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Σε µια περίοδο που ο δηµόσιος τοµέας και το προσωπικό του βρίσκεται στο επίκεντρο της 

κριτικής και θεωρείται υπόλογος  ως βασικός υπεύθυνος της οικονοµικής κρίσης που 

πλήττει την χώρα µας, αποφάσισα  να φοιτήσω, µετά από την επιλογή µου, στο 

Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα Σπουδών του Πανεπιστηµίου Πελοποννήσου  «Οργάνωση και 

∆ιοίκηση ∆ηµοσίων Υπηρεσιών ∆ηµοσίων Οργανισµών και Επιχειρήσεων» φιλοδοξώντας 

έτσι ως στέλεχος  και εγώ του δηµόσιου τοµέα να µην αποτελέσω µέρος του προβλήµατος 

αλλά αντιθέτως να βάλω και εγώ το λιθαράκι µου , στο µερίδιο που µου αναλογεί, ώστε η  

δηµόσια διοίκηση επιτέλους να έχει και να παίξει τον ρόλο που της αρµόζει δίπλα στην 

κοινωνία και στον πολίτη και όχι απέναντι. 

 

Φτάνοντας στο τέλος του δρόµου, θα ήθελα να ευχαριστήσω, τους καθηγητές µου για τις 

γνώσεις που µου πρόσφεραν, το προσωπικό της γραµµατείας για την συνεργασία του, τις 

συµφοιτήτριες µου και τους συµφοιτητές µου για τις όµορφες στιγµές που πέρασα µαζί τους 

και την οικογένεια µου και ειδικά την σύζυγο µου για την συµπαράσταση. Ιδιαιτέρως θέλω 

να ευχαριστήσω την επιβλέπουσα καθηγήτρια µου την κ. Ειρήνη ∆ασκαλοπούλου που 

ανέλαβε και επέβλεψε την παρούσα µεταπτυχιακή µελέτη.  
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Η παρούσα ατοµική γραπτή εργασία εκπονήθηκε στο πλαίσιο του 

Μεταπτυχιακού Προγράµµατος Σπουδών Οργάνωση και ∆ιοίκηση ∆ηµοσίων Υπηρεσιών 

∆ηµοσίων Οργανισµών και Επιχειρήσεων  του Τµήµατος Οικονοµικών Επιστηµών του 

Πανεπιστηµίου Πελοποννήσου. 

Σκοπός της διπλωµατικής εργασίας είναι η µελέτη, η διερεύνηση, και η κριτική 

αξιολόγηση του θεσµικού πλαισίου (περιεχόµενο, διαδικασίες, µορφές σύµπραξης, 

συµβατικές ρυθµίσεις, ιδεολογική προσέγγιση) των συµβάσεων Σ∆ΙΤ προκειµένου να 

δούµε υπό ποιες προϋποθέσεις µπορεί η παραχώρηση των υπηρεσιών υγείας και 

πρόνοιας σε ιδιωτικούς φορείς να µην ακυρώσει την έννοια της κοινωνικής παροχής και 

να ελαχιστοποιήσει τον κίνδυνο της µετατροπής των εν λόγω κοινωνικών αγαθών σε 

εµπόρευµα. Το πεδίο δράσης της διπλωµατικής εργασίας θα είναι οι συµβάσεις Σ∆ΙΤ στο 

χώρο της Υγείας. 

Η ερευνητική µεθοδολογία για την διπλωµατική εργασία που θα ακολουθηθεί είναι 

στην αναζήτηση πηγών από τη βιβλιογραφία για τη µελέτη και τη διερεύνηση των 

παραµέτρων που χαρακτηρίζουν το θεσµικό πλαίσιο των συµβάσεων Σ∆ΙΤ µε έµφαση 

στον τοµέα της υγείας. 

Μέσω της ολοκλήρωσης της παρούσης διπλωµατικής εργασίας προσδοκούµε να 

διερευνηθούν στο µέτρο του δυνατού τα ζητήµατα που άπτονται των συµβάσεων και των 

συµφωνιών που καταρτίζονται στο πλαίσιο µιας σύµπραξης ∆ηµοσίου και Ιδιωτικού 

τοµέα. 

Εικάζουµε ότι η µέθοδος των συµβάσεων Σ∆ΙΤ για µονάδες Υγείας θα αποβεί 

επωφελής (;;;;;) για το ΕΣΥ στις οποίες αυτές πρόκειται να ενταχθούν. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Οι κοινωνικές και οικονοµικές αλλαγές που συντελούνται τα τελευταία χρόνια 

στην χώρα µας, αλλά και στον ευρύτερο περίγυρο µας, την Ευρωπαϊκή Ένωση, 

µεταβάλλουν σηµαντικά το τοπίο, όσον αφορά το προσδιοριστικό περιβάλλον που 

βιώνεται η υγεία ενός λαού. Σε αυτό, λοιπόν, το συνεχώς διαµορφούµενο περιβάλλον η 

ανάδειξη της υγείας σαν βασικού παράγοντα οικονοµικής και κοινωνικής ανάπτυξης θα 

πρέπει να αποτελεί ένα από τους κύριους στόχους ενός σωστά αναπτυσσόµενου κράτους 

µε κοινωνικό χαρακτήρα. 

H πολιτική υγείας που ακολουθήθηκε στον αναπτυγµένο κόσµο την τελευταία 

πεντηκονταετία αντανακλά τις κυρίαρχες, σε κάθε ιστορική φάση, αντιλήψεις για την 

υγεία οι οποίες µε τη σειρά τους καθορίστηκαν από τις βασικές επιλογές οικονοµικής και 

κοινωνικής ανάπτυξης. Η κυριαρχία των νεοφιλελεύθερων αξιών και πολιτικών διεθνώς 

έχει κατοχυρώσει την προσέγγιση της υγείας ως ατοµικού, ιδιωτικού και καταναλωτικού 

αγαθού η διαχείριση του οποίου ακολουθεί τους κανόνες της αγοράς. Στην παρούσα 

µελέτη συζητείται η εγκυρότητα της προσέγγισης αυτής µε βάση τα εµπειρικά δεδοµένα 

και τεκµηριώνεται η αδυναµία απάντησής της στα οξυµένα διεθνώς προβλήµατα 

δηµόσιας υγείας. Παράλληλα, µε βάση δεδοµένα από τις ΗΠΑ και τη Βρετανία, 

αµφισβητούνται τα κύρια επιχειρήµατα που χρησιµοποιούνται για την προώθηση της 

ιδιωτικοποίησης των υπηρεσιών υγείας µε χρηµατοδότηση από δηµόσιους πόρους. 

Υποστηρίζεται τέλος, ότι η αδιαµφισβήτητα αρνητική εµπειρία από την εφαρµογή των 

νεοφιλελεύθερων πολιτικών και η διεθνής κρίση της δηµόσιας υγείας τεκµηριώνουν την 

ανάγκη για επαναπροσδιορισµό της υγείας ως κοινωνικού αγαθού και την αναβάθµισή 

της στο επίκεντρο µιας νέας πολιτικής αειφόρου περιβαλλοντικής και 

κοινωνικοοικονοµικής ανάπτυξης στα πλαίσια της οποίας είναι δυνατή η ανάπτυξη 

επιστηµονικά έγκυρων και κοινωνικά αλληλέγγυων δηµόσιων υπηρεσιών υγείας. 

Οι συµπράξεις δηµόσιου-ιδιωτικού τοµέα (Σ∆ΙΤ) στο χώρο των νοσοκοµείων 

τείνουν να καταστούν παγκόσµιο φαινόµενο. Πρόσφατα, υιοθετήθηκαν και ήδη 

βρίσκονται στη φάση του σχεδιασµού και στη χώρα µας. Στην παρούσα µελέτη 

παρουσιάζεται το βρετανικό υπόδειγµα των Σ∆ΙΤ στο χώρο των νοσοκοµείων, γνωστό 

και ως Πρωτοβουλίες Ιδιωτικής Χρηµατοδότησης (PFI), ενώ παράλληλα µέσα από µια 

ανασκόπηση εµπειρικών δεδοµένων από τη δεκαετή εφαρµογή του στη Βρετανία 

επιχειρείται µια αποτίµηση της αποδοτικότητάς του. Τα εµπειρικά δεδοµένα της 

Βρετανίας συγκλίνουν στο συµπέρασµα ότι οι Σ∆ΙΤ δεν προσφέρουν καλή σχέση 

ποιότητας ως προς την τιµή, καθώς το κόστος τους είναι υψηλό και µάλιστα συγκριτικά 

υψηλότερο σε σχέση µε τα προγράµµατα δηµοσίων επενδύσεων. Συνεπάγονται εκποίηση 

της ακίνητης περιουσίας της Βρετανικής Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας, ενώ σχετίζονται µε 

αδικαιολόγητες, µε κλινικά κριτήρια, µειώσεις έως και 30% στις κλίνες και έως 16,7% 

στους προϋπολογισµούς µισθοδοσίας των νέων νοσοκοµείων, µε αποτέλεσµα τα 

τελευταία να αδυνατούν να ικανοποιήσουν τις τοπικές υγειονοµικές ανάγκες. Στα 

πλαίσια των PFI προγραµµάτων, η µεταβίβαση κινδύνων από το δηµόσιο στον ιδιωτικό 

τοµέα είναι αµφίβολη, ενώ επιβαρύνονται και δεσµεύονται οι επόµενες γενεές 
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φορολογουµένων για 30 και πλέον έτη µε υπέρογκες ετήσιες πληρωµές προς τις ιδιωτικές 

κατασκευαστικές κοινοπραξίες. Η προτίµηση της ιδιωτικής έναντι της δηµόσιας 

χρηµατοδότησης στην κατασκευή και λειτουργία νέων νοσοκοµείων αντανακλά την 

ιδεολογική τοποθέτηση των κυβερνήσεων υπέρ της ελεύθερης αγοράς και των 

δυνατοτήτων της, ιδεολογική τοποθέτηση και προτίµηση που φαίνεται να παραβλέπει τα 

συνεχή εµπειρικά δεδοµένα που την αντικρούουν. 

 

Λέξεις κλειδιά: Υγεία, Εθνικό Σύστηµα Υγείας, Ιδιωτικός τοµέας 

παροχής υπηρεσιών υγείας, Βελτίωση των υπηρεσιών υγείας, Πολιτική 

υγείας, νεοφιλελευθερισµός, δηµόσια υγεία βασισµένη στην τεκµηρίωση, 

Βρετανικό σύστηµα υγείας, Πρωτοβουλίες ιδιωτικής χρηµατοδότησης, 

Συµπράξεις δηµόσιου-ιδιωτικού τοµέα (Σ∆ΙΤ) 

 

ABSTRACT 
The social and financial whirls that take place the last few years not only in our 

country, but also in the extensive surroundings, European union, significantly change the 

scene as regard as the definitional environment that is experienced the health of a nation. 

In this surrounding which is constantly changing, the emergence of the health as the 

essential factor for financial and social development should be one of the main goals of a 

well developed nation with social character. 

The health policy implemented in the developed world the last fifty years is reflecting the 

dominant, in each historical period, approaches on health which are determined by the 

main choices of economic and social development. The dominance, globally, of the 

neoliberal values and policies has implemented the approach to health as a personal, and 

private commodity managed by the market rules. In this chapter, based on evidence from 

international data, the validity of this approach is critically discussed and its inability to 

respond to the global public health crisis is described. The main arguments promoting the 

privatisation of health services using public funding are criticized under the evidence of 

their implementation in the US and Britain. Finally, it is argued that the unquestionable 

negative experience of the implementation of the neoliberal policies and the global overt 

public health crisis urge the need for the redefinition of health as a social good and its 

reevaluation in the center of a new sustainable environmental and socioeconomic 

development policy in the framework of which the development of scientifically sound 

and socially accountable public health services is more than feasible. 

The use of public-private hospital partnerships (PPPs) shows a tendency to become an 

international phenomenon. Recently, PPPs have been adopted in Greece also, where they 

are already in the stage of design. In this study, the British experience of Private Finance 

Initiative (PFI) and an efficiency evaluation, through a literature review of Britain's 

empirical evidence, are presented. Empirical evidence from Britain shows that PFI 

hospital projects do not offer value for money: Their total costs are too high, and higher 

than public procurement. The lands and assets of the National Health Service (NHS) are 
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being sold or transferred on very advantageous terms to the private sector. New PFI 

hospitals have been downsized, through clinically unacceptable reductions in bed 

capacity of up to 30% and in clinical staff budgets of up to 16%, compromising their 

ability to cope with local health needs. Within PFI projects the transfer of risk from the 

public to the private sector remains unlikely. Finally, PFI/PPPs affect and restrain future 

generations of taxpayers by obliging them to pay unaffordable annual fees to private 

consortia. The preference the governments show in using PPPs as the means of capital 

investment in the hospital sector rather than using public financing, reflects their 

ideological preference for the free market potential, a preference that appears to disregard 

the empirical evidence that opposes it. 

 

KEY WORDS: Health, National system of health, Private sector of 

health services, Improvement of health services, health policy, 

neoliberalism, evidence based public health, British Health Care System, 

PFI, PPPs, Private finance initiative, Public private partnerships 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Η υγεία και η πρόνοια αποτελούν ένα ύψιστο κοινωνικό αγαθό και το επίπεδο τους 

χαρακτηρίζει, κατά ένα µεγάλο µέρος, το βαθµό ανάπτυξης µιας κοινωνίας. Εντάσσεται 

σε ένα σύνθετο πλέγµα φορέων, υπηρεσιών και διαδικασιών, που διαµορφώνουν το 

περιεχόµενο τους και καθορίζουν ανάλογα την έκταση του δικαιώµατος για την 

προστασία τους. Οι δηµόσιες επενδύσεις στην υγεία, την πρόνοια και τις υπηρεσίες είναι 

άµεση υποχρέωση µιας ευνοµούµενης κοινωνίας απέναντι στους πολίτες της. Σύµφωνα 

µε το Σύνταγµα της Ελλάδας, το κράτος µεριµνά για την υγεία και την κοινωνική 

πρόνοια των πολιτών, που σηµαίνει ότι το κράτος δραστηριοποιούµενο προς εξασφάλιση 

της υγείας και πρόνοιας δεν δύναται να αποκλείσει την ιδιωτική πρωτοβουλία και να 

επιβάλει κρατικό µονοπώλιο στην παροχή υπηρεσιών υγείας και πρόνοιας, αλλά 

απεναντίας οφείλει να ενισχύσει τόσο τη δηµιουργία του κατάλληλου θεσµικού πλαισίου 

όσο και την παροχή κινήτρων στους ιδιωτικούς φορείς παροχής υπηρεσιών υγείας και 

πρόνοιας, υποβάλλοντας τους παράλληλα σε καθεστώς διοικητικών ελέγχων της 

ποιότητας των υπηρεσιών τους. Άλλωστε ο ρόλος του δηµόσιου τοµέα παραµένει 

κεντρικός στη διασφάλιση δηµοσίων υπηρεσιών στους πολίτες. 

Ο διάλογος σχετικά µε τις Συµπράξεις Ιδιωτικού και ∆ηµόσιου Τοµέα είναι πολύ 

πρόσφατος στη χώρα µας µε την ψήφιση του Ν.3389/2005. Ανεξάρτητα από τις ελπίδες 

ή τους φόβους που προκαλούν, οι Σ∆ΙΤ αποτελούν µία πραγµατικότητα. Οι Σ∆ΙΤ 

χαρακτηρίζονται από υψηλό βαθµό πολυπλοκότητας και αποτελούν νέο θεσµό για την 

ελληνική πραγµατικότητα που απαιτεί εύλογη περίοδο ωρίµανσης. 

Προκειµένου να ευδοκιµήσει η προσπάθεια βελτίωσης των παρεχόµενων υπηρεσιών 

υγείας µε τη χρησιµοποίηση των Σ∆ΙΤ, οι ιδιωτικές εταιρείες που θέλουν να 

δραστηριοποιηθούν µε την παροχή δηµόσιων υπηρεσιών πρέπει να αποδεχτούν µια σειρά 

από κανόνες και νόρµες που είναι αρκετά διαφορετικές από βασικούς κανόνες 

λειτουργίας του ιδιωτικού τοµέα. Ο δηµόσιος τοµέας πρέπει να µεριµνήσει για την 

πληρότητα του θεσµικού και του συµβατικού πλαισίου, να εισαγάγει ή να επιτρέψει 

ευέλικτες δοµές απασχόλησης, να επενδύσει στο ανθρώπινο δυναµικό τόσο του 

δηµόσιου όσο και του ιδιωτικού τοµέα, να εξασφαλίσει τη διαφάνεια και τέλος, να 

ενισχύσει το όλο πλαίσιο συνεργασίας µε δικλίδες ασφαλείας στη βάση της αξιολόγησης 

των αποτελεσµάτων, έτσι ώστε αφενός να επιτευχθεί ο αρχικός στόχος και αφετέρου να 

διασφαλισθεί η ορθολογική χρήση των δηµόσιων οικονοµικών, υλικών και ανθρώπινων 

υγειονοµικών πόρων, αλλά και ο δηµόσιος χαρακτήρας του συστήµατος υγείας 

συνολικά. Ο πυρήνας ενός έργου Σ∆ΙΤ είναι η σύµβαση µεταξύ ∆ηµοσίου και Ιδιωτικού 

τοµέα, µέσω της οποίας ο ∆ηµόσιος τοµέας προσδιορίζει τις προδιαγραφές του έργου ή 

της υπηρεσίας, καθώς και του τρόπου πληρωµής του Ανάδοχου. 

Ο Ιδιώτης συνήθως αναλαµβάνει µέσω διαγωνισµού τη χρηµατοδότηση, το σχεδιασµό, 

την κατασκευή, τη λειτουργία και τη συντήρηση του έργου για 15- 30 έτη. 

Η αποπληρωµή του έργου γίνεται στο βάθος χρόνου της σύµβασης, είτε από την 

εκµετάλλευση του έργου (π.χ. εµπορικό κέντρο, parking), είτε από περιοδικές πληρωµές 
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του ∆ηµοσίου (π.χ. νοσοκοµείο, σχολείο), ανάλογα µε την επίτευξη προκαθορισµένων 

στόχων ποιότητας και διαθεσιµότητας. 

Η ανάληψη οποιασδήποτε πρωτοβουλίας στον τοµέα της υγείας µε τη σύµπραξη 

δηµόσιου και ιδιωτικού τοµέα πρέπει να συνοδεύεται από ένα σαφές πλαίσιο κατανοµής 

των αρµοδιοτήτων και ανάληψης των ευθυνών, δηλαδή από ένα ολοκληρωµένο θεσµικό 

πλαίσιο.  

Οι συµπράξεις δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα εµφανίζονται στην Ελλάδα ως ένας νέος 

τρόπος κάλυψης των δηµοσίων απαιτήσεων για δηµόσια έργα και για παροχή δηµοσίων 

υπηρεσιών. Πλέον οι δηµόσιες αυτές απαιτήσεις µπορούν να καλυφθούν πιο 

αποτελεσµατικά ή εξίσου αποτελεσµατικά µέσω της συνεργασίας δηµοσίων και 

ιδιωτικών φορέων. 

Η θεσµοθετηµένη εισαγωγή αυτού του τρόπου ικανοποίησης των δηµοσίων αναγκών 

και του δηµοσίου συµφέροντος έγινε µέσω του Ν. 3389/2005. Με το νόµο αυτόν 

εισήχθησαν ρυθµίσεις που αποκλίνουν από τις γενικές διατάξεις του διοικητικού, 

δηµόσιου, αστικού και εµπορικού δικαίου, κατά τρόπο που να ευνοούν την επιλογή των 

συµπράξεων δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα από το δηµόσιο αλλά και να παρακινούν τους 

ιδιώτες ως προς τη συµµετοχή σε τέτοιες συνεργασίες και δραστηριότητες. 

Στην πράξη οι Σ∆ΙΤ αποτελούν µέσο παραχώρησης στους ιδιώτες δραστηριοτήτων που 

ανήκουν κατά τεκµήριο στο δηµόσιο τοµέα. Οι δραστηριότητες αυτές παραχωρούνται 

στους ιδιώτες καθολικά ως προς το αντικείµενο που αφορούν. Έτσι, οι ιδιώτες µέσω των 

Σ∆ΙΤ αναλαµβάνουν τη µελέτη και κατασκευή των δηµοσίων έργων και την παροχή 

δηµοσίων υπηρεσιών αφού κατασκευαστούν τα έργα. Αναλαµβάνουν επιπλέον και τη 

χρηµατοδότηση, τη λειτουργία, τη συντήρηση αλλά και την εκµετάλλευση των 

εγκαταστάσεων αυτών. 

Οι Σ∆ΙΤ αποτελούν µια µεγάλη µεταρρύθµιση στον τοµέα δηµιουργίας υποδοµών και 

της παροχής υπηρεσιών του ∆ηµοσίου. Μια µεταρρύθµιση, η υλοποίηση της οποίας θα 

συµβάλει σηµαντικά στην ανάπτυξη της ελληνικής οικονοµίας και κοινωνίας τα επόµενα 

χρόνια, προσφέροντας στο δηµόσιο τη δυνατότητα να αξιοποιήσει τα πλέον σύγχρονα 

µέσα για την παροχή δηµόσιων αγαθών προς τους πολίτες. Με τις Σ∆ΙΤ θα δοθεί µια νέα 

ώθηση στην ανάπτυξη και θα διασφαλισθεί η έγκαιρη και σωστή ολοκλήρωση πολλών 

αναγκαίων υποδοµών, ενώ παράλληλα θα απελευθερωθούν πόροι για περισσότερες 

κοινωνικές και αναπτυξιακές προτεραιότητες. Τα οφέλη από τις Σ∆ΙΤ θα είναι µεγάλα 

για το δηµόσιο, τους πολίτες, αλλά και για τον ιδιωτικό τοµέα που αποκτά πρόσβαση σε 

µία νέα µεγάλη αγορά. 

Η πολιτική υγείας που ακολουθήθηκε στον αναπτυγµένο κόσµο την τελευταία 

πεντηκονταετία χαρακτηρίζεται από τις κυρίαρχες, σε κάθε ιστορική φάση, αντιλήψεις 

για την υγεία οι οποίες µε τη σειρά τους καθορίστηκαν από τις βασικές επιλογές 

οικονοµικής και κοινωνικής ανάπτυξης. 

Μετά το Β' Παγκόσµιο πόλεµο και µε βάση την οικονοµική και ανθρωπιστική 

καταστροφή που επέφερε, κυριάρχησαν οι πολιτικές που επικεντρώνουν αποκλειστικά 

στην οικονοµική ανάπτυξη στην οποία προσαρµόζονται τόσο η κοινωνική πολιτική όσο 

και η πολιτική υγείας.1 Με την οπτική αυτή, η υγεία προσεγγίζεται στην πρώτη 
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µεταπολεµική περίοδο ως προαπαιτούµενη συνθήκη για την οικονοµική ανάπτυξη.2 

Υγιέστερος πληθυσµός, καλύτερη απόδοση στην εργασία, µεγαλύτερη οικονοµική 

ανάπτυξη. Για την εκπλήρωση των στόχων αυτών αναπτύσσονται τα δηµόσια συστήµατα 

υπηρεσιών υγείας και εδραιώνονται οι αξίες της καθολικής και δωρεάν πρόσβασης του 

πληθυσµού σε αυτές.3 

Η οικονοµική κρίση της δεκαετίας του 1970-80 επιταχύνει την αναδιάρθρωση της 

καπιταλιστικής οικονοµίας. Η ανεργία και ο πληθωρισµός αναδεικνύονται ως µόνιµα 

χαρακτηριστικά τα οποία και καθορίζουν πλέον και την κοινωνική πολιτική καθώς και 

την πολιτική υγείας. Η υγεία του πληθυσµού δεν είναι πλέον απαραίτητη για την 

οικονοµική ανάπτυξη εφόσον οι στρατιές των ανέργων εξασφαλίζουν φτηνή και 

αναλώσιµη εργατική δύναµη. Την περίοδο αυτή εµφανίζεται και εδραιώνεται ως 

ιδεολογικά και πολιτικά κυρίαρχο το ρεύµα της «νεοφιλελεύθερης ορθοδοξίας» µε βάση 

την οποία αρχίζει η αµφισβήτηση της οικονοµικής αποτελεσµατικότητας του 

διευρυµένου -από την προηγούµενη φάση- δηµόσιου τοµέα, ο οποίος αντιµετωπίζεται ως 

εµπόδιο στην οικονοµική ανάπτυξη. Το δηµόσια ελλείµµατα θεωρούνται ως ο βασικός 

αρνητικός παράγοντας για την αύξηση των ιδιωτικών επενδύσεων, ο κρατικός έλεγχος 

της εργασίας, του εµπορίου και της αγοράς καθώς και η κοινωνική και αναδιανεµητική 

πολιτική ως ανασταλτικές συνιστώσες της οικονοµικής ανάπτυξης.4 Με βάση αυτό το 

υπόβαθρο εφαρµόζονται τα πρώτα µέτρα ελέγχου του κόστους µε επίκεντρο την 

εισαγωγή συνθηκών αγοράς και ανταγωνισµού στις υπηρεσίες υγείας.5 

Η εδραίωση των παραπάνω αντιλήψεων στην παγκοσµιοποιηµένη αγορά 

οδήγησαν στη σύγχρονη πραγµατικότητα στην οποία η υγεία αντιµετωπίζεται ως ένα 

καταναλωτικό αγαθό η διανοµή του οποίου δεν µπορεί παρά να ακολουθεί τους κανόνες 

της ελεύθερης αγοράς. Κύριοι µηχανισµοί για την προώθηση αυτής της πολιτικής 

διεθνώς είναι η απαξίωση, υπο-χρηµατοδότηση και αποδιάρθρωση των δηµόσιων 

υπηρεσιών υγείας και η προβολή της αποτελεσµατικότητας και της ικανοποίησης των 

καταναλωτών που θα προκύψουν από τον ανταγωνισµό µεταξύ των προµηθευτών 

υπηρεσιών υγείας οι οποίοι στοχεύουν στη διασφάλιση µεγαλύτερων κερδών από την 

ταχύτατα διευρυνόµενη αγορά υπηρεσιών. Η υγεία, ως αποκλειστικά ατοµικό 

καταναλωτικό αγαθό, εξαρτάται αποκλειστικά από τις ατοµικές επιλογές και 

δυνατότητες διαπραγµάτευσης µε τους προµηθευτές υπηρεσιών υγείας κάθε πολίτη. 

Η πολιτική υγείας που εφαρµόστηκε στη χώρα µας από τη µεταπολίτευση µέχρι 

σήµερα ακολούθησε µια αντίστοιχη αλλά και συµπυκνωµένη, ιστορικά, πορεία. 

Συγκεκριµένα, η ανάπτυξη ενός δηµόσιου και καθολικού συστήµατος υγείας υλοποιείται 

µετά την κατάρρευση του µετεµφυλιακού αυταρχικού κράτους, µετά τη µεταπολίτευση 

δηλαδή, την ίδια περίοδο στην οποία στις δυτικές κοινωνίες αµφισβητούνται έµπρακτα οι 

θεµελιώδεις αρχές του κράτους κοινωνικής πρόνοιας και εφαρµόζονται ήδη οι πολιτικές 

ελέγχου του κόστους των υπηρεσιών υγείας. Το ιδιαίτερο χαρακτηριστικό της πολιτικής 

που εφαρµόζεται την τελευταία εικοσαετία στη χώρα µας είναι η προσπάθεια αστικού 

εκσυγχρονισµού ταυτόχρονα µε την εναρµόνιση στις επιταγές των κυρίαρχων στην 

Ευρωπαϊκή Ένωση νεοφιλελεύθερων επιλογών. ∆εν είναι µάλιστα τυχαίο ότι τη 

συµπύκνωση αυτών των επιλογών στην τελευταία εικοσαετία ανέλαβαν να υλοποιήσουν 
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οι ίδιες ιδεολογικοπολιτικές δυνάµεις -και συχνά τα ίδια άτοµα- που ταυτίστηκαν µε την 

ανάπτυξη του ∆ηµόσιου Εθνικού Συστήµατος Υγείας στη χώρα.6 

Τις τελευταίες δύο δεκαετίες, ιδιαίτερα τα τελευταία δέκα χρόνια, έχει αναπτυχθεί 

διεθνώς ο προβληµατισµός αναφορικά µε τις Συµπράξεις ∆ηµόσιου & Ιδιωτικού Τοµέα 

(Σ∆ΙΤ) οι οποίες αποτελούν εξέλιξη των «συµβάσεων εκχώρησης»  (concession 

agreements),  ενώ παράλληλα εξαπλώνεται και η εφαρµογή τους7. 

Στόχοι των συµπράξεων αυτών, όπως καταγράφονται σε επίσηµες κυβερνητικές 

πολιτικές αλλά και στη βιβλιογραφία, είναι κυρίως η άντληση ιδιωτικών επενδυτικών 

κεφαλαίων για την κατασκευή δηµόσιων υποδοµών, η ταχύτερη ολοκλήρωση των έργων, 

η µεταφορά λειτουργικού ρίσκου από τον ∆ηµόσιο στον Ιδιωτικό τοµέα, καθώς και η 

αξιοποίηση, για την παροχή κοινωφελών αγαθών, της υψηλότερης ευελιξίας και 

αποδοτικότητας του Ιδιωτικού τοµέα σε θέµατα υλοποίησης, διοίκησης και διαχείρισης8. 

Το κατά πόσο επιτυγχάνονται οι στόχοι αυτοί εξακολουθεί να αµφισβητείται. Για 

την ακρίβεια, η έρευνα και η επισκόπηση των υλοποιηµένων συµπράξεων καταδεικνύει 

ότι τα προσδοκώµενα οφέλη δεν προκύπτουν «αυτόµατα» αλλά απαιτούν από το 

∆ηµόσιο να ασκήσει επιτυχηµένα τον ρόλο του αγοραστή, και στη συνέχεια του επόπτη, 

στα πλαίσια των συµπράξεων αυτών. Υπάρχουν δε και δοµικού τύπου αµφισβητήσεις, 

σύµφωνα µε τις οποίες τα σχήµατα αυτά έχουν αρνητικές παρενέργειες που τείνουν να 

αντισταθµίζουν τα οφέλη9. 

Σε κάθε περίπτωση, η µακροχρόνια λειτουργία δηµόσιων υποδοµών από ιδιωτικές 

επιχειρήσεις είναι που κάνει τα σχήµατα αυτά ιδιόµορφα, καθώς η νοοτροπία και οι 

επιδιώξεις ενός ιδιωτικού οργανισµού πρέπει να εναρµονιστούν σε µακροχρόνια βάση µε 

τα κοινωνικά ζητούµενα γύρω από το κοινωφελές αγαθό που προσφέρεται. ∆ιαφορετικά, 

δεν θα διαφοροποιούνταν από µυριάδες άλλες συναλλαγές κατά τις οποίες το ∆ηµόσιο 

αγοράζει αγαθά και υπηρεσίες από τον Ιδιωτικό τοµέα, προκειµένου όµως να τα 

χρησιµοποιήσει ως ενδιάµεσες εισροές υπό τον άµεσο έλεγχό του στην παραγωγή 

προϊόντων και υπηρεσιών, η τελική σύνθεση και προσφορά των οποίων υλοποιείται 

άµεσα από δηµόσιους φορείς10. 

Στον χώρο της Υγείας, οι συµπράξεις ∆ηµοσίου & Ιδιωτικού τοµέα έχουν λάβει 

διεθνώς διάφορες µορφές, οι οποίες φαίνεται να διαφοροποιούνται συστηµατικά ανάλογα 

µε το αν αναφερόµαστε σε ανεπτυγµένες ή αναπτυσσόµενες και φτωχές χώρες. 

∆εδοµένης της έντονης ιδεολογικής φόρτισης γύρω από τα θέµατα της Υγείας, είναι ίσως 

αναµενόµενο ότι η επιστηµονική βιβλιογραφία έχει κατά το µάλλον αποφύγει να 

θεµελιώσει τις συµπράξεις στον χώρο της Υγείας ως δέοντα, αλλά αρκείται να 

καταγράφει ως αιτίες ανάδυσής τους τις δυσλειτουργίες (ή την απουσία) του ∆ηµόσιου 

τοµέα στον χώρο αυτό, καθώς και τις πιέσεις επί των κρατικών προϋπολογισµών που 

ασκούνται πανταχόθεν11. Ελλείψει θεωρητικής θεµελίωσης για το δέον της ύπαρξης των 

συµπράξεων στο χώρο της Υγείας, αναγκαστικά συνάγεται ότι αν ο ∆ηµόσιος τοµέας 

ήταν αποδοτικότερος στη λειτουργία του, ή/και αν τα δηµόσια έσοδα ήταν περισσότερα, 

δεν θα υπήρχε κανένας λόγος ανάπτυξης του Ιδιωτικού τοµέα στον χώρο της Υγείας, και 

κατά συνέπεια η τωρινή του ανάπτυξη είναι κατακριτέα από ηθικής/ιδεολογικής άποψης, 

και ανεκτή µόνο για «πραγµατιστικούς λόγους»12. 
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Χαρακτηριστικά, ο Bjorkman (2008)13, επισκοπώντας σχετικά ερευνητικά άρθρα από τη 

Λατινική Αµερική, αναφέρει «µια άποψη κοινή σε αυτές τις µελέτες, είναι ότι αν µια 

κυβέρνηση έχει την τεχνογνωσία να συνάψει αποδοτικά συµβόλαια µε τον Ιδιωτικό 

τοµέα για την παροχή κλινικών υπηρεσιών, τότε πιθανώς έχει την τεχνογνωσία να 

παρέχει αποδοτικά αυτές τις υπηρεσίες η ίδια. Αλλά οι συµβάσεις αυτές συνήθως δεν 

περιλαµβάνουν δείκτες απόδοσης. Ένας λόγος για τον οποίο ο ∆ηµόσιος τοµέας για την 

ώρα αδυνατεί να παρέχει υπηρεσίες αποδοτικά και οικονοµικά, είναι διότι δεν 

χρησιµοποιεί και δεν κατανοεί τους δείκτες απόδοσης. ∆ιαφορετικά, τα στελέχη του 

∆ηµοσίου τοµέα που θα εφάρµοζαν συµβόλαια µε τον Ιδιωτικό τα οποία θα περιείχαν 

µηχανισµούς δεικτών απόδοσης, θα µπορούσαν να χρησιµοποιήσουν την διοικητική 

επιρροή τους για να πετύχουν παρόµοια απόδοση και από το προσωπικό του 

∆ηµοσίου».14 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  1 

Σύµπραξη ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού Τοµέα (Σ∆ΙΤ): Εισαγωγικά στοιχεία. 

1.1. Ιστορική αναδροµή στην ανάληψη έργων και στην παροχή δηµοσίων υπηρεσιών 
από ιδιώτες. 

 

Η ανάθεση της εκπλήρωσης δηµοσίων σκοπών και της ικανοποίησης των δηµοσίων 

αναγκών σε ιδιώτες είναι κάτι που συχνά ξενίζει, ειδικά υπό το πρίσµα της δηµόσιας 

φύσης τόσο των εκτελούµενων έργων, όσο και των δηµοσίων υπηρεσιών που 

προσφέρονται. Όµως η κατανόηση της σηµασίας της σύµπραξης του δηµοσίου µε τον 

ιδιωτικό τοµέα στην εξυπηρέτηση του δηµοσίου συµφέροντος γίνεται πιο απλή, όταν 

παρατεθούν στοιχεία που αποδεικνύουν, πως η εµπλοκή των ιδιωτών στα δηµόσια 

πράγµατα και ειδικά στην εξυπηρέτηση των δηµοσίων συµφερόντων δεν είναι κάτι 

καινούργιο. Αντιθέτως ιστορικά παρατηρείται µε διάφορες µορφές, που µε τον έναν ή 

άλλον τρόπο δεν απέχουν σηµαντικά της σύγχρονης µορφής συνεργασίας δηµοσίου και 

ιδιωτών µέσω των Σ∆ΙΤ. 

∆εν αποτελεί λοιπόν καινοφανές φαινόµενο οι ιδιωτικοί φορείς να συµµετέχουν ή και 

να αναλαµβάνουν µόνοι τους τη διεκπεραίωση καθηκόντων που έχουν δηµόσιο 

χαρακτήρα και θα αναµενόταν να αποτελούν αποκλειστική αρµοδιότητα του δηµοσίου 

τοµέα. Αντιθέτως, υποστηρίζεται, πως στην ιστορία σε αρκετές περιόδους η ανάθεση της 

κατασκευής, χρηµατοδότησης και διαχείρισης δηµοσίων έργων ήταν ζήτηµα των 

ιδιωτικών φορέων. Αυτό οφείλεται στην ιστορική εµφάνιση κυκλικών τάσεων ως προς 

την εναλλαγή του ιδιωτικού τοµέα και του δηµοσίου στην ικανοποίηση δηµοσίων 

σκοπών. 

Ακολούθως παρατίθενται στοιχεία που υποδηλώνουν, πως η ανάγκη αλλά και η έννοια 

της συνεργασίας- σύµπραξης των δηµοσίων και των ιδιωτικών φορέων δεν είναι 

άγνωστες τόσο σε χώρες του εξωτερικού όσο και στην Ελλάδα. Με τον τρόπο αυτόν 
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αµβλύνονται οι εντυπώσεις που αρχικώς δηµιουργούνται ως προς το αντιφατικό της 

εξυπηρέτησης δηµοσίων συµφερόντων και της ικανοποίησης δηµοσίων σκοπών από 

ιδιώτες. 

1.1.2.  Μορφές συνεργασίας ιδιωτών-δηµοσίου στο εξωτερικό. 
 

Από τα αρχαία χρόνια γίνονται αναφορές σε συνεργασία ιδιωτών και δηµοσίου στην 

εκτέλεση δηµοσίων έργων και στην εκµετάλλευση αυτών µε σκοπό τόσο την 

ικανοποίηση του γενικού συµφέροντος, όσο και την επιδίωξη επιχειρηµατικού κέρδους 

από τους ιδιώτες. Ήδη στην εποχή της ρωµαϊκής αυτοκρατορίας ο Ολυπιανός και ο 

Λίβιος επέλεξαν τη συνεργασία του δηµοσίου µε τους ιδιώτες για την κατασκευή, 

επισκευή ή και φροντίδα δηµοσίων υποδοµών και εγκαταστάσεων, όπως δρόµοι, 

δηµόσιες αγορές, ναοί ακόµα και θέατρα ή λιµάνια. Σε άλλες περιπτώσεις αναφέρεται η 

σύµπραξη δηµοσίου και ιδιωτών στην αρχαία Ρώµη για την εκτέλεση και διαχείριση 

έργων σχετικά µε την παροχή ύδρευσης προς τους πολίτες. Η εκτέλεση έργων σχετικά µε 

αυτά και η εκµετάλλευση τους γινόταν αντικείµενο συνεργασίας των ιδιωτών µε το 

δηµόσιο. 

Το 1870, όπου αναπτύχθηκε κυρίως το σιδηροδροµικό δίκτυο στη Γαλλία, υπήρχαν 

πολλές συµφωνίες σύµπραξης του δηµοσίου και των ιδιωτών ως προς την κατασκευή, 

χρηµατοδότηση και εκµετάλλευση σχετικών έργων. Το ίδιο ισχύει και για το δίκτυο 

παροχής ηλεκτρικής ενέργειας, γκαζιού και νερού. Εν γένει στη Γαλλία τον 19° και 20° 

αιώνα ενισχύθηκε η τάση αυτών των µορφών συνεργασίας µε αποτέλεσµα να 

παρατηρηθεί η διαµόρφωση των «εµπορικών δηµοσίων υπηρεσιών», στην παροχή των 

οποίων εµπλέκονταν ιδιωτικοί φορείς. 

1.1.3. Μορφές συνεργασίας ιδιωτών-δηµοσίου στην Ελλάδα. 
 

Η πρώτη αναφορά στην Ελλάδα για µορφή συνεργασίας ιδιώτη και δηµοσίου µε σκοπό 

την εκτέλεση δηµοσίου έργου και την ικανοποίηση αντίστοιχης δηµοσίας ανάγκης 

γίνεται σε σχέση µε την Ερέτρια τον 4° αιώνα π.Χ. Συγκεκριµένα, στην περίπτωση αυτή 

είχε ανατεθεί στον εργολάβο Χαιρεφάνη το έργο της αποξήρανσης της λίµνης «εν 

Πτέχαις». Το δηµόσιο στην περίπτωση αυτή δεν ανέλαβε ούτε την εκτέλεση του έργου, 

ούτε και τη χρηµατοδότηση του. Αντιθέτως, παραχώρησε στον ιδιώτη και την 

εκµετάλλευση του αποτελέσµατος του έργου αυτού για συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα, 

µε σκοπό αυτός να µπορέσει από τη διαχείριση του, να αντλήσει χρήµατα που θα 

απόσβεναν το κόστος του αλλά και θα απέφεραν σε αυτόν και κέρδος. Σε αυτή την 

ενέργεια ικανοποίησης δηµοσίων σκοπών και αναγκών η συµµετοχή του δηµοσίου 

περιοριζόταν στην παροχή της έκτασης προς υλοποίηση του έργου και σε αντίστοιχες 

διευκολύνσεις. Αντιθέτως, ο ιδιώτης αναλάµβανε τον κίνδυνο της κατασκευής, της 

χρηµατοδότησης και της αποδοτικής διαχείρισης ενός έργου µε δηµόσιο σκοπό και 

σηµασία. 

Στη σύγχρονη Ελλάδα υπάρχουν παραδείγµατα συνεργασιών, που παρουσιάζουν 

οµοιότητες στις συνεργασίες που εµφανίστηκαν σε ευρωπαϊκά κράτη, όπως π.χ. οι 
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συµβάσεις µε τις εταιρείες Πάουερ και Ούλεν για την παροχή ηλεκτρικής ενέργειας και 

ύδρευσης. Ακόµη, υπήρξαν οι συµφωνίες συνεργασίας για την αστική τηλεφωνία µε την 

Siemens und Halske και για τη διεθνή τηλεφωνία µε την Eastern. Στην ίδια κατηγορία 

ανήκουν και οι συµβάσεις του EOT µε ιδιώτες, που αποσκοπούσαν στην ανάπτυξη του 

τουρισµού µέσω ανέγερσης ξενοδοχείων από ιδιώτες επί ακινήτων του δηµοσίου, τα 

οποία διαχειρίζονταν το δηµόσιο. 

Έχουν παρουσιαστεί όµως και άλλες µορφές συνεργασίας-σύµπραξης των ιδιωτών µε 

το δηµόσιο σε υποδοµές παροχής δηµοσίων υπηρεσιών. Πριν την κατάργηση του, το 

άρθρο 1 παρ.3 του Ν.4458/1965 όριζε, πως επιτρέπεται µετά από έγκριση του Υπουργού 

Βιοµηχανίας να αναλαµβάνει η ΕΤΒΑ την οργάνωση και την εκµετάλλευση 

βιοµηχανικών περιοχών ή να παραχωρεί το δικαίωµα αυτό σε άλλα πρόσωπα που 

διαθέτουν την απαραίτητη τεχνική και οικονοµική δυνατότητα. Με το Ν. 973/1979, στο 

άρθρο 6, δόθηκε η δυνατότητα της παραχώρησης από το δηµόσιο ΚΕ∆ (Κτηµατική 

Εταιρεία ∆ηµοσίου), εκτάσεων σε ιδιώτες, προκειµένου να χρηµατοδοτήσουν, 

κατασκευάσουν και διαχειριστούν προς όφελος τους υποδοµές. Στο άρθρο 10 παρ.1 του 

Ν. 1815/1988 παρέχεται η δυνατότητα της έκδοσης προεδρικού διατάγµατος µε πρόταση 

του Υπουργού Μεταφορών και Επικοινωνιών, εκ του οποίου θα καθορίζονται τα σχετικά 

µε ίδρυση, κατασκευή και εκµετάλλευση αεροδροµίων από το ∆ηµόσιο ή από φυσικά 

πρόσωπα. Ακόµα το προεδρικό αυτό διάταγµα θα ορίζει και τα σχετικά µε τη σύναψη και 

τους όρους συµβάσεων παραχώρησης δικαιώµατος για την κατασκευή αεροδροµίων επί 

χερσαίων επιφανειών, µε αντάλλαγµα την εκµετάλλευση τους για ορισµένο χρονικό 

διάστηµα από νοµικό ή φυσικό πρόσωπο, καθώς και τα προσόντα των προσώπων αυτών. 

Σήµερα µπορούµε να δούµε το αεροδρόµιο των Σπάτων που το εκµεταλλεύεται η 

γερµανική Χόχτιφ καθώς και την Αττική οδό από την κοινοπραξία εταιρειών 

συµφερόντων του Μπόµπολα και τη γέφυρα Ρίου- Αντιρρίου µε επικεφαλής γαλλική 

πολυεθνική. 

Από τα παραπάνω φαίνεται, πως η συνεργασία του ιδιωτικού και του δηµόσιου τοµέα 

δεν είναι κάτι το άγνωστο. Παρατηρείται µια προσπάθεια αποµάκρυνσης του δηµοσίου 

από την ενεργό συµµετοχή σε τοµείς που ο ιδιωτικός τοµέας µπορεί εξίσου και πιο 

ικανοποιητικά να προσφέρει, ακόµα και αν αυτοί οι τοµείς σχετίζονται µε το δηµόσιο 

συµφέρον και την εξυπηρέτηση δηµοσίων αναγκών και σκοπών. 

1. 2. Τι είναι η «Σύµβαση Σύµπραξης ∆ηµοσίου και Ιδιωτικού Τοµέα»;  
 

Σύµφωνα µε τον ορισµό του άρθρου 1 παράγραφος 2 του Ν. 3389/2005, 

Συµβάσεις Σύµπραξης είναι οι έγγραφες συµβάσεις συνεργασίας από επαχθή αιτία που 

συνάπτουν οι ∆ηµόσιοι Φορείς σε τοµείς της αρµοδιότητάς τους µε νοµικά πρόσωπα του 

ιδιωτικού τοµέα («Ιδιωτικοί Φορείς») για την εκτέλεση έργων ή και την παροχή 

υπηρεσιών. Από το συνδυασµό του ορισµού αυτού µε τις διατάξεις του άρθρου 2 του 

ιδίου Ν. 3389/2005, µπορούµε να καταλήξουµε ότι τα κύρια χαρακτηριστικά των 

Συµβάσεων Σύµπραξης είναι τα ακόλουθα:  

- το αντικείµενο των Συµβάσεων είναι η εκτέλεση έργων ή και η παροχή υπηρεσιών  
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Ως εκτέλεση έργων θα πρέπει να εννοηθεί η κατασκευή και εγκατάσταση των 

απαιτουµένων υποδοµών για την αναβάθµιση των παρεχοµένων στους πολίτες 

υπηρεσιών και δύναται να περιλαµβάνει ενδεικτικά την ανέγερση κτιρίων, την 

κατασκευή εγκαταστάσεων, την ανακαίνιση υφισταµένων υποδοµών, την παροχή 

αναγκαίου εξοπλισµού.  

Ως παροχή υπηρεσιών θα πρέπει να εννοηθεί παροχή κάθε είδους υπηρεσιών όπως η 

συντήρηση των ανωτέρω έργων, η φύλαξη, η διοίκηση, διαχείριση, λειτουργία και 

εκµετάλλευσή τους.  

- το αντικείµενο των Συµβάσεων ανήκει στην αρµοδιότητα του ∆ηµοσίου Φορέα βάσει 

διάταξης νόµου ή βάσει σύµβασης ή βάσει του καταστατικού του  

Οι ∆ηµόσιοι Φορείς µπορούν να δραστηριοποιούνται µέσω Συµπράξεων σε τοµείς της 

αρµοδιότητάς τους. ∆εδοµένου ότι η εµπλοκή του Ιδιωτικού Φορέα που έχει επιλεγεί για 

τη συµµετοχή σε Σύµβαση Σύµπραξης είναι εξ ορισµού µακροχρόνια, η ανωτέρω 

απαίτηση διασφαλίζει τη δυνατότητα του αρµοδίου  

∆ηµόσιου Φορέα που έχει τη γνώση και το άµεσο ενδιαφέρον, να επιτύχει άµεση 

συνεργασία µε τον Ιδιωτικό Φορέα και αποτελεσµατική παρακολούθηση της λειτουργίας 

του έργου.  

- η Σύµβαση προβλέπει ότι η χρηµατοδότηση θα γίνει εν όλω ή εν µέρει µε κεφάλαια 

και πόρους που εξασφαλίζουν οι Ιδιωτικοί Φορείς  

Υπό την έννοια αυτή, ο Ιδιωτικός Φορέας εξασφαλίζει τη χρηµατοδότηση της εκτέλεσης 

του έργου ή της παροχής των υπηρεσιών, ή µέρος τουλάχιστον της χρηµατοδότησης 

αυτής. Ο ∆ηµόσιος Φορέας ή οι τελικοί χρήστες του έργου ή των υπηρεσιών δεν 

καλούνται να καταβάλλουν τίµηµα παρά µόνον αφού αρχίσει η λειτουργία του έργου ή 

παροχή των υπηρεσιών. Η καταβολή του τιµήµατος συνδέεται άµεσα µε την ποιότητα 

των παρεχοµένων υπηρεσιών και δύναται να µειώνεται ή και να µην καταβάλλεται σε 

περίπτωση µη τήρησης των προδιαγραφών απόδοσης που ο Ιδιωτικός Τοµέας έχει 

αναλάβει να τηρήσει ήδη κατά το στάδιο της επιλογής του για τη συµµετοχή στη 

Σύµπραξη.  

- η Σύµβαση είναι από επαχθή αιτία  

Με τη διάταξη αυτή, ο νοµοθέτης θέλησε να διασφαλίσει ότι µε τη Σύµβαση Σύµπραξης 

αναλαµβάνουν βάρη τόσο ο ∆ηµόσιος, όσο και ο Ιδιωτικός Φορέας που εµπλέκονται. Η 

Σύµβαση Σύµπραξης δεν είναι, δηλαδή, ούτε θα πρέπει να εκλαµβάνεται από τους 

∆ηµόσιους Φορείς ως, «χαριστική» σύµβαση, µε την οποία µόνον το ένα συµβαλλόµενο 

µέρος (και δη ο Ιδιωτικός Τοµέας) αναλαµβάνει υποχρεώσεις. Αντίθετα, πρόκειται για 

σύµβαση αµφοτεροβαρή µε την οποία ο Ιδιωτικός Τοµέας επιδιώκει αντάλλαγµα. Με 

βάση τα παραπάνω, συµβάσεις κατ’ εξοχήν χαριστικές, π.χ. δωρεές, χορηγίες χωρίς 

ανταποδοτικά οφέλη κλπ, δεν εµπίπτουν στην έννοια των Συµβάσεων Σύµπραξης.  

- ο Ιδιωτικός Φορέας αναλαµβάνει ουσιώδες µέρος των κινδύνων  

Η ανάληψη ουσιώδους µέρους των κινδύνων που συνδέονται µε τη χρηµατοδότηση, 

κατασκευή, διαθεσιµότητα (υποδοµή ή υπηρεσία διαθέσιµη προς χρήση) ή τη ζήτηση 

του αντικειµένου της Σύµπραξης και των συναφών κινδύνων, όπως ενδεικτικά του 

διαχειριστικού και του τεχνικού κινδύνου, από τον Ιδιωτικό Φορέα που συµµετέχει στη 
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Σύµπραξη αποτελεί κύρια διαφορά των Συµβάσεων Σύµπραξης από τις παραδοσιακές 

δηµόσιες συµβάσεις κατασκευής έργων, παροχής υπηρεσιών ή προµήθειας αγαθών. Η 

ανάληψη των κινδύνων στη Σύµβασης Σύµπραξης είναι ιδιαίτερα περίπλοκη, ωστόσο ο 

προσδιορισµός των κινδύνων πρέπει να ακολουθεί τον ορισµό της Eurostat. Από τις 

χώρες µε µεγαλύτερη εµπειρία στην εφαρµογή των συµπράξεων έχουµε µεγάλος εύρος 

παραδειγµάτων διαφορετικών µεθόδων ανάληψης κινδύνων από τον Ιδιωτικό Τοµέα. 

Κοινή συνισταµένη είναι η ανάληψη της ευθύνης από τον Ιδιωτικό Τοµέα για την 

προσήκουσα τελική παροχή υπηρεσιών στους πολίτες. Ωστόσο, και δεδοµένης της 

µακράς διάρκειας των Συµβάσεων Σύµπραξης, η κατανοµή των κινδύνων προϋποθέτει 

τη στενή συνεργασία όλων των εµπλεκοµένων µερών (συµπεριλαµβανοµένων των 

Τραπεζών ή άλλων δανειοδοτών) για την καταγραφή των κινδύνων και των τρόπων 

ασφάλισής τους (µέσω εµπραγµάτων ασφαλειών, ιδιωτικών συµβάσεων ασφαλίσεως, 

εγγυήσεων, κ.ά.). 

1.3. Το Ελληνικό Σύστηµα Υγείας. 
 

Ο όρος «προσφορά υπηρεσιών υγείας» εκφράζει την παροχή υπηρεσιών που 

προέρχονται από προµηθευτές υγείας (γιατρούς, νοσοκοµεία κ.τ.λ).  

Οι παράγοντες που προσδιορίζουν την προσφορά των υπηρεσιών υγείας είναι η επάρκεια 

των ανθρωπίνων πόρων, η ποσότητα των διαθέσιµων υλικών πόρων, το επιδηµιολογικό 

πρότυπο και η κοινωνικοοικονοµική ανάπτυξη.15 

Η έννοια της ικανοποίησης του ασθενούς έχει αναδειχθεί, στη διεθνή 

βιβλιογραφία, ως αξιόπιστος δείκτης για την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων των 

πολιτικών υγείας και σχετίζεται άµεσα µε την επαρκή ικανοποίηση των γενικών αλλά και 

των ειδικών αναγκών υγείας.16 Σύµφωνα µε τον Donabedian,17 η µεγιστοποίηση της 

ικανοποίησης του ασθενούς αποτελεί έναν από   τους   σηµαντικότερους   παράγοντες 

πιστοποίησης της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας. Το Ελληνικό Σύστηµα 

Υγείας ανήκει στα συστήµατα τύπου Bismarck, «Το κράτος έχει την ευθύνη για την 

παροχή υγείας στο σύνολο των πολιτών και οι υπηρεσίες υγείας παρέχονται ισότιµα σε 

κάθε πολίτη ανεξάρτητα από την κοινωνική και επαγγελµατική του κατάσταση».18 Οι 

υπηρεσίες υγείας στην Ελλάδα διακρίνονται σε τρία επίπεδα: την Πρωτοβάθµια, τη 

∆ευτεροβάθµια και την Τριτοβάθµια Παροχή Υπηρεσιών Υγείας.19 

Οι πηγές χρηµατοδότησης του Ελληνικού Συστήµατος Υγείας είναι ο Κρατικός 

Προϋπολογισµός, Κοινωνική ασφάλιση, και Ιδιωτικές πληρωµές.20 

            Η µέτρηση της ικανοποίησης έγκειται, σύµφωνα µε τους Ware et al,21 στη 

διερεύνηση ποικίλων  τυχών του τοµέα υγείας, οι οποίες σχετίζονται µεταξύ άλλων την 

προσβασιµότητα, την αποτελεσµατικότητα και τη διαθεσιµότητα των υπηρεσιών υγείας, 

καθώς και µε την ποιότητα του ανθρώπινου δυναµικού αλλά και του φυσικού 

περιβάλλοντος. Η ενηµέρωση που παρέχεται στο χρήστη για το πρόβληµα της υγείας 

του, ο χρόνος αναµονής, η ποιότητα και η διαθεσιµότητα του εξοπλισµού και τα υψηλά 

ποσοστά διαγνωστικής επιτυχίας αποτελούν ορισµένες από τις παραµέτρους που 

αξιολογούνται   για   την   αποτίµηση   της ικανοποίησης του ασθενούς από τις υπηρεσίες 
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υγείας. Η µέτρηση της ικανοποίησης µπορεί να αφορά σε διαφορετικά επίπεδα 

υγειονοµικής περίθαλψης, ενώ ο βαθµός ικανοποίησης του ασθενούς εξαρτάται κατά 

κύριο λόγο από τρεις παράγοντες, που σχετίζονται µε (α) τις προσδοκίες του από την 

υπηρεσία, (β) τα κοινωνικό-οικονοµικά χαρακτηριστικά του και, τέλος, (γ) την επίδραση 

των λεγόµενων ψυχοκοινωνικών παραγόντων.22 Ειδικότερα, η ικανοποίηση του 

ασθενούς συναρτάται άµεσα µε το βαθµό κατά τον οποίο οι προσδοκίες του 

επαληθεύονται. Υπό αυτή την έννοια, η ικανοποίηση αποτιµάται ως η διαφορά ανάµεσα 

σε αυτό που ο ασθενής προσδοκά από τις υπηρεσίες υγείας και σε αυτό που τελικά 

απολαµβάνει.23 Η πορεία ανάπτυξης των υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα είναι στενά 

συνδεδεµένη µε τις πολιτικές, οικονοµικές και κοινωνικές εξελίξεις που επικράτησαν 

στην χώρα µας ιδιαίτερα µετά την ανεξαρτησία της.24 Η Μικρασιατική καταστροφή, οι 

δυο παγκόσµιοι πόλεµοι, ο εµφύλιος, οι δικτατορίες και πολλοί άλλοι παράγοντες 

καθόρισαν την πορεία ανάπτυξης του κοινωνικού κράτους και των υπηρεσιών υγείας. 

Παρά τα σηµαντικά αυτά προβλήµατα που άφησαν την Ελλάδα τουλάχιστον είκοσι 

χρόνια πίσω, σε σύγκριση µε άλλες ∆υτικές χώρες, συγκροτήθηκε  ένας  υγειονοµικός  

τοµέας που απορροφά το 8,3°% του ΑΕΠ και απασχολεί το 3% του εργατικού 

δυναµικού.25 

Στην Ελλάδα ριζικές αλλαγές στον τοµέα Υγείας, που έχουν εξαγγελθεί ήδη από 

τη δεκαετία του 80, µέχρι πρόσφατα δεν είχαν υλοποιηθεί, ενώ νόµοι και προτάσεις 

έχουν ελλιπώς εφαρµοσθεί ή έχουν πέσει στο κενό, εν πολλοίς και λόγω του 

δυσβάστακτου κόστους τους.26  

Η ανάγκη για βελτίωση της υγείας σε παγκόσµια κλίµακα οδήγησε 72 κράτη και 

διεθνείς οργανώσεις που ασχολούνται µε ειδικά υγειονοµικά θέµατα να ιδρύσουν την 

Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας. 27 

Είµαστε η τελευταία χώρα στην Ευρώπη σε δηµόσιες και η πρώτη σε ιδιωτικές 

δαπάνες υγείας. Η αύξηση των ιδιωτικών δαπανών στην υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ 

είναι σταθερά αυξανόµενη τα τελευταία 20 έτη τουλάχιστον, ανεξαρτήτως κυβέρνησης ή 

µέτρων που λαµβάνονται για την δηµόσια υγεία. ∆εν µπορεί παρά να σχετίζεται µε το 

παραπάνω το γεγονός ότι στην Ελλάδα οι µετρήσεις δείχνουν τη µικρότερη ικανοποίηση 

του κόσµου από τις υπηρεσίες υγείας, στο σύνολο της Ε.Ε . Η Ελλάδα είναι η 4η χώρα 

του ΟΟΣΑ που εµφανίζει αυτής της έκτασης την ανισότητα στη χρηµατοδότηση. Η 

Ελλάδα παρουσιάζει ένα από τα µεγαλύτερα ποσοστά ιδιωτικών δαπανών στην Ευρώπη 

λόγω της αδυναµίας του δηµοσίου να καλύψει σε ικανοποιητικό βαθµό τις ολοένα 

αυξανόµενες ανάγκες υγείας των πολιτών σε ποσότητα και ποιότητα.28,29 

Ο τοµέας της υγείας δεν παύει να είναι ένας από τους σπουδαιότερους, ο 

κοινωνικός της χαρακτήρας είναι πάντοτε αδιαµφισβήτητος και κάθε πολίτης σε όλα τα 

µήκη και πλάτη της γης έχει κατακτήσει το δικαίωµα για φροντίδα υγείας.30 
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1.4. Συµπράξεις ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού Τοµέα (Σ∆ΙΤ) : 

Στοιχεία για το Ηνωµένο Βασίλειο και την υπόλοιπη Ευρώπη 

Εισαγωγή. 
Οι Συµπράξεις ∆ηµοσίου και Ιδιωτικού Τοµέα (Public-Private Partnerships – 

PPP) έχουν διαδραµατίσει σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη της Βρετανικής οικονοµίας 

κατά τη δεκαετία 1999-2009, ιδιαίτερα στο τοµέα των υποδοµών µε την ανέγερση 

σχολείων, νοσοκοµείων, φυλακών και την κατασκευή ή εκσυγχρονισµό του οδικού 

δικτύου της χώρας. Ο κύριος φορέας υλοποίησης των έργων Σ∆ΙΤ στο Ηνωµένο 

Βασίλειο είναι ο λεγόµενος Private Finance Initiative (PFI) – Public Private Finance 

(PPF). 

1.4.1. Οι Συµπράξεις ∆ηµοσίου και Ιδιωτικού Τοµέα (Σ∆ΙΤ) στο Ηνωµένο Βασίλειο. 
 

Κατά το 2008 υπεγράφησαν 34 συµβάσεις έργων Σ∆ΙΤ, περίπου το ήµισυ των 

αντιστοίχων συµβάσεων που είχαν υπογραφεί τη διετία 2005-2007. Η συνολική αξία 

όµως των συµβάσεων έργων για το 2008 ήταν περίπου 6,5 δις Λίρες, µείωση κατά 11% 

ως προς την συνολκή αξία συµβάσεων έργων για το 2007 (7,3 δις Λίρες). Σηµαντικότερη 

σύµβαση έργου ήταν η αφορούσα στην κατασκευή αεροσκαφών τάνκερς, σύµβαση η 

οποία κατατάσσεται ως τρίτη σε σπουδαιότητα και αξία µετά το µετρό του Λονδίνου και 

το Eurotunnel. Άλλες συµβάσεις έργων για το 2008 περιελάµβαναν έργα ανέγερσης 

σχολείων στο Κεντ, αναζωογόνησης περιοχής Croydon του Λονδίνου και ένα ευρύ 

πρόγραµµα εκπαίδευσης στη Βρετανική Πολεµική Αεροπορία.  

Μέχρι το τέλος του 2008, είχαν υπογραφεί στο Ηνωµένο Βασίλειο από το 1995 

και εντεύθεν 935 έργα Σ∆ΙΤ συνολικής αξίας 66 δις Λιρών. Κατά τη δεκαετία 1995-2005 

ετησίως υπεγράφοντο συµβάσεις έργων Σ∆ΙΤ συνολικής αξίας κατ’ έτος µεταξύ 2 δις και 

5 δις Λιρών. Κατά την περίοδο 2005-2008 η ετήσια συνολική αξία των έργων Σ∆ΙΤ ήταν 

υψηλότερη από την αρχική περίοδο, παρά το γεγονός ότι από το 2006 και εντεύθεν 

παρατηρείται σχετική κάµψη της ετήσιας συνολικής αξίας των έργων (9,6 δις Λίρες το 

2006). Μεταξύ του 2002 και του 2007, παρατηρείται σταθερότητα στο µέσο όρο των 

συµφωνηθέντων έργων Σ∆ΙΤ (περίπου 60 κατ’ έτος, µε εξαίρεση το 2004 που είχαν 

υπογραφεί 99 συµβάσεις έργων Σ∆ΙΤ, κυρίως στο τοµέα της υγείας). 

Η αξία κατ’ έργον Σ∆ΙΤ έχει σηµειώσει αύξηση κατά µέσο όρο για να 

προσεγγίσει το 2008 τα 192 εκ Λίρες. Από το 1996 έως το 2005 η ετήσια κατά µέσο όρο 

αξία έργου Σ∆ΙΤ υπολογίζεται µεταξύ 30   εκ και 70 εκ Λιρών. Από το 2006 και 

εντεύθεν η αξία έργου Σ∆ΙΤ κατά µέσο όρο ανέρχεται σε 100 εκ Λίρες.  Συνολικά, από 

το 1996 οι Συµπράξεις ∆ηµοσίου και Ιδιωτικού Τοµέα στο Ηνωµένο Βασίλειο 

αποτιµώνται στο 10-15% των επενδύσεων κεφαλαίου του δηµόσιου τοµέα στη χώρα.  
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1.4.2. Έργα Σ∆ΙΤ κατά τοµέα. 
 

Οι κυριότεροι τοµείς συµβάσεων έργων Σ∆ΙΤ το 2008 στο Ηνωµένο Βασίλειο 

ήταν οι τοµείς της άµυνας, της εκπαίδευσης και της υγείας, τάση η οποία παρατηρείται 

από το 2004 και εφεξής, µε συµβάσεις έργων Σ∆ΙΤ συνολικής αξίας στους τοµείς της 

άµυνας και της υγείας περίπου 8 δις Λίρες και στο τοµέα της εκπαίδευσης 6 δις Λίρες. 

Στο τοµέα των µεταφορών δεν υπήρξαν συµβάσεις έργων Σ∆ΙΤ το 2008, για πρώτη φορά 

από το 1994.  

Πίνακας 1  

Έργα Σ∆ΙΤ στο Ην. Βασίλειο κατά τοµέα και ετήσια αξία (2003-2008) σε εκ Λίρες. 

 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Άµυνα 925 900 654 2674 1000 3291 

Εκπαίδευση 373 456 749 1495 1514 1613 

Υγεία 667 2628 998 3010 1706 520 

Τοπική 

αυτοδιοίκηση, 

Στέγαση 

491 62 406 422 570 450 

Σκωτία 209 173 377 1003 1106 395 

Βόρεια 

Ιρλανδία 

105 60 18 390 382 125 

Γεωργία 

(Υπουργείο 

Γεωργίας) 

145 35 --- 421 175 98 

Υπουργείο 

Εσωτερικών 

138 74 38 --- 46 14 

Ουαλία --- 82 --- 42 17 10 

Μεταφορές 351 735 1021 150 727 --- 

Άλλα 57 40 --- --- 75 27 

ΣΥΝΟΛΟ 3.461 5.245 4.261 9.607 7.318 6.543 
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Ο τοµέας των µεταφορών, παραµένει ο σηµαντικότερος τοµέας υλοποίησης 

συµβάσεων έργων Σ∆ΙΤ στη χώρα καθ’ όλη τη διάρκεια της περιόδου 1987-2008 µε 

αναλογία 25,2%. Ακολουθούν ο τοµέας της υγείας µε 21,9% και της εκπαίδευσης µε 

17,2% µε τον τοµέα της άµυνας στο 14.1%, στέγασης στο 9,8%, επικοινωνιών στο 4,1% 

και τοπικής αυτοδιοίκησης στο 1,4%.  

 

1.4.3. Οι Συµπράξεις ∆ηµοσίου και Ιδιωτικού Τοµέα (Σ∆ΙΤ) στην υπόλοιπη 
Ευρώπη. 
 

Η αγορά συµβάσεων έργων Σ∆ΙΤ στην υπόλοιπη Ευρώπη παρουσιάζει σταθερή 

ανάπτυξη τα τελευταία χρόνια. Από το 2001 και εφεξής συνολικά στην υπόλοιπη 
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Ευρώπη υπεγράφησαν συµβάσεις έργων Σ∆ΙΤ συνολικής αξίας 37 δις ΕΥΡΩ, ενώ την 

ίδια περίοδο στο Ηνωµένο Βασίλειο και µόνο υπεγράφησαν συµβάσεις έργων Σ∆ΙΤ 

συνολικής αξίας 61 δις ΕΥΡΩ. 

Η αθροιστική αξία των συµβάσεων έργων Σ∆ΙΤ που έχουν υπογραφεί ως το 

τέλος 2008 είναι υψηλότερη στην Ισπανία και τη Γαλλία (4,1 δις ΕΥΡΩ ανά χώρα ενώ 

ακολουθεί η Ιταλία µε 3,6 δις ΕΥΡΩ και η Ιρλανδία µε 3,3 δις ΕΥΡΩ. Τα µεγαλύτερα  

έργα Σ∆ΙΤ αφορούν στις υποδοµές µεταφορών και κυρίως στο οδικό δίκτυο ενώ έπονται 

έργα εκσυγχρονισµού σιδηροδρόµων, κατασκευής τούνελ κλπ.  

Πίνακας 2  

Συνολική αξία έργων Σ∆ΙΤ ανά Ευρωπαϊκή χώρα περιόδου 2001-2008 σε εκ ΕΥΡΩ. 

       Υπογραφείσες 

συµβάσεις 

έργων Σ∆ΙΤ 

2001-2008 

Χώρα 2001-

2004 

2005 2006 2007 2008 Σύνολο  

Ισπανία 1000 1154 1664 309 --- 4127 38 

Γαλλία --- 1788 735 329 1241 4093 34 

Ιταλία 890 2179 439 55 --- 3563 20 

Ιρλανδία 720 121 623 1489 300 3253 19 

Ελλάδα --- 798 1600 3885 1000 2398 8 

Γερµανία 440 830 177 465 117 2029 40 

Βέλγιο 1300 480 --- 300 680 1780 6 

Ολλανδία 1302 --- 431 --- 1020 1733 9 

Πολωνία 1520 --- --- --- --- 1520 2 

Αυστρία 49 --- 850 --- --- 899 6 

Φινλανδία --- 700 --- --- --- 700 1 

Βουλγαρία --- 366 288 366 --- 654 6 

Ουγγαρία --- --- 38 15 500 556 11 

Κύπρος --- 500 --- --- --- 500 1 

Πορτογαλία 278 --- 32 140 --- 450 7 

Άλλες χώρες 485 2 490 --- --- 977 7 

ΣΥΝΟΛΟ 

(εκτός 

Ην.Βασιλείου) 

7.987 8.918 7.367 7.353 4.958 36.583 215 

        

Ην. Βασίλειο 21.849 6.237 14.111 10.698 8.236 61.131 536 

Πηγή: Public Private Finance 2009 και DLA Piper234 

Επιπρόσθετα των 215 συµβάσεων έργων Σ∆ΙΤ που υπεγράφησαν στην υπόλοιπη 

(εκτός Ην. Βασιλείου) Ευρώπη έως το 2008, η εταιρεία DLA Piper εκτιµά ότι θα πρέπει 

να υπολογισθούν και άλλα έργα που έχουν προκηρυχθεί από  τις αρχές του 2007 
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συνολικής αξίας 68 δις ΕΥΡΩ, µε αποτέλεσµα να σηµειωθεί αυξητική πορεία των έργων 

Σ∆ΙΤ, τα οποία είτε έχουν προκηρυχθεί είτε ευρίσκονται στη διαδικασία 

χρηµατοδότησης. Μετά την Ιταλία, η Γερµανία και η Ελλάδα από το 2007 και εφεξής 

παραµένουν οι χώρες µε τα περισσότερα έργα Σ∆ΙΤ (σε διαδικασία προκήρυξης) 

συνολικής αξίας 9,5 δις ΕΥΡΩ και 6,3 δις ΕΥΡΩ αντίστοιχα.  

