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Π Ρ Α Κ Τ Ι Κ Ο
(Άρθρο 40 παρ. 1 Κ.τ.Β.)

Στην Αθήνα, σήμερα, 6 Μαΐου 2022, ημέρα Παρασκευή και ώρα 13.00΄, συνεδρίασε, στην Αίθουσα της Γερουσίας του Μεγάρου της Βουλής, η Διαρκής Επιτροπή Κοινωνικών Υποθέσεων, υπό την Προεδρία του κ. Ζήση Τζηκαλάγια, με θέμα ημερήσιας διάταξης τη συνέχιση της επεξεργασίας και εξέτασης του σχεδίου νόμου του Υπουργείου Υγείας: «Γιατρός για όλους, ισότιμη και ποιοτική πρόσβαση στις υπηρεσίες του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας και στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας και άλλες διατάξεις». (3η συνεδρίαση επί των άρθρων).
Στη συνεδρίαση παρέστη ο Υπουργός Υγείας, κ. Αθανάσιος Πλεύρης, ο Γενικός Γραμματέας Πρωτοβάθμιας Υγείας του Υπουργείου Υγείας, κ. Μάριος Θεμιστοκλέους,  καθώς και αρμόδιοι υπηρεσιακοί παράγοντες.
               Ο Πρόεδρος της Επιτροπής, αφού διαπίστωσε την ύπαρξη απαρτίας, κήρυξε την έναρξη της συνεδρίασης και έκανε την α΄ ανάγνωση του καταλόγου των μελών της Επιτροπής. 
              Παρόντες ήταν οι βουλευτές κ.κ. Ακτύπης Διονύσιος, Βαρτζόπουλος Δημήτριος, Βρούτσης Ιωάννης, Βρυζίδου Παρασκευή, Γιόγιακας Βασίλειος, Ευθυμίου Άννα, Ιατρίδη Τσαμπίκα (Μίκα), Καλογιάννης Σταύρος, Κεφαλά Μαρία – Αλεξάνδρα, Κόλλιας Κωνσταντίνος, Κρητικός Νεοκλής, Λεονταρίδης Θεόφιλος, Λιάκος Ευάγγελος, Λιούπης Αθανάσιος, Μαντάς Περικλής, Μαραβέγιας Κωνσταντίνος, Μαρκόπουλος Δημήτριος, Μαρτίνου Γεωργία, Μπίζιου Στεργιανή (Στέλλα), Μπλούχος Κωνσταντίνος, Οικονόμου Βασίλειος, Πνευματικός Σπυρίδων, Σαλμάς Μάριος, Σκόνδρα Ασημίνα, Στεφανάδης Χριστόδουλος, Τζηκαλάγιας Ζήσης, Τσιλιγγίρης Σπυρίδων (Σπύρος), Φωτήλας Ιάσονας, Χρυσομάλλης Μιλτιάδης (Μίλτος), Αβραμάκης Ελευθέριος, Αυγέρη Θεοδώρα (Δώρα), Βαρδάκης Σωκράτης, Βαρεμένος Γεώργιος, Γεροβασίλη Όλγα, Θραψανιώτης Εμμανουήλ, , Κασιμάτη Ειρήνη (Νίνα), Μεϊκόπουλος Αλέξανδρος, Μπαλάφας Ιωάννης, Μπάρκας Κωνσταντίνος, Ξανθός Ανδρέας, Ξενογιαννακοπούλου Μαρία – Ελίζα (Μαριλίζα), Σκουρλέτης Παναγιώτης (Πάνος), Τριανταφυλλίδης Αλέξανδρος (Αλέκος), Φωτίου Θεανώ, Μουλκιώτης Γεώργιος, Μπαράν Μπουρχάν, Πουλάς Ανδρέας, Φραγγίδης Γεώργιος, Κατσώτης Χρήστος, Λαμπρούλης Γεώργιος, Στολτίδης Λεωνίδας, Αθανασίου Μαρία, Ασημακοπούλου Σοφία-Χάιδω, Απατζίδη Μαρία και Γρηγοριάδης Κλέων.
ΖΗΣΗΣ ΤΖΗΚΑΛΑΓΙΑΣ (Προεδρεύων της Επιτροπής): Κυρίες και κύριοι συνάδελφοι, καλησπέρα σας.
Αρχίζει η τρίτη συνεδρίαση της Διαρκούς Επιτροπής Κοινωνικών Υποθέσεων, με θέμα ημερήσιας διάταξης τη συνέχιση της επεξεργασίας και εξέτασης του σχεδίου νόμου του Υπουργείου Υγείας: «Γιατρός για όλους, ισότιμη και ποιοτική πρόσβαση στις υπηρεσίες του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας και στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας και άλλες διατάξεις». 
Πριν δώσω το λόγο για τις επί των άρθρων τοποθετήσεις των Εισηγητών και των Ειδικών Αγορητών, θα προχωρήσουμε στην επί της αρχής ψήφιση του νομοσχεδίου. 
Η Εισηγήτρια της Πλειοψηφίας, κ. Ευθυμίου;
ΑΝΝΑ ΕΥΘΥΜΙΟΥ (Εισηγήτρια της Πλειοψηφίας): Ψηφίζουμε, υπέρ.
ΖΗΣΗΣ ΤΖΗΚΑΛΑΓΙΑΣ (Προεδρεύων της Επιτροπής): Ο Εισηγητής της Μειοψηφίας, κ. Ξανθός;
ΑΝΔΡΕΑΣ ΞΑΝΘΟΣ (Εισηγητής της Μειοψηφίας): Ψηφίζουμε, κατά.
ΖΗΣΗΣ ΤΖΗΚΑΛΑΓΙΑΣ (Προεδρεύων της Επιτροπής):  Ο Ειδικός Αγορητής του Κινήματος Αλλαγής, κ. Φραγγίδης, θα καταθέσει την ψήφο του αργότερα.
 Ο Ειδικός Αγορητής του Κομμουνιστικού Κόμματος Ελλάδος, κ. Λαμπρούλης;
ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΛΑΜΠΡΟΥΛΗΣ (Ειδικός Αγορητής του Κ.Κ.Ε.): Ψηφίζουμε, κατά.
ΖΗΣΗΣ ΤΖΗΚΑΛΑΓΙΑΣ (Προεδρεύων της Επιτροπής):   Η Ειδική Αγορήτρια της Ελληνικής Λύσης, κ. Αθανασίου;
ΜΑΡΙΑ ΑΘΑΝΑΣΙΟΥ (Ειδική Αγορήτρια της Ελληνικής Λύσης): Επιφυλασσόμαστε για την Ολομέλεια.
ΖΗΣΗΣ ΤΖΗΚΑΛΑΓΙΑΣ (Προεδρεύων της Επιτροπής): Η Ειδική Αγορήτρια του ΜέΡΑ25, κ. Απατζίδη, θα καταθέσει την ψήφο της μετά.
Συνεπώς, το σχέδιο νόμου του Υπουργείου Υγείας:  «Γιατρός για όλους, ισότιμη και ποιοτική πρόσβαση στις υπηρεσίες του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας και στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας και άλλες διατάξεις», γίνεται δεκτό επί της αρχής κατά πλειοψηφία.
Σύμφωνα με τον Κανονισμό, όπως γνωρίζετε, κυρίες και κύριοι συνάδελφοι, οι Εισηγητές και οι Ειδικοί Αγορητές έχουν 15 λεπτά δικαίωμα λόγου, ενώ οι συνάδελφοι Βουλευτές 7 λεπτά. Θα παρακαλούσα, για την οικονομία του χρόνου, κανείς να μην ξεπεράσει τον χρόνο. Υπήρξε δυνατότητα μέχρι τώρα για τις τοποθετήσεις και θα υπάρξει και τη Δευτέρα, στη δεύτερη ανάγνωση.
Η κυρία Ευθυμίου, έχει τον λόγο.
ΑΝΝΑ ΕΥΘΥΜΙΟΥ (Εισηγήτρια της Πλειοψηφίας):  Ευχαριστώ, κύριε Πρόεδρε.
Κύριε Υπουργέ, κυρίες και κύριοι συνάδελφοι, μέσα από τη χθεσινή μου τοποθέτηση προσπάθησα να αναδείξω τρία πολιτικά στοιχεία.
Πρώτον, γιατί έρχεται, λοιπόν, το νομοσχέδιο αυτό τώρα προς ψήφιση;
Έρχεται γιατί έχουμε φύγει από την κρίσιμη φάση της πανδημίας, που υπήρξαν άλλες προτεραιότητες. Έρχεται γιατί έχουμε πάρει την εμπειρία της διαχείρισης πανδημίας και θέλουμε να την αξιοποιήσουμε στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας και έρχεται, ακριβώς, γιατί υπάρχει η πολιτική βούληση από την Κυβέρνηση για ενίσχυση του ΕΣΥ, για ενίσχυση της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και παράλληλα και κάτι βασικό για να πετύχει αυτή η μεταρρύθμιση υπάρχουν και τα απαιτούμενα κονδύλια. 
Το δεύτερο πολιτικό στοιχείο, που έθεσα, ήταν πως αντιμετωπίζει τις προηγούμενες προσπάθειες. Αυτό το νομοσχέδιο ούτε σβήνει ούτε διαγράφει τις προηγούμενες προσπάθειες που έγιναν. Άλλες πέτυχαν, άλλες δεν απέδωσαν τα αναμενόμενα και άλλες δεν πέτυχαν. Αυτό το νομοσχέδιο έρχεται να λειτουργήσει συμπληρωματικά και βελτιωτικά. 
Το τρίτο πολιτικό στοιχείο είναι πως λειτουργεί απέναντι στον πολίτη, απέναντι στον ασθενή. Τοποθετήθηκα χθες σαφώς ότι έχει στο επίκεντρο τον πολίτη και το βλέπει από την οπτική γωνία του πολίτη και το υποστήριξα σε τρεις πυλώνες. 
Σήμερα, στην κατ’ άρθρον συζήτηση, θα αναλύσω τους πυλώνες αυτούς και θα τους συστοιχήσω με βάση όσα ακούσαμε από τους φορείς. 
	Επομένως, στο μέρος Β΄ του νομοσχεδίου αφορά τον ΕΟΠΥΥ ως προς το άρθρο 3 την αναβάθμιση του ΕΟΠΥΥ σε γνήσιο ασφαλιστικό φορέα με επίκεντρο τον ασφαλισμένο και τη διασφάλιση της παροχής ποιοτικών υπηρεσιών από τους συμβεβλημένους ιδιώτες παρόχους. 
Στο άρθρο 4, τίθενται κριτήρια ποιότητας ως καθοριστικού παράγοντα για τη διαμόρφωση πολιτικών αποζημιώσεων και τη σύναψη και διατήρηση σε ισχύ συμβάσεων παρόχων υπηρεσιών υγείας. Ο στόχος εδώ είναι η εξασφάλιση του βέλτιστου δυνατού επιπέδου των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας από πλευράς συμβεβλημένων με τον οργανισμό παρόχων.
 Στο άρθρο 5, για πρώτη φορά συστήνεται Επιτροπή Διαπραγμάτευσης Τιμών Αποζημίωσης Υπηρεσιών Υγείας, Ιατροτεχνολογικών Προϊόντων και Υλικών.
 Στο άρθρο 7, εισάγεται κλινικός έλεγχος των παρόχων υγείας του ΕΟΠΥΥ σε πραγματικό χρόνο. Αυτό είναι και κάτι που το ζήτησε και η Ένωση Ιατρών ΕΟΠΥΥ, όπως ακούσαμε σήμερα από την ακρόαση των φορέων.
 Επίσης σημαντικό στο άρθρο 8 έρχεται σε πλήρη συμφωνία με τον Πανελλήνιο Φαρμακευτικό Σύλλογο το τόνισε στην τοποθέτησή του. Πώς ευνοείται, λοιπόν, ο πολίτης από αυτή την αλλαγή του ΕΟΠΠΥ;
 Τα χρήματα που εξοικονομούνται από τον  real time έλεγχο επιστρέφουν σε παροχές στους ασφαλισμένους. Αναβαθμίζεται η ποιότητα των παροχών μέσω των ποιοτικών δεικτών και διασφαλίζονται καλύτερες και ποιοτικότερη υπηρεσίες για τους ασφαλισμένους.
 Στο Κεφάλαιο Δ’ του νομοσχεδίου αυτού του Μέρους Β΄ στα άρθρα 10 με 15 θεσμοθετούνται τεχνικές διατάξεις ως προς τα φάρμακα.
 Στο Κεφάλαιο Ε΄ στα άρθρα 16 με 19 θεσμοθετούνται τροποποιήσεις ως προς τη διασυνοριακή υγειονομική περίθαλψη. 
Στο επόμενο Κεφάλαιο άρθρα 20 με 25 αφορούν σε διοικητικά ζητήματα του ΕΟΠΥΥ.
Ακούστηκε στο άρθρο 20 από τους φορείς και τους κοινωνικούς εταίρους και τους επιστημονικούς φορείς ότι υπάρχει το αίτημά τους να συμμετέχουν στο Δ.Σ. του ΕΟΠΥΥ.
 Εγώ, κύριε Υπουργέ, αντιλαμβάνομαι πολιτικά αυτό που λέτε ότι δεν μπορούν να μετέχουν οι πάροχοι στο Διοικητικό Συμβούλιο. Γνωρίζω, όμως και το κατέθεσα χθες ότι προηγήθηκε ένας ευρύτατο διάλογος με εσάς και τους φορείς και το γνωρίζω και εγώ, γιατί έκανα και εγώ τον διάλογο αυτό.
 θα μπορούσε ως πρόταση και επειδή είπατε ότι είστε ανοιχτός να μετέχουν οι φορείς επιστημονικοί, κοινωνικοί εταίροι στο Δ.Σ. χωρίς δικαίωμα ψήφου. Είναι μια πρόταση που θα μπορούσε ίσως να εξεταστεί, εφόσον είστε ανοιχτός στο θέμα αυτό.
 Πάμε τώρα στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας. Με αυτές τις διατάξεις επιδιώκεται η αναδιοργάνωση της συγκρότησης και διάρθρωσης της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας η οποία αποτελεί το πρώτο σημείο επαφής των πολιτών με τις ομάδες υγείας, παρέχει το πρώτο στάδιο αντιμετώπισης και θεραπείας, ενώ διαδραματίζει ένα σημαντικό ρόλο στην πρόληψη των ασθενειών. 
Κομβική μεταρρύθμιση είναι ο προσωπικός γιατρός άρθρα 27, 28 και 29. Έρχεται, λοιπόν, το νομοσχέδιο αυτό να καλύψει τη βασικότερη ανάγκη των πολιτών στο χώρο της υγείας που είναι ο γιατρός.
 Προσωπικός, λοιπόν, γιατρός για όλους με ελεύθερη επιλογή στην περιοχή που διαμένει ο κάθε πολίτης και δωρεάν. Φυσικά είναι γνωστή η παθογένεια του συστήματος ότι όλοι δεν πάμε στο προσωπικό μας γιατρό, πηγαίνουμε στο νοσοκομείο με αποτέλεσμα και ο πολίτης και ο ασθενής να ταλαιπωρείται, αλλά να εμποδίζεται και η ομαλή λειτουργία του συστήματος. 
Άρα, είναι μια ανάγκη επιβεβλημένη και επίσης είναι επιβεβλημένο να λειτουργήσει και έμπρακτα αυτή η μεταρρύθμιση και ποιες είναι οι δυο φορές που εισφέρει;
 Το ένα είναι ότι εισάγει το σύστημα capitation, δηλαδή, κατ΄ άτομο πηγαίνουν οι αμειβόμενες υπηρεσίες και αυτό είναι ένα κίνητρο και επίσης δίνει τη δυνατότητα να γίνονται προσωπικοί γιατροί και οι ειδικοί γιατροί για χρόνιους ασθενείς με δυνατότητα παραπομπής και όπως είπε και ο Πρόεδρος του Ιατρικού Συλλόγου έχει ρεαλιστικές πιθανότητες επιτυχίας. 
Γιατί;
Γιατί έχει λάβει υπόψη του τους επιστημονικούς φορείς και φυσικά θα δοθούν και τα κατάλληλα οικονομικά κίνητρα. 
Ξέρετε, ότι μια μεταρρύθμιση είναι πραγματικά μεταρρύθμιση γιατί την αποδέχεται η κοινωνία. Την προηγούμενη μεταρρυθμιστική προσπάθεια δεν την αποδέχτηκε η κοινωνία. 
                    Εμείς θέλουμε, λοιπόν, να δημιουργήσουμε τις κατάλληλες συνθήκες να γίνει αποδεκτή από την κοινωνία και το πρώτο βήμα είναι ότι οι επιστημονικοί φορείς το έχουν αγκαλιάσει, τώρα πρέπει να το αγκαλιάσει και η κοινωνία και εμείς αυτό θα προσπαθήσουμε. 
                     Ως προς την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, αυτή αποτελεί βασικό πυλώνα στη θωράκιση των κοινωνιών απέναντι στις υγειονομικές κρίσεις, η πανδημία ανέδειξε τα προβλήματα στην οργάνωση και στη λειτουργία της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και της δημόσιας υγείας στην Ελλάδα, επιβεβαίωσε τις ανισότητες στην πρόσβαση και στην παροχή υπηρεσιών υγείας, καθώς και την αξία της διασύνδεσης της δημόσιας υγείας και της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας.
                      Η κυβερνητική βούληση για ενίσχυση της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας καταδεικνύεται μέσα από το νομοσχέδιο αυτό, άλλωστε αποτυπώθηκε και από την πλειοψηφία των φορέων, ανεξάρτητα με τις επιμέρους παρατηρήσεις, αλλά αυτό ήταν μια κοινή παραδοχή και η αλήθεια είναι ότι καμία από τις προηγούμενες μεταρρυθμίσεις που έγινε δεν έβγαλε από το μυαλό του πολίτη, ότι «θα πάω απευθείας στο νοσοκομείο». Εμείς προσπαθούμε, λοιπόν, να το κάνουμε αυτό και επιχειρείται με το νομοσχέδιο αυτό οργανωμένα, δομημένα, ψηφιοποιημένα, με τη δυνατότητα να εξυπηρετηθεί καλύτερα ο πολίτης και να μην ταλαιπωρηθεί. 
                       Στο πλαίσιο, λοιπόν, αυτό τροποποιούνται οι υφιστάμενες διατάξεις, θεσπίζονται νέες για την αποτελεσματικότητα και την πρακτική λειτουργικότητα της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, που περιλαμβάνει την πρόληψη, τη διάγνωση και τη θεραπεία. 
                          Ως προς το άρθρο 30 δίνεται η δυνατότητα συνεργασίας με ιδιωτικές δομές. Με αυτό τον τρόπο οι ανάγκες του πολίτη καλύπτονται δωρεάν στο σύνολό τους, ενώ ταυτόχρονα παρέχονται υπηρεσίες υψηλής ποιότητας στους πολίτες. Η όποια κριτική για ιδιωτικοποίηση της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας προσκρούει στην πραγματικότητα, η οποία είναι σήμερα ότι και στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας ένα μεγάλο μέρος του πληθυσμού πληρώνει για στοιχειώδεις υπηρεσίες υγείας, αυτή, όμως, την αδυναμία θέλουμε να την καλύψουμε με το νομοσχέδιο αυτό. Εγώ θα κρατήσω αυτό που απάντησε ο κ. Μαριόλης, ο Πρόεδρος της Ελληνικής Ακαδημίας Γενικής Οικογενειακής Ιατρικής και Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας, ο οποίος είναι βραβευμένος για τις υπηρεσίες που έχει προσφέρει, ότι υπάρχει ανάγκη για ενιαία αντιμετώπιση των παρεχόμενων υπηρεσιών, μέσα από τις οποίες είπε ότι αξιολογούνται όλοι με βάση το παραγόμενο έργο. Αυτό είναι ουσιαστικό.
                   Ως προς τα άρθρα 33 και 37 εισάγονται διατάξεις βελτιωτικές των υποδομών και της λειτουργίας των Κέντρων Υγείας και των ΤΟΜΥ.
                   Ως προς τα άρθρα 38 έως 40 θεσπίζονται διατάξεις τεχνικής φύσης, που αφορούν στην αδειοδότηση και τον έλεγχο των οδοντοτεχνιτών εργαστηρίων, καθώς και σχετικές με την άσκηση του επαγγέλματος του οπτικού και των καταστημάτων οπτικών ειδών. Επόμενος, στόχος όλων των παραπάνω διατάξεων είναι να είναι ο πολίτης στο επίκεντρο, να έχει τη δυνατότητα να πάει σε μια πρωτοβάθμια δομή στη γειτονιά του κοντά στο σπίτι του, να εξυπηρετηθεί με επαγγελματισμό, με επιστημοσύνη και αυτό να έχει μετρήσιμα αποτελέσματα. 
                  Ως προς τον άλλο πυλώνα που έχω θέσει, τη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας, μέσω της αξιοποίησης του υπάρχοντος έμψυχου δυναμικού προς όφελος του πολίτη. 
                     Στα άρθρα 41 έως 44 καθιερώνονται οι παροχές για κατ’ οίκον νοσηλεία, παράλληλα εντάσσεται η κατ’ οίκον οδοντιατρική φροντίδα, τόσο από το δημόσιο όσο και από ιδιώτες μέσω συμβάσεων. Είναι μια σημαντική πρωτοβουλία, που αντιμετωπίζει ένα μείζον κοινωνικό πρόβλημα και αφορά σε πάρα πολλούς πολίτες που δεν έχουν λόγο να νοσηλεύονται, αλλά είναι ανάγκη να παίρνουν ποιοτική φροντίδα από το σπίτι τους. 
Στο άρθρο 45, και θα σταθώ εδώ, συστήνεται και λειτουργεί η Εθνική Επιτροπή στοματικής υγείας. Θεωρώ εξαιρετικά σημαντικό που έχει στοχοθετηθεί η προαγωγή, η αγωγή και η πρόληψη της στοματικής υγείας με έμφαση στον παιδικό πληθυσμό και τις ευάλωτες κοινωνικές ομάδες και επειδή ενδιαφέρθηκα προσωπικά για το θέμα αυτό να ρωτήσω την εξέλιξή του ο Υπουργός μου μου είπε ότι ήδη έχουν προχωρήσει οι διαδικασίες για τις αναγκαίες πράξεις που πρέπει να γίνουν, όπως την κοστολόγηση των πράξεων από το αρμόδιο όργανο. Αυτό είναι σημαντικό, ήδη δηλαδή ψηφίζεται και προχωράει και θεωρώ ότι είναι και ειδικά για εμάς που είμαστε γονείς, είναι μια σημαντική ενέργεια.
 Ως προς τη λειτουργία των απογευματινών χειρουργείων που αποτυπώνεται στο άρθρο 46, ενεργοποιείται και αναβαθμίζεται το ισχύον καθεστώς των απογευματινών ιατρείων και χειρουργείων προσφέροντας στους πολίτες ιατρικές επιλογές εντός του δημοσίου συστήματος με καθορισμένο τιμολόγιο. Ποιος είναι ο στόχος που γίνεται αυτό; Ο ασθενής που είναι πιθανό να πάει σε ιδιωτική κλινική να του δίνεται και μια άλλη δυνατότητα επιλογής φθηνότερη, πιο οικονομική. Παράλληλα οι γιατροί του ΕΣΥ και οι νοσηλευτές βελτιώνουν το εισόδημά τους. Τα νοσοκομεία θα έχουν έσοδα. Αυτά θα τα χρησιμοποιούν τα ίδια επιστρέφοντας τους ως αναβαθμισμένες πιο ποιοτικές παροχές στους πολίτες. Βέβαια στο σημείο αυτό το συζητήσαμε και με τον Υπουργό, είναι κρίσιμο να πουν όλες εκείνες οι ασφαλιστικές δικλείδες ώστε το εγχείρημα αυτό να οργανωθεί με τον καλύτερο δυνατό τρόπο, να μην διαταραχθεί η κανονική λειτουργία των νοσοκομείων, να μην υπάρχουν λίστες αναμονής και να εξυπηρετείται μόνο ο στόχος της διεύρυνσης των επιλογών των πολιτών για ποιοτικές υπηρεσίες υγείας. 
