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26/9/2011 

 ΕΝΙΑΙΟΣ ΚΑΝΟΝΙΣΜΟΣ ΠΑΡΟΧΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ 

ΣΚΟΠΟΣ – ΟΡΙΣΜΟΙ – ∆ΙΚΑΙΟΥΧΟΙ – ΠΟΡΟΙ 

 

Άρθρο 1 

Σκοπός 

Με τον παρόντα Κανονισµό και στο πλαίσιο της σύµπραξης αφενός των µονάδων υγείας 

του Εθνικού Συστήµατος Υγείας (ΕΣΥ) µε τις υπάρχουσες δοµές του και αφετέρου των 

Κλάδων Υγείας και Τοµέων Ασθένειας των ασφαλιστικών οργανισµών, κατ' εφαρµογή 

των διατάξεων του άρθρου 31 του ν. 3863/2010 (Α΄,115), επιδιώκεται να 

εξασφαλισθεί η ισότιµη πρόσβαση όλου του πληθυσµού σε ενιαίο σύστηµα παροχής 

υπηρεσιών υγείας, που  έχει ως σκοπό την πρόληψη, διατήρηση, προαγωγή, βελτίωση, 

αποκατάσταση και προστασία της υγείας των αναφεροµένων στο άρθρο 3 προσώπων.  

Ειδικότερα, µε τον παρόντα Κανονισµό, καθορίζονται οι παροχές υγείας σε είδος, η 

έκταση, το ύψος, ο τρόπος και η διαδικασία χορήγησής τους και προσδιορίζονται οι 

δικαιούχοι των παροχών αυτών καθώς και ο τρόπος κάλυψης των προκαλούµενων 

δαπανών.  

Ως παροχές υγείας νοούνται: 

 

Παροχές Υγείας σε Είδος: 

1. πρόληψη και την προαγωγή της υγείας 

2. πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας- ιατρική περίθαλψη – διαγνωστικές ιατρικές 

πράξεις 

3. παρακλινικές εξετάσεις 

4. φυσικοθεραπεία – εργοθεραπεία – λογοθεραπεία - ψυχοθεραπεία 

5. φαρµακευτική περίθαλψη 

6. οδοντιατρική – στοµατολογική περίθαλψη  

7. ειδική αγωγή 

8. λοιπή περίθαλψη 

9. νοσοκοµειακή περίθαλψη  

10.  χρήση αποκλειστικής νοσοκόµας 

11.  δαπάνες µετακίνησης ασθενών 

12.  µαιευτική περίθαλψη – επίδοµα τοκετού 

13.  νοσηλεία στο εξωτερικό 

14.  αποκατάσταση της υγείας 

15.   παροχή θεραπευτικών µέσων και προθέσεων – πρόσθετη περίθαλψη 

16. επιδόµατα λουτροθεραπείας και αεροθεραπείας 
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Άρθρο 2 

 

Εννοιολογικοί προσδιορισµοί 

 

Ως “ασφαλιστικοί οργανισµοί ” νοούνται το σύνολο των ασφαλιστικών φορέων 

αρµοδιότητας Γ.Γ.Κ.Α.  

Ως “δικαιούχοι” νοούνται οι ασφαλισµένοι  των κλάδων υγείας όλων των 

ασφαλιστικών οργανισµών καθώς και τα µέλη οικογένειας αυτών, που σύµφωνα µε τα 

επιµέρους οριζόµενα δικαιούνται παροχών υγειονοµικής περίθαλψης. 

Ως “περίθαλψη” νοούνται όλες οι υπηρεσίες και πράξεις, τις οποίες πραγµατοποιούν 

επαγγελµατίες υγείας ή οργανισµοί φροντίδας υγείας και οι οποίες σκοπό έχουν την 

πρόληψη, τη διάγνωση, τη θεραπεία της νόσου και την αποκατάσταση της υγείας. 

Ως “πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας” (Π.Φ.Υ.) νοούνται όλες οι υπηρεσίες και 

πράξεις, οι οποίες διενεργούνται µε σκοπό την πρόληψη και αποκατάσταση των 

βλαβών υγείας στα: 

•  εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων, στα ολοήµερα ιατρεία και τα διαγνωστικά 

εργαστήρια αυτών 

•  υπηρεσίες του ΕΚΑΒ 

•  κέντρα υγείας και περιφερειακά ιατρεία 

•  αγροτικά ιατρεία 

•  πολυϊατρεία και ιατρεία ΙΚΑ- ΕΤΑΜ 

•  κέντρα αποθεραπείας – αποκατάστασης 

•  συµβεβληµένες ιδιωτικές κλινικές που λειτουργούν εξωτερικά ιατρεία και 

διαγνωστικά εργαστήρια εκτέλεσης ιατρικών πράξεων και παρακλινικών 

εξετάσεων 

•  συµβεβληµένους ιδιωτικούς φορείς όπως περιγράφονται στο άρθρο 28 του 

3846/2010 (Α΄, 66) 

•  γιατρούς   ΚΑΠΗ 

•  µονάδες ψυχικής υγείας 

• µονάδες χρόνιας αιµοκάθαρσης 

•  κινητές µονάδες πρωτοβάθµιας υγείας του άρθρου 14 του Ν. 2071/1992 (Α΄, 

123) 

• Σταθµούς Προστασίας Μάνας, Παιδιού και Εφήβου, όπου διαθέτει ο φορέας  

 
 Ως “∆ευτεροβάθµια Φροντίδα Υγείας” (∆.Φ.Υ.) νοούνται όλες οι υπηρεσίες και 
πράξεις, οι οποίες διενεργούνται εντός των εσωτερικών τµηµάτων των νοσοκοµείων, 
στις συµβεβληµένες ιδιωτικές κλινικές, στις µονάδες ψυχικής υγείας, στα κέντρα 
αποθεραπείας- αποκατάστασης κλειστής νοσηλείας και στα θεραπευτήρια χρονίων 
παθήσεων συµπεριλαµβανοµένων και αυτών που πραγµατοποιούνται κατά τη διάρκεια 
ηµερήσιας νοσηλείας. 
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Ως “υπερσυνταγογράφηση” η συνταγογράφηση µεγαλύτερης ποσότητας 
φαρµακευτικών ιδιοσκευασµάτων από αυτή που αναγράφεται  στην Περίληψη 
Χαρακτηριστικών του Προϊόντος για τη συγκεκριµένη ένδειξη από γιατρό ειδικότητας . 

Ως “προκλητή ζήτηση” συνταγογράφηση φαρµακευτικών ιδιοσκευασµάτων των 
οποίων η θεραπευτική δράση τους δεν έχει επιστηµονικά τεκµηριωθεί,  θεραπεία 
θεωρείται πειραµατική, η συνταγογράφηση κατ’ απαίτηση του ασθενούς  

Ως “κατευθυνόµενη συνταγογράφηση” η αναγραφή φαρµακευτικών 
ιδιοσκευασµάτων συγκεκριµένου παραγωγού  

Ως “κατευθυνόµενη  εκτέλεση συνταγών”  η υπόδειξη στους ασθενείς – 
ασφαλισµένους από τους παρόχους υγείας για εκτέλεση των συνταγών σε 
συγκεκριµένα φαρµακεία.   

Ως “παραβίαση όρων σύµβασης” κάθε ενέργεια παρόχου υγείας µε την οποία 
παραβιάζεται  όρος της  συναφθείσας σύµβασης  µε το ασφαλιστικό φορέα .  

Ως “ορθή συµπλήρωση  συνταγής” ευανάγνωστη και µε ακρίβεια συµπλήρωση όλων 
των στοιχείων – πεδίων επί του εντύπου της συνταγής από τους αρµόδιους παρόχους 
υγείας 

Ως “ταυτοποίηση” η επιβεβαίωση και επαλήθευση των αναγνωριστικών στοιχείων  του 
ασθενούς – ασφαλισµένου  από τους  παρόχους  υγείας. 

Ως “πάροχοι υπηρεσιών υγείας” νοούνται φυσικά πρόσωπα (γιατροί, οδοντίατροι, 

φαρµακοποιοί, φυσικοθεραπευτές και άλλοι επαγγελµατίες υγείας) ή νοµικά πρόσωπα 

(νοσοκοµεία, ιδιωτικές κλινικές, θεραπευτήρια χρονίων παθήσεων, ιδιωτικά 

διαγνωστικά εργαστήρια, πολυϊατρεία, πολυοδοντιατρεία και τµήµατα εξωτερικών 

ιατρείων ιδιωτικών κλινικών), τα οποία παρέχουν νόµιµα υπηρεσίες φροντίδας υγείας. 

Ως “ειδική αγωγή” νοούνται οι ειδικές θεραπείες για παιδιά ασφαλισµένων σε ειδικά 

εκπαιδευτήρια και ιδρύµατα περίθαλψης.  

 

 

Άρθρο 3 

Υπαγόµενα  πρόσωπα – δικαιούχοι 

 

Στις ρυθµίσεις των διατάξεων του παρόντα Κανονισµού υπάγονται οι άµεσα 

ασφαλισµένοι των Κλάδων Υγείας όλων των ασφαλιστικών οργανισµών, καθώς και τα 

µέλη οικογενείας τους, σύµφωνα µε τα οριζόµενα στους επί µέρους κανονισµούς 

αυτών, που ισχύουν µέχρι την έναρξη εφαρµογής του παρόντος Κανονισµού. 

Ειδικότερα υπάγονται: 

Α.   - οι ασφαλιζόµενοι στον κλάδο ασθένειας του ΙΚΑ – ΕΤΑΜ 

 - οι ασφαλιζόµενοι στον κλάδο υγείας του ΟΑΕΕ 

- οι ασφαλιζόµενοι στον κλάδο υγείας του ΟΓΑ 

- οι ασφαλιζόµενοι στους τοµείς του  κλάδου υγείας του ΕΤΑΑ 

- οι ασφαλιζόµενοι στους τοµείς του κλάδου υγείας του ΤΑΥΤΕΚΩ 

- οι ασφαλιζόµενοι στους τοµείς του κλάδου υγείας του ΕΤΑΠ – ΜΜΕ 
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- οι ασφαλιζόµενοι στον ΟΠΑ∆ και στον Τοµέα Υγείας ∆ηµοτικών & Κοινοτικών 

Υπαλλήλων του ΟΠΑ∆. 

Β.   τα µέλη οικογενείας όλων των ανωτέρω  ασφαλισµένων προσώπων. 

      Ως µέλη οικογένειας θεωρούνται:  

 α.  ο/η σύζυγος, εφόσον δεν  ασφαλίζεται από δικό του δικαίωµα σε άλλο ασφαλιστικό   

οργανισµό. 

 β. Τα άγαµα τέκνα (νόµιµα ή τέκνα που έχουν νοµιµοποιηθεί, αναγνωρισθεί ή 

υιοθετηθεί, ή οι προγονοί), τα φυσικά τέκνα ασφαλισµένης ή συνταξιούχου λόγω 

αναπηρίας ή γήρατος, τα ανάδοχα τέκνα, των οποίων την επιµέλεια κατέχει µε 

δικαστική πράξη ο ανάδοχος ασφαλισµένος, µέχρι τη συµπλήρωση του 18ου έτους 

της ηλικίας τους και εάν µεν είναι άνεργα  µέχρι τη συµπλήρωση του 24ου έτους 

της ηλικίας τους ή εάν είναι προπτυχιακοί, εάν δε συνεχίζουν τις σπουδές τους για 

2 έτη µετά τη  λήξη των σπουδών τους, εφόσον είναι άνεργα, όχι όµως πέρα από 

τη   συµπλήρωση του 26ου έτους της ηλικίας τους. 

 γ.   Τα τέκνα άµεσα ασφαλισµένων τα οποία έχουν αναπηρία εξήντα επτά τοις  εκατό 

(67%) και άνω διατηρούν το δικαίωµα για λήψη παροχών ως µέλη οικογένειας, 

έστω και αν εργάζονται ή απασχολούνται ακόµη µε σκοπό βιοποριστική εργασία  ή 

την εργασιοθεραπεία ή απασχολησιοθεραπεία. Η κατά τα ανωτέρω ανικανότητα 

κρίνεται από τις αρµόδιες υγειονοµικές επιτροπές. 

δ. Οι φυσικοί ή θετοί γονείς, µε τις προϋποθέσεις του άρθρου 48 παρ. 11 του ν. 

3996/2011 (Α΄, 170).    

ε.  Τα αδέλφια άµεσα ασφαλισµένων, τα οποία έχουν αναπηρία εξήντα επτά τοις εκατό 

(67%) και άνω, ύστερα από γνωµάτευση υγειονοµικής επιτροπής, εφόσον δεν 

έχουν ίδιο δικαίωµα περίθαλψης σε άλλον ασφαλιστικό φορέα. 

στ. Οι άγαµες θυγατέρες και αδελφές των άµεσα ασφαλισµένων υπαλλήλων ΝΠ∆∆ και 

οι οποίες είναι άνω των σαράντα (40) ετών, που κατείχαν βιβλιάριο περίθαλψης 

από το ∆ηµόσιο µέχρι την 13-3-2004, όταν εφαρµόσθηκε η αρ. 2/190/0094/28-1-

2004 κοινή υπουργική απόφαση των υπουργών Υγείας & Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

και Οικονοµίας & Οικονοµικών, διατηρούν το δικαίωµα υγειονοµικής περίθαλψης, 

εφόσον δεν έχουν ίδιο δικαίωµα υγειονοµικής περίθαλψης από άλλο ασφαλιστικό 

οργανισµό. 

ζ.   Ο/η ανασφάλιστος/η διαζευγµένος/η σύζυγος µπορεί να διατηρήσει το  ασφαλιστικό    

      δικαίωµα παροχών ασθένειας σε είδος που είχε κατά το χρόνο λύσης του γάµου    

      στο δηµόσιο ή στον ασφαλιστικό φορέα όπου ήταν ασφαλισµένος  για παροχές  

      ασθένειας ο άλλος σύζυγος, εφόσον συντρέχουν οι εξής προϋποθέσεις: 

� ο γάµος λύθηκε µετά τη συµπλήρωση του 35ου έτους της ηλικίας του, 

� δεν έχει δικαίωµα ασφάλισης άµεσα ή έµµεσα για παροχές ασθένειας από   το 

δηµόσιο ή  άλλο ασφαλιστικό φορέα,  

�  υποβάλει την αίτηση διατήρησης του δικαιώµατος εντός έτους από την     

ηµεροµηνία έκδοσης της τελεσίδικης απόφασης του διαζυγίου, και 
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�  καταβάλλει τις ασφαλιστικές εισφορές για τον κλάδο ασθένειας του φορέα   

που υπάγεται, λόγω της ιδιότητας του διαζευχθέντος  συζύγου ως εξής: 

1. οι ασφαλιζόµενοι στον ΟΠΑ∆ καταβάλλουν εισφορά  ίση µε το 5% του συνόλου 

των µηνιαίων αποδοχών τακτικού δηµοσίου υπαλλήλου, µε εισαγωγικό κλιµάκιο 

του κλάδου ∆Ε χωρίς οικογενειακά βάρη. 

2. Οι ασφαλιζόµενοι στον κλάδο ασθένειας ασφαλιστικών οργανισµών ασφάλισης 

µισθωτών καταβάλλουν το άθροισµα της εισφοράς ασφαλισµένου και εργοδότη 

για τις παροχές σε είδος του κλάδου ασθένειας του ταµείου, που αναλογεί στο 

ηµεροµίσθιο του ανειδίκευτου εργάτη 

3. Οι ασφαλιζόµενοι στον κλάδο ασθένειας ασφαλιστικών οργανισµών που 

ασφαλίζουν αυτοτελώς απασχολούµενους ή ελεύθερους ή ανεξάρτητους 

επαγγελµατίες καταβάλλουν τις εισφορές που αντιστοιχούν στην κατώτερη 

ασφαλιστική κατηγορία ή τη µηνιαία εισφορά όπου δεν προβλέπονται 

ασφαλιστικές κατηγορίες. 

Για την εφαρµογή των διατάξεων του παρόντος Κανονισµού ως προς τα ασφαλιστέα 

πρόσωπα ισχύουν οι επιµέρους διατάξεις των Κανονισµών των Κλάδων ή Τοµέων 

Υγείας των ΦΚΑ, καθώς και του ΟΠΑ∆,  που εντάσσονται στο ΕΟΠΠΥ κατ’ εφαρµογή 

των διατάξεων του ν. 3918/2011(Α΄, 31). 

 

Άρθρο 4  

Ασφαλιστική ικανότητα 

 

Η ασφαλιστική ικανότητα και η απόκτηση δικαιώµατος στις παροχές υγειονοµικής 

περίθαλψης αποδεικνύεται µε βιβλιάριο υγείας, που εκδίδεται µετά από αίτηση του 

ασφαλισµένου στον ασφαλιστικό του φορέα. Η ασφαλιστική ικανότητα για παροχή 

περίθαλψης και χορήγηση βιβλιαρίου υγείας αποκτάται, σύµφωνα µε τα οριζόµενα 

στους επί µέρους κανονισµούς των ασφαλιστικών οργανισµών, που  ισχύουν µέχρι την 

έναρξη ισχύος των  διατάξεων του παρόντος Κανονισµού. 

