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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Α) ΑΝΙΣΟΤΗΤΗΣ ΣΤΗΝ ΥΤΕΙΑ 

Οι ανισότητες στην υγεία αποτελούν µια από τις πλέον επώδυνες μορφές τῶν 

κοινωνικών ανισοτήτων και είναι κυρίως αποτέλεσµα της άνισης κατανομής του 

πλούτου. της δύναμης και της ανάπτυξης τῶν κοινωνιών. Μεταξύ τῶν 

αναπτυσσόµενων και ανεπτυγμένῶν χωρών υπάρχουν µεγάλες διαφοροποιήσεις ὡς 

προς τα υγειονοµικά χαρακτηριστικά και πρότυπα και συνεπώς µεγάλες ανισότητες 

στην κατάσταση τῆς υγείας τῶν αντίστοιχὼν πληθυσμών. Οι ανισότητες αυτές 

προσδιορίζονται από τη σύγκριση δεικτών υγείας. Όι διαφορετικοί αυτοί δείκτες καὶ 

η μεταξύ τους απόκλιση προσδιορίζει το εύρος των υγειονομικών ανισοτήτων. Στο 

σηµείο αυτό χρειάζεται να γίνει η διευκρίνηση ότι µε τον όρο υγειονομικές 

ανισότητες εννοούνται καὶ οἳ διαφορές στο επίπεδο υγείας τῶν πληθυσμών αλλά και 

οι διαφορές στους διατιθέµενους πόρους στον υγειονομικό τοµέα, δηλαδή στις 

προσφερόµενες υπηρεσίες υγείας; Ἠπίσης, οι υγειονομικές ανισότητες δεν 

εμφανίζονται µόνο µεταξύ τῶν χωρών αλλά και µέσα στο εσωτερικό τῶν χωρών, είτε 

ανάµεσα στις γεωγραφικές περιφέρειες είτε ανάμεσα στις Κοινώνικές τάξεις. Γενικά: 

θα λέγαμε ότι οι υγειονομικές, κοινωνικές και χωρικές ανισότητες οφείλονται στις 

ευρύτερες χρικές κοινῶνικο-οίκονο µικές ανισότητες. 

Β) ΑΝΙΣΟΤΗΤΕΣ ΣΤΟΝ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΤΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ 

Ἐπιτακτική σήµερα κρίνεται η ανάγκη για αποκέντρῶση καὶ περιφερειοποίηση τῶν 

υπηρεσιών υγείας στην Ἑλλάδα και αυτό γιατί µεγάλο ποσοστό τῶν ασθενών 

μετακινούνται - για νοσοκοµειακές υπηρεσίες - προς τα δύο μεγάλα αστικά κέντρα 

της χώρας (Αθήνα-Θεσσαλονίκη). Βέβαια αυτή η ύπαρξη σημαντικών γεωγραφικών 

ανισοτήτων στην κατανομή τῶν υπηρεσιών υγείας έχει εντοπιστεί ακόµα και σε 

χώρες µε υψηλό βαθµό υγειονομικής ανάπτυξης. Τ ενικά επικρατεί µια άποψη ότι οἳ 

; Δημήτρης Νιάκας (Αθήνα 1993) « Ὑγεία και Περιφερειακή Ανάπτυξη-Η Περιφερειακή Πολιτική 

Υγείας στην Ἑλλάδα ». Κέντρο Κοινωνικών Επιστημών της Υγείας. 5ελ. 43. 

2 γψγηΙ(σ]ιοδά ΜΜ (1990) Το Οοποςρί5 απά Ῥηποίρίος οἱ Εαπίέγ ἵπ Ηοα]ῆι, ΨΓΗΟ, Οορεπίαροη, 6-7. 



περιφερειακές ανισότητες σχετίζονται µε το επίπεδο κοινωνικοοικονοµικής 

ανάπτυξης και πολιτισμικής προόδου. ὁ 

Στη χώρα µας ξέρουμε ότι τα δύο μεγάλα αστικά κέντρα (Αθήνα-Θεσσαλονίκη) 

συγκεντρώνουν το µεγαλύτερο µέρος της νοσοκομειακής υποδοµής, ιατρικής 

τεχνολογίας και τῶν επαγγελµάτώων Ὀγείας µε αποτέλεσµα µεγάλο µέρος του 

πληθυσμού της χώρας να μετακινείται καθημερινά προς αυτά προκειµένου να χει 

νοσοκοµειακή περίθαλψη. Επομένως το Κοινῶνικό κόστος είναι πολύ µεγάλο και για 

τους ίδιους τους ασθενείς αλλά και για τους συνοδούς τοὺς. Συνεπώς η πολιτική 

περιφερειακής ὑγειονομικής ανάπτυξης συνιστά µια άμεση και επείγουσα 

αναγκαιότητα της εθνικής πολιτικής υγείας. 

ΓΡ) ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΝ ΟΜΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩ
Ν ΥΓΕΙΑΣ ΙΚΑ 

Μέσα σε αυτό το πλαίσιο τῶν περιφερειακών ανισοτήτων αλλά και της ανάγκης για 

αποκέντρῶὠση τῶν υπηρεσιών υγείας θα γίνει µια προσπάθεια στην παρούσα εργασία 

για διερεύνηση της περιφερειακής κατανομή τῶν υπηρεσιών υγείας του ΙΚΑ. 

Έτσι στο κεφάλαιο 1 ξεκινάµε κάνοντας µια αποσαφήνιση τῶν όρων πρωτοβάθμια 

και δευτεροβάθµια βαθµίδα περίθαλψης ὡώστε να µπορεί ο. αναγνώστης να 

παρακολουθήσει την περαιτέρω ανάλυση που αφορά τους φορείς που παρέχουν 

πρωτοβάθμια και δευτεροβάθμια φροντίδα υγείας. 

Στο κεφάλαιο 2 γίνεται αναφορά στο Εθνικό Σύστημα Υγείας (ΕΣΥ) της Ἑλλάδας 

καθώς και στις τελευταίες εξελίξεις µε βάση το νέο νόµο περί Ἠθνικού Συστήματος 

Υγείας και Κοινωνικῆς Αλληλεγγύης. 

