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Περίληψη: Η σύγχρονη βιβλιογραφία γύρω από το κράτος πρόνοιας τονίζει την ύπαρξη διαφορετικών προτύπων οργάνωσης του  ανάλογα με την ιστορική παράδοση και διαδρομή κάθε χώρας. Στο πλαίσιο αυτό οι μελετητές του Ελληνικού κράτους πρόνοιας συνήθως το κατατάσσουν στο Νότιο-Ευρωπαϊκό πρότυπο. Η προτεινόμενη εργασία θα εξετάσει τις αλλαγές που έχουν γίνει στην οργάνωση της κοινωνικής προστασίας και των κοινωνικών υπηρεσιών στην Ελλάδα τα τελευταία 4 χρόνια, με ιδιαίτερη έμφαση στο σύστημα κοινωνικής ασφάλισης και περίθαλψης. Στόχος είναι να γίνει κατανοητό κατά πόσο το κράτος πρόνοιας έτσι όπως δομείται σήμερα εξακολουθεί να εντάσσεται στο Νότιο-Ευρωπαϊκό μοντέλο η αντίθετα οι αλλαγές που έχουν δρομολογηθεί οδηγούν σε μια αλλαγή προτύπου.
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Εισαγωγή
Η πρόσφατη οικονομική κρίση επέφερε μια διπλή δοκιμασία στο κοινωνικό κράτος. Από τη μια οι οικονομικές συνθήκες καθιστούσαν πιο δύσκολη τη χρηματοδότηση του, και από την άλλη πιο αναγκαία από κάθε φορά την κοινωνική παρέμβαση ώστε να βοηθηθούν τα στρώματα που επλήγησαν περισσότερο.  Στην πράξη οι πολιτικές που εφαρμόστηκαν είχαν πρωταρχικό στόχο την περιστολή δαπανών. Δεν έλειψαν όμως και οι θεσμικές μεταρρυθμίσεις κυρίως στους τομείς της κοινωνικής ασφάλισης και της παροχής υπηρεσιών υγείας. Η παρούσα εργασία θα εστιάσει στις αλλαγές που προωθήθηκαν και στις συνέπειες που επιφέρουν στην κοινωνική προστασία. Ξεκινώντας από την κατηγοριοποίηση που εισήγαγε ο Esping-Andersen για τα καθεστώτα ευημερίας, θα προσπαθήσουμε να κατανοήσουμε κατά πόσο οι πρόσφατες μεταρρυθμίσεις συνιστούν μια μεταβολή στο πρότυπο οργάνωσης του κοινωνικού κράτους στην Ελλάδα.

Η ανάλυση μας θα επικεντρωθεί σε τρεις τομείς που αποτελούν το θεμέλιο λίθο του κοινωνικού κράτους και που έχουν επηρεαστεί σε μεγάλο βαθμό από την κρίση. Το πρώτο αφορά το ασφαλιστικό σύστημα που καθορίζει τις συντάξεις, το δεύτερο αφορά το σύστημα προστασίας των ανέργων και το τρίτο την παροχή δημόσιων υπηρεσιών υγείας. Πριν προβούμε στα τελικά συμπεράσματα  θα προσπαθήσουμε να κατανοήσουμε σε πιο βαθμό το σύστημα κοινωνικής προστασίας που υπήρχε στην Ελλάδα ήταν σε θέση να ανταποκριθεί στις συνθήκες που δημιούργησε η κρίση και σε πιο βαθμό οι αλλαγές που προωθήθηκαν μετά το 2010 βελτιώνουν ή επιδεινώνουν υπάρχοντα προβλήματα.

1. Συγκριτική Ανάλυση του Κοινωνικού Κράτους 
Στο τομέα της συγκριτικής κοινωνικής πολιτικής, η κατηγοριοποίηση που εισήγαγε ο Esping-Andersen (1990) στο βιβλίο του Τρία Καθεστώτα Ευημερίας, εξακολουθεί να είναι η πλέον δημοφιλής, παρά τις κριτικές που έχει δεχτεί σε πολλά της σημεία. Σύμφωνα με τον Esping-Andersen υπάρχουν τρία διακριτά καθεστώτα ευημερίας: το φιλελεύθερο, το συντηρητικό-κορπορατιστικό και το σοσιαλδημοκρατικό.  Μια από τις κριτικές που έχει δεχτεί είναι ότι η κατηγοριοποίηση αυτή είναι πολύ περιορισμένη και δεν καλύπτει όλα τα εναλλακτικά μοντέλα οργάνωσης. Ιδιαίτερα σε ότι αφορά τις χώρες του Ευρωπαϊκού νότου έχει υποστηριχθεί ότι το κράτος πρόνοιας στις χώρες αυτές παρουσιάζει σημαντικές διαφορές ως προς τη δομή και λογική οργάνωσης του και δεν εντάσσεται εύκολα σε μια από τις τρεις προαναφερθείσες κατηγορίες (Ferrera, 1996).  Ωστόσο σύμφωνα με το Ferrera (1996) η Νότια Ευρώπη δε συνιστά ένα ξεχωριστό καθεστώς αλλά ένα μοντέλο στο εσωτερικό των κορπορατιστικών κρατών με τα οποία έχει αρκετά κοινά, αλλά και σημαντικές διαφορές.

Η κατηγοριοποίηση του Esping-Andersen αποτελεί ένα χρήσιμο εργαλείο συγκριτικής ανάλυσης στο βαθμό που τα καθεστώτα ευημερίας γίνονται αντιληπτά ως ιδεατοί τύποι και όχι ως μια ακριβής απεικόνιση της πραγματικότητας. Στην πράξη οι πολιτικές που ακολουθούνται από τα κράτη δεν ταυτίζονται στο σύνολο τους μ' ένα συγκεκριμένο καθεστώς ευημερίας.  Αυτό μάλιστα ισχύει σήμερα σε μεγαλύτερο βαθμό απ' ότι τη δεκαετία του 1980, στην οποίαν αναφέρεται το βιβλίο του Esping- Andersen, καθώς όλες οι χώρες έχουν προχωρήσει σε μεταρρυθμίσεις που έχουν 'αλλοιώσει' τα αρχικά χαρακτηριστικά του κοινωνικού κράτους.  Ωστόσο η κατηγοριοποίηση του Esping-Andersen παραμένει χρήσιμη γιατί  βασίζεται στην κατανόηση της διαφορετικής λογικής με βάση την οποία διαρθρώνεται ένα κράτος για να παρέχει ασφαλιστική κάλυψη και κοινωνικές υπηρεσίες. Στη συνέχεια  παρουσιάζονται σε συντομία τα χαρακτηριστικά των διαφορετικών προτύπων οργάνωσης του κοινωνικού κράτους.

Το φιλελεύθερο πρότυπο χαρακτηρίζει τις Αγγλοσαξονικές χώρες, και στηρίζεται στην περιορισμένη κρατική παρέμβαση και στην ενθάρρυνση της ιδιωτικής πρωτοβουλίας για την κάλυψη κοινωνικών αναγκών.  Το σύστημα παροχής κοινωνικής ασφάλισης και κοινωνικών υπηρεσιών επικεντρώνεται σε στοχευμένα προγράμματα τα οποία απευθύνονται στα πιο ευάλωτα κοινωνικά στρώματα.  Η χρηματοδότηση αυτών των προγραμμάτων συνήθως προέρχεται από τη φορολογία. Επίσης παρέχονται χαμηλές βασικές συντάξεις ενώ επιπρόσθετη κάλυψη παρέχεται είτε μέσα από επαγγελματικά ή ιδιωτικά προγράμματα ασφάλισης. 

