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1.- Εννοιολογικοί προσδιορισµοί και κοινωνικοοικονοµικοί κίνδυνοι 

Οι παραδοσιακές συµβάσεις ιατρικών φροντίδων µεταξύ µεµονωµένων ασθενών και 

ιατρών ή κλινικών σπάνια οδηγούσαν στην αναγνώριση επαγγελµατικής ή επιχειρηµατικής 

ευθύνης, επειδή επικρατούσε µια ιατροκεντρική αντίληψη των προβληµάτων. Σήµερα η 

πρωτοβάθµια και δευτεροβάθµια ιδιωτική περίθαλψη απορρέουν συχνά από νοµικές µορφές, 

όπως οι ιατροασφαλιστικές συµβάσεις, που εκθέτουν -λόγω της ευρείας τυποποίησής τους- 

τους φορείς υπηρεσιών υγείας και ασφάλισης σε υπέρογκες αποζηµιώσεις από θιγόµενους 

ασθενείς ή τρίτους.  

Ειδικότερα, έχουν εισαχθεί και διαδίδονται ταχύτατα οι συνεργασίες µεταξύ ασφαλιστικών 

εταιρειών και προµηθευτών υπηρεσιών ή αγαθών υγείας µε σκοπό την έναντι τυποποιηµένου 

ασφαλίστρου παραγωγή και διανοµή των αναγκαίων υγειονοµικών φροντίδων και εξοπλισµού 

µε συµπίεση κόστους µέσα από συνθήκες ελεύθερου ανταγωνισµού. Πρόκειται για την 

εφαρµογή και στη χώρα µας των αµερικανικής προέλευσης προγραµµάτων αυτοδιοικούµενης 

και κατά κεφαλή χρηµατοδοτούµενης παροχής υγειονοµικών και ασφαλιστικών υπηρεσιών 

(managed health care capitation programs), των λεγόµενων Οργανισµών ∆ιατήρησης της 

Υγείας (HMO’s – Health Maintenance Organizations)
1
. 

Στα πρώτα στάδια λειτουργίας ενός τέτοιου θεσµού, που προσφέρεται για συµπλήρωση (ή 

και µερική υποκατάσταση) των προβληµατικών κλάδων κοινωνικής ασφάλισης ασθένειας, 

επικρατεί επαγγελµατική και επιχειρηµατική αισιοδοξία, καθώς προσελκύονται οι οικονοµικά 

εύρωστες και ηλικιακά προνοµιούχες κατηγορίες του πληθυσµού. Γρήγορα όµως 

δηµιουργούνται επαγγελµατικοί κίνδυνοι για τους ιατρούς και επιχειρηµατικοί κίνδυνοι για τα 

ιατρικά κέντρα και τις ασφαλιστικές εταιρείες από αναπόφευκτους κοινωνικοοικονοµικού 

παράγοντες. Σύµφωνα µε την αλλοδαπή εµπειρία τα συστήµατα αυτά ωριµάζουν σε 

συνθήκες µιας ανέλεγκτης αύξησης των υγειονοµικών και διαφηµιστικών δαπανών, µιας 

επιβεβληµένης από τον ελεύθερο ανταγωνισµό συµπίεσης κόστους και ενός 

αναποτελεσµατικού κρατικού ελέγχου ως προς τη βιωσιµότητά τους. Σε όση µάλιστα έκταση 

δεν προβλέπεται νοµοθετικά, όπως στη χώρα µας (και αντίθετα µε την Αµερική), ή δεν νοείται 

επιχειρηµατικά η αντασφάλιση των σχετικών κεφαλαίων, αρκεί µια γενικευµένη αξίωση των 
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 Πανελλήνιο Επιστηµονικό Συνέδριο Management Υπηρεσιών Υγείας, που έγινε στη 

Θεσσαλονίκη (4-6.10.01), ανακοινώθηκε η λειτουργία ήδη στη χώρα µας 17 προγραµµάτων capitation 

µε συµµετοχή των µεγαλύτερων ιατρικών κέντρων και ασφαλιστικών εταιρειών. 