1.5. Μέθοδοι Συνεργασίας - Παραδείγµατα χρηµατοδότησης - Αξιοποίηση ακίνητης 
περιουσίας 
Εισαγωγή 

Η συµβολή ιδιωτικών κεφαλαίων στη διαδικασία παραγωγής ή ανανέωσης και – κατʼ 

επέκταση της λειτουργίας - ορισµένων κατηγοριών έργων στη Υγεία που παραδοσιακά 

χαρακτηρίζονται ως δηµόσια, είτε µε τη συµµετοχή δηµόσιων πόρων είτε χωρίς αυτήν, 

διαµορφώνουν µια νέα ορολογία των οικονοµικών παρεµβάσεων στον τοµέα των 

δηµοσίων έργων Υγείας , γνωστή ως «αυτοχρηµατοδοτούµενα έργα». 

Η χρηµατοδότηση ενός τέτοιου έργου απαιτεί ένα µεγάλο αριθµό συµβατικών σχέσεων 

µεταξύ των εµπλεκοµένων µερών, οι οποίες συγκροτούν ένα ολοκληρωµένο και καλά 

οργανωµένο σχήµα προκειµένου αυτό να ολοκληρωθεί και να λειτουργήσει µε επιτυχία, 

τόσο από τεχνική όσο και από οικονοµική άποψη. 

1.5.1.Μέθοδοι Συνεργασίας ∆ηµοσίων Φορέων µε Ιδιώτες 

Ιστορικά τα µεγάλα έργα υποδοµής παγκόσµια (δρόµοι, γέφυρες, κανάλια, κλπ) 

χρηµατοδοτούνταν κυρίως από ιδιωτικά κεφάλαια. Μόνο περί τα τέλη του 19ου αιώνα ο 

δηµόσιος τοµέας άρχισε να αποτελεί τον βασικό χρηµατοδότη τέτοιων έργων, τάση η 

οποία συνεχίστηκε µέχρι τη δεκαετία του 1970. Έκτοτε άρχισε να εµφανίζεται µε όλο και 

περισσότερο έντονους ρυθµούς η αναβίωση της συµµετοχής ιδιωτών στη 

χρηµατοδότηση των µεγάλων έργων, η οποία σταδιακά άρχισε να παίρνει της 

Αυτοχρηµατοδότησης - Project Finance που γνωρίζουµε σήµερα. ∆ιεθνώς, εφαρµόζονται 

διάφορες µέθοδοι σύναψης συµµαχιών δηµόσιων φορέων µε ιδιώτες, οι κυριότερες των 

οποίων είναι: 

• B.O.T. (Build/Operate/Transfer) Κατασκευή/Λειτουργία/Μεταβίβαση, 

• B.O.O.T. (Build /Own/Operate/Transfer) 

Κατασκευή/Ιδιοκτησία/Λειτουργία/Μεταβίβαση, 

• R.O.T. (Rehabilitate /Operate /Transfer) 

Αποκατάσταση/Λειτουργία/Μεταβίβαση, 

• L.R.O. (Lease/ Rehabilitate/ Operate) Χρηµατοδοτική 

µίσθωση/Αποκατάσταση/Λειτουργία, 

• B.O.L.T. (Build/Own/Lease/Transfer) Κατασκευή / Ιδιοκτησία / 

Χρηµατοδοτική µίσθωση/ Μεταβίβαση [1]. 
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1.5.2.Συµπράξεις ∆ηµοσίου-Ιδιωτικού Τοµέα Σ∆ΙΤ 
 

Η ανάγκη µείωσης των δηµοσιονοµικών ελλειµµάτων και συγκράτησης του ύψους του 

∆ηµόσιου χρέους, που προέκυψαν έντονα κατά τη δεκαετία του 1990, ως απόρροια της 

συνθήκης του Maastricht και της συµµετοχής της, στην Ευρωπαϊκή Νοµισµατική Ένωση, 

οδήγησε και τη χώρα µας να επιδιώξει τη σταδιακή σµίκρυνση του δηµόσιου τοµέα, την 

απελευθέρωση των αγορών και την πραγµατοποίηση σηµαντικών επενδύσεων για την 

υλοποίηση των απαραίτητων έργων υποδοµής. Η ανάγκη αυτή για επενδύσεις που λόγω 

των δηµοσιονοµικών περιορισµών δεν µπορούσαν να καλυφθούν από το ∆ηµόσιο, 

οδήγησε στην αναζήτηση συνεργασιών µε τον ιδιωτικό τοµέα και στην υιοθέτηση του 

θεσµού της αυτοχρηµατοδότησης και ιδιαίτερα των Σ∆ΙΤ (Συµπράξεων ∆ηµοσίου 

Ιδιωτών) /PPPs (Public Private Partnerships) τον οποίο χρησιµοποιούσαν ήδη άλλες 

Ευρωπαϊκές χώρες235 .Η Σ∆ΙΤ σαν ιδέα ξεκίνησε στη Βρετανία το 1982 επί Thacher,ως 

Χρηµατοδότηση µε Πρωτοβουλία Ιδιώτη - Private Financing Initiative (PFI) για να 

µετεξελιχθεί επί Blair σε PPP. 

Η Ε.Ε. αναγνωρίζοντας τη µεγάλη σηµασία του νέου εργαλείου των Σ∆ΙΤ, εξέδωσε το 

2004 την Οδηγία 2004/18 και το Πράσινο Βιβλίο σχετικά µε τις Συµπράξεις ∆ηµόσιου & 

Ιδιωτικού Τοµέα και το Κοινοτικό ∆ίκαιο των ∆ηµοσίων Συµβάσεων και των 

Συµβάσεων Παραχώρησης, για να υποστηρίξει τη δηµιουργία νοµοθετικού πλαισίου σε 

κάθε κράτος µέλος, για την υλοποίηση έργων κοινωνικού χαρακτήρα µε βάση τις εθνικές 

προτεραιότητες236 . 

Το Σεπτέµβριο 2005 ψηφίσθηκε στην Ελληνική Βουλή ο Νόµος 3389/2005 για τις Σ∆ΙΤ, 

οι διατάξεις του οποίου είχαν συζητηθεί µε τους εκπροσώπους των φορέων που θα 

αποτελέσουν άµεσα ή έµµεσα τους κύριους εµπλεκόµενους στην υλοποίηση αντίστοιχων 

Συµβάσεων. 

Σ∆ΙΤ στην Υγεία –Χρηµατοδότηση µε την µέθοδο PFI-Private Finance Initiave 

(Χρηµατοδότηση µε Πρωτοβουλία του Ιδιώτη) 

Η µέθοδος χρηµατοδότησης PFI στον τοµέα της υγείας, βασίζεται στην ανάθεση από το 

∆ηµόσιο της προµήθειας ποιοτικών και µη Κλινικών υπηρεσιών από τον ιδιωτικό τοµέα, 

µε καθορισµένη απόδοση και µακροπρόθεσµα, συµπεριλαµβανοµένης της συντήρησης ή 

και κατασκευής της αναγκαίας υποδοµής. Ο ιδιώτης προµηθευτής αναλαµβάνει τη 

µελέτη, κατασκευή, χρηµατοδότηση και εκµετάλλευση του έργου237. Ακολούθως, ο 

δηµόσιος τοµέας πληρώνει ένα τίµηµα για την χρήση των υποδοµών. 

 

Παραδείγµατα χρηµατοδότησης: 

 

• Κατασκευή Νοσοκοµειακών Μονάδων 

• Ενοποιηµένα ∆ίκτυα ∆ιαγνωστικών Κέντρων 

• Χρηµατοοικονοµική ∆ιαχείριση 

• Συντήρηση Μηχανολογικών και Κτιριακών Εγκαταστάσεων 

• Υπηρεσίες Φύλαξης 

• Parking 
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1.5.3.Αξιοποίηση ακίνητης περιουσίας 
 

Mέσω της P.F.I. η Πολιτεία δεν ασχολείται µε την ανέγερση και απόκτηση παγίων 

στοιχείων, αλλά µε την αγορά από ιδιώτες των υπηρεσιών που προέρχονται από αυτά 

δεδοµένου ότι οι πολίτες δεν κρίνουν το κράτος βάσει της ακίνητης περιουσίας που 

διαθέτει, αλλά βάσει της ποιότητας και ποσότητας - επάρκειας των υπηρεσιών  που 

παρέχει στους φορολογουµένους.  

Tα κυριότερα χαρακτηριστικά της δηµοπράτησης ενός έργου, µέσω της µεθόδου P.F.I. 

είναι τα ακόλουθα: 

• Ανατίθεται από το ∆ηµόσιο σε έναν ιδιώτη ένα συµβόλαιο παροχής υπηρεσιών. 

• Στο συµβόλαιο γίνεται ακριβής προσδιορισµός των παρεχοµένων υπηρεσιών και 

των αντίστοιχων πληρωµών καθʼ όλη τη διάρκεια του συµβολαίου. 

• ιδιώτης είναι υπεύθυνος για το σχεδιασµό, την εκτέλεση, χρηµατοδότηση και 

λειτουργία του έργου που είναι απαραίτητο για την παροχή των συµφωνηµένων 

υπηρεσιών. Το ∆ηµόσιο καταβάλλει το αντίτιµο των υπηρεσιών που παρέχει ο 

ιδιώτης και όχι άµεσα οι τελικοί καταναλωτές. 

• Οι µέτοχοι της ιδιωτικής εταιρείας παραχώρησης είναι υποχρεωµένοι να 

συγκεντρώσουν τα κεφάλαια που απαιτούνται για να χρηµατοδοτήσουν την 

παροχή των απαιτούµενων υπηρεσιών προς το κράτος.  

• Το ∆ηµόσιο αγοράζει τις υπηρεσίες που του παρέχει ο ιδιώτης για µια συµβατική 

περίοδο 25-30 ετών.  

Τα κυριότερα οικονοµικά πλεονεκτήµατα που συνεπάγεται η µέθοδος για το ∆ηµόσιο 

είναι τα εξής: 239 

• ∆εν επιβαρύνεται το δηµόσιο χρέος µε νέα δάνεια για την εκτέλεση έργων. 

Σύµφωνα µε την Eurostat, όταν µια επιχείρηση κατασκευάζει ένα έργο και 

αναλαµβάνει τη διαχείριση και λειτουργία του επί ένα χρονικό διάστηµα κατά το 

οποίο λαµβάνει από τη γενική κυβέρνηση πληρωµές, που αντιπροσωπεύουν το 

τίµηµα της αγοράς των υπηρεσιών που παράγει το έργο αυτό, οι πληρωµές αυτές 

επιβαρύνουν το έλλειµµα του προϋπολογισµού κατά το έτος στο οποίο 

πραγµατοποιούνται. Πληρωµές τις οποίες το ∆ηµόσιο υποχρεούται να καταβάλει 

στο µέλλον δεν επιβαρύνουν το χρέος. 

• ∆εν απαιτείται καµία ταµειακή εκροή πριν από την έναρξη λειτουργίας του. 

• ∆εν είναι απαραίτητο το έργο να συγχρηµατοδοτηθεί από την Ευρωπαϊκή Ένωση  

Συµπερασµατικά: 

Η εφαρµογή των Σ∆ΙΤ στον ευαίσθητο χώρο της Υγείας µπορεί να διασφαλίσει τους 

απαραίτητους πόρους και µέσα για την υλοποίηση έργων συντοµεύοντας ταυτόχρονα τον 

χρόνο κατασκευής τους , εξοικονοµώντας πόρους που µπορούν να κατευθυνθούν σε 

κάλυψη άλλων κοινωνικών αναγκών , αυξάνοντας την αποδοτικότητα αυτών 

βελτιώνοντας και εξασφαλίζοντας ποιότητα στις παρεχόµενες υπηρεσίες και 

κατανέµοντας ορθολογικά τον κίνδυνο ανάµεσα στο ∆ηµόσιο και Ιδιωτικό Τοµέα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

Οι συµπράξεις δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα στο χώρο της υγείας και της πρόνοιας 
 

Η εξέλιξη του Εθνικού Συστήµατος Υγείας παρέκκλινε σηµαντικά από τις ιδρυτικές 

εξαγγελίες περί «υγείας ως κοινωνικού αγαθού», και φαίνεται να προσλαµβάνει τη 

µορφή ενός επικουρικού, προς τις ιδιωτικές υπηρεσίες υγείας, συστήµατος. 

Με αφετηρία το Ν.3389/2005, που άνοιξε το δρόµο της συνεργασίας ∆ηµόσιου και 

Ιδιωτικού τοµέα, οι Σ∆ΙΤ σήµερα παρουσιάζονται ως µια πρόσφορη συµπληρωµατική 

λύση για τον εκσυγχρονισµό των δοµών υγείας, της λειτουργίας τους, και της 

πληρότητας τους. Στο πλαίσιο αυτό ήδη το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης έχει προχωρήσει στην προώθηση συγκεκριµένων πρωτοβουλιών για την 

εκτέλεση έργων και την παροχή ποιοτικών υπηρεσιών προς τους πολίτες στον τοµέα της 

Υγείας και Πρόνοιας. 

2.1 Το Υγειονοµικό Σύστηµα στην Ελλάδα  

2.1.1 Το Εθνικό Σύστηµα Υγείας 
 

Με την ψήφιση του Ν. 1397/83 καθιερώθηκε για πρώτη φορά στη χώρα µας το 

Εθνικό Σύστηµα Υγείας (Ε.Σ.Υ.) δηµόσιου χαρακτήρα, µε σκοπό την προσφορά 

αναβαθµισµένων υπηρεσιών υγείας σε όλο τον πληθυσµό χωρίς διακρίσεις. Οι ραγδαίες 

µεταβολές στο κοινωνικό, οικονοµικό και τεχνολογικό περιβάλλον, οι πεπερασµένοι 

οικονοµικοί πόροι και οι αυξανόµενες ανάγκες περίθαλψης του πληθυσµού ως 

αποτέλεσµα της γήρανσης, επέβαλαν το θεσµικό εκσυγχρονισµό του συστήµατος υγείας. 

Έτσι, µέσα από µια σειρά νοµοθετηµάτων (Ν.1579/1985, Ν.1759/1988, Ν.2071/1992, 

Ν.2194/1994, Ν.2519/1997, Ν.2889/2001.   Ν.3106/2003,   Ν.3172/2003,   Ν.3235/2004,   

Ν.3304/05,   Ν.3329/05, Ν.3370/2005 και Ν. 3527/2007) η πολιτεία προσπάθησε είτε να 

αντιµετωπίσει χρόνια προβλήµατα είτε να καλύψει κενά του συστήµατος. Αντικείµενο 

µεταρρυθµίσεων αποτέλεσαν µεταξύ άλλων η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, η δηµόσια 

υγεία, οι προµήθειες των νοσοκοµείων, το Εθνικό Σύστηµα Κοινωνικής Φροντίδας και ο 

Κώδικας Ιατρικής ∆εοντολογίας. Στο πλαίσιο του στόχου της βελτίωσης της 

αποδοτικότητας και της ποιότητας των παρεχόµενων κρατικών υπηρεσιών υγείας 

εντάσσεται και η δηµιουργία ελεγκτικών µηχανισµών της διοικητικής δράσης των 

φορέων που δραστηριοποιούνται στους τοµείς υγείας και πρόνοιας (δηλαδή κυρίως το 

Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης  (Υ.Υ.Κ.Α.),  οι  ∆ιοικήσεις  

Υγειονοµικής  Περιφέρειας  (∆.Υ.Πε.) τα Νοσοκοµεία, τα Κέντρα Υγείας (Κ.Υ.) και οι 

Μονάδες Κοινωνικής Φροντίδας (Μ.Κ.Φ.). 

Οι θεσµοί αυτοί, η δράση των οποίων ήδη έχει αποδειχτεί πολύτιµη, είναι: ο Συνήγορος 

της Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (Ν-3293/2004) και το Σώµα Επιθεωρητών 

Υπηρεσιών Υγείας και Πρόνοιας (ΣΕΥΥΠ) (Ν.2920/2001).215 

Κύριο χαρακτηριστικό του ελληνικού συστήµατος υγείας είναι ο µεγάλος βαθµός 

συγκεντρωτισµού και κρατικής ρυθµιστικής παρέµβασης, καθώς κάθε πλευρά της 

χρηµατοδότησης και παροχής των υπηρεσιών υγείας είναι αντικείµενο ελέγχου του 
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Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (Υ.Υ.ΚΑ.). Η χάραξη της γενικής 

πολιτικής και ο συντονισµός της δράσης όλων των κρατικών οργάνων στον τοµέα της 

υγείας υπάγονται στις επιτελικές αρµοδιότητες του Υ.Υ.Κ.Α., ο σχεδιασµός της εθνικής 

στρατηγικής στο χώρο της υγείας και η υποβολή προτάσεων προς τον Υπουργό Υ.Κ.Α. 

ανήκει στις αρµοδιότητες του Κεντρικού Συµβουλίου Υγείας (ΚΕ.Σ.Υ.). Επίσης η 

ιεράρχηση των προτεραιοτήτων για την πολιτική δηµόσιας υγείας µε στόχο τη 

διαµόρφωση του Εθνικού Σχεδίου ∆ράσης (τετραετές) για τη δηµόσια υγεία κατόπιν 

εισηγήσεως προς το Υπουργείο Οικονοµίας και Οικονοµικών και το Υπουργείο Υγείας 

και Κοινωνικής Αλληλεγγύης ανήκει στην αρµοδιότητα του Εθνικού Συµβουλίου 

∆ηµόσιας Υγείας (Ε.ΣΥ.∆.Υ). Στην αρµοδιότητα του Υ.Υ.Κ.Α. ανήκει και η εποπτεία 

των οργανισµών κοινωνικής ασφάλισης, όσον αφορά στην παροχή από τους τελευταίους 

υγειονοµικών υπηρεσιών (κλάδος ασθενείας). Επίσης, υπό την εποπτεία της κεντρικής 

υπηρεσίας λειτουργεί ο Οργανισµός Καταπολέµησης των Ναρκωτικών (Ο.ΚΑ.ΝΑ), το 

Κέντρο Ελέγχου Ειδικών Λοιµώξεων (Κ.Ε.Ε.Λ), το Κέντρο Ελέγχου κατ Πρόληψης 

Νοσηµάτων (ΚΕ.ΕΛ.Π.Ν.Ο.), ο Εθνικός Οργανισµός Μεταµοσχεύσεων   (Ε.Ο.Μ), ο 

Εθνικός Οργανισµός Φαρµάκων (Ε.Ο.Φ) και η Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας 

(Ε.Σ.∆.Υ.).216 

Η δηµόσια υγεία είναι πρωτίστως άσκηση δηµόσιας πολιτικής και αποτελεί 

αντικείµενο ευθύνης του κράτους, άρα τελεί υπό την εγγύηση της Πολιτείας. Ορίζεται ως 

το σύνολο των οργανωµένων δραστηριοτήτων της πολιτείας και της κοινωνίας, που είναι 

επιστηµονικά τεκµηριωµένες και αποβλέπουν: στην πρόληψη νοσηµάτων, στην 

προστασία και στην προαγωγή της υγείας του πληθυσµού, στην αύξηση του 

προσδόκιµου επιβίωσης και στη βελτίωση της ποιότητας ζωής217 

Ειδικότερα από τη νοµοθεσία προκύπτει ένα «οργανόγραµµα στο χώρο της δηµόσιας 

υγείας », στο οποίο εντάσσονται οι εξής δοµές :217 

i.    Η Γενική Γραµµατεία ∆ηµόσιας Υγείας του Υ.Υ.Κ.Α. για τη χάραξη και την 

εφαρµογή της κυβερνητικής πολιτικής. Η Γενική ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας του 

Υ.Υ.Κ.Α. για την υλοποίηση µέτρων στο πλαίσιο Εθνικού Σχεδίου ∆ράσης για τη 

δηµόσια Υγεία, τον έλεγχο των υπηρεσιών της ∆ηµόσιας Υγείας και την 

παρακολούθηση και εποπτεία της εφαρµογής των πολιτικών της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

Ε.Ε. και του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας Π.Ο.Υ. για την προστασία της 

∆ηµόσιας Υγείας. 

iii. Οι περιφερειακές ∆ιευθύνσεις ∆ηµόσιας Υγείας ως εκτελεστικός µηχανισµός των 

πολιτικών και των παρεµβάσεων ∆ηµόσιας Υγείας του Εθνικού Σχεδίου ∆ράσεως 

στη γεωγραφική περιοχή της περιφέρειας. 

Iv Οι υπηρεσίες ∆ηµόσιας Υγείας της Τοπικής Αυτοδιοίκησης του πρώτου και 

       δευτέρου βαθµού. 

ν.    Οι υπηρεσίες, οι Οργανισµοί και άλλοι φορείς που προσφέρουν στον τοµέα της 

       ∆ηµόσιας Υγείας,  

νϊ.   Μη Κυβερνητικές Οργανώσεις 

Με βάση τον ιδρυτικό νόµο του Ε.Σ.Υ. (Ν. 1397/83) και τους µεταγενέστερους 

σχετικούς νόµους, το Ελληνικό Εθνικό Σύστηµα Υγείας εµφανίζει χαρακτηριστικά ενός 
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µεικτού συστήµατος, µε συµµετοχή του ιδιωτικού και δηµόσιου τοµέα, τόσο στην 

παροχή υπηρεσιών υγείας όσο και στη χρηµατοδότηση αυτών και κύρια χαρακτηριστικά 

την υποχρεωτική ασφάλιση, την ισότιµη και καθολική κάλυψη, το δηµόσιο χαρακτήρα 

των υποδοµών, την παραγωγή των υπηρεσιών υγείας από το κράτος, τη δηµόσια (κατά 

κύριο λόγο κρατική) χρηµατοδότηση218, καθώς και τη χρηµατοδότηση της µισθοδοσίας, 

του εξοπλισµού και των έργων από το κράτος µέσω προγραµµάτων δηµοσίων 

επενδύσεων ή κοινοτικών προγραµµάτων .26 

Στο πλαίσιο αυτό, οι δηµόσιες υπηρεσίες υγείας παρέχονται από το Ε.Σ.Υ. και τα 

ταµεία κοινωνικής ασφάλισης. Το Ε.Σ.Υ. προσφέρει σε όλους τους πολίτες της χώρας 

επείγουσα (προ) νοσοκοµειακή περίθαλψη (Ε.Κ.Α.Β.), πρωτοβάθµια φροντίδα µέσω των 

εξωτερικών ιατρείων των νοσοκοµείων, των κέντρων υγείας και των περιφερειακών 

αγροτικών ιατρείων και νοσοκοµειακή περίθαλψη µέσω των δηµόσιων νοσοκοµείων. Η 

κάλυψη των δαπανών γίνεται µέσω της γενικής φορολογίας. 

Τα ασφαλιστικά ταµεία προσφέρουν στους ασφαλισµένους τους κυρίως πρωτοβάθµια 

φροντίδα µέσω των πολύ-ιατρείων τους ή συµβεβληµένων ιατρών και διαγνωστικών 

κέντρων. Η ασφάλιση είναι υποχρεωτική και γίνεται µε βάση το επάγγελµα. Η 

χρηµατοδότηση των ασφαλιστικών φορέων βασίζεται στις εισφορές εργαζοµένων και 

εργοδοτών και τις κρατικές επιδοτήσεις ή κοινωνικούς πόρους. Κύριο χαρακτηριστικό 

του συστήµατος είναι ότι η έκταση της ασφαλιστικής κάλυψης και το εύρος των 

παροχών διαφέρουν µεταξύ των επιµέρους φορέων. 

Ο ιδιωτικός τοµέας υγείας επικεντρώνεται στη δραστηριοποίηση των ιδιωτικών 

ασφαλιστικών εταιρειών, την ίδρυση διαγνωστικών κέντρων, µαιευτηρίων και κλινικών, 

τη δραστηριότητα ιδιωτών ιατρών ειδικοτήτων, τις υπηρεσίες αποκατάστασης όπως 

φυσιοθεραπείες ή υπηρεσίες για ηλικιωµένους όπως τα γηροκοµεία. To Υ.Υ.Κ.Α. 

αντιµετωπίζει σοβαρά προβλήµατα στην προσπάθεια παρακολούθησης και ελέγχου του 

συστήµατος, δεδοµένης της απουσίας περιφερειακών οργάνων και ορισµένων 

νοµοθετικών κενών σχετικά µε τους όρους λειτουργίας των ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας. 

Η διάρθρωση του ελληνικού υγειονοµικού συστήµατος στα βασικά επίπεδοι φροντίδας 

υγείας ανάλογα µε το είδος των υπηρεσιών που παρέχονται κατηγοριοποιείται στην 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (έξω-νοσοκοµειακή περίθαλψη) και στη ∆ευτεροβάθµια 

-Τριτοβάθµια (έσω-νοσοκοµειακή περίθαλψη). 

Μέσα στο πέρασµα των τελευταίων δεκαετιών, παρά τη σηµαντική ποσοτική και 

ποιοτική µεγέθυνση του υγειονοµικού µας συστήµατος, το Εθνικό Σύστηµα Υγείας 

εξακολουθεί να εµφανίζει αρνητικά φαινόµενα, στρεβλώσεις και δυσλειτουργίες, που 

ολοένα και πιο συχνά αποτελούν αντικείµενο δηµοσιογραφικών ερευνών. Οι 

περισσότεροι, ίσως, από εµάς έχουν γίνει µάρτυρες της προβληµατικής κατάστασης, 

στην οποία βρίσκονται οι περισσότερες δηµόσιες µονάδες υγείας, που σπάνια 

ανταποκρίνονται στις απαιτήσεις και τις ανάγκες ενός σύγχρονου και ευέλικτου 

συστήµατος υγείας. 

Η ελλιπής οργάνωση και λειτουργία, η χαµηλή αποδοτικότητα και 

αποτελεσµατικότητα, η έλλειψη σύγχρονου εξοπλισµού, η ανεπάρκεια εξειδικευµένου 

προσωπικού, η άσχηµη κατάσταση των κρατικών νοσοκοµείων και εν γένει Ιδρυµάτων, 
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το υπερ-ειδικευµένο και παράλληλα ανισοµερώς κατανεµηµένο ιατρικό προσωπικό, η 

οικονοµική διάκριση («φακελάκι») στην παροχή υπηρεσιών, το χαµηλό επίπεδο των 

νοσοκοµειακών υπηρεσιών, η ανεξέλεγκτη ανάπτυξη του ιδιωτικού τοµέα υγείας, η 

απουσία αυστηρού θεσµικού πλαισίου και µηχανισµών ελέγχου του συστήµατος, η 

υποχρηµατοδότηση και η απουσία µίας ολοκληρωµένης πολιτικής για τη δηµόσια υγεία 

και κατ' επέκταση η ανυπαρξία συστηµατικής και πλήρους πληροφόρησης του πολίτη, 

ως µέρος της αγωγής υγείας αποτελούν µερικούς από τους λόγους, για τους οποίους η 

υγεία στον τόπο µας νοσεί και ο πολίτης δεν απολαµβάνει το αγαθό της υγείας στον 

προσήκοντα βαθµό. 

Ως «ελληνικό παράδοξο» χαρακτηρίζεται το γεγονός ότι δεδοµένης της καθολικής 

υγειονοµικής κάλυψης του πληθυσµού από το σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης, το 

υγειονοµικό µας σύστηµα είναι το πλέον ιδιωτικοποιηµένο µεταξύ των ευρωπαϊκών 

χωρών220. Η Ελλάδα εµφανίζει το µικρότερο ποσοστό δηµόσιας δαπάνης ως ποσοστό επί 

των συνολικών δαπανών για την υγεία στις χώρες του ΟΟΣΑ δαπανώντας µόλις το 

42,8% της συνολικής δαπάνης για την υγεία. Είναι αξιοσηµείωτο ότι ακόµη και, στις 

άκρως φιλελεύθερες Η.Π.Α., των οποίων η κουλτούρα είναι εντελώς ξένη ως προς τα 

εθνικά συστήµατα υγείας, το ποσοστό των δηµοσίων δαπανών για την υγεία ως προς τις 

συνολικές δαπάνες είναι µεγαλύτερο (45,1%) από αυτό της Ελλάδας. Η ιδιωτική δαπάνη 

υγείας αντίστοιχα ως ποσοστό της συνολικής δαπάνης υγείας είναι η µεγαλύτερη στον 

ΟΟΣΑ αγγίζοντας το 57,2% το 2005220. 

Εξαιτίας του ότι στην Ελλάδα δεν υπήρξε µία συστηµατική και επαρκής δηµόσια 

πολιτική για τη δηµόσια υγεία µε αποτέλεσµα τη διαιώνιση των προβληµάτων του 

συστήµατος, καθώς το ισχύον θεσµικό πλαίσιο εφαρµόζεται αποσπασµατικά έχουµε σαν 

αποτέλεσµα την απαξίωση του ΕΣΥ και τη στροφή των πολιτών στον ιδιωτικό τοµέα 

παροχής φροντίδας υγείας, που αφενός µεν δηµιουργεί συνθήκες ανισότητας στην 

υγειονοµική ανθρωπογεωγραφία της χώρας και αφετέρου προσφέρει ένα προνοµιακό 

πεδίο ανάπτυξης επιχειρηµατικής δραστηριότητας και υλοποίησης επενδύσεων από την 

πλευρά του ιδιωτικού κεφαλαίου. 

 

2.1.2 Η προστασία της υγείας 
 

Οι νοµικοί κανόνες που διέπουν την προστασία της υγείας τίθενται πρώτα απ' όλα στο 

Σύνταγµα. Το δικαίωµα στην υγεία κατοχυρώνεται συνταγµατικά στο άρθρο 21 παρ.3 

(«Το κράτος µεριµνά για την υγεία των πολιτών..»), του Συντάγµατος καθώς και στο 

άρθρο 5 παρ.5 («Καθένας έχει δικαίωµα στην προστασία της υγείας»), και άρθρο 7 παρ.2 

(«7α βασανιστήρια, οποιαδήποτε σωµατική κάκωση, βλάβη της υγείας ή άσκηση 

ψυχολογικής βίας.... απαγορεύονται και τιµωρούνται, όπως νόµος ορίζει») ως κοινωνικό 

και θετικό δικαίωµα µε δύο διαφορετικές εκφάνσεις: µε πλατιά έννοια καθώς ανήκει 

στον ευρύτερο κοινωνικό χώρο και µε στενή ως αναγόµενο στην υπόσταση του 

ανθρώπου221 . Εκτός από την υποχρέωση του κράτους να λαµβάνει µέτρα για τη 

διατήρηση και την αποκατάσταση της υγείας των πολιτών, η προστασία της υγείας ως 
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ατοµικό δικαίωµα, υποχρεώνει τα κρατικά όργανα και κάθε άλλο δηµόσιο ή ιδιωτικό 

υποκείµενο να απέχουν από ενέργειες που προσβάλλουν την υγεία των πολιτών. Στο 

πλαίσιο αυτό κινείται και η ερµηνευτική δήλωση της παρ. 4 του άρθρου 5 

«Απαγορεύονται ατοµικά διοικητικά: µέτρα που περιορίζουν σε οποιονδήποτε Έλληνα την 

ελεύθερη κίνηση ή εγκατάσταση στη Χώρα, καθώς και την ελεύθερη έξοδο και είσοδο σε 

αυτή. ...» του Συντάγµατος, στην οποία, ορίζεται ότι στην απαγόρευση αυτή «... δεν 

περιλαµβάνεται η απαγόρευση της εξόδου      πράξη του εισαγγελέα, εξαιτίας ποινικής 

δίωξης, ούτε η λήψη µέτρων που επιβάλλονται για την προστασία της δηµόσιας υγείας ή 

της υγείας ασθενών, όπως νόµος ορίζει.217. Γενικότερα η υγεία ως θεµελιώδες δικαίωµα 

λαµβάνει αµυντικό (αποκρούει, κάθε είδους επιθετικές ενέργειες) (άρθρο 5 παρ. 5 καθώς 

και άρθρο 7 παρ.2 του Συντάγµατος), προστατευτικό (αξίωση για προστασία από 

επιθετικές ενέργειες) και διασφαλιστικό (αξίωση για παροχή, βλ. ∆ιοικ Εφ Πειρ 

1048/1994) περιεχόµενο και ανάγεται έτσι σε συνταγµατικά κατοχυρωµένη κρατική 

µέριµνα ενώ τέλος ενεργεί κατά πάντων, δηλ. τριτενεργεί (άρθρο 25 παρ. 1 εδ. γ του 

Συντάγµατος). Επιπρόσθετα θα πρέπει να επισηµανθεί ότι το δικαίωµα στη δηµόσια 

υγεία θα πρέπει να αντιµετωπίζεται µε βάση και την κατά το άρθρο 25 παρ. 1 αρχή της 

αναλογικότητας µεταξύ του επιδιωκόµενου δηµόσιου σκοπού και του 

χρησιµοποιούµενου µέτρου προς επίτευξη του, εφόσον το µέτρο περιορίζει 

συνταγµατικά δικαιώµατα217. 

Η γραµµατική διατύπωση του άρθρου 21 παρ.3 του Συντάγµατος ότι το κράτος 

«µεριµνά» για την υγεία των πολιτών, δεν συνεπάγεται την κατοχύρωση του 

δικαιώµατος της «δωρεάν υγείας» όπως συµβαίνει στην αντίστοιχη περίπτωση της 

παιδείας (άρθρο 16 παρ.4 του Συντάγµατος), ούτε και την κατοχύρωση ειδικών µέτρων 

για την προστασία της υγείας. Απλώς «µεριµνά», µε την έννοια ότι ανατίθεται στον 

κοινό νοµοθέτη να συγκεκριµενοποιήσει την κρατική µέριµνα (ΣτΕ 3292/1988) 

οργανώνοντας υπηρεσίες για όλα τα άτοµα όπως ο Ν.1397/83 που θεσπίζει το Ε.Σ.Υ.222 

Με αυτόν τον τρόπο το κράτος αναλαµβάνει την υποχρέωση όχι να είναι οι πολίτες υγιείς 

αλλά να παρέχονται κατάλληλες υπηρεσίες προς το σκοπό αυτό (ΣτΕ 400/1986 σύµφωνα 

µε το οποίο «το άρθρο 21 παρ.3 ιδρύει ευθεία εκ του Συντάγµατος υποχρέωση του κράτους 

yia τη λήψη θετικών µέτρων προς προστασία της υγείας των πολιτών, στους οποίους δίνει 

το δικαίωµα να απαιτήσουν από την πολιτεία την πραγµάτωση της αντίστοιχης 

υποχρεώσεως
- της.»). 

Από τη συστηµατική ερµηνεία των διατάξεων του Συντάγµατος προκύπτει µια 

πολυδιάστατη διασφάλιση της προστασίας της υγείας από το κράτος, που καλύπτει τη 

λήψη θετικών µέτρων πρόληψης και υγειονοµικής φροντίδας µέσω της; οργάνωσης 

υψηλού επιπέδου υπηρεσιών υγείας. Καταδεικνύεται επίσης ότι η δέσµευση του κράτους 

να προσφέρει στους πολίτες τις κατάλληλες υπηρεσίες πρωτοβάθµιας και 

δευτεροβάθµιας περίθαλψης είναι όσο χρειάζεται εξειδικευµένη ώστε να εξυπηρετεί όχι 

µόνο το γενικότερο δηµόσιο συµφέρον αλλά επί πλέον τα ιδιαίτερα προβλήµατος υγείας 

των πολιτών που αποκτούν έτσι γνήσια δικαιώµατα για συγκεκριµένες υγειονοµικές 

παροχές. 
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2.2 Το σύστηµα της Κοινωνικής Πρόνοιας στην Ελλάδα 
 

Τα χαρακτηριστικά του ελληνικού συστήµατος κοινωνικής πρόνοιας αντανακλούν την 

ιδιότυπη πορεία οικοδόµησης του κοινωνικού κράτους στην Ελλάδα 223. Το κοινωνικό 

κράτος στην Ελλάδα οικοδοµήθηκε (Ν.2082/92, Ν.2345/95, Ν.2646/98 και 

Ν.3329/2005) χωρίς συντονισµό και προέκυψε ως αποτέλεσµα συνεχών συµβιβασµών µε 

οµάδες πίεσης ή περιστασιακής αντιµετώπισης κρίσεων µε αποτέλεσµα το σηµερινό 

κοινωνικό κράτος να µην αποτελεί ένα συνεκτικό σύνολο κοινωνικών πολιτικών αλλά να 

απαρτίζεται από αποσπασµατικές ρυθµίσεις που δεν αφορούν στο σύνολο του 

πληθυσµού. Αυτό είχε ως αποτέλεσµα οι κοινωνικοί θεσµοί στην Ελλάδα να απέχουν 

σήµερα από τους αντίστοιχους της ∆. Ευρώπης ποσοτικά και ποιοτικά. Ποσοτικά, γιατί 

οι κοινωνικές δαπάνες στην Ελλάδα δεν έχουν υπερβεί ποτέ το 25% του Ακαθάριστου 

Εθνικού Προϊόντος (ΑΕΠ) και οι κοινωνικές ανισότητες εξακολουθούν να είναι έντονες 

και µετά τη µεταφορά πόρων στα νοικοκυριά µέσα από τις κοινωνικές πολιτικές. 

Ποιοτικά, οι διαφορές εµφανίζονται µε την καθυστέρηση στην ανάπτυξη συνολικών 

πολιτικών για τη στήριξη ευπαθών κοινωνικών οµάδων224. Αυτά τα χαρακτηριστικά δεν 

αποτελούν αποκλειστικό προνόµιο της Ελλάδας. 

Το ελληνικό σύστηµα κοινωνικής πρόνοιας λειτουργεί ως ένα κεντρικά κατευθυνόµενο 

µοντέλο παροχής επιδοµάτων σε χρήµα, παροχών σε είδος και προσωπικών κοινωνικών 

υπηρεσιών, το οποίο στηρίζεται στην παρέµβαση των φορέων του δηµόσιου τοµέα. Οι 

ιδιωτικές επιχειρήσεις προσφέρουν υπηρεσίες στα άτοµα που δεν προσφεύγουν στη 

χρησιµοποίηση του δηµόσιου συστήµατος, ενώ οι εθελοντικοί φορείς προωθούν κυρίως 

συλλογικά αιτήµατα των µελών τους ή έρχονται να αναπληρώσουν κενά που 

δηµιουργούνται στον τοµέα της κοινωνικής προστασίας, που απορρέουν από την 

περιοριστική λειτουργία των δηµόσιων υπηρεσιών225. 

Ο όρος κοινωνική φροντίδα αποδίδει την προστασία που παρέχεται σε άτοµα ή οµάδες 

µε προγράµµατα πρόληψης και αποκατάστασης και αποσκοπεί στη δηµιουργία 

προϋποθέσεων ισότιµης συµµετοχής των ατόµων στην οικονοµική και κοινωνική ζωή 

και να τους εξασφαλίσει ένα αξιοπρεπές επίπεδο διαβίωσης. 

Η κοινωνική φροντίδα µπορεί να διακριθεί σε πρωτοβάθµια (παροχή υπηρεσιών 

ανοιχτής φροντίδας), δευτεροβάθµια (παροχή υπηρεσιών φιλοξενίας ή κλειστής 

φροντίδας) και σε τριτοβάθµια (παροχή υπηρεσιών ανοιχτής και κλειστής κοινωνικής 

φροντίδας). 

Το σύστηµα κοινωνικής πρόνοιας στην Ελλάδα έρχεται αντιµέτωπο µε έντονες 

προκλήσεις και πιέσεις προσαρµογής στο µεταβαλλόµενο διεθνές κοινωνικοοικονοµικό 

περιβάλλον (δηµογραφικές µεταβολές, µετασχηµατισµός των παραδοσιακών δοµών της 

οικογένειας, µείωση στα επίπεδα παροχής άτυπης φροντίδας, εισροή µεγάλου αριθµού 

µεταναστών, εξευρωπαϊσµός κ.λπ.) και µε τις νέες κοινωνικές ανάγκες που 

δηµιουργούνται και χρήζουν άµεσης αντιµετώπισης. Οι αδυναµίες του ελληνικού 

συστήµατος κοινωνικής προστασίας επιβάλλουν αλλαγή προσανατολισµού της 

οικονοµικής ενίσχυσης, µέσω της επιδοµατικής πολιτικής, της εξασφάλισης ποιοτικών 
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κοινωνικών υπηρεσιών και της οργάνωσης υποδοµών υποστήριξης και µηχανισµών 

κοινωνικής ενσωµάτωσης των ευπαθών οµάδων. 

 

2.2.1 Η προστασία της κοινωνικής πρόνοιας 
 

Το ισχύον Σύνταγµα, αφιερώνει τα άρθρα 4-25 στα ατοµικά και κοινωνικά δικαιώµατα, 

των οποίων το περιεχόµενο είναι δηλωτικό της µεταβολής του - κράτους σε 

προστατευτικό - κοινωνικό κράτος δικαίου. Αξιοσηµείωτο από την άποψη αυτή, είναι το 

άρθρο 25 παρ.1 Συντ., που ορίζει ότι «τα δικαιώµατα του ανθρώπου ως ατόµου και ως 

µέλους του κοινωνικού συνόλου, και η αρχή του κοινωνικού κράτους δικαίου τελούν υπό 

την εγγύηση του κράτους» και κατοχυρώνει την αρχή του Κοινωνικού Κράτους. Tο 

κοινωνικό κράτος αποτυπώνει µια συγκεκριµένη θεσµική µορφή κράτους πρόνοιας, όπου 

κατοχυρώνεται θεσµικά η παρεµβατική λειτουργία του κράτους που αποσκοπεί στην 

άσκηση κοινωνικής πολιτικής. 

Από τους στόχους του κοινωνικού κράτους προκύπτει και το περιεχόµενο του, που 

συνίσταται στην αξίωση για κοινωνική πρόνοια, για κοινωνική φροντίδα, στον 

καθορισµό του οικονοµικού και κοινωνικού συντάγµατος, στην κοινωνική ασφάλιση και 

στη φορολογική πολιτική. 

Η κρατούσα στη θεωρία γνώµη δέχεται ότι το άρθρο 21 του Συντάγµατος -

κατοχυρώνει ένα ενιαίο δικαίωµα για κοινωνική πρόνοια, δηλαδή για παροδικού 

χαρακτήρα στοιχειώδη προστασία των ευπαθών κοινωνικά οµάδων πληθυσµού, µε 

σκοπό την πρόληψη, µείωση ή επανόρθωση µιας δυσµενούς κοινωνικής ή οικονοµικής 

ανάγκης226. Επιµέρους εκφάνσεις αυτού του δικαιώµατος συνιστούν οι κάτωθι διατάξεις 

του άρθρου 21 του Συντάγµατος: 

•  παρ. 2. «Πολύτεκνες οικογένειες, ανάπηροι πολέµου και ειρηνικής περιόδου, θύµατα 

πολέµου, χήρες και ορφανά εκείνων που έπεσαν στον πόλεµο, καθώς και όσοι πάσχουν 

από ανίατη σωµατική ή πνευµατική νόσο έχουν δικαίωµα ειδικής φροντίδας από το 

Κράτος». 

• παρ. 3. «Το Κράτος µεριµνά για την υγεία των πολιτών και παίρνει ειδικά µέτρα για την 

προστασία της νεότητας, του γήρατος, της αναπηρίας και για την περίθαλψη των απόρων». 

• παρ. 4. «Η απόκτηση κατοικίας από αυτούς που την στερούνται ή που στεγάζονται 

ανεπαρκώς αποτελεί αντικείµενο ειδικής φροντίδας του Κράτους». 

• παρ. 5. «Ο σχεδιασµός και η εφαρµογή δηµογραφικής πολιτικής, καθώς και η λήψη 

όλων των αναγκαίων µέτρων αποτελεί υποχρέωση του Κράτους». 

• παρ. 6. «Τα άτοµα µε αναπηρίες έχουν δικαίωµα να απολαµβάνουν µέτρων που 

εξασφαλίζουν την αυτονοµία, την επαγγελµατική ένταξη και τη συµµετοχή τους στην 

κοινωνική, οικονοµική και πολιτική ζωή της Χώρας».  

 Από τα προαναφερόµενα φαίνεται ότι Πολιτεία οφείλει, µε τη λήψη 

συγκεκριµένων νοµοθετικών, θεσµικών και διοικητικών µέτρων, να εκδηλώνει έµπρακτα 

το ενδιαφέρον της για τις ευπαθείς κοινωνικά οµάδες πληθυσµού. Επιπρόσθετα οι 

ευπαθείς κοινωνικά οµάδες έχουν το δικαίωµα να απολαµβάνουν παροχές (ιδρυµατική 
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περίθαλψη όπως οι «Μονάδες Φροντίδας Ηλικιωµένων», στέγη και ανοιχτή περίθαλψη 

όπως τα «Κέντρα Ανοιχτής Προστασίας Ηλικιωµένων (Κ.Α.Π.Η.)» τα Κέντρα 

Ηµερήσιας Φροντίδας Ηλικιωµένων (Κ.Η.Φ.Η.) κ.ά.) προερχόµενες από την κοινωνική 

πρόνοια, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι θεµελιώνεται ευθεία αγώγιµη αξίωση κατά του 

Κράτους. 

2.3 Η συµβατότητα του Ν.3389/2005 στον τοµέα της Υγείας & Πρόνοιας 
 

Όπως προαναφέρθηκε και πρωτύτερα, η µέριµνα για την προστασία της; υγείας των 

πολιτών προβλέπεται ως βασικό καθήκον του Κράτους (άρθρο 21 παρ. 3 του 

Συντάγµατος και άρθρο 1 του Ν. 1397/1983). Με άλλα λόγια, η παροχή υπηρεσιών 

υγείας ανάγεται από το Σύνταγµα σε αντικείµενο δηµόσιας υπηρεσίας. 

Όµως, η διάταξη του άρθρου 21 παρ. 3 του Συντάγµατος αναθέτει στο Κράτος τη 

µέριµνα για την υγεία των πολιτών και όχι το µονοπώλιο στην παροχή υπηρεσιών υγείας. 

Η νοµολογία του ΣτΕ 1374/1997 είναι κατηγορηµατική ως προς το ζήτηµα αυτό 

«...κατά... την έννοιαν τον άρθρ. 21 παρ. 3 τον Συντάγµατος, δι' αυτού δεν θεσπίζεται 

κρατικόν µονοπώλιον παροχής υπηρεσιών υγείας». Επίσης, σύµφωνα µε την άποψη της 

µειοψηφίας στο ΣτΕ (Ολ.) 400/1986, «...το άρθρον 21 § 3 του Συντάγµατος δεν έχει την 

έννοιαν ότι επιτρέπει την θέσπισιν κρατικού µονοπωλίου παροχής υπηρεσιών υγείας...». Το 

Σύνταγµα δηλαδή δεν αποκλείει (ΣτΕ 1374/1997) την παροχή υπηρεσιών υγείας και από 

φορείς του ιδιωτικού τοµέα. Βέβαια, στην περίπτωση της υγείας δεν κατοχυρώνεται ρητή 

συνταγµατική ελευθερία υπέρ των ιδιωτών, όπως αντίθετα στο άρθρο 16 παρ 8 εδ. α' του 

Συντάγµατος αναφορικά µε την ιδιωτική παιδεία. Όµως, το Σύνταγµα καθιερώνει 

γενικότερα τεκµήριο υπέρ της ελευθερίας, δηλαδή θεσµοθετεί την αρχή πως ότι δεν 

απαγορεύεται, είναι επιτρεπτό και δεν µπορεί να εµποδιστεί. 

Επίσης, από τη συνταγµατική διάταξη του άρθρου 5 παρ. 1 (στην οποία προστατεύεται 

η οικονοµική - επιχειρηµατική ελευθερία των ιδιωτικών φορέων παροχής υγειονοµικών 

υπηρεσιών), σε συνδυασµό και µε τη θεµελιώδη συνταγµατική αρχή του άρθρου 2 παρ. 

1, προκύπτει ότι δεν είναι συνταγµατικά επιτρεπτή η επικράτηση ενός συγκεντρωτικού 

κοινωνικού Κράτους µε αποκλειστική παραγωγή και κατανοµή των υγειονοµικών 

µέσων222. Εποµένως, οι ιδιώτες και οι ιδιωτικές επιχειρήσεις µπορούν να αναπτύσσουν 

δραστηριότητες στον τοµέα της υγείας (άρθρο 1 Ν.2071/1992) οι οποίες τελούν υπό την 

εποπτεία του Κράτους. 

Με το άρθρο 25 του Συντάγµατος κατοχυρώνεται η αρχή του Κοινωνικού Κράτους (µε 

περιεχόµενο την αξίωση για κοινωνική πρόνοια, για κοινωνική φροντίδα, στον 

καθορισµό του οικονοµικού και κοινωνικού συντάγµατος, στην κοινωνική ασφάλιση και 

στη φορολογική πολιτική). Το άρθρο 21 παρ. 1 έως 3 του Συντάγµατος αναθέτει στο 

Κράτος τη µέριµνα για κοινωνική πρόνοια. Συνεπώς, η κοινωνική πρόνοια αποτελεί 

δηµόσια υπηρεσία που ασκείται από το Κράτος, χωρίς πάντως να αποκλείεται από το 

Σύνταγµα και η ανάθεση ενός τµήµατος αυτής σε ιδιωτικούς φορείς (ΣτΕ 1374/1997, «το 

Κράτος δεν διαθέτει αποκλειστικότητα στο γενικότερο τοµέα των κοινωνικών υπηρεσιών», 

στο πλαίσιο της οικονοµικής - επιχειρηµατικής τους ελευθερίας, όπως αυτή 
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κατοχυρώνεται ιδίως στο άρθρο 5 παρ. 1 του Συντάγµατος. Συνεπώς, είναι δυνατή η 

νοµοθετική πρόβλεψη της σύστασης ιδιωτικών φορέων κοινωνικής πρόνοιας, 

υπαγόµενων σε κρατικό έλεγχο και εποπτεία, οι οποίοι θα λειτουργούν παράλληλα προς 

τους κρατικούς φορείς κοινωνικής πρόνοιας προκειµένου να αντιµετωπιστεί η 

υφιστάµενη αδυναµία και ανεπάρκεια των τελευταίων, και ιδίως η οικονοµική κρίση του 

υπάρχοντος συστήµατος κοινωνικής πρόνοιας. 

Το ελληνικό Σύνταγµα, αναµφίβολα κατοχυρώνει και ένα οικονοµικό σύστηµα, µε 

βάση το οποίο η δηµοκρατία µας προσδιορίζεται ως «φιλελεύθερη - διευθυνόµενη». 

Αυτό σηµαίνει ότι, αφενός αναγνωρίζεται η οικονοµική ελευθερία (άρθρο 5, παράγραφος 

3), και η ιδιωτική οικονοµική πρωτοβουλία (άρθρο 106 παράγραφος 2: «Η ιδιωτική 

οικονοµική πρωτοβουλία δεν επιτρέπεται να αναπτύσσεται σε βάρος της ελευθερίας και της 

ανθρώπινης αξιοπρέπειας ή προς βλάβη της εθνικής οικονοµίας» ως δικαίωµα και ως 

θεσµός, αφετέρου αυτές περιορίζονται µέσω του Κρατικού Παρεµβατισµού (άρθρο 106, 

παράγραφοι 1: «Για την εδραίωση της κοινωνικής ειρήνης και την προστασία του γενικού 

συµφέροντος το Κράτος προγραµµατίζει και συντονίζει την οικονοµική δραστηριότητα στη 

χώρα, επιδιώκοντας να εξασφαλίσει την οικονοµική ανάπτυξη όλων των τοµέων της 

εθνικής οικονοµίας. Λαµβάνει τα επιβαλλόµενα µέτρα ... για την προώθηση της 

περιφερειακής ανάπτυξης και ... περιοχών», και άρθρο 106 παράγραφο 3: «Με την 

επιφύλαξη της προστασίας που παρέχεται από το άρθρο 107 ... ζωτική σηµασία για την 

αξιοποίηση των πηγών του εθνικού πλούτου, ή έχουν ως κύριο σκοπό την παροχή 

υπηρεσιών στο κοινωνικό σύνολο».  

Συνεπώς, το ελληνικό είναι για ένα µεικτό οικονοµικό σύστηµα: αφενός θεµελιώνεται 

στην ελεύθερη οικονοµία ή οικονοµία της αγοράς, αφετέρου επιτάσσει την εµπλοκή του 

Κράτους στην οικονοµική δραστηριότητα, µε σκοπό την προώθηση µιας πιο κοινωνικής 

πολιτικής, προς όφελος των χαµηλότερης στάθµης κοινωνικών στρωµάτων, ως 

αποτέλεσµα των λαϊκών διεκδικήσεων. 

Από τα προαναφερόµενα γίνεται σαφές ότι, το κράτος στα πλαίσια της οικονοµικής 

και περιφερειακής ανάπτυξης υποχρεώνεται να δραστηριοποιηθεί και να δηµιουργήσει 

την κατάλληλη υποδοµή παροχής υπηρεσιών υγείας και πρόνοιας, ενώ περαιτέρω 

οφείλει να παρεµβαίνει θέτοντας κανόνες και να ασκεί εποπτεία στους ιδιωτικούς φορείς 

παροχής υπηρεσιών υγείας & πρόνοιας. Σε µια εποχή παγκόσµιας οικονοµικής ύφεσης 

και δηµοσιονοµικής στενότητας, η Σύµπραξη ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού Τοµέα, αποτελεί 

το αναγκαίο -αλλά συµπληρωµατικό-εργαλείο για την ενίσχυση του Συστήµατος Υγείας 

& Πρόνοιας σε ρεαλιστική βάση, µε την εξεύρεση και διάθεση πόρων από τον ιδιωτικό 

τοµέα για τη βελτίωση των υποδοµών και των εν γένει υπηρεσιών. 

Με το Ν.3389/2005, όχι µόνο δεν θίγεται η συνταγµατική επιταγή του άρθρου 21, 

αφού σύµφωνα µε τις εξαγγελίες του Υπουργού Υγείας & Κοινωνικής Αλληλεγγύης οι 

ιατρικές και νοσηλευτικές υπηρεσίες θα συνεχίσουν να παρέχονται από το ∆ηµόσιο και 

µάλιστα αναβαθµισµένες, αλλά αντιθέτως αποκτά ουσιαστικό περιεχόµενο ο 

επανορθωτικός και αναδιανεµητικός χαρακτήρας του δικαιώµατος στην υγεία µέσα στο 

πλαίσιο της ανταγωνιστικής οικονοµίας της αγοράς. Στην ίδια κατεύθυνση, προβλέπεται 

ρητώς ότι εξαιρούνται από το αντικείµενο των Συµπράξεων µόνον οι δραστηριότητες 



36 

 

που ανήκουν σύµφωνα µε το Σύνταγµα «άµεσα και αποκλειστικά στο Κράτος», όπως η 

Εθνική Άµυνα, η ∆ικαιοσύνη, η Αστυνόµευση και η ευθύνη εκτέλεσης ποινών, και στις 

οποίες δεν περιλαµβάνεται η Υγεία και η Πρόνοια. 

2.4 Προϋπάρχουσες Ρυθµίσεις Συνεργασιών στο χώρο της Υγείας & Πρόνοιας 
 

Από µια οπτική γωνία, η Ελλάδα δεν προσέρχεται ως «πρωτάκι» στον νέο κόσµο των 

συµπράξεων στο χώρο της Υγείας & Πρόνοιας. Η συνεργασία του δηµόσιου και 

ιδιωτικού τοµέα δεν είναι νέα, αφενός µεν λόγω του ότι τα τελευταία χρόνια 

ολοκληρώθηκε σειρά έργων στον ευρύτερο δηµόσιο τοµέα µε συν-χρηµατοδότηση και 

εκχώρηση δικαιωµάτων εκµετάλλευσης της χρήσης σε ιδιώτες, αφετέρου δε λόγω του ότι 

και στον τοµέα της υγείας, η σχέση δηµόσιου και ιδιωτικού θεωρείται δεδοµένη, αν και 

όχι µε την ίδια ένταση σε όλες τις κατηγορίες των παρεχόµενων φροντίδων. Το θεσµικό 

πλαίσιο (Ν.2646/98, Ν.2889/01, Ν.2955/01, Ν.3204/03, Π∆.346/98 και Π∆. 18/2000), 

της τελευταίας περιόδου επιτρέπει την ανάθεση επιµέρους λειτουργιών του δηµόσιου 

τοµέα υγείας σε ιδιωτικά εταιρικά σχήµατα, καθώς και τη χρησιµοποίηση ιδιωτικών 

υγειονοµικών υποδοµών υπό δηµόσια χρηµατοδότηση, προκειµένου να αντιµετωπιστούν 

ελλείψεις του δηµόσιου τοµέα υγείας219. 

Η εµπειρία της εφαρµογής των διατάξεων του προϋπάρχοντος θεσµικού πλαισίου έχει 

δώσει θετικά αποτελέσµατα, καθώς τα νοσοκοµεία ανέθεσαν το έργο της καθαριότητας 

και της φύλαξης των κτιρίων τους σε Ιδιωτικούς Φορείς, µε διατήρηση, αν όχι βελτίωση, 

των αντίστοιχων υπηρεσιών και περιορισµό του κόστους. Ακόµη, µε τις ίδιες διατάξεις 

δόθηκε η δυνατότητα στα νοσοκοµεία να αναθέσουν µε συµβάσεις ορισµένου χρόνου 

την τροφοδοσία και σίτιση σε Ιδιωτικούς Φορείς. Μέσω των συµβάσεων αυτών 

εξασφαλίσθηκε, επιπλέον, ο αναγκαίος χρόνος για την ανακατασκευή πεπαλαιωµένων 

υποδοµών των µαγειρείων, ένα πρόσθετο δηλαδή διαχρονικό όφελος για το Νοσοκοµείο. 

Εξάλλου, η δυνατότητα προµήθειας µεγάλων και δαπανηρών µηχανηµάτων, όπως 

αξονικών, µαγνητικών τοµογράφων κ.ά., µε τη µέθοδο leasing, χωρίς καταβολή 

τιµήµατος από την πλευρά του νοσοκοµείου, µε τραπεζική χρηµατοδότηση και εξόφληση 

κατά ιατρική πράξη, εξασφαλίζει εκτός από την αγορά υψηλού κόστους ιατρό-

τεχνολογικού εξοπλισµού και τη δυνατότητα ανανέωσης του µετά την εξόφληση. 

Επίσης στον τοµέα της δηµόσιας υγείας, η πρώτη πρόβλεψη για σύµπραξη του δηµόσιου 

και του ιδιωτικού τοµέα έγινε στο Ν. 3370/2005. Πιο συγκεκριµένα, στο IB' κεφάλαιο 

του εν λόγω νόµου (που περιλαµβάνει τα άρθρα 32, 33 και 34 ) προβλέπεται n 

συνεργασία µεταξύ νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ. και νοµικών προσώπων ιδιωτικού δικαίου 

κοινωφελούς µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα τα οποία προσφέρουν υπηρεσίες υγείας µε 

σκοπό την αµοιβαία βοήθεια και µε απώτερο στόχο τη βελτίωση των παρεχόµενων στον 

πολίτη υπηρεσιών υγείας, όπως αναφέρει η εισηγητική έκθεση του Ν. 3370/2005. ΕΙ 

συνεργασία αφορά επιστηµονικό και εκπαιδευτικό έργο (π.χ. την από κοινού διοργάνωση 

σεµιναρίων, συνεδρίων και ερευνητικών προγραµµάτων, την εκπαίδευση ιατρικού και 

νοσηλευτικού προσωπικού και την ανταλλαγή επιστηµονικών υπηρεσιών), καθώς και 

παροχή υπηρεσιών υγείας (νοσηλεία ασθενών σε Μονάδες Εντατικής Θεραπείας 
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(Μ.Ε.Θ.) τον Ν.Π.Ι.∆. κοινωφελούς µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα, µε προβλεπόµενη 

κοστολόγηση σε κλειστό νοσήλιο). Αξίζει να αναφερθεί ότι ο Υπουργός Υγείας και 

Κοινωνικής αλληλεγγύης µπορεί να αποφασίσει επέκταση της συνεργασίας µεταξύ 

νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ. και Ν.Π.Ι.∆. κοινωφελούς µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα, 

καθώς και ότι τα νοσοκοµεία που λειτουργούν µε το παραπάνω καθεστώς µπορούν να 

αναγνωρίζονται ως κατάλληλα για την άσκηση ιατρών προκειµένου να τους χορηγηθεί 

ειδικότητα. 

 

2.5 Η ελληνική εφαρµογή των Σ∆ΙΤ στον τοµέα της δηµόσιας υγείας 
 

Η εφαρµογή της σύµπραξης δηµόσιου και ιδιωτικού τοµέα στο χώρο της 

δευτεροβάθµιας παροχής υπηρεσιών υγείας ξεκίνησε µε την υπ' αριθµ. Υ4α/85958/23-

08-2005 (ΦΕΚ 1202/2005 Β) απόφαση του Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης, όπου καθορίστηκε η συνεργασία µεταξύ του Γενικού Νοσοκοµείου 

«Κοργιαλένειου-Μπενάκειου» µε το νοσηλευτικό ίδρυµα «Ερρίκος Ντυνάν» για 

νοσηλεία ασθενών του πρώτου στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) του 

δευτέρου. Όπως προβλέπει και ο Ν.3370/2005, η νοσηλεία των ασθενών- ασφαλισµένων 

των ασφαλιστικών ταµείων χρεώνεται µε κλειστό νοσήλιο και δαπάνη νοσηλείας 

καταβάλλεται απευθείας στο νοσηλευτικό ίδρυµα «Ερρίκος Ντυνάν». Όσον αφορά τον 

τοµέα της κοινωνικής αλληλεγγύης, δεν έχουν προχωρήσει ακόµα έργα µε τη σύµπραξη 

δηµόσιων και ιδιωτικών φορέων παροχής προνοιακών υπηρεσιών, κάτι που ασφαλώς 

εξηγείται και από την ίδια τη µη- ανταποδοτική φύση των προνοιακών παροχών. 

Μεγάλη κινητικότητα παρατηρείται για την ανέγερση νοσοκοµείων σε όλη την 

ελληνική επικράτεια µέσω των Σ∆ΙΤ. Ειδικότερα, το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης (βλέπε πίνακα 3) έχει προγραµµατίσει και δροµολογήσει την κατασκευή 

µιας σειράς µονάδων υγείας µε τη µέθοδο Σ∆ΙΤ, αναβαθµίζοντας το επίπεδο των 

παρεχοµένων υπηρεσιών, σε καίριας σηµασίας περιοχές, σε περιοχές που έχουν ζωτική 

ανάγκη υγειονοµικής υποστήριξης, για την ανάπτυξη και υλοποίηση του υγειονοµικού 

χάρτη της χώρας. Οι µονάδες αυτές είναι: 

• Το Παιδιατρικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης, δυναµικότητας 400 κλινών. 

• Το Ογκολογικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης, δυναµικότητας 400 κλινών. 

• Το νέο Γενικό Νοσοκοµείο Πρέβεζας, δυναµικότητας 164 κλινών. 

• Το νέο Γενικό Νοσοκοµείο Ανατολικής Αττικής, δυναµικότητας 400 κλινών. 

• Το νέο Γενικό Νοσοκοµείο στην Κω, δυναµικότητας 200 κλινών. 

Ταυτόχρονα, µελετάται η σύµπραξη µε ιδιωτική εταιρεία για την κατασκευή ενός 

πανεπιστηµιακού νοσοκοµείου στην Αθήνα (Μελίσσια), µε φορέα υλοποίησης το Εθνικό 

και Καποδιστριακό Πανεπιστήµιο Αθηνών. Σε πιο µακροπρόθεσµη βάση τοποθετείται το 

ενδεχόµενο επέκτασης της συνεργασίας δηµόσιων νοσοκοµείων µε ιδιωτικούς φορείς µε 

σκοπό τον έλεγχο τόσο των προµηθειών, όσο και της στελέχωσης των νοσοκοµείων216. 

Το µοντέλο αυτό εφαρµόζεται επί χρόνια σε ευρωπαϊκές χώρες όπως η Ιταλία και η 

Γερµανία µε θετικά αποτελέσµατα. Πρόκειται ασφαλώς για µια ενέργεια που θα 
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αποτελέσει καινοτοµία στη λειτουργία του Ε.Σ.Υ., αλλά ταυτόχρονα πρέπει να 

αναφερθεί ότι η εισαγωγή του στον ελληνικό χώρο χρήζει ιδιαίτερης µελέτης, καθώς οι 

συνθήκες των χωρών που ήδη εφαρµόζεται είναι διαφορετικές σε σχέση µε αυτές της 

χώρας µας. 

Στη χώρα µας τα έως τώρα δεδοµένα υποδηλώνουν ότι η ηγεσία του υπουργείου 

Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης επέλεξε προς εφαρµογή το βρετανικό υπόδειγµα 

των Σ∆ΙΤ, γνωστό και ως Κίνητρα Ιδιωτικής Χρηµατοδότησης (Private Finance 

Initiatives - PFIs). Η υλοποίηση θα γίνει δια της µεθόδου: «Σχεδιασµός, Κατασκευή, 

Χρηµατοδότηση, Λειτουργία» (Design, Built, Finance, Operate, DBFO) µε 

συγκεκριµένους -περιορισµούς όσον αφορά το σκέλος της λειτουργίας και το βαθµό 

ανάµειξης του Ιδιώτη. Συγκεκριµένα όλες οι µονάδες υγείας, που θα κατασκευαστούν µε 

τη µέθοδο Σ∆ΙΤ, θα είναι ενταγµένες στο ΕΣΥ και θα αποτελούν αναπόσπαστο τµήµα 

αυτού. Ο ιδιώτης θα αναλάβει όλες τις άλλες λειτουργίες εκτός από τον Ιατρικό και 

Νοσηλευτικό τοµέα, που προβλέπεται ότι θα παραµείνει υπό τον αποκλειστικό έλεγχο 

του ∆ηµοσίου. Στα καινούργια νοσηλευτικά ιδρύµατα εξασφαλίζεται η ισότιµη και 

ελεύθερη πρόσβαση όλων των Ελλήνων» µε κάλυψη από τα ασφαλιστικά ταµεία. 

Σε οµιλία του πρώην Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης κ. ∆ηµήτρη 

Αβραµόπουλου στο Ετήσιο Συνέδριο του Economist επισηµαίνονται ότι από τη 

λειτουργία των νέων υπερσύγχρονων νοσοκοµειακών µονάδων θα υπάρξουν 

πολλαπλασιαστικά οφέλη για τις τοπικές κοινωνίες σε επίπεδο ανάπτυξης ενός 

υποστηρικτικού πλαισίου παροχής υπηρεσιών και δοµών υγείας, µε τη δηµιουργία 

κέντρων υγείας και βρεφονηπιακών σταθµών. Επιπρόσθετα, εκτιµάται ότι µε την 

κατασκευή των νέων σύγχρονων δοµών υγείας µε τη µέθοδο Σ∆ΙΤ θα δηµιουργηθούν 

συνολικά 5.000 νέες θέσεις εργασίας, που πρωτίστως θα ωφελήσουν τους κατοίκους των 

εκεί περιοχών µε αναπτυξιακές επιδράσεις στις τοπικές κοινωνίες. Ο προγραµµατισµός 

όµως του Υπουργείου Υγείας για την αξιοποίηση των Σ∆ΙΤ στον τοµέα της Πρόνοιας, 

περιλαµβάνει και την κατασκευή κέντρων αποκατάστασης και αποθεραπείας. 

Συγκεκριµένα έχει προγραµµατιστεί η δηµιουργία ενός Κέντρου Αποκατάστασης και 

Αποθεραπείας δυναµικότητας 250 κλινών στη Βόρεια Ελλάδα (Αιγίνιο της Πιερίας) ενώ 

αντίστοιχα κέντρα αποκατάστασης και αποθεραπείας έχει επίσης προγραµµατιστεί να 

κατασκευαστούν στην Αττική, στην Κεντρική Ελλάδα και στην Κρήτη. Από άλλους 

δηµόσιους φορείς έχουν προγραµµατιστεί σχετικά επίσης έργα όπως: 

• Υλοποίηση Προτύπου Κέντρου Φροντίδας Ηλικιωµένων ∆ήµου Μίκρας 

• Υλοποίηση Οικηµάτων Στέγασης, Βρεφονηπιακών Σταθµών και Πολυχώρων 

Άθλησης σε µονάδες του Στρατού Ξηράς και της Πολεµικής Αεροπορίας 
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Αναθέτουσα Αρχή Έργο Ενδεικτικός 
προϋπολογισµός 

έργου 

Status Έργου 

Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης -Δημόσια Επιχείρηση 

Ανέγερσης Νοσηλευτικών Μονάδων 

Α.Ε. (Δ.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε.). 

Υλοποίηση του 

Παιδιατρικού 

Νοσοκομείου 

Θεσσαλονίκης. 

324 εκ. ευρώ (+20% 

κόστος βαριάς 

συντήρησης και 

ασφάλισης των 

υποδομών) 

Ο διαγωνισμός για την Επιλογή 

Ιδιωτικού Φορέα Σύμπραξης βρίσκεται 

σε εξέλιξη. Από τα οκτώ (8) 

διάγραμματα που υπέβαλαν αιτήσεις 

εκδήλωσης ενδιαφέροντος πέντε (5) 

θα προσκληθούν να συμμετάσχουν 

στη Β Φάση του εν λόγω διαγωνισμού. 

Υπουργείο        Υγείας        και 

Κοινωνικής   Αλληλεγγύης Δημόσια 

Επιχείρηση Ανέγερσης 

Νοσηλευτικών   Μονάδων   Α.Ε. 

(Δ.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε.). 

Υλοποίηση  του  νέου 

Ογκολογικού 

Νοσοκομείου 

Θεσσαλονίκης. 

330 εκ. ευρώ (+20% 

κόστος βαριάς 

συντήρησης και 

ασφάλισης των 

υποδομών) 

Η Αναθέτουσα Αρχή του έργου σε 

συνεργασία με τους Συμβούλους της 

προετοιμάζει τα τεύχη του   

διαγωνισμού   για   την   επιλογή   των 

Ιδιωτικών Φορέων Σύμπραξης.. 

Υπουργείο        Υγείας        και 

Κοινωνικής     Αλληλεγγύης Δημόσια 

Επιχείρηση Ανέγερσης Νοσηλευτικών   

Μονάδων   Α.Ε. (Δ.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε.). 

Υλοποίηση  του  νέου 

Γενικού   Νοσοκομείου 

Πρέβεζας. 

109 εκ. ευρώ (+20% 

κόστος βαριάς 

συντήρησης και 

ασφάλισης) 

Η Αναθέτουσα Αρχή του έργου σε 

συνεργασία με το Σύμβουλο της 

προετοιμάζει τα τεύχη του 

διαγωνισμού για την επιλογή του 

Ιδιωτικού Φορέα Σύμπραξης. 

