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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Στην παρούσα εργασία ερευνήθηκε το θέµα της διασυνοριακής φροντίδας υγείας 

και ειδικά η περίπτωση της Ελλάδας.  

Κίνητρο αποτέλεσε το γεγονός ότι πλέον παρατηρείται αύξηση της κίνησης των 

πολιτών για εργασία, διακοπές και σπουδές αλλά και των ασθενών και επαγγελµατιών 

υγείας που αναζητούν ή προσφέρουν υπηρεσίες υγείας στη διευρυµένη ΕΕ καθιστώντας 

αναγκαία την καλύτερη συνεργασία των συστηµάτων υγείας και των πολιτικών µεταξύ 

των µελών της ΕΕ.  

Από όσα παρατέθηκαν στην παρούσα εργασία φάνηκε ότι οι ασθενείς επιθυµούν 

να τους παρέχεται υγειονοµική περίθαλψη υψηλής ποιότητας όσο το δυνατόν ταχύτερα 

και εγγύτερα στην κατοικία τους, αν και κάποιες φορές κρίνεται αναγκαία η παροχή 

υγειονοµικής περίθαλψης σε άλλο κράτος. Η ελευθερία διακίνησης που παρέχεται στους 

πολίτες της Ευρωπαϊκής Ένωσης συµβάλλει στην παροχή υγειονοµικής περίθαλψης σε 

άλλο κράτος αν και τα κράτη-µέλη διατηρούν την αποκλειστικότητα οργάνωσης, 

παροχής και χρηµατοδότησης των συστηµάτων υγείας. Μία σειρά από νόµους 

εξασφαλίζει ένα σαφές πλαίσιο παροχής διασυνοριακής υγειονοµικής περίθαλψης εντός 

της ΕΕ. Στα ίδια πλαίσια κινούνται και οι διαδικασίες επιστροφής των εξόδων. 

Η επεξεργασία των δεδοµένων από τον ΟΠΑ∆ και το ΙΚΑ, σχετικά µε τις 

δαπάνες για νοσηλεία στο εξωτερικό κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η Ρόδος έχει τις 

υψηλότερες δαπάνες ανά περιστατικό ενώ το έτος 2008 φάνηκε να έχει την υψηλότερη 

δαπάνη ανά περιστατικό. Επίσης, ως προς τη ροή των ασθενών προς το εξωτερικό, 

παρατηρείται ότι οι Έλληνες ασθενείς στο µεγαλύτερο ποσοστό επισκέπτονται 

ευρωπαϊκές χώρες προκειµένου να απολαύσουν υγειονοµική περίθαλψη.  

Τέλος, σηµαντική είναι η δηµιουργία ενός παρατηρητήριου µεταξύ των κρατών-

µελών για ανταλλαγή απόψεων, επικοινωνία, παροχή κατευθυντήριων γραµµών και 

εισαγωγή ευρέως µετρήσιµων δεικτών για την αποτελεσµατικότητα της υγειονοµικής 

περίθαλψης. 

Λέξεις κλειδιά: διασυνοριακή φροντίδα υγείας, Ευρωπαϊκή Ένωση, πολιτική 

υγείας, συστήµατα υγείας 
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Supervisor: Dr. Charalabos Economou 

ABSTRACT 

In the current study it was investigated the issue of cross-border health care and 

especially the case of Greece. 

It was extremely motivated the fact that nowadays there is an increasing 

movement of people work in other countries, going for vacation and study as well as 

patients and health professionals who seek or provide health services in the enlarged EU. 

So it seems incumbent the better cooperation between health care systems and policies 

among EU members. 

According to the study, patients wish to be provided with high quality health care 

as quickly as possible and as close to their home as possible, although sometimes it is 

necessary to visit another country. The free European citizens’ movement contributes to 

the provision of healthcare in another Member States. Each Member State is exclusively 

responsible for the organization, provision and financing of its health care systems. 

European laws provide a clear framework for cross-border healthcare within the EU. 

The data from OPAD and IKA about the health care cost abroad analyzed and 

showed that Rhodes Island has the highest cost per incident while year 2008 appeared to 

have the highest cost per incident. Moreover, as for the patients’ flow abroad, it was 

observed that the majority of Greek patients are visiting European countries in order to 

receive health care. 

Finally, it is important the establishment of an observatory between Member 

States for consultation, communication and introduction of widely measurable indicators 

for effectiveness of health care. 

 

Keywords: cross-border healthcare, European Union. health policy, health 

systems 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Το θέµα που πραγµατεύεται η παρούσα εργασία είναι «∆ιασυνοριακή φροντίδα 

υγείας: Η περίπτωση της Ελλάδας». 

Το θέµα εντάσσεται σε ένα ευρύτερο πλαίσιο συνεργασίας µεταξύ των 

ευρωπαϊκών κρατών αλλά και γενικότερα των κρατών εκτός Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ) 

καθώς η παγκοσµιοποίηση των υπηρεσιών υγείας επηρεάζει τόσο το επίπεδο υγείας του 

πληθυσµού όσο και την οργάνωση και λειτουργία των συστηµάτων υγείας. Στα πλαίσια 

δε του Παγκόσµιου Οργανισµού Εµπορίου (ΠΟΕ) συνάπτονται συµφωνίες που έχουν 

ενδιαφέρον τόσο για τη δηµόσια υγεία όσο και την πολιτική που ακολουθείται.  

Ως προς την πολιτική υγείας που ακολουθείται, στα πλαίσια της 

παγκοσµιοποίησης, αναδείχθηκε η σπουδαιότητα ζητηµάτων που ξεπερνούν την εθνική 

διάσταση, θέτοντας νέες προκλήσεις ως προς τις θεωρητικές προσεγγίσεις και τα 

µεθοδολογικά εργαλεία, µε αποτέλεσµα την ανάδειξη ενός νέου «επιστηµονικού 

παραδείγµατος». Έτσι, πέρα από το σαφή εννοιολογικό προσδιορισµό και την 

οριοθέτηση του γνωστικού αντικειµένου παρατηρείται αλληλεπίδραση µεταξύ της 

παγκόσµιας και της τοπικής διάστασης του θέµατος, αναπτύσσονται νέες ερευνητικές 

µέθοδοι καθώς επίσης εργαλεία συλλογής και ανάλυσης δεδοµένων ενώ αναδεικνύεται η 

σηµασία των µελετών σε διάφορους τοµείς και οι προσεγγίσεις τους στην άσκηση 

διακυβέρνησης στον τοµέα της υγείας (Οικονόµου, 2004). 

Στα πλαίσια της παγκοσµιοποίησης παρατηρείται αύξηση της κίνησης των 

πολιτών για εργασία, διακοπές και σπουδές αλλά και των ασθενών και επαγγελµατιών 

υγείας που αναζητούν ή προσφέρουν υπηρεσίες υγείας στη διευρυµένη ΕΕ καθιστώντας 

αναγκαία την καλύτερη συνεργασία των συστηµάτων υγείας και των πολιτικών µεταξύ 

των µελών της ΕΕ (Bertinato et al., 2005).  

Έτσι, συστάθηκε από την ΕΕ µία υψηλού επιπέδου οµάδα για την ενδυνάµωση 

της συνεργασίας µεταξύ των κρατών-µελών στις υπηρεσίες υγείας και τη φροντίδα 

υγείας. Η εν λόγω πολιτική στοχεύει στην επανεξέταση των πληροφοριών και των 

θεµάτων που αφορούν τη διασυνοριακή υγειονοµική περίθαλψη στην Ευρώπη. Αφού 

µελετηθούν οι σύγχρονες τάσεις κινητικότητας των ασθενών, µελετάται το νοµικό 

πλαίσιο της, οι οικονοµικές επιπτώσεις, η παρακολούθηση της ποιότητας και των 

δικαιωµάτων των σχετικών ασθενών και τα ζητήµατα ευθύνης (Bertinato et al., 2005). 
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Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να διερευνηθεί η διασυνοριακή φροντίδα 

υγείας και ειδικότερα η περίπτωση της Ελλάδας. Ειδικότερα, η εργασία στοχεύει: 

1. Να µελετήσει, να παρουσιάσει και να περιγράψει την υφιστάµενη κατάσταση στα 

θέµατα των υπηρεσιών υγείας στην Ευρωπαϊκή Ένωση. 

2. Να µελετήσει, να παρουσιάσει και να περιγράψει τα θέµατα που άπτονται της 

διασυνοριακής φροντίδας υγείας. 

3. Να µελετήσει, να παρουσιάσει και να περιγράψει το σύστηµα υγείας στην Ελλάδα, 

ειδικά στο θέµα της διασυνοριακής φροντίδας. 

Η παρούσα εργασία αποτελείται από τέσσερα κεφάλαια: την Εισαγωγή, το 1
ο
 

κεφάλαιο που περιγράφει τις υπηρεσίες υγείας στην Ευρωπαϊκή Ένωση, το 2
ο
 κεφάλαιο 

που αναλύει τη διασυνοριακή φροντίδα υγείας, το 3
ο
 κεφάλαιο που αναλύει το σύστηµα 

υγείας στην Ελλάδα και τέλος το 4
ο
 κεφάλαιο µε τα συµπεράσµατα και τις προτάσεις ενώ 

ακολουθεί η βιβλιογραφία και το παράρτηµα.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
Ο
: Η ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑΣ ΤΗΣ ΕΥΡΩΠΑΪΚΗΣ 

ΕΝΩΣΗΣ 

1.1. Οι τέσσερις ελευθερίες και οι επιπτώσεις τους 

Οι τέσσερις θεµελιώδεις ελευθερίες διακίνησης (ελεύθερη διακίνηση αγαθών, 

υπηρεσιών, κεφαλαίων και ανθρώπων) αποτελούν ουσιαστικό µέρος του Ευρωπαϊκού 

∆ίκαιου, όπως αυτό αναπτύχθηκε µέσω της νοµολογίας του Ευρωπαϊκού ∆ικαστηρίου 

των Κοινοτήτων και ενσωµατώθηκαν σε πρωτογενή και δευτερογενή νοµοθεσία της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης. Η εφαρµογή τους στοχεύει στην διασφάλιση εκείνων των 

ασφαλιστικών δικλείδων που θεωρούνται ουσιώδεις για την υλοποίηση των στόχων και 

αρχών της ΕΕ όπως αυτοί έχουν καταγραφεί στις διάφορες Συνθήκες της (Συνθήκη της 

Ρώµης 1957, Συνθήκη του Άµστερνταµ 1986, Συνθήκη για την Ευρωπαϊκή Ένωση 1992, 

Συνθήκη του Άµστερνταµ, 1997, Συνθήκη της Νίκαιας, 2001). 

Οποιαδήποτε παρέκκλιση και καταστρατήγηση των θεµελιωδών ελευθερίων της 

ΕΕ δεν είναι επιτρεπτή καθώς δε συνάδει µε την ουσιαστική αξία και το ρόλο των 

ελευθεριών.  

Η κατάργηση των φραγµών στην ελεύθερη κυκλοφορία των εµπορευµάτων, των 

υπηρεσιών, των προσώπων και των κεφαλαίων µεταξύ των κρατών µελών, επιδρά στην 

οργάνωση, τη χρηµατοδότηση και την παροχή των υπηρεσιών υγείας. Στον τοµέα της 

υγείας, οι διατάξεις της Συνθήκης που διέπουν τις τέσσερις αυτές ελευθερίες 

διακίνησης πρέπει να εφαρµόζονται µε ιδιαίτερη προσοχή (European Commission, 

2001) καθώς τόσο η σηµασία της υγείας για το άτοµο όσο και οι ιδιαιτερότητες του εν 

λόγω αγαθού (ύπαρξη ασύµµετρης πληροφόρησης µεταξύ ασθενή και γιατρού και 

ανάγκη εξασφάλισης από τα κράτη µέλη ισότιµης πρόσβασης των πολιτών τους στις 

υπηρεσίες υγείας) οδηγούν στη διαµόρφωση µιας αγοράς που δύσκολα υπόκειται στους 

κανόνες του ανταγωνιστικού προτύπου (Οικονόµου, 2011). 

Ειδικότερα, η ελεύθερη κυκλοφορία των προσώπων περιλαµβάνει την αγορά 

εργασίας του ιατρικού και νοσηλευτικού δυναµικού και των λοιπών επαγγελµατιών 

υγείας καθώς επίσης και την πιθανή ζήτηση υπηρεσιών από πρόσωπα που διαµένουν για 

µικρό ή µεγάλο χρονικό διάστηµα σε άλλη χώρα. Η ελεύθερη κυκλοφορία των προϊόντων 

αναφέρεται στην αγορά και την προµήθεια των φαρµακευτικών σκευασµάτων και των 

ιατρικών συσκευών ενώ η ελεύθερη κυκλοφορία των υπηρεσιών στην παροχή ιδιωτικής 
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και υποχρεωτικής ασφαλιστικής κάλυψης. Οι δύο αυτές ελευθερίες συνδέονται µε τις 

διασυνοριακές ροές ασθενών που αποσκοπούν στην αναζήτηση υγειονοµικής φροντίδας 

(Οικονόµου, 2011). 

Προκειµένου οι ελευθερίες αυτές να γίνουν υλοποιήσιµες, η ΕΕ θέσπισε νόµους 

για να εξασφαλίσει, αφενός, ότι τα αγαθά και οι παρεχόµενες εκτός συνόρων υπηρεσίες 

είναι κατάλληλης ποιότητας, και δεύτερον, ότι η ελευθερία µετακίνησης των ανθρώπων 

δεν περιορίζεται από την υγεία τους (εξασφαλίζοντας ότι µπορούν να λάβουν 

υγειονοµική περίθαλψη εκτός της χώρας τους) (Wismar et al., 2011). 

Αυτό σηµαίνει ότι υπάρχει µια τεταµένη κατάσταση µεταξύ των τεσσάρων 

ελευθεριών (όπως αυτές µεταφράζονται σε παρεχόµενα δικαιώµατα στους ιδιώτες για την 

υγειονοµική περίθαλψη) και των πεπερασµένων πόρων του συστήµατος οι οποίοι πρέπει 

να κατανέµονται κατά το δικαιότερο και αποτελεσµατικότερο τρόπο. Επιπλέον, η 

ελεύθερη κυκλοφορία ενέχει την έννοια της δικαιοσύνης και της ισότητας, καθώς θα 

µπορούσε κάλλιστα να αποτελεί πλεονέκτηµα για τα µέλη των ήδη προνοµιούχων 

κοινωνικών στρωµάτων, ωφελώντας τους λιγότερο άρρωστους, τους πιο µορφωµένους 

και τους πλουσιότερους. Αυτές οι πληθυσµιακές οµάδες τείνουν να είναι περισσότερο 

επικεντρωµένες στις ανάγκες τους για υγειονοµική περίθαλψη ενώ παράλληλα έχουν 

υψηλές προσδοκίες, καθώς γνωρίζουν καλύτερα τα δικαιώµατά τους, είναι πιο 

εξοικειωµένοι µε το ταξίδι στο εξωτερικό ενώ είναι πιθανό να είναι σε καλύτερη 

οικονοµική θέση για να αντέξουν τα έξοδα µετακίνησης και τα ιατρικά έξοδα πριν αυτά 

τους επιστραφούν από την αρµόδια υγειονοµική υπηρεσία της χώρας τους. Η 

κινητικότητα των ασθενών συχνά υποθάλπεται από την αυξηµένη επιλογή του παρόχου 

και της θεραπείας σε ευρωπαϊκή κλίµακα (Mossialos et al., 2010). 

 

 

1.2. Πολιτική υγείας στην ΕΕ 

Ως «πολιτική υγείας» ορίζεται το σύνολο των αποφάσεων, των δεσµεύσεων και 

των µέτρων που υιοθετούνται για τη διατήρηση ή τη βελτίωση του επιπέδου υγείας του 

πληθυσµού και την παροχή υπηρεσιών φροντίδας υγείας (Οικονόµου, 2004). 

Βασική διάσταση της ευρωπαϊκής πολιτικής υγείας αποτελεί η σχέση που 

υπάρχει ανάµεσα στο σχέδιο για τη διαµόρφωση µίας ενιαίας εσωτερικής αγοράς που 

θα περιφρουρεί τις τέσσερις βασικές ελευθερίες διακίνησης και την ανάγκη ύπαρξης 
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ρυθµιστικών παρεµβάσεων για την εξασφάλιση ενός ελάχιστου επιπέδου κοινωνικής 

προστασίας. Μία ακόµα διάσταση, που αλληλεπιδρά και αλληλοεπηρεάζεται µε την 

προηγούµενη είναι η κατανοµή των αρµοδιοτήτων λήψης αποφάσεων και ανάληψης 

δράσεων µεταξύ της ΕΕ και των κρατών-µελών (Οικονόµου, 2004). 

Η πολιτική υγείας στην Ευρωπαϊκή Ένωση (ΕΕ) έχει µια θεµελιώδη αντίφαση 

στον πυρήνα της. Από τη µία, η Συνθήκη της Ευρωπαϊκής Κοινότητας, ως πεδίο 

εφαρµογής του δικαίου της ΕΕ, αναφέρει ρητά ότι η υγειονοµική περίθαλψη είναι ευθύνη 

των κρατών-µελών. Από την άλλη, δεδοµένου ότι τα συστήµατα υγείας των κρατών-

µελών αλληλεπιδρούν µε τους ανθρώπους (π.χ. προσωπικό και ασθενείς), τα αγαθά (π.χ. 

φάρµακα και συσκευές) και τις υπηρεσίες (π.χ. παροχές υγειονοµικής περίθαλψης και 

πάροχοι), τα οποία εγγυούνται την ελεύθερη διασυνοριακή κυκλοφορία µε την ίδια 

συνθήκη, πολλές εθνικές δραστηριότητες για την υγεία στην πραγµατικότητα υπόκειται 

στην ευρωπαϊκή νοµοθεσία και την πολιτική. Για παράδειγµα, όταν τα εθνικά συστήµατα 

υγείας προσπαθούν να αγοράσουν φάρµακα ή ιατρικό εξοπλισµό, ή να προσλάβουν 

επαγγελµατίες υγείας, παρατηρείται ότι το πεδίο εφαρµογής των ενεργειών τους 

καθορίζεται πλέον σε µεγάλο βαθµό από την κοινοτική νοµοθεσία. Επιπλέον, όταν οι 

πολίτες ενός κράτους-µέλους ταξιδεύουν εκτός των εθνικών τους συνόρων, δικαιούνται 

να λάβουν την υγειονοµική περίθαλψη που θα χρειαστούν και αποζηµιώνονται από τις 

αρµόδιες υγειονοµικές υπηρεσίες της χώρας τους. Έτσι τα εθνικά συστήµατα 

υγειονοµικής περίθαλψης επίσηµα εµπίπτουν στη νοµοθεσία της ΕΕ, αλλά τα στοιχεία 

που αφορούν τη χρηµατοδότηση, την παράδοση και την παροχή τους, επηρεάζονται 

άµεσα από το δίκαιο της ΕΕ (Mossialos et al., 2010). 

Γενικά, σε ολόκληρη της ΕΕ, τόσο οι πολιτικές υγείας όσο και τα συστήµατα 

περίθαλψης αλληλοσυνδέονται κυρίως λόγω του ότι οι ασθενείς πλέον έχουν τη 

δυνατότητα να απολαµβάνουν την περίθαλψη σε όλη την ΕΕ, έχοντας υψηλότερες 

προσδοκίες για την ποιότητα της παρεχόµενης περίθαλψης. Ταυτόχρονα οι επαγγελµατίες 

του χώρου της υγείας εργάζονται σε διάφορες χώρες της ΕΕ ενώ νέες εξελίξεις έχουν 

καταγραφεί στις τεχνολογίες της υγείας (Directive 2011/24/EU). 

Έτσι, η κοινωνική πολιτική, στο πλαίσιο της ΕΕ, προσδιορίζει κάποιες κοινά 

αποδεκτές κοινωνικές προδιαγραφές που συµπληρώνουν την οικονοµική ολοκλήρωση, 

αν και στον τοµέα της υγείας, οι αρµοδιότητες της Κοινότητας είναι περιορισµένες γιατί 

ενώ προβλέπεται (Συνθήκη Ίδρυσης Ευρωπαϊκής Κοινότητας, άρθρο 3) η συµβολή της 

στην επίτευξη υψηλού επιπέδου προστασίας της υγείας, η δράση της πρέπει να 
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αναπτύσσεται χωρίς να θίγονται οι αρµοδιότητες των κρατών-µελών στην οργάνωση και 

παροχή των υγειονοµικών υπηρεσιών (Οικονόµου, 2004). 

Έµφαση δίνεται στο περιεχόµενο της Σύστασης του Ευρωπαϊκού Συµβουλίου 

αλλά και στις ανακοινώσεις της Ευρωπαϊκής Επιτροπής για τη συνεργασία µεταξύ των 

κρατών-µελών. Αναλυτικότερα, σύµφωνα µε τη Σύσταση 92/442 του Ευρωπαϊκού 

Συµβουλίου, που αποτελεί χαρακτηριστικό της προσέγγισης για τη σύγκλιση των στόχων 

και των πολιτικών κοινωνικής προστασίας (και ανάλογη Έκθεση της Ευρωπαϊκής 

Επιτροπής για την κοινωνική προστασία το 1999), τα κράτη-µέλη οφείλουν να 

εξασφαλίσουν στα άτοµα, που νόµιµα διαµένουν στην επικράτειά τους, πρόσβαση στις 

αναγκαίες προληπτικές και θεραπευτικές υπηρεσίες, ανάλογα βέβαια µε τις προϋποθέσεις 

που τα ίδια τα κράτη-µέλη θέτουν. Επιπλέον οφείλουν να αναπτύξουν υψηλής ποιότητας 

συστήµατα φροντίδας υγείας που να ανταποκρίνονται στις ανάγκες του πληθυσµού ενώ 

θα πρέπει να οργανώσουν υπηρεσία αποκατάστασης που θα συνδράµει στην ανάκτηση 

της φυσικής ικανότητας του ατόµου ύστερα από σοβαρές ασθένειες ή ατυχήµατα. Τέλος, 

τα κράτη-µέλη οφείλουν να παράσχουν συνταξιοδοτική προστασία σε όσα άτοµα 

αναγκάστηκαν, λόγω κάποιας ασθένειας, να σταµατήσουν να εργάζονται. Είναι λοιπόν 

εµφανής η ανάγκη στενής συνεργασίας των κρατών-µελών για τον καθορισµό κάποιων 

κοινών στόχων, όπως η διασφάλιση υψηλής ποιότητας και βιώσιµης υγειονοµικής 

προστασίας (Οικονόµου, 2004). 

Κοινές αρχές για την υγειονοµική περίθαλψη στην ΕΕ αποτελούν, σύµφωνα µε τα 

συµπεράσµατα του Συµβουλίου για τις κοινές αξίες και αρχές στα συστήµατα υγείας 

της ΕΈ, η καθολικότητα, η πρόσβαση σε φροντίδα υψηλής ποιότητας, η ισότητα και 

η αλληλεγγύη. Σηµαντικό όµως είναι να προσδιοριστεί ποιος είναι αρµόδιος για την 

εξασφάλιση της εφαρµογής αυτών των αρχών στη διασυνοριακή περίθαλψη. Έτσι, η 

ύπαρξη σαφούς πλαισίου είναι αποφασιστικής σηµασίας τόσο για τους ασθενείς όσο και 

για τους επαγγελµατίες που παρέχουν την περίθαλψη (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών 

Κοινοτήτων, 2007).  

Η στρατηγική της Κοινότητας για την υγεία κατά την περίοδο 2008-2013 

προσδιορίστηκε στη Λευκή Βίβλο που εξέδωσε, τον Οκτώβριο του 2007, η Ευρωπαϊκή 

Επιτροπή (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2007; Οικονόµου, 2011). Στόχοι της 

στρατηγικής αυτής, προκειµένου να διαφυλαχθούν οι βασικές κοινές αρχές που διέπουν 

τον υγειονοµικό τοµέα στα κράτη µέλη της Ένωσης (καθολικότητα στην πρόσβαση των 

υπηρεσιών υγείας, προστασία των δικαιωµάτων των πολιτών, ποιότητα στην περίθαλψη, 

αλληλεγγύη και ισοτιµία στην υγεία, ανάδειξη της υγείας ως κοινωνικού αγαθού που 
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συµβάλει και στην οικονοµική παραγωγικότητα και ευηµερία και συµπερίληψη της 

υγείας σε όλες τις πολιτικές της Κοινότητας και της Ένωσης), είναι η υγιής γήρανση, η 

προστασία της δηµόσιας υγείας και η προώθηση δυναµικών συστηµάτων υγείας και νέων 

τεχνολογιών (Οικονόµου, 2011). 

Έτσι, βασική επιδίωξη της πολιτικής υγείας της ΕΕ είναι η ενδυνάµωση των 

πολιτών· ο ασθενής ολοένα και περισσότερο εξατοµικεύεται και καθίσταται ενεργό 

πρόσωπο και όχι απλό αντικείµενο φροντίδας ενώ λαµβάνονται τα δικαιώµατα των 

ασθενών και των πολιτών ως σηµαντικό σηµείο εκκίνησης (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών 

Κοινοτήτων, 2007). 

Ως προς τις αξίες που αφορούν στη βελτίωση της υγείας, αυτές πρέπει να 

περιλαµβάνουν εξάλειψη των ανισοτήτων γιατί παρά το γεγονός ότι πολλοί Ευρωπαίοι 

έχουν µακρύτερη και υγιέστερη ζωή σε σχέση µε προηγούµενες γενιές, υπάρχουν 

µεγάλες ανισότητες στον τοµέα της υγείας εσωτερικά αλλά και µεταξύ των κρατών 

µελών και των περιφερειών. Για παράδειγµα, αν και ο συνολικός πληθυσµός της ΕΕ 

γερνάει, το προσδόκιµο ζωής κατά τη γέννηση για τις γυναίκες κυµαίνεται στα 9 έτη 

µεταξύ των χωρών της ΕΕ και για τους άνδρες στα 13 ενώ τα ποσοστά βρεφικής 

θνησιµότητας είναι έξι φορές µεγαλύτερα. Η Επιτροπή προτείνει ενέργειες που στόχο 

έχουν τη µείωση των ανισοτήτων, συµπεριλαµβανοµένης της στοχευµένης προώθησης 

της υγείας και της ανταλλαγής βέλτιστων πρακτικών (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών 

Κοινοτήτων, 2007). 

Φαίνεται λοιπόν επιβεβληµένη η καθιέρωση σαφώς καθορισµένων κανόνων 

και η αξιόπιστη ενηµέρωση των ασθενών σχετικά µε την πρόσβασή τους στην 

υγειονοµική περίθαλψη άλλης ευρωπαϊκής χώρας και την επιστροφή των ιατρικών 

εξόδων τα οποία εξασφαλίζουν ισορροπία και οδηγούν στην εξάλειψη της νοµικής 

αβεβαιότητας, µεταξύ της βιωσιµότητας των συστηµάτων υγείας και της προστασίας του 

δικαιώµατος των ασθενών να αναζητούν θεραπεία εκτός της χώρας τους. Παράλληλα 

ενισχύεται η συνεργασία µεταξύ των χωρών της ΕΕ ενώ θεωρείται αναγκαία η 

ικανοποίηση των ασθενών από τις παρεχόµενες σε άλλη χώρα ιατρικές φροντίδες. Οι 

παρεχόµενες πληροφορίες για την ποιότητα της παρεχόµενης περίθαλψης και την 

ασφάλεια των ασθενών, βοηθά όσους αναζητούν θεραπεία σε άλλη χώρα να κάνουν την 

καλύτερη επιλογή προτού αναχωρήσουν από τη χώρα τους (Directive 2011/24/EU). 

Παρόλα αυτά, η Επιτροπή υποστηρίζει τη θέσπιση ενός κοινοτικού πλαισίου για 

τη διασυνοριακή υγειονοµική περίθαλψη. Εκτός από τον καθορισµό των σχετικών 
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νοµικών ορισµών και γενικών διατάξεων, η οδηγία COM(2008) 414 διαρθρώνεται γύρω 

από τρεις κύριους τοµείς (European Commission, 2008): 

• Κοινές αρχές σε όλα τα συστήµατα υγείας της ΕΕ, όπως συµφωνήθηκε τον Ιούνιο 

του 2006 από το Συµβούλιο, που θα καθορίζουν ποιο κράτος-µέλος είναι υπεύθυνο 

για τη διασφάλιση των κοινών αρχών της υγειονοµικής περίθαλψης και τι 

περιλαµβάνουν οι αρµοδιότητες αυτές, ώστε να διασφαλιστεί η ύπαρξη σαφήνειας 

και εµπιστοσύνης µε σχετικά µε τις αρχές που καθορίζουν και παρακολουθούν τα 

πρότυπα υγειονοµικής περίθαλψης σε ολόκληρη την ΕΕ. 

• Ένα ειδικό πλαίσιο για τη διασυνοριακή υγειονοµική περίθαλψη, που θα καθιστά 

σαφή τα δικαιώµατα των ασθενών για υγειονοµική περίθαλψη σε άλλο κράτος-µέλος, 

συµπεριλαµβανοµένων των ορίων που θέτουν τα κράτη-µέλη µπορούν για την εν 

λόγω υγειονοµική περίθαλψη στο εξωτερικό, και τα οποία βασίζονται στην 

οικονοµική κάλυψη που παρέχεται για τη διασυνοριακή υγειονοµική περίθαλψη, µε 

βάση την αρχή ότι οι ασθενείς δικαιούνται να λάβουν ως αποζηµίωση µέχρι το ποσό 

που θα τους είχε καταβληθεί αν είχαν ακολουθήσει την ίδια θεραπεία στη χώρα τους. 

• Ευρωπαϊκή συνεργασία σε θέµατα υγειονοµικής περίθαλψης όπως συνεργασία σε 

παραµεθόριες περιοχές, αναγνώριση των συνταγών που εκδίδονται σε άλλες χώρες, 

ευρωπαϊκά δίκτυα αναφοράς, αξιολόγηση της τεχνολογίας για την υγεία, συλλογή 

δεδοµένων, ποιότητα και ασφάλεια, προκειµένου να καταστεί δυνατή η εν λόγω 

συνεργασία σε σταθερή και αποτελεσµατική βάση. Σε εθνικό επίπεδο, τα κράτη-

µέλη θα πρέπει να δηµιουργήσουν τουλάχιστον ένα εθνικό σηµείο επαφής που θα 

παρέχει στους ασθενείς όλες τις σχετικές πληροφορίες, εξασφαλίζοντας ότι τα 

κέντρα αναφοράς του κράτους συµµετέχουν στο ευρωπαϊκό δίκτυο αναφοράς 

(ΕΛΙΑΜΕΠ, 2011). 

Στο πλαίσιο των πολιτικών υγείας της ΕΕ εντάσσεται το πρόγραµµα «Υγεία για 

την ανάπτυξη» (2014-2020) που αποτελεί το τρίτο πολυετές πρόγραµµα δράσης της ΕΕ. 

Το εν λόγω πρόγραµµα βοηθά και στηρίζει τα κράτη-µέλη µε στόχο (Επιτροπή των 

Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2011): 

• Την υλοποίηση των απαραίτητων µεταρρυθµίσεων προκειµένου να καταστούν τα 

συστήµατα υγείας καινοτόµα και βιώσιµα. Η Ευρωπαϊκή Επιτροπή οφείλει να 

βοηθήσει τα κράτη µέλη να αντιµετωπίσουν την έλλειψη ανθρώπινων και 

οικονοµικών πόρων ενώ τα παροτρύνει να ενσωµατώσουν την καινοτοµία στην 

υγειονοµική περίθαλψη, π.χ. σε ό,τι αφορά την ηλεκτρονική υγεία, και να µοιραστούν 
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την εµπειρογνωµοσύνη που διαθέτουν στον τοµέα αυτό. Επιπλέον, το πρόγραµµα 

υποστηρίζει την ευρωπαϊκή σύµπραξη καινοτοµίας για την ενεργό και υγιή γήρανση. 

• Τη βελτίωση της πρόσβασης σε καλύτερη και ασφαλέστερη υγειονοµική περίθαλψη. 

Προτείνεται η θέσπιση ενός συστήµατος διαπίστευσης των ευρωπαϊκών δικτύων 

αναφοράς, το οποίο αναµένεται να συµβάλλει στην υποστήριξη των δράσεων που 

αναλαµβάνονται στον τοµέα των σπάνιων νόσων. Θα έπρεπε επίσης να καταρτιστούν 

ευρωπαϊκές κατευθυντήριες γραµµές σχετικά µε την ασφάλεια των ασθενών και τη 

κρίση των αντιµικροβιακών φαρµάκων. 

• Την προαγωγή της καλής υγείας των Ευρωπαίων πολιτών και την πρόληψη των 

νόσων. Τα κράτη µέλη καλούνται να ανταλλάσσουν τις ορθές πρακτικές τους σχετικά 

µε την πρόληψη του καπνίσµατος, την κατάχρηση οινοπνεύµατος και την 

παχυσαρκία. Επίσης, θα πρέπει να προωθηθεί η πρόληψη των χρόνιων νόσων, όπως ο 

καρκίνος, µέσω συγκεκριµένων δράσεων. 

Την προστασία των πολιτών της ΕΕ από διασυνοριακές απειλές καθώς εκτιµάται 

ότι πρέπει να βελτιωθεί το επίπεδο προετοιµασίας και οι ικανότητες συντονισµού σε 

περίπτωση σοβαρών διασυνοριακών απειλών. 

 

 

1.3. Συστήµατα υγείας στην Ευρωπαϊκή Ένωση 

Τα συστήµατα υγείας της ΕΕ αποτελούν µέρος του ευρύτερου δικτύου 

υπηρεσιών γενικού ενδιαφέροντος και κεντρικό συστατικό της υψηλής κοινωνικής 

προστασίας που παρέχεται από την Ένωση και συµβάλλει στην κοινωνική συνοχή και 

την κοινωνική δικαιοσύνη όπως επίσης και στην αέναη ανάπτυξη (Directive 

2011/24/EU). 

Τα δηµόσια συστήµατα υγείας µπορούν να ταξινοµηθούν σε τρεις κατηγορίες 

(OECD 1992; Οικονόµου, 2004):  

• Τα «ολοκληρωµένα (integrated) συστήµατα», που χαρακτηρίζονται από την κρατική 

χρηµατοδότηση, την κάθετη ιεραρχική δοµή οργάνωσης και διοίκησης, το διοικητικό 

µηχανισµό µεταφοράς και κατανοµής πόρων, το δηµόσιο χαρακτήρα των µονάδων 

υγείας και την αµοιβή των επαγγελµατιών υγείας µε µισθό. Από τα κράτη µέλη τα 

ΕΕ, τα εννέα (∆ανία, Ελλάδα, Ηνωµένο Βασίλειο, Ιρλανδία, Ισπανία, Ιταλία, 
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Πορτογαλία, Φινλανδία και Σουηδία) έχουν αναπτύξει ολοκληρωµένα συστήµατα 

υγείας, µε χρηµατοδότηση από τη φορολογία και δηµόσιους προµηθευτές υπηρεσιών. 

• Τα «συµβολαιακά (contractual) συστήµατα», µε χρηµατοδότηση από ασφαλιστικές 

εισφορές ή/και τον κρατικό προϋπολογισµό, µε αποκεντρωµένη και πλουραλιστική 

δοµή, ύπαρξη ασφαλιστικών φορέων, παραγωγή φροντίδων µε δηµόσιο χαρακτήρα 

και αµοιβή των προµηθευτών σύµφωνα µε συµβάσεις (Αυστρία, Γερµανία, 

Ολλανδία). 

• Τα «συστήµατα αποζηµίωσης» (reimbursement), µε χρηµατοδότηση από 

ασφαλιστικές εισφορές ή τον κρατικό προϋπολογισµό, αποκεντρωµένη δοµή 

οργάνωσης και διοίκησης, ύπαρξη δηµόσιου ασφαλιστικού φορέα, ιδιωτικού 

χαρακτήρα προµηθευτές που αµείβονται από τους χρήστες, οι οποίοι στη συνέχεια 

αποζηµιώνονται από το ασφαλιστικό σύστηµα (Βέλγιο, Γαλλία, Λουξεµβούργο). 

Γενικά, τα συστήµατα υγείας έχουν τα ακόλουθα χαρακτηριστικά: 

• παρέχουν την κύρια πρόσβαση των ασφαλισµένων στην υγειονοµική περίθαλψη 

• κυριαρχούνται από δηµόσια χρηµατοδότηση, αλλά υπάρχει συνήθως επιµερισµός του 

κόστους 

• η συµµετοχή είναι υποχρεωτική 

• η κάλυψη των παροχών είναι καθολική 

• η πρόσβαση (και η κατανοµή των πόρων) βασίζεται στην ανάγκη. 

Βέβαια δεν υπάρχει ουσιαστικά καθολική κάλυψη καθώς το δικαίωµα 

ορισµένων οµάδων είναι ασαφές. Συγκεκριµένα, για άτοµα που αιτούνται ασύλου και 

παράνοµους µετανάστες, η πρόσβαση στις υγειονοµικές υπηρεσίες µπορεί να είναι έως 

και ανύπαρκτη. Προβλήµατα µπορεί επίσης να προκύψουν για τους νοµίµως διαµένοντες 

κατοίκους ή από τον τρόπο µε τον οποίο είναι οργανωµένη η κάλυψη. Η κάλυψη για τους 

ανέργους, για παράδειγµα, µπορεί να απαιτεί ορισµένες διοικητικές προϋποθέσεις 

(Αυστρία), ή η τήρηση των αρχείων µπορεί να µη λειτουργεί αποτελεσµατικά (Πολωνία) 

ή η κάλυψη µπορεί να απολεσθεί µετά το διαζύγιο εφόσον πληρούνται ορισµένες 

διοικητικές προϋποθέσεις που παραβλέπονται στα πλαίσια των συστηµάτων κοινωνικής 

υγειονοµικής ασφάλισης (Busse et al., 2006). 
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1.4. Θεσµικό πλαίσιο για την υγεία στην ΕΕ 

Η κατοχύρωση του δικαιώµατος των πολιτών των κρατών-µελών της ΕΕ για 

παροχή υγειονοµικής περίθαλψης σε άλλο κράτος-µέλος αποτέλεσε µια µακρά 

διαδικασία που ξεκίνησε από το 1951 µε τη Συνθήκη για την Ευρωπαϊκή Κοινότητα 

Άνθρακα και Χάλυβα και τις διατάξεις για την υγιεινή και ασφάλεια των εργαζοµένων, 

και κατέληξε στην έκδοση κατέληξε στην ανακοίνωση της Επιτροπής για το µέλλον της 

υγειονοµικής περίθαλψης και της µέριµνας για τους ηλικιωµένους µε σταδιακή εφαρµογή 

της Ανοικτής Μεθόδους Συντονισµού στη διαµόρφωση της κοινοτικής πολιτικής 

υγείας. 

Ο Κοινοτικός Χάρτης Θεµελιωδών ∆ικαιωµάτων των Εργαζοµένων 

(∆ιάσκεψη Στρασβούργου, 1989) καθώς και ο Χάρτης Θεµελιωδών ∆ικαιωµάτων της 

Συνόδου της Νίκαιας (2000) αναγνωρίζει το δικαίωµα των πολιτών για πρόσβαση στην 

προληπτική υγειονοµική περίθαλψη και το δικαίωµα να απολαµβάνουν ιατρική 

περίθαλψη ενώ διεθνείς διακηρύξεις, αναγνωρίζουν θεµελιώδη δικαιώµατα σχετικά µε 

την υγεία (Οικονόµου, 2004; Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2007). 

Γεγονός είναι ότι για τους Ευρωπαίους, η πρόσβαση στην ιατρική περίθαλψη 

είναι θεµελιώδες δικαίωµα, ουσιαστικό για την ανθρώπινη αξιοπρέπεια, το οποίο πρέπει 

να εξασφαλίζεται για όλους. Ο χάρτης θεµελιωδών δικαιωµάτων της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης στο άρθρο 33 διακηρύσσει ότι: «κάθε πρόσωπο δικαιούται να έχει πρόσβαση 

στην πρόληψη σε θέµατα υγείας και να απολαύει ιατρικής περίθαλψης» ενώ στο άρθρο 32, 

η Ένωση «αναγνωρίζει και σέβεται το δικαίωµα πρόσβασης στις παροχές κοινωνικής 

ασφάλειας και στις κοινωνικές υπηρεσίες που εξασφαλίζουν προστασία σε περιπτώσεις 

όπως η µητρότητα, η ασθένεια, το εργατικό ατύχηµα, η εξάρτηση ή το γήρας» (Επιτροπή 

των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2001; Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004).  

Γενικά, έως τις αρχές της δεκαετίας του ’90, η ΕΕ δεν είχε καµία αρµοδιότητα σε 

θέµατα υγείας, παρά µόνο στο βαθµό που αυτό ήταν αναγκαίο ως συνέπεια του σχεδίου 

οικονοµικής ολοκλήρωσης. Έτσι, υιοθετήθηκαν διατάξεις στις αρχικές Συνθήκες που 

αφορούσαν την προστασία της υγιεινής και της ασφάλειας στους χώρους εργασίας, την 

ασφαλιστική κάλυψη των µετακινούµενων εργαζοµένων, την προστασία της δηµοσίας 

υγείας του πληθυσµού από την έκθεση σε ιονίζουσες ακτινοβολίες, τον περιορισµό της 

ελεύθερης κυκλοφορίας των προσώπων και των εµπορευµάτων λόγω αναγκών δηµόσιας 

υγείας και την ελεύθερη διακίνηση αγαθών και υπηρεσιών όπως φάρµακα, προϊόντα 
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βιοϊατρικής τεχνολογίας, ασφάλιση υγείας και ελεύθερη κυκλοφορία των επαγγελµατιών 

και των εργαζοµένων στον τοµέα της υγείας (Οικονόµου, 2011). 

Το 1993, µε τη Συνθήκη του Μάαστριχτ εισάγονται δύο νέα άρθρα που 

αναφέρονται στην υγεία των πολιτών της ΕΕ. Το άρθρο 3(ο) που καλεί την Ένωση να 

συµβάλει στην επίτευξη υψηλού επιπέδου προστασίας της ανθρώπινης υγείας και το 

άρθρο 129 που –παρά τη γενικότητα και την ασάφεια των διατάξεών του- θέτει το 

πλαίσιο εξασφάλισης του στόχου αυτού. Επιπλέον, τα άρθρα 3(α) και 129Α στηρίζουν 

και συµπληρώνουν την πολιτική των κρατών-µελών για την προστασία της υγείας των 

καταναλωτών (Οικονόµου, 2004; Οικονόµου, 2011).  

Ειδικότερα, µε το άρθρο 129 για τη δηµόσια υγεία, εκχωρείται, για πρώτη φορά, 

αρµοδιότητα στην ΕΕ για ζητήµατα υγείας. Σύµφωνα µε το εν λόγω άρθρο η Κοινότητα 

καλείται να συµβάλλει στην εξασφάλιση υψηλού επιπέδου προστασίας της υγείας του 

ανθρώπου µέσα από δράσεις που επικεντρώνονται στην πρόληψη των ασθενειών και 

κυρίως των µεγάλων πληγών της ανθρωπότητας, συµπεριλαµβανοµένης της 

τοξικοµανίας. Ως µέσα για την επιδίωξη αυτού του σκοπού αναφέρονται η έρευνα για τα 

αίτια και τους τρόπους µετάδοσης των ασθενειών και η ενηµέρωση και διαπαιδαγώγηση 

του πληθυσµού σχετικά µε τα ζητήµατα υγείας. Επιπροσθέτως, η Κοινότητα καλείται να 

εξασφαλίσει την ενσωµάτωση των απαιτήσεων προστασίας της υγείας και στις άλλες 

πολιτικές της, ενώ τα κράτη-µέλη οφείλουν να συντονίσουν µεταξύ τους, σε συνεργασία 

µε την Επιτροπή, τις πολιτικές και τα προγράµµατα που εφαρµόζουν, αποκλείοντας 

οποιοδήποτε προσπάθεια εναρµόνισης των νοµοθετικών και κανονιστικών διατάξεων 

των κρατών-µελών (Οικονόµου, 2011). 

Ο χαρακτήρας και η εφαρµογή του άρθρου 129 προσδιορίστηκε από την άποψη 

ότι οι δράσεις στον τοµέα της υγείας θα πρέπει να χαρακτηρίζονται από επιλεκτικότητα, 

συµπληρωµατικότητα και να έχουν προστιθέµενη αξία, στοιχεία που παρέβλεψαν τις 

επιπτώσεις στον τοµέα της υγείας από την εσωτερική αγορά και τις οικονοµικές πολιτικές 

(Οικονόµου, 2011). 

Βέβαια το άρθρο 129 χαρακτηρίζεται από γενικότητα και ασάφεια στις διατάξεις 

του, ενώ εµφανίζεται αοριστία στην κατανοµή των αρµοδιοτήτων µεταξύ των κρατών-

µελών και της Επιτροπής αναφορικά µε την επίτευξη των στόχων που έθετε το άρθρο. 

Ειδικότερα, η διατύπωση «υψηλού επιπέδου προστασία της υγείας» έθετε διλήµµατα ως 

προς το τι σηµαίνει υψηλό επίπεδο, σε ποιο σηµείο τίθεται το όριο του υψηλού και πώς 

τελικά αυτό µετριέται. Επίσης, στο συγκεκριµένο άρθρο δεν υπήρχε σαφής 

προσδιορισµός των ασθενειών που αποτελούν µεγάλη πληγή της ανθρωπότητας ενώ ο 
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«συντονισµός των δραστηριοτήτων» των κρατών-µελών δεν ήταν ξεκάθαρο αν αφορούσε 

την υιοθέτηση κοινών ή παρόµοιων στόχων, προγραµµάτων, πολιτικών ή απλά την 

ανταλλαγή πληροφοριών. Τέλος, δεν καθοριζόταν ο πολιτικός, οικονοµικός ή άλλος 

χαρακτήρας των δράσεων ενθάρρυνσης που θα έπρεπε να θεσπίσει το Συµβούλιο. Το 

Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο, σε έκθεσή του, υπογράµµισε ότι το άρθρο 129 αποτελούσε 

περιορισµό στη δράση της Κοινότητας σε θέµατα γενικού ενδιαφέροντος. Παράλληλα 

δεν υπήρχε αναφορά για νοµοθετική εναρµόνιση των κρατών-µελών στον τοµέα της 

δηµόσιας υγείας παρέχοντας ουσιαστικά βάση µόνο για ανάληψη πρωτοβουλιών 

συντονισµού (European Parliament, 1993; Οικονόµου, 2011). 

Από την άλλη, το θετικό στη θέσπιση του άρθρου 129 ήταν ότι αποτελούσε το 

έναυσµα για ανάπτυξη προγραµµάτων δηµόσιας υγείας στην Κοινότητα, τα οποία 

συνέβαλλαν στην έναρξη µιας διαδικασίας σύγκλισης. Επιπλέον, συνέβαλε στην 

ανακοίνωση της Επιτροπής το 1993 για τη διαµόρφωση ενός πλαισίου δράσης στον 

τοµέα της δηµόσιας υγείας και στη σύσταση της Υψηλού Επιπέδου Επιτροπής Υγείας 

(High Level Committee on Health), ως συµβουλευτικού οργάνου της Επιτροπής.  

Έτσι, λόγω της ασάφειας που το διέκρινε, το άρθρο 129 δεν αποτελούσε κοινή 

προσέγγιση στην ερµηνεία της πολιτικής υγείας σε επίπεδο ΕΕ, ενώ παράλληλα δεν 

καθόριζε την επίδραση που θα έπρεπε να έχει στη διαδικασία της ευρωπαϊκής 

ολοκλήρωσης και το ρόλο που θα µπορούσε να παίξει σε µελλοντικές πολιτικές, 

οικονοµικές και κοινωνικές εξελίξεις της Κοινότητας. Αποτελούσε δε συµβιβασµό 

µεταξύ των κρατών-µελών που επιθυµούσαν επέκταση της αρµοδιότητας της Ένωσης σε 

ζητήµατα υγείας και θεσµική κατοχύρωση των δραστηριοτήτων, που µέχρι εκείνη τη 

στιγµή λάµβαναν άτυπα χώρα, και εκείνων των κρατών-µελών που αντιτίθεντο σε µια 

παρόµοιο προοπτική και θεωρούσαν το άρθρο 129 ως περιορισµό αυτών των 

δραστηριοτήτων. Με άλλα λόγια, η πολιτική της ΕΕ για τη δηµόσια υγεία 

χαρακτηρίστηκε ως µίγµα στοιχείων µεταξύ της παραδοσιακής προσέγγισης και της 

προσπάθειας διαµόρφωσης µιας συνολικής στρατηγικής (Οικονόµου, 2011).  