Στον αντίποδα αυτού του προτύπου είναι το σοσιαλδημοκρατικό καθεστώς, που χαρακτηρίζει τις Σκανδιναβικές χώρες. Το σύστημα αυτό στηρίζεται σε καθολικά προγράμματα κοινωνικής ασφάλισης και παροχής υπηρεσιών τα οποία χρηματοδοτούνται κατά κύριο λόγο από τη φορολογία. Σε αντίθεση με το φιλελεύθερο πρότυπο οι παροχές τείνουν να είναι γενναιόδωρες προς όλους, ενώ υπάρχει και επιπρόσθετη κοινωνική ασφάλιση η οποία χρηματοδοτείται από τις εισφορές των εργαζομένων. Επίσης στηρίζεται αποκλειστικά στη δημόσια ασφάλιση ενώ η ιδιωτική ασφάλιση παίζει ασήμαντο ρόλο.

Το κορπορατιστικό καθεστώς βασίζεται σ' ένα ανταποδοτικό σύστημα κοινωνικής ασφάλισης το οποία χρηματοδοτείται από τα ασφαλιστικά ταμεία και στηρίζεται στη λογική της διατήρησης των διακρίσεων μεταξύ εργαζομένων. Αν και αρκετά πιο γενναιόδωρο απ' ότι το φιλελεύθερο χαρακτηρίζεται από διαφοροποιήσεις μεταξύ διαφορετικών επαγγελματικών κατηγοριών εργαζομένων με αποτέλεσμα να είναι πιο γενναιόδωρο προς ορισμένες κατηγορίες ασφαλισμένων. Ως εκ τούτου είναι λιγότερο αναδιανεμητικό από ότι το σοσιαλδημοκρατικό καθεστώς και λιγότερο γενναιόδωρο απέναντι στα χαμηλά στρώματα ενώ δεν εξασφαλίζει επαρκώς τους μη έχοντες εργασία. Τέλος η έμφαση στην εργασιακή ασφάλιση έχει ως αποτέλεσμα κοινωνικές ομάδες που παραδοσιακά δεν άνηκαν στο πυρήνα του εργατικού δυναμικού (πχ. γυναίκες) να μην έχουν ισότιμη πρόσβαση στη κοινωνική προστασία. 

Οι χώρες του Ευρωπαϊκού νότου πλησιάζουν σε μεγαλύτερο βαθμό τα κορπορατιστικά κράτη σε ότι αφορά την οργάνωση του ασφαλιστικού συστήματος, καθώς οικοδομήθηκαν στη βάση ενός ανταποδοτικού συστήματος κοινωνικής ασφάλισης, και την ύπαρξη διαφορετικών ταμείων με βάση το είδος της απασχόλησης. Διαφοροποιούνται ωστόσο από τα κορπορατιστικά κράτη στο βαθμό που χαρακτηρίζονται από πολύ μεγάλο κατακερματισμό καθώς και έντονο δυισμό μεταξύ αυτών που είναι ενταγμένη στη αγορά εργασίας και των περιφερειακά εργαζομένων. Τα πιο πάνω είναι αποτέλεσμα των μεγάλων ανισοτήτων που υπάρχουν μεταξύ ασφαλιστικών ταμείων λόγω προνομιακής μεταχείρισης ορισμένων επαγγελματικών ομάδων και της εκτεταμένης μαύρης εργασίας. Τέλος χαρακτηρίζονται από μεγάλη αναποτελεσματικότητα και  έντονη διασύνδεση δημόσιου ιδιωτικού τομέα στην παροχή υπηρεσιών καθώς και εκτεταμένη εξάρτηση από την οικογένεια ως φορέα παροχής φροντίδας (Martin, 1997). 

Σε γενικές γραμμές χώρες που έχουν υιοθετήσει ένα σοσιαλδημοκρατικό μοντέλο φαίνεται να έχουν επιτύχει μεγαλύτερη αναδιανομή εισοδήματος και μείωση φτώχειας ακολουθούμενες από τις χώρες με  κορπορατιστικό καθεστώς ευημερίας. Στην Ευρώπη οι χώρες που έχουν υιοθετήσει το νότιο-ευρωπαϊκό μοντέλο φαίνεται να επιτυγχάνουν τη μικρότερη μείωση της ανισότητας και φτώχειας ακολουθούμενες από τα φιλελεύθερα καθεστώτα (Παπαθεοδώρου & Πετμεζίδου, 2005).
 Αν και η ανισότητα έχει αυξηθεί στις περισσότερες ανεπτυγμένες χώρες από τη δεκαετία του 1990 και μετά, οι διαφορές αυτές εξακολουθούν να υφίστανται.

2. Η περίπτωση της Ελλάδας
Η Ελλάδα αποτελεί χαρακτηριστικό παράδειγμα του νότιο-ευρωπαϊκού μοντέλου. Συγκεκριμένα η Ελλάδα (μέχρι πρόσφατα τουλάχιστον) διέθετε ένα πολυκερματισμένο ασφαλιστικό σύστημα, το οποίο ενίσχυε τις ανισότητες μεταξύ ασφαλισμένων. H προστασία που παρέχεται κατά της ανεργίας είναι ανεπαρκής ενώ δεν παρέχεται καμία προστασία σ' αυτούς που δεν είναι ενταγμένη στην επίσημη αγορά εργασίας, οι οποίοι και αποτελούν ένα σημαντικό τμήμα του εργατικού δυναμικού. Τέλος λειτουργεί ένα δαπανηρό και ταυτόχρονα ανεπαρκές σύστημα παροχής υπηρεσιών υγείας, το οποίο προσφέρει δωρεάν ιατροφαρμακευτική περίθαλψη μόνο στα χαρτιά, αφού στην πράξη πολλοί ασθενείς αναγκάζονται να πληρώσουν για την περίθαλψη τους.  Δεν είναι τυχαίο ότι ενώ το κόστος του κοινωνικού κράτους λίγο πριν την κρίση πλησίαζε αυτό των χωρών της Ευρωζώνης, είχε τα χειρότερα αποτελέσματα σε ότι αφορά τη μείωση της φτώχειας. Συγκεκριμένα το 2009 στην Ελλάδα οι κοινωνικές παροχές συνέβαλαν στη μείωση του κινδύνου φτώχειας κατά 3% τη στιγμή που στην Ευρωπαϊκή Ένωση (27) η αντίστοιχη μείωση ήταν 8,8%.  Αν και το 2012 η συμβολή των κοινωνών μεταβιβάσεων στη μείωση  της φτώχειας σημείωσε μια μικρή αύξηση στο  3,7%,  ο κίνδυνος φτώχειας μετά τις μεταβιβάσεις αυξήθηκε συνολικά, από το 19,7 που ήταν το 2009, στο 23,1, αναδεικνύοντας την ανεπάρκεια του συστήματος κοινωνικής προστασίας να αντεπεξέλθει στα προβλήματα που δημιουργήθηκαν μετά την κρίση (βλ. Ματσαγγάνης, 2011, ΕΛΣΤΑΤ, 2014)).

Η αναποτελεσματικότητα του συστήματος κοινωνικής προστασίας και η μικρή συμβολή του στην αναδιανομή του εισοδήματος προς χαμηλότερα στρώματα, φαίνεται και από τις μεγάλες κοινωνικές ανισότητες που υπάρχουν στη χώρα μας.  Η ανισότητα στην Ελλάδα αν και πάντα συγκαταλεγόταν ανάμεσα στις υψηλότερες της Ευρώπης, έχει σημειώσει περαιτέρω αύξηση. Ο δείκτης ανισότητας (gini coefficient) ανήλθε από το 33,1 το 2009 στο 34,3 το 2012, ενώ ο  κίνδυνος φτώχειας και κοινωνικού αποκλεισμού είναι ο υψηλότερος στην ΕΕ των 27 και ανέρχεται στο 34,6 το 2012 (ΕΛΣΤΑΤ 2014).  Με δεδομένο ότι ο μέσος όρος των εισοδημάτων έχει μειωθεί σημαντικά τα τελευταία χρόνια και οι δείκτες αυτοί αναφέρονται στη σχετική φτώχεια,  εξυπακούεται ότι η 'πραγματική' στέρηση έχει αυξηθεί πολύ περισσότερο. Ενδεικτικό αυτού είναι ότι με βάση τα στοιχεία του ΟΟΣΑ 17% των Ελλήνων αντιμετωπίζουν δυσκολίες στην εξασφάλιση επαρκούς τροφής (OECD, 2014). 

