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Περίληψη 

Το αντικείμενο της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση των παραμέτρων της 

μακροχρόνιας φροντίδας σε εθνικό και ευρωπαϊκό επίπεδο. Οι μέθοδοι που 

χρησιμοποιήθηκαν είναι η βιβλιογραφική ανασκόπηση και η παρουσίαση των 

διαθέσιμων στοιχείων του Υπουργείου Εργασίας, Κοινωνικής Ασφάλισης και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης. Ένα από τα σημαντικότερα ζητήματα που προκύπτουν 

είναι η διαφορετικότητα των συστημάτων μακροχρόνιας φροντίδας εντός της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης, και πως αυτό το γεγονός επηρεάζει τη διαθεσιμότητα των 

υπηρεσιών, τη χρηματοδότησή τους, τις προβλέψεις για τις μελλοντικές δαπάνες και 

εν γένει τη βιωσιμότητά των συστημάτων.  Η μελέτη περίπτωσης που αφορά την 

Ελλάδα, έχει ως σκοπό να καταδείξει τα βασικά χαρακτηριστικά της μακροχρόνιας 

φροντίδας και τις προκλήσεις που αντιμετωπίζει το δημόσιο στην παροχή καθολικών, 

ποιοτικών και προσβάσιμων υπηρεσιών, στα πλαίσια του κοινωνικού κράτους που 

πρεσβεύει. Τα τελευταία χρόνια έχουν θεσμοθετηθεί κάποια μέτρα που κρίνεται ότι 

κινούνται προς τη σωστή κατεύθυνση, ωστόσο η κατάρτιση ενός σχεδίου 

μακροπρόθεσμης στρατηγικής  είναι απαραίτητη προκειμένου να ξεπεραστούν οι 

αδυναμίες που παρουσιάζονται.  

 

Λέξεις Κλειδιά: μακροχρόνια φροντίδα, εξάρτηση, γήρανση, Ευρώπη, Ελλάδα 

 

Abstract 

The subject of this dissertation is to explore the parameters of long-term care at 

national and European level. The methods used are the bibliographic review and the 

presentation of the available data from the Ministry of Labor, Social Security and 

Social Solidarity. One of the most important issues that arise is the diversity of long-

term care systems within the European Union, and how this affects the availability of 

services, the funding, the projections for future expenditure and, in general, the 

sustainability of the systems. The case study on Greece aims to illustrate the key 

features of long-term care and the challenges faced by the public sector, in providing 

universal, qualitative and accessible services within the welfare state. Lately, some 

measures have been implemented that are considered to be towards the right direction; 
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however, drawing up a long-term strategy plan is required, in order to overcome the 

weaknesses of the system. 

 

Key Words: long-term care, dependency, ageing, Europe, Greece 

 

  



7 
 

 
 

Πίνακας Περιεχομένων 

Εισαγωγή ................................................................................................................................ 12 

Κεφάλαιο 1
ο
 Η Μακροχρόνια Φροντίδα Υγείας ................................................................. 14 

1.1 Τι είναι η Μακροχρόνια Φροντίδα Υγείας; ................................................................... 14 

1.2 Οι λήπτες των υπηρεσιών ΜΦΥ ................................................................................... 14 

1.2.1 Η αξιολόγηση της ανάγκης για ΜΦΥ .................................................................... 15 

1.3 Η διάκριση της ΜΦΥ σε τυπική και άτυπη. .................................................................. 15 

1.3.1 Ο ρόλος της οικογένειας στην ΜΦΥ ...................................................................... 16 

1.4 Οι πάροχοι των υπηρεσιών ΜΦΥ ................................................................................. 16 

1.4.1 Το κράτος ως πάροχος υπηρεσιών ΜΦΥ ............................................................... 17 

1.4.2 Οι ιδιωτικοί πάροχοι υπηρεσιών ΜΦΥ .................................................................. 17 

Κεφάλαιο 2
ο
 Η Μακροχρόνια Φροντίδα Υγείας στην Ευρωπαϊκή Ένωση ...................... 19 

2.1 Γενικά για τη ΜΦΥ  στην Ευρώπη ............................................................................... 19 

2.1.1 Η Ανοιχτή Μέθοδος Συντονισμού.......................................................................... 19 

2.1.2 Το πρόγραμμα Horizon 2020 ................................................................................. 20 

2.1.3 Ο Κοινός Προγραμματισμός «περισσότερα χρόνια, καλύτερη ζωή - η δυναμική και 

οι προκλήσεις της δημογραφικής αλλαγής » ..................................................................... 21 

2.2 Τα συστήματα ΜΦΥ στην ΕΕ ....................................................................................... 21 

2.3.1 Οι παράγοντες που επηρεάζουν τις δαπάνες για ΜΦΥ στο μέλλον ....................... 25 

Κεφάλαιο 3
ο
 Χαρακτηριστικά ευρωπαϊκών συστημάτων ΜΦΥ ...................................... 28 

3.1 Η μακροχρόνια φροντίδα υγείας στη Γαλλία ................................................................ 28 

3.1.1 Ιστορικά στοιχεία ................................................................................................... 28 

3.1.2 Το Προσωπικό Όφελος Αυτονομίας (Allocation Personnalisee d’ Autonomie- 

APA) ................................................................................................................................ 29 

3.1.3 Άλλες παροχές ΜΦΥ .............................................................................................. 31 

3.1.4 Η οργάνωση και χρηματοδότηση του συστήματος ΜΦΥ. ..................................... 32 

3.1.5 Η μεταρρύθμιση για την «προσαρμογή της κοινωνίας στη γήρανση» (the 

adaptation of society to ageing) ....................................................................................... 33 

3.1.6 Οι προκλήσεις του γαλλικού συστήματος ΜΦΥ.................................................... 34 

3.2 Το σύστημα μακροχρόνιας φροντίδας στην Πορτογαλία.............................................. 35 

3.2.1 Γενικά ..................................................................................................................... 35 

3.2.2 Το Εθνικό Δίκτυο για Συνεχή Ολοκληρωμένη Φροντίδα ...................................... 36 

3.2.3 Οι παροχές του Εθνικού Δικτύου για Συνεχή Ολοκληρωμένη Φροντίδα .............. 37 

3.2.4 Οι αδυναμίες του συστήματος ................................................................................ 38 

3.3 Το σύστημα μακροχρόνιας φροντίδας στη Γερμανία .................................................... 40 

3.3.1 Ιστορικά στοιχεία ................................................................................................... 40 



8 
 

 
 

3.3.2 Τα χαρακτηριστικά του συστήματος κοινωνικής ασφάλισης της ΜΦΥ. ............... 40 

3.3.3 Οι δικαιούχοι των παροχών του συστήματος ασφάλισης ΜΦ ............................... 41 

3.3.4 Οι παροχές του συστήματος κοινωνικής ασφάλισης της ....................................... 42 

3.3.5 Οι τελευταίες μεταρρυθμίσεις ΜΦΥ στη Γερμανία ............................................... 44 

3.3.6 Οι προκλήσεις που αντιμετωπίζει το σύστημα ΜΦΥ. ........................................... 45 

3.4 Το σύστημα ΜΦΥ στη Δανία ........................................................................................ 46 

3.4.1 Γενικά ..................................................................................................................... 46 

3.4.2 Οι παρεχόμενες υπηρεσίες ΜΦΥ ........................................................................... 47 

3.4.3 Ο ρόλος του ιδιωτικού τομέα ................................................................................. 49 

3.4.4 Πρόσφατα μέτρα υποστήριξης του συστήματος .................................................... 49 

3.4.5 Οι προκλήσεις που αντιμετωπίζει η Δανία ............................................................. 50 

Κεφάλαιο 4ο Μελέτη Περίπτωσης: Ελλάδα και ΜΦΥ ...................................................... 52 

4.1 Εισαγωγικά στοιχεία ..................................................................................................... 52 

4.2 Ανοιχτές δομές παροχής υπηρεσιών ΜΦΥ ................................................................... 53 

4.2.1 Κέντρα Ημερήσιας Φροντίδας Ηλικιωμένων- ΚΗΦΗ ........................................... 53 

4.2.2 Κέντρα Ανοιχτής Προστασίας Ηλικιωμένων- ΚΑΠΗ ........................................... 55 

4.2.3 Κέντρα Διημέρευσης Ημερήσιας Φροντίδας για ΑμεΑ- ΚΔΗΦ ........................... 55 

4.2.4 Στέγες Υποστηριζόμενης Διαβίωσης- ΣΥΔ ........................................................... 56 

4.2.5 Κέντρα Δημιουργικής Απασχόλησης Ατόμων με Αναπηρία- (Κ.Δ.Α.Π.ΜΕ.Α.) .. 57 

4.3 Η κατ’ οίκον μακροχρόνια περίθαλψη .......................................................................... 58 

4.3.1 Το πρόγραμμα Βοήθεια στο Σπίτι .......................................................................... 58 

4.3.2 Άλλα προγράμματα κατ’ οίκον φροντίδας ............................................................. 60 

4.4 Οι κλειστές δομές μακροχρόνιας περίθαλψης ............................................................... 60 

4.4.1 Μονάδες Φροντίδας Ηλικιωμένων- ΜΦΗ ............................................................. 60 

4.4.2 Κέντρα Κοινωνικής Πρόνοιας ................................................................................ 61 

4.5 Η επιδοματική πολιτική για τους ηλικιωμένους και τα ΑμεΑ στα πλαίσια της ΜΦΥ . 62 

4.6 Οι προκλήσεις που αντιμετωπίζει το σύστημα ΜΦΥ ................................................... 64 

4.7 Πρόσφατες πρωτοβουλίες πολιτικής ............................................................................. 66 

4.8 Συμπεράσματα ............................................................................................................... 67 

Βιβλιογραφία- Αρθρογραφία ................................................................................................ 69 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ....................................................................................................................... 79 

 

 

 

 



9 
 

 
 

Συντομογραφίες και Συντμήσεις 

ΜΦΥ Μακροχρόνια Φροντίδα Υγείας 

ΜΦ Μακροχρόνια Φροντίδα 

ΠΟΕ Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

EE Ευρωπαϊκή Ένωση 

ΑΜΣ Ανοιχτή Μέθοδος Συντονισμού 

ΠΟΑ Προσωπικό Όφελος Αυτονομίας 

ΟΟΣΑ Οργανισμός Οικονομικής Συνεργασίας και 

Ανάπτυξης 

N. 

KYA                                    

Νόμος 

Κοινή Υπουργική Απόφαση 

Αριθμ. Αριθμός 

Πρωτ. Πρωτόκολλο 

Π.δ Προεδρικό Διάταγμα 

Τ. Τεύχος 

Παρ. Παράγραφος 

ΟΠΕΚΑ Οργανισμός Προνοιακών Επιδομάτων και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

NAT Ναυτικό Απομαχικό Ταμείο 

ΟΓΑ 

 

Οργανισμός Γεωργικών Ασφαλίσεων 

ΕΣΠΑ Εθνικό Στρατηγικό Πλαίσιο Αναφοράς 

ΑΚΑΓΕ Ασφαλιστικό Ταμείο Αλληλεγγύης Γενεών 

ΦΕΚ Φύλο Εφημερίδας Κυβερνήσεως 

ΜΦΗ Μονάδες Φροντίδας Ηλικιωμένων 

ΑμεΑ Άτομα με αναπηρία 

ΚΗΦΗ Κέντρο Ημερήσιας Φροντίδας Ηλικιωμένων 

ΔΕ Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης 

ΤΕ Τεχνολογικής Εκπαίδευσης 



10 
 

 
 

ΠΕ Πανεπιστημιακής Εκπαίδευσης 

ΙΝΕ Ινστιτούτο Εργασίας 

ΓΣΕΕ Γενική Συνομοσπονδία Εργατών Ελλάδος 

ΕΚΑΒ Εθνικό Κέντρο Άμεσης Βοήθειας 

ΚΑΠΗ Κέντρο Ανοιχτής Προστασίας Ηλικιωμένων 

ΚΔΗΦ Κέντρο Διημέρευσης 

ΣΥΔ Στέγη Υποστηριζόμενης Διαβίωσης 

ΚΕΠΑ Κέντρο Πιστοποίησης Αναπηρίας 

ΝΠΔΔ Νομικό Πρόσωπο Δημοσίου Δικαίου 

ΝΠΔΙ Νομικό Πρόσωπο Ιδιωτικού Δικαίου 

ΚΔΑΠ ΜΕΑ Κέντρο Δημιουργικής Απασχόλησης 

Παιδιών Με Ειδικές Ανάγκες 

ΜΚΟ Μη Κυβερνητικός Οργανισμός 

AGGIR Autonomie, Gérontologie, Groupes Iso-                                    

Ressources 

 

ADLs Activities of Daily Living 

IADLs Instrumental Activities of Daily Living 

AWG Ageing Working Group 

PSGI Long- term Strengthening Act 

ESPN European Social Policy Network 

OECD Organization for Economic Co-operation and 

Development 

PSD Prestation Specific Dependance 

APA Allocation Personnalisee d’ Autonomie 

CNSA National Solidarity Fund for Autonomy 

 

 



11 
 

 
 

Πίνακες και διαγράμματα 

 

Πίνακας 1: Η ταξινόμηση των συστημάτων ΜΦΥ. 24 

Διάγραμμα 1: Παρεχόμενες υπηρεσίες ανά ηλικία στην ΕΕ. 26 

Πίνακας 2: Τα χαρακτηριστικά του ΠΟΑ. 30 

Διάγραμμα 2: Αριθμός ατόμων κάτω των 60 ετών που έλαβαν επίδομα 

αναπηρίας από το 2006 έως και το 2013. 

32 

Πίνακας 3: Άτομα που λαμβάνουν υπηρεσίες ΜΦΥ ανά ηλικία. 41 

Διάγραμμα 3: Ποσοστιαία κατανομή μεταξύ τυπικής και άτυπης 

φροντίδας το 2015. 

44 

Διάγραμμα 4: Οι δαπάνες για μακροχρόνια φροντίδα το 2015. 48 

Διάγραμμα 5: Ποσοστά ηλικιωμένων που λαμβάνουν βοήθεια στο σπίτι, 

κατανομή ανά φύλο. 

51 

 

  



12 
 

 
 

 

Εισαγωγή  

 

Η ανάπτυξη των πολιτικών μακροχρόνιας περίθαλψης είναι ένα σχετικά πρόσφατο 

φαινόμενο που συνέπεσε με τις αλλαγές στα δημογραφικά δεδομένα και την γήρανση 

του πληθυσμού. Είναι γεγονός ότι ο πληθυσμός της Ευρώπης γεράζει με αυξανόμενο 

ρυθμό με συνέπεια την άνοδο της ζήτησης για υπηρεσίες μακροχρόνιας φροντίδας. Οι 

υπηρεσίες αυτές είναι σχεδιασμένες, ώστε να διασφαλίζουν τα δικαιώματα των 

ατόμων που χρειάζονται βοήθεια στην εκπλήρωση καθημερινών αναγκών για εύλογο 

χρονικό διάστημα.  

Η ανθρώπινη αξιοπρέπεια είναι απαραβίαστη. Η εξάρτηση του ατόμου που 

προκαλείται από την ηλικία ή άλλα αίτια, δεν μπορεί να αποτελέσει αφορμή  για 

επιβολή περιορισµών και αφαίρεσης αναφαίρετων ανθρώπινων δικαιωμάτων και 

αρχών ελευθερίας του ατόµου που ορίζονται από ένα δημοκρατικό σύνταγµα. Ο 

Χάρτης  Θεμελιωδών Δικαιωμάτων της Ευρωπαϊκής Ένωσης  αναγνωρίζει στο άρθρο 

25 «το δικαίωμα των ηλικιωμένων προσώπων να διάγουν μια αξιοπρεπή και 

ανεξάρτητη ζωή και να συμμετέχουν στον κοινωνικό και πολιτιστικό βίο» και στο 

άρθρο 26 «το δικαίωμα των ατόμων με ειδικές ανάγκες να επωφελούνται μέτρων 

που θα τους εξασφαλίζουν την αυτονομία, την κοινωνική και επαγγελματική 

ένταξη και τη συμμετοχή στον κοινοτικό βίο». 

Το σύνταγμα της Ελλάδος κατοχυρώνει στο άρθρο 21 το ενιαίο και καθολικό 

δικαίωμα στην κοινωνική πρόνοια. Περαιτέρω, η παράγραφος 3 του ως άνω άρθρου 

προβλέπει την ανάληψη ειδικών μέτρων από το κράτος για την προστασία του 

γήρατος και των ατόμων με αναπηρίες: «Το κράτος μεριμνά για την υγεία των 

πολιτών και παίρνει ειδικά μέτρα για την προστασία της νεότητας, του γήρατος, 

της αναπηρίας και για την περίθαλψη των απόρων». 

Η εργασία διαρθρώνεται σε τέσσερα κεφάλαια, στο πρώτο εκ των οποίων γίνεται μια 

θεωρητική εισαγωγή στις έννοιες που αφορούν τη μακροχρόνια φροντίδα υγείας, 

ώστε να αποκτήσει ο αναγνώστης μια γενική εικόνα. Σκοπός  του δεύτερου 

κεφαλαίου είναι η εξέταση του ζητήματος από πλευράς Ευρωπαϊκής Ένωσης και των 

κρατών μελών. Παρουσιάζονται διάφορες οπτικές ανάπτυξης των συστημάτων 
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σύμφωνα με τα βασικά χαρακτηριστικά τους και εξετάζεται το ζήτημα της 

βιωσιμότητας που σχετίζεται άμεσα με τις μελλοντικές ανάγκες χρηματοδότησης και 

τους διαθέσιμους πόρους. Το τρίτο κεφάλαιο είναι μια ανασκόπηση των συστημάτων 

τεσσάρων ευρωπαϊκών κρατών και πιο συγκεκριμένα της Γαλλίας, της Πορτογαλίας, 

της Γερμανίας και της Δανίας. Επισημαίνονται κάποια γενικά στοιχεία, οι παροχές 

των συστημάτων καθώς επίσης και οι προκλήσεις που αντιμετωπίζουν. Η 

διαφορετικότητα των συστημάτων μακροχρόνιας φροντίδας των συγκεκριμένων 

κρατών μελών ήταν το έναυσμα για την επιλογή τους. Τέλος, το τελευταίο και 

μεγαλύτερο μέρος της παρούσας εργασίας είναι η μελέτη περίπτωσης της Ελλάδας.  
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Κεφάλαιο 1
ο
 Η Μακροχρόνια Φροντίδα Υγείας 

 

1.1 Τι είναι η Μακροχρόνια Φροντίδα Υγείας;  

Σύμφωνα με την Επιτροπή Κοινωνικής Προστασίας και την Ευρωπαϊκή Επιτροπή 

(2014), η μακροχρόνια φροντίδα ορίζεται «ως ένα φάσμα υπηρεσιών και βοήθειας για 

άτομα που, λόγω ψυχικής ή / και σωματικής αδυναμίας ή / και αναπηρίας, εξαρτώνται 

για μεγάλο χρονικό διάστημα από  βοήθεια για την εκτέλεση καθημερινών 

δραστηριοτήτων και / ή χρειάζονται κάποια μόνιμη νοσηλευτική φροντίδα». 

Για τον ΟΟΣΑ (2005), η μακροχρόνια φροντίδα αντιπροσωπεύει «ένα σημαντικό 

μείγμα πολιτικών που συγκεντρώνουν μια σειρά από υπηρεσίες για τα άτομα που 

εξαρτώνται από την βοήθεια σε βασικές δραστηριότητες της καθημερινής ζωής κατά τη 

διάρκεια μιας εκτεταμένης χρονικής περιόδου». 

Ο ορισμός του συστήματος ΜΦΥ σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 

έχει ως εξής: «ένα σύστημα μακροχρόνιας φροντίδας υγείας επιτρέπει στους 

ηλικιωμένους και στα άτομα με εξάρτηση στην καθημερινότητα, να λαμβάνουν τη 

φροντίδα και την υποστήριξη που έχουν ανάγκη σύμφωνα με τα δικαιώματά τους, τις 

θεμελιώδεις ελευθερίες και την ανθρώπινη αξιοπρέπεια». 

 

1.2 Οι λήπτες των υπηρεσιών ΜΦΥ  

Άνθρωποι όλων των ηλικιών μπορεί να τύχουν ανάγκης μακροχρόνιας περίθαλψης. 

Ωστόσο, στις περισσότερες περιπτώσεις, οι υπηρεσίες μακροχρόνιας φροντίδας 

απευθύνονται σε ηλικιωμένα άτομα (κυρίως άνω των 75 ετών), δεδομένου του 

παράγοντα της αύξησης του προσδόκιμου ζωής και εν γένει των δημογραφικών 

τάσεων. Άλλωστε, η δημογραφική γήρανση αποτέλεσε την κύρια αιτία για την 

υιοθέτηση ειδικών πολιτικών για την προστασία  των ηλικιωμένων ατόμων σε πολλές 

ευρωπαϊκές χώρες (Ευρωπαϊκή Επιτροπή, 2014).   

Σε μικρότερο βαθμό η μακροχρόνια φροντίδα μπορεί να αποτελέσει αναγκαιότητα 

και για  μη ηλικιωμένα  άτομα, ενήλικες και παιδιά, που χαρακτηρίζονται ως χρονίως 

πάσχοντες. Σύμφωνα με την Γουργουλιάννη (2016) οι χρονίως πάσχοντες ασθενείς 

αποτελούν μια ειδική ομάδα ασθενών με συγκεκριμένες ιδιαιτερότητες που 

προκύπτουν από τη φύση της εκάστοτε ασθένειας αλλά και από τον χαρακτήρα της 
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νόσου ως χρόνιας. Πιο συγκεκριμένα πρόκειται για άτομα που εμφανίζουν φυσική ή 

νοητική αναπηρία ή που πάσχουν από ασθένειες όπως AIDS, καρκίνος, 

πνευμονολογικές παθήσεις, καρδιοπάθειες και άλλα. 

 

1.2.1 Η αξιολόγηση της ανάγκης για ΜΦΥ 

Το πόσο εκτεταμένη ή μη είναι η έλλειψη αυτονομίας των ατόμων και κατ’ επέκταση 

η ανάγκη για ΜΦ εκτιμάται βάσει του επιπέδου της δυσκολίας  εκπλήρωσης 

καθημερινών δραστηριοτήτων (Activities of Daily Living – ADLs), όπως για 

παράδειγμα ντύσιμο, διατροφή, υγιεινή κλπ. Η μακροχρόνια περίθαλψη είναι 

απαραίτητη όταν υπάρχουν τουλάχιστον δύο καθημερινές δραστηριότητες που 

απαιτούν βοήθεια από κάποιον τρίτο προκειμένου να εκπληρωθούν (Τήνιος, 2017). Ο 

όρος ADLs αφορά τη φυσική ικανότητα των ατόμων, ενώ η μέτρηση της εξάρτησης 

που οφείλεται σε διανοητικά αίτια αφορά άλλες λειτουργίες όπως ψώνια, δουλειές 

στο σπίτι, χειρισμός χρημάτων και άλλα, και απαντάται στον όρο (Instrumental 

Activities of Daily Living – IADLs).  

