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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

     Το ελληνικό σύστημα υγείας, διαχρονικά, αναπτύχθηκε σε ένα μεικτό σύστημα 

υγείας δημόσιου χαρακτήρα, ωστόσο με αρκετές ιδιαιτερότητες που του προξένησαν 

παθογένειες που προσπαθεί ακόμη να ξεπεράσει. Ένα από τα δομικά του προβλήματα 

αποτελεί η χρηματοδότηση των υπηρεσιών του, υπό την έννοια ενός τρισυπόστατου 

μεικτού συστήματος αποζημίωσης που αφορά την ποσοστιαία συμμετοχή του 

κρατικού προϋπολογισμού, της κοινωνικής ασφάλισης, και του ιδιωτικού τομέα. 

Το ενδιαφέρον εστιάζεται με την εισαγωγή των Κλειστών Ελληνικών Νοσηλίων, 

(ΚΕΝ), ως μία εκ των προτέρων προοπτική, «prospective», μέθοδο αποζημίωσης 

νοσοκομείων κατά την αναδιάρθρωση του Εθνικού Συστήματος Υγείας, (ΕΣΥ), στην 

Ελλάδα του 2012, προσπάθεια που αποσκοπούσε, αφενός μεν, στην ακριβέστερη 

τιμολόγηση της ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης, αφετέρου δε, στη βελτίωση της 

ποιότητας της παρεχόμενης φροντίδας. Υπό αυτήν την έννοια, ο στόχος της παρούσας 

εργασίας είναι διττός˙ να διερευνηθούν μηχανισμοί και κριτήρια χρηματοδότησης  

υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα από την εισαγωγή των ΚΕΝ έως σήμερα, και κατ’ 

επέκταση, να εξακριβωθεί εάν και κατά πόσο οι τρέχουσες μέθοδοι αποζημίωσης 

ανταποκρίνονται επαρκώς στο πραγματικό κόστος νοσηλείας των Κέντρων Φυσικής 

Ιατρικής και Αποκατάστασης.   

Επομένως, η μεθοδολογική προσέγγιση της παρούσης εργασίας θα κινηθεί αρχικά 

αναδρομικά, μέσα από ένα ευρύ θεωρητικό πεδίο γνώσης που έχει ήδη αποκτηθεί για 

παρόμοιους με τα ελληνικά ΚΕΝ μηχανισμούς σύγχρονων μορφών προοπτικής 

χρηματοδότησης.  



     Ο στόχος εστιάζεται σε μεθόδους αποζημίωσης εκ των οποίων οι παραγωγοί 

υγείας αποζημιώνονται από ασφαλιστικούς φορείς, «εκ των προτέρων», για πακέτα 

περίθαλψης, «contracts», τα οποία αξιολογούνται βάσει νοσοκομειακής απόδοσης, 

«effectiveness», και κλινικής αποτελεσματικότητας, «efficiency». Επί της ουσίας, 

πρόκειται για αποζημίωση προβλέψιμου κόστους που προκύπτει σε σχέση με τις 

παραπάνω επιδόσεις ενός νοσοκομείου, «payment according to the performance», και 

αντανακλά ένα προκαθορισμένο επίπεδο χρήσης πόρων. Κατ’ αυτήν την έννοια, έχει 

αναπτυχθεί ένα ευρύτατα παγκοσμίως αποδεκτό μοντέλο αποζημίωσης δομημένο σε 

ομοιογενείς Διαγνωστικές Κατηγορίες, «Diagnostic Related Groups», (DRGs), των 

οποίων ο πυρήνας της φιλοσοφίας των μηχανισμών τους έγκειται στο συνδυασμό 

αναγκών και σύνθεσης ασθενών με παρόμοιες παθήσεις σε σχέση με την παραγωγική 

και λειτουργική δραστηριότητα των νοσοκομείων.  

Μέσα από την βιβλιογραφική ανασκόπηση, τη διεθνή εμπειρία και τις έως σήμερα 

συγκριτικές μελέτες άλλων κυρίως ευρωπαϊκών κρατών σε θέματα Φυσικής Ιατρικής 

και Αποκατάστασης, θα διερευνηθεί κατά πόσο η παρούσα τιμολόγηση των ΚΕΝ σε 

θέματα αποκατάστασης και αποθεραπείας, που σε άλλες κλινικές παθήσεις μπορεί να 

έχει συμβάλει στη μείωση της Μέσης Διάρκειας Νοσηλείας, (ΜΔΝ), και επομένως, 

στη μείωση του κόστους ανά θεραπεία, επαρκεί με τον τρόπο που κοστολογείται έως 

σήμερα. Συνεκτιμώντας τις υπάρχουσες δυσκολίες για την εφαρμογή ενός ολιστικού 

μοντέλου προσέγγισης νοσηλείας ασθενών με κινητικά προβλήματα, (ΑμεΑ), και 

λαμβανομένου υπόψη των ιδιομορφιών των ατομικών τους χαρακτηριστικών, και των 

ιδιαιτεροτήτων των ατομικών τους αναγκών, σε σχέση με τις τυχόν συνυπάρχουσες 

παθήσεις και επιπλοκές, θα προταθούν εργαλεία πιο συνεπούς και τεκμηριωμένης 

κοστολόγησης νόσων και ιατρικών πράξεων φυσικής ιατρικής και αποκατάστασης.   

     Συμπερασματικά, το παρών εγχείρημα αποσκοπεί στο να διερευνήσει μέσα από 

την έως τώρα αντληθείσα γνώση, πιο θα μπορούσε να είναι, ανάλογα  με τον τύπο, 

δημόσιο ή ιδιωτικό, και τον ειδικό σκοπό του κάθε κέντρου αποκατάστασης, το πιο 

βέλτιστο χρηματοδοτικό μείγμα παρεμβάσεων που δυνητικά θα μπορούσαν να 

ανταποκριθούν περισσότερο στις ανάγκες των ασθενών αλλά και στην αποδοτικότερη 

χρήση των μονάδων φυσικής ιατρικής και αποκατάστασης.  
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ABSTRACT 

 

     The Greek health system, over time, has developed into a mixed public health 

system, however with several peculiarities that caused it pathogens that it is still 

trying to overcome. One of its structural problems is the financing of its services, in 

the sense of a three-pronged mixed compensation system involving the percentage 

contribution of the state budget, the social security, and the private sector. 

The interest is focused on the introduction of Closed Greek Hospitals Costs, (KEN), 

as an ex ante perspective, "prospective", method of compensation of hospitals during 

the restructuring of the National Health System, (NHS), in Greece in 2012, an effort 

aimed at, on the one hand, in the more accurate pricing of the medical care, and on the 

other hand, in the improvement of the quality of the provided care. In this sense, the 

aim of the present work is twofold˙  to investigate the mechanisms and criteria for the 

financing of health services in Greece from the introduction of KEN until today, and 

consequently, to determine whether and to what extent the current methods of 

compensation adequately meet the real costs of hospitalization of the Physical 

Medicine and Rehabilitation Centers. 

Therefore, the methodological approach of this working will initially move 

retroactively, through a wide theoretical field of knowledge that has already been 

developed for similar to Greek KEN mechanisms of current forms of perspective 

funding.  



     The focus is on compensation methods from which health care providers are 

reimbursed by insurance companies “in advance” for healthcare packages/contracts, 

which are evaluated on the basis of hospital performance, (effectiveness), and clinical 

efficiency. In essence, this is a predictable cost compensation that arises in relation to 

the above performance of a hospital, "payment according to performance", and 

reflects a predetermined level of resource use. In this sense, a widely accepted model 

of compensation has been developed, structured by homogeneous Diagnostic Related 

Groups (DRGs), whose core philosophy lies in combining the needs and composition 

of patients with similar diseases in relation to the productive and functional activity of 

hospitals. 

Through the literature review, the international experience and the comparative 

studies of other mainly European countries so far, in matters of Physical Medicine and 

Rehabilitation, it will be investigated whether the current pricing of KEN, in matter of 

rehabilitation and recovery, which in other clinical diseases may have contributed in 

reducing the Medium Length of Hospitalization, in other words, Length Of Stay, and 

therefore, in reducing the cost of treatment, is sufficient in the way it is costed to date. 

Considering the existing difficulties for the implementation of a holistic model of 

approach to the care of patients with mobility problems, and taking into account the 

distinguished traits, and the particularities of their individual needs, in relation to the 

coexisting diseases and complications, more consistent and documented costing tools 

for diseases and medical practices of physical medicine and rehabilitation will be 

proposed. 

     In conclusion, the present project aims to explore through the knowledge gained so 

far, what would be, depending on the type, public or private, and the specific purpose 

of each rehabilitation unit, the most optimal reimbursement mix of interventions that 

could potentially better meet the needs of patients, but also, the more efficient use of 

physical medicine and rehabilitation units. 
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Εισαγωγή 

 

     Τα εθνικά συστήματα υγείας, κατά τη διάρκεια της χρηματοπιστωτικής κρίσης του 

2008 και εντεύθεν, βρέθηκαν στο επίκεντρο πολιτικών και κοινωνικών προβλημάτων, 

και αντιμέτωπα με ένα σύνολο φαινομένων στενότητας οικονομικών πόρων που 

οδήγησε διεθνώς σε ελλείμματα εκρηκτικών διαστάσεων. Εξαιτίας της αύξησης της 

νοσηρότητας, παρεπόμενο της φτωχοποίησης των λαών, η υπερβολική και πολλές 

φορές προκλητή ζήτηση, (supplier-induced demand), και η διόγκωση του κόστους 

νοσηλείας, επέφερε ανταγωνιστικές στρεβλώσεις και υπέρμετρη απορρόφηση πόρων 

από αντιπαραγωγικούς τομείς υγείας. Επομένως, λόγω της ανορθολογικής κατανομής 

των σπάνιων διαθέσιμων πόρων υγείας, έκτοτε, ως μείζον κρίσιμο ζήτημα τέθηκε η 

συγκράτηση των δαπανών και η εξεύρεση καταλληλότερων μεθόδων αποζημίωσης, 

(tariff payments), για τους παραγωγούς υγείας.1    

     Επιβεβλημένες θεσμικές παρεμβάσεις και υιοθέτηση μείγματος στρατηγικών με 

στόχο τον περιορισμό της ζήτησης των υπηρεσιών υγείας, τη μείωση της διάρκειας 

και του κόστους νοσηλείας, τον εκσυγχρονισμό των διοικητικών μηχανισμών και την 

εισαγωγή συστημάτων αξιολόγησης, (benchmarking & yardstick competition2), αλλά 

και την ανάπτυξη δεικτών παρακολούθησης, (monitoring), θα βρίσκονται πάντα στο 

επίκεντρο των μεταρρυθμιστικών εργαλείων που διαθέτει η πολιτική φαρέτρα των 

συστημάτων υγείας. Ωστόσο, μια σειρά μέτρων αναδιάρθρωσης που επιβλήθηκαν 

κατά τη μετά κρίση εποχή σε θέματα ασφαλιστικής κάλυψης, (μονοψωνικό σύστημα 

ΕΟΠΥΥ), καθώς και σύναψης συμβάσεων με χρήση δεικτών, ελέγχου δαπανών και 

συνολοποίησης κινδύνων, (risk pooling), αλλά και αναδιοργάνωσης μονάδων υγείας, 

μπορεί να είχαν πρωτίστως κοινωνικό προσανατολισμό, ωστόσο, δεν ήταν λίγες οι 

φορές που τον υπέσκαπταν.3  

 
1 Χ., Οικονόμου et al., «Κοινωνική Πολιτική», εκδ., Διόνικος, Αθήνα, 2018, σ., 225, και Π., Ξένος κ.ά., 
  «Σύγχρονες μέθοδοι χρηματοδότησης νοσοκομείων, ανταγωνισμός και οικονομικά Κίνητρα» Αθήνα,  
  2014,  στο http://www.mednet.gr/archives/2014-2/pdf/172.pdf, σσ., 172-174, 181-182. 
2 Σύγκριση της αποδοτικότητας των μονάδων υγείας και επιβολή ποινών στις μη αποδοτικές. 
3 Χ., Οικονόμου, «Κρίση και Κοινωνική Πολιτική», «Οι επιπτώσεις της οικονομικής κρίσης και  των 
  μνημονίων στο Ελληνικό Σύστημα Υγείας», επιμ., Δημουλάς-Κουζής, εκδ., Τόπος, Αθήνα, 2018, σσ.,  
  233, 243, 247,  D., Kaitelidou «The impact of economic crisis to hospital sector and the efficiency  
  of Greek public hospitals», European Journal of  Business and Social Sciences, Vol. 4, No. 10, 2016,  
  στο Kaitelidouetal_TheimpactofcrisistohospitalsinGreece.pdf,  σσ., 112, 121-122, αλλά και στο  
  L., Liaropoulos et. al., «Social Cohesion and Development», «Restructuring the hospital sector in  
  Greece in order to improve effectiveness and efficiency», Spring 2012, v. 7, issue 1, σσ., 54, 66-67.                                                                                                                                                        
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     Συνεπώς, ο επανασχεδιασμός της δομής του ΕΣΥ είχε σαν σκοπό τον έλεγχο της 

χρηματοδότησης των υπηρεσιών του με σκοπό να εξακριβωθεί κατά πόσο επαρκούν 

τόσο τα πολιτικά κριτήρια και οι μηχανισμοί της εξωτερικής χρηματοδότησης, 

(φορολογία, εισφορές κοινωνικής ασφάλισης, ιδιωτικοί πόροι), όσο και εκείνα της 

εσωτερικής, (πληρωμές προμηθευτών υγείας κατά πράξη ή κατά διαγνωστική 

κατηγορία), ώστε να αποτυπωθεί ένα πιο ολοκληρωμένο φάσμα ομαδοποίηση πόρων, 

σχεδιασμού και εφαρμογής πολιτικών υγείας.4  

Κατ’ αυτήν την έννοια, εγκαταλείφθηκε οριστικά η ιδέα ενός αναχρονιστικού 

συστήματος αποζημίωσης, όπως η εκ των υστέρω πληρωμή κατά πράξη με βάση το 

ημερήσιο νοσήλιο, γεγονός που ενθάρρυνε αντιπαραγωγικά τις δραστηριότητες των 

νοσοκομείων και επέφερε τη διόγκωση των προϋπολογισμών τους. Ως εκ τούτου, 

αναπτύχθηκε ένα ευρέως και παγκοσμίως αποδεκτό σύστημα αποζημίωσης, όπως τα 

κλειστά νοσήλια, (ΚΕΝ), και η ομαδοποίηση παρόμοιων μεταξύ τους διαγνωστικών 

νόσων και ιατρικών πράξεων, (DRGs), με σκοπό να τηρούν τις θεμελιώδεις βασικές 

αρχές που διέπουν τα σύγχρονα συστήματα υγείας, της οικονομικής αποδοτικότητας 

και κλινικής αποτελεσματικότητας, με όρους διαφάνειας, ποιότητας στην παρεχόμενη 

φροντίδα και ισότιμης πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας.5  

Έκτοτε, ένα πολύ αξιόλογο παγκοσμίως ρεύμα επιστημονικού ενδιαφέροντος και 

εξειδικευμένων στα οικονομικά της υγείας θεσμικών οργάνων και ερευνητών έχει 

επιχειρήσει, μέσα από πλειάδα συγκριτικών μελετών και προτάσεων, να αναπτύξει 

μοντέλα μείγματος στρατηγικών χρηματοδότησης με προ-κοστολογημένα πακέτα 

αποζημίωσης βάσει αποτελεσματικότητας. Ανάλογα με την οικονομική κατάσταση, 

το υγειονομικό προφίλ, τις δημογραφικές συνιστώσες της κάθε υπό μελέτη χώρας, 

συνεχίζεται και καταβάλλεται προσπάθεια ώστε να αναπτυχθούν περισσότερα 

εργαλεία που να αξιοποιούν με τον πιο κατάλληλο δυνατό τρόπο, στρατηγικές και 

μεθόδους προοπτικής αποζημίωσης που να συνεισφέρουν στους κοινωνικούς στόχους 

των εθνικών συστημάτων υγείας.6  

 

 
4 C., Economou «Greece: Health system review», «Health Systems in Transition», 2010, σσ., 47-48,  
  61, 65, 143, στο https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/130729/e94660.pdf 
5 N., Polyzos et al., «Health Policy», στο «Reforming reimbursement of public hospitals in Greece  
  during the economic crisis: Implementation of a DRG system», V. 109, issue 1, (2013), σσ., 14-22. 
6 Economou, ό.π., σσ., 18-20, 25-26, 30, 119, 138, αλλά και Γ., Τούντας - Ν.Α., Οικονόμου, 
  «Αξιολόγηση  υπηρεσιών και συστημάτων υγείας», Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής 2007, 24(1):7-21,  
  σσ., 17-19. 
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     Επομένως, ο κύριος κορμός της παρούσας έρευνας κινείται μέσα από ένα ευρύ 

θεωρητικό και εμπειρικό πεδίο που ωστόσο αρχικά θα εκτιμήσει, κατά πόσο τα ΚΕΝ 

αφομοιώθηκαν και λειτούργησαν ως καλύτερη μέθοδος αποζημίωσης σε σχέση με το 

προϋπάρχον κλειστό ημερήσιο νοσήλιο που δημιούργησε πληθωριστικά φαινόμενα.7 

Θα αναφερθούν οι λόγοι εισαγωγής των ΚΕΝ στο ΕΣΥ, (παραλλαγής της ελληνικής 

εκδοχής των GR-DRGs), όπως ενδεικτικά η αναγκαιότητα για αλλαγή τιμολόγησης 

και μείωσης των τιμών στα νοσήλια, για μείωση της μέσης διάρκειας νοσηλείας για 

κάθε ασθενή και ελέγχου φαινομένων μη αναγκαίων χρεώσεων. Ωστόσο, οι θεσμικές 

παρεμβάσεις ελέγχου νοσοκομειακών δαπανών δεν στόχευαν μόνο στην προσέγγιση 

του πραγματικού κόστους νοσηλείας αλλά και στην αύξηση της ανταγωνιστικότητας 

των νοσοκομείων, γεγονός που θα πυροδοτούσε κίνητρα στους προμηθευτές υγείας 

για τη βελτιστοποίηση των υπηρεσιών τους.8  

Συνεπώς, ο βαθύτερος στόχος της έρευνας στρέφεται στη διερεύνηση των τρόπων 

χρηματοδότησης των Κέντρων Αποκατάστασης στην Ελλάδα με βάση τα έως σήμερα 

προ-κοστολογημένα σύγχρονα μοντέλα αποζημίωσης. Επί της ουσίας, η περίθαλψη 

κατά την αποκατάσταση εμπεριέχει μια σειρά από συνιστώσες των οποίων η 

πολυπλοκότητα συναρτάται όχι μόνο με τη βαρύτητα της φύσης του περιστατικού και 

των τυχών συνυπαρχουσών παθήσεων του ασθενή, ή τη διάρκεια της θεραπείας, αλλά 

και με την υλοποίηση του κοινωνικού σκοπού και την ανάδειξη της σπουδαιότητας 

του ρόλου για τον οποίο τα Κέντρα Αποκατάστασης είναι ταγμένα να υπηρετούν. 

Λαμβανομένων υπόψη των ωφελειών και απωλειών που εμπεριέχει η περίθαλψη ως 

ενδιάμεση διαδικασία μεταξύ πάθησης και αποθεραπείας, θα μελετηθούν κυρίως 

διαστάσεις όπως η ποσότητα του οικονομικού κόστους που θα πρέπει να θυσιαστεί 

για την επίτευξη καλύτερης παροχής ποιοτικών υπηρεσιών, αλλά και δημιουργίας 

ίσων ευκαιριών πρόσβασης στον τομέα της φυσικής ιατρικής και αποκατάστασης σε 

σχέση με δεδομένους πόρους.9  

 
7 «Πόρισμα-Πρόταση Επιτροπής ΥΥΚΑ για τη διερεύνηση εφαρμογής των DRGs στα νοσοκομεία του  
  ΕΣΥ», στο 1.1 Πόρισμα DRGs.pdf 
8 Υπουργείο Υγείας Ομάδα εργασίας για την εφαρμογή των Ελληνικών Κλειστών Ενοποιημένων  
  Νοσηλίων (KEN-DRGs) - Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (Υ.Υ.Κ.Α.), στο «Η  
  εφαρμογή των Κλειστών Ενοποιημένων Νοσηλίων στα Συστήματα Πληροφορικής του Λογιστηρίου  
  Ασθενών των Νοσοκομείων του Ε.Σ.Υ», στο https://www.moh.gov.gr/articles/health/domes-kai- 
  draseis-gia-thnygeia/articles/ken-eswteriko/712-odhgies-syxnes-erwthseiserwthseis?fdl=1927   
9 «Αρχές και μέθοδοι οργάνωσης Κέντρου Αποκατάστασης στην Ελλάδα» διαθέσιμο στο 
  www.iatrikionline.gr/IB_106/18 EIDIKO AR8RO organ.pdf 
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Κεφάλαιο 1. Μορφές χρηματοδότησης υπηρεσιών υγείας, μετάβαση από το 

αναδρομικό στο προοπτικό σύστημα αποζημίωσης. 

1.1 Παραδοσιακές μορφές κοστολόγησης νοσοκομειακών υπηρεσιών.  

      Ο νοσοκομειακός τομέας παγκοσμίως αποτελεί διαχρονικά τη μερίδα εκείνη που 

απορροφά το μεγαλύτερο ποσό ως ποσοστό του ΑΕΠ επί των συνολικών δαπανών 

υγείας, υποβάλλοντας τα νοσοκομεία σε μια συνεχή σειρά χρηματοδοτικών ενέσεων 

που διογκώνουν τους ετήσιους προϋπολογισμούς. Στην εποχή των δημοσιονομικών 

προσαρμογών και του γενικότερου πλαισίου εσωτερικής υποτίμησης λόγω της 

χρηματοπιστωτικής κρίσης του 2008, με το νόμο 3918/2011,10 πέρα των υπολοίπων 

δομικών αναδιαρθρώσεων, των μεταρρυθμιστικών παρεμβάσεων, και λειτουργικών 

αναδιατάξεων των μονάδων υγείας με στόχο την επίτευξη οικονομιών κλίμακας, 

κύριος σκοπός ήταν και παραμένει η καλύτερη αξιοποίηση των πόρων. Ωστόσο, υπό 

συνθήκες δημόσιων περιορισμών και οικονομικής στενότητας, τα προβλήματα 

διογκώνονταν σωρευτικά και ασύμμετρα. Μπορεί η χάραξη πολιτικών υγείας να 

περιλάμβανε μέτρα με κοινωνικό προσδιορισμό, όπως συνολοποίησης ασφαλιστικών 

κινδύνων και σύναψης συμβάσεων με ασφαλιστικά ταμεία αποτιμούμενες με χρήση 

δεικτών, στον αντίποδα όμως, η μείωση των δημόσιων δαπανών και του εργατικού 

κόστους με απώλειες του υγειονομικού δυναμικού, με περιορισμό των ασφαλιστικών 

καλύψεων και αύξηση της ιδιωτικής συμμετοχής στο κόστος παροχής υπηρεσιών, 

πυροδότησε ακόμη το τοπίο των ήδη επιβαλλόμενων μέτρων λιτότητας.11 

Οι καταγραφές των δαπανών υγείας σε ένα σύστημα τιμών και η αξιολόγησή τους για 

επανατιμολόγηση ήταν ανύπαρκτες, ως αποτέλεσμα ο έλεγχος του παραγόμενου 

κόστους απουσίαζε παντελώς. Παράλληλα, η διαρκής δημιουργία ελλειμμάτων λόγω 

απόκλισης μεταξύ πραγματικού κόστους νοσηλείας και επιπέδου αποζημίωσης από 

τα ασφαλιστικά ταμεία, αποτέλεσε το έναυσμα των αστοχιών ώστε ο νοσοκομειακός 

τομέας να δεχθεί μια σειρά παρεμβάσεων όπου σημαντική συνιστώσα εξ’ αυτών ήταν 

η αλλαγή του τρόπου της αποζημίωσης.12 

 
10 https://www.kodiko.gr/nomologia/document_navigation/58580/nomos-3918-2011 
11 Χ., Οικονόμου, «Η λιτότητα βλάπτει σοβαρά την υγεία…», Foreign Affairs - Hellenic Edition, 2013,  
    διαθέσιμο στο https://foreignaffairs.gr/articles/69587/xaralampos-oikonomoy/i-litotita-blaptei-  
    sobara-tin- ygeia, αλλά και στο Οικονόμου, ό.π., «Κοινωνική Πολιτική», σσ., 238-239. 
12 Οικονόμου, ό.π., στο «Κρίση και Κοινωνική Πολιτική», σ., 243, αλλά και, Χαράλαμπος Οικονόμου,  
    «Το θεσμικό πλαίσιο παροχών ασθενείας στην Ελλάδα», ΙΝΕ, 2012, σσ., 99, 102-103, διαθέσιμο στο 
    https://ineobservatory.gr/wp-content/uploads/2014/08/report7.pdf  
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      Οι αποζημιώσεις των νοσοκομείων κατά την πριν μνημονίων και δημοσιονομικής 

προσαρμογής εποχή, γίνονταν κατά παράδοση αναδρομικά, «retrospectively», και 

«κατά πράξη». Δηλαδή, οι προμηθευτές υγείας χρέωναν τους ασφαλιστικούς φορείς 

εκ των υστέρων σύμφωνα με τους ακόλουθους τρόπους κοστολόγησης: 

Ι. Ημερήσιο νοσήλιο, (per diem payment), 

α) Κλειστό, «fixed», ημερήσιο νοσήλιο, ή ενοποιημένο συνολικό, «global», νοσήλιο, 

καθορισμένο κεντρικά ως πάγια αποζημίωση για κάθε ημέρα νοσηλείας χωρίς να 

ελέγχεται ωστόσο ο χρόνος της διάρκειάς της. Απόρροια του γεγονότος αυτού ήταν η 

αύξηση της λίστας αναμονής και ο σχηματισμός ουρών στα νοσοκομεία, φαινόμενα 

που απέτρεπαν τη συγκράτηση του κόστους και τη βελτίωση της ποιότητας των 

υπηρεσιών. Η κοστολόγηση περιελάμβανε σχεδόν όλες τις ιατρικές, νοσηλευτικές, 

και εργαστηριακές πράξεις, ωστόσο το κλειστό νοσήλιο ήταν υποκοστολογημένο, 

γεγονός που οδήγησε στην άκριτη χρήση του που προκαλούσε ιατρικό πληθωρισμό 

οδηγώντας τα νοσοκομεία σε κίνητρα αύξησης της διάρκειας νοσηλείας ώστε να 

αυξηθούν και τα έσοδά τους.13  

β) Ημερήσιο-Ανοικτό νοσήλιο, «open-ended», του οποίου η ημερήσια διακύμανση 

υπολογίζεται καθημερινά σε σχέση με το παραγόμενο έργο των υπηρεσιών. Ωστόσο, 

για την αποδοτική λειτουργία της μεθόδου καταγραφής του απαιτείται άρτια 

οργάνωση του πληροφοριακού συστήματος κοστολόγησης και της λογιστικής του 

παρακολούθησης. 

γ) Ευλύγιστο, «flexible», ή σπαστό νοσήλιο, εκ του οποίου ένα μέρος, σταθερό ή 

κλειστό, προσδιορίζεται ως πάγια δαπάνη κοστολογημένη σύμφωνα με το κόστος της 

ξενοδοχειακής διαμονής στο νοσοκομείο συμπεριλαμβανομένου και του διοικητικού 

κόστους. Το υπόλοιπο μέρος του νοσηλίου προσδιορίζεται ως αμοιβή κατά πράξη 

που αποτελεί το ιατρικό κόστος, και μεταβάλλεται ανάλογα με την σοβαρότητα του 

κάθε περιστατικού, την ιατρική ειδικότητα που το παρακολουθεί, και τη διαγνωστική 

ομάδα στην οποία ανήκει το περιστατικό. Στην ίδια λογική διαμόρφωσης κόστους με 

το σπαστό νοσήλιο υπακούει και το Ανοικτό νοσήλιο.14 

 
13 Υπουργική Απόφαση Υ4α/οικ.1320/1998 - ΦΕΚ 99/B/10-2-1998, Ορισμός νοσηλίου Νοσοκομείων,  
    και Κ.Υ.Α. Υ4α/οικ.18051/2012 - ΦΕΚ 946/Β/27-3-2012, Κλειστά Ενοποιημένα Νοσήλια, αλλά και 
    Χρυσόστομος Γούναρης, «Σύστημα Αμοιβών Νοσοκομείων-Σ.Α.Ν. Ελληνικό Σύστημα GR-DRG»,  
    στο «μέθοδοι αποζημίωσης και διεθνής εμπειρία», ΕΣΑΝ-Ελληνικό Ινστιτούτο DRG, Αθήνα, 2016,  
    https://www.instdrg.gr/wp- content/uploads/CGOUNARIS_MSCHE_022216.pdf  
14 Υ4α/οικ.1320/1998 - ΦΕΚ 99/B/10-2-1998, ό.π. 
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     Επί της ουσίας, το ημερήσιο νοσήλιο ήταν πρακτική που δεν προϋπέθετε κάποιο 

έλεγχο των δαπανών και της διάρκειας νοσηλείας, ενώ αντίθετα ευνοούσε φαινόμενα 

όπως εκείνα της προκλητής ζήτησης για επιπλέον και άνευ ανάγκης χρεώσεων των 

ταμείων κοινωνικής ασφάλισης απόρροια των οποίων ήταν και η ανεξέλεγκτη χρήση 

υλικών. Στις περιπτώσεις εκείνες που ήταν υποτιμολογημένο, όπως συνέβαινε στην 

Ελλάδα, προκαλούσε ελλείμματα και κατά συνέπεια επιπρόσθετες επιχορηγήσεις που 

επιβαρύνανε τους προϋπολογισμούς ασκώντας πληθωριστικές πιέσεις.15  

ΙΙ. Αμοιβή κατά πράξη ή κατά υπηρεσία, «fee for service», απολογιστικός τρόπος 

αποζημίωσης ιατρικών πράξεων και υπηρεσιών ο οποίος περιείχε τη συγκεκριμένη 

αμοιβή του ιατρού ανάλογα με την κάθε περίπτωση. Η αρχική σκέψη ήταν η μείωση 

της συμμετοχής του κράτους στη νοσοκομειακή χρηματοδότηση, (1993-2010), και η 

αύξηση των επιχορηγήσεων των κλάδων υγείας των ασφαλιστικών οργανισμών που 

παρουσίαζαν ελλείμματα. Παρόμοια με το ημερήσιο νοσήλιο, η μέθοδος αυτή 

δημιουργούσε υπερπροσφορά υπηρεσιών διότι επέτρεπε την χωρίς όριο τιμολόγηση 

όλων των ενδονοσκομειακών πράξεων ώστε να αυξηθούν τα έσοδα των ιατρών. Αν 

και ο στόχος της αποζημίωσης αρχικά ήταν η μείωση των εσόδων των ιδιωτικών 

κυρίως μονάδων υγείας, ωστόσο, επέφερε ελλείμματα στα ασφαλιστικά ταμεία με 

επιβάρυνση των κρατικών προϋπολογισμών. Τα προβλήματα αυτά δεν μπορούσαν να 

υποσκελισθούν παρά μόνο σε συνδυασμό με τους σφαιρικούς προϋπολογισμούς σε 

μια προσπάθεια συγκράτησης του κόστους.16 

ΙΙΙ. Σφαιρικοί/ανά κατηγορία προϋπολογισμοί, «prospective global budgets», των 

οποίων η μέθοδος χρηματοδότησης υφίσταται ακόμη και σήμερα σχεδιασμένη όμως 

σε συνάρτηση των ΚΕΝ-DRGs. Κεντρικά καθορισμένη χρηματοδότηση στηριζόμενη 

σε προηγούμενη δραστηριότητα του νοσοκομείου ενώ επέτρεπε στην πορεία του 

έτους να υφίσταται τροποποιήσεις ανάλογα με το επιβαλλόμενο όριο των δαπανών. 

Ωστόσο, ο τρόπος αυτός εγκυμονούσε χρηματοδοτικούς κινδύνους, όπως αδυναμία 

εξασφάλισης πόρων σε περίπτωση απότομης αύξησης της ζήτησης των υπηρεσιών με 

αλλαγή στον όγκο και στη σύνθεση των περιστατικών.17  

 
15 Λ. Λιαρόπουλος, Δ. Καϊτελίδου, Ό. Σίσκου, στο «Ο Τομέας Υγείας στην Ελλάδα την τελευταία  
    εικοσαετία» στο dspace.lib.uom.gr,  σ., 506. 
16 Νικόλαος Πολύζος, «Μελέτη Οργάνωσης-Χρηματοδότησης Μονάδων ΠΦΥ που συμβάλλονται με  
    τον ΕΟΠΥΥ», Κομοτηνή-Αθήνα 2013, σσ., 334, 400-402, και Γούναρης, ό.π. 
17 Οικονόμου, ό.π., «Το θεσμικό πλαίσιο παροχών ασθενείας στην Ελλάδα», σσ., 41-47. 
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Οι προμηθευτές υγείας στην προσπάθεια τους να κινηθούν εντός του εγκεκριμένου 

προϋπολογισθέντος ορίου δημιουργούσαν αντικίνητρα για τη μείωση της διάρκειας 

νοσηλείας ή των λιστών αναμονής. Δηλαδή, αντί να κατευθύνουν τους ασθενείς 

ανάλογα με τις ανάγκες τους προς πιο αποδοτικές υπηρεσίες όπως είναι οι υπηρεσίες 

ΠΦΥ, ή σε θεραπείες που τις είχαν πραγματικά ανάγκη, προκαλούσαν υπερπροσφορά 

ενδονοσκομειακών υπηρεσιών υπονομεύοντας τοιουτοτρόπως την ποιότητα της 

παρεχόμενης φροντίδας.18 

 

1.2 Σύγχρονοι μέθοδοι αποζημίωσης νοσοκομείων.  

Αποφασιστικής σημασίας μεταρρυθμιστική καινοτομία σε τρόπους αποζημίωσης  

προοπτικής χρηματοδότησης και αποζημίωσης υπηρεσιών υγείας στα νοσοκομεία, 

αποτέλεσε η εισαγωγή των ελληνικών ΚΕΝ, (GR-DGRS), (ΚΥΑ Υ4Α/οικ. 85649 27-

07-2011),19 που προσιδιάζουν στις Ομοειδής Διαγνωστικές Κατηγορίες, (DRGs). Τα 

DRGs, είχαν για πρώτη φορά αναπτυχθεί στις Η.Π.Α. το 1983 ως μέσο συγκράτησης 

του κόστους νοσηλείας, στηριζόμενα στη λογική μιας μεθόδου ταξινόμησης των 

παρεχόμενων υπηρεσιών σε σχέση με τη διάγνωση, τις τυχόν επιπλοκές, τις τυχόν 

συνυπάρχουσες παθήσεις, την ηλικία και το φύλο. Οι νοσηλευόμενοι κατά την 

εισαγωγή τους στο νοσοκομείο, «inpatient care», κατατάσσονταν σε ομοιογενείς 

κατηγορίες νόσων και ιατρικών πράξεων ανάλογα με τη διάγνωσή της ασθένειάς 

τους, έτσι ώστε να μπορεί να κοστολογηθεί με πιο πληρέστερο τρόπο το παραγόμενο 

προϊόν της νοσηλευτικής υπηρεσίας και να συναξιολογηθεί η αποτελεσματικότητα 

της θεραπευτικής παρέμβασης. Υπό αυτήν την οπτική, τα νοσοκομεία του ΕΣΥ θα 

αποζημιώνονταν από τα ταμεία ασφάλισης μέσω των μηχανισμών των ΚΕΝ, των 

οποίων ο σχεδιασμός είχε άρρηκτα συνδεθεί με το αντίτιμο αποζημίωσης που  

χρέωναν τα νοσοκομεία για συγκεκριμένη νοσηλεία. Επί της ουσίας, η κοστολόγηση 

προέκυπτε από αναλύσεις σταθμισμένου κόστους που αντλούνταν από δεδομένα 

ανάλογης δραστηριότητας νοσηλείας από επιλεγμένα νοσοκομεία. 20  

 
18 Ξένος κ.ά., ό.π., σσ., 174-175.  
19 https://www.moh.gov.gr/articles/health/domes-kai-draseis-gia-thn-ygeia/kwdikopoihseis/kleista- 
   enopoihmena-noshlia 
20 Στο ίδιο, σσ., 175, 182-183, Υπουργείο Υγείας _Ομάδα εργασίας για την εφαρμογή των   
    Ελληνικών Κλειστών Ενοποιημένων Νοσηλίων (KEN-DRG’s) – Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 
   Αλληλεγγύης (Υ.Υ.Κ.Α.), ό.π., αλλά και στο Liaropoulos et. al., «Social Cohesion and  
   Development», ό.π., σσ., 65-66. 
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     Ουσιαστικά, τα κλινικά πρωτόκολλα θεραπείας για την εκάστοτε νοσηλεία είχαν 

ήδη προκοστολογηθεί ανάλογα με την ομάδα πάθησης στην οποία είχαν ταξινομηθεί, 

(συνδυασμός της αρχικής διάγνωσης και της ιατρικής πράξης που ακολουθούσε), 

αλλά ωστόσο, η όλη συλλογιστική του εγχειρήματος στηρίχτηκε σε δεδομένα άλλων 

χωρών, και ένας από τους λόγους που τα ελληνικά ΚΕΝ δεν μπόρεσαν εκτός των 

άλλων να ανταποκριθούν στην ορθολογική διαχείριση των νοσοκομείων, ήταν πως 

διαμορφώθηκαν χωρίς να συμπεριλάβουν το κόστος μισθοδοσίας των δημοσίων 

λειτουργών που ακόμη καλύπτεται από τον κρατικό προϋπολογισμό. Πέραν τούτου, 

μπορεί αρχικά να έγινε η προσπάθεια σύγκλισης των νοσοκομειακών χρεώσεων με το 

πραγματικό κόστος νοσηλείας, αυτό ωστόσο θα απέβαινε επί ματαίω εάν πρώτα δεν 

εξασφαλίζονταν οι απαραίτητοι ασφαλιστικοί πόροι για την εξυγίανση των βαριά 

ελλειμματικών ταμείων. Συν τις άλλοις, οι προμηθευτές υγείας εναντιώθηκαν κατά 

της μείωσης των ασφαλιστικά καλυπτόμενων ημερών νοσηλείας, διότι αφενός μεν, ο 

στόχος αρχικά ήταν η συγκράτηση της νοσοκομειακής δαπάνης, στην πορεία όμως 

διαπιστώθηκε πως η διάρκεια νοσηλείας που όριζαν τα ΚΕΝ δεν επαρκούσε για μια 

αποτελεσματική θεραπεία.21 

 

1.2.1 Εισαγωγή των ΚΕΝ ως προοπτική μέθοδος αποζημίωσης.  

      Τα ελληνικά ΚΕΝ στηρίχτηκαν σε μεθόδους ταξινόμησης νόσων και ιατρικών 

πράξεων με βάση τα ευρέως διαδομένα αυστραλιανά AR-DRGs, και δέχτηκαν τις 

κατάλληλες προσαρμογές ώστε να επιτευχθεί η προ-κοστολόγηση των δαπανών για 

την κάθε περίπτωση νοσηλείας. Ο πυρήνας του μοντέλου διαχείρισης των DRGs 

στηρίζεται στη διεθνή πρακτική του συστήματος αποζημίωσης που ορίζει μια 

συγκεκριμένη διάρκεια νοσηλείας για κάθε DRG. Η λογική κοστολόγησης βασίζεται 

στο μέσο σταθμισμένο κόστος που θα προκύψει από δεδομένα, (case mix), που έχουν 

συλλεχθεί και αναλυθεί για νοσηλείες που αφορούν όμως συγκεκριμένα περιστατικά. 

Όσο μεγαλύτερος είναι ο κατ’ έτος καταγεγραμμένος αριθμός περιστατικών της υπό 

ανάλυση νοσοκομειακής νοσηλείας, τόσο περισσότερο πιο τεκμηριωμένη θα είναι η 

κοστολόγησή της.22  

 
21 Οικονόμου, ό.π., «Κρίση και Κοινωνική Πολιτική», σ., 243. 
22 «Μηχανισμός εφαρμογής των DRGs στην Ελλάδα», ΕΣΔΥ, 2011, σ., 55, διαθέσιμο και στο  
    Μεθοδολογία προσαρμογής ΚΕΝ-DRGs_final.pdf   
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     Ωστόσο, και δεδομένου ότι υπό την πίεση των πρώτων μνημονιακών δεσμεύσεων, 

η εφαρμογή των ΚΕΝ το 2011 έγινε μέσα σε πολύ σύντομο χρονικό διάστημα και 

χωρίς να έχει προηγηθεί σχεδιασμός ολοκληρωμένου πληροφοριακού συστήματος 

παρακολούθησης της λειτουργικής δραστηριότητας των νοσοκομείων, αλλά και ούτε 

να έχει προβλεφθεί μια εκ των προτέρων πιλοτική εφαρμογή των ΚΕΝ ώστε να 

αναπτυχθεί η κατάλληλη γνώση για τη διαπίστωση των πραγματικών αναγκών του 

ελληνικού υγειονομικού συστήματος. Τουναντίον, η έλλειψη μηχανογραφικής 

παρακολούθησης και ανάπτυξης λογισμικών εργαλείων που θα μπορούσαν να 

διεξάγουν αναλύσεις συσχέτισης κόστους και θεραπευτικών υπηρεσιών, αλλά και 

ανάπτυξης ΑΗΦΥ, ώστε να δημιουργηθούν οι απαραίτητες βάσεις δεδομένων για να 

λαμβάνονται υπόψη οι πραγματικές δαπάνες και τα κλινικά πρωτόκολλα, οδήγησε σε 

κοστολόγηση βασισμένη σε μη ρεαλιστικά δεδομένα που αντλήθηκαν από δαπάνες 

σταθμισμένου κόστους  επιλεγμένων νοσοκομείων.23 

Στις αρνητικές συνιστώσες των πολιτικών υγείας ήταν και η δημιουργία ενός κοινού 

ταμείου, (ΕΟΠΥΥ), που μπορεί μεν ως γενική ιδέα να αποτέλεσε τη σημαντικότερη 

μεταρρυθμιστική παρέμβαση στην οργανική ενοποίηση των κλάδων υγείας, ωστόσο,  

ήταν εξαρχής ελλειμματικός λόγω της συσσώρευσης των ελλειμμάτων των ταμείων 

που συγχωνεύτηκαν, και επομένως, έχανε εκείνη τη διαπραγματευτική δύναμη που 

ευαγγελιζόταν η κυβέρνηση πως θα είχε έναντι των προμηθευτών υγείας. Δηλαδή, 

δεν επιτεύχθηκε εξοικονόμηση πόρων από την ομογενοποίηση των παροχών υγείας, 

δεν διασφαλίστηκε η πρόσβαση στο ΕΣΥ με όρους ισονομίας, ούτε διασπάστηκαν οι 

επικρατούμενες μονοπωλιακές τάσεις μεταξύ των πολυϊατρίων του ΙΚΑ που είχε 

απορροφήσει ο ΕΟΠΥΥ, των Κέντρων Υγείας και των συμβεβλημένων ιατρών, με 

συνέπεια οι επικρατούσες ανισορροπίες προσφοράς και ζήτησης να οδηγήσουν σε 

ένα αναποτελεσματικό σύστημα ΠΦΥ. Επιπροσθέτως, η απουσία μηχανισμών 

ελέγχου όξυνε φαινόμενα ιατρικής παραοικονομίας και αθέμιτων πρακτικών που 

κατεύθυναν τους πολίτες προς τα ιδιωτικά ιατρεία.24  

 
23 Οικονόμου, «Το θεσμικό πλαίσιο παροχών ασθενείας στην Ελλάδα», ό.π., και Μεθοδολογία  
    προσαρμογής ΚΕΝ-DRGs_final.pdf, ό.π., σσ., 62-63. 
24 http://www.esdy.edu.gr/files/009_Oikonomikon_Ygeias/Ανασυγκρότηση και Χρηματοδότηση της  
   Ασφάλισης Υγείας_final.pdf , και Charalampos Economou, «Barriers and facilitating factors in  
   access to health services in Greece», WHO, 2015, σσ., 4, 25, 51-53, 66, 135,137, αλλά και στο 
   Charalambos Economou-Claude Giorno, «Improving the Performance of the Public Health Care  
   System in Greece», OECD Economics Department Working Paper No. 722, σσ., 30-31, 33, στο  
   https://www.oecd-ilibrary.org/economics/Improving-the-performance-of-the-public-health-care- 
   system-In-greece_22125017000, σσ., 30-33.  
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     Μέσα στο πλαίσιο των πολιτικών αστοχιών, η μονομερής πρόχειρη επιλογή των 

ΚΕΝ υπό την απουσία αξιόπιστων δεδομένων κοστολόγησης είχε ως αποτέλεσμα την 

εμφάνιση πληθωριστικών φαινομένων, όπως της προτίμησης ευχερώς διαχειρίσιμων 

και κερδοφόρων ΚΕΝ που οδηγούσαν σε στοχευόμενες δαπανηρές χρεώσεις. Κατά 

συνέπεια, τα ελλείμματα στα ασφαλιστικά ταμεία διογκώθηκαν ακόμη περισσότερο 

ώστε το κόστος να μετακυλήσει στα νοικοκυριά. Με την Υπουργική Απόφαση 

85649/27-07-2011 τα ΚΕΝ αναπροσαρμόστηκαν με συνολική υπο-κοστολόγηση της 

τάξης του 10%, η εφαρμογή της τέθηκε σε ισχύ από 01/02/2012, ενώ την ίδια χρονιά 

θα υποστούν και δεύτερη αναθεώρηση, (ΦΕΚ 946/ Β/27-03-2012), με την οποία 

χορηγείται έκπτωση 30% στους Φορείς Κοινωνικής Ασφάλισης, ενώ για λόγους 

πρόληψης, άλλαξε και η ονομασία τους από κλειστά ενοποιημένα σε ελληνικά 

ενοποιημένα νοσήλια. Παράλληλα, την ίδια περίοδο δόθηκαν διευκρινήσεις ως προς 

την εισαγωγή των ΚΕΝ και το χρονοδιάγραμμα για την υλοποίησή τους, ενώ 

επιλέχθηκαν κάποια νοσοκομεία για την πιλοτική τους εφαρμογή σε εθνικό 

επίπεδο.25 

 

1.2.2 Μεθοδολογία διαμόρφωσης κόστους KEN με βάση τα DRGs. 

      Με βάση το Πόρισμα της Ειδικής Επιτροπής του ΥΥΚΑ, η μέθοδος διαμόρφωσης 

κόστους που επιλέχθηκε και υπέστη προσαρμογή στην ελληνική γλώσσα ήταν η 

αυστραλιανή εκδοχή ταξινόμησης, AR-DRG version 6, της οποίας η κωδικοποίηση 

της ταξινομημένης πληροφορίας βασιζόταν στη εγκεκριμένη από τον Π.Ο.Υ. διεθνή 

ταξινόμηση ICD-10, που αποτελεί την 10η αναθεώρηση Διεθνούς Στατιστικής 

Ταξινόμησης Νόσων και Συναφών Προβλημάτων Υγείας. Η στατιστική ταξινόμηση 

της ICD-10 αντικατοπτρίζει το σύνολο του φάσματος των νοσολογικών καταστάσεων 

ενός εύχρηστου αριθμού κατηγοριών ομαδοποιημένων ανά οικογένεια νοσημάτων. 

Επί της ουσίας, με βάση την ταξινόμηση αυτή προσδιορίζεται η σύνθεση και ο όγκος 

των δεσμευόμενων ανθρώπινων και τεχνολογικών πόρων για την κοστολόγηση των 

διαγνωστικών, ιατρικών και θεραπευτικών διαδικασιών.26  

 
25 Μεθοδολογία προσαρμογής ΚΕΝ-DRGs_final.pdf, ό.π., σσ., 55-56, και http://www.esdy.edu.gr, στο  
   «Ανασυγκρότηση και Χρηματοδότηση της Ασφάλισης Υγείας», ό.π., αλλά και Λυκούργος  
   Λιαρόπουλος, «Η φάρσα με τα Κλειστά Ενοποιημένα Νοσήλεια-Απόψεις-Καθημερινή-22/07/2012»,  
   στο https://www.kathimerini.gr/opinion/731186/i-farsa-me-ta-kleista-enopoiimena-nosilia/ 
26 ICD-10 Έκδοση 2008 Τόμος 1 - Τεύχος Αa.pdf 
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     Σε αδρές γραμμές, κάθε DRG αποτελεί ένα σύστημα ταξινόμησης ασθενών, το 

οποίο περιλαμβάνει έναν διαχειρίσιμο αριθμό ομάδων που καταναλώνουν παρόμοια 

ποσότητα πόρων γιατί βρίσκονται σε παρόμοια κλινική κατάσταση και ακολουθούν 

παρόμοια κλινική πορεία. Τα εργαλεία που υποστηρίζουν τη φόρμουλα αποζημίωσης 

των DRGs διεθνώς, είναι τα ακόλουθα:  

• το ιατρικό υποσύστημα που περιέχει τις διαγνώσεις και ιατρικές πράξεις, 

(θεραπευτικά πρωτόκολλα), καθώς και άλλες συνιστώσες όπως το φύλο και 

την ηλικία των ασθενών, τις οποίες επεξεργάζονται τα λογισμικά των Grouper 

ώστε να εξαχθεί το αντίστοιχο κατά περίπτωση DRG. 

• To οικονομικό υποσύστημα που καθορίζει τους συντελεστές βαρύτητας για τη 

διαμόρφωση του κόστους παραγωγής, (κόστη παρεχομένων υπηρεσιών-case 

mix), και των τιμών αποζημίωσης, τους δείκτες βάσης που σχετίζονται με 

τους διαθέσιμους οικονομικούς πόρους, και ένα δείκτη προσαρμογής ώστε να 

παρέχεται η δυνατότητα της χρηματοδότησης νοσοκομείων απομακρυσμένων 

περιοχών και να εξασφαλίζονται όροι καθολικής και ισότιμης κάλυψης. 

• To πληροφοριακό υποσύστημα που υποστηρίζει με τα ανάλογα εργαλεία την 

άντληση και συλλογή δεδομένων, την ταξινόμηση των ιατρικών περιπτώσεων 

και την κατάταξή τους στην αντίστοιχη κωδικοποίηση, και ακολούθως την 

κοστολόγηση του διαμορφούμενου DRG. 

• To διοικητικό υποσύστημα που αναπτύσσει και υποστηρίζει το Δίκτυο των 

Συνεργαζόμενων Νοσοκομείων και Οργανισμών DRG, σε επίπεδο προτύπων 

τυποποίησης, συμβουλευτικών, εκπαιδευτικών και ερευνητικών υπηρεσιών,  

ανάπτυξης προτύπων ποιότητας, οικονομικής βιωσιμότητας, σχεδιασμού 

δράσεων και αξιολόγησης, με σκοπό, για την ελληνική περίπτωση, τη 

συνεργασία των μερών για τη δημιουργία του ελληνικού GR-DRG, σύμφωνα 

με τις διατάξεις του Ν. 4286/2014.27       

Ωστόσο, στο ΕΣΥ αρχικά εξέλειπε κάποιο σύστημα αναλυτικής κοστολόγησης ανά 

μονάδα κόστους του εκάστοτε καταναλισκόμενου πόρου, με αποτέλεσμα να μην είναι 

ακόμη έως σήμερα εφικτή η τεκμηριωμένη τιμολόγηση και το σύστημα εφαρμογής 

των ΚΕΝ να βρίσκεται σε περίοδο ανάπτυξης.  