ασφαλισµένων-ασθενών για να εκτεθούν σε υψηλές αποζηµιώσεις οι ιατροί και οι 

εµπλεκόµενοι υγειονοµικοί ή ασφαλιστικοί φορείς
2
.  

Στην αλλοδαπή εντοπίζονται περιπτώσεις ιατρικής ευθύνης και επιχειρηµατικού κινδύνου, 

όταν για λόγους εξοικονόµησης πόρων προσβάλλονται θεµελιώδη δικαιώµατα των ασθενών. 

Προτείνεται τότε, ιδιαίτερα έντονα, η ποινικοποίηση των ιατρικών πράξεων
3
. Ανάλογα 

αποτελέσµατα όµως προκύπτουν και όταν συνθήκες ανταγωνισµού επιβάλλουν την 

προµήθεια ακριβού ανθρώπινου δυναµικού ή ιατρικού εξοπλισµού
4
, που δεν µπορούν 

µακροχρόνια να καλυφθούν από την εισφοροδοτική ικανότητα των ασφαλισµένων για 

φροντίδες υγείας. 

 

2.- Βασικά νοµικά προβλήµατα 

Από την αµέσως προηγούµενη ενότητα συνάγεται ότι η παραγωγή και διανοµή ιατρικών 

υπηρεσιών και αγαθών θα δικαιολογείται στο µέλλον λιγότερο από ιατρικές επιλογές, που δεν 

ελέγχονται νοµικά ως εκδηλώσεις επιστηµονικών-τεχνικών γνώσεων και περισσότερο από 

επιχειρηµατικές επιλογές, που ελέγχονται -µεταξύ άλλων- από κανόνες του Εµπορικού 

(Ασφαλιστικού) ∆ικαίου και του ταχύτατα αναπτυσσόµενου ∆ικαίου της Υγείας. Στο πλαίσιο 

του τελευταίου η θεωρία και νοµολογία εξειδικεύουν καθηµερινά ένα πλέγµα κανόνων ιατρικής 

ευθύνης που αντιστοιχεί σε ένα κατάλογο δικαιωµάτων των ασθενών (bill of patients’ rights). 

Περάσαµε, δηλαδή, ταχύτατα από την εποχή που η επιστήµη θεµελίωνε την αγωγιµότητα του 

δικαιώµατος για την υγεία
5
, στην εποχή που η πρόληψη, αποκατάσταση και διατήρηση της 

υγείας συνιστούν αυτονόητα δικαιώµατα τόσο των ιδιωτικά ασφαλισµένων, όσο και αυτών 

που προσφεύγουν στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας
6
. Επιστέγασµα της εξέλιξης υπήρξε η 

αναγνώριση αυτοτελούς δικαιώµατος στην προστασία της υγείας µε την τελευταία 

αναθεώρηση του Ελληνικού Συντάγµατος (άρθρ. 5§5 Συντ. 1975/1986/2001). 

Μπορεί σε αρκετά θέµατα οι ιατροί και οι λοιποί επαγγελµατίες υγείας να αποφασίζουν 

ακόµα µε διακριτική ευχέρεια, αλλά βρισκόµαστε αναµφισβήτητα σε τροχιά 

«κανονιστικοποίηση» των υγειονοµικών φροντίδων, ιδίως µετά τη ψήφιση υπεραναλυτικών 
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κωδίκων δεοντολογίας
7
 και άλλα µέτρα. Τελευταία, τα δικαστήριά µας -µε κατάλληλες 

ερµηνευτικές µεθόδους- επεκτείνουν ουσιαστικά το περιεχόµενο της αστικής, διοικητικής, 

ποινικής και πειθαρχικής ιατρικής ευθύνης
8
 µε αφορµές την εξειδίκευση ιατρικών καθηκόντων 

και πειθαρχικών παραπτωµάτων
9
. Επιπλέον, µε τις πρώτες ενδείξεις ωρίµανσης των 

ιατροασφαλιστικών προγραµµάτων, οι ασφαλιστικές επιχειρήσεις διακινδυνεύουν τα γνωστά 

στην πράξη ζητήµατα ανεπάρκειας των τεχνικών αποθεµάτων
10

. Εφόσον, τέλος, η πολιτεία 

δεν εγγυάται την αντασφάλιση προβληµατικών παροχών από ιατροασφαλιστικές 

συµβάσεις
11

, δεν αποµένει παρά η  καταγγελία τους ή ακόµα και η πτώχευση των φορέων 

που τα υλοποιούν
12

. 