Ως προς το άρθρο 47 που ακούσαμε και από τους φορείς, στόχος είναι η ενίσχυση των δημοσίων δομών υγείας από ιδιώτες παρόχους και ιδιώτες γιατρούς σε έκτακτες ανάγκες. Εδώ με αυτή την φιλοσοφία της διάταξης αυτής είναι να αντιμετωπιστεί μια διαχρονική έλλειψη προσωπικού σε κρίσιμες ειδικότητες της Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας Φροντίδας Υγείας, κυρίως στην Περιφέρεια. Εμείς αυτό που στηρίζουμε είναι καμία Περιφέρεια της χώρας να μη στερείται πλέον γιατρό και υπηρεσίες υγείας. Από τη μία πλευρά επιτυγχάνεται με προσλήψεις, ήδη έχουν ανακοινωθεί για το 2022, 4.000 προσλήψεις νοσηλευτών, 910 λοιπού προσωπικού και 700 γιατρών, ενώ εκκρεμούν οι προκηρύξεις για τις θέσεις των ΤΟΜΥ. Και από την άλλη πλευρά θα καλυφθεί από τον ιδιωτικό τομέα όπου αποβούν άγονες οι προκηρύξεις κάλυψης θέσεων ή όπου υπάρχει άκαρπη η εκδήλωση ενδιαφέροντος των ιδιωτών γιατρών για κάλυψη κενών θέσεων. Αυτά λοιπόν τα κενά θα καλυφθούν με ιδιώτες γιατρούς. Ιδιώτες ιατροί αλλά και ιδιώτες πάροχοι δύνανται να συμβάλλονται με δομές του Εθνικού Συστήματος Υγείας για την κάλυψη των αναγκών του. 
Συγκεκριμένα, οι ιδιώτες γιατροί που απασχολούνται με οποιαδήποτε σχέση εργασίας σε μονάδες υγείας που είναι συμβεβλημένες με τον ΕΟΠΥΥ ή οι ίδιοι είναι συμβεβλημένοι με τον ΕΟΠΥΥ να προσφέρουν υπηρεσίες υγείας σε περιοχές και σε ειδικότητες που υπάρχουν διαπιστωμένες ελλείψεις. Στο σημείο αυτό επειδή το έθεσε και ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος και η Ένωση Ιατρών ΕΟΠΥΥ και επειδή κύριε Υπουργέ είπατε χθες ότι είσαστε ανοιχτός στο θέμα αυτό, θα μπορέσουμε να εξετάσουμε αυτές τις πολύ εξαιρετικές περιπτώσεις που δύνανται να μπουν οι ιδιώτες γιατροί που συνταγογραφούν, αν αυτές οι ανάγκες έχουν καλυφθεί ήδη από όλες τις άλλες θεσμοθετημένες παρεμβάσεις που κάνετε, να εξετάσουμε αν μπορούν να εξαιρεθούν εντελώς.
 Ως προς το άρθρο 49, συντάσσεται μητρώο εγκαυματιών θυμάτων από κάθε αιτία εγκαύματος στα οποία εντάσσονται και τα θύματα εγκληματικών ενεργειών, παρέχεται σε αυτούς κατά παρέκκλιση κάλυψη από τον ΕΟΠΥΥ φαρμάκων και όλου του αναγκαίου υγειονομικού υλικού. Είναι μια διάταξη με κοινωνικό πρόσημο. Ως προς το άρθρο 51, είναι ένα άρθρο με κοινωνικό επίσης πρόσημο γιατί δίνεται η δυνατότητα αναγνώρισης Ενώσεων ή Συλλόγων Ασθενών Ελλάδος από την  πολιτεία σε θέματα παροχής υπηρεσιών υγείας. Εξάλλου και ο Πρόεδρος της Ένωσης Ασθενών Ελλάδος μίλησε για τη σημασία και ανέδειξε τη σημασία του άρθρου αυτού, άλλωστε ήταν και μια πρωθυπουργική δέσμευση που τώρα γίνεται πράξη. 
Καταλήγοντας, λοιπόν, πιστεύω ότι νομοθετείται μια πολιτική απόφαση με βάση τις συγκεκριμένες ανάγκες, τα συγκεκριμένα χρονικά δεδομένα και τα συγκεκριμένα πραγματικά δεδομένα. Θεωρώ, λοιπόν, ότι το συγκεκριμένο νομοσχέδιο είναι θετικό και υπηρετεί τον σκοπό στο να βοηθήσει τον πιο ευάλωτο πολίτη, τον πιο ευάλωτο ασθενή.
 Καταλήγοντας, λοιπόν, δίνονται οι δυνατότητες να ενδυναμωθεί το ΕΣΥ μέσα από περισσότερες και πιο ποιοτικές επιλογές μέσα στο ίδιο το δημόσιο σύστημα υγείας στον πολίτη. 
Σας ευχαριστώ πολύ
ΖΗΣΗΣ ΤΖΗΚΑΛΑΓΙΑΣ (Προεδρεύων της Επιτροπής): Ευχαριστούμε, την κυρία Ευθυμίου. 
Πριν προχωρήσουμε στον Εισηγητή της Μειοψηφίας, επειδή απουσίαζαν οι δύο Ειδικοί Αγορητές για την επί της αρχής ψήφιση του νομοσχεδίου ερωτάται ο Ειδικός Αγορητής του Κινήματος Αλλαγής ο κ. Γεώργιος Φραγγίδης.

ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΦΡΑΓΓΙΔΗΣ (Ειδικός Αγορητής του Κινήματος Αλλαγής): Το είπα χθες, κύριε Πρόεδρε, ότι επιφυλασσόμεθα για τη συζήτηση στην Ολομέλεια.

ΖΗΣΗΣ ΤΖΗΚΑΛΑΓΙΑΣ (Προεδρεύων της Επιτροπής): Επιφύλαξη.

Τον λόγο έχει η  κυρία Μαρία Απατζίδη. 

ΜΑΡΙΑ ΑΠΑΤΖΙΔΗ (Ειδική Αγορήτρια του ΜέΡΑ25): Καταψηφίζουμε, κύριε Πρόεδρε.

ΖΗΣΗΣ ΤΖΗΚΑΛΑΓΙΑΣ (Προεδρεύων της Επιτροπής): Συνεχίζουμε την συζήτηση.

Τον λόγο έχει ο κ. Ξανθός.

ΑΝΔΡΕΑΣ ΞΑΝΘΟΣ (Εισηγητής της Μειοψηφίας): Ευχαριστώ, κύριε Πρόεδρε.
Αγαπητοί συνάδελφοι, προχωράμε στη συζήτηση για τα άρθρα, ακούσαμε και τους φορείς προηγουμένως και η βασική πολιτική κριτική που κάνουμε στο νομοσχέδιο είναι ότι παρότι έχει φιλόδοξους τίτλους και προθέσεις υποτίθεται, η βασική επιλογή που κάνει η κυβέρνηση αυτή την περίοδο, είναι να μην επενδύσει και να μην ενδυναμώσει το δημόσιο σύστημα υγείας τις δομές και τους ανθρώπους του αλλά να έχει μια στρατηγική να καλύπτει κενά αγοράζοντας υπηρεσίες από τον ιδιωτικό τομέα. Αυτό θεωρούμε ότι δεν αποτελεί στήριξη του ΕΣΥ. Είναι μια «γραμμή» υποτίθεται ανταγωνισμού ανάμεσα στον ιδιωτικό και στο δημόσιο τομέα ο οποίος αποβαίνει συνεχώς εις βάρος του δημοσίου. Το δίδαγμα της πανδημίας είναι εντελώς διαφορετικό. Η ανάγκη ενδυνάμωσης των δημόσιων συστημάτων υγείας είναι το πρόταγμα. Η κυβέρνηση αυτό το αγνοεί με προκλητικό τρόπο επειδή είναι και νεοφιλελεύθερη και εξαρτημένη από μεγάλα επιχειρηματικά συμφέροντα ειδικά στο χώρο της υγείας τα οποία πολιτικά εκπροσωπεί.
 Τώρα στα επιμέρους. Ας ξεκινήσω και εγώ με τη σειρά των άρθρων από τις ρυθμίσεις για τον ΕΟΠΥΥ, το νέο μοντέλο διαπραγμάτευσης υπηρεσιών κλπ. Η Επιτροπή Διαπραγμάτευσης δεν μπορεί να ανατίθεται η σύνθεση της, η λειτουργία της, όλη η διαδικασία δεν μπορεί να μετατίθεται σε υπουργική απόφαση. Έπρεπε να είναι απολύτως προσδιορισμένη τώρα, και βεβαίως, δεν μπορεί ο Υπουργός Υγείας να εξαιρεί έστω με εισήγηση του Δ.Σ. του ΕΟΠΥΥ παρόχους από τη διαδικασία της διαπραγμάτευσης. Αυτό αντιλαμβάνεστε ότι δίνει μία ευχέρεια διακριτική η οποία είναι στο όριο της αδιαφάνειας και της συναλλαγής. Για την προστασία και του ίδιου του Υπουργού, αυτό δεν θα έπρεπε κατά την άποψή μου να υπάρχει, και κυρίως, θα έπρεπε να είναι απολύτως προσδιορισμένη η σύνθεση της Επιτροπής και βεβαίως εκεί θα έπρεπε διακριτά να περιλαμβάνονται οι βασικοί πάροχοι των υπηρεσιών υγείας από τις οποίες αγοράζει ο ΕΟΠΥΥ. 
Ένα επιμέρους θέμα αλλά νομίζω σημαντικό -για τα ποιοτικά κριτήρια θα πω μετά- όσον αφορά στα νέα τεχνολογικά προϊόντα και την ενσωμάτωση νέων προϊόντων, νέων τεχνολογιών μετά από διαπραγμάτευση στον ΕΚΠΥ. Δεν μπορεί να υπάρχει η παράγραφος που λέει ότι «προϋπόθεση για την αποζημίωσή τους είναι να μην συνεπάγονται επιπλέον δαπάνη σε σχέση με προηγουμένως χορηγούμενα είδη». 
Αυτό καταλαβαίνετε, ότι είναι εντελώς λάθος. Το κριτήριο είναι η προστιθέμενη αξία για τον ασθενή, αν βελτιώνει την ποιότητα ζωής του, εάν έχει κλινικό όφελος, εάν η διεθνής βιβλιογραφία, οι κατευθυντήριες οδηγίες, οι καλές πρακτικές σε άλλες χώρες, ενσωματώνουν αυτές τις τεχνολογίες και όχι αν προκαλεί επιπλέον δαπάνη. Αυτό είναι απολύτως προβληματικό. Θα σας πω ένα παράδειγμα, που αφορά τους διαβητικούς. Σήμερα υπάρχει ένα σύστημα για τους ινσουλινοεξαρτόμενους. Υπάρχει ένα σύστημα συνεχούς έγχυσης ινσουλίνης, το οποίο έχει βελτιώσει πάρα πολύ την ποιότητα ζωής αυτών των ανθρώπων. Εάν βγει ένα βελτιωμένο σύστημα, δεν θα το αποζημιώνει ο ΕΟΠΥΥ επειδή έχει μεγαλύτερη δαπάνη από το προηγούμενο; Αντιλαμβάνεστε ότι αυτό είναι εντελώς λάθος, είναι μια οικονομίστικη λογική, στενού δημοσιονομικού ορίζοντα, που δεν έχει σχέση με το συμφέρον των ασθενών, για το οποίο κόπτεται υποτίθεται ο Υπουργός.
 Σχετικά με  τη διενέργεια των ελέγχων, είναι σαφές ότι το Υπουργείο Υγείας καταργώντας την επίσημη υπηρεσία, την αυτοτελή υπηρεσία ελέγχου του ΕΟΠΥΥ την ΥΠΕΔΥΦΚΑ και αναθέτοντας πρακτικά, γιατί αυτό θα συμβεί, το έργο σε ιδιωτικές ελεγκτικές εταιρείες, ανοίγει μια καινούργια αγορά, δίνει ζωτικό χώρο σε αυτή την υπόθεση σε μεγάλες εταιρείες που ασχολούνται με το auditing και - εδώ είναι το πιο χοντρό από όλα - ότι είναι απολύτως αδιαφανής η διαδικασία, για το πώς θα γίνεται ο έλεγχος. Λέει, ότι με απόφαση του Δ.Σ. του ΕΟΠΥΥ καθορίζεται το ποσοστό επί της υποβαλλόμενης δαπάνης κάθε παρόχου, για το οποίο διενεργούνται οι έλεγχοι. Αυτό μπορεί να είναι από 0% έως 100%. Αυτά δεν είναι σοβαρά πράγματα. Προσδιορίστε, πόσο ποσοστό της υποβαλλόμενης δαπάνης θα είναι. Θα είναι το 10%, θα είναι το 20%, στο οποίο θα γίνεται random έλεγχος; Από εκεί αν προκύπτουν προφανώς παρατυπίες, θα υπάρχει ένας τρόπος υπολογισμού και καταλογισμού ποινών, παρακράτησης, αποζημίωσης κ.λπ.. Εάν αυτό είναι ασαφές όπως τώρα, καταλαβαίνετε ότι κάθε πάροχος θα κάνει παζάρια με τη διοίκηση του ΕΟΠΥΥ και θα διαπραγματεύεται πόσο ποσοστό θα ελεγχθεί από τις υποβαλλόμενες δαπάνες.
Σχετικά με τα υποτιθέμενα ποιοτικά κριτήρια, προφανώς πρέπει να υπάρχουν ποιοτικά κριτήρια όχι μόνο στην αγορά υπηρεσιών από τον ιδιωτικό τομέα, αλλά και στην παροχή υπηρεσιών από το δημόσιο σύστημα υγείας. Αυτό είναι απολύτως αυτονόητο. Αυτή είναι η σύγχρονη τάση. Η ποιότητα είναι το θέμα, μαζί φυσικά με την ισότητα και την καθολικότητα. Σας είπα, ότι ελπίζω να βγάλετε εκείνο το κριτήριο της κοινωνικής προσφοράς και δράσης, αλλά εδώ καταρχήν δεν ξεκαθαρίζεται η βαρύτητα κάθε κριτηρίου. Είναι καμιά δεκαριά κριτήρια. Ποια θα είναι η βαρύτητα του καθενός στην επιλογή, ας πούμε της έκπτωσης που θα προκύπτει; Εδώ έρχεται η ιστορία με το claw back και τον κίνδυνο κατά την άποψή μας στο όνομα της ποιότητας, να υπάρχουν αποκλεισμοί ή διαφοροποιημένη αμοιβή μεταξύ παρόχου. 
	Είπε ο κ. Ψαλτάκος ότι, με τον τρόπο που συζητείται αυτή η ιστορία, καταργούνται οι αδειοδοτούσες αρχές. Δηλαδή, υπάρχει αρμόδια επιτροπή η οποία εγκρίνει εάν ένας αξονικός τομογράφος ή ένας μαγνητικός τομογράφος έχει τις κατάλληλες προδιαγραφές ακτινοπροστασίας, προστασίας του χειριστή και ποιοτικής εκτέλεσης της εξέτασης. Εάν υπάρχουν μηχανήματα τα οποία δεν πληρούν αυτές τις προδιαγραφές, συγνώμη αλλά δεν πρέπει να συμβάλλεται καν ο πάροχος με τον ΕΟΠΥΥ και όχι να του δίνουμε λιγότερα λεφτά. 
Διότι, αγαπητέ μου Υπουργέ τώρα, ξέρετε πάρα πολύ καλά ότι από αυτή τη ρύθμιση ο μεγάλος κίνδυνος είναι να βγει μια τελική διάταξη, η οποία θα είναι «κομμένη και ραμμένη» στα μέτρα πέντε μεγάλων διαγνωστικών αλυσίδων, οι οποίες θα αλώσουν όλη την αγορά. Διότι θα παίρνουν το 100% της αποζημίωσης, οι άλλοι, με όλα τα γνωστά προβλήματα, σιγά σιγά θα εξοβελιστούν και θα έχουν και έναν «κανιβαλισμό», θα αγοράζουν οι μεγάλοι όμιλοι τα εργαστήρια τα μικρότερα τα οποία δεν θα μπορούν να ανταποκριθούν. 
Όσον αφορά στο θέμα του clawback. Αυτή είναι μια ιστορία η οποία κρατάει προφανώς πάρα πολλά χρόνια και δεν ισχυρίζομαι ότι είναι μια εύκολη υπόθεση. ΄Όμως, η ιδέα είναι και αυτό πρέπει να γίνει, να παρέμβουμε διαρθρωτικά στο πρόβλημα. Και πώς παρεμβαίνουμε διορθωτικά στο πρόβλημα; με θεραπευτικά και διαγνωστικά πρωτόκολλα. Αυτή είναι η βασική επιλογή. 
Το δεύτερο είναι η παρέμβαση που γίνεται στο επίπεδο της αύξησης του κλειστού προϋπολογισμού του ΕΟΠΥΥ. Και αυτό πρέπει να είναι σε μια προοπτική. Δεν είναι δυνατόν, αγαπητέ μου Υπουργέ, στο φάρμακο να υπάρχει ένα χρονοδιάγραμμα σταδιακής αύξησης των κλειστών προϋπολογισμών και σε όλους τους υπόλοιπους παρόχους του ΕΟΠΥΥ αυτό να μην συζητείται. Άρα, πρέπει να πάμε σε μία προοπτική και ενίσχυσης των προϋπολογισμών του ΕΣΥ και ενίσχυσης των κλειστών προϋπολογισμών του ΕΟΠΥΥ. 
Καταρχήν, συμφωνώ απολύτως με την πρόταση που κατέθεσε κάποιος εκπρόσωπος από τους φορείς, για να σταματήσει αυτή η ιστορία της προείσπραξης του 70%. Αυτό είναι δυσβάσταχτο, το καταλαβαίνετε πάρα πολύ καλά. 
Και βεβαίως, για όσο διάστημα υπάρχει το clawback, αυτός ο μηχανισμός της επιστροφής της υπερβάλλουσας δαπάνης, πρέπει να βρεθεί ένας τρόπος να είναι πιο δίκαιη η κατανομή. Δεν είναι δυνατόν οι μεγάλοι όμιλοι που προκαλούν τη ζήτηση, με τις γνωστές συναλλαγές και την κατευθυνόμενη συνταγογράφηση κ.λπ., να προκαλούν την αύξηση της δαπάνης, η οποία να επιμερίζεται μετά σε όλους τους παρόχους, ακόμη και σε αυτούς που είναι απολύτως συνεπείς και νομοταγείς. 
Και μία ιδέα, την οποία σας καταθέτω τώρα εδώ, η οποία απαντά και στο προηγούμενο πρόβλημα της ανανέωσης του εξοπλισμού. Γιατί δεν βάζετε την ιδέα του αναπτυξιακού clawback και εδώ. Να πείτε, λοιπόν, ότι τα εργαστήρια, οι φορείς ιδιωτικών υπηρεσιών παρόχων υγείας, οι οποίοι ανανεώνουν τον εξοπλισμό τους και βάζουν σύγχρονη τεχνολογία, θα αφαιρείται αυτό, όπως γίνεται και στη φαρμακοβιομηχανία και θα συμψηφίζεται με το clawback. Δεν είναι δυνατόν αυτό να αφορά μόνο στη φαρμακοβιομηχανία και να μην αφορά όλους τους άλλους παρόχους. 
Να, λοιπόν, μια ιδέα να δώσετε ένα σοβαρό κίνητρο και ο εξοπλισμός να ανανεώνεται, άρα να μην υπάρχει αυτό το επιχείρημα ότι έχουμε παρωχημένη τεχνολογία και έτσι προστατεύουμε τον ασθενή και να έχουμε πραγματικά τη διασφάλιση της καλύτερης δυνατής φροντίδας. 
Horizon scanning. Δεν είναι δουλειά του ΕΟΠΥΥ. Αυτό είναι απολύτως δουλειά του οργανισμού HTA, για τον οποίο δεν έχετε κάνει τίποτα εδώ και τρία χρόνια. Είναι υποχρέωσή μας. Έχουμε τώρα μια επιτροπή HTA κλινικής αξιολόγησης των νέων φαρμάκων, πρέπει όμως να φτιάξουμε οργανισμό σοβαρό, όπως όλες οι ευρωπαϊκές χώρες. Του οργανισμού αυτού δουλειά είναι να κάνει τη διερεύνηση των τάσεων και της παραγωγής καινοτόμων φαρμάκων κ.λπ., και της προετοιμασίας της χώρας για την υποδοχή, τη διαπραγμάτευση και την κλινική αξιολόγηση αυτών των φαρμάκων. Δεν είναι δουλειά του ΕΟΠΥΥ, είναι δουλειά του ΕΟΦ σε αυτή τη φάση και σε δεύτερη φάση της επιτροπής του οργανισμού HTA. 
Όσον αφορά στα φίλτρα στο σύστημα ηλεκτρονικής συνταγογράφησης, βεβαίως να βάλουμε φίλτρα εκεί που δεν υπάρχουν πρωτόκολλα. Το θέμα είναι το εξής. Τι έχετε κάνει εδώ και τρία χρόνια στο θέμα των πρωτοκόλλων; Εμείς, λοιπόν, κύριε Υπουργέ, για πρώτη φορά βάλαμε 58 συγκεκριμένα πρωτόκολλα στο σύστημα ηλεκτρονικής συνταγογράφησης. Δεν έχει ξαναγίνει αυτό στη χώρα. Η εικόνα που έχω, διαψεύστε με αν κάνω λάθος, είναι ότι έχετε από τότε προσθέσει 2 με 3 το πολύ. Αυτή είναι η ιστορία λοιπόν. Να βάλουμε κλειδωμένα πρωτόκολλα στο σύστημα ηλεκτρονικής συνταγογράφησης και με αυτό τον τρόπο να ελέγξουμε και να κάνουμε πιο ορθολογική την συνταγογράφηση όλων των φαρμάκων.
Όσον αφορά αυτό για τα φάρμακα εκτός ενδείξεων, πρόληψης και λοιπά, σας είπα ότι γραφειοκρατικοποιείτε πολύ το σύστημα και το κάνετε πιο δυσκίνητο. Θα το δούμε στην πράξη πως θα λειτουργήσει.
Όσον αφορά στη διασυνοριακή περίθαλψη, είναι πρόβλημα η μη αποζημίωση του συνοδού μέλους για παιδιά ιδιαίτερα και η πρόβλεψη της αποζημίωσης μόνο όταν υπάρχει πιστοποιημένη αναπηρία.
Επίσης, άλλο ένα ζήτημα είναι η σύνθεση του Δ.Σ. του ΕΟΠΥΥ. Σας το είπαν πάρα πολλοί. Μην κάνετε αυτή την εύκολη στρεψοδικία, ότι είναι conflict να έχουμε τον πάροχο στο Δ.Σ.. Εδώ είναι πιστοποιημένοι φορείς, όντως, το τόνισαν όλοι, σύμβουλοι της πολιτείας σε όλα τα επίπεδα και σε όλες τις Επιτροπές, και στο ΚΕΣΥ και παντού. Εν πάση περιπτώσει, αφού αυτό είναι πρόβλημα για τους γιατρούς, που είναι ούτως ή άλλως οι συμβεβλημένοι γιατροί ένα ελάχιστο κομμάτι των παροχών του ΕΟΠΥΥ, γιατί καταργείται την κοινωνική εκπροσώπηση από τους εταίρους; Γιατί καταργείται τη ΓΣΕΒΕΕ, τη ΓΣΕΕ, την ΕΣΑμεΑ, το ένα το άλλο; Θέλετε να έχετε απόλυτο υπουργικό και κομματικό τελικά έλεγχο στη διοίκηση του ΕΟΠΥΥ, γιατί ο ΕΟΠΥΥ διαχειρίζεται μια μεγάλη πίτα δαπάνης και αυτός είναι ο λόγος. Χωρίς δημόσια λογοδοσία, χωρίς διαφάνεια, χωρίς κοινωνικό έλεγχο. Αφήστε, όπως είναι και εννοείται η εκπροσώπηση των εργαζομένων, είναι ντροπή και να το συζητάμε, ότι θα πρέπει να παρίστανται μόνο όταν αφορούν εργασιακά τους θέματα και λοιπά. Οι εργαζόμενοι ενός τέτοιου φορέα βεβαίως θεσμικά και γι’ αυτό το βάλαμε και εμείς, πρέπει να έχουν παρουσία. Αυτό υπάρχει στο τελευταίο ΔΣ του νοσοκομείου και δεν θα έχουμε στο μεγαλύτερο οργανισμό της χώρας που διαχειρίζεται 5,5 δις; Δεν έχουμε την, ας πούμε, γενναιότητα και την απλοχεριά να δώσουμε θεσμική εκπροσώπηση στους εργαζόμενούς του; Νομίζω ότι πραγματικά είναι απαράδεκτη αυτή η ρύθμιση.