Λεπτομερής ανάλυση τῶν υπηρεσιών υγείας (κυρίως των περιφερειακών) τοῦ 

μεγαλύτερου ασφαλιστικού φορέα της χώρας που είναι το Ίδρυμα Κοινωνικών 

Ασφαλίσεων (ΗΚΑ) γίνεται στο κοφάλαιο 2. 

Στη συνέχεια το κεφάλαιο 4 περιλαμβάνει ένα εξίσου σηµαντικό κομμάτι της 

εργασίας που αφορά την πολιτική υγείας που ακολουθεί η Ευρωπαϊκή Ένωση καθώς 

και τις βασικές αρχές της ελληνικής πολιτικής για τις υπηρεσίες υγείας. 

Στο κεφάλαιο 5 προσπαθούμε να κάνουμε µια εμπειρική ανάλυση για να 

διαπιστώσουμε αν υπάρχει περιφερειακή ισοκατανοµή τῶν υπηρεσιών υγείας του 

3Τ, Κυριόπουλος. Εξάντας 1996 «Επίκαιρα και Διαχρονικά -- Κείµενα για την υγεία και την κοινωνική 

πολιτική. Κεφάλαιο: Ἡ γεωγραφία της υγείας, Σελ: ΤΙ-74. 



ΠζΑ ή όχι, χρησιμοποιώντας στοιχεία προσωπικού του ΙΚΑ. Καταρχήν χωρίζουµε το 

σύνολο της χώρας στις 13 Περιφέρειες για να μπορέσει να διευκολυνθεί η έρευνά 

µας. Τα. στοιχεία που θα χρησιμοποιήσουμε στην ανάλυσή µας αφορούν το 

διοικητικό, ιατρικό, νοσηλευτικό και παραϊατρικό προσωπικό τῶν περιφερειακών 

μονάδων υγείας του ΠΑ. 

Τα στοιχεία για το διοικητικό προσωπικό προέρχονται από τη βάση δεδοµένων της 

Διεύθυνσης Διοικητικού Προσωπικού του ΠζΑ για το ότος 2002, ενώ τα στοιχεία για 

το ιατρικό, νοσηλευτικό και παραϊατρικό προσωπικό τα έχουµε αντλήσει από µια 

έρευνα που έκανε για λογαριασμό του ΙΚΑ η εταιρεία Ποἱοίίς ἄ Τουσίιο' τον 

Ιανουάριο του 2000 « Έργο Μελετών Ώελτίωσης και Πληροφορικής του Τομέα 

Ὑγείας του ΠζΑ., Διαγνώστική Φάση-Παραδοτέο 1». 

Προκειμένου όμως να βρούμε πόσο προσωπικό (διοικητικό, ιατρικό, νοσηλευτικό και 

παραϊατρικό) αντιστοιχεί σε 10.000. κατοίκους διαιρούµε τα μεγέθη της κάθε 

περιφέρεια µε τον πραγµατικό πληθυσμό της κάθε περιφέρεια όπως αυτός προκύπτει 

απὀ την Απογραφή του 20013 και πολλαπλασιάζουµε επί 10.000. Μία άλλη διάσταση 

που θα μπορούσαμε να εξετάσουμε είναι να δούµε το προσωπικό που αντιστοιχεί σε 

10.000. δικαιούχους περίθαλψης. Τια να το βρούμε διαιρούµε τα μεγέθη της κάθε 

περιφέρεια µε τον πληθυσμό τῶν δικαιούχων περίθαλψης του ΗΠΑ της κάθε 

περιφέρειας και πάλι πολλαπλασιάζουµε µε 10.000. Τα στοιχεία για τοὺς δικαιούχους 

περίθαλψης (άµεσα ασφαλισμένοι και προστατευόµενα µέλη τῆς οικογενείας) του 

ΠζΑ προέρχονται από το Στατιστικό Δελτίο του έτους 2004 που εκδίδει το ΠζΑ και 

συγκεκριµένα η. Διεύθυνση Αναλογιστικώὠν Μελετών και Στατιστικής. Τέλος 

χρησιµοποιώντας και το κατά κεφαλή ΑΕΠ για κάθε περιφέρεια που το έχουµε βρει 

από την ηλεκτρονική διεύθυνση νηνν». οεοποπιἱσν.σν προσπαθούμε να καταλήξουμε σε 

κάποια συμπεράσματα για την περιφερειακή κατανομή τῶν υπηρεσιών υγείας του 

ΠςΑ. 

Ἡ εργασία αυτή ολοκληρώνεται µε το Κεφάλαιο 6 όπου κάνουμε κάποιες γενικές 

παρατηρήσεις και καταλήγουμε σε ορισμένα συμπεράσματα για την περιφερειακή 

κατανομή των υπηρεσιών υγείας του ΠςΑ. Κλείνουμε το κεφάλαιο αυτό µε προτάσεις 

και ιδέες για το ποιους άλλους προσδιοριστικούς παράγοντες τῶν περιφερειακών 

ανισοτήτων του τοµέα υγείας θα μπορούσαμε να εξετάσουμε σὲ µια πιο διεξοδική 

έρευνα. 

4 Χατζηπαύλου Σοφιανός ὅς Καμπάνης Α.Ε. 

Εθνική Στατιστική Υπηρεσία- Απογραφή 2001, ννννν ία ἰδος.α 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ. 

ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΚΑΙΔΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΑ ΒΑΘΜΙ
ΔΑ ΠΗΡΙΘΑΛΤΡΗΣ 

11 ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΠΕΡΙΘΑΛΥΗ 

Ἡ έννοια της πρωτοβάθμιας περίθαλψης (ρΓΙΠΙΗΤΥ Ποα[ί οα1ο) και οἱ βασικές 

προὐποθέσεις γιΩ την παροχή πρωτοβάθµιων υπη ρεσιών υγείας καθορίστηκαν από το 

συνέδριο της Παγκόσμιας Οργάνωσης Ὑγείας που έγινε στην Αἴπια-Αίάῦ τον 

Σεπτέμβρη του 1978. Ἡ διακήρυξη της ΑΙπΙβ-Λία καθόρισε µια νέα φιλοσοφία για 

την αντιμετώπιση τῶν υγειονομικών προβλημάτων, που δεν βασίζεται µόνο στη 

σχέση γιατρός-ασθένεια-ασθενής αλλά που εντάσσει την κοινωνική. την κοινοτική 

και την οικονομική διάσταση.΄ 

Ἡ πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας είναι το εξωνοσοκομειακό επίπεδο οργάνῶσης ενός 