Τη Συνθήκη του Μάαστριχτ ακολούθησε η Συνθήκη του Άµστερνταµ (1997, 

αποτέλεσµα της ∆ιακυβερνητικής ∆ιάσκεψης που ξεκίνησε το 1996) µε το άρθρο 152 το 

οποίο τροποποιούσε ορισµένες διατάξεις του άρθρου 129 ενώ πρόσθετε κάποιες άλλες. 

Γενικά το άρθρο 152 χαρακτηριζόταν και αυτό από ασάφεια ενώ κάνει ιδιαίτερα 

πολύπλοκη τη σχέση µεταξύ των υπηρεσιών υγείας και της ενιαίας ευρωπαϊκής αγοράς. 

Βέβαια στο εν λόγω άρθρο προβλέπεται ότι ο σχεδιασµός και η εφαρµογή όλων των 

πολιτικών υγείας της Κοινότητας πρέπει να λαµβάνουν υπόψη τους τις επιπτώσεις που 
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ενδέχεται να έχουν στην υγεία των πολιτών ενώ παράλληλα εξασφαλίζεται υψηλού 

επιπέδου προστασία της υγείας (Οικονόµου, 2004). Με άλλα λόγια, ο ρόλος της 

Κοινότητας είναι συµπληρωµατικός των εθνικών πολιτικών, ενθαρρύνοντας έτσι τη 

συνεργασία και στηρίζοντας τη δράση όσον αφορά τη βελτίωση της δηµόσιας υγείας, την 

πρόληψη της ανθρώπινης ασθένειας και την αποτροπή των πηγών κινδύνου για την 

ανθρώπινη υγεία (COM(2001)723).  

Σύµφωνα µε το άρθρο 152 της Συνθήκης για την δηµόσια υγεία, η ΕΕ προσπαθεί 

να εξασφαλίσει ένα υψηλό επίπεδο προστασίας της υγείας του ανθρώπου. Η ανακοίνωση 

της Επιτροπής για τη «Στρατηγική στον τοµέα της υγείας της Ευρωπαϊκής 

Κοινότητας» τονίζει ότι οι υπηρεσίες υγείας πρέπει να ανταποκρίνονται στις ανάγκες και 

στις ανησυχίες του πληθυσµού, σε ένα πλαίσιο που χαρακτηρίζεται από την πρόκληση 

της γήρανσης και την ανάπτυξη νέων ιατρικών τεχνικών, καθώς και από τη διευρυνόµενη 

διεθνή διάσταση της υγειονοµικής περίθαλψης (µεταδοτικές ασθένειες, περιβαλλοντική 

υγεία, αυξηµένη κινητικότητα προσώπων, υπηρεσιών και αγαθών) (Μηνακούλη και συν., 

2005). 

Το άρθρο 129 συµπεριλήφθηκε στα υπό τροποποίηση άρθρα της 

∆ιακυβερνητικής ∆ιάσκεψης του Άµστερνταµ. Το άρθρο 152 της Συνθήκης του 

Άµστερνταµ (1997) για τη δηµόσια υγεία ορίζει το ρόλο της ΕΕ ως συµπληρωµατικό των 

εθνικών πολιτικών και καθορίζει τις διαδικασίες µε τις οποίες οι ευρωπαϊκοί οργανισµοί 

µπορεί να δρουν στο επίπεδο της υγείας και οριοθετεί τα µέτρα που πρέπει να τεθούν σε 

εφαρµογή (Lear & Mossialos, 2008). Αν και δεν αποτέλεσε ριζική αναθεώρηση του 

άρθρου 129 και αντιµετώπιση των ανεπαρκειών του, παρόλα αυτά τροποποίησε 

ορισµένες διατάξεις του ενώ προσέθεσε και κάποιες νέες. Αυτό οφείλεται στο ότι δεν είχε 

ακόµα αναγνωριστεί η αναγκαιότητας ανάπτυξης συντονισµένης πολιτικής υγείας 

(Οικονόµου, 2011).  

Στο άρθρο 152 διατηρήθηκε η ασάφεια του άρθρου 129 ενώ εκ νέου 

αποκλείστηκαν οι υπηρεσίες υγείας από τη Συνθήκη, οι οποίες παραµένουν αποκλειστική 

αρµοδιότητα των εθνικών πολιτικών του κάθε κράτους-µέλους. Έτσι, στο άρθρο 152 

παρουσιάζονται δύο βασικές αντιφάσεις (Mossialos et al., 2010; Οικονόµου, 2011):  

• Η µη συµπερίληψη των υπηρεσιών υγείας στη Συνθήκη αν και οι επιµέρους πολιτικές 

της Ένωσης επιδρούν στην παροχή των υπηρεσιών υγείας. 

• Η αναίρεση των δηλωµένων σκοπών της Κοινότητας τόσο σε επίπεδο γενικών 

διακηρυκτικών στόχων όσο και σε επίπεδο ανάληψης συγκεκριµένων πρωτοβουλιών 
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δράσης για την προστασία της δηµόσιας υγείας. Όµως, η εφαρµογή αποτελεσµατικών 

δράσεων δηµόσιας υγείας σε επίπεδο ΕΕ προϋποθέτει την εξασφάλιση ελαχίστων 

προδιαγραφών αποτελεσµατικής λειτουργίας των εθνικών υπηρεσιών υγείας.  

Στο άρθρο 152 η εφαρµογή των 4 ελευθεριών διακίνησης στον τοµέα της υγείας 

µεταφράζεται σε ελεύθερη κυκλοφορία των επαγγελµατιών υγείας, των ασθενών, των 

φαρµακευτικών προϊόντων, των ιατρικών συσκευών και των επενδύσεων. Συνεπώς 

εµφανίζεται ιδιαίτερα πολύπλοκη η σχέση µεταξύ των υπηρεσιών υγείας ως ένας 

σηµαντικός παράγοντας των εθνικών οικονοµιών και της Ενιαίας Ευρωπαϊκής Αγοράς 

(Wismar et al., 2002). 

Ως προς τις θετικές αλλαγές που επήλθαν στο άρθρο 129 µε το άρθρο 152, 

θεωρείται η έµφαση που δίνεται σε ορισµένα ζητήµατα όπως η ανάγκη ελέγχου των 

επιπτώσεων στην υγεία των πολιτών που θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη κατά την 

πρόβλεψη, το σχεδιασµό και την εφαρµογή όλων των πολιτικών της Κοινότητας. 

Επιπλέον, ενδυναµώνεται η δέσµευση της Κοινότητας αφού πλέον δεν «συµβάλλει» 

αλλά «εξασφαλίζει» υψηλού επιπέδου προστασία της υγείας ενώ δίνεται µεγαλύτερη 

έµφαση στην προαγωγή της υγείας και στους παράγοντες που προσδιορίζουν την καλή 

υγεία. Έτσι, η Κοινότητα αποκτά αρµοδιότητα όχι µόνο στην προστασία της υγείας (π.χ. 

έλεγχος ασθενειών) αλλά και σε ζητήµατα προαγωγής και πρόληψης (π.χ. περιορισµός 

της διαφήµισης προϊόντων καπνού). Τέλος, θετική θεωρείται η επέκταση της 

αρµοδιότητας της Κοινότητας στη θέσπιση µέτρων για την ασφάλεια των οργάνων και 

ουσιών ανθρώπινης προέλευσης, του αίµατος και των παραγώγων του και για τον 

κτηνιατρικό και φυτοϋγειονοµικό έλεγχο (Mossialos et al., 2010; Οικονόµου, 2011). 

Γενικά, το άρθρο 152 είναι αυτό που παρέχει τη νοµική βάση για το πρώτο 

πρόγραµµα ενιαίας δηµόσιας υγείας σε ευρωπαϊκό επίπεδο. Πριν το 2003, η ΕΕ είχε 

υιοθετήσει µια σειρά µικρότερων προγραµµάτων σε διάφορους σηµαντικούς τοµείς της 

δηµόσιας υγείας όπως «Η Ευρώπη κατά του καρκίνου» και «Η Ευρώπη κατά του AIDS». 

Οι αναθεωρήσεις του Άµστερνταµ όµως έδωσαν στην Επιτροπή µια νέα ώθηση και, το 

1998 ξεκίνησε µια συζήτηση για την πολιτική δηµόσιας υγείας της ΕΕ. Προτάθηκε µία 

θεµελιώδης αναθεώρηση, µε όραµα την ολοκληρωµένη στρατηγική της ΕΕ για τη 

δηµόσια υγεία η οποία είχε τρία σκέλη: 

• βελτίωση της πληροφόρησης για την ανάπτυξη της υγείας 

• άµεση αντίδραση σε απειλές της υγείας 
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• αντιµετώπιση των προσδιοριστικών παραγόντων της υγείας µέσω της προαγωγής της 

και της πρόληψης των ασθενειών. 

Η διεύρυνση της ΕΕ και η πρόκληση της ευρωπαϊκής ολοκλήρωσης λόγω της 

παγκοσµιοποίησης έκαναν επιτακτική την ανάγκη επαναπροσδιορισµού των 

καταστατικών συνθηκών της Ένωσης που διατυπώθηκε στο Συµβούλιο του Λάακεν 

(2001) µε τη «Συνέλευση για το Μέλλον της Ευρώπης» και κατέληξε σε ενιαίο κείµενο 

µε τη µορφή Συντάγµατος. Σύµφωνα µε αυτό, η αρµοδιότητα της Ένωσης στον τοµέα 

της δηµόσιας υγείας και της προστασίας των καταναλωτών και του περιβάλλοντος 

εξακολουθεί να παράλληλη µε αυτή της αρµοδιότητας των κρατών-µελών, µε τη µορφή 

υποστηρικτικής, συντονιστικής ή συµπληρωµατικής δράσης (Οικονόµου, 2004). 

Το άρθρο 179 στο Σχέδιο Συντάγµατος αποτελεί τροποποίηση του άρθρο 152 

όπου επαναδιατυπώνεται η αρχή ότι η δράση της Ένωσης στον τοµέα της δηµόσιας 

υγείας θα αναπτυχθεί χωρίς να θίγονται οι αρµοδιότητες των κρατών-µελών σε ότι αφορά 

την οργάνωση και την παροχή υγειονοµικών υπηρεσιών και ιατρικής περίθαλψης 

(Οικονόµου, 2004). Στο εν λόγω άρθρο εισάγεται η εφαρµογή της ΑΜΣ στον τοµέα της 

υγείας, που δηµιουργήθηκε στο πλαίσιο της πολιτικής για την απασχόληση, 

προβλέποντας ότι τα κράτη-µέλη συντονίζουν µεταξύ τους και σε συνεργασία µε την 

Επιτροπή τις πολιτικές και τα προγράµµατα για την οργάνωση και ανταλλαγή των 

βέλτιστων πρακτικών (Οικονόµου, 2004; Lear & Mossialos, 2008; Mossialos et al., 

2010). 

Το ∆εκέµβριο του 2007, υπογράφηκε η Συνθήκη της Λισαβόνας, ύστερα από 

αποτυχία υιοθέτησης ενός Συντάγµατος για την Ευρώπη, ενώ παράλληλα τροποποιήθηκε 

το άρθρο 152 σε άρθρο 168. Το Άρθρο 168 δεν διαφοροποιείται σηµαντικά σε· σχέση µε 

το 152 καθώς η γενική θέση της Ένωσης παραµένει η ίδια και συνίσταται στο ότι η 

δράση της Ένωσης συµπληρώνει τις εθνικές πολιτικές και αποβλέπει στη βελτίωση της 

δηµόσιας υγείας, στην πρόληψη της ανθρώπινης ασθένειας σε όλες τις µορφές της και 

στην αποτροπή των πηγών κινδύνου για την υγεία, µέσα από την ενθάρρυνση της 

συνεργασίας µεταξύ των κρατών-µελών και τη στήριξη της δράση τους. Επιπλέον, κατά 

τον καθορισµό και την εφαρµογή όλων των πολιτικών και δράσεων της Ένωσης, 

εξασφαλίζεται υψηλού επιπέδου προστασία της υγείας του ανθρώπου ενώ η δράση της 

Ένωσης αναπτύσσεται χωρίς να θίγονται οι ευθύνες των κρατών-µελών σχετικά µε τη 

διαµόρφωση της πολιτικής τους στον τοµέα της υγείας, καθώς και την οργάνωση, παροχή 

και χρηµατοδότηση των υγειονοµικών υπηρεσιών (Οικονόµου, 2011). 
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Ωστόσο, στο άρθρο 168 διακρίνονται τροποποιήσεις που αναδεικνύουν νέες 

διαστάσεις πολιτικής. Έτσι. η δράση της ΕΕ για την καταπολέµηση µεγάλων πληγών της 

ανθρωπότητας στον τοµέα της υγείας, περιλαµβάνει τώρα και την επαγρύπνηση για τις 

σοβαρές διασυνοριακές απειλές κατά της υγείας, την κήρυξη συναγερµού σε περίπτωση 

τέτοιων απειλών και την καταπολέµησή τους. Επιπλέον, ενθαρρύνονται συνεργασίες 

µεταξύ των κρατών-µελών που αναφέρονται και στη βελτίωση της 

συµπληρωµατικότητας των υγειονοµικών τους υπηρεσιών στις παραµεθόριες περιοχές 

ενώ προβλέπεται η εφαρµογή της ΑΜΣ στην υγεία, καθώς δίνεται η δυνατότητα στην 

Επιτροπή να αναλαµβάνει, σε στενή επαφή µε τα κράτη-µέλη, πρωτοβουλίες για τον 

καθορισµό κατευθυντήριων γραµµών και δεικτών, την οργάνωση της ανταλλαγής 

βέλτιστων πρακτικών και την προετοιµασία των στοιχείων που είναι αναγκαία για την 

τακτική παρακολούθηση και αξιολόγηση. Τέλος, θεσπίζονται µέτρα ασφάλειας και 

ποιότητας και στον τοµέα των φαρµάκων και ιατρικών µηχανηµάτων. Έτσι, διευρύνονται 

οι δυνατότητες παρέµβασης της ΕΕ στην υγεία και παρέχεται η θεσµική βάση 

δικαιολόγησης για ανάληψη σχετικών πρωτοβουλιών (ΕΗΜΑ, 2010; Οικονόµου, 2011). 

 

 

1.5. Ανοικτή Μέθοδος Συντονισµού (ΑΜΣ) 

Η Ανοικτή Μέθοδος Συντονισµού (ΑΜΣ) είναι ένα ήπιο νοµοθετικό όργανο, 

που υιοθετήθηκε από την ΕΕ για τη διαµόρφωση κοινωνικής πολιτικής στο πλαίσιο 

προώθησης ενός αποκεντρωµένου ευρωπαϊκού κοινωνικού µοντέλου το οποίο αντανακλά 

τη διαφορετικότητα των κοινωνικών συστηµάτων των 27 κρατών-µελών. Η απουσία 

άµεσης αρµοδιότητας θεσµοθέτησης στον υγειονοµικό τοµέα από την πλευρά της 

Κοινότητας και η κυριαρχία της αρχής της επικουρικότητας, οδήγησαν στην εφαρµογή 

της ΑΜΣ και στον τοµέα της υγείας. Η ΑΜΣ δεν επιφέρει νοµικές κυρώσεις στα πλαίσια 

πολυεπίπεδων µορφών διακυβέρνησης, µπορεί όµως να οδηγήσει σε συνεργασία και 

στην ανάληψη εθελοντικών δράσεων σύγκλισης στον υγειονοµικό τοµέα. Παρέχει 

δηλαδή νέο πλαίσιο συνεργασίας µεταξύ των κρατών-µελών µε αντικείµενο τη σύγκλιση 

των εθνικών πολιτικών προκειµένου να επιτευχθούν ορισµένοι κοινοί στόχοι. Έτσι, τα 

κράτη-µέλη αξιολογούνται από άλλα κράτη-µέλη και η Επιτροπή έχει µόνον εποπτικό 

ρόλο. Το Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο και το ∆ικαστήριο δεν εµπλέκονται σχεδόν καθόλου 
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στη διαδικασία της ΑΜΣ (Οικονόµου, 2011; 

http://europa.eu/legislation_summaries/glossary/open_method_coordination_el.htm). 

Βασίζεται κυρίως στον από κοινού προσδιορισµό των προς επίτευξη στόχων που 

αποφασίζονται από το Συµβούλιο, σε µέσα µέτρησης που ορίστηκαν από κοινού (π.χ. 

στατιστικές, δείκτες, κατευθυντήριες γραµµές) και στη συγκριτική αξιολόγηση των 

επιδόσεων των κρατών-µελών και στην ανταλλαγή των βέλτιστων πρακτικών (εποπτεία 

που διενεργείται από την Επιτροπή). Μπορεί να περιλαµβάνει µέτρα «ελαστικού 

χαρακτήρα», δεσµευτικά για τα κράτη-µέλη αλλά δεν όχι µε τη µορφή οδηγιών, 

κανονισµών ή αποφάσεων, επιβάλλοντας έτσι στα κράτη-µέλη την ανάγκη να 

καταρτίσουν σχέδια εθνικών µεταρρυθµίσεων και να τα διαβιβάσουν στην Επιτροπή. 

Αντίθετα, δεν περιλαµβάνονται αριθµητικοί στόχοι και η πραγµάτωσή τους, εναπόκειται 

κυρίως στην εκτίµηση των κρατών-µελών 

(http://europa.eu/legislation_summaries/glossary/open_method_coordination_el.htm). 

Για πρώτη φορά η εφαρµογή της ΑΜΣ στον τοµέα της υγειονοµικής περίθαλψης 

και της φροντίδας των ηλικιωµένων προτάθηκε στο Συµβούλιο του Γκέτεµποργκ 

(Ευρωπαϊκό Συµβούλιο, 2001). Βασιζόµενο στα συµπεράσµατα της Λισαβόνας και της 

Στοκχόλµης, το Συµβούλιο κλήθηκε να εκπονήσει προκαταρκτική έκθεση για το εαρινό 

Συµβούλιο του 2002 σχετικά µε τους προσανατολισµούς στον παραπάνω τοµέα. Οι 

βασικοί άξονες προσανατολισµού καθορίστηκαν στην ανακοίνωση της Επιτροπής 

σχετικά µε το µέλλον της φροντίδας υγείας για τους ηλικιωµένους (Επιτροπή των 

Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2001). Η ανακοίνωση, εξετάζοντας τις δηµογραφικές, 

τεχνολογικές και οικονοµικές προκλήσεις που τα κράτη-µέλη καλούνταν να 

αντιµετωπίσουν, καθώς και την πολυµορφία των εθνικών συστηµάτων υγείας, συµπέρανε 

ότι τα συστήµατα υγείας θα έπρεπε να επιτυγχάνουν τρεις στόχους: (α) την εγγύηση της 

δυνατότητας πρόσβασης των υγειονοµικών υπηρεσιών, (β) την παροχή ποιοτικών 

υγειονοµικών υπηρεσιών και (γ) την οικονοµική βιωσιµότητα των συστηµάτων υγείας 

(Οικονόµου, 2011). 

Το Συµβούλιο της Βαρκελώνης ζήτησε µια διεξοδικότερη εξέταση του βαθµού 

ικανοποίησης τω ανωτέρω στόχων από τα κράτη-µέλη. Έτσι τα κράτη κλήθηκαν να 

συµπληρώσουν ερωτηµατολόγιο που επιχειρούσε να αποτυπώσει την υφιστάµενη 

κατάσταση κάθε χώρας και τις προγραµµατισµένες αλλαγές σχετικά µε τις διαστάσεις 

πρόσβασης, ποιότητας και βιωσιµότητας των υπηρεσιών φροντίδας υγείας και 

µακροχρόνιας φροντίδας. Παράλληλα εξεταζόταν η ύπαρξη µηχανισµών διασφάλισης 

και αποτίµησης της πρόσβασης, προτύπων και µηχανισµών αξιολόγησης και προαγωγής 
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της ποιότητας καθώς και ζητήµατα δαπανών, χρηµατοδότησης και µηχανισµών ελέγχου 

του κόστους. Από την επεξεργασία του ερωτηµατολογίου συντάχθηκε από την Επιτροπή 

µια κοινή έκθεση που επιβεβαίωνε τη σπουδαιότητα των τριών γενικών στόχων. 

Υπογραµµιζόταν επίσης η ανάγκη αντιµετώπισης κοινών προκλήσεων (νέες τεχνολογίες 

και θεραπευτικές µέθοδοι) από όλα τα κράτη-µέλη, η βελτίωση της ευεξίας και της 

ενηµέρωσης των ασθενών και η δηµογραφική γήρανση και η ανάγκη προσαρµογής των 

συστηµάτων υγείας στις προκλήσεις αυτές (Ευρωπαϊκό Συµβούλιο, 2002; Οικονόµου, 

2011).  

Το Συµβούλιο τον Βρυξελλών επιδοκίµασε και ενέκρινε την παραπάνω Κοινή 

Έκθεση ενώ παράλληλα ζήτησε εντατικοποίηση της συνεργατικής ανταλλαγής απόψεων 

(Ευρωπαϊκό Συµβούλιο, 2003). Επιπλέον, υποστηρίχθηκε η εκτενέστερη εφαρµογή της 

µεθόδου στον τοµέα της υγείας καθώς θα µπορούσε να συµβάλλει στην υιοθέτηση 

κοινών προσεγγίσεων για αντιµετώπιση κοινών προβληµάτων µέσω της προώθησης 

βέλτιστων πρακτικών. Μακροπρόθεσµα δε θα συνέβαλε στην αύξηση της 

συγκρισιµότητας των υγειονοµικών υπηρεσιών, της πρόσβασης και της ποιότητά τους, 

συµβάλλοντος στην ενδυνάµωση της ευρωπαϊκής διάστασης των συστηµάτων υγείας ενώ 

παράλληλα θα µπορούσαν να δροµολογηθούν εξελίξεις προς την υιοθέτηση ενιαίων 

προτύπων και µεθόδων διασφάλισης ποιότητας και πιστοποίησης, ιατρικών 

πρωτοκόλλων (Busse et al., 2002). 

Οι πρώτες εθνικές εκθέσεις για την υγεία και τη µακροχρόνια φροντίδα 

κατατέθηκαν το 2005 που στη συνέχεια συγχωνεύθηκαν σε µία ενιαία κοινωνική ΑΜΣ 

που σκοπό είχε το συντονισµό των τριών διαφορετικών ΑΜΣ (κοινωνική ένταξη, 

επαρκείς και βιώσιµες συντάξεις και υψηλής ποιότητας βιώσιµη υγειονοµική περίθαλψη 

και µακροχρόνια φροντίδα) προκειµένου να ενισχυθεί η αποτελεσµατικότητά τους. Οι 

στόχοι που τέθηκαν σε αυτή την περίπτωση ήταν (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών 

Κοινοτήτων, 2005; Οικονόµου, 2011): 

• Καθολική πρόσβαση σε επαρκή υγειονοµική περίθαλψη και µακροχρόνια φροντίδα 

που δεν θα οδηγεί σε συνθήκες φτώχειας και οικονοµικής εξάρτησης, ενώ θα 

αντιµετωπίζονται οι ανισότητες πρόσβασης στην περίθαλψη. 

• Ποιότητα υγειονοµικής περίθαλψης και µακροχρόνιας φροντίδας µέσω της 

ανάπτυξης ποιοτικών προδιαγραφών που ανταποκρίνονται στις βέλτιστες διεθνείς 

πρακτικές. 
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• Χαρακτήρας οικονοµικά προσιτός και οικονοµική βιωσιµότητα µιας ποιοτικής 

υγειονοµικής περίθαλψης και µακροχρόνιας φροντίδας.  

Ενίσχυση της ΑΜΣ σηµειώθηκε το 2008 µε ανακοίνωση της Επιτροπής για 

ανανέωσε των δεσµεύσεων για µια κοινωνική Ευρώπη. 

Παρά τους προβληµατισµούς, η ΑΜΣ φαίνεται να αποτελεί παράδειγµα του νέου 

τύπου διακυβέρνησης, που επιχειρεί να κατοχυρώσει το ευρωπαϊκό µοντέλο προστασίας 

της υγείας.  

Έτσι, αν και δεν διαµορφώθηκε ένα «Κοινοτικό Σύστηµα Υγείας» 

διατηρήθηκαν οι διαφορές µεταξύ των κρατών-µελών ως προς την ιστορική εξέλιξη, την 

οργάνωση, την παροχή και τη χρηµατοδότηση των συστηµάτων υγείας, προκρίθηκε η 

λύση της προοδευτικής «σύγκλισης», ως ανταπόκριση σε κοινά προβλήµατα και 

προκλήσεις, που εκδηλώθηκε µε την εφαρµογή της ΑΜΣ (Οικονόµου, 2004).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2
Ο
: ∆ΙΑΣΥΝΟΡΙΑΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΥΓΕΙΑΣ 

2.1. Ορισµός 

Με τον όρο «διασυνοριακή φροντίδα υγείας» αναφερόµαστε στην παρεχόµενη 

φροντίδα υγείας από µία χώρα µε την προϋπόθεση ότι ο ασθενής είναι ασφαλισµένος σε 

άλλη ή κατά οιονδήποτε τρόπο υπάγεται στο υγειονοµικό σύστηµα µιας άλλης χώρας. 

Πρόκειται δηλαδή για την περίθαλψη που λαµβάνει ο ασθενής σε κράτος-µέλος 

διαφορετικό από αυτό στο οποίο είναι ασφαλισµένος, ή για την υγειονοµική περίθαλψη 

που παρέχει ένας επαγγελµατίας στο χώρο της υγείας σε ένα κράτος-µέλος άλλο από 

αυτό στο οποίο συνήθως κατοικεί ή εργάζεται (Ευρωπαϊκή Επιτροπή, 2008). 

Σε ευρωπαϊκό επίπεδο επικρατεί δυσχέρεια για τη σαφή και κοινή απόδοση του 

όρου, που προκύπτει τόσο από την πολυπλοκότητα και την έλλειψη συντονισµού των 

διαφορετικών ευρωπαϊκών συστηµάτων υγείας όσο και από τη διαδικασία που απαιτείται 

για τη µετακίνηση των ασθενών κατά τη διασυνοριακή ροή τους.  

Έτσι, ενώ όρος «διασυνοριακή περίθαλψη» καλύπτει τη συνεργασία σε 

µεθοριακές περιοχές αλλά και τη γενικότερη περίθαλψη που παρέχεται σε άλλη κράτος, 

χωρίς να προϋποτίθεται γειτνίαση, η συνεργασία µεταξύ των συστηµάτων υγείας 

αντιµετωπίζει δυσκολίες που σχετίζονται µε διαφορετικά νοµικά πλαίσια, ζητήµατα 

ευθύνης και µηχανισµούς αποζηµίωσης που πρέπει να επιλυθούν. Ανάλογα µε τη χώρα ή 

την ειδική αγωγή που επικρατεί σε αυτή, οι προκύπτουσες δαπάνες µπορεί να 

αποζηµιωθούν από τα εθνικά ασφαλιστικά ταµεία υγείας πλήρως, µερικώς ή και 

καθόλου. Έτσι, η παροχή ιατρικής περίθαλψης σε άλλα κράτη-µέλη τη ΕΕ µπορεί να έχει 

συνέπειες τόσο για τη χώρα παροχής της περίθαλψης, όσο και για τη χώρα του 

δικαιούχου της περίθαλψης (Eurobarometer, 2007). 

 

 

2.2. ∆ιασυνοριακή κινητικότητα   

Η αυξηµένη κινητικότητα του πληθυσµού και το άνοιγµα της αγοράς στο πλαίσιο 

της ΕΕ αποτελούν σηµαντική πρόκληση για τα συστήµατα υγείας και κυρίως για το 

βαθµό στον οποίο η οργάνωση των συστηµάτων υγείας των κρατών-µελών µπορεί να 

είναι συµβατή µε το θεσµικό πλαίσιο της ΕΕ (Wismar et al., 2002; Hatzopoulos, 2002). 
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Γενικά οι διατάξεις της ΕΕ οδηγούν στην εµφάνιση τάσεων σύγκλισης λόγω του 

ανοίγµατος και της ολοκλήρωσης των αγορών εργασίας του υγειονοµικού δυναµικού, 

των φαρµάκων ή της συµπληρωµατικής ασφάλισης υγείας. Καθιστούν δε περισσότερο 

διαθέσιµες τις υγειονοµικές υπηρεσίες και αυξάνουν τις δυνατότητες επιλογής των 

πολιτών ή ευνοούν αυτούς που βρίσκονται σε καλύτερη οικονοµική κατάσταση. Προς 

αυτή την κατεύθυνση, οι αποφάσεις του Ευρωπαϊκού ∆ικαστηρίου αποτελούν σηµαντικό 

ερµηνευτικό παράγοντα (Palm et al., 2000). 

Τόσο η πορεία προς την ευρωπαϊκή ολοκλήρωση όσο και η αρχή της ελεύθερης 

κυκλοφορίας προσώπων εντός της Κοινότητας έθεσαν το ζήτηµα της πρόσβασης στην 

υγειονοµική φροντίδα που παρέχεται από χώρα άλλη από αυτή της ιθαγένειας και της 

κατοχύρωσης του ασφαλιστικού δικαιώµατος (Οικονόµου, 2004). Γενικά, το µεγαλύτερο 

µέρος της υγειονοµικής περίθαλψης λαµβάνεται από άτοµα που βρίσκονται ίδια χώρα µε 

τους παρόχους υγειονοµικής φροντίδας καθώς, τις περισσότερες φορές, οι ασθενείς δεν 

είναι πρόθυµοι να ταξιδέψουν µεγάλες αποστάσεις ακόµη και µέσα στην ίδια τους τη 

χώρα. Εντούτοις, για κάποιους λόγους αναζητείται υγειονοµική φροντίδα σε άλλη κράτη 

(Commission of the European Communities, 2008). Ο ΠΟΥ ορίζει την πρόσβαση ως 

«µέτρο του µεγέθους του πληθυσµού που προσεγγίζει τις κατάλληλες υπηρεσίες υγείας» 

(Busse et al., 2006). 

Στόχος της πολιτικής σχετικά µε την πρόσβαση στην διασυνοριακή υγειονοµική 

φροντίδα είναι ο συντονισµός των εθνικών κοινωνικοασφαλιστικών δικαιωµάτων σε 

διεθνές επίπεδο. Στην ακραία του έκφραση παίρνει τη µορφή πρότασης, γνωστής και ως 

«σενάριο του 13
ου

 κράτους», για την εναρµόνιση των συστηµάτων κοινωνικής 

ασφάλισης των κρατών-µελών της Ένωσης, µε τη δηµιουργία ενός πανευρωπαϊκού 

ασφαλιστικού ταµείου για τους µετανάστες εργαζοµένους, το οποίο θα λειτουργεί 

παράλληλα µε τα εθνικά ασφαλιστικά συστήµατα (Οικονόµου, 2004). 

Η σηµαντικότητα της πρόσβασης για νοσηλεία στο εξωτερικό έγκειται στο 

γεγονός ότι διαχρονικά η ανθρωπότητα ταυτίζεται µε την κινητικότητα των πληθυσµών. 

Έτσι έχουµε (Κυριόπουλος & Γείτονας, 1995): 

• Νοσηλεία σε αλλοδαπή χώρα, ενταγµένη στις ευρωπαϊκές πολιτικές που συντονίζεται 

µε τα κοινωνικά και ασφαλιστικά συστήµατα µέσω των ρυθµίσεων και των επιταγών 

της κοινότητας. 

• Νοσηλεία συµπληρωµατική της κοινωνικής προστασίας ή ακόµα και ιδιωτική 

ασφάλιση. 
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• Ιδιωτική νοσηλεία που επιβαρύνει µόνο τον ασθενή καθώς δεν εµπλέκεται κάποιος 

δηµόσιος ή ιδιωτικός ασφαλιστικός οργανισµός.  

 

2.2.1. Ελεύθερη κυκλοφορία ασθενών 

Ως προς την κίνηση εντός των ευρωπαϊκών συνόρων για λόγους υγείας, αυτό δεν 

είναι κάτι νέο. Παλαιότερες «αντιστοιχίσεις» αυτών των κινήσεων δείχνουν τις 

λουτροπόλεις της Κεντρικής και Ανατολικής Ευρώπης και τα ζεστά και ξηρά νότια 

ευρωπαϊκά κλίµατα. Η εµφάνιση των οργανωµένων δηµόσιων συστηµάτων 

υγειονοµικής περίθαλψης κατά τα τέλη του 19
ου

 και αρχές του 20
ου

 αιώνα δεν δίνει τέλος 

στα ταξίδια µε σκοπό την υγειονοµική περίθαλψη, παρά την ταχεία ανάπτυξη της 

ιατρικής τεχνολογίας και πρακτικής και την επέκταση της κάλυψης των πολιτών ώστε να 

περιλαµβάνονται όλο και µεγαλύτερα τµήµατα του πληθυσµού. Οι άνθρωποι συνέχισαν 

και συνεχίζουν µε αυξανόµενους ρυθµούς, να ταξιδεύουν στο εξωτερικό για ιατρική 

περίθαλψη, τόσο σε ιδιωτική βάση όσο και µέσω του δηµόσιου συστήµατος υγείας τους.  

Βέβαια, η διαδικασία της ευρωπαϊκής ολοκλήρωσης και η αρχή της ελεύθερης 

κυκλοφορίας των προσώπων εντός της Κοινότητας έθεσαν το ζήτηµα της ρύθµισης του 

δικαιώµατος της πρόσβασης στην υγειονοµική φροντίδα των µετακινούµενων ατόµων, σε 

χώρα άλλη από αυτή της ιθαγένειας (Οικονόµου, 2011). 

Η κατοχύρωση του δικαιώµατος της ελεύθερης κυκλοφορίας προσώπων εντός της 

Κοινότητας ήταν αποτέλεσµα µιας µακράς διαδικασίας εξελικτικών σταδίων µε σηµείο-

σταθµό την έκδοση των κανονισµών του Συµβουλίου 1408/71 και 574/72 όπου 

ρυθµίζονται οι προϋποθέσεις µετακίνησης των ατόµων στο εσωτερικό της Κοινότητας, 

τα οποία δικαιούνται πρόσβαση στην υγειονοµική περίθαλψη καθώς και στις παροχές 

µητρότητας. Πιο συγκεκριµένα, οποιοδήποτε µισθωτό άτοµο ή µέλος της οικογένειας του 

διαµένει ή κατοικεί σε κράτος-µέλος άλλο από αυτό που είναι ασφαλισµένο για ασθένεια, 

δικαιούται παροχών ασθένειας σε είδος σύµφωνα µε τη νοµοθεσία του κράτους αυτού 

σαν να ήταν ασφαλισµένος εκεί, αλλά µε έξοδα του φορέα ασφάλισης του. Στην 

περίπτωση µετάβασης κάποιου σε άλλο κράτος-µέλος ειδικά για τη λήψη θεραπευτικής 

αγωγής, το κόστος που ορίζεται από τους παραπάνω κανονισµούς καλύπτεται από το 

κράτος-µέλος όπου είναι ασφαλισµένος µόνο στην περίπτωση που έχει λάβει έγκριση για 

αυτό. Το κράτος δεν µπορεί να αρνηθεί την έγκριση στην περίπτωση που το πρόσωπο δεν 

µπορεί να λάβει αγωγή εντός του χρόνου που είναι κανονικά αναγκαίος για τη λήψη της, 
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σύµφωνα µε την κατάσταση της υγείας του, και η αγωγή συµπεριλαµβάνεται στις αγωγές 

που προβλέπονται από το σύστηµα υγείας του κράτους µέλους ασφάλισης (Οικονόµου, 

2011). 

Μπορεί να διακριθούν διάφοροι τύποι κινητικότητας των ασθενών (Legido-

Quigley et al, 2007). Η πιο προφανής διάκριση είναι αυτή µεταξύ ατόµων που 

χρειάζονται ιατρική βοήθεια ενώ βρίσκονται στο εξωτερικό (πρώτα κινήθηκαν και 

ύστερα χρειάστηκαν φροντίδα) και αυτών που ζητούν ιατρική περίθαλψη στο 

εξωτερικό (πρώτα χρειάζονται φροντίδα και στη συνέχεια µετακινούνται). Επιπλέον 

µπορούν να εντοπιστούν δυο ειδικές κατηγορίες: οι άνθρωποι που ζουν σε παραµεθόριες 

περιοχές και οι συνταξιούχοι που έχουν εγκατασταθεί σε άλλο κράτος-µέλος (Mossialos 

et al., 2010). 

Οι «ρυθµίσεις», οι οικονοµικοί δηλαδή και οργανωτικοί µηχανισµοί που 

βρίσκονται σε ισχύ και επιτρέπουν τη διασυνοριακή φροντίδα και χρηµατοδοτική 

κάλυψη για θεραπεία σε άλλο κράτος µέλος, συνιστούν «διαδροµές» στην 

κινητικότητα των ασθενών µε διαφορετικές αφετηρίες και νοµικές βάσεις. Μπορούµε 

να διακρίνουµε τρεις κύριους τύπους: την παραδοσιακή διαδροµή συντονισµού, τη 

βασιζόµενη στη Συνθήκη που συστάθηκε µε νοµολογία του Ευρωπαϊκού ∆ικαστηρίου 

και τη συµβατική που ξεκίνησε διµερώς µεταξύ των εµπλεκόµενων παραγόντων. Οι 

τρεις αυτοί τύποι διαφέρουν σηµαντικά, σε πρακτικά, οικονοµικά και διαδικαστικά 

θέµατα. Έτσι, ενώ ο πρώτος τύπος είναι µια τυπική θεσµική ρύθµιση κατευθύνθηκε από 

τις δηµόσιες αρχές και ο δεύτερος κυρίως από πολίτες (που µπορούν να πληρώσουν εκ 

των προτέρων και να καλύψει τα έξοδα ταξιδιού και διαµονής). Στον τρίτο τύπο, η λήψη 

αποφάσεων βρίσκεται στα χέρια των συµβαλλοµένων εταίρων. 

Η ετοιµότητα δε, των ασθενών να ταξιδεύσουν για θεραπευτικούς λόγους, ειδικά 

εκτός συνόρων, καθορίζεται από ένα σύνολο παραγόντων που συνδέονται µε τη 

συγκεκριµένη κατάσταση του ασθενή, τις ανάγκες του για θεραπεία και τη διαθεσιµότητα 

της θεραπείας στη χώρα του και στο εξωτερικό. Συγκεκριµένα οι λόγοι που οι ασθενείς 

επιλέγουν να ταξιδέψουν στο εξωτερικό για φροντίδα υγείας είναι λόγω της ύπαρξης 

µακράς λίστας αναµονής στη χώρα τους, της πρόσβαση στην υγειονοµική περίθαλψη 

εγγύτερα στη χώρα του, της πρόσβασης στην υγειονοµική περίθαλψη που δεν είναι 

διαθέσιµη στη χώρα του (π.χ. πολύ εξειδικευµένη θεραπεία), της επίτευξης 

συµπληρωµατικότητας και οικονοµιών κλίµακας, της αύξηση των εισοδηµάτων, της 

ανταλλαγής βέλτιστων πρακτικών, της αύξησης του ανταγωνισµού και το σπάσιµο των 

εγχώριων µονοπωλίων, της ενίσχυση της ευρύτερης συνεργασίας, (π.χ. περιφερειακή 
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ολοκλήρωση), της προσέλκυσης χρηµατοδότησης και τέλος λόγω της αύξηση των 

επιλογών που έχουν οι ασθενείς (συχνά σε ανταγωνιστικές ασφαλιστικές αγορές) (Glinos 

& Baeten, 2006; Wismar et al., 2011). 

Οι βασικότερες αιτίες δηµιουργίας της διασυνοριακής ροής ασθενών, 

συνδέονται άµεσα µε την έντονη κινητικότητα που εµφανίζεται: 

• Κινητικότητα στην αγορά εργασίας, καθώς στα πλαίσια της ΕΕ και της 

διεθνοποίησης της αγοράς εργασίας ενισχύεται σηµαντικά η µετακίνηση των 

εργαζοµένων από χώρα σε χώρα σε µεγάλα χρονικά διαστήµατα. 

• Κινητικότητα για βραχεία παραµονή που αναφέρεται στις συχνές µετακινήσεις για 

λόγους επαγγελµατικούς και αναψυχής από χώρα σε χώρα. 

• Καταµερισµός της εργασίας στον τοµέα της υγείας που συνδέεται µε την εξειδίκευση 

των επαγγελµατιών και την ανάπτυξη και πρόοδο της ιατρικής τεχνολογίας που 

διαφοροποιούνται από χώρα σε χώρα µε συνέπεια να στρέφουν ανταγωνιστικά τη 

ζήτηση για υπηρεσίες υγείας µεταξύ των χωρών. 

• Εισροή µεταναστών στην ΕΕ που ευνοείται από τη διεθνή κοινωνική και οικονοµική 

συγκυρία ιδιαίτερα στα κράτη-µέλη της ΕΕ. 

Έτσι, θα µπορούσε κάποιος να πει ότι η πρόσβαση στη διασυνοριακή φροντίδα 

µπορεί να είναι περιστασιακή ή προγραµµατισµένη. Αναλυτικότερα:  

• περιστασιακή φροντίδα: όταν προσωρινά σε ένα άλλο κράτος µέλος, ένα πρόσωπο 

έχει δικαίωµα της απαραίτητης φροντίδας κατά τη διάρκεια της παραµονής τους.  

• προγραµµατισµένη φροντίδα: Ασθενείς που κινούνται προς ένα άλλο κράτος µέλος 

συγκεκριµένα για να λάβουν την απαραίτητη φροντίδα πρέπει προηγουµένως να 

έχουν λάβει έγκριση από τον αρµόδιο φορέα της χώρας της. 

Στο πλαίσιο της ΕΕ, αναφέρονται τρεις βασικές κατηγορίες διασυνοριακής 

φροντίδας υγείας, ανάλογα µε τις αιτίες που συµβάλλουν στην εµφάνιση του 

φαινοµένου (Οικονόµου, 2004; Bertinato et al., 2005; Rosenmöller et al., 2006; 

Mossialos et al., 2010; Wismar et al., 2011) 

1. Οι µετανάστες εργαζόµενοι και τα προστατευόµενα µέλη τους, 

συµπεριλαµβανοµένων των διασυνοριακά απασχολουµένων, που εργάζονται σε ένα 

κράτος-µέλος αλλά διαµένουν σε ένα άλλο στο οποίο επιστρέφουν καθηµερινά. Στην 

κατηγορία αυτή ανήκουν και οι αόρατοι άνθρωποι, ένας άγνωστος αριθµό 

µεταναστών από χώρες εκτός ΕΕ, πολλοί από τους οποίους δεν έχουν κάποιο 

δικαίωµα στην υγειονοµική περίθαλψη στη χώρα τους και έτσι κανένα δικαίωµα δεν 
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τους αναγνωρίζεται από άλλα κράτη µέλη της ΕΕ. Περιλαµβάνουν τους µετανάστες 

εργαζόµενους και τα µέλη των οικογενειών τους, αυτούς που αναζητούν άσυλο και τα 

θύµατα του λαθρεµπορίου. Υπάρχουν, εντούτοις, πολύ λίγες πληροφορίες για την 

ποιότητα της φροντίδας που λαµβάνουν στις χώρες όπου έχουν εγκατασταθεί και 

είναι πιθανό να αντιµετωπίσουν ακόµα µεγαλύτερα προβλήµατα εάν κινούνται προς 

µια τρίτη χώρα. 

2. Οι εργαζόµενοι που διαµένουν προσωρινά για µικρό χρονικό διάστηµα σε κράτος-

µέλος άλλο από αυτό που έχουν θεµελιώσει το ασφαλιστικό τους δικαίωµα είτε για 

προσωπικούς είτε για επαγγελµατικούς λόγους και τους παρέχεται κάλυψη σε 

περίπτωση επείγουσας ανάγκης. Στην κατηγορία αυτή ανήκουν: 

• Οι τουρίστες καθώς τα τελευταία χρόνια παρουσιάζεται αύξηση στον όγκο των 

τουριστών στην Ευρώπη αλλά και ο αυξανόµενος αριθµός συνταξιούχων που 

πραγµατοποιούν ταξίδια στο εξωτερικό. Αυτοί είναι το είδος ανθρώπων για τους 

οποίους αναπτύχθηκε το έντυπο E111, επιτρέποντάς τους να λάβουν την προσοχή 

στο εξωτερικό σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης. Εντούτοις, αυτός ο µηχανισµός 

δεν επιλύει όλα τα πρακτικά ζητήµατα σχετικά µε την κινητικότητα των ασθενών. 

Ειδικότερα, σε κάποιες ευρωπαϊκές περιοχές υπάρχουν µεγάλες εποχιακές εισροές 

τουριστών, που οδηγούν είτε στην καθιέρωση συγκεκριµένων υγειονοµικών 

υπηρεσιών προκειµένου να καλύψουν τις ανάγκες των τουριστών είτε σε 

εποχιακές δυσκολίες στην παροχή υπηρεσιών.  

• Κάτοικοι του εξωτερικού και κυρίως άνθρωποι που συνταξιοδοτούνται και 

επιστρέφουν στην πατρίδα τους, ύστερα από χρόνια εργασίας σε κάποιο άλλο 

κράτος. Έτσι, πολλοί από τη βόρεια Ευρώπη αποσύρονται στη νότια (Ισπανία, 

Πορτογαλία, Ιταλία και Ελλάδα) αλλά και σε χώρες όπως η Κροατία και η 

Βουλγαρία προκαλώντας ζητήµατα όπως η γήρανση του πληθυσµού.  

Σύµφωνα µε επίσηµα στοιχεία, τον Ιούλιο του 2006, περισσότερα από 300.000 

πολίτες του Ηνωµένου Βασιλείου λάµβαναν τη σύνταξή τους σε άλλο κράτος 

µέλος, κυρίως στην Ιρλανδία (103.667), την Ισπανία (76.357), τη Γαλλία, την 

Ιταλία και τη Γερµανία (µε περισσότερους από 30.000 συνταξιούχους σε κάθε µία 

από αυτές). Το ∆εκέµβριο του 2004, περισσότεροι από 50.000 γερµανοί πολίτες 

ελάµβαναν τη σύνταξή τους σε άλλο κράτος µέλος, κυρίως στην Αυστρία 

(16.375), στη Γαλλία και στην Ισπανία (12.000 σε κάθε µία από αυτές) 

(Mossialos et al., 2010). 
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• Άτοµα προερχόµενα από νέο-ενταγµένες χώρες, καθώς το άνοιγµα των 

συνόρων στην Ευρώπη, αποτέλεσµα της κατάργησης των συνόρων και της 

µείωσης του κόστους ταξιδίου, δηµιούργησαν νέες οµάδες ανθρώπων που 

κινούνται µέσα στην Ευρώπη. Για παράδειγµα καλά αµειβόµενοι εργαζόµενοι σε 

ένα κράτος-µέλος περνούν το Σαββατοκύριακο σε ένα άλλο κράτος ή 

ειδικευµένοι τεχνίτες προερχόµενοι από κάποιο νέο κράτος-µέλος κινούνται προς 

κάποιο άλλο κράτος ή τέλος συνταξιούχοι από βόρειες χώρες που περνούν τους 

χειµώνες σε χώρες της Μεσογείου.  

3. Τους µετακινούµενους ασθενείς κατόπιν έγκρισης του ασφαλιστικού τους φορέα για 

τη λήψη θεραπευτικών υπηρεσιών σε άλλο κράτος-µέλος. Σε αυτούς ανήκουν 

(Mossialos et al., 2010): 

• Άνθρωποι που πηγαίνουν στο εξωτερικό για θεραπεία, καθώς κάποιες χώρες 

έχουν υιοθετήσει πολιτικές σύµφωνα µε τις οποίες στέλνουν τους ασθενείς στο 

εξωτερικό για θεραπεία. Σε κάποιες περιπτώσεις, πρόκειται για βραχυπρόθεσµη 

κίνηση µε σκοπό να προκαλέσει τα εσωτερικά µονοπώλια και να επιφέρει έτσι 

την αλλαγή στο εγχώριο σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης. Κάποιες άλλες 

χώρες (π.χ. Μάλτα, Κύπρος, Ισλανδία) στέλνουν τους ασθενείς στο εξωτερικό για 

εξειδικευµένες θεραπείες (π.χ. καρδιοχειρουργικές επεµβάσεις, µεταµοσχεύσεις 

µυελού των οστών, καρδιάς και πνευµόνων). 

