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Συζήτηση του προσχεδίου νόμου για την Π.Φ.Υ. στη Συνδιάσκεψη του Δ.Σ. του Π.Ι.Σ. 
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• Προτάσεις του Ινστιτούτου Επιστημονικών Ερευνών του Π.Ι.Σ. για τη λειτουργία των Νοσοκομείων
• Σε επικίνδυνη τροχιά η Δημόσια Υγεία • Μεγάλη η πίεση των Δημοσίων Νοσοκομείων 

• Ανύπαρκτη η Π.Φ.Υ.

ΤΑ ΝΕΑ ΤΟΥ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΣΥΛΛΟΓΟΥ
•  Τοποθέτηση του Προέδρου του Π.Ι.Σ. στην Επιτροπή 

Κοινωνικών Υποθέσεων της Βουλής

•  Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής 

Ασφάλισης για τη δημιουργία Επαγγελματικού 

Ταμείου Υγειονομικών
•  Συνάντηση Π.Ι.Σ. με τις Ομοσπονδίες των 

εργαστηριακών και κλινικοεργαστηριακών ιατρών 

•  Tην αντίθεσή του με τις ρυθμίσεις για  

τα ληξιπρόθεσμα εξέφρασε στη Βουλή  

ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ.

ΙΑΤΡΙΚΑ ΑΡΘΡΑ
•  Ο ρόλος της αντιαιμοπεταλιακής θεραπείας  στα οξέα στεφανιαία σύνδρομα
•  Το ρόδινο μέλλον της αντιδιαβητικής αγωγής•  Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ):  H σύγχρονη πανδημία του καπνίσματος
•  Δερματολογικές εκδηλώσεις στην ελκώδη κολίτιδα και στη νόσο Crohn
•  Αυχενογενής ίλιγγος και σπονδυλοβασική ανεπάρκεια: Παθογενετική Αγγειακή Προσέγγιση
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H NOVARTIS ΠΙΣΤΕΥΕΙ ΟΤΙ OTAN ΣΥΝΕΡΓΑΖΟΜΑΣΤΕ ΕΝΑ ΚΑΛΥΤΕΡΟ ΜΕΛΛΟΝ 
ΕΙΝΑΙ ΔΥΝΑΤΟ ΓΙΑ ΤΙΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 
ΠΟΥ ΖΟΥΝ ΜΕ ΠΡΟΧΩΡΗΜΕΝΟ 
ΚΑΡΚΙΝΟ ΜΑΣΤΟΥ

Η Novartis είναι αφοσιωμένη στη συνεργασία 
με τους επαγγελματίες υγείας επιδιώκοντας μια 
νέα προσέγγιση για την προηγμένη φροντίδα του 
καρκίνου μαστού. Με μια μακροχρόνια, συνεχή 
δέσμευση για την πρόοδο της ασθένειας αυτής 
σε όλες τις πτυχές της -από την κλινική έρευνα 
στην καθημερινή θεραπεία και στην υποστήριξη 
- η Novartis είναι πιστή στη συνεργασία μαζί σας 
σε κάθε βήμα, ευελπιστώντας να βοηθήσει τους 
ασθενείς σας για  ένα καλύτερο σήμερα και ένα 
ακόμα καλύτερο αύριο.

ΕΝΩΜΕΝΟΙ ΣΤΗΝ ΒΕΛΤΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ
ΤΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΤΟΥ ΠΡΟΧΩΡΗΜΕΝΟΥ 
ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΜΑΣΤΟΥ, ΜΑΖΙ
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7 ΓΡΑΜΜΑ ΠΡΟΕΔΡΟΥ

8  ΤΑ ΝΕΑ ΤΟΥ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ
• Να συνεχιστούν οι δράσεις ενίσχυσης του ΕΣΥ αποφάσισε η Τακτική Γενική Συνέλευση του 
Π.Ι.Σ. • Τακτική Γενική Συνέλευση Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου: Εισήγηση - Διοικητικός α-
πολογισμός 2016 • Συνδιάσκεψη του Δ.Σ. του Π.Ι.Σ. με τους Προέδρους των Ιατρικών Συλλόγων 
της χώρας • Δηλώσεις Προέδρου Π.Ι.Σ. για την Π.Φ.Υ. και τις πληρωμές των Ιατρών • Ο Πρόε-
δρος του Π.Ι.Σ. στη συνάντηση με τον Πρόεδρο της Νέας Δημοκρατίας • Τοποθέτηση του Προέ-
δρου του Π.Ι.Σ. στην Επιτροπή Κοινωνικών Υποθέσεων της Βουλής • Συνάντηση με τον Υφυπ. 
Κοινωνικής Ασφάλισης για τη δημιουργία Επαγγελματικού Ταμείου Υγειονομικών • Συνάντη-
ση Π.Ι.Σ. με τις Ομοσπονδίες των εργαστηριακών και κλινικοεργαστηριακών Ιατρών • Επίσκε-
ψη του Προέδρου του Π.Ι.Σ. στην Αργολίδα • Ομιλία του Προέδρου του Π.Ι.Σ. στο 13ο Πολυθε-
ματικό Συνέδριο του Ιατρικού Συλλόγου Λακωνίας • Επίσκεψη - ενημέρωση Κοινοβουλευτι-
κών Εκπροσώπων της Νέας Δημοκρατίας στα γραφεία του Π.Ι.Σ. • Την αντίθεσή του με τις ρυθ-
μίσεις για τα ληξιπρόθεσμα εξέφρασε στη Βουλή ο Πρόεδρος του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλό-
γου • Σύσκεψη για το Ινστιτούτο Μελέτης και Ερευνών του Π.Ι.Σ. • Ομιλία του Προέδρου Π.Ι.Σ. 
στο 12ο Παμπελοποννησιακό Συνέδριο • Επίσκεψη κλιμακίου του Π.Ι.Σ σε Καβάλα, Σέρρες και 
Δράμα • Επίσκεψη Π.Ι.Σ. σε Λιβαδειά και Άμφισσα • Ο Π.Ι.Σ. στα Παιδικά Χωριά SOS • Δίκτυ-
ο Νέων Ιατρών Ελλάδας: Πεπραγμένα Γενικής Συνέλευσης 2016 • Ινστιτούτο Επιστημονικών Ε-
ρευνών Π.Ι.Σ. - 18 Προτάσεις για τη λειτουργία των νοσοκομείων

66  ΙΑΤΡΙΚA ΑΡΘΡΑ
• 66 Ο ρΟλΟς της αντιαιμΟπεταλιακης θεραπειας ςτα Οξεα ςτεφανιαια ςύνδρΟμα
Ευάγγελος Οικονόμου, Γεώργιος Άγγελος Παπαμικρούλης, Γεωργία Βογιατζή, Σωτήρης Τσαλα-
μανδρής, Γεράσιμος Σιάσος, Δημήτρης Τούσουλης • 84 τΟ ρΟδινΟ μελλΟν της αντιδιαβη-
τικης αγωγης, Παναγιώτης Γ. Χαλβατσιώτης • 92 ΧρΟνια απΟφρακτικη πνεύμΟνΟπαθεια 
(Χαπ): H ςύγΧρΟνη πανδημια τΟύ καπνιςματΟς, Γεώργιος Χειλάς • 96 δερματΟλΟγικες 
εκδηλωςεις ςτην ελκωδη κΟλιτιδα και ςτη νΟςΟ CroHn, Ζαραφωνίτης Γεώργιος, Προκο-
πίου Σάββας • 100 αύΧενΟγενης ιλιγγΟς και ςπΟνδύλΟβαςικη ανεπαρκεια: παθΟγε-
νετικη αγγειακη πρΟςεγγιςη, Ν. Μαΐση, Δ. Παυλοπούλου, Δ. Γουλές

110  ΕΙΔΙΚΑ ΑΡΘΡΑ
• 110 πρΟταςεις - πρΟκληςεις για THn Aναπτύξη της ιαματικης ιατρικης, 
Κ. Κουσκούκης • 112 επιςτημη, ιατρικη και φιλΟςΟφια, Ν. Μακρής

Στη Νovartis, αξιοποιούí ε στο έπακρο τη δύναí η της καινοτοí ίας στην επιστήí η
για να αντιí ετωπίσουí ε í ερικά από τα σηí αντικότερα ζητήí ατα που απασχολούν
την κοινωνία στο χώρο της υγείας.
∆εν σταí ατάí ε ποτέ να αναζητούí ε í ε πάθος νέους τρόπους που θα βοηθούν
τους ασθενείς να ζουν περισσότερο και καλύτερα.  

Changing the 
practice of medicine

Novartis Hellas
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120 ΤΕΧΝΗ & ΙΑΤΡΙΚΗ

121  ΠΡΟΣΕΧΗ ΣΥΝΕΔΡΙΑ
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η λύση

Ελληνικό
Φάρµακο

για την 
ΥΓΕΙΑ
• Το Ελληνικό Φάρµακο µπορεί να 

καλύψει άµεσα το 70% των αναγκών της 
ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ και το 
50% των αναγκών της 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ

• Η ανάδειξη και στήριξη του Ελληνικού 
Φαρµάκου είναι ΕΘΝΙΚΗ 
ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΑ, µε µια ΕΘΝΙΚΗ 
ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΦΑΡΜΑΚΟΥ και µε ΚΙΝΗΤΡΑ 
σε Γιατρούς & Φαρµακοποιούς

Με αυτόν τον τρόπο µπορούµε να 
πετύχουµε:
• ΜΕΙΩΣΗ στις άσκοπες εισαγωγές 

ακριβών φαρµάκων
• ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟ του ελλείµµατος στο 

ισοζύγιο εµπορικών συναλλαγών στα 
φάρµακα

• ΕΞΟΙΚΟΝΟΜΗΣΗ πόρων για τα 
καινοτόµα φάρµακα που πραγµατικά 
χρειαζόµαστε

για την 
ΚΟΙΝΩΝΙΑ
Το Ελληνικό Φάρµακο είναι:

• ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟ και ΑΣΦΑΛΕΣ γιατί 
πιστοποιείται από τους σηµαντικότερους 
Οργανισµούς Φαρµάκου παγκοσµίως

• ΠΟΙΟΤΙΚΟ γιατί παράγεται σε ελληνικά 
εργοστάσια που ακολουθούν αυστηρά τα 
διεθνή πρότυπα διασφάλισης ποιότητας

• ∆ΙΕΘΝΩΣ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΜΕΝΟ γιατί 
εκατοµµύρια ασθενείς σε περισσότερες 
από 85 χώρες το εµπιστεύονται 
καθηµερινά

• ΠΡΟΣΙΤΟ για τον Έλληνα ασθενή γιατί 
µειώνει το κόστος συµµετοχής των 
ασφαλισµένων

για την 
ΑΝΑΠΤΥΞΗ
• Παράγεται σε 27 υπερσύγχρονα ελληνικά 

ΕΡΓΟΣΤΑΣΙΑ

• Επηρεάζει πάνω από 53.000 ΘΕΣΕΙΣ 
ΕΡΓΑΣΙΑΣ

• Κατέχει την 3η ΘΕΣΗ ΣΤΙΣ ΕΞΑΓΩΓΕΣ 
της Ελλάδας

• Εξάγεται σε 85 ΧΩΡΕΣ

• Για κάθε €1.000 δαπάνης το ΑΕΠ 
ΕΝΙΣΧΥΕΤΑΙ κατά €3.420 

• Συµβάλει συνολικά µε €2,8 δισ. το χρόνο 
στο ΑΕΠ

• Η Ελληνική Φαρµακοβιοµηχανία 
επενδύει €30 εκατ. ετησίως σε 80 
ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ, έχοντας 
πραγµατοποιήσει συνολικές 
ΕΠΕΝ∆ΥΣΕΙΣ €800 εκατ. 
την τελευταία 10ετία
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• • • Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής 

Ασφάλισης για τη δημιουργία Επαγγελματικού 
Ασφάλισης για τη δημιουργία Επαγγελματικού 
Ασφάλισης για τη δημιουργία Επαγγελματικού 
Ασφάλισης για τη δημιουργία Επαγγελματικού 
Ασφάλισης για τη δημιουργία Επαγγελματικού 
Ασφάλισης για τη δημιουργία Επαγγελματικού 
Ασφάλισης για τη δημιουργία Επαγγελματικού 

Ταμείου ΥγειονομικώνΤαμείου ΥγειονομικώνΤαμείου ΥγειονομικώνΤαμείου ΥγειονομικώνΤαμείου ΥγειονομικώνΤαμείου Υγειονομικών
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P2Y12

TXA2

PDE3A cAMP

Ενδοθηλιακά κύτταρα– vWF - κολλαγόνο

Κλοπιδογρέλη
Πρασουγρέλη
Τικαγρελόρη
Καγκρελόρη
Ελινογρέλη

Σιλοσταζόλη

1-benzyl-3-
(ethoxycarbonylphenyl)

-indazole

Βοραπαξάρη
Ατοπαξάρη

Ασπιρίνη

Ρεβασέπτη
Καλμπαζισουμάμπη

Ανφιμπατίδη

Αμπσιξιμάμπη
Επτιφιμπατίδη
Τιροφιμπάνη

Τερουτρομπάνη
Ιφετρομπάνη

ΝΕΑ

ΑΡΘΡΟ

Την αντίθεσή του με τις 
ρυθμίσεις για τα ληξιπρόθεσμα 

εξέφρασε στη Βουλή 
ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ.

 Ο ρόλος της 
αντιαιμοπεταλιακής 
θεραπείας στα οξέα 

στεφανιαία σύνδρομα
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ΙΑΤΡΙΚΟ
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Στη Νovartis, αξιοποιούí ε στο έπακρο τη δύναí η της καινοτοí ίας στην επιστήí η
για να αντιí ετωπίσουí ε í ερικά από τα σηí αντικότερα ζητήí ατα που απασχολούν
την κοινωνία στο χώρο της υγείας.
∆εν σταí ατάí ε ποτέ να αναζητούí ε í ε πάθος νέους τρόπους που θα βοηθούν
τους ασθενείς να ζουν περισσότερο και καλύτερα.  

Changing the 
practice of medicine

Novartis Hellas
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Η ελληνική κοινωνία ζει 
εδώ και 7 χρόνια μία 
μεγάλη κρίση που ό-

μοιά της έχει να περάσει από 
τα χρόνια της κατοχής, προ 
75 περίπου χρόνων.

Η καταθλιπτική ατμόσφαιρα που 
έχει απλωθεί σε όλη την επικρά-
τεια έχει επηρεάσει κάθε παρα-
γωγική και οικονομική δραστη-
ριότητα της χώρας.

Η κρίση έχει απλωθεί σε όλα τα επίπεδα και αυτή τη στιγ-
μή η Ελλάδα προσπαθεί να αναζητήσει σανίδα σωτηρίας μέ-
σα από την αλληλεγγύη των εταίρων μας, χωρίς όμως μέχρι 
σήμερα να έχει επιτευχθεί αποτέλεσμα που να δίνει προοπτι-
κή για το μέλλον.

Μέσα σε αυτή τη δίνη της κρίσης, η υγεία περνά δραματι-
κές καταστάσεις, με τεράστιες ελλείψεις σε οργάνωση, διοί-
κηση, στελέχωση και κάλυψη των αναγκών, τις οποίες οι κοι-
νωνία χρειάζεται.

Τα Νοσοκομεία έχουν τρομερές ελλείψεις σε μόνιμο ιατρικό 
προσωπικό, πολλά δε, ιδιαίτερα της Περιφέρειας, καλύπτουν 
τις ανάγκες με επικουρικούς ιατρούς. 

Η εξάντληση του προσωπικού σωματική, ψυχική και οικονο-
μική, προκειμένου να εξυπηρετήσει τους πολίτες είναι μεγάλη, 
οι εφημερίες είναι δύσκολο να καλυφθούν και οι πολίτες πολ-
λές φορές απελπισμένοι, εγκαταλείπουν τις θεραπείες τους.

Το ΠΕΔΥ αποστελεχωμένο, δεν μπορεί να υποστηρίξει την 
Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας και η στασιμότητα στην οργά-
νωση σοβαρής Π.Φ.Υ., για την αποσυμφόρηση των Νοσο-
κομείων, θα καθυστερήσει όπως φαίνεται για μεγάλο χρονι-
κό διάστημα.

Ο ΕΟΠΥΥ με μεγάλες παθογένειες, απλήρωτους ιατρούς, 
ληξιπρόθεσμες οφειλές πέραν των 5 ετών, οι οποίες κινδυ-
νεύουν να παραγραφούν, ταλανίζεται μέσα στον κυκεώνα των 
ελλείψεων, της οργάνωσης και της μη εφαρμογής ορθών κα-
νόνων λειτουργίας για την ιατρική λειτουργία.

Οι ασφαλιστικές επιβαρύνσεις των ιατρών μαζί με τις φορο-
λογικές, δεν αφήνουν περιθώρια κέρδους σε κανένα ιδιωτικό 
ιατρείο ή εργαστήριο.

Αποτέλεσμα όλων αυτών των προβλημάτων, είναι το αυξα-
νόμενο «λουκέτο» ιατρείων και εργαστηρίων, η ανεργία, η υ-
παλληλοποίηση των ιατρών με μισθούς πείνας και η μετανά-
στευση του πλέον άξιου δυναμικού της χώρας, με δυσάρεστες 
παρενέργειες σε όλες τις βαθμίδες της περίθαλψης.

Το πολιτικό σύστημα πρέπει να ενεργήσει ταχέως, διότι ε-
κτός της κοινωνικής και οικονομικής κρίσης, θα αντιμετωπί-
σουμε και υγειονομική κρίση σε τέτοιο βαθμό, ώστε οι πολί-
τες να μην μπορούν να καλύψουν τις ανάγκες τους σε ότι α-
φορά τη στοιχειώδη περίθαλψη.

Στο σημείο που βρισκόμαστε, χρειάζεται να βρούμε τη συ-
νισταμένη των ενεργειών μας ως κοινωνία, προκειμένου να α-
ποφύγουμε περισσότερα οδυνηρά στο μέλλον αποτελέσματα.

ΜΙΧΑΗΛ Π. ΒΛΑΣΤΑΡΑΚΟΣ
ΠΡΟΕΔΡΟΣ Π.Ι.Σ.
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Ο Πρόεδρος του Πανελληνίου Ιατρικού 
Συλλόγου κ. Μιχαήλ Βλασταράκος κατά την 
αρχική του ομιλία έκανε απολογισμό της 
δράσης του Διοικητικού Συμβουλίου κατά 
το προηγούμενο έτος και έθεσε όλα τα προ-
βλήματα που αφορούν τους ιατρούς και την 
υγεία και περίθαλψη συνολικά. 

Αναφέρθηκε στις μεγάλες ελλείψεις που 
παρατηρούνται στα Νοσοκομεία της χώ-
ρας και στα Κέντρα Υγείας, οι οποίες επη-
ρεάζουν τη λειτουργία τους, καθώς πιέζο-
νται από τη μεγάλη προσέλευση των ασθε-
νών, ελλείψει δομών Πρωτοβάθμιας Φρο-
ντίδας Υγείας. 

Οι ελλείψεις ανέρχονται σε 6.500 μόνι-
μο ιατρικό προσωπικό, περίπου 20.000 νο-
σηλευτικό προσωπικό και άλλες τόσες δι-
οικητικό και παραϊατρικό προσωπικό. Επί-
σης, αναφέρθηκε στην υπολειτουργία πολ-
λών τμημάτων και κλινικών, ελλείψει υλι-
κών πρώτης ανάγκης. 

Για την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 
τόνισε ότι δεν έχουν γίνει βήματα προς την 
κατεύθυνση της οργάνωσής της, με αποτέ-
λεσμα το ΠΕΔΥ να υπολειτουργεί. Ο δε Ε-
ΟΠΥΥ, με τις λειτουργικές του αδυναμί-
ες και τις ανεπαρκείς συμβάσεις σε ιατρικό 
προσωπικό, αδυνατεί να ανταποκριθεί στις 
σημερινές επιτακτικές ανάγκες και απαιτή-
σεις των πολιτών. 

Σύμφωνα με τον κ. Βλασταράκο, ο προ-
ϋπολογισμός του 2017 περιορίζει τις προσ-
δοκίες για την ανάταξη της Υγείας που ασφυ-
κτιά λειτουργικά και οργανωτικά. 

Σήμερα, σε μία περίοδο που η κρίση βα-
θαίνει αντί να αμβλύνεται, επιβάλλεται ο 
σχεδιασμός εθνικής μακρόχρονης πολιτι-
κής, προκειμένου το Εθνικό Σύστημα Υγεί-
ας να δημιουργεί προοπτικές αντιμετώπισης 
των προβλημάτων της υγείας. 

Το 5% του ΑΕΠ, που διατίθεται σήμερα 
για την υγεία και το οποίο θα ήταν μικρό-
τερο εάν δεν είχαν αυξηθεί οι εισφορές υ-
γείας υπέρ ΕΟΠΥΥ στις κύριες και επικου-

ρικές συντάξεις, είναι πολύ χαμηλό σε σχέ-
ση με τις ανάγκες, την ασφάλεια του συστή-
ματος και τον μέσο ευρωπαϊκό όρο (7%). 

Οι νέοι ιατροί, τόνισε, βρίσκονται σε α-
πελπιστική κατάσταση, εγκαταλείπουν μα-
ζικά τη χώρα για να μπορέσουν να βρουν 
εργασία, πολλά ιατρεία και εργαστήρια κλεί-
νουν, καθώς το 50% των ασθενών -όπως 
έχουν δείξει και πρόσφατες έρευνες- δεν 
προσέρχεται στο ιατρείο για συνέχιση της 
θεραπείας του. 

Το ασφαλιστικό και φορολογικό, το ο-
ποίο νομοθετήθηκε το 2016 και εφαρμό-
ζεται από εφέτος, με τα νέα ειδοποιητήρια 
να καταφθάνουν στους ελεύθερους επαγ-
γελματίες, δημιουργεί συνθήκες αδυναμί-
ας πληρωμών, με αποτέλεσμα το ασφαλι-
στικό σύστημα να έχει αρνητικές προοπτι-
κές, εάν δεν γίνει νέα παρέμβαση. 

Ο Π.Ι.Σ. έχει προσφύγει στο Συμβούλιο 
της Επικρατείας εναντίον όλων των Υπουρ-
γικών Αποφάσεων που αφορούν συντά-
ξεις, εφάπαξ και εισφορές του ασφαλιστι-
κού. Οι προσφυγές θα συνεχιστούν καθώς 
θεωρούμε ότι οι εν λόγω Αποφάσεις αντί-
κεινται στα κοινωνικά δικαιώματα και τη συ-
νταγματική λειτουργία. 

Η αξιοπρέπεια και το κύρος του ιατρικού 
κόσμου έχει πληγεί από τις ανεπάρκειες του 
συστήματος υγείας, οι οποίες οδηγούν τις 
περισσότερες φορές σε συκοφάντηση του 
ιατρικού σώματος αδικαιολόγητα.  

Οι ιατροί και το υπόλοιπο προσωπικό με 
τις προσπάθειες που καταβάλλουν, έχουν 
κρατήσει όρθιο το σύστημα υγείας και θα 
συνεχίσουν και στο μέλλον, αλλά ζητούν 
από την Πολιτεία να τους ενισχύσει στο έρ-
γο τους, ηθικά και οικονομικά, προκειμέ-
νου να μπορούν να εκπληρώνουν την α-
ποστολή τους απρόσκοπτα. 

Όλοι οι σύνεδροι, οι οποίοι τοποθετήθη-
καν, εξέφρασαν τη μεγάλη αγωνία τους για 
τα παραπάνω προβλήματα, τη δυνατότητα 
επιβίωσής τους μέσα στο σύστημα, της α-

Απόφαση να συνεχιστούν οι 
ενέργειες του Πανελληνίου Ιατρικού 

Συλλόγου που στοχεύουν στην 
ενίσχυση του Εθνικού Συστήματος 

Υγείας, έλαβε η Τακτική Γενική 
Συνέλευση του Π.Ι.Σ., η οποία 

πραγματοποιήθηκε με τη συμμετοχή 
περισσοτέρων των 300 συνέδρων 

– εκλεκτόρων. Η Γενική Συνέλευση 
αποφάσισε, μεταξύ άλλων, τη 
συμμετοχή στην απεργία των 

Νοσοκομειακών Ιατρών της 2ας 
Μαρτίου 2017. Παράλληλα, έδωσε 
για μία ακόμη φορά στον Π.Ι.Σ. το 

«πράσινο φως» να συνεχίσει να 
αντιπαλεύει τις επαχθείς, για τους 

ιατρούς, διατάξεις του ασφαλιστικού 
και του φορολογικού νόμου. 

Ο Πρόεδρος του Πανελληνίου Ιατρικού 
Συλλόγου κ. Μιχαήλ Βλασταράκος 

Να συνεχιστούν οι δράσεις 
ενίσχυσης του ΕΣΥ 
αποφάσισε η Τακτική Γενική 
Συνέλευση του Π.Ι.Σ.
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σφαλούς ιατρικής περίθαλψη, και της δυ-
νατότητας κάλυψης των αναγκών των πολι-
τών οι οποίες πολλαπλασιάζονται. 

Ζήτησαν από το Διοικητικό Συμβούλιο 
να καταβάλλει, όπως μέχρι και σήμερα, ό-
λες εκείνες τις δυνατές προσπάθειες, προ-
κειμένου να γίνουν οι αναγκαίες παρεμβά-
σεις προς τη Πολιτεία, να σταματήσει η υ-
ποβάθμιση της περίθαλψης των πολιτών 
και η κατάρρευση των υπηρεσιών υγείας. 

Οι αποφάσεις οι οποίες ελήφθησαν έχουν 
ως ακολούθως: 
-  Εγρήγορση του ιατρικού κόσμου, ενίσχυση 

κάθε κινηματικής και παρεμβατικής διαδι-

κασίας, σε θέματα που αφορούν ιατρούς, 
υγεία, περίθαλψη, ασφαλιστικά, εργασια-
κά ζητήματα. 

-  Συμμετοχή στην απεργία των Νοσοκομει-
ακών Ιατρών της 2ας Μαρτίου 2017. 

-  Σωστά δομημένη -λειτουργικά και οικο-
νομικά- πρόταση για την Πρωτοβάθμι-
α Φροντίδα Υγείας εν όψει και του νέου 
Νομοσχεδίου που προτίθεται να καταθέ-
σει η Κυβέρνηση. 

-  Άμεση συνδιάσκεψη του Δ.Σ. του Π.Ι.Σ. 
με τους Προέδρους των Ιατρικών Συλλό-
γων της Χώρας, προκειμένου να οριοθε-
τηθούν δράσεις και παρεμβάσεις στις πα-
ραπάνω κατευθύνσεις. 

Αγαπητές και Αγαπητοί Πρόεδροι των Ια-
τρικών Συλλόγων, Αγαπητές και Αγαπητοί 
Εκπρόσωποι των Ιατρικών Συλλόγων στον 
Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο

Το Διοικητικό Συμβούλιο του Πανελλη-
νίου Ιατρικού Συλλόγου κατά τη Συνεδρί-
ασή της 13/1/2017 αποφάσισε τη σύγκλη-
ση της σημερινής Γενικής Συνέλευσης, η ο-
ποία έχει ως θέματα:
1.  Οικονομικός Απολογισμός 2016 και Προ-

ϋπολογισμός 2017
2. Π.Φ.Υ. – Π.Ε.Δ.Υ. - Ε.Ο.Π.Υ.Υ.
3.  Νοσοκομειακή Περίθαλψη – Πορεία ζη-

τημάτων Νοσοκομειακών Ιατρών
4. Ασφαλιστικό
5. Γενική Ενημέρωση & Τρέχοντα Θέματα

Το 2016 πραγματοποιήθηκαν δύο συν-
διασκέψεις Προέδρων των Ιατρικών Συλ-
λόγωντης χώρας με το Διοικητικό Συμβού-
λιο του Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου.

Η πρώτη στην Κω στις 24 Σεπτεμβρίου 
2016, με κύριο θέμα την ιατρική εκπαί-
δευση και με ομιλητές τους 7 Προέδρους 
(ή εκπροσώπους) των 7 Ιατρικών Σχολών 
της χώρας, τους εκπροσώπους της Γαλλί-
ας, Ιταλίας, Κύπρου, Ισραήλ, Τουρκίας, τον 
Γεν. Γραμματέα της UEMS, Kαθηγητή κ. Βα-
σίλη Παπαλόη, ο οποίος εργάζεται στο Η-
νωμένο Βασίλειο και την αντιπρόεδρο του 

Κε.Σ.Υ. Καθηγήτρια κα Χρυσούλα Νικο-
λάου. Συντονιστής, ο Πρόεδρος του Τομέα 
Εκπαίδευσης του Ινστιτούτου Ερευνών του 
Π.Ι.Σ. Αναπληρωτής Πρύτανη Καθηγητής 
κ. Γεώργιος Ζωγράφος. Το απόγευμα της ί-
διας ημέρα έγινε η Τελετή Απαγγελίας του 
όρκου του Ιπποκράτη στο Ασκληπιείο της 
Κω από τους πρωτεύσαντες των 7 Ιατρι-
κών Σχολών της χώρας και απονομή χρη-
ματικού βραβείου.

Η δεύτερη στην Αθήνα, 10 Δεκεμβρίου 
2016, στην οποία συμμετείχε ο υπουργός 
Υγείας κ. Ξανθός και συζητήθηκαν όλα τα 
θέματα που αφορούν την περίθαλψη, εκ-
παίδευση, ΠΕΔΥ, ΕΟΠΥΥ, ελευθεροεπαγ-
γελματίες ιατρούς, ασφαλιστικό, κ.λπ.

Διαπιστώσεισ
Τη σημερινή Γενική Συνέλευση σκιάζει, ό-

πως και τις προηγούμενες, η μεγάλη οικο-
νομική, κοινωνική και αξιακή κρίση, η κρί-
ση του Υγειονομικού Συστήματος, απόρροι-
α των εξοντωτικών Δημοσιονομικών περιο-
ρισμών, η μείωση μισθών και συντάξεων, η 
ασφαλιστική και φορολογική εξόντωση των 
ελευθεροεπαγγελματιών, η ανεργία και η 
μετανάστευση, ιδιαίτερα των νέων, του πιο 
εκλεκτού δυναμικού της χώρας.

Τα συνεχώς διογκούμενα προβλήματα έ-
χουν δημιουργήσει αποδυνάμωση της ιατρι-
κής λειτουργίας και εγκατάλειψη ή αδυναμί-

α επαρκούς περίθαλψης σε πολλούς πολί-
τες. Οι μεγάλες ελλείψεις σε έμψυχο και ά-
ψυχο υλικό, οι καθυστερήσεις πληρωμών 
σε παρόχους υγείας, οι εξαντλητικές εφημε-
ρίες σε συνδυασμό με τη μείωση των απο-
δοχών των Νοσοκομειακών ιατρών, δημι-
ουργούν οριακή λειτουργία του δημόσιου 
συστήματος υγείας, το οποίο χάρη στις φι-
λότιμες προσπάθειες του ιατρικού και λοι-
πού προσωπικού παραμένει όρθιο.

Με το Ασφαλιστικό και Φορολογικό Νο-
μοσχέδιο, τα οποία εφαρμόζονται το 2017, 
αποδυναμώνεται ο παραγωγικός ιστός και 
η εισφοροεπιδρομή-φοροεπιδρομή, θα ο-
δηγήσουν στο κλείσιμο πολλών ακόμη ι-
ατρείων και εργαστηρίων, ανεργία, υπαλ-
ληλοποίηση με εξευτελιστικούς όρους και 
μετανάστευση.

εΝΗΜεΡώσΗ
Το 2016 προσπαθήσαμε με όλες μας τις 

δυνάμεις να ενισχύσουμε δράσεις, προκει-
μένουνα δηλώσουμε την αντίδρασή μας 
στις οδυνηρές συνέπειες της κρίσης και να 
αποτρέψουμε δυσμενέστερες επιπτώσεις, 
είτε μόνοι μας, είτε σε συνεργασία με άλ-
λους Επιστημονικούς και Κοινωνικούς φο-
ρείς, με παραστάσεις στα αρμόδια Υπουρ-
γεία, στoν Πρωθυπουργό, τους Αρχηγούς 
των Κομμάτων, στη Βουλή και με κινητο-
ποιήσεις ενάντια στα μέτρα που οδηγούν σε 

Τακτική Γενική Συνέλευση 
Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου
Εισήγηση - Διοικητικός απολογισμός 2016

ΣΑΒΒΑΤΟ, 18 ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΥ 2017

Ο κος Δημήτριος Βαρνάβας, 
Γενικός Γραμματέας ΠΙΣ
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περαιτέρω κρίση και υποβάθμιση.
Ενισχύσαμε τη συνεργασία μας με όλους 

τους Υγειονομικούς Φορείς, Επαγγελματικές 
Ενώσεις και Ιατρικές Επιστημονικές Εταιρεί-
ες, τους ασφαλισμένους, τους συνταξιού-
χους, προκειμένου να κινηθούμε πιο απο-
τελεσματικά σε θέματα κοινωνικά, υγείας, 
ασφάλισης και σύνταξης.

Επίσης, συχνή ήταν η συμπόρευση με ΤΕΕ, 
Ολομέλεια Δικηγορικών Συλλόγων, Συμβο-
λαιογράφων, ΑΔΕΔΥ, ΓΣΕΕ, ΓΣΕΒΕ, ΕΣΕΕ, η 
συνεργασία με τις Ομοσπονδίες του χώρου 
ΟΕΝΓΕ, ΠΟΣΕΥΠ-ΠΕΔΥ και η ενίσχυση των 
δράσεών τους, όπου και όταν μας ζητήθηκε.

Η συνεχής επικοινωνία μας με τους Ια-
τρικούς Συλλόγους της χώρας συμβάλλει 
στην ενδυνάμωση του ρόλου του Π.Ι.Σ. και 
η συντεταγμένη πορεία, μπορεί να επιφέρει 
καλύτερα αποτελέσματα. Η ενότητα σήμε-
ρα είναι αναγκαία περισσότερο από ποτέ, 
διότι η πολυδιάσπαση οδηγεί σε αποτυχία 
βελτίωσης των συνθηκών άσκησης του ια-
τρικού επαγγέλματος.

Οι συνεχείς συναντήσεις μας με τους Υ-
πουργούς Υγείας και Εργασίας δεν έχουν 
οδηγήσει σε επιθυμητές λύσεις σε μείζο-
να ζητήματα, με επίκληση όπως πάντα των 
μνημονιακών δεσμεύσεων.

Η Νομική Υπηρεσία καταβάλλει κάθε προ-
σπάθεια προκειμένου να ανταποκριθεί στις 
αυξημένες απαιτήσεις.

Απορρίφθηκε από το ΣτΕ η προσφυγή 
μας για το claw-back και rebate. Εκδικά-
σθηκε η παρέμβαση του Π.Ι.Σ. υπέρ ΟΕΝ-
ΓΕ για το Μισθολόγιο των Νοσοκομειακών 
Ιατρών και αναμένεται τους επόμενους μή-
νες η απόφαση. Αναβλήθηκε η αγωγή κα-
τά ΕΟΠΥΥ για μη εξόφληση οφειλών προς 
τους ιατρούς, λόγω Νομοθετικής ρύθμισης 
- αποπληρωμής, μέχρι τέλος Ιουνίου. Θα 
εκδικασθεί, εάν δεν υλοποιηθεί η ρύθμι-
ση, το Σεπτέμβριο.

Παρέμβαση του Π.Ι.Σ. στο ΣτΕ υπέρ της 
ΠΟΣΕΥΠ-ΠΕΔΥ για θέματα που αφορούν 
το ΠΕΔΥ. Προσφυγή στο ΣτΕ για τη μείω-
ση συντάξεων, κύριων και επικουρικών, εκ-
δικάζεται 7 Απριλίου και προσφυγή για το 
εφάπαξ εκδικάζεται 8 Μαΐου 2017. Ταυ-
τόχρονα εκδικάζεται η προσφυγή του ΠΙΣ 
για τις επιπτώσεις του ασφαλιστικού στους 
γιατρούς ΕΣΥ. Κατατέθηκε προσφυγή του 
ΠΙΣ στο ΣτΕ κατά της Υπουργικής Απόφα-
σης του Υφυπουργού Κοινωνικών Ασφαλί-
σεων κ. Πετρόπουλου για τις ασφαλιστικές 
εισφορές σε συνάρτηση με τα καθαρά ει-
σοδήματα των ελεύθερων επαγγελματιών 
ιατρών, για την οποία δεν έχει ακόμη προσ-

διοριστεί ημερομηνία εκδίκασης.
Παρέμβαση στο ΣτΕ του Π.Ι.Σ. για την υ-

ποκοστολόγηση των 86 διαγνωστικών εξε-
τάσεων χωρίς ανάλογη αύξηση του προϋ-
πολογισμού του ΕΟΠΥΥ για τις διαγνωστι-
κές εξετάσεις.

Η συνεχής παρουσία και παρέμβασή μας 
στον ΕΟΠΥΥ, παρά τις υποκοστολογήσεις, 
τους μειωμένουςπροϋπολογισμούς, το claw-
back και rebate και την καθυστέρηση απο-
πληρωμής των παρόχων υγείας, έχει βελτιώ-
σει την κατάσταση σε σύγκριση με το 2016.

Η εφαρμογή των Διαγνωστικών και Θε-
ραπευτικών Πρωτοκόλλων, η Ηλεκτρονι-
κή Κάρτα Υγείας, η real-time παρακολού-
θηση και η πλήρης εφαρμογή επιστημονι-
κών κανόνων ιατρικής λειτουργίας από τον 
ΕΟΠΥΥ και την ΗΔΙΚΑ και όχι επιβολή ο-
ριζόντιων μέτρων, έπρεπε να έχουν γίνει ε-
δώ και καιρό.

Υπάρχουν πρότυπα που μπορούν να χρη-
σιμοποιηθούν εύκολα και γρήγορα.

Η διαπραγμάτευση με τον ΕΟΠΥΥ για τις 
συμβάσεις των ιατρών και των εργαστηρίων 
καθυστερεί ανεπανόρθωτα. ́Exει αναβληθεί 
η υπογραφή νέων συμβάσεων επ’ αόριστον.

Οι θέσεις μας είναι σταθερές:
1.  Συλλογική σύμβαση του ΕΟΠΥΥ με τον 

Π.Ι.Σ. και τους κατά τόπους Ιατρικούς 
Συλλόγους.

2.  Ανοιχτές συμβάσεις με όλους τους ια-
τρούς, αμοιβή κατά πράξη και περίπτω-
ση, χωρίς περιορισμούς.

3.  Κάλυψη των πραγματικών αναγκών σε 
επισκέψεις ασφαλισμένων. Μέχρι σήμε-
ρα καλύπτονται μέχρι 11.000.000 επι-
σκέψεις.Οι πραγματικές ανάγκες υπολο-
γίζονται στις 30.000.000 λόγω αποδυ-
νάμωσης των δομών του ΠΕΔΥ.

4.  Αύξηση της ιατρικής επίσκεψης από το ε-
ξευτελιστικό ποσό των 10 ευρώ στα 20 
ευρώ, που ήταν προ κρίσης.

5.  Νομοσχέδια για την υγεία δεν έχουν έρ-
θει στη Βουλή. Κατά τη δέσμευση του Υ-
πουργού Υγείας, και στη συνάντηση Δ.Σ 
Π.Ι.Σ. - Προέδρων Ιατρικών Συλλόγων 
της 10ης Δεκεμβρίου, προωθούνται στη 
Βουλή δύο Νομοσχέδια, ένα για τη ψυχι-
κή υγεία, στο οποίο θα υπάρχει και ρύθ-
μιση για τους ιατρούς του ΠΕΔΥ και το 
Νομοσχέδιο για τη ΠΦΥ, στο οποίο θα 
προσαρτηθεί και η σύγχρονη Ιατρική Νο-
μοθεσία, η οποία από τα μέσα του 2014 
έχει κατατεθεί στο Υπουργείο, και παρό-
τι δεν έχει δημοσιονομικό κόστος και έ-
χουν δοθεί επανειλημμένες υποσχέσεις, 
εντούτοις δεν έχει νομοθετηθεί.

6.  Το Ινστιτούτο Ερευνών του Π.Ι.Σ. με τους 
14 Τομείς τουλειτουργεί από τα μέσα του 
2016 και έχει σημειωθεί πρόοδος για ό-
λα τα θέματα που αφορούν τους ιατρούς 
και την υγεία-περίθαλψη.Ο θεσμικός ρό-
λος του Π.Ι.Σ., και μέσα από την τεχνο-
γνωσία του Ινστιτούτου, πιστεύουμε ότι 
θα ενδυναμωθεί, ώστε να είναι ανάλο-
γος εκείνου που ισχύει σε όλα τα Ευρω-
παϊκά Κράτη.
Οι μνημονιακοί νόμοι που εφαρμόσθη-

καν τα τελευταία χρόνια οδήγησαν την ια-
τρική λειτουργία σε εμπορεύσιμο είδος, με 
ό,τι αυτό συνεπάγεται, με άκρατη απελευ-
θέρωση του ιατρικού επαγγέλματος, αλλά 
και της «πλανοδιακής» άσκησης της ιατρι-
κής, στη χώρα μας. Ο ιατρός, σύμβουλος 
και θεραπευτής της «Ιπποκρατικής Ιδέας», 
μετεβλήθη σε «μετακινούμενο» έμπορο υ-
γείας. Η ευπρεπής ιατρική λειτουργία πρέ-
πει να ταυτιστεί με τον Κώδικα Ιατρικής Δε-
οντολογίας, έχοντας όλοι οι λειτουργοί της 
υγείας κατά νου ότι η Υγεία είναι κυρίαρχο 
κοινωνικό αγαθό, το οποίο πρέπει να προ-
σφέρεται με αγάπη και συνείδηση του ρό-
λου μας.

Ο προϋπολογισμός του 2017, όπως και 
οι προηγούμενοι, οδηγεί την Υγεία σε επι-
κίνδυνη τροχιά. Εάν δεν γίνουν μεταρρυθ-
μίσεις και δεν ληφθούν διαρθρωτικά μέτρα, 
η μεγάλη ανθρωπιστική κρίση που βιώνου-
με, δεν θα μπορέσει εύκολα να αναταχθεί.

Οι δημόσιες δαπάνες Υγείας το 2017 (στο 
5% του ΑΕΠ περίπου) από 4,7% το 2016, 
οφείλονται κατά κύριο λόγο στην αύξηση 
της παρακράτησης των ασφαλιστικών εισφο-
ρών των συντάξεων υπέρ Υγείας του ΕΟ-
ΠΥΥ, στις κύριες συντάξεις από το 4% στο 
6% και στις επικουρικές στο 6%.

Υπάρχει καθυστέρηση στη στελέχωση 
των κλινών ΜΕΘ. Σήμερα, βρίσκονται εκτός 
λειτουργίας 125 κλίνες, ενώ υπάρχει η α-
ναγκαία υποδομή. Θα μπορούσαν να νο-
σηλευθούν, εάν υπήρχε στελέχωση, πλέον 
των 3.000 ασθενών και να σωθεί το 50% 
εξ’ αυτών, στατιστικά.

Η προσέλευση των ασθενών στα νοσο-
κομεία, λόγω της έλλειψης ΠΦΥ και της οι-
κονομικής κρίσης, έχει αυξηθεί κατά 70% 
και οι αυξήσεις των εισαγωγών, λόγω της 
παραμελημένης υγείας των ασθενών, έχει 
μεταβιβάσει το κόστος της ΠΦΥ στη νοσο-
κομειακή περίθαλψη και μάλιστα μεγαλύ-
τερο, λόγω της μειωμένης πρόληψης και 
φροντίδας.

Εάν τα Νοσοκομεία μας δεν ενδυναμω-
θούν συστηματικά και γρήγορα, το σύστη-
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μα θα καταρρεύσει.
Στην Υγεία απαιτείται όραμα – σχεδια-

σμός – υλοποίηση, με επιστημονικά κρι-
τήρια και με βάση τις ανάγκες όπως αυτές 
που έχουν εφαρμόσει χώρες με ασφαλή 
συστήματα υγείας.

Η Ελλάδα έχει μεικτό ασφαλιστικό σύστη-
μα: Beveridge (Αγγλοσαξωνικό - στηρίζεται 
στη φορολογία των πολιτών) και Bismarck 
(Γερμανικό – στηρίζεται στην κοινωνική α-
σφάλιση), αλλά και μεγάλες ιδιωτικές δα-
πάνες υγείας, οι οποίες ανέρχονται στο 40% 
των συνολικών δαπανών υγείας.

Ο Υγειονομικός Χάρτης έπρεπε να έχει ο-
λοκληρωθεί εδώ και καιρό. Τα Αστικά Κέ-
ντρα Υγείας έπρεπε να έχουν δομηθεί και 
λειτουργήσει και οι δημόσιες δομές, όπου υ-
πάρχουν, να ενισχυθούν και όπου δεν υπάρ-
χουν, να δομηθούν και να λειτουργήσουν.

Ο ΕΟΠΥΥ έπρεπε να έχει προχωρήσει 
σε νέες συμβάσεις με Ιατρεία και Εργαστή-
ρια, κατά πράξη και περίπτωση, προκειμέ-
νου να καλυφθούν οι ανάγκες της Π.Φ.Υ. 
(Χρειαζόμαστε 15.000 ιατρούς περίπου).

Πρέπει να δοθεί η ευκαιρία στους νέους 
ιατρούς να παραμείνουν στη χώρα μας και 
να μην υπάρχει απώλεια σε εκλεκτό και νέ-
ο επιστημονικό δυναμικό, στο οποίο έχει ε-
πενδύσει το κράτος. Πρέπει να δοθεί η δυ-
νατότητα σε όλους τους ιατρούς που επιθυ-
μούν να συμβληθούν με τον ΕΟΠΥΥ μέσα 
από συλλογικές συμβάσεις με Π.Ι.Σ. και Ι-
ατρικούς Συλλόγους, όχι όμως με το εξευ-
τελιστικό ποσό των 10 Ευρώ.

Πρέπει να εφαρμοστούν σε όλες τις ει-
δικότητες τα διαγνωστικά και θεραπευτικά 
πρωτόκολλα και να ενσωματωθούν στο 
σύστημα της ΗΔΙΚΑ, προκειμένου η ιατρι-
κή λειτουργία να ασκείται με επιστημονικό 
τρόπο και να εξορθολογισθούν οι δαπάνες,.

Η ηλεκτρονική κάρτα υγείας πρέπει να εί-
ναι στις προτεραιότητες της πολιτικής Υγείας.

Η πλήρης ηλεκτρονικοποίηση του συ-
στήματος και η σύνδεση όλων των επιπέ-
δων με κεντρικό έλεγχο και σε realtime πα-
ρακολούθηση θα οδηγήσει σε εκσυγχρονι-
σμό του συστήματος, εξορθολογισμό δα-
πανών και αποτροπή προκλητής ζήτησης.

Η συνεργασία της Πολιτείας σε συνεχή 
και παραγωγική διαδικασία με τον Πανελ-
λήνιο Ιατρικό Σύλλογο, τον ανώτατο θε-
σμικό σύμβουλο της Πολιτείας σε θέματα 
Υγείας, θα δημιουργήσει προοπτική αισιο-
δοξίας ώστε να ξεφύγουμε από τη χαώδη 
κατάσταση που δεν μας τιμά, ως χώρα του 
πολιτισμού και των αξιών.

Οι συνδιασκέψεις του Δ.Σ. του Π.Ι.Σ. με 

τους Προέδρους των Ιατρικών Συλλόγων 
και οι προηγούμενες Γενικές μας Συνελεύ-
σεις επικαιροποιούν κατ’ επανάληψη το δι-
εκδικητικό πλαίσιο του Π.Ι.Σ.

Έτσι απαιτούμε:
• Τη δημιουργία Υγειονομικού Χάρτη
•  Την καθιέρωση ενός ενιαίου συστήματος 

Π.Φ.Υ., το οποίο θα εξυπηρετεί ισότιμα ό-
λους τους πολίτες και θα αξιοποιεί το σύ-
νολο του εξωνοσοκομειακού δυναμικού 
και των ιατροτεχνολογικών υποδομών.

•  Τη θεσμοθέτηση Εθνικής Συλλογικής Σύμ-
βασης του ΕΟΠΥΥ με τον Π.Ι.Σ. και τους 
Ιατρικούς Συλλόγους, με ελεύθερη έντα-
ξη όλων όσοι επιθυμούν, με κατά πρά-
ξη και περίπτωση αμοιβή, κάλυψη των α-
ναγκών των ασφαλισμένων σε επισκέψεις 
και διατήρηση του δικαιώματος στην η-
λεκτρονική συνταγογράφηση των πιστο-
ποιημένων ιατρών.

•  Τη διασφάλιση της νοσοκομειακής υπο-
δομής σε κάθε Νομό, με πλήρη εξοπλι-
σμό, στελέχωση με το αναγκαίο προσω-
πικό και εφαρμογή αξιόπιστων και ασφα-
λών προτύπων και προγραμμάτων ασφα-
λούς εφημέρευσης.

•  Την παρέμβαση- συμμετοχή μας σε ζητή-
ματα που αφορούν:
-  τον Τομέα Υγειονομικών του ΕΦΚΑ και 

τις ανεξόφλητες οφειλές των Ταμείων 
που εντάχθηκαν στον ΕΟΠΥΥ,

-  την άγρια φορολόγηση, η οποία εμπο-
δίζει κάθε παραγωγική διαδικασία,

- τον ιατρικό πληθωρισμό,
-  την ανεργία με αποτέλεσμα την μετα-

νάστευση,
-  τη δυσφήμιση – συκοφάντηση του ια-

τρικού σώματος και,
-  τη διαρκή επιμόρφωση – εκπαίδευση 

των ιατρών.
Οι Πρόεδροι του Π.Ι.Σ., κ. Μ. Βλασταρά-

κος, της Ε.Ο.Ο., κ. Α. Κατσίκης, του Π.Φ.Σ., 
κ. Κ. Λουράντος και η Πρόεδρος του Π.Κ.Σ., 
κ. Α. Τραχήλη, συναντήθηκαν κατ’ επανά-
ληψη με τον Υπουργό και τον Υφυπουργό 
Εργασίας – Κοινωνικής Ασφάλισης, κ.κ. Γ. 
Κατρούγκαλο και Α. Πετρόπουλο και συ-
ζήτησαν ζητήματα λειτουργίας του Ταμείου 
μας, μετά την ένταξή του στον ΕΦΚΑ, θέμα-
τα συνταξιοδότησης, ασφαλιστικής ενημε-
ρότητας, μηχανοργάνωσης, την κατάργηση 
του θεσμού των μονοσυνταξιούχων, καθώς 
και την προοπτική λειτουργίας Επαγγελμα-
τικού Ταμείου ως καθολικού διαδόχου του 
Κλάδου Προνοίας και Στέγης Υγειονομικών.

Πραγματοποιήθηκε συνάντηση του Προ-

έδρου του Π.Ι.Σ. για το ασφαλιστικό, με τον 
Πρωθυπουργό, μαζί με τον Πρόεδρο του 
Τεχνικού Επιμελητηρίου Ελλάδος (ΤΕΕ) κ. 
Γ. Στασινό και τον Πρόεδρο της Ολομέλει-
ας των Δικηγορικών Συλλόγων Ελλάδας, 
κ. Β. Αλεξανδρή.

Έγιναν επισκέψεις του Π.Ι.Σ. σε πολλές 
περιοχές της χώρας, Ρόδο – Καστελόριζο, 
Κω, Φωκίδα (Άμφισσα), Καβάλα, Σέρρες, 
Δράμα, Αλεξανδρούπολη, Σπάρτη, κ.λ.π., 
όπου συζητήθηκαν θέματα σχετικά με την 
εκπαίδευση, υγεία – περίθαλψη των πο-
λιτών των περιοχών αυτών και την ιατρι-
κή λειτουργία, με παρεμβάσεις προς το Υ-
πουργείο Υγείας.

Ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. επισκέφθηκε την 
Κωνσταντινούπολη, στην οποία ως προσκε-
κλημένος του Παγκόσμιου Ιατρικού Συλλό-
γου (WMA) συμμετείχε σε συζήτηση για το 
προσφυγικό, μαζί με εκπροσώπους ευρω-
παϊκών Ιατρικών Συλλόγων, Τουρκικού Ι-
ατρικού Συλλόγου και άλλων περιοχών.

πεΔΥ
Προ της ψήφισης και εφαρμογής του 

Ν.4238/14, υπηρετούσαν στα ιατρεία του 
πρώην ΙΚΑ-ΕΟΠΥΥ 5500 ιατροί.

Μετά την ψήφιση και εφαρμογή του νό-
μου υπηρετούν 2200 πανελλαδικά. 3000 
ιατροί είναι απολυμένοι και περίπου 500, 
το διάστημα 2014 μέχρι σήμερα, έχουν συ-
νταξιοδοτηθεί. Ένα σημαντικό τμήμα του ι-
ατρικού πληθυσμού εργάζεται με ασφαλι-
στικά μέτρα. Εκκρεμούν πολλές δικαστικές 
αποφάσεις ιατρών που προσδοκούν την ε-
παναφορά τους στο σύστημα. 200-250 ι-
ατροί έχουν επιστρέψει μετά από δικαστι-
κές αποφάσεις, αλλά δεν έχουν λάβει το 
μισθό τους από τον Αύγουστο και μετά. Έ-
γινε προσπάθεια το τελευταίο έτος να ενι-
σχυθεί το σύστημα με το διορισμό επικου-
ρικών ιατρών. Είναι μια σημαντική ευκαιρία 
νέοι γιατροί διαφόρων ειδικοτήτων να μπουν 
στο σύστημα. Όμως, η επισφαλής εργασια-
κή σχέση, με συμβάσεις ενός ή δύο ετών, 
δεν είναι κίνητρο. Πολλοί νέοι γιατροί βρί-
σκουν τη λύση της μετανάστευσης πιο ελ-
κυστική και σίγουρη.

Οι γιατροί ΠΑΑ έχουν ήδη εξομοιωθεί 
βαθμολογικά και μισθολογικά με τους για-
τρούς του ΕΣΥ και αυτό είναι ένα θετικό βήμα.

40% των μονάδων έχουν κλείσει και οι 
υπόλοιπες υπολειτουργούν, είτε σε επίπε-
δο στελέχωσης σε ιατρικό προσωπικό, είτε 
σε επίπεδο λειτουργίας των εργαστηρίων.

Συνέπεια του νόμου 4238/14 είναι η ερή-
μωση των Πολυϊατρείων, ειδικά στην Περιφέ-
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ρεια. Χώροι που κάποτε έσφυζαν από ζωή, 
από ασφαλισμένους, γιατρούς και προσω-
πικό, σήμερα είναι έρημα τοπία, ιδίως τις α-
πογευματινές ώρες. Το τελευταίο έτος είναι 
γεγονός ότι η προσέλευση ασθενών στις μο-
νάδες υγείας έχει αυξηθεί. Αυτό οφείλεται 
στην κάλυψη όλων και των ανασφάλιστων, 
αλλά και στην εμπιστοσύνη που δείχνουν ό-
λο και μεγαλύτερος πληθυσμός στο δημό-
σιο σύστημα υγείας. Οφείλεται επίσης στην 
οικονομική ένδεια. Γίνεται περισσότερο από 
κάθε άλλη χρονική συγκυρία φανερό ότι οι 
μονάδες χρειάζονται αναβάθμιση. Χρειάζο-
νται όλες τις ειδικότητες και το κυριότερο να 
έχουν τη δυνατότητα να παρέχουν όλες τις 
εργαστηριακές εξετάσεις. Στόχος πρέπει να 
είναι, όποιος μπαίνει στη μονάδα ΠΕΔΥ ή 
σε Κέντρο Υγείας να διεκπεραιώνει όλες τις 
αναγκαίες κλινικές και εργαστηριακές εξετά-
σεις. Δεν νοείται μονάδα σήμερα να μην έχει 
νευρολόγο ή παιδίατρο. Τα εργαστήρια, κυ-
ρίως μικροβιολογικά και ακτινολογικά, πα-
ρά τις λειτουργικές βελτιώσεις έχουν μακρύ 
δρόμο ακόμα. Ιδιαίτερη προσπάθεια πρέπει 
να γίνει και στη δυνατότητα να υπάρχουν ερ-
γαστήρια για τις υψηλού κόστους εξετάσεις 
όπως πχ αξονικές τομογραφίες, Dexa, ηλε-
κτροφυσιολογικός έλεγχος κ.ά. Σε περίοδο 
οικονομικής κρίσης επιβάλλεται το πρωτο-
βάθμιο σύστημα υγείας να στέκεται στο ύ-
ψος των πραγματικών αναγκών και να είναι 
αποτελεσματικό.

Σήμερα οι ασθενείς εξυπηρετούνται και 
σε ιδιώτες γιατρούς με σύμβαση ΕΟΠΥΥ. Σε 
πολλές όμως περιπτώσεις το πλαφόν των ε-
πισκέψεων κλείνει την πρώτη εβδομάδα. Το 
κόστος για γιατρό, που εργάζεται μέσα στο 
σύστημα εξετάζοντας υπερτριπλάσιο αριθ-
μό ασθενών είναι το ίδιο με το κόστος του 
συμβεβλημένου ιατρού.

Οι εργαστηριακές εξετάσεις γίνονται ιδι-
ωτικά, το μεγάλο κομμάτι σε μεγάλα ιδιω-
τικά διαγνωστικά κέντρα με 15% συμμετο-
χή στην καλύτερη των περιπτώσεων. Υπο-
λογίζεται ότι λιγότερο του 5% των παρα-
πεμπτικών εκτελείται μέσα στα εργαστήρια 
του ΠΕΔΥ. Αυτό έχει κόστος για τον κρατικό 
προϋπολογισμό δυσανάλογο με την οικο-
νομική δυνατότητα του προϋπολογισμού.

Σε ένα περιβάλλον οικονομικής κατάρ-
ρευσης, είναι αφύσικο να σπαταλείται ένα 
μεγάλο κομμάτι του προϋπολογισμού για 
την υγεία στον μεγάλο ιδιωτικό τομέα, και 
ταυτόχρονα η αναβάθμιση των κρατικών 
δομών να καθυστερεί τόσο.

Η λύση είναι να στελεχωθεί το σύστημα 
με ιατρικό προσωπικό με αξιοποίηση πρώ-

τα των απολυμένων γιατρών. Ενίσχυση των 
εργαστηρίων - μικροβιολογικών, ακτινολο-
γικών, με στόχο σε ένα εξάμηνο το 25% των 
παραπεμπτικών να εκτελούνται μέσα στο ΠΕ-
ΔΥ. Αξιοποίηση των ιδιόκτητων κτιρίων και 
στις περιπτώσεις που αυτό δεν είναι δυνατό 
να γίνει μείωση των ενοικίων. Αξιοποίηση 
του φυσιοθεραπευτικού δυναμικού (προσω-
πικού και μηχανημάτων) των ΠΕΔΥ και των 
οδοντοτεχνικών και οδοντοπροσθετικών ερ-
γαστηρίων. Ειδική μέριμνα για την οδοντια-
τρική φροντίδα. Αναβάθμιση των ραντεβού, 
με αξιοποίηση όλων των κενών ραντεβού 
μέσα στις δομές του συστήματος.

Η διεύρυνση του ωραρίου λειτουργίας 
των μονάδων στην παρούσα στιγμή δεν έ-
χει πρακτική αξία λόγω έλλειψης σε πολ-
λές περιπτώσεις των βασικών ιατρικών ειδι-
κοτήτων. Η πρόταση για 24ωρη λειτουργί-
α κάποιων αστικών Κέντρων Υγείας ή Μο-
νάδων ΠΕΔΥ είναι πρόταση λειτουργική, 
είναι δε και πρόταση των συλλογικών ορ-
γάνων των ιατρών του ΠΕΔΥ, που πιστεύ-
ουμε να ανακόψει το μεγάλο ποσοστό επί-
σκεψης περιστατικών στα Νοσοκομεία για 
Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας.

εΟπΥΥ
Το 2016, υπό τη νέα διοίκηση του ΕΟΠΥ-

Υ, εγκαινιάστηκαν νέα μέτρα εξορθολογι-
σμού των δαπανών του κλειστού προϋπο-
λογισμού του ΕΟΠΥΥ και τελικής εκκαθάρι-
σης κατά 100% των υποβολών των συμβε-
βλημένων ιατρείων, που απαριθμούν 8.000 
σημεία ΠΦΥ σε Πανελλήνιο δίκτυο παρο-
χής υπηρεσιών υγείας.

Η αρχή του έτους 2016 βρήκε τους συμ-
βεβλημένους κλινικούς ιατρούς να έχουν 
πληρωθεί μόνο 6 από τους 12 μήνες των 
υποβολών του 2015, και τους κλινικοερ-
γαστηριακούς και εργαστηριακούς ιατρούς 
να έχουν παρακράτηση 3 μηνών του 2015 
για clawback rebate. Για τους κλινικούς ι-
ατρούς, λόγω της μεγάλης στάσης πλη-
ρωμών, δημιουργήθηκε εικονικό εισόδη-
μα λόγω της υποχρεωτικής έκδοσης τιμο-
λογίων το 2015 και υπέρογκη φορολογί-
α κατά το 2016.

Εφαρμογή νέων Κανόνων Διαγνω-
στικών Εξετάσεων και Επισκέψεων για 
τους ασφαλισμένους του ΕΟΠΥΥ, σύμ-
φωνα με την υπουργική απόφαση με αριθ. 
πρωτ. Γ3γ/οικ.28501/18-04-2016 (ΦΕΚ 
1115Β/19-04-2016), με τους εξής κανόνες:

Ο ιατρός δεν μπορεί να χρεώσει επίσκε-
ψη στον ΕΟΠΥΥ για έναν ασθενή που θα ε-
πισκεφθεί σε χρονικό διάστημα 30 ημερών 

περισσότερες από 2 φορές ιατρό της ίδιας 
ειδικότητας ή που θα επισκεφθεί στην ίδια 
ημέρα περισσότερους από 2 ιατρούς δια-
φορετικής ειδικότητας.

Η καταχώρηση διαγνωστικών εξετάσεων 
υψηλού κόστους (άνω των 90€) γίνεται α-
ποκλειστικά ύστερα από ενδελεχή τεκμη-
ρίωση στο σύστημα της Ηλεκτρονικής Συ-
νταγογράφησης.

Σε έναν ασθενή επιτρέπεται να συνταγο-
γραφηθεί μια συγκεκριμένη εξέταση μία (1) 
φορά σε χρονικό διάστημα 20 ημερών ή 4 
ημερών για κάποιες εξετάσεις.

Εκκαθάριση 100% με στατιστικό δειγ-
ματοληπτικό έλεγχο

Θεσπίστηκε με το άρθρο 90 του Ν.4368 
ΦΕΚ 21Α 21/02/2016, κανόνας εκκαθάρι-
σης των δαπανών με έλεγχο ψηφιοποιημέ-
νων αρχείων στο 5% του δείγματος υποβο-
λών που αποστέλλονται από τους παρόχους 
πλέον στις κεντρικές υπηρεσίες του ΕΟΠΥ-
Υ, δημιουργώντας μεγάλο κύμα διαμαρτυ-
ριών από ιατρούς, για την αναδρομικότητα 
του μέτρου, αλλά και τις υπέρογκες και δυ-
σανάλογες περικοπές που περιλαμβάνουν 
διοικητικές παραλείψεις, απώλεια αρχείων 
εκ μέρους της υπηρεσίας, τεχνικά προβλή-
ματα του πληροφοριακού συστήματος, δι-
αφορές στην ταυτοποίηση του ασφαλισμέ-
νου από τα διαφορετικά πληροφοριακά συ-
στήματα (e-dapy, e-syntagografisi), προβλή-
ματα ψηφιοποίησης αρχείων, λάθη στην έν-
δειξη της ασφαλιστικής ικανότητας, κλπ. Η 
επιβολή παράβολου 2% επί του συνόλου 
της υποβολής, για την εξέταση των ενστά-
σεων ξεσήκωσε θύελλα αντιδράσεων ό-
πως και η πίεση των διοικητικών υπηρεσι-
ών των Περιφερειακών Διευθύνσεων για ά-
μεση έκδοση πιστωτικών τιμολογίων και α-
ποδοχή των υπέρογκων «κουρεμάτων» α-
πό τους ιατρούς. Οι συμβεβλημένοι ιατροί 
υπέστησαν πολύ σκληρή δοκιμασία, επι-
τεινόμενη από τη μεγάλη στάση πληρω-
μών των επισκέψεων, εξετάσεων και ιατρι-
κών πράξεων, που παρουσιάστηκε κατά το 
πρώτο εξάμηνο του 2016. Κανένα χρονο-
διάγραμμα του ΕΟΠΥΥ δεν συμβάδιζε με 
την πραγματικότητα, ενώ γιατροί έγιναν α-
ποδέκτες απειλών καταγγελίας της σύμβα-
σης, σε περίπτωση επισχέσεων.

Κατά το δεύτερο εξάμηνο, υπήρχε μία 
αργή αποκατάσταση και εξομάλυνση των 
πληρωμών και των αποτελεσμάτων της τε-
λικής εκκαθάρισης των δαπανών, με δια-
πίστωση εκ μέρους του ΕΟΠΥΥ, πολύ μι-
κρών ποσοστών περικοπής και παραβατι-
κότητας. Η επιτροπή ενστάσεων λειτούρ-
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Ιδιαίτερες προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση

Το BRIVIR® και η 5-fluorouracil συμπεριλαμβανομένων και των σκευασμάτων τοπικής χρήσης ή των προφαρμάκων τα οποία μεταβολίζονται σε 5-fluorouracil (π.χ. capecitabine, flox-
uridine και tegafur) ή προϊόντων που περιέχουν συνδυασμό αυτών των δραστικών ουσιών και άλλων 5-fluoropyrimidines π.χ. flucytosine δεν πρέπει να χορηγούνται ταυτόχρονα και
πρέπει να παρεμβάλλεται διάστημα τουλάχιστον 4 εβδομάδων πριν αρχίσει η θεραπεία με φάρμακα της ομάδας 5-fluoropyrimidine. Ως μια επιπλέον προφύλαξη, πρέπει να ελέγχεται
η δραστικότητα του ενζύμου DPD (διϋδροπυριμιδίνης αφυδρογονάσης) πριν αρχίσει οποιαδήποτε θεραπεία με φάρμακα της ομάδας της 5-fluoropyrimidine σε ασθενείς που προσφάτως
έπαιρναν BRIVIR®.

Για περισσότερες συνταγογραφικές πληροφορίες απευθυνθείτε στη Menarini Hellas.
ΜΕNARINI HELLAS A.E.
Aν. Δαμβέργη 7, 104 45 Αθήνα, Τηλ.: 210 8316111 - 3, Fax: 210 8317 343, e - mail: menarini@otenet.gr
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Βιβλιογραφία: 1. Smpc Brivir®.

2. ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ: Κάθε δισκίο περιέχει 125mg brivudin. Έκδοχο(α) με γνωστή δράση: μονοϋδρική λακτόζη. Κάθε
δισκίο περιέχει 37mg μονοϋδρική λακτόζη. Για τον πλήρη κατάλογο των εκδόχων, βλέπε παράγραφο 6.1 4.3. Αντενδείξεις: Το BRIVIR δεν
πρέπει να χορηγείται σε περιπτώσεις υπερευαισθησίας στη δραστική ουσία ή σε κάποιο από τα έκδοχα που αναφέρονται στην παράγραφο
6.1. Ασθενείς υπό αντικαρκινική χημειοθεραπεία: Η χρήση του BRIVIR  αντενδείκνυται σε ασθενείς υπό αντικαρκινική χημειοθεραπεία, ειδικά
εάν λαμβάνουν 5-fluorouracil (5-FU), συμπεριλαμβανομένων και των σκευασμάτων τοπικής χρήσης, των προφαρμάκων τα οποία μεταβο-
λίζονται σε 5-fluorouracil (π.χ. capecitabine, floxuridine, tegafur) και προϊόντων που περιέχουν συνδυασμό αυτών των δραστικών ουσιών
ή άλλων 5-fluoropyrimidines (βλέπε επίσης παρ. 4.4.και 4.5). Ασθενείς υπό αντιμυκητιασική θεραπεία με φλυκυτοσίνη: Η χρήση του
Brivirαντεδείκνυται σε ασθενείς υπό αντιμυκητιασική θεραπεία με φλυκυτοσίνη επειδή αυτή είναι προ-φάρμακο της 5-fluorouracil(5-FU).
Ασθενείς με ανοσοανεπάρκεια: Η χρήση του BRIVIR αντεδείκνυται σε ασθενείς με ανοσοανεπάρκεια όπως π.χ. αυτούς υπό αντικαρκινική
χημειοθεραπεία, άλλη ανοσοκατασταλτική αγωγή. Παιδιά: Η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητα τουBRIVIR σε παιδιά δεν έχουν τεκμηριωθεί
και ως εκ τούτου δεν ενδείκνυται η χρήση του. Κύηση και γαλουχία: Το BRIVIR αντενδείκνυται κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και της γα-
λουχίας (βλέπε επίσης παρ. 4.6.). 4.8 Ανεπιθύμητες ενέργειες: Η brivudin χορηγήθηκε σε περισσότερους από 3900 ασθενείς σε κλινικές
μελέτες. Η πιο σοβαρή αντίδραση, που σπανίως συμβαίνει, ήταν η ηπατίτιδα. Επίσης, αυτή η αντίδραση έχει καταγραφεί κατά τη διάρκεια
ερευνών μετά την κυκλοφορία. Η μόνη συχνή  ανεπιθύμητη  αντίδρασηήταν η ναυτία (2,1%).  Οι επόμενες συχνές ανεπιθύμητες αντιδράσεις
(ασυνήθιστες και σπάνιες) ήταν εκείνες που σχετίζονται με το νευρικό σύστημα και τις ψυχιατρικές διαταραχές SOCs.Eίναι επίσης φανερό
από τα στοιχεία έρευνας μετά την κυκλοφορία ότι η brivudin επιδρά στο ΚΝΣ. Διαταραχές του δέρματος και του υποδόριου ιστού ήταν οι αν-
τίστοιχες κατά τη διάρκεια της κλινικής χρήσης του προϊόντος, όπως είναι φανερό και από τα στοιχεία έρευνας μετά την κυκλοφορία. Η συ-
χνότητα και το είδος των  ανεπιθυμήτων  αντιδράσεων συμφωνούν σε αυτές που εμφανίζονται σε άλλα αντιϊκά νουκλεοζίδια της ιδίας
κατηγορίας. Πίνακας των ανεπιθύμητων ενεργειών: Στον παρακάτω πίνακα αναφέρονται οι ανεπιθύμητες αντιδράσεις της brivud-
inανάλογα με το οργανικό σύστημα κατά  φθίνουσα σειρά συχνότητας. Διαταραχές του αιμοποιητικού και του λεμφικού συστήματος: Όχι
συχνές (≥1/1.000 έως <1/100): Ακοκκιοκυτταραιμία, ηωσινοφιλία, αναιμία, λεμφοκυττάρωση, μονοκυττάρωση. Σπάνιες (≥1/10.000 έως
<1/1.000): Θρομβοπενία. Διαταραχές του ανοσοποιητικού συστήματος: Όχι συχνές (≥1/1.000 έως <1/100): Aλλεργικές/αντιδράσεις υπε-
ρευαισθησίας (περιφερικό οίδημα και οίδημα της γλώσσας, χειλιών, βλεφάρων, λάρυγγα και προσώπου, κνησμός, εξάνθημα, αυξημένη
εφίδρωση, βήχας, δύσπνοια, βρογχόσπασμος). Διαταραχές του μεταβολισμού και της θρέψης: Όχι συχνές (≥1/1.000 έως <1/100):
Aνορεξία. Ψυχιατρικές διαταραχές: Όχι συχνές (≥1/1.000 έως <1/100): Αϋπνία, αγχώδη διαταραχή. Σπάνιες (≥1/10.000 έως <1/1.000):
Παραισθήσεις, συγχυτική κατάσταση. Διαταραχές του νευρικού συστήματος: Όχι συχνές (≥1/1.000 έως <1/100): Kεφαλαλγία, ζάλη, ίλιγγος,
υπνηλία, παραισθησία. Σπάνιες (≥1/10.000 έως <1/1.000): Δυσγευσία, τρόμος. Μη γνωστές (δεν μπορούν να εκτιμηθούν με βάση τα δια-
θέσιμα δεδομένα): Διαταραχή ισορροπίας. Διαταραχές του ωτός και του λαβυρίνθου: Σπάνιες (≥1/10.000 έως <1/1.000): Πόνος στο αυτί.
Αγγειακές διαταραχές: Όχι συχνές (≥1/1.000 έως <1/100): Υπέρταση. Σπάνιες (≥1/10.000 έως <1/1.000): Υπόταση. Μη γνωστές (δεν
μπορούν να εκτιμηθούν με βάση τα διαθέσιμα δεδομένα): Αγγειϊτιδα.  Διαταραχές γαστρεντερικού συστήματος: Συχνές (≥1/100 έως <1/10):
Ναυτία. Όχι συχνές (≥1/1.000 έως <1/100): Δυσπεψία, έμμετος, κοιλιακό άλγος, διάρροια, τυμπανισμό, δυσκοιλιότητα. Διαταραχές του
ήπατος και των χοληφόρων: Όχι συχνές (≥1/1.000 έως <1/100): Λιπώδες ήπαρ, αυξημένα ηπατικά ένζυμα. Σπάνιες (≥1/10.000 έως
<1/1.000): Hπατίτιδα, αύξηση της χολερυθρίνης στο αίμα. Μη γνωστές (δεν μπορούν να εκτιμηθούν με βάση τα διαθέσιμα δεδομένα):
Οξεία ηπατική ανεπάρκεια. Διαταραχές του δέρματος και του υποδόριου ιστού: Μη γνωστές (δεν μπορούν να εκτιμηθούν με βάση τα διαθέσιμα
δεδομένα): Εξάνθημα σταθερής έκθυσης, απολεπιστική δερματίτιδα, πολύμορφο ερύθημα, σύνδρομο Steven’s Johnson. Διαταραχές του
μυοσκελετικού συστήματος: Σπάνιες (≥1/10.000 έως <1/1.000): Οστικά άλγη. Γενικές διαταραχές και καταστάσεις της οδού χορήγησης:
Όχι συχνές (≥1/1.000 έως <1/100): Εξασθένηση, κόπωση, γριππώδης συνδρομή (αίσθημα κακουχίας, πυρετός, πόνος,ρίγη).
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γησε το 2016, διεκπεραιώνοντας γρήγορα 
τις σχετικές αιτήσεις, χωρίς την επιβολή του 
παράβολου του 2%.

Υποκοστολόγηση εργαστηριακών ε-
ξετάσεων κατά 43%

Με την έκδοση της υπ’αρ ΦΕΚ 28Β 
15/01/2016, εκπληρώθηκε το τελευταίο σε 
εκκρεμότητα προαπαιτούμενο για την εκτα-
μίευση του 1 δις ευρώ από τους θεσμούς. 
Η Απόφαση αφορούσε την υποκοστολό-
γηση στις τιμές 51 διαγνωστικών εξετάσε-
ων οι οποίες έχουν τη μεγαλύτερη συμμετο-
χή στη διαγνωστική δαπάνη, μεσοσταθμικά 
σε ποσοστό 43%, ενώ οι υπόλοιπες εργα-
στηριακές εξετάσεις μειώνονται μεσοσταθ-
μικά κατά 9%. Παράλληλα, μειώθηκε κατά 
18% η τιμή αποζημίωσης των μαγνητικών 
τομογραφιών και κατά 10% του pet-scan.

Εκδόθηκε Υπουργική απόφαση για συμ-
μετοχή του ασφαλισμένου βάσει των νέων 
μειωμένων τιμών, η οποία αποσύρθηκε με-
τά από κύμα επισχέσεων και διαμαρτυριών 
εκ μέρους των εργαστηριακών ιατρών λόγω 
της στέρησης πολύτιμης ρευστότητας από 
τα εργαστήρια, τα οποία βρίσκονται σε κα-
τάσταση οικονομικού στραγγαλισμού, ιδί-
ως τα μικρά εργαστήρια. Αποφασίστηκε α-
πό το Διοικητικό Συμβούλιο του Πανελλη-
νίου Ιατρικού Συλλόγου η εισήγηση προς 
τη Γενική Συνέλευση της 18ης  Φεβρουαρίου 
2017 θεσμοθέτησης της ιατρικής επίσκεψης 
στους εργαστηριακούς ιατρούς.

Στον κλειστό προϋπολογισμό του ΕΟΠΥ-
Υ για τα εργαστήρια το 2016, προστέθηκαν 
12 από τα 24 εκ. ευρώ που είχε υποσχεθεί 
το Υπουργείο Υγείας για την κάλυψη των α-
ναγκών των ασφαλισμένων κατά την περί-
οδο ίδρυσης του ΠΕΔΥ (2014), τηρώντας 
μερικώς την αρχική δέσμευση.

Το rebate όγκου εφαρμόστηκε απευθείας 
ως περικοπή στην αρχική υποβολή του πα-
ρόχου και το claw-back του έτους περιορί-
στηκε στο 15%, ενώ υπήρξε δέσμευση της 
ηγεσίας του Υπουργείου Υγείας ότι θα μηδε-
νιστεί. Οι δαπάνες για εργαστηριακές εξετά-
σεις, ενώ σταθερά αποτελούσαν το 60% του 
εργαστηριακού τομέα, βρέθηκαν να συρρι-
κνώνονται στο 40%. Η υπουργική απόφα-
ση υπ’αριθμόν ΦΕΚ 3458Β που εκδόθηκε 
στις 26/10/2016, κοστολόγησε και εισήγαγε 
την κάλυψη άλλων νέων 86 εξετάσεων υ-
πό τον κλειστό προϋπολογισμό του ΕΟΠΥ-
Υ, χωρίς αντίστοιχη αύξηση της χρηματοδό-
τησης, προκαλώντας νομικές ενέργειες ακύ-
ρωσης στο ΣτΕ από μεγάλους Ιατρικούς Συλ-
λόγους υπό την αιγίδα του ΠΙΣ, καθώς ανα-
μένεται ασύμφορη εκτόξευση του clawback.

Γενικές αρχές π.ι.σ. 
στην επιτροπή διαπραγμάτευσης 
για τα διαγνωστικά
1.  Το σχέδιο της σύμβασης να έχει σταθε-

ρό πλαίσιο, χωρίς παράθυρο για μεταγε-
νέστερες μεταβολές από νόμους, ΕΚΠΥ, 
Υπουργικές αποφάσεις, κλπ που θα αλ-
λάζουν τη φύση της σύμβασης.

2.  Στο σχέδιο της σύμβασης να μην επιτρέ-
πεται η νομολογία, δηλαδή εισαγωγή 
άρθρων που δεν έχουν νομοθετικό υ-
πόβαθρο.

3.  Το σχέδιο της σύμβασης να μην περιέ-
χει άρθρα νομοθετικού πλαισίου, για τα 
οποία εκκρεμούν προσφυγές των ιατρι-
κών θεσμικών ή συνδικαλιστικών οργά-
νων στο ΣτΕ ή στα δικαστήρια.

4.  Ανοιχτές συλλογικές συμβάσεις κατά 
πράξη και περίπτωση: (Από την Επιτρο-
πή Διαπραγμάτευσης - ΕΔ εκφράστηκε 
η άποψη της πολιτικής ηγεσίας για υπο-
γραφή συλλογικής σύμβασης μόνο για 
επισκέψεις).