συστήµατος υγείας που όχι µόνο προάγει την υπόθεση της πρόληψης, αλλά και 

παρέχει εκείνες τις υπηρεσίες που καθιστούν δυνατή την παραγωγή µιας 

ολοκληρωμένης και προσιτής απ᾿ όλους ιατρικής φροντίδας. Προσανατολισμένη 

στην κοινότητα Καὶ στις ανάγκες του κάθε τοπικού πληθυσμού καὶ διαποτισµένη από 

µια ουμανιστική αντίληψη για την υγεία Και την ασθένεια, η πρὠτοβάθμια φροντίδα, 

κοινωνικά προσανατολισμένη, ἔρχεται να καλύψει ένα κενό που μεγάλωνε συνεχώς 

τα τελευταία χρόνια µε την αύξηση του ρόλου και του ειδικού βάρους της σύγχρονης 

εξειδικευμένης νοσοκο µειακής - θεραπευτικής ιατρικής. 

Η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας δεν είναι απλά καὶ µόνο το σύνολο τῶν υπηρεσιών 

της παραδοσιακά καλούµενης ανοικτής ή εξωνοσοκομειακής περίθαλψης και 

φροντίδας, αλλά, σύμφωνα µε τη Διακήρυξη της Άλμα Άτα): 

1. Ασχολείται µε τα κύρια υγειονομικά προβλήµατα της κοινότητας. 

2. Ἑξασφαλίζει υπηρεσίες πρόληψης, προαγωγής, θεραπείας και αποκατάστασης 

της υγείας. 

4, Περιλαμβάνει α) προγράµµατα ενημέρωσης σε σοβαρά θέµατα υγείας, β) 

μεθόδους πρόληψης και Ελέγχου αυτών, γ) µέτρα για την υγιεινή διατροφή, 

ύδρευση και γενικά διαβίῶση, δ) προστασία της μητέρας και του παιδιού 

(οικογενειακός προγραμματισμός), ϐ) εμβόλια για τα σοβαρότερα λοιμώδη, 

6µ ΑΊπια- Λία είναι η παλιά πρωτεύουσα του Καζακστάν. 

ἸΓιάννης Ὑφαντόπουλος (Αθήνα 1948) «Ο. προγραμματισμός του τοµόα Όγείας στην Ἑλλάδα. 

Οικονομικές και Κοινωνικές διαστάσειο) σελ. 49. 

Γρηγόρης Σολωμός «Ἡ Πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας και η γενική ιατρική στην Ελλάδα ». 



στ) πρόληψη και καταπολέμηση ενδηµικών νόσων, ζ) θεραπεία κοινών νόσων 

και τραυματισμών, η) χορήγηση φαρ μάκων. 

4. Αποτελεί το πρώτο σηµείο επαφής του πολίτη. τῆς οικογένειας Καὶ της 

κοινότητας µε το Εθνικό Σύστημα Υγείας. 

5 Συνιστά τη βασική προὐπόθεση εξασφάλισης συνεχιζόμενης θεραπείας. 

6. Είναι ένα κομμάτι του ΕΣΥ µιας χώρας καὶ αποτελεί την κεντρική λειτουργία 

και τον έλεγχο των υπηρεσιών Ὑγείας. 

7. Ἐνθαρρύνει και προάγει τη συµµετοχή κάθε φορέα τῆς κοινότητας στον 

προγραμματισμό, την οργάνώση, τη λειτουργία και τον έλεγχο τῶν υπηρεσιών 

Υγείας. 

8. Ηξασφαλίζει επίπεδο υγείας τέτοιο, που επιτρόπει µια κοινώνικά και 

οικονομικά παραγωγική ζωή. 

9, Κύριοι συντελεστές τῆς οργάνωσης και παροχής υπηρεσιών πρωτοβάθμιας 

φροντίδας είναι οἱ εργαζόµενοι στην υγεία - γιατροί, νοσηλευτές, μαίες, 

τεχνικοί και άλλα παραϊατρικά επαγγέλματα, που πρέπει να πλαισιώνουν την 

ομάδα. 

10. Οι υπηρεσίες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας αποτελούν αναπόσπαστο µόρος 

της συνολικής κοινωνικής και οικονοµικής ανάπτυξης της κοινότητας. 

Οι στόχοι ανάπτυξης και λειτουργίας υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας 

είναι; 

1. πλήρης κατά το δυνατόν έλεγχος κάθε υγειονομικού προβλήματος 

συνεχής παροχή υπηρεσιών ολόκληρο το 24ῶρο και στις αργίες 

δυνατότητα άµεσης προσπέλασης 

συνέχεια τῆς παρεχόµενης φροντίδας 

οι
 

ὃν
 

9 

ποιότητα 

Γενικά θα μπορούσε να πει κανείς ότι υπάρχουν διάφορα συστήµατα πρωτοβάθμιας 

περίθαλψης που εξαρτώνται από την υγειονομική υποδομή µιας χώρας σε προσωπικό 

και κτιριακό εξοπλισμό καθώς και από την οικονομική, πολιτιστική Και κοινωνική 

ανάπτυξή της. Παρακάτω θα παρουσιάσουμε το σύστημα πρωτοβάθμιας περίθαλψης 

της Ελλάδας.” 

Γιάννης Ὑφαντόπουλος (Αθήνα 1988) «Ο προγραμματισμός του τοµέα υγείας στην Ἑλλάδα. 

Οικονομικές και Κοινώνικές διαστάσειο) σελ. 51-52. 



12Η ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΛΑ. 

α) Ιστορική Εξέλιξη. 