 
27 Γούναρης, ό.π., «DRGs: Η εφαρμογή στη χώρα μας και οι προκλήσεις», ΚΕΤΕΚΝΥ, Ελληνικό  
   Ινστιτούτο DRG, 2019, διαθέσιμο και στο giannis_mastrogiannis_hospitalmedicine19.pdf 
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     Κατά την πιλοτική εφαρμογή των ΚΕΝ το 2011 δόθηκαν οδηγίες από την 

επιτροπή ΥΥΚΑ για την τιμολόγηση των εκτός ΜΔΝ περιστατικών, (outliers), σε 

τιμές νοσηλίου με βάση την ΚΥΑ του 1998, με αποτέλεσμα η υποτιμολόγιση ειδικών 

περιστατικών που περιλάμβαναν δαπανηρές ιατρικές πράξεις να δημιουργήσουν 

ελλείμματα στα νοσοκομεία. Κατά την εκκαθάριση των δελτίων παροχής υπηρεσιών 

από το Λογιστήριο Ασθενών υπήρξε σύγχυση ως προς την κωδικοποίηση και επιλογή 

του κατάλληλου/ων ΚΕΝ. Η διαβάθμιση των DRG σε σχέση με τις επιπλοκές και τη 

συνοσηρότητα του περιστατικού απουσίαζε, και τα πρώτα ΚΕΝ δομήθηκαν χωρίς 

κριτήρια εξειδίκευσης. Ούτε υπήρχε η δυνατότητα ελέγχου συμβατότητας χρέωσης 

υλικών, φαρμάκων ή εξετάσεων με το αντίστοιχο ΚΕΝ του εξιτηρίου. Η σύντομη 

εφαρμογή των ΚΕΝ βασίστηκε στην προσαρμογή της μετάφρασης από την έκδοση 

DRG εκείνης της χώρας, (Αυστραλία), της οποίας η εμπειρία του συστήματος 

αποζημίωσης ανταποκρινόταν καλύτερα στα ελληνικά δεδομένα του ΕΣΥ, όπως 

χαρακτηριστικά, δεν συμπεριλαμβάνεται η μισθοδοσία προσωπικού στον τρόπο 

κοστολόγησης. Το σύστημα των αυστραλιανών DRGs δεν ήταν περίπλοκο, εφόσον η 

ταξινόμηση των ασθενών δεν βασιζόταν σε σύνθετους πολυπαραγοντικούς 

αλγόριθμους, ενώ συμπερασματικά, το Πόρισμα της Επιτροπής εξακρίβωνε την 

αναγκαιότητα αναθεώρησης και επανακοστολόγησης των ΚΕΝ με την προϋπόθεση 

στην πορεία να αναπτυχθούν κατάλληλα εργαλεία που θα επιτρέπουν μια αναλυτική 

και απόλυτα τεκμηριωμένη κοστολόγηση.28  

     Σε διεθνές επίπεδο, οι αποζημιώσεις των DRGs ακολουθούν μια πρακτική μικρο-

κοστολόγησης σε επίπεδο ενδονοσοκομειακών ασθενών, (inpatients), ανάλογα με τη 

διάγνωση κατά την είσοδο του ασθενή, και τους καταναλισκόμενους πόρους για τη 

θεραπεία που θα ακολουθήσει έως το εξιτήριό του. Συνεπώς, η κλινική διαδρομή ενός 

ασθενή, (clinical pathway), εξελίσσεται στον πιο σημαντικό διοικητικό και κλινικό 

εργαλείο που διαδραματίζει καταλυτικό ρόλο για την αποτίμηση της σύνθεσης των 

ασθενών, (case mix), και την πορεία τους μέσα στο κύκλωμα του νοσοκομείου. 

Ωστόσο, τα διάφορα εθνικά συστήματα υγείας διαφοροποιούνται αρκετά ως προς τη 

σύνθεση των DRGs και των τρόπων που το κάθε ένα αποζημιώνει τις εκάστοτε 

νοσοκομειακές υπηρεσίες.29  

 
28 Πόρισμα DRGs.pdf,  σσ., 3-7, 9, 17, 19, αλλά και  «Συχνές Ερωτήσεις» Έκδοση 2.0 στο faq-ken.pdf                                                                                                                                  
29 Δάφνη Καϊτελίδου, κ.ά., «Μελέτη Εφαρμογής του συστήματος DRG διεθνώς: αποτελέσματα 
   συστηματικής ανασκόπησης», ΕΚΠΑ, Εργαστήριο ΟΑΥΥ, Αθήνα, 2020, σσ., 23, 25-27, διαθέσιμο  
   και στο ekpa4drgs.pdf 
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     Συγκεκριμένα, στις περισσότερες χώρες διεθνώς εξαιρούνται των διαδικασιών 

κοστολόγησης με DRGs, τα επείγοντα περιστατικά, η ιατρική αποκατάσταση και η 

μακροχρόνια φροντίδα, ενώ στις διαδικασίες που εφαρμόζονται τα DRGs δεν 

συμπεριλαμβάνεται το κόστος έρευνας και εκπαίδευσης, το κεφαλαιουχικό, και το 

κόστος των εξωτερικών ασθενών, που χρηματοδοτείται με αναδρομικές μεθόδους.30 

Η αντιστοίχηση κωδικών ICD-10 και ιατρικών πράξεων με τα ελληνικά ΚΕΝ 

αποτελεί τον κύριο κορμό του συστήματος των DRGs πάνω στον οποίο μπορεί να 

στηθεί η αλγοριθμική επιλογή του κατάλληλου ΚΕΝ. Tα ελληνικά ΚΕΝ διαθέτουν τη 

δική τους ταξινόμηση νόσων και ιατρικών πράξεων σε κωδικοποιημένη μορφή της 

οποίας οι εγγραφές μέσα από τη διαχείριση των κατάλληλων εργαλείων λογισμικής 

ομαδοποίησης, (groupers),31 έχουν τη δυνατότητα να αντιστοιχίζουν τα DRGs με τις 

ταξινομήσεις των ICD.32  

Εισάγοντας στη λογισμική εφαρμογή την απαραίτητη πληροφορία για κάποιο 

περιστατικό νοσηλείας, όπως το φύλο, την ηλικία, το είδος του εξιτηρίου, (θάνατος,  

κατ’ οίκον νοσηλεία, ή παραπομπή σε κέντρο αποκατάστασης), καθώς και τους 

κωδικούς διάγνωσης, (κύριας και δευτερεύουσας νόσου), και των ιατρικών πράξεων, 

εξάγεται ο αντίστοιχος κωδικός που πρέπει να χρεωθεί στα ασφαλιστικά ταμεία, ο 

αντίστοιχος συντελεστής βαρύτητας που αντανακλά το κόστος εργασίας και το 

κόστος τεχνολογίας του συγκεκριμένου περιστατικού, και το ποσό της αποζημίωσης 

του νοσοκομείου. Ωστόσο, το μίγμα συντελεστών κόστους εργασίας, (ενσωμάτωση 

μισθών στους προϋπολογισμούς), και συντελεστών κόστους τεχνολογίας, θα πρέπει 

να είναι διαφορετικό για κάθε πράξη, διότι άλλες νοσηλείες είναι εντάσεως εργασίας 

και άλλες εντάσεως τεχνολογίας, ενώ παράλληλα οι συντελεστές αυτοί θα πρέπει να 

εκτιμώνται με άλλους ανάλογους που θα λαμβάνουν υπόψη το επίπεδο περίθαλψης, 

όπως της πρωτοβάθμιας, δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας φροντίδας. Συνεπώς, 

κρίνεται απαραίτητο να εφαρμοσθεί ένα σύστημα συλλογής πληροφοριών όπως η 

ανάπτυξη μιας σχεσιακής βάσης δεδομένων.33  

      

 
30 Δάφνη Καϊτελίδου κ.ά., ό.π.,  
31 Αλγοριθμική αλληλουχία δενδρικών αποφάσεων, decision trees. 
32 Μεθοδολογία προσαρμογής ΚΕΝ-DRGs, ό.π., σ., 75, αλλά και Γ., Κυριόπουλος, «Κωδικοποίηση  
   Ιατρικών Πράξεων», ΕΣΔΥ, Αθήνα, 2010, διαθέσιμο στο http://www.esdy.edu.gr/files/009_ 
   Oikonomikon _Ygeias/kyriopoulos coding 004052010.pdf                                                                                
33 Μεθοδολογία προσαρμογής ΚΕΝ-DRGs, ό.π., σελ.12 
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     Η παραπάνω συλλογιστική έχει ως σημείο εκκίνησης την ανάπτυξη ΗΙΦ ασθενούς 

όπου θα καταχωρούνται στατιστικά δεδομένα κλινικών και ιατρικών παρεμβάσεων  

και στοιχεία κόστους ανά ασθενή, τμήμα, χρονική περίοδο, είδος περιστατικού κλπ., 

και που θα ακολουθούν συγκεκριμένα Πρότυπα Τυποποίησης, (ICD-10) και (DRGs), 

Κωδικοποίησης, και επικοινωνίας μεταξύ πληροφοριακών συστημάτων, ώστε να 

είναι εφικτή η ανασύνθεση του συνολικού λειτουργικού κόστους. H ανασύνθεση 

αυτή θα μπορεί να προκύψει υποστηριζόμενη από ένα σύστημα μικρο-κοστολόγησης 

(bottom-up way), που θα επιτρέπει την ανάλυση των διαφόρων ιατρικών πράξεων και 

κλινικών εξετάσεων σε επιμέρους στοιχειώδεις ποσότητες υπηρεσιών. Πρακτικά, 

αυτό σημαίνει πως όταν στον ΑΗΦΥ καταχωρείται κάποια ιατρική δραστηριότητα, 

θα ενημερώνονται ταυτόχρονα οι ανάλογοι πίνακες που θα περιέχουν τα απαραίτητα 

απογραφικά, κλινικά, και ιατρικά πρωτόκολλα τιμολογημένα στη λογική του μέσου 

όρου με προκαθορισμένα στοιχεία κόστους.34 

Τα δεδομένα αυτά θα επιτρέπουν σε οιονεί πραγματικό χρόνο την παρακολούθηση 

του λειτουργικού κόστους του νοσοκομείου. Η σύνδεση του ΑΗΦΥ με τα DRGs έχει 

σαν στόχο την ομαδοποίηση όλων των τύπων θεραπευτικής αγωγής ώστε να 

αποτελούν μονάδα αποτίμησης κατά την χρηματοδότηση και αποζημίωση των 

νοσοκομείων. Επομένως, κατ’ αυτόν τον τρόπο, στα κάθε επιμέρους τμήματα του 

νοσοκομείου θα αντιστοιχούν ανάλογες συνιστώσες σταθμισμένου κόστους, (cost 

weights), και σε συνάρτηση με την ένταση της παραγωγικής δραστηριότητας του 

κάθε τμήματος θα διαμορφώνονται οι ανάλογοι τελεστές βαρύτητας των οποίων η 

επεξεργασία με αντίστοιχους αλγόριθμους θα διαμορφώνει τον Δείκτη Σύνθεσης 

ασθενών, (CMI). Ο δείκτης αυτός, επί της ουσίας, αποτελεί τον αλγόριθμο που θα 

υπολογίσει το cost weight του DRG που θέλουμε να δημιουργήσουμε, ο οποίος και 

θα επιτρέπει την προσεγγιστική παρακολούθηση του μέσου πραγματικού κόστους της 

συγκεκριμένης παρεχόμενης νοσηλευτικής υπηρεσίας.35 

 

 
34 https://repository.kallipos.gr/bitstream/11419/3051/1/02_chapter_16.pdf, αλλά και στο A. Tzavaras,  
   B. Spyropoulos, R. Gruen, «Diagnosis Related Groups: Approval and suitability for the  Greek  
   National Health System», Proceedings of ITAB 2006, διαθέσιμο στο https://www.researchgate.net/ 
   publication/28595952_Diagnosis_Related_Groups_Approval_and_suitability_for_the_Greek_ 
   National Health_System                                                                                                                                 
35Charles K. Botz, Ph.D., Jason Sutherland, Ph.D., and Jolyn Lawrenson, «Cost Weight Compression:  
   Impact of Cost Data Precision and Completeness», Health Care Financing Review, Spring, 2006, 
   V.27, No 3.,  διαθέσιμο στο https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4194951/ 
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1.2.3 Παρουσίαση συστήματος καταγραφής και κατανάλωσης πόρων. 

     Το σύστημα καταγραφής και κατανάλωσης πόρων έχει αναπτυχθεί με τρόπο ώστε 

να αποτιμά τις σημαντικότερες παραμέτρους κόστους, (cost components), που 

επιβαρύνουν τα διάφορα τμήματα, (Κέντρα κόστους), του νοσοκομείου. Κατά το 

σχεδιασμό του συστήματος ελήφθησαν υπόψη μια σειρά οικονομικών συντελεστών, 

όπως οι τιμές αγοράς υλικών/μηχανημάτων και οι αναμενόμενοι χρόνοι ζωής τους, 

(εικονικό ετήσιο ποσό απόσβεσης), το κόστος παγίων εξόδων, το μισθολογικό κόστος 

του προσωπικού συντήρησης, (εξωτερικών συνεργείων), αλλά και του ανθρώπινου 

δυναμικού του νοσοκομείου, (βασικός μισθός-εφημερίες-επιδόματα), εκ των οποίων 

αναλύονται οι βασικότερες παράμετροι κόστους όπως: 

 Ιατρικές συσκευές 

 In Vitro Αντιδραστήρια 

 Αναλώσιμα υλικά 

 Φάρμακα 

 Ανθρώπινοι πόροι 

 Συντήρηση κτιρίων και ξενοδοχειακή υποδομή 

 Συνοπτική λειτουργία του συστήματος 

Η συμμετοχή του κάθε οικονομικού συντελεστή στη διαμόρφωση των παραπάνω 

παραμέτρων κόστους υπολογίζεται προσεγγιστικά με βάση τη μέση συμβολή του 

κάθε παράγοντα κόστους στην κάθε δραστηριότητα του κάθε τμήματος, ώστε να 

ολοκληρωθεί μια καταγραφή προσεγγιστικού προσδιορισμού κόστους της κάθε 

ιατρικής διαδικασίας και δραστηριότητας. Κατ’ αυτήν την έννοια, θα υπάρχει και η 

δυνατότητα σχεδιασμού συντελεστών βαρύτητας, ανάλογα με την ένταση της 

παραγωγής σε σχέση με την εργασία και την τεχνολογία, τους οποίους θα λαμβάνει 

υπόψη ένας πολλαπλασιαστής βάσης συνυπολογίζοντας τους σε σχέση με το κάθε 

case mix  εργασίας και τεχνολογίας.36 

Επομένως, το επόμενο βήμα για την πιο ολοκληρωμένη εκτίμηση του πραγματικού 

κόστους νοσηλείας ανά περιστατικό, είναι απαραίτητα να υπολογιστεί το λειτουργικό 

κόστος για την κάθε ιατρική και κλινική δραστηριότητα, και το οποίο μπορεί να 

εκληφθεί από τον ΗΦΑ που συνδέεται με όλες τις καταγεγραμμένες ενέργειες της 

κάθε επίσκεψης ασθενούς.37   

 
36 https://repository.kallipos.gr/bitstream/11419/3051/1/02_chapter_16.pdf   
37 ό.α.π.,  
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     Ωστόσο, προς το πάρων δεν έχουν διαμορφωθεί οι ανάλογοι συντελεστές που θα 

είναι ικανοί να μεταβάλλουν το ποσοστό συμμετοχής της κάθε κατηγορίας εκ των 

προαναφερόμενων οικονομικών συντελεστών, ούτε έχει υπολογισθεί ο παράγοντας 

χρόνος, (time depended), που αποτιμά την ολοκλήρωση της κάθε διαδικασίας, καθώς 

επίσης, δεν υπάρχουν ακόμη τα κατάλληλα λογισμικά εργαλεία που να εξασφαλίζουν 

τη διαλειτουργικότητα των εμπλεκομένων χρηστών, (νοσοκομεία, ιατροί, φαρμακεία, 

ασφαλιστικά ταμεία).38  

Σε επίπεδο μικρο-κοστολόγησης, για τη σύνθεση του κόστους της παραπάνω 

εφαρμογής είναι έως τώρα εφικτό ο υπολογισμός του κόστους παγίων ανά διοικητική 

υπηρεσία σε σχέση με τη ΜΔΝ ανά ΚΕΝ, ενώ δεν έχει ακόμη αναπτυχθεί κάποιο 

σύστημα αναλυτικής ποσοτικής μεθοδολογίας. Συνεπώς δεν είναι ακόμη εφικτά, το 

άθροισμα των γινομένων των ιατρικών πράξεων σε σχέση με το μοναδιαίο κόστος 

κάθε πράξης, το άθροισμα των γινομένων των χορηγούμενων φαρμάκων σε σχέση με 

την εκάστοτε τιμή αγοράς τους, όπως δεν είναι εφικτό το άθροισμα των γινομένων 

των χρησιμοποιούμενων αναλωσίμων σε σχέση με την εκάστοτε τιμή αγοράς τους. 

Εκλείπει δε παντελώς, η κοστολόγηση της εκάστοτε ιατρικής πράξης προερχόμενης 

από κάποιο σύστημα κοστολογημένης ταξινόμησης, ενώ στην παρούσα φάση, δεν 

συμπεριλαμβάνονται στους παραπάνω υπολογισμούς κοστολόγησης τα μισθολογικά 

κόστη του προσωπικού, διότι προέρχονται από διαφορετικές πηγές χρηματοδότησης 

για τι οποίες υφίστανται διαφορετικές εισφορές κρατήσεων, (μη μισθολογικά κόστη), 

με αποτέλεσμα να εγκυμονούν κίνδυνοι διπλοχρεώσεων εις βάρος των εκάστοτε 

ασφαλιστικών ταμείων.   

Συνεπώς, ο σχεδιασμός και η οργάνωση ολοκληρωμένων συστημάτων πληροφορικής 

και εξειδικευμένων εργαλείων κοστολόγησης, μπορεί μακροπρόθεσμα να οδηγήσει 

στο σχεδιασμό ενός οριστικού και ολοκληρωμένου συστήματος Ελληνικών-DRGs, 

και υπό την οπτική αυτή έχει στραφεί η τρέχουσα πιλοτική εφαρμογή των KEN-

DRGs σε επιλεγμένα νοσοκομεία. 39 

 

 
38 M. Botsivaly, B. Spyropoulos, M. Marinis, P. Sarantakis, G. Nikoloudakis, I. Balabanis, N.  
    Karagiannis, I. Limnou, M. Moschidis, A. Tzavaras, K. Koutsourakis, «Software Development for  
    the Estimation of the Mean DRGs related Treatment Cost», Proceedings of MIE, Maastricht, The  
    Netherlands, 2006, διαθέσιμο στο https://www.researchgate.net/ publication/ 6688421_ Software_ 
    development_for_the_estimation_of_the_mean_DRGs_related_treatment_cost, αλλά και στο  
    https://repository.kallipos.gr/bitstream/11419/3051/1/02_chapter_16.pdf, ό.π. 
39 Στο ίδιο. 
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1.2.4 Παράμετροι ανάπτυξης ενός ολοκληρωμένου και τεκμηριωμένου μοντέλου 

αποζημίωσης ΚΕΝ-DRGs. 

     Ανακεφαλαιώνοντας, μια σειρά σημαντικών παραγόντων που πρέπει να ληφθούν 

υπόψη για τον σχεδιασμό ενός πλήρους και έγκυρου πλαισίου εισαγωγής μηχανισμού 

αποζημίωσης με βάση τα Ελληνικά ΚΕΝ, αποτελούν ο τρόπος και η μέθοδος 

κοστολόγησης με τα τεχνικά της χαρακτηριστικά για την ορθή τιμολόγηση. Ιδιαίτερα 

σημαντική συνιστώσα αποτελεί ο τρόπος ενσωμάτωσης διαφορετικών μεταβλητών 

στον υπολογισμό του κόστους ανά DRG, όπως ενδεικτικά, οι δείκτες συνιστωσών 

κόστους και συντελεστών βαρύτητας  διαφορετικών περιστατικών, (CMI), καθώς και 

ο ειδικός συντελεστής, (Base rate). Ο τελευταίος, περιλαμβάνει μεταβλητές ανάλογα 

με την τοποθεσία ή την περιφερειακή ενότητα του νοσοκομείου, αντιπροσωπεύοντας 

επί της ουσίας την χρηματική τιμή με την οποία ένα νοσοκομείο χρεώνει κατά μέσο 

όρο ένα περιστατικό που ανήκει σε κάποιο DRG. Η τελευταία παράμετρος είναι 

ιδιαίτερα αποτελεσματική κατά τη χρήση του κλειστού ενοποιημένου νοσηλίου, εν 

αντιθέσει με του αντίστοιχου συνολικού ημερήσιου που ενσωμάτωνε στην τιμή του 

αδιακρίτως ετερογενείς διοικητικές, υγειονομικές και λοιπές δραστηριότητες.40 

Επομένως, θα πρέπει να δημιουργηθούν αρχικά τα κατάλληλα κριτήρια κατάταξης σε 

ομοιογενείς ομάδες DRG, όπως η κύρια διάγνωση, PD, (Principal Diagnosis), η κύρια 

κατηγορία διαγνώσεων, MDC, (Major Diagnostic Category), η δευτερεύουσα 

διάγνωση, (Secondary Diagnosis), οι επιπλοκές και η συνοσηρότητα, (complication 

and comorbities), το είδος επέμβασης, η έκβαση του περιστατικού, η διάρκεια 

νοσηλείας, το φύλο και η ηλικία, και να επιλεχθεί μια κατάλληλη έκδοση ICD για την 

ταξινόμηση των νοσημάτων σύμφωνα με τα ελληνικά δεδομένα. Στη συνέχεια, θα 

πρέπει να σχεδιαστεί η ομαδοποίηση όλων των τύπων των θεραπευτικών αγωγών και 

της κατάταξης ασθενών ανά διαγνωστική ομάδα, (δημιουργία κλινικά καθορισμένων 

ομάδων παρόμοιου κόστους νοσηλείας), για να είναι εφικτή η αποτίμηση ενός 

μοναδικού συντελεστή κόστους ως μονάδα αποτίμησης.41 

 
40 Stephan Pierdioch, «Price and Volume Measures of Hospitals Services», OECD Working Party on  
    National Accounts in Paris, (2008), διαθέσιμο και στο http://www.oecd.org/officialdocuments/public    
   displaydocumentpdf/?doclanguage=en&cote=std/cstat/wpna(2008)13. 
41 ekpa4drgs.pdf, ό.π., σσ., 23-25, αλλά και B. Spyropoulos, M. Marinis, «Supporting the acquisition of  
   Hospital-Care Cost Data to feed a refined DRG system for the Greek National Health System: Status 
   report», Proceedings of the 29th Annual IEEE Northeast Bioengineering Conference, Nr. 144,  
  NEBE, NJIT, Newark, NJ., 2003, διαθέσιμο και στο https://ieeexplore.ieee.org/document/1216134 
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     Ακολούθως, θα πρέπει να διασφαλίζεται η συστηματική και εις βάθος χρόνου 

ενσωμάτωση όλης της κλινικής εμπειρίας και πρακτικής, καθώς επίσης και των 

κοστολογημένων περιστατικών νοσηλείας ανά έτος στους groupers, (λογισμικά 

ομαδοποίησης). Ενδεικτικά, τα δεδομένα που θα πρέπει να τροφοδοτούν τα groupers 

είναι η κύρια/δευτερεύουσα διάγνωση, οι χειρουργικές και λοιπές επεμβάσεις, τα 

στοιχεία του ασθενούς, το κλινικό τμήμα και η διάρκεια νοσηλείας, ή ο τρόπος 

εισαγωγής και η κατάσταση του κατά το εξιτήριο. Ωστόσο, για την επιτυχή εξαγωγή 

αποτελεσμάτων υψηλού βαθμού τεκμηρίωσης, θα πρέπει τα Groupers να είναι 

εφοδιασμένα με κατάλληλους τελεστές βάρους και αλγοριθμικούς δείκτες για να 

μπορούν να υπολογίζουν το μέσο κόστος του κάθε περιστατικού, (cost weights), 

ανάλογα με το είδος και τη βαρύτητά του, (case mix).42 

Επί της ουσίας, επιτυγχάνεται η ανάπτυξη ενός μοντέλου εξαγωγής μέσου κόστους 

ανά δραστηριότητα και διαγνωστική κατηγορία, (προσεγγιστικός υπολογισμός 

κόστους νοσηλείας), και η ανάλυση των ιατρικών πράξεων του κάθε νοσοκομειακού 

τμήματος με βάση τον επιμερισμό των λειτουργικών του δαπανών σε στοιχειώδεις 

ποσότητες ιατρικών υπηρεσιών. Ωστόσο, για να εφαρμοσθεί αποτελεσματικά η 

διαδικασία ενημέρωσης των λογισμικών εργαλείων, θα πρέπει να αναπτυχθεί μια 

πρότυπη σχεσιακή βάση δεδομένων και επικοινωνίας μεταξύ πληροφοριακών 

συστημάτων και ΗΦΑ για τη συλλογή στοιχείων και τη στατιστική τους ανάλυση. 

Παράλληλα, θα πρέπει να υπάρξει ενιαία κωδικοποίηση για φάρμακα, in vitro 

αντιδραστήρια, υγειονομικό υλικό, καθώς και εξοπλισμό Βιοϊατρικής τεχνολογίας, 

ώστε να είναι εφικτή η κωδικοποιημένη αναπαράσταση των ιατρικών δεδομένων. Με 

αυτόν τον τρόπο θα ελέγχονται οι αναλώσεις σε υγειονομικό υλικό, η χορήγηση 

φαρμάκων και τεχνολογικών υλικών ανά υγειονομική μονάδα σε ατομικό επίπεδο, 

αλλά και ανά υγειονομική περιφερειακή ενότητα στο σύνολο. Γι’ αυτό θα πρέπει να 

δημιουργηθούν και τα ανάλογα Κέντρα Κόστους ανά κλινικό τομέα, τεχνολογικό και 

διοικητικό τμήμα. Κατά συνέπεια, θα πρέπει να αναπτυχθεί το κατάλληλο σύστημα 

αναλυτικής λογιστικής που θα παρακολουθεί τις ανάλογες χρεώσεις αναλωσίμων ανά 

Υπόλογο Κέντρου κόστους. Με αυτόν τον τρόπο, η ανάθεση λογοδοσίας για ορθή 

διαχείριση και έλεγχο δαπανών είναι μέτρο ευθύνης που εμπλέκει τους επαγγελματίες 

υγείας στην προσπάθεια επίτευξης καλύτερων αποτελεσμάτων.43    

 
42 Spyropoulos, ό.π. 
43 Στο ίδιο. 
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1.2.5 Ανασυγκρότηση του συστήματος ασφαλιστικών αποζημιώσεων και συνολική 

αποτίμηση της εφαρμογής των ΚΕΝ-DRGs. 

     Η ευρεία αποδοχή των DRGs οφείλεται σε μια σειρά παραμέτρων οι οποίες 

ικανοποιούν τις σύγχρονες ανάγκες των ολοκληρωμένων συστημάτων υγείας, όπως η 

διαχρονική παρακολούθηση των κλινικών διαδικασιών εκ των οποίων προκύπτουν 

πολύτιμα συμπεράσματα ως προς την εξέλιξη της νοσηρότητας και θνησιμότητας, 

καθώς και του τρόπου δια του οποίου θα διατεθούν πόροι για την αποτελεσματική 

τους αντιμετώπιση. Η τυποποίηση των διαδικασιών των DRGs, ενδιαφέρει τόσο το 

ίδιο το κράτος όσο και τους ασφαλιστικούς οργανισμούς οι οποίοι επιθυμούν να 

γνωρίζουν εκ των προτέρων το κόστος των υπηρεσιών που καλούνται εξ’ ονόματος 

τους να αγοράσουν οι ασθενείς-πελάτες τους. Ωστόσο, η τυποποίηση μπορεί να 

επηρεάσει την ποιότητα της περίθαλψης, εφόσον το κάθε περιστατικό νοσηλείας είναι 

εξατομικευμένο και δεν μπορεί απόλυτα να τυποποιηθεί.  

Η αρχική προσπάθεια του Υ.Υ.Κ.Α. να εναρμονίσει τις τιμές αποζημίωσης των 

δημόσιων νοσοκομείων με εκείνες των ιδιωτικών συμβεβλημένων κλινικών στην 

πράξη αποδείχθηκε ανώφελη, εφόσον οι καλυπτόμενες παροχές για την ιδιωτική 

περίθαλψη ήταν ανεπαρκείς και οι ασθενείς καλούνταν να συμβάλλουν στις καλύψεις 

με απευθείας πληρωμές. Οι όροι όμως που τέθηκαν ως προς την ικανοποίηση των 

ασθενών σε σχέση με την ποιότητα των υπηρεσιών συνδέθηκαν με παροχή κινήτρων 

προς τους παραγωγούς υγείας. Ωστόσο, στην περίπτωση που υφίστανται αναδρομικά 

συστήματα αποζημίωσης, τα κίνητρα για βελτίωση της παρεχόμενης φροντίδας 

βρίσκονταν σε συνάρτηση με τους μισθούς και τις πρόσθετες αμοιβές των ιατρών. Εν 

αντιθέσει, σε προοπτικά συστήματα αποζημιώσεων, οι επιδόσεις των παραγωγών 

υγείας συνδέονται με την ορθολογική τους συμπεριφορά για ελαχιστοποίηση του 

παραγόμενου κινδύνου μεταφραζόμενου σε υπερβάλλον κόστος υπηρεσιών.44  

Επομένως, εκ των ανωτέρω συνάγεται ότι η καθιέρωση προσυμφωνημένων πακέτων 

αποζημίωσης με βάσει τις διαγνωστικές κατηγορίες των γερμανικών G-DRGs, που 

είχαν βασιστεί σε εκείνα της Αυστραλίας, αποδόθηκε στο ότι η Ελλάδα παρόμοια με 

τις παραπάνω χώρες αντιμετώπιζε προβλήματα πλεονάζουσας προσφοράς υπηρεσιών, 

λόγω μη ορθής κατανομής πόρων σε σχέση με τα κριτήρια της ζήτησης.45  

 
44 Polyzos et al, ό.π., 
45 Α., Schmid, R., Götze, «Cross-national policy learning in health system reform: The case of  
   diagnosis related groups», University of Bremen, Int’l. Soc. Secur. Rev., V.62, 4/2009, σ., 28  
   διαθέσιμο και στο https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/j.1468-246X.2009.01344.x 
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     Επιπλέον, η παρατηρούμενη δραματική μείωση του νοσοκομειακού κόστους δεν 

ήταν αποτέλεσμα της εισαγωγής των DRGs στα ΚΕΝ, αλλά της υποχρηματοδότησης 

των λειτουργικών δαπανών των νοσοκομείων και της θεαματικής αύξησης των χρεών 

τους προς τρίτους. Το μεταρρυθμιστικό εγχείρημα του ασφαλιστικού σχήματος του 

ΕΟΠΥΥ, κατά την ίδια εποχή, μπορεί να αφορούσε πρωτίστως τη δομή και το 

χαρακτήρα του οργανισμού που απέβλεπε στην ισχυροποίηση της μονοψωνιακής 

αγοραστικής του δύναμης, όμως, το όλο εγχείρημα εξελίχθηκε σε έναν ανεπιτυχή 

μεσολαβητικού χαρακτήρα εισπρακτικό μηχανισμό.46  

Είναι διεθνώς παραδεκτό, πως για την αποτελεσματικότητα των συστημάτων υγείας, 

θα πρέπει απαραιτήτως να λαμβάνεται υπόψη μια σειρά στόχων που να αποβλέπουν 

στην ικανοποίηση τριών θεμελιωδών συνιστωσών. Την αρχή της μακρο-οικονομικής 

αποδοτικότητας˙ οι δαπάνες υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ πρέπει να οριοθετούνται 

έως εκείνου του ποσοστού των πόρων, (κατώφλι), όπου κάθε επιπλέον υπέρβασή του 

δεν οδηγεί σε περεταίρω βελτίωση του επιπέδου υγείας. Την αρχή της μικρο-

οικονομικής αποδοτικότητας˙ η κατανομή των πόρων μεταξύ εναλλακτικών μεθόδων 

χρηματοδότησης και διαφορετικών προγραμμάτων υγείας, να εξασφαλίζει τη 

μεγιστοποίηση του οφέλους με δεδομένο κόστος, ή την επίτευξη συγκεκριμένου 

αποτελέσματος με το μικρότερο δυνατό κόστος. Τέλος, την αρχή της ισότητας στη 

χρηματοδότηση˙ τα οικονομικά βάρη πρέπει να κατανέμονται ισότιμα ανάλογα με το 

εισόδημα του κάθε χρήστη υπηρεσιών υγείας.47 

Επί της ουσίας, για να ασκηθεί μια επιτυχής ασφαλιστική πολιτική είσπραξης 

εισφορών και απόδοσης πληρωμών, θα πρέπει να υποστηρίζεται από μηχανισμούς 

που θα ελέγχουν τη δομή αγοράς υπηρεσιών υγείας με μείζονα στόχο των έλεγχο των 

δαπανών και την αποδοτική κατανομή των ήδη σπανίων πόρων. Σε αντίθεση, και 

παρά την μονοψωνιακή του ισχύ, στην αγορά επικράτησαν τέσσερις διαφορετικοί 

τύποι, του διμερούς μονοπωλίου μεταξύ ΕΟΠΥΥ και Πολυϊατρίων, του ατελούς 

διμερούς μονοπωλίου μεταξύ ΕΟΠΥΥ, Νοσοκομείων και Κέντρων Υγείας, του 

μονοψωνίου μεταξύ ιδιωτικών ιατρών και συμβεβλημένων ιατρών και εργαστηρίων, 

και μια πλήρης αγορά που συμπεριλάμβανε όλους τους προηγούμενους φορείς.48 

 
46 http://www.esdy.edu.gr, ό.π., στο «Επιτελική Σύνοψη». 
47 ό.α.π., 
48 Γ., Κυριόπουλος, Τ., Μπεαζόγλου, «Η Επίδραση του Ασφαλιστικού Μονοψωνίου στην Αγορά  
   Υπηρεσιών Υγείας», στο: Γ., Κυριόπουλος και συν., «Η Ασφάλιση Υγείας στην Ελλάδα», Θεμέλιο,  
   2001, Αθήνα, σσ., 93-110. 
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     Χωρίς να έχουν διευκρινισθεί οι σχέσεις των υπηρεσιών υγείας μεταξύ του 

δημοσίου και του ιδιωτικού τομέα, χωρίς να έχει συγκροτηθεί ένα καλά δομημένο 

δίκτυο ΠΦΥ, αλλά ούτε και να έχει σταθεροποιηθεί η χρηματοδοτική βάση του 

οργανισμού ώστε να μπορούν να αναπτυχθούν κατάλληλες τεχνικές ελέγχου και 

αξιολόγησης, οι μονοπωλιακές τάσεις που επικράτησαν επέτειναν δυσμενώς την 

ανισορροπία μεταξύ προσφοράς και ζήτησης, συνέπεια τούτου να αυξηθεί το κόστος 

σε χρόνο και χρήμα εμφανίζοντας φαινόμενα παραπληρωμών.49 

Συνεπώς, για μια αξιόπιστη ποσοτική εκτίμηση και απεικόνιση της ροής των 

υπηρεσιών και της ορθής κοστολόγησής τους, ήταν απαραίτητη η εισαγωγή διεθνών 

ταξινομήσεων και κατηγοριοποιήσεων, (ICD-10, ICPC-2, EDMA, GMDN), και 

Κωδικοποίηση Ιατρικών Πράξεων, που ωστόσο κατά την πρακτική εφαρμογή τους 

ήταν ανεπαρκής εφόσον εξέλειπαν μηχανισμοί ελεγκτικής ιατρικής. Ως αποτέλεσμα, 

το μοντέλο των ΚΕΝ που είχε συσταθεί ως ένα (a priori) προοπτικό σύστημα 

χρηματοδότησης, να καταλήξει να αποζημιώνει ως (a posteriori) αναδρομικό, για 

υπηρεσίες «fee for service», προκαλώντας μια σειρά αλυσιδωτών επιπτώσεων στο 

σύστημα. Τα φαινόμενα που προκλήθηκαν από τη δραματική μείωση των δαπανών 

και παροχών υγείας, είχαν ως συνέπεια τη μείωση της ζήτησης ή την εμφάνιση 

ανικανοποίητης ζήτησης, όπου οι ασθενείς αναζητούσαν διέξοδο στη δευτεροβάθμια 

υγεία. Η μη διασφάλιση κινήτρων στους προμηθευτές υγείας δημιουργούσε τον 

περιορισμό σύναψης ασφαλιστικών πακέτων με αποτέλεσμα, την ενίσχυση της 

μονοπωλιακής προσφοράς που ακύρωνε τη δυνατότητα της «ελεύθερης επιλογής» 

των χρηστών με συμβαλλόμενους ιατρούς, προκαλώντας μετακύλιση του κόστους 

στα νοικοκυριά τα οποία με τη σειρά τους οδηγούνταν στην «αντίστροφη επιλογή», 

δηλαδή, στη διέξοδο προς την δευτεροβάθμια υγεία ώστε να ικανοποιηθούν οι 

ανάγκες τους.  Παράλληλα, η πρόκληση «ηθικών ασφαλιστικών κινδύνων», ή της 

ασύμμετρης πληροφόρησης του ασφαλιστικού φορέα/ταμείου ως προς την 

υπερκατανάλωση μη αναγκαίων υπηρεσιών υγείας, τις οποίες όμως προκαλούσαν όχι 

μόνο οι προμηθευτές αλλά και οι χρήστες υγείας, οδηγούσε σε αναποτελεσματική 

περίθαλψη.50   

 
49 Γ., Κυριόπουλος, Τ., Μπεαζόγλου, «Η Επίδραση του Ασφαλιστικού Μονοψωνίου στην Αγορά  
   Υπηρεσιών Υγείας», στο: Γ., Κυριόπουλος και συν., «Η Ασφάλιση Υγείας στην Ελλάδα», Θεμέλιο,  
   2001, Αθήνα, σσ., 93-110.                                                                                                                                                          
50 http://www.esdy.edu.gr, ό.π., σσ., 6-11. 
 
 
                                                                                                                                                         σελ., 21 

http://www.esdy.edu.gr/


     Ασφαλώς, η εκδοχή της εφαρμογής «παιγνίου μηδενικού αθροίσματος» στην 

περίπτωση του ΕΟΠΥΥ, θα μπορούσε να αποδειχθεί πανάκια για την επίτευξη της 

καθολικής και ισότιμης κάλυψης του πληθυσμού, μόνο εάν η μεταφορά του συνόλου 

των υγειονομικών πόρων σε αυτόν θα μπορούσε να διεξαχθεί με τεχνικές εσωτερικού 

ανταγωνισμού και εντός κλειστών προϋπολογισμών ανά πληθυσμό αναφοράς, (κατά 

κεφαλήν για τους ιατρούς πρώτης επαφής, και κατά πράξη και περίπτωση για τους 

ιατρούς ειδικότητας). Παράλληλα, η εξεύρεση ενός πλουραλιστικού σχήματος 

χρηματοδότησης από την κρατική επιχορήγηση, τις ασφαλιστικές εισφορές και τη 

συμμετοχή των χρηστών, (cost sharing), από ιδίους πόρους, θα μπορούσε να του 

προσδώσει την απαραίτητη οικονομική σταθερότητα.51 

Επιπλέον, για την επιτυχή έκβαση ενός μίγματος εναλλακτικών χρηματοδοτήσεων, 

καθίσταται εμφανές πως τα ΚΕΝ θα πρέπει να επεξεργάζονται από ένα αξιόπιστο 

λογισμικό, (grouper), για την επιλογή της κατάλληλης διάγνωσης σε σχέση με τις 

συνοδούς μείζονες ιατρικές πράξεις και θεραπευτικές επεμβάσεις, ώστε αυτά να μην 

ωθούνται σε υψηλότερη τιμολόγηση. Προς αποφυγήν τέτοιων στρεβλώσεων, θα 

πρέπει να καταρτιστούν συμβόλαια και προγραμματικές συμβάσεις πιστοποίησης ως 

προς τον αριθμό και τη σύνθεση των ΚΕΝ ανά νοσοκομείο, ώστε αφενός μεν, να μην 

επιλέγονται μονομερώς, αφετέρου δε, να ενσωματώνονται μέσα στους κλειστούς 

προϋπολογισμούς βάσει των συναφθέντων συμβολαίων με τα ασφαλιστικά ταμεία.52 

Συνοψίζοντας, η φιλοσοφία των DRGs δομήθηκε στην ικανότητα που διαθέτουν οι 

μηχανισμοί τους να προϋπολογίζουν το κόστος μιας δεδομένης νοσοκομειακής 

υπηρεσίας και να την προτιμολογούν, ώστε να ελέγχεται η νοσοκομειακή δαπάνη 

πριν την ολοκλήρωση της νοσοκομειακής φροντίδας, θέτοντας έτσι ένα πλαφόν στην 

κατανάλωση των πόρων ανά περιστατικό. Συνεπώς, η κοστολόγηση των ΚΕΝ με 

βάση τη δραστηριότητα, (Activity Based Costing), και σε σχέση με το περιστατικό, 

(case-mix costing), δημιουργούν συνθήκες ανταλλαγής ρεαλιστικών πληροφοριών 

κατά την αμφίδρομη ροή υπηρεσιών και αποζημιώσεων. Το γεγονός αυτό αποτελεί 

σπουδαιότατο εργαλείο σχεδιασμού ασφαλιστικής ιατρικής, ώστε σε  συνδυασμό με 

τους σφαιρικούς προϋπολογισμούς, να ελέγχει την ορθή χρηματοδοτική διαχείριση 

των νοσοκομείων ανά παραγόμενη δραστηριότητα, (Activity Based Budgeting).53  

 
 

51 http://www.esdy.edu.gr, σσ., 21, 26-27, 30, 49-50.                                                                                                                                                           
52 ό.α.π., σ., 27. 
53 Schmid-Götze, ό.π., σσ., 24-25. 
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Κεφάλαιο 2. Φυσική Ιατρική και Αποκατάσταση, μια ειδικότητα η φύση της 

οποίας απαιτεί ολιστική προσέγγιση των ασθενών με αναπηρίες. 

 

2.1 Το όραμα και ο σκοπός των Κέντρων Αποκατάστασης. 

      Τα Κέντρα Αποθεραπείας και Αποκατάστασης αποτελούν εξειδικευμένες δομές 

υγείας επανδρωμένες κατάλληλα ώστε να προάγουν την πρόληψη, την άμεση 

αντιμετώπιση αιφνίδιου ή όχι περιστατικού, την πρώιμη αποκατάσταση σε επίπεδο 

κλειστής περίθαλψης, και τη συνέχισή της σε ανοικτές δομές που περιλαμβάνουν μια 

σειρά δραστηριοτήτων συστηματικής παρακολούθησης για την κοινωνική και 

επαγγελματική επανένταξη των ασθενών με κινητικά προβλήματα, αλλά και τη 

διατήρηση της φυσικής και ψυχικής τους υγείας.54 

Η αποκατάσταση, σύμφωνα με τον ΠΟΥ, αποτελεί μια διαρκή πορεία επανάκτησης 

της απολεσθείσας ανεξαρτησίας των ατόμων που ασθένησαν ξαφνικά μετά από 

κάποια στέρηση ή τραυματισμό. Η παρεχόμενη φροντίδα των ασθενών με αναπηρίες 

είναι μια διαδικασία που παραμένει επικεντρωμένη στην επισήμανση, την πρόβλεψη 

και την ελαχιστοποίηση των αιτιών ανικανότητας, ώστε τα άτομα με αναπηρίες να 

καταστούν ξανά ικανά στην αξιοποίηση των ικανοτήτων τους, να αποκτήσουν 

αυτοεκτίμηση, και να επανα-δραστηριοποιηθούν μέσα από διάφορους κοινωνικούς 

ρόλους. Επομένως, η φροντίδα της αποκατάστασης θα πρέπει να υποστηρίζεται 

συνεχώς με όλα τα μέσα επαγγελματικής, παιδαγωγικής, ιατρικής ή άλλης μορφής 

παρέμβασης, καθώς επίσης να ενισχύεται με δημόσιους ή ιδιωτικούς πόρους. Τα 

σύγχρονα Κέντα Αποκατάστασης θα πρέπει να είναι εξοπλισμένα με εξελιγμένης 

τεχνολογίας βιοϊατρικό και εκπαιδευτικό εξοπλισμό, όπως επίσης με μια ευρεία 

γκάμα από εξειδικευμένο ιατρικό προσωπικό, όπως Φυσιάτρων, Φυσιοθεραπευτών, 

Εργοθεραπευτών και Λογοθεραπευτών, Επιστημόνων Βιοϊατρικής Τεχνολογίας, 

Ψυχοθεραπευτών, Αθλητικών Επιστημόνων και Εκπαιδευτών Αξιολόγησης της 

Οδήγησης, Διαιτολόγων και Διατροφολόγων, καθώς επίσης, Κοινωνικών Λειτουργών 

και επιστημόνων Συμβουλευτικής.55 

 
54 Αγγελική Γαλατά, Χριστίνα Ραπίδη, Κωνσταντίνα Πετροπούλου, «Νοσοκομειακή και Μετα- 
    νοσοκομειακή Αποκατάσταση σε ασθενείς με τραυματική βλάβη εγκεφάλου και νωτιαίου μυελού»,  
    στο http://library.tee.gr/digital/m2150/m2150_galata.pdf 
55 Κωνσταντίνα Πετροπούλου, πρόεδρος της Ελληνικής Εταιρείας Φυσικής Ιατρικής και Αποκατάστα- 
    -σης, «Φυσική Ιατρική και Αποκατάσταση Μια Ιατρική Ειδικότητα που Ενδιαφέρει άμεσα τους  
    Έλληνες με Αναπηρίες», Περιοδικό Αυτονομία (πρώην Αναπηρία Τώρα) τευχ., 12, 2006, διαθέσιμο  
    και στο http://www.disabled.gr/fisiki-iatriki-ke-apokatastasi-mia-iatriki-idikotita-pou-endiaferi- 
    amesa-tous-ellines-me-anapiries/ 
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     Η Φυσική Ιατρική και Αποκατάσταση, ένεκα της ιδιαίτερης ευαισθησίας που 

απαιτεί ή φύση και ο πυρήνας της φιλοσοφίας της, συμβάλει αποφασιστικά στην 

ολιστική προσέγγιση του αρρώστου ως ψυχοσωματική κοινωνική οντότητα που 

δικαιούται, εκτός της άμεσης προσοχής και παρέμβασης με παροχή εξειδικευμένων 

ιατρικών υπηρεσιών, την εξασφάλιση μιας αξιοπρεπούς διαβίωσης. Την ποιότητα 

ζωής που προϋποθέτει το στάδιο της Αποκατάστασης και Αποθεραπείας η φυσική 

ιατρική καλείται να ενισχύσει, ώστε ο ασθενής να φτάσει στο πιο βέλτιστο γι’ αυτόν, 

ανάλογα με τη μορφή της αναπηρίας, (προσωρινής ή μόνιμης), επίπεδο φυσικής, 

αισθητηριακής, πνευματικής, ψυχολογικής και κοινωνικής λειτουργικότητας.56 

Η αποτελεσματικότητα της αποκατάστασης έγκειται στην μείωση των δευτερογενών 

επιπλοκών, στην προαγωγή μεγαλύτερης αυτονομίας και επαγγελματικών ευκαιριών, 

αλλά και στη βελτιστοποίηση όλων των δραστηριοτήτων για την ομαλή επανένταξη 

των ατόμων με αναπηρία, γεγονός που θα προσδώσει όφελος και στα ίδια και στην 

κοινωνία μειώνοντας το κόστος της κοινωνικής εξάρτησης. Είναι γεγονός πως τα 

οικονομικά οφέλη που προκύπτουν από την ταχύτερη επανένταξη των ασθενών είναι 

κατά πολύ πολλαπλάσια σε σχέση με τις ίδιες τις δαπάνες που προκαλεί η νοσηλεία 

της ίδιας της αποκατάστασης. Για να επιτευχθεί όμως κάτι τέτοιο, προϋποθέτει τη 

θετική εμπλοκή πολλών κοινωνικών παραγόντων και της οικογένειας εκ των οποίων 

σημαντικό μερίδιο καταλαμβάνει η εθνική μέριμνα.57 

 

2.1.2 Η έλλειψη της αποκατάστασης και οι συνέπειες της. 

      Ο ειδικός φυσίατρος έρχεται συχνά αντιμέτωπος με ένα δίλημμα σε σχέση με την 

αξιολόγηση του αποτελέσματος της αποκατάστασης. Το ερώτημα που τίθεται είναι, 

κατά πόσο μπορεί να μετρηθεί σωστά το όφελος που μπορεί να παραχθεί κατά την 

διάρκεια μιας παρεμβατικής διαδικασίας της οποίας η δυναμικότητα μπορεί να δώσει 

ενίοτε λάθος εντυπώσεις. Φερειπείν, όσον αφορά τη φυσική πορεία του ελλείμματος 

και των επακόλουθων αναπηριών και συν-νοσηροτήτων, υπάρχουν περιπτώσεις όπου 

οι ασθενείς αναρρώνουν αυτόματα δίνοντας την λανθασμένη εντύπωση πως μια 

πρώιμη παρέμβαση ήταν όντως αποτελεσματική. 

 
56 Economou, «Health Systems in Transition», στο «Rehabilitation/intermediate care», ό.π., σ., 122. 
57 Melin R. Fugl-Meyer A., «On prediction of vocational rehabilitation out-come at a Swedish  
   employability institute», σ., 284–289, διαθέσιμο στο https://www.researchgate.net/publication/8969    
   492_On_prediction_of_vocational_rehabilitation_outcome_at_a_Swedish_Employability_Institute 
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     Σε αντιδιαστολή, υφίσταται ενδεχόμενο βελτιωμένης έκβασης κατά την  εφαρμογή 

πρώιμης αποτελεσματικής θεραπείας ενώ δεν έχει επέλθει πλήρη ανάρρωση. Για 

παράδειγμα, στα νοσοκομεία που δέχονται επείγοντα περιστατικά, είναι φυσικό οι 

ανάγκες να στρέφονται εξ’ αρχής στην άμεση αντιμετώπιση του πρωταρχικού 

ελλείμματος, ενώ παράλληλα, χρειάζεται άμεση παρέμβαση ειδικών της Φ.Ι.ΑΠ ώστε 

να βοηθήσουν στην πρόληψη επιπλοκών ή στην όσο γίνεται πρώιμη αντιμετώπισή 

τους. Ενδεικτικά, στην παρούσα φάση, έργο των φυσιάτρων θα ήταν η αντιμετώπιση 

μιας σειρά προβλημάτων όπως, διατροφής και κατάποσης, μυϊκής ατροφίας, ελκών 

κατακλίσεων και συγκάψεων, σπαστικότητας και προβλημάτων κύστεως και εντέρου, 

ακόμη δε και προβλημάτων επικοινωνίας, με απώτερο στόχο τη διασφάλιση του πιο 

βέλτιστου επιπέδου λειτουργικότητας. Σε αντίθετη περίπτωση, ενδεχόμενη απώλεια 

λειτουργικότητας θα οδηγούσε σε καθυστερημένη έξοδο από το νοσοκομείο, ή το πιο 

σύνηθες, στην επείγουσα παραπομπή του ασθενούς σε Κέντρα Αποκατάστασης.58 

 

2.1.3 Το δικαίωμα στην Αποκατάσταση. 