5.  Αποκλεισμός όρων που να αφήνουν πα-
ράθυρο για ατομική (και όχι συλλογική) 
διαπραγμάτευση τιμών.

6.  Αποκλεισμός σημείων που επιβάλλουν 
δυσβάσταχτους οικονομικά όρους ποι-
ότητας από τον ΕΟΠΥΥ, χωρίς διαβού-
λευση με τον Π.Ι.Σ.

7.  Γενίκευση της αυτοπαραπομπής του 40% 
των κλινικοεργαστηριακών ιατρών και στις 
επιχειρήσεις, Πολυϊατρεία (διαγνωστικά 
κέντρα) και ιδιωτικές κλινικές.

8.  Καθορισμός πλαισίου για τους επιστη-
μονικά υπεύθυνους, ώστε να αποφεύ-
γονται οι διπλές ιδιότητες και οι αυτο-
παραπομπές.

9.  Πρόταση Π.Ι.Σ.: 60 ημέρες/ΕΔ: 90 ημέρες 
το χρονικό πλαίσιο της πλήρουςς εκκαθά-
ρισης των παραστατικών από τον ΕΟΠΥΥ.

10.  Προσπάθεια απαλοιφής λεόντειων ό-
ρων από τη σύμβαση.

Διαγνωστικά πρωτόκολλα 
κατά ICD-10

Με υπουργική απόφαση υπ΄αριθμόν ΦΕΚ 
2221 Β’ 18-07-16, νέοι περιορισμοί τέθη-
καν στη συνταγογράφηση από τα τέλη του 
καλοκαιριού. Ανάλογα με το ICD-10, oι ε-
ξετάσεις «ΔΙΑΓΝΩΣΗΣ» επιτρέπονται μόνο 
μια φορά σε συγκεκριμένο χρονικό διάστη-
μα για το ίδιο ΑΜΚΑ, ενώ οι εξετάσεις «ΠΑ-
ΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ» της νόσου επιτρέπονται 
για το διάστημα περιοδικότητας». Σε περί-
πτωση που ο θεράπων ιατρός κρίνει ως α-
ναγκαία την παραπομπή του ασθενούς για 

επιπλέον εξετάσεις, τότε θα πρέπει να αιτι-
ολογεί την απόφαση του και αν υπερβαί-
νει το όριο τότε, θα καταγράφεται »υπέρβα-
ση». Αφορά μόνο το πλήθος των ICD-10 
που παράγουν τις μεγαλύτερες δαπάνες. Οι 
περισσότεροι ιατροί παρακάμπτουν το σύ-
στημα αυτό πολλές φορές, συνταγογραφώ-
ντας βάσει εναλλακτικών διαγνώσεων κατά 
ICD-10, που δεν υφίστανται περιορισμούς, 
γεγονός που δημιουργεί σύγχυση όσον α-
φορά την πιστή τήρηση του ιατρικού φακέ-
λου του ασθενούς.

Επαναφορά πληθυσμιακών κριτηρί-
ων για την αδειοδότηση ακτινολογικών 
και πυρηνικών εργαστηρίων

Επανήλθε με Υπουργική απόφαση η ε-
φαρμογή πληθυσμιακών κριτηρίων στην 
έκδοση άδειας λειτουργίας ακτινολογικών 
εργαστηρίων, πλην των περιπτώσεων έναρ-
ξης νέων ακτινολόγων ή πυρηνικών ιατρών.

Συμβάσεις ΕΟΠΥΥ
Με το άρθρο 52#4 της υπουργικής από-

φασης υπ’ αριθμό ΦΕΚ 141 03/08/16, πα-
ρατάθηκαν επ’ αόριστον οι συμβάσεις των 
ιατρών του ΕΟΠΥΥ. Και ενώ αναμενόταν η 
έναρξη διαλόγου για τη νέα σύμβαση των 
επισκέψεων, μέσω της επιτροπής διαπραγ-
μάτευσης, αυτή η διαδικασία πάγωσε λόγω 
παραίτησης μελών της επιτροπής. Για τις επι-
σκέψεις, θα υπάρξει νέο νομοσχέδιο για την 
Π.Φ.Υ. που θα κατατεθεί από το Υπουργείο 
Υγείας που θα αφορά τα ιατρεία της γειτο-
νιάς με ανάθεση εφεδρικού ρόλου στο δί-
κτυο των συμβεβλημένων ιατρών του ΕΟ-
ΠΥΥ, ανάλογα με τις ανάγκες ανά περιοχή.

Πληρωμές ληξιπρόθεσμων οφειλών 
πρώην ταμείων και ΕΟΠΥΥ

Ενώ υπήρξε η δέσμευση για πληρωμή 
του 10% των επισκέψεων που εκκρεμού-
σαν από το 2012, εντός του Δεκεμβρίου του 
2016, τελικά δρομολογείται η ενταλματο-
ποίηση αυτών κατά το πρώτο δίμηνο του 
2017 μαζί με την απόδοση του ληξιπρόθε-
σμου Σεπτεμβρίου του 2016. Ανακοινώθη-
κε μέσω δελτίο τύπου του ΕΟΠΥΥ, το χρο-
νοδιάγραμμα αποπληρωμής των ληξιπρό-
θεσμων οφειλών των πρώην ταμείων (Ο-
ΠΑΔ, ΤΑΥΤΕΚΩ, κλπ) το οποίο πρέπει να 
ολοκληρωθεί έως τον Ιούνιο του 2017, λό-
γω της κείμενης νομοθεσίας (Ν.4430, ΦΕΚ 
205Α’31/10/2016).

Η πΡΟτασΗ τΟΥ π.ι.σ. 
Για εΝιαιΟ σΥστΗΜα 
πΡώτΟΒαΘΜιασ πεΡιΘαΛΨΗσ

Εθνικός σχεδιασμός και ενδυνάμωση των 
Υπηρεσιών Πρόληψης. 
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α.  Καταπολέμηση και προσπάθεια εξάλει-
ψης των αιτιολογικών παραγόντων της 
αρρώστιας (πρωτογενής πρόληψη) και 
πρώιμη και έγκαιρη διάγνωση της ασθέ-
νειας (δευτερογενής πρόληψη).

β. Ιατρό-κοινωνική και επιδημιολογική έρευνα
γ.  Άσκηση προληπτικής ιατρικής και υγειο-

νομική διαφώτιση του πληθυσμού
δ.  Ιατρική εργασίας με βελτίωση των όρων 

Υγιεινής και ελαχιστοποίησης των επαγ-
γελματικών νόσων και ατυχημάτων

ε. Έλεγχο ρύπανσης του περιβάλλοντος
στ.  Αγωγή υγείας και παροχή υπηρεσιών 

κοινωνικής φροντίδας και προστασίας 
ατόμων, ευπαθών ομάδων πληθυσμού

ζ.  Παροχή υπηρεσιών προσχολικής και σχο-
λικής υγιεινής και οικογενειακού προ-
γραμματισμού
Στο Υπουργείο Υγείας η Γενική Διεύθυνση 

Π.Φ.Υ. πρέπει να συνεργάζεται με ΑΕΙ, ΤΕΙ, 
ΕΣΔΥ και επιστημονικούς φορείς.

Σε επίπεδο Περιφέρειας Διεύθυνση Πρω-
τοβάθμιας Φροντίδας Υγείας – Πρόληψης.

Όλοι οι ασφαλισμένοι του Ενιαίου Συστή-
ματος Π.Φ.Υ. πρέπει να έχουν δικαίωμα ε-
λεύθερης επιλογής ιατρού και θεραπευτη-
ρίου. Όλοι οι πολίτες ανεξαρτήτως ασφα-
λιστικής κάλυψης πρέπει να έχουν δικαίω-
μα δωρεάν πρόσβασης στις δημόσιες δο-
μές ΠΦΥ.

ΔιεΚΔιΚΗτιΚΟ πΛαισιΟ π.ι.σ.
1.    Αύξηση της χρηματοδότησης του ΕΟ-

ΠΥΥ και προτάσεις για διεύρυνση της 
χρηματοδοτικής βάσης του Οργανισμού. 
Άμεση απαίτηση για απόδοση των α-
σφαλιστικών εισφορών από τα ταμεία 
προς τον ΕΟΠΥΥ.

2.    Συλλογική σύμβαση εργασίας με τον Ε-
ΟΠΥΥ βασισμένο σε ένα νέο ισοβαρές 
κείμενο σύμβασης με διαπραγμάτευση 
των συνδικαλιστικών οργάνων υπό την 
αιγίδα του Π.Ι.Σ. Άνοιγμα του ΕΟΠΥΥ 
σε νέους ιατρούς.

3.    Άμεση απόδοση των ληξιπρόθεσμων 
και τρεχουσών οφειλών του ΕΟΠΥΥ.

4.    Καθολική εφαρμογή των διαγνωστικών 
πρωτοκόλλων και του θεσπισμένου α-
νώτατου αριθμητικού ορίου στο σύστη-
μα ηλεκτρονικής συνταγογράφησης, το 
οποίο χρήζει βελτιωτικών αναπροσαρ-
μογών από τις επιστημονικές εταιρείες 
και το ΚΕΣΥ. Δημιουργία διαγνωστικού 
ιστορικού προφίλ ασθενούς με τις εκτε-
λεσθείσες εξετάσεις, με στατιστικό έλεγ-
χο της διαγνωστικής μονάδας σε σχέση 
με τη χρέωση στο ΑΜΚΑ του ασθενούς.

5.    Ηλεκτρονική κάρτα υγείας ασθενούς με 
χρήση ειδικού μυστικού αριθμού (pin) 
μοναδικό για κάθε συναλλαγή για α-
ποφυγή έκδοσης πλασματικών παρα-
πεμπτικών με το ΑΜΚΑ του ασθενούς.

6.    Άμεση θέσπιση online –realtime προ-
κλινικού ελέγχου από τον ΕΟΠΥΥ.

7.    Κατάργηση του clawback και απόδοση 
στο ακέραιο αμοιβής για κάθε παραπε-
μπτικό που εκτελείται.

8.    Όχι σε οριζόντια υποκοστολόγηση των 
εξετάσεων ή άλλης κοστολόγησης χω-
ρίς αύξηση χρηματοδότησης, καθώς ο-
δηγεί σε χρεοκοπία τις μικρομεσαίες δι-
αγνωστικές μονάδες, ενώ αφήνει αλώ-
βητες τις μεγάλες επιχειρήσεις υγείας 
που έχουν τη δυνατότητα διαχείρισης 
της συνταγογράφησης. Επομένως, απο-
τελεί ένα πρόσθετο τελικό μέτρο εξό-
ντωσης των ατομικών ιατρείων.

9.    Διαχωρισμός κωδικών για εργαστηρια-
κές και απεικονιστικές εξετάσεις.

10.  Ανώτατο όριο εκτέλεσης (πλαφόν) στον 
αριθμό των απεικονιστικών εξετάσεων 
υψηλού κόστους ανά λειτουργικό μη-
χάνημα και στον κύκλο εργασιών των 
εργαστηριακών εξετάσεων των βιοπα-
θολογικών, πυρηνικών και ιστολογικών 
εργαστηρίων.

αστιΚα ΚεΝτΡα ΥΓειασ
ΔΗΜΟσιεσ ΔΟΜεσ
σΥΜΒεΒΛΗΜεΝΟι ιατΡΟι

Δημιουργία Αστικών Κέντρων Υγείας, τα 
οποία λειτουργούν επί 24ώρου βάσεως. Α-
ποστολή τους η προνοσοκομειακή φροντίδα 
και αντιμετώπιση επειγόντων περιστατικών.

Παροχή υπηρεσιών σε ευπαθείς ομάδες 
του πληθυσμού, χρονίως πάσχοντες, από-
ρους και ανασφάλιστους.

Τα Αστικά Κέντρα Υγείας να αποτελέσουν 
τα φίλτρα της νοσοκομειακής περίθαλψης.

Να αναβαθμιστεί Πρωτοβάθμια και Δευ-
τεροβάθμια Περίθαλψη. Τα Αστικά Κέντρα 
να στελεχωθούν από επαρκές ιατρικό προ-
σωπικό, νοσηλευτικό, διοικητικό, βοηθητι-
κό. Εδώ έχει θέση η ΠΑΑ.

Πρέπει να αξιοποιηθούν όλοι οι ειδικευ-
μένοι ιατροί που υπηρετούν σήμερα στην 
Πρωτοβάθμια Περίθαλψη, σε δημόσιες δο-
μές σε κάθε Δήμο, διότι προσφέρουν εξει-
δικευμένη υπηρεσία και αποφεύγονται επι-
πλοκές στους ασθενείς.

Σε κάθε Καλλικρατικό Δήμο διατηρού-
νται υπάρχουσες Δημόσιες Δομές ή δημι-
ουργούνται νέες, για κάλυψη του πληθυ-
σμού στους τόπους κατοικίας με στελέχω-

ση όλων των βασικών ιατρικών ειδικοτή-
των με την ίδια εργασιακή σχέση των υπη-
ρετούντων ιατρών και επαναπρόσληψη ό-
σων αποχώρησαν και επιθυμούν να εντα-
χθούν πάλι στο ΠΕΔΥ με πλήρη απασχό-
ληση σε προσωποπαγείς θέσεις.

Οι δομές Π.Φ.Υ. διασυνδέονται με τα 
Αστικά Κέντρα και υπάγονται σε αυτά για 
αλληλοκάλυψη αναγκών και υπηρεσιών.

Με κάθε Αστικό Κέντρο συνεργάζονται - δι-
ασυνδέονται και οι ιδιώτες ιατροί συμβεβλη-
μένοι με κατά πράξη και περίπτωση αμοιβή, 
με τον ΕΟΠΥΥ, καλύπτοντας τον πληθυσμό.

Πρέπει να δημιουργηθεί σύμφωνα με τις 
θέσεις του Π.Ι.Σ. ο θεσμός του οικογενεια-
κού ιατρού με ειδικότητα γενικής ιατρικής ή 
παθολόγου και παιδιάτρου για τη διαχείριση 
της υγείας και του πληθυσμού. Η επίσκεψη 
στον ειδικό ιατρό ή παραπομπή δεν πρέπει 
να απαιτεί προηγούμενη υποχρεωτική επί-
σκεψη στον οικογενειακό ιατρό. Η μελέτη 
των αποτελεσμάτων εφαρμογής με όποιες 
διαρθρωτικές αλλαγές κριθούν αναγκαίες 
θα συντελέσει στην ορθολογική εφαρμο-
γή του Συστήματος. Θα δημιουργήσει επί-
σης συγκεκριμένα κίνητρα-αντικίνητρα για 
ασθενείς και ιατρούς, ώστε να αποφευχθεί 
η κατάχρηση υπηρεσιών.

Η επιχορήγηση από τον Κρατικό Προϋ-
πολογισμό στον ΕΟΠΥΥ πρέπει να αυξηθεί 
τουλάχιστον στο 1% του ΑΕΠ, από 0,35% 
που ήταν το 2014, και 0,28% του ΑΕΠ, που 
περιλαμβάνονται στον προϋπολογισμό του 
2015, και 2016, 0,18% του ΑΕΠ το 2017, 
δηλαδή κατά 1.500 εκατ. ευρώ.

Χωρίς κρατική επιχορήγηση παραδεκτή, 
η χώρα μας δεν θα μπορέσει να αντιμετω-
πίσει την ανθρωπιστική κρίση και το Σύστη-
μα Υγείας θα καταρρεύσει, με όλα τα επα-
κόλουθα για την υγεία, την περίθαλψη και 
την ζωή των πολιτών.

Η πεΡιΘαΛΨΗ 
στΟ ΝΗσιώτιΚΟ ΧώΡΟ

Στελέχωση των Κέντρων Υγείας με ιατρούς 
ειδικοτήτων και νοσηλευτικό προσωπικό, 
αλλά και σύγχρονο εξοπλισμό.

Συστηματικές επισκέψεις κινητών μονά-
δων με ιατρούς ειδικοτήτων και εργαστή-
ρια και όχι αποσπασματικές όπως γίνεται.

Ήδη ο Π.Ι.Σ. έδωσε σύγχρονες προδια-
γραφές, μέσω Κε.Σ.Υ., των κινητών αυτών 
Μονάδων για κάλυψη ιδιαίτερα αυτών των 
περιοχών.

Ειδικά κίνητρα (οικονομικά, επαγγελμα-
τικά, επιστημονικά) και την προσέλευση ι-
ατρών ειδικοτήτων). 



Σ
ύμφωνα με το επιχειρησιακό πλά-
νο της επένδυσης, ο συνολικός 
όγκος παραγωγής των αντιδια-
βητικών φαρμάκων θα ανέλθει 

από 3 εκ. συσκευασίες στις 24,66 εκ. μέ-
χρι το 2021, ενώ η συνολική παραγω-
γή του εργοστασίου θα ανέλθει από τα 
49,09 εκ. στα 70,11 εκ. συσκευασίες. 

Όπως δήλωσε ο Πρόεδρος και Δι-
ευθύνων Σύμβουλος της Boehringer 
Ingelheim Ελλάς Α.Ε., κ. Δημήτρης 
Αναγνωστάκης (φωτο) για την πραγ-
ματοποίησή του, απαιτείται η μετεξέλι-
ξη του εργοστασίου σε ένα πολύ σημα-
ντικό κόμβο (hub) παραγωγής με στό-
χο να καλυφθεί το 70% της παγκόσμιας 
παραγωγής για τα φάρμακα που προο-
ρίζονται για τη θεραπεία του Σακχαρώ-

δη Διαβήτη, συμπεριλαμβανομένης και 
της αγοράς των Η.Π.Α. 

H υπάρχουσα παραγωγική της μονά-
δα έχει έκταση 51.134 τμ, και λειτουρ-
γεί ανελλιπώς από το 1975, παράγοντας 
45 εκατομμύρια συσκευασίες φαρ-
μάκων ετησίως (645 Κωδικοί). 

Απασχολεί 170 εργαζόμενους, (α-
ποτελώντας 37,7% του συνόλου των 
450 συνολικά εργαζομένων που απα-
σχολούνται στην εταιρεία) οι περισσό-
τεροι από τους οποίους είναι υψηλού 
γνωσιακού επιπέδου. 

Το εργοστάσιο αποτελεί εξαγωγικό κέ-
ντρο για 68 χώρες παγκοσμίως.

Η Boehringer Ingelheim είναι ηγέ-
της στις εξαγωγές φαρμάκων ενώ αντι-
προσωπεύει το 1% των συνολικών εξα-

γωγών της χώρας. Ο δείκτης αυτός, σύμ-
φωνα με τα πλάνα της εταιρείας αναμέ-
νεται να αυξηθεί στο 2,5% των συνολι-
κών εξαγωγών της χώρας με το πέρας 
της επέκτασης του εργοστασίου, λόγω 
ακριβώς της ανάληψης της παραγωγής 
των καινοτόμων αντιδιαβητικών της φαρ-
μάκων. Η επένδυση αυτή, αναμένεται να 
αυξήσει τις θέσεις εργασίας στο εργοστά-
σιο από 170 σε 220, συμβάλλοντας με 
τον τρόπο αυτό και στην ελαχιστοποίη-
ση της διαφυγής πολύτιμου εργατικού 
δυναμικού στο εξωτερικό. 

«αναπτύσσουμε, 
επενδύουμε, στηρίζουμε» 

είναι το τρίπτυχο της πρότασης αειφό-
ρου ανάπτυξης της Boehringer Ingelheim 
Ελλάς Α.Ε.

«Αναπτύσσουμε, Επενδύουμε, Στηρίζουμε» 
Συνεχίζονται σε υψηλούς ρυθμούς   οι διεργασίες για την επέκταση του εργοστασίου της φαρμακοβιομηχανίας  

Boehringer Ingelheim στο Κορωπί, σύμφωνα με το νέο επενδυτικό πλάνο που πρόσφατα εξαγγέλθηκε από την εταιρεία. 
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ΝΟσΟΚΟΜεια
Η κατάσταση στα νοσοκομεία του ΕΣΥ 

βρίσκεται σε οριακό σημείο. Οι προσλήψεις 
που έχουν προκηρυχθεί ή εξαγγελθεί, για 
μόνιμο ιατρικό προσωπικό, θα πρέπει να υ-
λοποιηθούν με ταχύτατους ρυθμούς ώστε 
να δώσουν ανάσα στο σύστημα, χωρίς και 
πάλι να καλύπτουν τα τεράστια κενά σε ια-
τρικό, νοσηλευτικό και λοιπό προσωπικό.

Η αύξηση του αριθμού και η παράταση 
θητείας των επικουρικών βοηθά τη λειτουρ-
γία των Νοσοκομείων, έχει όμως προσωρι-
νό χαρακτήρα, για αυτό η στελέχωση πρέ-
πει να γίνει με μόνιμο ιατρικό προσωπικό 
με σχέση εργασίας πλήρους και αποκλει-
στικής απασχόλησης.

Οι προσλήψεις γιατρών και νοσηλευτι-
κού προσωπικού πρέπει να ενταχθούν σ΄ 
ένα συνολικό σχεδιασμό στοχευμένων και 
σοβαρών παρεμβάσεων σε όλους τους 
τομείς του συστήματος υγείας. Ταυτόχρο-
να, πρέπει να υπάρξει άμεση αποκατάστα-
ση στους Οργανισμούς των Νοσοκομείων 
μετά τις σφαγιαστικές περικοπές που υπέ-
στησαν τα τελευταία χρόνια, ώστε να δίδε-
ται δυνατότητα να αντεπεξέλθουν τα Νο-
σοκομεία με επάρκεια και ποιότητα. Προ-
ϋπόθεση για την κατάρτιση των νέων ορ-
γανισμών είναι η ολοκλήρωση του υγειο-
νομικού χάρτη της χώρας, στον οποίο πρέ-
πει να καταγραφούν, πέραν του δυναμι-
κού και των υποδομών, οι ανάγκες υγείας 
του πληθυσμού. Έμφαση πρέπει να δοθεί 
στην έννοια της νησιωτικότητας, καθώς και 
της ενίσχυσης των ορεινών και δυσπρόσι-
των περιοχών της χώρας.

Η υγειονομική κάλυψη των ανασφαλί-
στων αποτελεί θετικό μέτρο, εντούτοις μα-
ζί με την αποδιοργανωμένη ΠΦΥ έχει επι-
βαρύνει σημαντικά τη λειτουργία των Νο-
σοκομείων της χώρας.

Η χρηματοδότηση του ΕΣΥ υπολείπεται 
σημαντικά των αναγκών της κάλυψης των 
ασθενών.

Η κατάρρευση της Πρωτοβάθμιας Φρο-
ντίδας Υγείας μετακύλησε επιπλέον φορτίο 
στα Νοσοκομεία και προσδοκούμε η εξαγ-
γελθείσα από την κυβέρνηση μεταρρύθμι-
ση της ΠΦΥ να υλοποιηθεί, προκειμένου 
οι πολίτες να τυγχάνουν αξιοπρεπούς πε-
ρίθαλψης και τα Νοσοκομεία να αφοσιω-
θούν στο ρόλο τους απερίσπαστα.

Εξαιτίας των παραπάνω η εφημέρευση 
των Νοσοκομείων συνεχίζει να διεξάγεται 
με δυσκολίες, ενώ σε αρκετές περιπτώσεις 
το ιατρικό δυναμικό αδυνατεί να καλύψει 
εφημεριακά τις κλινικές και τα εργαστήρι-

α. Η έλλειψη ΤΕΠ στα Νοσοκομεία της χώ-
ρας αποτελεί αιτία μη ικανοποιητικής αντι-
μετώπισης των επειγόντων περιστατικών, ε-
νώ οι γιατροί εξουθενώνονται, με συνέπεια 
να αυξάνεται η πιθανότητα ιατρικών λαθών.

Ταυτόχρονα υπάρχει άμεση ανάγκη για 
δημιουργία κέντρων αποκατάστασης και 
τραυματιολογικών κέντρων.

Τα ζητήματα της εκπαίδευσης των ειδικευ-
ομένων και της συνεχιζόμενης εκπαίδευσης 
του ιατρικού δυναμικού απασχολούν ήδη 
σοβαρά το Κε.Σ.Υ. και το Ινστιτούτο Ερευ-
νών του Π.Ι.Σ., ώστε να αναμορφωθεί το 
σημερινό εκπαιδευτικό πλέγμα, το οποί-
ο πάσχει σοβαρά σε επάρκεια και αποτε-
λεσματικότητα.

Η δημιουργία αυτόνομων ΤΕΠ σε όλες τις 
περιοχές της χώρας θα δώσει τη δυνατότη-
τα άμεσης και σωστής αντιμετώπισης των α-
σθενών, αλλάζοντας το εφημεριακό πρότυ-
πο ενώ η στελέχωση και ο εξοπλισμός του 
ΕΚΑΒ θα συνεισφέρει τα μέγιστα στην ορ-
θή αντιμετώπιση των περιστατικών.

Η αύξηση του ορίου λειτουργικών δαπα-
νών στα Νοσοκομεία πρέπει να συνοδευτεί 
από εισροή ανάλογων κονδυλίων από την 
Κρατική χρηματοδότηση, καθώς και τα νο-
σήλια που οφείλει ο ΕΟΠΥΥ, ώστε να ορ-
θοποδήσουν οικονομικά τα Νοσοκομεία.

Τα νοσοκομειακά φάρμακα πρέπει να εί-
ναι εξασφαλισμένα υπό οποιεσδήποτε συν-
θήκες και η επανεμφάνιση ελλείψεων σε α-
κριβά ή μοναδικά φάρμακα, πρέπει να α-
ποφευχθεί.

Η φυγή των νέων γιατρών στο εξωτερικό 
αποτελεί μείζον ζήτημα και πρέπει άμεσα 
να θεσμοθετηθούν κίνητρα απασχόλησης 
και εκπαίδευσης, ώστε να πάψει η ιατρική 
μετανάστευση και να μπορέσουν οι γιατροί 
που ξενιτεύτηκαν να επιστρέψουν στη χώρα.

Η έναρξη διαλόγου του Υπουργείου Υ-
γείας με την Ομοσπονδία των Νοσοκομεια-
κών Γιατρών (ΟΕΝΓΕ) για κατάρτιση επικαι-
ροποιημένης κλαδικής σύμβασης αποτε-
λεί ευκαιρία να τεθούν στο τραπέζι όλα τα 
σοβαρά ζητήματα και να συμφωνηθεί ένα 
πρόγραμμα παρεμβάσεων σε βάθος τριετί-
ας. Ο Π.Ι.Σ. θα σταθεί αρωγός στην προσπά-
θεια, όπως έπραξε και στο ζήτημα της προ-
σφυγής της ΟΕΝΓΕ στο ΣτΕ για την αποκα-
τάσταση του ειδικού ιατρικού μισθολογίου.

ασΦαΛιστιΚΟ
Με τον Ν.4387 της 12 Μαΐου 2016 νο-

μοθετήθηκε η εφαρμογή του νέου ασφαλι-
στικού συστήματος, το οποίο περιλαμβάνει 
την ένταξη όλων των Ταμείων.

Με τον Ν.4387 (άρθρο 51):
1. Συνιστάται Νομικό Πρόσωπο Δημόσιου 

Δικαίου (Ν.Π.Δ.Δ) με την επωνυμία «Ε-
νιαίος Φορέας Κοινωνικής Ασφάλισης», 
αποκαλούμενο στο εξής «Ε.Φ.Κ.Α», το ο-
ποίο τελεί υπό την εποπτεία του Υπουρ-
γείου Εργασίας, Κοινωνικής Ασφάλισης 
και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και έχει έ-
δρα του στην Αθήνα.
 Από 1.1.2017 οπότε και αρχίζει η λειτουρ-
γία του, εντάσσονται στον Ε.Φ.Κ.Α., αυτο-
δίκαια οι υφιστάμενοι φορείς κύριας κοι-
νωνικής ασφάλισης και ο Ε.Φ.Κ.Α. καθί-
σταται οιονεί, καθολικός διάδοχος αυτών.
 Το ΝΑΤ και ο ΟΓΑ εξακολουθούν και με-
τά την κατά τα ως άνω ένταξή τους, να δι-
ατηρούν αυτοτελή νομική προσωπικό-
τητα, για την άσκηση των μη ασφαλιστι-
κών τους αρμοδιοτήτων. Ειδικά ως προς 
το Δημόσιο, περιέχονται στον ΕΦΚΑ, οι 
εν γένει αρμοδιότητες που αφορούν τις 
συντάξεις του Δημοσίου.

2.  Σκοπός του Ε.Φ.Κ.Α. είναι η κάλυψη των 
υπαχθέντων στην ασφάλιση του Ε.Φ.Κ.Α. 
προσώπων για τους ασφαλιστικούς κιν-
δύνους που προβλέπονται από την οι-
κεία νομοθεσία, με την προβλεπόμενη 
στο νόμο αυτό χορήγηση.
α)  Μηνιαίας κύριας σύνταξης, λόγω γή-

ρατος, αναπηρίας και θανάτου στους 
ασφαλισμένους ή/και στα μέλη της οι-
κογενείας τους.

β)  Η χορήγηση προσυνταξιοδοτικών και 
άλλων παροχών στους συνταξιούχους 
και στους μέχρι της 31.12.1992 ασφα-
λισμένους του Ενιαίου Ταμείου Ασφά-
λισης Τραπεζοϋπαλλήλων (ΕΤΑΤ), οι ο-
ποίοι, έως την έναρξη ισχύος του παρό-
ντος, έχουν θεμελιώσει δικαίωμα λή-
ψης της παροχής, καθώς και στους συ-
νταξιούχους προσυνταξιοδοτικού καθε-
στώτος του ΕΤΕΑ (τ.ΕΤΕΑΜ) σύμφωνα 
με τις διατάξεις της παρ.1 του άρθρου 
26 του Ν.3455/2006 (Α 84).

γ) Παροχών ασθένειας σε χρήμα.
δ) Ειδικών προνοιακών επιδομάτων και
ε)  Κάθε άλλης παροχής σε χρήμα ή υπη-

ρεσιών, για τις οποίες καθίσταται αρ-
μόδιος ο Ε.Φ.Κ.Α.

ΤΑΜΕΙΑ ΠΟΥ ΕΝΤΑΣΣΟΝΤΑΙ:
ΙΚΑ-ΕΤΑΜ, ΕΤΑΠ-ΜΜΕ, Ε.Τ.Α.Α, ΟΑ-

ΕΕ,ΟΓΑ, ΝΑΤ, ΤΑΥΤΕΚΩ
Για τους υγειονομικούς περιλαμβάνονται: 

α)  ο Τομέας Σύνταξης και Ασφάλισης Υγειο-
νομικών (ΤΣΑΥ) και ο κλάδος των μονοσυ-
νταξιούχων (καταργήθηκε από 1.1.2016)

β) Ο Τομέας Υγείας Υγειονομικών

Νέο Όνομα,  Ίδιες Αξίες

Βρισκόμαστε στην ευχάριστη θέση να σας ανακοινώσουμε ότι από 17 Μαρτίου 2017,

η Proton Pharma ΑΕ αλλάζει επωνυμία και γίνεται FARAN Α.Β.Ε.Ε.

Η FARAN A.B.E.E., μία εκ των παλαιότερων και πλέον καθιερωμένων Ελληνικών φαρμακευτικών 

εταιρειών, με μεγάλη επιχειρηματική κληρονομιά, πρωτοστάτησε στην Ελληνική Φαρμακευτική 

Βιομηχανία για περισσότερο από 65 χρόνια. 

Συνεχίζοντας την επιτυχημένη πορεία, επαναφέρουμε την επωνυμία FARAN Α.Β.Ε.Ε., η οποία 

συμβολίζει το πνεύμα της δημιουργίας και της ανάπτυξης, τα οποία σήμερα είναι περισσότερο από 

επίκαιρα.

Η FARAN Α.Β.Ε.Ε. συνεχίζει με την ίδια δημιουργική διάθεση, προσφέροντας θεραπευτικές προτάσεις 

Υψηλής Ποιότητας, Θεραπευτικής Αξίας και Τεκμηριωμένης Ασφάλειας,  εγκαινιάζοντάς παράλληλα 

συνεργασίες με μεγάλους διεθνείς ερευνητικούς οίκους και σε Βιοτεχνολογικά φάρμακα, για την 

αποτελεσματική αντιμετώπιση σοβαρών ασθενειών με το μικρότερο  δυνατό κόστος. Συμβάλλει 

έτσι   ενεργά  στην ανάπτυξη ενός σύγχρονου περιβάλλοντος υγείας,  σε συνεργασία πάντα με τους 

Επαγγελματίες Υγείας και τις Αρχές, βοηθώντας τελικά τον Έλληνα Ασθενή, αλλά και το Κοινωνικό 

Σύνολο.

ΦΑΡΑΝ Α.Β.Ε.Ε.

Αχαΐας 5 & Τροιζηνίας

145 64 Ν. Κηφισιἀ, Αττική

T 210 62 54 175

F 210 62 54 190

E faran@faran.gr

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Στον κλάδο κύριας ασφάλισης και λοι-
πών παροχών του Ε.Φ.Κ.Α. περιέχονται και 
οι αρμοδιότητες των φορέων, κλάδων, το-
μέων και λογαριασμών πρόνοιας, που δεν 
εντάσσονται σε αυτόν και αφορούν σε πα-
ροχές σε χρήμα.

Η σύνταξη κάθε ασφαλισμένου, περιλαμ-
βάνει την εθνική σύνταξη, η οποία με 20 
χρόνια ασφάλισης ανέρχεται στα 384 Ευ-
ρώ και το αναλογικό τμήμα, ανάλογα με τα 
χρόνια ασφάλισης.

Σε περίπτωση συνταξιοδότησης πριν την 
20ετία, η εθνική σύνταξη μειώνεται, με κα-
τώτατο χρόνο θεμελίωσης συνταξιοδοτικού 
δικαιώματος, τα 15 χρόνια. Σε περίπτωση 
θεμελίωσης περισσότερων της μίας σύντα-
ξης, λαμβάνεται μία εθνική σύνταξη.

Το ποσοστό μείωσης της εθνικής σύντα-
ξης, κάτω των 20 χρόνων και μέχρι τα 15, 
είναι 2% κατ’ έτος, δηλαδή στα 15 χρόνια 
μείωση 10%.

ανταποδοτική σύνταξη
Ως συντάξιμες αποδοχές, λογίζονται ο μέ-

σος όρος των μηνιαίων αποδοχών του ασφα-
λισμένου, καθ’ όλη τη διάρκεια του ασφαλι-
στικού βίου και όχι των 5 τελευταίων ετών, 
όπως ήταν μέχρι της ισχύος του Ν.4387.

Ο μέσος όρος υπολογίζεται ως το πηλί-
κο της διαίρεσης του συνόλου των μηνιαί-
ων αποδοχών, που υπόκεινται σε εισφο-
ρές, δια του συνολικού χρόνου ασφάλισής 
του. Το τελικό ποσό του ανταποδοτικού μέ-
ρους της σύνταξης υπολογίζεται για το σύ-
νολο του χρόνου ασφάλισης, με βάση το 
ποσοστό αναπλήρωσης του κάτωθι πίνακα:

ΚΛιΜαΚεσ 
ετώΝ 

ασΦαΛισΗσ
πΟσΟστΟ 

αΝαπΛΗΡώσΗσ

ΑΠΟ ΕΩΣ

0 15 0,77%

15,01 18 0,84%

18,01 21 0,90%

21,01 24 0,96%

24,01 27 1,03%

27,01 30 1,21%

30,01 33 1,42%

33,01 36 1,59%

36,01 39 1,80%

39,01 42 και 
περισσότερα

2,00%

Για τους αυτοαπασχολούμενους, το εισό-
δημα το οποίο υπόκειται σε εισφορές για τη 
λήψη της ανταποδοτικής σύνταξης, είναι το 
εισόδημα που προκύπτει καθ’ όλη τη δι-
άρκεια του ασφαλιστικού βίου. Για το διά-
στημα μέχρι την έναρξη της ισχύος του νό-
μου αυτού, εισόδημα νοείται το ποσό που 
θα αποτελούσε το ασφαλιστέο μηνιαίο ει-
σόδημα, αν εκλαμβανόταν ως μηνιαία ει-
σφορά το ποσό, που πράγματι καταβλήθη-
κε για κάθε μήνα ασφάλισης.

Στο ποσό της ασφαλιστικής εισφοράς που 
πράγματι καταβλήθηκε για κάθε ασφαλι-
σμένο συνυπολογίζεται, όπου υπήρχε, και 
η ασφαλιστική εισφορά που είχε καταβλη-
θεί από τον εργοδότη.

προσωρινή σύνταξη
Μέχρι την έκδοση της οριστικής απόφα-

σης συνταξιοδότησης λόγω γήρατος, κα-
ταβάλλεται στους δικαιούχους προσωρι-
νή σύνταξη, το ύψος της οποίας υπολογί-
ζεται ως εξής:
α.  Για τους μισθωτούς, το 50% του μέσου 

όρου των μηνιαίων αποδοχών του ασφα-
λισμένου, κατά τους δώδεκα (12) μήνες 
ασφάλισης, που προηγούνται της υπο-
βολής αίτησης συνταξιοδότησης.

β.  Για τους αυτοαπασχολούμενους, το 50% 
του μέσου μηνιαίου εισοδήματος των δώ-
δεκα (12) τελευταίων μηνών ασφάλισης 
που προηγούνται της υποβολής της αί-
τησης συνταξιοδότησης.
Η προσωρινή σύνταξη δεν μπορεί να υ-

πολείπεται του ποσού της εθνικής σύνταξης 
με 20 έτη ασφάλισης (384 €), ούτε να υ-
περβαίνει το διπλάσιο αυτής στο ύψος που 
διαμορφώνεται κάθε φορά.

εισΦΟΡεσ ΚΥΡιασ σΥΝταΞΗσ
Το συνολικό ποσοστό εισφοράς κύριας 

σύνταξης ασφαλισμένου μισθωτού και ερ-
γοδότη, ορίζεται σε 20% επί των πάσης φύ-
σεως αποδοχών των εργαζομένων και κα-
τανέμεται κατά 6,67% σε βάρος των ασφα-
λισμένων και κατά 13,33% σε βάρος των 
εργοδοτών, συμπεριλαμβανομένων από 
1.1.2017 και του Δημοσίου και των Ν.Π.Δ.Δ.

Για τους αυτοαπασχολούμενους, το ποσό 
των εισφορών κύριας σύνταξης καθορίζεται 
με βάση τα καθαρά εισοδήματα του προη-
γούμενου έτους στο 20% για το ανώτατο ό-
ριο 70.000 Ευρώ και κατώτατο 7.000 Ευρώ.

Για τα 5 πρώτα χρόνια, υπάρχει μειωμένη 
εισφορά στο 14% για τα 2 πρώτα χρόνια και 
17% για τα επόμενα 3. Μετά το 5ο έτος της 
υπαγωγής στην ασφάλιση, ποσοστό 20%.

Εξοφλείται, όμως, από τους ασφαλισμέ-
νους κατά 1/5 κατ’ έτος, για τα έτη κατά τα 
οποία, τα καθαρά έσοδα από την άσκηση 
δραστηριότητας κατά το προηγούμενο φο-
ρολογικό έτος >18.000 €, μέχρι τη συμπλή-
ρωση 15 ετών ασφάλισης.
ΕΙΣΦΟΡΕΣ ΚΛΑΔΟΥ 
ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ 6,95%
ΕΙΣΦΟΡΕΣ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 4%
ΕΙΣΦΟΡΕΣ ΣΤΕΓΗΣ 
ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΩΝ 2€/το μήνα
ΕΙΣΦΟΡΕΣ ΟΑΕΔ 10€/μήνα

Για τους μισθωτούς, η ασφαλιστική εισφο-
ρά υπέρ υγειονομικής περίθαλψης των μι-
σθωτών και των λοιπών κατηγοριών που υ-
πάγονται στον ΕΟΠΥΥ ορίζεται σε ποσοστό 
7,10%, επί πάσης φύσεως αποδοχών και 
κατανέμεται κατά ποσοστό 6,45% για πα-
ροχές σε είδος, εκ του οποίου 2,15% βα-
ρύνει τον ασφαλισμένο και 4,3% βαρύνει 
τον εργοδότη και ποσοστό 0,65% για πα-
ροχές σε χρήμα, εκ του οποίου 0,40% βα-
ρύνει τον ασφαλισμένο και 0,25 βαρύνει 
τον εργοδότη.

Για ασφαλισμένους, οι οποίοι έχουν συ-
μπληρώσει 40 χρόνια ασφάλισης στην Α-
σφάλιση του ΤΣΑΥ, δικαιούνται μειωμένες 
καταβολές εισφορών κύριας σύνταξης κα-
τά 50%.

επιΚΟΥΡιΚΗ ασΦαΛισΗ
Μετονομασία Ε.Τ.Ε.Α. σε «Ενιαίο Ταμεί-

ο Επικουρικής Ασφάλισης και Εφάπαξ Πα-
ροχών» («Ε.Τ.Ε.Α.Π.»).

Το Ταμείο Πρόνοιας Υγειονομικών εντάσ-
σεται στο «Ε.Τ.Ε.Α.Ε.Π.».

Οι εισφορές επικουρικής ασφάλισης μι-
σθωτών υπολογίζονται σε ποσοστό 3,5% για 
τον ασφαλισμένο και 3,5% για τον εργοδό-
τη, επί των ασφαλιστέων αποδοχών του ερ-
γαζομένου από 1.6.2016, μέχρι 31.5.2019. 
Από 1.6.2019 μέχρι 31.5.2022, το ποσοστό 
υπολογίζεται σε 3,25% για τον ασφαλισμέ-
νο και 3,25% για τον εργοδότη.

Μετά το πέρας της εξαετίας, το ποσοστό 
της μηνιαίας εισφοράς επανέρχεται στο ύ-
ψος που ίσχυε κατά τις 31.12.2015.

σΥΜπεΡασΜατιΚα-
ασΦαΛιστιΚεσ εισΦΟΡεσ
Εισόδημα από 0,00 έως 7.033,00 Ευρώ 

 ασφαλιστικές εισφορές 32% περίπου
από 7.033,01 μέχρι 13.000 Ευρώ  έκ-
πτωση 50%
από 13.000,01 μέχρι 57.000,01 Ευρώ  
η έκπτωση του 50% μειώνεται κατά 1% α-
νά 1.000€ 

Πριν τη συνταγογράφηση συμβουλευθείτε την πλήρη  
Περίληψη Χαρακτηριστικών των Προϊόντων.  
Για περισσότερες πληροφορίες απευθυνθείτε στην εταιρεία: 

AbbVie ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ Α.Ε.  
Μαρίνου Αντύπα 41-45, Νέο Ηράκλειο, 14121, Τηλ.: 214 4165555

Η διαφήμιση είναι σύμφωνη με την ισχύουσα νομοθεσία -  
Υπουργική Απόφαση ΔΥΓ3(α)ΓΠ 32221 - ΦΕΚ B’ 1049/29.4.2013  
και τον κώδικα δεοντολογίας του ΣΦΕΕ.
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από 57.000,01 μέχρι 58.000,00  έκ-
πτωση 5% και
από 58.000,01 και πάνω  καμία έκπτωση

Η μεταβατική ρύθμιση για τις εκπτώσεις 
ισχύει από 1/1/2017 έως και 31/12/2020.

ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ:
Πλαφόν για την κύρια σύνταξη 2.000 

€ μεικτά
Πλαφόν για πλέον της μίας σύνταξης τα 

3.000 € μεικτά
Από τη δημοσίευση του νόμου 4387/12 

Μαΐου 2016, σε περίπτωση απασχόλησης 
συνταξιούχου, η κύρια και επικουρική σύ-
νταξη περικόπτονται κατά 60%.

Ο κλάδος μονοσυνταξιούχων του ΤΣΑΥ 
καταργείται από 1/1/2016.

Καταβληθέντα ποσά μέχρι 31/12/2015, 
δεν επιστρέφονται.

Η επιπλέον παροχή στον Κλάδο Ασφάλι-
σης Μονοσυνταξιούχων υπολογίζεται, για 
κάθε έτος καταβολής, με ετήσιο συντελεστή 
αναπλήρωσης 0,075% για κάθε ποσοστιαί-
α μονάδα 1% επιπλέον εισφοράς.

Υπολογίζεται μείωση έως 30% στις νέες 
συντάξεις από τα μειωμένα ποσοστά ανα-
πλήρωσης, λόγω υπολογισμού των απο-
δοχών όλου του εργασιακού βίου, αντί των 
5 τελευταίων ετών.

Υπάρχουν και απώλειες και από τον Κλά-
δο Μονοσυνταξιούχων:

Το Ασφαλιστικό αυτό Σύστημα έχει το χα-
ρακτήρα πρόσθετου φορολογικού, λόγω 
σύνδεσής του με τα καθαρά εισοδήματα.

Οι εισφορές 32% περίπου, μαζί με το 35% 
της φορολόγησης για το 2017, οδηγούν σε 
ουσιαστική δήμευση περιουσιακών στοι-
χείων και σε αντιπαραγωγική τροχιά, αδυ-
ναμία καταβολής, ανεργία, μετανάστευση.

Θίγονται τα κοινωνικά δικαιώματα και η 
μη ανταποδοτικότητα, θίγει τα ελάχιστα ό-
ρια αξιοπρεπούς διαβίωσης.

Δεν υπάρχει αναλογιστική μελέτη βιωσι-
μότητας του συστήματος.

Τα μικρά ιατρεία και εργαστήρια κάτω α-
πό το καθεστώς αυτό, αδυνατούν να επι-
βιώσουν.

Σε λίγο καιρό, είναι βέβαιο, ότι θα χρει-
ασθεί νέα παρέμβαση στο ασφαλιστικό.

ΦΟΡΟΛΟΓιΚα ΜετΡα
Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος τάσσε-

ται διαχρονικά υπέρ ενός δικαίου και στα-
θερού φορολογικού συστήματος, χωρίς τη 
Νομοθέτηση αλλεπάλληλων φορολογικών 
Νόμων, οι οποίοι δημιουργούν συνθήκες α-
ποσταθεροποίησης και έλλειψης βιωσιμό-
τητας κάθε φυσικού προσώπου, ιδιωτικού 

ατομικού ιατρείου ή εργαστηρίου ή ιατρι-
κής εταιρείας.

Ο νέος φορολογικός Νόμος 4387/2016, 
Άρθρο 112, όπως και ο προηγούμενος 
4110/2013 καθιέρωσε τη φορολόγηση 
στους ελεύθερους επαγγελματίες ιατρούς, 
από 0 ευρώ με κλιμάκωση της φορολογι-
κής κλίμακος, όπως παρακάτω παρατίθεται. 
Ο φόρος επιτηδεύματος διατηρείται στα 650 
ευρώ και ο φόρος προκαταβολής αυξάνε-
ται για τα εισοδήματα 2016 στο 75% και τα 
εισοδήματα του 2017 στο 100%.

Είναι πλέον φανερό ότι μαζί με το φορο-
δοτικό χαρακτήρα του νέου ασφαλιστικού 
Ν.4387/2016 καταστρέφεται κάθε παρα-
γωγική προσπάθεια και απομυζείται κάθε 
ίχνους κέρδους.

Η αξιοποίηση της εμπειρίας των Ευρωπα-
ϊκών χωρών θα μπορούσε να οικοδομήσει 
φορολογική συνείδηση και μεταχείριση, που 
εναρμονίζεται με τους ρυθμούς μιας ευνο-
μούμενης Πολιτείας, η οποία εμπιστεύεται 
τους Πολίτες της, αναδεικνύοντας τις ικανό-
τητές τους, σέβεται τη προσωπικότητά τους 
και τονώνει την αξιοπρέπειά τους.

Με την άγρια φορολόγηση των ελευθέ-
ρων επαγγελματιών ιατρών, είναι βέβαιο ό-
τι οδηγούνται στο κλείσιμο αρκετά ακόμη 
μικρά και μεσαία ιδιωτικά ιατρεία και εργα-
στήρια, πέραν των όσων ήδη έχουν κλείσει.

Η σημερινή κρίση έχει οδηγήσει το ιατρι-
κό σώμα σε δωρεάν περίθαλψη μεγάλου 
μέρους της κοινωνίας μας και αυτό η Πολι-
τεία πρέπει να το εκτιμά ιδιαίτερα.

ΡΥΘΜισεισ 
ΦΟΡΟΛΟΓιασ εισΟΔΗΜατΟσ

εισόδημα (Μισθοί, 
συντάξεις, 

επιχειρηματική 
δραστηριότητα) 

σε ευρώ

0 - 20.000 22%

20.001 – 30.000 29%

30.001 – 40.000 37%

40.001 - 45%

Επιβολή ειδικής εισφοράς αλληλεγ-
γύης στα φυσικά πρόσωπα

Επιβάλλεται ειδική εισφορά αλληλεγγύ-
ης στα εισοδήματα άνω των 12.000 Ευρώ 
των φυσικών προσώπων ή σχολάζουσας 
κληρονομίας.

Για την επιβολή της εισφοράς λαμβάνε-
ται υπόψη το σύνολο του εισοδήματος, ό-

πως αυτό προκύπτει από την άθροιση των 
εισοδημάτων από μισθωτή εργασία και σύ-
νταξη από επιχειρηματική δραστηριότητα, 
από κεφάλαιο, από υπεραξία μεταβίβασης 
κεφαλαίων, φορολογούμενο ή απαλλασ-
σόμενο, πραγματικό ή τεκμαρτό.

εισόδημα 
σε ευρώ

εισφορά 
αλληλεγγύης

0 - 12.000 0%

12.001 - 20.000 2,2%

20.001 - 30.000 5,00%

30.001 - 40.000 6,5%

40.001 - 65.000 7,5%

65.001 - 220.000 9%

>220.000 10%

ιατΡιΚΟσ πΛΗΘώΡισΜΟσ
Η Ελλάδα έχει τους περισσότερους ια-

τρούς στην Ευρώπη σε σχέση με τον πλη-
θυσμό της. Παρά τη συνεχή μετανάστευ-
ση τα τελευταία χρόνια ο ιατρικός πληθω-
ρισμός προκαλεί συνέπειες και η Πολιτεί-
α, παρά τις επισημάνσεις μας, αδιαφόρησε 
να λάβει μέτρα με αποτέλεσμα σήμερα να 
βιώνουμε τα αποτελέσματά του.

Ο Π.Ι.Σ. με ευαισθησία αντιμετωπίζει τους 
εν δυνάμει συναδέλφους, όπου και εάν 
σπουδάζουν. Ο κορεσμός όμως έχει ως α-
ποτέλεσμα ανεργία, πλημμελή εκπαίδευση, 
χαμηλές αποδοχές, αναμονές για ειδικότη-
τα και κοινωνική αποδυνάμωση.

Συλλογική αντιμετώπιση του προβλήμα-
τος ποτέ δεν είναι αργά, προκειμένου η πε-
ρίθαλψη να υπηρετήσει με αξιοπρέπεια, υ-
ψηλό κύρος και ηθική και κοινωνική ανα-
γνώριση του ρόλου.

σΥΝεΧΗσ επιΜΟΡΦώσΗ ιατΡώΝ-
ιατΡιΚΗ εΚπαιΔεΥσΗ

Η συνεχής επιμόρφωση των ιατρών για 
τις εξελίξεις της ιατρικής επιστήμης πραγμα-
τοποιείται μέσα από συνέδρια, μαθήματα, 
πληροφορική κ.λπ.

Η πιστοποίηση της Συνεχιζόμενης Ιατρι-
κής Εκπαίδευσης (ΕΑCCME) ιδρύθηκε από 
το Διοικητικό Συμβούλιο της UEMS τον Ο-
κτώβριο του 1999 και ο σκοπός της UEMS-
EACCME είναι να βελτιώσει και να εναρμο-
νίσει την ποιότητα της ιατρικής περίθαλψης 
στην Ευρώπη.

Η ιατρική εκπαίδευση και μετεκπαίδευση 
των ιατρών δυστυχώς επηρεάζεται από ιδι-
αίτερες σχέσεις και απόψεις, επιδοτήσεις ι-
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διωτικών και ειδικότερα φαρμακευτικών ε-
πιχειρήσεων, ενώ η παρουσία του Κράτους 
είναι μηδαμινή.

Βασική μας διεκδίκηση αποτελεί η ανά-
ληψη της υποχρέωσης αυτής από το κράτος 
και η αποσύνδεση της ιατρικής εκπαίδευσης 
από τα ιδιωτικά συμφέροντα. Το εκπαιδευ-
τικό έργο των νοσοκομειακών ιατρών επιτε-
λείται εκ των ενόντων, δυσλειτουργία που 
επιβάλλεται να αποκατασταθεί.

ΔΥσΦΗΜισΗ ιατΡιΚΟΥ 
επαΓΓεΛΜατΟσ

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος με συ-
νεχείς παρεμβάσεις προς την Δικαιοσύνη, 
στη Πολιτική Ηγεσία, το ΕΣΡ, τα ΜΜΕ, την 
ΕΣΗΕΑ, απαίτησε να σταματήσει η συκοφά-
ντηση, οι άδικες επιθέσεις και ο αρνητικός 
χαρακτηρισμός του συνόλου του ιατρικού 
κόσμου, που διαταράσσουν την σχέση ε-
μπιστοσύνης μεταξύ ασθενή-ιατρού και δη-
μιουργούν προβλήματα στην υγεία και πε-
ρίθαλψη του λαού.

Τα υπαρκτά προβλήματα διαφθοράς 
και παραοικονομίας πρέπει να αντιμετωπι-
στούν με τρόπο αποτελεσματικό μέσα από 
συλλογική προσπάθεια, ώστε και το ιατρι-
κό λειτούργημα να απαλλαγεί από όλα ε-
κείνα τα στοιχεία που το αμαυρώνουν και 
το εκθέτουν.

αΔεια ασΚΗσΗσ 
ιατΡιΚΟΥ επαΓΓεΛΜατΟσ-
τιτΛΟΥ ειΔιΚΟτΗτασ

Ο Ν.4025/2011 έδωσε την αρμοδιότητα 
στον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο για έκ-
δοση της άδειας ασκήσεως του ιατρικού ε-
παγγέλματος και του τίτλου ειδικότητος με-
ταφέροντάς την από τις Περιφέρειες.

Ο Ν. 4025/2011 προβλέπει όμως και την 
έκδοση Υπουργικής Απόφασης ΚΥΑ, η ο-
ποία θα καθορίζει τους όρους, προϋποθέ-
σεις, χαρακτηριστικά (παράβολα κ.λπ.) για 
τις αρμοδιότητες αυτές.

Προς το σκοπό αυτό ο Π.Ι.Σ. δημιούργη-
σε υποδομή όπως:

Δημιουργία επιπλέον γραφείων, προσέ-
λαβε υπαλλήλους, απέσπασε αρμόδιο υ-
πάλληλο από την Περιφέρεια Αττικής και η-
λεκτρονικοποίησε το σύστημα για την διευ-
κόλυνση κατάθεσης δικαιολογητικών από 
όλες τις περιοχές της χώρας (χωρίς τη φυ-
σική παρουσία).

Παρά ταύτα και παρά την έκδοση της Υ-
πουργικής απόφασης από το Υπουργείο 
Υγείας, το Γενικό Λογιστήριο του Κράτους, 
αρνείται ή καθυστερεί την υπογραφή μέ-

σω του αρμόδιου Υπουργού με το αιτιο-
λογικό της απώλειας εσόδων του Κράτους 
(Περιφέρειες).

Αυτά δεν τιμούν μία ευνομούμενη Πολι-
τεία, η οποία δεν εφαρμόζει το Νόμο, ο ο-
ποίος εδώ και καιρό έχει ψηφιστεί από τη 
Βουλή των Ελλήνων.

Πιστεύουμε τελικά να πειστούν για την 
αναγκαιότητα και η αρμοδιότητα να δοθεί 
στον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο, όπως 
συμβαίνει στα σύγχρονα Ευρωπαϊκά Κράτη.

εΥΡώπαΪΚΗ - ΔιεΘΝΗσ 
ΔΡαστΗΡιΟτΗτα τΟΥ π.ι.σ.

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος, ως ο 
αντιπροσωπευτικότερος φορέας πανελλή-
νιας ιατρικής εκπροσώπησης, είναι μέλος 
του Παγκόσμιου Ιατρικού Συλλόγου και 
συμμετέχει ισότιμα στην οικογένεια των Ε-
θνικών Ιατρικών Συλλόγων των χωρών της 
Ευρωπαϊκής Ένωσης, συνδιαμορφώνοντας 
τις τελικές αποφάσεις-εισηγήσεις τους προς 
τα κεντρικά πολιτικά όργανα της Ευρώπης.

Ο Π.Ι.Σ. δια των Αντιπροσώπων του, έ-
λαβε μέρος παραγωγικά στις εργασίες του 
Παγκόσμιου Ιατρικού Συλλόγου και των Ευ-
ρωπαϊκών Ιατρικών Οργανώσεων (CPME, 
UEMS, CEOM, EACCME, κ.λπ.) με τεκμηρι-
ωμένες εισηγήσεις, όπως έχουν διαμορφω-
θεί κατά τις Γενικές Συνελεύσεις, τις Συνδια-
σκέψεις των Προέδρων των Ιατρικών Συλ-
λόγων και κατά τις συνεδριάσεις του Διοι-
κητικού Συμβουλίου του ΠΙΣ.

Οι εισηγήσεις του Πανελλήνιου Ιατρικού 
Συλλόγου για όλα τα σημαντικά θέματα που 
άπτονται της υγείας και περίθαλψης των πο-
λιτών, της ιατρικής εκπαίδευσης, των επαγ-
γελματικών ιατρικών θεμάτων, των κοινω-
νικών προβλημάτων κλπ, υπήρξαν τεκμη-
ριωμένες και δυναμικές με στόχο την προ-
άσπιση των ελληνικών θέσεων.

Οι θέσεις του Π.Ι.Σ. παρουσιάστηκαν και 
υποστηρίχθηκαν στις συνεδριάσεις των Ο-
μάδων Εργασίας, στις Συνδιασκέψεις και 
στις Γενικές Συνελεύσεις των Οργανώσεων.

Κατά τις παρουσιάσεις των σημαντικών θε-
μάτων, τονίστηκε ότι η υγεία στην Ελλάδα 
κινείται σε επικίνδυνη τροχιά και λαμβάνει 
διαστάσεις ανθρωπιστικής κρίσης, η οποία 
εάν δεν τεθεί σύντομα υπό έλεγχο δεν θα 
είναι δυνατόν να αναταχθεί.

Ειδικότερα, επισημάνθηκαν οι εξελίξεις 
στο χώρο της Υγείας στην Ελλάδα, όπως 
καταγράφονται καθημερινά και όπως εξε-
λίσσονται κάτω από την πίεση της μεγάλης 
οικονομικής κρίσης, των μνημονιακών ε-
πιταγών και του προσφυγικού ζητήματος.

Κοινό χαρακτηριστικό όλων των πεδίων 
αποτέλεσε η συνολική ποιοτική υποβάθ-
μιση της παρεχόμενης περίθαλψης από τις 
Δημόσιες Δομές Υγείας, εξ’ αιτίας της υπο-
χρηματοδότησης, των θεσμικών ανατρο-
πών και της βραδείας προσαρμογής στις 
σύγχρονες επιστημονικές, τεχνολογικές και 
κοινωνικές απαιτήσεις.

Ειδικές επισημάνσεις επιφυλάχθηκαν για 
την βραδεία εξέλιξη της ηλεκτρονικής υγεί-
ας, την φαρμακευτική πολιτική, τις δραματι-
κές συνέπειες για τους ελευθεροεπαγγελμα-
τίες ιατρούς από την ασφαλιστική νομοθεσί-
α, τις επισφαλείς σχέσεις ιατρικής απασχό-
λησης, τα προβλήματα των νέων ιατρών, 
την ιατρική μετανάστευση, τη διασυνορια-
κή ιατρική περίθαλψη, την αναγνώριση των 
επαγγελματικών προσόντων, το φαινόμενο 
της βίας κατά των ιατρών, τις εναλλακτικές 
θεραπευτικές πρακτικές κλπ.

Στις Γενικές Συνελεύσεις όλων των Ορ-
γανώσεων ιδιαίτερες εισηγήσεις έγιναν για 
το δραματικό προσφυγικό ζήτημα που βρί-
σκεται σε εξέλιξη, ενώ η Ελλάδα κάτω α-
πό δραματικές συνθήκες από την παρατει-
νόμενη οικονομική κρίση και λιτότητα, κά-
νει ό,τι μπορεί για να βοηθήσει τους πρό-
σφυγες, με ανθρωπισμό, σεβασμό και προ-
σήλωση στις ευρωπαϊκές αρχές, φροντίζο-
ντας για την ασφάλεια και την φροντίδα αυ-
τών των ανθρώπων.

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος προ-
χώρησε σε κατάθεση προτάσεων υπό την 
μορφή ψηφισμάτων για όλα τα καίρια ζητή-
ματα, τα οποία έγιναν ομόφωνα δεκτά και 
προωθήθηκαν από τις Οργανώσεις προς τα 
πολιτικά όργανα της Ευρωπαϊκής Ένωσης.

Αγαπητές και Αγαπητοί Συνάδελφοι,
Το Διοικητικό Συμβούλιο του Πανελλη-

νίου Ιατρικού Συλλόγου καλεί όλους τους 
Ιατρικούς Συλλόγους και μέσω αυτών ό-
λους τους ιατρούς της χώρας σε συμμετο-
χή, εγρήγορση και ετοιμότητα, προκειμέ-
νου να κρατήσουμε όρθιο το σύστημα υ-
γείας της χώρας. Οφείλουμε να προσπα-
θήσουμε με ενότητα να ενισχύσουμε το 
ρόλο του Π.Ι.Σ., ώστε να προωθήσουμε 
την επίλυση βασικών αιτημάτων που μας 
αφορούν, αλλά και την αξιοπρεπή περί-
θαλψη των πολιτών.

Για το Δ.Σ. του Π.Ι.Σ.
Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ 

ΜΙΧΑΗΛ Π. ΒΛΑΣΤΑΡΑΚΟΣ 
Ο ΓΕΝ. ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ 

ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ Γ. ΒΑΡΝΑΒΑΣ
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Το προσχέδιο νόμου για την Πρωτοβάθμια Φροντίδα 
Υγείας συζητήθηκε στη συνδιάσκεψη του Διοικητικού 
Συμβουλίου του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου με 

τους Προέδρους όλων των Ιατρικών Συλλόγων της 
χώρας το Σάββατο 22 Απριλίου 2017. 

Στη συνδιάσκεψη τέθηκαν, επίσης, προς συζήτηση τα σχέδι-
α που πρότειναν ο Τομέας Πρωτοβάθμιας Περίθαλψης του Ινστι-
τούτου Μελετών του Π.Ι.Σ., οι Σύλλογοι των 5 Ιατρικών Συλλό-
γων της Κρήτης, ο Ιατρικός Σύλλογος Χαλκιδικής, καθώς και άλ-
λες μεμονωμένες προτάσεις στο πλαίσιο των αποφάσεων της Γε-
νικής Συνέλευσης του Π.Ι.Σ. της 18ης Φεβρουαρίου 2017, που εί-
ναι δεσμευτικές για τον Π.Ι.Σ. 

Οι άξονες του σχεδίου που θα προταθούν από τον Π.Ι.Σ., λαμ-
βάνοντας υπόψιν όλα τα προτεινόμενα σχέδια και τις παρατηρή-
σεις των συνέδρων, είναι οι κάτωθι:
•  Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας, ισότιμη και προσβάσιμη για ό-

λους τους πολίτες. 
•  Συλλογική σύμβαση με τον Π.Ι.Σ. και τους κατά τόπους Ιατρι-

κούς Συλλόγους. 
• Ελεύθερη επιλογή ιατρού. 
•  Κατά πράξη και περίπτωση αμοιβή με κάθε συμβεβλημένο ια-

τρό με τον ΕΟΠΥΥ. 
•  Οικογενειακός ιατρός σύμβουλος της υγείας, διαμορφωτής του 

ιατρικού φακέλου του ασθενούς και της διαχείρισης των χρονί-
ων νοσημάτων, υπεύθυνος για την πρόληψη και αγωγή της υ-
γείας κλπ. και όχι gatekeeping.

•  Κανένα περιστατικό δεν θα προσέρχεται στο Νοσοκομείο, χωρίς 
παραπεμπτικό από ιδιωτικό ή δημόσιο φορέα υγείας.

•  Δημόσιες δομές - Αστικά Κέντρα Υγείας. 
•  Ανεξάρτητα ΤΕΠ Νοσοκομείων με όλες τις ειδικότητες που θα εφη-

μερεύουν επί 24ωρου, για να αποσυμφορηθούν τα Νοσοκομεία.
•  Ηλεκτρονικοποίηση του συστήματος, με τον ηλεκτρονικό φάκελο 

και την ηλεκτρονική κάρτα ασθενούς, προκειμένου να υπάρχει 
πλήρης ενημέρωση όλου του συστήματος και της καταγραφής 
όλων των υπηρεσιών για την τήρηση ορθών κανόνων ιατρικής 
λειτουργίας και την αποφυγή προκλητής ζήτησης υπηρεσιών.

•  Κατευθυντήριες οδηγίες συνταγογράφησης και θεραπευτικά - δι-
αγνωστικά πρωτόκολλα, προκειμένου να διασφαλιστεί η ποιό-
τητα και η ασφαλής περίθαλψη της ασφάλισης.

•  Καμία εκχώρηση ιατρικής υπηρεσίας σε άλλους επαγγελματί-
ες υγείας (όπως συνταγογράφηση από μαίες, προληπτικές εξε-
τάσεις από φαρμακοποιούς κ.λπ.) και να εφαρμοστεί ο Νόμος, 
κανένα φάρμακο να χορηγείται χωρίς ιατρική συνταγή.

•  Ιδιαίτερη μέριμνα στις νησιωτικές-δυσπρόσιτες-ακριτικές περιο-
χές, με αυξημένα κίνητρα προς τους ιατρούς.

•  Οικονομικά στοιχεία και δεδομένα και μέσα από τον υγειονομι-
κό χάρτη, ώστε να είναι σίγουρο ότι θα στηριχτεί το σύστημα στο 
μέλλον και όχι να μείνει κι αυτό σαν τα προηγούμενα συστήμα-
τα υγείας, χωρίς εφαρμογή.

αποφασίστηκε να ζητηθεί από το Υπουργείο Υγείας:
Πριν το Νομοσχέδιο προωθηθεί στη Βουλή, να τύχει ευρείας ε-

πεξεργασίας και διαβούλευσης με τα θεσμικά όργανα των ιατρών 
και των κοινωνικών φορέων Π.Ι.Σ., ΚΕΣΥ, ΚΕΔΕ, Ομοσπονδίες Ια-
τρών, καθώς και άλλους χρήστες υπηρεσιών υγείας, προκειμένου 
να διαμορφωθεί ένα ολοκληρωμένο σχέδιο που θα προσφέρει 
ποιοτική και ασφαλή περίθαλψη πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, 
αποσυμφόρηση των Νοσοκομείων από περιστατικά Π.Φ.Υ και κα-
νόνες ιατρικής λειτουργίας, στο πλαίσιο της ιατρικής ηθικής και δε-
οντολογίας και του σεβασμού της προσωπικότητας κάθε πολίτη.

Οι ιδιαιτερότητες των διαφόρων περιοχών της χώρας επιβάλλουν 
ειδικότερες λύσεις, καθώς οι γεωγραφικές ανισότητες πληθυσμού 
και υπηρεσιών υγείας, δημιουργούν προβλήματα, τα οποία στοι-
χίζουν σε ανθρώπινες ζωές, αλλά και σε οικονομικούς  πόρους.

Να τηρηθεί η υπόσχεση του Υπουργού στη Συνδιάσκεψη του Δι-
οικητικού Συμβουλίου του Π.Ι.Σ. με τους Προέδρους της 12ης Δε-
κεμβρίου 2016, να συμπεριληφθεί στο Νομοσχέδιο της Π.Φ.Υ. η 
σύγχρονη ιατρική νομοθεσία, η οποία έχει δοθεί στο Υπουργείο από 
τον Ιούνιο του 2014 και έχει εγκριθεί ομόφωνα από τη Γενική Συνέ-
λευση του Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου τον Μάιο του 2014.

Η Συνδιάσκεψη του Διοικητικού Συμβουλίου και των Προέδρων 
των Ιατρικών Συλλόγων, ομόφωνα, ζητεί να ακουστεί η θέση της, 
ώστε ο ιατρικός κόσμος, αλλά και οι κοινωνικοί φορείς, να ανα-
λάβουν το ρόλο που τους ανήκει μαζί με την Κυβέρνηση και τα 
κόμματα, προκειμένου να προσφερθούν στον πολίτη οι υπηρεσί-
ες που έχει ανάγκη.

ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΤΟΥ Π.Ι.Σ.

Συνδιάσκεψη του Δ.Σ. του Π.Ι.Σ. με τους 
Προέδρους των Ιατρικών Συλλόγων της χώρας
Συζήτηση του προσχεδίου νόμου για την Π.Φ.Υ. 

Αθήνα, 24 Απριλίου 2017
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Με αφορμή την ανάρτηση του 
προσχεδίου νόμου για την 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 
στην ιστοσελίδα της Ανοικτής 

Διακυβέρνησης προκειμένου να τεθεί 
σε δημόσια διαβούλευση, καθώς 

και τη συνεδρίαση του Διοικητικού 
Συμβουλίου του ΕΟΠΥΥ όπου 

συζητήθηκαν θέματα πληρωμών 
των ιατρών, ο Πρόεδρος του 

Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου 
κ. Μιχαήλ Βλασταράκος έκανε τις 

ακόλουθες δηλώσεις: 

Για την πρωτοβάθμια 
Φροντίδα Υγείας 

Το Σχέδιο Νόμου που ετέθη σε ηλεκτρονική 
διαβούλευση την Τρίτη 11 Απριλίου 2017, 
είναι αντίθετο με τις διαχρονικές πάγιες θέ-
σεις του Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου.

Όσα νομοσχέδια για την ανάπτυξη της 
Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας έχουν θε-
σμοθετηθεί μέχρι σήμερα, έχουν μείνει Νο-
μοσχέδια χωρίς εφαρμογή. Ουδέποτε εφαρ-
μόστηκαν κυρίως ελλείψει οράματος και ά-
μεσα υλοποιήσιμων ενεργειών. 

Το συγκεκριμένο νομοσχέδιο πρέπει να 
αποσυρθεί από την ηλεκτρονική διαβού-
λευση, να τύχει επεξεργασίας και ευρεί-
ας διαβούλευσης με τους θεσμικούς φο-
ρείς (Π.Ι.Σ., ΚΕΣΥ, κ.λπ.) και με τους φορείς 
που θα κριθούν να το υλοποιήσουν, προ-
κειμένου να συμβάλει στην αποσυμφόρη-
ση των Δημοσίων Νοσοκομείων και στην 
αξιοποίηση των εξαιρετικών επιστημόνων 
που διαθέτει η χώρα μας, ιδιαίτερα εξειδι-
κευμένων και νέων, οι οποίοι τα τελευταία 

χρόνια μεταναστεύουν σε άλλες ευρωπαϊ-
κές χώρες και όχι μόνο.

Το Σχέδιο Νόμου είναι αντίθετο με 
τις διαχρονικές και πάγιες θέσεις του 
Πανελλήνίου Ιατρικού Συλλόγου βά-
σει και των οποίων αντιδράσαμε και 
σε άλλες μεταρρυθμίσεις τα προηγού-
μενα χρόνια, οι οποίες έχουν ως άξο-
νες τις κάτωθι:
*  Συλλογικές συμβάσεις με τον Π.Ι.Σ. και 

τους κατά τόπους Ιατρικούς Συλλόγους.
*  Κατά πράξη και περίπτωση αμοιβή του 

συμβεβλημένου ιατρού με τον ΕΟΠΥΥ. 
*  Κάλυψη των αναγκών της χώρας σε Πρω-

τοβάθμια Περίθαλψη με τις δημόσιες δο-
μές και τους συμβεβλημένους ιατρούς με 
τον ΕΟΠΥΥ. 

*  Oικογενειακός ιατρός ως σύμβουλος της 
υγείας, διαχειριστής της υγείας του φα-
κέλου του ασθενούς, πρόληψης αγω-
γής της υγείας του πληθυσμού και όχι 
ως gatekeeping.
Το μοντέλο που πρέπει να εφαρμοστεί 

είναι ανάπτυξη της Π.Φ.Υ. με συνεργασί-
α του Δημοσίου και του Ιδιωτικού Τομέα. 

Στο Noμοσχέδιο γίνεται ιδιαίτερη μνεία 
στον οικογενειακό ιατρό, ο οποίος έχει θε-
σμοθετηθεί εδώ και χρόνια, αλλά δεν έχει 
εφαρμοστεί. Ο οικογενειακός (προσωπικός) 
ιατρός όπως προανέφερα θα πρέπει να α-
ποτελεί τον σύμβουλο υγείας κάθε πολίτη, 
να ενημερώνει τον ηλεκτρονικό ιατρικό φά-
κελο του ασθενή, να παρέχει αγωγή υγεί-
ας και προληπτική ιατρική. Ωστόσο, για να 
καλυφθούν οι ανάγκες σε όλη τη χώρα και 
ιδίως στις άγονες και δυσπρόσιτες περιοχές, 
θα πρέπει να δοθούν κίνητρα στους ιατρούς. 

Τα αστικά κέντρα υγείας –ως μετεξέλιξη 
των σημερινών μονάδων ΠΕΔΥ ή με τη δη-
μιουργία νέων- τα οποία θα διαθέτουν όλες 
τις ιατρικές ειδικότητες και τα, ανεξάρτητα α-
πό τη λειτουργία των Νοσοκομείων, Τμή-
ματα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) πρέ-
πει να αποτελούν το βασικό κορμό των δη-
μόσιων δομών στην ΠΦΥ. 

Παράλληλα, η ενίσχυση του συστήμα-
τος με συνεργαζόμενους με τον ΕΟΠΥΥ ια-
τρούς, που θα αμείβονται κατά πράξη και 
περίπτωση ικανοποιητικά και όχι με εξευτε-
λιστικά ποσά, με συμβάσεις που θα καλύ-
πτουν τις ανάγκες της χώρας και για τις οποί-

ες απαιτούνται πέραν των σημερινών 5.000 
συμβεβλημένων ιατρών άλλοι 10.000, θα 
συμβάλει στην σημαντική αποσυμφόρηση 
των Νοσοκομείων. 

Ουδείς ασθενής –πλην των επειγόντων 
περιστατικών που διακομίζονται με ασθε-
νοφόρο του ΕΚΑΒ- πρέπει να επισκέπτεται 
τα Εξωτερικά Ιατρεία των Νοσοκομείων χω-
ρίς προηγούμενο παραπεμπτικό από ιδιω-
τικό ή δημόσιο φορέα της Π.Φ.Υ. 

Να αποσυρθεί κάθε διάταξη που θυμί-
ζει ξεπερασμένες εποχές, επιβάλλει τη δυ-
νατότητα του οικογενειακού ιατρού να πα-
ραπέμπει για εξέταση στον ιατρό ειδικοτή-
των, συμβεβλημένο με τον ΕΟΠΥΥ και μά-
λιστα όχι κατά πράξη και περίπτωση, αλλά 
με πάγια αντιμισθία.

Πρέπει άμεσα επίσης να απαλειφθεί κά-
θε διάταξη που δίνει τη δυνατότητα ιατρι-
κής εξέτασης από μη ιατρικό προσωπικό.

Είναι απαράδεκτο να γίνεται συνταγογρά-
φηση από τις μαίες, οι οποίες είναι συνερ-
γάτες των ιατρών, και όχι αυτενεργούσες, 
καθώς επίσης και είναι απαράδεκτο, ιατρι-
κές προληπτικές εξετάσεις να συστήνονται 
από φαρμακοποιούς.

Κανένα φάρμακο δεν πρέπει να χορηγεί-
ται χωρίς ιατρική συνταγή, για να αποφευ-
χθούν οι παρενέργειες που δημιουργούν 
προβλήματα στη περίθαλψη των πολιτών 
και στο Σύστημα Υγείας.

Το θέμα της ανάπτυξης της ΠΦΥ θα α-
πασχολήσει τη συνδιάσκεψη των Προέ-
δρων των Ιατρικών Συλλόγων της χώρας 
με το Διοικητικό Συμβούλιο του Π.Ι.Σ. στις 
22 Απριλίου 2017. Οι εκπρόσωποι των ι-
ατρών όλης της χώρας θα καταλήξουν σε 
μία πρόταση για τη σωστή ανάπτυξη της 
ΠΦΥ, σύμφωνα με τα δημοσιονομικά δε-
δομένα της χώρας μας, την οποία θα πα-
ραδώσουν  στο Υπουργείο Υγείας, τα Κόμ-
ματα και τους Φορείς.

Για τη συνεδρίαση Δ.σ. εΟπΥΥ 
Κατά τη συνεδρίαση του Δ.Σ. του ΕΟΠΥ-

Υ την Τετάρτη 12 Απριλίου 2017, ζήτησα 
να δοθεί η δυνατότητα ισχύος της ασφα-
λιστικής ενημερότητας (η οποία λήγει την 
30.4.2017) από τον ΕΟΠΥΥ, προκειμένου 
να μπορέσουν να πληρωθούν οι πάροχοι 
υγείας και πέραν της ημερομηνία αυτής. Το 

Δηλώσεις Προέδρου Π.Ι.Σ. για την Π.Φ.Υ. 
και τις πληρωμές των Iατρών 

 Αθήνα, 11 Απριλίου 2017 
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αίτημα του Π.Ι.Σ. έγινε δεκτό από τη Διοίκη-
ση και τις αρμόδιες υπηρεσίες του ΕΟΠΥΥ. 

Επίσης, ενημερώθηκα από τον Πρόεδρο 
του ΕΟΠΥΥ για την πορεία των πληρωμών 
των ιατρών. 

Η ενημέρωση που έγινε 
έχει ως εξής:

Οι πληρωμές του Οκτωβρίου έχουν ο-
λοκληρωθεί (πλην ελαχίστων εξαιρέσεων 
με προβλήματα), ενώ του Νοεμβρίου έ-
χουν οριστικοποιηθεί στο σύνολό τους και 
θα καταβληθούν εντός των επόμενων ημε-
ρών. Να σημειωθεί ότι από τον μήνα Δε-
κέμβριο και μετά, θα αφαιρείται το αναλο-
γούν clawback των παρόχων. 

Η παρακράτηση του 10% των ετών 2012-
2015 έχει αποδοθεί στους παρόχους της πε-
ριφέρειας. Απομένουν οι περιφέρειες Αθη-
νών, Πειραιώς, Θεσσαλονίκης,  λόγω εγγε-

νών δυσκολιών οι οποίες σύντομα θα απο-
κατασταθούν. 

Οι εκκαθαρίσεις των ληξιπρόθεσμων οφει-
λών προχωρούν σε ότι αφορά τον ΟΠΑΔ (έ-
χουν φτάσει στο 20%), ενώ έχουν ολοκλη-
ρωθεί του ΝΑΤ. Παραμένουν, ωστόσο, ση-
μαντικά προβλήματα σε ότι αφορά το ΙΚΑ, 
τον ΟΑΕΕ και το ΕΤΑΑ. Είναι αμφίβολο εάν 
θα καταφέρουν να εκκαθαριστούν οι οφει-
λές μέχρι τις 30/6/2017, σύμφωνα με τη νο-
μοθετική ρύθμιση, καθώς ο χρόνος πιέζει. 