Υπουργείο Υγείας & Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης - Ανώνυμη Εταιρεία 

Μονάδων Υγείας Α.Ε. 

Υλοποίηση του 

Κέντρου 

Αποκατάστασης και 

Αποθεραπείας Βορείου 

Ελλάδας. 

103 εκ. ευρώ (+20% 

κόστος βαριάς 

συντήρησης και 

ασφάλισης) 

Η Αναθέτουσα Αρχή του έργου σε 

συνεργασία με τους Συμβούλους της 

προετοιμάζει τα τεύχη του 

διαγωνισμού για την επιλογή των 

Ιδιωτικών Φορέων Σύμπραξης. 

Δήμος Μίκρας Θεσσαλονίκης. Αξιοποίηση Δημοτικής 

Περιουσίας με την 

Υλοποίηση Προτύπου 

Κέντρου Φροντίδας 

Ηλικιωμένων Δήμου 

Μίκρας. 

126 εκ. Ευρώ Η Αναθέτουσα Αρχή του έργου σε 

συνεργασία με το Σύμβουλο της 

προετοιμάζει τα τεύχη του 

διαγωνισμού για την επιλογή των 

Ιδιωτικών Φορέων Σύμπραξης. 

Υπουργείο Εθνικής Άμυνας. Υλοποίηση Οικημάτων 

Στέγασης, 

Βρεφονηπιακών Σταθμών              

και Πολυχώρων   

Άθλησης σε      μονάδες     

του Στράτου Ξηράς και 

της Πολεμικής 

Αεροπορίας. 

130 εκ. ευρώ (+20% 

κόστος βαριάς 

συντήρησης και 

ασφάλισης) 

Η Αναθέτουσα Αρχή του έργου σε 

συνεργασία με το Σύμβουλο της 

προετοιμάζει τα τεύχη του 

διαγωνισμού για την επιλογή του 

Ιδιωτικού Φορέα Σύμπραξης. 

 
Πίνακας 3: Εγκεκριµένες από την ∆.Ε.Σ.∆.Ι.Τ. προτάσεις για την υλοποίηση Σ∆ΙΤ µέσω του 
Ν.3389/2005 µε έµφαση την Υγεία & Πρόνοια (πηγή: Ειδική Γραµµατεία Συµπράξεων ∆ηµοσίου 
& Ιδιωτικού Τοµέα, http://www.sdit.mnec.gr)227 
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2.6. Οι ιδιαιτερότητες και οι κρίσιµοι παράγοντες επιτυχίας των Σ∆ΙΤ στον τοµέα 
Υγείας – Πρόνοιας 
 

Στην κατεύθυνση εισαγωγής των Σ∆ΙΤ θα πρέπει να λαµβάνονται σοβαρά υπόψη οι 

ιδιαιτερότητες που υπάρχουν στον τοµέα της Υγείας. Οι κυριότερες από αυτές είναι:228 

• Η µοναδικότητα του ασθενούς και η αδυναµία του να λάβει ο ίδιος αποφάσεις. 

• Η ανάγκη συνεχούς τήρησης κανόνων ηθικής δεοντολογίας. 

• Η κρισιµότητα των περιπτώσεων. 

• Ο περιορισµένος αριθµός των δυνατών επιλογών & η ανάγκη άµεσης παρέµβασης. 

• Η  ιδιότητα   του   λειτουργού   που   χαρακτηρίζει  όλους   σχεδόν  τους 

εργαζόµενους. 

• Η ένταση οργάνωσης και διαχείρισης και ο τρόπος επιµερισµού της εξουσίας και της 

ευθύνης. 

• Η ανάγκη ταυτόχρονης αντιµετώπισης πολλαπλών και καθηµερινών κρίσιµων 

καταστάσεων. 

Στην προσπάθεια πρόβλεψης και αξιολόγησης των κινδύνων που απειλούν την 

αποτελεσµατική και αποδοτική λειτουργία του εθνικού συστήµατος Υγείας, έχουν 

καταγραφεί διάφοροι παράγοντες, οι οποίοι επηρεάζουν την κλινική πρακτική αλλά και 

τη γενικότερη λειτουργία των νοσοκοµείων και των άλλων µονάδων υγείας και 

προσδιορίζουν το τελικό αποτέλεσµα. Ο τρόπος που θα επιδράσει η εφαρµογή των Σ∆ΙΤ 

σε αυτούς τους παράγοντες θα διαδραµατίσει ουσιαστικό ρόλο στην επιτυχία ή αποτυχία 

της όλης προσπάθειας. Χαρακτηριστικά, µπορούν να αναφερθούν: το θεσµικό πλαίσιο, 

οργανωτικοί και διοικητικοί παράγοντες, η ακολουθούµενη πολιτική, το περιβάλλον 

εργασίας, η αξιόπιστη παροχή επαρκών υλικών µέσων, παράγοντες οµάδας;, παράγοντες 

προσωπικού, παράγοντες καθήκοντος, τα χαρακτηριστικά του ασθενή, παράγοντες 

δηµοσιότητας κ.ά.228. 

Οι Σ∆ΙΤ, όµως, από τη φύση τους παρουσιάζουν και µια σειρά άλλα προβλήµατα που 

κρίνουν άµεσα την επιτυχή ή όχι εφαρµογή τους. Η κύρια σκοπιά, από την οποία θα 

πρέπει να εξετασθούν οι Σ∆ΙΤ, για να κριθεί αν είναι επιτυχηµένες, αφορά µια σειρά 

παραµέτρων και πώς η εφαρµογή τους θα τις επηρεάσει. Για να κρίνει κανείς το επίπεδο 

της υγειονοµικής περίθαλψης µιας χώρας απαιτούνται «Μελέτες Απόδοσης» του 

Συστήµατος Υγείας229 µε κριτήρια που αφορούν: στην Ποιότητα των παρεχόµενων 

υπηρεσιών στην Ισοτιµία των πολιτών, στην Οικονοµική Αποδοτικότητα του 

συστήµατος, στην Πρόσβαση στις Υπηρεσίες Υγείας και στην Ικανοποίηση Ασθενών. 

Για να υλοποιηθούν, όµως, αυτές οι µελέτες χρειάζονται αξιόπιστα στοιχεία και 

µεθοδολογίες αξιολόγησης.  Χωρίς αυτά  δεν  είναι δυνατόν να  κριθεί η  

αποτελεσµατικότητα οποιασδήποτε αλλαγής στον τοµέα της νοσοκοµειακής περίθαλψης, 

και µάλιστα τόσο ουσιαστικής όπως οι Σ∆ΙΤ230 . Για να µπορέσουµε, λοιπόν, να 

κρίνουµε αν είναι επιτυχηµένη µια παρέµβαση, όπως οι Σ∆ΙΤ στο χώρο της υγείας θα 

πρέπει να είµαστε σε θέση να διαπιστώσουµε τη θετική εξέλιξη µιας σειράς δεικτών µετά 

την εφαρµογή των Σ∆ΙΤ. Θα πρέπει να είµαστε σε θέση να συγκρίνουµε τα στοιχεία 
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αυτά µεταξύ νοσοκοµείων που λειτουργούν µε καθεστώς Σ∆ΙΤ και αυτών που υπάγονται 

πλήρως στο ∆ηµόσιο έλεγχο, αλλά ακόµα και σε σχέση µε τα ιδιωτικά νοσοκοµεία. 

Εκτός από τις προαναφερόµενες ιδιαιτερότητες θα πρέπει να ληφθούν υπόψη και άλλοι 

παράγοντες κρίσιµοι για την επιτυχή έκβαση των συµπράξεων231: 

• Στρατηγικός Σχεδιασµός των Σ∆ΙΤ 

• Ιεράρχηση των Έργων 

• Μεγιστοποίηση της σχέσης Αξίας - Κόστους (Value for Money) 

• Οριοθέτηση των Έργων -Αποδοχή από Τραπεζικά Ιδρύµατα (Bankability) 

• Εκτίµηση Μακροπρόθεσµου Κόστους των Έργων 

• Βελτιστοποίηση του Επιµερισµού του Ρίσκου 

• Κτήση των Πνευµατικών ∆ικαιωµάτων των Έργων 

• ∆ιάχυση των Έργων σε Τοπικό-Περιφερειακό Επίπεδο 

• Βέλτιστη ∆ιαχείριση των Σ∆ΙΤ από το ∆ηµόσιο 

• Σύσταση Κατάλληλων Οµάδων Εργασίας από το ∆ηµόσιο 

 

2.7 Οι Σ∆ΙΤ ως εργαλείο καινοτοµίας για την προστασία της παγκόσµιας δηµόσιας 
υγείας. 
 

Αυτό που έχουµε δει µέχρι στιγµής είναι η υιοθέτηση των Σ∆ΙΤ ως εργαλείο για την 

χρηµατοδότηση κυρίως έργων υποδοµής εγκαταστάσεων και εξοπλισµού στον τοµέα της 

Υγείας. Η κεντρική ιδέα της χρήσης των Σ∆ΙΤ στην υγεία είναι απλή και συµφέρει. Το 

κράτος αναθέτει σε ιδιώτες να φτιάξουν για λογαριασµό του νέα νοσοκοµεία και σε 

αντάλλαγµα τους παραχωρεί την εκµετάλλευση υπηρεσιών στα νοσοκοµεία αυτά για 

δεκαετίες. Έτσι, αναπτύσσει το δηµόσιο σύστηµα υγείας χωρίς να είναι υποχρεωµένο να 

πληρώσει το κόστος γι' αυτό. Ωστόσο αυτή είναι η µία όψη της εφαρµογής των Σ∆ΙΤ 

στον τοµέα της Υγείας. 

Την άλλη όψη συνθέτουν οι περιπτώσεις συµπράξεων δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα 

για την υλοποίηση έργων, τα οποία θέτουν τις βάσεις της παγκόσµιας υγείας, 

βελτιώνοντας έτσι την ποιότητα ζωής των ανθρώπων. Όταν η αγορά και ο δηµόσιος 

τοµέας δεν διαθέτει τους κατάλληλους µηχανισµούς διανοµής των µέσων και των 

µέτρων που εξασφαλίζουν τη ∆ηµόσια Υγεία σε παγκόσµιο επίπεδο, ιδιαίτερα στις υπό 

ανάπτυξη χώρες που τη χρειάζονται περισσότερο, οι Σ∆ΙΤ αποτελούν το θεσµό εκείνο 

που θα προσεγγίσει, λόγω της ιδιαίτερης ευελιξίας του, µε πιο αποτελεσµατικό τρόπο την 

προσδοκώµενη εξέλιξη. 

∆ιάφοροι παράγοντες µπορούν να διατυπωθούν για την αναγκαιότητα της εµφάνισης 

αυτού του είδους συµπράξεων ∆ηµοσίων και Ιδιωτικών φορέων στον τοµέα της 

∆ηµόσιας Υγείας. Κυρίαρχος όµως θα µπορούσε να χαρακτηριστεί ο αργός ρυθµός των 

θεσµικών προσαρµογών του τοµέα της δηµόσιας υγείας στις επερχόµενες δυναµικές 

αλλαγές. Και αυτό διότι οι ασθένειες µπορεί να εµµένουν (διάρροια- καρκίνος), να 

εξελίσσονται (ελονοσία- φυµατίωση) ή να προκύπτουν εξ ολοκλήρου νέες (AIDS, η 

γρίπη των πτηνών Η5Ν1, η γρίπη των χοίρων Η1Ν1). Ακόµα, οι ραγδαίες εξελίξεις της 
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ιατρικής και βιοτεχνολογίας, σε συνδυασµό µε την αναποτελεσµατικότητα και την 

κοινωνική ανεπάρκεια των δηµόσιων συστηµάτων υγείας και την ανεπάρκεια του 

ιδιωτικού τοµέα (στην έρευνα και ανάπτυξη των προϊόντων για την αντιµετώπιση των 

ορφανών ασθενειών) ώθησαν τις κυβερνήσεις σε πολλές αναπτυσσόµενες χώρες, αλλά 

και διεθνείς οργανισµούς να αναθεωρήσουν τη σχέση µεταξύ του δηµόσιου και του 

ιδιωτικού τοµέα. 

∆ιεθνώς λοιπόν δηµιουργούνται σχήµατα από κρατικούς, µη κρατικούς και 

επιχειρησιακούς φορείς για την πραγµάτωση ανθρωπιστικών στόχων και στόχων κοινής 

ωφέλειας. Υπό αυτή την έννοια οι Σ∆ΙΤ υλοποιούνται µε σκοπό τη δηµιουργία και 

ανάπτυξη της καινοτοµίας στον τοµέα της υγείας όπως στην περίπτωση ανάπτυξης και 

διάδοσης ενός δραστικού φαρµάκου, στη λήψη µέτρων για την προστασία της δηµόσιας 

υγείας, στην επικοινωνιακή πολιτική ανάδειξης της ανάγκης και του τρόπου προστασίας 

της δηµόσιας υγείας. 

Στη διεθνή βιβλιογραφία έχουν καταγραφεί περισσότερες από 70 Συµπράξεις 

∆ηµοσίου και Ιδιωτικού Τοµέα232 µε επίκεντρο διάφορες πτυχές της ∆ηµόσιας Υγείας, 

όπως Σ∆ΙΤ για την έρευνα και ανάπτυξη φαρµάκων, Σ∆ΙΤ για την παροχή υπηρεσιών 

Υγείας, Σ∆ΙΤ για την χάραξη πολιτικών Υγείας. Όλες αυτές οι συµπράξεις είναι διεθνείς 

και εστιάζονται κυρίως σε ζητήµατα πρόληψης και προστασίας της δηµόσιας υγείας των 

αναπτυσσόµενων κρατών. Οι συντελεστές που συµπράττουν σε αυτές τις πρωτοβουλίες, 

που είναι πράγµατι σπουδαίες και ωφέλιµες για την ανθρωπότητα, είναι συνήθως ο 

δηµόσιος τοµέας, ο ιδιωτικός τοµέας και οι Μη Κυβερνητικές Οργανώσεις. Στον τοµέα 

της Παγκόσµιας ∆ηµόσιας Υγείας οι βασικοί πρωταγωνιστές είναι τα Ηνωµένα Έθνη 

(WHO, UNICEF, UNAIDS), η Παγκόσµια Τράπεζα (World Bank), οι πολυεθνικές 

επιχειρήσεις φαρµακευτικών ειδών και βιοτεχνολογίας και οι διαφορετικές µη 

κυβερνητικές οργανώσεις, συµπεριλαµβανοµένων των ΜΚΟ, του ακαδηµαϊκού κόσµου 

και των φιλανθρωπικών οργανώσεων. Επίσης ο Τύπος και τα ΜΜΕ γενικότερα, όπου µε 

την προβολή σχετικών θεµάτων και αφιερωµάτων συντελούν στην κατανόηση και στη 

διαµόρφωση συνείδησης για τη ∆ηµόσια Υγεία. 

Κάθε µία από τις 70 Σ∆ΙΤ είναι ξεχωριστή ως προς τη νοµική µορφή, τους όρους 

ανάµεσα στους φορείς, τις κυβερνητικές συµφωνίες, τη διοίκηση των λειτουργιών, τη 

χρηµατοδότηση και τους στρατηγικούς στόχους. 

Τα είδη των Συµπράξεων όπως διαµορφώνονται διεθνώς είναι τα εξής232: 

 • ∆ιεθνής Αντιπροσωπία Συνεργασιών (International agency operated partnerships). 

Πρόκειται για προγράµµατα του ∆ηµοσίου Τοµέα που ενθαρρύνουν την Ιδιωτική 

συµµέτοχη. Λειτουργούν υπό τη διοίκηση και τον οικονοµικό έλεγχο του οργανισµού 

των Ηνωµένων Εθνών ή της Παγκόσµιας Τράπεζας, καθώς και την επίβλεψη των 

κυβερνήσεων. Η Ιδιωτική Συµµετοχή εκφράζεται υπό τη µορφή της παροχής 

πληροφοριακού υλικού, εκπροσώπησης και χρηµατοδότησης. Παραδείγµατα τέτοιας 

µορφής Συµπράξεων αποτελούν το GAVI, το Roll Back Malaria (πρόγραµµα σύµπραξης 

για την αντιµετώπιση της ελονοσίας), και Stop ΤΒ (πρόγραµµα σύµπραξης για την 

αντιµετώπιση της φυµατίωσης).  
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• Ανεξάρτητες Μη Κυβερνητικές Οντότητες (Independent non Profit Entities). 

Πρόκειται για ανεξάρτητες µη κερδοσκοπικές οντότητες ιδιωτικής όµως 

χρηµατοδότησης, διαχείρισης και διοίκησης. Συνήθως σε αυτή την κατηγορία ανήκουν 

νοµικές οντότητες ιδιωτικής λειτουργίας υποκείµενες στην εθνική νοµοθεσία. Ο ρόλος 

των ενδοκυβερνητικών ενεργειών ποικίλλει και µπορεί να εκτείνεται από συµµετοχή στη 

διοίκηση, µέχρι συγχρηµατοδότηση, συµµετοχή σε κοινές δράσεις και ρύθµιση 

κανονιστικών εγκρίσεων. Παρακάτω θα αναλυθούν ορισµένα παραδείγµατα των 

µεγαλύτερων Σ∆ΙΤ περιπτώσεων σε διεθνές επίπεδο, που επηρέασαν και ακόµα 

επηρεάζουν το µέλλον της παγκόσµιας ∆ηµόσιας Υγείας: 

• IAVI (International AIDS Vaccine Initiative). Ιδρύθηκε το 1996 από τον Rockefeller 

και ορισµένους άλλους ιδρυτές σε χρονική στιγµή που ούτε το US National Institute of 

Health (NIH) ούτε η φαρµακευτική βιοµηχανία ιδιωτικού δικαίου είχαν ενδιαφερθεί για 

την ανάπτυξη ενός εµβολίου κατά του AIDS στον αναπτυσσόµενο κόσµο. Σκοπός του 

IAVI (∆ικτυακός Τόπος IAVI) ήταν να δώσει λύση στην υπάρχουσα κοινωνική 

ανεπάρκεια του δηµόσιου συστήµατος (ΝΙΗ) και στην ανεπάρκεια της αγοράς της 

ιδιωτικής βιοµηχανίας (φαρµακευτικές εταιρείες) µέσω της άντλησης ιδιωτικών και 

δηµόσιων κεφαλαίων για τη δηµιουργία ενός µη κυβερνητικού οργανισµού που θα 

επένδυε τους πόρους του στην έρευνα και την ανάπτυξη (R&D) του εµβολίου. To IAVI 

δεν διεξάγει από µόνο του έρευνα, αλλά αναθέτει υπεργολαβικά τµήµατα της Έρευνας 

και της Ανάπτυξης σε προσεκτικά επιλεγµένους συνεργάτες από το χώρο της 

βιοµηχανίας, της πανεπιστηµιακής κοινότητας και των αναπτυξιακών φορέων, 

σχηµατίζοντας έτσι Συµπράξεις Βιοµηχανίας- Πανεπιστηµίων (Industry- Academia 

Partnerships). Η χρηµατοδότηση αυτής της προσπάθειας µέσα από το Ίδρυµα, 

εξασφαλίζει την προστασία της πνευµατικής ιδιοκτησίας, καθώς και την πρόσβαση 

ακόµα και των πιο αδύναµων οµάδων στο εµβόλιο. Μετά από επανειληµµένες εισφορές 

του Ιδρύµατος Gates (Gates Foundation), το ίδρυµα ΙΑVI έχει στη δικαιοδοσία του και 

χειρίζεται κεφάλαια ύψους $250 εκ. δολαρίων µε αποτέλεσµα να διαθέτει τόσο τους 

οικονοµικούς όσο και τους οργανωτικούς πόρους για να φέρει εις πέρας τη δύσκολη και 

απαραίτητη αποστολή του. 

• GAVI (Global Alliance for Vaccines). Πρόκειται για κοινοπραξία που 

δραστηριοποιείται µε σκοπό την προώθηση και διάδοση του βασικού εµβολιασµού στα 

παιδιά όλου του κόσµου (∆ικτυακός τόπος GAVI). Από πολλούς θεωρείται ως το 

κατόρθωµα του 21ου αιώνα στο πρόγραµµα της UNICEF για την προστασία της παιδικής 

ανάπτυξης και τη µείωση της παιδικής θνησιµότητας στη δεκαετία του 80. Έχοντας 

ιδρυθεί από µία επιτροπή εκπροσώπησης, της οποίας η διοίκηση ταλαντευόταν ανάµεσα 

στην WHO και την UNICEF, η σύµπραξη GAVI συγκεντρώνει προτάσεις από τις 

κυβερνήσεις των αναπτυσσόµενων κρατών, οι οποίες χρηµατοδοτούνται µε κίνητρο να 

επιτευχθεί εµβολιακή κάλυψη των παιδιών σε εθνικό επίπεδο. Η σύµπραξη GAVI δε 

διοικεί ούτε χειρίζεται προγράµµατα. Η ανάθεση εκτελείται εξ ολοκλήρου από εθνικά 

προγράµµατα, η χρηµατοδότηση των οποίων αναλαµβάνεται από το GAVI, του οποίου 

οι πόροι αγγίζουν το 1.5 δισ. δολάρια, τα περισσότερα εκ των οποίων είναι χορηγίες του 

ιδρύµατος Bill and Mellinda Gates. 
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• To πρόγραµµα TDR (Special Program for Research and Training in Tropical 

Diseases). Η κεντρική ιδέα του προγράµµατος TDR ήταν ο έλεγχος και ο περιορισµός 

των µολυσµατικών ασθενειών σε χώρες του τρίτου κόσµου. 

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας σε συνεργασία και µε άλλους διεθνείς οργανισµούς, 

τον UNDP, τη UNICEF και την Παγκόσµια Τράπεζα (World Bank) δηµιούργησαν πριν 

από 30 περίπου χρόνια το εν λόγω πρόγραµµα το οποίο είχε δυο αλληλοεξαρτώµενους 

σκοπούς: 

 1.Έρευνα και Ανάπτυξη: Να αναπτύξει ασφαλείς, αποδεκτές και προσιτές 

µεθόδους περιορισµού, διάγνωσης, θεραπείας και ελέγχου των ασθενειών- στόχου του 

προγράµµατος TDR 

2. Εκπαίδευση και Ενδυνάµωση: Ενδυνάµωση της θέσης των αναπτυσσόµενων 

χωρών και της ικανότητας να αναπτύσσουν από µόνες τους τις κατάλληλες τεχνοτροπίες 

για την αντιµετώπιση αυτών των ασθενειών. 

Αρχικά το πρόγραµµα συµπεριλάµβανε τις εξής οµάδες ασθενειών: µαλάρια, 

σχιστοσοµίαση, τριπανοσοµίαση (Αφρικανική τριπανοσοµίαση και ασθένεια Chagas), 

λυσιµανίαση, φιλαρίαση (ογκοσερσίαση και λυµφατική φιλαρίαση) καθώς και λέπρα, 

ενώ προσφάτως ο δάγκειος και η φυµατίωση προστέθηκαν στη λίστα των ασθενειών του 

προγράµµατος TDR. Το εν λόγω πρόγραµµα συγχρηµατοδοτείται από το πρόγραµµα 

ανάπτυξης των Ηνωµένων Εθνών, την Παγκόσµια Τράπεζα και τον Παγκόσµιο 

Οργανισµός Υγείας (W.H.O.), και αποτελεί καθαρά µια πρωτοβουλία του ∆ηµοσίου, που 

συνέπραξε µε τον Ιδιωτικό Τοµέα σε συγκεκριµένους τοµείς. Η σύµπραξη του TDR µε 

τον ιδιωτικό τοµέα περιλαµβάνει: 

• Συνεισφορά επιστηµόνων από τη φαρµακοβιοµηχανία στο TDR (δίκτυο 

εξειδικευµένων επιστηµόνων µε σκοπό την ανάπτυξη, εφαρµογή και τον έλεγχο των 

προγραµµάτων Έρευνας και Ανάπτυξης). 

• Συγκεκριµένες υπηρεσίες της βιοµηχανίας στους σκοπούς και τις δράσεις του 

προγράµµατος (όπως κλινική εκτίµηση και παραγωγή νέων ουσιών, διάθεση Βέλτιστων 

Πρακτικών Παραγωγής, υποδοµές ανάπτυξης και παραγωγής των εργαστηριακών 

αποτελεσµάτων κ.λπ.). 

• Συνδυαστικά προγράµµατα (όπως η σύµπραξη φαρµακοβιοµηχανιών µε το TDR για 

τη διερεύνηση και την ανάπτυξη των καινοτοµιών τους, καθώς και τη διοχέτευση τους 

στην αγορά). 

Στο πρόγραµµα TDR συνέπραξαν φαρµακευτικές εταιρείες από όλο τον κόσµο, 

προσφέροντας η κάθε µια, δραστικές ουσίες για την αντιµετώπιση των ασθενειών, αλλά 

και επιστηµονικό και ερευνητικό ειδικευµένο προσωπικό. Το πεδίο που ανοίχτηκε 

ουσιαστικά από τον Κρατικό Τοµέα και τις Μη Κυβερνητικές Οργανώσεις, έδωσε στη 

βιοµηχανία το πεδίο και την «αγορά» για την ανάπτυξη και εφαρµογή καινοτοµιών στον 

τοµέα της υγείας, ως απάντηση σε υπάρχον πρόβληµα αντιµετώπισης των ασθενειών. 

Στο πρόγραµµα TDR λοιπόν, παρατηρούµε τον τρόπο µε τον οποίο οι Σ∆ΙΤ έδωσαν το 

έναυσµα για την ανάπτυξη καινοτοµίας από τη φαρµακοβιοµηχανία για την προστασία 

της ∆ηµόσιας Υγείας, στο πλαίσιο της κοινωνικής εταιρικής ευθύνης. 
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Από τα προαναφερόµενα παραδείγµατα των Σ∆ΙΤ στον τοµέα της υγείας γίνεται σαφές 

ότι, η αντιµετώπιση συγκεκριµένων αδυναµιών και προβληµάτων του τοµέα υγείας 

επιτεύχθηκε µέσα από τις καινοτοµίες σε προϊόντα και διαδικασίες, που αποτέλεσαν 

περιουσία ιδιωτικής προσπάθειας και οργανωτικής εµπειρίας. 

Στο πεδίο των συµπράξεων ∆ηµοσίου και Ιδιωτικού Τοµέα στον τοµέα της ∆ηµόσιας 

Υγείας, αξίζει επίσης να επισηµανθεί και η δράση της µη κυβερνητικής οργάνωσης 

Global Forum for Health Research (∆ικτυακός τόπος Global Forum for Health Research) 

που έχει ως στόχο τη µείωση της απόστασης 10/90 (το 10% του συνολικού χρηµατικού 

ποσού που προϋπολογίζεται κάθε χρόνο για ερευνητικά προγράµµατα σε θέµατα υγείας, 

αναφέρονται στο 90% των προβληµάτων του πληθυσµού παγκοσµίως) µέσα από την 

προσπάθεια για αφιέρωση περισσότερων οικονοµικών πόρων για την έρευνα σε 

µαζικότερα προβλήµατα υγείας. Η προσπάθεια εύρεσης λύσης πραγµατοποιείται µέσα 

από Συµπράξεις της Παγκόσµιας Τράπεζας (W.B.) και του Παγκόσµιου Οργανισµού 

Υγείας (WHO), µε ιδιωτικά ιδρύµατα, τη φαρµακοβιοµηχανία και ΜΚΟ. To Global 

Forum επίσης έχει ξεκινήσει µια πρωτοβουλία εντοπισµού όλων των σηµαντικών Σ∆ΙΤ 

σε θέµατα υγείας, καθώς και ανάλυσης των σκοπών, των φορέων συµµετοχής, των 

δοµών διακυβέρνησης της Σύµπραξης, το βαθµό επιτυχίας, τους περιορισµούς και τις 

δυσκολίες. Ο σχηµατισµός αυτής της βάσης δεδοµένων θα συντελέσει στην ανταλλαγή 

πληροφοριών των δυνητικών φορέων καθώς και στην ενθάρρυνση δηµιουργίας νέων 

συµπράξεων. 

Οι διεθνείς συµπράξεις δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα (GPPPs) στον τοµέα της υγείας 

αναπτύχθηκαν ως απάντηση στις αδυναµίες της αγοράς και στην αποτυχία των δηµοσίων 

φορέων να παρέχουν ποιοτικές υπηρεσίες και προϊόντα υγείας, ιδίως στις 

αναπτυσσόµενες χώρες. Έχουν ως σκοπό τους την έρευνα και την ανάπτυξη νέων 

προϊόντων (π.χ. φάρµακα και εµβόλια), τη βελτίωση της πρόσβασης σε προϊόντα υγείας, 

το διεθνή συντονισµό των φορέων για την άµεση αντιµετώπιση των ταχύτατα 

εξαπλωνόµενων ασθενειών, την ενίσχυση των υπηρεσιών υγειονοµικής περίθαλψης, την 

παροχή δηµόσιας ευαισθητοποίησης και εκπαίδευσης, καθώς και τη διασφάλιση της 

παροχής ποιοτικών υπηρεσιών υγείας. 

Συµπερασµατικά µε βάση τα προαναφερόµενα, οι Σ∆ΙΤ δύναται να ενταχθούν στην 

υπηρεσία ενός ανώτερου ανθρωπιστικού σκοπού και να αποτελέσουν το σηµείο 

αναφοράς για τη διαµόρφωση ολοκληρωµένων παρεµβάσεων στη ∆ηµόσια Υγεία. 

Αναφορικά µε την Ελλάδα θα τονίζαµε ότι είναι ιδιαίτερα χρήσιµη η ενεργοποίηση των 

συµπράξεων δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα (Σ∆ΙΤ) ως εναλλακτικού µέσου 

χρηµατοδότησης, στο πλαίσιο του δεύτερου θεµατικού άξονα της Στρατηγικής της 

Λισαβόνας περί ανάπτυξης της έρευνας και της καινοτοµίας. Προς την κατεύθυνση αυτή, 

η µόνη περίπτωση που έχει καταγραφεί είναι η ύπαρξη ενός ερευνητικού κέντρου µε 

κύριο αντικείµενο την αντικαρκινική έρευνα, το οποίο θα λειτουργήσει όταν υλοποιηθεί 

το Ογκολογικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης213. Μέσα λοιπόν από τη θεσµική 

κατοχύρωση των Σ∆ΙΤ που προβλέπει το σχέδιο δράσης του Υπουργείου Υγείας, η 

ανάπτυξη του ιατροφαρµακευτικού και βιοτεχνολογικού κλάδου στην Ελλάδα µπορεί να 

επιτευχθεί µέσα από την εποικοδοµητική συνεργασία φορέων όπως τα πανεπιστήµια, που 
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παρέχουν επιστηµονικό ερευνητικό δυναµικό και του ιδιωτικού τοµέα που χρηµατοδοτεί 

τις ερευνητικές προσπάθειες. Βεβαίως απαραίτητη επίσης είναι η αύξηση των πόρων για 

την έρευνα δεδοµένου ότι ο στόχος της Ευρωπαϊκής Ένωσης είναι να προσεγγίσουν το 

3% επί του ακαθάριστου εθνικού προϊόντος (Α.Ε.Π.) ενώ στην Ελλάδα η επένδυση στην 

έρευνα και ανάπτυξη αποτελεί σήµερα µόλις το 0,6% του Α.Ε.Π. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

Tο διακύβευµα της πολιτικής υγείας: ελλείµµατα του παρελθόντος και διλήµµατα 
του µέλλοντος. 
 

Τα βασικά ερωτήµατα τα οποία τίθενται από τη µέχρι σήµερα πορεία και τα 

συνεπακόλουθα διλήµµατα για τη σύγχρονη πολιτική υγείας σχετίζονται µε την αρχική 

προσέγγιση της υγείας1. Η υγεία είναι ιδιωτικό καταναλωτικό προϊόν ή είναι κοινωνικό 

αγαθό και δικαίωµα; O σχεδιασµός, η διαχείριση και η παροχή υπηρεσιών υγείας είναι 

αντικείµενο του δηµόσιου τοµέα, του ιδιωτικού τοµέα ή και των δύο; 

Τα ερωτήµατα αυτά αποτελούν τα κεντρικά διλήµµατα της σύγχρονης πολιτικής υγείας. 

Μια πρώτη προσπάθεια προσέγγισης και απάντησης παρουσιάζεται παρακάτω. 

3.1.Η υγεία είναι ιδιωτικό καταναλωτικό προϊόν ή είναι κοινωνικό αγαθό και 
δικαίωµα; 
 

Το ερώτηµα για τον ορισµό της υγείας -όσο και αν αυτό ξενίζει- δεν χαίρει 

κοινών απαντήσεων στο εσωτερικό της επιστηµονικής κοινότητας. Οι απόψεις περί 

ταύτισης της υγείας µε τα κοινά καταναλωτικά αγαθά,31 η αντίληψη ότι «η υγεία είναι 

κατεξοχήν ζήτηµα ατοµικής ευθύνης και η βελτίωσή της εξαρτάται αποκλειστικά από το 

άτοµο»32 πέρα από κυρίαρχες στο πολιτικό επίπεδο τυγχάνουν ευρείας αποδοχής και στο 

εσωτερικό της επιστηµονικής κοινότητας ακόµη και στη χώρα µας. Η κριτική 

προσέγγιση των αντιλήψεων αυτών για να είναι αξιόπιστη πρέπει να 

τεκµηριώνεται µε σαφή και αδιαµφισβήτητα δεδοµένα όπως η κατάσταση υγείας των 

πληθυσµών και οι µεταβλητές που την καθορίζουν. 

Η ανάλυση των διαχρονικών τάσεων των δεικτών υγείας παρέχει σηµαντικές 

πληροφορίες για τη σηµερινή κατάσταση υγείας του πληθυσµού ανά τον κόσµο. Η 

σηµαντική πτώση της θνησιµότητας τον προηγούµενο αιώνα και ο έλεγχος των 

λοιµωδών νοσηµάτων αποτελούν αξιόλογα επιτεύγµατα που έγιναν δυνατά µε τη 

συµβολή της κοινωνικής και οικονοµικής ανάπτυξης, της υγειονοµικής υποδοµής 

(ύδρευση, αποχέτευση, εµβολιασµοί) και γενικά της βελτίωσης του βιοτικού επιπέδου. 

Παράλληλα όµως µε τα επιτεύγµατα αυτά, και ιδιαίτερα την τελευταία τριακονταετία, 

διευρύνονται µε σηµαντικό ρυθµό αύξησης οι ανισότητες στην υγεία τόσο µεταξύ 

αναπτυγµένου και υπό ανάπτυξη κόσµου όσο και µεταξύ κοινωνικών τάξεων στις 

επιµέρους χώρες. Το προσδόκιµο επιβίωσης στη γέννηση, π.χ., ενώ δεν φτάνει τα 40 έτη 

σε περιοχές της υπό τη Σαχάρα Αφρικής, ξεπερνά τα 80 έτη στην Ιαπωνία. Πληθώρα 

δεδοµένων από τη διεθνή βιβλιογραφία αποδεικνύουν µε συνοχή και συνέπεια ότι οι 
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ανισότητες υγείας διευρύνονται συνεχώς ακολουθώντας την αντίστοιχη διεύρυνση των 

κοινωνικοοικονοµικών ανισοτήτων. 

Χαρακτηριστικό παράδειγµα είναι τα δεδοµένα του Πίνακα 4, στον οποίο 

παρουσιάζονται διάφοροι δείκτες υγείας και κοινωνικής ανάπτυξης σε διάφορες χώρες οι 

οποίες έχουν ταξινοµηθεί σε µια κλίµακα ανάλογα µε το επίπεδο παιδικής 

θνησιµότητας.33 

 

 

Πίνακας 4 .  

∆είκτες υγείας και κοινωνικοοικονοµικής κατάστασης ανά επίπεδο παιδικής 

θνησιµότητας 
 

 

Πηγή: N. Spencer: Poverty & Child health, 2000 (αναπροσαρµογή)33 

 

Οι χώρες µε την υψηλότερη παιδική θνησιµότητα είναι οι φτωχότερες, έχουν το 

µεγαλύτερο ποσοστό αναλφαβητισµού και το µικρότερο ποσοστό πρόσβασης σε 

ασφαλές νερό, παρουσιάζουν το υψηλότερο ποσοστό γεννήσεων κάτω των 2,5 Kg και ο 

πληθυσµός τους διαθέτει πάνω από 50% του εισοδήµατος του για να διασφαλίσει την 

καθηµερινή του διατροφή. 

Τα δεδοµένα αυτά, όπως και πληθώρα άλλων, τεκµηριώνουν αδιαµφισβήτητα την 

αδυναµία της προσέγγισης της υγείας ως ατοµικού - ιδιωτικού αγαθού. Οι 

κοινωνικοοικονοµικοί και περιβαλλοντικοί προσδιοριστές της υγείας, όπως 

αποδεικνύεται από τα δεδοµένα αυτά, είναι αυτοί που καθορίζουν το επίπεδο υγείας ενός 

πληθυσµού και επανακαθορίζουν την ατοµική προσέγγιση και στάση. Σε ένα κοινωνικό 

περιβάλλον, π.χ., φτώχιας και ανεπάρκειας ασφαλούς πόσιµου ύδατος, η βρεφική και 

παιδική θνησιµότητα από γαστρεντερίτιδες δεν είναι δυνατόν να εξαλειφθεί παρά µόνον 

µε µια κοινωνική πολιτική ανάπτυξης που θα στοχεύει στην προστασία της υγείας του 

πληθυσµού µέσα από τη βελτίωση της υποδοµής (δίκτυα ύδρευσης), των 

κοινωνικοοικονοµικών και περιβαλλοντικών συνθηκών και της διατροφής. 

Μια άλλη επίπτωση, παράλληλη µε τη διεύρυνση των κοινωνικών ανισοτήτων 

στην υγεία, από την κυριαρχία των νεοφιλελεύθερων πολιτικών και την 

παγκοσµιοποίηση της αγοράς, είναι η καθοριστική αποδιάρθρωση των δοµών αλλά και 

της προσέγγισης της δηµόσιας υγείας. Η συνεχιζόµενη µε φρενήρη ρυθµό απαξίωση των 

περιβαλλοντικών πόρων και η συνεπακόλουθη αυξηµένη συχνότητα περιβαλλοντικών 
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καταστροφών, η απελευθέρωση της αγοράς εργασίας και υποβάθµιση των συνθηκών 

υγιεινής και ασφάλειας στην εργασία, η αυξανόµενη συχνότητα πολεµικών συρράξεων 

και ανθρωπιστικών καταστροφών καθώς και κοινωνικής αποδόµησης και η δηµιουργία 

εξαθλιωµένων πληθυσµών που αποζητούν σωτηρία µεταναστεύοντας, οι 

επανεµφανιζόµενες και νεοεµφανιζόµενες επιδηµίες δεν είναι δυνατόν να 

αντιµετωπιστούν σε ατοµικό - ιδιωτικό επίπεδο, ενώ, παράλληλα, η αποτελεσµατική 

αντιµετώπισή τους απαιτεί πόρους και διαδικασίες που δεν είναι ιδιαίτερα ελκυστικές για 

τον ιδιωτικό τοµέα. Αντίθετα µάλιστα οι καταστάσεις αυτές αποτελούν νέες σηµαντικές 

προκλήσεις για τις υποβαθµισµένες και απαξιωµένες, διεθνώς, υπηρεσίες δηµόσιας 

υγείας. Η αδιαµφισβήτητη αυτή πραγµατικότητα φαίνεται ότι άρχισε να διευρύνει την 

αποδοχή της δηµόσιας υγείας τόσο σε επιστηµονικό, ηθικό και κοινωνικό πεδίο όσο και 

στην πρακτική εφαρµογή αντίστοιχων υπηρεσιών. 

Με βάση τα παραπάνω αναδεικνύεται η αναγκαιότητα επαναπροσδιορισµού της 

υγείας ως κοινωνικού αγαθού για την προάσπιση του οποίου απαιτούνται πολιτικές που 

επικεντρώνουν στο αγαθό αυτό και δεν το προσδιορίζουν πλέον ως παραπροϊόν της 

γενικότερης ανάπτυξης. Η έννοια της αειφόρου για την υγεία ανάπτυξης εµφανίζεται µε 

διευρυνόµενη υποστήριξη στη διεθνή επιστηµονική κοινότητα 34 µε στόχο την 

προάσπιση της υγείας µε συγκεκριµένες πολιτικές περιβαλλοντικής διαχείρισης, 

κοινωνικοοικονοµικής ανάπτυξης και διεύρυνσης της κοινωνικής αλληλεγγύης µέσα από 

την αναβάθµιση του ρόλου και των δυνατοτήτων της δηµόσιας υγείας. 

Παρά το ότι, τουλάχιστον η επιστηµονική κοινότητα, φαίνεται ότι υιοθετεί την 

άποψη ότι η υγεία ανήκει στα δηµόσια αγαθά, το ζήτηµα του κοινωνικού ή µη 

χαρακτήρα της υγείας παραµένει ακόµη ανοικτό στις ηµέρες µας αποτελώντας κεντρικό 

σηµείο της πολιτικής και ιδεολογικής διαπάλης όχι µόνο στο κοινωνικό αλλά και στο 

επιστηµονικό πεδίο. Η διαπάλη αυτή εκφράζεται πιο έντονα στο πεδίο του σχεδιασµού, 

της διαχείρισης και της παροχής υπηρεσιών υγείας. 

3.2.Ο σχεδιασµός, η διαχείριση και η παροχή υπηρεσιών υγείας είναι αντικείµενο 
του δηµοσίου τοµέα, του ιδιωτικού τοµέα ή και των δυο; 
 

Όπως τονίστηκε και στην εισαγωγή οι απόψεις περί ταύτισης της υγείας µε τα 

κοινά καταναλωτικά αγαθά, περί ατοµικής ευθύνης στην προάσπιση και προαγωγή της, 

έως τις πιο σύγχρονες αντιλήψεις στελεχών της Παγκόσµιας Τράπεζας και του 

Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας περί της υγείας ως µεικτού αγαθού εµπεριέχοντος 

δηλαδή στοιχεία αποκλειστικότητας, ανταγωνιστικότητας και επιλογής - απόρριψης, 

πέρα από κυρίαρχες στο πολιτικό επίπεδο τυγχάνουν ευρείας αποδοχής και στο 

εσωτερικό της επιστηµονικής κοινότητας τόσο διεθνώς όσο και στη χώρα µας.36 

Η προώθηση των αντιλήψεων αυτών από τη δεκαετία του 1980 

στηρίχθηκε αρχικά στην κριτική του δηµόσιου τοµέα υπηρεσιών υγείας όπως αυτός 

αναπτύχθηκε στη µεταπολεµική περίοδο. Ο συγκεντρωτικός τρόπος οργάνωσης και 

λειτουργίας των δηµόσιων υπηρεσιών υγείας, η γραφειοκρατία, η µειωµένη 

παραγωγικότητα, οι αυξηµένες σπατάλες, η αναποτελεσµατικότητα και η χαµηλή 
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ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών, καταστάσεις δηλαδή οι οποίες όντως χαρα-

κτήριζαν τις δηµόσιες υπηρεσίες υγείας όπως αυτές είχαν αναπτυχθεί, αναδείχθηκαν ως 

εγγενείς της δηµόσιας διαχείρισης. Οι «µεταρρυθµίσεις» των υπηρεσιών υγείας που 

προωθούνται από το 1980 καθοδηγούνται από "τη συµβατική αποδοχή η οποία προάγει 

τον ανταγωνισµό και την ιδιωτικοποίηση στη διαχείριση και την παροχή υπηρεσιών ως 

την αυτονόητη και µόνη απάντηση στην κρίση".3 

Η άποψη της πλήρους απελευθέρωσης της προσφοράς υπηρεσιών υγείας στις 

δυνάµεις της αγοράς η οποία και στηρίζεται στην αξιωµατική παραδοχή ότι ο ιδιωτικός 

κερδοσκοπικός τοµέας είναι ο µόνος ο οποίος µπορεί να εγγυηθεί υψηλή ποιότητα 

υπηρεσιών υγείας σε ανταγωνιστικές τιµές (high quality care at competitive prices),37 

κερδίζει συνεχώς έδαφος. Ακόµη και εκείνοι οι οποίοι αναγνωρίζουν την υγεία ως 

δηµόσιο αγαθό θεωρούν ότι η παροχή υπηρεσιών υγείας µπορεί και πρέπει να 

επιτρέπεται να λειτουργεί συµπληρωµατικά και σε ιδιωτική βάση, στηρίζοντας την 

άποψη τους αυτή, µεταξύ των άλλων στην υψηλή ικανοποίηση που προσφέρουν οι 

ιδιωτικές υπηρεσίες υγείας στους χρήστες και τη συγκριτικά µεγαλύτερη παραγωγικό-

τητα και αποδοτικότητα των ιδιωτικών µονάδων παροχής υπηρεσιών υγείας σε σχέση µε 

τους αντίστοιχους δηµόσιους φορείς.38 

Η Παγκόσµια Τράπεζα υποστηρίζει ότι για την εξασφάλιση υψηλής 

αποδοτικότητας στα υγειονοµικά συστήµατα αναγκαία είναι η παράδοση των επικερδών 

τοµέων της υγείας στους ιδιώτες και ο περιορισµός του κράτους στην παροχή προς τις 

πληθυσµιακές οµάδες που ζουν στα όρια της φτώχιας ενός πλέγµατος υπηρεσιών 

χαµηλού κόστους και υψηλής αποτελεσµατικότητας. 

Ο ιδιωτικός κερδοσκοπικός τοµέας καλείται τα επόµενα χρόνια να διαδραµατίσει 

αυξηµένο ρόλο στα υγειονοµικά συστήµατα αποτελώντας είτε τον αποκλειστικό 

προµηθευτή υπηρεσιών υγείας στις αναπτυσσόµενες χώρες είτε το συµπληρωµατικό 

προµηθευτή στις ανεπτυγµένες χώρες. 

Σε αντίθεση µε την κυρίαρχη αυτή πολιτική πλειάδα εµπειρικών δεδοµένων, 

κύρια από το σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης των ΗΠΑ, δείχνουν την ύπαρξη 

συσχέτισης, και µάλιστα αρνητικής, ανάµεσα στο κερδοσκοπικό χαρακτήρα των 

µονάδων παροχής υπηρεσιών υγείας και στην ποιότητα της παρεχόµενης εξ' αυτών 

φροντίδας υγείας.40 Σηµαντικότερα απ' αυτά τα εµπειρικά δεδοµένα ο κατά 2% 

υψηλότερος κίνδυνος θανάτου στα κερδοσκοπικά γενικά νοσοκοµεία των ΗΠΑ σε σχέση 

µε αντίστοιχα ιδιωτικά µη κερδοσκοπικά41 και ο κατά 8% υψηλότερος κίνδυνος θανάτου 

στις κερδοσκοπικές Μονάδες Εξωνεφρικής Κάθαρσης των ΗΠΑ σε σχέση µε τις 

αντίστοιχες µη κερδοσκοπικές.42 

Αρνητική επίδραση στην ποιότητα των υπηρεσιών υγείας φαίνεται να έχει και η 

ιδιωτική ασφάλιση υγείας καθώς τα εµπειρικά δεδοµένα από τους Οργανισµούς 

∆ιατήρησης της Υγείας (Health Maintenance Organizations - HMOs) στις ΗΠΑ δείχνουν 

ότι επηρεάζουν αρνητικά τόσο την ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών, όσο και τα 

αποτελέσµατα υγείας στους ασφαλισµένους τους. Σηµαντικότερα από αυτά τα εµπειρικά 

δεδοµένα είναι τα συντριπτικά υψηλότερα ποσοστά επιδείνωσης του επιπέδου σωµατικής 

υγείας ηλικιωµένων και χρόνιων πασχόντων ασφαλισµένων σε HMOs σε σχέση µε τους 
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αντίστοιχους ασφαλισµένους στα παραδοσιακά ασφαλιστικά προγράµµατα τα 

αµειβόµενα κατά πράξη και κατά περίπτωση44 καθώς και η σαφής υστέρηση των 

κερδοσκοπικών HMOs στις ΗΠΑ και στους 14 υπό εξέταση ποιοτικούς δείκτες σε σχέση 

µε τους αντίστοιχους ιδιωτικούς µη - κερδοσκοπικούς HMOs. 

Παράλληλα, η εµπειρία από την εφαρµογή της «εσωτερικής αγοράς» στη 

Βρετανία αποδεικνύει ότι οι µεταρρυθµίσεις αναπτύχθηκαν µε βάση κριτήρια κόστους 

και διαδικασιών και όχι αποτελεσµατικότητας της φροντίδας υγείας, δηµιούργησαν νέα 

κίνητρα διαφθοράς (εκτροπή αρρώστων προς το ιδιωτικό και αποφυγή αρρώστων 

υψηλού κινδύνου κατά περίπτωση, αύξηση εικονικών εξετάσεων και διαδικασιών, κοκ), 

προκάλεσαν τον κατακερµατισµό και την έκπτωση της ποιότητας των υπηρεσιών καθώς 

και µια υπέρογκη αύξηση της γραφειοκρατίας και του κόστους διοίκησης και 

διαχείρισης.46 Χαρακτηριστική είναι η αύξηση του κόστους διοίκησης του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας (NHS) από 5% προ της µεταρρύθµισης σε 11,6% ήδη την περίοδο 

1992-93.47 

Χαρακτηριστικό παράδειγµα, αλλά και σύγχρονη κεντρική επιλογή της 

κυρίαρχης πολιτικής είναι οι Συµπράξεις ∆ηµόσιου Ιδιωτικού Τοµέα (Σ∆ΙΤ) στη υγεία. 

Οι Σ∆ΙΤ στην υγεία, ο ∆ούρειος Ίππος της ιδιωτικοποίησης ("Trojan Horse of 

privatization") όπως τις είχε χαρακτηρίσει ο Harriet Harman πρώτος Υπουργός 

Κοινωνικής Ασφάλισης των Εργατικών στη Βρετανία το 1997 λίγο πριν την ανάληψη 

της κυβερνητικής εξουσίας από το κόµµα του και την εν συνεχεία πλήρη µεταστροφή της 

άποψής τους µε την υιοθέτηση και πριµοδότησή τους στον νοσοκοµειακό κλάδο,3 

τείνουν να γίνουν τα τελευταία χρόνια ένα παγκόσµιο φαινόµενο. ∆ιεθνείς 

χρηµατοδοτικοί οργανισµοί όπως η Παγκόσµια Τράπεζα και το ∆ιεθνές Νοµισµατικό 

Ταµείο τις ενσωµατώνουν στα προγράµµατα οικονοµικής προσαρµογής των αναπτυσσό-

µενων χωρών,48 ενώ η Ευρωπαϊκή Ένωση εδώ και χρόνια τις στηρίζει και τις πριµοδοτεί 

στις χώρες κράτη µέλη της.49 

Και όλα αυτά τη στιγµή που τα εµπειρικά δεδοµένα από τη Βρετανία, όπως 

φαίνεται και στον Πίνακα 5, δείχνουν ότι οι Σ∆ΙΤ στο χώρο των νοσοκοµείων κοστίζουν 

περισσότερο σε σχέση µε τον παραδοσιακό τρόπο ανέγερσης νέων νοσοκοµείων µέσω 

του προγράµµατος δηµοσίων επενδύσεων,50 ενώ ταυτόχρονα µετακυλύουν το χρη-

µατοδοτικό φορτίο στις επόµενες γενεές φορολογουµένων51 προκαλώντας παράλληλα 

µία ατεκµηρίωτη µε κλινικά κριτήρια µείωση των κλινών της τάξεως έως και του 30%.52 
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Πίνακας 5. 

Επιχειρήµατα υπέρ και κατά των Συµπράξεων ∆ηµόσιου Ιδιωτικού Τοµέα στο 

Νοσοκοµειακό κλάδο 

 

 

 

Πηγή: Pollock A. et al 2001 (αναπροσαρµογή)51 

 

Τα δεδοµένα αυτά τεκµηριώνουν, αντίθετα µε τις κυρίαρχες αντιλήψεις, ότι η 

ιδιωτικοποίηση και η κερδοσκοπική λειτουργία των υπηρεσιών υγείας όχι µόνον δεν 

είναι αποτελεσµατική αλλά χαρακτηρίζεται από αναποτελεσµατικότητα και σηµαντική 

αύξηση των δαπανών, ενώ συγχρόνως διευρύνει τις ανισότητες στην υγεία. Αντίθετα από 

τις τρέχουσες αντιλήψεις οι «µεταρρυθµίσεις» των υπηρεσιών υγείας όχι µόνον δεν 

εκµεταλλεύονται τις ιδιωτικές επενδύσεις αλλά αποτελούν µια άνευ προηγουµένου 

µεταφορά δηµόσιων πόρων στις κερδοσκοπικές επιχειρήσεις του ιδιωτικού τοµέα όπως 

αποδεικνύει η βρετανική εµπειρία. Με την έννοια αυτή η θεωρούµενη ως ιδανική λύση 

της συνύπαρξης δηµόσιων και ιδιωτικών υπηρεσιών ακυρώνεται στην πράξη καθότι η 

ανάπτυξη του ιδιωτικού τοµέα στηρίζεται στην απορρόφηση δηµόσιων πόρων και τη 

συνεπακόλουθη υπο-χρηµατοδότηση και απαξίωση του δηµόσιου τοµέα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

Μορφές Χρηµατοδότησης - Πολιτική Υγείας - Νοµοθετικό πλαίσιο. 

Εισαγωγή 
 

Ο χώρος της Υγείας αποτελεί σήµερα µια από τις µεγαλύτερες - αν όχι n 

µεγαλύτερη-δηµοσιονοµικές προκλήσεις στις ανεπτυγµένες κοινωνίες. Οι δαπάνες 

Υγείας κινούνται ήδη εδώ και πολλά χρόνια σε ολοένα αυξανόµενα επίπεδα, σε σχέση µε 

το Ακαθάριστο Εθνικό Προϊόν (ΑΕΠ) και όλοι οι ειδικοί συµφωνούν ότι και οι 

µελλοντικές τάσεις θα είναι έντονα αυξητικές. Σε αρκετές χώρες η δηµόσια δαπάνη 

Υγείας αυξάνεται ταχύτερα από το ρυθµό αύξησης του 

ΑΕΠ και η υπέρβαση αυτή προκαλεί εύλογη ανησυχία, καθώς συντελείται ακόµη και σε 

χώρες όπου υπάρχουν ισχυροί ελεγκτικοί µηχανισµοί. Παρά ταύτα οι πολίτες 

διαπιστώνουν σε µεγάλο ποσοστό αρνητική εικόνα για τις προσφερόµενες υπηρεσίες. 

Στην τάση αυτή για ανεξέλεγκτη αύξηση των δαπανών Υγείας, οι κοινωνίες 

προσπαθούν να αντιπαραθέσουν συστήµατα και µηχανισµούς, µε στόχο την παροχή 

επαρκών υπηρεσιών Υγείας υψηλής ποιότητας, συγχρόνως όµως µε ελεγχόµενο κόστος. 

Στην Ελλάδα ριζικές αλλαγές στον τοµέα Υγείας, που έχουν εξαγγελθεί ήδη από τη 

δεκαετία του 80, µέχρι πρόσφατα δεν είχαν υλοποιηθεί, ενώ νόµοι και προτάσεις έχουν 

ελλιπώς εφαρµοσθεί ή έχουν πέσει στο κενό, εν πολλοίς και λόγω του δυσβάστακτου 

κόστους τους. 

Οι παράγοντες που συµµετέχουν στη συνεχή και ανεξέλεγκτη αύξηση των 

δαπανών Υγείας είναι πολλοί και ποικίλοι, όπως η αλλαγή των επιδηµιολογικών 

προτύπων, η γήρανση του πληθυσµού, η µετανάστευση, η ανάπτυξη ins ιατρικής, η 

ραγδαία και συνεχής αναβάθµιση του δαπανηρού ιατρό-τεχνολογικού εξοπλισµού και τα 

νέα υψηλού κόστους φάρµακα. Επειδή τελικά αυτός που καλείται να πληρώσει τις 

αυξηµένες αυτές δαπάνες δεν είναι άλλος από τον πολίτη -ασθενή, είτε ως 

φορολογούµενος είτε ως ασφαλισµένος, η επιδίωξη για εξεύρεση και αποτελεσµατική 

κατανοµή των πόρων αποτελεί ζήτηµα µεγέθυνσης της κοινωνικής ευηµερίας και πιέζει 

για την, κατά προτεραιότητα, λήψη κυβερνητικών µέτρων δηµοσιονοµικής πολιτικής53. 

 

4.1. Χρηµατοδότηση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 
 

Ανάλογα µε τον τρόπο οργάνωσης, χρηµατοδότησης, παραγωγής και διανοµής 

των υπηρεσιών Υγείας, διακρίνονται τρεις βασικές µορφές Συστηµάτων Υγείας: 

1. Το Ιδιωτικό ή Φιλελεύθερο, που λειτουργεί σε αντιστοιχία µε τις δυνάµεις της 

αγοράς και τη µικρότερη δυνατή κρατική παρέµβαση και επιβάρυνση, όπως αυτό 

αναπτύχθηκε και εφαρµόζεται κατ' εξοχή στις ΗΠΑ, 

2. Το Κρατικό ή ∆ηµόσιο, που χρηµατοδοτείται από τον κρατικό προϋπολογισµό, µέσω 

της φορολογίας και αποσκοπεί στην ισότιµη και δωρεάν κάλυψη των αναγκών Υγείας 

του πληθυσµού, γνωστό και ως µοντέλο του Beveridge, που αναπτύχθηκε στη Μ. 

Βρετανία, και, 



53 

 

3. Το Σύστηµα της Κοινωνικής Ασφάλισης, το οποίο στηρίζεται στην ύπαρξη πολλών 

διαφορετικών ασφαλιστικών ταµείων, που χρηµατοδοτούν το σύστηµα µέσω εισφορών 

εργοδοτών και εργαζοµένων, γνωστό και ως µοντέλο του Bismarck, που αναπτύχθηκε 

στη Γερµανία. 

Παρά τη διάκριση των προαναφερθέντων µοντέλων, στις περισσότερες χώρες τα 

συστήµατα τείνουν σε µικτές µορφές οργάνωσης. Έτσι στην Ελλάδα το Κρατικό µοντέλο 

του Εθνικού Συστήµατος Υγείας (ΕΣΥ) συνυπάρχει µε το σύστηµα της Κοινωνικής 

Ασφάλισης και το Ιδιωτικό Σύστηµα. Κύριους στόχους του καθ' ηµάς ΕΣΥ απετέλεσαν: 

1. Η καθολική, πλήρης και ισότιµη ιατροφαρµακευτική περίθαλψη του πληθυσµού. 

2. Η χρηµατοδότηση του συστήµατος από τον κρατικό προϋπολογισµό (µέσω της άµε-

σης και έµµεσης φορολογίας), αλλά και από την κοινωνική ασφάλιση (µέσω τριµερούς 

χρηµατοδότησης από τις εισφορές εργοδοτών, εργαζοµένων και κράτους). 

3. Η κυριότητα και ο έλεγχος των συντελεστών παραγωγής, που βασικά ανήκουν στο 

κράτος. 

Εξάλλου, βασική παράµετρος, που προσδιορίζει το χαρακτήρα και τη φύση του Συ-

στήµατος Υγείας, είναι ο τρόπος και ο βαθµός συµµετοχής του Ιδιωτικού και του 

∆ηµόσιου Τοµέα στην παροχή και πληρωµή των υπηρεσιών Υγείας. Έτσι διακρίνουµε: 

 

 

1. Κρατική πληρωµή µε κρατική παροχή, σε νοσηλεία σε κρατικό Νοσοκοµείο, 

2. Κρατική πληρωµή µε ιδιωτική παροχή, σε νοσηλεία σε ιδιωτικό Νοσοκοµείο, µε 

κάλυψη των νοσηλίων από κρατικό ασφαλιστικό φορέα, 

3. Ιδιωτική πληρωµή µε κρατική παροχή, σε κάλυψη των νοσηλίων από ιδιώτη ή 

ασφαλιστική εταιρεία σε κρατικό Νοσοκοµείο, 

4. Ιδιωτική πληρωµή µε ιδιωτική παροχή, σε νοσηλεία σε ιδιωτικό Νοσοκοµείο54. 

Πρέπει να σηµειωθεί βέβαια, ότι η κρατική πληρωµή µπορεί να αλλοιώνεται µε άτυπες 

πληρωµές που έχουν ποικίλες µορφές και εξυπηρετούν διαφορετικούς σκοπούς. 

Κυµαίνονται από τα εκ των προτέρων δώρα, µέχρι τις εκ των υστέρων πληρωµές σε 

µετρητά, τα γνωστά «φακελάκια». Αυτές οι πληρωµές ή τα δώρα µπορεί να αποτελούν 

µέρος µίας κουλτούρας, στη χειρότερη περίπτωση όµως συνιστούν µορφή διαφθοράς, 

που υπονοµεύει το σύστηµα επίσηµων πληρωµών, καθιστά άνιση την πρόσβαση στις 

υπηρεσίες Υγείας και επηρεάζει, σε τελική ανάλυση, και τη φύση του συστήµατος55,56. 

Όταν το 1983 ψηφίστηκε από την Ελληνική Βουλή ο ιδρυτικός νόµος του ΕΣΥ ( ο Ν. 

1397/1983), βασική επαγγελία και προσδοκία ήταν ότι το ΕΣΥ θα οδηγούσε σε αύξηση 

των δηµοσίων δαπανών, µε ταυτόχρονο περιορισµό των ιδιωτικών. Ο Ν. 1397/1983 δεν 

προέβλεψε όµως αποτελεσµατικό µηχανισµό χρηµατοδότησης και διαχείρισης, ενώ 

διαπνεόταν από έντονα κρατικιστική αντίληψη. Έτσι, επιχείρησε να περιορίσει τον 

ιδιωτικό τοµέα, απαγορεύοντας την ανέγερση νέων κλινικών, επιτρέποντας όµως ιδι-

ωτικές επενδύσεις στο διαγνωστικό τοµέα. Κατά τον τρόπο αυτό όµως, δεν επιτεύχθηκε 

ο επιδιωκόµενος περιορισµός των ιδιωτικών δαπανών, αφού τα ολοένα αυξανόµενα 

ιδιωτικά διαγνωστικά κέντρα µε τις συµβάσεις τους επιβάρυναν και επιβαρύνουν ακόµη 

υπερβολικά τους προϋπολογισµούς των ασφαλιστικών ταµείων και τις ιδιωτικές δαπάνες 
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Υγείας. Ιδιαίτερα και µετά τη ρύθµιση του Π∆ 247/91, που υπό την πίεση της 

πραγµατικότητας επέτρεψε ξανά την ίδρυση, λειτουργία, µεταβίβαση ιδιωτικών 

κλινικών, καθώς και τη δηµιουργία ανεξάρτητων διαγνωστικών µονάδων µέσα σε αυτές, 

οι ιδιωτικές δαπάνες στην Ελλάδα παρουσίασαν αυξητική πορεία και έφθασαν, 

βοηθούσης και της παραοικονοµίας, να είναι οι υψηλότερες στην Ευρώπη, µε 44% του 

συνόλου των δαπανών για την υγεία, έναντι 26% του µέσου Ευρωπαϊκού όρου µε 

στοιχεία του 2003. Τελικά, η βασική σηµαντική επιτυχία του ΕΣΥ παρέµεινε η 

περιφερειακή ανάπτυξή του, που ανέκοψε τη ροή ασθενών προς Αθήνα και Θεσσαλονίκη 

και διευκόλυνε την πρόσβαση των πολιτών στις αποκεντρωµένες Μονάδες Υγείας57,58. 

Εξάλλου ο Ν. 1397/8361, δεν έλαβε υπόψη την εξελισσόµενη οικονοµική κρίση, ενώ 

πρέπει να σηµειωθεί και ότι η ανάπτυξη του ΕΣΥ στην Ελλάδα συνέπεσε µε την κρίση 

του Κράτους Πρόνοιας διεθνώς, γεγονός που σηµαίνει ότι, οι πόροι που διατίθενται, 

προκειµένου να καλύπτεται η αυξανόµενη συνεχώς ζήτηση, είναι περιορισµένοι. Έτσι οι 

δαπάνες για την Υγεία, µε βάση το ποσοστό επί του ΑΕΠ, ανέρχονται στην Ελλάδα στο 

5-5,5% ως δηµόσιες δαπάνες και στο 8,5% περίπου ως συνολικές δαπάνες, 

συµπεριλαµβανοµένων των ιδιωτικών. Αλλά και τα αντίστοιχα ποσοστά στην ΕΕ (των 

15 χωρών) είναι αναλογικά περιορισµένα και ανέρχονται στο 6,5-7% και στο 9% του 

ΑΕΠ. 

Η ισότητα και ποιότητα, αφενός, και η συγκράτηση του κόστους, αφετέρου, απο-

τελούν τα ζητούµενα για την επιτυχία του ΕΣΥ, αντιµετωπίζουν όµως εγγενείς δυσκολίες 

στην επίτευξή τους. Έτσι, η ποιότητα πρέπει να περιλαµβάνει την ικανοποίηση των 

χρηστών υπηρεσιών Υγείας, αλλά και την αποτελεσµατικότητα του συστήµατος. Η 

συγκράτηση του κόστους, αφετέρου, είναι όρος βιωσιµότητας για το Σύστηµα. Οι στόχοι 

όµως αυτοί συχνά αλληλο-αποκλείονται. Η επίτευξη ισότητας σηµαίνει θυσίες στην 

ποιότητα, ενώ η βελτίωση της ποιότητας συνεπάγεται αύξηση του κόστους ενδεχοµένως 

και µείωση της ισότητας, κ.ο.κ. Για τους λόγους αυτούς, σε πολλές ανεπτυγµένες χώρες 

αναζητούνται λύσεις σε νέα σχήµατα οργάνωσης και χρηµατοδότησης. Πρόσθετο 

πρόβληµα στην Ελλάδα είναι ότι οι κυβερνήσεις, όταν νοµοθετούν για ζητήµατα 

πολιτικής Υγείας, έχουν παγίως κατά νου µόνο το ∆ηµόσιο Τοµέα και ειδικότερα τα 

Νοσοκοµεία. Κατά συνέπεια, ο Ιδιωτικός Τοµέας αναπτύσσεται ανεξάρτητα και η 

έλλειψη συνεργασίας µεταξύ των δύο αυτών τοµέων έχει τελικά ζηµιογόνες συνέπειες, 

τόσο για τους πολίτες όσο και για το Σύστηµα. Επί παραδείγµατι, δεν υπάρχει θεσµικό 

πλαίσιο σύναψης συµβάσεων του δηµόσιου Νοσοκοµείου µε τις ιδιωτικές ασφαλιστικές 

εταιρείες, ενώ συγχρόνως τα Νοσοκοµεία αδυνατούν λόγω του κλειστού νοσηλίου να 

τιµολογήσουν τις υπηρεσίες τους. Η αδυναµία συνεργασίας δηµόσιων Νοσοκοµείων µε 

ιδιωτικές ασφαλιστικές στερεί από τα Νοσοκοµεία πόρους, από τους ασθενείς το 

δικαίωµα επιλογής και από τις ασφαλιστικές εταιρείες το πλεονέκτηµα του 

ανταγωνισµού µέσω των πολλαπλών επιλογών Ιδιωτικών και ∆ηµοσίων Ιδρυµάτων59. 
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4.2 ∆ιαφοροποίηση της Πολιτικής Υγείας ανάµεσα στη δεκαετία του '80 και σήµερα 
 

Κεντρική φιλοσοφία του ιδρυτικού Ν. 1397/8361 του ΕΣΥ αποτέλεσε η ανάληψη από 

το κράτος της ευθύνης παροχής καθολικών υπηρεσιών Υγείας σε όλους τους πολίτες του, 

ανεξαρτήτως ηλικίας, φύλου ή οικονοµικής δυνατότητας. 

Σε συνδυασµό µε τις διατάξεις των µεταγενέστερων Ν. 1902/9062, Ν. 2071/9263, Ν. 

2519/9764, Ν. 2889/0165, Ν. 3304/0366 και, τέλος, του πρόσφατου Ν. 3329/0567, το Ελ-

ληνικό Εθνικό Σύστηµα Υγείας έχει, όπως προαναφέρθηκε, χαρακτηριστικά ενός µει-

κτού συστήµατος. Έτσι περιέχει χαρακτηριστικά του Κρατικού προτύπου της Εθνικής 

Υπηρεσίας Υγείας της Μεγάλης Βρετανίας, µε χρηµατοδότηση της µισθοδοσίας προ-

σωπικού, του εξοπλισµού υψηλής τεχνολογίας και των έργων από το κράτος µέσω 

προγραµµάτων δηµοσίων επενδύσεων ή µέσω των κοινοτικών προγραµµάτων. Επίσης 

όµως περιέχει και χαρακτηριστικά των υπηρεσιών Υγείας του µοντέλου της Κοινωνικής 

Ασφάλισης της Γερµανίας, µε χρηµατοδότηση, µέσω των ασφαλιστικών εισφορών 

εργοδοτών, ασφαλισµένων ή και του κράτους στα πλαίσια τριµερούς χρη-µατοδότησης59. 

Τέλος, η αδυναµία κάλυψης των λειτουργικών δαπανών των υπηρεσιών Υγείας από τα 

ασφαλιστικά ταµεία οδηγεί συχνά σε πρόσθετες κρατικές παρεµβάσεις µέσω 

νοµοθετικών ρυθµίσεων και επιβεβαιώνει τον µεικτό χαρακτήρα του συστήµατος. 

Πρέπει να τονισθεί ότι όλες οι µέχρι σήµερα αναθεωρήσεις και τροποποιήσεις δε 

µετέβαλαν το δηµόσιο χαρακτήρα του ΕΣΥ, ενώ η κυριότητα και ο έλεγχος των 

συντελεστών παραγωγής παρέµειναν κρατικά κατά βάση 60. 

 

4.3. Προϋπάρχουσες ρυθµίσεις - Μορφές Σύµπραξης ∆ηµοσίου & Ιδιωτικού Τοµέα 
στο χώρο της Υγείας - Ευρωπαϊκή εµπειρία 
 

Με τις διατάξεις των προηγηθέντων Νόµων (Ν. 2646/98, Ν. 2889/01, Ν. 2955/01, Ν. 

3204/03) και Προεδρικών ∆ιαταγµάτων (Π∆ 346/9868, Π∆ 18/200069), εφαρµόσθηκε 

ήδη, σε περιορισµένους τοµείς της Υγείας, Σύµπραξη ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού Τοµέα. Η 

εµπειρία της εφαρµογής των διατάξεων αυτών έχει ήδη δώσει θετικά αποτελέσµατα, 

καθώς τα Νοσοκοµεία ανέθεσαν το έργο της καθαριότητας και της φύλαξης των κτιρίων 

τους σε ιδιωτικούς φορείς, µε διατήρηση, αν όχι βελτίωση, των αντιστοίχων υπηρεσιών 

και περιορισµό του κόστους κατά 20% περίπου. 