Σε επίπεδο Ευρωπαϊκής Ένωσης οι προβληµατισµοί εντοπίζονται στη συµβατότητα και 

στα όρια µεταξύ των αρχών της κοινωνικής αλληλεγγύης και του ελεύθερου ανταγωνισµού 

µέσα σε µια ελεύθερη ασφαλιστική αγορά των υπηρεσιών υγείας
13

, ενώ παράλληλα η 

νοµολογία του ∆ικαστηρίου των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων διευκολύνει τη διεύρυνση της 

ιατροασφαλιστικής αγοράς και πέραν των εθνικών ορίων
14

. 

 

3.- Νοµική προστασία και αναγκαίες νοµοθετικές παρεµβάσεις 

Από την περιπτωσιολογία που προηγήθηκε, προκύπτει ένα αναγκαίο συµπέρασµα: Η 

νοµική ευθύνη των ατόµων και φορέων που συµβάλλουν στον οργανωτικό σχεδιασµό, στη 

χρηµατοδότηση και στις παροχές από ιατροασφαλιστικές συµβάσεις είναι πολλαπλά 

αυξηµένη σε σύγκριση µε τις κλασικές µορφές εξατοµικευµένης ευθύνης από ιατρικές πράξεις 

και ασφαλιστικές καλύψεις. Παλαιότερα, οι αντισυµβαλλόµενοι ενεργούσαν συνήθως ανάλογα 

µε τη συµβατική τους βούληση εξασφαλίζοντας την αναγκαία υγειονοµική προστασία. 

Σήµερα, αναγκάζονται όλο και πιο συχνά να συµµορφωθούν σε επιγενόµενους εξωγενείς 

παράγοντες που υπονοµεύουν το είδος και την έκταση των συµφωνηµένων όρων. Ενδεικτικό 

παράδειγµα αποτελεί ο περιορισµός της συνταγογραφίας, που ανατρέπει υγειονοµικές 
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προσδοκίες, αλλά όχι πάντα σε βαθµό επίκλησης της προστασίας από απρόβλεπτη µεταβολή 

των συνθηκών
15

. 

Επιβάλλεται, λοιπόν, να αναζητηθούν οι νοµικές εκείνες εγγυήσεις που θα ενίσχυαν την 

αποτελεσµατικότητα των επιλογών ιατρών, ασθενών-ασφαλισµένων και επιχειρηµατιών κατά 

την υλοποίηση των ιατροασφαλιστικών συµβάσεων.  

Α) Πρωταρχικά, πρέπει να δοθεί έµφαση στην πρόληψη από επαγγελµατικούς ή 

επιχειρηµατικούς κινδύνους των ιατρικών και ασφαλιστικών εταιρειών. 

Πρόληψη, αρχικά, σηµαίνει την κατάλληλη διατύπωση της ιατροασφαλιστικής σύµβασης 

και των συµβάσεων απασχόλησης ιατρών και λοιπών επαγγελµατιών υγείας, καθώς και τη 

νοµική επεξεργασία των τιµολογίων υγειονοµικής περίθαλψης για να αποφεύγονται 

παραβιάσεις δικαιωµάτων των ασφαλισµένων ασθενών. Πρόληψη, επίσης, σηµαίνει τη 

νοµικά επιβεβληµένη ασφαλή αναλογιστική βάση και τοποθέτηση των κεφαλαίων από 

προγράµµατα capitation, το σχεδιασµό ασφαλιστικών συµβάσεων σύµφωνα µε τα διαθέσιµα 

ιατροοικονοµικά δεδοµένα, τη διαρκή νοµική -όχι µόνο οικονοµική και λογιστική- αξιολόγηση 

της εκτέλεσης των ιατροασφαλιστικών συµβάσεων. Πρόληψη, τέλος, σηµαίνει αξιοποίηση 

ξένων µοντέλων υγειονοµικής προστασίας µε συνείδηση των αρνητικών παραµέτρων 

λειτουργίας τους, όπως αποκαλύπτονται από την εθνική και διεθνή επιστήµη και νοµολογία. 