• Ασθενείς που πηγαίνουν στο εξωτερικό µε δικά τους χρήµατα: Πρόκειται για 

ασθενείς που ταξιδεύουν στο εξωτερικό για θεραπεία, στις περιπτώσεις που οι 

θεραπείες στην χώρα τους δεν είναι κατάλληλες, δεν είναι διαθέσιµες ή υπάρχει 

αδικαιολόγητη καθυστέρηση (µεγάλες λίστες αναµονής). Στις περιπτώσεις αυτές 

περιλαµβάνεται η παραµονή σε ιαµατικές πηγές, η πλαστική χειρουργική 

επέµβαση και η οδοντική θεραπεία. Κάποια από τα νέα κράτη µέλη παρέχουν 

ευκαιρίες εκµετάλλευσης µε χαµηλότερο κόστος προκειµένου να προσελκύσουν 

ασθενείς από τη δυτική Ευρώπη, αυξάνοντας έτσι τον ανταγωνισµό σε σχέση µε 

τη Νότια Αφρική και την Ινδία.  

Στην περίπτωση που η κινητικότητα των ασθενών παρουσιάζεται επειδή η 

επιθυµητή φροντίδα δεν αποτελεί µέρος του εθνικού πακέτου παροχών και οι 

ασθενείς πρέπει να πληρώσουν από την τσέπη ή µέσω ιδιωτικής ασφάλειας, 

εγείρονται σηµαντικά ζητήµατα που µπορεί να προκύψουν καθώς οι ασθενείς 

αναζητούν θεραπεία µε ιδιωτική πρωτοβουλία. Παρόλο που τα στοιχεία δεν είναι 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 28 

πλήρη, υπάρχουν σαφείς ενδείξεις ότι «ιδιώτες» ασθενείς ταξιδεύουν εντός της 

ΕΕ για φθηνότερες θεραπείες (οδοντιατρική αγωγή, αισθητική χειρουργική, κ.λπ.) 

ή για περίθαλψη παράνοµη ή ανύπαρκτη στη χώρα τους (π.χ. έκτρωση, θεραπείες 

γονιµότητας, γενετικός έλεγχος, µη εγκεκριµένες εναλλακτικές θεραπείες για 

σοβαρές ασθένειες). Συχνά βασίζουν την πληροφόρησή τους στο διαδίκτυο και 

αναζητούν περίθαλψη σε ξένους παρόχους που δεν καλύπτουν τις απαραίτητες 

προδιαγραφές µε αποτέλεσµα να αντιµετωπίζουν θέµατα που σχετίζονται µε την 

ποιότητα και την ασφάλεια της περίθαλψης, αλλά και τη λήψη των κατάλληλων 

µετανοσηλευτικών παροχών κατά την επιστροφή στη χώρα του (Mossialos et al., 

2010). 

Οι λόγοι που ο ασθενής µεταβαίνει για θεραπεία σε χώρα του εξωτερικού, δηλαδή 

εκτός της χώρας του, είναι πολλοί (Wismar et al., 2011): 

• Η διασυνοριακή περίθαλψη µπορεί να αναφέρεται στην κινητικότητα των ασθενών 

στις µεθοριακές περιφέρειες (π.χ. στην Ευρωπεριφέρεια Maas-Ρήνου µεταξύ 

Βελγίου, Κάτω Χωρών και Γερµανίας). Εάν ο ασθενής ζει σε παραµεθόρια περιοχή 

και το νοσοκοµείο ή ο γιατρός στη γειτονική χώρα βρίσκονται εγγύτερα θα επιλέξει 

να επισκεφθεί τη γείτονα περιοχή. Οι ασθενείς επισκέπτονται το σύστηµα συχνότερα 

εάν είναι εγγύτερα και όχι τόσο συχνά καθώς αποµακρύνονται από αυτό. Η 

ελκυστικότητα ενός τόπου είναι ανάλογη του µεγέθους του. Έτσι, οι 

αλληλεπιδράσεις ανάµεσα σε δύο τόπους θα είναι πιο σηµαντικές όταν το µέγεθός 

τους είναι µεγάλο και η µεταξύ τους απόσταση µικρή ενώ η προσέλκυση και χρήση 

των υπηρεσιών µειώνεται µε την αύξηση της απόστασης. Πολλές αναλύσεις έδειξαν 

ότι η προσβασιµότητα στην υγειονοµική περίθαλψη αυξάνεται µε το µέγεθος της 

πόλης και µειώνεται µε την απόσταση από αυτήν (Decoupigny & Perez, 2010; 

Directive 2011/24/EU). 

Μπορεί επίσης να αναφέρεται στην υγειονοµική περίθαλψη που παρέχεται σε άλλο 

κράτος µέλος χωρίς καµία προϋπόθεση γειτνίασης (π.χ. οι διευθετήσεις για 

παραποµπή ασθενών µεταξύ Μάλτας και Ηνωµένου Βασιλείου για διάγνωση και 

θεραπεία από ειδικούς) (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

Σε κάποιες περιπτώσεις η πρόσβαση στην υγειονοµική περίθαλψη µπορεί να είναι 

άνιση. Για παράδειγµα σε συνοριακές περιοχές όπως στις Νότιες Άλπεις, η 

διασυνοριακή περιοχή καλύπτει διαφορετικά πολιτικά συστήµατα. Από τη µία το 

ιταλικό σύστηµα υγείας, που βασίζεται στην αρχή ότι η προσφορά ελέγχει τη ζήτηση 

(request), εξηγώντας έτσι την αύξηση στη γεωγραφική απόσταση µεταξύ των 
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υπηρεσιών και στη δηµιουργία λιστών αναµονής. Έτσι, παρατηρείται «απόδραση» 

προς τη Γαλλία για επείγουσες περιπτώσεις όπου η αρχή της οργάνωσης του ιατρικού 

συστήµατος αντιστρέφεται και η ζήτηση (request) ελέγχει την προσφορά και την 

πρόσβαση στην υγειονοµική περίθαλψη (Decoupigny & Perez, 2010). 

• Ένας ακόµα λόγος µπορεί να είναι η µεγάλη αναµονή προκειµένου ο ασθενής να 

υποβληθεί στη συγκεκριµένη θεραπευτική αγωγή στη χώρα του. Ακόµα κι αν ο 

ασθενής καλύπτεται για ένα ευρύ φάσµα παροχών, ο επιµερισµός του κόστους είναι 

προσιτός και οι πάροχοι είναι γεωγραφικά κοντά, µπορεί να υπάρχουν οργανωτικά 

εµπόδια στην πρόσβαση. Ανάµεσα στα πιο σηµαντικά από αυτά είναι οι λίστες 

αναµονής και οι χρόνοι αναµονής. Οι λίστες αναµονής είναι ένα χαρακτηριστικό 

γνώρισµα των βρετανικών, ιρλανδικών, ιταλικών, πολωνικών και ολλανδικών 

συστηµάτων υγείας -αν και οι Κάτω Χώρες και το Ηνωµένο Βασίλειο ήταν σε θέση 

να µειώσουν τις λίστες τους µε την αύξηση της χρηµατοδότησης, µε πρόβλεψη 

αναδιάρθρωσης (συµπεριλαµβανοµένης της αποστολής ασθενών στο εξωτερικό) και 

µε τη µεταρρύθµιση της επιστροφής (Busse et al., 2006). 

Σε κάποιες χώρες οι µακρές λίστες αναµονής ώθησαν τις δηµόσιες αρχές να 

προσφέρουµε στους ασθενείς ταχύτερη πρόσβαση στο εξωτερικό, ή τις αρχές να 

επιλέξουν να µην παρέχουν συγκεκριµένες υπηρεσίες στο εσωτερικό της χώρας, για 

παράδειγµα, όταν ο αριθµός των ασθενών δεν το δικαιολογεί. Και στις δύο 

περιπτώσεις, οι ασθενείς «στέλλονται στο εξωτερικό» για να λάβουν περίθαλψη που 

αποτελεί µέρος του εγχώριου πακέτου παροχών. Αυτό σηµαίνει ότι οι πρακτικές 

πτυχές της διασυνοριακής διαδροµής, συµπεριλαµβανοµένων των ιατρικών ραντεβού 

και του ταξιδιού, οργανώνονται από τον αρµόδιο φορές που καλύπτει και τις δαπάνες. 

Παραδείγµατα χωρών που δηµιούργησαν τέτοιες δοµές είναι η Αγγλία, η Ιρλανδία, η 

Νορβηγία και η Ολλανδία. Τον ∆εκέµβριο του 2004, µια παράγραφος εισήχθη στο 

ολλανδικό δίκαιο στις συµφωνίες µεταξύ των ασφαλιστικών εταιρειών και των 

νοσοκοµείων, προκειµένου να παράσχει νοµική βάση για τους ολλανδούς ασφαλιστές 

να συνάπτουν συµβάσεις µε ξένα νοσοκοµεία που αποτελούν µέρος του συστήµατος 

κοινωνικής ασφάλισης του κράτους εγκατάστασης. Το βρετανικό σύστηµα υγείας 

συγκρότησε δύο βραχύβια συστήµατα για να στέλνουν τους ασθενείς από τις λίστες 

αναµονής στη Γερµανία, τη Γαλλία και το Βέλγιο. Στις αρχές του 2003, το Βέλγιο 

εξέφρασε την ανησυχία του για τη διασυνοριακή διµερή συµφωνία που υπέγραψε µε 

την Αγγλία θεωρώντας ότι τέτοιες συµβάσεις θα µπορούσαν να θέσουν την 

ακεραιότητα του εθνικού συστήµατος σε κίνδυνο. Ωστόσο, στις περισσότερες 
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περιπτώσεις, δεν υπάρχουν διµερείς συµφωνίες και οι ενδιαφερόµενοι δεν είναι 

υποχρεωµένοι να ακολουθούν τις εθνικές απαιτήσεις (π.χ. σχετικά τιµολόγια, ιατρικές 

διαδικασίες, πρότυπα ποιότητας, κ.λπ.). Ανάλογη διµερή συµφωνία έχει και η Μάλτα 

µε τη Μ. Βρετανία (Mossialos et al., 2010) 

• Επίσης, ο ασθενής κινείται προς το εξωτερικό εάν χρειάζεται κάποια ειδική αγωγή. 

Τα ταξίδια για την παροχή ιατρικής φροντίδας στο εξωτερικό µπορεί να είναι 

(Busse et al., 2006): 

• Ιδιωτικά ταξίδια: Υπάρχουν πολλοί λόγοι για τα άτοµα που επιλέγουν να 

αναζητήσουν περίθαλψη στο εξωτερικό. Αυτές περιλαµβάνουν την επιθυµία να 

λάβουν την απαιτούµενη φροντίδα στη χώρα καταγωγής τους (έτσι ώστε να είναι 

κοντά στην οικογένεια τους ή να βρίσκονται σε ένα πιο οικείο περιβάλλον), να 

νοσηλεύονται σε γνωστό κέντρο του εξωτερικού ή να επωφεληθούν από το 

χαµηλότερο κόστος ιδιωτικής θεραπείας. Οι ασθενείς µπορεί επίσης να επιθυµούν να 

αποφύγουν δηµόσιο σύστηµα, τις λίστες αναµονής ή την πρόσβαση σε περίθαλψη 

που δεν καλύπτεται ή καλύπτεται µόνο εν µέρει από το δηµόσιο σύστηµα της χώρας 

τους -συνήθως αισθητική χειρουργική, αναπαραγωγική θεραπεία, διακοπή της 

κύησης και οδοντιατρική θεραπεία- αλλά η ιδιωτική εναλλακτική λύση σε τοπικό 

επίπεδο µπορεί είτε να µην είναι διαθέσιµα ή να είναι υπερβολικά δαπανηρή. Οι 

ευκαιρίες για πρόσβαση σε θεραπεία στο εξωτερικό σε ιδιωτική βάση ενισχύονται µε 

τις βελτιωµένες συνδέσεις µεταφοράς, τις βελτιωµένες πληροφορίες για τους ξένους 

παρόχους (εν µέρει ως αποτέλεσµα των παρόχων που ενεργά προωθούν τις υπηρεσίες 

τους σε δυνητικούς πελάτες στο εξωτερικό), τα άτοµα όλο και πιο πολύ 

εξοικειώνονται µε τη διέλευση των συνόρων και την εµφάνιση των µεσιτών για τη 

διευκόλυνση της διαδικασίας (Busse et al., 2006). 

• Ταξίδια µέσω του δηµοσίου συστήµατος: Τα άτοµα είναι επίσης σε θέση να 

ταξιδέψουν σε άλλα κράτη-µέλη για να λάβουν θεραπεία µέσω του δηµόσιου 

συστήµατος και του επίσηµου µηχανισµού παραποµπής, συνήθως χορηγείται µε βάση 

το έγγραφο Ε112. Σε τέτοιες περιπτώσεις επίσηµης παραποµπής δεν είναι τόσο πολύ 

θέµα επιλογών του ασθενούς ως αναγκαιότητα. Για παράδειγµα, η παραποµπή µπορεί 

να γίνει ώστε να δώσει στον ασθενή τη δυνατότητα να αποκτήσει πρόσβαση σε 

κάποιο στοιχείο της τεχνολογίας ή σε µια ειδική θεραπεία που δεν είναι διαθέσιµα 

στη χώρα του. Η λήψη θεραπείας στο εξωτερικό µέσω του συστήµατος της χώρας του 

δεν περιορίζεται σε τέτοιες περιπτώσεις όπως αυτές. Το Ε112 µπορεί επίσης να 
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χρησιµοποιηθεί για να επιτρέπει στους ασθενείς να λαµβάνουν περίθαλψη κοντά στην 

οικογένεια στο εξωτερικό (η φροντίδα µητρότητας είναι ένα χαρακτηριστικό 

παράδειγµα). Οι πολίτες µπορούν επίσης να επιλέξουν να λάβουν θεραπεία σε άλλο 

κράτος-µέλος όταν αντιµετωπίζουν «αδικαιολόγητη καθυστέρηση» στη θεραπεία στη 

χώρα τους ή όταν η περίθαλψη που παρέχεται είναι εξωνοσοκοµειακή. Πρακτικά, τα 

συστήµατα υγείας των κρατών-µελών πρέπει να προσαρµοστούν πλήρως στις 

απαιτήσεις αυτής της νοµοθεσίας και σε ορισµένες περιπτώσεις οι ασθενείς µπορεί να 

υποχρεωθούν να ζητήσουν επιστροφή µέσω των δικαστηρίων. Τέλος, το νοµοθετικό 

πλαίσιο που διέπει το σύστηµα Ε112 ενισχύει το Ε111 (πλέον «Ευρωπαϊκή Κάρτα 

Ασφάλισης Ασθένειας»), η οποία παρέχει το δικαίωµα στους πολίτες των κρατών-

µελών να έχουν πρόσβαση, χωρίς επιβάρυνση, άµεσα σε κάθε αναγκαία θεραπεία 

όταν βρίσκονται σε άλλο κράτος µέλος (Busse et al., 2006). 

• Επίσηµες διασυνοριακές ρυθµίσεις: Η κίνηση εντός των ευρωπαϊκών συνόρων για 

τη λήψη υγειονοµικής περίθαλψης δεν είναι νέα και παρόλο που ο αριθµός των 

ασθενών που συµµετέχουν δεν είναι σηµαντικός σε σχέση µε όλες τις παρεχόµενες 

υπηρεσίες υγείας, είναι πλήρως θεσµοθετηµένο χαρακτηριστικό της ευρωπαϊκής 

φροντίδας υγείας. Οι «επίσηµες ρυθµίσεις» στοχεύουν στη διευκόλυνση της 

πρόσβασης των οµάδων, αντί µεµονωµένων ατόµων, που τυπικά ορίζονται από τη 

γεωγραφική τους θέση, τη συµµετοχή του σε συγκεκριµένο ασφαλιστικό οργανισµό ή 

από την προβληµατική θέση τους στο σύστηµα πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στη 

χώρα τους (για παράδειγµα υπάρχει µεγάλη λίστα αναµονής ή έχουν ειδικές ανάγκες 

που ικανοποιούνται ευκολότερα στο εξωτερικό από ότι στη χώρα τους). Μπορεί 

βέβαια τα ασφαλιστικά ταµεία να προσφέρουν στους πελάτες τους τη δυνατότητα να 

λάβουν τη θεραπεία στη χώρα τους ή στο εξωτερικό, προκειµένου να προσελκύσουν 

πελάτες που εκτιµούν ανάλογες επιλογές. Και αυτό φαίνεται από την περίπτωση 

ορισµένων γερµανικών ταµείων υγείας ότι ο ασφαλιστικός οργανισµός δεν 

χρησιµοποιεί αυτή την επιλογή ως µέρος της στρατηγικής µάρκετινγκ (Busse et al., 

2006). 

Βέβαια, η ελεύθερη κυκλοφορία των ασθενών δηµιούργησε προβληµατισµό ως 

προς την πιθανή δηµιουργία διευρωπαϊκών λιστών αναµονής, δυσχεραίνοντας τον 

ορθολογικό προγραµµατισµό των υπηρεσιών (Οικονόµου, 2011).  

Τέλος, να υπογραµµίσουµε ότι η µετακίνηση των ασθενών µπορεί να 

πραγµατοποιηθεί και στα όρια της χώρας όταν, για παράδειγµα, η παροχή φροντίδας 
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υγείας είναι διαθέσιµη σε κάποια περιοχή και οι ασθενείς µετακινούνται από τη µία 

περιοχή της χώρας στην άλλη.  

 

2.2.2. Κυκλοφορία επαγγελµατιών της υγείας   

Πέρα από τη µετακίνηση ασθενών παρατηρείται και κυκλοφορία επαγγελµατιών 

υγείας ως αποτέλεσµα της ανισορροπίας που υπάρχει στο ανθρώπινο δυναµικό που 

απασχολείται στον τοµέα της υγείας. Οι επαγγελµατίες υγείας κινούνται προς τους 

ασθενείς, που αν και δεν αποτελούν µορφή κινητικότητας ασθενών παρόλα αυτά η 

ανάλυση θα ήταν ελλιπής εάν δεν γινόταν αναφορά και σε αυτούς. Συγκεκριµένα, 

πρόκειται για κάποιους επαγγελµατίες υγείας που έχουν το δικαίωµα να εργάζονται σε 

περισσότερες από µια χώρες. Για παράδειγµα κάποια νοσοκοµεία της Αγγλίας 

αποφάσισαν να συνάψουν συµβάσεις µε χειρουργικές οµάδες από τη Γερµανία, οι οποίες 

πηγαίνουν στην Αγγλία για ένα Σαββατοκύριακου και χειρουργούν µεγάλο αριθµό 

ασθενών που χρειάζονται µη-επείγουσα χειρουργική επέµβαση. Αυτό είναι µέρος µίας 

σειράς στρατηγικών που σκοπό έχουν να µειώσουν τις λίστες αναµονής. Από την άλλη 

εγείρονται σηµαντικά ζητήµατα, όπως τα συστήµατα για την κλινική διακυβέρνηση, την 

επαγγελµατική εγγραφή, την αντεπαγγελµατική ιατρική συµπεριφορά κ.λπ. 

Επίσης η κινητικότητα των επαγγελµατιών υγείας προκαλείται και από την 

ανισορροπία που υπάρχει στις πολιτικές υγείας οι οποίες εφαρµόζονται, στην 

µακροοικονοµική κατάσταση, στην πολιτική ανάπτυξης των ανθρωπίνων πόρων και τις 

µεταναστευτικές τάσεις και λαµβάνει τρεις µορφές (Οικονόµου, 2004): 

• Αριθµητική ανισορροπία µεταξύ της κατάστασης που επικρατεί σε διάφορες 

ειδικότητες επαγγελµατιών υγείας και των πραγµατικών αναγκών. 

• Ποιοτική ανισορροπία µεταξύ του υφιστάµενου τύπου και επιπέδου εκπαίδευσης και 

αυτού που πραγµατικά είναι αναγκαίο. 

• Ανισορροπία στην κατανοµή µεταξύ γεωγραφικών περιφερειών, υπηρεσιών και 

µονάδων, ιδιωτικού και δηµόσιου τοµέα που είναι έκδηλη στη διαφορά που υπάρχει 

µεταξύ προσφοράς και ζήτησης υπηρεσιών. 

Έτσι οι επαγγελµατίες της υγείας µετακινούνται από τη µια χώρα στην άλλη ενώ 

ταυτόχρονα διευκολύνονται από τους ευρωπαϊκούς κανόνες, για αναγνώριση των 

επαγγελµατικών τους προσόντων και δυνατότητα αυτόµατης αναγνώρισης µέσω 
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επαγγελµατικών βάσεων (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2002; Επιτροπή των 

Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

Ως προς ζήτηµα της ελεύθερης διακίνησης ιατρών αυτό ρυθµίστηκε σε 

ικανοποιητικό βαθµό από την κοινοτική νοµοθεσία και τις ισχύουσες οδηγίες. 

Παρουσιάζονται όµως επιµέρους προβλήµατα (π.χ. η αναγνώριση ιατρικών ειδικοτήτων 

και εξειδικεύσεων) που και αυτά θα µπορούσαν να επιλυθούν ενιαία για όλους τους 

γιατρούς της κοινότητας (οδηγία 2005/36/EC του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του 

Συµβουλίου 7 Σεπτεµβρίου 2005 για την αναγνώριση των επαγγελµατικών προσόντων). 

Γενικότερα, η πληροφόρηση για τον αριθµό των επαγγελµατιών της υγείας, τις 

ειδικεύσεις τους, και την κατανοµή τους είναι σηµαντική για τον προγραµµατισµό και 

την παροχή υπηρεσιών υγείας. Προς αυτή την κατεύθυνση, τα κράτη-µέλη και οι υπό 

ένταξη χώρες αναπτύσσουν και ενισχύουν το σύστηµα συλλογής ακριβών δεδοµένων 

σχετικά µε την κινητικότητα των επαγγελµατιών της υγείας, ενθαρρύνοντας τα κράτη-

µέλη και τα υπό ένταξη κράτη να συλλέγουν και να µοιράζονται δεδοµένα για το 

εργατικό δυναµικό και τους επαγγελµατίες της υγείας, σε συνεργασία µε την Επιτροπή 

και τους αρµόδιους διεθνείς οργανισµούς. Τα δεδοµένα αυτά θα πρέπει να συλλέγονται 

µέσω των υφισταµένων επιτροπών για την αναγνώριση των επαγγελµατικών προσόντων, 

στην πράξη όµως οι στατιστικές που παρέχουν τα κράτη µέλη µέσω αυτών των 

επιτροπών για τα επαγγέλµατα της υγείας απέχουν πολύ από το να είναι πλήρεις. Η 

Επιτροπή καλεί τις εθνικές αρχές υγείας να παρέχουν στις εν λόγω επιτροπές 

ενηµερωµένες και πλήρεις στατιστικές σχετικά µε την κυκλοφορία των επαγγελµατιών 

της υγείας για σκοπούς τόσο διασυνοριακής περίθαλψης όσο και µόνιµης εγκατάστασης 

σε άλλο κράτος µέλος (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

Η συλλογή αυτών των πληροφοριών είναι ιδιαίτερα σηµαντική λόγω των 

ελλείψεων που υπάρχουν σε ορισµένα κράτη µέλη και εντείνονται λόγω της γήρανσης 

του εργατικού δυναµικού στον τοµέα της υγείας. Μεταξύ 1995-2000, οι ιατροί ηλικίας 

κάτω των 45 ετών, σε όλη την Ευρώπη, µειώθηκε κατά 20%, ενώ ο αριθµός των ιατρών 

ηλικίας άνω των 45 αυξήθηκε κατά περισσότερο από 50%. Οι µέσοι όροι ηλικίας 

αυξάνονται και όσον αφορά τους νοσοκόµους καθώς σε πέντε κράτη-µέλη σχεδόν το 

50% των νοσοκόµων είχε ηλικία άνω των 45 ετών. Αν συνεχιστούν αυτές οι τάσεις, οι 

ελλείψεις προσωπικού θα καταστούν κρίσιµες στο σύνολο της ΕΕ κατά τις επόµενες 

δεκαετίες. Η διευκόλυνση της κινητικότητας µπορεί έως ένα σηµείο να εξασφαλίσει ότι 

οι επαγγελµατίες της υγείας θα πηγαίνουν εκεί που υπάρχει µεγαλύτερη ανάγκη γι’ 

αυτούς. Αν όµως οι συνολικοί αριθµοί και οι ειδικεύσεις των επαγγελµατιών της υγείας 
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δεν είναι επαρκείς, αυτό εξακολουθεί να αντιπροσωπεύει σηµαντικό κίνδυνο για τα 

συστήµατα υγείας σε όλη την Ευρωπαϊκή Ένωση, ενώ ο αντίκτυπος θα είναι πιο 

αισθητός στα φτωχότερα κράτη µέλη. Στο πλαίσιο αυτό, θα είναι δύσκολο για µια 

οποιαδήποτε χώρα να επενδύει στην εκπαίδευση επαγγελµατιών υγείας χωρίς να γνωρίζει 

ότι το ίδιο θα πράξουν και οι άλλες χώρες. Μια συντονισµένη ευρωπαϊκή στρατηγική που 

θα καλύπτει ζητήµατα όπως η παρακολούθηση, η εκπαίδευση, οι προσλήψεις και οι 

συνθήκες εργασίας των επαγγελµατιών υγείας µπορεί να εξασφαλίσει ότι τα κράτη-µέλη 

θα εισπράξουν την απόδοση των επενδύσεών τους σε επαγγελµατίες υγείας και ότι η 

Ένωση στο σύνολό της θα είναι σε θέση να καλύψει τους στόχους της παροχής 

υγειονοµικής περίθαλψης υψηλής ποιότητας. Η Επιτροπή καλεί τα κράτη-µέλη να 

εξετάσουν αυτό το ζήτηµα σε συνεργασία µε τα επαγγέλµατα της υγείας (Επιτροπή των 

Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

Ένα ιδιαίτερο ζήτηµα που αντιµετωπίζεται σε αυτές τις συζητήσεις είναι η 

κοινοποίηση των διαδικασιών καταγγελίας επαγγελµατικών αδικηµάτων, για να 

εντοπιστεί η πιο κατάλληλη µέθοδος για τη διασφάλιση επαρκούς εµπιστευτικής 

ανταλλαγής πληροφοριών σχετικών µε την ελεύθερη κυκλοφορία επαγγελµατιών υγείας 

και όχι µόνο. Έχουν ήδη πραγµατοποιηθεί προπαρασκευαστικές εργασίες στο Βέλγιο, 

στο πλαίσιο του σχεδίου «Sysex», που παρέχει στους πολίτες πληροφορίες σχετικά µε 

τους κανόνες και τις διαδικασίες για την επαγγελµατική αναγνώριση, επιτρέπει την 

υποβολή σε απευθείας σύνδεση αιτήσεων για αναγνώριση, και επιτρέπει επίσης την 

ανταλλαγή εµπιστευτικών πληροφοριών µεταξύ των αρµόδιων αρχών. Η Επιτροπή και τα 

κράτη µέλη εξετάζουν εάν είναι εφικτή η επέκταση αυτού του σχεδίου σε όλη την ΕΕ 

(Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

 

 

2.3. Θεσµικό πλαίσιο διασυνοριακής φροντίδας υγείας 

Σε ευρωπαϊκό επίπεδο θεσπίζονται κανόνες δικαίου ενώ προτείνεται λεπτοµερές 

πλαίσιο εναρµόνισης των νοµοθετικών µέτρων για ζητήµατα όπως η συλλογή δεδοµένων, 

η παροχή πληροφοριών στους ασθενείς, τα κριτήρια για χορήγηση άδειας και η 

διαδικασία έγκρισης, τα πρότυπα ποιότητας και ασφάλειας, των δικαιωµάτων των 

ασθενών και οι αποζηµίωσης για βλάβες (SEC 2008, 2164). Βέβαια, το ρυθµιστικό 
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πλαίσιο για τη διασυνοριακή φροντίδα υγείας µέσα στην ΕΕ αν και έχει διαφοροποιηθεί 

δεν είναι ξεκάθαρο (Bertinato et al., 2005).  

Η θεµελίωση του δικαιώµατος για διασυνοριακή νοσηλεία στο πλαίσιο της 

Κοινότητας βασίζεται τόσο στα ατοµικά όσο και τα κοινωνικά δικαιώµατα αλλά και σε 

διαφορετικές διαδικασίες, ρυθµίσεις και κανονισµούς όπως αυτές εκφράζονται από τα 

επιµέρους έντυπα, οδηγούν στη δηµιουργία συγχύσεων και ανισοτήτων σε σχέση µε την 

αντιµετώπιση των διαφόρων περιπτώσεων (Hermans, 1997). Η πολυπλοκότητα της 

νοµοθεσίας που ρυθµίζει τις σχέσεις ασφαλισµένων - προµηθευτών - τρίτων πληρωτών 

σε εθνικό και κοινοτικό επίπεδο ανέδειξε το ∆ικαστήριο των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων 

σε σηµαντικό ερµηνευτικό παράγοντα των άρθρων της Συνθήκης και του δευτερογενούς 

δικαίου της Ένωσης. Έτσι, το ∆ικαστήριο κλήθηκε να αποφασίσει για µια σειρά 

περιπτώσεων οι οποίες έθεταν επιτακτικά ερωτήµατα σχετικά µε το χαρακτήρα των 

υπηρεσιών υγείας, τη δυνατότητα των ασθενών να αναζητήσουν θεραπευτική αγωγή σε 

άλλο κράτος-µέλος χωρίς προηγούµενη έγκριση και το ύψος της απόδοσης των εξόδων 

περίθαλψης σε κράτος-µέλος διαφορετικό από το κράτος του αρµόδιου φορέα 

(Οικονόµου, 2004). 

Ο πρωταρχικός φόβος των εθνικών κυβερνήσεων ήταν το γεγονός ότι αν για τη 

λήψη θεραπείας σε άλλο κράτος-µέλος δεν απαιτούνταν προηγούµενη έγκριση, οι φορείς 

παροχής υγειονοµικών υπηρεσιών δεν θα είχαν συµφέρον να συνδράµουν στο σύστηµα 

σύναψης συµβάσεων δεσµευµένοι από συµβατικές ρήτρες σχετικά µε τη διαθεσιµότητα, 

τον όγκο, την ποιότητα, την αποτελεσµατικότητα και τις τιµές παροχής υπηρεσιών. Το 

γεγονός αυτό, σε συνδυασµό µε τις πιθανές µετακινήσεις των ασθενών προς την 

αλλοδαπή, οδηγούσε τους ασφαλιστικούς φορείς να αδυνατούν να προγραµµατίσουν τις 

ανάγκες προσαρµόζοντας αυτές στις δαπάνες και να διασφαλίσουν σε όλους ιατρικές 

υπηρεσίες. Το σύστηµα των συµβάσεων θα έχανε τον λόγο ύπαρξής του ως εργαλείου 

διαχείρισης της ιατρικής περίθαλψης, θίγοντας την κυριαρχική εξουσία των κρατών-

µελών και αναιρώντας την αρχή της επικουρικότητας (Οικονόµου, 2004). 

Οι µεταγενέστερες αποφάσεις του ∆ικαστηρίου αποσαφήνισαν αρκετές 

παραµέτρους, διευκρινίζοντας ότι (Οικονόµου, 2004):  

• η δυνατότητα ελεύθερης διασυνοριακής επιλογής υγειονοµικών υπηρεσιών και 

προϊόντων από τους ασθενείς περιλαµβάνει τόσο την εξωνοσοκοµειακή όσο και τη 

νοσοκοµειακή φροντίδα υγείας και εφαρµόζεται τόσο στα συστήµατα υγείας που 

έχουν υιοθετήσει το πρότυπο της αποζηµίωσης όσο και σε αυτά που στηρίζονται στην 

άµεση παροχή υπηρεσιών σε είδος,  
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• οι προµηθευτές των υπηρεσιών υγείας δεν πρέπει να εφαρµόζουν τεχνικές χρέωσης 

των εξόδων οι οποίες κάνουν διάκριση µεταξύ των υπηκόων της ηµεδαπής και της 

αλλοδαπής,  

• οι παροχές σε είδος δεν πρέπει να αρνούνται σε πολίτες που διαβιούν σε άλλο 

κράτος-µέλος, εφόσον έχουν κατοχυρώσει το δικαίωµα παροχής,  

• αν το κόστος νοσηλείας σε άλλο κράτος µέλος είναι χαµηλότερο από το κόστος στο 

κράτος του αρµόδιου ασφαλιστικού φορέα, ο ασθενής έχει δικαίωµα -υπό 

προϋποθέσεις- να κρατήσει τη διαφορά,  

• οι ασθενείς έχουν τη δυνατότητα χρησιµοποίησης υπηρεσιών υγείας σε άλλο κράτος 

µέλος ακόµη και αν οι υπηρεσίες αυτές δεν προβλέπονται από τη δέσµη παροχών του 

αρµόδιου φορέα, µε την προϋπόθεση ότι πληρούν τα διεθνώς αναγνωρισµένα 

επιστηµονικά πρότυπα. 

Βέβαια, τα κράτη-µέλη οφείλουν να ασκούν τις αρµοδιότητές τους στον τοµέα 

της διασυνοριακής φροντίδας υγείας σύµφωνα µε το κοινοτικό δίκαιο. Αν και η παροχή 

της φροντίδας υγείας είναι ευθύνη του κάθε κράτους-µέλους, η ΕΕ έχει ρυθµιστικό και 

παρεµβατικό χαρακτήρα στο θέµα της πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας διαφορετικών 

πολιτισµικών οµάδων όπως τουρίστες µετανάστες κ.λπ. σε άλλα κράτη-µέλη. Κάθε 

ασθενής έχει το δικαίωµα να λαµβάνει ιατρικές υπηρεσίες και φροντίδες σε άλλο κράτος-

µέλος της ΕΕ σε περίπτωση που ασθενήσει κατά τη διάρκεια της προσωρινής του 

παραµονής ή µπορεί η φροντίδα του να έχει εγκριθεί εκ των προτέρων και 

προγραµµατιστεί.  

Για τους πολίτες, το πρώτο βήµα πρέπει να είναι η παροχή σαφέστερης εικόνας 

του υφιστάµενου νοµικού πλαισίου της ΕΕ όσον αφορά την πρόσβαση στην υγειονοµική 

περίθαλψη και την επιστροφή των δαπανών που πραγµατοποιούνται σε άλλο κράτος 

µέλος. Η πρόσβαση των ατόµων σε περίθαλψη αποτελεί φυσικά µέρος της αρµοδιότητας 

των κρατών-µελών στο πλαίσιο των οικείων συστηµάτων υγειονοµικής περίθαλψης και 

ασφάλισης υγείας. Τα δικαιώµατα στο πλαίσιο της κοινοτικής νοµοθεσίας αφορούν 

κυρίως την επιστροφή δαπανών για περίθαλψη που παρέχεται σε άλλο κράτος µέλος 

(Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004).  

Ειδικότερα, µε βάση το άρθρο 42 της Συνθήκης ΕΕ, µε τη µορφή της «ελεύθερης 

κυκλοφορίας προσώπων», οργανώθηκε ένας κοινοτικός µηχανισµός το 1958, 

προκειµένου να συντονίσει τις υπευθυνότητες της κοινωνικής ασφάλισης για τους 

εργαζοµένους που κινούνταν στην Ευρωπαϊκή Οικονοµική Περιοχή (Bertinato et al., 
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2005). Με βάση το άρθρο 42 δηµιουργήθηκε ένα Ευρωπαϊκό πλαίσιο που εξασφάλιζε τη 

συνεργασία στα δικαιώµατα κοινωνικής ασφάλισης των µετακινούµενων εργαζόµενων 

και των µελών των οικογενειών τους, συµπεριλαµβανοµένου του δικαιώµατος στην 

υγειονοµική περίθαλψη (Mossialos et al., 2010).  

Στα µέσα της δεκαετίας του 1970, η τότε Ευρωπαϊκή Οικονοµική Κοινότητα 

(ΕΟΚ) αναγνώρισε ότι η αρχή της ελεύθερης κυκλοφορία των προσώπων -µία από τις 

τέσσερις ελευθερίες που κατοχυρώνονται στις Ευρωπαϊκές Συνθήκες- δεν θα είχε κανένα 

νόηµα αν αφορούσε µόνο τους πλήρως υγιείς ανθρώπους που µπορούσαν να 

επωφεληθούν από την ελευθερία αυτή.  

Έτσι, το 1971, υιοθετήθηκε το Council Regulation (EC) Νο 1408/71 (14 Ιουνίου 

1971) σχετικά µε την εφαρµογή συστηµάτων κοινωνικής ασφάλισης στους µισθωτούς, 

στους αυτοαπασχολούµενους και στα µέλη των οικογενειών τους που κινούνται µέσα 

στην Κοινότητα καθιερώνοντας µια σειρά µηχανισµών από τους οποίους τα άτοµα θα 

µπορούσαν να λάβουν υγειονοµική περίθαλψη σε ένα άλλο κράτος µέλος. Έως τότε η 

οποιαδήποτε ιατρική περίθαλψη στο εξωτερικό ήταν ιδιωτική υπόθεση του κάθε 

ενδιαφερόµενου. Βέβαια, ακόµα και σήµερα, χιλιάδες ευρωπαίοι πολίτες που χρειάζονται 

ιατρική περίθαλψη εκτός της χώρας τους πληρώνουν γι’ αυτό (Bertinato et al., 2005). 

Στους κανονισµούς 1408/71 και 574/72 του Συµβουλίου ρυθµίζονται οι 

προϋποθέσεις µετακίνησης και ελεύθερης κυκλοφορίας προσώπων στο εσωτερικό της 

Κοινότητας, οι οποίοι δικαιούνται πρόσβαση στην υγειονοµική περίθαλψη και στις 

παροχές µητρότητας. Συγκεκριµένα, κάθε µισθωτός ή µέλος της οικογένειας του που 

διαµένει ή κατοικεί σε άλλο κράτος-µέλος από αυτό που είναι ασφαλισµένο για ασθένεια, 

δικαιούται παροχών ασθένειας σε είδος, σύµφωνα µε τη νοµοθεσία του κράτους αυτού, 

σαν να ήταν ασφαλισµένο εκεί, αλλά µε έξοδα του φορέα ασφάλισής του. Εάν µεταβεί σε 

άλλο κράτος-µέλος ειδικά για τη λήψη θεραπευτικής αγωγής, το κόστος ορίζεται από 

τους παραπάνω κανονισµούς και καλύπτεται από το κράτος-µέλος όπου είναι 

ασφαλισµένος µόνο στην περίπτωση που έχει λάβει εκ των προτέρων έγκριση. Το κράτος 

δεν µπορεί να αρνηθεί την έγκριση στην περίπτωση που ο ασθενής δεν µπορεί να λάβει 

αγωγή εντός του χρόνου που είναι κανονικά αναγκαίος για τη λήψη της, σύµφωνα µε την 

κατάσταση της υγείας του (υπάρχουν δηλαδή λίστες αναµονής) και η αγωγή 

συµπεριλαµβάνεται στις αγωγές που προβλέπονται από το σύστηµα υγείας του κράτους- 

µέλους ασφάλισης (Οικονόµου, 2004). Με άλλα λόγια ο κανονισµός 1408/71 συντονίζει 

τα νόµιµα συστήµατα κοινωνικής ασφάλισης των κρατών-µελών συµπεριλαµβανοµένων 

και των συστηµάτων παροχής ιατρικής περίθαλψης. Στο πλαίσιο ελεύθερης κυκλοφορίας 
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µισθωτών και µη µισθωτών εργαζοµένων της ιατρικής, οδηγίες προβλέπουν την αµοιβαία 

αναγνώριση των διπλωµάτων των γιατρών και άλλων επαγγελµατικών υγείας 

καθορίζοντας τις ουσιαστικές απαιτήσεις της αρχικής κατάρτισής τους (Επιτροπή των 

Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2001). 

Ειδικότερα, το άρθρο 22 του κανονισµού 1408/71 (άρθρα 19-20 στο νέο 

κανονισµό 883/2004) παρέχει επίσης διόδους νοµικής κάλυψης της επεξεργασίας που 

παραλαµβάνεται έξω από το κράτος της κατοικίας ή του συνεταιρισµού (Bertinato et al., 

2005).  

Επιπλέον, αν κάποιο άτοµο διαµένει προσωρινά σε άλλο κράτος-µέλος από το 

δικό του -για ταξίδι, σπουδές, απόσπαση ή αναζήτηση απασχόλησης- και τύχει να 

χρειαστεί υγειονοµικής περίθαλψης, θα του παρασχεθεί στην ίδια βάση µε τα άτοµα που 

είναι ασφαλισµένα στην εν λόγω χώρα. Εάν χρειαστεί να πληρώσει για την περίθαλψη 

αυτή, οι δαπάνες θα του επιστραφούν στη χώρα καταγωγής του, σύµφωνα µε τα 

τιµολόγια και τις αµοιβές που ισχύουν στο κράτος-µέλος όπου παρασχέθηκε η περίθαλψη 

(Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

Οι ανωτέρω κανονισµοί (1408/71 και 574/72) τροποποιήθηκαν πολλές φορές από 

άλλους ενώ η ισχύς τους επεκτάθηκε προκειµένου να συµπεριλάβουν και άλλες 

κατηγορίες ατόµων εκτός των µισθωτών και των οικογενειών τους. Ο κανονισµός 

1390/81 επέκτεινε το δικαίωµα περίθαλψης σε άλλο κράτος-µέλος για τους ελεύθερους 

επαγγελµατίες και τις οικογένειες τους.  

Η κατάσταση άλλαξε εντυπωσιακά το 1998 µε δύο συνδεµένες αποφάσεις του 

Ευρωπαϊκού ∆ικαστηρίου όπου οι ασθενείς θα µπορούσαν να χρησιµοποιούν τις παροχές 

της εσωτερικής αγοράς για να αποκτήσουν πρόσβαση στην υγειονοµική περίθαλψη σε 

άλλα κράτη µέλη. Κατά συνέπεια, η Ευρωπαϊκή Επιτροπή συγκάλεσε µια υψηλού 

επιπέδου διαδικασία αντανάκλασης για να αντιµετωπίσει το ζήτηµα της κινητικότητας 

των ασθενών. Η διαδικασία αυτή οδήγησε σε µια σειρά συστάσεων που σκοπό είχαν τη 

µεγιστοποίηση των πιθανών ωφεληµάτων της κινητικότητας των ασθενών, 

ελαχιστοποιώντας τα προβλήµατα (Bertinato et al., 2005; Wismar et al., 2011). 

Έτσι, το Ευρωπαϊκό ∆ικαστήριο όρισε ότι η ιατρική περίθαλψη αποτελεί 

υπηρεσία γεγονός που σηµαίνει ότι η διασυνοριακή παροχή της δεν µπορεί να 

παρεµποδιστεί παρά µόνο για επιτακτικούς λόγους γενικού συµφέροντος που αφορούν 

π.χ. την προστασία της υγείας ή την ανάγκη για διαφύλαξη της οικονοµικής ισορροπίας 

των συστηµάτων υγείας, που είναι αναγκαία για τη διατήρηση της ποιότητας της 

προσφερόµενης περίθαλψης (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2001).  
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Τέλος, µε τον κανονισµό 859/2003 τέθηκαν σε ισχύ προβλέψεις για υπηκόους 

τρίτων χωρών που διαµένουν µόνιµα στην Κοινότητα και δεν καλύπτονταν από τις 

διατάξεις των κανονισµών 1408/71 και 574/72 λόγω της ιθαγένειας τους, ενώ πληρούν 

τις υπόλοιπες προϋποθέσεις (Οικονόµου, 2004). 

Σύµφωνα µε την οδηγία 2011/24/ΕΕ του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του 

Συµβουλίου της 9ης Μαρτίου 2011 κάθε κράτος πρέπει να καθορίσει ένα ή περισσότερα 

εθνικά σηµεία επαφής για τη διασυνοριακή υγειονοµική περίθαλψη. Τα σηµεία αυτά 

βρίσκονται σε επικοινωνία µε τις οργανώσεις ασθενών, τους παρόχους υγειονοµικής 

περίθαλψης και τους ασφαλιστικούς φορείς υγειονοµικής περίθαλψης ενώ παράλληλα θα 

πρέπει να παρέχουν στους ασθενείς πληροφορίες σχετικά µε τα δικαιώµατά τους, όταν 

αυτοί αποφασίζουν να επωφεληθούν της διασυνοριακής υγειονοµικής περίθαλψης, καθώς 

και στοιχεία επικοινωνίας άλλων σηµείων επαφής σε άλλα κράτη µέλη (Directive 

2011/24/EU). 

Τα κράτη µέλη έχουν προθεσµία µέχρι τις 25 Οκτωβρίου 2013 να θεσπίσουν 

εθνικούς νόµους εφαρµογής της οδηγίας (Directive 2011/24/EU). 

Το κράτος µέλος όπου πραγµατοποιείται η θεραπεία οργανώνει και παρέχει 

την υγειονοµική περίθαλψη ενώ παράλληλα εξασφαλίζει την τήρηση των προτύπων 

ποιότητας και ασφάλειας κατά την παροχή της περίθαλψης, κυρίως µέσω της 

δηµιουργίας µηχανισµών ελέγχου. Επίσης, εξασφαλίζει ότι θα γίνει σεβαστή η προστασία 

προσωπικών δεδοµένων και η ίση µεταχείριση για ασθενείς µη υπηκόους της επικράτειάς 

του. Το εθνικό σηµείο επαφής του κράτους µέλους όπου πραγµατοποιείται η θεραπεία 

παρέχει τις απαραίτητες πληροφορίες στους ασθενείς (Directive 2011/24/EU). 

Μετά την παροχή της περίθαλψης, το κράτος µέλος ασφάλισης είναι αυτό που 

αναλαµβάνει να επιστρέψει τα έξοδα για την υγειονοµική περίθαλψη του ασφαλισµένου, 

υπό τον όρο ότι η θεραπεία που αυτός έλαβε συγκαταλέγεται µεταξύ των µορφών 

περίθαλψης για τις οποίες προβλέπεται επιστροφή εξόδων βάσει της εθνικής νοµοθεσίας 

(Directive 2011/24/EU). 

Το κράτος µέλος ασφάλισης εξασφαλίζει επιστροφή των εξόδων που βαρύνουν 

τον ασφαλισµένο ο οποίος λαµβάνει διασυνοριακή υγειονοµική περίθαλψη, υπό τον όρο 

ότι ο ασφαλισµένος δικαιούται τέτοια µορφή υγειονοµικής περίθαλψης. Το επίπεδο των 

εξόδων που επιστρέφονται ισούται µε το ποσό που θα είχε επιστραφεί από το επίσηµο 

σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης, εάν η περίθαλψη είχε παρασχεθεί στο έδαφός του. Αυτό 

το επίπεδο εξόδων δεν υπερβαίνει το πραγµατικό κόστος της περίθαλψης που 
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παρασχέθηκε. Έχει δε τη δυνατότητα να επιστρέψει συναφή έξοδα, όπως έξοδα διαµονής 

ή µετακίνησης (Directive 2011/24/EU).  

Για την ανάληψη ορισµένων εξόδων διασυνοριακής υγειονοµικής περίθαλψης, το 

κράτος ασφάλισης προβλέπεται σύστηµα προηγούµενης έγκρισης, για την 

αντιµετώπιση του κινδύνου αποσταθεροποίησης του σχεδιασµού και/ή της 

χρηµατοδότησης του συστήµατος υγείας. Οφείλει δε το κράτος να παράσχει την έγκριση 

εάν ο ασθενής δικαιούται την εν λόγω υγειονοµική περίθαλψη και όταν αυτή δεν µπορεί 

να του παρασχεθεί στη χώρα του εντός προθεσµίας ιατρικώς αποδεκτής. Αντίθετα µπορεί 

να αρνηθεί να δώσει αυτήν την έγκριση σε ασθενή σε περιπτώσεις που απαριθµούνται µε 

µεγάλη ακρίβεια (Directive 2011/24/EU). 

 

 

2.4. Εµπόδια πρόσβασης στη διασυνοριακή φροντίδα υγείας 

Οι Συνθήκες έθεσαν περιορισµούς στην κυκλοφορία προσώπων µεταξύ των 

κρατών-µελών για λόγους δηµόσιας υγείας, αν και οι συνθήκες υπό τις οποίες 

εφαρµόζονται είναι εξαιρετικά περιορισµένες. Η πρώτη ευρωπαϊκή νοµοθεσία που ορίζει 

τη βάση για περιορισµό της µετακίνησης ήταν της οδηγίας 64/221/ΕΟΚ, η οποία 

καλύπτει τα άτοµα που πάσχουν από ορισµένες ασθένειες, συµπεριλαµβανοµένων 

ασθενειών που περιλαµβάνονται στους ∆ιεθνείς Κανονισµούς Υγείας, φυµατίωση, 

σύφιλη, καθώς και άλλες λοιµώδεις ή µεταδοτικές ασθένειες εφόσον αποτελούν 

αντικείµενο των διατάξεων που ισχύουν για τους υπηκόους της εν λόγω χώρας. 