 

Άρθρο 5 

 Χρηµατοδότηση - πόροι    

 

Οι πόροι των Κλάδων ή Τοµέων Υγείας των ΦΚΑ προέρχονται από: 

•  τις προβλεπόµενες εισφορές ασφαλισµένου – εργοδότη – συνταξιούχων – 

ασφαλιστικού φορέα, 

•  την ετήσια επιχορήγηση από τον Κρατικό Προϋπολογισµό ως συµµετοχή του 

δηµοσίου στην τριµερή χρηµατοδότηση νέων ασφαλισµένων σύµφωνα µε το 

άρθρο 35 του ν. 2084/1992 (Α΄, 65),  

• τα έσοδα από τυχόν κοινωνικούς πόρους υπέρ των Φορέων και Κλάδων Υγείας,  
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• προσόδους περιουσίας, απόδοση κεφαλαίων και αποθεµατικών, καθώς και κάθε 

άλλο έσοδο που προβλέπεται από την οικεία νοµοθεσία ή άλλες γενικές διατάξεις 

νόµων, 

• δωρεές, κληρονοµιές, κληροδοτήµατα και κτήσεις  από άλλη χαριστική αιτία, 

• από προσόδους από τη χρηµατοοικονοµική διαχείριση των διαθεσίµων 

κεφαλαίων και αξιών, 

• ποσά από επιβολή προστίµων και άλλων χρηµατικών ποινών 

• έσοδα από παροχή υπηρεσιών σε ασφαλισµένους ασφαλιστικών εταιρειών, οι 

οποίες συνάπτουν συµβάσεις µε τους ασφαλιστικούς φορείς, καθώς και σε 

αλλοδαπούς, σύµφωνα µε τις συµβατικές υποχρεώσεις της χώρας, 

• οι προβλεπόµενοι πόροι από τις διατάξεις του άρθρου 19 του ν.3918/2011 

(Α,31) 

• είσπραξη ποσών επιστροφής (rebate) από φαρµακεία και φαρµακευτικές 

εταιρείες, σύµφωνα µε τις διατάξεις των άρθρων 34 και 35  του ν.3918/2011.   

 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ  
 
 

ΠΑΡΟΧΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΕ ΕΙ∆ΟΣ 
 

Άρθρο 6 

 

  Πρόληψη και προαγωγή υγείας 

 

Με σκοπό την έγκαιρη διάγνωση και τη λήψη µέτρων για την πρόληψη της εκδήλωσης 

ή την ανατροπή της εµφάνισης νοσηρών καταστάσεων παρέχονται στα πλαίσια της 

προληπτικής ιατρικής, υποχρεωτικά και χωρίς συµµετοχή του ασφαλισµένου, τα εξής: 

α) Εµβολιασµοί παιδιών και ενηλίκων, σύµφωνα µε το εγκεκριµένο από το  Υπουργείο 

Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης εθνικό πρόγραµµα εµβολιασµού 

β) Εξετάσεις προγεννητικού ελέγχου σε γυναίκες και άνδρες µε σκοπό τη γέννηση 

υγιών παιδιών και συγκεκριµένα: 

• αιµατολογικές εξετάσεις (γεν. αίµατος, φεριττίνης και εγκλείστων) για τη 

διαπίστωση ετεροζυγωτών µεσογειακής αναιµίας 

• ηλεκτροφόρηση αιµοσφαιρίνης, εφόσον προκύψουν ενδείξεις από τις παραπάνω 

εξετάσεις 

• εξέταση DNA του εµβρύου, εφόσον έχει διαπιστωθεί ότι και οι δύο γονείς έχουν 

γενετική επιβάρυνση για µεσογειακή αναιµία και κάλυψη της µεθόδου λήψης του 

υλικού 

• προσδιορισµός αντισωµάτων ερυθράς 

• έλεγχος καρυοτύπου του εµβρύου σε γυναίκες άνω των 35 ετών 
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γ) µαστογραφία για την πρώιµη διάγνωση του καρκίνου του µαστού και ειδικότερα:  

κάθε δύο χρόνια σε γυναίκες ηλικίας από 40 έως 50 ετών, κάθε χρόνο σε γυναίκες άνω 

των 50 ετών καθώς και σε γυναίκες άνω των 35 εφόσον ανήκουν σε οµάδα υψηλού 

κινδύνου. Για την τελευταία περίπτωση απαιτείται παραποµπή ειδικού γιατρού. 

δ) test pap για την πρώιµη διάγνωση του  καρκίνου του τραχήλου της µήτρας, κάθε 

χρόνο, σε όλες τις γυναίκες µετά την έναρξη της γενετήσιας ζωής. 

ε) PSA, για την πρώιµη διάγνωση του καρκίνου του προστάτη κάθε δύο χρόνια σε 

άνδρες άνω των 50 ετών και  κάθε χρόνο σε άνδρες άνω των 60 ετών 

στ) εξετάσεις χοληστερόλης ολικής και κλασµάτων υψηλής και χαµηλής πυκνότητας 

καθώς και τριγλυκεριδίων µε σκοπό τη διάγνωση δυσλιπιδαιµιών, για την πρόληψη των 

καρδιοπαθειών, κάθε πέντε χρόνια από 15 έως 30 ετών και κάθε τρία χρόνια άνω των 

30 ετών 

ζ) κολονοσκόπηση και µικροσκοπική εξέταση για αιµοσφαιρίνη στα κόπρανα, για την 

πρώιµη διάγνωση του καρκίνου του παχέως εντέρου ανά 5ετία, µετά την ηλικία των 50 

ετών. 

 

Άρθρο 7 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας  

 

Α. Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας  παρέχεται σε όλους τους ασφαλισµένους των 

ασφαλιστικών οργανισµών από τις κατά τόπους υφιστάµενες δοµές, ήτοι από τα 

εξωτερικά ιατρεία των κέντρων υγείας, των κρατικών νοσοκοµείων, των στρατιωτικών 

νοσοκοµείων, των πανεπιστηµιακών νοσοκοµείων, τα αγροτικά Ιατρεία, τα 

περιφερειακά ιατρεία, τα πολυϊατρεία και ιατρεία των ασφαλιστικών οργανισµών, τα 

εξωτερικά ιατρεία των ιδιωτικών νοσοκοµείων µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα καθώς και 

από οικογενειακούς ιατρούς και ιατρούς συµβεβληµένους µε το  Φορέα. 

 

Β. Η ιατρική περίθαλψη περιλαµβάνει την εξέταση στο ιατρείο ή στο σπίτι του 

ασφαλισµένου, εφόσον αυτό είναι απαραίτητο. Επίσης, περιλαµβάνει τις ιατρικές 

πράξεις που είναι αναγκαίες για τη διάγνωση και την θεραπεία του ασθενούς.  

Γ. Οι ιατροί είναι υποχρεωµένοι να ελέγχουν την ταυτοπροσωπία και την ασφαλιστική 

ικανότητα των ασφαλισµένων ασθενών που εξετάζουν.  

Συνταγογράφηση, παραποµπή για εξετάσεις και οποιαδήποτε παροχή περίθαλψης 

κατευθυνόµενη απαγορεύεται και επισύρει την επιβολή των προβλεπόµενων κυρώσεων 

από την κείµενη νοµοθεσία και στον παραπέµποντα και στον εκτελούντα. 

Οι συµβεβληµένοι ιατροί είναι υποχρεωµένοι να συµµορφώνονται µε τις διατάξεις της 

κείµενης νοµοθεσίας, του Π∆ 121/2008 (Α΄, 183) όπως ισχύει και των οδηγιών περί 

του τρόπου, χρόνου και όρων παροχής ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης και να τηρούν  

τους όρους της σύµβασης.  
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Ο Φορέας διατηρεί το δικαίωµα να διενεργεί ελέγχους σε όλους τους ιατρούς για τη 

διαπίστωση της τήρησης των διατάξεων του παρόντος κανονισµού, των ισχυουσών 

διατάξεων περί υγειονοµικής περίθαλψης καθώς και  των όρων της σύµβασης. 

  

 

ΑΡΘΡΟ 8  

Παρακλινικές εξετάσεις 

 

Στους δικαιούχους παρέχονται παρακλινικές εξετάσεις πάσης φύσεως, που εκτελούνται 

από συµβεβληµένους εργαστηριακούς ιατρούς όλων των ειδικοτήτων, διαγνωστικά 

εργαστήρια (Π∆ 84/2000), πολυϊατρεία και γενικότερα φορείς πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας (Π.Φ.Υ.), καθώς και στα εξωτερικά εργαστήρια των συµβεβληµένων ιδιωτικών 

κλινικών, ύστερα από έγκριση του φορέα ανεξαρτήτως ποσού επί χειρόγραφων 

παραπεµπτικών και από του ποσού των 50 € και άνω επί ηλεκτρονικών 

παραπεµπτικών. Η περίθαλψη αυτή παρέχεται επίσης και στα εξωτερικά ιατρεία των 

κρατικών ή πανεπιστηµιακών νοσοκοµείων, των στρατιωτικών νοσοκοµείων, των 

κέντρων υγείας και των  περιφερειακών ιατρείων, υγειονοµικών σταθµών, 

πολυϊατρείων και ιατρείων ασφαλιστικών οργανισµών, χωρίς έγκριση ελεγκτή ιατρού.  

Για την εκτέλεση παρακλινικών εξετάσεων αναγράφονται αυτές από τον θεράποντα 

ιατρό, στο ατοµικό βιβλιάριο υγείας του ασφαλισµένου, θεωρούνται εντός δέκα (10) 

ηµερών από τον αρµόδιο ελεγκτή ιατρό, και εκτελούνται εντός µηνός από τη θεώρηση.  

Για την πραγµατοποίηση µικροβιολογικών εξετάσεων, ακτινογραφιών, 

υπερηχογραφηµάτων, λοιπών εξετάσεων και εξετάσεων υψηλού κόστους ο Οργανισµός 

αποδίδει το ποσό που προβλέπεται από το κρατικό τιµολόγιο µε ποσοστό συµµετοχής 

των ασφαλισµένων (άµεσα και έµµεσα) 15%. Σε περίπτωση πραγµατοποίησης των 

εξετάσεων εντός των δοµών του Οργανισµού ή των σχηµατισµών του ΕΣΥ δεν 

προβλέπεται συµµετοχή του ασφαλισµένου. 

Για τον εκσυγχρονισµό του συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης θεσπίζεται διαδικασία 

τακτικής αξιολόγησης των πληροφοριών που λαµβάνονται µέσω του συστήµατος 

ηλεκτρονικής συνταγογράφησης (ΣΥΣ) από το φορέα καθώς και της λειτουργίας του 

συστήµατος των τηλεφωνικών ραντεβού. Η αξιολόγηση γίνεται µε κατάρτιση  έκθεσης 

από τουλάχιστον τριµελή επιτροπή συγκροτούµενη κατά περίπτωση από τον Πρόεδρο 

του Φορέα, ιατρούς και φαρµακοποιούς, η οποία υποβάλλεται στη ΓΓΚΑ, εξετάζεται από 

Επιτροπή Ελέγχου Στατιστικών- Ιατρικών και Φαρµακευτικών δαπανών και εγκρίνεται 

από  το Συντονιστικό Συµβούλιο Παροχών Υγείας (ΣΥΣΠΥ) µε την υποστήριξη της 

Η∆ΙΚΑ και της κεντρικής µονάδας επεξεργασίας συνταγών και παραπεµπτικών ιατρικών 

εξετάσεων. Η έκθεση των ανωτέρω οργάνων αποτελεί επαρκές στοιχείο για την 

εισαγωγή του υπαιτίου σε πειθαρχική δίκη και εφόσον προκύπτει ζηµία του Φορέα, για 

τον καταλογισµό αυτής σε βάρος του. Η ως άνω έκθεση δηµοσιεύεται κατ' έτος και 

παρέχει στοιχεία παραπεµπτικών ιατρικών πράξεων, σχόλια και παρατηρήσεις για κάθε 
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γιατρό, που εστιάζονται στη συµπεριφορά του αναφορικά µε την παραποµπή για 

παρακλινικές εξετάσεις σε σχέση µε τι πιο δαπανηρές και ευρέως εκτελούµενες ιατρικές 

εξετάσεις. 

 

ΑΡΘΡΟ 9 

Φαρµακευτική περίθαλψη 

 

Η φαρµακευτική περίθαλψη περιλαµβάνει τα αναγκαία φάρµακα για την αποκατάσταση 

της υγείας και της ικανότητας προς εργασία των ασθενών ή για ανακούφιση από τη 

νοσηρή τους κατάσταση, τις αναγκαίες για τη διάγνωση των νόσων ουσίες, καθώς και 

λοιπά δόκιµα θεραπευτικά µέσα, δηλαδή  σκευάσµατα ειδικής διατροφής και αναλώσιµα 

υγειονοµικά υλικά. 

Τα φάρµακα παρέχονται µόνο εφόσον κυκλοφορούν νόµιµα, υπάρχει έγκριση να 

χορηγούνται µόνο µε ιατρική συνταγή ανεξάρτητα από την ονοµασία και τη  µορφή και 

περιλαµβάνονται στον ενιαίο κατάλογο των συνταγογραφούµενων ιδιοσκευασµάτων 

σύµφωνα µε τις διατάξεις του Ν.3816/2010.  

∆εν καλύπτεται η δαπάνη για φάρµακα, που περιέχονται στην αρνητική λίστα, όπως 

αυτή ισχύει κάθε φορά. 

Κατ’ εξαίρεση δύναται να αναγνωρίζεται και να καταβάλλεται η αξία ιδιοσκευασµάτων 

που δεν κυκλοφορούν στην Ελλάδα, σύµφωνα µε την εκάστοτε ισχύουσα νοµοθεσία. 

Τα φαρµακευτικά ιδιοσκευάσµατα χορηγούνται βάσει ιατρικών συνταγών, που 

εκδίδονται από τους αρµόδιους για τον οργανισµό ιατρούς και είτε καταχωρούνται και 

εκτελούνται ηλεκτρονικά κατ' εφαρµογή των διατάξεων του ν. 3892/2010 (Α΄, 189) 

«Ηλεκτρονική καταχώρηση και εκτέλεση ιατρικών συνταγών και παραπεµπτικών 

ιατρικών εξετάσεων», είτε αναγράφονται αποκλειστικά στο ενιαίου τύπου 

συνταγολόγιο. Κάθε φάρµακο θα συνταγογραφείται από ιατρό της αντίστοιχης 

ειδικότητας (µε τις εξαιρέσεις του Π.∆.121/2008, όπως ισχύει) βάσει των εγκεκριµένων 

ενδείξεων. Η συνταγή των φαρµάκων θα πρέπει να εκτελεστεί εντός πέντε (5) 

εργασίµων ηµερών, αφού προηγουµένως έχει θεωρηθεί από τον αρµόδιο ελεγκτή 

ιατρό, όπου τούτο προβλέπεται και εντός του ιδίου χρονικού διαστήµατος.   

Ο  γιατρός ελέγχει το βιβλιάριο υγείας και καταχωρεί τα χορηγούµενα φάρµακα.  

Οδηγίες για τον τρόπο παροχής φαρµακευτικής περίθαλψης µπορεί να εκδίδονται µε 

αποφάσεις του Προέδρου του Φορέα. 

Για τον εκσυγχρονισµό του συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης θεσπίζεται διαδικασία 

τακτικής αξιολόγησης των πληροφοριών που λαµβάνονται µέσω του συστήµατος 

ηλεκτρονικής συνταγογράφησης από το φορέα καθώς και της λειτουργίας του 

συστήµατος των τηλεφωνικών ραντεβού. Η αξιολόγηση γίνεται µε κατάρτιση  έκθεσης 

από τουλάχιστον τριµελή επιτροπή συγκροτούµενη κατά περίπτωση από τον Πρόεδρο 

του Φορέα, ιατρούς και φαρµακοποιούς, η οποία υποβάλλεται στη ΓΓΚΑ, εξετάζεται από 

Επιτροπή Ελέγχου Στατιστικών- Ιατρικών και Φαρµακευτικών δαπανών και εγκρίνεται 
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από  το Συντονιστικό Συµβούλιο Παροχών Υγείας (ΣΥΣΠΥ) µε την υποστήριξη της 

Η∆ΙΚΑ και της κεντρικής µονάδας επεξεργασίας συνταγών. Η έκθεση των ανωτέρω 

οργάνων αποτελεί επαρκές στοιχείο για την εισαγωγή του υπαιτίου σε πειθαρχική δίκη 

και εφόσον προκύπτει ζηµία του Φορέα, για τον καταλογισµό αυτής σε βάρος του. Η ως 

άνω έκθεση δηµοσιεύεται κατ' έτος και παρέχει στοιχεία για τη συνταγογράφηση των 

φαρµάκων, σχόλια και παρατηρήσεις για κάθε γιατρό, που εστιάζονται στη 

συνταγογραφική συµπεριφορά του αναφορικά µε τα πιο δαπανηρά και ευρέως 

χρησιµοποιούµενα φάρµακα. 

Για την αναγκαιότητα θεραπείας µε φάρµακα που δεν κυκλοφορούν στην Ελλάδα 

καθώς και µε φάρµακα υψηλού κόστους ειδικών παθήσεων  γνωµατεύει επιτροπή  

αποτελούµενη από γιατρούς,  φαρµακοποιούς  και ειδικούς επιστήµονες στην 

οικονοµική αξιολόγηση της τεχνολογίας υγείας ή τα οικονοµικά της υγείας του Φορέα  

ή ιατρούς του ΕΣΥ, µε  αναπληρωµατικά µέλη, η διάρκεια της οποίας θα είναι διετής. 

Πρόεδρος της επιτροπής ορίζεται ένα από τα τακτικά µέλη και γραµµατεύς ένας 

υπάλληλος του Φορέα. Η Επιτροπή συγκροτείται µε απόφαση του Προέδρου του Φορέα 

µία στην Περιφέρεια Αττικής  και µια στην Περιφέρεια Θεσσαλονίκης. 

Τα ανωτέρω φάρµακα παρέχονται µόνο από τα φαρµακεία του Οργανισµού ή τα 

κρατικά νοσοκοµεία.   

