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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Η Ευρωπαϊκή Διακήρυξη Δικαιωμάτων των Ασθενών με Καρκίνο παρουσιάστηκε στο 

Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο κατά την Παγκόσμια Ημέρα κατά του Καρκίνου το 2014 και 

δημοσιεύθηκε ταυτόχρονα στις επιθεωρήσεις Lancet Oncology1 και The Oncologist2. Η 

Διακήρυξη των Δικαιωμάτων, η οποία αναπτύχθηκε από το European Cancer Concord (ECC) – 

Ευρωπαϊκό Σύμφωνο για τον Καρκίνο, σε ισότιμη συνεργασία μεταξύ ασθενών, των 

περιθαλπόντων τους και των επαγγελματιών υγείας στον χώρο της ογκολογίας, αποτελεί 

έναν καταλύτη αλλαγής που εκφράζει το δικαίωμα κάθε Ευρωπαίου πολίτη: 

• να λαμβάνει τις πιο ακριβείς πληροφορίες και να συμμετέχει ενεργά στη θεραπεία 
του 

• να λαμβάνει την καλύτερη δυνατή, έγκαιρη και κατάλληλα εξειδικευμένη 
περίθαλψη, η οποία θα υποστηρίζεται από την έρευνα και την καινοτομία και 

• να του παρέχεται υγειονομική περίθαλψη εντός συστημάτων υγείας που 
διασφαλίζουν βελτιωμένες εκβάσεις, αποκατάσταση του ασθενή, βελτιωμένη 
ποιότητα ζωής και οικονομικά προσιτή περίθαλψη1,2. 

Η European Cancer Patient Coalition (ECPC), η Ευρωπαϊκή Συμμαχία Ασθενών με Καρκίνο3, 

αποτελεί βασικό μέλος του European Cancer Concord (ECC) και συνεργάστηκε στενά με αυτό 

για τη σύνταξη της Ευρωπαϊκής Διακήρυξης Δικαιωμάτων των Ασθενών με Καρκίνο. Για να 

ενισχυθεί η προσπάθεια για τη βέλτιστη και ισότιμη περίθαλψη των ασθενών, η ECPC 

παρουσίασε την πρωτοβουλία «Η Ευρώπη των Ανισοτήτων στον Καρκίνο» στο Ευρωπαϊκό 

Κοινοβούλιο, τον Ιανουάριο του 2015. Το παρόν κείμενο θέσεων αποτελεί τον πρώτο καρπό 

αυτής της πρωτοβουλίας. Μέσω της πρωτοβουλίας «Η Ευρώπη των Ανισοτήτων στον 

Καρκίνο», οι Ευρωπαίοι ασθενείς με καρκίνο αποδεικνύουν άλλη μία φορά ότι δεν είναι 

παθητικά θύματα των ανισοτήτων στην υγειονομική περίθαλψη, αλλά συμμετέχουν ενεργά 

στην εξεύρεση λύσεων. 



 

 

 
 

2. Η ΕΥΡΩΠΗ ΤΩΝ ΑΝΙΣΟΤΗΤΩΝ ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ – Η ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗ 
 
Ο καρκίνος είναι μία σημαντική αιτία νοσηρότητας και θνησιμότητας σε χώρες υψηλού, 

μέσου και χαμηλού εισοδήματος στον κόσμο4. Σε 17 από τις 28 χώρες της Ε.Ε., ο καρκίνος 

υπερβαίνει τις καρδιαγγειακές νόσους ως η κύρια αιτία πρόωρου θανάτου.5 Το 2012 στην 

Ευρώπη διαγνώσθηκαν 3,75 εκατομμύρια νέες περιπτώσεις καρκίνου, με 1,75 εκατ. 

θανάτους6, γεγονός που σημαίνει ότι κάθε λεπτό τρεις Ευρωπαίοι ασθενείς πεθαίνουν από 

αυτή την κοινή ασθένεια. Αν και πρόκειται για ένα ιδιαίτερα θλιβερό στατιστικό στοιχείο, 

ακόμα πιο αποκαλυπτικές είναι οι προφανείς διαφορές μεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών. 

Η EUROCARE5 (η πιο πρόσφατη ανάλυση δεδομένων για την επιβίωση από τον καρκίνο στην 

Ευρώπη) παρέχει αδιάψευστα στοιχεία ότι τα ποσοστά επιβίωσης από τον καρκίνο 

διαφέρουν σημαντικά μεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών (Διάγραμμα 1).7 Συνεπώς, για κάθε 

Elsa στη Σουηδία που έχει 86% πιθανότητες επιβίωσης μετά από θεραπεία για καρκίνο του 

μαστού, υπάρχει μία Ilsa ή Elze ακριβώς απέναντι, στη Θάλασσα της Βαλτικής, στη Λετονία ή 

στη Λιθουανία, όπου οι πιθανότητες επιβίωσης μειώνονται στο 69% και στο 66% αντίστοιχα.7 

Για κάθε Luca στην Ιταλία, ο οποίος έχει 90% πιθανότητες να ζήσει ακόμη πέντε χρόνια μετά 

από διάγνωση καρκίνου στον προστάτη, υπάρχει ένας Luka μερικά χιλιόμετρα μακριά, στην 

Κροατία, του οποίου οι πιθανότητες επιβίωσης στα πέντε χρόνια είναι μειωμένες στο 71%.7 

Είτε μπορεί να προληφθεί (π.χ. καρκίνος του τραχήλου της μήτρας), είτε να θεραπευτεί (π.χ. 

ορισμένες μορφές καρκίνου του μαστού ή παιδική λευχαιμία), είτε έχει κακή πρόγνωση (π.χ. 

καρκίνος στις ωοθήκες ή στο πάγκρεας), οι διακυμάνσεις μεταξύ των χωρών της Ευρώπης 

στα ποσοστά επιβίωσης από τον καρκίνο είναι σημαντικές7-14. 

Η κατάσταση στην Ανατολική Ευρώπη είναι ιδιαίτερα δύσκολη, με ποσοστά θνησιμότητας 

για πολλούς καρκίνους υψηλότερα από τον ευρωπαϊκό μέσο όρο. Για παράδειγμα στην 

Πολωνία η θνησιμότητα του καρκίνου των πνευμόνων είναι 83% (μέσος όρος στην Ε.Ε.: 

56,4%),7,15 ενώ στη Ρουμανία το ποσοστό θνησιμότητας για τον καρκίνο του τραχήλου της 

μήτρας είναι 14,2% σε σχέση με τον ευρωπαϊκό μέσο όρο του 3,7%.7,16 Ωστόσο υπάρχουν 

προκλήσεις και για τις χώρες της Δυτικής και Βόρειας Ευρώπης. Διάφορες μελέτες, όπως 

αυτή του International Cancer Benchmarking Partnership (ICBP), αποκάλυψαν ότι το Ηνωμένο 

Βασίλειο και η Δανία έχουν σημαντικά χαμηλότερα ποσοστά επιβίωσης, ιδιαίτερα για τους 

καρκίνους των πνευμόνων, τον καρκίνο του ορθού και τον καρκίνο των ωοθηκών, σε 

σχέση με την Αυστραλία, τον Καναδά, τη Νορβηγία και τη Σουηδία.17 Επιπλέον στις 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών είναι εμφανείς οι διαφορές μεταξύ 