Ο Π.Ι.Σ. θα προβεί σε όλες τις απαιτού-
μενες ενέργειες για την εφαρμογή του νό-
μου, την πληρωμή των παρόχων υπηρεσι-
ών υγείας, που σήμερα αντιμετωπίζουν σο-
βαρές δυσκολίες με τις μεγάλες επιβαρύν-
σεις που υφίστανται. Ο Π.Ι.Σ. θα παρεμβαί-
νει άμεσα σε όλα τα κρίσιμα ζητήματα, ό-
πως πράττει μέχρι σήμερα, προκειμένου να 
δίδονται λύσεις στα προβλήματα που τα-

λαιπωρούν τους ιατρούς, αλλά και το σύ-
νολο της κοινωνίας. 

Ζητούμε από το Υπουργείο Υγείας να τη-
ρήσει την υπόσχεσή του για τη προώθηση 
στη Βουλή της σύγχρονης Ιατρικής Νομοθε-
σίας, η οποία έχει κατατεθεί από τον Ιούνιο 
του 2014 στο Υπουργείο Υγείας, είναι προ-
ϊόν ομόφωνης απόφασης της Γενικής Συνέ-
λευσης του Π.Ι.Σ. του Μαϊου του 2014 και  
είχε δοθεί δημόσια υπόσχεση του Υπουρ-
γού στη Συνάντηση των Προέδρων με το 
Διοικητικό Συμβούλιο του Π.Ι.Σ. το Δεκέμ-
βριο 2016,  ότι  άμεσα θα προωθηθεί στη 
Βουλή για νομοθέτηση.

Οι πράξεις είναι εκείνες που έχουν 
σημασία και όχι οι υποσχέσεις και τα 
λόγια χωρίς αντίκρισμα. 

ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΤΟΥ Π.Ι.Σ.

Τον αντιαναπτυξιακό και ισοπεδωτικό χαρακτήρα του 
ασφαλιστικού και φορολογικού νόμου ανέλυσε στον 

Πρόεδρο της Νέας Δημοκρατίας κ. Κυριάκο Μητσοτάκη 
ο Πρόεδρος του Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου κ. 

Μιχαήλ Βλασταράκος κατά τη διάρκεια συνάντησης το 
μεσημέρι της Τρίτης 11 Απριλίου. 

Στη συνάντηση, η οποία πραγματοποιήθηκε μετά από πρόσκλη-
ση του Προέδρου της Ν.Δ. για να συζητηθούν τα φλέγοντα ζητή-
ματα στο ασφαλιστικό και φορολογικό, συμμετείχαν ο Πρόεδρος 
του Τεχνικού Επιμελητηρίου Ελλάδος κ. Γεώργιος Στασινός, ο Πρό-
εδρος του Οικονομικού Επιμελητηρίου Ελλάδος κ. Κωνσταντίνος 
Κόλλιας και ο εκπρόσωπος του Δικηγορικού Συλλόγου Αθήνας - 
Δικηγόρων Ελλάδος κ. Γ. Παπαδόπουλος. 

Ο Πρόεδρος του Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου κ. Μιχάλης 
Βλασταράκος τόνισε ότι ο νέος ασφαλιστικός νόμος (Ν.4387/2016) 
ο οποίος έχει εφαρμογή από 1/1/2017, έχει φοροδοτικό και ει-
σπρακτικό χαρακτήρα και έχει ως αποτέλεσμα το κλείσιμο των μι-
κρών και μεσαίων ιατρείων και άλλες συνέπειες, όπως την ανερ-
γία, τη μαύρη εργασία, τη φοροδιαφυγή, την εισφοροαποφυγή 
και τη μετανάστευση.

Το ασφαλιστικό Νομοσχέδιο νομοθετήθηκε χωρίς να υπάρξει 
καμία αναλογιστική μελέτη για τη βιωσιμότητά του. Επίσης, είναι 
απαράδεκτο να υπολογίζονται για τις ασφαλιστικές εισφορές τα 
καθαρά εισοδήματα του 2015, τη στιγμή που το 2016 έχουν μει-
ωθεί κατά πολύ.

Τα τελευταία 7 χρόνια έχουν μεταναστεύσει 16.000 ιατροί στις 
χώρες της Ευρώπης, ιδιαίτερα «τα πιο καλά μυαλά», με σοβαρές 
επιπτώσεις στο Υγειονομικό Σύστημα της χώρας μας.

Παράλληλα, κλονίζεται η βιωσιμότητα μεγάλων και μεσαίων ε-
πιχειρήσεων υγείας, με αποτέλεσμα πολλές εξ αυτών να αλλά-
ζουν χέρια και να απειλούνται οι θέσεις εργασίας πάρα πολλών 
εργαζομένων, ιατρών και λοιπών κλάδων υγειονομικού και διοι-
κητικού προσωπικού.

Την ίδια στιγμή, η σημαντική φορολογική επιβάρυνση που φτάνει 
για τα μεγαλύτερα εισοδήματα άνω των 40.000 ευρώ σε συνδυα-
σμό με τη προκαταβολή του φόρου ποσού ίσου με το 100% και τη 
μεγάλη εισφορά αλληλεγγύης 7,5%, μετατρέπουν την εργασία σε 
«χόμπι» αφού θα είναι μία δραστηριότητα χωρίς κανένα κέρδος.

Σύμφωνα με στοιχεία του Υπουργείου Οικονομικών, οι αυτο-
απασχολούμενοι ιατροί δήλωσαν για το 2014 μέσο ετήσιο εισό-
δημα 19.000 ευρώ και σύμφωνα με τον Ν.4387 θα έχουν τις ε-

O Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. στη συνάντηση 
με τον Πρόεδρο της Νέας Δημοκρατίας 

 Αθήνα, 12 Απριλίου 2017
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ξής επιβαρύνσεις: 
-  ασφαλιστικές εισφορές συνολικά 31% (σύνταξη 20%, περίθαλ-

ψη 6,95%, πρόνοια 4%), και 
-  φορολογικές επιβαρύνσεις 22%, από μηδέν ευρώ έως 20.000 

ευρώ, φόρο επιτηδεύματος 650 ευρώ, προκαταβολή φόρου 
100% και εισφορά αλληλεγγύης 2,20% (από 12.000 ευρώ έ-
ως 20.000 ευρώ).
Συμπερασματικά, ο ιατρός που ασκεί εφέτος και για πρώτη φο-

ρά ατομική δραστηριότητα θα έχει -επί των 19.000 ευρώ- 6.000 
ευρώ ασφαλιστικές εισφορές, φορολογικές επιβαρύνσεις 4.650 
ευρώ (2.000 φορολογία, 2.000 προκαταβολή επί του φόρου 
και 650 τέλη επιτηδεύματος). Επίσης, εισφορά αλληλεγγύης 170 
ευρώ. Σύνολο ασφαλιστικών και φορολογικών επιβαρύνσεων 
10.720, επί των 19.000 ευρώ. Καθαρά δηλαδή, θα του απομεί-
νουν 8.000 ευρώ. 

Εν ολίγοις, σήμερα, το ετήσιο ποσόν των 19.000 ευρώ ως κα-
θαρό κέρδος με την υποανάπτυξη που υπάρχει, είναι ένα άπιαστο 
όνειρο για τους περισσότερους ιατρούς. Μετά τις επιβαρύνσεις δεν 
θα τους μένουν στην τσέπη μηνιαίως περισσότερα από 700 ευρώ. 

Η θέση του Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου είναι ότι η ανά-
πτυξη της οικονομίας θα φέρει και την αύξηση των δαπανών υ-
γείας και τη βιωσιμότητα του ασφαλιστικού συστήματος, με απο-
τέλεσμα τη διατήρηση σε λειτουργία ατομικών και άλλης μορφής 
επιχειρήσεων, με θετικό πρόσημο πρωτίστως για το υγειονομικό 
και ασφαλιστικό σύστημα.

Η ανάπτυξη και η αύξηση του ΑΕΠ είναι οι μόνες λύσεις που 
θα οδηγήσουν τη χώρα μας σε ασφαλή μονοπάτια και έξοδο α-
πό τη κρίση.

ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΤΟΥ Π.Ι.Σ.

Τις θέσεις του Πανελληνίου 
Ιατρικού Συλλόγου για το 

νομοσχέδιο «Μεταρρύθμιση 
της Διοικητικής Οργάνωσης των 

Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας, Κέντρα 
Εμπειρογνωμοσύνης Σπανίων και 

Πολύπλοκων Νοσημάτων και άλλες 
διατάξεις», διατύπωσε ο Πρόεδρος 
του Π.Ι.Σ. κ. Μιχαήλ Βλασταράκος 

στην Επιτροπή Κοινωνικών 
Υποθέσεων της Βουλής. 

Ανέφερε ότι η Ψυχιατρική Μεταρρύθμι-
ση στη χώρα μας, στο σημερινό περιβάλ-
λον των κοινωνικών και οικονομικών προ-
βλημάτων που επηρεάζουν τη ψυχική λει-
τουργία και προκαλούν ψυχικές διαταραχές 
σε ένα ευρύ φάσμα πολιτών, αποτελεί φι-
λόδοξη προοπτική. Όπως και οι προηγού-
μενες μεταρρυθμίσεις του Ν.2716/1999 και 
του Ν.4272/2014, έχουν προϋποθέσεις οι 
οποίες απαιτούν οργάνωση σύγχρονου και 

ολοκληρωμένου συστήματος υγείας με α-
ποφασιστική αρμοδιότητα και όχι γνωμο-
δοτική των τομεακών επιτροπών, με ευ-
ρεία γραμματειακή στήριξη των τομεακών 
επιτροπών ψυχικής υγείας και προσωπικό 
το οποίο αναλίσκοντας μεγάλο χρόνο λει-
τουργίας, χρειάζεται και τα ανάλογα κίνητρα. 

Η συμμετοχή των ληπτών υπηρεσιών υ-
γείας και των οικογενειών τους, είναι ση-
μαντική, αλλά υπάρχουν ερωτηματικά ως 
προς την πραγματικότητα συμμετοχής για 
τη προστασία των δικαιωμάτων των ατό-
μων αυτών, καθώς είναι αμφίβολο εάν υ-
πάρχουν αρκετοί πιστοποιημένοι φορείς λη-
πτών ψυχικής υγείας. 

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος θε-
ωρεί ότι η ψυχιατρική μεταρρύθμιση, η ο-
ποία πρέπει να αποτελεί μέρος ενός καλά 
δομημένου και ασφαλούς συστήματος υ-
γείας, προέρχεται μέσα από ευρεία συνεν-
νόηση κυβέρνησης, κομμάτων, φορέων 
για τη χάραξη εθνικής στρατηγικής σε αυ-
τόν τον τομέα. 

  
Για την π.Φ.Υ. 

Όσον αφορά τις άλλες διατάξεις σχετικά με 
την παραμονή των ιατρών του ΠΕΔΥ, μέσα 
από δικαστικές αποφάσεις με την εργασιακή 
σχέση της μη αποκλειστικής απασχόλησης 
μέχρι 31/3/2018, η απόφαση των οργάνων 
του Π.Ι.Σ. θεωρεί ότι η έλλειψη ιατρών στις 
Μονάδες του ΠΕΔΥ έχει δημιουργήσει ση-
μαντικά προβλήματα στην υγεία και την πε-
ρίθαλψη. Ως εκ τούτου, οι ιατροί του ΠΕΔΥ 

-όσοι υπηρετούν με το καθεστώς των εργα-
σιακών σχέσεων μέσα από δικαστικές απο-
φάσεις- πρέπει να παραμείνουν σε προσω-
ποπαγείς θέσεις. Παράλληλα, πρέπει να ε-
πανέλθουν και όσοι αποχώρησαν (λόγω της 
μεταβολής του εργασιακού καθεστώτος τους) 
και το επιθυμούν, με την εργασιακή θέση την 
οποία οι ίδιοι θα επιλέξουν. 

Η χώρα μας έχει το προνόμιο να έχει ει-
δικούς ιατρούς, οι οποίοι προσέφεραν επί 
χρόνια και συνεχίζουν να προσφέρουν υπη-
ρεσίες Π.Φ.Υ. Αποτελεί αναγκαιότητα η αξι-
οποίηση των ειδικών αυτών ιατρών, μέχρις 
ότου οργανώσουμε ένα Σύστημα Πρωτοβάθ-
μιας Φροντίδας Υγείας, που θα ανταποκρί-
νεται στα διεθνή πρότυπα και τις ιδιαιτερό-
τητες του συστήματος υγείας της χώρας μας. 

Υποστήριξε, επίσης, ότι είναι θετική η δι-
άταξη -ικανοποιώντας παλαιό αίτημα του 
Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου- για εξαί-
ρεση των παλαιών ιατρείων και εργαστηρί-
ων από τις προϋποθέσεις του Π.Δ. 84/2001 
για έκδοση βεβαίωσης λειτουργίας και πα-
ραμονή τους στο χώρο εγκατάστασης στον 
οποίο λειτουργούν. 

Οι επανειλημμένες παρατάσεις που δίδο-
νταν μέχρι πρότινος, λόγω των προϋποθέσε-
ων του Π.Δ. 84/2001, εξανάγκαζαν σε μετε-
γκατάσταση πολλούς ιατρούς, με αποτέλε-
σμα να απειλούνται ιατροί με μεγάλα διοι-
κητικά πρόστιμα, χωρίς να έχουν τη δυνα-
τότητα της έκδοσης άδειας λειτουργίας στον 
τόπο εγκατάστασης και λειτουργίας τους. 

Έστω και καθυστερημένα, μετά από πολ-

Επιτροπή Κοινωνικών Υποθέσεων της Βουλής 
Τοποθέτηση του Προέδρου του Π.Ι.Σ. 

Αθήνα, 8 Μαρτίου 2017 
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λά χρόνια υποσχέσεων, η διάταξη αυτή αί-
ρει μία δυσλειτουργία ή αδυναμία, η οποία 
υπήρχε για αρκετά ιατρεία-εργαστήρια και 
προβλήματα στους Ιατρικούς Συλλόγους, 
των οποίων οι ιατροί ήταν μέλη. 

Θεωρούμε ότι η Πολιτεία οφείλει να αφου-
γκράζεται τους κοινωνικούς φορείς και να συ-
νεργάζεται στενά με τον Πανελλήνιο Ιατρικό 
Σύλλογο, που αποτελεί τον Ανώτατο Φορέ-
α στα θέματα της Υγείας, καθώς οι προτάσεις 
του αποτελούν θέσεις τεχνοκρατικής και όχι 
συντεχνιακής αντίληψης, χωρίς ιδεολογικές 

αγκυλώσεις και πολιτικούς χρωματισμούς. 
Ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. συζήτησε και με 

τον Υπουργό Υγείας για την Ιατρική Νομο-
θεσία. Ο Υπουργός δεσμεύθηκε ότι στο ε-
πόμενο Νομοσχέδιο της Πρωτοβάθμιας 
Φροντίδας Υγείας, το οποίο ελπίζει να έρ-
θει σε διαβούλευση αμέσως μετά το Πάσχα 
και εν συνεχεία να κατατεθεί στη Βουλή, θα 
προστεθεί η πρόταση του Πανελληνίου Ι-
ατρικού Συλλόγου για τη σύγχρονη Ιατρι-
κή Νομοθεσία, η οποία εδώ και καιρό έχει 
κατατεθεί στο Υπουργείο και πρέπει σύντο-

μα να νομοθετηθεί. 
Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος, με το 

θεσμικό του ρόλο, προσπαθεί να παρεμ-
βαίνει τόσο σε μείζονα, όσο και σε ελάσσο-
να προβλήματα υγείας και περίθαλψης των 
πολιτών, καθώς και της ιατρικής λειτουργί-
ας, μέσα σε ένα περιβάλλον, το οποίο λό-
γω των δημοσιονομικών περιορισμών, της 
μεγάλης ύφεσης και της λιτότητας, δημι-
ουργεί δυσκολίες και εμπόδια. 

  
ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΤΟΥ Π.Ι.Σ.

Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής Ασφάλισης 
κ. Αναστάσιο Πετρόπουλο και τον Γενικό Γραμματέα 

του Υπουργείου κ. Νικόλαο Φράγκο είχαν τη Δευτέρα 
7 Νοεμβρίου 2016, στις 3 μ.μ., οι εκπρόσωποι των 

Υγειονομικών Φορέων με θέμα τη δημιουργία 
Επαγγελματικού Ταμείου ως καθολικού διαδόχου του 

Ταμείου Πρόνοιας και της Στέγης Υγειονομικών. 

Στη συνάντηση, η οποία πραγματοποιήθηκε στο Υπουργείο Ερ-
γασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης, συμμετείχαν ο Πρόεδρος του 
Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου κ. Μιχαήλ Βλασταράκος, ο Πρό-
εδρος της Ελληνικής Οδοντιατρικής Ομοσπονδίας κ. Αθανάσιος 
Κατσίκης, ο κ. Σεραφείμ Ζήκας μέλος του Διοικητικού Συμβου-
λίου του Πανελληνίου Φαρμακευτικού Συλλόγου, η κυρία Μα-
γδαληνή Βουδούρη, μέλος του Διοικητικού Συμβουλίου του Πα-
νελληνίου Κτηνιατρικού Συλλόγου και υπηρεσιακοί παράγοντες 
του Υπουργείου.

 Οι εκπρόσωποι των Υγειονομικών Φορέων ζήτησαν από τον Υ-
φυπουργό να τους απαντήσει εάν έγινε συζήτηση με τους Θεσμούς 
για το θέμα της δημιουργίας Επαγγελματικού Ταμείου ως καθολι-
κού διαδόχου του Ταμείου Πρόνοιας και της Στέγης Υγειονομικών 
με υποχρεωτικότητα και μεταβίβαση σε αυτό της περιουσίας των εν 

λόγω κλάδων (περίπου 136 εκατομμύρια ευρώ) και ενός μέρους 
της ακίνητης περιουσίας, προκειμένου το Ταμείο να είναι βιώσιμο.

Ο Υφυπουργός άφησε ανοιχτό το θέμα της υποχρεωτικότητας 
συμμετοχής. Ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. και οι άλλοι εκπρόσωποι των 
Υγειονομικών Φορέων τόνισαν ότι εμμένουν στην απόφαση των 
Συλλόγων τους για δημιουργία Επαγγελματικού Ταμείου ως κα-
θολικού διαδόχου του Ταμείου Πρόνοιας και της Στέγης των Υγει-
ονομικών με υποχρεωτικότητα συμμετοχής. Όπως είπαν, η προ-
αιρετικότητα δύσκολα θα δημιουργήσει προοπτικές βιωσιμότητας 
του Επαγγελματικού Ταμείου.

 Ο κλάδος του ΤΣΑΥ έχει υποστεί μέχρι σήμερα σοβαρές ζημιές. 
Παρότι όλα αυτά τα χρόνια οι υγειονομικοί κατέβαλαν κανονικά τις 
εισφορές τους, τα ποσά αυτά εξαϋλώθηκαν λόγω των πολιτικών 
που εφαρμόστηκαν. Ως εκ τούτου, η προαιρετικότητα θα επιφέρει 
καχυποψία η οποία θα υπερνικήσει τη συμμετοχή.

 Ο Υφυπουργός ζήτησε να του προσκομίσουμε στοιχεία των συ-
γκεκριμένων κλάδων, που να δείχνουν προοπτικές βιωσιμότητας 
Eπαγγελματικού Ταμείου σύμφωνα με τις θέσεις των Συλλόγων, 
και στη συνέχεια να συζητήσει ξανά το θέμα τους Θεσμούς, οι ο-
ποίοι ήδη έχουν εκφράσει επιφυλάξεις.

 
ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΤΟΥ Π.Ι.Σ. 

Τη Παρασκευή 18 Νοεμβρίου 2016 
και ώρα 13.00 πραγματοποιήθηκε 

3ωρη συνάντηση στα γραφεία του 
Π.I.Σ. μετά από πρόσκληση του 

Προέδρου κ. Μιχαήλ Βλασταράκου. 

Στη συνάντηση, στην οποία συμμετείχαν ο 
Πρόεδρος του Π.Ι.Σ., το μέλος του Δ.Σ. και 
εργαστηριακός ιατρός κ. Μιχαήλ Ψαλτάκος, 
οι Πρόεδροι των Ιατρικών Συλλόγων Αθη-
νών κ. Γεώργιος Πατούλης, Πειραιώς κ. Νικό-
λαος Πλατανησιώτης, Πατρών κα Άννα Μα-
στοράκου και μέλος Δ.Σ. Π.Ι.Σ., Ηρακλείου 

Κρήτης κ. Χάρης Βαβουρανάκης και οι Πρό-
εδροι και εκπρόσωποι των εργαστηριακών 
και κλινικοεργαστηριακών Ομοσπονδιών από 
την ΠΑΣΙΔΙΚ ο κ. Γεώργιος Βουγιούκας και ο 
κ. Αναστάσιος Κρεμμύδας από τα λοιπά με-
γάλα διαγνωστικά κέντρα, ο Πρόεδρος της 
ΠΟΣΙΠΥ κ. Θεόδωρος Χατζηπαναγιώτου και 

Συνάντηση με τον Υφυπ. Κοινωνικής Ασφάλισης 
για τη δημιουργία Επαγγελματικού Ταμείου Υγειονομικών

Αθήνα, 8 Νοεμβρίου 2016

Συνάντηση Π.Ι.Σ. με τις Ομοσπονδίες 
των εργαστηριακών και κλινικοεργαστηριακών ιατρών 

Αθήνα, 21 Νοεμβρίου 2016
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Χωρίς Παιδιατρική Κλινική λειτουργούν τα Νοσοκομεία 
του Άργους και του Ναυπλίου, με αποτέλεσμα 

τα παιδιά που χρειάζονται νοσηλεία να διακομίζονται σε 
Νοσηλευτικά Ιδρύματα των γύρω περιοχών 

ή στην Αθήνα. 

Επίσης, σημαντικές είναι οι ελλείψεις μόνιμου ιατρικού προσω-
πικού, ειδικευομένων, καθώς και υγειονομικού υλικού. Τις παρα-
πάνω διαπιστώσεις έκανε ο Πρόεδρος του Πανελληνίου Ιατρικού 
Συλλόγου κ. Μιχαήλ Βλασταράκος, ο οποίος επισκέφθηκε το πε-
ρασμένο Σαββατοκύριακο (1-2 Απριλίου) τις Υγειονομικές Μονά-
δες της περιοχής μετά από πρόσκληση της Προέδρου του Ιατρι-
κού Συλλόγου Αργολίδας, κυρίας Δήμητρας Στεφανοπούλου. Ο 
Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. συζήτησε με εκπροσώπους των ιατρών τα υ-

γειονομικά προβλήματα της περιοχής, με σκοπό να τα μεταφέ-
ρει στους αρμοδίους φορείς της Πολιτείας για να βρεθούν λύσεις. 

Ειδικότερα, το πρωί του Σαββάτου ο κ. Βλασταράκος με την 
Πρόεδρο του Ιατρικού Συλλόγου Αργολίδος κυρία Δήμητρα Στε-
φανοπούλου επισκέφθηκαν το Νοσοκομείο του Ναυπλίου, όπου 
συμμετείχαν σε ευρεία σύσκεψη με τους Διευθυντές της Ιατρικής 
Υπηρεσίας, τους εκπροσώπους των Ιατρικών Φορέων Υπηρεσιών 
Υγείας των Νοσοκομείων Ναυπλίου και Άργους, για τα προβλή-
ματα που αντιμετωπίζουν τα δύο Νοσηλευτικά Ιδρύματα. Ο Διοι-
κητής και ο Αν. Διοικητής απουσίαζαν, για υπηρεσιακούς λόγους 
στο Υπουργείο Υγείας.

Κοινή διαπίστωση είναι η έλλειψη μόνιμου ιατρικού προσωπι-
κού, όπως συμβαίνει και σε όλα τα Νοσοκομεία της χώρας (γενι-
κά στα Νοσοκομεία της χώρας, ελλείπουν 6.500 μόνιμο ιατρικό 

ο Πρόεδρος της ΠΟΣΚΕ (κλινικοεργαστηρια-
κών ιατρών) κ. Φώτης Πατσουράκος.

Η συνάντηση υπήρξε θετική και παραγω-
γική, διατυπώθηκαν από τους παρισταμέ-
νους όλα τα προβλήματα που συνδέονται 
με την παραπεμπτικογραφία των διαγνωστι-
κών εργαστηριακών εξετάσεων, τον προϋ-
πολογισμό για τις συγκεκριμένες εξετάσεις 
του ΕΟΠΥΥ και τις αποφάσεις των αρμοδίων 

οργάνων της Πολιτείας, ως προς την συντα-
γογράφηση των ανωτέρω εξετάσεων και την 
ενσωμάτωση στο σύστημα της ΗΔΙΚΑ Α.Ε.

Το συμπέρασμα της συνάντησης υπήρξε 
η καθολική ομοθυμία για την ενότητα του 
κλάδου κάτω από τον κυρίαρχο και θεσμι-
κό ρόλο του Π.Ι.Σ. και οι παρεμβάσεις προς 

την Πολιτεία, προκειμένου να αρθούν αδικί-
ες και αποφάσεις, ώστε να καταστεί δυνατή 
η συνέχιση της λειτουργίας μικρότερων και 
μεγαλύτερων εργαστηρίων και να μην διο-
γκωθεί το κύμα της ανεργίας, μετανάστευ-
σης και υποαπασχόλησης.

Σε σχέση με τις τελευταίες αποφάσεις για 
την ενσωμάτωση στο σύστημα της ΗΔΙΚΑ 
των 86 κοστολογημένων εργαστηριακών 
εξετάσεων και παροχή στους ασφαλισμέ-
νους των εξετάσεων αυτών στα όρια του ή-
δη προϋπάρχοντος προϋπολογισμού των 
302 εκατομμυρίων ευρώ, όλοι οι συμμε-
τέχοντες διατύπωσαν την αντίθεση στην α-
πόφαση αυτή, χωρίς ανάλογη αύξηση του 
προϋπολογισμού.

Διατύπωσαν δε την άποψη ότι ή πρέπει να 
αυξηθεί αναλόγως ο ήδη υπάρχων προϋπο-
λογισμός των εργαστηριακών εξετάσεων ή η 
αποπληρωμή αυτών πρέπει να γίνει από έτε-
ρο κωδικό του προϋπολογισμού του ΕΟΠΥΥ.

Ως προς την αναγραφή παραπεμπτικού 
που να μην υπερβαίνει τον μέσο όρο του 
κόστους ανά ειδικότητα, ομόφωνα διατύ-
πωσαν την άποψη ότι θα πρέπει να γίνει δι-
αχωρισμός των εξετάσεων αιματολογικών-
βιοχημικών-βιολογικών υγρών από τις απει-
κονιστικές εξετάσεις, ώστε να μπορεί κάθε 
ιατρός να εκτελεί με ορθούς κανόνες λει-
τουργίας την ιατρική του επιστήμη χωρίς λο-
γιστικά κριτήρια και οριζόντια μέτρα.

Ζητούμε άμεσα την ενσωμάτωση στο σύ-
στημα της ΗΔΙΚΑ θεραπευτικών και διαγνω-

στικών πρωτοκόλλων, ώστε ο κάθε ιατρός 
να αναγράφει με κανόνες ιατρικής δεοντο-
λογίας κάθε εξέταση που χρειάζεται ο ασθε-
νής του χωρίς τη δαμόκλειο σπάθη των «λο-
γιστικού τύπου» αποφάσεων, με κατάργη-
ση του απαράδεκτου claw back και rebate.

Η ενότητα του χώρου των ιατρών σε κά-
θε επίπεδο είναι δεδομένη και τα αρμόδια 
όργανα της Πολιτείας καλούνται πριν οδη-
γηθούν σε αποφάσεις να συζητούν με τους 
θεσμικούς φορείς, προκειμένου να εξευρί-
σκονται οι λύσεις εκείνες, οι οποίες θα βο-
ηθούν τόσο στον εξορθολογισμό των δα-
πανών, όσο και στην αξιοπρεπή και με σε-
βασμό στη προσωπικότητα του κάθε πολί-
τη, ιατρική λειτουργία.

Η ηλεκτρονική κάρτα θα πρέπει να προ-
χωρήσει και όχι μόνο ο ιατρός, αλλά και ο 
ασθενής θα πρέπει να κληθεί να διαφυλά-
ξει την ορθή χρησιμοποίησή της.

Η μετανάστευση των ιατρών συνεχίζεται 
-απώλεια επένδυσης του κράτους χρόνων, 
η ανεργία και η απασχόληση οδηγούν σε 
απόγνωση τους νέους ιατρούς και οι νέες 
συμβάσεις με τον ΕΟΠΥΥ δεν φαίνονται στον 
ορίζοντα να πραγματοποιούνται, ώστε να έ-
χει πρόσβαση και ο νέος ιατρός σε αυτές.

Ας αναλογιστούμε όλοι τις ευθύνες μας 
και ας προχωρήσουμε όλοι μαζί, για να μη 
βιώσουμε καταστάσεις που δεν θα είναι α-
ναστρέψιμες εις το μέλλον.

 
ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ TYΠΟΥ ΤΟΥ Π.Ι.Σ.

Χωρίς Παιδιατρική Κλινική και με ελλείψεις 
ιατρικού προσωπικού λειτουργούν τα Νοσοκομεία Άργους και Ναυπλίου 
Επίσκεψη του Προέδρου του Π.Ι.Σ. στην Αργολίδα

Αθήνα, 3 Απριλίου 2017
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προσωπικό και 20.000 νοσηλευτικό). Επίσης, υπάρχει έλλειψη ει-
δικευομένων σε μεγάλο αριθμό. Μέρος των αναγκών καλύπτεται 
από επικουρικούς ιατρούς. 

Διαπιστώθηκαν ελλείψεις σε υλικά άμεσης ανάγκης, καθώς και 
η ανάγκη ανανέωσης του ιατροτεχνολογικού εξοπλισμού (π.χ. ο έ-
νας αξονικός τομογράφος του Νοσοκομείου Άργους που λειτουρ-
γεί, είναι παλαιάς τεχνολογίας). 

Σημαντική είναι η μη ύπαρξη Παιδιατρικής Κλινικής, με α-
ποτέλεσμα όσα παιδιά χρειάζονται νοσηλεία να μετακινούνται 
σε άλλα Νοσοκομεία των γύρω περιοχών ή των Αθηνών. 

Στη συνέχεια ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. μετέβη στα γραφεία του Ια-
τρικού Συλλόγου στο Ναύπλιο, όπου έγινε συζήτηση με τους ια-
τρικούς φορείς, Δευτεροβάθμιας και Πρωτοβάθμιας Περίθαλψης, 
τους Διευθυντές των Ιατρικών Υπηρεσιών και των Κέντρων Υγεί-
ας, αλλά και με άλλους ιατρούς, για τις ελλείψεις που παρουσιά-
ζονται τόσο στη Πρωτοβάθμια όσο και στη Δευτεροβάθμια περί-
θαλψη, παρουσία μελών του Διοικητικού Συμβουλίου του Ιατρι-
κού Συλλόγου της περιοχής.

Εκεί τονίστηκε η αποδιοργάνωση της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 
Υγείας, οι ελλιπείς συμβάσεις με τον ΕΟΠΥΥ και οι μεγάλες συμ-
μετοχές των ασθενών στη ΠΦΥ. Μάλιστα, σημειώθηκε ότι τα Νο-
σοκομεία επιβαρύνονται σημαντικά με τα περιστατικά Π.Φ.Υ., ελ-
λείψει οργανωμένου συστήματος. 

Οι χαμηλοί μισθοί των ιατρών, οι χαμηλές αποδοχές των συμ-
βεβλημένων με τον ΕΟΠΥΥ παρόχων υπηρεσιών υγείας, η εξό-
ντωση των εργαστηριακών ιατρών με το απαράδεκτο clawback και 
rebate και την υποκοστολόγησητων ιατρικών πράξεων, επηρεά-
ζουν αρνητικά τους δείκτες περίθαλψης. 

Στη συνέχεια, παραχωρήθηκε συνέντευξη Τύπου από τον Πρό-
εδρο του Π.Ι.Σ. κ. Μιχάλη Βλασταράκο και την Πρόεδρο του Ι.Σ. 
Αργολίδας κυρία Δήμητρα Στεφανοπούλου για τα γενικότερα και 
ειδικότερα προβλήματα της περίθαλψης. Τονίστηκε ότι οι ιατροί κα-
ταβάλλουν φιλότιμες προσπάθειες για να κρατήσουν το σύστημα 
όρθιο, που οφείλουν να τις συνεχίσουν, πιστοί στην αποστολή τους 
να προσφέρουν καλές υπηρεσίες στον χειμαζόμενο σήμερα πολίτη. 

Το Κράτος από τη πλευρά του οφείλει να αυξήσει τις δαπάνες 
υγείας και να στελεχώσει τις δομές, για την παροχή στους πολίτες 
ασφαλών και ποιοτικών υπηρεσιών περίθαλψης. 

στο 4ο συνέδριο της Ένωσης ελευθεροεπαγγελματιών 
Καρδιολόγων ελλάδος

Το απόγευμα της 31ης Μαρτίου 2017,ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. κή-
ρυξε την έναρξη των εργασιών του 4ου Συνεδρίου της Ένωσης Ε-
λευθεροεπαγγελματιών Καρδιολόγων Ελλάδος που πραγματο-
ποιήθηκε στο Ναύπλιο. 

Εκεί τόνισε τη μεγάλη σημασία της συνεχιζόμενης ιατρικής εκ-
παίδευσης, αλλά και της ενημέρωσης των ιατρών στα επαγγελμα-
τικά δικαιώματα και τις υποχρεώσεις τους. Σημείωσε ότι η καινο-
τομία και τεχνολογία, έχουν επηρεάσει θετικά την ιατρική επιστή-
μη, αλλά κάλεσε τους ιατρούς να μην ξεχνούν ότι πρέπει να διέ-
πει την ιατρική λειτουργία ο κώδικας των ηθικών αξιών, προκει-
μένου να είναι αποτελεσματικοί τόσο για την ιατρική κοινότητα, ό-
σο και την κοινωνία. 

Οι εξελίξεις στην καρδιολογία έχουν επιλύσει μεγάλα προβλή-
ματα, τα οποία στο παρελθόν αντιμετωπίζονταν μόνο με καρδι-
οχειρουργική επέμβαση. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα το ισοζύγιο 
της επεμβατικής καρδιολογίας σήμερα να είναι 75% έναντι 25% 
της καρδιοχειρουργικής. Επίσης, τα νέα καινοτόμα φάρμακα έ-
χουν μειώσει σημαντικά παρενέργειες και ταλαιπωρίες ασθενών.

Ο κ. Βλασταράκος τόνισε την ανάγκη συνέχισης αυτής της προ-
σπάθειας στην οποία συμμετείχε πλήθος καρδιολόγων από όλη τη 
χώρα και ευχαρίστησε τον Πρόεδρο της Ένωσης κ. Φώτη Πατσου-
ράκο τόσο για τη δραστηριότητά του αυτή, όσο και για τις δράσεις 
του μέσω του Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου, του Ινστιτούτου 
Μελετών του Π.Ι.Σ., αλλά και ως Προέδρου της ΠΟΣΚΕ (Πανελ-
λήνια Ομοσπονδία Συλλόγων Κλινικοεργαστηριακών Ιατρών). Ο 
Π.Ι.Σ, παρακολουθεί συνεχώς τις εξελίξεις και τις δραστηριότητες 
και ενισχύει κάθε εκπαιδευτική και παραγωγική διαδικασία. 

ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΤΟΥ Π.Ι.Σ.

«Παρά τις ελλείψεις και αδυναμίες 
που υπάρχουν στις υγειονομικές 
μονάδες, οι ιατροί καταβάλλουν 

φιλότιμες προσπάθειες και 
κατορθώνουν να κρατήσουν όρθιο 

το Σύστημα Υγείας». 

Αυτό τόνισε ο Πρόεδρος του Πανελλήνι-
ου Ιατρικού Συλλόγου (Π.Ι.Σ.) κ. Μιχαήλ 
Βλασταράκος μιλώντας στο 13ο Πολυθε-
ματικό Συνέδριο που διοργάνωσε ο Ιατρι-
κός Σύλλογος Λακωνίας, την Παρασκευή 
και το Σάββατο 2 & 3 Δεκεμβρίου 2016. Ο 
κ. Βλασταράκος μετέβη στη Σπάρτη μετά α-

πό πρόσκληση της Προέδρου του Ιατρικού 
Συλλόγου Λακωνίας κας Μαρίας Τσιρώνη 
και του Διοικητικού Συμβουλίου, προκει-
μένου να μετάσχει στη Τελετή Έναρξης και 
να χαιρετήσει τις εργασίες του Συνεδρίου.

Ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ., κατά το χαιρετι-
σμό του και κηρύττοντας τις εργασίες του 

13ο Πολυθεματικό Συνέδριο 
του Ιατρικού Συλλόγου Λακωνίας - Ομιλία του Προέδρου του Π.Ι.Σ. 

Αθήνα, 5 Δεκεμβρίου 2016



Αν. Δαμβέργη 7, 10445 Αθήνα
Τηλ.: 210-83.16.111-13, Fax: 210-83.17.343, E-mail: menarini@otenet.gr G
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Ανατρέξτε στο παρόν έντυπο για την Συνοπτική Περίληψη 
Χαρακτηριστικών του Προϊόντος 

1. SmPC Spedra®, March 2016 
2. Goldstein I et al. J Sex Med 2012; 9 (4): 1122-1133. 
3. Belkoff LH et al. Int J Clin Pract 2013; 67 (4): 333-341.

Spedra: Κάθε δισκίο περιέχει 
50 ή 100  ή 200 mg αβαναφίλης1

Στη Στυτική
Δυσλειτουργία1

Licensed by Vivus Inc. and Mitsubishi Tanabe Pharma Corporation

ταχεία έναρξη δράσης 
και παρατεταμένη 

αποτελεσματικότητα2,3

Η συνιστώμενη δόση είναι 100 mg η οποία λαμβάνεται ανάλογα με τις ανάγκες περίπου 15 με 30 λεπτά πριν από τη σεξουαλική δραστηριότητα.
Η δόση μπορεί να αυξηθεί σε 200 mg το μέγιστο ή να μειωθεί σε 50 mg ανάλογα με την αποτελεσματικότητα και ανεκτικότητα σε κάθε ασθενή1.
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Για την οριακή κατάσταση λειτουργίας του Εθνικού 
Συστήματος Υγείας, τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν 

καθημερινά οι ιατροί και τις επιπτώσεις από την εφαρμογή 
του νέου ασφαλιστικού νόμου, ενημέρωσε ο Πρόεδρος του 
Π.Ι.Σ. κ. Μιχαήλ Βλασταράκος τον Βουλευτή Επικρατείας 

και Τομεάρχη Υγείας της Ν.Δ. κ. Βασίλη Οικονόμου και 
τον βουλευτή Χίου και Αναπληρωτή Τομεάρχη Εργασίας, 

Κοινωνικής Ασφάλισης και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 
της Νέας Δημοκρατίας, κ. Νότη Μηταράκη, οι οποίοι 

επισκέφθηκαν την Τετάρτη 18 Ιανουαρίου 2017 τα 
γραφεία του Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου.

Ο κ. Βλασταράκος τους ενημέρωσε ότι ο προϋπολογισμός για 
το 2017 προβλέπει δημόσιες δαπάνες στο ύψος του 5% του ΑΕΠ 
(κάτω από το όριο ασφαλείας του συστήματος υγείας που είναι 
στο 6% του ΑΕΠ), όταν ο μέσος ευρωπαϊκός όρος είναι περίπου 

στο 7% του ΑΕΠ. Οι ελλείψεις προσωπικού είναι τεράστιες και ε-
ξαιτίας αυτών παραμένουν κλειστές 150 κλίνες ΜΕΘ. Παράλλη-
λα, οι μειωμένες λειτουργικές δαπάνες προκαλούν αδυναμία α-
νανέωσης του παλαιού τεχνολογικού εξοπλισμού. Προβλήματα 
παρατηρούνται και στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας η οποί-
α βρίσκεται στα ίδια επίπεδα με τα αμέσως προηγούμενα χρόνια.

 Αναφερόμενος στο ασφαλιστικό ζήτημα, ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. 
είπε ότι δημιουργούνται συνθήκες ασφυξίας για τους επαγγελμα-
τίες υγείας. Σύμφωνα με την υπουργική απόφαση που εξεδόθη 
στις 30/12/2016, η οποία καθορίζει το ύψος των ασφαλιστικών ει-
σφορών για τους ελεύθερους επαγγελματίες ιατρούς ανάλογα με 
τα καθαρά εισοδήματα, σε συνδυασμό με τη μεγάλη επιβάρυνση 
των φορολογικών εισφορών (η οποία για φέτος φτάνει στο 35%, 
λόγω και της προσαύξησης της προκαταβολής), δημιουργεί προ-
βλήματα ασφυξίας και επιβίωσης σε κάθε ελεύθερο επαγγελματία 
και οδηγεί στο κλείσιμο αρκετά ιατρεία και εργαστήρια.

Ο κ. Βλασταράκος ενημέρωσε τους εκπροσώπους της Ν.Δ. ό-
τι το Διοικητικό Συμβούλιο του Π.Ι.Σ. αποφάσισε την άμεση προ-
σφυγή στο Συμβούλιο της Επικρατείας κατά της Υπουργικής Από-
φασης (στις 30/12/2016) του Υφυπ. κ. Αν. Πετρόπουλου, για τις 
ασφαλιστικές εισφορές, τις οποίες θα αρχίσουν να πληρώνουν 
οι ιατροί τον Φεβρουάριο και κάθε μήνα. Η προσφυγή αυτή στο 
Σ.τ.Ε έχει το αιτιολογικό ότι οι ασφαλιστικές εισφορές με τον φο-
ρολογικό τους χαρακτήρα, προσβάλλουν δικαιώματα (δήμευση 
ουσιαστικά περιουσιακών στοιχείων) και δημιουργούν εξόντωση 
κάθε παραγωγικής δραστηριότητας και προσφοράς στο τομέα της 
υγείας και περίθαλψης.

 
ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΤΟΥ Π.Ι.Σ.

Επίσκεψη - ενημέρωση στα γραφεία του Π.Ι.Σ. 
Κοινοβουλευτικών Εκπροσώπων της Νέας Δημοκρατίας 

Αθήνα, 18 Ιανουαρίου 2017 

Συνεδρίου, συνεχάρη τη Πρόεδρο και τα 
μέλη της Οργανωτικής Επιτροπής και του 
Διοικητικού Συμβουλίου για την άρτια ορ-
γάνωση του Συνεδρίου και την προσφορά 
του στη συνεχιζόμενη εκπαίδευση των ια-
τρών, τόσο της τοπικής ιατρικής κοινότητος, 
όσο και της γενικότερης.

Όπως είπε, τα μηνύματα του Συνεδρίου εί-
ναι μηνύματα προσφοράς προς την επιστημο-
νική κοινότητα και στη κοινωνία σήμερα πε-
ρισσότερο από ποτέ που βρίσκεται σε κρίση 
και εναγωνίως ζητά ερείσματα αλληλεγγύης.

Ο κ. Βλασταράκος προέτρεψε τον ιατρικό 
κόσμο να καταβάλλει μείζονα προσπάθεια, 
προκειμένου να υπερκεράσει τις δυσκολίες 
και τα προβλήματα, παραμένοντας πιστός 
στον όρκο και την αποστολή του.

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος -τόνι-
σε- ενδιαφέρεται τα μέγιστα για την δια βί-
ου εκπαίδευση των ιατρών και η εκπαίδευ-

ση είναι η καλύτερη απάντηση στην κρίση 
που βιώνουμε, καθώς αποτελεί πλούτο για 
τη χώρα μας, παρότι η μετανάστευση κα-
λών επιστημόνων, μας αποστερεί τη δυνα-
τότητα της προσφοράς τους στο τόπο μας.

«Ο ΠΙΣ στηρίζει κάθε Ιατρικό Σύλλογο, ο 
οποίος αγωνίζεται και προσφέρει στην κοι-
νωνία, αλλά και στην επιστήμη, γιατί μπορεί 
η κρίση που μας έχει πλήξει να είναι βαθει-
ά, αλλά με την προσπάθεια, την αλληλεγγύ-
η και την εκπαίδευση, μπορούμε να βγούμε 
δυνατότεροι και ισχυρότεροι, στη μετασχημα-
τική εποχή του αύριο», σημείωσε και πρό-
σθεσε ότι «η αισιοδοξία για το μέλλον πρέ-
πει να δώσει τη θέση της σε όσους απαισι-
οδοξούν, προκειμένου η χώρα μας να έχει 
ελπιδοφόρο μέλλον».

Με την ευκαιρία της επίσκεψής του στη 
Σπάρτη, ο Πρόεδρος του Πανελληνίου Ια-
τρικού Συλλόγου συζήτησε με τους αρμό-
διους φορείς και τα γενικότερα προβλήμα-
τα που απασχολούν την ιατρική περίθαλ-
ψη της περιοχής.

 
ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΤΟΥ Π.Ι.Σ.

ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ Brintellix 5 mg, 10 mg, 20 mg  επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία. ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ H. Lundbeck A/S, Ottiliavej 9, 2500 Valby, Δανία. ΤΟΠΙΚΟΣ ΑΝΤΙΠΡΟΣΩΠΟΣ ΤΟΥ 
ΚΑΤΟΧΟΥ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛAΔΑ Lundbeck Hellas S.A., Κηφισίας 109 & Σίνα, Μαρούσι. ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ Brintellix 5 mg, 10 mg, 20mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: Κάθε επικαλυμμένο με λεπτό 
υμένιο δισκίο περιέχει vortioxetine hydrobromide ισοδύναμα με 5 mg, 10mg & 20mg vortioxetine αντίστοιχα. Αντενδείξεις: Υπερευαισθησία στη δραστική ουσία ή σε κάποιο από τα έκδοχα. Ταυτόχρονη χρήση με μη εκλεκτικούς αναστολείς της 
μονοαμινοξειδάσης (MAO) ή εκλεκτικούς αναστολείς της ΜΑΟ-Α (βλ. παράγραφο  4.5).Ειδικές προειδοποιήσεις και ιδιαίτερες προφυλάξεις κατά τη χρήση. Χρήση στον παιδιατρικό πληθυσμό Το Brintellix δεν συνιστάται για την αντιμετώπιση της 
κατάθλιψης σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 18 ετών, καθώς η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητα της vortioxetine δεν έχουν τεκμηριωθεί σε αυτή την ηλικιακή ομάδα. Σε κλινικές μελέτες σε παιδιά και εφήβους που έλαβαν θεραπεία με άλλα αντικαταθλιπτικά, 
παρατηρήθηκε πιο συχνά συμπεριφορά σχετιζόμενη με αυτοκτονία (απόπειρα αυτοκτονίας και αυτοκτονικές σκέψεις) και εχθρότητα (κυρίως επιθετικότητα, εναντιωματική συμπεριφορά, θυμός) σε σχέση με τα άτομα που έλαβαν εικονικό φάρμακο. 
Αυτοκτονία / αυτοκτονικές σκέψεις ή κλινική επιδείνωση Η κατάθλιψη σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο αυτοκτονικών σκέψεων, αυτοτραυματισμού και αυτοκτονίας (επεισόδια σχετιζόμενα με αυτοκτονία). Ο κίνδυνος αυτός παραμένει έως ότου επιτευχθεί 
σημαντική ύφεση. Καθώς μπορεί να μη σημειωθεί βελτίωση κατά τις πρώτες λίγες εβδομάδες της θεραπείας ή και για μεγαλύτερο διάστημα, οι ασθενείς θα πρέπει να παρακολουθούνται στενά έως ότου επιτευχθεί βελτίωση. Σύμφωνα με τη γενική κλινική 
εμπειρία, ο κίνδυνος αυτοκτονίας μπορεί να αυξηθεί κατά τα πρώιμα στάδια της ανάρρωσης. Είναι γνωστό ότι οι ασθενείς με ιστορικό επεισοδίων που σχετίζονται με αυτοκτονία, ή εκείνοι που παρουσιάζουν σημαντικού βαθμού αυτοκτονικό ιδεασμό πριν 
από την έναρξη της θεραπείας, διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο αυτοκτονικών σκέψεων ή αποπειρών αυτοκτονίας και θα πρέπει να παρακολουθούνται προσεκτικά κατά τη διάρκεια της θεραπείας. Μία μεταανάλυση ελεγχόμενων με εικονικό φάρμακο 
κλινικών μελετών με αντικαταθλιπτικά σε ενήλικες ασθενείς με ψυχιατρικές διαταραχές, έδειξε αυξημένο κίνδυνο αυτοκτονικής συμπεριφοράς με αντικαταθλιπτικά σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 25 ετών. Η στενή 
επίβλεψη των ασθενών, ιδιαίτερα όσων διατρέχουν υψηλό κίνδυνο, θα πρέπει να συνοδεύει τη θεραπεία ειδικά κατά την πρώιμη φάση της και μετά από αλλαγές της δόσης. Οι ασθενείς (και οι φροντιστές των ασθενών) θα πρέπει να βρίσκονται σε 
επαγρύπνηση όσον αφορά την εκδήλωση οποιασδήποτε κλινικής επιδείνωσης, αυτοκτονικής συμπεριφοράς ή σκέψεων και οποιωνδήποτε ασυνήθιστων αλλαγών στη συμπεριφορά και να αναζητούν ιατρική συμβουλή άμεσα εάν εμφανιστούν αυτά τα 
συμπτώματα. Επιληπτικές κρίσεις Οι επιληπτικές κρίσεις αποτελούν δυνητικό κίνδυνο με τα αντικαταθλιπτικά. Ως εκ τούτου, η έναρξη της θεραπείας με Brintellix θα πρέπει να γίνεται με προσοχή σε ασθενείς με ιστορικό επιληπτικών κρίσεων ή σε ασθενείς 
με ασταθή επιληψία. Η θεραπεία θα πρέπει να διακόπτεται σε κάθε ασθενή που εμφανίζει επιληπτικές κρίσεις ή αυξάνεται η συχνότητα εμφάνισης επιληπτικών κρίσεων. Σύνδρομο Σεροτονίνης (SS) ή Κακόηθες Νευροληπτικό Σύνδρομο (NMS) Με το 
Brintellix μπορεί να εμφανιστεί Σύνδρομο Σεροτονίνης (SS) ή Κακόηθες Νευροληπτικό Σύνδρομο (NMS), παθήσεις οι οποίες είναι δυνητικά απειλητικές για τη ζωή. Ο κίνδυνος εμφάνισης SS ή NMS αυξάνεται με την ταυτόχρονη χρήση σεροτονινεργικών 
δραστικών ουσιών (συμπεριλαμβανομένων των τριπτανών), φαρμακευτικών προϊόντων που μεταβάλλουν το μεταβολισμό της σεροτονίνης (συμπεριλαμβανομένων των αναστολέων της MAO), αντιψυχωσικών και άλλων ανταγωνιστών της ντοπαμίνης. 
Οι ασθενείς θα πρέπει να παρακολουθούνται για την εκδήλωση σημείων και συμπτωμάτων SS ή NMS. Στα συμπτώματα του Συνδρόμου Σεροτονίνης περιλαμβάνονται μεταβολές της νοητικής κατάστασης (π.χ., διέγερση, ψευδαισθήσεις, κώμα), αυτόνομη 
αστάθεια (π.χ., ταχυκαρδία, ασταθής πίεση αίματος, υπερθερμία), διαταραχές της νευρομυϊκής λειτουργίας (π.χ., αύξηση αντανακλαστικών, ασυνέργεια) και/ή συμπτώματα από το γαστρεντερικό (π.χ., ναυτία, έμετος, διάρροια). Σε περίπτωση που συμβούν 
τα παραπάνω, η θεραπεία με Brintellix θα πρέπει να διακοπεί άμεσα και να ξεκινήσει συμπτωματική θεραπεία. Μανία/υπομανία Το Brintellix θα πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή σε ασθενείς με ιστορικό μανίας/υπομανίας και θα πρέπει να διακόπτεται 
σε οποιονδήποτε ασθενή εισέρχεται σε φάση μανίας. Αιμορραγία Αιμορραγικές διαταραχές, όπως εκχυμώσεις, πορφύρα και άλλα αιμορραγικά επεισόδια, όπως αιμορραγία του γαστρεντερικού σωλήνα ή γυναικολογική αιμορραγία έχουν αναφερθεί 
σπάνια με τη χρήση αντικαταθλιπτικών με σεροτονινεργική δράση (SSRI, SNRI). Συνιστάται προσοχή σε ασθενείς που λαμβάνουν αντιπηκτικά και/ή φαρμακευτικά προϊόντα που είναι γνωστό ότι επηρεάζουν τη λειτουργία των αιμοπεταλίων [π.χ., άτυπα 
αντιψυχωσικά και φαινοθειαζίνες, τα περισσότερα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα (ΜΣΑΦ), ακετυλοσαλικυλικό οξύ (ASA)] και σε ασθενείς με γνωστές αιμορραγικές διαθέσεις/διαταραχές. Υπονατριαιμία Υπονατριαιμία, 
πιθανότατα εξαιτίας της απρόσφορης έκκρισης αντιδιουρητικής ορμόνης (SIADH), έχει αναφερθεί σπάνια με τη χρήση αντικαταθλιπτικών με σεροτονινεργική δράση (SSRI, SNRI). Θα πρέπει να επιδεικνύεται προσοχή σε ασθενείς που διατρέχουν κίνδυνο, 
όπως οι ηλικιωμένοι, οι ασθενείς με κίρρωση του ήπατος ή οι ασθενείς οι οποίοι λαμβάνουν συγχρόνως φάρμακα που είναι γνωστό ότι προκαλούν υπονατριαιμία. Το ενδεχόμενο διακοπής της θεραπείας με το Brintellix θα πρέπει να εξετάζεται σε ασθενείς 
με συμπτωματική υπονατριαιμία και θα πρέπει να ξεκινά κατάλληλη ιατρική παρέμβαση. Ηλικιωμένοι Είναι περιορισμένα τα δεδομένα από τη χρήση του Brintellix σε ηλικιωμένους ασθενείς με μείζονα καταθλιπτικά επεισόδια. Ως εκ τούτου, θα πρέπει να 
επιδεικνύεται προσοχή κατά την αντιμετώπιση ασθενών ηλικίας ≥ 65 ετών με δόσεις υψηλότερες από 10 mg vortioxetine άπαξ ημερησίως. Νεφρική δυσλειτουργία Διατίθενται περιορισμένα δεδομένα για ασθενείς με σοβαρή νεφρική δυσλειτουργία. Ως εκ 
τούτου, θα πρέπει να επιδεικνύεται προσοχή. Ηπατική δυσλειτουργία Η vortioxetine δεν έχει μελετηθεί σε ασθενείς με σοβαρή ηπατική δυσλειτουργία και θα πρέπει να επιδεικνύεται προσοχή κατά την αντιμετώπιση αυτών των ασθενών. Ανεπιθύμητες 
ενέργειες Περίληψη του προφίλ ασφάλειας Η πιο συχνή ανεπιθύμητη ενέργεια ήταν η ναυτία. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες ήταν συνήθως ήπιες ή μέτριες και εμφανίστηκαν εντός των πρώτων δύο εβδομάδων της θεραπείας. Οι αντιδράσεις ήταν συνήθως 
παροδικές και σε γενικές γραμμές δεν οδήγησαν σε διακοπή της θεραπείας. Ανεπιθύμητες ενέργειες από το γαστρεντερικό, όπως ναυτία, παρουσιάστηκαν πιο συχνά στις γυναίκες από ότι στους άντρες. Κατάλογος ανεπιθύμητων ενεργειών σε μορφή 
πίνακα Οι ανεπιθύμητες ενέργειες αναφέρονται παρακάτω με τη χρήση της ακόλουθης σύμβασης: πολύ συχνές (≥1/10), συχνές (≥1/100 έως <1/10), όχι συχνές (≥1/1.000 έως <1/100), σπάνιες (≥1/10.000 έως <1/1.000), πολύ σπάνιες (<1/10.000), μη γνωστές 
(δεν μπορούν να εκτιμηθούν με βάση τα διαθέσιμα δεδομένα). Ψυχιατρικές διαταραχές:Συχνές_Ανώμαλα όνειρα, Διαταραχές του νευρικού συστήματος: Συχνές_Ζάλη, Αγνωστες_Σύνδρομο Σεροτονίνης, Αγγειακές διαταραχές: Όχι συχνές_Έξαψη, 
Διαταραχές του γαστρεντερικού: Πολύ συχνές_Ναυτία, Συχνές_ Διάρροια, Δυσκοιλιότητα, Έμετος, Διαταραχές του δέρματος και του υποδόριου ιστού: Συχνές_ Κνησμός, συμπεριλαμβανομένου του γενικευμένου κνησμού, Όχι συχνές_ Νυκτερινοί ίδρωτες 
Περιγραφή επιλεγμένων ανεπιθύμητων ενεργειών Ηλικιωμένοι ασθενείς Για δόσεις vortioxetine ≥10 mg άπαξ ημερησίως, το ποσοστό απόσυρσης από τις μελέτες ήταν υψηλότερο σε ασθενείς ηλικίας ≥65 ετών. Για δόσεις vortioxetine 20 mg άπαξ 
ημερησίως, η συχνότητα εμφάνισης ναυτίας και δυσκοιλιότητας ήταν υψηλότερη στους ασθενείς ηλικίας ≥65 ετών (42% και 15%, αντίστοιχα) από ότι στους ασθενείς ηλικίας <65 ετών (27% και 4%, αντίστοιχα). Σεξουαλική δυσλειτουργία Σε κλινικές μελέτες, 
η σεξουαλική δυσλειτουργία αξιολογήθηκε χρησιμοποιώντας την Κλίμακα Σεξουαλικής Εμπειρίας Arizona (ASEX). Δόσεις των 5 έως 15 mg δεν επέδειξαν διαφορά σε σχέση με το εικονικό φάρμακο. Ωστόσο, η δόση vortioxetine των 20 mg σχετίστηκε με 
αύξηση της οφειλόμενης στη θεραπεία σεξουαλικής δυσλειτουργίας (TESD). Επίδραση της κατηγορίας Επιδημιολογικές μελέτες, που διεξάγονται κυρίως σε ασθενείς ηλικίας 50 ετών και άνω, δείχνουν αυξημένο κίνδυνο οστικών καταγμάτων σε ασθενείς 
που λαμβάνουν κάποιο φάρμακο από τις σχετικές φαρμακολογικές κατηγορίες των αντικαταθλιπτικών (SSRI ή TCA). Ο μηχανισμός στον οποίο οφείλεται αυτός ο κίνδυνος δεν είναι γνωστός, όπως δεν είναι γνωστό κατά πόσο αυτός ο κίνδυνος είναι επίσης 
σχετικός με την vortioxetine. 

Περαιτέρω πληροφορίες διατίθενται από τον κάτοχο της άδειας κυκλοφορίας κατόπιν αιτήσεως.

Βοηθήστε να γίνουν τα φάρμακα πιο ασφαλή και
αναφέρετε ΟΛΕΣ τις ανεπιθύμητες ενέργειες

για ΟΛΑ τα φάρμακα
συμπληρώνοντας την “ΚΙΤΡΙΝΗ ΚΑΡΤΑ”
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Σύντομα Διαθέσιμο
και στην Ελληνική Αγορά

Το Brintellix ενδείκνυται για την αντιμετώπιση
των μειζόνων καταθλιπτικών επεισοδίων σε ενήλικες


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Πραγματοποιήθηκε την Τετάρτη στα γραφεία του 
Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου η πρώτη σύσκεψη, 

διάρκειας δύο ωρών, του Προέδρου του ΠΙΣ κ. Μιχαήλ 
Βλασταράκου, του Γεν. Γραμματέα κ. Δημήτρη Βαρνάβα, 

του Προέδρου του Ινστιτούτου Μελέτης και Ερευνών 
κ. Κων/νου Αλεξανδρόπουλου και του Γεν. Γραμματέα 

του Ινστιτούτου κ. Παναγιώτη Χαλβατσιώτη, με τους 
Προέδρους των 14 τομέων που απαρτίζουν το Ινστιτούτο 

Μελέτης & Ερευνών του Π.Ι.Σ.

Το Ινστιτούτο Μελέτης και Ερευνών, το οποίο θεσμοθετήθηκε 
με το Ν.4316 (24.12.2014) και άρχισε να λειτουργεί με το διορι-
σμό του Διοικητικού Συμβουλίου και της Εκτελεστικής Γραμματεί-
ας, θα αποτελέσει ένα όργανο θεμελιώδους σημασίας για την τεκ-
μηριωμένη άποψη σε όλα τα επίπεδα που αφορούν τη περίθαλ-
ψη-εκπαίδευση-ασφάλιση-σύγχρονη ιατρική λειτουργία, ώστε να 
αξιοποιηθεί από την Πολιτεία, σε συνεργασία με το Κε.Σ.Υ., για την 
θέσπιση σύγχρονων κανόνων, σύμφωνα και με τα διεθνή πρότυ-
πα, που πρέπει να διέπουν την ιατρική κοινότητα, αλλά και τη πε-

Σύσκεψη για το Ινστιτούτο Μελέτης 
και Ερευνών του ΠΙΣ
Συνάντηση του ΠΙΣ και του Ινστιτούτου Μελέτης και Ερευνών 
με τους Προέδρους των Τομέων του Ινστιτούτου

Αθήνα, 7 Ιουλίου 2016  

Την αντίθεσή του με τις ρυθμίσεις για 
την εκκαθάριση των ληξιπρόθεσμων 

οφειλών του ΕΟΠΥΥ, εξέφρασε ο 
Πρόεδρος του Πανελληνίου Ιατρικού 

Συλλόγου κ. Μιχαήλ Βλασταράκος 
μιλώντας την Τετάρτη στην Επιτροπή 
Κοινωνικών Υποθέσεων της Βουλής. 

Ο κ. Βλασταράκος εξέφρασε τις θέσεις 
του Π.Ι.Σ. στη συζήτηση για το Σχέδιο Νό-
μου για την Κοινωνική και Αλληλέγγυα Οι-
κονομία και Ανάπτυξη των Φορέων της, στο 
οποίο προσετέθη το άρθρο 53 για την εκ-

καθάριση ληξιπρόθεσμων υποχρεώσεων 
του ΕΟΠΥΥ, ως καθολικού διαδόχου των 
Φορέων Κοινωνικής Ασφάλισης.

Συγκεκριμένα, ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. τό-
νισε την αντίθεσή του με τις εκπτώσεις που 
επιβάλλονται, τη στιγμή που το άρθρο αφο-
ρά στη ρύθμιση ληξιπρόθεσμων υποχρε-
ώσεων των Ασφαλιστικών Ταμείων που ε-
ντάχθηκαν στον ΕΟΠΥΥ την εποχή που δεν 
εφαρμοζόταν το μέτρο του rebate και του 
clawback.

«Αντί να υπάρξει και τόκος υπερημερίας 
στα οφειλόμενα ποσά μετά από τόσα χρό-
νια, καλούνται οι πάροχοι υπηρεσιών υγείας 
να δώσουν σημαντικές εκπτώσεις, προκειμέ-
νου να πληρωθούν. Είναι αδιανόητο να ζη-
τείται έκπτωση 45% για οφειλές που έχει δο-
θεί προκαταβολή. Οι οφειλές θα πρέπει να 
εξοφληθούν στο ακέραιο, χωρίς εκπτώσεις 
και κουρέματα, αν όχι με προσαύξηση λόγω 
των πολλών χρόνων που έχουν παρέλθει α-
πό το 2012», δήλωσε σε έντονο ύφος ο κ. 
Βλασταράκος, και πρόσθεσε: «Η μη έγκαι-
ρη εκκαθάριση το 2011 των ληξιπροθέσμων 
οφειλών και η επιστροφή του αναλογούντος 
ποσού στο Γενικό Λογιστήριο του Κράτους, 
είναι ευθύνη της Πολιτείας και όχι των παρό-
χων υπηρεσιών υγείας. Η Πολιτεία θα πρέ-

πει να ξαναδεί το θέμα της ρύθμισης, με τέ-
τοιο τρόπο ώστε να μην συμβεί τόσο μεγά-
λη κοινωνική αδικία». 

Ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ., αναφερόμενος στη 
λειτουργία των κοινωνικών συνεταιριστικών 
επιχειρήσεων είπε ότι πρέπει να επιδιώκεται 
η ενίσχυση της αυτο-οργάνωσης του χώρου 
της κοινωνικής και αλληλέγγυας οικονομίας 
και όχι η εξάρτησή της από τον κρατικό έλεγ-
χο. Για τις ευάλωτες κοινωνικά ομάδες, ανέ-
φερε ότι θα πρέπει να υπάρχουν κίνητρα, φο-
ρολογικά και ασφαλιστικά και γενικότερα υ-
ποστηρικτικοί μηχανισμοί ελέγχου με κατάλ-
ληλες προδιαγραφές για κοινωνικές επιχει-
ρήσεις, ώστε να μην σημειωθούν φαινόμε-
να απάτης ή διαφθοράς, αλλά και αστοχιών 
στην επίτευξη του ρόλου τους.

Οι κοινωνικές επιχειρήσεις - τόνισε ο κ. 
Βλασταράκος - πρέπει να ακολουθούν τις 
διατάξεις και τις απαιτήσεις των ευρωπαϊκών 
κανονισμών για τα ευρωπαϊκά διαρθρωτι-
κά και επενδυτικά ταμεία. Σε μία περίοδο 
βαθιάς κρίσης, για να μην υπάρχουν προ-
βλήματα βιωσιμότητας, πρέπει να υπάρχουν 
περιθώρια ευελιξίας και δυνατότητες προ-
σαρμογής των κοινωνικών επιχειρήσεων.

ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΤΟΥ Π.Ι.Σ.

Την αντίθεσή του με τις ρυθμίσεις 
για τα ληξιπρόθεσμα εξέφρασε στη Βουλή 
ο Πρόεδρος του Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου

Αθήνα, 13 Οκτωβρίου 2016
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ρίθαλψη των πολιτών.
Στους τομείς του Ινστιτούτου συμμετέχουν 150 καταξιωμένοι επι-

στήμονες όλων των επιπέδων, που απαιτεί η σύγχρονη τεχνογνωσί-
α, προκειμένου η ιατρική επιστημονική κοινότητα να οδηγηθεί μέσα 
από τη κρίση σε μία εποχή, με θεμελιώδεις κανόνες που θα δημι-
ουργούν προϋποθέσεις για τον εκσυγχρονισμό και την ανάπτυξη.

Στη συνάντηση συμμετείχαν κατά αλφαβητική σειρά οι Πρόε-
δροι των τομέων:
- Γεώργιος Δαϊκος, Καθηγητής Παθολογίας Πανεπιστημίου Αθη-

νών, Πρόεδρος του Τομέα Θεραπευτικών & Διαγνωστικών Πρω-
τοκόλλων,

- Γεώργιος Ζωγράφος Καθηγητής Χειρουργικής, Αν.Πρύτανης, Πρό-
εδρος του Τομέα Ιατρικής Εκπαίδευσης,

- Ιωάννης Λιάπας, Καθηγητής Ψυχιατρικής, Πρόεδρος Ψυχικής Υγείας,
- Παναγιώτης Μπεχράκης, Καθηγητής-Πνευμονολόγος, Πρόεδρος 

Τομέα Δημόσιας Υγείας,
- Ιωάννης Μπράμης, Καθηγητής Χειρουργικής, Πρόεδρος Ελλη-

νικής Χειρουργικής Εταιρείας, Πρόεδρος Τομέα Ευρωπαϊκών & 
Διεθνών Θεμάτων,

- Μιλτιάδης Νεκτάριος, Καθηγητής Οικονομικού Πανεπιστημίου 
Πειραιά, τέως Διοικητής ΙΚΑ, Πρόεδρος Ασφαλιστικού Τομέα,

- Χριστίνα Παπανικολάου, τέως Γεν. Γραμματέας Δημόσιας Υγείας, 
Πρόεδρος Τομέα Ηλεκτρονικής Υγείας,

- Γεώργιος Πατούλης Πρόεδρος ΚΕΔΕ-Ι.Σ.Α., Πρόεδρος Τομέα Ι-
ατρικού Τουρισμού,

- Βλάσης Πυργάκης, Συντονιστής Δ/ντής ΕΣΥ, Νοσοκομείο «Κρα-
τικό Αθηνών, Γ. Γεννηματάς» Αντιπρόεδρος Πειθαρχικού Ι.Σ.Α., 
Πρόεδρος Τομέα Νοσοκομειακής Περίθαλψης,

- Παναγιώτης Σκανδαλάκης, Καθηγητής Ανατομίας Πανεπιστημίου 
Αθηνών, τέως Πρόεδρος Κε.Σ.Υ., Πρόεδρος του Τομέα Εθνικού 

Σχεδιασμού Υπηρεσιών Υγείας,
- Αναστάσιος Φιλαλήθης, Καθηγητής Κοινωνικής Ιατρικής Πανεπι-

στημίου Κρήτης, Πρόεδρος Τομέα Κοινωνικής Ιατρικής-Εργασίας 
και Περιβάλλοντος,

- Νίκος Χούλης, Καθηγητής Φαρμακολογίας, Πρόεδρος του Το-
μέα Φαρμάκων.
Κατά τη διάρκεια της σύσκεψης, έγινε εκτενής συζήτηση και α-

νταλλαγή απόψεων στο τρόπο λειτουργίας των τομέων, την αξιο-
ποίηση της σύγχρονης τεχνολογίας, τη συνεργασία με τις Διεθνείς 
Επιστημονικές Οργανώσεις και την έγκαιρη αξιοποίηση της τεχνο-
γνωσίας εκάστου τομέα, ώστε η λειτουργία του Ανώτατου Υγειονο-
μικού Οργάνου της Πολιτείας, όπως είναι ο Πανελλήνιος Ιατρικός 
Σύλλογος, να έχει τη δυνατότητα της σύγχρονης αντίληψης, προ-
κειμένου η Πολιτεία μέσα από το θεσμικό ρόλο του Πανελληνίου 
Ιατρικού Συλλόγου να αξιοποιήσει δυνατότητες που υπάρχουν και 
χρησιμοποιούν πολλές άλλες χώρες σε όλο τον κόσμο. Η επίσημη 
παρουσίαση της λειτουργίας του Ινστιτούτου θα γίνει στις αρχές του 
Σεπτεμβρίου, με τη συμμετοχή του δυναμικού του Ινστιτούτου και 
τη παρουσία των εκπροσώπων της Πολιτικής, Κοινωνικής, Επιστη-
μονικής κοινότητας και των Μέσων Μαζικής Ενημέρωσης, προκει-
μένου να αναδειχθεί η προσπάθεια που γίνεται προς την κατεύθυν-
ση της προώθησης των νέων δεδομένων, αξιοποιώντας την τεχνο-
γνωσία του αξιότερου δυναμικού της επιστήμης, της υγειονομικής 
περίθαλψης και της οικονομίας της υγείας, ιδίως αυτή τη δύσκολη 
περίοδο για τη χώρα μας.

Θεωρούμε ότι έτσι θα συμβάλλουμε, κατά το καλύτερο τρόπο, 
στις απαιτήσεις και τις ανάγκες που έχει ο ιατρικός και εν γένει ο ε-
πιστημονικός τομέας, αλλά και η κοινωνία.

ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΤΟΥ Π.Ι.Σ.

SHIRE Ελλάς Α.Ε.
Βασ. Κωνσταντίνου 38, Αθήνα 116 35, Ελλάδα
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Για την αξία της δια βίου εκπαίδευσης 
των ιατρών μίλησε ο Πρόεδρος του 

Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου 
κ. Μιχαήλ Βλασταράκος στο 12ο 

Παμπελοποννησιακό Συνέδριο 
που πραγματοποιήθηκε στα 

Τρίκαλα Κορινθίας. Το συνέδριο 
διοργανώθηκε από τον Ιατρικό 

Σύλλογο Κορινθίας σε συνεργασία με 
την Ιατρική Εταιρεία Δυτικής Ελλάδας 
και Πελοποννήσου και τους Ιατρικούς 

Συλλόγους Πελοποννήσου.

Στους χαιρετισμούς τους κατά την έναρ-
ξη των εργασιών του συνεδρίου, το από-
γευμα της Παρασκευής 21/10/2016, τόσο 
ο Πρόεδρος της Ιατρικής Εταιρείας Δυτι-
κής Ελλάδος και Πελοποννήσου, Καθηγη-
τής κ. Ιωάννης Τσολάκης, όσο και ο Πρόε-

δρος του Ιατρικού Συλλόγου Κορινθίας κ. 
Σωτήρης Δαμασκηνός, τόνισαν τη σημασί-
α της επιστημονικής εκδήλωσης των Ιατρι-
κών Συλλόγων Πελοποννήσου που συμ-
βάλλει όχι μόνο στη συνεχιζόμενη ιατρική 
εκπαίδευση, αλλά και την ευκαιρία προβο-
λής και ανάδειξης της προσπάθειας των ια-
τρών της περιφέρειας σε επιστημονικό και 
ερευνητικό επίπεδο.

Ο κ. Βλασταράκος αναφέρθηκε στη ση-
μασία που δίνει ο Π.Ι.Σ. στην εκπαίδευση 
των ιατρών, η οποία επιτυγχάνεται και μέσω 
των Συνεδρίων και δήλωσε ότι ο Πανελλή-
νιος Ιατρικός Σύλλογος είναι αρωγός σε α-
νάλογες προσπάθειες εξού και η συμμετο-
χή του μέσα από την ευγενική πρόσκληση 
των διοργανωτών του. 

«Είναι σημαντικό το γεγονός ότι οι περιφε-
ρειακοί Σύλλογοι διοργανώνουν Επιστημονικά 

Συνέδρια, δίνοντας έτσι στους ιατρούς της 
Περιφέρειας τα ερεθίσματα που χρειάζονται, 
προκειμένου να συνεχίζεται το επιστημονικό 
και ερευνητικό έργο απ’ άκρου εις άκρον της 
ηπειρωτικής και νησιωτικής Ελλάδος», τόνι-
σε στον χαιρετισμό του.

Ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ., είπε μεταξύ άλ-
λων ότι η προώθηση της Ιατρικής Επιστήμης 
μέσω της γνώσης, των εξελίξεων της τεχνο-
λογίας και της καινοτομίας, είναι η απάντη-
ση στην κρίση που αντιμετωπίζουμε σήμε-
ρα σε κοινωνικό, οικονομικό, αλλά και α-
ξιακό επίπεδο. Η τεχνολογία –πρόσθεσε– 
αναπτύσσεται με ταχύτατους ρυθμούς συμ-
βάλλοντας τόσο στη πρόληψη όσο και α-
ποκατάσταση παθήσεων που κατά το πα-
ρελθόν δημιουργούσαν θανατηφόρα συμ-
βάντα, αλλά και αναπηρίες, που σήμερα έ-
χουν περιοριστεί.

Γνώση και Καινοτομία η απάντηση στην κρίση
Ομιλία του Προέδρου Π.Ι.Σ. στο 12ο Παμπελοποννησιακό Συνέδριο

Αθήνα, 24 Οκτωβρίου 2016 


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Υποστελεχωμένα κατά 50% σε μόνιμο ιατρικό προσωπικό 
είναι τα Νοσοκομεία σε τρείς νομούς της Μακεδονίας. 

Επίσης, υπάρχουν σοβαρές ελλείψεις νοσηλευτικού 
και λοιπού προσωπικού τόσο στις Υγειονομικές Μονάδες 

όσο και στο ΕΚΑΒ. 

Οι δε δημόσιες δομές Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας δεν ε-
παρκούν για την κάλυψη των αυξημένων αναγκών. 

Τις τραγικές αυτές διαπιστώσεις έκανε κλιμάκιο του Πανελληνίου 
Ιατρικού Συλλόγου, με επικεφαλής τον Πρόεδρο κ. Μιχαήλ Βλα-
σταράκο, που επισκέφθηκε τις Υγειονομικές Μονάδες της Καβά-
λας, των Σερρών και της Δράμας στις 28 – 30 Οκτωβρίου μετά α-
πό πρόσκληση και συνεννόηση με τους Ιατρικούς Συλλόγους των 
περιοχών. Στο κλιμάκιο συμμετείχαν ο Β΄ Αντιπρόεδρος του Π.Ι.Σ. 
κ. Κωνσταντίνος Κουτσόπουλος, ο Ταμίας κ. Βλαδίμηρος Πανα-
γιωτίδης και κ. Αναστάσιος Βασιάδης, μέλος του Διοικητικού Συμ-
βουλίου του Συλλόγου. 

Κατά τη διάρκεια τη επίσκεψης το κλιμάκιο του Π.Ι.Σ. συζήτησε 
με Προέδρους και μέλη των Διοικητικών Συμβουλίων των Ιατρι-
κών Συλλόγων, εκπροσώπους των Νοσοκομειακών Ιατρών, του 
ΠΕΔΥ και του ΕΟΠΥΥ, Ιδιώτες και Εργαστηριακούς Ιατρούς, Διευ-
θυντές Κέντρων Υγείας, καθώς και Διοικητές των Νοσοκομείων, 
για τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν. 

Διαπιστώθηκαν τα εξής: 
- Υποστελέχωση των υγειονομικών μονάδων σε μόνιμο ιατρικό 

προσωπικό, η οποία μεσοσταθμικά ανέρχεται στο 50%. 
-  Μεγάλη έλλειψη ειδικευομένων ιατρών σε ορισμένα Νοσοκομεία. 
- Έλλειψη λοιπού προσωπικού στα Νοσοκομεία, δυσλειτουργί-

ες στο ΕΚΑΒ και αδυναμία ασφαλούς εφημέρευσης κλινικών 
και τμημάτων. 

- Όσον αφορά τα Κέντρα Υγείας των παραπάνω περιοχών, η α-
ποσύνδεσή τους από τα Νοσοκομεία, έχει δημιουργήσει πολλά 
και σοβαρά προβλήματα, τα οποία αυξάνουν με τις αποσπάσεις 
γενικών ιατρών, προκειμένου να καλύπτουν εφημεριακές ανά-
γκες των Νοσοκομείων, καθώς και τη μεταφορά περιστατικών 
που χρήζουν νοσοκομειακής περίθαλψης από τα Κέντρα Υγεί-
ας προς τα Νοσοκομεία. 

- Οι μονάδες ΠΕΔΥ λειτουργούν υποτυπωδώς και οι συμβεβλη-
μένοι ιατροί του ΕΟΠΥΥ είναι ελάχιστοι. 

- Οι δημόσιες δομές της πρωτοβάθμιας περίθαλψης δεν επαρκούν 
για την κάλυψη των αναγκών. 

- Τα ιδιωτικά ιατρεία, λόγω της φτωχοποίησης της κοινωνίας από τα 
περιοριστικά μέτρα που συνεχώς επιβάλλονται, υπολειτουργούν. 
Πολλά κλείνουν και οι ιατροί οδηγούνται στην υπαλληλοποίη-
ση ή στην ανεργία, ενώ αρκετοί είναι αυτοί που αναγκάζονται να 
μεταναστεύσουν. Ειδικότερα, οι εργαστηριακοί ιατροί αντιμετω-
πίζουν σοβαρά οικονομικά προβλήματα εξαιτίας του χαμηλού 
προϋπολογισμού για τις διαγνωστικές εξετάσεις και του απαρά-
δεκτου και υπερβολικού clawback, το οποίο επιβάλλεται, πλέ-
ον του rebate. Όλα αυτά, σε συνδυασμό με την κοστολόγηση 
και κάλυψη από τον ΕΟΠΥΥ 86 νέων εξετάσεων χωρίς την ανά-
λογη αύξηση του προϋπολογισμού του Οργανισμού, δημιουρ-
γούν ένα ασφυκτικό περιβάλλον για αυτή την κατηγορία των ι-
ατρών οι οποίοι καλούνται καθημερινά να καλύψουν τα κενά 
που δημιουργεί στην περίθαλψη η έλλειψη δημοσίων δομών. 