Πάμε λίγο στο θέμα της πρωτοβάθμιας, του προσωπικού γιατρού και λοιπά. Το κουβεντιάσαμε και χθες. Κάνετε μία νομίζω εντελώς λάθος ανάγνωση αγνοώντας τις σύγχρονες τάσεις και τις σύγχρονες κατευθύνσεις και από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, και από τη Διεθνή Επιστημονική Κοινότητα, και από τα διδάγματα της πανδημίας. Η πρωτοβάθμια φροντίδα δεν είναι η προνοσοκομειακή διαχείριση της ασθένειας. Είναι κάτι πολύ ευρύτερο. Ακριβώς γι’ αυτό τον λόγο και ο τίτλος έχει σημασία. Ο οικογενειακός γιατρός είναι αυτός που έχει μια βάση αναφοράς στην οικογένεια και στην κοινότητα, που έχει την κουλτούρα της ολιστικής φροντίδας. Ο προσωπικός γιατρός είναι μια υπόθεση που εξατομικεύει την φροντίδα, δηλαδή, ουσιαστικά διαχειρίζεται την ασθένεια. Αυτό είναι παθογένεια. Δεν είναι η σύγχρονη πρωτοβάθμια φροντίδα αυτό το πράγμα, καταλάβετέ το. Το είπε με κομψό τρόπο, ο κ. Μαριόλης ο οποίος έδωσε κατά την άποψή μου όλη την εικόνα αυτή. Αυτό είναι το σύγχρονο πρόβλημα και γι’ αυτό ακριβώς θεωρείται ότι μπορεί να είναι και προσωπικός γιατρός ένας γιατρός ειδικότητας που διαχειρίζεται ένα χρόνιο ασθενή. 
Δε μπορεί ο πνευμονολόγος που ακολουθεί τον ασθενή με «ΧΑΠ» ή ο γαστρεντερολόγος που έχει έναν άνθρωπο με ένα χρόνιο νόσημα σοβαρό κ.λπ., δε μπορεί, να είναι ο οικογενειακός του γιατρός. Βεβαίως, θα έχει την ειδική επιμέλεια και φροντίδα, αλλά δε μπορεί, να είναι ο οικογενειακός του γιατρός. Ο ενεργειακός γιατρός θέλει μια πιο ολιστική προσέγγιση, την οποία από τη φύση της ειδικότητάς του δεν την έχει ο εξειδικευμένος γιατρός. 
Θεωρώ ότι αυτό είναι λάθος και το πρόβλημα δεν είναι, να χρεώσουμε κάθε πολίτη αυτής της χώρας σε ένα γιατρό και να λέμε ότι αντιστοιχίσαμε, έχουμε εγγεγραμμένους τους πολίτες σε ένα οικογενειακό γιατρό. Το θέμα είναι, αυτός ο οικογενειακός ή προσωπικός - όπως τον λέτε εσείς - γιατρός τι θα κάνει. Τι κουλτούρα έχει; Τι εκπαίδευση έχει; Ποια φιλοσοφία θέλει, να περάσει; Η φιλοσοφία του θα είναι, να κάνει, απλώς, συνταγογράφηση και να του ρυθμίζει το χρόνιο νόσημα ή θα κάνει όλα αυτά τα άλλα, που είναι το κύριο και πυρηνικό στοιχείο της πρωτοβάθμιας φροντίδας, που είναι η πρόληψη, προαγωγή της υγείας, η κοινωνική φροντίδα, η διασύνδεση με τις Υπηρεσίες Δημόσιας Υγεία; Αυτά είναι τα κρίσιμα θέματα. Για αυτά χαμπάρι δεν έχετε πάρει. 
Πραγματικά, είναι μια αλλαγή φιλοσοφίας αυτό το πράγμα. Εμείς, με πολύ κόπο την προηγούμενη περίοδο δώσαμε αυτό το ρόλο στις δημόσιες δομές. Θεσμοθετήσαμε την ιδέα της διεπιστημονικής διεπαγγελματικής συνεργασίας που υπερβαίνει το ιατροκεντρικό μοντέλο, που είναι πυρηνικό πρόβλημα στο σύστημα υγείας και, ειδικά, στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα κ.λπ.. Όλα αυτά τα αναιρείτε κατά την άποψή μας. Βεβαίως, την κουλτούρα της πρόληψης και της προαγωγής υγείας και της κοινοτικής φροντίδας μόνο οι Δημόσιες Δομές μπορούν, να την υλοποιήσουν. 
Βεβαίως, χρειάζεται σύστημα παραπομπών, εννοείται. Δεν υπάρχει δομημένο Σύστημα Πρωτοβάθμιας Φροντίδας χωρίς σύστημα παραπομπών, αλλά σε αυτή τη φάση πρέπει, να υπάρχουν θετικά κυρίως κίνητρα και όχι αρνητικά κίνητρα, όχι αντικίνητρα. Θετικά κίνητρα τα οποία θα βοηθούν, να υπάρξει εμπιστοσύνη και για να το πω σχηματικά, εμείς, θέλουμε ο οικογενειακός γιατρός να κρατάει την πύλη του Συστήματος Υγείας ανοιχτή για τον πολίτη κι όχι να την κλείνει. Αυτή είναι η ιδέα. Η πρωτοβάθμια φροντίδα είναι κλειδί ισότητας και εγγυημένης κάλυψης αναγκών και όχι εμπόδιο πρόσβασης σε άλλα επίπεδα κ.λπ.. 
Τώρα, ένα τελευταίο σημαντικό είναι το θέμα των απογευματινών ιατρείων. 
Επίσης, υπάρχει αυτό με το άρθρο 33, που προσδιορίζει τις ειδικότητες στα κέντρα υγείας. Συγγνώμη, αλλά κι αυτό είναι πολύ προβληματικό. Δε μπορεί, να στελεχώνει τα κέντρα υγείας κατά προτεραιότητα με γενικούς ιατρούς, παθολόγους, παιδιάτρους, οδοντιάτρους, καρδιολόγους - για πρώτη φορά μπαίνει αυτό - και ορθοπεδικούς και να είναι κατά περίπτωση και να χρειάζονται αιτιολογημένη εισήγηση, το να υπάρχουν εργαστηριακοί γιατροί. Δηλαδή, ακτινολόγοι και βιοπαθολόγοι. Υπάρχει σαφέστατη επιλογή συρρίκνωσης των εργαστηρίων στα κέντρα υγείας και μετάθεσης αυτής της δραστηριότητας, αγοράς υπηρεσιών από τα ιδιωτικά διαγνωστικά κέντρα είναι απολύτως προφανές. 
Αυτή την ιστορία με τα άγονα κέντρα τύπου Α` και την εξαίρεσή τους, επίσης, δε μπορώ να την καταλάβω. Το μόνο που ίσως θα μπορούσα, να καταλάβω είναι για την Καλαμάτα. Όλα τα υπόλοιπα από την Κύμη μέχρι τους Μολάους, μέχρι δεν ξέρω ποια - δεν τα θυμάμαι όλα - δηλαδή το άρθρο 26, από τα Καλάβρυτα μέχρι τους Μολάους, τη Σητεία κ.λπ., είναι πρόβλημα, να καταργείται το σημερινό καθεστώς άγονων τύπου Α` για τις Δομές Πρωτοβάθμιας Φροντίδας, όχι για τα νοσοκομεία, για τις Δομές Πρωτοβάθμιας Φροντίδας. Ήταν ένα κίνητρο στελέχωσής τους. Είναι σα να λέτε ότι «δε θέλω, να έχω πρωτοβάθμιες δομές σε αυτές τις απομακρυσμένες περιοχές».
Επίσης, σχετικά με το θέμα των απογευματινών χειρουργείων, μας είπε χθες ο Υπουργός ότι δίνουμε μια εναλλακτική στον ασθενή. Καταρχάς, το πρόβλημα σήμερα είναι ότι δεν γίνονται τα πρωινά χειρουργεία. Σήμερα με τη συμπίεση της τακτικής δραστηριότητας του ΕΣΥ, με την απαγόρευση σε μεγάλο βαθμό να εκτελούνται χειρουργεία στη διάρκεια της πανδημίας, όπου μειώθηκαν έως και στο 80% και κυρίως, βεβαίως, με τη μεγάλη έλλειψη αναισθησιολόγων αυτή την περίοδο και νοσηλευτικού προσωπικού χειρουργείου, σήμερα υπολειτουργούν τα χειρουργεία, αν πάτε σε όλα τα μεγάλα νοσοκομεία της χώρας από τις 10 χειρουργικές αίθουσες ζήτημα είναι να λειτουργούν 4 με 5. Άρα, η προτεραιότητα είναι να ενισχύσουμε και να στηρίξουμε τα πρωινά χειρουργεία, τα οποία σήμερα υπολειτουργούν και για να το κάνουμε αυτό βεβαίως, θέλει κίνητρα και για τους ιατρούς και για το προσωπικό και θέλει και βελτίωση των συνθηκών εργασίας, εκπαίδευσης και λοιπά. 
 Όσον αφορά  τώρα στο απόγευμα η ιδέα του να έχουμε ολοήμερη λειτουργία και καλύτερη αξιοποίηση των υποδομών του εξοπλισμού, των δυνατοτήτων των δημόσιων νοσοκομείων είναι σωστή. Η πρότασή μας, λοιπόν,  είναι η εξής: Δυνατότητα απογευματινών χειρουργείων σε ενιαία λίστα με το πρωινό χειρουργείο και με πλήρη αποζημίωση από τον ΕΟΠΥΥ,  όπως γίνεται και για τα διαγνωστικά, τα οποία τα καλύπτει ο ΕΟΠΥΥ το απόγευμα όταν διενεργούνται στα δημόσια νοσοκομεία. 
     ΑΘΑΝΑΣΙΟΣ ΠΛΕΥΡΗΣ (Υπουργός Υγείας): Ομιλεί εκτός μικροφώνου.
             Και τον γιατρό; 
    ΑΝΔΡΕΑΣ ΞΑΝΘΟΣ (Εισηγητής της ΜΕΙΟΨΗΦΙΑΣ): Προσέξτε, αν είναι μια αμοιβή του τύπου αυτή που δίνει στον κλινικό γιατρό στο απογευματινό ιατρείο, να το συζητήσουμε, αλλά δεν μπορεί ο ασθενής να επιβαρύνεται και να τον αντιμετωπίζει το νοσοκομείο σαν να είναι ιδιωτική κλινική και να του χρεώνει 30%, πέραν της αμοιβής που θα δώσει στο νοσοκομείο ο ΕΟΠΥΥ. 
   ΧΡΗΣΤΟΣ ΚΕΛΛΑΣ: Και πώς θα αμείβεται; 
    ΘΕΑΝΩ ΦΩΤΙΟΥ: Όπως θα αμείβεται και ο πρωινός.
     ΧΡΗΣΤΟΣ ΚΕΛΛΑΣ: Ο πρωινός δεν αμείβεται.              
     ΘΕΑΝΩ ΦΩΤΙΟΥ: Ε, αυτό λέμε και εμείς. Ενιαία λειτουργεία.
     ΑΝΔΡΕΑΣ ΞΑΝΘΟΣ (Εισηγητής της Μειοψηφίας): Συνάδελφε θα βρούμε τρόπο να αμειφθεί αυτή η επιπλέον υπηρεσία. Μπορούν να πάρουν κάποιες εφημερίες παραπάνω, μπορεί να βρεθεί ένας τρόπος ένα μέρος από την αποζημίωση του ΕΟΠΥΥ να πηγαίνει στην ομάδα, η οποία εκτελεί το χειρουργείο και λοιπά, αυτό μπορούμε να το βρούμε. Η βασική ιδέα είναι να μην ανοίξετε μια ιστορία, όπου τα απογεύματα τα νοσοκομεία θα λειτουργούν ως οιονεί ιδιωτικές κλινικές. Αυτή είναι η βασική μας διαφωνία. Το καταλαβαίνουμε ή δεν το καταλαβαίνουμε;             
  ΧΡΗΣΤΟΣ ΚΕΛΛΑΣ: Ομιλεί εκτός μικροφώνου. 
Και οι γιατροί χειρουργούν πάλι, γιατί είναι …
ΑΝΔΡΕΑΣ ΞΑΝΘΟΣ(Εισηγητής της ΜΕΙΟΨΗΦΙΑΣ): Πείτε ό,τι θέλετε.
Επίσης, ένα τελευταίο και συγγνώμη που δεν το είπα προηγουμένως. Αυτή η ιστορία με τους προσωπικούς γιατρούς, που μπορεί να είναι και γιατροί άλλων ειδικοτήτων, προσέξτε ποιος ο κίνδυνος. Ποιο είναι το δομικό έλλειμμα στο σύστημα υγείας; Έχουμε λίγους γενικούς γιατρούς, σωστά; Έτσι δεν είναι κύριε Γενικέ; Λοιπόν, ξέρετε πόσοι είναι; Οι γενικοί γιατροί στη χώρα μας είναι ένας  στους δεκαέξι. Ξέρετε πόσος είναι ο μέσος όρος στην Ευρώπη; Ένας  στους τέσσερις. Είναι υποτετραπλάσια η έλλειψη αυτή σε σχέση με το μέσο όρο της Ευρώπης. Εάν, λοιπόν, εσείς δεν δώσετε μπόνους, δεν δώσετε κίνητρα, δεν υπάρξει στήριξη, δεν υπάρξει έμφαση σε αυτή την ειδικότητα τότε πραγματικά, διαρθρωτικά και μακροπρόθεσμα δεν αντιμετωπίζετε το πρόβλημα, θα συνεχίζουμε να έχουμε εξειδικευμένους γιατρούς, να υπερπαράγουμε εξειδικευμένους γιατρούς και μετά να τους επικαλούμαστε για να δίνουμε το ρόλο του προσωπικού γιατρού και σε αυτούς. Το καταλαβαίνετε πάρα πολύ καλά νομίζω.  
Τελειώνοντας, για να πω και  μια καλή κουβέντα, υπάρχουν και μερικές διατάξεις τις οποίες προφανώς θα στηρίξουμε. Άρθρα, όπως είναι για παράδειγμα το άρθρο 14, η ολοήμερη λειτουργία του ΣΥΠ, το άρθρο 38, για την αδειοδότηση των οδοντοτεχνικών εργαστηρίων, των οπτικών ειδών, η ανάπτυξη της κατ’ οίκον νοσηλείας, βέβαια με την υποσημείωση ότι ανοίγετε μια νέα αγορά και εκεί σε ιδιώτες, αλλά ως συγκροτημένη φροντίδα είναι απαραίτητη και η πανδημία ανέδειξε αυτή την ανάγκη, την εθνική επιτροπή στοματικής υγείας, τη συνταγογράφηση ιατρών εργασίας, το εθνικό μητρώο …  και το άρθρο 51, για την αναγνώριση του ρόλου των ενώσεων των ασθενών. Εδώ θέλω να υιοθετήσετε την πρόταση της Ένωσης Ασθενών Ελλάδος και του κυρίου Δέδε, νομίζω σας την έχουν  στείλει και νομοτεχνικά διατυπωμένη, να υπάρχει ρητή διατύπωση και της ΕΣΑμεΑ και της Ένωσης Ασθενών Ελλάδος στο συγκεκριμένο άρθρο.
ΑΘΑΝΑΣΙΟΣ ΠΛΕΥΡΗΣ(Υπουργός Υγείας): Ενδεικτικά …
 ΑΝΔΡΕΑΣ ΞΑΝΘΟΣ(Εισηγητής της ΜΕΙΟΨΗΦΙΑΣ): Κάπως έτσι. Σας ευχαριστώ. 
	ΒΑΣΙΛΕΙΟΣ ΟΙΚΟΝΟΜΟΥ (Πρόεδρος της Επιτροπής): Τον λόγο έχει ο κ. Φραγγίδης.
	ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΦΡΑΓΓΙΔΗΣ (Ειδικός Αγορητής του Κινήματος Αλλαγής): Σας ευχαριστώ κύριε Πρόεδρε, νομίζω ότι μετά από τόσο καιρό εμπειρίας μαζί με την πορεία της πανδημίας είμαστε όλοι υποχρεωμένοι να σκύψουμε πάνω στα ζητήματα υγείας και στη δημόσια υγεία. Να δούμε τι βγήκε από όλη αυτή την ιστορία ποια είναι τα θετικά ποια είναι τα αρνητικά. Να λειτουργήσουμε συλλογικά και όχι κομματικά, για να βρούμε τους δρόμους οι οποίοι θα οδηγήσουν σε μία βελτίωση και καλύτερη αποτελεσματικότητα της δημόσιας υγείας.
	 Υπάρχει μεγάλη ανάγκη για αναδιοργάνωση αναγέννηση, ενδυνάμωση και της ποιότητας παροχής υπηρεσιών υγείας και της αποτελεσματικότητας. Αυτό σημαίνει ότι πρέπει να ρίξουμε μια ματιά και να δούμε τελικά σε ποιους χώρους πρέπει να παρέμβουμε. Και αυτούς τους χώρους πως μπορούμε να τους κάνουμε καλύτερους και αποτελεσματικότερους. Οι χώροι λοιπόν που μπορούμε να παρέμβουμε είναι δύο, για να βελτιώσουμε τη δημόσια υγεία. Είναι το Εθνικό Σύστημα Υγείας ΕΣΥ  και ο ιδιωτικός τομέας. Ένας ιδιωτικός τομέας που ξέρουμε πάρα πολύ καλά ότι είναι ο πιο ενδυναμωμένος  στην Ευρώπη, στην Ευρωπαϊκή Ένωση και αυτό γιατί προφανώς το Εθνικό Σύστημα Υγείας ΕΣΥ δεν είναι στο επίπεδο εκείνο το οποίο να μπορεί να καλύπτει όλες τις ανάγκες των πολιτών και να παρέχει παντού και πάντα ένα υψηλό επίπεδο παροχής υπηρεσιών υγείας. 
	Άρα, το πρώτο πράγμα που μπαίνει σε συζήτηση είναι ότι πρέπει να ενδυναμωθεί το Εθνικό Σύστημα Υγείας ΕΣΥ  . Και όταν λέμε να ενδυναμωθεί αυτό έχει να κάνει πάλι με δύο σημαντικά στοιχεία . Το ένα είναι το οικονομικό και των κινήτρων  που πρέπει να δοθούν στους γιατρούς κυρίως, γιατί ο γιατρός είναι ο πυρήνας που μπορεί γύρω από αυτό να λειτουργήσει όλο το σύστημα για να ενσωματωθούν και να λειτουργήσουν στο Εθνικό Σύστημα Υγείας  ΕΣΥ. Γιατί δυστυχώς με τις συντάξεις και τις παραιτήσεις βλέπουμε ολοένα και περισσότερο να  μειώνεται ο αριθμός των γιατρών στο Εθνικό Σύστημα Υγείας ΕΣΥ. 
	Και το δεύτερο, έχει να κάνει με τους ελέγχους που πρέπει να γίνονται στις ιδιωτικές κλινικές. Γιατί ξέρετε ότι στην Ελλάδα οι ιδιωτικές κλινικές που λειτουργούν οι περισσότερες περίπου το 80 % είναι με αδειοδοτήσεις που πήρανε εδώ και 40- 50 χρόνια και ανανεώνονται κάθε ένα με τρία χρόνια. Υπάρχουν λίγες δηλαδή, με τα νέα δεδομένα μετά το 2001, δηλαδή με το νόμο 517 οι οποίες έχουν υψηλού επιπέδου παροχή υπηρεσιών υγείας.
	 Ερχόμενος στον ιδιωτικό τομέα, να πω αυτό και να κλείσω ότι ο ιδιωτικός τομέας είναι συμπληρωματικός του δημοσίου και βεβαίως, πρέπει πάντα να λειτουργεί κάτω από τον έλεγχο και την καθοδήγηση του δημοσίου φορέα.
              Τώρα, όσον αφορά στο Εθνικό Σύστημα Υγείας το ένα είναι τα νοσοκομεία. Ο δεύτερος πυλώνας, όμως, του Εθνικού Συστήματος Υγείας είναι η πρωτοβάθμια φροντίδα υγεία. Ποιος είναι ο ρόλος όμως της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας; Τι  καλείται να κάνει η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας; Να γράφει  συνταγογράφηση μόνο ή να βλέπει αν κάποιος έχει πυρετό, ή πρέπει να έχει ένα άλλο περιεχόμενο που θα έχει σχέση με την ενημέρωση του πολίτη, με την πρόληψη του πολίτη, με τη γρήγορη προσβασιμότητα του πολίτη, όταν έχει ανάγκη άμεση  με την ψυχική υγεία, με την αγραμματοσύνη των πολιτών γύρω από ζητήματα υγείας;
 Γιατί ξέρετε, ότι ο κάθε πολίτης το πρώτο πράγμα που θέλει, είναι όταν είναι ασθενής να αντιμετωπιστεί γρήγορα εκείνος και δεν τον ενδιαφέρει τίποτα άλλο, αλλά για  να μειώσουμε τον αριθμό των νοσούντων, πρέπει να δώσουμε ειδικό βάρος στην πρόληψη και πρέπει να δώσουμε περιεχόμενο να καταλάβει ο πολίτης τι σημασία έχει η πρόληψη και η ενημέρωση για ζητήματα υγείας. Άρα, η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας καλείται να παίξει έναν σημαντικό ρόλο  και  στο δρόμο για την αποσυμφόρηση των νοσοκομείων, ούτως ώστε αυτά να έχουν και ένα πιο υψηλό επίπεδο λειτουργίας και απόδοσης.
 Ερχόμενος στα άρθρα,  θα μιλήσω για ορισμένα άρθρα που κατά την άποψή μου χρειάζεται να πούμε ορισμένα πράγματα. Το άρθρο 4, λοιπόν, για την εισαγωγή κριτηρίων ποιότητας και αποζημιώσεις. Θετική η θέσπιση κριτηρίων ποιότητας στις παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας, όμως, τα ποιοτικά κριτήρια θα εξειδικευτούν με απόφαση Υπουργού Υγείας μετά από εισήγηση του Δ.Σ. του ΕΟΠΥΥ. Ενδέχεται δε, όπως  αναφέρεται στο άρθρο να διακοπεί η σύμβαση των παρόχων με τον ΕΟΠΥΥ αν δεν πληρούνται τα κριτήρια αυτά. Ο ΕΟΠΥΥ είναι ο μοναδικός αγοραστής υπηρεσιών υγείας και η διακοπή σύμβασης σημαίνει πλήρη αδυναμία επιβίωσης του παρόχου, αν αυτός βγει  εκτός ΕΟΠΥΥ.
 Εδώ θέλω να κάνω έναν διαχωρισμό. Αυτά τα κριτήρια πρέπει να υπάρχουν,  να είναι  πολύ σκληρά για όλες τις ιδιωτικές κλινικές και οι έλεγχοι να είναι πραγματικοί έλεγχοι και βεβαίως, πράγμα που δεν ίσχυσε το 2013, κύριε Υπουργέ, όταν το δημόσιο με χρήματα των κλινικών έκανε τον έλεγχο από κάποιες εταιρείες, δεν δόθηκε κανένα κίνητρο σε όσες κλινικές ήταν σωστές και δεν είχαν μεγάλες αποκλίσεις, ή  δεν είχαν αποκλίσεις, ή δεν είχαν σπατάλες, ή δεν είχαν ψεύτικες δηλώσεις για επεμβάσεις και όλα τα άλλα. Άρα και εκεί χρειάζεται να παρέμβουμε.
 Όμως,  θέλω να ξεχωρίσω τις κλινικές από τους ιδιώτες επαγγελματίες, από τους ελεύθερους επαγγελματίες με ένα κριτήριο. Ότι δεν πρέπει κανένας πάροχος να κλείσει, γιατί ξέρετε ότι μπαίνει θέμα επιβίωσης. Επειδή, όμως, υπάρχουν κάποια προβλήματα σε σχέση με τον εξοπλισμό και θεωρούνται πιθανόν αναγκαία για τα  κριτήρια που πρέπει να μπουν θα ήθελα να πω το εξής. Το είπε εν μέρει  και ο πρώην υπουργός του ΣΥΡΙΖΑ, ότι θα πρέπει οι πάροχοι ελεύθεροι επαγγελματίες  να ενισχυθούν, να μπούνε σε προγράμματα ανανέωσης εξοπλισμού, που  βέβαια μια τέτοια προσπάθεια θα πρέπει να μετράει και να είναι ένα μπόνους  γι αυτόν τον ελεύθερο επαγγελματία και βεβαίως να έχει σχέση και με το clow back που μπορεί να αντιμετωπίζει και  αυτή η δυνατότητα να δοθεί σε ένα βάθος χρόνου το οποίο μπορεί ο άνθρωπος να αντιμετωπίσει.
 Από τα κριτήρια επίσης, απουσιάζει ο βαθμός ικανοποίησης του ασθενούς από τις παρεχόμενες υπηρεσίες, κύριε Υπουργέ, που έχει πολύ μεγάλη σημασία. Αν ο πολίτης δεν είναι ευχαριστημένος από τις υπηρεσίες παροχής που έχει η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας  τότε, δεν έχει καμία σημασία ότι συζητάμε εμείς σήμερα.
Το άρθρο 5. Επιτροπή διαπραγμάτευσης τιμών αποζημίωσης υπηρεσιών υγείας. Εισάγεται τέλος διαπραγμάτευσης. Δεν καθορίζεται, κατ’  αρχήν, το ύψος. Θα πρέπει, όμως, να εξασφαλίζεται η ισότιμη πρόσβαση των παρόχων, χωρίς να ευνοούνται τα ιδιωτικά μεγάλα συμφέροντα. 