διαφορετικών περιφερειών μιας χώρας, οι οποίες οδηγούν σε διαφορετικά ποσοστά 

επιβίωσης εντός των ίδιων χωρών.18-20 



 

 

 
 

3. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΑΝΙΣΟΤΗΤΩΝ ΣΤΗΝ ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ ΣΤΗΝ ΕΥΡΩΠΗ  
 

Οι ανισότητες βρίσκονται στο επίκεντρο πολλών από αυτές τις σημαντικές διαφορές που 

βιώνουν οι Ευρωπαίοι πολίτες. Οι βασικές ανάγκες των ασθενών που πρέπει να 

αντιμετωπισθούν στην Ευρώπη περιλαμβάνουν έλλειψη αξιόπιστης επικαιροποιημένης 

πληροφόρησης εύκολα προσβάσιμης από τους ασθενείς,21 εξαιρετική ανομοιογένεια στις 

υπηρεσίες πληθυσμιακού προσυμπτωματικού ελέγχου για τον καρκίνο,22,23 άνιση πρόσβαση 

σε θεραπείες για τον καρκίνο (χειρουργική επέμβαση, ακτινοθεραπεία, φαρμακευτική 

αγωγή),24-26 αποσπασματικές υπηρεσίες αποκατάστασης για τον καρκίνο,27 κακή 

διακυβέρνηση, σημαντικές οργανωτικές και δομικές ελλείψεις, καθώς και δημοσιονομικά 

ελλείμματα στον σχεδιασμό του τομέα υγείας28-30 και έλλειψη ενός εστιασμένου στους 

πολίτες Ευρωπαϊκού Σχεδίου για την Επιβίωση από τον Καρκίνο.31  

Επίσης πολλά κράτη-μέλη δεν έχουν Εθνικά Σχέδια Ελέγχου του Καρκίνου ή στερούνται 

πόρων,32,33 υπογραμμίζοντας τις διαφορές τόσο εντός των ίδιων των χωρών, όσο και από 

χώρα σε χώρα, όσον αφορά τα ποσοστά επιβίωσης, την ποιότητα της υγειονομικής 

περίθαλψης και την αποκατάσταση των ασθενών. Οι κοινωνικοί και οι οικονομικοί 

περιορισμοί,34-36 καθώς και η επίδραση των πρόσφατων μέτρων λιτότητας26,37 επιδεινώνουν 

ακόμα περισσότερο πολλές από αυτές τις ανισότητες. Για να μπορέσουν οι ασθενείς με 

καρκίνο να λάβουν τη θεραπεία που χρειάζονται και δικαιούνται, θα πρέπει να υιοθετηθεί 

μία στρατηγική ιατρικής διεπιστημονικής ομάδας προσέγγισης (MDT) από όλες τις χώρες 

μέλη.38 Η στρατηγική αυτή θα παρέχει ασθενοκεντρική προσέγγιση και θα αντιμετωπίζει όλες 

τις πτυχές της θεραπείας και της ζωής με τον καρκίνο, με αυξημένη έμφαση στα θέματα 

επιβίωσης, συμπεριλαμβανομένης της παροχής ψυχοκοινωνικής υποστήριξης και βελτίωσης 

της ποιότητας ζωής, εντός ενός πλαισίου που θα προστατεύει και θα λαμβάνει υπόψη τα 

δικαιώματα και τις απόψεις των ασθενών. 

Μία σημαντική πτυχή για την ανάπτυξη προσεγγίσεων ενάντια στις διαφορές που ενισχύουν 

την Ευρώπη των Ανισοτήτων στον Καρκίνο είναι η ανάγκη για ακριβή και αναλυτικά 

δεδομένα για τις επιπτώσεις του καρκίνου και την επιβίωση. Η καταγραφή αυτών των 

δεδομένων σε επίπεδο πληθυσμού είναι απαραίτητη. Η κάλυψη των δεδομένων στην 

Ευρώπη απέχει πολύ από το βέλτιστο επίπεδο, καθώς κυμαίνεται από 17% έως 100% (με 

μέσο όρο 50%),39 και θα πρέπει να βελτιωθεί και να γίνει ομοιογενής, ώστε να τροφοδοτεί 

με στοιχεία το μελλοντικό σχεδιασμό πολιτικής για τον καρκίνο.  



 

 

 

3.1 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ 

3.1.1 Η ΑΝΑΓΚΗ ΓΙΑ ΚΑΛΥΤΕΡΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ 

Η ενημέρωση και η ευαισθητοποίηση για θέματα που αφορούν τον καρκίνο θα πρέπει να 

περιλαμβάνονται σε κάθε σύγχρονο πρόγραμμα πρόληψης / υγειονομικής περίθαλψης του 

καρκίνου. Για παράδειγμα, ο καρκίνος στο πάγκρεας είναι η τέταρτη πιο συχνή αιτία θανάτου 

από καρκίνο στην Ευρώπη,14 ωστόσο η ευαισθητοποίηση για αυτόν είναι τόσο χαμηλή που 

συχνά αποκαλείται «ο ξεχασμένος καρκίνος».40 Η ευαισθητοποίηση του κοινού για τα πιθανά 

πλεονεκτήματα του προσυμπτωματικού ελέγχου είναι χαμηλή. Πάνω από το 90% των 

ανδρών και των γυναικών είτε υπερεκτιμούν, είτε δεν γνωρίζουν τα οφέλη της εξέτασης του 

Προστατικού Ειδικού Αντιγόνου (PSA) ή της μαστογραφίας.41 Πολλοί επαγγελματίες υγείας 

έχουν αντίστοιχες επιδόσεις, επιδεικνύοντας περιορισμένη εκτίμηση για τα οφέλη του 

προσυμπτωματικού ελέγχου.42 Για να βελτιωθεί η ευαισθητοποίηση του κοινού, οι 

πληροφορίες για τον προσυμπτωματικό έλεγχο θα πρέπει να παρέχονται με ένα διάφανο 

τρόπο που βασίζεται σε τεκμηρίωση. Η Γερμανία πρόσφατα προχώρησε προς ένα μοντέλο 

«συμμετοχικής λήψης αποφάσεων κατόπιν ενημέρωσης»43. Τα αποτελέσματα από αυτή 

την προσέγγιση που εστιάζει στους πολίτες αναμένονται με ενδιαφέρον. 

3.1.2 Η ΑΝΑΓΚΗ ΓΙΑ ΚΑΛΥΤΕΡΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΚΑΙ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ, ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΜΕΝΕΣ ΣΤΙΣ 
ΑΝΑΓΚΕΣ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ 

Η παροχή κατάλληλων πληροφοριών είναι κρίσιμης σημασίας για να μπορέσουν οι ασθενείς 

να αντιμετωπίσουν όλη την πορεία των θεραπειών του καρκίνου44 και αποκτά μεγαλύτερη 

σημασία μετα-θεραπευτικά, καθώς όσοι επιβιώνουν από τον καρκίνο στην Ευρώπη7 

αγωνίζονται για να ζήσουν με την ασθένειά τους και να την ξεπεράσουν. Ωστόσο σε πολλές 

περιπτώσεις η ποιότητα της ενημέρωσης που παρέχεται στους ασθενείς είναι εξαιρετικά 

περίπλοκη και μη προσβάσιμη για τον μέσο αναγνώστη,45 οδηγώντας σε αύξηση των 

ανισοτήτων.46 Ενημέρωση σε απλή γλώσσα ενημερωτικό υλικό στο διαδίκτυο με τη 

συμμετοχή των ασθενών, καθώς και βιβλιογραφία πρέπει να δημιουργηθούν, ώστε να 

διασφαλιστούν υψηλά επίπεδα κατανόησης και προσβασιμότητας. 