Τα τελευταία χρόνια υπάρχει μεγάλο ενδιαφέρον στη διεθνή κοινότητα, για τις τάσεις 

αύξησης ή μείωσης και για τις δύο κατηγορίες εξάρτησης. Μελέτη της Παγκόσμιας 

Τράπεζας (Joshua, 2017) κατέδειξε ότι δεν υπάρχουν προφανείς απαντήσεις στο θέμα 

αυτό. Για παράδειγμα, την εικοσαετία 1990 έως και 2010 μειώθηκαν τα ποσοστά 

εξαρτώμενων ατόμων από IADLs, κατά 1 έως και 2%, ενώ αντίθετα αυξήθηκαν τα 

ποσοστά που αφορούν ADLs. Το σίγουρο είναι ότι οι εξαρτώμενοι ηλικιωμένοι είναι 

αριθμητικά περισσότεροι σε σχέση με τις υπόλοιπες ηλικιακές ομάδες του 

πληθυσμού. 

 

1.3 Η διάκριση της ΜΦΥ σε τυπική και άτυπη.  

Η παροχή της ΜΦΥ διακρίνεται σε τυπική και άτυπη με βάση το προφίλ των 

φροντιστών. Η τυπική μακροχρόνια περίθαλψη παρέχεται κυρίως από επαγγελματίες 

φροντιστές επί αμοιβής (formal caregivers) είτε εντός του σπιτιού, είτε σε κάποια 

επίσημη δομή.  Οι επαγγελματίες φροντιστές είναι συνήθως άτομα εκπαιδευμένα 

στην παροχή βοήθειας όπως γιατροί, νοσηλευτές, ψυχολόγοι, κοινωνικοί λειτουργοί 

κλπ. Η τυπική φροντίδα μπορεί να παρέχεται και χωρίς αμοιβή από εθελοντές 

επαγγελματίες, συνήθως μέλη μη κερδοσκοπικών οργανώσεων.  
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Οι ανεπίσημοι φροντιστές ορίζονται ως οι άνθρωποι που παρέχουν οποιαδήποτε 

βοήθεια σε μέλη της οικογένειας, φίλους και άτομα του κοινωνικού τους δικτύου, που 

ζουν μέσα ή έξω από το νοικοκυριό τους και χρειάζονται βοήθεια για καθημερινές 

εργασίες (ΟΟΣΑ, 2017).   

 

1.3.1 Ο ρόλος της οικογένειας στην ΜΦΥ 

Ο ρόλος της οικογένειας αποτελεί θεμελιώδες συστατικό στοιχείο σχεδόν όλων των 

συστημάτων ΜΦ. Στις χώρες του ΟΟΣΑ, περισσότεροι από έναν στους δέκα 

ενήλικες ηλικίας άνω των 50 ετών παρέχει (συνήθως απλήρωτη) βοήθεια σε άτομα με 

περιορισμούς στις καθημερινές δραστηριότητες. Η άτυπη φροντίδα είναι ευεργετική 

για τους λήπτες της, αφού η βοήθεια προέρχεται από οικεία πρόσωπα. Επιπλέον, η 

παροχή άτυπης φροντίδας αποτελεί «ανακούφιση» για τα δημόσια οικονομικά επειδή 

προϋποθέτει λιγότερες δαπάνες για την μακροχρόνια περίθαλψη.  

Σύμφωνα με τον ΟΟΣΑ (2011), οι επιδοματικές πολιτικές, αν σχεδιαστούν σωστά, 

μπορούν να υποστηρίξουν την παροχή άτυπης φροντίδας στο σπίτι και ταυτόχρονα 

μπορούν να συμβάλλουν στην καλύτερη αξιοποίηση των πόρων των κρατικών δομών 

μακροχρόνιας μέριμνας. Ακόμη, η άτυπη φροντίδα ενισχύεται με τα κατάλληλα 

κίνητρα προς τους άτυπους φροντιστές, ώστε να μπορούν να παραμένουν στην αγορά 

εργασίας, όσο διάστημα διαρκεί η φροντίδα των οικείων τους. Χώρες όπως η 

Αυστραλία και η Αγγλία, έχουν προωθήσει ευέλικτες πολιτικές απασχόλησης με 

σκοπό να υπάρχει ισορροπία μεταξύ επαγγελματικής και προσωπικής ζωής και να 

μην εγκαταλείπουν την αγορά εργασίας.  

 

1.4 Οι πάροχοι των υπηρεσιών ΜΦΥ 

Οι πάροχοι των υπηρεσιών τυπικής φροντίδας είναι ο δημόσιος τομέας, ο ιδιωτικός 

τομέας μέσω των ασφαλιστικών εταιρειών και των ιδρυμάτων και οι μη κυβερνητικές 

οργανώσεις. Μεταξύ των παραπάνω, στην Ευρωπαϊκή Ένωση, ο δημόσιος τομέας 

αποτελεί τον κατεξοχήν πάροχο υπηρεσιών μακροχρόνιας περίθαλψης και καλύπτει 

το μεγαλύτερο μέρος των αναγκών των εξαρτώμενων ατόμων, είτε πρόκειται για 

ηλικιωμένους, είτε για χρονίως πάσχοντες και άτομα με αναπηρίες.  
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1.4.1 Το κράτος ως πάροχος υπηρεσιών ΜΦΥ 

Η μακροχρόνια φροντίδα είναι αρκετά πρόσφατο φαινόμενο για τα συστήματα 

κοινωνικής προστασίας. Οι όροι «ανάγκη φροντίδας» και «μακροχρόνια περίθαλψη» 

ήταν μάλλον άγνωστοι στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες μέχρι τα τέλη της 

δεκαετίας του 1970. Πρωτοπόρες χώρες στην αναγνώριση της μακροχρόνιας 

φροντίδας ως ξεχωριστού παράγοντα του κοινωνικού κράτους ήταν η Γαλλία και η 

Τσεχία που καθιέρωσαν επιδοματική πολιτική για τα μακροχρονίως εξαρτώμενα 

άτομα (Ευρωπαϊκή Επιτροπή, 2012). Πρώιμα στοιχεία ΜΦΥ βρίσκονται στα 

συστήματα κοινωνικής ασφάλισης με τη μορφή συντάξεων αναπηρίας και γήρατος 

και στα συστήματα κοινωνικής πρόνοιας με τη μορφή προγραμμάτων μέριμνας για τα 

άτομα με αναπηρίες.  

Από τη δεκαετία του 1980 και έπειτα, τα κράτη αναπτύσσουν και χρηματοδοτούν 

δομές ΜΦΥ, ώστε να παρέχουν τις κατάλληλες υπηρεσίες. Οι δομές αυτές είναι 

ιδρύματα, γηροκομεία, κέντρα διημέρευσης, ειδικές κατοικίες για άτομα με 

αναπηρίες κλπ. Η τυπική φροντίδα μπορεί να παρέχεται και στο σπίτι μέσω ειδικών 

προγραμμάτων που χρηματοδοτούνται από τα δημόσια ταμεία. Η φροντίδα στο σπίτι 

παρέχεται από εξειδικευμένους επαγγελματίες κυρίως νοσηλευτές, φυσιοθεραπευτές 

και κοινωνικούς λειτουργούς. Τόσο η ιδρυματική φροντίδα, όσο και η βοήθεια στο 

σπίτι, χρηματοδοτούνται κυρίως μέσω των ασφαλιστικών ταμείων και 

χαρακτηρίζονται ως ανταποδοτικές παροχές. Ο δημόσιος τομέας, εκτός από τις 

παροχές σε είδος, χρησιμοποιεί και επιδοματικές πολιτικές μη ανταποδοτικού 

χαρακτήρα στα πλαίσια της κοινωνικής πρόνοιας. Οι μη ανταποδοτικές παροχές 

προϋποθέτουν συνήθως ένα συγκεκριμένο επίπεδο εισοδήματος και δεν είναι 

καθολικές. 

 

1.4.2 Οι ιδιωτικοί πάροχοι υπηρεσιών ΜΦΥ  

Η ιδιωτική ασφάλιση μακροχρόνιας περίθαλψης έγινε αντικείμενο έρευνας τα 

τελευταία χρόνια κυρίως λόγω της αναμενόμενης αύξησης των κρατικών δαπανών 

για τη ΜΦΥ. Οι ιδιωτικοί πάροχοι μακροχρόνιας περίθαλψης μπορούν να 

λειτουργούν είτε ως αυτόνομοι δρώντες (Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής), είτε 

συμπληρωματικοί ως προς το κράτος, όπως συμβαίνει στις περιπτώσεις της Γαλλίας 

και της Γερμανίας (ΟΟΣΑ, 2011).  Οι ιδιωτικοί φορείς παρέχουν εκτός από 
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υπηρεσίες σε πρώτο επίπεδο (κλινικές, προγράμματα κατ’ οίκον) και κάλυψη έναντι 

του μελλοντικού κινδύνου μακροχρόνιας περίθαλψης μέσω διαφόρων ασφαλιστικών 

προγραμμάτων. 
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Κεφάλαιο 2
ο
 Η Μακροχρόνια Φροντίδα Υγείας στην Ευρωπαϊκή Ένωση  

 

2.1 Γενικά για τη ΜΦΥ  στην Ευρώπη 

Η μακροχρόνια περίθαλψη είναι ένας από τους ταχύτερα αναπτυσσόμενους τομείς 

πολιτικής στην Ευρωπαϊκή Ένωση. Τις τελευταίες δύο δεκαετίες αρκετά από τα 

κράτη μέλη προχώρησαν σε σημαντικές θεσμικές αλλαγές και καινοτομίες 

προκειμένου να δημιουργήσουν βιώσιμα συστήματα μακροχρόνιας φροντίδας. Σε 

αντιπαραβολή με τις τάσεις μείωσης της δημόσιας παρέμβασης και δαπάνης στους 

παραδοσιακούς τομείς πολιτικής (υγεία, αγορά εργασίας, συνταξιοδοτικές πολιτικές), 

η ΜΦΥ χαρακτηρίζεται από μετασχηματισμούς, οι οποίοι αύξησαν την κρατική 

χρηματοδότηση με βασικό σκοπό την καθολικότητα στην παροχή υπηρεσιών και το 

σεβασμό των ατομικών και κοινωνικών δικαιωμάτων των εξαρτώμενων ατόμων. 

Άλλωστε, κατά τον Morel (2006), η υιοθέτηση πολιτικών μακροχρόνιας φροντίδας, 

συνέπεσε αφενός με την αναγνώριση θεμελιωδών κοινωνικών δικαιωμάτων και 

αφετέρου με την αύξηση του αισθήματος κοινωνικής ευθύνης μέσα στην ΕΕ.  

Πρόσφατα, η ΜΦΥ αποτελεί προτεραιότητα τόσο για αρκετά κράτη μέλη όσο και για 

την ΕΕ, γεγονός που οφείλεται κατά κύριο λόγο στις κοινωνικοδημογραφικές 

αλλαγές και στις επιπτώσεις που αυτές επιφέρουν. Αν και οι προκλήσεις που 

αντιμετωπίζουν τα συστήματα των ευρωπαϊκών χωρών είναι παρόμοιες 

(δημογραφική γήρανση, χρηματοδότηση, θεσμοθέτηση) εντοπίζονται διαφορετικές 

προσεγγίσεις στο θέμα της φροντίδας των ατόμων που το έχουν ανάγκη (Becker & 

Reinhard, 2018). Οι διαφορετικές προσεγγίσεις δεν πρέπει να αποτελούν εμπόδιο  

στην ελεύθερη μετακίνηση των εξαρτώμενων ατόμων και των οικογενειών τους και 

στην  μελλοντική διασυνοριακή συνεργασία όσον αφορά στην παροχή υπηρεσιών 

μακροχρόνιας περίθαλψης.  

 

2.1.1 Η Ανοιχτή Μέθοδος Συντονισμού  

Από το 2001 έως το 2005 η ΑΜΣ επικεντρώθηκε στην κοινωνική ένταξη και 

αναπτύχθηκε σύμφωνα με τέσσερις επιμέρους στόχους που είναι η πρόσβαση σε 

πόρους, αγαθά, υπηρεσίες, απασχόληση, η πρόληψη και η αντιμετώπιση της φτώχειας 

και η κατοχύρωση κοινωνικών δικαιωμάτων. Σύντομα έγινε αντιληπτό ότι έπρεπε να 

επεκταθεί το πλαίσιο της ΑΜΣ. Έτσι, από το 2006, στην  ΑΜΣ και ειδικότερα στον 
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τομέα της κοινωνικής προστασίας προστέθηκαν δύο κρίσιμοι  τομείς πολιτικής: οι 

επαρκείς και βιώσιμες συντάξεις και η προσβάσιμη, βιώσιμη, υψηλής ποιότητας  

υγεία και μακροχρόνια περίθαλψη.  

Πιο συγκεκριμένα, σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή  Επιτροπή (2005), αναφέρονται οι 

ακόλουθοι στόχοι συντονισμού σχετικά με την υγεία και την μακροχρόνια 

περίθαλψη:  

• Εγγυημένη  πρόσβαση για όλους τους ευρωπαίους πολίτες σε κατάλληλη 

υγειονομική και μακροχρόνια περίθαλψη και διασφάλιση ότι η ανάγκη για φροντίδα 

δεν οδηγεί σε φτώχεια και οικονομική εξάρτηση. Προτεραιότητα αποτελεί η 

αντιμετώπιση των ανισοτήτων σχετικά με την πρόσβαση στην υγεία και τη 

μακροχρόνια περίθαλψη  

• Βελτιωμένη ποιότητα των υπηρεσιών υγείας και μακροχρόνιας φροντίδας και 

προσαρμογή της περίθαλψης στις μεταβαλλόμενες ανάγκες και προτιμήσεις της 

κοινωνίας και των ατόμων, ιδίως με τη θέσπιση ποιοτικών προτύπων που 

αντικατοπτρίζουν την καλύτερη διεθνή πρακτική και με την ενίσχυση της ευθύνης 

των επαγγελματιών του τομέα της υγείας.  

• Διασφάλιση ότι η επαρκής και υψηλής ποιότητας υγειονομική περίθαλψη και 

η μακροχρόνια φροντίδα παραμένουν οικονομικά προσιτές και βιώσιμες μέσω της 

προώθησης ενός υγιούς τρόπου ζωής, της απασχόλησης εξειδικευμένου ανθρώπινου 

δυναμικού στον τομέα της περίθαλψης και της ορθολογικής χρήσης των πόρων. 

 

2.1.2 Το πρόγραμμα Horizon 2020 

Το πρόγραμμα Horizon 2020 αντικατοπτρίζει τις προτεραιότητες της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης στην έρευνα και την καινοτομία. Δεν είναι τυχαίο ότι ένας από τους κύριους 

άξονες του προγράμματος είναι η επένδυση στον τομέα της υγείας. Στόχος της 

επιμέρους προτεραιότητας με τίτλο Υγεία, Δημογραφική Μεταβολή και Καλή 

Διαβίωση είναι η διατήρηση της αυτονομίας των πολιτών για μεγαλύτερο χρονικό 

διάστημα και η ανάπτυξη νέων ασφαλέστερων και αποτελεσματικότερων υπηρεσιών 

μακροχρόνιας φροντίδας (Ευρωπαϊκή Επιτροπή, 2018). Η επίτευξη του στόχου θα 

πραγματοποιηθεί μέσω της διοχέτευσης κονδυλίων (2014-2018 επένδυση 2 δις ευρώ) 

στην έρευνα και την καινοτομία στους τομείς της υγείας και της ΜΦΥ. 
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Σύμφωνα με το πρόγραμμα:  «Οι επενδύσεις στην έρευνα και στην καινοτομία στον 

τομέα της υγείας θα βοηθήσουν να παραμείνουμε ενεργοί, να αναπτύξουμε νέες, πιο 

ασφαλείς και αποτελεσματικές θεραπείες και να διατηρήσουμε τη βιωσιμότητα των 

συστημάτων υγείας και περίθαλψης. Θα προσφέρουν στους γιατρούς τα εργαλεία που 

χρειάζονται για μια πιο εξατομικευμένη ιατρική και θα ενισχύσουν την πρόληψη και τη 

θεραπεία χρόνιων και μεταδοτικών ασθενειών». 

Ειδικότερα, η έρευνα και η καινοτομία στοχεύει στην εξεύρεση αποτελεσματικών 

μεθόδων και μηχανισμών:  

 πρόληψης και βελτίωσης της υγείας των πολιτών, 

 υποστήριξης των ηλικιωμένων ατόμων ώστε να παραμένουν δραστήριοι και 

υγιείς, 

 βελτίωσης των εργαλείων πολιτικής όσον αφορά στις υπηρεσίες υγείας και 

ΜΦΥ, 

 συντονισμού δραστηριοτήτων σε επιμέρους τομείς της υγείας. 

 

2.1.3 Ο Κοινός Προγραμματισμός «περισσότερα χρόνια, καλύτερη ζωή - η 

δυναμική και οι προκλήσεις της δημογραφικής αλλαγής »  

Γενικά, ο Κοινός Προγραμματισμός είναι μια πρωτοβουλία της ΕΕ από κοινού με τα 

κράτη μέλη, με στόχο την προώθηση της συνεργασίας στον τομέα της Έρευνας και 

της Ανάπτυξης. Σε αυτό το πλαίσιο η δράση «περισσότερα χρόνια, καλύτερη ζωή - η 

δυναμική και οι προκλήσεις της δημογραφικής αλλαγής», επιδιώκει να ενισχύσει το 

συντονισμό και τη συνεργασία μεταξύ ευρωπαϊκών και εθνικών ερευνητικών 

προγραμμάτων που σχετίζονται με τη δημογραφική αλλαγή, τη γήρανση του 

πληθυσμού και τους τρόπους παροχής ποιοτικότερων υπηρεσιών μακροχρόνιας 

περίθαλψης. 

 

2.2 Τα συστήματα ΜΦΥ στην ΕΕ 

Είναι γεγονός ότι μέχρι και σήμερα δεν υφίσταται επίσης μέθοδος κατηγοριοποίησης 

των συστημάτων ΜΦΥ. Κι αυτό συμβαίνει γιατί τα περισσότερα κράτη μέλη δεν 

διαθέτουν διακριτό σύστημα, αλλά διάφοροι τομείς πολιτικής ενέχουν στοιχεία 

μακροχρόνιας περίθαλψης. Συνεπώς, στην παρούσα εργασία δεν γίνεται απόπειρα 
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ομαδοποίησης αλλά μια επισκόπηση των ερευνών που σχετίζονται με την τυπολογία 

των συστημάτων.  

Η πρώτη συστηματική μελέτη της τυποποίησης των συστημάτων ΜΦΥ στην Ευρώπη 

έγινε από τους Kraus, Czypionka, Riedel, Mot και Willemé το 2010, μελέτη η οποία 

εξέτασε ένα κυρίαρχο χαρακτηριστικό με δύο παράγοντες: τις δαπάνες για ΜΦΥ σε 

συνδυασμό με την ποιότητα και την προσφορά άτυπων  υπηρεσιών. Η εξέταση του 

επιπέδου δημοσίων δαπανών σε σχέση με την ποιότητα των υπηρεσιών κατέληξε σε 

τετραμερή ταξινόμηση ως εξής: 

I. Οι σκανδιναβικές χώρες, η Γαλλία και η Γερμανία διακρίνονται από πολύ 

ανεπτυγμένα συστήματα παροχής υπηρεσιών ΜΦΥ και υψηλά ποσοστά δημόσιων 

δαπανών σε σχέση με το ΑΕΠ.  

II. Η δεύτερη ομάδα αποτελείται από τις  Βουλγαρία,  Τσεχία,  Εσθονία, 

Σλοβακία, οι οποίες χαρακτηρίζονται για τις σχετικά ποιοτικές υπηρεσίες που 

προσφέρουν σε αντιπαραβολή με τα χαμηλά επίπεδα δημοσίων δαπανών και την 

έλλειψη οργανωτικού βάθους των συστημάτων τους.  

III. Η τρίτη ομάδα αφορά τις Ουγγαρία, Λιθουανία, Πολωνία, Ρουμανία των 

οποίων τα βασικά χαρακτηριστικά είναι τόσο η χαμηλή χρηματοδότηση όσο και η 

χαμηλή ποιότητα των υπηρεσιών που προσφέρουν.  

IV. Η τέταρτη ομάδα, αποτελεί μια ενδιάμεση κατηγορία της 2ης και της 3ης και 

αποτελείται από τις Αυστρία, Ιταλία, Λετονία, Σλοβενία και Ισπανία.  

Η δεύτερη προσέγγιση που αφορά τη σχέση των δαπανών με την άτυπη παροχή 

υπηρεσιών κατέληξε στο συμπέρασμα ότι σε όρους άτυπης παροχής υπηρεσιών 

διακρίνονται δύο βασικές κατηγορίες συστημάτων: από τη μία πλευρά βρίσκονται  οι 

Σκανδιναβικές Χώρες με χαμηλά επίπεδα άτυπης περίθαλψης και προτίμηση των 

επίσημων υπηρεσιών, παρόλο που υπάρχει υποστήριξη για τους άτυπους φροντιστές 

και από την άλλη πλευρά όλες οι υπόλοιπες χώρες του δείγματος με σχετικά 

ανεπτυγμένο σύστημα επίσημων υπηρεσιών και ταυτόχρονα υψηλά επίπεδα παροχής 

άτυπης φροντίδας. 

Ένα χρόνο αργότερα,  η ανάλυση  του Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας και 

Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ, 2011) επέκτεινε τα αποτελέσματα της ως άνω μελέτης. Η 
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ταξινόμησή  βασίστηκε στη δομή χρηματοδότησης (καθολική- ενιαίο και 

θεσμοθετημένο σύστημα ΜΦΥ, μεικτή- διαφορετικά επίπεδα πολιτικών ΜΦΥ) και τα 

χαρακτηριστικά της περίθαλψης που παρέχει το κάθε σύστημα. Τα καθολικά 

συστήματα παρέχουν χρηματοδοτούμενη από το δημόσιο νοσηλευτική και 

προσωπική φροντίδα σε όλα τα επιλέξιμα άτομα ανεξάρτητα από το εισόδημα ή τα 

περιουσιακά τους στοιχεία. Στο πλαίσιο της μεικτής χρηματοδότησης, 

χρησιμοποιούνται κριτήρια εισοδήματος και / ή περιουσιακών στοιχείων για τον 

προσδιορισμό της επιλεξιμότητας για υπηρεσίες που χρηματοδοτούνται από 

δημόσιους φορείς. 

