Αθήνα, Ανοιξη 2007
ΔΑΠΑΝΕΣ για την ΥΓΕΙΑ: 

πόσο ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΜΕΝΕΣ είναι; 
μια έκθεση της υφιστάμενης κατάστασης
_____________________________________________________________________
Πρόλογος

Ενα σύνηθες αντικείμενο μελετών περί τα οικονομικά της Υγείας είναι η αποδοτικότητα του κόστους της, δηλαδή εάν τα χρήματα που ξοδεύει ένα κράτος φέρνουν το ποθητό αποτέλεσμα ,ήτοι την υγεία στον πληθυσμό. Το πρώτο τμήμα του παρόντος κειμένου θίγει σύντομα αυτό το θέμα.    

Ο κύριος όγκος αυτής της έκθεσης είναι στην ανάδειξη μιας άλλης οπτικής γωνίας του ίδιου προβλήματος.   Το κόστος που αναλώνεται για την Υγεία  στην Ελλάδα αναλώνεται σωστά;  Η αλλιώς, με το πέρασμα του χρόνου συμβαδίζει το κόστος της Υγείας με το παραγόμενο αποτέλεσμα;    Παραδείγματος χάριν, υπάρχει μια αναλογία στην σχέση μεταξύ του κόστους της Υγείας και του αριθμού νοσοκομειακών περιστατικών;  Το παρόν κείμενο αποτελεί  μια προσπάθεια τεκμηρίωσης – στο βαθμό που επιτρέπεται από τα πολύ λίγα διαθέσιμα στοιχεία  – για το εάν ή αύξηση του κόστους της Υγείας είναι δικαιολογημένη ή όχι.  

Η συνολική προσπάθεια αυτής της μελέτης, δηλαδή,  είναι να καταδείξει όχι απλώς το εάν και πόσο αυξάνεται το κόστος της Υγείας αλλά το πόσο λογική ή φυσιολογική ή κανονική ή ομαλή ή πραγματική και άρα και πόσο πλασματική ή αφύσικη ή περιττή ή τεχνητή  είναι αυτή η αύξηση του κόστους.    Τα χρησιμοποιούμενα έτη αναφοράς είναι τα πλέον πρόσφατα για τα οποία υπάρχουν διαθέσιμα – έστω και αν είναι λίγα – στοιχεία. 

Α. Αποδοτικότητα του κόστους 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1
	 
	 
	1990
	2000
	διαφορά%

	ΔΑΠΑΝΗ ΥΓΕΙΑΣ ΩΣ ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΕΠ

 
	ΕΛΛΑΣ
	7,4
	9,9
	33,8%

	
	Μέσος Ορος χωρών ΟΟΣΑ
	7,0
	8,0
	13,9%

	 
	 
	 
	 
	 

	ΔΑΠΑΝΗ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΤΑ ΚΕΦΑΛΗ ΣΕ ΔΟΛΛΑΡΙΑ ΗΠΑ (US$ PPP)
	ΕΛΛΑΣ
	844
	1616
	91,5%

	
	Μ.Ο. ΟΟΣΑ
	1200,5
	1961
	63,3%

	 
	 
	 
	 
	 

	ΠΡΟΣΔΟΚΙΜΑ ΕΤΗ ΖΩΗΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΓΕΝΝΗΣΗ 
	ΕΛΛΑΣ
	77,1
	78,1
	1,3%

	
	Μ.Ο. ΟΟΣΑ
	75
	77,4
	3,2%

	 
	 
	 
	 
	 

	ΒΡΕΦΙΚΗ ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ (ΘΑΝΑΤΟΙ ΒΡΕΦΩΝ ΑΝΑ 1000 ΓΕΝΝΗΣΕΙΣ) 
	ΕΛΛΑΣ
	9,7
	5,4
	-44,3%

	
	Μ.Ο. ΟΟΣΑ
	11
	6,7
	-39,1%


Όπως φαίνεται στον πίνακα 1, η δαπάνη Υγείας στην Ελλάδα και ως ποσοστό του ΑΕΠ και σε απόλυτες τιμές αυξήθηκε  περισσότερο από ότι αυξήθηκε κατά μέσο όρο στις 30 χώρες του ΟΟΣΑ, κατά τη δεκαετία 1990-2000.   Αυξήθηκε περίπου κατά 34% και 92% στην χώρα μας έναντι 14% και 63% που ήταν ο μέσος όρος των αυξήσεων στις χώρες μέλη του ΟΟΣΑ.   