Η πρόσφατη οικονομική κρίση εκτός του ότι ανέδειξε τις ανεπάρκειες του συστήματος κοινωνικής προστασίας οδήγησε και σε αναμόρφωση του συστήματος κοινωνικής ασφάλισης και παροχής υπηρεσιών υγείας. Οι αλλαγές που δρομολογήθηκαν κινούνται σε δύο άξονες. Πρώτη προτεραιότητα υπήρξε η μείωση του κόστους.  Αυτό  σήμαινε μειώσεις παροχών προς όλους - αν και όχι στον ίδιο βαθμό - καθώς και προσπάθειες για μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα του συστήματος μέσα από τη μείωση της σπατάλης ή και της διαφθοράς ιδιαίτερα σε τομείς που σχετίζονται με την υγεία.

Ο δεύτερος άξονας αφορά αλλαγές σε διαρθρωτικό επίπεδο, τα αποτελέσματα των οποίων δεν είναι ακόμη απολύτως ορατά. Οι σημαντικότερες μεταρρυθμίσεις έχουν γίνει στο τρόπο καθορισμού των συντάξεων και την οργάνωση παροχής υπηρεσιών υγείας. Οι αλλαγές αυτές είναι ιδιαίτερα σημαντικές και σε μεγάλο βαθμό καθορίζουν το κατά πόσο το μοντέλο κοινωνικής προστασίας και ασφάλισης αλλάζει ριζικά και προς ποια κατεύθυνση ή εάν οι αλλαγές που έχουν δρομολογηθεί είναι δευτερεύουσες και δεν οδηγούν σε ανατροπή του υπάρχοντος καθεστώτος. 

2.1. H Κοινωνική Ασφάλιση
Στην Ελλάδα το σύστημα κοινωνικής ασφάλισης είναι κατά βάση ανταποδοτικό, καθώς στηρίζεται στο μεγαλύτερο μέρος του στις εισφορές των ασφαλισμένων και των εργοδοτών και η σύνταξη διαμορφώνεται με βάση τα χρόνια εργασίας και τις εισφορές. Ένα άλλο χαρακτηριστικό του γνώρισμα, το οποίο εν μέρη καταργεί η μεταρρύθμιση του 2010, είναι ο κατακερματισμός του σε πολλά ταμεία κάθε ένα από τα οποία παρέχουν πολύ διαφορετικά επίπεδα αναπλήρωσης εισοδήματος με αποτέλεσμα να υπάρχουν μεγάλες ανισότητες μεταξύ των ασφαλισμένων. Συγκεκριμένα, υπάρχουν μεγάλες ανισότητες μεταξύ μισθωτών του ιδιωτικού και δημόσιου τομέα, με τους τελευταίους να είναι σε πλεονεκτική θέση, ενώ προνόμια απολάμβαναν και διάφορες επαγγελματικές ομάδες όπως δικηγόροι, γιατροί, μηχανικοί και δημοσιογράφοι.

Τα ταμεία εκτός από τις εισφορές που εισπράττουν από τους εργαζόμενους και τους εργοδότες, λάμβαναν και επιχορήγηση από το κράτος, η οποία ανερχόταν στο 1/3 του συνόλου των εσόδων τους. Επιπλέον ορισμένα ταμεία πριμοδοτούνταν και από τις λεγόμενες 'κρυφές κοινωνικές επιχορηγήσεις'. Αυτό είχε ως αποτέλεσμα μια αναδιανομή από τα χαμηλά προς τα υψηλά εισοδηματικά κλιμάκια. Εξαίρεση αποτελεί η κατώτατη σύνταξη η οποία καταβάλλεται σε μη ανταποδοτική βάση στις περιπτώσεις όπου οι ασφαλισμένοι με τουλάχιστον 15 χρόνια ασφάλισης δεν εξασφαλίζουν την κατώτατη σύνταξη. Στην περίπτωση αυτή η διαφορά  επιδοτείται από το κράτος. Το ύψος της κατώτατης σύνταξης ορίζεται στα 15 κατώτατα μεροκάματα. Επίσης το 1996 θεσμοθετήθηκε το ΕΚΑΣ, που αποτελεί μια συμπληρωματική σύνταξη με βάση εισοδηματικά κριτήρια για τους άνω των 60, ενώ πρόσφατα το όριο αυτό ανήλθε στα 65. Τέλος στους ανασφάλιστους δίνεται μια βασική  σύνταξη (360 ευρώ το 2011) εφόσον εκπληρούν ορισμένα αυστηρά εισοδηματικά κριτήρια.

Ως αποτέλεσμα της δημοσιονομικής κρίσης και των μνημονιακών δεσμεύσεων που ανέλαβε η χώρα μας από το 2009 και μετά έγιναν αλλεπάλληλες περικοπές στις συντάξεις οι οποίες επηρέασαν όλους τους συνταξιούχους, αλλά κυρίως αυτούς που λάμβαναν συντάξεις άνω των 1200 ευρώ. Οι περικοπές ως επί το πλείστον έγιναν με προοδευτικό τρόπο. Ταυτόχρονα έγινε μια αύξηση των ορίων συνταξιοδότησης αρχικά στα 65 και στη συνέχεια στα 67 έτη.

Εκτός από τις μειώσεις που υπέστησαν όλοι οι συνταξιούχοι, το 2010 η κυβέρνηση προχώρησε στη  ριζική αναδιάρθρωση του συστήματος κοινωνικής ασφάλισης. Τη βασικότερη αλλαγή επέφερε ο νόμος 3863/2010 που οδήγησε στην ενοποίηση των ασφαλιστικών ταμείων και τη δημιουργία τριών βασικών ταμείων συνταξιοδοτικής ασφάλισης: Των μισθωτών, των ελεύθερων επαγγελματιών και των αγροτών. Δεν έλειψαν ωστόσο και κάποιες εξαιρέσεις ταμείων που κατάφεραν να παραμείνουν ανεξάρτητα (πχ. γιατροί, δικηγόροι).  Το νέο σύστημα καταβολής συντάξεων θα ισχύσει σταδιακά από το 2015 και εισάγει μια νέα φιλοσοφία στο τρόπο υπολογισμού των συντάξεων. Η σύνταξη θα αποτελείται από δύο τμήματα: μια βασική μη ανταποδοτική σύνταξη, που θα είναι η ίδια για όλους (360 ευρώ σε τιμές 2010) και θα χρηματοδοτείται από το κρατικό προϋπολογισμό και μια αναλογική σύνταξη, που θα υπολογίζεται με  βάση τις εισφορές του ασφαλισμένου στο σύνολο του εργασιακού του βίου. Η βασική σύνταξη θα χορηγείται και στους ανασφάλιστους εφόσον πληρούν τα κριτήρια ηλικίας, εισοδήματος και ετών παραμονής στη χώρα.  

Ο νέος τρόπος υπολογισμού των συντάξεων θα εξασφαλίζει μειωμένη αναπλήρωση του εισοδήματος σε σχέση με το προηγούμενο καθεστώς.  Αυτό θα έχει ως αποτέλεσμα ο μέσος όρος των συντάξεων να είναι χαμηλότερος απ' ότι σήμερα, η μείωση όμως θα είναι ιδιαίτερα αισθητή στις υψηλότερες εισοδηματικές κατηγορίες και λιγότερο στα χαμηλά εισοδήματα. Η ύπαρξη μιας βασικής σύνταξης για όλους θέτει τις προϋποθέσεις για την αναδιανομή εισοδήματος προς τις χαμηλότερες εισοδηματικές κατηγορίες.  Σύμφωνα με τους Matsaganis & Leventi (2011) η δομή του νέου συστήματος υπολογισμού και χρηματοδότησης της σύνταξης πλησιάζει περισσότερο το Σκανδιναβικό μοντέλο.  Βεβαίως αυτό δεν αφορά το ύψος των συντάξεων, που είναι πολύ χαμηλότερο.    Θα  πρέπει επίσης να επισημανθεί ότι όλες οι Ευρωπαϊκές χώρες έχουν προχωρήσει σε μεταρρυθμίσεις τη τελευταία εικοσαετία με στόχο τη βιωσιμότητα των συντάξεων και αυτό έχει οδηγήσει σε μεγαλύτερη σύγκλιση των διαφόρων συστημάτων κοινωνικής ασφάλισης απ' ότι στο παρελθόν. 