Το γενικό ποσοστό συµµετοχής των ασφαλισµένων όλων των ασφαλιστικών 

οργανισµών στην αξία των φαρµάκων ορίζεται στο 25%, σύµφωνα µε το άρθρο 19 του 

ν. 1902/90  <Α΄, 138>, όπως ισχύει. Επίσης προβλέπεται µειωµένη κατά 10% καθώς 

και µηδενική (0%) συµµετοχή στην αξία των χορηγούµενων φαρµάκων, στις 

περιπτώσεις, που καθορίζονται από τις διατάξεις των ν.1976/91, ν.2676/99 & 

ν.3518/06, όπως ισχύουν.  

Στις συνταγές πρέπει να αναγράφονται µόνο οι ποσότητες φαρµακευτικών 

ιδιοσκευασµάτων για θεραπεία 1 µηνός το ανώτερο (Π∆ 121/2008) και υποχρεωτικά η 

δοσολογία, ανεξάρτητα του αριθµού των εµβαλαγίων, ενώ στις περιπτώσεις µειωµένης 

ή µηδενικής  συµµετοχής αυτή πρέπει να αναγράφεται από το θεράποντα ιατρό και να 

βεβαιώνεται µε υπογραφή και σφραγίδα του εκτός και εάν η συνταγή έχει καταχωρηθεί 

από τον ιατρό ηλεκτρονικά οπότε δεν απαιτείται υπογραφή και σφραγίδα στο ποσοστό 

συµµετοχής. Συνταγές µε διορθώσεις δε γίνονται αποδεκτές από τις υπηρεσίες του 

Ταµείου, εκτός εάν υπάρχει επί των διορθώσεων υπογραφή και σφραγίδα του ιατρού. 

Στους ασφαλισµένους, που ακολουθούν σταθερή επαναλαµβανόµενη φαρµακευτική 

αγωγή για τη θεραπεία χρόνιων παθήσεων, εφαρµόζονται οι διατάξεις του Π.∆. 

121/2008 (ΦΕΚ 183/Α) όπως ισχύουν κάθε φορά.  

Η εκτέλεση της συνταγής γίνεται από τα συµβεβληµένα µε τον Οργανισµό  φαρµακεία , 

από τα φαρµακεία του Οργανισµού ή τα φαρµακεία των Κρατικών Νοσοκοµείων. Η 

χορήγηση φαρµάκων από τα Φαρµακεία του Οργανισµού γίνεται χωρίς συµµετοχή του 

ασφαλισµένου και χωρίς να απαιτείται θεώρηση. 
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Η σύµβαση µε τον Οργανισµό καταρτίζεται ατοµικά µε κάθε φαρµακοποιό.  

Ο συµβεβληµένος φαρµακοποιός είναι υποχρεωµένος να συµµορφώνεται µε τους 

όρους της σύµβασης, τις εκάστοτε σχετικές αποφάσεις, τις εγκυκλίους οδηγίες  και τις 

αποφάσεις του Προέδρου του Φορέα για τον τόπο και χρόνο χορήγησης φαρµάκων και 

οφείλει να εκτελεί κάθε κανονικά εκδοθείσα και εµπρόθεσµα υποβληθείσα συνταγή, 

σύµφωνα προς τον παρόντα κανονισµό και τις γενικές διατάξεις περί φαρµακευτικής 

περίθαλψης, όπως ισχύουν κάθε φορά.  

Η εκτέλεση της συνταγής και η  παραλαβή του φαρµάκου από  το δικαιούχο 

βεβαιώνεται µε την υπογραφή επί της συνταγής του φαρµακοποιού που την εκτέλεσε ή 

του υπευθύνου του φαρµακείου µε τη σφραγίδα του φαρµακείου και την ηµεροµηνία 

εκτέλεσης της συνταγής καθώς και µε υπογραφή επί της συνταγής του παραλήπτη του 

φαρµάκου. Επί εκτέλεσης της συνταγής ηλεκτρονικά επισυνάπτεται και η συνταγή του 

γιατρού. 

Το καταβλητέο από τον Οργανισµό ποσό στους φαρµακοποιούς προσδιορίζεται µε βάση 

την εκάστοτε ισχύουσα κρατική διατίµηση χωρίς καµιά προσαύξηση και µε γενική για 

όλες τις κατηγορίες των φαρµάκων έκπτωση υπέρ του Φορέα, σύµφωνα µε το ν. 

3918/2011 (Α΄, ) “∆ιαρθρωτικές αλλαγές στο σύστηµα υγείας και άλλες διατάξεις”.  

Τα αρµόδια όργανα της ΥΠΕ∆ΥΦΚΑ, της Φαρµακευτικής  ∆ιεύθυνσης και των 

Περιφερειακών υπηρεσιών µπορούν να διενεργούν ελέγχους για την τήρηση από τους 

γιατρούς και φαρµακοποιούς των διατάξεων του παρόντος κανονισµού, των αποφάσεων 

του ∆ιοικητή, των σχετικών εγκυκλίων και της φαρµακευτικής νοµοθεσίας. 

 Οι συµβεβληµένοι  µε τον Οργανισµό  φαρµακοποιοί υποβάλλουν κάθε µήνα και εντός 

των πέντε πρώτων εργάσιµων ηµερών του επόµενου µήνα τους λογαριασµούς και τις 

συνταγές που έχουν εκτελέσει. 

Ανεξαρτήτως του χρόνου ελέγχου και εκκαθάρισης του λογαριασµού καταβάλλεται στο 

φαρµακοποιό, ύστερα από πρόχειρο λογιστικό έλεγχο και µετά από αφαίρεση των 

νόµιµων κρατήσεων, το πληρωτέο ποσό του λογαριασµού, εντός 45 ηµερών από την 

υποβολή του λογαριασµού. Εάν κατά τον έλεγχο και εκκαθάριση του λογαριασµού 

προκύψει τελικό ποσό µικρότερο από αυτό που αιτείται ο φαρµακοποιός και έχει 

εξοφλήσει ο Οργανισµός, η διαφορά παρακρατείται από οποιονδήποτε από τους 

επόµενους λογαριασµούς του φαρµακοποιού, σε περίπτωση δε που δεν υποβληθεί 

νεότερος, η διαφορά αυτή αναζητείται κατά τις κείµενες διατάξεις για την αναγκαστική 

είσπραξη των καθυστερούµενων εισφορών του Οργανισµού. 

Ο έλεγχος της τιµολόγησης των συνταγών και της τήρησης των διατυπώσεων περί 

έκδοσης και εκτέλεσης αυτών διενεργείται χειρόγραφα ή µηχανογραφικά επί του 

συνόλου των συνταγών του λογαριασµού ή επί δείγµατος τούτων, αποτελούµενου 

τουλάχιστον εκ του ενός δέκατου του συνόλου των συνταγών. 
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 Η αρµόδια υπηρεσία συνοδεύει την εκκαθάριση κάθε λογαριασµού  µε σηµείωµα των 

κυριότερων κατά τον έλεγχο παρατηρήσεών της, εφόσον υπάρχουν τέτοιες . 

Επί διαφωνίας του φαρµακοποιού, που αφορά  τον έλεγχο του λογαριασµού του οποίου 

έλαβε γνώση µπορεί εντός 15νθηµέρου από την κοινοποίηση σ’ αυτόν του σηµειώµατος 

των παρατηρήσεων, να υποβάλλει αίτηση αναθεώρησης ελέγχου του λογαριασµού του, 

στην οποία να  εκθέτει τις τυχόν αντιρρήσεις του.   

Για την αίτηση αυτή και ύστερα από αιτιολογηµένη έκθεση του Προϊσταµένου της 

Φαρµακευτικής Υπηρεσίας, αποφαίνεται οριστικώς η αρµόδια επιτροπή, όπου τούτο 

προβλέπεται. 

Στους φαρµακοποιούς που παραβαίνουν τις διατάξεις του Κανονισµού και τη 

Φαρµακευτική Νοµοθεσία κατά την εκτέλεση συνταγών του Φορέα επιβάλλονται οι 

προβλεπόµενες από τις ισχύουσες διατάξεις κυρώσεις.      

Επίσης, στους ασφαλισµένους που παραβαίνουν τις υποχρεώσεις έναντι του 

Οργανισµού που έχουν καθορισθεί µε Π.∆/µα (191/20-9-05) επιβάλλονται από το 

αρµόδιο όργανο του ασφαλιστικού φορέα οι προβλεπόµενες από το ίδιο ∆/µα κυρώσεις. 

 Σύµφωνα µε τις διατάξεις του Α.Ν. 1846/51 άρθρο 31 παρ.8 είναι δυνατόν να 

εισάγονται, να αποθηκεύονται και να χορηγούνται φάρµακα, φαρµακευτικό και 

υγειονοµικό υλικό. Για λόγους που εκτιµώνται από τον Πρόεδρο του, ο Οργανισµός 

µπορεί  να ιδρύει δικά του φαρµακεία από τα οποία µπορούν να παρέχονται φάρµακα, 

λοιπά δόκιµα θεραπευτικά µέσα και ουσίες προς διάγνωση των νόσων αποκλειστικά 

στους ασφαλισµένους του. Για τη λειτουργία των φαρµακείων  χρησιµοποιούνται 

αποκλειστικά φαρµακοποιοί και βοηθοί φαρµακείων. Οι φαρµακοποιοί πρέπει να 

διαθέτουν άδεια ασκήσεως επαγγέλµατος και δεν επιτρέπεται να διατηρούν δικό τους 

φαρµακείο, φαρµακαποθήκη ή εργοστάσιο φαρµακευτικών προϊόντων ή να έχουν 

οποιαδήποτε σχέση εργασίας µε τέτοια επιχείρηση. 

Στη ∆ιοίκηση του Φορέα και στις Περιφερειακές Υπηρεσίες του λειτουργούν αποθήκες 

υγειονοµικού και φαρµακευτικού υλικού καθώς και θεραπευτικών µέσων παροδικής 

χρήσης, που διευθύνονται από φαρµακοποιούς ή βοηθούς φαρµακείου µε την εποπτεία 

στη δεύτερη περίπτωση γιατρού, εφοδιάζονται δε µε τα απαραίτητα είδη  µέσω των 

αρµοδίων κρατικών φορέων. 

Οι φαρµακαποθήκες του Φορέα εφοδιάζουν µε τα είδη που διαθέτουν τα εργαστήρια, 

τα ιατρεία και τις λοιπές  Μονάδες αυτού. 

Το αναλώσιµο υγειονοµικό υλικό το προµηθεύονται οι ασφαλισµένοι από τις Αποθήκες, 

τα Φαρµακεία και τα Ιατρεία του Οργανισµού, όπου τούτο προβλέπεται ή από το 

ελεύθερο εµπόριο, µε ιατρική γνωµάτευση του θεράποντα ιατρού, κατόπιν έγκρισης 

του ελεγκτή ιατρού του Οργανισµού. Στην ιατρική γνωµάτευση ισχύος έως ενός έτους, 
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αιτιολογείται η αναγκαιότητα χορήγησης του υλικού και καθορίζεται το χρονικό 

διάστηµα χορήγησης του καθώς και η απαραίτητη ανά µήνα ποσότητα.  

Με αποφάσεις του Προέδρου µπορεί να χορηγηθεί µε συνταγή µικρή ποσότητα 

υγειονοµικού υλικού, εφόσον η αναγκαιότητα του είναι προφανής και περιττεύει η 

ιατρική γνωµάτευση. 

Το αντίτιµο αγοράς από το ελεύθερο εµπόριο του αναλωσίµου υγειονοµικού υλικού  

καταβάλλεται από τον Οργανισµό στον ασφαλισµένο που το έχει πληρώσει µετά από 

αφαίρεση του προβλεπόµενου από τις κατωτέρω διατάξεις ποσοστού συµµετοχής. 

Το ποσοστό συµµετοχής των ασφαλισµένων στην αξία του αναλωσίµου υγειονοµικού 

υλικού που  προµηθεύονται από το εµπόριο είναι 25%  

∆εν καταβάλλουν συµµετοχή για το Υγειονοµικό Υλικό: 

Α. οι ασφαλισµένοι που προµηθεύονται το Υλικό από τις Αποθήκες, τα Φαρµακεία και 

Ιατρεία του Φορέα.  

Β. οι παραπληγικοί, οι τετραπληγικοί, οι νεφροπαθείς που υποβάλλονται σε συνεχή 

θεραπεία υποκατάστασης  ή έχουν υποβληθεί σε µεταµόσχευση νεφρού, οι πάσχοντες 

από σκλήρυνση κατά πλάκας καθώς και οι υποβληθέντες σε µεταµόσχευση συµπαγών ή 

ρευστών οργάνων και οι ΗIV θετικοί ασθενείς. 

Γ. Οι χρόνια πάσχοντες για τη δαπάνη αγοράς των παρακάτω ειδών αναλώσιµου 

υγειονοµικού υλικού: καθετήρων ουρήθρας, ουροσυλλεκτών, υλικών παρά φύσει 

στοµίων και των παρακολουθηµάτων τους, υλικών αποσιδήρωσης, συρίγγων 

ινσουλίνης µιας χρήσης, επιθεµάτων, βελονών φυσιγγοσυρίγγων, αναλωσίµων των 

συσκευών χορηγήσεως ινσουλίνης, τραχειοσωλήνων και υλικών τραχειοστοµίας, 

υλικών για χρησιµοποίηση συσκευών συνεχούς έγχυσης φαρµάκων, συσκευών άπνοιας 

και συσκευών σίτισης.  

 

 

ΑΝΑΛΩΣΙΜΟ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟ ΥΛΙΚΟ: 

 

Ι. Τα αναλώσιµα υλικά διαβήτη (ταινίες µέτρησης, βελόνες, σκαριφιστήρες) 

χορηγούνται ως εξής: 

 
• Για τους ινσουλινοεξαρτόµενους πάσχοντες από σακχαρώδη διαβήτη (διαβήτης 

τύπου Ι), χορηγούνται έως 200 ταινίες µέτρησης σακχάρου στο αίµα / µήνα, έως 

150 σκαρφιστήρες ανά µήνα, έως 100 βελόνες ανά µήνα και έως 50 ταινίες 

µέτρησης κετονών στο αίµα ανά έτος. 

• Για τους ινσουλινοθεραπευόµενους πάσχοντες από σακχαρώδη διαβήτη που 

(διαβήτης τύπου ΙΙ), χορηγούνται έως  100 ταινίες µέτρησης σακχάρου στο αίµα / 

µήνα, έως 50 σκαρφιστήρες ανά µήνα ή 100 ανά δίµηνο, έως 50 βελόνες ανά µήνα 

και έως 30 ταινίες µέτρησης κετονών στο αίµα ανά έτος.  
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• Για τους πάσχοντες από σακχαρώδη διαβήτη που λαµβάνουν αντιδιαβητικά δισκία, 

χορηγούνται έως 50 ταινίες µέτρησης σακχάρου στο αίµα / δίµηνο και έως 200 

βελόνες / έτος. 

• Σε διαβήτη κύησης, χορηγούνται έως 100 ταινίες µέτρησης σακχάρου στο 

αίµα/µήνα και έως 100 βελόνες / µήνα. 

• Για τους πάσχοντες από σακχαρώδη διαβήτη που αντιµετωπίζονται µε διαιτητική 

αγωγή, χορηγούνται έως 50 ταινίες µέτρησης σακχάρου στο αίµα / τρίµηνο και έως 

100 βελόνες το έτος . 

• Για τους πάσχοντες από σακχαρώδη διαβήτη που κάνουν χρήση αντλίας συνεχούς 

έγχυσης ινσουλίνης, χορηγούνται έως 200 ταινίες µέτρησης σακχάρου στο 

αίµα/µήνα και έως 600 βελόνες το έτος. 

Σε περίπτωση που απαιτούνται επιπλέον ποσότητες από τις ανωτέρω ορισθείσες, θα 

πρέπει να προσκοµίζεται απαραίτητα αιτιολογηµένη γνωµάτευση του θεράποντος 

ιατρού, όπου θα αναφέρεται η ανάγκη για την πρόσθετη αιτούµενη ποσότητα.» 

 

 

ΙΙ. Συσκευές έγχυσης φαρµάκων: α) η αντλία χορήγησης ινσουλίνης χορηγείται µε 

κάλυψη της δαπάνης 100%, µετά από έγκριση του ΚΕΣΥ.  

β)για συσκευές έγχυσης φαρµάκων που φέρουν εµφυτευόµενα συστήµατα           

αποδίδεται το 90% της δαπάνης, µετά από έγκριση του ΚΕΣΥ. 

γ)για τις αναλώσιµες συσκευές χηµειοθεραπείας ανάλογα µε το θεραπευτικό σχήµα      

και µέχρι 5 το µήνα, ύστερα από έγκριση του ΚΕΣΥ, µε κάλυψη της δαπάνης 100%. 

δ) για αναλώσιµες συσκευές αναλγησίας µέχρι 10 το µήνα (υποδόριες), µε κάλυψη της 

δαπάνης 100%. 