     Η Ευρωπαϊκή νομοθεσία θεωρεί την πρόσβαση στην Αποκατάσταση θεμελιώδες 

ανθρώπινο δικαίωμα το οποίο πρέπει να ικανοποιείται μέσα από την ανάπτυξη 

συστημάτων πρόληψης, παροχής κατάλληλης θεραπείας και βοηθητικού εξοπλισμού, 

εκπαίδευσης, επαγγελματικής κατάρτισης και φυσικά κοινωνικής ενσωμάτωσης. Τα 

εθνικά προγράμματα αποκατάστασης απευθύνονται σε όλες τις ομάδες των ατόμων 

με αναπηρία υπογραμμίζοντας με τις δράσεις τους τις αρχές της πλήρους συμμετοχής 

και ισότητας. Παρά τη διασφάλιση των ανθρωπίνων δικαιωμάτων στο Διεθνές Έτος 

Αναπήρων Ατόμων το 1981, και στο Ευρωπαϊκό Έτος Ατόμων με Αναπηρία το 2003, 

το θεμελιώδες αξίωμα της πρόσβασης στην αποκατάσταση είτε από νόσο είτε από 

τραυματισμό, ακόμη έως σήμερα παραμένει ανεπαρκές λόγω έλλειψης εθνικών 

πόρων, κατά συνέπεια σημαντικά μειωμένων ασφαλιστικών παροχών, με αποτέλεσμα 

την υποβάθμιση των αναγκών ατόμων με αναπηρία σε μια φτωχότερη λειτουργική 

ικανότητα και ποιότητα ζωής.59   

 

 
58 Τομέας Φυσικής Ιατρικής και Αποκατάστασης της Ευρωπαϊκής Ένωσης Ειδικών Ιατρών (UEMS), 
     « Λευκή Βίβλος της Φυσικής Ιατρικής και Αποκατάστασης στην  Ευρώπη, (2006), διαθέσιμο και στο  
    http://www.eefiap.gr/attachments/article/55/White%20book%20PRM.pdf, σσ., 292, 295, 305.  
59 https://www.un.org/development/desa/disabilities/the-internation-year-of-disabled-persons- 
   1981.html, και στο https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EL/TXT/?uri=LEGISSUM%3Ac11413 
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     Η παραπάνω Σύμβαση του ΟΗΕ απολαμβάνει κατά την εφαρμογή της ευρεία 

υποστήριξη από τον ΠΟΥ με δράσεις που υπογραμμίζονται με κανονιστικές διατάξεις 

και κατευθυντήριες οδηγίες, με μείζονα στόχο την υποστήριξη όλων των δομών 

αποκατάστασης και την ενσωμάτωσή τους στην ΠΦΥ, καθώς και τον σχεδιασμό 

στρατηγικών ώστε τα άτομα με αναπηρίες αφενός μεν να παραμένουν ενημερωμένα, 

αφετέρου δε να απολαμβάνουν την προάσπιση των δικαιωμάτων τους και επομένως 

την αξιοπρέπειά τους από την πλευρά των επαγγελματιών υγείας.60  

Επομένως, η ενσωμάτωση των Κέντρων Αποκατάστασης στην ΠΦΥ θα επιφέρει 

πολλαπλά οφέλη για το δημόσιο σύστημα υγείας, γεγονός που απαιτεί όχι μόνο 

περισσότερους πόρους για σύγχρονες δομές ενισχυμένες με εξελιγμένο τεχνολογικό 

εξοπλισμό, αλλά και κατάλληλα προγράμματα χρηματοδότησης ώστε να παράγεται 

αμφίδρομο οικονομικό όφελος και για τις μονάδες αποκατάστασης και για τους 

ασθενείς τους. Οι δημογραφικές εξελίξεις, (γήρανση πληθυσμού), και η αύξηση του 

προσδόκιμου επιβίωσης, αντανακλούν τις ανάγκες για περισσότερη φροντίδα υγείας 

και ενισχυμένη κοινωνική υποστήριξη, κατά συνέπεια απαιτείται και μεγαλύτερο 

κόστος υπηρεσιών. Είναι ενδεικτικό πως, η επιβίωση ενός ατόμου μετά από έναν 

σοβαρό τραυματισμό, (τροχαίο ατύχημα), ή μια σοβαρή νόσο, (εγκεφαλικό), αφήνει 

μετέπειτα μια σειρά από σύνθετα προβλήματα και λειτουργικά ελλείμματα, όπου 

στην περίπτωση νεαρών ατόμων με σοβαρότατες παθήσεις αυτοί θα καταστούν 

χρόνιοι ασθενείς όπως οι παραπληγικοί, οι τετραπληγικοί, ή οι ασθενείς με κακώσεις 

στη σπονδυλική στήλη και βλάβες στο νωτιαίο μυελό.61  

Γίνεται φανερό πως, η ένταση εργασίας στην αποκατάσταση συσσωρεύεται κατά την 

οξεία φάση των περιπτώσεων, εφόσον τα νοσοκομεία την αντιμετωπίζουν ως επείγον 

περιστατικό, ενώ συχνά παραβλέπεται το γεγονός, και εδώ την ευθύνη φέρει το 

κράτος, πως η ακροαματικότητα της οξείας φάσης θα πρέπει να διατηρηθεί και να 

συντηρηθεί εξίσου και κατά την μετέπειτα μακροχρόνια φροντίδα με μεγαλύτερη 

ίσως ένταση, ώστε τα νοσοκομειακά οφέλη να αποβούν αποτελεσματικά αλλά και να 

εκπληρωθούν οι κοινωνικές ανάγκες για ισότιμη υγεία.62 

 
60 http://www.eefiap.gr, στο White Book, ό.π., σσ., 292, 295, 299, 301. 
61 Στο ίδιο, σ., 296. 
62 Ι., Διονυσιώτης, « Μετά τη νοσοκομειακή Αποκατάσταση, τι… Μετανοσοκομειακές Δομές Αποκατά-   
   στασης», 2011, διαθέσιμο στο https://docplayer.gr/57801928-I-anapiria-os-hronia-katastasi.html,  
   και Ι., Σιούτους, Ξ., Μιχαήλ, Ν., Λαγόγιαννης, «Η αναγκαιότητα του συντονισμού όλων των φορέων  
   στον τομέα της αποκατάστασης των χρονίως πασχόντων», Ιατρικό Βήμα, 2007, διαθέσιμο στο 
   http://iatrikionline.gr/IB_109/11.pdf, σσ., 56-60. 
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     Η Παγκόσμια Ημέρα Ατόμων με Αναπηρία για την οποία ο ΟΗΕ εδώ και τριάντα 

χρόνια καθιέρωσε τον εορτασμό της φέρνοντας στο προσκήνιο όλες τις δράσεις που 

γίνονται για την ενίσχυση των ατόμων με αναπηρίες, δίνει την αφορμή για ένα 

δημόσιο διάλογο πάνω στον τρόπο που οι κοινωνίες αντιμετωπίζουν την αναπηρία 

και τη διαφορετικότητά της, και που εντούτοις, επικαλούμενες στερεοτυπικές 

αναφορές του τι είναι «φυσιολογικό» με συγκεκαλυμμένο τρόπο την ωθούν σε 

περιθωριοποίηση. Το αποτέλεσμα είναι, εξαιτίας των κοινωνικών προκαταλήψεων, οι 

ασθενείς με σωματικές αναπηρίες που παρουσιάζουν λόγω της ασθένειας τους 

διανοητικές και ψυχικές διαφορές, να υποβάλλονται σε ατομικό περιορισμό που 

λειτουργεί ως φραγμός στην αλληλεπίδραση με τους υπόλοιπους ανθρώπους  με τους 

οποίους η μόνη διαφορά τελικά εντοπίζεται στην αρτιμέλειά τους.63 

 

2.1.4 Το Διεθνές Σύστημα Ταξινόμησης της Αναπηρίας και της Υγείας,  (ICF). 

      Η αναπηρία ως αποτέλεσμα διαφορετικών λειτουργικών ελλειμμάτων που 

προκλήθηκαν από διαφορετικές καταστάσεις παθήσεων και νόσων δεν είναι δυνατόν 

να καθορισθεί με το ιατροκεντρικό μοντέλο της διάγνωσης. Ακόμη και σε περίπτωση 

που δύο ανάπηροι ασθενείς πάσχουν από την ίδια νόσο, το αντίκτυπο που θα έχει 

στου καθενός τη λειτουργικότητα θα είναι διαφορετικό, πόσο μάλιστα εάν λάβουμε 

υπόψη και τη συνιστώσα της διαφορετικότητας στη κουλτούρα των διαφόρων λαών, 

ο αντίκτυπος αυτός θα είναι πολύ πιο ενισχυμένος σε κράτη που δεν θεωρούνται πως 

έχουν αναπτύξει ιδιαίτερα το αίσθημα της αυξημένης κοινωνικής ευθύνης.64 

Με αφορμή την παραπάνω διαπίστωση, ο ΠΟΥ δημιούργησε ένα μοντέλο που να 

μπορεί να ταξινομεί την αναπηρία, (2001), λαμβάνοντας υπόψη όλους εκείνους τους 

παράγοντες οι οποίοι επιδρούν καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής του ανάπηρου ατόμου. 

Τέτοιοι παράγοντες είναι ο περιβάλλοντας χώρος μέσα στον οποίο ζει το ανάπηρο 

άτομο, όπως οι κτιριακές εγκαταστάσεις και οι υποδομές τους, η υποστηρικτική 

τεχνολογία και τα βοηθήματά της, ο βαθμός της κοινωνικής ευαισθητοποίησης 

απέναντι στην αναπηρία, οι καθημερινές του δραστηριότητας και η επαγγελματική 

του ζωή, (εάν είναι εφικτή).65  

 
63 https://www.naftemporiki.gr/story/1665597/minuma-ptd-me-aformi-tin-pagkosmia-imera-atomon- 
    me-anapiria 
64 icfbeginnersguide.pdf, αλλά και στο White Book, ό.π. 
65 https://www.who.int/classifications/international-classification-of-functioning-disability-and-health  
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     Το σύστημα ταξινόμησης ICF, «International Classification of Functioning», 

μεταφράστηκε και προσαρμόστηκε στην ελληνική πραγματικότητα από το Ι.Κ.Π.Α. 

το 2005, δίνοντας τη δυνατότητα χρήσης κοινής γλώσσας μεταξύ των κλινικών, των 

κοινωνικών υπηρεσιών και των υπολοίπων φορέων, γεγονός που ενισχύει την 

αξιόπιστη συλλογή δεδομένων και στατιστικών στοιχείων χρήσιμων για την 

ανάπτυξη της κωδικοποίησης και της κλινικής τεκμηρίωσης, την προώθηση της 

εκπαίδευσης και της έρευνα για τις υπηρεσίες υγείας για την αναπηρία, αλλά και τη 

δημιουργία προγραμμάτων κοινωνικής πολιτικής.66 Πρακτικά, το παραπάνω σύστημα 

οδηγεί στην έκδοση της κάρτας αναπηρίας από πιστοποιημένους λειτουργούς 

αποκατάστασης για τα άτομα με αναπηρία, (ΑμεΑ), όπου και θα καταχωρούνται όλα 

τα στοιχεία που θα είναι απαραίτητα για κάθε νέα παρέμβαση, ιατρική και 

θεραπευτική, αλλά και για κάθε άλλη ενδεχόμενη τροποποίηση του περιβάλλοντα 

χώρου και των υποστηρικτικών βοηθημάτων του ασθενούς.67 

Το εργαλείο της ICF μαζί με  το ICD-10, (International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems), ανήκουν στην ίδια οικογένεια ταξινομήσεων 

του ΠΟΥ και δίνουν τη δυνατότητα στους χρήστες, το πρώτο να ταξινομεί τη 

λειτουργικότητα και την αναπηρία των ασθενών σε σχέση με τις συνθήκες υγείας στις 

οποίες ζουν, ενώ το δεύτερο να ταξινομεί τη διάγνωση της πάθησης των ασθενών σε 

σχέση με τη νόσο που την προκάλεσε, τις διαταραχές που προέκυψαν, και σε σχέση 

με άλλες παραμέτρους της υγείας τους όπως τραυματισμοί και άλλες συναφείς 

καταστάσεις. Συνεπώς, και τα δύο εργαλεία λειτουργούν συμπληρωματικά, και 

ασφαλώς συνεπικουρούν σε μια πιο ολοκληρωμένη εικόνα της υγείας των ασθενών. 

Φερειπείν, πληροφορίες που αφορούν τα αποτελέσματα που σχετίζονται με την 

κλινική εικόνα και την πορεία της υγείας του αναπήρου ατόμου προκύπτουν με βάση 

τις λειτουργικές κλίμακες της ICF, ενώ οι πληροφορίες για τις αιτίες θανάτου και τη 

θνησιμότητα παρέχονται από το ICD-10. Δηλαδή, το πρώτο εργαλείο σε γενικές 

γραμμές παρέχει πληροφορίες για την υγεία του πληθυσμού ώστε να μελετηθούν τα 

περιθώρια της βελτίωσης του, και το δεύτερο για τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητά 

του, ώστε να ληφθούν κατάλληλα μέτρα πρόληψης ή αντιμετώπισης μιας νόσου για 

τον έλεγχο και την καταστολή της.68  

 
66 ICF-drafticfpracticalmanual2.pdf, ό.π.,        
67 https://www.kathimerini.gr/society/229297/karta-leitoyrgikotitas-anapiron/, αλλά διαθέσιμο και στο  
   amea-blog.blogspot.com /2011/02/icf.html,   
68 icfbeginnersguide.pdf 
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     Επομένως, η χρήση των κλιμάκων λειτουργικότητας αποτελούν μέθοδο μέτρησης 

και περιγραφής των εξατομικευμένων ικανοτήτων και δεξιοτήτων αλλά και των 

περιορισμών που υφίσταται ένα ανάπηρο άτομο, όπως ο βαθμός της δυνατότητας 

εκτέλεσης έργων της καθημερινότητάς του, η ένταση και η διάρκεια του ελεύθερου 

χρόνου απασχόλησης αλλά και του χρόνου της επαγγελματικής του ενασχόλησης, 

όπως επίσης και ο βαθμός κοινωνικής αλληλεπίδρασης και ενσωμάτωσης. Ως εκ 

τούτου, η ταξινόμηση ICF προσφέρει δυνατότητες για τη σύνθεση του βιολογικού, 

ψυχολογικού, κοινωνικού και περιβαλλοντικού προφίλ του αναπήρου, ώστε η υγεία 

του να μπορεί να αντιμετωπιστεί ως μια πολυδιάστατη ολότητα της ανθρώπινης 

λειτουργικότητας η οποία να μπορεί να αξιολογηθεί, όχι μόνο με βάση την ιατρική 

διάγνωση αλλά και ως εμπειρία χρήσιμη για εκείνη τη στιγμή που η υγεία ενός 

αρτιμελούς ατόμου μπορεί να διαταραχθεί. Συνεπώς, η εκτίμηση και κατανόηση της 

λειτουργικότητας ενός ατόμου από τους ειδικούς των ΦΙΑΠ αποτελεί σημαντική 

συνιστώσα για την διεπιστημονική προαγωγή της.69  

Φυσικά, μια εξίσου σημαντική συνιστώσα που καθιστά το ICF απαραίτητο εργαλείο 

στον τομέα των χρηματοοικονομικών αναλύσεων, είναι το γεγονός πως με βάση την 

ταξινόμηση της κατάστασης των αναπήρων και των αναγκών τους για αποθεραπεία, 

μπορεί να διαθέτει στοιχεία κοστολόγησης για τη συγκριτική αξιολόγηση των 

νοσοκομειακών αποτελεσμάτων όχι μόνο σε εθνικό επίπεδο αλλά και σε διεθνές. 

Κατ’ αυτήν την έννοια, το μοντέλο αυτό μπορεί να καθορίσει το βαθμό της 

αποδοτικότητας των διατιθέμενων πόρων για την Αποκατάσταση και επομένως να 

αξιολογήσει τον επιτυχή συντονισμό όλων των εμπλεκόμενων φορέων της, όπως του 

ίδιου του Κέντρου Αποκατάστασης και των εξειδικευμένων ιατρείων και τμημάτων 

του, φυσικοθεραπείας, λογοθεραπείας, κλπ., του φορέα κοινωνικής ασφάλισης, της 

ΠΦΥ, των Κέντρων Επαγγελματικής Κατάρτισης, κ.ά. 

Ωστόσο, για να διασφαλισθεί πως οι κοινωνικοί θεσμοί είναι ικανοί να αποτρέψουν 

τους όποιους φραγμούς στην ενεργή συμμετοχή και κοινωνικοποίηση των αναπήρων 

ατόμων, θα πρέπει πρώτα να αντιληφθούν πως το κόστος των διαδικασιών ένταξης 

των ΑμεΑ σε ένα δομημένο περιβάλλον προσαρμοσμένο στις δικές τους ανάγκες, δεν 

θα έχει εκείνον τον οικονομικό αντίκτυπο που διαφορετικά θα προκαλούσε το κόστος 

της απομόνωσης και περιθωριοποίησής τους και των παρεπόμενων συνεπειών του.70 

 
69 amea-blog.blogspot.com /2011/02/icf.html, ό.π. 
70 icfbeginnersguide.pdf, ό.π. 
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2.1.5 Δομές και διάρθρωση λειτουργιών των Κέντρων Αποκατάστασης. 

      Αρχικά, τα Κέντρα Αποκατάστασης, ως Μονάδες Κοινωνικής Φροντίδας και 

ΝΠΔΔ, υπακούοντας στον ν. 4025/2011 περί «Ανασυγκρότησης Φορέων Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης, Κέντρα Αποκατάστασης, Αναδιάρθρωση ΕΣΥ και άλλες διατάξεις», 

ακολούθησαν την αποϊδρυματοποίηση και οργανική τους ένταξη στα δημόσια 

νοσοκομεία του ΕΣΥ, ώστε η παρουσία τους να αφορά όλη την περιφέρεια της 

ελληνικής επικράτειας. Ωστόσο, χωρίς την απαραίτητη οργάνωση και ενίσχυση με 

βιοϊατρικό εξοπλισμό και επιστημονικό προσωπικό, αλλά ούτε με την εξασφάλιση 

των απαραίτητων πόρων, (έσοδα από κληροδοτήματα, δωρεές, εισφορές από την 

κοινωνική ασφάλιση ή την κρατική επιχορήγηση), λόγω δημοσιονομικής στενότητας, 

δεν είχαν παρά ελάχιστες ελπίδες βιωσιμότητας. Τα δέκα όμως τελευταία χρόνια, η  

αγορά του ιδιωτικού τομέα έδωσε άλλη ώθηση και ανανεωτικό αέρα στην παροχή 

φροντίδας για την αποκατάσταση, προσελκύοντας σημαντικό μερίδιο από την αγορά 

του δημοσίου, με σύναψη ασφαλιστικών πακέτων περίθαλψης ενισχύοντας έτσι την 

παρουσία τους στο χώρο αλλά και συμβάλλοντας σε μια ανταγωνιστικότητα που θα 

λειτουργήσει αμφίδρομα για τον ιδιωτικό και δημόσιο τομέα.71  

Στα Κέντρα Αποκατάστασης περιλαμβάνονται οι δομές Κλειστής και Ανοικτής 

νοσηλείας. Η κλειστή νοσηλεία αφορά εσωτερικούς ασθενείς ενδονοσοκομειακής 

νοσηλείας, ενώ στην ανοικτή νοσηλεία εισέρχονται οι εξωτερικοί ασθενείς που 

χρήζουν μετα-νοσοκομειακής φροντίδας. Η κλειστή νοσηλεία υποστηρίζεται με 

εξειδικευμένες μονάδες όπως ΜΕΘ, βλαβών νωτιαίου μυελού και σκλήρυνσης κατά 

πλάκας, κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων και αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων, 

αποκατάστασης εγκαυμάτων και κατακλίσεων, καθώς και με μονάδες μυοπάθειας, 

περιφερειακών νευροπαθειών, αρθροπλαστικών, καταγμάτων, ακρωτηριασμών, και 

ρευματολογικών παθήσεων. Στο σύστημα κλειστής νοσηλείας συνεπικουρούν, κατά 

τη μετέπειτα πορεία του ασθενή στη μετα-νοσκομειακή φροντίδα, και οι μονάδες 

ανοικτής νοσηλείας συμπεριλαμβανομένων και των ειδικών μονάδων αξιολόγησης, 

όπως νευρογενούς ουροδόχου κύστεως, σεξουαλικής διαταραχής και γονιμότητας, 

αξιολόγησης και αντιμετώπισης σπαστικότητας, ανάλυσης κίνησης και βάδισης, 

βιολογικής επανα-πληροφόρησης και επανεκπαίδευσης εγκεφαλικών λειτουργιών, 

μνήμης, προσοχής και προσανατολισμού.72   

 
71 Economou, ό.π., σσ., 122, 124.                                                                    
72 http://library.tee.gr/digital/m2150/m2150_galata.pdf, ό.π.  
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     Στο πλαίσιο αυτό εντάσσονται και ενδιάμεσες μονάδες μετα-νοσοκομειακής 

Αποκατάστασης, (Νοσοκομεία Ημέρας)˙ περίθαλψη μεταξύ νοσοκομείου και σταδίου 

κοινωνικής επανένταξης, όπως οι μονάδες θεραπευτικής εμψύχωσης και αυτόνομης 

διαβίωσης, οι μονάδες ΠΦΥ ημερήσιας νοσηλείας και κατ’ οίκον νοσηλείας. Η 

ημερήσια νοσηλεία περιλαμβάνει εκτός από δράσεις συμβουλευτικής, αθλητισμού, 

εκμάθησης οδήγησης, ή επαγγελματικής επανένταξης, και εκτιμήσεις με διαγνωστικά 

εργαλεία όπως κλίμακες αξιολόγησης, ηλεκτρομυογραφίες και ερωτηματολόγια.73  

Ο κύκλος της Αποκατάστασης συμπληρώνεται με μία ολιστική παρέμβαση, όπως 

πρόληψης επιπλοκών, διαπίστωσης και σταθεροποίησης στη νέα παθοφυσιολογία των 

οργανικών συστημάτων του ασθενούς, επανεκπαίδευσης της μόνιμης ανικανότητας, 

εφαρμογής τεχνολογικών και ορθοτικών μέσων υποκατάστατων του ελλείμματος, 

καθώς επίσης διεπιστημονικής διαχείρισης πόνου και της εν γένει σωματικής και 

ψυχικής αυτονομίας των αναπήρων ασθενών.74 

 

 Κεφάλαιο 3. Μέθοδοι αποζημίωσης των Κέντρων Φυσικής Ιατρικής και 

Αποκατάστασης. 

 

3.1 Η Ασφαλιστική Ιατρική στην Αποκατάσταση, εμπόδια και ευκαιρίες. 

      Η ανεπάρκεια του δημόσιου τομέα να καλύψει τις ανάγκες που προκύπτουν από 

την Αποκατάσταση, έδωσε την ευκαιρία στον ιδιωτικό να δραστηριοποιηθεί σε έναν 

ευαίσθητο τομέα για τον οποίο το έδαφος ήταν και είναι ακόμη πάρα πολύ πρόσφορο. 

Τα ιδιωτικά Κέντρα Αποκατάστασης στο βωμό του κέρδους επένδυσαν ακριβά για 

τον υποδειγματικό εκσυγχρονισμό των δομών τους, ώστε να απαιτούν σε ανταπόδοση 

κοστοβόρες αποζημιώσεις για τις οποίες ο ιδιώτης ασθενής θα πρέπει να επιβαρυνθεί 

κατά πολύ δυσανάλογα σε σχέση με τη δημόσια φροντίδα. Σήμερα, αρκετά τέτοια 

Ιδιωτικά Κέντρα μπορεί να συμβάλλονται με δημόσια ασφαλιστικά ταμεία, ωστόσο, 

οι τιμές των νοσηλίων είναι υποκοστολογημένες, και δεν εξασφαλίζουν παρά μια 

μικρή χρονική διάρκεια νοσηλείας που επί της ουσίας δεν επαρκεί, οπότε ο επιπλέον 

χρόνος φροντίδας πρέπει αναγκαστικά να καλυφθεί από τους ιδιώτες.75  

  
 

73 http://www.disabled.gr/fisiki-iatriki-ke-apokatastasi-mia-iatriki-idikotita-pou-endiaferi-amesa-tous- 
   ellines-me-anapiries/  ό.π. 
74Στο ίδιο,                                                                                                                                                           
75http://iatrikionline.gr/IB_109/11.pdf, ό.π. 
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     Υπό την πίεση ενός δυσμενούς πλαισίου πολιτικών αστοχιών και ελλείψεων 

πόρων που ταλανίζει εδώ και χρόνια τις περιορισμένες παροχές για τους ασθενείς με 

κινητικά προβλήματα, ακόμη και ο σχετικά πρόσφατα νέος ΕΚΠΥ, (ΦΕΚ 4898/Β΄/1-

11-2018), περικόπτει παροχές προς τους χρόνιους πάσχοντες ασθενείς, ενώ για τις 

παθήσεις που καλύπτονται με συμβεβλημένους ιδιωτικούς παρόχους υγείας, οι τιμές 

των κλειστών και ανοικτών νοσηλίων παραμένουν στη σκιά των διαπλεκόμενων 

διαπραγματεύσεων με τα ασφαλιστικά ταμεία. Ακόμη και στην περίπτωση που 

κάποια πάθηση καλύπτεται με συμβεβλημένο πάροχο, η γραφειοκρατία παραμένει 

σοβαρός ανασταλτικός παράγοντας που οδηγεί τους ασθενείς σε αποσπασματικές 

θεραπείες ημερήσιας νοσηλείας, ή ακόμη χειρότερα, στην κατ’ οίκον φροντίδα με 

κίνδυνο η κατάσταση των ασθενών να χειροτερεύσει και το πρόβλημα τους από οξύ 

να μετατρέπεται σε χρόνιο. Όμως, είναι αποδεδειγμένο πως οι χρόνιες καταστάσεις 

προκαλούν πολλαπλά περιστατικά συμπτωματικής αντιμετώπισης που όχι μόνο είναι 

πιο κοστοβόρα από την ίδια την αποκατάσταση αλλά και οδηγούν σε συμφόρηση της 

δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας φροντίδας.76  

Ενδεικτικά, με τον παραπάνω νόμο δεν καλύπτεται η νοσηλεία ασθενών σε Κέντρα 

Αποκατάστασης για μείζονες χειρουργικές επεμβάσεις, (κάταγμα κάτω άκρων). Αν 

συνυπολογίσουμε το γεγονός πως στην πλειονότητα πρόκειται για ηλικιωμένους με 

συνυπάρχοντα παθολογικά προβλήματα, μάλλον καταδικάζονται σε «αργό θάνατο».  

Στο καλάθι των περικοπών εντάσσονται και μια σειρά νόσων όπως του Πάρκινσον, 

γιατί κατά την άποψη του ΕΟΠΥΥ δεν ανήκει σε εξωπυραμιδική συνδρομή,77 η 

μονάδα πολυνευροπάθειας, οι εγκεφαλικές βλάβες, και η Σκλήρυνση κατά Πλάκας με 

την οποία σημειωτέον υποφέρουν ακόμη και παιδιά είκοσι ετών. Όσον αφορά τη 

ΜΔΝ, αυτή περιορίζεται στο ανώτατο όριο των έξι μηνών παραβλέποντας το γεγονός 

πως ασθενείς με πάρα πολύ σοβαρές κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις χρήζουν ανάγκης 

παρατεταμένης νοσηλείας. Προς άρση αυτών των αδικιών τάχθηκε η ΕΚΑΕ με 

σύμφωνη γνώμη της ΕΕΦΙΑ, κατέθεσαν εξώδικο προς τον ΕΟΠΥΥ καταγγέλλοντας 

πως απώτερος στόχος ήταν η κατάργηση της ημερήσιας νοσηλείας των ΚΑΑ, και 

αντί αυτών προτάσσονται αποσπασματικές παρεμβάσεις για όλες τις νόσους από την 

Διεπιστημονική ομάδα Αποκατάστασης.78 

 
76 https://www.iatropedia.gr/eidiseis/kentra-apokatastasis-ta-pano-kato-efere-o-neos-eniaios-   
   kanonismos-parochon-ygeias/106780/                                                                                                                                                          
77 Με το πυραμιδικό σύστημα, (συνεργασία πολλών νευρωνικών συστημάτων), επιτυγχάνεται η αυτό-   
   -ματοποιημένη κίνηση όπως βάδιση, κατάποση, στο https://www.neuromed.gr/parkinson.html  
78 https://www.kathimerini.gr/life/health/973516/perikopes-eopyy-gia-apokatastasi/                   σελ., 32 
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     Προς την ίδια κατεύθυνση παρόμοια στρέφεται και ο Πανελλήνιος Σύλλογος  

Εργοθεραπευτών ζητώντας την κατάργηση του άρθρου 45 για την Ειδική Αγωγή, το 

οποίο περικόπτει το 40% των παροχών προσαρμόζοντας τον νέο ΕΚΠΥ στον κλειστό 

προϋπολογισμό του ΕΟΠΥΥ, (μηχανισμοί επιστροφής χρημάτων rebate & claw 

back79 για τους συμβεβλημένους παρόχους).80 Το γεγονός όμως αυτό δεν αφορά την 

υγεία των ασθενών με ειδικές ανάγκες, αλλά αφορά τις ληξιπρόθεσμες οφειλές του 

ΕΟΠΥΥ προς τους δημόσιους και ιδιώτες παρόχους υγείας και των νοσοκομείων 

προς τους προμηθευτές του, με αποτέλεσμα η έλλειψη ρευστότητας στην αγορά να 

οξύνεται πιέζοντας για μεγαλύτερες εκπτώσεις προς τους παρόχους για να καλυφθούν 

οι υπερβάσεις των κλειστών προϋπολογισμών του ΕΟΠΥΥ.81  

Συγκεκριμένα, ο παραπάνω Σύλλογος καταγγέλλει πως όχι μόνο οι συνεδρίες των 

εργοθεραπειών μειώνονται, (8 συνεδρίες/μήνα και μόνο για 4 μήνες), αλλά και αυτές 

δεν θα καλύπτονται όταν ο ασθενής έχει ήδη νοσηλευτεί σε ΚΑΑ με δαπάνη πολύ 

μεγαλύτερη από εκείνη των συνεδριών που καλύπτονται. Συν τοις άλλοις, στον νόμο 

αυτό παραβλέφθηκαν ολόκληρες νοσολογικές οντότητες που χρήζουν εργοθεραπείας, 

ενώ κάποιες εξισώνονται, όπως η οικογενειακή ψυχοθεραπεία και συμβουλευτική για 

παιδιά με ειδικές ανάγκες, με την ψυχοθεραπεία των ΑμεΑ. Όσον αφορά την από 26-

02-2019 επιβεβλημένη προσπάθεια ελέγχου συνταγογράφισης με ηλεκτρονικό τρόπο, 

θεμιτό μεν μέτρο για τον έλεγχο των δαπανών των ιατροφαρμακευτικών υπηρεσιών, 

έδινε όμως το δικαίωμα στους ιδιώτες ιατρούς να γνωματεύουν επομένως να υπερ-

συνταγογραφούν όταν θα εργάζονται το πρωί ως ελεγκτές στον ΕΟΠΥΥ, και το 

απόγευμα να αυτο-συνταγογραφούν στο ιατρείο τους. Ωστόσο, ο έλεγχος που θα 

ασκείται από τις συσταθείσες επιτροπές θα έπρεπε να λαμβάνει υπόψη τις ειδικές 

ανάγκες των παιδιών με βάση τα θεσπισμένα πρωτόκολλα εργοθεραπείας και όχι με 

βάση τις ανάγκες του ΕΟΠΥΥ.82 

 
79 Ο όρος Clawback αναφέρεται στην επιστροφή χρηματικού ποσού από τις Φαρμακευτικές εταιρείες  
    προς τον ΕΟΠΥΥ, που αντιστοιχεί στην υπέρβαση εκείνου του προσυμφωνημένου ποσού, (ρήτρα  
    ποινής), για το οποίο οι συμβεβλημένοι πάροχοι περιορίζονται και δεν πρέπει να το υπερβούν κατά  
    τη συνταγογράφηση ή την παροχή υπηρεσιών. Το Rebate αφορά μια θεσμοθετημένη ρύθμιση με την 
    οποία οι ιδιώτες πάροχοι, (ιατροί, φαρμακεία), παρέχουν προς τον ΕΟΠΥΥ ακούσια έκπτωση επί  
    των κερδών τους. Όμως, επί της ουσίας, η επιβράβευση αυτή μεταστρέφεται από τον ΕΟΠΥΥ σε  
    επιβολή κουρέματος των χρεών του προς τους παρόχους υγείας, (δημόσιους-ιδιωτικούς), διαθέσιμο  
    και στο https://medlabgr.blogspot.com/2013/11/ti-clawback-rebate-rebate-deduction.html 
80 https://www.iatronet.gr/eidiseis-nea/perithalpsi-asfalisi/news/49689/tin-amesi-tropopoiisi-toy-arthro        
   arthroy-45-toy-neoy-ekpy-apaitei-o-pse.html 
81 http://www.kerdos.gr/επιχειρήσεις/254131-στο-12-δισ-ευρώ-οι-οφειλές-του-εοπυυ-σε-παρόχους-και- 
   προμηθευτές 
82 https://www.capital.gr/oikonomia/3366764/den-exoun-telos-ta-problimata-stin-eidiki-agogi 
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     Την αλυσιδωτή αντίδραση των εμπλεκόμενων φορέων για την προάσπιση του 

δικαιώματος στην Αποκατάσταση την οποία και πυροδότησε η υπουργική απόφαση 

του παραπάνω νόμου,  στην πραγματικότητα προξένησε το γεγονός ότι καταργήθηκε 

στην πράξη μια σειρά νόσων και επομένως αρμοδιοτήτων των ΚΑΑ που είχαν 

θεσπισθεί με τον Ν. 2072/1992 και το ΠΔ 383/2002. Τα κανονιστικά αυτά πλαίσια 

λάμβαναν υπόψη τις Ευρωπαϊκές και Διεθνείς προϋποθέσεις για την αποκατάσταση 

βλαβών και παθήσεων, όπως αυτές είχαν αποτυπωθεί από την Ευρωπαϊκή Εταιρία 

Φυσικής Ιατρικής & Αποκατάστασης και είχαν αρμοδίως κατατεθεί στον Οργανισμό 

του ΕΟΠΥΥ. Συν τοις άλλοις, ο θεράπων ιατρός ήταν πλέον αναγκασμένος να 

υποκύψει στις ερμηνείες του νέου «ειδικού νοσηλίου», που στην πράξη καταργούσε 

τα Κέντρα Ημερήσιας Νοσηλείας, και να προσαρμόσει την αγωγή του ασθενούς 

σύμφωνα με ότι καλύπτεται.  Όσον αφορά τη δυνατότητα νοσηλείας στο εξωτερικό, 

αυτό μάλλον φαντάζει ως μεταναστευτική ουτοπία όταν στο παρών προσκήνιο των 

δαπανών υγείας δεν έχει ακόμη επιτευχθεί ο εξορθολογισμός τους.83  

     Στον απόηχο των περικοπών και των συντεχνιακών συμφερόντων, επί της ουσίας, 

η Ιατρική Αποκατάσταση παρέχει τη δυνατότητα επαναφοράς στην επαγγελματική 

και κοινωνική ζωή σε 15.000 ασφαλισμένους ασθενείς ετησίως, γεγονός που 

συγκρατεί τις δαπάνες από την παροχή μιας σειράς επιδομάτων όπως ανεργίας και 

κοινωνικής προστασίας εξοικονομώντας πόρους για το κράτος. Υπό αυτήν την 

οπτική, ίσως έχουν ήδη ευαισθητοποιηθεί οι αρμόδιοι φορείς, και ο νέος υπό ένταξη 

Κανονισμός Παροχών, (ΕΚΠΥ-2020), που ευαγγελίζεται την άρση των αδικιών του 

παρελθόντος. Μια σειρά θετικών μέτρων που ήδη σχεδιάζονται είναι, η έλευση της 

ψηφιακής εποχής και στην υγεία που καταργεί τη φυσική παρουσία των ασθενών και 

τη γραφειοκρατία, άνοιγμα πολλών ειδικοτήτων ιατρών που είχαν μπλοκαριστεί από 

τη συνταγογράφηση, περισσότερες παροχές για τα μεταβολικά νοσήματα όπως της 

οστεοπόρωσης, διεύρυνση της κάλυψης σε ιατροτεχνολογικά προϊόντα, ενώ στο 

τραπέζι των διαπραγματεύσεων βρίσκονται η αύξηση των αποζημιώσεων σε ότι 

αφορά τις παροχές για τα άτομα με αναπηρίες δίνοντας έμφαση και στο απαραίτητο 

γι’ αυτούς υγειονομικό υλικό, (π.χ., αναπηρικά αμαξίδια).84  

 
 

83 https://www.kathimerini.gr/life/health/973516/perikopes-eopyy-gia-apokatastasi/, ό.π. αλλά και στο 
   https://www.nextdeal.gr/epikairotita/ygeia/102309/oi-ergazomenoi-sta-kentra-apokatastasis- 
   diamartyrontai-gia-neo-kanonismo 
84 https://www.healthreport.gr/εοπυυ-τι-αλλάζει-στις-παροχές-για-ασθ/ 
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     Συμπερασματικά, μέγιστη μέριμνα των πολιτικών της υγείας καθίσταται η 

επαναξιολόγηση της έως σήμερα ασφαλιστικής εμπειρίας, ώστε να συναφθούν 

συμβάσεις που θα προωθούν την αύξηση της ανταγωνιστικότητας μεταξύ δημοσίων 

και ιδιωτικών ΚΑΑ με γνώμονα τη διασφάλιση των δικαιωμάτων των ασθενών με 

αναπηρίες και σε συμφωνία με την Ευρωπαϊκή και Εθνική νομοθεσία. Συνεπώς, οι 

τιμολογιακές και εμπορικές πολιτικές υγείας για τους ΑμεΑ δεν θα πρέπει σε καμία 

περίπτωση να έρχονται σε σύγκρουση με τη διαφάνεια των συναλλαγών και των 

εφαρμοζόμενων θεραπευτικών πρακτικών, ώστε να διατηρούνται τα δικαιώματα της 

«ελεύθερης επιλογής» του ασθενούς με αναπηρίες αλλά και της δυνατότητάς του για 

ισότιμη πρόσβαση στην Αποκατάσταση.85    

 

3.2 Διεθνής εμπειρία του τρόπου αποζημίωσης Μονάδων Αποκατάστασης 

      Η κατανόηση των διαφόρων διεθνών μοντέλων χρηματοδότησης των υπηρεσιών 

Ιατρικής Αποκατάστασης ασφαλώς και οδηγεί σε μια ευρύτερη γνώση του 

συστήματος πληρωμών για την παροχή υγειονομικής περίθαλψης, και αυτό που 

παρατηρείται είναι το γεγονός πως όλο και μια πιο μεγαλύτερη μερίδα μηχανισμών 

αποζημιώσεων στρέφονται προς τα μοντέλα σταθερών πληρωμών, «fixed tariff 

models». Το πιο κρίσιμο όμως πεδίο κατά την εφαρμογή τέτοιων μηχανισμών στην 

Αποκατάσταση είναι στο κατά πόσο λαμβάνουν επαρκώς υπόψη το πραγματικό 

κόστος των πόρων και τις συνέπειές του λόγω της διαφορετικής πολυπλοκότητας των 

περιστατικών, (case mix), των εσωτερικών ασθενών, (in-patient).86  

Ο όρος «case mix» χρησιμοποιείται για να περιγράψει τον τύπο του μείγματος 

ασθενών που υποβάλλονται σε θεραπεία, ωστόσο, λαμβάνει διαφορετική σημασία 

όταν αναφερόμαστε σε όρους πρόγνωσης ή χρηματικών πόρων. Στο πλαίσιο των 

μοντέλων χρηματοδότησης της υγειονομικής περίθαλψης, τα συστήματα «case mix» 

ταξινομούν τους ασθενείς σε ομάδες που είναι ομοιογενείς κατά το ποσό των πόρων 

που καταναλώνουν. Ωστόσο, ένα καλά δομημένο σύστημα «case mix»  θα πρέπει να 

παρέχει τις πιο σημαντικές πληροφορίες της κλινικής εικόνας των ασθενών.87 

 
85 www.iatrikionline.gr/IB_106/18 EIDIKO AR8RO organ.pdf, ό.π. 
86 Lynne Turner-Stokes, Stephen Sutch, Robert Dredge and Kathy Eaga, «International casemix and  
    funding models: lessons for rehabilitation», Rehabilitation in practice, Clinical Rehabilitation, 26(3),  
   195–208, The Author(s), 2011, σ., 195, διαθέσιμο στο https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22070989/,                                                     
87 ό.α.π. 
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     H ίδια η Αποκατάσταση από τη φύση της ως ιατρική θεραπεία που απευθύνεται σε 

ένα κοινό πολυτομεακών παθήσεων, δημιουργεί ιδιαίτερες προκλήσεις για τους 

τρόπους  χρηματοδότησης και αποζημίωσης των μονάδων της, με την έννοια πως η 

επιλογή του κατάλληλου μίγματος περιστατικών και των συνιστωσών παθήσεων, 

είναι καταλυτικής σημασίας για την ορθή κοστολόγηση της κλινικής διαδικασίας. Το 

όφελος που θα προκύψει έγκειται στην αποτελεσματική χρήση των πόρων που 

δαπανώνται τόσο ανομοιόμορφα σε Διατομεακό και Διεπιστημονικό επίπεδο για την 

αντιμετώπιση των πολυδιάστατων κλινικών προβλημάτων που προκύπτουν εξαιτίας 

της αρχικής πάθησης, η οποία σημειωτέον είναι διαφορετική για τον κάθε ασθενή που 

χρήζει θεραπευτικής νοσηλείας αποκατάσταση.       

Γίνεται επομένως αντιληπτό πως, για να μπορεί να αξιολογηθεί η διακύμανση του 

κόστους κατά τη διάρκεια όλης της φάσης της Αποκατάστασης, θα πρέπει, εκτός από 

την κύρια διάγνωση και τις συνιστώσες παθήσεις και επιπλοκές, να λαμβάνεται 

υπόψη, αφενός μεν ο δείκτης της λειτουργικής εξάρτησης των ασθενών, «functional 

dependency», αφετέρου δε, οι ταξινομήσεις των διαφόρων περιστατικών, (case mix), 

να στηρίζονται στο βαθμό που μετρά τη λειτουργική ανεξαρτησία των ασθενών, 

«functional independence measure».88  

Υπό το πρίσμα αυτό, γίνεται κατανοητό πως, εάν τα συστήματα πληρωμών δεν 

βασιστούν παρά μόνο σε προϋπολογισμένα πακέτα σταθερού κόστους αποζημίωσης, 

(fixed tariff structure), τα οποία θα απευθύνονται σε συγκεκριμένα θεραπευτικά 

πρωτόκολλα με συγκεκριμένα επεισόδια πάθησης, (fixed episode-based prospective 

payment systems), τότε ο παρεπόμενος «οικονομικός εφησυχασμός» του συστήματος 

αποζημιώσεων, θα έχει ως αποτέλεσμα, αφενός μεν, την απουσία κινήτρων προς τους 

επαγγελματίες υγείας για επίτευξη περισσότερης απόδοσης, και αφετέρου δε, το 

σύστημα της αποζημίωσης να λειτουργήσει τελικά εις βάρος των πιο ελαφρύτερων 

και επομένως λιγότερο δαπανηρών περιστατικών.89  

Κατ’ αυτήν την έννοια, ένα πιο ευέλικτο μοντέλο αποζημίωσης που έχει υιοθετηθεί 

από ΗΠΑ και Αυστραλία, είναι εκείνο που ενσωματώνει ένα μίγμα επεισοδίων των 

οποίων η κοστολόγηση γίνεται με βάση ένα σταθμισμένο συντελεστή κόστους που θα 

λαμβάνει υπόψη την εκάστοτε ποσοστιαία συμμετοχή του ημερήσιου νοσηλίου στο 

μίγμα των περιστατικών που χρήζουν κλειστής νοσηλείας.90  

 
88 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22070989/, στο lessons for rehabilitation, ό.π.   
89 Στο ίδιο, σ., 195. 
90 ό.α.π.                                                                                                                                            σελ., 36 
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     Η πρόκληση ωστόσο παραμένει και έγκειται στο κατά πόσο μπορεί να αναπτυχθεί 

μια τέτοια ταξινόμηση νόσων και παθήσεων ώστε να καλύπτει επαρκώς την 

πολυπλοκότητα του εκάστοτε μίγματος περιστατικών, (case complexity), ούτως ώστε 

να μπορεί να αποτιμάται η εκάστοτε διαφοροποίηση του κόστους θεραπείας που θα 

προκύπτει ανάλογα με το διαφορετικό και ξεχωριστό επίπεδο αναγκών του κάθε 

ασθενούς. Παράλληλα, η παραπάνω ταξινόμηση θα πρέπει και να μπορεί να λαμβάνει 

υπόψη την ισοκατανομή των ασφαλιστικών κινδύνων, (risk-sharing), όπως, των 

συμπληρωμών, της συνασφάλισης, κ.ά., αλλά και των κινδύνων πρόβλεψης, (risk-

prediction), διάρκειας νοσηλείας, (LOS), για τη δίκαιη κατανομή χρηματικών πόρων 

μεταξύ αγοραστή και παρόχου υπηρεσιών υγείας.91 

Επομένως, η δημιουργία κατάλληλου μοντέλου πρόβλεψης κινδύνου, (risk prediction 

model), παρατεταμένης νοσηλείας, μπορεί να επιτρέψει στους εμπλεκόμενους φορείς, 

(ασφαλιστικό ταμείο, παρόχους υγείας, κρατικοί θεσμοί), να μπορούν να εκτιμήσουν 

«ποσοτικοποιημένα» τον παραπάνω κίνδυνο κατά την εισαγωγή ενός ασθενούς. 

Χαρακτηριστικά, μια μελέτη κοόρτης ασθενών με εγκεφαλικό επεισόδιο, που 

διεξήχθη σε κατανομή πενήντα κέντρων αποκατάστασης εσωτερικών ασθενών από 

είκοσι επαρχίες της ηπειρωτικής Κίνας, έδειξε πως το μοντέλο της ιατρικής 

ασφάλισης και ο βαθμός δυνατότητας εκτέλεσης καθημερινών δραστηριοτήτων ήταν 

ανεξάρτητοι προγνωστικοί παράγοντες που άμεσα συσχετίζονταν με τον κίνδυνο της 

επιπλέον επιβάρυνσης παραμονής των ασθενών στα κέντρα αποκατάστασης.92 

Το παραπάνω μοντέλο πρόβλεψης, βασίστηκε στο Γενικό Τεστ ταξινόμησης της 

λειτουργικότητας των καθημερινών δραστηριοτήτων, (Generic Set case mix), που 

έχει σχεδιαστεί με βάση τη Διεθνή Ταξινόμηση Λειτουργίας, Αναπηρίας & Υγείας, 

(ICF), και που συνυπολογίζει παραμέτρους όπως, της ευκολίας κίνησης κατά την 

οδήγηση, της συναισθηματικής διακύμανσης που προκαλείται ανάλογα με το βαθμό 

απόδοσης της κινητικότητας, της αίσθησης του πόνου κατά την κίνηση και του 

βαθμού ευκολίας εκτέλεσης καθημερινών δραστηριοτήτων, της βάδισης, αλλά και 

της εργασιακής απασχόλησης.93  

 
91 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22070989/, στο lessons for rehabilitation, ό.π. σ., 196.                                                                                                                                                          
92 Xia Zhang et all., «Prediction of Prolonged Length of Stay for Stroke Patients on Admission for  
   Inpatient Rehabilitation Based on the International Classification of Functioning, Disability, and  
   Health (ICF) Generic Set: A Study from 50 Centers in China», Medical Science, 2020, διαθέσιμο και  
   στο https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6977619/ 
93Στο ίδιο, 
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       Εξίσου ενδιαφέρον αποτελεί το γεγονός πως, με βάση την ανάλυση στατιστικών 

αποτελεσμάτων μέτρησης συσχέτισης των κινδύνων πρόβλεψης για εγκεφαλικά 

επεισόδια με την κατάσταση της πορείας των ασθενών, η ηλικία και το επίπεδο της 

κινητικότητας τους δεν έδειξαν κάποια αξιοσημείωτη συσχέτιση. Εν αντιθέσει, τα 

εγκεφαλικά επεισόδια συνδέονται όχι μόνο με την επιβεβαρυμμένη κατάσταση των 

ασθενών αλλά και με τα οικονομικά βάρη που η μακροχρόνια φροντίδα προκαλεί, με 

αποτέλεσμα η επιδείνωση της οικονομικής τους κατάστασης να επιφέρει χειρότερα 

αποτελέσματα ως προς το βαθμό της λειτουργικής τους ανεξαρτησίας. Το Μέτρο 

Λειτουργικής Ανεξαρτησίας, «The Functional Independence Measure», είναι ένα 

καθοριστικό εργαλείο του οποίου η κλίμακα αποτίμησης κόστους αποκατάστασης 

εγκεφαλικών επεισοδίων περιλαμβάνει σημαντικές ψυχομετρικές ιδιότητες, ωστόσο 

αρκετά δαπανηρό για την παρούσα μελέτη κοόρτης, λόγω της πολύ μεγάλης χρονικής 

διάρκειας που απαιτείται για τη διεξαγωγή της μελέτης αλλά και του πολύ μεγάλου 

αριθμού συμμετεχόντων που πρόκειται να απασχοληθούν στην έρευνα αυτή.94 

Ένα πιο ευέλικτο και λιγότερο δαπανηρό για τη μελέτη αυτή εργαλείο είναι εκείνο 

της διεθνούς ταξινόμησης της λειτουργικότητας, (ICF), που λαμβάνει υπόψη όλες τις 

λειτουργίες και δραστηριότητες του ανθρωπίνου σώματος σε σχέση με το βαθμό 

δυσκολίας της κίνησης και τους περιορισμούς που προκύπτουν λόγω της αναπηρίας. 

Η ICF συνιστά μια ολιστική προσέγγιση που μπορεί κατά το στάδιο της εισαγωγής 

του ασθενούς να συνεισφέρει στην ποσοτική αποτίμηση του κινδύνου επιβάρυνσης 

της παρατεταμένης διάρκειας νοσηλείας του, και στον καθορισμό των κατάλληλων 

θεραπευτικών σχημάτων, διευκολύνοντας τον προϋπολογισμό των ασφαλιστικών 

καλύψεων, τον έλεγχο των επανεισαγωγών αλλά και την ορθή αποτίμηση των 

παραπομπών μετά την έξοδο από το νοσοκομείο.95 

Με το ίδιο σκεπτικό, στην Emilia-Romagna της Ιταλίας, διεξήχθη μια προοπτική 

πολυκεντρική μελέτη παρακολούθησης, «observational multicentre prospective 

cohort study», κοόρτης 1.712 ασθενών ηλικίας περίπου 68 ετών, γυναίκες-άνδρες 

ίδιου ποσοστού αναλογίας σε αριθμό, οι οποίοι νοσηλεύονταν, (κλειστοί πληθυσμοί), 

σε οκτώ (8) κέντρα αποκατάστασης εντατικής θεραπείας.96  

 
94 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6977619/, ό.π. 
95 Στο ίδιο,                                                                                                                                                          
96 F. Roda, M. Agosti, A., Merlo, M. Maini, F., Lombardi, C., Tedeschi, MG. Benedetti, N. Basaglia,     
   M. Contini, D. Nicolotti, R. Brianti, on behalf of GRECo, «Psychometric validation of the Italian  
   Rehabilitation Complexity Scale-Extended version 13», Italy, 2017, διαθέσιμο και στο 
   https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5646770/   
                                                                                                                                                        σελ., 38         
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      Εάν λάβουμε υπόψη τους συγχυτικούς παράγοντες που είναι συνήθως το φύλο, η 

ηλικία και η βαρύτητα της κατάστασης ενός ασθενούς, η μελέτη παρακολούθησης 

εστίαζε στην αξιολόγηση των κλινικών αποτελεσμάτων και του βαθμού ταχύτερης 

αποκατάστασης σε σχέση με την έκθεση των ασθενών σε αιτιολογικούς παράγοντες 

που ευθύνονταν για την επιβράδυνση ή και αναστολή της ανάρρωσής τους, όπως η 

συν-νοσηρότητα, η αναπηρία και η κλινική πολυπλοκότητα της κατάστασής τους. 

Στόχος του Ιταλικού Εθνικού Σχεδίου Δράσης για την Αποκατάσταση ήταν να 

επικαιροποιηθεί το κατάλληλο εργαλείο ψυχομετρικής κλίμακας που θα εκτιμά τις 

πραγματικές ανάγκες των ασθενών με αναπηρία που συνέπασχαν από νευρολογικές, 

καρδιολογικές και ορθοπεδικές παθήσεις.97 

Η εγκυρότητα ενός τέτοιου εργαλείου θα μπορούσε να επιβεβαιωθεί από τον δείκτη 

«Barthel Index», και την αθροιστική κλίμακα βαθμολόγησης της συν-νοσηρότητας, 

«Cumulative Illness Rating Scale». Ο δείκτης Barthel μετρά την ανικανότητα ενός 

ατόμου ως προς το επίπεδο της λειτουργικής του εξάρτησης σε σχέση με τις 

καθημερινές του δραστηριότητες, ενώ η κλίμακα του Μέτρου της Λειτουργικής 

Ανεξαρτησίας, (FIM), που αναφέρθηκε στο παραπάνω παράδειγμα της μελέτης 

κοόρτης στην Κίνα, (σελίδα 39), μετρά το επίπεδο αναπηρίας ενός ατόμου από την 

άποψη της οικονομικής του επιβάρυνσης κατά τη διάρκεια της φροντίδας του.98 

Παράλληλα, η αθροιστική κλίμακα βαθμολόγησης της συν-νοσηρότητας, η οποία 

μπορεί να τροποποιηθεί ανάλογα για να μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε δεκατέσσερις 

διαφορετικές κατηγορίες παθήσεων, μετρά το βαθμό της εξασθένησης του ασθενή 

και επομένως μπορεί και περιγράφει τη συνολική κατάσταση της υγείας του αλλά και 

τον επιπολασμό της συν-νοσηρότητας. Συνήθεις συνυπάρχουσες παθήσεις ανάλογα 

του βαθμού της βαρύτητάς τους, κυμαίνονται από ήπιας έως μέτριας σοβαρότητας 

προβλήματα στα μάτια, αυτιά, μύτη, λαιμό, από ψυχιατρικές ή από συμπεριφορικές 

διαταραχές, υπέρταση και μυοσκελετικούς τραυματισμούς.99 

 

 
97 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5646770/, ό.π., 
98 https://jnnp.bmj.com/content/jnnp/66/4/480.full.pdf, «Measuring change in disability after inpatient  
   rehabilitation: comparison of the responsiveness of the Barthel Index and the Functional  
   Independence Measure».     
99https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0003999312003516, «Co morbid Disease in  
  Persons With Traumatic Brain Injury: Descriptive Findings Using the Modified Cumulative Illness  
  Rating Scale». 
   