Ταυτοχρόνως η βελτίωση μας σε δύο δείκτες Υγείας – από τους ελάχιστους διαθέσιμους που χρησιμοποιούνται διεθνώς για να μετρούν την αποδοτικότητα του κόστους της Υγείας -  ήταν ή ίδια ή μικρότερη από αυτή του ΟΟΣΑ.   Συγκεκριμένα, η μέση διάρκεια ζωής των Ελλήνων αυξήθηκε κατά 1,3% από 77,1 έτη το 1990 στα 78,1 το 2000, ενώ αυτή στον ΟΟΣΑ αυξήθηκε κατά 3,2 % από75 στα 77,4 έτη κατά την ίδια περίοδο.     Στην βρεφική θνησιμότητα είχαμε μια ισχνή υπεροχή της χώρας μας, συγκεκριμένα μείωση κατά 44,3% έναντι μείωσης κατά 39,1% του ΟΟΣΑ.  

Συμπερασματικά, κατά την περίοδο 1990-2000 αυξήσαμε τους πόρους για την Υγεία πολύ περισσότερο από ότι στον ΟΟΣΑ, προκειμένου να παράγουμε αποτέλεσμα σχεδόν το ίδιο με τον μέσο όρο του ΟΟΣΑ – στην περίπτωση της αύξησης της διάρκειας ζωής είχαμε χειρότερη επίδοση και στην περίπτωση της βρεφικής θνησιμότητας είχαμε ελάχιστα καλύτερη επίδοση. 

Β. Αύξηση της νοσηρότητας- και άρα του κόστους 

Με 38,6 %  του πληθυσμού άνω των 15 ετών να είναι καθημερινοί καπνιστές (το έτος 2004), οι Έλληνες είμαστε οι πρώτοι καπνιστές μεταξύ των 30 χωρών-μελών του ΟΟΣΑ.    Στο ίδιο δείγμα κατέχουμε  την τρίτη θέση από πλευράς υπερβάρων και παχυσάρκων (57,1% του πληθυσμού)  με μικρή διαφορά από τους 2 πρώτους (αν και δεν είναι σωστή η σύγκριση μαζί τους επειδή ακολουθούν  διαφορετική στατιστική μεθοδολογία).   Απόδειξη της επιβαρυμένης υγείας του πληθυσμού είναι το γεγονός ότι στην Ελλάδα το ποσοστό θανάτων από καρδιοαγγειακές παθήσεις για το 2004 ήταν στα ίδια επίπεδα με του 1960, όταν στην συντριπτική πλειονότητα των 30  χωρών μελών του ΟΟΣΑ αυτή η κατηγορία θανάτων παρουσιάζει δραματική μείωση στην ίδια χρονική περίοδο. Πλέον  η Ελλάδα κατατάσσεται μεταξύ των πρώτων χωρών και με αυτό το κριτήριο. 

Είναι δηλαδή κατανοητό ότι ο Ελληνικός πληθυσμός είναι λιγότερο υγιής σε σχέση και με τη πλειονότητα των άλλων χωρών του ΟΟΣΑ και σε σχέση με το παρελθόν.   Αυτή η διαπίστωση σε συνδυασμό με τον μεγαλύτερο μέσο όρο ζωής έχει επιφέρει και συνεχίζει – όσο αυτοί οι δύο παράγοντες μεγεθύνονται – να επιφέρει αύξηση του κόστους των υπηρεσιών υγείας.   Το θέμα βεβαίως είναι σε ποιο βαθμό κάτι τέτοιο συμβαίνει.