Περιλαµβάνονται επίσης ορισµένες ασθένειες και αναπηρίες που µπορεί να αποτελούν 

απειλή για τη δηµόσια τάξη και ασφάλεια (π.χ. τοξικοµανία, βαθιά ψυχική διαταραχή). Η 

οδηγία 64/221/ΕΟΚ αντικαταστάθηκε από την οδηγία 2004/38/ΕΚ, που περιορίζει 

σηµαντικά τις συνθήκες οι οποίες οδηγούν σε περιορισµό.  

Η ποικιλία των συστηµάτων υγείας, ιδίως όσον αφορά την ποιότητα και την 

ασφάλεια των πολιτικών, αποτελούν σηµαντικό εµπόδιο για τη διευκόλυνση της 

διασυνοριακής υγείας στην ΕΕ. Η έλλειψη εµπιστοσύνης στην υγειονοµική περίθαλψη 

που παρέχεται σε άλλα κράτη-µέλη και η σχετική έλλειψη σαφήνειας όσον αφορά τις 

αρµοδιότητες των κρατών µελών στο θέµα αυτό εξετάστηκε από την Επιτροπή. Τον 

Ιούνιο του 2006, οι υπουργοί υγείας ενέκριναν «Συµπεράσµατα του Συµβουλίου για τις 

κοινές αξίες και αρχές στα συστήµατα υγείας της ΕΕ» (Council of the European Union, 
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2006). Περιλαµβάνονται µέτρα για επίτευξη καλής ποιότητας της περίθαλψης, 

συστηµατική προσέγγιση για εξασφάλιση της ασφάλειας των ασθενών, µηχανισµούς 

δεοντολογικής στήριξης της φροντίδας, διαδικασίες που εγγυώνται τη συµµετοχή των 

ασθενών, αποκατάσταση των δικαιωµάτων των ασθενών, αν τα πράγµατα πάνε στραβά 

(Wismar et al., 2011). 

Ειδικότερα, το πρώτο εµπόδιο αφορά το κατά πόσον η ασφαλιστική υγειονοµική 

κάλυψη εκτείνεται στο σύνολο του πληθυσµού. Η πρωτοβάθµια κάλυψη συνήθως 

βρίσκεται στο δηµόσιο σύστηµα και χρηµατοδοτείται από την κοινωνική ασφάλιση 

υγείας ή από τη φορολόγηση ή και από τα δύο ή ακόµα µέσω συµπληρωµατικής 

προαιρετικής ασφάλισης υγείας (που και αυτή µπορεί να θεωρηθεί ότι παίζει σηµαίνοντα 

ρόλο στην κάλυψη των αναγκών καθώς παρέχει το µέρος του κόστους της περίθαλψης το 

οποίο δεν καλύπτεται από το δηµόσιο σύστηµα). Το δεύτερο εµπόδιο αφορά παροχές 

που καλύπτονται από το πρωτοβάθµιο σύστηµα υγείας. Τα δύο αυτά εµπόδια είναι 

θεµελιώδη και πρωταρχικά. Τα υπόλοιπα είναι χωρίς αυστηρή σειρά προτεραιότητας 

µεταξύ τους, αλλά παρουσιάζονται µε φθίνουσα σειρά από τα εθνικής ευθύνης µέσω της 

περιφερειακών και θεσµικών ζητηµάτων, κυρίως σε προσωπικές προτιµήσεις και 

επιλογές. Αφορούν στη γεωγραφία, την οργάνωση της προσφοράς και τη συµπεριφορά 

καθώς και προσωπικές και πολιτιστικές προτιµήσεις. Προφανώς, άλλοι παράγοντες -

κυρίως πληροφορίες σχετικά µε τα δικαιώµατα και τους διαθέσιµες παρόχους- αποτελούν 

επιπλέον παράγοντες που καθορίζουν την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας (Busse et al, 

2006; Wismar et al., 2011). 

Μερικά από αυτά τα εµπόδια πρόσβασης είναι η κάλυψη του πληθυσµού που 

σπάνια υπόκειται σε ριζική αλλαγή (αν και οι Κάτω Χώρες προχώρησαν σε µία τέτοια 

αλλαγή στις αρχές του 2006) αλλά και σηµαντικές αλλαγές στη γεωγραφική κατανοµή 

των φορέων που συνήθως λαµβάνει χώρα µόνο για µεγάλο χρονικό διάστηµα, αν όχι 

καθόλου. Συγκριτικά, οι πολιτικές αναδιανοµής του κόστους και τα πακέτα παροχών 

έχουν υποστεί αλλοίωση (Busse et al., 2006; Wismar et al., 2011). 

Ως προς το πρώτο εµπόδιο, τα περισσότερα κράτη µέλη της ΕΕ έχουν συστήµατα 

καθολικής δηµόσιας κάλυψης, µε την κάλυψη να επεκτείνεται σε ολόκληρο τον 

πληθυσµό (Busse et al., 2006). 

Οι γεωγραφικές πτυχές παίζουν τουλάχιστον τρεις ρόλους όσον αφορά την 

πρόσβαση (Busse et al, 2006; Wismar et al., 2011): 

• η απόσταση της περιοχής, 
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• ο αριθµός των παρόχων, και 

• η εγγύτητα στα εθνικά σύνορα. 

Πολλές περιοχές της ΕΕ είναι σχετικά πυκνοκατοικηµένες και ως εκ τούτου η 

γεωγραφική απόσταση έως τις εγκαταστάσεις υγειονοµικής περίθαλψης δεν φαίνεται να 

αποτελεί σηµαντική ανησυχία. Επιπλέον, οι περισσότερες χώρες έχουν θέσει σε 

εφαρµογή κάποια µορφή σχεδιασµού εγκαταστάσεων για την υγεία, που εξουδετερώνει 

οποιαδήποτε άνιση κατανοµή των παρόχων υγειονοµικής περίθαλψης. Σύµφωνα µε τα 

στοιχεία του Ευρωβαρόµετρου για την εγγύτητα προς τους παρόχους υγειονοµικής 

περίθαλψης που αναλύθηκαν από Alber & Kohler (2004), κατά µέσο όρο περίπου 48% 

της ΕΕ-25 έχουν πρόσβαση στο νοσοκοµείο σε λιγότερο από 20 λεπτά (περίπου 53% της 

πρώην ΕΕ-15 και 35% από τα 10 νέα κράτη µέλη) (Busse et al, 2006; Wismar et al., 

2011). 

Η γεωγραφική πρόσβαση των παρόχων υγειονοµικής περίθαλψης µπορεί να είναι 

πιο δύσκολη στην περιφέρεια. Το πλησιέστερο κατάλληλο κέντρο υγειονοµικής 

περίθαλψης µπορεί να βρίσκονται πέρα από τα σύνορα. Υπό αυτές τις περιστάσεις, η 

κίνηση των ασθενών από τα σύνορα και οι ρυθµίσεις σε διασυνοριακό επίπεδο µεταξύ 

των θεσµικών οργάνων µπορεί να διευκολύνει τη γεωγραφική πρόσβαση σε παρόχους 

υγειονοµικής περίθαλψης (Busse et al., 2006; Wismar et al., 2011). 

 

 

2.5. ∆ικαιώµατα ασθενών στη διασυνοριακή υγειονοµική 

περίθαλψη 

Το 1998, η περίφηµη υπόθεση Kohll and Decker, έδωσε στο ευρωπαϊκό 

δικαστήριο την πρώτη του ευκαιρία να εφαρµόσει την ελεύθερη µετακίνηση προσώπων 

στον τοµέα της υγείας, υποστηρίζοντας ότι οι υπήκοοι της ΕΕ έχουν το δικαίωµα να 

απολαµβάνουν ιατρικές θεραπείες σε οποιοδήποτε κράτος-µέλος χωρίς προηγούµενη 

έγκριση. Μεταγενέστερες αποφάσεις διευκρίνισαν ότι πρέπει να γίνει διάκριση µεταξύ 

νοσοκοµειακής και εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης. Τα κράτη-µέλη θα µπορούσαν να 

υιοθετήσουν ένα σύστηµα προέγκρισης για προγραµµατισµένες νοσοκοµειακές 

υπηρεσίες στο εξωτερικό (Lear & Mossialos, 2008). 
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Σε κοινοτικό επίπεδο δεν υπάρχουν σαφείς κανόνες σχετικά τον τρόπο που θα 

πρέπει να ικανοποιούνται οι απαιτήσεις για διασυνοριακή υγειονοµική περίθαλψη, ή 

ποιος είναι υπεύθυνος για την εξασφάλισή τους.  

Από έρευνα του ευρωβαρόµετρου (2007) διαπιστώνεται ότι πολλοί πολίτες 

αγνοούν τις δυνατότητες λήψης περίθαλψης σε ένα άλλο κράτος µέλος. Από την ίδια 

έρευνα διαπιστώνεται ότι το 30% του πληθυσµού της ΕΕ δεν γνωρίζει ότι υπάρχει, υπό 

συγκεκριµένες προϋποθέσεις, η δυνατότητα λήψης υγειονοµικής περίθαλψης στο 

εξωτερικό και επιστροφής των δαπανών από το εθνικό τους σύστηµα υγείας ή από τον 

φορέα στον οποίο είναι ασφαλισµένοι. 

Σύµφωνα µε αποφάσεις του ∆ικαστηρίου της ΕΕ, επιβεβαιώνεται το δικαίωµα 

των ασθενών να µεταβαίνουν για θεραπεία στο εξωτερικό και να λαµβάνουν πίσω τα 

ιατρικά τους έξοδα υπό συγκεκριµένους όρους. Σύµφωνα µε την οδηγία 2011/24/ΕΕ για 

τα δικαιώµατα των ασθενών στο πλαίσιο της διασυνοριακής υγειονοµικής περίθαλψης 

αποσαφηνίζονται οι προϋποθέσεις και επιπλέον δηµιουργείται ένα δίκτυο εθνικών 

σηµείων επαφής που θα παρέχουν σαφείς και ακριβείς πληροφορίες για τη διασυνοριακή 

υγειονοµική περίθαλψη ενώ παράλληλα βοηθούνται οι χώρες της ΕΕ να ανταλλάσσουν 

εµπειρίες για την παροχή της καλύτερης δυνατής περίθαλψης στους ασθενείς, πχ µέσω 

των νέων τεχνολογιών υγείας. Σύµφωνα µε την οδηγία 2011/24/ΕΕ (Directive 

2011/24/EU) και την πρόταση για τα δικαιώµατα των ασθενών (European Commission, 

2008) ο ασθενής θα πρέπει (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004): 

• Σαφείς πληροφορίες που καθιστούν δυνατό στα άτοµα να επιλέγουν συνειδητά την 

υγειονοµική τους περίθαλψη. Στην περίπτωση νοσοκοµειακής περίθαλψης να είναι 

σε θέση να επιλέγουν τον πάροχο της υγειονοµικής περίθαλψης σε οποιοδήποτε 

κράτος-µέλος µε την προϋπόθεση ότι έχουν λάβει εκ των προτέρων έγκριση από το 

σύστηµα της χώρας τους· ενώ σε µη νοσοκοµειακή φροντίδα, να µπορούν να 

αναζητούν υγειονοµική περίθαλψη στο εξωτερικό χωρίς προέγκριση ή και να 

απαιτούν επιστροφή των δαπανών µετά την επιστροφή στη χώρα τους.  

• Να γνωρίζουν τους όρους και τις προϋποθέσεις που ισχύουν για την περίθαλψη που 

θα λάβουν αλλά και για την επιστροφή εξόδων που δικαιούνται.  

• Να είναι επαρκώς ενηµερωµένος για την ποιότητα και την ασφάλεια της 

θεραπευτικής αγωγής που παρέχεται σε άλλες χώρες. Να γνωρίζει δηλαδή τους 

µηχανισµούς εξασφάλισης της ποιότητας και της ασφάλειας της παρεχόµενης 

υγειονοµικής περίθαλψης. Οι αρχές της χώρας στην οποία παρέχεται η υγειονοµική 
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περίθαλψη είναι υπεύθυνες για την κλινική επίβλεψη. Παράλληλα να είναι σίγουροι 

ότι δεν θα υπάρχει διακριτική µεταχείριση λόγω φύλου, φυλής, χρώµατος, καταγωγής 

ή κοινωνικής προέλευσης, γενετικών χαρακτηριστικών, γλώσσας, θρησκείας ή 

πεποιθήσεων, πολιτικών φρονηµάτων ή κάθε άλλης γνώµης, ιδιότητας µέλους 

εθνικής µειονότητας, περιουσίας, γέννησης, ηλικίας, αναπηρίας ή σεξουαλικού 

προσανατολισµού. 

• Να γνωρίζουν τη διάρκεια της περίθαλψης µεταξύ διαφορετικών επαγγελµατιών και 

θεραπευτικών οργανισµών.  

• Να γνωρίζουν τον τρόπο υποβολής καταγγελίας και εξεύρεσης λύσεων σε περίπτωση 

που κάτι δεν πάει καλά, τους µηχανισµούς δηλαδή εξασφάλισης των κατάλληλων 

µέσων αποκατάστασης και αποζηµίωσης για βλάβες που προκύπτουν από την 

υγειονοµική περίθαλψη. Θα πρέπει επίσης να έχουν πρόσβαση στους ιατρικούς τους 

φακέλους, ενώ η προστασία των προσωπικών τους δεδοµένων θα είναι 

εξασφαλισµένη στις περιπτώσεις διασυνοριακής υγειονοµικής περίθαλψης. 

Για τους πολίτες, το πρώτο βήµα πρέπει να είναι µια σαφέστερη δήλωση των 

υφιστάµενων δικαιωµάτων τους σε υγειονοµική περίθαλψη βάσει της κοινοτικής 

νοµοθεσίας. Η πρόσβαση των ατόµων σε περίθαλψη αποτελεί µέρος της αρµοδιότητας 

των κρατών-µελών στο πλαίσιο των οικείων συστηµάτων υγειονοµικής περίθαλψης και 

ασφάλισης υγείας. Τα δικαιώµατα στο πλαίσιο της κοινοτικής νοµοθεσίας αφορούν 

κυρίως την επιστροφή δαπανών για περίθαλψη που παρέχεται σε άλλο κράτος-µέλος και 

παρουσιάζονται στην προτεινόµενη οδηγία για τις υπηρεσίες στην εσωτερική αγορά και 

στον κανονισµό 1408/71 για το συντονισµό των συστηµάτων κοινωνικής ασφάλισης, που 

αντανακλούν και οι δύο τη νοµολογία του Ευρωπαϊκού ∆ικαστηρίου. Το πλαίσιο αυτό 

αντικατοπτρίζει τις ακόλουθες γενικές αρχές (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 

2004): 

• οποιαδήποτε µη νοσοκοµειακή περίθαλψη την οποία δικαιούται στο κράτος του 

µπορεί να την αναζητήσει σε οποιοδήποτε άλλο κράτος-µέλος χωρίς προηγούµενη 

έγκριση, και να του επιστρέφονται οι δαπάνες µε ανώτατο όριο το επίπεδο 

επιστροφής που παρέχει το σύστηµά του, 

• οποιαδήποτε νοσοκοµειακή περίθαλψη δικαιούται στο κράτος του µπορεί επίσης να 

την αναζητήσετε σε οποιοδήποτε άλλο κράτος-µέλος µε την προϋπόθεση ότι έχει 

λάβει πρώτα έγκριση από το σύστηµα. Αυτή η έγκριση πρέπει να χορηγείται αν το 

σύστηµά δεν µπορεί να παράσχει την εν λόγω περίθαλψη σε ένα εύλογο χρονικό όριο 
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από ιατρική άποψη λαµβανοµένης υπόψη της κατάστασης του ασθενή. Και στην 

περίπτωση αυτή, επιστρέφονται οι δαπάνες µε ανώτατο όριο τουλάχιστον το επίπεδο 

επιστροφής που παρέχει το σύστηµά σας, 

• εάν επιθυµεί να αναζητήσει θεραπεία στο εξωτερικό, οι υγειονοµικές αρχές µπορούν 

να παράσχουν πληροφορίες σχετικά µε τον τρόπο που απαιτείται για την παροχή  

έγκρισης για περίθαλψη σε άλλο κράτος µέλος, τα επίπεδα επιστροφής που 

εφαρµόζονται, και πώς µπορεί να ασκηθεί προσφυγή εναντίον αποφάσεων. 

 

 

2.6. Ποιότητα και ασφάλεια παρεχόµενων υπηρεσιών 

Μία από τις προκλήσεις που αντιµετωπίζουν οι νοµοθέτες της Ευρώπης είναι το 

ότι πρέπει να ευθυγραµµίσουν πλήρως δύο στόχους: την ποιότητα των παρεχόµενων 

αγαθών και υπηρεσιών στο εξωτερικό και την ελευθερία µετακίνησης µέσω της 

εξάλειψης των υγειονοµικών περιορισµών, εξασφαλίζοντας ότι µπορούν να λάβουν 

υγειονοµική περίθαλψη εκτός της χώρας τους (Wismar et al., 2011). 

Αναλυτικότερα, επειδή η υγειονοµική περίθαλψη αντιπροσωπεύει µεγάλο µέρος 

των δηµόσιων δαπανών, ο τοµέας αυτός έχει ζωτική σηµασία για την εφαρµογή των 

συστάσεων που ορίζονται στις γενικές κατευθυντήριες γραµµές της οικονοµικής 

πολιτικής και στα προγράµµατα σταθερότητας και σύγκλισης. Επί του παρόντος, τρεις 

στόχοι θεωρούνται πτυχές στην πολιτική της υγείας: η πρόσβαση, η ποιότητα και η 

βιωσιµότητα. Οι τρεις αυτοί στόχοι αλληλοσυνδέονται και αλληλεπιδρούν γι’ αυτό και 

πρέπει να εξετάζονται συνολικά. Έτσι, η πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας χαµηλής 

ποιότητας δεν είναι επιθυµητή· η πρόσβαση χωρίς οικονοµική βιωσιµότητα δεν είναι 

εφικτή και η εξασφάλιση ότι µόνο οι θεραπευτικές µέθοδοι αποδεδειγµένης αξίας 

λαµβάνουν δηµόσια χρηµατοδότηση είναι ένας σηµαντικός τρόπος να εξασφαλίζεται η 

οικονοµική βιωσιµότητα (Μηνακούλη και συν., 2005). 

Η ελεύθερη λήψη υγειονοµικής περίθαλψης σε ολόκληρη την ΕΕ πρέπει να 

συνοδεύεται από εγγυήσεις ποιότητας και ασφάλειας. Οι ασθενείς, προκειµένου να 

κάνουν συνειδητές επιλογές, πρέπει να έχουν πρόσβαση σε όλες τις πληροφορίες που 

επιθυµούν σχετικά µε τις προϋποθέσεις υπό τις οποίες θα λάβουν υγειονοµική περίθαλψη 

σε άλλο κράτος µέλος της ΕΕ και θα τους επιστραφούν τα έξοδα όταν επιστρέψουν στη 

χώρα τους. 
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Τα πρότυπα ποιότητας και ασφάλειας στον τοµέα της ιατρικής περίθαλψης στην 

Ευρώπη είναι πολύ υψηλού επιπέδου. Οι πολίτες εµπιστεύονται τις ιατρικές υπηρεσίες 

στη χώρα τους. Όταν οι ασθενείς ταξιδεύουν στην ΕΕ για τη λήψη περίθαλψης, πρέπει να 

έχουν την ίδια εµπιστοσύνη και για τις ιατρικές υπηρεσίες στο εξωτερικό. Ωστόσο, δεν 

διαθέτουν πάντοτε τις απαραίτητες πληροφορίες και εγγυήσεις. Η προτεινόµενη οδηγία 

καλύπτει ακριβώς αυτά τα θέµατα (Wismar et al., 2011). 

Ως προς τη συνέχεια της φροντίδας, προβλέπονται διάφορα µέτρα. Η χώρα όπου 

παρασχέθηκε η θεραπεία εξασφαλίζει ότι οι ασθενείς έχουν πρόσβαση στον γραπτό ή 

ηλεκτρονικό τους ιατρικό φάκελο αναφορικά µε τη θεραπεία που τους παρασχέθηκε. Η 

χώρα τους θα διασφαλίσει ότι η ιατρική παρακολούθηση στη συνέχεια είναι της ίδιας 

ποιότητας ανεξάρτητα του τόπου στην ΕΕ όπου παρασχέθηκε η θεραπεία (ΕΛΙΑΜΕΠ, 

2011). 

Η παροχή ποιοτικής ιατρικής περίθαλψης είναι κοινή απαίτηση όλων των 

Ευρωπαίων και αποτελεί κεντρικό στόχο της δηµόσιας υγείας. Παράλληλα, το 

καθοριστικό µερίδιο που καλύπτεται από τη δηµόσια χρηµατοδότηση προσδίδει µία 

δεύτερη διάσταση σε αυτή την απαίτηση για ποιότητα: πρόκειται για τον τρόπο µε τον 

οποίο θα επιτευχθεί η καλύτερη δυνατή σχέση µεταξύ οφέλους για την υγεία και 

δαπανών που συνεπάγονται τα προϊόντα και οι θεραπείες (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών 

Κοινοτήτων, 2001).  

Το θέµα της ποιότητας είναι ιδιαίτερα περίπλοκο τόσο λόγω της πολυµορφίας των 

προτύπων παροχής της περίθαλψης όσο και λόγω της ανοµοιογένειας των θεραπευτικών 

πρακτικών. Οι πολιτικές βελτίωσης της ποιότητας επιτρέπουν τη µείωση του κόστους 

και άρα την έλλειψη ποιότητας (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2001).  

Οι εν λόγω κατάλληλες πολιτικές θα πρέπει να είναι διακριτές σε όλα τα επίπεδα 

υγειονοµικής περίθαλψης και να περιλαµβάνουν µηχανισµούς διασφάλισης της 

ποιότητας των κύριων εισροών στο σύστηµα (π.χ. φαρµακευτικά προϊόντα, τεχνολογία 

υγείας, επαγγελµατίες υγείας). Σε νοσοκοµειακό επίπεδο, οι πολιτικές αυτές 

περιλαµβάνουν µεθόδους ενίσχυσης των διαδικασιών και των αποτελεσµάτων της 

περίθαλψης (π.χ. δηµιουργία και εφαρµογή κατευθυντήριων γραµµών, δείκτες ποιότητας, 

έρευνες σε ασθενείς) καθώς και συστηµάτων διασφάλισης ποιότητας (Wismar et al., 

2011). 

Η εξασφάλιση της καλύτερης δυνατής ποιότητας των παρεχόµενων στους 

πολίτες υπηρεσιών υγείας είναι αρµοδιότητα του κάθε κράτους-µέλους. Το σύστηµα 
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υποβολής παραπόνων και επιστροφής εξόδων πρέπει να ρυθµίζονται και αυτά κεντρικά 

από την ΕΕ αποτελώντας µέρος του εσωτερικού δικαίου των κρατών-µελών. 

Η ασφάλεια των ασθενών είναι ένα αναδυόµενο δικαίωµά τους. Θέτει 

συγκεκριµένα θέµατα στο πλαίσιο της διασυνοριακής υγειονοµικής περίθαλψης. Οι 

ασθενείς θα πρέπει να εµπιστεύονται συνολικά τη δοµή της υγειονοµικής περίθαλψης 

ενώ θα πρέπει να προστατεύονται από βλάβη που προκαλείται από κακή λειτουργία των 

υπηρεσιών υγείας ή ιατρικά λάθη. Τόσο η εθνική δέσµευση για την εξασφάλιση της 

ασφάλειας των ασθενών και η ευρωπαϊκή υποστήριξη προς τις εθνικές προσπάθειες στο 

πεδίο αυτό θα είναι ζωτικής σηµασίας προκειµένου να εξασφαλιστεί η ασφάλεια των 

ασθενών στην πράξη (Wismar et al., 2011). 

Ειδικότερα, η ασφάλεια στην παρεχόµενη υγειονοµική περίθαλψη, εάν ο ασθενής 

στέλνεται από το Εθνικό Σύστηµα Υγειονοµικής Ασφάλισης της χώρας του σε άλλο 

κράτος-µέλος για θεραπεία, αποτελεί αποκλειστική ευθύνη της αρµόδιας αρχής της 

χώρας όπου παρέχει την υπηρεσία. Έτσι, η αποζηµίωση, σε περίπτωση ζηµιάς για τυχόν 

ιατρική αµέλεια αν και ρυθµίζεται από τα διαφορετικά νοµικά συστήµατα που ισχύουν 

σε κάθε χώρα και µπορεί να αφορούν την ποινική ή αστική ευθύνη σε πολλές χώρες το 

θέµα είναι περίπλοκο και χρονοβόρο ενώ θα πρέπει να καλύπτεται από το Εθνικό 

Σύστηµα Υγειονοµικής Ασφάλισης της χώρας από όπου στάλθηκε ο ασθενής. Σε δεύτερη 

φάση, η απόδοση των δαπανών αποζηµίωσης θα πρέπει να γίνονται από το Εθνικό 

Σύστηµα Υγειονοµικής Ασφάλισης της χώρας υποδοχής προς το Εθνικό Σύστηµα Υγείας 

της χώρας που αποζηµίωσε τον ασθενή. Οι ιατρικές ενώσεις της ΕΕ έχουν προτείνει ένα 

είδος αποζηµίωσης που θα βασίζεται στο “no fault”, σύµφωνα µε την οποία, σε σύντοµο 

χρονικό διάστηµα, ο ασθενής θα αποζηµιώνεται για πιθανές επιπλοκές, ανεξάρτητα από 

το αν υπάρχει ή όχι ιατρική ευθύνη.  

 

 

2.7. Οφέλη διασυνοριακών υπηρεσιών υγείας 

Τα οφέλη των διασυνοριακών υπηρεσιών υγείας µπορεί να είναι οικονοµικά, 

πρόσβασης, ισότητας και ποιότητας (Wismar et al., 2011). 

Αναλυτικότερα, κατά την αξιολόγηση των επιπτώσεων πρέπει να αναλυθούν και 

οι επιπτώσεις στο κόστος θεραπείας και στις παροχές περίθαλψης λόγω της 

κινητικότητας των ασθενών καθώς η αύξηση της παροχής υγειονοµικής περίθαλψης στο 
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εξωτερικό δηµιουργεί αύξηση στο κόστος θεραπείας. Σηµαντική αύξηση στο κόστος 

προκαλεί και η δηµιουργία ενός σαφώς καθορισµένου νοµοθετικού καθώς κάθε σύστηµα 

υγειονοµικής περίθαλψης πρέπει να προσαρµοστεί στους νέους λεπτοµερείς κανόνες 

(Wismar et al., 2011).  

Τα νέα κράτη-µέλη αν και αντιµετωπίζουν µεγάλα προβλήµατα υγείας έχουν 

λιγότερα οικονοµικά µέσα για να τα αντιµετωπίσουν. Εποµένως, τα συστήµατα υγείας 

υφίστανται ιδιαίτερη πίεση εφόσον προσπαθούν όχι απλώς να βελτιώσουν την ποιότητα 

ζωής των πολιτών, αλλά παράλληλα να συµβάλουν στη γενική οικονοµική ανάπτυξη και 

τη βιώσιµη ανάπτυξη των χωρών αυτών. Η συνεργασία σε ευρωπαϊκό επίπεδο µπορεί να 

αποφέρει ιδιαίτερα οφέλη στα συστήµατα αυτά, σε συνδυασµό µε την απόδοση υψηλής 

προτεραιότητας στις επενδύσεις στην υγεία και στις υγειονοµικές υποδοµές στα νέα 

κράτη µέλη (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

Η κινητικότητα των ασθενών έχει συνέπειες για τις υπηρεσίες υγείας και την 

ιατρική περίθαλψη τόσο της χώρας στην οποία είναι ασφαλισµένος ο ασθενής όσο και 

της χώρας στην οποία παρέχεται η περίθαλψη. Εκτός από τις συνέπειες της κινητικότητας 

των ασθενών, τα συστήµατα υγείας σε όλη την Ευρώπη αντιµετωπίζουν κοινές 

προκλήσεις στο πλαίσιο της προσαρµογής τους στις συνεχείς εξελίξεις της ιατρικής 

επιστήµης, στη γήρανση του ευρωπαϊκού πληθυσµού και στην αύξηση των προσδοκιών 

του κοινού. Αν και τα συστήµατα υγείας εµπίπτουν κυρίως στην αρµοδιότητα των 

κρατών µελών, η συνεργασία σε ευρωπαϊκό επίπεδο έχει µεγάλες δυνατότητες για την 

εξασφάλιση οφελών τόσο για τους ασθενείς όσο και για τα συστήµατα υγείας συνολικά. 

Εποµένως, είναι απαραίτητη µια ευρωπαϊκή στρατηγική που θα εξασφαλίσει ότι οι 

πολίτες θα µπορούν να ασκήσουν τα δικαιώµατά τους να αναζητούν περίθαλψη σε άλλα 

κράτη-µέλη εάν επιθυµούν, και ότι η ευρωπαϊκή συνεργασία µπορεί να βοηθήσει τα 

συστήµατα να συνεργάζονται για να αντιµετωπίσουν καλύτερα τις προκλήσεις (Επιτροπή 

των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

Η δυνατότητα του ασθενή να λάβει υγειονοµική περίθαλψη στο εξωτερικό 

τονώνει την καινοτοµία, συµβάλει στον αποτελεσµατικότερο σχεδιασµό και χρήση 

πόρων και στην καλύτερη συνολική ποιότητα περίθαλψης. Ωστόσο εντοπίστηκαν 

ορισµένα προβλήµατα όπως η αβεβαιότητα που υπάρχει σχετικά µε τη γενική εφαρµογή 

των δικαιωµάτων επιστροφής εξόδων για υγειονοµική περίθαλψη που παρέχεται σε άλλο 

κράτος-µέλος (SEC 2008, 2164). 

Μέσω της διασυνοριακής φροντίδας υγείας και της συνεργασίας στο επίπεδο της 

υγείας βελτιώνεται η χρήση των πόρων σε ζητήµατα καλύτερης κατανόησης των 
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δικαιωµάτων και των υποχρεώσεων των ασθενών, η από κοινού χρήση της πλεονάζουσας 

δυναµικότητας µεταξύ συστηµάτων και η διασυνοριακή περίθαλψη, η κινητικότητα των 

επαγγελµατιών της υγείας, ο εντοπισµός και η δικτύωση των ευρωπαϊκών κέντρων 

αναφοράς, και ο συντονισµός της αξιολόγησης των νέων τεχνολογιών της υγείας. 

Καλύπτονται επίσης η βελτίωση της πληροφόρησης και των γνώσεων σχετικά µε τα 

συστήµατα υγείας για την παροχή µιας καλύτερης βάσης για τον εντοπισµό των 

βέλτιστων πρακτικών και τη διασφάλιση της καθολικής πρόσβασης σε υπηρεσίες υψηλής 

ποιότητας, καθώς και η χρησιµοποίηση της οµάδας υψηλού επιπέδου για τις υπηρεσίες 

υγείας και την ιατρική περίθαλψη µε σκοπό την παροχή βοήθειας στους αρµόδιους για τα 

συστήµατα υγείας ώστε να συνεργάζονται σε ευρωπαϊκό επίπεδο (Επιτροπή των 

Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

Επιπλέον, η συνεργασία µεταξύ των συστηµάτων υγειονοµικής περίθαλψης 

µπορεί να προσφέρει οφέλη για τους ασθενείς και για καλύτερη λειτουργία των 

συστηµάτων συνολικά, όπως για παράδειγµα στις µεθοριακές περιφέρειες ή εκεί όπου 

υπάρχει περιορισµένη δυναµικότητα. Υπάρχουν πολλά σχέδια και έχει αναπτυχθεί ένα 

ευρύ φάσµα λύσεων για τις πρακτικές δυσκολίες της διασυνοριακής συνεργασίας. 

Ωστόσο, επειδή τα σχέδια αυτά αναπτύχθηκαν µε βάση τοπικές πρωτοβουλίες, υπάρχει 

περιορισµένη συγκέντρωση γνώσεων σε ευρωπαϊκό επίπεδο σχετικά µε τα διδάγµατα 

από αυτά (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

Τέλος, αποτιµώντας τον αντίκτυπο της διασυνοριακής φροντίδας υγείας θα 

µπορούσαν να περιγραφούν κάποιες δράσεις (σε επίπεδο Κοινότητας) για τη βελτίωση 

της διασυνοριακής υγειονοµικής περίθαλψης, ξεκινώντας από τη µη λήψη περαιτέρω 

µέτρων (βασικό σενάριο) έως την υιοθέτηση ενός λεπτοµερούς νοµικού πλαισίου για τη 

βελτίωση της νοµικής ασφάλειας, της σαφήνειας και της διασυνοριακής συνεργασίας. Οι 

επιλογές αυτές αξιολογούνται και τα αποτελέσµατα αποτελούν πολύτιµη συµβολή (SEC 

2008, 2164). 

Η πρώτη επιλογή θα ήταν να µη γίνει τίποτε σε κοινοτικό επίπεδο. Αυτό το 

σενάριο θα άφηνε όλες τις ευθύνες για τη δηµιουργία σαφήνειας στα επιµέρους κράτη-

µέλη. Σύµφωνα µε τη δεύτερη επιλογή, η Επιτροπή θα παρέχει καθοδήγηση σχετικά µε 

τη διασυνοριακή υγειονοµική περίθαλψη, αλλά δεν θα προτείνει συµπληρωµατικά 

δεσµευτικά νοµικά µέτρα. Η Επιτροπή καταλήγει σε µια ανακοίνωση µε λεπτοµερή 

ερµηνεία για την εφαρµογή των αποφάσεων του ∆ικαστηρίου, η οποία περιλαµβάνει 

συστάσεις σχετικά µε πληροφορίες που επιτρέπουν συνειδητές επιλογές, αρχές και 

συστάσεις για την εξασφάλιση της ποιότητας και της ασφάλειας στη διασυνοριακή 
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υγειονοµική περίθαλψη. Προβλέπει επίσης ότι αυτή η λύση θα δηµιουργήσει ένα 

µηχανισµό για να ωθήσει τα κράτη µέλη να συνεργαστούν για να ανταλλάξουν ιδέες και 

βέλτιστες πρακτικές στον τοµέα της διασυνοριακής υγειονοµικής περίθαλψης, 

υποστηρίζοντας δραστηριότητες για την ανάπτυξη κοινών δεδοµένων και δεικτών που 

χρησιµεύουν ως βάση για τη χάραξη πολιτικής σχετικά µε τις υπηρεσίες υγείας (SEC 

2008, 2164). 

Μία άλλη επιλογή θα σήµαινε, ενδεχοµένως σε συνδυασµό µε τις ήπιες ενέργειες 

τη δηµιουργία ενός γενικού νοµικού πλαισίου για τις υπηρεσίες υγείας, µέσω οδηγίας 

για τις υπηρεσίες υγείας. Αυτό θα παρέχει σαφήνεια σχετικά µε τις αποζηµιώσεις που 

πρέπει να επιστραφούν για υγειονοµική περίθαλψη που παρασχέθηκε στο εξωτερικό. 

Γεγονός βέβαια είναι ότι τα κράτη-µέλη πρέπει να παρέχουν πληροφορίες στους πολίτες 

τους για τα δικαιώµατά τους για υγειονοµική περίθαλψη στο εξωτερικό (SEC 2008, 

2164). 

 

 

2.8. Πλαίσιο διασυνοριακής συνεργασίας   

Το Βέλγιο είναι η χώρα που συµµετέχει στις περισσότερες διασυνοριακές 

συνεργασίες καθώς έχει συµφωνίες µε την Ολλανδία και σε µικρότερο βαθµό µε τη 

Γαλλία. Η Γερµανία έχει επίσης πολλές διασυνοριακές ρυθµίσεις -και λόγω της 

γεωγραφικής της θέσης µε τις χώρες που συνορεύουν µε αυτή (Busse et al., 2006). 

Γενικότερα, είναι αναγκαία η αποτύπωση των υφιστάµενων κοινών αρχών και 

αξιών στα κράτη-µέλη στον τοµέα των υπηρεσιών υγείας, η εφαρµογή των οποίων 

προσδίδει µεγαλύτερη σαφήνεια σε θέµατα παροχής υπηρεσιών υγείας, χωρίς ωστόσο να 

θίγεται η αρµοδιότητα και ευελιξία των κρατών-µελών ως προς την οργάνωση των 

συστηµάτων υγείας τους. Η συνεργασία έγκειται στην πληροφόρηση του ασθενή, στη 

συνεργασία για την ποιότητα και τους ποιοτικούς δείκτες, στην ανταλλαγή 

πληροφόρησης και τις στατιστικές όσον αφορά τις ροές των ασθενών και των 

επαγγελµατιών και τη συνεργασία στη σύνταξη των διεθνών συµφωνιών στον τοµέα της 

υγειονοµικής περίθαλψης. 

Ως προς τη χώρα καταγωγής πρέπει να εξασφαλίζεται ότι ο πάροχος υγειονοµικής 

περίθαλψης στη χώρα θεραπείας θα µπορεί να έχει πρόσβαση στο γραπτό ή ηλεκτρονικό 

ιατρικό φάκελο του ασθενούς, σύµφωνα µε τις οδηγίες περί προστασίας δεδοµένων. Η 
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βελτιωµένη συνεργασία στις ηλεκτρονικές υπηρεσίες υγείας µεταξύ κρατών-µελών 

εξασφαλίζει ότι τα εν λόγω δεδοµένα θα είναι πλήρως ευανάγνωστα και κατανοητά. 

Έτσι, τα πληροφοριακά συστήµατα υγείας θα µπορούν να «συνοµιλούν µεταξύ τους», 

γεγονός ιδιαίτερα επωφελές όχι µόνο για την ασφάλεια των ασθενών αλλά και για τη 

βιωσιµότητα των συστηµάτων υγείας (ΕΛΙΑΜΕΠ, 2011). 

Είναι λοιπόν εµφανές ότι η χρήση των τεχνολογιών της πληροφορίας προσφέρει 

µεγάλες δυνατότητες στους ασθενείς, στους επαγγελµατίες και στα συστήµατα υγείας 

γενικά. Στα πλαίσια λοιπόν της προώθησης της πληροφορικής στα πλαίσια της υγείας 

εντάσσεται και η ηλεκτρονική υγεία, ιδίως µέσω του προγράµµατος για τη δηµόσια 

υγεία. Έτσι, ζητήµατα διαλειτουργικότητας και συµβατότητας µεταξύ των 

συστηµάτων πληροφόρησης για την υγεία έχουν ιδιαίτερη σηµασία. Θεωρείται δε 

αναγκαία η θέσπιση ευρωπαϊκών αρχών σχετικά µε την αρµοδιότητα και τις ευθύνες 

όλων όσοι εµπλέκονται στην παροχή υπηρεσιών ηλεκτρονικής υγείας (Επιτροπή των 

Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

Μέσω της διασύνδεσης των συστηµάτων υγείας µία συνταγή που εκδίδεται σε 

άλλο κράτος µέλος της ΕΕ θα αναγνωρίζεται στην χώρα κατοικίας του ασθενούς και 

αντιστρόφως, εξασφαλίζοντας ότι η υγειονοµική περίθαλψη που παρέχεται σε άλλη χώρα 

της ΕΕ συνεχίζεται κατά τον ενδεδειγµένο τρόπο µετά την επιστροφή του ασθενούς στην 

πατρίδα του. Ο ασθενής δικαιούται να λάβει το συνταγογραφηµένο φάρµακο εφόσον το 

υπόψη φάρµακο έχει λάβει έγκριση για πώληση και διατίθεται στη χώρα όπου επιθυµεί 

να προµηθευτεί το προϊόν (ΕΛΙΑΜΕΠ, 2011). 

Η οδηγία 2000/31/ΕΚ15 για το ηλεκτρονικό εµπόριο συµβάλλει στην ασφάλεια 

δικαίου και στη σαφήνεια που είναι αναγκαίες ώστε οι πάροχοι υπηρεσιών της κοινωνίας 

της πληροφορίας να είναι σε θέση να παρέχουν τις υπηρεσίες τους σε όλη την Ένωση. 

Ασφαλώς, οι δραστηριότητες που δεν µπορούν να παρασχεθούν σε απευθείας σύνδεση, 

όπως ιατρικές συµβουλές που απαιτούν τη φυσική εξέταση του ασθενούς, δεν αποτελούν 

υπηρεσίες της κοινωνίας της πληροφορίας και εξακολουθούν να υπόκεινται στους 

κανόνες του κράτους µέλους όπου παρέχεται η υπηρεσία. Ωστόσο, οι απαιτήσεις για την 

προστασία της δηµόσιας υγείας που προβλέπει η κοινοτική νοµοθεσία εφαρµόζονται είτε 

οι υπόψη υπηρεσίες υγείας παρέχονται σε απευθείας σύνδεση είτε εκτός σύνδεσης. 

Οµοίως, τα κράτη-µέλη µπορούν να αναλάβουν δράση προκειµένου να περιορίσουν την 

παροχή υπηρεσιών από άλλο κράτος µέλος όταν αυτό είναι αναγκαίο για την προστασία 

της δηµόσιας υγείας, µε την επιφύλαξη των προϋποθέσεων που ορίζονται στην οδηγία 

για το ηλεκτρονικό εµπόριο (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 
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Η Επιτροπή αποφάσισε τη σύσταση «οµάδας υψηλού επιπέδου για τις 

υπηρεσίες υγείας και την ιατρική περίθαλψη», που βασίζεται στις ακόλουθες αρχές 

(Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004): 

• Στήριξη της ευρωπαϊκής συνεργασίας µεταξύ των κρατών-µελών σε θέµατα 

υπηρεσιών υγείας και ιατρικής περίθαλψης, µε σκοπό την παροχή βοήθειας στους 

ασθενείς για υψηλής ποιότητας υγειονοµική περίθαλψη µε συµβολή στη βελτίωση 

των συστηµάτων υγείας ως προς την αποτελεσµατικότητα και την αποδοτικότητά 

τους. 

• Προώθηση της συνεργασίας µεταξύ των κρατών-µελών και υλοποίηση των 

συστάσεων της διαδικασίας προβληµατισµού µέσω δραστηριοτήτων όπως η 

ανάπτυξη καλύτερης κατανόησης των δικαιωµάτων και των υποχρεώσεων των 

ασθενών, η από κοινού χρήση της πλεονάζουσας δυναµικότητας µεταξύ συστηµάτων 

και η διασυνοριακή περίθαλψη, ο εντοπισµός και η δικτύωση των ευρωπαϊκών 

κέντρων αναφοράς, και ο συντονισµός της αξιολόγησης των νέων τεχνολογιών της 

υγείας. 

• Μέλη της είναι υψηλόβαθµοι εκπρόσωποι των κρατών-µελών (σε επίπεδο Γενικού 

∆ιευθυντή), και της Επιτροπής, µε προσφυγή σε εξωτερικούς εµπειρογνώµονες 

ανάλογα µε την ανάγκη. 

• Υπάρχει στενή συνεργασία µε άλλους φορείς σε ευρωπαϊκό και διεθνές επίπεδο, ιδίως 

µε την επιτροπή κοινωνικής προστασίας και την επιτροπή οικονοµικής πολιτικής. 

• Οι ενδιαφερόµενοι φορείς θα πρέπει να συµµετέχουν σε τακτική βάση, ιδίως µέσω 

του φόρουµ υγείας της ΕΕ. Οι εκπρόσωποι των περιφερειακών και τοπικών αρχών µε 

αρµοδιότητες σε θέµατα υγειονοµικής περίθαλψης θα πρέπει επίσης να έχουν τη 

δυνατότητα να συµβάλουν, δεδοµένου ότι, στα περισσότερα κράτη µέλη, η παροχή 

υπηρεσιών υγείας αποτελεί αρµοδιότητα των περιφερειακών ή τοπικών αρχών. 

 

 

2.9. Στατιστικά   

Ορισµένες χώρες και περιοχές υφίστανται υψηλές συγκεντρώσεις κινητικότητας 

των ασθενών και µπορεί να είναι σηµαντικό σε ορισµένες περιπτώσεις ή για 

συγκεκριµένες ιατρικές καταστάσεις (Mossialos et al., 2010). 
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Η γήρανση του πληθυσµού, που προέρχεται από τα χαµηλά ποσοστά γεννήσεων 

και τη µεγαλύτερη διάρκεια ζωής, είναι πλέον µία παγιωµένη κατάσταση. Έως το 2060 

υπολογίζεται ότι ο αριθµός των ατόµων στην ΕΕ ηλικίας άνω των 65 ετών θα αυξηθεί 

κατά 30% ενώ ο αριθµός των ατόµων που ανήκουν στην ηλικιακή οµάδα άνω των 80 

αναµένεται να τριπλασιαστεί µέχρι το 2060 (4,5% του πληθυσµού το 2009, 12,1% του 

πληθυσµού 2060) (Eurostat, 2006). 

Οι αλλαγές αυτές ίσως αυξήσουν τη ζήτηση για φροντίδα υγείας ενώ θα 

επιφέρουν µείωση του ενεργού πληθυσµού. Αυτό θα µπορούσε να οδηγήσει σε αύξηση 

των δαπανών για φροντίδα υγείας κατά 1-2% του ΑΕΠ στα κράτη-µέλη µέχρι το 2060. 

Κατά µέσον όρο αυτό θα ισοδυναµούσε µε αύξηση περίπου 25% στις δαπάνες υγείας ως 

ποσοστό του ΑΕΠ. Ωστόσο, η Επιτροπή δείχνει ότι εάν οι άνθρωποι µπορούν να 

παραµένουν υγιείς καθώς µεγαλώνουν, η αύξηση των δαπανών για την υγειονοµική 

περίθαλψη λόγω της γήρανσης θα µειωθεί στο µισό (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών 

Κοινοτήτων, 2007; Commission of the European Communities, 2008). 

∆ιάγραµµα 1. Παράγοντες λήψης διασυνοριακής φροντίδας υγείας 
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Ως προς τη διασυνοριακή φροντίδα υγείας, σε έρευνα που διεξήχθη από το 

Ευρωβαρόµετρο το 2007, το ενδιαφέρον εστιάζεται σε εκείνους τους πολίτες που 

δηλώνουν διατεθειµένοι να µεταβούν σε άλλο κράτος-µέλος της ΕΕ για ιατρική 

περίθαλψη (53% του συνόλου των ερωτηθέντων στα 27 κράτη-µέλη). Ρωτήθηκαν για 

τους παράγοντες που θα µπορούσαν να αποτελέσουν κίνητρα για την απόκτηση 

υπηρεσιών υγείας εκτός της χώρας τους, στην ΕΕ. Αυτά είναι (διάγραµµα 1) 

(Eurobarometer, 2007): 

• Λήψη θεραπείας µη διαθέσιµης στη χώρα του (91%). 

• Λήψης καλύτερης ποιοτικά θεραπείας (78%). 

• Θεραπεία από φηµισµένο ιατρό (69%). 

• Μείωση του χρόνου αναµονής για ιατρική θεραπεία (64%). 

• Λήψη φθηνότερης ιατρικής περίθαλψης (48%). 

Αν και τα διαθέσιµα δεδοµένα για την έκταση της διασυνοριακής φροντίδας 

υγείας είναι εξαιρετικά ανοµοιογενή, είναι κοινώς αποδεκτό ότι ο σηµερινός όγκος της 

κινητικότητας των ασθενών είναι σχετικά χαµηλός, περίπου 1% των συνολικών 

δηµόσιων δαπανών για την υγειονοµική περίθαλψη (European Commission, 2006; Van 

Ginneken & Busse, 2010). 

Γενικά, οι ασθενείς προτιµούν να λαµβάνουν υγειονοµική περίθαλψη εντός της 

χώρας τους. Αυτός είναι ο λόγος για τον οποίο η ζήτηση για διασυνοριακή υγειονοµική 

περίθαλψη αντιπροσωπεύει µόνο το 1% περίπου των δηµοσίων δαπανών για την 

υγειονοµική περίθαλψη, που αντιστοιχεί περίπου σε 10 δισεκατοµµύρια ευρώ. Η 

εκτίµηση αυτή περιλαµβάνει τη διασυνοριακή υγειονοµική περίθαλψη που οι ασθενείς 

δεν είχαν εκ των προτέρων προγραµµατίσει (όπως περίθαλψη έκτακτης ανάγκης). Αυτό 

σηµαίνει λιγότερο από 1% της δαπάνης, ενώ η µετακίνηση των ασθενών είναι για 

προγραµµατισµένη διασυνοριακή υγειονοµική περίθαλψη, όπως οι επεµβάσεις ισχίου και 

γονάτου ή καταρράκτη (ΕΛΙΑΜΕΠ, 2011). 