Η μεταρρύθμιση του 2010 δεν επηρέασε τις επικουρικές συντάξεις, ωστόσο ένας νέος νόμος που ψηφίστηκε το 2012 ενοποίησε τα επικουρικά ταμεία και εισήγαγε ενιαία κριτήρια  καθορισμού των επικουρικών συντάξεων με στόχο το κόστος να καλύπτεται αποκλειστικά από τις εισφορές. Αυτό  θα οδηγήσει στη μείωση των επικουρικών συντάξεων από το 2014, ενώ το ύψος της επικουρικής σύνταξης θα αναπροσαρμόζεται κάθε χρόνο. Το βασικότερο ζήτημα σήμερα είναι κατά πόσο η σύνταξη θα εξασφαλίζει μια αξιοπρεπή διαβίωση, ένα ερώτημα που δεν μπορεί απαντηθεί εύκολα, καθώς εξαρτάται από το πως θα διαμορφωθούν οι μισθοί όταν το σύστημα αυτό είναι σε πλήρη εξέλιξη. 

 
2.2 Προστασία κατά της ανεργίας
Η κρίση ανέδειξε με τον πιο τραγικό τρόπο την ελλειπή προστασία κατά της ανεργίας. Στην Ελλάδα επίδομα ανεργίας δικαιούνται όσοι έχουν συμπληρώσει 160 μέρες τη τελευταία διετία εκ των οποίων οι 125 τους τελευταίους 14 μήνες. Το επίδομα ανεργίας διαρκεί μέχρι ένα χρόνο και το ύψος του είναι ενιαίο για όλους τους ασφαλισμένους. Επίσης δίδεται ένα  επίδομα 200 ευρώ το μήνα - μέχρι ένα χρόνο - στους μακροχρόνια άνεργους (άνω των 12 μηνών), που είναι εγγεγραμμένη στον ΟΑΕΔ, και έχουν  χαμηλό εισόδημα (το εισοδηματικό κριτήριο αυξήθηκε από τις 5.000 στις 12.000 ευρώ).  

Τα κριτήρια για τη χορήγηση  επιδόματος ανεργίας αποκλείουν ένα μεγάλο αριθμό ανέργων: αυτών που δεν είναι ενταγμένη στην επίσημη αγορά εργασίας, τους νέους εργαζόμενους και τους μακροχρόνια άνεργους. Με δεδομένο ότι η ανασφάλιστη εργασία στην Ελλάδα προ κρίσης σύμφωνα με κάποιες εκτιμήσεις έφτανε το 25% είναι προφανές ότι μιλάμε για ένα σημαντικό αριθμό δημιουργώντας ένα εργατικό δυναμικό δύο ή ακόμη και τριών ταχυτήτων, με τους ανασφάλιστους να αποτελούν την πλέον ευάλωτη κοινωνική ομάδα (European Commission, 2007). Το ίδιο βεβαίως ισχύει και για αυτούς που θέλουν να ενταχθούν για πρώτη φορά στην αγορά εργασίας, μια κατηγορία που ακόμη και προ κρίσης παρουσιάζει υψηλή ανεργία. Τέλος το πρόβλημα με τους μακροχρόνια άνεργους πήρε ιδιαίτερα μεγάλες διαστάσεις μετά το 2010 με αποτέλεσμα πολλές οικογένειες να μείνουν χωρίς εισόδημα. 

Το ταμείο ανεργίας ποτέ δεν κάλυπτε όλους τους ανέργους αλλά αυτό ισχύει σήμερα σε πολύ μεγαλύτερο βαθμό απ' ότι άλλοτε, τόσο γιατί το πρόβλημα είναι πολύ εντονότερο για τους νεοεισερχόμενους στην αγορά εργασία, όσο και γιατί αυξάνεται η μακροπρόθεσμη ανεργία καθώς και η ανεργία ανάμεσα στους ανασφάλιστους και τους ελεύθερους επαγγελματίες. Το ζήτημα της μακροχρόνιας ανεργίας είναι ιδιαίτερα κρίσιμο αν αναλογιστούμε ότι  σύμφωνα με τα στοιχεία της ΕΛΣΤΑΤ το 3ο τρίμηνο του 2013 οι μακροχρόνια άνεργοι αριθμούσαν σχεδόν ένα εκατομμύριο το οποίο αντιστοιχεί στο 21% του εργατικού δυναμικού (ΕΛΣΤΑΤ, 2014).

Πριν από την κρίση η οικογένεια ήταν σε μεγάλο βαθμό σε θέση να απορροφήσει πολλά από τα προβλήματα που δημιουργούσε η ανεργία, και ιδιαίτερα η ανεργία των νέων, που ήταν πάντα υψηλότερη απ' αυτήν άλλων ηλικιακών ομάδων. Το ίδιο ισχύει εν μέρη και για τις γυναίκες που επίσης είχαν υψηλότερη ανεργία από τους άνδρες. Η κρίση όμως έφερε μια τεράστια αύξηση στην ανεργία, που ξεπερνά το 27%, και σε συνδυασμό με την ελλειπή κοινωνική προστασία οδηγεί στην εξαθλίωση. Η ανεργία σήμερα μπορεί να εξακολουθεί να πλήττει περισσότερο τους νέους και τις γυναίκες, πλήττει όμως σε μεγάλο βαθμό και τους άντρες εργαζόμενους ηλικίας 45-55 που παραδοσιακά είχαν χαμηλή ανεργία και σήκωναν το μεγαλύτερο βάρος συντήρησης της οικογένειας. Ενώ τον Οκτώβριο του 2008 η ανεργία στις ηλικίες 10-24 ήταν γύρω στο 22% αυτή ανήλθε κοντά στο 58% τον ίδιο μήνα του 2013. Κατά την ίδια περίοδο η ανεργία  για τις ηλικίες 45-55 εκτινάχτηκε από 4,5 % στο 20,3% (ΕΛΣΤΑΤ, 2014)

Όπως φαίνεται στον πίνακα 1 ενώ οι άνεργοι από τον Οκτώβριο του 2010 μέχρι τον Οκτώβριο του 2013 αυξήθηκαν κατά 695.953 ο αριθμός των επιδοτούμενων ανέργων μειώθηκε κατά 57.855.  Αυτό είχε ως αποτέλεσμα το ποσοστό των ανέργων που επιδοτείται να μειωθεί από 26,5% στο 9% του συνόλου.  Αν και με βάση τα στοιχεία αυτά μπορούμε να συμπεράνουμε ότι το σύστημα επιδότησης ανέργων ήταν πάντα ανεπαρκές είναι προφανές ότι σήμερα δεν είναι σε θέση να καλύψει ούτε στο ελάχιστο τις υπάρχουσες ανάγκες.

Πίνακας 1: Σύνολο ανέργων, ανέργων εγγεγραμμένων στον ΟΑΕΔ και επιδοτούμενων ανέργων 

	 
	Σύνολο ανέργων*
	Άνεργοι εγγεγραμμένοι ΟΑΕΔ**
	Σύνολο Επιδοτούμενων ανέργων**
	% επιδοτούμενων ανέργων.