αυξήθηκε κατά 70% η προσέλευση 
στα Νοσοκομεία για υπηρεσίες πΦΥ 

Μετά τις συζητήσεις, οι εκπρόσωποι του Π.Ι.Σ. και των αρμο-
δίων τοπικών φορέων συμφώνησαν ότι πρέπει να γίνουν τα ακό-
λουθα βήματα: 
- Δημιουργία υπηρεσιών πρωτοβάθμιας περίθαλψης με δημόσιες 

δομές, ώστε να αποσυμφορούν τα Νοσοκομεία από έναν ρό-
λο που δεν τους ανήκει. Να σημειωθεί ότι η προσέλευση των 
ασθενών στα Νοσοκομεία, για την παροχή υπηρεσιών πρωτο-
βάθμιας περίθαλψης, έχει αυξηθεί κατά 70%. 

- Στελέχωση των Νοσοκομείων με μόνιμο νέο προσωπικό για την 
ανανέωση του γερασμένου ΕΣΥ (μέσος όρος ηλικίας 60 έτη). 

- Ανανέωση της υλικοτεχνικής υποδομής και αντικατάσταση των 
πεπαλαιωμένων μηχανημάτων. 

- Σωστή λειτουργία της επείγουσας προνοσοκομειακής φροντίδας. 
  

αύξηση των δημοσίων δαπανών υγείας 
Επίσης, οι εκπρόσωποι των ιατρών τόνισαν ότι πρέπει να προ-

χωρήσουν οι συμβάσεις με τον ΕΟΠΥΥ και να λειτουργήσει η Ε-
πιτροπή Διαπραγμάτευσης. Με την επ΄ αόριστον αναβολή της σύ-
ναψης νέων συμβάσεων ουσιαστικά το κράτος δείχνει την πόρτα 
της εξόδου στους νέους ιατρούς. Τόνισαν ότι πρέπει να αυξηθεί ο 

Παρά τα σοβαρά προβλήματα που αντι-
μετωπίζει το Σύστημα Υγείας, λόγω της ελ-
λιπής χρηματοδότησής του, αυτό εξακο-
λουθεί να λειτουργεί με τις φιλότιμες προ-
σπάθειες των ιατρών, τόσο μέσα στις Δη-
μόσιες Δομές Υγείας, όσο και στον Ιδιωτι-
κό Τομέα, με τη κοινωνική προσφορά στα 
ιδιωτικά ιατρεία.

Η Ιατρική Επιστήμη, παρά τις κρίσεις και 
τους πολέμους, συνεχίζει το έργο της και 
παρά τις ελλείψεις και δυσλειτουργίες, α-
ναδεικνύει το μεγαλείο της Ιπποκρατικής Ι-
δέας που έχουν έντονη στη ψυχή τους οι 
Έλληνες Ιατροί.

Ο κ. Βλασταράκος αναφέρθηκε στην κοι-
νωνία η οποία έχει πληγεί σημαντικά από 

την εφαρμογή μέτρων που φέρνουν αλλε-
πάλληλες περικοπές και τόνισε ότι η απρό-
σκοπτη χρηματοδότηση του Συστήματος Υ-
γείας είναι περισσότερο από ποτέ αναγκαί-
α για την παροχή ασφαλούς και ποιοτικής 
περίθαλψης στους πολίτες.

ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΤΟΥ Π.Ι.Σ.

Υποστελεχωμένα τα Νοσοκομεία 
σε Τρείς Νομούς της Μακεδονίας 
Επίσκεψη κλιμακίου του ΠΙΣ σε Καβάλα, Σέρρες και Δράμα 

Αθήνα, 1 Νοεμβρίου 2016  


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προϋπολογισμός του ΕΟΠΥΥ για τις διαγνωστικές εξετάσεις ώστε 
να καλύπτονται οι ανάγκες των πολιτών και με την πρόσθεση των 
86 εξετάσεων, αλλά και να μην συνεχιστεί η κλοπή των ιατρών 
μέσω του απαράδεκτου clawback. 

Το Υπουργείο Υγείας θα πρέπει να εντείνει τις προσπάθειές του 
για να αυξηθεί ο προϋπολογισμός των δημόσιων δαπανών υγεί-
ας. Η επιχορήγηση του ΕΟΠΥΥ θα πρέπει να ανέλθει στο 1% του 
ΑΕΠ, αντί του 0,26% που είναι σήμερα, προκειμένου ο Οργανι-
σμός να μπορεί να παράσχει στους ασφαλισμένους αξιοπρεπείς 
υπηρεσίες υγείας, αλλά και να είναι σε θέση να εκπληρώνει τις 
συμβατικές του υποχρεώσεις. Πρέπει, παράλληλα, τα Ασφαλιστι-
κά Ταμεία να εφαρμόσουν το Νόμο, ώστε να διοχετεύονται απευ-
θείας οι εισφορές ασθένειας προς τον ΕΟΠΥΥ. 

Σε ότι αφορά τα Νοσοκομεία, για τη καλύτερη λειτουργία τους, 
απαιτείται σωστή οργάνωση των Τμημάτων Επειγόντων Περιστα-
τικών με ανεξαρτησία από τις υπόλοιπες δομές του Νοσοκομείου, 

προκειμένου οι κλινικές και τα τμήματα να λειτουργούν με ορθούς 
και ασφαλείς κανόνες. 

Ακόμη, αναφέρθηκε η αναγκαιότητα ηλεκτρονικοποίησης του 
συστήματος σε όλα τα επίπεδα με τη δημιουργία ηλεκτρονικού 
φακέλου, ηλεκτρονικής κάρτας, την ενσωμάτωση των κατευθυ-
ντήριων οδηγιών και των διαγνωστικών πρωτοκόλλων στο σύ-
στημα της ΗΔΙΚΑ, και real time παρακολούθηση των πράξεων. 

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος ζητεί από τη Κυβέρνηση, το 
κόμμα της Αξιωματικής Αντιπολίτευσης, τα λοιπά κόμματα της Βου-
λής και τους αρμόδιους φορείς, να συνεργαστούν με στόχο την α-
νάταξη μίας κατάστασης για την οποία χρειάζεται μεγάλη προσπά-
θεια, ρεαλισμός και αποφασιστικότητα. Ο Π.Ι.Σ. προβαίνει σε όλες 
τις αναγκαίες παρεμβάσεις, προκειμένου να ανταποκριθεί σε αυτό 
που η κοινωνία και η ιατρική κοινότητα ζητούν. 

  
ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΤΟΥ Π.Ι.Σ. 

Την αξία της συνεχιζόμενης 
ιατρικής εκπαίδευσης και την 

αμέριστη προσφορά των ιατρών 
στο κοινωνικό σύνολο, επισήμανε 

ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. κ. Μιχαήλ 
Βλασταράκος μιλώντας την 

Παρασκευή 16 Σεπτεμβρίου στο Α’ 
Διεταιρικό – Ογκολογικό Συμπόσιο 

που διοργάνωσε η Ελληνική 
Χειρουργική Εταιρεία στη Λιβαδειά με 

τη συνεργασία οκτώ Επιστημονικών 
Εταιρειών. Ο κ. Βλασταράκος 

συμμετείχε στο Συμπόσιο μαζί με 
τον Β΄ Αντιπρόεδρο του Π.Ι.Σ. κ. 

Κωνσταντίνο Κουτσόπουλο.  

Ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. ανέφερε ότι οι ια-
τροί καταβάλλουν φιλότιμες προσπάθειες, 
προκειμένου να ανταποκριθούν στις ολοέ-
να αυξανόμενες ανάγκες της κοινωνίας για 

περίθαλψη, τόσο λόγω των χαμηλών δη-
μοσίων δαπανών για την Υγεία, όσο και των 
ελλείψεων που υπάρχουν σε όλα τα επίπε-
δα του Συστήματος (Π.Φ.Υ., Νοσοκομεία, 
Ιδιωτικές Δομές). Η κοινωνία μας αναζητεί 
στηρίγματα αλληλεγγύης και οι ιατροί κά-
νουν ότι μπορούν για να προσφέρουν υπη-
ρεσίες στο κοινωνικό σύνολο με όσα ψυχι-
κά αποθέματα διαθέτουν. 

Παρά την κρίση που περνά η χώρα μας, 
η ιατρική επιστήμη εξελίσσεται και αναδει-
κνύει το μεγαλείο των χειρουργών. 

Ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. ευχαρίστησε τον 
Πρόεδρο της Ελληνικής Χειρουργικής Ε-
ταιρείας κ. Ιωάννη Μπράμη, την Οργανω-
τική Επιτροπή και όλους τους συμμετέχο-
ντες για τη συμβολή τους στη συνεχιζόμε-
νη εκπαίδευση. 

  
στο Νοσοκομείο της Άμφισσας 

Το πρωί της ίδιας ημέρας, ο Πρόεδρος 
του Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου κ. Μι-
χαήλ Βλασταράκος μαζί με τον Β΄ Αντιπρό-
εδρο του Π.Ι.Σ. και μέλος του Διοικητικού 
Συμβουλίου της Ελληνικής Χειρουργικής Ε-
ταιρείας κ. Κωνσταντίνο Κουτσόπουλο επι-
σκέφθηκαν το Νοσοκομείο της Άμφισσας. 

Εκεί, συναντήθηκαν με τον Πρόεδρο του 
Ιατρικού Συλλόγου Φωκίδας κ. Φώτη Καλ-
λία, την Διοικήτρια του Νοσοκομείου κα Ευ-
φροσύνη Αυγερινού, τον Διευθυντή της Ια-
τρικής Υπηρεσίας και μέχρι προσφάτως α-
σκούντα χρέη Διοικητή κ. Ηλία Παπαδρό-

σο, και συζήτησαν τα προβλήματα που α-
φορούν το Νοσοκομείο της Άμφισσας. 

Παρά τις ελλείψεις που υπάρχουν, όπως 
και στα υπόλοιπα Νοσοκομεία της χώρας, οι 
φιλότιμες προσπάθειες τόσο της νέας Διοι-
κήτριας του Νοσοκομείου όσο και του Διευ-
θυντή της Ιατρικής Υπηρεσίας, βοηθούν στο 
να παρέχεται στους κατοίκους, περίθαλψη 
τέτοια ώστε να μην αναγκάζονται να μετα-
βαίνουν, πλην ελαχίστων περιπτώσεων, σε 
μεγαλύτερα Νοσοκομεία εκτός Άμφισσας. 

Ακολούθως, οι κ.κ. Βλασταράκος και Κου-
τσόπουλος συμμετείχαν σε συζήτηση με τον 
Πρόεδρο του Ιατρικού Συλλόγου Φωκίδας 
κ. Φώτη Καλλία και τους ιατρούς του Νο-
σοκομείου, για τα προβλήματα που αντιμε-
τωπίζουν σε όλους τους τομείς. 

Ο Πρόεδρος του Ιατρικού Συλλόγου Φω-
κίδος κ. Φώτης Καλλίας αναφέρθηκε στο 
ζήτημα των ελλείψεων του προσωπικού σε 
όλες τις Δημόσιες δομές Π.Φ.Υ και Νοσο-
κομειακή καθώς και τα προβλήματα των ε-
λευθέρων επαγγελματιών ιατρών και ζήτη-
σε τη συνδρομή του Π.Ι.Σ. για την επίλυση 
των προβλημάτων. Παράλληλα, εξήρε τη 
συνεργασία του Ιατρικού Συλλόγου Φωκί-
δας με τον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο. 

Οι ιατροί από τη πλευρά τους, εξέθεσαν 
τα προβλήματα που βιώνουν καθημερινά 
και ευχαρίστησαν για την παρουσία του κλι-
μακίου του Π.Ι.Σ. 

Ο Πρόεδρος και ο Β’ Αντιπρόεδρος του 
Π.Ι.Σ. ευχαρίστησαν καταρχήν τον Πρόεδρο 

Επίσκεψη Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου 
σε Λιβαδειά και Άμφισσα  

Αθήνα, 19 Σεπτεμβρίου 2016   
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του Ιατρικού Συλλόγου Φωκίδας, το σύνο-
λο των ιατρών και του λοιπού προσωπικού 
για τις φιλότιμες προσπάθειες που καταβάλ-
λουν προκειμένου να κρατήσουν όρθιες τις 
δομές περίθαλψης του Νομού, παρά την 
οικονομική, ψυχική, και σωματική εξουθέ-
νωση. Δήλωσαν ότι θα καταβάλλουν κάθε 

δυνατή προσπάθεια, προκειμένου να επι-
λυθούν προβλήματα, όπως η άμεση πλή-
ρωση των θέσεων της Παθολογικής Κλινι-
κής, αλλά και των υπολοίπων Τομέων που 
χρειάζονται ενίσχυση, με τις ανάλογες πα-
ρεμβάσεις προς την Πολιτεία. 

Η συνεργασία του Πανελληνίου Ιατρικού 

Συλλόγου με τους Προέδρους των Ιατρικών 
Συλλόγων της χώρας, αλλά και το σύνολο 
των ιατρών, συμβάλει στην επίλυση προ-
βλημάτων με στόχο τη στήριξη του Συστή-
ματος Υγείας και της χειμαζόμενης κοινωνίας. 

  
ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΤΟΥ ΠΙΣ 

Τη στήριξή τους στα παιδιά που φιλοξενούνται 
στα Παιδικά Χωριά SOS εξέφρασε ο Πανελλήνιος Ιατρικός 

Σύλλογος, κλιμάκιο του οποίου, με επικεφαλής 
τον Πρόεδρο κ. Μιχαήλ Βλασταράκο, επισκέφθηκε το 

Σάββατο 14 Ιανουαρίου τις εγκαταστάσεις του Χωριού στη 
Βάρη. 

Ο κ. Βλασταράκος επισκέπτεται κάθε χρόνο επί μία 12ετία τα Παι-
δικά Χωριά SOS, τόσο ως Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. όσο και με τις προ-
ηγούμενες ιδιότητές του, εκπροσωπώντας πάντα τον ιατρικό κόσμο. 

Οι εκπρόσωποι του Π.Ι.Σ. αντήλλαξαν ευχές με της διοίκηση 
του Χωριού και με τα παιδιά. Παρέδωσαν χρηματική δωρεά για 
την κάλυψη αναγκών του Ιδρύματος και των παιδιών, μετά από α-
πόφαση του Διοικητικού Συμβουλίου του Π.Ι.Σ., καθώς και πολ-
λά δώρα. Στα παιδιά έδωσαν την υπόσχεση ότι θα είναι πάντα δί-
πλα τους σε ό,τι χρειάζονται και τους ευχήθηκαν να έχουν πρόο-
δο στη ζωή τους. Παράλληλα, συζήτησαν με τους εκπροσώπους 
της διοίκησης για τις ανάγκες των παιδιών, αλλά και τις δράσεις 

που προγραμματίζονται μέσα στο χρόνο. 
Η διοίκηση ευχαρίστησε τους εκπροσώπους του Π.Ι.Σ. για την πο-

λύχρονη προσφορά του ιατρικού κόσμου στα Παιδικά Χωριά SOS. 
 

ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΤΟΥ ΠΙΣ

Ο Π.Ι.Σ. στα Παιδικά Χωριά SOS
Αθήνα, 16 Ιανουαρίου 2017 



Την Κυριακή 10 Σεπτεμβρίου 2016, 
έλαβε χώρα η ετήσια τακτική Γενική 
Συνέλευση των μελών του Δικτύου 
Νέων Ιατρών Ελλάδας, στην Αθήνα. 

Με συμμετοχή αρκετών μελών, και ευ-
ρισκόμενη σε απαρτία, η Γενική Συνέλευ-
ση συνεδρίασε, συζήτησε και αποφάσισε 
για τα εξής θέματα:

απΟΛΟΓισΜΟσ απεΡΧΟΜεΝΟΥ 
Δ.σ. & εΛεΓΚτιΚΗσ επιτΡΟπΗσ 
2015-2016

Κατατέθηκε από τον Πρόεδρο και τον Τα-
μία του απερχόμενου Δ.Σ. ο ετήσιος απο-
λογισμός δράσεων για το περασμένο έτος 
2015-2016, ο οποίος και εγκρίθηκε ομό-
φωνα από την Γενική Συνέλευση. Επίσης, 
η Ελεγκτική Επιτροπή κατέθεσε την ετήσια 

έκθεση ελέγχου της λειτουργίας του Ταμεί-
ου του Δικτύου, μετά από έλεγχο, και η ο-
ποία επίσης έγινε ομόφωνα αποδεκτή από 
την Γενική Συνέλευση.

 
εΚΛΟΓεσ Για τΗΝ αΝαΔειΞΗ 
Δ.σ. & εΛεΓΚτιΚΗσ επιτΡΟπΗσ 
2016-2017

Έλαβαν χώρα οι αρχαιρεσίες για την ε-
κλογή νέου Δ.Σ. και Ελεγκτικής Επιτροπής. 
Η Γενική Συνέλευση εξέλεξε κατά πλειοψη-
φία μετά από μυστική ψηφοφορία τους εξής:
- Βελισσάρη Βασίλειο, Κουτσοστάθη Ευστά-

θιο, Λούη Κωνσταντίνο, Μυλωνά Μαρία, 
Ροδίτη Κωνσταντίνο για το Δ.Σ. και

- Μπακοπούλου Σοφία, Μπαμπαλή Βασί-
λειο, Σαμαρά Ευαγγελία για την Ελεγκτι-
κή Επιτροπή.

Το νέο Δ.Σ. συνεδρίασε εκ νέου στις 22 

Σεπτεμβρίου 2016, και εξέλεξε ανάμε-
σα στα μέλη του τους επιμέρους ρόλους 
ως εξής:

- ΠΡΟΕΔΡΟΣ: Ροδίτης Κωνσταντίνος (ειδι-
κευόμενος Αγγειοχειρουργός)

- ΑΝΤΙΠΡΟΕΔΡΟΣ &  ΤΑΜΙΑΣ: Λούης 
Κωνσταντίνος (Μαιευτήρας-Γυναικολόγος)

- ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ: Βελισσάρης Βασίλειος 
(Ειδικός Παθολόγος)

- ΜΕΛΗ: Μυλωνά Μαρία & Κουτσοστάθης 
Ευστάθιος (Ειδικοί Παθολόγοι)
 

στΡατΗΓιΚΟ πΛαΝΟ ΔΡασΗσ 
2016-2017

Η Γενική Συνέλευση συζήτησε εκτενώς 
προτάσεις των παρόντων μελών για δρά-
σεις και πρωτοβουλίες για το επόμενο έτος. 
Μεταξύ άλλων αναφέρθηκαν:
- προσέλκυση και εγγραφή νέων ιατρών ως 

Δίκτυο Νέων Ιατρών Ελλάδας
Πεπραγμένα Γενικής Συνέλευσης 2016

Αθήνα, 26 Σεπτεμβρίου 2016

Στη φλεγμονή 1,2,3,4,5

Στη βελτίωση των συμπτωμάτων 6,7  και τον έλεγχο της εξέλιξης της ΚΥΠ 8

Στη διασφάλιση της ποιότητας ζωής8,9  
και τον σεβασμό του ασθενούς

Μοναδικός τρόπος δράσης:

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΤΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ (S.P.C.) 1. ΕΜΠΟΡΙΚΗ ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ LIBEPROSTA 80mg     2. ΠΟΙΟΤΙΚΗ & ΠΟΣΟΤΙΚΗ 
ΣΥΝΘΕΣΗ σε δραστικά συστατικά Κάθε επικαλυμμένο δισκίο (434,9 mg) περιέχει: Serenoa repens lipidosterolic extract (1) 80 mg (1) Έλαιο προερχόμενο από τους καρπούς της Serenoa 
repens (διεργασία με εξάνιο) 3. ΦΑΡΜΑΚΟΤΕΧΝΙΚΗ ΜΟΡΦΗ Επικαλυμμένα δισκία 4. ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 4.1. Θεραπευτικές ενδείξεις Για τη συμπτωματική αντιμετώπιση δυσουρικών 
ενοχλήσεων επί καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη 4.2. Δοσολογία και τρόπος χορήγησης 4 δισκία την ημέρα: δύο φορές την ημέρα από δύο δισκία, την ώρα των γευμάτων, για 4-8 
εβδομάδες 4.3. Αντενδείξεις Δεν υπάρχουν 4.4. Ιδιαίτερες προειδοποιήσεις και ιδιαίτερες προφυλάξεις κατά τη χρήση Το φάρμακο δεν μπορεί να υποκαταστήσει την προστατεκτομή και 
κατά τη διάρκεια της λήψης του ο ασθενής πρέπει να βρίσκεται υπό συνεχή ιατρικό έλεγχο. 4.5. Αλληλεπιδράσεις με άλλα φάρμακα ή άλλες μορφές αλληλεπίδρασης Δεν έχει παρατη-
ρηθεί καμία αλληλεπίδραση με τις θεραπευτικές κλάσεις που συνήθως συγχορηγούνται για αυτή την πάθηση (αντιβιοτικά, ουρικά αντισηπτικά, αντιφλεγμονώδη). 4.6. Κύηση και γαλουχία 
Δεν εφαρμόζεται 4.7. Επίδραση στην ικανότητα οδήγησης και χειρισμού μηχανημάτων Δεν υπάρχει 4.8. Ανεπιθύμητες ενέργειες Η χρήση του φαρμάκου αρχικά μπορεί να προκαλέσει 
ναυτία. 4.9. Υπερδοσολογία Δεν έχουν ποτέ αναφερθεί περιστατικά. Μελέτες σε πειραματόζωα δεν έδειξαν ότι το ιδιοσκεύασμα παρουσιάζει τοξικότητα. 6. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 6.1. 
Κατάλογος με έκδοχα ΕΚΔΟΧΑ Magnesium carbonate, silicon dioxide colloidal, kaolin, wheat starch, methylated casein, polyvidone excipient, magnesium stearate, purified water* ΣΥΝ-
ΘΕΣΗ ΕΠΙΚΑΛΥΨΗΣ Hypromellose, hydroxypropylcellulose, polyethylene glycol 400, quinoline yellow lacquer E104, indigotine lacquer E132, titanium oxide, purified water*. * Διαλύτης που 
εξαφανίζεται κατά τη διάρκεια της παρασκευής 6.2. Ασυμβατότητες Δεν αναφέρονται 6.3. Διάρκεια ζωής 36 μήνες για το έτοιμο προϊόν 6.4. Ιδιαίτερες προφυλάξεις κατά τη φύλαξη του 
προϊόντος Φυλάσσετε σε θερμοκρασία μικρότερη των 30°C. 6.5. Φύση και συστατικά του περιέκτη Κουτί που περιέχει 60 επικαλυμμένα δισκία σε 5 blisters των 12 δισκίων 6.6. Οδηγίες 
χρήσης/χειρισμού Δεν αναφέρονται 6.7. Κάτοχος της άδειας κυκλοφορίας Δικαιούχος σήματος PIERRE FABRE MEDICAMENT, FRANCE Υπεύθυνος αδείας κυκλοφορίας PIERRE FABRE 
FARMAKA A.E. Λεωφ. Μεσογείων 350 153 41 Αγ. Παρασκευή - Αττική Τηλ.: 210 7234582 7. ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ 8554/6-2-2007 8. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΤΗΣ ΠΡΩΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ: 
1-7-1986 ΑΝΑΝΕΩΣΗ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: 6-2-2007 9. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ: 04/2010 Λιανική τιμή: LIBEPROSTA C.TAB 80MG/TAB ΒΤx60: 7,75 €.
Χορηγείται με ιατρική συνταγή
Βιβλιογραφία 1. Latil A. et al. Anti-inflammatory properties of Permixon® lipidosterolic extract of Serenoa repens: in vitro and in vivo results. Eur Urol Suppl 2010; 9(2): 209. 2. Latil A. et 
al. Monocyte chemotactic protein-1 (MCP-1/CCL2), a key chemokine involved in benign prostatic hyperplasia inflammation, is strongly reduced by Permixon®. Abstract EAU 2011 3. 
Rival et al. Permixon® inhibits cytokine-induced expression of VCAM-1, essential for mononuclear cell adhesion on human vascular endothelial cells. Eur Urol Suppl 2011; 10(2): 184.  
4. Paubert-Braquet M. et al. Effect of the lipidosterolic extract of Serenoa repens (Permixon® ) on the ionophore A23187- stimulated production of leukotriene B4 (LTB 4) from human polymorphonuclear neutrophils. 
Prostaglandins, Leukotrienes and Essential Fatty Acids. 1997; 57(3):299-304 5. Ragab A. et al. Effects of Permixon® (Sereprostat® in Spain) on phospholipase A2 activity and on arachidonic acid metabolism in cultured 
prostatic cells. Acta Medica: New trends in BPH etiopathogenesis. 1987;293-296. 6. Debruyne et al. Comparison of a phytotherapeutic agent (Permixon®) with an alpha-blocker (tamsulosin) in the treatment of benign prostatic 
hyperplasia: a 1-year randomized international study. European Urology 2002; 41(3): 497-507. 7. Boyle P. et al. Updated meta-analysis of clinical trials of Serenoa repens extract in the treatment of symptomatic benign prostatic 
hyperplasia. Int British Journal of Urology 2004;93:751-756. 8. Pytel YA. et al. Long-term clinical and biologic effects of the lipidosterolic extract of Serenoa repens in patients with symptomatic benign prostatic hyperplasia. 
Advances in therapy. 2002;19(6):297-306 9. Djavan B. and al. Progression delay in men with mild symptoms of bladder outlet obstruction: a comparative study of phytotherapy and watchful waiting. World J Urol. 2005; 23: 
253-256. 10. Lowe C. The Role of Serenoa repens in the Clinical Management of Lower Urinary Tract Symptoms Due to Benign Prostatic Hyperplasia. Eur Urol, suppl 8 (2009) 894-897.

320 mg 
την ημέρα   

Άμεση δράση στη φλεγμονή του προστάτη

Λιπιδοστερολικό εκχύλισμα Serenoa repens

Libeprosta®:

το εξανικό εκχύλισμα  

Serenoa repens με τις 

εκτενέστερες κλινικές 

και φαρμακολογικές 

μελέτες.10

Λ. Μεσογείων 350, 15341, Αγία Παρασκευή
Τηλ. 210 7234 582, Fax. 210 7234 589  L
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Αναφέρετε
ΟΛΕΣ τις ανεπιθύμητες ενέργειες για

ΟΛΑ τα φάρμακα
Συμπληρώνοντας την «ΚΙΤΡΙΝΗ ΚΑΡΤΑ»
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Σε επικίνδυνη τροχιά κινείται η 
Υγεία στην Ελλάδα. Οι τεράστιες 

ελλείψεις σε υγειονομικό 
προσωπικό, αναλώσιμα υλικά 

και ιατροτεχνολογικό εξοπλισμό, 
οι εξαντλητικές εφημερίες των 

νοσοκομειακών ιατρών σε 
συνδυασμό με τη μείωση των 

αποδοχών τους, οι καθυστερήσεις 
πληρωμών σε παρόχους υπηρεσιών 

υγείας, δεν επιτρέπουν την ομαλή 
λειτουργία του δημοσίου συστήματος 

υγείας, το οποίο παραμένει όρθιο 
χάρη στις φιλότιμες προσπάθειες του 

ιατρικού και λοιπού προσωπικού.

Τα παραπάνω ανέφεραν σε Συνέντευξη Τύ-
που την Πέμπτη 16 Μαρτίου 2017 ο Πρόε-
δρος του Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου 
(Π.Ι.Σ.) κ. Μιχαήλ Βλασταράκος, ο Πρόε-
δρος του Ινστιτούτου Επιστημονικών Ερευ-
νών του Π.Ι.Σ. κ. Κωνσταντίνος Αλεξανδρό-
πουλος και ο Γενικός Γραμματέας του Ινστι-
τούτου Επιστημονικών Ερευνών κ. Παναγιώ-
της Χαλβατσιώτης, με αφορμή τους 6 μήνες 
λειτουργίας του Ινστιτούτου Επιστημονικών 
Ερευνών του Π.Ι.Σ. 

Το Ινστιτούτο Ερευνών του Π.Ι.Σ. λειτουρ-
γεί από τα μέσα του 2016 με 14 Τομείς οι 

οποίοι καλύπτουν όλο το φάσμα της Υγεί-
ας (περίθαλψη, φαρμακευτική πολιτική, ια-
τρικός τουρισμός, εκπαίδευση κλπ.) και της 
Κοινωνικής Ασφάλισης. Σε αυτούς απασχο-
λούνται εθελοντικά 150 αξιόλογοι επιστήμο-
νες από το χώρο της Ιατρικής, της Οικονομί-
ας και του Φαρμάκου, οι οποίοι συνεδριά-
ζουν ανά τακτά χρονικά διαστήματα. 

Ο ρόλος του Ινστιτούτου είναι συμβουλευ-
τικός, ανάλογος εκείνου που ισχύει σε όλα 
τα Ευρωπαϊκά Κράτη και σκοπός του είναι 
να υποβάλει προτάσεις προς την Πολιτεία 
για την επίλυση διαφόρων προβλημάτων. 

Ο προϋπολογισμός του 2017 
δεν αφήνει περιθώρια αισιοδοξίας 

Σύμφωνα με στοιχεία που ανέφεραν οι ο-
μιλητές, οι δημόσιες δαπάνες Υγείας το 2017 
ανέρχονται στο 5% του ΑΕΠ, όταν ο ευρωπα-
ϊκός μέσος όρος είναι 7% και τα όρια ασφα-
λείας κάθε Συστήματος Υγείας είναι στο 6%. 

Η κρατική επιχορήγηση για τον ΕΟΠΥΥ α-
πό 526 εκ. το 2016, μειώθηκε στα 326 εκ. 
το 2017. Έγινε παράλληλα αύξηση, περί-
που 700 εκ. ευρώ, της παρακράτησης και 
απόδοσης στον ΕΟΠΥΥ των εισφορών υγεί-
ας από τις κύριες και επικουρικές συντάξεις. 
Η ενέργεια αυτή όχι μόνο δεν λύνει το πρό-
βλημα, αλλά αντιθέτως το μεγεθύνει αφού 

μετακυλύει στους συνταξιούχους ένα ακό-
μη δυσβάστακτο βάρος τη στιγμή που υπό-
κεινται συνεχώς μείωση στη σύνταξή τους. 

Ο προϋπολογισμός του ΕΟΠΥΥ για το 
2017 πρέπει να ανέλθει στο 1% του ΑΕΠ 
(από 0,18% του ΑΕΠ που είναι σήμερα και 
0,28% του ΑΕΠ το 2016) προκειμένου να κα-
λύψει την περίθαλψη των πολιτών. Με την 
υφιστάμενη κατάσταση, οι ιδιωτικές δαπάνες 
εξακολουθούν να απορροφούν το 40% των 
συνολικών δαπανών για την υγεία (το υψη-
λότερο ποσοστό μεταξύ των χωρών του Ο-
ΟΣΑ). Ακόμη, η κρατική επιχορήγηση από 
τον τακτικό προϋπολογισμό για τις λειτουργι-
κές δαπάνες των Νοσοκομείων του ΕΣΥ, προ-
βλέπεται στα 1,301 δις ευρώ, ενώ ο προϋ-
πολογισμός του ΕΟΠΥΥ για τα Νοσοκομεί-
α, ανέρχεται στα 888 εκ. ευρώ, για τις ιατρι-
κές επισκέψεις 110 εκ. και για τις διαγνωστι-
κές εξετάσεις Εργαστηρίων – Διαγνωστικών 
Κέντρων στα 328 εκ. ευρώ. 

τα 60 έτη η μέση ηλικία 
των νοσοκομειακών ιατρών 

Στο ΕΣΥ ο μέσος όρος ηλικίας των ιατρών 
είναι τα 60 χρόνια. Υπάρχουν 6.500 ελλείψεις 
σε μόνιμο ιατρικό προσωπικό και είναι επι-
τακτική ανάγκη ανανέωσης με Επιμελητές Β΄, 
με αύξηση των προσλήψεων και επιτάχυνση 

Σε επικίνδυνη τροχιά η Δημόσια Υγεία 
Μεγάλη η πίεση των Δημόσιων Νοσοκομείων 
Ανύπαρκτη η Π.Φ.Υ. - Συγκρότηση σε σώμα νέου Δ.Σ. 
18 Προτάσεις του Ινστιτούτου Επιστημονικών Ερευνών του Π.Ι.Σ. για τη λειτουργία των Νοσοκομείων

Αθήνα, 16 Μαρτίου 2017

τακτικά μέλη (αύξηση του ανθρώπινου 
δυναμικού του Δικτύου, αλλά και της α-
ντιπροσωπευτικότητάς του –μέσω προω-
θητικού φυλλαδίου/τριπτύχου σε νοσο-
κομεία κ.α. και μέσω ιστοσελίδας μας/μέ-
σων κοινωνικής δικτύωσης κλπ.),

- ενίσχυση και εδραίωση υπαρχόντων συ-
νεργασιών (με Ιατρικούς Συλλόγους και 
τον Π.Ι.Σ., με την Hel MSIC (φοιτητές ι-
ατρικής), με το Junior Doctors Network 
του WMA, με τους Ευρωπαίους Νέους Ια-
τρούς (EJD), με την World Young Doctors 
Organization,  με το Ανοιχτό Πανεπιστή-
μιο Δήμου Ασπροπύργου),

- προσέγγιση για συνεργασία με επιπλέον 
φορείς (λοιπούς Ιατρικούς Συλλόγους, ι-
ατρικές επιστημονικές εταιρείες, Ομάδα 

Εθελοντικής Αιμοδοσίας Πανεπ. Αθηνών 
«Αιμοπετάλιο», Σύλλογο Νέων Ιατρών, 
Συλλόγους Ειδικευομένων Ιατρών μεγά-
λων Νοσοκομείων, Ιατρικές Σχολές κ.ά.),

- συνέχιση δράσεων για τον ετήσιο εορτασμό 
της παγκόσμιας ημέρας νέων ιατρών – 24 
Ιουνίου (πχ. διεξαγωγή νέας έρευνας με 
ερωτηματολόγια),

- λειτουργία της μεταφραστικής ομάδας (ο-
λοκλήρωση μετάφρασης “WMA Manual 
on Medical Ethics” και εξεύρεση χορηγί-
ας για έκδοσή του στα Ελληνικά),

- έκδοση Δελτίων Τύπου σε τακτική βάση 
(για θέματα της επικαιρότητας και όχι μό-
νο, που αφορούν τους νέους ιατρούς),

- διοργάνωση ημερίδων/σεμιναρίων για 
τη μεταπτυχιακή ιατρική εκπαίδευση (σε 

συνεργασία με Ιατρικές Σχολές – πχ. με 
θέμα την Έρευνα/Διδακτορική διατριβή 
παράλληλα με την ιατρική ειδικότητα),

- δράσεις σε τοπικό επίπεδο για την προα-
γωγή της υγείας και την πρόληψη (πχ. με 
αφορμή Παγκόσμιες Ημέρες) και τέλος

-  ενδυνάμωση της συμμετοχής-εκπροσώπησης 
σε ευρωπαϊκές και διεθνείς συναντήσεις νέ-
ων ιατρών (έγκαιρη ενημέρωση μελών, κα-
λύτερη προώθηση των διεθνών events/
meetings, εξεύρεση χρηματοδότησης).
Τέλος, η Γενική Συνέλευση ολοκληρώθη-

κε με την ευχή το νεοεκλεγέν Δ.Σ. να μπο-
ρέσει να επιτύχει τους στόχους του μέσα στη 
διάρκεια του 2016-2017, προς όφελος ό-
λων των μελών του Δικτύου και των νέων 
ιατρών της χώρας, γενικότερα.
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των διαδικασιών κρίσεων. 
«Τα όποια βήματα σε προσλήψεις, ιδιαίτε-

ρα επικουρικών ιατρών, δεν λύνουν το μεγά-
λο πρόβλημα λειτουργίας των Νοσοκομείων», 
τόνισε ο κ. Βλασταράκος, και εξέφρασε την 
ανάγκη στήριξης των νοσοκομείων με προ-
σλήψεις νοσηλευτικού, διοικητικού και πα-
ραϊατρικού προσωπικού (ελλείψεις Νοση-
λευτών 20.000 περίπου). 

Υπάρχει καθυστέρηση στη στελέχωση 
των κλινών ΜΕΘ. Σήμερα, βρίσκονται εκτός 
λειτουργίας 150 κλίνες, ενώ  υπάρχει η α-
ναγκαία υποδομή. Θα μπορούσαν να νο-
σηλευθούν, εάν υπήρχε στελέχωση, πλέον 
των 4.000 ασθενών και να σωθεί το 50% 
εξ’ αυτών, στατιστικά.

Επίσης, δεν υπάρχει ολοκληρωμένο η-
λεκτρονικό σύστημα, με αποτέλεσμα πολ-
λά τμήματα των νοσοκομείων να μην επικοι-
νωνούν μεταξύ τους, ούτε κεντρικά, ούτε με 
το Υπουργείο Υγείας και τις ΥΠΕ. 

70% αύξηση της προσέλευσης 
στα νοσοκομεία ελλείψει πΦΥ 

Η προσέλευση των ασθενών στα νοσοκο-
μεία, λόγω της έλλειψης ΠΦΥ και της οικο-
νομικής κρίσης, έχει αυξηθεί κατά 70% και 
οι αυξήσεις των εισαγωγών, λόγω της παρα-
μελημένης υγείας των ασθενών, έχει μεταβι-
βάσει το κόστος της ΠΦΥ στη νοσοκομεια-
κή περίθαλψη και μάλιστα μεγαλύτερο, λό-
γω της μειωμένης πρόληψης και φροντίδας.

«Εάν τα Νοσοκομεία μας δεν ενδυναμω-
θούν γρήγορα, το σύστημα θα καταρρεύσει», 
προέβλεψαν. 

Από τα 390 πολυϊατρεία του ΙΚΑ-ΕΟΠΥΥ 
έχουν μείνει σήμερα 200 μονάδες ΠΕΔΥ και 
αυτές λειτουργούν υποτυπωδώς. 

Προ της ψήφισης και εφαρμογής του 
Ν.4238/14, υπηρετούσαν στα ιατρεία του 
πρώην ΙΚΑ-ΕΟΠΥΥ 5.500 ιατροί. Μετά την 
ψήφιση και εφαρμογή του νόμου, υπηρε-
τούν 2.200 πανελλαδικά. Τρεις χιλιάδες ι-
ατροί είναι απολυμένοι και περίπου 500 το 
διάστημα 2014 μέχρι σήμερα έχουν συντα-
ξιοδοτηθεί. Ένα σημαντικό τμήμα του ιατρι-
κού πληθυσμού εργάζεται με ασφαλιστικά 
μέτρα. Εκκρεμούν πολλές δικαστικές απο-
φάσεις ιατρών που προσδοκούν την επα-
ναφορά τους στο σύστημα.  Έως 250 ιατροί 
έχουν επιστρέψει μετά από δικαστικές απο-
φάσεις, αλλά δεν έχουν λάβει το μισθό τους 
από τον Αύγουστο και μετά. 

Γίνεται περισσότερο από κάθε άλλη χρο-
νική συγκυρία φανερό ότι οι μονάδες χρειά-
ζονται αναβάθμιση. Χρειάζονται όλες τις ει-
δικότητες και το κυριότερο να έχουν τη δυ-
νατότητα να παρέχουν όλες τις εργαστηρια-
κές εξετάσεις. Στόχος πρέπει να είναι, όποιος 
μπαίνει στη μονάδα ΠΕΔΥ ή σε Κέντρο Υγεί-
ας να διεκπεραιώνει όλες τις αναγκαίες κλι-
νικές και εργαστηριακές εξετάσεις. Δεν νοεί-
ται μονάδα σήμερα να μην έχει παιδίατρο. 

προτάσεις του τομέα 
Νοσοκομειακής περίθαλψης 
του ινστιτούτου για τη λειτουργία 
των Νοσοκομείων

Δεκαοχτώ προτάσεις για τη λειτουργία των 
Δημοσίων Νοσοκομείων κάνει ο Τομέας Νο-
σοκομειακής Περίθαλψης του Ινστιτούτου Ε-
πιστημονικών Ερευνών του Π.Ι.Σ. Αυτές έ-
χουν ως ακολούθως: 
1.  Διασφάλισης ισότιμης πρόσβασης και πα-

ροχής υψηλού επιπέδου υπηρεσιών υγεί-
ας σε όλους τους πολίτες. 

2.  Συζήτηση για το χαρακτήρα της νομικής 
μορφής ορισμένων Νοσοκομείων (π.χ. 
«Νομικά Πρόσωπα Μη Κερδοσκοπικού 
Χαρακτήρα» εποπτευομένων από το κρά-
τος), όπως συμβαίνει στην συντριπτική 
πλειοψηφία των Νοσοκομείων στην Ε.Ε. 
(Δημόσια ή Κοινωφελή Ιδρύματα). Τα ερ-
γασιακά δικαιώματα των ήδη υπηρετού-
ντων σε αυτά πρέπει να διασφαλιστούν. 

3.  Πρόβλεψη ειδικής διαδικασίας επιλογής των 
Διοικήσεων των Νοσοκομείων (ενδεχομέ-
νως με ανάμειξη του ΑΣΕΠ), με τεχνοκρατι-
κά κριτήρια και αδιάβλητο τρόπο, καθώς και 
αποκλεισμό των πολιτικών παρεμβάσεων. 

4.  Πλήρης μηχανοργάνωση των Νοσοκομεί-
ων με λειτουργία ολοκληρωμένων πλη-
ροφοριακών συστημάτων συμβατών με-
ταξύ τους. Δυνατότητα παρακολούθησης 
της κίνησης των ασθενών σε πραγματικό 
χρόνο (on line), εφαρμοζομένων διαγνω-
στικών εξετάσεων, θεραπευτικών πρωτο-
κόλλων και κοστολόγησης αυτών. Ηλε-
κτρονικό σύστημα παραγγελίας φαρμά-
κων, αντιδραστηρίων και λοιπών υλικών 
και των επιμέρους αναλώσεων αυτών. Υ-
ποχρεωτική δημοσίευση ισολογισμών, α-
ποτελεσμάτων χρήσης και λειτουργικών 
στοιχείων όλων των υπηρεσιών. 

5.  Ηλεκτρονικός ιατρικός φάκελος όλων των 
πολιτών που να ενημερώνεται σε όλες τις 
επαφές του με τις υπηρεσίες του ΕΣΥ και 
τις δομές του Ιδιωτικού Τομέα με τρόπο 
που να διασφαλίζονται τα προσωπικά δε-
δομένα και το ιατρικό απόρρητο. 

6.  Ολοκλήρωση του Υγειονομικού Χάρτη, με 
λεπτομερή αποτύπωση των υπαρχουσών 
δομών, του ανθρώπινου δυναμικού, της 
υλικοτεχνικής υποδομής σε σχέση με τις 
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ανάγκες του πληθυσμού. 
7.  Με στόχο τη βελτίωση των παρεχόμενων 

υπηρεσιών, της αποδοτικότητας και την ε-
ξοικονόμηση πόρων, όταν κρίνεται σκό-
πιμο να προχωρούν σε: 

•  Αναδιάταξη Μονάδων Υγείας 
•  Συνδιοίκηση Νοσοκομείων 
•  Συνένωση ομοειδών τμημάτων, μονάδων και 

εργαστηρίων εντός του ίδιου νοσοκομείου 
•  Μετατροπή μικρών (γενικών νοσοκομείων 

– κέντρων υγείας) σε μονάδες Πρωτοβάθ-
μιας Φροντίδας Υγείας ή Βραχείας, Εξειδι-
κευμένης Νοσηλείας ή Ειδικού Σκοπού Μο-
νάδες, που θα είναι λειτουργικά συνδεδε-
μένες μέσω του Νοσοκομείου Αναφοράς 

•  Ίδρυση νέων νοσοκομείων όταν αυτό εί-
ναι απαραίτητο (π.χ. Νοσοκομείου Παίδων 
στη Βόρεια Ελλάδα) 

•  Ορθολογική κατανομή προσωπικού και άλ-
λων πόρων στη βάση λειτουργικών δεικτών 

8.  Λειτουργία επιλεγμένων νοσοκομείων ως 
εξειδικευμένων κέντρων αναφοράς σε ει-
δικά θέματα (πχ καρδιοχειρουργικά, με-
ταμοσχευτικά, παιδοκαρδιολογικά κλπ). 

9.  Λειτουργία ειδικών νοσοκομείων περίθαλ-
ψης χρονίως πασχόντων, κέντρων αποκα-
τάστασης, κέντρων αντιμετώπισης ασθε-
νών τελικού σταδίου, συνδεδεμένων με 
ομάδα νοσοκομείων. 

10.  Συγκρότηση ανεξάρτητων Τμημάτων Ε-
πειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) με οργα-
νωτική και διοικητική αυτοτέλεια ανά νο-
σοκομείο ή ανά ομάδα νοσοκομείων που 
γειτνιάζουν, με ταυτόχρονη θεσμοθέτη-
ση της εξειδίκευσης της Επείγουσας Ια-
τρικής. Σταδιακή αλλαγή του Συστήμα-
τος Εφημεριών, με στόχο τη λειτουργί-
α των ΤΕΠ των μεγάλων πόλεων καθη-
μερινά σε 24ωρη βάση. 

11.  Ομοειδής αποζημίωση των νοσοκομεί-
ων και των ιδιωτικών κλινικών με βά-
ση τα διεθνώς θεσμοθετημένα DRGs 
(Diagnostic Related Groups) – Ομοιο-
γενείς Διαγνωστικές Ομάδες, οι οποίες 
θα επικαιροποιούνται σε ετήσια βάση. 

12.  Θέσπιση μόνιμης διαδικασίας περιοδικής 

ΟΡΓΑΝΑ ΔΙΟΙΚΗΣΗΣ ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΠΕΡΙΟΧΗ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ

ΕΚΤΕΛΕΣΤΙΚΗ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ

Πρόεδρος ΑΛΕΞΑΝΔΡΟΠΟΥΛΟΣ ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΑΘΗΝΑ Ψυχίατρος

Α΄ Αντιπρόεδρος ΠΑΠΑΠΟΛΥΧΡΟΝΙΑΔΗΣ ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ Χειρουργός

Β΄ Αντιπρόεδρος ΜΙΧΑΗΛ ΜΙΧΑΗΛ ΚΑΛΑΜΑΤΑ Aκτινοδιαγνώστης

Γ΄ Αντιπρόεδρος  ΑΝΑΣΤΑΣΙΑΔΗΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ  ΑΘΗΝΑ Παιδίατρος

Γεν. Γραμματέας ΧΑΛΒΑΤΣΙΩΤΗΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ  ΑΘΗΝΑ Παθολόγος

Αν.  Γεν. Γραμματέας ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ ΛΕΩΝΙΔΑΣ  ΛΑΜΙΑ Kαρδιολόγος

Ταμίας ΚΟΥΛΑΣ ΧΑΡΑΛΑΜΠΟΣ  ΑΘΗΝΑ Oφθαλμίατρος

Μέλη: ΒΕΛΕΝΤΖΑΣ ΣΠΥΡΙΔΩΝ ΠΡΕΒΕΖΑ Oφθαλμίατρος

ΓΕΩΡΓΙΑΔΗΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΔΡΑΜΑ Παιδίατρος

ΓΚΟΛΑΣ ΕΥΑΓΓΕΛΟΣ ΙΩΑΝΝΙΝΑ Ω.Ρ.Λ

ΓΟΝΙΔΗ ΜΑΡΙΑ ΚΕΡΚΥΡΑ Kυτταρολόγος

ΖΑΦΕΙΡΑΤΟΥ ΣΟΦΙΑ ΚΕΦΑΛΛΟΝΙΑ Παθολόγος

ΚΑΨΟΚΟΛΗΣ ΙΩΑΝΝΗΣ ΠΕΙΡΑΙΑΣ

ΜΠΑΣΚΟΖΟΣ ΙΩΑΝΝΗΣ ΑΘΗΝΑ Eνδοκρινολόγος

ΝΙΚΟΛΑΡΑΚΗΣ ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΛΑΣΙΘΙ Nευρολόγος

ΠΑΠΑΝΔΡΟΥΔΗΣ ΑΝΔΡΕΑΣ ΕΒΡΟΣ Οφθαλμίατρος

ΠΑΠΑΣΤΑΜΑΤΑΚΗΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΤΡΙΠΟΛΗ Γενικός Χειρουργός

ΠΑΡΑΣΤΑΤΙΔΗΣ  ΣΤΕΦΑΝΟΣ ΚΙΛΚΙΣ Γενικός Ιατρός

ΠΥΡΠΑΣΟΠΟΥΛΟΣ ΜΑΡΙΟΣ ΧΑΛΚΙΔΙΚΗ Παθολόγος

ΣΚΡΟΥΜΠΗΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΠΑΤΡΑ Χειρουργός

ΤΣΑΡΙΔΗΣ ΕΥΣΤΑΘΙΟΣ ΚΑΒΑΛΑ







TA NEA TOY ΠΙΣ

52 IATPIKO BHMA • ΕΠΙΤΟΜΟ ΤΕΥΧΟΣ 2017

 αξιολόγησης του ιατρικού δυναμικού και 
των άλλων επαγγελματιών υγείας των Νο-
σοκομείων, με βάση διεθνώς ισχύοντα 
πρωτόκολλα αξιολόγησης. Θέσπιση κι-
νήτρων για αύξηση της παραγωγικότητας. 

13.  Υιοθέτηση του ετήσιου κλινικού προϋ-
πολογισμού ανά τμήμα και της ευθύνης 
διαχείρισής του από τους διευθυντές ε-
κάστου τμήματος. 

14.  Επέκταση του θεσμού της ολοήμερης 
λειτουργίας των Νοσοκομείων σε δια-
γνωστικές και επεμβατικές πράξεις και 
χειρουργεία. Θεσμοθέτηση του δικαιώ-
ματος του ασθενή να επιλέγει με διαφα-
νή διαδικασία τον θεράποντα ιατρό του. 

15.  Σύναψη συμβάσεων των Νοσοκομείων 
με Ιδιωτικές Ασφαλιστικές Εταιρείες Ελ-
λάδος και εξωτερικού. 

16.  Παροχή ειδικών κινήτρων (οικονομι-
κά, εξέλιξης κλπ) σε ιατρούς και νοση-
λευτές που υπηρετούν σε άγονες και 

απομακρυσμένες περιοχές. 
17.  Παροχή στις δομές του ΕΣΥ της δυνατό-

τητας να συνάπτουν ειδικές συμβάσεις 
με ιδιώτες ιατρούς, μετά από αυστηρή 
αξιολόγηση και με αμοιβές που θα κα-
θορίζονται από το κράτος, προκειμένου 
να καλύπτουν επιτακτικές ανάγκες εφό-
σον το επιβάλουν οι συνθήκες. 

18.  Θεσμοθέτηση της δυνατότητας πρόσλη-
ψης για συγκεκριμένο χρονικό διάστημα 
και όταν το επιβάλλουν οι περιστάσεις, 
ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού 
εις «αναπλήρωσιν» (locum) ελλείποντος 
(ευρισκομένου σε άδεια, ασθενούντος, 
συνταξιοδοτηθέντος κλπ) προσωπικού 
μέχρι την ολοκλήρωση της διαδικασίας 
κανονικής πρόσληψης. 

Τα παραπάνω αποτελούν προτάσεις του 
Τομέα Νοσοκομειακής Περίθαλψης του Ινστι-
τούτου Επιστημονικών Ερευνών του Π.Ι.Σ. Έ-
χουν κοινοποιηθεί στο Διοικητικό Συμβούλιο 

του Π.Ι.Σ. ώστε να επεξεργαστούν και να τε-
θούν προς συζήτηση. 

«Είναι καιρός πλέον, μετά από 34 χρόνια 
λειτουργίας του ΕΣΥ, να ανοίξει ένας ειλικρι-
νής διάλογος μεταξύ όλων των φορέων της 
Ιατρικής Κοινότητας και της Πολιτείας για την 
ολοκλήρωση του Εθνικού Συστήματος Υγείας 
και τον εκσυγχρονισμό του, μετά από τις αδυ-
ναμίες που διαπιστώνονται, σύμφωνα με τα 
σύγχρονα ευρωπαϊκά πρότυπα και τις κατευ-
θύνσεις του Παγκόσμιου και του Ευρωπαϊκού 
Ιατρικού Συλλόγου των οποίων ο Π.Ι.Σ. είναι 
μέλος», δήλωσε ο κ. Μιχαήλ Βλασταράκος. 

αντιγριπικός εμβολιασμός 
Στη Συνέντευξη Τύπου ο Πρόεδρος του 

Π.Ι.Σ. αναφέρθηκε και στην πορεία του αντι-
γριπικού εμβολιασμού, μετά και τις δράσεις 
του Τομέα Δημόσιας Υγείας του Ινστιτούτου 
Επιστημονικών Ερευνών του Π.Ι.Σ. 

«Από τα στοιχεία της ηλεκτρονική συνταγο-
γράφησης γνωρίζουμε ότι έγιναν φέτος 1,2 δό-
σεις εμβολίου σε σχέση με 900.000 πέρυσι. 
Επίσης, υπολογίζεται ότι άλλα 600.000 εμβό-
λια αγοράστηκαν από τα ιδιωτικά φαρμακεία. 
Η ενημέρωση που έχουμε από το Υπουργείο 
Υγείας είναι ότι εμβολιάστηκε φέτος έναντι της 
γρίπης τριπλάσιος αριθμός ιατρονοσηλευτικού 
προσωπικού σε σχέση με πέρυσι. Σε αυτό πι-
στεύουμε ότι συνετέλεσε και η σύσταση του 
Π.Ι.Σ. μέσω της καμπάνιας για την προστασία 
της δημόσιας υγείας με τον αντιγριπικό εμβο-
λιασμό», δήλωσε.  

Ο Π.Ι.Σ. δεσμεύεται να συνεχίσει και τις 
επόμενες χρονιές τις δράσεις του προς την 
κατεύθυνση της προστασίας των πολιτών α-
πό τη γρίπη. 

ΟΡΓΑΝΑ ΔΙΟΙΚΗΣΗΣ ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΠΕΡΙΟΧΗ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ

ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ

Πρόεδρος  ΣΟΥΜΑΛΕΥΡΗΣ ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΠΡΕΒΕΖΑ Δερματολόγος - Αφροδισιολόγος

Αντιπρόεδρος ΚΑΡΑΔΕΔΟΣ ΑΝΑΣΤΑΣΙΟΣ ΞΑΝΘΗ Nευρολόγος

Mέλη ΠΑΝΟΗΛΙΑΣ ΕΥΑΓΓΕΛΟΣ ΣΥΡΟΣ Αναισθησιολόγος

ΠΑΣΑΚΙΩΤΟΥ – ΜΠΙΝΤΟΥΔΗ ΜΑΡΙΛΥ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ Χειρουργός

ΠΟΛΙΤΟΥ – ΜΑΛΕΒΙΤΗ ΝΙΚΟΛΕΤΤΑ ΑΙΓΙΟ Oφθαλμίατρος

ΠΙΝΑΚΑΣ ΒΑΣΙΛΕΙΟΣ ΛΑΡΙΣΑ Παθολόγος

ΛΑΖΑΡΙΔΗΣ ΠΕΤΡΟΣ ΛΗΜΝΟΣ Χειρουργός

Καλεσμένοι ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ ΔΗΜΗΤΡΗΣ ΑΘΗΝΑ Δικηγόρος

ΠΑΤΣΟΥΡΑΚΟΣ ΦΩΤΗΣ ΑΘΗΝΑ Καρδιολόγος

ΚΑΤΣΑΡΑΚΗΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ ΙΩΑΝΝΙΝΑ ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΟΣ

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ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΣ ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ 
ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ 

ΤΟΜΕΑΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΚΑΙ ΣΥΝΤΑΞΙΟΔΟΤΗΣΗΣ ΙΑΤΡΩΝ

ΜΕΛΗ ΤΟΜΕΑ Δ.Σ. & Ε.Γ. ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ

Δ.Σ. Ε.Γ.

ΓΕΩΡΓΙΑΔΗΣ Γ. ΠΑΠΑΠΟΛΥΧΡΟΝΙΑΔΗΣ Κ.

ΤΕΛΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ:
ΝΕΚΤΑΡΙΟΣ ΜΙΛΤΙΑΔΗΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ & ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ ΠΑΝ/ΜΙΟΥ ΠΕΙΡΑΙΑ, τ. ΠΡΟΕΔΡΟΣ 
ΕΘΝΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗΣ & ΙΚΑ) 

ΑΜΠΑΤΖΟΓΛΟΥ ΘΕΟΔΩΡΟΣ (τ. ΔΙΟΙΚΗΤΗΣ ΙΚΑ - ΕΤΑΜ, τ. ΔΙΟΙΚΗΤΗΣ ΟΑΕΔ)  

ΖΑΧΑΡΑΚΟΠΟΥΛΟΣ ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ (ΙΑΤΡΟΣ & ΕΛΕΓΚΤΗΣ ΙΚΑ-ΕΤΑΜ, τ. ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΙΔΙΚΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ ΙΑΤΡΩΝ ΤΩΝ 
ΕΠΙΤΡΟΠΩΝ ΣΥΝΤΑΞΕΩΝ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ΤΟΥ ΙΚΑ-ΕΤΑΜ) 

ΚΑΤΣΙΚΗΣ ΑΘΑΝΑΣΙΟΣ (ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΣ ΔΣ ΕΤΑΑ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΟΟ)

ΜΠΟΥΡΛΟΣ ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ (ΜΕΛΟΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΣΟΦΩΝ ΓΙΑ ΤΟ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟ, ΕΡΓΑΤΟΛΟΓΟΣ, ΕΚΔΟΤΗΣ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟΥ 
"ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ ΙΚΑ"

ΡΗΓΑΚΗΣ ΣΩΤΗΡΗΣ (ΕΠΙΤΙΜΟΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΙΣΑ)

ΤΣΟΥΚΑΛΟΣ ΕΥΣΤΑΘΙΟΣ (ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΔΙΟΙΚΟΥΣΑΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΩΝ - ΤΣΑΥ)

ΤΟΜΕΑΣ ΕΘΝΙΚΟΥ ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΥ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

ΜΕΛΗ ΤΟΜΕΑ Δ.Σ. & Ε.Γ. ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ

Δ.Σ. Ε.Γ.

ΤΣΑΡΙΔΗΣ Σ. ΜΙΧΑΗΛ Μ.

ΝΙΚΟΛΑΡΑΚΗΣ Κ. ΑΝΑΣΤΑΣΙΑΔΗΣ Γ.

ΤΕΛΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ:
ΣΚΑΝΔΑΛΑΚΗΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ (τ. ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΚΕΣΥ, ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ - ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΕΚΠΑ) 

ΒΑΦΕΙΑΔΗΣ ΙΩΑΝΝΗΣ (ΓΕΝΙΚΟΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΕΟΠΥΥ)

ΓΕΙΤΟΝΑ ΜΑΙΡΗ (ΕΠΙΚΟΥΡΗ ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ & ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΗΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ ΠΑΝ/ΜΙΟΥ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ, 
ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ ΓΙΑ ΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΦΑΡΜΑΚΟ

ΓΚΟΥΜΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ (ΟΜΟΤΙΜΟΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΩΡΛ ΠΑΝ/ΜΙΟΥ ΠΑΤΡΩΝ, τ. ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΣΧΟΛΗΣ ΠΑΝ/
ΜΙΟΥ ΠΑΤΡΩΝ, τ. ΔΙΟΙΚΗΤΗΣ ΔΥΠΕ, τ. ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΙΒΥ)

ΚΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ ΝΙΚΟΣ (ΟΙΚΟΝΟΜΟΛΟΓΟΣ, τ. ΑΝΤΙΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΚΑΒ)

ΜΗΤΣΑΚΗ ΝΑΓΙΑ (ΔΙΟΙΚΗΤΡΙΑ ΓΝΑ "Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ")

ΝΗΣΙΩΤΗΣ ΑΘΑΝΑΣΙΟΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ Γ.Ο.Ν.Κ. "ΟΙ ΑΓΙΟΙ ΑΝΑΡΓΥΡΟΙ", ΜΕΛΟΣ Δ.Σ. ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ)

ΠΑΠΑΝΑΣΤΑΣΗΣ ΧΡΗΣΤΟΣ (ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ)

ΣΙΑΣΟΣ ΓΕΡΑΣΙΜΟΣ (ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ ΕΚΠΑ, ΑΝΤΙΠΡΟΕΔΡΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΥ ΚΑΘΗΓΗΤΩΝ 
ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΣΧΟΛΗΣ ΕΚΠΑ)

ΣΤΑΜΑΤΙΟΥ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (ΜΑΙΕΥΤΗΡΑΣ - ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΟΣ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΟΜΙΛΟΥ ΙΑΣΩ)

ΣΤΕΦΑΝΙΔΗΣ ΙΩΑΝΝΗΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ / ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΑΣ ΠΑΝ/ΜΙΟΥ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΗΣ 
ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΠΑΝ/ΜΙΑΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΛΑΡΙΣΗΣ)

ΥΦΑΝΤΟΠΟΥΛΟΣ ΙΩΑΝΝΗΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ & ΔΗΜΟΣΙΟΥ ΔΙΚΑΙΟΥ ΕΚΠΑ)

ΦΑΡΜΑΚΗ ΕΥΑΓΓΕΛΙΑ (ΕΠ. ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΑΣ, ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΟ & ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΚΟ 
ΚΕΝΤΡΟ ΑΝΑΦΟΡΑΣ, Α©  ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ, ΑΠΘ, ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ)

ΤΟΜΕΑΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ

ΜΕΛΗ ΤΟΜΕΑ Δ.Σ. & Ε.Γ. ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ 

Δ.Σ. Ε.Γ.

ΤΣΑΡΙΔΗΣ Σ. ΜΙΧΑΗΛ Μ.

ΑΝΑΣΤΑΣΙΑΔΗΣ Γ.

ΠΑΠΑΠΟΛΥΧΡΟΝΙΑΔΗΣ Κ.


ΠΑΡΑΓΩΓΗ & ΕΜΠΟΡΙΑ ΦΑΡΜΑΚΩΝ

Fleet ready to use Enema

Πηγάσου 18, 151 25 Παράδεισος Αμαρουσίου, Τηλ.: 210 6822257, Fax: 210 6822348, email: info@botania.gr

Boηθήστε να γίνουν τα φάρµακα πιο ασφαλή

& αναφέρετε ΟΛΕΣ τις ανεπιθύµητες ενέργειες 

για ΟΛΑ τα φάρµακα

Συµπληρώνοντας την «ΚΙΤΡΙΝΗ ΚΑΡΤΑ»

Για τον καθαρισµό του εντέρου
& την αντιµετώπιση της δυσκοιλιότητας
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ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΣ ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ 

ΤΕΛΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ: 
ΠΥΡΓΑΚΗΣ ΒΛΑΣΙΟΣ (ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ Γ.Ν.Α "Γ. ΓΕΝΗΜΑΤΑΣ", τ. ΠΡΟΕΔΡΟΣ 
Ι.Σ.ΚΟΡΙΝΘΙΑΣ, τ. ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ)

ΑΛΑΜΑΝΟΣ ΙΩΑΝΝΗΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΜΕΘ ΚΑΤ)

ΑΠΟΣΤΟΛΟΠΟΥΛΟΣ ΣΠΥΡΙΔΩΝ (τ. ΔΙΟΙΚΗΤΗΣ ΠΓΝΑ ΑΤΤΙΚΟΝ, τ. ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ ΑΜΑΡΟΥΣΙΟΥ )

ΒΑΓΙΑΝΟΣ ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ (ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ Γ.Ν.Α. "ΛΑΪΚΟ")

ΓΕΩΡΓΟΥΛΙΑΣ ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΓΝΑ ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ)

ΔΡΟΣΟΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΚΑΡΔΙΟΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ, ΓΝΘ ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ)

ΖΩΓΡΑΦΟΣ ΓΙΩΡΓΟΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ Γ©  ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ Γ.Ν.Α. "Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ", ΓΕΝΙΚΟΣ ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ 
ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ)

ΚΥΡΖΟΠΟΥΛΟΣ ΣΤΑΜΑΤΙΟΣ (ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ Α©  ΜΟΝΑΔΑ ΑΝΑΙΜΑΚΤΩΝ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΩΝ ΜΕΛΕΤΩΝ ΩΝΑΣΕΙΟ)

ΠΙΝΗΣ ΣΤΑΜΑΤΗΣ (ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ Γ. Ν. ΝΙΚΑΙΑΣ, τ. ΓΕΝΙΚΟΣ ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ Π.Ι.Σ.)

ΠΥΡΡΟΣ ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ ΕΚΑΒ, τ. ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΠΑΓΚΟΣΜΙΑΣ ΕΝΩΣΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 
ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΩΝ & ΕΠΕΙΓΟΥΣΑΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ - WADEM )

ΣΑΡΩΦ ΠΑΥΛΟΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΩΡΛ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΕΙΔΙΚΟ ΑΝΤΙΚΑΡΚΙΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΕΙΡΑΙΑ "ΜΕΤΑΞΑ", τ. ΓΕΝΙΚΟΣ 
ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ ΠΕΙΡΑΙΑ) 

ΤΕΝΤΟΛΟΥΡΗΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ (ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ ΕΚΠΑ, Α©  ΠΡΟΠΑΙΔΕΥΤΙΚΗ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ 
ΚΛΙΝΙΚΗ ΚΑΙ ΕΙΔΙΚΗ ΝΟΣΟΛΟΓΙΑ Γ.Ν.Α "ΛΑΪΚΟ")

ΧΡΟΝΗΣ ΣΤΕΦΑΝΟΣ (ΟΙΚΟΝΟΜΟΛΟΓΟΣ, τ. ΔΙΟΙΚΗΤΗΣ ΕΣΥ)

ΤΟΜΕΑΣ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΥΓΕΙΑΣ - ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΥ ΙΑΤΡΟΥ

ΜΕΛΗ ΤΟΜΕΑ Δ.Σ. & Ε.Γ. ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ 

Δ.Σ. Ε.Γ.

ΚΑΨΟΚΟΛΗΣ Ι. ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ

ΓΚΟΛΑΣ Ε.

ΠΑΡΑΣΤΑΤΙΔΗΣ ΣΤ. 

ΤΕΛΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ:
ΤΣΙΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ (ΑΝΑΠ.ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ, ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΠΑΝ/ΜΙΟΥ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ 
Ι.Σ.ΛΑΚΩΝΙΑΣ)

ΓΑΛΑΝΟΠΟΥΛΟΣ ΝΙΚΟΣ (τ. MEΛOΣ Δ.Σ. ΠΙΣ, τ. ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΙΣ ΠΥΡΓΟΥ, τ. ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΠΕΔΥ ΠΥΡΓΟΥ ΗΛΕΙΑΣ - 
ΠΑΘΟΛΟΓΟΣ)

ΓΚΙΚΑΣ ΑΧΙΛΛΕΑΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ - ΛΟΙΜΩΞΙΟΛΟΓΙΑΣ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΚΡΗΤΗΣ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗΣ 
ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΠαΓΝ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ)

ΚΑΤΣΑΡΑΚΗΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ (ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΟΣ, ΕΛΕΥΘΕΡΟΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ)

ΛΥΣΙΤΣΑΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ (ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΟΣ - τ. ΜΕΛΟΣ Δ.Σ. Π.Ι.Σ.)  

ΜΑΡΙΟΛΗΣ ΑΝΑΡΓΥΡΟΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΚΕΝΤΡΟΥ ΥΓΕΙΑΣ ΑΡΕΟΠΟΛΗΣ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΝΩΣΗΣ ΓΕΝΙΚΩΝ ΙΑΤΡΩΝ)

ΠΑΤΣΟΥΡΑΚΟΣ ΦΩΤΗΣ (ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΠΟΣΚΕ, ΤΑΜΙΑΣ Ι.Σ.ΑΘΗΝΩΝ)

ΠΟΥΡΤΣΙΔΗΣ ΑΠΟΣΤΟΛΟΣ (ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ - ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΟΣ - ΟΓΚΟΛΟΓΟΣ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΕΣΥ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ 
ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΟΓΚΟΛΟΓΙΑΣ)

ΠΡΟΒΑΤΑΣ ΣΠΥΡΟΣ (ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΟΣ- ΜΑΙΕΥΤΗΡΑΣ , ΤΑΜΙΑΣ ΠΟΣΕΥΠ ΕΟΠΥΥ -ΠΕΔΥ)

ΡΗΓΑΤΟΣ ΦΑΝΗΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΚΑΙ ΔΙΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΕΟΠΥΥ)

ΣΟΥΛΙΩΤΗΣ ΚΥΡΙΑΚΟΣ (ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΧΟΛΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΠΑΝ/
ΜΙΟΥ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ) 

ΤΟΥΛΗΣ ΕΥΑΓΓΕΛΟΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ EUROMEDICA ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ 
ΕΝΩΣΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΩΝ ΕΛΛΑΔΟΣ)

ΧΑΤΖΗΠΑΝΑΓΙΩΤΟΥ ΘΕΟΔΩΡΟΣ (ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΠΟΣΙΠΥ)

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ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΣ ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ 

ΤΟΜΕΑΣ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 

ΜΕΛΗ ΤΟΜΕΑ Δ.Σ. & Ε.Γ. ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ 

Δ.Σ. Ε.Γ.

ΒΕΛΕΝΤΖΑΣ Σ. ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ

ΓΟΝΙΔΗ

ΤΕΛΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ:
ΜΠΕΧΡΑΚΗΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ (KAΘΗΓΗΤΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΑΣ - ΕΝΤΑΤΙΚΟΛΟΓΙΑΣ ΠΑΝ/ΜΙΟΥ HARVARD, ΠΡΟΕΔΡΟΣ 
ΕΘΝΙΚΗΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΛΕΓΧΟ ΤΟΥ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ, ΕΡΕΥΝΗΤΗΣ ΙΙΒΕΑΑ)

ΑΛΑΜΑΝΟΣ ΓΙΑΝΝΗΣ (ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΠΑΤΡΩΝ) 

ΔΙΑΜΑΝΤΟΠΟΥΛΟΣ ΒΑΣΙΛΕΙΟΣ (ΓΕΝΙΚΟΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ 
ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΑΣ ΕΝΩΣΗΣ ΙΑΤΡΩΝ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ)  

ΚΑΡΑΚΙΤΣΟΣ ΠΕΤΡΟΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΚΥΤΤΑΡΟΛΟΓΙΑΣ ΕΚΠΑ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟΥ ΚΥΤΤΑΡΟΛΟΓΙΑΣ ΠΓΝΑ "ΑΤΤΙΚΟΝ")

ΚΥΡΛΕΣΗ ΑΘΗΝΑ (ΓΕΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΥΠΟΥΡΓΕΙΟΥ ΥΓΕΙΑΣ) 

ΜΑΛΙΣΙΟΒΑΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ   (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΑΣ Α.Π.Θ.)

ΜΑΝΙΑΔΑΚΗΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ, ΤΜΗΜΑ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ & ΔΙΟΙΚΗΣΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ, ΑΝ. ΚΟΣΜΗΤΟΡΑΣ 
ΕΘΝΙΚΗΣ ΣΧΟΛΗΣ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ)

ΜΠΑΜΠΑΛΗ ΒΑΣΙΛΙΚΗ (ΙΑΤΡΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ)

ΝΤΟΥΝΙΑΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ ΕΣΔΥ ΣΤΗΝ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΩΝ ΙΑΤΡΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ)

ΟΡΦΑΝΟΥ ΕΙΡΗΝΗ (ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ, ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΑΙΔΩΝ "Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ")

ΠΑΠΑΓΙΑΝΝΗ ΕΥΑΓΓΕΛΙΑ (ΕΠΙΣΚΕΠΤΡΙΑ ΥΓΕΙΑΣ, ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΡΙΑ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟΥ ΠΕΙΡΑΙΑ ΓΙΑ ΤΟ ΠΡΟΣΦΥΓΙΚΟ)

ΠΛΑΤΑΝΗΣΙΩΤΗΣ ΝΙΚΟΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΠΕΙΡΑΙΑ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ ΠΕΙΡΑΙΑ)

ΡΟΥΜΕΛΙΩΤΗ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ (ΟΜΟΤΙΜΗ ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ ΠΑΡΑΣΙΤΟΛΟΓΙΑΣ, ΕΝΤΟΜ. & ΤΡΟΠΙΚΩΝ ΝΟΣΩΝ ΕΘΝΙΚΗΣ ΣΧΟΛΗΣ 
ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑ) 

ΤΡΙΧΟΠΟΥΛΟΥ ΑΝΤΩΝΙΑ (ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑΣ & ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑ)

ΤΣΑΓΚΑΡΗ ΕΛΕΝΑ (ΠΕ ΝΟΣΗΛΕΥΤΡΙΑ ΚΕΕΛΠΝΟ)

ΑΛΑΜΑΝΟΣ ΓΙΑΝΝΗΣ (ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΠΑΤΡΩΝ) 

ΤΟΜΕΑΣ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ  

ΜΕΛΗ ΤΟΜΕΑ Δ.Σ. & Ε.Γ. ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ 

Δ.Σ. Ε.Γ.

ΓΕΩΡΓΙΑΔΗΣ Γ. ΑΝΑΣΤΑΣΙΑΔΗΣ Γ. 

ΖΑΦΕΙΡΑΤΟΥ

ΤΕΛΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ:
ΚΩΝΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΟΣ ΑΝΔΡΕΑΣ (ΟΜΟΤΙΜΟΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ 
ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΠΑΓΚΟΣΜΙΑΣ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ (ΙΡΑ)

ΓΙΑΝΝΟΥΛΙΑ ΛΙΑΝΑ (ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑ)

ΒΑΖΑΙΟΥ ΑΝΔΡΙΑΝΗ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΕΣΥ, ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΙΑΒΗΤΟΛΟΓΙΚΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ, Α΄©  ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΑΙΔΩΝ 
"Π. & Α. ΚΥΡΙΑΚΟΥ")

ΒΛΑΧΟΠΑΠΑΔΟΠΟΥΛΟΥ ΕΛΠΙΔΑ (ΠΑΙΔΟΚΑΡΔΙΟΛΟΓΟΣ) 

ΓΡΑΦΑΚΟΣ ΣΤΕΛΙΟΣ (ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ-ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΟΣ, ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΕΚΠΑ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗΣ 
ΜΥΕΛΟΥ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ ΝΟΣΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ "Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ", τ. ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ)

ΚΑΠΕΤΑΝΑΚΗΣ ΙΩΑΝΝΗΣ (ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΩΝ Β©  ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΠΑΝ/
ΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ, ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ "Π. & Α. ΚΥΡΙΑΚΟΥ")

ΚΟΣΜΙΔOY ΕΛΕΝΗ (ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΟΣ / ΟΓΚΟΛΟΓΟΣ) 

ΛΟΥΡΙΔΑ ΑΘΑΝΑΣΙΑ (ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ-ΛΟΙΜΩΞΙΟΛΟΓΟΣ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ Π.Γ.Ν. ΠΑΙΔΩΝ "Η ΑΓΙΑ 
ΣΟΦΙΑ", ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΕΣΥ Α©  ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΑΝ/ΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ) 

ΝΙΚΟΛΑΪΔΗΣ ΑΘΑΝΑΣΙΟΣ (ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ, τ. ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ, τ. ΜΕΛΟΣ Δ.Σ. Π.Ι.Σ.)
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ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΣ ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ 

ΝΤΑΛΟΥΚΑΣ ΚΩΣΤΗΣ (ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΝΩΣΗΣ ΕΛΕΥΘΕΡΟΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΩΝ ΠΑΙΔΙΑΤΡΩΝ)

ΝΤΑΛΟΥΚΑΣ ΚΩΣΤΗΣ (ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΝΩΣΗΣ ΕΛΕΥΘΕΡΟΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΩΝ ΠΑΙΔΙΑΤΡΩΝ)

ΠΑΠΑΔΟΠΟΥΛΟΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (ΠΑΙΔΟΚΑΡΔΙΟΛΟΓΟΣ) 

ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ ΕΛΕΝΗ (ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ, ΕΛΕΥΘΕΡΟΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ, ΓΕΝΙΚΟΣ ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ 
ΜΕΣΟΛΟΓΓΙΟΥ)

ΣΤΑΜΟΓΙΑΝΝΟΥ ΛΕΛΑ (ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΡΙΑ ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ Α©  ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ "Π. & Α. 
ΚΥΡΙΑΚΟΥ")

ΣΤΕΦΑΝΙΔΗΣ  ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ "Π. 
& Α. ΚΥΡΙΑΚΟΥ"

ΤΟΜΕΑΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ - ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΩΝ - ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΕΤΑΙΡΕΙΩΝ - ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΩΝ ΕΝΩΣΕΩΝ

ΜΕΛΗ ΤΟΜΕΑ Δ.Σ. & Ε.Γ. ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ 

Δ.Σ. Ε.Γ.

ΣΚΡΟΥΜΠΗΣ Γ. ΑΝΑΣΤΑΣΙΑΔΗΣ Γ.

ΠΥΡΠΑΣΟΠΟΥΛΟΣ Μ. ΧΑΛΒΑΤΣΙΩΤΗΣ Π.

ΠΑΠΑΝΔΡΟΥΔΗΣ Α. ΑΛΕΞΑΝΔΡΟΠΟΥΛΟΣ Κ.

ΠΑΠΑΠΟΛΥΧΡΟΝΙΑΔΗΣ Κ.

ΤΕΛΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ:
ΖΩΓΡΑΦΟΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ ΠΡΥΤΑΝΗ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ, ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΚΠΑ) 

ΒΑΪΟΠΟΥΛΟΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ ΕΚΠΑ)

ΖΑΚΟΠΟΥΛΟΣ ΝΙΚΟΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ ΕΚΠΑ, ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΑΝ/ΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 
ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ ΚΟΛΛΕΓΙΟΥ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ)

ΛΕΚΑΚΗΣ ΙΩΑΝΝΗΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ ΕΚΠΑ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ Β©  ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ Π.Γ.Ν."ΑΤΤΙΚΟΝ")

ΜΙΧΟΣ ΙΩΑΝΝΗΣ (ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ Π.Γ.Μ. ΑΣΚΛΗΠΕΙΟ ΒΟΥΛΑΣ)

ΜΠΑΚΟΠΟΥΛΟΥ ΦΛΩΡΑ (ΕΠΙΚΟΥΡΗ ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ - ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ, ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΥΠΕΥΘΥΝΗ 
ΕΙΔΙΚΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ, Α©  ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ, ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ 
© © Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ© © )

ΠΑΠΑΔΟΠΟΥΛΟΥ ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΕΣΥ,  ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΜΟΝΑΔΑΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΑΣ - ΗΠΑΤΟΛΟΓΙΑΣ,  
Α©  ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΑΙΔΩΝ "Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ")

ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ ΑΓΓΕΛΟΣ (ΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΟΣ, ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΣ ΔΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ)

ΠΑΠΑΧΡΗΣΤΟΥ ΦΩΤΗΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΑΣ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ  Α΄ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ Π.Γ.Ν.Θ. 
"ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ")

ΣΚΟΥΤΕΛΗΣ ΑΘΑΝΑΣΙΟΣ (ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ & ΜΟΝΑΔΑΣ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 
"ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ", ΑΝΤΙΠΡΟΕΔΡΟΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΑΘΗΝΩΝ)

ΦΟΥΣΣΑΣ ΣΤΕΦΑΝΟΣ (ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ ΤΖΑΝΕΙΟΥ)

ΤΟΜΕΑΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ - ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΩΝ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΩΝ

ΜΕΛΗ ΤΟΜΕΑ Δ.Σ. & Ε.Γ. ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ 

Δ.Σ. Ε.Γ.