Ακόµη, µε τις ίδιες διατάξεις δόθηκε η δυνατότητα στα Νοσοκοµεία να αναθέσουν µε 

συµβάσεις ορισµένου χρόνου την τροφοδοσία και τη σίτιση σε ιδιωτικούς φορείς. Μέσω 

των συµβάσεων αυτών εξασφαλίσθηκε επιπλέον ο αναγκαίος χρόνος για την 

ανακατασκευή πεπαλαιωµένων υποδοµών των µαγειρείων, ένα πρόσθετο δηλαδή δι-

αχρονικό όφελος για το Νοσοκοµείο. 

Εξάλλου η δυνατότητα προµήθειας µεγάλων και δαπανηρών µηχανηµάτων, όπως 

αξονικών, µαγνητικών τοµογράφων κ.α. µε τη µέθοδο leasing, χωρίς καταβολή τι-

µήµατος από την πλευρά του Νοσοκοµείου, µε τραπεζική χρηµατοδότηση και εξόφληση 

κατά ιατρική πράξη, για ορισµένο χρονικό διάστηµα που προ-συµφωνείται µε τον 
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προµηθευτή, εξασφαλίζει εκτός από την αγορά υψηλού κόστους ιατρό-τεχνολογικού 

εξοπλισµού και τη δυνατότητα ανανέωσής του µετά την εξόφληση. 

Η ενεργοποίηση ενός πληρέστερου νοµικού πλαισίου Σύµπραξης ∆ηµόσιου - Ιδιωτικού 

Τοµέα, µε βάση την εµπειρία που αποκτήθηκε, θεωρείται πλέον απολύτως απαραίτητη, 

για την ανάπτυξη του χώρου του ∆ηµόσιου Τοµέα της Υγείας που υστερεί, κυρίως από 

άποψη ανακαίνισης, ανανέωσης εγκαταστάσεων και εξοπλισµού. 

Το γεγονός, επίσης, ότι τα επόµενα χρόνια τα κοινοτικά κονδύλια προβλέπεται να 

µειωθούν, ενώ οι ανάγκες Υγείας θα αυξηθούν, οδηγεί στην αναζήτηση νέων πηγών 

χρηµατοδότησης. Φαίνεται ότι η Σύµπραξη ∆ηµόσιου - Ιδιωτικού Τοµέα θα αποτελέσει 

το απαραίτητο εργαλείο πρώτης γραµµής για την εξασφάλιση της ανάπτυξης. Με τη 

Σύµπραξη δηµόσιων και ιδιωτικών φορέων µέσω συµβάσεων και τη συνεργασία του 

Ιδιωτικού και ∆ηµόσιου Τοµέα, πολλά παλαιά Νοσοκοµεία θα µπορούσαν να ανα-

κατασκευασθούν ή να ανακαινισθούν, ενώ η σύµπραξη αυτή φαίνεται ως η µοναδική 

δυνατότητα, ώστε ο ∆ηµόσιος Τοµέας να αρχίσει και πάλι να αναπτύσσεται. 

Πρόκειται για ένα σύστηµα που εφαρµόζεται εδώ και χρόνια στις περισσότερες χώρες 

της Ευρώπης όπως η Μ. Βρετανία, η Γαλλία, η Ισπανία, η Πορτογαλία και άλλες. Στη Μ. 

Βρετανία χαρακτηριστικά, τα 64 από τα 68 µεγάλα έργα στο χώρο της Υγείας 

υλοποιούνται ήδη µε τη µέθοδο της Σύµπραξης και συνολικό προϋπολογισµό 16 δις 

ευρώ, ενώ µόλις 4 διαθέτουν δηµόσια χρηµατοδότηση και προϋπολογισµό 290 εκατ. 

ευρώ. Ακολουθώντας το βρετανικό παράδειγµα στην Ισπανία, αναµένεται να 

ανακαινιστούν 14 δηµόσια Νοσοκοµεία. Στη Γαλλία βρίσκονται σε εξέλιξη 11 σχετικά 

σχέδια και 20 είναι υπό εξέταση, ενώ η Πορτογαλία και η Σουηδία έχουν προχωρήσει σε 

παρεµβάσεις στο Σύστηµα Υγείας τους µε το σύστηµα των Συµπράξεων ∆ηµόσιου-

Ιδιωτικού Τοµέα. Η εµπειρία σε αυτές τις χώρες έχει δείξει ότι επιτυγχάνεται χαµηλό 

κόστος λειτουργικότητας, µε ταυτόχρονη εξασφάλιση βελτιωµένων επιπέδων 

ποιότητας73. 

Στη κατεύθυνση αυτή, µε βάση τη στρατηγική της Λισσαβόνας, το Υπουργείο Υγείας, 

σε συνεννόηση και µε την Ευρωπαϊκή Τράπεζα Επενδύσεων, προγραµµατίζει πιλοτικές 

εφαρµογές σε τρεις κατηγορίες έργων, τα οποία θα γίνουν µε αυτοχρηµατοδότηση και 

αφορούν σε υποστηρικτικές υπηρεσίες Υγείας, αξιοποίηση ακινήτων και συστήµατα 

πληροφορικής. Σε κάθε περίπτωση διατηρείται ο ∆ηµόσιος χαρακτήρας της 

εκµετάλλευσης των έργων, αφού θα εκχωρηθούν µόνο υποστηρικτικές δραστηριότητες, 

όπως ασφάλεια, σίτιση, καθαριότητα, συντήρηση εγκαταστάσεων κ.λπ., που και σήµερα 

εκχωρούνται σε ιδιώτες, αλλά µε µη ελέγξιµο και χωρίς τον πλέον συµφέροντα πολλές 

φορές τρόπο. Οι Οργανισµοί που θα υπαχθούν σε ανάλογες µορφές χρηµατοδότησης θα 

καταβάλλουν, για υποστηρικτικές υπηρεσίες, µηνιαίο ή ετήσιο προκαθορισµένο τίµηµα, 

µε βάση τη σύµβαση που θα προκύψει από διαγωνισµό Τραπεζικών Οίκων, σε 

συνεργασία µε κατασκευαστικές εταιρείες. Παράλληλα, θα µπουν αυστηρά κριτήρια για 

να διασφαλιστεί ότι η ποιότητα της παροχής υπηρεσιών θα είναι υψηλή. Στόχος είναι η 

µείωση του κόστους λειτουργίας αυτών των έργων µέχρι και 60%. 

Εξάλλου, ο εκσυγχρονισµός του πλαισίου λειτουργίας για τη διαχείριση έργων 

κατασκευής νέων Νοσοκοµειακών - Νοσηλευτικών Μονάδων, µέσω της ∆ηµόσιας Επι-
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χείρησης Ανάπτυξης Νοσοκοµειακών Μονάδων (∆ΕΠΑΝΟΜ) ή άλλου φορέα που θα τη 

διαδεχθεί στο µέλλον, είναι απαραίτητη προϋπόθεση για την εύρυθµη λειτουργία της 

αγοράς του κατασκευαστικού κλάδου. Στην κατεύθυνση αυτή υλοποιείται η 

αναδιοργάνωση της ∆ΕΠΑΝΟΜ, µέσω της εταιρείας εξοικονόµησης ενέργειας 

ΑΣΠΡΟΦΟΣ, θυγατρικής της ΕΛΠΕ (Ελληνικά Πετρέλαια), που διαθέτει εξειδικευµένη 

εµπειρία σε µεγαλύτερης επικινδυνότητας έργα, καθώς και ο σχεδιασµός υποκατάστασης 

της ∆ΕΠΑΝΟΜ µε νέο διάγραµµα και στόχο την αγορά της Νοτιοανατολικής Ευρώπης. 

Επιδίωξη είναι η µείωση του κόστους των κατασκευαστικών συµβάσεων έως και 20%70. 

 

4.4. Πρόσφατη νοµοθετική ρύθµιση για Συµπράξεις ∆ηµόσιου-Ιδιωτικού Τοµέα 
(Σ∆ΙΤ) - Συνταγµατική Συµβατότητα των Σ∆ΙΤ στο χώρο της Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης 
 

Με τη ψήφιση του Ν. 3389/200571, η Κυβέρνηση προσπαθεί να εκµεταλλευτεί την 

εµπειρία, την τεχνογνωσία, τους πόρους και τις εν γένει δυνατότητες των ιδιωτικών 

φορέων µέσω συνεργασιών µε δηµόσιους φορείς, ως µια πρόσφορη συµπληρωµατική 

λύση για την εκτέλεση έργων και την παροχή ποιοτικών υπηρεσιών προς τους πολίτες. 

Από τη διεθνή, αλλά και την εγχώρια εµπειρία, προκύπτουν ποικίλα και σηµαντικά 

οφέλη από τις Συµπράξεις, όπως: 

• η έγκαιρη και προσήκουσα ολοκλήρωση των απαιτούµενων έργων µε συγκράτηση του 

κόστους τους, 

• η καλύτερη και αποτελεσµατικότερη εποπτεία της εκτέλεσης των έργων ή της παροχής 

των υπηρεσιών, λόγω εµπλοκής των ιδιωτικών φορέων, µε ευνόητο συµφέρον για την 

έγκαιρη καταγραφή και αντιµετώπιση τυχόν προβληµάτων, 

• η µετάθεση της υποχρέωσης καταβολής του τιµήµατος σε µεταγενέστερο χρόνο, η 

τµηµατική καταβολή του και, ως εκ τούτου, η δυνατότητα εκτέλεσης περισσότερων 

έργων ταυτόχρονα, 

• η µεταβίβαση στους ιδιωτικούς φορείς ενός µεγάλου µέρους των κινδύνων (επι-

χειρηµατικού, χρηµατοδοτικού, κατασκευαστικού, κ.λπ.) που συνδέονται µε το 

αντικείµενο της Σύµπραξης, 

• η αποφυγή της επιβάρυνσης του ∆ηµόσιου Χρέους, 

• η µεταφορά της εµπειρίας και τεχνογνωσίας των ιδιωτικών φορέων στο ∆ηµόσιο, 

• η αξιοποίηση των ανθρώπινων και οικονοµικών πόρων των δηµοσίων φορέων. Ο νόµος 

για τις Συµπράξεις ∆ηµόσιου - Ιδιωτικού Τοµέα δηµιούργησε πλέον το αναγκαίο 

θεσµικό πλαίσιο που θα ενθαρρύνει την εκτέλεση έργων και την παροχή υπηρεσιών, 

µέσω Συµπράξεων. Σύµφωνα µε το θεσµικό αυτό πλαίσιο: 

• συστήνεται συλλογικό κυβερνητικό όργανο που θα εξειδικεύει την κυβερνητική 

πολιτική και θα λαµβάνει τις σχετικές αποφάσεις, καθώς και 

• διοικητική υπηρεσία, Ειδική Γραµµατεία, που θα έχει την ευθύνη υποστήριξης των 

εµπλεκόµενων κάθε φορά δηµοσίων και ιδιωτικών φορέων κατά την ανάθεση και 

υλοποίηση των συµβάσεων Σύµπραξης, 



58 

 

• παρέχονται επίσης κίνητρα τόσο στους δηµόσιους όσο και στους ιδιωτικούς φορείς, 

ώστε να επιλέγουν τη µέθοδο Συµπράξεων για τα έργα ή τις υπηρεσίες που επιθυµούν 

να εκτελέσουν ή να παράσχουν, ενώ προβλέπεται και η διαδικασία για την άρση 

νοµικών και πρακτικών προβληµάτων που ενδέχεται να προκύψουν κατά την εκτέλεση 

έργων ή την παροχή υπηρεσιών µέσω Συµπράξεων. 

Η εµπειρία που υπάρχει, από την εκτέλεση έργων µε το σύστηµα παραχώρησης της 

εκµετάλλευσης, όπως στη Ζεύξη Ρίου -Αντιρρίου, στην Αττική Οδό, στο αεροδρόµιο 

Ελευθέριος Βενιζέλος, αλλά και από την παροχή υπηρεσιών και στον Τοµέα της Υγείας, 

όπως η φύλαξη και η καθαριότητα Νοσοκοµείων από ιδιώτες, συνηγορεί στο ότι η 

µέθοδος των Συµπράξεων, πέρα από το οικονοµικό όφελος, θα συµβάλλει και στην 

επίτευξη ευρύτερων στόχων ανάπτυξης, απασχόλησης και κοινωνικής συνοχής72. 

 

4.5. Συνταγµατική συµβατότητα Σύµπραξης ∆ηµόσιου - Ιδιωτικού Τοµέα (Σ∆ΙΤ) 
στο χώρο της Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 
 

Το Σύνταγµα στο άρθρο 21 παράγραφος 3 ορίζει ότι «το Κράτος µεριµνά για την υγεία 

των πολιτών και λαµβάνει ειδικά µέτρα για την προστασία της νεότητας, του γήρατος, 

της αναπηρίας και για την περίθαλψη των απόρων». Ιδρύεται, δηλαδή, ευθεία 

υποχρέωση του κράτους για τη λήψη θετικών µέτρων για την προστασία της Υγείας των 

πολιτών (ΣτΕ 3292/1998). Η κρατική υποχρέωση που συνάγεται από την εν λόγω 

συνταγµατική διάταξη για την παροχή υπηρεσιών Υγείας υψηλού επιπέδου συνοδεύεται 

επίσης από το δικαίωµα των πολιτών να απαιτήσουν την πραγµάτωση αυτής της 

υποχρέωσης (ολ ΣτΕ 400/1986, ΤοΣ 1986. 433 επ.). Τούτο ωστόσο δε συνεπάγεται τον 

αποκλεισµό της ιδιωτικής πρωτοβουλίας από την παροχή υπηρεσιών Υγείας και την 

επιβολή κρατικού µονοπωλίου, όπως δέχεται και η σχετική νοµολογία (ΣτΕ 1374/1997, 

Ελλ∆νη 1997. 1383 επ.). Εν πάση όµως περιπτώσει, το κοινωνικό δικαίωµα του άρθρου 

21 παρ. 3 του Συντάγµατος, στα πλαίσια της «ήπιας» κανονικότητας που του 

αναγνωρίζεται, αφαιρεί από το νοµοθέτη τη δυνατότητα υπαναχώρησης από το 

υγειονοµικό κεκτηµένο, υπό την έννοια της κατάργησης του Εθνικού Συστήµατος 

Υγείας73-75. 

Σε µια εποχή παγκόσµιας οικονοµικής ύφεσης και δηµοσιονοµικής στενότητας, η 

Σύµπραξη ∆ηµοσίου και Ιδιωτικού Τοµέα αποτελεί το αναγκαίο - αλλά συµπληρωµατικό 

- εργαλείο για την ενίσχυση του Συστήµατος Υγείας σε ρεαλιστική βάση, µε την 

εξεύρεση και διάθεση πόρων από τον Ιδιωτικό Τοµέα για τη βελτίωση των υποδοµών και 

των εν γένει υπηρεσιών. 

Με το νόµο Ν. 3389/2005, όχι µόνο δεν θίγεται η Συνταγµατική επιταγή του άρθρου 21, 

αφού οι ιατρικές και νοσηλευτικές υπηρεσίες θα συνεχίσουν να παρέχονται από το 

∆ηµόσιο και µάλιστα αναβαθµισµένες, αλλά αντιθέτως αποκτά ουσιαστικό περιεχόµενο 

ο επανορθωτικός και αναδιανεµητικός χαρακτήρας του δικαιώµατος στην Υγεία, µέσα 

στο πλαίσιο της ανταγωνιστικής οικονοµίας της αγοράς76,77. Στην ίδια κατεύθυνση, 

προβλέπεται ρητώς ότι εξαιρούνται από το αντικείµενο των Συµπράξεων µόνον οι 
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δραστηριότητες που ανήκουν σύµφωνα µε το Σύνταγµα «άµεσα και αποκλειστικά στο 

Κράτος», όπως η Εθνική Άµυνα, η ∆ικαιοσύνη, η Αστυνόµευση και η ευθύνη εκτέλεσης 

ποινών που επιβάλλονται από τα ποινικά δικαστήρια. Συγχρόνως, καθορίζεται τόσο το 

ευρύτερο πλαίσιο όσο και οι επιµέρους ρυθµίσεις που αφορούν στις «Συµπράξεις 

∆ηµόσιου και Ιδιωτικού Τοµέα (Σ∆ΙΤ)» για την εκτέλεση έργων ή την παροχή 

υπηρεσιών. Ειδικότερα, προσδιορίζονται οι δηµόσιοι φορείς που περιλαµβάνονται στην 

έννοια «∆ηµόσιος Τοµέας» και στους οποίους επιτρέπεται να προβαίνουν στη σύναψη 

συµβάσεων Σ∆ΙΤ. Από την άλλη, οι ιδιωτικοί φορείς συµµετέχουν στις εν λόγω 

συµβάσεις µέσω εταιρειών ειδικού σκοπού, οι οποίες συνιστώνται αποκλειστικά για τους 

σκοπούς της Σύµπραξης, έχουν έδρα την Ελλάδα και λειτουργούν σύµφωνα µε την 

οικεία νοµοθεσία περί ανωνύµων εταιρειών. 

 

4.6. Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και Σ∆ΙΤ 
 

Στην κατεύθυνση υλοποίησης των δυνατοτήτων που δίνει ο νόµος για τις Σ∆ΙΤ ανα-

µένεται σύντοµα από το Υπουργείο Υγείας η προκήρυξη ανοικτού δηµόσιου διεθνούς 

διαγωνισµού για την πρόσληψη χρηµατοοικονοµικού συµβούλου, ο οποίος θα έχει την 

ευθύνη του σχεδιασµού, της έρευνας αγοράς για επενδυτές, της διαµόρφωσης του 

πλαισίου του διαγωνισµού, της δηµοπράτησης και της επιλογής και ανάδειξης του 

τελικού αναδόχου επενδυτή. Οι υπηρεσίες του συµβούλου είναι απαραίτητες λόγω της 

πολυπλοκότητας των συµβάσεων των Συµπράξεων, που απαιτούν συγκεκριµένη 

τεχνογνωσία για την ολοκλήρωση των διαδικασιών. Με την υποστήριξή του, θα είναι 

δυνατή η διαπραγµάτευση µε καλύτερους όρους µε τους ιδιώτες επενδυτές και η 

βεβαιότητα ότι θα διασφαλισθεί το δηµόσιο συµφέρον στη µακροχρόνια σύµβαση 

συνεργασίας µε έναν ιδιώτη. 

Εξάλλου σύµφωνα µε σχετικές ανακοινώσεις του υπουργού, κ. Νικήτα Κακλαµάνη, το 

Υπουργείο Υγείας & Κοινωνικής Αλληλεγγύης έχει ήδη προγραµµατίσει µε Σ∆ΙΤ τρία 

µεγάλα έργα: 

Ένα νέο Γενικό Νοσοκοµείο 800 κλινών στην Αθήνα, σε αντικατάσταση αντίστοιχου 

υπάρχοντος παλαιού Νοσοκοµείου που θα αποφασισθεί µε βάση τις ανάγκες του υγει-

ονοµικού χάρτη. Εν προκειµένω, είναι γνωστό ότι ορισµένα Νοσοκοµεία λειτουργούν σε 

κτιριακές δοµές ακόµη και του προ-προηγούµενου αιώνα και είναι εύκολα αντιληπτή η 

βελτίωση που θα προκύψει. 

Το δεύτερο µεγάλο έργο αφορά το Εθνικό Κέντρο Μεταµοσχεύσεων, 250 κλινών, στο 

οποίο θα ενσωµατωθούν όλα τα επί µέρους κέντρα µεταµοσχεύσεων και θα αναπτυχθεί 

σε χώρο που θα επιλεγεί µε κριτήριο την άµεση πρόσβαση για την ταχεία µεταφορά των 

µοσχευµάτων. Για το έργο αυτό, το Υπουργείο βρίσκεται σε στενή συνεργασία µε 

διαπρεπή Έλληνα ∆ιευθυντή αντίστοιχου Κέντρου στο Μαϊάµι, τον καθηγητή κ. Ανδρέα 

Τζάκη, σχετικά µε τις προδιαγραφές που πρέπει να έχει το Εθνικό Κέντρο 

Μεταµόσχευσης, σύµφωνα µε την εµπειρία των ΗΠΑ. 
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Τέλος το τρίτο µεγάλο έργο αφορά σε ένα Παιδιατρικό Νοσοκοµείο 400 κλινών στη 

Θεσσαλονίκη, που θα καλύψει τις ανάγκες όλης της Βόρειας Ελλάδας και αποτελεί 

κυβερνητική προγραµµατική δέσµευση για την Υγεία. 

Τα παραπάνω Νοσοκοµεία θα ενταχθούν στο ΕΣΥ, η δε πρόσβαση των πολιτών θα 

είναι ισότιµη και ελεύθερη, µε κάλυψη από τον ασφαλιστικό τους φορέα. Το προσωπικό 

των Νοσοκοµείων, πλην των υποστηρικτών υπηρεσιών, θα ανήκει στο ΕΣΥ και θα 

εργάζεται σε ένα σύγχρονο περιβάλλον, δηµιουργούµενων έτσι των προϋποθέσεων για 

αναβάθµιση των παρεχοµένων υπηρεσιών. 

Η πραγµατοποίηση των έργων αυτών γίνεται ακριβώς µε την προϋπόθεση διατήρησης 

του δηµόσιου χαρακτήρα τους και µε διαφανείς διαδικασίες, µέσα από την διενέργεια 

ανοικτού δηµόσιου διεθνούς διαγωνισµού. Θα επιλεγεί ιδιωτική εταιρεία ή κοινοπραξία 

εταιρειών που θα αναλάβει µε τους πιο συµφέροντες, για το ∆ηµόσιο, όρους και µε δικό 

της κόστος τη δηµιουργία των νέων Νοσηλευτικών Μονάδων. Ταυτόχρονα θα 

παραχωρηθεί, στην εταιρεία ή στην κοινοπραξία, για µεγάλο χρονικό διάστηµα που θα 

κυµαίνεται από 20-30 έτη, η εκµετάλλευση των µη κλινικών υποστηρικτών υπηρεσιών 

του Νοσοκοµείου, όπως η εστίαση, η καθαριότητα, η φύλαξη, καθώς και η συντήρηση 

των υποδοµών, για τις οποίες θα καταβάλλεται συµψηφιστικά αντίτιµο από τους 

κρατικούς φορείς, για την απόσβεση της ιδιωτικής επένδυσης. Για την επιτυχή εφαρµογή 

του καινούριου αυτού θεσµού, βασική προϋπόθεση αποτελεί η εξασφάλιση οµαλής 

συνεργασίας των δύο µερών, µε τον καθορισµό συγκεκριµένων προδιαγραφών και την 

αυστηρή παρακολούθηση και τήρηση της εφαρµογής των συµφωνηµένων. 

Ο ιδιώτης επενδυτής που τελικά θα επιλεγεί µέσω του διαγωνισµού, θα σχεδιάσει, θα 

κατασκευάσει, θα χρηµατοδοτήσει το έργο και θα αναλάβει τη συντήρησή του για όλο το 

χρονικό διάστηµα της σύµβασης, γεγονός που θα αποτελεί και κίνητρο για αρτιότερες 

κατασκευές. Συγχρόνως, η σύµβαση θα προβλέπει τον έλεγχο της ποιότητας των 

παρεχοµένων υπηρεσιών. Έτσι ο ιδιώτης επενδυτής θα υποχρεώνεται να παρέχει 

συγκεκριµένο επίπεδο υπηρεσιών που καθορίζεται από το ∆ηµόσιο, ενώ στην αντίθετη 

περίπτωση µη τήρησης των όρων θα προβλέπεται επιβολή προστίµων και κατάπτωση 

ποινικών ρητρών. 

Ήδη, σύµφωνα µε πρόσφατες ανακοινώσεις του υπουργού Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης για την κατασκευή των τριών αυτών Νοσηλευτικών Μονάδων µε τη µέ-

θοδο της Σύµπραξης ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού Τοµέα, υπάρχει µεγάλο ενδιαφέρον, ενώ 

επιπλέον υπάρχει και πληθώρα άλλων προτάσεων για σειρά έργων στο χώρο της Υγείας, 

των οποίων προγραµµατίζεται η υλοποίησή78,79. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

Συµπράξεις ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού Τοµέα. Η εφαρµογή τους στον τοµέα της 
Υγείας. 

Εισαγωγή 
 

Οι Συµπράξεις ∆ηµοσίου - Ιδιωτικού Τοµέα αποτελούν συµβατικές σχέσεις µακράς 

διάρκειας, οι οποίες συνάπτονται µεταξύ ενός ∆ηµόσιου και ενός Ιδιωτικού Φορέα για 

την εκτέλεση έργων ή την παροχή υπηρεσιών. Με βάση τη σύµβαση που συνάπτεται, ο 

Ιδιωτικός Φορέας υποχρεούται να χρηµατοδοτήσει την επένδυση, ενώ αναλαµβάνει και 

σηµαντική ευθύνη για το σχεδιασµό του έργου. Ο Ιδιωτικός Φορέας αµείβεται κατά τη 

διάρκεια της φάσης της λειτουργίας του έργου, είτε απευθείας από τους χρήστες, είτε 

χρεώνοντας σε ετήσια βάση την Αναθέτουσα Αρχή, είτε, σε ορισµένες περιπτώσεις, και 

από τους δύο. 

Ουσιαστικά, εποµένως, µέσα από τις Συµπράξεις ∆ηµοσίου - Ιδιωτικού Τοµέα, ο 

ρόλος του ∆ηµόσιου Τοµέα αλλάζει και εξειδικεύεται στην παρακολούθηση και τον 

έλεγχο της σωστής τήρησης των προδιαγραφών απόδοσης που θέτει στον Ιδιώτη της 

σύµβασης Σ∆ΙΤ. 

Τα τελευταία χρόνια έχουν συναφθεί Σ∆ΙΤ σε πολλούς τοµείς της αρµοδιότητας του 

δηµοσίου, στο χώρο της Ευρωπαϊκής Ένωσης και ιδιαίτερα στη Μεγάλη Βρετανία. 

Η αύξηση των Σ∆ΙΤ οφείλεται σε διάφορους παράγοντες. Αφενός, λόγω των 

δηµοσιονοµικών περιορισµών που αντιµετωπίζουν τα κράτη µέλη, οι Σ∆ΙΤ 

ανταποκρίνονται στην ανάγκη του δηµοσίου τοµέα για ιδιωτική χρηµατοδότηση και, 

αφετέρου, προσφέρουν στο δηµόσιο τοµέα τη δυνατότητα να επωφεληθεί από την 

τεχνογνωσία και τις µεθόδους λειτουργίας του ιδιωτικού τοµέα, ώστε να βελτιώσει µε 

ταχείς ρυθµούς υποδοµές και παρεχόµενες υπηρεσίες80.  

Ο προσδιορισµός των κινδύνων που συνδέονται µε το έργο και ο επιµερισµός τους 

ανάµεσα στο ∆ηµόσιο και τον Ιδιωτικό τοµέα µε βάση το ποιος µπορεί να τους χειριστεί 

και να τους ελέγξει καλύτερα, µπορεί να αποτελέσει ίσως το πιο σηµαντικό όφελος, αλλά 

και τον µεγαλύτερο κίνδυνο για τις συνεργασίες αυτές81 . 

Σε κάθε περίπτωση, οι διαδικασίες Σ∆ΙΤ προϋποθέτουν υψηλό επίπεδο προετοιµασίας 

και ισχυρούς φορείς υλοποίησης - διαχείρισης των έργων. Η υιοθέτηση µιας διαδικασίας 

Σ∆ΙΤ πρέπει πάντα να τεκµηριώνεται και να υιοθετείται µόνο εάν έχει πράγµατι 

πρόσθετη αξία, τόσο από οικονοµική όσο και από κοινωνική άποψη, να λαµβάνονται δε 

υπόψη οι µακροχρόνιες δεσµεύσεις και τα έξοδα συναλλαγών που, συχνά, είναι 

µεγάλα81. Όσο αυτές οι προϋποθέσεις δεν επιτυγχάνονται, υπάρχουν σοβαροί κίνδυνοι 

αποτυχίας των έργων Σ∆ΙΤ, µε απρόβλεπτες συνέπειες, λόγω των µακροχρόνιων 

συµβάσεων και δεσµεύσεων που αναλαµβάνονται. 

Στο διάγραµµα που ακολουθεί παρουσιάζονται οι βασικές διαφορές ανάµεσα στις 

διαδικασίες δηµοπράτησης παραδοσιακών προµηθειών του ∆ηµοσίου και τις διαδικασίες 

δηµοπράτησης έργων Σ∆ΙΤ. 
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∆ιάγραµµα 1: 

∆ιαφορές συµβάσεων ∆ηµοσίων έργων µε συµβάσεις Σ∆ΙΤ ως προς το 

χρόνο και το κόστος  (Πηγή: IFS / PWC) 

5.1. Κρίσιµοι παράγοντες για την επιτυχή ανάπτυξη συµβάσεων µορφής Σ∆ΙΤ 
 

Μια σειρά από παράγοντες θεωρούνται κρίσιµοι για την επιτυχή ανάπτυξη και εφαρ-

µογή συµβάσεων σύµπραξης ∆ηµόσιων και Ιδιωτικών φορέων. Οι κυριότεροι από 

αυτούς είναι: 

• Η ανάγκη στρατηγικού σχεδιασµού των Σ∆ΙΤ. 

• Η ιεράρχηση και οριοθέτηση των έργων. 

• Η αποδοχή των έργων από Τραπεζικά Ιδρύµατα και η ανάλυση και πρόβλεψη του µα-

κροπρόθεσµου κόστους αυτών. 

• Η ισχυρή κοινοπραξία ιδιωτών. 

• Η ενδελεχής και ρεαλιστική µελέτη κόστους - οφέλους. 

• Η τεχνική εφικτότητα του έργου. 

• Η διευκρίνιση της κτήσης των Πνευµατικών ∆ικαιωµάτων των µελετών, των εφαρµο-

ζόµενων καινοτοµιών κλπ. 

• Η συνεχής βελτίωση της διαχείρισης των Σ∆ΙΤ από το ∆ηµόσιο. 

• Ο ορθολογικός επιµερισµός των κινδύνων. 

• Η µεγιστοποίηση της σχέσης Αξίας - Κόστους (Value for Money). 

• Η πολιτική στήριξη, η ισχυρή οικονοµική πολιτική & το σταθερό µακρο-οικονοµικό 

περιβάλλον. 

• Η διαφάνεια κατά τη διαγωνιστική διαδικασία. 

• Η κοινωνική αποδοχή. 

• Η αλλαγή φιλοσοφίας ∆ηµόσιου αλλά και Ιδιωτικού Τοµέα82,83,84,85,86  

Για µεγαλύτερη ανάλυση των πιο πάνω παραγόντων αυτοί θα πρέπει να 

εξετασθούν από διάφορες οπτικές γωνίες: τι µπορεί να κάνει το ∆ηµόσιο, πως 

πρέπει να εµπλακεί ο Ιδιωτικός Τοµέας και βέβαια που είναι απαραίτητη η άµεση 

συνεργασία τους. 
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5.2.Τύποι συνεργασιών δηµοσίου - ιδιωτικού τοµέα (Σ∆ΙΤ). Κατηγορίες έργων 
 

Το Πράσινο Βιβλίο της Ε.Ε. διακρίνει δύο είδη Σ∆ΙΤ: 

1) Σ∆ΙΤ καθαρά συµβατικού τύπου, στις οποίες η σύµπραξη µεταξύ δηµοσίου και 

ιδιωτικού τοµέα βασίζεται σε αποκλειστικά συµβατικούς δεσµούς, και συγκεκριµένα 

πράξη ανάθεσης που χαρακτηρίζεται είτε ως δηµόσια σύµβαση, είτε ως σύµβαση 

παραχώρησης. 

2) Σ∆ΙΤ θεσµοθετηµένου τύπου, στις οποίες υπάρχει συνεργασία µεταξύ δηµοσίου και 

ιδιωτικού τοµέα στο πλαίσιο ενός άλλου φορέα Σ∆ΙΤ87. 

Τα έργα που κατασκευάζονται µε Σ∆ΙΤ διακρίνονται σε ανταποδοτικά και µη 

ανταποδοτικά. 

Ως ανταποδοτικά έργα Σ∆ΙΤ νοούνται εκείνα τα έργα ή οι υπηρεσίες, στις οποίες, 

πέρα από τη χρηµατοδότηση, το σχεδιασµό, την κατασκευή και τη συντήρησή τους, 

ιδιωτικοί φορείς αναλαµβάνουν και την εκµετάλλευσή τους. Από την εκµετάλλευση 

αυτή, µέσω της είσπραξης τελών από τους πολίτες για τη χρήση του έργου ή της 

υπηρεσίας, οι ιδιωτικοί φορείς αποπληρώνουν την αρχική χρηµατοδότηση και 

προσδοκούν στην εξασφάλιση εύλογου κέρδους. Στην περίπτωση αυτή, οι ιδιωτικοί 

φορείς αναλαµβάνουν, πέρα από τους κινδύνους της χρηµατοδότησης και της 

κατασκευής, και τον κίνδυνο της ζήτησης. Μετά το πέρας της συµβατικής περιόδου 

λειτουργίας το έργο µεταβιβάζεται στο ∆ηµόσιο. 

Συνήθη ανταποδοτικά έργα είναι τα συγκοινωνιακά (λιµάνια, αεροδρόµια, σιδηρόδροµοι, 

σταθµοί αυτοκινήτων κλπ), τα ενεργειακά έργα, έργα τουριστικής υποδοµής κ.ά. 88. 

Ως µη ανταποδοτικά έργα Σ∆ΙΤ νοούνται εκείνα τα έργα ή οι υπηρεσίες, στις οποίες 

δεν υπάρχει το στοιχείο της εκµετάλλευσης για τους ιδιωτικούς φορείς. Πρόκειται ουσια-

στικά για κοινωνικού χαρακτήρα υποδοµές ή υπηρεσίες, τις οποίες λειτουργεί το κράτος 

και απολαµβάνουν δωρεάν οι πολίτες. Σε τέτοια έργα, όπως για παράδειγµα τα σχολεία ή  

τα νοσοκοµεία, οι ιδιώτες που αναλαµβάνουν την υλοποίησή τους αποπληρώνονται απ' 

ευθείας από το κράτος, ενώ αναλαµβάνουν τους κινδύνους που σχετίζονται µε τη 

χρηµατοδότηση και την κατασκευή, όχι όµως και τον κίνδυνο της ζήτησης. Αντ' αυτού 

αναλαµβάνουν τον κίνδυνο της διαθεσιµότητας, δηλαδή τη διαχείριση και συντήρηση 

της υποδοµής ή της υπηρεσίας, ώστε να την καθιστούν διαθέσιµη, για όσο χρόνο ορίζει η 

σύµβαση σύµπραξης. 

Στην Ελλάδα, µέχρι πρόσφατα, δεν υπήρχε ένα πλήρες εξειδικευµένο νοµοθετικό 

πλαίσιο, που να καλύπτει τη σύναψη των Σ∆ΙΤ. Αυτό εισάγεται µε το Ν. 3389/2005. Το 

νοµοθετικό αυτό πλαίσιο επιχειρεί να ενθαρρύνει την εκτέλεση έργων και την παροχή 

υπηρεσιών µέσω Συµπράξεων ∆ηµοσίου και Ιδιωτικού Τοµέα, λαµβάνοντας υπόψη την 

εµπειρία που υπήρχε από την εκτέλεση έργων µε το σύστηµα της παραχώρησης εκµε-

τάλλευσης (όπως τα έργα της Αττικής Οδού ή της Ζεύξης Ρίου - Αντιρρίου), αλλά και τις 

σηµαντικές προσπάθειες των τελευταίων χρόνων να υλοποιηθούν έργα µε ιδιωτική 

χρηµατοδότηση, αρκετά από τα οποία, όµως, οδηγήθηκαν σε αποτυχία λόγω διαφόρων 

παραγόντων, όπως η ελλιπής προετοιµασία της Αναθέτουσας Αρχής, η ανεπαρκής επιχει-

ρηµατική αιτιολόγηση ή η υπεραισιόδοξη εκτίµηση της βιωσιµότητάς τους. 
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5.3. Οι Σ∆ΙΤ στον τοµέα της υγείας 
 

Οι Σ∆ΙΤ, στις σηµερινές συνθήκες της παγκοσµιοποίησης της οικονοµίας, εµφανίζο-

νται κατ' αρχήν ως µία «λογική» στρατηγική συνεργασίας. Η επιτυχής εφαρµογή τους, 

όµως, ιδιαίτερα στον υγειονοµικό τοµέα, θέτει προϋποθέσεις που αµφισβητείται ότι 

υπάρχουν στην Ελλάδα σήµερα. 

Για να διερευνήσουµε το θέµα θα πρέπει να απαντήσουµε σε µια σειρά από 

ερωτήµατα που αφορούν στο µέγεθος του οφέλους για το κράτος, στον ιδιώτη και στον 

πολίτη, τη µακροπρόθεσµη ασφάλεια του έργου, το µέγεθος της οικονοµικής 

επιβάρυνσης των πολιτών και τη συµβατότητα της εφαρµογής των Σ∆ΙΤ µε τη 

Συνταγµατική επιταγή της ισότιµης πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας για όλους, την 

επίδραση, δηλαδή, που θα έχει η γενικευµένη εφαρµογή των Σ∆ΙΤ στον κοινωνικό 

χαρακτήρα του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 89 . 

Οι απαντήσεις στα ερωτήµατα αυτά δεν είναι απλές. Για να δοθούν θα πρέπει να 

διερευνηθούν µια σειρά από παράγοντες όπως: οι ιδιαιτερότητες του τοµέα υγείας έναντι 

των άλλων τοµέων εφαρµογής των Σ∆ΙΤ, οι παράγοντες που επηρεάζουν την κλινική 

πρακτική, η σηµερινή οικονοµική κατάσταση και η χρηµατοδότηση του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας, η επίπτωση της εφαρµογής των Σ∆ΙΤ στην ποιότητα των  

παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας, το διαµορφούµενο περιβάλλον και το επίπεδο 

οργάνωσης του ∆ηµόσιου τοµέα που θα κληθεί να εφαρµόσει τις συγκεκριµένες 

συµβάσεις, η συνεχής µεγέθυνση του ιδιωτικού τοµέα υγείας, η κοινωνική διάσταση των 

Σ∆ΙΤ και, τέλος, η εµπειρία από τις προσπάθειες άλλων χωρών στον τοµέα αυτό ώστε να 

διδαχθούµε από τα λάθη τους. Παρά τις όποιες επιφυλάξεις, που έχουν εκφρασθεί και 

δηµόσια µε σειρά δηµοσιευµάτων και επιστηµονικών ανακοινώσεων, η εφαρµογή των 

Σ∆ΙΤ στον τοµέα Υγείας ξεκινά και στη χώρα µας. 

Ήδη, στον τοµέα της Υγείας η πολιτεία έχει προχωρήσει στην ανακοίνωση και 

προώθηση συγκεκριµένων πρωτοβουλιών ανάπτυξης υποδοµών Υγείας, µε βάση το 

Ν.3389 του 2005 και έχει εκφράσει τη βούληση για την προώθηση και άλλων. 

Οι υποδοµές αυτές προβλέπεται να υλοποιηθούν ως µη ανταποδοτικά έργα, µε συ-

γκεκριµένους περιορισµούς όσον αφορά στο σκέλος της λειτουργίας και στο βαθµό ανά-

µιξης του Ιδιώτη. Συγκεκριµένα, αυτός αναλαµβάνει όλες τις υποστηρικτικές λειτουργίες 

εκτός από τον Ιατρικό και Νοσηλευτικό τοµέα και το γενικό µάνατζµεντ, που 

προβλέπεται ότι θα παραµείνει υπό τον αποκλειστικό έλεγχο του ∆ηµοσίου. 

 

5.3.1 Οι ιδιαιτερότητες του τοµέα παροχής Υπηρεσιών Υγείας 
 

Στην κατεύθυνση εισαγωγής των Σ∆ΙΤ, θα πρέπει να λαµβάνονται σοβαρά υπόψη οι 

ιδιαιτερότητες που υπάρχουν στον τοµέα της Υγείας. Αυτό θα µπορούσε να αποτρέψει 

σοβαρά λάθη. Οι κυριότερες από αυτές είναι: 

• Η µοναδικότητα του ασθενή και η αδυναµία του να λάβει ο ίδιος αποφάσεις. 
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• Η ανάγκη συνεχούς τήρησης κανόνων ηθικής δεοντολογίας. 

• Η κρισιµότητα των περιπτώσεων. 

• Ο περιορισµένος αριθµός των δυνατών επιλογών & η ανάγκη άµεσης παρέµβασης. 

• Η ιδιότητα του λειτουργού που χαρακτηρίζει όλους σχεδόν τους εργαζόµενους. 

• Η ένταση οργάνωσης και διαχείρισης και ο τρόπος επιµερισµού της εξουσίας και της 

ευθύνης. 

• Η ανάγκη ταυτόχρονης αντιµετώπισης πολλαπλών και καθηµερινών κρίσιµων κατα-

στάσεων 90 . 

Σηµαντικό ζήτηµα προς διερεύνηση αποτελεί και ο τρόπος που θα επιδράσει η εφαρ-

µογή των Σ∆ΙΤ σε µια σειρά από παράγοντες που µε τη σειρά τους επιδρούν άµεσα στην 

κλινική πρακτική και θα διαδραµατίσουν ουσιαστικό ρόλο στην επιτυχία ή αποτυχία της 

όλης προσπάθειας. Χαρακτηριστικά, µπορούν να αναφερθούν : το θεσµικό πλαίσιο, 

οργανωτικοί και διοικητικοί παράγοντες, η ακολουθούµενη πολιτική, το περιβάλλον 

εργασίας, η αξιόπιστη παροχή επαρκών υλικών µέσων, παράγοντες οµάδας, παράγοντες 

προσωπικού, παράγοντες καθήκοντος, τα χαρακτηριστικά του ασθενή, παράγοντες δη-

µοσιότητας κ.ά. 91,91,92   

 

5.3.2 Το χρηµατοδοτικό πρόβληµα του ΕΣΥ 
 

Έχει διαπιστωθεί ότι οι δαπάνες της νοσοκοµειακής περίθαλψης απορροφούν το 

µεγαλύτερο ποσοστό των συνολικών δαπανών υγείας. Στη χώρα µας το ποσοστό αυτό 

υπερβαίνει το 50%. Η τάση αυτή έχει οδηγήσει σε διόγκωση των δαπανών, αλλά και των 

ελλειµµάτων στους προϋπολογισµούς των νοσοκοµείων, επιτείνεται δε από τις µεγάλες 

καθυστερήσεις πληρωµών που παρατηρούνται από την πλευρά των ασφαλιστικών 

ταµείων. 

Η κατάσταση αυτή αποτελεί ένα φαινόµενο το οποίο εµφανίζει περιοδικότητα και 

επαναληψιµότητα, ιδιαίτερα την τελευταία δεκαετία και οφείλεται: στον τρόπο 

αποζηµίωσης των υπηρεσιών υγείας, µε το ηµερήσιο νοσήλιο, στην υποεκτίµηση του 

πραγµατικού κόστους των υπηρεσιών, στην απουσία πραγµατικών προϋπολογισµών και 

στην έλλειψη αξιόπιστων πολιτικών ελέγχου του κόστους και συγκράτησης των 

δαπανών93. 

Η αποτυχία του ΕΣΥ να ανταποκριθεί στις σηµερινές απαιτήσεις των πολιτών εκφρά-

ζεται, κυρίως, µε ελλείψεις σε υλικοτεχνική υποδοµή, αλλά και αδυναµίες που αφορούν 

στην ανταπόκριση του ανθρώπινου παράγοντα. Τα τελευταία χρόνια, παρά τις όποιες 

προσπάθειες εκσυγχρονισµού της ∆ηµόσιας Υγείας, είναι κοινό µυστικό ότι η «απαξί-

ωση» του ∆ηµόσιου Τοµέα της Υγείας συνεχώς διευρύνεται και εκφράζεται µε µείωση 

της εµπιστοσύνης των πολιτών στους δηµόσιους φορείς παροχής υπηρεσιών Υγείας 94. 
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5.3.3. Ο ιδιωτικός τοµέας της Υγείας στη χώρα µας 
 

Ο τοµέας παροχής υπηρεσιών υγείας από ιδιωτικές επιχειρήσεις βρίσκεται σε συνεχή 

ανοδική πορεία τα τελευταία χρόνια στην Ελλάδα, εµφανίζοντας µέσο ρυθµό ανάπτυξης 

ύψους 12,5% ετησίως. Μια σειρά από ρυθµιστικούς, τεχνολογικούς, δηµογραφικούς 

αλλά και αµιγώς επιχειρηµατικούς παράγοντες διαµόρφωσαν το κατάλληλο πεδίο ανά-

πτυξης του συγκεκριµένου κλάδου και ειδικότερα: 

• η κατάσταση που έχει διαµορφωθεί στο ∆ηµόσιο Σύστηµα Υγείας, όπως αυτή 

περιγράφεται πιο πάνω, 

• η ρύθµιση-απελευθέρωση της αγοράς παροχής υπηρεσιών υγείας από τον ιδιωτικό 

τοµέα, 

• η µεγάλη διάδοση των ιδιωτικών ασφαλιστήριων συµβολαίων ιατροφαρµακευτικής 

κάλυψης, 

• η άνοδος του βιοτικού επιπέδου, 

• η γήρανση του πληθυσµού, 

• η ταχύτατη εισαγωγή νέων ιατρικών µεθόδων στη διάγνωση, τη χειρουργική και την 

περίθαλψη. 

Τα πλούσια περιθώρια καθαρού κέρδους που χαρακτηρίζουν τον κλάδο - σχεδόν 

4πλάσια σε σύγκριση µε τη µέση επίδοση της ελληνικής οικονοµίας - αποτέλεσαν το δέ-

λεαρ για την προσέλκυση των τεράστιων απαιτούµενων επιχειρηµατικών κεφαλαίων. 

 

 

 

∆ιάγραµµα 2: Η εξέλιξη της αγοράς Ιδιωτικής Παροχής Υπηρεσιών Υγείας 
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Η συνολική ιδιωτική δαπάνη υγείας αντιστοιχεί σήµερα στο 47% περίπου των συνολι-

κών δαπανών υγείας, γεγονός που κατατάσσει την Ελλάδα στην υψηλότερη θέση µεταξύ 

των χωρών της ΕΕ των 15 95. 

Η Υγεία, σ' αυτές τις συνθήκες, διαµορφώνεται σε έναν προνοµιακό χώρο εφαρµογής 

των Σ∆ΙΤ για τον ιδιωτικό τοµέα, που ανασυντάσσεται µέσα από συγχωνεύσεις, 

εξαγορές, στρατηγικές συµµαχίες µε χρηµατοπιστωτικούς οργανισµούς & διεθνή 

επιχειρηµατικά κεφάλαια και ετοιµάζεται να υποδεχτεί τις νέες επενδυτικές 

ευκαιρίες96,97. 

5.3.4. Η περίπτωση της Μεγάλης Βρετανίας - Η εφαρµογή των Σ∆ΙΤ στο NHS 
 

Οι Σ∆ΙΤ στο χώρο της υγείας, διεθνώς, παρουσιάζουν ιδιαίτερη ποικιλοµορφία. Σύµ-

φωνα µε τον καθηγητή κ. Μπένο: «στη χώρα µας, τα έως τώρα δεδοµένα, υποδηλώνουν 

ότι η ηγεσία του υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης επέλεξε προς 

εφαρµογή το βρετανικό υπόδειγµα των Σ∆ΙΤ, γνωστό και ως Κίνητρα Ιδιωτικής 

Χρηµατοδότησης (Private Finance Initiatives - PFIs). 

Η δεκαετής όµως εφαρµογή των Σ∆ΙΤ στον νοσοκοµειακό τοµέα της Μεγάλης 

Βρετανίας θέτει σηµαντικά ερωτήµατα για την αποτελεσµατικότητα και αποδοτικότητα 

των εν λόγω προγραµµάτων 98. 

Παρά τις όποιες αρχικές επιφυλάξεις, το σύστηµα προχώρησε µε γρήγορους 

ρυθµούς. Το 85% των νέων επενδύσεων στο NHS (94% των νέων νοσοκοµείων) 

υλοποιούνται σήµερα µέσω PFI 99. 

Στις συνθήκες αυτές, όµως, οι δηµόσιες δαπάνες υγείας εκτρέπονται όλο και περισσό-

τερο προς τον ιδιωτικό τοµέα, ενώ την ίδια στιγµή αµφισβητείται έντονα πλέον η οικο-

νοµική αποδοτικότητα των επενδύσεων (Value for money), δεδοµένου ότι οι δαπάνες 

υγείας συνεχώς διογκώνονται. Από την άλλη πλευρά, φαινόµενα κακής ποιότητας, κακού 

σχεδιασµού, κτιρίων µε ανεπαρκή διαρρύθµιση, παροχής χαµηλής ποιότητας υπηρεσιών, 

επισηµαίνονται σε πολλά νέα νοσοκοµεία PFI 100 . 

Έχει φανεί, στην πράξη, ότι τα προγράµµατα PFI πολλές φορές κοστίζουν πολύ 

περισσότερο σε σχέση µε τα παραδοσιακά προγράµµατα δηµόσιων επενδύσεων, 

δεσµεύοντας και µετακυλώντας τεράστια οικονοµικά βάρη στις επόµενες γενεές 

φορολογουµένων, συνεπάγονται περικοπές υπηρεσιών, νοσοκοµειακών κρεβατιών και 

προσωπικού µε οικονοµικά, και όχι κλινικά, κριτήρια επηρεάζοντας, τελικά, αρνητικά 

την ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών των νέων νοσοκοµειακών υποδοµών και 

συχνά χαρακτηρίζονται από φαινόµενα διαφθοράς και αδιαφάνειας. Τα εµπειρικά 

δεδοµένα από τη Βρετανία δείχνουν ότι το συγκριτικά υψηλότερο κατασκευαστικό 

κόστος σε σχέση µε τα προγράµµατα δηµοσίων επενδύσεων φθάνει έως και στο 77%, µε 

παράλληλη µείωση κατά 30% των νοσοκοµειακών κλινών και κατά 20% του 

προσωπικού 101,102,103,104,105. 

Από την άλλη πλευρά, η µεταφορά κινδύνου προϋποθέτει σηµαντικές ποινές σε πε-

ρίπτωση αθέτησης των συµφωνιών του συµβολαίου, ποινές οι οποίες όµως σπανίως 
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εφαρµόζονται στην πράξη. Σε περίπτωση αποτυχίας ή χρεοκοπίας του ιδιώτη, το δηµόσιο 

καλείται να διασώσει και να διεκπεραιώσει το έργο 102,106. 

Αν αυτά συµβαίνουν στη " φοβερή και τροµερή"  Αγγλική γραφειοκρατία, φαντάζεται 

κανείς τι µπορεί να γίνει στην Ελλάδα 107, τη στιγµή µάλιστα που οι Βρετανοί, έχοντας 

δηµιουργήσει ένα µόνιµο και ιδιαίτερα πολυάριθµο προσωπικό εµπειρογνωµόνων, 

µπορούν τώρα να προσφέρουν τις υπηρεσίες τους και στον υπόλοιπο κόσµο. Το 

Ηνωµένο Βασίλειο µπορεί, για άλλη µια φορά, να εξάγει τις αποτυχίες του σαν επιτυχίες 
108. Ήδη, σήµερα, οι Βρετανοί εξάγουν την εµπειρία τους σε περισσότερες από 80 χώρες 

σε ολόκληρο τον κόσµο 109,110. 

5.4. Ετοιµότητα εφαρµογής και αξιολόγηση της επιτυχίας των Σ∆ΙΤ στον τοµέα της 
υγείας 
 

 Μετά την παράθεση όλων αυτών των παραµέτρων, δηµιουργούνται ερωτήµατα για 

την ικανότητα του ∆ηµόσιου τοµέα να υλοποιήσει µε επιτυχία το εγχείρηµα των συµπρά-

ξεων µε Ιδιώτες. Υπάρχουν σήµερα οι προϋποθέσεις; Μια σειρά στοιχείων συνηγορούν 

για το αντίθετο: 

• Η Ελλάδα κατατάσσεται 54η χώρα παγκοσµίως, όσον αφορά στην εξάλειψη της δια-

φθοράς στον δηµόσιο τοµέα, και προ-τελευταία στην Ε.Ε. των 25. 

• Η κοµµατοκρατία στη διοίκηση επικρατεί εδώ και πολλές δεκαετίες 111. 

• Η «επέλαση των «συµβούλων», µε κάθε αλλαγή Υπουργού ή Κυβέρνησης, είναι ένα 

φαινόµενο που οδηγεί τα µόνιµα στελέχη σε µια «αµέτοχη» γραφειοκρατία 112. 

• Η πρόβλεψη οι συµβάσεις των Σ∆ΙΤ να επικυρώνονται από ∆ιυπουργική Επιτροπή 

αντί της επικύρωσης από τη Βουλή δηµιουργεί αµφισβητήσεις αξιοπιστίας. 

• Σηµαντική είναι η αρνητική παράδοση στις σχέσεις δηµόσιου και ιδιωτικού τοµέα. Η 

στάση των δηµοσίων λειτουργών προς τον ιδιωτικό τοµέα κυµαίνεται µεταξύ 

δαιµονοποίησης και ιδιοτελούς υποταγής. 

• Πολλαπλασιάζονται οι καταγγελίες για «κυκλώµατα» που εκµεταλλεύονται τον αν-

θρώπινο πόνο, για µη απαραίτητες εγχειρήσεις κ.ά. 

• Η έννοια της Επιχειρηµατικής Ηθικής παραµένει ένα ζητούµενο. 

• Η ελληνική οικονοµία διαρκώς αφελληνίζεται. Οι ξένοι επενδυτές εισβάλλουν όλο και 

περισσότερο στο µετοχικό κεφάλαιο των µεγάλων συγκροτηµάτων υγείας του ιδιω-

τικού τοµέα107.  

Σ' αυτό το περιβάλλον, το µικρό µέγεθος των ελληνικών επιχειρήσεων είναι µια επι-

κίνδυνη «πρόκληση» για τη δηµιουργία µεγάλων και µακροχρόνιων συµφωνιών. Στις 

συνθήκες αυτές, αντιλαµβάνεται κανείς ότι η υλοποίηση των Σ∆ΙΤ στον Τοµέα της 

Υγείας θα φέρει αναπόφευκτα εκχώρηση δηµόσιας ευθύνης στο διεθνές επιχειρηµατικό 

κεφάλαιο107. 

Οι Σ∆ΙΤ, όµως, από τη φύση τους παρουσιάζουν και µια σειρά άλλα προβλήµατα 

που κρίνουν άµεσα την επιτυχή ή όχι εφαρµογή τους. Η κύρια σκοπιά, από την οποία θα 

πρέπει να εξετασθούν οι Σ∆ΙΤ, για να κριθεί αν είναι επιτυχηµένες, αφορά µια σειρά 

παραµέτρους και πως η εφαρµογή τους θα τις επηρεάσει. 
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Για να κρίνει κανείς το επίπεδο της υγειονοµικής περίθαλψης µιας χώρας απαιτούνται 

«Μελέτες Απόδοσης» του Συστήµατος Υγείας µε κριτήρια που αφορούν: στην Ποιότητα 

των παρεχοµένων υπηρεσιών, στην Ισοτιµία των πολιτών, στην Οικονοµική Αποδο-

τικότητα του συστήµατος, στην Πρόσβαση στις Υπηρεσίες Υγείας & στην Ικανοποίηση 

Ασθενών. 

Για να υλοποιηθούν, όµως, αυτές οι µελέτες χρειάζονται στοιχεία και συνεχείς µετρή-

σεις, σύµφωνα µε τα πρότυπα της µεθοδολογίας του ΟΟΣΑ και της EUROSTAT. 

Χωρίς αξιόπιστα στοιχεία και µεθοδολογίες αξιολόγησης δεν είναι δυνατόν να κριθεί 

η αποτελεσµατικότητα οποιασδήποτε αλλαγής στον τοµέα της νοσοκοµειακής 

περίθαλψης, και µάλιστα τόσο ουσιαστικής όπως οι Σ∆ΙΤ.89  

Για να µπορέσουµε, λοιπόν, να κρίνουµε αν είναι επιτυχηµένη µια παρέµβαση, όπως 

οι Σ∆ΙΤ στο χώρο της υγείας θα πρέπει να είµαστε σε θέση να διαπιστώσουµε τη θετική 

εξέλιξη µιας σειράς δεικτών µετά την εφαρµογή των Σ∆ΙΤ. Θα πρέπει να είµαστε σε 

θέση να συγκρίνουµε τα στοιχεία αυτά µεταξύ νοσοκοµείων που λειτουργούν µε 

καθεστώς Σ∆ΙΤ και αυτών που υπάγονται πλήρως στο ∆ηµόσιο έλεγχο, αλλά ακόµα και 

σε σχέση µε τα ιδιωτικά νοσοκοµεία. 

Από τα πιο πάνω φαίνεται η πολυπλοκότητα του εγχειρήµατος και ο µεγάλος αριθµός 

δικλείδων ασφαλείας που απαιτούνται για να µην αποτύχει η εφαρµογή των Σ∆ΙΤ113. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

Συµπράξεις δηµόσιου - ιδιωτικού τοµέα στα Νοσοκοµεία: 

Ιδεολογική προτίµηση ή εµπειρικά βασιζόµενη επιλογή στην πολιτική υγείας; 

Εισαγωγή 
 

Η χρησιµοποίηση ιδιωτικών κεφαλαίων, µέσω των συµπράξεων δηµόσιου-ιδιωτικού 

τοµέα (Σ∆ΙΤ) (public private partnerships, PPPs), για την ανέγερση νέων νοσοκοµείων, 

εκτός από κεντρική επιλογή εδώ και µία δεκαετία στην κατεύθυνση «εκσυγχρονισµού» 

της Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας (National Health Service, NHS) της Βρετανίας,114 τείνει 

να γίνει και ένα παγκόσµιο φαινόµενο.115 Εταιρείες συµβούλων µε έδρα τη Βρετανία 

καθώς και πολυεθνικές εταιρείες βρίσκονται στην πρώτη γραµµή των προσπαθειών 

προώθησης σε διεθνές επίπεδο του νέου αυτού τρόπου χρηµατοδότησης των 

συστηµάτων υγείας.114 Παράλληλα, διεθνείς οργανισµοί όπως η Παγκόσµια Τράπεζα και 

το ∆ιεθνές Νοµισµατικό Ταµείο ενσωµατώνουν την πρακτική της ιδιωτικής 

χρηµατοδότησης δηµοσίων υπηρεσιών στα προγράµµατα οικονοµικής προσαρµογής των 

αναπτυσσόµενων χωρών,115 ενώ η Ευρωπαϊκή Ένωση στηρίζει και πριµοδοτεί τις 

συµπράξεις στις χώρες κράτη - µέλη της.116 

Το Πράσινο Βιβλίο για τις Σ∆ΙΤ, το οποίο υιοθέτησε η Ευρωπαϊκή Επιτροπή το 

Νοέµβριο του 2005, επισηµαίνει ότι αν και δεν υπάρχει κοινά αποδεκτός ορισµός των 

Σ∆ΙΤ σε κοινοτικό επίπεδο, ο όρος αναφέρεται σε µορφές συνεργασίας ενός δηµόσιου 

φορέα µε τον επιχειρηµατικό κλάδο µε σκοπό τη χρηµατοδότηση, την κατασκευή, την 
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ανακαίνιση, τη διαχείριση ή τη συντήρηση υποδοµών ή την παροχή υπηρεσιών.117 Οι 

Σ∆ΙΤ, παρά την ποικιλοµορφία τους, διέπονται από κάποια κοινά χαρακτηριστικά: (α) τη 

µεγάλη χρονική διάρκεια της όποιας συνεργασίας µεταξύ δηµόσιου και ιδιωτικού 

εταίρου, (β) τη µερική χρηµατοδότηση του προγράµµατος από τον ιδιωτικό τοµέα, µε 

αρκετές και ποικίλες όµως συµφωνίες µεταξύ των εταίρων, (γ) το σηµαντικό ρόλο που 

διαδραµατίζει ο ιδιώτης σε διάφορα στάδια του προγράµµατος (σχεδιασµός, 

συµπλήρωση, υλοποίηση, χρηµατοδότηση) και την παράλληλη επικέντρωση του 

δηµόσιου τοµέα στον έλεγχο της ποιότητας, τον ορισµό των τιµών και τον προσδιορισµό 

των στόχων του προγράµµατος στη βάση της ικανοποίησης του δηµόσιου συµφέροντος 

και (δ) την κατανοµή των κινδύνων µεταξύ των εταίρων, η οποία αφορά κύρια στη 

µεταβίβαση στον ιδιωτικό τοµέα κινδύνων που παραδοσιακά βάρυναν το δηµόσιο 

τοµέα.117 

Οι Σ∆ΙΤ στο νοσοκοµειακό κλάδο παρουσιάζουν ιδιαίτερη ποικιλοµορφία. Η διεθνής 

εµπειρία έχει να επιδείξει συµπράξεις µε τη µορφή της εκχώρησης των υποστηρικτικών, 

των κλινικών υπηρεσιών ή και της διοίκησης δηµόσιων νοσοκοµείων σε ιδιώτες, µε τη 

µορφή της λειτουργίας ιδιωτικών πτερύγων εντός δηµόσιων νοσοκοµείων, µε τη µορφή 

της κατασκευής δηµόσιων νοσοκοµείων µε ιδιωτικά κεφάλαια µε ή χωρίς ανάληψη της 

ευθύνης παροχής των υποστηρικτικών ή και των κλινικών υπηρεσιών από τον ιδιωτικό 

φορέα  (πίν. 6).118-122 

Τα τελευταία χρόνια, στο επίπεδο της Ευρωπαϊκής Ένωσης παρατηρείται µια συνεχής 

επέκταση της χρήσης των Σ∆ΙΤ ως µέσου επένδυσης κεφαλαίου στο νοσοκοµειακό 

τοµέα, ιδιαίτερα σε συστήµατα υγείας χρηµατοδοτούµενα µέσω φορολογίας.120 Το 

Ηνωµένο Βασίλειο ήταν η πρώτη χώρα στην Ευρώπη που έκανε εκτεταµένη χρήση των 

Σ∆ΙΤ προκειµένου να εξασφαλίσει επενδύσεις για κοινωνικές υποδοµές, όπως είναι τα 

νοσοκοµεία.120 Σύµφωνα µε τα στοιχεία της Ευρωπαϊκής Τράπεζας Επενδύσεων το 2004 

σε 8 ακόµη χώρες κράτη-µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ) οι Σ∆ΙΤ στο νοσοκοµειακό 

κλάδο βρίσκονταν είτε στο στάδιο της προκήρυξης, είτε στο στάδιο της τελικής 

συµφωνίας, ενώ σε 6 ακόµη χώρες κράτη-µέλη η υιοθέτηση των Σ∆ΙΤ είχε τεθεί στο 

δηµόσιο διάλογο.123 Τέλος, σύµφωνα πάντα µε τα ίδια στοιχεία, σε 13  από τα 25 κράτη-

µέλη της ΕΕ είχαν προταθεί, προπαρασκευαστεί ή ψηφιστεί νοµοθετικές ρυθµίσεις 

υποστηρικτικές για τις Σ∆ΙΤ.123 

Στη χώρα µας, η ψήφιση το 2005 του σχετικού νόµου" έθεσε το νοµοθετικό πλαίσιο για 

την υλοποίηση αντίστοιχων πολιτικών και στο σύστηµα υγείας της Ελλάδας. Τα έως 

τώρα δεδοµένα υποδηλώνουν ότι το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

προτίθεται να αξιοποιήσει το Βρετανικό µοντέλο Σ∆ΙΤ'115 για το σχεδιασµό και την 

κατασκευή έως και οκτώ νοσοκοµείων σε Αθήνα, Θεσσαλονίκη, Πρέβεζα, Κω και 

Κοµοτηνή.126 Παράλληλα, ήδη έχουν δει το φως της δηµοσιότητας προκαταρκτικές 

συµφωνίες127 ή προτάσεις εκδήλωσης ενδιαφέροντος ιδιωτικών επιχειρηµατικών 

οµίλων128,129 για σύµπραξη µε το δηµόσιο τοµέα στο νοσοκοµειακό κλάδο της χώρας. 

Σκοπός του κεφαλαίου αυτού είναι η περιγραφή και η ανάλυση του βρετανικού 

µοντέλου Σ∆ΙΤ στις υπηρεσίες υγείας, γνωστού και ως Πρωτοβουλίες Ιδιωτικής 
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Χρηµατοδότησης (Private Finance Initiatives, PFI) και η κριτική αποτίµηση της 

εµπειρίας από τη δεκαετή και πλέον εφαρµογή του στη Βρετανία. 

 

Πίνακας 6. Επιλογές σύµπραξης δηµόσιου-ιδιωτικού τοµέα στο χώρο των 

νοσοκοµείων. 
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Πίνακας 6. (συνέχεια)  

Επιλογές σύµπραξης δηµόσιου-ιδιωτικού τοµέα στο χώρο των νοσοκοµείων. 