	Οκτώβριος 2010
	691.562
	609.249
	183.161
	26,5%

	Οκτώβριος 2013
	1.387.520
	851.600
	125.306
	9%


* ΕΛΣΤΑΤ, 2010, 2013

** ΟΑΕΔ, Συνοπτική Έκθεση Οκτωβρίου 2010, 2013
 
Η κρίση δεν επέφερε κάποιες μεγάλες ανατροπές στο σύστημα προστασίας των ανέργων, αυτό που άλλαξε κυρίως είναι το μέγεθος και τα χαρακτηριστικά της ανεργίας. Ωστόσο έγιναν και κάποιες ρυθμίσεις που  επιδείνωσαν τα προβλήματα των ανέργων. Καταρχήν η μείωση των κατώτατων μισθών οδήγησε στη μείωση του επιδόματος ανεργίας στα 360 ευρώ μηνιαίως. Επίσης ενώ το επίδομα ανεργίας εξακολουθεί να δίδεται για 12 μήνες στους ασφαλισμένους που έχουν 80 ένσημα, το 2013 μπήκε ένας επιπλέον περιορισμός με βάση τον οποίο δεν μπορεί κανείς να λάβει επίδομα ανεργίας πάνω από 450 μέρες μέσα σε τέσσερα χρόνια. Το όριο αυτό περιορίστηκε στις 400 μέρες από το 2014. 

Υπήρξαν και κάποιες θετικές παρεμβάσεις, χωρίς ωστόσο να  έχουν επιφέρει μέχρι σήμερα κάποια σημαντικά αποτελέσματα. Το 2013 η ασφαλιστική κάλυψη διευρύνθηκε ώστε να αφορά και τους αυτό-εργοδοτούμενους, υπό την προϋπόθεση ότι δεν οφείλουν στο ασφαλιστικό τους ταμείο και έχουν χαμηλό εισόδημα. Το επίδομα δίδεται για διάστημα 3-9 μήνες ανάλογα με τα χρόνια ασφάλισης. Με δεδομένη όμως τη δυσκολία πολλών ελεύθερων επαγγελματιών να πληρώσουν τις εισφορές τους, ο αριθμός αυτών που επωφελούνται είναι μικρός. Αυτό οδήγησε το 2014 στη διεύρυνση των κριτηρίων για να περιλαμβάνουν και όσους έχουν προβεί στη ρύθμιση των οφειλών τους, το οποίο ενδέχεται να οδηγήσει σε μια αύξηση των δικαιούχων.

Σε ότι αφορά το επίδομα των μακροχρόνια ανέργων αυτό διατηρήθηκε στα 200 ευρώ για μέγιστο διάστημα 12 μηνών. Μέχρι το τέλος του 2013 το επίδομα αυτό δινόταν σε ανέργους ηλικίας  45-65, με εισόδημα μέχρι 12,000 ευρώ που έκαναν αίτηση εντός δύο μηνών από τη λήξη καταβολής του τακτικού επιδόματος ανεργίας. Τα κριτήρια αυτά περιορίζουν πάρα πολύ των αριθμό των δικαιούχων όπως προκύπτει και από τα στοιχεία που παρουσιάζονται στο πίνακα 1, με αποτέλεσμα ελάχιστοι να είναι αυτοί που λαμβάνουν αυτό το επίδομα. Από 1.1.2014 διευρύνθηκαν τα κριτήρια με βάση τα οποία κάποιος μπορεί να πάρει το επίδομα και αφορά όλους τους ανέργους ηλικίας 20-66 που το εισόδημα τους δεν υπερβαίνει τις 10.000 ευρώ.

Συνοψίζοντας θα λέγαμε ότι η ανεπαρκής κάλυψη των ανέργων είναι αποτέλεσμα δύο αλληλένδετων παραγόντων. Ο ένας αφορά τον τρόπο που είναι διαρθρωμένο το  σύστημα καταβολής επιδομάτων ανεργίας, που βασίζεται στην ένταξη σε κάποιο ταμείο ασφάλισης. Δικαιούχοι του επιδόματος ανεργίας είναι οι μισθωτοί που είναι ενταγμένη στην επίσημη αγορά εργασίας, ενώ τους παρέχεται κάλυψη μόνο για ένα χρόνο.   Ο άλλος παράγοντας αφορά τη δομή της απασχόλησης. Στην Ελλάδα αφενός έχουμε πολύ υψηλά επίπεδα αυτοαπασχόλησης, άνω του 30%, και αφετέρου πολύ υψηλά ποσοστά αδήλωτης εργασίας, γύρω στο 25%. Τέλος υπάρχει μια μεγάλη δυσκολία ένταξης των νέων στην αγορά εργασίας. Ο συνδυασμός του τρόπου καταβολής του επιδόματος ανεργίας και της δομή της αγοράς εργασίας αναπόφευκτα οδηγεί στην ανεπαρκή κάλυψη των ανέργων. 

Η απόδοση του επιδόματος ανεργίας μόνο στους ασφαλισμένους και μόνο για ένα χρόνο, εκ των πραγμάτων δεν μπορεί να καλύψει όλους τους ανέργους, πόσο μάλλον υπό τις παρούσες συνθήκες έκρηξης της μακροχρόνιας ανεργίας. Αν και κάποιες από τις πρόσφατες παρεμβάσεις, όπως η καταβολή του επιδόματος ανεργίας στους αυτοαπασχολούμενους,  είναι ένα θετικό μέτρο που εν δυνάμει διευρύνει τους δικαιούχους επιδόματος ανεργίας, με βάση τα μέχρι τώρα καταγεγραμμένα στοιχεία αυτό δεν έχει συμβεί γεγονός που αποδίδεται στα κριτήρια που πρέπει να ισχύουν για την καταβολή του επιδόματος. Το ίδιο ισχύει και για το επίδομα των μακροχρόνια ανέργων το οποίο εν τέλη αποδίδεται σε ελάχιστους δικαιούχους.

Είναι προφανές ότι στην Ελλάδα η κοινωνική προστασία ανέκαθεν έπασχε από σοβαρά κενά και οι πλέον αδύναμοι βρίσκονται χωρίς προστασία. Ένα σύστημα προστασίας των ανέργων που συνδέεται  με την πρότερη ένταξη στην αγορά εργασίας ως μισθωτός και άρα σε κάποιο ασφαλιστικό ταμείο δεν είναι δυνατό να καλύψει όλους τους ανέργους, και αυτό το κενό διογκώνεται δυσανάλογα σε περιόδους υψηλής ανεργίας. Το πρόβλημα επιδεινώνεται γιατί η Ελλάδα, σε αντίθεση με όλες τις άλλες χώρες της Ευρωζώνης, δεν έχει καθιερώσει ένα ελάχιστο εγγυημένο εισόδημα  (Ματσαγγάνης, 2011).  Η Ελλάδα αποτελεί εξαίρεση και ανάμεσα στις χώρες της Νότιας Ευρώπης οι οποίες κατά το πρόσφατο παρελθόν έχουν καθιερώσει ένα αντίστοιχο μέτρο,  σε τοπικό κυρίως επίπεδο. Αυτό που διαφοροποιείται μεταξύ διαφορετικών καθεστώτων ευημερίας είναι το ύψος αυτών των επιδομάτων και η αυστηρότητα των κριτηρίων επιλεξιμότητας. Εδώ και χρόνια συζητείται η εισαγωγή ενός αντίστοιχου επιδόματος και στην Ελλάδα αλλά η υλοποίηση του μέτρου συνεχώς αναβάλλεται.  Η κυβέρνηση έχει ανακοινώσει  ότι από το Σεπτέμβριο του 2014 το μέτρο θα εφαρμοστεί πιλοτικά σε επιλεγμένες περιοχές της χώρας. Το μέτρο αυτό εφόσον ισχύσει πανελλαδικά θα μπορούσε να  ανακουφίσει σε κάποιο βαθμό τα πιο φτωχά στρώματα της κοινωνίας.