  
                                                                                                                                                         σελ., 39 
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     Σύμφωνα με το ιταλικό Εθνικό Σύστημα Υγείας, οι παρεμβάσεις στη φυσική 

ιατρική και αποκατάσταση ασθενών με οξέα περιστατικά, γίνονται με  σκεπτικό να 

μην αντιμετωπίζονται πλέον οι υπηρεσίες αποκατάστασης με ομοιομορφία, μιας και 

αφορούν άτομα που μπορεί μεν να υπέστησαν το ίδιο επεισόδιο ωστόσο χρήζουν 

διαφορετικής αντιμετώπισης. Οι υπηρεσίες αυτές αφορούν συνήθως τρία διαφορετικά 

επίπεδα φροντίδας που βρίσκονται σε σχέση με την κατάσταση του ασθενούς και τις 

ανάγκες του. Μυοσκελετικά τραύματα ή νευρολογικές παθήσεις που έπονται μετά 

από εγκεφαλικό επεισόδιο χρήζουν εντατικής θεραπείας, ασθενείς με οξεία κάκωση 

νωτιαίου μυελού έχουν ανάγκη από εξαιρετικά εξειδικευμένη φροντίδα παρεχόμενη 

σε ειδικές μονάδες αποκατάστασης, ενώ ένα τρίτο επίπεδο φροντίδας αφορά τους 

μακροχρόνιους ασθενείς και τη γηριατρική φροντίδα. Προς αυτή τη σκέψη, ο δείκτης 

Barthel αλλά και η αθροιστική κλίμακα βαθμολόγησης συν-νοσηρότητας μπορούν 

και μετρούν το βαθμό αναπηρίας και συν-νοσηρότητας, αλλά όμως δεν είναι ικανοί 

να προσδιορίσουν την κλινική πολυπλοκότητα της κατάστασης του ασθενούς.100  

Ωστόσο, έχει δημιουργηθεί η αγγλική κλίμακα βαθμολόγησης πολυπλοκότητας της 

κλινικής εικόνας ασθενών που χρήζουν αποκατάστασης, «English Rehabilitation 

Complexity Scale», (RCS), η οποία μπορεί να υποδείξει την κατάλληλη παρέμβαση 

φροντίδας, (ιατρικής και μη), ανάλογα με τις ανάγκες του ασθενούς, υπολογίζοντας 

ταυτόχρονα το κόστος του προγράμματος που θα σχεδιαστεί με βάση τις υπηρεσίες 

που θα πρέπει να του παρασχεθούν. Συνεπώς, έχουν σχεδιαστεί πέντε κατηγορίες 

φροντίδας, όπως βασικής και νοσηλευτικής, φυσικής ιατρικής και θεραπείας, και 

βιοϊατρικού εξοπλισμού, τις οποίες η παραπάνω κλίμακα λαμβάνει υπόψη, ενώ 

συνυπολογίζει τη φροντίδα παρακολούθησης ασθενών με γνωστικές δυσκολίες και 

προβλήματα συμπεριφοράς, αλλά και το βαθμό κινδύνου που συνεπάγεται από κάθε 

περίπτωση. Σε ακόμη πιο ιδιαίτερα πολύπλοκες case mix περιπτώσεις επεισοδίων, το 

εργαλείο αυτό αποδεικνύεται πολύ αποτελεσματικό ως προς την επίτευξη μιας 

οικονομικής εξισορρόπησης μεταξύ κόστους παρεχόμενων υπηρεσιών και κλινικής 

επίδοσης ασθενούς. Το γεγονός αυτό οδηγεί όχι μόνο σε μια πιο ξεκάθαρη εικόνα ως 

προς την εισδοχή ασθενών, περιορίζοντας την εθνική μεταβλητότητα ως προς την 

κοινωνική ισότητα και προσβασιμότητα σε μονάδες αποκατάστασης, αλλά και στην 

εξασφάλιση της κατάλληλης κλινικής φροντίδας.101 

 
100 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5646770/, ό.π., 
101 Στο ίδιο,  
                                                                                                                                                         σελ., 40 



     Εξ’ όσων προελέχθησαν συμπεραίνεται πως, οι πληροφορίες που μπορούν να 

συλλεχθούν από τα case mix αποτελούν τη βάση για την ορθή χρηματοδότηση των 

κέντρων αποκατάστασης, δίνουν τη δυνατότητα σύγκρισης των εγκαταστάσεων τους 

και των προγραμμάτων που ακολουθούν κατά την παροχή των υπηρεσιών τους,  

διευκολύνουν στη δημιουργία προτύπων για την αποτελεσματικότερη αποθεραπεία 

των ατόμων με αναπηρία, ενώ περεταίρω, διευκολύνουν την αξιολόγηση της 

ποιότητας και της αποτελεσματικότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών. Επομένως, τα 

case mix μπορούν να αποτελέσουν ένα σημαντικό εργαλείο πληροφόρησης και 

ενημέρωσης ως προς την κατανομή των πόρων διευκολύνοντας το έργο μεν της 

εσωτερικής διαχείρισης των ΚΑΑ, αλλά και το έργο των υπεύθυνων χάραξης 

πολιτικών υγείας ως προς την κατανόηση της φύσης και της πολυπλοκότητας  της 

παροχής των υπηρεσιών αποκατάστασης.102 

Οι τρόποι αποζημιώσεων που έχουν στη διάθεσή τους τα Κέντρα Αποκατάστασης 

κυμαίνονται από την επιλογή της σταθερής πληρωμής, «fixed tariff payment», ενός 

προκοστολογημένου επεισοδίου, χωρίς να λαμβάνει υπόψη τη διάρκεια παραμονής 

του ασθενούς στο νοσοκομείο, έως την πληρωμή με ημερήσιο νοσήλιο, «daily rate», 

«bed-day», ή «per diem rate». Ωστόσο, με τον πρώτο τρόπο αποζημίωσης, εκείνου 

που ως «ταρίφας» συγκεκριμένου ποσού έχει αποτιμηθεί το εκάστοτε περιστατικό, 

εγκυμονούν κίνδυνοι, ιδιαίτερα στον ιδιωτικό τομέα, φαινομένου «cream-skim», 

δηλαδή, πρόωρης εξαγωγής ασθενών, που ουσιαστικά αποτελούν «ξεφόρτωμα» 

περιστατικών που κοστίζουν πολύ φτηνά. Όσο για το δεύτερο τρόπο αποζημίωσης, με 

ημερήσιο νοσήλιο, μπορεί να αποδειχθεί ανεπαρκής και να δημιουργήσει αντικίνητρα 

για μια ολιστική αντιμετώπιση του ασθενούς και ως εκ τούτου να οδηγήσει  σε 

φαινόμενα άσκοπων και παρατεταμένων επανεισαγωγών.103  

Ωστόσο, αυτό που καθίσταται σημαντικό ως προς την επιλογή των πληρωμών είναι 

το γεγονός πως η πλειονότητα των ενδονοσοκομειακών δαπανών, (ιατρικό κόστος 

θεραπείας και νοσηλείας), δημιουργούνται κατά τις πρώτες μέρες παραμονής του 

ασθενούς όταν το περιστατικό βρίσκεται σε οξύ στάδιο ή αυτός υφίσταται κάποια 

χειρουργική επέμβαση. Σε αυτό το στάδιο, εάν η παραμονή του ασθενούς περιοριστεί 

εντός των λίγων ημερών της μέσης διάρκειας νοσηλείας, δημιουργούνται κίνητρα που 

επιφέρουν καλύτερα αποτελέσματα έκβασης και το κόστος περιορίζεται μόνο στην 

κουρία του ασθενούς, ως «ξενοδοχειακό κόστος». 
 

102  https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22070989/, στο lessons for rehabilitation, ό.π. σ., 196. 
103 Στο ίδιο, σσ., 196-197.                                                                                                               σελ., 41 
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     Εν αντιθέσει, έχει παρατηρηθεί πως κατά τη φροντίδα ανακούφισης μακροχρόνιων 

ασθενών, το ημερήσιο κόστος αυξάνεται προοδευτικά έως το θάνατό τους, ενώ των 

ασθενών με αναπηρία το κόστος παραμένει σταθερό από την εισαγωγή του ασθενούς 

έως την αποθεραπεία του. Συνεπώς, η διάγνωση από μόνη της δεν αποτελεί καλό 

δείκτη κόστους για την αποκατάσταση των εσωτερικών ασθενών με αναπηρίες, γιατί 

το κόστος της θεραπείας και νοσηλείας τους εξαρτάται από την κατάστασή τους κατά 

την εισαγωγή, η οποία και αποτελεί την κρίσιμη ένδειξη για το πως αναμένεται να 

εξελιχθεί η πορεία τους και φυσικά για το πως αναμένεται να κατανεμηθεί το κόστος 

της αποκατάστασής τους. Το γεγονός αυτό δηλώνει πως για την αποκατάσταση, ο 

δείκτης κόστους-αποτελεσματικότητας, «cost-efficiency», δεν συνάδει με μικρότερη 

διάρκεια νοσηλείας, και επομένως οι αποζημιώσεις ασφαλίστρων με σταθερά πακέτα 

κόστους μπορεί να μην επαρκούν και να αποφέρουν ανεπιτυχή κλινικά αποτελέσματα 

και πρόωρες παραπομπές προς την ιδιωτική φροντίδα.104 

Πιο αναλυτικά, σε κάποιους ασθενείς η κατάσταση αναπηρίας μπορεί να χρήζει 

μεγαλύτερης διάρκειας φροντίδας ώστε να επιτευχθεί η μέγιστη δυνατή ανεξαρτησία, 

και επομένως η όσο το δυνατό ταχύτερη αποθεραπεία, γεγονός του οποίου το κόστος 

εξοικονόμησης μπορεί να αντισταθμίσει κατά πολύ περισσότερο το αρχικό κόστος  

της ασφαλιστικής τους κάλυψης κατά την εισαγωγή. Η Ιταλία, όπως προαναφέρθηκε, 

έχει διερευνήσει ένα σύστημα πληρωμών που συνδέει τις ασφαλιστικές καλύψεις με 

το βαθμό της νοσοκομειακής αποτελεσματικότητας με βάση το χρονικό διάστημα 

που χρειάζονται διαφορετικές ομάδες ασθενών με ιδιαίτερα περιστατικά, case-mix, η 

κάθε μία, για να επιτύχουν τα καλύτερα κλινικά αποτελέσματα αποκατάστασης. Η 

Αυστραλία εν αντιθέσει, ανέπτυξε ένα σύστημα μίγματος σταθμισμένων πληρωμών 

που συνδυάζουν το κόστος του κλειστού νοσηλίου με εκείνου του ημερήσιου.105   

 

3.2.1 Το Αμερικάνικο σύστημα πληρωμών. 

      Το σύστημα των case mix εισήχθη για πρώτη φορά στην Αμερική τη δεκαετία του 

1980, όταν η Φυσική Ιατρική δεν μπορούσε να εισαχθεί στο σύστημα αποζημιώσεων 

των US-DRGs, γιατί οι ασθενείς που έχρηζαν αποκατάστασης δεν μπορούσαν να 

ταξινομηθούν με αξιοπιστία μόνο με βάση τη διάγνωση της νόσου.106 

 
104 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22070989/, στο lessons for rehabilitation, ό.π. σ., 197. 
105 Στο ίδιο, σσ., 197-198.  
106 ό.α.π. 
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     Το επίπεδο λειτουργικής εξάρτησης, «functional dependency», θεωρήθηκε ο 

καλύτερος δείκτης κόστους που συνδέθηκε τη δεκαετία του 1990 με ένα σύστημα 

ταξινόμησης που μετρούσε την λειτουργική ανεξαρτησία, (FIM), «Functional 

Independency Measure», και του οποίου η βαθμονόμηση σχεδιάστηκε σε συνάρτηση 

με τον όρο λειτουργία, «Function». Το αποτέλεσμα αυτό οδήγησε στην ανάπτυξη 

ενός συστήματος που λάμβανε υπόψη εκείνες τις ομάδες ασθενών που συσχετίζονταν 

με τα λειτουργικά προβλήματα, «Function Related Groups», (FRGs), τα οποία 

αποτέλεσαν μια «οικογένεια» συγγενών ομάδων περιστατικών, «Case-Mix Groups», 

(CMGs), με στόχο να προβλέπουν το συνολικό παραχθέν κόστος αποκατάστασης που 

θα έπρεπε να καλυφθεί από το ασφαλιστικό πρόγραμμα Medicare για εσωτερικούς 

ασθενείς, «in-patient care».107  

Κρίθηκε λοιπόν αναγκαία η περεταίρω ανάπτυξη των εργαλείων (CMGs) όπου και 

οδήγησε στη δημιουργία μιας περίπλοκης ταξινόμησης case-mix, βασιζόμενη σε μια 

προοπτική μέθοδο πληρωμής, «In-patient Rehabilitation Facility Prospective Payment 

System», (IRF-PPS), με την οποία το κάθε περιστατικό, (ασθενής), αντιστοιχούσε σε 

έναν από τους 85 κωδικούς νόσων που συστοιχίζονταν με 21 κατηγορίες ιατρικών 

πράξεων αποκατάστασης. Οι κατηγορίες αυτές κατανέμονται περεταίρω σε ομάδες 

case-mix που λάμβαναν υπόψη το βαθμό της λειτουργικής εξάρτησης, (FIM-motor 

score), κατά την εισαγωγή του ασθενούς, ενώ σε κάποιες άλλες κατηγορίες λάμβαναν 

υπόψη την ηλικία και το βαθμό της γνωστικής του ικανότητας, με βάση την κλίμακα 

ταξινόμησης του Μέτρου της λειτουργικής Ανεξαρτησίας, (FIΜ-congitive score). Σε 

κάθε ομάδα case-mix αντιστοιχούσαν επιπλέον τέσσερα επίπεδα συν-νοσηρότητας τα 

οποία απεικόνιζαν την παρουσία ή την απουσία παθήσεων όπως υπέρτασης, διαβήτη, 

κ.ά., ή επιπλοκών όπως τραχειοστομίας.108  

Για να λειτουργήσει σωστά το Medicare ως ολοκληρωμένο πρόγραμμα, ήταν 

απαραίτητο να εφοδιαστεί συν τις άλλοις με μία τυποποιημένη βάση δεδομένων στην 

οποία θα διοχετεύονται πληροφορίες διαγνωστικού και δημογραφικού ενδιαφέροντος, 

(οι ΗΠΑ αποτελούνται από ομοσπονδιακά κρατίδια με πληθυσμούς διαφορετικών 

αναγκών), για να μπορεί να αποτελεί ένα εργαλείο αξιολόγησης της φροντίδας του 

ασθενούς, «In-patient Rehabilitation Facility Patient Assessment Instrument», από 

την αρχή της εισαγωγής του έως το εξιτήριο και την αποκατάστασή του.109 

 
107 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22070989/, στο lessons for rehabilitation, ό.π. σ., 198. 
108 ό.α.π.  
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     Συνοψίζοντας, η κεντρική ιδέα του Medicare ήταν και παραμένει η σύνδεση του 

συστήματος της κοινωνικής ασφάλισης με μεθόδους πληρωμής βασισμένες μεν σε 

αρχές κόστους-αποτελεσματικότητας, αλλά και σε αρχές ισο-κατανομής πόρων με 

βάση τις ιδιαίτερες ανάγκες και την βαρύτητα του κάθε περιστατικού. Ενώ η αρχική 

σκέψη βασίστηκε στις ομοιογενείς διαγνωστικές ομάδες των DRGs των οποίων η 

κοστολόγηση περιοριζόταν στη διάρκεια της νοσηλείας του ασθενούς, χωρίς να 

λαμβάνει υπόψη δείκτες λειτουργικότητας, γνωστικών δεξιοτήτων, ή προσωπικών 

χαρακτηριστικών και ιδιαιτεροτήτων, στην πορεία δημιουργήθηκε η ανάγκη να 

αναπτυχθούν τέτοιες βάσεις δεδομένων που θα παρέχουν στοιχεία από το ιστορικό 

των ασθενών, όπως η πρωταρχική διάγνωση, τα θεραπευτικά πρωτόκολλα που 

ακολουθήθηκαν και η ηλικία τους.110  

Επομένως, μια εναλλακτική προσέγγιση βασιζόμενη σε σύστημα δεικτών των οποίων 

η βαθμονόμηση εστιάζει στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του ασθενούς και στον τύπο 

των παρεχόμενων υπηρεσιών, φάνηκε αρχικά ως μια ελκυστική ιδέα που ωστόσο 

παρουσίαζε μειονεκτήματα, διότι τα ιδιαίτερα ατομικά χαρακτηριστικά των ασθενών 

παρουσίαζαν διαφορετικό βαθμό βαρύτητας και αλληλεπίδρασης μεταξύ τους. 

Φερειπείν, προβλήματα συμπεριφοράς μπορεί να μην αποδειχθούν τόσο χρονοβόρα 

κατά την αντιμετώπιση ασθενών με ελάχιστες λειτουργικές ικανότητες. Γι’ αυτό το 

λόγο αναπτύχθηκε ένας δείκτης αυτόματης ανίχνευσης αλληλεπιδράσεων, «automatic 

interactions detection», ώστε να μπορεί να διαχωρίζει τις ομάδες των ασθενών 

ανάλογα με την κλινική σημασία των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών τους. Ο δείκτης 

αυτός, «case-mix index», (CMI), έχει μεν την ικανότητα να προσδιορίζει τους 

αναλισκόμενους πόρους του κάθε ασθενή ξεχωριστά από ένα συγκεκριμένο group με 

παρόμοιες παθήσεις, η πολυπλοκότητα όμως της κλινικής του εικόνας ήταν εντελώς  

διαφορετική. Το γεγονός αυτό ήταν αιτία που προκαλούσε αντικίνητρα κόστους-

αποτελεσματικότητας, όπως cream-skimming, οδηγώντας τους ιδιωτικούς παρόχους 

υγείας σε ένα «system gaming» επιλεκτικών και πιο δαπανηρών εισαγωγών, και τους 

δημόσιους σε επιλογή των πιο «φτωχών» περιστατικών.111  

 
110 Brant E. Fries, Mary L. James, Lynn Martin, Michael J. Head, Shannon L. Stewart and Pil S. Park,  
     «A Case-Mix System for Adults with Developmental Disabilities», Health Services Insights, 2019, 
     διαθέσιμο στο https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31263374/ 
111 Hopfe et al., «Capturing patients’ needs in casemix: a systematic literature  review on the value of  
     adding functioning information in reimbursement systems», BMC Health  Services Research, 2016,  
     διαθέσιμο  και στο Capturing patients’ needs in casemix as12913-016-1277-x.pdf 
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     Η χρήση του παραπάνω δείκτη (CMI) υποστηρίζεται με συγκεκριμένο «δενδρικό» 

αλγόριθμο που καθιστά τον δείκτη ικανό να συνυπολογίζει ψυχομετρικά τεστ που 

σχετίζονται με τις δραστηριότητες και την κοινωνική ένταξη των ασθενών, τους 

ανθρώπους υποστήριξης και φροντίδας τους, τη σωματική, πνευματική και ψυχική 

τους υγεία, κ.ά.  Χαρακτηριστικά, o CMI εμπεριέχει μια κλίμακα ιεραρχίας ως προς 

το βαθμό της καθημερινής τους λειτουργικότητας σε σχέση με τους άλλους αλλά και 

σε σχέση με την αυτό-φροντίδα τους, (καθημερινή υγιεινή σώματος κλπ.,), ενώ 

λαμβάνει υπόψη και κάποιες θεσμοθετημένες παροχές του εθνικού προγράμματος 

Medicaid, όπως της στήριξης στη διαβίωση των ΑμεΑ, αλλά και της μετατροπής του 

περιβάλλοντα χώρου τους ώστε να μπορούν να προσαρμόσουν τις ανάγκες τους στο 

νέο τρόπο ζωής με αναπηρία. Κατ’ αυτήν την έννοια, ο δείκτης αυτός μπορεί να 

υποδείξει το ανάλογο πρόγραμμα παροχής ασφαλιστικών καλύψεων και την ανάλογη 

παραπομπή του ασθενούς στην κατάλληλη εγκατάσταση υποδοχής ανάλογα με την 

πολυπλοκότητα των αναγκών του και το βαθμό δυσκολίας των λειτουργικών του 

δραστηριοτήτων, ώστε να εξασφαλίζεται προπάντων μία δίκαιη κατανομή πόρων 

ανάλογα με τις ιδιαίτερες ανάγκες του καθενός.112       

     Συνεπώς, η παραπομπή των ασθενών στην κατάλληλη μονάδα υποδοχής μετά από  

ασθένεια, τραυματισμό ή χειρουργική επέμβαση, καθίσταται κρίσιμος παράγοντας 

που συσχετίζεται με την ορθή κοστολόγηση των περιστατικών σε συνάρτηση των 

υπηρεσιών που θα πρέπει να προσφερθούν στο σωστό χρόνο και στον σωστό τόπο, 

(μονάδες υποδοχής). Φερειπείν, κάποιο ήπιο περιστατικό μπορεί να χρήζει μόνο 

υπηρεσιών λογοθεραπείας ή φυσικοθεραπείας, ενώ για κάποιον σοβαρό τραυματισμό 

να απαιτείται χειρουργική επέμβαση σε νοσοκομείο εντατικής θεραπείας, (acute care 

hospitals), για το ελληνικό ΕΣΥ εννοείται η δευτεροβάθμια/τριτοβάθμια φροντίδα. Το 

πρόβλημα που εντοπίζεται όμως στο Medicare είναι πως, καλύπτει με την ίδια 

χρηματοδότηση την παρεχόμενη φροντίδα της οξείας φάσης του περιστατικού που 

διαρκεί μόνο λίγες ημέρες με εκείνη σε κέντρο αποκατάστασης, όπου οι ασθενείς 

χρήζουν ανάγκης μεγαλύτερης διάρκειας νοσηλείας, όπως στα διάφορα επεισόδια 

που προέρχονται από τραυματισμό της σπονδυλικής στήλης όπου η νοσηλεία μπορεί 

να φτάσει στις 90 ημέρες ή πολύ συχνά και να τις ξεπεράσει.113  

 
112 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31263374/, ό.π. 
113 medpac_payment_basics_18_irf_final_sec.pdf  
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     Ένα επιπλέον πρόβλημα είναι πως για να γίνει εισαγωγή ασθενούς σε κάποια 

μονάδα αποκατάστασης θα πρέπει η πάθηση του να ανήκει σε εκείνες που 

καλύπτονται από το πρόγραμμα Medicare, όπως το εγκεφαλικό επεισόδιο, ο 

τραυματισμός της σπονδυλικής στήλης, ο ακρωτηριασμός, το κάταγμα ισχίου, η 

εγκεφαλική βλάβη, ή κάποια νευρολογική πάθηση. Συνεπώς, για περιστατικά που 

εξαιρούνται των κριτηρίων εισαγωγής δημιουργούνται φαινόμενα συμπληρωμών. 

Από το 2002 και εφεξής, καταβάλλεται προσπάθεια να καλύπτονται με βάση την 

προοπτική μέθοδο πληρωμής, όλα τα κόστη ιατρικών και διαχειριστικών υπηρεσιών, 

ανάλογα με την διάγνωση, τη λειτουργική και γνωστική κατάσταση, και τις 

συνυπάρχουσες παθήσεις. Συνεπώς, οι τιμές κόστους του κάθε επεισοδίου πάθησης 

καθορίζονται με βάση έναν συντελεστή, (base payment rate), που αναπροσαρμόζεται 

ανάλογα με τον πληθωρισμό, το δημογραφικό προφίλ, το κόστος εργασίας, αλλά και 

ανάλογα με το case-mix των περιστατικών συνυπολογίζοντας όλα τα παραπάνω που 

αφορούν και την κατάσταση του ασθενούς. Εφόσον η νοσηλεία υπερβεί τις 60 

ημέρες, τότε εισπράττεται ημερήσιο νοσήλιο έως και 90 ημέρες ως (outlier) δαπάνη. 

Τη δαπάνη αυτή, το σύστημα πληρωμών, στην προσπάθεια του να χρηματοδοτήσει, 

μειώνει όλες τις υπόλοιπες βασικές καλύψεις κατά 3% επί των συνολικών 

αποζημιώσεων, ενώ θέτει ως προϋπόθεση αποζημίωσης του παρόχου οι εισαγωγές 

στο κέντρο αποκατάστασης να αποτελούν το 60% των περιπτώσεων που ικανοποιούν 

τα κριτήρια εισαγωγής για τις παθήσεις που καλύπτει το Medicare. Στόχος του 

συστήματος είναι ο διαχωρισμός ασθενών αποκατάστασης που αποζημιώνονται για 

νοσηλείες μεγαλύτερου χρόνου διαμονής από εκείνων που εισήχθησαν κατά την 

οξεία φάση του περιστατικού σε νοσοκομείο υποδοχής εντατικής νοσηλείας που 

διαρκεί μόλις λίγες ημέρες, ώστε να μην χρηματοδοτούνται το ίδιο.114 

Τίθεται όμως συχνά το ερώτημα, τα DRGs έχουν αναπτυχθεί σε τέτοιο βαθμό που να 

μπορούν να καλύπτουν όλο το φάσμα των διαφορετικών θεραπευτικών παρεμβάσεων 

που δύναται να προκύψουν από μία πάθηση της οποίας ο αντίκτυπος δεν είναι τις 

περισσότερες φορές ο ίδιος για όλους τους ασθενείς;115 

 
114 medpac_payment_basics_18_irf_final_sec.pdf 
115 Azeem Tariq Malik, Phillips Μ. Frank, Elizabeth Yu, Safdar N. Khan, «Are current DRG-based   
    bundled payment models for lumbar fusions risk-adjusting adequately? An analysis of Medicare  
    beneficiaries», The Spine Journal, 2019, σ., 32, διαθέσιμο στο  
    https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31125696/ 
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     Σε μια μελέτη που έγινε για ασθενείς που χειρουργήθηκαν στη σπονδυλική στήλη 

και έχρηζαν νοσηλείας 90 ημερών, κατεβλήθη η προσπάθεια να αξιολογηθεί ένας 

τρόπος «συνδυαστικής» πληρωμής, «bundled payment», ο οποίος λάμβανε υπόψη τα 

διαφορετικά θεραπευτικά πρωτόκολλα με τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά τους τα οποία 

είχαν συνταγογραφηθεί για την κάθε μία περίπτωση ξεχωριστά. Για να αντιληφθούμε 

το σκοπό της μελέτης, θα πρέπει να διευκρινιστεί πως τα κόστη που παράγονται για 

κάποιες υπηρεσίες είναι τα σταθερά, «fixed-costs», και αντιστοιχούν στα  άμεσα και 

έμμεσα κόστη του νοσοκομείου τα οποία θα αποζημιωθούν μέσα από το κατάλληλο 

πακέτο παροχών, «fee for service», και τα μεταβλητά, «variables», που απρόβλεπτα 

παράγονται κατά την διάρκεια παροχής κάποιας υπηρεσίας, όπως οι διαγνωστικές 

εξετάσεις, κάποια επιπλέον ιδιαίτερη φαρμακευτική αγωγή, η επίσκεψη σε έναν 

εξειδικευμένου ιατρό, όπως ορθοπεδικό, ή η αγορά βιοϊατρικού εξοπλισμού που δεν 

καλύπτει ο εθνικός ασφαλιστικός φορέας, και τα οποία δεν μπορούν να προβλεφθούν 

γιατί δημιουργούνται σε συνάρτηση με το επίπεδο της κατάστασης του ασθενούς. Σε 

αυτό το σημείο θα πρέπει να διευκρινισθεί πως, υπάρχουν κωδικοί DRGs που 

περιλαμβάνουν ομοειδείς παθήσεις σε ένα «καλάθι» ταξινόμησης που ωστόσο δεν 

έχει αναπτυχθεί σε τέτοιο επίπεδο ώστε να μπορεί να αποζημιώνει την ίδια πάθηση 

ξεχωριστά ανάλογα με την κατάσταση βαρύτητας, τις επιπλοκές, και τις επιπλέον 

ανάγκες των ασθενών, λόγου χάρη σε ορθοπεδικά εμφυτεύματα τα οποία ανάλογα με 

την πάθηση μπορεί να είναι φτηνότερα ή ακριβότερα.116 

Για να αντιμετωπισθεί ο παραπάνω κίνδυνος που παράγεται από τα μεταβλητά κόστη, 

οι πάροχοι εισπράττουν ένα ακόμη επιπλέον ποσό, «fixed lump-sum», ανά ασθενή, 

«per capitation», ανεξάρτητα από πόσες επιπλέον υπηρεσίες θα παρασχεθούν πέραν 

της καλυπτόμενης διάρκειας νοσηλείας. Ο σκοπός της μελέτης στόχευε στο να 

εξακριβωθεί κατά πόσο υπάρχει κάποιο περιθώριο αδιαφορίας, «independent 

marginal cost», για το οποίο δεν προκύπτει κίνδυνος υπέρβασης κόστους από τη 

χρήση, φερειπείν, πιο ακριβότερων ή φτηνότερων βιοϊατρικών υλικών αλλά ούτε και 

από την αλλαγή των τιμών τους, ωστόσο ο κίνδυνος που προκύπτει εντοπίστηκε σε 

σχέση με τη βαρύτητα της παθολογικής κατάστασης του ασθενούς και τις επιπλοκές 

που δημιουργούνται κατά τη νοσηλεία, αλλά και από άλλους δημογραφικούς και 

κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες.117  

 
116 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31125696/, ό.π. 
117 Στο ίδιο, 
                                                                                                                                                         σελ., 47 
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Η μελέτη αυτή ήταν ιδιαίτερα χρήσιμη για την φάση των χειρουργείων πριν την 

αποκατάσταση, γιατί σε περίπτωση που μπορούν να συνυπολογισθούν τα μεταβλητά 

κόστη μιας παρέμβασης με κατάλληλη χρήση συντελεστών βαρύτητας, «modifiers», 

στην αποζημίωση με DRGs, τότε δημιουργούνται αντικίνητρα απόρριψης των πιο 

«δύσκολων» περιστατικών, «lemon drop», που χρήζουν εξειδικευμένες, περίπλοκες, 

επομένως και πιο δαπανηρές υπηρεσίες που κατά συνέπεια εμπλέκουν περισσότερους 

πόρους, έναντι των πιο φτηνών, «cherry pick», που όμως υποβιβάζουν τον τρόπο 

αποζημίωσης από «value-based» σε «volume-based».118 

Συμπερασματικά, θα πρέπει να αναφερθεί πως ιδιαίτερη μέριμνα λαμβάνεται για τον 

εκσυγχρονισμό και την καταλληλότητα των υποδομών των μονάδων εισδοχής για 

αποκατάσταση. Αρχικά, το αμερικάνικο εθνικό σύστημα αποζημιώσεων εξαιρούσε τη 

φροντίδα αποκατάστασης από τα DRGs, διότι εκ φύσεως η φυσική ιατρική απαιτεί 

μεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας γεγονός που δυσκολεύει τον έλεγχο του κόστους. 

Εφόσον η νοσηλεία χειρουργικών περιστατικών προβλεπόταν να αποζημιώνεται με 

DRGs, τα νοσοκομεία που δέχονταν επείγοντα περιστατικά με αναπηρία, μετά την 

εγχείριση τα παρέπεμπαν άμεσα για αποκατάσταση σε αντίστοιχες μονάδες για τις 

οποίες η αποζημίωση γινόταν αναδρομικά. Ωστόσο, οι μονάδες αυτές δέχονταν μόνο 

εκείνους τους ασθενείς που πληρούσαν τις προϋποθέσεις εισαγωγής συγκεκριμένων 

παθήσεων, εξαιρώντας τους μετεγχειρητικούς ασθενείς των καρδιολογικών και 

πνευμονολογικών περιστατικών, ή εκείνους που είχαν υποβληθεί σε μεταμόσχευση 

ήπατος και είχαν πολύ σοβαρά δυσλειτουργικά προβλήματα.119  

Επιπλέον μέριμνα δόθηκε στο θέμα των επανεισαγωγών μετά την οξεία φάση της 

αποκατάστασης λόγω παρουσίας επιπλοκών και άλλων συν-νοσηροτήτων, ώστε να 

δοθεί έμφαση στην ανάπτυξη μεταβλητών που θα διαχειριζόντουσαν τον παραπάνω 

κίνδυνο συνυπολογίζοντας το ανάλογο κόστος κατά την αποζημίωση με DRG. Στο 

θέμα αυτό, οι φυσίατροι διαδραματίζουν πολύ σπουδαίο ρόλο κατά την πρώιμη φάση, 

όταν η παρέμβασή τους εστιάζει στην πρόληψη των μελλοντικών επιπλοκών του 

ασθενούς συνεισφέροντας κατ’ αυτόν τον τρόπο αποτελεσματικά στην ταχύτερη 

βελτίωση της λειτουργικής τους ανεξαρτησίας.120  

 
118 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31125696/, ό.π. 
119 Thomas K. Watanabe et al, «The Transformation of the Rehabilitation Paradigm Across the  
     Continuum of Care», www.pmrjournal.org, 2018, διαθέσιμο και στο 
     Τhe Transformation of the Rehabilitation Paradigm Across thej.pmrj.2018.08.381.pdf 
120 Στο ίδιο, αλλά και στο «Medicare Funding for Inpatient Rehabilitation: How Did We Get to This  
     Point and What Do We Do Now?», διαθέσιμο στο inpatient rehabilitation USA.pdf                                                                                                                                                       
                                                                                                                                                         σελ., 48 
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     Η προσπάθεια που καταβάλλεται πρόσφατα είναι στο να διευρυνθούν τα κριτήρια 

ένταξης ασθενών στο σύστημα αποζημιώσεων, όπως και στο να εισαχθούν σε αυτό 

ένας πιο ευρύτερος αριθμός κέντρων αποκατάστασης, ιδιαίτερα εκείνων που 

διαθέτουν καινοτόμο βιοϊατρικό εξοπλισμό, (τηλερομποτική), και εξειδικευμένες 

υπηρεσίες παροχών, δίνοντας έμφαση και στην μετά την αποκατάσταση φάση της 

μακροχρόνιας φροντίδας, ιδιαίτερα εκείνων των ασθενών με νευρο-παραλυτικά 

προβλήματα. Το σύστημα των πληρωμών με δέσμη καλύψεων που αποζημιώνονται 

με μοντέλα τύπου «bundled payment», όπου για το μέρος εκείνο που ανάλογα με το 

είδος της πάθησης, των υφιστάμενων ή όχι επιπλοκών και της ΜΔΝ, οι υπηρεσίες 

τιμολογούνται «prospectively», ενώ ανάλογα με τις επιπλέον ανάγκες νοσηλείας και 

παροχής υπηρεσιών εκτός καλύψεων, οι υπηρεσίες τιμολογούνται «retrospectively», 

φαίνεται να αποτελεί επί της παρούσης για το Med pack έναν ικανοποιητικό τρόπο 

ελέγχου κινδύνου, συγκράτησης κόστους, και βελτίωσης συστήματος παροχών.121 

  

3.2.2  Το Βρετανικό σύστημα πληρωμών 

     Και ενώ τα εθνικά συστήματα υγείας παγκοσμίως συνεχίζουν να αποζημιώνουν 

επί της ουσίας με μοντέλα πληρωμών αμοιβής κατά πράξη ή παρεχόμενη υπηρεσία, 

«fee-for-service», το βρετανικό σύστημα πληρωμών στράφηκε σε ένα μοντέλο 

αμοιβής βάσει αποτελεσμάτων υγείας, «Payment by Results». Είναι σημαντικό να 

αναφερθεί πως παρόμοια με το αμερικάνικο σύστημα υγείας, όπου συνυπολογίζονται 

στις αποζημιώσεις τα δημογραφικά χαρακτηριστικά της διαιρετότητας των ΗΠΑ σε 

ομοσπονδιακά κρατίδια των οποίων τα πακέτα αποζημίωσης διαφέρουν ελαφρώς και 

ανάλογα με τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του κάθε κρατιδίου, έτσι και στο βρετανικό 

σύστημα υγείας, οι πληθυσμιακές ανάγκες και οι αντίστοιχες αποζημιώσεις των 

χρηστών ικανοποιούνται με πακέτα πληρωμών που διαφέρουν ελαφρώς ανάλογα με 

το δημογραφικό προφίλ τους. Δηλαδή, με βάση την  κοινοβουλευτική διαιρετότητα 

του Ηνωμένου Βασιλείου σε England, Scotland, Wales and Northern Ireland, το 

βρετανικό Εθνικό Σύστημα Υγείας, (National Health System), υποδιαιρείται σε 

τέσσερα ξεχωριστά υποσυστήματα υγείας.122 

 
121 Τhe Transformation of the Rehabilitation Paradigm Across thej.pmrj.2018.08.381.pdf, ό.π. 
122 Turner-Stokes et al., «Healthcare tariffs for specialist inpatient neurorehabilitation services:  
     rationale and development of a UK casemix and costing  methodology», Clinical Rehabilitation, 
     2011, σ., 265, διαθέσιμο στο Healthcare tariffs for specialist UK CASE MIX.pdf 
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     Ένα ιδιαίτερο όμως χαρακτηριστικό του βρετανικού NHS είναι πως παγκοσμίως 

παρέχει το πιο ολοκληρωμένο κρατικό σύστημα υγειονομικής περίθαλψης που 

χρηματοδοτείται από τις εισφορές, ενώ η πλειονότητα της υγειονομικής περίθαλψης 

παρέχεται δωρεάν στο σημείο που προσφέρεται. Ακόμη πιο σημαντικό είναι το 

γεγονός πως, ένα συγκροτημένο δίκτυο κοινωνικών υπηρεσιών παρέχει υποστήριξη 

και δια βίου φροντίδα στα άτομα που δεν μπορούν να πληρώσουν για την περίθαλψή 

τους. Πόσο μάλιστα ακόμη πιο ισχυρό είναι το όφελος που παράγεται για ασθενείς με 

χρόνιες αναπηρίες όταν επιτυγχάνεται η μέγιστη δυνατή λειτουργική τους 

ανεξαρτησία, όταν τελικά το κόστος αποζημίωσης από την παροχή της κοινωνικής 

φροντίδας μετά την αποκατάσταση συγχωνεύεται και συνυπολογίζεται στο κόστος 

αποζημίωσης για την αποκατάστασή τους.123  

Υπό το πρίσμα αυτό, και ενώ το NHS αρχικά στράφηκε προς κάποιο σύστημα 

προκοστολογημένων αποζημιώσεων, «fixed tariff payment», παρόμοιο με εκείνο του 

αμερικάνικου προοπτικού συστήματος, στην πορεία όμως αναγνωρίστηκε πως θα 

έπρεπε για να δημιουργηθεί ένα πιο δίκαιο σύστημα πληρωμών που θα συνυπολόγιζε 

τη διαφοροποίηση του κόστους που παράγεται ανάλογα με τη διάρκεια της νοσηλείας 

της παρεχόμενης θεραπείας. Ήδη έχει δημιουργηθεί θεσμικό ενδιαφέρον ώστε το ήδη 

υπάρχον σύστημα πληρωμών, «block contract model», για το οποίο οι προμηθευτές 

υγείας πληρώνονται με ένα σταθερό ετήσιο προσυμφωνημένο ποσό αντίστοιχο 

συγκεκριμένου επιπέδου υπηρεσιών, να μετατραπεί σε μοντέλο πληρωμής που 

αποζημιώνει ανάλογα με το κόστος ανά περιστατικό, «cost per case or case-by-case», 

ή ανά δραστηριότητα, «activity-based model», και ανάλογα με τη χρονική διάρκεια 

της θεραπείας, «over time», η οποία αναμένεται να διαφοροποιείται όσο η κατάσταση 

του ασθενούς βελτιώνεται.124 

Σε μια δοκιμαστική εφαρμογή των US-DRGs στον τομέα της οξείας φάσης των 

περιστατικών που έχρηζαν χειρουργικής επέμβασης, «acute care», φάνηκε πως το 

βρετανικό σύστημα πληρωμών δεν μπορούσε με ακρίβεια να ταιριάξει με τα case-mix 

του αμερικάνικου, γιατί εισάγει σε αυτά ένα εθνικό τιμολόγιο που βασίζεται στην 

αποζημίωση του κάθε επεισοδίου αποκατάστασης ξεχωριστά, «case-by-case basis 

reimbursement».125  

 
123 lessons for rehabilitation, ό.π. σ., 201, αλλά και  Healthcare tariffs for specialist UK CASE  
     MIX.pdf, σ., 264. 
124 lessons for rehabilitation, ό.π. σ., 201.                                                                                                                                                          
125 ό.α.π.,  
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     Ο παραπάνω τρόπος αποζημίωσης βασίζεται σε μια ταξινόμηση case-mix ομάδων 

πόρων υγειονομικής περίθαλψης, «Health care resources group», (HRGs), που 

αποτελούν επί της ουσίας  ένα συνδυασμό ταξινόμησης κωδικών διάγνωσης, (ICD-

10), και χειρουργικών διαδικασιών, «Classification of Surgical Operations and 

Procedures», με απώτερο σκοπό την προτιμολογημένη αποζημίωση παθήσεων για τις 

οποίες καταναλώνονται παρόμοιο πόροι. Η ταξινόμηση αυτή έχει ήδη βελτιωθεί 

σημαντικά και λαμβάνει υπόψη το μέσο-σταθμικό κόστος των θεραπευτικών 

διαδικασιών της κάθε κατηγορίας ενώ λαμβάνεται μέριμνα για την ανάπτυξη μιας 

βάσης αναφορών την οποία οι πάροχοι υγείας ανανεώνουν τακτικά με τα κόστη που 

προκύπτουν συνεχώς. Κύριος στόχος τίθεται η επιβράβευση της καταγραφείσας 

επιπλέον δραστηριότητας η οποία σε συνδυασμό με τη μείωση της διάρκειας 

διαμονής επιτυγχάνει αύξηση της οικονομικής απόδοσης του νοσοκομείου. Κατά το 

στάδιο αυτό της νοσηλείας που χρήζει χειρουργείου, δίνεται μέριμνα ανάπτυξης πιο 

λεπτομερούς ταξινόμησης ώστε να ληφθεί το πρόσθετο κόστος που προκύπτει από τη 

θεραπεία των πιο περίπλοκων περιστατικών.126 

Ωστόσο τίθεται το ερώτημα εάν και κατά πόσο η μείωση της διάρκειας νοσηλείας για 

τη δευτεροβάθμια φροντίδα, (χειρουργεία), μπορεί να φέρνει καλύτερα αποτελέσματα 

κόστους, χωρίς να συνυπολογισθεί πως οι ασθενείς που μεταφέρονται πρόωρα σε 

Κέντρα Αποκατάστασης και δεν είναι ακόμη έτοιμοι να ανταποκριθούν σωστά στη 

συμμετοχή του εκάστοτε προγράμματος αποθεραπείας, θα προκαλέσουν άθελά τους 

κόστος επανεισαγωγών στην οξεία φάση το οποίο και θα αποβεί εις βάρος όχι μόνο 

αμφότερων των φορέων, ασφαλιστών παρόχων και προμηθευτών υγείας, αλλά και εις 

βάρος της ίδιας της αποκατάστασης και υποστηρικτικής φροντίδας.127 

Μέσα σε αυτό το ήδη γκρίζο πλαίσιο των αποζημιώσεων οι προκλήσεις για τις 

υπηρεσίες ασθενών αποκατάστασης εμφαίνονται υψηλόπνοες. Κατά πρώτον, τα 

βρετανικά συστήματα κωδικοποίησης των κατηγοριών νόσων που βασίζονται στην 

αντιστοίχηση διαγνώσεων και κατανάλωσης πόρων θεραπευτικών διαδικασιών, 

περιέχουν ελάχιστες κατηγορίες που να ανήκουν στην ομάδα της αποκατάστασης, 

κατά συνέπεια, δεν υπάρχει επαρκές σύστημα αναφορών σε αναδρομικά συστήματα 

αποζημιώσεων σε θέματα αποκατάστασης.128  

 
126 lessons for rehabilitation, ό.π. σ., 202, αλλά και ekpa4drgs.pdf., ό.π., σελ., 56. 
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     Με τα υφιστάμενα διαθέσιμα δεδομένα, το κόστος αναφοράς μεταξύ των ασθενών  

παρόμοιας διαγνωστικής κατηγορίας παρουσιάζει υψηλά επίπεδα διακύμανσης λόγω 

της ποικιλίας διαφορετικών θεραπευτικών αναγκών, αλλά και λόγω του διαφορετικού 

επιπέδου εξειδίκευσης υπηρεσιών φυσικής ιατρικής για τις οποίες το ποσοστό της 

οικονομικής επιβάρυνσης αποτιμάται σε συνάρτηση με την πολυπλοκότητα του κάθε 

ιδιαίτερου περιστατικού. Με βάση το βρετανικό σύστημα υγείας, υπάρχουν τρία 

επίπεδα εξειδίκευσης υπηρεσιών φυσικής ιατρικής για τα οποία δεν είχε θεσμικά 

ταξινομηθεί το ακριβές είδος των υπηρεσιών για το κάθε ένα ξεχωριστά. Κατά 

συνέπεια, οι προμηθευτές υγείας καθόριζαν κατά την κρίση τους σε πιο επίπεδο θα 

κατατάξουν τη δική τους παρεχόμενη υπηρεσία. Το 2009 εκδόθηκε από το NHS η 

οδηγία, «Definition-7», σύμφωνα με την οποία καθορίζονταν τα ακριβή κριτήρια 

κατάταξης εξειδικευμένων υπηρεσιών αποκατάστασης, ανάλογα με τη δημογραφική 

ομάδα στην οποία απευθύνονταν και ανάλογα με το είδος εξειδίκευσης σε σχέση με 

την πολυπλοκότητα της κατάστασης του ασθενούς.129 

Είναι γεγονός πως οι υπηρεσίες αποκατάστασης στη Μεγάλη Βρετανία κατανέμονται 

ανάλογα με τον πληθυσμό σε τοπικό, κοινοτικό και περιφερειακό επίπεδο, όπου στο 

τελευταίο έχουν συγκεντρωθεί τα τριτοβάθμιας φροντίδας και πανεπιστημιακού 

ενδιαφέροντος εξειδικευμένα κέντρα αποκατάστασης που αντιμετωπίζουν τις πιο 

περίπλοκες περιπτώσεις. Το περιφερειακό επίπεδο υπηρεσιών εξυπηρετεί μια 

πληθυσμιακή λεκάνη μεγαλύτερης του ενός εκατομμυρίου ατόμων, το τοπικό επίπεδο 

εξυπηρετεί 350.000-500.000 άτομα που παρακολουθούνται υπό την υποστήριξη και 

καθοδήγηση ειδικών φυσιάτρων-συμβούλων, και το κοινοτικό επίπεδο υπηρεσιών 

απευθύνεται σε μία κατηγορία αναφοράς στην οποία συμπεριλαμβάνονται τοπικές μη 

εξειδικευμένες υπηρεσίες που συχνά παρέχονται είτε κατά την οξεία είτε κατά την 

ενδιάμεση φάση αποκατάστασης. Υπό το πρίσμα αυτό, επιτυγχάνεται κοστολόγηση 

μεγαλύτερης ακρίβειας, και σε επίπεδο πολυπλοκότητας της πάθησης αλλά και σε 

επίπεδο εξειδίκευσης παρεχόμενων υπηρεσιών, ώστε η ταξινόμηση των case-mix να 

λαμβάνει υπόψη το μίγμα των ιδιαίτερων διαφορετικών αναγκών σε κάθε στάδιο της 

αποκατάστασης, σε αντίθεση με την προηγούμενη κοστολόγηση η οποία με πιο 

απλουστευμένο τρόπο υπολόγιζε το συνολικό παραγόμενο κόστος υπηρεσιών 

αναδρομικά ανάλογα με τον τύπο παροχής υπηρεσιών.130  
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     Έως το 2004 τα βρετανικά case-mix δεν συμπεριλάμβαναν ξεχωριστούς κωδικούς 

για την αποκατάσταση, στην πορεία όμως αναπτύχθηκαν 23 κωδικοί ταξινόμησης, 

τρείς για τη φάση της εκτίμησης και είκοσι για την εισαγωγή ασθενών, ωστόσο οι 

κωδικοί αυτοί δεν περιλάμβαναν παρά μόνο τον τύπο της διάγνωσης. Ενδεικτικά, 

περιλαμβάνονται εγκεφαλικά επεισόδια, βλάβες σπονδυλικής στήλης, ακρωτηριασμοί 

άκρων, πολυνευροπάθειες, κατάγματα ισχίου, αρθοπλαστικές, μυοσκελετικές βλάβες, 

επανορθωτικές χειρουργικές επεμβάσεις, οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, παθήσεις 

αναπνευστικού συστήματος, κ.ά.131 

Το panel of expert που ορίστηκε για τη διερεύνηση των υφιστάμενων διεθνών 

μοντέλων διαπίστωσε πως κανένα δεν ήταν κατάλληλο για τα βρετανικά δεδομένα, 

ενώ οι ταξινομήσεις των case-mix που βασίζονταν σε μέτρα κινητικής εξάρτησης, 

(FIM),  θα μπορούσαν να εφαρμοσθούν κυρίως στο πλαίσιο του επιπέδου υπηρεσιών 

της κατηγορίας που αναφέρεται σε επεισόδια οξείας φάσης και βραχείας νοσηλείας, 

όπως των εγκεφαλικών επεισοδίων και της ορθοπεδικής χειρουργικής, τα οποία και 

αποτελούν το κυριότερο φορτίο έντασης κατά τη νοσηλεία, και των οποίων το εύρος 

των αναγκών είναι εύλογα προβλέψιμο. Σε αντίθεση, οι διαγνώσεις που απαιτούν πιο 

εξειδικευμένο επίπεδο περίθαλψης που εστιάζει περισσότερο σε εγκεφαλικές βλάβες 

ή σε πολύπλοκες νευρολογικές αναπηρίες, δεν φαίνεται να μπορούν να ταξινομηθούν 

με βάση το FIM που μπορεί και προβλέπει το επίπεδο των μετέπειτα αναγκών.132 

Παρόλο που τα μέτρα του FIM μπορούν να συσχετιστούν σε μεγάλο βαθμό με τις 

βασικές ανάγκες περίθαλψης, ωστόσο δεν μετρούν το βαθμό αναγκαιότητας άμεσης 

ιατρικής παρέμβασης και νοσηλείας, ενώ παρουσιάζουν μεγάλη ευαισθησία ως προς 

τους ασθενείς που παρουσίασαν επιπλοκές μετά από εγκεφαλικό τραυματισμό, 

γνωστικά ή προβλήματα συμπεριφοράς, και συνεπώς οι πρωταρχικές τους ανάγκες 

εντοπίζονται κυρίως στην επίβλεψη παρά στην παρέμβαση. Επομένως, προτάθηκε 

μια διαφορετική ταξινόμηση case-mix βασιζόμενη στην πολυπλοκότητα των 

αναγκών αποκατάστασης ανάλογων με εκείνων που μετρούνται από την αντίστοιχη 

κλίμακα, «Rehabilitation Complexity Scale», (RCS), της οποίας η δημιουργία 

λαμβάνει υπόψη κυρίως τις νευρολογικές παθήσεις.133 

 
131 Healthcare tariffs for specialist UK CASE MIX.pdf, ό.π., σ., 265.                                                                                                             
132 lessons for rehabilitation, ό.π., σ., 203. 
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     Το μοντέλο αποζημίωσης που προέκυψε ήταν το ημερήσιο νοσήλιο σταθμισμένου 

κόστους που αναφερόταν επί του παρόντος μόνο στην αποκατάσταση ασθενών με 

νευροπαραλητικά προβλήματα. Το μοντέλο αυτό απευθύνεται σε πέντε πολυεπίπεδες 

κατηγορίες αποζημίωσης όπου η πολυπλοκότητα των περιστατικών της κάθε μίας 

βαθμονομείται ανάλογα με τις απαιτήσεις της εφαρμοζόμενης για τον κάθε ασθενή 

θεραπευτικής παρέμβασης, αλλά και ανάλογα με την εξέλιξη της θεραπευτικής 

πορείας και επομένως της αντίστοιχης αλλαγής της κλινικής πρακτικής.134 

Γι’ αυτό το λόγο έχει προταθεί με τη βοήθεια άντλησης ιστορικών στοιχείων 

αποζημιώσεων, ένας τρόπος πληρωμής με υπολογισμό του μεσοσταθμισμένου 

κόστους των υπηρεσιών που έτυχαν πολυεπίπεδης φροντίδας, «multilevel weighted 

payment model», για τις οποίες οι δείκτες νοσηλείας, «nursing», και εισροών σε 

πόρους ιατρικού προσωπικού, «therapy staff-input», είναι καταλυτικής σημασίας. Το 

γεγονός πως σε άλλα συστήματα πληρωμών η κλίμακα κινητικής εξάρτησης FIM 

είναι ιδιαίτερα σημαντικός δείκτης, όπως συμβαίνει κατά την αποζημίωση της φάσης 

της αποθεραπείας μετά την αποκατάσταση, για τις πολύπλοκες περιπτώσεις όπου το 

απαιτούμενο επίπεδο φροντίδας αλλάζει ανάλογα με την πορεία της θεραπείας δεν 

έχει απολύτως καμία σημασία.135    

Εφόσον προκύπτουν επιπλέον ανάγκες για μεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας, τότε το 

ημερήσιο νοσήλιο προσαρμόζεται ανάλογα με το επίπεδο πολυπλοκότητας της 

κατάστασης του περιστατικού, ώστε να μπορεί να δέχεται τις αλλαγές που μπορεί να 

προκύψουν στη χρονική διάρκεια της θεραπείας. Η συνολική πληρωμή θα λάβει 

υπόψη τις όποιες απαλλαγές πληρωμών που μπορούν να προβούν προς όφελος του 

ασθενή, και αυτό θα εξαρτηθεί σε συνάρτηση με τον αριθμό ημερών νοσηλείας που 

κάλυψε το κάθε επίπεδο πολυπλοκότητας των απαιτούμενων υπηρεσιών φροντίδας. 