Για πρώτη φορά στην Ἑλλάδα παρουσιάζεται εξωνοσοκομειακή περίθαλψη το 1935, 

όπου το ΙΚΑ. στον κανονισμό του για την αντιμετώπιση της ασθένειας καθορίζει τους 

βασικούς άξονες για την οργάνωση, τη λειτουργία και την ανάπτυξη τῶν υπηρεσιών 

εξωνοσοκομειακής περίθαλψης. Η προσφορά εξωνοσοκομειακής περίθαλψης αρχίζει 

στην Ἑλλάδα καλύπτοντας µόνο τον αστικό πληθυσμό, ο οποίος αποτελούσε το 

32,800 του συνολικού πληθυσμού.”. Το υπόλοιπο 67.2 90 του πληθυσμού παραμένει 

«ακάλυπτο» χωρίς τη βασική προσφορά υγειονομικών υπηρεσιών. Στη συνέχεια 

γίνονται διάφορες προσπάθειες για την ανάπτυξη τῶν υπηρεσιών υγείας. στην 

Ἑλλάδα. Μια πολύ σηµαντική αλλαγή ήταν αυτή της δημιουργίας του Οργανισμού 

Γεωργικών Ασφαλίσεων το 1961 ο οποίος αναλαμβάνει τη διαχείριση και 

χρηματοδότηση της εξωνοσοκομειακής περίθαλψης τῶν αγροτών. Αφενός ὁμῶς η 

έλλειψη οργανωτικής υποδοµής και λειτουργικής σύνδεσης τῶν υπηρεσιών 

εξωνοσοκομειακής περίθαλψης και αφετέρου η υὑπερσυγκέντρώση τῶν υπηρεσιών 

στην Αθήνα και τη Θεσσαλονίκη είχαν ὡς αποτέλεσµα την αύξηση τῶν κοινωνικών 

ανισοτήτων στην παροχή υπηρεσιών υγείας. Ἔτσι καταλήγουμε το 1983 µε ψήφιση 

του νόµου 1397 περί Εθνικού Συστήµατος Υγείας να επιδιώκεται Ώ λειτουργική και 

οργανωτική σύνδεση των υπηρεσιών υγείας µε βασικό επιδιωκόµενο στόχο την 

ανάπτυξη της πρωτοβάθμιας φροντίδας σύμφῶνα με τις προδιαγραφές καὶ τη 

φιλοσοφία της Παγκόσμιας Οργάνῶσης Υγείας. 

β) Παρούσα Κατάσταση 

Ἡ παροχή της πρωτοβάθμιας περίθαλψης στη χώρα µας περιλαμβάνει ένα πλήθος 

διαφορετικών διαδικασιών καὶ τρόπῶν διανομής. - Σήµερα η εξώνοσοκομειακή 

περίθαλψη προσφέρεται στην Ἑλλάδα από διάφορους φορείς καὶ ασφαλιστικούς 

ΊοµΣ ΥΕ (1980), «Ο πληθυσμός της Ἑλλάδος κατά το δεύτερο ήμισυ του 20: αιώνος) Μεθ. Μελέται 

2.14 Αθήνα 

Ἡτιάννης Ὑφαντόπουλος (Αθήνα 1988), «Ο προγραμματισμός του τοµέα υγείας στην Ἑλλάδα. 

Οικονομικός και Κοινῶνικές διαστάσεις) σελ. 64-65. 

Ιπικολάκης Κ., Οικονόμου Χ., Γεωργούση Ε., Τσάκος Ι»., Κυριόπουλος Τ., (2000), « Περιφερειακή 

κατανομή του ιατρικού δυναμικού στην πρωτοβάθμια περίθαλψη : Το παράδειγµα του ΠζΑ », 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα γγείας, 12, 2 151. 



οργανισμούς χὠρίς να υπάρχει διοικητική και λειτουργική σύνδεση μεταξύ τους. Τ11ο 

συγκεκριµένα η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας στην Ελλάδα παρέχεται απὀ: 

α) Το ΕΣΥ, µέσω τῶν Κέντρων ὑγείας και τῶν περιφερειακών ιατρείῶν του, τῶν 

εξωτερικών ιατρείών τῶν νοσοκοµείῶν, καθώς και το ΕΚΛΒ. Ἡ χρηματοδότηση τῶν 

υπηρεσιών αυτών γίνεται από τον κρατικό προὔπολογισμό. 

β) Τα ταμεία κοϊνωνικήῆς ασφάλισης, µέσω τῶν πολωϊατρείων που διαθέτουν και τῶν 

συμβεβλημένων ιδιωτών προμηθευτών, όπως ιατρείων, εργαστηρίών, διαγνώστικών 

κέντρων. Οι δαπάνες στην περίπτωση αυτή καλώπτονται από εισφορές τῶν 

εργοδοτών και τῶν εργαζομένων. 

γ) Την τοπική αυτοδιοίκηση µε τα δημοτικά ιατρεία καὶ τις διάφορες προνοιακές 

υπηρεσίες. 

δ) Τον ιδιωτικό τοµέα, που περιλαμβάνει ιδιώτες γιατρούς, συμβεβληµένους και µη 

με ασφαλιστικά ταµεία, εργαστήρια, διαγνωστικά κέντρα και εξωτερικά ιατρεία 

Ιδιωτικών κλινικών. Οι συμβεβλημένοι µε τα ταµεία γιατροί πληρώνονταϊ από τις 

ασφαλιστικές εισφορές ενώ οι υπόλοιποι µε άµεση καταβολή των χρηστών ή απὀ την 

. ς 1 
ιδιωτική τους ασφάλιση. ὁ 

Σύμφωνα µε το Ν. 1397/83. τα κέντρα υγείας ιδρύθηκαν σε αγροτικές περιοχές µε 

την πρόθεση να παρέχουν υπηρεσίες πρόληψης, θεραπείας και αποκατάστασης. Με 

την Ὀγειονομική μεταρρύθμιση του 2001 (Νόμος 2889) τα κέντρα υγείας και τα 

περιφερειακά τους ιατρεία μετατράπηκαν σε αποκεντρωµένες και ανεξάρτητες 

υπηρεσιακές µονάδες του αντίστοιχου ΠΗΣΥΧΥ, µε διοικητική και οικονομική 

αυτοτέλεια. Σύμφωνα µε στοιχεία του Ὑπουργείου Ὑγείας και Πρόνοιας," το 2003 

λειτουργούσαν 201 κέντρα Ὑγείας σε όλη τη χώρα. στα οποία υπάγονταν διοικητικά 

1.478 περιφερειακά ιατρεία. στελεχώμένα µε αγροτικούς γιατρούς καὶ νοσηλευτικό 

προσωπικό. Ἐπίσης τα εξωτερικά ιατρεία τῶν νοσοκομείων παρέχουν πρωτοβάθμια 

περίθαλψη στον αστικό πληθυσμό µε δυνατότητα πρόσβασης σε όλους τους πολήτες 

ανεξάρτητα από ασφαλιστική κάλοψη. Από την άλλη µεριά έχουμε το ΠζΑ και έναν 

μικρό αριθµό άλλων ασφαλιστικών ταμείῶν που διαθέτουν δική τους υγειονομική 

υποδομή. Καταρχήν το ΙΚΑ ὡς ο μεγαλύτερος ασφαλιστικός φορέας τῆς χώρας 

διαθέτει 364 µονάδες υγείας καὶ παρέχει πρωτοβάθμια περίθαλψη σε 5.550.000 

Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004), «Πολιτικές Υγείας στην Ἑλλάδα ἅ τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίεο) Ἑκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ. Σελ: 224-225. 