ΠΥΡΠΑΣΟΠΟΥΛΟΣ Μ. ΜΙΧΑΗΛ Μ.

ΧΑΛΒΑΤΣΙΩΤΗΣ Π.

ΤΕΛΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ:
ΔΑΪΚΟΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ - ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ ΕΚΠΑ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ Α©  ΠΡΟΠΑΙΔΕΥΤΙΚΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗΣ 
ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΓΝ "ΛΑΪΚΟ")

ΑΝΤΩΝΟΠΟΥΛΟΥ ΣΤΑΥΡΟΥΛΑ (ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΟΣ - ΒΙΟΠΑΘΟΛΟΓΟΣ, ΔΙΔΑΚΤΩΡ ΕΚΠΑ)

ΒΑΣΙΛΕΙΟΥ ΟΛΓΑ (ΠΥΡΗΝΙΚΟΣ ΙΑΤΡΟΣ)

ΕΜΜΑΝΟΥΗΛΙΔΗΣ ΧΡΗΣΤΟΣ (ΟΓΚΟΛΟΓΟΣ - ΠΑΘΟΛΟΓΟΣ ΙΑΤΡΙΚΟ ΔΙΑΒΑΛΚΑΝΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ)

ΘΗΡΡΑΙΟΣ ΕΛΕΥΘΕΡΙΟΣ (ΓΕΝΙΚΟΣ ΙΑΤΡΟΣ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΕΣΥ - ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΒΑΡΗΣ, ΜΕΛΟΣ ΕΘΝΙΚΟΥ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟΥ 
ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ, ΓΕΝΙΚΟΣ ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΑΘΗΝΩΝ) 
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ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΣ ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ 

ΚΑΤΤΑΜΗΣ ΑΝΤΩΝΗΣ (ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ - ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΟΓΚΟΛΟΓΙΑΣ ΕΚΠΑ, ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΜΟΝΑΔΑΣ 
ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΟΓΚΟΛΟΓΙΑΣ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΠΑΙΔΩΝ "ΑΓ. ΣΟΦΙΑ")

ΚΟΡΩΝΙΩΤΗΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΟΣ, ΣΤΡΑΤΗΓΟΣ ΕΛΑΣ)

ΛΙΑΤΣΗΣ ΕΜΜΑΝΟΥΗΛ (ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ-ΑΝΟΣΟΛΟΓΟΣ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΕΣΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΙΣΤΟΣΥΜΒΑΤΟΤΗΤΑΣ 
ΓΝ ΠΑΙΔΩΝ © © ΑΓ. ΣΟΦΙΑ© ©

ΜΑΤΣΑΚΑΣ ΕΥΑΓΓΕΛΟΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ Γ.Ν. "Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ")

ΜΠΟΥΜΠΑΣ ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ (ΠΑΘΟΛΟΓΟΣ-ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΟΣ, ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ ΕΚΠΑ, ΙΑΤΡΕΙΟ ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ 
- ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΑΣ ΓΝΝΘΑ "ΣΩΤΗΡΙΑ", ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟΥ ΑΥΤΟΑΝΟΣΙΑΣ ΚΑΙ ΦΛΕΓΜΟΝΗΣ ΙΙΒΕΑΑ)

ΠΑΠΑΔΑΚΗΣ ΒΑΣΙΛΗΣ (ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ-ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΟΣ-ΟΓΚΟΛΟΓΟΣ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ 
- ΟΓΚΟΛΟΓΙΑΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ "Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ")

ΠΙΣΣΙΜΙΣΗΣ ΕΥΑΓΓΕΛΟΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ Β΄ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΤΖΑΝΕΙΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΕΙΡΑΙΑ)

ΤΣΙΑΡΑ ΣΤΑΥΡΟΥΛΑ (ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ, Β©  ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΑΝ/ΜΙΟΥ ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ 
ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ)

ΤΟΜΕΑΣ ΦΑΡΜΑΚΩΝ

ΜΕΛΗ ΤΟΜΕΑ Δ.Σ. & Ε.Γ. ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ 

Δ.Σ. Ε.Γ.

ΒΕΛΕΝΤΖΑΣ Σ.

ΚΑΨΟΚΟΛΗΣ Ι. 

ΤΕΛΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ:
ΧΟΥΛΗΣ ΝΙΚΟΣ (ΟΜΟΤΙΜΟΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΕΚΠΑ)

ΑΠΟΣΤΟΛΙΔΗΣ ΠΑΣΧΑΛΗΣ (ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΩΝ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΕΩΝ ΕΛΛΑΔΟΣ)

ΑΥΓΕΡΙΝΟΣ ΑΝΤΩΝΙΟΣ (Dr. ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΣ ΥΠΟΣΤΡΑΤΗΓΟΣ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ ΕΡΥΘΡΟΥ ΣΤΑΥΡΟΥ, τ. ΔΙΟΙΚΗΤΗΣ 
ΓΝΑ "Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ")

ΔΕΔΕ ΖΩΗ (ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΣ, τ. ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΕΣΥ, ΝΟΣΟΚΟΜΕΟ ΑΦΡΟΔΙΣΙΩΝ ΚΑΙ ΔΕΡΜΑΤΙΚΩΝ ΝΟΣΩΝ "Α. ΣΥΓΓΡΟΣ"  )

ΚΟΛΙΟΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΑΣ ΔΗΜΟΚΡΙΤΕΙΟΥ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΘΡΑΚΗΣ)

ΚΟΝΤΟΖΑΜΑΝΗΣ ΒΑΣΙΛΗΣ (τ. ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΟΦ)

ΚΟΥΒΕΛΑΣ ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΑΣ ΑΠΘ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ Β©  ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟΥ ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΑΣ)

ΟΙΚΟΝΟΜΟΥ ΟΛΓΑ (Dr. ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΣ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΓΝ "Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ", 
τ. ΔΙΟΙΚΗΤΡΙΑ ΓΝΑ ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ & ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ)

ΣΑΝΟΥΔΟΥ ΔΕΣΠΟΙΝΑ (ΕΠΙΚ. ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΑΣ ΕΚΠΑ, ΕΡΕΥΝΗΤΡΙΑ ΙΔΡΥΜΑ ΙΑΤΡΟΒΙΟΛΟΓΙΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ)

ΠΕΝΤΑΦΡΑΓΚΑΣ ΒΑΣΙΛΗΣ (ENTETAΛΜΕΝΟΣ ΣΥΜΒΟΥΛΟΣ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΑΣ ΕΝΩΣΗΣ ΦΑΡΜΑΚΟΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑΣ (ΠΕΦ))

ΧΑΡΟΣ ΧΑΡΑΛΑΜΠΟΣ (ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΣ, τ. ΜΕΛΟΣ Δ.Σ. ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ)

ΤΟΜΕΑΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

ΜΕΛΗ ΤΟΜΕΑ Δ.Σ. & Ε.Γ. ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ 

Δ.Σ. Ε.Γ.

ΝΙΚΟΛΑΡΑΚΗΣ Κ. ΑΛΕΞΑΝΔΡΟΠΟΥΛΟΣ Κ.

ΠΥΡΠΑΣΟΠΟΥΛΟΣ Μ.

ΤΕΛΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ:
ΛΙΑΠΠΑΣ ΙΩΑΝΝΗΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ Α΄ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ "ΑΙΓΙΝΗΤΕΙΟ)

ΑΛΕΞΑΝΔΡΑΚΟΥ ΠΑΝΑΓΙΩΤΑ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΓΝΑ "Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ")

ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ ΔΗΜΗΤΡΗΣ (ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΠΑΙΔΟΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑ, ΑΝΤΙΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΥΡΩΠΑΪΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ 
ΠΑΙΔΙΚΗΣ & ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ,  ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΥΠ. ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΠΑΙΔΙΩΝ & ΕΦΗΒΩΝ, Α©  ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ 
ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΑΙΓΙΝΗΤΕΙΟ)

ΚΑΚΑΦΛΙΚΑΣ ΙΩΑΝΝΗΣ (ΨΥΧΙΑΤΡΟΣ, ΙΔΙΩΤΗΣ)

ΚΟΛΑΪΤΗΣ ΓΕΡΑΣΙΜΟΣ (ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΠΑΙΔΟΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑ, ΠΑΙΔΟΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΓΝ ΠΑΙΔΩΝ "Η 
ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ")


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ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΣ ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ 

ΚΟΝΤΗΣ ΔΗΜΗΤΡΗΣ (ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ Α΄, ΨΥΧΙΑΤΡΟΣ, ΙΑΤΡΕΙΟ ΜΕΛΕΤΗΣ ΓΝΩΣΤΙΚΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΣΤΗΝ ΨΥΧΩΣΗ, ΨΝΑ 
ΔΑΦΝΙ)

ΜΟΥΣΣΑΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (ΕΠ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑ, ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ 
ΓΝΝΘΑ "ΣΩΤΗΡΙΑ")

ΝΕΡΟΥΤΣΟΣ ΕΥΑΓΓΕΛΟΣ (ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΓΝ ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ ΘΡΙΑΣΙΟ)

ΠΛΟΥΜΠΙΔΗΣ Δ. (ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ)

ΦΩΚΑΣ ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΑΠΘ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ Α©  ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΑΠΘ)

ΦΩΤΟΠΟΥΛΟΣ ΒΑΣΙΛΗΣ (ΨΥΧΙΑΤΡΟΣ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΨΝΑ "ΔΡΟΜΟΚΑΙΤΕΙΟ")

ΤΟΜΕΑΣ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ - ΔΙΑΣΥΝΟΡΙΑΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ

ΜΕΛΗ ΤΟΜΕΑ Δ.Σ. & Ε.Γ. ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ 

Δ.Σ. Ε.Γ.

ΓΟΝΙΔΗ Μ. ΠΑΠΑΠΟΛΥΧΡΟΝΙΑΔΗΣ Κ. 

ΠΑΡΑΣΤΑΤΙΔΗΣ 

ΤΕΛΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ:
ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ ΧΡΙΣΤΙΝΑ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΜΟΝΑΔΑΣ ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ ΓΝ "ΛΑΪΚΟ")  

ΑΛΕΤΡΑΣ ΑΝΤΩΝΙΟΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΒΙΟΪΑΤΡΙΚΗΣ ΚΑΙ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΩΝ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΩΝ, ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΚΗΣ ΑΠΘ)

ΒΟΝΤΕΤΣΑΝΟΣ ΘΕΟΔΩΡΟΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ ΓΝΝΘΑ "ΣΩΤΗΡΙΑ", ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟΣ 
ΥΠΕΘΥΝΟΣ ΕΙΔΙΚΗΣ ΤΗΛΕΪΑΤΡΙΚΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ) 

ΓΚΡΙΤΖΑΛΗ ΓΕΩΡΓΙΑ (ΟΙΚΟΝΟΜΟΛΟΓΟΣ)

ΚΑΡΑΝΑΣΙΟΣ ΕΥΑΓΓΕΛΟΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΠΑΙΔΟΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ, ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ "Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ"

ΚΟΥΤΣΟΥΡΗΣ ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ. (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΤΜΗΜΑ ΗΛΕΚΤΡΟΛΟΓΩΝ ΜΗΧΑΝΙΚΩΝ ΕΘΝΙΚΟ ΜΕΤΣΟΒΙΟ ΠΟΛΥΤΕΧΝΕΙΟ, 
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟΥ ΒΙΟΪΑΤΡΙΚΗΣ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑΣ)

ΜΠΟΥΜΠΟΥΚΑΣ ΕΥΑΓΓΕΛΟΣ (τ. ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΕΘΝΙΚΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ, ΜΕΛΟΣ Δ.Σ. ΕΘΝΙΚΟΥ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ 
ΕΡΕΥΝΩΝ)

ΠΑΠΑΪΩΑΝΝΟΥ ΘΕΟΔΩΡΟΣ (ΕΠΙΚ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΒΙΟΪΑΤΡΙΚΗΣ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑΣ ΕΚΠΑ, ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΜΟΝΑΔΑΣ ΒΙΟΪΑΤΡΙΚΗΣ 
ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΒΙΟΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ Α©  ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΕΚΠΑ)

ΠΟΛΙΤΗΣ ΧΑΡΗΣ (ΔΙΚΗΓΟΡΟΣ ΑΠ, ΣτΕ, ΝΟΜΙΚΟΣ ΣΥΜΒΟΥΛΟΣ)

ΤΟΜΕΑΣ ΕΥΡΩΠΑΪΚΩΝ & ΔΙΕΘΝΩΝ ΣΧΕΣΕΩΝ 

ΜΕΛΗ ΤΟΜΕΑ Δ.Σ. & Ε.Γ. ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ 

Δ.Σ. Ε.Γ.

ΠΑΠΑΝΔΡΟΥΔΗΣ ΚΟΥΛΑΣ Χ.

ΠΑΠΑΠΟΛΥΧΡΟΝΙΑΔΗΣ Κ. 

ΤΕΛΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ:
ΜΠΡΑΜΗΣ ΙΩΑΝΝΗΣ (ΟΜΟΤΙΜΟΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΟΓΚΟΛΟΓΙΑΣ ΕΚΠΑ)

ΑΝΔΡΟΥΤΣΟΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΙΣΤΟΡΙΑΣ ΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑ) 

ΑΝΤΣΑΚΛΗΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (KAΘΗΓΗΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΚΠΑ, τ. ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ) 

ΚΟΥΜΑΚΗΣ ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ (ΝΕΥΡΟΛΟΓΟΣ, ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΣ Π.Ι.Σ. UEMS)

ΚΟΥΤΣΙΛΙΕΡΗΣ ΜΙΧΑΛΗΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ, ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΑΣ, ΜΟΡΙΑΚΗΣ ΟΓΚΟΛΟΓΙΑΣ ΕΚΠΑ, ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΠΑΝ/ΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ)

ΚΡΕΑΤΣΑΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑΣ - ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ, Β©  ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ - ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΚΠΑ 
ΑΡΕΤΑΙΕΙΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ)

ΛΙΑΚΑΚΟΣ ΘΟΔΩΡΟΣ (τ. ΑΝΤΙΠΡΥΤΑΝΗΣ ΕΚΠΑ, ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΚΠΑ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ Α©  ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ 
ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΕΚΠΑ ΓΝΑ "ΛΑΪΚΟ")   

ΛΙΒΑΔΑΣ ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΕΣΥ Β©  ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗΣ ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΓΝΑ ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ, 
ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΣ Π.Ι.Σ. ΑΕΜΗ)
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ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΣ ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ 

ΝΙΧΟΓΙΑΝΝΟΠΟΥΛΟΣ ΠΕΤΡΟΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ IMPERIAL COLLEGE LONDON, τ. EΘΝΙΚΟΣ ΚΡΙΤΗΣ 
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟΥ ΠΑΙΔΕΙΑΣ, τ. ΜΕΛΟΣ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟΥ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΩΝ ΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ ΥΠΟΥΡΓΕΙΟΥ ΠΑΙΔΕΙΑΣ, τ. 
ΜΕΛΟΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΚΑΘΗΓΗΤΩΝ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΩΝ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ & ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ, ΥΠΟΥΡΓΕΙΟΥ ΠΑΙΔΕΙΑΣ)

ΠΑΠΑΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΥ ΑΝΑΣΤΑΣΙΟΣ (ΨΥΧΙΑΤΡΟΣ, EKΠΡΟΣΩΠΟΣ UEMS)

ΠΑΠΑΛΟΗΣ ΒΑΣΙΛΕΙΟΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ, ΓΕΝΙΚΟΣ ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ UEMS) 

ΡΗΓΟΠΟΥΛΟΣ ΔΗΜΗΤΡΗΣ (ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΑΦΡΟΔΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΕΚΠΑ, ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ Β΄ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗΣ 
ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΠΓΝΑ "ΑΤΤΙΚΟΝ")

ΣΤΡΑΝΤΖΑΛΗΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΚΠΑ, ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ, ΤΑΜΙΑΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ 
ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ)

ΤΟΜΕΑΣ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΤΟΥΡΙΣΜΟΥ 

ΜΕΛΗ ΤΟΜΕΑ Δ.Σ. & Ε.Γ. ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ 

Δ.Σ. Ε.Γ.

ΒΕΛΕΝΤΖΑΣ Σ. ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ Λ. 

ΓΚΟΛΑΣ Ε. ΧΑΛΒΑΤΣΙΩΤΗΣ Π. 

ΖΑΦΕΙΡΑΤΟΥ Σ.

ΤΕΛΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ:
ΠΑΤΟΥΛΗΣ Γ. (ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΚΕΔΕ)

ΒΟΥΓΙΟΥΚΑΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ (Dr. , ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΩΝ ΚΕΝΤΡΩΝ)

ΔΑΤΣΕΡΗΣ ΙΩΑΝΝΗΣ (ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΣ ΟΦΘΑΛΜΙΑΤΡΟΣ, ΑΝΤΙΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΥΑΛΟΕΙΔΟΥΣ - 
ΑΜΦΙΒΛΗΣΤΡΟΕΙΔΟΥΣ, ΔΙΕΥΘΥΝΩΝ ΣΥΜΒΟΥΛΟΣ ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟΥ ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΟΜΑ, ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΕΝΩΣΗΣ 
ΕΛΕΘΕΡΟΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΩΝ ΙΑΤΡΩΝ ΑΤΤΙΚΗΣ)
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συστατικό του ανθρώπινου 
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Οι επαναστατικές επουλωτικές ρινικές πλύσεις OTOSAN NASAL WASH, είναι η 
ενδεδειγµένη λύση πρώτης γραµµής στον καθηµερινό καθαρισµό της µύτης & την 
αντιµετώπιση της ρινικής συµφόρησης, αλλεργικής ρινίτιδας, οξείας και χρόνιας 
ιγµορίτιδας, χειρουργικών επεµβάσεων (πρίν & µετά), υπερτροφικής ρινίτιδας κατά την 
εγκυµοσύνη, ροχαλητού τη νύχτα.     
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Η ενεργοποίηση και η συγκόλληση των 
αιμοπεταλίων συμβαίνουν μέσω ποικίλων 
βιοχημικών και μοριακών μονοπατιών τα 
οποία περιλαμβάνουν μια σειρά ενζύμων, 
όπως η κυκλοξυγενάση-1 και υποδοχέων, 
όπως ο υποδοχέας ADP P2Y12 με συνέ-
πεια τον σχηματισμό θρόμβου. 

Για το λόγο αυτό, το ενδιαφέρον για την 
αποτροπή των ΟΣΣ στράφηκε στην ανα-
ζήτηση φαρμακευτικών παραγόντων και 
κατάλληλων δοσολογικών σχημάτων τα 
οποία αναστέλλουν αποτελεσματικά τη 
δράση των αιμοπεταλίων. Καθιερώθηκε, 
έτσι, η χορήγηση διπλής αντιαιμοπεταλι-
ακής αγωγής (Dual Antiplatelet Therapy – 
DAPT), η οποία περιλαμβάνει τη λήψη α-
σπιρίνης και ενός αναστολέα του υποδο-
χέα P2Y12 (κλοπιδογρέλη, τικαγρελόρη, 
πρασουγρέλη), παρά το κόστος του αυξη-
μένου αιμορραγικού κινδύνου. 

Οι πιθανοί θεραπευτικοί στόχοι είναι 
πολλοί, γεγονός που έχει οδηγήσει στην 
ανεύρεση νέων ειδικότερων αντιαιμοπετα-
λιακών παραγόντων οι οποίοι, παρά την 
ισχυρότερη δραστικότητά τους, μειώνουν 
τον κίνδυνο καρδιαγγειακών συμβαμάτων 

χωρίς ταυτόχρονη αύξηση του αιμορραγι-
κού κινδύνου. 

Στο παρόν άρθρο ανασκόπησης αναλύ-
ονται τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των κυ-
κλοφορούντων, αλλά και νέων, αντιαιμο-
πεταλιακών παραγόντων και εξετάζονται 
τα διαφορετικά κλινικά και δημογραφικά 
χαρακτηριστικά ομάδων ασθενών που ε-
πηρεάζουν τη λήψη αποφάσεων σχετικά 
με την αντιθρομβωτική θεραπεία μετά α-
πό ΟΣΣ στα πλαίσια πάντα της εξατομικευ-
μένης ιατρικής. 

Abstract
Cardiovascular disease remains the 

main cause of early morbidity worldwide. 
According to recently published statistical 
data, cardiovascular disease is responsible 
for 1 out of every 3 deaths from all cause 
mortality, while coronary artery disease 
itself is responsible for 1 out of every 6 
deaths in the USA. Coronary atherosclerosis 
is a continuously developing process, 
the beginning of which is placed early in 
life, while the severity of progress differs 
among people. 

The combination of platelet activation, 
aggregation and coagulation result in clot 
formation, vascular occlusion and decreased 
coronary blood flow which is manifested 
as myocardial ischemia with or without 
myocardial infarction and necrosis. The 
above process is characterized as Acute 
Coronary Syndrome (ACS)

Platelet activation and aggregation are 
mediated by a variety of biochemical and 
molecular pathways which include many 
enzymes, such as cycloxygenase-1, and 
receptors, such as P2Y12 ADP receptor, 
resulting in clot formation. For this reason 
Dual Antiplatelet Therapy (DAPT), including 
aspirin and a P2Y12 receptor inhibitor 
(clopidogrel, ticagrelor or prasugrel) 
was established as the ”Gold Standard” 
therapy for ACS prevention despite the 
slight increase of bleeding risk.

There are multiple possible therapeutic 
targets resulting in the use of many new 
and more elective antiplatelet drugs which 
decrease the risk of cardiovascular events 
without increasing the bleeding risk.

In this review article, we focus on the 
characteristics of currently used and nov-
el antiplatelet drugs and we examine the 
different clinical and demographic char-
acteristics of patient subgroups which in-
fluence the type of antithrombotic treat-
ment in the content of ACS.

Εισαγωγή
Τα καρδιαγγειακά νοσήματα ανήκουν 

στις πρώτες αιτίες θνησιμότητας. Σύμφω-
να με τα δεδομένα του Παγκόσμιου Ορ-
γανισμού Υγείας, το 2008 καταγράφηκαν 
17,3 εκατομμύρια θάνατοι παγκοσμίως 
από καρδιαγγειακή νόσο, εκ των οποίων 
7,3 εκατομμύρια θάνατοι οφείλονταν στο 
οξύ στεφανιαίο σύνδρομο (ΟΣΣ). Τα ΟΣΣ 
αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου ή α-
ναπηρίας με σημαντικές συνεπώς κοινω-
νικές και οικονομικές διαστάσεις. Στον ελ-
λαδικό χώρο, σύμφωνα με τα δεδομένα 
του 2008, σημειώθηκαν 76 θάνατοι ανά 
100.000 κατοίκους από ΟΣΣ. Παρ’ όλα 
αυτά, η θνησιμότητα από ΟΣΣ εμφανίζει 
πτωτική πορεία τις τελευταίες δύο δεκαε-
τίες στις αναπτυγμένες χώρες. Το γεγονός 
αυτό έχει αποδοθεί αφενός στην τροπο-
ποίηση των προδιαθεσικών παραγόντων 
κινδύνου για στεφανιαία νόσο (ΣΝ), αφε-
τέρου στην πιο έγκαιρη διάγνωση, αλλά 
και στην αποτελεσματικότερη αντιμετώπι-
ση των ΟΣΣ με την αναβάθμιση των αιμο-

ΕυάγγΕλος οικονομου, γΕώργιος άγγΕλος ΠάΠάμικρουλης, γΕώργιά 
Βογιάτζη, ςώτηρης τςάλάμάνδρης, γΕράςιμος ςιάςος, 

δημητρης τουςουλης
Ά Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, 

Ιπποκράτειο Νοσοκομείο, Αθήνα

ο ρόλος της 
αντιαιμοπεταλιακής 
θεραπείας στα οξέα 

στεφανιαία σύνδρομα

Η καρδιαγγειακή νόσος παραμένει η κυριότερη αιτία πρόωρης θνησιμότητας 
παγκοσμίως. Σύμφωνα με τα τελευταία στατιστικά δεδομένα, στις ΗΠΑ η 

καρδιαγγειακή νόσος ευθύνεται για 1 στους 3 θανάτους και η στεφανιαία νόσος 
καθαυτή για 1 ανά 6 θανάτους. Η αθηροσκλήρωση των στεφανιαίων αγγείων είναι 

μια συνεχώς εξελισσόμενη διαδικασία, η οποία ξεκινά πρώιμα στη ζωή, ενώ ο 
ρυθμός ανάπτυξης διαφέρει ανάμεσα στους ανθρώπους. 

Κεντρικό ρόλο στην εξέλιξη της στεφανιαίας νόσου και την πρόκληση των οξέων 
στεφανιαίων συνδρόμων έχει η ενεργοποίηση και η συγκόλληση των αιμοπεταλίων, 

όπου μαζί με τον καταρράκτη της πήξης, οδηγούν στον σχηματισμό θρόμβων, την 
αγγειακή απόφραξη και τη μείωση της αιματικής ροής στο στεφανιαίο αρτηριακό 

δίκτυο, η οποία εκδηλώνεται με μυοκαρδιακή ισχαιμία με ή χωρίς συνοδό 
μυοκαρδιακή νέκρωση και έμφρακτο. 
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δυναμικών εργαστηρίων, την υιοθέτηση 
νέων τεχνικών και στρατηγικών επαναιμά-
τωσης, αλλά και την πρόσφατη κυκλοφο-
ρία αποτελεσματικών αντιαιμοπεταλιακών 
και αντιπηκτικών παραγόντων. 

Ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός που ο-
δηγεί στα ΟΣΣ συνίσταται στη ρήξη ή διά-
βρωση μιας αθηρωματικής πλάκας με την 
επακόλουθη δημιουργία θρόμβου στο ση-
μείο αυτό. Ο σχηματισμός θρόμβου που 
αποφράσσει πλήρως το αγγείο έχει ως α-
ποτέλεσμα την εμφάνιση ΟΣΣ με ανάσπα-
ση του ST (STEMI), ενώ θρόμβος με μερι-
κή ή παροδική απόφραξη του αγγείου ο-
δηγεί στην εκδήλωση ΟΣΣ χωρίς ανάσπα-
ση του ST (NSTE-ACS). 

Η ενεργοποίηση και συσσώρευση των 
αιμοπεταλίων παίζουν καίριο ρόλο στην 
παθογένεση των ΟΣΣ και έτσι σημαντι-
κή πρόοδος έχει σημειωθεί σε ό,τι αφο-
ρά την αναστολή των μονοπατιών αυτών. 
Πέρα από την ασπιρίνη, νεότεροι, ειδικό-
τεροι και ισχυρότεροι αντιαιμοπεταλιακοί 
παράγοντες έχουν εισαχθεί και καθιερω-
θεί στην καθημερινή κλινική πρακτική εδώ 
και δεκαετίες, όπως οι αναστολείς υποδο-
χέων P2Y12 της διφωσφορικής αδενοσί-
νης (ADP), όπως η κλοπιδογρέλη, η τικα-
γρελόρη και η πρασουγρέλη, οι αναστο-
λείς γλυκοπρωτεΐνης (GP) ΙΙb/IIIa (όπως η 
αμπσιξιμάμπη, η τιροφιμπάνη και η επτι-
φιμπατίδη), η σιλοσταζόλη και η βοραπα-
ξάρη, των οποίων ο συνδυασμός επιτυγ-
χάνει αποτελεσματικότερη αναστολή της 
λειτουργίας των αιμοπεταλίων. 

Η επιλογή του βέλτιστου θεραπευτικού 
σχήματος (συνδυασμός και διάρκεια αντι-
αιμοπεταλιακών παραγόντων) στα πλαίσι-
α της εξατομικευμένης ιατρικής πρέπει να 
βασίζεται στα μοναδικά χαρακτηριστικά 
του κάθε ασθενούς, καθώς και στην πά-
θηση του ασθενούς (σταθερή στεφανιαία 
νόσος, STEMI, NSTE-ACS).

Στόχος κάθε φορά είναι η μεγιστοποίη-
ση της αποτελεσματικότητας της θεραπεί-
ας χωρίς την εμφάνιση επιπλοκών, όπως 
η αιμορραγία. Το είδος και η διάρκεια της 
αντιαιμοπεταλιακής αγωγής βρίσκονται στο 
επίκεντρο ενός συνεχώς εξελισσόμενου πε-
δίου έρευνας. Στο παρόν άρθρο ανασκό-
πησης αναλύονται τα ιδιαίτερα χαρακτη-
ριστικά των αντιαιμοπεταλιακών παραγό-
ντων δίνοντας έμφαση σε πρόσφατα δεδο-
μένα που αφορούν την ασφάλεια και την 
αποτελεσματικότητα της αντιαιμοπεταλια-
κής θεραπείας σε ειδικές υποομάδες του 
πληθυσμού μετά από ΟΣΣ.

Παθοφυσιολογία των οξέων 
στεφανιαίων συνδρόμων: ο 
ρόλος των αιμοπεταλίων και η 
ανάγκη για αντιαιμοπεταλιακή 
θεραπεία

Τα ΟΣΣ προκύπτουν μετά από οξεία μεί-
ωση της παροχής οξυγονωμένου αίματος 
προς τα μυοκαρδιακά κύτταρα επί ενός 
χρόνιου σταδιακά εξελισσόμενου αθηρο-
θρομβωτικού υποστρώματος. Η παθογε-
νετική διαδικασία της αθηροσκλήρωσης 
περιλαμβάνει τη δυσλειτουργία και υπερ-
πλασία του έσω χιτώνα των στεφανιαίων 
αγγείων, τη μετανάστευση και συσσώρευ-
ση φλεγμονωδών κυττάρων και την οξεί-
δωση λιπιδίων. 

Η αλληλουχία αυτή ευοδώνεται από τη 
χρόνια φλεγμονή η οποία ωστόσο παρα-
μένει υποκλινική. Ο σχηματισμός θρόμ-
βου στην περιοχή της αθηρωματικής πλά-
κας θεωρείται ότι ενεργοποιείται από την ε-
παφή των στοιχείων του αίματος με το δυ-
σλειτουργικό και τραυματισμένο ενδοθή-
λιο, οδηγώντας τελικά σε απόφραξη της 
πάσχουσας αρτηρίας. Κατά την εκδήλω-
ση ενός ΟΣΣ ενεργοποιείται in vivo ο κα-
ταρράκτης της πήξης στον οποίο συμμε-
τέχουν ο μηχανισμός της θρόμβωσης και 
της αιμόστασης. 

Τα αιμοπετάλια είναι μικρά (με διάμετρο 
2-3μm), δισκοειδή, διάφανα, απύρηνα κυτ-
ταρικά θραύσματα τα οποία εισέρχονται 
στην κυκλοφορία ως κυτταροπλασματικά 
συγκρίματα των μεγακαρυοκυττάρων που 
εδράζονται στο μυελό των οστών, παρα-
μένοντας στην κυκλοφορία για 7-10 ημέ-
ρες, αλληλεπιδρώντας με άλλα στοιχεία 
του αίματος ή του αγγειακού τοιχώματος. 
Τα αιμοπετάλια αφενός μεν συμμετέχουν 
στην αιμόσταση, αφετέρου δε εμπλέκονται 
στο σχηματισμό θρόμβων στον αυλό των 
στεφανιαίων αγγείων, γεγονός που είτε ε-
πιδεινώνει τον βαθμό της απόφραξης αυ-
τών, είτε προκαλεί οξεία διαταραχή της ι-
σορροπίας μεταξύ απαιτήσεων και παρο-
χής οξυγονωμένου αίματος και εκδήλω-
ση ΟΣΣ. Στην αθηροθρομβωτική διαδικα-
σία, τα αιμοπετάλια συμμετέχουν με δύο 
τρόπους μετά την ενεργοποίησή τους, α-
φενός μέσω της συγκόλλησής τους και α-
φετέρου μέσω επαγωγής του καταρρά-
κτη της πήξης. 

Όταν τα αιμοπετάλια έρχονται σε επαφή 
με εκτεθειμένα τμήματα υπενδοθηλιακού 
κολλαγόνου, όπως συμβαίνει σε τραυματι-
σμό του αρτηριακού τοιχώματος, ακολου-
θεί η προσκόλληση και αλληλεπίδραση 
μια σειράς υποδοχέων των αιμοπεταλίων 

COX-1

ADP

P2Y12

TXA2

PDE3A cAMP

Ενδοθηλιακά κύτταρα– vWF - κολλαγόνο

Κλοπιδογρέλη
Πρασουγρέλη
Τικαγρελόρη
Καγκρελόρη
Ελινογρέλη

Σιλοσταζόλη

1-benzyl-3-
(ethoxycarbonylphenyl)

-indazole

Βοραπαξάρη
Ατοπαξάρη

Ασπιρίνη

Ρεβασέπτη
Καλμπαζισουμάμπη

Ανφιμπατίδη

Αμπσιξιμάμπη
Επτιφιμπατίδη
Τιροφιμπάνη

Τερουτρομπάνη
Ιφετρομπάνη

Σχήμα 1: Διάρκεια αντιαιμοπεταλιακής αγωγής.  DAPT: Dual Antiplatelet Treatment – 
Διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή αποτελούμενη από ασπιρίνη κι ένα αναστολέα των υ-
ποδοχέων Ρ2Υ12
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(GP Ia/IIa, GP Ib/IX, GP IIb/IIIa) με τον πα-
ράγοντα von Willebrand (vWF) και το ινω-
δογόνο, επάγοντας τη συγκόλληση των αι-
μοπεταλίων. 

Η συγκόλληση των αιμοπεταλίων προ-
κύπτει από τη μετατροπή του υποδοχέα 
GP IIb/IIIa σε μορφή ικανή να προσδεθεί 
με πρωτεΐνες όπως το ινωδογόνο, η ινική, 
ο vWF, και η ινωδονεκτίνη. Αυτή η διαδι-
κασία φυσιολογικά καταστέλλεται από την 
έκκριση νιτρικού οξέος και προστακυκλίνης 
(PGI2), ενός άλλου παράγωγου του μετα-
βολισμού του αραχιδονικού οξέος από το 
αγγειακό ενδοθήλιο. 

Τα αιμοπετάλια μετά την ενεργοποίησή 
τους απελευθερώνουν πληθώρα παραγό-
ντων οι οποίοι με τη σειρά τους επάγουν 
περαιτέρω τη συσσώρευση και ενεργοποί-
ησή τους, την αγγειοσύσπαση και τη θρόμ-
βωση. Ως απάντηση σε διέγερση από ισχυ-
ρούς αγωνιστές, ένας υποπληθυσμός των 
ενεργοποιημένων αιμοπεταλίων εκφράζουν 
μόρια φωσφατιδυλο-σερίνης στην επιφά-
νεια της μεμβράνης τους και μεσολαβη-
τές πήξης προς σχηματισμό του συμπλέγ-
ματος της προθρομβίνης, που συμμετέχει 
στην παραγωγή της θρομβίνης. Η θρομ-
βίνη, με τη σειρά της, εμπλέκεται στον ε-
ντοπισμένο σχηματισμό ινικής στα συγκολ-
λημένα αιμοπετάλια, σταθεροποιώντας έ-
τσι το σχηματιζόμενο θρόμβο.

Επιπρόσθετα, ο αγγειακός τραυματισμός 
οδηγεί στην έκθεση του υποενδοθηλια-
κού ιστικού παράγοντα που ενεργοποιεί 
τον καταρράκτη της πήξης και οδηγεί τελι-
κά στην παραγωγή της θρομβίνης. Σημει-
ώνεται πάντως ότι η κύρια πηγή παραγω-
γής της θρομβίνης προκύπτει τελικά από 
διεργασίες που επιτελούνται στην επιφά-
νεια των ενεργοποιημένων αιμοπεταλίων.

Είναι αξιοσημείωτο ότι ένας από τους μη-
χανισμούς ενεργοποίησης των αιμοπεταλί-
ων περιλαμβάνει τη θρομβίνη και συγκε-
κριμένα τους ενεργοποιούμενους από πρω-
τεάσες υποδοχείς 1 και 4 [(PAR-1, PAR-4)] 
της θρομβίνης. Το βιοχημικό μονοπάτι μά-
λιστα που μεσολαβείται από τον PAR-1 εί-
ναι ένα από τα πλέον δραστικά.

Καθώς τα αιμοπετάλια αποτελούν τους 
κύριους μεσολαβητές των αρτηριακών 
θρομβωτικών φαινομένων, οι πρωταρχικοί 
στόχοι της αντιθρομβωτικής αγωγής περι-
λαμβάνουν την αποτροπή της ενεργοποί-
ησης των αιμοπεταλίων και την αναστο-
λή, με τον τρόπο αυτό, και του καταρρά-
κτη της πήξης. Οι φαρμακολογικοί παρά-
γοντες που χρησιμοποιούνται προς το πα-

ρόν για την αποτροπή των θρομβωτικών 
φαινομένων στα ΟΣΣ (πχ. ασπιρίνη, αντα-
γωνιστές του υποδοχέα P2Y12 του ADP 
και ανταγωνιστές των GPIIb/IIIa υποδοχέ-
ων) στοχεύουν καταρχήν στην αποτροπή 
της συσσώρευσης/συγκόλλησης των αι-
μοπεταλίων (Σχήμα 1).

Μηχανισμός Δράσης 
των Αντιαιμοπεταλιακών 
Παραγόντων 
Ασπιρίνη 

Η ασπιρίνη δρα μέσω μη αντιστρεπτής 
αναστολής της κυκλοξυγενάσης (COX). Η 
COX-1 που ανευρίσκεται στα ενδοθηλιακά 
κύτταρα και τα αιμοπετάλια καταλύει την 
κυκλοποίηση του αραχιδονικού οξέος, ε-
νώ ταυτόχρονα προσθέτει την 15-υδροξυ-
περοξυλομάδα στο δακτύλιο, παράγοντας 
έτσι την προσταγλανδίνη G2. Η προστα-
γλανδίνη G2 ακολούθως μετατρέπεται σε 
προσταγλανδίνη H2, που αποτελεί προγο-
νικό μόριο για την παραγωγή της TxA2, η 
οποία με τη σειρά της επάγει την συσσώ-
ρευση των αιμοπεταλίων και τον σχημα-
τισμό θρόμβου. 

Η χαμηλή δόση ασπιρίνης αναστέλλει ε-
κλεκτικά, μέσα σε λίγα λεπτά, την COX-1 
και είναι ασθενώς λιγότερο εκλεκτική και 
για την ισομορφή COX-2, που σχετίζεται 
στενότερα με τις φλεγμονώδεις διεργασί-
ες και τον έλεγχο της αναλγησίας. Η ακε-
τυλίωση της υδροξυλομάδας σε μια κριτι-
κής σημασίας θέση σερίνης (Ser 530), εγ-
γύς του καταλυτικού κέντρου της COX-1 
οδηγεί σε μη αντιστρεπτή απενεργοποίη-
ση του ενζύμου. Νέες ποσότητες COX-1 εί-
ναι διαθέσιμες μόνο όταν νέα αιμοπετάλι-
α απελευθερωθούν από το μυελό των ο-
στών στην κυκλοφορία (αφού τα αιμοπε-
τάλια στερούνται DNA και άρα της δυνα-
τότητας πρωτεϊνοσύνθεσης). Αυτό το γεγο-
νός προκαλεί μείωση της, επαγόμενης από 
την COX-1, παραγωγής της TxA2. Σημει-
ώνεται πάντως ότι τα επίπεδα αναστολής 
της δράσης του ενζύμου δεν ακολουθούν 
γραμμική σχέση με τη δόση της ασπιρίνης 
και αυτό φαίνεται έκδηλα στην αναντίστοι-
χα ταχεία ανάκαμψη της δράσης των αιμο-
πεταλίων, όπως παρατηρείται σε 3 ημέρες 
μετά τη διακοπή της αγωγής.

Μέσω αυτών των δράσεων φαίνεται ό-
τι η ασπιρίνη μειώνει έως και 15% τον συ-
νολικό κίνδυνο για μείζονα καρδιαγγειακά 
συμβάματα, ενώ σε άλλες μελέτες φαίνε-
ται να σχετίζεται με έως και 6% μειωμένη 
θνησιμότητα από όλες τις αιτίες και 10% 

μείωση των μειζόνων καρδιαγγειακών 
συμβαμάτων. 

Η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία συ-
στήνει τη χορήγηση ασπιρίνης per os στα 
ΟΣΣ σε αρχική δόση 300mg, ακολουθού-
μενη από καθημερινή λήψη του φαρμάκου 
σε δόση 75-100mg διά βίου (Πίνακας 1).

Αξίζει να σημειωθεί, ωστόσο, ότι τα ευ-
εργετικά αποτελέσματα της χρόνιας αγω-
γής με ασπιρίνη πολλές φορές συνοδεύ-
ονται από σοβαρές επιπλοκές όπως αυξη-
μένη αιμορραγική διάθεση και συμπτώμα-
τα από το γαστρεντερικό σύστημα. Για την 
πρόληψη αυτών των φαινομένων έχει προ-
ταθεί η προφυλακτική συγχορήγηση ανα-
στολέων της αντλίας πρωτονίων (protein-
pump inhibitor, PPI), που φαίνεται να μειώ-
νει τον κίνδυνο για αιμορραγία όσο και την 
πιθανότητα νοσηλείας για σοβαρές αιμορ-
ραγίες. Η ESC προτείνει τη χορήγηση PPIs 
μόνο σε ασθενείς με ιστορικό αιμορραγί-
ας από το γαστρεντερικό σύστημα ή πεπτι-
κού έλκους. Εξάλλου οι οδηγίες του Αμε-
ρικανικού Κολλεγίου Καρδιολογίας/Αμε-
ρικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας (ACC/
AHA) προτείνουν τη χορήγηση PPI μόνο 
στην περίπτωση ασθενών με ιστορικό γα-
στροπληγίας ή/και που λαμβάνουν τριπλή 
αντιθρομβωτική αγωγή (ασπιρίνη, αναστο-
λέα του υποδοχέα ADP-P2Y12 και αντιπη-
κτική αγωγή από του στόματος).

Αναστολείς των υποδοχέων 
P2Y12 της ADP
Θειενοπυριδίνες: Κλοπιδογρέλη και 
Πρασουγρέλη

H αναστολή της εξαρτώμενης από τη 
TxA2 συγκόλλησης των αιμοπεταλίων α-
φήνει τα υπόλοιπα βιοχημικά μονοπάτια 
που σχετίζονται ισχυρά με την παθοφυσι-
ολογία θρομβωτικών φαινομένων και την 
ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων ανεπηρέ-
αστα. Ο συνδυασμός λοιπόν της ασπιρίνης 
με άλλους αντιαιμοπεταλιακούς παράγο-
ντες γνωστός ως διπλή αντιαιμοπεταλιακή 
αγωγή (dual antipalatelet therapy, DAPT) 
φαίνεται ότι είναι αναγκαίος σε ασθενείς υ-
ψηλού κινδύνου και στα ΟΣΣ (Πίνακας 1).

Ο υποδοχέας της ADP, P2Y12 (ADP-
P2Y12) σχετίζεται με τη δράση G-πρωτεϊνών 
και εντοπίζεται στην κυτταρική μεμβράνη 
των αιμοπεταλίων. Η κλοπιδογρέλη είναι 
μια θιενοπυριδίνη που εκδηλώνει τις αντι-
αιμοπεταλιακές της δράσεις αναστέλλοντας 
μη αντιστρεπτά τον υποδοχέα ADP-P2Y12. 

Η κλοπιδογρέλη είναι προ-φάρμακο, που 
υπόκειται σε οξείδωση στον αυλό του ε-
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ντέρου και ακολούθως μέσω του CYP450 
στο ήπαρ μετατρέπεται στον ενεργό μετα-
βολίτη της. Ο ενεργός μεταβολίτης με τη 
σειρά του, αναστέλλει μη αντιστρεπτά τον 
αιμοπεταλιακό ADP-P2Y12 υποδοχέα. Εί-
ναι σημαντικό ότι ένα μεγάλο ποσοστό της 
χορηγούμενης κλοπιδογρέλης δεν μετατρέ-
πεται τελικά στη μορφή του ενεργού μετα-

βολίτη, αλλά στην πλειονότητά της υδρο-
λύεται προς έναν ανενεργό παράγοντα που 
αντιστοιχεί στο 85% των συνολικών κυκλο-
φορούντων επιπέδων της.

Στα πλαίσια ΟΣΣ, η προτεινόμενη αγω-
γή αφορά δόση φόρτισης 600mg επιπρό-
σθετης της χορηγούμενης ασπιρίνης, ακο-
λουθούμενη από 75mg ημερησίως ως δό-

ση συντήρησης ιδανικά για 12 μήνες, ενώ 
η διάρκεια της αγωγής μπορεί να βραχυν-
θεί σε 3-6 μήνες για ασθενείς που εκδη-
λώνουν αιμορραγικές επιπλοκές ή έχουν 
υψηλό αιμορραγικό κίνδυνο ή να επεκτα-
θεί πέραν των 12 μηνών για ασθενείς που 
εμφανίζουν υψηλό κίνδυνο επαναστένω-
σης/θρόμβωσης.

Πίνακας 1: αντίαίμοΠεταλίακή θεραΠεία ςε αςθενείς με οξύ ςτεφανίαίο ςύνδρομο μετα αΠο 
εμφύτεύςή ενδοςτεφανίαίας ενδοΠροθεςής – εύρωΠαϊκες (ESC) κατεύθύντήρίες οδήγίες

Ασθενείς Με Οξύ Στεφανιαίο Σύνδρομο

Αντιαιμοπεταλιακή θεραπεία πριν και κατά τη διάρκεια της PCI

Ασπιρίνη

Συστήνεται χορήγηση ασπιρίνης σε αρχική δόση ΡΟ 150–300mg (ή 80–150mg IV) (I/A) 

Αναστολείς P2Y12

Η έναρξη αγωγής με ένα αναστολέα P2Y12 πρέπει να γίνεται όσο το δυνατό ταχύτερα (I/A) 

Χορήγηση δόσης φόρτισης με τικαγρελόρη (180mg) σε ασθενείς με μέτριου προς υψηλού βαθμού κίνδυνο για ισχαιμικά συμβάματα (I/B) προτιμάται έναντι της 
κλοπιδογρέλης (600mg) η οποία χρησιμοποιείται σε περιπτώσεις που η πρασουγρέλη ή η τικαγρελόρη δεν είναι διαθέσιμες ή αντενδείκνυνται (I/B) 

Χορήγηση δόσης φόρτισης με πρασουγρέλη (60mg) σε ασθενείς των οποίων η ανατομία των στεφανιαίων αγγείων είναι γνωστή και υποβάλλονται σε PCI (I/B), 
προτιμάται έναντι της κλοπιδογρέλης (600mg) η οποία χρησιμοποιείται σε περιπτώσεις που η πρασουγρέλη ή η τικαγρελόρη δεν είναι διαθέσιμες ή αντενδεί-
κνυνται (I/B) 

Αντιαιμοπεταλιακή αγωγή μετά την τοποθέτηση ενδοπρόθεσης

Ασπιρίνη

Ασπιρίνη σε δόση συντήρησης 75–100mg ημερησίως χορηγείται σε μακροχρόνια φάση (I/A) 

Αναστολείς P2Y12

Ένας αναστολέας του P2Y12 υποδοχέα πρέπει να χορηγείται επιπρόσθετα της ασπιρίνης και η χορήγηση πρέπει να διατηρείται για διάστημα 12 μηνών (I/A) 
Οι διαθέσιμες επιλογές είναι:

• Τικαγρελόρη (90mg δόση συντήρησης, δύο φορές την ημέρα) για ασθενείς μετρίου προς υψηλού κινδύνου για ισχαιμικά συμβάματα, ανεξάρτητα από την αρ-
χική στρατηγική θεραπείας και σε απουσία αντένδειξης (I/B) 

• Πρασουγρέλη (10mg ημερησίως), σε περίπτωση απουσίας αντενδείξεων (I/B). Η προθεραπεία με πρασουγρέλη σε ασθενείς των οποίων η ανατομία δεν εί-
ναι γνωστή δεν συστήνεται (III/B) 

• Κλοπιδογρέλη (75mg δόση συντήρησης ημερησίως) μόνο στην περίπτωση που η πρασουγρέλη ή η τικαγρελόρη δεν είναι διαθέσιμες ή αντενδείκνυνται (I/B) 

Η αγωγή με DAPT πρέπει να διαρκεί τουλάχιστον 1 μήνα μετά την τοποθέτηση BMS σε ασθενείς με STEMI (I/C) 

Η ελάχιστη διάρκεια της αγωγής με DAPT πρέπει να είναι τουλάχιστον 6 μήνες μετά την τοποθέτηση DES σε ασθενείς με STEMI (IIb/B). Βράχυνση της περιόδου 
στους 3-6 μήνες πρέπει να λαμβάνεται υπόψη για ασθενείς με αυξημένο αιμορραγικό κίνδυνο (II(b/A)

Διακοπή της θεραπείας

Η αγωγή με ασπιρίνη δεν πρέπει να διακόπτεται σε ασθενείς που πρέπει να υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση η οποία απαιτεί τη διακοπή DAPT, όταν αυ-
τό είναι δυνατόν 

Η αγωγή με DAPT πρέπει να λαμβάνεται αδιάλειπτα για όλο το χρονικό διάστημα το οποίο προβλέπεται από τις Κατευθυντήριες Οδηγίες (I/C). Στην περίπτω-
ση μη επείγουσας, μείζονος χειρουργικής επέμβασης (με εξαίρεση τους ασθενείς με υψηλό κίνδυνο για ισχαιμικές επιπλοκές), η επέμβαση πρέπει να αναβάλ-
λεται για τουλάχιστον 5 ημέρες μετά τη διακοπή τικαγρελόρης ή κλοπιδογρέλης και για τουλάχιστον 7 ημέρες μετά τη διακοπή της πρασουγρέλης αν είναι κλι-
νικά σκόπιμο(IIa/C) 

Η επανέναρξη της αγωγής με DAPT πρέπει να επιδιώκεται αμέσως μόλις θεωρηθεί ασφαλές, μετά την επέμβαση (IIa/C) 

Γενικές Συστάσεις

Οι παράγοντες PPIs πρέπει να χορηγούνται σε ασθενείς που λαμβάνουν DAPT με ιστορικό αιμορραγίας από το ΓΕΣ ή πεπτικό έλκος και σε αυτούς με πολλα-
πλούς παράγοντες κινδύνου (I/A) 

Οι ασθενείς πρέπει να λαμβάνουν επαρκείς εξηγήσεις σχετικά με τη σημασία της τήρησης της αγωγής με DAPT (I/C) 

Σε ασθενείς με δυσανεξία στη δράση της ασπιρίνης, η κλοπιδογρέλη αποτελεί αξιόπιστη εναλλακτική επιλογή (I/B) 

ESC: Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία, PCI: διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση, ΡΟ: per os, ΣΝ: στεφανιαία νόσος, ΟΣΣ: οξύ στεφανιαίο σύνδρομο, DAPT: 
διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, BMS: μεταλλικού τύπου ενδοπροσθέσεις DES: drug-eluting stents, IV: ενδοφλεβίως, NSTE-ACS: Οξύ στεφανιαίο σύνδρομο 
χωρίς ανάσπαση του ST-διαστήματος, STEMI: οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου με ανάσπαση του ST διαστήματος PPI: αναστολείς αντλίας πρωτονίων, PPI: ανα-
στολείς της αντλίας πρωτονίων 
Στις παρενθέσεις: Τάξη Σύστασης (Class of Recommendation) και Επίπεδο Βεβαιότητας με βάση τα κλινικά δεδομένα (Level of Evidence) για κάθε σύσταση
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Η κλοπιδογρέλη μειονεκτεί έναντι της 
πρασουγρέλης και της τικαγρελόρης όσον 
αφορά στο χρόνο έναρξης της δράσης της, 
γεγονός που πρέπει να ληφθεί σοβαρά υ-
πόψη ιδίως στις περιπτώσεις ΟΣΣ όπου α-
παιτείται επείγουσα παρέμβαση. Επίσης, 
φαίνεται να υπάρχει μεταβλητότητα σχετι-
κά με την ικανότητα του φαρμάκου να πε-
τυχαίνει ισχυρή αναστολή των αιμοπετα-
λίων, κάτι που στη βιβλιογραφία αναφέ-
ρεται ως «αντίσταση στη δράση της κλο-
πιδογρέλης» και υπολογίζεται πως αφο-
ρά στο 23-40% των ασθενών σε διάφο-
ρες μελέτες. Το φαινόμενο αυτό θα μπο-
ρούσε να αποδοθεί σε γενετικές διαφορές 
που αφορούν στα μέλη του CYP450 (κυρί-
ως τα CYP3A5 και CYP2C19 ισοένζυμα) ή 
σε πολυμορφισμούς των αιμοπεταλιακών 
υποδοχέων. Η μεταβλητότητα αυτή είναι 
ακόμα εντονότερη σε ασθενείς με συννο-
σηρότητες π.χ. σακχαρώδη διαβήτη (ΣΔ) 
ή σε ασθενείς που λαμβάνουν ταυτόχρο-
να πολλά φάρμακα και σχετίζεται με αυ-
ξημένο κίνδυνο θρομβώσεων. Όπως φά-
νηκε μάλιστα από τη μελέτη GRAVITAS, η 
αύξηση της δοσολογίας της χορηγούμενης 
κλοπιδογρέλης μπορεί να μειώσει την αντι-
δραστικότητα των αιμοπεταλίων μεν, αλ-
λά χωρίς να πετυχαίνει στατιστικά σημα-
ντική μείωση των παρατηρούμενων καρ-
διαγγειακών συμβαμάτων, ενώ κάποιοι α-
σθενείς συνέχισαν να μην ανταποκρίνονται 
στη θεραπεία παρά την αλλαγή στη δοσο-
λογία. Σημειώνεται ότι η χορήγηση κλοπι-
δογρέλης ενδοφλεβίως δεν κατέστη δυνα-
τόν να ακυρώσει τα προηγούμενα φαινό-
μενα (του αυξημένου ποσοστού μη δρα-
στικού μεταβολίτη και της αντίστασης στη 
δράση της κλοπιδογρέλης), όπως φάνηκε 
από τη μελέτη AMPHORE.  

Η αντίσταση στη δράση της κλοπιδογρέ-
λης οδήγησε στην αναζήτηση και ανεύρε-
ση νέων αντιαιμοπεταλιακών παραγόντων 
με καλύτερη ασφάλεια και αποτελεσματι-
κότητα. Έτσι, ακολουθώντας την κλοπιδο-
γρέλη, η πρασουγρέλη εισήχθη στην κλινι-
κή πρακτική ως μια τρίτης γενιάς θιενοπυ-
ριδίνη, η οποία σε αντίθεση με την προκά-
τοχό της μετασχηματίζεται στον ενεργό με-
ταβολίτη της σε ένα μόνο στάδιο, μεσολα-
βούμενο από το σύστημα CYP450, εκδη-
λώνοντας τις αντιαιμοπεταλιακές της ιδιό-
τητες ταχέως, μέσω μη αντιστρεπτής ανα-
στολής του ADP-P2Y12 υποδοχέα.

Η πρασουγρέλη επιτυγχάνει ισχυρή και 
σταθερή αναστολή του επαγόμενου από 
τον ADP-P2Y12 υποδοχέα μονοπατιού 

ενεργοποίησης των αιμοπεταλίων, συγκρινόμενη 
με την κλοπιδογρέλη, λόγω καλύτερης 
απορρόφησης και κατ’ επέκταση ταχύτερου 
σχηματισμού υψηλών κυκλοφορούντων 
επιπέδων του ενεργού της μεταβολίτη. 
Είναι, επίσης, σημαντικό να σημειωθεί ότι τα 
επίπεδα της πρασουγρέλης είναι λιγότερο 
επιρρεπή σε διακυμάνσεις οφειλόμενες σε 
αλληλεπιδράσεις με άλλα φάρμακα, ενώ το 
φαινόμενο της μη ανταπόκρισης στη δράση 
της είναι σπάνιο, μάλλον λόγω μικρής 
γενετικής μεταβλητότητας. Σύμφωνα με 
τα παραπάνω δεδομένα, η πρασουγρέλη 
υπερισχύει της κλοπιδογρέλης στην επίτευξη 
υψηλής και αποδοτικής αναστολής των 
αιμοπεταλίων σε όλες τις περιπτώσεις, είτε 
στη βραχυχρόνιο χορήγηση μετά από τη 
δόση φόρτισης στα πλαίσια ΟΣΣ, είτε σε 
χρόνια χορήγηση σε δόση συντήρησης στα 
πλαίσια καθημερινής λήψης ως δευτερογενή 
πρόληψη.

Το συνιστώμενο σχήμα για την πρασου-
γρέλη στα πλαίσια ΟΣΣ αφορά στη λήψη 
δόσης φόρτισης 60mg από του στόμα-
τος, ακολουθούμενο από δόση συντήρη-
σης 10mg ημερησίως, επιπρόσθετα της 
χορήγησης ασπιρίνης ιδανικά για 12 μή-
νες, ενώ η διάρκεια της αγωγής μπορεί να 
βραχυνθεί σε 3-6 μήνες για ασθενείς που 
εμφανίζουν αιμορραγικές επιπλοκές ή έ-
χουν υψηλό αιμορραγικό κίνδυνο ή να ε-
πεκταθεί πέραν των 12 μηνών για ασθε-
νείς που εμφανίζουν υψηλό κίνδυνο επα-
ναστένωσης/θρόμβωσης. 

Θα πρέπει να τονιστεί όμως ότι η πρα-
σουγρέλη σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 
για μείζονα αιμορραγικά συμβάματα, ειδικά 
αν υπάρχει ιστορικό αγγειακού εγκεφαλι-
κού επεισοδίου (ΑΕΕ), σωματικού βάρους 
<60kg ή ηλικίας >75 ετών, σύμφωνα με 
δεδομένα από τη μελέτη TRITON-TIMI 38 
και αυτά τα χαρακτηριστικά αποτελούν α-
ντένδειξη για τη χορήγησή της. Για αυτούς 
τους ασθενείς έχει προταθεί η αγωγή με 
δόση συντήρησης 5mg ημερησίως, αυ-
τό όμως αποτελεί αντικείμενο διεξαγόμε-
νων μελετών στην παρούσα φάση όπως 
η HOST-REDUCE-POLYTECH-ACS, χωρίς 
όμως να έχει αποδειχθεί η αποτελεσμα-
τικότητα και η ασφάλεια του συγκεκριμέ-
νου σχήματος. 

Τικαγρελόρη
Η τικαγρελόρη αποτελεί επίσης ένα α-

ναστολέα του υποδοχέα ADP-P2Y12, που 
ανήκει στην κατηγορία των κυκλοπεντυλο-
τριαζολοπυριδινών. Η τικαγρελόρη δεν εί-

ναι προφάρμακο, εκδηλώνει τις δράσεις 
της ανεξάρτητα από το σύστημα CYP450 
οδηγώντας σε ισχυρή, αλλά ταυτόχρονα 
αντιστρεπτή αναστολή της, επαγόμενης α-
πό τον ADP-P2Y12, αιμοπεταλιακής ενερ-
γοποίησης, πιθανώς μέσω αλλοστερικής 
ρύθμισης παρά μέσω άμεσης πρόσδεσης 
στο καταλυτικό κέντρο του υποδοχέα. Οι 
ιδιότητες αυτές την φέρουν σε πλεονεκτι-
κή θέση έναντι των άλλων παραγόντων 
σε περιπτώσεις που ζητείται ταχεία ανά-
κτηση της αιμοπεταλιακής λειτουργίας ό-
πως π.χ. πριν από χειρουργική επέμβα-
ση. Σημειώνεται δε ότι η αναστολή που ε-
πιτυγχάνεται μέσω της τικαγρελόρης φαί-
νεται να ακολουθεί δοσοεξαρτώμενη σχέ-
ση (Πίνακας 1).

Η τικαγρελόρη δρα μέσω εξαρτώμενων 
από την αδενοσίνη ενδοκυττάριων μο-
νοπατιών, αλλά και μέσω άλλων μηχα-
νισμών όπως έγινε αντιληπτό από μελέ-
τες που εξέτασαν το φαινόμενο ισχαιμίας-
επαναιμάτωσης, ενώ φαίνεται να σχετίζε-
ται ακόμα και με τη μείωση της ισχαιμού-
σας μυοκαρδιακής μάζας. Πέρα από αυ-
τά, η τικαγρελόρη έχει συσχετιστεί με αύ-
ξηση του αριθμού των προγονικών ενδο-
θηλιακών κυττάρων, κάτι που υποδηλώ-
νει ευνοϊκές επιδράσεις και στην ενδοθη-
λιακή λειτουργία.

Το θεραπευτικό σχήμα τικαγρελόρης 
στα πλαίσια ΟΣΣ αφορά δόση φόρτισης 
180mg ακολουθούμενη από δόση συ-
ντήρησης 90mg δύο φορές ημερησίως, με 
την τικαγρελόρη να προτιμάται έναντι της 
πρασουγρέλης και της κλοπιδογρέλης. Τα 
ευεργετικά αποτελέσματα της τικαγρελό-
ρης αποτέλεσαν αντικείμενο της γνωστής 
μελέτης PLATO, στην οποία φάνηκε ότι η 
DAPT με τικαγρελόρη και ασπιρίνη, έναντι 
του σχήματος κλοπιδογρέλης και ασπιρί-
νης, συσχετίστηκε με 20% μείωση της ο-
λικής θνησιμότητας, με ευνοϊκότερα απο-
τελέσματα στους ασθενείς που είχαν υπο-
βληθεί σε διαδερμική στεφανιαία παρέμ-
βαση (percutqaneous coronary interven-
tion, PCI). Η υπο-μελέτη PLATO PLATE-
LET κατέδειξε ότι η τικαγρελόρη επιτυγχά-
νει ισχυρότερη αντιαιμοπεταλιακή δράση 
σε σχέση με την κλοπιδογρέλη, τόσο στις 
πρώτες ώρες της θεραπείας, αλλά και κα-
τά το χρονικό διάστημα της θεραπείας συ-
ντήρησης, κάτι που συμβαδίζει με το φαρ-
μακολογικό προφίλ που αναφέραμε και υ-
πογραμμίζει τα φαρμακολογικά και κλινι-
κά πλεονεκτήματα της τικαγρελόρης. Επι-
πρόσθετα, στη μελέτη PEGASUS-TIMI 54, 
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στην οποία 21162 εμφραγματίες τυχαιο-
ποιήθηκαν σε τικαγρελόρη 90mg δύο φο-
ρές την ημέρα ή τικαγρελόρη 60mg δύο 
φορές την ημέρα ή σε εικονικό φάρμακο, 
μετά από παρακολούθηση κατά μέσο ό-
ρο 33 μηνών φάνηκε μειωμένη επίπτωση 
καρδιαγγειακού θανάτου, εμφράγματος ή 
εγκεφαλικού επεισοδίου στην ομάδα της 
τικαγρελόρης των 90mg (p=0,008) και της 
τικαγρελόρης των 60mg (p=0,004) έναντι 
του εικονικού φαρμάκου, αλλά με ταυτό-
χρονη αύξηση των αιμορραγικών συμβα-
μάτων (2,6% με τα 90mg έναντι 2,3% με 
τα 60mg έναντι 1,06% με το εικονικό φάρ-
μακο, p<0,001). Η ολική θνητότητα δεν δι-
έφερε μεταξύ των τριών ομάδων. 

Καγκρελόρη και Ελινογρέλη
Η καγκρελόρη, ένας ενδοφλεβίως χορη-

γούμενος αναστρέψιμος αναστολέας του υ-
ποδοχέα ADP-P2Y12, που δεν ανήκει στην 
οικογένεια των θιενοπυριδινών, δρα ανα-
στέλλοντας την δράση των αιμοπεταλίων 
χωρίς να απαιτείται προηγουμένως ηπατι-
κή μετατροπή-ενεργοποίηση. Ο Οργανι-
σμός Φαρμάκων και Τροφίμων των ΗΠΑ 
(FDA) επέτρεψε την κυκλοφορία του φαρ-
μάκου τον Ιούνιο του 2015, μετά τη διεξα-
γωγή και δημοσίευση των αποτελεσμάτων 
της μελέτης CHAMPION PHOENIX στην ο-
ποία η καγκρελόρη βρέθηκε να υπερέχει 
της κλοπιδογρέλης όσον αφορά την πρό-
γνωση για τα μείζονα καρδιαγγειακά συμ-
βάματα στις 48 ώρες και στις 30 ημέρες 
μετά τις επεμβάσεις επαναιμάτωσης, χω-
ρίς η ευεργετική αυτή δράση να συνοδεύ-
εται από στατιστικά σημαντική αύξηση των 
αιμορραγικών επιπλοκών.79,80 Ένα ακόμα 
πλεονέκτημα της καγκρελόρης είναι η τα-
χεία επαναφορά της αιμοπεταλιακής δρά-
σης όταν αυτό απαιτείται81,82 σε σχέση με 
το εικονικό φάρμακο όπως φάνηκε μέσα 
από τη μελέτη BRIDGE83.  

Η εναλλαγή μεταξύ των διαφόρων α-
ντιαιμοπεταλιακών παραγόντων είναι κά-
τι σύνηθες στην κλινική πρακτική, κατά τη 
διάρκεια της θεραπείας συντήρησης.84 Πιο 
συγκεκριμένα, η πρόσδεση της καγκρελό-
ρης στον υποδοχέα P2Y12 παρεμποδίζει 
την πρόσδεση του ενεργού μεταβολίτη της 
κλοπιδογρέλης και της πρασουγρέλης κα-
τά την εναλλαγή από την ενδοφλέβια α-
γωγή με καγκρελόρη σε από του στόμα-
τος χορήγηση αναστολέων P2Y12. Στις πε-
ριπτώσεις αυτές απαιτείται πρώτα η διακο-
πή της αγωγής με καγκρελόρη, ώστε να ε-
πέλθει άρση της αιμοπεταλιακής αναστο-

λής και μετά οφείλει να ακολουθήσει η α-
γωγή με το νέο φάρμακο.85

Η ελινογρέλη, μια επίσης μη θιενοπυ-
ριδίνη, αναστέλλει με αναστρέψιμο τρόπο 
τον υποδοχέα ADP-P2Y12 και μπορεί να 
χορηγηθεί είτε ενδοφλεβίως είτε από του 
στόματος.86 Παρά το γεγονός ότι αυτός ο 
παράγοντας φάνηκε να είναι ιδιαίτερα α-
ποτελεσματικός στους ασθενείς εκείνους 
με αντίσταση στη δράση της κλοπιδογρέ-
λης ή με αυξημένη αιμοπεταλιακή αντι-
δραστικότητα παρά την αγωγή με αντιαι-
μοπεταλιακά86, εν τούτοις το φάρμακο α-
ποσύρθηκε λόγω προβληματισμού σχετι-
κά με αιμορραγίες σχετιζόμενες με το έμ-
φραγμα του μυοκαρδίου87. 

Αναστολείς του υποδοχέα 
GP IIb/IIIa 

Οι αντιαιμοπεταλιακοί παράγοντες που α-
ναφέρθηκαν ως τώρα αναστέλλουν την αι-
μοπεταλιακή ενεργοποίηση μέσω της ανα-
στολής της COX-1 και της ADP-εξαρτώμενης 
οδού, αφήνοντας ωστόσο, ανέπαφα άλλα 
βιοχημικά μονοπάτια. Όλοι οι παράγοντες 
που προσδένονται στους αιμοπεταλιακούς 
υποδοχείς ή εμπλέκονται σε άλλες βιοχη-
μικές οδούς επάγουν τελικά τον σχηματι-
σμό του συμπλέγματος γλυκοπρωτεϊνικών 
υποδοχέων, ώστε αυτοί να δράσουν ως υ-
ποδοχείς πρόσδεσης του ινωδογόνου. Η 
σύνδεση των κυκλοφορούντων μορίων ι-
νωδογόνου με τους υποδοχείς GP IIb/II-
Ia των αιμοπεταλίων λειτουργεί ως γέφυ-
ρα μεταξύ των συγκολλούμενων αιμοπε-
ταλίων, οδηγώντας έτσι στον σχηματισμό 
του θρόμβου.85 Η ανταγωνιστική αναστο-
λή αυτής της ομάδας υποδοχέων παρε-
μποδίζει τη δημιουργία αυτών των γεφυ-
ρών, αποτρέποντας έτσι τη συγκόλληση 
των αιμοπεταλίων.

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγί-
ες του ACC/AHA, η χορήγηση ανταγωνι-
στών των GP IIb/IIIa υποδοχέων σε συν-
δυασμό με τη χορήγηση ασπιρίνης και μη 
κλασματοποιημένης ηπαρίνης ενδείκνυται 
σε ασθενείς με ισχαιμία ή με άλλους πα-
ράγοντες υψηλού κινδύνου, καθώς και σε 
ασθενείς που υποβάλλονται σε προγραμ-
ματισμένη PCI.88 

Η χορήγηση των αναστολέων GP IIb/IIIa 
οδήγησε σε βελτίωση της πρόληψης των 
μειζόνων καρδιαγγειακών συμβαμάτων, 
ειδικά σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 
PCI. Οι τρεις GP IIb/IIIa αναστολείς των ο-
ποία η κυκλοφορία έχει εγκριθεί στις ΗΠΑ 
είναι η αμπσιξιμάμπη, η τιροφιμπάνη και η 

επτιφιμπατίδη.89,90 Ο κάθε παράγοντας έ-
χει τα δικά του ιδιαίτερα χαρακτηριστικά, 
αλλά το κοινό όλων είναι η ταχεία έναρξη 
δράσης.90 Η ενδοφλέβια χορήγηση των GP 
IIb/IIIa αναστολέων φαίνεται να αποτρέπει 
την εμφάνιση δευτερογενών θρομβωτικών 
επεισοδίων, ενώ η μακροχρόνια από του 
στόματος χορήγηση αντίστοιχων παραγό-
ντων (όπως η ορμποφιμπάνη ή η ροξιφι-
μπάνη91) δεν φάνηκε να αυξάνει το όφε-
λος για τους ασθενείς, ενώ σε κάποιες πε-
ριπτώσεις συσχετίστηκε με αυξημένο κίν-
δυνο για ισχαιμικά συμβάντα και αυξημέ-
νη θνησιμότητα92.

Η αμπσιξιμάμπη είναι ένα μονοκλωνικό 
αντίσωμα το οποίο δεσμεύεται εκλεκτικά 
στον υποδοχέα GP IIb/IIIa. Στη μελέτη EP-
IC, η οποία ήταν η πρώτη που εξέτασε τη 
χρήση της αμπσιξιμάμπης σε ασθενείς με 
αυξημένο κίνδυνο για καρδιαγγειακά συμ-
βάματα μετά από PCI93, τα ευεργετικά α-
ποτελέσματα στην αποτροπή της εμφάνι-
σης μειζόνων καρδιαγγειακών επιπλοκών 
συνοδεύτηκαν από μια ταυτόχρονη αύξη-
ση των αιμορραγικών φαινομένων. Μετά 
τη διεξαγωγή της μελέτης EPILOG, η οποί-
α επέτρεψε την καθιέρωση ενός δοσολο-
γικού σχήματος που επιτύγχανε αποτελε-
σματική αντιθρομβωτική δράση και ταυτό-
χρονα χαμηλά ποσοστά αιμορραγικών ε-
πιπλοκών93, η αμπσιξιμάμπη έλαβε τελικά 
έγκριση κυκλοφορίας και κλινικής χρήσης. 

Παρόλα αυτά, η χρήση της αμπσιξιμά-
μπης τα τελευταία χρόνια έχει μειωθεί, κυ-
ρίως λόγω της μεγαλύτερης αποτελεσματι-
κότητας και του καλύτερου προφίλ ασφα-
λείας της μπιβαλιρουδίνης και των ανα-
στολέων του ADP-P2Y12 υποδοχέα, κα-
θώς και λόγω των σοβαρών επιπλοκών 
της στα οποία περιλαμβάνονται σοβαρές 
αιμορραγικές επιπλοκές (π.χ. ενδοκράνιες 
αιμορραγίες) και σοβαρού βαθμού θρομ-
βοκυτταροπενία.94 

Η επτιφιμπατίδη είναι ένα κυκλικό ε-
πταπεπτίδιο με ισχυρή ανασταλτική δρά-
ση στον υποδοχέα GP IIb/IIIa.93 Στη μελέτη 
PURSUIT, φάνηκε ότι η χορήγηση επτιφι-
μπατίδης σε ασθενείς με ΟΣΣ συσχετίστη-
κε με μείωση της θνητότητας από μείζονα 
καρδιαγγειακά συμβάματα, ενώ οι αιμορ-
ραγικές επιπλοκές, παρά το γεγονός ότι εμ-
φανίζονταν με αυξημένη συχνότητα, σχετί-
στηκαν τελικά με τεχνικά/διαδικαστικά θέ-
ματα της αγγειοπλαστικής.95 Άλλες μελέ-
τες που διεξήχθησαν και εξέτασαν την α-
σφάλεια της επτιφιμπατίδης ανάλογα με τη 
διαδικασία επαναιμάτωσης ήταν η ESPRIT,  
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ενώ στην PRIDE εξετάστηκε η ιδανική δοσο-
λογία του φαρμάκου.96,97 Ανάμεσα στους 
ανταγωνιστές GP IIb/IIIa που χρησιμοποι-
ούνται, η επτιφιμπατίδη είναι η πλέον δι-
αδεδομένη, παρά το γεγονός ότι σχετίζε-
ται με σοβαρές επιπλοκές διαμεσολαβού-
μενες από τα αντισώματα, όπως οξεία και 
σοβαρού βαθμού θρομβοκυτταροπενία.98

Η τιροφιμπάνη, ένας χαμηλού μοριακού 
βάρους GP IIb/IIIa ανταγωνιστής, που ανα-
στέλλει αναστρίψιμα και με σχετικά χαμη-
λού βαθμού εκλεκτικότητα τον συγκεκρι-
μένο υποδοχέα, με χρόνο ημιζωής μεταξύ 
1,5-2,5 ωρών.93 Στη μελέτη RESTORE, η 
χρήση της τιροφιμπάνης οδήγησε σε 16% 
μείωση της μεσοπρόθεσμης θνητότητας στις 
30 ημέρες μετά την επέμβαση, με ταυτό-
χρονη εκδήλωση αυξημένου αριθμού αι-
μορραγικών επιπλοκών και θρομβοκυτ-
ταροπενίας, σε σχέση με το εικονικό φάρ-
μακο.99 Συγκρινόμενη με την αμπσιξιμά-
μπη, η τιροφιμπάνη φαίνεται να υπολεί-
πεται στην ικανότητα αποτροπής εμφάνι-
σης μειζόνων καρδιαγγειακών συμβαμά-
των100 κάτι που φαίνεται να αντιστρέφεται 
με την αύξηση της δοσολογίας της101. Λό-
γω των αμφιλεγόμενων αποτελεσμάτων 
σε διάφορες μελέτες (π.χ μελέτη FATA)102 
που εξέτασαν την αποτελεσματική δοσο-
λογία της τιροφιμπάνης, το φάρμακο αρ-
χικά αποσύρθηκε και κυκλοφόρησε εκ νέ-
ου με τη σύσταση να χορηγείται σε υψηλή 
εφάπαξ δοσολογία, με την οποία επιτυγ-
χάνονται αντίστοιχα αποτελέσματα με αυ-
τά των άλλων GP IIb/IIIa ανταγωνιστών90. 

Οι ισχύουσες κατευθυντήριες οδηγί-
ες της ESC προτείνουν την αγωγή με GP 
IIb/IIIa ανταγωνιστές στα πλαίσια ΟΣΣ μό-
νο στις περιπτώσεις με χαμηλό αιμορρα-
γικό κίνδυνο και εμφάνιση θρομβωτικών 
επιπλοκών στη μη αποκατάσταση της μυ-
οκαρδιακής αιμάτωσης, ενώ έχει αποκα-
τασταθεί η επικαρδιακή ροή στο στεφανι-
αίο αγγείο (φαινόμενο no reflow) και ως 
θεραπεία διάσωσης, αλλά όχι σαν τακτι-
κή ρουτίνας.94

Ανταγωνιστές των PAR-1 και -4 
Οι υποδοχείς που ενεργοποιούνται α-

πό τη δράση πρωτεάσης (PAR) είναι G-
πρωτεΐνες στις οποίες η διάσπαση συγκε-
κριμένων αμινοξέων οδηγεί στην έναρξη 
της διαμεμβρανικής μεταφοράς του σήμα-
τος προς το εσωτερικό του κυττάρου. Στην 
περίπτωση των αιμοπεταλίων, η θρομβί-
νη, όπως έχει αναφερθεί ανωτέρω, συμ-
μετέχει στην ενεργοποίησή τους και μέσω 

του βιοχημικού μονοπατιού που περιλαμ-
βάνει την πρόσδεσή της επί των υποδοχέ-
ων PAR-1 και PAR-4.103 Σε αυτή την περί-
πτωση, η θρομβίνη διασπά σε ένα μη α-
ντιστρεπτό βήμα το αμινοτελικό άκρο του 
υποδοχέα, οδηγώντας στην αποκάλυψη 
μιας νέας αμινοτελικής ομάδας που ενερ-
γοποιεί τη G-πρωτεΐνη PAR-1 (συχνότερα) 
ή την PAR-4, εκκινώντας την διαμεμβρανι-
κή αλληλουχία μεταγωγής του σήματος, 
με τελικό αποτέλεσμα την ενεργοποίηση 
των αιμοπεταλίων.104 Ο τερματισμός αυ-
τής της αλληλουχίας συμβαίνει φυσιολο-
γικά με την ενδοκυττάρωση του υποδοχέ-
α και την ανακύκλωση του στη μεμβράνη, 
ελεύθερο από τον προσδέτη του.105 Πρέ-
πει να σημειωθεί πως σύμφωνα με μελέ-
τες η επαγωγή αυτού του μονοπατιού από 
τη θρομβίνη συμβαίνει κυρίως μέσω του 
PAR-1 υποδοχέα στα ανθρώπινα αιμοπε-
τάλια, αλλά όχι μέσω του PAR-4, εγείρο-
ντας το ερώτημα κατά πόσο θα μπορού-
σε να αποτελέσει πιθανό στόχο αντιθρομ-
βωτικής θεραπείας.106

Φάρμακο αυτής της κατηγορίας είναι η 
βοραπαξάρη η οποία έλαβε έγκριση κυ-
κλοφορίας από τον FDA το 2014 και χα-
ρακτηρίζεται από υψηλή βιοδιαθεσιμότη-
τα, μετά την από του στόματος χορήγη-
ση και απορρόφηση από το γαστρεντερι-
κό σύστημα.107 Η βοραπαξάρη προσδένε-
ται μεν αναστρίψιμα με τον PAR-1, αλλά 
την ίδια στιγμή ο μεγάλος χρόνος ημίσει-
ας ζωής της πρακτικά επιτυγχάνει «μη α-
ναστρέψιμη» αναστολή του υποδοχέα. Η 
βοραπαξάρη φάνηκε να μειώνει την επί-
πτωση μειζόνων καρδιαγγειακών επιπλο-
κών σε σχέση με την καθιερωμένη θερα-
πεία, με τίμημα ωστόσο, την αύξηση των 
αιμορραγικών συμβαμάτων, όπως κατα-
δείχθηκε μέσα από δεδομένα της μελέτης 
TRA 2P-TIMI.108 Ειδικά στην ομάδα εκείνη 
των ασθενών με ιστορικό ΑΕΕ, η βορα-
παξάρη φάνηκε να σχετίζεται με μεγαλύ-
τερη πιθανότητα εκδήλωσης ενδοκράνι-
ας αιμορραγίας.109 Παρόλα αυτά, οι προ-
αναφερόμενες μελέτες υπογράμμισαν και 
ανέδειξαν τη σημασία της αναστολής των 
βιοχημικών μονοπατιών της θρόμβωσης 
πέραν αυτών στις οποίες στοχεύει η κλα-
σική DAPT. 