Η τρίτη πρoσεγγιστική μελέτη σχετικά με την τυπολογία των συστημάτων που 

επιλέχθηκε να αναφερθεί δεν αφορά μόνο τις χώρες της ΕΕ. Πιο συγκεκριμένα, 

πρόκειται για την μελέτη των Applebaum, Bardo και Robbins με τίτλο International 

Approaches to Long-term Services and Supports, η οποία προσέφερε πενταμερή 

ταξινόμηση των συστημάτων ΜΦΥ διεθνώς. Τα κριτήρια που εξετάστηκαν εκτός από 

τη χρηματοδότηση και την ποιότητα των υπηρεσιών είναι η πρόσβαση, η ισορροπία 

των συστημάτων σχετικά με τους μακροπρόθεσμους σχεδιασμούς, η συσχέτιση των 

λειτουργικών αναγκών με την προσφορά των υπηρεσιών, ο ρόλος του ιδιωτικού 

τομέα και τα ποσά που δαπανώνται, η διαθεσιμότητα των άτυπων φροντιστών και η 

εξισορρόπηση μεταξύ τυπικής και άτυπης περίθαλψης. Στην πρώτη ομάδα που 

χαρακτηρίζεται από καθολική κάλυψη του πληθυσμού έναντι του κινδύνου 

εξάρτησης, μέσω θεσμοθετημένου συστήματος ασφάλισης ΜΦΥ βρέθηκαν δύο 

ευρωπαϊκές χώρες, η Γερμανία και η Ολλανδία ενώ στη δεύτερη ομάδα μεικτών 

συστημάτων, με σημαντική συμβολή της άτυπης φροντίδας, συγκαταλέγονται μεταξύ 

άλλων η Γαλλία, η Ιρλανδία και η Σουηδία. Η τρίτη ομάδα χωρών (Εσθονία, Ιταλία, 

Πολωνία, Ρουμανία) χαρακτηρίζεται από χαμηλότερα επίπεδα πρόσβασης στις 

υπηρεσίες και από τον κρίσιμο ρόλο της άτυπης φροντίδας. Στις δύο τελευταίες 

κατηγορίες χωρών με πολύ χαμηλές δαπάνες για ΜΦΥ ή και καθόλου δημόσια 

χρηματοδότηση δεν βρίσκονται ευρωπαϊκά κράτη μέλη.  
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Πίνακας 1: Η ταξινόμηση των συστημάτων ΜΦΥ  

 

Πηγή: Applebaum et al, 2013 

Αυτό που καταδεικνύουν οι απόπειρες ταξινόμησης των συστημάτων είναι η 

δυσκολία να προσδιοριστούν όλα τα χαρακτηριστικά που επηρεάζουν την παροχή 

μακροχρόνιας περίθαλψης κυρίως λόγο του γεγονότος ότι αποτελεί πρόσφατο πεδίο 

πολιτικής και έρευνας. Όσον αφορά στις ευρωπαϊκές χώρες μπορούμε να 

συμπεράνουμε ότι τα συστήματα με μακροπρόθεσμο σχεδιασμό και οργανωτικό 

βάθος (Γερμανία, Γαλλία, Σουηδία) χαρακτηρίζονται από ισορροπία μεταξύ δαπανών 

και παροχών και με αυξημένες πιθανότητες βιωσιμότητας στο μέλλον.  

 

2.3 Η βιωσιμότητα των συστημάτων ΜΦΥ στην ΕΕ 

Καθώς αυξάνεται ολοένα και με μεγαλύτερο ρυθμό ο αριθμός των ηλικιωμένων 

ατόμων στην ΕΕ, η βιωσιμότητα των συστημάτων ΜΦΥ καθίσταται ουσιώδης 

πολιτική προτεραιότητα. Η Ευρωπαϊκή Επιτροπή (2015) παρατήρησε ότι, οι δημόσιες 

δαπάνες για ΜΦΥ θα αυξηθούν από 1,6% το 2013 σε  2,7% έως το 2060. Τα 

τελευταία χρόνια οι σύγχρονες τάσεις που στοχεύουν στη βιωσιμότητα των 

συστημάτων αφορούν είτε την αύξηση της ιδιωτικής χρηματοδότησης είτε την 

αύξηση της παραγωγικότητας και τη μείωση του κόστους. Οι επιλογές αυτές 

επιφέρουν σημαντικά προβλήματα στην ΜΦΥ, πρώτον γιατί πολλά συστήματα 

εξαρτώνται από την άτυπη παροχή περίθαλψης και κατ’ επέκταση οι πολίτες 
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επωμίζονται το κόστος της περίθαλψης, και δεύτερον γιατί η αύξηση της 

παραγωγικότητας είναι δύσκολη σε έναν κλάδο έντασης εργασίας που εξαρτάται σε 

μεγάλο βαθμό την εισροή εργαζομένων (Mosca, 2017) .  

Συνεπώς η ΜΦΥ χαρακτηρίζεται από διακριτούς παράγοντες και δρώντες και δεν 

πρέπει να συγχέεται με άλλους κλάδους παροχής υπηρεσιών. Προκειμένου να 

επιτευχθεί η βιωσιμότητα, τα συστήματα οφείλουν να ικανοποιούν δύο αναγκαίες 

συνθήκες: την παροχή επαρκών και ποιοτικών υπηρεσιών με την ταυτόχρονη 

διατήρηση των δαπανών σε συγκεκριμένα επίπεδα. Αυτό προϋποθέτει τον 

προσδιορισμό των ποσών που δαπανώνται σήμερα για τις υπηρεσίες και την όσο 

δυνατόν ακριβέστερη πρόβλεψη των μελλοντικών συνθηκών (Ευρωπαϊκή Επιτροπή 

2018). Αν υποθέσουμε ότι ο προσδιορισμός των σημερινών αναγκών είναι εφικτός, 

τότε η κύρια πρόκληση είναι η πρόβλεψη των μελλοντικών δαπανών.  

 

2.3.1 Οι παράγοντες που επηρεάζουν τις δαπάνες για ΜΦΥ στο μέλλον 

Στο πλαίσιο της Επιτροπής Οικονομικών Υποθέσεων της ΕΕ, συστάθηκε ειδική 

ομάδα εργασίας (Ageing Working Group- AWG) με σκοπό την πρόβλεψη (ανά 

τριετία) των μελλοντικών δαπανών που σχετίζονται με την γήρανση του πληθυσμού 

στα κράτη μέλη της ΕΕ. Σύμφωνα με τις εκθέσεις του AWG, οι κύριοι παράγοντες 

που επηρεάζουν τις δαπάνες για ΜΦΥ είναι οι δημογραφικές τάσεις, τα επίπεδα 

εξάρτησης του πληθυσμού, τα χαρακτηριστικά της οργάνωσης και χρηματοδότησης 

των συστημάτων και η διαθεσιμότητα των ανθρώπινων πόρων. Ακόμη, σημαντικό 

ρόλο διαδραματίζει ο ρυθμός οικονομικής ανάπτυξης καθώς επίσης και η πρόοδος 

στην ιατρική επιστήμη και η χρήση νέων τεχνολογιών.  

I. Η δημογραφική δομή του πληθυσμού 

Η γήρανση του πληθυσμού σε συνδυασμό με τα χαμηλά επίπεδα γονιμότητας και την 

αύξηση του ορίου προσδόκιμου ζωής, πιθανόν να επιφέρει μεγαλύτερες ανάγκες για 

ΜΦΥ στο μέλλον. Αυτό ακριβώς το γεγονός οφείλεται στην αύξηση του ποσοστού 

των ηλικιωμένων ατόμων, σε σχέση με τις άλλες ηλικιακές ομάδες. 
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Διάγραμμα 1: Παρεχόμενες υπηρεσίες ανά ηλικία στην ΕΕ  

 

Πηγή: Lipszyc et al, 2012 

II. Τα επίπεδα εξάρτησης και οι εξελίξεις την υγεία 

Η ανάγκη για μακροχρόνια περίθαλψη δεν αφορά μόνο την ηλικία αυτή καθεαυτή, 

αλλά είναι συνέπεια της αναπηρίας ή της ασθένειας που επιφέρουν εξάρτηση. 

Ωστόσο, τα ποσοστά εξάρτησης είναι υψηλότερα στις μεγαλύτερες ηλικιακά ομάδες 

με αποτέλεσμα αν αυξηθεί ο αριθμός των ηλικιωμένων, να αναμένεται αύξηση των 

εξαρτώμενων ατόμων και των δαπανών για ΜΦΥ.  

III. Τα πρότυπα παροχής υπηρεσιών ΜΦΥ 

Η πρόβλεψη των μελλοντικών αναγκών χρηματοδότησης εξαρτάται από 

χαρακτηριστικά όπως είναι το μέγεθος των άτυπων υπηρεσιών σε σχέση με την 

τυπική φροντίδα και η κατεύθυνση των συστημάτων είτε προς την ιδρυματική 

φροντίδα είτε προς τις υπηρεσίες κατ’ οίκον. Εκ πρώτης όψεως η συμβολή της 

άτυπης περίθαλψης μειώνει το κόστος της δημόσιας χρηματοδότησης, από την άλλη 

όμως εκδηλώνονται σοβαρές στρεβλώσεις στην αγορά εργασίας και στην υγεία των 

ίδιων των φροντιστών.  
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IV. Η διαθεσιμότητα των ανθρώπινων πόρων 

Λαμβάνοντας υπόψη το γεγονός, ότι η παροχή υπηρεσιών περίθαλψης είναι δύσκολη 

και ψυχοφθόρα εργασία και ότι οι επαγγελματίες φροντιστές δεν έχουν την 

απαραίτητη αναγνώριση και υποστήριξη σε συνδυασμό με τους χαμηλούς μισθούς, 

εύκολα συμπεραίνεται ότι ίσως μειωθεί το ανθρώπινο δυναμικό της ΜΦΥ. Επιπλέον, 

πέραν των παραπάνω, η γήρανση του πληθυσμού από μόνη της είναι ικανή να 

επιφέρει συρρίκνωση του ανθρώπινου δυναμικού.  
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Κεφάλαιο 3
ο
 Χαρακτηριστικά ευρωπαϊκών συστημάτων ΜΦΥ 

 

3.1 Η μακροχρόνια φροντίδα υγείας στη Γαλλία 

3.1.1 Ιστορικά στοιχεία 

Στις αρχές του 20ου αιώνα δημιουργήθηκε στη Γαλλία ένα πρώιμο σύστημα παροχής 

βοήθειας σε ηλικιωμένα άτομα. Αρκετά χρόνια αργότερα, κατά τη δεκαετία του 1950, 

θεσπίστηκαν τα πρώτα μέτρα για παροχή βοήθειας στο σπίτι και δημιουργήθηκαν οι 

πρώτες κρατικές εγκαταστάσεις που φιλοξενούσαν εξαρτώμενα άτομα σε ηλικία 

συνταξιοδότησης. Το κοινωνικό πρόβλημα της μακροχρόνιας περίθαλψης 

αναγνωρίστηκε το 1960, έτος κατά το οποίο προωθήθηκαν και τα πρώτα μέτρα για 

την ασφάλιση των ηλικιωμένων ατόμων με απώλεια αυτονομίας (Mordier,  2013), ενώ 

από το 1970 και μετέπειτα διενεργήθηκαν αρκετές μελέτες και επίσημες εκθέσεις για 

τον κίνδυνο της αύξησης των εξαρτημένων ατόμων.  

Το 1975 ψηφίστηκε ο νόμος «Υπέρ των Ατόμων με αναπηρία», με αντικείμενο την 

παροχή επιδομάτων σε άτομα με αναπηρίες. Τα επιδόματα ωστόσο χορηγήθηκαν σε 

μεγάλο ποσοστό σε ηλικιωμένα άτομα προκειμένου να καλυφθούν οι ανάγκες ΜΦ, 

ενώ ορισμένα οφέλη είχαν προβλεφθεί και για τους φροντιστές, μέλη των 

οικογενειών. Παρόλα αυτά, τα μέτρα δεν κρίθηκαν ικανοποιητικά και τέθηκαν νέοι 

στόχοι για βιώσιμες και αποτελεσματικές λύσεις. 

Το 1995, μια προσωρινή «πειραματική» ασφάλιση μακροχρόνιας περίθαλψης τέθηκε 

σε λειτουργία αλλά αποτέλεσε μια προσωρινή λύση με περιορισμένο πεδίο 

εφαρμογής. Παρόλα αυτά, η προσωρινή ασφάλιση, προκάλεσε αρκετές συζητήσεις 

και επέφερε την υιοθέτηση νέων κανονισμών για την προστασία των εξαρτημένων 

ατόμων. Τα μέτρα αφορούσαν κυρίως επιδόματα τα οποία χορηγούνταν σωρευτικά ή 

μηνιαία και χρηματοδοτήθηκαν από το ταμείο συντάξεων γήρατος.  

Το 1997, καθιερώθηκε με νόμο το ειδικό επίδομα εξάρτησης (prestation specifique 

dependance- SPD), σε αναμονή περαιτέρω μέτρων τα οποία επρόκειτο να θεσπιστούν 

σε μεταγενέστερο στάδιο. Ο νόμος ήταν προσανατολισμένος στις μόνιμες παροχές 

των ατόμων που τις είχαν ανάγκη. Καθιερώθηκε αποκεντρωμένο σύστημα 

αρμοδιοτήτων και τα γαλλικά διαμερίσματα (περιφέρειες) εξουσιοδοτήθηκαν να 

ορίζουν και να εφαρμόζουν τους δικούς τους κανόνες σχετικά με την επιλεξιμότητα 

των ατόμων και τη χορήγηση των παροχών.  
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Το SPD, σχεδιάστηκε όχι μόνο ως μέσο αντιμετώπισης του αυξανόμενου κόστους της 

γήρανσης, αλλά προωθήθηκε και σαν μηχανισμός  διεύρυνσης της αγοράς εργασίας 

στην παροχή υπηρεσιών μακροχρόνιας φροντίδας. Το SPD θεωρήθηκε αποτυχημένο 

(Joshua, 2017) λόγω των ανισοτήτων στην πρόσβαση μεταξύ των περιφερειών, της 

αδυναμίας δημιουργίας περισσότερων θέσεων εργασίας και του περιορισμένου 

αριθμού ατόμων που ήταν επιλέξιμα για τις παροχές. 

 

3.1.2 Το Προσωπικό Όφελος Αυτονομίας (Allocation Personnalisee d’ 

Autonomie- APA) 

Το 2002, το Προσωπικό Όφελος Αυτονομίας, εφεξής ΠΟΑ, αντικατέστησε το ειδικό 

επίδομα εξάρτησης. Το ΠΟΑ σχεδιάστηκε με τέτοιο τρόπο ώστε να αυξάνει τα 

επίπεδα αυτονομίας των ατόμων που εξαρτώνται από τη ΜΦΥ. Ο αρχικός στόχος 

ήταν το ΠΟΑ να συμβάλλει στην δημιουργία ενός νέου συστήματος κοινωνικής 

ασφάλισης προσανατολισμένο στη μακροχρόνια περίθαλψη στο μέλλον. Το ΠΟΑ 

εισήχθη επίσης με στόχο την ανάπτυξη ενός μοχλού πρόνοιας που δε λειτουργεί σε 

επικουρική βάση, όπως συνέβαινε έως τότε. Οι παροχές του ΠΟΑ χρηματοδοτούνται 

μέσω της φορολογικής πολιτικής και διακρίνονται από την ασφάλιση καθώς δεν 

αποτελούν κομμάτι της τελευταίας (Chevreul, Brigham 2013). 

Το ΠΟΑ συνίσταται σε δύο κατηγορίες οφελών για τους δικαιούχους, ήτοι τα 

επιδόματα και η κάλυψη διαμονής. Αφορά τα άτομα άνω των 60 ετών με 

περιορισμένη αυτονομία στην καθημερινότητα. Οι παροχές δεν εξαρτώνται από το 

εισόδημα. Εκτός από το ηλικιακό όριο, για να δικαιούται κάποιος το ΠΟΑ θα πρέπει 

να είναι μόνιμος κάτοικος της Γαλλίας, ανεξαρτήτως υπηκοότητας. Η τρίτη 

προϋπόθεση είναι η απώλεια της αυτονομίας, η οποία εξετάζεται βάσει ενός εθνικού 

πίνακα αξιολόγησης. 

Ο πίνακας AGGIR (Autonomie, Gérontologie, Groupes Iso-Ressources) 

περιλαμβάνει έξι κατηγορίες σύμφωνα με τις οποίες υπολογίζεται ο βαθμός 

εξάρτησης των ατόμων και η ανάγκη για υποστήριξη. Η διάκριση βασίζεται  στο 

μέγεθος της απώλειας αυτονομίας για την εκπλήρωση των βασικών καθημερινών 

αναγκών όπως ντύσιμο, διατροφή, προσωπική υγιεινή και στην επιλεκτική βοήθεια 

στις καθημερινές δραστηριότητες, όπως ψώνια, μαγειρική, καθαριότητα του σπιτιού.   
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Τα επιδόματα του ΠΟΑ διατέθηκαν σε 1.250.000 ηλικιωμένους το 2015 αλλά τα 

στατιστικά στοιχεία προβλέπουν μια σημαντική αύξηση γύρω στο 2030-2040, καθώς 

η γενιά του baby boom φτάνει στα γηρατειά. Μάλιστα, εκτιμάται, ότι ο αριθμός των 

δικαιούχων θα μπορούσε να φθάσει τα 2 εκατομμύρια το 2040 (Le Bihan, 2018). 

Στον παρακάτω πίνακα περιγράφονται τα ποσά που δικαιούνται τα εξαρτώμενα 

άτομα για κάθε βαθμό απώλειας αυτονομίας:  

 

Πίνακας 2: Τα χαρακτηριστικά του ΠΟΑ 

 

Πηγή: Le Bihan, B., 2018 

Το 2015 το ΠΟΑ αναδιαμορφώθηκε εν μέρει, ειδικά υπέρ των εξαρτημένων 

ηλικιωμένων που μένουν στο σπίτι τους. Οι κύριοι στόχοι της αναδιαμόρφωσης 

αυτής ήταν να δοθούν κίνητρα ώστε τα άτομα να προτιμούν την κατ’ οίκον φροντίδα. 

Το ΠΟΑ καλύπτει τα έξοδα του αναγκαίου προσωπικού βοήθειας όπως κοινωνικοί 

λειτουργοί, νοσηλευτές, γιατροί. Μέρος των ποσών που διατίθενται αφορά εκτός από 

την πληρωμή του προσωπικού και τα έξοδα για την προσωρινή μακροχρόνια 

φροντίδα που παρέχεται σε μια εγκατάσταση, καθώς και τα έξοδα μεταφοράς ή  

οποιαδήποτε άλλα τεχνικά βοηθήματα, τροποποιήσεις στην κατοικία του ατόμου 

όπου απαιτείται, και τυχόν επιπλέον έξοδα που καλύπτουν μέτρα που συμβάλλουν 

στη διατήρηση της αυτονομίας του δικαιούχου (Kaufmann, 2018). 

Ο δικαιούχος συνεισφέρει στα έξοδα της φροντίδας του ανάλογα με το εισόδημά του. 

Ο υπολογισμός των εν λόγω συνεισφορών βασίζεται στη φορολογική δήλωση και  

στην κινητή και ακίνητη περιουσία που διαθέτει. Αξίζει να σημειωθεί ότι ορισμένες 

μορφές εισοδήματος δεν λαμβάνονται υπόψη, όπως για παράδειγμα οι πολεμικές 
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συντάξεις, οι αναπηρικές συντάξεις που καταβάλλονται από το σύστημα κοινωνικής 

ασφάλισης. Εάν το εισόδημα του δικαιούχου είναι χαμηλότερο από ένα συγκεκριμένο 

όριο, δεν χρειάζεται να καταβληθεί καμία πληρωμή από πλευράς του. 

Όσον αφορά στα εξαρτώμενα άτομα που είναι αναγκασμένα να διαμένουν σε 

μονάδες φροντίδας, το ΠΟΑ καλύπτει τα έξοδα της διαμονής. Το ποσό υπολογίζεται 

ανάλογα με τον βαθμό απώλειας της αυτονομίας  ενώ σε ορισμένες περιπτώσεις, ο 

δικαιούχος μπορεί να συμβάλλει στην κάλυψη των εξόδων.  Το κράτος επιχορηγεί τις 

ιδιωτικές μονάδες φροντίδας (κερδοσκοπικού ή μη χαρακτήρα) που παρέχουν 

υπηρεσίες στους ηλικιωμένους και για τη σύσταση μιας τέτοιας μονάδας απαιτείται 

προηγούμενη έγκριση ίδρυσης από τις αρμόδιες αρχές.  

 

3.1.3 Άλλες παροχές ΜΦΥ 

Στο πλαίσιο του συστήματος κοινωνικής ασφάλισης έχουν υιοθετηθεί αρκετά 

προγράμματα- δράσεις προκειμένου να συμβάλλουν στην φροντίδα των 

εξαρτώμενων ατόμων, τα σημαντικότερα εκ των οποίων είναι τα παρακάτω:  

i. Κοινωνική Δράση - Action sociale: Πρόκειται για ένα πρόγραμμα που 

χρηματοδοτείται μέσω των ασφαλιστικών ταμείων και των περιφερειών και 

σχετίζεται με διάφορες υπηρεσίες σε είδος, αλλά και παροχές σε χρήμα. 

ii. Κοινωνική Βοήθεια- Social Assistance: Η Κοινωνική Βοήθεια είναι μία δράση 

που συμπεριλαμβάνει παροχές πρόνοιας μη ανταποδοτικές, όπως η ελάχιστη σύνταξη 

γήρατος, αλλά και υπηρεσίες οικιακής βοήθειας και φιλοξενίας σε μονάδες 

φροντίδας. Οι αρμόδιες αρχές για τη λειτουργία του προγράμματος είναι οι δήμοι, οι 

οποίοι ορίζουν τα ποσά που θα χορηγηθούν και επιλέγουν τους δικαιούχους των 

παροχών.  

iii. Σπίτια φροντίδας Ηλικιωμένων- Residential Homes for Elderly Persons 

Dependent on Long-Term Care: Η διαμονή σε αυτά τα ιδρύματα αφορά τους 

ηλικιωμένους που έχουν εξαντλήσει όλες τις μορφές φροντίδας δηλαδή τα άτομα με 

σοβαρές σωματικές ή συμπεριφορικές διαταραχές.  

iv. Προγράμματα Βοήθειας στο Σπίτι: Τα εν λόγω προγράμματα παρέχουν 

πολλές και διαφορετικές υπηρεσίες όπως ιατρικές επισκέψεις, φαρμακευτική 

συμβουλευτική, ψυχολογική υποστήριξη και νοσηλευτική ή οικιακή φροντίδα.  
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Εκτός από τα προγράμματα που αφορούν τους ηλικιωμένους, στη Γαλλία υφίσταται 

ένα καθολικό συνταξιοδοτικό σύστημα για άτομα με αναπηρίες κάτω των 60 ετών. 