 

ΙΙΙ.  α) Επιθέµατα µέχρι 300€ το µήνα, µετά από ιατρική γνωµάτευση , κατόπιν 

έγκρισης του ελεγκτή ιατρού του οργανισµού ανά δίµηνο   

       β) Οστοµικά Υλικά: 

1. είδη κολοστοµίας (σάκκοι και βάσεις) µηνιαία δαπάνη µέχρι 330 € 

2. είδη ειλεοστοµίας (σάκκοι και βάσεις) µηνιαία δαπάνη µέχρι 280 € 

3. είδη ουρητηροστοµίας (σάκκοι, βάσεις, καθετήρες & ουροσυλλέκτες) µηνιαία 

δαπάνη µέχρι 280 €  

4. είδη για λοιπές στοµίες (σάκκοι και βάσεις) νεφροστοµία, θωρακοστοµία, συρίγγιο, 

µηνιαία δαπάνη µέχρι 280 € 

5. καθετήρες γαστροστοµίας σύµφωνα µε γνωµάτευση  

Για διπλές διαφορετικές στοµίες, ισχύει το πλαφόν για κάθε µια στοµία. Για την 

περίπτωση διπλής ίδιας στοµίας µηνιαία δαπάνη µέχρι 550 €.  
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Στα ανωτέρω πλαφόν περιλαµβάνεται και η δαπάνη προµήθειας των παρακάτω ειδών: 

ζώνη στήριξης σάκκων, κόλλα, πάστα για περιποίηση στοµίας, πώµατα, σετ 

υποκλεισµού, σωλήνες αερίων. 

     γ) Υλικά περιτοναϊκής κάθαρσης µέχρι 150€ το µήνα  

     δ) Καθετήρες – ουροσυλλέκτες: 

1. καθετήρες κύστεως µε ουροσυλλέκτες, µηνιαία δαπάνη µέχρι 60 € 

2. περιπεϊκοί καθετήρες µε ουροσυλλέκτες, µηνιαία δαπάνη µέχρι 120 € 

3. υλικά αυτοκαθετηριασµών (καθετήρες αυτοκαθετηριασµού µε ουροσυλλέκτες), 

µηνιαία δαπάνη µέχρι 540 €, µε προσκόµιση ουροδυναµικής µελέτης και ιατρικής 

γνωµάτευσης από την οποία να προκύπτει ο αριθµός κενώσεων της κύστης. 

     ε) τραχειοστοµίες: 

     1. τραχειοσωλήνες, 6τµχ το µήνα 

     2. ρύγχη τραχειακής αναρρόφησης, 10 τµχ το µήνα  

     3. καθετήρες αναρρόφησης, 150 τµχ το µήνα        

     4. φίλτρα τραχειοστοµίας, σύµφωνα µε γνωµάτευση 

     5. φακαρόλα, ένα ρολό ή 30 τµχ το µήνα 

     ζ) ταινίες µετρήσεως αίµατος και λευκώµατος στα ούρα, έως 30 το µήνα 

     

Οι ανωτέρω τιµές, στις οποίες περιλαµβάνεται ο ΦΠΑ, διαµορφώνονται µε βάση τις 

τιµές που προκύπτουν από τη βάση δεδοµένων του παρατηρητηρίου τιµών του άρθρου 

24 του ν.3846/2010 (Α΄, 66) ή  εκτός αν µε απόφαση του ∆.Σ. του φορέα έχουν 

ορισθεί χαµηλότερες  κατ’ εφαρµογή του άρθρου 32 παρ. 4 του ίδιου νόµου. 

  

∆ιαγνωστικά σκευάσµατα  απεικονιστικών εξετάσεων: Οι σκιαγραφικές ουσίες 

αποζηµιώνονται από το Ταµείο ως εξής: α) στις περιπτώσεις κατά τις οποίες είναι εκ 

των προτέρων γνωστό ότι απαιτείται σκιαγραφική ουσία για την πραγµατοποίηση της 

εξέτασης ο γιατρός θα αναγράφει σε συνταγή τη σκιαγραφική ουσία, στη συνήθη για 

την εξέταση ποσότητα, την οποία ο ασφαλισµένος θα εκτελεί σε φαρµακείο της 

προτίµησης του και θα προσκοµίζει τη σκιαγραφική ουσία στο συµβεβληµένο 

εργαστήριο στο οποίο παραπέµπεται για εξέταση β) στις περιπτώσεις κατά τις οποίες 

δεν είναι δυνατή η έκδοση συνταγής τότε η απόδοση δαπάνης αγοράς της 

σκιαγραφικής ουσίας είναι δυνατή εφόσον το τιµολόγιο ή απόδειξη αγοράς έχει εκδοθεί 

στο όνοµα του ασφαλισµένου και έχει επικολληθεί η ταινία γνησιότητας της 

σκιαγραφικής ουσίας. Η συµµετοχή του ασφαλισµένου καθορίζεται στο 10%. 

 

 Τα γαληνικά σκευάσµατα αποζηµιώνονται µε συνταγή και ποσοστό συµµετοχής 

ανάλογα µε τη διάγνωση. Χορηγείται η αξία των φαρµακευτικών ιδιοσκευασµάτων και 

των φαρµακευτικών ουσιών που τα αποτελούν καθώς και η φαρµακοτεχνική εργασία, 

σύµφωνα µε την ισχύουσα κοστολόγηση. Τα οµοιοπαθητικά φάρµακα και τα 

καλλυντικά δεν αποζηµιώνονται. 
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Προϊόντα ειδικής διατροφής: Χορηγούνται ειδικά προϊόντα και σκευάσµατα ειδικής 

διατροφής, που είναι απαραίτητα για τη διαιτητική αγωγή στους  πάσχοντες από: 

1. µεταβολικά νοσήµατα (π.χ. φαινυλκετονουρία, γαλακτοζαιµία),  

2. κοιλιοκάκη,  

3. δυσαπορρόφηση από: α)  φλεγµονώδη νόσο του εντέρου, β) σύνδροµο 

βραχέος εντέρου, εκτοµή ειλεού, γ) µερική γαστρεκτοµή µε 

γαστρονηστιδοαναστόµωση (Billroth II), δ) ηωσινοφιλική γαστρεντερίτιδα (έως 

3 χρόνια χορήγηση των ειδικών προϊόντων), ε) ακτινική εντερίτιδα, στ) 

αγαµµασφαιριναιµία, 

4. κυστική ίνωση, 

5. σε βαριά πάσχοντες µε γαστροστοµία ή/και νηστιδοστοµία, 

6. σε παιδιά µε αλλεργία στο γάλα αγελάδος χορηγούνται θεραπευτικά γάλατα έως 

την ηλικία των 2 ετών, για χορήγηση πέραν των 2 ετών είναι απαραίτητη η 

προσκόµιση RAST – TEST, 

7. σε πρόωρα και λιποβαρή νεογνά µέχρι την ηλικία των 6 µηνών καθώς και σε 

νεογνά µε νεκρωτική εντεροκολίτιδα ή µε βραχύ έντερο. 

 

  

Για την πιστοποίηση της νόσου απαιτείται γνωµάτευση ∆ιευθυντή Πανεπιστηµιακής 

Κλινικής ή Κλινικής του Ε.Σ.Υ., σχετικής µε την πάθηση ειδικότητας κατά περίπτωση, 

στην οποία αναφέρεται η πάθηση του ασθενούς, η ανάγκη χρησιµοποίησης των ειδικών 

προϊόντων και σκευασµάτων, καθώς και η µηνιαία ποσότητα κάθε είδους, ύστερα από 

έγκριση του αρµόδιου ελεγκτή του φορέα. Η σχετική γνωµάτευση ισχύει έως ένα (1) 

έτος από την ηµεροµηνία έκδοσή της.  

Η συµµετοχή του ασφαλισµένου για τα εν λόγω προϊόντα ορίζεται σε ποσοστό 10%.  

Με απόφαση του ∆.Σ. του Φορέα καθορίζονται ανώτατες τιµές για τα παραπάνω 

σκευάσµατα ειδικής διατροφής κατ’ εφαρµογή του άρθρ. 32 παρ. 4 του ν. 3846/2010. 

 

ΑΡΘΡΟ 10 

Νοσοκοµειακή περίθαλψη 

 

Α. Η νοσοκοµειακή περίθαλψη περιλαµβάνει τη νοσηλεία του πάσχοντα, την ενδιαίτησή 

του, την οποιασδήποτε φύσεως ιατρική, νοσηλευτική και φαρµακευτική προς αυτόν 

συνδροµή και ειδικότερα τη δέουσα αγωγή και θεραπεία για αποκατάσταση σωµατικών 

και ψυχικών αναπηριών ή νοσηρών εν γένει καταστάσεων, καθώς και τις αναγκαίες   

θεραπείες, παρακλινικές εξετάσεις, κάθε αναγκαία φαρµακευτική αγωγή, ειδικά 

θεραπευτικά µέσα και προθέσεις.  

Β. Η νοσοκοµειακή περίθαλψη παρέχεται στα: α) νοσηλευτικά ιδρύµατα των 

σχηµατισµών του ΕΣΥ, β) πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία, γ) νοσηλευτικά ιδρύµατα 
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Ν.Π.Ι.∆. µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα δ) συµβεβληµένες ιδιωτικές κλινικές, 

ε)στρατιωτικά νοσοκοµεία, στ) κέντρα αποκατάστασης – αποθεραπείας κλειστής 

νοσηλείας,  ζ) κλινικές και ιδρύµατα χρονίων παθήσεων, η) Μονάδες Χρόνιας 

Αιµοκάθαρσης και θ) Μονάδες Ψυχικής Υγείας.   

Η νοσηλεία σε όλες τις ανωτέρω περιπτώσεις παρέχεται στη βάση σχετικών συµβάσεων 

και ειδικότερα στις περιπτώσεις γ & δ στη βάση συµβάσεων κατ’ εφαρµογή των 

διατάξεων του άρθρου 11 του Ν. 2071/92 (Α, 123) , όπως ισχύει, και ύστερα από 

έγκριση του Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και του Υπουργού Εργασίας 

και Κοινωνικών Ασφαλίσεων. 

Γ. Η εισαγωγή του ασθενή για νοσηλεία γίνεται µε εισιτήριο, που εκδίδεται από το 

αρµόδιο όργανο του Οργανισµού µετά από ιατρική γνωµάτευση του θεράποντα ιατρού 

για την αναγκαιότητα της νοσοκοµειακής περίθαλψης.  Στο εισιτήριο αναγράφεται η 

δικαιούµενη θέση νοσηλείας και η διάγνωση εισόδου. Η διαδικασία εισαγωγής 

πραγµατοποιείται και µέσω ηλεκτρονικής καταχώρησης, κατ’ εφαρµογή των διατάξεων 

του ν. 3892/2010 (Α΄, 189) (ηλεκτρονική αναγγελία και έκδοση εισιτηρίου 

εισαγωγής). Για τις ιδιωτικές κλινικές η ηλεκτρονική αναγγελία είναι υποχρεωτική. 

Νοσηλεία πέραν των τριάντα (30) ηµερών δικαιολογείται ύστερα από έγκριση του 

αρµόδιου οργάνου του Φορέα και έγγραφη γνωµάτευση του αρµόδιου οργάνου του 

Νοσοκοµείου ή της Κλινικής για την αιτιολόγηση της ανάγκης συνέχισης της νοσηλείας.  

Το µέτρο αυτό ισχύει στις περιπτώσεις που η µέση διάρκεια νοσηλείας βάσει του 

κλειστού ενοποιηµένου νοσηλίου, που περιγράφεται κατωτέρω, είναι µικρότερη των 

τριάντα ηµερών και για τον πέραν των ηµερών αυτών χρόνο νοσηλείας. 

Εξαιρούνται του περιορισµού των τριάντα (30) ηµερών οι νοσηλευόµενοι σε 

ψυχιατρικές κλινικές ή ψυχιατρικά τµήµατα κρατικών νοσοκοµείων και θεραπευτήρια 

χρόνιων παθήσεων.  

 

∆. Οι δαπάνες για νοσήλια που καταβάλλουν οι ασφαλιστικοί οργανισµοί είναι αυτές 

που καθορίζονται κάθε φορά µε Π.∆/γµατα, Κ.Υ.Α. ή αποφάσεις των ∆.Σ. των φορέων 

και εµπεριέχονται αναλυτικά στους όρους των συµβάσεων.  

Ειδικότερα: α) για νοσηλεία σε νοσηλευτικά ιδρύµατα σχηµατισµών του ΕΣΥ 

εφαρµόζεται η νέα τιµολόγηση των Κλειστών Ενοποιηµένων Νοσηλίων (ΚΕΝ) καθώς 

και του ηµερήσιου νοσηλίου της ΚΥΑ αριθµ. Υ4α/οικ.83649/27-7-2011. Στην έννοια 

του Κλειστού Ενοποιηµένου Νοσηλίου, όπως περιγράφεται στην ανωτέρω κ.υ.α., 

περιλαµβάνεται κάθε ιατρική και νοσηλευτική προς τον άρρωστο συνδροµή, που 

παρέχεται  από το Νοσοκοµείο καθώς και η σχετική δαπάνη  που πραγµατοποιείται για 

την παροχή σ’ αυτόν των ανωτέρω υπηρεσιών, ανεξαρτήτως θέσεως νοσηλείας. 

Επίσης, στην έννοια αυτή περιλαµβάνονται και τα εξαιρούµενα του ηµερήσιου 

ενοποιηµένου (κλειστού) νοσηλίου, που περιγράφονται στην κ.υ.α. Υ4α/οικ. 1320/10-

2-1998 (Β΄99), όπως έχει τροποποιηθεί και ισχύει.  
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Όταν κάποια νοσηλεία υπερβαίνει τη µέση διάρκεια νοσηλείας (Μ∆Ν) του κάθε 

ανωτέρω ΚΕΝ, τα ασφαλιστικά ταµεία καλύπτουν τη δαπάνη για τις πρόσθετες ηµέρες 

νοσηλείας (ηµερήσιο κλειστό νοσήλιο), σύµφωνα µε την  κ.υ.α. Υ4α/οικ. 1320/10-2-

1998 (Β΄99), όπως έχει τροποποιηθεί και ισχύει και µε βάση την αναπροσαρµογή του 

ηµερήσιου νοσηλίου της ανωτέρω κ.υ.α. Επίσης αποδίδουν εξαιρούµενα του νοσηλίου, 

ήτοι  φάρµακα στη νοσοκοµειακή τιµή,  ιατρικές πράξεις σύµφωνα µε το   κρατικό 

τιµολόγιο και υγειονοµικό υλικό στην τιµή του παρατηρητηρίου. Όσον αφορά τη 

νοσηλεία  σε Μονάδες Αιµοκάθαρσης αποδίδεται για τις πέραν της Μ∆Ν ηµέρες, το 

ειδικό  νοσήλιο της Υ4ε/οικ. 60730/2007 (Β, 807), όπως ισχύει. 

 Για νοσηλεία σε Μονάδες Ψυχικής Υγείας αποδίδεται το ειδικό ενοποιηµένο (κλειστό)  

νοσήλιο, που προβλέπεται από την  υ.α. Υ5β/Γ.Π οικ. 35724/2002 (Β, 485), όπως 

ισχύει. 

β) Για νοσηλεία σε συµβεβληµένες ιδιωτικές κλινικές εφαρµόζεται η νέα τιµολόγηση 

των Κλειστών Ενοποιηµένων Νοσηλίων (ΚΕΝ) της ΚΥΑ αριθµ. Υ4α/οικ.83649/27-7-

2011 προσαυξηµένη κατά 20%. 

Στην έννοια του ενοποιηµένου κλειστού νοσηλίου περιλαµβάνεται κάθε αναγκαία 

ιατρική, νοσηλευτική και φαρµακευτική προς τον άρρωστο συνδροµή, καθώς και η 

δαπάνη που πραγµατοποιείται για την παροχή των περιγραφόµενων στην ανωτέρω 

κ.υ.α. Υπηρεσιών, ανεξαρτήτως θέσεως νοσηλείας. Επίσης, στην έννοια αυτή 

περιλαµβάνονται και τα εξαιρούµενα (ιατρικές πράξεις, υγειονοµικό υλικό και φάρµακα) 

του ηµερήσιου ενοποιηµένου (κλειστού) νοσηλίου.    

Όταν κάποια νοσηλεία υπερβαίνει τη µέση διάρκεια νοσηλείας (Μ∆Ν) του κάθε 

ανωτέρω ΚΕΝ, τα ασφαλιστικά ταµεία καλύπτουν τη δαπάνη για τις πρόσθετες ηµέρες 

νοσηλείας (ηµερήσιο κλειστό νοσήλιο), σύµφωνα µε τις  Υπουργικές Αποφάσεις αρ. 

Υ4ε/130675/2008 (Β, 2115), Υ4ε/οικ.12971/2007 (Β, 326), καθώς και τα εξαιρούµενα  

ως κατωτέρω:  

ΕΞΑΙΡΟΥΜΕΝΑ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΙΟΥ ΤΩΝ Ι∆ΙΩΤΙΚΩΝ ΚΛΙΝΙΚΩΝ  

1) Ηµερήσια φαρµακευτική δαπάνη. 

Για τις ιδιωτικές κλινικές,  πλην των ψυχιατρικών, αποδίδεται το ποσό των 8 € ως 

ηµερήσια φαρµακευτική δαπάνη ( πέραν του ηµερήσιου νοσηλίου). 

Φάρµακα εξαιρούµενα της ηµερήσιας φαρµακευτικής δαπάνης: 

Α. αντινεοπλασµατικά φάρµακα (χηµειοθεραπευτικά, ορµόνες, ανταγωνιστές ορµονών 

κ.α.) καθώς και φάρµακα που έχουν ένδειξη ως  επικουρικά της χηµειοθεραπείας. 

Β. παρεντερικά αντιπηκτικά 

Γ. αυξητικοί αιµοποιητικοί παράγοντες ( ερυθροποιητίνη, G-CSF κ.α.) 