 

 

2.10. Κόστος χρηµατοδότησης 

Στην Ελλάδα, οι συνολικές δαπάνες υγείας έφτασαν το 9,6% του ΑΕΠ το 2007, 

ελαφρώς πάνω από το µέσο όρο του Οργανισµού Οικονοµικής Συνεργασίας και 

Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ, Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD). 
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Οι ιδιωτικές δαπάνες αντιπροσωπεύουν το 39,7% των συνολικών δαπανών ενώ οι 

δηµόσιες, από τη φορολογία και εισφορές κοινωνικής ασφάλισης, αντιπροσωπεύουν το 

29,1% και 31,2% των συνολικών δαπανών, αντίστοιχα. Αυτή η εξάρτηση από την 

ιδιωτική περίθαλψη είναι ένα χαρακτηριστικό που διαφοροποιεί το ελληνικό από πολλά 

άλλα ευρωπαϊκά συστήµατα υγείας. Οι δηµόσιες δαπάνες για την πρωτοβάθµια φροντίδα 

είναι 22,9%, για τη νοσοκοµειακή περίθαλψη 55,9%, για την οδοντιατρική περίθαλψη 

1,2%, για τη φαρµακευτική φροντίδα 15,8%, ενώ η αντίστοιχοι αριθµοί για τις ιδιωτικές 

δαπάνες είναι 31,4%, 12,4%, 34% και 15,4% αντίστοιχα (Relakis & Μανιαδάκη, 2010). 

∆ιάγραµµα 2. ∆απάνες υγείας 
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Αν και οι ευρωπαίοι πολίτες θεωρητικά είναι ελεύθεροι να αναζητήσουν την 

υγειονοµική φροντίδα που επιθυµούν, από οποιοδήποτε διαθέσιµο πάροχο, πρακτικά η 

ελευθερία αυτή είναι περιορισµένη λόγω της ικανότητάς τους να πληρώσουν γι’ αυτό ή 

λόγω των περιορισµών που θέτονται από τα δηµόσια και ιδιωτικά συστήµατα 

χρηµατοδότησης της υγείας. Παραδοσιακά, οι χώρες περιορίζουν τις προβλεπόµενες από 

το νόµο καλύψεις της φροντίδας υγείας που παρέχονται στους πολίτες µε παρόχους που 

βρίσκονται εντός της επικράτειας (Wismar et al., 2011).  



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 56 

Η οργάνωση και χρηµατοδότηση των συστηµάτων υγειονοµικής περίθαλψης 

εξακολουθεί να εµπίπτει στην αρµοδιότητα των κρατών-µελών τα οποία καλούνται να 

προσαρµόσουν τα πολύ διαφορετικά συστήµατά τους στις κοινές προκλήσεις. Ωστόσο, 

αρκετές Κοινοτικές πολιτικές επηρεάζουν τα εθνικά συστήµατα κοινωνικής προστασίας 

για την υγειονοµική περίθαλψη και τη µακροχρόνια µέριµνα. Οι εθνικές πολιτικές 

οφείλουν να τηρούν τους κανόνες της εσωτερικής αγοράς, συµπεριλαµβανοµένων των 

κανόνων περί ανταγωνισµού και των αρχών της ελεύθερης κυκλοφορίας των προσώπων, 

των αγαθών και των υπηρεσιών (Μηνακούλη και συν., 2005). 

Κατά µέσο όρο κάθε χώρα της ΕΕ ξοδεύει λιγότερο από 3€ ανά ασθενή ή 

λιγότερο από 0,5% των δηµοσίων δαπανών για διασυνοριακή φροντίδα ασθενών, σε 

σύνολο δαπανών για την υγειονοµική περίθαλψη ως µερίδιο του ΑΕΠ (Επιτροπή των 

Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

Οι έγκαιρες επενδύσεις στην υγεία µειώνουν το µεταγενέστερο κόστος για την 

οικονοµία συνολικά. Η µελλοντική οικονοµική ανάπτυξη και η βιώσιµη ανάπτυξη 

ολόκληρης της Ένωσης εξαρτώνται εποµένως από τις επενδύσεις στην υγεία, επενδύσεις 

οι οποίες θα έχουν διπλή σηµασία για τα νέα κράτη µέλη ώστε να µειώσουν το χάσµα µε 

την υπόλοιπη Ένωση (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

Η ΕΕ υποστηρίζει ήδη επενδύσεις στην υγεία στα σηµερινά κράτη-µέλη, όταν η 

πτυχή αυτή καθορίζεται ως προτεραιότητα από τις οικείες χώρες και περιφέρειες, όπως 

για παράδειγµα (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004): 

• στο επιχειρησιακό πρόγραµµα «Υγεία» στην Πορτογαλία, 475 εκατ. ευρώ 

επενδύονται µε στόχο την προώθηση της υγείας και την πρόληψη της ασθένειας, τη 

βελτίωση της πρόσβασης στην υγειονοµική περίθαλψη, και την ανάπτυξη εταιρικών 

σχέσεων στον τοµέα της υγείας, 

• στο πρόγραµµα «Ceuta» στην Ισπανία (συνολικός προϋπολογισµός 105,5 εκατ. 

ευρώ), ο άξονας «αστική και τοπική ανάπτυξη» παρέχει υποστήριξη για την 

τεχνολογική ανακαίνιση και την αναβάθµιση των κέντρων υγείας και των 

νοσοκοµείων, 

• στα περιφερειακά προγράµµατα για την Ήπειρο και την ηπειρωτική Ελλάδα 

(συνολικός προϋπολογισµός 1,553 εκατ. ευρώ), τα προγράµµατα για τις υποδοµές και 

την αστική αναβάθµιση περιλαµβάνουν υποστήριξη για δραστηριότητες συναφείς µε 

την υγεία. 
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Η υλοποίηση της σύστασης αυτής εξαρτάται εποµένως από την απόφαση, εκ 

µέρους των οικείων περιφερειών και χωρών, να κατατάξουν τις επενδύσεις στην υγεία 

και στις υποδοµές υγείας στους τοµείς προτεραιότητας για ευρωπαϊκή ενίσχυση. Η 

Επιτροπή θα συνεργαστεί µε τα κράτη µέλη µέσω της οµάδας υψηλού επιπέδου για τις 

υπηρεσίες υγείας και την ιατρική περίθαλψη, και µέσω των κατάλληλων δοµών για τα 

οικεία χρηµατοδοτικά µέσα, ώστε να διασφαλιστεί ότι παρέχεται η αναγκαία βαρύτητα 

στην υγεία κατά την ανάπτυξη των γενικών σχεδίων. Η ανάγκη για πρόσθετες 

ευρωπαϊκές επενδύσεις στις υγειονοµικές υποδοµές θα εξεταστεί επίσης στο πλαίσιο της 

ανάπτυξης των νέων δηµοσιονοµικών προοπτικών για την Ένωση από το 2006 (Επιτροπή 

των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

Ως προς την επιστροφή των χρηµάτων των ασθενών, είναι γεγονός ότι στις 

περισσότερες περιπτώσεις οι ασθενείς δεν πληρώνουν άµεσα τις παρεχόµενες ιατρικές 

υπηρεσίες, που καλύπτονται από τα συστήµατα κοινωνικής ασφάλισης ή την ασφάλεια 

υγείας. Στην περίπτωση δε, της διασυνοριακής φροντίδας και ενώ οι ασθενείς ζητούν 

ιατρική περίθαλψη σε χώρα της ΕΕ, διαφορετική από τη δική τους, τα έξοδα τους 

επιστρέφονται από το εθνικό ίδρυµα υγείας ή από την υγειονοµική αρχή, εφόσον έχουν 

δικαίωµα σε ανάλογη περίθαλψη στη χώρα τους και έως το επίπεδο επιστροφής των 

εξόδων που προβλέπεται για την ίδια ή παρόµοια περίθαλψη στο εθνικό τους σύστηµα 

υγείας (Ευρωπαϊκή Επιτροπή, 2008). 

Οι διαφορές στο εύρος των παροχών που δίδονται στους πολίτες και τους 

κατοίκους από τα δηµόσια συστήµατα κάλυψης για την υγειονοµική περίθαλψη (π.χ. 

διακοπή της κύησης) είναι µικρές. Σε γενικές γραµµές τα οφέλη εµπίπτουν σε µία από τις 

τρεις κατηγορίες (Busse et al, 2006): 

• απροσδιόριστη, αλλά σε γενικές γραµµές πλήρης αποζηµίωση 

• καθορισµένη αποζηµίωση σε γενικές κατηγορίες (νοσοκοµειακή περίθαλψη, 

εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη κλπ.) 

• ρητές λίστες παροχών 

Γενικά, υπάρχει τάση αύξησης της σαφήνειας ως προς τον καθορισµό των 

παροχών (ιδίως για όσα εξαιρούνται της κάλυψης), µε πιθανές επιπτώσεις στην 

πρόσβαση. Σε ορισµένες περιπτώσεις, αυτό σχετίζεται µε την εισαγωγή τεχνολογιών για 

τις πληρωµές που δείχνουν τις τιµές ύστερα από συγκεκριµένες διαδικασίες (Busse et al, 

2006). 
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Συχνά, είναι δύσκολο να προσδιοριστούν τα δικαιώµατα που ισχύουν σχετικά µε 

τις αποζηµιώσεις σε περιπτώσεις διασυνοριακής υγειονοµικής περίθαλψης. Αυτό 

επιβεβαιώθηκε από έρευνα του Ευρωβαρόµετρου, που έδειξε ότι το 30% των πολιτών της 

ΕΈ δεν γνωρίζει τη δυνατότητα να λάβει υγειονοµική περίθαλψη εκτός της χώρας στην 

οποία είναι ασφαλισµένοι. Αυτή η αβεβαιότητα και η σύγχυση σχετικά µε τη γενική 

εφαρµογή των δικαιωµάτων αποζηµίωσης για υγειονοµική περίθαλψη που παρέχεται σε 

άλλα κράτη-µέλη είναι πιθανό να καταστήσει δυσκολότερο για τους ασθενείς να 

χρησιµοποιήσουν τα δικαιώµατά τους στην πράξη, καθώς οι αρµόδιοι εµφανίζονται 

απρόθυµοι να εφαρµόσουν κανόνες και διαδικασίες που δεν είναι σαφώς καθορισµένες. 

Από την άλλη, αν οι ασθενείς , είναι δύσκολο να αµφισβητήσουν τις ερµηνείες που 

δίδονται ή τους κανόνες που εφαρµόζονται λόγω έλλειψης σαφήνειας σχετικά µε τα 

δικαιώµατά τους και πώς θα πρέπει να τα ασκήσουν (European Commission, 2008). 

Ειδικότερα, ως προς την επιστροφή ιατρικών εξόδων, στους ασθενείς 

επιστρέφεται το ίδιο ποσό που θα τους επιστρεφόταν αν ελάµβαναν εντός της χώρας τους 

τον ίδιο τύπο υγειονοµικής περίθαλψης. Τα κράτη-µέλη που παρέχουν δωρεάν 

υγειονοµική φροντίδα θα πρέπει να ενηµερώσουν τους ασθενείς σχετικά µε τα ισχύοντα 

τιµολόγια επιστροφής δαπανών (ΕΛΙΑΜΕΠ, 2011; Hatzopoulos, 2008). 

Επιπλέον, αν µια θεραπεία δεν είναι διαθέσιµη σε ένα κράτος-µέλος, οι εθνικές 

υγειονοµικές αρχές δεν µπορούν να αρνηθούν έγκριση σε έναν ασθενή που αναζητά 

θεραπεία σε χώρα άλλη από κάποια της ΕΕ. Στους ασθενείς επιστρέφονται οι δαπάνες 

της εν λόγω θεραπείας, εφόσον αυτή περιλαµβάνεται στο εθνικό «πακέτο ωφεληµάτων 

υγείας» τα οποία προσδιορίζονται είτε γενικά είτε µέσω πινάκων (όπως αναλυτικοί 

κωδικοί τιµολόγησης ιατρικών πράξεων) που χρησιµοποιούνται για το σκοπό της 

διασυνοριακής επιστροφής δαπανών (ΕΛΙΑΜΕΠ, 2011). 

Ο ασθενής πληρώνει προκαταβολικά και, στη συνέχεια, του επιστρέφονται οι 

δαπάνες από την εθνική αρχή το συντοµότερο δυνατόν. Προβλέπεται δε ότι τα κράτη-

µέλη µπορούν εκ των προτέρων να επιβεβαιώσουν γραπτώς το ποσό των δαπανών που θα 

επιστραφεί, µε βάση εκτίµηση που υποβάλλει ο ασθενής (ΕΛΙΑΜΕΠ, 2011). 

Ειδικότερα, οποιαδήποτε εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη την οποία δικαιούνται οι 

πολίτες στο δικό τους κράτος-µέλος, µπορούν να την αναζητήσουν σε οποιοδήποτε άλλο 

κράτος-µέλος χωρίς προηγούµενη έγκριση και πρέπει να αποζηµιωθούν µέχρι το 

επίπεδο της αποζηµίωσης που θα τους παρείχε το δικό τους σύστηµα. Για τη 

νοσοκοµειακή περίθαλψη, την οποία δικαιούται ο ασθενής στο κράτος-µέλος του 

µπορεί να την αναζητήσει σε οποιοδήποτε άλλο κράτος-µέλος, υπό ορισµένες συνθήκες, 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 59 

αν και το κράτος-µέλος µπορεί να απαιτήσει από τους ασθενείς προηγούµενη διοικητική 

έγκριση (σύστηµα προέγκρισης) για την αποζηµίωση των εξόδων νοσοκοµειακής 

περίθαλψης που παρασχέθηκε σε άλλο κράτος-µέλος. Αυτό συµβαίνει κυρίως εάν τα 

κράτη-µέλη θεωρούν και µπορούν να αποδείξουν ότι η εκροή ασθενών έχει τέτοιο 

αντίκτυπο που σοβαρά υπονοµεύει ή ενδέχεται να υπονοµεύσει το σχεδιασµό και τον 

εξορθολογισµό που εφαρµόζονται στο νοσοκοµειακό τοµέα.. Επιπλέον, οι ασθενείς θα 

επωφελούνται από διαφανείς και ταχείες διαδικασίες, µεταξύ άλλων και για την 

επιστροφή των δαπανών, και θα έχουν το δικαίωµα να ζητούν την επανεξέταση κάθε 

διοικητικής απόφασης σχετικής µε θέµατα διασυνοριακής υγειονοµικής περίθαλψης 

(Commission of the European Communities, 2008; Ευρωπαϊκή Επιτροπή, 2008).  

Τα τελευταία χρόνια, οι πολίτες έχουν φέρει µια σειρά από υποθέσεις στο 

Ευρωπαϊκό ∆ικαστήριο επιχειρώντας να διεκδικήσουν τα δικαιώµατα αποζηµίωσης για 

υγειονοµική περίθαλψη που προσφέρθηκε σε άλλα κράτη-µέλη. Από το 1998, το 

∆ικαστήριο µε αποφάσεις του αποφάνθηκε επανειληµµένα ότι οι ασθενείς έχουν το 

δικαίωµα να έχουν επιστροφή για υγειονοµική περίθαλψη που παρασχέθηκε στο 

εξωτερικό όπως εάν τους είχε παρασχεθεί στη χώρα τους, αν και οι αρχές που ορίζονται 

σε αυτές τις περιπτώσεις εφαρµόζονται γενικά (Commission of the European 

Communities, 2008). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3
Ο
: ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 

3.1. Ιστορική Αναδροµή  

Το σύστηµα υγείας στην Ελλάδα αποτελεί µέρος του κράτους πρόνοιας και έχει 

πορεία ανάπτυξης παράλληλη µε την πορεία ανάπτυξης του κράτους πρόνοιας.  

Οι πρώτες προσπάθειες οργάνωσης της ∆ηµόσιας Υγείας στην Ελλάδα είναι 

εµφανείς από τα πρώτα χρόνια του νεοσύστατου Ελληνικού κράτους (1833).  

Κατά το πρώτο µισό του 19
ου

 αιώνα το νοσολογικό πρότυπο του ελληνικού 

πληθυσµού χαρακτηρίζεται από την εµφάνιση επιδηµιών (πανώλης και χολέρας), η 

αντιµετώπιση των οποίων υπαγόρευσε αρχικά την ίδρυση υγειονοµείων και 

λοιµοκαθαρτηρίων. Εν συνεχεία η εποπτεία της δηµόσιας υγείας ανατέθηκε στο 

υπουργείο Εσωτερικών που προέβη στη λήψη ρυθµιστικών µέτρων αναλαµβάνοντας 

καθήκοντα «Υγειονοµικής Αστυνοµίας» και θεσπίζοντας, µεταξύ άλλων, το θεσµό του 

νοµίατρου και του επαρχιακού γιατρού. Κατά το δεύτερο µισό του 19
ου

 αιώνα θα 

ιδρυθούν αρκετά νοσοκοµεία, κυρίως από τους δήµους που στηρίζονται στη 

χρηµατοδοτική βοήθεια της ιδιωτικής πρωτοβουλίας.  

Τη δεύτερη δεκαετία του 20
ου

 αιώνα ιδρύεται το Υπουργείο Περιθάλψεως και 

λαµβάνονται µέτρα ασφάλισης της υγείας και προστασίας στους χώρους εργασίας (Ν. 

3934/1911). Τον Αύγουστο 1922, η κυβέρνηση Π. Πρωτοπαπαδάκη ψήφισε το νόµο 

2882/1922 «περί µεταρρυθµίσεως και συµπληρώσεως του Υπουργείου της Περιθάλψεως, 

µετονοµαζοµένου εις Υπουργείον Υγιεινής και Προνοίας», που αποτελεί ξεχωριστό 

υπουργείο για τη διαχείριση θεµάτων υγείας (Οικονόµου, 2004; ∆αρδαβέσης, 2008). 

Στις αρχές της δεκαετίας του 1930, το επίπεδο κοινωνικής ασφάλισης 

εξακολουθεί να είναι ανεπαρκές µε µικρό αριθµό ασφαλισµένων, πρόβληµα που 

διογκώνεται µετά την οικονοµική κρίση του 1929. Στη συνέχεια µε νοµοθετική ρύθµιση 

του 1934 προβλέπεται η ίδρυση του Ιδρύµατος Κοινωνικών Ασφαλίσεων (ΙΚΑ) που 

εφαρµόστηκε τρία χρόνια αργότερα (1937) στηριζόµενο στις αρχές του κλασικού τύπου 

κοινωνικής ασφάλισης που επικρατούσε στην Κεντρική Ευρώπη. Το ίδιο έτος ψηφίζεται 

ο Α.Ν. 965/1937 «Περί οργανώσεως των δηµοσίων νοσηλευτικών και υγειονοµικών 

ιδρυµάτων» που θεωρείται ο βασικός νόµος της µετέπειτα νοσοκοµειακής φροντίδας 

στην Ελλάδα (Οικονόµου, 2004).  
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Κατά τη µεταπολεµική περίοδο, γίνονται προσπάθειες ανόρθωσης της χώρας µε 

περιορισµένες επενδύσεις στον τοµέα της υγείας. Με το καινοτόµο για την εποχή Ν.∆. 

2592/1953 «Περί οργανώσεως της ιατρικής αντιλήψεως», που ψηφίστηκε οµόφωνα από 

του Βουλή, καθορίζεται η οργάνωση και λειτουργία των νοσηλευτικών ιδρυµάτων µε 

στόχο την οικονοµική και διοικητική αποκέντρωση του συστήµατος υγείας.  

Το 1983 ψηφίζεται ο Ν. 1397/1983 «Εθνικό Σύστηµα Υγείας» (ΕΣΥ), ο οποίος 

αποτελεί τοµή στην αναµόρφωση του συστήµατος υγείας και βάση της σύγχρονης 

οργάνωσης των υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα. Βασική κατεύθυνση του ΕΣΥ ήταν η 

αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας, η άσκηση κοινωνικού ελέγχου και η ανάπτυξη 

ενιαίου πλαισίου λειτουργίας των υπηρεσιών υγείας στο πλαίσιο ενιαίου 

προγραµµατισµού και ίσης κατανοµής πόρων. Ειδικότερα το ΕΣΥ πρόβλεπε µετατροπή 

των νοσοκοµείων σε Νοµικά Πρόσωπα ∆ηµοσίου ∆ικαίου (ΝΠ∆∆), απαγόρευση ίδρυσης 

και επέκταση των ιδιωτικών κλινικών, διάκριση των νοσοκοµείων σε περιφερειακά και 

νοµαρχιακά µε πλήρη και αποκλειστική απασχόληση του νοσοκοµειακού γιατρού ενώ 

παράλληλα δίνεται έµφαση στην ανάπτυξη της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγεία (ΠΦΥ) 

µε τη δηµιουργία Κέντρων Υγείας (ΚΥ). Σήµερα, µια σειρά νοµοθετηµάτων που 

θεσπίστηκαν τις δύο τελευταίες δεκαετίες καθορίζουν το νοµικό πλαίσιο που ισχύει για 

τη ∆ηµόσια Υγεία (Οικονόµου, 2004).  

Ακολούθησαν µία σειρά από νόµους (Ν. 2071/1992 για τον εκσυγχρονισµό και 

την οργάνωση του συστήµατος υγείας, Ν. 2194/1994 για την αποκατάσταση του ΕΣΥ 

κ.λπ.) που είχαν χαρακτήρα διορθωτικών παρεµβάσεων, δεν οδήγησαν όµως σε ριζική 

αναµόρφωση του ΕΣΥ. 

Το 2000 το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας δηµοσιοποίησε το σχέδιο 

µεταρρύθµισης του ΕΣΥ «Υγεία για τον Πολίτη» για την αναδιοργάνωση των υπηρεσιών 

υγείας της χώρας. Σκοπός ήταν η µετεξέλιξη του ΕΣΥ σε σύγχρονο και αποτελεσµατικό 

σύστηµα υγείας, που να ανταποκρίνεται στις ανάγκες των Ελλήνων πολιτών. Σύµφωνα 

µε το Σχέδιο προβλεπόταν η συγκρότηση Περιφερειακού Συστήµατος Υγείας (Πε.Σ.Υ.), 

στο οποίο θα υπάγονταν όλες οι υγειονοµικές µονάδες του ΕΣΥ της συγκεκριµένης 

περιφέρειας, ενώ παράλληλα περιελάµβανε σηµαντικές µεταρρυθµίσεις στον τοµέα της 

ΠΦΥ. Τέλος ο Οργανισµός ∆ιαχείρισης Πόρων Υγείας (Ο∆ΙΠΥ) θα ήταν υπεύθυνος για 

τη συγκέντρωση και διαχείριση των πόρων υγείας των µεγαλύτερων ασφαλιστικών 

οργανισµών (ΙΚΑ, ΟΓΑ, ΟΑΕΕ, ΟΠΑ∆ κ.λπ.). Η µεταρρύθµιση είχε 6ετή χρονικό 

περιορισµό (έως το τέλος του 2006).  
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Γενικά, έως το 2001, το ΕΣΥ γνώρισε τέσσερις µεταρρυθµιστικές παρεµβάσεις: 

Ν. 2889/2001 «Βελτίωση και εκσυγχρονισµός του ΕΣΥ και άλλες διατάξεις», Ν. 

2920/2001 «Σώµα Επιθεωρητών Υπηρεσιών Υγείας, Ν. 2955/2001 «Προµήθειες 

νοσοκοµείων και λοιπών µονάδων υγείας του ΠΕΣΥ» και Ν. 3172/2003 «Οργάνωση και 

εκσυγχρονισµός των υπηρεσιών δηµόσιας υγείας και άλλες διατάξεις». Βασικό 

χαρακτηριστικών των ανωτέρων µεταρρυθµιστικών παρεµβάσεων ήταν η αναντιστοιχία 

µεταξύ της θεσµικής τους έκφρασης, των δηλωµένων στόχων και της πραγµατικής 

εφαρµογής τους, γεγονός που υποδηλώνει ότι οι παρεµβάσεις ουσιαστικά απέτυχαν να 

πραγµατοποιήσουν τους στόχους τους. Η εν λόγω αποτυχία θα µπορούσε ίσως θα 

θεωρηθεί ότι είναι το αποτέλεσµα της σύνθετης και πολύπλοκης διαδικασίας των 

µεταρρυθµίσεων όπου εµπλέκονται παράγοντες όπως η πολιτική βούληση, η στράτευση 

σε ένα κοινό όραµα αλλά και τεχνικοί, διοικητικοί και θεσµικοί όροι (Οικονόµου, 2004). 

Το 2011 µε το Ν. 2456/2011 (έναρξη λειτουργίας 1/1/2012) συστάθηκε ο Εθνικός 

Οργανισµός Παροχής Υπηρεσιών Υγείας (ΕΟΠΥΥ), ένα νέο ΝΠ∆∆ µε σκοπό την 

παροχή υπηρεσιών υγείας από έναν ενιαίο εθνικό φορέα. Ο ΕΟΠΥΥ προήλθε από τη 

συνένωση των Κλάδων Υγείας των παρακάτω ασφαλιστικών Ταµείων: ΙΚΑ, ΟΓΑ, 

ΟΑΕΕ, ΟΠΑ∆, ΤΥ∆ΚΥ, Οίκος Ναύτου (1/4/2012), ΤΑΥΤΕΚΩ (1/5/2012). Οι ιατρικές 

υπηρεσίες του ΕΟΠΥΥ θα παρέχονται σε 4 τοµείς: σε Κρατικά Νοσοκοµεία του ΕΣΥ, 

Κέντρα Υγείας του ΕΣΥ, τέως Ιατρεία του ΙΚΑ, συµβεβληµένους ιατρούς, µη 

συµβεβληµένους ιατρούς µε χρέωση του ασθενούς. 

 

 

3.2. Οργάνωση του συστήµατος υγείας   

Στην Ελλάδα, η ΠΦΥ αναπτύχθηκε στα πλαίσια τεσσάρων βασικών δοµών: του 

ΕΣΥ (µέσω των ΚΥ και των περιφερειακών ιατρών, των εξωτερικών ιατρείων των 

νοσοκοµείων και του ΕΚΑΒ), των ταµείων κοινωνικής ασφάλισης (µέσω των 

πολυϊατρείων, εργαστηρίων και διαγνωστικών κέντρων), της τοπικής αυτοδιοίκησης 

(µέσω των δηµοτικών ιατρείων και των προνοιακών υπηρεσιών) και του ιδιωτικού τοµέα 

(µέσω των ιδιωτικών γιατρών, συµβεβληµένων και µη, διαγνωστικών κέντρων και 

εξωτερικών ιατρείων ιδιωτικών κλινικών) (Οικονόµου, 2004). 

Η ΠΦΥ διαµορφώνεται σύµφωνα µε τις κοινωνικές αρχές και αξίες και το 

επιδηµιολογικό πρότυπο που καθορίζουν οι υγειονοµικές ανάγκες κάθε χρονική περίοδο, 
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όποτε κατά καιρούς µπορεί να έχει διαφορετικό περιεχόµενο. Παίζει σηµαντικό ρόλο 

στην διαµόρφωση του συστήµατος υγείας καθώς εκφράζει µια στρατηγική που προωθεί 

τη διατήρηση και βελτίωση του επιπέδου υγείας  δίνοντας έµφαση στις υπηρεσίες 

πρόληψης και αγωγής υγείας, µε αποκέντρωση και ενεργητική συµµετοχή της κοινότητας 

και του ίδιου του πολίτη. 

Στη διακήρυξη της ∆ιεθνούς ∆ιάσκεψης για την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 

(12/9/1978), εκφράστηκε η ανάγκη για ανάληψη άµεσης δράσης από όλες τις 

κυβερνήσεις, τους εργαζοµένους σε υπηρεσίες υγείας και ανάπτυξης και την παγκόσµια 

κοινότητα, για την προστασία και προαγωγή της υγείας όλων των ανθρώπων. Ορίστηκε 

δε ότι η ΠΦΥ αποτελεί βασική υγειονοµική µέριµνα που στηρίζεται σε επιστηµονικά 

τεκµηριωµένες πρακτικές και κοινωνικά αποδεκτές µεθόδους και τεχνολογίες. Η 

φροντίδα αυτή είναι προσβάσιµη από το σύνολο των πολιτών της κοινότητας και των 

οικογενειών τους και τους παρέχεται σε διαδραστική µορφή και σε κόστος που η 

κοινότητα και η χώρα µπορεί να επωµισθεί ανεξαρτήτως σταδίου ανάπτυξης και µέσα σε 

πνεύµα αυτοδυναµίας και αυτοδιάθεσης. Η ΠΦΥ αποτελεί αναπόσπαστο τµήµα τόσο του 

συστήµατος υγείας µίας χώρας, του οποίου αποτελεί κεντρική λειτουργία και κύριο 

στόχο, όσο και της γενικότερης κοινωνικής και οικονοµικής ανάπτυξης της κοινότητας. 

Αποτελεί το πρώτο επίπεδο επαφής του ατόµου, της οικογένειας και της κοινότητας µε το 

Εθνικό Σύστηµα Υγείας, φέρνοντας την υγειονοµική φροντίδα όσο το δυνατόν κοντύτερα 

στους χώρους όπου οι άνθρωποι ζουν και εργάζονται. Με τον τρόπο αυτό συνιστά το 

πρώτο στάδιο µιας αλληλουχίας υπηρεσιών υγείας (WHO, 1978). 

Ως προς τη νοσοκοµειακή περίθαλψη, το ελληνικό σύστηµα υγείας 

χαρακτηρίζεται νοσοκοµειοκεντρικό. Ειδικότερα, η απουσία ρυθµιστικών κανόνων 

πρόσβασης και ελευθερίας του ασθενούς να απευθυνθεί σε οποιονδήποτε τύπο υπηρεσίας 

αλλά και η πολλαπλότητα φορέων που παρέχουν ταυτόχρονα πρωτοβάθµια και 

δευτεροβάθµια φροντίδα υγείας καθιστούν τη διαχωριστική γραµµή µεταξύ 

εξωνοσκοµειακής και νοσοκοµειακής φροντίδας ιδιαίτερα δυσδιάκριτη (Οικονόµου, 

2004). 

Η νοσοκοµειακή περίθαλψη παρέχεται από τα δηµόσια νοσοκοµεία του ΕΣΥ, τα 

δηµόσια νοσοκοµεία που λειτουργούν εκτός ΕΣΥ και τα ιδιωτικά νοσοκοµεία και 

κλινικές. Η τριτοβάθµια περίθαλψη παρέχεται από τις πανεπιστηµιακές κλινικές που 

διαθέτουν την κατάλληλη τεχνολογία και εξειδικευµένο προσωπικό. 

Σύµφωνα µε στοιχεία της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας της Ελλάδος (ΕΣΥΕ) 

το 2009 λειτουργούσαν στη χώρα 313 θεραπευτήρια (εκτός των στρατιωτικών) µε 54.704 
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κλίνες. Από αυτά τα 142 ήταν δηµόσια νοσοκοµεία (38.115 κλίνες), 5 (1.465) ήταν 

ιδιωτικά νοσοκοµεία, 166 (15.124 κλίνες) ήταν ιδιωτικές κλινικές, 191 (1.004 κλίνες) 

ήταν ΚΥ (ΕΣΥΕ, 2009). 

Παρά τη σηµαντική πρόοδο που συντελέστηκε παρουσιάζονται προβλήµατα στην 

οργάνωση και διοίκηση των νοσοκοµείων, τόσο σε ανθρώπινο δυναµικό όσο και σε 

υλικοτεχνική υποδοµή ενώ ταυτόχρονα τα ελλείµµατα των νοσοκοµείων οφείλονται στη 

µη ορθολογική οργάνωση και διαχείρισή τους.  

 

 

3.3. Νοσηλεία στο εξωτερικό  

Τα πιο σηµαντικά ασφαλιστικά ταµεία στην Ελλάδα, που καλύπτουν την 

πλειονότητα του πληθυσµού, αποτελούν το Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων (ΙΚΑ), τον 

Οργανισµό Γεωργικών Ασφαλίσεων (ΟΓΑ), ο Οργανισµός Ασφάλισης Ελευθέρων 

Επαγγελµατιών (ΟΑΕΕ) και ο Οργανισµός Περίθαλψης Ασφαλισµένων ∆ηµοσίου 

(ΟΠΑ∆). Οι εν λόγω φορείς παρέχουν υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας µέσω των 

δικών τους εγκαταστάσεων και των συµβεβληµένων γιατρών (Relakis & Μανιαδάκη, 

2010). Από 1.1.2012 όλα τα ανωτέρω ασφαλιστικά ταµεία εντάχθηκαν στον Εθνικό 

Οργανισµό Παροχής Υπηρεσιών Υγείας (Ε.Ο.Π.Υ.Υ.) (ΦΕΚ 1233/2012). 

 

3.3.1. Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων (ΙΚΑ) 

Το ΙΚΑ αναλαµβάνει ολόκληρη τη δαπάνη νοσηλείας που απαιτείται σε 

περίπτωση πάθησης η οποία δεν µπορεί να διαγνωστεί και να αντιµετωπιστεί στην 

Ελλάδα, λόγω έλλειψης κατάλληλων επιστηµονικών µέσων ή εξειδικευµένων γιατρών. 

Εκτός από τη δαπάνη νοσηλείας, καλύπτει επίσης τα εισιτήρια και ένα ποσοστό για 

έξοδα διαµονής και διατροφής του ασθενή και του συνοδού του. ∆εν καταβάλλεται 

δαπάνη για νοσηλεία σε ιδιωτικές κλινικές του εξωτερικού εκτός αν τα περιστατικά 

αφορούν παιδιά ενώ ταυτόχρονα η νοσηλεία σε χώρα εκτός ΕΕ εγκρίνεται µόνο εφόσον 

το συγκεκριµένο περιστατικό δεν αντιµετωπίζεται σε χώρα της ΕΕ. Αυτό αιτιολογείται 

τόσο στη γνωµάτευση του ιατρού όσο και στη γνωµάτευση της Ειδικής Υγειονοµικής 

Επιτροπής Εξωτερικού στην οποία θα πρέπει να αναφέρεται απαραίτητα και η χώρα και 

το συγκεκριµένο εξειδικευµένο νοσηλευτικό κέντρο όπου θα παρασχεθεί η νοσηλεία.  
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Το θεσµικό πλαίσιο σύµφωνα µε το οποίο γίνεται η έγκριση συνίσταται στο 

άρθρο 3α Κανονισµού Νοσοκοµειακής Περίθαλψης και στις διατάξεις της Φ7/οικ. 15/ 7-

1-97 (ΦΕΚ 22/97 τ. Β.) Υπουργικής Απόφασης που εκδόθηκε κατ’ εξουσιοδότηση του 

άρθρου 39 του Ν. 1759/88. 

Για την ανάγκη νοσηλείας στο εξωτερικό γνωµατεύει η ∆ευτεροβάθµια Ειδική 

Υγειονοµική Επιτροπή Εξωτερικού του ΙΚΑ, έπειτα από γνώµη διευθυντή κλινικής 

θεραπευτηρίου του Ιδρύµατος, µε ειδικότητα σχετική µε την πάθηση. Η τελική έγκριση 

γίνεται από το ∆ιευθυντή του Περιφερειακού Υποκαταστήµατος του τόπου κατοικίας του 

ασθενή. 

Οι προϋποθέσεις είναι οι ασθενείς/δικαιούχοι να είναι οι άµεσα ή έµµεσα 

ασφαλισµένοι ή συνταξιούχοι. 

Ως δικαιολογητικά κατατίθενται η αίτηση του ασφαλισµένου ή του συνταξιούχου 

και η γνωµάτευση γιατρού ∆/ντή κλινικής Κρατικής, Νοσοκοµείου ή Πανεπιστηµιακής 

κλινικής της αντίστοιχης µε τη πάθηση ειδικότητας που να αναφέρει ότι η πάθηση του 

αιτούντα δεν αντιµετωπίζεται στην Ελλάδα.  

Σε περίπτωση µεταµόσχευσης το ΙΚΑ αναλαµβάνει και τη δαπάνη νοσηλείας του 

δότη. ∆εν καταβάλλεται δαπάνη για νοσηλεία σε ιδιωτικές κλινικές του εξωτερικού, 

εκτός από περιστατικά που αφορούν παιδιά (µέχρι 14 ετών). Η νοσηλεία σε χώρα εκτός 

ΕΕ εγκρίνεται µόνο εφόσον το συγκεκριµένο περιστατικό δεν αντιµετωπίζεται σε 

Ευρωπαϊκή χώρα.  

 

3.3.2. Οργανισµός Περίθαλψης Ασφαλισµένων ∆ηµοσίου (ΟΠΑ∆) 

Για τη νοσηλεία των ασφαλισµένων του δηµοσίου σε νοσοκοµεία και κέντρα 

αποκατάστασης του εξωτερικού, ο ΟΠΑ∆, σύµφωνα µε το άρθρο 8, δηλώνει ότι οι 

ασφαλισµένοι του δικαιούνται νοσηλείας στο εξωτερικό:  

• Εάν η διάγνωση ή η θεραπεία σοβαρής νόσου δεν µπορεί να γίνει στην Ελλάδα λόγω 

έλλειψης των κατάλληλων επιστηµονικών µέσων ή ιατρών που διαθέτουν την 

απαιτούµενη ειδίκευση και είναι γνωστό ότι η αντίστοιχη διάγνωση και θεραπεία 

γίνεται στο εξωτερικό και δεν αποτελεί πειραµατική µέθοδο. Τα ανωτέρω 

πιστοποιούνται από γνωµάτευση διευθυντή της αρµόδιας κλινικής κρατικού ή 

πανεπιστηµιακού νοσοκοµείου της Ελλάδας και αντίστοιχη γνωµάτευση της 
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αρµόδιας ειδικής υγειονοµικής επιτροπής Αθηνών ή Θεσσαλονίκης. Τη σχετική 

απόφαση εκδίδει ο Πρόεδρος ή ο Γενικός ∆ιευθυντής του ΟΠΑ∆.  

• Όταν υπηρετούν ή βρίσκονται σε εκπαιδευτική άδεια στο εξωτερικό. Σε περίπτωση 

νοσηλείας σε άλλη χώρα εκτός εκείνης στην οποία υπηρετούν, απαιτείται όµοια 

απόφαση και µε τις ίδιες προϋποθέσεις µε εκείνη της προηγούµενης περίπτωσης, 

στην οποία θα πρέπει να δικαιολογείται η νοσηλεία σε άλλη χώρα.  

• Εφόσον διαµένουν µόνιµα στο εξωτερικό, καθώς όσοι διαµένουν µόνιµα σε χώρες 

της Ε.Ε. ασφαλίζονται υποχρεωτικά µε τα κοινοτικά έντυπα ενώ όσοι διαµένουν σε 

χώρες εκτός Ε.Ε., τους αποδίδονται δαπάνες Ελλάδας.  

• Σε περίπτωση που βρίσκονται προσωρινά και για οποιοδήποτε λόγο στο εξωτερικό 

και προσφερθούν σε αυτούς υγειονοµικές υπηρεσίες λόγω βίαιου, αιφνίδιου και 

αναπότρεπτου συµβάντος. Η γενόµενη νοσηλεία αναγνωρίζεται εκ των υστέρων, 

ύστερα από γνωµάτευση της παραπάνω ειδικής υγειονοµικής επιτροπής, στην οποία 

αιτιολογείται απαραίτητα η αναγκαιότητα της άµεσης και επιβεβληµένης νοσηλείας.  

Εφόσον βρίσκονται στην ΕΕ θα πρέπει να έχουν την Ευρωπαϊκή Κάρτα 

Ασφάλισης Ασθένειας (ΕΚΑΑ). Σε περίπτωση µη χρήσης της, θα ακολουθείται η 

διαδικασία που προβλέπεται από τους κοινοτικούς κανονισµούς, δηλαδή κοστολόγηση 

δαπανών, από τον αρµόδιο φορέα της χώρας νοσηλείας και απόδοση της δαπάνης όπως 

θα ορίζεται από αυτόν. ∆εν απαιτείται έγκριση της ειδικής υγειονοµικής επιτροπής και 

για τα δικαιολογητικά που θα υποβάλλονται δεν απαιτείται θεώρηση από ελληνική αρχή 

ούτε και µετάφραση.  

∆απάνες νοσηλείας στο εξωτερικό θεωρούνται:  

• Τα εισιτήρια µετάβασης και επιστροφής του ασθενούς και του συνοδού του, στην 

οικονοµικότερη θέση του µεταφορικού µέσου που χρησιµοποιείται, µετά από 

γνωµάτευση της ειδικής υγειονοµικής επιτροπής και προκειµένου για µεταµόσχευση 

και του δότη.  

• Τα έξοδα διαµονής του ασθενούς και του τυχόν αναγκαίου συνοδού και δότη σε 

ξενοδοχείο τριών (3) αστέρων, για µεν τον ασθενή και δότη για το χρόνο που 

βρίσκονται εκτός νοσοκοµείου, ενώ για το συνοδό για όλο το εγκριθέν διάστηµα 

παραµονής του στο εξωτερικό. Ειδικά για τις περιπτώσεις µεταµοσχεύσεων 

χορηγούνται έξοδα διατροφής για το διάστηµα που ο ασθενής και ο δότης βρίσκονται 

εκτός νοσοκοµείου και για τον συνοδό όλο το εγκεκριµένο διάστηµα ύψους τριάντα 
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ευρώ (30) ηµερησίως. Τα δικαιολογητικά για την ανεύρεση δότη µυελού των οστών 

δε χρειάζονται θεώρηση από προξενική η πρεσβευτική αρχή και εξοφλούνται άµεσα.  

• Το νοσήλιο, οι ιατρικές αµοιβές, όλες οι απαραίτητες ιατρικές πράξεις, τα φάρµακα, 

οι εργαστηριακές εξετάσεις, οι φυσιοθεραπείες, κάθε πρόσθετο είδος που είναι 

απαραίτητο για την αντιµετώπιση της πάθησής του και την αποκατάστασή του, 

καθώς και οι δαπάνες που πραγµατοποιήθηκαν εκτός νοσοκοµείου για τη διάγνωση 

της πάθησης ή την ολοκλήρωση της θεραπείας, εφόσον κρίθηκαν απαραίτητες µετά 

από σύσταση του θεραπευτηρίου που νοσηλεύθηκε ο ασθενής.  

Προκειµένου για µεταµόσχευση καταβάλλεται επιπλέον η δαπάνη για τυχόν 

νοσηλεία και του δότη.  

Σε εξαιρετικές περιπτώσεις, ύστερα από γνωµάτευση της ειδικής υγειονοµικής 

επιτροπής, αναγνωρίζονται και οι παρακάτω δαπάνες:  

• Η δαπάνη αµαξιδίου εντός του αεροσκάφους  

• Η δαπάνη φορείου εντός αεροσκάφους.  

• Η µεταφορά ασθενούς µε ασθενοφόρο από και προς το νοσοκοµείο.  

• Η µεταφορά του ασθενούς µε ειδικό αεροσκάφος.  

• ∆απάνες συνοδού ιατρού.  

Σε περίπτωση όπου κατά την επιστροφή απαιτείται ένα εκ των ανωτέρω, 

απαιτείται η γνωµάτευση του νοσηλευτικού ιδρύµατος. Επίσης, αναγνωρίζονται σε βάρος 

του Οργανισµού δαπάνες ταρίχευσης και µεταφοράς της σωρού, σε περίπτωση θανάτου 

του ασφαλισµένου.  

Για την παραποµπή του ασφαλισµένου στην ειδική υγειονοµική επιτροπή 

προσκοµίζεται στην αρµόδια υπηρεσία του ΟΠΑ∆ το ατοµικό βιβλιάριο νοσηλείας του 

και αιτιολογηµένη γνωµάτευση από διευθυντή κρατικού ή πανεπιστηµιακού νοσοκοµείου 

της Ελλάδας ανάλογης ειδικότητας στην οποία θα αναφέρεται η πάθηση του ασθενούς, 

καθώς και ότι η θεραπεία δεν µπορεί να γίνει στην Ελλάδα.  

Προκειµένου για µεταµόσχευση, µαζί µε τα ανωτέρω δικαιολογητικά 

προσκοµίζεται και η γνωµάτευση του Εθνικού Οργανισµού Μεταµοσχεύσεων.  

Στις χώρες της ΕΕ η νοσηλεία εγκρίνεται για κρατικό νοσοκοµείο, το οποίο να 

δέχεται το έντυπο Ε112. Σε περίπτωση που ο ασθενής νοσηλευτεί σε ιδιωτική πτέρυγα 

κρατικού νοσοκοµείου, όπου το Ε112 δεν γίνεται αποδεκτό, θα πρέπει να προσκοµίσει 

βεβαίωση του νοσοκοµείου στην οποία θα αναφέρεται ότι η ιδιωτική πτέρυγα είναι 

ενταγµένη οργανικά στο νοσοκοµείο και δε λειτουργεί αυτόνοµα. 
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Παιδιά µέχρι την ηλικία των δεκατεσσάρων (14) ετών συµπληρωµένων µπορούν 

να νοσηλευτούν και σε ιδιωτικούς φορείς. 

Σε εξαιρετικές περιπτώσεις όπου ο ασθενής χρειάζεται άµεση νοσηλεία, η οποία 

επιβεβαιώνεται από την Ειδική Υγειονοµική Επιτροπή, µπορεί να παρασχεθεί νοσηλεία 

σε ιδιωτικούς φορείς που λειτουργούν σε χώρες της ΕΕ. 

Τα ποσοστά συµµετοχής για τις δαπάνες νοσηλείας και περίθαλψης στις χώρες 

εκτός ΕΕ υπόκεινται στα ίδια ποσοστά που υπόκεινται οι αντίστοιχες δαπάνες στην 

Ελλάδα. Όσον αφορά τη νοσηλεία εκτός ΕΕ (π.χ. ΗΠΑ) και όπου δεν υπάρχουν κρατικά 

νοσοκοµεία µε την ελληνική έννοια του όρου, τα νοσοκοµεία να είναι µη κερδοσκοπικού 

χαρακτήρα, οµοσπονδιακά χρηµατοδοτούµενα ή πανεπιστηµιακά.  

Στην περίπτωση κατά την οποία ο ασθενής µετέβη στο εξωτερικό για να 

υποβληθεί σε θεραπεία χωρίς να έχει την αντίστοιχη γνωµάτευση διευθυντή της αρµόδιας 

κλινικής κρατικού ή πανεπιστηµιακού νοσοκοµείου της Ελλάδας και χωρίς να έχει 

παραπεµφθεί στην υγειονοµική επιτροπή τότε δύναται να αναγνωρισθεί εκ των υστέρων 

η νοσηλεία εφόσον γνωµατεύσει θετικά η αντίστοιχη επιτροπή. Στην περίπτωση αυτή 

εγκρίνονται µε απόφαση του ∆.Σ. δαπάνες νοσηλείας µέχρι του πενταπλάσιου των 

δαπανών οι οποίες θα προέκυπταν αν νοσηλεύονταν σε κρατικό νοσοκοµείο στην Ελλάδα 

και σε καµιά περίπτωση δεν µπορούν να υπερβούν τις δαπάνες που έκανε ο 

ασφαλισµένος στο νοσοκοµείο του εξωτερικού.  

Για την αναγνώριση των δαπανών νοσηλείας στο εξωτερικό, απαιτούνται το 

πλήρες ιστορικό νοσηλείας στο νοσοκοµείο και τα κατά περίπτωση στοιχεία και 

εξοφλητικές αποδείξεις, επικυρωµένα από το οικείο ελληνικό προξενείο και 

µεταφρασµένα στην ελληνική, εκτός από τις περιπτώσεις ανεύρεσης δότη.  

 

3.3.3. Οργανισµός Απασχόλησης Ελεύθερων Επαγγελµατιών (ΟΑΕΕ) 

Για τον ΟΑΕΕ η νοσηλεία στο εξωτερικό επιτρέπεται σε εξαιρετικές περιπτώσεις 

για σοβαρότατα νοσήµατα η διάγνωση και η θεραπεία των οποίων δεν µπορεί να γίνει 

στην Ελλάδα. Οι ασφαλισµένοι του δικαιούνται νοσηλείας στο εξωτερικό ύστερα από 

απόφαση του ∆ιοικητή και έγκριση της ειδικής Υγειονοµικής Επιτροπής εφόσον πληρούν 

τις προϋποθέσεις που ορίζονται στις εκάστοτε Υπουργικές αποφάσεις περί νοσηλείας στο 

εξωτερικό & υποβάλλουν τα απαραίτητα δικαιολογητικά.  

Για οικονοµική διευκόλυνση των ασθενών που πρόκειται να νοσηλευθούν στο 

εξωτερικό, δίδεται προκαταβολή.  
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Οι δαπάνες που αποδίδονται στον ασφαλισµένο για νοσηλεία στο εξωτερικό 

είναι:  

• ∆απάνες νοσηλείας & εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης εξ’ ολοκλήρου.  

• ∆απάνες µετάβασης - επιστροφής του ασθενούς και του συνοδού, οι οποίες πρέπει να 

αποδεικνύονται µε απόδειξη.  