2.3 Υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας
Αν και το νομοσχέδιο για τη δημιουργία ενός Εθνικού Συστήματος Υγείας (ΕΣΥ) ψηφίστηκε από το 1983, στην πράξη ποτέ δεν εφαρμόστηκαν όλες οι πρόνοιες του αρχικού νομοσχεδίου που προέβλεπε την παροχή ολοκληρωμένων υπηρεσιών υγείας για όλους τους πολίτες (Σισσούρας, 2012).  Το σύστημα ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης που επικράτησε είναι ένα μικτό σύστημα το οποίο χρηματοδοτείται τόσο από δημόσιους πόρους όσο και από ιδιωτικούς. Η δημόσια υγεία με τη σειρά της χρηματοδοτείται εν μέρη από το δημόσιο προϋπολογισμό και εν μέρη από τα ασφαλιστικά ταμεία. 

Η ιδιωτική χρηματοδότηση είναι από τις υψηλότερες στις χώρες του ΟΟΣΑ και ξεπερνά το 30%. Το μεγαλύτερο τμήμα αυτής αφορά την αγορά υπηρεσιών υγείας απευθείας από τους πολίτες (31%), είτε επειδή καταφεύγουν σε ιδιωτικούς γιατρούς και νοσοκομεία ή λόγω των παράνομων πληρωμών σε δημόσιους πάροχους υγείας το γνωστό σ' όλους “φακελάκι”. Η ιδιωτική ασφάλιση αποτελεί ένα πολύ μικρό κομμάτι του ιδιωτικού κόστους. Η υπόλοιπη χρηματοδότηση καλύπτεται από τα ασφαλιστικά ταμεία και τον κρατικό προϋπολογισμό. Σύμφωνα με τα στοιχεία του ΟΟΣΑ, το 2011 τα ασφαλιστικά ταμεία κάλυπταν το 42% της συνολικής δαπάνης ενώ ο κρατικός προϋπολογισμός το 24% (OECD, 2013).  Στην πράξη η καθολική και δωρεάν υγεία δεν υφίσταται καθώς υπάρχει μεγάλη ανισότητα στη πρόσβαση υπηρεσιών υγείας, ανάλογα με το ασφαλιστικό ταμείο στο οποίο ανήκει κανείς καθώς και στην οικονομική δυνατότητα αγοράς υπηρεσιών υγείας. Ταυτόχρονα το σύστημα υγείας, τουλάχιστον έτσι όπως λειτουργούσε μέχρι το 2011 ήταν ένα πολυδάπανο σύστημα καθώς υπήρχε μεγάλη αλληλοκάλυψη φορέων αλλά και διαφθορά, ενώ οι υπηρεσίες που προσφέρονταν δεν ήταν ικανοποιητικές.

Πριν από την πρόσφατη μεταρρύθμιση  του 2011 υπήρχαν γύρω στους 30 ασφαλιστικούς φορείς που παρείχαν ιατροφαρμακευτική περίθαλψη. Το είδος των υπηρεσιών και το εύρος της κάλυψης διέφερε σημαντικά μεταξύ των ταμείων. Επίσης ορισμένα ταμεία προσέφεραν υπηρεσίες υγείας στους ασφαλισμένους ενώ άλλα είχαν συμβάσεις με τον ιδιωτικό τομέα (Εconomou, 2010). Το 2011 η κυβέρνηση διαχώρισε το συνταξιοδοτικό τμήμα της κοινωνικής ασφάλισης από το κομμάτι της υγείας και συνένωσε τα τέσσερα μεγαλύτερα ταμεία (που ήταν αποτέλεσμα της μεταρρύθμισης στο ασφαλιστικό σύστημα) που κάλυπταν περισσότερο από το 90% του πληθυσμού στον Εθνικό Οργανισμό Παροχής Υπηρεσιών Υγείας (ΕΟΠΥΥ). Ο νέος οργανισμός έχει την ευθύνη παροχής πρωτοβάθμιας φροντίδας και κάλυψης των διαγνωστικών ελέγχων.  Χρηματοδοτείται πρωτίστως από τις εισφορές των εργαζομένων και των εργοδοτών και σε ένα μικρότερο ποσοστό από το κράτος. Στόχος είναι η συμμετοχή του κράτους να μην ξεπερνά το 6% του ΑΕΠ. 

Η πολιτική των φαρμάκων επίσης άλλαξε, αυτή την περίοδο, με γνώμονα τη μείωση του κόστους που ξεπερνούσε κατά πολύ το μέσο όρο των χωρών του ΟΟΣΑ. Αυτό έγινε μέσα από την αυστηροποίηση των ελέγχων χορήγησης φαρμάκων, την προώθηση των γενοσήμων και τη μείωση της τιμής φαρμάκου, αλλά και την αύξηση της εισφοράς των ασφαλισμένων. Συνολικά μεταξύ 2009-2011 το κατά κεφαλή κόστος των φαρμάκων μειώθηκε κατά 18,8% (OECD, 2013a).

Η ανάγκη για μείωση του κόστους σε συνδυασμό με την αδυναμία των κυβερνήσεων να προωθήσουν γρήγορα θεσμικές μεταρρυθμίσεις, οδήγησε σε οριζόντιες μειώσεις στο τομέα της υγείας καθώς και μετακύλιση μέρους του κόστους στους ασθενείς. Οι οριζόντιες μειώσεις είχαν ως αποτέλεσμα να δημιουργηθούν ελήψεις στα νοσοκομεία σε μια περίοδο που όλο και περισσότεροι άνθρωποι καταφεύγουν στα δημόσια νοσοκομεία λόγω αδυναμίας να πληρώσουν το κόστος της ιδιωτικής περίθαλψης. Από την άλλη έχει αυξηθεί η συμμετοχή των ασθενών στα φάρμακα ενώ για επίσκεψη στα εξωτερικά ιατρεία καταβάλλεται το ποσό των πέντε ευρώ. Τέλος πολλές διαγνωστικές εξετάσεις δεν αποζημιώνονται από τον ΕΟΠΠΥ.  Ως συνέπεια αυτών των αλλαγών, το ποσοστό της ιδιωτικής δαπάνης αυξήθηκε σχεδόν τρεις ποσοστιαίες μονάδες από το 2009 έως το 2011, παρά το γεγονός ότι το διαθέσιμο εισόδημα μειώθηκε δραματικά (OECD, 2013b). 

Ωστόσο το μεγαλύτερο πρόβλημα προκύπτει από το γεγονός ότι όλο και περισσότεροι άνθρωποι μένουν χωρίς ασφαλιστική κάλυψη είτε επειδή είναι άνεργη, ή δουλεύουν ανασφάλιστοι ή δεν μπορούν να πληρώσουν τις εισφορές τους. Το σύνολο των ασφαλισμένων σε ΙΚΑ και ΟΑΕΕ (Οργανισμός Ασφάλισης Ελεύθερων Επαγγελματιών) έχει μειωθεί από την αρχή της κρίσης κατά ένα τρίτο (Matsaganis, 2013). Το αποτέλεσμα είναι πολλοί άνθρωποι να μην έχουν πρόσβαση σε υγειονομική περίθαλψη, γεγονός που επιβεβαιώνεται και από τους μεγάλους αριθμούς ανθρώπων που καταφεύγουν σε εθελοντές γιατρούς.
 Επίσης αυτό διαφαίνεται από σχετικές μελέτες που δείχνουν ότι το ποσοστό των ανθρώπων που δεν πήγε στο γιατρό ή σε κάποιο ιατρικό κέντρο παρά το γεγονός ότι πίστευαν ότι θα έπρεπε να πάνε, αυξήθηκε μεταξύ 2006 και 2011 (Karanikolos et al, 2013).