Με τα άρθρα 5 και 53, φαίνεται να δημιουργείται μία παντοδύναμη επιτροπή διαπραγμάτευσης, που θα επιβάλλει όρους συμβάσεων, αλλαγές των όρων, τιμές αποζημίωσης, διακοπή συμβάσεων. Και με απόφαση του Υπουργού, εξαιρούνται από τις διαδικασίες διαπραγμάτευσης παροχών και παρόχων και υπηρεσιών. Ποιοι μπορούν να εξαιρούνται, κύριε Υπουργέ; Αυτό πρέπει να διευκρινιστεί. 
ΑΘΑΝΑΣΙΟΣ ΠΛΕΥΡΗΣ (Υπουργός Υγείας):  Δεν εξαιρούνται από τη διαπραγμάτευση. Πάνε σε τριμελή επιτροπή διαπραγμάτευσης.
ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΦΡΑΓΓΙΔΗΣ (Ειδικός Αγορητής του Κινήματος Αλλαγής): Ποιοι είναι αυτοί που πάνε;
ΑΘΑΝΑΣΙΟΣ ΠΛΕΥΡΗΣ (Υπουργός Υγείας): Αυτές θα είναι κατηγορίες που θέλουν να κλείσουν  πολύ γρήγορα για δαπάνες ή που έχουν ποιοτικά κριτήρια. Αλλά πάλι θα υπάρχει διαπραγμάτευση.
ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΦΡΑΓΓΙΔΗΣ (Ειδικός Αγορητής του Κινήματος Αλλαγής): Ωραία, γιατί αλλιώς, αν δεν υπάρχει η διευκρίνιση, θα μιλάμε για φωτογραφικές διατάξεις.
Άρθρο 7. Διενέργεια ελέγχων παραβατικότητας από νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου και δημοσίου δικαίου. Με ότι προβλέπεται στο άρθρο 7, στην ουσία, παραδίδεται το ελεγκτικό έργο του ΕΟΠΥΥ, που συζήτηση μεγάλη γίνεται και για το διοικητικό συμβούλιο και τις ΥΠΕΔΥΦΚΑ σε φυσικά ή νομικά πρόσωπα δημοσίου ή ιδιωτικού δικαίου.
Άρθρο 20. Σύνδεση του νέου διοικητικού συμβουλίου του ΕΟΠΥΥ. Απαλοιφή, λοιπόν, των κοινωνικών εταίρων και των θεσμικών φορέων, από το διοικητικό συμβούλιο του ΕΟΠΥΥ. Αυτό είναι ένα έλλειμμα δημοκρατικότητας και πολυσυλλεκτικότητας στη λήψη των αποφάσεων. Το διοικητικό συμβούλιο, στην ουσία, θα είναι ένα συμβούλιο, που θα διορίζεται από τον Υπουργό Υγείας και καλείται να αντιμετωπίσει πολλές καταστάσεις και πολύ υψηλά χρηματικά ποσά. Τα είπε και ο κ. Ξανθός προηγουμένως. 
Άρθρο 21. Καταργείται  ο ΥΠΕΔΥΦΚΑ. Γιατί καταργείτε αυτή την υπηρεσία και δεν την ενισχύετε; Η ΥΠΕΔΥΦΚΑ, εξάλλου και βραβεία πήρε και προσωπικό με μεγάλη εμπειρία για τους ελέγχους διαθέτει.
Άρθρα 23, 24 και 25. Εδώ, μάλλον, νομιμοποιείτε, κατά παρέκκλιση, διαδικασίες δαπάνες που έγιναν με απευθείας αναθέσεις. Δαπάνες που δεν εγκρίθηκαν από το Ελεγκτικό Συνέδριο και βεβαίως, αυτές οι διαδικασίες σέρνονται, συνεχώς, με τις παρατάσεις που δίνονται. 
Άρθρο 27. Θεσμός προσωπικού γιατρού. Παραμένει ασαφές το ύψος της αποζημίωσης του προσωπικού ιατρού, που θα καθορίσει την επιτυχία του εγχειρήματος. Ξέρετε, ούτως η άλλως, υπάρχει έλλειψη γενικών γιατρών στα κέντρα υγείας, στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας. Υπάρχει έλλειψη και άλλων ειδικοτήτων γιατρών. Και βεβαίως, εάν οι αποζημιώσεις είναι έτσι απαξιωτικές, είναι σίγουρο ότι δεν θα πετύχει και το νέο εγχείρημα. Άρα, πρέπει να συμβάλλουμε σημαντικά στις αποζημιώσεις των γιατρών, στους μισθούς των γιατρών, για να μπορέσει να λειτουργήσει ο θεσμός.
Άρθρο 29. Κίνητρα και αντικίνητρα. Είναι ασαφή τα κριτήρια, αντικίνητρα εγγραφής σε προσωπικό γιατρό και η τήρηση των διαδικασιών παραπομπής. Ας εξασφαλίσετε  πρώτα ότι το 80% των Ελλήνων έχουν προσωπικό γιατρό και μετά να βάλουμε τα αντικίνητρα, κύριε Υπουργέ. Αυτή τη στιγμή είναι συμβεβλημένοι μόνο 800 γιατροί. 
Άρθρο 30. Παροχή υπηρεσιών ιδιωτών παρόχων στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας. Δεν καθορίζεται το πλαίσιο συνεργασίας ιδιωτών παρόχων με τις δομές πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. Όλα αυτά παραπέμπονται σε υπουργικές αποφάσεις. Κινητές μονάδες υγείας, οι ΚΟΜΥ. Δεν γίνεται λόγος πουθενά για τις ΚΟΜΥ, που είναι χρήσιμες για την παροχή υπηρεσιών υγείας, κυρίως σε απομακρυσμένες περιοχές.
Το άρθρο 32, Δημόσιες Μονάδες Παροχής Υπηρεσιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας. Η παράγραφος 3, που αφορά στους οργανισμούς, παραπέμπει στις καλένδες, λόγω διαδικασιών, Π.Δ. και ΚΥΑ, ενώ από το 2014 είχαμε προτείνει τότε, ως ΠΑΣΟΚ, οι οργανισμοί των ΥΠΕ και των Πρωτοβάθμιων Εθνικών Δικτυών Υγείας, ΠΕΔΥ, να βγουν σε έξι μήνες και πέρασε και στον νόμο.
Τους φτιάξαμε, λοιπόν, τότε και από τότε πέρασαν οκτώ χρόνια και είναι ακόμη στα συρτάρια του Υπουργείου.
Άρθρο 46, απογευματινά χειρουργεία. Με τα απογευματινά χειρουργεία θα αναγκάζεται ο πολίτης να βάζει το χέρι στην τσέπη, αφού θα πληρώνει για να νοσηλευτεί στα νοσοκομειακά ιδρύματα. Μια τέτοια διαδικασία είναι σίγουρο ότι δεν ενισχύει ούτε τη διαφάνεια αλλά και δεν αποδυναμώνει τα φαινόμενα χρηματισμού. 
Ο  κ. Ξανθός, προηγουμένως, είπε να βρούμε έναν τρόπο που να μπορούν να αμείβονται οι γιατροί. Εάν υπάρχουν, βέβαια, γιατροί και αν υπάρχει προσωπικό που θα επωμιστεί αυτό το βάρος. Θα μπορούσε, ίσως, να συζητηθεί κάτι ανάλογο, όπως γίνεται με τα εξωτερικά ιατρεία που κάνουν γιατροί στα νοσοκομεία και αμείβονται και πάει ένα ποσό στο νοσοκομείο και ένα ποσό στο προσωπικό. Να μπει, όμως, ένα συγκεκριμένο ποσοστό που θα ξέρουμε ότι υπάρχει και μπορεί να χρησιμοποιηθεί. 
Εδώ επιτρέψτε μου να κάνω και την ερώτηση. Θα επαρκεί το υπάρχον προσωπικό, με τις τραγικές ελλείψεις που έχει το ΕΣΥ, για να κάνει τα απογευματινά ιατρεία και χειρουργεία; 
Επίσης, τίθεται θέμα υπερεργασίας στα περιφερειακά νοσοκομεία, που εφημερεύουν καθημερινά, εικοσιτέσσερις ώρες το εικοσιτετράωρο. Είναι προβληματική, λοιπόν, αυτή η εφαρμογή της διάταξης, διότι στα περιφερειακά νοσοκομεία υπάρχουν και πολύ λιγότεροι γιατροί. 
Υπάρχει ακόμα ανησυχία των αιμοδοσιών των νοσοκομείων να καλύψουν απογευματινά χειρουργεία, όταν δυσκολεύονται πολλές φορές να καλύψουν τις ανάγκες των πρωινών.
Άρθρο 47, ενίσχυση δημοσίων δομών σε έκτακτες ανάγκες από ιδιώτες γιατρούς και ιδιώτες παρόχους. Με αυτόν τον τρόπο, μάλλον, προσπαθείτε να καλύψετε πάγιες και διαρκείς ανάγκες με συμβάσεις με ιδιώτες αντί να γίνονται μόνιμες προσλήψεις. 
Ειδικά για θέσεις που δεν εκδηλώνεται ενδιαφέρον από τους γιατρούς, θα έπρεπε να παρέχονται κίνητρα, όχι μόνο οικονομικά αλλά και κοινωνικά, οικογενειακά, επιστημονικής και εργασιακής εξέλιξης, για να μπορούμε να σπρώξουμε κάποιους γιατρούς να πάνε στις κενές θέσεις και κυρίως να πάνε στην επαρχία ή στα νησιά. 
Άρθρο 53, εξουσιοδοτικές διατάξεις. Αυτό το νομοσχέδιο έχει μια πληθώρα εξουσιοδοτικών διατάξεων, παραπέμπονται πολλά σε απροσδιόριστο μέλλον και θα εξαρτώνται πολλές φορές και από τη θέληση του κάθε Υπουργού.
Η νομοθετική εξουσιοδότηση οφείλει να είναι ειδική, ορισμένη, συγκεκριμένη ως προς το περιεχόμενο, το αντικείμενο, τον σκοπό και την έκτασή της, αλλιώς δεν ενισχύει τη διαφάνεια, δε δείχνει ότι πραγματικά υπάρχει θέληση, ό,τι ψηφίζεται με βάση αυτό το νομοσχέδιο να προχωρήσουν μπροστά. 
Ευχαριστώ πολύ. 
              Στο σημείο αυτό γίνεται η β΄ανάγνωση του καταλόγου των μελών της Επιτροπής. 
              Παρόντες ήταν οι βουλευτές κ.κ. Ακτύπης Διονύσιος, Βαρτζόπουλος Δημήτριος, Βρούτσης Ιωάννης, Βρυζίδου Παρασκευή, Γιόγιακας Βασίλειος, Ευθυμίου Άννα, Ιατρίδη Τσαμπίκα (Μίκα), Καλογιάννης Σταύρος, Κεφαλά Μαρία – Αλεξάνδρα, Κόλλιας Κωνσταντίνος, Κρητικός Νεοκλής, Λεονταρίδης Θεόφιλος, Λιάκος Ευάγγελος, Λιούπης Αθανάσιος, Μαντάς Περικλής, Μαραβέγιας Κωνσταντίνος, Μαρκόπουλος Δημήτριος, Μαρτίνου Γεωργία, Μπίζιου Στεργιανή (Στέλλα), Μπλούχος Κωνσταντίνος, Οικονόμου Βασίλειος, Πνευματικός Σπυρίδων, Σαλμάς Μάριος, Σκόνδρα Ασημίνα, Στεφανάδης Χριστόδουλος, Τζηκαλάγιας Ζήσης, Τσιλιγγίρης Σπυρίδων (Σπύρος), Φωτήλας Ιάσονας, Χρυσομάλλης Μιλτιάδης (Μίλτος), Αβραμάκης Ελευθέριος, Αυγέρη Θεοδώρα (Δώρα), Βαρδάκης Σωκράτης, Βαρεμένος Γεώργιος, Γεροβασίλη Όλγα, Θραψανιώτης Εμμανουήλ, , Κασιμάτη Ειρήνη (Νίνα), Μεϊκόπουλος Αλέξανδρος, Μπαλάφας Ιωάννης, Μπάρκας Κωνσταντίνος, Ξανθός Ανδρέας, Ξενογιαννακοπούλου Μαρία – Ελίζα (Μαριλίζα), Σκουρλέτης Παναγιώτης (Πάνος), Τριανταφυλλίδης Αλέξανδρος (Αλέκος), Φωτίου Θεανώ, Μουλκιώτης Γεώργιος, Μπαράν Μπουρχάν, Πουλάς Ανδρέας, Φραγγίδης Γεώργιος, Κατσώτης Χρήστος, Λαμπρούλης Γεώργιος, Στολτίδης Λεωνίδας, Αθανασίου Μαρία, Ασημακοπούλου Σοφία-Χάιδω, Απατζίδη Μαρία και Γρηγοριάδης Κλέων.

ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΜΑΡΑΒΕΓΙΑΣ (Προεδρεύων της Επιτροπής): Κι εμείς ευχαριστούμε.
Ο κ. Λαμπρούλης, έχει τον λόγο.
ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΛΑΜΠΡΟΥΛΗΣ (Ειδικός Αγορητής του Κ.Κ.Ε.): Ευχαριστώ, κύριε Πρόεδρε.
Η καταψήφιση του νομοσχεδίου έχει να κάνει, φυσικά, με την απόρριψή του, αφού πρόκειται, όπως είπαμε και στην πρώτη συνεδρίαση, για μία ακόμη επέκταση των αντιλαϊκών μεταρρυθμίσεων στην υγεία, ενταγμένη, φυσικά, στις πολιτικές εμπορευματοποίησης της υγείας και όχι μόνο, από όλες τις κυβερνήσεις διαχρονικά.
Τα σημεία για τα οποία καταψηφίζουμε το νομοσχέδιο, όπου και φαίνεται πως ξεδιπλώνεται και αυτή η πολιτική που ανέφερα προηγουμένως, έχει να κάνει με το πρώτο μέρος του νομοσχεδίου, τον ΕΟΠΥΥ, όπου οι επιμέρους ρυθμίσεις του για το καθεστώς λειτουργίας του όχι μόνο δεν αναιρούν αλλά αντίθετα ενισχύουν τα χαρακτηριστικά του ως ιδιωτικού ασφαλιστικού οργανισμού και των παροχών του σε ανταποδοτική βάση. 
Τα κριτήρια ποιότητας που θεσμοθετεί η Κυβέρνηση για τις συμβάσεις με τον ΕΟΠΥΥ δεν πρόκειται να λύσουν τις ελλείψεις των ιατρικών μηχανημάτων στις δημόσιες μονάδες υγείας, την πλήρη απουσία τους από ορισμένες περιοχές και τον εξαναγκασμό σε επιπλέον πληρωμές για τους ασθενείς. 
Το βασικό, όμως, ζήτημα από την πλευρά φυσικά των αναγκών των ασθενών, του λαού, είναι ότι οι παροχές του ΕΟΠΥΥ καθορίζονται μέσω του κανονισμού του και έχουν περικοπεί, εδώ και χρόνια δηλαδή και συνεχίζεται αυτό με άμεσο ή έμμεσο τρόπο. Με άμεσο γιατί είτε περιορίστηκαν είτε και περικόπηκαν τελείως, με έμμεσο γιατί ενώ αποζημιώνονται από τον ΕΟΠΥΥ στο δημόσιο, στην πραγματικότητα οι ασθενείς, λόγω των τεράστιων ανεπαρκειών ακριβώς των δημόσιων μονάδων υγείας, υποχρεώνονται να πηγαίνουν στον ιδιωτικό τομέα και να ξαναπληρώνουν, με τη μορφή της συμμετοχής ή και εξ’ ολοκλήρου. 
Αντίστοιχα, στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, οι ρυθμίσεις δηλαδή που αφορούν, για παράδειγμα, στο θεσμό του προσωπικού γιατρού, με τον οποίο θα πρέπει να συνδεθούν όλοι, ψάχνοντας όμως από ένα συνονθύλευμα σημείων πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, από το δημόσιο και ιδιωτικό τομέα, κέντρα υγείας, τις ΤΟΜΥ,  ιδιώτες, ιδιωτικές κλινικές και πάει λέγοντας, υπονομεύοντας όμως τον ενιαίο, εμείς το θεωρούμε βασικό αυτό, και επιτελικό χαρακτήρα που πρέπει να έχει το σύστημα υγείας και ειδικά στο επίπεδο της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. 
Δεν είναι τυχαίο, δε, ότι στο συγκεκριμένο σημείο εισάγονται ορισμένες μόνο τροποποιήσεις, στον προηγούμενο νόμο του ΣΥ.ΡΙΖ.Α. για την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας. 
Αυτό τι φανερώνει;
Φανερώνει τη στρατηγική την κοινή, τη βασική μάλλον, αν θέλετε, στρατηγική αντίληψη, που όσο και να το ψάξει κανείς δεν πρόκειται να βρει ουσιαστικές διαφορές. 
Ο θεσμός, λοιπόν, του προσωπικού ή οικογενειακού γιατρού, από τη στιγμή που συνδέεται με όρους και αυτή είναι η κατεύθυνση και με την παρούσα νομοθετική παρέμβαση αλλά και με τον προηγούμενο νόμο του ΣΥ.ΡΙΖ.Α, από τη στιγμή που συνδέεται με όρους περιορισμού του κόστους των ασθενών και χρησιμοποιείται ως κόφτης για τις περαιτέρω αναγκαίες  εξειδικευμένες ιατρικές πράξεις, χάνει το αναγκαίο και χρήσιμο περιεχόμενο που έχει.
Είπαμε και χθες ότι αυτός ο θεσμός μπορεί να λειτουργήσει ουσιαστικά υπέρ της υγείας του λαού μόνο εφόσον αποτελεί τον βασικό πυρήνα ενός ανεπτυγμένου, στελεχωμένου και εξοπλισμένου κρατικού συστήματος πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, που θα έχει ως κριτήριο την έγκαιρη, την ασφαλή και αποτελεσματική αντιμετώπιση των λαϊκών αναγκών στην υγεία, απολύτως δωρεάν και σε όλα τα επίπεδα του κρατικού συστήματος υγείας. 
Βέβαια, ακούσαμε και από τους άλλους Εισηγητές αλλά και μέσα στο νομοσχέδιο, μπορεί να αναφέρεται σε κάποιες λέξεις, έκανα και ένα ερώτημα χθες στον Υπουργό, γιατί αναφέρεται και μέσα στο νομοσχέδιο δεν αναφέρονταν αλλά στην τελική του μορφή συμπεριλαμβάνεται, στους προσωπικούς γιατρούς, πέραν των γενικών ιατρών παθολόγων, παιδιάτρων κ.τ.λ. και συγκεκριμένες ή, αν θέλετε, κάποιες ειδικότητες.
Άρα, λοιπόν, ο ειδικός και μάλιστα, επειδή αναφέρατε και την ΧΑΠ, που είναι της ειδικότητας μου, δηλαδή ένας πνευμονολόγος, με βάση αυτήν τη ρύθμιση του νομοσχεδίου, θα είναι προσωπικός γιατρός. 
Ωραία, θα έχει να κάνει με το ζήτημα το πνευμονολογικό, να το πω έτσι, το πρόβλημα το χρόνιο που αντιμετωπίζει ο ασθενής, για τα άλλα ζητήματα;
Τα άλλα ζητήματα υγείας που θα προκύψουν στην πορεία;
Πολύ, δε, σημαντικότερο όχι μόνο πάνω σε αυτό το ζήτημα του ειδικού, της πρόβλεψης για τον ειδικό -προσωπικός γιατρός- αλλά πέστε μου, λοιπόν, πώς θα επιτελέσει μέσα από αυτή τη διαδικασία το βασικό στοιχείο, τη βασική της αποστολή της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας,  που είναι,  ποιο;   Η πρόληψη. Πώς ;  Με τι μέσα; Από πού;  Άρα, λοιπόν,  εμείς εναντιωνόμαστε και  σε αυτό το τμήμα του το νομοσχέδιου, δεν  θα έχει  σε καμία περίπτωση να κάνει με ένα σύστημα οργανωμένο,  κρατικό, εμείς λέμε,  κρατικό σύστημα υγείας δωρεάν για όλο το λαό στελεχωμένο με όλες τις ειδικότητες, και φυσικά, βέβαια, ενταγμένος μέσα στους γιατρούς και στον προσωπικό της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας και του Οικογενειακού- όπως θέλετε πείτε το-  γιατρού αλλά οργανικά συνδεδεμένος αυτός ο γιατρός με το Πρωτοβάθμιο Σύστημα Υγείας. 
Έρχομαι στη λειτουργία των απογευματινών ιατρείων στα νοσοκομεία, την επί πληρωμή χειρουργείων στα δημόσια νοσοκομεία αλλά και στην προώθηση ιδιωτών γιατρών για να συμβάλλονται με το ΕΣΥ. 
Σε ό,τι αφορά στη λειτουργία των απογευματινών χειρουργείων, τα επιχειρήματα της κυβέρνησης, που όπως έχουν διατυπωθεί έως τώρα και από τον Υπουργό αλλά και από άλλους Βουλευτές ή και την Εισηγήτρια, είναι ότι το μέτρο θα μειώσει τη λίστα αναμονής για τα πρωινά χειρουργεία, θα βελτιώσει τους απαράδεκτους μισθούς των γιατρών, αντίστοιχα και άλλων υγειονομικών, και φυσικά, θα συμβάλλει όπως αναφέρετε στα έσοδα των νοσοκομείων, διότι θα αξιοποιούν τις ανεκμετάλλευτες υποδομές σε μέρες και ώρες που αυτά δεν εφημερεύουν τα νοσοκομεία. Όλα, όμως τα επιχειρήματα έχουν έναν κοινό παρονομαστή ποιον; Την ενίσχυση των κανόνων της αγοράς για τη λύση των προβλημάτων των ασθενών. Τα οποία γεννιούνται και αναπαράγονται ακριβώς από την πολιτική ενίσχυσης της επιχειρηματικότητας και της εμπορευματοποίησης των εργασιών των δημόσιων μονάδων υγείας, που προωθείτε και με αυτό το μέτρο.
 Έτσι, λοιπόν, έτσι λοιπόν έρχεστε και εσείς τώρα, η κυβέρνηση, δηλαδή, με αυτό το μέτρο και το επόμενο που θα πούμε και τι λέτε; Την αιτία των προβλημάτων την προβάλλετε και την και την παρουσιάζετε ως λύση. Δηλαδή, την αιτία που έφτασε ως εδώ το σύστημα υγείας, το δημόσιο σύστημα υγείας, τις δημόσιες μονάδες υγείας με την υποστελέχωση, την απαξίωση- όλα αυτά που ζήσαμε πολύ καλά και μέσα στην πανδημία ή μάλλον αναδείχθηκαν με τον πιο τραγικό τρόπο- έρχεστε λοιπόν, αυτή την πολιτική της επιχειρηματικής λειτουργίας του δημόσιου τομέα, της εντεινόμενης εμπορευματοποίησης να την παρουσιάζετε ως λύση, λοιπόν, στην κατεύθυνση λειτουργίας της δημόσιας υγείας με αυτά τα επιχειρήματα που είπα στην αρχή σε ότι αφορά τους ασθενείς. 
Εξάλλου, τέτοια μέτρα εφαρμόστηκαν αντίστοιχα, όχι το συγκεκριμένο, αντίστοιχα εφαρμόστηκαν και από προηγούμενες κυβερνήσεις με τα επιχειρήματα του εξορθολογισμού των δαπανών, της βιωσιμότητας των μονάδων υγείας τα οποία διαμόρφωσαν, φυσικά, τη σημερινή κατάσταση στο δημόσιο σύστημα υγείας. Πάμε, δηλαδή, και με αυτό το μέτρο αλλά και με τα προηγούμενα που ακολουθούν, ολοταχώς για το αυτοχρηματοδοτούμενο νοσοκομείο - επιχείρηση με ασθενείς φυσικά πελάτες.
Έτσι, λοιπόν, με τα απογευματινά επί πληρωμή χειρουργεία η κυβέρνηση της Ν.Δ. τι κάνει; Εμβαθύνει και εφαρμόζει μία ακόμα πλευρά ιδιωτικοοικονομικής και εμπορευματικής λειτουργίας των νοσοκομείων, η οποία δεν είναι καθόλου νέα. Εξάλλου, ακούστηκε και χθες, είναι και εξαγγείλει η Ν.Δ. η κυβέρνηση, δηλαδή, το 2019 αναβλήθηκαν τα σχέδια λόγω κορονοϊού, είχε θεσμοθετηθεί το 2000 επί κυβέρνησης ΠΑ.ΣΟ.Κ., παρέμεινε επί ΣΥΡΙΖΑ ο όποιος ξέχασε να την καταργήσει. Έτσι, λοιπόν, που στοχεύει και αυτή η ρύθμιση για την λειτουργία απογευματινών χειρουργείων; Στοχεύει στην ενίσχυση των δημόσιων νοσοκομείων ως αυτοχρηματοδοτούμενες επιχειρήσεις, μονάδες με δικά τους έσοδα από την πώληση εργασιών τους στα ασφαλιστικά ταμεία και άμεσα στους ασθενείς. Στόχος είναι να απεμπλακεί στο μεγαλύτερο βαθμό ο κρατικός προϋπολογισμός από τη χρηματοδότηση των νοσοκομείων, προκειμένου το χρήμα που θα περισσέψει να «μπουκώσει» και άλλο τους επιχειρηματικούς ομίλους για τους οποίους εξάλλου λειτουργεί το αστικό κράτος. 