Η εκπλήρωση των ιατροασφαλιστικών συµβάσεων στη χώρα µας, δεν πρόλαβε να 

καταδείξει όλες τις πτυχές της επαγγελµατικής και επιχειρηµατικής διακινδύνευσης των 

ενδιαφερόµενων µερών. Άλλωστε, η επίµονη αναζήτηση και σε άλλες χώρες
16

 εναλλακτικών 

µορφών συνεργασίας µεταξύ προµηθευτών και καταναλωτών υπηρεσιών ή αγαθών υγείας 

υποδηλώνει τη δυσχέρεια να δαµαστεί µε ασφάλεια δικαίου το νέο αυτό οικονοµικό και 

επιστηµονικό φαινόµενο. Εργοδότες, κράτος και άλλοι φορείς χρηµατοδότησης των 

υπηρεσιών υγείας, επιδιώκοντας συµπίεση των σχετικών δαπανών, έχουν την τάση να 

επιρρίπτουν ευθύνες και κινδύνους στους παραγωγούς υπηρεσιών και αγαθών υγείας, οι 

οποίοι µε τη σειρά τους αναζητούν µετακύλιση ευθυνών και κινδύνων στους ασθενείς. Στα 

σηµεία αυτά υπάρχει ανάγκη νοµικής προστασίας κατά την κατάρτιση των συµβατικών και 

κανονιστικών ρυθµίσεων που εξισορροπούν τα συγκρουόµενα έννοµα συµφέροντα. 

Β) Ακολούθως, πρέπει να προσδιορισθούν τα δικαιώµατα των ατόµων ως ασθενών και ως 

καταναλωτών υπηρεσιών και αγαθών υγείας. 

Αναφορικά µε την προστασία των ατόµων ως ασθενών κρίνονται ανεπαρκείς οι 

αφηρηµένες διακηρύξεις σε κώδικες δεοντολογίας ή σε (δηµοσιοϋπαλληλικής έµπνευσης) 

απαριθµήσεις ιατρικών καθηκόντων και πειθαρχικών παραπτωµάτων. Συνιστάται, αντίθετα, 

ένας σαφής συµβατικού ή κανονιστικού περιεχοµένου κατάλογος δικαιωµάτων των ασθενών 

απέναντι σε βλαπτικές πράξεις ή παραλείψεις ιατρών και γενικότερα ιδιωτικών φορέων 

υγειονοµικών φροντίδων. Αυτός είναι ουσιαστικά θα αποτυπώνει την προστασία της 

ανθρώπινης αξίας και προσωπικότητας, καθώς και την εξάλειψη των αδικαιολόγητων 

διακρίσεων. Εµπειρικές έρευνες απέδειξαν ότι µε τις ιατροασφαλιστικές συµβάσεις 
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δηµιουργούνται διακρίσεις σε βάρος των οικονοµικά ασθενέστερων και των πιο ηλικιωµένων 

τµηµάτων του πληθυσµού
17

. Συνεπώς, κρίνεται σκόπιµη η δηµιουργία κινήτρων για να µην 

υπολείπεται η υγειονοµική προστασία από ιατροασφαλιστικές συµβάσεις σε σύγκριση µε τα 

εθνικά (δηµόσια) επίπεδα υγειονοµικών φροντίδων. H αλληλοσυµπλήρωση, εξάλλου, µεταξύ 

ιδιωτικών και δηµόσιων φορέων υγειονοµικής κάλυψης του πληθυσµού είναι έργο σε 

διαχρονική εξέλιξη. 