Σήµερα ονομάζεται Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 



άµεσα και άµμµεσα ασφαλισμένους στις δικές του νομαρχιακές και τοπικές μονάδες 

υγείας. 

Οι μελέτες για την αξιολόγηση της λειτουργίας τῶν πολυϊατρείων του ΙΚΑ είναι 

περιορισμένες. Σύμφώνα με τα αποτελέσµατα όρευνας που αφορούσε 133 µονάδες 

πρωτοβάθμιας φροντίδας του ΠζΑ σε όλη τη χώρα, τα πολοϊατρεία μέ πληθυσμό 

αναφοράς 10.000 έως 50.000 κατοίκους, τα οποία διαθέτουν υποδομές για τη 

διενέργεια εργαστηριακών και ακτινολογικών εξετάσεων, εμφανίζουν την υψηλότερη 

αποδοτικότητα. - 

Επίσης, µια άλλη έρευνα που έγινε για την περιφερειακή κατανομή του ιατρικού 

δυναμικού στην πρωτοβάθμια περίθαλψη αφορούσε τη διερεύνηση της διαχρονικής 

εξέλιξης τῶν ανισοτήτων στην κατανομή του ιατρικού προσωπικού σε επίπεδο 

Περιφερειών, στην πρωτοβάθμια περίθαλψη του τοµέα υγείας του ΙΚΑ, σε σχέση με 

τον καλυπτόµενο πληθυσμό ασφαλισμένων. 

Τα κύρια συμπεράσματα της μελέτης αυτής είναι ότι: 

α)Η αναλογία δικαιούχων περίθαλψης ανά γιατρό παρουσιάζει σημαντικές 

διαφοροποιήσεις μεταξύ τῶν Περιφερειών της χώρας. 

β) Οι Περιφέρειες που υπερέχουν σηµαντικά σε σχέση µε τον εθνικό µέσο όρο είναι η 

Δυτική Ἑλλάδα, η Αττική και η Θεσσαλάα ενώ οι περιφέρειες που υστερούν είναι 

αυτές του Νοτίου Λιγαίου. της Κρήτης και της Λυτικής Μακεδονίας. 

Υγ) Παρουσιάζεται έντονη ανισοκατανοµή του ιατρικού δυναμικού ανά νομό σε σχέση 

µε τον πληθυσμό. 

δ)Η παρατηρούμενη ανισοκατανοµή. διαχρονικά (1992-1999) εμφανίζει μικρή 

βελτίώση. . 

Τα άλλα ταμεία που παρέχουν εξωνοσοκομειακή περίθαλψη είναι ο ΟΓΑ. του οποίου 

οι ασφαλισμένοι είναι περίπου 2.150.000 άτοµα και τους παρέχεται πρωτοβάθμια 

περίθαλψη από τα αγροτικά ιατρεία, τα κέντρα υγείας και τα εξωτερικά ιατρεία τῶν 

κρατικών νοσοκομείῶν. Τέλος ο ΟΑΕΕ Σ παρέχει στους περίπου 1.442.000 

Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Υγείας στην Ελλάδα ὅ- τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίες» Ἑκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ. Σελ: 229-228. 

ΙόΖαντας Α., Τδαίος (., Εοοποπ]ου “Ο., Κφτίορουίο» 1., (2002), « Ὀείπρ ΏΕΑ {ο εναπαίε εΠ]οίθποΥ θπά 

{οππυ]αίο Ρο]ίοΥ νηθήπ 8 τεεκ παΏοπαἱ ρήπιατ Ἠεα]έα οα{6 ποιοι ». ὀουγπαί οἱ Μεαἰσαἰ δΥΝἴΕΠΙ5, 

24. 4: 255-292. 

Γικολάκης Κ., Οικονόμου Χ., Γεωργούση Ε., Τσάκος 1... Κυριόπουλος Τ., (2000), « Περιφερειακή 

κατανομή του ιατρικού δυναμικού στην πρωτοβάθμια περίθαλψη : Το παράδειγµα .του ΠςΑ », 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Ἰγείας, 12. 2 :51-61. 

Ίάστον ΟΛΕΕ έχουν συγχώνευθείτα ταμεία ΤΕΡΕ, ΤΑΕ και ΤΣΑ. Βλ.: ΠΗρ:/ νΜ.ο8θο. ΕΙ 



ασφαλισμένους του ιατρικές υπηρεσίες από συμβεβλημένους γιατρούς ενώ οἳ 

1289.000 ασφαλισμένοι τοῦ ΟΠΙΑΔΙ” έχουν δικαίωµα να επισκεφτούν γιατρό 

συμβεβλημένο µε το Δημόσιο ή να τον καλέσουν στο σπίτι. 

ΗΒ μειωμένη ικανοποίηση τοῦ πληθυσμού από τις δημόσια παρεχόμενες υπηρεσίες 

υγείας, τα διαρθρωτικά και οργανώτικά προβλήµατα της πρωτοβάθμιας φροντίδας 

υγείας στη χώρα µας καθώς και ο μεγάλος αριθµός γιατρών στην Ἑλλάδα οδήγησαν 

τόσο στην αύξηση τῶν ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας στη χώρα όσο και στο µεγάλο 

μέγεθος της παραοικονο µίας στον υγειονομικό το μέα, 

Τα μεγάλα προβλήµατα της πρωτοβάθμιας περίθαλψης οφείλονται κυρίῶς: 

α) Στο πλήθος τῶν ασφαλιστικών ταμείων που προσφέρουν υπηρεσίες οἱ οποίες δεν 

είναι συντονισμένες μεταξύ τους, επικαλύπτουν η µία την άλλη και διαφέρουν ὡς 

προς την ποιότητα και το εύρος των παροχών, με αποτέλεσµα τη δημιουργία 

κοινῶνικών ανισοτήτων. 