Έτσι, λοιπόν, αποτελεί σκέτη πρόκληση και κυνική ομολογία αυτό που ακούστηκε και από τον Υπουργό χθες και όλο το διάστημα αλλά ακόμα και οι όποιες προτάσεις ακούστηκαν τώρα, για το πώς μπορούν να πληρώνονται οι γιατροί οι οποίοι θα συμμετέχουν στα απογευματινά χειρουργεία, θα χειρουργούν απογευματινές ώρες στα νοσοκομεία. Στην ουσία, τι λέει η κυβέρνηση; Ουσιαστικά λέτε στον λαό που έχει χρυσοπληρώσει για την υγεία του με τις ασφαλιστικές εισφορές, τη φορολογία τα διάφορα χαράτσια, πως για να χειρουργηθεί έγκαιρα πρέπει να «βάλει ακόμα πιο βαθιά το χέρι στην τσέπη». Εμείς λέμε το εξής: Αν οι κυβερνήσεις, όλες οι κυβερνήσεις και η τωρινή και οι προηγούμενες, ανησυχούσαν για τις μακροχρόνιες αναμονές, τις περίφημες λίστες για τα χειρουργεία με τις σοβαρές συνέπειές τους στην υγεία του λαού, θα είχαν προσλάβει όλο το αναγκαίο προσωπικό, θα καταργούσε τις περικοπές των μισθών, θα είχαν ανοίξει χειρουργικές αίθουσες και κρεβάτια ανάνηψης αντίστοιχα και ΜΕΘ, ώστε να μπορούν να λειτουργούν τα χειρουργεία και το απόγευμα χωρίς ο ασθενής να χρειάζεται να πληρώσει τίποτα επιπλέον.
 Και εξάλλου, κυρίως η δίχρονη περίοδος της πανδημίας είναι αποκαλυπτική αφού έγιναν πάνω από 200.000 λιγότερες χειρουργικές πράξεις σε δημόσια νοσοκομεία, επειδή ακριβώς η τακτική της κυβέρνησης ήταν να κλείσει τις χειρουργικές αίθουσες και να τις μετατρέψει σε πρόχειρες ΜΕΘ είτε για να αξιοποιήσει το προσωπικό των χειρουργείων σε άλλα πόστα. Έτσι, λοιπόν, η αδυναμία άλλωστε του δημόσιου συστήματος να ανταποκριθεί στις ανάγκες των ασθενών, οφείλεται στην πολιτική ακριβώς που αντιμετωπίζει τη λαϊκή υγεία ως κόστος που εκφράζεται και με τις μακροχρόνιες λίστες.
Παράλληλα και με αυτό το μέτρο, όπως και με άλλα που θα ακολουθήσουν αλλά και με  όλα τα προηγούμενα που έχουν θεσπιστεί και λειτουργούν οι δημόσιες δομές, τα δημόσια νοσοκομεία, δηλαδή, η ενίσχυση αυτού που λέμε της επιχειρηματικής τους λειτουργίες με αρκετά αντικειμενικά κριτήρια, αυτή ακριβώς η πολιτική γιγάντωσε και τις ελαστικές σχέσεις εργασίας, τον θεσμό του επικουρικού προσωπικού, τις συμβάσεις ορισμένου χρόνου για τους υγειονομικούς, και μάλιστα, η πληρωμή των επικουρικών και η πληρωμή ενός μέρους των εφημεριών από τα έσοδα των νοσοκομείων, είτε νοσήλια, είτε απογευματινά ιατρεία, αποτελούν μία μικρογραφία αυτών των μέτρων ή αυτών που έρχονται και στο μέλλον.
Και ταυτόχρονα, θα γίνει πιο εμφανής η διαφοροποίηση προοπτικά ανάμεσα στις μονάδες υγείας πρόνοιας ως προς την ανάπτυξη τμημάτων και υπηρεσιών ανάλογα με το ύψος των εσόδων από την πώληση των εργασιών τους, εξάλλου, είναι και από τα κριτήρια που έχουν θεσπιστεί για την αποδοτικότητα, τη βιωσιμότητα τμημάτων και των δημόσιων νοσοκομείων.
Και ερχόμαστε και ρωτάμε, θέτοντας κάποιες απορίες στη συζήτηση. Πρώτον, με το 30% των χειρουργικών αιθουσών να είναι κλειστές - διορθώστε με για το ποσοστό - με χειρουργεία ετοιμόρροπα σε ορισμένα νοσοκομεία, με εξοπλισμό πεπαλαιωμένο και χωρίς τις αναγκαίες κλίνες ΜΕΘ, πως θα στηριχτεί η μετεγχειρητική πορεία ενός ασθενούς το απόγευμα; Μήπως με τα ΣΔΙΤ και η αξιοποίηση των δωρεών διαφόρων ευεργετών, που τελικά, δεν είναι και τόσο αθώες αλλά αποτελούν το όχημα για εξυπηρέτηση επιχειρηματικών σχεδίων; 
Δεύτερον. Ποιοι θα είναι οι νοσηλευτές του χειρουργείου; Οι εργαλειοδότες, οι τραυματιοφορείς, οι νοσηλευτές αναισθησιολογικού όταν στους περισσότερους οφείλονται- πέρα από την υποστελέχωση- όταν στο μεγαλύτερο μέρος του προσωπικού οφείλονται πάνω από 100 ημέρες ρεπό. Ή μήπως θα φέρετε υγειονομικός με «μπλοκάκι»; Παντός είδους, παντός ειδικότητας. 
Τρίτον. Ποιοι αναισθησιολόγοι θα «κοιμίζουν» τον ασθενή όταν αυτοί που υπάρχουν φτάνουν μέχρι και 10 εφημερίες το μήνα; Διασωληνώνουν στα «επείγονται» και τις κλινικές, διακομίζουν τους βαρέως πάσχοντες ασθενείς, μήπως και εδώ οι ιδιώτες που προβλέπονται με το αμέσως επόμενο άρθρο του το νομοσχέδιο; 
                  Τέταρτον πώς θα αντιμετωπίζονται οι ενδεχόμενες επιπλοκές ενός χειρουργείου και η ανάγκη για μεγαλύτερη νοσηλεία από το προβλεπόμενο; Με επιπλέον δαπάνη του ασθενούς;
                  Πέμπτο, ποιος θα βοηθάει τον χειρουργό στα απογευματινά χειρουργεία; Ο ειδικευόμενος γιατρός, που εφημερεύει ταυτόχρονα και δεν προλαβαίνει να δει ούτε τους ασθενείς που νοσηλεύονται και που σήμερα δεν μπορεί να μπει στο χειρουργείο, γιατί δεν υπάρχει κάποιος να τον αντικαταστήσει στην κλινική στα επείγοντα ή γιατί ασχολείται με ασθενείς covid;
                    Παράλληλα, η είσοδος των ιδιωτών, που προβλέπεται στο νομοσχέδιο, ώστε να συμβάλλονται με το ΕΣΥ, καλύπτοντας κενά και τρύπες στην ουσία, αποτελεί ευθεία ομολογία της Κυβέρνησης ότι δεν θα στελεχώσει τα δημόσια νοσοκομεία με το αναγκαίο προσωπικό. Η πείρα της περιόδου της πανδημίας έχει αναποδογυρίσει κυριολεκτικά και την πραγματικότητα «με το κεφάλι κάτω και τα πόδια πάνω». 
                   Στην πανδημία, αντί να επιστρατευτούν οι ιδιωτικοί όμιλοι υγείας, οι κλινικές και οι αλυσίδες διαγνωστικών που θησαύρισαν στις πλάτες των ασθενών, η Κυβέρνηση προχώρησε στην απαράδεκτη επιστράτευση μεμονωμένων ιδιωτών γιατρών ακόμη και 60 ετών, οι οποίοι ειρήσθω εν παρόδω είχαν να εργαστούν σε νοσοκομειακό περιβάλλον για χρόνια, κατά τη διάρκεια ειδικά της πανδημίας, όπως είπα που τα νοσοκομεία δέχονταν και μεγάλη πίεση. Η ζωή, η πραγματικότητα, ανέδειξε ότι το μέτρο αυτό ήταν αναποτελεσματικό και μάλιστα επικίνδυνο για τους ασθενείς και ότι παράλληλα αποτελεί και όχημα για την εφαρμογή των ελαστικών σχέσεων εργασίας, διείσδυση μέσω των ΣΔΙΤ, αλλά και ομηρία για τη μεγάλη μάζα των αυτοαπασχολούμενων γιατρών. 
                   Να, λοιπόν, γιατί εμείς καταψηφίζουμε το νομοσχέδιο, οι αλλαγές που προωθεί η Κυβέρνηση δεν έχουν σχέση με την ανάγκη που υπάρχει στο δημόσιο σύστημα υγείας πρόνοιας σε όλες του τις βαθμίδες,  πρωτοβάθμια, δευτεροβάθμια και τριτοβάθμια, να καλύπτει τις συνεχώς διευρυνόμενες κοινωνικές ανάγκες.
                   Κατά τη γνώμη μας, όπως κρίνεται ήδη τουλάχιστον από τους νοσοκομειακούς γιατρούς και λοιπούς μάχιμους υγειονομικούς, το απορρίπτουν και φυσικά θα προχωρήσουν, όπως έκαναν και το διάστημα της πανδημίας, στην ένταση του αγώνα τους, στις διεκδικήσεις τους για ενίσχυση των δημόσιων δομών υγείας με προσλήψεις προσωπικού, αύξηση της κρατικής χρηματοδότησης, αναβάθμιση των υποδομών των νοσοκομείων. 
                        Τέλος, κύριε Πρόεδρε, επιτρέψτε μου, επειδή εχθές στην πρώτη συνεδρίαση προανήγγειλα, επιτρέψτε μου τη λέξη, ότι το Κομμουνιστικό Κόμμα θα καταθέσει τροπολογία σε ό,τι αφορά τα ζητήματα της ενέργειας, σήμερα καταθέσαμε όντως την τροπολογία στο συγκεκριμένο νομοσχέδιο, όπου το Κομμουνιστικό Κόμμα ζητά την άμεση κατάργηση της ρήτρας αναπροσαρμογής του ειδικού τέλους για τη μείωση των εκπομπών αερίων ρύπων, της έμμεσης φορολογίας στην ενέργεια, καθώς και του χρηματιστηρίου ενέργειας μαζί φυσικά με μια σειρά προτάσεων προς την κατεύθυνση ανακούφισης, απάλυνσης του λαού μας από τα δυσβάσταχτα βάρη που καλείται να πληρώσει. Ευχαριστώ πολύ. 
                    ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΜΑΡΑΒΕΓΙΑΣ (Προεδρεύων της Επιτροπής): Τον λόγο έχει η κυρία Αθανασίου.
                   ΜΑΡΙΑ ΑΘΑΝΑΣΙΟΥ (Ειδική Αγορήτρια της Ελληνικής Λύσης): Κύριε Πρόεδρε, κύριοι συνάδελφοι, το νομοσχέδιο για την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας έρχεται να εδραιώσει την υποβάθμιση και απαξίωση της δημόσιας πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, που συντελέστηκε τα τελευταία χρόνια και ιδιαίτερα στα χρόνια της πανδημίας. Δημιουργεί ακόμη μεγαλύτερα εμπόδια στην πρόσβαση και υποχρεώνει τους ασθενείς να βάλουν ακόμα πιο βαθιά το χέρι στην τσέπη προς όφελος της κερδοφορίας των μεγάλων επιχειρηματικών συμφερόντων της υγείας, τα οποία ενισχύονται εις βάρος των μικρομεσαίων ιατρείων της γειτονιάς.
                  Επίσης, έρχεται να νομιμοποιήσει τις πελατειακές σχέσεις και τα ιδιωτικοοικονομικά κριτήρια προς όφελος μιας μικρής ομάδας του μεγαλοϊατρικού κατεστημένου μέσα και έξω από το ΕΣΥ. Δεν έχει καταστήσει σαφές ποιες θα είναι οι αποδοχές των προσωπικών ιατρών τελικά. Επιπροσθέτως, τι θα γίνεται αν χρειαστούν οι ασθενείς τους επιπλέον παρακολούθηση μέσα στο μήνα. Η σχέση γιατρού - ασθενούς δεν μπορεί να υπαχθεί σε καθεστώς γραμμής παραγωγής με άκαμπτες σχέσεις, οι οποίες ορίζονται από ψυχρούς αριθμούς. 
                     Μήπως αυτό σημαίνει η μέθοδος κατά ιατρική πράξη, που ζητούν οι ιδιώτες να ισχύσει και αντιδρούν στο κατά κεφαλή, που ορίζει ο Υπουργός με το νομοσχέδιο; Επειδή βλέπουμε ότι δεν θα μπορούν να φτάσουν στο στόχο των 2.000 ασθενών το μήνα, αν ισχύσει το κατά κεφαλή, και υπάρχουν περιπτώσεις που θα τους δουν πάνω και από μία φορά; 2000 ασθενείς για 25 εργάσιμες ημέρες το μήνα σημαίνει ότι πρέπει να βλέπει ο κάθε γιατρός 80 άτομα τη μέρα. Θα μπορούν επιπλέον αυτοί οι γιατροί και να ιδιωτεύουν;
                   Επιπροσθέτως, ακόμα δεν γνωρίζουμε τον πραγματικό αριθμό των προσωπικών ιατρών που χρειαζόμαστε. Η ΕΙΝΑΠ αναφέρει 5.500 γιατρούς. Τι ισχύει; 
                     Ένας ακόμα εύλογος προβληματισμός είναι πως στους οικογενειακούς γιατρούς έπρεπε απαραιτήτως να εντάσσονται και οι παιδίατροι. Γιατί δεν τους εντάσσετε εξ αρχής; Κάνετε ανοίγματα σε ειδικότητες, όπως δερματολόγοι, οφθαλμίατροι, ορθοπεδικοί και δεν κάνετε στην πλέον κυρίαρχη ειδικότητα, που απασχολεί τους γονείς για τη φροντίδα των παιδιών τους. Τι είδους διάκριση είναι αυτή; 
                       Ο ΕΟΠΥΥ κατ’ ουσία μετατρέπεται σε ιδιωτικό ασφαλιστικό οργανισμό και οι παροχές του σε ανταποδοτική βάση, οι τελευταίες μάλιστα καθορίζονται από την οικονομική δυνατότητά του, παραδείγματος χάρη, εισφορές, κρατήσεις, φορολογία εργαζομένων κι όχι από τις ανάγκες των ασφαλισμένων. Ήδη εκτός από τις άμεσες περικοπές, αφορούν παροχές που είτε περιορίστηκαν είτε περικόπηκαν τελείως, οι ασφαλισμένοι αντιμετωπίζουν και τις έμμεσες, αφού η υποβάθμιση του δημόσιου συστήματος υγείας τούς υποχρεώνει να καταφεύγουν στον ιδιωτικό τομέα και να ξαναπληρώνουν με τη μορφή της συμμετοχής ή και εξ ολοκλήρου. Εισάγονται ποιοτικά κριτήρια, όσον αφορά στις συμβάσεις και στις πληρωμές των παρόχων, που όπως έχει ήδη αναφέρει ο κ. Πλεύρης αφορούν στον ιδιωτικό τομέα, τις συμβάσεις των διαγνωστικών εργαστηρίων, ιδιωτικών κλινικών και κέντρων αποκατάστασης με τον ΕΟΠΥΥ. Όσοι δεν πληρούν τα ποιοτικά κριτήρια δεν θα μπορούν να συμβάλουν με τον ΕΟΠΥΥ.
                  Άρθρο 4, εισαγωγή κριτηρίων ποιότητας για τη διαμόρφωση πολιτικών αποζημιώσεων και σύναψη συμβάσεων στις υπηρεσίες υγείας ιατροτεχνολογικών προϊόντων και υλικών. 
                     Σε ό,τι αφορά στις κατηγορίες αναπηρίας, όπως ο αυτισμός, η νοητική αναπηρία, η εγκεφαλική παράλυση και άλλα, έχει επανειλημμένα τονιστεί η ανάγκη θέσπισης κατάλληλων όρων και προδιαγραφών παροχής υπηρεσιών ειδικών θεραπειών από το ΕΣΑμεΑ, στο πλαίσιο των οποίων καθίστανται απαραίτητες οι διαδικασίες διεπιστημονικής εμπλοκής και προσέγγισης και για τις οποίες τα οριζόμενα κριτήρια ποιότητας για τη σύναψη συμβάσεων με τον Οργανισμό στο εν λόγω άρθρο να μην κρίνονται επαρκή. Επομένως, η θέσπιση κριτηρίων ποιότητας θα πρέπει να συνοδεύεται από δικλείδες που διασφαλίζουν τη σχετική ενημέρωση των ασφαλισμένων για την ποιότητα των υπηρεσιών που παρέχονται από έναν πάροχο, καθώς και τη δυνατότητα ανεμπόδιστης πρόσβασής του σε αυτές εφόσον το επιλέξει.
                  Άρθρο 5. Για λόγους κοινωνικούς και ανθρωπιστικούς, που υπηρετούν συγκεκριμένοι πάροχοι, οι οποίοι αποζημιώνονται για τις υπηρεσίες τους από τον ΕΟΠΥΥ, και τη μη κερδοσκοπική τους υπόσταση, προτείνεται η πρόβλεψη εξαίρεσης από την υποχρέωση καταβολής τέλους διαπραγμάτευσης των νομικών προσώπων ιδιωτικού δικαίου μη κερδοσκοπικού χαρακτήρα που παρέχουν οργανωμένες υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας σε άτομα με αναπηρία, κάτι το οποίο υποστηρίζει και το ΕΣΑμεΑ. 
                   Επιπλέον, υπάρχει ο κίνδυνος το κόστος του τέλους διαπραγμάτευσης που θα καταβάλουν οι πάροχοι να περάσει στην εμπορική τιμή ενός προϊόντος, παραδείγματος χάρη ενός αναπηρικού αμαξιδίου, και να προστεθεί στο υπερβάλλον κόστος που πληρώνει ο δικαιούχος, πέραν της αποζημίωσης του ΕΟΠΥΥ. Εν πάση περιπτώσει, η διαπραγμάτευση είναι νομοθετικά κατοχυρωμένο δικαίωμα του παρόχου, η καταβολή τέλους διαπραγμάτευσης δεν συνάδει με την απρόσκοπτη πρόσβαση του παρόχου για διαπραγμάτευση με τον ισχυρό οργανισμό που είναι ο ΕΟΠΥΥ.
                 Άρθρο 6, κλιμακωτό ποσοστό εκπτώσεων rebate επί των μη εκκαθαρισμένων δαπανών του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας. 
                 Η εμπειρία της πανδημίας ανέδειξε σε μεγάλο βαθμό τις διαφορετικές ταχύτητες που υπάρχουν όσον αφορά στις δυνατότητες πρόσβασης σε επαρκή ιατροφαρμακευτική περίθαλψη των ασφαλισμένων στην επαρχία έναντι των μεγάλων αστικών κέντρων με σημαντικούς κινδύνους και επιπτώσεις στα άτομα αυξημένης ευαλωτότητας, άτομα με αναπηρία. Εκτιμούμε ότι στις προβλέψεις για το μηνιαίο κλιμακωτό ποσοστό εκπτώσεων, rebate, επί των μηνιαίων μη εκκαθαρισμένων μη υποβαλλομένων δαπανών θα πρέπει να συνεκτιμώνται, εκτός από τα πληθυσμιακά και τα γεωγραφικά κριτήρια με τρόπο ώστε να μειώνουν το rebate των παροχών στην περιφέρεια, παρέχοντας κίνητρα σε ιδιώτες γιατρούς, εργαστήρια και άλλα να δραστηριοποιηθούν εκεί και να συμβληθούν με τον Οργανισμό.
              Παρόλα αυτά το rebate, μηχανισμός ο οποίος επινοήθηκε την περίοδο των μνημονίων και προορίστηκε να εξυπηρετήσει τις τότε ανάγκες και μόνο, πρέπει να καταργηθεί ή τουλάχιστον το όριο έναρξής του πρέπει να τεθεί αρκετά ψηλά, ώστε πρακτικά να μην αφορά στη συντριπτική πλειονότητα των μικρών διαγνωστικών εργαστηρίων τα οποία αγωνίζονται να επιβιώσουν υπό εξαιρετικά αντίξοες οικονομικές συνθήκες.
 Άρθρο 7, ανάθεση σε φυσικά ή Νομικά Πρόσωπα Δημοσίου ή Ιδιωτικού Δικαίου της διενέργειας ελέγχων για τον εντοπισμό και την αποτροπή παραβατικών συμπεριφορών εκ μέρους των παρόχων του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας. Προτείνουμε τη διατήρηση της Υπηρεσίας του ΥΠΕΔΥΦΚΑ και τη συνέχιση με το υπάρχον σύστημα ελεγκτικής και εκκαθαριστικής λειτουργίας, να μην απαρνηθούμε το έργο της και να μην δεχτούμε την παραχώρηση της Υπηρεσίας σε ιδιωτικές εταιρείες.
 Αντιθέτως αξιώνουμε τη συνέχιση και ενίσχυση της υφιστάμενης Υπηρεσίας με εξειδικευμένο εκπαιδευμένο επιστημονικό προσωπικό. Η κατάργηση μιας Υπηρεσίας που έχει αποδώσει πολλαπλάσια οφέλη στο σύστημα υγείας δεν μπορεί να καταργηθεί. Δεν μπορεί η πολιτεία να απεμπολεί τους ελεγκτικούς μηχανισμούς και να τους αποδίδει σε ιδιωτικές εταιρείες. 
Οι επιτυχίες της ΥΠΕΔΥΦΚΑ αποδεικνύουν πως το παρόν σύστημα ελέγχου είναι αξιόπιστο και απλώς απαιτείται η πολιτική βούληση της ηγεσίας του Υπουργείου για να αξιοποιηθεί.
 Άρθρο 8, έλεγχος και εκκαθάριση των δαπανών των παρόχων του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας. Είναι αδιανόητο ο οποιοσδήποτε έλεγχος και επιβολή ποινής να γίνεται αποκλειστικά και μόνο στατιστικά χωρίς επιστημονική τεκμηρίωση. Θα πρέπει να υπάρχουν Επιτροπές με συμμετοχή εκπροσώπων του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου και των κατά μέρος Ιατρικών Συλλόγων, ώστε να υπάρχει η απαιτούμενη επιστημονική τεκμηρίωση πιθανής στατιστικής απόκλισης ρόλο που σε καμία περίπτωση δεν μπορούν να παίξουν άλλοι φορείς ή ελεγκτικές εταιρείες.
 Άρθρο 9, αναζήτηση υπερβάλλοντος ποσού εξαμηνιαίας δαπάνης του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας. Είναι εξωφρενικό να επωμίζονται οι ιδιώτες εργαστηριακοί γιατροί το κόστος των εξετάσεων που ξεπερνάει τον κλειστό προϋπολογισμό του ΕΟΠΥΥ. Ο αυξημένος όγκος εξετάσεων μπορεί να ελεγχθεί από online συστήματα. Υπάρχει κάποια λογική σε αυτό το μέτρο;
 Οι ιδιώτες εργαστηριακοί γιατροί είναι πολίτες του κράτους και δικαιούνται ισότιμης και ισονομίας αντιμετώπισης με όλους τους υπόλοιπους πολίτες, πρέπει να αμείβονται για τις υπηρεσίες που προσφέρουν στην κοινωνία.
 Άρθρο 11, δυνατότητα εισαγωγής φίλτρων στο σύστημα ηλεκτρονικής συνταγογράφησης με βάση την περίληψη χαρακτηριστικών προϊόντος. 
Διερωτώμεθα.
Τι θα είναι συγκεκριμένα αυτά τα νέα φίλτρα;
Ποιος θα τα θέτει;
Τι συμμετοχή θα έχουν σε αυτή τη διαδικασία γιατροί και φαρμακοποιοί του ΕΟΠΥΥ; Το άρθρο περιέχει αοριστίες και είναι πρόχειρο.