Το 2014 η κυβέρνηση προώθησε μια νέα μεταρρύθμιση της πρωτοβάθμιας φροντίδας που αλλάζει ριζικά τις δομές παροχής φροντίδας.  Το νομοσχέδιο που ψηφίστηκε από τη βουλή το Φεβρουάριο του 2014 προβλέπει τη δημιουργία νέου φορέα πρωτοβάθμιας περίθαλψης αφαιρώντας ουσιαστικά το ρόλο παροχής ιατρικών υπηρεσιών από τον ΕΟΠΥΥ.  Ο ΕΟΠΥΥ παραμένει μόνο ως αγοραστής υπηρεσιών τόσο από το δημόσιο όσο και από τον ιδιωτικό τομέα. Ο νέος φορέας με την ονομασία ΠΕΔΥ (Πρωτοβάθμιο Εθνικό Δίκτυο Υγείας) θα είναι υπεύθυνος για όλες τις μονάδες  δημόσιας πρωτοβάθμιας περίθαλψης. Οι γιατροί που θα ενταχθούν στο νέο σύστημα θα είναι πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης. Όσοι γιατροί εργάζονταν στον ΕΟΠΥΥ είχαν το δικαίωμα να ενταχθούν στο νέο σύστημα με την προϋπόθεση ότι θα έκλειναν τα ιατρεία τους και θα αποδέχονταν να είναι πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης. Περισσότεροι από τους μισούς γιατρούς που εργάζονταν στον ΕΟΠΠΥ επέλεξαν να μην ενταχθούν στο νέο σύστημα, το οποίο συνεπάγεται ότι  σε πρώτη φάση -τουλάχιστον- το ιατρικό προσωπικό θα είναι ανεπαρκές.

Η πρωτοβάθμια φροντίδα θα παρέχεται από τα κέντρα υγείας και τα πολυϊατρεία τα οποία θα είναι ενταγμένα στο ΠΕΔΥ. Επίσης προβλέπεται η εισαγωγή του θεσμού του οικογενειακού γιατρού, μέσω του οποίου οι ασθενείς θα έχουν πρόσβαση σε πιο εξειδικευμένη φροντίδα εφόσον τη χρειάζονται. Πρόσβαση στην πρωτοβάθμια φροντίδα και σε εργαστηριακές εξετάσεις θα έχουν όλοι οι πολίτες ανεξάρτητα εάν είναι ασφαλισμένοι ή όχι. Ωστόσο, όπως και στα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκομείων του ΕΣΥ, οι ασθενείς θα πρέπει να καταβάλουν το αντίτιμο των πέντε ευρώ για ιατρική επίσκεψη. Το μέτρο αυτό θα αρχίσει να εφαρμόζεται αφού το σύστημα μπει σε πλήρη λειτουργία. Επιπρόσθετα,  σύμφωνα με τις καταγγελίες του ιατρικού συλλόγου δεν έχει προβλεφτεί η επαρκής γεωγραφική διασπορά κέντρων υγείας, γεγονός που θα έχει δυσμενείς επιπτώσεις σε τμήματα του πληθυσμού  (Βλαστράκος, 2014).

Η μεταρρύθμιση της πρωτοβάθμιας περίθαλψης υπόσχεται να επιλύσει κάποια χρόνια προβλήματα του συστήματος υγείας και να ολοκληρώσει τη μεταρρύθμιση του ΕΣΥ που ξεκίνησε πριν από δύο δεκαετίες. Παραμένει ωστόσο αβέβαιο αν αυτό θα επιτευχθεί και αν  η πρόσβαση όλων των πολιτών σε υπηρεσίες υγείας θα γίνει πραγματικότητα. Στα θετικά του νόμου είναι ότι η πρόσβαση στο σύστημα πρωτοβάθμιας υγείας καθίσταται ισότιμη για όλους τους πολίτες, ανεξάρτητα από το ταμείο στο οποίο ανήκουν, ενώ λύνεται και  το πρόβλημα αποκλεισμού των πιο ευάλωτων κοινωνικών στρωμάτων, που είναι οι ανασφάλιστοι. Επίσης ο θεσμός του οικογενειακού γιατρού όταν εφαρμοστεί θα διευκολύνει την πρόσβαση των πολιτών σε υπηρεσίες υγείας και ταυτόχρονα θα διασφαλίσει μια πιο ορθολογική χρήση των υπηρεσιών υγείας.

Την ίδια στιγμή όμως το τίμημα των πέντε ευρώ για επίσκεψη σε γιατρό αποτελεί μια επιπρόσθετη μετακύλιση του κόστους της ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης στους ασθενής η οποία, για ορισμένες  κατηγορίες ασθενών (πχ. αυτών με χρόνιες ασθένειες,  χωρίς εισοδήματα) μπορεί να αποδειχθεί αποτρεπτική. Το άλλο σοβαρό ζήτημα είναι η επαρκής στελέχωση των πολυϊατρείων και κέντρων υγείας, και η ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών.  Εάν αυτά τα δύο δεν διασφαλιστούν, όσοι πολίτες έχουν τη δυνατότητα θα συνεχίσουν να προσφεύγουν σε ιδιωτικές υπηρεσίες και να πληρώνουν από τη τσέπη τους, ενώ οι υπόλοιποι θα ταλαιπωρούνται στις ουρές.  Η μέχρι τώρα εμπειρία δεν είναι ενθαρρυντική και εάν προσθέσουμε σ' αυτό το γεγονός ότι η μεταρρύθμιση λαμβάνει χώρα σε μια περίοδο έντονης οικονομικής στενότητας όπου η εξοικονόμηση πόρων είναι πρώτη προτεραιότητα υπάρχει βάσιμη ανησυχία ότι οι υποδομές και οι γιατροί δεν θα είναι επαρκής για να καλύψουν τις ανάγκες του συνόλου του πληθυσμού. Σε  κάθε περίπτωση η μετάβαση από το ένα σύστημα στο άλλο έχει αποδειχτεί ιδιαίτερα προβληματική, με αποτέλεσμα η πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας να δυσχεραίνεται σε μια περίοδο που οι πολίτες έχουν περισσότερο ανάγκη από ποτέ τις δωρεάν δημόσιες υπηρεσίες υγείας.

Το νέο σύστημα πρωτοβάθμιας περίθαλψης, ενώ υπόσχεται δωρεάν (η σχεδόν δωρεάν) πρόσβαση σ' όλους τους πολίτες,  εξακολουθεί να χρηματοδοτείται στο μεγαλύτερο μέρος του από τις κοινωνικές ασφαλίσεις. Αυτό έρχεται σε αντίθεση με τις περισσότερες χώρες με καθολικά συστήματα πρόσβασης σε δωρεάν υπηρεσίες υγείας, όπου η χρηματοδότηση προέρχεται από το κεντρικό προϋπολογισμό του κράτους. Οι μεγάλες μειώσεις στη κρατική χρηματοδότηση σε μια περίοδο που έχουν μειωθεί τα έσοδα από τις ασφαλιστικές εισφορές  θέτει εν αμφιβόλου την επαρκή χρηματοδότηση του εγχειρήματος.  Η εμπειρία μας διδάσκει εξάλλου ότι στην Ελλάδα πολλές υπηρεσίες, ενώ τυπικά  παρέχονται δωρεάν (ή σχεδόν δωρεάν) οι πολίτες αναγκάζονται να βάλλουν το χέρι βαθιά στη τσέπη, είτε γιατί η παροχή των υπηρεσιών είναι ανεπαρκής, είτε επειδή  θέλουν να αποφύγουν την ταλαιπωρία, ή λόγω ύπαρξης διαφθοράς. Εάν αυτό επαληθευτεί, η παρούσα μεταρρύθμιση κινδυνεύει να έχει παρόμοια τύχη με αυτή του ΕΣΥ.

Συμπεράσματα
Η πρόσφατη οικονομική κρίση και η έκρηξη της ανεργίας έκαναν εμφανέστερες τις αδυναμίες του συστήματος οργάνωσης της κοινωνικής ασφάλισης και των κοινωνικών υπηρεσιών στην Ελλάδα να προστατέψει τους πλέον αδύναμους.  Ενώ το κόστος του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης και κοινωνικής ασφάλισης ήταν στο μέσο όρο του ΟΟΣΑ, ή και ακριβότερο,  δεν ήταν σε θέση να ανταποκριθεί στις ανάγκες μεγάλης μερίδας των πολιτών. Οι αλλαγές που επήλθαν ως αποτέλεσμα της κρίσης οδηγήθηκαν  πρωτίστως από την ανάγκη περικοπής των δαπανών και όχι της προστασίας των θυμάτων της κρίσης, με αποτέλεσμα την επιδείνωση της θέσης των ασθενέστερων στρωμάτων.
   Δεν έλειψαν ωστόσο και κάποιες διαρθρωτικές μεταρρυθμίσεις που στοχεύουν στον εξορθολογισμό του συστήματος οι οποίες αναμένεται να αλλάξουν μεσοπρόθεσμα βασικές παραμέτρους του συστήματος κοινωνικής προστασίας.