Επί συνόλου, τα ασφαλιστικά ταμεία ωφελούνται διότι το κόστος αποζημίωσης 

εξορθολογίζεται και ισοκατανέμεται δίκαια, μιας και κατά την εισαγωγή είναι 

μεγαλύτερο, εφόσον βάση διάγνωσης απαιτείται πιο εντατική θεραπεία, και στην 

πορεία μειώνεται, εφόσον η πορεία της κατάστασης του ασθενούς βελτιώνεται και 

επιτυγχάνεται περισσότερη λειτουργική ανεξαρτησία.136  

 
134 lessons for rehabilitation, ό.π., σ., 204, αλλά και στο 
     Healthcare tariffs for specialist UK CASE MIX.pdf, ό.π., σ., 266.   
135 Στο ίδιο, σ., 265.   
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     Για να εξασφαλισθεί όμως η διαφάνεια των αποτελεσμάτων, οι πάροχοι υγείας 

όφειλαν να ενημερώνουν μια εθνική βάση δεδομένων, «UK Rehabilitation Outcomes 

Collaborative database», (UKROC), με τις καταγεγραμμένες ανάγκες που θα 

προέκυπταν με βάση τα θεραπευτικά πρωτόκολλα, τις αντίστοιχες εισροές σε 

εξειδικευμένες υπηρεσίες φυσιατρικής, και τις αντίστοιχες εκροές σε αποτελέσματα 

υγείας για τα οποία κατάφεραν να επιτύχουν μείωση του κόστους νοσηλείας και 

παράλληλα αύξηση της λειτουργικής ανεξαρτησίας του ασθενούς.137  

Ήδη το 2008, το εθνικό ινστιτούτο ερευνών υπηρεσιών υγείας χρηματοδοτήθηκε για 

ένα πενταετές πρόγραμμα, «Payment by Results Improvement Project», το οποίο 

διεξήχθη υπό την εποπτεία της «British Society of Rehabilitation Medicine» του 

«NHS Information Centre», και του «Australasian Rehabilitation Outcomes Centre», 

(AROC), όπου η συνεισφορά του Αυστραλιανού οργανισμού συνίστατο στην παροχή 

ενός μοντέλου που ήδη επί δεκαετίας έχει υποστηρίξει τη συγκεκριμένη παραπάνω 

μεθοδολογία. Όταν το μοντέλο τροφοδοτηθεί πλήρως με τα απαραίτητα παραπάνω 

δεδομένα, «The Resource Utilization Groups», (RUG-III), casemix classification, θα 

είναι έτοιμο να υπολογίζει αυτόματα το μεσοσταθμικό κόστος του κάθε επεισοδίου 

με βάση της RCS κλίμακα, (σελ., 54), η οποία λαμβάνει υπόψη το κόστος θεραπείας, 

την ιατρική φροντίδα, το χρόνο απασχόλησης του ιατρο-νοσηλευτικού προσωπικού, 

και τη διάρκεια νοσηλείας, ώστε να αποτελέσει ένα εργαλείο έκδοσης εθνικού 

προκοστολογημένου τιμολογίου, «national tariffs». Επιπλέον, έχει συνυπολογισθεί το 

μοντέλο αυτό να είναι «εύρωστο» και ικανό να εντοπίζει ψυχομετρικά δεδομένα, 

όπως τα κόστη που παράγονται από δεδομένα εισροών που αφορούν το κόστος 

θεραπείας και νοσηλευτικής φροντίδας και που δεν μπορεί να εντοπιστεί με τη χρήση 

του (FIM) ή του δείκτη Barthel, (σελ., 40). Έχει ακόμη προβλεφθεί, να μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί μελλοντικά για την αξιολόγηση υπηρεσιών, «benchmarking», και την 

ανάλυση μελετών κοόρτης ασθενών με νευροπαραλητικά σύνδρομα, ώστε να μπορεί 

να συναξιολογεί την επίδοση κόστους-αποτελεσματικότητας και αποδοτικότητας. 

Ωστόσο, η κοστολόγηση που επιτυγχάνεται με βάση το μοντέλο αυτό απαιτεί την 

ανάπτυξη συστημάτων πληροφορικής, ώστε να είναι δυνατή η διάθεση αναδρομικών 

στοιχείων κόστους σε επίπεδο ασθενούς για να μπορούν να χρησιμοποιηθούν αυτά 

στη συνέχεια με προοπτικό τρόπο υπολογισμού.138 

 
137 Healthcare tariffs for specialist UK CASE MIX.pdf, ό.π., σ., 266.   
138 Στο ίδιο, σσ., 267, 269, 272. 
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     Τα κόστη που ενδιαφέρουν την παρούσα ανάλυση αφορούν τρεις κατηγορίες, τα 

άμεσα, (direct), έμμεσα, (indirect), και γενικά λειτουργικά κόστη, (overheads). Η 

πλειονότητα των δαπανών άμεσου κόστους διαφέρει ανάλογα με την κατάσταση του 

ασθενούς και την πολυπλοκότητα της νόσου, και μπορεί να είναι είτε μεταβλητά, 

(variables), όπως η μισθοδοσία του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, ή τα 

ιατρικά αναλώσιμα και ο ιατρικός εξοπλισμός που χρησιμοποιήθηκαν κατά τη 

διάρκεια μιας νοσηλείας, είτε ημισταθερά, (semi-fixed), όπως τα διαχειριστικά και 

ξενοδοχειακά κόστη, (εποπτείας θαλάμου), σε αντίθεση με τα έμμεσα και τα γενικά 

που είναι στην πλειοψηφία τους σταθερά κόστη. Στα έμμεσα κόστη συγκαταλέγονται 

η διαχείριση συστημάτων πληροφορικής και ιατρικών αρχείων τα οποία προκύπτουν 

από τη χρήση τους για ανάγκες των ασθενών ή του προσωπικού, ενώ στα γενικά 

συγκαταλέγονται όλα τα υπόλοιπα διοικητικά κόστη. 139 

Το μέσο κόστος ημερήσιας νοσηλείας προκύπτει από το συνολικό ετήσιο κόστος των 

ημερησίων νοσηλίων προς τον ετήσιο αριθμό απασχολούμενων κλινών. Το κόστος 

αυτό μπορεί να μεσοσταθμιστεί εάν ληφθεί υπόψη η διαφορά κόστους, «differential 

cost», που προκύπτει από την θεραπεία ασθενών με πολύπλοκες και διαφορετικές 

ανάγκες οι οποίες εκτιμώνται κατάλληλα με τη βοήθεια ενός λογισμικού, «costing 

multiplier», σχεδιασμένου με βάση την κλίμακα «RCS». Παράλληλα με τη βοήθεια 

μιας άλλης κλίμακας σχεδιασμένης από το Northwick Park Hospital, την «Northwick 

Park Dependency Scales», συνεκτιμάται ο χρόνος απασχόλησης προσωπικού σε 

σχέση με τα πέντε διαφορετικά επίπεδα πολυπλοκότητας νοσηλείας που διαθέτει η 

κλίμακα «RCS», ώστε με τη χρήση μιας ανάλογης συνάρτησης, «banding factor», να 

συνυπολογίζεται ο χρόνος αυτός στο κάθε μεσοσταθμισμένο κόστος του ανάλογου 

επιπέδου πολυπλοκότητας. Θα πρέπει να σημειωθεί πως, η ακριβής αποτύπωση του 

κόστους και ο επιμερισμός του στα ανάλογα μερίδια προϋπολογιστικών δαπανών που 

αφορούν τα διάφορα κλινικά και διαχειριστικά τμήματα ενός νοσοκομείου, είναι 

πραγματικά ένα πολύ δύσκολο εγχείρημα. Ωστόσο, αυτό που έχει ξεχωριστό 

ενδιαφέρον στην προσέγγιση της μεθοδολογίας αυτής, είναι η εφαρμογή μιας κατά το 

καλύτερο δυνατό πρακτικής, «Best Practice Tariffs», η οποία λαμβάνει υπόψη το 

κόστος που θα προέκυπτε από την ιδανικά καλύτερη κλινική πρακτική της οποίας τα 

κριτήρια ποιότητας να έχουν εκ των προτέρων προσδιοριστεί. 140 
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     Συμπερασματικά, θα λέγαμε πως ασφαλώς το κάθε σύστημα αποζημίωσης έχει τα 

δικά του πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα, ή ακόμη και τις δικές του ευκαιρίες, και 

το εύρος επιλογής κυμαίνεται διεθνώς μεταξύ των προοπτικών αποζημιώσεων που 

πληρώνουν συγκεκριμένα ποσά, «tariffs», για κάθε επεισόδιο ξεχωριστά, χωρίς να 

λαμβάνουν υπόψη τη διάρκεια παραμονής, (LOS), και των αναδρομικών πληρωμών 

σταθερού ποσού για ημερήσια νοσηλεία, «bed-day or per-diem rate». Εξ’ όσων όμως 

προαναφέρθηκαν, με τις αποζημιώσεις αποκατάστασης νευρολογικών παθήσεων που 

προκαλούν χρόνιες αναπηρίες, ο υπολογισμός των πληρωμών τους ακολουθεί μια 

διαδρομή ανάλυσης, «pathway tariffs», που συνεκτιμά την ενσωμάτωσή τους στην 

κάθετη διαστρωμάτωση όλων των επιμέρους παραγόμενων ειδών κόστους που 

αφορούν όλα τα τμήματα του νοσοκομείου, και αυτό βρίσκει ευρύτερη εφαρμογή 

όταν πρόκειται για αποζημιώσεις ψυχικής και μακροχρόνιας φροντίδας.141 

 

3.2.3 Το σύστημα αποζημιώσεων της Αυστραλίας 

     Το σύστημα ανάπτυξης των case-mix στην Αυστραλία ακολούθησε το ίδιο σχεδόν 

σχέδιο με εκείνο του αμερικάνικου αρχής γενομένης από την πολιτεία της Βικτώρια 

το 1993-94. Με την εισαγωγή των αυστραλιανών case-mix, «Australian National 

Diagnosis-Related Groups», (AN-DRGs), παρόμοια με τα αμερικάνικα, εξαιρέθηκαν 

από τον τρόπο αυτό αποζημίωσης οι μακροχρόνιες ασθένειες της αποκατάστασης, 

της γηριατρικής και της ανακουφιστικής φροντίδας των κοινωνικών υπηρεσιών, ενώ 

όπως συμβαίνει και στην Αμερική, χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα του FIM και των 

ομάδων που αξιολογούν την κίνηση, «function-related groups», ως η καλύτερη 

μέθοδος εντοπισμού του κόστους διαφοράς που προκύπτει κατά την αντιμετώπιση 

διαφορετικής έντασης επεισοδίων αποκατάστασης.142 

Δύο ξεχωριστές ομάδες case mix έχουν αναπτυχθεί σχετιζόμενες με την κινητική 

εξάρτηση ώστε να ταξινομούνται τα επεισόδια αποκατάστασης σε διαφορετικά 

επίπεδα χρηματοδότησης. Η πρώτη ομάδα casemix εκδόθηκε το 1996, (Casemix 

Rehabilitation And Funding Tree), και βασίζεται σε 12 κατηγορίες λειτουργικότητας 

τις οποίες λαμβάνει υπόψη ο δείκτης Barthel. Η δεύτερη εκδόθηκε τρία χρόνια 

αργότερα, «Australian National Sub-Acute and Non-Acute Patient, (AN-SNAP), 

classification», η οποία βασίζεται στην κλίμακα FIM.143 

 
141 Healthcare tariffs for specialist UK CASE MIX.pdf, ό.π., σ., 275.                                                                                                                        
142 lessons for rehabilitation, σ., 198, αλλά και ekpa4drgs.pdf 
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Και οι δύο ομάδες case mix λαμβάνουν υπόψη δύο βασικές παραμέτρους, το 

απασχολούμενο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό και την παροχή εξειδικευμένων 

υπηρεσιών, εκ των οποίων η δεύτερη, (AN-SNAP), χρησιμοποιείται από το 2011 και 

μετά ενώ βρίσκει ευρύτατη εφαρμογή στη Ν. Ζηλανδία, ενώ η πρώτη απευθύνεται 

περισσότερο σε αποζημιώσεις γενικών και όχι τόσο εξειδικευμένων υπηρεσιών που 

αφορούν την πολιτεία της Βικτώρια.144  

     Το σύστημα case mix της (AN-SNAP) περιλαμβάνει 32 ταξινομήσεις βασιζόμενες 

σε 10 βασικές κατηγορίες παθήσεων που υποδιαιρούνται περεταίρω από την κλίμακα 

FIM-motor subscale, ενώ κάποιες από αυτές υποδιαιρούνται περεταίρω με βάση την 

ηλικία και τη γνωστική κλίμακα FIM-congitive scale. Στα 2006 μια νεώτερη έκδοση 

αναπτύχθηκε περισσότερο με τη συνεισφορά των δημόσιων και ιδιωτικών κέντρων 

αποκατάστασης αυξάνοντας τις ταξινομήσεις σε 45, ενώ στην πορεία έχει προταθεί 

ένα «μείγμα» συνδυαστικών πληρωμών, «blended payment model».  

Οι εισαγωγές που προορίζονται για συγκεκριμένης διάρκειας βραχείας νοσηλείας 

αποζημιώνονται με σταθερό προϋπολογισθέν ποσό βάση τιμολογίου. Οι περιπτώσεις 

που υπερβαίνουν το παραπάνω όριο της ελάχιστης διαμονής αποζημιώνονται με βάση 

το ημερήσιο νοσήλιο προσαρμοσμένο με ένα συντελεστή που βασίζεται στο επιπλέον 

μεν διάστημα ημερών παραμονής αλλά χαμηλής διάρκειας νοσηλείας, (low outlier 

per diem rate). Οι περιπτώσεις των οποίων η διάρκεια νοσηλείας βρίσκεται μέσα στο 

διάστημα της ΜΔΝ,(+4/-4) αποζημιώνονται με σταθερό τιμολόγιο σταθμισμένου 

επεισοδίου, ανάλογα με το case mix, συνυπολογιζομένων των ημερησίων νοσηλίων 

της διάρκειας αυτής, «in-liner per diem payment for each day». Τέλος, οι περιπτώσεις 

που υπερβαίνουν τη ΜΔΝ αποζημιώνουν εκτός τα τιμολόγια των case mix και όλο το 

υπόλοιπο διάστημα που δεν καλύπτεται παρά με ημερήσιο νοσήλιο προσαρμοσμένο 

με ανάλογο συντελεστή που συνεκτιμά την υψηλή διάρκεια της επιπλέον νοσηλείας, 

«high outlier per diem rate». Επιπροσθέτως, εκτός των παραπάνω καλύψεων, όταν η 

νοσηλεία ξεπεράσει τις 90 ημέρες και οι ασθενείς χρήζουν περεταίρω νοσηλείας, οι 

καλυπτόμενες δαπάνες από την τιμολόγηση του περιστατικού παύουν να υφίσταται, 

και η αποζημίωση για το υπερβάλλον νέο διάστημα (>90 ημερών) υπολογίζεται ως 

μια νέα κλινική πρακτική.145  
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     Το μοντέλο συνδυασμένων πληρωμών, «blended payment system», είναι ευέλικτο 

σε προγράμματα αποκατάστασης χρόνιας νοσηλείας, γι’ αυτό και έχει αρκετά 

σημαντικά πλεονεκτήματα σε σχέση με το «άκαμπτο» αμερικανικό προοπτικό 

σύστημα. Ωστόσο, η δημιουργία μιας διεθνούς ομάδας συνεργατών τριάντα χωρών, 

«International collaborative group of researchers», (InterRAI network), έχουν 

αναπτύξει case-mix που να απευθύνονται στη γηριατρική και στους ΑμεΑ. Η 

οργάνωση αυτή έχει αναπτύξει κατάλληλα εργαλεία που να προάγουν μια κοινή 

γλώσσα σε θέματα υγείας, ενώ το πιο ευρύτερα γνωστό από αυτά είναι το 

αλγοριθμικό μοντέλο των ομάδων κατανάλωσης παρόμοιων πόρων, «Resources 

Utilization Groups», (RUG-III28), που χρησιμοποιείται στις ΗΠΑ και στον Καναδά, 

ενώ παρόμοιας έκδοσης είναι και εκείνου του Ηνωμένου Βασιλείου, (RUG-III), 

(σελ., 56), το οποίο απευθύνεται κυρίως σε ιδρύματα μακροχρόνιας φροντίδας και 

εξειδικευμένης νοσηλείας αποκατάστασης.146    

Η έκδοση αυτή χρησιμοποιεί 108 μεταβλητές ώστε να δημιουργούνται 44 ομάδες 

κατηγοριών οι οποίες περιλαμβάνουν ασθενείς που καταναλώνουν παρόμοιους 

πόρους και βαθμονομούνται ιεραρχικώς ανάλογα με το επίπεδο έντασης θεραπείας 

του κάθε case-mix, όπως χαρακτηριστικά οι ειδικές υπηρεσίες αποκατάστασης, οι 

εκτεταμένες υπηρεσίες θεραπείας ή κλινικής πολυπλοκότητας, καθώς επίσης και οι 

νοσηλευτικές υπηρεσίες αντιμετώπισης γνωστικών δυσλειτουργιών, προβλημάτων 

συμπεριφοράς, αλλά και λειτουργικής εξάρτησης. Οι ασθενείς εντάσσονται στα 

ανάλογα γκρουπ σε σχέση με την κλινική τους εικόνα και ανάλογα με το βαθμό 

δυνατότητας εκτέλεσης των καθημερινών δραστηριοτήτων. Η ομάδα που ανήκει στις 

ειδικές υπηρεσίες αποκατάστασης υποδιαιρείται περεταίρω ανάλογα με την ένταση 

νοσηλείας της κάθε παρέμβασης, ενώ ασθενείς με γνωστικές δυσλειτουργίες καθώς 

και προβλήματα συμπεριφοράς κατηγοριοποιούνται περαιτέρω σε σχέση με την 

ένταση της παρεχόμενης νοσηλευτικής φροντίδας. Παρόλο που το παραπάνω 

μοντέλο με τα υφιστάμενα εργαλεία του παρέχονται προς χρήση πάνω από δεκαετίες, 

μπορεί να αναπτυχθεί ακόμη περισσότερο ώστε να λάβει υπόψη όλο το φάσμα της 

μακροχρόνιας φροντίδας ακόμη και εκείνης των ψυχιατρικών υπηρεσιών, ωστόσο δεν 

βρίσκει ευρύ πεδίο εφαρμογής κατά την ισχύουσα κλινική πρακτική.147 

 
146 lessons for rehabilitation, ό.π., σ., 199. 
147 Στο ίδιο, σ., 200. 
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3.2.4 Αποκατάσταση εσωτερικών και εξωτερικών ασθενών στη Γερμανία. 

         Τρέχουσα κατάσταση και περαιτέρω ανάπτυξη. 

     Η αποκατάσταση ασθενών με παθήσεις του μυοσκελετικού συστήματος και  

τραυματισμών τυγχάνουν υψηλής προτεραιότητας στη Γερμανία. Τα έξοδα βαρύνουν 

ουσιαστικά τα ταμεία υγειονομικής περίθαλψης και κοινωνικής ασφάλισης του 

γερμανικού κράτους, καθώς και τα συνταξιοδοτικά προγράμματα αλλά και ταμεία 

ασφάλισης ατυχημάτων που αποτελούν δευτερεύον κλάδο κοινωνικής ασφάλισης. Ο 

μεγαλύτερος πυλώνας στο γερμανικό σύστημα υγειονομικής περίθαλψης είναι η 

κοινωνική ασφάλιση υγείας, «Gesetzliche Krankenversicherung», (GKV), ένα από τα 

παλαιότερα συστήματα υγείας παγκοσμίως που χρονολογείται από τα τέλη της 

δεκαετίας του 1880. Με την πάροδο του χρόνου, το σύστημα διευρύνθηκε σταδιακά 

έτσι ώστε το 2020 περίπου το 90% του πληθυσμού της Γερμανίας καλύπτεται από 

την νόμιμη ασφάλιση υγείας, (GKV), η οποία καλύπτει εργαζόμενους με εισόδημα  

λιγότερο από 62.550 ευρώ ετησίως. Ο εργοδότης συνήθως εγγράφει τον εργαζόμενο 

σε μια κατά την προτίμησή του τοπική εταιρεία-πάροχο ασφάλισης υγείας. Ένας    

από τους παλαιότερους κλάδους της γερμανικής κοινωνικής ασφάλισης, είναι οι 

γερμανικές ασφαλιστικές εταιρείες ασφάλισης επαγγελματικών ατυχημάτων, εξίσου 

από τις παλαιότερες στον κόσμο, που θεσμοθετήθηκαν στα 1884. Αποτελεί εθνικό 

και υποχρεωτικό πρόγραμμα που ασφαλίζει τους εργαζομένους για τραυματισμούς ή 

ασθένειες που προκλήθηκαν κατά τη διάρκεια της εργασίας τους ή από  μετακίνηση 

με όχημα προς ή από την εργασία τους.148   

Ο προσδιορισμός των στόχων και ο σχεδιασμός στρατηγικών για την αποκατάσταση 

των ασθενών οριοθετούνται πρωταρχικά με βάση το βαθμό αναγκαιότητάς της που 

προσδιορίζεται σε σχέση με την ταξινόμηση της λειτουργικότητας και αναπηρίας του 

(ICF). Προς αυτή την κατεύθυνση κινείται και η φυσική ιατρική που συνδέεται με 

προβλήματα που ανακύπτουν σε σχέση με την εργασία του πληθυσμού. Στο πλαίσιο 

της προβλεπόμενης μείωσης του εργατικού δυναμικού λόγω της ηλικιακής δομής του 

πληθυσμού, αλλά και του σχετικού προβλήματος χρηματοδότησης των συντάξεων, το 

καθεστώς εργασίας πιέζει προς την αύξηση του εργασιακού βίου.149   

 
148 B. Kladny, «Strategies for Inpatient and outpatient rehabilitation in Germany. Current state and  
     further development», Τμήμα Ορθοπεδικής και Χειρουργικής Τραύματος, Ειδική Κλινική 
     Herzogenaurach, Μόναχο, 2015, σ., 103, διαθέσιμο και στο 
     Kladny2015_Article_StationäreUndAmbulanteRehabili.pdf 
149 ό.α.π.                                                                                                                                            
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     Ωστόσο, η αύξηση του ηλικιωμένου πληθυσμού οδηγεί σε περισσότερες ασθένειες 

που σχετίζονται με τη φθορά της ηλικίας και τη γήρανση, όπως η οστεοπόρωση και οι 

αρθροπάθειες με τα επακόλουθά τους, γεγονός που αυξάνει τις απαιτήσεις στους 

τομείς της θεραπείας και αποκατάστασης. Όσον αφορά τον ενήλικο πληθυσμό που 

χρήζει αποκατάστασης, το ποσοστό που αφορούν μυοσκελετικές παθήσεις και βλάβες 

του συνδετικού ιστού, έχει μειωθεί από 44% το 2.000 σε 36% το 2012, αλλά ακόμη 

εξακολουθεί να βρίσκεται στην πρώτη θέση σε σχέση με τις ψυχικές ασθένειες και τα 

νεοπλάσματα που καταλαμβάνουν ποσοστό 16% το καθένα. Συνεπώς, η διατήρηση 

της ικανότητας για εργασία και ατομική ανεξαρτησία οδηγεί σε εθνικές προκλήσεις 

σε ότι αφορά την περεταίρω ανάπτυξη δομών υποδοχής αποκατάστασης και τη 

βελτίωση των πολιτικών υγείας στον τομέα των παροχών και αποζημιώσεων.150 

Το σύστημα χρηματοδότησης των νοσοκομείων έως το 2015 βασίστηκε σε ένα 

διπολικό πλαίσιο άντλησης πόρων, όπου οι επενδύσεις σε κτιριακές και υλικές 

υποδομές αντλούνταν από την κρατική φορολογία σε υπηρεσίες και αγαθά, ενώ η 

χρηματοδότηση των λειτουργικών τους δαπανών βασιζόταν από τα έσοδα των 

νοσηλίων συμπεριλαμβανομένων και εκείνων που αποζημιώνονταν από την ιδιωτική 

ασφάλιση. Κατά το διάστημα 2012-2015 έγινε προσπάθεια να εγκαταλειφθεί το 

σύστημα αυτό της διπλής χρηματοδότησης και των αποζημιώσεων από το ημερήσιο 

νοσήλιο, και υιοθετήθηκε ο νέος τρόπος της προοπτικής κάλυψης εισάγοντας με 

κατάλληλες τροποποιήσεις την τεχνογνωσία του αυστραλιανού μοντέλου στο νέο 

σύστημα διαμόρφωσης των γερμανικών G-DRGs. Με το σύστημα αυτό καλύπτονταν 

και οι υπηρεσίες αποκατάστασης.151  

Η διαδικασία ανάπτυξης των γερμανικών DRGs βασίστηκε στην κατηγοριοποίηση 

των διαγνώσεων αξιοποιώντας μια βάση δεδομένων νοσοκομειακών εισαγωγών και 

το διεθνές σύστημα ταξινόμησης νοσημάτων ICD-10-CM, το οποίο μπορούσε να 

τροποποιηθεί ανάλογα με τα γερμανικά κλινικά δεδομένα, (clinical modification), 

λαμβάνοντας υπόψη τη συν-νοσηρότητα και την κλινική βαρύτητα των περιστατικών. 

Επιπλέον, τρεις άξονες πληροφόρησης εξασφάλιζαν την επαρκή κωδικοποίηση και 

τεκμηριωμένη τιμολόγησή τους ως προς τον υπολογισμό των συντελεστών στάθμισης 

κόστους και τη δυνατότητα τακτικής ανανέωσης των καταλόγων χρέωσης των 

περιστατικών και αποπληρωμής του σχετικού κόστους.152 

 
150 Kladny2015_Article_StationäreUndAmbulanteRehabili.pdf,  ό.π., σ., 103. 
151 ekpa4drgs.pdf, σελ., 45. 
152 ό.α.π.                                                                                                                                          σελ., 61 



    Στο πλαίσιο των προτεραιοτήτων για τη χρηματοδότηση της φυσικής ιατρικής και 

αποκατάστασης, χορηγήθηκε το 1996 από το Ομοσπονδιακό Υπουργείο Παιδείας & 

Έρευνας και τη Γερμανική Ασφάλιση Συντάξεων, «Deutschen Rentenversicherung», 

(DRV), χρηματοδότηση 40 εκατομμυρίων ευρώ σε οκτώ ερευνητικές ενώσεις. Η 

ενίσχυση των θεσμικών αυτών δικτύων είχε ως αποτέλεσμα, κατά τη μεταρρύθμιση 

της υγείας το 2007, να υπογραμμίζεται η ανάπτυξη της χρηματοδοτικής κάλυψης 

στην αποκατάσταση ως η απαράβατη υποχρέωση των πάσης φύσεως ασφαλιστικών 

εταιρειών υγείας, (πίνακας 1), γεγονός που οδήγησε το 2013 να υφίστανται 1.187 

μονάδες πρόληψης και αποκατάστασης στη Γερμανία, αλλά και συνέβαλε στη 

σημαντική βελτίωση του βαθμού τεκμηρίωσης της αποτελεσματικότητάς τους.153  

 
 Πίνακας  1   Πάροχοι αποζημιώσεων αποκατάστασης 
                                                                                    Ιατρικοί         Επαγγελματικά         Κοινωνική 
                                                                                     πάροχοι               ταμεία                 ασφάλιση 
                                             
Θεσμοθετημένη ασφάλιση υγείας                                              Χ 
 Συνταξιοδοτική ασφάλιση Γερμανίας                                       Χ                           Χ 
 Γραφείο ευρέσεως εργασίας                                                                                    Χ 
 Θεσμοθετημένη ασφάλιση ατυχήματος                                    Χ                            Χ                          Χ 
 Διαχείριση προγραμμάτων κοινής ωφελείας                            Χ                             Χ                         Χ 
 Δημόσιοι οργανισμοί πρόνοιας νέων                                        Χ                             Χ                         Χ 
 Οργανισμοί πρόνοιας                                                                Χ                             Χ                         Χ 
 

      

     Ωστόσο, η αποκατάσταση ως θεσμός αναβαθμίστηκε ακόμη περαιτέρω με την 9η 

αναθεώρηση αδειών ιατρικής που τέθηκε σε ισχύ από το 2003, δημιουργώντας μια 

νέα περιοχή της ιατρικής που αποτελούν η αποκατάσταση, η φυσική ιατρική και η 

φυσιοπαθολογία. ΄Εκτοτε, η αποκατάσταση απολαμβάνει εξειδικευμένων υπηρεσιών 

ως κύριος τομέας διαχείρισης συνεπειών ασθένειας και τραυματισμού του οποίου 

σκοπός είναι η εξασφάλιση της αυτάρκειας και αίσθησης ελευθερίας που προκύπτει 

από την ανάκαμψη των λειτουργιών του σώματος, των δραστηριοτήτων και της 

συμμετοχής στην κοινωνική ζωή, ειδικότερα στην απασχόληση και εργασία. 

Συνεπώς, η κλίμακα ταξινόμησης της λειτουργικότητας και αναπηρίας αποκτά και για 

το γερμανικό σύστημα υγείας ιδιαίτερη σημασία για την αποκατάσταση.  

 
153 Kladny2015_Article_StationäreUndAmbulanteRehabili.pdf,  ό.π., σ., 103. 
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     Για το τυποποιημένο αυτό σύστημα περιγραφής των επιπτώσεων των διαταραχών 

που σχετίζονται με τις λειτουργίες του σώματος και του βαθμού μέτρησής τους, 

έχουμε ήδη αναφερθεί, (σελ., 27-29), λαμβάνοντας υπόψη και τους προσωπικούς και 

περιβαλλοντικούς παράγοντες που επιδρούν στον ασθενή.154  

Ενδεικτικά, για να ταξινομηθούν οι υπηρεσίες αποκατάστασης από τραυματισμό 

στην σπονδυλική στήλη με βάση το παραπάνω πλαίσιο, οι Gutenbrunner et al., 

πρότειναν ένα Διεθνές Σύστημα Ταξινόμησης για την Οργάνωση Υπηρεσιών 

Αποκατάστασης που σχετίζεται με την υγεία, «International Classification System for 

Service Organization in Health-related Rehabilitation», (ICSO-R), του οποίου οι 

προϋποθέσεις θα πρέπει να περιλαμβάνουν τρεις διαστάσεις κριτηρίων. Δηλαδή, η 

πλήρης ολοκλήρωση της ταξινόμησης να γίνεται με βάση τα κριτήρια κατά πρώτον 

του προμηθευτή αποκατάστασης, (τοποθεσία, οργανισμός, εγκαταστάσεις, ανθρώπινο 

δυναμικό, τεχνολογικοί και άλλοι υλικοί πόροι, πιστοποίηση ποιότητας, προέλευση 

ιδίων κεφαλαίων), κατά δεύτερον, του τρόπου χρηματοδότησης και αποζημιώσεων, 

και τρίτον του τρόπου των παρεχόμενων υπηρεσιών, (στρατηγικός σχεδιασμός, 

στόχοι και όραμα του οργανισμού, κ.ά.).155    

Οι πιο σημαντικές φάσεις θεραπείας αποκατάστασης είναι τρεις, ενώ η αντιμετώπιση 

περιστατικών χωρίς προηγούμενη νοσοκομειακή περίθαλψη που διεξάγονται σε 

επίπεδο ΠΦΥ, «healing process», επί της ουσίας αφορούν το στάδιο της πρόγνωσης 

θέτοντας περεταίρω στόχους πρόληψης για την αποκατάσταση. Η διάγνωση και η 

διαδικασία νοσοκομειακής φροντίδας νόσου ή τραυματισμού, (χειρουργεία), με 

στόχο την ολοκλήρωση της αποκατάστασης, αποτελούν το επίκεντρο της οξείας 

ιατρικής φάσης, «medical acute care», πριν την διαδικασία της αποκατάστασης. Η 

μετεγχειρητική φροντίδα, «post-acute care», είναι η κύρια φάση αποκατάστασης στην 

οποία εισέρχονται ασθενείς εσωτερικοί και εξωτερικοί ανάλογα με το επίπεδο 

λειτουργικής εξάρτησης, (κινητικότητα), με σκοπό την ολοκλήρωσή της. Στην τρίτη 

κατηγορία της αποκατάστασης, τη μακροχρόνια φροντίδα, «long-term rehabilitation 

service», ανήκουν ασθενείς που είτε εκ γενετής είναι ανάπηροι, είτε ως μακροχρόνια 

νοσηλευόμενοι αποτελούν βαριά περιστατικά με χρόνιες αναπηρίες.  

 
154 Kladny2015_Article_StationäreUndAmbulanteRehabili.pdf, ό.π., σ., 103. 
155 Christoph Gutenbrunner et al., «Rehabilitation Services Provision and Payment», Department of  
     Rehabilitation Medicine, Hannover Medical School, Αννόβερο, 2017, διαθέσιμο και στο 
     Rehabilitation_Services_Provision_and_Payment.6.pdf 
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Αρκετές περιπτώσεις της μακροχρόνιας φροντίδας αποκατάστασης ανήκουν στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα της οποίας η περίθαλψη προορίζεται για την αντιμετώπιση 

ελαφρών περιστατικών όπως ενδεικτικά κάποιες φυσικοθεραπείες.  

Οι διαγνώσεις κωδικοποιούνται σύμφωνα με τα ICD-10 που αποτελούν τελικά και τη 

βάση για την αποζημίωση. Η αναγκαιότητα όμως εκτέλεσης ενός θεραπευτικού 

πρωτοκόλλου προκύπτει σε σχέση με το επίπεδο λειτουργικής ανεξαρτησίας του ICF, 

και δεν καθορίζεται από τον αριθμό ή τη σοβαρότητα των διαγνώσεων και των 

επιπλοκών που κωδικοποιούνται σύμφωνα με τις ταξινομήσεις των ICD-10. Ως εκ 

τούτου, ο σχεδιασμός των απαραίτητων στρατηγικών αντιμετώπισης μιας θεραπείας 

και του τρόπου περίθαλψής της καθορίζεται σύμφωνα με το πλαίσιο επίδρασης των 

προσωπικών και περιβαλλοντικών παραγόντων του ασθενούς.156   

Εκείνο που έχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον είναι το γεγονός πως για το γερμανικό σύστημα 

υγείας δεν υφίσταται αυστηρός διαχωρισμός μεταξύ οξείας φάσης και της μετέπειτα 

κύριας, διότι οι δύο αυτές περιοχές «ρέουν» η μία μέσα στην άλλη, εναλλάσσονται, ή 

εισχωρεί το πεδίο της μιας μέσα στην άλλη, ώστε ο διαχωρισμός τους να είναι άνευ 

σημασίας. Ενδεικτικά, με βάση την κωδικοποίηση ICD-10 των ασθενειών που 

σχετίζονται με εργασιακά προβλήματα υγείας, (προχωρημένες αρθρίτιδες, σύνδρομα 

οσφυϊκής μοίρας, κιρσοί, αρτηριακή υπέρταση), και των επιπτώσεων τους σε 

λειτουργικές ή σωματικές δυνατότητες, (πόνος και οιδήματα σε αρθρώσεις, ισχίο, ή 

οσφυϊκές περιοχές), αλλά και σε δραστηριότητες, (περιορισμένης μετακίνησης, 

ανέβασμα σκαλοπατιών, ντύσιμο κλπ, αλλά και καθημερινής υγιεινής), αποτιμάται το 

ανάλογο σύστημα χρηματοδότησης ή μίγμα μεθόδων πληρωμής.157  

Κατά την προηγούμενη ωστόσο αποτίμηση συνυπολογίζονται και προσωπικοί 

παράμετροι, (βάρος, βιολογικοί γενετήσιοι προγνωστικοί παράγοντες, εξασθένιση 

αυτονομίας, βαθμός δυσκολίας διατήρησης προσωπικών και κοινωνικών σχέσεων), 

όπως και περιβαλλοντικοί παράγοντες, (όροφος διαμερίσματος, αριθμός κλίμακας 

σκαλοπατιών, οικονομικές δυνατότητες, συγκατοίκηση, γεωγραφική εξυπηρέτηση σε 

καταστήματα αγαθών, σε οικογενειακό ιατρό, ή άλλων ειδικών ιατρών), που τελικά 

επιδρούν στην συνολική κατάσταση του ασθενούς.158 

 
156 Rehabilitation_Services_Provision_and_Payment.6.pdf, ό.π., σσ., 103-104.                                                                                                                                                     
157 ό.α.π.                                                                                                                                           
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     Συνοψίζοντας, κατά το αρχικό στάδιο της αποκατάστασης η θεραπεία και η 

περίθαλψη του ασθενούς αντιμετωπίζονται κατά την πρόωρη φάση, «In-patient 

(early) rehabilitation», της ιατρικής παρέμβασης. Η πρόωρη αποκατάσταση, όπως 

ορίζεται και ισχύει από το 2001, (Κώδικας Κοινωνικής Ασφάλισης), παρέχεται 

ταυτόχρονα ως οξεία ιατρική θεραπεία, «acute care», και ως αποκατάσταση ασθενών 

με οξείες διαταραχές και συναπτές βλάβες σύμφωνα με το ICF. Ωστόσο, ο όρος 

πρόωρη αποκατάσταση συγχέεται αρκετά συχνά λανθασμένα με την πρώιμη 

κινητοποίηση ή χρησιμοποιείται ως συνώνυμο αυτής. Σύμφωνα με τον Κώδικα της 

Λειτουργίας και Διαδικασίας, η πρόωρη αποκατάσταση διαχωρίζεται σε τρεις τομείς, 

της «γηριατρικής και σύνθετης θεραπείας», της «νευρολογικής-νευροχειρουργικής», 

και της «διεπιστημονικής και άλλης πρόωρης αποκατάστασης», που αφορά κυρίως 

ορθοπεδικές και χειρουργικές επεμβάσεις από τραυματισμό. Ωστόσο, κατά την 

αντιμετώπιση επεισοδίου πρόωρης αποκατάστασης, η παραπάνω διάκριση στην 

πράξη δεν εφαρμόζεται επακριβώς, με αποτέλεσμα η χρηματοδότηση των θεραπειών 

που αφορούν εντατικά μέτρα έγκαιρης παρέμβασης, «acute care», να συνδέεται με τις 

ομάδες των DRGs επιλεκτικά, ιδιαίτερα όταν κάποιες πολύπλοκες θεραπείες αφορούν 

εν μέρη τον τομέα της αποκατάστασης.159 

Συγκεκριμένα, η γηριατρική και νευρολογική πρόωρη αποκατάσταση που παρέχεται 

σε πολλά γενικά νοσοκομεία μπορεί να συνδεθεί και να τιμολογηθεί με τα DRG, ενώ 

ασθενείς που βρίσκονται σε οξεία φάση αντιμετώπισης παθήσεων και παρουσιάζουν 

πολυπλοκότητα που μπορεί να υποστηριχθεί μόνο με διεπιστημονικές θεραπευτικές 

παρεμβάσεις από εξειδικευμένα ιδρύματα, θα πρέπει να επιβαρυνθούν με επιπλέον 

χρεώσεις.  

Κατά την οξεία φάση της αποκατάστασης παρέχεται η ιατρική περίθαλψη, η 

φαρμακευτική αγωγή, οι επίδεσμοι, οι θεραπείες, τα ορθοπεδικά βοηθήματα και ο 

λοιπός βιοϊατρικός εξοπλισμός, και εφόσον είναι απαραίτητο, διεξάγεται ένα τεστ 

στρες. Μετά την παραμονή των ασθενών σε ένα νοσοκομείο ακολουθεί η μεταφορά 

τους σε Μονάδα Αποκατάστασης, όπου εντός δεκατεσσάρων (14) ημερών θα πρέπει 

να έχουν συνταχθεί τα ανάλογα θεραπευτικά πρωτόκολλα παρακολούθησης και 

θεραπείας που μπορεί να αφορούν εξωτερικούς ή εσωτερικούς ασθενείς.  
 

159 In-patient (early) rehabilitation, διαθέσιμο στο https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28197663/        
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     Η αντίστοιχη διάγνωση για να καλυφθεί θα πρέπει να αναφέρεται στον κατάλογο 

συνταξιοδοτικής ασφάλισης του ασθενούς, Deutsche-Rentenversicherung, (DRV), ή 

«German Pension Insurance». Εάν οι προϋποθέσεις κάλυψης που απαιτούνται από 

ένα ασφαλιστικό ταμείο που πρόκειται να αποζημιώσει δεν πληρούνται εντός της 

περιοχής των περιστατικών που καλύπτει, τότε θα μπορεί να υπάρξει πρόβλεψη ώστε 

η ασφαλιστική κάλυψη να επεκταθεί και στα περιστατικά που δεν καλύπτονται.160 

Οι πληροφορίες που καταχωρούνται στον κατάλογο συνταξιοδοτικής ασφάλισης 

αφορούν κατά πρώτον την ανάγκη για αποκατάσταση, όπως η σχετική ή προσωρινή 

δυσλειτουργία της ικανότητας του ασθενούς ως αποτέλεσμα σωματικής, ψυχικής ή 

συναισθηματικής διαταραχής, η επικείμενη απομείωση της παραγωγικής ικανότητας 

ή όταν η θεραπεία δεν επαρκεί. Κατά δεύτερον, οι πληροφορίες μπορούν να αφορούν 

την ικανότητα για αποκατάσταση, όπως η πρώιμη κινητοποίηση, το φαγητό χωρίς 

εξωτερική βοήθεια, το πλύσιμο, η μετακίνηση σε επίπεδο θαλάμου, η ανθεκτικότητα, 

και ο βαθμός ενεργοποίησης κινήτρων του ασθενούς. Στη γερμανική ασφάλιση 

κοινωνικών ατυχημάτων, η αποκατάσταση ενός εσωτερικού ασθενούς καλύπτεται 

από την ασφαλιστική ένωση εργοδοτών ως περαιτέρω θεραπεία μετά από κάποιον 

τραυματισμό. Στον τομέα των εξωτερικών ασθενών, η εταιρεία ασφάλισης αστικής 

ευθύνης της ασφαλιστικής ένωσης εργοδοτών καλύπτει και την εξωνοσοκομειακή 

φυσιοθεραπεία. Η εξωνοσοκομειακή φροντίδα εφαρμόζεται σε ολοήμερη βάση, 

(ανοικτή νοσηλεία), και καλύπτεται από την κοινωνική και συνταξιοδοτική ασφάλιση 

υγείας. Η μετεγχειρητική και μετανοσοκομειακή αποκατάσταση που χρήζει εντατικής 

φροντίδας μπορεί να καλυφθεί περεταίρω, εφόσον οι περιπτώσεις της θεραπείας 

αποκατάστασης ήδη καλύπτονται από το υφιστάμενο γερμανικό πρόγραμμα της 

συνταξιοδοτικής ασφάλισης. 161 

Η σημαντικότητα της παραπάνω κάλυψης έγκειται στο να μπορεί να συνεχιστεί η 

μετανοσοκομειακή κινητική θεραπεία, η οποία λαμβάνει χώρα συνήθως κατά ομάδες 

ασθενών σε εγκαταστάσεις αποκατάστασης που βρίσκονται κοντά στο σπίτι. Ένα 

ακόμη επιπλέον προσόν του γερμανικού συστήματος υγείας είναι πως, οι εσωτερικοί 

και εξωτερικοί ασθενείς έχουν το δικαίωμα της ελεύθερης επιλογής ιατρού σε ότι 

αφορά τη νομιμότητα των επιθυμιών τους ως προς την επιλογή της κατάλληλης 

θεραπείας και τον τρόπο εκτέλεσή της, σύμφωνα με την 9η ενότητα του Βιβλίου 

Κοινωνικού Κώδικα, «The Book of the Social Code».  
 

160 Kladny2015_Article_StationäreUndAmbulanteRehabili.pdf, ό.π., σ., 104. 
161 ό.α.π.                                                                                                                                           σελ., 66 



     Ωστόσο, το Ομοσπονδιακό Δικαστήριο του γερμανικού κράτους έχει περιορίσει 

σημαντικά αυτό το δικαίωμα επιλογής που συχνά ελέγχεται από τα κέντρα κόστους, 

ακόμη και για εκείνους που διαθέτουν ιδιωτική ασφάλιση υγείας. Εάν για ιατρικούς ή 

προσωπικούς λόγους του ασθενή δεν μπορεί να πραγματοποιηθεί η ελεύθερη επιλογή 

του ιατρού, τότε μπορούν να χρησιμοποιηθούν μόνο εκείνα τα νοσοκομεία που δεν 

έχουν υπογράψει συμβόλαια ή προγράμματα συνταξιοδοτικής ασφάλισης, (DRV). Σε 

αντίθετη περίπτωση, ο ασφαλισμένος οφείλει να αναλάβει τα πρόσθετα έξοδα που θα 

προκύψουν από την επιλογή της κλινικής που θεωρεί πιο κατάλληλη.162  

Σύμφωνα με τις νομικές απαιτήσεις, όπως και σε άλλους τομείς του συστήματος 

υγείας, προτεραιότητα δίνεται στην παροχή υπηρεσιών σε εξωτερικούς ασθενείς, «out-

patients». Ωστόσο, η εφαρμογή μέτρων αποκατάστασης σε εξωτερικούς ασθενείς 

προϋποθέτει οι ίδιοι να βρίσκονται στον κατάλληλο βαθμό κινητικότητας και επιπλέον 

η διάγνωση να προβλέπει την παροχή φροντίδας στο σπίτι. Οι προϋποθέσεις για την 

επιτυχή εφαρμογή ενός σχεδίου πολιτικής της υγείας σε εξωτερικούς ασθενείς 

απαιτούν μια σειρά βελτιωτικών μέτρων που στόχο έχουν την καλύτερη δυνατή 

εξυπηρέτησή τους. Η γεωγραφική τοποθεσία της αντίστοιχης μονάδας αποκατάστασης 

θα πρέπει να είναι προσβάσιμη εντός λογικού χρόνου οδήγησης, δηλαδή, από 30 έως 

40 λεπτά το μέγιστο, (απλή διαδρομή), ιδιαίτερα εάν πρόκειται για ασθενείς που 

πάσχουν από πολυ-νοσηρότητα και δεν έχουν επαρκή ψυχολογική και σωματική 

ανθεκτικότητα, ή έχουν ανάγκη από κάποια προσωρινή ανακούφιση σε εγκαταστάσεις 

αποκατάστασης μακριά από το κοινωνικό τους περιβάλλον, καθώς και όταν έχουν 

ανάγκη για συνεχή νοσηλευτική περίθαλψη και ιατρική παρακολούθηση. 163 

Στον τομέα της αποκατάστασης των εξωτερικών ασθενών ανήκουν εκείνοι με 

μυοσκελετικά προβλήματα και παθήσεις του συνδετικού ιστού. Η διάρκεια της 

παραμονής στη μονάδα αποκατάστασης είναι κατά μέσο όρο 17 ημέρες μόνο όμως για 

θεραπεία, ενώ η ποιότητα της θεραπευτικής διαδικασίας είναι σύμφωνη με τις 

συστάσεις-πλαίσιο για την αποκατάσταση εξωτερικών ασθενών με μυοσκελετικές 

παθήσεις που έχει καταρτίσει η ομοσπονδιακή ομάδα εργασίας για την αποκατάσταση, 

ώστε τα αναμενόμενα κλινικά αποτελέσματα να είναι πάντα συγκρίσιμα με εκείνα των 

εσωτερικών ασθενών αποκατάστασης.164 

 
162 Kladny2015_Article_StationäreUndAmbulanteRehabili.pdf, ό.π., σ., 104. 
163  ό.α.π. 
164 Στο ίδιο, σ., 106.  
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     Για δαπάνες που οι εσωτερικοί ασθενείς διατίθενται να πληρώσουν στο πλαίσιο 

ενδονοσοκομειακής νοσηλείας και που αφορούν την πλειοψηφία των θεραπευτικών 

μέτρων αποκατάστασης, το συντριπτικό ποσοστό 54% των ασθενών διατίθενται να 

πληρώσουν ατομικά σε ιδιωτικές κλινικές, το 27% προτιμά να νοσηλευτεί σε μονάδες 

μη κερδοσκοπικού σκοπού, και το 19% σε δημόσια κέντρα αποκατάστασης. Όσον 

αφορά τις ασθένειες που αφορούν εσωτερικούς ασθενείς και που καλύπτονται από 

γερμανικά συνταξιοδοτικά προγράμματα, οι ασθένειες αυτές αναφέρονται κυρίως σε 

τραυματισμούς του μυοσκελετικού συστήματος, και το 2012 ανέρχονταν σε ποσοστό 

36% του φάσματος των ασθενειών που αφορούν την αποκατάσταση.  Σε αντίθεση με 

τη γενική τάση της σημαντικής μείωσης των μονάδων αποκατάστασης, μια ελαφρά 

αύξηση μπορεί να παρατηρηθεί στην περιοχή των ορθοπεδικών η οποία είναι ακόμη 

πιο εμφανής με βάση τον αριθμό των διαθέσιμων κρεβατιών που φτάνει σταθερά σε 

ποσοστό πληρότητας περίπου 83%. Ο αριθμός των περιστατικών αποκατάστασης 

εσωτερικών ασθενών έχει επίσης αυξηθεί σημαντικά ενώ ταυτόχρονα μειώθηκε 

αρκετά η διάρκειας παραμονής, (LOS).165  

Πέραν τούτου, ο αριθμός μετακίνησης εσωτερικών ασθενών από άλλα νοσοκομεία 

έχει αυξηθεί σημαντικά, αντιπροσωπεύοντας το υψηλότερο ποσοστό ασθενών της 

μετα-νοσοκομειακής «follow-up» αποκατάστασης. Παθήσεις όπως η αρθρίτιδα 

γόνατος, η συνάρθρωση και ο πόνος στην πλάτη, αποτελούν το «Top 10» των πιο 

συχνών διαγνώσεων που υποβλήθηκαν πρώτα σε θεραπεία και στη συνέχεια 

κωδικοποιήθηκαν για τον τομέα της αποκατάστασης όταν θα έπρεπε να υποβληθούν 

σε αντικατάσταση των αρθρώσεων.166 

Ωστόσο, στο γερμανικό σύστημα αποκατάστασης συναντάται και η απρόσκοπτη 

μετάβαση μεταξύ ιατρικής και επαγγελματικής αποκατάστασης που εστιάζει στη 

συμμετοχή του ασθενούς στην επαγγελματική ζωή και στα οφέλη που προκύπτουν γι’ 

αυτόν και για το σύστημα υγείας. Υπό το πλαίσιο αυτό και προκειμένου να επιτευχθεί 

δίκαιη ασφαλιστική κάλυψη, προσφέρονται ολοένα και περισσότερες συνδυασμένες 

προσφορές ιατρικής αποκατάστασης για ασθενείς με μυοσκελετικά προβλήματα, και 

επαγγελματικής αποκατάστασης για ασθενείς με χρόνια προβλήματα ανικανότητας 

για εργασία.  

 
165 Kladny2015_Article_StationäreUndAmbulanteRehabili.pdf, ό.π., σ., 106. 
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Ο Κώδικας Κοινωνικής Ασφάλισης καλύπτει εκείνους τους ασθενείς που δεν είναι 

πλέον σε ηλικία εργασίας, υπακούοντας στην αρχή της «αποκατάστασης πριν τη 

φροντίδα», ενώ για ασθενείς σε ηλικία εργασίας, το γερμανικό συνταξιοδοτικό 

πρόγραμμα αποζημιώνει σύμφωνα με την αρχή της «αποκατάστασης πριν την 

συνταξιοδότηση». Η προτεραιότητα δόθηκε στην αναδιοργάνωση των παροχών του 

ασφαλιστικού φορέα ευθύνης του εργοδότη ώστε να παρέχεται μια πλήρη διαδικασία 

θεραπείας, αλλά και στα ασφαλιστικά και επαγγελματικά ταμεία στο να 

εξοικονομούν κόστος επιτυγχάνοντας καλύτερα αποτελέσματα αποκατάστασης.167 

Τουναντίον, το πεδίο της ιδιωτικής ασφάλισης υγείας στον τομέα της αποκατάστασης 

παρουσιάζει αρκετά προβλήματα. Πολλές εγκαταστάσεις αποκατάστασης θεωρούνται 

μικτά ιδρύματα που παρέχουν χειρουργεία οξείας νοσηλείας αλλά και  αποκατάσταση 

για εσωτερικούς ασθενείς των οποίων η φροντίδα μπορεί να καλύπτεται εν μέρη από 

την κρατική ασφάλιση. Πολύ συχνά, οι ασθενείς που δεν έχουν συμπεριλάβει στο 

συμβόλαιό τους κάποιο από τα δύο παραπάνω είδη νοσηλείας, προτού εισαχθούν 

στην κλινική για να αποζημιωθούν πλήρως, θα πρέπει πρώτα να λάβουν δήλωση 

κάλυψης κόστους από ιδιωτική ασφαλιστική εταιρεία υγείας.168 

Μία εξίσου σημαντική παράμετρος για την ενίσχυση της ανταγωνιστικότητας στον 

τομέα της αποκατάστασης είναι η πιστοποίηση των εγκαταστάσεων βάσει κριτηρίων 

που τέθηκαν από την Ομοσπονδιακή Ομάδα Εργασίας Αποκατάστασης. Οι μονάδες 

αποκατάστασης, όσον αφορά την εσωτερική τους διαχείριση αλλά και τις εξωτερικές 

εγκαταστάσεις παροχής ανοικτής νοσηλείας, (εξωτερικοί ασθενείς), που δεν είχαν 

πιστοποιηθεί κατάλληλα το αργότερο έως το 2012, απώλεσαν το δικαίωμα παροχής 

περίθαλψης αποκατάστασης.  