Ουσιαστικά είναι εξατομικευμένα επιδόματα αποζημίωσης αναπηρίας που 

προορίζονται για την κάλυψη διαφόρων αναγκών. Τα ποσά ποικίλουν ανάλογα με το 

είδος, το ποσοστό της αναπηρίας και το εισόδημα του δικαιούχου (Ευρωπαϊκή 

Επιτροπή, 2016).  

 

Διάγραμμα 2: Αριθμός ατόμων κάτω των 60 ετών που έλαβαν επίδομα αναπηρίας 

από το 2006 έως και το 2013.  

 

Πηγή: The Statistics Portal (www.statista.com)  

 

3.1.4 Η οργάνωση και χρηματοδότηση του συστήματος ΜΦΥ. 

 

Το σύστημα της ΜΦΥ στη Γαλλία βασίζεται σε ένα πρωτότυπο μοντέλο 

αποκεντρωμένης οργάνωσης. Ο ρόλος του κράτους περιορίζεται στο να παρέχει τις 

κατευθυντήριες γραμμές που αφορούν στη βελτίωση της ποσότητας και της 

ποιότητας των υπηρεσιών που προσφέρονται. Το κοινοβούλιο, ορίζει τις κύριες 

προτεραιότητες σε εθνικό επίπεδο και προσδιορίζει τις χρηματοδοτικές ανάγκες των 

νοσοκομείων σε περιφερειακό επίπεδο, ανά τριετία. Ακόμη, το κράτος συμμετέχει 

στις διαδικασίες έγκρισης νοσηλείας από κοινού με τα ιδρύματα και τις περιφέρειες 

και καθορίζει την τιμολογιακή πολιτική για όλες τις υπηρεσίες υγείας και νοσηλείας. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι το ασφαλιστικό σύστημα της Γαλλίας συμπληρώνει το ρόλο 

http://www.statista.com/
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του κράτους στη ΜΦΥ εφόσον συμμετέχει στη χρηματοδότηση της μακροχρόνιας 

φροντίδας με ποσά που εγκρίνονται κάθε χρόνο από το Κοινοβούλιο.  

Οι κυριότεροι δρώντες στον τομέα της μακροχρόνιας φροντίδας είναι οι 

περιφερειακές αρχές και το ειδικό ταμείο χρηματοδότησης υπηρεσιών ΜΦΥ – 

National Solidarity Fund for Autonomy (CNSA), ενώ μικρότερο ρόλο 

διαδραματίζουν το σύστημα υγείας και η πρόνοια.  Από νόμο που θεσπίστηκε ήδη 

από το 2004, οι τοπικές και περιφερειακές αρχές είναι επιφορτισμένες με τον 

καθορισμό των απαραίτητων μέτρων υπέρ των ατόμων που στερούνται αυτονομίας, 

και ταυτόχρονα σχεδιάζουν και χρηματοδοτούν μεγάλο μέρος της πολιτικής της 

εξατομικευμένης αποζημίωσης αυτονομίας (ΠΟΑ). 

Ειδικότερα, οι περιφερειακές αρχές επανασχεδιάζουν και οργανώνουν κάθε πέντε 

χρόνια το σύστημα ΜΦΥ μέσω των παρακάτω δράσεων (Joël et al., 2010) 

 Αξιολόγηση τρεχουσών και μελλοντικών αναγκών που αφορούν τους 

αρμόδιους φορείς και τις υπηρεσίες. 

 Εκτίμηση της ποσότητας και της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών και 

της εξέλιξης τους. 

 Ανάπτυξη συνεργατικών δικτύων μεταξύ των ιδρυμάτων/ νοσοκομείων και 

άλλων φορέων του τομέα υγείας. 

 Καθορισμός των κριτηρίων αξιολόγησης των ολοκληρωμένων έργων. 

 Ορισμός των χρηματοδοτικών αναγκών και εξασφάλιση των αναγκαίων 

ποσών νοσηλείας και καθορισμός της τιμολογιακής πολιτικής που αφορά τη 

φροντίδα στο σπίτι.   

 

3.1.5 Η μεταρρύθμιση για την «προσαρμογή της κοινωνίας στη γήρανση» (the 

adaptation of society to ageing) 

Η μεταρρύθμιση για την προσαρμογή της κοινωνίας στη γήρανση εγκρίθηκε από το 

Κοινοβούλιο στα  τέλη του 2015 και τέθηκε σε ισχύ το 2016. Το κόστος της 

μεταρρύθμισης προϋπολογίζεται στα 645 εκ. ευρώ και χρηματοδοτείται από την 

εισφορά αλληλεγγύης για την αυτονομία, που καθιερώθηκε το 2013. Τα ποσά που 

διατίθενται έχουν ως βασικό σκοπό την μείωση των ιδιωτικών εισφορών και την 

υποστήριξη της κατ’ οίκον νοσηλείας. Ακόμη, εισήχθησαν μέτρα υποστήριξης των 

άτυπων φροντιστών όπως προγράμματα εκπαίδευσης, αντικατάστασης του άτυπου 
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φροντιστή από έναν επαγγελματία για συγκεκριμένο χρονικό διάστημα (Ευρωπαϊκή 

Επιτροπή 2016) και επίδομα διακοπών της τάξεως των 500 ευρώ ετησίως. 

Επιπλέον, επιχειρείται η αναδιοργάνωση του γραφειοκρατικού συστήματος μέσω της 

δημιουργίας ηλεκτρονικών βάσεων δεδομένων που περιέχουν στοιχεία για τα άτομα 

με αναπηρίες και τους ηλικιωμένους με απώλεια αυτονομίας. Τέλος, ένα ποσό (80 εκ. 

ευρώ) δαπανήθηκε για την βελτίωση των εγκαταστάσεων των ιδιωτικών μονάδων 

φροντίδας ηλικιωμένων.   

 

3.1.6 Οι προκλήσεις του γαλλικού συστήματος ΜΦΥ  

Η Γαλλία είναι αναμφισβήτητα μια χώρα που προσφέρει αρκετές υπηρεσίες ΜΦΥ. Οι 

παροχές όμως είναι εξατομικευμένες σε μεγάλο βαθμό, με αποτέλεσμα να 

δημιουργούνται δυσχέρειες όσον αγορά τις προβλέψεις για μελλοντικές δαπάνες. 

Άλλωστε, η ανάγκη για δημόσια χρηματοδότηση τις επόμενες δεκαετίες εκτιμάται ότι 

θα είναι τριπλάσια από την αναμενόμενη αύξηση του προσδόκιμου ζωής (Chevreul & 

Brigham, 2013). Για την κάλυψη του μελλοντικού κόστους είναι απαραίτητος ο 

συντονισμός των αρμόδιων για την παροχή υπηρεσιών αρχών και η εξισορρόπηση 

των δαπανών μεταξύ ιδιωτικού και δημοσίου τομέα.  

Εκτός από την πρόκληση της οικονομικής βιωσιμότητας, το γαλλικό σύστημα 

αντιμετωπίζει και το ζήτημα της επάρκειας των ανθρώπινων διαθέσιμων πόρων που 

επηρεάζει άμεσα την ποιότητα των υπηρεσιών. Σύμφωνα με τις Le Bihan και 

Sopadzhiyan (2018), οι επίσημοι φροντιστές στη Γαλλία έχουν χαμηλούς μισθούς και 

οι περισσότεροι εξ αυτών (70% περίπου) εργάζονται κυρίως υπό το καθεστώς της 

ημιαπασχόλησης. Η προτεραιότητα πρέπει να είναι η βελτίωση των συνθηκών 

εργασίας των φροντιστών και η παροχή κινήτρων που θα συντελέσουν στην αύξηση 

της προσφοράς εργασίας στο μέλλον.   

Η  πρόσβαση στις υπηρεσίες ΜΦΥ είναι από τις σημαντικότερες προκλήσεις αφού, 

παρά την αυξημένο αριθμό των νοσηλευτικών υπηρεσιών, των προσωρινών 

κατοικιών και των κατοικιών για ηλικιωμένα και εξαρτώμενα άτομα (αύξηση 6,5% 

σε θέσεις από το 2011 έως 2015), αρκετές μελέτες  έχουν εντοπίσει προβλήματα 

πρόσβασης στις υπηρεσίες μακροχρόνιας περίθαλψης (Le Bihan, 2018). Σχετικά, 

αναφέρονται 3 λόγοι: 
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• Οι υπηρεσίες που προσφέρονται δεν είναι διαφανείς λόγω του μεγάλου 

αριθμού των γραφειοκρατικών διαδικασιών. Οι τομείς της υγείας και της κοινωνικής 

πρόνοιας είναι διαχωρισμένοι, με αποτέλεσμα να μην υπάρχουν συνεκτικές πολιτικές 

στη ΜΦΥ και οι χρήστες να δυσκολεύονται να κατανοήσουν και να εκμεταλλευτούν 

τις λειτουργίες του συστήματος. 

• Παρόλο που οι δαπάνες για υπηρεσίες υγείας καλύπτονται από το σύστημα 

ασφάλισης, οι οικογένειες αντιμετωπίζουν συχνά σημαντικές πρόσθετες δαπάνες για 

τις υπηρεσίες μακροχρόνιας φροντίδας. Σύμφωνα με τον Fizzala (2016), τα άτομα 

που νοσηλεύονται σε κρατικές δομές φροντίδας, επιβαρύνονται περίπου με 1500 

ευρώ μηνιαίως, ενώ και αυτοί που φροντίζονται κατ’ οίκον και είναι δικαιούχοι του 

ΠΟΑ πληρώνουν κατά μέσο όρο 80 ευρώ το μήνα από τον ατομικό τους 

προϋπολογισμό.  

• Η ύπαρξη της ενιαίας εθνικής νομοθεσίας για το Προσωπικό Όφελος 

Αυτονομίας δεν εξαλείφει τις ανισότητες μεταξύ των περιφερειών. Ειδικότερα, οι 

αγροτικές περιοχές προσφέρουν λιγότερες νοσηλευτικές και  κατ 'οίκον φροντίδας 

υπηρεσίες από τις αστικές περιοχές. 

 

3.2 Το σύστημα μακροχρόνιας φροντίδας στην Πορτογαλία 

 

3.2.1 Γενικά  

Η ΜΦΥ στην Πορτογαλία σχετιζόταν άμεσα με ένα δίκτυο ανεξάρτητων μη 

κερδοσκοπικών ιδρυμάτων, γνωστά ως Ιδιωτικά Ιδρύματα Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 

Μεταξύ αυτών, οι κύριοι πάροχοι υπηρεσιών ήταν οργανώσεις με θρησκευτικό 

χαρακτήρα (Misericórdias). Τα εν λόγω μη κερδοσκοπικά ιδρύματα παρείχαν 

υπηρεσίες μακροχρόνιας περίθαλψης χωρίς κρατικές παρεμβάσεις, σε όλη την 

επικράτεια, εκτός από τη Λισαβόνα  η οποία διέπονταν από ένα διαφορετικό 

καθεστώς δημόσιας επιχείρησης. Σήμερα, συμβάλλουν στο σύστημα περίθαλψης με 

ένα δίκτυο κατοικιών (Estrutura Residencial para Pessoas Idosas)  οι οποίες 

προσφέρουν  στέγαση σε άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω και σε άτομα που 

διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο απώλειας αυτονομίας ανεξαρτήτως ηλικίας. 
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Σκοπός των δομών φιλοξενίας είναι η προώθηση της αυτόνομης και ενεργούς 

γήρανσης και η βελτίωση της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων. Οι υπηρεσίες που 

παρέχονται είναι ψυχολογική υποστήριξη, ιατρική παρακολούθηση, η δημιουργική 

απασχόληση, η βοήθεια σε καθημερινές δραστηριότητες και η εξασφάλιση των 

κατάλληλων συνθηκών για την ενίσχυση των ικανοτήτων των φιλοξενούμενων. Η 

διαμονή στις δομές αυτές είναι προσωρινή ή μόνιμη. Για τη διαχείριση τους υπεύθυνο 

είναι το Υπουργείο Εργασίας, Κοινωνικής Αλληλεγγύης και Κοινωνικής Ασφάλισης 

και η χρηματοδότηση προέρχεται από τον κρατικό προϋπολογισμό και τις μηνιαίες 

συνδρομές των φιλοξενούμενων, οι οποίες εξαρτώνται από το εισόδημα (Ευρωπαϊκή 

Επιτροπή, 2016). Το 2015 πάνω από 5500 άτομα φιλοξενούνταν στις κατοικίες αυτές. 

 

3.2.2 Το Εθνικό Δίκτυο για Συνεχή Ολοκληρωμένη Φροντίδα- ΕΔΣΟΦ 

Το 2006, λόγω της αύξησης του αριθμού των ηλικιωμένων και της αναμενόμενης 

γήρανσης του πληθυσμού, προωθήθηκε στην Πορτογαλία το Εθνικό Δίκτυο για 

Συνεχή Ολοκληρωμένη Φροντίδα, το οποίο τέθηκε σε ισχύ ένα χρόνο αργότερα. Το 

Εθνικό Δίκτυο για Συνεχή Ολοκληρωμένη Φροντίδα συντονίζουν και εποπτεύουν 

από κοινού τα υπουργεία εργασίας και υγείας. Περιλαμβάνει όλες τις μορφές 

αποκατάστασης και νοσηλευτικής φροντίδας για άτομα με ψυχικά ή σωματικά 

προβλήματα που δεν μπορούν να φροντίσουν τον εαυτό τους χωρίς υποστήριξη  κατά 

τον Ν. 101/2006 του πορτογαλικού κοινοβουλίου.  

Σε πρόσφατη μελέτη (Simões, et al., 2017), αναφέρεται ότι το σύστημα ΜΦΥ στην 

Πορτογαλία είναι αποκεντρωμένο και διοικείται ιεραρχικά σε τρία κυβερνητικά 

επίπεδα : α) στο επίπεδο της κεντρικής κυβέρνησης όπου σχεδιάζεται και ελέγχεται η 

εθνική πολιτική υγείας, β) στο περιφερειακό επίπεδο όπου εφαρμόζονται οι 

κατευθύνσεις που δίνονται από την κεντρική κυβέρνηση και συντονίζονται όλες οι 

δράσεις υγειονομικής περίθαλψης και γ) στο τοπικό επίπεδο όπου οι αρμόδιες 

δημοτικές αρχές μεριμνούν για την κατ’ οίκον φροντίδα.  

Το πορτογαλικό σύστημα οργανώνεται στο πλαίσιο τριών επιπέδων παροχών και 

υπηρεσιών φροντίδας, δηλαδή, στις κατ’ οίκον  υπηρεσίες, στις νοσηλευτικές 

μονάδες, καθώς επίσης και στην επιδοματική πολιτική. Χρηματοδοτείται από τον 

κρατικό προϋπολογισμό και τα ποσά κατανέμονται μεταξύ των Υπουργείων Υγείας 

και Εργασίας, Κοινωνικής Αλληλεγγύης και Κοινωνικής Ασφάλισης, ενώ ένα μέρος 
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των δαπανών καλύπτεται από τους ιδιώτες δικαιούχους σύμφωνα με εισοδηματικά 

κριτήρια.  

Σχετικά με τις νοσηλευτικές μονάδες, αξίζει να σημειωθεί ότι αρχικά λειτουργούσαν 

τέσσερις κατηγορίες δομών ανάλογα με το είδος και το βαθμό της εξάρτησης των 

νοσηλευόμενων αλλά με το νόμο του 136/2015 του πορτογαλικού κοινοβουλίου,  οι 

μονάδες συγχωνεύτηκαν και συμπεριλήφθηκαν στο Εθνικό Δίκτυο Παρηγορητικής 

Φροντίδας.  

 

3.2.3 Οι παροχές του Εθνικού Δικτύου για Συνεχή Ολοκληρωμένη Φροντίδα 

Ο ρόλος της άτυπης φροντίδας είναι κρίσιμος για το σύστημα ΜΦΥ στην 

Πορτογαλία. Οι παροχές σε χρήμα και σε είδος αφορούν τόσο τα εξαρτώμενα άτομα 

όσο και τους φροντιστές τους. Οι διαφορές μεταξύ των επιδομάτων σχετίζονται με το 

εάν ο εξαρτώμενος συγγενής είναι παιδί ή ηλικιωμένος. Τα επιδόματα των 

φροντιστών που παρέχουν περίθαλψη στα παιδιά είναι  σαφώς μεγαλύτερα, έναντι 

εκείνων που φροντίζουν τους ηλικιωμένους. Ακόμη, ένα σημαντικό στοιχείο είναι ότι 

η επιδοματική πολιτική δεν εξαρτάται από το βαθμό αυτονομίας των δικαιούχων 

αλλά από εισοδηματικά και περιουσιακά κριτήρια (Baptista & Perista 2018). Η 

επιδοματική πολιτική συνίσταται στις παρακάτω παροχές: 

 το επίδομα εξάρτησης (complemento por dependência). 

Πιο συγκριμένα, τα ηλικιωμένα άτομα που έχουν κινητικά ή άλλου είδους 

προβλήματα και δεν είναι σε θέση να ικανοποιούν μόνοι τους τις βασικές 

καθημερινές ανάγκες, λαμβάνουν το επίδομα εξάρτησης (complemento por 

dependência), που ορίζεται στα 103 ευρώ ανά μήνα  με την προϋπόθεση ότι οι 

συντάξιμες αποδοχές του είναι της τάξης των 600 ευρώ και τα άτομα που είναι 

καθηλωμένα σε αναπηρικό καροτσάκι ή έχουν διαγνωστεί  με άνοια λαμβάνουν 186 

ευρώ το μήνα με την ίδια προϋπόθεση.  

 Το επίδομα παρακολούθησης (subsídio por assência de terceira pessoa) 

Το επίδομα παρακολούθησης χορηγείται σε παιδιά και νέους με αναπηρία που δεν 

είναι αυτόνομοι την καθημερινότητα. Σε αυτή την περίπτωση, ο δικαιούχος είναι ο 

γονέας ή ο κηδεμόνας που φροντίζει το παιδί στο σπίτι. Για να καταστεί κάποιος 
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δικαιούχος του επιδόματος παρακολούθησης  θα πρέπει το εισόδημα του 

εξαρτώμενου τέκνου να μην υπερβαίνει τα 207 ευρώ, ενώ αν είναι έγγαμος να μην 

υπερβαίνει το διπλάσιο ποσό και να μην εργάζεται. Το επίδομα παρακολούθησης 

είναι 108 ευρώ ανά μήνα και σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Επιτροπή (2018) το 

προηγούμενο έτος, πάνω από 13.000 άνθρωποι έλαβαν αυτό το όφελος.  

 Το επίδομα για την περίθαλψη παιδιών με αναπηρία ή χρόνιων ασθενειών 

(subsídio para para asistenência a filho)  

Η ως άνω παροχή είναι εξαμηνιαία και χορηγείται στον γονέα στην περίπτωση που 

δεν μπορεί να εργαστεί λόγω της ανάγκης να φροντίσει ένα παιδί. Το ποσό που 

χορηγείται  αντιπροσωπεύει το 65% του μισθού που χάθηκε με μέγιστο όριο τα 857 

ευρώ μηνιαίως. 

Υπάρχουν κι άλλα είδη επιδομάτων που αφορούν τους φροντιστές όπως το επίδομα 

εκπαίδευσης που προορίζεται για την κάλυψη εξόδων για ιδιωτικά εκπαιδευτικά 

ιδρύματα και το συμπληρωματικό επίδομα για την κάλυψη πρόσθετων αναγκών λόγω 

αναπηρίας. 

Εκτός από τις παροχές σε χρήμα, και τις νοσηλευτικές μονάδες,  ένα σύνολο ανοιχτού 

τύπου υπηρεσιών (που υποστηρίζονται από το σύστημα κοινωνικής ασφάλισης), είναι 

διαθέσιμο για τα εξαρτώμενα άτομα και τις οικογένειές τους. Πρόκειται για κέντρα 

ημέρας, κέντρα παρακολούθησης και κοινωνικής αποκατάστασης, καθώς επίσης και 

υπηρεσίες πρώτου επιπέδου παρέμβασης σε τοπικό επίπεδο.  

 

3.2.4 Οι αδυναμίες του συστήματος 

Σύμφωνα με τον Lopes (2018),  η οικονομική κρίση και η δημοσιονομική εποπτεία 

στην Πορτογαλία κατά τα έτη 2011- 2014, αποτέλεσαν τροχοπέδη για την ανάπτυξη 

του Εθνικού Δικτύου για Συνεχή Ολοκληρωμένη Φροντίδα, παρόλο που υπήρξε μια 

αύξηση των δαπανών ως ποσοστό του ΑΕΠ τα τελευταία χρόνια.  

Οι αυξημένες δαπάνες είναι απόρροια της δομής του συστήματος, το οποίο 

χαρακτηρίζεται από την υπεροχή των κλειστών μονάδων φροντίδας (οι οποίες 

φιλοξενούν το 56% των εξαρτημένων ατόμων) έναντι της κατ’ οίκον περίθαλψης, 

γεγονός που αντιτίθεται στις σύγχρονες τάσεις και αντιλήψεις για 

αποιδρυματοποίηση. Μία ακόμη αδυναμία που εντοπίστηκε είναι οι γεωγραφικές 



39 
 

 
 

ασυμμετρίες, που συνεπάγονται δυσχερέστερη πρόσβαση στις υπηρεσίες για τα 

άτομα που ζουν σε απομακρυσμένες περιοχές. Επιπλέον, οι ανισότητες στις παροχές 

λόγω των αυστηρών εισοδηματικών κριτηρίων είναι εμφανείς.  

Συνολικά, το 2016, το 2,9% του πληθυσμού (ηλικίας 15+) έλαβε επίσημες παροχές σε 

είδος ή / και σε χρήμα,  ποσοστό χαμηλότερο του μέσου όρου της ΕΕ (4.2%). Από 

μόνα τους τα ποσοστά υποδηλώνουν χαμηλή κάλυψη των εξαρτώμενων ατόμων και 

ίσως μειωμένη αποτελεσματικότητα του συστήματος. Από την άλλη πλευρά, τα 

υψηλότερα ποσοστά κάλυψης θα συνεπάγονταν αυξημένη δημοσιονομική πίεση και 

ανάγκη για περαιτέρω μεταρρυθμίσεις στο μέλλον, προκειμένου το σύστημα να 

καταστεί βιώσιμο. (Ευρωπαϊκή Επιτροπή, 2016). 