 

 

6.1. Το βρετανικό µοντέλο 
 

Η ιδρυτική πράξη της Βρετανικής Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας (NHS) το 1946, εκτός 

της εθνικοποίησης των νοσοκοµείων, όριζε τη χρηµατοδότηση και τη βελτίωσή τους ως 

κεντρική υποχρέωση του κράτους και, πιο συγκεκριµένα, του Υπουργείου Υγείας.130 Η 

NHS, έχοντας κληρονοµήσει ένα χαοτικό δίκτυο µικρών -µε µέση δυναµικότητα κάτω 

των 100 κλινών- και πεπαλαιωµένων νοσοκοµειακών κτηρίων,130 υιοθέτησε το 1962 ένα 

µεγάλης έκτασης επενδυτικό πρόγραµµα στα νοσοκοµεία, το οποίο έως τα τέλη της 

δεκαετίας του 1990 παρέµεινε ανεκπλήρωτο, καθώς µόλις το ένα τρίτο από τα 224 

προγράµµατα είχε πλήρως υλοποιηθεί, ενώ τα υπόλοιπα δυο τρίτα είχαν µερικώς 

υλοποιηθεί ή δεν είχαν ακόµη αρχίσει.131 Η νοµοθετική πράξη του 1990, µε τη θε-

σµοθέτηση του κεφαλαιουχικού φόρου (capital charging), µετέτρεψε τις επενδύσεις 
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κεφαλαίου στα νοσοκοµεία από ευθύνη της κυβέρνησης σε ευθύνη των 

αυτοδιοικούµενων νοσοκοµείων (hospital trusts).131 Τα νοσοκοµεία υποχρεώθηκαν να 

εξασφαλίσουν ένα ετήσιο οικονοµικό πλεόνασµα ίσο µε το 6% της τρέχουσας αξίας της 

περιουσίας τους (γη, ακίνητα, εξοπλισµός), το οποίο και κατέβαλαν στο Υπουργείο 

Οικονοµικών, προκειµένου να συλλεχθούν οι αναγκαίοι πόροι για νέες επενδύσεις."" Η 

θεσµοθέτηση των PFIs από την κυβέρνηση των Συντηρητικών το 1992 είχε ως πρόθεση 

τη χρηµατοδότηση της ανέγερσης νέων νοσοκοµείων µέσω Σ∆ΙΤ, µε πόρους που θα 

προέρχονταν τελικά από την πώληση γης και την ανακατεύθυνση του κεφαλαιουχικού 

φόρου από το Υπουργείο Οικονοµικών στις ιδιωτικές κατασκευαστικές εταιρείες.133 

Οι Πρωτοβουλίες Ιδιωτικής Χρηµατοδότησης (PFIs), ως κύριο µοντέλο σύµπραξης 

δηµόσιου-ιδιωτικού τοµέα στη Βρετανία, προϋποθέτουν τη δηµιουργία µιας Εταιρείας 

Ειδικού Σκοπού (ΕΕΣ) (special purpose vehicle, SPV), µε ισότιµη συµµετοχή µιας 

κατασκευαστικής εταιρείας και µιας εταιρείας συµβούλων επιχειρήσεων. Η ΕΕΣ 

δηµιουργεί δεσµούς ή διαπραγµατεύεται δάνεια µε χρηµατοδοτικούς οργανισµούς, όπως 

είναι οι τράπεζες.134 Η προκύπτουσα κοινοπραξία (consortium), στη συνέχεια, σχεδιάζει 

(βάσει των απαιτήσεων της NHS), κατασκευάζει (µέσα σε προσυµφωνηµένα χρονικά και 

οικονοµικά πλαίσια), χρηµατοδοτεί (καλύπτοντας το κεφαλαιουχικό κόστος κατασκευής) 

και λειτουργεί το νέο νοσοκοµείο (προσφέροντας υπηρεσίες διαχείρισης καθώς και άλλες 

προσυµφωνηµένες υποστηρικτικές υπηρεσίες). Με άλλα λόγια, στη Βρετανία η 

πλειοψηφία των PFI προγραµµάτων στα νοσοκοµεία έχουν τη µορφή προγραµµάτων 

σχεδιασµού-κατασκευής-χρηµατοδότησης-λειτουργίας (design-built-finance-operate, 

DBFO).135 Οι υποστηρικτικές λειτουργίες του νοσοκοµείου που αναλαµβάνουν οι 

ιδιώτες µπορεί να συµπεριλαµβάνουν τη συντήρηση του κτηρίου, των µηχανηµάτων, των 

κήπων, τη λειτουργία των πλυντηρίων και των µαγειρείων, τη διαχείριση των 

απορριµµάτων, την απολύµανση, την αποστείρωση, την ασφάλεια, τη στάθµευση, τη 

µεταφορά των ασθενών (εκτός από επείγοντα περιστατικά), τεχνολογικές εφαρµογές, 

ταχυδροµείο, τηλεπικοινωνίες, ενέργεια, την υποδοχή ασθενών, καθώς και τη λειτουργία 

καταστηµάτων εντός του νέου νοσοκοµείου.136 

Από την πλευρά του το δηµόσιο και εν προκειµένω τα αυτοδιοικούµενα νοσοκοµεία 

της NHS παρέχουν τις κλινικές υπηρεσίες του νοσοκοµείου (προσλαµβάνουν όλο το 

αναγκαίο νοσηλευτικό και ιατρικό προσωπικό) και συµβάλλονται µε το consortium για 

30 και πλέον έτη, καταβάλλοντας ετήσιες πληρωµές στον ιδιώτη. Οι πληρωµές (unitary 

payment) προς την κοινοπραξία περιλαµβάνουν την αµοιβή διαθεσιµότητας (availability 

fee) και την αµοιβή των υπηρεσιών (facilities management fee). Η αµοιβή 

διαθεσιµότητας καλύπτει το κόστος κατασκευής, τους τόκους και τη συντήρηση του 

κτηρίου και στην ουσία αντιστοιχεί στο ενοίκιο (rental payment), ενώ η αµοιβή των 

υπηρεσιών καλύπτει τις προσυµφωνηµένες υποστηρικτικές υπηρεσίες του νοσοκοµείου 

που παρέχει ο ιδιώτης.131 Εκτός των ετήσιων πληρωµών, το δηµόσιο παραχωρεί 

οικόπεδα στην κοινοπραξία ή τα πωλεί για την εξασφάλιση πλεονάσµατος προκειµένου 

να ικανοποιηθούν οι οικονοµικές απαιτήσεις του consortium.136 Άλλωστε, οι 

περισσότερες συµφωνίες σύµπραξης δηµόσιου-ιδιωτικού τοµέα στη Βρετανία 

προβλέπουν το κλείσιµο δύο ή και περισσότερων δηµόσιων νοσοκοµείων και τη 
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συγκέντρωση των υποδοµών τους σε νέο νοσοκοµείο, το οποίο εδράζεται σε ένα, 

συνήθως φθηνότερο, οικόπεδο και την απελευθέρωση των υπόλοιπων εκτάσεων και 

κτηρίων είτε προς πώληση είτε προς παραχώρηση, µε ευνοϊκούς όρους, στον ιδιωτικό 

τοµέα ως τµήµα της αρχικής συµφωνίας.136-138 Μετά από τη λήξη του 30ετούς 

συµβολαίου και εφόσον αυτό δεν ανανεωθεί, το νέο νοσοκοµείο περνά (όχι πάντα) στην 

κυριότητα του δηµοσίου.134 

Η υιοθέτηση και υλοποίηση των συµπράξεων δηµόσιου-ιδιωτικού τοµέα στο 

νοσοκοµειακό κλάδο της Βρετανίας χαρακτηρίστηκε από το Υπουργείο Υγείας «ως το 

µεγαλύτερο πρόγραµµα κατασκευής νοσοκοµείων στην ιστορία της Εθνικής Υπηρεσίας 

Υγείας»,139 ενώ ο Alan Milburn, πρώην Υπουργός Υγείας της Βρετανίας, όριζε τις Σ∆ΙΤ 

ως τη µόνη χρηµατοδοτική πρόταση για την ανέγερση νέων νοσοκοµείων ("the only 

game in town").140 Έως το 1997, παρά την ύπαρξη του σχετικού νοµοθετικού πλαισίου, 

κανένα πρόγραµµα σύµπραξης δηµόσιου-ιδιωτικού τοµέα δεν είχε υλοποιηθεί, για 

διάφορους λόγους, κυριότερος των οποίων ήταν η ανησυχία των ιδιωτικών εταιρειών για 

την ασφάλεια των επενδύσεων τους στο χώρο της υγείας.114 Το 1996, δύο σηµαντικά 

βήµατα έγιναν προκειµένου να ενθαρρυνθεί ο ιδιωτικός τοµέας στην κατεύθυνση της 

συµµετοχής του στις Σ∆ΙΤ στο χώρο της υγείας: Πρώτον, προστατεύτηκαν νοµοθετικά 

τα συµβόλαια µεταξύ των κοινοπραξιών και των αυτοδιοικούµενων νοσοκοµείων από 

πιθανές αλλαγές πολιτικής.134 Αν, για παράδειγµα, ένα συµβεβληµένο µε κάποια 

κοινοπραξία αυτοδιοικούµενο νοσοκοµείο έκλεινε, το συµβόλαιό του και οι εξ αυτού 

υποχρεώσεις αυτόµατα µεταβιβάζονταν σε κάποιο άλλο από τα λειτουργούντα trusts της 

NHS. ∆εύτερη σηµαντική ενέργεια, στην κατεύθυνση µείωσης του κινδύνου που 

αναλαµβάνουν οι ιδιώτες, υπήρξε η σηµαντική αύξηση της διάρκειας των συµβολαίων 

προκειµένου αυτά να καλύπτουν όλη την περίοδο υποτίµησης του νοσοκοµείου (30-50 

έτη).134 Η ανάληψη της εξουσίας από τους Εργατικούς το 1997 και η υιοθέτηση εκ 

µέρους τους των Σ∆ΙΤ, παρά τις περί του αντιθέτου προεκλογικές τους δηλώσεις,141 µε 

χαρακτηριστικότερη αυτή του Harriet Harman, πρώτου Υπουργού Κοινωνικής 

Ασφάλισης των Εργατικών, που τις χαρακτήρισε ως δούρειο ίππο της ιδιωτικοποίησης 

("Trojan Horse of privatization"),142 πυροδότησε τη σύναψη συµβολαίων µεταξύ 

δηµόσιου και ιδιωτικού τοµέα και στο χώρο της υγείας.114 

Έως την άνοιξη του 2004, 21 νέα νοσοκοµεία µέσω των Σ∆ΙΤ είχαν ολοκληρωθεί και 

τεθεί σε λειτουργία στη Βρετανία, ενώ 10  ακόµη νοσοκοµεία βρίσκονταν υπό κατα-

σκευή. Τρία, τέλος, νοσοκοµεία βρίσκονταν στη διαδικασία της διαπραγµάτευσης.130  

6.2. Τα επιχειρήµατα υπέρ της εφαρµογής των συµπράξεων δηµοσίου-ιδιωτικού 
τοµέα στα νοσοκοµεία 
 

Σε όλη την Ευρώπη, ένα µεγάλο µέρος των νοσοκοµείων φιλοξενείται σε 

πεπαλαιωµένα και πολλές φορές ακατάλληλα κτήρια (για παράδειγµα, στη Βρετανία ένα 

µεγάλο µέρος των νοσοκοµείων εδράζεται σε κτήρια του 19ου αιώνα, στην Ιταλία η 

µέση ηλικία των νοσοκοµείων φθάνει τα 65 έτη, ενώ στην Ιρλανδία το 75% των νοσο-

κοµείων χρονολογείται πριν από το 1960).120 Το γεγονός αυτό, σε συνδυασµό µε το 
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συγκριτικά υψηλότερο κόστος αναβάθµισης των υφιστάµενων παλαιών κτηρίων σε 

σχέση µε την κατασκευή νέων, οδηγεί σε µια ευρείας αποδοχής αναγνώριση της ανάγκης 

αυξηµένων επενδύσεων για τη δηµιουργία νέων νοσοκοµειακών υποδοµών.120 

Η ανάγκη αυτή του διαρκούς εκσυγχρονισµού της δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας 

περίθαλψης σε συνδυασµό µε τη στενότητα των δηµόσιων πόρων ωθεί τις κυβερνήσεις 

στην αναζήτηση εναλλακτικών πηγών χρηµατοδότησης των δηµόσιων υποδοµών µέσω 

άντλησης κεφαλαίων από τον ιδιωτικό τοµέα.148 Στη Βρετανία, τα PFI προγράµµατα 

παρουσιάστηκαν από τους ενθουσιώδεις υποστηρικτές τους ως µέσον απόκτησης από τη 

NHS νέων σύγχρονων κτηρίων και µηχανηµάτων χωρίς αύξηση της φορολογίας, µε 

χρήµατα µάλιστα τα οποία δεν θα εµφανίζονταν ως δηµόσια οφειλή,142 µιας και η 

Eurostat δεν συµπεριλαµβάνει τις πληρωµές του δηµοσίου για την αποπληρωµή των προ-

γραµµάτων Σ∆ΙΤ στον υπολογισµό του δηµόσιου χρέους143 και έτσι το κράτος µπορεί να 

κινείται µε άνεση εντός των ορίων της δηµοσιονοµικής πειθαρχίας που επιβάλλει το 

Σύµφωνο Σταθερότητας. 

Το δεύτερο βασικό οικονοµικό επιχείρηµα για την υιοθέτηση των Σ∆ΙΤ υπήρξε η 

βούληση των κυβερνήσεων για αξιοποίηση στο δηµόσιο τοµέα της τεχνογνωσίας, της 

αυξηµένης αποδοτικότητας και καινοτοµίας του επιχειρηµατικού κλάδου.148-135-144-145 

Υποστηρίζεται λοιπόν ότι οι ιδιώτες, επειδή ακριβώς αναλαµβάνουν κινδύνους που 

παραδοσιακά βαραίνουν το δηµόσιο τοµέα (risk transfer), έχουν περισσότερα κίνητρα 

για εξασφάλιση αποδοτικότητας,135-145 ενώ παράλληλα δίνεται η δυνατότητα στο 

δηµόσιο να αποστασιοποιηθεί αναλαµβάνοντας ένα ρόλο περισσότερο οργανωτικό, 

επιτελικό και ελεγκτικό.117 

6.3. Εµπειρικά δεδοµένα από τη δεκαετή εφαρµογή των Σ∆ΙΤ/PFI στη Βρετανία. 
 

Κύριο επιχείρηµα για την εφαρµογή των Σ∆ΙΤ στη Βρετανία, όπως προαναφέρθηκε, 

υπήρξε ο ισχυρισµός ότι η NHS, µε την εισροή ιδιωτικών κεφαλαίων, θα εξασφάλιζε 

σύγχρονες κτηριακές υποδοµές χωρίς να χρειαστεί, τουλάχιστον βραχυπρόθεσµα, να 

επιβαρυνθούν οι πολίτες µε πρόσθετη φορολογία. Η ζωή όµως, όπως χαρακτηριστικά 

αναφέρουν οι Dawson και Maynard, είναι γεµάτη από ψευδαισθήσεις δωρεάν γευµάτων 

("illusory free lunches").146 Τα PFIs δεν εισήγαγαν νέα χρήµατα στη NHS, αφού τελικά η 

αποπληρωµή των υποδοµών και υπηρεσιών που προσφέρουν γίνεται σε βάθος 30ετίας 

από τους χρηµατοδοτούµενους µέσω φορολογίας προϋπολογισµούς των αυτοδιοικούµε-

νων νοσοκοµείων.146,147 Τα PFIs, στην πραγµατικότητα, δεν αποτελούν µια νέα µορφή 

χρηµατοδότησης, αλλά µια νέα µορφή κυβερνητικού δανεισµού από τον ιδιωτικό 

τοµέα.138 Προκαλούν ανακατεύθυνση των δηµόσιων πόρων από τα δηµόσια νοσοκοµεία 

προς τις ιδιωτικές κοινοπραξίες,114 µεταφέροντας παράλληλα το χρηµατοδοτικό φορτίο 

στις επόµενες γενεές.138 Σε τελική ανάλυση, µε τη χρήση των PFIs οι κυβερνήσεις 

εγγυώνται την αποπληρωµή του ιδιώτη µε τη συλλογή φόρων από τους 

φορολογούµενους πολίτες για τα επόµενα 30 και πλέον χρόνια. 

Το βασικό όµως πρόβληµα των PFI, όπως αυτό προκύπτει από τα εµπειρικά δεδοµένα 

της δεκαετούς εφαρµογής τους στη Βρετανία, είναι το υψηλό τους κόστος και µάλιστα το 
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συγκριτικά υψηλότερο κόστος σε σχέση µε την κατασκευή νοσοκοµείων µέσω του 

προγράµµατος δηµοσίων επενδύσεων. Κατά τη διάρκεια της τελευταίας δεκαετίας το 

µέσο κόστος κατασκευής ανά Σ∆ΙΤ νοσοκοµείο στη Βρετανία δεκαπλασιάστηκε. Από 

104,58 εκατοµµύρια € ανά πρόγραµµα Σ∆ΙΤ στα 21 πρώτα PFI νοσοκοµεία, το µέσο 

κόστος έφθασε τα 1,075 δισεκατοµµύρια € ανά πρόγραµµα Σ∆ΙΤ στα 3 τελευταία υπό 

κατασκευή PFI νοσοκοµεία, εγείροντας πλέον σοβαρά ερωτηµατικά σχετικά µε την 

οικονοµική βιωσιµότητα και αποδοτικότητα αυτών των προγραµµάτων.114,120 

Το αυξηµένο τους κόστος οφείλεται κυρίως σε τρεις λόγους: Πρώτον, στο γεγονός 

ότι, κατά γενική οµολογία, ο ιδιωτικός τοµέας δανείζεται χρήµατα πιο ακριβά σε σχέση 

µε το δηµόσιο τοµέα.142,147,148 Το Υπουργείο Οικονοµικών δανείζεται χρήµατα µε ένα 

ετήσιο επιτόκιο της τάξης του 3-4,5%,131,149 όταν αντιθέτως η επιλογή των Σ∆ΙΤ 

συνεπάγεται δανεισµό χρηµάτων µε ετήσιο επιτόκιο τουλάχιστον 9,5%.136 ∆εύτερον, οι 

ιδιωτικές κοινοπραξίες, ως κερδοσκοπικοί οργανισµοί, καλούνται να παράγουν κέρδος, 

υποχρεούµενες µάλιστα να επιστρέψουν κερδοφόρα µερίσµατα στους µετόχους τους. 

Υπολογίζεται ότι µια ιδιωτική επένδυση σε νοσοκοµεία στη Βρετανία αποφέρει κέρδη 

της τάξης του 15-25% ετησίως.136,149,150 Τρίτον, τα προγράµµατα Σ∆ΙΤ εµπλέκονται µε 

υψηλά διοικητικά έξοδα τόσο για τους ιδιώτες όσο και για το δηµόσιο, καθώς απαιτούν 

επιπλέον διοικητικό προσωπικό (δικηγόρους, λογιστές, συµβούλους) για τη διαµόρφωση, 

τη διαχείριση και τον έλεγχο πολύπλοκων και ογκωδέστατων συµφωνιών µεταξύ 

δηµόσιου και ιδιωτικού «εταίρου». Εµπειρικές µελέτες µε δείγµα 8 PFI νοσοκοµεία στη 

Βρετανία έδειξαν ότι το διοικητικό κόστος αντιστοιχούσε στο 18,5-60,6% του 

κατασκευαστικού κόστους αυτών των νοσοκοµείων (πίν. 7).131,149  

Το εύρηµα αυτό επιβεβαιώνεται και από πρόσφατη µελέτη σε δείγµα 3 PFI 

νοσοκοµείων στη Βρετανία, όπου το διοικητικό κόστος αντιστοιχούσε στο 24,9-36,3% 

του κατασκευαστικού κόστους.151 Στην επιβάρυνση του κόστους µε διοικητικά έξοδα 

προστίθενται και οι δαπάνες της NHS για την πρόσληψη και την πληρωµή συµβούλων 

της, οι οποίοι συµµετέχουν στη διαδικασία των πολύµηνων διαπραγµατεύσεων µε τις 

κοινοπραξίες, δαπάνες οι οποίες ανέρχονται σε 1,5-4,5 εκατοµµύρια € ανά PFI 

πρόγραµµα.142 Το Υπουργείο Υγείας της Βρετανίας, άλλωστε, αναφέρει ότι κατά την 

υλοποίηση των 18  πρώτων PFI νοσοκοµειακών προγραµµάτων δαπάνησε 52 εκατοµ-

µύρια £ σε συµβούλους,152 δηλαδή 3,16 εκατοµµύρια € ανά PFI νοσοκοµειακό 

πρόγραµµα. 

Η δυνατότητα του δηµοσίου για απευθείας δανεισµό χρηµάτων µε χαµηλότερο σε 

σχέση µε τους ιδιώτες επενδυτές επιτόκιο, σε συνδυασµό µε το γεγονός ότι το δηµόσια 

χρηµατοδοτούµενο κεφάλαιο δεν εµπλέκεται µε πρόσθετες επιβαρύνσεις (διοικητικά 

έξοδα, κέρδος), οδηγεί πολλούς πλέον στο συµπέρασµα ότι ο συµβατικός τρόπος 

χρηµατοδότησης µέσω του προγράµµατος δηµοσίων επενδύσεων αποτελεί φθηνότερη 

χρηµατοδοτική επιλογή για την ανέγερση νέων νοσοκοµείων σε σχέση µε την άντληση 

ιδιωτικών κεφαλαίων µέσω Σ∆ΙΤ.122,147 Εµπειρικές µελέτες µε δείγµα 8 PFI νοσοκοµεία 

στη Βρετανία κατέδειξαν ότι το δηµόσιο καταβάλλει στις ιδιωτικές κοινοπραξίες σε 

ετήσια βάση µόνο για την κάλυψη της αµοιβής διαθεσιµότητας το 10,9-18,5% του 

κατασκευαστικού κόστους του νοσοκοµείου (πίν. 7).131,149 
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Πίνακας 7. 

Κόστος κατασκευής, διοικητικό κόστος και ετήσια αµοιβή διαθεσιµότητας στα 

νοσοκοµεία των πρωτοβουλιών ιδιωτικής χρηµατοδότησης (PFI), Βρετανία 1996–

1997.

 

 

Αν το δηµόσιο είχε χρηµατοδοτήσει την κατασκευή των εν λόγω νοσοκοµείων µέσω 

απευθείας δανεισµού, θα πλήρωνε ετήσιους τόκους της τάξης του 3-3,5% του αρχικού 

κεφαλαίου.149 Και άλλη µελέτη µε δείγµα 3 PFI νοσοκοµεία στη Βρετανία έδειξε ότι τα 

ετήσια έξοδα του δηµοσίου µέσω Σ∆ΙΤ ήταν κατά 37-76,6% υψηλότερα σε σχέση µε τα 

αναµενόµενα έξοδα, στην υποθετική περίπτωση όπου θα είχε ακολουθηθεί διαδικασία 

κατασκευής των νοσοκοµείων µε δηµόσια χρηµατοδότηση (πίν. 8).151 

Πίνακας 8. 

Σύγκριση ετήσιων εξόδων κατασκευής νέου νοσοκοµείου µεταξύ προγράµµατος 

δηµοσίων επενδύσεων και προγράµµατος συµπράξεων δηµόσιου-ιδιωτικού τοµέα 

(Σ∆ΙΤ), Βρετανία. 

 

 

Το Υπουργείο Υγείας της Βρετανίας και οι υποστηρικτές των PFIs ισχυρίζονται ότι, 

παρά το φαινοµενικά µικρότερο κόστος της δηµόσιας επένδυσης, στην πραγµατικότητα η 

ιδιωτική επένδυση για την κατασκευή νέων νοσοκοµείων αποτελεί φθηνότερη και 

αποδοτικότερη χρηµατοδοτική επιλογή, αν συνυπολογίσει κάποιος τα έξοδα σε όλο το 
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βάθος χρόνου του συµβολαίου καθώς και τον κίνδυνο που αναλαµβάνει ο ιδιώτης.148,152 

Γι' αυτόν ακριβώς το λόγο οι διοικήσεις των αυτοδιοικούµενων νοσοκοµείων στη 

Βρετανία, προκειµένου να αξιολογήσουν την αποδοτικότητα ενός PFI προγράµµατος, 

διενεργούν αναλύσεις κόστους-οφέλους (value for money analysis) συγκρίνοντας τα 

έξοδά του µε εκείνα ενός συµβατικού προγράµµατος δηµοσίων επενδύσεων. 

Προκειµένου δε, όπως ισχυρίζονται, η σύγκριση αυτή να είναι «αντικειµενική», 

ακολουθείται µια δύο σταδίων διαδικασία προτύπωσης των εξόδων του προγράµµατος 

Σ∆ΙΤ. Κατά το πρώτο στάδιο (discounting), στηριζόµενοι στην παραδοχή ότι η 

αποπληρωµή ενός δανείου σε βάθος 30ετίας -όπως συµβαίνει στα PFI προγράµµατα- 

στοιχίζει λιγότερο σε σχέση µε την άµεση αποπληρωµή του -όπως συµβαίνει σε ένα 

πρόγραµµα δηµόσιας επένδυσης, όπου η αποπληρωµή του κεφαλαίου γίνεται κατά την 

περίοδο της κατασκευής, δηλαδή συνήθως µέσα στα τρία πρώτα έτη- διενεργείται 

έκπτωση κατά 6% στο πραγµατικό κόστος του PFI προγράµµατος. Κατά το δεύτερο 

στάδιο της προτύπωσης (risk transfer) γίνεται ποσοτική εκτίµηση του µεταφερόµενου 

στον ιδιωτικό τοµέα κινδύνου και το ποσό που προκύπτει προστίθεται στα έξοδα της 

αντίστοιχης δηµόσιας επένδυσης. 

Η µεθοδολογία της ανάλυσης κόστους-οφέλους που ακολουθούν τα trusts 

αµφισβητείται πλέον από πολλούς, καθώς θεωρείται αυθαίρετη, στηριζόµενη εν πολλοίς 

σε υποθέσεις και εκτιµήσεις.136 Το ποσοστό 6%, µε το οποίο γίνεται µείωση του 

εκτιµώµενου κόστους των Σ∆ΙΤ, είναι υποκειµενικό, προϊόν πολιτικής επιλογής,149 

χαρακτηριζόµενο ως ιδιαίτερα υψηλό από πολλούς οικονοµολόγους.151 Εµπειρική έρευνα 

µε δείγµα 6 PFI νοσοκοµεία στη Βρετανία έδειξε ότι και µετά από την εφαρµογή της 

προτύπωσης, µε έκπτωση 6% επί του συνολικού κόστους των ιδιωτών, το κόστος αυτό 

εξακολουθούσε να παραµένει υψηλότερο σε σχέση µε το δηµόσιο ανταγωνιστή (public 

comparator).151 Ακόµα, για τον προσδιορισµό και την ποσοτική εκτίµηση του 

µεταφερόµενου κινδύνου δεν υφίσταται αντικειµενική µέθοδος. Η εκτίµηση των 

κινδύνων ενός προγράµµατος σε βάθος 30ετίας σε ένα χώρο ιδιαίτερα και ταχέως ευµε-

τάβλητο, όπως είναι η υγεία, στηρίζεται σε υποθέσεις, µε αποτέλεσµα ο υπολογισµός 

τους να µοιάζει περισσότερο µε άσκηση φαντασίας: τέχνη όσο και επιστήµη ("an art as 

much as a science").136 Η προαναφερθείσα εµπειρική µελέτη έδειξε ότι ο υπολογισµός 

του κινδύνου παρουσίαζε µεγάλες διακυµάνσεις από 17,4-50,4% επί του συνολικού 

κεφαλαιουχικού κόστους των υπό εξέταση προγραµµάτων Σ∆ΙΤ.151 Σε όλες δε τις 

περιπτώσεις το ποσό που προέκυπτε από την εκτίµηση του µεταφερόµενου στους ιδιώτες 

κινδύνου ισοδυναµούσε µε το ποσό που απαιτείτο προκειµένου να κλείσει η ψαλίδα του 

κόστους µεταξύ Σ∆ΙΤ και δηµόσιου ανταγωνιστή.151 

Γενικότερα, η µεταφορά του κινδύνου στους ιδιώτες και όχι µόνο ο υπολογισµός 

αυτής είναι ιδιαίτερα αµφίβολη υπόθεση στα πλαίσια των συµπράξεων, µιας και οι 

τράπεζες και οι επενδυτές, αποτελώντας το ακριβώς αντίθετο της µεταφοράς κινδύνου 

("risk averse vs risk transfer"),136 αναζητούν, όποτε αυτό είναι εφικτό, τρόπους για την 

προστασία του εισοδήµατός τους από την αβεβαιότητα.114            

  Ένα δεύτερο ζήτηµα είναι το γεγονός ότι οι κίνδυνοι που αναλαµβάνει ο ιδιώτης στα 

πλαίσια ενός PFI νοσοκοµειακού προγράµµατος στη Βρετανία είναι µικροί, καθώς 
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αφορούν µόνο στην κατασκευαστική περίοδο του έργου εξασφαλίζοντας έτσι ένα 

εγγυηµένο, µονοπωλιακό κέρδος από τη χρονική στιγµή που θα χτιστεί το νοσοκοµείο 

και µετά.134 Τρίτον, η µεταφορά κινδύνου στα πλαίσια µιας σύµπραξης προϋποθέτει 

ποινές σε περίπτωση αθέτησης των συµφωνηµένων, οι οποίες όµως στην περίπτωση των 

PFI προγραµµάτων ουδέποτε εφαρµόζονται.149 Τέλος, όπως άλλωστε αποδεικνύουν και 

τα σχετικά παραδείγµατα από τη διεθνή εµπειρία, σε περίπτωση αποτυχίας ή χρεοκοπίας 

του ιδιώτη αυτός που καλείται να διασώσει το όλο πρόγραµµα είναι πάντα το 

δηµόσιο.115-122-151 Σε τελική ανάλυση, ο κίνδυνος ενός προγράµµατος Σ∆ΙΤ δεν 

µεταβιβάζεται, αλλά αντιθέτως οι φορολογούµενοι καλούνται να πληρώσουν για τους 

κινδύνους που υποτίθεται ότι αναλαµβάνει ο ιδιωτικός τοµέας.151 

Το υψηλό κόστος των PFI προγραµµάτων επιβαρύνει τους χρηµατοδοτούµενους µέσω 

φορολογίας προϋπολογισµούς των αυτοδιοικούµενων νοσοκοµείων της NHS, καθώς όλο 

και µεγαλύτερο ποσοστό των εσόδων τους δαπανάται για την αποπληρωµή των 

ιδιωτικών κοινοπραξιών. Ενδεικτικά αναφέρουµε ότι τα έξοδα απόσβεσης κεφαλαίου 

των PFI νοσοκοµείων στη Βρετανία, από 3,4-7% των εσόδων τους στην περίοδο πριν 

από τη Σ∆ΙΤ, εκτινάχθηκαν στο 10,7-32,7% των αναµενόµενων εσόδων τους στη µετά-

Σ∆ΙΤ περίοδο.151 Το πιο ανησυχητικό όµως είναι ότι η επιβάρυνση αυτή των 

προϋπολογισµών των αυτοδιοικούµενων νοσοκοµείων (trusts) µε αυξηµένα 

κεφαλαιουχικά έξοδα φαίνεται να επηρεάζει αρνητικά τόσο τις σχεδιαστικές τους 

προτεραιότητες -µε χαρακτηριστικότερο παράδειγµα τη µείωση της δυναµικότητας σε 

κλίνες των νέων νοσοκοµείων- όσο και την «κλινική» τους δραστηριότητα.138 Στη 

Βρετανία, όλα τα PFI νοσοκοµειακά προγράµµατα αρχίζουν µε τη σύνταξη ενός αδρού 

πλάνου εργασίας (outline business case) από τις διοικήσεις των νοσοκοµείων. Με βάση 

αυτό το πλάνο και εφόσον αυτό εγκριθεί από τις περιφερειακές διοικήσεις της NHS 

(regional executives), προκηρύσσεται διαγωνισµός µε την πρόσκληση ιδιωτών 

επενδυτών, στον οποίο ως όρος τίθεται όχι ο επιθυµητός αριθµός κλινών αλλά η 

επιθυµητή κλινική δραστηριότητα του νέου νοσοκοµείου. Στις περισσότερες των 

περιπτώσεων οι κοινοπραξίες εισηγούνται τη µείωση των κλινών, καθώς, όπως 

ισχυρίζονται, µέσω της αύξησης της πληρότητας, της αύξησης της έντασης νοσηλείας 

ανά κλίνη και της µείωσης της µέσης διάρκειας νοσηλείας (Μ∆Ν) µπορεί να επιτευχθεί η 

επιθυµητή κλινική δραστηριότητα και µε µικρότερο αριθµό κλινών. Πράγµατι, όπως 

προκύπτει από τα πλάνα εργασίας 15  PFI νοσοκοµείων σε Αγγλία και Σκοτία που 

συµπεριλαµβάνονταν στο πρώτο κύµα προγραµµάτων Σ∆ΙΤ της Βρετανίας, η µέση 

σχεδιαζόµενη για την επόµενη πενταετία µείωση της δυναµικότητας των νέων 

νοσοκοµείων ήταν της τάξης του 29,04% ανά PFI πρόγραµµα (πίν. 9).133-137 

Χαρακτηριστικό παράδειγµα αποτελεί η περίπτωση του La Trobe Regional Hospital 

στην Αυστραλία: Το 1996 είχε υπογραφεί συµβόλαιο ανάµεσα στην κυβέρνηση της 

πολιτείας της Victoria και της κοινοπραξίας Australia Heath Care Ltd (AHC) για την 

κατασκευή νοσοκοµείου δυναµικότητας 257 κλινών. Η συµφωνία προέβλεπε την 

κατασκευή, την ιδιοκτησία και τη λειτουργία του νέου νοσοκοµείου από την ιδιωτική 

κοινοπραξία. Το 2000 η AHC, κάτοχος ήδη 16 νοσοκοµείων στην Αυστραλία, σηµείωσε 

σηµαντικές απώλειες, της τάξης των 79 εκατοµµυρίων $ Αυστραλίας. Στις 31 Οκτωβρίου 
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του 2000 το La Trobe Regional Hospital εξαγοράστηκε από την τοπική κυβέρνηση της 

Victoria, καθώς, σύµφωνα µε τον Υπουργό Υγείας, η AHC λόγω των απωλειών της δεν 

ήταν σε θέση πλέον να εγγυηθεί την προβλεπόµενη και ασφαλή λειτουργία του νέου 

νοσοκοµείου. 

Πίνακας 9. 

Προβλεπόµενη µείωση κλινών στο πρώτο κύµα νοσοκοµείων της σύµπραξης δηµόσιου-

ιδιωτικού τοµέα (Σ∆ΙΤ) στη Βρετανία. 

 

 

 

 

Το κρίσιµο ερώτηµα, βέβαια, είναι αν η µείωση αυτή των κλινών έγινε µε κλινικά ή 

οικονοµικά κριτήρια. Το Υπουργείο Υγείας της Βρετανίας υποστηρίζει ότι το µέγεθος 

και το είδος των υπηρεσιών των νέων νοσοκοµείων προσδιορίζονται από τις διοικήσεις 

τους και µετά από τη σύµφωνη γνώµη των ιατρών, πολύ πριν αποφασιστεί ο τρόπος 

χρηµατοδότησης του νέου νοσοκοµείου. Ο δε αριθµός των κλινών στα νέα νοσοκοµεία 

θα ήταν ίδιος, είτε αυτά είχαν χρηµατοδοτηθεί δηµόσια είτε ιδιωτικά.148-152 Στην 

πραγµατικότητα, αυτό που συνέβη ήταν ότι ένα µεγάλο µέρος του σχεδιασµού της NHS, 

που έως το 1990 γινόταν από τις Περιφερειακές Υγειονοµικές Αρχές µε κριτήριο την 
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ικανοποίηση των υγειονοµικών αναγκών του τοπικού πληθυσµού, εκχωρήθηκε πλέον σε 

ιδιωτικές επιχειρήσεις, εν προκειµένω στις κοινοπραξίες.133-147 Οι αποφάσεις των 

κοινοπραξιών, µε τη σειρά τους, είναι αναµενόµενο να λαµβάνονται µε κριτήριο τη 

βιωσιµότητα ενός εκάστου προγράµµατος και όχι το αν απαντούν σε πιο θεµελιώδεις 

υγειονοµικούς στόχους.153-157 Άλλωστε, οι ιδιωτικές κοινοπραξίες κλίνουν περισσότερο 

στο να είναι προσεκτικές µε το µέγεθος µιας υποδοµής, αφού από την οπτική γωνία ενός 

κερδοσκοπικού οργανισµού η υπέρβαση της ζήτησης έναντι της προσφοράς είναι 

µικρότερο πρόβληµα απ' ότι το αντίστροφο, όταν από την οπτική γωνία της δηµόσιας 

υγείας σοβαρότερο πρόβληµα είναι η έλλειψη υποδοµών.153 Όσο για τη συµµετοχή και 

τη σύµφωνη γνώµη των ιατρών στη σχεδιαζόµενη µείωση της δυναµικότητας των νέων 

νοσοκοµείων, η απάντηση έρχεται από τους ίδιους τους ιατρούς που συµµετείχαν σε 

αυτές τις διαδικασίες και οι οποίοι αποκαλύπτουν ότι κλήθηκαν να πάρουν αποφάσεις 

µέσα σε προκαθορισµένα ανώτατα όρια κόστους, άρα και ανώτατα όρια κλινών.133 

Αδιάψευστος µάρτυρας του γεγονότος ότι η µείωση των κλινών στα νέα Σ∆ΙΤ 

νοσοκοµεία έγινε µε κριτήρια οικονοµικής βιωσιµότητας (affordability) και όχι 

ικανοποίησης των υγειονοµικών αναγκών είναι το πόρισµα της εθνικής έρευνας για τις 

νοσοκοµειακές κλίνες (national bed inquiry), η οποία ξεκίνησε το 1998 µε εντολή του 

Υπουργού Υγείας και δηµοσιοποιήθηκε το 2000.155 Σύµφωνα µε το πόρισµα της 

έρευνας, έως το 2003-2004 απαιτούνταν εντός της NHS µια αύξηση κατά 2000 κλίνες 

ενδο-νοσοκοµειακής νοσηλείας και 2000 κλίνες ενδιάµεσης νοσηλείας µε παράλληλη 

πρόσληψη 1000 ιατρών και απροσδιόριστου αριθµού νοσηλευτικού και βοηθητικού 

προσωπικού. Η αναγκαιότητα αυτή έθετε σε ευθεία αµφισβήτηση τη στρατηγική επιλογή 

του Υπουργείου Οικονοµικών της Βρετανίας για χρηµατοδότηση των νέων νοσοκοµείων 

µέσω Σ∆ΙΤ, οι οποίες την ίδια χρονική περίοδο σχετίζονταν µε µείωση έως και 30% στη 

δυναµικότητα των νέων νοσοκοµείων.155 Ήδη βέβαια από το 1997 εµπειρική µελέτη µε 

δείγµα 3 PFI προγράµµατα -µεταξύ των οποίων και αυτό στο Lothian Health Board της 

Σκοτίας- κατέληγε στο συµπέρασµα ότι οι προβλέψεις και οι προβολές στο µέλλον της 

κλινικής δραστηριότητας και της αναγκαίας εξ αυτής δυναµικότητας σε κλίνες που 

κάνουν οι κατασκευαστικές εταιρείες στα πλαίσια των Σ∆ΙΤ υπολείπονται των εθνικών 

και τοπικών τάσεων, προειδοποιώντας παράλληλα ότι οι µειώσεις των νοσοκοµειακών 

κλινών ενδέχεται να διαταράξουν την ικανότητα της NHS για ολοκληρωµένη παροχή 

υπηρεσιών υγείας σε όλον τον πληθυσµό.137 Η εξέλιξη των πραγµάτων φαίνεται να 

δικαιώνει τις ανωτέρω εκτιµήσεις.i Πέντε χρόνια µετά, εµπειρική έρευνα αξιολόγησης 

του Lothian Health Board PFI προγράµµατος δείχνει ότι το εν λόγω νοσοκοµείο 

αδυνατούσε να ικανοποιήσει το προβλεπόµενο στόχο αύξησης του αριθµού των 

νοσηλευθέντων ακριβώς εξαιτίας των περιοριστικών πολιτικών που ακολουθήθηκαν στη 

σχεδίαση της δυναµικότητάς του.156 Πιο συγκεκριµένα, το αρχικό πλάνο του 

προγράµµατος προέβλεπε τη µείωση των κλινών κατά 508 µε παράλληλη αύξηση των 

νοσηλευθέντων στις χειρουργικές και λοιπές ειδικότητες κατά 8% και 21%, αντίστοιχα. 
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Ο στόχος αυτός θα υλοποιείτο, σύµφωνα πάντα µε το αρχικό πλάνο, µέσω της µείωσης 

της Μ∆Ν, της αύξησης των χειρουργείων ηµέρας και της αυξηµένης παροχής υπηρεσιών 

σε επίπεδο κοινότητας. Το 2001 και ενώ ο στόχος της µείωσης των κλινών είχε 

επιτευχθεί κατά 80% (δηλαδή µείωση κατά 409 κλίνες), οι νοσηλευθέντες στις 

χειρουργικές ειδικότητες µειώθηκαν κατά 33%, ενώ στις λοιπές ειδικότητες υπήρξε 

οριακή αύξηση της τάξης µόλις του 0,3%. Η αποτυχία του προγράµµατος να 

ικανοποιήσει το στόχο της επιθυµητής κλινικής δραστηριότητας οφείλεται στη µείωση 

των κλινών και στην παράλληλη στασιµότητα της Μ∆Ν, τη µείωση κατά 3,3% των 

χειρουργείων ηµέρας και την αδυναµία ανάπτυξης υποδοµών σε κοινοτικό επίπεδο.156 

Προκειµένου να αντισταθµιστεί το οικονοµικό έλλειµµα ("affordability gap"), που 

προκύπτει από το υψηλό κόστος των PFI προγραµµάτων και τις συνεπαγόµενες 

αυξηµένες ετήσιες πληρωµές προς τις κοινοπραξίες, οι διοικήσεις των αυτοδιοικούµενων 

νοσοκοµείων της NHS, πέραν της προς τα κάτω αναθεώρησης των πλάνων των σχετικών 

µε τη δυναµικότητα των νέων νοσοκοµείων, προχωρούν τόσο στη µείωση του 

προσωπικού όσο και στην αναζήτηση τρόπων για αύξηση των ιδίων εσόδων τους µέσω 

της αύξησης των ιδιωτικών κλινών εντός των δηµόσιων νοσοκοµείων και της αύξησης 

της συνεισφοράς των ασθενών στο κόστος (user charges).131,133,147 Πράγµατι, τα PFI 

νοσοκοµειακά προγράµµατα σχετίζονται µε µείωση κατά 9,6-16,7% των προϋπολογι-

σµών µισθοδοσίας (πίν. 10),133 γεγονός που µεταφράζεται στη χρησιµοποίηση 

µικρότερου αριθµητικά και λιγότερο εξειδικευµένου νοσηλευτικού, κυρίως, 

προσωπικού.133,147 Παράλληλα, στα περισσότερα PFI νοσοκοµεία υπηρεσίες που µέχρι 

πρότινος παρέχονταν δωρεάν στους ασθενείς και το προσωπικό (υψηλή ποιότητα 

γευµάτων, στάθµευση, µεταφορά των ασθενών που αποθεραπεύονται στο σπίτι κ.λπ.) 

µετατρέπονται πλέον σε ανταποδοτικές, µετακυλώντας το χρηµατοδοτικό φορτίο στους 

ίδιους τους χρήστες των υπηρεσιών υγείας.142 

Πίνακας 10.  

∆ιάρθρωση δαπανών στα νοσοκοµεία της σύµπραξης δηµόσιου-ιδιωτικού τοµέα (Σ∆ΙΤ), 

Βρετανία. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

Η έννοια του «∆ηµόσιου» και του «Ιδιωτικού» στον χώρο της Υγείας 
 

Σε µια κοινωνία η οποία θεµελιώνεται στην αρχή της ιδιοκτησίας είναι ίσως 

αναπόφευκτο, διαβάζοντας τους όρους «∆ηµόσιο» και «Ιδιωτικό», να θεωρούµε ότι 

πρέπει και έχει νόηµα να αναφέρονται στο ιδιοκτησιακό καθεστώς. Μια πιο προσεκτική 

ανάλυση όµως καταδεικνύει ότι η οµαδοποίηση κατά ιδιοκτησιακό καθεστώς δεν είναι η 

κατάλληλη για να συζητήσουµε το θέµα του ∆ηµόσιου και του Ιδιωτικού, τουλάχιστον 

στον χώρο της Υγείας. 

Πράγµατι, βάσει του κριτηρίου του ιδιοκτησιακού καθεστώτος οµαδοποιούνται υπό τον 

∆ηµόσιο τοµέα κρατικοί, δηµοτικοί, κοινοτικοί φορείς αλλά και ∆ηµόσιες Επιχειρήσεις, 

ενώ υπό τον Ιδιωτικό τοµέα οµαδοποιούνται επιχειρήσεις κάθε µεγέθους (από 

πολυεθνικές µέχρι οικογενειακές ή ατοµικές και ελεύθερους επαγγελµατίες), αλλά και 

αστικές µη-κερδοσκοπικές εταιρείες, σωµατεία, µη-κυβερνητικοί οργανισµοί, 

θρησκευτικά και άλλα ιδρύµατα... 

Ήδη η απλή παράθεση των παραπάνω δείχνει την ακαταλληλότητα του κριτηρίου 

του ιδιοκτησιακού καθεστώτος, καθώς είναι φανερό ότι τα οργανωτικά σχήµατα που 

συγχρωτίζονται υπό την οµπρέλα είτε του «∆ηµόσιου» είτε του «Ιδιωτικού» τοµέα 

διαφέρουν ριζικά µεταξύ τους ως προς την κουλτούρα που τα χαρακτηρίζει και απορρέει 

από τις επιδιώξεις και τα κίνητρά τους, τα οποία και ανατροφοδοτεί. 

Στο Giusti et al. (1997)178 προτείνεται µια ταξινοµική µήτρα 2 Χ 2 όπου οι 

συνδυασµοί ιδιοκτησιακών καθεστώτων και επιδιώξεων-κινήτρων µάς επιτρέπουν να 

οµαδοποιήσουµε αλλά και να κωδικοποιήσουµε τις ιδιαιτερότητες µεταξύ συστηµάτων 

Υγείας σε διαφορετικά κράτη: 

 

. . .  όπου τα βέλη δείχνουν τη διαχρονική δυναµική δοµικής διαφοροποίησης των 

συγκεκριµένων συστηµάτων Υγείας βάσει των πολιτικών που ακολουθούνταν, σύµφωνα 

πάντα µε τους συγγραφείς. Είναι σαφές ότι δηµόσιο ιδιοκτησιακό καθεστώς µπορεί να 

συνυπάρχει µε ιδιωτικούς επιδιωκόµενους σκοπούς, και το αντίθετο. Τι περιεχόµενο 

όµως έχει η έννοια «∆ηµόσιος/Ιδιωτικός επιδιωκόµενος σκοπός»; 

Ο Reich (2000)197, γράφοντας για τις παγκόσµιες συµµαχίες στον χώρο της Υγείας 

αναφέρει ότι «υπάρχει σοβαρός σκεπτικισµός για τη συµµετοχή ιδιωτικών εταιρειών σε 

τέτοιες συµπράξεις ακόµη και όταν δηµιουργούν µεγάλα οφέλη στη ∆ηµόσια Υγεία, διότι 
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θεωρείται ότι οι ιδιωτικές εταιρείες µέσω των συµπράξεων αναζητούν µελλοντικά κέρδη 

και αγορές · ή έλεγχο επί των διεθνών οργανισµών · ή φοροαπαλλαγές · ή την ευκαιρία να 

αναπτύξουν νέα προϊόντα µέσω κρατικών επιδοτήσεων προκειµένου να προσποριστούν 

οφέλη και κέρδη», ενώ ο ίδιος στο Reich (2002)198 (ed.) σελ. 3, γράφει «ένας καλός 

πρακτικός ορισµός της Σύµπραξης ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού τοµέα είναι ότι, καταρχάς, 

αφορά τη συνεργασία τουλάχιστον ενός ιδιωτικού κερδοσκοπικού οργανισµού και ενός µη-

κερδοσκοπικού ή δηµόσιου φορέα»», ενώ στη συνέχεια αναφέρει «αν και ανήκουν σε αυτό 

που ονοµάζουµε 'κοινωνία των πολιτών' (civil society) µπορούµε να κατατάξουµε τους µη-

κυβερνητικούς οργανισµούς και τα ιδρύµατα στη 'δηµόσια' πλευρά µιας σύµπραξης»ii. 

Η Deber (2002)168 διαπραγµατεύεται διεξοδικά τα θέµατα κατηγοριοποίησης των 

διαφόρων µορφών οργανισµών που δραστηριοποιούνται στον χώρο της Υγείας βάσει 

των χαρακτηριστικών και των επιδιώξεων-κινήτρων τους, και καταλήγει σχολιάζοντας 

«µπορεί κανείς να υποστηρίξει ότι η διαµάχη 'δηµόσιο-ιδιωτικό' είναι άστοχα βαφτισµένη -

τα πιο παθιασµένα επιχειρήµατα και διαφωνίες κινούνται γύρω από τον άξονα 

'κερδοσκοπικό - µη κερδοσκοπικό'»» (έµφαση δική µου). 

Παρ' όλη δε τη µεθοδολογικά ορθή προειδοποίηση του Evans (1984)176, ότι «η 

επιδίωξη κέρδους, καθαυτή, δεν συσχετίζεται εγγενώς µε την ηθική εξαχρείωση ή µε 

αύξηση του κόστος»», γενικότερα φαίνεται ότι υπάρχει σύγκλιση απόψεων στο ότι το 

κρίσιµο κριτήριο διαχωρισµού/οµαδοποίησης των οργανισµών που δρουν στον χώρο της 

Υγείας, είναι η ύπαρξη ή µη του κινήτρου επίτευξης οικονοµικού κέρδουςiii . 

Για πολλούς δε, το κερδοσκοπικό κίνητρο δηµιουργεί αγεφύρωτο χάσµα, και είναι 

ασύµβατο µε τον χώρο της Υγείας. Γιατί όµως; 

∆ιότι οι κοινωνίες έχουν αποδεχτεί (χωρίς να το επικροτούν), ότι στις 

δραστηριότητες µε σκοπό την επίτευξη κέρδους οι ηθικές αξίες έχουν συγκριτικά τη 

µικρότερη βαρύτητα από ότι στις υπόλοιπες δραστηριότητες του ανθρώπου. Αντίθετα, 

στον χώρο της Υγείας οι ηθικές αξίες έχουν τη µεγαλύτερη δυνατή βαρύτητα σε 

κοινωνικό επίπεδο, καθώς η Υγεία (µε την έννοια της κοινωνικής παροχής της προς 

όλους) θεωρείται ότι αποτελεί την ύψιστη έκφραση κοινωνικής αλληλεγγύης. 

Άρα η ύπαρξη του κερδοσκοπικού κινήτρου στον χώρο της Υγείας είναι όντως 

αντιφατική και οξύµωρη, από τη σκοπιά του ισχύοντος ηθικού σχεδιασµού της 

κοινωνίαςiv. Όµως η κοινωνία δεν χαρακτηρίζεται από, ούτε συγκροτείται στη βάση µόνο 

                                                           
ιι.Όπως ακριβώς έπραξε και το ελληνικό κράτος µε τον πρόσφατο ν.3842/2010170, όπου ταύτισε τους µη-
κερδοσκοπικούς οργανισµούς παροχής υπηρεσιών Υγείας µε τους δηµόσιους, αναφορικά µε το καθεστώς φόρου 
προστιθέµενης αξίας (άρθρο 62). 
ιιι Θα πρέπει να διαχωριστεί η έννοια του «κέρδους» από την έννοια του «πλεονάσµατος» το οποίο επιδιώκεται για να 
µετατραπεί στη συνέχεια σε αποθεµατικό. Λόγω της εγγενούς και αναπόφευκτης αβεβαιότητας του µέλλοντος, ακόµη 
και µια µη-κερδοσκοπική παραγωγική µονάδα θα πρέπει, αν θέλει να ασκεί ορθολογική διαχείριση των πόρων της, να 
επιδιώκει τη δηµιουργία βραχυπρόθεσµων πλεονασµάτων (υψηλότερα έσοδα από έξοδα), ώστε να σχηµατίζει 
αποθεµατικά προς αντιµετώπιση απρόβλεπτων και έκτακτων καταστάσεων στο µέλλον. Στον µακροχρόνιο ορίζοντα, 
τα αποθεµατικά αυτά αναλώνονται όντως για την αντιµετώπιση των µη-προϋπολογισθέντων αυτών γεγονότων που 
τελικά θα συµβούν, και άρα στην ουσία αντικρίζουν έξοδα -τα οποία απλώς προκύπτουν σε διαφορετικό χρονικό 
σηµείο από τα έσοδα που χρησιµοποιήθηκαν για την κάλυψή τους. Το «κέρδος» είναι το πλεόνασµα που µπορεί να 
αφαιρεθεί από την παραγωγική µονάδα χωρίς να διακυβευτεί η µεσοπρόθεσµη λειτουργία της, και όχι η ανά περίοδο 
διαφορά εσόδων-εξόδων. Υπό την έννοια αυτή, είναι αµφίβολο το κατά πόσο πρέπει να ενταχθούν στην κατηγορία των 
«κερδοσκοπικών οργανισµών» ακόµη και µικρές ιδιωτικές επιχειρήσεις των οποίων το «πλεόνασµα» καλύπτει στην 
ουσία την αµοιβή της εργασίας του ιδιοκτήτη τους. 
iv Βεβαίως οι κίνδυνοι που δηµιουργούνται από την ύπαρξη του κερδοσκοπικού κινήτρου στην Υγεία προκύπτουν και 
ως ορθολογική συνέπεια αυτού: η κερδοσκοπική µονάδα θα επιδιώξει να µειώσει τα κόστη της προκειµένου να 
αυξήσει τα κέρδη της, αν όχι αναφορικά µε την ποσότητα αυτών που προσφέρει, αλλά ως προς την ποιότητά τους, η 
οποία είναι πιο δύσκολα µετρήσιµη και άρα µπορεί να διαφύγει της όποιας δηµόσιας εποπτείας και ελέγχου. Όµως 
αυτή η συµπεριφορά, για να προκύψει, σιωπηρά προϋποθέτει το ηθικό χάσµα που περιγράφηκε, το οποίο καθίσταται 
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του ηθικού σχεδιασµού της, αλλά ολοκληρώνεται στο πεδίο υλοποίησης συγκεκριµένων 

κοινωνικών αξιών και ζητουµένων, τα οποία ως σύνολο δεν παρουσιάζουν υποχρεωτικά 

εσωτερική συνέπεια αλλά µπορεί να είναι αντικρουόµενα και να παράγουν ηθικές 

αντιφάσεις και οξέα διλήµµατα. 

Το τι έχουν να προσφέρουν (από πλευράς κοινωνικού οφέλους) οι ιδιωτικές 

κερδοσκοπικές µονάδες στην Υγεία θα το αναζητήσουµε στο τµήµα Ιν. Εδώ σηµαντικό 

είναι να διευκρινίσουµε ότι στην παρούσα εργασία οι έννοιες «∆ηµόσιο» και «Ιδιωτικό» 

χρησιµοποιούνται για να δηλώσουν την ύπαρξη ή όχι του κέρδους ως κεντρικού ή εκ των 

κεντρικών κινήτρων ενός οργανισµού. Αυτή η διάκριση είναι η κρισιµότερη αλλά και 

αναλυτικά η χρησιµότερη για την εξέταση του θέµατος που µας απασχολεί. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 

Συµπράξεις ∆ηµόσιου & Ιδιωτικού τοµέα στον χώρο της Υγείας 
 

Η «Πρωτοβουλία για τις Συµπράξεις ∆ηµόσιου-Ιδιωτικού Τοµέα στην Υγεία» (µε 

έδρα τη Γενεύη), κατηγοριοποιεί τις δυνατότητες συµπράξεων στον χώρο της Υγείας ως 

ακολούθως: 

1. Έλεγχος επιδηµιών - ανάπτυξη προϊόντων 

2. Έλεγχος επιδηµιών - διανοµή προϊόντων 

3. Ενίσχυση Υπηρεσιών Υγείας 

4. Εµπορευµατοποίηση παραδοσιακών φαρµάκων 

5. Συντονισµός Προγραµµάτων Υγείας 

6. Λοιπές ∆ιεθνείς / Υπερεθνικές Συµπράξεις 

7. Συµπράξεις σε «εθνικό» επίπεδο 

8. Συµµαχίες του Ιδιωτικού Τοµέα στην Υγεία 

9. ∆ωρεές προϊόντων 

10.Παροχή Υπηρεσιών Υγείας 

 

Η ύπαρξη της κατηγορίας 6. «Λοιπές ∆ιεθνείς/Υπερεθνικές Συµπράξεις», από 

µόνη της υπονοεί ότι οι προηγούµενες πέντε αφορούν κυρίως ∆ιεθνείς/Υπερεθνικές 

Συµπράξεις, οι οποίες υλοποιούνται συνήθως σε φτωχές και αναπτυσσόµενες χώρες, ενώ 

οι κατηγορίες 7. έως και 10. αναµένονται να εµφανιστούν κυρίως στις ανεπτυγµένες 

χώρες. 

 

a. ∆ιεθνείς συµπράξεις στις αναπτυσσόµενες και φτωχές χώρες 

Οι ∆ιεθνείς Συµπράξεις συχνά αποτελούν συνεργασίες κρατών, µη-κερδοσκοπικών 

οργανισµών και φαρµακευτικών εταιρειών, ενίοτε υπό την αιγίδα και την πρωτοβουλία 

κάποιου διεθνούς οργανισµού, όπου τα κράτη εποπτεύουν, οι µη-κερδοσκοπικοί 

οργανισµοί παρέχουν τις τελικές υπηρεσίες και οι φαρµακευτικές εταιρείες προσφέρουν 

                                                                                                                                                                             
έτσι πρωταρχικό ως αίτιο. Ο Εvans (1984)176, κεφ. 10, προσφέρει µια ψύχραιµη και ισορροπηµένη σύνοψη του 
θέµατος. 
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τα φάρµακαv. Ορισµένες φορές, ιδιωτικές εταιρείες συµµετέχουν και σε δραστηριότητες 

περιφερειακές των υπηρεσιών Υγείας αλλά σηµαντικές για την όλη επιτυχία του 

προγράµµατοςvi. Τέτοια προγράµµατα υλοποιούνται σχεδόν αποκλειστικά σε 

αναπτυσσόµενες και φτωχές χώρες όπου τα δηµόσια συστήµατα Υγείας είναι ανύπαρκτα 

ή πολύ περιορισµένων δυνατοτήτων παροχής και κάλυψης πληθυσµού, και όπου 

σοβαρές ασθένειες ή άλλα προβλήµατα υγείας προσβάλλουν µεγάλα τµήµατα του 

πληθυσµούvii. 

Η εµπειρία από τις ∆ιεθνείς Συµπράξεις είναι κατά βάση θετική, παρ' όλο που 

απαιτείται η συνεργασία τόσο διαφορετικών οργανισµών οι οποίοι όχι µόνο 

χαρακτηρίζονται από διαφορετικές νοοτροπίες και κίνητρα αλλά προέρχονται και από 

διαφορετικούς πολιτισµικούς χώρους. Υπάρχουν όµως και φωνές που τις αντιµετωπίζουν 

µε σκεπτικισµό, φοβούµενες ότι τελικά δυναµιτίζουν τις προσπάθειες των διεθνών 

οργανισµών για µια πραγµατικά διεθνή πολιτική ισότητας στο θέµα της Υγείαςviii . 

Βασικό χαρακτηριστικό των συµπράξεων αυτών είναι το ότι πρόκειται για προγράµµατα   

µε   συγκεκριµένο  στόχο  (όπως  π.χ.   εµβολιασµός  πληθυσµού, αντιµετώπιση 

υποσιτισµού, αντιµετώπιση συγκεκριµένης επιδηµικής ασθένειας) κάτι που δίνει τη 

δυνατότητα σε τόσο διαφορετικές οντότητες να συνεργαστούν επιτυχηµένα, παρά τις 

µεγάλες διαφορές τους αναφορικά µε την κουλτούρα και τα κίνητρά τους, εφόσον 

κατορθώσουν να εστιαστούν στον πολύ σαφή στόχο του προγράµµατος και να 

επεξεργαστούν τις µεταξύ τους σχέσεις, τη συµµετοχή και τη συνεισφορά της κάθε 

πλευράς στη σύµπραξη, αλλά και να οριοθετήσουν σαφώς τα οφέλη που η κάθε πλευρά 

αναµένει. Η στενή εστίαση των προγραµµάτων αυτών δεν σηµαίνει ότι είναι 

βραχυχρόνια: συχνά διαρκούν πέντε, δέκα ή και περισσότερα χρόνια. Αλλά σε κάθε 

περίπτωση, αποτελούν µια µη-δοµική, κατά περίπτωση σύµπραξη, που ακολουθεί τις 

κρίσεις υγείας στους πληθυσµούς των αναπτυσσόµενων και φτωχών κρατών και έρχεται 

να υποκαταστήσει εξ ανάγκης τις ελλιπείς κρατικές υποδοµές. 

Όµως όλες οι αναλύσεις αυτών των συµπράξεων δείχνουν ότι απαιτείται 

πραγµατική συνεργασία µεταξύ των εµπλεκοµένων µερών. Με άλλα λόγια, η επιτυχία 

τους εξαρτάται από τον βαθµό στον οποίο η κάθε πλευρά κατανοεί την κουλτούρα, τις 

επιδιώξεις αλλά και τους περιορισµούς της άλλης, σε έκταση και βάθος πέραν της 

οποιασδήποτε συµβατικής σχέσης και των κειµένων τα οποία αποτυπώνουν και 

περιχαρακώνουν τη σύµπραξη.167 

Αντίθετα, όπως θα δούµε ακολούθως, οι συµπράξεις στις ανεπτυγµένες χώρες 

παίρνουν κυρίως τη µορφή διευρυµένων συµβατικών σχέσεων µεταξύ δηµόσιων 

οργανισµών και ιδιωτικών εταιρειών -µάλιστα, δίνεται ιδιαίτερη έµφαση στην πληρότητα 

που πρέπει να χαρακτηρίζει τη σύµβαση που θα υπογραφεί, και στην ανάγκη ο ∆ηµόσιος 

τοµέας να αξιοποιήσει τους ελεγκτικούς και εποπτικούς µηχανισµούς της σύµβασης 

σύµπραξης. Όµως αυτό, στην πραγµατικότητα, οριακά µόνο µπορεί να χαρακτηριστεί ως 

                                                           
v Βλ. π.χ. Ramiah & Reich (2006)195 για την σύµπραξη της Merck, του ιδρύµατος Gates και της κυβέρνησης της 
Μποτσουάνα. 
vi Βλ. π.χ. Osman (2008)191, όπου στα πλαίσια του προγράµµατος µαζικού εµβολιασµού στο Bangladesh ιδιωτικές 
εταιρείες είχαν αναλάβει την ενηµέρωση και κινητοποίηση του πληθυσµού. 
vii Το βιβλίο Reich (2002) (ed.)198 είναι εξ ολοκλήρου αφιερωµένο στις διεθνείς συµπράξεις. 
viii Βλ. το άρθρο των Buse & Walt (2002)164. 
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«σύµπραξη» και οπωσδήποτε δεν αποτελεί συνεργασία. Είναι περισσότερο µια νέα 

διευρυµένη µορφή συναλλαγής µεταξύ ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού τοµέα, παρά οτιδήποτε 

άλλοix. 

 b. Συµπράξεις στις ανεπτυγµένες χώρες 

Το σηµαντικό χαρακτηριστικό στις ανεπτυγµένες χώρες είναι η ύπαρξη ενός 

εκτεταµένου και κατά βάση ∆ηµόσιου συστήµατος Υγείας µε πλήρη ή σχεδόν πλήρη 

κάλυψη του πληθυσµού και δηµόσια χρηµατοδότησηx, στα πλαίσια του οποίου οι 

συµπράξεις ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού τοµέα αναδύονται λόγω της αυξανόµενης πίεσης 

στα συστήµατα αυτά για βελτίωση και επέκταση των υπηρεσιών καθώς αυξάνεται η 

γενική ευηµερία του πληθυσµού, αλλά και η γήρανσή του. 

∆οµικά, η βασική καινοτοµία των µοντέλων σύµπραξης είναι ότι συµβασιοποιούνται ως 

παραδοτέα από τον Ιδιωτικό στον ∆ηµόσιο τοµέα κυρίως τα επιθυµητά αποτελέσµατα 

(outputs), και όχι και οι εισροές πόρων (inputs). Συµβασιοποιείται η παράδοση µιας 

γέφυρας εν λειτουργία µε δεδοµένο µήκος, πλάτος και δοµικά χαρακτηριστικά, και όχι 

π.χ. και τα υλικά τα οποία θα χρησιµοποιηθούν ή ο τρόπος µε τον οποίο θα στελεχωθεί 

το εργοτάξιο. Με τον τρόπο αυτό, το ∆ηµόσιο διασφαλίζει ότι θα λάβει αυτό που το ίδιο 

έχει ορίσει στα πλαίσια του δηµοσίου συµφέροντος και επιδιώξεων, ενώ ο Ιδιωτικός 

τοµέας έχει µεγαλύτερη ανεξαρτησία να πετύχει τα οριζόµενα από το ∆ηµόσιο, 

επιλέγοντας και συνδυάζοντας πόρους (οικονοµικούς, τεχνογνωσίας κλπ) µε κατά 

τεκµήριο αποδοτικότερους τρόπους. 

Άλλα πλεονεκτήµατα είναι η µεταφορά πληρωµών από το ∆ηµόσιο Ταµείο στο 

µέλλον, η µεταφορά κινδύνων στον Ιδιωτικό τοµέα, καθώς και η καλύτερη συντήρηση 

των υποδοµών (στα πλαίσια της µόνιµης στενότητας των δηµόσιων πόρων, συχνά οι 

υποδοµές δεν συντηρούνται και άρα απαξιώνονται ταχύτερα, καθώς δίνεται 

προτεραιότητα στην κάλυψη των τρεχόντων λειτουργικών εξόδων). 

Όµως σπάνια τίθεται υπό συζήτηση η δυνατότητα συµπράξεων ∆ηµόσιου-

Ιδιωτικού τοµέα για την παροχή ιατρικών-κλινικών υπηρεσιώνxi. Αυτό δεν είναι τυχαίο: 

αφήνοντας τις ιατρικές υπηρεσίες εκτός των συµπράξεων, καθησυχάζονται οι ανησυχίες 

των πολιτών για «ιδιωτικοποίηση της Υγείας», και τονίζεται η οικονοµική και 

διοικητική αποδοτικότητα του Ιδιωτικού τοµέα σε υποστηρικτικούς τοµείς, 

αποδοτικότητα που αξιοποιείται µέσω των συµπράξεων προς όφελος του ∆ηµόσιου 

συµφέροντοςxii. 

Το παραπάνω µοντέλο έχει ακολουθηθεί κατά κόρον µεταξύ άλλων χωρών στην Μ. 

Βρετανία και στην Αυστραλία, αν και, όπως προαναφέρθηκε, εξακολουθεί να υπάρχει 

απουσία συναίνεσης για την επιτυχία ή την αποτυχία του.203,211 

                                                           
Θα µπορούσε δε να παροµοιαστεί µε τις πρακτικές «outsourcing» που έχουν διεθνώς εµφανισθεί µεταξύ ιδιωτικών 
επιχειρήσεων από την δεκαετία του 1990 και εξής. 
x Εξαίρεση πάντα οι ΗΠΑ, ενώ σε µερικές άλλες χώρες τα πλουσιότερα στρώµατα του πληθυσµού πληρώνουν 
υποχρεωτικά µέσω ιδιωτικών πόρων δηµόσιες υπηρεσίες Υγείας, π.χ. Ολλανδία - βλ. Tuohy et al. (2004)205. 
Χαρακτηριστικά, στο Canadian Council for PPP (2003)166 αναφέρεται, «Βλέπουµε τον ρόλο του Ιδιωτικού τοµέα στο να 
σχεδιάζει, χτίζει, χρηµατοδοτεί και πιθανώς να λειτουργεί και να συντηρεί/εκσυγχρονίζει τις υποδοµές στο Νοσοκοµειακό σύστηµα του 
Καναδά. Ξεκαθαρίζουµε ότι σε καµία περίπτωση δεν συστήνουµε ή υποστηρίζουµε οποιαδήποτε ρόλο του Ιδιωτικού τοµέα στην παροχή 
ιατρικών-κλινικών υπηρεσιών» (που τώρα προσφέρονται από το ∆ηµόσιο). 
xii «Τίποτε σε αυτά το µοντέλα (συµπράξεων) δεν απειλεί το ∆ηµόσιο σύστηµα Υγείας. Αντίθετα µέσω των συµπράξεων το ∆ηµόσιο µπόρεσε 
να εκσυγχρονίσει το σύστηµα Υγείας χωρίς το κόστος να βαρύνει ευθέως και άµεσα τους φορολογούµενους πολίτες», - στο Canadian 
Council for PPP (2002)165. 
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Στην Ηπειρωτική Ευρώπη όµως διαφαίνεται µια ποικιλία συµπράξεων, και τάση να 

εµπλακεί ο Ιδιωτικός τοµέας και στις ιατρικές-κλινικές υπηρεσίες.173,175 

Σε πρόσφατη µελέτη τους οι Nikolic & Maikisch (2006)187, αναλύουν 9 

περιπτώσεις συµπράξεων διαφόρων µορφών από τη Γερµανία, Αυστρία, Σουηδία, 

Ρουµανία, ∆ανία, Πορτογαλία. Από αυτές ξεχωρίζουµε: 

Στη Ρουµανία, ιδιωτικοποιήθηκαν οι υπηρεσίες αιµοκάθαρσης σε οκτώ δηµόσια 

νοσοκοµεία. Ο Ιδιωτικός τοµέας ανέλαβε την υποχρέωση να εκσυγχρονίσει τον 

εξοπλισµό και να ανακαινίσει τα κτήρια. Τα τιµολόγια των υπηρεσιών καθορίστηκαν 

από το ∆ηµόσιο. Η εµπειρία µέχρι στιγµής κρίνεται επιτυχηµένη: επενδύσεις ιδιωτικών 

κεφαλαίων χωρίς επιβάρυνση του δηµόσιου προϋπολογισµού, εκσυγχρονισµός 

εξοπλισµού και υποδοµών, µειωµένο κόστος και αυξηµένη ικανοποίηση των ασθενών. 

Στην Αυστρία, υλοποιήθηκε πλήρης εκσυγχρονισµός ενός δηµόσιου νοσοκοµείου 

µε φορέα υλοποίησης µια νεοσύστατη εταιρεία όπου µέτοχοι είναι ο ∆ηµόσιος 

Σύνδεσµος Νοσοκοµείων και δύο ιδιωτικές εταιρείες, µία εκ των οποίων ανέλαβε τον 

εκσυγχρονισµό και η άλλη τη λειτουργία του νοσοκοµείου. 

Στη Σουηδία, ιδιωτικοποιήθηκε πλήρως ένα µεγάλο δηµοτικό νοσοκοµείο στη 

Στοκχόλµη (St Goran's). Η ιδιωτικοποίηση ολοκληρώθηκε το 1999, και έκτοτε το St 

Goran's κρίνεται από τα καλύτερα νοσοκοµεία της χώρας, αναφορικά τόσο µε τα 

κοινωνικά ζητούµενα (ποιότητα υπηρεσιών, πλήρης πρόσβαση πολιτών, συγκράτηση 

συνολικού κόστους), όσο και µε την απόδοσή του ως κερδοσκοπική επιχείρηση. 

Στη Γερµανία, συνάφθηκε συµβόλαιο εκχώρησης (concession agreement) δηµόσιου 

νοσοκοµείου 1.100 κλινών στο Βερολίνο. Υλοποιήθηκε πλήρης εκσυγχρονισµός κτηρίου 

και εξοπλισµού µε ιδιωτικά κεφάλαια (επένδυση 215 εκ ευρώ). Μεταξύ των συµβατικών 

δεσµεύσεων ήταν η διατήρηση όλων των θέσεων προσωπικού για τέσσερα χρόνια (παρ' 

όλα αυτά υπήρξε µείωση στα συσχετιζόµενα µε το προσωπικό κόστη κατά 10% λόγω 

αποδοτικότερου σχεδιασµού). ∆ιατηρήθηκε η προϋπάρχουσα ακαδηµαϊκή-διδακτική 

δραστηριότητα στους χώρους το νέου Νοσοκοµείου (οι δραστηριότητες αυτές συνέχισαν 

να εποπτεύονται και να χρηµατοδοτούνται από το ∆ηµόσιο). 

Σε όλες τις παραπάνω περιπτώσεις, ο Ιδιωτικός τοµέας ανέλαβε και την παροχή 

παρά-κλινικών, κλινικών και ιατρικών υπηρεσιών µε επιτυχία, υπό την έννοια της 

βελτίωσης των οικονοµικών και ποιοτικών χαρακτηριστικών των υπηρεσιών Υγείας 

χωρίς να πληγεί η πρόσβαση των πολιτών στις υπηρεσίες ή να επιβαρυνθεί ο δηµόσιος 

προϋπολογισµός ή το ιδιωτικό εισόδηµα. Με άλλα λόγια, η ιδιωτική λειτουργία βελτίωσε 

την συνολική αποδοτικότητα, και το όφελος µοιράστηκε στις ιδιωτικές εταιρείες µε τη 

µορφή κερδών, στο ∆ηµόσιο µε τη µορφή µειωµένου κόστους και στους πολίτες µε τη 

µορφή υψηλότερης ποιότητας. 

Αν τα παραπάνω παραδείγµατα εντυπωσιάζουν, θα πρέπει να τονίσουµε εκ νέου ότι 

κανένα από αυτά τα οφέλη δεν προκύπτει µε βεβαιότητα, ούτε είναι όλες οι περιπτώσεις 

συµπράξεων στο χώρο της Υγείας επιτυχηµένεςxiii . Το εκάστοτε νοµικό και συµβατικό 

πλαίσιο αλλά και οι νοοτροπίες και πρακτικές ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού τοµέα στην κάθε 

                                                           
xiii Πχ στην Πορτογαλία οι πρώτες προσπάθειες συνεργασίας ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού τοµέα έχουν για την ώρα 
αποτύχει, βλ. ΕΑΗΜ (2009)169, οµιλία του Artur Vaz. 
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χώρα παίζουν κρίσιµο ρόλο και καθορίζουν την επιτυχία ή την αποτυχία, µη 

επιτρέποντας αβασάνιστες «µεταφορές συνταγών επιτυχίας» από χώρα σε χώρα. 

Αρκεί να σηµειωθεί ότι αν καταρχάς το µοντέλο των Σ∆ΙΤ υιοθετήθηκε για να 

καλύψει µεταξύ άλλων το έλλειµµα παραγωγικής αποδοτικότητας του ∆ηµοσίου Τοµέα, 

ταυτόχρονα απαιτεί αυξηµένη εποπτική αποδοτικότητα του ∆ηµοσίου - και αν η εποπτεία 

αποτελεί παραδοσιακό χώρο δραστηριοποίησης του ∆ηµοσίου, αυτό δεν σηµαίνει ότι το 

∆ηµόσιο είναι προετοιµασµένο για το είδος και το εύρος της εποπτείας που καλείται να 

ασκήσει στα πλαίσια των Σ∆ΙΤ. 

 

c. H ελληνική εµπειρία 

Αν και η ανάθεση σε ιδιωτικές εταιρείες υπηρεσιών όπως η καθαριότητα, η φύλαξη 

κτηρίων και η σίτιση των ασθενών στα νοσοκοµεία έχουν νοµοθετικά επιτραπεί στην 

Ελλάδα την τελευταία δεκαετία και ενίοτε ανατίθενται σε αυτές, οι Συµπράξεις 

∆ηµόσιου και Ιδιωτικού Τοµέα µε την νέα τους εκτεταµένη έννοια, µόλις ξεκινούν. 