Η πορεία των ασθενών και η διαχείριση των γραφειοκρατικών απαιτήσεων των συχνά 

περίπλοκων συστημάτων υγείας που παρέχουν ογκολογική περίθαλψη μπορεί να 

αποδειχθούν μία δύσκολη εμπειρία για τον ασθενή, ιδιαίτερα για όσους προέρχονται από 

χαμηλότερα κοινωνικο-οικονομικά / εκπαιδευτικά περιβάλλοντα,47 γεγονός που οδηγεί σε 

περαιτέρω ανισότητες. Το μοντέλο καθοδήγησης του ασθενούς με καρκίνο εντός του 

συστήματος υγείας, το οποίο ολοένα και περισσότερο ενσωματώνεται στην ογκολογική 

περίθαλψη στις ΗΠΑ48,49 αποτελεί μία ελπιδοφόρα παρέμβαση για την αντιμετώπιση αυτών 

των ανισοτήτων, παρέχοντας αξιόπιστη και αποτελεσματική υποστήριξη σε ασθενείς, ώστε 

να μπορέσουν να χρησιμοποιήσουν τις κατάλληλες υπηρεσίες καθ’ όλη την διάρκεια της 

θεραπείας τους.  



 

 

 
 

3.2 ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΟΣ ΠΡΟΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΚΑΙ ΕΓΚΑΙΡΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

3.2.1 Η ΑΝΑΓΚΗ ΒΕΛΤΙΩΣΗΣ ΤΗΣ ΠΡΟΣΒΑΣΗΣ ΣΤΟΝ ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΟ 
ΠΡΟΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΟ ΕΛΕΓΧΟ ΓΙΑ ΤΟΝ   ΚΑΡΚΙΝΟ ΚΑΙ ΣΤΗΝ ΕΓΚΑΙΡΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Τα κατάλληλα προγράμματα προσυμπτωματικού ελέγχου για τον καρκίνο και οι 

μεθοδολογίες έγκαιρης διάγνωσης μπορούν να αποτελέσουν σημαντικά εργαλεία για την 

εξασφάλιση έγκαιρης και ακριβούς διάγνωσης του καρκίνου και να συμβάλλουν 

αποτελεσματικά στη μείωση των ανισοτήτων στην υγεία.50 Το υψηλό ποσοστό 

θνησιμότητας στον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας στη Ρουμανία16 αποτελεί μία άμεση 

συνέπεια του ελλιπούς προγράμματος προσυμπτωματικού ελέγχου.51 Επίσης, η κοινωνικο-

οικονομική κατάσταση του ατόμου ασκεί καταλυτική επίδραση στην ικανότητα και στην 

επιθυμία του να χρησιμοποιήσει τις κατάλληλες υπηρεσίες προσυμπτωματικού ελέγχου,52 

αναδεικνύοντας ένα σημαντικό εμπόδιο για τη μείωση των ανισοτήτων στον καρκίνο. 

Η πορεία προς τη διάγνωση του καρκίνου ασκεί επίσης σημαντική επίδραση στην έκβαση 

για τους ασθενείς – τα αυξημένα επίπεδα αρχικής προσέλευσης στα τμήματα επειγόντων 

των νοσοκομείων σχετίζονται με μεγαλύτερη βραχυπρόθεσμη θνησιμότητα,53 γεγονός που 

δικαιολογεί, τουλάχιστον μερικώς, τα χαμηλότερα ποσοστά επιβίωσης που διαπιστώθηκαν 

από την ICBP στους ασθενείς του Ηνωμένου Βασιλείου και της Δανίας.17 Η προβολή της 

σημασίας της έγκαιρης διάγνωσης μέσω εκστρατειών ενημέρωσης του κοινού53 και η 

εφαρμογή στρατηγικών που ενθαρρύνουν την έγκαιρη διάγνωση αποτελούν βασικές 

προσεγγίσεις, που μπορούν να βελτιώσουν το ποσοστό επιβίωσης, εφόσον είναι 

συνδεδεμένες με έγκαιρη, κατάλληλη και προσιτή θεραπεία, που επιτρέπουν στους 

ασθενείς να αρχίζουν την περίθαλψη του καρκίνου σε πρώιμο στάδιο της νόσου, όταν ο 

καρκίνος τους μπορεί να ανταποκριθεί περισσότερο στη θεραπεία.55 



 

 

 
 

3.3 Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΑΝΙΣΟΤΗΤΩΝ ΣΤΗΝ ΠΑΡΟΧΗ ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ: 
ΠΡΟΣΒΑΣΗ ΣΤΗ ΒΕΛΤΙΣΤΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ 

3.3.1 Η ΠΡΟΣΒΑΣΗ ΣΤΗΝ ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Η ακτινοθεραπεία αποτελεί μία αποτελεσματική και συχνά χρησιμοποιούμενη προσέγγιση 

για τη διαχείριση του καρκίνου, τόσο σε συνθήκες θεραπευτικής προσέγγισης (είτε μόνη, είτε 

σε συνδυασμό με άλλες προσεγγίσεις, όπως χειρουργική επέμβαση και χημειοθεραπεία), 

όσο και σε συνθήκες ανακουφιστικής φροντίδας, ώστε να βελτιωθούν τα συμπτώματα και  η 

ποιότητα ζωής των ασθενών με ανίατους καρκίνους. 

Σε όλη την Ευρώπη υπολογίζεται ότι περίπου το 50% των ασθενών με καρκίνο θα χρειαστεί 

να υποβληθεί σε ακτινοθεραπεία σε κάποιο στάδιο της πορείας της νόσου.56,57 Η 

χημειοθεραπεία διαδραματίζει πρωταγωνιστικό ρόλο στη θεραπεία του καρκίνου και την 

παράταση της ζωής, ακόμα και για μερικές από τις πιο συνηθισμένες θανάσιμες μορφές 

καρκίνου στην Ευρώπη (π.χ. καρκίνος των πνευμόνων, ορθοκολικός καρκίνος, καρκίνος του 

μαστού και του προστάτη).6 Ωστόσο, παρά το γεγονός ότι αποτελεί ένα σημαντικό μέρος του 

οπλοστασίου μας κατά του καρκίνου, παρατηρείται μεγάλη διαφορά μεταξύ της πραγματικής 

και της βέλτιστης χρήσης της ακτινοθεραπείας στην Ευρώπη.56-58 

Εστιάζοντας στο δυναμικό της ακτινοθεραπευτικής ογκολογίας, οι αναλύσεις που 

διεξήχθησαν από την Ευρωπαϊκή Εταιρία Ακτινοθεραπευτικής Ογκολογίας με το πρόγραμμα 

HERO59 (Υγεία και Οικονομία στην Ακτινοθεραπευτική Ογκολογία) από τον Διεθνή Οργανισμό 

Ατομικής Ενέργειας, τον Διεθνή Οργανισμό για την Έρευνα κατά του Καρκίνου και το Διεθνές 

Ινστιτούτο Έρευνας για την Πρόληψη, αποκάλυψαν ότι υπάρχουν σημαντικές ελλείψεις στην 

Ευρώπη.60 Μία αντίστοιχη εικόνα ενός εξαιρετικά ανομοιογενούς χάρτη της Ευρώπης 

προκύπτει όταν αξιολογούνται τα επίπεδα στελέχωσης ή πρόσβασης σε σύγχρονο εξοπλισμό 

ακτινοθεραπείας, γεγονός που μεταφράζεται σε άνιση πρόσβαση στην φροντίδα του 

καρκίνου για τους ευρωπαίους ασθενείς. 