Γ. Αφύσικη αύξηση του κόστους.

Κατ’ αρχάς είναι γνωστό ότι η Υγεία στην Ελλάδα απορροφά ολοένα και μεγαλύτερους πόρους. Είναι αποκαλυπτικό το  γεγονός – βλέπε πίνακα 1 - ότι, ως ποσοστό του ΑΕΠ η συνολική Δαπάνη Υγείας από 7,4% το 1990 ανήλθε στο 9,9% το 2000.   Το επίσης εκπληκτικό είναι ότι σε μια χώρα όπου υποτίθεται ότι κυριαρχεί η Δημόσια Φροντίδα Υγείας,  η  Ιδιωτική Δαπάνη Υγείας ισούται με το 47,1% της Συνολικής Δαπάνης Υγείας - καθιστώντας την Ελλάδα πάλι 2η στον ΟΟΣΑ με αυτό το κριτήριο (το έτος 2004).

Κατά δεύτερον , ας προσπαθήσουμε να προσεγγίσουμε το θέμα της αφύσικης ή  ‘τεχνητής’ ζήτησης υπηρεσιών υγείας, δηλαδή της αύξησης του κόστους Υγείας που δεν οφείλεται  σε πραγματικές αιτίες.

Κατά την περίοδο 1990 – 2000 το κόστος της συνολικής δαπάνης της Υγείας αυξήθηκε κατά 366%, όταν στο ίδιο διάστημα αυξήθηκαν ο πληθυσμός της χώρας κατά 7,4% και ο δείκτης τιμών καταναλωτή κατά 142%.   Αν υποθέσουμε ότι η νοσηρότητα του πληθυσμού ήταν ή ίδια κατά την ίδια δεκαετία και ότι οι αυξήσεις τιμών στον κλάδο ήταν αυτές του δείκτη τιμών καταναλωτή (πληθωρισμού) τότε ‘περισσεύει’ ένα κόστος  2,8 τρις δρχ που έλαβε χώρα την περίοδο 1990-2000 , που αντιπροσωπεύει μια αύξηση 142% (επί του κόστους του 1990 εκ δρχ. 1,3 τρις ) και που  οφείλεται σε άλλους (εκτός της αύξησης του πληθυσμού και του πληθωρισμού) παράγοντες, όπως αύξηση των  περιστατικών, αύξηση των τιμών πέραν του πληθωρισμού, κ.α..   

 Το μεγάλο ερώτημα  είναι το κατά πόσον αυτή η αύξηση του κόστους είναι δικαιολογημένη και κατά πόσον αδικαιολόγητη.  Η αλλιώς ποιο τμήμα της αύξησης του κόστους αντιστοιχεί σε αύξηση των παρεχομένων υπηρεσιών Υγείας και ποιο τμήμα  έγινε χωρίς αντίκρισμα, χωρίς όφελος για την κοινωνία στο ίδιο διάστημα    Απάντηση σε αυτό το ερώτημα με παράθεση ακριβών ποσών είναι ανέφικτη αλλά θα επιχειρήσουμε να προσεγγίσουμε το πρόβλημα.  

Από τα ελάχιστα διαθέσιμα στοιχεία (ένα τεράστιο Ελληνικό πρόβλημα για τον κλάδο Υγείας και όχι μόνον) αντλούμε την πληροφορία  ότι  στην ίδια περίοδο (1990-2000), οι εξαγωγές ασθενών  από νοσοκομεία – δηλαδή οι νοσηλείες - στις αγγειοεγκεφαλικές (cerberovascular) παθήσεις αυξήθηκαν περίπου κατά 95%, στις παθήσεις του αναπνευστικού (respiratory) αυξήθηκαν περίπου κατά 38% και παθήσεις Διαβήτη μειώθηκαν κατά περίπου 10%.  