Σύµφωνα µε τη ∆ηµόσια Επιχείρηση Ανέγερσης Νοσοκοµειακών Μονάδων 

(∆ΕΠΑΝΟΜ)xiv, σε τρία νοσοκοµεία και ένα κέντρο αποκατάστασης του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας που βρίσκονται υπό κατασκευή, ο Ιδιωτικός τοµέας έχει αναλάβει 

την κατασκευή των υποδοµών αλλά και την παροχή όλων των υπηρεσιών πλην των 

ιατρικών και νοσηλευτικών (συντήρηση-αναβάθµιση ιατρικού και λοιπού εξοπλισµού, 

συντήρηση κτηρίων, ξενοδοχειακές υπηρεσίες)xv. 

∆ιαπιστώνουµε και εδώ την εφαρµογή του µοντέλου της µακροχρόνιας κάθετης 

σύµπραξης, όπου ο ∆ηµόσιος τοµέας αναθέτει κρίσιµα έργα στον Ιδιωτικό τα οποία 

όµως είναι πάντα υποστηρικτικά των «καθαυτό» υπηρεσιών Υγείας, οι οποίες έρχονται 

να στηριχθούν στις προηγούµενες και προσφέρονται άµεσα από τον ∆ηµόσιο τοµέαxvi. 

Πρόκειται σαφώς για ένα διαφορετικό µοντέλο λειτουργίας από το σηµερινό και άρα 

απαιτεί νέες νοοτροπίες και από τις δύο πλευρές ώστε να µπορέσει να επιτύχει. Αλλά δεν 

αφορά οριζόντιες συνεργασίες, οι οποίες όµως θα ήταν αυτές που θα µπορούσαν να 

δηµιουργήσουν συνέργειες µεταξύ ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού τοµέα Υγείας βελτιώνοντας 

συνολικά το σύστηµα Υγείας και αποφεύγοντας διπλές υποδοµές και κοινωνικά 

αναντίστοιχη κατανοµή των πόρων. 

Η απουσία από τη δηµόσια συζήτηση του θέµατος των οριζόντιων συνεργασιών 

µεταξύ ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού τοµέα στον χώρο της Υγείας, αντανακλά την ύπαρξη 

ιδεολογικών καθεστώτων, όλου του πολιτικού φάσµατος. Στα ιδεολογικά πλαίσια που τα 

καθεστώτα αυτά συνηθίζουν να κινούνται, ο ∆ηµόσιος (Ιδιωτικός) τοµέας Υγείας 

αποτελεί ιστορικό λάθος ή εν πάση περιπτώσει δεν συνάδει πλέον µε τις υφιστάµενες 

κοινωνικές συνθήκες και ανάγκες, και θα πρέπει εν πολλοίς να αντικατασταθεί από τον 

Ιδιωτικό (∆ηµόσιο).185,186 

Πριν λοιπόν συζητήσουµε τις δυνατότητες και προοπτικές συντονισµού και 

συνεργασίας (στο τµήµα ν), θα πρέπει πρώτα να καταδείξουµε ότι το Μικτό σύστηµα 

                                                           
xiv Lambropoulos (2008)181. 
xv Βλ. και Ευθυµίου & Σιγάλας (2008)172. 
xvi Κατανοµή εργασιών που συνάδει µε την προσέγγιση των Σ∆ΙΤ ως συµπληρωµατικού εργαλείου για την 
αναβάθµιση του ΕΣΥ, βλ. Χατζητόλιος κα (2007)212. 
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Υγείας δεν έχει προκύψει τυχαία, αλλά απορρέει από τις κοινωνικές αξίες και τα 

κοινωνικά ζητούµενα από ένα σύστηµα Υγείας. Θα πρέπει δηλαδή να θεµελιώσουµε το 

Μικτό σύστηµα Υγείας ως κοινωνικό δέον. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9 

Το Μικτό Σύστηµα Υγείας ως φορέας υλοποίησης κοινωνικών αξιών και επίτευξης 
κοινωνικών ζητουµένων 

9.1 Οι κοινωνικές αξίες στον χώρο της Υγείας 
 

Η Υγεία θεωρείται κοινωνικό αγαθόxvii. Το θεωρούµε αυτονόητο και κατά συνέπεια 

συχνά δεν εξηγούµε και το γιατίxviii . 

Σύµφωνα µε την ωφελιµιστική προσέγγιση στο θέµα, το µη-υγιές άτοµο επιβαρύνει 

πολλαπλάσια το κοινωνικό σώµα µέσα στο οποίο ζει. ∆ιαταράσσεται η παραγωγική του 

συνεισφορά, άρα και το παραγωγικό σύστηµα µέσα στο οποίο εργάζεται, άρα και η 

παραγωγή της κοινωνίας γενικότερα, όπως και οι ζωές των οικείων του. Αντίστροφα, ο 

υγιής πολίτης επιδρά θετικά στα παραπάνω, εκ του γεγονότος ότι είναι υγιής. 

∆ηµιουργούνται δηλαδή αρνητικές και θετικές «εξωτερικές οικονοµίες» (externalities) 

κατά την ορολογία της Οικονοµικής Επιστήµης, και άρα ο κοινός της κοινωνίας φορέας, 

το ∆ηµόσιο, πρέπει να παρέµβει για να φροντίσει την υγεία του κάθε πολίτη για την 

προστασία και προς όφελος τουλάχιστον των άλλων πολιτών. 

Η ύπαρξη εξωτερικών οικονοµιών όµως δεν µπορεί από µόνη της να δικαιολογήσει 

τα εκτεταµένα ∆ηµόσια συστήµατα Υγείας που χαρακτηρίζουν τα ανεπτυγµένα κράτη. 

Για την αντιµετώπιση των εξωτερικών οικονοµιών το ∆ηµόσιο θα µπορούσε να επιλέξει 

άλλους τρόπους δράσης, εποπτικούς και διοικητικούς, και όχι υποχρεωτικά να αναλάβει 

την άµεση παροχή υπηρεσιών Υγείας. 

Αναφέρθηκε προηγουµένως ότι η Υγεία θεωρείται η ύψιστη έκφραση της 

κοινωνικής αλληλεγγύης, από την οποία απορρέει και η επιταγή για καθολική κάλυψη 

του πληθυσµούxix. Η κοινωνική αλληλεγγύη θεωρείται ότι βάλλεται ή και καταργείται 

στην πράξη από την Ιδιωτική (θυµίζουµε, κερδοσκοπική) παροχή υπηρεσιών Υγείας. 

Όµως αν εξειδικεύσουµε τις κοινωνικές αξίες που αναδύονται γύρω από την Υγεία 

θα διαπιστώσουµε ότι απαιτείται η ύπαρξη τόσο του ∆ηµόσιου όσο και του Ιδιωτικού 

τοµέα προκειµένου αυτές να υλοποιηθούν. 

Τέσσερεις είναι οι θεµελιώδεις αυτές αξίες: 

                                                           
Αποφεύγουµε εδώ τον όρο «δηµόσιο αγαθό», διότι έχει συγκεκριµένη έννοια στην Οικονοµική Επιστήµη, αποδίδοντας 
χαρακτηριστικά που η Υγεία, ως αγαθό, δεν διαθέτει, εκτός από την ύπαρξη «εξωτερικών οικονοµιών» (externalities). 
xviii Θυµίζουµε ότι στη χώρα µας η µέριµνα για την Υγεία είναι και συνταγµατικά κατοχυρωµένη υποχρέωση του 
κράτους - άρθρο 21 παρ. 3 του Συντάγµατος. 
xix Η συµφωνία των πολιτών για καθολικό σύστηµα Υγείας, µπορεί όµως να προκύπτει και ως «ατοµική ιδιοτελής» 
επιλογή σε ένα σύστηµα όπου οι θεµελιώδεις σχεδιαστικές αποφάσεις λαµβάνονται πίσω από το «πέπλο άγνοιας», το 
θεωρητικό εργαλείο που εισήγαγε ο Rawls (1972)196: στην 
ερώτηση «θα θέλατε να υπάρχει καθολική πρόσβαση στο σύστηµα Υγείας;», ένα άτοµο πίσω από το πέπλο της 
άγνοιας, χωρίς δηλαδή να γνωρίζει σε ποια κοινωνικοοικονοµική θέση, ή σε ποια ηλικία, ή σε τι κατάσταση 
προσωπικής υγείας θα βρεθεί στην κοινωνία που σχεδιάζεται, θα απαντούσε κατά πάσα πιθανότητα «ναι, να υπάρχει 
καθολική πρόσβαση» έστω και µόνο φροντίζοντας το προσωπικό του συµφέρον ενόψει της αβεβαιότητας, ακόµη και 
αν δεν εµφορείτο από ηθικές αξίες κοινωνικής αλληλεγγύης. ∆εδοµένου ότι η υγεία είναι στενά συνδεδεµένη µε την 
ίδια την επιβίωση, η καθολική πρόσβαση στο σύστηµα Υγείας µπορεί να πάψει να υποστηρίζεται µόνο από αυτούς που 
βρίσκονται σε προσωπική κατάσταση τέτοια ώστε να αισθάνονται ότι δεν τη χρειάζονται τώρα ή στο ορατό µέλλον. 
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1) H υγεία είναι δικαίωµα του πολίτη. Ως τέτοιο, και ως θεµελιώδες θεωρούµενο 

δικαίωµα, µιας και σχετίζεται άµεσα µε την βιολογική επιβίωση και την ψυχική 

ευποιΐα, το κράτος υποχρεούται να διασφαλίσει αυτό το δικαίωµα εµπλεκόµενο 

στον τοµέα της Υγείας. 

2) Η υγεία είναι υποχρέωση του πολίτη. Σχετίζεται κυρίως µε τις εξωτερικές 

οικονοµίες που αναφέρθηκαν προηγουµένως. Για την υλοποίηση της αξίας 

αυτής, οι κοινωνίες έχουν επιλέξει την εγκαθίδρυση συστηµάτων υποχρεωτικής 

∆ηµόσιας/Κοινωνικής Ασφάλισης (τα οποία ταυτόχρονα, στο συνταξιοδοτικό 

τους µέρος, καλύπτουν και την επιταγή της διαγεννεακής αλληλεγγύης). 

 

Γύρω από τα παραπάνω έχουν αναπτυχθεί επιχειρήµατα για το κατά πόσο είναι 

υποχρεωτική η ύπαρξη δηµόσιων µηχανισµών παραγωγής ή αν θα µπορούσαν να 

αντικατασταθούν µε ιδιωτικούς (ενίοτε και αγοραίους) µηχανισµούς, χωρίς να 

διακυβευθεί η υλοποίησή τους. Αυτό είναι κάτι το οποίο θα εξετάσουµε αµέσως µετά. 

Αλλά για την ώρα τίποτε δεν φαίνεται να απαιτεί την ύπαρξη Ιδιωτικού τοµέα στην 

Υγεία προκειµένου να υλοποιηθούν οι συναφείς µε αυτήν θεµελιώδεις κοινωνικές αξίες. 

Υπάρχουν όµως δύο ακόµη αξίες οι οποίες ζητείται από την κοινωνία να 

υλοποιούνται από το σύστηµα Υγείας, στα πλαίσια της πραγµάτωσης βασικών 

ανθρωπίνων δικαιωµάτων: 

3) Η υγεία πρέπει να είναι δυνατότητα του πολίτη. Εδώ αναδύεται η 

ενεργοποίηση του Ιδιωτικού τοµέα στην Υγεία, προκειµένου να αυξηθούν οι 

δυνατότητες παροχής υπηρεσιών Υγείας. 

4) Η υγεία πρέπει να είναι επιλογή του πολίτη. Η έννοια της επιλογής, επεκτείνει 

και εµπλουτίζει τη δυνατότητα, και οδηγεί στην ύπαρξη διακριτών και 

ανταγωνιζόµενων ιδιωτικών µονάδων Υγείας, προκειµένου να δίνεται η 

δυνατότητα στον πολίτη να επιλέξει. 

 

Σαφώς και η 3η και 4η κοινωνική αξία µπορούν να χαρακτηριστούν υποδεέστερες 

της 1ης και της 2ης στα πλαίσια του επικρατούντος ηθικού σχεδιασµούxx. Κατά συνέπεια, 

ο ρόλος του ∆ηµοσίου τοµέα είναι σηµαντικότερος του Ιδιωτικού στο πεδίο της Υγείας. 

Αλλά για την εκπλήρωση και των τεσσάρων αξιών απαιτείται η ύπαρξη ενός µικτού 

συστήµατος - αρκεί βεβαίως να µπορούµε να δείξουµε ότι η παραπάνω αντιστοίχιση 

κοινωνικών αξιών-φορέα υλοποίησής τους είναι µοναδική σε επίπεδο σχεδιασµού. 

Μπορεί ο Ιδιωτικός τοµέας να διασφαλίσει τις κοινωνικές αξίες του δικαιώµατος 

και της υποχρέωσης στον χώρο της Υγείας; Όχι διότι δεν χαρακτηρίζεται από 

απροσδιόριστο χρονικό ορίζοντα (που χαρακτηρίζει τον ∆ηµόσιο), αλλά έχει την 

πιθανότητα ή και το δικαίωµα να πάψει να δραστηριοποιείται σε έναν κλάδο. Ως εκ 

τούτου ο ∆ηµόσιος τοµέας πρέπει µε κάποιο τρόπο να αναλάβει τη διασφάλιση αυτών 

των δύο κοινωνικών αξιών. 

                                                           
xx Υπό την έννοια της σειράς προτεραιότητας µε την οποία θα πρέπει να υλοποιηθούν. 
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Είναι λοιπόν η εγγενής αβεβαιότητα του Ιδιωτικού τοµέα, η οποία δεν του 

επιτρέπει, έστω και µόνο αυτή, να αναλάβει να υλοποιεί µακροχρόνια και ολοσχερώς 

τόσο θεµελιώδεις παραµέτρους µιας κοινωνίας όσο αυτά τα κρίσιµα δικαιώµατα και 

υποχρεώσεις των πολιτών (πέραν τυχόν άλλων προβληµάτων και κινδύνων που θα 

µπορούσε να αναφέρει κανείς). 

Από την άλλη πλευρά: µπορεί ο ∆ηµόσιος τοµέας να διασφαλίσει τις κοινωνικές 

αξίες της δυνατότητας και της επιλογής; Όχι διότι αυτές οι αξίες προκειµένου να 

υλοποιηθούν απαιτούν µια ποικιλία και διάσπαση πόρων τέτοια που τελικά θα τις φέρει 

σε σύγκρουση µε τις δύο προηγούµενες κοινωνικές αξίες (υπό το φως των 

περιορισµένων διαθέσιµων πόρων). ∆εδοµένου ότι το δικαίωµα και η υποχρέωση είναι 

υπερέχουσες κοινωνικές αξίες, οι απαιτήσεις πόρων για την υλοποίηση της δυνατότητας 

και της επιλογής θα είναι δυσανάλογες της συγκριτικής βαρύτητάς τους, και τελικά θα 

πάψουν να υλοποιούνται από τον ∆ηµόσιο τοµέα. Έστω και µόνο για τον λόγο αυτό, ο 

∆ηµόσιος τοµέας δεν είναι σε θέση να διασφαλίσει την υλοποίηση των κοινωνικών 

αυτών αξιώνxxi. 

Κατά συνέπεια, η παραπάνω αντιστοίχηση κοινωνικών αξιών-φορέων υλοποίησής τους, 

είναι µοναδική. Έτσι θεµελιώνεται το δέον της ύπαρξης ενός Μικτού (∆ηµόσιου / 

Ιδιωτικού) συστήµατος Υγείας στο πεδίο των κοινωνικών αξιών, µε σηµαντικότερο ρόλο 

αυτόν του ∆ηµοσίου τοµέα. 

 

9.2. Τα κοινωνικά ζητούµενα από το σύστηµα Υγείας 
 

Περνάµε τώρα στην εξέταση των βασικών κοινωνικών ζητούµενων από ένα 

σύστηµα Υγείας, και πάλι µε σκοπό να ελέγξουµε το δέον της ύπαρξης ενός Μικτού 

συστήµατος. 

Τα ζητούµενα αυτά µπορούν να συµπυκνωθούν στα ακόλουθα τέσσερα, σε στενότερη ή 

χαλαρότερη αντιστοίχιση µε τις τέσσερεις κοινωνικές αξίες: 

1) Πλήρης κάλυψη του πληθυσµού. Απορρέει απευθείας από την κοινωνική αξία 

της υγείας ως δικαίωµα του πολίτηxxii. 

2) Συγκράτηση συνολικού κόστους. Σχετίζεται µε τις εξωτερικές οικονοµίες που 

χαρακτηρίζουν την υγεία ως αγαθό, αλλά και µε τους περιορισµένους πόρους. 

Συνδέεται µε την Υγεία ως υποχρέωση του πολίτη (και άρα το δικαίωµα της 

κοινωνίας να λαµβάνει µέτρα, π.χ. τη χρηµατοδότηση του συστήµατος µέσω 

υποχρεωτικής ασφάλισης, ώστε τα άτοµα να µην επιβαρύνουν το κοινωνικό 

σύνολο). 

                                                           
Έτσι αιτιολογούνται και οι επιµέρους χρεώσεις «κατά χρήση» για διάφορες υπηρεσίες του κράτους, πέραν της γενικής 
φορολογίας. Όταν στον πολίτη προσφέρονται πρόσθετες δυνατότητες ή και όταν ζητά τις υπηρεσίες του κράτους ως 
δική του επιλογή, τότε καλείται να καταβάλλει πρόσθετο τίµηµα ώστε να µην επιβαρύνει την δηµόσια υποδοµή η 
οποία έχει φτιαχτεί για να προσφέρει σε όλους τις αναγκαίες υπηρεσίες. 
xxii Σηµειώνουµε ότι το ζητούµενο της πλήρους κάλυψης ενίοτε διευρύνεται και από το αίτηµα της ισότιµης κάλυψης, 
αλλά χωρίς ιδιαίτερη ένταση. Οι κοινωνίες δείχνουν να έχουν αποδεχθεί µεγάλες ανισοκατανοµές εντός ενός δηµόσιου 
συστήµατος Υγείας, κυρίως µεταξύ αστικών και αγροτικών περιοχών. Βλ. Mitchell (2000) 184και τις αναφερόµενες 
εκεί µελέτες, όπου διαπιστώνεται πως µεγάλο µέρος των δαπανών για τα ∆ηµόσια συστήµατα Υγείας κατευθύνεται σε 
υπηρεσίες Υγείας προς τα συγκριτικά πλουσιότερα αστικά στρώµατα του πληθυσµού. 
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3) Βελτίωση αποδοτικότητας. Η βελτίωση της αποδοτικότητας αποτελεί 

αναγκαίο όρο για τη συγκράτηση του συνολικού κόστους χωρίς µείωση της 

ποσότητας ή/και ποιότητας των προσφερόµενων υπηρεσιών, αλλά παράλληλα 

επιτρέπει και τη διεύρυνσή τους χωρίς εκτόξευση του συνολικού κόστους. 

Σχετίζεται µε την κοινωνική αξία της δυνατότητας. 

 

4) Ανάπτυξη και Βελτίωση Υπηρεσιών. Σχετίζεται και απορρέει από την 

κοινωνική αξία της επιλογής, και παράλληλα αποτελεί γενικότερο κοινωνικό 

ζητούµενο. ∆ιευκολύνεται αν επιτυγχάνεται και η βελτίωση της 

αποδοτικότητας184. 

Αφού θεµελιώσαµε το δέον ενός Μικτού συστήµατος Υγείας, θα πρέπει τώρα να 

εξετάσουµε αν και ποιο µικτό διάγραµµα µπορεί να πετύχει τα παραπάνω κοινωνικά 

ζητούµενα, ή αν στο επίπεδο των κοινωνικών ζητούµενων αναδύεται ως επικρατέστερο 

ένα αµιγώς ∆ηµόσιο ή Ιδιωτικό σύστηµα, προκαλώντας έτσι µια θεµελιώδη αντίφαση 

στον κοινωνικό σχεδιασµό. 

Θα πρέπει επίσης να εξετάσουµε µε ποιο τρόπο και υπό ποια ιδιότητα καλούνται να 

συµµετάσχουν στο σύστηµα Υγείας οι δύο τοµείς. Ένα σύστηµα Υγείας δοµικά 

διακρίνεται σε δύο µέρη: την παραγωγή/προσφορά των υπηρεσιών, και την κάλυψη του 

κόστους τους. Αυτό µας δίνει σε θεωρητικό επίπεδο τέσσερις συνδυασµούς. Θα 

χρησιµοποιήσουµε τους απλούς όρους «∆ηµόσια/Ιδιωτική Παροχή/Πληρωµή», και θα 

παραθέσουµε πινακοποιηµένα το κατά πόσο ο κάθε ένας συνδυασµός τείνει να 

ικανοποιεί τα κοινωνικά αυτά ζητούµενα, αντλώντας από την επιχειρηµατολογία που 

αναπτύχθηκε αµέσως πριν. 

Ορισµένα σηµεία του πίνακα χρήζουν περαιτέρω ανάλυσης. 

Σηµειώνουµε ότι υπό την έννοια της Ιδιωτικής Πληρωµής περιλαµβάνεται τόσο η 

κάλυψη του κόστους υπηρεσιών υγείας µέσω ιδιωτικών ασφαλιστηρίων συµβολαίων, 

όσο και η απευθείας πληρωµή από τον ίδιο τον πολίτη. 

 

 

 

Καταρχάς, σηµειώνουµε ότι η πλήρης κάλυψη πληθυσµού µπορεί να επιτευχθεί 

ακόµη και αν η Παροχή Υγείας είναι Ιδιωτική, στον βαθµό που το ∆ηµόσιο καλύπτει τα 
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κόστη (και άρα, στο επίπεδο σχεδιασµού που εξετάζουµε, µπορεί να καλύψει και 

αποµακρυσµένες-αραιοκατοικηµένες-φτωχές περιοχές). Το ότι ιστορικά η καθολική 

πρόσβαση διασφαλίστηκε µέσω άµεσης παροχής υπηρεσιών Υγείας από το ∆ηµόσιο, 

οφείλεται στο ότι η επιθυµητή ταχύτητα εξάπλωσης του συστήµατος απαιτούσε 

συγκέντρωση πόρων σε βαθµό που µόνο ο ∆ηµόσιος τοµέας θα µπορούσε να πετύχει, 

αλλά και για λόγους συγκράτησης του συνολικού κόστους (που επιτυγχάνεται σε ένα 

αµιγώς ∆ηµόσιο σύστηµα). 

∆εύτερον, ο λόγος για τον οποίο ένα σύστηµα Ιδιωτικής Παροχής/∆ηµόσιας 

Πληρωµής δεν επιτυγχάνει συγκράτηση του συνολικού κόστους (ενώ κάτι τέτοιο 

επιτυγχάνεται µε ένα αµιγώς ∆ηµόσιο σύστηµα), είναι διότι, παρ' όλο που και στις δύο 

περιπτώσεις Πληρωτής είναι το ∆ηµόσιο και άρα θα µπορούσε να υποθέσει κανείς ότι θα 

ήταν εξίσου σε θέση να επιβάλλει συγκράτηση του κόστους, οι προσδοκίες της 

κοινωνίας (και άρα και οι πιέσεις που ασκεί στο ∆ηµόσιο) είναι διαφορετικές στις δύο 

περιπτώσεις. Στην περίπτωση αµιγώς ∆ηµόσιου Συστήµατος, η κοινωνία λαµβάνει 

υπόψη της την αυξηµένη οργανωτική και λειτουργική αδράνειαxxiii του ∆ηµοσίου (η 

οποία έχει επιβληθεί από την ίδια ως µέσο ελέγχου των δηµόσια διαχειριζόµενων 

πόρων). Στην περίπτωση Ιδιωτικής Παροχής/∆ηµόσιας Πληρωµής, το ∆ηµόσιο πρέπει να 

πιεστεί από τους πολίτες για να επεκτείνει, όχι την άµεση παροχή υπηρεσιών (µε όλη τη 

λειτουργική, θεσµική και διοικητική κινητοποίηση που αυτό θα συνεπαγόταν) αλλά τις 

χρηµατικές δαπάνες για την Υγεία, κάτι που επιτυγχάνεται πολύ πιο εύκολαxxiv. 

Επιπλέον, στο σύστηµα αυτό, το ζητούµενο της πλήρους κάλυψης πληθυσµού προκαλεί 

από µόνο του αύξηση του συνολικού κόστους. 

Τέλος, το ότι στο αµιγώς Ιδιωτικό σύστηµα το συνολικό κόστος δεν συγκρατείται θα 

µπορούσε να τεθεί υπό αµφισβήτηση, ιδιαίτερα από όσους υποστηρίζουν ότι η Υγεία 

δύναται να λειτουργήσει ως Αγορά. Το θέµα αυτό θα το εξετάσουµε αµέσως παρακάτω. 

Εδώ αρκεί να πούµε ότι το σύστηµα των ΗΠΑ που προσιδιάζει συγκριτικά περισσότερο 

από κάθε άλλο στο αµιγώς Ιδιωτικό, έχει συστηµατικά τις υψηλότερες δαπάνες για την 

Υγεία από οποιαδήποτε άλλη χώρα, χωρίς αυτό να συµβαδίζει και µε υψηλότερο δείκτη 

υγείας του πληθυσµού (κάτι που αν ίσχυε θα εξηγούσε πιθανώς τις υψηλές δαπάνες ως 

χρηµατική αντανάκλαση της κατανάλωσης αναβαθµισµένων άρα και ακριβότερων 

υπηρεσιών υγείας). Χαρακτηριστικά αναφέρουµε την έκθεση των Οικονοµικών 

Συµβούλων του Προέδρου (CEA 2009), στα πλαίσια της πρόσφατης προσπάθειας 

αναµόρφωσης του συστήµατος Υγείας των ΗΠΑ, στην οποία αναγνωρίζεται ότι τα 

βασικά προβλήµατα αυτού (και άρα τα βασικά πεδία παρέµβασης) είναι η µειωµένη 

πρόσβαση στις υπηρεσίες Υγείας και τα αυξανόµενα κόστηxxv. Ταυτόχρονα, οι ΗΠΑ 

παραµένουν πρωτοπόρες στην ανάπτυξη της τεχνολογικής, διαγνωστικής και 

επεµβατικής Ιατρικής. 

                                                           
Με την έννοια που έχει ο όρος στη Φυσική, δηλαδή ως «αντίσταση στην αλλαγή της υφιστάµενης κατάστασης». 
xxiv Κάτι που π.χ. διαπιστώνει και ο Lim (2005)182 για την περίπτωση της Σιγκαπούρης. 
xxv Στην έκθεση γίνεται και η ενδιαφέρουσα παρατήρηση (σελ. 21), ότι τα δύο αυτά προβλήµατα αλληλεξαρτώνται: 
αυξηµένη πρόσβαση σε πρωτοβάθµιες υπηρεσίες Υγείας και πρόληψης θα µπορούσαν να οδηγήσουν σε µείωση του 
ρυθµού αύξησης του κόστους των λοιπών ιατρικών υπηρεσιών, λόγω αύξησης του επιπέδου υγείας του πληθυσµού. 
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Αν διαπραγµατευόµασταν έναν άλλο τοµέα θα µπορούσε κανείς, βάσει του 

παραπάνω πίνακα, να υποστηρίξει ότι οι κοινωνίες θα έπρεπε να επιλέξουν το διάγραµµα 

«Ιδιωτική Παροχή/∆ηµόσια Πληρωµή», µιας και είναι το µοναδικό που τείνει να 

πετύχει τρία από τα τέσσερα θεµελιώδη κοινωνικά ζητούµενα. Όµως δεδοµένου ότι το 

ζητούµενο της συγκράτησης του συνολικού κόστους είναι βασικό, αλλά και του ότι 

βρισκόµαστε στον χώρο της Υγείας, πρέπει να έχουµε ένα σύστηµα που ο σχεδιασµός 

του τείνει να εκπληρώνει και τα τέσσερα κοινωνικά ζητούµενα. 

Από τον παραπάνω πίνακα µπορούµε να συνάγουµε ποια παράµετρος του συστήµατος 

είναι η κρίσιµη για το κάθε ένα κοινωνικό ζητούµενο. Έχουµε: 

 

Κοινωνικό 

Ζητούµενο 

Κρίσιµος παράγων 

για επίτευξη 

Πλήρης 

Κάλυψη 

Πληθυσµού 

∆ηµόσια Πληρωµή 

Συγκράτηση 

Συνολικού 

Κόστους 

∆ηµόσια Παροχή 

Βελτίωση 

Αποδοτικότητας 

Ιδιωτική Παροχή 

Ανάπτυξη 

Υπηρεσιών 

Ιδιωτική Παροχή 

 

Γίνεται σαφέστερο εδώ ότι η πλήρης κάλυψη του πληθυσµού (ιδωµένη ανεξάρτητα 

από τα κόστη της) εξαρτάται από το ποιος πληρώνει και όχι από το ποιος παρέχει.199 

Ένα σηµαντικό πρόσθετο συµπέρασµα είναι το ότι η Ιδιωτική Πληρωµή δεν 

αποτελεί κρίσιµο παράγοντα για κανένα από τα κοινωνικά ζητούµενα, και κατά συνέπεια 

δεν φαίνεται να θεµελιώνεται ως αναγκαίο στοιχείο του συστήµατος Υγείαςxxvi. 

Είναι όµως έτσι; 

Η Ιδιωτική Πληρωµή, ιστορικά έχει εµφανισθεί µε τη µορφή της Ιδιωτικής 

Ασφάλισης ως κοινωνική ανάγκη για να καλύψει κενά της ∆ηµόσιας Ασφάλισης, ενώ ως 

άµεση πληρωµή από τους ίδιους του πολίτες υφίσταται ως δυνατότητα που γίνεται 

αποδεκτή από τον ηθικό σχεδιασµό των κοινωνιών µας (σχεδιασµός που αποδέχεται την 

ανισότητα µεταξύ πολιτών σε πλούτο και εισοδήµατα), είτε για να υπάρξει αυξηµένη 

ποσοτικά/ποιοτικά λήψη υπηρεσιών από τους πολίτες που έχουν την οικονοµική 

δυνατότητα (κάτι που αυξάνει την σωρευτικά υπολογιζόµενη κοινωνική ευηµερία αλλά 

βεβαίως και την ανισότητα)xxvii, είτε ως πρόσθετη ευκαιρία για κέρδη του ιδιωτικού 

τοµέα, πέραν αυτών που αποκοµίζει από τις υπηρεσίες που παρέχει και καλύπτονται 

                                                           
xxvi Στο Tuohy et al. (2004)205 παρουσιάζονται οικονοµετρικά στοιχεία από χώρες του ΟΟΣΑ, βάσει των οποίων 
αµφισβητείται η ενίοτε υποστηριζόµενη θετική επίδραση της Ιδιωτικής χρηµατοδότησης στις λίστες αναµονής του 
∆ηµοσίου.  
xxvii Βλ. Pappa & Niakas (2006)192, όπου µεταξύ άλλων τεκµηριώνεται στατιστικά η θετική συσχέτιση χρήσης 
Ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας και υψηλότερου εισοδηµατικού επιπέδου, για την Αττική. 
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οικονοµικά από το ∆ηµόσιο, λειτουργώντας ως πρόσθετο κίνητρο βελτίωσης ποιότητας 

και ανάπτυξης υπηρεσιών. Όπως δε παρατηρεί εύστοχα, η Deber (2002)168, «η υπόθεση 

ότι µπορούµε να έχουµε ένα ιδιωτικό-αγοραίο µοντέλο στην Υγεία µε έναν µοναδικό 

∆ηµόσιο Πληρωτή είναι αφελής: οι ιδιωτικές εταιρείες πρέπει είτε να έχουν προβλέψιµες 

ροές εσόδων είτε να αναζητήσουν πρόσθετα έσοδα εκτός του δηµόσια χρηµατοδοτούµενου 

συστήµατος», υπονοώντας µεταξύ άλλων ότι το ∆ηµόσιο ως Πληρωτής δεν έχει 

αξιοπιστία αναφορικά µε τον χρονισµό των πληρωµών του, κάτι που γνωρίζουµε ότι 

ισχύει και από την εµπειρία στην Ελλάδα. Επιπλέον, ένα καθεστώς µονοψωνίου (ύπαρξη 

ενός µόνο αγοραστή) δηµιουργεί µεγάλη αβεβαιότητα αναφορικά µε την διαχρονική 

εξέλιξη των τιµολογίων, τα οποία θα ήταν υποκείµενα σε πιθανές πιέσεις που δεν θα 

ελάµβαναν υπόψη τους καµία οικονοµική βάση. Σηµειώνουµε τέλος ότι η 

υποστηριζόµενη αρνητική επίδραση της Ιδιωτικής δαπάνης επί της ∆ηµόσιας, δεν δείχνει 

να ισχύειxxviii . 

Καταλήγοντας, διαπιστώνουµε ότι η ύπαρξη ενός Μικτού συστήµατος Υγείας 

θεµελιώνεται ως δέον και στο πεδίο των κοινωνικών ζητουµένωνxxix. Με άλλα λόγια, 

ορισµένες κοινωνικές αξίες και ορισµένα κοινωνικά ζητούµενα στον χώρο της Υγείας 

µπορούν να πραγµατωθούν µόνο αν υφίσταται το κερδοσκοπικό κίνητρο. Είναι µια 

αναγκαία συνθήκη, αν και όχι ικανήxxx. 

∆εν πρέπει άλλωστε να ξεχνάµε και το ότι η Υγεία χωρίζεται σε τρεις µεγάλους 

κλάδους δραστηριότητας: τον φαρµακευτικό, τον τεχνολογικό, και την παροχή 

υπηρεσιών (κλάδο στον οποίο επί της ουσίας αναφερόµαστε στην παρούσα εργασία υπό 

τον όρο «σύστηµα Υγείας»). 

Τόσο ο φαρµακευτικός όσο και ο τεχνολογικός κλάδος είναι εξαιρετικά σηµαντικοί για 

την Υγεία ως κοινωνικό αγαθό. Είναι όµως δύο κλάδοι οι οποίοι από την αρχή της 

ύπαρξής τους ενέπιπταν στο πεδίο της ιδιωτικής κερδοσκοπικής δράσης. Ουδείς 

(διεθνώς) ζητά την ανάληψη αυτών των δραστηριοτήτων από το ∆ηµόσιο. 

Θα µπορούσε να υποστηρίξει κανείς ότι αυτό συµβαίνει διότι η κοινωνία έχει, 

πλέον, αποδεχτεί την εν λόγω διευθέτηση λόγω παλαιότητάς της, αλλά και διότι το 

σηµαντικότερο στοιχείο σε ένα κοινωνικό σύστηµα Υγείας είναι η παροχή υπηρεσιών -ο 

Άνθρωπος και όχι τα Φάρµακα ή οι Μηχανές. Οι εργαζόµενοι στον χώρο της Υγείας 

µπορούν να αντισταθµίσουν σε µεγάλο βαθµό τυχόν ελλείψεις στους άλλους δύο τοµείς. 

∆εν θα διαφωνήσουµε, απλώς θα παρατηρήσουµε ότι τα παραπάνω αποτελούν ερµηνείες 

παρά αιτιάσεις. ∆οµικά και σε επίπεδο κοινωνικού σχεδιασµού, οι λόγοι για τον ιδιωτικό 

(κερδοσκοπικό) χαρακτήρα των κλάδων αυτών είναι σαφείς: και οι δύο απαιτούν υψηλές 

επενδύσεις σε έρευνα µε αβέβαια αποτελέσµατα, κάτι που τους καθιστά απαγορευτικούς 

για τους δηµόσια διαχειριζόµενους πόρους - η κοινωνία δεν θα επέτρεπε πόροι του 

                                                           
xxviii  Βλ. Tuohy et al. 2004205, όπου το φαινόµενο του «παραγκωνισµού» (crowding out) των δηµόσιων δαπανών Υγείας 
από τις ιδιωτικές παύει να υφίσταται για τις υπηρεσίες Υγείας άπαξ και διαχωριστεί ο τοµέας υπηρεσιών από τον 
φαρµακευτικό (και στον τελευταίο, το φαινόµενο δείχνει να είναι 3

β
8
ραχύβιο). 

xxix Οι Brekke & Sergard (2006)163, καταλήγουν σε παρόµοιο συµπέρασµα στα πλαίσια ενός αυστηρού θεωρητικού 
µοντέλου Οικονοµικών της Ευηµερίας. 
xxx Άλλωστε τίποτε στην εξαιρετικά σύνθετη κοινωνική σφαίρα δεν µπορεί να είναι από µόνο του ικανή συνθήκη για 
το οτιδήποτε. Όπως γράφει µε αφοπλιστική απλότητα και ο Mitchell (2000)184 στην εναρκτήρια πρόταση, «Στον 
σηµερινό πολύπλοκο και ταχύρυθµο κόσµο, είναι σχεδόν αδύνατον να κάνεις το οτιδήποτε µόνος σου». 
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∆ηµοσίου να αναλώνονται, υπό τέτοια αβεβαιότητα, στο ύψος που θα απαιτείτοxxxi. Από 

την άλλη πλευρά, έχει αποδειχθεί ότι το κερδοσκοπικό κίνητρο και η νοοτροπία 

ανάληψης κινδύνου που το χαρακτηρίζει επαρκεί για την συγκέντρωση και την επένδυση 

των απαιτούµενων κεφαλαίων ώστε οι τοµείς αυτοί να υφίστανται και να αναπτύσσονται. 

Κατά συνέπεια, και σε αυτή την ευρύτερη διάσταση των δραστηριοτήτων περί της 

Υγείας, η ύπαρξη ενός µικτού συστήµατος θεµελιώνεται στις βαθύτερες κοινωνικές 

επιλογές και ανάγκεςxxxii. 

 

9.3. Η Υγεία ως Αγορά 
 

Στο παρόν τµήµα συνοψίζουµε τις σηµαντικότερες ιδιαιτερότητες που 

χαρακτηρίζουν την παροχή υπηρεσιών Υγείας, ιδωµένη ως Αγορά, και τους λόγους για 

τους οποίους οι ιδιαιτερότητες αυτές την αποµακρύνουν από το θεωρητικό µοντέλο της 

αποκεντρωµένης Αγοράς, το οποίο όµως αποτελεί το επιστηµονικό θεµέλιο της άποψης 

που υποστηρίζει ότι οι αγοραίοι µηχανισµοί οδηγούν σε βέλτιστη κατανοµή των πόρων, 

βέλτιστο επίπεδο παραγωγής -ποσοτικής και ποιοτικής- και βέλτιστη χρησιµότητα 

(ικανοποίηση αλλά και αντικειµενική ευηµερία) των «καταναλωτών υπηρεσιών 

υγείας». Αντίθετα η Αγορά Υγείας προσεγγίζει περισσότερο σε µοντέλα της Θεωρίας 

Παιγνίων, µε ανάπτυξη στρατηγικών συµπεριφορών τόσο από τους παραγωγούς όσο και 

από τους καταναλωτές. 

Η συµµετοχή του Ιδιωτικού τοµέα στην παραγωγή/παροχή υπηρεσιών υγείας από 

µόνη της δεν συνιστά την ύπαρξη «αγοράς». Για να υφίσταται Αγορά, πρέπει και να 

υπάρχουν πολυπληθείς καταναλωτές οι οποίοι δραστηριοποιούνται αυτόνοµα και τελικά 

υλοποιούν συναλλαγές µε τους παραγωγούς βάσει προσφερόµενης ποσότητας, τιµής και 

ποιότητας, µε το κράτος να ασκεί έναν γενικό ρυθµιστικό-εποπτικό ρόλο όπως και σε 

σχεδόν όλες τις επιµέρους αγορές προϊόντων και υπηρεσιών στις σύγχρονες κοινωνίες. 

Αντλούµε κυρίως από δύο διαδεδοµένα εγχειρίδια Οικονοµικών της Υγείας, τα 

οποία κυκλοφόρησαν µε ένα τέταρτο του αιώνα απόσταση µεταξύ τους, τα Evans 

(1984)176,177 και Folland et al. (2007),177 προκειµένου να συµπυκνώσουµε την 

επιστηµονική συναίνεση που έχει αναπτυχθεί γύρω από το θέµα. 

Γράφουν οι Folland et al.177 σελ. 11: «H παροχή υπηρεσιών Υγείας έχει πολλές 

ιδιαιτερότητες, αλλά όλες συναντώνται και σε άλλες παραγωγικές δραστηριότητες. Αυτό 

που είναι µοναδικό, είναι το πλήθος και η ταυτόχρονη συνύπαρξη όλων αυτών των 

ιδιαιτεροτήτων στον χώρο της Υγείας» (έµφαση δική µου). 

Όλες οι Αγορές στον πραγµατικό κόσµο αποκλίνουν από τις εξιδανικευµένες 

συνθήκες των θεωρητικών µοντέλων των Οικονοµικών. Όµως, όσο περισσότερες 

ατέλειες συνυπάρχουν τόσο περισσότερες είναι οι αλληλεπιδράσεις µεταξύ τους και τόσο 

περισσότερες και σύνθετες είναι οι αναγκαίες παρεµβάσεις του κράτους (ή οι µηχανισµοί 

                                                           
xxxi Το ∆ηµόσιο χρηµατοδοτεί την έρευνα, στα πλαίσια κυρίως της ακαδηµαϊκής κοινότητας, και κατά περιπτώσεις 
επιδοτεί και την ιδιωτική. Όµως η αµιγώς δηµόσια χρηµατοδοτούµενη έρευνα δεν επαρκεί για τις ανάγκες των εν λόγω 
κλάδων. 
xxxii Ο Suave (2004)204, δηλώνει στο σύντοµο άρθρο του το αυτονόητο, ότι το ζητούµενο δεν είναι αν θα οδηγηθούµε 
σε κάποιο αµιγώς Ιδιωτικό ή ∆ηµόσιο σύστηµα Υγείας, αλλά ποια δοµή θα έχει το µικτό σύστηµα. 
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που θα αναπτύξουν οι ίδιοι οι συµµετέχοντες στην Αγορά) προκειµένου να µπορέσει να 

λειτουργήσει αποδοτικά ο αγοραίος µηχανισµός. 

Μπορούµε να οµαδοποιήσουµε τις ιδιαιτερότητες της Αγοράς υπηρεσιών Υγείας σε 

δύο µεγάλες κατηγορίες: πολυδιάστατη και υψηλού βαθµού αβεβαιότητα, και υψηλού 

κόστους αναγκαίες επενδύσεις. 

Αβεβαιότητα 

Παρ' όλο που βασίζεται σε θετικές επιστήµες όπως η Χηµεία, η Φυσική, η Βιολογία και 

η Πληροφορική, η Ιατρική Επιστήµη δεν είναι µια βέβαιη επιστήµη. Λόγω της 

εξαιρετικά υψηλής πολυπλοκότητας του ανθρωπίνου οργανισµού τα αποτελέσµατα 

πολλών θεραπευτικών και επεµβατικών πράξεων δεν είναι διασφαλισµένα εκ των 

προτέρων. Από το γεγονός αυτό, προκύπτουν τρεις θεµελιώδεις συνέπειες: 

1) Οι καταναλωτές πρέπει να είναι πολύ καλά ενηµερωµένοι για την ποιότητα και 

την επαγγελµατική επάρκεια του παραγωγού υπηρεσιών Υγείας που θα 

επιλέξουν, ώστε να µειωθεί όσο το δυνατόν η προαναφερθείσα αβεβαιότητα. 

Αυτό απαιτεί «έρευνα αγοράς» πολύ πιο εκτεταµένη από ότι σε κάποια άλλη 

αγορά προϊόντων-υπηρεσιών, η οποία δε, θα πρέπει να αντιµετωπίσει και τις 

στρατηγικές προώθησης-διαφήµισης των παρόχων. Πρόκειται για µια 

διαδικασία που απαιτεί χρόνο, ο οποίος όµως σε αρκετές περιπτώσεις δεν είναι 

διαθέσιµος λόγω της επείγουσας φύσης του ιατρικού περιστατικού. Είναι σε 

αυτές τις περιπτώσεις όπου η ζήτηση υπηρεσιών Υγείας καθίσταται εντελώς 

ανελαστική, χαρακτηριστικό που καταργεί οποιαδήποτε έννοια αγοραίου 

µηχανισµού. 

2) Η µακροχρόνια φήµη και αξιοπιστία ενός παραγωγού υπηρεσιών υγείας 

καθίσταται ιδιαίτερα σηµαντική για να διασφαλισθεί ένα αναµενόµενο 

αποδεκτό επίπεδο ποιότητας παροχής υπηρεσιών µε ανεκτό κόστος «έρευνας 

αγοράς». Αυτό όµως σηµαίνει ότι στην Αγορά Υγείας δεν είναι κοινωνικά 

επιθυµητή η εύκολη «είσοδος-έξοδος» παραγωγών, διότι αυτό θα επανέφερε 

συνεχώς την αβεβαιότητα στα αρχικά υψηλά της επίπεδα. Άρα στην Αγορά 

Υγείας είναι επιθυµητή η έντονα ελεγχόµενη είσοδος νέων παραγωγών, άρα η 

σχεδιασµένη αύξηση των εµποδίων εισόδου. Όµως η δυνατότητα εύκολης 

εισόδου παραγωγών αποτελεί σηµαντικό εργαλείο πίεσης των ήδη 

εγκατεστηµένων παραγωγών προκειµένου να διατηρήσουν τις υπηρεσίες τους 

σε υψηλό επίπεδο χωρίς άνοδο των τιµώνxxxiii . Κάνοντας την είσοδο νέων 

παραγωγών δύσκολη, εξαλείφεται µία δυνατότητα αυτό-ρύθµισης της αγοράς. 

3) Ακόµη και µετά την επιλογή παρόχου, η αβεβαιότητα των αποτελεσµάτων των 

ιατρικών πράξεων δεν εξαλείφεται. Στη φάση αυτή η τεχνογνωσία των 

παραγωγών δηµιουργεί µια πρόσθετη πληροφοριακή ασυµµετρία η οποία κάνει 

τον καταναλωτή να εξαρτάται από τον παραγωγό, προκειµένου να αποφασίσει 

ποιες τελικά συγκεκριµένες υπηρεσίες υγείας θα καταναλώσει. Ο παραγωγός 

                                                           
xxxiii Πρόκειται για τη θεωρία των «∆ιεκδικούµενων Αγορών» (contestable markets) µε την οποία θεµελιώθηκε το ότι 
η εύκολη δυνατότητα εισόδου παραγωγών στην αγορά λειτουργεί ως «φόβητρο» και µηχανισµός ελέγχου για τους ήδη 
εγκατεστηµένους παραγωγούς, ακόµη και αν η αγορά αυτή έχει µονοπωλιακά-ολιγοπωλιακά χαρακτηριστικά. 
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καλείται να λειτουργήσει ταυτόχρονα ως σύµβουλος αλλά και ως εκπρόσωπος 

του καταναλωτή, κάτι που δηµιουργεί σύγκρουση συµφερόντων στον 

παραγωγό. Από εδώ αναδύεται µεταξύ άλλων το φαινόµενο της προκλητής 

ζήτησης (supplier-induced demand), όπου ο καταναλωτής οδηγείται από τον 

παραγωγό να αγοράσει αχρείαστου κόστους και εύρους υπηρεσίες υγείαςxxxiv. 

 

Επενδύσεις 

Οι επενδύσεις που απαιτούνται στον χώρο της Υγείας για την έναρξη της 

παραγωγικής διαδικασίας είναι υψηλές: σε επίπεδο Ανθρωπίνου Κεφαλαίου, το ιατρικό 

επάγγελµα απαιτεί την πλέον µακρά εκπαιδευτική χρονική περίοδο από όλα τα 

επαγγέλµατα. Σε επίπεδο εξοπλισµού και υποδοµών, επίσης υπάρχει η ανάγκη για 

εκτεταµένες επενδύσεις. 

Τα χαρακτηριστικά αυτά δηµιουργούν οικονοµίες κλίµακας, και κάνουν επιθυµητή τη 

συγκέντρωση της παραγωγής: λιγότεροι παρά περισσότεροι ιατροί, λιγότερες και 

µεγαλύτερες παρά περισσότερες και µικρότερες µονάδες υγείας. 

Σε όρους οικονοµικής επιστήµης, στην αγορά υπηρεσιών Υγείας, είναι κοινωνικά 

επιθυµητή µια ολιγοπωλιακή κατάσταση, προκειµένου να βελτιστοποιηθεί η απόδοση 

των αρχικών επενδύσεων. Επιπλέον τα ολιγοπώλια στον χώρο της Υγείας συµβάλλουν 

θετικά και στο πρόβληµα της αβεβαιότητας: µε λιγότερους παραγωγούς υγείας, ο 

καταναλωτής έχει λιγότερο πληροφοριακό φόρτο να επεξεργασθεί µέχρι να καταλήξει σε 

επιλογή παραγωγού. 

Όµως ως ολιγοπωλιακή αγορά δεν παύει να χαρακτηρίζεται από τους γνωστούς 

κινδύνους των ολιγοπωλίων (περιορισµό προσφερόµενων υπηρεσιών, υψηλότερες τιµές). 

Μηχανισµοί Αντιµετώπισης 

Μπορούµε να συνοψίσουµε τα παραπάνω σε µία πρόταση: Στην Αγορά παροχής 

υπηρεσιών Υγείας, υπάρχουν πολλά και διαφορετικά εγγενή χαρακτηριστικά που 

όλα τους οδηγούν σε µεγάλη ανισοκατανοµή δύναµης µεταξύ παραγωγών και 

καταναλωτών, υπέρ των παραγωγών. 

Προς αντιµετώπιση του φαινοµένου αυτού έχουν αναπτυχθεί διάφοροι µηχανισµοί: 

αυξηµένες απαιτήσεις αδειοδότησης και κριτηρίων λειτουργίας, καταγεγραµµένοι και 

άτυποι κώδικες ηθικής δεοντολογίας για τους επαγγελµατίες της Υγείαςxxxv, µέτρα 

δηλαδή παρεµβατικού-κοινωνικού ελέγχου των παραγωγών, αλλά και πρόσφατα, η 

αυξανόµενη διαθεσιµότητα της πληροφορίας µέσω οδών όπως το διαδίκτυο, όπου 

επιχειρείται η µείωση της πληροφοριακής ασυµµετρίαςxxxvi. 

Ο βασικότερος όµως µηχανισµός είναι η ευθεία αντιστάθµιση της δύναµης των 

παραγωγών µε τη συγκέντρωση της δύναµης των καταναλωτών, είτε υπό την σκέπη της 

                                                           
xxxiv Ιδιαίτερα στον χώρο των διαγνωστικών υπηρεσιών, όπου είναι και δύσκολο να χαράξει κανείς την διαχωριστική 
γραµµή ανάµεσα, στην ηθική επιταγή του να διερευνηθεί όσο το δυνατόν ευρύτερα και βαθύτερα το θέµα υγείας που 
απασχολεί τον καταναλωτή, και στο να υποβληθεί αυτός σε αχρείαστες διαγνωστικές εξετάσεις. To φαινόµενο δεν 
περιορίζεται στον χώρο της Αγοράς Υγείας αλλά µπορεί να εµφανιστεί και σε ∆ηµόσια συστήµατα ασφάλισης και 
περίθαλψης - βλ. Πελτέκη Ε. (2007)193. 
xxxvii Για µια εναρκτήρια παράθεση των θεµάτων γύρω από τη λειτουργία των Νοσοκοµείων και των Ιατρών ως 
Συνηγόρων του Ασθενούς, βλ. Σαράφης Π. κ. α. (2005)201. 
xxxvi Σύµφωνα µε τον Lim (2005)182, η διαθεσιµότητα στοιχείων τιµολογίων ιατρικών υπηρεσιών µέσω Internet στη 
Σιγκαπούρη, είχε απτά αποτελέσµατα πάνω στην συµπεριφορά και τις πολιτικές των παραγωγών υγείας. 
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Κοινωνικής Ασφάλισης, είτε υπό την σκέπη των ιδιωτικών ασφαλιστικών εταιρειών ή 

πιο πρόσφατα των «Οργανισµών ∆ιαχείρισης Φροντίδας» (Managed Care 

Organizations), µε πρωτοπόρες στο σύστηµα αυτό τις ΗΠΑ. Εδώ διαχωρίζεται στην 

ουσία ο καταναλωτής (ασθενής πολίτης) από τον αγοραστήxxxvii. 

Στην ολιγοπωλιακή δύναµη των παραγωγών αντιπαρατίθεται η ολιγοψωνιακή 

δύναµη   των   καταναλωτώνxxxviii .   Βλέπουµε   λοιπόν   ότι   τελικά,   η   Ιδιωτική 

Χρηµατοδότηση/Πληρωµή, όχι µε τη µορφή της αποκεντρωµένης καταβολής αµοιβών 

από τους πολίτες (fee for service) αλλά µέσω της συγκεντροποιηµένης διαδικασίας των 

ιδιωτικών ασφαλιστικών εταιρειών και των οργανισµών διαχείρισης φροντίδας, γίνεται 

µε τη σειρά της µια αναγκαία παράµετρος στα πλαίσια ενός τετραδιάστατου τελικά, και 

άρα εν µέρει διαρθρωµένου ως Αγορά, Μικτού συστήµατος Υγείαςxxxix. 

Με τον τρόπο όµως αυτό, οδηγούµαστε σε µια αγορά η οποία πλέον δεν διαθέτει 

εκείνα τα χαρακτηριστικά τα οποία την καθιστούν έναν µηχανισµό παραγωγής και 

κατανάλωσης που προάγει εκ σχεδίου την κοινωνική ευηµερία. Προκειµένου να 

αντιµετωπισθούν οι ιδιαιτερότητές της, η Αγορά Υγείας καταλήγει να είναι µια αγορά 

λίγων παρόχων (που συγκεντρώνουν πολλούς παραγωγούς επαγγελµατίες της υγείας) και 

λίγων αγοραστών (που εκπροσωπούν έκαστος πολλούς πολίτες-καταναλωτές), µια αγορά 

µε ταυτόχρονα χαρακτηριστικά ολιγοπωλίου και ολιγοψωνίου, στα πλαίσια της οποίας οι 

συναλλασσόµενοι θα αναπτύξουν στρατηγικές συµπεριφορές των οποίων τα 

αλληλένδετα αποτελέσµατα είναι δύσκολο να προβλεφθούνxl. 

Ολοκληρώνοντας τη διερεύνηση της κοινωνικά επιθυµητής δοµής ενός συστήµατος 

Υγείας, καταλήγουµε σε ένα µικτό και τετραδιάστατο σύστηµα, όπου ο ∆ηµόσιος τοµέας 

και ο Ιδιωτικός πρέπει να συνυπάρχουν, τόσο από την πλευρά της παραγωγής, 

προσφοράς και παροχής υπηρεσιών υγείας, όσο και από την πλευρά της χρηµατοδότησής 

και καταβολής των σχετικών δαπανών. 

Ο ∆ηµόσιος τοµέας ως Πληρωτής µπορεί να διασφαλίζει την καθολική πρόσβαση 

των πολιτών στο σύστηµα Υγείας και ως Πάροχος µπορεί να συγκρατεί τα συνολικά 

κοινωνικά κόστη. Ο Ιδιωτικός τοµέας, οδηγούµενος από το κερδοσκοπικό του κίνητρο, 

µπορεί να επιφέρει βελτιώσεις στην αποδοτικότητα και την ποιότητα των 

προσφερόµενων υπηρεσιών, καθώς και να τις αναπτύσσει αυξάνοντας την 

αποτελεσµατικότητα της ιατρικής επιστήµης αλλά και την ευρύτερη ικανοποίηση των 

                                                           
xxxvii Η ανάπτυξη του θεσµού της ασφάλισης-δηµόσιας και ιδιωτικής- συνήθως αιτιολογείται ως λύση στο πρόβληµα 
της εγγενούς αβεβαιότητας για τον χρόνο που θα απαιτηθούν οι υπηρεσίες Υγείας. Απαντά όµως εξίσου και στο 
πρόβληµα της ισορροπίας δυνάµεων στην Αγορά. 
xxxviii Η απουσία ιδιωτικής ολιγοψωνιακής δύναµης στην Αγορά Υγείας στην Ελλάδα, συµβάλλει και στην ερµηνεία 
του «Ελληνικού Παράδοξου» (εκτεταµένο σύστηµα ∆ηµόσιας Υγείας και καθολικής 
xxxix πρόσβασης, και παράλληλα υψηλότατη ιδιωτική δαπάνη για υπηρεσίες Υγείας), που σκιαγραφούν στο άρθρο 
τους οι Σίσκου κ.α. (2008)202. 
xxxix Σηµειώνουµε δε ότι η ύπαρξη ιδιωτικών οργανισµών ως εκπροσώπων των πολιτών-καταναλωτών κρίνεται 
αποδοτικότερος µηχανισµός από το να λειτουργούσε το κράτος ως «µοναδικός Πληρωτής», διότι θεωρείται πως το 
κερδοσκοπικό κίνητρο που θα οδηγήσει ένα ολιγοπώλιο παραγωγών να εκµεταλλευτεί τη δύναµή του εις βάρος των 
καταναλωτών, µπορεί πραγµατικά να αντισταθµιστεί µόνο από ένα «αντίπαλο» κερδοσκοπικό κίνητρο. 
xl Στρατηγικές συµπεριφορές στον χώρο της Υγείας έχουµε ακόµη και σε αποκεντρωµένη βάση: αναφέρουµε 
χαρακτηριστικά ότι έρευνες ικανοποίησης ασθενών από το σύστηµα Υγείας της Ελλάδος, ενίοτε δίνουν την εικόνα ότι 
η χώρα µας είναι ένας «παράδεισος υπηρεσιών Υγείας», παρά την εξίσου συχνή δυσαρέσκεια για το ίδιο θέµα που 
αναδύεται µέσω άλλων οδών. Πιθανώς οι ερωτώµενοι εκτιµούν ότι οι έρευνες αυτές, αν αναδείξουν µια εικόνα 
δυσαρέσκειας για το ∆ηµόσιο σύστηµα, θα χρησιµοποιηθούν ως εργαλεία όχι για τη βελτίωσή του αλλά για τη 
συρρίκνωσή του, οπότε προσαρµόζουν ανάλογα τις απαντήσεις τους. Άπαξ και το κάνουν αυτό, δηλώνουν και τη 
συγκριτικά υψηλότερη ικανοποίηση τους από τον Ιδιωτικό τοµέα, αφού πρώτα έχουν «διασφαλίσει» ότι δεν θα τεθεί 
υπό αµφισβήτηση η ∆ηµόσια παροχή. Βλ. ενδεικτικά Επιχειρησιακό Πρόγραµµα «Υγεία-Πρόνοια» (2008)171. 
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πολιτών από την -καταρχάς εγγενώς δυσάρεστη- επαφή τους µε το σύστηµα Υγείαςxli. Ως 

Πληρωτής δε, ανατροφοδοτεί τον εαυτό του και αυτό-ελέγχεται. 

∆ιακρίνουµε δε τη συµµετοχή του Ιδιωτικού τοµέα στην Υγεία, από την ύπαρξη 

Αγοράς υπηρεσιών Υγείας. Αποκεντρωµένη Αγορά υπηρεσιών Υγείας «ελεύθερου 

ανταγωνισµού» θα µπορούσε να αναπτυχθεί σε επιµέρους τοµείς όπου δεν υφίσταται 

κίνδυνος της υγείας του ασθενούς από την ιατρική πράξη, ούτε υπάρχει επείγουσα 

κατάσταση. Σε τέτοιες περιπτώσεις ο πολίτης έχει τον χρόνο και τη δυνατότητα να 

ερευνήσει την αγορά και να καταλήξει σε ορθολογικές αποφάσεις. Αλλά και πάλι, 

τέτοιες αποκεντρωµένες αγορές εξακολουθούν να αφήνουν αναπάντητο το ερώτηµα της 

συνολικά αποδοτικής αξιοποίησης των περιορισµένων πόρων για την Υγεία. 

9.4. Μικτό σύστηµα Υγείας και κοινωνική ευηµερία 
Μπορούµε να συµπυκνώσουµε σχηµατικά το δέον ενός Μικτού συστήµατος 

Υγείας, µέσω ενός διαγράµµατος Παραγωγικών ∆υνατοτήτων και Κοινωνικής 

Ευηµερίας: 

 

Σύστηµα Υγείας & Κοινωνική Ευηµερία 

 

∆ηµόσιο Σύστηµα Υγείας 

 

Στο παραπάνω διάγραµµα απεικονίζουµε το Ιδιωτικό και το ∆ηµόσιο σύστηµα Υγείας ως 

δύο διαφοροποιηµένα σύνθετα αγαθά. Η κοινωνία έχει ένα δεδοµένο ύψος πόρων προς 

διάθεση για το σύστηµα Υγείας της, και µπορεί να τους διαθέσει είτε σε ένα από τα δύο 

συστήµατα αποκλειστικά, είτε σε κάποιο συνδυασµό τους. Όλοι οι πιθανοί συνδυασµοί 

συνθέτουν την Καµπύλη Παραγωγικών ∆υνατοτήτων (για δεδοµένο ύψος παραγωγικών 

εισροών µε πλήρη αποδοτικότητα). Η καµπύλη αυτή είναι κοίλη προς την αρχή των 

αξόνων, διότι τα δύο συστήµατα έχουν διαφορετική αποδοτικότητα/αποτελεσµατικότητα 

στην επίτευξη εκάστου εκ των τεσσάρων κοινωνικών ζητουµένων. Άρα, ξεκινώντας από 

το ένα άκρο της καµπύλης, η µεταφορά πόρων στο άλλο σύστηµα θα επιτρέψει αρχικά 

συγκριτικά υψηλότερη απόδοση και επιτυχία στο κοινωνικό ζητούµενο που αναλαµβάνει 

                                                           
xli Βλ. Κίντα ∆. (2004)180, όπου παρουσιάζεται πλήθος «περιφερειακών» υπηρεσιών που θα µπορούσαν να 
αναπτυχθούν στα (δηµόσια και ιδιωτικά) νοσοκοµεία, για να βελτιωθεί η ποιότητα παραµονής των ασθενών σε αυτά. 
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να ικανοποιήσει ο άλλος τοµέας. Καθώς οδηγούµαστε στο άλλο άκρο ο τοµέας που 

επεκτείνεται θα αρχίσει να υλοποιεί ζητούµενα στα οποία έχει συγκριτική υστέρηση 

αποδοτικότητας, κάτι που δίνει στην καµπύλη την κοιλότητα και στα δύο της άκρα. 

Το κάθε σύστηµα λοιπόν ικανοποιεί µε διαφορετικό τρόπο και σε διαφορετικό βαθµό τα 

τέσσερα κοινωνικά ζητούµενα, οι επιµέρους δε αποδόσεις οδηγούν σε έναν σύνθετο 

δείκτη που µετράται στους δύο άξονες. Σηµειώστε ότι η «µέτρηση» αυτή δεν εµπεριέχει 

καµία αξιολογική κρίση. Οι ηθικές και αξιολογικές προτιµήσεις της κοινωνίας 

αντανακλώνται στις κυρτές διακεκοµµένες καµπύλες (τις λεγόµενες «καµπύλες 

αδιαφορίας» στα Οικονοµικά). Όλα τα σηµεία µίας καµπύλης αντιπροσωπεύουν ίσο 

επίπεδο κοινωνικής ευηµερίας (τονίζουµε, όχι υλικής ευηµερίας, αλλά ηθικής, 

ψυχολογικής και πνευµατικής). Άρα η κοινωνία είναι «αδιάφορη» για το σε ποιο 

ακριβώς σηµείο θα βρεθεί (σε ποιο συνδυασµό Ιδιωτικού-∆ηµόσιου συστήµατος 

Υγείας), στο βαθµό που παραµένει στην ίδια καµπύλη κοινωνικής ευηµερίας. Οι 

καµπύλες αυτές είναι κυρτές ως προς την αρχή των αξόνων αντικατοπτρίζοντας το 

γεγονός ότι καθώς συρρικνώνεται το ένα σύστηµα, απαιτείται αυξανόµενη επέκταση του 

άλλου συστήµατος για να αντισταθµίσει τη συρρίκνωση του πρώτου σε όρους 

κοινωνικής ευηµερίας, για τον ίδιο λόγο που η Καµπύλη Παραγωγικών ∆υνατοτήτων 

είναι κοίλη. Όσο δε πιο αποµακρυσµένες είναι οι καµπύλες από την αρχή των αξόνων, 

τόσο υψηλότερη κοινωνική ευηµερία αντανακλούν (εδώ υπεισέρχεται η ποσοτική-υλική 

διάσταση). 

Στο συγκεκριµένο διάγραµµα, αποτυπώνεται µία κατάσταση όπου το αµιγώς Ιδιωτικό 

σύστηµα υγείας Υ; είναι συνολικά «πιο επιτυχηµένο» από το αµιγές ∆ηµόσιο σύστηµα Υ∆ 

(το µήκος [ΟΑ] είναι µεγαλύτερο από το µήκος [Ο∆]), όµως η κοινωνία προτιµά ένα 

αµιγώς ∆ηµόσιο σύστηµα αν η µοναδική άλλη της επιλογή είναι ένα αµιγώς Ιδιωτικό 

σύστηµα: η καµπύλη κοινωνικής ευηµερίας w2 η οποία περνά από το σηµείο ∆ -αµιγές 

∆ηµόσιο σύστηµα-, αντικατοπτρίζει υψηλότερη ευηµερία από την καµπύλη w1 η οποία 

περνά από το σηµείο Α -αµιγές Ιδιωτικό σύστηµα. Αυτό αντανακλά την ιεράρχηση των 

κοινωνικών αξιών και ζητουµένων που αναπτύχθηκαν προηγουµένως. 

Σηµειώστε επίσης ότι η κοινωνία είναι «αδιάφορη» µεταξύ του αµιγούς ∆ηµόσιου 

συστήµατος, και ενός µικτού συστήµατος «έντονα Ιδιωτικού» (σηµείο Β). Αυτό ίσως 

ξαφνιάζει, όµως το σηµείο Β αντιπροσωπεύει ένα σύστηµα Υγείας που, µε τους ίδιους 

πόρους, προσφέρει αισθητά υψηλότερη ποσότητα και ποιότητα υπηρεσιών από το αµιγές 

∆ηµόσιο σύστηµα. Πιθανώς στο µικτό αυτό σύστηµα, η καθολικότητα της πρόσβασης 

δεν χαρακτηρίζεται από ισοτιµία, ενώ το συνολικό κόστος αυξάνεται µε ταχύτερους 

ρυθµούς από ότι στο αµιγές ∆ηµόσιο σύστηµα· όµως η αυξηµένη ποσότητα, ποικιλία και 

ποιότητα υπηρεσιών αντισταθµίζουν τις απώλειες αυτέςxlii . 

Σε κάθε περίπτωση, η µέγιστη δυνατή κοινωνική ευηµερία (για δεδοµένο όγκο 

πλήρως αποδοτικών παραγωγικών πόρων που αφιερώνονται στο σύστηµα Υγείας) 

επιτυγχάνεται στο σηµείο Γ από όπου περνά (εφάπτεται) η καµπύλη κοινωνικής 

                                                           
xlii  Η ιεράρχηση των κοινωνικών ζητουµένων θα µπορούσε να απεικονιστεί ορίζοντας π.χ. ότι η περιοχή αριστερά του 
σηµείου Β, είναι εκτός κοινωνικών προτιµήσεων, ότι δηλαδή η κοινωνία απαιτεί ανελαστικά ένα ελάχιστο µέγεθος του 
∆ηµόσιου συστήµατος. Αυτό όµως δεν αλλάζει το βασικό συµπέρασµα που ακολουθεί. 
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ευηµερίας w3. Οι ακριβείς συντεταγµένες του σηµείου Γ εξαρτώνται από τα επιµέρους 

παραγωγικά χαρακτηριστικά και τις κοινωνικές προτιµήσεις. 

Η κρίσιµη υπόθεση που ενσωµατώνεται στο παραπάνω διάγραµµα είναι η κοιλότητα της 

καµπύλης παραγωγικών δυνατοτήτων και η κυρτότητα των καµπυλών κοινωνικής 

ευηµερίας, υποθέσεις που αντανακλούν την διαφοροποιηµένη αποδοτικότητα των δύο 

τοµέων ως προς έκαστο από τα τέσσερα κοινωνικά ζητούµενα. Θα είχαµε το ίδιο 

αποτέλεσµα, ότι δηλαδή η µέγιστη κοινωνική ευηµερία επιτυγχάνεται σε ένα Μικτό 

σύστηµα Υγείας, αν π.χ. απεικονίζαµε ένα συγκριτικά πιο πετυχηµένο αµιγές ∆ηµόσιο 

σύστηµα ή/και κοινωνικές προτιµήσεις που προέκριναν το αµιγές Ιδιωτικό από το αµιγές 

∆ηµόσιο σύστηµα. Σε κάθε περίπτωση το Μικτό σύστηµα Υγείας υπερτερεί ως προς ένα 

αµιγώς ∆ηµόσιο ή Ιδιωτικό. 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10 

Συντονισµός & Συνεργασία ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού τοµέα Υγείας 
 

Αν το Μικτό σύστηµα Υγείας είναι αυτό που εκπληρώνει συγκριτικά επιτυχέστερα 

τα κοινωνικά αιτήµατα αναφορικά µε την Υγεία ως κοινωνικό αγαθό, οι πολιτικές που 

πρέπει να αναπτυχθούν ως προς αυτό δεν πρέπει να έχουν στρατηγικό στόχο την 

«ιδιωτικοποίηση» του ∆ηµόσιου τοµέα ή το αντίστροφο. Οι δύο χώροι είναι εκ σχεδίου 

ριζικά διαφορετικοί, και η προσπάθεια να εισαχθούν στοιχεία του ενός στον άλλο, είναι 

σχεδόν βέβαιο ότι θα αποτύχει. 

Ίσως το χαρακτηριστικότερο παράδειγµα είναι ο θεσµός της «εσωτερικής αγοράς» 

(internal market) που εισήχθη στο Βρετανικό Εθνικό Σύστηµα Υγείας τη δεκαετία του 

'90, σε µια προσπάθεια να υλοποιηθούν και στην Υγεία τα οφέλη του ανταγωνισµού που 

µπορεί να παρατηρήσει κανείς σε Αγορές αγαθών και υπηρεσιών. Το σύστηµα 

διαχωρίστηκε σε «παρόχους» (π.χ. δηµόσια νοσοκοµεία και άλλες µονάδες υγείας, 

ελάχιστες εκ των οποίων ιδιωτικές) και «αγοραστές» (δηµόσιες υπηρεσίες) οι οποίοι 

λάµβαναν τη χρηµατοδότησή τους από το ∆ηµόσιο αλλά είχαν την ανεξαρτησία να 

επιλέξουν παρόχους και να διαπραγµατευτούν τιµές και πακέτα υπηρεσιών, 

εκπροσωπώντας τον τοπικό πληθυσµό. Ο θεσµός υποστηρίχτηκε από το κράτος για µία 

5ετία περίπου αλλά στη συνέχεια, αν και διατηρήθηκε ο διαχωρισµός παρόχων-

αγοραστών, το κράτος προήγαγε τις σχέσεις συνεργασίας παρά ανταγωνισµού µεταξύ 

των δύο (δηµόσιων) πλευρών. Μελέτες δείχνουν δε, ότι ο θεσµός αυτός µείωσε την 

ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιώνxliii . 