Όπως παρατήρησαν οι Baptista και Perista (2018), η Πορτογαλία έχει μεγάλο 

έλλειμμα επίσημων φροντιστών. Αυτό επιβεβαιώνεται από τον εξαιρετικά μικρό 

αριθμό εργαζόμενων στη μακροχρόνια περίθαλψη. Ο αριθμός των επαγγελματιών 

υπολογίζεται σε 0,4 φροντιστές ανά 100 ηλικιωμένους άνω των 65 ετών. Αυτό έχει 

συνέπειες τόσο στην ποιότητα όσο και την επάρκεια των υπηρεσιών. Επιπλέον, 

συμβάλλει και στα χαμηλά ποσοστά κάλυψης του πληθυσμού από το σύστημα.  

Στην μελέτη της, η Scheil- Adlung (2015), αναφέρει ότι το Εθνικό Δίκτυο για Συνεχή 

Ολοκληρωμένη Φροντίδα βασίζεται σε μεγάλο ποσοστό στις πληρωμές των πολιτών 

για τις υπηρεσίες που λαμβάνουν με αποτέλεσμα να αποκλείονται όσοι δεν μπορούν 

να ανταπεξέλθουν στα έξοδα περίθαλψης. Επιπλέον, κατά τους Reis και Alvarez
1
 

(2017), τόσο οι τιμές των φαρμάκων, όσο και οι τιμές της νοσηλείας στα νοσοκομεία 

και στα κέντρα περίθαλψης, «είναι σχεδόν πάντοτε απρόσιτες για τους περισσότερους 

ανθρώπους και τις οικογένειες που τις χρειάζονται».  

Συμπερασματικά, αναφέρεται ότι η προσπάθεια της Πορτογαλίας  για την δημιουργία 

ενός ολοκληρωμένου συστήματος μακροχρόνιας φροντίδας δεν φαίνεται να έχει τα 

αποτελέσματα που ανέμεναν οι σχεδιαστές του το 2006. Άλλωστε το πρόγραμμα έχει 

αρχικώς δομηθεί με τέτοιο τρόπο, ώστε σε ορίζοντα δεκαετίας να είναι σε θέση να 

προσφέρει καθολικές και ποιοτικές υπηρεσίες στους πολίτες.   

 

                                                           
1
 Έρευνα σχετικά με την περίθαλψη στους ηλικιωμένους με άνοια.  
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3.3 Το σύστημα μακροχρόνιας φροντίδας στη Γερμανία  

 

3.3.1 Ιστορικά στοιχεία  

Πριν από την εφαρμογή του καθεστώτος της κοινωνικής ασφάλισης μακροχρόνιας 

περίθαλψης, η ΜΦΥ στη Γερμανία υφίστατο σαν ένα πρόγραμμα (Hilfe zur Pflege)  

που κάλυπτε περιορισμένο αριθμό πολιτών, οι οποίοι, προκειμένου να καταστούν 

δικαιούχοι όφειλαν να μην είναι ασφαλισμένοι στον ιδιωτικό τομέα και να δηλώνουν 

πολύ χαμηλό εισόδημα. Το εν λόγω πρόγραμμα παρείχε στα εξαρτώμενα άτομα 

πληρωμές μέσω του συστήματος κοινωνικής πρόνοιας, ενώ από τα μέσα της 

δεκαετίας του 1980, η ιδιωτική ασφάλιση στον κλάδο της υγείας διαδραμάτισε μικρό 

ρόλο στην κάλυψη των κινδύνων μακροχρόνιας περίθαλψης (Centre for Policy on 

Ageing, 2016).   

Ο τρόπος χρηματοδότησης του συστήματος μακροχρόνιας μέριμνας και η 

βιωσιμότητά του μακροπρόθεσμα, καθώς επίσης και η τεράστια αύξηση των 

εξαρτώμενων ατόμων από την δεκαετία του 1960 έως και τις αρχές του 1990, 

υπογράμμισαν την αναγκαιότητα για την καθιέρωση του συστήματος κοινωνικής 

ασφάλισης της ΜΦΥ (Zuchandke et al., 2010).  

 Σύμφωνα με τους Alber και Schoelkopf (1999), η Γερμανία κατέληξε στην 

υιοθέτηση της κοινωνικής ασφάλισης έναντι άλλων εναλλακτικών πολιτικών 

(υποχρεωτική ιδιωτική ασφάλιση, χρηματοδότηση μέσω του φορολογικού 

συστήματος), λόγω του ότι ταίριαζε στο προφίλ του κοινωνικού κράτους που 

πρέσβευε η χώρα. Η υποχρεωτική ασφάλιση μακροχρόνιας περίθαλψης 

θεσμοθετήθηκε στη Γερμανία το 1996 ως ο «πέμπτος πυλώνας» του συστήματος
2
 για 

την προστασία από τις οικονομικές δυσκολίες που συνδέονται με την αναπηρία και 

τις χρόνιες παθήσεις.   

 

3.3.2 Τα χαρακτηριστικά του συστήματος κοινωνικής ασφάλισης της ΜΦΥ.  

Η Ευρωπαϊκή Επιτροπή (2016), ανέφερε ότι τα στοιχεία που κατά βάση 

χαρακτηρίζουν το σύστημα ασφάλισης της μακροχρόνιας περίθαλψης, είναι η 

υποχρεωτικότητα και η καθολικότητα. Το νέο σύστημα καλύπτει μέρος των δαπανών 

                                                           
2
 Οι άλλοι τέσσερις πυλώνες είναι η ασφάλιση ανεργίας, η ασφάλιση υγείας, το συνταξιοδοτικό 

σύστημα και η ασφάλιση λόγω ατυχήματος. 
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μακροχρόνιας περίθαλψης ενώ τα υπόλοιπα έξοδα χρηματοδοτούνται από τα άτομα 

που χρειάζονται φροντίδα ή από τα παιδιά τους ή, εάν δεν είναι σε θέση να το 

κάνουν, από επιχορηγήσεις κοινωνικής πρόνοιας που παρέχονται σε περιφερειακό 

επίπεδο. Όλα τα άτομα που χρειάζονται περίθαλψη (παιδιά με αναπηρία, ενήλικες και 

ηλικιωμένοι) είναι επιλέξιμα για το σύστημα ασφάλισης, ανεξαρτήτως ηλικίας.   

Η φροντίδα κατ' οίκον είναι πολύ σημαντική για το σύστημα. Το κράτος δίνει  

προτεραιότητα στην οικιακή φροντίδα, με την έννοια ότι, στο μέτρο του δυνατού, τα 

εξαρτώμενα άτομα είναι προτιμότερο να φροντίζονται στο σπίτι, ανεξάρτητα από το 

ατομικό δικαίωμα επιλογής τους ανάμεσα στην οικιακή φροντίδα και τη νοσηλεία 

(Gerlinger, 2018). Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Επιτροπή (2016), το 43% των 

συνολικών δαπανών για μακροχρόνια φροντίδα αφορά υπηρεσίες που παρέχονται στο 

σπίτι. 

Το σύστημα της Γερμανίας είναι αναδιανεμητικό και αυτοχρηματοδοτείται από τις 

εισφορές που καταβάλλουν οι πολίτες βάσει ακαθάριστου εισοδήματος και οι οποίες 

κατανέμονται εξίσου μεταξύ των εργοδοτών και των εργαζομένων (Arntz, et al., 

2007). Πιο συγκεκριμένα, τα ασφάλιστρα που καταβάλλουν οι πολίτες, 

υπολογίζονται ως σταθερό ποσοστό του εισοδήματος από την εργασία (2,35% για 

τους ασφαλισμένους με παιδιά και 2,60% για τους ασφαλισμένους χωρίς παιδιά). 

Επιπλέον, αξίζει να αναφερθεί ότι η ιδιωτική συγχρηματοδότηση επίσημων 

υπηρεσιών μακροχρόνιας περίθαλψης είναι βασικό στοιχείο του συστήματος. 

Σύμφωνα με τα στοιχεία του ΟΟΣΑ, το 25% των υπηρεσιών  συγχρηματοδοτούνται 

ιδιωτικά.  

 

3.3.3 Οι δικαιούχοι των παροχών του συστήματος ασφάλισης ΜΦ  

Η μεγαλύτερη αλλαγή που επέφερε το σύστημα κοινωνικής ασφάλισης της 

μακροχρόνιας φροντίδας στη Γερμανία ήταν η διεύρυνση των δικαιούχων. Μέχρι και 

το 2013 υπήρχαν τρία επίπεδα φροντίδας που εστίαζαν σε σωματικές βλάβες και ένα 

συμπληρωματικό επίπεδο για άτομα με νοητική αναπηρία, άνοια και συναφείς 

γνωστικές βλάβες. Εκτός από τα επίπεδα εξάρτησης, υπήρχε και το κριτήριο της 

χρονικής διάρκειας της εξάρτησης, που ορίζονταν στο διάστημα των 6 μηνών. Το 

2013 εισήχθη ένα επιπλέον επίπεδο περίθαλψης, ώστε  να ενσωματώσει άτομα που 

χρειάζονται γενική εποπτεία και φροντίδα στο σπίτι.    
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Το 2017 οι κατηγορίες επιλεξιμότητας απλουστεύονται σε πέντε, με στόχο τη 

απαλοιφή της διάκρισης μεταξύ νοητικής και σωματικής αναπηρίας (Büscher et al., 

2011). Από τον Ιανουάριο του 2017, η επιλεξιμότητα επικεντρώνεται  όχι στο 

χρονικό διάστημα για το οποίο απαιτείται φροντίδα, αλλά στην ατομική ικανότητα να 

διαχειριστεί κανείς διαρκείς φυσικές, γνωστικές ή ψυχολογικές διαταραχές. 

Αξίζει να σημειωθεί, ότι, ενώ η ασφάλιση καλύπτει όλες τις ηλικιακές ομάδες, οι 

περισσότεροι που πληρούν τις προϋποθέσεις είναι 60 ετών ή μεγαλύτεροι: μόνο το 

17% είναι κάτω 60, ενώ το 28% είναι μεταξύ 65 και 80 ετών και το 55% είναι άνω 

των 80 ετών  (Nadash et al., 2017). Στον παρακάτω πίνακα καταγράφεται ο αριθμός 

των εξαρτημένων ατόμων ανά ηλικιακή ομάδα από το 1999 έως και το 2015. 

 

Πίνακας 3: Άτομα που λαμβάνουν υπηρεσίες ΜΦΥ ανά ηλικία.   

  

Πηγή: Nadash et al., 2017 

 

3.3.4 Οι παροχές του συστήματος κοινωνικής ασφάλισης της  

Οι δικαιούχοι των παροχών του συστήματος  μπορούν να επιλέξουν μεταξύ 

διαφορετικών επιπέδων παροχών, οι οποίες είναι οι εξής (Gerlinger, 2018):  

 επίδομα φροντίδας  

Το επίδομα φροντίδας σχετίζεται αποκλειστικά με την άτυπη περίθαλψη, δηλαδή το 

πρόσωπο που χρήζει φροντίδας λαμβάνει οικονομική υποστήριξη για να ζει στο σπίτι 
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του και να φροντίζεται από την οικογένεια. Τα μηνιαία επιδόματα ποικίλουν ανάλογα 

με το ποσοστό εξάρτησης των ατόμων.    

 Η φροντίδα κατ 'οίκον (σε είδος)  

Η φροντίδα κατ 'οίκον σημαίνει ότι ένας ή περισσότεροι επαγγελματίες φροντιστές 

επισκέπτονται το εξαρτημένο άτομο τακτικά στο σπίτι του. Οι πάροχοι των 

υπηρεσιών είναι συμβεβλημένοι με το ταμείο ασφάλισης και η αμοιβή τους 

καταβάλλεται απευθείας από αυτό.  

 Η νοσηλεία σε κρατικό ίδρυμα  

Η νοσηλεία αφορά κυρίως τη διαμονή σε γηροκομείο. Το κόστος της διαμονής 

επιμερίζεται από τα άτομα που χρειάζονται φροντίδα και το σύστημα κοινωνικής 

πρόνοιας και η συντήρηση των υποδομών καθώς επίσης και οι αμοιβές του 

προσωπικού των γηροκομείων, χρηματοδοτούνται απευθείας από το σύστημα 

κοινωνικής ασφάλισης της ΜΦ. Το 2015 το 27% των δικαιούχων μακροχρόνιας 

περίθαλψης νοσηλευόταν μόνιμα σε κρατικό ίδρυμα (Ευρωπαϊκή Επιτροπή, 2018). 

Δικαίωμα περιστασιακής διαμονής σε κρατικό ίδρυμα παρέχεται δωρεάν και στα 

άτομα που φροντίζονται στο σπίτι αλλά ο φροντιστής για οποιοδήποτε λόγο αδυνατεί 

να παρέχει βοήθεια
3
. 

 Η φροντίδα μερικής απασχόλησης  

Αφορά τη φροντίδα σε μια ανοιχτή δημόσια ή ιδιωτική δομή που παρέχει ημερήσια ή 

νυκτερινή περίθαλψη. Ονομάζεται μερικής απασχόλησης για να διακρίνεται από τις 

υπηρεσίες που προσφέρουν οι δομές επί 24ώρου βάσεως. Το ταμείο της ασφάλισης 

καταβάλλει το κόστος της περίθαλψης, της κοινωνικής υποστήριξης και της ιατρικής 

παρακολούθησης.  

 

 

 

 

                                                           
3
 Το μέγιστο διάστημα διαμονής είναι 6 εβδομάδες ετησίως 
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Διάγραμμα 3: Ποσοστιαία κατανομή μεταξύ τυπικής και άτυπης φροντίδας το 2015  

 

 

Πηγή: Στατιστική Αρχή της Γερμανίας (www.destatis.de.com , Statistisches Bundesant) 

 

Τα οφέλη από την ασφάλιση της ΜΦΥ χορηγούνται όχι μόνο σε όσους έχουν ανάγκη 

φροντίδας αλλά και σε εκείνους που παρέχουν άτυπη φροντίδα. Οι άτυποι φροντιστές 

καλύπτονται από την υποχρεωτική συνταξιοδοτική ασφάλιση για την περίοδο κατά 

την οποία παρέχουν φροντίδα για τουλάχιστον 14 ώρες την εβδομάδα στην κατοικία 

ενός ατόμου, εφόσον δεν απασχολούνται αλλού ή δεν εργάζονται περισσότερες από 

30 ώρες την εβδομάδα. Το ύψος των παροχών εξαρτάται από το επίπεδο και τη 

διάρκεια της παρεχόμενης περίθαλψης. Ακόμη, οι συγγενείς έχουν δικαίωμα να 

παρακολουθούν δωρεάν μαθήματα φροντίδας που χρηματοδοτεί ο δημόσιος τομέας.   

   

3.3.5 Οι τελευταίες μεταρρυθμίσεις ΜΦΥ στη Γερμανία   

Η Γερμανία εκσυγχρόνισε πλήρως το σύστημα κοινωνικής ασφάλισης της ΜΦΥ της 

κατά τα έτη 2015-2017 με την εφαρμογή των αποκαλούμενων «πράξεων ενίσχυσης 

της μακροχρόνιας περίθαλψης» που προκάλεσαν μια αύξηση των δαπανών άνω των 5 

δις. Ευρώ. Ο πρώτος νόμος για την ενίσχυση της μακροχρόνιας περίθαλψης (The 

First Long Term Care Strengthening Act- PSG I) επεκτείνει τα οφέλη για όλους τους 

http://www.destatis.de.com/
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δικαιούχους από την 1η Ιανουαρίου 2015. Οι παροχές μακροχρόνιας περίθαλψης για 

άτομα που φροντίζονται κατ’ οίκον αυξήθηκαν κατά 1,4 δισ. ευρώ για κάθε έτος. 

Ακόμη, δόθηκε έμφαση στην εκπαίδευση εξειδικευμένου προσωπικού, που θα 

συμβάλλει στην παροχή ποιοτικότερων υπηρεσιών. Ένα άλλο σημαντικό στοιχείο του 

νόμου, είναι η πρόβλεψη για τη δημιουργία ενός πρόσθετου Ταμείου Αποθεματικού 

Κεφαλαίου για την εξασφάλιση των μελλοντικών αναγκών χρηματοδότησης.  

Η δεύτερη πράξη περί Ενδυνάμωσης της Νομοθεσίας (The Second Long Term Care 

Act Strengthening Act- PSG II) εισήγαγε ένα νέο όραμα για τη μακροχρόνια 

φροντίδα από την 1η Ιανουαρίου του 2017. Η ΜΦΥ θα στοχεύει στην υποστήριξη της 

αυτοπεποίθησης και της ψυχολογίας των ανθρώπων που έχουν ανάγκη. Και οι δύο 

πράξεις βελτίωσαν την ποιότητα όλων των υπηρεσιών και αύξησαν τις παροχές, ιδίως 

εκείνες που σχετίζονται με την οικιακή περίθαλψη. Τέλος, η μεταρρύθμιση 

προέβλεψε και την κάλυψη της αναμενόμενης επιβάρυνσης του ασφαλιστικού 

συστήματος από το 2035 και έπειτα, με την αύξηση των εισφορών κατά 0,5 

ποσοστιαίες μονάδες.   

 

3.3.6 Οι προκλήσεις που αντιμετωπίζει το σύστημα ΜΦΥ.  

Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Επιτροπή (2018), η Γερμανία έχει προβεί σε σημαντικά 

βήματα για τη θέσπιση ενός συνεκτικού σχεδίου χρηματοδότησης και διασφάλισης 

της οικονομικής βιωσιμότητας του συστήματος κοινωνικής ασφάλισης ΜΦΥ. 

Επιπλέον, ο Reinhard (2018) σημείωσε οτι η καθολική κάλυψη του πληθυσμού και η 

διεύρυνση του εύρους των παροχών και των υπηρεσιών τα τελευταία χρόνια είναι δύο 

σημαντικά στοιχεία που συμβάλλουν στην περαιτέρω ανάπτυξη  του συστήματος.  

Η διασφάλιση, ωστόσο, της ποιότητας των υπηρεσιών είναι η κυριότερη πρόκληση 

που αντιμετωπίζει η Γερμανία. Επί του παρόντος η πρόκληση αυτή φαίνεται να 

οφείλεται κυρίως στην ανεπαρκή στελέχωση, ως αποτέλεσμα των χαμηλών αμοιβών 

και των συνθηκών εργασίας. Η εξασφάλιση του απαιτούμενου αριθμού 

επαγγελματιών φροντίδας στο μέλλον είναι επιβεβλημένη προκειμένου να παρέχονται 

ποιοτικές υπηρεσίες και να διασφαλίζονται τα δικαιώματα των εξαρτώμενων ατόμων.  

Ένα άλλο ζήτημα που προκύπτει για το ασφαλιστικό σύστημα της Γερμανίας είναι η 

απλούστευση του πλαισίου διακυβέρνησης μέσω της μείωσης της γραφειοκρατίας και 
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της δημιουργίας ηλεκτρονικών δομών πληροφόρησης. Η απλούστευση των 

γραφειοκρατικών διαδικασιών  θα πλαισιώσει ένα καλύτερο περιβάλλον για τους 

αποδέκτες και τους παρόχους της ΜΦΥ.   

 

3.4 Το σύστημα ΜΦΥ στη Δανία 

 

3.4.1 Γενικά  

Ήδη από τις αρχές της δεκαετίας του 1980, η Δανία αντιμετώπισε δυσμενή 

δημογραφικά δεδομένα με κυρίαρχες τάσεις την αύξηση του αριθμού των 

ηλικιωμένων ατόμων και την ταυτόχρονη μείωση του εργατικού δυναμικού. Εκείνη 

την περίοδο, βασιζόταν σε ένα ιδιαίτερο σύστημα μακροχρόνιας φροντίδας που 

χαρακτηριζόταν από τον μεγάλο αριθμό οίκων ευγηρίας και κρατικών 

εγκαταστάσεων νοσηλείας ατόμων με αναπηρία (Stuart & Weinrich, 2001).  

Στα μέσα της δεκαετίας του 1990, ξεκίνησε  το αποκαλούμενο «Ολοκληρωμένο 

Σύστημα Φροντίδας». Ονομάστηκε ολοκληρωμένο, γιατί ενώ προηγουμένως 

νοσοκομεία και εγκαταστάσεις μακροχρόνιας φροντίδας στελεχώνονταν χωριστά, το 

νέο σύστημα εισήγαγε μία συνεκτική δομή  για τη φροντίδα των ηλικιωμένων και 

των χρονίως πασχόντων  (Hansen, 2000). 

Έκτοτε, η Δανία χαρακτηρίζεται από ένα σύστημα μακροχρόνιας μέριμνας καθολικό 

και εκτεταμένο (Ευρωπαϊκή Επιτροπή, 2018). Η κεντρική κυβέρνηση καθορίζει τις 

γενικές κατευθύνσεις και πολιτικές που πρέπει να προωθηθούν. Επιπλέον, είναι 

επιφορτισμένη με την κατάρτιση του ετήσιου σχεδίου δαπανών, οι οποίες 

καλύπτονται από τους φόρους που συλλέγονται. Οι τοπικές αρχές (δήμοι) 

διαδραματίζουν εξίσου σημαντικό ρόλο. Είναι υπεύθυνες για τον τρόπο κατανομής 

των διαθέσιμων πόρων και ελέγχουν τους ιδιωτικούς φορείς που προσφέρουν 

υπηρεσίες. Μεριμνούν επίσης για την ποιότητα και την επάρκεια των κατ’ οίκον 

υπηρεσιών.  

Η Δανία δαπανά τα τελευταία χρόνια για τη μακροχρόνια περίθαλψη πολύ 

μεγαλύτερα ποσά από ότι ο μέσος όρος των κρατών μελών. Χαρακτηριστικά 

υπογραμμίζεται ότι το 2013  αφιέρωσε το 2,5% του ΑΕΠ στις δαπάνες για ΜΦΥ, 

έτος κατά το οποίο ο ευρωπαϊκός μέσος όρος ανήλθε σε 1,6%, και ο αντίστοιχος 
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μέσος όρος των χωρών του ΟΟΣΑ σε 1,7% ,σύμφωνα με τα στοιχεία της έκθεσης του 

ΟΟΣΑ (2015). Οι δαπάνες αυτές χρηματοδοτούνται κατά βάση από κρατικές 

επιχορηγήσεις και τοπικούς φόρους και όλοι οι πολίτες είναι δυνάμει δικαιούχοι των 

υπηρεσιών  μακροχρόνιας περίθαλψης. 