Ο πίνακας 2 απεικονίζει συνοπτικά την ανωτέρω ανάλυση. 
	ΠΙΝΑΚΑΣ 2
	
	
	
	

	
	
	1990
	2000
	ΔΙΑΦΟΡΑ

	
	
	
	
	
	%

	
	
	
	
	
	

	α
	ΔΑΠΑΝΗ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΤΑ ΚΕΦΑΛΗ - ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΗ (ΔΡΧ)
	134.196
	581.760
	447.564
	333,5%

	
	
	
	
	
	

	β
	ΠΛΥΘΥΣΜΟΣ ΣΕ ΑΤΟΜΑ - ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΣ
	10.160.551
	10.917.457
	756.906
	7,4%

	
	
	
	
	
	

	γ=α.β
	ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΔΑΠΑΝΗ ΥΓΕΙΑΣ - ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΗ (ΧΙΛΙΑΔΕΣ ΔΡΧ)
	1.363.505.302
	6.351.339.784
	4.987.834.482
	365,8%

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	δ
	ΔΑΠ.ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΤΑ ΚΕΦΑΛΗ ΜΕ ΑΥΞΗΣΗ ΔΕΙΚΤΗ ΤΙΜΩΝ ΚΑΤΑΝΑΛΩΤΗ ΜΟΝΟΝ - ΘΕΩΡΗΤΙΚΗ (ΔΡΧ)
	134.196
	324.754
	190.558
	142,0%

	
	
	
	
	
	

	ε=δ.β
	ΣΥΝΟΛ. ΔΑΠ. ΥΓΕΙΑΣ ΜΕ ΑΥΞΗΣΗ ΔΕΙΚΤΗ ΤΙΜΩΝ ΚΑΤΑΝΑΛΩΤΗ ΜΟΝΟΝ - ΘΕΩΡΗΤΙΚΗ (ΧΙΛ.ΔΡΧ)
	1.363.505.302
	3.545.491.324
	2.181.986.022
	160,0%

	
	
	
	
	
	

	ζ=γ-ε
	ΠΛΕΟΝΑΖΟΥΣΑ ΑΥΞΗΣΗ (ΧΙΛ. ΔΡΧ ΚΑΙ % ΕΠΙ ΤΟΥ  ΠΟΣΟΥ ΤΩΝ 1.363.505.302 ΧΙΛ. ΔΡΧ)
	
	
	2.805.848.460
	205,8%

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΞΑΓΩΓΩΝ ΝΟΣΟΚ. ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΑΓΓΕΙΟΕΓΚΕΦΑΛ. ΠΑΘΗΣΕΙΣ
	22658
	44107
	21.448
	94,7%

	
	
	
	
	
	

	
	ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΞΑΓΩΓΩΝ ΝΟΣΟΚ. ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ  ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ
	107600
	148805
	41.205
	38,3%

	
	
	
	
	
	

	
	ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΞΑΓΩΓΩΝ ΝΟΣΟΚ. ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΔΙΑΒΗΤΗ 
	17679
	15939
	-1.740
	-9,8%


Δεν υπάρχουν διαθέσιμα στοιχεία για άλλες παθήσεις.  Με αυτά λοιπόν τα ελάχιστα διαθέσιμα στοιχεία έχουμε ότι οι μεταβολές αυτών των τριών ειδών νοσηλειών ήταν +94,7%, +38,3% και -9,8% κατά τη περίοδο 1990-2000.   Από την άλλη πλευρά έχουμε αύξηση (πέρα και πάνω από την αύξηση που οφείλεται στις αυξήσεις του πληθυσμού και του πληθωρισμού) του κόστους της Υγείας κατά 205,8% (ή  2,8 τρις δρχ) για την ίδια δεκαετία. Είναι εμφανής η δυσανάλογη αύξηση του κόστους.   Με άλλα λόγια, η αύξηση των δαπανών για την Υγεία είναι πολλαπλάσια συγκρινόμενη με την αύξηση του παραγόμενου προϊόντος (εν προκειμένω των νοσηλειών που προαναφέρθηκαν).   Αν μάλιστα ληφθεί υπόψη  η τεχνολογική πρόοδος που έχει συντελεσθεί και στον τομέα της Υγείας (π.χ. μειώνοντας δραστικά τον χρόνο νοσηλείας και θεραπείας) κατά την δεκαετία 1990-2000, η αύξηση του κόστους καθίσταται ακόμα πιο παράλογη . 