Συνεπώς, αν και ορισμένες ευρωπαϊκές χώρες καλύπτονται με τελευταίας τεχνολογίας 

συστήματα ακτινοθεραπείας, σε πολλές από αυτές σημειώνονται ελλείψεις (Εικόνα 2). 

Τονίζοντας την πανευρωπαϊκή φύση του προβλήματος, αυτές οι ελλείψεις δεν 

διαπιστώνονται μόνο στις χώρες της Νότιας και της Ανατολικής Ευρώπης (ιδιαίτερα στη 

Βουλγαρία, στη ΠΓΔΜ και στη Ρουμανία), αλλά επίσης και σε ορισμένες χώρες της Δυτικής 

Ευρώπης, όπως η Πορτογαλία και το Ηνωμένο Βασίλειο.60 Η έλλειψη επαρκούς, κατάλληλα 

πιστοποιημένου, ανθρώπινου δυναμικού για τη βέλτιστη παροχή υπηρεσιών 

ακτινοθεραπείας επιδεινώνει το πρόβλημα.61 



 

 

 

Η κατάτμηση των υπηρεσιών ακτινοθεραπείας στην Ευρώπη οδηγεί σε ανισότητες όσον 

αφορά την πρόσβαση σε αυτές τις κοινές μορφές περίθαλψης του καρκίνου.25 Πέραν της 

παρατηρούμενης ανισότητας στους πόρους ακτινοθεραπείας (προσωπικό, εξοπλισμός 

τελευταίας τεχνολογίας και σχετική υποδομή), πρόσθετα εμπόδια στη βέλτιστη πρόσβαση και 

χρήση της ακτινοθεραπείας περιλαμβάνουν την ανεπαρκή γνώση και ενσωμάτωση της 

ακτινοθεραπευτικής ογκολογίας στις στρατηγικές αντιμετώπισης του καρκίνου και τα 

ανεπαρκή μοντέλα χρηματοδότησης. Για να διευκολυνθεί η πρόσβαση στην 

ακτινοθεραπευτική ογκολογία τελευταίας τεχνολογίας για όλους τους Ευρωπαίους πολίτες 

και για να διασφαλιστεί μία ασθενοκεντρική προσέγγιση, απαιτείται η ενσωμάτωση της 

ακτινοθεραπευτικής ογκολογίας στα Εθνικά Σχέδια Ελέγχου του Καρκίνου (NCP).62 

3.3.2 Η ΠΡΟΣΒΑΣΗ ΣΤΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Η χειρουργική αντιμετώπιση είναι βασικό στοιχείο της διεπιστημονικής προσέγγισης και 

συνεισφέρει σημαντικά στη βελτίωση της επιβίωσης.24 Ωστόσο, οι διαφορές στην ποιότητα 

των χειρουργικών επεμβάσεων που πραγματοποιούνται και η άνιση πρόσβαση σε 

κατάλληλες χειρουργικές παρεμβάσεις σε όλη την Ευρώπη μπορούν να οδηγήσουν σε 

σημαντικές διαφορές στην έκβαση του καρκίνου.63 Για τον καρκίνο του μαστού, μία μελέτη 

του EUROCARE4 έδειξε ότι η διενέργεια χειρουργικών επεμβάσεων ως καθιερωμένος τρόπος 

αντιμετώπισης κυμαινόταν από 78% (Γαλλία) έως 9% (Εσθονία), ενώ υπήρχαν εμφανείς 

διαφορές ακόμα και μεταξύ των χωρών με μέτριες έως υψηλές δαπάνες για την υγεία.64 

Παρατηρήθηκαν επίσης σημαντικές διαφορές ως προς με την ηλικία των ασθενών. Οι πλέον 

ηλικιωμένοι έτυχαν της καθιερωμένης χειρουργικής αντιμετώπισης σε πολύ μικρότερη 

συχνότητα σε σχέση με νεότερους ασθενείς.64 Αν και οι εισαγωγή των Ευρωπαϊκών 

Κατευθυντήριων Οδηγιών έχει βελτιώσει τη χειρουργική αντιμετώπιση, οι διαφορές 

συνεχίζουν να υφίστανται.63 Για τον ορθοκολικό καρκίνο -όπου το χειρουργείο αποτελεί ένα 

σημαντικό μέρος του θεραπευτικού σχεδίου- υπάρχουν επίσης εμφανείς και σημαντικές 

διαφορές στην χειρουργική επέμβαση μεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών, οι οποίες έχουν 

συσχετιστεί με διαφορές στην επιβίωση.65 Οι διαφορές στο εσωτερικό των χωρών ως προς 

τη δυνατότητα χειρουργικής επέμβασης συμβάλλουν σε περιφερειακές διαφορές 

αναφορικά με τη συνολική επιβίωση.66,67 

Η χειρουργική επέμβαση σε ογκολογικά κέντρα, όπου εξειδικευμένοι χειρουργοί–ογκολόγοι 

πραγματοποιούν σημαντικό αριθμό επεμβάσεων με διαφορετικό βαθμό δυσκολίας,68 σε 

ένα περιβάλλον που παρέχει πρόσβαση και στις υπόλοιπες μορφές θεραπείας 

(ακτινοθεραπεία, χημειοθεραπεία) και σε επαρκή υποστηρικτική φροντίδα, μπορεί να 

διασφαλίσει περισσότερο βελτιωμένες εκβάσεις της νόσου.69 

Η καθιέρωση βέλτιστων προτύπων σύγκρισης για τη χειρουργική ογκολογία σε 

πανευρωπαϊκό επίπεδο, μέσω διάφορων πρωτοβουλιών, όπως το EURECCA (Ευρωπαϊκό 



 

 

Μητρώο Ογκολογικής Περίθαλψης),70 θα βοηθήσει στη μείωση των υφιστάμενων 

ανισοτήτων που βιώνουν οι ασθενείς με καρκίνο. Οι πηγές ενημέρωσης, όπως η ιταλική 

Oncoguida71, παρέχουν στους ασθενείς ακριβή δεδομένα που τους βοηθούν να επιλέξουν 

χειρουργικό κέντρο. Θα πρέπει να αποτελούν οδηγό αναφοράς για τις υπόλοιπες χώρες 

μέλη. 

 
 
3.3.3 Η ΠΡΟΣΒΑΣΗ ΣΕ ΚΥΤΤΑΡΟΤΟΞΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 

Αν και πολλά κυτταροτοξικά φάρμακα έχουν αποδειχθεί αποτελεσματικά για τη θεραπεία 

του καρκίνου, παρατηρούνται σημαντικές διαφορές όσον αφορά την πρόσβαση σε αυτά στην 

Ευρώπη26,72. Πολλά φάρμακα που σώζουν ζωές και βελτιώνουν τη ζωή των ασθενών είναι 

σχετικά οικονομικά, αλλά οι ασθενείς σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες στερούνται το δικαίωμα 

πρόσβασης στα ευεργετικά τους οφέλη.72 Αυτό είναι αντιφατικό στοιχείο, καθώς πολλοί 

Ευρωπαίοι επιστήμονες και κλινικοί ιατροί έχουν συνεισφέρει σημαντικά στην ανάπτυξη 

πολλών από αυτά τα φάρμακα. Είναι ακόμη πιο παράδοξο, αν αναλογιστούμε ότι οι 

Ευρωπαίοι ασθενείς έχουν διαδραματίσει σημαντικό ρόλο στην επιβεβαίωση των θετικών 

αποτελεσμάτων των φαρμάκων, μέσω της συμμετοχής τους σε τυχαιοποιημένες κλινικές 

μελέτες. 