 

Διάγραμμα 4: Οι δαπάνες για μακροχρόνια φροντίδα το 2015 

 

Πηγή: ΟΟΣΑ, 2017 (www.oecd-library.org)  

 

3.4.2 Οι παρεχόμενες υπηρεσίες ΜΦΥ 

Το σύστημα ΜΦΥ στη Δανία διαθέτει στους πολίτες διάφορους τύπους υπηρεσιών 

όπως πρόληψη, αποκατάσταση, βοήθεια στο σπίτι, σπίτια φροντίδας ηλικιωμένων. Οι 

δήμοι προσφέρουν στους ηλικιωμένους υπηρεσίες προληπτικών μέτρων, μεταξύ των 

οποίων είναι οι επισκέψεις στο σπίτι και η βοήθεια για τη διατήρηση της αυτονομίας, 

μέσω διαφόρων δραστηριοτήτων. Οι προληπτικές επισκέψεις, προσφέρονται σε 

όλους τους ηλικιωμένους άνω των 75 ετών με σκοπό την αξιολόγηση της κατάστασής 

τους (ψυχολογική, λειτουργική, οικονομική). Οι επισκέψεις αφορούν κατ’ εξαίρεση 

και άτομα κάτω των 75 ετών που ζουν απομονωμένοι, ή έχουν βγει από κατάσταση 

μακράς νοσηλείας. Το 2016, 93.424 άτομα ωφελήθηκαν από προληπτική επίσκεψη 

στο σπίτι (Danmarks Statistik, 2017). Επιπλέον, στους περισσότερους δήμους έχει 

καθιερωθεί ο θεσμός του τοπικού συμβούλιου ηλικιωμένων, μέσω του οποίου οι 

τελευταίοι ενημερώνονται για τα δικαιώματά τους. 

Η αποκατάσταση αποτελεί μέρος της υπηρεσίας οικιακής βοήθειας. Όταν ένας 

πολίτης υποβάλλει αίτηση για βοήθεια στο σπίτι, ο εκάστοτε δήμος οφείλει να 

http://www.oecd-library.org/
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προσφέρει ένα πρόγραμμα αποκατάστασης. Η αποκατάσταση αφορά συνήθως 

περιπτώσεις ατόμων με μειωμένη φυσική κατάσταση και ο στόχος είναι η φροντίδα 

για τη βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας τους (φυσιοθεραπείες, ψυχολογική 

υποστήριξη, κοινωνικοποίηση). Οι υπηρεσίες  αποκατάστασης  προσφέρονται 

προκειμένου να καταστούν οι πολίτες  αυτόνομοι και να λειτουργούν με ανεξαρτησία 

στην καθημερινή ζωή. Οι επιμέρους στόχοι των προγραμμάτων αυτών καθορίζονται 

από κοινού από  την τοπική αρχή και τους ηλικιωμένους. Το 2016, 11.279 άτομα άνω 

των 65 ετών, βρισκόταν σε πρόγραμμα αποκατάστασης (Danmarks Statistik, 2017). 

Η βοήθεια στο σπίτι αποτελεί σημαντικό κομμάτι της ΜΦΥ και αφορά την 

προσωπική φροντίδα, την πρακτική βοήθεια και υποστήριξη, και τις υπηρεσίες 

διατροφής. Η προσωπική φροντίδα συνίσταται στη διατήρηση της προσωπικής 

υγιεινής, ενώ η πρακτική βοήθεια καλύπτει υπηρεσίες καθαρισμού του σπιτιού και 

ψώνια. Οι υπηρεσίες διατροφής είναι ουσιαστικά η παροχή της καθημερινής τροφής 

από τις δημοτικές αρχές. Τα ποσά που δαπανώνται για τις κατ’ οίκον υπηρεσίες 

διαφέρουν από δήμο σε δήμο ανάλογα με τον αριθμό των δικαιούχων. Συνολικά 

146.214 άτομα έλαβαν βοήθεια στο σπίτι το 2016 (Danmarks Statistik, 2017). 

Τα σπίτια φροντίδας στεγάζουν τους ηλικιωμένους αλλά και τα άτομα με αναπηρίες 

ανεξαρτήτων ηλικίας. Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Επιτροπή (2018) υπάρχουν πέντε 

είδη κατοικιών, και ειδικότερα πρόκειται για τις εξής: α) νοσοκομειακές δομές με 

μόνιμο προσωπικό και καθορισμένες υπηρεσίες, β) προστατευμένες κατοικίες/ 

ιδρύματα (beskyttede boliger) που λειτουργούν στη βάση έκτακτων αναγκών, γ) 

τοπικές κατοικίες (plejeboliger) που εξυπηρετούν βάση της περιοχής, δ) γενικά 

κέντρα ηλικιωμένων (almene ældreboliger) που είναι κατάλληλα για ηλικιωμένους 

και  άτομα με αναπηρίες, αλλά δεν διαθέτουν μόνιμο προσωπικό και ε) υπηρεσίες και 

καταλύματα ιδιωτικής φροντίδας (friplejeboliger) που εξυπηρετούν άτομα με 

αυξημένες ανάγκες και δεν χρηματοδοτούνται από τους δήμους αλλά επιχορηγούνται 

από το κράτος.  

Δικαιούχος των υπηρεσιών είναι κάθε πρόσωπο που διαμένει νόμιμα στη Δανία, 

ανεξάρτητα από την ηλικία, το εισόδημα ή την περιουσιακή κατάσταση. Η 

προσωπική και πρακτική βοήθεια στο σπίτι δίνεται βάσει των αναγκών των ατόμων 

εντελώς δωρεάν, ενώ στα σπίτια φροντίδας τα εξαρτώμενα άτομα πληρώνουν ένα 

ποσό που καθορίζεται από τους δήμους και αφορά τη διατροφή τους. Το ποσό αυτό 
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δεν ξεπερνά τα 7 ευρώ ανά γεύμα, ενώ για τα άτομα που δεν μπορούν να καλύψουν 

αυτό το κόστος, η διατροφή είναι δωρεάν.  

 

3.4.3 Ο ρόλος του ιδιωτικού τομέα  

Χαρακτηριστικό στοιχείο του συστήματος της Δανίας είναι ότι οι υπηρεσίες 

μακροχρόνιας φροντίδας παρέχονται σε μεγάλο ποσοστό από ιδιωτικούς φορείς. Σε 

όλους τους δήμους έχουν ιδρυθεί ιδιωτικά κέντρα φροντίδας, τα οποία 

αδειοδοτούνται από το κράτος, εγκρίνονται από τους δήμους και ελέγχονται από τις 

αρμόδιες ελεγκτικές τοπικές αρχές. Το ίδιο ισχύει και για τους ιδιώτες παρόχους κατ’ 

οίκον περίθαλψης. Οι πολίτες έχουν ελευθερία επιλογής μεταξύ των δημόσιων και 

ιδιωτικών υπηρεσιών. Η ελευθερία επιλογής συνεπάγεται ότι δεν χρειάζεται οι 

πολίτες να πληρώνουν για τις ιδιωτικές παροχές (Jespersen, 2014).   

Σημαντικό ρόλο διαδραματίζει και το δίκτυο των εθελοντών οι οποίοι συμμετέχουν 

στα τοπικά συμβούλια ηλικιωμένων και προσφέρουν ενημέρωση καθώς επίσης και 

βοήθεια σε καθημερινές ανάγκες όπως μαγειρική και διανομή του φαγητού στα 

σπίτια των δικαιούχων. Κάποιοι εθελοντές επισκέπτονται τα κέντρα φροντίδας και 

προσφέρουν συντροφιά και υποστήριξη. Τα τελευταία χρόνια οι δήμοι καταβάλλουν 

πολλές προσπάθειες προσέλκυσης των εθελοντών αφού η συμβολή τους είναι 

κρίσιμης σημασίας.  

 

3.4.4 Πρόσφατα μέτρα υποστήριξης του συστήματος 

Οι πρόσφατες πρωτοβουλίες και δράσεις της Δανίας προς την κατεύθυνση της 

βελτίωσης του συστήματος ΜΦΥ είναι οι εξής (Ευρωπαϊκή Επιτροπή, 2018): 

• Συμφωνία για τη μελλοντική οικιακή φροντίδα:  η συμφωνία παρουσιάστηκε 

από το δανικό κοινοβούλιο το 2014 με κυριότερο σκοπό την ενίσχυση των υπηρεσιών 

αποκατάστασης που προσφέρουν οι δήμοι.  

• Στρατηγική  ψηφιοποίησης της υγειονομικής περίθαλψης: αφορά στην 

αξιοποίηση της τηλεϊατρικής, της παροχής ψηφιακών υπηρεσιών και της δημιουργίας 

ενιαίου συστήματος πληροφοριών. 
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• Νέοι Εθνικοί Στόχοι Ποιότητας: το 2016 η κυβέρνηση έθεσε νέους στόχους 

για τη βελτίωση της ποιότητας της ΜΦΥ, στο πλαίσιο της γενικότερης αναμόρφωσης 

του συστήματος υγείας.  

• Εθνικό Σχέδιο Δράσης για την άνοια: το σχέδιο παρουσιάστηκε τον Ιανουάριο 

του 2017, με χρονικό ορίζοντα το 2025 και σχετίζεται με την έγκαιρη διάγνωση της 

νόσου και της βελτίωσης της εξατομικευμένης θεραπείας των πασχόντων ατόμων. 

• Εθνικό Σχέδιο Δράσης για την αξιοπρέπεια: τέθηκε σε εφαρμογή το 2016 και 

αφορά την υιοθέτηση πολιτικών αξιοπρέπειας εκ μέρους των τοπικών αρχών και των 

συμβουλίων των ηλικιωμένων των δήμων.  

• Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τον ηλικιωμένο ασθενή: ισχύει από το 2016 και 

περιλαμβάνει μια σειρά από πρωτοβουλίες όπως η πρόσληψη συμβούλων στα 

νοσοκομεία και στα σπίτια φροντίδας, η αύξηση των δαπανών περίθαλψης και η 

καθιέρωση έγκαιρων μεθόδων δράσης σε ιδιαίτερες περιπτώσεις.  

 

 3.4.5 Οι προκλήσεις που αντιμετωπίζει η Δανία 

Η μεγαλύτερη πρόκληση που αντιμετωπίζει το σύστημα ΜΦΥ στη Δανία, όπως και 

οι περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες, είναι το θέμα της απασχόλησης. Το ανθρώπινο 

δυναμικό που απασχολείται στην ΜΦΥ αποσύρεται τα τελευταία χρόνια, ενώ 

ταυτόχρονα αυξάνονται οι ανάγκες περίθαλψης (Kvist, 2018). Επομένως, πρέπει 

εγκαίρως να τεθεί το θέμα της πρόσληψης επαγγελματιών φροντιστών που θα 

αποτελέσουν το μόνιμο προσωπικό ΜΦ.  

Τα τελευταία χρόνια, εντοπίζεται ως πρόκληση για το σύστημα της ΜΦΥ και η 

επάρκεια των υπηρεσιών. Αυτό, ήρθε σαν αποτέλεσμα της οικονομικής κρίσης κατά 

τη διάρκεια της οποίας το δανικό Κοινοβούλιο θέσπισε αυστηρότερους κανόνες για 

την εποπτεία των δαπανών των δήμων και οι τελευταίοι όφειλουν να κάνουν πιο 

συνετή διαχείριση. Συνέπεια αυτών ήταν η μείωση των ατόμων που λαμβάνουν 

υπηρεσίες. Σύμφωνα με τη στατιστική υπηρεσία της Δανίας ο αριθμός των 

ηλικιωμένων ατόμων άνω των 65 ετών αυξήθηκε από 902.859 άτομα το 2010 σε 

1.116.062 άτομα το 2017. Την ίδια περίοδο η ο αριθμός των ατόμων άνω των 80 ετών 

αυξήθηκε από 227.510 σε 256.694. Ταυτόχρονα με αυτές τις εξελίξεις παρατηρήθηκε 

μείωση των εβδομαδιαίων ωρών βοήθειας στο σπίτι. Η συνολική βοήθεια στο σπίτι 
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μειώθηκε από 656.142 εβδομαδιαίες ώρες το 2010 σε 538.950 το 2016 (Danmarks 

Statistik, 2018). Επιπλέον, ο αριθμός των ενδιαφερόμενων που βρίσκονται σε λίστες 

αναμονής για τα σπίτια φροντίδας, έχει παραμείνει σταθερός τα τελευταία χρόνια, 

παρόλη την αύξηση του αριθμού των ηλικιωμένων ατόμων (Kvist J. 2018). 

 

Διάγραμμα 5: Ποσοστά ηλικιωμένων που λαμβάνουν βοήθεια στο σπίτι, κατανομή 

ανά φύλο. 

 

Πηγή: Στατιστική Υπηρεσία Δανίας (www.DenmarkStatistics.com)   

Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Επιτροπή (2016), σημαντική πρόκληση αποτελεί και η 

εξασφάλιση του συντονισμού και της συνέχειας της μακροχρόνιας μέριμνας, με 

δεδομένη την διαφοροποίηση των υπηρεσιών μεταξύ των δήμων. Σημαντικό βήμα 

προς την κατεύθυνση αυτή θα αποτελούσε η δημιουργία μιας ηλεκτρονικής ενιαίας 

πλατφόρμας που θα στοχεύει στην πληροφόρηση των ενδιαφερόμενων μερών.  

Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ότι η άτυπη φροντίδα δεν είναι καθόλου διαδεδομένη στη 

Δανία και ότι οι άτυποι φροντιστές είναι πολύ λιγότεροι σε σχέση με το μέσο όρο των 

κρατών μελών της ΕΕ. Το γεγονός αυτό οφείλεται στο ότι δεν έχουν δοθεί κίνητρα 

στους άτυπους φροντιστές, όπως συμβαίνει σε άλλες χώρες. Κίνητρα θα μπορούσαν 

να αποτελέσουν η παροχή επιδομάτων ή η εξασφάλιση εισοδήματος για την κάλυψη 

των αναγκών για όσο διάστημα διαρκεί η φροντίδα.   

http://www.denmarkstatistics.com/
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Τέλος, με δεδομένες τις δημογραφικές τάσεις, το σύστημα της Δανίας ενδέχεται να 

αντιμετωπίσει προβλήματα βιωσιμότητας στο μέλλον. Όπως έχει προειπωθεί, οι 

πολίτες λαμβάνουν δωρεάν τις υπηρεσίες που χρηματοδοτούνται από το φορολογικό 

σύστημα.  Όμως οι φόροι στη Δανία είναι ήδη αρκετά υψηλοί, ώστε να καλύπτουν τις 

απαιτούμενες δαπάνες. Αν ο πληθυσμός εξακολουθεί να γεράζει και το εργατικό 

δυναμικό να μειώνεται, είναι δεδομένο ότι τα έσοδα από τη φορολογία είτε θα είναι 

σταθερά είτε θα συρρικνώνονται, την ίδια στιγμή που θα αυξάνεται η ζήτηση για 

μακροχρόνια περίθαλψη.  

  

Κεφάλαιο 4ο Μελέτη Περίπτωσης: Ελλάδα και ΜΦΥ 

 

4.1 Εισαγωγικά στοιχεία 

Στην Ελλάδα ο τομέας της μακροχρόνιας φροντίδας δεν αποτελεί αυτοτελή, 

θεσμοθετημένη  πολιτική αλλά αναπτύσσεται τα τελευταία χρόνια αποσπασματικά 

στα πλαίσια της Υγείας, της Πρόνοιας, των ασφαλιστικών ταμείων, των φορέων 

τοπικής αυτοδιοίκησης. Υπηρεσίες ΜΦΥ προσφέρουν και μη κερδοσκοπικές 

οργανώσεις (εκκλησιαστικά ιδρύματα, ΜΚΟ). Ο ιδιωτικός τομέας παρέχει υπηρεσίες 

μακροχρόνιας περίθαλψης μέσω των Μονάδων Φροντίδας Ηλικιωμένων, των 

ιδιωτικών κλινικών,  των προγραμμάτων κατ’ οίκον νοσηλείας κλπ. Μέρος των 

ιδιωτικών παροχών χρηματοδοτούνται μέσω συμβάσεων με τα ασφαλιστικά ταμεία, 

μέσω επιχειρησιακών προγραμμάτων της ΕΕ, ενώ σε ορισμένες  περιπτώσεις το 

κόστος της φροντίδας  επωμίζεται και ο ασφαλισμένος.  

Το ελληνικό κράτος εκτός από υπηρεσίες, προσφέρει και επιδόματα μη 

ανταποδοτικού χαρακτήρα για την κάλυψη των αναγκών των εξαρτώμενων ατόμων. 

Δεν υφίσταται ενιαία επιδοματική πολιτική για τη μακροχρόνια περίθαλψη, αφού οι 

παροχές σε χρήμα είναι σχεδιασμένες έτσι ώστε να προσεγγίζουν τις ξεχωριστές 

ανάγκες των ατόμων είτε πρόκειται για ηλικιωμένους είτε για τα άτομα με αναπηρία. 

Τα τελευταία χρόνια, η επιδοματική πολιτική για ΑμεΑ χαρακτηρίζεται από ένα 

βαθμό καθολικότητας, αφού οι προνοιακές παροχές δεν εξαρτώνται από 

εισοδηματικά και περιουσιακά κριτήρια.  
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Στην Ελλάδα, η παροχή άτυπων υπηρεσιών φροντίδας αποτελεί σημαντικό μέρος του 

συστήματος ΜΦΥ, λόγω του παραδοσιακού κεντρικού ρόλου της οικογένειας 

(Ευρωπαϊκή Επιτροπή, 2016). Η άτυπες υπηρεσίες προσφέρονται είτε από συγγενικά 

πρόσωπα μη αμειβόμενα, είτε από αμειβόμενους ανασφάλιστους φροντιστές. Δεν 

υπάρχει ιδιαίτερη μέριμνα για τους άτυπους φροντιστές παρόλη την ουσιαστική 

συμβολή τους στην παροχή υπηρεσιών μακροχρόνιας περίθαλψης.  

 

4.2 Ανοιχτές δομές παροχής υπηρεσιών ΜΦΥ 

4.2.1 Κέντρα Ημερήσιας Φροντίδας Ηλικιωμένων- ΚΗΦΗ 

Τα ΚΗΦΗ είναι μονάδες ανοιχτής φροντίδας που λειτουργούν κατά τη διάρκεια της 

ημέρας και φιλοξενούν ηλικιωμένα άτομα που δεν δύνανται να αυτοεξυπηρετούνται 

απόλυτα λόγω κινητικών δυσκολιών, άνοιας, διανοητικής υστέρησης κλπ., και των 

οποίων το οικογενειακό περιβάλλον που τα φροντίζει, εργάζεται ή αντιμετωπίζει 

σοβαρά κοινωνικά και οικονομικά προβλήματα ή προβλήματα υγείας και αδυνατεί να 

ανταποκριθεί στην φροντίδα που έχει αναλάβει. Ο σκοπός των ΚΗΦΗ αφορά τόσο τη 

βελτίωση της ζωής των ηλικιωμένων όσο και τη διατήρηση μιας φυσιολογικής 

κοινωνικής και εργασιακής ζωής των μελών του οικογενειακού περιβάλλοντος που 

ασχολούνται με την φροντίδα των ατόμων αυτών (σύμφωνα με την Απόφαση της 

Γενικής Διεύθυνσης Πρόνοιας υπ’ αριθμ. πρωτ. Π1γ/ΑΓΠ/οικ.14963/09.10.2001). Οι 

υπηρεσίες ημερήσιας φιλοξενίας που προσφέρουν είναι κατά βάση η νοσηλευτική 

φροντίδα, η φροντίδα για την ικανοποίηση πρακτικών αναγκών διαβίωσης 

(διατροφή), η ατομική υγιεινή, τα προγράμματα δημιουργικής απασχόλησης και τα  

προγράμματα που στοχεύουν στην ανάπτυξη λειτουργικών και κοινωνικών 

δεξιοτήτων.  

Τα ΚΗΦΗ λειτουργούν με προϋπόθεση την έκδοση άδειας ίδρυσης από την εκάστοτε 

περιφέρεια. Για να εκδοθεί η άδεια λειτουργίας θα πρέπει να συντρέχουν οι εξής 

προϋποθέσεις: α) να λειτουργούν εντός προκαθορισμένου ωραρίου διάρκειας κατ’ 

ελάχιστον εφτάμιση ωρών, β) το προσωπικό θα πρέπει να απαρτίζεται τουλάχιστον 

από έναν νοσηλευτή/τρια (ΤΕ),  δύο Κοινωνικούς φροντιστές (ΔΕ),  έναν οδηγό (ΔΕ) 

στην περίπτωση που το Κέντρο διαθέτει μέσο μεταφοράς των ηλικιωμένων και 

βοηθητικό προσωπικό και γ) να διαθέτουν όλους τους απαραίτητους χώρους  για τη 

σωστή λειτουργία του κέντρου. 
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Δικαιούχοι φορείς για τη σύσταση και λειτουργία των ΚΗΦΗ , όπως ορίζονται στην 

ΚΥΑ 4035/27.7.2001 των Υπουργών Υγείας και Πρόνοιας και Εργασίας και 

Κοινωνικών Ασφαλίσεων και στην υπ’ αριθμ. Π1γ/ΑΓΠ/οικ.14963/2001  (ΦΕΚ 

1397/τ.Β) Υπουργική Απόφαση του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας (όπως αυτές 

τροποποιήθηκαν και ισχύουν) είναι οι φορείς της Τοπικής Αυτοδιοίκησης. Στην 

πλειονότητα των περιπτώσεων, τα ΚΗΦΗ λειτουργούν στο πλαίσιο δημοτικών 

επιχειρήσεων ή συνεργασιών μεταξύ διαδημοτικών επιχειρήσεων και συνεργάζονται 

με τις τοπικές κοινωνικές και υγειονομικές υπηρεσίες (ΙΝΕΕ, 2015). 

Η χρηματοδότηση της λειτουργίας των ΚΗΦΗ είναι ενταγμένη στον Άξονα 

Προτεραιότητας «Προώθηση της Κοινωνικής Ένταξης- Ανάπτυξη Ανθρώπινου 

Δυναμικού» του Επιχειρησιακού Προγράμματος 2014-2020. Συγχρηματοδοτείται 

επίσης, και από άλλους κοινοτικούς πόρους μέσω του  Ευρωπαϊκού Κοινωνικού 

Ταμείου. Σήμερα, λειτουργούν 74 ΚΗΦΗ σε όλη την επικράτεια και εξυπηρετούν 

1.500 άτομα περίπου. 