Συμπεραίνεται, λοιπόν, ότι πολύ πιθανά υπάρχει ένα  ‘τεχνητό’ κόστος που οφείλεται προφανώς είτε  σε υπερβολική παροχή ποσότητας υπηρεσιών είτε σε υπερβολική  τιμολόγηση τους είτε και στα δύο. 

Συμπέρασμα

Το γενικό συμπέρασμα είναι ότι το κόστος της Υγείας αυξάνεται  περισσότερο του δέοντος.  Η νοσηρότητα – που αποτελεί όντως πρόβλημα - δεν δικαιολογεί το τόσο μεγάλο κόστος της Υγείας.  Υπάρχει δηλαδή ένα τμήμα του κόστους που είναι ‘τεχνητής΄ φύσεως, θέμα  που πρέπει να προβληματίσει ιδιαίτερα τους ‘πληρωτές’ των υπηρεσιών υγείας, από το Υπουργείο Υγείας μέχρι τα ασφαλιστικά ταμεία και τις ασφαλιστικές εταιρείες.       
Κλείνω με την απαραίτητη βιβλιογραφική σημείωση: τα προαναφερθέντα μεγέθη είναι αποτέλεσμα υπολογισμών βασισμένων σε στοιχεία κυρίως του ΟΟΣΑ (δαπάνες Υγείας, παθήσεις) και της ΕΣΥΕ (δημογραφικά και πληθωριστικά).     
           Ηλίας Γ. Κουρεμένος

                                           



Οικονομολόγος,  M.B.A.
ekouremenos@yahoo.com
ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΡΙΟ ΤΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ

Θέσεις του Οικονομικού Επιμελητηρίου της Ελλάδας για την αποτελεσματική διαχείριση των διαθεσίμων και αποθεματικών των Ασφαλιστικών Ταμείων

Το Οικονομικό Επιμελητήριο της Ελλάδας για το μεγάλο ζήτημα της αγοράς των δομημένων ομολόγων του δημοσίου από τα ασφαλιστικά ταμεία, που απασχολεί εδώ και αρκετό διάστημα την Ελληνική Κοινωνία, αφού αφορά  τις ασφαλιστικές εισφορές των εργαζομένων και επομένως τις συντάξεις  τους, σημειώνει τα παρακάτω:  

Με τούς νόμους 2042/92 και 2676/99 έχει επιτραπεί στα Ταμεία να επενδύουν μέχρι το 20% και 23% αντίστοιχα των διαθεσίμων τους σε μετοχές και ακίνητα, ενώ για τους τίτλους του δημοσίου δεν υπάρχουν περιορισμοί. Αυτή όμως η προσπάθεια επένδυσης επιχειρείται χωρίς σαφή στρατηγική και χωρίς τις θεσμικές και άλλες υποδομές, που μια τέτοια πολιτική προϋποθέτει για να είναι ασφαλής και αποδοτική για τους Ασφαλιστικούς Οργανισμούς, ενώ επιτρέπεται με ευκολία η υπέρβαση του ορίου αυτού.

Τα αποθεματικά των Ταμείων, στο όνομα της μέγιστης απόδοσης, κατευθύνονται σε κάθε μορφής χρηματιστηριακές και παράγωγες επενδύσεις.

Δεν υπήρχε ποτέ στην πράξη κανένας προληπτικός ή κατασταλτικός έλεγχος στις «επενδύσεις» των Ασφαλιστικών Ταμείων, τις οποίες αποφάσιζαν οι διορισμένες, με κομματικά, χωρίς αξιοκρατία, κριτήρια, από κάθε κυβέρνηση, διοικήσεις των Ταμείων.