 Άρθρο 12, έγκριση φαρμάκων μη περιλαμβανομένων στον κατάλογο συνταγογραφούμενων φαρμάκων ιδιοσκευασμάτων. Στο άρθρο δεν γίνεται λόγος για πρόβλεψη προθεσμιών. Σε περιπτώσεις, δηλαδή, που ο ασθενής αργοπεθαίνεις σε πόσο καιρό θα πάρει φάρμακα τα οποία δεν θα βρίσκονται καν μέσα στη συγκεκριμένη λίστα;
 Σκοπός μιας ευνομούμενης πολιτείας είναι να παρέχει με όλες τις δυνάμεις τη δυνατότητα στον κάθε πολίτη να ζήσει.
 Άρθρο 17, επιστροφή ή απευθείας καταβολή των εξόδων της διασυνοριακής υγειονομικής περίθαλψης. 
Η ανελαστική προϋπόθεση της πιστοποίησης επίσημου φορέα πιστοποίησης αναπηρίας αποκλείει από το πεδίο εφαρμογής της ρύθμισης ορισμένες περιπτώσεις βρεφών και νηπίων για τις οποίες υφίσταται ή πιθανολογείται η ύπαρξη αναπηρίας και όχι σπάνια χρήζουν διασυνοριακής υγειονομικής περίθαλψης, χωρίς ωστόσο να διαθέτουν σχετικό πιστοποιητικό αναπηρίας. 
Για τις ηλικιακές αυτές κατηγορίες προτείνεται να ορίζεται ως εναλλακτική  προϋπόθεση της πιστοποίησης αναπηρίας από επίσημο φορέα και επαρκής για την απόδειξή  της η κλινική αξιολόγηση από εμπειρογνώμονες κατά περίπτωση τομέα, όπως άλλωστε συνηγορεί και η ΕΣαμεΑ.
 Οι περισσότερες ελληνικές οικογένειες αδυνατούν να καλύψουν τα βασικά έξοδα επιβίωσης στις μέρες μας και πώς θα διαχειριστούν το κόστος τυχόν θεραπειών οι επεμβάσεις στο εξωτερικό και των συναφών εξόδων τη στιγμή που το κράτος δεν μπορεί να τους προσφέρει συγκεκριμένες υπηρεσίες;
 Άρθρο 20, η παρούσα διάταξη παρουσιάζει ελλείψεις και ασάφειες. Ενδεικτικά ως προς τις μηνιαίες αποδοχές του μη εκτελεστικού Προέδρου του Οργανισμού υφίσταται κενό και όχι μόνον αυτό, αλλά η εν λόγω διάταξη παραχωρεί την αρμοδιότητα του καθορισμού του ύψους των μηνιαίων αποδοχών του Προέδρου στους κυρίους Υπουργούς Οικονομικών και Υγείας οι οποίοι με Κοινή τους Υπουργική Απόφαση θα καθορίζουν το ζήτημα αυτό το οποίο θα έπρεπε να περνάει μέσα από διαφανείς κοινοβουλευτικές διαδικασίες. 
Αντιθέτως, εν προκειμένω, το εν λόγω άρθρο αποτελεί μιας πρώτης τάξεως ευκαιρία να αποδίδονται ανεξέλεγκτα υπερβολικές αμοιβές σε ημέτερους εξοφλώντας ιδιωτικές κυβερνητικές υποσχέσεις. 
Επιπροσθέτως, μεγάλη έλλειψη και αδικαιολόγητη αστοχία αποτελεί η απουσία εκπροσώπων των επιστημονικών φορέων, αλλά και η απουσία συμμετοχής των κοινωνικών εταίρων στο Διοικητικό Συμβούλιο του Οργανισμού.
 Άρθρο 21. Με το παρόν άστοχο άρθρο καταργείται η Υπηρεσία Ελέγχου Δαπανών Υγείας Φορέων Κοινωνικής Ασφάλισης και είναι άστοχη η ενέργεια, διότι η εν λόγω Υπηρεσία ήταν λίαν αποτελεσματική σε ζητήματα καταπολέμησης της απάτης και της διαφθοράς στο χώρο της υγείας και η πάταξη τυχόν ατασθαλιών στις δαπάνες υγείας. 
Το προσωπικό της Υπηρεσίας μεταφέρεται στον ΕΟΠΥΥ και εξηγήστε μας παρακαλώ ποιος ο λόγος κατάργησης της και μεταφοράς των αρμοδιοτήτων της στη νεοσυσταθείσα αυτοτελή Διεύθυνση Ελέγχου Συμβάσεων και Παροχών η οποία μάλιστα θα υπάγεται απευθείας στον Διοικητή του Οργανισμού και από τη σύνθεση της οποίας απουσιάζουν εκπρόσωποι των επιστημονικών φορέων και εκπροσώπων φορέων;
 Απλώς το μόνο το οποίο απαιτούνταν ήταν η ενίσχυση σε έμψυχο υλικό και υλικοτεχνικές υποδομές και όχι η κατάργηση μιας αποτελεσματικής Υπηρεσίας.
 Άρθρο 25. Με αυτή τη διάταξη ρυθμίζονται πληρωμές του Οργανισμού προς αναδόχους που παρείχαν υπηρεσίες με απευθείας αναθέσεις ακόμα και χωρίς σχετική σύμβαση. Εύλογος ο προβληματισμός μας περί της αναγκαιότητας των απευθείας αναθέσεων.
 Πόσο αναγκαίες είναι οι παρεχόμενες υπηρεσίες;
 Πόσο επείγοντες είναι οι λόγοι οι οποίοι ωθούν την παροχή και ανάληψη υπηρεσιών ακόμα και χωρίς συμβάσεις;
 Μήπως και αυτή η διάταξη οδηγεί σε αδιαφανείς διαδικασίες και διευκόλυνση κατασπατάλησης δημοσίου χρήματος;
 Άρθρο 29, εισαγωγή συστήματος κινήτρων και αντικινήτρων για την εγγραφή του πληθυσμού σε προσωπικό γιατρό και την τήρηση της διαδικασίας του συστήματος παραπομπών, άλλη μία ασαφής διάταξη τόσο ως προς τη φύση των κινήτρων όσο και κυρίως των αντικινήτρων τα οποία μάλιστα προβλέπεται να ορίζονται αποκλειστικά από τον εκάστοτε Υπουργό δίνοντάς του συγκεντρωτικά υπερεξουσίες και μάλιστα σε ευαίσθητα ζητήματα όπως αυτό.
 Εν ολίγοις, το παρόν νομοσχέδιο περιέχει διατάξεις που ασχολούνται ακόμα και με την επιστράτευση κινείται στην κατεύθυνση της περαιτέρω μείωσης των δημόσιων δαπανών και της αύξησης των ιδιωτικών δαπανών και προάγει τις ανισότητες στην περίθαλψη των ασθενών, δημιουργεί μεγαλύτερη αβεβαιότητα στους νέους γιατρούς, στο τέλος δε θα αφήσει στο έλεος της έλλειψης προσωπικού λόγω συνταξιοδοτήσεων όλα τα Κέντρα Υγείας τα οποία έτσι κι αλλιώς ήταν ασύμφορα, ώστε με την πάροδο τριών - τεσσάρων ετών να κλείσουν τελείως τα περισσότερα. Τα νοσοκομεία θα κινηθούν σε παρόμοιο ρυθμό φθίνουσας πορείας. 
Το μόνο που επεξεργάζεται το υπό ψήφιση νομοσχέδιο είναι να υπάρξει ο θεσμός του προσωπικού γιατρού για λόγους λειτουργικής ευελιξίας και εκδήλωσης ενδιαφέροντος το οποίο θα περιλαμβάνει γιατρούς όλων των ειδικοτήτων.
 Στο θεσμό του προσωπικού γιατρού δεν υπάρχει καθηκοντολόγιο  και ούτε πρόβλεψη αμοιβής, αλλά ούτε και πρόβλεψη κόστους επί του προϋπολογισμού, αποκλείει τη θεσμοθετημένη εκπροσώπηση του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου στον ΕΟΠΥΥ, ώστε να μην υπάρχει αντίλογος στους σχεδιασμούς της κυβέρνησης. Μα, η ίδια η κυβέρνηση δεν επιτρέπει τον διάλογο, τον αποφεύγει επιμελώς, ακόμη εδώ στο νευραλγικό τομέα της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας το παρόν νομοσχέδιο εισάγεται προς συζήτηση με τόσο ασφυκτικές χρονικές συνθήκες, τόσο βιαστικά, σαν να μη θέλει η κυβέρνηση να συζητήσει σαν να φοβάται τον διάλογο, πόσω δε μάλλον τον αντίλογο.
 Κυρίες και κύριοι συνάδελφοι, επιφυλασσόμαστε για την επόμενη συνεδρίαση.
 Σας ευχαριστώ.
 ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΜΑΡΑΒΕΓΙΑΣ (Προεδρεύων της Επιτροπής): Ευχαριστούμε την κυρία Αθανασίου.
Τον λόγο έχει η κυρία Απατζίδη.
ΜΑΡΙΑ ΑΠΑΤΖΙΔΗ (Ειδική Αγορήτρια του ΜέΡΑ 25): Ευχαριστώ, κύριε Πρόεδρε.
Κύριε Υπουργέ, κυρίες και κύριοι συνάδελφοι, συζητάμε σήμερα για ένα νομοσχέδιο για την υγεία, παρόλα αυτά υπάρχει ένα γενικότερο πρόβλημα αυτή τη στιγμή που δεν είναι άλλο από την κρίση την ενεργειακή η οποία πραγματικά φέρνει σε απελπισία τους πολίτες και η κρίση αυτή, δυστυχώς, κορυφώνεται στην ακριβή ενέργεια η οποία δημιουργεί την ακρίβεια παντού. 
Χθες νομίζω ότι όλο το πανελλήνιο άκουσε πολύ προσεκτικά τον Πρωθυπουργό της χώρας τον κύριο Μητσοτάκη και τελικά ύστερα από τόση αναμονή τι μας είπε ο Πρωθυπουργός;
 Μας είπε ότι φταίει ο πόλεμος στην Ουκρανία, δηλαδή ότι αυξήσεις είχαν γίνει τουλάχιστον ένα χρόνο πριν από τον πόλεμο και μην κάνετε ότι δεν το ξέρετε, φαντάζομαι ότι το ξέρετε και πάρα πολύ καλά. Αυτά είναι περισσότερο επικοινωνιακά προς τους πολίτες.
 Μας είπε ότι φταίει η Ευρωπαϊκή Ένωση, τα έριξε στο ευρωπαϊκό δεδομένο που και το έκανε εντελώς αργά και για αυτό ουσιαστικά που μας έλεγε τις προηγούμενες φορές πήγε τώρα να την αγνοήσει. 
Δηλαδή, τότε αν έφταιγε η αργή Ευρωπαϊκή Ένωση, γιατί περιμέναμε να απελπιστεί εντελώς και ο τελευταίος πολίτης αυτής της χώρας, με τους αβάσταχτους λογαριασμούς ρεύματος; Το καλύτερο απ’ όλα, που έγινε και viral στα social media, είναι ότι το ρεύμα είναι ακριβό, επειδή το χρησιμοποιούμε. Ποια είναι λοιπόν η περίφημη λύση, που περιμέναμε; Το έμμεσο πλαφόν. Αυτό σημαίνει, ότι ακόμη και εν μέσω αυτής της πρωτάκουστης κρίσης, η μόνη μέριμνα που έχει η κυβέρνηση είναι να μη θιγούν οι παρασιτικοί ολιγάρχες σας. Ως   ΜέΡΑ25, όμως είμαστε σαφείς. Η λύση είναι η κατάργηση του χρηματιστηρίου ενέργειας. Επειδή όμως ξέρουμε, ότι δεν θα γίνει δια μαγείας, θα πρέπει να υπάρχει έστω μια πίεση προς αυτή την κατεύθυνση. Είναι ο μοναδικός τρόπος για να σταματήσει επιτέλους αυτή η αισχροκέρδεια, εναντίον των πιο ευάλωτων συμπολιτών μας. Εμείς θα αγωνιστούμε γι’ αυτό το πράγμα στο πλευρό των πολιτών, που μαζεύουν αυτή τη στιγμή υπογραφές, άσχετα ότι εσείς καταφέρατε να χακάρετε και να ρίξετε τον λογαριασμό στο Twitter, του κινήματος που ήταν «το ρεύμα για όλους», που σκοπός ήταν να γίνει ένα δημοψήφισμα με αίτημα την κατάργηση του χρηματιστηρίου ενέργειας. 
Ταυτόχρονα, εμείς έχουμε ξεκάθαρη θέση και λόγω ιδεολογικού προσανατολισμού, ζητάμε την εθνικοποίηση της ΔΕΗ. Νομίζω ότι δεν νοείται στη χώρα με τα 12 χρόνια μνημονίων, οι συμπολίτες μας να μην έχουν τα βασικά αγαθά, νερό, ρεύμα. Εμείς γι’ αυτό ζητάμε την εθνικοποίηση της ΔΕΗ, ώστε να μην έχουν ανάγκη καμία τάχα μου δήθεν μικρό ελεημοσύνη του κ. Μητσοτάκη, του κ. Τσίπρα, του κ. Βαρουφάκη και πάει λέγοντας. Πρέπει  να δοθούν δίκαιες λύσεις. 
Έρχομαι όμως τώρα στο ζητούμενο, το οποίο είναι προφανώς το υπό συζήτηση νομοσχέδιο και εδώ επιχειρείται μια εργαλειοποίηση της πανδημίας του κορονοϊού, με σκοπό να προωθηθεί η εμπορευματοποίηση της υγείας. Στο πλαίσιο της α΄ ανάγνωσης των άρθρων επικεντρώθηκα προσωπικά στα άρθρα 26 έως 37. Πρόκειται δηλαδή για άρθρα εξαιρετικά κρίσιμα, καθώς αφορούν στην αναδιοργάνωση της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. Πρέπει δηλαδή, να σημειώσουμε ότι πολλές φορές γίνεται λόγος, ότι το σύστημα υγείας ενός κράτους μπορεί να επιλέγει, να προμηθεύεται κάποιες υπηρεσίες από τη λεγόμενη ελεύθερη αγορά, αν κρίνει πως δήθεν το συμφέρει. 
Σε κάθε περίπτωση όμως, ο τελευταίος τομέας όπου μπορεί το κράτος να το κάνει αυτό, είναι η πρωτοβάθμια υγεία. Η προμήθεια των υπηρεσιών πρωτοβάθμιας υγείας από την αγορά είναι που ορίζει την ύπαρξη ή όχι συστήματος δημόσιας υγείας σε μια χώρα. Το κέρδος είναι και εδώ ο αόρατος ελέφαντας, που ορίζει την οργάνωση της παροχής υγείας γύρω από τις ανάγκες των παραγωγών των προϊόντων έρευνας, τεχνολογίας διαγνώσεων και φαρμάκων και όχι των πολιτών, καθώς με ένα τέτοιο θεμέλιο το σύστημα τρέφεται από την αρρώστια και όχι από την υγεία. Βελτίωση, δηλαδή, που θα επέλθει μόνο μέσα από την πρόληψη. Όταν λέμε πρόληψη σε αυτήν συμπεριλαμβάνει και η ψυχοσωματική ολιστική προσέγγιση, η κοινωνική κατανόηση της νόσου και η αντιμετώπιση των εργαζομένων ως ανθρώπων με αντικείμενο τον άνθρωπο. Όμως στα σχετικά άρθρα, που αφορούν την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, απουσιάζει πλήρως η μέριμνα για την κοινοτική υγεία. Δηλαδή, παρέχονται μόνο γενικές ευχολογικές περιγραφές αρμοδιοτήτων. Για να γίνουμε πιο συγκεκριμένοι, καταρχήν ως προς το κόστος δεν υπάρχει στην υγεία αύξηση αποδοτικότητας με εξοικονόμηση κόστους. Υπάρχουν μόνο φανερά και κρυφά κόστη. Αυτή είναι η αλήθεια. 
Ως κεντρικό όμως ζητούμενο των συντηρητικών πολιτικών υγείας της, τίθεται κάθε φορά περιορισμός του κόστους. Όμως στην υγεία μόνο κάποια προσέγγιση μπορεί να είναι ακριβή ως άστοχη, αλλά το ζητούμενο της υγείας όχι. Γιατί η υγεία σε αντίθεση με άλλους επιμέρους τομείς της πολιτικής, είναι ταυτόχρονα και επιμέρους στόχος, αλλά και αυτοσκοπός. Ο λόγος είναι ότι η υγεία αποτελεί την αναπόσπαστη σωματική προϋπόθεση της ελευθερίας. Καλή δημόσια υγεία σημαίνει λοιπόν, αναγκαστικά και μείωση του κόστους. Αρκεί αυτό να έχει υπολογιστεί και προσεγγιστεί ευρύτερα με έναν παρονομαστή, που υπερβαίνει τη στενή έννοια της υγείας. Δεν είναι δηλαδή δημόσια υγεία, οι αποδόσεις ή οι παλάντζες οφέλους κόστους και οι εξορθολογισμοί, ούτε η πρωτοβάθμια υγεία είναι ζήτημα τεχνοκρατικής κατανομής πόρων, ευκολίας και προσβασιμότητας ή απλά άνεσης και πολυτέλειας. 
Για τον λόγο αυτό, εμείς ως ΜέΡΑ25, οραματιζόμαστε η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας να πάψει να γίνεται αντικείμενο λογιστικής διαχείρισης, βάσει ετήσιων προϋπολογισμών, να παρέχεται ως βασικό ανθρώπινο δικαίωμα, με χρηματοδότηση απευθείας πέρα από τους νόμους της αγοράς. Από την άλλη, η όποια ανάλυση του πηλίκου μεταξύ κόστους οφέλους, που μπορεί να κάνει μια εξειδικευμένη και ταυτόχρονα αριστερή προσέγγιση, γίνεται πάντα με ζητούμενο την ισότιμη εξασφάλιση υγείας σε όλους, όχι σε κάποια αποδοτική παραγωγή και πώληση ενός εμπορεύματος ή προϊόντων υγείας, που καλύπτει κάποια ανάγκη. Εξάλλου, η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας μόνο λανθασμένα θεωρείται ως αποδοτικός έλεγχος εισόδου στη δευτεροβάθμια. Δηλαδή, ως περιορισμός της αχρείαστης επιβάρυνσης της ειδικής ιατρικής στο νοσοκομείο σε μια καλύτερη διαλογή των ασθενών από τη γενική ιατρική. Ίσως αυτό θα μπορούσε να ισχύσει και σε άλλες χώρες, αλλά στη χώρα μας πολύ απέχουμε από αυτή τη συζήτηση. Ο κόσμος προσέρχεται απευθείας στα νοσοκομεία, όχι λόγω κακής οργάνωσης, αλλά λόγω ανυπαρξίας άλλης επιλογής. Είναι εντελώς λάθος το ζήτημα με το λεγόμενο gate keeping ως πρακτική συντονισμού μεταξύ πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας υγείας και εντελώς άλλο όμως, η υποκατάσταση της πρωτοβάθμιας από τη δευτεροβάθμια υγεία, όπως συμβαίνει σήμερα στα νοσοκομεία της χώρας μας. 
Ας αποκτήσουμε πρώτα με το καλό την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας και μετά συζητάμε περί συντονισμού και για τη δευτεροβάθμια. Από την άλλη, προφανώς και το gate keeping έχει κάποια μειονεκτήματα, όπως λόγου χάρη μια αύξηση του χρόνου της αντιμετώπισης κρίσιμων νοσημάτων. Το δεύτερο βασικό όμως πρόβλημα είναι η μονομέρεια σαν να ταυτίζουμε την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας αποκλειστικά με αυτό, όπως αρέσει σε κλειστά σκεπτόμενους τεχνοκράτες. Δηλαδή, η πλειοψηφία της Νέας Δημοκρατίας. 
Ως ΜέΡΑ25, θεωρούμε ότι η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας έχει ένα αυτόνομο ρόλο, μη καθοριζόμενο από την κατάσταση στη δευτεροβάθμια υγεία. Αυτόν το ρόλο, θα προσπαθήσω κατά κάποιον τρόπο όσο μπορώ να τον περιγράψω και πάντοτε τονίζω, ότι δεν έχω καμία σχέση με αυτό το χώρο. Η ταυτότητα ενός οράματος πρωτοβάθμιας υγείας αρχίζει από την πρόληψη. Η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας απαιτεί πρόληψη, δηλαδή προέκταση της υγείας στο χρόνο. Η πρόληψη είναι η ανθρώπινη δράση, που δύσκολα συλλαμβάνεται και σχεδιάζεται, δύσκολα της δίνεται προτεραιότητα και χρηματοδοτείται, αλλά και στα δύσκολα ολοκληρώνεται σε ατομική βάση. Αν υπάρχει κάποιος να αμφισβητεί τον ρόλο του κράτους, αυτός είναι στην πρόληψη. Πρόκειται για το κλειδί στην οργάνωση της δημόσιας υγείας. Αν η κρατική οργάνωση σχεδιαζόταν από το μηδέν με τις σημερινές γνώσεις όμως, πολιτισμικά και τεχνολογικά επιτεύγματα που έχουμε και τη διαθεσιμότητα των πόρων, τα συμβάντα δεν θα κωδικοποιούνταν ως απρόοπτα ή θα θεωρούνταν αστοχίες της πρόληψης. Η διαφορά βεβαίως σε αυτό που λέμε, είναι τεράστια. Εμβληματικά παραδείγματα της παντελούς απουσίας οργανωμένης μέριμνας για την πρόληψη από τη μεριά της πολιτείας, είναι η επιδεινούμενη επιδημία παχυσαρκίας, η αντιμετώπιση του καπνίσματος με νόμους και απαγορεύσεις που έχει πετύχει κάποια, αλλά δεν έχει πετύχει τέλος πάντων επαρκώς και πολλά άλλα. 
Δεύτερον, η κοινωνικοατομική έννοια μιας νόσου. Η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας απαιτεί την κοινωνικοατομική ολότητα, δηλαδή την προέκταση της έννοιας της υγείας στο χώρο. Οφείλει να περιλαμβάνει τον εντοπισμό στην κοινότητα των χρήσιμων κοινωνικών προσδιοριστικών παραγόντων της νόσου και της υγείας. Υπάρχουν και μη αμφισβητούμενες μελέτες που αποδίδουν σε μη ιατρικούς παράγοντες ακόμη και το 80% αυτών, που χαρακτηρίζονται ως ιατρικά νοσήματα. Δηλαδή, το κάθε σύμπτωμα δεν έχει σχεδόν ποτέ κάποια ουρανοκατέβατη ανατροπή.
        Είναι νομοτελειακή κατάληξη εμπλεκόμενων βιολογικών πολιτισμικών και ταξικών παραγόντων, αλλά και η νόσος δεν είναι ένα τυφλό εργαστηριακό αποτέλεσμα στο πουθενά, χωρίς εντόπιση στο χώρο και στο χρόνο. Δεν είναι προς αξιοποίηση από πωλητές, πλασιέ και συχνά τις πολυεθνικές εταιρείες που τόσο πολύ αγαπάτε.
 Τρίτον, ως προς την ψυχοσωματική έννοια της νόσου η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, δεν νοείται χωρίς την κατανόηση της ανθρώπινης σωματικής και ψυχικής οντότητας δηλαδή την ισότιμη έμφαση μεταξύ των σωματικών και των ψυχικών νοσηρών μηχανισμών. Στην πράξη για την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, αυτό σημαίνει τη διαρκή προληπτική παρέμβαση της κοινότητας με σκοπό την διακοπή της αλυσίδας που οδηγεί σε κλινική ψυχιατρική νόσο. Χαρακτηριστικό δείγμα της ανυπαρξίας τέτοιας κατανόησης, είναι τα δράματα που παρακολουθούμε με τις παράλληλες εξελισσόμενες επιδημίες των γυναικοκτονιών. Σήμερα έγινε και άλλη μια στην Καβάλα και πολλές εφημερίδες φύλλα προστιθέμενων από τη Νέα Δημοκρατία, τη χαρακτήρισαν οικογενειακή τραγωδία. Δεν είναι οικογενειακή τραγωδία, είναι γυναικοκτονία  και κάποια στιγμή πρέπει να γίνει κατανοητό. Επιτέλους πιά.
 Είναι κραυγαλέα και η απουσία ειδικών της ψυχικής υγείας στις δομές πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας που το νομοσχέδιο περιγράφει ως ομάδες υγείας. Οι ειδικοί αυτοί, πρέπει να υπάρχουν και να προσφέρουν προληπτικές αλλά και επείγουσες υπηρεσίες στην κοινότητα. Στην κατεύθυνση αυτή, θα όφειλε να εξεταστεί η διασύνδεση, ο συντονισμός και η ενοποίηση με σχολεία της λειτουργίας των δομών της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και με τα διάσπαρτα και ασυντόνιστα κέντρα ψυχικής υγείας και πρόληψης.