Επίσης, θα πρέπει να έχουµε ρεαλιστικές προσδοκίες όταν ένα διοικητικό στέλεχος 

του Ιδιωτικού τοµέα αναλαµβάνει τη διοίκηση µιας δηµόσιας µονάδας υγείας. Ένα 

έµπειρο και επιτυχηµένο διοικητικό στέλεχος του Ιδιωτικού τοµέα δύσκολα θα µπορεί να 

λειτουργήσει εξίσου αποδοτικά στο εντελώς διαφορετικό θεσµικό περιβάλλον µιας 

δηµόσιας µονάδας, και το αντίστροφο. 

Πρωτίστως λοιπόν θα πρέπει το σύστηµα να εξετάζεται, ακριβώς, ως σύστηµα, 

όπου τόσο ο ∆ηµόσιος όσο και ο Ιδιωτικός τοµέας αποτελούν συµπληρωµατικά, 

                                                           
xliii Βλ. π.χ. Propper et al. (2003)194. 
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αλληλεξαρτώµενα και συνεργαζόµενα µέρη αυτού. ∆ιαφορετικά θα έχουµε δύο 

παράλληλα συστήµατα µε συνέπεια την σπατάλη πόρων, τον φθοροποιό ανταγωνισµό, 

την απώλεια ευκαιριών και την υποβαθµισµένη εξυπηρέτηση των κοινωνικών αναγκών. 

Η απαγόρευση δηµιουργίας νέων ιδιωτικών κλινικών που ίσχυσε στη χώρα µας για 

περίπου µία δεκαετία αποτελεί ενδιαφέρον παράδειγµα: θα µπορούσε κανείς να 

υποστηρίξει ότι το µέτρο αντανακλούσε µια συνολική θεώρηση του Μικτού συστήµατος 

Υγείας, στοχεύοντας στην εξειδίκευση του Ιδιωτικού τοµέα στις διαγνωστικές υπηρεσίες 

µε τον ∆ηµόσιο να επικεντρώνεται στις κλινικές υπηρεσίες. Στην πράξη, επειδή το 

συγκεκριµένο µέτρο δεν συνοδεύτηκε από ανάλογο µακροσκοπικό σχεδιασµό, σήµερα η 

Ελλάδα παρουσιάζει υψηλότερη διαθεσιµότητα σε υψηλής τεχνολογίας διαγνωστικά 

µηχανήµατα από τον µέσο όρο των χωρών του ΟΟΣΑ, χωρίς αυτό να συνεπάγεται και 

υψηλότερη ποιότητα/κάλυψη των αναγκών του πληθυσµούxliv. Με άλλα λόγια, (ιδιωτικοί 

και δηµόσιοι) πόροι που θα µπορούσαν να έχουν διοχετευθεί σε άλλους υποτοµείς 

υπηρεσιών Υγείας όπου υπάρχουν σοβαρές ελλείψεις, σπαταλήθηκαν σε υπερβάλλουσες 

επενδύσεις στον διαγνωστικό τοµέα. 

Στη χώρα µας ο Ιδιωτικός και ∆ηµόσιος τοµέας Υγείας από πλευράς σχεδιασµού 

απλώς «συνυπάρχουν», και από πλευράς δραστηριότητας αντιµετωπίζουν αλλήλους ως 

κοινωνικούς, αν όχι και οικονοµικούς, αντιπάλους. Σηµειώστε ότι οι Σ∆ΙΤ στις οποίες 

αναφερθήκαµε νωρίτερα αποτελούν συνεργασίες του ∆ηµόσιου µε τον Ιδιωτικό τοµέα 

στον χώρο της Υγείας - και όχι συνεργασίες των ∆ηµόσιων και Ιδιωτικών παροχών 

Υγείας. 

Αν ο σχεδιασµός του Εθνικού Συστήµατος Υγείας προβλέπει τη δηµιουργία 

δηµόσιων νοσοκοµειακών υποδοµών προκειµένου να καλυφθούν οι ανάγκες του 

πληθυσµού, τότε εξ ορισµού και εκ σχεδίου, οποιαδήποτε ιδιωτική νοσοκοµειακή 

µονάδα θα είναι ως ένα βαθµό, υπερβάλλουσα - ή αντιστρόφως, η γεωγραφικά ή/και 

επιστηµονικά συγγενής δηµόσια µονάδα θα είναι σπατάλη του δηµόσιου χρήµατος. 

Αν ο ∆ηµόσιος τοµέας ενσωµατώνει διαγνωστικές υπηρεσίες στις µονάδες του, στο 

αναγκαίο για τον πληθυσµό εύρος, ποια η χρησιµότητα των ιδιωτικών διαγνωστικών 

κέντρων στην ίδια περιοχή, αν παρέχουν παρόµοιες υπηρεσίες; 

Ο σχεδιασµός λοιπόν της ανάπτυξης των υποδοµών Υγείας θα πρέπει αναγκαστικά να 

λαµβάνει υπόψη του και τους δύο τοµείς. 

Ακολούθως παραθέτουµε σε αδρές γραµµές µια σειρά κατευθύνσεων και πολιτικών 

προκειµένου ο Ιδιωτικός και ∆ηµόσιος τοµέας να συντονιστούν σε ένα ενιαίο Μικτό 

σύστηµα Υγείας και να αρχίσουν να συνεργάζονται. Αφορούν τόσο την πλευρά της 

παροχής υπηρεσιών υγείας, όσο και την πλευρά της χρηµατοδότησης τους. 

1) Εξειδίκευση Ιδιωτικού & ∆ηµόσιου τοµέα: αναφέρθηκε προηγουµένως η περίοδος 

απαγόρευσης δηµιουργίας νέων ιδιωτικών κλινικών στη χώρα µας ως παράδειγµα 

εξειδίκευσης στις υπηρεσίες που παρείχε ο Ιδιωτικός και ο ∆ηµόσιος τοµέας. Η 

εξειδίκευση σε τόσο θεµελιώδες επίπεδο κρίνεται λανθασµένη διότι στερεί από τις 

µονάδες νοσοκοµειακών υπηρεσιών το δυναµικό ανάπτυξης υπηρεσιών και διοικητικής 

                                                           
xliv Βλ. OECD (2009a,b)188,189,190. 
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αποδοτικότητας που µπορεί να προσφέρει ο Ιδιωτικός τοµέας. Η εξειδίκευση απαιτείται 

για την αποφυγή διπλών υποδοµών και σπατάλης κεφαλαίων (και τα κεφάλαια, είτε είναι 

δηµόσια είτε είναι ιδιωτικά, έχουν κατ' ελάχιστον κόστος ευκαιρίας, αν όχι και κόστος 

εξεύρεσης). Σε ποσοτικό επίπεδο, το κράτος, αφού εκτιµήσει τις ανάγκες του κάθε 

τοπικού πληθυσµού, θα πρέπει ακολούθως να κάνει µια κατανοµή µεταξύ ∆ηµόσιων και 

Ιδιωτικών µονάδων στην κάθε περιοχή, και ακολούθως να προσδιορίσει τα ποιοτικά 

χαρακτηριστικά που θα έχουν οι µονάδες αυτές ώστε να λειτουργούν συµπληρωµατικά. 

Ένα µοντέλο ∆ηµόσιων Γενικών Νοσοκοµείων και (µικρότερων σε δυναµικότητα) 

Ιδιωτικών εξειδικευµένων Νοσοκοµείων, προσφέρει µακροσκοπικά ίσως τον καλύτερο 

συνδυασµόxlv. Ο συντονισµός αυτός δεν θα πρέπει να αφορά µόνο τις νοσοκοµειακές 

µονάδες, αλλά και τις διαγνωστικές υπηρεσίες, τις υπηρεσίες πρωτοβάθµιας υγείας αλλά 

και αυτές της Αποκατάστασης: µε την πρόσφατη απόφαση για επιδότηση, µέσω του 

Αναπτυξιακού Νόµου, της δηµιουργίας ιδιωτικών Κέντρων Αποκατάστασης, το κράτος 

σηµατοδότησε προς τον Ιδιωτικό τοµέα την απόφασή του να αναλάβει κυρίως αυτός 

αυτό το φάσµα υπηρεσιών Υγείας. Και πράγµατι, αυτή τη στιγµή, πολλά Κέντρα 

Αποκατάστασης δηµιουργούνται ανά την επικράτεια. Αν παράλληλα το ∆ηµόσιο 

κατασκευάζει τις δικές του µονάδες Αποκατάστασης, δηµιουργείται και πάλι η 

πιθανότητα υπερεπένδυσης σε έναν υποτοµέα της Υγείας.200 

2) Συγκεντροποίηση Ιδιωτικού τοµέα: Ο µόνος τρόπος για να υλοποιηθεί ο 

σχεδιασµός που προαναφέρθηκε, είναι να υπάρξει ένα σύστηµα κεντρικών 

συµφωνιών του ∆ηµοσίου µε ιδιωτικές επιχειρήσεις και οι σχετικές αδειοδοτήσεις, 

κάτι που όµως σηµαίνει ότι θα υπάρξει συναλλαγή µε «µεγάλα ιδιωτικά 

συµφέροντα». Προφανώς. Αν αυτό ενεργοποιεί αντανακλαστικά πολιτικής 

ιδεολογίας, θυµίζουµε και πάλι ότι ο χώρος παροχής υπηρεσιών Υγείας δεν είναι 

χώρος όπου είναι κοινωνικά συµφέρουσα η δραστηριοποίηση πολλών µικρών 

ιδιωτικών επιχειρήσεωνxlvi. Όχι για λόγους εξυπηρέτησης επιµέρους ιδιωτικών 

συµφερόντων, αλλά διότι τα εγγενή οικονοµικά και παραγωγικά χαρακτηριστικά του 

οδηγούν σε συγκέντρωση της παραγωγικής και διοικητικής υποδοµήςxlvii . Άρα το 

κράτος θα πρέπει να ενθαρρύνει τη συγκεντροποίηση του Ιδιωτικού τοµέα Υγείας, 

προκειµένου να επιτευχθούν οικονοµίες κλίµακας, εξοµοίωση τιµολογίων και ενιαίες 

διοικητικές και ιατρικές πολιτικές. Αλλά και ενιαίες δεσµεύσεις του Ιδιωτικού τοµέα 

απέναντι στο κοινωνικό σώµαxlviii . 

3) Οργανισµοί ∆ιαχείρισης Φροντίδας: ∆ηµιουργία του κατάλληλου νοµοθετικού 

πλαισίου ώστε να ενθαρρυνθεί η δηµιουργία «Οργανισµών ∆ιαχείρισης Φροντίδας», 

προκειµένου να ισχυροποιηθεί η ολιγοψωνιακή διάσταση της αγοράς Υγείας για να 

                                                           
xlv Στο µοντέλο Οικονοµικών της Ευηµερίας των Brekke & Sargard (2006)163, η επαρκής διαφοροποίηση των 
υπηρεσιών ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού τοµέα αναδεικνύεται ως κρίσιµο στοιχείο για την ανωτερότητα, από πλευράς 
κοινωνικής ευηµερίας, ενός Μικτού συστήµατος Υγείας. 
xlvi Στο Reich M.R  (2002)197, προσφέρονται οικονοµετρικά στοιχεία από τις ΗΠΑ τα οποία δείχνουν ότι η µετατροπή 
ενός τοπικού µονοπωλίου υπηρεσιών Υγείας σε ολιγοπώλιο βελτιώνει τους όρους παροχής υπηρεσιών προς τους 
ασθενείς, αλλά και ότι η περαιτέρω διάσπαση της αγοράς δεν επιφέρει κάποιο κοινωνικό όφελος. 
xlvii  Ο µειωµένος βαθµός ανταγωνισµού µεταξύ άλλων µειώνει κόστη όπως αυτά της διαφήµισης και των 
προωθητικών ενεργειών, αλλά και της διαφοροποίησης υπηρεσιών µόνο και µόνο για λόγους ανταγωνισµού. 
xlviii  Η τάση αυτή αρχίζει να διαφαίνεται στη χώρα µας ανεξάρτητα από κίνητρα που µπορεί να παρασχεθούν από το 
κράτος. Μία εκ των γνωστών ιδιωτικών επιχειρήσεων στον χώρο της Υγείας, προχώρησε εντός του 2008 σε κύµα 
εξαγορών και ανάληψης διοικητικού ελέγχου ιδιωτικών κλινικών και διαγνωστικών κέντρων σε όλη τη χώρα (άνω των 
είκοσι µονάδων). 
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αντισταθµίσει την ολιγοπωλιακή δύναµη των Ιδιωτικών παρόχων Υγείας. 

Στρατηγικός στόχος εδώ είναι η µείωση της δαπάνης υγείας που οι πολίτες καλούνται 

να καλύψουν εξ ιδίων πόρων (και όχι µέσω ασφαλιστηρίων συµβολαίων), αλλά και η 

µείωση του συνολικού κοινωνικού κόστους για την Υγεία, µέσω της πίεσης επί των 

ιδιωτικών τιµολογίων. Σηµειώνουµε ότι οι οργανισµοί αυτοί θα πρέπει να 

παραµείνουν απόλυτα διαχωρισµένοι από τους παρόχους Υγείας, διαφορετικά θα 

δηµιουργηθεί µια ιδιαίτερα επικίνδυνη διαπλοκή συµφερόντωνxlix. 

4) ∆ηµιουργία Ιδιωτικών µη-κερδοσκοπικών µονάδων Υγείας: Είναι αξιοσηµείωτο 

το γεγονός ότι στη χώρα µας υπάρχει µόνο ένα (1) νοσοκοµείο το οποίο 

χαρακτηρίζεται ως µη-κερδοσκοπικόl. Θα µπορούσε να υποστηρίξει κανείς ότι αυτό 

οφείλεται στο εκτεταµένο ∆ηµόσιο σύστηµα Υγείας, αλλά υπάρχουν χώρες µε 

εκτεταµένο και τον ∆ηµόσιο και τον «ιδιωτικό µη-κερδοσκοπικό» τοµέα Υγείας. Η 

απουσία του µη-κερδοσκοπικού µη-κυβερνητικού χώρου στην Υγεία διαιωνίζει το 

χάσµα µεταξύ Ιδιωτικού και ∆ηµόσιου τοµέα, καθώς ο χώρος αυτός, αν και κατά 

τεκµήριο θεωρούµενος ως κοµµάτι του ∆ηµόσιου χώρου (µιας και απουσιάζει το 

κερδοσκοπικό κίνητρο), µπορεί να λειτουργήσει ως γέφυρα µεταξύ των δύο τοµέων, 

δηµιουργώντας και συντηρώντας ένα πεδίο συγκερασµού αξιών, νοοτροπιών, στόχων 

και πρακτικών. Μέσα λοιπόν στον συνολικό σχεδιασµό, το κράτος θα πρέπει να 

ενθαρρύνει τη δηµιουργία τέτοιων µονάδων (είναι π.χ. σύνηθες φαινόµενο στο 

εξωτερικό να υπάρχουν µονάδες υγείας που ιδρύονται και χρηµατοδοτούνται από 

θρησκευτικούς και εκκλησιαστικούς θεσµούς της χώρας). 

5) ∆ιοχέτευση πόρων από τον Ιδιωτικό στον ∆ηµόσιο τοµέα: Ο φόρος εισοδήµατος 

που το ∆ηµόσιο εισπράττει από τις Ιδιωτικές µονάδες Υγείας να κατευθύνεται σε 

επενδύσεις του ∆ηµόσιου τοµέα Υγείας. Ενδεικτικά αναφέρουµε ότι σύµφωνα µε 

σχετική µελέτηli ο φόρος εισοδήµατος της χρήσης 2007 από 135 Ιδιωτικές Κλινικές 

και 196 ∆ιαγνωστικά Κέντρα ήταν 67,3 εκ. ευρώ. Το ποσό αυτό υπερβαίνει το 

κονδύλι του Προγράµµατος ∆ηµοσίων Επενδύσεων από εθνικούς πόρους στον τοµέα 

Υγείας-Πρόνοιας για το ίδιο έτοςlii , ενώ ήταν ίσο µε το 77% του προϋπολογισµού 

επενδύσεων του ΙΚΑ για το 2007liii . Σε όρους αγοράς, επιτρέπει την εκ του µηδενός 

κατασκευή και εξοπλισµό ενός µεσαίου µεγέθους νοσοκοµείουliv. 

6) Αδελφοποίηση Νοσοκοµείων: Οι σύγχρονες τάσεις στην Υγεία επιχειρούν να 

µειώσουν τη βαρύτητα των νοσοκοµειακών µονάδων, και να δώσουν έµφαση στην 

πρόληψη, στην πρωτοβάθµια περίθαλψη, αλλά και στην µειωµένη παραµονή στα 

νοσοκοµεία. Μακροσκοπικά αυτό είναι ορθό, αφού όχι µόνο µειώνει το κοινωνικό 

κόστος της Υγείας (θυµίζουµε ότι ιδανικά ο πληθυσµός θα ήθελε να παραµένει υγιής 

                                                           
xlix  Σε αυτή την κατηγορία «διαπλοκής συµφερόντων» εµπίπτει και το ΙΚΑ, παρέχοντας ταυτόχρονα ασφάλιση αλλά 
και υπηρεσίες Υγείας µε δικές του υποδοµές. Το κίνητρο µείωσης της πρόσβασης αλλά και της παροχής υπηρεσιών 
Υγείας, µέσω π.χ. γραφειοκρατικών προσκοµµάτων ή άλλων µεθόδων, προκειµένου να µην αναλωθούν ασφαλιστικές 
εισφορές, είναι πολύ ισχυρό σε τέτοιες περιπτώσεις, ανεξάρτητα αν ο οργανισµός ανήκει στον ∆ηµόσιο ή στον 
Ιδιωτικό τοµέα. 
l Βλ. ΥΠΥΚΑ (2009)210. 
 
liΥΠΟΟ (2006a)208, σελ. 21., Ηellastat (2009)179 

liiΥπΟΟ (2006b)209, κεφ. 5, σελ. 141. 
liv Η αξιοποίηση φόρων από τον Ιδιωτικό τοµέα Υγείας για την χρηµατοδότηση του αντίστοιχου ∆ηµόσιου 
συναντάται στις ΗΠΑ από τη δεκαετία του 1920 και µετά, βλ. Wolper (2001)207 (επ.), κεφ 14. 
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δια βίου και απλώς να καταλήγει στο τέλος της ζωής του - οι υπηρεσίες Υγείας είναι 

ένα εξ ορισµού ατυχές βάρος επί των κοινωνιών), αλλά και διότι αυξάνει την 

ευηµερία των πολιτών µέσω µειωµένης παραµονής τους σε νοσοκοµειακούς χώρους. 

Παρ' όλα αυτά, τα νοσοκοµεία παραµένουν οι ναυαρχίδες των συστηµάτων και οι 

σηµαντικότεροι και ισχυρότεροι κρίκοι στην παροχή υπηρεσιών Υγείας, όχι τόσο από 

ποσοτικής απόψεως όσο από συµβολικής, διαρθρωτικής και καθοδηγητικήςlvlvi . Στα 

πλαίσια αυτά, κρίνεται ιδιαίτερα σηµαντική η συνεργασία µεταξύ νοσοκοµείων του 

Ιδιωτικού και ∆ηµόσιου τοµέα, και µάλιστα, όχι τόσο µέσω έκδοσης νόµων και 

διατάξεων από την Κεντρική ∆ιοίκηση, όσο σε οριζόντιο επίπεδοlvii . Μια 

πρωτοβουλία προς αυτή την κατεύθυνση θα µπορούσε να είναι ο θεσµός της 

Αδελφοποίησης Νοσοκοµείων Ιδιωτικού και ∆ηµόσιου τοµέα, ως µέθοδος γνωριµίας, 

αλληλοκατανόησης των νοοτροπιών κινήτρων και περιορισµών της κάθε πλευράς, 

αλλά και απτής συνεργασίας µεταξύ τους, ειδικά ενόψει των διαρθρωτικών 

προκλήσεων που αντιµετωπίζουν τα νοσοκοµεία στις µέρες µαςlviii . Εδώ, θα είναι 

εξαιρετικά χρήσιµη η εµπειρία από τις υπερεθνικές-παγκόσµιες συµµαχίες για την 

Υγεία, όπως αναφέρθηκε και νωρίτερα. Το να είναι διαθέσιµες οι προσεγγίσεις, 

απόψεις και λύσεις του ενός µέρους στο άλλο, θα επιτρέψει στην κάθε πλευρά να 

φιλτράρει τις επιτυχηµένες πρακτικές του άλλου χώρου και να τις προσαρµόσει στον 

δικό της. 

Η Αδελφοποίηση θα µπορούσε να σηµαίνει και να οδηγήσει σε: 

• ∆οµηµένες οµάδες εργασίας ανταλλαγής εµπειριών και απόψεων πάνω 

στις καθηµερινές πρακτικές και πολιτικές ενός Νοσοκοµείου 

• Επιµορφωτικές «ανταλλαγές» ιατρικού, νοσηλευτικού και διοικητικού 

προσωπικού για βραχυχρόνια διαστήµατα 

• Συντονισµένη αξιοποίηση εξοπλισµού 

• Από κοινού σχεδιασµό αγορών εξοπλισµού 

• Ανταλλαγή εµπειριών και πληροφοριών για τυχόν κοινούς προµηθευτές 

(εξοπλισµού, υλικών, υποστηρικτικών υπηρεσιών) των νοσοκοµείων, 

ώστε έµµεσα να συγκεντροποιείται η αγοραστική δύναµή τους 

• Επικουρία του Ιδιωτικού τοµέα στις εφηµερίες του ∆ηµοσίου 

• Κοινές ερευνητικές πρωτοβουλίες. 

                                                           

 

 
lvi Βλ. Wolper (2006)207 (επ.), τόµος Α' κεφ. 6, για µια εντυπωσιακή περιγραφή της συνθετότητας των σχέσεων που ένα 
νοσοκοµείο αναπτύσσει µε το περιβάλλον του. Αυτό αντανακλά την δοµική σπουδαιότητα που αυτό έχει µέσα σε ένα 
σύστηµα Υγείας. 
Όπως αναφέρεται στο European Observatory (2004)174, «Καθώς γίνεται όλο και πιο δύσκολο για τα νοσοκοµεία να προσφέρουν 
ένα πλήρες φάσµα υπηρεσιών, χρειάζεται να ενώσουν τις δυνάµεις τους για να αξιοποιήσουν δυσεύρετους πόρους από κοινού». 
lviii  Το βιβλίο Μac & Healy (2002)183 (ed.) προσφέρει ένα πανόραµα των προκλήσεων αυτών για τα ευρωπαϊκά 
νοσοκοµεία. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 11  

Το Παιδιατρικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης ως µελέτη περίπτωσης 

11.1 Ιστορικό 
 

Η ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε., στο πλαίσιο του καταστατικού του σκοπού της και των 

διατάξεων του Ν. 3389/2005, προώθησε την υπαγωγή στις διατάξεις του Ν.3389/2005 

του Έργου της υλοποίησης του νέου Παιδιατρικού Νοσοκοµείου στη Θεσσαλονίκη µέσω 

Σ∆ΙΤ. Με την από 01/03/2007 απόφαση της ∆ιυπουργικής Επιτροπής Συµπράξεων 

∆ηµοσίου και Ιδιωτικού Τοµέα, η υλοποίηση του Παιδιατρικού και του Ογκολογικού 

Νοσοκοµείου της Θεσσαλονίκης υπήχθη στις διατάξεις του Ν. 3389/2005. Ουσιαστικά 

το "πράσινο φως" για την κατασκευή τόσο του Παιδιατρικού όσο και του Ογκολογικού 

Νοσοκοµείου στη Θεσσαλονίκη δόθηκε στις 23 Ιουλίου 2007, µε την υπογραφή του 

περίφηµου µνηµονίου συνεργασίας µεταξύ του πρώην υπουργού Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης ∆ηµήτρη Αβραµόπουλου και του δηµάρχου Μίκρας Θεόδωρου Γκουστίλη, 

που αφορούσε την παραχώρηση έκτασης 127 στρεµµάτων από το ∆ήµο Μίκρας στο 

υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης για την κατασκευή και ανέγερση των 

δύο υπερσύγχρονων νοσοκοµείων. 

«Πρόκειται για ένα έργο µε µεγάλη κοινωνική σηµασία, καθώς η Λειτουργία τον θα συµβάλει ουσιαστικά 

στην αντιµετώπιση των προβληµάτων στο χώρο της υγείας στη Βόρεια Ελλάδα», δήλωνε ο δήµαρχος 

Μίκρας. Στη συνέντευξη Τύπου που δόθηκε, ο υπουργός Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης διαβεβαίωσε ότι, «στα δύο νέα νοσοκοµεία, για την παροχή του συνόλου 

των ιατρικών και νοσηλευτικών υπηρεσιών, αποκλειστικά αρµόδιο και υπεύθυνο είναι 

το ∆ηµόσιο». Επιπλέον επισήµανε ότι, πέρα από τα άµεσα οφέλη που συνεπάγεται η 

δηµιουργία περί των 3.500 νέων θέσεων εργασίας στα δύο νέα νοσοκοµεία, καθώς 

επίσης και οι νέες θέσεις εργασίας που θα δηµιουργηθούν υποχρεωτικά στο πέριξ των 

νοσοκοµείων σύµπλεγµα, προβλέπεται και η δηµιουργία µιας σειράς ευεργετικών 

υποδοµών και για την κοινωνία και για την οικονοµία, µε τη δηµιουργία κέντρων υγείας 

και βρεφονηπιακών σταθµών.213 

Η ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. στο πλαίσιο σχεδιασµού της σχετικής διαγωνιστικής 

διαδικασίας για την υλοποίηση του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου, διενήργησε δηµόσια 

διαβούλευση προ-διαγνωστική έρευνα προκειµένου να δώσει τη δυνατότητα σε 

ενδιαφεροµένους ιδιωτικούς φορείς να διατυπώσουν τις θέσεις και απόψεις τους σε 

θέµατα που αφορούσαν στον εν λόγω έργο όπως την ελκυστικότητα, τις βασικές 

παραµέτρους της σύµβασης σύµπραξης / κατανοµή κινδύνων, τα τεχνικά θέµατα, την 

τεχνική διαχείριση, την οικονοµική αποδοτικότητα, τις διαγωνιστικές διαδικασίες και τη 

χρηµατοδότηση του έργου. 

Εν συνεχεία η ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε., σύµφωνα µε την υπ' αριθµ.1912/194/27-08-2008 

απόφαση του ∆ιοικητικού Συµβουλίου της, προκήρυξε δηµόσιο διεθνή διαγωνισµό µε 

κλειστή διαδικασία µε σκοπό την επιλογή Ιδιωτικού Φορέα Σύµπραξης για το εν λόγω 

έργο καλώντας κάθε ενδιαφερόµενο να υποβάλει φάκελο εκδήλωσης ενδιαφέροντος 
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κατά την Α' Φάση της Κλειστής ∆ιαδικασίας (Προεπιλογή) µε καταληκτική ηµεροµηνία 

την 21 Νοεµβρίου 2008 (∆ελτίο Τύπου ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. 05/09/2008). 

Με νεότερη απόφαση του ∆.Σ. της ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. (υπ' αριθµ. 2012/203/05-11-

2008), αποφασίστηκε η παράταση διενέργειας του διαγωνισµού, για την 19/12/2008 

(∆ελτίο Τύπου ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. 7/11/2008), όπου οκτώ (8) υποψήφιοι υπέβαλαν 

φακέλους εκδήλωσης ενδιαφέροντος. 

Μετά την εκδήλωση ενδιαφέροντος των (8) υποψηφίων, ακολουθεί διαδικασία 

προεπιλογής πέντε (5) υποψηφίων που θα κληθούν να υποβάλουν δεσµευτικές 

προσφορές239. 

11.2 Το νοσοκοµείο 
 

Η ανέγερση του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου Θεσσαλονίκης αποσκοπεί στην παροχή 

σύγχρονης νοσοκοµειακής περίθαλψης σε παιδιά ηλικίας µέχρι 14 ετών και εντάσσεται 

στο στρατηγικό σχεδιασµό του Υπουργείου Υγείας, δεδοµένης της έλλειψης 

εξειδικευµένου νοσοκοµείου παίδων στη Βόρεια Ελλάδα. Η υλοποίηση του θα 

συµβάλλει αποφασιστικά στην εξάλειψη του φαινοµένου της διακοµιδής των επειγόντων 

περιστατικών στην Αθήνα, γεγονός το οποίο, πέρα από το οικονοµικό κόστος και τη 

συµφόρηση των νοσοκοµείων της πρωτεύουσας, ενέχει κινδύνους για την υγεία των 

ασθενών. Επιπλέον, η λειτουργία του νέου Παιδιατρικού Νοσοκοµείου αναµένεται να 

αποσυµφορήσει τα Γενικά Νοσοκοµεία της Θεσσαλονίκης που διαθέτουν παιδιατρικές 

κλινικές. 

Το Παιδιατρικό Νοσοκοµείο θα καταλαµβάνει δοµηµένη επιφάνεια περίπου 47.000,00 

τ. µ. και θα έχει δυναµικότητα 400 κλινών οι οποίες θα κατανέµονται στις παρακάτω 

βασικές νοσηλευτικές µονάδες: 

• Παιδιατρικές νοσηλευτικές µονάδες δυναµικότητας 192 κλινών. 

• Χειρουργικές µονάδες δυναµικότητας 96 κλινών. 

• Ειδικές µονάδες θεραπείας δυναµικότητας 24 κλινών. 

• Μονάδες Εντατικής Θεραπείας και Αυξηµένης Φροντίδας δυναµικότητας         

63 κλινών. 

• Μονάδα βραχείας Νοσηλείας δυναµικότητας 25 κλινών. 

 

11.3 Η µορφή της σύµπραξης 
 

Το µοντέλο εφαρµογής των Σ∆ΙΤ που µέχρι στιγµής φαίνεται να προωθείται στο ΕΣΥ 

από την ηγεσία του υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης έχει ως πρότυπο 

του το βρετανικό µοντέλο των έργων PFI στο NHS, µε κύρια χαρακτηριστικά: τη 

διαφοροποίηση των κλινικών - ιατρικών υπηρεσιών (που παραµένουν στο δηµόσιο 

φορέα) από τις υποστηρικτικές υπηρεσίες (την παραγωγή και εκµετάλλευση των οποίων 

µπορεί να αναλάβει ο ιδιώτης εταίρος), τη δηµιουργία Εταιρείας Ειδικού Σκοπού για την 

κατασκευή και λειτουργία των έργων, την ιδιωτική χρηµατοδότηση και την αµοιβή µέσω 

«πληρωµών διαθεσιµότητας». 
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Η υλοποίηση λοιπόν του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου Θεσσαλονίκης θα γίνει δια της 

µεθόδου: «Σχεδιασµός, Κατασκευή, Χρηµατοδότηση, Λειτουργία» (Design, Built, 

Finance, Operate - D.B.F.O.) µε συγκεκριµένους περιορισµούς όσον αφορά το σκέλος 

της λειτουργίας και το βαθµό ανάµειξης του ιδιώτη. Ειδικότερα το Παιδιατρικό 

Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης που θα κατασκευαστεί και θα λειτουργήσει µε τη µέθοδο 

Σ∆ΙΤ, θα είναι ενταγµένο στο ΕΣΥ και θα αποτελεί αναπόσπαστο τµήµα αυτού. Ο 

ιδιώτης θα αναλάβει όλες τις άλλες λειτουργίες εκτός από τον Ιατρικό και Νοσηλευτικό 

τοµέα, που προβλέπεται ότι θα παραµείνει υπό τον αποκλειστικό έλεγχο του ∆ηµοσίου 

όπως και η διοίκηση του νοσοκοµείου. Στο εν λόγω νοσοκοµείο θα υπάρχει ισότιµη και 

ελεύθερη πρόσβαση όλων των πολιτών µε κάλυψη από τα ασφαλιστικά ταµεία. 

Πρόκειται για ένα µη ανταποδοτικό έργο και τα έσοδα του Ιδιωτικού Τοµέα θα 

συµπληρώνονται µε ετήσιες πληρωµές διαθεσιµότητας από το ∆ηµόσιο, στη βάση 

προδιαγραφών παραγόµενου αποτελέσµατος, ώστε αφενός να µην καταβάλλονται 

πρόσθετες αµοιβές από τους χρήστες των υπηρεσιών, αφετέρου να διασφαλίζονται 

προδιαγραφές ποιότητας239. 

 

11.4 Οι Συµβαλλόµενοι της σύµβασης 

11.4.1 Η ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε ως δηµόσιος φορέας και αναθέτουσα αρχή 
 

Όπως ορίζει το νοµοθετικό πλαίσιο του Ν.3389/2009 (άρθρο 1) δηµόσιοι φορείς όπως 

το ∆ηµόσιο, Ο.Τ.Α., Ν.Π.∆.∆. ή ανώνυµες εταιρείες οι οποίες εντάσσονται στον 

ευρύτερο δηµόσιο τοµέα, µπορούν, σε τοµείς της αρµοδιότητας τους, να συνάπτουν 

συµβάσεις συνεργασίας µε ιδιωτικούς φορείς για την εκτέλεση έργων ή την παροχή 

υπηρεσιών. Στην περίπτωση του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου Θεσσαλονίκης η ∆ηµόσια 

Επιχείρηση Ανέγερσης Νοσηλευτικών Μονάδων (∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε.) νοείται ως 

δηµόσιος φορέας και λειτουργεί και ως αναθέτουσα αρχή για τη δηµοπράτηση του εν 

λόγω έργου. 

Η ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. λειτουργεί (άρθρο 1 παρ 3 του Π∆.312/1999) χάριν του 

δηµοσίου συµφέροντος και για την κοινή ωφέλεια κατά τους κανόνες της ιδιωτικής 

οικονοµίας, τελεί υπό την εποπτεία του Κράτους (Υπουργείο Υγείας & Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης) και το σύνολο του µετοχικού κεφαλαίου της ανήκει στο κράτος (άρθρο 3 

του Π∆.312/1999). Επιπρόσθετα, δύναται να λειτουργήσει ως Αναθέτουσα Αρχή, διότι 

έχει το δικαίωµα της ελευθερίας των συµβάσεων (άρθρο 2 εδ δ' του Π∆.312/1999), 

δηλαδή της ανάθεσης µε διαγωνισµό της µελέτης/κατασκευής/συντήρησης του 

Παιδιατρικού Νοσοκοµείου Θεσσαλονίκης καθώς και της επίβλεψης/παρακολούθησης 

της εκτέλεσης των σχετικών συµβάσεων και του ελέγχου των σχετικών µελετών του εν 

λόγω έργου239. 

Αξίζει επίσης να επισηµανθεί ότι η Βουλή των Ελλήνων θεσµοθέτησε, λίγο πριν την 

εκπνοή του έτους 2007, ένα νέο νοµοθετικό κείµενο (Ν. 3580/2007, «Προµήθειες 

Φορέων εποπτευόµενων από το Υ.Υ.Κ.Α. και άλλες διατάξεις»), στοχεύοντας σε µια 

ριζική αναµόρφωση του συστήµατος προµηθειών του Ε.Σ.Υ. και στην εδραίωση 



 

111 

 

αυστηρών διαδικασιών ελέγχου των προµηθειών όλων των φορέων που εποπτεύονται 

από το Υ.Υ.Κ.Α και λειτουργούν είτε µε τη µορφή Ν.Π.∆.∆. είτε Ν.Π.Ι.∆.. Ο Ν. 

3580/2007 ορίζει (άρθρο 6 παρ. 1 έως 6) τρεις ανώνυµες εταιρείες που ήδη 

λειτουργούσαν υπό την εποπτεία του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, 

δηλαδή την ανώνυµη εταιρεία «Ινστιτούτο  Φαρµακευτικής Έρευνας  &  Τεχνολογίας  

Α.Ε.»  (Ι.Φ.Ε.Τ.  Α.Ε.),  τη ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. και την ανώνυµη εταιρεία «Ερευνητικό 

Κέντρο Βιολογικών Υλικών» (Ε.ΚΕ.Β.ΥΛ. Α.Ε.), ως αρµόδιους φορείς για την 

προκήρυξη των διαγωνισµών προµήθειας ή υπηρεσιών, καθώς και για την κατάρτιση και 

τήρηση των Μητρώων Προµηθευτών, Προϊόντων και Προµηθειών. Προβλέπεται η 

αναδιοργάνωση των εταιρειών αυτών, έτσι ώστε να µπορούν να ανταποκριθούν στις 

απαιτήσεις των νέων αρµοδιοτήτων τους (άρθρα 7 και 8). Η επιλογή των υφιστάµενων 

ανωνύµων αυτών εταιρειών προτιµήθηκε αντί της δηµιουργίας νέων φορέων, όπως 

αρχικά είχε προταθεί από το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, για 

οικονοµία χρόνου και πόρων, αλλά και για την άµεση αξιοποίηση της υφιστάµενης 

τεχνογνωσίας των εταιρειών αυτών και των στελεχών τους στο νέο τους αυτό 

αντικείµενο. Οι εταιρείες αυτές θα λειτουργούν υπό την άµεση εποπτεία και τον έλεγχο 

της Επιτροπής Προµηθειών Υγείας (Ε.Π.Υ.), µε σκοπό την εξασφάλιση της ποιότητας 

των προµηθειών µέσω της σύνταξης προδιαγραφών ανά προϊόν και υπηρεσία, καθώς και 

µέσα από την άµεση συνεργασία µε την Ε.Π.Υ. σε όλα τα στάδια της διαδικασίας 

υλοποίησης του Προγράµµατος Προµηθειών και Υπηρεσιών Υγείας. 

Σύµφωνα επίσης µε τις διατάξεις του Ν. 3580/2007 στην ανώνυµη εταιρεία 

∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε., ανατίθεται (άρθρο 6 παρ. 1) η διενέργεια των διαδικασιών 

δηµοπράτησης για τις συµβάσεις προϊόντων των κατηγοριών (άρθρο 10 παρ. 2) όπως 

ηλεκτροµηχανικά και ιατρό-τεχνολογικά προϊόντα, εξοπλισµός εγκαταστάσεων, 

επαναχρησιµοποιούµενα εργαλεία, τεχνικά βοηθήµατα για άτοµα µε ειδικές ανάγκες, 

προϊόντα διαγνωστικής και θεραπευτικής ακτινοβολίας, µεταφορικά µέσα, 

πληροφοριακά συστήµατα, ηλεκτρολογικός και ηλεκτρονικός εξοπλισµός, 

µηχανολογικός εξοπλισµός, καθώς και των υπηρεσιών (άρθρο 10 παρ. 4) όπως εστίασης, 

καθαριότητας, ασφάλειας -φύλαξης, συντήρησης, µίσθωσης ακινήτων, αξιοποίησης 

ακινήτων, και πληροφορικής. Συµπερασµατικά, ο ορισµός της ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. ως 

φορέα υλοποίησης του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου είναι καθόλα σύµφωνος και 

σύννοµος µε τα οριζόµενα του άρθρου 1 του Ν.3389/2005, διότι ανήκει στον ευρύτερο 

δηµόσιο φορέα, το αντικείµενο του έργου εµπίπτει στις αρµοδιότητες της, και δύναται να 

λειτουργεί ως αναθέτουσα αρχή, αναλαµβάνοντας την ευθύνη της δηµοπράτησης του 

έργου και τη σύναψη έγγραφης σύµβασης239. 

 

11.4.2 Ο Ιδιωτικός Φορέας Σύµπραξης 
 

Αναφορικά µε την νοµική µορφή που πρέπει να έχει ο ιδιωτικός φορέας στον οποίο θα 

ανατεθεί η σύµβαση του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου, σύµφωνα µε τις διατάξεις τις 

διακήρυξης, απαιτείται η σύσταση (σύνταξη συµβολαιογραφικού εγγράφου) ανώνυµης 
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εταιρείας ειδικού σκοπού αποκλειστικά για τους σκοπούς της Σύµπραξης στην οποία θα 

µετέχουν τα µέλη του υποψηφίου όπως αυτά θα δηλωθούν κατά τη διαδικασία της 

δηµοπράτησης. Η εν λόγω ανώνυµη εταιρεία ειδικού σκοπού θα πρέπει να εδρεύει στην 

Ελλάδα και λειτουργεί σύµφωνα µε τις διατάξεις του Ν. 2190/1920. Συνεπώς ο ιδιωτικός 

φορέας της σύµπραξης του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου είναι αυτός που περιγράφεται 

στις διατάξεις του Ν.3389/2005 (άρθρο 1 παρ. 4). 

 

11.5 Το αντικείµενο της σύµβασης 
 

Σύµφωνα µε τα αναγραφόµενα στην περίληψη της διακήρυξης (βλέπε Παράρτηµα 2), 

το αντικείµενο της Σύµβασης για την υλοποίηση του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου 

Θεσσαλονίκης αφορά: (α) τη µελέτη, χρηµατοδότηση, κατασκευή, τεχνική διαχείριση 

και παροχή των λοιπών υπηρεσιών του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου Θεσσαλονίκης και 

(β) τη µελέτη, χρηµατοδότηση, κατασκευή και συντήρηση τεσσάρων κτηρίων, εκ των 

οποίων τα τρία θα έχουν επιφάνεια 600 τ. µ. έκαστο και θα λειτουργήσουν από το ∆ήµο 

Μίκρας ως πολιτιστικοί ή εµπορικοί χώροι, ενώ το τέταρτο θα έχει επιφάνεια 700 τ. µ. 

και θα λειτουργήσει από το ∆ήµο Μίκρας ως παιδικός σταθµός. 

Ειδικότερα ο Ιδιωτικός Φορέας Σύµπραξης, που τελικά θα επιλεγεί, θα αναλάβει: 

■ τη σύνταξη του συνόλου των µελετών που απαιτούνται κατά την εκτέλεση της 

Σύµβασης Σύµπραξης, καθώς και την υλοποίηση του συνόλου των ενεργειών, 

που απαιτούνται προκειµένου να διασφαλισθεί η έγκαιρη έκδοση του συνόλου 

των αδειοδοτήσεων και εγκρίσεων που προβλέπονται από τις κείµενες διατάξεις 

για την υλοποίηση του Έργου. 

■ το σύνολο των εργασιών κατασκευής των κτιριακών υποδοµών και των 

εγκαταστάσεων και συστηµάτων αυτών, της διαµόρφωσης του περιβάλλοντος 

χώρου αυτού και της σύνδεσης του Έργου µε τα δίκτυα κοινής ωφέλειας και εν 

γένει την ολοκλήρωση του συνόλου του τεχνικού αντικειµένου του Έργου, 

προκειµένου οι υποδοµές και χώροι του Έργου να είναι πλήρως διαθέσιµοι προς 

χρήση για το σκοπό που προορίζονται. 

■  την, καθ' όλη τη διάρκεια της Σύµβασης Σύµπραξης, διαθεσιµότητα, που συνίσταται: 

1. Στην εγκατάσταση, αντικατάσταση, συντήρηση, διαχείριση και εποπτεία της 

λειτουργίας (µη συµπεριλαµβανοµένου του χειρισµού αυτού) ιατρικού 

εξοπλισµού του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου, 

2. Στην εγκατάσταση, αντικατάσταση, συντήρηση και διαχείριση ξενοδοχειακού 

εξοπλισµού του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου, 

3. Στην εγκατάσταση, αντικατάσταση, συντήρηση, διαχείριση µηχανογραφικού 

εξοπλισµού, ολοκληρωµένου πληροφοριακού συστήµατος, περιλαµβανοµένων 

του απαραίτητου λογισµικού και εφαρµογών καθώς και συστηµάτων 

τηλεπικοινωνίας του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου, 

■ την καθ' όλη τη διάρκεια της Σύµβασης Σύµπραξης τεχνική διαχείριση του 

Παιδιατρικού Νοσοκοµείου Θεσσαλονίκης, η οποία συνίσταται, ιδίως, στην 



 

113 

 

επιθεώρηση, την συνήθη, την προληπτική και τη διορθωτική συντήρηση, τη βαριά 

συντήρηση, τη καθηµερινή τεχνική λειτουργία και επιστασία για την ετοιµότητα και 

ικανότητα για λειτουργία των εγκαταστάσεων και συστηµάτων των κτιριακών 

υποδοµών και του περιβάλλοντος χώρου αυτών, σε υπηρεσίες καθαριότητας και 

απολύµανσης, διαθεσιµότητα ιµατισµού και κλινοσκεπασµάτων, στη διαχείριση 

απορριµµάτων και νοσοκοµειακών αποβλήτων, στη διαχείριση των υπηρεσιών 

Οργανισµών Κοινής Ωφέλειας, τη διαχείριση των χώρων στάθµευσης και της 

εσωτερικής κυκλοφορίας των οχηµάτων εντός του οικοπέδου, ούτως ώστε το 

Παιδιατρικό Νοσοκοµείο να είναι απολύτως κατάλληλο και διαθέσιµο προς χρήση, 

σύµφωνα µε τις προδιαγραφές οι οποίες θα καθορίζονται στα τεύχη της Β' Φάσης του 

∆ιαγωνισµού, 

■ την καθ' όλη τη διάρκεια της Σύµβασης Σύµπραξης καθηµερινή σίτιση, η οποία θα 

περιλαµβάνει την παρασκευή εντός των εγκαταστάσεων του νοσοκοµείου και διανοµή 

όλων των γευµάτων του προσωπικού και των ασθενών του Παιδιατρικού 

Νοσοκοµείου, 

■ την καθ' όλη τη διάρκεια της Σύµβασης Σύµπραξης διαχείριση της αποθήκης 

υλικών (µη συµπεριλαµβανοµένου του φαρµακείου του νοσοκοµείου), 

■ την παροχή υπηρεσιών λογιστικής υποστήριξης του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου, 

■ την εµπορική εκµετάλλευση περιορισµένων χώρων (ενδεικτικά αναφεροµένων 

εσωτερικού κυλικείου, ανθοπωλείου, κ.λπ.) του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου, 

■ την καθ' όλη τη διάρκεια της Σύµβασης Σύµπραξης φύλαξη και ασφάλεια των 

χώρων των κτιριακών και λοιπών εγκαταστάσεων, συστηµάτων των υποδοµών του 

Παιδιατρικού Νοσοκοµείου Θεσσαλονίκης, 

■ την ασφάλιση των κτιριακών και λοιπών εγκαταστάσεων, συστηµάτων των 

υποδοµών του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου, τόσο κατά τη φάση µελέτης και 

κατασκευής του, όσο και κατά τη φάση λειτουργίας του, 

■ τη συντήρηση των τεσσάρων κτηρίων, ως άνω, για περιορισµένο χρονικό 

διάστηµα που θα προσδιορίζεται στη Β' Φάση του ∆ιαγωνισµού, 

■ τη χρηµατοδότηση του Έργου µε ίδια ή / και δανειακά κεφάλαια. 

Η αναθέτουσα αρχή θα καταβάλλει, µετά την έναρξη λειτουργίας του Έργου και µέχρι 

τη λήξη της Σύµπραξης, περιοδικές πληρωµές διαθεσιµότητας στην Ανώνυµη Εταιρεία 

Ειδικού Σκοπού που θα συστήσει, σύµφωνα µε το Ν. 3389/2005, ο Ιδιωτικός Φορέας 

Σύµπραξης που θα επιλεγεί239. 

Συµπερασµατικά, το αντικείµενο της σύµβασης για το Παιδιατρικό Νοσοκοµείο 

Θεσσαλονίκης περιλαµβάνει τη µελέτη, την κατασκευή των κτιριακών υποδοµών, την 

εγκατάσταση των απαιτουµένων υποδοµών, συστηµάτων και εξοπλισµού, τη συντήρηση 

τη διαθεσιµότητα και την παροχή µη κλινικών υπηρεσιών όπως χρηµατοοικονοµικό 

management, σίτιση, φύλαξη-ασφάλεια, καθαριότητα, λειτουργία και εκµετάλλευση 

υποστηρικτικών υποδοµών όπως χώρων στάθµευσης, εστιατορίων. Το αντικείµενο 

λοιπόν της εν λόγω σύµπραξης είναι σύµφωνο µε τις διατάξεις του Ν.3389/2005, διότι 

έχει το χαρακτήρα της µεικτής σύµπραξης, δηλαδή της ενιαίας σύµβασης που 
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παρουσιάζει µία σύνθεση στοιχείων, τα οποία εµφανίζονται στις συµβάσεις εκτέλεσης 

δηµοσίου έργου και στις συµβάσεις παραχώρησης δηµόσιας υπηρεσίας. 

11.6 Ο προϋπολογισµός του έργου 
 

Ο συνολικός προϋπολογισµός του έργου έχει ενδεικτικά εκτιµηθεί σε καθαρή παρούσα 

αξία στο ποσό των 389.000.000 Ευρώ, πλέον Φ.Π.Α.. Θα πρέπει να επισηµανθεί ότι το 

ανωτέρω ποσό συµπεριλαµβάνει και το κόστος ασφάλισης και βαριάς συντήρησης των 

υποδοµών. Συνεπώς η ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. θα καταβάλλει, µετά την έναρξη λειτουργίας 

του εν λόγω Νοσοκοµείου και µέχρι τη λήξη της σύµβασης σύµπραξης, περιοδικές 

πληρωµές διαθεσιµότητας στον ιδιώτη φορέα - ανάδοχο του έργου προϋπολογισµού 

389.000.000 Ευρώ, πλέον Φ.Π.Α.. 

Οφείλουµε να παρατηρήσουµε ότι στο εν λόγω έργο δεν συντρέχουν σωρευτικά 

όλες οι τιθέµενες προϋποθέσεις (άρθρο 1 παρ. 4, άρθρο 2. παρ. 1. εδ. α έως δ και άρθρο 

17 παρ.2) για την υπαγωγή στο πεδίο εφαρµογής του ελληνικού νόµου για τις Σ∆ΙΤ, διότι 

το συνολικό συµβατικό προϋπολογιζόµενο κόστος της υλοποίησης του αντικειµένου της 

Σύµπραξης υπερβαίνει το ποσό των 200 εκ € προ ΦΠΑ. Το έργο της κατασκευής 

νοσοκοµείου είναι αρκετά περίπλοκο και ιδιαίτερης τεχνικής αλλά και 

χρηµατοοικονοµικής / νοµικής φύσεως και ο προϋπολογισµός του αυξάνεται σηµαντικά 

όχι µόνο εξαιτίας της κατασκευής και της λειτουργικής διαχείρισης, αλλά κυρίως 

εξαιτίας της προµήθειας εξειδικευµένου εξοπλισµού (π.χ. ιατρικός εξοπλισµός). Στην 

περίπτωση του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου, ο προϋπολογισµός του έργου περιλαµβάνει 

µεταξύ άλλων (π.χ. κόστος κατασκευής, τεχνικής και λειτουργικής διαχείρισης κ.λπ.), το 

κόστος προµήθειας εξειδικευµένου ιατρικού εξοπλισµού, της βαριάς συντήρησης των 

υποδοµών, και της ασφάλισης των κτιριακών και λοιπών εγκαταστάσεων, συστηµάτων 

των υποδοµών του νοσοκοµείου και ως εκ τούτου υπερβαίνει σηµαντικά το όριο των 200 

εκ. €. Παρόλα αυτά, ορθώς έχει υπαχθεί στις διατάξεις του Ν.3389/2005 µε απόφαση της 

∆.Ε.Σ.∆.Ι.Τ. ως εξαιρετική περίπτωση σύµφωνα µε τις διατάξεις του άρθρου 2 παρ.2, 

διότι αποδεδειγµένα και τεκµηριωµένα εξυπηρετεί άµεσες ανάγκες του δηµοσίου 

συµφέροντος239. 
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11.7 Η κλειστή διαδικασία ως µέθοδος δηµοπράτησης 
 

Ο διαγωνισµός για την επιλογή αναδόχου διεξήχθη µε τη µέθοδο της κλειστής 

διαδικασίας. Κατά την Α' Φάση του διαγωνισµού (διαδικασία Προεπιλογής) οκτώ (8) 

Υποψήφιοι υπέβαλαν Φακέλους Εκδήλωσης Ενδιαφέροντος, εκ των οποίων πέντε 

(5), θα προεπιλεγούν προκειµένου να κληθούν να υποβάλουν ∆εσµευτική 

Προσφορά.214. Οι Υποψήφιοι που υπέβαλαν Φακέλους Εκδήλωσης Ενδιαφέροντος 

είναι οι παρακάτω Εταιρείες ή Ενώσεις Εταιρειών: 

1. J & Ρ - ABAS A.R. 

2. Ένωση Νοµικών Προσώπων: Euromedica Α.Ε - ΒΙΟΤΕΡ. Α.Ε 

3. Ένωση Νοµικών Προσώπων: Intracom Holdings - Intrakat - Remexpo Α.Ε -

ΕΛΤΕΡ ΑΤΕ – VSG  (∆ελτίο Τύπου ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. 19/12/2008) 

4. Ένωση Προσώπων: ΓΕΚ Α.Ε Συµµετοχών, Ακινήτων, Κατασκευών - Ιατρικό 

Αθηνών Εµπορική Ανώνυµος Εταιρεία - Hochtief ΡΡΡ Solutions GmbH 

5. Ένωση Προσώπων: Ume PFI Investments Holdings Limited -Έδραση 

Χ.Ψαλλίδας ΑΤΕ - Εκτέρ Α.Ε. - ΕΡΕΤΒΟ Α.Ε - Κλέαρχος Γ.Ρούτσης Α.Ε. - 

Νόστος Α.Ε 

6. Ένωση Προσώπων: Alpine Bau GmbH - Lamda Development S.A - 

∆οµοτεχνική Α.Ε. 

7. Άκτωρ Παραχωρήσεις Ανώνυµη Εταιρεία 

8. Inso Sistemi per le infrastrutture sociall S.P.A - Consorzio Etruria Scarl 

9. Η προεπιλογή των Υποψήφιων θα γίνει µε βάση τα κριτήρια και τη βαθµολογία 

που περιγράφονται στο τεύχος της περίληψης της διακήρυξης, και φαίνονται στον 

πίνακα 11. Η τελική βαθµολογία του κάθε Υποψηφίου ισούται µε το  άθροισµα 

των βαθµών που λαµβάνει σε κάθε επιµέρους υποκριτήριο. 
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Α/Α Κριτήρια Αξιολόγησης    Μέγιστη 

Βαθµολογία 

(βαθµοί) 

1 ΟΜΑ∆Α Α - Οικονοµική και Χρηµατοοικονοµική Ευρωστία 40 

1.1 Ίδια Κεφάλαια του Υποψηφίου κατά την τελευταία τριετία. 10 

1.2 Εµπειρία του Υποψηφίου στην εξασφάλιση δανειακών κεφαλαίων κατά την 

τελευταία τριετία. 

15 

1.3 Κύκλος εργασιών κατά τις τρεις τελευταίες χρήσεις των εργοληπτικών εταιρειών 

που θα αναλάβουν την κατασκευή του Έργου. 

7,5 

1.4 Κύκλος εργασιών στον τοµέα της τεχνικής διαχείρισης έργων των εταιρειών που θα 

αναλάβουν την τεχνική διαχείριση του Έργου κατά την τελευταία τριετία. 

7,5 

2 ΟΜΑ∆Α Β - Τεχνική και Επαγγελµατική Ικανότητα 60 

2.1 Εµπειρία του Υποψηφίου στην ανάληψη συµβάσεων κατά την τελευταία τριετία. 15 

2.2 Εµπειρία των εργοληπτικών εταιρειών που θα αναλάβουν την κατασκευή του Έργου 

κατά την τελευταία πενταετία στην κατασκευή κτιριακών έργων (πλην αποθηκών 

και βιοµηχανικών κτηρίων). 

7,5 

2.3 Εµπειρία των εργοληπτικών εταιρειών που θα αναλάβουν την κατασκευή του Έργου 

σε κατασκευή Νοσοκοµείου Αναφοράς κατά την τελευταία πενταετία. 

7,5 

2.4 Εµπειρία των εταιρειών διαχείρισης που θα αναλάβουν την τεχνική διαχείριση του 

Έργου κατά την τελευταία τριετία στην ανάληψη σύµβασης τεχνικής διαχείρισης και 

συντήρησης έργου. 

10 

2.5 Εµπειρία των εταιρειών διαχείρισης που θα αναλάβουν την τεχνική διαχείριση του 

Έργου κατά την τελευταία τριετία σε µία σύµβαση στον τοµέα τεχνικής διαχείρισης 

σε κτιριακό έργο. 

10 

2.6 Εµπειρία των µελετητών που θα αναλάβουν τη σύνταξη των αρχιτεκτονικών 

µελετών του Έργου κατά την τελευταία τριετία σε µελέτες που αφορούν στην υλοποίηση 

νοσοκοµείου. 

5 

2.7 Εµπειρία των µελετητών που θα αναλάβουν τη σύνταξη των Η/Μ µελετών του Έργου 

κατά την τελευταία τριετία σε µελέτες που αφορούν στην υλοποίηση νοσοκοµείου. 

5 

ΣΥΝΟΛΟ 100 

Πίνακας 11: Κριτήρια Αξιολόγησης της Α Φάσης (προεπιλογή 5 υποψηφίων) επιλογής 
Ιδιωτικού Φορέα Σύµπραξης για το Παιδιατρικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης 

 

Η Β' φάση του ∆ιαγωνισµού θα ξεκινήσει µε την πρόσκληση των πέντε (5) 

υποψήφιων που θα προεπιλεγούν προκειµένου να υποβάλουν ∆εσµευτική Προσφορά. 

Σύµφωνα µε τους όρους του ∆ιαγωνισµού, οι προσφορές θα αξιολογηθούν σε δύο 

στάδια (αξιολόγηση τεχνικών και οικονοµικών προσφορών). Με την ολοκλήρωση 

του διαγωνισµού, θα εξασφαλιστεί: 

ί. Κόστος κατασκευής έργου εγγυηµένο και σταθερό χωρίς κανένα κίνδυνο 

για το ∆ηµόσιο από τυχόν υπερβάσεις. 
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ii. Χρονοδιάγραµµα αυστηρά δεσµευτικό για τµήµατα και το σύνολο του 

έργου, συνδυαζόµενο µε επιβολή ποινικών ρητρών λόγω µη τήρησης του. 

Είναι γεγονός ότι ένα από τα σηµαντικότερα προβλήµατα που καλείται να επιλύσει 

µία αναθέτουσα αρχή κατά τη σύνταξη των τευχών δηµοπράτησης, σχετίζεται µε την 

επιλογή των κριτηρίων τόσο για τη συµµετοχή των οικονοµικών φορέων στο 

διαγωνισµό, όσο και για την ίδια την ανάθεση της σύµβασης. Τα κριτήρια αυτά πρέπει 

καταρχήν να είναι νόµιµα, δηλαδή να συµβαδίζουν µε τις επιταγές της κοινοτικής και 

εθνικής νοµοθεσίας περί δηµοσίων συµβάσεων, πρέπει αφετέρου να εξυπηρετούν τις 

ιδιαιτερότητες της συγκεκριµένης δηµοπρατούµενης σύµβασης και τέλος, να 

διαφοροποιούνται µεταξύ τους, ώστε να επιτρέπουν τη διάκριση του σταδίου ποιοτικής 

επιλογής από το στάδιο ανάθεσης της σύµβασης. Το στάδιο της ποιοτικής επιλογής 

αποσκοπεί να φιλτράρει, να αφήσει να συµµετάσχουν στο διαγωνισµό µόνο οι εν 

δυνάµει ικανοί να εκτελέσουν τη δηµοπρατούµενη σύµβαση, ενώ το δεύτερο στάδιο 

αποσκοπεί να αναθέσει πλέον τη σύµβαση σε αυτόν που θα δώσει την καλύτερη, την 

πλέον συµφέρουσα προσφορά. 

Με βάση τα προαναφερόµενα η ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. ως αναθέτουσα αρχή όρισε εκ 

των προτέρων, στην προκήρυξη του διαγωνισµού, τα αµερόληπτα µεν και αντικειµενικά, 

κατά την απόλυτη ωστόσο κρίση της, κριτήρια ποιοτικής επιλογής τα οποία αφορούν και 

πρέπει να αφορούν µόνο το πρόσωπο, την εικόνα, το προφίλ των υποψηφίων, που 

προτίθεται να χρησιµοποιήσει προκειµένου η σύµβαση να ανατεθεί τελικά στον 

καλύτερο, τον πιο έµπειρο, υπό την προϋπόθεση βέβαια ότι έχει υποβάλει και την 

καλύτερη προσφορά για τη συγκεκριµένη σύµβαση. Μάλιστα όπως θα δούµε και 

παρακάτω η ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. έχει προβεί και στην «ποσοτικοποίηση» των 

κριτηρίων επιλογής, δηλαδή στον καθορισµό ελάχιστων επιπέδων χρηµατοοικονοµικών 

και τεχνικών ικανοτήτων τα οποία πρέπει να πληρούν οι υποψήφιοι προκειµένου να 

γίνουν δεκτοί σε έναν διαγωνισµό. Πράγµατι, σύµφωνα µε το άρθρο 44, παρ. 2 της 

οδηγίας 2004/18/ΕΚ, οι αναθέτουσες αρχές µπορούν να απαιτούν τα ελάχιστα επίπεδα 

ικανοτήτων που πρέπει να καλύπτουν οι υποψήφιοι και οι προσφέροντες. Το ελάχιστο 

επίπεδο ικανοτήτων που απαιτείται για µία δεδοµένη σύµβαση πρέπει να συνδέεται µε τα 

λοιπά κριτήρια ποιοτικής επιλογής, να είναι ανάλογο προς το δηµοπρατούµενο 

αντικείµενο και να αναφέρεται ήδη στην προκήρυξη του διαγωνισµού. Σύµφωνα δε µε το 

άρθρο 54, παρ. 3 της οδηγίας 2004/17/ΕΚ, στην κλειστή και µε διαπραγµάτευση 

διαδικασία τα κριτήρια ποιοτικής επιλογής είναι δυνατόν να βασίζονται στην 

αντικειµενική ανάγκη του αναθέτοντος φορέα να µειώσει τον αριθµό των υποψηφίων 

στο επίπεδο που επιβάλλει η εξισορρόπηση µεταξύ των ειδικών χαρακτηριστικών της 

διαδικασίας σύναψης σύµβασης και των µέσων που απαιτούνται για τη διεξαγωγή της239. 

Σε κάθε περίπτωση τόσο ο καθορισµός κριτηρίων ειδικής πείρας, όσο και η 

ποσοτικοποίηση των κριτηρίων ποιοτικής επιλογής θα πρέπει να σέβονται τις γενικές 

αρχές του κοινοτικού δικαίου, ιδίως δε την αρχή της αναλογικότητας και την αρχή του 

ελεύθερου ανταγωνισµού που επιχειρεί να εγκαθιδρύσει σε ενδοκοινοτικό επίπεδο η 

Ευρωπαϊκή Ένωση. ∆ιαφορετικά µπορεί πολύ εύκολα να εκφυλιστούν σε φωτογραφικές 

διατάξεις, καθιστώντας έτσι παράνοµη την όλη διαδικασία δηµοπράτησης. 
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11.8 Τα κριτήρια αξιολόγησης κατά τη διαδικασία προεπιλογής 

11.8.1 Η χρηµατοοικονοµική επάρκεια και πιστοληπτική ικανότητα των υποψηφίων 
 

Οι οκτώ (8) Υποψήφιοι που υπέβαλαν Φακέλους Εκδήλωσης Ενδιαφέροντος κατά την 

Φάση προεπιλογής του διαγωνισµού, θα ελεγχθούν από την ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. ως 

προς τη χρηµατοοικονοµική επάρκεια και πιστοληπτική ικανότητα µε βάση τα κριτήρια 

που παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα (πιν. 12) 

 

 

Κριτήρια Χρηµατοοικονοµικής Αξιολόγησης Αποτέλεσµα 

µέσος όρος των Αποτελεσµάτων Προ Φόρων των τριών 

τελευταίων οικονοµικών χρήσεων 

>0 

µέσος όρος των ∆ανειακών Κεφαλαίων προς το µέσο όρο των 

Ιδίων Κεφαλαίων των τριών τελευταίων οικονοµικών χρήσεων 

<2 

µέσος όρος των Ιδίων Κεφαλαίων των τριών τελευταίων 

οικονοµικών χρήσεων 

> 25.000.000 € 

∆ανειοληπτική ικανότητα για την υλοποίηση του Έργου Επιστολή Χρηµατοδοτικής 

Υποστήριξης χρηµατθ7ηστωτικού 

ιδρύµατος µε πιστοληπτική διαβάθµιση 

- Baa3 της κλίµακας Moodys 

- ΒΒΒ- της κλίµακας Standard & Poor's 

- αντίστοιχο της εταιρείας Fitch 

 

Πίνακας 12: Κριτήρια Χρηµατοοικονοµικής Αξιολόγησης της Α Φάσης (προεπιλογή 5 

υποψηφίων) επιλογής Ιδιωτικού Φορέα Σύµπραξης για το Παιδιατρικό Νοσοκοµείο 

Θεσσαλονίκης 

 

Επισηµαίνεται ότι κάθε υποψήφιος και σε περίπτωση Ένωσης Προσώπων κάθε Μέλος 

του, προκειµένου να αποδείξουν την χρηµατοοικονοµική και πιστοληπτική ικανότητα 

οφείλουν να έχουν υποβάλει µεταξύ άλλων τα κάτωθι δικαιολογητικά: 

■ Οικονοµικές Καταστάσεις Τριών Τελευταίων Χρήσεων. 

■ Επιστολή Χρηµατοδοτικής Υποστήριξης χρηµατοπιστωτικού 

■ ιδρύµατος µε πιστοληπτική διαβάθµιση τουλάχιστον Baa3 της κλίµακας   

Moodys ή ΒΒΒ- της κλίµακας Standard & Poor's ή αντίστοιχο της εταιρείας Fitch. 

■ Πρόσκληση Εκδήλωσης Ενδιαφέροντος, µε την οποία να δηλώνεται κατ' 

ελάχιστο ότι το χρηµατοπιστωτικό ίδρυµα γνωρίζει τις χρηµατοδοτικές ανάγκες του 

Έργου, ότι ενδιαφέρεται να εξετάσει αίτηµα χρηµατοδότησης του Έργου είτε µόνο του, 

είτε σε συνεργασία µε άλλα χρηµατοπιστωτικά ιδρύµατα, σε περίπτωση που ο υπέρ του 

Υποψήφιος επιλεγεί ως Ανάδοχος. 
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■ Πρόσκληση Εκδήλωσης Ενδιαφέροντος, που θα υπογράφεται από τον 

Εκπρόσωπο Υποψηφίου, µε την οποία θα βεβαιώνει ότι δύναται να 

χρηµατοδοτήσει το Έργο, αποκλειστικά µε δανειακά ή και ίδια κεφάλαια, το ύψος 

των οποίων θα καλύπτει το σύνολο των απαιτήσεων του Έργου. 

 

11.8.2 Οι τεχνικές και επαγγελµατικές ικανότητες των υποψηφίων 
 

Οι οκτώ (8) Υποψήφιοι που υπέβαλαν Φακέλους Εκδήλωσης Ενδιαφέροντος κατά τη 

φάση προεπιλογής του διαγωνισµού, θα ελεγχθούν από τη ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. ως προς 

τα τεχνικά, επαγγελµατικά προσόντα και ικανότητες που διαθέτουν, βάσει των 

απαιτούµενων κριτηρίων της διακήρυξης. 

Θα πρέπει να επισηµανθεί ότι αν και το θεσµικό πλαίσιο του Ν.3389/2005 δεν 

αναφέρει ρητά την υποχρέωση κατοχής εργοληπτικού και µελετητικού πτυχίου, στην εν 

λόγω διακήρυξη απαιτείται οι υποψήφιοι να διαθέτουν µελετητικά πτυχία συγκεκριµένης 

τάξης και να είναι εγγεγραµµένοι στο Μητρώο Εργοληπτικών Επιχειρήσεων που τηρεί 

το ΥΠΕΧΩ∆Ε. Ειδικότερα στη διακήρυξη ορίζεται ρητά, ότι για την εκπόνηση των 

απαραίτητων µελετών απαιτείται η κατοχή µελετητικών πτυχίων (Ε τάξης για τις 

«Αρχιτεκτονικές µελέτες κτιριακών έργων», τις «Στατικές µελέτες» και τις «Η/Μ 

µελέτες»), ενώ για την κατασκευή του έργου απαιτείται ο υποψήφιος να είναι µόνο 

εγγεγραµµένος στο ΜΕΕΠ, χωρίς την απαίτηση συγκεκριµένης τάξης πτυχίου. Στα 

θετικά της διακήρυξης είναι επίσης και η απαίτηση πιστοποιητικών εξασφάλισης 

ποιότητας και συγκεκριµένα το πιστοποιητικό HACCP για την παροχή υπηρεσιών 

σίτισης239. 

 

11.9 Το κριτήριο της πλέον συµφέρουσας από οικονοµικής άποψης, προσφοράς 
 

Η ανάθεση µιας σύµβασης πραγµατοποιείται στη βάση κριτηρίων, τα οποία συνδέονται 

και πρέπει να συνδέονται αποκλειστικά µε το δηµοπρατούµενο αντικείµενο. Κριτήρια 

ανάθεσης είναι δύο κατ' αποκλειστικότητα: είτε η χαµηλότερη τιµή, είτε ή πλέον 

συµφέρουσα από οικονοµική άποψη προσφορά. 

Στην περίπτωση του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου ως κριτήριο ανάθεσης είναι η πλέον 

οικονοµικά συµφέρουσα προσφορά η οποία συγκροτείται από επιµέρους -ενδεικτικά 

αναφερόµενα στις οδηγίες- κριτήρια που συνολικά αξιολογούµενα οδηγούν στην 

προσφορότερη για τη ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. λύση. 

Το κριτήριο της πλέον συµφέρουσας από οικονοµικής άποψης προσφοράς, αποτελεί 

ένα πληρέστερο εργαλείο αξιολόγησης, σε σχέση µε το κριτήριο της χαµηλότερης τιµής, 

δεδοµένου ότι λαµβάνει υπ' όψη του µια σειρά παραµέτρων (τεχνικών, λειτουργικών, 

χρονικών κ.ά.), οι οποίοι δεν αξιολογούνται όταν κριτήριο της ανάθεσης είναι η 

χαµηλότερη τιµή239. 
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11.10 Προθεσµίες, περίοδοι κατασκευής, λειτουργίας και εκµετάλλευσης του έργου 
 

Σύµφωνα µε τα οριζόµενα της διακήρυξης, η συµβατική διάρκεια της σύµβασης ή της 

προθεσµίας εκτέλεσης της σύµβασης, ορίζεται σε τριάντα (30) χρόνια από την 

ηµεροµηνία ανάθεσης της σύµβασης. 