∆. ινωδολυτικά και θροµβολυτικά φάρµακα 

Ε. ανθρώπινη φυσιολογική ανοσοσφαιρίνη για ενδοφλέβια χρήση (IVIG) και ανθρώπινη 

anti-D ανοσοσφαιρίνη  

ΣΤ. συστηµατικώς δρώντες ανοσοτροποποιητικοί παράγοντες ( όπως µονοκλωνικά 

αντισώµατα, ανοσοκατασταλτικά φάρµακα, ιντερφερόνες και άλλες κυτοκίνες ) 
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Ζ. παρεντερικά κορτικοειδή 

Η. σκιαγραφικές ουσίες  και ραδιοφάρµακα 

Θ. υποκατάστατα του επιφανειοδραστικού παράγοντα. 

 

2) Αµοιβή χειρουργού, αµοιβή αναισθησιολόγου, έξοδα χειρουργείου και έξοδα 

αναισθησίας καταβάλλονται, σύµφωνα µε τα προβλεπόµενα στα Π.δ/γµατα και τις 

Υ.Α., όπως ισχύουν κάθε φορά. 

3) Τα µοσχεύµατα, τα ειδικά υλικά µιας επέµβασης καθώς και τα υλικά µιας χρήσης, 

που είναι απαραίτητα για την πραγµατοποίηση της επέµβασης.   

∆εν αποδίδεται δαπάνη για ειδικά υλικά και υλικά µιας χρήσης µη κοστολογηµένων 

ιατρικών πράξεων. 

Για τα παραπάνω υλικά ισχύουν οι τιµές του Παρατηρητηρίου του άρθρου 24 του 

ν.3846/2010 ή εκτός αν µε απόφαση του ∆.Σ. του φορέα έχουν ορισθεί χαµηλότερες 

κατ’ εφαρµογή του άρθρου 32 παρ.4 του ίδιου νόµου. 

4) Τα θεραπευτικά µέσα εµφυτεύσιµα ή µη και θεραπευτικές προθέσεις. 

5) Η παρεντερική διατροφή. 

6) Το πλάσµα, τα υποκατάστατα και τα παράγωγα του πλάσµατος. 

7) Η αιµοκάθαρση 

8) Οι κοστολογηµένες ιατρικές πράξεις αποζηµιώνονται µε το 80% της πρώτης στήλης 

του κρατικού τιµολογίου  εκτός από τις κάτωθι που αποζηµιώνονται µε το  55% της 

πρώτης στήλης του κρατικού τιµολογίου.  

Α. Μαγνητικές τοµογραφίες 

Β. Αξονικές τοµογραφίες 

Γ. TRIPLEX αγγείων και καρδιάς 

∆. Ορµονολογικές εξετάσεις ( όχι οι δοκιµασίες) 

Ε. Καρκινικοί δείκτες  

Με απόφαση του ∆.Σ. του φορέα είναι δυνατή η αλλαγή των πιο πάνω ποσοστών και 

εξετάσεων. 

Όσον αφορά τη νοσηλεία σε µονάδες χρόνιας αιµοκάθαρσης καθώς και σε µονάδες 

ψυχικής υγείας, αποδίδεται το ειδικό νοσήλιο των Υ4ε/οικ. 60730/2007 (Β, 807) και 

Υ3β/Γ.Π./οικ. 37564/2002 (Β, 485), όπως ισχύουν. 
 

Α. ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΣΕ ΜΕΘ και σε Μονάδες Εγκαυµάτων   

Το ηµερήσιο νοσήλιο (πακέτο) για ασθενείς νοσηλευόµενους σε Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας (ΜΕΘ) σε κρατικά νοσοκοµεία και σε ιδιωτικές κλινικές ορίζεται για τις δύο 

πρώτες ηµέρες νοσηλείας στο ποσό ύψους 800€ ηµερησίως, από την 3η έως και την 

19η ηµέρα νοσηλείας ορίζεται στο ποσό ύψους 550€ ηµερησίως, από την 20η ηµέρα 

και µετά το ποσό ορίζεται σε 400€ ηµερησίως, χωρίς εξαιρούµενα. 
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Β. ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΣΕ ΜΑΦ- Ειδικές Μονάδες 

Για ασθενείς ασφαλισµένους που νοσηλεύονται σε Μονάδα Αυξηµένης Φροντίδας 

(ΜΑΦ) σε κρατικά νοσοκοµεία και σε ιδιωτικές κλινικές αποδίδεται ποσό ύψους 250€ 

ηµερησίως χωρίς εξαιρούµενα. 

Γ. ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΣΕ ΜΕΝΝ 

Για νοσηλεία σε νεογνική µονάδα Ιδιωτικών Κλινικών αποδίδεται: α) ηµερήσιο νοσήλιο 

ύψους 150€ για απλή ή πρωτοβάθµια φροντίδα (επίπεδο Ι) και ενδιάµεση νοσηλεία ή 

δευτεροβάθµια φροντίδα (επίπεδο ΙΙ) και β) ηµερήσιο νοσήλιο ύψους 300€ για 

εντατική νοσηλεία ή τριτοβάθµια φροντίδα (επίπεδο ΙΙΙ). Κατά τα λοιπά ισχύει η  αρ. 

ΥΑ 1892/Β/2004.  

 

∆. Κέντρα Αποθεραπείας- Αποκατάστασης 

Οι ασφαλιστικοί οργανισµοί παρέχουν νοσοκοµειακή περίθαλψη σε Κέντρα 

Αποθεραπείας - Αποκατάστασης Κλειστής Νοσηλείας  σε εξωτερικούς και εσωτερικούς 

ασθενείς που έχουν ανάγκη φυσικής αποκατάστασης. Επίσης, παρέχουν ιατρικές και 

λοιπές φροντίδες σε Κέντρα Αποθεραπείας - Αποκατάστασης Ηµερήσιας Νοσηλείας σε 

εξωτερικούς ασθενείς που έχουν ανάγκη φυσικής αποκατάστασης, χωρίς 

διανυκτέρευση.   

Επιπλέον, παρέχονται υπηρεσίες ηµερήσιας φροντίδας και παραµονής σε 

 Κέντρα ∆ιηµέρευσης- Ηµερήσιας Φροντίδας για άτοµα µε ειδικές ανάγκες κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας και µέχρι 16 ώρες κατ’ ανώτατο όριο, ανάλογα µε τις ανάγκες των 

ΑΜΕΑ 

Στα ανωτέρω Κέντρα αποδίδεται ηµερήσιο νοσήλιο, που καθορίζεται από το Π.∆. 

383/2002 (Α,332), όπως ισχύει. Αναλώσιµα υλικά, ήδη προσωπικής υγιεινής, 

επιθέµατα, καθετήρες σίτισης απλοί, καθετήρες κύστεως, υγειονοµικό υλικό, εξετάσεις 

εκτός των εξαιρουµένων της ΚΥΑ Υ4α/οικ1320/10.2.1998 (ΦΕΚ 99/Β/98) 

περιλαµβάνονται στο ηµερήσιο κλειστό νοσήλιο. 

Για όσους νοσηλεύονται στην µονάδα αυξηµένης φροντίδας (ΜΑΦ) του Κέντρου 

Αποθεραπείας-Αποκατάστασης αποδίδεται ποσό ύψους 200 € ηµερησίως χωρίς 

εξαιρούµενα. 

 

Ε. Αποκλειστική νοσηλεύτρια/τής: σε όλως εξαιρετικά περιστατικά νοσηλείας 

ασφαλισµένων ασφαλιστικών οργανισµών σε κρατικά νοσοκοµεία για τα οποία 

απαιτούνται ιδιαίτερες φροντίδες, είναι δυνατή η αναγνώριση της δαπάνης για τη 

χρησιµοποίηση αποκλειστικής αδελφής νοσοκόµας κατά τη διάρκεια της νύχτας και 

µέχρι οκτώ νύχτες.  Η καταβαλλόµενη αµοιβή ορίζεται σε 32 € για κάθε νύχτα τις 

καθηµερινές και σε 40€ τα Σαββατοκύριακα και τις αργίες και αποδίδεται µε την 

προσκόµιση γνωµάτευσης του ∆ιευθυντή της Κλινικής νοσηλείας θεωρηµένη από τον 

ελεγκτή ιατρό του φορέα και το εξιτήριο. Το ποσό αυτό δύναται να αναπροσαρµόζεται 

µε απόφαση του ∆.Σ. του φορέα. 
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ΣΤ. ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ:  

α) Ασθενείς ασφαλισµένοι ασφαλιστικών οργανισµών, που εισήχθησαν ή 

αντιµετωπίστηκαν µε βραχεία νοσηλεία σε νοσηλευτική µονάδα εκτός του τόπου 

κατοικίας τους, δικαιούνται την αξία των εισιτηρίων µετάβασης και επιστροφής µε τα 

συγκοινωνιακά µέσα µαζικής µεταφοράς στις οικονοµικότερες θέσεις (λεωφορείο, 

τρένο, πλοίο), στις περιπτώσεις που η πάθησή τους δεν αντιµετωπίζεται στο κρατικό ή 

πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο του τόπου κατοικίας τους. Ο ασφαλιστικός φορέα καλύπτει 

και τη δαπάνη συνοδού, εφόσον τούτο κρίνεται απαραίτητο, ύστερα από έγκριση του 

αρµόδιου υγειονοµικού οργάνου αυτού. Στην περίπτωση αυτή καταβάλλεται το αντίτιµο 

των εισιτηρίων ως ανωτέρω. Για την καταβολή της δαπάνης απαιτείται: α) 

αιτιολογηµένη βεβαίωση του Κρατικού, πανεπιστηµιακού ή στρατιωτικού νοσοκοµείου 

του τόπου κατοικίας για την αδυναµία αντιµετώπισης της πάθησης στον τόπο αυτό , β) 

απόδειξη καταβολής του αντιτίµου των εισιτηρίων και γ) βεβαίωση της νοσηλευτικής 

µονάδας για τη νοσηλεία του ασθενούς.  

β) Όταν υπάρχουν όλως εξαιρετικοί λόγοι πλήρως δικαιολογηµένοι, εγκρίνεται από το 

αρµόδιο υγειονοµικό όργανο του Οργανισµού η µετακίνηση µε ειδικά µεταφορικά µέσα 

(ταξί, αεροπλάνο). Στις περιπτώσεις αυτές αποδίδεται το αντίτιµο του εισιτηρίου επί 

µετακίνησης µε αεροπλάνο και η δαπάνη του ταξί βάσει χιλιοµετρικής απόστασης. 

γ) όσον αφορά στην µετακίνηση των νεφροπαθών για αιµοκάθαρση ο ασφαλιστικός 

φορέας καλύπτει έξοδα µετακίνησης ως εξής:   

Α. Για Αθήνα- Πειραιά 230€ το µήνα,  

Β. Για Θεσσαλονίκη 220€ το µήνα 

Γ. Για Ηράκλειο- Πάτρα 140€ το µήνα 

∆. Εντός των λοιπών αστικών κέντρων 115€ το µήνα  

Ε. Για τις µετακινήσεις εκτός των αστικών κέντρων προς το πλησιέστερο διαθέσιµο 

κέντρο αιµοκάθαρσης καταβάλλεται δαπάνη µε ταξί βάσει χιλιοµετρικής απόστασης και 

όχι πάνω από 400€ το µήνα. Σε περίπτωση µετακίνησης στο µη πλησιέστερο κέντρο 

αιµοκάθαρσης καταβάλλεται η δαπάνη µετακίνησης µε ταξί βάσει χιλιοµετρικής 

απόστασης στο πλησιέστερο κέντρο και πάντως όχι πάνω από 400€. Αν δεν 

χρησιµοποιηθεί ταξί, τότε καταβάλλονται τα 4/5 του αντιτίµου εισιτηρίου του κοινού 

µεταφορικού µέσου. 

δ) Όσον αφορά στη µετακίνηση των πασχόντων από µεσογειακή αναιµία για µετάγγιση 

ο ασφαλιστικός φορέας καλύπτει έξοδα µετακίνησης ως εξής: 

Α. Για Αθήνα- Πειραιά 38€ το µήνα 

Β. Για Θεσσαλονίκη 36€ το µήνα 

Γ. Για Ηράκλειο- Πάτρα 22€ το µήνα 

∆. Εντός των λοιπών αστικών κέντρων 20€ το µήνα  

Ε. Για τις µετακινήσεις εκτός των αστικών κέντρων προς το πλησιέστερο κέντρο 

µετάγγισης καταβάλλεται δαπάνη µε ταξί βάσει χιλιοµετρικής απόστασης και όχι πάνω 
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από 100€ το µήνα. Σε περίπτωση µετακίνησης στο µη πλησιέστερο κέντρο µετάγγισης 

καταβάλλεται η δαπάνη µετακίνησης µε ταξί βάσει χιλιοµετρικής απόστασης στο 

πλησιέστερο κέντρο και πάντως όχι πάνω από 100€. Αν δεν χρησιµοποιηθεί ταξί, τότε 

καταβάλλονται τα 4/5 του αντιτίµου εισιτηρίου του κοινού µεταφορικού µέσου. 

δ) Σε εξαιρετικά επείγοντα περιστατικά, που λόγω της σοβαρότητας και κρισιµότητας 

της κατάστασης του ασθενούς χρειάζεται µεταφορά, η οποία δεν µπορεί να γίνει µε τα 

συνήθη µεταφορικά µέσα, ο οικείος ασφαλιστικός οργανισµός καταβάλλει τα έξοδα 

διακοµιδής (µε πλωτά ή εναέρια µέσα) µέσω του ΕΚΑΒ, σύµφωνα µε τις διατάξεις του 

άρθρου 31 του ν. 2072/1992 (Α΄, 125), όπως ισχύει. Προκειµένου να αποδοθεί η 

σχετική δαπάνη απαιτείται η προσκόµιση των δικαιολογητικών και η βεβαίωση 

αναγκαιότητας για την διακοµιδή. 

 

Ζ. ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΙΣ ΑΝΘΡΩΠΙΝΩΝ ΙΣΤΩΝ ΚΑΙ ΟΡΓΑΝΩΝ 

 

Οι ασφαλιστικοί Οργανισµοί καλύπτουν τις δαπάνες µε βάση το κρατικό τιµολόγιο στο 

πλαίσιο υπογραφής σχετικών συµβάσεων, σύµφωνα µε την ισχύουσα νοµοθεσία. 

Οι µεταµοσχεύσεις ιστών και οργάνων από ζώντα ή νεκρό δότη διενεργούνται 

αποκλειστικά σε ειδικές Μονάδες Μεταµόσχευσης νοσηλευτικών ιδρυµάτων Ν.Π.∆.∆. ή 

Ν.Π.Ι.∆. κοινωφελούς και µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα. 

Οι ασφαλιστικοί οργανισµοί αποδίδουν το 100% της δαπάνης, σύµφωνα µε τα 

οριζόµενα στις διατάξεις του ν. 3984/2011 (Α,150) "∆ωρεά και µεταµόσχευση οργάνων 

και άλλες διατάξεις”, όπως ισχύει. 

Παρακλινικές εξετάσεις και ειδικές θεραπείες, που διενεργούνται για 

προµεταµοσχευτικό ή µεταµοσχευτικό έλεγχο σε ειδικά οργανωµένες και 

εξουσιοδοτηµένες µονάδες νοσηλευτικών Ιδρυµάτων της χώρας Ν.Π.∆.∆. ή Ν.Π.Ι.∆. 

κοινωφελούς και µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα, παρέχονται στους ασφαλισµένους 

χωρίς συµµετοχή.Οι δαπάνες  για την αφαίρεση ενός ή περισσοτέρων οργάνων από 

ζώντα ή θανόντα δότη, τη συντήρηση, τη µεταφορά και τη µεταµόσχευσή τους  

βαρύνουν τον ασφαλιστικό οργανισµό του λήπτη ή του υποψηφίου λήπτη.  

Όταν η αφαίρεση αφορά ζώντα δότη, στις δαπάνες περιλαµβάνονται : α) οι ιατρικές και 

παραϊατρικές πράξεις πριν και µετά την αφαίρεση οργάνου,  β) η φαρµακευτική αγωγή, 

γ) τα υλικά µέσα αποκατάστασης της υγείας ή ανακούφισης, δ) τη νοσηλεία πριν και 

µετά την αφαίρεση οργάνου, ε) την απασχόληση αποκλειστικής νοσοκόµας, στ) τα 

έξοδα µετακίνησης προς τον Οργανισµό αφαίρεσης και διαµονής του υποψηφίου δότη 

και ζ) κάθε θετική ζηµία εξαιτίας της αποχής από την εργασία του,  η) οι αµοιβές για  

εργασία που  στερήθηκε να προετοιµαστεί και να πραγµατοποιηθεί η αφαίρεση και να 

αποκατασταθεί η υγεία του.  

Όταν η αφαίρεση αφορά θανόντα δότη, στις δαπάνες περιλαµβάνονται: α) ιατρικές και 

παραϊατρικές πράξεις πριν την αφαίρεση οργάνου και β) η αναγκαία νοσηλεία και 

µεταφορά για την αφαίρεση οργάνου. 
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Ειδικά για ασφαλισµένους που πρόκειται να υποβληθούν σε µεταµόσχευση οργάνου ή 

µυελού των οστών εκτός των άλλων απαιτείται να προσκοµίζεται και η απόφαση της 

υπηρεσίας συντονισµού και ελέγχου µεταµοσχεύσεων του Υπουργείου Υγείας και ο 

έλεγχος ιστοσυµβατότητας.  

Επίσης οι ασφαλιστικοί οργανισµοί καλύπτουν και  τα έξοδα διαµονής και διατροφής 

του υπαλλήλου ΕΟΜ που  µετακινείται για τη µεταφορά του µοσχεύµατος.  