Τα μέτρα διασφάλισης ποιότητας περιλαμβάνουν ένα εκτεταμένο σχέδιο κριτηρίων, 

όπως της έρευνας που αφορά την κατάλληλη διάρθρωση των εγκαταστάσεων, της 

αξιολόγησης ικανοποίησης ασθενών, της πιστοποίησης ειδικοτήτων φυσικής ιατρικής 

και της τεκμηρίωσης θεραπευτικού φάσματος των παρεχόμενων υπηρεσιών, καθώς 

και του δομικού σχεδιασμού των τμημάτων βάσει προδιαγραφών και κατευθυντήριων 

οδηγιών του γερμανικού εθνικού συστήματος υγείας.169 

 
167 Kladny2015_Article_StationäreUndAmbulanteRehabili.pdf, ό.π., σ., 107. 
168 ό.α.π.      
169 Στο ίδιο, σσ., 108-109.  
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     Ωστόσο, η δημογραφική αλλαγή στη Γερμανία δημιουργεί ακόμη πιο έντονες 

προκλήσεις για τον τομέα της αποκατάστασης, εφόσον το όριο ζωής διαρκώς 

αυξάνεται λόγω των εκάστοτε τεχνολογικών εξελίξεων, (τηλερομποτική), αλλά και 

της ανακάλυψης νέων καινοτόμων φαρμάκων. Συνεπώς, ένας τομέας αποκατάστασης 

που ήδη βρίσκεται σε τροχιά ανάπτυξης είναι η γηριατρική φροντίδα, ιδιαίτερα 

εκείνη που σχετίζεται με θεραπείες διεπιστημονικής προσέγγισης, και η οποία αφορά 

μια ομάδα ασθενών που ολοένα και περισσότερο παρουσιάζουν μεγάλη διακύμανση 

χαρακτηριστικών που προκαλούν επιπλέον χρηματικές επιβαρύνσεις. Στον αντίποδα, 

οι ασθενείς της βραχείας περίθαλψης, (χειρουργικές επεμβάσεις οξείας νοσηλείας), 

έρχονται αντιμέτωποι με τη μη έγκαιρη λήψη αποφάσεων λόγω  κακής διατομεακής 

διασύνδεσης, «σταθμευμένοι ασθενείς», κυρίως εκείνοι με νευρολογικά προβλήματα. 

Η αποστολή ασθενών σε κέντρα αποκατάστασης με καθυστέρηση λειτουργεί αρκετά 

ανασταλτικά στην ταχύτερη βελτίωσή τους. Για την προσπέλαση του προβλήματος, 

θα πρέπει να αλλάξουν άρδην οι συνθήκες χρηματοδότησης ώστε η μετάβαση των 

ασθενών στα ΚΑΑ να γίνεται άμεσα, ιδιαίτερα εκείνων που υπέστησαν πολύ 

σοβαρούς τραυματισμούς ώστε να μην έρχονται αντιμέτωποι με τη λίστα αναμονής. 

Η κατάλληλη δικτύωση των κλινικών και η εμπλοκή τους στην ενδοπροσθετική 

καθίσταται αναγκαίος μονόδρομος, ενώ για να καταστεί ο τομέας βιώσιμος θα πρέπει 

εκτός του συνταξιοδοτικού προγράμματος να εμπλακούν και άλλοι ασφαλιστικοί 

φορείς στη διαδικασία της χρηματοδότησης.170 

Οι καταβαλλόμενες παροχές και αποζημιώσεις του γερμανικού συνταξιοδοτικού 

προγράμματος αναμορφώνονται με βάση το εκάστοτε υφιστάμενο κόστος εργασίας, 

γι’ αυτό η έλλειψη σε εργατικό δυναμικό δημιουργεί ακόμη περισσότερη πίεση στην 

αύξηση ορίων παραμονής στην εργασία ώστε να ενδυναμώνεται το σύστημα με την 

καταβολή των μισθολογικών εισφορών. Όταν οι εργαζόμενοι εισέρχονται σε κάποια 

ηλικία που αυξάνονται οι πιθανότητες της ανάγκης για αποκατάσταση, δημιουργείται 

ένα πλαίσιο ευθύνης που μετατοπίζεται προς τους θεσμικά εγκεκριμένους παρόχους 

ασφάλισης υγείας. Δηλαδή, η αμοιβή η οποία και καθορίζεται κεντρικά μπορεί κατά 

περίπτωση να διαπραγματευθεί μεταξύ προμηθευτών υγείας και ασφαλιστών, γεγονός 

ιδιαίτερα σημαντικό, εφόσον δημιουργείται ένα περιθώριο αποζημίωσης εντός του 

καλυπτόμενου κρατικού τιμολογίου.171 

 
170 Kladny2015_Article_StationäreUndAmbulanteRehabili.pdf, ό.π., σ., 109.                                                                                                                                                            
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     Εκτός από την αυξανόμενη πίεση στις αποζημιώσεις, οι εγκαταστάσεις των 

μονάδων αποκατάστασης επηρεάζονται από της διακυμάνσεις του ενεργειακού τους 

κόστους το οποίο δεν αντισταθμίζεται επαρκώς. Ακόμη πιο αποθαρρυντικό είναι το 

γεγονός πως λόγω της μείωσης της διάρκειας παραμονής σε νοσοκομείο οξείας 

νοσηλείας των οποίων τα περιστατικά αποζημιώνονται με βάση τα DRGs, εκείνα που 

παρουσιάζουν επιπλοκές μεταφέρονται εσπευσμένα στα κέντρα αποκατάστασης των 

οποίων οι αποζημιώσεις εξαιρούνται των DRGs. Όντως, στον τομέα της ορθοπεδικής 

και χειρουργικής, οι υπολογισμοί δείχνουν πως για κάθε ευρώ που δαπανάται το 

σύστημα εξοικονομεί πέντε (5) ευρώ. Ήδη το ασφαλιστικό ταμείο ατυχημάτων της 

«German statutory accident insurance», (DGUV), έχει ήδη αποδείξει ότι μπορεί να 

αποταμιεύσει και προς όφελος του όταν διαχειρίζεται περιστατικά αποκατάστασης 

αντί να αποταμιεύει εις βάρος της ίδιας της αποκατάστασης.172 

Ωστόσο στη Γερμανία, όλα τα νοσοκομεία υποχρεούνται να παρέχουν στοιχεία τόσο 

για τα δομικά τους στοιχεία, (είδος νοσοκομείου, βασικός φορέας χρηματοδότησης, 

δημόσιος/ιδιωτικός, αριθμός κλινών, ανθρώπινοι πόροι, μισθοδοσία, και συνολικό 

κόστος λειτουργίας), καθώς και στοιχεία απόδοσης και αποτελεσματικότητας. Το 

γεγονός αυτό χρήζει ιδιαίτερης σημασίας για την ανάπτυξη DRGs αποκατάστασης 

διότι, η ορθή αξιοποίηση των καινοτομιών στο χώρο της Βιοϊατρικής τεχνολογίας με 

όρους οφέλους-χρησιμότητας, βρίσκεται σε συνάρτηση του περιορισμού άσκοπων 

δαπανών και της βελτίωσης κλινικών εκβάσεων. Ένα δίκτυο ελεγκτικών μηχανισμών 

και εξωτερικών οργάνων αξιολόγησης, διαχείρισης και διασφάλισης ποιότητας, 

υποβάλουν στα νοσοκομεία την υποχρέωση κατάθεσης τεχνικών εκθέσεων, ώστε να 

είναι εφικτή, όχι μόνο η δυνατότητα συλλογής αναγκαίων και ορθών δεδομένων αλλά 

και η συγκριτική απόδοση των νοσοκομείων.173 

Συμπερασματικά, στη Γερμανία ένα διαφοροποιημένο σύστημα κτιριακών δομών και 

θεραπευτικών παρεμβάσεων αποκατάστασης με βάση το ICF, αποτελούν τη βάση 

χρηματοδότησης από τον ασφαλιστικό φορέα. Η έγκαιρη αντιμετώπιση ασθενειών ή 

τραύματος που χρήζουν αποκατάστασης οδηγεί σαφώς σε πιο βέλτιστα επίπεδα 

αποτελεσματικότητας. Αποτελεί ιδιαίτερη πρόκληση η δημιουργία συνθηκών ενός 

πλαισίου που να επιτρέπει μεν τη μέγιστη δυνατή παραμονή στον επαγγελματικό βίο, 

αλλά και να διατηρεί την ικανότητα αυτό-φροντίδας σε έναν ολοένα και γηράσκων 

πληθυσμό, μειώνοντας ή και αποτρέποντας την ανάγκη περίθαλψης. 
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Κεφάλαιο 4. Κλειστά Ενοποιημένα Νοσήλια ιδιωτικών και δημόσιων Κέντρων 

Αποκατάστασης και Αποθεραπείας στην Ελλάδα. 

 

4.1 Τρόποι αποζημίωσης ιδιωτικών Κέντρων Αποκατάστασης. 

      Όλα τα ιδιωτικά Κ.Α.Α. συνεργάζονται με τον Ε.Ο.Π.Υ.Υ. καλύπτοντας την 

κλειστή νοσηλεία, (ΚΚΑ-ΚΝ), την ανοικτή, καθώς και ένα ευρύτατο φάσμα 

διαγνωστικών εξετάσεων και θεραπευτικών συνεδριών, ανάλογα με το εκάστοτε 

τιμολόγιο του δημοσίου. Αυτή η συνεργασία κρίνεται απαραίτητη, διότι αφενός το 

κράτος καλύπτει την έλλειψη βασικών δημόσιων υποδομών και αφετέρου τα ιδιωτικά 

κέντρα εξασφαλίζουν τη βιωσιμότητά τους. Όσον αφορά τη συνεργασία του 

Οργανισμού με τις ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρείες, τα ιδιωτικά ΚΑΑ παρέχουν 

υπηρεσίες, ανάλογα με τις καλύψεις του ασφαλιστικού τους προγράμματος, σε ένα 

εκτεταμένο δίκτυο μεγάλων ελληνικών και πολυεθνικών εταιρειών και ομίλων, 

εξασφαλίζοντας ένα αρκετά υψηλό επίπεδο εξειδικευμένων υπηρεσιών για τους 

εργαζόμενους και τις οικογένειές τους.  

Για να καλυφθεί ένα ιδιωτικό ΚΑΑ από τον ΕΟΠΥΥ, θα πρέπει να έχει προηγηθεί 

νοσηλεία σε δημόσιο ή ιδιωτικό νοσοκομείο με πάθηση της οποίας η θεραπεία να 

απαιτεί στη συνέχεια παραπομπή σε ανάλογο πρόγραμμα αποκατάστασης. Ο 

Οργανισμός αποζημιώνει τους συμβεβλημένους παρόχους με το «ειδικό» ημερήσιο 

νοσήλιο που προβλέπεται από το κρατικό τιμολόγιο ή την ασφαλιστική αποζημίωση, 

ή με εκείνο που προκύπτει μετά από διαπραγμάτευση με τους όρους και τις 

προϋποθέσεις που θέτει ο ίδιος σύμφωνα με την ισχύουσα κάθε φορά σύμβαση. Σε 

κάθε περίπτωση, η τιμή αποζημίωσης δεν μπορεί να υπερβαίνει το ποσό που 

προβλέπεται από την ισχύουσα νομοθεσία. 

Για περίθαλψη δικαιούχων που χρήζουν είτε παρατεταμένης νοσηλείας ή/και 

συστηματικής φροντίδας που δεν μπορεί να παρασχεθεί κατ’ οίκον, ο Οργανισμός 

δύναται να αποζημιώνει, χωρίς διακρίσεις και ανεξαρτήτου βαρύτητας περιστατικών, 

με συμβαλλόμενες ιδιωτικές κλινικές, ανάλογα με τις εκάστοτε προϋποθέσεις των 

ισχυουσών συμβάσεων. Σε τέτοιες περιπτώσεις η τιμή του ειδικού κλειστού νοσηλίου 

θα πρέπει να είναι μικρότερη του κατά του νόμου οριζόμενου νοσηλίου-τροφείου, 

εξαιρουμένων των φαρμάκων υψηλού κόστους του ειδικού καταλόγου για τα οποία 

δεν θα καταβάλλεται συμμετοχή από τον δικαιούχο.174 
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     Τα περιστατικά που δέχονται τα ιδιωτικά ΚΑΑ με ασφαλιστική κάλυψη είναι 

συνήθως νευρολογικά, ορθοπεδικά ή μυοσκελετικά, ενώ συγκεκριμένα ο ΕΟΠΥΥ 

αποζημιώνει για μία σειρά νοσημάτων όπως ενδεικτικά, οξέα αγγειακά εγκεφαλικά 

επεισόδια, χειρουργικές επεμβάσεις κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων/νωτιαίου μυελού, 

διάφορες μυελίτιδες, μυελοπάθειες ή πολυνευροπάθειες, λοίμωξη ΚΝΣ, μυοπάθειες ή 

μυασθένειες κάθε αιτιολογίας, πολυτραυματίες με αδυναμία ορθοστάτησης και 

βάδισης, ασθενείς με αστάθεια πυελικού δακτυλίου και ασθενείς με κατάγματα δύο 

άκρων με αδυναμία ορθοστάτησης και βάδισης, αρθοπλαστικές και ακρωτηριασμούς 

άνω ή/και κάτω άκρων, (όπως και σελ., 30). Τη νοσηλεία σε ιδιωτικά ή και δημόσια 

ΚΑΑ δικαιούνται οι πάσχοντες από τα προαναφερθέντα νοσήματα και μόνο εφόσον 

αυτά προκαλούν βαριά ημιπάρεση, πλήρη/ατελή τετραπληγία, παραπληγία, ή 

έκπτωση επιπέδου συνείδησης, εφόσον αυτά καθιστούν αδύνατη την ορθοστάτηση 

και τη βάδιση ενώ υπάρχει προσδόκιμο βελτίωσης το οποίο θα πρέπει να αναφέρεται 

στη γνωμάτευση του θεράποντος ιατρού.175 

Οι παραπάνω παθήσεις καλύπτονται βάσει συμβάσεων και αποζημιώνονται σύμφωνα 

με το Π.Δ. 383/2020 και 187/2005, ήτοι με 150,00€ «ημερήσιο ειδικό νοσήλιο» για 

διαμονή σε τετράκλινο. Κατά τη διαδικασία έγκρισης για αποκατάσταση θα πρέπει ο 

θεράπων ιατρός να την αιτηθεί ηλεκτρονικά μέσω ειδικής πλατφόρμας θέτοντας έναν 

ενδεικτικό χρόνο νοσηλείας, φερειπείν (30)/(60) ημερών, προς έγκριση ή απόρριψη 

από το ΑΥΣ. Στην ιδιωτική αγορά αποκατάστασης οι τιμές αναβάθμισης διαμονής 

πανελλαδικά, από τετράκλινο σε 3κλινο, 2κλινο, ή 1κλινο ξεκινάνε από 12€ στο 

3κλινο για την επαρχία και μπορεί να φτάσουν έως και 30€, ενώ στο 2κλινο συνήθως 

η αναβάθμιση ξεκινάει από 25€ και μπορεί να φτάσει τα 75-80€. Εφόσον τα ιδιωτικά 

ΚΑΑ αποζημιώνονται με ημερήσιο νοσήλιο δεν υφίσταται μέθοδος αποζημίωσης με 

ΚΕΝ, αλλά από τα 150,00€/ημερησίως λαμβάνουν τελικά λόγω εκπτώσεων claw 

back και rebate περίπου 60-70€/ημερησίως, (σελ. 33).  Η συμμετοχή των ασθενών σε 

πρόγραμμα ανοικτής νοσηλείας ιδιωτικού παρόχου ανέρχεται στο 10% του 

ημερησίου νοσηλίου, ενώ η αποζημίωση των ιατροτεχνολογικών προϊόντων γίνεται 

με βάση την ασφαλιστική τιμή που θα έχει ορίσει ο ΕΟΠΥΥ, των δε ιατρικών 

πράξεων με βάση το κοστολόγιο του τιμολογίου, όπως ισχύει κάθε φορά.176 
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     Για την παροχή φροντίδας σε άτομα με αναπηρία, ο Οργανισμός συμβάλλεται με 

ιδιωτικά Κέντρα Διημέρευσης-Ημερήσιας Φροντίδας, όπου παρέχονται προγράμματα 

πράξεων θεραπείας για ΑμεΑ, όπως προγραμμάτων και δράσεων κοινωνικοποίησης, 

εκπαιδευτικών δραστηριοτήτων, δημιουργικής απασχόλησης, ψυχαγωγίας, άθλησης, 

ιατρικής παρακολούθησης, καθώς και μεταφοράς από και προς την κατοικία τους. 

Για ΑμεΑ άνω των 18 ετών με σοβαρές κινητικές, νοητικές, και αισθητηριακές 

αναπηρίες, ή ακόμη και μικτά περιστατικά, δύναται να παρατείνεται η χορήγηση των 

ανωτέρω παροχών κατόπιν ιατρικής γνωμάτευσης της οποίας η επανεκτίμηση θα 

λαμβάνει χώρα ανά τριετία. Στα προγράμματα αυτά συγκαταλέγονται και ΑμεΑ με 

χρωμοσωμικές ανωμαλίες, σύνδρομα, μεταβολικά ή και νευρομυϊκά νοσήματα που 

προκαλούν κινητική, αναπτυξιακή ή αισθητηριακή αναπηρία. Οι ασθενείς όμως 

εκείνοι που συγχρηματοδοτούνται από το ΕΣΠΑ δεν δικαιούνται του ημερήσιου 

νοσηλίου-τροφείου γιατί θεωρείται ως διπλή παροχή, όπως παρόμοια συμβαίνει και 

για τα χορηγούμενα νοσήλια σε Στέγες Υποστηριζόμενης ή Αυτόνομης Διαβίωσης με 

τις οποίες κατά τα λοιπά συμβάλλεται σύμφωνα με τις παροχές που καλύπτονται 

βάσει της ΚΥΑ Π3β/Φ.ΓΕΝ/ΓΠ, οικ. 3394/10.1.2007, (Β' 74).177 

Στο πεδίο παροχής φυσικοθεραπειών, τα ιδιωτικά ΚΑΑ αποζημιώνονται από τον 

Οργανισμό ανά ICD-10. Η συχνότητα επανάληψης των συνεδριών καθώς και η 

απαιτούμενη ειδικότητα του παραπέμποντος ιατρού καθορίζονται με Υ.Α. μετά από 

εισήγηση του ΕΟΠΥΥ και γνωμοδότηση του Κέντρο Έρευνας & Συμβουλευτικών 

Υπηρεσιών, (ΚΕΣΥ). Μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας επιτρέπεται έκδοση νέου 

παραπεμπτικού με την προϋπόθεση να αφορά την ίδια πάθηση ή νευρομυϊκή βλάβη. 

Μια αρκετά σημαντική σειρά περιπτώσεων ασθενών συγκεκριμένων παθήσεων και 

για ορισμένο αριθμό συνεδριών, δικαιούνται μηδενικής συμμετοχής, εφόσον αυτές 

διεξάγονται σε συμβεβλημένα ιδιωτικά φυσικοθεραπευτήρια. Ενδεικτικά, τέτοιες 

περιπτώσεις είναι νοσηλευθέντες με πρόσφατα εγκατεστημένα κινητικά ελλείμματα 

εντός του τελευταίου 3μήνου, πολυκαταγματίες που μετά την πρώτη νοσηλεία τους 

δεν έχουν υποβληθεί σε Κ.Α.Α-ΚΝ/ΑΝ, πάσχοντες από σοβαρές μετακαταγματικές 

συγκάμψεις αρθρώσεων, έκτοπη οστεοποίηση, ακρωτηριασμούς, ή από βαριά οξεία 

πάρεση περιφερικού νεύρου με ηλεκτροφυσιολογική επιβεβαίωση, εφόσον δεν έχουν 

υποβληθεί σε πρόγραμμα ΚΑΑ ως νοσηλευόμενοι ή ως εξωτερικοί ασθενείς.178  

 
177 ΦΕΚ 4898 τ Β 2018 - ΝΕΟΣ Ε.Κ.Π.Υ 01 11 2018.pdf, ό.π., Άρθρα, 29 & 31. 
178 Στο ίδιο, Άρθρο, 39, αλλά και ΦΕΚ Νο 1318/Β΄/17-04-2019. 
                                                                                                                                                         σελ., 74 



     Μηδενικής συμμετοχής σύμφωνα με τον προηγούμενο κανονισμό δικαιούνται και 

άτομα που ενδεικτικά υπέστησαν αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, κάκωση νωτιαίου 

μυελού ή κρανιοεγκεφαλική κάκωση, οξεία εγκεφαλομυελίτιδα ή πολυνευροπάθεια, 

ή έχουν υποβληθεί σε χειρουργικές επεμβάσεις εγκεφάλου ή νωτιαίου μυελού και 

έχουν πλέον μόνιμα κινητικά νευρολογικά ελλείμματα, όπως ενδεικτικά ατελή/πλήρη 

μονοπληγία, ημιπληγία, παραπληγία, τετραπληγία, πάρεση ή πληγία άνω άκρων. 

Επιπλέον, μηδενικής συμμετοχής απολαμβάνουν και ασθενείς με χρόνια νευρολογικά 

ή μυοσκελετικά νοσήματα που εκδήλωσαν κινητικά ελλείμματα ή δυσλειτουργίες, 

όπως εκφυλιστικά νοσήματα του νευρικού συστήματος, χρόνιες εγκεφαλοπάθειες, 

πολυνευροπάθειες, μυοπάθειες, νευροδερματικά σύνδρομα,  παθήσεις του συνδετικού 

ιστού, ρευματικά νοσήματα με παραμορφώσεις και λειτουργική έκπτωση αρθρώσεων 

και μυϊκών ομάδων, ή με χρόνια αναπνευστική ανεπάρκεια που χρήζει αναπνευστικής 

φυσιοθεραπείας.179 

Μηδενικής συμμετοχής απολαμβάνουν και οι εξαιρετικές περιπτώσεις βαρέων 

νοσημάτων που προκαλούν μόνιμη κινητική αναπηρία και που δεν καλύπτονται από 

τις προαναφερθείσες ενδείξεις, όπως επίσης και οι νοσηλευόμενοι σε προγράμματα 

ανοικτής και κλειστής αποκατάστασης των οποίων απαιτείται διακοπή αλλά ο 

θεράπων ιατρός κρίνει πως θα πρέπει να συνεχιστούν προγράμματα συνεδριών 

φυσικοθεραπείας. Καθώς επίσης, περιπτώσεις παιδιών και εφήβων έως 18 ετών με 

αμιγώς κινητικές διαταραχές, πασχόντων από κυστική ίνωση, αλλά και ασθενείς  

αποδεδειγμένης αδυναμίας μετακίνησης, δικαιούνται φυσικοθεραπείες κατ' οίκον 

ανάλογα με τις ανάγκες τους όπως, κινησιοθεραπεία, χειρομαλάξεις, αναπνευστική 

φυσικοθεραπεία και ηλεκτροθεραπεία. Όλες οι υπόλοιπες περιπτώσεις καταβάλλουν 

συμμετοχή 10% στο κόστος των συνεδριών με ιδιώτες παρόχους.180  

Μια σειρά συγκεκριμένων παθήσεων που χρήζουν εργοθεραπείας αποζημιώνονται με 

15€/συνεδρία των οποίων ο αριθμός και η συχνότητα εξαρτάται από το είδος του 

περιστατικού. Ενδεικτικά, τέτοιοι δικαιούχοι είναι εκείνοι που έχουν υποστεί 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις ή βλάβες νωτιαίου 

μυελού με κινητικά προβλήματα, λοιμώξεις κεντρικού νευρικού συστήματος, (ΚΝΣ), 

ή βλάβες περιφερικών νεύρων άνω άκρων.181 
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     Σε όλες τις προηγούμενες περιπτώσεις όπως παρόμοια και σε περιπτώσεις με 

σοβαρά εγκαύματα, κατάγματα άνω άκρων με σημαντικό λειτουργικό έλλειμμα, ή 

ακρωτηριασμό άκρου και τοποθέτηση πρόσθετου μέλους, ή σε ασθενείς που πάσχουν 

από σκλήρυνση κατά πλάκας και δεν έχουν νοσηλευτεί σε κλινικές ΚΑΑ για έξι 

μήνες, αλλά και δεν έχουν παρακολουθήσει πρόγραμμα αποκατάστασης ανοικτής 

νοσηλείας ως εξωτερικοί ασθενείς, δικαιούνται εργοθεραπείας άνευ συμμετοχής, 

εφόσον οι συνεδρίες παρέχονται από συμβεβλημένο πάροχο.  

Ακριβώς παρόμοια αποζημιώνονται και οι συμβεβλημένοι πάροχοι για συνεδρίες 

λογοθεραπειών, εφόσον οι παθήσεις αφορούν διαταραχές λόγου και κατάποσης που 

οφείλονται σε πρόσφατο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, κρανιοεγκεφαλική κάκωση, 

χειρουργικές επεμβάσεις εγκεφάλου, λοιμώξεις ΚΝΣ, πολυρριζονευρίτιδες, (Guillain-

Barre), ή ακόμη που οφείλονται σε εκφυλιστικά νοσήματα εγκεφάλου με προμηκικές 

εκδηλώσεις, όπως η νόσος Parkinson ή κινητικού νευρώνα, μυοπάθειες/δυστονίες, ή 

εφόσον αφορούν ασθενείς που φέρουν τραχειοστομία με επιπλοκές λαρυγγεκτομής 

όπως η οισοφαγική ομιλία, το κοχλιακό εμφύτευμα και το σύνδρομο TDurret.182  

Με βάση το νέο κανονισμό του ΕΟΠΥΥ ή ανάλογα των καλύψεων που μπορεί να 

παρέχουν άλλοι ασφαλιστικοί φορείς με βάση τα συμβόλαια που έχουν διαμειφθεί,  

το υπερσύγχρονο ιδιωτικό θεραπευτήριο της «ΑΝΑΠΛΑΣΗΣ» δύναται να παρέχει 

προγράμματα αποθεραπείας/αποκατάστασης για παθήσεις που με βάση το «ειδικό 

νοσήλιο» καλύπτει ο Οργανισμός για την κλειστή νοσηλεία. Οι ασφαλισμένοι στον 

ΕΟΠΥΥ εκτός των παρεχόμενων καλύψεων θα πρέπει να επωφελούνται, εάν είναι 

οικονομικά εφικτό, συνάπτοντας συμβόλαια με ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρείες 

μέσω των συμπληρωμών. Δηλαδή, μέρος των καλύψεων θα αποζημιώνει ο ΕΟΠΥΥ 

όπου προβλέπεται ως «απαλλαγή» για την ιδιωτική ασφαλιστική εταιρεία, ενώ ο 

ωφελούμενος θα απολαμβάνει κατ’ αυτόν τον τρόπο εκπτώσεων και μπόνους.183 

Ωστόσο, οι όποιες «συμπληρωμές» λίγο ωφελούν εάν δεν επαρκεί η κάλυψη του 

ειδικού ημερήσιου νοσηλίου λόγω των χρεών του ΕΟΠΠΥ προς τα ασφαλιστικά 

ταμεία, και εξαιτίας των εκπτώσεων που επιβάλλει ο Οργανισμός με αποτέλεσμα ο 

ιδιωτικός τομέας να υπο-χρηματοδοτείται. 

 
182 ΦΕΚ 4898 τ Β 2018 - ΝΕΟΣ Ε.Κ.Π.Υ 01 11 2018.pdf, ό.π., Άρθρο 41. 
183 https://www.anaplasi-rehab.gr/ypiresies-apokatastasis/kleisti-nosileia/ 
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      Φερειπείν, στην «ΑΝΑΠΛΑΣΗ» προσφέρονται υπηρεσίες αποκατάστασης και 

για άλλες παθήσεις που δεν καλύπτονται καθόλου, ακόμη και για παθήσεις που 

πρέπει να αντιμετωπιστούν πριν από χειρουργικές επεμβάσεις, όπως χαρακτηριστικά 

η προ-εγχειρητική αποκατάσταση των καρδιολογικών ασθενών. Άλλες παθήσεις που 

δεν καλύπτονται, (εκτός τιμολογίου ΕΟΠΠΥ), είναι οι παθήσεις του ουροποιητικού 

και γαστρεντερικού συστήματος, ο σακχαρώδης διαβήτης, κ.α. Κατά τα άλλα, στην 

ΑΝΑΠΛΑΣΗ με «ειδικό νοσήλιο» καλύπτονται μια σειρά υπηρεσιών αποθεραπείας 

και αποκατάστασης που περιλαμβάνουν όπως και σε όλα τα ιδιωτικά ΚΑΑ, διαμονή 

σε 4κλινο δωμάτιο, διατροφή, νοσηλεία, συνεδρίες φυσιοθεραπείας, εργοθεραπείας, 

λογοθεραπείας, ειδικής κινησιοθεραπείας στη θεραπευτική πισίνα, ψυχολογικής 

υποστήριξης από κλινικό ψυχολόγο, νευροψυχολογικής θεραπείας, καθώς επίσης 

προσφέρεται περιποίηση κατακλίσεων, καθημερινή ιατρική παρακολούθηση και 

φροντίδα από φυσίατρο και ιατρό πνευμονολόγο/εντατικολόγο, ενώ καλύπτονται το 

υγειονομικό υλικό, τα φάρμακα και οι εξετάσεις με βάση τις ισχύουσες συμβάσεις. Σε 

περίπτωση που το πρόγραμμα αποκατάστασης πρέπει να συνεχιστεί, τότε δύναται ο 

ασθενής να νοσηλευτεί ως εξωτερικός, (χωρίς διανυκτέρευση), με κάλυψη που 

παρέχει ο Οργανισμός για ασθενείς προχωρημένου σταδίου έως ογδόντα (80) 

θεραπείες/ετησίως, και έως εξήντα (60) για ασθενείς μέσου σταδίου, με δυνατότητα 

αναπροσαρμογής του παραπάνω αριθμού των συνεδριών ανά μήνα, ανάλογα με την 

εξέλιξη της νόσου αλλά και για δύο έτη ανάλογα με τη βαρύτητα της πάθησης.184 

Το ερώτημα ωστόσο που τίθεται συχνά είναι εάν και κατά πόσο οι ήδη καλυπτόμενοι 

χρόνοι νοσηλείας επαρκούν στον τομέα της αποκατάστασης, αλλά και αυτό που 

παρατηρείται είναι πως για τα περισσότερα περιστατικά απαιτείται παράταση 

νοσηλείας υποβάλλοντας τους ασθενείς σε εγκριτικές διαδικασίες και επανελέγχους 

που μπορεί να κωλύουν την αμέριστη συνέχιση του προγράμματος. Ενδεικτικά, οι 

προτεινόμενοι χρόνοι κλειστής νοσηλείας από το ιδιωτικό ΚΚΑ «EUROMEDICA-

ΛΥΔΙΑ» για περιστατικά με τραυματική εγκεφαλική βλάβη, (αγγειακά εγκεφαλικά 

επεισόδια μετά από επεμβάσεις στον εγκέφαλο και εγκεφαλίτιδες), μπορεί να 

κυμαίνονται από δέκα πέντε (15) έως σαράντα πέντε (45) ημέρες με μέγιστο χρόνο 

τους πέντε (5) μήνες.185  

 
184 https://www.anaplasi-rehab.gr/ypiresies-apokatastasis/kleisti-nosileia/, ό.π., αλλά και 
    ΦΕΚ 4898 τ Β 2018 - ΝΕΟΣ Ε.Κ.Π.Υ 01 11 2018.pdf, ό.π., Άρθρο 43.  
185 https://lydia-apokatastasi.gr/kleisti-nosileia/dikaiomata-kai-ypochreoseis-asthenon/ 
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Για περιστατικά με κακώσεις του νωτιαίου μυελού, ανάλογα με το επίπεδο βλάβης, 

(τετραπληγία/παραπληγία), και τη βαρύτητά της, (πλήρης ή ατελής), οι χρόνοι μπορεί 

να κυμαίνονται από τρεις (3) έως οκτώ (8) μήνες, οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, σε 

σχέση με τη βαρύτητά τους, απαιτούν από δύο (2) έως έξι (6) μήνες νοσηλεία, ενώ οι 

ακρωτηριασμοί άκρων και άλλες παθήσεις όπως αρθοπλαστικές, σκλήρυνση κατά 

πλάκας, μυοπάθειες ή σπονδυλαρθρίτιδες, χρήζουν νοσηλείας που κυμαίνεται από 

είκοσι μία (21) ημέρες έως δύο (2) μήνες.186 

Γίνεται επομένως κατανοητό πως με βάση τα ελλείμματα που προκύπτουν μετά από 

μια βλάβη στα λειτουργικά συστήματα και στη δραστηριότητα του ασθενούς, τα 

πολλαπλά αιτήματα για παρατάσεις νοσηλείας λειτουργούν ανασταλτικά ως προς την 

αμέριστη παρακολούθηση ενός πλήρους προγράμματος αποκατάστασης, γεγονός που 

καταδεικνύει την αναγκαιότητα αναθεώρησης των χρόνων νοσηλείας, που για την 

αποκατάσταση σε αντίθεση με τη δευτεροβάθμια και τριτοβάθμια νοσοκομειακή 

φροντίδα οι ανάγκες λειτουργούν αντίστροφα, δηλαδή, προς αύξηση της ΜΔΝ. 

Ένα επιπλέον πρόβλημα που υφίσταται ως προς την ανεπαρκή χρηματοδότηση των 

αποζημιώσεων για την αποκατάσταση έχει σχέση με την απουσία  παροχών ως προς 

τις εξειδικευμένες υπηρεσίες που σκοπό έχουν τη βελτιστοποίηση του θεραπευτικού 

αποτελέσματος. Χαρακτηριστικά, στο ιδιωτικό θεραπευτήριο «ΦΙΛΟΚΤΗΤΗΣ», 

εκτός των συμβαλλόμενων προγραμμάτων που καλύπτει ο ΕΟΠΥΥ, παρέχονται και 

εξειδικευμένα προγράμματα ρομποτικής αποκατάστασης και νευροπλαστικής, 

(διακρανιακός ηλεκτρικός νευροερεθισμός), που στόχο έχει την επανόρθωση των 

κρανιοεγκεφαλικών βλαβών ώστε να επανακτηθούν οι χαμένες κινητικές και 

λειτουργικές ιδιότητες του ασθενή. Μια ακόμη πιο επαναστατική και καινοτόμος 

μέθοδος για ασθενείς με αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια και νευροεκφυλιστικά 

νοσήματα, αποτελεί ο διακρανιακός μαγνητικός ερεθισμός, που στόχο έχει την 

νευρωνική δραστηριοποίηση ή/και αναστολή του εγκεφάλου. Μια σειρά άλλων 

εξειδικευμένων και πολύ ευεργετικών θεραπειών με καινοτόμο ιατροτεχνολογικό 

εξοπλισμό είναι η αποκατάσταση της δυσφαγίας, (διαταραχή σίτισης και κατάποσης), 

αλλά και άλλων νευρογενών διαταραχών όπως της ομιλίας, με τη μέθοδο της 

ηλεκτροθεραπείας, (NeuroMuscular Electrical Stimulation).187 

 
186 https://lydia-apokatastasi.gr/kleisti-nosileia/dikaiomata-kai-ypochreoseis-asthenon/ 
187 https://www.filoktitis.com.gr/ 
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     Η μέθοδος της ηλεκτροθεραπείας για την αγωγή λόγου που προσφέρεται από τον 

ΦΙΛΟΚΤΗΤΗ, είναι μη παρεμβατική (χωρίς πόνο) μέθοδος που αποτελεί προσέγγιση 

που συνδυάζει αρχές ηλεκτροφυσιολογίας για την επανεκπαίδευση και ενδυνάμωση 

των λαρυγγικών μυών. Η μέθοδος αυτή συμβάλλει στην ανάπτυξη πιο προηγμένων 

θεραπευτικών καινοτόμων μοντέλων αντιμετώπισης παθήσεων που μπορούν να 

προάγουν παράλληλα ανακουφιστικές μεθόδους νοσηλείας ευεργετικές για τους 

ασθενείς. Το οξύ πρόβλημα της υποχρηματοδότησης των αποζημιώσεων διαφαίνεται 

ακόμη και σε αυτόν τον τομέα ακόμη εντονότερα, διότι στερεί τον ασθενή από 

καλύψεις μη παραδοσιακών ή εναλλακτικών προγραμμάτων θεραπευτικών αγωγών 

και εφαρμογής αναλγητικών μεθόδων, όπως ο βελονισμός και η εφαρμογή της 

«ορθοβιολογίας». Η τελευταία μέθοδος ανήκει στις αναγεννητικές και κυτταρικές 

θεραπευτικές προσεγγίσεις, (χρήση βλαστοκυττάρων και παραγώγων αίματος), 

δηλαδή, χρήση των ιδίων υλικών του σώματος μας, (αυτόλογων βιοϋλικών), τα οποία  

σε συνδυασμό με βιολογικά σκευάσματα χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση 

μυοσκελετικών και νευρολογικών παθήσεων. Η συγκεκριμένη μέθοδος, που πλέον 

ανήκει στην «πολεμική» φαρέτρα της Βιοϊατρικής, αποτελεί σύγχρονο εργαλείο 

ανάπλασης τραυματισμένων ιστών και αντικατάστασης κατεστραμμένων κυττάρων, 

και απευθύνεται σε μια ευρύτατη γκάμα ιδιαίτερων παθήσεων όπως τεντονοπαθειών, 

οστεοαθρίτιδων, ρήξης συνδέσμων ή μηνίσκων, σκλήρυνσης κατά πλάκας καθώς και 

άλλων νευροεκφυλιστικών παθήσεων.188   

Μια ακόμη ενδιαφέρουσα συνιστώσα ως προς την υποχρηματοδότηση των καλύψεων 

αντιμετώπισης χρονίως και βαρέως πασχόντων ασθενών, είναι η ελλιπής στήριξη και 

φροντίδα σε δομές όπως οι Στέγες Υποστηριζόμενης Διαβίωσης. Προς αυτήν την 

κατεύθυνση, η κοινωνική πρόνοια είναι ένας βαρύτατα παραμελημένος τομέας που 

δεν μπορεί παρά μόνο να ικανοποιεί τους άπορους, ενώ ακόμη υφίστανται δυσκολίες 

κάλυψης σε ότι αφορά τις δημόσιες δομές που ωστόσο υπολειτουργούν. Ενδεικτικά, 

το θεραπευτήριο «ANYMUS» προσφέρει, σε όσους έχουν φυσικά την οικονομική 

δυνατότητα, κατάλληλες δομές ενταγμένες σε κανόνες διασφάλισης ποιότητας 

διαβίωσης και αποτροπής ιδρυματισμού, των οποίων τα θεραπευτικά πρωτόκολλα 

στοχεύουν στη μείωση των διακρίσεων αλλά και στην ενθάρρυνση της κοινωνικής 

συμμετοχής.189  

 
188 https://www.filoktitis.com.gr/, ό.π. 
189 https://animus.com.gr/ 
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    Οι προϋποθέσεις εισαγωγής στις δομές διαβίωσης του θεραπευτηρίου «ANIMUS», 

αφορούν περιστατικά με νοητική υστέρηση, αυτισμό, εγκεφαλική παράλυση, ή με 

έλλειψη αυτονομίας και αποδεδειγμένης αναπηρίας ποσοστού >67% πιστοποιημένης 

μέσω των ΚΕΠΑ. Ωστόσο, και η ημερήσια νοσηλεία στο θεραπευτήριο αυτό 

απαρτίζεται από προγράμματα υψηλού επιπέδου υπηρεσιών για τις οποίες ο ασθενής 

μεταφέρεται από και προς την οικία του με τα διατιθέμενα μέσα μεταφοράς του 

θεραπευτηρίου. Πρόκειται για προγράμματα βασισμένα σε προηγμένα συστήματα 

τεχνολογίας αιχμής, όπως χαρακτηριστικά το μοναδικό πανελληνίως υπερσύγχρονο 

σύστημα υπολογισμού μιας πληθώρας εμβιομηχανικών παραμέτρων της βάδισης το 

οποίο αποτελείται από διάδρομο εξέτασης και δυναμοδάπεδο που καταγράφει τις 

δυνάμεις αντίδρασης του εδάφους. Η συνεισφορά του καινοτόμου αυτού συστήματος 

συνίσταται στην ταχύτερη δυνατή βελτιστοποίηση των παθήσεων που προέρχονται 

από διαταραχές βάδισης ή αθλητικών κακώσεων, αλλά και στην αντιμετώπιση των 

μεταβολών που προκαλούνται στη μηχανική του μυοσκελετικού συστήματος.190 

Αποτελεί αξιοσημείωτο γεγονός πως στα περισσότερα ιδιωτικά θεραπευτήρια, όπως 

και στον «ΘΗΣΕΑ», εφαρμόζονται εναλλακτικές και καινοτόμοι μέθοδοι θεραπειών 

χειρομαλακτικής, βελονισμού, προλοθεραπείας για την επιτάχυνση της επούλωσης 

κακώσεων, και μουσικοθεραπείας, (αγωγής λόγου), που στόχο έχουν να μειώσουν 

τον πόνο ώστε να επιτευχθεί η όσο πιο σύντομη ανάκτηση των δυνάμεων του 

ασθενούς. Δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις ιδιωτικών ΚΑΑ των οποίων η Βιοϊατρική 

καινοτομία βρίσκεται σε ανταγωνιστικά επίπεδα με εκείνα των Βαλκανίων. Στο 

ΘΗΣΕΑ, φερειπείν, υπάρχει εξοπλισμός ειδικών προσομοιωτών ακριβής προσέγγισης 

του στόχου βελτίωσης της πορείας ενός προγράμματος, με συστήματα ισοκίνησης και 

ισορροπίας, με κρουστικούς υπέρηχους αναγεννητικής ενεργοποίησης κυττάρων, 

καθώς και με αεροϋδραυλικά μηχανήματα εκγύμνασης και εξωσκελετικά συστήματα 

επανεκπαίδευσης άκρων. Επιπλέον, τα προγράμματα της ημερήσιας νοσηλείας στο 

ΘΗΣΕΑ είναι ενισχυμένα με εξειδικευμένα τμήματα  ημερήσιας φροντίδας, όπως το 

εργομετρικό κέντρο αξιολόγησης και αποκατάστασης των αθλητικών κακώσεων, το 

τμήμα προληπτικής ιατρικής αποκατάστασης, καθώς και το τμήμα εργοφυσιολογικού 

ελέγχου, αποτελούν χαρακτηριστικά παραδείγματα.191   

 
190 https://animus.com.gr/, ό.π. 
191 https://theseusrehab.gr/ 
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     Επομένως, ο τομέας της ιδιωτικής αποκατάστασης, αποτελεί ένα πολυδύναμο 

περιβάλλον για το οποίο οι ανταγωνιστικές του παράμετροι σηματοδοτούν και το 

χαρακτηριστικό πλεονέκτημα διαφοροποίησης. Δεν είναι λίγα τα Κέντρα εκείνα που 

θεμελιώνουν αξίες για τις οποίες ωθούν τη φήμη τους ως κριτήριο επιλογής, όπως της 

ασφαλούς υγείας και ορθότητας επιλεγμένων υπηρεσιών και πρωτοκόλλων για την 

ταχύτερη βελτίωση της κατάστασης του ασθενούς, για τις οποίες, φερειπείν, το 

θεραπευτήριο «ΕΥΕΞΙΑ» έχει θέσει δείκτες αξιοπιστίας, ποιότητας και αριστείας, με 

βάση διεθνή πρότυπα που αποτελούν τα «key point» της επιτυχούς εξέλιξης της 

πορείας του ασθενή.192 

Εφόσον τα μεγάλα ιδιωτικά και υπερσύγχρονα κέντρα αποκατάστασης για τα 

περισσότερα νοικοκυριά στην τρέχουσα παρατεταμένη εποχή της κρίσης παραμένουν 

απροσπέλαστα, τι μπορεί να συμβαίνει με τις μικρές ιδιωτικές κλινικές, προσιτές μεν 

σε ένα ευρύτατα μεγάλο κοινό ιδιωτών που ωστόσο έρχεται πολύ συχνά αντιμέτωπο 

με τη φροντίδα των ανήμπορων ηλικιωμένων δικών τους ανθρώπων που αποτελούν 

όμως την αγοραστική δύναμη γι’ αυτές τις κλινικές; Πρόκειται για ανθρώπους που 

δεν μπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν και πρέπει με κάποιο τρόπο να κατευθυνθούν 

ώστε να «εναποτεθούν» ως "ανεπιθύμητοι" που "διαταράσσουν" τη λειτουργία όλης 

της οικογένειας. 

Η έλλειψη σε κρατικές δομές οδηγεί ουκ ολίγοις σε επιλογές όπως παρακάτω. 

Ηλικιωμένος ασθενής παθαίνει εγκεφαλικό και αφού συμπληρώσει τον απαιτούμενο 

χρόνο νοσηλείας σε νοσοκομείο αιχμής παίρνει αμέσως εξιτήριο ώστε να μην 

υπερφορτώνεται το σύστημα υγείας. Ωστόσο, ο ίδιος τρέφεται με καθετήρα Levin 

από τη μύτη ενώ έχει και νευρολογικό έλλειμμα που τον αναγκάζει να μένει μόνιμα 

κλινήρης, γι’ αυτό φέρει επιπροσθέτως καθετήρα στην κύστη. Τα μεγάλα ιδιωτικά 

κέντρα αποκατάστασης που και ακριβά είναι και περιορισμένη διάρκεια νοσηλείας 

παρέχουν δεν αποτελούν λύση, γι’ αυτό οι συγγενείς στρέφονται προς τις μικρές 

ιδιωτικές κλινικές των οποίων μπορεί το ημερήσιο νοσήλιο που καλύπτει ο ΕΟΠΠΥ 

να είναι μικρό, η συμμετοχή όμως του ιδιώτη είναι κατά πολύ πιο οικονομικότερη σε 

σχέση με εκείνη των μεγάλων ιδιωτικών κέντρων. Ωστόσο, η υπολειπόμενη κάλυψη 

του ΕΟΠΥΥ σε θέματα που άπτονται κοινωνικής ευαισθησίας και όχι μόνο προκαλεί 

την ακόλουθη σειρά στρεβλώσεων.193 

 
192 https://www.evexia.com/  
193 https://www.capital.gr/me-apopsi/3402227/oi-mikres-idiotikes-klinikes-enas-allos-kosmos 
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     H ανεπίσημη αφενός μεν συμμετοχή του συγγενή, «under the table», αφετέρου δε, 

μια σειρά καθημερινών «άχρηστων» και μη αναγκαίων αλλά σημαντικά δαπανηρών 

διαγνωστικών εξετάσεων που λειτουργούν ως επιπρόσθετες χρεώσεις για τον 

ΕΟΠΥΥ, συνιστούν τους λεγόμενους «moral hazards» που μπορούν να συνεισφέρουν 

στα έσοδα της κλινικής ώστε να καταστεί η εισαγωγή του ασθενούς «βιώσιμη». Στα 

εργαλεία επιβάρυνσης των περιττών χρεώσεων προς τον ΕΟΠΥΥ επιστρατεύεται η 

ολιγοήμερη ή και η μακροχρόνια νοσηλεία των Μονάδων Εντατικής Νοσηλείας των 

κλινικών με σκοπό να αυξηθεί το ημερήσιο νοσήλιο.194     

Σύμφωνα με διαπιστώσεις της Υπηρεσίας Ελέγχου Δαπανών Υγείας Φορέων 

Κοινωνικής Ασφάλισης, (ΥΠΕΔΥΦΚΑ), υπήρξαν περιπτώσεις ιδιωτικών ΚΑΑ όπου 

κατά την εισαγωγή ασθενών για επεμβάσεις «ρουτίνας», αυτοί παρέμεναν την πρώτη 

ημέρα για προεγχειρητικό έλεγχο, πήραν κατόπιν εξιτήριο, και μετά εισήλθαν την 

επομένη με χρέωση του ίδιου νοσηλίου για τη διεξαγωγή της επέμβασης, χρεώνοντας 

τον ΕΟΠΥΥ δύο φορές. Αυτό μπορεί και συμβαίνει γιατί ο ΕΟΠΥΥ αποζημιώνει με 

τιμολόγιο ημερήσιου νοσηλίου συν τα εξαιρούμενα των νοσηλειών που δεν έχουν 

καθορισθεί με ΚΕΝ, όταν πρόκειται για βραχεία παραμονή έως δώδεκα ώρες σε 

συμβεβλημένη ιδιωτική κλινική ή Μονάδα Ημερήσιας Νοσηλείας.  

Όπως γίνεται αντιληπτό, όλη η πορεία της νοσηλείας μπορεί και κρύβει πολλά 

τεχνάσματα που καθιστούν το νοσηλευόμενο κερδοφόρο για την κλινική, και αυτό 

μπορεί να συμβαίνει για μήνες ή και για χρόνια επιβαρύνοντας το ασφαλιστικό 

σύστημα. Το ηλεκτρονικό σύστημα ασφαλώς του ΕΟΠΥΥ, στην προσπάθεια του 

πλέον να αποφύγει τέτοιες «εικονικές» μακροχρόνιες νοσηλείες, θέτει ανώτατα 

χρονικά όρια τα οποία όμως μπορούν να υπερκεραστούν και με άλλες μεθόδους όπως 

παραπάνω, εκείνες των εικονικών εξιτηρίων και των επανεισαγωγών. Οι ασθενείς 

αυτοί θα κόστιζαν πολύ λιγότερο στο σύστημα υγείας και φυσικά θα είχαν πολύ 

καλύτερη νοσηλεία εάν λειτουργούσε ορθά η κατ’ οίκον υποστήριξη, ή αν δεν 

υπήρχαν ελλείψεις σε ξενώνες φροντίδας χρονίως πασχόντων. Ωστόσο, οι μικρές 

ιδιωτικές κλινικές όπως και να έχει προστατεύουν το σύστημα από τον κίνδυνο να 

καταρρεύσει, ο δρόμος όμως είναι μακρύς προς αυτόν τον τομέα της μετά την 

αποκατάσταση μακροχρόνιας φροντίδας.195  

 
194 https://www.capital.gr/me-apopsi/3402227/oi-mikres-idiotikes-klinikes-enas-allos-kosmos                                                                                                                                                          
195 https://www.iefimerida.gr/news/117250 «πάρτι»-αισχροκέρδειας-ιδιωτικών-κλινικών-σε-βάρος- 
     του-εοπυυ  
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     Συμπερασματικά, θα λέγαμε πως νέες τακτικές ποιοτικής και χρηματοοικονομικής 

ανάλυσης θα μπορούσαν να οδηγήσουν σε λήψη ασφαλέστερων μελλοντικών 

αποφάσεων σε ότι αφορά την ιδιωτική νοσηλεία των ΚΑΑ, (κλειστή ή ανοικτή), και 

το πρώτο βήμα θα πρέπει να γίνει με τη συνδρομή των ασφαλιστικών εταιρειών οι 

οποίες θα πρέπει να εντάξουν την αποκατάσταση στα δικά τους προγράμματα. Η 

υφιστάμενη αναβάθμιση του συστήματος ελέγχου του ΕΟΠΥΥ μπορεί να λειτουργεί 

ως μέτρο καταστολής αδιαφανών ενεργειών, στην επαρχεία όμως ποιος ελέγχει ένα 

περιστατικό με εγκεφαλικό εάν πραγματικά υφίσταται; 

  

4.2 Τρόποι αποζημίωσης δημόσιων Κέντρων Αποκατάστασης. 

      Εθνικό Κέντρο Αποκατάστασης, (case study). 