β) Στην έλλειψη υλικοτεχνικής υποδοµής, ανεπάρκεια της εκπαίδευσης του ιατρικού 

και νοσηλευτικού προσωπικού και ελλιπή στελέχωση των κέντρων ὑγείας και τῶν 

πολυϊατρείων του ΗζΑ. 

γ) Στην απουσία συστήµατος παραπομπής µέσω τῶν οικογενειακών γιατρών, η οποία 

έχει ως αποτέλεσµα την ασυνέχεια της Φροντίδας και την υπερφόρτωση του 

συστήµατος λόγὠ άἀσκοπῶν επισκέψεων. 

δ) Στη χαμηλή ποιότητα τῶν υπηρεσιών. 

ϱ) Στην απουσία συστήµατος ελέγχου της συνταγογραφίας και της παραπομπής σε 

ιδιωτικά διαγνωστικά Κέντρα, Ἡ οποία οδηγεί στην υπερβολική οικονομική 

ζ , 2 

επιβάρυνση των Ταμείών. ! 

Κάτι άλλο που χρειάζεται να αναφέρουμᾶ στο σηµείο αυτό είναι ότι κάθε 

ασφαλαστικός οργανισµός αποφασίζει το δικό του σύστηµα πρωτοβάθμιας 

περίθαλψης που θα εφαρμόσει, στα πλαίσια ενός καθαρά ασφαλιστικοκεντρικού 

Ελ.: πΗρ:/ νννν.ορᾶἀ.στ 

Ἀχαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Ὑγείας στην Ελλάδα ὅ τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίες» Εκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ. Σελ; 230-251. 

ΑΙΚαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004), «Πολιτικές Υγείας στην Ἑλλάδα ὅς τις Ευρωπαϊκές 

Κοινῶνίεο Ἑκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ, Σελ: 231-232. 



συστήµατος πρωτοβάθμιας περίθαλψης. Ἔτσι µε την πάροδο του χρόνου 

αναπτύχθηκε στη χώρα µας ένα φαινόμενο μοναδικό σε όλες τις χώρες της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης, τα ασφαλιστικά ταμεία να παράγουν µόνα τους υπηρεσίες 

υγείας. δε όλες τις χώρες της Ευρώπης, η αρχή που εφαρμόζεται είναι τα 

ασφαλιστικά ταμεία να αγοράζουν υπηρεσίες υγείας απὀ ένα σύστημα που 

οργανώνεται από την πολιτεία και εποπτεύεται από αυτή. Στη χώρα µας, η πολατεία 

που είναι υπεύθυνη για τη χάραξη της πολιτικής υγείας. ενώ θα έπρεπε να, καθορίσει 

ένα θεσμικό πλαίσιο υποχρεώσεων τῶν ασφαλιστικών φορέῶν, περιορίζεται µόνο στο 

να καλύπτει τα ελλείμματα που οἳ αποφάσεις τῶν ασφαλιστικών ταμείων 

δημιουργούν. Όλα αυτά τα προβλήµατα καθιστούν επιτακτική την ανάγκη για 

μεταρρύθμιση του συστήµατος πρωτοβάθμιας περίθαλψης και κατά καιρούς όχουν 

γίνει διάφορες προτάσεις και έχουν ψηφιστεί διατάξεις οι οποίες όὁμῶς στην πορεία 

αποδεικνύονται ανεφάρ µοστες.”. 

Τελειώνοντας. πρέπει να τονιστεί ότι τα προβλήµατα και οἱ ελλείψεις στην 

πρωτοβάθμια περίθαλψη επιδρούν έντονα και αρνητικά και στη δευτεροβάθμια 

περίθαλψη. Με άλλα λόγια, όταν το σύστημα πρωτοβάθμιας φροντίδας παρουσιάζει 

ελλείψεις και προβλήματα και οἱ πολίτες δεν μπορούν να τκανοποιήσουν τις ανάγκες 

τους αναμενόμενο είναι πολλοί να καταφεύγουν στη δευτεροβάθμια νοσοκοµειακή 

περίθαλψη γεγονός που δυσχεραίνει το έργο τῆς. Το αποτέλεσµα είναι χαμηλή 

ποιότητα υπηρεσιών υγείας µε ιδιαίτερα υψηλό κόστος, τόσο στην πρωτοβάθμια όσο 

και στη δευτεροβάθμια περίθαλψη. 

13 Ἡ ΔΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΑ ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙ
ΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

Με τον όρο δευτεροβάθμια παροχή υπηρεσιών υγείας ορίζεται το σύνολο τῶν 

διαγνὠστικών καὶ θεραπευτικών ιατρικών τεχνικών, για την εφαρµογή τῶν οποίῶν 

είναι αναγκαία η νοσηλεία τῶν ασθενών εντός του νοσοκομείου - χωρίς να είναι 

υποχρεωτική η διανυκτέρευση σε αυτό. Δειτουργική µονάδα της δευτεροβάθμιας 

παροχής υπηρεσιών υγείας είναι το νοσοκομείο. 

Ἄυφαντόπουλος Τ., (1997), « Υγειονομικές μεταρρυθμίσεις Και πολιτικές στις χώρες της Νότιας 

Ευρώπης και στη βαλκανική περιοχή. Μια συγκριτική προσέγγιση ». Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, 14 1: 

26-37. 
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α) Ιστορική Αναδρομή 