Αν και η εφαρμογή της Ευρωπαϊκής Οδηγίας για τα Δικαιώματα των Ασθενών στη 

διασυνοριακή υγειονομική περίθαλψη73 μπορεί να βελτιώσει την πρόσβαση ασθενών, τόσο 

σε φαρμακευτική αγωγή, όσο και σε άλλες θεραπευτικές επιλογές, συμπεριλαμβανομένης 

της ακτινοθεραπείας και της χειρουργικής επέμβασης, οι μακροπρόθεσμες λύσεις θα πρέπει 

να εξασφαλίζουν ένα βέλτιστο επίπεδο διαγνωστικών και θεραπευτικών παροχών σε όλες τις 

ευρωπαϊκές χώρες. Οι πρόσφατες αποφάσεις της Ρουμανίας και της Βουλγαρίας (και 

αντίστοιχες ενδεχομένως από το Βέλγιο και την Ολλανδία, την Πορτογαλία και την Ελλάδα) 

για την ανάληψη κοινών συμφωνιών προμηθειών φαρμάκων για την εξασφάλιση της 

πρόσβασης σε αντινεοπλασματικά φάρμακα74 αποτελούν μία ενθαρρυντική εξέλιξη, αλλά 

κατά πάσα πιθανότητα δεν αποτελούν μακροπρόθεσμες βιώσιμες λύσεις. 



 

 

 
 

3.3.4 ΕΛΛΕΙΨΕΙΣ ΣE ΑΝΤΙΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 

Μία πρόσφατη έρευνα έδειξε ότι πάνω από το 50% των ευρωπαϊκών νοσοκομειακών 

φαρμακείων έχει αντιμετωπίσει σημαντικές ελλείψεις, όσον αφορά την πρόσβαση σε 

κυτταροτοξικά θεραπευτικά σχήματα και σε σχήματα ανακουφιστικής φροντίδας – από 33% 

(Βόρεια Ευρώπη) έως 59% (Δυτική και Νότια Ευρώπη) και 65% (Ανατολική Ευρώπη).75 Οι 

φαρμακοποιοί από επιμέρους χώρες, όπως η Ολλανδία (81%), επίσης ανέφεραν σημαντικές 

ελλείψεις. 

Οι λόγοι για τις ελλείψεις αυτές είναι πολλοί.76,77 Μπορούν να περιλαμβάνουν το 

παράλληλο εμπόριο, κατά το οποίο τα φάρμακα εισάγονται σε ένα κράτος-μέλος όπου η 

συμφωνημένη τιμή είναι χαμηλότερη, όπως π.χ. στη Ρουμανία,78 και μεταπωλούνται σε 

μειωμένη τιμή σε ένα κράτος-μέλος όπου η συμφωνημένη τιμή είναι ψηλότερη. Άλλοι 

σημαντικοί παράγοντες αφορούν τις διακοπές στην παραγωγή (συχνά σχετίζονται με θέματα 

ποιότητας), τις απότομες αυξήσεις στη ζήτηση, την παγκοσμιοποίηση της παραγωγής και τις 

άσκοπες επιδράσεις από πολιτικές τιμολόγησης (π.χ. μείωση των διαθέσιμων 

προμηθευτών). Ωστόσο, οι πληροφορίες για τις αιτίες για τις ελλείψεις φαρμάκων δυστυχώς 

δεν συγκεντρώνονται και δεν αναφέρονται με συνέπεια σε όλη την Ευρώπη, καθιστώντας 

δύσκολο το σχηματισμό ακριβούς εικόνας για το σύνολο των αιτιών. Η έλλειψη δεδομένων 

θα πρέπει να αντιμετωπιστεί μέσω συντονισμού και βελτίωσης των εθνικών ενημερωτικών 

πυλών για τις ελλείψεις, όπου θα παρέχονται πληροφορίες για το προϊόν που βρίσκεται σε 

έλλειψη, την αναμενόμενη διάρκεια της έλλειψης, τους λόγους για την έλλειψη και τις 

πιθανές εναλλακτικές λύσεις. 

Πολλές από τις ελλείψεις που εμφανίζονται αφορούν οικονομικά ενέσιμα φάρμακα. Στη 

Ρουμανία, κατά την πενταετία 2008-2013, πάνω από 25 αντινεοπλασματικά φάρμακα 

(συμπεριλαμβανομένων των Vinblastine, Bleomycin, Dacarbazine) από τον προτεινόμενο 

κατάλογο του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας με τα βασικά αντινεοπλασματικά φάρμακα, 

είτε δεν ήταν διαθέσιμα, είτε βρίσκονταν σε περιορισμένη διαθεσιμότητα. Αυτές οι 

ελλείψεις είχαν ως αποτέλεσμα χιλιάδες Ρουμάνοι ασθενείς είτε να μην λάβουν θεραπεία, 

είτε να λάβουν ατελή θεραπεία, είτε να αναγκαστούν να φροντίσουν (και να πληρώσουν) οι 

ίδιοι για την αγορά των απαραίτητων φαρμάκων από χώρες της Δυτικής Ευρώπης. Αυτό 

κατέστη δυνατό μέσω ενός δικτύου με περισσότερους από 400 εθελοντές που ζούσαν ή 

ταξίδευαν στη Δυτική Ευρώπη, οι οποίοι αγόραζαν και μετέφεραν τα φάρμακα στη 

Ρουμανία.78 Αν και ο αλτρουισμός που επέδειξαν αυτοί οι εθελοντές είναι αξιομνημόνευτος, 

είναι απαράδεκτο να πρέπει να εφευρίσκονται τέτοιες λύσεις από τους ίδιους τους 

ασθενείς, τις οικογένειες ή τους φίλους τους, ώστε να αντισταθμισθούν οι ελλείψεις που 

προκλήθηκαν από επιχειρηματικές αποφάσεις ή από αποφάσεις των ρυθμιστικών αρχών και 

από την έλλειψη διοικητικής ικανότητας των εθνικών αρχών, οι οποίες όφειλαν να έχουν 

επιλύσει αυτό το ζήτημα. 