Αναφορικά µε την προστασία των ατόµων ως καταναλωτών βαρύνουσα σηµασία έχει 

εξειδίκευση της ρήτρας για την καλόπιστη εκπλήρωση των ενοχών στο άρθρο 2 Ν. 2251/94, 

όπως συµπληρώθηκε µε το άρθρο 10§24 εδ. ε’ Ν. 2741/99, για τους γενικούς όρους των 

συναλλαγών, όπου ανήκουν και οι συµβάσεις µεταξύ καταναλωτών και προµηθευτών 

προϊόντων ή υπηρεσιών
18

, άρα και οι ιατροασφαλιστικές συµβάσεις. 

Γ) Τέλος, πρέπει να ενισχυθούν οι εγγυήσεις για την -κατά το δυνατόν- απρόσκοπτη 

εκτέλεση των ιατροασφαλιστικών συµβάσεων και για τη αντίσταση των σχετικών φορέων σε 

εξωγενείς κοινωνικοοικονοµικούς παράγοντες.  

Με την έκφραση managed care problem αποδίδεται στην Αµερική η ανάγκη νοµικής 

προστασίας των ιδιωτών απέναντι στις µεγάλες εταιρείες που ενδιαφέρονται περισσότερο για 

τις στατιστικές τους παρά για τις ανθρώπινες ανάγκες. Γίνεται λόγος για σύγκρουση αξιών 

κατά τη µετάβαση από την υγειονοµική κάλυψη του ασθενή στην υγειονοµική κάλυψη του 

πληθυσµού
19

. Στη χώρα µας, όπου επικρατεί µεικτό σύστηµα (δηµόσιων και ιδιωτικών) 

υγειονοµικών φροντίδων, παρατηρείται νοµοθετικό κενό -µε δυσκολία αναλογικής κάλυψης- 

ως προς τη θεσµική εγγύηση της ιδιωτικής ασφάλισης υγείας, σε αντίθεση µε την αντίστοιχη 

εγγύηση για τους κλάδους κοινωνικής ασφάλισης ασθένειας (άρθρ. 22§5 Συντ. 

1975/1986/2001).  

Κρίνεται σκόπιµη, συνεπώς, η λήψη µέτρων για την εξασφάλιση της καλόπιστης 

εφαρµογής των προγραµµάτων capitation και των συναφών ιατρικών και ασφαλιστικών 

πράξεων. ∆εν πρέπει, επίσης, να αποκλειστεί η εισαγωγή µιας κρατικά ελεγχόµενης 

αντασφαλιστικής κάλυψης του συνόλου ή µέρους των παροχών από ιατροασφαλιστικές 

συµβάσεις. Έτσι θα µετριάζονται για τους ιδιώτες τα δυσµενή αποτελέσµατα σε περιπτώσεις 

ιατρικής ή ασφαλιστικής ευθύνης ή σε περιπτώσεις ωρίµανσης των προγραµµάτων µε 

αναπόφευκτη υποβάθµιση των υγειονοµικών παροχών. Τέλος, φορολογικές ελαφρύνσεις και 

δικλείδες υγιούς ανταγωνισµού υπέρ των φορέων εκπλήρωσης ιατροασφαλιστικών 

συµβάσεων θα ενίσχυε την οικονοµική αντοχή τους, ενώ οι ασθενείς, οι χρηµατοδότες και οι 

προµηθευτές αυτών των φορέων φαίνεται ότι έχουν ανάγκη βελτίωσης της θέσης που 

κατατάσσονται σε σχέση µε άλλους πτωχευτικούς δανειστές. 
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Μένει στην πράξη να αποδειχθεί, αν οι επαγγελµατικοί και επιχειρηµατικοί κίνδυνοι από τις 

ιατροασφαλιστικές συµβάσεις θα επηρεάσουν την επάρκεια της αναγκαίας κάθε φορά 

υγειονοµικής προστασίας. Ένα είναι βέβαιο, ότι η έγκαιρη διάγνωσή τους συµβάλλει στην 

ελαχιστοποίηση τυχόν δυσµενών επιπτώσεων και αναδεικνύει τα ευεργετικά για τους 

ασθενείς αποτελέσµατα που µπορεί να έχει η συνεργασία µεταξύ ιατρών και ασφαλιστών. 

 

 