Τα Ασφαλιστικά Ταμεία μένουν ανοργάνωτα, ακόμη και χωρίς ισολογισμούς, ενώ το σύστημα υποστήριξης τους, όπως και εκείνο της εποπτείας τους παραμένει διάτρητο και η αναγκαία πρόσληψη και  κατάρτιση εξειδικευμένων στελεχών δεν υλοποιείται. 

Στο μεταξύ, η άνοδος των επιτοκίων διεθνώς, είχε ως αποτέλεσμα η τιμή των παλαιών τίτλων του Δημοσίου με τις υψηλές αποδόσεις να μειωθεί και τα Ταμεία που κατείχαν τέτοιους τίτλους να καταγράφουν λογιστικές ζημιές ή και πραγματικές, αν έπρεπε να τους πουλήσουν πριν τη λήξη τους.

Για πολλά χρόνια όπως επέβαλε ο αναγκαστικός νόμος 1611/1950, τα διαθέσιμα των ταμείων κατετίθεντο υποχρεωτικά στην Τράπεζα της Ελλάδας στην οποία τοκίζονταν με ένα επιτόκιο που καθοριζόταν από τη Νομισματική Επιτροπή. Για το μεγαλύτερο μέρος αυτής της περιόδου το επιτόκιο αυτό οριζόταν σε επίπεδα χαμηλότερα από το τρέχον επιτόκιο ταμιευτηρίου καθώς και από τον πληθωρισμό, με αποτέλεσμα την αρνητική απόδοση και τη μείωση της πραγματικής αξίας των καταθέσεων. Ενδεικτικό είναι ότι τα τελευταία χρόνια της δικτατορίας το επιτόκιο έμεινε στο 4%, ενώ ο πληθωρισμός εκτινάχθηκε στο 15,5% το 1973 και στο 26,8% το 1974. Μόνο στα δύο αυτά έτη τα πλεονάσματα των Ασφαλιστικών Ταμείων έχασαν το 1/3 της αξίας τους. Το πιο σκανδαλώδες είναι ότι, ενώ την περίοδο αυτή οι δανειακές ανάγκες του κράτους αυξάνονταν, δεν επετράπη στα Ταμεία να επενδύουν τα διαθέσιμά τους σε τίτλους του δημοσίου. Έτσι, πέραν της απώλειας λόγω του πληθωρισμού και των χαμηλών επιτοκίων, τα Ταμεία είχαν μεγάλα διαφυγόντα κέρδη λόγω της μη επένδυσής τους σε ομόλογα του Δημοσίου, τα οποία, μάλιστα, τότε είχαν πολύ υψηλά επιτόκια. 

Για όλους αυτούς τους λόγους το Οικονομικό Επιμελητήριο της Ελλάδας θεωρεί απαραίτητο : 

1. Ο ορισμός των διοικήσεων των Ταμείων να γίνεται με τη συμμετοχή οικονομολόγων και να διενεργείται με αξιοκρατικά και αδιάβλητα κριτήρια. Η τοποθέτηση των επικεφαλής των Ταμείων να γίνεται με την έγκριση των 3/5 της αρμόδιας επιτροπής της Βουλής, και μετά από διαβουλεύσεις μεταξύ των εκπροσώπων των εργαζομένων και εργοδοτών. Το κάθε Ταμείο να διαχειρίζεται – επενδύει τα διαθέσιμά του βάσει προτάσεων – εισηγήσεων του εξειδικευμένου επιστημονικού του προσωπικού. Θα πρέπει να μελετηθεί η σκοπιμότητα διαχείρισης των αποθεματικών και μέσω ΑΕΔΑΚ.

2. Απογραφή – Αποτίμηση και δημοσιότητα της κινητής και ακίνητης περιουσίας των ασφαλιστικών οργανισμών. Να δημοσιεύονται οι ετήσιες οικονομικών καταστάσεων των Ταμείων σύμφωνα με τα προβλεπόμενα από το ΠΔ 80/1997, όπως αυτό ισχύει. Να διεξάγεται έλεγχος των οικονομικών καταστάσεων όλων των Ταμείων από Ορκωτούς Ελεγκτές Λογιστές. Τα Ταμεία να ενισχυθούν με εξειδικευμένο προσωπικό και η εκπαίδευση του προσωπικού των ασφαλιστικών οργανισμών, που είναι υπεύθυνο για τη διαχείριση των αποθεματικών των ταμείων να είναι διαρκής.