• Έξοδα παραµονής ασθενούς και συνοδού και έξοδα διατροφής. Οι ανωτέρω δαπάνες 

αποδίδονται σε οποιαδήποτε χώρα του εξωτερικού και αν πραγµατοποιήθηκε η 

νοσηλεία.  

Για την απόδοση της δαπάνης νοσηλίων στο εξωτερικό πρέπει να προσκοµίζονται 

βεβαίωση θεραπευτηρίου που έλαβε χώρα η νοσηλεία στην οποία θα αναφέρεται η 

πάθηση, η διάρκεια της νοσηλείας και η δαπάνη που καταβλήθηκε, πρωτότυπα και 

αναλυτικά τιµολόγια και σχετικές εξοφλητικές αποδείξεις θεωρηµένα από την αρµόδια 

προξενική αρχή και εισιτήρια µετάβασης και επιστροφής.  

 

3.3.4. Εθνικός Οργανισµός Παροχής Υπηρεσιών Υγείας (ΕΟΠΥΥ) 

Η νοσηλεία στο εξωτερικό των ασφαλισµένων του ΕΟΠΥΥ εγκρίνεται µε 

δαπάνες του οικείου ταµείου ύστερα από έγκριση των Ειδικών Υγειονοµικών Επιτροπών 

Εξωτερικού (Ε.Υ.Ε.Ε.) και εφόσον πληρούνται οι προϋποθέσεις που ορίζονται από τις 

εκάστοτε υπουργικές αποφάσεις περί νοσηλείας στο εξωτερικό, στις ακόλουθες 

περιπτώσεις (ΦΕΚ 2456, 2011): 

• Αν ο ασφαλισµένος πάσχει από σοβαρό νόσηµα, το οποίο δεν µπορεί να 

αντιµετωπισθεί στην Ελλάδα, είτε γιατί δεν υπάρχουν τα κατάλληλα επιστηµονικά 

µέσα είτε γιατί δεν εφαρµόζεται η ειδική ιατρική µέθοδος διάγνωσης της θεραπείας 

που απαιτείται. 

• Αν ο ασφαλισµένος πάσχει από σοβαρό νόσηµα το οποίο δεν µπορεί να 

αντιµετωπισθεί έγκαιρα στην Ελλάδα και η τυχόν καθυστέρηση της αντιµετώπισής 

του θέτει σε κίνδυνο τη ζωή του. Προκειµένου να γνωµατεύσουν οι ειδικές 

υγειονοµικές επιτροπές στις ανωτέρω περιπτώσεις απαιτείται η προσκόµιση από τον 

ενδιαφερόµενο της γνωµάτευσης γιατρού ∆ιευθυντή κλινικής κρατικού νοσοκοµείου 

ή Πανεπιστηµιακής κλινικής ή στρατιωτικού νοσοκοµείου ή ιδιωτικής κλινικής της 

αντίστοιχης µε την πάθηση ειδικότητας ή των νοµίµων αναπληρωτών τους, στην 
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οποία θα πρέπει να περιγράφεται µε λεπτοµέρεια το είδος της πάθησης ή της βλάβης 

και το ανέφικτο της αντιµετώπισής της στην Ελλάδα. 

• Αν ο ασθενής αναχωρήσει επειγόντως για το εξωτερικό χωρίς την προβλεπόµενη 

προέγκριση του ασφαλιστικού φορέα, επειδή υπάρχει ανάγκη άµεσης αντιµετώπισης 

της περίπτωσης. Για την περίπτωση αυτή απαιτείται γνωµάτευση γιατρού διευθυντή 

κλινικής κρατικού νοσοκοµείου ή Πανεπιστηµιακής κλινικής ή στρατιωτικού 

νοσοκοµείου ή ιδιωτικής κλινικής της αντίστοιχης µε την πάθηση ειδικότητας µε την 

οποία να πιστοποιείται µε λεπτοµέρεια η σοβαρότητα της κατάστασης του ασθενούς 

και να επισηµαίνεται η αδυναµία αντιµετώπισής του στην Ελλάδα και ότι η 

καθυστέρηση µετάβασης στο εξωτερικό εγκυµονεί κινδύνους για τη ζωή του 

ασφαλισµένου. 

• Αν ο ασφαλισµένος που βρίσκεται προσωρινά για οποιονδήποτε λόγο σε χώρα του 

εξωτερικού, ασθενήσει ξαφνικά και νοσηλευτεί σε θεραπευτήριο. Για την περίπτωση 

αυτή απαιτείται ο ασφαλισµένος να υποβάλει γνωµάτευση νοσηλευτικού κέντρου του 

εξωτερικού στην οποία να περιγράφεται λεπτοµερώς η πάθηση και η αναγκαιότητα 

της άµεσης και επιβεβληµένης νοσηλείας. 

Σε χώρες της Ε.Ε. η νοσηλεία του ασθενούς και, προκειµένου για µεταµόσχευση, 

του δότη εγκρίνεται για δηµόσιο νοσοκοµείο ή φορείς ενταγµένους στο σύστηµα µε βάση 

τα κοινοτικά έντυπα. Σε χώρες εκτός Ε.Ε. ο οικείος ασφαλιστικός φορέας καταβάλλει τα 

ισχύοντα στην Ελλάδα µε βάση το κρατικό τιµολόγιο, ύστερα από γνωµάτευση της 

αρµόδιας υγειονοµικής επιτροπής (ΦΕΚ 2456, 2011).  

Η νοσηλεία σε χώρα εκτός Ευρώπης εγκρίνεται µόνο στην περίπτωση που το 

συγκεκριµένο περιστατικό δεν αντιµετωπίζεται σε Ευρωπαϊκή χώρα. Στην περίπτωση 

αυτή η αναγκαιότητα της νοσηλείας πρέπει να αιτιολογείται σαφώς τόσο στη 

γνωµάτευση του γιατρού, όσο και στη γνωµάτευση της Ε.Υ.Ε.Ε. (ΦΕΚ 2456, 2011). 

Εάν το περιστατικό αντιµετωπίζεται µεν σε χώρα της Ευρώπης αλλά ο 

ασφαλισµένος επιθυµεί να νοσηλευτεί σε άλλη µη Ευρωπαϊκή χώρα, τότε οι 

ασφαλιστικοί οργανισµοί βαρύνονται µόνο µε το 30% των δαπανών νοσηλείας, των 

εξόδων ταξιδίου και διαµονής (ΦΕΚ 2456, 2011).  

Κατά τα λοιπά εφαρµόζονται οι διατάξεις των σχετικών υπουργικών αποφάσεων 

όπως ισχύουν κάθε φορά (ΦΕΚ 2456, 2011). 

Επίσης, οι ασφαλιστικοί οργανισµοί αναλαµβάνουν και τις παρακάτω δαπάνες 

(ΦΕΚ 2456, 2011): 
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• το αντίτιµο των εισιτηρίων µετάβασης και επιστροφής του ασθενή, του τυχόν 

αναγκαίου συνοδού του και, προκειµένου για µεταµόσχευση, του δότη, της 

οικονοµικότερης θέσης του µεταφορικού µέσου που χρησιµοποιείται. 

• Για έξοδα διαµονής και διατροφής του ασθενή, του τυχόν αναγκαίου συνοδού και του 

τυχόν δότη, ο φορέας καταβάλει το ποσό των ενενήντα (90) € ηµερησίως. 

Με απόφαση του ∆ιοικητικού Συµβουλίου των ασφαλιστικών οργανισµών 

προκαταβάλλεται µέρος των δαπανών για νοσηλεία, για όσες µέρες ορίζει η απόφαση της 

αρµόδιας Υγειονοµικής Επιτροπής. Η προκαταβολή αυτή χορηγείται µε προσκόµιση 

βεβαίωσης ή προτιµολογίου του νοσοκοµείου όπου αναλύονται οι δαπάνες νοσηλείας 

κατά πρόβλεψη (ΦΕΚ 2456, 2011). 

Σε περίπτωση θανάτου ασφαλισµένου στο εξωτερικό, οι ασφαλιστικοί οργανισµοί 

αναλαµβάνουν τις δαπάνες ταρίχευσης, φέρετρου και µεταφοράς της σορού του 

αποβιώσαντος µέχρι του τόπου ενταφιασµού του στην Ελλάδα. Το ύψος του ποσού στην 

περίπτωση αυτή καθορίζεται µε απόφαση του ∆ιοικητικού Συµβουλίου του Φορέα (ΦΕΚ 

2456, 2011). 

 

 

3.4. Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας 

Στην Ελλάδα, η ζήτηση για διασυνοριακή υγειονοµική περίθαλψη ρυθµίζεται από 

τα ασφαλιστικά ταµεία. Επιπλέον, η Ελλάδα είναι µέλος της ΕΕ και, κατά συνέπεια, οι 

Έλληνες πολίτες έχουν δικαίωµα στην περίθαλψη, σύµφωνα µε τους κανονισµούς 

1408/71 και 574/72. Βασική προϋπόθεση ανάληψης των παροχών αποτελεί συµπλήρωση 

συγκεκριµένων εντύπων (έντυπα Ε) µε αριθµητική διάκριση ανάλογα µε την 

περίπτωση. Ο αριθµός των εντύπων ανέρχεται σε 31 (Ε103 έως Ε128Β). Οι κύριες 

κατηγορίες ρυθµίσεων που προβλέπονται στους ανωτέρω κανονισµούς αφορούν την 

προέγκριση της φροντίδας από τον ασφαλιστικό φορέα, σύµφωνα µε το Ε112 αλλά και 

φροντίδα έκτακτης ανάγκης κατά τη διάρκεια σύντοµης παραµονής στο εξωτερικό, 

σύµφωνα µε το διαδικασία E111 (Οικονόµου, 2004). 

Η πληθώρα των εντύπων οδήγησε στην εµφάνιση γραφειοκρατικών στρεβλώσεων 

κατά τη διαδικασία απόκτησης και χρήσης των εντύπων αυτών ενώ πολλές φορές οι 

πολίτες αγνοούσαν την ύπαρξη τους. Έτσι, µετά την 1η Ιουνίου 2004, το δικαίωµα που 

καλυπτόταν από τον κανονισµού 1408/71 αποδεικνύεται πλέον µε τη χρήση της 
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Ευρωπαϊκής Κάρτας Ασφάλισης Ασθένειας (ΕΚΑΑ) (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών 

Κοινοτήτων, 2003) που αντικατέστησε τα ισχύοντα έντυπα, και ιδίως το έντυπο E111 

(Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). Σκοπός της κάρτας είναι η σταδιακή 

αντικατάσταση όλων των εντύπων που χρησιµοποιούνται για την ιατροφαρµακευτική 

περίθαλψη σε άλλο κράτος-µέλος και η απλούστευση των διαδικασιών, διατηρώντας 

ταυτόχρονα όλα τα υφιστάµενα δικαιώµατα και υποχρεώσεις (Οικονόµου, 2004). 

Κατά τη µετακίνηση των Ευρωπαίων πολιτών εντός της ΕΕ παρέχεται, µε βάση 

τους κοινοτικούς κανονισµούς, η δυνατότητα πρόσβασής τους σε υπηρεσίες αναγκαίας 

περίθαλψης στο κράτος υποδοχής, εφόσον έχουν θεµελιώσει το αντίστοιχο δικαίωµα στο 

κράτος της µόνιµης διαµονής τους. Έτσι, όλοι οι κοινοτικοί υπήκοοι και συγκεκριµένα 

κάποιος Έλληνας πολίτης που έχει άµεση ανάγκη από θεραπεία απροσδόκητα ενώ 

ταξιδεύει σε κράτος-µέλος της ΕΕ προσκοµίζει την ΕΚΑΑ και καλύπτεται για την 

απαιτούµενη ιατροφαρµακευτική και νοσοκοµειακή περίθαλψη ενώ εξασφαλίζεται ότι το 

κόστος της θεραπείας θα καλυφθεί. ∆ικαιούχοι αυτής είναι µόνο οι κάτοχοι βιβλιαρίου 

ασφαλιστικού φορέα. Οι κάτοχοι της ΕΚΑΑ έχουν απευθείας πρόσβαση στις υπηρεσίες 

υγείας στο κράτος υποδοχής και ο ασφαλιστικός φορέας του τόπου διαµονής του 

κατόχου της κάρτας καταβάλλει τη δαπάνη νοσηλείας στο κράτος υποδοχής. Αρµόδια 

αρχή για την παρακολούθηση της υλοποίησης της Ευρωπαϊκής Κάρτας Ασφάλισης 

Ασθένειας στην Ελλάδα είναι το ΙΚΑ, αρχή η οποία διαθέτει και τα σχετικά στοιχεία που 

αναφέρονται στον αριθµό των Ευρωπαίων πολιτών που εξυπηρετούνται, το κόστος 

νοσηλείας αυτών, καθώς και τυχόν νοµικές διευκρινίσεις που απαιτούνται. 

Αντίθετα, στην περίπτωση προγραµµατισµένης νοσοκοµειακής περίθαλψης, 

χρειάζεται εκ των προτέρων έγκριση από τον οργανισµό ασφάλισης για τις δαπάνες που 

πρέπει να καλυφθούν. Η έγκριση δεν είναι δυνατόν να µη δοθεί όταν η θεραπεία που 

απαιτείται από τον ασθενή αποτελεί µέρος του πακέτου της υγειονοµικής περίθαλψης 

που καλύπτεται από τον ασφαλιστικό οργανισµό αλλά και όταν η θεραπεία δεν µπορεί να 

παρασχεθεί στην Ελλάδα, εντός της αναγκαίας προθεσµίας λόγω της κατάστασης της 

υγείας του ασθενή και της πιθανή πορεία της νόσου (Οικονόµου, 2010). 

Επιπλέον, η διασυνοριακή κινητικότητα που αφορά την υγειονοµική 

περίθαλψη, κυρίως επισκεπτών βραχείας διάρκειας και Ευρωπαίων πολιτών, που 

εγκαταστάθηκαν στην Ελλάδα και λαµβάνουν υγειονοµική περίθαλψη πρέπει να είναι επί 

ίσοις όροις µε τους Έλληνες πολίτες και για λογαριασµό της χώρας που είναι 

ασφαλισµένοι. 
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Η Κάρτα είναι ατοµική και εκδίδεται στο όνοµα του κατόχου. Στην κάρτα 

αναγράφονται το ονοµατεπώνυµο του κατόχου της Κάρτας, ο αριθµός µητρώου του ή εάν 

ο αριθµός αυτός δεν υπάρχει, του ασφαλισµένου, από τον οποίο έλκονται τα δικαιώµατα 

του κατόχου της Κάρτας, η ηµεροµηνία γέννησής του, η ηµεροµηνία λήξης της Κάρτας, 

ο κωδικός ISO του κράτους-µέλους έκδοσης της Κάρτας, ο κωδικός αριθµός του 

αρµόδιου φορέα και το ακρωνύµιό του και ο λογικός αριθµός της Κάρτας (Εγκύκλιος, 

Α.Π. 12854/897/Φ600000/25.05.2004). 

Οι πληροφορίες που αναγράφονται είναι το επίθετο και το όνοµα του κατόχου, η 

ηµεροµηνία γέννησης και ο προσωπικός αριθµός αναγνώρισης. Η κάρτα δεν 

περιλαµβάνει ιατρικά δεδοµένα αν και ίσως θα έπρεπε να υπάρχει σύνδεσή της µε ένα 

«σύγχρονο σύστηµα φακέλου ασθενούς». Περιέχει τις ίδιες πληροφορίες σε όλες τις 

χώρες όπου εκδίδεται. Η διάρκεια ισχύος της κάρτας ποικίλει από χώρα σε χώρα. 

Αναλυτικότερα, η ΕΚΑΑ είναι ίδια σε όλα τα κράτη µέλη, και αποδεικνύει ότι ο κάτοχος 

έχει δηµόσια ασφάλιση. Η κάρτα επιτρέπει στους φορείς παροχής υγειονοµικής 

περίθαλψης σε όλα τα κράτη-µέλη να εντοπίσουν τον κάτοχο της κάρτας. Ο 

ασφαλισµένος µπορεί να επωφεληθεί από µια απλουστευµένη διαδικασία για τη λήψη 

ιατρικής βοήθειας. Ωστόσο, η ΕΚΑΑ µπορεί να χρησιµοποιηθεί µόνο σε δηµόσια 

ιδρύµατα και δεν είναι για τους µη συµβεβληµένους (συχνά ιδιωτικούς) παρόχους 

υγειονοµικής περίθαλψης. Αυτό θα µπορούσε να αποτελέσει εµπόδιο στην πρόσβαση 

των ασθενών όταν προκύψει άµεση ανάγκη και βρίσκονται στο εξωτερικό, δεδοµένου ότι 

µπορεί να είναι δύσκολο να γίνει διάκριση µεταξύ των συµβεβληµένων και µη 

συµβεβληµένων παρόχων υγείας κυρίως λόγω των προβληµάτων που σχετίζονται µε τη 

γλώσσα και της προβολής των συµβεβληµένων παρόχων υγείας (Wismar et al., 2011). 
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3.5. Στατιστικά στοιχεία 

Σύµφωνα µε έρευνες, δεν είναι διαθέσιµα συνολικά στοιχεία που να αναφέρονται 

στη διασυνοριακή νοσηλεία υπηκόων των κρατών-µελών της ΕΕ στην Ελλάδα. Έτσι 

καθίσταται δυσχερής η διερεύνηση της διασυνοριακής φροντίδας υγείας και ο 

υπολογισµός των ασθενών που αναζητούν υπηρεσίες υγείας στην Ελλάδα (Κυριόπουλος 

& Γείτονα, 1995; Οικονόµου, 2004).  

Ως προς τη ροή των Ελλήνων ασθενών προς την ΕΕ, η ∆ιοίκηση του ΟΠΑ∆ 

παρατήρησε πως µεγάλη µερίδα ασφαλισµένων έβρισκε ιδιαίτερα «ελκυστική» την ιδέα 

µετάβασής τους για νοσηλεία σε ιδιωτικά ιδρύµατα του εξωτερικού, καθώς δεν 

προκαλούσε καµία δαπάνη στους ίδιους τους ασφαλισµένους. Σε πολλές περιπτώσεις 

µάλιστα, η επιλογή αυτή ήταν προτιµότερη από την αντίστοιχε ενός δηµόσιου κέντρου 

του εξωτερικού ή ενός ιδιωτικού κέντρου της Ελλάδας, καθώς εάν το τελευταίο δεν ήταν 

συµβεβληµένο µε τον ΟΠΑ∆, ο ασφαλισµένος επιβαρυνόταν µε µεγάλα ποσά, αν και η 

συνολική δαπάνη ήταν σαφώς µικρότερη από αυτή του κέντρου του εξωτερικού 

(Σουλιώτης, 2011). 

Έτσι, η ∆ιοίκηση του ΟΠΑ πρότεινε την αλλαγή του εν λόγω άρθρου του 

Κανονισµού Παροχών προκειµένου κάθε ασφαλισµένος που νοσηλεύεται σε ιδιωτικό 

ίδρυµα του εξωτερικού, το οποίο δεν αποδέχεται το ευρωπαϊκό τιµολόγιο Ε112, να 

επιβαρύνεται σε ποσοστό 20% επί της συνολικής δαπάνης (για τα παιδιά έως 14 ετών το 

αντίστοιχο ποσοστό είναι 10%) (Σουλιώτης, 2011). 

Έτσι, τόσο ο αριθµός των ασφαλισµένων που µετέβησαν στο εξωτερικό για 

νοσηλεία όσο και οι σχετικές δαπάνες µειώθηκαν σταδιακά. Ο αριθµός των περιπτώσεων 

µειώθηκε κατά 24,7% το 2011 ενώ η σχετική δαπάνη το ίδιο έτος κατά 68,7% 

(διάγραµµα 3, διάγραµµα 4).  

Προκειµένου δε να υπάρχει διαρκής αξιολόγηση της σκοπιµότητας µετάβασης, 

τυχόν εναλλακτικές επιλογές κ.λπ., υιοθετήθηκε ένα δυναµικό σύστηµα παρακολούθησης 

των νοσηλίων (διάγραµµα 5). Στο διάγραµµα 5 παρατηρείται ότι οι περισσότερες 

περιπτώσεις ασφαλισµένων του ΟΠΑ∆, που µετέβησαν στο εξωτερικό για νοσηλεία, 

επισκέφτηκαν τη Γερµανία ενώ ακολουθεί η Αγγλία και έπονται οι ΗΠΑ και άλλες 

Ευρωπαϊκές χώρες (Γαλλία, Ελβετία, Βέλγιο, Ιταλία, Ολλανδία).  
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∆ιάγραµµα 3. Ασφαλισµένοι ΟΠΑ∆ που µετέβησαν στο εξωτερικό για νοσηλεία (2006-

2011) 
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Πηγή: Σουλιώτης, 2011 

∆ιάγραµµα 4. ∆απάνη νοσηλίων εξωτερικού ΟΠΑ∆ (2006-2011) 
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Πηγή: Σουλιώτης, 2011 
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∆ιάγραµµα 5. Αριθµός ασφαλισµένων ΟΠΑ∆  που µετέβησαν στο εξωτερικό για νοσηλεία 

ανά χώρα το 2011 
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Πηγή: Σουλιώτης, 2011 

 

Ως προς τους ασφαλισµένους του ΙΚΑ που µετέβησαν στο εξωτερικό για 

νοσηλεία, στο διάγραµµα 6 φαίνονται οι συνολικές δαπάνες του ΙΚΑ για νοσήλια στο 

εξωτερικό για τα έτη 1992-2011 ανάλογα µε την περιοχή την οποία επισκέφθηκαν οι 

ασθενείς. Τα δεδοµένα των ετών 1992-2001 είναι σε δραχµές και κρίθηκε αναγκαίο να 

µετατραπούν σε ευρώ (µε βάση την ισοτιµία 1€=340,75δρχ.) προκειµένου να υπάρχει 

κοινό µέτρο σύγκρισης.  

Ως προς το ύψος των νοσηλίων του εξωτερικού, από το διάγραµµα 6, φαίνεται ότι 

οι δαπάνες ήταν ιδιαίτερα αυξηµένες το 1993 για µετάβαση των ασθενών στην Αγγλία 

ενώ από το 2007 και µετά έχουµε δεδοµένα και για µετάβαση των ασθενών σε 

ευρωπαϊκές χώρες άλλες από την Αγγλία. Από το διάγραµµα γίνεται εµφανές ότι η 

υψηλότερη δαπάνη νοσηλίων στο εξωτερικών έλαβε χώρα το 1993 για παροχές ασθενών 

προς την Αγγλία. Να σηµειωθεί ότι τα ποσά των δαπανών για τα έτη 1992-2001 που ήταν 

σε δραχµές µετατράπηκαν σε € προκειµένου να υπάρχει κοινό µέτρο.  
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∆ιάγραµµα 6. Συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού 1992-2011 (σε €) 

0

2.000.000

4.000.000

6.000.000

8.000.000

10.000.000

12.000.000

14.000.000

16.000.000

ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ ΧΩΡΕΣ ΧΩΡΕΣ ΕΕ

ΗΠΑ 3.195.603,82 4.109.990,99 3.709.779,66 6.140.660,59 5.616.583,82 6.772.418,68 5.629.204,15 3.471.233,38 4.015.365,91 6.624.185,28 9.265.878,27 5.391.832,33 6.348.416,46 3.916.074,69 5.454.759,28 4.301.673,93 4.320.338,55 4.227.970,78 3.827.432,41 4.363.198,39

ΑΓΓΛΙΑ 1.388.730,74 15.569.418,99 9.915.223,72 7.828.715,07 7.152.325,70 7.099.215,30 7.071.093,15 4.289.161,52 3.524.064,55 4.480.517,21 5.012.430,53 4.447.489,86 6.489.761,66 7.632.163,59 4.970.679,82 3.632.289,66 9.632.190,96 8.460.383,78 5.297.648,46 6.199.593,66

ΛΟΙΠΕΣ ΧΩΡΕΣ 1.261.558,33 1.727.970,19 1.958.252,30 1.188.567,33 1.712.184,07 1.502.436,51 1.485.311,43 2.547.916,93 2.983.508,79 3.690.257,57 3.473.689,62 2.749.528,35 2.015.399,55 971.625,79 7.215.032,44 132.545,30 1.902.086,14 1.939.904,59 1.278.214,05 2.182.137,12

ΧΩΡΕΣ ΕΕ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4.405.378,38 307.526,50 529.866,94 153.512,99 133.238,55

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 78 

Από τους πίνακες 4-23 που παρατίθενται στο ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ φαίνεται ότι καθόλα 

τα έτη η υψηλότερη δαπάνη στο σύνολό της καταγράφεται στα περιφερειακά 

υποκαταστήµατα της Αθήνας, του Πειραιά και της Θεσσαλονίκης, το οποίο 

δικαιολογείται από την υπερσυγκέντρωση των ασφαλισµένων στα µεγάλα αστικά κέντρα. 

Φαίνεται δε ότι το υποκατάστηµα της Αθήνας είναι αυτό που καταγράφει τις υψηλότερες 

δαπάνες σε νοσήλια του εξωτερικού. Αναλυτικότερα το 64,14% (15.039.2018€) των 

δαπανών κατά τα έτη 1992-2011, χορηγήθηκαν για νοσηλεία στο εξωτερικό από τα 

υποκαταστήµατα των Αθηνών, το 25,93% (60.814.917€) από τα υποκαταστήµατα της 

Θεσσαλονίκης και το 9,91% (23.241.496€) από τα υποκαταστήµατα του Πειραιά 

(διάγραµµα 7).  

Από το διάγραµµα 8 παρατηρούµε ότι το υποκατάστηµα του Πειραιά παρουσιάζει 

αυξηµένη δαπάνη κατά το 2008, καθώς υπήρχαν 2 περιπτώσεις νοσηλείας σε ΗΠΑ και 

Ηνωµένο Βασίλειο (µεταµοσχεύσεις), µε αυξηµένο κόστος. Το 2009 το υποκατάστηµα 

της Λάρισας παρουσιάζει αυξηµένη δαπάνη δεδοµένου ότι υπήρχαν 3 ασφαλισµένοι µε 

µακροχρόνια νοσηλεία (ΗΠΑ και Ηνωµένο Βασίλειο) που ανέβασαν το ποσό της 

δαπάνης. Γενικά υπάρχουν διακυµάνσεις στη δαπάνη µε ιδιαίτερη αύξηση το 2011 που 

δικαιολογείται ίσως από την ανάγκη των ασθενών να αναζητήσουν νοσηλεία στο 

εξωτερικό λόγω των πολλών απεργιών που γίνονται στα δηµόσια ελληνικά νοσοκοµεία 

(διάγραµµα 8).  

Πίνακας 1. Ποσοστό επί του συνόλου νοσηλειών στο εξωτερικό, 1992-2011 

Υποκαταστήµατα ∆απάνη σε € Ποσοστό επί του συνόλου 

Αθήνα 150.392.018 64,14% 

Θεσσαλονίκη 60.814.917 25,93% 

Πειραιάς 23.241.496 9,91% 

ΣΥΝΟΛΟ 234.448.431 100,00% 
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∆ιάγραµµα 7. Νοσήλια εξωτερικού σε Αθήνα, Θεσσαλονίκη και Πειραιά, 1992-2011 

(ποσοστό %) 
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∆ιάγραµµα 8. Νοσήλια εξωτερικού σε Αθήνα, Θεσσαλονίκη, Πειραιάς, 1992-2011 (€) 
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Πειραιάς 2407131,33 1799522,24 761916,47 566476,012 7031641,58 397100,637 839217,846 787406,21 347740,47 632414,521 1320321,57 1257147,00 896660,00 131099,00 639953,00 734685,00 1638683,84 391594,00 327343,62 333441,86
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Μέση ∆απάνη και Μέση Συνολική ∆απάνη ανά υποκατάστηµα κατ’ έτος 

Στη συνέχεια υπολογίζεται η µέση δαπάνη ανά υποκατάστηµα και η µέση 

συνολική δαπάνη, µε σκοπό να βρεθεί η δαπάνη του κάθε υποκαταστήµατος ανά 

περίπτωση. Συγκεκριµένα, η µέση δαπάνη υπολογίζεται διαιρώντας τη δαπάνη του κάθε 

υποκαταστήµατος δια τον αριθµό των περιπτώσεων (για ΗΠΑ, Αγγλία, Λοιπές Χώρες, 

Χώρες της ΕΕ εκτός Αγγλίας). Η µέση συνολική δαπάνη υπολογίζεται διαιρώντας το 

σύνολο των δαπανών του κάθε υποκαταστήµατος (για ΗΠΑ, Αγγλία, Λοιπές Χώρες, 

Χώρες της ΕΕ εκτός Αγγλίας) δια τον συνολικό αριθµό των περιπτώσεων. Τα 

αποτελέσµατα παραθέτονται σε πίνακες και ιστογράµµατα καθώς και σε 

συγκεντρωτικούς πίνακες.  

Κατά το έτος 1992, από το διάγραµµα 9 και τον πίνακα 4 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού στην Αθήνα για τις ΗΠΑ ήταν 

ιδιαίτερα υψηλή (85107,91€). Εξίσου υψηλές είναι και οι µέσες δαπάνες προς της ΗΠΑ 

του υποκαταστήµατος της Κοµοτηνής. (47889,95€). Ως προς τις δαπάνες προς την 

Αγγλία και Λοιπές Χώρες, δεν παρουσιάζουν ιδιαίτερα µεγάλες διακυµάνσεις, πέρα από 

τη µέση δαπάνη για ΗΠΑ του υποκαταστήµατος Αθηνών που δικαιολογείται και από τον 

αριθµό των ασφαλισµένων που ανήκουν σε αυτό.  

∆ιάγραµµα 9. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 1992 (€) 
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Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 1992, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 10 ότι και σε αυτή την περίπτωση 

το υποκατάστηµα της Αθήνας έχει την υψηλότερη µέση συνολική δαπάνη (19886,76€) σε 

σχέση µε τα υπόλοιπα υποκαταστήµατα. Ακολουθούν τα υποκαταστήµατα της Τρίπολης 

(14540,47€) και της Κοµοτηνής (11807,96€).  

∆ιάγραµµα 10. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 1992 (€) 
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Κατά το έτος 1993, από το διάγραµµα 12 και τον πίνακα 5 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού στην Αθήνα για τις ΗΠΑ έχει 

µειωθεί (67789,89€) σε σχέση µε την αντίστοιχη του προηγούµενου έτους, αν και 

εξακολουθεί να είναι υψηλή σε σχέση µε τις αντίστοιχες δαπάνες για Αγγλία και λοιπές 

χώρες. Εξίσου υψηλές είναι και οι µέσες δαπάνες προς ΗΠΑ του υποκαταστήµατος της 

Κοµοτηνής. (40069,39€), της Ρόδου (37392,57€) και των Χανίων (27679,14€). Ως προς 

τις δαπάνες προς την Αγγλία και Λοιπές Χώρες δεν παρουσιάζουν ιδιαίτερα µεγάλες 

διακυµάνσεις.  

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 1993, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 12 ότι και σε αυτή την περίπτωση 

το υποκατάστηµα της Αθήνας έχει την υψηλότερη µέση συνολική δαπάνη (16061,49€) σε 

σχέση µε τα υπόλοιπα υποκαταστήµατα. Ακολουθούν τα υποκαταστήµατα των Χανίων 

(14769,58€) και του Ηρακλείου (13810,49€). Γενικά παρατηρούµε ότι η «ψαλίδα» στη 
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µέση συνολική δαπάνη των υποκαταστηµάτων κλείνει µε τις διαφορές να γίνονται 

µικρότερες. 

∆ιάγραµµα 11. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 1993 (€) 
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ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ

 

∆ιάγραµµα 12. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 1993 (€) 
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Κατά το έτος 1994, από το διάγραµµα 13 και τον πίνακα 6 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού έχει την ίδια πορεία µε αυτή των 

προηγούµενων ετών, µε την Αθήνα να προηγείται στα νοσήλια για τις ΗΠΑ, αν και έχουν 

µειωθεί (43874,60€). Ως προς τη µέση δαπάνη προς την Αγγλία παρουσιάζεται άνοδος 

στο υποκατάστηµα της Ρόδου (30432,55€).  

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 1994, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 14 ότι το υποκατάστηµα της Ρόδου 

είναι αυτό που έχει την υψηλότερη συνολική δαπάνη ανά περιστατικό (17963,85€) ενώ 

το υποκατάστηµα της Αθήνας βρίσκεται αρκετά χαµηλότερα. Αυτό δικαιολογείται από 

την υψηλή δαπάνη του συγκεκριµένου υποκαταστήµατος για νοσήλια στην Αγγλία. 

∆ιάγραµµα 13. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 1994 (€) 
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∆ιάγραµµα 14. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 1994 (€) 
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Κατά το έτος 1995, από το διάγραµµα 15 και τον πίνακα 7 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ στην Αθήνα µειώνεται, 

ενώ οι δαπάνες των υποκαταστηµάτων της Ελευσίνας (30092,26€) και της Θεσσαλονίκης 

(39065,31€) είναι αυτές που διεκδικούν τα σκήπτρα. Υψηλή εµφανίζεται και η δαπάνη 

του υποκαταστήµατος της Κοζάνης (17101,44€)  για Αγγλία καθώς και της Ρόδου 

(19213,13€).  

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 1995, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 16 ότι τα υποκαταστήµατα της 

Ρόδου και της Τρίπολης έχουν την υψηλότερη συνολική δαπάνη ανά περιστατικό 

(18566,02€ και 17802,89€ αντίστοιχα) ενώ το υποκατάστηµα της Αθήνας βρίσκεται 

αρκετά χαµηλότερα. 
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∆ιάγραµµα 15. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 1995 (€) 
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∆ιάγραµµα 16. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 1995 (€) 
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Κατά το έτος 1996, από το διάγραµµα 17 και τον πίνακα 8 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ στην Αθήνα µειώνεται 

ακόµα περισσότερο, ενώ το υποκατάστηµα της Καλαµάτας (79688,79€) παρουσιάζει 

ιδιαίτερα υψηλή δαπάνη.  

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 1996, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 18 ότι το υποκατάστηµα της 

Καλαµάτας είναι αυτό που έχει και πάλι την υψηλότερη συνολική δαπάνη ανά 

περιστατικό (34468,74€) ενώ το υποκατάστηµα της Αθήνας βρίσκεται αρκετά 

χαµηλότερα. 

∆ιάγραµµα 17. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 1996 (€) 
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∆ιάγραµµα 18. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 1996 (€) 
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Κατά το έτος 1997, από το διάγραµµα 19 και τον πίνακα 9 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ παρουσιάζει µεγάλη 

άνοδο στο υποκατάστηµα των Χανίων (64791,23€), ενώ ακολουθεί το υποκατάστηµα της 

Καλαµάτας (60292,80€). Εντύπωση προκαλεί και το γεγονός ότι στο υποκατάστηµα της 

Καρδίτσας, που για πρώτη φορά έχουµε δεδοµένα, παρουσιάζεται µία ιδιαίτερα υψηλή 

µέση δαπάνη (37537,31€) για νοσήλια σε άλλες χώρες. 

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 1997, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 20 ότι το υποκατάστηµα του Βόλου 

είναι αυτό που έχει την υψηλότερη συνολική δαπάνη ανά περιστατικό (44824,34€). 
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∆ιάγραµµα 19. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 1997 (€) 
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∆ιάγραµµα 20. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 1997 (€) 
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Κατά το έτος 1998, από το διάγραµµα 21 και τον πίνακα 10 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ παρουσιάζεται ιδιαίτερα 

υψηλή στο υποκατάστηµα της Ελευσίνας (177266,46€). Ως προς τη µέση συνολική 

δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 1998, σε όλα τα υποκαταστήµατα, 

φαίνεται στο διάγραµµα 22 ότι το υποκατάστηµα της Τρίπολης (80843,37€) είναι αυτό 

που έχει την υψηλότερη συνολική δαπάνη ανά περιστατικό. 

∆ιάγραµµα 21. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 1998 (€) 
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∆ιάγραµµα 22. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 1998 (€) 
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Κατά το έτος 1999, από το διάγραµµα 23 και τον πίνακα 11 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ παρουσιάζεται υψηλή 

στο υποκατάστηµα της Πάτρας (227590,20€), ενώ ακολουθεί το υποκατάστηµα των 

Χανίων (120076,95€) και της Ελευσίνας (118120,37€). Στο υποκατάστηµα της Πάτρας 

είναι υψηλή και η δαπάνη για νοσήλια σε άλλες χώρες.  

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 1999, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 24 ότι το υποκατάστηµα της 

Ελευσίνας είναι αυτό που έχει την υψηλότερη συνολική δαπάνη ανά περιστατικό 

(66911,38€). 

∆ιάγραµµα 23. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 1999 (€) 
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∆ιάγραµµα 24. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 1999 (€) 
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Κατά το έτος 2000, από το διάγραµµα 25 και τον πίνακα 12 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ παρουσιάζεται υψηλή 

στο υποκατάστηµα της Χαλκίδας (121120,04€). Υψηλή επίσης είναι η µέση δαπάνη για 

νοσήλια σε άλλες χώρες στο υποκατάστηµα της Μυτιλήνης (31462,22€). Το 

υποκατάστηµα αυτό είναι η πρώτη φορά που παρουσιάζει ενδιαφέρον στο θέµα της 

µέσης δαπάνης. 

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 2000, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 26 ότι σε αρκετά υποκαταστήµατα 

(Καβάλα, Πάτρα, Ρόδος, Χανιά) η µέση συνολική δαπάνη είναι υψηλή. 
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∆ιάγραµµα 25. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 2000 (€) 
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∆ιάγραµµα 26. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 2000 (€) 
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Κατά το έτος 2001, από το διάγραµµα 27 και τον πίνακα 13 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ παρουσιάζεται υψηλή 

στο υποκατάστηµα της Τρίπολης (251109,10€). Υψηλή επίσης είναι η µέση δαπάνη στο 

υποκατάστηµα του Βόλου (182442,45€). 

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 2001, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 28 ότι ο Βόλος έχει την υψηλότερη 

µέση συνολική δαπάνη (74270,17€). 

∆ιάγραµµα 27. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 2001 (€) 
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∆ιάγραµµα 28. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 2001 (€) 
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Κατά το έτος 2002, από το διάγραµµα 29 και τον πίνακα 14 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι και σε αυτό το έτος, η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ 

παρουσιάζεται υψηλή στο υποκατάστηµα του Βόλου (219047,32€). Υψηλή επίσης είναι 

η µέση δαπάνη στο υποκατάστηµα των Χανίων (161445,52€). 

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 2002, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 30 ότι σε αρκετά υποκαταστήµατα 

(Βόλος, Χανιά, Τρίπολη) η µέση συνολική δαπάνη είναι υψηλή. 
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∆ιάγραµµα 29. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 2002 (€) 
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∆ιάγραµµα 30. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 2002 (€) 
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Κατά το έτος 2003, από το διάγραµµα 31 και τον πίνακα 15 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ παρουσιάζεται υψηλή 

στο υποκατάστηµα του Πειραιά (156673,33€). Υψηλή επίσης είναι η µέση δαπάνη στα 

υποκαταστήµατα της Χαλκίδας (108334,52€) και των Χανίων (124504,58€). 

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 2003, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 32 ότι στο υποκατάστηµα της 

Καρδίτσας είναι υψηλή µε σηµαντική διαφορά µε τα υπόλοιπα (94179,47€). 

∆ιάγραµµα 31. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 2003 (€) 
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∆ιάγραµµα 32. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 2003 (€) 
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Κατά το έτος 2004, από το διάγραµµα 33 και τον πίνακα 16 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ παρουσιάζεται υψηλή 

στο υποκατάστηµα της Καλαµάτας (601218,88€).  

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 2004, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 34 ότι και εδώ το υποκατάστηµα 

της Καλαµάτας είναι υψηλά µε διαφορά από τα υπόλοιπα (19359,13€). 
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∆ιάγραµµα 33. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 2004 (€) 
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ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ

 

∆ιάγραµµα 34. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 2004 (€) 
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Κατά το έτος 2005, από το διάγραµµα 35 και τον πίνακα 17 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ παρουσιάζεται υψηλή 

στο υποκατάστηµα των Ιωαννίνων (119490,04€). Βέβαια παρατηρούµε ότι 

παρουσιάζονται σηµαντικές δαπάνες για νοσήλια στην Αγγλία, µε το υποκατάστηµα της 

Ελευσίνας και της Καρδίτσας να βρίσκονται υψηλότερα από τα υπόλοιπα (103628,23€ 

και 104726,55€ αντίστοιχα). 

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 2005, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 36 ότι το υποκατάστηµα της 

Καρδίτσας είναι υψηλά µε διαφορά από τα υπόλοιπα (136496,69€). 

∆ιάγραµµα 35. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 2005 (€) 

0,00

20.000,00

40.000,00

60.000,00

80.000,00

100.000,00

120.000,00

140.000,00

Α
Θ
Η
Ν
Ω
Ν

Β
Ο
Λ
Ο
Υ

Ε
ΛΕ
Υ
ΣΙ
Ν
Α
Σ

Η
Ρ
Α
ΚΛ
Ε
ΙΟ
Υ

Θ
Ε
ΣΣ
Α
ΛΟ
Ν
ΙΚ
Η
Σ

ΙΩ
Α
Ν
Ν
ΙΝ
Ω
Ν

Κ
ΑΒ
Α
ΛΑ
Σ

Κ
ΑΛ
Α
Μ
ΑΤ
Α
Σ

Κ
ΑΡ
∆
ΙΤ
ΣΑ
Σ

Κ
Ο
ΖΑ
Ν
Η
Σ

Κ
Ο
Μ
Ο
ΤΗ
Ν
Η
Σ

Λ
ΑΜ

ΙΑ
Σ

Λ
ΑΡ
ΙΣ
ΑΣ

Μ
Υ
ΤΙ
Λ
Η
Ν
Η
Σ

Π
Α
ΤΡ
ΑΣ

Π
Ε
ΙΡ
Α
ΙΑ

Ρ
Ο
∆
Ο
Υ

ΤΡ
ΙΠ
Ο
ΛΗ
Σ

Χ
ΑΛ
Κ
Ι∆
Α
Σ

Χ
ΑΝ
ΙΩ
Ν

ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 101 

∆ιάγραµµα 36. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 2005 (€) 
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Κατά το έτος 2006, από το διάγραµµα 37 και τον πίνακα 18 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ παρουσιάζεται υψηλή 

στο υποκατάστηµα της Κοζάνης (610604,92€). Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη 

(πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 2006, σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο 

διάγραµµα 38 ότι το υποκατάστηµα της Ρόδου είναι υψηλά µε διαφορά από τα υπόλοιπα 

(5525470,77€). 

∆ιάγραµµα 37. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 2006 (€) 
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∆ιάγραµµα 38. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 2006 (€) 
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Κατά το έτος 2007, από το διάγραµµα 39 και τον πίνακα 19 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ παρουσιάζεται υψηλή 

στο υποκατάστηµα της Λαµίας (121725,50€). Βέβαια παρατηρούµε ότι παρουσιάζονται 

σηµαντικές δαπάνες για νοσήλια στην Αγγλία στο υποκατάστηµα της Θεσσαλονίκης 

(47715,16). 

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 2007, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 40 ότι το υποκατάστηµα της 

Μυτιλήνης είναι υψηλά µε διαφορά από τα υπόλοιπα (81849,63€). 
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∆ιάγραµµα 39. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 2007 (€) 
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ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ ΕΕ εκτός ΗΒ

 

∆ιάγραµµα 40. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 2007 (€) 
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Κατά το έτος 2008, από το διάγραµµα 38 και τον πίνακα 20 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ παρουσιάζεται υψηλή 

στο υποκατάστηµα της Πάτρας (287902,52€). Βέβαια παρατηρούµε ότι παρουσιάζονται 

σηµαντικές δαπάνες για νοσήλια στην Αγγλία, µε το υποκατάστηµα της Ελευσίνας και 

της Κοµοτηνής να βρίσκονται υψηλότερα από τα υπόλοιπα (252308,79€ και 138617,41€ 

αντίστοιχα). 

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 2008, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 42 ότι το υποκατάστηµα της Ρόδου 

είναι υψηλά µε διαφορά από τα υπόλοιπα (948552,31€). 

∆ιάγραµµα 41. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 2008 (€) 
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∆ιάγραµµα 42. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 2008 (€) 
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Κατά το έτος 2009, από το διάγραµµα 43 και τον πίνακα 21 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ παρουσιάζεται υψηλή 

στο υποκατάστηµα της Καλαµάτας (116914,89€). Βέβαια παρατηρούµε ότι 

παρουσιάζονται σηµαντικές δαπάνες για νοσήλια στην Αγγλία που αγγίζουν το επίπεδο 

αυτών των ΗΠΑ, στο υποκατάστηµα της Λαµίας και της Ρόδου να βρίσκονται 

υψηλότερα από τα υπόλοιπα (124319,13€ και 91953,57€ αντίστοιχα). 

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 2009, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 44 ότι το υποκατάστηµα της Λαµίας 

είναι υψηλά µε διαφορά από τα υπόλοιπα (124319,13€). 
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∆ιάγραµµα 43. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 2009 (€) 
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∆ιάγραµµα 44. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 2009 (€) 
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Κατά το έτος 2010, από το διάγραµµα 45 και τον πίνακα 22 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ παρουσιάζεται υψηλή 

στο υποκατάστηµα των Ιωαννίνων (404482,19€). Βέβαια παρατηρούµε ότι 

παρουσιάζονται σηµαντικές δαπάνες για νοσήλια στην Αγγλία, στα υποκαταστήµατα της 

Κοζάνης και της Λάρισας να βρίσκονται υψηλότερα από τα υπόλοιπα (183582,14€ και 

192485,18€ αντίστοιχα). 

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 2010, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 46 ότι το υποκατάστηµα της 

Κοζάνης και της Λαµίας είναι υψηλά µε διαφορά από τα υπόλοιπα (97650,34€ και 

78878,37€). 

∆ιάγραµµα 45. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 2010 (€) 
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∆ιάγραµµα 46. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 2010 (€) 
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Κατά το έτος 2011, από το διάγραµµα 47 και τον πίνακα 23 του παραρτήµατος, 

παρατηρούµε ότι η µέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού για ΗΠΑ παρουσιάζεται υψηλή 

στο υποκατάστηµα των Αθηνών (106945,94€). Βέβαια παρατηρούµε ότι παρουσιάζονται 

σηµαντικές δαπάνες για νοσήλια στην Αγγλία στο ίδιο υποκατάστηµα (75581,80€). 

Ως προς τη µέση συνολική δαπάνη (πίνακας 24, Παράρτηµα) κατά το έτος 2011, 

σε όλα τα υποκαταστήµατα, φαίνεται στο διάγραµµα 48 ότι τα υποκαταστήµατα της 

Αθήνας (39017,71€), της Λαµίας (37378,07€) και των Χανίων (43330,27€) είναι υψηλά 

µε διαφορά από τα υπόλοιπα. 
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∆ιάγραµµα 47. Μέση δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, ανά υποκατάστηµα, 2011 (€) 
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∆ιάγραµµα 48. Μέση συνολική δαπάνη νοσηλίων εξωτερικού, 2011 (€) 
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Από τον πίνακα 22 του Παραρτήµατος εξάχθηκε η συνολική µέση δαπάνη του 

κάθε υποκαταστήµατος συνολικά για όλα τα έτη (πίνακας 2). Με βάση τον πίνακα 2 και 

το διάγραµµα 49, φαίνεται ότι το υποκατάστηµα της Ρόδου (1.804.126,98€, 21,27%) έχει 

την υψηλότερη µέση συνολική δαπάνη στο σύνολο των ετών (διάγραµµα 49).  

Πίνακας 2. Μέση Συνολική ∆απάνη ανά υποκατάστηµα, € 

Υποκατάστηµα 

Μέση 

Συνολική 

∆απάνη 

Ποσοστό % 

επί του 

συνόλου 

ΑΘΗΝΩΝ 423.182,15 4,99 

ΒΟΛΟΥ 565.351,17 6,67 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 578.901,37 6,83 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 232.216,90 2,74 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 354.252,16 4,18 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 221.309,37 2,61 

ΚΑΒΑΛΑΣ 288.068,03 3,40 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 397.490,38 4,69 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 529.746,62 6,25 

ΚΟΖΑΝΗΣ 343.090,54 4,05 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 270.597,67 3,19 

ΛΑΜΙΑΣ 472.373,84 5,57 

ΛΑΡΙΣΑΣ 201.482,39 2,38 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 194.360,24 2,29 

ΠΑΤΡΑΣ 303.190,19 3,57 

ΠΕΙΡΑΙΑ 290.867,75 3,43 

ΡΟ∆ΟΥ 1.804.126,98 21,27 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 349.262,05 4,12 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 295.690,11 3,49 

ΧΑΝΙΩΝ 365.480,54 4,31 

ΣΥΝΟΛΟ 8.481.040,45 
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∆ιάγραµµα 49. Μέση συνολική δαπάνη ανά υποκατάστηµα, € 
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Επίσης από τον πίνακα 22 του Παραρτήµατος υπολογίστηκε η συνολική µέση 

δαπάνη όλων των υποκαταστηµάτων ανά έτος (πίνακας 3). Με βάση τον πίνακα 3 και το 

διάγραµµα 50, φαίνεται ότι το 2008 σηµειώθηκε η υψηλότερη µέση συνολική δαπάνη 

στο σύνολο των υποκαταστηµάτων (1638297,25€, 19,32%) (διάγραµµα 50).  