Όλες οι Μελέτες και Κατασκευές του Έργου θα ολοκληρωθούν πλήρως και: 

Το Παιδιατρικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης θα είναι διαθέσιµο για τους ασθενείς, και Τα 

Τοπικά έργα (4 κτήρια) θα αποδοθούν στο ∆ήµο Μίκρας που είναι υπεύθυνος για τη 

λειτουργία και τη συντήρηση τους µέσα στην προθεσµία που θα ορίσουν στην προσφορά 

τους οι διαγωνιζόµενοι. Σηµειώνεται ότι για περιορισµένο χρονικό διάστηµα που θα 

προσδιορίζεται στη Β' Φάση του ∆ιαγωνισµού, τη συντήρηση των εν λόγω κτηρίων θα 

αναλάβει ο ανάδοχος. Η προθεσµία αυτή για την περάτωση όλων των Μελετών- 

Κατασκευών του Έργου δεν µπορεί να υπερβαίνει τους σαράντα οκτώ (48) µήνες από 

την ηµεροµηνία ανάθεσης του έργου. 

Κατά συνέπεια, η διάρκεια της Περιόδου Μελετών-Κατασκευών, θα οριστεί στη 

Σύµβαση Σύµπραξης σύµφωνα µε το χρόνο κατασκευής που προσέφερε ο 

∆ιαγωνιζόµενος που ανακηρύχθηκε Ανάδοχος. 

Η Περίοδος Λειτουργίας, κατά τη διάρκεια της οποίας ο Ανάδοχος θα αµείβεται µε 

πληρωµές διαθεσιµότητας και θα έχει και την εµπορική εκµετάλλευση περιορισµένων 

χώρων (κυλικείο, ανθοπωλείο κ.λπ.) του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου θα αρχίσει από την 

ηµεροµηνία έκδοσης της Περιόδου Μελετών-Κατασκευών και θα λήξει, µε την 

επιφύλαξη των περιπτώσεων καταγγελίας της Σύµβασης Σύµπραξης µε την εκπνοή της 

Περιόδου Σύµπραξης. Ο χρόνος υποχρεωτικής συντήρησης των Κατασκευών του Έργου 

ορίζεται: Για το Παιδιατρικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης καθ' όλη τη διάρκεια της 

σύµπραξης ήτοι 30 έτη Για τα Τοπικά Έργα του ∆ήµου Μίκρας θα προσδιορίζεται στη Β' 

Φάση του ∆ιαγωνισµού. 

11.11 Η χρηµατοδότηση και η αποπληρωµή του έργου 
 

Η χρηµατοδότηση της υλοποίησης του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου βαρύνει τον 

Ανάδοχο. Ειδικότερα ο ανάδοχος θα αναλάβει την υποχρέωση της χρηµατοδότησης του 

Έργου, ήτοι: 

Την υποχρέωση εξασφάλισης του συνόλου των απαιτούµενων κεφαλαίων τα οποία, 

θα πρέπει να επαρκούν για την κάλυψη των χρηµατοδοτικών αναγκών του Έργου µέχρι 

το πέρας της Περιόδου Μελετών- Κατασκευών, και 

Σε συνδυασµό µε τα έσοδα από τη λειτουργία και την εµπορική εκµετάλλευση 

περιορισµένων χώρων του Νοσοκοµείου και τις πληρωµές διαθεσιµότητας, την 

υποχρέωση κάλυψης όλων των δαπανών της Περιόδου Λειτουργίας, περιλαµβανοµένης 

της εξυπηρέτησης της αντληθείσας χρηµατοδότησης και της εξασφάλισης τυχόν 

πρόσθετων κεφαλαίων για τις ανάγκες της Περιόδου Λειτουργίας (όπως λ.χ. κεφάλαιο 

κίνησης, χρηµατοδότηση αντικατάστασης / ανανέωσης εξοπλισµού κ.λπ.). Στο πλαίσιο 
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των ανωτέρων υποχρεώσεων και µε την επιφύλαξη των διατάξεων της Σύµβασης 

Σύµπραξης, ο ανάδοχος θα αναλάβει κάθε κίνδυνο που ενδέχεται να προκύψει από 

µεταβολές των επιτοκίων, πληθωρισµού, συναλλαγµατικών ισοτιµιών και κάθε άλλου 

στοιχείου το οποίο δύναται να επηρεάσει τη χρηµατοοικονοµική του κατάσταση σε όλη 

τη διάρκεια ισχύος της Σύµβασης Σύµπραξης239. 

Σύµφωνα µε τα ανωτέρω, η υποχρέωση της ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. περιορίζεται 

αποκλειστικά στην αποπληρωµή του έργου µε την καταβολή περιοδικών πληρωµών 

διαθεσιµότητας (µηνιαίες ή ετήσιες) στον ανάδοχο ως «αντάλλαγµα» για την παροχή και 

διαθεσιµότητα των κτιριακών υποδοµών και του βασικού ιατρικού και ξενοδοχειακού 

εξοπλισµού. Οι εν λόγω πληρωµές θα ξεκινήσουν µετά την έναρξη λειτουργίας του 

Έργου και µέχρι τη λήξη της Σύµπραξης, και θα είναι άµεσα συνδεδεµένες τόσο από την 

τήρηση των προδιαγραφών συντήρησης όσο και της διαθεσιµότητας των κτιριακών 

υποδοµών και του εξοπλισµού (π.χ, λειτουργία ιατρικού εξοπλισµού κ.λπ.). 

 

11.12 Το περιεχόµενο της σύµβασης 
 

Η σύµβαση σύµπραξης θα περιέχει τους όρους και τις ρυθµίσεις που καθορίστηκαν 

από τη ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. µε τη σχετική προκήρυξη κατά τη διαδικασία ανάθεσης και 

θα συνιστά το µοναδικό νοµικό πλαίσιο, το οποίο θα δεσµεύει τους εµπλεκόµενους 

δηµόσιους και ιδιωτικούς φορείς. 

Ως προς τη δοµή της επισηµαίνεται ότι, η σύµβαση σύµπραξης του Παιδιατρικού 

Νοσοκοµείου θα πρέπει να αποτελείται από το κυρίως σώµα της σύµβασης και τα 

προσαρτήµατα της, τα οποία κατά ρητή της πρόβλεψη αποτελούν ενιαίο σύνολο 

ερµηνευµένο σύµφωνα µε τις αρχές της καλής πίστης και των συναλλακτικών ηθών, της 

ικανοποίησης του δηµόσιου συµφέροντος και των αργών της αποδοτικότητας. 

Ενδεικτικά τα προσαρτήµατα αυτά θεωρητικά θα πρέπει να είναι τα εξής: 

Η Ειδική Συγγραφή Υποχρεώσεων (Ε.Σ.Υ.). 

Ο Κανονισµός Μελετών και Ερευνών (Κ.Μ.Ε.). 

Η Τεχνική Συγγραφή Υποχρεώσεων (Τ.Σ.Υ.). 

Τα Πρότυπα Κατασκευής Έργων (Π.Κ.Ε.). 

Οι Μελέτες του έργου. 

Τα Χρονοδιαγράµµατα του Έργου (Προσφοράς) και των εκτιµηθέντων από τον 

Ανάδοχο εισροών - εκροών. 

Το Χρηµατοδοτικό Σχέδιο (funding scheme) του Έργου, που περιλαµβάνει 

συγκεφαλαίωση των όρων χρηµατοδότησης του Έργου από τον Ανάδοχο. 

Η Προσφορά του Αναδόχου. 

Η Σύµβαση(εις) ∆ανείου(ων) που θα συνάψει η Α.Ε. µε τους ∆ανειστές της. Η 

Συµβάσεις Εγγυήσεως µεταξύ των Εγγυητών των ∆ανείων του Αναδόχου κατά την 

Περίοδο Μελετών - Κατασκευών και των ∆ανειστών. Το συµβόλαιο Ασφαλίσεως του 

έργου. Το Καταστατικό της Εταιρείας Ειδικού Σκοπού. Το Κοινοπρακτικό της 
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Κοινοπραξίας Κατασκευής. Ο κατάλογος των Μελετητών που θα χρησιµοποιηθούν στο 

Έργο. Οι νοµιµοποιήσεις/ βεβαιώσεις των Συµβαλλοµένων Μερών. 

 

11.13 Νοµική Προστασία 
 

Σύµφωνα µε τα οριζόµενα της διακήρυξης «ο διαγωνισµός θα διεξαχθεί και η σύµβαση θα 

ανατεθεί και θα εκτελεστεί, σύµφωνα, µεταξύ άλλων, µε τις διατάξεις του Ν.3389/2005, της Οδηγίας 

2004/18/ΕΚ, του Π∆.60/2007, της Οδηγίας 89/665/ΕΚ, του Ν.2522/1997 (Ασφαλιστικά Μέτρα), του Π∆. 

774/1980, όπως ισγύει και του Ν.3310/2005». 

Αν και στο πεδίο των συµβάσεων Σ∆ΙΤ δεν υπάρχει ειδική πρόβλεψη ή απαγόρευση 

εφαρµογής του δικαίου των διοικητικών συµβάσεων και της δικαστικής προστασίας 

κατά το προσυµβατικό στάδιο, συµπεραίνουµε ότι, κατά το προσυµβατικό στάδιο της 

Σύµπραξης για το Παιδιατρικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης, βρίσκει εφαρµογή το δίκαιο 

των κλασικών διοικητικών συµβάσεων. Άλλωστε προς αυτή την κατεύθυνση τείνουν και 

οι σχετικές αποφάσεις της επιτροπής Αναστολών του ΣτΕ (77/2005 και 1367/2008). 

 

11.14 Σχολιασµός της διαδικασίας σύµπραξης του έργου 
 

Βασικό χαρακτηριστικό της νοσοκοµειακής περίθαλψης της χωράς µας, είναι η άνιση 

περιφερειακή κατανοµή των νοσοκοµειακών πόρων, οι οποίες οδηγούν τόσο σε 

ανισότητες πρόσβασης και χρησιµοποίησης των υπηρεσιών, όσο και σε διαπεριφερειακές 

ροές των ασθενών. Με την ανέγερση του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου Θεσσαλονίκης 

καθώς και των υπολοίπων εξαγγελθέντων νοσοκοµειακών µονάδων µε τη µέθοδο Σ∆ΙΤ, 

παρέχεται στην υγειονοµική ή κοινωνική διοίκηση η δυνατότητα να παρέχει καλύτερη 

και ποιοτικότερη εξυπηρέτηση του πολίτη, µέσω της προσφοράς περισσότερων και 

καλύτερων υποδοµών υγείας και υποστηρικτικών υπηρεσιών από πρόσθετους ιδιωτικούς 

πόρους. 

Σύµφωνα µε τις διαβεβαιώσεις του πρώην υπουργού Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης, στο παιδιατρικό νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης για την παροχή του συνόλου 

των ιατρικών και νοσηλευτικών υπηρεσιών, αποκλειστικά αρµόδιο και υπεύθυνο είναι το 

∆ηµόσιο. Γίνεται έτσι σαφές ότι και στο εν λόγω νοσοκοµείο, όπως και σε κάθε έργο που 

υλοποιείται ή θα υλοποιηθεί στον χώρο της Υγείας µε τη µέθοδο των συµπράξεων δεν 

αναιρείται, ούτε αµφισβητείται ο δηµόσιος χαρακτήρας της παροχής υπηρεσιών υγείας. Είναι άλλωστε 

ρητή η επιλογή για τη µη καταβολή πληρωµής από πλευράς των χρηστών των 

υγειονοµικών υπηρεσιών και των υποδοµών. Συνεπώς, η εφαρµογή των Σ∆ΙΤ στον 

τοµέα της Υγείας στην παρούσα φάση, φαίνεται να οριοθετείται στην κατασκευή και 

συντήρηση των κτιριακών υποδοµών, του εξοπλισµού, των ξενοδοχειακών υπηρεσιών 

κ.λπ. και όχι στην σκέλος της παροχής ιατρικών και νοσηλευτικών υπηρεσιών. 

Είναι γεγονός ότι µε την κατασκευή του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου του οποίου το 

αντικείµενο της σύµπραξης είναι σύµφωνο µε τις διατάξεις του θεσµικού πλαισίου του 
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Ν.3389/2005, προσδοκάται η επίτευξη ποικίλων και σηµαντικών ωφελειών για τον τοµέα 

της δηµόσιας υγείας, και συγκεκριµένα: 

Η έγκαιρη και επιτυχής ολοκλήρωση και απόδοση του έργου σε κοινή χρήση και η 

συγκράτηση του κόστους. 

Η αποτελεσµατικότερη εποπτεία της εκτέλεσης των έργου και της παροχής των 

υποστηρικτικών υπηρεσιών λόγω της εµπλοκής των ιδιωτικών φορέων που έχουν 

δικαιολογηµένο κίνητρο και συµφέρον στην έγκαιρη διάγνωση τυχόν προβληµάτων. 

Η αποφυγή της επιβάρυνσης του δηµόσιου χρέους, µε τη µετάθεση της υποχρέωσης 

καταβολής του συµβατικού ανταλλάγµατος σε µεταγενέστερο χρόνο, η τµηµατική 

καταβολή του και ως εκ τούτου η δυνατότητα ταυτόχρονης εκτέλεσης περισσοτέρων 

έργων. Η µετάθεση στους ιδιωτικούς φορείς ενός µεγάλου µέρους των κινδύνων 

(κατασκευαστικού, χρηµατοδοτικού, κ.λπ.) που συνδέονται µε την υλοποίηση του 

αντικειµένου της Σύµπραξης. Η απόκτηση από το ∆ηµόσιο της εµπειρίας και της 

τεχνογνωσίας των ιδιωτικών φορέων καθώς και η αξιοποίηση των ανθρώπινων και 

οικονοµικών πόρων των δηµόσιων φορέων. 

Η ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. επιλέχθηκε ορθά ως φορέας υλοποίησης του µεγαλόπνοου 

αυτού έργου, διότι αφενός ανήκει στον ευρύτερο δηµόσιο τοµέα και λειτουργεί µε βάση 

τους κανόνες της ιδιωτικής οικονοµίας χάριν του δηµοσίου συµφέροντος τελώντας υπό 

την εποπτεία του κράτους και αφετέρου, είναι η καθόλα αρµόδια για τη σύναψη 

σύµβασης συνεργασίας, διότι το αντικείµενο της σύµπραξης εµπίπτει στις αρµοδιότητες 

σύµφωνα µε το καταστατικό της. Άλλωστε, οι διαδικασίες Σ∆ΙΤ προϋποθέτουν υψηλό 

επίπεδο προετοιµασίας και φορείς υλοποίησης µε εξειδικευµένο προσωπικό 

προετοιµασίας και διαχείρισης των έργων όπως είναι η ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε.. 

Όλες οι θεσπισµένες διαδικασίες για την υλοποίηση της σύµβασης εκτέλεσης του 

Παιδιατρικού Νοσοκοµείου σε όλα τα στάδια του σχεδιασµού, της ωρίµανσης, της 

ανάθεσης και της εκτέλεσης, ειδικότερα, στην α' φάση, δηλαδή στην ετοιµασία του 

«φακέλου» για υποβολή πρότασης σύµπραξης στην Ε.Γ.Σ.∆.Ι.Τ. και µε κριτήριο την 

επιτυχία του εγχειρήµατος, η ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. θα πρέπει, µεταξύ των άλλων, να 

ακολουθήσει τις παρακάτω διαδικασίες - ενέργειες: 

■ µεθοδολογία αξιολόγησης και αξιοποίησης περιουσιακών στοιχείων (ακινήτων) 

επένδυσης για την επιχειρηµατική τους εκµετάλλευση, 

■ µεθοδολογία - διαδικασίες προσδιορισµού χωροθετήσεων, περιβαλλοντικών 

εγκρίσεων και λοιπών προαπαιτούµενων διαδικασιών - παρακολούθηση ολοκλήρωσης, 

■ διερεύνηση κοινωνικής αποδοχής έργου και έλεγχος διαδικασιών που έχουν 

ακολουθηθεί (αποφάσεις αρµοδίων οργάνων, εποπτευόντων φορέων κ.λπ.) -

προσδιορισµός και κατανοµή κινδύνων, 

■ προσδιορισµός χρηµατοοικονοµικού µοντέλου έργου - αρχική ένδειξη εσόδων 

εκµετάλλευσης - δηµιουργία εργαλείων αξιολόγησης των προσφορών, 

■ κατάρτιση ενδεικτικής µελέτης βιωσιµότητας (business plan), για τη δυνατότητα 

ουσιαστικής εκτίµησης των αρχικών ενδείξεων χρηµατοδότησης και απόδοσης της 

σύµπραξης. 
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Κατά τη β' φάση αντίστοιχα η ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. θα προβεί στις παρακάτω 

διαδικασίες - ενέργειες: 

■ διαδικασίες ανάθεσης / επιλογή κατάλληλης διαγωνιστικής διαδικασίας (κλειστή 

διαδικασία), 

■ κατάρτιση τευχών διαγωνισµού /καθορισµός συνθηκών διαγωνισµού, 

■ µεθοδολογία τεχνικής - οικονοµικής αξιολόγησης προσφορών, 

■ µεθοδολογία και εργαλεία κατάρτισης συµβάσεων και ελέγχου νοµιµότητας, 

■ οικονοµικής φύσης ζητήµατα της σύµπραξης και κίνητρα, 

Στο ερώτηµα πως αντιµετωπίστηκε η - θεµιτή σε κάθε περίπτωση - απαίτηση της 

∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. να αναθέσει την δηµοπρατούµενη σύµβαση στον καλύτερο, τον πιο 

φερέγγυο, τον mo έµπειρο, ιδίως µάλιστα όταν το εν λόγω δηµοπρατούµενο αντικείµενο 

είναι σύνθετο ή ιδιαίτερα εξειδικευµένο, η απάντηση που δόθηκε στην πράξη είναι µε 

την επιλογή της κλειστής διαδικασίας ανάθεσης. 

Εκ πρώτης όψεως, η εν λόγω επιλογή δύναται να δικαιολογηθεί. Στο πλαίσιο της 

κλειστής διαδικασίας ή αναθέτουσα αρχή έχει τη δυνατότητα να αξιολογήσει συγκριτικά 

το προφίλ των υποψηφίων, να τους κατατάξει και να προεπιλέξει τους καλύτερους, ώστε 

µόνο αυτοί να προσκληθούν στη δεύτερη φάση του διαγωνισµού να καταθέσουν 

προσφορές. Η ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε. έχει ολοκληρώσει και παραδώσει σε χρήση 

νοσοκοµειακές µονάδες και κέντρα υγείας σε ολόκληρη την ελληνική επικράτεια καθώς 

επίσης και έχει εκσυγχρονίσει µεγάλο αριθµό υφιστάµενων νοσοκοµείων. Ενδεικτικά 

αναφέρεται ότι το συνολικό προγραµµατισµό του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης κατά τη χρονική περίοδο 2000-2006 (ποσού 340 δισ. δρχ.) το 70% 

ανατέθηκε στη ∆.ΕΠ.Α.ΝΟ.Μ. Α.Ε.. Άρα στην περίπτωση του Παιδιατρικού 

Νοσοκοµείου ήταν σε θέση να ορίσει µε ακρίβεια και αντικειµενικότητα, τα µέσα που θα 

µπορούσαν να ικανοποιήσουν τις ανάγκες ή να εκτιµήσει (µε βάση την προ-διαγνωστική 

έρευνα) τι µπορεί να προσφέρει η αγορά από την άποψη τεχνικών λύσεων ή και 

χρηµατοδοτικών ή και νοµικών λύσεων. 

Πράγµατι, τα κριτήρια τόσο για τη συµµετοχή των οικονοµικών φορέων στο 

διαγωνισµό, όσο και για την ίδια την ανάθεση της σύµβασης διατυπώνονται λεπτοµερώς 

στα τεύχη δηµοπράτησης, είναι νόµιµα, δηλαδή συµβαδίζουν µε τις επιταγές της 

κοινοτικής και εθνικής νοµοθεσίας περί δηµοσίων συµβάσεων, αφετέρου εξυπηρετούν 

τις ιδιαιτερότητες της συγκεκριµένης δηµοπρατούµενης σύµβασης και τέλος, 

διαφοροποιούνται µεταξύ τους, ώστε να επιτρέπουν τη διάκριση του σταδίου ποιοτικής 

επιλογής από το στάδιο ανάθεσης της σύµβασης. 

Ωστόσο, εκτιµάται ότι η υλοποίηση του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου θα µπορούσε να 

δικαιολογήσει την επιλογή της διαδικασίας του ανταγωνιστικού διαλόγου, δεδοµένης της 

νοµικής ή χρηµατοοικονοµικής πολυπλοκότητας που εµπεριέχει το εν λόγω έργο. 

Άλλωστε για τη σύναψη συµβάσεων στον τοµέα των Σ∆ΙΤ είναι καταρχήν προτιµητέα η 

διαδικασία του ανταγωνιστικού διαλόγου, διότι συνθέτει χαρακτηριστικά της κλειστής 

διαδικασίας και της διαδικασίας µε διαπραγµάτευση και προσπαθεί να συνδυάσει τις 

αντίρροπες απαιτήσεις που εµφανίζει µια διαδικασία σύστασης Σ∆ΙΤ, δηλαδή αφ' ενός 

την παροχή ευελιξίας στις αναθέτουσες αρχές και τη δυνατότητα συνεργασίας µε τους 
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υποψηφίους κατά τη φάση της επιλογής του ιδιώτη-εταίρου και αφ' αφετέρου, τη 

διατήρηση ενός ικανοποιητικού επιπέδου ανταγωνισµού και τη διασφάλιση της 

διαφάνειας του διαγωνισµού αλλά και της ίσης µεταχείρισης των διαγωνιζοµένων. 

Παρουσιάζει βέβαια τα µειονεκτήµατα της πολυπλοκότητας και του κόστους για όλους 

τους συµµετέχοντες, τα οποία όµως αντισταθµίζονται από τη µεγαλύτερη διαφάνεια σε 

σύγκριση µε τη διαδικασία µε διαπραγµάτευση. Ως εκ τούτου, περιορίζεται ο κίνδυνος 

συµπεριφορών που δεν συνάδουν στον ανταγωνισµό. 

Είναι γεγονός πως το Παιδιατρικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης είναι το µεγαλύτερο 

µέχρι σήµερα από άποψη προϋπολογισµού έργο Σ∆ΙΤ για το οποίο έχει προκηρυχθεί 

διαγωνισµός, γεγονός που δικαιολογείται εν µέρει, διότι περιλαµβάνει µεταξύ άλλων και 

το κόστος βαριάς συντήρησης των υποδοµών καθώς και το κόστος ασφάλισης του έργου. 

Στο ερώτηµα, εάν το εν λόγω κόστος είναι συγκριτικά υψηλότερο σε σχέση µε το 

συµβατικό τρόπο χρηµατοδότησης µέσω του προγράµµατος δηµοσίων επενδύσεων δεν 

µπορεί να δοθεί ασφαλής απάντηση, διότι δεν υπάρχει τεκµηριωµένη οικονοµική 

αξιολόγηση. Ωστόσο µε βάση τα εµπειρικά δεδοµένα του NHS στη Βρετανία που 

αναλύθηκαν σε προηγούµενο κεφάλαιο, αλλά και άλλων έργων που υλοποιήθηκαν µε τη 

µέθοδο της παραχώρησης (Αττική Οδός, αεροδρόµιο «Ελ. Βενιζέλος» κ.λπ.), πιθανότατα 

κάποιος να ισχυριστεί ότι από τη σύµπραξη του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου µπορεί 

τελικά να προκύπτουν µεγαλύτερα κόστη και µεγαλύτεροι κίνδυνοι για το δηµόσιο που 

απλώς µεταφέρονται µε δυσµενέστερους όρους στο µέλλον. 

Συνοψίζοντας, ο νοσοκοµειακός τοµέας της χώρας µας αντιµετωπίζει σηµαντικά 

προβλήµατα όπως η άνιση περιφερειακή κατανοµή των νοσοκοµειακών πόρων, η 

ανεπάρκεια ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού στα περισσότερα δηµόσια 

νοσοκοµεία της χώρας, κεντρικά και περιφερειακά, οι αδυναµίες σε σχέση µε τη 

διαµόρφωση δοµών και την εφαρµογή σύγχρονων τεχνικών διοίκησης στο χώρο 

διοίκησης και οργάνωσης των νοσοκοµείων, η σοβαρή ανεπάρκεια σε κτιριακή και 

τεχνολογική υποδοµή καθώς και η µη ορθολογική οργάνωση και οικονοµική διαχείριση 

(τεράστια ελλείµµατα των νοσοκοµείων). 

Ασφαλώς η µέθοδος Σ∆ΙΤ είναι ένα χρήσιµο χρηµατοδοτικό εργαλείο για την 

κατασκευή ιδίως µη ανταποδοτικών έργων, που τα όρια του κρατικού προϋπολογισµού 

δεν θα επέτρεπαν να κατασκευαστούν άµεσα από το κράτος. Ωστόσο, η κατασκευή ενός 

δηµόσιου νοσοκοµείου, όπως είναι το Παιδιατρικό Νοσοκοµείο εντασσόµενου στο 

Ε.Σ.Υ. µέσω Σ∆ΙΤ, δεν θα πρέπει να στοχεύει πρακτικά µόνο στην κατασκευή του έργου 

µε ιδιωτικές επενδύσεις, στη βάση της λογικής της περιστολής των δηµοσιονοµικών 

ελλειµµάτων. Η διασφάλιση της βιώσιµης λειτουργίας του νοσοκοµείου και της υψηλού 

επιπέδου παροχής υπηρεσιών υγείας προϋποθέτει και την απαραίτητη κινητοποίηση της 

κεντρικής διοίκησης του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης για την 

έγκαιρη πρόσληψη ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, καθώς και ικανών 

διευθυντικών στελεχών µε γνώση σύγχρονων τεχνικών διοίκησης - διαχείρισης και 

οργάνωσης νοσοκοµειακών µονάδων. 
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Συµπεράσµατα 
 

Το ελληνικό υγειονοµικό σύστηµα βρίσκεται ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια σε µια 

συνεχή διαδικασία δοµικών και οργανωτικών αλλαγών. Παρά τις νοµοθετικές και 

λειτουργικές παρεµβάσεις, ο υγειονοµικός τοµέας εµφανίζει µεγάλα προβλήµατα στην 

οργάνωση και τη λειτουργία του, στη χρηµατοδότηση και την αποτελεσµατικότητα, µε 

µεγάλες ανισότητες στην πρόσβαση και την παραγωγή υπηρεσιών, µε ανύπαρκτη 

δηµόσια υγεία, µε µεγάλες ελλείψεις σε υγειονοµικό προσωπικό, µε αδύναµη ανάπτυξη 

της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και µε στοιχεία ασαφώς καθορισµένου ή 

ανεπαρκούς οργανωτικού και χρηµατοδοτικού πλαισίου για τα νοσοκοµεία. Επίσης, είναι 

γεγονός ότι η δυσφορία των πολιτών από τις υπηρεσίες υγείας στην Ελλάδα είναι κατά 

πολύ µεγαλύτερη από τις περισσότερες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

Ακολουθώντας τις Συνταγµατικές επιταγές, το σύστηµα υγείας οφείλει να χρησιµοποιεί 

κάθε διαθέσιµο µέσο προκειµένου να αναπτύξει την πρόληψη των ασθενειών, να 

εξασφαλίζει την ισότιµη πρόσβαση όλων στις υπηρεσίες υγείας ανάλογα µε τις ανάγκες 

και την κατάσταση της υγείας καθενός, να διασφαλίζει µε κάθε τρόπο τη συνέχεια της 

παροχής υγειονοµικής φροντίδας και µάλιστα σε ένα περιβάλλον µέγιστης δυνατής 

υγειονοµικής ασφάλειας. 

Η υλοποίηση των Σ∆ΙΤ στους τοµείς της δηµόσιας υγείας, και της κοινωνικής 

πρόνοιας, βρίσκει συνταγµατικό έρεισµα σε ένα ευρύτερο πλέγµα διατάξεων του 

ισχύοντος Συντάγµατος. Η αδυναµία του Κράτους, µε την ευρεία του έννοια, να 

επιτελέσει τον συνταγµατικά προβλεπόµενο ρόλο του, καθιστά επιτακτική τη συνεργεία 

και σύµπραξη µε ιδιωτικούς φορείς για την υλοποίηση σχετικών έργων και υπηρεσιών, 

εφόσον οι τελευταίοι µπορούν να εγγυηθούν την επίτευξη των συνταγµατικών επιταγών 

της υγείας και πρόνοιας. Ωστόσο η τάση γενικευµένης εφαρµογής των Σ∆ΙΤ σε τοµείς 

όπου τις δραστηριότητες και υπηρεσίες µέχρι χθες ασκούσε το δηµόσιο δεν είναι 

απαραίτητα σωστή. Όχι µόνο γιατί συνήθως αυτές αφορούν τοµείς κοινωνικούς και 

εθνικής στρατηγικής ανάπτυξης αλλά και γιατί η µέχρι σήµερα εµπειρία από τέτοιες 

παραχωρήσεις µας δείχνουν πως γίνονται τελικά σε βάρος του πολίτη, ενίοτε δε σε βάρος 

και του εθνικού σχεδιασµού. 

Εν όψει όλων των ανωτέρω ζητηµάτων, το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης προώθησε την υπαγωγή στις διατάξεις του Ν.3389/2005 της υλοποίησης 

µιας σειράς µονάδων Υγείας & Πρόνοιας (Παιδιατρικό & Ογκολογικό Νοσοκοµείο 

Θεσσαλονίκης, Κέντρο Αποκατάστασης Βορείου Ελλάδας κ.λπ.). µέσω Σ∆ΙΤ. Το 

µοντέλο εφαρµογής των Σ∆ΙΤ που υιοθέτησε το Υ.Υ.Κ.Α. έχει ως πρότυπο του και 

προσοµοιάζει µε το µοντέλο των έργων PFI στο NHS της Μ. Βρετανίας, µε κύρια 

χαρακτηριστικά: τη διαφοροποίηση των κλινικών - ιατρικών υπηρεσιών και του ιατρικού 

και νοσηλευτικού προσωπικού (που παραµένουν στο δηµόσιο φορέα) από τις 

υποστηρικτικές υπηρεσίες (την παραγωγή και εκµετάλλευση των οποίων µπορεί να 

αναλάβει ο ιδιώτης εταίρος), τη δηµιουργία Εταιρείας Ειδικού Σκοπού για την 

κατασκευή και λειτουργία των έργων, την ιδιωτική χρηµατοδότηση (που στο τέλος 

καταλήγει να πληρώνει το έργο το κράτος), την αµοιβή µέσω «πληρωµών 



 

127 

 

διαθεσιµότητας» στη βάση προδιαγραφών παραγόµενου αποτελέσµατος ώστε αφενός να 

µην καταβάλλονται πρόσθετες αµοιβές από τους χρήστες των υπηρεσιών, αφετέρου να 

διασφαλίζονται προδιαγραφές ποιότητας. 

Οι Σ∆ΙΤ αποτελούν νέο θεσµό για την ελληνική πραγµατικότητα, που απαιτεί εύλογη 

περίοδο ωρίµανσης, υψηλό βαθµό πολυπλοκότητας και λειτουργική συν-αντίληψη των 

εµπλεκοµένων κοινωνικών εταίρων. Ιδιαίτερα στον «ευαίσθητο» τοµέα της Υγείας, η 

σύµπραξη δηµιουργεί µία ιδιαίτερα πολύπλοκη και σύνθετη νοµική κατάσταση, στην 

οποία συνυπάρχουν περισσότερα, και συνήθως αντικρουόµενα συµφέροντα. Καταρχήν, 

η δηµόσια ∆ιοίκηση επιζητεί την ιδιωτική συνδροµή και χρηµατοδότηση, προσπαθώντας 

όµως παράλληλα να διασφαλίσει στο µέγιστο βαθµό τη δηµόσια υγεία και πρόνοια 

(αναβάθµιση υποδοµών και υπηρεσιών, καθολική και συνεχή παροχή ποιοτικών 

υπηρεσιών). Οι πολίτες επιθυµούν την ανάπτυξη κατάλληλων υπηρεσιών, που θα 

προσφέρουν τις πλέον εξελιγµένες τεχνικές και θεραπείες σύµφωνα µε τα νεότερα 

δεδοµένα της επιστήµης, καθώς και την απόλαυση όσο το δυνατόν καλύτερων δηµοσίων 

υπηρεσιών µε το ελάχιστο δυνατό οικονοµικό κόστος. Τέλος, ο ιδιωτικός φορέας 

(εταιρεία ειδικού σκοπού), αναλαµβάνοντας την κατασκευή ενός δηµοσίου έργου 

(νοσοκοµείο — κέντρο φύλαξης περίθαλψης ηλικιωµένων κ.λπ.) και κατ' επέκταση τη 

διαχείριση µιας δηµόσιας υπηρεσίας (υγεία, κοινωνική πρόνοια), µετέχει στον πυρήνα 

άσκησης της διοικητικής λειτουργίας, γεγονός που επιβάλλει την αναζήτηση της «χρυσής 

τοµής» ανάµεσα στην επιδίωξη του ιδιωτικού - κερδοσκοπικού του συµφέροντος και την 

ικανοποίηση του γενικού συµφέροντος. Η αρµονική συνύπαρξη και η ισόρροπη 

εκπλήρωση όλων των παραπάνω συµφερόντων επιβάλλει την ανάγκη ολοκληρωµένης 

προετοιµασίας του συµβατικού πλαισίου σύµπραξης, σαφώς προσανατολισµένου ως 

προς τους σκοπούς και τις επιθυµητές λύσεις και παράλληλα τη διασφάλιση του 

ιδιαίτερου εποπτικού, ελεγκτικού και επεµβατικού ρόλου της δηµόσιας ∆ιοίκησης κατά 

την εκτέλεση της σύµβασης σύµπραξης. 

Η υλοποίηση ενός έργου Σ∆ΙΤ στον τοµέα της Υγείας, όπως για παράδειγµα η 

ανάθεση τόσο της κατασκευής όσο και της λειτουργίας του Παιδιατρικού Νοσοκοµείου 

Θεσσαλονίκης, προϋποθέτει διαφανείς διαγωνιστικές διαδικασίες ως προς τον τρόπο 

ανάθεσης και τα κριτήρια επιλογής του προσωρινού αναδόχου, σαφή και ακριβή 

περιγραφή του συµβατικού αντικειµένου (προδιαγραφές λειτουργίας της υποδοµής και 

ποιότητας των υπηρεσιών), αποτύπωση σαφών διαδικασιών και µεθόδων µέτρησης της 

απόδοσης, πλήρη και αντικειµενική αξιολόγηση καθώς και δίκαιη κατανοµή των 

κινδύνων του έργου, ελαχιστοποίηση του κόστους συναλλαγών και του κόστους 

χρηµατοδότησης, προκειµένου να διασφαλιστεί η επίτευξη της βέλτιστης σχέσης 

κόστους- ποιότητας του έργου, και η µέγιστη δυνατή κοινωνική ωφέλεια. 

Αν και η δεκαετής εφαρµογή των Σ∆ΙΤ στο νοσοκοµειακό τοµέα της Μεγάλης 

Βρετανίας θέτει υπό αµφισβήτηση την αποτελεσµατικότητα και την αποδοτικότητα των 

εν λόγω συµπράξεων (πολύ υψηλό κόστος κατασκευής, µειωµένη κλινική δυναµικότητα, 

περιορισµένο προσωπικό, κακής ποιότητας και σχεδιασµού κτιριακές υποδοµές, παροχή 

χαµηλής ποιότητα υπηρεσιών κ.ά.), µε τα µέχρι τώρα δεδοµένα της ελληνικής εµπειρίας 

δεν είναι δυνατό να εξάγουµε ασφαλή συµπεράσµατα, σχετικά µε το εάν οι συµπράξεις 
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ως µέθοδος ανάπτυξης και παραγωγής δηµοσίων αγαθών και υπηρεσιών στη χώρα µας 

επιτυγχάνουν πραγµατική προστιθέµενη αξία σε σύγκριση µε την κλασσική µέθοδο των 

δηµοσίων διαγωνισµών. Ωστόσο χαρακτηριστικές είναι οι διαπιστώσεις που συγκλίνουν 

στα κάτωθι : 

Η υιοθέτηση των συµπράξεων έγινε µε γνώµονα τη βελτίωση της εικόνας της 

δηµοσιονοµικής κατάστασης της χώρας, δεδοµένου ότι οι δαπάνες εκτέλεσης των έργων 

δεν συµπεριλαµβάνονται στον προϋπολογισµό και οι απαιτήσεις των ιδιωτών από το 

δηµόσιο για την εκτέλεση των έργων δεν εµφανίζονται στο δηµόσιο χρέος. 

Η επιλογή υλοποίησης των έργων δεν έγινε µε βάση την αναγκαιότητα ιεράρχησης, 

βάσει αποδοτικότητας, χρησιµότητας και λειτουργικότητας. 

Η εµπλοκή ενός περιορισµένου αριθµού ιδιωτικών φορέων (κλειστή διαδικασία) στη 

διαδικασία των συµπράξεων και η επικύρωση τους από συγκεκριµένα µέλη επιτροπών 

που ενεργούν για λογαριασµό του δηµοσίου, σε συνδυασµό µε τα τεράστια ποσά 

δηµοσίου χρήµατος που διακινούνται δύναται να δηµιουργήσουν το ιδανικό περιβάλλον 

για την εµφάνιση κρουσµάτων διαφθοράς, και να αυξήσουν περαιτέρω το κόστος 

κατασκευής των έργων και τη µετέπειτα επιβάρυνση του κοινωνικού συνόλου. 

Η ανάπτυξη του θεσµού των Σ∆ΙΤ στην Ελλάδα αποτελεί µία συνειδητή πολιτική 

απόφαση που εντάσσεται στο πλαίσιο της οικονοµικής ανάπτυξης της χώρας, καθώς θα 

δηµιουργήσει τη δυνατότητα χρηµατοδότησης και αποτελεσµατικής διαχείρισης 

σηµαντικών έργων -ιδιαίτερα στην περιφέρεια- µε επωφελείς επιπτώσεις για τις 

υποδοµές και την ποιότητα ζωής. Ειδικότερα η προτίµηση της ιδιωτικής έναντι της 

δηµόσιας χρηµατοδότησης στην κατασκευή και λειτουργία νέων νοσοκοµείων, δεν 

φαίνεται να αποτελεί µια εµπειρικά βασιζόµενη επιλογή στη χάραξη πολιτικών υγείας, 

αλλά µια εκ των πολλών ρυθµίσεων προκειµένου να αντιµετωπιστεί η επείγουσα ανάγκη 

εκσυγχρονισµού και επέκτασης της υγείας των δηµόσιων νοσοκοµείων και στη χώρα 

µας. 

Στο πλαίσιο της ευρύτερης ανασύνταξης και αναδιάρθρωσης του κράτους -πρόνοιας 

και του επαναπροσδιορισµού του ρόλου του κράτους στην παραγωγή και διανοµή 

δηµόσιων και κοινωνικών αγαθών που έχουν ως στόχο τη διασφάλιση και προστασία της 

δηµόσιας υγείας και της κοινωνικής ευηµερίας, είναι αναγκαία η διερεύνηση των όρων 

και των προϋποθέσεων για την ανάπτυξη συµπράξεων και σε άλλες κατευθύνσεις. Η 

πρόληψη και η θεραπεία της ασθένειας αποτελούν τους θεµελιώδεις στόχους που θα 

πρέπει να εξυπηρετεί ένα σύστηµα υγείας. Μέσα όµως από την αποστολή του δηµόσιου 

νοσοκοµειακού συστήµατος προστίθενται και οι στόχοι της έρευνας και της ανάπτυξης 

της επιστήµης. Υπό την έννοια αυτή, το υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

θα πρέπει να αναλάβει πρωτοβουλίες για υλοποίηση συµπράξεων, για παράδειγµα στο 

χώρο της βιο-ιατρικής έρευνας, στις οποίες οι Ιατρικές Εταιρείες µπορούν και θέλουν να 

συµβάλλουν πάντοτε σε συνεργασία µε το Πανεπιστήµιο, αλλά και µε τον παραγωγικό 

τοµέα της Υγείας (Φαρµακοβιοµηχανία, Βιο-ιατρική τεχνολογία). Η ανάπτυξη της 

βιοϊατρικής δύναται να αποτελέσει κινητήρια δύναµη της οικονοµικής ανάπτυξης, 

ενισχύοντας αφενός την επιστηµονική βάση και αφετέρου την προσέλκυση περαιτέρω 

ιδιωτικών επενδύσεων στους τοµείς της έρευνας και της ανάπτυξης. Τούτο µπορεί να 
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έχει σηµαντική απήχηση τόσο στην ποιότητα ζωής, όσο και στην πρωτογενή οικονοµική 

ανάπτυξη. Άλλωστε, έχουν καταγραφεί επιτυχηµένες διεθνείς περιπτώσεις Σ∆ΙΤ, οι 

οποίες ενταγµένες στην υπηρεσία ενός ανώτερου ανθρωπιστικού σκοπού πέτυχαν να 

αποτελέσουν το σηµείο αναφοράς για τη διαµόρφωση ολοκληρωµένων παρεµβάσεων 

στη ∆ηµόσια Υγεία. 

Πριν καταλήξουµε ως κοινωνία σε «µεγάλες αποφάσεις» για το σύστηµα Υγείας 

της χώρας µαςlix, ή πριν αφήσουµε αυτές τις µεγάλες αποφάσεις να προκύψουν 

ανοργάνωτα και ασύνδετα ως ακούσιο αποτέλεσµα πολλών επιµέρους µέτρων που 

προσπαθούν να αντιµετωπίσουν ανάγκες, διλήµµατα και συγκρούσεις της εκάστοτε 

βραχυχρόνιας περιόδου, θα πρέπει να δούµε εκ νέου το σύστηµα Υγείας της χώρας ως 

αυτό που εµείς οι ίδιοι ως κοινωνία έχουµε αποφασίσει ότι επιθυµούµε να είναι: ένα 

Μικτό σύστηµα Υγείας όπου τόσο ο Ιδιωτικός όσο και ο ∆ηµόσιος τοµέας συµµετέχουν 

τόσο στην παροχή όσο και στην χρηµατοδότηση των υπηρεσιών Υγείας. 

Και θα πρέπει να αναληφθούν πρωτοβουλίες ώστε οι δύο αυτοί τοµείς να προσεγγίσουν 

ο ένας τον άλλο και να κατορθώσουν να συνεργαστούν. ∆ιαφορετικά, το σύστηµα 

Υγείας θα παραµείνει µια αρένα όπου ο ∆ηµόσιος και ο Ιδιωτικός τοµέας θα 

ανταγωνίζονται και όπου «τα κέρδη του ενός θα είναι οι ζηµίες του άλλου». Αυτό στη 

Θεωρία Παιγνίων ονοµάζεται «παίγνιο µηδενικού αθροίσµατος» και σηµαίνει, ακριβώς, 

ότι κανένα νέο όφελος δεν προκύπτει από το «παίγνιο» (το σύστηµα Υγείας εν 

προκειµένω) στο σύνολό του. Αλλά η κοινωνία αντλεί οφέλη µόνο από την βελτίωση του 

συστήµατος συνολικά. 

Αυτή είναι η βασικότερη πρόκληση που αντιµετωπίζουµε στον χώρο της Υγείας, από την 

έκβαση της οποίας θα κριθεί η πορεία του συστήµατος Υγείας στη χώρα µας. Οι κρατικοί 

θεσµοί, οι ιδιωτικοί οργανισµοί, αλλά κυρίως, οι πολίτες που κατέχουν θέσεις ευθύνης 

και ισχύος και στους δύο τοµείς ως λειτουργοί και επαγγελµατίες, πρέπει να αποκτήσουν 

την πρόθεση και να βρουν τη δύναµη να γεφυρώσουν το χάσµα ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού 

τοµέα. 

Οι Συµπράξεις ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού Τοµέα (Σ∆ΙΤ) αποτελούν διευρυµένα 

διάγραµµατα συναλλαγών των δύο πλευρών µε σκοπό την αξιοποίηση ορισµένων 

συγκριτικών πλεονεκτηµάτων του Ιδιωτικού τοµέα για την παροχή κοινωφελών αγαθών. 

Στον χώρο της Υγείας οι συµπράξεις αυτές παίρνουν διάφορες µορφές, ανάλογα και µε 

το αν αναφερόµαστε σε αναπτυσσόµενες/φτωχές χώρες ή σε ανεπτυγµένες. Στην πρώτη 

οµάδα έχουµε συνήθως διεθνείς/υπερεθνικές συµπράξεις για την αντιµετώπιση κρίσεων 

ή χρόνιων υστερήσεων στην παροχή υπηρεσιών Υγείας, ενώ στη δεύτερη οµάδα χωρών, 

όπως και στην Ελλάδα, εφαρµόζονται κυρίως κάθετες συµπράξεις όπου ο Ιδιωτικός 

τοµέας αναλαµβάνει επενδυτικά έργα και στη συνέχεια υποστηρικτικές υπηρεσίες, µε 

τον ∆ηµόσιο τοµέα να παρέχει κλινικές και ιατρικές υπηρεσίες. 

Οι συµπράξεις πρέπει να αναπτυχθούν µέσα σε ένα πλαίσιο που αναγνωρίζει ότι οι 

κοινωνικές αξίες και τα κοινωνικά ζητούµενα από ένα σύστηµα Υγείας επιβάλλουν ως 

                                                           
lix To οποίο, σύµφωνα µε την πρόσφατη έκθεση του ΟΟΣΑ (OECD 2009b)190, χαρακτηρίζεται από 
φθίνουσα αποδοτικότητα παράλληλα µε την πρόκληση να ικανοποιήσει τα άλλα τρία κοινωνικά 
ζητούµενα: «Η εξασφάλιση καθολικής πρόσβασης σε ποιοτικές υπηρεσίες Υγείας διατηρώντας υπό έλεγχο τις σχετικές 
δηµόσιες δαπάνες, είναι η µεγάλη πρόκληση που πρέπει να αντιµετωπιστεί τα επόµενα χρόνια», (σελ. 90). 
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δέον ένα Μικτό σύστηµα Υγείας έναντι ενός αµιγώς ∆ηµόσιου ή αµιγώς Ιδιωτικού 

συστήµατος, µε τον ∆ηµόσιο και τον Ιδιωτικό (κερδοσκοπικό) τοµέα να συµµετέχουν 

τόσο στην παροχή όσο και στη χρηµατοδότηση των υπηρεσιών Υγείας. Οι δύο τοµείς θα 

πρέπει να συντονισθούν και να συνεργαστούν ως συµπληρωµατικά µέρη ενός ενιαίου 

συστήµατος, στα πλαίσια του οποίου θα επιδιωχθεί η µακροχρόνια βιωσιµότητα της 

καθολικής πρόσβασης του πληθυσµού σε ποιοτικές και αναβαθµιζόµενες υπηρεσίες 

Υγείας χωρίς επικαλυπτόµενες υποδοµές. Απαιτούνται πολιτικές µακροσκοπικού 

σχεδιασµού που θα λαµβάνουν υπόψη τους και τους δύο τοµείς, ώστε να επιτευχθεί η 

εξειδίκευση και η συµπληρωµατικότητά τους. Η ενίσχυση της συγκεντροποίησης στον 

Ιδιωτικό τοµέα, τόσο από την πλευρά της παροχής-προσφοράς όσο και από την πλευρά 

της χρηµατοδότησης-ζήτησης των υπηρεσιών Υγείας θα συµβάλλει στην αντιµετώπιση 

των ατελειών της Αγοράς Υγείας. Η ανάπτυξη του (ουσιαστικά ανύπαρκτου στη χώρα 

µας) µη-κυβερνητικού µη-κερδοσκοπικού τοµέα στην Υγεία, αλλά και πρακτικές όπως η 

Αδελφοποίηση ∆ηµόσιων & Ιδιωτικών Νοσοκοµείων, µπορούν να συµβάλλουν στην 

προσέγγιση των δύο τοµέων και των ανθρώπων που τους στελεχώνουν, ώστε από τη 

σηµερινή κατάσταση αµοιβαίας καχυποψίας και εχθρότητας να οδεύσουµε προς µια 

κατάσταση κατανόησης και τελικά συνεργασίας των δύο πλευρών, κάτι αναγκαίο για να 

µπορέσει το Μικτό σύστηµα Υγείας να λειτουργήσει ως ενιαίο σύνολο που υπερβαίνει το 

άθροισµα των µερών του. 

Στην ανεξέλεγκτη αύξηση των δαπανών Υγείας οι κοινωνίες προσπαθούν να 

αντιπαραθέσουν συστήµατα και µηχανισµούς, µε στόχο την παροχή επαρκών υπηρεσιών 

Υγείας υψηλής ποιότητας και συγχρόνως µε ελεγχόµενο κόστος. Κεντρική φιλοσοφία 

του ιδρυτικού Ν. 1397/83 του ΕΣΥ ήταν η ανάληψη από το κράτος της ευθύνης παροχής 

καθολικών υπηρεσιών Υγείας σε όλους τους πολίτες του, ανεξαρτήτως ηλικίας, φύλου ή 

οικονοµικής δυνατότητας. Η ισότητα, η ποιότητα και η συγκράτηση του κόστους, 

αποτελούν τα ζητούµενα για την επιτυχία του ΕΣΥ. 

Με τις διατάξεις προηγηθέντων Νόµων και Προεδρικών ∆ιαταγµάτων, εφαρµόσθηκε 

ήδη, σε περιορισµένους τοµείς της Υγείας, Σύµπραξη ∆ηµόσιου και Ιδιωτικού Τοµέα, 

και η εµπειρία της εφαρµογής των διατάξεων αυτών έχει ήδη δώσει θετικά 

αποτελέσµατα. Τα επόµενα χρόνια τα κοινοτικά κονδύλια προβλέπεται να µειωθούν, ενώ 

οι ανάγκες Υγείας θα αυξηθούν, και έτσι δηµιουργείται η ανάγκη αναζήτησης νέων 

πηγών χρηµατοδότησης. Φαίνεται ότι η Σύµπραξη ∆ηµόσιου - Ιδιωτικού Τοµέα θα 

αποτελέσει απαραίτητο εργαλείο πρώτης γραµµής για την εξασφάλιση της ανάπτυξης. 

Με την ψήφιση του Ν. 3389/2005 γίνεται προσπάθεια εκµετάλλευσης της εµπειρίας, της 

τεχνογνωσίας, των πόρων και των δυνατοτήτων των Ιδιωτικών Φορέων µέσω 

συνεργασιών µε ∆ηµόσιους Φορείς, ως µια πρόσφορη συµπληρωµατική λύση για την 

εκτέλεση έργων και την παροχή ποιοτικών υπηρεσιών προς τους πολίτες. Σκοπός είναι η 

µεγιστοποίηση του κοινωνικού οφέλους και η άρση των οικονοµικών ανισοτήτων στην 

υγεία.  

Ως κοινός τόπος της συζήτησης και των προσπαθειών, σε διεθνές επίπεδο για σύγχρονη 

πολιτική Υγείας, προβάλλεται η ανασυγκρότηση του Υγειονοµικού Τοµέα, µέσα από την 

προσπάθεια σύζευξης της αποδοτικής και αποτελεσµατικής αξιοποίησης των πόρων και 
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ισότιµης κατανοµής αυτών. Σκοπός είναι η µεγιστοποίηση του κοινωνικού οφέλους και η 

άρση των οικονοµικών ανισοτήτων στην Υγεία. Κανένα Υγειονοµικό Σύστηµα σε καµία 

χώρα δεν έχει αρκετούς πόρους για να εξασφαλίσει πλήρη κάλυψη των αυξανόµενων 

απαιτήσεων στο τοµέα της Υγείας. Κάθε χώρα διαµορφώνει την πολιτική της για την 

Υγεία σε σχέση µε το οικονοµικό - πολιτιστικό της κεφάλαιο και τον ορθολογικό ή µη 

χαρακτήρα των επιλογών που προκρίνονται162. Οι Σ∆ΙΤ δεν αποτελούν πανάκεια, αλλά 

θα χρησιµοποιηθούν συµπληρωµατικά, προκειµένου να καλυφθεί η απόσταση που µας 

χωρίζει από τις πιο ανεπτυγµένες χώρες της Ευρώπης. Είναι µια ευκαιρία για τη 

βελτίωση των υποδοµών και των υπηρεσιών του υγειονοµικού µας συστήµατος µε στόχο 

την ικανοποίηση του χρήστη ασθενή. Ο Ν.3389/2005 παρέχει τη δυνατότητα να 

κατασκευαστούν καινούργια Νοσοκοµεία, και να ανακαινισθούν όσα απαιτούνται, µε 

την κατανοµή της δαπάνης σε µια χρονική περίοδο 20 έως 30 ετών. Οι συµπράξεις δεν 

απειλούν το δηµόσιο χαρακτήρα της Υγείας, αλλά αντίθετα τον βελτιώνουν και τον 

εκσυγχρονίζουν. Το ΕΣΥ ενισχύεται οικονοµικά από τον Ιδιωτικό Τοµέα, έστω και εν 

είδει µακροχρόνιου δανεισµού, µε στόχο οι πολίτες να απολαµβάνουν υψηλής ποιότητας 

υπηρεσίες σε ένα σύγχρονο περιβάλλον. 

Η υιοθέτηση των Σ∆ΙΤ διεθνώς αλλά προσφάτως και στη χώρα µας ως µέσο 

επένδυσης κεφαλαίου για κοινωνικές υποδοµές, όπως τα νοσοκοµεία, στηρίζεται στην 

παραδοχή ότι ο ιδιωτικός τοµέας είναι περισσότερο αποδοτικός σε σχέση µε το δηµόσιο, 

όντας σε θέση να εξασφαλίσει υψηλή ποιότητα υπηρεσιών στο µικρότερο δυνατό 

κόστος. 

Τα εµπειρικά δεδοµένα από τη δεκαετή εφαρµογή των Σ∆ΙΤ στο νοσοκοµειακό κλάδο 

της Βρετανίας συγκλίνουν στο συµπέρασµα ότι οι συµπράξεις δηµόσιου-ιδιωτικού τοµέα 

δεν προσφέρουν ποιότητα για την τιµή (value for money), καθώς το κόστος τους είναι 

υψηλό 114,130,131,149,150 και µάλιστα συγκριτικά υψηλότερο σε σχέση µε το συµβατικό 

τρόπο χρηµατοδότησης µέσω του προγράµµατος δηµοσίων επενδύσεων.122,131,149,151 

Συνεπάγονται εκποίηση της ακίνητης περιουσίας της NHS και παραχώρησή της µε 

ευνοϊκούς όρους στον ιδιωτικό τοµέα.137,138 Σχετίζονται µε µια µείωση της 

δυναµικότητας των νέων νοσοκοµείων της τάξης του 30%,133,137 υπαγορευµένη από 

οικονοµική παρά από κλινική αναγκαιότητα,137,155 επιδρώντας αρνητικά στην κλινική 

δραστηριότητα των νέων νοσοκοµείων, µε αποτέλεσµα τα τελευταία να αδυνατούν να 

ικανοποιήσουν τις υγειονοµικές ανάγκες των τοπικών πληθυσµών.142,156 Σχετίζονται µε 

µείωση έως και 16% των προϋπολογισµών µισθοδοσίας και ανάλογη µείωση του 

νοσηλευτικού κυρίως προσωπικού.133 Προκαλούν µετακύλιση του χρηµατοδοτικού 

φορτίου στους χρήστες των υπηρεσιών υγείας µέσω της αύξησης των ιδιωτικών 

κλινών133 και της συνεισφοράς των ασθενών στο κόστος.142 

Τα εµπειρικά δεδοµένα της Βρετανίας θέτουν επίσης υπό αµφισβήτηση το κυρίαρχο 

επιχείρηµα των υποστηρικτών των PFIs περί ανάληψης από τους ιδιώτες κινδύνων που 

παραδοσιακά βάρυναν το δηµόσιο τοµέα. Υποδεικνύουν ότι η επένδυση κεφαλαίων 

µέσω Σ∆ΙΤ στο χώρο των νοσοκοµείων είναι µια ασφαλής επένδυση για τους ιδιώτες, 

καθώς η µεταβίβαση των κινδύνων του προγράµµατος γίνεται τελικά από τους ιδιώτες 

στο δηµόσιο και όχι το αντίστροφο.115,134,136,138,149,151 



 

132 

 

Εκτός από τα παραπάνω εµπειρικά δεδοµένα θα πρέπει να ληφθούν σοβαρά υπόψη 

και οι πολλαπλά διατυπωµένες, από ανεξάρτητους οργανισµούς και προσωπικότητες, 

ανησυχίες σχετικά µε την έλλειψη διαφάνειας στις συµφωνίες σύµπραξης δηµόσιου-

ιδιωτικού τοµέα κάτω από το πέπλο της εµπορικής εµπιστευτικότητας ("commercial 

confidentiality"),134,136,137 αλλά και τη δηµιουργία όλων εκείνων των προϋποθέσεων για 

την εµφάνιση φαινοµένων διαφθοράς, όπως η λήψη αποφάσεων κεκλεισµένων των 

θυρών, η διακίνηση µεγάλων ποσών δηµόσιου χρήµατος, η ύπαρξη χρηµατοοικονοµικών 

συµβούλων που εργάζονται ταυτόχρονα ή διαδοχικά στο δηµόσιο και τον ιδιωτικό 

τοµέα.147,150 

Παραδόξως, στη Βρετανία «το µεγαλύτερο στην ιστορία της NHS πρόγραµµα 

κατασκευής νέων νοσοκοµείων» µετατράπηκε στο µεγαλύτερο πρόγραµµα κλεισίµατος 

νοσοκοµειακών κλινών.131 Η Βρετανική Εθνική Υπηρεσία Υγείας για πρώτη φορά στην 

ιστορία της µετά το 1946, από κάτοχος-ιδιοκτήτης νοσοκοµειακών υποδοµών, µετατρά-

πηκε σε ένοικό τους,114,150 επιβαρύνοντας και δεσµεύοντας τις επόµενες γενεές 

φορολογουµένων για 30 και πλέον έτη µε υπέρογκες ετήσιες συνολικές πληρωµές προς 

τις κοινοπραξίες, οι οποίες έφθασαν τα 2,91 δισεκατοµµύρια £ το 2001 και αναµένεται 

να ξεπεράσουν τα 4,5 δισεκατοµµύρια £ κατά τη χρονική περίοδο 2004-2008.138 

Και ενώ τα πρώτα σηµάδια εγκατάλειψης της πολιτικής χρηµατοδότησης του 

συστήµατος υγείας µέσω των PFI προγραµµάτων άρχισαν να εµφανίζονται στη Μ. 

Βρετανία,158 µε την πολιτική αυτή να καρκινοβατεί έχοντας ως τελευταίο σύµπτωµά της 

την εµφάνιση µεγάλων ελλειµµάτων στα νοσοκοµεία της Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας 

(NHS),159,160 οι ευρωπαϊκές κυβερνήσεις, µεταξύ των οποίων και η ελληνική, 

εµφανίζονται πρόθυµες να υιοθετήσουν τις συµπράξεις δηµόσιου-ιδιωτικού τοµέα στο 

όνοµα «των εντυπωσιακών αποτελεσµάτων από τη διεθνή εφαρµογή τους στο χώρο της 

υγείας».161 

Η προτίµηση της ιδιωτικής έναντι της δηµόσιας χρηµατοδότησης στην κατασκευή και τη 

λειτουργία νέων νοσοκοµείων αντανακλά την ιδεολογική τοποθέτηση των κυβερνήσεων 

υπέρ της ελεύθερης αγοράς και των δυνατοτήτων της, µια ιδεολογική τοποθέτηση και 

προτίµηση όµως που φαίνεται να παραβλέπει τα συνεχή εµπειρικά δεδοµένα που την 

αντικρούουν. 

Η αντιγραφή και η υλοποίηση αντίστοιχων πολιτικών και στο σύστηµα υγείας της χώρας 

µας, και µάλιστα σ' ένα πλαίσιο παροχής κινήτρων προς τον ιδιωτικό τοµέα όπως αυτό 

θεσπίστηκε µε το νόµο του 2005,lx δεν αποτελεί µια εµπειρικά βασιζόµενη επιλογή στη 

χάραξη πολιτικών υγείας, πόσο δε µάλλον τη στιγµή που οι κυβερνήσεις διαθέτουν τη 

φθηνότερη και αποδοτικότερη εναλλακτική πρόταση της δηµόσιας επένδυσης 

κεφαλαίων, προκειµένου να αντιµετωπιστεί η επείγουσα ανάγκη εκσυγχρονισµού και 

επέκτασης των δηµόσιων νοσοκοµείων και στη χώρα µας. 

                                                           
lx.Ο νόμος του 2005, πέραν του ότι δίνει έτοιμη ή πληρώνει μέσω του δημόσιου φορέα, που αποτελεί την αναθέτουσα αρχή του 

έργου ΣΔΙΤ, τη μελέτη περιβαλλοντικών επιπτώσεων η οποία απαιτείται πριν εκδοθούν οι οικοδομικές άδειες του έργου, 

προσφέρει στον ιδιώτη αφορολόγητο για τους δεδουλευμένους τόκους που θα αποκτά κατά την περίοδο από την έναρξη 

κατασκευής του έργου μέχρι και την έναρξη εκμετάλλευσής του· του δίνει επίσης τη δυνατότητα να επιμερίσει συσσωρευμένες 

ζημιές σε περίοδο έως και 10 οικονομικών χρήσεων, καθώς και να κάνει χρήση του υψηλότερου συντελεστή αποσβέσεων· ακόμη, 

τον διευκολύνει χρηματοδοτικά, με την ένταξη στην ομάδα των υποψήφιων για δανειοδότηση τραπεζών, της Ευρωπαϊκής 

Τράπεζας Επενδύσεων, η οποία, όπως είναι γνωστό, εκτός από το χαμηλότερο επιτόκιο προσφέρει περίοδο χάριτος στην 

αποπληρωμή. 
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Οι κυρίαρχες σήµερα νεοφιλελεύθερες αντιλήψεις που προσεγγίζουν την υγεία ως 

ατοµικό - ιδιωτικό αγαθό του οποίου η διαχείριση εντάσσεται στους κανόνες της αγοράς, 

βρίσκονται αντιµέτωπες µε την πραγµατική κατάσταση που δηµιούργησε η εφαρµογή 

τους. Η παγκόσµια κρίση της δηµόσιας υγείας και η αδυναµία ουσιαστικής απάντησης 

στις οξυµένες ανάγκες προάσπισης της, σε συνδυασµό µε τα δεδοµένα που αποδεικνύουν 

ότι η ιδιωτικοποίηση των υπηρεσιών υγείας αυξάνει τις δηµόσιες δαπάνες και µειώνει 

την ποιότητα και τη συνέχειά τους, επιταχύνουν την ανάγκη επαναπροσδιορισµού της 

υγείας. Τα εµπειρικά δεδοµένα τεκµηριώνουν ότι η υγεία δεν είναι δυνατόν να ορισθεί 

παρά µόνον ως ένα κοινωνικό αγαθό στο οποίο έχουν ισότιµο δικαίωµα όλοι οι πολίτες 

άσχετα µε την κοινωνικοοικονοµική θέση τους, τη φυλή τους ή τον τόπο κατοικίας τους. 

Η προάσπιση αυτού του δικαιώµατος σε όλες τις φάσεις του - προαγωγή της υγείας, 

πρόληψη της αρρώστιας, περίθαλψη της αρρώστιας, κοινωνική αποκατάσταση και 

επανένταξη -µπορεί να διασφαλιστεί µόνον µέσα από τη διεύρυνση της κοινωνικής 

αλληλεγγύης και να υλοποιηθεί από υπηρεσίες δηµόσιου χαρακτήρα. 

Καθοριστικής σηµασίας για την αντιµετώπιση της οικονοµικής, διαχειριστικής, 

επιστηµονικής και ηθικής κρίσης του δηµόσιου τοµέα είναι ο, απαραίτητος πια, θεσµικός 

και λειτουργικός αποκλεισµός του οικονοµικού παρασιτισµού του ιδιωτικού τοµέα. Η 

διασφάλιση και µόνο της εύρυθµης λειτουργίας της υπάρχουσας υποδοµής του ∆ηµόσιου 

Τοµέα θα αποτελέσει ένα σηµαντικό όσο και αποτελεσµατικό βήµα στον έλεγχο της 

τεχνητής ζήτησης υπηρεσιών και την εξοικονόµηση υπέρογκων πόρων που σήµερα 

εξανεµίζονται εις βάρος της υγείας του πληθυσµού. 

Η εφαρµογή πολιτικών υγείας που στηρίζονται στη νεοφιλελεύθερη ιδεολογία ευνοήθηκε 

από τα ελλείµµατα του παρελθόντος και τη διεθνή οικονοµική συγκυρία. Η συσσώρευση 

όµως εµπειρίας και δεδοµένων που αποκαλύπτουν τα αποτελέσµατα αυτής της πολιτικής 

συγκροτεί µια ισχυρή βάση τεκµηριωµένης κριτικής που στοχεύει στην ανατροπή της. 

Τα διλήµµατα του µέλλοντος, µε βάση την παρούσα προσέγγιση, επικεντρώνονται στον 

επανακαθορισµό της υγείας και τον επαναπροσδιορισµό των δηµόσιων υπηρεσιών υγείας 

µε βάση τις αρχές της επιστηµονικής εγκυρότητας, της κοινωνικής αλληλεγγύης και της 

αειφόρου µε στόχο την υγεία κοινωνικοοικονοµικής ανάπτυξης. 

Τα τελευταία χρόνια έχουν συναφθεί Σ∆ΙΤ σε πολλούς τοµείς της αρµοδιότητας του 

δηµοσίου, στον χώρο της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Με δεδοµένη τη δηµοσιονοµική κατά-

σταση της Ελλάδας και την ύπαρξη πλέον συγκεκριµένου θεσµικού πλαισίου, οι Σ∆ΙΤ θα 

βρουν σταδιακά σηµαντικό πεδίο εφαρµογής. H εφαρµογή των Σ∆ΙΤ δεν πρέπει να 

θεωρείται a priori θετική, ούτε και αρνητική, είναι απαραίτητο, όµως, να λαµβάνονται 

υπ' όψη µια σειρά από κρίσιµους για την επιτυχία της παράγοντες. 

Επειδή το σχετικό µέγεθος της αγοράς στον τοµέα της υγείας εκτιµάται ιδιαίτερα 

σηµαντικό, αναµένεται µεγάλο ενδιαφέρον επενδυτών για τα έργα κατασκευής και 

διαχείρισης υποδοµών Υγείας. Για την υλοποίηση έργων και υπηρεσιών του τοµέα της 

Υγείας µε διαδικασίες Σ∆ΙΤ, ωστόσο, υπάρχουν και σηµαντικοί ανασταλτικοί 

παράγοντες, µε κυριότερους το θεσµικό πλαίσιο και την οικονοµική κατάσταση των 

Νοσοκοµείων, αλλά και τις ιδιαιτερότητες του υγειονοµικού τοµέα. Η εµπειρία από 

παρεµφερείς προσπάθειες Σ∆ΙΤ που έγιναν µέχρι σήµερα σε άλλες χώρες και ιδιαίτερα 
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στη Μ. Βρετανία - πολλές εκ των οποίων δεν ευδοκίµησαν - υπογραµµίζει την ανάγκη 

ολοκληρωµένης προετοιµασίας. 

Για να µην οδηγηθεί το σύστηµα σε αδιέξοδο, υπό τις παρούσες συνθήκες (σύµφωνα 

και µε τις προτάσεις των Βρετανών εµπειρογνωµόνων), επιβάλλεται να ξεκινήσουµε, µε 

πιλοτικά στην αρχή προγράµµατα, και οργάνωση του συστήµατος, µε τρόπο ώστε να εί-

ναι δυνατός ο συνεχής έλεγχος της αποδοτικότητας και της αποτελεσµατικής διαχείρισης 

των πόρων, µε χρήση συγκεκριµένων δεικτών, αλλά και της γενικότερης επίπτωσης της 

εφαρµογής των Σ∆ΙΤ στην ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών, στην ισότιµη πρό-

σβαση των πολιτών σε αυτές, αλλά και γενικότερα στους δείκτες υγείας του πληθυσµού. 

Είναι σαφές ότι η επιδείνωση οποιωνδήποτε από αυτούς τους κοινωνικοοικονοµικούς 

δείκτες, όπως ήδη έχει αρχίσει να παρατηρείται στη Μεγάλη Βρετανία, µπορεί να 

επιδράσει σηµαντικά στα βασικά χαρακτηριστικά του ΕΣΥ. Είναι, δηλαδή, απαραίτητο η 

αξιολόγηση µιας επένδυσης Σ∆ΙΤ, αλλά και η χάραξη αντίστοιχης πολιτικής να λαµβάνει 

πολύ σοβαρά υπόψη και τον κοινωνικό χαρακτήρα των συγκεκριµένων επενδύσεων. 

Όσον αφορά στην υλοποίηση των έργων, απαιτούνται επαρκείς διασφαλίσεις για την 

πλήρη διάρκεια και το εύρος εµπλοκής του ιδιωτικού τοµέα στη διοίκηση και διαχείριση 

κατά τη λειτουργία του ιδρύµατος, την πρόσβαση σε ιατρικούς φακέλους και µια σειρά 

άλλα σηµαντικά ζητήµατα, αλλά και ουσιαστικές δικλείδες ασφαλείας για τον έλεγχο και 

διασφάλιση της διαθεσιµότητας των υποδοµών καθ' όλη τη διάρκεια της σύµβασης, κα-

θώς και σενάρια εξόδου από µια κρίση (exit scenario). Τέλος, είναι απαραίτητη η µακρο-

πρόθεσµη σταθερότητα πολιτικής για το συγκεκριµένο θέµα, στον τοµέα της Υγείας. 

Εάν δεν πληρούνται οι πιο πάνω προϋποθέσεις, η µαζική προσφυγή στις Σ∆ΙΤ για την 

ανάπτυξη του ∆ηµόσιου τοµέα της Υγείας και τη βελτίωση των υποδοµών του ΕΣΥ κιν-

δυνεύει να οδηγήσει αυτό στην απαξίωση όσον αφορά στο ∆ηµόσιο χαρακτήρα του, ενώ 

παράλληλα θα ενισχύεται όλο και περισσότερο ο Ιδιωτικός τοµέας και η οικονοµία της 

αγοράς θα κυριαρχήσει στην παροχή Υπηρεσιών Υγείας.  

Σηµαντικό θέµα αποτελεί η διαπίστωση ότι οι κίνδυνοι αποτυχίας µεγαλώνουν όσο 

πιο ευρεία είναι η χρήση του µοντέλου για την ανάπτυξη των υποδοµών υγείας. Η 

υλοποίηση πιλοτικών προγραµµάτων και η αναλυτική αξιολόγησή τους είναι 

µονόδροµος. Σε κάθε άλλη περίπτωση ελλοχεύει ο κίνδυνος µετατροπής της 

υγειονοµικής περίθαλψης από «κοινωνικό αγαθό» σε «εµπορεύσιµο προϊόν». 
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