 Θεωρώ ότι θα συζητήσουμε και στη β’ ανάγνωση στα υπόλοιπα άρθρα. Σας εξέθεσα τις θέσεις του κόμματός του, του ΜέΡΑ 25 και για τα πιο σημαντικά ζητήματα που αφορούν στα άρθρα 26 έως 37 στα οποία είμαστε αρκετά επιφυλακτικοί, μπορώ να πω. Σας ευχαριστώ πολύ.
ΖΗΣΗΣ ΤΖΗΚΑΛΑΓΙΑΣ(Πρόεδρος της Επιτροπής): Τον λόγο έχει ο κ. Λεονταρίδης.

ΘΕΟΦΙΛΟΣ ΛΕΟΝΤΑΡΙΔΗΣ: Ευχαριστώ, κύριε Πρόεδρε. Κυρίες οι συνάδελφοι, με το νομοσχέδιο γιατρός για όλους, ισότιμη και ποιοτική πρόσβαση στις υπηρεσίες του εθνικού οργανισμού παροχής υπηρεσιών υγείας και στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας και άλλες διατάξεις, θα παρέχονται στο άμεσο μέλλον αναβαθμισμένες υπηρεσίες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας σε όλους τους πολίτες. Βασική μεταρρύθμιση είναι η καθιέρωση του προσωπικού γιατρού. Κάθε πολίτης αποκτά δωρεάν, το τονίζω αυτό, σύμβουλο υγείας. Έναν γιατρό, ο οποίος θα έχει τον ιατρικό του φάκελο, θα τον ενημερώνει και θα του δίνει τις απαραίτητες οδηγίες. Η επιλογή του γιατρού θα είναι αποκλειστικό προνόμιο του πολίτη και θα γίνεται μέσα από το σύστημα στο οποίο θα έχουν δηλώσει συμμετοχή οι γιατροί. Με τον προσωπικό γιατρό, κάθε πολίτης πλέον θα έχει πρόσβαση σε περισσότερους ειδικούς γιατρούς.
 Έτσι διευρύνονται οι παροχές υγείας για τον πολίτη. Υπάρχει επίσης πρόνοια, ώστε προσωπικό γιατρό να μπορούν να έχουν ακόμα και οι ανασφάλιστοι. Οι υπηρεσίες που θα παρέχει ο προσωπικός γιατρός, περιλαμβάνουν τη διαχείριση των πλέον συχνών χρόνιων νοσημάτων, την υποστήριξη, τον προσανατολισμό και την καθοδήγηση των ασθενών και τη δημιουργία ατομικού ηλεκτρονικού φακέλου υγείας για κάθε πολίτη. Ο προσωπικός γιατρός με άλλα λόγια, είναι το στήριγμα των πολιτών σε θέματα υγείας. Σε αυτόν ο πολίτης θα απευθύνεται όταν έχει κάποιο πρόβλημα υγείας. Αυτόν θα συμβουλεύεται, από αυτόν θα παίρνει οδηγίες, κατεύθυνση, παραπεμπτικό για την επόμενη κίνηση στο σύστημα υγείας. Ο προσωπικός γιατρός θα παρέχει ολοκληρωμένη και συνεχή φροντίδα στο άτομο, με σκοπό την πρόληψη των ασθενειών και την προαγωγή της υγείας. Ο πολίτης θα μπορεί να επιλέγει ελεύθερα από τους γιατρούς που θα συμμετέχουν ως προσωπικοί γιατροί στην περιοχή που διαμένει. Αυτοί μπορεί να είναι γιατροί κέντρων υγείας, συμβεβλημένοι γιατροί με τον ΕΟΠΥΥ ή και ιδιώτες γιατροί. Επίσης, αν βρίσκεται σε περιοχή όπου δεν υπάρχουν γιατροί θα μπορεί να επιλέξει και γιατρό από άλλη περιοχή και να τον συμβουλεύεται με τα μέσα της σύγχρονης τεχνολογίας. Οι υπηρεσίες του προσωπικού γιατρού θα παρέχονται δωρεάν για τους πολίτες που έχουν εγγραφεί σε αυτόν.
 Αυτές είναι, πρώτον, η διαχείριση χρόνιων νοσημάτων και συντονισμό, η  διασύνδεση με άλλους ειδικούς γιατρούς, καθώς και με νοσοκομεία αναφοράς. Δεύτερον, η υποστήριξη προσανατολισμού και η υπεύθυνη καθοδήγηση ασθενών μέσα στο σύστημα υγείας. Τρίτον, εφαρμογή προγραμμάτων προληπτικού και  προσυμπτωματικού ελέγχου, καθώς και εφαρμογή και παρακολούθηση προγραμμάτων εμβολιασμού. Τέταρτον, κατεύθυνση ασθενών σε άλλους ειδικούς γιατρούς και σε άλλα επίπεδα περίθαλψης, καθώς και σε διαγνωστικές εξετάσεις συμπεριλαμβανομένων των προληπτικών και προσυμπτωματικού ελέγχου. Πέμπτον, δημιουργία και τήρηση του ατομικού ηλεκτρονικού φακέλου υγείας για κάθε πολίτη που είναι εγγεγραμμένος στον κατάλογο του προσωπικού γιατρού, διασφαλίζοντας τη συνέχεια και τον συντονισμό της φροντίδας. Τονίζεται ιδιαιτέρως, ότι ο προσωπικός γιατρός δεν εμποδίζει τον πολίτη να πάει απευθείας σε ειδικούς γιατρούς και οι ειδικοί γιατροί μπορούν και αυτοί να παραπέμπουν τον πολίτη στα νοσοκομεία όπως και ο προσωπικός γιατρός. Το σύστημα παραπομπών από τον προσωπικό γιατρό δεν ισχύει ασφαλώς για τα έκτακτα και επείγοντα περιστατικά. Παράλληλα, δημιουργείται πλαίσιο συνεργασίας με ιδιώτες που έχει ιδιαίτερη σημασία για την περιφέρεια, καθώς οι δημόσιες δομές θα εξασφαλίσουν με διαφανείς και συμφέρουσες συμβάσεις εξοπλισμό και υπηρεσίες για την κάλυψη των αναγκών τους.
 Όσον αφορά, σε κενά και σε ελλείψεις στο ΕΣΥ, προγραμματίζονται προσλήψεις. Ήδη, έχουν ανακοινωθεί μόνο για το 2022, 4.000 προσλήψεις νοσηλευτών, 910 λοιπού προσωπικού και 700 γιατρών.  Όπου έχουν αποβεί άγονες οι προκηρύξεις κάλυψης των θέσεων, ή άκαρπη  εκδήλωση ενδιαφέροντος των ιδιωτών γιατρών για την κάλυψη των κενών θέσεων, τα κενά θα καλυφθούν από ιδιώτες γιατρούς.
 Ακόμη, με τη θέσπιση των απογευματινών χειρουργείων, ο ασθενής θα έχει μία επιπλέον οικονομικότερη επιλογή από τις ιδιωτικές κλινικές, χωρίς να θίγεται καθόλου η πρωινή λίστα των χειρουργείων του ΕΣΥ. Ο γιατρός θα έχει επιπλέον οφέλη και συνολικά το προσωπικό, νοσηλευτές και διοικητικό προσωπικό, ενώ και το νοσοκομείο θα έχει έσοδα που θα τα χρησιμοποιεί το ίδιο, επιστρέφοντας αυτά τα χρήματα στους πολίτες βελτιώνοντας τις παρεχόμενες υπηρεσίες. Με αυτόν τον τρόπο, δίνουμε τη δυνατότητα στον πολίτη να μπορεί να επιλέγει γιατρό του δημόσιου συστήματος. Έτσι με πολύ λιγότερο κόστος από ότι στον ιδιωτικό τομέα, οι πολίτες θα χρησιμοποιούν τα απογευματινά χειρουργεία κοστολογημένα με μικρό κόστος.
 Αγαπητοί συνάδελφοι, εδώ και πολλά χρόνια το φαινόμενο της μαζικής προσέλευσης στα νοσοκομεία περιστατικών που θα μπορούσαν να αντιμετωπιστούν κάλλιστα από την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, εμπόδιζε διαχρονικά την ομαλή λειτουργία του συστήματος και ταλαιπωρούσε τους ασθενείς. Ο θεσμός του προσωπικού γιατρού πέραν ότι θα δώσει λύση στο χρόνιο αυτό πρόβλημα, θα οδηγήσει με τις υπόλοιπες καίριες παρεμβάσεις του νομοσχεδίου σε ποιοτικότερες παροχές υγείας για όλους τους συμπολίτες μας.
 Πιστεύω, ότι η κοινωνία θα αγκαλιάσει τον θεσμό αυτό του προσωπικού γιατρού που μαζί με την καλή οργάνωση των απογευματινών χειρουργείων, θα υπάρξει και οικονομικό όφελος και μείωση του χρόνου της λίστας αναμονής των πολιτών, που σήμερα ταλαιπωρούνται μέχρις ότου έλθει η σειρά τους να κάνουν κάποια χειρουργική επέμβαση υπό την προϋπόθεση βέβαια να γίνουν και οι αναγκαίες προσλήψεις ειδικοτήτων γιατρών που λείπουν σήμερα ιδιαίτερα από τα περιφερειακά νοσοκομεία.
 Κύριε Υπουργέ, αυτή τη στιγμή στο νοσοκομείο Σερρών λόγω συνταξιοδοτήσεων και λόγω μη ύπαρξης ενδιαφέροντος από γιατρούς ειδικοτήτων για θέσεις που προκηρύσσονται, όπως παραδείγματος χάριν αναισθησιολόγου, δεν γίνονται τα τακτικά χειρουργεία όπως πρέπει, γιατί υπάρχει ένας αναισθησιολόγος και ένας ο οποίος έρχεται από ένα άλλο νοσοκομείο. Οπότε, αναγκάζονται να αναζητήσουν νοσοκομείο της περιοχής της Θεσσαλονίκης, όπου και εκεί βέβαια περιμένουν αρκετό διάστημα για να κάνουν κάποια χειρουργική επέμβαση. 
Πρέπει να βρεθούν λύσεις, γιατί οι περισσότεροι γιατροί προτιμούν τα μεγάλα αστικά κέντρα. Πιστεύω ότι, με αυτό το νομοσχέδιο και με τις προσλήψεις που θα γίνουν, να υπάρχει τουλάχιστον, ενδιαφέρον και κίνητρα, ώστε να στελεχωθούν τα νοσοκομεία μας και να λειτουργήσει με πολύ καλύτερο ρυθμό το σύστημα υγείας και η πρωτοβάθμια και τα χειρουργεία στα νοσοκομεία. Σας ευχαριστώ. 
ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΜΑΡΑΒΕΓΙΑΣ (Προεδρεύων της Επιτροπής): Ευχαριστούμε τον κ. Λεονταρίδη. Τον λόγο έχει η κυρία Ασημακοπούλου για τέσσερα λεπτά. 
ΣΟΦΙΑ-ΧΑΪΔΩ ΑΣΗΜΑΚΟΠΟΥΛΟΥ: Σας ευχαριστώ, κύριε Πρόεδρε. Κύριε Υπουργέ, κυρίες και κύριοι συνάδελφοι. Εκείνο που περιμέναμε να δούμε όταν έγινε λόγος από πλευράς του Υπουργείου για το νέο ΕΣΥ ήταν, αν μη τι άλλο, την ενίσχυση της δημόσιας δωρεάν υγείας και τις νέες προσλήψεις μόνιμου προσωπικού. Αντ’ αυτού, όμως, ερχόμαστε αντιμέτωποι με μια σαφή και ξεκάθαρη προσπάθεια εμπορευματοποίησης του. Διότι περί αυτής πρόκειται. Δεν γίνεται να μιλάμε για πρόοδο και για εξέλιξη, όταν με τις πολιτικές σας αναγκάζετε τους ασθενείς να βάζουν ακόμη πιο βαθιά το χέρι στην τσέπη. 
Πιο αναλυτικά επί των άρθρων, για το άρθρο 7. Για την ανάθεση σε φυσικά ή νομικά πρόσωπα δημοσίου ή ιδιωτικού δικαίου, της διενέργειας ελέγχων για τον εντοπισμό και την αποτροπή παραβατικών συμπεριφορών, εκ μέρους των παρόχων του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας, ότι εκείνη θα γίνεται με απόφαση του διοικητικού συμβουλίου του ΕΟΠΥΥ. Γιατί θα ανατίθεται και σε ιδιωτικού δικαίου φυσικά ή νομικά πρόσωπα, χωρίς καν έστω έναν, περαιτέρω, προσδιορισμό της αμοιβής τους; Αυτοί οι έλεγχοι στην πράξη κατά πόσον είναι αποτελεσματικοί;
Στο άρθρο 11, όπου γίνεται λόγος για τη δυνατότητα εισαγωγής φίλτρων στο σύστημα ηλεκτρονικής συνταγογράφησης, με βάση την περίληψη χαρακτηριστικών προϊόντος, υπάρχει πλήρης ασάφεια, καθώς δεν αναφέρεται ούτε ποια θα είναι αυτά τα φίλτρα ούτε, βεβαίως, από ποιον και από ποιους τρόπους θα καθορίζεται το αν υπάρχει αναπτυγμένο θεραπευτικό πρωτόκολλο. 
Στο άρθρο 13, σχετικά με τη συμπερίληψη ιδιωτικών ιατρών στο Σύστημα Ηλεκτρονικής Προέγκρισης του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας λέτε, μεταξύ άλλων, ότι ως γνωμοδοτούντες ιατροί του ΣΥΠ, θα δύνανται να επιλέγονται και ιδιώτες γιατροί. Στο ισχύον άρθρο 226 του νόμου 4512 του 2018, υπογραμμίζεται ότι η συμμετοχή των ιατρών είναι υποχρεωτική και η έγκαιρη εκτέλεση των καθηκόντων τους, εκτός των προθεσμιών του παρόντος, συνιστά  προσήκουσα εκπλήρωση υπηρεσιακού καθήκοντος, η παράβαση του οποίου συνιστά πειθαρχικό παράπτωμα. Έχουν διωχθεί πειθαρχικά όσοι γιατροί ισχυρίζεστε ότι καθυστερούν και με το πρόσχημα αυτό εισάγετε και τους ιδιώτες στο ΣΥΠ;
Στο άρθρο 20, σχετικά με τον μη εκτελεστικό πρόεδρο του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας. Λέτε πως θα είναι πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης και οι αποδοχές του θα καθορίζονται με κοινή απόφαση των Υπουργών Οικονομικών και Υγείας. Με απόλυτη διαφάνεια, όπως άλλωστε μας έχετε συνηθίσει. 
Στο άρθρο 27, εισάγετε το θεσμό του προσωπικού ιατρού. Με άλλα λόγια, η παραπομπή του ασθενή σε συγκεκριμένες ειδικότητες γιατρών ή ιατρικές πράξεις στο ΕΣΥ, θα γίνεται, μόνο, κατόπιν γνωμάτευσης του θεράποντος προσωπικού ιατρού. Στην πράξη αυτό σημαίνει ότι ο ΕΟΠΥΥ θα καλύπτει οικονομικά επισκέψεις σε γιατρούς και ιατρικές πράξεις στο ΕΣΥ, μόνο μετά από παραπομπή του προσωπικού γιατρού. Πόσο αποτελεσματικό μπορεί να είναι αυτό το μοντέλο παραπομπής και πόσους κινδύνους και καθυστερήσεις μπορεί να ελλοχεύει; Και τι θα συμβαίνει στην περίπτωση που δεν γίνεται άμεση και ορθή διάγνωση και καθυστερεί η παραπομπή, με ανυπολόγιστους κινδύνους για τον ασθενή; Οι επιφυλάξεις είναι πολλές. 
Επιεικώς απαράδεκτη, λόγω της αοριστίας της, είναι η διάταξη του άρθρου 29, σχετικά με το σύστημα κινήτρων και αντικινήτρων, για την εγγραφή του πληθυσμού σε προσωπικό ιατρό. 
Εμφανέστατη η προσπάθεια ιδιωτικοποίησης με το άρθρο 30 και την παροχή υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, από ιδιώτες παρόχους. Στην αιτιολογική έκθεση αναφέρεται ότι, η διάταξη είναι απολύτως αναγκαία, προκειμένου να διασφαλιστεί η αποτελεσματικότερη παροχή υπηρεσιών. Η αποτελεσματικότερη παροχή υπηρεσιών θα διασφαλιζόταν εάν προσλαμβάνατε μόνιμο προσωπικό και προφανώς, δεν περιμένετε εμάς να σας το πούμε, αλλά προκρίνετε την εισαγωγή των ιδιωτών ως λύση λέγοντας, μάλιστα, ταυτόχρονα, ότι το πλαίσιο συνεργασίας, οι υπηρεσίες που περιλαμβάνονται στη συνεργασία αυτή και κάθε αναγκαία σχετική λεπτομέρεια, θα καθορίζονται με κοινή απόφαση του Υπουργού Υγείας και του κατά περίπτωση αρμόδιου υπουργού. Υπερεξουσίες, για ακόμη μια φορά, σε όλο τους το μεγαλείο. 
Τα ίδια και παρακάτω στο άρθρο 32, για τις δημόσιες μονάδες παροχής υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. Δεν μπορούμε να είμαστε σύμφωνοι με διατάξεις, οι οποίες καθορίζονται μόνο με απόφαση του Υπουργού Υγείας ή με Κοινές Υπουργικές Αποφάσεις. Εμείς στην Ελληνική Λύση, πιστεύουμε ότι η αντιμετώπιση των διαχρονικών αδυναμιών του χώρου της δημόσιας υγείας, δεν μπορεί να είναι αποσπασματική ή προσχηματική. Απαιτεί μια σοβαρή, επιστημονική προσέγγιση, με επίκεντρο τους Έλληνες πολίτες. Σας ευχαριστώ. 
 ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΜΑΡΑΒΕΓΙΑΣ (Προεδρεύων της Επιτροπής): Ευχαριστούμε την κυρία Ασημακοπούλου. Τον λόγο έχει ο κύριος Υπουργός. 
ΑΘΑΝΑΣΙΟΣ ΠΛΕΥΡΗΣ (Υπουργός Υγείας): Πάμε, λοιπόν, στα κεφάλαια, χωρίς να επαναλαμβανόμαστε και κυρίως, στις παρατηρήσεις οι οποίες γίνανε, στο κομμάτι του ΕΟΠΥΥ. Να φύγουμε από το clawback, έστω ότι δεν υπήρχε. Ότι, δηλαδή, κανονικά πληρώναμε όλες τις παροχές. Πάλι θα έπρεπε να υπάρχει έλεγχος τι μπαίνει μέσα, θα έπρεπε να υπήρχαν ποιοτικές υπηρεσίες, θα έπρεπε να υπήρχαν πρωτόκολλα, θα έπρεπε να υπήρχαν δείκτες συνταγογράφησης, γιατί, εν τέλει, η δαπάνη της εποχής που ξέφευγε και με συγχωρείτε η πραγματικότητα είναι ότι, και σε αυτά τα 10 χρόνια τη δαπάνη ως δαπάνη δεν την περιορίσαμε, δυστυχώς, όσο θα έπρεπε να την περιορίσουμε. Το γεγονός ότι υπάρχει το clαwback ή  μεγαλύτερες συμμετοχές ασθενών που δεν υπήρχαν, λόγου χάρη το 2007 και το 2008, δεν σημαίνει ότι έχουμε καταφέρει να ελέγξουμε την πραγματική δαπάνη. Απλώς, έχουμε βρει μηχανισμούς να μεταφέρουμε την επιβάρυνση. Η δαπάνη, παρόλη αυτή τη δεκαετή κρίση και παρ όλο που σε μεγάλο βαθμό μέτρα τα οποία υπήρξαν, δεν πιστεύω ότι κανένας πρέπει να είναι ευχαριστημένος ότι καταφέραμε τη δαπάνη ως δαπάνη να την περιορίσουμε. Το γεγονός ότι πήγε σε άλλους παράγοντες, μέσω μηχανισμών rebate, clawback, αυξημένων συμμετοχών, δεν σημαίνει ότι αυτή η δαπάνη δεν υπάρχει.
Τα μέτρα, λοιπόν, τα οποία θέλουμε να πάρουμε για να λειτουργήσει ο ΕΟΠΥΥ ως ένας ασφαλιστικός οργανισμός, θα ήταν μέτρα που θα τα θέλαμε ακόμα και αν αποζημιώναμε τα πάντα. Διότι, για να αποζημιώνεις τα πάντα και να μη πληρώνεις πάρα πολλά λεφτά και να παίρνει τις υπηρεσίες που θες, θες να έχεις και ελέγχους, θες να έχεις και ποιοτικούς δείκτες, θες να έχεις και ποσοτικά rebate που έχουν μπει, γιατί κάποιος  ο όποιος κάνει μια μεγάλη κατανάλωση, θα πρέπει να δίνει περισσότερες εκπτώσεις. Με αυτόν τον τρόπο πιάνουν τόπο τα χρήματα του Έλληνα ασφαλισμένου. Όταν, λοιπόν, έχεις παράλληλα και το clawback,  αυτομάτως, αυτά τα μέτρα γίνονται ακόμα πιο πιεστικά, είτε αφορούν τη φαρμακευτική είτε αφορούν στη δαπάνη των παρόχων. Και κάποια στιγμή, ίσως να δούμε ότι  τελικά, εάν δεν εφαρμοστούν τέτοιου είδους μέτρα, αυτοί που αδικούνται είναι συνήθως οι πάροχοι, οι οποίοι κάνουν προκλητή ζήτηση και προκλητή κατανάλωση. 
Θεωρούμε, λοιπόν, ότι το μοντέλο του real time ελέγχου, όπως το φέρνουμε και προφανέστατα και σε συνεργασία με ιδιωτικές εταιρίες – κύριε Φραγγίδη μπορούμε να μιλήσουμε πολύ για την περίπτωση 2013/2014, γιατί υπήρξαν πορίσματα που πήγαν στην Εισαγγελία, δυστυχώς οι έλεγχοι αυτοί μετά σταμάτησαν, γιατί υπήρχε μια άλλη φιλοσοφία, ότι δεν έπρεπε να υπάρχουν ιδιωτικές ελεγκτικές εταιρείες. Το πρόβλημα του τότε ελέγχου ήταν, ότι πάλι μιλούσαμε για ελέγχους, αφού είχαν γίνει. Όταν πας να κάνεις τον έλεγχο μετά, είναι προφανώς ότι θα σου ξεφύγει  ένα κομμάτι. Πάλι, όμως, μεσοσταθμικά, υπήρξαν κοψίματα 10% με  15%.
Για να δούμε διαχρονικά τον ΕΟΠΥΥ και επί Υπουργίας του κ. Ξανθού, ο τότε Πρόεδρος, κ. Μπερσίμης, στο μέτρο του δειγματοληπτικού ελέγχου, το οποίο πήγε να εφαρμοστεί κι αυτό ήταν ένα μέτρο το οποίο, στην πραγματικότητα, μπορούσε να κάνει εκείνη τη στιγμή περικοπές και ήταν ένα μέτρο που λειτούργησε στην προσπάθεια να δούμε τη δαπάνη, αλλά πάλι πηγαίναμε στο μοντέλο ότι αφού έχουν υποβληθεί δαπάνες. 
Είναι πάρα πολύ σημαντικό να καταφέρουμε να γυρίσουμε τον έλεγχο τη στιγμή που ζητείται η υπηρεσία, διότι τότε μπορούμε να ελέγξουμε καλύτερα ολόκληρη τη ζήτηση. 
Στο κομμάτι των διαπραγματεύσεων, ναι, πιστεύουμε πάρα πολύ τις διαπραγματεύσεις. Στις διαπραγματεύσεις, λίγο πολύ, κυρίως, αλλάζουμε ένα μοντέλο, γιατί υπήρχε και η Επιτροπή Διαπραγμάτευσης, δεν έχουμε παρέμβει εκεί πέρα.
Επειδή ακούστηκε και αυτό, για μειοδοτικά ή μη μειοδοτικά, προφανέστατα όταν μιλάμε με τους φορείς πάμε να πάρουμε τις καλύτερες δυνατές υπηρεσίες. Λόγου χάρη, τώρα, σε μια διαπραγμάτευση που τρέχει με τις οφθαλμολογικές γίνεται κουβέντα, αν και εφόσον θελήσει ο ΕΟΠΥΥ να τους βάλει, ότι προφανέστατα θα πρέπει να δώσουν εκπτώσεις και μιλάς με το όργανο το οποίο υπάρχει.
 Η διαπραγμάτευση είναι μια δυναμική διαδικασία στον ΕΟΠΥΥ και είναι μια πολύ χρήσιμη διαδικασία και είναι και μια διαφανής διαδικασία γιατί έχεις επιτροπές, φτάνει μετά στο Διοικητικό Συμβούλιο του ΕΟΠΥΥ και προφανέστατα, επειδή όλα αυτά καταλήγουν σε συμβάσεις και τις πολλές Κοινές Υπουργικές Αποφάσεις, υπάρχει ένας συνολικός έλεγχος.