 

 

 

3.3.5 Η ΠΡΟΣΒΑΣΗ ΣΕ ΚΑΙΝΟΤΟΜΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Η αυξημένη κατανόηση της βιολογίας της νόσου ωθεί σε μία επανάσταση, στην κατεύθυνση 

των «εξατομικευμένων αντινεοπλασματικών φαρμάκων».79 Για παράδειγμα  το εύρημα ότι 

το γονίδιο erbB2 είναι μεταλλαγμένο σε πάνω από 20% των περιπτώσεων καρκίνου του 

μαστού, οδήγησε στην ανάπτυξη στοχευμένων φαρμάκων κατά του erb2 που βελτίωσαν 

δραστικά την επιβίωση.80 Ωστόσο, η έγκαιρη παροχή αυτών των θεραπειών στους 

Ευρωπαίους ασθενείς εμποδίζεται από τον τρόπο προσέγγισης της τιμολόγησης και της 

αποζημίωσης, που διαφέρει σημαντικά μεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών, εντείνοντας την 

ανισότητα στην πρόσβαση στη βέλτιστη ογκολογική περίθαλψη.81 Οι καινοτόμες λύσεις που 

αφορούν την ακτινοθεραπεία και τη χειρουργική προσέγγιση πρέπει επίσης να τύχουν 

υποστήριξης, ιδιαίτερα εάν ληφθεί υπόψη η δυνατότητά τους να ωφελήσουν σημαντικά τους 

ασθενείς. 82, 83 

3.3.6 ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΕΓΚΡΙΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 
 
Αν και η Ευρωπαϊκή Ένωση έχει υιοθετήσει μία κοινή διαδικασία για την έκδοση άδειας 

κυκλοφορίας για τα αντινεοπλασματικά φάρμακα, μέσω του Ευρωπαϊκού Οργανισμού 

Φαρμάκων (ΕΜΑ), οι αποφάσεις τιμολόγησης και αποζημίωσης παραμένουν αρμοδιότητα 

των εθνικών κυβερνήσεων/υπηρεσιών.84 Σε αντίθεση με την Οδηγία της Ε.Ε. για την 

τιμολόγηση και την αποζημίωση τα φαρμάκων, που θέτει όριο 180 ημερών μετά την έκδοση 

της άδειας κυκλοφορίας από τον ΕΜΑ για εθνική τιμολόγηση,85 η τήρηση αυτής της 

προθεσμίας παρουσιάζει εξαιρετικές διακυμάνσεις. 

Συνεπώς, για ένα φάρμακο όπως η Τραστουζουμάμπη, που στοχεύει τον υποδοχέα ERB2 και 

έχει οδηγήσει σε ένα νέο πρότυπο αντιμετώπισης για τον επιθετικό καρκίνο του μαστού,86,87 

παρατηρούνται σημαντικές διαφορές στον χρόνο μέχρι την έγκριση/αποζημίωση στις χώρες 

μέλη της Ε.Ε. (Διάγραμμα 3).88 Για παράδειγμα στην περίπτωση μεταστατικής νόσου, οι 

διακυμάνσεις σε χώρες της Δυτικής Ευρώπης ήταν σημαντικές: Αν και χώρες όπως η 

Γερμανία, η Ολλανδία και η Ισπανία παρέχουν εγκρίσεις γρήγορα, στο Ηνωμένο Βασίλειο 

(+564 ημέρες), στο Βέλγιο (+1160 ημέρες) και στη Δανία (+1891 ημέρες), οι καθυστερήσεις 

ήταν σημαντικές. 

Οι διαφορές ήταν ακόμα πιο μεγάλες στην Ανατολική Ευρώπη, όπου όλες οι χώρες, πέραν 

της Δημοκρατίας της Τσεχίας, υπερβαίνουν το όριο των 180 ημερών, ενώ σε ορισμένες 

χώρες, όπως είναι η Ουγγαρία (+2713 ημέρες), η Ρουμανία (+2878 ημέρες), η Σλοβακία 

(+3686 ημέρες) και η Λετονία (+4660 ημέρες), οι καθυστερήσεις ήταν ακόμα πιο μεγάλες και 

σχετίζονταν με παράλληλες μειώσεις στα ποσοστά επιβίωσης από τον καρκίνο του μαστού.88 

 

 



 

 

3.3.7 Η ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑΣ (HTA) 

 
Η διαδικασία δύο σταδίων για την έγκριση νέων θεραπευτικών προσεγγίσεων, 

συμπεριλαμβανομένης της έγκρισης από τον ΕΜΑ και, σε πολλές χώρες, της διαδικασίας 

ΗΤΑ, σε συνδυασμό με τα θέματα τιμολόγησης/αποζημίωσης που συνοψίζονται παραπάνω, 

μπορούν να οδηγήσουν σε σημαντικές διαφορές στο χρόνο μέχρι την πρόσβαση σε νέες 

θεραπευτικές μεθόδους.26 Η εναρμόνιση των προσεγγίσεων HTA σε πανευρωπαϊκό επίπεδο, 

μέσω δικτύων συνεργασίας, όπως το Ευρωπαϊκό Δίκτυο για την Αξιολόγηση της Τεχνολογίας 

της Υγείας (EUnetHTA),89,90 είναι απαραίτητη για να μειωθεί η ανισότητα στην πρόσβαση σε 

νέες διαγνωστικές / θεραπευτικές λύσεις. Μία εναρμονισμένη Αξιολόγηση της Σχετικής 

Αποτελεσματικότητας της Τεχνολογίας της Υγείας παρέχει τη δυνατότητα για μείωση του 

φόρτου εργασίας, αύξηση της απόδοσης και υποστήριξη της ταχύτερης πρόσβασης των 

ασθενών σε θεραπείες παράτασης της ζωής.91 

 

3.4 Η ΖΩΗ ΜΕΤΑ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΚΑΙ Η ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Η ιατρική πρόοδος έχει συνεισφέρει στη βελτίωση των ποσοστών επιβίωσης σε πολλούς 

καρκίνους. Πάνω από δέκα εκατομμύρια Ευρωπαίοι καρκινοπαθείς πλέον ζουν με τη νόσο  ή 

την έχουν ξεπεράσει,7 αποδεικνύοντας ότι η επιστροφή στη φυσιολογική ζωή είναι εφικτή.  

Ωστόσο, έχει προκύψει μία νέα πρόκληση: ο προσδιορισμός και η αντιμετώπιση των 

αναγκών αποκατάστασης των καρκινοπαθών.27 Το τέλος της θεραπείας του καρκίνου δεν 

σηματοδοτεί και το τέλος της φροντίδας για τον καρκίνο. Σε αυτή τη φάση της επιβίωσης, θα 

πρέπει να ληφθούν υπόψη όλες οι πτυχές της ευημερίας του ατόμου: όχι μόνο οι 

μακροπρόθεσμες σωματικές επιδράσεις της θεραπείας, αλλά και οι ψυχολογικές, κοινωνικές 

και οικονομικές ανάγκες. Η μακροπρόθεσμη επίδραση του καρκίνου θα πρέπει να 

αντιμετωπιστεί, μέσω της παροχής ολοκληρωμένων σχεδίων φροντίδας μετά την επιβίωση 

από τον καρκίνο.92 Υπογραμμίζοντας αυτή την πρόκληση, μία έρευνα από την Associazione 

Italiana di Oncologia Medica (AIOM) έδειξε σημαντικά οργανωτικά, επικοινωνιακά και 

πρακτικά κενά, συμπεριλαμβανομένης της έλλειψης των διεπιστημονικών κοινών δομών και 

της μη τακτικής επικοινωνίας μεταξύ των ογκολόγων και των γιατρών πρωτοβάθμιας 

φροντίδας, ενώ λιγότερο από το 10% των ογκολόγων υλοποίησε κάποιοι σχέδιο φροντίδας 

για την επιβίωση έπειτα από την έξοδο του ασθενούς από το νοσοκομείο.93 Η ανάπτυξη μίας 

πανευρωπαϊκής πολιτικής για την επιβίωση από τον καρκίνο31 θα αποτελούσε ένα σημαντικό 

βήμα προς τα εμπρός για τον Ευρωπαίο καρκινοπαθή. 