Η  εγγραφή των ηλικιωμένων είναι μία απλή διαδικασία και γίνεται μέσω της 

υποβολής αίτησης που συνοδεύεται από δικαιολογητικά όπως το αντίγραφο της 

αστυνομικής  ταυτότητας, το εκκαθαριστικό σημείωμα και το πιστοποιητικό 

οικογενειακής κατάστασης. Απαιτείται ακόμη, γνωμάτευση θεράποντος ιατρού, από 

την οποία να προκύπτει αν ο/η ωφελούμενος/η είναι πλήρως, μερικώς ή μη 

αυτοεξυπηρετούμενος (κινητικά – νοητικά – ψυχικά). Στην περίπτωση αλλοδαπών 

ηλικιωμένων, προκειμένου να καταστούν ωφελούμενοι χρειάζεται άδεια παραμονής 

σε ισχύ. Η επιλογή των φιλοξενουμένων γίνεται με απόφαση του Δ.Σ. του Κέντρου 

μετά από εισήγηση του/της Υπευθύνου του Κέντρου. Τα άτομα που γίνονται δεκτά 

κατά προτεραιότητα έχουν συνήθως χαμηλό εισόδημα και ζουν υπό το καθεστώς 

υψηλού βαθμού απώλειας της αυτονομίας.  

Σύμφωνα με το  Σχέδιο Περιγραφής Της Δράσης Και Οδηγίες Για Την Κατάρτιση 

Εσωτερικού Κανονισμού Λειτουργίας Κέντρων Ημερησίας Φροντίδας Ηλικιωμένων, τα 

ΚΗΦΗ δύνανται να διασυνδέονται λειτουργικά με ΚΑΠΗ της οικείας περιοχής, 

προκειμένου να αξιοποιήσουν την εμπειρία των στελεχών των τελευταίων τόσο εντός 

του Κέντρου, όσο και εκτός αυτού,  όσον αφορά στην καταγραφή και αξιολόγηση 

των ηλικιωμένων της περιοχής. Ακόμη, «τα ΚΗΦΗ συνεργάζονται με τοπικούς φορείς 

που παρέχουν παρεμφερείς κοινωνικές υπηρεσίες, με μονάδες υγείας καθώς και με το 
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Εθνικό Κέντρο Άμεσης Κοινωνικής Βοήθειας (ΕΚΑΒ). Ιδιαίτερης σημασίας είναι η 

συνεργασία του ΚΗΦΗ με τα ΚΑΠΗ και άλλες οργανώσεις για την εξεύρεση 

εθελοντών. Προηγείται εκπαίδευση και κατάλληλη τοποθέτηση στη δομή». 

 

4.2.2 Κέντρα Ανοιχτής Προστασίας Ηλικιωμένων- ΚΑΠΗ 

Τα ΚΑΠΗ συστάθηκαν στις αρχές της δεκαετίας του 1980 με βασικό σκοπό την 

πρόληψη της μακροχρόνιας φροντίδας των ηλικιωμένων, την αποφυγή της 

ασυλοποίησης και την παραμονή τους στο οικογενειακό περιβάλλον και στην 

κοινότητα. Τα ΚΑΠΗ αποτέλεσαν ουσιαστικά την πρώτη ανοιχτή δομή φροντίδας, 

απασχόλησης και πρόληψης. Ο θεσμός των ΚΑΠΗ είναι εξαιρετικά σημαντικός για 

τους ηλικιωμένους γιατί προσφέρουν εκτός από ψυχαγωγία, και κοινωνικοποίηση, 

φροντίδα και οδηγίες για ιατροφαρμακευτική περίθαλψη, φυσικοθεραπεία, 

εργοθεραπεία και βοήθεια στο σπίτι.  

Σήμερα λειτουργούν πάνω από 300 ΚΑΠΗ σε όλη την επικράτεια, ανήκουν στην 

αρμοδιότητα των δήμων (Ν. 1416/84) και διοικούνται από επταμελές συμβούλιο, του 

οποίου προεδρεύει συνήθως ο Δήμαρχος. Χρηματοδοτούνται  από κοινοτικούς και 

περιφερειακούς πόρους. Οι υπηρεσίες παρέχονται συνήθως δωρεάν, ενώ για τη 

συμμετοχή σε ψυχαγωγικές δραστηριότητες εκτός των κτιριακών εγκαταστάσεων, οι 

συμμετέχοντες πληρώνουν ένα μικρό αντίτιμο.  

 

4.2.3 Κέντρα Διημέρευσης Ημερήσιας Φροντίδας για ΑμεΑ- ΚΔΗΦ 

Τα ΚΔΗΦ είναι ανοιχτές δομές που προσφέρουν απασχόληση σε 

αυτοεξυπηρετούμενα άτομα με αναπηρίες. Παρέχουν πρωινά και απογευματινά 

προγράμματα με ανώτατο χρονικό όριο τις 8 ώρες ημερησίως, συμπεριλαμβανομένης 

και της μεταφοράς των ατόμων που εξυπηρετούν. Τα ΚΔΗΦ στοχεύουν στην 

δημιουργική απασχόληση και σε δραστηριότητες κοινωνικοποίησης των ΑμεΑ, μέσω 

της συμμετοχής τους σε προγράμματα άθλησης ψυχαγωγίας και πολιτισμού. 

Χρηματοδοτούνται από κοινοτικούς πόρους και πόρους των ασφαλιστικών ταμείων 

των ΑμεΑ.  

Η επιλογή των ατόμων ανάλογα με τις θέσεις του κάθε ΚΔΗΦ γίνεται μέσω 

μοριοδότησης με κριτήρια την οικογενειακή κατάσταση, την ασφαλιστική ικανότητα, 
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την εργασιακή κατάσταση του κηδεμόνα του ωφελούμενου και το πλαίσιο διαμονής 

του (ίδρυμα κλειστής περίθαλψης, οικογενειακό ή άλλο στεγαστικό πλαίσιο). 

Τα ΚΔΗΦ μπορεί να είναι είτε δημόσια, είτε ιδιωτικά. Σύμφωνα με το άρθρο 60 του 

Ν. 4554/2018, φορείς ίδρυσης, λειτουργίας και μεταβίβασης Κέντρων Διημέρευσης 

Ημερήσιας Φροντίδας για άτομα με αναπηρία, κατά τα οριζόμενα στο π.δ. 395/1993 (Α 

166) δύναται να είναι, εκτός από φυσικά ή νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου και 

νομικά πρόσωπα δημοσίου δικαίου, εποπτευόμενα από το Υπουργείο Εργασίας, 

Κοινωνικής Ασφάλισης και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 

Τα ΚΔΗΦ εντάσσονται σε μία γενικότερη κατηγορία Κέντρων Αποθεραπείας και 

Αποκατάστασης τα οποία διέπονται από το ίδιο νομικό καθεστώς και περιλαμβάνουν 

εκτός από τα ΚΔΗΦ:  

I. Tα Κέντρα κλειστής νοσηλείας που παρέχουν υπηρεσίες υγείας και νοσηλείας 

σε χρονίως πάσχοντες ασθενείς, οι οποίοι διαμένουν εντός των κέντρων. 

II. τα Κέντρα Ημερήσιας Νοσηλείας που προσφέρουν τις ίδιες υπηρεσίες αλλά 

δεν παρέχεται μακροχρόνια διαμονή 

III. Τις Ελάχιστες Μονάδες Ιατρικής Αποκατάστασης που σύμφωνα με το άρθρο 

15 του ΠΔ 395/1993, παρέχουν ιατρικές και λοιπές φροντίδες σε ασθενείς που έχουν 

ανάγκη φυσικής αποκατάστασης και πάσχουν από παθήσεις του κινητικού 

συστήματος (μυϊκού, νευρικού, κυκλοφοριακού, ερειστικού) και στοχεύουν στην 

ολοκλήρωση της αποθεραπείας της αποκατάστασής τους. 

 

4.2.4 Στέγες Υποστηριζόμενης Διαβίωσης- ΣΥΔ 

Οι Στέγες Υποστηριζόμενης Διαβίωσης φιλοξενούν άτομα με διανοητική υστέρηση 

(οφειλόμενη σε γενετικά ή περιβαλλοντικά αίτια ή και αυτισμό) άνω των 17 ετών. 

Είναι σύγχρονες δομές που στοχεύουν στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των 

ατόμων και στην αποφυγή της ιδρυματικής νοσηλείας. Αποσκοπούν στην 

υπεράσπιση των ατομικών και κοινωνικών δικαιωμάτων των φιλοξενούμενων καθώς 

και στην εξασφάλιση ανεξάρτητης και αξιοπρεπούς διαβίωσης με ενεργή ένταξη στο 

κοινωνικό περιβάλλον. Οι κυριότεροι επιμέρους στόχοι των ΣΥΔ είναι η ανάπτυξη 
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δεξιοτήτων αυτόνομης διαβίωσης και αυτοεξυπηρέτησης και η ανάπτυξη κοινωνικών 

και επαγγελματικών δεξιοτήτων, όπου αυτό καθίσταται δυνατό.  

Οι προϋποθέσεις ίδρυσης και λειτουργίας των ΣΥΔ κατοχυρώνονται στην ομώνυμη  

Κοινή Υπουργική Απόφαση  του 2007, σύμφωνα με την οποία φορείς ίδρυσης μπορεί 

να είναι είτε φυσικά είτε νομικά πρόσωπα δημοσίου ή ιδιωτικού δικαίου 

κερδοσκοπικού ή μη χαρακτήρα (άρθρο 1, παρ.3). Οι υποχρεώσεις των φορέων 

έναντι των φιλοξενούμενων αναφέρονται στο άρθρο 3 και αφορούν τη μακροχρόνια 

μέριμνα για την ασφαλή διαμονή, την ιατρική φροντίδα,  την ψυχολογική υποστήριξη 

και την δημιουργική απασχόληση με σεβασμό στα δικαιώματα των ατόμων.  

Οι πόροι της χρηματοδότησης των ΣΥΔ προέρχονται από διαφορετικές κατευθύνσεις 

ανάλογα το μέγεθος και το νομικό καθεστώς ίδρυσης. Συνίσταται σε πόρους που 

προέρχονται από (άρθρο 12): 

• Χορηγίες, δωρεές, εισφορές έκτακτες και τακτικές εκ μέρους των 

φιλοξενούμενων και των οικογενειών τους. 

• Τακτικές ή έκτακτες επιχορηγήσεις  της Κεντρικής Κυβέρνησης ή των ΟΤΑ ή 

της Εκκλησίας της Ελλάδος. Το ύψος των επιδοτήσεων προσαρμόζεται σύμφωνα με 

το μέγεθος του ΣΥΔ, το προσωπικού που απασχολεί, τις ώρες που προσφέρονται οι 

υπηρεσίες και τον αριθμό των φιλοξενούμενων.  

• Παροχές από τα Ταμεία Κοινωνικής Ασφάλισης (από 40 έως 70 ευρώ 

ημερησίως) ή από παροχές προνοιακών ή άλλων επιδομάτων που λαμβάνει ο 

φιλοξενούμενος. 

• Ευρωπαϊκούς πόρους από τα κοινοτικά πλαίσια στήριξης, από ειδικά 

προγράμματα για ΑμεΑ και από προγράμματα αποιδρυματοποίησης και επανένταξης. 

 

4.2.5 Κέντρα Δημιουργικής Απασχόλησης Ατόμων με Αναπηρία- 

(Κ.Δ.Α.Π.ΜΕ.Α.) 

Τα Κ.Δ.Α.Π.ΜΕ.Α. λειτουργούν συνήθως υπό το καθεστώς κοινωφελών 

επιχειρήσεων των δήμων στους οποίους εδρεύουν και αποτελούν μονάδες 

δημιουργικής απασχόλησης παιδιών με αναπηρίες (με νοητική υστέρηση, κινητική 

αναπηρία). Σκοπός της ίδρυσής τους είναι η προετοιμασία των παιδιών και των 
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εφήβων για την ένταξή τους στην κοινωνική και οικονομική ζωή και η εναρμόνιση 

επαγγελματικής και οικογενειακής ζωής των γονέων τους.  Για την επίτευξη των 

σκοπών τους συνεργάζονται με τις αρμόδιες υπηρεσίες των δήμων και με εθελοντικές 

οργανώσεις. Η χρηματοδότησή τους προέρχεται από ευρωπαϊκά επιχειρησιακά 

προγράμματα και από πόρους των δήμων.  

Φορείς ίδρυσης Κ.Δ.Α.Π.ΜΕ.Α. είναι συνήθως δημοτικές και διαδημοτικές 

επιχειρήσεις, ενώ τα τελευταία χρόνια φαίνεται να έχει αυξηθεί και το ενδιαφέρον 

των ιδιωτών που δύνανται να ιδρύουν  Κ.Δ.Α.Π.ΜΕ.Α. από το 2011 και έπειτα 

σύμφωνα με το άρθρο 9 του Ν.4018/2011.  

 

4.3 Η κατ’ οίκον μακροχρόνια περίθαλψη 

4.3.1 Το πρόγραμμα Βοήθεια στο Σπίτι 

Το πρόγραμμα Βοήθεια στο Σπίτι ξεκίνησε πιλοτικά σε 112 δήμους της χώρας το 

1997, σαν εθνική δράση και σταδιακά επεκτάθηκε σε όλη την επικράτεια. Η εν λόγω 

δράση αξιολογήθηκε ως θετική τόσο από την Κοινωνία των Πολιτών, όσο και από 

τους αρμόδιους φορείς, αφού διεύρυνε ποσοτικά και ποιοτικά τις υπηρεσίες 

πρωτοβάθμιας κοινωνικής φροντίδας που παρέχονται στους πολίτες (Αλεξιάς, 

Φλάμου, 2007). Ο πρωταρχικός σκοπός του προγράμματος είναι η βελτίωση της 

ποιότητας της ζωής των ηλικιωμένων που εξαρτώνται στην καθημερινότητά τους 

καθώς και ατόμων με κινητικά ή άλλα ειδικά προβλήματα (ΑμεΑ). Το Βοήθεια στο 

Σπίτι είναι καταρτισμένο έτσι ώστε να προασπίζει τα κοινωνικά δικαιώματα και να 

συμβάλλει στην ομαλή ένταξη των εξαρτημένων ατόμων στο κοινωνικό περιβάλλον, 

αποφεύγοντας έτσι την ιδρυματική περίθαλψη. 

Πρόκειται για εξατομικευμένο πρόγραμμα και συνίσταται σε υπηρεσίες που 

παρέχονται από εξειδικευμένο προσωπικό με περιοδικές επισκέψεις κατ’ οίκον. Η 

συχνότητα των επισκέψεων εξαρτάται από τις ανάγκες και τις ιδιαιτερότητες του 

κάθε ωφελούμενου. Μέσω του προγράμματος παρέχονται τρείς κύριες υπηρεσίες, 

ήτοι, η κοινωνική εργασία, η νοσηλευτική φροντίδα και η οικογενειακή βοήθεια.  

Η κοινωνική εργασία προσφέρεται από κοινωνικό λειτουργό που είναι 

επιφορτισμένος να ερευνά την κατάσταση της υγείας του δικαιούχου, να προσδιορίζει 

τις ανάγκες του και να δρα υποστηρικτικά στο οικογενειακό περιβάλλον. Ακόμη, έχει 
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την ευθύνη συντονισμού των επισκέψεων και φροντίζει για την οικονομική 

κατάσταση του ωφελούμενου μέσω της πληροφόρησης για τις διάφορες παροχές 

όπως συντάξεις, αναπηρικά προνοιακά επιδόματα κλπ. Ο κοινωνικός λειτουργός 

μπορεί να μεσολαβεί και να συνεργάζεται με υγειονομικές και κοινωνικές υπηρεσίες 

προς όφελος του δικαιούχου .Η νοσηλευτική φροντίδα παρέχεται από δύο νοσηλευτές 

που φροντίζουν την ατομική υγιεινή των μη αυτοεξυπηρετούμενων ατόμων, τη 

φαρμακευτική αγωγή, την εκπαίδευση της οικογένειας σε θέματα φροντίδας και τον 

τακτικό έλεγχο της υγείας των ωφελούμενων. Τέλος, η οικογενειακή βοήθεια 

παρέχεται από έναν βοηθό και αφορά υπηρεσίες όπως: καθαριότητα του σπιτιού, 

εξωτερικές εργασίες όπως ψώνια και εξόφληση λογαριασμών, μαγείρεμα φαγητού 

και συντροφιά στα άτομα που το έχουν ανάγκη. 

Οι δικαιούχοι του προγράμματος Βοήθεια στο σπίτι είναι οι συνταξιούχοι λόγω 

γήρατος, αναπηρίας ή θανάτου φορέων κύριας ασφάλισης αρμοδιότητας του 

Υπουργείου Εργασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης, του ΝΑΤ, του Δημοσίου καθώς 

και συνταξιούχοι ανασφάλιστοι υπερήλικες του ΟΓΑ, οι οποίοι αντιμετωπίζουν 

πρόσκαιρα ή μόνιμα προβλήματα υγείας ή αναπηρίας. Επιπλέον για να καταστεί 

κάποιος ωφελούμενος δεν θα πρέπει να υπερβαίνει συγκεκριμένο επίπεδο ατομικού 

και οικογενειακού εισοδήματος, ενώ αποκλείονται τα άτομα που διαβιούν σε μονάδες 

κλειστής φροντίδας και όσοι λαμβάνουν επιδόματα αναπηρίας από τους εκάστοτε 

ασφαλιστικούς φορείς.  

Το πρόγραμμα εντάχθηκε στο Β και Γ Κοινοτικό Πλαίσιο Στήριξης και στο ΕΣΠΑ 

μέχρι και το 2011, έτος κατά το οποίο ξεκίνησε η χρηματοδότησή του από εθνικούς 

πόρους και συνεχίζεται έως και σήμερα. Η χρηματοδότηση προέρχεται από τα 

ασφαλιστικά ταμεία, τον ΑΚΑΓΕ και τα αρμόδια Υπουργεία. Η λειτουργία του 

προγράμματος θα συνεχιστεί έως και το τέλος του 2019 (κατά το άρθρο 153 του Ν. 

4483/2017), έχει προϋπολογιστεί στα 60 εκατομμύρια ευρώ, τα οποία εξασφαλίζονται 

μέσω του λογαριασμού της Εισφοράς Αλληλεγγύης Συνταξιούχων, από τον τακτικό 

προϋπολογισμό των υπουργείων Εργασίας, Κοινωνικής Ασφάλισης και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης και του υπουργείου Εσωτερικών, καθώς επίσης και από την ειδική 

εισφορά ασφαλισμένων για το πρόγραμμα Βοήθεια στο Σπίτι .  
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4.3.2 Άλλα προγράμματα κατ’ οίκον φροντίδας  

Εκτός από το πρόγραμμα Βοήθεια στο Σπίτι, κατ’ οίκον φροντίδα προσφέρεται και 

από το Εθνικό Σύστημα Υγείας και συγκεκριμένα από νοσοκομεία κυρίως στα 

μεγάλα αστικά κέντρα. Οι νοσηλευτικές υπηρεσίες που προσφέρονται είναι η 

τοποθέτηση και η αλλαγή  καθετήρων, ενεσοθεραπεία, περιποίηση κατακλίσεων και 

τραυμάτων, μπάνιο και φροντίδα σώματος σε κατάκοιτα άτομα, γενικότερη 

μετεγχειρητική φροντίδα.  

Επιπλέον, παρέχεται πρόγραμμα κατ’ οίκον φροντίδας μέσω του ΙΚΑ με δικαιούχους 

τους συνταξιούχους όλων των φορέων κυρίας ασφάλισης αρμοδιότητας του 

Υπουργείου Εργασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης και Πρόνοιας, του ΟΓΑ και του 

Δημοσίου. Το πρόγραμμα αφορά τους ηλικιωμένους οι οποίοι αντιμετωπίζουν 

πρόσκαιρα ή μόνιμα προβλήματα υγείας ή αναπηρίας. Για να καταστεί κάποιος 

δικαιούχος του προγράμματος  τίθενται εισοδηματικά και οικογενειακά κριτήρια. Οι 

υπηρεσίες του Προγράμματος προς τους ωφελούμενους προσφέρονται από τους 

παρόχους του προγράμματος οι οποίοι  είναι ιδιωτικές επιχειρήσεις / νομικά 

πρόσωπα. Οι πάροχοι αυτοί  συνάπτουν ειδικές συμβάσεις με το ΙΚΑ-ΕΤΑΜ για την 

χρηματοδότηση των υπηρεσιών αυτών έναντι καθορισμένης αμοιβής ανά 

ωφελούμενο. 

Κατ’ οίκον φροντίδα προσφέρεται επίσης από φορείς παροχής υπηρεσιών 

Κοινωνικής Φροντίδας μη κερδοσκοπικού χαρακτήρα. Οι φορείς αυτοί παρέχουν 

δωρεάν κατ’ οίκον ιατρονοσηλευτική φροντίδα και ψυχοκοινωνική στήριξη σε 

ασθενείς με χρόνια νοσήματα που δυσκολεύονται να μετακινηθούν και 

αντιμετωπίζουν οικονομικές δυσκολίες Οι δράσεις τους στηρίζονται  κυρίως σε 

δωρεές, χορηγίες και στον εθελοντισμό. Ο Ερυθρός Σταυρός είναι ο πρώτος φορέας 

που εφάρμοσε προγράμματα κατ’ οίκον νοσηλείας.  

  

4.4 Οι κλειστές δομές μακροχρόνιας περίθαλψης 

4.4.1 Μονάδες Φροντίδας Ηλικιωμένων- ΜΦΗ 

Οι ΜΦΗ παρέχουν μακροχρόνια περίθαλψη στα άτομα που διαμένουν σε αυτές 

καθόλη την διάρκεια της ημέρας και της νύχτας. Απευθύνονται κυρίως σε 

ηλικιωμένους που ζουν μοναχικά, αυτοεξυπηρετούνται ή όχι και δεν έχουν τη 

δυνατότητα διαφορετικής φροντίδας. Οι ΜΦΗ εξασφαλίζουν στους φιλοξενούμενους 
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ασφαλή και άνετη διαμονή, διατροφή, ατομική καθαριότητα, τακτική ιατρική 

παρακολούθηση καθώς και φυσιοθεραπείες ή κινησιοθεραπείες αναλόγως με τις 

ανάγκες των ηλικιωμένων.  

Οι ΜΦΗ που δεν έχουν συσταθεί υπό το καθεστώς νομικού προσώπου δημοσίου 

δικαίου, προκειμένου να παρέχουν οργανωμένες κοινωνικές υπηρεσίες πρέπει να έχει 

εκδοθεί η σχετική άδεια λειτουργίας από την οικεία περιφέρεια και συγκεκριμένα από 

την Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας και Κοινωνικής Πρόνοιας (άρθρο 1 Ν. 2345/95, 

όπως τροποποιήθηκε και ισχύει). Συνήθως πρόκειται για σωματεία, ιδρύματα, νομικά 

πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου, και φορείς που δεν έχουν κερδοσκοπικό χαρακτήρα 

όπως αναγνωρισμένα φιλανθρωπικά σωματεία, εκκλησιαστικά ιδρύματα ή 

γενικότερα φορείς κοινωνικού χαρακτήρα.  