Κάποια στιγμή πρέπει να ζητάμε από τους παρόχους και περισσότερες εκπτώσεις. Όπως, αντίστοιχα και η Επιτροπή Διαπραγμάτευσης του Φαρμάκου, γίνεται μια προσπάθεια μεγάλη ότι πρέπει να παίρνουμε εκπτώσεις. Σε μεγάλο βαθμό, αυτή τη στιγμή, η πολιτεία δεν παίρνει τις εκπτώσεις που μπορεί να πάρει και, υπ’ αυτήν την έννοια, ένα κομμάτι του claw back, το οποίο υπάρχει ένα κομμάτι οπωσδήποτε μεγάλο και άδικο, όπως λέγεται, αλλά υπάρχει και ένα κομμάτι το οποίο θα έπρεπε να είχε φροντίσει το κράτος να το παίρνει με τις εκπτώσεις, όταν πληρώνει όλους τους ιδιώτες παρόχους. 
Φαντάζομαι αυτές είναι οι γενικές αρχές που δε διαφωνούμε και, υπό αυτή την έννοια και τα ποιοτικά κριτήρια επί της αρχής δε μπορεί να διαφωνήσει κάποιος. Άκουσα τις παρατηρήσεις και από τον κ. Ξανθό και από εσάς, κύριε Φραγγίδη, που προτείνατε ένα κριτήριο που συνδέεται με το βαθμό ικανοποίησης του ασθενούς και θα προβούμε στις ανάλογες αλλαγές. Αν και είναι ενδεικτικά τα κριτήρια δε θα μπορούσαν να αποκλειστούν, αλλά θεωρούμε ότι είναι παρεμβάσεις προς τη σωστή κατεύθυνση.
Για το κομμάτι του Δ.Σ., που έγινε μια μεγάλη κουβέντα, οφείλω να σας πω ότι η θέση μου παραμένει, ως Υπουργός, αυτή, όπως την ανέλυσα, αλλά, βλέποντας και τις συζητήσεις που γίνονται, θα τοποθετηθώ επ’ αυτού και τη Δευτέρα.
Υπήρξαν κάποια επιμέρους θέματα για τον ΕΟΠΥΥ, τα οποία θα τα δούμε διαφορετικά, αλλά η βασική αρχή είναι ότι θέλουμε πια ο Οργανισμός να λειτουργήσει με όρους που λειτουργεί ο κάθε ασφαλιστικός φορέας, με γνώμονα ότι απέναντί του έχει τον ασφαλισμένο και, με συγχωρείτε, αυτό το λέω πολλές φορές και ενοχλούνται οι πάροχοι, ότι, ναι, το συμφέρον του ασφαλισμένου προέχει. 
Άρα, η λογική ότι ο ΕΟΠΥΥ έχει ένα ρόλο να αναδιανέμει τα χρήματα του ασφαλισμένου, με μια ισορροπία, όπως τη φαντάζονται οι πάροχοι, δεν υπάρχει. Αυτό το οποίο υπάρχει είναι ότι θα πρέπει να διασφαλίζουμε τις περισσότερες παροχές στις καλύτερες τιμές. 
Δεν είναι κοινωνικό έργο του ΕΟΠΥΥ να ρυθμίζει την αγορά ή να έρχεται και να λέει, άκουσα, λόγου χάρη, τις συζητήσεις οι οποίες γίνανε και από τους φορείς, που έρχονται και λένε το αν μπορούν δεν μπορούν να ανταποκριθούν. Αυτά είναι ζητήματα αλλά δεν είναι δουλειά του ΕΟΠΥΥ. 
Αυτό το οποίο είπε ο κ. Ξανθός, είναι ένα από τα πράγματα που θέλω να σας πω, κύριε Ξανθέ, ότι τα προσπαθώ. 
Ξέρετε, γιατί είχατε δουλέψει και εσείς. Μπορεί να το νομοθετήσαμε εμείς το αναπτυξιακό claw back, αλλά είχε προηγηθεί μια δουλειά από μια επιτροπή, την οποία είχατε και μετά έγινε. 
Όπως ξέρετε, αυτά γίνονται σε μια συνολική κεντρική συζήτηση, γιατί υπάρχουν και θέματα τα οποία συνδέονται με ενισχύσεις και πρέπει να περάσουν. Αυτό, όμως, πράγματι, είναι μια από τις ιδέες που είναι στη σωστή κατεύθυνση. Θέλει, όμως, μία δουλειά γιατί είδατε και τα χρήματα για το επενδυτικό claw back ήταν χρήματα που βρέθηκαν συγκεκριμένα, για να μην πάνε στον κρατικό προϋπολογισμό, από το Ταμείο Ανάκαμψης. 
Στη βάση, όμως, της λογικής που λέτε, το να υπάρξουν κίνητρα συνολικά ώστε όποιος επενδύει να του επιστρέφεται, είναι προς τη σωστή κατεύθυνση. 
Πάμε τώρα στο κομμάτι που έχει να κάνει με τον προσωπικό γιατρό. Πάλι υπήρξε μια κριτική. Εγώ διαβάζω τελείως διαφορετικά αυτό το οποίο ειπώθηκε, ότι έχουμε λίγους οικογενειακούς γιατρούς, γενικούς, πράγματι και έχουμε πάρα πολλούς ειδικούς, διπλάσιους ειδικούς γιατρούς.
 Αυτό, λοιπόν, σημαίνει ότι υποχρεωτικά, γιατί μέχρι να πειστούν, ήδη ο κ. Θεμιστοκλέους έχει κάνει τις ρυθμίσεις για να υπάρχει και το μάθημα στις ιατρικές σχολές και αντιστοίχως να δώσουμε και θέσεις για να διδάσκεται το μάθημα, γιατί και στις ιατρικές σχολές υπήρχε μια αντίληψη διαχρονική ότι ο γιατρός πρέπει να είναι οπωσδήποτε ο ειδικός γιατρός, πρέπει να γίνει αντιληπτό και να βγουν οι γενικοί γιατροί, οι οικογενειακοί γιατροί. 
Όσο, όμως, αυτό δεν το έχεις, υποχρεωτικά ψάχνεις να βρεις μοντέλα. Αυτό που βλέπετε ως μειονέκτημα θεωρούμε ότι είναι το πλεονέκτημα, ότι πρέπει με κάποιον τρόπο να έχουμε και τους ειδικούς γιατρούς. Γι’ αυτό το λόγο και δεν πήγαμε σε ένα μοντέλο αποκλεισμού της παραπομπής από τον ειδικό γιατρό, ως προς την δευτεροβάθμια ή μοντέλα παραπομπής προς τον ειδικό γιατρό. Αυτό διότι αν ο ειδικός γιατρός μείνει έξω από όλη αυτή τη διαδικασία, πιστέψτε με, πάλι αυτή η προσπάθεια που θα γίνει θα αποτύχει, γιατί για να πετύχει αυτή την προσπάθεια θέλει και ο ασθενής να δει το όφελος που έχει από τον προσωπικό γιατρό αλλά και η ιατρική κοινότητα να δει ότι είναι κάτι.
 Όπως ακούσατε και οι περισσότεροι φορείς, συνολικά, επί της αρχής των διατάξεων για τον προσωπικό γιατρό, είχανε θετική ανταπόκριση. Επιμέρους μπορεί να υπήρξαν κριτικές αλλά επί της αρχής υπήρχε θετική ανταπόκριση. 
Για τις συνεργασίες δημοσίου - ιδιωτικού τομέα τις είπαμε, τις πιστεύουμε πάρα πολύ και θα τις συζητήσουμε. Φαντάζομαι ότι θα είναι και κεντρική κουβέντα, αλλά πιστεύω ότι αυτό είναι προς όφελος του πολίτη. 
Ερχόμαστε, λοιπόν, στις δύο διατάξεις. Το ένα είναι τα απογευματινά χειρουργεία. Είδατε και από την κουβέντα που έγινε εδώ πέρα, εάν και εφόσον θες να έχεις απογευματινά χειρουργεία, υποχρεωτικά θα μιλάμε και για τη συμμετοχή ασθενών. Ακόμα και στην κατάληξη της συζήτησης που γινόταν με την Αξιωματική Αντιπολίτευση ή και με το ΠΑΣΟΚ, μιλάμε στο τι μπορεί να είναι αυτό, αλλά αντιλαμβανόμαστε ότι δε μπορούμε ξαφνικά να μεταφέρεται η ύλη, γιατί αυτομάτως πρέπει να βρεις κονδύλια και για τις μισθοδοσίες και ο ΕΟΠΥΥ, αν πληρώνει στο 100%, τότε θα πληρώνει περισσότερο από ότι πλήρωνε αλλού. 
Άρα, πρέπει να βρεις ένα μοντέλο που και ο ΕΟΠΥΥ να μη μπαίνει μέσα, να το πω απλά και το νοσοκομείο να έχει όφελος και όσοι συμμετέχουν εκεί να έχουν όφελος. Οι ρυθμίσεις οι οποίες υπήρξαν και πιστεύω ότι πλέον έχουν εξορθολογιστεί σε βαθμό που δεν μπορεί να έχει φοβίες και η ιατρική κοινότητα. 
Στην πρώτη φάση, λέμε ότι ιδιώτες γιατροί και οι ιδιώτες πάροχοι μπορεί να συμβάλλονται. Εκεί πέρα δεχόμαστε μια κριτική από την Αριστερά κυρίως, ότι δεν πρέπει να υπάρχουν Συμπράξεις Δημόσιου και Ιδιωτικού Τομέα.
Στη δεύτερη φάση, ερχόμαστε και λέμε ότι υπάρχουν κενά αυτή τη στιγμή. Τα κενά θα καλυφθούν με δύο τρόπους. Θα καλυφθούν με προσλήψεις, οι όποιες προσλήψεις γίνονται, θα καλυφθούν με κίνητρα, το οποίο είναι και το νομοσχέδιο που είναι η αναπληρώτρια που δουλεύει για τα κίνητρα, αλλά προφανέστατα με όλα αυτά παραμένουν κενά. Υπάρχουν προκηρύξεις που βγαίνουν άγονες, υπάρχουν προσκλήσεις σε ιδιώτες οι οποίες δεν καλύπτονται. 
Τι ερχόμαστε και λέμε εκεί;
Βάζουμε μια διαδικασία που, στην πραγματικότητα, από το να πηγαίνουμε συνέχεια σε επιτάξεις, πάμε σε κομμάτι ειδικοτήτων και σε κομμάτι τοποθεσιών. Όλοι οι Βουλευτές και της Νέας Δημοκρατίας αλλά και από όλα τα κόμματα, αναφέρονται πάντοτε ότι λείπει κάπου ένας γιατρός, ότι πρέπει να γίνει και έρχομαι εδώ και απαντώ στη Βουλή «ναι, έχει γίνει προκήρυξη και έχει βγει άγονη». 
Τι λέμε, λοιπόν;
Σε αυτές τις περιπτώσεις ξεκινάμε από τους συμβεβλημένους γιατρούς του ΕΟΠΥΥ. 
Γιατί ξεκινάμε από τους  συμβεβλημένους; 
Γιατί, πράγματι, όταν συμβάλλεσαι και σε πληρώνει το δημόσιο, έχω από εσένα μια απαίτηση παραπάνω απ’ ότι θα έχω από αυτόν που δραστηριοποιείται τελείως ιδιωτικά. 
Πηγαίνουμε στους ιδιώτες παρόχους, που αυτό είναι το κρίσιμο και εκεί πέρα, αν θέλετε, είναι η μεγάλη αντίδραση και τους γιατρούς που δουλεύουν με τους ιδιώτες παρόχους. Οπότε, εκεί θα πάμε να καλύψουμε ειδικότητες. Ειπώθηκε προηγουμένως για τους αναισθησιολόγους. 
Ναι, θα μπορούμε, με αυτή τη διάταξη που έρχεται, στις ιδιωτικές κλινικές που έχουν αναισθησιολόγους, να λέμε γιατί αυτό ακριβώς ρυθμίζει η διάταξη, λέει «ιδιώτες γιατροί» που είτε είναι συμβεβλημένοι οι ίδιοι είτε εργάζονται σε ιδιώτες παρόχους που είναι συμβεβλημένοι. 
Άρα, θα μπορώ να ζητήσω από έναν αναισθησιολόγο ο οποίος δουλεύει σε μια ιδιωτική κλινική, ότι προκειμένου να βγάλω παραπάνω χειρουργεία, με πληρωμή η οποία υπάρχει, θα μπορεί να εργαστεί. 
Θα μου πείτε εσείς «κάντε προσλήψεις». Θα σας πω και εγώ μέχρι να γίνουν οι προσλήψεις ή μέχρι να βρούμε τους αναισθησιολόγους, παίρνω μια κλασική ειδικότητα στην οποία έχουμε ελλείψεις, τι να κάνουμε, να το παρακολουθούμε; 
Οπότε, προφανώς, είναι μια ρύθμιση που είναι σταθμισμένη, αναφέρεται στους ανθρώπους που κερδίζουν άμεσα ή έμμεσα από τον ΕΟΠΥΥ, γιατί και κάποιος που δουλεύει στην ιδιωτική κλινική παίρνει χρήματα από τον ΕΟΠΥΥ, κερδίζει από τον ΕΟΠΥΥ. Οπότε, φτάνουμε και στο κομμάτι, που καταλαβαίνω ότι είναι το πιο δύσκολο και είχε την κριτική από τους ιατρικούς συλλόγους, ότι αυτός που απλά και μόνο συνταγογραφεί, τέλος πάντων, έχει επιλέξει να είναι εκτός συστήματος και συνταγογραφεί.
Πάλι είναι προς όφελος, όπως έρχεται η διάταξη, γιατί ο Υπουργός πάντοτε, το γνωρίζετε, έχει τη δυνατότητα της επίταξης. Οπότε, θα πήγαινε και σε αυτούς με επίταξη. 
Βάζουμε, όμως, έναν σχεδιασμό με τους οικείους ιατρικούς συλλόγους και που με αυτούς;
Μόνο στις περιπτώσεις που δεν υπάρχουν συμβεβλημένοι γιατροί. 
Άρα, μιλάμε για τις εξαιρετικές περιπτώσεις νησιωτικών ορεινών όγκων, που έχουμε το φαινόμενο, τα ξέρετε και όσοι έχουν περάσει Υπουργοί το ξέρουν, να είναι στο νοσοκομείο, να μην έχεις, λόγου χάρη, στο νοσοκομείο καρδιολόγο και να υπάρχουν τρεις καρδιολόγοι έξω. 
Λες εκεί πέρα, δηλαδή είναι τόσο φοβερό να βρούμε ένα μοντέλο; 
Να τους δώσουμε αρχικά οικειοθελώς τη δυνατότητα να μπούνε να εργαστούν, γιατί ο άλλος θέλει να έχει το ιατρείο του και δε θέλει να μπει στο Εθνικό Σύστημα Υγείας, αλλά αν χρειαστεί ακόμα, έστω και με τη συνταγογράφηση, να τους υποχρεώσουμε να κάνουν κάποιες εφημερίες.
[bookmark: _GoBack]                Θεωρούμε ότι είναι μια ρύθμιση που στα δεδομένα, όπως έχουν διαμορφωθεί αυτή τη στιγμή και είναι μια πραγματικότητα, αλλά η πολιτική είναι να διαχειρίζεται την πραγματικότητα, όχι να μιλάει θεωρητικά, απουσία ιατρικού δυναμικού που δεν καλύπτεται ούτε με τις προκηρύξεις που γίνονται, ειδικά σε συγκεκριμένες ειδικότητες και σε συγκεκριμένες θέσεις, σε συνδυασμό με μια μη προθυμία μεγάλη πολλές φορές εργασίας στο Εθνικό Σύστημα Υγείας, με αυτόν τον τρόπο και παράλληλα καλύπτοντας τα κενά θεωρούμε ότι θα μπορούμε να ανακουφίσουμε πάρα πολλές περιοχές μέσα από μια πλήρως διαφανή διαδικασία από το να έρχεται ο Υπουργός ξαφνικά με μια εισήγηση της ΥΠΕ και να λέω «κάντε επίταξη αυτών των γιατρών». 
              Κλείνοντας, θέλω να αναφερθώ στο εξής. Εξετάζεται, σας το λέω για να το ξέρετε, μία τροπολογία που συνδέεται με το κομμάτι της φαρμακευτικής δαπάνης και είναι σε συνέχεια διατάξεων που έχουμε εξαγγείλει και έχουμε ψηφίσει, και λέω εξετάζεται, γιατί ενδεχομένως αν δεν έχουν ολοκληρωθεί όλες οι διαδικασίες να μην κατατεθεί στο νομοσχέδιο, η επιθυμία μας είναι να κατατεθεί, θα σταλούν συνολικά κάποια από αυτά έχουν ψηφιστεί και επίκειται να βγουν υπουργικές αποφάσεις και κάποια είναι να έρθουν με τροπολογία.
                Τάχιστα σας λέω ποια είναι η φιλοσοφία. Η φιλοσοφία είναι ότι θέλουμε να πάμε σε ένα επιπλέον rebate στα φάρμακα τα οποία δεν έχουν γενόσημο, δηλαδή να αλλάξει το πολυώνυμο το οποίο υπήρχε, αντιστοίχως να υπάρξει ένα επιπλέον rebate σε κατηγορίες πλέον φαρμάκων, που δημιουργούν πάρα πολύ μεγάλη δαπάνη στον ΕΟΠΥΥ και να υπάρξει κλειστός προϋπολογισμός των 1Α και 1Β, απευθύνομαι κυρίως σε όσους γνωρίζουν και τα πιο τεχνικά θέματα, δηλαδή να ενοποιηθεί αυτός ο προϋπολογισμός των φαρμάκων υψηλού κόστους 1Α και 1Β, να έχουν δικό τους ξεχωριστό προϋπολογισμό και όλα τα φάρμακα με έναν άλλον κλειστό προϋπολογισμό.
                Δηλαδή, αυτό το οποίο έχουμε νομοθετήσει για κλειστούς προϋπολογισμούς να το ξεκινήσουμε από αυτές τις δύο κατηγορίες, σε συνδυασμό που σε αυτή την περίπτωση θα υπάρξει και η κατάργηση του 80 – 20  και του 90 - 10 που υπάρχει στα νοσοκομεία. Αυτή είναι η φιλοσοφία των μέτρων που επεξεργαζόμαστε και συνδυαστικά για τα πολύ φθηνά φάρμακα και βάσει της κρίσης που υπάρχει αυτή τη στιγμή, αναφερόμαστε στα πολύ φθηνά φάρμακα που είναι στο νοσοκομείο. Υπάρχουν φάρμακα τα οποία είναι 30 λεπτών, 40 λεπτών, 2 - 3 ευρώ και εκεί ακριβώς επειδή παρατηρείται και ένα φαινόμενο, ότι λόγω ενός clawback νοσοκομειακού που φτάνει το 50%, να υπάρχει μια τρομακτική πίεση και είναι στην πραγματικότητα τα φάρμακα τα καθημερινά στο νοσοκομείο, που είναι τα απαραίτητα να υπάρχουν στο νοσοκομείο εκεί πέρα θέλουμε να έχουμε μια πριμοδότηση ως προς το clawback. Δηλαδή, να μπαίνει πλαφόν clawback στα πολύ φθηνά φάρμακα, προκειμένου να μην υπάρχει φυγή τους προς το νοσοκομείο, αναφέρομαι στα φάρμακα από ένα λεπτό έως πέντε ευρώ, τα πολύ φθηνά φάρμακα. 
                   Αυτό, λοιπόν, είναι όλο το πλαίσιο. Σας το λέω από τώρα, εάν είναι να έρθει sτο νομοσχέδιο θα σας το φέρω και τη Δευτέρα, ακόμη και αν δεν είναι κατατεθειμένο, για να ξέρουμε ποιες είναι οι διαδικασίες, αλλά σε κάθε περίπτωση έκρινα σκόπιμο να σας το πω, γιατί ακόμα και αν δεν τεθεί σε αυτό το νομοσχέδιο θα είναι ρυθμίσεις φαρμακευτικής δαπάνης που θα τεθούν μέσα στο Μάιο, γιατί συνδέονται άμεσα με την ανάγκη ρύθμισης φαρμακευτικής δαπάνης. 
               Ήδη, επειδή ξέρετε ότι η χώρα έχει και μια ρήτρα συνυπαιτιότητας πλέον από αυτόν το χρόνο, η φαρμακευτική δαπάνη με τα πρώτα μέτρα που έχουν παρθεί κινείται σε χαμηλότερο βαθμό, αναφέρομαι σε στοιχεία του πρώτου τριμήνου, συγκριτικά με το έτος 2020, που είναι το συγκριτικό πλαίσιο.             Σας αναφέρω για παράδειγμα, ότι μια κατηγορία η βιταμίνη D που στοίχισε πέρυσι στον ΕΟΠΥΥ περί τα 45  - 46 εκατ. υπήρξε συμφωνία από τη διαπραγμάτευση στα 10.900.000. Αντιστοίχως, αυτό θα γίνει στο σίδηρο, στο μαγνήσιο, στο ασβέστιο, ενώ παράλληλα πάμε και στις μεγάλες κατηγορίες, όπως είναι τα αντιδιαβητικά φάρμακα, κατηγορίες οι οποίες στοιχίζουν στο ΕΟΠΥΥ πάνω από 200 εκατ. και θεωρούμε ότι μέσα από τις διαπραγματεύσεις θα μπορέσουμε να μπούμε σε έναν εξορθολογισμό του clawback, που τόσο στο νοσοκομειακό, το εξωνοσοκομειακό, αλλά και το 1Α κινείται σε μεγάλο επίπεδο. Σας ευχαριστώ πολύ. 
              ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΜΑΡΑΒΕΓΙΑΣ (Προεδρεύων της Επιτροπής): Κυρίες και κύριοι συνάδελφοι, ολοκληρώθηκε η τρίτη συνεδρίαση, κατ’ άρθρο συζήτηση του σχεδίου νόμου του Υπουργείου Υγείας «Γιατρός για όλους, ισότιμη και ποιοτική πρόσβαση στις υπηρεσίες του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας και στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας και άλλες διατάξεις».
               Στο σημείο αυτό γίνεται η τρίτη ανάγνωση του καταλόγου των μελών της Επιτροπής. 
               Παρόντες ήταν οι κ.κ. Ακτύπης Διονύσιος, Βαρτζόπουλος Δημήτριος, Βρούτσης Ιωάννης, Βρυζίδου Παρασκευή, Γιόγιακας Βασίλειος, Ευθυμίου Άννα, Ιατρίδη Τσαμπίκα (Μίκα), Καλογιάννης Σταύρος, Κεφαλά Μαρία – Αλεξάνδρα, Κόλλιας Κωνσταντίνος, Κρητικός Νεοκλής, Λεονταρίδης Θεόφιλος, Λιάκος Ευάγγελος, Λιούπης Αθανάσιος, Μαντάς Περικλής, Μαραβέγιας Κωνσταντίνος, Μαρκόπουλος Δημήτριος, Μαρτίνου Γεωργία, Μπίζιου Στεργιανή (Στέλλα), Μπλούχος Κωνσταντίνος, Οικονόμου Βασίλειος, Πνευματικός Σπυρίδων, Σαλμάς Μάριος, Σκόνδρα Ασημίνα, Στεφανάδης Χριστόδουλος, Τζηκαλάγιας Ζήσης, Τσιλιγγίρης Σπυρίδων (Σπύρος), Φωτήλας Ιάσονας, Χρυσομάλλης Μιλτιάδης (Μίλτος), Αβραμάκης Ελευθέριος, Αυγέρη Θεοδώρα (Δώρα), Βαρδάκης Σωκράτης, Βαρεμένος Γεώργιος, Γεροβασίλη Όλγα, Θραψανιώτης Εμμανουήλ, , Κασιμάτη Ειρήνη (Νίνα), Μεϊκόπουλος Αλέξανδρος, Μπαλάφας Ιωάννης, Μπάρκας Κωνσταντίνος, Ξανθός Ανδρέας, Ξενογιαννακοπούλου Μαρία – Ελίζα (Μαριλίζα), Σκουρλέτης Παναγιώτης (Πάνος), Τριανταφυλλίδης Αλέξανδρος (Αλέκος), Φωτίου Θεανώ, Μουλκιώτης Γεώργιος, Μπαράν Μπουρχάν, Πουλάς Ανδρέας, Φραγγίδης Γεώργιος, Κατσώτης Χρήστος, Λαμπρούλης Γεώργιος, Στολτίδης Λεωνίδας, Αθανασίου Μαρία, Ασημακοπούλου Σοφία-Χάιδω, Απατζίδη Μαρία και Γρηγοριάδης Κλέων.

                 Τέλος και περί ώρα 15.30΄ λύθηκε η συνεδρίαση.

Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΤΗΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ                                                     Ο ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ
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