Μία δεύτερη ανισότητα που πρέπει να αντιπαρέλθουν οι επιβιώσαντες καρκινοπαθείς  είναι 

οι διακρίσεις στην απασχόληση και σε άλλα κοινωνικά ζητήματα, συμπεριλαμβανομένης της 

ασφάλισης, της έγκρισης εγγραφής υποθήκης και της κοινωνικής επανένταξης.94 Οι 

δυσκολίες στην εργασία μπορεί να είναι σημαντικές. Σχεδόν το 50% των ασθενών με καρκίνο 



 

 

θα διαγνωστεί με καρκίνο κάποια στιγμή που εξακολουθεί  να εργάζεται.95 Οι πρακτικές της 

εργοδοσίας για τους καρκινοπαθείς διαφέρουν σημαντικά ανά την Ευρώπη και συχνά δεν 

εφαρμόζονται προσεγγίσεις διατήρησης της εργασίας που αναγνωρίζουν την απομένουσα 

δυνατότητα εργασίας των ασθενών.96 Πολλοί επιβιώσαντες καρκινοπαθείς κινδυνεύουν να 

χάσουν τη δουλειά τους, γεγονός που μπορεί να οδηγήσει σε σημαντικά οικονομικά και 

κοινωνικά βάρη, καθώς και σε μείωση της ποιότητας της ζωής τους.  

Το Ευρωπαϊκό Δίκτυο για τον Καρκίνο και την Απασχόληση (CANWON) ένωσε τα 

ενδιαφερόμενα μέρη και ερευνητές από 19 ευρωπαϊκές χώρες για να αντιμετωπιστούν αυτά 

τα ζητήματα97, ενώ ο Ευρωπαϊκός Οργανισμός για την Έρευνα και τη Θεραπεία του Καρκίνου 

(EORTC), μέσω της Ομάδας Εργασίας EORTC για την Επιβίωση98 έχει, επίσης, θέσει ως 

προτεραιότητα την επιβίωση από τον καρκίνο και την απασχόληση. 

 
 
3.5. Ο ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΣΕ ΕΠΙΠΕΔΟ ΧΩΡΩΝ ΜΕΛΩΝ ΤΗΣ Ε.Ε. 

 
Αν και η Ευρωπαϊκή Επιτροπή έχει επιδείξει κάποιο βαθμό δέσμευσης για τη βελτίωση των 

εκβάσεων του καρκίνου μέσω της υποστήριξής της προς πρωτοβουλίες όπως η EPAAC 

(Ευρωπαϊκή Συνεργασία για Δράση κατά του Καρκίνου),99 η CanCon (Κοινή Δράση για τον 

Έλεγχο του Καρκίνου)100 και το EUROCHIP (European Cancer Health Indicator Project),101 

απαιτείται μία πολύ πιο αποτελεσματική παρέμβαση. Ορισμένες δραστηριότητες από τις 

παραπάνω πρωτοβουλίες έχουν οδηγήσει σε εξαιρετικά πολύτιμες και προσανατολισμένες 

στον ασθενή πληροφορίες για τα κράτη-μέλη, όμως η δράση που έχει αναληφθεί σε εθνικό 

επίπεδο αναφορικά με την οργάνωση της ογκολογικής φροντίδας είναι ελάχιστη, αν όχι 

ανύπαρκτη. Λαμβάνοντας υπόψη τις δυνατότητες της CanCon να βοηθήσει στην εναρμόνιση 

των Εθνικών Αντικαρκινικών Σχεδίων, η ECPC (ως εταίρος στην CanCon) θα προσπαθήσει να 

εξασφαλίσει ότι οι αρχές και οι συστάσεις της Ευρώπης των Ανισοτήτων στον Καρκίνο θα 

ενσωματωθούν στα παραδοτέα της CanCon. 

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, οι συστάσεις πολιτικής από την EPAAC ή την CanCon δεν είναι 

δεσμευτικές σε επίπεδο ευρωπαϊκών κρατών-μελών. Υφίσταται μία επείγουσα ανάγκη να 

ενσωματωθούν αυτές οι συστάσεις πολιτικής στα εθνικά συστήματα υγείας. Αντίθετα, το 

Ευρωπαϊκό Κέντρο Πρόληψης και Ελέγχου Νόσων (ECDC),102 το οποίο ιδρύθηκε το 2005, 

εντοπίζει, αξιολογεί και αναφέρει υφιστάμενες και αναδυόμενες απειλές για την ανθρώπινη 

υγεία, οι οποίες οφείλονται σε λοιμώδεις ασθένειες και ασκεί σημαντική επιρροή στην 

ευρωπαϊκή πολιτική σε αυτό το πεδίο. Χωρίς να υποτιμάται η θεμελιώδης σημασία του 

ECDC, οι μεταδιδόμενες νόσοι ευθύνονται για ~1% όλων των θανάτων στην Ευρώπη. Ο 

καρκίνος, ως η κυρίαρχη αιτία πρώιμου θανάτου σε πάνω από τις μισές ευρωπαϊκές χώρες,7 

αξίζει μία αποκλειστική ευρωπαϊκή υπηρεσία, της οποίας η κεντρική αποστολή θα πρέπει να 

είναι η ανάπτυξη αξιόπιστων επιστημονικών απόψεων και η σύσταση ξεκάθαρων, εφικτών 

στόχων για τα κράτη-μέλη, ώστε να μειωθούν οι ανισότητες στον καρκίνο, 



 

 

αποκρυσταλλώνοντας τις συνεργατικές δραστηριότητες των EPAAC, CanCon, κ.α. σε μία 

πανευρωπαϊκή υπηρεσία. Η προσφάτως σχηματισμένη Ομάδα Εμπειρογνωμόνων για τον 

Έλεγχο του Καρκίνου103 της Ε.Ε. θα μπορούσε να λειτουργήσει ως  ο κατάλληλος επωαστήρας 

για την ίδρυση ενός Ευρωπαϊκού Κέντρου για τον Έλεγχο του Καρκίνου. 

 
3.6 ΤΟ ΚΟΣΤΟΣ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ 

Το οικονομικό βάρος του καρκίνου στην Ευρώπη είναι σημαντικό, καθώς το ετήσιο κόστος 

εκτιμάται στα 126 δισ. Ευρώ για το 2009,104 εκ των οποίων λιγότερα από τα μισά (51 δισ. 

Ευρώ) αφορούν άμεσα κόστη περίθαλψης. Αν και το μέσο κόστος της περίθαλψης για τον 

καρκίνο φτάνει κατά μέσο όρο τα 102 € ανά Ευρωπαίο πολίτη, υπάρχουν σημαντικές 

διαφορές, καθώς κυμαίνεται από 16 € ανά άτομο (Βουλγαρία) έως 184 € ανά άτομο 

(Λουξεμβούργο). 