Ο έλεγχος για τη σωστή λειτουργία των μονάδων διενεργείται από τις αρμόδιες 

περιφερειακές επιτροπές και από το Σώμα Επιθεωρητών Υπηρεσιών Υγείας. Οι μη 

κερδοσκοπικές μονάδες δύνανται να χρηματοδοτηθούν από τον κρατικό 

προϋπολογισμό σε περίπτωση που αντιμετωπίζουν σοβαρά οικονομικά προβλήματα. 

Σήμερα ο αριθμός των ΜΦΗ ανέρχεται σε 88, ενώ κάθε μία εξ αυτών παρέχει 

φιλοξενία, ανάλογα με τις εγκαταστάσεις της, σε 10 έως 100 άτομα. Ωστόσο, 

λειτουργούν στην περιφέρεια Αττικής και μη αδειοδοτημένες μονάδες των οποίων ο 

αριθμός είναι άγνωστος. 

 

4.4.2 Κέντρα Κοινωνικής Πρόνοιας 

Το κράτος παρέχει ιδρυματική φροντίδα σε ηλικιωμένους και ΑμεΑ μέσω κλειστών 

Κέντρων Αποθεραπείας, Θεραπευτηρίων Χρονίων Παθήσεων, ψυχιατρικών κλινικών 

και γηροκομείων. Με την περιφερειακή αναδιοργάνωση του συστήματος κοινωνικής 

φροντίδας (Κατάργηση και συγχώνευση νομικών προσώπων του δημοσίου και του 

ευρύτερου δημόσιου τομέα Ν. 4025/2013) όλα τα παραπάνω ΝΠΔΔ συγχωνεύτηκαν 

σε 13 αυτοτελείς αποκεντρωμένες περιφερειακές μονάδες με την ονομασία Κέντρα 

Κοινωνικής Πρόνοιας, προκειμένου να διασυνδέονται απρόσκοπτα με το εθνικό 

σύστημα υγείας και να παρέχουν ποιοτικότερες υπηρεσίες.  

Ωστόσο, τα δημόσια ιδρύματα για τους χρονίως πάσχοντες έχουν  ανεπαρκή 

χρηματοδότηση (ΙΝΕ ΓΣΕΕ, 2015), η οποία προέρχεται από τον δημόσιο 
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προϋπολογισμό και τα ημερήσια νοσήλια που καταβάλλουν οι οργανισμοί κοινωνικής 

ασφάλισης και ως εκ τούτου οι υπηρεσίες που παρέχονται στα περισσότερα εξ αυτών 

είναι χαμηλής ποιότητας. Η ελλιπής χρηματοδότηση σε συνδυασμό με τις χαμηλού 

επιπέδου υπηρεσίες, αποτέλεσε ένα από τα κύρια εναύσματα της 

αποιδρυματοποίησης της μακροχρόνιας φροντίδας στην Ελλάδα.  Τα τελευταία 

χρόνια, σε αυτό το πλαίσιο υιοθετούνται πολιτικές και προγράμματα 

αποασυλοποίησης ΑμεΑ, χρονίων πασχόντων και ηλικιωμένων. Ο σχεδιασμός και η 

υλοποίηση προγραμμάτων της αποιδρυματοποίησης είναι βασικός στόχος του 

Τμήματος Πολιτικών και Προγραμμάτων Αποϊδρυματοποίησης του Υπουργείου 

Εργασίας, Κοινωνικής Ασφάλισης και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (π.δ. 134/2017). 

Τα προγράμματα που υλοποιούνται τη διετία 2018-2020 στο Κέντρο Κοινωνικής 

Πρόνοιας Περιφέρειας Δυτικής Ελλάδας (ΚΚΠΠΔΕ) και στο Κέντρο Κοινωνικής 

Πρόνοιας Περιφέρειας Αττικής (ΚΚΠΠΑ)  έχουν προϋπολογιστεί στα 15 εκ. ευρώ 

και αφορούν τις παρακάτω δράσεις (ΚΥΑ 4590/2017 άρθρο 2):  

 την ανάπτυξη δομών φιλοξενίας των ατόμων με αναπηρία,  

 την ανάπτυξη πιλοτικού προγράμματος επαγγελματικής αναδοχής,  

 την ανάπτυξη μονάδας βραχείας υποδομής ατόμων με αναπηρία,  

 τη δημιουργία κινητής μονάδας παροχής υποστηρικτικών υπηρεσιών σε 

οικογένειες με άτομα με αναπηρία είτε βιολογικές, είτε θετές, είτε ανάδοχες, 

 την ανάπτυξη κέντρων δημιουργικής απασχόλησης και τη δημιουργία 

κέντρων ημέρας για άτομα με αναπηρία. 

 

4.5 Η επιδοματική πολιτική για τους ηλικιωμένους και τα ΑμεΑ στα πλαίσια της 

ΜΦΥ 

Οι παροχές σε χρήμα που αφορούν στα ηλικιωμένα άτομα συνίστανται στο 

πρόγραμμα στεγαστικής συνδρομής και στη σύνταξη ανασφάλιστου υπερήλικα. 

Παρόλο που δεν σχετίζονται κατ’ ανάγκη με την απώλεια αυτονομίας, εντάσσονται 

στην μακροχρόνια φροντίδα ως μοχλοί πρόληψης μελλοντικών αναγκών.  

Το επίδομα στεγαστικής συνδρομής καταβάλλεται από την υπηρεσία Πρόνοιας του 

υπουργείου Εργασίας, Κοινωνικής Ασφάλισης και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και 

εφαρμόζεται υπό μορφή ενοικίου σε μοναχικούς ανασφάλιστους και οικονομικά 

αδύνατους ηλικιωμένους από 65 ετών και άνω, υπό τις προϋποθέσεις ότι στερούνται 
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ιδιόκτητης στέγης και διαμένουν σε μισθωμένο κτίριο, τελούν σε κατάσταση 

οικονομικής αδυναμίας και δεν διαθέτουν εισόδημα από οποιαδήποτε πηγή 

προερχόμενο, της ημεδαπής ή αλλοδαπής ή ακίνητα περιουσιακά στοιχεία που να  

του παρέχουν την δυνατότητα αντιμετώπισης των στεγαστικών του δαπανών. Το 

στεγαστικό επίδομα καταβάλλεται απευθείας στον ιδιοκτήτη του ακινήτου μέσω των 

αρμόδιων προνοιακών υπηρεσιών των δήμων της χώρας και το ύψος του δεν 

υπερβαίνει το ποσό των 362 € μηνιαίως για κάθε δικαιούχο. 

Το επίδομα κοινωνικής αλληλεγγύης ανασφάλιστων υπερηλίκων καταβάλλεται από 

τον ΟΓΑ σε ανασφάλιστους υπερήλικες που δεν πληρούν τις προϋποθέσεις 

συνταξιοδότησης. Οι δύο προϋποθέσεις που πρέπει να συντρέχουν σωρευτικά είναι 

να έχει συμπληρώσει ο δικαιούχος το 67ο έτος της ηλικίας του και να μην λαμβάνει 

σύνταξη από το εξωτερικό ή προνοιακές παροχές από το εσωτερικό μεγαλύτερες του 

ποσού των 360 ευρώ. Επιπλέον υπάρχουν και περιουσιακές προϋποθέσεις που πρέπει 

να πληρούνται. Τέλος, ο δικαιούχος θα πρέπει να είναι μόνιμος κάτοικος της Ελλάδας 

και για να λαμβάνει ολόκληρο το ποσό. 

Όσον αφορά στα άτομα με αναπηρίες, το ύψος των προνοιακών επιδομάτων ποικίλλει 

ανάλογα με το είδος και το ποσοστό της αναπηρίας,  την ασφαλιστική και εργασιακή 

κατάσταση και την ηλικία. Για να είναι κάποιος δικαιούχος των επιδομάτων θα 

πρέπει το ποσοστό αναπηρίας να ξεπερνάει το 67% μετά από γνωμάτευση των 

Κέντρων Πιστοποίησης Αναπηρίας (ΚΕΠΑ) εκτός από συγκεκριμένες κατηγορίες 

αναπήρων όπως για παράδειγμα τα άτομα με προβλήματα όρασης. Ενδεικτικά 

αναφέρεται ότι τα άτομα με βαριά Νοητική Υστέρηση και οι παραπληγικοί 

δικαιούνται τα μεγαλύτερα προνοιακά επιδόματα ύψους 1054 ευρώ και 1056 

αντίστοιχα, ανά δίμηνο. Πολύ σημαντικό κρίνεται το γεγονός ότι για την παροχή 

επιδόματος αναπηρίας δεν τίθενται οικονομικά κριτήρια. Εφεξής, η αρμοδιότητα για 

την παροχή επιδομάτων ανήκει στον νεοσύστατο Οργανισμό Προνοιακών 

Επιδομάτων και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (Ν. 4512/2018). 
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4.6 Οι προκλήσεις που αντιμετωπίζει το σύστημα ΜΦΥ 

 

I. Οι δημογραφικές  εξελίξεις 

Είναι γεγονός αδιαμφισβήτητο ότι τα τελευταία χρόνια ο πληθυσμός της Ελλάδας 

μειώνεται. Αυτό σημαίνει ότι οι γεννήσεις ήταν λιγότερες από τους θανάτους και ο 

παράγοντας μετανάστευση δεν κατάφερε να ανατρέψει τα δεδομένα λόγω του ότι οι 

άνθρωποι που μεταναστεύουν στη χώρα μας είναι λιγότεροι από τους έλληνες που 

αναζητούν εργασία σε άλλες χώρες (Γεωργακόπουλος, 2016). Το 2015 σύμφωνα με 

έρευνα της ΔιαΝέοσις, το ποσοστό του πληθυσμού άνω των 65 ετών είναι πάνω από 

20%, ενώ το 2050 αναμένεται να φτάσει ή και να ξεπεράσει το 30%. Ακόμη, 

σύμφωνα με την Έκθεση για τη Γήρανση του Πληθυσμού (2018), αναμένεται αύξηση 

των ηλικιωμένων 65 και άνω κατά 12,5% έως το 2070.  

Συνέπεια των παραπάνω είναι οι ολοένα και αυξανόμενες ανάγκες για μακροχρόνια 

περίθαλψη, την ίδια στιγμή που τα οικονομικά των ασφαλιστικών ταμείων θα 

επιδεινώνονται, απόρροια τόσο της γήρανσης όσο και της μείωσης του εργατικού 

δυναμικού από 21% έως 36% μέχρι το 2050.  

II. Η οικονομική κρίση  

Τα τελευταία χρόνια καθίσταται σαφές ότι λόγω της οικονομική κρίσης και της 

δημοσιονομικής εποπτείας, οι δαπάνες που αφορούν την κοινωνική πολιτική και 

ειδικότερα τη ΜΦΥ έχουν συρρικνωθεί. Η δημοσιονομική εξυγίανση αποτέλεσε τον 

πρωταρχικό στόχο των τελευταίων κυβερνήσεων, με τις κοινωνικές ανάγκες να 

μπαίνουν σε δεύτερο πλάνο. Σύμφωνα με τους Λυμπεράκη και Τήνιο, η ελληνική 

κρίση επηρέασε ιδιαίτερα τα εισοδήματα των ηλικιωμένων λόγω των περικοπών των 

συντάξεων (12 τουλάχιστον περικοπές από το 2010).  

Επιπλέον, η καθιέρωση του αποκεντρωμένου συστήματος διοίκησης  συνέπεσε με 

την ταυτόχρονη μείωση των πόρων και επομένως οι αρμόδιες αρχές όφειλαν να είναι 

πιο φειδωλές στις δαπάνες για τη μακροχρόνια περίθαλψη, δεδομένου ότι αρκετά 
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προγράμματα υλοποιούνται σε περιφερειακό και αυτοδιοικητικό επίπεδο (π.χ. 

Βοήθεια στο Σπίτι).  

Η οικονομική κρίση εκτός από τη μείωση των δαπανών επέφερε και μία ακόμη 

σημαντική πρόκληση για το σύστημα μακροχρόνιας φροντίδας: την μείωση των 

εργαζομένων στον κλάδο. Γενικά, ο κλάδος ποτέ δεν υπήρξε ελκυστικός για τους 

επαγγελματίες υγείας λόγω των χαμηλών απολαβών, της ανασφάλειας, καθώς επίσης 

και των αντικειμενικών δυσκολιών που συνεπάγεται η δουλειά του μακροχρόνιου 

φροντιστή. Ταυτόχρονα, με αυτή την εξέλιξη συντρέχει και ο κίνδυνος μείωσης των 

άτυπων φροντιστών εντός της οικογένειας, αφού οι περισσότεροι θα προτιμούσαν να 

εργάζονται προκειμένου να αντιμετωπίσουν τις οικονομικές δυσκολίες που 

προέκυψαν τα τελευταία χρόνια.  

III. Η πρόσβαση και η ποιότητα των υπηρεσιών ΜΦΥ 

Δεν υπάρχουν για την Ελλάδα επίσημα στατιστικά στοιχεία που αφορούν τη ζήτηση 

υπηρεσιών μακροχρόνιας περίθαλψης. Ωστόσο, υπάρχουν στοιχεία (Eurostat, 2015) 

που καταδεικνύουν ότι η τυπική μακροχρόνια φροντίδα αφορά μόνο ένα μικρό 

αριθμό δικαιούχων. Αυτό οφείλεται τόσο στα κριτήρια επιλεξιμότητας και στις 

περιορισμένες υπηρεσίες (Τήνιος, 2017), όσο και στη λειτουργία των προγραμμάτων 

που προσφέρονται. Για παράδειγμα, η κατ’ οίκον φροντίδα προσφέρεται συνήθως 

κατά τις πρωινές ώρες και με συγκεκριμένο ωράριο.   

Ακόμη, δεν υφίσταται ισορροπία στην πρόσβαση και στην ποιότητα υπηρεσιών ΜΦΥ 

λόγω της γεωγραφικά άνισης ανάπτυξης των υπηρεσιών φροντίδας (Ziomas, et al., 

2018). Η πλειονότητα των υφιστάμενων υπηρεσιών εντοπίζεται στις αστικές περιοχές 

της χώρας, κυρίως στην Αθήνα και τη Θεσσαλονίκη. Αυτό σημαίνει ότι η πρόσβαση 

στην περίθαλψη εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την περιοχή που βρίσκονται τα 

άτομα. 

Όπως έχει ήδη επισημανθεί, η χάραξη βιώσιμων πολιτικών μακροχρόνιας φροντίδας 

και η βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών, δεν υπήρξε ποτέ προτεραιότητα των 

αρμόδιων αρχών. Το γεγονός αυτό αποδίδεται σε μεγάλο βαθμό και στο ρόλο των 

μελών της οικογένειας ως φροντιστές (κυρίως γυναίκες άνω των 50 ετών) και της 

άτυπης αμειβόμενης φροντίδας. Υπάρχουν διαθέσιμα στοιχεία στην Έκθεση για την 

Ποιότητα της Ζωής (Eurofound, 2017), τα οποία αποκαλύπτουν ότι στην κλίμακα 
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ποιότητας των υπηρεσιών μακροχρόνιας φροντίδας, η Ελλάδα βαθμολογείται με 4,4 

το 2016 (σε κλίμακα 1-10), έναντι του  μέσου όρου 6,2 της Ευρωπαϊκής Ένωσης των 

28. Η σχετικά χαμηλή ποιότητα των υπηρεσιών οφείλεται στη δομή του συστήματος 

ΜΦΥ. Ουσιαστικά πρόκειται για υπηρεσίες που προσφέρονται σε διαφορετικά 

επίπεδα διακυβέρνησης χωρίς συνεκτικότητα, επαρκές νομοθετικό πλαίσιο και 

μακροπρόθεσμη στρατηγική.  

IV. Οι προβλέψεις των μελλοντικών δαπανών για ΜΦΥ 

Η πρόβλεψη της ζήτησης για τις υπηρεσίες μακροχρόνιας περίθαλψης στο μέλλον 

είναι σημαντική υπόθεση καθώς θα δημιουργήσει το έδαφος για την υιοθέτηση 

μακροπρόθεσμων πολιτικών και θα εξασφαλίσει τη βιωσιμότητα του ελληνικού 

συστήματος. Ο διαμοιρασμός των δαπανών μεταξύ των αρμόδιων υπουργείων, των 

διάφορων υπηρεσιών και του ασφαλιστικού συστήματος δυσχεραίνει τον 

προσδιορισμό τόσο των ποσών που δαπανώνται, όσο και του αριθμού των 

εξαρτημένων ατόμων (Symeonidis, 2018). Οι δαπάνες για μακροχρόνια φροντίδα σε 

επίπεδο κρατών μελών της ΕΕ προβλέπονται κάθε τρία χρόνια στην Έκθεση για την 

Γήρανση. Τα αποτελέσματα που αφορούν την Ελλάδα είναι υποτιμημένα και 

διαφέρουν αρκετά ανά τριετία σε σχέση με την πραγματική κατάσταση. 

 

4.7 Πρόσφατες πρωτοβουλίες πολιτικής  

Την τελευταία πενταετία οι ελληνικές κυβερνήσεις ανέλαβαν κάποιες πρωτοβουλίες 

που φαίνεται να κινούνται προς τη σωστή κατεύθυνση, οι κυριότερες εκ των οποίων 

είναι οι εξής: 

i. Η δημιουργία ενός επίσημου μητρώου όλων των οργανισμών (δημόσιων και 

ιδιωτικών) που εμπλέκονται στην παροχή κοινωνικών υπηρεσιών και 

υπηρεσιών πρόνοιας, μεταξύ των οποίων και υπηρεσίες μακροχρόνιας 

περίθαλψης (νόμος 4445/2016) 

ii. Η δημιουργία του εθνικού μητρώου ιδιωτικών μη κερδοσκοπικών οργανισμών 

που προσφέρουν υπηρεσίες παροχής υπηρεσιών κοινωνικής μέριμνας (νόμος 

4455/2017) 

iii. Η δημιουργία το 2014 του Εθνικού Παρατηρητηρίου για το Αλτσχάιμερ και 

την Άνοια. 
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iv. Η δημιουργία του ΟΠΕΚΑ το 2018, που είναι πλέον ο βασικός μοχλός 

υλοποίησης των πολιτικών  που αναπτύσσονται και θα αναπτυχθούν στο 

πλαίσιο του Εθνικού Συστήματος Κοινωνικής Αλληλεγγύης. Συνιστά μια 

ολοκληρωμένη πρόταση για την αναδιοργάνωση του τομέα Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης. 

v. Η προώθηση των προγραμμάτων αποιδρυματοποίησης των εξαρτώμενων 

ατόμων το 2018, με πρώτη δράση το κλείσιμο του Θεραπευτηρίου 

Σκαραμαγκά.  

 

4.8 Συμπεράσματα 

Παρόλο που τα τελευταία χρόνια η ΜΦΥ αποτελεί προτεραιότητα για αρκετές 

ευρωπαϊκές χώρες, δεν ισχύει το ίδιο και για την Ελλάδα. Δεδομένου ότι η Ελλάδα 

έχει από τα υψηλότερα ποσοστά ατόμων ηλικίας 65 και άνω, η δημιουργία ενός 

πλήρους συστήματος ΜΦΥ είναι απαραίτητη. Η γήρανση του πληθυσμού προκαλεί 

σοβαρές πιέσεις στη μακροχρόνια περίθαλψη τόσο στα επίπεδα της ζήτησης και των 

δαπανών όσο και στη ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών.  

Σήμερα, οι παροχές δεν επαρκούν για την πλήρη κάλυψη των αναγκών, καθώς ο 

αριθμός των κλινών είναι μικρός και τα επίπεδα αποζημίωσης που καταβάλλονται 

από τους οργανισμούς κοινωνικής ασφάλισης στις ιδιωτικές κλινικές είναι χαμηλά. 

Επιπλέον, η ιδιωτική ασφάλιση ΜΦ στην Ελλάδα είναι ισχνή και τα άτομα που 

επιλέγουν ιδιωτικούς φορείς και κλινικές, επωμίζονται εξ ολοκλήρου τα έξοδα 

νοσηλείας. Η μη επάρκεια των υπηρεσιών είναι αποτέλεσμα και της έλλειψης σε 

νοσηλευτικό προσωπικό στις δημόσιες μονάδες περίθαλψης.  

Η ποσότητα και η ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών συνδέεται άμεσα και 

μπορεί να βελτιωθεί σε μεγάλο βαθμό με τη δημιουργία ενός δικτύου εξειδικευμένων 

επαγγελματιών μακροχρόνιας περίθαλψης και με την εκπαίδευση και την επαρκή 

ενημέρωση των άτυπων φροντιστών. Συνεπώς, η ελληνική πολιτεία οφείλει να 

μεριμνήσει για τις μελλοντικές ανάγκες ΜΦΥ με την κατάλληλη εκπαίδευση του 

προσωπικού των δομών και των προγραμμάτων, μέσω νέων σύγχρονων τμημάτων 

ανώτερης και ανώτατης εκπαίδευσης και με πρωτοβουλίες όπως σεμινάρια και 

τηλεεκπαίδευση. Όσον αφορά στους άτυπους φροντιστές, αυτοί θα πρέπει να 

υποστηριχτούν μέσω ευέλικτων συνθηκών απασχόλησης ώστε να μην εγκαταλείπουν 
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την αγορά εργασίας, επιδόματα αντικατάστασης χαμένων μισθών  και προγράμματα 

ενημέρωσης και εκπαίδευσης. Άλλωστε, η διεθνής εμπειρία έχει δείξει ότι η 

υποστήριξη των άτυπων φροντιστών όχι μόνο μειώνει τις δαπάνες για ΜΦΥ, αλλά 

επιπλέον συμβάλλει και στην αποφυγή του κοινωνικού αποκλεισμού. 

Με την πάροδο του χρόνου η αύξηση της ζήτησης για υπηρεσίες ΜΦΥ θα επιφέρει 

αναπόφευκτα και πίεση στη δημοσιονομική θέση της χώρας. Για να καλυφθούν οι 

αναμενόμενες δαπάνες θα πρέπει εκ των προτέρων να υπολογιστούν όσο το δυνατόν 

ακριβέστερα και να σχεδιαστεί μια μακροπρόθεσμη στρατηγική για την κάλυψη τους.   

Η προτεραιότητα πρέπει να είναι η δημιουργία ενός συστήματος ΜΦΥ, 

θεσμοθετημένο με τέτοιο τρόπο ώστε να είναι ενιαίο, καθολικό και προσβάσιμο. 

Παίρνοντας ως παράδειγμα το σύστημα της Γερμανίας, η επιλογή της ασφαλιστικής 

κάλυψης της μακροχρόνιας περίθαλψης ίσως να αποτελεί τη λύση στο πρόβλημα. 
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