Πίνακας 3. Μέση Συνολική ∆απάνη ανά έτος, € 

Έτος 
Μέση 

Συνολική 

∆απάνη 

Ποσοστό % 

επί του 

συνόλου 

1992 113532,14 1,34 

1993 151110,35 1,78 

1994 140556,71 1,66 

1995 155173,77 1,83 

1996 191529,57 2,26 

1997 287726,20 3,39 

1998 391614,14 4,62 

1999 334800,20 3,95 

2000 280694,53 3,31 

2001 341609,88 4,03 

2002 481510,49 5,68 

2003 421930,44 4,97 

2004 552761,81 6,52 
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Έτος 
Μέση 

Συνολική 

∆απάνη 

Ποσοστό % 

επί του 

συνόλου 

2005 482744,18 5,06 

2006 941566,24 11,10 

2007 436269,59 5,14 

2008 1638297,25 19,32 

2009 493730,44 5,82 

2010 443877,36 5,23 

2011 254005,14 2,99 

ΣΥΝΟΛΟ 8481040,45 

∆ιάγραµµα 50. Μέση συνολική δαπάνη ανά έτος, € 
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Ροή ασθενών ανά προορισµό – Μέση Συνολική ∆απάνη  

Από τον πίνακα 25 που παρατίθεται στο ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ παρατηρούµε ότι 

συνολικά καθόλα τα έτη (1992-2011) η υψηλότερη δαπάνη για νοσηλεία στο εξωτερικό 

σηµειώνεται στην Ευρώπη, αθροίζοντας τις δαπάνες για Αγγλία (130.093.097,94€) και 

για χώρες της ΕΕ εκτός Αγγλίας (37.739.929,48€). Στο διάγραµµα 51 παρατηρείται η 

ποσοστιαία συµµετοχή της κάθε χώρας. Έτσι η Αγγλία κατέχει το 46,42% των δαπανών 

για νοσήλια επί του συνόλου, οι ΗΠΑ το 35,93%, οι λοιπές χώρες το 13,47% και οι 

ευρωπαϊκές χώρες εκτός της Αγγλίας το 4,18%. Βέβαια εάν αθροιστούν τα ποσοστά της 

Αγγλίας και των Ευρωπαϊκών χωρών εκτός Αγγλίας εξάγεται το συνολικό ποσοστό των 
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δαπανών για νοσήλια στην Ευρώπη που είναι ίσο µε 50,60% επί του συνόλου. Βλέπουµε 

λοιπόν ότι η µεγαλύτερη ροή δαπανών για νοσήλια στο εξωτερικό λαµβάνει χώρα εντός 

Ευρώπης και έπονται οι ΗΠΑ ή οιεσδήποτε άλλες χώρες.  

∆ιάγραµµα 51. Ποσοστό συνολικής δαπάνης νοσηλίων ανά προορισµό 
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Επίσης, στον πίνακα 26 του ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΟΣ παρουσιάζονται τα περιστατικά 

ανά έτος και προορισµό καθώς και τα ποσοστά αυτών επί του συνόλου. Σύµφωνα µε τον 

πίνακα 26 παρατηρείται ότι η Αγγλία βρίσκεται και πάλι στην πρώτη θέση ως 

προορισµός νοσηλείας στο εξωτερικό. Στο διάγραµµα 52 φαίνεται ότι η ροή των 

περιστατικών φθάνει τα 8828 (46,39%) περιστατικά και αν αθροιστεί µε το ποσοστό 

άλλων περιστατικών εντός ΕΕ εκτός της Αγγλίας που είναι 1694 (8,90%) αγγίζει τα 

10522 (55,29%). Έτσι και σε αυτή την περίπτωση η νοσηλεία στο εξωτερικό 

επικεντρώνεται κυρίως στην Ευρώπη, Αγγλία και λοιπές Ευρωπαϊκές χώρες, κάνοντας 

εµφανές ότι οι Έλληνες ασθενείς πρώτα αναζητούν νοσηλεία σε κάποια ευρωπαϊκή χώρα 

και στη συνέχεια απευθύνονται σε άλλες χώρες ή στις ΗΠΑ. 
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∆ιάγραµµα 52. Ποσοστό ροής περιστατικών ανά προορισµό 
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Από τους πίνακες 25 και 26 του ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΟΣ υπολογίστηκε η µέση 

συνολική δαπάνη για τη νοσηλεία στο εξωτερικό ανά προορισµό και σύµφωνα µε τον 

πίνακα 27 φαίνεται ότι οι ΗΠΑ κατέχουν τη µεγαλύτερη µέση συνολική δαπάνη 

(41036,10€) ανά περιστατικό και έπεται η Αγγλία (14736,42€( (διάγραµµα 53).  

∆ιάγραµµα 53. Μέση συνολική δαπάνη ανά προορισµό (σε €) 

41036,10

14736,42

6233,88 6911,29

0,00

5000,00

10000,00

15000,00

20000,00

25000,00

30000,00

35000,00

40000,00

45000,00

ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ ΧΩΡΕΣ ΧΩΡΕΣ ΕΕ

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 115 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4
Ο
: ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ  

Συµπερασµατικά και από όσα παρατέθηκαν στην παρούσα εργασία, είναι εµφανές 

ότι οι ασθενείς επιθυµούν να τους παρέχεται υγειονοµική περίθαλψη υψηλής ποιότητας 

όσο το δυνατόν ταχύτερα και εγγύτερα στην κατοικία τους. Ωστόσο, µερικές φορές ο 

καλύτερος τρόπος για να επιτευχθεί αυτό είναι µε υγειονοµική περίθαλψη που παρέχεται 

σε άλλο κράτος µέλος. Η ΕΕ παρέχει την ελευθερία στους πολίτες να αναζητούν 

υγειονοµική περίθαλψη σε άλλα κράτη-µέλη αν και έχει καταστεί σαφές ότι τα κράτη-

µέλη είναι αρµόδια για την οργάνωση, και την παροχή υπηρεσιών υγείας. 

Βέβαια, αν και η κινητικότητα των ασθενών εξακολουθεί να είναι ένα φαινόµενο 

σχετικά χαµηλής κλίµακας, όσον αφορά το συνολικό αριθµό των ατόµων που λαµβάνουν 

υγειονοµική περίθαλψη σε άλλο κράτος-µέλος όσο και των οικονοµικών επιβαρύνσεων, 

το γεγονός ότι οι ασθενείς έχουν τη δυνατότητα να κινούνται πιο ελεύθερα µεταξύ των 

συστηµάτων υγείας εγείρει µια σειρά από ζητήµατα και µπορεί να έχει συνέπειες για τον 

τρόπο οργάνωσης της φροντίδας υγείας. 

Κατά τη διάρκεια των προσπαθειών για οικονοµική ολοκλήρωση, κατέστη σαφές 

ότι τα συστήµατα κοινωνικής ασφάλισης των κρατών-µελών διαφέρουν πάρα πολύ για 

να υπάρχει πλήρης εναρµόνιση. Η µεγαλύτερη ανησυχία των πολιτών είναι οι συνθήκες 

υπό τις οποίες έχουν δικαίωµα να λαµβάνουν υγειονοµική περίθαλψη σε άλλο κράτος 

µέλος της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Με βάση τη νοµολογία, είναι δυνατή η εξασφάλιση ενός 

σαφούς και διαφανούς πλαισίου παροχής διασυνοριακής υγειονοµικής περίθαλψης εντός 

της ΕΕ. Σε αυτή την περίπτωση, δεν πρέπει να υπάρχουν αδικαιολόγητα εµπόδια αλλά 

κρίνεται αναγκαία η ασφαλής και καλή ποιότητα. Οι διαδικασίες επιστροφής των εξόδων 

πρέπει να είναι και αυτές σαφείς και διαφανείς, µε σεβασµό στις αρχές της 

καθολικότητας, της πρόσβασης σε ποιοτική περίθαλψη, της ισοτιµίας και της 

αλληλεγγύης (European Commission, 2008). 

Επίσης, η ΕΈ δεν εφαρµόζει µια στρατηγική για την υγεία, δεσµευτική για τα 

κράτη-µέλη, επιδρά όµως στη διαµόρφωση των εθνικών πολιτικών υγείας. Τα κράτη-

µέλη διατηρούν την αποκλειστικότητα της οργάνωσης, παροχής και χρηµατοδότησης 

των συστηµάτων υγείας Μέχρι πρόσφατα δε η ΕΕ δεν είχε τυπική αρµοδιότητα 

θεσµοθέτησης στον τοµέα της υγείας, αλλά περιοριζόταν µόνο στην ανάπτυξη 

προγραµµάτων δηµόσιας υγείας και στην υιοθέτηση κινήτρων που υποδήλωναν 

προτίµηση, όχι όµως και δεσµευτικότητα.  
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Οι ασθενείς µπορεί να σταλούν στο εξωτερικό από το σύστηµα υγείας τους ή να 

πάνε ιδιωτικά αν και οι δύο αυτές καταστάσεις µπορεί να συνδέονται χωρίς να υπάρχει 

σαφής διαχωρισµός: οι ασθενείς που αναµένουν να θεραπευθούν στο εξωτερικό πρέπει 

πρώτα να ζητήσουν εξουσιοδότηση για λόγους αποζηµίωσης ή οι ασθενείς που του 

αρνήθηκαν την εξουσιοδότηση µπορεί τελικά να επέλεξαν να πάνε στο εξωτερικό και να 

απαιτήσουν νοµικά την αποζηµίωση αργότερα. Επιπλέον, οι εγχώριοι πάροχοι ιατρικής 

φροντίδας συνήθως συνιστούν στους ασθενείς να επισκεφθούν ένα άλλο κράτος-µέλος 

καθώς οι ασθενείς δεν έχουν από µόνοι τους την απαραίτητη πληροφόρηση (Wismar et 

al., 2011). 

Όσον αφορά την επιστροφή των δαπανών υγειονοµικής περίθαλψης όταν οι 

ασθενείς αναζητούν ιατρική περίθαλψη σε άλλο κράτος-µέλος, έχουν αποσαφηνιστεί οι 

προϋποθέσεις υπό τις οποίες µπορούν να επιστραφούν οι εν λόγω δαπάνες. Η πρόσβαση 

σε υγειονοµική περίθαλψη εξαρτάται από την κατοχή των κατάλληλων πληροφοριών 

όσον αφορά την ποιότητα, τη διαθεσιµότητα και την καταλληλότητα διαφόρων 

υπηρεσιών, και από την ύπαρξη σαφήνειας σχετικά µε τις διαδικασίες που πρέπει να 

ακολουθούνται. Επίσης, όταν οι ασθενείς αναζητούν υγειονοµική περίθαλψη σε άλλα 

κράτη µέλη, έχει ουσιαστική σηµασία να εξασφαλίζεται η δέουσα προστασία της ευεξίας 

και της ασφάλειας του ασθενούς (Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). 

Σύµφωνα µε την επεξεργασία των αριθµητικών δεδοµένων που είχαµε στη 

διάθεσή µας από τον ΟΠΑ∆ και το ΙΚΑ, σχετικά µε τις δαπάνες για νοσηλεία στο 

εξωτερικό φάνηκε ότι η Ρόδος έχει τις υψηλότερες δαπάνες ανά περιστατικό ενώ το έτος 

2008 φάνηκε να έχει σε όλα τα υποκαταστήµατα την υψηλότερη δαπάνη ανά 

περιστατικό. Σε διάφορα έτη παρουσιάστηκαν υποκαταστήµατα µε υψηλά επίπεδα 

δαπανών, όπως π.χ. το υποκατάστηµα του Πειραιά κατά το έτος 2008, καθώς υπήρχαν 

περιστατικά µεταµοσχεύσεων που ανέβαζαν τις δαπάνες. 

Ως προς τη ροή των ασθενών προς το εξωτερικό, παρατηρείται ότι οι Έλληνες 

ασθενείς στο µεγαλύτερο ποσοστό επισκέπτονται ευρωπαϊκές χώρες (Αγγλία και χώρες 

ΕΕ εκτός Αγγλίας) προκειµένου να απολαύσουν υγειονοµική περίθαλψη στο εξωτερικό. 

Αυτό συµβαίνει κυρίως γιατί η Ευρώπη θεωρείται ένας οικείος προορισµός, µε κοινό 

νόµισµα και προσιτό κόστος. Επίσης, οι κοινοτικοί κανονισµοί που διέπουν τη ροή 

ασθενών σε ευρωπαϊκές χώρες διευκολύνουν την πρόσβαση στη διασυνοριακή φροντίδα 

υγείας. Έτσι, κατά τη µετακίνηση των ασθενών και Ευρωπαίων πολιτών εντός της ΕΕ 

παρέχονται, µε βάση τους κοινοτικούς κανονισµούς, δικαιώµατα πρόσβασης στις 

υπηρεσίες περίθαλψης τους κράτους υποδοχής, εφόσον έχουν θεµελιώσει το αντίστοιχο 
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δικαίωµα στο κράτος της µόνιµης διαµονής τους. Ως κοινοτικοί υπήκοοι είναι 

ευκολότερο να λάβουν την ιατροφαρµακευτική και νοσοκοµειακή περίθαλψη που 

απαιτείται προσκοµίζοντας την Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας.  

Βέβαια οι ασθενείς επισκέπτονται και τις ΗΠΑ, σε µικρότερο όµως ποσοστό, αν 

και η µέση συνολική δαπάνη για τις ΗΠΑ είναι υψηλότερη κατά πολύ από αυτή για 

Αγγλία ή άλλες ευρωπαϊκές χώρες.  

Γεγονός δε είναι ότι τα συστήµατα υγειονοµικής περίθαλψης αντιµετωπίζουν 

σηµαντικές προκλήσεις καθώς η κοινωνία γερνάει ενώ οι ανισότητες ανάµεσα σε 

περιφέρειες και οµάδες πολιτών είναι µεγάλες. Έτσι, φαίνεται ότι όλα τα κράτη-µέλη της 

ΕΕ αντιµετωπίζουν τις ίδιες προκλήσεις, µε αποτέλεσµα η αύξηση της συνεργασίας τους 

να οδηγεί σε θετικά αποτελέσµατα. Η συνεργασία τους, σε πρακτικό επίπεδο αυξάνει την 

ποιότητα της περίθαλψης και την αποτελεσµατική αξιοποίηση των πόρων. Είναι λοιπόν 

σηµαντικό να εξακολουθήσουν να έχουν όλοι πρόσβαση σε υψηλής ποιότητας 

περίθαλψη. Ο ρόλος των κρατών-µελών στην εξασφάλιση αυτής της πολιτικής είναι 

πρωταρχικός και ουσιαστικός, όµως η ανάληψη πρωτοβουλιών σε ευρωπαϊκό επίπεδο 

µπορεί να βοηθήσει τις δράσεις των κρατών µελών, µέσω της ανάπτυξης συνεργιών, 

συνεργασίας και συντονισµού. 

Τέλος, στα πλαίσια της συνεργασίας είναι σηµαντική η δηµιουργία ενός δικτύου-

παρατηρητήριου µεταξύ των κρατών-µελών για ανταλλαγή απόψεων, επικοινωνία, 

παροχή κατευθυντήριων γραµµών και εισαγωγή ευρέως µετρήσιµων δεικτών για την 

αποτελεσµατικότητα της υγειονοµικής περίθαλψης. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

Πίνακας 4. Νοσήλια εξωτερικού (δρχ.), µέση δαπάνη (€), 1992 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ              ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ  

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 23 667.012.000 85.107,91 412 3.228.136.000 22.994,22 169 197.806.000 3.434,92 604 4.092.954.000 19.886,76 

ΒΟΛΟΥ 1 2.094.000 6.145,27 22 16.616.000 2.216,50 6 3.969.000 1.941,31 29 22.679.000 2.295,04 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 1 2.574.000 7.553,93 22 37.481.000 4.999,80 7 3.401.000 1.425,85 30 43.456.000 4.251,01 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 94 149.777.000 4.676,07 408 465.999.000 3.351,88 249 116.549.000 1.373,64 751 732.325.000 2.861,73 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 2 14.226.000 20.874,54 36 104.148.000 8.490,10 21 13.528.000 1.890,51 59 131.902.000 6.560,90 

ΚΑΒΑΛΑΣ 1 1.774.000 5.206,16 21 46.143.000 6.448,38 24 29.160.000 3.565,66 46 77.077.000 4.917,35 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 0 0 0,00 2 7.429.000 10.900,95 3 3.635.000 3.555,88 5 11.064.000 6.493,91 

ΚΟΖΑΝΗΣ 1 2.437.000 7.151,87 0 3.741.000 0,00 3 462.000 451,94 4 6.640.000 4.871,61 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 2 32.637.000 47.889,95 11 30.808.000 8.219,30 3 932.000 911,71 16 64.377.000 11.807,96 

ΛΑΜΙΑΣ 1 3.262.000 9.573,00 15 50.075.000 9.797,02 7 3.443.000 1.443,45 23 56.780.000 7.244,89 

ΛΑΡΙΣΑΣ 2 3.071.000 4.506,24 5 10.036.000 5.890,54 2 348.000 510,64 9 13.455.000 4.387,38 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 5 13.696.000 8.038,74 5 6.538.000 3.837,42 5 2.035.000 1.194,42 15 22.269.000 4.356,86 

ΠΑΤΡΑΣ 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 

ΠΕΙΡΑΙΑ 37 180.202.000 14.292,95 335 605.294.000 5.302,56 76 34.734.000 1.341,24 448 820.230.000 5.373,06 

ΡΟ∆ΟΥ 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 1 5.972.000 17.526,05 8 38.620.000 14.167,28 0 0 0,00 9 44.592.000 14.540,47 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 7 10.168.000 4.262,87 20 40.728.000 5.976,23 13 19.569.000 4.417,63 40 70.465.000 5.169,85 

ΧΑΝΙΩΝ 0 0 0,00 13 40.308.000 0,00 1 305.000 0,00 14 40.613.000 8.513,36 

ΣΥΝΟΛΟ 178 1.088.902.000 17.952,83 1.335 4.732.100.000 10.402,48 589 429.876.000 2.141,86 2.102 6.250.878.000 8.727,15 

Παρατηρήσεις:            

Στην στήλη "ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ" αναγράφεται ο αριθµός των ασφαλισµένων, που εισέπραξαν προκαταβολή κατά την διάρκεια του υπό εξέταση έτους     

Στη στήλη "∆ΑΠΑΝΕΣ" αναγράφεται το σύνολο των χρηµάτων που πληρώθηκαν κατά την διάρκεια του έτους είτε ως προκαταβολή, είτε ως δόση, είτε ως εκκαθάριση.  
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Πίνακας 5. Νοσήλια εξωτερικού (δρχ.), µέση δαπάνη (€), 1993 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 40 923.976.194 67.789,89 613 3.236.777.536 15.495,89 153 250.446.315 4.803,83 806 4.411.200.045 16.061,49 

ΒΟΛΟΥ 1 167.678 492,09 22 11.898.262 1.587,18 11 14.216.584 3.792,86 34 26.282.524 2.268,57 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 4 4.124.750 3.026,23 5 12.044.419 7.069,36 4 1.562.556 1.146,41 13 17.731.725 4.002,87 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 4 27.193.157 19.950,96 27 141.420.209 15.371,34 7 10.211.780 4.281,22 38 178.825.146 13.810,49 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 38 191.589.978 14.796,31 250 894.082.494 10.495,47 76 160.067.775 6.180,94 364 1.245.740.247 10.043,62 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 0 0 0,00 38 73.335.144 5.663,60 21 17.455.877 2.439,42 59 90.791.021 4.516,01 

ΚΑΒΑΛΑΣ 3 9.380.256 9.176,09 30 65.056.240 6.364,02 19 18.545.921 2.864,57 52 92.982.417 5.247,61 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 0 0 0,00 5 8.652.558 5.078,54 3 523.347 511,96 8 9.175.905 3.366,07 

ΚΟΖΑΝΗΣ 0 0 0,00 4 1.955.820 1.434,94 5 10.198.750 5.986,06 9 12.154.570 3.963,34 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 1 13.653.646 40.069,39 4 3.713.592 2.724,57 1 4.110.340 12.062,63 6 21.477.578 10.505,05 

ΛΑΜΙΑΣ 2 3.237.592 4.750,69 13 39.109.128 8.828,74 2 2.306.124 3.383,89 17 44.652.844 7.708,40 

ΛΑΡΙΣΑΣ 3 10.399.051 10.172,71 35 100.164.892 8.398,69 3 3.735.162 3.653,86 41 114.299.105 8.181,31 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 4 13.895.975 10.195,14 6 12.128.958 5.932,48 8 12.931.948 4.743,93 18 38.956.881 6.351,49 

ΠΑΤΡΑΣ 1 159.810 468,99 26 76.524.483 8.637,56 18 19.531.732 3.184,43 45 96.216.025 6.274,79 

ΠΕΙΡΑΙΑ 26 139.664.778 15.764,41 219 434.440.492 5.821,71 72 39.081.934 1.592,97 317 613.187.204 5.676,73 

ΡΟ∆ΟΥ 2 25.483.034 37.392,57 9 34.131.427 11.129,51 7 2.221.044 931,16 18 61.835.505 10.081,60 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 3 3.732.196 3.650,96 7 30.752.862 12.892,93 1 350.000 1.027,15 11 34.835.058 9.293,69 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 1 5.526.338 16.218,16 15 49.537.093 9.691,78 8 18.437.439 6.763,55 24 73.500.870 8.987,63 

ΧΑΝΙΩΝ 3 28.294.996 27.679,14 11 79.553.913 21.224,28 8 2.871.215 1.053,27 22 110.720.124 14.769,58 

ΣΥΝΟΛΟ 136 1.400.479.429 30.220,52 1.339 5.305.279.522 11.627,65 427 588.805.843 4.046,77 1.902 7.294.564.794 11.255,19 
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Πίνακας 6. Νοσήλια εξωτερικού (δρχ.), µέση δαπάνη (€), 1994 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ  ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 55 822.264.929 43.874,60 617 2.182.940.723 10.382,95 117 311.872.862 7.822,69 789 3.317.078.514 12.337,95 

ΒΟΛΟΥ 0 0 0,00 13 9.340.469 2.108,58 3 1.090.211 1.066,48 16 10.430.680 1.913,18 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 2 4.533.213 6.651,82 8 27.935.636 10.247,85 1 296.500 870,14 11 32.765.349 8.741,51 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 2 2.521.629 3.700,12 17 38.485.631 6.643,76 11 3.550.547 947,25 30 44.557.807 4.358,80 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 46 207.043.123 13.208,91 139 609.205.545 12.862,14 84 136.400.180 4.765,40 269 952.648.848 10.393,09 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 2 9.141.983 13.414,50 17 15.475.244 2.671,48 12 5.359.368 1.310,68 31 29.976.595 2.837,82 

ΚΑΒΑΛΑΣ 2 18.858.152 27.671,54 32 76.155.932 6.984,22 14 18.283.817 3.832,68 48 113.297.901 6.926,99 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 2 5.425.997 7.961,84 4 11.948.026 8.765,98 3 8.368.798 8.186,65 9 25.742.821 8.394,17 

ΚΟΖΑΝΗΣ 0 0 0,00 7 2.910.420 1.220,17 4 882.920 647,78 11 3.793.340 1.012,03 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 0 0 0,00 7 14.980.250 6.280,37 3 5.994.479 5.864,00 10 20.974.729 6.155,46 

ΛΑΜΙΑΣ 2 20.566.518 30.178,31 9 29.810.842 9.720,66 2 1.518.609 2.228,33 13 51.895.969 11.715,33 

ΛΑΡΙΣΑΣ 2 13.534.790 19.860,29 14 29.664.662 6.218,35 9 10.907.566 3.556,72 25 54.107.018 6.351,52 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 0 0 0,00 5 3.779.135 2.218,13 4 7.819.095 5.736,68 9 11.598.230 3.781,93 

ΠΑΤΡΑΣ 5 39.216.155 23.017,55 30 40.979.150 4.008,72 24 16.562.072 2.025,20 59 96.757.377 4.812,78 

ΠΕΙΡΑΙΑ 52 77.822.766 4.392,05 136 169.591.212 3.659,56 56 12.209.059 639,82 244 259.623.037 3.122,61 

ΡΟ∆ΟΥ 1 3.785.978 11.110,72 4 41.479.559 30.432,55 3 3.703.926 3.623,31 8 48.969.463 17.963,85 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 2 13.005.349 19.083,42 3 9.502.336 9.295,51 2 1.441.073 2.114,56 7 23.948.758 10.040,36 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 5 18.780.326 11.022,94 12 37.553.481 9.184,03 5 12.494.364 7.333,45 22 68.828.171 9.181,37 

ΧΑΝΙΩΝ 1 7.606.512 22.322,85 7 26.874.229 11.266,84 4 8.519.024 6.250,20 12 42.999.765 10.515,96 

ΣΥΝΟΛΟ 181 1.264.107.420 20.496,02 1.081 3.378.612.482 9.172,27 361 567.274.470 4.611,58 1.623 5.209.994.372 9.420,69 
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Πίνακας 7. Νοσήλια εξωτερικού (δρχ.), µέση δαπάνη (€), 1995 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 78 837.756.584 31.520,09 331 1.332.107.513 11.810,69 283 196.872.968 2.041,57 692 2.366.737.065 10.037,10 

ΒΟΛΟΥ 0 0 0,00 10 26.854.283 7.880,93 1 608.334 1.785,28 11 27.462.617 7.326,78 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 2 26.641.377 39.092,26 11 28.958.308 7.725,82 3 1.156.609 1.131,43 16 56.756.294 10.410,18 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 4 44.536.608 32.675,43 12 28.045.483 6.858,76 11 4.989.855 1.331,25 27 77.571.946 8.431,50 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 78 1.038.297.454 39.065,31 238 1.106.094.204 13.638,90 104 97.780.837 2.759,21 420 2.242.172.495 15.666,93 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 0 0 0,00 16 30.686.189 5.628,43 17 11.211.524 1.935,44 33 41.897.713 3.725,98 

ΚΑΒΑΛΑΣ 2 4.060.214 5.957,76 12 33.544.825 8.203,67 16 24.250.505 4.448,00 30 61.855.544 6.050,92 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 3 19.874.388 19.441,81 6 19.535.592 9.555,19 1 972.950 2.855,32 10 40.382.930 11.851,19 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 

ΚΟΖΑΝΗΣ 1 1.100.569 3.229,84 2 11.654.630 17.101,44 5 2.626.864 1.541,81 8 15.382.063 5.642,72 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 0 0 0,00 20 14.712.570 2.158,85 5 5.223.102 3.065,65 25 19.935.672 2.340,21 

ΛΑΜΙΑΣ 0 0 0,00 2 6.711.548 9.848,20 0 0 0,00 2 6.711.548 9.848,20 

ΛΑΡΙΣΑΣ 3 10.883.848 10.646,95 12 15.029.347 3.675,56 3 1.190.395 1.164,49 18 27.103.590 4.418,94 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 0 0 0,00 4 959.100 703,67 11 14.015.146 3.739,12 15 14.974.246 2.929,66 

ΠΑΤΡΑΣ 3 2.830.406 2.768,80 23 29.229.534 3.729,57 19 18.277.835 2.823,16 45 50.337.775 3.282,81 

ΠΕΙΡΑΙΑ 11 70.006.392 18.677,09 48 117.383.282 7.176,77 16 5.637.027 1.033,94 75 193.026.701 7.553,01 

ΡΟ∆ΟΥ 2 20.799.245 30.519,80 6 39.281.235 19.213,13 3 9.509.606 9.302,62 11 69.590.086 18.566,02 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 0 0 0,00 2 12.132.667 17.802,89 0 0 0,00 2 12.132.667 17.802,89 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 4 15.091.411 11.072,20 12 32.861.888 8.036,66 9 9.639.082 3.143,09 25 57.592.381 6.760,66 

ΧΑΝΙΩΝ 1 551.600 1.618,78 2 1.852.461 2.718,21 1 1.041.680 3.057,02 4 3.445.741 2.528,06 

ΣΥΝΟΛΟ 192 2.092.430.096 31.982,61 769 2.887.634.659 11.019,96 508 405.004.319 2.339,70 1469 5.385.069.074 10.758,05 
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Πίνακας 8. Νοσήλια εξωτερικού (δρχ.), µέση δαπάνη (€), 1996 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ                    ΗΠΑ                   ΑΓΓΛΙΑ              ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ                   ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 128 853.644.986 19.571,83 237 1.025.543.732 12.699,01 174 279.645.194 4.716,53 539 2.158.833.912 11.754,24 

ΒΟΛΟΥ 1 2.084.746 6.118,11 8 7.201.104 2.641,64 4 3.509.184 2.574,60 13 12.795.034 2.888,43 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 2 16.305.154 23.925,39 12 32.577.678 7.967,15 8 27.239.886 9.992,62 22 76.122.718 10.154,43 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 5 67.108.989 39.388,99 13 77.808.495 17.564,99 10 6.857.730 2.012,54 28 151.775.214 15.907,68 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 54 759.623.328 41.282,75 85 758.633.341 26.192,51 79 124.889.641 4.639,42 218 1.643.146.310 22.119,94 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 3 17.349.894 16.972,26 12 31.951.064 7.813,91 9 2.961.356 965,63 24 52.262.314 6.390,60 

ΚΑΒΑΛΑΣ 0 0 0,00 15 65.083.682 12.733,42 12 14.616.471 3.574,58 27 79.700.153 8.662,82 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 4 108.615.279 79.688,39 4 16.039.429 11.767,74 3 4.542.746 4.443,87 11 129.197.454 34.468,74 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 2 28.103 41,24 2 1.569.787 2.303,43 1 694.443 2.037,98 5 2.292.333 1.345,46 

ΚΟΖΑΝΗΣ 2 2.646.140 3.882,82 1 0 0,00 2 503.800 739,25 5 3.149.940 1.848,83 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 1 1.631.578 4.788,20 4 14.084.130 10.333,18 3 9.410.787 9.205,95 8 25.126.495 9.217,35 

ΛΑΜΙΑΣ 0 0 0,00 11 25.688.330 6.853,42 0 0 0,00 11 25.688.330 6.853,42 

ΛΑΡΙΣΑΣ 4 16.942.445 12.430,26 15 64.120.113 12.544,90 7 4.648.950 1.949,04 26 85.711.508 9.674,53 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 4 1.374.540 1.008,47 4 10.650.809 7.814,24 6 7.951.659 3.889,29 14 19.977.008 4.187,61 

ΠΑΤΡΑΣ 4 8.295.954 6.086,54 30 86.054.630 8.418,16 19 21.887.352 3.380,68 53 116.237.936 6.436,30 

ΠΕΙΡΑΙΑ 17 55.506.585 9.582,08 79 134.576.189 4.999,25 40 48.949.083 3.591,28 136 239.031.857 5.158,00 

ΡΟ∆ΟΥ 2 952.353 1.397,44 5 47.250.292 27.733,11 5 12.811.515 7.519,60 12 61.014.160 14.921,54 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 0 0 0,00 1 4.077.000 11.964,78 1 1.541.652 4.524,29 2 5.618.652 8.244,54 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 1 1.740.863 5.108,92 4 22.674.729 16.635,90 11 7.506.104 2.002,56 16 31.921.696 5.855,04 

ΧΑΝΙΩΝ 0 0 0,00 6 11.570.449 5.659,30 2 3.259.169 4.782,35 8 14.829.618 5.440,07 

ΣΥΝΟΛΟ 234 1.913.850.937 24.002,49 548 2.437.154.983 13.051,69 396 583.426.722 4.323,70 1178 4.934.432.642 12.292,95 
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Πίνακας 9. Νοσήλια εξωτερικού (δρχ.), µέση δαπάνη (€), 1997 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 88 1.376.957.484 45.920,01 183 1.121.624.251 17.987,07 128 253.241.605 5.806,16 399 2.751.823.340 20.240,06 

ΒΟΛΟΥ 0 12.645.523 0,00 1 1.929.345 5.662,05 0 699.027 0,00 1 15.273.895 44.824,34 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 1 3.411.384 10.011,40 9 39.361.731 12.835,00 4 4.958.014 3.637,57 14 47.731.129 10.005,48 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 5 51.137.100 30.014,44 15 117.796.243 23.046,46 9 24.978.450 8.144,93 29 193.911.793 19.623,22 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 61 676.971.599 32.569,02 110 620.235.301 16.547,33 82 102.415.856 3.665,37 253 1.399.622.756 16.235,09 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 1 1.267.101 3.718,56 29 100.853.013 10.205,99 5 5.686.130 3.337,42 35 107.806.244 9.039,41 

ΚΑΒΑΛΑΣ 1 1.290.143 3.786,19 18 206.626.628 33.688,21 11 15.408.242 4.110,78 30 223.325.013 21.846,42 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 2 41.089.546 60.292,80 1 3.960.805 11.623,79 5 14.176.574 8.320,81 8 59.226.925 21.726,68 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 1 841.600 2.469,85 0 2.337.265 0,00 1 12.790.838 37.537,31 2 15.969.703 23.433,17 

ΚΟΖΑΝΗΣ 3 11.017.000 10.777,21 1 1.491.000 4.375,64 3 6.990.000 6.837,86 7 19.498.000 8.174,41 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 0 0 0,00 2 14.873.222 21.824,24 0 6.802.229 0,00 2 21.675.451 31.805,50 

ΛΑΜΙΑΣ 0 0 0,00 5 19.227.429 11.285,36 0 0 0,00 5 19.227.429 11.285,36 

ΛΑΡΙΣΑΣ 0 0 0,00 13 30.541.378 6.894,61 4 3.557.453 2.610,02 17 34.098.831 5.886,47 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 0 0 0,00 0 0 0,00 2 3.709.554 5.443,22 2 3.709.554 5.443,22 

ΠΑΤΡΑΣ 7 4.553.258 1.908,92 17 46.896.080 8.095,65 10 6.550.920 1.922,50 34 58.000.258 5.006,28 

ΠΕΙΡΑΙΑ 8 39.722.166 14.571,59 22 62.969.352 8.399,83 23 32.620.524 4.162,24 53 135.312.042 7.492,46 

ΡΟ∆ΟΥ 4 17.297.086 12.690,45 3 7.261.906 7.103,85 2 3.329.410 4.885,41 9 27.888.402 9.093,80 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 2 3.267.836 4.795,06 2 1.022.600 1.500,51 7 5.824.270 2.441,79 11 10.114.706 2.698,51 

ΧΑΝΙΩΝ 3 66.232.838 64.791,23 9 20.050.065 6.537,89 8 8.216.146 3.013,99 20 94.499.049 13.866,33 

ΣΥΝΟΛΟ 187 2.307.701.664 36.216,14 440 2.419.057.614 16.134,58 304 511.955.242 4.942,23 931 5.238.714.520 16.513,50 
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Πίνακας 10. Νοσήλια εξωτερικού (δρχ.), µέση δαπάνη (€), 1998 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 75 707.149.630 27.670,32 168 1.328.012.923 23.198,35 155 224.416.080 4.249,00 398 2.259.578.633 16.661,29 

ΒΟΛΟΥ 0 2.113.565 0,00 3 16.824.703 16.458,50 4 1.727.260 1.267,25 7 20.665.528 8.663,88 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 2 120.807.092 177.266,46 5 105.495.284 61.919,46 3 1.194.370 1.168,37 10 227.496.746 66.763,54 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 4 40.706.832 29.865,61 8 21.705.691 7.962,47 12 5.677.248 1.388,42 24 68.089.771 8.325,97 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 40 664.331.322 48.740,38 65 510.207.081 23.035,48 69 122.380.834 5.205,09 174 1.296.919.237 21.873,98 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 1 1.879.956 5.517,11 12 89.436.562 21.872,48 6 4.540.740 2.220,95 19 95.857.258 14.805,92 

ΚΑΒΑΛΑΣ 2 11.290.813 16.567,59 5 35.217.501 20.670,58 13 10.667.847 2.408,23 20 57.176.161 8.389,75 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 3 28.924.529 28.294,97 0 0 0,00 1 25.840 75,83 4 28.950.369 21.240,18 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 1 1.716.598 5.037,71 3 4.269.711 4.176,78 1 156.880 460,40 5 6.143.189 3.605,69 

ΚΟΖΑΝΗΣ 0 0 0,00 4 31.647.538 23.219,03 4 10.456.078 7.671,37 8 42.103.616 15.445,20 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 4 10.103.649 7.412,80 4 15.167.913 11.128,33 6 2.179.471 1.066,02 14 27.451.033 5.754,33 

ΛΑΜΙΑΣ 0 0 0,00 1 2.231.284 6.548,16 1 1.819.928 5.340,95 2 4.051.212 5.944,55 

ΛΑΡΙΣΑΣ 5 64.867.485 38.073,36 11 64.583.957 17.230,43 5 15.939.815 9.355,72 21 145.391.257 20.318,10 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 0 0 0,00 1 2.936.203 8.616,88 1 2.117.968 6.215,61 2 5.054.171 7.416,25 

ΠΑΤΡΑΣ 3 52.750.746 51.602,59 12 73.567.714 17.991,62 5 16.887.317 9.911,85 20 143.205.777 21.013,32 

ΠΕΙΡΑΙΑ 9 155.631.598 50.748,06 21 61.471.156 8.590,46 31 68.860.727 6.518,90 61 285.963.481 13.757,67 

ΡΟ∆ΟΥ 1 19.131.525 56.145,34 2 28.605.045 41.973,65 1 9.152.862 26.860,93 4 56.889.432 41.738,39 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 1 27.547.380 80.843,37 0 0 0,00 0 0 0,00 1 27.547.380 80.843,37 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 0 0 0,00 4 6.058.816 4.445,21 4 1.764.380 1.294,48 8 7.823.196 2.869,84 

ΧΑΝΙΩΝ 2 9.198.593 13.497,57 2 12.035.910 17.660,91 9 6.154.224 2.006,76 13 27.388.727 6.182,91 

ΣΥΝΟΛΟ 153 1.918.151.313 36.792,18 331 2.409.474.992 21.362,82 331 506.119.869 4.487,35 815 4.833.746.174 17.405,65 
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Πίνακας 11. Νοσήλια εξωτερικού (δρχ.), µέση δαπάνη (€), 1999 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 72 457.348.441 18.641,41 124 716.714.908 16.962,46 167 314.216.015 5.521,74 363 1.488.279.364 12.032,11 

ΒΟΛΟΥ 0 0 0,00 0 0 0,00 2 8.780.810 12.884,53 2 8.780.810 12.884,53 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 4 160.998.066 118.120,37 6 67.002.476 32.772,06 0 0 0,00 10 228.000.542 66.911,38 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 2 38.815.011 56.955,26 7 31.549.425 13.226,88 15 27.918.964 5.462,26 24 98.283.400 12.018,02 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 19 134.192.954 20.727,18 58 212.653.568 10.759,91 64 210.396.018 9.647,65 141 557.242.540 11.598,17 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 0 0 0,00 12 36.120.740 8.833,64 10 51.399.091 15.084,11 22 87.519.831 11.674,76 

ΚΑΒΑΛΑΣ 0 72.847.966 0,00 3 16.685.469 16.322,30 6 18.297.250 8.949,50 9 107.830.685 35.161,22 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 0 0 0,00 4 7.337.161 5.383,10 3 748.424 732,13 7 8.085.585 3.389,83 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 

ΚΟΖΑΝΗΣ 2 9.522.665 13.973,10 3 30.332.407 29.672,20 4 5.032.408 3.692,16 9 44.887.480 14.636,82 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 3 5.882.067 5.754,04 12 19.131.231 4.678,71 5 3.664.788 2.151,01 20 28.678.086 4.208,08 

ΛΑΜΙΑΣ 4 5.532.942 4.059,39 3 15.278.240 14.945,70 0 1.000.000 0,00 7 21.811.182 9.144,19 

ΛΑΡΙΣΑΣ 8 64.606.841 23.700,24 12 109.396.781 26.753,92 12 19.994.690 4.889,87 32 193.998.312 17.791,48 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 1 1.626.361 4.772,89 2 7.115.641 10.441,15 2 3.475.317 5.099,51 5 12.217.319 7.170,84 

ΠΑΤΡΑΣ 2 155.102.719 227.590,20 7 30.249.319 12.681,82 6 60.553.080 29.617,55 15 245.905.118 48.110,56 

ΠΕΙΡΑΙΑ 5 34.795.905 0,00 23 97.483.450 12.438,48 30 136.029.211 13.306,84 58 268.308.566 13.575,96 

ΡΟ∆ΟΥ 0 33.516 0,00 2 910.680 1.336,29 2 991.769 1.455,27 4 1.935.965 1.420,37 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 1 601.100 1.764,05 0 0 0,00 0 0 0,00 1 601.100 1.764,05 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 0 0 0,00 10 51.564.508 15.132,65 5 3.333.910 1.956,81 15 54.898.418 10.740,70 

ΧΑΝΙΩΝ 1 40.916.221 120.076,95 2 12.005.785 17.616,71 1 2.370.950 6.958,03 4 55.292.956 40.567,10 

ΣΥΝΟΛΟ 124 1.182.822.775 27.993,82 290 1.461.531.789 14.790,21 334 868.202.695 7.628,49 748 3.512.557.259 13.781,17 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 131 

Πίνακας 12. Νοσήλια εξωτερικού (δρχ.), µέση δαπάνη (€), 2000 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 75 534.502.329 20.914,74 109 538.530.748 14.499,34 139 532.218.029 11.236,70 323 1.605.251.106 14.584,94 

ΒΟΛΟΥ 0 0 0,00 1 693.976 2.036,61 4 21.195.856 15.550,88 5 21.889.832 12.848,03 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 1 1.385.536 4.066,14 2 12.890.163 18.914,40 0 0 0,00 3 14.275.699 13.964,98 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 3 32.664.254 31.953,29 15 79.032.928 15.462,54 10 7.192.265 2.110,72 28 118.889.447 12.460,90 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 72 496.551.957 20.239,34 138 314.624.481 6.690,79 131 218.060.018 4.885,05 341 1.029.236.456 8.857,78 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 1 6.013.500 17.647,84 7 14.087.642 5.906,15 13 36.281.782 8.190,48 21 56.382.924 7.879,39 

ΚΑΒΑΛΑΣ 0 126.409.720 0,00 3 11.476.980 11.227,18 11 27.236.530 7.266,47 14 165.123.230 34.613,40 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 1 9.185.283 26.956,08 0 0 0,00 2 9.214.582 13.521,03 3 18.399.865 17.999,38 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 0 0 0,00 0 0 0,00 2 5.572.507 8.176,83 2 5.572.507 8.176,83 

ΚΟΖΑΝΗΣ 4 5.488.004 4.026,42 4 12.056.687 8.845,70 6 9.679.364 4.734,34 14 27.224.055 5.706,75 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 1 9.007.973 26.435,72 11 10.908.771 2.910,36 7 12.952.987 5.430,45 19 32.869.731 5.076,99 

ΛΑΜΙΑΣ 0 0 0,00 0 0 0,00 1 605.200 1.776,08 1 605.200 1.776,08 

ΛΑΡΙΣΑΣ 5 34.473.454 20.233,87 10 43.614.523 12.799,57 6 26.816.110 13.116,22 21 104.904.087 14.660,11 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 0 0 0,00 0 0 0,00 1 10.720.751 31.462,22 1 10.720.751 31.462,22 

ΠΑΤΡΑΣ 1 2.393.218 7.023,38 9 40.947.913 13.352,22 15 50.283.292 9.837,77 25 93.624.423 10.990,39 

ΠΕΙΡΑΙΑ 7 21.563.615 9.040,40 20 61.544.866 9.030,79 26 35.384.084 3.993,91 53 118.492.565 6.561,14 

ΡΟ∆ΟΥ 3 31.393.522 30.710,22 2 18.116.420 26.583,15 1 2.545.307 7.469,72 6 52.055.249 25.461,11 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 1 580.000 1.702,13 2 5.354.294 7.856,63 3 816.020 798,26 6 6.750.314 3.301,69 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 1 38.204.905 112.120,04 4 11.772.594 8.637,27 3 1.332.060 1.303,07 8 51.309.559 18.822,29 

ΧΑΝΙΩΝ 1 18.418.665 54.053,31 3 25.172.010 24.624,12 2 8.523.875 12.507,52 6 52.114.550 25.490,12 

ΣΥΝΟΛΟ 177 1.368.235.935 22.685,68 340 1.200.824.996 10.364,90 383 1.016.630.619 7.789,84 900 3.585.691.550 11.692,15 
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Πίνακας 13. Νοσήλια εξωτερικού (δρχ.), µέση δαπάνη (€), 2001 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 58 1.239.708.950 62.727,20 103 777.607.236 22.155,79 166 484.109.675 8.558,54 327 2.501.425.861 22.449,36 

ΒΟΛΟΥ 2 125.016.027 183.442,45 0 0 0,00 3 1.521.767 1.488,64 5 126.537.794 74.270,17 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 1 1.762.194 5.171,52 3 1.249.158 1.221,97 4 3.645.149 2.674,36 8 6.656.501 2.441,86 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 4 41.559.911 30.491,50 19 99.032.977 15.296,44 8 24.480.444 8.980,35 31 165.073.332 15.627,13 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 66 408.617.086 18.169,24 134 430.016.703 9.417,70 235 453.305.204 5.660,92 435 1.291.938.993 8.715,99 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 4 33.365.865 24.479,72 4 62.715.262 46.012,66 28 58.272.444 6.107,58 36 154.353.571 12.582,83 

ΚΑΒΑΛΑΣ 2 45.473.737 66.725,95 2 679.110 996,49 17 88.853.554 15.338,75 21 135.006.401 18.866,84 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 0 0 0,00 0 0 0,00 3 25.992.697 25.426,95 3 25.992.697 25.426,95 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 2 5.222.028 7.662,55 1 16.487.904 48.387,10 2 1.212.931 1.779,80 5 22.922.863 13.454,36 

ΚΟΖΑΝΗΣ 1 6.370.829 18.696,49 6 28.515.893 13.947,61 14 50.049.609 10.491,48 21 84.936.331 11.869,66 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 2 7.990.270 11.724,53 8 22.148.113 8.124,77 6 9.465.884 4.629,93 16 39.604.267 7.264,17 

ΛΑΜΙΑΣ 0 0 0,00 3 35.965.226 35.182,42 1 11.283.994 33.115,17 4 47.249.220 34.665,61 

ΛΑΡΙΣΑΣ 4 0 0,00 4 11.418.624 8.377,57 16 3.537.094 648,77 24 14.955.718 1.828,77 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 0 0 0,00 0 0 0,00 2 2.827.901 4.149,52 2 2.827.901 4.149,52 

ΠΑΤΡΑΣ 2 29.964.569 43.968,55 5 24.043.914 14.112,35 7 22.711.770 9.521,76 14 76.720.253 16.082,22 

ΠΕΙΡΑΙΑ 6 208.094.635 101.782,65 9 2.709.147 883,39 14 4.691.466 983,43 29 215.495.248 21.807,40 

ΡΟ∆ΟΥ 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 1 85.565.426 251.109,10 5 1.479.789 868,55 1 2.513.103 7.375,21 7 89.558.318 37.546,72 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 1 764.005 2.242,13 2 1.744.638 2.560,00 4 3.725.772 2.733,51 7 6.234.415 2.613,74 

ΧΑΝΙΩΝ 2 17.715.603 25.995,02 4 10.922.544 8.013,61 4 5.254.808 3.855,33 10 33.892.955 9.946,58 

ΣΥΝΟΛΟ 158 2.257.191.135 41.925,22 312 1.526.736.238 14.360,63 535 1.257.455.266 6.897,68 1.005 5.041.382.639 14.721,35 
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Πίνακας 14. Νοσήλια εξωτερικού (€),µέση δαπάνη (€), 2002 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ                    ΗΠΑ                   ΑΓΓΛΙΑ              ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ                   ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 50 4.477.468,83 89.549,38 72 2.275.180,70 31.599,73 104 1.613.640,00 15.515,77 226 8.366.289,53 37.018,98 