Αν και αυτή η μεγάλη διαφορά μεταξύ των χωρών στους προϋπολογισμούς για την φροντίδα 

του καρκίνου υπογραμμίζει ορισμένες από τις ανισότητες που υπογραμμίζονται στο παρόν 

άρθρο, οι αυξημένες δαπάνες δεν ισοδυναμούν πάντα με βελτιωμένη φροντίδα των 

ασθενών. Για παράδειγμα τα κόστη περίθαλψης ανά περιστατικό καρκίνου στον προστάτη 

στην Ουγγαρία (30.273 €), στη Ρουμανία (33.938 €) και στη Σλοβακία (34.474 €) είναι δύο 

φορές υψηλότερα από τον ευρωπαϊκό μέσο όρο, ωστόσο δεν αντιστοιχούν σε καλύτερες 

εκβάσεις για τους ασθενείς με καρκίνο στον προστάτη σε αυτές τις χώρες.104  

Οι επιδράσεις των πρόσφατων μέτρων λιτότητας στην υγεία του Ευρωπαίου 

πολίτη26,37,105,106 αναμφίβολα θα είναι αρνητικές για τις εκβάσεις του καρκίνου. Πρόσφατα, 

το Υπουργείο Υγείας επέβαλε μείωση στους προσυμπτωματικούς ελέγχους για τους 

καρκίνους του μαστού, της μήτρας και του προστάτη στην Ελλάδα,107 όπου η χρήση των 

υπηρεσιών προσυμπτωματικού ελέγχου είναι ήδη χαμηλότερη από αυτή  που συστήνεται 

από το Ευρωπαϊκό Συμβούλιο108 – αυτό αναμένεται να οδηγήσει σε αύξηση των 

περιστατικών καρκίνου. 

Το κοινωνικό βάρος του καρκίνου είναι εξίσου σημαντικό και αντικατοπτρίζεται στις 

απώλειες παραγωγικότητας στην Ευρώπη λόγω πρώιμου θανάτου (42,6 δισ. €) ή στις 

απώλειες ημερών εργασίας (9,43 δισ. €).104 Η ανάλυση των στοιχείων της GLOBOCAN από 30 

ευρωπαϊκές χώρες επιβεβαίωσε τις σημαντικές απώλειες στην παραγωγικότητα και τις 

αντίστοιχες δαπάνες λόγω της πρώιμης θνησιμότητας που σχετίζεται με τον καρκίνο.109 

  



 

 

 

4. ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ 

Έχουμε τονίσει τις σημαντικές δυσκολίες που αντιμετωπίζουν οι Ευρωπαίοι καρκινοπαθείς 

και τις υγειονομικές και κοινωνικοοικονομικές ανισότητες που θεμελιώνουν την Ευρώπη των 

Ανισοτήτων στον Καρκίνο.  

Για να αντιμετωπιστούν αυτά τα θέματα που ασκούν τόσο αρνητική επιρροή στους 

ευρωπαίους καρκινοπαθείς κάθε μέρα, προτείνουμε μία σειρά από συστάσεις πολιτικής: 

• Έλεγχος του Καρκίνου 

o Δημιουργία Ευρωπαϊκού Κέντρου για τον Έλεγχο του Καρκίνου 

o Υλοποίηση των σχετικών συστάσεων πολιτικής που παρήχθησαν από την 
EPAAC και την CanCon 

• Μητρώα Καρκίνου 

o Ανάπτυξη μηχανισμών για την προώθηση της αυξημένης καταγραφής της 
επίπτωσης, του επιπολασμού και της θνησιμότητας αναφορικά με τον 
καρκίνο στα Κράτη Μέλη 

• Διεπιστημονικές Ομάδες (MDT) 

o Προώθηση της ασθενοκεντρικής φροντίδας για τον καρκίνο μέσα από MDT 
ως το Πρότυπο Φροντίδας 

• Γνώση για την Υγεία και τον Καρκίνο 

o Να καταστεί η γνώση για την υγεία και τον καρκίνο προσβάσιμη στον 
ασθενή και προτεραιότητα για τη δημόσια υγείας σε ευρωπαϊκό επίπεδο 

o Ανάπτυξη ευρωπαϊκών πιλοτικών έργων για την καθοδήγηση των 
καρκινοπαθών 

• Προσυμπτωματικός έλεγχος και Έγκαιρη Διάγνωση  

o Κατάργηση των εκπαιδευτικών και κοινωνικοοικονομικών φραγμών για τους 
ευρωπαίους πολίτες όσον αφορά την πρόσβαση στα προγράμματα 
προσυμπτωματικού ελέγχου για τον καρκίνο 

• Πρόσβαση στη βέλτιστη φροντίδα 

o Έκδοση κατευθυντήριων οδηγιών για τη βέλτιστη δυνατότητα 
ακτινοθεραπείας (εξοπλισμός / προσωπικό) στην Ευρώπη 

o Παροχή δεδομένων ακριβείας για τις δραστηριότητες χειρουργικής 
ογκολογίας στους ασθενείς, ώστε να επιτρέπεται η λήψη ενημερωμένης 
απόφασης για την επιλογή του διαπιστευμένου νοσοκομείου / 
αντικαρκινικού κέντρου 

o Εντοπισμός και ταξινόμηση των ελλείψεων σε αντικαρκινικά φάρμακα, προς 
ενημέρωση των μελλοντικών πολιτικών περίθαλψης  

 



 

 

 

o Διευκόλυνση της πρόσβασης σε θεραπευτικές παρεμβάσεις που διατηρούν 
και βελτιώνουν τη ζωή, μέσω μίας εναρμονισμένης Ευρωπαϊκής 
Αξιολόγησης της Τεχνολογίας της Υγείας (ΗΤΑ) 

• Επιβίωση από τον καρκίνο και αποκατάσταση ασθενών 

o Ανάπτυξη ενός ολοκληρωμένου Ευρωπαϊκού Σχεδίου Επιβίωσης από τον 
Καρκίνο 

o Προστασία όσων επιβιώνουν από το καρκίνο από τις διακρίσεις στην 
εργασία. 

 
 

5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Ο καρκίνος δεν γνωρίζει γεωγραφικά σύνορα. Ούτε και οι ανισότητες στον καρκίνο, οι 

οποίες, όπως παρουσιάζεται στο παρόν, αφορούν όλη την Ευρώπη, από το Άαρχους μέχρι 

την Αθήνα, από τη Βόννη μέχρι τη Μπρατισλάβα.  

Όπως ανέφερε πρόσφατα ο Vytenis Andriukaitis, ο Ευρωπαίος Επίτροπος για την Υγεία και 

την Ασφάλεια των Τροφίμων: «Η Ευρώπη χρειάζεται ένα σχέδιο δράσης που θα καθορίζει το 

πως θα πρέπει να επενδύει στην υγεία για όλους»111, δήλωση που αντανακλά μία 

ελπιδοφόρα νέα φιλοσοφία για το ενδεχόμενο ενσωμάτωσης των ζητημάτων υγείας στις 

συνθήκες της Ε.Ε.  

Ο καρκίνος αποτελεί μία αυξανόμενη υγειονομική και κοινωνικοοικονομική πρόκληση στην 

Ευρώπη.30 Η αυξανόμενη ηλικία του πληθυσμού μας συνεπάγεται και σημαντική αύξηση 

στην επίπτωση του καρκίνου,112-114 με αποτέλεσμα το 2050 να πεθαίνει ένας Ευρωπαίος 

πολίτης από καρκίνο κάθε 10 δευτερόλεπτα. Με τις ανισότητες που συνεχίζουμε να 

αντιμετωπίζουμε και μεταξύ των χωρών και εντός αυτών, αυτό μπορεί να μεταφράζεται σε 

ένα θάνατο από καρκίνο σε ορισμένες περιοχές της Ευρώπης κάθε 5 δευτερόλεπτα. Πρέπει 

να δράσουμε ΤΩΡΑ. 
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