 

ΑΡΘΡΟ 11  

Νοσηλεία στο Εξωτερικό 

 

1. Η νοσηλεία στο εξωτερικό των ασφαλισµένων του Οργανισµού εγκρίνεται µε 

δαπάνες του οικείου ταµείου ύστερα από έγκριση των Ειδικών Υγειονοµικών Επιτροπών 

Εξωτερικού (Ε.Υ.Ε.Ε.) και εφόσον πληρούνται οι προϋποθέσεις που ορίζονται από τις 

εκάστοτε υπουργικές αποφάσεις περί νοσηλείας στο εξωτερικό, στις ακόλουθες 

περιπτώσεις:  

Α) Αν ο ασφαλισµένος πάσχει από σοβαρό νόσηµα, το οποίο δεν µπορεί να 

αντιµετωπισθεί στην Ελλάδα, είτε γιατί δεν υπάρχουν τα κατάλληλα επιστηµονικά µέσα 

είτε γιατί δεν εφαρµόζεται η ειδική ιατρική µέθοδος διάγνωσης της θεραπείας που 

απαιτείται. 

Β) Αν ο ασφαλισµένος πάσχει από σοβαρό νόσηµα το οποίο δεν µπορεί να 

αντιµετωπισθεί έγκαιρα στην Ελλάδα και η τυχόν καθυστέρηση της αντιµετώπισής του 

θέτει σε κίνδυνο τη ζωή του. 

Προκειµένου να γνωµατεύσουν οι ειδικές υγειονοµικές επιτροπές στις ανωτέρω Α & Β 

περιπτώσεις απαιτείται η προσκόµιση από τον ενδιαφερόµενο των εξής 

δικαιολογητικών: 

Γνωµάτευση γιατρού ∆ιευθυντή κλινικής κρατικού νοσοκοµείου ή Πανεπιστηµιακής 

κλινικής ή στρατιωτικού νοσοκοµείου ή ιδιωτικής κλινικής της αντίστοιχης µε την 

πάθηση ειδικότητας ή των νοµίµων αναπληρωτών τους. Στη σχετική γνωµάτευση θα 

πρέπει να περιγράφεται µε λεπτοµέρεια το είδος της πάθησης ή της βλάβης και το 

ανέφικτο της αντιµετώπισής της στην Ελλάδα.  

Γ) Αν ο ασθενής αναχωρήσει επειγόντως για το εξωτερικό χωρίς την προβλεπόµενη 

προέγκριση του ασφαλιστικού φορέα, επειδή υπάρχει ανάγκη άµεσης αντιµετώπισης 

της περίπτωσης. 

 Για την ως άνω Γ περίπτωση απαιτείται γνωµάτευση γιατρού διευθυντή κλινικής 

κρατικού νοσοκοµείου ή Πανεπιστηµιακής κλινικής ή στρατιωτικού νοσοκοµείου ή 

ιδιωτικής κλινικής της αντίστοιχης µε την πάθηση ειδικότητας µε την οποία να 

πιστοποιείται µε λεπτοµέρεια η σοβαρότητα της κατάστασης του ασθενούς και να 
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επισηµαίνεται η αδυναµία αντιµετώπισής του στην Ελλάδα και ότι η καθυστέρηση 

µετάβασης στο εξωτερικό εγκυµονεί κινδύνους για τη ζωή του ασφαλισµένου. 

∆) Αν ο ασφαλισµένος που βρίσκεται προσωρινά για οποιονδήποτε λόγο σε χώρα του 

εξωτερικού, ασθενήσει ξαφνικά και νοσηλευτεί σε θεραπευτήριο. Για την περίπτωση 

αυτή απαιτείται ο ασφαλισµένος να υποβάλει γνωµάτευση νοσηλευτικού κέντρου του 

εξωτερικού στην οποία να περιγράφεται λεπτοµερώς η πάθηση και η αναγκαιότητα της 

άµεσης και επιβεβληµένης νοσηλείας. 

2. Σε χώρες της Ε.Ε. η νοσηλεία του ασθενούς και, προκειµένου για µεταµόσχευση, του 

δότη εγκρίνεται για δηµόσιο νοσοκοµείο ή φορείς ενταγµένους στο σύστηµα µε βάση 

τα κοινοτικά έντυπα. Σε χώρες εκτός  Ε.Ε. ο οικείος ασφαλιστικός φορέας καταβάλλει 

τα ισχύοντα στην Ελλάδα µε βάση το κρατικό τιµολόγιο, ύστερα από γνωµάτευση της 

αρµόδιας υγειονοµικής επιτροπής.  

Η νοσηλεία σε χώρα εκτός Ευρώπης εγκρίνεται µόνο στην περίπτωση που το 

συγκεκριµένο περιστατικό δεν αντιµετωπίζεται σε Ευρωπαϊκή χώρα. Στην περίπτωση 

αυτή η αναγκαιότητα της νοσηλείας πρέπει να αιτιολογείται σαφώς τόσο στη 

γνωµάτευση του γιατρού, όσο και στη γνωµάτευση της ΕΥΕΕ. 

Εάν το περιστατικό αντιµετωπίζεται µεν σε χώρα της Ευρώπης αλλά ο ασφαλισµένος 

επιθυµεί να νοσηλευτεί σε άλλη µη Ευρωπαϊκή χώρα, τότε οι ασφαλιστικοί οργανισµοί 

βαρύνονται µόνο µε το 30% των δαπανών νοσηλείας, των εξόδων ταξιδίου και 

διαµονής.   

Κατά τα λοιπά εφαρµόζονται οι διατάξεις των σχετικών Υπουργικών Αποφάσεων όπως 

ισχύουν κάθε φορά. 

3. Επίσης, οι ασφαλιστικοί οργανισµοί αναλαµβάνουν και τις παρακάτω δαπάνες: 

 α. το αντίτιµο των εισιτηρίων µετάβασης και επιστροφής του ασθενή, του τυχόν 

αναγκαίου συνοδού του και, προκειµένου για µεταµόσχευση, του δότη, της 

οικονοµικότερης θέσης του µεταφορικού µέσου που χρησιµοποιείται. 

β. Για έξοδα διαµονής και διατροφής του ασθενή, του τυχόν αναγκαίου συνοδού και 

του τυχόν δότη,  ο φορέας καταβάλει το ποσό των ενενήντα (90) € ηµερησίως. 

4. Με απόφαση του ∆ιοικητικού Συµβουλίου των ασφαλιστικών οργανισµών 

προκαταβάλλεται µέρος των δαπανών για νοσηλεία, για όσες µέρες ορίζει η απόφαση 

της αρµόδιας Υγειονοµικής Επιτροπής. Η προκαταβολή αυτή χορηγείται µε προσκόµιση 

βεβαίωσης ή προτιµολογίου του νοσοκοµείου όπου αναλύονται οι δαπάνες νοσηλείας 

κατά πρόβλεψη.  

5. Σε περίπτωση θανάτου ασφαλισµένου στο εξωτερικό, οι ασφαλιστικοί οργανισµοί 

αναλαµβάνουν τις δαπάνες ταρίχευσης, φερέτρου, και µεταφοράς της σορού του 

αποβιώσαντος µέχρι του τόπου ενταφιασµού του στην Ελλάδα. Το ύψος του ποσού 

στην περίπτωση αυτή καθορίζεται µε απόφαση του ∆ιοικητικού Συµβουλίου του Φορέα. 
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ΑΡΘΡΟ 12 

Οδοντιατρική – στοµατολογική  περίθαλψη  

 

1. Η οδοντιατρική περίθαλψη συνίσταται στην παροχή των κατάλληλων φροντίδων για 

την πρόληψη, τη διάγνωση και τη θεραπεία των νόσων του στόµατος καθώς και την 

αποκατάσταση των οδόντων. 

2. Στους ασφαλισµένους του Οργανισµού παρέχεται οδοντιατρική περίθαλψη, που 

περιλαµβάνει θεραπευτικές, προσθετικές και ορθοδοντικές εργασίες σύµφωνα µε τους 

επιµέρους κανονισµούς τους, που ισχύουν µέχρι την έναρξη εφαρµογής του παρόντος 

κανονισµού. 

3. Η οδοντιατρική περίθαλψη παρέχεται στις δοµές του Οργανισµού, σε οδοντιάτρους 

της ελεύθερης επιλογής των ασφαλισµένων ή συµβεβληµένα οδοντιατρεία, που έχουν 

άδεια λειτουργίας.  

4. Οι δαπάνες για την παροχή θεραπευτικών και προσθετικών εργασιών αποδίδονται 

σύµφωνα µε το Κρατικό Τιµολόγιο. Η αξία των ευγενών µετάλλων (χρυσός ή 

χρυσοπλατίνα) και η αξία των συνδέσµων ακριβείας των µερικών οδοντοστοιχιών οπού 

απαιτείται βαρύνει αποκλειστικά τον ασφαλισµένο.  

Η δαπάνη για παροχή ορθοδοντικών εργασιών αποδίδεται σύµφωνα µε τα 

προβλεπόµενα στους οικείους κανονισµούς των ασφαλιστικών οργανισµών  και όπου 

αυτό προβλέπεται. 

5. Για την αναγνώριση δαπανών οδοντιατρικών εργασιών απαιτείται: 

    α. Αναγραφή των απαιτούµενων εργασιών και των αντίστοιχων τιµών στο 

συνταγολόγιο του ασφαλισµένου. 

    β. Έγκριση από τα αρµόδια ελεγκτικά όργανα πριν από την έναρξη των εργασιών, 

εφόσον το σχετικό ποσό υπερβαίνει το όριο το οποίο τίθεται κάθε φορά από το ∆.Σ. του 

φορέα. 

   γ. Υπογραφή και σφραγίδα του θεράποντα οδοντιάτρου για την πραγµατοποίηση των 

εργασιών. 

    δ. Έγκριση από τα αρµόδια ελεγκτικά όργανα των πραγµατοποιηθεισών εργασιών.  

6. Επανάληψη της ίδιας προσθετικής εργασίας ή κατασκευής και τοποθέτησης µερικών 

ή ολικών οδοντοστοιχιών δε δύναται να εγκριθεί πριν από την παρέλευση 5ετίας. 

Αναγόµωση µετά 2ετία. Επανάληψη όλων των θεραπευτικών εργασιών, πλην του 

απλού καθαρισµού, µετά από ένα έτος.  

7. ∆απάνη οδοντιατρικής επίσκεψης δεν αναγνωρίζεται παρά µόνο σε έκτακτες και 

επείγουσες περιπτώσεις για την αντιµετώπιση οξέων περιστατικών, για τα οποία δεν 

έχει πραγµατοποιηθεί άλλη οδοντιατρική πράξη, µετά από τελική έγκριση του ελεγκτή 

οδοντιάτρου.          
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ΑΡΘΡΟ 13  

Μαιευτική περίθαλψη - εξωσωµατική γονιµοποίηση 

 

Α. Στις ασφαλισµένες των ασφαλιστικών οργανισµών, σε περίπτωση τοκετού, 

καταβάλλεται αντί µαιευτικής περίθαλψης εφάπαξ χρηµατικό βοήθηµα  ύψους  900€, 

1200€ για δίδυµη κύηση και 1600€ για τρίδυµη κύηση. 

Τοκετός θεωρείται και η γέννηση νεκρού εµβρύου άνω των 25 εβδοµάδων. 

Β. Στις περιπτώσεις νοσηλείας άνω των τεσσάρων ηµερών λόγω επιπλοκών, 

εφαρµόζεται η διάταξη περί νοσοκοµειακής περίθαλψης για την επιπλέον δαπάνη. 

Γ. Χορηγούνται δαπάνες εξωσωµατικής γονιµοποίησης στις άµεσα και έµµεσα 

ασφαλισµένες ασφαλιστικών οργανισµών ηλικίας έως 50 ετών και µέχρι 4 

ολοκληρωµένες προσπάθειες, αφού συµπληρωθεί τετράµηνο από την τελευταία 

προσπάθεια, σύµφωνα µε τα επιµέρους οριζόµενα στις διατάξεις του ν.3305/2005 

(Α,17) «Εφαρµογή της Ιατρικώς Υποβοηθούµενης Αναπαραγωγής» . 

Κατά τα λοιπά εφαρµόζονται οι διατάξεις του Π.∆. που εκδίδεται κατ’ εξουσιοδότηση 

του άρθρου 28 του  ανωτέρω νόµου για την ιατρικώς υποβοηθούµενη αναπαραγωγή.∆. 

α) Σε περίπτωση εξωσωµατικής γονιµοποίησης η ανώτερη δοσολογία γοναδοτροπινών 

που χορηγούνται ανά προσπάθεια είναι 5.000 IU και έως 4 κυτία GnRH αναλόγων ή 

έως 3 mg αγωνιστών γοναδοτροπινών (σύµφωνα µε τις ενδείξεις και τη δοσολογία 

κάθε σκευάσµατος).  Η  corifollitropin alfa δικαιολογείται µόνο στα πλαίσια 

εξωσωµατικής γονιµοποίησης πάντα σε συνδυασµό µε GnRH ανταγωνιστή. Τα 100 και 

150mcg corifollitropin alfa αντιστοιχούν σε 2.100IU ανασυνδυασµένης FSH. Εφ’ όσον 

χρησιµοποιηθούν ανασυνδυασµένες ή µη φολλιτροπίνες δικαιολογείται η χορήγηση 

2.500 IU για την περίπτωση της σπερµατέγχυσης.  

Κατ’ εξαίρεση και σε ειδικές περιπτώσεις χορηγούνται επιπλέον ποσότητες µετά από 

έγκριση Επιτροπής κατ’ εφαρµογή των διατάξεων του παρόντος κανονισµού. 

Σε ειδικές περιπτώσεις και µετά από έγκριση της κατά τα άνω Επιτροπής, όπου 

χρησιµοποιηθούν ανασυνδυασµένες γοναδοτροπίνες να χορηγείται και ωχρινοτρόπος 

ορµόνη (LH) έως 2.000 IU. 

β) Σε περίπτωση πρόκλησης ωοθυλακιορρηξίας η ανώτερη δοσολογία είναι 2.500 IU 

ανασυνδυασµένης ωοθυλακιοτρόπου ορµόνης (FSH) ή 3.000 IU ουροφολλιτροπίνης, 

εκτός εάν αιτιολογείται από τον ιατρό η ανάγκη αυξηµένης δοσολογίας, οπότε οι 

µονάδες αυξάνονται κατά 500 mg ανά περίπτωση. Μπορούν να συνταγογραφούνται 

παράλληλα έως 3 κυτία GnRH αγωνιστών, αλλά όχι ανταγωνιστών γοναδοτροπινών.  

 

ΑΡΘΡΟ 14 

Φυσικοθεραπείες – λογοθεραπείες –εργοθεραπείες  - ψυχοθεραπείες 

 

Α. Οι φυσικοθεραπείες διενεργούνται σε συµβεβληµένα φυσικοθεραπευτήρια, 

εργαστήρια φυσικής ιατρικής και αποκατάστασης, σε εργαστήρια κλινικών και 
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θεραπευτηρίων,  κατόπιν παραπεµπτικού θεράποντος ιατρού αντίστοιχης ειδικότητας 

και έγκριση ελεγκτή ιατρού. 

Στη φυσικοθεραπεία καθιερώνεται αποζηµίωση ανά συνεδρία (επίσκεψη) εντός της 

οποίας εκτελούνται όσες φυσικοθεραπευτικές πράξεις κρίνονται αναγκαίες. Η έκδοση 

του κάθε παραπεµπτικού θα γίνεται ανά µήνα και στο παρεπεµπτικό θα αναγράφεται ο 

αριθµός των συνεδριών καθώς και οι απαιτούµενες φυσικοθεραπευτικές πράξεις ανά 

συνεδρία.  

∆ικαιολογούνται έως 12 συνεδρίες το εξάµηνο (αφορούν συνολικά όλα τα σηµεία του 

σώµατος) και η αποζηµίωση ανά συνεδρία ορίζεται σε είκοσι (20) ευρώ.  

α. Σε αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια δύναται να χορηγούνται φυσικοθεραπείες 

δέκα (10) συνεδρίες το µήνα καθώς και οκτώ (8) λογοθεραπείες το µήνα και µέχρι έξι 

(6) µήνες.   

Για συνέχιση της θεραπείας και µέχρι άλλο ένα εξάµηνο (6 µήνες), απαιτείται 

απαραιτήτως ιατρική γνωµάτευση ειδικευµένου θεράποντος ιατρού ανάλογης 

ειδικότητας Κρατικού ή Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου, η οποία θα επισυνάπτεται στο 

παραπεµπτικό. 

β. Σε σοβαρά κινητικά προβλήµατα, όπως παραπληγίες, τετραπληγίες κ.λ.π., µπορεί 

να χορηγούνται µέχρι δέκα (10) συνεδρίες  το µήνα και για έξι (6) µήνες που µπορεί 

να παραταθούν έως 1 έτος, µετά από γνωµάτευση ειδικευµένου θεράποντος ιατρού 

ανάλογης ειδικότητας  Κρατικού ή Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου, η οποία θα 

επισυνάπτεται στο παραπεµπτικό. 

γ. Σε σοβαρά ορθοπεδικά προβλήµατα αναστρέψιµα (σοβαρά κατάγµατα ή 

δυσκαµψίες) χορηγούνται 12 συνεδρίες το µήνα και µέχρι έξι (6) µήνες. 

Β. Λογοθεραπείες, εργοθεραπείες και ψυχοθεραπείες χορηγούνται ανάλογα µε την 

πάθηση µε παραπεµπτικό θεράποντος ιατρού αντίστοιχης ειδικότητας και έγκριση 

ελεγκτή ιατρού ως εξής: 

-  Λογοθεραπείες  εως 8 ανά µήνα και η αποζηµίωση ανά συνεδρία ορίζεται σε 10€. 

- Εργοθεραπείες όσες απαιτούνται και η αποζηµίωση είναι αυτή του κρατικού 

τιµολογίου, όπως ισχύει κάθε φορά.  