Συνεπώς, η βοραπαξάρη δεν πρέπει να 
χορηγείται σε ασθενείς με ιστορικό ΑΕΕ, 
παροδικού ισχαιμικού ΑΕΕ και ενδοκράνι-
ας αιμορραγίας, ενώ η χορήγησή της πρέ-
πει να γίνεται με προσοχή σε ασθενείς με 
ηπατική ή νεφρική δυσλειτουργία ή στις ε-

γκύους, λόγω της αυξημένης πιθανότητας 
αιμορραγίας, καθώς απουσιάζουν μελέ-
τες στις υποομάδες αυτές των ασθενών.110

Όσον αφορά στην αναστολή του PAR-4, 
έχει εξεταστεί η αντιαιμοπεταλιακή δρά-
ση ενός νέου συνθετικού παράγοντα, του 
YD-3 [1-benzyl-3-(ethoxycarbonylphenyl)-
indazole], ο οποίος μάλιστα φαίνεται να α-
ποτελεί τον πρώτο μη πεπτιδικό ανταγωνι-
στή του PAR-4. Σύμφωνα με τα αποτελέ-
σματα των μελετών, το YD-3 αναστέλλει 
τη συσσώρευση πλυμένων ανθρώπινων 
αιμοπεταλίων η οποία επάγεται μέσω του 
PAR-4 αφήνοντας παράλληλα ανεπηρέα-
στη την οδό του PAR-1. Τα αποτελέσμα-
τα αυτά, ωστόσο, είναι ακόμα σε πρώιμο 
στάδιο και απαιτούνται περαιτέρω μελέ-
τες για την επιβεβαίωση της θεραπευτικής 
δράσης του παραπάνω παράγοντα.111,112

Αναστολείς της 
φωσφοδιεστεράσης 3

Η σιλοσταζόλη είναι φάρμακο που δρα 
αναστέλλοντας εκλεκτικά την ειδική για 
την κυκλική μονοφωσφορική αδενοσίνη 
(cAMP), φωσφοδιεστεράση 3 (PDE) -3.113 
Η αναστολή της αιμοπεταλιακής ισομορ-
φής PDE3 από παράγοντες όπως η σιλο-
σταζόλη και η μιλρινόνη, οδηγεί σε αύξη-
ση των ενδοκυττάριων επιπέδων cAMP και 
κατά συνέπεια σε αύξηση μιας ομάδας κι-
νασών οι οποίες με τη σειρά τους μπλο-
κάρουν την συγκόλληση των αιμοπεταλί-
ων, αποκτώντας έτσι ρόλο στη θεραπεία 
των ΟΣΣ. Εκτός από τις αντιαιμοπεταλιακές 
δράσεις της, η σιλοσταζόλη φαίνεται να ε-
πηρεάζει και την ενδοθηλιακή λειτουργί-
α, επάγοντας τον σχηματισμό ενός ισχυ-
ρού αγγειοδιασταλτικού παράγοντα, του 
μονοξειδίου του αζώτου (ΝΟ)114, ή μειώ-
νοντας την παραγωγή της αγγειοσυσπαστι-
κής αγγειοτασίνης ΙΙ115. 

Οι ευεργετικές αντιαιμοπεταλιακές, α-
ντιφλεγμονώδεις116 και αγγειοδιασταλτι-
κές δράσεις της σιλοσταζόλης την κατέ-
στησαν αντικείμενο της μελέτης ACCEL-
LOADING-ACS117, στην οποία η χορήγη-
ση σιλοσταζόλης σχετίστηκε με θετική ε-
πίδραση στη λειτουργία του μυοκαρδίου 
μετά από ισχαιμική βλάβη. Ευρήματα α-
πό πρόσφατες μελέτες όπως η HOST-AS-
SURE έδειξαν ότι η συγχορήγηση σιλο-
σταζόλης επιπρόσθετα της καθιερωμένης 
DAPT δεν υπολειπόταν της DAPT με διπλά-
σια δοσολογία κλοπιδογρέλης118, ενώ σε 
μια άλλη μελέτη η προσθήκη σιλοσταζό-
λης στην αγωγή με ασπιρίνη, μετά το πέ-
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ρας της 12-μηνης θεραπείας με DAPT φά-
νηκε να μειώνει τα καρδιαγγειακά συμβά-
ματα σε σχέση με τη μονοθεραπεία με α-
σπιρίνη119, χωρίς η δράση του φαρμάκου 
να σχετίζεται με σημαντική αύξηση των αι-
μορραγικών επιπλοκών120. Οι παρατηρού-
μενες ευνοϊκές δράσεις της σιλοσταζόλης 
την καθιστούν έναν αρκετά υποσχόμενο 
αντιαιμοπεταλιακό παράγοντα, αλλά για 
την ακριβέστερη εκτίμηση της ασφάλειας 
και της κλινικής σημαντικότητάς της απαι-
τείται η διεξαγωγή περισσότερων τυχαιο-
ποιημένων μελετών.

Εξελίξεις στην αντιαιμοπεταλιακή 
θεραπεία

Το Σχήμα 2 συνοψίζει  τα διάφορα βιο-
χημικά μονοπάτια και τους υποδοχείς που 
εμπλέκονται στην ενεργοποίηση των αιμο-
πεταλίων και τους φαρμακευτικούς παρά-
γοντες που επιδρούν σε αυτά, υποδεικνύ-
οντας νέους θεραπευτικούς στόχους στην 
προσπάθεια ανεύρεσης προηγμένων επι-
λογών στην αντιαιμοπεταλιακή θεραπεία.

Κλινικές καταστάσεις και ειδική 
αντιαιμοπεταλιακή αγωγή
Βέλτιστη αντιθρομβωτική αγωγή σε 
ασθενείς μετά από Οξύ Στεφανιαίο 
Σύνδρομο

Τα μακροχρόνια αποτελέσματα της το-
ποθέτησης στεφανιαίας ενδοπρόθεσης υ-
πονομεύονται από το διπλό πρόβλημα 
της επαναστένωσης εντός της ενδοπρό-
θεσης ή της θρόμβωσης αυτής. Οι μεταλ-
λικές ενδοπροθέσεις [bare metal stents 
(BMS)] και ειδικότερα οι επικαλυμμένες με 
φαρμακευτικούς παράγοντες ενδοπροσθέ-
σεις [drug-eluting stents (DES)] απαιτούν 
την επί μακρόν χορήγηση DAPT, η οποί-
α περιλαμβάνει την ασπιρίνη και ένα ανα-
στολέα ADP-P2Y12 (συχνότερα της κλο-
πιδογρέλης). Το παραπάνω σχήμα απο-
τελεί την καθιερωμένη θεραπεία μετά α-
πό εμφύτευση ενδοπρόθεσης στα πλαίσια 
ΟΣΣ. H διάρκεια και ο συνδυασμός φαρ-
μάκων στην DAPT προσαρμόζεται στα ιδι-
αίτερα δημογραφικά και κλινικά χαρακτη-
ριστικά του ασθενούς επιτυγχάνοντας μεί-
ωση του κινδύνου πρώιμης και όψιμης ε-
παναθρόμβωσης της ενδοπρόθεσης, αλ-
λά και των επιπλοκών του οξέος εμφράγ-
ματος του μυοκαρδίου.121-125

Η διάρκεια της DAPT μετά την τοποθέτη-
ση στεφανιαίας ενδοπρόθεσης στα πλαίσια 
ΟΣΣ αποτελεί μείζον αντικείμενο συζήτησης 
της ιατρικής κοινότητας. Η παράταση της 

χορήγησης της DAPT πέρα από το χρονι-
κή διάρκεια που προτείνεται από τις ισχύ-
ουσες κατευθυντήριες οδηγίες φαίνεται ότι 
σχετίζεται με σταθερά αυξημένη πιθανότη-
τα αιμορραγίας σε κάποιες μελέτες126, ενώ 
σε άλλες όχι127,128. Από την άλλη η πρό-
ωρη διακοπή της DAPT σχετίζεται με αυ-
ξημένη πιθανότητα για θρόμβωση της εν-
δοπρόθεσης129,130, με το φαινόμενο αυτό 
να σχετίζεται στενότερα και εντονότερα με 
την εμφύτευση DES (Σχήμα 2).

Ανάμεσα στο πλήθος των κλινικών με-
λετών που έχουν διεξαχθεί με αντικείμε-
νο τη διάρκεια της DAPT μετά από τοπο-
θέτηση ενδοπρόθεσης, ξεχωρίζουν η με-
λέτη DAPT (65% των ασθενών ελάμβαναν 
κλοπιδογρέλη, 35% πρασουγρέλη και α-
σπιρίνη) και η PEGASUS-TIMI-54 (οι ασθε-
νείς ελάμβαναν τικαγρελόρη και ασπιρίνη) 
στις οποίες η καταγραφή μειζόνων συμβα-
μάτων έδειξε ότι η επέκταση της DAPT α-
γωγής πέραν των 12 μηνών αποτρέπει τα 
φαινόμενα επαναστένωσης/θρόμβωσης με 
μικρή αύξηση ωστόσο, των αιμορραγικών 
επιπλοκών.131,132 Διάφορες μετα-αναλύσεις 
έδειξαν ότι η χρονική επιμήκυνση της DAPT 
πέραν των 12 μηνών, σε ασθενείς με ΟΣΣ 

σχετίζεται επίσης με πολύ μικρή αύξηση 
των αιμορραγικών συμβαμάτων και της 
ολικής θνησιμότητας σε σχέση με αυτούς 
που λαμβάνουν DAPT για διάστημα 6 μη-
νών, χωρίς να έχει καταδειχθεί στατιστικά 
σημαντική διαφορά όσο αφορά τα φαινό-
μενα θρόμβωσης της ενδοπρόθεσης ή τα 
καρδιαγγειακά συμβάματα ανάμεσα σε αυ-
τούς τους υποπληθυσμούς.133-138 

Στη μελέτη TRITON-TIMI η οποία συ-
μπεριέλαβε ασθενείς με ιστορικό STEMI ή 
NSTE-ACS που είχαν προγραμματιστεί για 
PCI, το θεραπευτικό σχήμα της DAPT που 
περιλάμβανε  πρασουγρέλη και ασπιρίνη 
έναντι κλοπιδογρέλης και ασπιρίνης, βρέ-
θηκε να πλεονεκτεί όσο αφορά την απο-
τροπή εμφάνισης ισχαιμικών συμβαμά-
των, μεταξύ των οποίων και η θρόμβω-
ση της ενδοπρόθεσης, με ταυτόχρονη αύ-
ξηση όμως, του κινδύνου για αιμορραγί-
α και ειδικά των θανατηφόρων περιπτώ-
σεων. Είναι αξιοσημείωτο δε, ότι η θνησι-
μότητα δεν βρέθηκε να διαφέρει σημαντι-
κά μεταξύ των δύο σκελών της μελέτης.66 
Από την άλλη, η τικαγρελόρη βρέθηκε να 
υπερέχει της κλοπιδογρέλης στην πρόλη-
ψη εμφάνισης ισχαιμικών εκδηλώσεων και 

Εμφύτευση ενδοπρόθεσης μετά από Εμφύτευση ενδοπρόθεσης μετά από 
Οξύ Στεφανιαίο Σύνδρομο

1 Μήνας

33 Μήνες

66 Μήνες

12 Μήνες

Εφ’ όρου ζωής

Εμφύτευση ενδοπρόθεσης μετά από 

Έναρξη Έναρξη Έναρξη DAPT

Ελάχιστη διάρκεια Ελάχιστη διάρκεια 
DAPT

Ελάχιστη διάρκεια Ελάχιστη διάρκεια 
DAPTDAPT μετά την 

Έναρξη Έναρξη 

DAPTDAPT μετά την μετά την 
τοποθέτηση 

μετά την μετά την 
τοποθέτηση τοποθέτηση τοποθέτηση BMS

Βράχυνση της Βράχυνση της DAPTΒράχυνση της Βράχυνση της DAPTDAPT
μετά από τοποθέτηση

Ελάχιστη διάρκεια 

μετά από τοποθέτηση
DES

Ελάχιστη διάρκεια 

μετά από τοποθέτηση

Ελάχιστη διάρκεια 

μετά από τοποθέτηση
DESDES υπό προϋποθέσεις

Ελάχιστη διάρκεια Ελάχιστη διάρκεια 
DAPT

Ελάχιστη διάρκεια Ελάχιστη διάρκεια 
DAPTDAPT μετά την 

Βράχυνση της 

DAPTDAPT μετά την μετά την 
τοποθέτηση 

μετά την 

Βράχυνση της Βράχυνση της 

μετά την 
τοποθέτηση τοποθέτηση τοποθέτηση DES

Διακοπή Διακοπή DAPT

Α 
σ 

π 
ι ρ

 ί 
ν 

η

Παράταση Παράταση DAPT DAPT υπό Παράταση Παράταση DAPT DAPT DAPT υπό υπό 
προϋποθέσεις

18 Μήνες

30 Μήνες

Σχήμα 2: Φαρμακευτική αναστολή αιμοπεταλιακών υποδοχέων.  PAR-1 and -4: ενερ-
γοποιούμενος από πρωτεάση υποδοχέας -1 and -4, ενεργοποιούμενος από τη θρομβί-
νη; TXA2: Θρομβοξάνη A2; GP: γλυκοπρωτεϊνη; COX-1: κυκλοξυγενάση-1; ADP: δι-
φωσφορική αδενοσίνη ; PDE3A: φωσφοδιεστεράση 3Α; P2Y12: P2Y12 υποδοχέας; 
cAMP: κυκλική μονοφωσφορική αδενοσίνη; vWf: παράγοντας von Willebrand
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του καρδιαγγειακού θανάτου, σε ένα ευ-
ρύ πληθυσμό ασθενών που παρουσιάστη-
καν με ΟΣΣ στη μελέτη PLATO.139 Η τικα-
γρελόρη φάνηκε να προσφέρει ευεργετι-
κές δράσεις μειώνοντας τη συχνότητα του 
καρδιαγγειακού θανάτου από ΟΕΜ ή Α-
ΕΕ, χωρίς να συνοδεύεται από αυξημένο 
κίνδυνο για σοβαρή αιμορραγία, αλλά α-
πό σχετικές με τη διαδικασία αιμορραγι-
κές επιπλοκές.139

Η παρατήρηση ότι παρά τη χορήγηση 
της συνιστώμενης DAPT, 15-30% των α-
σθενών συνεχίζουν να εκδηλώνουν στο 
μέλλον θρομβωτικές επιπλοκές λόγω της 
διατηρηθείσας υψηλής αντιδραστικότη-
τας των αιμοπεταλίων140,141 έδωσε το έ-
ναυσμα να εξεταστούν σχήματα που πε-
ριλαμβάνουν και τρίτο αντιαιμοπεταλιακό 
παράγοντα. Για παράδειγμα, η χορήγηση 
σιλοσταζόλης μετά από πρωτογενή PCI 
σε ασθενείς με STEMI, η οποία έχει αντι-
αιμοπεταλιακή δράση 10-30 φορές ισχυ-
ρότερη της ασπιρίνης142, φάνηκε να μειώ-
νει σημαντικά τόσο την καρδιαγγειακή ό-
σο και την ολική θνησιμότητα, καθώς και 
τον αριθμό των καρδιαγγειακών συμβα-
μάτων στους 8 μήνες143. Η δράση της έ-
χει επίσης το πλεονέκτημα ότι έχει παρό-
μοιο προφίλ ασφαλείας με την ασπιρίνη 
και έτσι η τριπλή αντιαιμοπεταλιακή αγω-
γή (TAPT) με σιλοσταζόλη δεν φάνηκε να 
επιδεινώνει την πιθανότητα για αιμορρα-
γία σε σχέση με την DAPT. Μια πρόσφατη 
μετα-ανάλυση έδειξε ότι η TAPT σχετίζεται 
με μειωμένη αιμοπεταλιακή αντιδραστικό-
τητα και κατ’ επέκταση με μικρότερο κίνδυ-
νο για επαναστένωση/θρόμβωση της ενδο-
πρόθεσης.144 Με δεδομένο πάντως ότι τα 
2ης γενεάς DES χαρακτηρίζονται από λιγό-
τερες επιπλοκές, το κλινικό όφελος σε α-
σθενείς με ΟΣΣ που λαμβάνουν θεραπεία 
με DES από την ευρεία διάδοση της TAPT 
παραμένει ερώτημα προς διερεύνηση  και 
για αυτό η χορήγηση TAPT δεν πρέπει να 
είναι υποχρεωτική σε αυτό τον υποπλη-
θυσμό των ασθενών, όπως πρότειναν οι 
Kim JY και συν.145 Περισσότερες τυχαιοποι-
ημένες κλινικές μελέτες απαιτούνται για να 
στοιχειοθετηθεί η ασφάλεια και το κλινικό 
όφελος από την ευρεία χρήση της TAPT.

 
Ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή 
και ΟΣΣ: Ποια είναι η κατάλληλη 
αντιαιμοπεταλιακή αγωγή;

Η αντιπηκτική αγωγή είναι βασικό συστα-
τικό της θεραπείας των ασθενών με κολπι-
κή μαρμαρυγή (ΚΜ) μετρίου προς υψηλού 

κινδύνου. Περιλαμβάνει τους νεότερους α-
πό τους στόματος αντιπηκτικούς παράγο-
ντες (NOAC) και τους ανταγωνιστές της βι-
ταμίνης Κ (VKA).146-149 

Η πρωτογενής PCI σε ασθενείς που λαμ-
βάνουν ήδη αντιπηκτική αγωγή πρέπει να 
διενεργείται μέσω κερκιδικής προσπέλα-
σης και να χορηγείται πάντα παρεντερική 
αντιπηκτική θεραπεία. Δεδομένης της μι-
κρής διάρκειας δράσης της (25 λεπτά), η 
μπιβαλιρουδίνη υπερτερεί της μη κλασμα-
τοποιημένης ηπαρίνης ή της ενοξαπαρίνης 
και η παρεντερική χορήγηση πρέπει να δι-
ακόπτεται αμέσως μετά την επέμβαση, ει-
δικά σε όσους ελάμβαναν προηγουμένως 
νταμπικατράνη. Η ενοξαπαρίνη πρέπει να 
προτιμάται σε ασθενείς που έχουν λάβει 
αναστολείς του παράγοντα Xa όπως ριβα-
ροξαμπάνη ή απιξαμπάνη, προς αποφυγή 
του φαινομένου της διασταυρούμενης α-
ντίδρασης. Η χορήγηση ανταγωνιστών GP 
IIb/IIIa πρέπει να αποφεύγεται αυστηρά.33

Όσο αφορά την καθιερωμένη κλινική 
πρακτική γύρω από την εκλεκτική PCI, οι 
ισχύουσες κατευθυντήριες οδηγίες της ESC 
συστήνουν την τοποθέτηση DES σε ασθε-
νείς με μειωμένο κίνδυνο για αιμορραγί-
α (HAS-BLED score ≤2), ενώ σε περίπτω-
ση υψηλού κινδύνου για αιμορραγικές ε-
πιπλοκές (HAS-BLED score ≥3), η επιλο-
γή μεταξύ DES και BMS πρέπει να γίνεται 
μετά από εξατομίκευση στα κλινικά χαρα-
κτηριστικά του ασθενούς.33 

Η προτεινόμενη τριπλή αντιθρομβωτι-
κή αγωγή μετά την PCI, αφορά στη χορή-
γηση ενός από του στόματος αντιπηκτικού 
(OAC), επιπρόσθετα του συνδυασμού α-
σπιρίνης και κλοπιδογρέλης, για τουλάχι-
στον 6 μήνες μετά την επέμβαση σε ασθε-
νείς με ΚΜ και ΟΣΣ με χαμηλό αιμορραγι-
κό κίνδυνο (HAS-BLED score ≤2), η οποί-
α πρέπει να ακολουθείται από χορήγηση 
OAC και κλοπιδογρέλης ή ασπιρίνης έως 
και 12 μήνες, ανεξάρτητα από το είδος της 
ενδοπρόθεσης.33 

Η χρονική διάρκεια υποχρεωτικής χο-
ρήγησης της κλοπιδογρέλης επιπρόσθε-
τα του συνδυασμού ασπιρίνης και OAC 
μειώνεται στην περίπτωση PCI σε ασθε-
νείς με ΟΣΣ και υψηλό αιμορραγικό κίν-
δυνο (HAS-BLED score ≥3) σε τουλάχιστον 
4 εβδομάδες, την οποία ακολουθεί η χο-
ρήγηση OAC και κλοπιδογρέλης ή ασπι-
ρίνης, ανεξάρτητα από το είδος της ενδο-
πρόθεσης ή της κλινικής κατάστασης (ΟΣΣ 
ή σταθερή στεφανιαία νόσος).33 

Όσο αφορά στους ασθενείς με χαμηλό 

αιμορραγικό κίνδυνο (HAS-BLED score ≤2) 
με ΟΣΣ που υποβάλλονται σε PCI και λαμ-
βάνουν τον συνδυασμό ασπιρίνης και κλο-
πιδογρέλης, η χορήγηση ριβαροξαμπάνης 
μπορεί να αποτελέσει εναλλακτική επιλο-
γή. Σημειώνεται ότι η χορήγηση πρασου-
γρέλης ή τικαγρελόρης στη θέση της κλο-
πιδογρέλης δεν ενδείκνυται λόγω απου-
σίας κλινικών ερευνητικών δεδομένων.33.  

Η εύρεση του ιδανικού συνδυασμού 
φαρμακευτικών παραγόντων στους ασθε-
νείς με ΚΜ και ΟΣΣ μετά την PCI αποτελεί 
μεγάλη πρόκληση για την ιατρική κοινό-
τητα. Σύμφωνα με τη μέχρι τώρα εμπειρί-
α και τα δεδομένα από τις κλινικές μελέ-
τες, η βαρφαρίνη φαίνεται να υπερτερεί στη 
μείωση των θρομβοεμβολικών επεισοδί-
ων έναντι του συνδυασμού ασπιρίνης και 
κλοπιδογρέλης150, ενώ η TAPT, εκτός από 
το ότι συνοδεύεται από αυξημένο κίνδυνο 
για αιμορραγία, δεν φάνηκε να υπερέχει 
της αγωγής με βαρφαρίνη και ασπιρίνη σε 
μετεμφραγματικούς ασθενείς151,152 ή της α-
γωγής με βαρφαρίνη και κλοπιδογρέλη153.

Οι ισχύουσες κατευθυντήριες οδηγίες 
συστήνουν τη συγχορήγηση DAPT και από 
του στόματος χορηγούμενου αντιπητικού 
παράγοντα, αλλά υπάρχουν αρκετά πρό-
σφατα δεδομένα που δοκιμάζουν τη θεώ-
ρηση αυτή προτείνοντας τη χορήγηση VKA 
και μόνο κλοπιδογρέλης (χωρίς συγχορή-
γηση ασπιρίνης).168 Οι Lamberts M και συν. 
προτείνουν τον συγκεκριμένο συνδυασμό 
ως εναλλακτική επιλογή που διασφαλίζει 
ένα ισοδύναμο και ασφαλέστερο κλινικό 
αποτέλεσμα.154 Η ισχύουσα πρακτική της 
DAPT (ασπιρίνης και κλοπιδογρέλης) μαζί 
με αντιπηκτικό από τους στόματος (συνη-
θέστερα βαρφαρίνης) φαίνεται να μειώνει 
ελαφρά τον κίνδυνο για ΑΕΕ με κόστος την 
μικρή αύξηση της πιθανότητας για αιμορ-
ραγικές επιπλοκές.155-158 Εν τούτοις, μια με-
γάλη μετά-ανάλυση 18 μελετών, κατέδει-
ξε ότι η DAPT είναι πολύ σημαντική στην 
αποτροπή θρόμβωσης της ενδοπρόθεσης 
σε ασθενείς μετά από PCI και δεν πρέπει 
να παραλείπεται.159 

Η μεγάλη ετερογένεια ανάμεσα στις με-
λέτες που εξετάζουν τα οφέλη από την τρι-
πλή από του στόματος αντιθρομβωτική α-
γωγή (OAC συν ασπιρίνη συν κλοπιδογρέ-
λη) έναντι της DAPT δεν επιτρέπει την υιο-
θέτηση ασφαλών συμπερασμάτων. Για πα-
ράδειγμα, δεδομένα μιας μετα-ανάλυσης 
μελετών με σχετικά μικρό πληθυσμό υπο-
στήριξε ότι η τριπλή από του στόματος α-
ντιθρομβωτική αγωγή μείωσε το συνολι-
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κό αριθμό των μειζόνων καρδιαγγειακών 
συμβαμάτων και την ολική θνησιμότητα με 
υψηλότερη συχνότητα αιμορραγιών160, ε-
νώ αντίθετα μια μετα-ανάλυση 23 μελετών 
απέτυχε να αναδείξει στατιστικά σημαντι-
κή διαφορά στα θέματα συνολικής θνησι-
μότητας και στον κίνδυνο εμφάνισης μει-
ζόνων καρδιαγγειακών επιπλοκών ή ΑΕΕ 
μεταξύ της τριπλής αντιθρομβωτικής αγω-
γής και της DAPT, ενώ η τριπλή αντιθρομ-
βωτική αγωγή συνδυάστηκε με αυξημένη 
συχνότητα αιμορραγιών161.

Τέλος, η μελέτη PIONEER AF-PCI είναι 
η πρώτη τυχαιοποιημένη μελέτη σύγκρι-
σης των ανταγωνιστών της βιταμίνης Κ με 
τα νεότερα από του στόματος αντιπηκτικά 
σε ασθενείς με μη βαλβιδικής αιτιολογίας 
κολπική μαρμαρυγή οι οποίοι λαμβάνουν 
αντιαιμοπεταλιακή αγωγή μετά από αγγει-
οπλαστική με στόχο να εκτιμηθεί ο σχετι-
κός κίνδυνος αιμορραγικών επιπλοκών. 
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέ-
της, η χορήγηση είτε χαμηλής δόσης ριβα-
ροξαμπάνης με κλοπιδογρέλη (15mg και 
75mg αντίστοιχα ημερησίως) για 12 μήνες 
είτε πολύ χαμηλής δόσης ριβαροξαμπά-
νης (2,5mg δυο φορές την ημέρα) συν δι-
πλή DAPT για 1,6 ή 12 μήνες σχετίστηκε 
με χαμηλότερα ποσοστά κλινικά σημαντι-
κής αιμορραγίας σε σύγκριση με τη θερα-
πεία με ανταγωνιστή της βιταμίνης Κ συν 
DAPT για 1,6 ή 12 μήνες.162,163

Ασθενείς προχωρημένης ηλικίας και 
αντιαιμοπεταλιακή αγωγή

Ο ακριβής προσδιορισμός της κατηγο-
ρίας των ασθενών σε προχωρημένη ηλικί-
α διαφέρει μεταξύ των μελετών, αλλά γε-
νικά προχωρημένης ή μεγάλης ηλικίας α-
σθενείς θεωρούνται όσοι είναι >75 ετών 
οι οποίοι ταξινομούνται μάλιστα ως υψη-
λού κινδύνου.164 Είναι δεδομένο ότι η ηλι-
κία αποτελεί κλασικό παράγοντα κινδύνου 
για καρδιαγγειακά συμβάματα.165 Η προ-
χωρημένη ηλικία συνδέεται ιδιαίτερα με 
διαταραχή της αιμόστασης με προθρομ-
βωτική τάση, λόγω αυξημένης ενεργότη-
τας των ενζύμων που εμπλέκονται στη δι-
αδικασία της πήξης (πχ το ινωδογόνο, ο 
vWF), ενώ ταυτόχρονα μπορεί να συνδυ-
άζεται με μειωμένη ικανότητα ινωδονό-
λυσης και εξασθένιση της αιμοπεταλιακής 
δραστικότητας.166,167 

Επιπρόσθετα, οι ασθενείς αυτοί χαρακτη-
ρίζονται από διακριτές διαφορές όσο αφο-
ρά στην απάντηση στη χορήγηση φαρμα-
κευτικών παραγόντων, και διαφορετικές  

φαρμακοδυναμικές και φαρμακοκινητικές 
απαντήσεις από το αναμενόμενο. Η πολυ-
φαρμακία που χαρακτηρίζει αυτό τον υπο-
πληθυσμό οδηγεί σε αλληλεπιδράσεις με-
ταξύ των φαρμάκων και οι συννοσηρότη-
τες οδηγούν σε αδυναμία προσέγγισης του 
κινδύνου για αιμορραγικές ή θρομβωτικές 
επιπλοκές.166,167

Οι συστάσεις που ισχύουν γενικά όσο α-
φορά την DAPT και οι περιορισμοί και οι ι-
διαιτερότητες που σχετίζονται με την κλινι-
κή κατάσταση και το είδος της ενδοπρόθε-
σης ισχύουν σε γενικές γραμμές και για αυ-
τή την υπο-ομάδα.33 Ταυτόχρονα δεν μπο-
ρεί να αγνοηθεί, ότι εκ των πραγμάτων η 
ομάδα αυτή  ισορροπεί επικίνδυνα ανά-
μεσα στον υψηλό κίνδυνο για θρόμβωση 
και για αιμορραγία, ενώ οι συνυπάρχου-
σες συννοσηρότητες τους κάνουν πιο ευ-
πρόσβλητους στις επιπλοκές της DAPT και 
για αυτό αποτελούν την ομάδα που ανα-
γκάζεται να διακόψει συχνότερα πιο πρώ-
ιμα, την αγωγή.168

Σύμφωνα με δεδομένα της μελέτης TRI-
TON-TIMI 38, η χορήγηση πρασουγρέλης 
σχετίστηκε με 16% μείωση των καρδιαγ-
γειακών συμβαμάτων σε ασθενείς υψηλού 
ρίσκου, με ταυτόχρονη αύξηση των αιμορ-
ραγικών επεισοδίων έως και 32% σε αυτή 
την κατηγορία, καθιερώνοντας την ηλικία 
>75 ετών ως αντένδειξη για τη χορήγηση 
της.66 Αντίθετα, στη μελέτη TRILOGY ACS, 
η μειωμένη δόση πρασουγρέλης 5mg/η-
μερησίως δεν φάνηκε να μειονεκτεί σε σχέ-
ση με την κλοπιδογρέλη όσο αφορά την 
αποτελεσματικότητα ή τις ισχαιμικές ή αι-
μορραγικές επιπλοκές.169 Σε μια άλλη με-
λέτη με μικρό αριθμό όμως συμμετεχό-
ντων, σε ασθενείς μεγάλης ηλικίας με ΟΣΣ 
οι οποίοι εμφάνισαν αντίσταση στη δράση 
της κλοπιδογρέλης, η χορήγηση πρασου-
γρέλης σε μειωμένη δόση 5 mg/ημερησί-
ως οδήγησε σε μείωση της παρατηρούμε-
νης αιμοπεταλιακής αντιδραστικότητας, α-
κόμα και όταν η δόση της κλοπιδογρέλης 
διπλασιάστηκε.170 

Αξιοσημείωτο είναι ότι δεδομένα από τη 
μελέτη PLATO174 ανέδειξαν την τικαγρελό-
ρη ως ιδανική εναλλακτική επιλογή σε α-
σθενείς μεγάλης ηλικίας οι οποίοι θα υ-
ποβληθούν σε πρώιμη PCI. Η αγωγή με 
τικαγρελόρη συσχετίστηκε με μείωση του 
απόλυτου κινδύνου των ισχαιμικών κατα-
ληκτικών σημείων, στους μεγαλύτερης η-
λικίας ασθενείς ( >65 ετών) έναντι των νε-
ότερων (2,8% έναντι 1,3% αντίστοιχα). Α-
ντίστοιχα, παρατηρήθηκε μεγαλύτερη μεί-

ωση του σύνθετου καταληκτικού σημείου 
(καρδιαγγειακός θάνατος, ΟΕΜ, αγγειακό 
επεισόδιο) σε σχέση με την κλοπιδογρέ-
λη (9% έναντι 10,7% αντίστοιχα) χωρίς να 
παρατηρηθούν στατιστικά σημαντικές δια-
φορές όσο αφορά τη συχνότητα αιμορρα-
γικών επεισοδίων ή σοβαρών/θανατηφό-
ρων αιμορραγιών.171 

Η περιεπεμβατική χορήγηση GP IIb/IIIa 
δεν τροποποιείται στην περίπτωση των α-
σθενών με μεγάλη ηλικία, παρά το ότι ση-
μειώνεται αυξημένος αιμορραγικός κίνδυ-
νος172, ενώ δεδομένα από μια μελέτη δεί-
χνουν ότι η χορήγηση αμπσιξιμάμπης ως 
πρακτική ρουτίνας σε ασθενείς μεγάλης η-
λικίας δεν φαίνεται να έχει την ίδια καλή α-
ποτελεσματικότητα που παρατηρείται στους 
νεότερους173. Κατά αντιστοιχία, η χορήγη-
ση αμπσιξιμάμπης σε αυτή την ομάδα α-
σθενών ως επικουρική θεραπεία στα πλαί-
σια NSTE-ACS174 φάνηκε να είναι λιγότερο 
ευεργετική, ενώ η αγωγή με επτιφιμπατίδη 
συσχετίστηκε με αυξημένο κίνδυνο για αι-
μορραγία σε άτομα >80 ετών175. Επιπρό-
σθετα, μια μετα-ανάλυση έδειξε ότι οι α-
σθενείς μεγαλύτερης ηλικίας >70 ετών ί-
σως να μην ωφελούνται από τη χορήγη-
ση GP IIb/IIIa ανταγωνιστών, αλλά αντίθε-
τα να κινδυνεύουν με 62% αυξημένο κίν-
δυνο για αιμορραγίες.176

Συμπερασματικά, θα μπορούσαμε να 
πούμε ότι οι ασθενείς μεγαλύτερης ηλικί-
ας φαίνεται να εκτίθενται σε μεγαλύτερο 
κίνδυνο για αιμορραγικές επιπλοκές και να 
είναι πιο επιρρεπείς στην αναποτελεσματι-
κή αναστολή των αιμοπεταλίων. Είναι ση-
μαντικό, ειδικά για αυτή την κατηγορία, να 
γίνεται προσεκτικός υπολογισμός των φαρ-
μακολογικών παραγόντων που θα συνι-
στούν τη θεραπεία περι- και μετα- επεμ-
βατικά, λαμβάνοντας υπόψη τις συννοση-
ρότητες και το κλινικό προφίλ των ασθε-
νών, μη αγνοώντας την εκτίμηση της νεφρι-
κής και ηπατικής λειτουργίας, το εκτιμώμε-
νο προσδόκιμο ζωής, τις επιθυμίες του α-
σθενούς, την ποιότητα ζωής και την εκτί-
μηση του κινδύνου και της ωφέλειας που 
προκύπτει από τις επεμβάσεις επαναιμά-
τωσης και τη μετέπειτα αγωγή. 

Διαμόρφωση της αντιαιμοπεταλιακής 
αγωγής κατά την προεγχειρητική 
περίοδο

Όπως έχει ήδη αναφερθεί η DAPT απο-
τελεί ακρογωνιαίο λίθο της θεραπείας των 
ΟΣΣ κυρίως κατά την περίοδο της επανεν-
δοθηλιοποίησης μετά την αγγειοπλαστική. 
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Για τους ασθενείς, ωστόσο, που υφίστανται 
κάποια χειρουργική επέμβαση την περίο-
δο αυτή, οι συνέπειες της θρόμβωσης του 
stent είναι πολύ πιο καταστροφικές σε σύ-
γκριση με την επιπλοκή της αιμορραγίας, 
με εξαίρεση βέβαια τις περιπτώσεις ενδο-
κράνιων επεμβάσεων. Οι συστάσεις για την 
περιεγχειρητική χορήγηση DAPT έχουν αλ-
λάξει χάρη στην αυξημένη αποτελεσματι-
κότητα που επιδεικνύουν τα νεότερης γε-
νιάς DES, με το αναγκαίο διάστημα από την 
εμφύτευση του stent μέχρι το χειρουργείο 
να μειώνεται από ένα 1 έτος σε 6 μήνες ή 
ακόμα και σε 3 μήνες, για επεμβάσεις που 
δεν μπορούν να αναβληθούν περαιτέρω. 
Έτσι σύμφωνα με τα σύγχρονα δεδομέ-
να, το χειρουργείο θα πρέπει να αναβλη-
θεί για 14 μέρες μετά από αγγειοπλαστι-
κή με μπαλόνι, για 30 μέρες μετά από την 
τοποθέτηση BMS και τουλάχιστον 3 μήνες 
(κατά προτίμηση 6) μετά την τοποθέτηση 
DES. Μετά το διάστημα αυτό συστήνεται η 
διακοπή του αναστολέα του P2Y12 (κλο-
πιδογρέλη 5-7 μέρες, πρασουγρέλη 7-10 
μέρες και τικαγρελόρη 3-5 μέρες) με στό-
χο την επαναφορά της φυσιολογικής λει-
τουργίας των αιμοπεταλίων, ενώ η χορή-
γηση της ασπιρίνης διακόπτεται για 3-4 μέ-
ρες μόνο σε περιπτώσεις ενδοκράνιας ε-
πέμβασης. Η διάρκεια διακοπής του ανα-
στολέα Ρ2Υ12 μπορεί επίσης να καθοδη-
γηθεί από δοκιμασίες λειτουργικότητας των 
αιμοπεταλίων, τα οποία μπορούν να βο-
ηθήσουν στην αποφυγή περιττών καθυ-
στερήσεων του χειρουργείου επιβεβαιώ-
νοντας την επαναφορά της λειτουργικότη-
τάς τους στο φυσιολογικό ανεξάρτητα α-
πό την ημερομηνία διακοπής του φαρμά-
κου. Σε περιπτώσεις υπερεπειγόντων χει-
ρουργικών επεμβάσεων οι οποίες δεν μπο-
ρούν να αναβληθούν πέρα των προανα-
φερθέντων ασφαλών ορίων μετά την αγ-
γειοπλαστική, πρέπει να επιχειρείται η δι-
ενέργειά τους υπό DAPT, καθώς οι κλινι-
κές επιπλοκές θρόμβωσης του stent είναι 
θανατηφόρες σε σύγκριση με την πιθανή 
διεγχειρητική αιμορραγία. Όσον αφορά τις 
ενδοκράνιες ή άλλες επιλεγμένες επεμβά-
σεις στις οποίες η αυξημένη αιμορραγική 
διάθεση μπορεί να αποβεί θανατηφόρα, 
διακοπή της DAPT (με συνέχιση ή ελάχι-
στη διακοπή και της ασπιρίνης για 3-4 μέ-
ρες) με πιθανή θεραπεία-γέφυρα μέχρι το 
χειρουργείο με καγκρελόρη ή αναστολείς 
GP IIb/IIIa μπορεί να ληφθεί υπόψη. Ανε-
ξάρτητα από το χρόνο που παρήλθε από 
την αγγειοπλαστική μέχρι το χειρουργείο, 

η DAPT πρέπει να επαναχορηγείται το συ-
ντομότερο δυνατό για το αρχικά σχεδια-
σμένο χρονικό διάστημα.177

Αντιαιμοπεταλιακή αγωγή μετά από 
ΟΣΣ και Χειρουργική Επέμβαση 
Στεφανιαίας Παράκαμψης

Στους ασθενείς που υπέστησαν ΟΣΣ και 
υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση 
στεφανιαίας παράκαμψης (Coronary Ar-
tery Bypass Graft Surgery – CABG) πρέ-
πει να χορηγείται DAPT όπως και στους α-
σθενείς μετά από πρωτογενή αγγειοπλαστι-
κή. Σύμφωνα με 2 μετα-αναλύσεις και μί-
α συστηματική ανασκόπηση η DAPT σχε-
τίστηκε με μειωμένα ποσοστά απόφραξης 
των φλεβικών μοσχευμάτων ένα χρόνο με-
τά το CABG και μείωση της θνητότητας ε-
ντός των πρώτων 30 ημερών, σε σύγκρι-
ση με τη μονοθεραπεία με ασπιρίνη.177-180

Συμπεράσματα
Οι μηχανισμοί ενεργοποίησης των αιμο-

πεταλίων και θρόμβωσης αποτελούν τον 
βασικό παθογενετικό μηχανισμό που προ-
ηγείται των ΟΣΣ. Μία σειρά από κλασικούς 
και νεότερους αντιαιμοπεταλιακούς παρά-
γοντες μπορούν να επιτύχουν ικανοποιητι-
κή αναστολή των κυτταρικών και βιοχημι-
κών οδών που εμπλέκονται στην ενεργο-
ποίηση των αιμοπεταλίων, ιδιαίτερα όταν 
χορηγούνται σε συνδυασμούς, επιτυγχά-
νοντας μείωση των καρδιαγγειακών συμ-
βαμάτων. Καθώς η διαχωριστική γραμμή 
μεταξύ αναστολής της πήξης και αιμορρα-
γίας αποτελεί μια λεπτή ισορροπία, η από-
φαση για τη χορήγηση και το συνδυασμό 
των αντιαιμοπεταλιακών παραγόντων πρέ-
πει να βασίζεται στα δεδομένα των μεγά-
λων κλινικών μελετών που έχουν ελέγξει 
και αποσαφηνίσει την ασφάλεια και απο-
τελεσματικότητα των χορηγούμενων αντι-
αιμοπεταλιακών σχημάτων. 
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ΤΟ ΦΩΤΕΙΝΟ ΠΑΡΟΝ
Καρδιοπροστασία

Η κύρια αιτία θνητότητας, αλλά και νοση-
ρότητας, των διαβητικών είναι τα νοσήματα 
του καρδιαγγειακού που εμφανίζονται στα 
πλαίσια της μακρο- και μικροαγγειοπάθειας 
ως έκφραση των χρόνιων επιπλοκών στον 
σακχαρώδη διαβήτη. Επομένως, η δευτερο-
γενής πρόληψη της ομάδας αυτής των νοση-
μάτων αποτελεί καθήκον και πρέπει να έχει 
σημαντική προτεραιότητα στην παρακολού-
θηση ενός διαβητικού ατόμου. Παράλλη-
λα, είναι πλέον διαπίστωση ότι η μειωμένη 
συμμόρφωση στη λήψη της αντιδιαβητικής 
αγωγής από τους διαβητικούς οφείλεται σε 

ένα μεγάλο βαθμό από τις ανησυχίες τους 
σχετικά με το πόσο ασφαλής είναι η αντιδια-
βητική τους αγωγή. Για αυτούς τους λόγους 
πολλές μελέτες έχουν ολοκληρωθεί αλλά 
και αρκετές είναι ακόμα σε εξέλιξη με πρω-
ταρχικό καταληκτικό σημείο αν οι νεότερες 
αντιδιαβητικές θεραπείες είναι ασφαλείς για 
την καρδιαγγειακή λειτουργία ή υπάρχει πε-
ρίπτωση να προσφέρουν και κάποιο βαθμό 
καρδιοπροστασίας πέρα από τη διαπιστωμέ-
νη θετική επίδραση του άριστου μεταβολι-
κού ελέγχου. Από το παρελθόν τόσο η α-
καρβόζη όσο και η μετφορμίνη και η πιογλι-
ταζόνη έχουν στείλει αισιόδοξα, αλλά όχι ση-
μαντικά ηχηρά μηνύματα καρδιοπροστασίας. 

Πρόσφατα, όμως, ολοκληρώθηκαν μελέτες 
(SAVOR-TIMI, TECOS, EXAMINE, ELIXA) που 
έχουν αποδείξει ότι η νεότερη κατηγορία α-
ντιδιαβητικών δισκίων των αναστολέων της 
διπεπτυλοπεπτιδάσης (iDPP4) όσο και των 
αγωνιστών των GLP-1 υποδοχέων είναι α-
πολύτως ασφαλείς απενοχοποιώντας τους 
από τον κίνδυνο ανάπτυξης ή επιβάρυνσης 
ενός προϋπάρχοντος καρδιαγγειακού νοσή-
ματος δηλαδή ενός εμφράγματος, ενός Α-
ΕΕ ή της περιφερικής αγγειακής νόσου. Αλ-
λά ευτυχώς τα στοιχεία δείχνουν ότι έχου-
με πάει ένα βήμα ακόμα πιο μπροστά γιατί 
μια μελέτη έδειξε ότι ένας εκπρόσωπος της 
ομάδας των αγωνιστών των GLP-1 υποδο-
χέων μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης και τη 
θνητότητα νοσημάτων από το καρδιαγγεια-
κό μετά ένα χρόνο θεραπείας (λιραγλουτί-
δη - σεμαγλουτίδη) αλλά και ακόμα πιο ση-
μαντικό η εμπαγλιφλοζίνη, ένας εκπρόσω-
πος της πιο πρόσφατης έγκρισης κυκλοφο-
ρίας των αναστολέων των διαύλων νατρί-
ου - γλυκόζης (iSGLT-2), επιτυγχάνει τη μεί-
ωση αυτή σε διάστημα μόλις 2 μηνών από 
την έναρξη της θεραπείας. Σημειώνεται ότι ο 
πληθυσμός των χιλιάδων διαβητικών από 
όλο τον κόσμο που συμμετείχαν στις μελέ-
τες αυτές είτε είχαν εγκατεστημένη καρδιαγ-
γειακή νόσο (προϋπάρχον έμφραγμα μυο-
καρδίου κλπ) ή παρουσίαζαν σε αυξημένο 
βαθμό όλους τους αρνητικούς προγνωστι-
κούς δείκτες ανάπτυξης καρδιαγγειακού νο-
σήματος όπως κάπνισμα, δυσλιπιδαιμία και 
υπέρταση. Το σημαντικό είναι ότι εφόσον τα 
θετικά αυτά αποτελέσματα παρουσιάσθηκαν 
σε διαβητικούς που ανήκαν στις "εύθραυ-
στες" ομάδες νοσηρότητας του διαβητικού 
πληθυσμού, τότε η προστασία που οι θερα-
πείες αυτές έχουν να προσφέρουν στους δια-
βητικούς χωρίς σημαντικού βαθμού βλάβη 
του ενδοθηλίου τους και χωρίς αθηρωματι-
κές αλλοιώσεις μπορεί να εκτιμηθεί ως πολ-
λαπλάσια πιο ευεργετική. Θα περιμένουμε 
τα αποτελέσματα και των άλλων παρόμοι-
ων μελετών που ολοκληρώνονται σύντομα 
για να πιστοποιηθούν πλήρως οι θετικές επι-
δράσεις των νέων αντιδιαβητικών θεραπει-
ών στον τύπου 2 σακχαρώδη διαβήτη. Τέ-
λος δεν υπάρχει αμφιβολία ότι η επιτυγχα-
νόμενη μείωση των επιπέδων ουρικού οξέ-
ως, της βελτίωσης της λιπιδαιμικής εικόνας, 
της σχετικής μείωσης της αρτηριακής πίεσης, 
του βάρους σώματος, της λιπώδους μάζας, 
των υπογλυκαιμικών επεισοδίων και των 
αυξομειώσεων γλυκόζης, μπορούν με έμ-
μεσους μηχανισμούς να μειώσουν τον καρ-
διαγγειακό κίνδυνο.

Παναγιώτης γ.Χαλβατςιώτης
Επίκουρος Καθηγητής με Εξειδίκευση στον Σακχαρώδη Διαβήτη

Β΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική - Μονάδα Έρευνας & Διαβητολογικό Κέντρο του 
Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο "Αττικόν"

το ρόδινο μέλλον της 
αντιδιαβητικής αγωγής

Είναι γνωστό ότι δεν υπάρχουν μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες που να 
διευκρινίζουν το ακριβές ποσοστό του σακχαρώδη διαβήτη στην Ελλάδα. Μια καλά 

σχεδιασμένη μικρή μελέτη (Περσέας) διερεύνησε το ποσοστό των διαβητικών 
μεταξύ των κατοίκων της πανέμορφης Ελαφονήσου που βρίσκεται απέναντι από 

τη Νεάπολη της Λακωνίας. Το ποσοστό των διαγνωσμένων διαβητικών ήταν 
7,7% με ένα ακόμα 4% να διαγιγνώσκεται κατά τη διάρκεια της μελέτης, χωρίς 

τα άτομα αυτά να το γνωρίζουν από πριν, ανεβάζοντας έτσι το συνολικό ποσοστό 
στο 11,4% του γενικού πληθυσμού. Η διερεύνηση των καταγεγραμμένων στην 

ηλεκτρονική συνταγογράφηση διαβητικών από τη βάση του ΕΟΠΥΥ όπου είναι 
καταχωρημένα 10,222,779 ΑΜΚΑ, έδειξε να ανέρχονται στο 7%. Αν στον αριθμό 

αυτό προστεθούν οι διαβητικοί για τους οποίους δεν απαιτείται φαρμακευτική 
αγωγή και βέβαια όσοι δεν το γνωρίζουν, θα φθάσουμε στα αποτελέσματα της 

μελέτης Περσέας. Σημειώνεται ότι σύμφωνα με την Ελληνική Στατιστική Υπηρεσία 
το ποσοστό των διαβητικών στις απαιτητικές ηλικίες των 67-75 όπως και σε 

εκείνους άνω των 75 ετών ανέρχεται στο 23% και στο 26,5% αντίστοιχα, όπου 
επίσης πάνω από τους μισούς πάσχουν από υπέρταση και σχεδόν το 40% από 

δυσλιπιδαιμία. Αντιλαμβανόμαστε επομένως πόσο υψηλός είναι ο καρδιαγγειακός 
κίνδυνος για ένα μεγάλο τμήμα του Ελληνικού πληθυσμού. Παράλληλα στη μέση 

ηλικιακή ομάδα τα αντίστοιχα ποσοστά είναι μεν χαμηλότερα αλλά εξίσου σημαντικά. 
Αλλά αν θεωρήσουμε ότι επιδημιολογικά ο πληθυσμός της χώρας μας ποσοστιαία 

γηράσκει λόγω δραματικής μείωσης των γεννήσεων και της πρόσφατης φυγής 
στο εξωτερικό πολλών νέων Ελλήνων αναπαραγωγικής ηλικίας, σε συνδυασμό με 

τα ζοφερά υψηλά ποσοστά της παιδικής παχυσαρκίας, μιας που καταλαμβάνουμε 
επισήμως την πρώτη θέση στις χώρες του ΟΟΣΑ, τότε δεν φαίνεται παράξενο 
που βάσει των προγνώσεων του ΠΟΥ η Ελλάδα το έτος 2030 θα κατέχει την 

πρώτη θέση Πανευρωπαϊκά στα ποσοστά των καρδιαγγειακών νοσημάτων και του 
σακχαρώδη δ ιαβήτη.  
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Βοηθήστε να γίνουν τα φάρμακα πιο ασφαλή και
Αναφέρετε

ΟΛΕΣ τις ανεπιθύμητες ενέργειες για
ΟΛΑ τα φάρμακα 

Συμπληρώνοντας την «ΚΙΤΡΙΝΗ ΚΑΡΤΑ»

Η Janssen-Cilag International NV, Beerse, Βέλγιο, είναι ο κάτοχος της άδειας κυκλοφορίας ενώ υπεύθυνος για την κυκλοφορία του προϊόντος στην Ελλάδα είναι η Janssen-Cilag Φαρμακευτική Α.Ε.Β.Ε.

Αθήνα: Ελευθερίας 4, Κηφισιά 145 64, τηλ.: 210 5281700, 
Θεσσαλονίκη: Κουντουριώτου & Φασιανού 2, τηλ.: 2310 542685

Επιστημονικό Τμήμα τηλ.: 210 5281731
Τμήμα Φαρμακοεπαγρύπνησης τηλ.: 210 5281805

www.galenica.gr

JANSSEN-CILAG ΦΑΡΑΚΕΥΤΙΚΗ Α.Ε.Β.Ε.
Λεωφόρος Ειρήνης 56, 15121, Πεύκη, Αθήνα
Τηλ.: 210 8090000, www.janssen.com.gr

 Προώθηση και διανομή

Το φάρμακο αυτό τελεί υπό συμπληρωματική παρακολούθηση. Αυτό θα επιτρέψει 
τον ταχύ προσδιορισμό νέων πληροφοριών ασφάλειας. Ζητείται από τους επαγγελματίες 
του τομέα της υγειονομικής περίθαλψης να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες 
ανεπιθύμητες ενέργειες. ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ. Invokana 
100 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία. Invokana 300 mg επικαλυμμένα με λεπτό 
υμένιο δισκία. ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ. Invokana 100 mg επικαλυμμένα με 
λεπτό υμένιο δισκία: Κάθε δισκίο περιέχει ημιυδρική καναγλιφλοζίνη, που ισοδυναμεί με 
100 mg καναγλιφλοζίνης. Έκδοχο(α) με γνωστή δράση: Κάθε δισκίο περιέχει 39,2 mg 
λακτόζης. Invokana 300 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: Κάθε δισκίο περιέχει 
ημιυδρική καναγλιφλοζίνη, που ισοδυναμεί με 300 mg καναγλιφλοζίνης. Έκδοχο(α) με 
γνωστή δράση: Κάθε δισκίο περιέχει 117,78 mg λακτόζης. ΦΑΡΜΑΚΟΤΕΧΝΙΚΗ ΜΟΡΦΗ. 
Επικαλυμμένο με λεπτό υμένιο δισκίο (δισκίο). Invokana 100 mg επικαλυμμένα με λεπτό 
υμένιο δισκία: Το δισκίο είναι κίτρινο, σε σχήμα καψακίου, μήκους 11 mm περίπου, 
άμεσης αποδέσμευσης και επικαλυμμένο με λεπτό υμένιο, με την ένδειξη «CFZ» στη 
μία πλευρά και το «100» στην άλλη πλευρά. Invokana 300 mg επικαλυμμένα με λεπτό 
υμένιο δισκία: Το δισκίο είναι λευκό, σε σχήμα καψακίου, μήκους 17 mm περίπου, 
άμεσης αποδέσμευσης και επικαλυμμένο με λεπτό υμένιο, με την ένδειξη «CFZ» στη 
μία πλευρά και το «300» στην άλλη πλευρά. ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: 
Janssen‑Cilag International NV, Turnhoutseweg 30, B‑2340 Beerse, Βέλγιο. ΑΡΙΘΜΟΣ(ΟΙ) 
ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: Invokana 100 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: 
EU/1/13/884/002 (30 δισκία). Invokana 300 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: 
EU/1/13/884/006 (30 δισκία). ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ: 
28 Απριλίου 2017. Λεπτομερή πληροφοριακά στοιχεία για το παρόν φαρμακευτικό προϊόν 
είναι διαθέσιμα στον δικτυακό τόπο του Ευρωπαϊκού Οργανισμού Φαρμάκων: 
http://www.ema.europa.eu/. ΤΡΟΠΟΣ ΔΙΑΘΕΣΗΣ: Φαρμακευτικό προϊόν για το οποίο 
απαιτείται ιατρική συνταγή. ΣΥΣΚΕΥΑΣΙΑ / ΤΙΜΗ: 

Περιεκτικότητα Μέγεθος συσκευασίας Nοσοκομειακή 
τιμή

Λιανική 
τιμή

F.C. TAB 100 MG/TAB BT x 30 δισκία 32,61 € 51,64 €
F.C. TAB 300 MG/TAB BT x 30 δισκία 46,12 € 67,44 €

Το φάρμακο αυτό τελεί υπό συμπληρωματική παρακολούθηση. Αυτό θα 
επιτρέψει τον ταχύ προσδιορισμό νέων πληροφοριών ασφάλειας. Ζητείται από τους 
επαγγελματίες του τομέα της υγειονομικής περίθαλψης να αναφέρουν οποιεσδήποτε 
πιθανολογούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες. ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ. Vokanamet 50 mg/850 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία. 
Vokanamet 50 mg/1.000 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία. Vokanamet 
150 mg/850 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία. Vokanamet 150 mg/1.000 mg 
επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία. ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ. Vokanamet 
50 mg/850 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: Κάθε δισκίο περιέχει ημιυδρική 
καναγλιφλοζίνη, που ισοδυναμεί με 50 mg καναγλιφλοζίνης και 850 mg υδροχλωρικής 
μετφορμίνης. Vokanamet 50 mg/1.000 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: Κάθε 
δισκίο περιέχει ημιυδρική καναγλιφλοζίνη, που ισοδυναμεί με 50 mg καναγλιφλοζίνης 
και 1.000 mg υδροχλωρικής μετφορμίνης. Vokanamet 150 mg/850 mg επικαλυμμένα 
με λεπτό υμένιο δισκία: Κάθε δισκίο περιέχει ημιυδρική καναγλιφλοζίνη, που ισοδυναμεί 
με 150 mg καναγλιφλοζίνης και 850 mg υδροχλωρικής μετφορμίνης. Vokanamet 
150 mg/1.000 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: Κάθε δισκίο περιέχει ημιυδρική 
καναγλιφλοζίνη, που ισοδυναμεί με 150 mg καναγλιφλοζίνης και 1.000 mg υδροχλωρικής 
μετφορμίνης. ΦΑΡΜΑΚΟΤΕΧΝΙΚΗ ΜΟΡΦΗ. Επικαλυμμένο με λεπτό υμένιο δισκίο. 
Vokanamet 50 mg/850 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: Το δισκίο είναι ροζ, 
σε σχήμα καψακίου, μήκους 20 mm, άμεσης αποδέσμευσης, επικαλυμμένο με λεπτό 
υμένιο, με χαραγμένη την ένδειξη «CΜ» στη μία πλευρά και το «358» στην άλλη πλευρά. 
Vokanamet 50 mg/1.000 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: Το δισκίο είναι μπεζ, 
σε σχήμα καψακίου, μήκους 21 mm, άμεσης αποδέσμευσης, επικαλυμμένο με λεπτό 

υμένιο, με χαραγμένη την ένδειξη «CΜ» στη μία πλευρά και το «551» στην άλλη πλευρά. 
Vokanamet 150 mg/850 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: Το δισκίο είναι ανοικτό 
κίτρινο, σε σχήμα καψακίου, μήκους 21 mm, άμεσης αποδέσμευσης, επικαλυμμένο με 
λεπτό υμένιο, με χαραγμένη την ένδειξη «CΜ» στη μία πλευρά και το «418» στην άλλη 
πλευρά. Vokanamet 150 mg/1.000 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: Το δισκίο 
είναι μωβ, σε σχήμα καψακίου, μήκους 22 mm, άμεσης αποδέσμευσης, επικαλυμμένο 
με λεπτό υμένιο, με χαραγμένη την ένδειξη «CΜ» στη μία πλευρά και το «611» στην 
άλλη πλευρά. ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ. Janssen‑Cilag International NV, 
Turnhoutseweg 30, B‑2340 Beerse, Βέλγιο. ΑΡΙΘΜΟΣ(ΟΙ) ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: 
Vokanamet 50 mg/850 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: EU/1/14/918/001 
(20 δισκία), EU/1/14/918/002 (60 δισκία), EU/1/14/918/003 (180 δισκία). Vokanamet 
50 mg/1.000 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: EU/1/14/918/004 (20 δισκία), 
EU/1/14/918/005 (60 δισκία), EU/1/14/918/006 (180 δισκία). Vokanamet 150 mg/850 mg 
επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: EU/1/14/918/007 (20 δισκία), EU/1/14/918/008 
(60 δισκία), EU/1/14/918/009 (180 δισκία). Vokanamet 150 mg/1.000 mg επικαλυμμένα 
με λεπτό υμένιο δισκία: EU/1/14/918/010 (20 δισκία), EU/1/14/918/011 (60 δισκία) 
EU/1/14/918/012 (180 δισκία). ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ:
28 Απριλίου 2017. Λεπτομερή πληροφοριακά στοιχεία για το παρόν φαρμακευτικό προϊόν 
είναι διαθέσιμα στον δικτυακό τόπο του Ευρωπαϊκού Οργανισμού Φαρμάκων 
http://www.ema.europa.eu. ΤΡΟΠΟΣ ΔΙΑΘΕΣΗΣ: Φαρμακευτικό προϊόν για το οποίο 
απαιτείται ιατρική συνταγή. ΣΥΣΚΕΥΑΣΙΑ / ΤΙΜΗ :

Περιεκτικότητα Μέγεθος 
συσκευασίας

Nοσοκομειακή 
τιμή

Λιανική 
τιμή

F.C.TAB (150+1000)mg/TAB HDPE BOTTLE x60 72,81 49,80
F.C.TAB (150+850)mg/TAB HDPE BOTTLE x60 72,81 49,80
F.C.TAB (50+1000)mg/TAB HDPE BOTTLE x60 55,61 35,10
F.C.TAB (50+850)mg/TAB HDPE BOTTLE x60 55,61 35,10

ΑΛΛΑΖΟΝΤΑΣ ΤΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ
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Νεφροπροστασία
Η μελέτη EMPAREG έδειξε επίσης ότι ο 

αναστολέας των SGLT-2 υποδοχέων εμπα-
γλιφλοζίνη μειώνει την αναγκαιότητα για 
νεφρική μεταμόσχευση, την εμφάνιση τε-
λικού σταδίου νεφρικής ανεπάρκειας σε 
διαβητικούς ασθενείς με ΧΝΑ, ενώ η λευ-
κωματουρία μειώθηκε κατά 41%. Βέβαι-
α όλες οι μελέτες και με τους 3 εκπροσώ-
πους στην κατηγορία αυτή μειώνουν δρα-
στικά την μακρολευκωματουρία που απο-
τελεί ένα έμμεσο δείκτη βελτίωσης της νε-
φρικής λειτουργίας, ενώ η eGFR μετά μια 
μικρή αρχική μείωση επανακάμπτει στα πριν 
της έναρξης των μελετών επίπεδα χωρίς να 
μειώνεται τελικά σε σύγκριση με τις ομάδες 
ελέγχου που παρουσιάζουν στατιστικά ση-
μαντική μείωση της στην ολοκλήρωση των 
μελετών. Επίσης, η μελέτη LEADER έδειξε 
ότι η χορήγηση του GLP-1 αγωνιστή λιρα-
γλουτίδη μειώνει τα περιστατικά νεφροπά-
θειας. Επομένως, η εξέλιξη μιας πολύ συ-
χνής χρόνιας επιπλοκής του διαβήτη μπο-
ρεί να επιβραδυνθεί ή και να περιοριστεί με 
τις νεότερες αντιδιαβητικές αγωγές. 

Παχυσαρκία
Οι αναστολείς των SGLT-2 υποδοχέων 

και οι αγωνιστές των GLP-1 υποδοχέων 
που αποτελούν 2 από τις 3 νεότερες ομά-
δες των αντιδιαβητικών δισκίων μειώνουν 
το σωματικό βάρος μέχρι και 6 κιλά. Η μεί-
ωση του σωματικού βάρους αδιαμφισβήτη-
τα θα βελτιώσει τις παραμέτρους του μετα-
βολικού συνδρόμου, θα μειώσει τον καρ-
διαγγειακό κίνδυνο και θα γεμίσει με αισι-
οδοξία τη θέληση και θα ενισχύσει τις προ-
σπάθειες του διαβητικού να μειώσει ακό-
μα περισσότερο το σωματικό του βάρος. Η 
τρίτη κατηγορία των νεότερων αντιδιαβητι-
κών θεραπειών, οι αναστολείς των DPP-4 
υποδοχέων, δεν έχει δειχθεί ότι μπορούν 
να προκαλέσουν μείωση του σωματικού 
βάρους. Σε σύγκριση, όμως, με τις σουλ-
φονυλουρίες, την πιο συχνή θεραπευτική 
επιλογή από τα παλαιότερα αντιδιαβητικά 
δισκία, παρουσιάζουν μια σχετική μείωση 
του βάρους λόγω της αμυντικής διατροφής 
που αναπτύσσουν οι διαβητικοί όταν λαμ-
βάνουν σουλφονυλουρίες για την πρόλη-
ψη και αντιμετώπιση των υπογλυκαιμικών 
επεισοδίων τους. Τέλος, για συγκεκριμένες 
κατηγορίες υπέρβαρων διαβητικών μπο-
ρεί να συστηθεί η βαριατρική χειρουργική 
που μετά την γρήγορη και σημαντική απώ-
λεια βάρους παρουσιάζουν βελτίωση των 
ενδογενών τους επιπέδων GLP-1. 

Άλλες πλειότροπες δράσεις
Ενώ η ομάδα των αναστολέων των DDP-4 

υποδοχέων δεν έχει καμία δράση στην αρ-
τηριακή πίεση, η ομάδα των αναστολέων 
των SGLT-2 υποδοχέων φαίνεται ότι μειώ-
νουν, λόγω κύρια της ωσμωτικής διούρη-
σης, τα επίπεδα της συστολικής πίεσης κα-
τά 4-6mmHg. Η θεραπεία αυξάνει την α-
πώλεια θερμίδων μέσω της απώλειας γλυ-
κόζης από την αυξημένη διούρηση και ε-
πομένως μειώνεται το επίπεδο της γλυκο-
τοξικότητας στο β΄κύτταρο και τους ιστούς. 
Αν αυτό συνδυαστεί με τη μείωση των κυ-
κλοφορούντων τριγλυκεριδίων, αλλά και 
της μείωσης του σωματικού βάρους, τό-
τε μπορεί να εξηγήσει τη βελτίωση της ιν-
σουλινικής ευαισθησίας που χαρακτηρίζει 
τη θεραπεία αυτή.  

Μείωση κινδύνου υπογλυκαιμίας
Όλες οι νεότερες κατηγορίες αντιδιαβητι-

κών θεραπειών (αναστολείς των DDP-4 υπο-
δοχέων, GLP-1 αγωνιστών και αναστολέων 
των SGLT-2 υποδοχέων) έχουν αποδεδειγμέ-
να σχεδόν μηδαμινό τον κίνδυνο πρόκλησης 
υπογλυκαιμικών επεισοδίων, και μάλιστα των 
σοβαρών, χωρίς να υπολείπονται σε αντιδι-
αβητική ισχύ. Αντίθετα αυξάνονται σημαντι-
κά τα υπογλυκαιμικά επεισόδια με τη χρήση 
των παλιότερων ευρείας χρήσης αντιδιαβη-
τικών φαρμάκων, των σουλφονυλουριών, 
χωρίς εξαιρέσεις. Τα υπογλυκαιμικά επεισό-
δια έχουν ενοχοποιηθεί για την πυροδότηση 
αρρυθμιολογικών διαταραχών με αποτέλε-
σμα τη μείωση της αιματικής ροής στο μυο-
κάρδιο που με τη σειρά του μπορεί να οδη-
γήσει σε ανεπιθύμητα καρδιακά συμβάμα-
τα. Επομένως, η σύγχρονη αντιδιαβητική α-
γωγή με τη μείωση των υπογλυκαιμικών ε-
πεισοδίων μας δίνει επιλογές που θα προ-
στατεύσουν από την ανάπτυξη καρδιαγγεια-
κών νοσημάτων άτομα με διαβήτη υψηλού 
καρδιαγγειακού κινδύνου πέρα από το γε-
γονός ότι θα βελτιωθεί η ποιότητα ζωής τους 
όταν δεν θα υπάρχει ο φόβος της επέλευ-
σης μιας υπογλυκαιμίας και της ανεπιθύμη-
της κλινικής εικόνας.  

Νεότερες ινσουλίνες
Κυκλοφόρησαν την τελευταία διετία νε-

ότερα σκευάσματα ινσουλινών που χαρα-
κτηρίζονται από υψηλότερη πυκνότητα αλ-
λά και μακρύτερης διάρκειας. Η χορήγη-
ση ινσουλίνης αποτελεί μια δραστική θε-
ραπευτική επιλογή για πολλούς τύπου 2 
διαβητικούς και συνήθως χορηγείται κά-
πως αργότερα στην φυσική πορεία του 

συνδρόμου. Επειδή είναι μια ενέσιμη θε-
ραπεία με αυξημένο τον κίνδυνο εμφάνι-
σης υπογλυκαιμίας και αύξησης του σωμα-
τικού βάρους δεν αποτελεί μια συχνή θε-
ραπευτική επιλογή στον τύπου 2 διαβή-
τη. Τα νεότερα σκευάσματα ινσουλινικών 
αναλόγων σχεδιάζονται πάντοτε με στόχο 
να μειώσουν αυτές τις παρενέργειες και να 
προσομοιάσουν κατά το δυνατόν πλησιέ-
στερα την φυσιολογική φαρμακοκινητική 
της ενδογενούς ινσουλινοπαραγωγής. Έτσι 
επιτυγχάνεται το ίδιο ή καλύτερο θεραπευ-
τικό αποτέλεσμα με λιγότερες μονάδες, μι-
κρότερη αύξηση σωματικού βάρους και λι-
γότερα υπογλυκαιμικά επεισόδια. Παράλ-
ληλα τα πυκνότερα σκευάσματα εκτός του 
ότι βοηθούν στο να κρατήσουν πιο σταθε-
ρά τα κυκλοφορούντα επίπεδα των αναλό-
γων εξυπηρετούν σημαντικά τους διαβητι-
κούς που λαμβάνουν πολλές μονάδες ιν-
σουλίνης σε εφάπαξ δόσεις αφού υποτρι-
πλασιάζεται για παράδειγμα το χορηγούμε-
νο υποδόρια ινσουλινικό διάλυμα. Τέλος 
η κυκλοφορία (όχι ακόμη στη Χώρα μας) 
εισπνεόμενης ινσουλίνης υπερκέρασε για 
πολλούς το σύνδρομο της βελονοφοβίας.

ΤΟ ΡΟΔΙΝΟ ΜΕΛΛΟΝ
Η έξυπνη ινσουλίνη

Η "έξυπνη" ινσουλίνη θα είναι έξυπνη 
γιατί θα δρα όταν είναι απαιτητό, δηλαδή 
όταν τα σάκχαρα αίματος θα είναι υψηλότε-
ρα των φυσιολογικών, ενώ το μόριο της θα 
είναι ανενεργό όταν τα επίπεδα θα είναι φυ-
σιολογικά. Όλες σχεδόν οι φαρμακευτικές ε-
ταιρείες τρέχουν μελέτες σε πειραματικά μο-
ντέλα αλλά μόνο μιας (Merck’s MK-2640) έ-
χει χορηγηθεί σε άνθρωπο. Οι προσπάθειες 
επικεντρώνονται σε διάφορους μηχανισμούς, 
όπως έξυπνων patch ή εφαρμογών της να-
νοτεχνολογίας. Η ενθυλάκωση της έξυπνης 
ινσουλίνης σε κάψουλες που θα βρίσκονται 
στην κυκλοφορία και θα διασπώνται σε υ-
ψηλά επίπεδα σακχάρου αποτελεί μια άλ-
λη ερευνητική προσπάθεια. Με την έξυπνη 
ινσουλίνη δεν θα χρειάζεται ο διαβητικός 
να ελέγχει το επίπεδο σακχάρου αίματος με 
σκοπό να υπολογίσει την ποσότητα ινσουλί-
νης που θα πρέπει να χορηγήσει στον εαυτό 
του, αποσυνδέοντάς τον επομένως από κά-
θε έγνοια και φόβο για την επέλευση των ά-
μεσων και χρόνιων επιπλοκών του διαβήτη.

Χορήγηση βλαστοκυττάρων
Οι προσπάθειες μεταμόσχευσης παγκρέ-

ατος και νησιδίων που εφαρμόζονται εδώ 
και χρόνια δεν έχουν υιοθετηθεί ως η πλέ-
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ον πρόσφορη θεραπευτική λύση γιατί προ-
σκρούουν στις σημαντικές παρενέργειες της 
υποχρεωτικής χρονίως χορηγουμένης ανο-
σοκατασταλτικής αγωγής και στην έλλειψη 
δοτών. Μια προτεινόμενη από το MIT της 
Βοστώνης των ΗΠΑ λύση είναι τα βλαστο-
κύτταρα που μπορεί να εξελιχθούν πρώτα 
στο εργαστήριο σε ινσουλινοπαραγωγά και 
στη συνέχεια να χορηγηθούν προστατευμέ-
να σε κάψουλες με τοιχώματα από βιο-υλικό 
που θα έχει μεν πόρους για να εξέρχεται η 
ινσουλίνη, αλλά θα παρέχει και προστασία 
από τα αντισώματα και την εν γένει ανοσο-
λογική απάντηση του οργανισμού.

Έξυπνο δερματικό επίθεμα (patch) 
με μικροβελόνες

Το επίθεμα αυτό παρακολουθεί τα επίπε-
δα γλυκόζης στον υποδόριο ιστό και αυτό-
ματα χορηγεί ινσουλίνη από τις εκατοντά-
δες από μικρο-βελόνες του. Το υψηλό αυ-
τό τεχνολογικό επίτευγμα που εφαρμόζεται 
στο δέρμα ως αυτοκόλλητο όχι μεγαλύτε-
ρο από ένα γραμματόσημο και είναι προ-
σκολλημένο στο δέρμα με εκατοντάδες μι-
κρο-βελόνες σαν βλεφαρίδες δεν έχει ακό-
μα εφαρμοσθεί σε μελέτες στον άνθρωπο. 
Το επίθεμα είναι κατασκευασμένο από βιο-
συμβατά υλικά και οι μικρο-βελόνες έχουν 
αποθηκευμένη ινσουλίνη αλλά και γλυκο-
ζο-ευαίσθητα ένζυμα για την ανίχνευση των 
επιπέδων γλυκόζης, ενώ ο στόχος είναι να 
καλύπτει τις ανάγκες των διαβητικών αλλά-
ζοντας τα σε εβδομαδιαία βάση.  

Γονιδιακή θεραπεία
Η γονιδιακή θεραπεία θεράπευσε τον 

διαβήτη σε πειραματικά μοντέλα με ποντι-
κούς και οι μελέτες πολλαπλασιάζονται με 
απώτερο στόχο να απελευθερώσουν το αν-
θρώπινο γένος από το φορτίο του διαβήτη. 
Οι προσπάθειες έχουν επικεντρωθεί στο να 
μετατρέψουν διάφορα κύτταρα όπως τα η-
πατοκύτταρα σε ινσουλινοπαραγωγά μέσω 
της γενετικής "μόλυνσης" του DNA τους με 
τα κατάλληλα γονίδια. Τα νέα λοιπόν ενδο-
κρινικά κύτταρα μπορούν εκτός της ινσουλί-
νης να παράγουν γλυκαγόνη, σωματοστα-
τίνη και παγκρεατικό πολυπεπτίδιο για να 
εξασφαλιστεί η ορμονική ομοιοστασία και 
να μη κινδυνεύουν τα ποντίκια να πεθάνουν 
από βαριά και ανεξέλεγκτη υπογλυκαιμία. 
Παραμένει πολύς δρόμος όμως ακόμα για 
να εφαρμοσθεί σε εθελοντές και η εξασφά-
λιση από το μολυσματικό μέσο των γονι-
δίων που είναι πάντα ένα ιός δεν έχει ακό-
μα αποδειχθεί. 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ
Εντερικό μικροβίωμα

Τα άτομα με τύπου 1 διαβήτη παρουσι-
άζουν διαφορετικό μικροβίωμα και φλεγ-
μονώδες περιβάλλον στο εντερικό τους 
ενδοθήλιο σε σχέση με άλλα αυτοάνοσα 
σύνδρομα όπως η κοιλιοκάκη. Επομένως, 
η εξακρίβωση της εντερικής μικροβιακής 
ποικιλομορφίας αλλά και των πολυμορφι-
σμών σε συγκεκριμένες θέσεις του γονιδι-
ώματος των σαπροφύτων θα δώσει γένε-
ση σε ερευνητικές προσπάθειες γονιδιακής 
διόρθωσης με σκοπό την πρόληψη και θε-
ραπεία του τύπου 1 σακχαρώδη διαβήτη. 

Μόλυνση της ατμόσφαιρας και 
τύπου 2 σακχαρώδης διαβήτης

Η έκθεση σε ατμοσφαιρικούς ρύπους κα-
τά την παιδική ηλικία αυξάνει τον κίνδυνο 
εμφάνισης παχυσαρκίας και του τύπου 2 
σακχαρώδη διαβήτη. Επομένως, η διαβί-
ωση σε μεγάλα αστικά κέντρα δεν επιβα-
ρύνει τον μεταβολισμό μόνο από τη μεί-
ωση της φυσικής δραστηριότητας και της 
μη υγιεινής διατροφής, αλλά και από την 
ατμοσφαιρική ρύπανση λόγω της αυξημέ-
νης συγκέντρωσής τους από βιομηχανικές 
μονάδες και την πληθώρα των κυκλοφο-
ρούντων οχημάτων.

Υποσχόμενες θεραπείες 
στον τύπου 1 διαβήτη

Το ενέσιμο σκεύασμα DiaPep277 που 
βρίσκεται σε φάση 3 κλινικών δοκιμών 
και είναι ένα συνθετικό παράγωγο της αν-
θρώπειου heat shock protein 60 τροπο-
ποιώντας την ανοσολογική απάντηση μει-
ώνει ή εξαλείφει το κίνδυνο καταστροφής 
των β΄ κυττάρων στον νεοεμφανιζόμενο 
τύπου 1 διαβήτη.  Το ενδοφλέβιο σκεύα-
σμα MGA031/hOKT3γ1/teplizumab που 
βρίσκεται και αυτό στην φάση 3 των κλι-
νικών δοκιμών αποτελεί έναν εξανθρωπο-
ποιημένο anti-CD3 MAb που επίσης ανα-
στέλλει την αυτοάνοση απάντηση προστα-
τεύοντας τα β΄κύτταρα σε τύπου 1 διαβή-
τη προσφάτου ενάρξεως. 

Φαρμακευτική αντιμετώπιση της 
διαβητικής αμφιβληστροειδοπάθειας

Ο φάκελος του σκευάσματος Arxxant 
(ruboxistaurin) έχει κατατεθεί για έγκριση 
κυκλοφορίας στις αρμόδιες επιτροπές του 
FDA (Food and Drug Administration) των 
ΗΠΑ. Το σκεύασμα αποδεδιγμένα περιο-
ρίζει την ανάπτυξη της διαβητικής αμφι-
βληστροειδοπάθειας.

ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΗ ΣΥΝΕΙΣΦΟΡΑ 
ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΤΟΥ ΔΙΑΒΗΤΗ
Συστήματα αυτομετρήσεως σακχάρου

Οι συσκευές αυτομέτρησης γλυκόζης μει-
ώνουν το μέγεθός τους, γίνονται πιο χρηστι-
κές για το μέσο ασθενή, επικοινωνούν ασύρ-
ματα με εφαρμογές της κινητής τηλεφωνίας 
ή με συγκεκριμένα προγράμματα στον υπο-
λογιστή για την επεξεργασία των μετρήσεων. 
Οι αισθητήρες συνεχούς μετρήσεως κερδί-
ζουν έδαφος γιατί δίνουν για επεξεργασία 
μεγαλύτερο όγκο δεδομένων που αποτυ-
πώνουν πιο επακριβώς τη γλυκαιμική εικό-
να του διαβητικού. Η ανάπτυξη των ψηφια-
κών φακών επαφής από τη Google έδωσε 
τη δυνατότητα μέτρησης των επιπέδων γλυ-
κόζης στα δάκρυα. Τέλος, το δερματικό ψη-
φιακό tatoo μπορεί να μετρήσει τα επίπεδα 
σακχάρου με μικρο-ρεύματα που "τρέχουν" 
στην επιδερμίδα και να στείλει την μέτρηση 
σε μια εφαρμογή της κινητής τηλεφωνίας.

Συστήματα χορήγησης ινσουλίνης
Το σύστημα του δερματικού επιθέματος 

με αποθηκευμένες 200 μονάδες ινσουλί-
νης φαίνεται να καλύπτει τις ινσουλινικές 
ανάγκες 3 ημερών. Κάθε εντολή με το πά-
τημα κουμπιού απελευθερώνει 2 μονάδες 
ταχέως δρώντος ινσουλινικού αναλόγου. 
Οι αντλίες συνεχούς χορήγησης ινσουλί-
νης μικραίνουν σε μέγεθος, είναι αδιάβρο-
χες και επικοινωνούν μέσω της κινητής τη-
λεφωνίας και με απομακρυσμένες μονά-
δες υποστήριξης του διαβητικού. Οι έξυ-
πνες πένες χορήγησης ινσουλίνης BD μπο-
ρούν και αυτές να επικοινωνούν με τη κι-
νητή τηλεφωνία καταχωρώντας τις χορη-
γηθείσες ινσουλινικές δόσεις. Διαθέτουν 
επίσης αισθητήρα θερμοκρασίας, προει-
δοποιώντας για έκθεση της πένας σε μη 
επιτρεπτές περιβαλλοντικές θερμοκρασίες. 

Τεχνητό πάγκρεας
Το σύστημα της εταιρείας Medtronic© s 

Minimed 670G έχει την δυνατότητα να προ-
σαρμόζει την χορήγηση της ινσουλίνης από 
την αντλία συνεχούς έγχυσης σύμφωνα με 
τις μετρήσεις που λαμβάνει από τον αισθη-
τήρα συνεχούς μέτρησης ή συσκευή αυτο-
μετρήσεως, ώστε να επιτυγχάνει τιμές γλυκό-
ζης αίματος κοντά στο επίπεδο του 120 mg/
dL. Το αυτόματο σύστημα Tandem© s First-
Gen αποτελεί ένα ακόμα κλειστό κύκλω-
μα. Το βιονικό πάγκρεας που αναπτύχθηκε 
στο Πανεπιστήμιο της Βοστώνης, είναι ένα 
κλειστό κύκλωμα που μετρά συνεχώς τα ε-

Μειώνει την HbA1c έως 2%1

Μειώνει το κόστος θεραπείας των ασθενών µε Σ∆τ22

Η Μετφορμίνη προσφέρει αποδεδειγμένα καρδιαγγειακό 
όφελος στους ασθενείς με ΣΔτ23
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πίπεδα γλυκόζης και αποφασίζει μόνο του, 
με τη βοήθεια αλγορίθμων, την ινσουλινική 
δόση που πρέπει να χορηγηθεί ή της γλυκα-
γόνης για την πρόληψη της υπογλυκαιμίας.

Εφαρμογές κινητής τηλεφωνίας
Η οθόνη του κινητού μπορεί μέσω των ε-

φαρμογών να αποτελεί την οθόνη μια μικρο-
σκοπικής αντλίας συνεχούς χορήγησης ινσου-
λίνης ή μιας αντίστοιχα μικρού μεγέθους συ-
σκευής συνεχούς μετρήσεως γλυκόζης. Τό-
σο τα συστήματα χορήγησης ινσουλίνης ό-
σο και οι συσκευές αυτομέτρησης σακχάρου 
μπορούν να επικοινωνούν με τα κινητά τη-
λέφωνα, όπου με τις εγκατεστημένες εφαρ-
μογές ο διαβητικός μπορεί να επεξεργάζεται 
τα δεδομένα. Μπορεί να λάβει πληροφορί-
ες ή και να προειδοποιείται με επείγον μή-
νυμα για αναμενόμενη υπογλυκαιμία ή για 
να πάρει τις κατάλληλες αποφάσεις για τη 
μεταβολική του ρύθμιση. Υπάρχουν εφαρ-
μογές που μπορεί να προσφέρουν σημαντι-
κή βοήθεια, ιδίως στα παιδιά αφού συνδυ-
άζουν την εκπαίδευση με ηλεκτρονικά παι-

χνίδια. Άλλες εφαρμογές με τις κατάλληλες 
προσαρμογές μπορούν να υπολογίσουν τις 
θερμίδες που καταναλώνονται (βηματομε-
τρητής) για να βοηθήσουν στον ορθό υπο-
λογισμό των ινσουλινικών δόσεων. Τέλος, με 
την ανάγνωση των barcodes στην συσκευα-
σία μπορεί μια εφαρμογή να λάβει όλες τις 
πληροφορίες για την διατροφική και θερμι-
δική αξία του τροφίμου. 

ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΗ ΙΑΤΡΙΚΗ 
ΣΤΟΝ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ ΔΙΑΒΗΤΗ 

Έχουμε πλέον αρκετές δραστικές θερα-
πευτικές επιλογές για την αντιμετώπιση του 
διαβήτη με πολλές και σημαντικές πλειοτρο-
πικές δράσεις. Δεν είναι σωστό να εφαρμό-
ζουμε την ίδια αγωγή σε κάθε διαβητικό, 
αλλά θα επιλέγουμε την κατάλληλη θερα-
πεία με βάση τους θεραπευτικούς στόχους, 
την ηλικία, το σωματικό βάρος, τη διάρκει-
α του διαβήτη, τη δευτερογενή πρόληψη, 
την παρουσία νεφροπάθειας, τις συνήθει-
ες, την ψυχολογία και τον βαθμό συνεργα-
σίας του διαβητικού. Ο αυστηρός γλυκαι-

μικός έλεγχος δεν αποτελεί πάντα τον κα-
νόνα γιατί μπορεί να οδηγήσει σε ανεπιθύ-
μητες καταστάσεις με τον υψηλό δείκτη υ-
πογλυκαιμιών που μπορεί να υποκρύπτει. 
Θα πρέπει επομένως να επιλέγουμε την θε-
ραπεία αφού αναγνωρίσουμε τον ασθενή 
και όχι διαγιγνώσκοντας απλά το νόσημα. 
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Επιδημιολογικά στοιχεία
Η ΧΑΠ είναι η 3η αιτία θανάτου από το 

2012 σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργα-
νισμό Υγείας και ευθύνεται κάθε χρόνο για 
περισσότερους από τρία εκατομμύρια θα-
νάτους στον πλανήτη μας (5,6% των θα-
νάτων παγκοσμίως).

Ο αριθμός των θανάτων από τη ΧΑΠ α-
ναμένεται να αυξηθεί δραματικά τις επόμε-
νες δεκαετίες και θα οδηγήσει 1 δισεκατομ-
μύριο ανθρώπους να νοσήσουν και περί-

που σε 7 εκατομμύρια θανάτους ετησίως. 
Περισσότεροι από τους μισούς πάσχο-

ντες από ΧΑΠ δεν το γνωρίζουν (η νόσος 
υποδιαγιγνώσκεται). Εκτιμάται ότι η ΧΑΠ 
ευθύνεται παγκοσμίως για περισσότερα α-
πό 29 εκατομμύρια χρόνια ζωής σε συν-
θήκες αναπηρίας. Το συνολικό κόστος σε 
φάρμακα, νοσηλείες και για την όλη αντιμε-
τώπιση της νόσου είναι τεράστιο. Η «συμ-
βολή» της ΧΑΠ στις δαπάνες υγείας για τα 
αναπνευστικά νοσήματα στην Ευρώπη α-

νέρχεται στο 56% και το ετήσιο κόστος αγ-
γίζει τα 39 δις ευρώ. 

Περισσότεροι από το 36% των ασθε-
νών με ΧΑΠ αναφέρουν ότι η πάθησή τους 
τούς αναγκάζει να απέχουν από την εργα-
σία, περιορίζει την ικανότητά τους για ερ-
γασία ή τους ανάγκασε να πάρουν άδεια 
από την εργασία τους το περασμένο έτος.  
Το 45% των ασθενών με ΧΑΠ και ηλικία 
<65 ετών ανέφεραν απώλεια εργασίας το 
περασμένο έτος.

Ορισμός-συμπτώματα-
παράγοντες κινδύνου-διάγνωση

Η ΧΑΠ είναι μία συχνή νόσος που μπο-
ρεί να προληφθεί και να αντιμετωπιστεί και 
χαρακτηρίζεται από επίμονα συμπτώματα 
και επίμονο περιορισμό της ροής του αέ-
ρα που οφείλονται σε ανωμαλίες των α-
εραγωγών ή/και των κυψελίδων που συ-
νήθως προκαλούνται από σημαντική έκ-
θεση σε βλαπτικά σωματίδια ή αέρια (κυ-
ρίως κάπνισμα).

Τα πιο κοινά συμπτώματα είναι η δύ-
σπνοια, ο βήχας και/ή αυξημένη απόχρεμ-
ψη. Τα συμπτώματα συνήθως υποεκτιμώ-
νται από τους ασθενείς.

 Ο κύριος παράγοντας κινδύνου είναι 
το κάπνισμα. 

Άλλοι παράγοντες κινδύνου
 1. Επαγγελματική έκθεση, όπως έκθεση 

σε καύση βιομάζας ή μόλυνση του αέρα.
2. Ενδογενείς παράγοντες: Γενετικές α-

νωμαλίες, ανώμαλη ανάπτυξη πνευμό-
νων, επιταχυνόμενη γήρανση.Η κλινική 
διάγνωση της ΧΑΠ θα πρέπει να θεωρεί-
ται πιθανή σε κάθε ασθενή που εμφανίζει 
δύσπνοια, χρόνιο βήχα ή απόχρεμψη και 
ιστορικό έκθεσης σε παράγοντες κινδύνου 
της νόσου (κυρίως κάπνισμα).

Ενδείξεις-κλειδιά για να τεθεί η 
υποψία της ΧΑΠ 
•  Δύσπνοια: Επίμονη, επιδεινούμενη με το 

χρόνο και την άσκηση
•  Χρόνιος βήχας: Συχνά διαλείπων και ξηρός
•  Υποτροπιάζων συριγμός
•  Χρόνια παραγωγή πτυέλων: οποιοδήπο-

τε πρότυπο χρόνιας απόχρεμψης μπορεί 
να είναι ένδειξη ΧΑΠ

•  Παραγωγικός βήχας: 30% των ασθε-
νών με ΧΑΠ

•  Υποτροπιάζουσες λοιμώξεις κατώτερου 
αναπνευστικού

•  Ιστορικό έκθεσης σε παράγοντες κινδύ-
νου της νόσου (κάπνισμα)

ΓεώρΓιος Χειλάς
Πνευμονολόγος-Φυματιολόγος, 

Επικουρικός Επιμελητής Πνευμονολογικής Μονάδας Α’ ΚΕΘ - ΕΚΠΑ
Συντονιστής Ομάδας ΧΑΠ, Ελληνική Πνευμονολογική Εταιρεία

Χρόνια άποφρακτική 
Πνευμονοπάθεια (ΧάΠ): 

H σύγχρονη πανδημία 
του καπνίσματος

Η ΧΑΠ αποτελεί μία σύγχρονη πανδημία που οφείλεται στο κάπνισμα και οδηγεί στο 
θάνατο 3.000.000 ασθενείς παγκοσμίως κάθε έτος. Αποτελεί την 3η αιτία θανάτου 

παγκοσμίως. Η νόσος εκτιμάται ότι μπορεί να οδηγήσει σε χρεοκοπία ακόμη και τα 
πιο εύρωστα και οργανωμένα συστήματα υγείας.


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 •  Οικογενειακό ιστορικό ΧΑΠ ή παραγό-
ντων που σχετίζονται με την παιδική η-
λικία (βάρος γέννησης, λοιμώξεις ανα-
πνευστικού, κτλ).
Οι προαναφερθείσες ενδείξεις δεν είναι 

διαγνωστικές, αλλά η παρουσία πολλών 
ενδείξεων πολλαπλασιάζει την πιθανότη-
τα της ΧΑΠ. Απαραίτητη για τη διάγνω-
ση είναι η σπιρομέτρηση (προ/μετά βογ-
χοδιαστολή). 

Η σπιρομέτρηση είναι μία μέθοδος εκτί-
μησης της αναπνευστικής λειτουργίας με τη 
μέτρηση της ροής και του όγκου του αέ-
ρα που το άτομο μπορεί να εκπνεύσει βί-
αια μετά από μια μέγιστη εισπνοή. Πρόκει-
ται για μία απλή εξέταση που μπορεί εύ-
κολα να πραγματοποιηθεί σε ένα πνευμο-
νολογικό ιατρείο. Όλοι οι καπνιστές άνω 
των 40 ετών θα πρέπει να υποβληθούν σε 
σπιρομέτρηση.

Θεραπεία
Η νόσος μπορεί να ελεγχθεί γιατί το βα-

σικό της αίτιο που είναι το κάπνισμα μπο-
ρεί να μειωθεί ή να διακοπεί. 

Η ΧΑΠ θεωρείται σήμερα θεραπεύσιμη 
με τη χρήση θεραπευτικών μεθόδων που 
βελτιώνουν την αναπνευστική λειτουργία 
και επιβραδύνουν ή ανακόπτουν την εξέ-
λιξη της νόσου. 

Σήμερα, η φαρμακευτική (εισπνεόμενα 
φάρμακα, φάρμακα διακοπής καπνίσμα-
τος, αντιγριπικό και αντιπνευμονιοκοκκικό 
εμβόλιο), αλλά και η μη φαρμακευτική θε-
ραπεία της ΧΑΠ (πνευμονική αποκατάστα-
ση, δηλαδή πρόγραμμα εκπαίδευσης ασθε-
νών, φυσιοθεραπείας, άσκησης, διατροφι-
κής παρέμβασης και ψυχολογικής υποστή-
ριξης, η οξυγονοθεραπεία, ο μη επεμβατι-
κός μηχανικός αερισμός και η χειρουργική  
αντιμετώπιση) έχουν παρουσιάσει μέσα α-
πό πρόσφατες μεγάλες πολυεθνικές κλινι-
κές μελέτες χιλιάδων ασθενών σπουδαία α-
ποτελέσματα όσον αφορά την ανακούφιση 
από τα συμπτώματα, την αύξηση της ικανό-
τητας των ασθενών για σωματική δραστη-
ριότητα, την επιβράδυνση της επιδείνωσης 
της αναπνευστικής λειτουργίας, τη βελτίωση 
της ψυχικής κατάστασής τους, την αποφυγή 
των λοιμώξεων-παροξύνσεων-νοσηλειών, 
τη βελτίωση της ποιότητας ζωής και την ε-
λάττωση της θνησιμότητας. 

Απαραίτητο στοιχείο της σωστής και α-
ποτελεσματικής θεραπείας είναι και η τα-
κτική παρακολούθηση των ασθενών από 
τον κατάλληλο γιατρό που είναι ο πνευ-
μονολόγος.

Παροξύνσεις της νόσου
Μια ιδιαίτερα δυσμενής παράμετρος της 

νόσου είναι οι παροξύνσεις, δηλαδή οι πα-
ροδικές ή θανατηφόρες καταστάσεις επι-
δείνωσης της νόσου που σε ένα ποσοστό 
στις πιο προχωρημένες καταστάσεις οδη-
γούν σε εισαγωγή στο Νοσοκομείο. Οι πιο 
βαριές δε περιπτώσεις νοσηλεύονται στις 
μονάδες εντατικής θεραπείας. Σύμφωνα με 
το πρόγραμμα καταγραφής των παροξύν-
σεων της ΧΑΠ της Ευρωπαϊκής Πνευμονο-
λογικής Εταιρείας (ERS COPD Αudit Proj-
ect) το 30% των ασθενών που νοσηλεύ-
ονται με παρόξυνση ΧΑΠ, επανεισάγονται 
εντός τριμήνου, ενώ το 7% που θα νοση-
λευτεί με παρόξυνση θα πεθάνει εντός 90 
ημερών από την εισαγωγή του. Οι παρο-
ξύνσεις εκτός των αυξημένων αναγκών σε 
νοσηλευτική φροντίδα, αναγνωρίζεται σαν 
τον πιο κοστοβόρο παράγοντα της νόσου, 
καθώς αντιπροσωπεύει το 45% του συνο-
λικού κόστους της νόσου

Δεδομένα από την χώρα μας
Το 2004 καταγράφηκε ότι 9 ενήλικες 

καπνιστές στους 100 στην χώρα μας πά-
σχουν από τη νόσο (8,4%), δηλαδή περί-
που 700.000 Έλληνες νοσούσαν. Νεότε-
ρα δεδομένα του 2015 δείχνουν ότι το πο-
σοστό της ΧΑΠ ανέβηκε στο 10,6% στον 
αντίστοιχο πληθυσμό.

Το 56% των ασθενών δεν γνωρίζουν ό-
τι πάσχουν.

Οι μισοί πάσχοντες συνεχίζουν να κα-
πνίζουν.

Οι άνδρες πάσχουν 2,5 φορές περισσό-
τερο από τις γυναίκες (11,6% έναντι 4,8%) 
και ο ανδρικός αγροτικός πληθυσμός κα-
πνίζει 2 φορές περισσότερα τσιγάρα από 
ότι ο αστικός.

Η ΧΑΠ οδηγεί από μόνη στης σε απώλεια 
τουλάχιστον του 50% της ποιότητας ζωής.

Ο μέσος αριθμός ημερών απουσίας από 
την εργασία κατ’ έτος λόγω της ΧΑΠ κα-
ταγράφηκε στο 16,9. Έμμεσο κόστος ανά 
ασθενή (κόστος απώλειας παραγωγικότη-
τας): €1.398,3.

Το άμεσο κόστος ανέρχεται στα € 2.809, 
ενώ το άμεσο μη ιατρικό (χρόνος ασθενών, 
χρόνος φροντιστών) στα €1.374 ανά έτος.

Το ετήσιο συνολικό οικονομικό φορτίο 
της ΧΑΠ ανά ασθενή ανέρχεται στα €5.582.

Με βάση την εκτίμηση ότι οι διαγνωσμέ-
νοι ασθενείς με ΧΑΠ σήμερα στην Ελλάδα 
ανέρχονται περίπου στους 250.000, η συ-
νολική επιβάρυνση της νόσου για το σύ-
στημα υγείας και τα Ασφαλιστικά Ταμεία (ά-

μεσο ιατρικό κόστος) ανέρχεται στα €702 
εκατ. κατ’ έτος, ενώ το φορτίο για την κοι-
νωνία συνολικά ανέρχεται στα €1,4 δισ.

Τι πρέπει να γίνει
Πάνω και πριν από όλα άμεση εφαρμο-

γή από την πολιτεία του νόμου της απα-
γόρευσης τους καπνίσματος σε όλους του 
δημόσιους χώρους. 

Όλοι οι καπνιστές ή πρώην καπνιστές 
πάνω από τα 40 έτη πρέπει να σπιρομε-
τρηθούν.

Η διάγνωση και η σταδιοποίηση της νό-
σου πρέπει να ακολουθεί αυστηρά πρό-
τυπα με απαραίτητη την πνευμονολογική 
εκτίμηση αρχικώς και εν συνεχεία τουλά-
χιστον την ανά εξάμηνο εξέταση από τον 
πνευμονολόγο.
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Οι δερματολογικές εκδηλώσεις των ιδι-
οπαθών φλεγμονωδών νοσημάτων (ΙΦ-
ΝΕ) είναι συχνές. Οι ασθενείς με ΙΦΝΕ στη 
διάρκεια του νοσήματός τους εμφανίζουν 
εκδηλώσεις από το σύστημα ΔΕΡΜΑ και 
ΒΛΕΝΝΟΓΟΝΟΙ και μάλιστα σε ποσοστό 
που είναι κοντά στο 20%.

Το δέρμα ως σύστημα αλληλεπιδρά με 
το γαστρεντερικο σύστημα (ΓΕΣ) με δύ-
ο βασικούς τρόπους. Ο ένας τρόπος είναι 
όταν εμφανίζονται μη ειδικές αλλοιώσεις 
στο ένα από τα δύο συστήματα όταν πά-
σχει το άλλο. Σε αυτή την ομάδα περιλαμ-
βάνονται α) δερματικά νοσήματα που σχε-
τίζονται με την ενεργή φάση του νοσήμα-
τος ΙΦΝΕ και β) δερματικά νοσήματα που 
έχουν αυξημένη συχνότητα εμφάνισης σε 
νοσήματα ΙΦΝΕ. Ο δεύτερος τρόπος είναι 
όταν ένα δερματικό νόσημα εμφανίζει συ-
γκεκριμένα ευρήματα από τον γαστρεντε-
ρικό σωλήνα. Εδώ αναφέρονται νοσήμα-
τα συστηματικά που προσβάλλουν τόσο 
το δέρμα σαν σύστημα, όσο και το ΓΕΣ. Ε-
πιπλέον, ασθενείς με φλεγμονώδη νοσή-
ματα του εντέρου εκδηλώνουν ανεπιθύ-
μητες φαρμακευτικές αντιδράσεις.

Η πρακτική ανάλυση του θέματος επι-
βάλλει να διακρίνουμε τις δερματικές εκ-
δηλώσεις που παρουσιάζει μια ιδιοπαθής 
φλεγμονώδης νόσος του ΓΕΣ σε «μη ειδι-
κές» και «ειδικές». Η ακριβής παθογένεια 
των «ειδικών» εκδηλώσεων του δέρματος 
δεν είναι γνωστή. Έχει προταθεί η θεωρί-
α της διασταυρούμενης ανοσοαπάντησης 
σε συνδυασμό με γενετικό πολυμορφισμό.

Οζώδες Ερύθημα
Ανήκει στις «μη ειδικές» δερματοπάθει-

ες προσβάλλοντας το 10% περίπου ασθε-
νών με ΙΦΠΕ. Συνοδεύει κατά κύριο λόγο 
την έναρξη του νοσήματος και παθογενε-
τικά είναι αντίδραση επιβραδυνόμενου τύ-
που. Βέβαια, το οζώδες ερύθημα σε ένα 
ποσοστό 50% είναι ιδιοπαθές και στις υπό-
λοιπες περιπτώσεις συνοδεύει λοιμώξεις, 
σαρκοείδωση, λεμφώματα, φάρμακα. Το 
νόσημα παρουσιάζει γενικά συμπτώμα-
τα και μετά εμφανίζει επώδυνα οζίδια στο 
δέρμα, κυρίως στις κνήμες που έχουν την 
τάση να απορροφώνται αργά στο επόμε-
νο 2μηνο. Η ιστολογική εικόνα επιτρέπει 
τη διαφορική διάγνωση από άλλες υπο-
δερματίτιδες, αγγειίτιδες, λεμφώματα κλπ. 
Επειδή το νόσημα υποχωρεί με τοπικά μέ-
σα, δεν απαιτείται ειδική θεραπεία. Σε α-
σθενείς όπου το νόσημα δεν υποχωρεί 
μπορεί να χορηγήσουμε ασπιρίνη ή κορ-
τικοστεροειδή. Η θεραπεία του νοσήματος 
του ΓΕΣ συνεπάγεται και τη βελτίωση – ί-
αση του οζώδους ερυθήματος. Εάν το ο-
ζώδες ερύθημα συνδυάζεται με ν. Crohn 
δύναται να χορηγηθεί ιωδιούχο κάλιο α-
πό το στόμα.

Γαγγραινώδες πυόδερμα
Το νόσημα αυτό αρχίζει σαν μια μικρή 

φλύκταινα, εξελκώνεται ταχέως και εξελίσ-
σεται σαν επώδυνο έλκος δέρματος με νε-
κρωτικά χείλη. Χαρακτηριστικά γύρω-γύρω 
από το έλκος αναπτύσσεται ιδιαίτερη επώ-
δυνη παρυφή ιώδους απόχρωσης. Εκτός 
από την ανωτέρω κλασική μορφή, άλλες 
μορφές είναι το φλυκταινώδες γαγγραινώ-
δες πυόδερμα και το πομφολυγώδες γαγ-
γραινώδες πυόδερμα. Επίσης, εμφανίζεται 
το φαινόμενο της παθεργίας. Το νόσημα 

προτιμά ομάδα 30-50 ετών και πιο συχνά 
τις γυναίκες. Το 5% των περιστατικών αφο-
ρά σε άτομα βρεφικής και παιδικής ηλικί-
ας με συχνές εντοπίσεις βλαβών στην κε-
φαλή και στην περινεογεννητική περιοχή. 
Η παθοφυσιολογία του γαγγραινώδους 
πυοδέρματος δεν είναι ξεκάθαρη. Το νό-
σημα απαντά στο 20-30% σε ασθενείς με 
ΙΦΝΕ, αλλά συνοδεύει και άλλα νοσήμα-
τα όπως χρόνια ηπατίτιδα, ρευματοειδή 
αρθρίτιδα, χρόνια μυελογενή λευχαιμία, 
πολλαπλούν μυέλωμα. Στο πρώιμο στά-
διο της φλύκταινας, η διαφορική διάγνωση 
περιλαμβάνει δοθιήνα, ερυσίπελας, νόσος 
Behçet, σύνδρομο Sweet. Η αρχική προ-
σέγγιση περιλαμβάνει: ιστορικό και φυσι-
κή εξέταση, βιοψία δέρματος, διερεύνηση 
ΓΕΣ, διερεύνηση αιματολογική, ορολογι-
κές εξετάσεις, x/ray θώρακος, γενική ού-
ρων. Η θεραπεία είναι αρκετά δύσκολη. 
Τα συστηματικά κορτικοστεροειδή σε υψη-
λή δόση είναι πρώτης γραμμής θεραπεία. 
Εάν δεν υπάρξει ανταπόκριση χορηγείται 
κυκλοσπορίνη ή δαψόνη. Επίσης, έχει δο-
κιμαστεί με καλά αποτελέσματα η ινφλιξι-
μάμπη (5mg/kg) για διάστημα 5-6 μηνών.

Μια ιδιαίτερη μορφή γαγγραινώδους πυ-
οδέρματος είναι το περιστοματικό που έχει 
κατά κύριο λόγο παρατηρηθεί σε ν. Crohn. 
Επίσης, το νόσημα εμφανίζει το φαινόμε-
νο της παθεργίας.

Σύνδρομο Sweet
Ονομάζεται και εμπύρετη ουδετεροφιλι-

κή δερματοπάθεια. Κλινικά χαρακτηρίζε-
ται από βλατίδες ή πλάκες ερυθηματώδεις 
με διήθηση στο πρόσωπο και στον κορ-
μό. Υπάρχει άλγος και κνησμός, ενώ συνυ-
πάρχουν και γενικά συμπτώματα όπως κα-
κουχία, πυρετός, αρθραλγίες. Επίσης, προ-
σβάλλει όργανα όπως πνεύμονες, ήπαρ, 
οφθαλμούς. Όταν υπάρχει έξαρση φλεγ-
μονώδους νόσου του εντέρου μπορεί να 
εμφανιστεί (10% περιστατικών) πριν ή ταυ-
τόχρονα. Το σύνδρομο Sweet μπορεί να 
συνυπάρχει και με άλλα νοσήματα όπως 
αιματολογικά, νεοπλασίες, αντιδράσεις υ-
περευαισθησίας σε φάρμακα, καθώς και 
στην κύηση. Εργαστηριακά απαντάται αυ-
ξημένη CRP και TKE και αύξηση τρανσα-
μινασών. Η κλινική εικόνα και βιοψία βο-
ηθά στη διάγνωση του συνδρόμου. Το νό-
σημα έχει διάρκεια που ποικίλλει και εμ-
φανίζει υποτροπές. Συνήθως, η θεραπεί-
α περιλαμβάνει τα συστηματικά κορτικο-
στεροειδή, την αζαθειοπρίνη, την κολχικί-
νη και τη δαψόνη.

Ζαραφωνίτης ΓεωρΓίος
Επιμελητής Α’, ΓΣΝΑ «Αγία Σοφία»

ΠροκοΠίου ςαββας
Γαστρεντερολόγος, Επιμελητής Α’, Γ.Ν. Πύργου

Δ Ε Ρ μ Α τ Ο λ Ο Γ ι Κ Ε Σ  Ε Κ Δ Η λ ώ Σ Ε ι Σ 

ςτην ελκώδη κολίτιδα 
και στη νόσο Crohn

Δερματικά προβλήματα απαντώνται συχνά στα φλεγμονώδη νοσήματα του εντέρου. 
Το 10% περίπου των ασθενών πρώτα παρουσιάζουν προβλήματα από το δέρμα. 

Τα προβλήματα αυτά διακρίνονται σε ειδικά και μη ειδικά, και δύναται να αφορούν 
όλα τα στάδια των ΙΦΝΕ, όμως κυρίως απαντούν στην έξερση της νόσου του ΓΕΣ. Οι 

λεπτομερείς μηχανισμοί της παθογένειας δεν έχουν διευκρινιστεί, αλλά επικρατεί η 
ανοσολογική άποψη των διασταυρούμενων αντιδράσεων με γενετικούς τόπους.
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Αφθώδης δερματίτιδα
Πολλές φορές στις ΙΦΝΕ συνυπάρχει α-

φθώδης στοματίτιδα όπου οι ελκώδεις βλά-
βες ομοιάζουν με τις κοινές άφθες, αλλά 
εμφανίζουν συχνότατες υποτροπές. Ανάλο-
γα με το μέγεθος διακρίνονται ελάσσονες 
(μέχρι 1cm) και στις μείζονες. Η διαφορι-
κή διάγνωση περιλαμβάνει ιώσεις από έρ-
πητα, αδενοϊούς και κυτταρομεγαλοϊους. 
Ο παθογενετικός μηχανισμός είναι άγνω-
στος. Χορηγούμε τοπικά διαλύματα κορ-
τικοστεροειδών με αναισθητικό.

Ουδετεροφιλικές δερματοπάθειες
Συχνά σε ασθενείς με ΙΦΝΕ εμφανίζο-

νται νοσήματα που χαρακτηρίζονται από 
την παρουσία ουδετερόφιλων και τη συμ-
μετοχή τους στην παθογένεια δερματικών 
νοσημάτων που απαντούν στις ΙΦΝΕ. Τέ-
τοια νοσήματα που περιλαμβάνονται στην 
ομάδα των ουδετερόφιλων δερματοπαθει-
ών είναι η λευκοκυτταροκλαστική αγγειιτι-
δα, η οζώδης πολυαρτηρίτιδα και το επί-
μονο επηρμένο ερύθημα. Σπάνιο σύνδρο-
μο στην ανωτέρω ομάδα είναι το σύνδρο-

μο SAPHO (ορογονίτις, ακμή, δερματική 
φλυκταίνωση, υπερόστωσις και οστειίτις).

Ειδικές εκδηλώσεις ελκώδους 
κολίτιδας

Στις ειδικές εκδηλώσεις της ελκώδους 
κολίτιδας περιλαμβάνονται κυρίως η βλα-
στική πυοστοματίτιδα και η φλυκταινώδης 
δερματοπάθεια.
α) Βλαστική πυοδερματίτιδα: Το νόσημα 

αυτό παθογνωμικά απαντάται στην ελ-
κώδη κολίτιδα και χαρακτηρίζεται α-
πό την έκθυση φλυκταινιδίων στα χεί-
λη και στο στοματικό βλεννογόνο.  Τα 
φλυκταινίδια σε μετέπειτα φάση συρ-
ρέουν και δημιουργούν μικροελκώ-
σεις και διαβρώσεις. Στη διαφορική δι-
άγνωση περιλαμβάνονται νοσήματα ό-
πως η κοινή πέμφιγα και λοιμώξεις. Η 
βλαστική πυοστοματίτιδα είναι δυσία-
τη και ανθεκτική στην τοπική θεραπεί-
α. Αποτελεσματικά είναι τα συστηματι-
κά κορτικοστεροειδή και η χρήση βιο-
λογικών παραγόντων που ελέγχουν και 
τη βασική νόσο του ΓΕΣ.

β) Φλυκταινώδης δερματοπάθεια. Με τον 
όρο αυτό παρουσιάζεται ένα φάσμα δερ-
ματολογικών βλαβών με φλυκταίνωση 
που περιλαμβάνει οζίδια, πλάκες, πομ-
φόλυγες και φλύκταινες που προσβάλ-
λουν δέρμα, αλλά και βλεννογόνους. 
Όσον αφορά στην εντόπιση υπάρχει ι-
διαίτερη προτίμηση για τον κορμό και 
τις πτυχές του σώματος. Επίσης, εμφα-
νίζονται συχνά ακολουθώντας τον νόμο 
της παθεργίας.

Ειδικές εκδηλώσεις της Νόσου 
Crohn

Στις ειδικές χαρακτηριστικές δερματολο-
γικές εκδηλώσεις της ν. Crohn περιλαμβά-
νονται βλάβες που αφορούν τον πρωκτό, 
το στόμα και τα χείλη. Περιπρωκτικά στη 
ν. Crohn εμφανίζονται ραγάδες, συρίγγι-
α, αποστήματα, αλλά ταυτόχρονα δύναται 
να εμφανίζονται και ερυθηματώδεις πλά-
κες στους γλουτούς και στην περιοχή των 
γεννητικών οργάνων. Συχνά, οι βλάβες αυ-
τές αντιμετωπίζονται συστηματικά με αντι-
βιοτικά και εάν δεν απαντούν συνδυάζε-

ΜΗ ΕΙΔΙΚΕΣ ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ 
ΣΤΑ ΙΦΝΕ

• Οζώδες ερύθημα
• Γαγγραινώδες πυόδερμα (πυοδερμία)
• Σύνδρομο Sweet
• Υποτροπιάζουσα αφθώδης στοματίτιδα
•  Παθήσεις δέρματος σε θέσεις κολοστομίας και ειλεοστομίας
• Ουδετερόφιλες δερματοπάθειες

ΜΗ ΕΙΔΙΚΕΣ ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ ΣΤΑ ΙΦΝΕ

• Παθογνωμικές εκδηλώσεις ελκώδους κολίτιδας
Φλυκταινώδης δερματοπάθεια Ε.Κ.
Βλαστική πυοστοματίτιδα

•  Παθογνωμονικές εκδηλώσεις νόσου Crohn
-  Ραγάδες, αποστήματα, συρίγγια περιπρωκτικής περιοχής
- «Μεταστατική νόσος Crohn»
-  Στοματο-προσωπική νόσος Crohn και κοκκιωματώδης χειλίτιδα

Γαγγραινώδες πυόδερμα

Αφθώδης στοματίτις

Επίμονο επηρμένο ερύθημα

Σύνδρομο Sweet
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ται η χειρουργική αντιμετώπιση. Η νόσος 
Crohn προσβάλει χαρακτηριστικά το στό-
μα και τα χείλη. 

Σε ότι αφορά τα χείλη δύναται να εμφα-
νίζεται κοκκιωματώδης χειλίτιδα, φαίνεται 
δε να συμμετέχει στην παθογένεια αντίδρα-
ση υπερευαισθησίας από Τ-λεμφοκύτταρα 
με άγνωστα αντιγόνα του δέρματος. Η νό-
σος Crohn προσβάλλει συχνά σε ένα 10% 
των ασθενών τη στοματική κοιλότητα με 
άφθες, καθώς και με ραγάδες και ελκώ-
σεις που με την πάροδο του χρόνου δίνουν 
την εικόνα «λιθόστρωτου» στον στοματι-
κό βλεννογόνο. 

Η θεραπεία της νόσου του εντέρου συνή-
θως αρκεί για τις εκδηλώσεις της ν. Crohn 
στο στόμα.

Στις φλεγμονώδεις νόσους του εντέρου 
υπάρχουν προβλήματα θρέψης και δυ-
σαπορρόφησης που αυτές προκαλούν 
δερματικές νόσους. Είναι γνωστή η εντε-
ροπαθητική ακροδερματίτιδα που οφεί-
λεται σε έλλειψη Zn. Κάθε άτομο χρει-
άζεται καθημερινά 3-25mg Zn, η έλλει-
ψή του προκαλεί διάρροια, αλωπεκί-
α, δερματίτιδα, εξάνθημα σαν τη σμηγ-
ματορροική δερματιτιδα. Επίσης, διατα-
ραχές θρέψης προκαλούν γενικευμένο 
κνησμό, αύξηση της μελάγχρωσης του 

δέρματος και ιχθύαση. Το δέρμα ατρο-
φεί με την πάροδο των ετών και υπάρ-
χει απώλεια ελαστικότητας. Τέλος, οξεί-
α τελογενής τριχόπτωση απαντάται συ-
χνά σε φλεγμονώδη νοσήματα του ΓΕΣ 
όταν αυτά εμφανίζουν έξαρση.
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Summary
The pathogenesis of cervicogenic vertigo, 

a decreasingly controversial clinical entity, 
is being reviewed in this article for the first 
time in the Greek literature. Cervicogenic 
vertigo is due to the pathology of the 
neck and is characterized by neck pain, 
cervicogenic headache, dizziness, vertigo 
or unsteadiness. Many causes and five 
hypotheses are proposed to explain its 
pathogenesis, including rotational vertebral 
artery vertigo, Barré-Liéou syndrome, 
migraine-associated cervicogenic vertigo, 
proprioceprive cervical vertigo and cervico-
myelopathic vertigo. The first three conditions 
constitute, in our opinion, the vascular 
hypothesis (vertebrobasilar insufficiency) and 
the latter two the neurological hypothesis 
(proprioception, myelopathy).  In the first 
part of this review we analyze the vascular 
hypothesis, reporting the current evidence 
from the literature. The vertebrobasilar 
insufficiency is due to intraluminal, mural 
and perivascular osteophyte or extrinsic 
soft tissue causes or spasm of the arteries 

due to sympathetic stimulation.
Key – words: Cervicogenic vertigo, vertebrobasilar 
insufficiency, neck pain, dizziness

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Τον όρο αυχενογενής ίλιγγος (ΑΣ) εισή-

γαγαν για πρώτη φορά το 1955 οι Ryan και 
Cope.1 Σύμφωνα με τον ορισμό τους, ο-
φείλεται σε παθολογία της αυχενικής μοί-
ρας της ΣΣ2, η οποία προκαλεί αυχεναλγία, 
δυσκαμψία ή αυχενογενή κεφαλαλγία και 
συνοδεύεται από ζάλη, ίλιγγο ή αστάθει-
α. Ο αποκλεισμός εξωσπονδυλικών αιτίων 
του ιλίγγου θεωρείται ικανή και αναγκαία 
προϋπόθεση για τη διάγνωση.

Ο ίλιγγος, γενικότερα, έχει ποικίλες αι-
τίες, συμπεριλαμβανομένων αυτών που 
προέρχονται από ΩΡΛ, νευρολογικές, ψυ-
χοσωματικές ή καρδιαγγειακές παθήσεις, 
από φαρμακογενείς επιπλοκές, καθώς και 
από τον καλοήθη παροξυσμικό ίλιγγο θέ-
σης (BPPV). 

Ορισμένοι ελλιπώς ενημερωμένοι επι-
στήμονες διατείνονται ότι ο αυχενογενής 
ίλιγγος δεν υπάρχει, ακόμη και σε δικα-

στικές γνωματεύσεις ειδικών εμπειρογνω-
μόνων. Αυτή είναι μια αστήριχτη θέση. Ο 
αυχενογενής ίλιγγος είναι θέμα σημαντικής 
ανησυχίας λόγω του υψηλού κόστους δι-
καστικών υποθέσεων που σχετίζονται με 
κακώσεις δίκην μαστιγίου καθώς και ότι η 
συχνότητά του είναι αυξανόμενη.3

Ο ίλιγγος ή ζάλη ως σύμπτωμα εμφα-
νίζεται στο 20-30% του γενικού πληθυ-
σμού.4,5 Ο αυχενογενής ίλιγγος πιστεύεται 
(από τους υποστηρικτές του) ότι αποτελεί 
το πιο συχνό σύνδρομο ιλίγγου, παρά το 
γεγονός ότι θεωρείται μια αμφιλεγόμενη α-
νεξάρτητη οντότητα.6,7 Πιο συγκεκριμένα, 
οι Colledge et al8 απέδωσαν τη ζάλη των 
ηλικιωμένων στην αυχενική σπονδύλωση 
στο 65% των περιπτώσεων.

Ο όρος «ζάλη» αναφέρεται στο δυσά-
ρεστο συναίσθημα διαταραγμένου προσα-
νατολισμού στο χώρο, ενώ ο όρος «ίλιγ-
γος» αναφέρεται στην εσφαλμένη αντίλη-
ψη κίνησης του ιδίου του σώματος (ταλά-
ντευση, περιστροφή), είτε του περιβάλλο-
ντος ή και των δύο.9,10

Παραμένει αμφιλεγόμενο εάν ο αυχε-
νογενής ίλιγγος είναι ανεξάρτητη οντότη-
τα, προφανώς λόγω έλλειψης αξιόπιστων 
ή παθογνωμονικών δοκιμασιών.6,7 Την ί-
δια στιγμή, μελέτες έχουν καταδείξει ότι, 
η ηλεκτρική διέγερση των αυχενικών μυ-
ών11, ακόμη και με απλά θεραπευτικά ρεύ-
ματα (υψηλής έντασης, συμφώνα με τη πεί-
ρα μας), επιτείνουν τη ζάλη και την αστά-
θεια του ασθενούς. Επιπλέον, η ένεση α-
ναισθητικού στις οπίσθιες ρίζες των άνω 
αυχενικών σπονδύλων μπορεί να προκα-
λέσει ζάλη και νυσταγμό12-14, ενώ υπάρ-
χουν επιβεβαιωτικοί εξεταστικοί χειρισμοί 
του συνδρόμου.

Λέξεις κλειδιά: Αυχενογενής ίλιγγος, σπον-
δυλοβασική ανεπάρκεια, αυχεναλγία, ζάλη

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ – ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΒΑΣΗ
Εισαγωγή στη Παθογένεια

Η παθογένεια του αυχενογενούς ιλίγ-
γου δεν είναι σαφής. Υπάρχει γενικότερα 
έλλειψη συναίνεσης σχετικά με την παθο-
φυσιολογία, τα διαγνωστικά κριτήρια και 
τη βέλτιστη θεραπεία.15 Πολλές αιτίες, με 
πέντε διαφορετικές υποθέσεις1,3,16 προ-
σπαθούν να εξηγήσουν τον ίλιγγο αυχε-
νογενούς προέλευσης, συμπεριλαμβανο-
μένου του ιδιοδεκτικού αυχενογενούς ι-
λίγγου, του στροφικού ιλίγγου σπονδυ-
λικών αρτηριών, του συνδρόμου Barré-
Lieou, του σχετιζομένου με την ημικρανία 

Ν. Μαΐση1, Δ. ΠαυλοΠουλου2, Δ. Γουλέσ3

1Ιατρός, 2Ειδικός Παθολογίας, 3Ρευματολόγος
Ιατρείο Σπονδυλικής Στήλης, Αθήνα 

αυχενογενής ίλιγγος 
και σπονδυλοβασική 

ανεπάρκεια
Παθογενετική Αγγειακή Προσέγγιση

Ανασκοπείται για πρώτη φορά στην ελληνική βιβλιογραφία η παθογένεια του 
αυχενογενούς ιλίγγου, μιας όλο και λιγότερο αμφισβητούμενης κλινικής οντότητας. 

Οφείλεται σε παθολογία του αυχένα και χαρακτηρίζεται 
από αυχεναλγία, αυχενογενή κεφαλαλγία, ζάλη, ίλιγγο ή αστάθεια. 

Πολλά αίτια και πέντε υποθέσεις προτείνονται για να ερμηνεύσουν την παθογένειά 
του, συμπεριλαμβανομένου του στροφικού ιλίγγου σπονδυλικών αρτηριών, του 

συνδρόμου Barré-Liéou, του σχετιζομένου με την ημικρανία αυχενογενούς ιλίγγου, 
του ιδιοδεκτικού αυχενογενούς ιλίγγου και του ριζο-μυελοπαθητικού ιλίγγου. 

Οι τρεις πρώτες οντότητες συνιστούν κατά τη γνώμη μας την αγγειακή υπόθεση 
(ανεπάρκεια σπονδυλοβασικής αρτηρίας) και οι δύο τελευταίες καταστάσεις 

τη νευρολογική υπόθεση (ιδιοδεκτικότητα, μυελοπάθεια). 
Στο πρώτο μέρος αυτής της ανασκόπησης αναπτύσσουμε την αγγειακή υπόθεση, 

παραθέτοντας τα τρέχοντα βιβλιογραφικά δεδομένα. 
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αυχενογενούς ιλίγγου, καθώς και του ρι-
ζο-μυελοπαθητικού ίλιγγου (Πίνακας 1).

Πίνακας 1: ΥΠοθέςέίς 
Παθογένέίας αΥγένογένοΥς 

ίλίγγοΥ

1 Στροφικός ίλιγγος σπονδυλικών αρτηριών 

2 Σύνδρομο Barré-Liéou

3 Ιλίγγος σχετιζόμενος με ημικρανία 

4 Ιδιοδεκτικός αυχενογενής ίλιγγος

5 Ριζο-μυελοπαθητικός ίλιγγος

Ο ιδιοδεκτικός αυχενογενής ίλιγγος και 
ο στροφικός ίλιγγος σπονδυλικών αρτηρι-
ών έχουν διασωθεί με το χρόνο. Το σύν-
δρομο Barré-Liéou, άλλοτε αμφισβητού-
μενο, αναβιώθηκε πρόσφατα λόγω νεότε-
ρων επιστημονικών δεδομένων. Στην αυ-
χενική συμπιεστική μυελοπάθεια (Εικόνα 
1), τα ανιόντα ή κατιόντα δεμάτια στο νω-
τιαίο μυελό, που αλληλεπιδρούν με την 
παρεγκεφαλίδα, αιθουσαίο πυρήνα ή αι-
θουσαιο-σπονδυλικές προβολές είναι η 
αιτία, σπάνια και ανώδυνη.17-18

Mε βάση τα βιβλιογραφικά δεδομένα, 
θα μπορούσαμε συνοπτικά να ταξινομή-
σουμε την παθογένεια σε νευρολογική (ι-
διοδεκτική) και αγγειακή (σπονδυλοβασι-
κή ανεπάρκεια).

Διαταραχές ιδιοδεκτικότητας 
Ο αυχένας έχει πυκνό δίκτυο ιδεοδεκτι-

κών υποδοχέων. Η μεταβίβαση ιδιοδεκτι-
κών ερεθισμάτων από τον αυχένα βοηθά 
στο συντονισμό των ματιών, της κεφαλής 
και της θέσης του σώματος καθώς και στον 
προσανατολισμό στο χώρο. Με τα δεδο-
μένα αυτά, έχει διατυπωθεί ο ισχυρισμός 
ότι μπορεί να υπάρχει ένα σύνδρομο αυ-
χενογενούς ιλίγγου.18,19 Σε μελέτες χρησι-
μοποιώντας αυχενικά ερεθίσματα, όπως 
ενδογενής πόνος20, εξωτερικούς χημικούς 
παράγοντες (τοπική αναισθησία)12 και γαλ-
βανική διέγερση11, ήταν δυνατή η πρόκλη-
ση διαταραχής της ισορροπίας, νυσταγμού 
και ιλίγγου. Επιπλέον, η χειροπρακτική θε-
ραπεία παρέχει έμμεσα δεδομένα υπέρ της 
ύπαρξης του αυχενογενούς ιλίγγου.2,21-23 

Το παρόν άρθρο παρουσιάζει την αγγει-
ακή παθογένεση του αυχενογενούς ιλίγγου 
σύμφωνα με την τρέχουσα βιβλιογραφία.

Ανεπάρκεια και βλάβη σπονδυλικών 
αρτηριών (σύνδρομο Bow-Hunter)

Υπάρχουν τουλάχιστον 4 διακριτοί μη-
χανισμοί που προτείνονται για την σπονδυ-

λοβασική ισχαιμία: η στένωση, η συμπίε-
ση, ο σπασμός και ο διαχωρισμός του αρ-
τηριακού τοιχώματος (Εικόνα 2).   

Οι πιο συχνές αιτίες της σπονδυλοβασι-
κής ανεπάρκειας (ΣΒΑ) είναι η ενδοαυλι-
κή αθηροσκληρωτική στένωση, τα θρομ-
βοέμβολα, αλλά και η εξωγενής συμπίεση 
από μαλακούς ιστούς και οστεόφυτα.24 Πιο 
συγκεκριμένα, μηχανική συμπίεση μπορεί 
να προκληθεί από στένωση των εγκάρσι-
ων τρημάτων, αυχενικά οστεόφυτα, ινώ-
δεις ταινίες και άλλες εκφυλιστικές διερ-
γασίες συμπεριλαμβανομένης της σπον-
δυλικής αστάθειας (σπονδυλολίσθηση) 
κατά τις κινήσεις του αυχένα.25  

Σημαντική στένωση ή ανεπάρκεια της 
μιας σπονδυλικής αρτηρίας δεν προκαλεί 
συμπτώματα γιατί υπάρχει επαρκής παρά-
πλευρη κυκλοφορία. Η ανεπάρκεια - ισχαι-
μία της σπονδυλοβασικής αρτηρίας προ-
καλεί μια ποικιλία συμπτωμάτων. Εμφανί-
ζονται συχνά ως αποτέλεσμα ανεπαρκούς 
αιματικής ροής στο τελικό αγγείο και εκδη-
λώνονται από το αιθουσαιοκοχλιακό όργα-
νο και  από το ΚΝΣ (ισχαιμία, έμφρακτα). 

Αιθουσαιοκοχλιακό όργανο
Η σπονδυλοβασική ανεπάρκεια θίγει την 

τελική αρτηρία του αιθουσαιο-κοχλιακού 
οργάνου, καθιστά το όργανο αυτό πιο ε-
πιρρεπές σε ισχαιμία. Οι νευρώνες, άξο-
νες και τα τριχωτά κύτταρα του αιθουσαι-
ο-κοχλιακού συστήματος είναι γνωστό ό-
τι απαντούν στην ισχαιμία με εκπόλωση, 
υπερδιεγερσιμότητα και έκτοπες αποφορ-
τίσεις, που εκδηλώνονται ως εμβοές, ίλιγ-
γος και ζάλη.

Σύμφωνα με ανατομικές και ιστοπαθο-
λογικές μελέτες, ο λαβύρινθος είναι ευά-
λωτος στην ισχαιμία.26 Η λαβυρινθική αρ-
τηρία, μια τελική αρτηρία με ελάχιστες πα-
ράπλευρες, είναι υπεύθυνη για την παρο-
χή αρτηριακού αίματος στο μεμβρανώδη 
λαβύρινθο.27 

Πειράματα σε ζώα έδειξαν ότι οι αιθου-
σαίες και οι κοχλιακές νευρικές ίνες μετα-
τρέπονται σε μη διεγέρσιμες μέσα σε 20 
δευτερόλεπτα έως αρκετά λεπτά μετά α-
πό πλήρη διακοπή της ροής αίματος.28 Ως 
εκ τούτου, συμπέραναν ότι ο ίλιγγος, νυ-
σταγμός και οι εμβοές σε ασθενείς με σπον-
δυλοβασική ανεπάρκεια (χωρίς άλλα ση-
μεία και συμπτώματα από το εγκεφαλικό 
στέλεχος) οφείλονταν σε ισχαιμία του λα-
βυρίνθου και όχι του κεντρικού εγκεφαλι-
κού στελέχους.29,30 

ΚΝΣ
Ειδικότερα, ο ίλιγγος που προκαλείται 

από αναστρέψιμη απόφραξη ή στένωση 
της σπονδυλικής αρτηρίας στο ατλαντοα-
ξονικό επίπεδο κατά την στροφή της κεφα-
λής ονομάζεται «στροφικός ίλιγγος σπον-
δυλικών αρτηριών». Ονομάστηκε επί-
σης «σύνδρομο τόξου-κυνηγού» από τον 
Sorenson31 το 1978 για να περιγράψει έ-
ναν ασθενή ο οποίος υπέστη εγκεφαλικό 
επεισόδιο του στελέχους κατά τη διάρκει-
α τοξοβολίας και βίωσε αυτό τον αστερι-
σμό των συμπτωμάτων. 

Αρχικά η ΣΒΑ διαπιστώθηκε αιμοδυνα-
μικά σε πτωματικές μελέτες στροφής της 
κεφαλής.33 Οι Noh et al32 υποστήριξαν ό-
τι ο ίλιγγος και ο νυσταγμός σε ασθενείς 
με στροφικό ίλιγγο σπονδυλικών αρτηρι-
ών (RVAO) μπορεί να οφείλεται σε παρο-
δική ισχαιμία της κάτω παρεγκεφαλίδας ή 
έξω μοίρας του προμήκους μυελού απει-
κονιζομένων με εγκεφαλική αγγειογραφί-
α και διακρανιακό doppler, δεδομένου ό-
τι οι περιοχές αυτές αιματώνονται από τις 
σπονδυλικές αρτηρίες.

Ωστόσο, κάποιες άλλες μελέτες διαπίστω-
σαν ότι στους περισσότερους ασθενείς με 
RVAO, τα συμπτώματα μπορεί να αποδο-
θούν σε ασύμμετρη διέγερση αμφότερων 
των λαβυρίνθων επαγόμενη από παροδι-
κή ισχαιμία ή αγγειοσύσπαση λόγω υπο-

Εικόνα 1. MRI ασθενή με αυχενογενή ί-
λιγγο που σχετίζεται με σπονδυλική μυ-
ελοπάθεια. Το βέλος δείχνει τη στένωση 
μυελικού σωλήνα. 
(Hain TC, Cervical vertigo, 2016)
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αιμάτωσης της κάτω παρεγκεφαλίδας.34,35 
Πρόσφατα, οι Sarkar et al24 μετά από με-

λέτη της τρέχουσας βιβλιογραφίας, διαπί-
στωσαν ότι το σύνδρομο τόξου-κυνηγού 
είχε συχνά αναφερθεί στο επίπεδο Α1-2, 
και η πλειονότητα των περιπτώσεων πα-
ρουσιάζονταν σε ασθενείς ηλικίας άνω των 
50 ετών εξαιτίας εκφυλιστικών οστεοφύτων 
και ετερόπλευρης αθηροσκλήρωσης. Πα-
ρομοίως, με το σύνδρομο τόξου-κυνηγού 
το 1992 ο Weintraub36 ανέφερε 2 περιστα-
τικά με αυχενογενή ίλιγγο που εκδηλώθη-
κε μετά από λούσιμο σε κομμωτήριο και 
αρχικά ονομάστηκε «εγκεφαλικό σύνδρο-
μο κομμωτηρίου». Η μελέτη διαπίστωσε 
ότι ο πιθανότερος παθοφυσιολογικός μη-
χανισμός του συνδρόμου ήταν η στένω-
ση της σπονδυλικής αρτηρίας που προ-
κλήθηκε από συμπίεση της ατλαντοϊνια-
κής διάρθρωσης.37 

Οι Endo et al37 κατέδειξαν επίσης ότι η 
υπερέκταση του αυχένα με την κεφαλή να 
κρέμεται κατά το λούσιμο μαλλιών στο 
κομμωτήριο είναι ένας παράγοντας κιν-
δύνου για ΣΒΑ και διαπίστωσαν ότι οι α-
σθενείς με εγκεφαλικό σύνδρομο κομμω-

τηρίου είναι παρόμοιοι με αυτούς που πα-
ρατηρήθηκαν σε τροχαία ατυχήματα και ε-
μπίπτουν στην κατηγορία των κρανιοαυχε-
νικών κακώσεων.

Πρόσφατα, μελέτες έδειξαν ότι δεν υπήρ-
χαν σημαντικές αλλαγές στη ροή αίματος 
ή την ταχύτητα των σπονδυλικών αρτηρι-
ών υγιών νεαρών ενήλικων ανδρών μετά 
από διάφορες θέσεις της κεφαλής και χει-
ρισμούς της αυχενικής μοίρας της ΣΣ.38 Ω-
στόσο, πολλοί άλλοι επιστήμονες κατέδει-
ξαν ότι η μείωση της ταχύτητας της σπον-
δυλικής αρτηρίας σχετιζόταν με τον ίλιγγο 
κατά τη διάρκεια στροφής της κεφαλής.

Οι Machaly et al39 διαπίστωσαν ότι οι α-
σθενείς με αυχενική σπονδύλωση που δι-
αμαρτύρονταν για ίλιγγο (71,4%) είχαν ση-
μαντικά χαμηλότερες παραμέτρους ροής 
αίματος από ό, τι οι ασθενείς χωρίς ίλιγγο 
με αυχενική σπονδύλωση (32,9%) κατά τη 
διάρκεια στροφής της κεφαλής με τη χρή-
ση έγχρωμου υπερηχογραφήματος duplex.

Μία άλλη μελέτη έδειξε παθολογική 
μείωση της ταχύτητας ροής των σπονδυ-
λικών αρτηριών σε ασθενείς με εκφυλιστι-
κές αλλοιώσεις της αυχενικής μοίρας της 

ΣΣ.40  Μία μετα-ανάλυση 9 μελετών κατέ-
ληξε στο συμπέρασμα ότι η ταχύτητα ρο-
ής αίματος της σπονδυλικής αρτηρίας εί-
χε μεγαλύτερη καταστολή σε ασθενείς με 
ΣΒΑ από ό,τι σε υγιή άτομα κατά την στρο-
φή της κεφαλής αντίπλευρα.41

Σπασμός σπονδυλικών αρτηριών 
Σύνδρομο Barré - Liéou 
(δυσλειτουργία του συμπαθητικού)

Ο γνωστός Νευρολόγος Barré που ανα-
κάλυψε το σύνδρομο Gillain-Barré, το 1926 
υποστήριξε πρώτος42 και αργότερα ο Liéou, 
ότι οι εκφυλιστικές αλλοιώσεις της ΑΜΣΣ 
μπορεί να διεγείρουν τις συμπαθητικές πε-
ριαγγειακές νευρικές ίνες και να προκαλέ-
σουν σπασμό της σπονδυλικής αρτηρίας. 
Στη συνέχεια, μαζί περιέγραψαν το αποκα-
λούμενο «σύνδρομο Barré-Liéou», το ο-
ποίο χαρακτηριζόταν από ίλιγγο, εμβοές, 
πονοκεφάλο, θολή όραση, διαστολή κό-
ρης, ναυτία, έμετο κλπ.43 Πρότειναν ότι το 
συμπαθητικό πλέγμα γύρω από τις σπον-
δυλικές αρτηρίες θα μπορούσε να διεγερ-
θεί από την εκφυλιστική νόσο του αυχένα 
και αυτή η διέγερση θα μπορούσε να συμ-

Εικόνα 2α. Καλλιτεχνική απόδοση των 
σπονδυλικών αρτηριών, καθώς και των 
κρανιακών νεύρων
(Hain TC, Cervical vertigo, 2016)

Εικόνα 2β. Φυσιολογική CTA (CT αγγει-
ογραφία) δείχνει πως οι σπονδυλικές αρ-
τηρίες διασχίζουν τους σπονδύλους στον 
αυχένα στην πορεία τους μέχρι το εγκε-
φαλικό στέλεχος

Εικόνα 2γ. Άλλη όψη της φυσιολογικής 
ανατομίας. Πρόκειται για ανακατασκευή 
από τη CTA ενός άλλου ασθενούς 

Πολλά άτομα που λαμβάνουν θεραπεία με 
ραδιοσυχνότητα, έχουν:
 Μακροχρόνια ανακούφιση από τον πόνο
 Αυξημένη λειτουργικότητα
 Μείωση της χρήσης αναλγητικών φαρμάκων
 Βελτιωμένη ποιότητα ζωής
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Η θεραπεία ραδιοσυχνοτήτων (RF) χρησιμοποιείται για 
δεκαετίες και έχει βοηθήσει χιλιάδες άτομα να ζουν με 
μειωμένο πόνο.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ  
ΡΑΔΙΟΣΥΧΝΟΤΗΤΩΝ

ΒΟΗΘΩΝΤΑΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 
ΜΕ ΧΡΟΝΙΟ ΠΟΝΟ

Κατά τη διαδικασία της θεραπείας η ενέργεια 
ραδιοσυχνότητας εφαρμόζεται με ακρίβεια σε αυτά τα 
ερεθισμένα νεύρα που μεταδίδουν πόνο προκειμένου 
να δημιουργηθεί ένας αποκλεισμός, που ορισμένες 
φορές αποκαλείται αλλοίωση. Ο αποκλεισμός αυτός 
μειώνει την ικανότητα των νεύρων να στέλνουν σήματα 
πόνου στον εγκέφαλο, μειώνοντας έτσι τα συμπτώματα 
και φέρνοντας ανακούφιση. 

ΕΠΩΔΥΝΟ ΝΕΥΡΟ ΠΡΙΝ ΑΠΟ  
ΤΗΝ ΡΑΔΙΟΣΥΧΝΟΤΗΤΑ

Σήματα πόνου που ταξιδεύουν 
προς στον εγκέφαλο

Περιοχή θεραπείας με ραδιο­
συχνότητα που μπλοκάρει 
τα σήματα πόνου

ΕΠΩΔΥΝΟ ΝΕΥΡΟ ΜΕΤΑ ΑΠΟ  
ΤΗΝ ΡΑΔΙΟΣΥΧΝΟΤΗΤΑ

Μόνο με συνταγή
Σύντομη σύνοψη: Προτού χρησιμοποιήσετε αυτές τις συσκευές, παρακαλούμε όπως μελετήσετε τις Οδηγίες Χρήσης για πλήρη κατάλογο των ενδείξεων, αντενδείξεων, προειδοποιήσεων, 
προφυλάξεων, πιθανών παρενεργειών και οδηγιών χρήσης. 

Εκτός και αν υποδεικνύεται διαφορετικά, το σύμβολο ™ υποδεικνύει ότι το όνομα αποτελεί εμπορικό σήμα της St. Jude Medical, ή έχει παραχωρηθεί άδεια στην St. Jude Medical, LLC ή σε μία από τις 
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βάλει σε αντανακλαστική αγγειοσύσπαση 
του σπονδυλοβασικού συστήματος, εξη-
γώντας έτσι τα παραπάνω συμπτώματα. 

Πειράματα σε ζώα στη συνέχεια δεν επι-
βεβαίωσαν αυτή την θεωρία44,45 η οποία πε-
ριέπεσε σε αδράνεια. Ο ίλιγγος, οι εμβοές 
και ο πονοκέφαλος συσχετίσθηκαν με δι-
άφορες παθήσεις του αιθουσαίου συστή-
ματος, όπως προτάθηκε από τον Ménière 
60 χρόνια πριν τον Barré.45 

Πρόσφατα με τις μελέτες των Li et al το 
σύνδρομο έχει αναβιώσει. Διαπίστωσαν ότι 
ένας μεγάλος αριθμός συμπαθητικών με-
ταγαγγλιακών ινών κατανέμονται στον ο-
πίσθιο επιμήκη αυχενικό σύνδεσμο (PLL) 
σε κουνέλια.46 Η πυκνότητα των συμπα-
θητικών ινών που κατανέμονται στη μεσο-
σπονδύλια μοίρα του PLL είναι μεγαλύτε-
ρη από αυτή της σπονδυλικής μοίρας. Η 
ύπαρξη συμπαθητικών μεταγαγγλιακών ι-
νών επιβεβαιώθηκε επίσης σε ανθρώπους. 
Έχει επίσης αναφερθεί ότι στους θύλακες 
των αυχενικών αγκιστροειδών αρθρώσε-
ων, το PLL, την οπίσθια μοίρα του ινώδους 
δακτυλίου, τα νωτιαία γάγγλια και το σκλη-
ρό μηνιγγικό σάκο κατανέμονται συμπα-

θητικές ίνες στον άνθρωπο.47 Αυτές οι πα-
ρατηρήσεις μπορεί να παρέχουν μια πιθα-
νή νευροανατομική βάση της παθογένειας 
του αυχενογενούς ιλίγγου.46-48 

Πιθανολογείται ότι μπορεί να είναι η συ-
μπίεση ή διέγερση του συμπαθητικού νευ-
ρικού συστήματος, (εκτός της σπονδυλικής 
αρτηρίας), η οποία ευθύνεται για συμπτώ-
ματα όπως ίλιγγος, ζάλη, κεφαλαλγία, εμ-
βοές, ναυτία και εμετό, καρδιακό σφυγμό, 
υπαμνησία, και γαστρεντερική δυσφορία. 

Η συμπίεση της σκληρής μήνιγγας και του 
PLL της αυχενικής μοίρας της ΣΣ μπορεί να 
επάγει ένα συμπαθητικό αντανακλαστικό. 
Η δραστηριότητα μπορεί να περάσει μέσα 
από τα γάγγλια και το συμπαθητικό στέλε-
χος στις μεταγαγγλιακές ίνες που φθάνουν 
στο όργανο στόχο, όπως η σπονδυλική αρ-
τηρία, και στη συνέχεια να προκαλέσει συ-
μπτώματα όπως ο ίλιγγος. Μετά την πρό-
σθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλο-
δεσία (ACDF), η αποσυμπίεση της σκληρής 
μήνιγγας και του PLL ήταν σαφής και έτσι τα 
συμπτώματα από το συμπαθητικό μετριά-
στηκαν. Οι Wang et al49 υποθέτουν ότι: (1) 
υπάρχουν συμπαθητικές μεταγαγγλιακές ί-
νες που κατανέμονται στο PLL ή τους δί-
σκους, (2) παθολογικές αλλοιώσεις δευτε-
ρογενείς της εκφύλισης του μεσοσπονδύ-
λιου δίσκου που μπορεί να προκαλέσουν 
ερεθισμό των συμπαθητικών νευρικών ινών 
του PLL ή δίσκων, οδηγώντας σε συμπτώ-
ματα του συμπαθητικού μέσω ορισμένων 
οδών, και (3) η αφαίρεση του PLL ή η στα-
θεροποίηση του τμήματος που μειώνει τον 
ερεθισμό στο PLL θα βοηθούσε στην εξάλει-
ψη των συμπτωμάτων από το συμπαθητικό.

Σε πρόσφατη μελέτη που διεξήχθη από 
τους Hong και Kawaguchi50, 39 ασθενείς 
που είχαν διαγνωστεί με αυχενική σπον-
δύλωση και συμπτώματα από το συμπα-
θητικό, υποβλήθηκαν σε πρόσθια αυχε-
νική δισκεκτομή και σύντηξη. Μετά την ε-
πέμβαση επιτεύχθηκαν καλά έως εξαιρε-
τικά κλινικά αποτελέσματα στο 95% αυ-
τών των ασθενών. 

Οι παραπάνω απόψεις είναι ελκυστικές, 
αλλά φαίνεται αρκετά δύσκολο να τεκμη-
ριωθούν και παραμένουν υποθετικές μη έ-
χοντας μια μέθοδο εξέτασής τους. Ο καθη-
γητής Bogduk το 198651, γνωστός κλινικός 
και ερευνητής, πιστεύει ότι ο σπασμός των 
σπονδυλικών αρτηριών μπορεί να συμβεί 
εξαιτίας της στενής σχέσης μεταξύ του συ-
μπαθητικού στελέχους και των σπονδυλι-
κών αρτηριών. 

Διαχωρισμός των σπονδυλικών 
αρτηριών

Ο διαχωρισμός της αρτηρίας ή το ενδο-
τοιχωματικό αιμάτωμα αποτελούν οξέα 
αγγειακά συμβάντα. Ο διαχωρισμός ση-
μαίνει ότι το τοίχωμα της αρτηρίας σκίζε-
ται και αίμα εισέρχεται μεταξύ των δύο χι-
τώνων της αρτηρίας, προκαλώντας συχνά 
απόφραξη. Υποστηρίζεται ότι οι σπονδυ-
λικές αρτηρίες μπορεί να υποστούν βλά-
βη στα σημεία αγκίστρωσής τους στην ά-
νω αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στή-
λης μέσω μηχανισμού που ενέχει διάτα-
ση. Για αυτό το λόγο, τροχαία ατυχήματα ή 
χειροπρακτικοί χειρισμοί στον αυχένα συ-
σχετίζονται με σημαντικά αυξημένο κίνδυ-
νο εγκεφαλικού επεισοδίου σπονδυλοβα-
σικής αιτιολογίας.52,53,54 Πρόσφατη μελέτη 
που αφορούσε σχεδόν 1000 άτομα, δια-
πιστώθηκε ότι οι «χειρισμοί του αυχένα» 
προηγήθηκαν στο 7% των εγκεφαλικών ε-
πεισοδίων που προκλήθηκαν από διαχω-
ρισμό αυχενικών αρτηριών.55 

Στις κακώσεις δίκην μαστιγίου από τρο-
χαία μπορεί περιστασιακά να συμβεί δια-
χωρισμός σπονδυλικής αρτηρίας. Ο προ-
τεινόμενος μηχανισμός είναι διάταση των 
άνω τμημάτων των σπονδυλικών αρτηρι-
ών. Οι κακώσεις του αυχένα έχουν αυξη-
θεί διεθνώς τα τελευταία χρόνια από τα 
αυτοκινητιστικά ατυχήματα, πιθανώς λό-
γω της αλληλεπίδρασης μεταξύ της χρή-
σης των ζωνών ασφαλείας και των θωρα-
κικών αερόσακων. Ενώ οι αερόσακοι μει-
ώνουν τον κίνδυνο θανάτου, μηχανικά με 
την συγκράτηση του κορμού, μπορούν να 
σχετίζονται με μεγαλύτερη σχετική κίνηση 
της μη συγκρατημένης κεφαλής στον αυ-
χένα λόγω της ορμής.

Σχετιζόμενος με ημικρανία 
αυχενογενής ίλιγγος 

Υπάρχει κλινικά εμφανής σχέση μεταξύ 
ημικρανίας, αυχεναλγίας και ιλίγγου που 
απαιτεί ερευνητική επιβεβαίωση.

Το ένα τρίτο των ασθενών με ημικρανί-
α βιώνουν ίλιγγο.56 Από την άλλη πλευ-
ρά, ο αυχενικός πόνος και η δυσκαμψία 
είναι τυπικά συμπτώματα της ημικρανίας. 
Οι Blaschek et al57 διαπίστωσαν ότι ο πό-
νος στον αυχένα και στον ώμο ήταν στε-
νά συνδεδεμένα με την ημικρανία σε εφή-
βους και το 63% της ομάδας ασθενών με 
ημικρανία ανέφεραν πόνο στον αυχένα και 
ώμο. Ωστόσο, ο Kelman58 διαπίστωσε ότι 
το 40% των ασθενών με ημικρανία έπα-
σχε από αυχενικό πόνο. 

Εικόνα 3.
CT αγγειογραφία με τρισδιάστατη ανακα-
τασκευή. Η αριστερή σπονδυλική αρτη-
ρία (κάτω αριστερά) είναι μεγάλη και κυ-
ρίαρχη. Η δεξιά σπονδυλική αρτηρία (δε-
ξιά κάτω) είναι μικρή και υποπλαστική. 
Σημειώστε ότι οι ανακατασκευές δεν είναι 
σχεδόν τόσο αξιόπιστες όσο οι απλές ει-
κόνες, καθώς γίνονται από υπολογιστές 
που μπορεί να έχουν τις δικές τους παρα-
μέτρους για το τι είναι ένα αιμοφόρο αγ-
γείο και τι θόρυβος
(Hain TC, Cervical vertigo, 2016)
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Η ημικρανία θα μπορούσε να είναι ένας 
σύνδεσμος μεταξύ του αυχενικού πόνου 
και του αυχενογενούς ιλίγγου.16 Από τη μί-
α πλευρά, η σχέση μεταξύ ημικρανίας και 
ιλίγγου έχει τεκμηριωθεί επαρκώς στη βι-
βλιογραφία και ο όρος «σχετιζόμενος με η-
μικρανία ίλιγγος» έχει αναγνωριστεί ευρέ-
ως από την διεθνή επιστημονική κοινότη-
τα.59-62 Μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε 
από τους Selby και Lance βρήκε ότι σε αντι-
προσωπευτικό δείγμα ασθενών με ημικρα-
νία, ο πόνος στον αυχένα συσχετιζόταν συ-
χνότερα με ημικρανία παρά με ναυτία, ένα 
εγγενές χαρακτηριστικό της διαταραχής.63 
Στη συνέχεια, οι Yacovino και Hain16 διαπί-
στωσαν ότι υπήρχε ευρεία επικάλυψη με-
ταξύ του ιλίγγου που σχετίζεται με την ημι-
κρανία και του αυχενικού πόνου ή δυσκαμ-
ψίας που σχετίζονται με την ημικρανία και 
του συμπτωματικού ορισμού του αυχενο-
γενούς ιλίγγου. Υποστήριξαν ότι ένας πιθα-
νός μηχανισμός συσχέτισης των δύο οντο-
τήτων με αμφίδρομο τρόπο θα ήταν η αυ-
χενική τριδυμο-αιθουσαία πορεία. Οι αμ-
φίδρομες συνδέσεις μεταξύ των αιθουσαί-
ων πυρήνων και του ουραίου πυρήνα του 
τριδύμου θα μπορούσαν να παρέχουν έ-
να μηχανισμό κατά τον οποίο τα αιθουσαί-
α σήματα θα επηρέαζαν την αγγειακή πο-
ρεία του τριδύμου, η οποία σχετίζεται ευ-
ρέως με την επεξεργασία των αιθουσαίων 
και τριδυμικών  πληροφοριών κατά τη δι-
άρκεια των επεισοδίων ημικρανίας.16 Πα-
ρόμοια ενεργοποίηση της αυχενικής οδού 
του τριδύμου θα προκαλούσε ημικρανί-
α και στη συνέχεια θα οδηγούσε σε αυχε-
νογενή ίλιγγο. Αυτή η υπόθεση του αυχε-
νογενούς ιλίγγου που σχετίζεται με την η-
μικρανία, όμως, απαιτεί περαιτέρω έρευνα 
για επιβεβαίωση.

Απεικονιστικός έλεγχος
Για τη διαφοροδιάγνωση του ιλίγγου και 

την ανεπάρκεια των σπονδυλικών αρτηρι-
ών, η χρήση MRΙ ή αξονικής τομογραφι-
κής αγγειογραφίας (CTA) (Εικόνα 3) είναι 
ιδιαίτερα χρήσιμες στον προσδιορισμό της 
παθολογίας από τη συμπίεση της σπον-
δυλικής αρτηρίας (π.χ. το σύνδρομο τό-
ξου-κυνηγού).

Η πιο αξιόπιστη και ουσιαστική εξέταση 
για τον προσδιορισμό της ακριβούς περι-
οχής της μηχανικής συμπίεσης της σπον-
δυλικής αρτηρίας προκειμένου να ληφθεί 
απόφαση για χειρουργική επέμβαση εί-
ναι η ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία 
(DSA), ειδικά σε θέση στροφής της κεφα-

λής (στροφή και έκταση). Ωστόσο, δεδο-
μένου ότι η DSA είναι μια επεμβατική μέ-
θοδος που απαιτεί σκιαγραφικό ιωδίου υ-
ψηλής αντίθεσης, θα πρέπει να προορίζε-
ται για καταστάσεις όπου η υποψία είναι υ-
ψηλή, και όχι ως μία εξέταση ρουτίνας.16

Μη-επεμβατικές τεχνικές όπως η αυχε-
νική MRΙ, αποφεύγουν τους κινδύνους της 
αγγειογραφίας και επίσης τον κίνδυνο ακτι-
νοβολίας από την CTA. Η δυναμική MRΙ 
ή CTA μπορεί να είναι προβληματικές, ε-
πειδή απαιτούν τη διατήρηση της συμπτω-
ματικής θέσης από τους ασθενείς για με-
ρικά λεπτά, το οποίο μπορεί να είναι πο-
λύ δύσκολο  και μπορεί ακόμη να προκα-
λέσει απώλεια συνείδησης, παρόλο που 
και οι δύο μέθοδοι μπορούν να απεικονί-
σουν τη στενωτική περιοχή ακόμα και χω-
ρίς στροφή.64,65

Επομένως, όταν υποστηρίζεται η διά-
γνωση του αυχενογενούς ιλίγγου, οι ακό-
λουθοι σχετικοί παράγοντες θα πρέπει να 
λαμβάνεται υπόψη: στενή χρονική σχέση 
μεταξύ αυχενικού πόνου και συμπτωμά-
των ιλίγγου, προηγούμενος τραυματισμός 
αυχένα ή παθολογία και εξάλειψη άλλων 
αιτίων ιλίγγου.9 

Ο υπερηχογραφικός έλεγχος σε στρο-
φή ή διακρανιακό doppler είναι μια απλή 
εξέταση πρώτης επιλογής που διαπιστώ-
νει παθολογικά μειωμένη ροή αίματος στη 
σπονδυλική αρτηρία.41,66  
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“Πάμε γιά κάνενά κάφε;” Σκεφτείτε 
πόσες φορές την ημέρα τυχαίνει να ακού-
σετε αυτή τη φράση... Πρωί, μεσημέρι, α-
πόγευμα, βράδυ, καθημερινή ή σαββα-
τοκύριακο, για επαγγελματικό ραντεβού 
ή για διασκέδαση, ένα “καφεδάκι” μπο-
ρεί να προταθεί οποιαδήποτε ώρα της η-
μέρας. Ακόμη κι αν έχετε ήδη καταναλώ-
σει καφέ στο σπίτι ή στη δουλειά, ένας α-
κόμη, στην ηλιόλουστη χώρα μας, απο-
τελεί πειρασμό.  

Υπάρχουν φορές, ωστόσο, όπως η “εν-
διαφέρουσα κατάσταση” της φάσης της 
εγκυμοσύνης όπου οι συστάσεις για κα-
φεΐνη δεν αφήνουν τελείως ελεύθερη την 
πρόσληψη του αγαπημένου μας ροφή-
ματος. Οι αλλαγές που συμβαίνουν στο 
γυναικείο σώμα κατά τη διάρκεια της ε-
γκυμοσύνης είναι πολυάριθμες και ανά-
μεσα σε αυτές περιλαμβάνεται και η αλ-
λαγή του μεταβολισμού της καφεΐνης, 
βασικού συστατικού του καφέ. Αυτό ση-
μαίνει ότι η διαδικασία πέψης και απορ-
ρόφησής της γίνεται πιο αργή, με αποτέ-
λεσμα η δράση της να παρατείνεται για 
μεγαλύτερο χρονικό διάστημα και η μη-
τέρα να είναι σε εγρήγορση και αυξημέ-
να αντανακλαστικά ακόμη και σε στιγμές 
που το μωρό της χρειάζεται περισσότερο 
την ηρεμία της. 