Για να υπάρξει μια πιο ολοκληρωμένη εκτίμηση των αλλαγών και των συνεπειών που αυτές επιφέρουν συνολικά στον τρόπο οργάνωσης του κοινωνικού κράτους στην Ελλάδα υπάρχουν δύο παράμετροι που πρέπει να ληφθούν υπόψη.  Η πρώτη αφορά το ύψος των παροχών καθώς και την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών. Η δεύτερη παράμετρος αφορά την καθολικότητα των παροχών και υπηρεσιών.  Στην Ελλάδα, μέχρι πρότινος τουλάχιστον, όλες σχεδόν οι κοινωνικές παροχές ήταν συνδεδεμένες με την ένταξη στην επίσημη αγορά εργασίας και κατ' επέκταση σε κάποιο ασφαλιστικό ταμείο. Επίσης υπήρχε μεγάλη διαφοροποίηση στις παροχές και υπηρεσίες που λάμβαναν διαφορετικές επαγγελματικές ομάδες, ενισχύοντας ως επί το πλείστον υπάρχουσες ανισότητες. Οι πρόσφατες μεταρρυθμίσεις, ιδιαίτερα στο συνταξιοδοτικό τομέα, τείνουν να απαλείψουν κάποιες από τις προϋπάρχουσες ανισότητες και ταυτόχρονα οδηγούν σε μια προς τα κάτω εξίσωση. Ο νέος τρόπος υπολογισμού της σύνταξης προσεγγίζει το Σκανδιναβικό μοντέλο που παρέχει καθολική κάλυψη, μέσα από την παροχή μιας βασικής σύνταξης σε όλους και ένα κεφαλοποιητικό κομμάτι το οποίο βασίζεται στις  ασφαλιστικές εισφορές.

Σε ότι αφορά το σκέλος της υγείας η αξιολόγηση των πρόσφατων αλλαγών είναι πιο σύνθετη και οι επιπτώσεις της πρόσφατης μεταρρύθμισης είναι δύσκολο να εκτιμηθούν πριν εφαρμοστούν στην πράξη. Ενώ υπόσχεται καθολική πρόσβαση στην πρωτοβάθμια φροντίδα, αυτή δεν παρέχεται τελείως δωρεάν, ενώ έχει αυξηθεί  η συμμετοχή των ασφαλισμένων σε φάρμακα, διαγνωστικές εξετάσεις και ιατρικές επισκέψεις.  Άρα από τη μια έχουμε την εισαγωγή ενός συστήματος πρωτοβάθμιας περίθαλψης που καλύπτει όλους τους πολίτες, αλλά την ίδια στιγμή αυξάνεται η συμμετοχή των ασθενών στο κόστος περίθαλψης. Ακόμη όμως και με την αυξημένη ιδιωτική συμμετοχή, από τη στιγμή που  η κρατική χρηματοδότηση προς την υγεία μειώνεται δραστικά τίθεται το ερώτημα κατά πόσο οι πόροι θα είναι επαρκής για να καλύψουν τις ανάγκες του συνόλου του πληθυσμού, ή εάν μακροπρόθεσμα ενισχυθεί περαιτέρω ο ιδιωτικός τομέας.

Τέλος σε ότι αφορά την προστασία των ανέργων έχουν υπάρξει μόνο επιμέρους αλλαγές στις προϋποθέσεις  παροχής επιδόματος ανεργίας, οι οποίες δεν επιλύουν το πρόβλημα αποκλεισμού μεγάλου αριθμού ανέργων. Αντίθετα το πρόβλημα φαίνεται να επιδεινώνεται κυρίως λόγω της αύξησης της μακροχρόνιας ανεργίας.  Στο τομέα αυτό η Ελλάδα ακολουθεί ένα ακραίο νότιο-Ευρωπαϊκό πρότυπο όπου ο δυισμός που υπάρχει ανάμεσα στην επίσημη και μη αγορά εργασίας, συνεπάγεται και τον αποκλεισμό των τελευταίων από οποιοδήποτε προνοιακό επίδομα. 

Συνολικά οι αλλαγές που επήλθαν ως αποτέλεσμα της κρίσης απέβλεπαν κυρίως στη μείωση του κόστους, με αποτέλεσμα οι πιο ευάλωτες κοινωνικές ομάδες να παραμένουν απροστάτευτες. Ωστόσο η μείωση των κοινωνικών δαπανών δε συνιστά από μόνη της αλλαγή προτύπου. Αντίθετα, οι διαρθρωτικές αλλαγές που προωθήθηκαν, ιδιαίτερα στο συνταξιοδοτικό τομέα, μπορούμε να συμπεράνουμε ότι απομακρύνουν την Ελλάδα από το νότιο-Ευρωπαϊκό μοντέλο.  Είναι ωστόσο ακόμη πολύ νωρίς για να καταλήξουμε στο συμπέρασμα ότι η Ελλάδα έχει υιοθετήσει ένα συνολικά διαφορετικό πρότυπο οργάνωσης. Αυτό που βλέπουμε να διαμορφώνεται  είναι ένα μεικτό σύστημα όπου διαφορετικοί τομείς κοινωνικής προστασίας διαμορφώνονται με  βάση μια διαφορετική λογική. Η εξέλιξη αυτή συνάδει με τη τάση που παρατηρούμε εδώ και αρκετά χρόνια στις πλείστες Ευρωπαϊκές χώρες.
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�	 Αν η σύγκριση επεκταθεί πέραν της Ευρώπης τότε φιλελεύθερα καθεστώτα, όπως των ΗΠΑ ,  αποδεικνύονται πολύ πιο άνισα. Βεβαίως η κοινωνικής ανισότητα δεν εξαρτάται μόνο από την οργάνωση του κοινωνικού κράτους αλλά είναι προϊόν πολλών παραγόντων όπως η οργάνωση της αγοράς εργασίας, το φορολογικό σύστημα κ.α.


��
	Ο αριθμός των επιδοτούμενων ανέργων τον Ιανουάριο του 2014  ανήλθε στα 174.178 άτομα. Η αύξηση που σημειώνεται σε σχέση με τον Οκτώβριο του προηγούμενου χρόνου οφείλεται σχεδόν στο σύνολο της στην αύξηση των εποχικών ανέργων από 2.692 σε 66.871. Αντίθετα σε σχέση με τον Ιανουάριο του 2013 βλέπουμε μια μείωση κατά 43.609 άτομα στους επιδοτούμενους ανέργους. 





�	Σύμφωνα με τους  Γιατρούς του Κόσμου οι επισκέπτες στα πολυϊατρεία που λειτουργούν αυξήθηκαν ραγδαία μετά το 2010. Στην Αθήνα υπολογίζονται γύρω στους 14.000 ετησίως, ενώ αντίστοιχος είναι και ο αριθμός των επισκεπτών στο Πέραμα. Στη Θεσσαλονίκη ο αριθμός επισκεπτών πλησιάζει τους 1500 το μήνα. Πολυϊατρεία των γιατρών του κόσμου λειτουργούν και σε άλλες πόλεις της Ελλάδας, http://mdmgreece.gr.


�	Η συρρίκνωση της χρηματοδότησης αφορά όλους τους τομείς της πρόνοιας, όπως υπηρεσίες για τους ηλικιωμένους, για άτομα με ειδικές ανάγκες κλπ. επιδεινώνοντας περαιτέρω τη θέση των ασθενέστερων στρωμάτων.
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