- Ψυχοθεραπείες έως 4 το µήνα (οµαδική ή ατοµική ή θεραπεία συµπεριφοράς) σε 

ενήλικες και η αποζηµίωση είναι αυτή του κρατικού τιµολογίου, όπως ισχύει κάθε 

φορά. 

 

 ΑΡΘΡΟ 15 

Πρόσθετη περίθαλψη και θεραπευτικά µέσα   

 

Ο φορέας παρέχει στους ασφαλισµένους του όλα τα ενδεδειγµένα προς αποκατάσταση 

της υγείας τους ή προς ανακούφιση από την νοσηρή τους κατάσταση  θεραπευτικά 

µέσα και προθέσεις και µε συµµετοχή του ασφαλισµένου 25%, εκτός αν στις επιµέρους 

διατάξεις του παρόντος Κανονισµού ορίζεται διαφορετικά. ∆εν θα καταβάλλεται 
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συµµετοχή για εκείνα τα θεραπευτικά µέσα και τις προθέσεις που προµηθεύονται οι 

ασφαλισµένοι από τις αποθήκες του φορέα.    

Τα χορηγούµενα είδη και οι ανώτατες αποδιδόµενες τιµές προσδιορίζονται σύµφωνα µε   

τις τιµές της βάσης δεδοµένων του παρατηρητηρίου τιµών ή µε απόφαση του ∆.Σ. του 

φορέα,  εφόσον είναι µικρότερες αυτών του παρατηρητηρίου.  

Σε περίπτωση που δεν προκύπτει κοστολόγηση µε βάση τα αναφερόµενα στο 

προηγούµενο εδάφιο, ο φορέας αποδίδει τη µικρότερη προσφερόµενη τιµή της αγοράς. 

Στις περιπτώσεις που το τιµολόγιο αγοράς είναι χαµηλότερο του καθορισµένου 

σύµφωνα µε τα παραπάνω, καταβάλλεται το ποσό του τιµολογίου. 

∆ύναται να αποζηµιώνεται και η δαπάνη που έχει πραγµατοποιηθεί µέσω διαδικτύου, 

εφόσον είναι χαµηλότερη των παραπάνω αναφεροµένων. 

 

Ο τρόπος και η διαδικασία χορήγησης των θεραπευτικών µέσων και προθέσεων καθώς 

και κάθε άλλη λεπτοµέρεια θα καθορίζονται µε εγκυκλίους του Οργανισµού, ύστερα 

από απόφαση του ∆.Σ. του. 

Τα  χορηγούµενα είδη και οι ανώτατες τιµές προκύπτουν από το επισυναπτόµενο 

στον κανονισµό ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ, το οποίο επικαιροποιείται – τροποποιείται µε 

απόφαση του ∆.Σ. του φορέα. 

Τα ανωτέρω είδη όπως αναφέρονται στο παρόν άρθρο καθώς και στο ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

χορηγούνται µε  έγκριση του αρµόδιου οργάνου του Φορέα, ύστερα από  

γνωµάτευση ιατρού αντίστοιχης µε το χορηγούµενο είδος ειδικότητας. 

Ειδικότερα: 

Α. ΟΠΤΙΚΑ- ΓΥΑΛΙΑ ΟΡΑΣΕΩΣ 

Στους ασφαλισµένους χορηγείται για την αποκατάσταση της οπτικής τους οξύτητας ένα 

ζευγάρι γυαλιά ή φακοί επαφής ανά δύο έτη. Για δικαιούχους άνω των 40 ετών και 

εφόσον συντρέχει λόγος, δύο ζευγάρια, ένα µυωπίας, ένα πρεσβυωπίας ή ένα ζευγάρι 

διπλεστιακά ή πολυεστιακά ή πολυεστιακούς φακούς επαφής. Μέγιστη αποδιδόµενη 

τιµή για το πρώτο ζευγάρι ορίζεται το ποσό των 80 ευρώ, για το δεύτερο ζευγάρι το 

ποσό των 60 €, ενώ για τα πολυεστιακά το ποσό των 140 €.  Στα παιδιά έως 12 ετών 

χορηγείται σκελετός µε φακούς ασφαλείας (άθραυστα) κάθε δύο (2) έτη. Το µέγιστο  

καταβαλλόµενο ποσό σε κάθε περίπτωση ανέρχεται σε 100€ για φακούς ή γυαλιά. Τα 

παραπάνω ποσά αποδίδονται µετά από προσκόµιση των απαραίτητων παραστατικών 

(παραπεµπτικό –τιµολόγιο αγοράς) χωρίς συµµετοχή του ασφαλισµένου.  

 

Β. ΑΚΟΥΣΤΙΚΑ ΒΑΡΗΚΟΪΑΣ 

 Ο ασφαλιστικός φορέας χορηγεί ακουστικά βαρηκοΐας µε µέγιστη αποδιδόµενη τιµή τα 

400€ χωρίς συµµετοχή του ασφαλισµένου. Τα ακουστικά αντικαθίστανται κάθε 4 

χρόνια εκτός των βαρήκοων παιδιών έως 15 ετών που αντικαθίσταται κάθε χρόνο µε 

την προϋπόθεση ότι η ακουστική τους οξύτητα παρουσιάζει σηµαντική µείωση, γεγονός 
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που προκύπτει από συγκριτικά ακουογράµµατα και πάνω από 50 decibell βαρηκοΐας. 

Αποδίδεται η δαπάνη µε την προσκόµιση των παραστατικών (παραπεµπτικό-τιµολόγιο 

αγοράς) συµπεριλαµβανοµένου του ακουογράµµατος του ασφαλισµένου καθώς και του 

σειριακού αριθµού του προϊόντος. Ο φορέας δεν καταβάλλει τις δαπάνες επισκευών.  

 

Γ. ΣΥΣΚΕΥΕΣ ΥΨΗΛΟΥ ΚΟΣΤΟΥΣ (C-PAP, BI-PAP, BENNET ΚΛΠ) 

1) Αναπνευστικές συσκευές 

Για την αγορά  αναπνευστικών συσκευών αποδίδεται δαπάνη βάσει του τιµολογίου  

αγοράς  και µέχρι του ποσού που ανά τύπο συσκευής καθορίζεται, ήτοι : 

CPAP   ( απλή )   840 € 

CPAP   ( auto )   1050 € 

BiPAP   ( απλή) 1540 € 

ΒιPAP ς/Τ (πίεσης ) 3500 € 

Αναπνευστική  συσκευή όγκου/ πίεσης 7000 € 

Στα παραπάνω ποσά συµπεριλαµβάνεται ο Φ.Π.Α. και προβλέπεται η καταβολή από το 

δικαιούχο,  εγγύησης εκ ποσοστού 20% του καταβαλλόµενου ποσού, που επιστρέφεται 

µε την επιστροφή της συσκευής. 

Οι ασφαλιστικοί οργανισµοί υποχρεούνται να τηρούν και να αποθηκεύουν σε βάση 

δεδοµένων (σε πρόγραµµα access ή excel) τα στοιχεία των συσκευών, που χορηγούν 

ανά ασφαλισµένο (µε αναγραφή και του ΑΜΚΑ αυτού), προκειµένου να εξασφαλίζεται 

η παρακολούθηση και ο έλεγχος.  

Για  αναλώσιµα υλικά (µάσκα, κεφαλοδέτης, αναπνευστήρας) των παραπάνω συσκευών 

αποδίδεται ποσό µέχρι 150 € συνολικά, χωρίς συµµετοχή του ασφαλισµένου, στο οποίο 

περιλαµβάνεται ο ΦΠΑ. 

2) Λοιπές συσκευές 

Για τη φορητή συσκευή (βαλίτσα) για θέρµανση και αποθήκευση υλικών 

περιτοναϊκής κάθαρσης σε µετακινούµενους ασθενείς, αποδίδεται δαπάνη  µέχρι του 

ποσού των  1.000,00 €, συµπεριλαµβανοµένου του Φ.Π.Α., βάσει τιµολογίου αγοράς 

και  χωρίς συµµετοχή του ασφαλισµένου. 

Αντικατάσταση αυτής µπορεί να γίνεται  ανά  τριετία . 

Για  τη   συσκευή   µέτρησης  χρόνου  προθροµβίνης αποδίδεται δαπάνη  µέχρι 

του ποσού των  678,00 €, βάσει τιµολογίου αγοράς και 122,00 €  για  τα αναλώσιµα   

υλικά αυτής  κατ’ έτος, συµπεριλαµβανόµενου του Φ.Π.Α. Η συσκευή χορηγείται σε 

περιπτώσεις ασθενών µε θροµβοφιλία όπου είναι αδύνατη η εξυπηρέτηση τους από 

εργαστήριο δηµόσιο ή ιδιωτικό . 

 Εάν το τιµολόγιο αγοράς είναι χαµηλότερο του ορισθέντος αντίστοιχου ανωτάτου 

ποσού, θα καταβάλλεται το ποσό του τιµολογίου.   
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∆. ∆ΙΑΦΟΡΕΣ ΣΥΣΚΕΥΕΣ 

α. ΕΝ∆ΟΣΤΟΜΑΤΙΚΕΣ ΣΥΣΚΕΥΕΣ: στις περιπτώσεις υπνικής άπνοιας που δεν είναι 

απαραίτητη η χορήγηση αναπνευστικής συσκευής αποδίδεται ποσό έως 200 €, µε 

συµµετοχή του ασφαλισµένου κατά 25%. 

 

β. Σε πάσχοντες από πνευµονική ανεπάρκεια χορηγούνται οι λοιπές αναπνευστικές 

συσκευές που αναφέρονται στο ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ, κατόπιν προέγκρισης µε απόδοση 

δαπάνης  µέχρι 90 € κατά είδος και χωρίς συµµετοχή του ασφαλισµένου. 

 

γ. Σε πάσχοντες από µεσογειακή αναιµία χορηγείται ρυθµιζόµενη συσκευή 

αποσιδήρωσης  µε κάλυψη της δαπάνης  κατά 80%  

 

δ. Στους πάσχοντες από σακχαρώδη διαβήτη χορηγούνται τα κατωτέρω είδη: 

 

α/α ΕΙ∆ΟΣ ΑΠΟ∆ΟΤΕΟ 

ΠΟΣΟ € 

ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

1 Θεραπευτικά υποδήµατα διαβήτη µε 

ένθετα πέλµατα, ανά ζεύγος. 

115,20 Κάθε δύο χρόνια (δύο 

ζεύγη το χρόνο) 

2 Πέλµα εξατοµικευµένο, ανά τεµάχιο. 34,00 Κάθε χρόνο  

3 Θεραπευτικά υποδήµατα διαβήτη  

Εξατοµικευµένα κατόπιν γύψινου  

Προπλάσµατος, ανά ζεύγος 

330,00 Κάθε δύο χρόνια 

4 Μπότα αποφόρτισης (aircast) ανά 

τεµάχιο 

69,00 ∆εν αντικαθίστανται 

5 Υπόδηµα αποφόρτισης (half shoes) ανά 

τεµάχιο 

38,00 ∆εν αντικαθίστανται 

6 Εξατοµικευµένος νάρθηκας (cast) ανά 

τεµάχιο 

261,00 ∆εν αντικαθίστανται 

7 Προθέσεις δακτύλων επί ειδικών 

ενδείξεων. 

Τιµές 

παραρτήµατος 

Όπως παράρτηµα 

 

Στις αναγραφόµενες ως άνω τιµές  περιλαµβάνεται ο Φ.Π.Α. 

 

Η αναπροσαρµογή των τιµών των θεραπευτικών µέσων Α,Β,Γ,∆, γίνεται µε αποφάσεις 

του ∆.Σ. του φορέα.  

Για την απόδοση δαπάνης απαιτείται γνωµάτευση του θεραπευτή ιατρού του φορέα 

αντίστοιχης µε την πάθηση ειδικότητας, απόδειξη αγοράς, έγκριση ελεγκτή ιατρού και 

πιστοποίηση της καταλληλότητας (CE).  
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ΑΡΘΡΟ 16 

Επίδοµα λουτροθεραπείας και αεροθεραπείας 

 

1. Το επίδοµα λουτροθεραπείας παρέχεται στη διάρκεια της λουτρικής περιόδου (για 

το χρονικό διάστηµα από 1/6ου έως 31/10ου)  προς τους ασφαλισµένους, όταν 

είναι γι’ αυτούς αναγκαία η θεραπεία της πάθησης τους (απαιτείται έγκριση από 

την υγειονοµική επιτροπή του ασφαλιστικού φορέα ή γνωµάτευση από δηµόσιο 

νοσοκοµείο) σε αναγνωρισµένες από το κράτος Λουτροπηγές. Έξοδα 

λουτροθεραπείας χορηγούνται κατά ανώτατο όριο έως 15 λούσεις και σε κάθε 

περίπτωση δεν µπορούν να υπερβούν τα 250€. 

2. Το επίδοµα αεροθεραπείας παρέχεται στους ασφαλισµένους των ασφαλιστικών 

οργανισµών, εφόσον πάσχουν από φυµατίωση, καρκίνο των πνευµόνων ή 

πνευµονοκονίαση, νεφρική ανεπάρκεια ή έχουν υποβληθεί σε µεταµόσχευση 

νεφρού, καθώς επίσης και οι υποβληθέντες σε µεταµόσχευση πνευµόνων, 

καρδιάς και ήπατος και οι πάσχοντες από πνευµονοπάθεια µε ποσοστό αναπηρίας 

67%  από πνευµονική νόσο για το χρονικό διάστηµα από 1/6ου έως 31/8ου. 

  Το επίδοµα θα καταβάλλεται αφού ο ασφαλισµένος προσκοµίσει βεβαίωση 

Νοσηλευτικού Ιδρύµατος, το φάκελο µε το ιστορικό της ασθένειάς του και 

συµπληρώσει δήλωση Ν.1599/86 α) για το ότι δεν έλαβε και ούτε θα λάβει το 

επίδοµα από άλλο φορέα Κοινωνικής ασφάλισης, ∆ηµόσιο κλπ και β) για το ότι 

κατά την περίοδο Ιουνίου-Αυγούστου νοσηλεύτηκε για µια από τις παραπάνω 

παθήσεις όχι όµως πάνω από το µισό χρονικό διάστηµα της περιόδου σε 

Νοσηλευτικό Ίδρυµα µε δαπάνες του Ταµείου. Το ύψος του βοηθήµατος 

καθορίζεται στο ποσό των 200 €. 

 

 

ΑΡΘΡΟ 17 

Ειδική αγωγή  

 

1.  Για παιδιά που πάσχουν από σωµατική ή νοητική αναπηρία και στα οποία παρέχεται 

ειδική αγωγή από ειδικά εκπαιδευτήρια οικοτροφεία, άσυλα, το Ταµείο, στο πλαίσιο 

συµβάσεων, καλύπτει το 100% του ηµερήσιου τροφείου του προβλεπόµενου από την 

παρ. 2 της Υ.Α: Φ.80000/23141/2495 (ΦΕΚ 2274/Β/2007), όπως ισχύει κάθε φορά, µε 

την προσκόµιση των ακόλουθων παραστατικών: α) γνωµάτευση σχετικής ειδικότητας 

ιατρού και έγκριση ελεγκτή ιατρού του οργανισµού, β) βεβαίωση του εκπαιδευτηρίου 

για τις ηµέρες προσέλευσης του παιδιού και γ) πρωτότυπο τιµολόγιο.  

2. Σε περιπτώσεις παιδιών µέχρι την συµπλήρωση του δέκατου ογδόου (18ου ) έτους 

της ηλικίας τους µε γνωµάτευση ειδικευµένου ιατρού Κρατικού ή Πανεπιστηµιακού 

Νοσοκοµείου αντίστοιχης ειδικότητας, ισχύος ενός (1) έτους, η οποία µπορεί να 
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επαναλαµβάνεται κάθε µήνα από θεράποντες ιατρούς αντίστοιχης ειδικότητας και µετά 

από έγκριση ελεγκτού ιατρού, χορηγούνται ως  κατωτέρω: 

Α. Σε αµιγή περιστατικά κινητικών προβληµάτων φυσικοθεραπείες  10 συνεδρίες το 

µήνα και η αποζηµίωση ανά συνεδρία ορίζεται σε είκοσι (20) €.  

Β. Σε σοβαρά νοητικά ή ψυχιατρικά προβλήµατα και σε παιδιά µε ∆ιάχυτη ∆ιαταραχή 

της Ανάπτυξης (Αυτισµό),  εγκρίνεται ειδική αγωγή (λογοθεραπεία – εργοθεραπεία – 

ειδική διαπαιδαγώγηση- οµαδική και ατοµική ψυχοθεραπεία- θεραπεία συµπεριφοράς- 

εκµάθηση δυσκολιών- λογοπαιδικές ασκήσεις- συµβουλευτική γονέων- ψυχολογική 

υποστήριξη) µέχρι είκοσι (20) συνεδρίες ανά είδος το µήνα, εκτός της συµβουλευτικής 

γονέων που προβλέπονται τέσσερις (4) το µήνα. Μέγιστο συνολικά αποδιδόµενο ποσό 

για τις παραπάνω περιπτώσεις ορίζονται τα 900 € το µήνα  

Εγκρίνεται επίσης ειδική αγωγή σε παιδιά µε ∆ιαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής- 

Υπερκινητικότητα (∆ΕΠΥ) καθώς επίσης και σε παιδιά µε Κώφωση, Μαθησιακές 

∆υσκολίες, ∆υσλεξία, ∆ιαταραχή στην ανάπτυξη και στο λόγο, Τραυλισµό, µε µέγιστο 

συνολικά αποδιδόµενο ποσό τα 300 € το µήνα. 