Έτσι, για να είναι απολύτως ασφαλής η 
πρόσληψη καφεΐνης από τις εγκυμονού-
σες και θηλάζουσες μητέρες, η Ευρωπα-
ϊκή Αρχή Ασφάλειας Τροφίμων, στην πο-
λύ πρόσφατη έκθεσή της το 2015 για την 
ασφάλεια της καφεΐνης, κατέληξε στο συ-
μπέρασμα ότι πρόσληψη 200mg καφε-
ΐνης ημερησίως θεωρείται ασφαλής για 
μια εγκυμονούσα. Οποιαδήποτε λοιπόν 
μορφή και ποσότητα καφέ, που η καφεΐ-
νη του δεν υπερβαίνει την ποσότητα αυ-
τή, μπορεί να καταναλωθεί με ασφάλεια 
από τη μέλλουσα μανούλα. Ένα φλιτζά-
νι για παράδειγμα ελληνικού καφέ περι-
έχει συνήθως, ανάλογα με το τρόπο κα-
βουρντίσματος και την ποσότητα καφέ 
που χρησιμοποιήθηκε για την παρασκευ-
ή αυτού του φλιτζανιού καφέ, 40-50mg 
καφεΐνης, οπότε περίπου 3-4 φλιτζάνια 
ελληνικού καφέ μπορούν να καταναλω-
θούν με ασφάλεια κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης. Έχετε υπόψη σας ότι ο κα-
φές φίλτρου περιέχει 115-175mg καφεΐ-
νης αντίστοιχα ανά μερίδα, συνεπώς εκεί 
πρέπει να είστε ακόμη πιο περιοριστικές. 

Ο καφές όμως δεν αποτελεί την μονα-
δική πηγή καφεΐνης. Σοκολάτα, τσάι, α-
ναψυκτικά, και ενεργειακά ποτά πρέπει να 
προσμετρώνται και αυτά στην πρόσληψη 
των 200mg καφεΐνης ημερησίως. Για να 
μπορέσει λοιπόν μια εγκυμονούσα να εί-
ναι σίγουρη ότι δεν ξεπερνά τα ασφαλή 
όρια πρόσληψης, είναι απαραίτητο να υ-
πολογίζει τη συνολική της πρόσληψη α-
πό όλες τις πηγές της. Αν, για παράδειγ-
μα, καταναλώσει 100gr μαύρης σοκο-
λάτας, τα οποία περιέχουν 50mg καφε-
ΐνης, έχει υπόλοιπο ημερήσιας πρόσλη-
ψης 150mg καφεΐνης. H ποσότητα αυτή 
αντιστοιχεί σε 2 περίπου φλιτζάνια ελλη-
νικού καφέ (60ml το ένα). Είναι σημαντι-
κό να επισημανθεί ότι ο τρόπος που πα-
ρασκευάζεται ο καφές αλλά και η ποσό-
τητα του καφέ που χρησιμοποιούμε για τη 
παρασκευή του κάθε φλιτζανιού επηρεά-
ζει την περιεκτικότητα σε καφεΐνη. 

Στον παρακάτω πίνακα θα δείτε τις πε-
ριεκτικότητες σε καφεΐνη διαφόρων ρο-
φημάτων και τροφίμων.

Τρόφιμα/
Ροφήματα

Ποσότητα 
καφεΐνης (mg)

Μαύρη σοκολάτα 
(50g)

25

Σοκολάτα γάλακτος 
(50g)

10

Αναψυκτικά τύπου 
cola (330ml)

37

Τσάι (220ml) 50

Ενεργειακά ποτά 
(250ml)

80

Καφές φίλτρου 
(200ml)

115-175

Καφές στιγμιαίος 
(180ml)

65-100

Καφές εσπρέσο 
(60ml)

80

Καφές ελληνικός 
(60ml)

40-50

Αν τώρα, όλα αυτά σας προκαλούν πο-
νοκέφαλο και δεν θέλετε ούτε με υπολο-
γισμούς να μπλέξετε, ούτε να στερηθεί-
τε το αγαπημένο σας ρόφημα, υπάρχει 
λύση: ελληνικός καφές χωρίς καφεΐνη! 

Μπορεί να καταναλωθεί χωρίς να σας 
προβληματίσει ενώ ταυτόχρονα είναι 
απολαυστικός, διατηρεί αναλλοίωτη τη 
γεύση και την επίγευσή του και περιέχει 
όλα τα αντιοξειδωτικά και μεταλλικά 
στοιχεία του καφέ. 

Η επιλογή λοιπόν είναι στο χέρι σας. Εάν 
είστε λάτρης του καφέ έχετε τη δυνατότητα 
να συνδυάσετε τη χαρά της εγκυμοσύνης 
σας με την απόλαυση του αγαπημένου 
σας ροφήματος.

Προτιμήστε εκείνο που η αποκαφεϊνο-
ποίηση έχει γίνει με φυσική διαδικασία, 
δηλ. με νερό.
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Αυτή η προσπάθεια που ήδη έχει ξεκι-
νήσει από το Φθινόπωρο, με 14 ομάδες 
εργασίας να εργάζονται πυρετωδώς, ήταν 
μια έμπνευση του Προέδρου του ΠΙΣ Μ. 
Βλασταράκου. Ο Πρόεδρος με τις άοκνες 
ενέργειές του κατάφερε και ίδρυσε το Ιν-
στιτούτο, ως ένα όργανο ευέλικτο με συμ-
βουλευτικό ρόλο στον ΠΙΣ, που μία από 
τις πρωταρχικές του δράσεις θα ήταν η ορ-
γάνωση, η υποστήριξη και ο συντονισμός 
των ομάδων εργασίας της Εθνικής Πρότα-
σης για την Υγεία. Οι ομάδες αυτές εργα-
σίας που επίσημα ονομάζονται Τομείς έ-
χουν αναλάβει την ευθύνη της εποπτείας 
των παρακάτω αντικειμένων:
• Τομέας Εθνικού Σχεδιασμού Υγείας
• Τομέας Νοσοκομειακής Περίθαλψης
• Τομέας Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας
• Τομέας Δημόσιας Υγείας
• Τομέας Παιδιατρικής
• Τομέας Ιατρικής Εκπαίδευσης - Ειδικοτή-

των - Επιστημονικών Εταιρειών - 
• Επαγγελματικές Ενώσεις
• Τομέας Θεραπευτικών - Διαγνωστικών 

Πρωτοκόλλων
• Τομέας Φαρμάκων
• Τομέας Ψυχικής Υγείας
• Τομέας Ηλεκτρονικής Υγείας - Διασυνο-

ριακής Περίθαλψης
• Τομέας Ευρωπαϊκών και Διεθνών Σχέσεων
• Τομέας Ιατρικού Τουρισμού
• Τομέας Κοινωνικής Ιατρικής, Εργασίας & 

Περιβάλλοντος
• Τομέας Ασφάλισης και Συνταξιοδότη-

σης των Ιατρών 
Οι πρώτες εκτιμήσεις, τα συμπεράσματα 

και ο σχεδιασμός ενεργειών έχουν ήδη κα-
τατεθεί και οι εργασίες έχουν προχωρήσει 
για την ολοκλήρωση του σημαντικού αυ-
τού έργου, καθώς η παραγωγική διαδικα-
σία εξελίσσεται δημιουργικά. Σε κάθε Το-
μέα συμμετέχουν οι πλέον εξειδικευμένοι 
στο αντικείμενο με την ανάλογη εμπειρία.  
Παράλληλα και ανεξάρτητα από την λει-
τουργία των Τομέων, στα πλαίσια της α-
νάδειξης των προβλημάτων στην άσκηση 
του λειτουργήματος του Έλληνα γιατρού, 
αποφασίστηκε η διενέργεια εκδηλώσεων 
που θα αφορούν κάθε μια ειδικότητα ξε-
χωριστά. Στο ελεύθερο βήμα που θα δη-
μιουργείται και που θα συντονίζουν ειδικοί 
για το κάθε αντικείμενο που θα συζητείται, 
θα προσκαλούνται εκπρόσωποι της Πολι-
τείας, των Ιατρικών Σχολών και των συνδι-
καλιστικών φορέων. Οι εισηγητές θα γίνει 
προσπάθεια να εκπροσωπούν τόσο γεω-
γραφικά όσο και εργασιακά το θέμα της 

Παναγιώτης Χαλβατςιώτης
Επίκουρος Καθηγητής Παθολογίας ΕΚΠΑ, Γενικός Γραμματέας Ινστιτούτου Μελετών 

Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου, Υπεύθυνος Οργανωτικού του Forum

Forum Παθολογίας 
2016

Το Ινστιτούτο Ερευνών του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου έχει αναλάβει μια 
πρωτοβουλία οργάνωσης, επεξεργασίας και σύνταξης της Εθνικής Πρότασης 

για την Υγεία. Έχει ωριμάσει πλέον η ιδέα ότι οι λειτουργοί της Υγείας πέρα από 
πολιτικά χρώματα και συντεχνιακές αγκυλώσεις, θα πρέπει να ομονοήσουν σε μια 
πρόταση τεχνικά εφαρμόσιμη, ορθολογιστικά σχεδιασμένη προς τα οικονομικά της 

μεγέθη. Επίσης, θα έχει όλα τα προβλεπόμενα ποιοτικά χαρακτηριστικά και αφού 
ολοκληρωθεί θα κατατεθεί στον Ελληνικό λαό και τις Πολιτικές Ηγεσίες. 

Αίγλη
Ζαππείου

Αίθουσα
«Ολυµπία»

15-17 ∆εκεµβρίου 2016

Forum
Παθολογίας

Αθήνα

∆υνατότητες και όρια
του παθολόγου 2016

Οργάνωση - Γραµµατεία

Πρόγραµµα

www.forumpathologias2016.gr

ΕΓ Γ ΡΑΦΗ ∆ ΩΡ Ε Α Ν
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παρουσίασης τους. Με τις εκδηλώσεις αυ-
τές θα δίνεται το δικαίωμα σε όσους συμ-
μετέχουν να συνεισφέρουν στην κατάθε-
ση προτάσεων για τη βελτίωση των συν-
θηκών εργασίας. Οι εκδηλώσεις αυτές ο-
νομάστηκαν Forum, επειδή ο όρος αυτός 
ανταποκρίνεται καλύτερα στο σχεδιασμό 
ενός ελεύθερου βήματος, όπου θα περι-
γραφούν τεκμηριωμένες από την εμπειρία 
απόψεις που ακολούθως θα τύχουν εποι-
κοδομητικής κριτικής συζήτησης.

Η πρώτη εκδήλωση έλαβε χώρα στην Αί-
γλη Ζαππείου της Αθήνας 15-17 Δεκεμβρί-
ου του 2016 και ήταν το Forum Παθολογί-
ας 2016 (http://forumpathologias2016.gr/ 
). Οι κατέχοντες τον τίτλο του Ειδικού Πα-
θολόγου αποτελούν μια σημαντική πλει-
οψηφία του ιατρικού σώματος και δεν θα 
ήταν υπερβολή να ισχυρισθεί κανείς ότι 
οι παθολόγοι αποτελούν τους στυλοβά-
τες του συστήματος υγείας.

“……Καιρός είναι να καταλάβουμε ότι ο 
άνθρωπος δεν χωρίζεται, και να θυμηθού-
με την θεωρία της ολότητος του Αριστοτέ-
λη: «Το γαρ όλον πρότερον αναγκαίον είναι 
του μέρους, αναιρουμένου γαρ του όλου, 
ουκ έστι πους, ουδέ χείρ». Τα μέρη είναι υ-
ποτεταγμένα εις το όλον. Να θυμηθούμε ε-
πίσης τον Αριστοτέλειο Wertheimer, πρωτο-
πόρο της θεωρίας της Gestalt: Ο,τι συμβαί-
νει εις τον όλον δεν προέρχεται από τη σύν-
θεση των μερών, αλλ’ αντίστροφα ό,τι συμ-
βαίνει σε ένα μέρος αυτού, ορίζεται από την 
εσωτερική σύσταση του όλου. «

«Ας προσπαθήσουμε λοιπόν εμείς οι πα-
θολόγοι με καλύτερη άσκηση, περισσότε-
ρη προσπάθεια και περισσότερη αυτοπεποί-
θηση να ξαναποκτήσουμε μέρος του χαμέ-
νου μας κύρους. Και αυτό όχι για μας, αλ-
λά για το καλό της ιατρικής, για το καλό των 
αρρώστων.”

Nα καταργήσουμε την Παθολογία;

ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ Δ. ΓΑΡΔΙΚΑΣ
Ομότιμος Καθηγητής Πανεπιστημίου Αθηνών
ΠΗΓΗ: Επιθεώρηση Υγείας Ιανουάριος 
Φεβρουάριος 1993

Ο Καθηγητής Κ. Γαρδίκας, που είχα την 
τιμή να τον γνωρίσω ως φοιτητής την τε-
λευταία χρονιά πριν την αφυπηρέτησή του, 
περιγράφει στο κείμενό του τόσο γλαφυρά 
την ιδιαίτερη ευθύνη που έχει κάθε παθο-
λόγος ασκώντας το λειτούργημά του αλλά 
και καταλήγοντας σημειώνει ότι είναι υπο-
χρέωση των παθολόγων να δώσουν αίγλη 

ξανά στην ειδικότητά τους. Η εξέλιξη της τε-
χνολογίας, η πολύ σημαντική νέα γνώση, 
αλλά και η ευκολία να γίνεις κοινωνός της, 
έχει οδηγήσει στην κατάτμηση της ιατρικής 
τέχνης σε επιμέρους γνωστικά αντικείμενα 
και αναγκαίες εξειδικεύσεις. Ο λόγος της 
πολυδιάσπασης της ιατρικής ήταν και είναι 
η βέλτιστη παροχή υψηλού επιπέδου φρο-
ντίδας και βοήθειας στον ασθενή. Εντούτοις, 
όσο άριστοι και παγκοσμίου φήμης και να 
είναι οι σολίστ, η παρουσία του μαέστρου 
είναι καταλυτική για το τελικό αποτέλεσμα 
της παραγωγής μελωδίας και της ηχητικής 
απόλαυσης των θεατών. Συνάμα, ο μαέ-
στρος είναι αυτός που μπορεί να αναδεί-
ξει και τις δεξιοτεχνίες των εξαίρετων προ-
σκεκλημένων καλλιτεχνών της ορχήστρας. 
Στην ιατρική αδιαμφισβήτητα το ρόλο του 
μαέστρου τον επωμίζεται ο παθολόγος, ό-
ποτε όταν αποκλείεται από την προσφορά 
των υπηρεσιών του, το θεραπευτικό αποτέ-
λεσμα συχνά υποβαθμίζεται λόγω των αλ-
ληλοσυγκρουόμενων απόψεων και εκτιμή-
σεων των διαφόρων ειδικών. Το Ινστιτούτο 
Μελετών του Πανελληνίου Ιατρικού Συλ-
λόγου με το συνέδριο αυτό θέλησε να δώ-
σει ένα ελεύθερο βήμα κατάθεσης απόψε-
ων και διαλόγου σε όλα τα θέματα που ά-
πτονται της ειδικότητας της Παθολογίας. Το 
πρόγραμμα επιχειρήθηκε να είναι πλούσιο 
και επίκαιρο στη θεματολογία του και η τε-
λική αποτύπωση των θέσεων να αποτελέ-
σει ένα πολύτιμο εργαλείο για τους Τομείς 
του Ινστιτούτου. 

Πιο συγκεκριμένα συζητήθηκαν θέματα 
ηλεκτρονικής υγείας (ηλεκτρονική συνταγο-
γράφηση, ΗΔΙΚΑ, ηλεκτρονικός φάκελος α-
σθενούς) με τη συμμετοχή της Προέδρου του 
Τομέα Ηλεκτρονικής Υγείας του Ινστιτούτου κ. 
Χ. Παπανικολάου και του Γενικού Διευθυντή 
του ΕΟΠΥΥ κ. Ι. Βαφειάδη. Τα θεραπευτικά 
και τα διαγνωστικά πρωτόκολλα συζητήθη-
καν με την προεδρία του Προέδρου του α-
ντίστοιχου Τομέα του Ινστιτούτου Καθηγητή 
Γ. Δαίκου και συναδέλφων που συμμετεί-
χαν ενεργά στην οργάνωση των πρωτοκόλ-
λων από το Υπουργείο Υγείας και τον ΕΟΦ. 
Παθολόγοι από την Κεφαλονιά, Ρόδο, Μά-
νη και Αθήνα συζήτησαν για τα προβλήμα-
τα και τις λύσεις για τη συμμετοχή των πα-
θολόγων στην εφαρμογή της πρωτοβάθμι-
ας φροντίδας υγείας τόσο στον ιδιωτικό ό-
σο και στον δημόσιο τομέα. Στην συζήτηση 
συμμετείχε και εκπρόσωπος της Ένωσης Ε-
λευθεροεπαγγελματιών ιατρών. Στη συζή-
τηση για την εκπαίδευση στην παθολογία 
(προπτυχιακή, μεταπτυχιακή και στην δια βί-

ου συνεχιζόμενη) συμμετείχαν οι παθολόγοι 
Πρόεδροι των Ιατρικών Σχολών Αθήνας και 
Θεσσαλονίκης Καθηγητές Π. Σφηκάκης και 
Α. Γαρύφαλλος αντίστοιχα και η επίσης πα-
θολόγος Πρόεδρος της ΕΙΝΑΠ κ. Σ. Παγώ-
νη. Παθολόγοι από Νομαρχιακό, Γενικό, Ει-
δικό και Πανεπιστημιακό νοσοκομείο συζή-
τησαν για τα προβλήματα του παθολόγου 
που εργάζεται στο δημόσιο σύστημα νοσο-
κομειακής υγείας και τις απαραίτητες αναμορ-
φώσεις που πρέπει να σχεδιασθούν Η Επαγ-
γελματική Ένωση Παθολόγων με τον Πρόε-
δρό της κ. Ε. Τούλη περιέγραψε το γνωστικό 
αντικείμενο του παθολόγου και τις σχετικές 
συστάσεις της UEMS. Διεξήχθησαν συμπό-
σια για τις εξειδικεύσεις της παθολογίας, για 
το ρόλο τους στη προσφορά υγειονομικών 
υπηρεσιών, τις αναγκαιότητες ύπαρξής τους, 
τις βελτιώσεις που απαιτούνται για τις ήδη θε-
σμοθετημένες και προτάσεις για ανακήρυξη 
νέων. Έγινε αναλυτική συζήτηση για τη λοι-
μωξιολογία, την κλινική ηπατολογία, την υ-
πέρταση, τον σακχαρώδη διαβήτη, τους υ-
πέρηχους στην παθολογία, την αγγειολογί-
α, την γηριατρική και την εντατική θεραπεί-
α. Τέλος, υπήρξαν διαλέξεις για χρόνια νο-
σήματα του παθολογικού τομέα που παρα-
κολουθούνται και αντιμετωπίζονται από τον 
παθολόγο σε συνεργασία με τον ειδικό. Τα 
θέματα που αναπτύχθηκαν ήταν τα νοσήμα-
τα του καρδιαγγειακού, του αναπνευστικού, 
τα ογκολογικά και η κατάθλιψη.

Το συνέδριο αυτό ίσως ήταν το μοναδι-
κό που έχει διεξαχθεί στη Χώρα μας που 
τελούσε υπό την αιγίδα και των 7 Ιατρικών 
Σχολών, εφόσον συμμετείχαν εκπρόσωποι 
από το διδακτικό προσωπικό τους, ενώ ο 
Πρόεδρος του ΚΕΣΥ έδωσε πριν την εναρ-
κτήριο τελετή διάλεξη «Μεταπτυχιακή εκ-
παίδευση: η ώρα των ώριμων αλλαγών» 
παρουσιάζοντας τον σχεδιασμό που εκπο-
νείται σχετικά με την εκπαίδευση και τις εξε-
τάσεις πιστοποίησης των ειδικοτήτων στην 
πατρίδα μας. Η συμμετοχή στην αίθουσα 
αν και πολύτιμη δεν ήταν η αναμενόμενη. 
Θα πρέπει ίσως να γίνει πιο πολυπληθής 
στις επόμενες εκδηλώσεις, γιατί μόνο έτσι 
θα ενδυναμωθεί ο ρόλος αυτών των συ-
νεδρίων και θα ισχυροποιηθούν οι θέσεις 
που θα συμφωνηθούν. 

Τα επόμενα Forum 2017 θα αφορούν 
τους έτερους στυλοβάτες της πρωτοβάθμι-
ας φροντίδας υγείας, τη γενική ιατρική και 
την παιδιατρική. Σε σύντομο χρονικό διά-
στημα θα ξεκινήσουν οι οργανωτικές τους 
προσπάθειες και όλοι θα λάβετε επαρκή 
σχετική ενημέρωση.
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Η ίδρυση της Ελληνικής Ακαδημίας Ιαμα-
τικής Ιατρικής είναι αποτέλεσμα του 1ου Πα-
νελλήνιου Συνεδρίου Ιαματικής Ιατρικής στα 
Καμένα Βούρλα το 2015 με ιδρυτικά μέλη 
τον Πρόεδρο του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλ-
λόγου κ. Μιχαήλ Βλασταράκο, τον Πρόεδρο 
της ΚΕΔΕ και ΙΣΑ κ. Γεώργιο Πατούλη, κα-
θώς και πλήθος καταξιωμένων ιατρών δια-
φόρων ειδικοτήτων. Στόχος της Ακαδημίας 
είναι η προώθηση και ανάπτυξη του ιαμα-
τικού τουρισμού με επιστημονικές τεκμηρι-
ωμένες μεθόδους και η προβολή στον Διε-
θνή χώρο των ευεργετικών ιδιοτήτων των ι-
αματικών πηγών.

Η καθιέρωση και επικαιροποίηση της Ιαμα-
τικής Ιατρικής είναι ο βασικός σκοπός της Α-
καδημίας και επιβάλλεται αφενός από την α-
παίτηση των ασθενών σε διεθνές επίπεδο για 
εφαρμογή εναλλακτικών και συμπληρωμα-
τικών θεραπειών, αφετέρου από την ένταξη 
των Μονάδων Ιαματικής Θεραπείας και Κέ-
ντρων Θαλασσοθεραπείας στη Πρωτοβάθ-
μια Φροντίδα Υγείας. 

Χωρίς αμφιβολία, ένας υγιεινός τρόπος ζω-
ής με τη βοήθεια της Προληπτικής Ιατρικής 

και της Ιαματικής Ιατρικής μπορεί να αποτρέ-
ψει πλήθος προβλημάτων, που αφορούν όχι 
μόνο στην υγεία του ατόμου που νοσεί, αλ-
λά και στην οικονομία της χώρας του, που ε-
πιβαρύνεται με δαπάνες για την αποκατάστα-
ση της υγείας του. 

Η Ελλάδα με πλούσια πολιτιστική και ιστο-
ρική κληρονομιά, καθώς και τη φημισμένη 
μεσογειακή διατροφή, είναι η πρώτη χώρα 
στην Ευρώπη με ποιότητα και μοναδικότητα 
των ιαματικών φυσικών πόρων.

Ο ιαματικός τουρισμός αναφέρεται στην 
πρόληψη, διατήρηση, θεραπεία και αποκα-
τάσταση της υγείας με σύγχρονες ιατρικές με-
θόδους και συμπληρωματικές εφαρμογές της 
Ιαματικής Ιατρικής, συνδυάζοντας παράλληλα 
την ξεκούραση , τη χαλάρωση και την ευεξία. 

Οι θεραπευτικές εφαρμογές της ιαματικής 
ιατρικής με ιαματικούς φυσικούς πόρους εί-
ναι η Λουτροθεραπεία, η Ποσιθεραπεία, η Ει-
σπνοθεραπεία, η Πηλοθεραπεία, η Θαλασ-
σοθεραπεία, η Κλιματοθεραπεία και Σπηλαι-
οθεραπεία. Οι εφαρμογές αυτές δύνανται να 
γίνονται εντός των πλοίων σε ειδικά διαμορ-
φωμένους χώρους όπου κυριαρχεί η θαλασ-

σοθεραπεία με τη θέρμανση στους 34-37 οC 
του θαλάσσιου ύδατος, με τη σύγχρονη πα-
ροχή υπηρεσιών αντιγήρανσης, αποτοξίνω-
σης, αναζωογόνησης, αισθητικής ονύχων 
και μαλλιών, εφαρμογής botox, ομορφιάς 
και ευεξίας. Το νέο σύνθετο αυτό τουριστικό 
προϊόν μπορεί να εφαρμοσθεί και σε υπο-
δομές της νησιωτικής και ηπειρωτικής Ελλά-
δας, ως μία συνέργεια των ειδικών κι εναλ-
λακτικών μορφών τουρισμού, όπως θαλάσ-
σιος, θρησκευτικός, πολιτιστικός, αγροτουρι-
σμός, οικοτουρισμός, θεματικός, αστικός, πο-
λυτελείας, τρίτης ηλικίας, τεχνολογικός, γε-
ωτουρισμός, τουρισμός story telling και γα-
στρονομικός, δηλαδή παρασκευή πρωινών 
και γευμάτων τοπικής κουζίνας ανά περιοχή.

Η βασική ιδέα είναι η αξιοποίηση των πολ-
λών σημαντικών πηγών, δυναμένων να εξε-
λιχθούν από Θερμαλιστικά Κέντρα που είναι 
σήμερα σε Κέντρα Ιαματικής Ιατρικής (Health 
Resorts και MediSpa), σε συνδυασμό πάντα 
με όλες τις εναλλακτικές μορφές τουρισμού 
που συνάδουν με το πνεύμα της βιώσιμης και 
αειφόρου ανάπτυξης, δίνοντας προστιθέμε-
νη αξία στο τουριστικό προϊόν και στην ανά-
δειξη των αντίστοιχων περιοχών ως τόπους 
προορισμού των απαιτητικών πλέον και ποι-
οτικών τουριστών.

Τα παραπάνω πακέτα διακοπών προορι-
σμού σε αυτά τα κέντρα απευθύνονται όχι μό-
νο σε ασθενείς και αλλά και στους συνοδούς 
των ασθενών, καθώς και σε άλλους επισκέ-
πτες συνήθως ανώτερου εισοδηματικού επι-
πέδου. Εξάλλου απαιτείται η μακρά παραμο-
νή των ατόμων σε αυτά τα θέρετρα, μεγαλύ-
τερη από τα συνήθη τουριστικά πάρκα, προ-
κειμένου να φανούν τα αποτελέσματα μιας 
ιαματικής θεραπείας στην οποία υποβάλλο-
νται σε συνδυασμό και με άλλες ειδικές θε-
ραπείες, όπως αποτοξίνωση, αντιγήρανση, 
αντικαπνιστική θεραπεία, θεραπεία άγχους, 
ψυχοθεραπεία, κινησιοθεραπεία, διατροφο-
λογία, εκμάθηση ύπνου, έρευνα της σωστής 
γραμμής-στάσης του σώματος, αισθητική και 
διαλογισμός, πάντα με ολιστική προσέγγιση 
και με το πνεύμα της Ιπποκράτειας Ιατρικής.

Επομένως η αναγκαστική παραμονή, 21 η-
μερών, των επισκεπτών στα Κέντρα του Του-
ρισμού Υγείας, απαιτεί όχι μόνο κατάλληλη α-
τμόσφαιρα για την χαλάρωση και την αναζω-
ογόνηση του οργανισμού, αλλά και παροχή 
άλλων δραστηριοτήτων για την απασχόλη-
ση των τουριστών κατά τις ελεύθερες ώρες.

Επιπλέον, τα συγκροτήματα αυτά πρέπει να 
διαθέτουν εκτός από όλη τη γενική και ειδική 
υποδομή και το κατάλληλο περιβάλλον που 
απαιτείται για τον τουρισμό μακράς παραμο-

Κωνσταντίνοσ ΚουσΚουΚησ
Καθηγητής Δερματολογίας - Νομικός

Πρόεδρος Ελληνικής Ακαδημίας 
Ιαματικής Ιατρικής

τ. Αντιπρύτανης - Γεν. Γραμ. ΥΠΕΠΘ
Επιστημονικός Σύμβουλος 

Τουρισμού Υγείας ΚΕΔΕ

Π Ρ Ο Τ Α Σ Ε Ι Σ  -  Π Ρ Ο Κ λ ή Σ Ε Ι Σ  Γ Ι Α  T H N  

Aνάπτυξη της 
ιαματικής ιατρικής

Η ιαματική ιατρική μέχρι σήμερα είχε εμπειρική υπόσταση, με τη βοήθεια, 
όμως, της επιστημονικής τεκμηρίωσης της θερμικής, μηχανικής και ειδικότερα 

της χημικής δράσης των ιαματικών φυσικών πόρων, αναδείχτηκε ως μία 
συμπληρωματική θεραπευτική μέθοδος στη θεραπευτική γκάμα της κλασικής 

ιατρικής. Οι θεραπευτικές δράσεις αφορούν παθήσεις του μυοσκελετικού, 
νευρικού, αναπνευστικού, καρδιαγγειακού, αιμοποιητικού, γαστρεντερικού, 

ουρολογικού και ενδοκρινολογικού συστήματος, καθώς και σε δερματολογικές, 
ωτορινολαρυγγολογικές, γυναικολογικές, αλλεργικές και περιοδοντικές παθήσεις.
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νής όπως πάρκα πρασίνου, κήπους, λίμνες, 
κλινικές, κέντρα θεραπείας, κατάλληλο εξο-
πλισμό και ειδικευμένους γιατρούς.

Η στρατηγική ανάπτυξης των υποδομών των 
ιαματικών πηγών για την παροχή των παρα-
πάνω υπηρεσιών υγείας και ευεξίας προσδί-
δει προστιθέμενη αξία στα κέντρα ιαματικής 
θεραπείας, καθόσον έχουν μεγάλο περιθώ-
ριο κέρδους σε σύγκριση πάντα με την από-
δοση των κτιριακών υποδομών. Οι υπηρε-
σίες αυτές παρέχονται όχι μόνο στους ασθε-
νείς-πελάτες, αλλά και στους συνοδούς τους 
εξασφαλίζοντας μεγαλύτερη επισκεψιμότητα 
και οικονομικά οφέλη, δοθέντος ότι η παρο-
χή υπηρεσιών και το εξαιρετικό κλίμα της Ελ-
λάδος καθιστούν τους ασθενείς repeaters.

Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται μία αυ-
ξανόμενη τάση επιστροφής στα φυσικά θερα-
πευτικά μέσα σε συνδυασμό με τη φροντίδα 
της σωματικής και ψυχικής υγείας. Η τάση αυ-
τή, στάση ζωής στις βιομηχανικές μεγαλου-
πόλεις, οδηγεί σε μία στροφή προς τον θε-
ραπευτικό τουρισμό όχι μόνο στην Ελλάδα 
αλλά και στο εξωτερικό, όπου εκσυγχρονί-
ζονται και αναπτύσσονται σημαντικές λουτρο-
πόλεις και όπου υλοποιούνται ειδικευμένες 
θεραπείες ιαματικής ιατρικής. Η νέα άνθηση 
του ιαματικού τουρισμού διεθνώς έχει οδη-
γήσει και τη χώρα μας στη δημιουργία της 
αναγκαίας εξειδικευμένης τουριστικής προ-
σφοράς, καθώς η χώρα μας διαθέτει σημα-

ντικά συγκριτικά πλεονεκτήματα, όπως πλή-
θος ιαματικών πηγών με εξαιρετικές φυσι-
κοχημικές ιδιότητες και ευνοϊκότατες κλιμα-
τολογικές συνθήκες που συνδυάζονται άνε-
τα με διακοπές. 

Οι ιαματικές πηγές στην Ελλάδα είναι 750 
και από αυτές οι 84 διαθέτουν υδροθερα-
πευτικές εγκαταστάσεις σε λειτουργική φά-
ση και ανήκουν οι 54 στους Δήμους, οι 23 
σε ιδιώτες και οι 7 στο Κράτος, ενώ μόνο 38 
έχουν ΦΕΚ αναγνώρισης. 

Σήμερα, διαθέτουμε έξι (6) βασικά ανα-
πτυξιακά εργαλεία για την Ιαματική Ιατρική 
και τον Θερμαλισμό:
1) Νόμος 3498/2006, για την «ανάπτυξη του 

Ιαματικού Τουρισμού».
2) Νόμος 4179/2013, για την «απλούστευση 

των διαδικασιών και την ενίσχυση της Επι-
χειρηματικότητας στον Τουρισμό».

3) Νόμος 4213/2013 (Ευρωπαϊκή Οδηγία) 
2011/24/ΕΕ, «Περί εφαρμογής των δικαι-
ωμάτων των ασθενών στο πλαίσιο της δι-
ασυνοριακής υγειονομικής περίθαλψης».

4) Νόμος 4272/2014, για την «αναγνώριση 
των μονάδων Ιαματικής Θεραπείας, Κέ-
ντρων Ιαματικού Τουρισμού και Κέντρων 
Θαλασσοθεραπείας ως μονάδων παρο-
χής υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας 
Υγείας», που επιτρέπει την παροχή Ιαμα-
τικών Υπηρεσιών σε πολίτες των Ευρωπα-
ϊκών Κρατών. 

5) Νέο ΕΣΠΑ που αποτελεί χρηματοδοτικό ερ-
γαλείο για τη στήριξη αυτής της στρατηγικής.

6) Νέος αναπτυξιακός Ν.4399/2016.
Οι γνώστες της τουριστικής αγοράς ανα-

φέρουν ότι τουλάχιστον 150.000 ασφαλι-
σμένοι μπορούν να επισκεφθούν τις ιαμα-
τικές πηγές της χώρας μας, με τζίρο ανερ-
χόμενο σε 300.000.000€, δεδομένης της 
χρηματοδότησης των ταξιδιών των αλλο-
δαπών από τα ασφαλιστικά τους ταμεία. Ε-
πιβάλλεται, επομένως, η χάραξη νέας στρα-
τηγικής από την πολιτεία για την επίσπευση 
των διαδικασιών εφαρμογής των νόμων α-
φενός και αφετέρου επιβάλλεται η δημι-
ουργία των κατάλληλων υποδομών παρο-
χής πιστοποιημένων υπηρεσιών υγείας, ευ-
εξίας και αντιγήρανσης.

Ο συνδυασμός των ανωτέρω προσδίδει 
στην Ελλάδα κυρίαρχο ρόλο στον τομέα του 
τουρισμού υγείας  και ειδικότερα του ιαματι-
κού τουρισμού, και επιβάλλει τη χάραξη νέ-
ας αναπτυξιακής στρατηγικής για τον ιαματι-
κό τουρισμό που στοχεύει στην προώθηση 
και καθιέρωση του «Τουρισμού των Τεσσά-
ρων Εποχών».

Ευοίωνες προοπτικές αποτελούν η ίδρυ-
ση του Παγκόσμιου Ινστιτούτου Ελλήνων Ι-
ατρών και του Διεθνούς Κέντρου Τουρισμού 
Υγείας με την πρωτοβουλία του κ. Πατούλη 
και στις οποίες η Ακαδημία συμμετέχει ενερ-
γά και προωθεί.
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Αν επομένως η Αστρονομία, η Παλαι-
οντολογία, η Φυτολογία, η Αστροφυσική 
κ.ο.κ. είναι ‘’καθαρές’’ επιστήμες, η Γλωσ-
σολογία, η σπουδή των μύθων (Μυθο-
λογία), Αρχαιολογία, η Θρησκειολογία, η 
Πολιτική Οικονομία, η Ιστορία κ.ο.κ. εξε-
τάζουν τις επιτεύξεις και ενασχολήσεις του 
ανθρώπου. Έτσι μας λένε πολλοί ιστορι-
κοί των πολιτισμών και σπουδαίο επιχεί-
ρημα είναι το ακόλουθο: Τα πορίσματα 
και οι θεωρήσεις των φυσικών επιστημών 
καταγράφονται κυρίως με τη γλώσσα των 
μαθηματικών, δεδομένου ότι με τη μαθη-
ματικοποίηση της έρευνας δημιουργήθη-
κε η νεότερη και η σύγχρονη επιστήμη με 
την επική της πρόοδο.

Οι επιστήμες του ανθρώπου, αντίθετα, 
αρέσκονται σε περιγραφές οι οποίες σπάνι-
α προσφεύγουν στο μαθηματικό λογισμό, 
γιατί, υποστηρίζεται, υποκείμενό τους είναι 
η ανάδυση του ίδιου του ανθρώπου δια-
μέσου των έργων του.

Θα μπορούσαμε να πούμε πως αυτός ο 
διαχωρισμός είναι κατά βάση ‘’σωστός’’, 
αλλά η σχηματικότητά του απαιτεί σημα-
ντικές παρατηρήσεις οι οποίες αμβλύνουν 
την ‘’απόσταση’’ και κατευθύνουν προς μια 
ενίζουσα θεώρηση.

Η Ιατρική είναι, νομίζουμε, η επιστήμη η 
οποία αποκαλύπτει την ενότητα ανθρώπου 
και κόσμου και αυτό δεν προκύπτει μόνο 
από το πλήθος των ιατρών που διέπρεψαν 
ως ποιητές (αναφέρω μεταξύ πολλών άλ-
λων, χαρακτηριστικά, τους André Breton, 
πατέρα του υπερρεαλισμού, Δ.Π. Παπα-
δίτσα, Σιμόπουλο, Μ. Αναγνωστάκη), ως 

φιλόσοφοι (Γαληνός, John Locke, William 
James, Arthur Schaupenhauer, ο οποίος 
παρακολούθησε μαθήματα ιατρικής), πλή-
θος ιατροφιλοσόφων, επίσης.

Θα μπορούσαμε να πούμε πως η Ιατρι-
κή θεωρείται φυσική επιστήμη, αφού ο αν-
θρώπινος οργανισμός ανήκει στον αισθη-
τό κόσμο και τον ακολουθεί σε πλείστες 
όσες λειτουργίες του. Αν μάλιστα λάβου-
με υπόψη μας όλο και νέα πεδία έρευνας 
με αφετηρία την Ιατρική, όπως λ.χ. η Μο-
ριακή Βιολογία, η Βιοχημεία, φαίνεται κα-
θαρά η ‘’διακοινωνία’’ των φυσικών επι-
στημών, η οποία πραγματώνεται θαυμα-
στά στον κόσμο της Ιατρικής, με σκοπό 
την υγεία και τη θεραπεία του ανθρώπου. 

Αν μάλιστα θεωρήσουμε πόσο η σύ-
ζευξη της επιστήμης με την τεχνική, η συ-
μπληρωματικότητά τους, θα λέγαμε, προ-
σφέρει θαυμάσια, παρά τις αρνητικές συ-
νέπειες οι οποίες οφείλονται στον άνθρω-
πο, διαγιγνώσκουμε την ευεργετική επί-
δραση αυτής της σύζευξης σε όλους τους 
κλάδους της ιατρικής.

Περιττεύει να τονίζουμε πόσο η ψυχια-
τρική, με τις ποικίλες τάσεις και σχολές της, 
ανοίγει τη θύρα ουσιαστικής προσέγγισης 
του φυσικού-βιολογικού με το πνευματικό, 
με την πνευματική φύση του ανθρώπου.

Γίνεται σαφές πως η Ιατρική ‘’θραύει’’ τα 
όρια του διαχωρισμού των επιστημών σε 
φυσικές και σε θεωρητικές και αυτό φαί-
νεται καθαρά και σε κάθε μεγάλη επιστη-
μονική επίτευξη, η οποία διαμορφώνεται 
ως θεωρία, ως επιστημονική θεωρία με α-
νοιχτούς ορίζοντες περαιτέρω ανέλιξης ή 

και αναθεώρησης.
Αυτό οφείλεται πως υποκείμενο οποιασ-

δήποτε επιστημονικής αναζήτησης δεν είναι 
ο αισθητός κόσμος εκλαμβανόμενος αυ-
τός καθεαυτόν, αλλά το ανθρώπινο πνεύ-
μα το οποίο ‘’συνεργάζεται’’ με την τάξη 
του αισθητού.

Η Ιατρική, εμβαθύνοντας στο είναι της 
έρευνάς της, είτε ως παθολογία, είτε ως 
στοματολογία, είτε ως ορθοπεδική, εί-
τε ως καρδιολογία, είτε ως νευρολογία 
κ.ο.κ., δεν μπορεί να ερευνά αποκλειστι-
κά τη δομή των οργάνων, πιθανές αδυνα-
μίες και ασθένειες, παρά υπό την προϋπό-
θεση του ζώντος ανθρώπου, του ασθενούς 
και των πιθανών ψυχολογικών του προ-
βλημάτων. Είναι η εγγύτητα ανθρωπίνου 
πνεύματος και οργανικού-αισθητού φορέ-
α του και σε αυτό έγκειται το μεγαλείο της 
και η ανεξαγόραστη τιμή της: ενώ η έρευ-
να, η επιστημονική έρευνα, είναι σχετικά 
‘’τυφλή’’ και μπορεί να δίδει δυνατότητες 
καταστροφής του ανθρώπου, η Ιατρική ε-
νεργεί μόνο θεραπευτικά, είναι ύψιστη δι-
ακονία του ανθρώπου και γι’ αυτό οι θε-
ράποντες της υγείας είναι και υπουργοί της 
σύνολης ψυχοσωματικής μας φύσης. Μό-
νο ο ιατρός και ο φιλόσοφος είναι σε θέση 
να ενατενίσουν τον πόνο, τον οριακό του 
θανάτου, το άλγος των ψυχών… 

Ήδη, οδηγούμαστε στη σχέση Ιατρικής 
και Φιλοσοφίας. Θα ήμασταν μάλιστα α-
κριβέστεροι αν λέγαμε πως η Ιατρική είναι 
το κέντρο βάρους των φυσικών επιστημών 
στην προσπάθεια διερεύνησης των σχέσε-
ων Επιστήμης και Φιλοσοφίας, δεδομένου 

Ν. ΜΑΚΡΗΣ
Διδάκτωρ Φιλοσοφίας, Συγγραφέας

Υπεύθυνος Φιλοσοφικού Καφενείου, Αθήνα
Επιμέλεια: Δ. Πικάζης, Ιατρός

Επιστήμη, Ιατρική 
και Φιλοσοφία

Είναι γνωστή η ‘’διαίρεση’’ των επιστημών σε θετικές και σε θεωρητικές. Θετικές 
επιστήμες θεωρούνται εκείνες οι οποίες εξετάζουν τον φυσικό κόσμο στις, 

απεράντων προοπτικών, διαστάσεις του (όλες οι φυσικές επιστήμες με απλά λόγια), 
ενώ θεωρητικές επιστήμες (επιστήμες του πνεύματος παλαιότερα) 

είναι οι επιστήμες οι οποίες εξετάζουν τον άνθρωπο και τα επιτεύγματά του 
στην ιστορική του διαδρομή.

Κάνε την τροφή 
το φάρμακό σου, 

και το φάρμακό σου 
την τροφή σου
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ότι συνάγει και τις φυσικές επιστήμες, χω-
ρίς βέβαια να ταυτίζεται με όλες.

Αναδύονται μέγιστα προβλήματα υπαρ-
ξιακής φοράς τα οποία ο Ιατρός οφείλει να 
θεωρεί με φιλοσοφημένο τρόπο με πλήρη 
σεβασμό στις ηθικές, θρησκευτικές, πολιτι-
σμικές αξίες υπό τις οποίες διαβιούν οι συ-
νάνθρωποί του και κυρίως οι ασθενείς του. 
Αν μάλιστα λάβουμε υπόψη μας πως η Ι-
ατρική δημιουργήθηκε απ’ τη διανθρώπι-
νη μέριμνα και την πάλη ενάντια στον πό-
νο, την ασθένεια και τις δοκιμασίες με τις 
πρώτες πρακτικές επινοήσεις μέχρι να τρο-
χιοδρομηθεί ως επιστήμη απ’ τους μεγά-
λους μύστες της, εύκολα διαπιστώνου-
με πόσο οι μυστικές, θα λέγαμε, αφετηρί-
ες των λειτουργών της υγείας βρίσκονται 
κοντά στον πανανθρώπινο και διαπολιτι-
σμικό πόνο, μέριμνα και ανάγκη, καρπός 
των οποίων είναι το εκπλήσσον έπος αυ-
τής της επιστήμης.

Βέβαια, οι προκείμενες τις οποίες ανα-
φέρουμε δεν δημιουργούν συγκεκριμένη 
μεταφυσική ή ευρύτερη φιλοσοφική δέ-
σμευση, αλλά σημαντικό προηγούμενο 
το οποίο οφείλει να λαμβάνεται υπόψη.

Μπορούμε, όμως, να συγκεκριμενοποι-
ήσουμε περισσότερο τις σκέψεις μας και να 
προχωρήσουμε πιο συγκεκριμένα, δεδο-
μένης, όπως είπαμε, της φοράς της Ιατρι-
κής και της σχέσης της τόσο με τις άλλες 
φυσικές επιστήμες, όσο και με τη φιλοσο-
φική ανθρωπολογία. Τρεις θα μπορούσα-
με να πούμε, είναι οι τομείς που προσεγγί-
ζουν αποφασιστικά Ιατρική και Φιλοσοφία.

i.  Και ο Ιατρός και ο Φιλόσοφος αντιμετω-
πίζουν με εντονότερο τρόπο τις σχέσεις 
της αίσθησης με την αντίληψη, την αίσθη-
ση, οι διαπλοκές και λειτουργικοί τρόποι 
της οποίας δημιουργούν τις βιολογικές 
λειτουργίες, οι οποίες όμως είναι αδια-
νόητες χωρίς την αντιληπτική φορά του 
υποκειμένου, απαραίτητη προϋπόθεση 
γνώσης. Βεβαίως, η ίδια προβληματική 
απασχολεί κάθε επιστήμονα, αλλά στη 
συγκεκριμένη περίπτωση ο ιατρός αντι-
μετωπίζει αίσθηση και αντίληψη σε συ-
γκεκριμένες, αλλά και πολυδιάστατες δι-
εκφράσεις του ανθρώπινου οργανισμού 
και κυρίως σε στιγμές δυσλειτουργιών, 
πόνου, ασθενειών, θανάτων. Πρόκειται 
για δημιουργικό εφαλτήριο το οποίο κε-
ντρίζει με πάθος τόσο το πνεύμα του Ια-
τρού, όσο και αυτό του φιλοσοφούντος. 
Δημιουργούνται έτσι τολμηροί και γόνι-

μοι προβληματισμοί οι οποίοι εξάπτουν 
δημιουργικά τη φαντασία και ανοίγουν ο-
ρίζοντες. Στρεφόμαστε στο είναι της νόη-
σης διαμέσου της αίσθησης και της αντί-
ληψης, συνθεώμεθα ενιαία το ανθρωπί-
νως υπάρχειν σε στιγμές δοκιμασίας και 
πόνου, αναφωτιζόμαστε και αυτό είναι 
η σημαντικότερη αφετηρία περαιτέρω 
έρευνας. Οι σκαπανείς της Ιατρικής το ε-
πιμαρτυρούν.
ii.  Το σημαντικότερο, όμως, πέρα απ’ τις 

προαναφερθείσες αφετηρίες, είναι η 
βιωματική εμβίωση του συμβαίνοντος, 
εμβίωση η οποία αποκαλύπτει το η-
θικό αίσθημα της ζωής. Πολλοί φι-
λόσοφοι διακήρυξαν, μερικοί με κα-
τηγορηματικό τρόπο, άλλοι υποδή-
λως, πως η ηθική διάσταση της ζωής 
είναι ανώτερη απ’ τη διανοητική, αλ-
λά το ουσιώδες είναι άλλο: Μόνο η-
θικά νοείται και εμπεδώνεται η γνώση 
η οποία και φωτίζει το δραν της δια-
νοίας. Το ηθικό αίσθημα της ζωής ε-
πομένως προσεγγίζει αποφασιστικό-
τατα Ιατρική και Φιλοσοφία και αγ-
γέλλει το μήνυμα ανθρωπιστικής (φι-
λάνθρωπης θα λέγαμε) παιδείας και 
αγωγής με σημαντικότατες συνέπειες 
τόσο στην ενάσκηση αυτών των λει-
τουργιών του ανθρωπίνου πνεύματος, 
όσο και για την καρποφόρο συνέχιση 
της έρευνάς τους.

iii.  Πιο πρακτικά, ιδέες και αξίες όπως η 
αλληλεγγύη, η προσφορά, η αλληλο-
βοήθεια, η φιλαλήθεια, η εντιμότητα, 
η καρτερία, η υπομονή, η επιμονή δι-
δάσκονται συγκεκριμένα κι αποτελούν 
πυλώνες δημιουργικής επέκτασης όλων 
των προσφορών του παρελθόντος. Επι-
μένουμε ιδιαίτερα στις περιπτώσεις των 
ψυχικών παθήσεων, όπου οι κίνδυνοι 
εξαπλούστευσης ελλοχεύουν, δεδομέ-
νου ότι τόσο οι φιλόσοφοι, όσο και οι 
ιατροί είναι άνθρωποι με όλες τις δυνα-
τές αδυναμίες και πειρασμούς της αν-
θρώπινης φύσης. Είναι όμως απολύ-
τως βέβαιο πως οι ηθικές αλήθειες οι 
οποίες αναδύονται απ’ την κατά μέτω-
πο αντιμετώπιση του ανθρωποκοσμι-
κού συμβαίνοντος αποτελούν προϋ-
ποθέσεις συνανάπτυξης των ανθρωπί-
νων δυνατοτήτων και δημιουργικού δι-
αλόγου όλων γενικότερα των πνευμα-
τικών και επιστημονικών προσπαθειών 
της φύσης μας.

iv.  Δεδομένων όσων προηγούνται, δημι-
ουργούνται ευοίωνες προοπτικές πε-

ραιτέρω εμβάθυνσης στο ανθρώπι-
νο πεπρωμένο. Η Ιατρική πασχίζει και 
προσφέρει στον άνθρωπο ανυπολόγι-
στα δώρα, αλλά, ταυτόχρονα, ομολο-
γεί πως, παρά τις προόδους της, υπάρ-
χουν και θα υπάρχουν πάντα προβλή-
ματα, νέα προβλήματα και δυσκολίες, 
προς δημιουργική αντιμετώπιση. Και η 
Φιλοσοφία, διορώντας όχι μόνο την Ι-
ατρική, αλλά και τις άλλες επιστήμες τις 
οποίες δημιουργεί ή διαλαμβάνει, ευ-
ρύνει την προβληματική της, αγκαλιάζει 
τον ανθρώπινο μόχθο και τις προσφο-
ρές της επιστήμης, αισθανόμενη ‘’φτω-
χή’’ απ’ τη στιγμή που τις αγνοεί. Προ-
κύπτει η συμπληρωματικότητα, η δη-
μιουργική συμπληρωματικότητα με δι-
άρκεια, συνέχεια και αναδημιουργικές 
προοπτικές.

Αναλογιζόμενοι το έργο των Επιστημών 
και, στην περίπτωσή μας, της Ιατρικής, νοι-
ώθουμε πτόησιν μεθ’ ηδονής, όπως έλεγε 
ο Πλωτίνος. Απορούμε, εκπληττόμεθα, α-
ναζωογονούμαστε, θαυμάζουμε την ηρω-
ική προσπάθεια του ανθρώπου, προσπά-
θεια στην οποία άμεσα ή έμμεσα μετέχου-
με, όποια και αν είναι η συγκεκριμένη μας 
ενασχόληση και αναλογιζόμαστε τις ευθύ-
νες μας, δεδομένων των διακινδυνεύσεων 
της φύσης μας η οποία μετέχει παράδοξα 
του θεϊκού και του δαιμονίου.

Σε αυτό το στάδιο της σκέψης Ιατρική και 
Φιλοσοφία όχι μόνο προσεγγίζονται, αλ-
λά διαχέονται στην ανθρώπινη φύση, στο 
πανανθρώπινο, στο οικουμενικό, σε ό,τι 
καθιστά τον άνθρωπο δημιουργό του Ω-
ραίου και του Αληθινού. Διοράται ότι οι 
φιλόσοφοι αποκαλούν Αιώνια Φύση των 
Πραγμάτων, η αιώνια στάση τους θα λέ-
γαμε, η ολοφανέρωση όχι μόνο των λει-
τουργιών και των διαπλοκών του αισθη-
τού, αλλά και η ανθρώπινη εννόησή τους 
η οποία ενεργώντας με υπομονή, γνώση 
και φρόνηση, οικοδομεί το Ναό της Επι-
στήμης με όλες τις ευεργετικές συνέπειες, 
αλλά και τις οδυνηρές διακινδυνεύσεις.

Ήδη, επιστρέφουμε σε ένα βασικό αξί-
ωμα όλων των πολιτισμών ανεξαρτήτως 
μεταφυσικών προϋποθέσεων: Το ήθος της 
επιστήμης δεν είναι παρά η ελευθερία του 
ανθρώπου, η καθαρή ελευθερία και όχι οι 
εθελόδουλες προτιμήσεις του πονηρευό-
μενου λόγου, η συνέκφραση δηλαδή ό-
λων των προσπαθειών υπό την αλουργί-
δα του πανανθρώπινου πνεύματος που εί-
ναι απ’ τη φύση του οικουμενικό.
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Μετά από συνεχή ερωτήματα των με-
λών του Ι.Σ.Α. θέλουμε να ενημερώ-
σουμε όσων αφορά την υποχρεωτική 
χρήση POS από τους γιατρούς τα εξής: 

1.  Σύμφωνα με το άρθρο 65 του Ν. 
4446/2016 οι δικαιούχοι πληρωμής στο 
πλαίσιο των συναλλαγών τους με κατα-
ναλωτές υποχρεούνται να αποδέχονται 
μέσα πληρωμής με κάρτα για την ολο-
κλήρωση των πράξεων πληρωμής, ε-
ντός ορισμένης προθεσμίας και ανάλο-
γα με τον κωδικό αριθμό δραστηριό-
τητας (ΚΑΔ).

Έτσι με απόφαση των υπουργών Οικονο-
μίας, Ανάπτυξης και Οικονομικών θα ο-
ρίζονται οι υπόχρεοι συμμόρφωσης βά-
σει ΚΑΔ, η προθεσμία συμμόρφωσης, οι 
κυρώσεις κτλ
2.  Σύμφωνα με το άρθρο 66 του ίδιου νό-

μου, οι δικαιούχοι πληρωμής, οι οποί-
οι αποδέχονται κάρτες πληρωμών, θα 
πρέπει να ενημερώνουν τους καταναλω-
τές για τον τρόπο αποδοχής με σαφήνει-
α και οι πληροφορίες θα αναγράφονται 
ευκρινώς στην είσοδο και στο ταμείο

3.  Σύμφωνα με το άρθρο 69 του Ν. 
4446/2016 για φορολογικής αξίας πε-

ντακοσίων (500) ευρώ και άνω, που εκ-
δίδονται προς ιδιώτες, εξοφλούνται α-
πό τους λήπτες με τη χρήση καρτών ή 
άλλων ηλεκτρονικών μέσων πληρω-
μής και δεν επιτρέπεται πλέον η εξό-
φληση με μετρητά
Κατόπιν τούτων, τονίζουμε ότι αυτή τη 

στιγμή οι ιατροί δεν έχουν υποχρέωση 
χρήσης POS μέχρι να εκδοθεί η σχετική 
Υπουργική Απόφαση η οποία θα εντάξει 
τους ιατρούς στην υποχρεωτική αποδοχή 
καρτών μέσω P.O.S. Η μόνη υποχρέωση 
που υπάρχει από 1 Φεβρουαρίου 2017 εί-
ναι η ενημέρωση των ασθενών για την α-
ποδοχή ή μη των καρτών με ευκρινή και 
σαφή τρόπο.

ΓΙΑ ΤΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ 
ΤΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ ΑΘΗΝΩΝ

Σε κομβικό αναπτυξιακό κλάδο ανα-
δεικνύεται η παραγωγή φαρμάκου 
στη χώρα μας. Επιδεικνύοντας αξι-
οσημείωτη δυναμικότητα, η εγχώρι-
α φαρμακοβιομηχανία αναπτύσσει 
και παράγει γενόσημα και καινοτό-
μα φάρμακα.  

Οι ελληνικές φαρμακοβιομηχανίες πα-
ράγουν το 25% του όγκου των φαρμά-
κων πολυεθνικών εταιρειών που κυκλο-
φορούν στην ελληνική αγορά, ενώ πραγ-
ματοποιούν εξαγωγές σε 85 χώρες. 

Ανταποκρινόμενες στα νέα δεδομένα, 

οι ελληνικές φαρμακοβιομηχανίες δρα-
στηριοποιούνται με εξωστρέφεια επεν-
δύοντας 30 εκατ. ευρώ σε έρευνα ετησί-
ως με στόχο την ανάπτυξη και παραγωγή 
φαρμακευτικών προϊόντων υψηλής προ-
στιθέμενης αξίας.

Σε πρόσφατη μελέτη της Γενικής Γραμ-
ματείας Βιομηχανίας περιγράφονται οι ά-
ξονες ενός τετραετούς πλάνου ανάπτυ-
ξης του κλάδου της παραγωγής φαρμά-
κων με στόχο τη βελτίωση της ανταγωνι-
στικότητάς του και την πλήρη αξιοποίηση 
των σημαντικών του δυνατοτήτων. 

Ιδιαίτερη αναφορά γίνεται στην ενίσχυση 

της έρευνας, την επένδυση στο ανθρώπι-
νο δυναμικό, στη δημιουργία των κατάλ-
ληλων υποστηρικτικών δομών και στη δι-
ευκόλυνση της πρόσβασης στην αναγκαί-
α χρηματοδότηση.

Σε πρόσφατη εισήγησή του στο Οικο-
νομικό Φόρουμ των Δελφών, ο Πρόε-
δρος της ΠΕΦ κ. Θεόδωρος Τρύφων ση-
μείωσε πως οι ελληνικές φαρμακοβιο-
μηχανίες βρίσκονται σε διαρκή διάλο-
γο με την Πολιτεία καταθέτοντας συγκε-
κριμένες προτάσεις φαρμακευτικής πο-
λιτικής με αναπτυξιακό πρόσημο που ο-
δηγούν στην παραγωγή προστιθέμενης 
αξίας για την εθνική οικονομία, τονίζο-
ντας ότι η στήριξή του ελληνικού φαρ-
μάκου μεταφράζεται σε τριπλό όφελος 
για την οικονομία, το σύστημα υγείας 
και τους ασθενείς.

Αθήνα, 7 Νοεμβρίου 2016
Κατά τη συνεδρίαση του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου έγι-

νε αποτίμηση της απήχησης της ενημερωτικής καμπάνιας για τη 
γρίπη και τον αντιγριπικό εμβολιασμό και τονίστηκε η θετική α-
νταπόκριση των Μ.Μ.Ε. και η αποδοχή των πολιτών. 

Το υλικό της καμπάνιας εστάλη στους Ιατρικούς Συλλόγους της 
χώρας, ώστε να διακινηθεί προς τα τοπικά Μέσα Ενημέρωσης με 
στόχο την προστασία των πολιτών στην περιοχή ευθύνης τους. 

Σχετικά με την υποχρέωση 
αποδοχής μέσω πληρωμής με κάρτα

Το Μέλλον 
της Ελληνικής Παραγωγής Φαρμάκου

Καμπάνια ΠΙΣ 
για την γρίπη
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Η KITE HELLAS Ltd, κολοσσός εμπει-
ρίας & γνώσης για πάνω από 25 χρό-
νια στην επιστήμη της οφθαλμολογί-
ας, κατά τη διάρκεια της πορείας της 
έχει συνεργαστεί με κορυφαίους οί-
κους του εξωτερικού όπως η Bausch 
& Lomb pharmaceuticals κ.α, οδηγή-
θηκε στη δημιουργία των πιο πρωτο-
ποριακών τεχνητών δακρύων στον 
κόσμο, που δεν είναι άλλα από τα τε-
χνητά δάκρυα με την προσθήκη θαυ-
ματουργών βιταμινών για τα μάτια.

Η σύμπραξη της KITE HELLAS Ltd με 
την NOVAX PHARMA MONACO, ειδικό 

στα οφθαλμολογικά προϊόντα καταπολέ-
μησης των παθήσεων της οφθαλμικής ε-
πιφάνειας όπως είναι η ξηροφθαλμία, αλ-
λεργίες, βλεφαρίτιδα, χαλάζιο, κριθαρά-
κι, επιπεφυκίτιδα με ενοχλητικά συμπτώ-
ματα όπως κόκκινα μάτια, ξηρά μάτια που 
κόβουν, αίσθηση ξένου σώματος, αίσθη-
ση άμμου και φαγούρας, πόνου, φωτο-
φοβίας, κατέληξε στη γέννηση των πρώ-
των πολυβιταμινούχων τεχνητών δακρύ-
ων στον κόσμο.

Τα πρωτοποριακά τεχνητά δάκρυα  
VISIONLUX PLUS με βιταμίνη Β12 & βιτα-
μίνη Β5 (Δεξπανθενόλη) δημιούργησαν την 
πιο νέα και αναβαθμισμένη κατηγορία πο-
λυβιταμινούχων τεχνητών δακρύων με ευ-
εργετικές ιδιότητες στα μάτια. Το VISIONLUX 
PLUS παρέχει ασύγκριτη ενυδάτωση, επι-
ταχύνει την επούλωση της οφθαλμικής ε-
πιφάνειας και θρέφει τα μάτια καθημερι-
νά. Η χρήση του VISIONLUX PLUS, 3 φο-
ρές ημερησίως για 1 μήνα σε περίπτωση 
οποιουδήποτε οφθαλμικού τραυματισμού, 
σε τραύμα ηλεκτροκόλλησης, έγκαυμα κε-
ρατοειδούς, κόκκινου ματιού ανεξαρτήτου 
αιτιολογίας, αλλεργικής αντίδρασης, επι-
τυγχάνει ταχεία ενυδάτωση, αναδόμηση 
και επούλωση του κερατοειδούς με απο-
τέλεσμα να σας βγάλει ασπροπρόσωπους. 
Το VISIONLUX PLUS ενδείκνυται για χρήση 
πριν την τοποθέτηση και κατά τη διάρκεια 
χρήσης των φακών επαφής, για την ενδυ-
νάμωση του δακρυϊκού φιλμ και την επι-
μήκυνση του χρόνου παραμονής των φα-
κών στα μάτια. 

Το Nέας γενιάς πολυβιταμινούχο τεχνη-

τό δάκρυ καθημερινής χρήσης VISIONLUX 
PLUS έχει ενθουσιάσει την επιστημονική 
κοινότητα διεθνώς, δημιουργώντας μια 
ανώτερη κατηγορία τεχνητών δακρύων η 
οποία καλύπτει τις ανάγκες των ασθενών 
καλύτερα από ποτέ. Εντυπωσιακό είναι το 
γεγονός ότι 8 στους 10 χρήστες τεχνητών 
δακρύων και γενικότερα σταγόνων για τα 
μάτια εκφράζουν την ιδιαίτερα ευχάριστη 
και ανακουφιστική αίσθηση που προσδί-
δουν οι πολυβιταμινούχες σταγόνες και την 
προτίμησή τους σε αυτές, λέγοντας ότι "Το 
VISIONLUX PLUS όχι μόνο δεν τσούζει στα 
μάτια, αλλά δεν τσούζει και στη τσέπη".

Η ΜENARINI HELLAS επισφραγίζει τα 
27 χρόνια επιτυχημένης λειτουργίας 
της στην ελληνική αγορά, με τη δημι-
ουργία του νέου Τμήματος Consumer 
HealthCare, με στόχο να προσφέρει 
καινοτόμες λύσεις για την διατήρηση 
της υγείας και ευεξίας του σύγχρονου 
ανθρώπου.  

Ο όμιλος Menarini με έδρα την Φλωρε-
ντία Ιταλίας και με παράδοση στην καινο-
τομία και στην ανάπτυξη μοναδικών προ-
ϊόντων υψηλής ποιότητας και ασφάλειας, 
μέσα από τις 14 παραγωγικές της εγκατα-

στάσεις και τα 6 υπερσύγχρονα κέντρα Έ-
ρευνας & Ανάπτυξης στις 100 χώρες δρα-
στηριοποίησής της, εργάζεται αδιάκοπα 
με μοναδική αποστολή της την ευημερία 
του ανθρώπου και τη βελτίωση της ποι-
ότητας ζωής των ασθενών.

O Πρόεδρος και Διευθύνων Σύμ-
βουλος της MENARINI HELLAS, κ. Γε-
ώργιος Συκιανάκης, επισημαίνει: 

«Η MENARINI HELLAS συνεχίζει με στα-
θερά βήματα την αναπτυξιακή της πορεία 
και μετά την επιτυχή κυκλοφορία σειράς 
καινοτόμων φαρμάκων στον καρδιαγγει-
ακό, αναπνευστικό αλλά και σε άλλους 

θεραπευτικούς τομείς, επεκτείνει την επι-
χειρηματική της δραστηριότητα και στον 
τομέα της αυτοθεραπείας με την κυκλο-
φορία ενός ιδιαίτερα πλεονεκτικού και 
καινοτόμου χαρτοφυλακίου προϊόντων.

Το νέο μας Τμήμα Consumer 
HealthCare συγκροτήθηκε και επαν-
δρώθηκε με ιδιαίτερα υψηλό ανθρώπινο 
δυναμικό, έχοντας στόχο σε συνεργασί-
α με τον Έλληνα φαρμακοποιό να προ-
σφέρει στον καταναλωτή αξιόπιστες επι-
λογές που βελτιώνουν το επίπεδο ζωής, 
την υγεία κι ευεξία του».

Τα πρώτα προϊόντα που ήδη τέθηκαν σε 
κυκλοφορία και αναφέρονται παρακάτω 
περιλαμβάνουν 4 σειρές εξειδικευμένων 
σκευασμάτων που ανταποκρίνονται σε δι-
αφορετικές πτυχές της υγείας του σύγχρο-
νου ανθρώπου.

Η menarini hellas δημιουργεί νέο 
τμήμα consumer healthcare

Τα πρώτα 
πολυβιταμινούχα 

τεχνητά δάκρυα 
διεθνώς 

αναβαθμίζουν 
ολόκληρη την 

αγορά



dr Θεόδωρός Ντόλατζας
Πρόεδρος της Ελληνικής Εταιρείας Ιατρών Καλλιτεχνών

ΤΕΧΝΗ ΚΑΙ  ΙΑΤΡΙΚΗ
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Στις 11 Μαρτίου, στο μεγάλο αμφιθέατρο 
του ΝΙΜΤΣ έγινε το Συνέδριο της Ελληνι-
κής Εταιρείας Ιατρών Λογοτεχνών με ενδι-

αφέροντα θέματα ποιητικού λόγου, φιλοσοφί-
ας και τέχνης. Στο φουαγιέ του Αμφιθεάτρου 
έγινε έκθεση ζωγραφικής του Δρ. Θεοδώρου 
Ντόλατζα με θέμα: «Ποίηση και Ζωγραφική» 
(ποιήματα ιατρών Λογοτεχνών) και εικαστική 
απεικόνιση του Θ. Ντόλατζα. Ακολούθησε με-
γάλη έκθεση στη βίλα Κοτοπούλη στου Ζωγρά-
φου με θέμα «Ιστορία - Δρόμοι Ζωγράφου», 
15-31 Μαΐου 2017.  

Ακρόπολις (Ελαιογραφία) 
Ποίημα Γ. Μουτάφη «Στο ναό της Αθηνάς»

Αρχαία Ελλάδα (Αφροδίτη) (Λάδι) 
Ποίημα Φ. Παυλάτου «Πορεία»

Έκθεση «Ιστορία - Δρόμοι Ζωγράφου»

Έκθεση «Ιστορία - Δρόμοι Ζωγράφου»

Έκθεση «Ιστορία - Δρόμοι Ζωγράφου»

Έκθεση «Ιστορία - Δρόμοι Ζωγράφου»
Σαντορίνη (Ελαιογραφία) Ποίημα Μ. 
Σωτηροπούλου «Μεγαλυνάρι Σαντορίνης»

Κωνσταντινούπολη (Ακρυλικό) 
Ποίημα Στελ. Αντωνιάδης «Ώρες»

Έ κ θ Έ σ η  ζ ω γ ρ α φ ι κ η σ 

ποίηση και 
ζωγραφική
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17th GREEK-GERMAN 
UROLOGICAL SYMPOSIUM
29 Ιουνίου - 2 Ιουλίου 2017
www.voyagertravel.gr

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ
8-9 Σεπτεμβρίου 2017
Ηράκλειο, Κρήτη
www.hsg.gr

8ο ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 
ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΗΣ ΟΓΚΟΛΟ-
ΓΙΑΣ
15-16 Σεπτεμβρίου 2017
Ξενοδοχείο Hilton, Αθήνα
Τηλ: +30 210 6074205
www.gyncancer2017.mdcongress.gr 
email: s.diakopoulou@mdcongress.gr

9η ΗΠΑΤΟΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΗ 
ΔΙΗΜΕΡΙΔΑ 
22-24 Σεπτεμβρίου 2017 
Μέτσοβο, Ήπειρος
www.conferre.gr

3rd ACTC ADVANCES IN 
CIRCULATING TUMOUR CELLS: 
LIQUID BIOPSY IN CLINICAL 
PRACTICE
October 4-7, 2017
Rhodes, Greece
www.actc2017.org

37ο ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 
ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΑΣ 
5-7 Οκτωβρίου 2017
Θεσ/νίκη, www.globalevents.gr

5o ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 
ΠΑΙΔΙΚΗΣ & ΕΦΗΒΙΚΗΣ 
ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑΣ
6-8 Οκτωβρίου 2017
Αίγλη Ζαππείου, Αθήνα

Τηλ: +30 210 6074205
www.efiviki2017.mdcongress.gr
email: s.diakopoulou@mdcongress.gr
 
GUIDELINES ΣΤΟΝ ΔΙΑΒΗΤΗ & 
ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ
7 Οκτωβρίου 2017
Ξενοδοχείο Crowne Plaza, Αθήνα
Τηλ: +30 210 6074205
www.mdcongress.gr 
email: s.diakopoulou@mdcongress.gr
 
EUROPEAN SOCIETY FOR 
MEDICAL RESEARCH ON 
ALCOHOLISM 2017
October 8-11, 2017
Hersonissos, Greece
www.esbra2017.com

19o ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 
ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ
13-15 Οκτωβρίου 2017
Μέγαρο Μουσικής Αθηνών
Τηλ: +30 210 6074205
www.19perinatal.mdcongress.gr 
email: s.diakopoulou@mdcongress.gr

AMERICAN COLLEGE OF 
GASTROENTEROLOGY (ACG) 
– WORLD CONGRESS OF 
GASTROENTEROLOGY (WGO) 
2017
October 13-18, 2017
Orlando, USA
www.worldgastroenterology.org

25th UEGW
October 28 – November 1, 2017
Barcelona, Spain, www.ueg.eu

11o ΜΑΚΕΔΟΝΙΚΟ 
ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
2-5 Νοεμβρίου 2017

Grand Hotel, Θεσσαλονίκη
www.voyagertravel.gr

5o ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 
ΟΥΡΟΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑΣ 
ΚΑΙ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΠΥΕΛΙΚΟΥ 
ΕΔΑΦΟΥΣ
23 Νοεμβρίου 2017, Πειραματικό 
Εργαστήριο «Αρεταίειο»
24-25 Νοεμβρίου 2017, Πολεμι-
κό Μουσείο Αθηνών
Τηλ: +30 210 6074205
www.urogyn2017.mdcongress.gr 
email: s.diakopoulou@mdcongress.gr

6ο ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 
"ΕΞΕΛΙΞΕΙΣ ΣΤΗΝ ΟΥΡΟΛΟΓΙΑ 
- ΛΙΘΙΑΣΗ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ"
24-26 Νοεμβρίου 2017
Makedonia Palace, Θεσσαλονίκη
www.voyagertravel.gr

AMERICAN ASSOCIATION 
FOR THE STUDY OF LIVER 
DISEASES 2017
25 Νοεμβρίου 2017
Ζωντανή Αναμετάδοση, Αμφιθέ-
ατρο «Φ. Φέσσας», Γ.Ν.Α. «Λα-
ϊκό», www.eligast.gr

2ο ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ 
ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 
ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΣΦΑΛΕΙΑ 
ΣΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ: 
ΠΡΟΟΠΤΙΚΕΣ ΚΑΙ 
ΠΡΟΚΛΗΣΕΙΣ ΣΕ ΕΝΑ 
ΜΕΤΑΒΑΛΛΟΜΕΝΟ 
ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ
27-28 Νοεμβρίου 2017
Μέγαρο Μουσικής, Αθήνα
Τηλ: 210 3634944
www.era.gr
email: info@era.gr

15η ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΗ 
ΔΙΗΜΕΡΙΔΑ ΕΠΕΓΕ 
«ΣΤΟΜΑΧΟΣ: ΣΥΓΧΡΟΝΗ 
ΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΔΙΛΗΜΜΑΤΑ»
1-3 Δεκεμβρίου 2017
Hotel Divani Caravel, Αθήνα
www.congressworld.gr

3η ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ 
ΔΙΗΜΕΡΙΔΑ ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟΥ 
ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΓΝΘ 
ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ
8-9 Δεκεμβρίου 2017
Electra Palace
Θεσσαλονίκη
www.voyagertravel.gr 

7o ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 
ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ 
ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 
ΚΑΙ ΠΡΩΚΤΟΥ
15-17 Δεκεμβρίου 2017
Ξενοδοχείο Larissa Imperial, 
Λάρισα, www.globalevents.gr

5th CONGRESS OF 
DERMOSCOPY
June 14-16, 2018
Thessaloniki, Greece
www.dermoscopy-congress2018.com

4th ATHENS 
INTERNATIONAL 
SYMPOSIUM 
AN INTERDISCIPLINARY 
UPDATE IN 
GASTROENTEROLOGY 
& GASTROINTESTINAL 
CANCER PREVENTION
July 6-7, 2018
Athens Hilton Hotel
Athens
www.athens-symposium.com
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•  Τα τελευταία νέα του  
Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου

• Φαρμακευτικές ειδήσεις 
•  Ενημέρωση για ιατρικά συνέδρια όλων  

των ειδικοτήτων στην Ελλάδα και τον κόσμο

Καθημερινή επιστημονική και συνεχής ενημέρωση για επίκαιρα θέματα 
που απασχολούν τον Έλληνα Ιατρό
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Κάθε χρόνο, η Medtronic βοηθάει 

εκατομμύρια ανθρώπους σε όλο τον κόσμο 

ανακουφίζοντάς τους από τον πόνο, 

αποκαθιστώντας την υγεία τους και αυξάνοντας 

το προσδόκιμο ζωής τους. Στην πραγματικότητα, 

2 άνθρωποι κάθε δευτερόλεπτο επωφελούνται 

από το εύρος των ιατρικών τεχνολογιών 

και θεραπειών μας.

Επειδή κάθε δευτερόλεπτο μετράει.

Μάθε περισσότερα στο 

www.medtronic.com/furthertogether

Μέχρι να διαβαΣέιΣ 
αυτή τήν πρόταΣή
Οι ζωΕς 6 ανθρωπων 
αλλαξαν πρΟς 
τΟ καλύτΕρΟ
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με τους Προέδρους των Ιατρικών Συλλόγων 

• Προτάσεις του Ινστιτούτου Επιστημονικών Ερευνών του Π.Ι.Σ. για τη λειτουργία των Νοσοκομείων
• Σε επικίνδυνη τροχιά η Δημόσια Υγεία • Μεγάλη η πίεση των Δημοσίων Νοσοκομείων 

• Ανύπαρκτη η Π.Φ.Υ.

ΤΑ ΝΕΑ ΤΟΥ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΣΥΛΛΟΓΟΥ
•  Τοποθέτηση του Προέδρου του Π.Ι.Σ. στην Επιτροπή 

Κοινωνικών Υποθέσεων της Βουλής

•  Συνάντηση με τον Υφυπουργό Κοινωνικής 

Ασφάλισης για τη δημιουργία Επαγγελματικού 

Ταμείου Υγειονομικών
•  Συνάντηση Π.Ι.Σ. με τις Ομοσπονδίες των 

εργαστηριακών και κλινικοεργαστηριακών ιατρών 

•  Tην αντίθεσή του με τις ρυθμίσεις για  

τα ληξιπρόθεσμα εξέφρασε στη Βουλή  

ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ.

ΙΑΤΡΙΚΑ ΑΡΘΡΑ
•  Ο ρόλος της αντιαιμοπεταλιακής θεραπείας  στα οξέα στεφανιαία σύνδρομα
•  Το ρόδινο μέλλον της αντιδιαβητικής αγωγής•  Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ):  H σύγχρονη πανδημία του καπνίσματος
•  Δερματολογικές εκδηλώσεις στην ελκώδη κολίτιδα και στη νόσο Crohn
•  Αυχενογενής ίλιγγος και σπονδυλοβασική ανεπάρκεια: Παθογενετική Αγγειακή Προσέγγιση

η λύση

Ελληνικό
Φάρµακο

για την 
ΥΓΕΙΑ
• Το Ελληνικό Φάρµακο µπορεί να 

καλύψει άµεσα το 70% των αναγκών της 
ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ και το 
50% των αναγκών της 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ

• Η ανάδειξη και στήριξη του Ελληνικού 
Φαρµάκου είναι ΕΘΝΙΚΗ 
ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΑ, µε µια ΕΘΝΙΚΗ 
ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΦΑΡΜΑΚΟΥ και µε ΚΙΝΗΤΡΑ 
σε Γιατρούς & Φαρµακοποιούς

Με αυτόν τον τρόπο µπορούµε να 
πετύχουµε:
• ΜΕΙΩΣΗ στις άσκοπες εισαγωγές 

ακριβών φαρµάκων
• ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟ του ελλείµµατος στο 

ισοζύγιο εµπορικών συναλλαγών στα 
φάρµακα

• ΕΞΟΙΚΟΝΟΜΗΣΗ πόρων για τα 
καινοτόµα φάρµακα που πραγµατικά 
χρειαζόµαστε

για την 
ΚΟΙΝΩΝΙΑ
Το Ελληνικό Φάρµακο είναι:

• ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟ και ΑΣΦΑΛΕΣ γιατί 
πιστοποιείται από τους σηµαντικότερους 
Οργανισµούς Φαρµάκου παγκοσµίως

• ΠΟΙΟΤΙΚΟ γιατί παράγεται σε ελληνικά 
εργοστάσια που ακολουθούν αυστηρά τα 
διεθνή πρότυπα διασφάλισης ποιότητας

• ∆ΙΕΘΝΩΣ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΜΕΝΟ γιατί 
εκατοµµύρια ασθενείς σε περισσότερες 
από 85 χώρες το εµπιστεύονται 
καθηµερινά

• ΠΡΟΣΙΤΟ για τον Έλληνα ασθενή γιατί 
µειώνει το κόστος συµµετοχής των 
ασφαλισµένων

για την 
ΑΝΑΠΤΥΞΗ
• Παράγεται σε 27 υπερσύγχρονα ελληνικά 

ΕΡΓΟΣΤΑΣΙΑ

• Επηρεάζει πάνω από 53.000 ΘΕΣΕΙΣ 
ΕΡΓΑΣΙΑΣ

• Κατέχει την 3η ΘΕΣΗ ΣΤΙΣ ΕΞΑΓΩΓΕΣ 
της Ελλάδας

• Εξάγεται σε 85 ΧΩΡΕΣ

• Για κάθε €1.000 δαπάνης το ΑΕΠ 
ΕΝΙΣΧΥΕΤΑΙ κατά €3.420 

• Συµβάλει συνολικά µε €2,8 δισ. το χρόνο 
στο ΑΕΠ

• Η Ελληνική Φαρµακοβιοµηχανία 
επενδύει €30 εκατ. ετησίως σε 80 
ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ, έχοντας 
πραγµατοποιήσει συνολικές 
ΕΠΕΝ∆ΥΣΕΙΣ €800 εκατ. 
την τελευταία 10ετία
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