3. Θεσμοθέτηση Ειδικής Επενδυτικής Επιτροπής, στελεχωμένης με ανάλογο εξειδικευμένο προσωπικό, που θα παρακολουθεί προληπτικά και κατασταλτικά όλες ανεξαιρέτως τις τοποθετήσεις για την αξιοποίηση των διαθεσίμων και της ακίνητης περιουσίας των Ταμείων. Η Ειδική αυτή Επιτροπή μπορεί να έχει Πρόεδρο από την Τράπεζα της Ελλάδας και να την συναπαρτίζουν εκπρόσωποι της ΓΣΕΕ, της ΑΔΕΔΥ, των Εργοδοτικών Οργανώσεων, του Οικονομικού Επιμελητηρίου της Ελλάδας, καθώς και ειδικοί οικονομικοί επιστήμονες κύρους που θα επιλέγονται με αυξημένη πλειοψηφία από την αρμόδια επιτροπής της Βουλής.

4. Διαμόρφωση νέου θεσμικού πλαισίου με σαφείς αυστηρούς κανόνες και πλαίσια για την επωφελή αξιοποίηση των περιουσιακών στοιχείων των Ταμείων με τη μέγιστη άμεση και μακροπρόθεσμη ασφάλεια. Στη διαμόρφωση του νέου αυτού θεσμικού πλαισίου σημαντικό ρόλο μπορεί και πρέπει να παίξει η παραπάνω ειδική επενδυτική επιτροπή.

5. Το κράτος να διαθέτει απ’ ευθείας τα ομόλογα του Δημοσίου, χωρίς μεσάζοντες και προμήθειες, στα Ασφαλιστικά Ταμεία με ενιαίο τρόπο και ενιαίους κανόνες.

6. Το νέο θεσμικό πλαίσιο να καθορίζει το ποσοστό των επενδύσεων σε μετοχές – ομόλογα – νέα προϊόντα – ακίνητα κλπ χωρίς την ανάληψη υψηλού κινδύνου, λαμβάνοντας υπόψη τα δεδομένα της εποχής, αλλά και τη διεθνή εμπειρία, με στόχο μία ενεργητική πολιτική διαφανούς, ασφαλούς και αποδοτικής αξιοποίησης της περιουσίας των ταμείων.

7. Το Δημόσιο να φροντίσει ώστε να καλυφθούν οι απώλειες των Ταμείων, μετά από αντικειμενική εκτίμηση των ζημιών τους.

8. Όλες οι εκδόσεις ομολόγων να γίνονται με πλήρη δημοσιότητα και διαφάνεια μόνο από τον ΟΔΔΗΧ με ριζική αναδιοργάνωση του τελευταίου, ο οποίος πρέπει να υπόκειται στον έλεγχο της Βουλής. Ο Πρόεδρος και ο Γενικός Διευθυντής του ΟΔΔΗΧ, τουλάχιστον, πρέπει να ορίζονται με αυξημένη πλειοψηφία (τουλάχιστον 2/3) από την αρμόδια επιτροπή της Βουλής.

9. Όλες οι παραπάνω προτάσεις για την αξιοποίηση τις περιουσίας των ασφαλιστικών ταμείων δεν υποκαθιστούν σε καμία περίπτωση το γενικότερο πρόβλημα των πόρων, αλλά αποτελούν μία πτυχή της συνολικότερης πολιτικής αύξησης των πόρων μέσω της πάταξης της εισφοροδιαφυγής και της ανασφάλιστης εργασίας.

10. Να διενεργηθεί από αρμόδια όργανα διαχειριστικός έλεγχος στο σύνολο των Ταμείων σε βάθος 10ετίας και να αναζητηθούν ευθύνες, όπου και εάν υπάρχουν.