Γ. Σε µικτά περιστατικά κινητικών και νοητικών ή ψυχονοητικών προβληµάτων, όπως 

ορίζεται ανωτέρω. 

Για την έγκριση όλων των παραπάνω δαπανών απαιτείται γνωµάτευση από δηµόσιο  

φορέα, από εξειδικευµένο παιδίατρο ή ψυχίατρο ή νευρολόγο και έγκριση του αρµόδιου 

ελεγκτή γιατρού. 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ΤΡΙΤΟ 

ΛΟΙΠΕΣ ∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ 

 

ΑΡΘΡΟ 18 

Συµβάσεις 

1. Για την αγορά υπηρεσιών νοσοκοµειακής, ιατρικής και φαρµακευτικής 

περίθαλψης, καθώς και λοιπών ειδών και µέσων περίθαλψης, το Ταµείο συνάπτει 

συµβάσεις µε τους παρόχους υγείας, µε τις οποίες προσδιορίζονται οι όροι που 

διέπουν τις συµβατικές  υποχρεώσεις των συµβαλλοµένων, µέσα στο πλαίσιο των 

κειµένων κάθε φορά διατάξεων για τα προβλεπόµενα όρια αµοιβών, ύστερα από 

γνωµοδότηση του Σ.Υ.Σ.Π.Υ. κατ’ εφαρµογή των διατάξεων του άρθρου 32 παρ.2 

του ν.3863/2010, όπως ισχύει. 

2.  Καµία δαπάνη δε θα καταβάλλεται αν δεν έχουν υπογραφεί συµβάσεις µε ιδιωτικό 

ή δηµόσιο πάροχο υγείας. 
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ΑΡΘΡΟ 19 

Υγειονοµικές επιτροπές 

 

1. Με απόφαση των Υπουργών Εργασίας & Κοινωνικής Ασφάλισης και Υγείας & 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης συνιστώνται πρωτοβάθµιες και δευτεροβάθµιες 

υγειονοµικές επιτροπές ύστερα από πρόταση του ∆.Σ. του φορέα,  για την 

παραποµπή σε αυτές θεµάτων υγειονοµικής περίθαλψης, σύµφωνα µε τα 

προβλεπόµενα στις επιµέρους διατάξεις του παρόντος Κανονισµού. 

2. Με απόφαση του Υπουργού Εργασίας & Κοινωνικής και Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης συνιστάται Ανώτατο Υγειονοµικό συµβούλιο (Α.Υ.Σ.) για την 

παραποµπή σε αυτό θεµάτων υγειονοµικής περίθαλψης, σύµφωνα µε τα 

προβλεπόµενα στις επιµέρους διατάξεις του παρόντος Κανονισµού, καθώς και την 

πρόταση για κατάρτιση καταλόγου (θετική λίστα) φαρµακευτικών 

ιδιοσκευασµάτων, που θα αποζηµιώνει η κοινωνική ασφάλιση, κατόπιν έγκρισης 

του ΣΥΣΠΥ. 

3. Για περιπτώσεις νοσηλείας στο εξωτερικό γνωµατεύουν αφενός οι ειδικές 

υγειονοµικές επιτροπές, που προβλέπονται κατ’ εξουσιοδότηση του άρθρου 39 του 

ν.1759/1988 (Α,217) από την υ.α. αρ. Φ7/οικ.15/7-1-1997 <Β΄, 22>, όπως 

ισχύει,  και οι οποίες συγκροτούνται κάθε χρόνο µε απόφαση του υπουργού 

Εργασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης και αφετέρου η δευτεροβάθµια ειδική 

υγειονοµική επιτροπή, που λειτουργεί στη Γενική Γραµµατεία Κοινωνικών 

Ασφαλίσεων κατ’ εφαρµογή του άρθρου 32 παρ. 6 του ν. 3863/2010 <Α΄, 115>. 

 

ΑΡΘΡΟ 20 

Έλεγχος 

 

Η άσκηση του Υγειονοµικού και Φαρµακευτικού ελέγχου γίνεται από τους ιατρούς, 

οδοντιάτρους και φαρµακοποιούς και βοηθούς φαρµακοποιούς του Ταµείου, µόνιµους 

και µε σύµβαση καθώς και τις αρµόδιες υπηρεσίες της ΥΠΕ∆ΥΦΚΑ. Το ∆.Σ. του Ταµείου 

µπορεί µε απόφασή του να αναθέτει τον υγειονοµικό, φαρµακευτικό καθώς και τον 

οδοντιατρικό έλεγχο σε ιατρό, φαρµακοποιό και οδοντίατρο µε σύµβαση έργου, 

τηρουµένων των κειµένων διατάξεων. 

Απαγορεύεται στους ως άνω ιατρούς ελεγκτές να έχουν παράλληλα την ιδιότητα του 

θεραπευτή ιατρού για τους ασφαλισµένους ή συνταξιούχους του Ταµείου.  

 

ΑΡΘΡΟ 21 

Αναγνώριση δαπανών 

 

1. Η αναγνώριση των παροχών γίνεται από τα αρµόδια όργανα του Ταµείου  µε την 

υποβολή των προβλεπόµενων παραστατικών – δικαιολογητικών  από τον 
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παρόντα κανονισµό, καθώς και από τις σχετικές διατάξεις που ισχύουν κάθε 

φορά περί υγειονοµικής περίθαλψης. 

2. Το ύψος των δικαιούµενων παροχών καθορίζεται µε βάση το ισχύον κάθε φορά 

κρατικό τιµολόγιο και το ποσοστό έκπτωσης που προβλέπουν οι εκάστοτε 

συνοµολογούµενες κατά το άρθρο 18 του παρόντος συµβάσεις. 

3. ∆απάνες ιατρικών πράξεων, παρακλινικών εξετάσεων και θεραπειών που δεν 

περιλαµβάνονται στο κρατικό τιµολόγιο δεν αναγνωρίζονται από το Ταµείο. 

4. Είδος παροχών που δεν αναφέρεται στον παρόντα κανονισµό δεν αναγνωρίζεται 

από το Ταµείο. 

ΑΡΘΡΟ 22 

Υποχρεώσεις   

 

Οι υποχρεώσεις των θεραπόντων & ελεγκτών ιατρών, των συµβεβληµένων 

φαρµακοποιών, των ασφαλιστικών οργανισµών καθώς και οι κυρώσεις που 

επιβάλλονται σε περίπτωση µη τήρησής τους, διέπονται από τις διατάξεις του π.δ. 

121/2008 <Α΄, 183>, όπως ισχύει κάθε φορά. 

Οι υποχρεώσεις των ασφαλισµένων καθώς και οι κυρώσεις που επιβάλλονται σε 

περίπτωση µη τήρησής τους  διέπονται από τις διατάξεις του π.δ. 191/2005 <Α΄, 

234>, όπως ισχύει κάθε φορά. 

Επί ηλεκτρονικής συνταγογράφησης, οι υποχρεώσεις των ιατρών, των 

φαρµακοποιών και των Μονάδων Παροχής Υπηρεσιών Υγείας, διέπονται από το 

ν.3892/2010 <Α΄, 189>, σύµφωνα µε τις διατάξεις του οποίου είναι 

υποχρεωµένοι να διαθέτουν την απαραίτητη υποδοµή για την εγγραφή, την 

ταυτοποίηση και τη σύνδεσή τους µε το Σύστηµα Ηλεκτρονικής Συνταγογράφησης 

(Σ.Η.Σ.) καθώς και για την επεξεργασία, καταχώριση και εκτύπωση ηλεκτρονικών 

συνταγών και παραπεµπτικών. 

 

  ΑΡΘΡΟ 23 

Ιατροί 

 

1. Ιατρική περίθαλψη παρέχεται στους ασφαλισµένους του Οργανισµού από ιατρούς, 

ως ακολούθως: 

α) Από τους µόνιµους, καθώς και τους µε σχέση εργασίας ιδιωτικού δικαίου αορίστου 

χρόνου ιατρούς του Ε.Ο.Π.Υ.Υ. 

β) Από ιατρούς, οι οποίοι συµβάλλονται µε τον Ε.Ο.Π.Υ.Υ. µε σύµβαση µίσθωσης έργου 

διάρκειας δύο (2) ή τριών (3) ετών, σύµφωνα µε τις κείµενες διατάξεις, για τις 

κατωτέρω ειδικότητες: 

β1. Παθολόγο – Γενικό Ιατρό 

β2. Παιδίατρο 

β3. Καρδιολόγο  
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β4. Οφθαλµίατρο 

β5. Γυναικολόγο 

β6. Ωτορινολαρυγγολόγο 

β7. ∆ερµατολόγο - Αφροδισιολόγο 

β8. Ορθοπεδικό 

β9. Πνευµονολόγο 

β10. Ουρολόγο 

β11. Γαστρεντερολόγο 

β12. Ρευµατολόγο 

β13. Νευρολόγο 

β14. Χειρούργο 

β15. Ψυχίατρο 

β16. Ενδοκρινολόγο 

β17. Αλλεργιολόγο 

β18. Νεφρολόγο 

β19. Νευροχειρούργο 

β20. Παιδοψυχίατρο 

β21. Πλαστικό Χειρούργο 

β22. Χειρούργο Θώρακα 

β23. Χειρούργο Παίδων 

Mε αποφάσεις του ∆.Σ. του Ε.Ο.Π.Υ.Υ. καθορίζονται ο απαιτούµενος αριθµός ιατρών, οι 

όροι παροχής των ιατρικών φροντίδων, καθώς και κάθε σχετική λεπτοµέρεια. 

Η ανάθεση έργου πραγµατοποιείται ύστερα από πρόσκληση και υποβολή αίτησης για 

εκδήλωση ενδιαφέροντος από ιατρούς που επιθυµούν τη συνεργασία µε τον 

Οργανισµό, η οποία πρόσκληση δηµοσιεύεται τέσσερις (4) µήνες πριν τη λήξη της 

προηγούµενης µίσθωσης έργου, σε δύο (2) τουλάχιστον εφηµερίδες, που εκδίδονται 

στην έδρα του Οργανισµού και µε κοινοποίηση σε όλους τους Ιατρικούς Συλλόγους της 

χώρας.  

Η επιλογή των γιατρών γίνεται από 5µελή επιτροπή, που συγκροτείται κάθε χρόνο, 

ύστερα από πρόταση του ∆ιοικητή, µε απόφαση του ∆.Σ., το οποίο καθορίζει και τα 

κριτήρια αξιολόγησης.  

Η ανάδειξη των αναδόχων γίνεται µε απόφαση του ∆ιοικητή. 

Σε περίπτωση λύσης της σύµβασης έργου για οποιοδήποτε λόγο πριν από τη λήξη 

αυτής, το έργο ανατίθεται για τον υπόλοιπο χρόνο σε άλλο γιατρό κατά σειρά 

αξιολόγησης, µη υπάρχοντος δε τοιούτου γίνεται απευθείας ανάθεση. Το ίδιο µπορεί να 

γίνει και στην περίπτωση που δεν εκδηλωθεί ενδιαφέρον από γιατρούς κατά τις ετήσιες 

προσκλήσεις. 

Η µηνιαία κλίµακα αποζηµίωσης των θεραπευτών γιατρών κατά ειδικότητα, βάσει των 

κλιµακίων περιθαλποµένων δικαιούχων περίθαλψης, διαµορφώνεται ως ακολούθως: 
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Α’ ΟΜΑ∆Α: 4.000 ΠΑΘΟΛΟΓΟΙ – ΓΕΝΙΚΟΙ ΙΑΤΡΟΙ 

800 – 1.200 ασφαλισµένοι 1.000 € 

1.201 – 1.500 ασφαλισµένοι 1.200 € 

1.501 – 1.800 ασφαλισµένοι 1.400 € 

1.801 – 2.100 ασφαλισµένοι 1.600 € 

2.101 – 2.500 ασφαλισµένοι 1.800 € 

Από 2.501 ασφαλισµένους και άνω 2.000 € 

 

B’ ΟΜΑ∆Α: 1.000 ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΟΙ 

700 – 900 ασφαλισµένοι 1.000 € 

901 – 1.200 ασφαλισµένοι 1.100 € 

1.201 – 1.500 ασφαλισµένοι 1.300 € 

1.501 – 1.800 ασφαλισµένοι 1.500 € 

1.801 – 2.100 ασφαλισµένοι 1.700 € 

2.101 – 2.300 ασφαλισµένοι 1.900 € 

2.301 ασφαλισµένους και άνω  2.100 € 

 

Γ’ ΟΜΑ∆Α: 9.000 ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΟΙ, ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΟΙ, ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΟΙ, 

ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΟΙ, ΝΕΥΡΟΛΟΓΟΙ, ΟΡΘΟΠΕ∆ΙΚΟΙ, ΟΥΡΟΛΟΓΟΙ, 

ΟΦΘΑΛΜΙΑΤΡΟΙ, ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΟΙ, ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΙ, 

ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΟΙ 

500 – 1.000 ασφαλισµένοι 1.000 € 

1.001 – 2.500 ασφαλισµένοι 1.300 € 

2.501 – 4.000 ασφαλισµένοι 1.600 € 

4.001 – 5.000 ασφαλισµένοι 1.800 € 

5.001 ασφαλισµένους και άνω 2.000 € 

 

∆΄ΟΜΑ∆Α: 1.000 ΑΓΓΕΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΟΙ, ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΟΙ, ΑΛΛΕΡΓΙΟΛΟΓΟΙ, 

ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΟΛΟΓΟΙ, ΝΕΦΡΟΛΟΓΟΙ, ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΟΙ, ΟΓΚΟΛΟΓΟΙ, 

ΠΑΙ∆ΟΨΥΧΙΑΤΡΟΙ, ΠΛΑΣΤΙΚΟΙ ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΙ, ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΟΙ, ΓΕΝΙΚΟΙ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΙ, ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΙ ΘΩΡΑΚΟΣ, ΨΥΧΙΑΤΡΟΙ, ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΙ ΠΑΙ∆ΩΝ 

151 – 300 ασφαλισµένοι 1.500 € 

301 – 400 ασφαλισµένοι 2.000 € 

401 – 500 ασφαλισµένοι 2.500 € 

501 – 600 ασφαλισµένοι 2.800 € 

Ένας ιατρός των ως άνω ειδικοτήτων µπορεί να αµοιφθεί για 600 

επισκέψεις µηνιαίως κατ’ ανώτατο όριο 

 

Η  ως άνω µηνιαία αµοιβή των συµβεβληµένων µε τον Ε.Ο.Π.Υ.Υ. µε µίσθωση έργου, 

θεραπευτών γιατρών, αναπροσαρµόζεται µε κοινή απόφαση των Υπουργών 
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Οικονοµικών και Εργασίας & Κοινωνικής  Ασφάλισης µετά από πρόταση του ∆.Σ. του 

Οργανισµού. 

Οι θεραπευτές γιατροί υποχρεούνται, πέραν της εξέτασης του ασθενούς, να εκτελούν, 

εφόσον κρίνεται αναγκαίο, τις παρακάτω κατά ειδικότητα ιατρικές πράξεις, χωρίς 

επιβάρυνση του ασφαλισµένου ή του Οργανισµού. 

Παθολόγοι – Παιδίατροι: Εµβολιασµούς πάσης φύσεως 

Καρδιολόγοι: Ηλεκτροκαρδιογραφήµατα και Ταλαντώσεις 

Γυναικολόγοι: ∆ιάφορες µικροθεραπείες 

Οφθαλµίατροι: Τονοµέτρηση, µέτρηση οπτικού πεδίου, 

εξέταση µε σχισµοειδή λυχνία και 

βυθοσκόπηση 

Ωτορινολαρυγγολόγοι: Αφαίρεση βυσµάτων ώτων, προσθία και 

οπισθία ρινοσκόπηση, έµµεση 

λαρυγγοσκόπηση 

 

Η ιατρική περίθαλψη δύναται να παρέχεται και από γιατρούς άλλων ειδικοτήτων, εκτός 

από αυτές που αναφέρονται στο παρόν άρθρο, µε απόφαση του Υπουργού Εργασίας & 

Κοινωνικής Ασφάλισης, ύστερα από απόφαση του ∆.Σ. του Ε.Ο.Π.Υ.Υ. 

 

 

ΑΡΘΡΟ 24 

Παραγραφή 

 

Κάθε δικαίωµα για τη λήψη των παροχών του παρόντος Ενιαίου Κανονισµού 

παραγράφεται µετά ένα (1) έτος από τη γέννησή του. 

Απαιτητές παροχές, που προβλέπονται  στον παρόντα κανονισµό, εφόσον δεν 

εισπραχθούν µέσα σε ένα (1) χρόνο από την ηµέρα που έγιναν απαιτητές, 

παραγράφονται. 

Η ηµεροµηνία παραγραφής αρχίζει για : 

1. Νοσήλια από την έξοδο του ασθενή από το θεραπευτήριο. 

2. Παρακλινικές εξετάσεις και ειδικές θεραπείες, από την ηµεροµηνία 

πραγµατοποίησής τους. 

3. Φάρµακα και θεραπευτικά µέσα, από την ηµεροµηνία αγοράς τους. 

4. Βοήθηµα τοκετού, από την ηµεροµηνία τοκετού. 

5. Έξοδα µετακίνησης νεφροπαθών και δαπάνη για αποκλειστική νοσοκόµα, από την 

ηµεροµηνία πραγµατοποίησης αυτών. 
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ΑΡΘΡΟ 25 

Έναρξη ισχύος 

 Η ισχύς του Ενιαίου Κανονισµού Παροχών Υγείας αρχίζει από τη δηµοσίευσή του στην 

εφηµερίδα της Κυβερνήσεως. 