      Με βάση το άρθρο 44 του νέου ΕΚΠΥ δεν καταβάλλεται καμία συμμετοχή από 

ιδιώτες για αποκατάσταση σε δημόσιες δομές κλειστής νοσηλείας, ΚΚΑ-ΚΝ, ωστόσο 

για να γίνει εισαγωγή θα πρέπει να γίνει διακομιδή από δημόσιο νοσοκομείο ή 

ιδιωτική κλινική. Στην προσπάθεια εξορθολογισμού των νοσοκομειακών δαπανών, η 

παρακολούθηση της νοσηλείας επιτυγχάνεται μέσω του ηλεκτρονικού συστήματος 

αναγγελίας εισιτηρίου του ΕΟΠΥΥ, ώστε να μπορεί να εφαρμόζεται το σύστημα 

διαχείρισης νοσηλειών σε πραγματικό χρόνο όσον αφορά την έγκριση εισαγωγής και 

εξαγωγής ασθενών κλειστής νοσηλείας. Στο πλαίσιο της ηλεκτρονικής διαχείρισης 

νοσηλειών, πραγματοποιείται αναλυτική καταγραφή των εκτελούμενων πράξεων η 

οποία περιλαμβάνει την ορθή μεν επιλογή του ICD-10 εισόδου-εξόδου, αλλά και του 

χρησιμοποιούμενου ΚΕΝ. Το επιλεγμένο από τον θεράποντα ιατρό ΚΕΝ ελέγχεται 

κατά το εξιτήριο από το αρμόδιο ελεγκτικό όργανο του Οργανισμού το οποίο ελέγχει 

επίσης το ICD-10 εισόδου, το ICD-10 εξόδου του ασθενή, καθώς και τις αντίστοιχες 

ιατρικές πράξεις όπως επίσης και την χορηγηθείσα φαρμακευτική αγωγή.  

Σε περιπτώσεις παρατεταμένης νοσηλείας πέραν των τριών μηνών, το ηλεκτρονικό 

εξιτήριο εκδίδεται την πρώτη ημέρα κάθε μήνα και εντός της ίδιας ημέρας εκδίδεται 

εισιτήριο με ένδειξη «συνεχιζόμενη νοσηλεία» συνοδευόμενη με αιτιολογημένη 

γνωμάτευση του θεράποντος ιατρού.196 

 
196 ΦΕΚ 4898 τ Β 2018 - ΝΕΟΣ Ε.Κ.Π.Υ 01 11 2018.pdf, ό.π., 
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     Ποιές υπηρεσίες εμπεριέχει η έννοια της κλειστής νοσηλείας των δημόσιων ΚΑΑ 

και τι καλύψεις προσφέρει το Κλειστό (Ενοποιημένο) Ελληνικό Νοσήλιο, είναι το 

στάδιο εκείνο που αφορά την κυρίως αποκατάσταση του ασθενούς. Στην έννοια του 

ΚΕΝ-ΚΝ κλειστής νοσηλείας περιλαμβάνεται κάθε παρεχόμενη από το ΚΑΑ ιατρική 

και νοσηλευτική συνδρομή καθώς και οι σχετικές πραγματοποιημένες δαπάνες. Οι 

δαπάνες που κοστολογούνται μέσω των ΚΕΝ-ΚΝ, είναι εκείνες με κωδικό (Χ20Μ) 

για νοσηλεία Φυσικής Ιατρικής Αποκατάστασης με καταστροφικές/συστηματικές, 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές, ΜΔΝ είκοσι (20) ημερών, συνολικού κόστους 

2.716,00€, και κωδικό (Χ20Χ) χωρίς καταστροφικές/συστηματικές, συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές, ΜΔΝ δέκα εννέα (19) ημερών στην τιμή των 1.759,00€.197  

Στην έννοια του κλειστού νοσηλίου εκτός των άλλων περιλαμβάνονται η ημερήσια 

φαρμακευτική δαπάνη, τα αναλώσιμα, το υγειονομικό υλικό, τα είδη προσωπικής 

υγιεινής, οι καθετήρες σίτισης, οι ουροκαθετήρες και τα πάσης φύσεως επιθέματα, 

καθώς και οι διαγνωστικές και αιματολογικές εξετάσεις. Στα εξαιρούμενα του 

κλειστού νοσηλίου, όπως και του ημερησίου, που μπορεί και αποζημιώνει ο ΕΟΠΥΥ, 

τροποποίηση της ΚΥΑ 1320/Β΄/1998 από την ΚΥΑ Α3(γ)/οικ. 55552/Β΄/2017, 

ενδεικτικά περιλαμβάνονται˙ συνεδρίες αιμοκάθαρσης, θεραπείες υποκατάστασης 

νεφρικής λειτουργίας, ακτινοθεραπείες, ραδιοφάρμακα, σκευάσματα παρεντερικών 

διατροφών, θεραπευτικές προθέσεις, υλικά αγγειακής προσπέλασης ή αιμοδυναμικού 

ελέγχου κ.α. Οι ιατρικές πράξεις, όπως αγγειογραφίες, σπινθηρογραφήματα κλπ., 

αποζημιώνονται στο 80% του κρατικού τιμολογίου, εκτός από τις μαγνητικές και 

αξονικές τομογραφίες που αποζημιώνονται στο 45%. Η αποζημίωση όλων των 

εξαιρουμένων όπως και των ιατροτεχνολογικών προϊόντων γίνεται με βάση την 

ασφαλιστική τιμή που θα έχει ορίσει ο ΕΟΠΥΥ, ενώ  απαιτείται ιατρική γνωμάτευση 

η οποία θα διαβιβάζεται ηλεκτρονικά στο αρμόδιο ελεγκτικό όργανο του ΕΟΠΥΥ, 

και θα φυλάσσεται στον ιατρικό φάκελο του κάθε ασθενή με ευθύνη του ΚΑΑ, 

προκειμένου να μπορεί να αξιολογηθεί από τα αρμόδια όργανα του ΕΟΠΥΥ όταν θα 

διεξαχθεί ο απαιτούμενος έλεγχος.198 

  

 
197 946-KEN-1.pdf, ΦΕΚ 946/Β΄/27-03-2012, ό.π. 
198 ΦΕΚ 4898 τ Β 2018 - ΝΕΟΣ Ε.Κ.Π.Υ 01 11 2018.pdf, ό.π., Άρθρο 44. 
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     Τα περιστατικά βάσει καταλόγου που καλύπτει ο ΕΟΠΥΥ σε δημόσιες ή ιδιωτικές 

δομές των ΚΑΑ κλειστής νοσηλείας, (σελ., 73), δεν μπορούν να παραπεμφθούν για 

αποκατάσταση στην περίπτωση που εμφανίζουν χρόνια αισθητικά, προμηκικά, 

γνωσιακά, σφιγκτηριακά, ή ήπια κινητικά ελλείμματα, διαταραχές λόγου, πάρεση, 

παραπληγία άνω άκρων, ή πάσχουν από άνοια εκφυλιστικού τύπου, κατά το Π.Δ. 

383/2002. Οι δαπάνες ωστόσο που αφορούν αισθητικές επεμβάσεις που αφορούν 

αποκατάσταση ανατομικών δυσμορφιών εκ γενετής ή ως συνέπεια ατυχήματος, 

χειρουργικών επεμβάσεων ή εγκαύματος, απολαμβάνουν μηδενικής συμμετοχής 

έπειτα από αιτιολογημένη γνωμοδότηση του ΑΥΣ.199  

Έχει σημασία να αναφερθεί πως για κάθε νοσηλεία αποζημιώνεται ένα μόνο ΚΕΝ 

αυτό της κυρίας νόσου, και εφόσον υφίστανται συνυπάρχουσες παθήσεις για τις 

οποίες λαμβάνεται ήδη αγωγή και αποδεδειγμένα επηρεάζουν την κύρια νόσο 

νοσηλείας, τίθεται το ΚΕΝ της κυρίας νόσου με συνυπάρχουσες παθήσεις. Στην 

περίπτωση που υπάρχουν επιπλοκές απότοκες της παρούσας νόσου, τίθεται το ΚΕΝ 

της κυρίας νόσου με επιπλοκές. Στην περίπτωση που συνυπάρχουν σύνοδες 

καταστροφικές παθήσεις, (καρκίνος που οδηγεί σε θάνατο), ή καταστάσεις που 

οφείλονται στην παρούσα ιατρική κατάσταση του ασθενούς και επηρεάζουν σοβαρά 

και άλλα συστήματα του οργανισμού του ασθενούς επιβαρύνοντας με αυτόν τον 

τρόπο την υγεία του, τίθεται το ΚΕΝ της κυρίας νόσου με καταστροφικές παθήσεις. 

Εφόσον υφίσταται ανάγκη χρήσης ΚΕΝ με συνυπάρχουσες παθήσεις, επιπλοκές ή 

καταστροφικές παθήσεις, αυτή τεκμηριώνεται με το ανάλογο ιστορικό που θα έχει 

συντάξει ο θεράποντας ιατρός και θα έχει εγκριθεί από το αρμόδιο ελεγκτικό όργανο. 

Ο ΕΟΠΥΥ αποζημιώνει δεύτερο ΚΕΝ μόνο όταν κατά την πορεία της νόσου 

επισυμβεί άλλη νόσος που δεν σχετίζεται με το ιστορικό υγείας του ασθενούς αλλά 

ούτε με την επιπλοκή της παρούσας νόσου. Στην περίπτωση αυτή το δεύτερο ΚΕΝ 

αποζημιώνεται με έκπτωση 50%, ενώ η συνολική διάρκεια νοσηλείας διαμορφώνεται 

σύμφωνα με το άθροισμα της ΜΔΝ των δύο ΚΕΝ, τακτική που προσπαθεί να 

αναπληρώσει ότι δεν μπόρεσε να πετύχει έως τώρα ο ΕΟΠΥΥ σε θέματα διπλών 

χρεώσεων λόγω ανυπαρξίας ελεγκτικών μηχανισμών.200 

 
199 ΦΕΚ 4898 τ Β 2018 - ΝΕΟΣ Ε.Κ.Π.Υ 01 11 2018.pdf, ό.π., Άρθρο 44. 
200 Στο ίδιο, Άρθρο 15.  
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     Πόσο όμως ικανό είναι το σύστημα ηλεκτρονικής διαχείρισης νοσηλειών στο να 

μπορεί να ελέγχει φαινόμενα «εικονικών» εισαγωγών που προκαλούνται στο βωμό 

βιωσιμότητας των δημόσιων οργανισμών; Φερειπείν, περίπτωση περιστατικού με 

εγκεφαλικό και συνοδή πάθηση λοίμωξης ουροποιητικού που χρήζει νοσηλείας δέκα 

(10) ημερών, την ενδέκατη παίρνει εξιτήριο γιατί έπαθε λοίμωξη του ανώτερου 

αναπνευστικού. Ο ασθενής εισάγεται σε νοσοκομείο 2βάθμιας περίθαλψης για 

νοσηλεία δέκα (10) επιπλέον ημερών το οποίο θα αποζημιωθεί με ΚΕΝ αντίστοιχης 

πνευμονολογικής νόσου, ενώ παράλληλα, λόγω κατάκλισης που χρήζει χειρουργικής 

επέμβασης καθαρισμού κόκκυγα, εγκρίνεται χρέωση και τρίτου ΚΕΝ για νοσηλεία 

επιπλέον δεκαπέντε (15) ημερών. Τα προηγούμενα έσοδα φυσικά εισπράττονται από 

το/τα νοσοκομεία υποδοχής, ωστόσο η θέση του ασθενούς στο ΚΑΑ έχει μείνει κενή 

επιβαρύνοντάς  το με απολεσθέντα έσοδα 25 ημερών.  

Υπάρχουν όμως περιπτώσεις κατακλίσεων που μπορούν να αντιμετωπιστούν αρχικά 

με χρήση επιθεμάτων, επομένως ο ασθενής θα μπορούσε και να παραμένει στο ΚΑΑ 

χωρίς απαραίτητα να παραπεμφθεί σε άλλο νοσοκομείο. Σε τέτοιες περιπτώσεις, οι 

άσκοπες παραπομπές σημαίνουν έξοδα που θα χαθούν στη διαδρομή και αναβολή του 

προγράμματος αποκατάστασης για τον ασθενή που θα κλιθεί να επανέλθει με χρονική 

υστέρηση. Δηλαδή, στην πορεία των παραπάνω νοσηλειών, δαπανήθηκαν φάρμακα, 

επιθέματα, υγειονομικό υλικό, δημιουργήθηκαν έξοδα διακομιδής, καύσιμα οχήματος 

ΕΚΑΒ και αναλώσιμα, (αναπνευστήρες ή απινιδωτές), απασχόληση προσωπικού, ενώ 

σε περίπτωση που ο ασθενής είναι διαβητικός, θα έχουν δαπανηθεί σκαρφιστήρες και 

ταινίες σακχάρου με χρέωση αποθεμάτων φαρμακείου του ΚΑΑ. Φυσικά, δεν είναι 

μόνο οι σύνοδες παθήσεις, (εισαγωγή ασθενή με εγκεφαλικό που πάσχει από χρόνια 

αναπνευστική ανεπάρκεια), οι οποίες δημιουργούν επιπλέον δαπάνες χωρίς αυτές να 

αποτυπώνονται επαρκώς στα ΚΕΝ της αποκατάστασης. Μια σειρά παθολογικών 

λοιμώξεων όπως αναπνευστικού, ουροποιητικού, μαλακών μορίων, δερματολογικές, 

(μυκητιάσεις δακτύλων, σταφυλόκοκκοι, στρεπτόκοκκοι), όπως και χειρουργικών 

επεισοδίων, κατάγματα εξ’ ιδίου ύψους, έλκη εκ πίεσης, (κατακλίσεις), δημιουργούν 

επιπλέον δαπάνες που δεν μπορούν να προσδιοριστούν μέσα από μια απρόβλεπτη 

νοσηλεία. Κατά συνέπεια, οι δαπάνες που δεν μπορούν να κοστολογηθούν με το 

υφιστάμενο σύστημα ώστε να μπορούν να αποτυπωθούν στα ΚΕΝ, δεν εισπράττονται 

ποτέ και χάνονται εντελώς δημιουργώντας σπατάλη στους προϋπολογισμούς των 

ΚΑΑ και επιβαρύνοντας το σύστημα υγείας. 
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     Εν ολίγοις, για κάθε παραπομπή σε άλλο νοσοκομείο τα έσοδα σταματούν για το 

ΚΑΑ, ενώ κάποιες δαπάνες νοσηλείας δεν θα εισπραχθούν ποτέ από το σύστημα και 

θα χαθούν. Τα ΚΕΝ της αποκατάστασης έχουν δομηθεί στο να προβλέπουν παρά 

μόνο τα έξοδα εκείνα που έχουν τιμολογηθεί για μια νόσο που ανήκει σε μια 

παρόμοια κατηγορία με άλλες νόσους που καταναλώνουν παρόμοιους πόρους. Στην 

περίπτωση όμως της αποκατάστασης ο κάθε ασθενής αποτελεί από μόνος του 

αναγκαστικά μια εξατομικευμένη περίπτωση, είτε λόγω απρόβλεπτων καταστάσεων 

που συμβαίνουν στην πορεία της νοσηλείας και της διαφορετικής ανταπόκρισης που 

υφίσταται ο οργανισμός του, είτε λόγω των συνιστωσών παθήσεων που εξελίσσονται 

με ανόμοιο τρόπο με βάση την σοβαρότητα της λειτουργικής του κατάστασης, ώστε 

τελικά να καταναλώνει αρκετές φορές πολύ διαφορετικότερους πόρους. Πέραν των 

εκάστοτε δαπανών νοσηλείας, ο συντελεστής συνεργασίας με τον ασθενή είναι 

μείζονος σπουδαιότητας. Έμπρακτα αυτό σημαίνει πως ασθενής που λόγω των 

προϋπαρχουσών παθήσεων εισάγεται με έλλειψη  ψυχικής ενίσχυσης, στην πορεία θα 

φανεί ακόμη πιο πολύ καταπονημένος με αποτέλεσμα να μην μπορεί να αφομοιώσει 

ορθά το πρόγραμμα αποκατάστασης που σχεδιάστηκε για τις ανάγκες του.    

Συνεπώς, εγείρονται δικαιολογημένα ερωτήματα για το κατά πόσο οι υφιστάμενες 

αποζημιώσεις των ΚΕΝ αποκατάστασης δημιουργούν βιώσιμες συνθήκες για τις 

δημόσιες δομές των ΚΕΦΙΑΠ και του μοναδικού δημόσιου πανελλαδικά ΚΑΑ, του 

Εθνικού Κέντρου Αποκατάστασης, (ΕΚΑ). Με βάση το άρθρο 44 του νέου ΕΚΠΥ 

στα ΚΑΑ-ΚΝ δεν καλύπτονται παρά μόνο νοσήλια για συγκεκριμένα νοσήματα του 

καταλόγου και για διάστημα έως έξι μηνών μετά την παρέλευση των οποίων παύει η 

χορήγησή τους, ενώ κατ’ εξαίρεση και ανάλογα την περίπτωση ο χρόνος νοσηλείας 

μπορεί να φτάσει το μέγιστο ένα χρόνο. Τι μπορεί αυτό να σημαίνει για εξαίρετες 

περιπτώσεις των οποίων το πρόγραμμα απαιτεί ολοκλήρωση πέραν του έτους; Προς 

άρση των αδικιών, η με την αριθ. συνεδρίαση 539, απόφαση ΔΣ 166/12-2-19 του 

ΕΟΠΥΥ, ορίζει πως παραμονή πέραν του έτους μπορεί να συνεχιστή με χρέωση 

ημερήσιου νοσηλίου χρονίως πασχόντων του οποίου η τιμή θα προκύπτει μετά από 

διαπραγμάτευση με τον ΕΟΠΥΥ ή όπως θα ισχύει κάθε φορά. Στην τιμή αυτή 

συμπεριλαμβάνονται η φαρμακευτική αγωγή, οι αναγκαίες φυσιοθεραπευτικές 

πράξεις, τα αναλώσιμα και τα υλικά φροντίδας κατακλίσεων. 
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     Ωστόσο, παρά την όποια φιλότιμη παρέμβαση το τοπίο των αποζημιώσεων στην 

αποκατάσταση δεν είναι καθόλου διαφοροποιημένο παρά μόνο όποτε αναπτυχθούν 

ευνοϊκές συνθήκες για την ολοκληρωμένη εφαρμογή των DRGs. Ακόμη όμως και 

τότε, εάν δεν υπάρξει ενδιαφέρον ώστε να συλλεχθούν συστηματικά δεδομένα από το 

συγκεκριμένο χώρο των ιδιωτικών και δημόσιων ΚΑΑ και να δημιουργηθεί ένα 

κατάλληλο πλαίσιο προετοιμασίας, τα ΚΕΝ της αποκατάστασης θα παραμένουν 

εκτός ανάπτυξης με δύο κωδικούς που θα αντιμετωπίζουν όλα τα περιστατικά ως 

παρόμοια. Κατά την παρούσα φάση θα επιχειρηθεί μια πανοραμική ανασκόπηση για 

το πως λειτουργεί το Εθνικό Κέντρο Αποκατάστασης, και βάσει ποιών αρχών και 

σκοπών επιτελεί το όραμά του, και στη συνέχεια μέσω απτών παραδειγμάτων θα 

αποτυπωθεί ο τρόπος αποζημίωσης των υπηρεσιών του.  

Το ΕΚΑ είχε συσταθεί αρχικά το 1945 από το Αμερικανικό Ίδρυμα Εγγύς Ανατολής 

εξυπηρετώντας ένα μεγάλο αριθμό αναπήρων πολέμου, ενώ λειτούργησε το 1949 ως 

Κέντρο Αποκατάστασης Πολιτών Αναπήρων Ψυχικού, (ΚΑΠΑΨ), με επιχορήγηση 

του Υπουργείου Υγείας. Με το Β.Δ. 564/61 ιδρύθηκε και μεταφέρθηκε το 1971 στο 

Ίλιον ως «Εθνικό Ίδρυμα Αποκατάστασης Αναπήρων», (ΕΙΑΑ), που λειτουργούσε 

ως Μονάδα Κοινωνικής Φροντίδας, ενώ με τον Νόμο 3868/2010, μετονομάστηκε σε 

«Εθνικό Κέντρο Αποκατάστασης», ενοποιήθηκε με το Νοσοκομείο ΓΝΑ ΚΑΤ, και 

μετατράπηκε σε Νοσηλευτικό Ίδρυμα αποκτώντας πολυδύναμο χαρακτήρα ως Ειδικό 

Νοσοκομείο. Στο ΕΚΑ νοσηλεύονται ασθενείς με οργανικό και λειτουργικό έλλειμμα 

μετά από πάθηση συγγενή ή επίκτητο, ή τραυματισμό του νευρικού, μυοσκελετικού, 

καρδιο-αναπνευστικού, ουρογεννητικού συστήματος, ή μετά από πολύ-συστηματική 

βλάβη, και εφαρμόζει διαγνωστικές και θεραπευτικές τεχνικές από την πρώιμη και 

υποξεία φάση μέχρι την αποθεραπεία και κοινωνική επανένταξη του ασθενούς. 

Κύριος σκοπός του κέντρου είναι η αποκατάσταση των χαμένων λειτουργιών, η 

προαγωγή της αυτονομίας και η οικογενειακή και επαγγελματική επανένταξη του 

πολίτη. Το ΕΚΑ δέχεται ασθενείς από όλη την Ελληνική Επικράτεια αλλά και 

πολίτες από την Ευρώπη και άλλων χωρών σύμφωνα με τις εκάστοτε ισχύουσες 

διακρατικές συμφωνίες.201 

 
201 https://www.noesi.gr/pronoise/eiaa και https://www.e-nomothesia.gr/kat-ygeia/kya-a3a-42099-14- 
     2015.html  βάσει Κ.Υ.Α.Α3α/42099/14/2015, ΦΕΚ 202/Β΄/23-1-2015. 
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     Το ΕΚΑ περιλαμβάνει δομές κλειστής νοσηλείας, (κλινικές ΦΙΑΠ), και ανοικτές 

δομές αποθεραπείας ή συνέχισης της θεραπείας αποκατάστασης, για ασθενείς που 

ολοκλήρωσαν το πρόγραμμα κλειστής νοσηλείας και πλέον δεν νοσηλεύονται. Η 

επάνδρωσή του συνίσταται σε ιατρεία πλαστικότητας/επανοργάνωσης του ΚΝΣ, 

αξιολόγησης και επανεκπαίδευσης νευρογενούς ουροδόχου κύστεως, σεξουαλικής 

αποκατάστασης και γονιμότητας παραπληγικών, καθώς και αξιολόγησης/θεραπείας 

διαταραχών μυϊκού τόνου σπαστικότητας. Καθώς επίσης μια ευρύτατη σειρά 

πολυδύναμων ιατρείων, όπως αθλητιατρικής, βλαβών νωτιαίου μυελού, ανάλυσης 

κίνησης-βάδισης και αντιμετώπισης διαταραχών κίνησης, εγκεφαλικής παράλυσης, 

ακρωτηριασμών και εφαρμογής προθέσεων, οστεοπόρωσης και αντιμετώπισης 

οσφυαλγίας, αξιολόγησης μυϊκής δυσλειτουργίας και βιοανάδρασης, χρόνιου 

μυοσκελετικού πόνου, απομυελινωτικών/εκφυλιστικών παθήσεων του νευρομυϊκού 

συστήματος, ηλεκτροφυσιολογικού ελέγχου, πλήρους ουροδυναμικού ελέγχου, 

εκτίμησης σπαστικότητας και γωνιομετρίας, καθιστούν την επάρκεια του ΕΚΑ 

αρκετά ανταγωνίσιμη έναντι των ιδιωτικών ΚΑΑ. 

Στη φαρέτρα του ΕΚΑ εντάσσονται οι δομές των παραϊατρικών προγραμμάτων 

φυσικοθεραπείας/κινησιοθεραπείας/εργοθεραπείας και αγωγής λόγου, ενώ ιδιαίτερη 

έμφαση δύνεται στον ειδικό αθλητισμό των ΑμεΑ. Καθώς επίσης διατίθενται μια 

σειρά αυτοτελών γραφείων και τμημάτων όπως, συμβουλευτικό γραφείο διατροφής, 

τμήμα κοινωνικής εργασίας, επαγγελματικού προγραμματισμού/επαναπροσδιορισμού 

στην εργασία, ιατρείο ψυχοθεραπευτικών και νευρο-ψυχολογικών υπηρεσιών, το 

αυτοτελές τμήμα αξιολόγησης της οδήγησης, ενώ ακόμη παρέχει τη δυνατότητα 

δημιουργίας στέγης υποστηριζόμενης διαβίωσης.  

Επιπλέον, το ΕΚΑ ως ειδικό νοσοκομείο αποτελεί αξιολογικό κέντρο καταγραφής 

και ταξινόμησης της λειτουργικότητας ή αναπηρίας με βάση δραστηριότητες που 

διεξάγονται σε συνθήκες πραγματικού περιβάλλοντος, γεγονός που του προσδίδει 

μεγάλη σπουδαιότητα ως κέντρο αναφοράς συλλογής δεδομένων των οποίων τα 

περιστατικά έχουν αξιολογηθεί με βάση τον δείκτη ICF, ενώ διαδραματίζει ιδιαίτερο 

παιδαγωγικό ρόλο στη διαμόρφωση της κοινής γνώμης για την αποδοχή του πολίτη 

με αναπηρία, την άρση του στιγματισμού και του κοινωνικού αποκλεισμού.202                

 
202 https://www.e-nomothesia.gr/kat-ygeia/kya-a3a-42099-14-2015.html, ό.π.                              
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     Τα νοσήλια στα δημόσια ΚΑΑ-ΚΝ εισπράττονται με βάση τους κωδικούς ΚΕΝ, 

(Χ20Μ), (Χ20Χ), (σελ., 84), και έως 19 ημέρες ΜΔΝ, ενώ για χρονική διάρκεια 

μεγαλύτερης των είκοσι (20) ημερών, εισπράττεται ημερήσιο νοσήλιο 60,00€/ημέρα 

πλην παρακλινικών εξετάσεων και φαρμάκων. Για να υπάρξει αυτή η δυνατότητα ο 

ασθενής παίρνει εξιτήριο την 19η ημέρα και την επομένη 20η επανεισάγεται ώστε να 

δημιουργηθεί η νέα χρέωση χωρίς ΚΕΝ. Σε περίπτωση που το περιστατικό αφορά 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο που χρήζει νοσηλείας μικρότερης των πέντε (5) 

ημερών, τότε εισπράττεται ΚΕΝ με κωδικό (Ν30Α) κόστους 380,00€, (ΦΕΚ 

946/2012), ενώ σε όλες τις υπόλοιπες περιπτώσεις, (π.χ. διακοπής νοσηλείας), η 

χρέωση γίνεται χωρίς ΚΕΝ. Η κάλυψη νοσηλείας με ΚΕΝ αφορά έως και το διπλάσιο 

της ΜΔΝ, ενώ για διάστημα μεγαλύτερο των εξήντα ημερών χρειάζεται προέγκριση 

με διαδικασία που θα ορίσει ο ΕΟΠΥΥ.203  

Η διαδικασία της έγκρισης για παράταση νοσηλείας γίνεται με αναγγελία στον 

ΕΟΠΥΥ του ICD-10 της κύριας διάγνωσης ενώ πραγματοποιείται εφαρμογή ιατρικού 

ελέγχου σε πραγματικό χρόνο από το αρμόδιο ελεγκτικό όργανο. Σύμφωνα με την 

πρακτική, εκδίδεται «εικονικό εξιτήριο» με χρέωση του ΚΕΝ που τρέχει στο μήνα 

του εξιτηρίου και κατά την επανεισαγωγή γίνεται η χρέωση του ημερησίου νοσηλίου.   

Στις δομές του ΕΚΑ προσφέρεται ανοικτή νοσηλεία της οποίας οι καλυπτόμενες 

παθήσεις από τον ΕΟΠΥΥ είναι ενδεικτικά του εξωπυραμιδικού συστήματος, των 

μυοπαθειών, μυασθενειών, νόσων του περιφερικού κινητικού νευρώνα, σκλήρυνσης 

κατά πλάκας, αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων και παράλυσης, παραπληγίας, 

τετραπληγίας, κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων, πολυριζονευρίτιδας (Guillain Barre), 

εκφυλιστικών παθήσεων Κ.Ν.Σ., ορθοπεδικών παθήσεων μετεγχειρητικού σταδίου, 

εφόσον έχει προηγηθεί φυσικοθεραπεία η οποία κρίνεται αποτελεσματική για την 

αποκατάστασή του, ρευματοειδής αρθρίτιδες, κ.α.  

Σε περίπτωση που ο ασθενής ολοκληρώσει το πρόγραμμα του και χρήζει επισκέψεων 

ανοικτής νοσηλείας, όπως φερειπείν θεραπευτικών επεμβάσεων με ενέσιμο Botox για 

δυσλειτουργίες του κατώτερου ουροποιητικού, τότε εισπράττεται ημερήσιο νοσήλιο 

βραχείας νοσηλείας 80,00€ ως εξωτερικός ασθενής πλην των φαρμάκων. Εάν όμως 

χρήζει κυστεοσκόπησης τότε θα εισπραχθεί ΚΕΝ βραχείας νοσηλείας (Υ21Α), το 

οποίο καλύπτει επεμβάσεις ουρηθροκυστεοσκόπισης με έγχυση disport, κόστους 

217,00€/επίσκεψη, (ΦΕΚ 946/2012).  
 

203    ΦΕΚ 4898 τ Β 2018 - ΝΕΟΣ Ε.Κ.Π.Υ 01 11 2018.pdf, ό.π., Άρθρο 44.                                 σελ., 90   
                    



     Οι ασθενείς που μετά την ολοκλήρωση του προγράμματος αποκατάστασης 

εσωτερικής νοσηλείας χρήζουν περαιτέρω θεραπείας, (εξωτερικοί), καλύπτονται με 

το ημερήσιο νοσήλιο ανοικτής νοσηλείας. Κρίνεται σκόπιμο στην παρούσα εργασία 

να παρατεθεί και το πλαίσιο αποζημιώσεων της ανοικτής νοσηλείας ώστε να υπάρχει 

μια πιο ολοκληρωμένη εικόνα του κάδρου των αποζημιώσεων των ΚΑΑ. Εφόσον, ο 

θεράπων ιατρός, ειδικότητας σχετικής με την πάθηση που προκάλεσε το έλλειμμα, 

κρίνει ότι στο πρόγραμμα ανοικτής νοσηλείας θα πρέπει να ενταχθούν συνεδρίες 

φυσικοθεραπείας, ο Οργανισμός καλύπτει έως δώδεκα (12) συνεδρίες/μήνα και για 

έξι (6) μήνες. Εφόσον ο ασθενής αποδεδειγμένα, (βεβαίωση θεράποντος ιατρού 

θεωρημένη από ελεγκτή), αδυνατεί να μετακινηθεί, τότε μπορούν οι φυσικοθεραπείες 

να διεξαχθούν κατ’ οίκον. Οι πράξεις φυσιοθεραπείας ανάλογα με τις ανάγκες του 

ασθενή μπορούν να περιλαμβάνουν κινησιοθεραπεία, χειρομαλάξεις, αναπνευστική 

φυσικοθεραπεία, ή ηλεκτροθεραπεία. Η αποζημίωση από τον Οργανισμό γίνεται ανά 

ICD-10, γι’ αυτό και στο παραπεμπτικό που εκδίδεται πλέον μέσω πιστοποιημένου 

συστήματος ηλεκτρονικής συνταγογράφισης, γίνεται αναφορά στην παθολογία ή/και 

στη συμπτωματολογία της συγκεκριμένης ανατομικής περιοχής του σώματος. Οι 

παραπάνω πράξεις όταν διεξάγονται μέσα σε δημόσιες δομές ΚΑΑ καλύπτονται 

πλήρως από τον ΕΟΠΥΥ ο οποίος αποζημιώνει κατά τα λοιπά με 15,00€/συνεδρία.204   

Παρόμοιες καλύψεις τυγχάνουν και ασθενείς που χρήζουν εργοθεραπείας, αλλά για 

οκτώ (8) συνεδρίες ανά μήνα και έως τέσσερεις (4) μήνες με χρέωση 15,00€/μήνα, με 

την προϋπόθεση να μην έχουν νοσηλευτεί σε ΚΑΑ-ΚΝ, αλλά ούτε και να έχουν 

παρακολουθήσει πρόγραμμα ανοικτής νοσηλείας για έξι (6) μήνες. Για εργοθεραπείες 

παραπέμπονται ασθενείς που στο τελευταίο δίμηνο υπέστησαν αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο, κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, βλάβες νωτιαίου μυελού ή περιφερικών 

νεύρων άνω άκρων, λοιμώξεις ΚΝΣ, σοβαρά εγκαύματα ή κατάγματα άνω άκρων, 

ακρωτηριασμό, ή πάσχουν από σκλήρυνση κατά πλάκας. Εργοθεραπείας, καθώς 

επίσης, χρήζουν ασθενείς που παρουσιάζουν παθήσεις διαταραχών λόγου και 

κατάποσης που οφείλονται σε πρόσφατο αγγειακό εγκεφαλικό, κρανιοεγκεφαλική 

κάκωση, χειρουργική επέμβαση εγκεφάλου, λοιμώξεις ΚΝΣ, ή ασθενείς που πάσχουν 

από πολυρριζονευρίτιδες, εκφυλιστικά νοσήματα εγκεφάλου, (νόσος Parkinson), 

μυοπάθειες/δυστονίες, ή φέρουν τραχειοστομία με επιπλοκές.   

 
204 ΦΕΚ 4898 τ Β 2018 - ΝΕΟΣ Ε.Κ.Π.Υ 01 11 2018.pdf, ό.π., Άρθρο 39.       
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     Στις καλύψεις του ΕΟΠΥΥ συμπεριλαμβάνονται και πράξεις ειδικών θεραπειών 

που αφορούν παιδιά και έφηβους ΑμεΑ, οι οποίες παρέχονται από συμβεβλημένα 

ειδικά κέντρα και αποζημιώνονται με ημερήσιο νοσήλιο-τροφείο ή κατά πράξη, ενώ 

για δημόσια ειδικά κέντρα η κάλυψη είναι πλήρης. Στο ημερήσιο νοσήλιο-τροφείο 

συμπεριλαμβάνεται η διαμονή, το πρόγραμμα θεραπείας, η ψυχολογική υποστήριξη, 

οι εκπαιδευτικές δραστηριότητες και η δημιουργική απασχόληση. Οι ανωτέρω 

παροχές δύνανται να παρατείνονται και άνω του 18ου έτους της ηλικίας έως του 21ου, 

κατόπιν ιατρικής γνωμάτευσης που συνδέεται με την επανεκτίμηση και επιστημονική 

αξιολόγηση της εξέλιξης του περιστατικού, και αφορούν δικαιούχους ΑμεΑ με 

σοβαρά νοητικά ή αισθητηριακά προβλήματα, με διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή, ή 

με διαταραχή αυτιστικού φάσματος, ή με πολλαπλές αναπηρίες.205 

Οι καλύψεις που αφορούν την κλειστή νοσηλεία αποζημιώνονται μέσω των ΚΕΝ των 

οποίων οι κωδικοί απεικονίζουν τις ομαδοποιημένες ταξινομήσεις ICD-10 όλου του 

φάσματος των νοσολογικών καταστάσεων, (MDC), της κύριας διάγνωσης και των 

συνυπαρχουσών παθήσεων των οποίων η αντίστοιχη πληροφορία, ως ιατρική πράξη, 

κωδικοποιείται και ταξινομείται σε δενδροειδή μορφή. Φερειπείν, οι κωδικοί ICD-10 

παθήσεων και ιατρικών πράξεων που χρησιμοποιούνται κατά πλειοψηφία στο ΕΚΑ, 

αφορούν ελλείμματα που προέκυψαν από παθήσεις μυοσκελετικών, νευρολογικών, 

καρδιο-αναπνευστικών και ουρογεννητικών νοσημάτων.  

Ενδεικτικά, στην ομάδα (G), πολυνευροπάθειες, αναφέρονται νόσοι όπως το 

σύνδρομο Guillain-Barre (επίθεση που δέχεται το περιφερικό νευρικό σύστημα από 

το ανοσοποιητικό), με κωδικό (G61) της οξείας μεταλοιμώδους πολυνευρίτιδας, οι 

φλεγμονώδεις πολυνευροπάθειες, με κωδικούς (G61.8 ή G61.9), οι ημιπληγίες (G81), 

οι παραπληγίες (G82), ή οι ομάδες (G80 και G83) που αφορούν εγκεφαλικές 

παραλύσεις ή εγκεφαλικά σύνδρομα. Η ομάδα (S) αφορά τραυματισμούς όπως 

ενδεικτικά ισχίου, γόνατος, κνήμης, κεφαλής, τραχήλου, ή θώρακος, η ομάδα (Τ) 

αφορά τους επιπολής τραυματισμούς, όπως το πολλαπλό κάταγμα με κωδικό (Τ02), 

καθώς επίσης, συχνά περιστατικά αφορούν παθήσεις ομάδας (Ι) του κυκλοφορικού 

συστήματος, όπως των κατηγοριών (Ι60-69) στις οποίες ανήκουν τα εγκεφαλικά 

επεισόδια με κωδικό (Ι63), ή οι νευρολογικές παθήσεις με κωδικό (Ι64).  
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     Ωστόσο, οι παραπάνω διαγνωστικές ομάδες είναι ενδεικτικές και περιλαμβάνουν 

τα πιο συνήθη περιστατικά αντιμετώπισης του ΕΚΑ για τα οποία το νοσοκομείο 

αποζημιώνεται κάνοντας χρήση δύο κωδικούς ΚΕΝ, (Χ20Μ, Χ20Χ), (σελ. 84), οι 

οποίοι περιλαμβάνουν με την ίδια αποζημίωση όλο το φάσμα των νοσολογικών 

περιπτώσεων φυσικής ιατρικής και αποκατάστασης. Αναρωτιέται εύλογα κανείς πόσο 

πραγματικό είναι το κόστος της εκάστοτε νοσηλείας όταν με τη χρήση ενός ΚΕΝ 

καλύπτονται τα έξοδα του εκάστοτε περιστατικού τόσο διαφοροποιημένου από τα 

υπόλοιπα εκείνων των διαγνώσεων που περιλαμβάνονται στο ίδιο ΚΕΝ, και που ποτέ 

ρεαλιστικά δεν θα μπορούσε να είναι όχι μόνο παρόμοιας κατανάλωσης πόρων αλλά 

ούτε παρόμοιας λειτουργικής ικανότητας ως προς την κατάσταση του ασθενούς. 

     Ένα απτό παράδειγμα αποζημίωσης περιστατικού αποκατάστασης χωρίς να 

παρουσιάζει συστηματικές/καταστροφικές συνυπάρχουσες επιπλοκές, δηλαδή, χωρίς 

να εμπεριέχει τον κίνδυνο να καταλήξει ο ασθενής, κοστολογημένου με ΚΕΝ-Χ20Χ, 

είναι εισαγωγή ασθενούς με εγκεφαλικό, (Ι63-64), που ήδη πάσχει από υπερτασική 

καρδιολογική ανεπάρκεια, (Ι11), ενώ παράλληλα ο ασθενής είναι διαβητικός αλλά μη 

ινσουλινοεξαρτώμενος, (Ε11). Για σύνολο νοσηλείας 60 ημερών, (ΜΔΝ 19χ3 = 57 

ημέρες), θα αποζημιωθεί το νοσοκομείο με ΚΕΝ-Χ20Χ + Ι63 + Ι11+Ε11 συνολικού 

κόστους 4.039,00€, σύμφωνα με το παράδειγμα που ακολουθεί. Εγκρίνεται εισαγωγή 

περιστατικού χωρίς καταστροφικές παθήσεις με εισιτήριο στις 23/05/19 έως 30/07/19 

(εξιτήριο). Για τη νοσηλεία των πρώτων 19 ημερών που αποτελούν τη ΜΔΝ, (23/05-

10/06/19), εισπράττεται ΚΕΝ-(Χ202Χ) κόστους 1.759,00€, και για τις υπόλοιπες 38 

ημέρες, (11/06-18/07/19), 19-07-19 παίρνει εξιτήριο, εισπράττεται ημερήσιο νοσήλιο 

60,00€, δηλαδή 38χ60=2.280,00€. Το συνολικό κόστος 60 ημερών ανέρχεται στα 

1.759,00€+2.280,00€=4.039,00€. Λόγω ύπαρξης επιπλοκών εγκρίνεται παράταση του 

προγράμματος για 12 ακόμη ημέρες, (19/07/19-30/07/19), και εισπράττεται νοσήλιο 

12χ60,00€=720,00€. Η συνολική αποζημίωση που αφορά έναν τρόπο  συνδυαστικής 

πληρωμής και που ανέρχεται στα 4.039,00€+720,00€=4.759,00€, σε ένα ιδιωτικό 

ΚΑΑ θα στοίχιζε για τον ΕΟΠΥΥ το διπλάσιο, εφόσον οι μισές ημέρες νοσηλείας 

(30) για το ίδιο περιστατικό, θα κόστιζαν στον Οργανισμό περίπου το ίδιο, δηλαδή, 

με ημερήσιο ειδικό νοσήλιο 150,00€χ30=4.500,00€.  
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     Εάν η νοσηλεία του παραπάνω περιστατικού με μη καταστροφικές παθήσεις ήταν 

14 ημερών, (εισαγωγή 20/01/20, εξιτήριο 03/02/20), τότε θα είχε εισπραχθεί ΚΕΝ 

κόστους 1.759,00€, ανεξάρτητα εάν το ίδιο κόστος εισπράττεται και για χρήση του 

ίδιου ΚΕΝ ΜΔΝ 19 ημερών. Σε αυτή την περίπτωση, το κέρδος για το ΚΑΑ είναι 

επιπλέον αποζημίωση πέντε ημερών ανύπαρκτης νοσηλείας. Ενώ για νοσηλεία >19 

ημερών, (εισαγωγή 01/01/20, εξιτήριο 22/01/20), από 01/01-20/01-20, (η 20-01-20 

ημέρα εξιτηρίου από το ΚΕΝ και εισιτηρίου στο ημερήσιο νοσήλιο), εισπράττεται 

ΚΕΝ 1.759,00€ (19 ημερών), και για τις επόμενες επιπλέον δύο ημέρες, (20/01-

21/01/20), εισπράττεται ημερήσιο νοσήλιο 2χ60,00€=120,00€, επομένως το συνολικό 

κόστος ανέρχεται στα 1.759,00€+120,00€=1.879,00€ για 21 ημέρες νοσηλείας. Εδώ 

το όφελος για τον Οργανισμό προκύπτει από μια συνδυασμένη πληρωμή ΜΔΝ και 

ημερήσιου νοσηλίου που σε αντίθετη περίπτωση, με ημερήσιο νοσήλιο 21 ημερών θα 

είχε ανέλθει το κόστος σε 21χ120,00€ τιμή ημερησίου νοσηλίου = 2.520,00€. 

Εάν θα θέλαμε να έχουμε μια εικόνα από εισαγωγή που αφορά περιστατικό με 

καταστροφικές παθήσεις το οποίο αποδεδειγμένα έλαβε νοσηλεία, φερειπείν, 108 

ημερών, η ανάλυση των χρόνων νοσηλείας έχουν ως ακολούθως. Για τις 20 πρώτες 

ημέρες νοσηλείας του συγκεκριμένου περιστατικού ο ασθενής θα κοστολογηθεί με 

ΚΕΝ-Χ20Μ (καταστροφικών παθήσεων). Λόγω επικείμενων επιπλοκών και συν-

νοσηροτήτων, εγκρίθηκαν 40 ημέρες επιπλέον νοσηλείας, (ο ΕΟΠΠΥ δικαιολογεί 

έως δύο μήνες), και εφόσον ο ασθενής λόγω λειτουργικών ελλειμμάτων χρήζει 

παράταση νοσηλείας, τότε εγκρίθηκαν επιπλέον ακόμη 48 ημέρες νοσηλείας. Η 

ανάλογη κοστολόγηση από το Λογιστήριο Ασθενών του ΕΚΑ έχει ως ακολούθως, 

εισαγωγή 17/08/20 και εξιτήριο στις 03/12/20, για νοσηλεία των 20 πρώτων ημερών, 

(από 17/08 έως 05/09/20), εισπράττεται ΚΕΝ (Χ20Μ) 2.716,00€, (με καταστροφικές 

παθήσεις), και από 06/09 έως 16/10/20 εισπράττεται ημερήσιο νοσήλιο 40 ημερών, 

δηλαδή, 60,00€χ40=2.400,00€, οπότε το συνολικό κόστος ανέρχεται έως τώρα στα 

2.716,00€+2.400,00€=5.116,00€. Για τις εγκεκριμένες επιπλέον 48 ημέρες, (17/10/20 

έως 03/12/20), στις 03-12-20 παίρνει εξιτήριο, εισπράττεται 48χ60,00€=2.880,00€ 

ημερήσιο νοσήλιο, και επομένως η συνολική χρέωση για τον ΕΟΠΥΥ ανέρχεται 

συνολικά στα 5.116,00€+2.880,00€ = 7.996,00€, για 108 ημέρες νοσηλείας.  
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     Όλοι οι παραπάνω τρόποι αποζημίωσης αποτελούν, παρόμοια με το αντίστοιχο 

αυστραλιανό μοντέλο, μια μεικτή, «blended», μέθοδο συνδυαστικών πληρωμών, 

(σελ., 59).  Ωστόσο, ένα ερώτημα που τίθεται διαρκώς και αφορά το υφιστάμενο 

πλαίσιο αποζημίωσης είναι εάν μπορεί να εντοπίσει τις πραγματικές δαπάνες που 

καταναλώνονται στη διάρκεια των παραπάνω νοσηλειών. Αν αναλογισθούμε πως 

στην πορεία της εκάστοτε νοσηλείας και των παρατάσεών τους επισυμβούν κάποιες 

επιπλοκές όπως, διακομιδή λόγω πάθησης παθολογικής/καρδιολογικής απότοκης των 

ήδη υπαρχουσών, (απώλεια εσόδων με κλίνη που παραμένει κενή έως ότου ο ασθενής 

επανέλθει), ή επισυμβεί κάποιος απρόβλεπτος τραυματισμός, (πτώση του ασθενούς), 

που αναγκάσει τη διακοπή του προγράμματος, πέραν της χρονικής καθυστέρησης που 

επιβαρύνει τη νοσηλεία με επιπλέον έξοδα, όλες οι υπόλοιπες απρόβλεπτες δαπάνες 

αντιμετώπισης επιπλοκών που θα εμφανισθούν στην πορεία θα χαθούν, (σελ., 85-86), 

γιατί το υφιστάμενο σύστημα κοστολόγησης των ΚΕΝ, λόγω ανεπάρκειας των 

μηχανισμών του, δεν μπορεί να τις αποτυπώσει.  

Στο πλαίσιο της σπατάλης σπάνιων πόρων και απώλειας εσόδων, οι πολιτικοί της 

υγείας ήδη γνωρίζουν το οδυνηρό τοπίο διαγραφών ανεκπλήρωτων υποχρεώσεων του 

εξ’ αρχής ελλειμματικού ΕΟΠΥΥ προς τους διάφορους φορείς υγείας. Λόγου χάρη, 

οι εξ’ απογραφής βεβαιωμένες απαιτήσεις νοσηλίων του 2015, για το νοσοκομείο 

ΕΚΑ, ανέρχονται περίπου στα εξίμισι εκατομμύρια ευρώ. Επί του παρόντος τα 

πραγματικά εισπραχθέντα, (εισπράξεις νοσηλίων προηγούμενου έτους στο τρέχων), 

είναι μόλις πεντακόσιες ογδόντα χιλιάδες ευρώ, ενώ προβλέπεται διαγραφή μεγάλου 

μέρους τους, έως και δύο εκατομμύρια ευρώ περίπου, γεγονός που αποκαλύπτει πως 

το ασφαλιστικό πεδίο νοσεί και θα πρέπει να διευρυνθεί για να διευρυνθούν και οι 

πηγές χρηματοδότησης. 

Συν τις άλλοις, η γενική εκτίμηση είναι πως το ήδη υφιστάμενο πλαίσιο αποζημίωσης 

της αποκατάστασης και αποθεραπείας όχι μόνο δεν επαρκεί και δημιουργεί απώλεια 

πολύτιμων εσόδων, εφόσον εντάσσουν μια πλειάδα νόσων φυσικής ιατρικής σε δύο 

μονάχα κωδικούς ΚΕΝ που τελικά τις ομογενοποιούν ανεξαιρέτως, αλλά και ο 

συνδυασμός των παρατάσεων κλειστής νοσηλείας με το ημερήσιο νοσήλιο και την 

ανοιχτή νοσηλεία χρήζουν επιβεβλημένης βελτίωσης και ανάπτυξης, εντάσσοντας τη 

νοσηλεία αποκατάστασης και αποθεραπείας σε ένα σύστημα αποζημιώσεων που θα 

λαμβάνει υπόψη τη λειτουργική ανεξαρτησία του ασθενούς ώστε να μπορεί να 

εντοπίσει την ορθή χρονική διάρκειά της. 
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     Επομένως, ο δείκτης λειτουργικής ανεξαρτησίας, (ICF), είναι μία πολύ σημαντική 

παράμετρος που διεθνώς έχει συνδεθεί με τον τρόπο των αποζημιώσεων σε ότι αφορά 

τους χρόνους νοσηλείας και της μέσης διάρκειάς τους. Η Πρόεδρος της Ελληνικής 

Εταιρείας Φυσικής Ιατρικής και Αποκατάστασης και Συντονίστρια Διευθύντρια της 

Β΄ ΦΙΑΠ του ΕΚΑ, Πετροπούλου Κωνσταντίνα, με την υπ’ αριθ. πρωτ., 814/2019 

επιστολή της προς τον Πρόεδρο του ΑΥΣ, υπέβαλε προτάσεις ενδεικτικών χρόνων 

νοσηλείας σε ΚΑΑ-ΚΝ. Σύμφωνα με τις διαπιστώσεις της κα Πετροπούλου, οι 

πραγματικοί χρόνοι νοσηλείας εκτιμούνται κατά πάθηση και με βάση τα ελλείμματα 

που προκύπτουν μετά από βλάβη στη δομή, στη λειτουργία των συστημάτων του 

οργανισμού, στη δραστηριότητα και συμμετοχή του ασθενούς, και σε συνάρτηση με 

τη διεθνή ταξινόμηση λειτουργικότητας (ICF) του ΠΟΥ.  

Κατά την ισχύουσα όμως πρακτική παρατηρούνται μαζικά αιτήματα παράτασης 

νοσηλείας διότι οι χρόνοι των προγραμμάτων εσωτερικής νοσηλείας δεν επαρκούν, 

όπως φερειπείν για ασθενή με ισχαιμικό ΑΕΕ που χρήζει νοσηλείας (12) ημερών, 

ηλικίας 56 ετών, με ΔΕ Ημιπληγία, αφασία μεικτού τύπου, διαταραχή κατάποσης και 

θρέψης, με νευρογενή ουροδόχο κύστη και έντερο, με ρίκνωση μαλακών μορίων, 

συγκάμψεις, σπαστικότητα, αδυναμία ισορροπίας κορμού και κίνησης Δε ημιμορίου 

σώματος και απραξία. Εάν ο ασθενής παρουσιάζει συν-νοσηρότητες, (σακχαρώδη 

διαβήτη και αρτηριακή υπέρταση), η διάρκεια νοσηλείας θα πρέπει τότε να κυμανθεί 

σε (3-4) μήνες ή και περισσότερο, ενώ αυτό που ισχύει σήμερα είναι αρχική έγκριση 

του ΕΟΠΥΥ για (30) ημέρες μετά από τον πρόταση Νευρολόγου.   