ΒΟΛΟΥ 2 438.094,64 219.047,32 2 21.845,34 10.922,67 3 59.519,73 19.839,91 7 519.459,71 74.208,53 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 0 0,00 0,00 2 11.755,38 5.877,69 3 3.439,80 1.146,60 5 15.195,18 3.039,04 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 4 62.818,33 15.704,58 11 80.792,69 7.344,79 11 34.245,99 3.113,27 26 177.857,01 6.840,65 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 23 1.654.811,24 71.948,31 39 1.532.513,07 39.295,21 67 599.675,78 8.950,38 129 3.787.000,09 29.356,59 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 7 537.715,74 76.816,53 9 167.672,24 18.630,25 18 65.710,18 3.650,57 34 771.098,16 22.679,36 

ΚΑΒΑΛΑΣ 4 202.672,89 50.668,22 5 57.068,96 11.413,79 27 533.701,85 19.766,74 36 793.443,70 22.040,10 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 0 0,00 0,00 4 37.814,76 9.453,69 2 805,07 402,54 6 38.619,83 6.436,64 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

ΚΟΖΑΝΗΣ 2 62.976,02 31.488,01 4 63.264,79 15.816,20 6 22.622,61 3.770,44 12 148.863,42 12.405,29 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 1 4.767,93 4.767,93 7 182.430,83 26.061,55 7 73.941,10 10.563,01 15 261.139,86 17.409,32 

ΛΑΜΙΑΣ 0 0,00 0,00 5 84.482,28 16.896,46 3 4.792,26 1.597,42 8 89.274,54 11.159,32 

ΛΑΡΙΣΑΣ 1 3.399,70 3.399,70 2 15.920,06 7.960,03 3 10.544,27 3.514,76 6 29.864,03 4.977,34 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 2 99.714,13 49.857,07 0 0,00 0,00 5 12.512,51 2.502,50 7 112.226,64 16.032,38 

ΠΑΤΡΑΣ 2 98.671,33 49.335,67 13 153.664,78 11.820,37 9 65.479,15 7.275,46 24 317.815,26 13.242,30 

ΠΕΙΡΑΙΑ 11 1.059.308,85 96.300,80 8 153.749,85 19.218,73 15 107.262,87 7.150,86 34 1.320.321,57 38.832,99 

ΡΟ∆ΟΥ 4 79.122,09 19.780,52 1 3.154,94 3.154,94 0 0,00 0,00 5 82.277,03 16.455,41 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 1 48.730,38 48.730,38 1 48.730,38 48.730,38 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 0 0,00 0,00 7 125.339,58 17.905,65 3 211.437,41 70.479,14 10 336.776,99 33.677,70 

ΧΑΝΙΩΝ 3 484.336,55 161.445,52 1 45.780,28 45.780,28 4 5.628,66 1.407,17 8 535.745,49 66.968,19 

ΣΥΝΟΛΟ 116 9.265.878,27 79.878,26 192 5.012.430,53 26.106,41 291 3.473.689,62 11.937,08 599 17.751.998,42 29.636,06 
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Πίνακας 15. Νοσήλια εξωτερικού (€),µέση δαπάνη (€), 2003 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ                    ΗΠΑ                   ΑΓΓΛΙΑ              ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ                   ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 39 1.716.311,04 44.007,98 90 2.165.897,98 24.065,53 173 899.808,94 5.201,21 302 4.782.017,96 15.834,50 

ΒΟΛΟΥ 0 3.491,73 0,00 3 74.667,53 24.889,18 3 28.429,92 9.476,64 6 106.589,18 17.764,86 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 1 39.418,54 39.418,54 3 250.292,94 83.430,98 3 34.851,85 11.617,28 7 324.563,33 46.366,19 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 3 110.319,22 36.773,07 20 342.586,43 17.129,32 18 58.926,28 3.273,68 41 511.831,93 12.483,71 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 21 2.105.936,33 100.282,68 36 794.628,22 22.073,01 73 463.999,47 6.356,16 130 3.364.564,02 25.881,26 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 0 0,00 0,00 12 137.142,72 11.428,56 12 30.409,49 2.534,12 24 167.552,21 6.981,34 

ΚΑΒΑΛΑΣ 1 72,67 72,67 3 2.657,80 885,93 35 894.633,08 25.560,95 39 897.363,55 23.009,32 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 0 0,00 0,00 2 43.266,70 21.633,35 2 15.119,84 7.559,92 4 58.386,54 14.596,64 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 0 0,00 0,00 1 35.595,73 35.595,73 0 58.583,74 0,00 1 94.179,47 94.179,47 

ΚΟΖΑΝΗΣ 3 76.558,31 25.519,44 3 74.509,61 24.836,54 1 5.649,46 5.649,46 7 156.717,38 22.388,20 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 0 0,00 0,00 4 45.100,79 11.275,20 1 5.104,00 5.104,00 5 50.204,79 10.040,96 

ΛΑΜΙΑΣ 0 0,00 0,00 4 37.643,76 9.410,94 0 0,00 0,00 4 37.643,76 9.410,94 

ΛΑΡΙΣΑΣ 3 12.626,68 4.208,89 2 1.287,84 643,92 5 13.576,06 2.715,21 10 27.490,58 2.749,06 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 0 0,00 0,00 1 1.287,73 1.287,73 5 10.290,18 2.058,04 6 11.577,91 1.929,65 

ΠΑΤΡΑΣ 3 26.321,88 8.773,96 11 142.608,23 12.964,38 10 66.190,53 6.619,05 24 235.120,64 9.796,69 

ΠΕΙΡΑΙΑ 6 940.043,00 156.673,83 10 187.446,00 18.744,60 13 129.658,00 9.973,69 29 1.257.147,00 43.349,90 

ΡΟ∆ΟΥ 1 11.683,49 11.683,49 1 24.646,50 24.646,50 0 2.379,80 0,00 2 38.709,79 19.354,90 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 1 7.875,83 7.875,83 1 1.386,90 1.386,90 4 7.953,22 1.988,31 6 17.215,95 2.869,33 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 2 216.669,03 108.334,52 6 4.364,66 727,44 2 3.009,74 1.504,87 10 224.043,43 22.404,34 

ΧΑΝΙΩΝ 1 124.504,58 124.504,58 4 80.471,79 20.117,95 6 20.954,75 3.492,46 11 225.931,12 20.539,19 

ΣΥΝΟΛΟ 85 5.391.832,33 63.433,32 217 4.447.489,86 20.495,34 366 2.749.528,35 7.512,37 668 12.588.850,54 18.845,58 
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Πίνακας 16. Νοσήλια εξωτερικού (€),µέση δαπάνη (€), 2004 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ                    ΗΠΑ                   ΑΓΓΛΙΑ              ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ                   ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 40 1.780.166,25 44.504,16 101 3.042.759,63 30.126,33 155 1.382.023,76 8.916,28 296 6.204.949,64 20.962,67 

ΒΟΛΟΥ 0 350.106,78 0,00 2 61.593,15 30.796,58 3 6.223,48 2.074,49 5 417.923,41 83.584,68 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 1 109.238,64 109.238,64 7 502.088,92 71.726,99 8 14.018,64 1.752,33 16 625.346,20 39.084,14 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 1,00 68.446,78 68.446,78 5 28.285,73 5.657,15 28 28.808,92 1.028,89 34 125.541,43 3.692,40 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 18 1.480.537,26 82.252,07 44 1.294.021,68 29.409,58 84 234.439,41 2.790,95 146 3.008.998,35 20.609,58 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 0 0,00 0,00 14 131.985,85 9.427,56 19 51.374,89 2.703,94 33 183.360,74 5.556,39 

ΚΑΒΑΛΑΣ 6 341.116,93 56.852,82 8 78.705,83 9.838,23 6 22.186,24 3.697,71 20 442.009,00 22.100,45 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 1 601.218,88 601.218,88 1 25.124,77 25.124,77 3 1.700,28 566,76 5 628.043,93 125.608,79 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 0 0,00 0,00   13.498,63 0,00 1 5.860,50 5.860,50 1 19.359,13 19.359,13 

ΚΟΖΑΝΗΣ 3 429.827,00 143.275,67 3 68.190,15 22.730,05 4 10.405,63 2.601,41 10 508.422,78 50.842,28 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 0 0,00 0,00 1 29.892,14 29.892,14 6 6.047,36 1.007,89 7 35.939,50 5.134,21 

ΛΑΜΙΑΣ 0 0,00 0,00 3 53.895,30 17.965,10 0 0,00 0,00 3 53.895,30 17.965,10 

ΛΑΡΙΣΑΣ 5 150.366,24 30.073,25 4 9.571,18 2.392,80 8 11.616,40 1.452,05 17 171.553,82 10.091,40 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 4 4.749,86 1.187,47 4 4.749,86 1.187,47 

ΠΑΤΡΑΣ 5 488.835,15 97.767,03 10 144.591,66 14.459,17 7 135.032,47 19.290,35 22 768.459,28 34.929,97 

ΠΕΙΡΑΙΑ 3 64.192,00 21.397,33 11 788.920,00 71.720,00 13 43.548,00 3.349,85 27 896.660,00 33.209,63 

ΡΟ∆ΟΥ 1 24.619,36 24.619,36 1 117.953,93 117.953,93 5 5.304,00 1.060,80 7 147.877,29 21.125,33 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 3 6.721,87 2.240,62 3 6.721,87 2.240,62 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 0 0,00 0,00 5 52.593,15 10.518,63 7 15.068,06 2.152,58 12 67.661,21 5.638,43 

ΧΑΝΙΩΝ 2 460.745,19 230.372,60 7 46.089,96 6.584,28 9 30.269,78 3.363,31 18 537.104,93 29.839,16 

ΣΥΝΟΛΟ 86 6.349.416,46 73.830,42 227 6.489.761,66 28.589,26 373 2.015.399,55 5.403,22 686 14.854.577,67 21.653,90 
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Πίνακας 17. Νοσήλια εξωτερικού (€),µέση δαπάνη (€), 2005 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ                    ΗΠΑ                   ΑΓΓΛΙΑ              ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ                   ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 32 1.885.713,66 58.928,55 92 5.029.513,84 54.668,63 131 368.467,92 2.812,73 255 7.283.695,42 28.563,51 

ΒΟΛΟΥ 0 0,00 0,00 1 34.541,89 34.541,89 1 41.564,52 41.564,52 2 76.106,41 38.053,21 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 1 4.354,75 4.354,75 3 310.884,70 103.628,23 4 24.002,65 6.000,66 8 339.242,10 42.405,26 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 2,00 139.691,74 69.845,87 13 403.052,59 31.004,05 19 36.469,57 1.919,45 34 579.213,90 17.035,70 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 14 1.213.738,04 86.695,57 49 883.940,02 18.039,59 92 210.085,28 2.283,54 155 2.307.763,34 14.888,80 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 1 119.490,04 119.490,04 16 172.246,90 10.765,43 12 29.124,40 2.427,03 29 320.861,34 11.064,18 

ΚΑΒΑΛΑΣ 1 61.151,46 61.151,46 9 91.324,18 10.147,13 12 36.485,51 3.040,46 22 188.961,15 8.589,14 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 1 24.692,50 24.692,50 3 9.431,68 3.143,89 5 4.251,83 850,37 9 38.376,01 4.264,00 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 0 0,00 0,00 1 104.726,55 104.726,55 0 31.770,14 0,00 1 136.496,69 136.496,69 

ΚΟΖΑΝΗΣ 3 94.095,68 31.365,23 2 44.690,94 22.345,47 9 14.632,25 1.625,81 14 153.418,87 10.958,49 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 0 0,00 0,00 4 44.848,82 11.212,21 0 0,00 0,00 4 44.848,82 11.212,21 

ΛΑΜΙΑΣ 0 0,00 0,00 3 5.684,03 1.894,68 2 3.170,62 1.585,31 5 8.854,65 1.770,93 

ΛΑΡΙΣΑΣ 3 86.418,53 28.806,18 2 18.507,00 9.253,50 16 38.465,00 2.404,06 21 143.390,53 6.828,12 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 1 4.252,00 4.252,00 1 1.826,12 1.826,12 3 5.289,41 1.763,14 5 11.367,53 2.273,51 

ΠΑΤΡΑΣ 4 93.086,54 23.271,64 5 7.612,20 1.522,44 12 46.620,17 3.885,01 21 147.318,91 7.015,19 

ΠΕΙΡΑΙΑ  2 11.414,00 5.707,00 15 97.372,00 6.491,47 13 22.313,00 1.716,38 30 131.099,00 4.369,97 

ΡΟ∆ΟΥ 2 69.972,47 34.986,24 4 101.777,90 25.444,48 2 47.264,06 23.632,03 8 219.014,43 27.376,80 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 1 85.578,04 85.578,04 2 139.287,40 69.643,70 2 4.364,52 2.182,26 5 229.229,96 45.845,99 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 5 18.706,50 3.741,30 10 17.647,71 1.764,77 0 0,00 0,00 15 36.354,21 2.423,61 

ΧΑΝΙΩΝ 1 3.718,74 3.718,74 10 113.247,12 11.324,71 6 7.284,94 1.214,16 17 124.250,80 7.308,87 

ΣΥΝΟΛΟ 74 3.916.074,69 52.919,93 245 7.632.163,59 31.151,69 341 971.625,79 2.849,34 660 12.519.864,07 18.969,49 
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Πίνακας 18. Νοσήλια εξωτερικού (€),µέση δαπάνη (€), 2006 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ                    ΗΠΑ                   ΑΓΓΛΙΑ              ΛΟΙΠΕΣ  ΧΩΡΕΣ                   ΣΥΝΟΛΟ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ Μέση δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 42 2.064.920,51 49.164,77 75 1.109.903,89 14.798,72 141 6.542.365,43 46.399,75 258 9.717.189,83 37.663,53 

ΒΟΛΟΥ 2 357.005,69 178.502,85 1 9.756,14 9.756,14 1 1.759,70 1.759,70 4 368.521,53 92.130,38 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 2 129.029,71 64.514,86 4 424.636,12 106.159,03 6 40.629,81 6.771,64 12 594.295,64 49.524,64 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 1,00 76.343,80 76.343,80 9 291.620,47 32.402,27 19 22.736,75 1.196,67 29 390.701,02 13.472,45 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 9 1.212.051,85 134.672,43 22 1.573.711,10 71.532,32 66 279.225,55 4.230,69 97 3.064.988,50 31.597,82 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 0 0,00 0,00 12 162.004,48 13.500,37 13 44.089,13 3.391,47 25 206.093,61 8.243,74 

ΚΑΒΑΛΑΣ 1 5.227,81 5.227,81 4 45.122,27 11.280,57 9 37.256,43 4.139,60 14 87.606,51 6.257,61 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 0 0,00 0,00 4 17.018,59 4.254,65 3 6.747,81 2.249,27 7 23.766,40 3.395,20 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 0   0,00   16.600,10 0,00 0 0,00 0,00 0 16.600,10 0,00 

ΚΟΖΑΝΗΣ 1 610.604,92 610.604,92 3 23.026,58 7.675,53 14 26.637,52 1.902,68 18 660.269,02 36.681,61 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 0 0,00 0,00 0 8.471,85 0,00 4 24.281,73 6.070,43 4 32.753,58 8.188,40 

ΛΑΜΙΑΣ 1 3.693,50 3.693,50 3 57.792,71 19.264,24 7 12.871,68 1.838,81 11 74.357,89 6.759,81 

ΛΑΡΙΣΑΣ 0 0,00 0,00 2 68.671,72 34.335,86 8 20.987,42 2.623,43 10 89.659,14 8.965,91 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 0 0,00 0,00 1 1.697,98 1.697,98 1 1.684,50 1.684,50 2 3.382,48 1.691,24 

ΠΑΤΡΑΣ 5 271.178,83 54.235,77 8 158.143,72 19.767,97 7 30.634,61 4.376,37 20 459.957,16 22.997,86 

ΠΕΙΡΑΙΑ 11 169.771,00 15.433,73 22 382.097,00 17.368,05 44 88.085,00 2.001,93 77 639.953,00 8.311,08 

ΡΟ∆ΟΥ 1 288.948,56 288.948,56 0 214.991,74 0,00 0 21.530,47 0,00 1 525.470,77 525.470,77 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 1 21.378,15 21.378,15 2 82.776,81 41.388,41 0 0,00 0,00 3 104.154,96 34.718,32 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 4 44.933,00 11.233,25 6 158.234,12 26.372,35 1 2.869,92 2.869,92 11 206.037,04 18.730,64 

ΧΑΝΙΩΝ 1 199.671,95 199.671,95 6 164.402,43 27.400,41 7 10.638,98 1.519,85 14 374.713,36 26.765,24 

ΣΥΝΟΛΟ 82 5.454.759,28 66.521,45 184 4.970.679,82 27.014,56 351 7.215.032,44 20.555,65 617 17.640.471,54 28.590,72 
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Πίνακας 19. Νοσήλια εξωτερικού (€),µέση δαπάνη (€), 2007 

ΗΠΑ ΗΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 
ΧΩΡΕΣ ΕΥΡΩΠΑΪΚΗΣ ΕΝΩΣΗΣ ΕΚΤΟΣ 

ΗΝΩΜΕΝΟΥ ΒΑΣΙΛΕΙΟΥ 
ΛΟΙΠΕΣ ΧΩΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ  

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ 

ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 35 1.396.958,44 39.913,10 75 649.565,22 8.660,87 170 3.725.778,46 21.916,34 26 106.384,79 4.091,72 306 5.878.686,91 19.211,40 

ΒΟΛΟΥ 0 300.019,51 0,00 0 0,00 0,00 6 11.255,22 1.875,87 2 3.361,32 1.680,66 8 314.636,05 39.329,51 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 3 47.145,09 15.715,03 4 108.390,00 27.097,50 8 13.471,64 1.683,96 0 0,00 0,00 15 169.006,73 11.267,12 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 4 305.895,85 76.473,96 10 116.700,77 11.670,08 14 66.496,32 4.749,74 0 0,00 0,00 28 489.092,94 17.467,61 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 11 524.866,79 47.715,16 27 1.383.104,90 51.226,11 51 307.851,33 6.036,30 1 5.001,17 5.001,17 90 2.220.824,19 24.675,82 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 2 67.099,01 33.549,51 8 132.025,28 16.503,16 9 22.862,26 2.540,25 0 0,00 0,00 19 221.986,55 11.683,50 

ΚΑΒΑΛΑΣ 2 56.743,79 28.371,90 5 130.657,67 26.131,53 9 49.582,36 5.509,15 2 12.045,23 6.022,62 18 249.029,05 13.834,95 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 1 29.581,29 29.581,29 3 15.322,13 5.107,38 1 1.819,66 1.819,66 0 0,00 0,00 5 46.723,08 9.344,62 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 1 2.439,50 2.439,50 0 0,00 0,00 3 19.930,09 6.643,36 0 0,00 0,00 4 22.369,59 5.592,40 

ΚΟΖΑΝΗΣ 3 43.364,87 14.454,96 6 75.293,82 12.548,97 10 5.992,88 599,29 0 0,00 0,00 19 124.651,57 6.560,61 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 0 0,00 0,00 1 1.685,00 1.685,00 2 3.390,10 1.695,05 0 0,00 0,00 3 5.075,10 1.691,70 

ΛΑΜΙΑΣ 1 121.725,50 121.725,50 0 0,00 0,00 1 2.292,00 2.292,00 0 0,00 0,00 2 124.017,50 62.008,75 

ΛΑΡΙΣΑΣ 1 4.194,36 4.194,36 5 148.752,55 29.750,51 18 23.108,43 1.283,80 0 0,00 0,00 24 176.055,34 7.335,64 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 1 81.849,63 81.849,63 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 1 81.849,63 81.849,63 

ΠΑΤΡΑΣ 5 266.447,69 53.289,54 9 250.667,56 27.851,95 10 17.350,51 1.735,05 1 1.729,77 1.729,77 25 536.195,53 21.447,82 

ΠΕΙΡΑΙΑ 3 199.955,00 66.651,67 15 456.696,00 30.446,40 24 78.034,00 3.251,42 0 0,00 0,00 42 734.685,00 17.492,50 

ΡΟ∆ΟΥ 0 0,00 0,00 4 62.530,53 15.632,63 2 14.366,30 7.183,15 0 4.023,02 0,00 6 80.919,85 13.486,64 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 4 184.259,64 46.064,91 4 65.547,10 16.386,78 6 15.934,23 2.655,71 0 0,00 0,00 14 265.740,97 18.981,50 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 4 441.788,16 110.447,04 4 10.064,43 2.516,11 2 6.633,99 3.317,00 1 0,00 0,00 11 458.486,58 41.680,60 

ΧΑΝΙΩΝ 3 227.339,81 75.779,94 14 25.286,70 1.806,19 7 19.228,60 2.746,94 0 0,00 0,00 24 271.855,11 11.327,30 

ΣΥΝΟΛΟ 84 4.301.673,93 51.210,40 194 3.632.289,66 18.723,14 353 4.405.378,38 12.479,83 33 132.545,30 4.016,52 664 12.471.887,27 18.782,96 
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Πίνακας 20. Νοσήλια εξωτερικού (€),µέση δαπάνη (€), 2008 

ΗΠΑ ΗΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 
ΧΩΡΕΣ ΕΥΡΩΠΑΪΚΗΣ ΕΝΩΣΗΣ 

ΕΚΤΟΣ ΗΝΩΜΕΝΟΥ ΒΑΣΙΛΕΙΟΥ 
ΛΟΙΠΕΣ ΧΩΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ  

ΥΠΟΚΑΤΑ- 

ΣΤΗΜΑΤΑ 

ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση δαπάνη 

(€) 

ΑΘΗΝΩΝ 23 2.007.181,53 87.268,76 67 3.362.132,91 50.181,09 148 

1.021.069,5

6 6.899,12 30 200.395,80 6.679,86 268 6.590.779,80 24.592,46 

ΒΟΛΟΥ 0 0,00 0,00 2 34.562,67 17.281,34 5 13.373,13 2.674,63 0 0,00 0,00 7 47.935,80 6.847,97 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 0 0,00 0,00 5 1.261.543,95 252.308,79 4 5.970,12 1.492,53 0 0,00 0,00 9 1.267.514,07 140.834,90 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 0 0,00 0,00 22 346.812,05 15.764,18 19 67.568,22 3.556,22 0 0,00 0,00 41 414.380,27 10.106,84 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 4 251.970,89 62.992,72 34 1.813.793,02 53.346,85 48 270.043,92 5.625,92 0 44.436,64 0,00 86 2.380.244,47 27.677,26 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 2 181.376,51 90.688,26 7 84.542,62 12.077,52 10 56.727,79 5.672,78 0 0,00 0,00 19 322.646,92 16.981,42 

ΚΑΒΑΛΑΣ 0 0,00 0,00 6 254.311,55 42.385,26 17 73.382,03 4.316,59 0 0,00 0,00 23 327.693,58 14.247,55 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 0 0,00 0,00 4 83.061,51 20.765,38 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 4 83.061,51 20.765,38 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 1 73.697,40 73.697,40 0 0,00 0,00 0 120.119,73 0,00 0 0,00 0,00 1 193.817,13 193.817,13 

ΚΟΖΑΝΗΣ 0 0,00 0,00 4 60.260,67 15.065,17 7 15.381,03 2.197,29 0 0,00 0,00 11 75.641,70 6.876,52 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 0 0,00 0,00 1 138.617,41 138.617,41 1 50.051,92 50.051,92 0 0,00 0,00 2 188.669,33 94.334,67 

ΛΑΜΙΑΣ 0 0,00 0,00 2 47.483,81 23.741,91 1 2.128,40 2.128,40 0 0,00 0,00 3 49.612,21 16.537,40 

ΛΑΡΙΣΑΣ 2 18.820,05 9.410,03 8 275.558,69 34.444,84 19 26.852,19 1.413,27 0 0,00 0,00 29 321.230,93 11.076,93 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 1 3.772,32 3.772,32 0 0,00 0,00 4 25.640,34 6.410,09 0 0,00 0,00 5 29.412,66 5.882,53 

ΠΑΤΡΑΣ 1 287.902,52 287.902,52 12 392.486,41 32.707,20 10 40.044,88 4.004,49 8 35.480,32 4.435,04 31 755.914,13 24.384,33 

ΠΕΙΡΑΙΑ 9 1.112.780,45 123.642,27 16 436.557,12 27.284,82 32 74.126,27 2.316,45 6 15.220,00 2.536,67 63 1.638.683,84 26.010,85 

ΡΟ∆ΟΥ 0 4.822,27 0,00 0 930.965,66 0,00 0 2.745,64 0,00 1 10.018,74 10.018,74 1 948.552,31 948.552,31 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 0 0,00 0,00 2 46.756,55 23.378,28 10 15.846,01 1.584,60 0 0,00 0,00 12 62.602,56 5.216,88 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 2 378.014,61 189.007,31 5 20.747,84 4.149,57 2 9.156,70 4.578,35 1 1.975,00 1.975,00 10 409.894,15 40.989,42 

ΧΑΝΙΩΝ 0 0,00 0,00 10 41.996,52 4.199,65 11 11.858,26 1.078,02 0 0,00 0,00 21 53.854,78 2.564,51 

ΣΥΝΟΛΟ 45 4.320.338,55 96.007,52 207 9.632.190,96 46.532,32 348 

1.902.086,1

4 5.465,76 46 307.526,50 6.685,36 646 

16.162.142,1

5 25.018,80 

                

Παρατηρήσεις:               

1) Το Περιφερειακό Πειραιά παρουσιάζει αυξηµένη δαπάνη δεδοµένου ότι υπήρχαν 2 περιπτώσεις νοσηλείας σε ΗΠΑ και Ηνωµένο Βασίλειο (µεταµοσχεύσεις), µε αυξηµένο κόστος   
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Πίνακας 21. Νοσήλια εξωτερικού (€),µέση δαπάνη (€), 2009 

ΗΠΑ ΗΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 
ΧΩΡΕΣ ΕΥΡΩΠΑΪΚΗΣ ΕΝΩΣΗΣ ΕΚΤΟΣ 

ΗΝΩΜΕΝΟΥ ΒΑΣΙΛΕΙΟΥ 
ΛΟΙΠΕΣ ΧΩΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗ- 

ΜΑΤΑ 

ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 31 2.726.247,13 87.943,46 79 3.308.209,40 41.876,07 174 939.878,08 5.401,60 17,00 324.980,52 19.116,50 301 7.299.315,13 24.250,22 

ΒΟΛΟΥ 2 6.941,61 3.470,81 4 4.468,07 1.117,02 2 6.560,82 3.280,41 0,00 0,00 0,00 8 17.970,50 2.246,31 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 0 0,00 0,00 1 58.062,78 58.062,78 6 17.521,46 2.920,24 0,00 0,00 0,00 7 75.584,24 10.797,75 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 0 0,00 0,00 22 486.389,58 22.108,62 17 100.617,97 5.918,70 0,00 0,00 0,00 39 587.007,55 15.051,48 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 8 427.727,02 53.465,88 23 1.469.622,27 63.896,62 53 400.177,08 7.550,51 0,00 -21.931,14 0,00 84 2.275.595,23 27.090,42 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 2 68.407,50 34.203,75 6 94.205,04 15.700,84 9 24.912,29 2.768,03 0,00 0,00 0,00 17 187.524,83 11.030,87 

ΚΑΒΑΛΑΣ 0 0,00 0,00 6 247.277,10 41.212,85 8 33.192,49 4.149,06 0,00 0,00 0,00 14 280.469,59 20.033,54 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 1 116.914,89 116.914,89 8 329.759,07 41.219,88 0 836,85 0,00 0,00 0,00 0,00 9 447.510,81 49.723,42 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 2 51.297,35 25.648,68 0 27.950,45 0,00 6 11.134,39 1.855,73 0,00 0,00 0,00 8 90.382,19 11.297,77 

ΚΟΖΑΝΗΣ 2 29.275,51 14.637,76 1 26.133,44 26.133,44 1 38.421,59 38.421,59 0,00 0,00 0,00 4 93.830,54 23.457,64 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 0 0,00 0,00 2 17.631,38 8.815,69 4 73.575,79 18.393,95 0,00 0,00 0,00 6 91.207,17 15.201,20 

ΛΑΜΙΑΣ 0 0,00 0,00 3 372.957,38 124.319,13 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3 372.957,38 124.319,13 

ΛΑΡΙΣΑΣ 3 385.662,81 128.554,27 10 873.849,58 87.384,96 29 74.976,89 2.585,41 0,00 0,00 0,00 42 1.334.489,28 31.773,55 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 0 0,00 0,00 1 1.663,20 1.663,20 2 4.023,86 2.011,93 0,00 0,00 0,00 3 5.687,06 1.895,69 

ΠΑΤΡΑΣ 1 9.135,70 9.135,70 5 243.279,40 48.655,88 12 107.825,26 8.985,44 4,00 25.511,64 6.377,91 22 385.752,00 17.534,18 

ΠΕΙΡΑΙΑ 2 58.947,00 29.473,50 20 228.434,00 11.421,70 22 49.213,00 2.236,95 1,00 55.000,00 55.000,00 45 391.594,00 8.702,09 

ΡΟ∆ΟΥ 0 0,00 0,00 4 367.814,27 91.953,57 3 6.980,07 2.326,69 2,00 145.513,92 72.756,96 9 520.308,26 57.812,03 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 0 0,00 0,00 4 10.890,24 2.722,56 14 18.010,16 1.286,44 0,00 0,00 0,00 18 28.900,40 1.605,58 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 4 337.579,47 84.394,87 9 208.147,57 23.127,51 2 2.619,04 1.309,52 1,00 792,00 792,00 16 549.138,08 34.321,13 

ΧΑΝΙΩΝ 1 9.834,79 9.834,79 7 83.639,56 11.948,51 14 29.427,50 2.101,96 0,00 0,00 0,00 22 122.901,85 5.586,45 

ΣΥΝΟΛΟ 59 4.227.970,78 71.660,52 215 8.460.383,78 39.350,62 378 1.939.904,59 5.132,02 25,00 529.866,94 21.194,68 677 15.158.126,09 22.390,14 

Παρατηρήσεις:               

1) Το Περιφερικό Λάρισας παρουσιάζει αυξηµένη δαπάνη δεδοµένου ότι υπήρχαν 3 ασφαλισµένοι µε µακροχρόνια νοσηλεία (ΗΠΑ και Ηνωµένο Βασίλειο)    
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Πίνακας 22. Νοσήλια εξωτερικού (€),µέση δαπάνη (€), 2010 

ΗΠΑ ΗΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 
ΧΩΡΕΣ ΕΥΡΩΠΑΪΚΗΣ ΕΝΩΣΗΣ 

ΕΚΤΟΣ ΗΝΩΜΕΝΟΥ ΒΑΣΙΛΕΙΟΥ 
ΛΟΙΠΕΣ ΧΩΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗ-

ΜΑΤΑ 

ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 34 2.722.638,75 80.077,61 65,00 2.366.546,35 36.408,41 168,00 575.619,91 3.426,31 21,00 101.498,43 4.833,26 288,00 5.766.303,44 20.021,89 

ΒΟΛΟΥ 3 195.920,11 65.306,70 1,00 1.242,39 1.242,39 1,00 1.555,50 1.555,50 0,00 0,00 0,00 5,00 198.718,00 39.743,60 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 0 0,00 0,00 5,00 379.859,49 75.971,90 5,00 13.731,60 2.746,32 0,00 0,00 0,00 10,00 393.591,09 39.359,11 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 0 0,00 0,00 16,00 149.706,59 9.356,66 16,00 42.953,55 2.684,60 0,00 0,00 0,00 32,00 192.660,14 6.020,63 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 6 309.926,32 51.654,39 23,00 534.149,76 23.223,90 42,00 297.245,73 7.077,28 0,00 0,00 0,00 71,00 1.141.321,81 16.074,96 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 1 404.482,19 404.482,19 10,00 207.004,21 20.700,42 7,00 19.940,39 2.848,63 0,00 0,00 0,00 18,00 631.426,79 35.079,27 

ΚΑΒΑΛΑΣ 0 0,00 0,00 5,00 55.464,60 11.092,92 12,00 22.573,16 1.881,10 0,00 0,00 0,00 17,00 78.037,76 4.590,46 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 0 0,00 0,00 5,00 22.327,48 4.465,50 3,00 13.967,97 4.655,99 0,00 0,00 0,00 8,00 36.295,45 4.536,93 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1.083,00 1.083,00 2,00 7.503,12 3.751,56 3,00 8.586,12 2.862,04 

ΚΟΖΑΝΗΣ 0 0,00 0,00 2,00 367.164,28 183.582,14 0,00 19.369,78 0,00 2,00 4.067,28 2.033,64 4,00 390.601,34 97.650,34 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 0 0,00 0,00 2,00 29.296,50 14.648,25 4,00 44.009,18 11.002,30 0,00 0,00 0,00 6,00 73.305,68 12.217,61 

ΛΑΜΙΑΣ 0 0,00 0,00 0,00 305.634,73 0,00 4,00 9.878,74 2.469,69 0,00 0,00 0,00 4,00 315.513,47 78.878,37 

ΛΑΡΙΣΑΣ 0 0,00 0,00 1,00 192.485,18 192.485,18 9,00 13.034,42 1.448,27 0,00 0,00 0,00 10,00 205.519,60 20.551,96 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 0 0,00 0,00 2,00 7.498,93 3.749,47 1,00 878,72 878,72 0,00 0,00 0,00 3,00 8.377,65 2.792,55 

ΠΑΤΡΑΣ 4 36.490,28 9.122,57 11,00 86.356,59 7.850,60 19,00 46.458,74 2.445,20 3,00 7.747,10 2.582,37 37,00 177.052,71 4.785,21 

ΠΕΙΡΑΙΑ 3 154.101,76 51.367,25 10,00 116.353,37 11.635,34 15,00 55.888,49 3.725,90 1,00 1.000,00 1.000,00 29,00 327.343,62 11.287,71 

ΡΟ∆ΟΥ 0 0,00 0,00 9,00 260.918,04 28.990,89 2,00 21.324,48 10.662,24 1,00 3.367,82 3.367,82 12,00 285.610,34 23.800,86 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 0 0,00 0,00 2,00 3.040,00 1.520,00 5,00 20.365,49 4.073,10 0,00 0,00 0,00 7,00 23.405,49 3.343,64 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 0 0,00 0,00 3,00 13.790,31 4.596,77 4,00 34.152,20 8.538,05 0,00 0,00 0,00 7,00 47.942,51 6.848,93 

ΧΑΝΙΩΝ 1 3.873,00 3.873,00 9,00 198.809,66 22.089,96 7,00 24.183,00 3.454,71 2,00 28.329,24 14.164,62 19,00 255.194,90 13.431,31 

ΣΥΝΟΛΟ 52 3.827.432,41 73.604,47 181 5.297.648,46 29.268,78 325 1.278.214 3.932,97 32 153.512,99 4.797,28 590 10.556.807,91 17.892,89 
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Πίνακας 23. Νοσήλια εξωτερικού (€),µέση δαπάνη (€), 2011 

ΗΠΑ ΗΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 
ΧΩΡΕΣ ΕΥΡΩΠΑΪΚΗΣ ΕΝΩΣΗΣ ΕΚΤΟΣ 

ΗΝΩΜΕΝΟΥ ΒΑΣΙΛΕΙΟΥ 
ΛΟΙΠΕΣ ΧΩΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΑΚΑ 

ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ 

ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) ΠΕΡΙΠΤ. ∆ΑΠΑΝΗ 

Μέση 

δαπάνη (€) 

ΑΘΗΝΩΝ 32,00 3.422.270,17 106.945,94 60,00 4.534.908,13 75.581,80 135,00 1.425.265,44 10.557,52 14,00 20.824,86 1.487,49 241,00 9.403.268,60 39.017,71 

ΒΟΛΟΥ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 2.518,31 1.259,16 0,00 0,00 0,00 2,00 2.518,31 1.259,16 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 0,00 0,00 0,00 1,00 15.222,06 15.222,06 8,00 10.221,06 1.277,63 0,00 0,00 0,00 9,00 25.443,12 2.827,01 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 3,00 112.417,26 37.472,42 22,00 401.202,19 18.236,46 10,00 19.455,03 1.945,50 0,00 0,00 0,00 35,00 533.074,48 15.230,70 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 7,00 244.112,97 34.873,28 49,00 380.775,10 7.770,92 56,00 274.846,47 4.907,97 0,00 0,00 0,00 112,00 899.734,54 8.033,34 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 3,00 21.564,61 7.188,20 7,00 140.091,09 20.013,01 4,00 6.283,76 1.570,94 0,00 0,00 0,00 14,00 167.939,46 11.995,68 

ΚΑΒΑΛΑΣ 0,00 0,00 0,00 5,00 22.560,31 4.512,06 13,00 25.708,04 1.977,54 0,00 0,00 0,00 18,00 48.268,35 2.681,58 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 0,00 0,00 0,00 5,00 18.563,43 3.712,69 3,00 17.130,00 5.710,00 0,00 0,00 0,00 8,00 35.693,43 4.461,68 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4,00 64.505,96 16.126,49 4,00 64.505,96 16.126,49 

ΚΟΖΑΝΗΣ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 4.179,73 4.179,73 2,00 2.114,92 1.057,46 3,00 6.294,65 2.098,22 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1.032,28 1.032,28 1,00 1.032,28 1.032,28 

ΛΑΜΙΑΣ 0,00 0,00 0,00 1,00 14.825,53 14.825,53 0,00 14.546,00 0,00 0,00 8.006,54 0,00 1,00 37.378,07 37.378,07 

ΛΑΡΙΣΑΣ 0,00 0,00 0,00 2,00 8.933,22 4.466,61 7,00 18.920,77 2.702,97 1,00 8.484,49 8.484,49 10,00 36.338,48 3.633,85 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 0,00 0,00 0,00 2,00 3.286,00 1.643,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1.442,00 1.442,00 3,00 4.728,00 1.576,00 

ΠΑΤΡΑΣ 3,00 226.194,70 75.398,23 7,00 214.952,13 30.707,45 12,00 177.534,81 14.794,57 3,00 7.498,00 2.499,33 25,00 626.179,64 25.047,19 

ΠΕΙΡΑΙΑ 1,00 0,00 0,00 4,00 182.565,23 45.641,31 22,00 66.455,66 3.020,71 0,00 0,00 0,00 27,00 249.020,89 9.223,00 

ΡΟ∆ΟΥ 1,00 60.902,14 60.902,14 3,00 4.298,57 1.432,86 2,00 3.470,75 1.735,38 0,00 0,00 0,00 6,00 68.671,46 11.445,24 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 11,00 25.652,35 2.332,03 0,00 0,00 0,00 11,00 25.652,35 2.332,03 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 1,00 70.091,78 0,00 7,00 92.231,67 13.175,95 2,00 4.550,50 2.275,25 1,00 1.158,30 1.158,30 11,00 168.032,25 15.275,66 

ΧΑΝΙΩΝ 0,00 121.223,79 0,00 6,00 165.179,00 27.529,83 2,00 85.398,44 42.699,22 1,00 18.171,20 18.171,20 9,00 389.972,43 43.330,27 

ΣΥΝΟΛΟ 51 4.278.777,42 83.897,60 181 6.199.593,66 34.251,90 290,00 2.182.137,12 7.524,61 28,00 133.238,55 4.758,52 550,00 12.793.746,75 23.261,36 
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Πίνακας 24. Μέση συνολική δαπάνη ανά υποκατάστηµα ανά έτος (€) 

  1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

ΑΘΗΝΩΝ 19.886,76 16.061,49 12.337,95 10.037,10 11.754,24 20.240,06 16.661,29 12.032,11 14.584,94 22.449,36 37.018,98 15.834,50 20.962,67 28.563,51 37.663,53 19.211,40 24.592,46 24.250,22 20.021,89 39.017,71 

ΒΟΛΟΥ 2.295,04 2.268,57 1.913,18 7.326,78 2.888,43 44.824,34 8.663,88 12.884,53 12.848,03 74.270,17 74.208,53 17.764,86 83.584,68 38.053,21 92.130,38 39.329,51 6.847,97 2.246,31 39.743,60 1.259,16 

ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 0,00 4.002,87 8.741,51 10.410,18 10.154,43 10.005,48 66.763,54 66.911,38 13.964,98 2.441,86 3.039,04 46.366,19 39.084,14 42.405,26 49.524,64 11.267,12 140.834,90 10.797,75 39.359,11 2.827,01 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 4.251,01 13.810,49 4.358,80 8.431,50 15.907,68 19.623,22 8.325,97 12.018,02 12.460,90 15.627,13 6.840,65 12.483,71 3.692,40 17.035,70 13.472,45 17.467,61 10.106,84 15.051,48 6.020,63 15.230,70 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 2.861,73 10.043,62 10.393,09 15.666,93 22.119,94 16.235,09 21.873,98 11.598,17 8.857,78 8.715,99 29.356,59 25.881,26 20.609,58 14.888,80 31.597,82 24.675,82 27.677,26 27.090,42 16.074,96 8.033,34 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 6.560,90 4.516,01 2.837,82 3.725,98 6.390,60 9.039,41 14.805,92 11.674,76 7.879,39 12.582,83 22.679,36 6.981,34 5.556,39 11.064,18 8.243,74 11.683,50 16.981,42 11.030,87 35.079,27 11.995,68 

ΚΑΒΑΛΑΣ 4.917,35 5.247,61 6.926,99 6.050,92 8.662,82 21.846,42 8.389,75 35.161,22 34.613,40 18.866,84 22.040,10 23.009,32 22.100,45 8.589,14 6.257,61 13.834,95 14.247,55 20.033,54 4.590,46 2.681,58 

ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ 6.493,91 3.366,07 8.394,17 11.851,19 34.468,74 21.726,68 21.240,18 3.389,83 17.999,38 25.426,95 6.436,64 14.596,64 125.608,79 4.264,00 3.395,20 9.344,62 20.765,38 49.723,42 4.536,93 4.461,68 

ΚΑΡ∆ΙΤΣΑΣ 0,00 0 0 0,00 1.345,46 23.433,17 3.605,69 0,00 8.176,83 13.454,36 0,00 94.179,47 19.359,13 136.496,69 0,00 5.592,40 193.817,13 11.297,77 2.862,04 16.126,49 

ΚΟΖΑΝΗΣ 4.871,61 3.963,34 1.012,03 5.642,72 1.848,83 8.174,41 15.445,20 14.636,82 5.706,75 11.869,66 12.405,29 22.388,20 50.842,28 10.958,49 36.681,61 6.560,61 6.876,52 23.457,64 97.650,34 2.098,22 

ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ 11.807,96 10.505,05 6.155,46 2.340,21 9.217,35 31.805,50 5.754,33 4.208,08 5.076,99 7.264,17 17.409,32 10.040,96 5.134,21 11.212,21 8.188,40 1.691,70 94.334,67 15.201,20 12.217,61 1.032,28 

ΛΑΜΙΑΣ 7.244,89 7.708,40 11.715,33 9.848,20 6.853,42 11.285,36 5.944,55 9.144,19 1.776,08 34.665,61 11.159,32 9.410,94 17.965,10 1.770,93 6.759,81 62.008,75 16.537,40 124.319,13 78.878,37 37.378,07 

ΛΑΡΙΣΑΣ 4.387,38 8.181,31 6.351,52 4.418,94 9.674,53 5.886,47 20.318,10 17.791,48 14.660,11 1.828,77 4.977,34 2.749,06 10.091,40 6.828,12 8.965,91 7.335,64 11.076,93 31.773,55 20.551,96 3.633,85 

ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ 4.356,86 6.351,49 3.781,93 2.929,66 4.187,61 5.443,22 7.416,25 7.170,84 31.462,22 4.149,52 16.032,38 1.929,65 1.187,47 2.273,51 1.691,24 81.849,63 5.882,53 1.895,69 2.792,55 1.576,00 

ΠΑΤΡΑΣ 0,00 6.274,79 4.812,78 3.282,81 6.436,30 5.006,28 21.013,32 48.110,56 10.990,39 16.082,22 13.242,30 9.796,69 34.929,97 7.015,19 22.997,86 21.447,82 24.384,33 17.534,18 4.785,21 25.047,19 

ΠΕΙΡΑΙΑ 5.373,06 5.676,73 3.122,61 7.553,01 5.158,00 7.492,46 13.757,67 13.575,96 6.561,14 21.807,40 38.832,99 43.349,90 33.209,63 4.369,97 8.311,08 17.492,50 26.010,85 8.702,09 11.287,71 9.223,00 

ΡΟ∆ΟΥ 0,00 10.081,60 17.963,85 18.566,02 14.921,54 9.093,80 41.738,39 1.420,37 25.461,11 0,00 16.455,41 19.354,90 21.125,33 27.376,80 525.470,77 13.486,64 948.552,31 57.812,03 23.800,86 11.445,24 

ΤΡΙΠΟΛΗΣ 14.540,47 9.293,69 10.040,36 17.802,89 8.244,54 0,00 80.843,37 1.764,05 3.301,69 37.546,72 48.730,38 2.869,33 2.240,62 45.845,99 34.718,32 18.981,50 5.216,88 1.605,58 3.343,64 2.332,03 

ΧΑΛΚΙ∆ΑΣ 5.169,85 8.987,63 9.181,37 6.760,66 5.855,04 2.698,51 2.869,84 10.740,70 18.822,29 2.613,74 33.677,70 22.404,34 5.638,43 2.423,61 18.730,64 41.680,60 40.989,42 34.321,13 6.848,93 15.275,66 

ΧΑΝΙΩΝ 8.513,36 14.769,58 10.515,96 2.528,06 5.440,07 13.866,33 6.182,91 40.567,10 25.490,12 9.946,58 66.968,19 20.539,19 29.839,16 7.308,87 26.765,24 11.327,30 2.564,51 5.586,45 13.431,31 43.330,27 
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Πίνακας 25. Συνολική δαπάνη ροής ασθενών (€) 

 ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ ΧΩΡΕΣ 

ΧΩΡΕΣ ΕΕ  

ΕΚΤΟΣ 

ΑΓΓΛΙΑΣ 

1992 3.195.603,82 1.388.730,74 1.261.558,33 0,00 

1993 4.109.990,99 15.569.418,99 1.727.970,19 0,00 

1994 3.709.779,66 9.915.223,72 1.958.252,30 0,00 

1995 6.140.660,59 7.828.715,07 1.188.567,33 0,00 

1996 5.616.583,82 7.152.325,70 1.712.184,07 0,00 

1997 6.772.418,68 7.099.215,30 1.502.436,51 0,00 

1998 5.629.204,15 7.071.093,15 1.485.311,43 0,00 

1999 3.471.233,38 4.289.161,52 2.547.916,93 0,00 

2000 4.015.365,91 3.524.064,55 2.983.508,79 0,00 

2001 6.624.185,28 4.480.517,21 3.690.257,57 0,00 

2002 9.265.878,27 5.012.430,53 3.473.689,62 0,00 

2003 5.391.832,33 4.447.489,86 2.749.528,35 0,00 

2004 6.348.416,46 6.489.761,66 2.015.399,55 0,00 

2005 3.916.074,69 7.632.163,59 971.625,79 0,00 

2006 5.454.759,28 4.970.679,82 7.215.032,44 0,00 

2007 4.301.673,93 3.632.289,66 132.545,30 4.405.378,38 

2008 4.320.338,55 9.632.190,96 307.526,50 1.902.086,14 

2009 4.227.970,78 8.460.383,78 1.939.904,59 529.866,94 

2010 3.827.432,41 5.297.648,46 1.278.214,05 153.512,99 

2011 4.363.198,39 6.199.593,66 133.238,55 2.182.137,12 

ΣΥΝΟΛΟ 100.702.601,37 130.093.097,94 37.739.929,48 11.707.720,28 

ΓΕΝΙΚΟ 

ΣΥΝΟΛΟ 
280.243.349,06 
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Πίνακας 26. Συνολική ροή περιστατικών ανά προορισµό 

 ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ ΧΩΡΕΣ ΧΩΡΕΣ ΕΕ ΣΥΝΟΛΟ 

1992 178 1335 589 0 2102 

1993 136 1339 427 0 1902 

1994 181 1081 361 0 1623 

1995 192 769 508 0 1469 

1996 234 548 396 0 1178 

1997 187 440 304 0 931 

1998 153 331 331 0 815 

1999 124 290 334 0 748 

2000 177 340 383 0 900 

2001 158 312 535 0 1005 

2002 116 192 291 0 599 

2003 85 217 366 0 668 

2004 86 227 373 0 686 

2005 74 245 341 0 660 

2006 82 184 351 0 617 

2007 84 194 33 353 664 

2008 45 207 46 348 646 

2009 59 215 25 378 677 

2010 52 181 32 325 590 

2011 51 181 28 290 550 

ΣΥΝΟΛΟ 2454 8828 6054 1694 19030 

Ποσοστά 

επί του 

συνόλου 

12,90% 46,39% 31,81% 8,90% 100,00% 

 

 

Πίνακας 27. Μέση συνολική δαπάνη ανά προορισµό 

ΗΠΑ ΑΓΓΛΙΑ ΛΟΙΠΕΣ ΧΩΡΕΣ ΧΩΡΕΣ ΕΕ 

41036,10 14736,42 6233,88 6911,29 

 