Είναι επομένως αναμενόμενο να υπάρχουν αιτήματα παρατάσεων που στην πορεία 

αντικειμενικά εγκρίνονται, μιας και στο διάστημα των 30 ημερών μεταβάλλονται 

συνεχώς οι κλινικές εκδηλώσεις του ασθενή λόγω της συνεχιζόμενης διαδικασίας 

ανάρρωσης, ενώ η γενική κατάστασή του είναι ασταθής και το ενεργό πρόγραμμα δεν 

δύναται να ολοκληρωθεί. Σημειώνεται ότι, η όποια παραμελημένη αντιμετώπιση του 

ασθενή ως προς το πρόγραμμα της δικής του αποκατάστασης, οδηγεί σε πολλαπλές 

δυσλειτουργίες των συστημάτων του οργανισμού, σε λαθεμένα κινητικά πρότυπα, σε 

πλήθος επιπλοκών, (ουρολοιμώξεις, αλγοδυστροφία, παγωμένο ώμο, κατακλίσεις, 

συγκάμψεις κ.α.), που απαιτούν εξειδικευμένη θεραπευτική παρέμβαση καθώς και 

διορθωτικές χειρουργικές επεμβάσεις με αμφίβολο αποτέλεσμα και υψηλότατο 

κόστος, ενώ ο ασθενής θα παραμένει δέσμιος και εξαρτώμενος από τρίτα πρόσωπα, 

όπως προνοιακά επιδόματα, αποκλειστικές νοσοκόμες κ.α.                                        
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     Με βάση τις προαναφερθείσες συστάσεις της κας Πετροπούλου παρατίθενται 

αναλυτικά οι προτεινόμενοι χρόνοι νοσηλείας κατά πάθηση και κλινικές εκδηλώσεις 

με βάση την κλίμακα του  ICF, οι οποίοι θα πρέπει να ισχύουν τόσο για τα δημόσια 

όσο και για τα ιδιωτικά ΚΑΑ ως ακολούθως: 

Α) Περιστατικό με εγκεφαλική βλάβη ενηλίκου μη τραυματική (εγκεφαλικό ή 

αιμορραγικό έμφρακτο και ΑΕΕ), είτε μετά από νευροχειρουργική επέμβαση, είτε 

μετά από εγκεφαλίτιδα ή εγκεφαλική ανοξία, μπορεί να παρουσιάσει ενδεικτικά τις 

παρακάτω βλάβες/διαταραχές. Μέτρια εγκεφαλική βλάβη στη δομή του εγκεφάλου, ή 

στις λειτουργίες των συστημάτων του οργανισμού, (χωρίς γνωσιακές ή αφασικές 

διαταραχές, ή χωρίς δυσκαταποσία), με καλό εύρος κίνησης των αρθρώσεων αλλά 

κινητική διαταραχή ΔΕ/ΑΡ ημιπάρεση με/χωρίς σπαστικότητα, διαταραχή ισορροπίας 

κορμού-ιδιοδεκτικότητας, με στερεοαγνωσία ή συνοδείς διαταραχές όπως κατάθλιψη, 

νευροπαθητικό πόνο, νευρογενή ουροδόχο κύστη, ή έντερο. Το περιστατικό αυτό θα 

διαγνωσθεί και θα αξιολογηθεί από ιατρό Φυσικής Ιατρικής σύμφωνα με τις σύνοδες 

παθήσεις που ενδεχομένως παρουσιάζει, (σακχαρώδη διαβήτη, αρτηριακή υπέρταση, 

καρδιαναπνευστική ανεπάρκεια κ.α.). Για ασθενή που παρουσιάζει συμμετοχή σε 

δραστηριότητες με καλό δυναμικό Αποκατάστασης και χρήζει ενδυνάμωσης, 

εκπαίδευσης συντονισμού κινήσεων και εκμάθησης δραστηριοτήτων καθημερινής 

ζωής με στόχο την αυτονομία, όπως και εκπαίδευσης προτύπου λειτουργικής βάδισης 

με ή χωρίς ορθώσεις, τότε οι προτεινόμενοι χρόνοι διάρκειας εσωτερικής νοσηλείας 

σε ΚΑΑ κυμαίνονται από δύο (2) έως τρεις (3) μήνες.  

Εάν η εγκεφαλική βλάβη είναι σημαντική και ο ασθενής πρέπει να χρησιμοποιήσει 

αναπηρικό αμαξίδιο, συνυπολογισμένων των χρόνων εκμάθησης χρήσης του και των 

μεταφορών του από εκπαιδευτή-φροντιστή, τότε οι χρόνοι νοσηλείας κυμαίνονται 

από τρεις (3) έως έξι (6) μήνες. Σε περίπτωση που ο ασθενής μετά τη νοσηλεία είναι 

κινητικά ικανός να μετακινηθεί, έστω και με βοήθημα, και διαθέτει υποστηρικτικό 

οικογενειακό περιβάλλον, εξέρχεται με γνωμάτευση ώστε να συνεχίσει πρόγραμμα σε 

ΚΑΑ ανοικτής νοσηλείας. Σε περίπτωση που δεν μετακινείται και συνεπώς δεν είναι 

λειτουργικά ανεξάρτητος ώστε να ζήσει αυτόνομα αλλά ούτε και έχει προσδόκιμο 

βελτίωσης, και εφόσον δεν διαθέτει υποστηρικτικό οικογενειακό περιβάλλον, δύναται 

να συνεχίσει νοσηλεία σε μονάδα χρονίως πασχόντων του ΚΑΑ καλυπτόμενος με 

αντίστοιχο νοσήλιο κλινικών χρονίως πασχόντων.  
                                                                                                                                                         σελ., 97 



Β) Σε περίπτωση περιστατικού με βλάβη ή κάκωση του νωτιαίου μυελού με πλήρη 

τετραπληγία και πλήρη αισθητικοκινητική βλάβη, (ASIA-A΄ ή κινητική Β΄),206 αλλά 

και με οργανικές βλάβες όπως, καρδιοαναπνευστική δυσλειτουργία, τραχειοστομία, 

σπαστικότητα, δυσαυτονομία, νευρογενή ουροδόχο κύστη και έντερο, διατροφικές 

διαταραχές, έλκη, κατάκλιση, τετραπληγία, ενώ η συμμετοχή του σε δραστηριότητες 

συναρτάται με ανάλογη εκπαίδευση από φροντιστή για μετακίνηση με ηλεκτροκίνητο 

αμαξίδιο, αυτοφροντίδα, ή χρήση εξοπλισμού υψηλής τεχνολογίας, τότε οι χρόνοι 

νοσηλείας κυμαίνονται από τέσσερεις (4) έως έξι (6) μήνες. Εάν η τετραπληγία είναι 

ατελής τότε η νοσηλεία αυξάνεται στους έξι (6) με οκτώ (8) μήνες. Για περιστατικό 

με πλήρη βλάβη και υψηλή παραπληγία η νοσηλεία κυμαίνεται στους τρεις (3) με 

τέσσερεις (4) μήνες, ενώ για ατελή βλάβη και υψηλή παραπληγία η νοσηλεία είναι 

περίπου τέσσερεις (4) έως έξι (6) μήνες. Για περιστατικό με ατελή βλάβη και 

παραπληγία, η διάρκεια νοσηλείας είναι τέσσερεις (4) έως πέντε (5) μήνες. 

Σε γενικές γραμμές θα πρέπει να ισχύει πως η συνέχιση κλειστής νοσηλείας σε ΚΑΑ 

πρέπει να τεκμηριώνεται βάσει βαθμονομημένης κλίμακας που βαθμολογεί την 

επιτευχθείσα αυτοεξυπηρέτηση, το προσδόκιμο βελτίωσης και τον θεραπευτικό 

στόχο. Σε περίπτωση που ο ασθενής είναι ικανός να μετακινείται έστω και με 

βοήθημα και εμφανίζει περαιτέρω προσδόκιμο βελτίωσης αυτοεξυπηρέτησης, και  

εφόσον διαθέτει υποστηρικτικό οικογενειακό περιβάλλον, εξέρχεται με γνωμάτευση 

ιατρού για να συνεχίσει σε ΚΑΑ ανοικτής νοσηλείας.  

Αν ο ασθενής δεν μετακινείται, δεν είναι λειτουργικά ανεξάρτητος ώστε να ζήσει 

αυτόνομα, αλλά και δεν έχει προσδόκιμο βελτίωσης, και εφ όσον δεν διαθέτει 

υποστηρικτικό οικογενειακό περιβάλλον, δύναται να συνεχίσει νοσηλεία σε μονάδα 

χρονίως πασχόντων του ΚΑΑ με κάλυψη αντίστοιχου νοσηλίου χρονίως πασχόντων. 

Γ) Για ελαφρά περιστατικά που παρουσιάζουν μετατραυματικές βλάβες εγκεφάλου ή 

ΚΕΚ όπου οι ασθενείς έχουν πλήρη γνωσιακή κατάσταση, χωρίς να παρουσιάζουν 

διαταραχές λόγου και κατάποσης, φέρουν κινητική δυσλειτουργία σε ένα ημιμόριο 

σώματος με πιθανή σπαστικότητα και διαταραχή ισορροπίας, η μετακίνηση σε 

εσωτερικό και εξωτερικό χώρο γίνεται με δυνατότητα βάδισης και ικανότητα 

κάλυψης βασικών αναγκών, οι χρόνοι εσωτερικής νοσηλείας είναι δύο (2) μήνες.  

 
206 Η κλίμακα ελλείμματος ASIA, American Spinal Injury Association, μετρά το βαθμό έκτασης  
     τραυματισμού του νωτιαίου μυελού, στο https://emedicine.medscape.com/article/2172437-overview 
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Για περιστατικά μέτριας ΚΕΚ με βλάβη στη δομή του εγκεφάλου, (GCS: 9-12),207 

μετά την ανάνηψη, και με 13-15 ευρήματα στον CT-scan, (computed tomography), η 

διάρκεια νοσηλείας είναι έξι μήνες. Για πιο σοβαρά επεισόδια ΚΕΚ, όταν ο ασθενής 

μετά την ανάνηψη παρουσιάζει βλάβη στα συστήματα του οργανισμού του όπως 

τραχειοστομία, γαστροστομία, διαταραχή λόγου και κατάποσης, ή δυσαυτονομικό 

σύνδρομο, νευρογενή διαταραχή ουροδόχου κύστεως και εντέρου, σπαστικότητα, 

έκτοπες οστεοποιήσεις, συγκάμψεις, ή διαταραχή ισορροπίας κεφαλής και κορμού με  

μυϊκή αδυναμία, (ατελής τετραπληγία), ενώ ως προς τις βασικές καθημερινές του 

δραστηριότητες χρήζει βοήθειας ετέρου προσώπου για μετακίνηση, για σίτιση μέσω 

γαστροστομίας, ή υποστήριξης των λειτουργιών των άλλων υπολοίπων συστημάτων 

του οργανισμού, η διάρκεια νοσηλείας ανέρχεται στον ένα χρόνο. Δυνατότητα 

επιπλέον παράτασης τριών μηνών έχουν ασθενείς που συν τις άλλοις παρουσιάζουν 

διαταραχές των ανώτερων εγκεφαλικών λειτουργιών με γνωσιακά και λειτουργικά 

ελλείμματα και εφόσον υφίσταται προσδόκιμο βελτίωσης αυτοεξυπηρέτησης. Αν ο 

ασθενής με μέτρια ή σοβαρή ΚΕΚ, μετά την κλειστή νοσηλεία είναι ικανός να 

μετακινείται έστω και με βοήθημα, εμφανίζει περαιτέρω προσδόκιμο βελτίωσης 

συμπεριφοράς και ψυχικών διαταραχών και διαθέτει υποστηρικτικό και οικογενειακό 

περιβάλλον, τότε εξέρχεται με γνωμάτευση ιατρού για να συνεχίσει σε ΚΑΑ ανοικτής 

νοσηλείας. Εάν ο ασθενής δεν μετακινείται ούτε είναι λειτουργικά ανεξάρτητος ώστε 

να ζήσει αυτόνομα, αλλά και δεν έχει προσδόκιμο βελτίωσης εφ’ όσον δεν διαθέτει 

υποστηρικτικό/οικογενειακό περιβάλλον, δύναται να συνεχίσει τη νοσηλεία σε ΚΑΑ 

μονάδας χρονίως πασχόντων με αντίστοιχο νοσήλιο κλινικών χρονίως πασχόντων. 

Δ) Εάν το περιστατικό αφορά απομυελινωτικές νόσους ή σκλήρυνση κατά πλάκας, 

και παρουσιάζει βλάβες παρεγκεφαλιδικής αταξίας, διαταραχές λόγου/κατάποσης, 

σπαστικότητα, ατελή τετραπληγία, νευρογενή δυσλειτουργία ουροδόχου κύστης, 

αναπνευστικές και δερματικές διαταραχές, δυσκολία βάδισης και άλλες λοιμώξεις, 

ενώ παρουσιάζει συνοδούς διαταραχές όπως κατάθλιψη, γνωσιακά ελλείμματα, 

οργανικό ψυχοσύνδρομο ή νευροπαθητικό πόνο, και άλλες συνοδούς παθήσεις όπως 

σακχαρώδη διαβήτη ή οστεοπόρωση, ενώ χρήζει ενδυνάμωσης αλλά και εκπαίδευσης 

συντονισμού κινήσεων και εκμάθησης δραστηριοτήτων με στόχο την αυτονομία, η 

νοσηλεία θα πρέπει να κυμανθεί από δύο (2) έως τέσσερεις (4) μήνες.                                                                      

 
207 Το γράφημα κλίμακας κόμμα, Glasgow Comma Scale, επιτρέπει τη γρήγορη και σαφή  αποτίμηση   
    της βελτίωσης ή επιδείνωσης της κατάστασης ενός ασθενούς, διαθέσιμο στο 
    https://www.brainline.org/article/what-glasgow-coma-scale                                               σελ., 99 
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Ε) Εάν το περιστατικό αφορά ακρωτηριασμούς, οι χρόνοι νοσηλείας κυμαίνονται από 

45 ημέρες έως δύο (2) μήνες, ενώ εάν ο ασθενής εμφανίζει συν-νοσηρότητες όπως, 

καρδιακή ανεπάρκεια, σακχαρώδη διαβήτη, συγκάψεις, νευροπαθητικό πόνο, μέλος 

φάντασμα, τροφικές διαταραχές δέρματος, θα πρέπει να του δίνεται δυνατότητα 

παράτασης για άλλες τριάντα (30) ημέρες. Σε περιπτώσεις ορθοπεδικών επεμβάσεων 

για κατάγματα, αρθροπλαστικές γόνατος/ισχίου, όπου ο ασθενής δύναται κατά το 

εξιτήριο να φορτίσει το σκέλος έστω και μερικώς, η νοσηλεία στο ΚΑΑ φτάνει στις 

τριάντα (30) ημέρες, ενώ σε αντίθετη περίπτωση η εσωτερική νοσηλεία επαρκεί για 

σαράντα πέντε (45) ημέρες. Εάν κατά την εισαγωγή συνυπάρχουν επιβαρυντικοί 

παράγοντες/συν-νοσηρότητες, (νόσος πάρκινσον, μυοπάθειες, κ.ά.), τότε χρειάζονται 

επιπλέον δέκα πέντε (15) ημέρες. Εάν υφίσταται ελαφρά ή μέσης βαρύτητας άνοια ή 

οργανικό ψυχοσύνδρομο, ή κατάκλιση 2ου βαθμού και άνω, πρέπει ο ασθενής να 

παραμείνει για επιπλέον (15) ημέρες, ενώ εάν υπάρχει ενεργός ουρολοίμωξη ή 

λοίμωξη αναπνευστικού χρειάζονται επιπλέον δέκα (10) ημέρες.   

Ενδεικτικοί χρόνοι νοσηλείας για κακώσεις, βλάβες, ή παθολογικές καταστάσεις, 

όπως για πολυκαταγματίες-πολυτραυματίες, η εσωτερική νοσηλεία θα πρέπει να είναι 

(2-4) μήνες, για παθήσεις εξωπυραμιδικού συστήματος, (1-2) μήνες, για μυοπάθειες-

μυασθενικά σύνδρομα, (1-2) μήνες, για πολυριζονευρίτιδα Guillen-Barre με εικόνα 

τετραπληγίας, (6-8) μήνες, και με εικόνα παραπληγίας, (4-6) μήνες. Για ρευματοειδή 

αρθρίτιδα και οροαρνητικές σπονδυλαρθρίτιδες, (αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα, 

ψωριασική, Reiter, κλπ), η εσωτερική νοσηλεία θα πρέπει να ανέρχεται στις (25) 

ημέρες και για τα εγκαύματα στις (45) ημέρες, με δυνατότητα παράτασης σε 

περίπτωση επιπλοκών. 

     Συμπερασματικά, με βάση τις παραπάνω προτάσεις θα πρέπει να υπάρξει θεσμικά 

συντονισμένη προσπάθεια συλλογής δεδομένων ώστε να αναπτυχθούν, αφενός μεν, 

πολύ περισσότερα ΚΕΝ Αποκατάστασης για συγκεκριμένες ομοειδείς ομάδες νόσων 

που θα συνυπολογίζουν όλες τις ιδιαίτερες παραμέτρους του κάθε περιστατικού που 

θα συνδέονται με το βαθμό λειτουργικότητας του ασθενούς, τις συν-νοσηρότητες και 

τις απότοκες τους επιπλοκές, αφετέρου δε, να λαμβάνουν υπόψη τους ανάλογους 

ορθούς χρόνους νοσηλείας για ένα πλήρες πρόγραμμα αποκατάστασης. Οι ανάλογοι 

φορείς χρηματοδότησης θα πρέπει να αποτιμήσουν ορθά κατά πόσο η θυσία 

οικονομικών πόρων κατά την αποκατάσταση και αποθεραπεία θα προσμετρήσει 

μακροπρόθεσμα θετικά στην επίδοση της σχέσης νοσοκομειακού κόστους-οφέλους, 

αποτελεσματικότητας, και κλινικής χρησιμότητας.                                                σελ., 100 



4.3 Αποτίμηση υφιστάμενου πλαισίου αποζημιώσεων των ΚΑΑ και προτάσεις για  

      περαιτέρω ανάπτυξη.   

      Με τον υπ’ αριθ. 4286/19-09-2014 Νόμο περί συστάσεως εταιρείας συστήματος 

αμοιβών νοσοκομείων, (Ε.Σ.Α.Ν. Α.Ε.), ΦΕΚ 194 τομ. Α΄, εισήχθη ένα καθολικό  

σύστημα κατανομής αμοιβών και οικονομικών πόρων ανά περιστατικό μεταξύ των 

δημόσιων και ιδιωτικών νοσοκομείων στο οποίο όμως εξαιρούνταν οι παρεχόμενες 

υπηρεσίες εισαγωγής, διάγνωσης και θεραπείας εξειδικευμένων νοσοκομείων όπως 

των Κέντρων Αποκατάστασης, των οποίων η αναμενόμενη μεγαλύτερη διάρκεια 

νοσηλείας δυσκολεύει τον έλεγχο του κόστους των δαπανών. Επομένως, επί του 

παρόντος, τα ΚΕΝ αποκατάστασης εξαιρούνται της όποιας μελλοντικής προοπτικής 

ορθολογικού ελέγχου διαμόρφωσης της νοσηλευτικής δαπάνης. Ωστόσο, η συμβολή 

εν γένη του Ελληνικού Συστήματος GR-DRG, με απώτερο στόχο την καθολική 

κάλυψη αναγκών υγείας υπό όρους οικονομικής αποδοτικότητας, θεραπευτικής 

αποτελεσματικότητας, ισότητας παροχής φροντίδας, και βιωσιμότητας του εθνικού 

συστήματος, έγκειται στην εφαρμογή ενός ανανεωμένου μοντέλου χρηματοδότησης 

που βασίζεται στην καταγραφή των καταναλισκόμενων πόρων των δραστηριοτήτων 

της νοσηλευτικής φροντίδας, «Activity Based Funding model», μέσω της ανάπτυξης 

και λειτουργίας του συστήματος case mix-DRG.208 

Έχει διαπιστωθεί διαχρονικά πως η λανθασμένη επιλογή μεθόδου αποζημίωσης 

μπορεί να αποβεί σε σπατάλη πόρων και οικονομική στενότητα αλλά και στην άδικη 

κατανομή τους χωρίς όρους διαφάνειας, με αποτέλεσμα εκτός των άλλων να μην 

εναρμονίζονται οι μηχανισμοί πληρωμής μεταξύ ιδιωτικών και δημοσίων δομών 

υποβαθμίζοντας την παρεχόμενη φροντίδα. Εφόσον τα ΚΑΑ εξαιρούνται των 

διαδικασιών συλλογής συστηματικών δεδομένων κατά την έξοδο των ασθενών, 

τίθεται το ερώτημα εάν και κατά πόσο θα μπορέσει, έστω και δυνητικά, να 

αναπτυχθεί ένα σύστημα DRG κατάλληλο για υπηρεσίες αποκατάστασης. Ακόμη και 

σε αντίθετη περίπτωση, πόσο εύκολα συγκρίσιμο και διαχειρίσιμο θα μπορούσε να 

είναι το νοσοκομειακό κόστος ενός τόσο μεγάλου και συγκεχυμένου αριθμού 

διαφορετικών κάθε φορά περιπτώσεων ασθενών των οποίων η αυτονομία και 

λειτουργική ανεξαρτησία δεν μπορεί να εμφανίζει το ίδιο προσδόκιμο βελτίωσης, 

εφόσον εκτός των ιδιαίτερων ατομικών τους χαρακτηριστικών συν-επειρεάζει και η 

ύπαρξη ή μη υποστηρικτικών  παραγόντων του δικού τους περιβάλλοντος.  

 
208 Ν.-4286_2014.pdf                                                                                                                  σελ., 101 



     Στα ΚΕΝ-DRG, κατά την ανάπτυξη της 3ης έκδοσης τους, (27/03/2012), 

συμπεριελήφθησαν δύο κωδικοί φυσικής ιατρικής και αποκατάστασης χωρίς όμως να 

διαθέτουν τα βασικά στοιχεία που διέπουν ένα σύστημα DRG, (coding guidelines, 

cost calculation, DRG definition, billing guidelines, data collection and transfer), 

γεγονός που ισχύει και για όλες τις υπόλοιπες κατηγορίες παθήσεων.  

Πρακτικά αυτό σημαίνει πως το υφιστάμενο σύστημα κοστολόγησης με ΚΕΝ, το 

οποίο υπέστη μερική «προσαρμογή» του αυστραλιανού μοντέλου στα ελληνικά 

δεδομένα, χωρίς να έχει αποκτηθεί με άδεια χρήσης και μεταφορά τεχνογνωσίας από 

το Ινστιτούτο της Αυστραλίας, και χωρίς να διαθέτει την απαραίτητη τεκμηρίωση με 

σύγκριση στοιχείων άλλων νοσοκομείων, δημιούργησε πλήθος αποκλίσεων κατά την 

τιμολόγηση οδηγώντας σε πλήθος στρεβλώσεων. Το αποτέλεσμα των διαπιστώσεων 

αυτών υποβαθμίζει το υφιστάμενο σύστημα κοστολόγησης σε απλό τιμοκατάλογο 

υπηρεσιών με κίνδυνο η εκάστοτε αναθεώρηση των ΚΕΝ στην τιμή τους ανά 

διαγνωστική κατηγορία να προκαλεί στρέβλωση σε άλλη διαγνωστική κατηγορία. Οι 

συνέπειες των παραπάνω στρεβλώσεων γίνονται πιο εμφανείς όταν οδηγήσουν μια 

μονάδα υγείας σε οικονομική ανεπάρκεια κατά την αντιμετώπιση των πιο ακριβών 

θεραπειών που είναι εκτός ορίων κόστους και ΜΔΝ, (outliers).209  

Μια σειρά άλλων αδυναμιών υποδεικνύουν την εξαιρετική ανάγκη ανάπτυξης του 

μηχανισμού ΚΕΝ-DRG. Ενδεικτικά, δεν προβλέπεται αυτοματοποιημένη διαδικασία 

προσδιορισμού κωδικού ΚΕΝ μέσω λογισμικού Grouper, δεν λαμβάνεται υπόψη η 

κωδικοποίηση ιατρικών πράξεων από τους παρόχους γιατί ακόμη δεν έχει αναπτυχθεί 

συστηματικά, δεν προβλέπεται εκπαίδευση και πιστοποίηση των χρηστών, αλλά ούτε 

έχει αναπτυχθεί κάποιος υποστηρικτικός μηχανισμός διαχείρισης προβλημάτων που 

ενδέχεται να ανακύπτουν κατά την εφαρμογή του συστήματος. Επιπλέον, κατά τον 

καθορισμό των κατηγοριών των ΚΕΝ δεν λαμβάνονται υπόψη τα στοιχεία από το 

ατομικό αναμνηστικό του κάθε ασθενούς, (δημογραφικά χαρακτηριστικά, διάρκεια 

νοσηλείας, διαφοροποιήσεις μεταξύ διαγνωστικών και θεραπευτικών παρεμβάσεων 

και επιπλοκών), γιατί δεν έχει αναπτυχθεί ο ΗΙΦ.210  

      

 
209 CGOUNARIS_MSCHE_022216.pdf, ό.π. 
210 Στο ίδιο, αλλά και ekpa4drgs.pdf., ό.π. 
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     Επιπλέον, η αντιστοίχηση μεταξύ κατηγοριών ΚΕΝ με κωδικούς διαγνώσεων 

νόσων και κυρίως ιατρικών πράξεων δεν έχει σχεδιαστεί με επαρκή προτυποποίηση, 

ούτε με την απαραίτητη διαφοροποίηση ώστε να μπορούν να ανταποκριθούν στις 

ανάγκες των μηχανισμών των DRGs, ενώ θα πρέπει ο κάθε κωδικός ΚΕΝ να 

λαμβάνει ένα μονοσήμαντο προσδιορισμό για κάθε νοσηλεία ώστε η ίδια διάγνωση 

νοσηλείας να μπορεί να καταταχθεί σε διαφορετικά ή επικαλυπτόμενα ΚΕΝ, για 

διαφορετικά νοσοκομεία και από διαφορετικούς κωδικοποιητές. Το γεγονός αυτό εάν 

υφίστατο επαρκώς θα μπορούσαν να ελέγχονται οι όποιες υπερβάσεις κόστους. 

Εφόσον δεν προβλέπεται η με διαφανή κριτήρια διαδικασία κοστολόγησης που να 

βασίζεται σε αναλυτικά δεδομένα κόστους, (αναλυτική διαφοροποίηση βαρύτητας 

περιστατικού και ανάλογου κόστους, υπολογισμός επιπρόσθετου κόστους εντός του 

συστήματος λόγω απρόβλεπτων επιπλοκών), τότε το σύστημα των ΚΕΝ είτε θα υπο-

κοστολογεί είτε θα υπερ-κοστολογεί ένα σημαντικό αριθμό ομάδων νοσηλείας και 

ιατρικών πράξεων κατά περίπτωση.211  

Μία ακόμη σημαντικά μειονεκτική παράμετρος του μηχανισμού των ΚΕΝ είναι ότι 

κατά την κοστολόγηση τους, δεν προσμετρούνται τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του 

κάθε νοσοκομείου, (δείκτες case-mix, κατηγορία, γεωγραφική περιοχή), αλλά ούτε 

προβλέπεται η τακτική αναθεώρηση της λίστας των ΚΕΝ ώστε να ενισχύεται η εις 

βάθος επικαιροποίηση τους. Για να μπορέσουν να επιτευχθούν προϋπολογισμοί με 

τεκμηριωμένη πρόβλεψη αναγκών, η φόρμουλα αποζημίωσης των ΚΕΝ θα πρέπει να 

σχεδιαστεί βάσει τριών σημαντικών υπολογιστικών παραμέτρων που διέπουν τον 

πυρήνα της φιλοσοφίας τους, (συντελεστές βαρύτητας κόστους, δείκτες βάσης και 

προσαρμογής). Οι πρώτοι εκφράζουν το σχετικό κόστος της κάθε ομάδας νόσων των 

DRG, υπολογίζονται και αναθεωρούνται σε ετήσια βάση από το ΚΕΤΕΚΝΥ, ώστε σε 

συνάρτηση με το βαθμό βαρύτητας του εκάστοτε περιστατικού, να λαμβάνουν υπόψη 

τις μεταβολές των παραμέτρων κόστους τεχνολογίας και ιατρικής πρακτικής, για να 

αποδίδονται δίκαιες αποζημιώσεις. Οι δείκτες βάσης σχετίζονται με τους διαθέσιμους 

οικονομικούς πόρους για την ορθή λειτουργία του εθνικού συστήματος υγείας, και οι 

δείκτες προσαρμογής εξασφαλίζουν τη δυνατότητα επιδότησης των πανεπιστημιακών 

νοσοκομείων και εκείνων της περιφέρειας, ώστε να διασφαλίζεται η ισότιμη και 

καθολική κάλυψη του πληθυσμού.212 

 
211 CGOUNARIS_MSCHE_022216.pdf, ό.π.                                                                                                                                     
212 giannis_mastrogiannis_hospitalmedicine19.pdf, ό.π.,  
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     Επόμενα σημαντικά βήματα που πρέπει να υλοποιηθούν είναι η εφαρμογή ενός 

τυποποιημένου συστήματος μικρο-κοστολόγησης σε επίπεδο ασθενούς εφοδιασμένου 

με εγχειρίδια υπολογισμού κόστους, ενώ θα πρέπει να καταρτισθεί ένα κανονιστικό 

πλαίσιο ως προς τον ορισμό των κέντρων και κατηγοριών κόστους και να ληφθεί η 

ανάλογη τεχνογνωσία ως προς την μεθοδολογία επιμερισμού τους σε εθνικό επίπεδο. 

Τις βασικές πηγές προέλευσης δεδομένων κόστους αποτελούν τα ίδια τα νοσοκομεία, 

γι’ αυτό θα πρέπει να αναπτυχθεί, όπως υφίσταται στις περισσότερες αναπτυγμένες 

χώρες, σαφής μέθοδος κοστολόγησης για την κατανομή των λειτουργικών δαπανών, 

όπως η άμεση, ή η step-down μέθοδος, για την κατανομή του έμμεσου κόστους, όπως 

η μέθοδος με βάση τα σταθμισμένα στατιστικά δεδομένα, και για την κατανομή του 

άμεσου κόστους όπως η top-down ή bottom-up μικρο-κοστολόγηση.213 

Η αναγκαιότητα μικρο-κοστολόγησης σε επίπεδο ασθενούς, λαμβάνει ιδιαίτερη 

σημασία αλλά και εμπεριέχει τεράστιες δυσκολίες όσον αφορά τις αποζημιώσεις στην 

αποκατάσταση, εφόσον, όπως έχει ήδη αναφερθεί, το κάθε περιστατικό είναι σχεδόν 

μοναδικό με τις δικές του ιδιαιτερότητες, και οι χρόνοι εσωτερικής νοσηλείας, (σελ., 

77-78 και 96-100), κυμαίνονται σε σχέση με το δείκτη λειτουργικής εξάρτησης ή 

ανεξαρτησίας του ασθενούς, αλλά και ανάλογα με τη βαρύτητα ή τις απρόβλεπτες 

επιπλοκές που θα παρουσιάσει ο ασθενής στην πορεία της νοσηλείας.  

     Πρόσφατα, με το υπ’ αριθ. Νόμο 4771 ΦΕΚ 16/Α΄/01.02.2021, δημιουργούνται 

μέσω καταστατικών διατάξεων οι ανάλογες προϋποθέσεις ώστε το έργο του μη 

κερδοσκοπικού χαρακτήρα φορέα ΚΕΤΕΝΥ, μέσα από συνεργασία και διασύνδεση 

με αντίστοιχους διεθνείς φορείς, να κατευθυνθεί προς την υλοποίηση των ακόλουθων 

βημάτων. Τη δημιουργία ηλεκτρονικής εφαρμογής συλλογής και επεξεργασίας όλων 

των οικονομικών και ιατρικών στοιχείων από τον ΗΦΑ και την από κοινού με το 

Υ.Υ. διαχείρισή τους. Την εισαγωγή τεχνογνωσίας για την ανάπτυξη, την εφαρμογή 

και κοστολόγηση ενός διεθνούς αναγνωρισμένου συστήματος κατανομής αμοιβών 

DRG. Την εκμετάλλευση, διαχείριση και συντήρηση του Συστήματος Κοστολόγησης 

Νοσοκομειακών Υπηρεσιών, (Συ.Κ.Ν.Υ.), για την ορθολογική κατανομή όλων των 

διατιθέμενων πόρων των νοσοκομειακών δομών σε εθνικό επίπεδο, και τη διαρκή και 

εις βάθος χρόνου επικαιροποίηση τους με βάση τις διεθνείς αρχές που διέπουν το 

σύστημα των DRGs.214  

 
213 ekpa4drgs.pdf., ό.π. 
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     Επιπλέον, ο παραπάνω φορέας, (ΚΕΤΕΚΝΥ), θα αναλάβει την ευθύνη για την 

ενοποίηση και τη διαχείριση του συνόλου της πληροφορίας στο χώρο της 

νοσοκομειακής δαπάνης σε εθνικό επίπεδο, με σκοπό την επεξεργασία της για την 

υποβολή εισηγήσεων προς το Υ.Υ., καθώς και την αποστολή στατιστικών στοιχείων 

και παροχή συμβουλών προς κάθε κρατική υπηρεσία και των συναρμόδιων φορέων 

της σε εθνικό και ευρωπαϊκό επίπεδο. Υπό τις προϋποθέσεις αυτές, η δυνατότητα 

κοστολόγησης υπηρεσιών των ΚΑΑ όχι ανά ιατρική πράξη αλλά ανά μεμονωμένο 

ασθενή-ΑμεΑ ίσως να μπορεί κάποτε να γίνει εφικτή. Πρακτικά αυτό σημαίνει πως η 

θεραπευτική διαφοροποίηση των ασθενών αυτών θα είναι εφικτή εφόσον θα μπορεί 

να αξιολογηθεί με δεδομένα που θα εφοδιάζουν πληροφορίες ως προς τους τρόπους 

διάγνωσης και εκτίμησης βαρύτητας περιστατικού και επιπλοκών, την ηλικία, το 

βαθμό λειτουργικής ανεξαρτησίας, καθώς και ως προς την κατάσταση των ανάλογων 

προσφερόμενων δομών τεχνολογικής και ιατρικής υποστήριξης. Η παραπάνω 

δυνατότητα θα μπορεί να συνδέει τις τιμές κόστους με τη δραστηριότητα όλων των 

παραγόμενων υπηρεσιών και ανάλογων αναγκών των ασθενών ώστε να καταρτίζεται 

ορθολογικά το ανάλογο clinical budget.215 

Γίνεται λοιπόν κατανοητό πως ακόμη τα ΚΕΝ Αποκατάστασης δεν μπορούν να 

εφαρμοστούν ορθά για τη χρηματοδότηση των δημόσιων ΚΑΑ, ενώ εκλείπουν 

παντελώς από τα ιδιωτικά όπου οι πάροχοι αποζημιώνονται για την κλειστή νοσηλεία 

με το ήδη υποκοστολογημένο ειδικό ημερήσιο νοσήλιο. Συν τις άλλοις, έχουν 

παρατηρηθεί μη ορθολογικές τιμολογήσεις που έχουν οδηγήσει σε επιβολή μέτρων 

claw back και οριζόντιων ασύμμετρων επιστροφών πλήττοντας τους συνεπείς. Τα 

«εικονικά» εξιτήρια και οι αλλεπάλληλες επανεισαγωγές, στο βωμό της βιωσιμότητας 

ή και κερδοφορίας, δημιούργησαν φαινόμενα (εικονικών) μακροχρόνιων νοσηλειών. 

Εν αντιθέσει, εάν η κλειστή, ανοικτή, κατ’ οίκον νοσηλεία, αλλά και μακροχρόνια 

φροντίδα, χρηματοδοτούνταν επαρκώς, μακροπρόθεσμα το σύστημα θα κέρδιζε από 

μια σειρά καταστάσεων που θα μείωναν το κόστος της κοινωνικής εξάρτησης των 

ασθενών. Η βελτίωση της λειτουργικής τους κινητικότητας και δραστηριότητας, της 

κοινωνικής και επαγγελματικής τους επανένταξης, αλλά και της ψυχολογική τους 

υπόστασης, όχι μόνο θα λειτουργούσαν ανασταλτικά ως προς την απασχόληση 

περισσότερων πόρων για ικανοποίηση επιπρόσθετων και αναπόφευκτων αναγκών, 

αλλά και θα αναβάθμιζαν σημαντικά την ποιότητα της ζωής τους. 
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     Μέσα από την πορεία της παρούσας ερευνητικής προσπάθειας, διαπιστώθηκε πως 

ήδη κάποιες χώρες βρίσκονται σε στάδιο μελετών και συλλογής δεδομένων κόστους 

των θεραπευτικών πρωτοκόλλων φυσικής αποκατάστασης, ενώ ήδη αναπτύσσονται 

νέα καινοτόμα εργαλεία δεικτών ψυχομετρικής κλίμακας και λειτουργικής εξάρτησης 

ή ανεξαρτησίας ασθενών με κινητικά προβλήματα, που δεν συνυπολογίζουν μόνο τις 

πραγματικές ανάγκες των ασθενών αλλά και τη φροντίδα παρακολούθησής τους, 

ιδιαίτερα για ασθενείς με γνωστικά προβλήματα και συμπεριφοράς. 

Ήδη η Ιταλία έχει στραφεί προς διερεύνηση ενός συστήματος πληρωμών που να 

συνδέει τις ασφαλιστικές καλύψεις με την νοσοκομειακή αποτελεσματικότητα και 

τον απαραίτητο χρόνο νοσηλείας που απαιτείται ανάλογα με την ομάδα των 

παθήσεων και της πολυπλοκότητας των περιστατικών, case mix complexity, για να 

επιτευχθούν τα καλύτερα δυνατά κλινικά αποτελέσματα.  

Η Αμερική ανέπτυξε ένα σύστημα πληρωμών που προβλέπει το συνολικό παραχθέν 

κόστος αποκατάστασης που θα πρέπει να καλυφθεί από το ανάλογο ασφαλιστικό 

πρόγραμμα, το οποίο και θα λαμβάνει υπόψη τις ομάδες εκείνες των εσωτερικών 

ασθενών που σχετίζονται με λειτουργικά ελλείμματα, (Function Related Groups), 

έτσι ώστε να μπορεί να επιτυγχάνεται ισοκατανομή πόρων με βάση τη βαρύτητα του 

περιστατικού και τις ιδιαίτερες ανάγκες των ασθενών. Ωστόσο, εφόσον τα ιδιαίτερα 

ατομικά τους χαρακτηριστικά παρουσιάζουν μεταξύ τους διαφορετικό βαθμό 

αλληλεπίδρασης, αναπτύχθηκε ακόμη ένας δείκτης ανίχνευσης αλληλεπιδράσεων, 

CMI, ώστε να μπορεί να διαχωρίζει τις ομάδες των ασθενών ανάλογα με τα κλινικά 

τους χαρακτηριστικά και να εντοπίζει τους αναλισκόμενους πόρους για κάθε ασθενή 

ξεχωριστά. Εφόσον όμως, κατά τη διάρκεια μιας νοσηλείας παράγονται απρόβλεπτα 

κόστη, (μεταβλητά), οι πάροχοι υγείας αποζημιώνονται με ένα επιπλέον ποσό, «fixed 

lump-sum», ανά ασθενή. 

Το Βρετανικό σύστημα πληρωμών βασίζεται επί της αρχής, «Payment by Results», 

και οι αποζημιώσεις αποδίδονται ανάλογα του κόστους ανά περιστατικό, «per case» ή 

ανά δραστηριότητα, «activity based-model», σε συνάρτηση με τη χρονική διάρκεια 

νοσηλείας η οποία αναμένεται να διαφοροποιείται όσο βελτιώνεται η κατάσταση του 

ασθενούς. Υπό το πλαίσιο αυτό, αναπτύχθηκε η ανάλογη ταξινόμηση case mix που 

αφορά ομάδες πόρων υγειονομικής περίθαλψης, (Health Care Resources Groups), 

που λαμβάνουν υπόψη το μεσοσταθμικό κόστος των θεραπευτικών πρωτοκόλλων σε 

συνάρτηση του βαθμού επιπέδου φροντίδας, «multilevel weighted payment model».    
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     Ακόμη πιο σημαντικό είναι το γεγονός πως στη Βρετανία αναπτύχθηκε η ανάλογη 

βάση δεδομένων, «UK Rehabilitation Outcomes Collaborative database», εκείνων 

των καταγεγραμμένων αναγκών θεραπείας για την οποία τα ΚΑΑ πέτυχαν μείωση 

του κόστους νοσηλείας και αύξηση της λειτουργικής ανεξαρτησίας του ασθενούς. 

Απώτερος στόχος ήταν η ανάπτυξη ενός εθνικού προκοστολογημένου τιμολογίου, το 

οποίο θα υποστηρίζεται με την ανάπτυξη ενός μοντέλου, «The Resource Utilization 

Group», ικανού που θα υπολογίζει το μεσοσταθμικό κόστος του κάθε επεισοδίου 

ανάλογα με το κόστος της θεραπείας, την παρεχόμενη ιατρική φροντίδα, και το χρόνο 

απασχόλησης του νοσηλευτικού δυναμικού σε σχέση με την πολυπλοκότητα της 

νοσηλείας και του χρόνου διάρκειας της, ενώ θα εντοπίζει και θα συνυπολογίζει τα 

ιδιαίτερα ψυχομετρικά δεδομένα του ασθενούς. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον αποτελεί το 

γεγονός πως ο υπολογισμός των πληρωμών ακολουθεί μια διαδρομή ανάλυσης, 

«pathway tariffs», που συνεκτιμά την ενσωμάτωση της κάθε δαπάνης στην κάθετη 

διαστρωμάτωση όλων των επιμέρους παραγόμενων ειδών κόστους που αφορούν όλα 

τα τμήματα του νοσοκομείου. 

Στην Αυστραλία εφαρμόζεται ήδη ένα μείγμα σταθμισμένων και συνδυαστικών 

πληρωμών, blended payment, που συνδυάζουν το κόστος του κλειστού νοσηλίου με 

εκείνου του ημερήσιου λαμβάνοντας υπόψη τις κλίμακες λειτουργικής εξάρτησης, 

καθώς και τις γνωστικές κλίμακες του δείκτη FIM. Η Αυστραλία, παρόμοια με τις 

υπό εξέταση ανωτέρω χώρες, προάγει αλγοριθμικά μοντέλα κατανάλωσης παρόμοιων 

πόρων που θα απευθύνονται όχι μόνο στην κοστολόγηση μακροχρόνιας φροντίδας, 

αλλά και σε εξειδικευμένες περιπτώσεις νοσηλείας αποκατάστασης. 

Στην περίπτωση της Γερμανίας, ένα ευρύτατο δίκτυο επαγγελματικών ταμείων 

ασφάλισης αστικής ευθύνης και κοινωνικών ατυχημάτων αλλά και συνταξιοδοτικών 

προγραμμάτων, εντάσσουν τα προγράμματα φυσικής ιατρικής και αποκατάστασης 

υποχρεωτικά στο γερμανικό εθνικό σύστημα κοινωνικής ασφάλισης. Η κοινωνική 

αυτή ευαισθητοποίηση συνδέεται κυρίως με θέματα διατήρησης της ικανότητας για 

εργασία καθώς και ατομική ανεξαρτησία, γι’ αυτό και στον κλάδο αποζημιώσεων 

επανέρχεται η σύνδεση του δείκτη ICF με τις ταξινομήσεις της λειτουργικότητας και 

αναπηρίας. Υπό αυτήν την οπτική, ήδη εφαρμόζεται η μέθοδος αποζημίωσης των 

KAA με DRG, χωρίς ωστόσο ακόμη να συμπεριλαμβάνονται καλύψεις για έρευνα, 

επενδύσεις, εκπαίδευση και ακριβά φάρμακα.216 
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     Στη Γερμανία, η κύρια στρατηγική χρηματοδοτικής επάρκειας των προγραμμάτων 

αποκατάστασης αφορά μια ολιστική προσέγγιση που θέτει στο κάδρο όχι μόνο τον 

ίδιο τον ασθενή αλλά και τις παρεχόμενες προς αυτόν υπηρεσίες. Συν-υπολογιζόντας 

όλες τις παραμέτρους που αφορούν την ανάγκη αλλά και την ικανότητα του ασθενούς 

για αποκατάσταση, αλλά και συν-αξιολογόντας τους προμηθευτές υγείας με τα 

κλινικά τους αποτελέσματα και του τρόπου αποζημίωσής τους, δημιουργείται ένας 

συνδυαστικός τρόπος πληρωμών που καλύπτει αμέριστα την ιατρική με την 

επαγγελματική αποκατάσταση, ενώ δημιουργεί ευνοϊκές συνθήκες για το δικαίωμα 

του ασθενούς στην ελεύθερη επιλογή του παρόχου. Εξίσου δε σημαντική μέριμνα 

λαμβάνεται για την ασφάλιση των προγραμμάτων φροντίδας ανοικτής νοσηλείας, 

μετεγχειρητικής και μετα-νοσοκομειακής αποκατάστασης.  

Συνοψίζοντας, η διεθνής εμπειρία ομολογουμένως διδάσκει σημαντικά μαθήματα για 

τις αποζημιώσεις στην αποκατάσταση, ενώ ευρέως γίνεται αποδεκτό πως η χρήση της 

κλίμακας ICF συνιστά ένα χρήσιμο εργαλείο χρηματοοικονομικής ανάλυσης που 

συνεισφέρει, αφενός μεν, στην ποσοτική αποτίμηση του κινδύνου παρατεταμένης 

νοσηλείας, αφετέρου δε, στον προϋπολογισμό των ασφαλιστικών καλύψεων. Ο 

ακριβής ωστόσο προσδιορισμός του κόστους νοσηλείας αποκατάστασης παραμένει 

γρίφος στον οποίο εστιάζεται όλο το διεθνές ενδιαφέρον με τα ανάλογα προτεινόμενα 

εργαλεία εντοπισμού του. 

Η διαπίστωση του βαθμού πολυπλοκότητας της κλινικής εικόνας του ασθενούς με 

κινητικά προβλήματα και των ιδιαίτερων ατομικών του χαρακτηριστικών, στοχεύει 

στο να υπόδειξη την κατάλληλη θεραπευτική παρέμβαση σε σχέση με το διαφορετικό 

επίπεδο των αναγκών του. Κατ’ αυτόν τον τρόπο, μπορεί να σχεδιαστεί το ανάλογο 

πρόγραμμα παροχής υπηρεσιών το οποίο θα κοστολογείται με βάση την οικονομική 

εξισορρόπηση μεταξύ του κόστους της εκάστοτε νοσηλευτικής φροντίδας και της 

κλινικής επίδοσης ασθενούς. Εφόσον το ελληνικό σύστημα υγείας παρουσιάζει 

αρκετές ομοιότητες με εκείνο της Αυστραλίας, ένα ευέλικτο μοντέλο αποζημίωσης 

ΚΕΝ αποκατάστασης βασισμένο στην φιλοσοφία των AN-DRGs, θα μπορούσε να 

αποτελεί η σταθμισμένη κοστολόγηση μείγματος περιστατικών κλειστής νοσηλείας, 

των οποίων η επιπλέον διάρκεια, με χρήση ανάλογου αλγοριθμικού συντελεστή, θα 

λαμβάνει υπόψη την ποσοστιαία συμμετοχή του ημερήσιου νοσηλίου σε αυτήν.   
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Συμπεράσματα 

 

     Μπορεί τα ΚΕΝ να αποτελούσαν μνημονιακή υποχρέωση για τη βελτίωση της 

δημοσιονομικής διαχείρισης των νοσοκομείων δίνοντας κίνητρα συγκράτησης του 

κόστους και αύξησης της αποδοτικότητας των μονάδων υγείας, ωστόσο μια σταθερή 

και προσυμφωνημένη αποζημίωση όσον αφορά τα Κέντρα Αποκατάστασης, κατά 

πόσο δεν θα προκαλούσε τον οικονομικό τους «εφησυχασμό» και την απουσία 

κινήτρων για περισσότερη απόδοση, αλλά και σε ποιό βαθμό μια τέτοια αποζημίωση 

θα μπορούσε να συγκρατήσει την οικονομική διαχείριση των θεραπευτικών τους 

πρωτοκόλλων από τις ανάγκες που προκύπτουν κατά την παράταση νοσηλείας των  

εσωτερικών τους ασθενών;  

Εάν τα κέντρα αυτά, είτε ιδιωτικά που προσπαθούν να αυξήσουν το κέρδος τους, είτε 

δημόσια που αδυνατούν να καλύπτουν το κόστος παραγωγής ή προσπαθούν να 

μειώσουν τα ελλείμματά τους, δεν οργανωθούν αναπτύσσοντας τους κατάλληλους 

μηχανισμούς ελέγχου και πρόβλεψης κινδύνου του νοσοκομειακού τους κόστους,  

τότε πιθανόν να προκληθούν κίνητρα σύντομων ή «αιματηρών» εξιτηρίων, συχνών,  

άσκοπων και παρατεταμένων επανεισαγωγών, επιλεκτικών διακομιδών περίπλοκων 

και επομένως πιο δαπανηρών περιστατικών, ή και το αντίθετο, λιγότερο κοστοβόρων, 

ή εμφάνισης των περισσότερων περιστατικών ως αυξημένης βαρύτητας. 

Με την εισαγωγή των ΚΕΝ αναδείχθηκε ένα μακρόπνοο σχέδιο του οποίου η 

επιτυχής υλοποίηση απαιτεί το συντονισμό όλων των εμπλεκόμενων φορέων στις 

διαδικασίες λήψης αποφάσεων, όπως ασφαλιστικά ταμεία, πάροχοι υπηρεσιών υγείας 

και νοσοκομεία, ιατρικές επιστημονικές εταιρείες και ο οργανισμός διαχείρισης του 

συστήματος αποζημίωσης GR-DRG, ΚΕΤΕΚΝΥ. Με ανάλογες επενδύσεις για τον 

εκσυγχρονισμό των πληροφοριακών συστημάτων του ΕΣΥ και την εξαγωγή έγκυρων 

και τεκμηριωμένων δεδομένων, με προαπαιτούμενο την εισαγωγή τεχνογνωσίας για 

την ανάπτυξη ενός ελληνικού GR-DRG προτύπου μεθοδολογίας κοστολόγησης, θα 

μπορούσαν τα ΚΕΝ να αποτελέσουν χρήσιμο και αποδοτικό χρηματοδοτικό εργαλείο 

και για τα Κέντρα Αποκατάστασης. Οι κλειστοί προϋπολογισμοί και η σύνδεσή τους 

με τους μηχανισμούς των DRGs, μπορεί να συνεισφέρει στη δίκαιη διεπιστημονική 

και διατομεακή κατανομή των πόρων, αλλά και στην πρόβλεψη των ασφαλιστικών 

κινδύνων που προκύπτουν από την ιδιόμορφη φύση των εξειδικευμένων υπηρεσιών 

αποκατάστασης και αποθεραπείας. 
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      Η εισαγωγή κοινής πολιτικής τιμολόγησης δημόσιων και ιδιωτικών ΚΑΑ, εκ των 

οποίων τα ιδιωτικά προς το παρών απέχουν συνειδητά από την παροχή δεδομένων 

κοστολόγησης, γεγονός που πρέπει να αλλάξει με θεσμική παρέμβαση, θα μπορεί να 

διασφαλίσει την ίση μεταχείριση και τον υγιή ανταγωνισμό μεταξύ τους. Ωστόσο, το 

γερμανικό μοντέλο της ασφαλιστικής ιατρικής έχει πολλά να διδάξει ως προς την  

εξεύρεση ενός πλουραλιστικού σχήματος πηγών χρηματοδότησης, από την κρατική 

επιχορήγηση, τις ασφαλιστικές εισφορές, αλλά και τη συμμετοχή των χρηστών στη 

συνασφάλιση, σε συμπληρωμές και ιδίους πόρους. Βάζοντας ενεργά στο ασφαλιστικό 

προσκήνιο την κοινωνική και επαγγελματική αποκατάσταση, το γεγονός αυτό θα 

μπορούσε να  προσδώσει την απαραίτητη οικονομική σταθερότητα όχι μόνο στον 

τομέα της αποκατάστασης αλλά και γενικότερο σε όλο το σύστημα υγείας. 

Εφόσον οι μέθοδοι συνδυαστικών πληρωμών, «blended payments», θα λαμβάνουν 

υπόψη τα εξατομικευμένα θεραπευτικά πρωτόκολλα των ασθενών σε συνάρτηση των 

ιδιαίτερων κλινικών τους χαρακτηριστικών, αλλά και της κλινικής δραστηριότητας 

που θα έχει ήδη ιστορικά καταγραφεί σε σχέση με το δικό τους περιστατικό, μπορούν 

να αποτελέσουν ένα επαρκές χρηματοδοτικό εργαλείο και για τους δύο φορείς υγείας, 

(δημόσια και ιδιωτικά ΚΑΑ), το οποίο θα βασίζεται σε ρεαλιστική και αμφίδρομη 

πληροφόρηση, ενώ ταυτόχρονα μέσα από τους μηχανισμούς των DRGs θα ελέγχεται 

η ορθή χρηματοδοτική τους διαχείριση.  

Σπουδαιότατης χρησιμότητας θα ήταν και η θεσμική ένταξη των ΚΑΑ στην ΠΦΥ, 

ώστε η πρωτογενής φυσιατρική παρέμβαση να εστιάζεται περισσότερο στην πρόληψη 

πριν την αποκατάσταση και των μελλοντικών της επιπλοκών, για την επίτευξη της 

ταχύτερης βελτίωσης της λειτουργικής κινητικότητας των ασθενών. Ασφαλώς, και 

όλοι οι υπόλοιπο εμπλεκόμενοι φορείς κατά τη διάρκεια της αποθεραπείας, όπως της 

κοινωνικής ασφάλισης και των Κέντρων Επαγγελματικής Κατάρτισης για άτομα με 

αναπηρίες, θα πρέπει να προβάλουν την ιδέα πως το κόστος που προκύπτει από την 

αδιαφορία και περιθωριοποίηση των ΑμεΑ είναι εν τέλη πιο δαπανηρό από το κόστος 

της κοινωνικοποίησής τους. Η έλλειψη εθνικών πόρων και η ορθή διάθεση των ήδη 

σπάνιων αποτελεί όχι μόνο πρόκληση αλλά και μια δεδομένη πλέον κοσμοαντίληψη 

εκπλήρωσης υγειονομικών αναγκών. Δικαιολογημένα, η βιωσιμότητα των Κέντρων 

Αποκατάστασης στηρίζεται επί της αρχής, «money follow the disable», διότι χωρίς 

τους απαραίτητους πόρους δεν θα μπορεί να υλοποιηθεί το όραμα της ευρύτερης 

κοινωνικής ευαισθητοποίησης για ασθενείς με κινητικά προβλήματα.    
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