Στην Ἑλλάδα µε τον αναγκαστικό Νόμο 1965 του 1937 δημιουργείται η υποδομή για 

νοσοκοµειακή περίθαλψη και ορίζεται ο κρατικός προὐπολογισμός ὡς η κύρια πηγή 

χρηµατοδότησης τῶν κρατικών νοσηλευτικών ἱδρυµάτων. Στη συνέχεια έχουµε την 

ψήφιση τοῦ Νομοθετικού Διατάγματος 2502, το Σεπτέμβρη του 1953 µε το οποίο η 

Ελλάδα διαιρείται σε 13 υγειονομικές περιφέρειες και οἱ νοσοκοµειακές καθώς και 

εξωνοσοκομειακές υπηρεσίες οργανώνονται σε Κεντρικό, περιφερειακό και 

νομαρχιακό επίπεδο. Ἐπίσης ορίζεται η λειτουργία τῶν νοσοκομείων και τῶν 

πανεπιστημιακών Κλινικών Και εργαστηρίων. Τελικά όµως, παρά τις φιλοδοξίες του 

νομοθέτη για μεταρρυθμίσεις και αναδιοργάνωση τῶν νοσοκομείων και τῶν 

υπηρεσιών υγείας, ο νόμος αυτός δεν μπόρεσε να εφαρμοστεί. Στα χρόνια που 

ακολούθησαν (60 και 70’) είχαμε µια ανάπτυξη ιδιωτικών νοσηλευτικών Κλινικών 

και όχι δημόσιων νοσοκομείων µε αποτέλεσµα ο ιδιωτικός νοσοκοµειακός τοµέας να 

κατέχει το 45 Ὅο των νοσοκομειακών κρεβατιών. Στην Αθήνα και Θεσσαλονίκη το 

φαινόμενο είναι εντονότερο µια και στα μεγάλα αυτά αστικά κέντρα συγκεντρώνεται 

και το µεγαλύτερο ποσοστό του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού. Ἐπίσης, τα 

επαρχιακά νοσοκομεία αποδυναμώνονται και σ8 συνδυασμό µε την περιορισμένη 

χρηµατοδότησή τους έχουµε τη µείῶση του επιπέδου τῆς νοσοκομειακής περίθαλψης 

όχι µόνο ποσοτικά αλλά και ποιοτικά. Λύση στα συσσωρευµένα προβλήµατα των 

προηγούμενων δεκαετιών προσπαθεί να δώσει ο νόμος 1379/83 που είχε σκοπό την 

αναβάθμιση του τοµέα της υγείας. 

β) Παρούσα Κατάσταση 

Το ελληνικό σύστημα υγείας χαρακτηρίζεται ως έντονα νοσοκομειοκεντρικό. Οι 

δικαιούχοι κάλυψης από τους ασφαλιστικούς φορείς έχουν ελεύθερη πρόσβαση στα 

δηµόσια νοσοκομεία καθώς καὶ στις συμβεβλημένες µε το ασφαλιστικό τους ταμείο 

ιδιωτικές κλινικές. 
| 

Ἡ δευτεροβάθμια νοσοκοµειακή περίθαλψη στην Ἑλλάδα παρέχεται από τρεις δοµές: 

α) τα δημόσια νοσοκομεία, τα οποία λειτουργούν στο πλαίσιο του ΏΣΥ και την 

ευθύνη για την διοίκηση, οργάνωση, λειτουργία Καὶ χρηματοδότηση την έχει το 

κράτος, β) τα δημόσια νοσοκομεία εκτός ΒΣΥ, στα οποία περιλαμβάνονται τα 

στρατιῶτικά νοσοκομεία, τα νοσοκομεία ορισμένων ασφαλιστικών φορέων, πῶς του 

Ἁγιάννης Ὑφαντόπουλος (Αθήνα 1988) «Ο προγραμματισμός του τοµέα υγείας στην Ελλάδα. 

Οικονομικές και Κοινωνικές διαστάσεις» σελ. 53-84. 
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ΠζΑ. και τα νοσοκομεία του Υπουργείου Δικαιοσύνης (νοσοκομείο κρατουμένων 

Κορυδαλλού «Άγιος Παύλος και Ψυχιατρείο κρατουμένων Κορυδαλλού) και γ) τα 

ἰδιώτικά νοσοκομεία και Κλινικές, που λειτουργούν ὡς κερδοσκοπικές μονάδες. 

Στο σηµείο αυτό χρειάζεται να αναφέρουμε ότι έχουμε και την τριτοβάθμια 

περίθαλψη η οποία απαιτεί εξειδικευμένες γνώσεις και εξοπλισμό, παρέχεται από τις 

πανεπιστημιακές Κλινικές, ποῦ διαθέτουν την κατάλληλη τεχνολογική υποδομή καὶ το 

εξειδικευμένο προσωπικό για την παροχή υψηλής τεχνογνωσίας υπηρεσιών υγείας. 

Τα νοσοκομεία διακρίνονται ανάλογα µε τους τοµείς που διαθέτουν και το εὖρος τῶν 

υπηρεσιών που προσφέρουν σε γενικά και ειδικά. Ηπίσης, ανάλογα µε τη διάρκεια 

νοσηλείας διακρίνονται σε οξείας νοσηλείας και χρόνιων παθήσεων, ενώ ανάλογα µε 

τη γεωγραφική ἐκταση που καλύπτουν διακρίνονται σε περιφερειακά και σε 

νομαρχιακά.”. ο Ν. 2889/2001 κατάργησε τη διάκριση τῶν νοσοκομείων σε 

νοµαρχιακά και σε περιφερειακά ενώ διατήρησε τη διάκριση σε γενικά Και ειδικά. 

Σύµφωνα µε τα στοιχεία του Ὑπουργείου Υγείας καὶ Πρόνοιας και ὁπῶς βλέπουμε 

από τον Πίνακα 1. το 2002 από τις 50518 κλίνες που λειτουργούσαν στη χώρα οἳ 

36.621 (61.5 90) του συνόλου ανήκαν στα 123 δημόσια νοσοκομεία του ΕΣΥ, οἳ 

3,500 (5.9 90) ήταν κλίνες ψυχιατρικών νοσοκομείων του ΕΣΥ, οι 4.000 (6.7 ο) 

Κλίνες ανήκαν σε δηµόσια νοσοκομεία εκτός ΕΣΥ και οἱ υπόλοιπες 19.395 (25.9 76) 

, / “ { 6 

Κλίνες ήταν του ιδιωτικού το μέα; 

Ἀχαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Ὑγείας στην Ελλάδα ἅ τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίεο) Εκδόσεις ΔΙΟΝΠΟΣ. Σελ: 235-236. 

Ἀσιγάλας Ἱ., (1995), « Οργανισμοί και υπηρεσίες υγείας», στο Ἑλληνικό Ανοικτό Πανεπιστήµιο, 

Βασικές αρχές διοίκησης διαχείρισης (παπαρειπεηί) υπηρεσιών υγείας, Πάτρα, σελ. 57-110. 

2χαράλαμµπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Υγείας στην Ελλάδα ὃς τις Ευρωπαϊκές 

Κοινῶνίες Ἑκδόσεις ΔΙΟΝΙΟΣ. Σελ: 236. 
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Πίνακας 11 

Υπηρεσίες πρωτοβάθμιας και νοσοκομειακής περίθαλψης, παρεχόμενες από το ΕΣΥ 

(2002). 
Πληθυσμός Κέντρα Περιφερειακά 

Πε.Σ.Υ. Αναφοράς |Νοσοκομεία Κλίνες Ὑγείας ἱατρεία 

Α' Αττικής 1.002.945 1Τ 6.857 

Β' Αττικής 1.909.417 9 5.110 9 9 

Γ’ Αττικής 1.189.448 7 9.221 5 19 

Α' Κεντρικής 

Μακεδονίας 786.965 9 3.455 20 {13 

Β’ Κεντρικής 

Μακεδονίας 1.014.954 10 2.99 11 80 

Αν. Μακεδονίας δ 

Θράκης 610.254 6 2.021 14 115 

Δυτ. Μακεδονίας 302.750 5 Τ4ρ Π 868 

Ηπείρου 352.420 ϱ 1.706 16 109 

Θεσσαλίας Τρ4.995 5 1.903 20 158 

Νησιών Ιονίου 214.2/4 5 ρ02 δ 59 

Δυτ.Ελλάδας τ99.118 11 2.160 18 140 

Στερεάς Ελλάδας 60τ.855 8 1.040 15 148 

Πελοποννήσου 692.955 8 1280 26 186 

Βορείου Αιγαίου 204.158 5 Ρ{0 Τ 62 

Α' Νοπου Αιγαίου 111.181 2 242 7 ΔΊ 

Β' Νοτίου Αιγαίου 190.564 3 456 4 35 

Κρήτης 61.159 8 2.940 14 127 

ΣΥΝΟΛΟ 10.944.808 129 36.621 201 14/8 

Πηγή: Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, 2003. 

2Καράλαµπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Ὑγείας στην Ἑλλάδα ἄ τις Ευρωπαϊκές 

Κοινῶνίεςο» Εκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ, Σελ: 221. 
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Πίνακας 123 

Διαχρονική εξέλιξη της νοσοκο µειακής υποδομής στην Ἑλλάδα 1950-1995. 

Υποδομή / 

δείκτες 19860 1990 1999 

Νοσοκομεία 608 38 999 

ΝΠΔΔ 112 140 140 

Ιδιωτικά 468 2448 195 

ΝΠΙΔ 28 3 4 

Κλίνες ϱ9,32{ 51.269 51.404 

ΝΠΔΔ 25.905 3ρ.896 36.498 

Ιδιωτικά 25.015 15.214 14.679 

ΝΠΙΔ 8.947 153 295 

Νοσοκομειακοί 

γιατροί 11.871 18.28ύ 22.698 

Κλίνες / γιατρό 5 2,8 2,3 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 18.654 94.582 ΔΊ1.1951 

Κλίνες / νοσηλευτή 3,2 1,5 12 

Νοσηλευτές / 

γιατρό 1,6 1,9 1,8 

Εξελθόντες 

ασθενείς 1.101.184ἱ 1248.890//1.020.768” 

Μέση διάρκεια 

νοσηλείας 10 8 δ" 

Ημέρες νοσηλείας 1522 235ἱ ϱ9-404.445|19.479.000” 

Ημέρες νοσηλείας / 

κάτοικο 15 19 193 

Κάτοικοι ανά κλίνη 161 198 205 

Κάλυψη κλινών (60) 69 68 τοῦ 

Πηγή: ΕΣΥΕ, Στατιστική Κοινωνικής Πρόνοιας καὶ Υγιεινής, 

Ἀ Στοιχεία έτους 1998. 

Στον Πίνακα 2 βλέπουμε τη διαχρονική εξόλιξη της νοσοκομειακής υποδοµής στην 

Ἑλλάδα από το 1980 έως το 1995. Παρατηρούμε µια µείωση τῶν ιδιωτικών και µια 

αύξηση τῶν δημόσιων νοσοκομείων, µε αντίστοιχη τάση και στις Κλίνες κάτι που 

είναι αποτέλεσµα της περιοριστικῆς πολιτικής του ΕΣΥ σε σχέση µε την ίδρυση 

ψέῶν ιδιωτικών κλινικών. Επίσης, οἱ εισαγώὠγές στα νοσοκο µεία αυξήθηκαν, κάτι που 

δείχνει τη βελτίώση της πρόσβασης τῶν ασθενών στις υπηρεσίες νοσοκομειακής 

φροντίδας. Αντίθετα η µόση διάρκεια νοσηλείας μειώθηκε λόγω της εφαρµογής πιο 

"Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Ὑγείας στην Ἑλλάδα ἅ τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίες» Ἐκδόσεις ΔΙΟΝΙΠΚΟΣ. Σελ: 237. 
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εντατικών μορφών θεραπείας. Τέλος ο δείκτης κάλυψης τῶν κλινών παρέμεινε σε 

γενικές γραµµές σταθερός, ενώ σημειώθηκε βελτίωση στις αναλογίες Κλάνες / γιατρό 

και Κλίνες / νοσηλευτή. 

Παρά τη σηµαντική πρόοδο που συντελέστηκε εξακολουθούν να υφίστανται 

ορισμένα προβλήματα. Έτσι διαπιστώνουμε ότι παρά το γεγονός ότι µετά το 1950 η 

υγειονομική περιφερειακή πολιτική και η ανακατανομή τῶν πόρων υπήρξαν 

προτεραιότητες της εθνικής πολιτικής για την υγείας καὶ ένα σηµαντικό µέρος τῶν 

επενδύσεων στράφηκαν προς την επαρχία µε τη λειτουργία νέων νοσοκομείων, οι 

περιφερειακές ανισότητες εξακολουθούν να υφίστανται, ευνοώντας τα μεγάλα αστικά 

κέντρα της Αθήνας και της Θεσσαλονίκης. 

Ἡ κατάσταση αυτή επιβεβαιώνει το «νόμο της αντίστροφης φροντίδας» του Πατ, 

σύμφωνα µε τον οποίο οἱ υπηρεσίες υγείας αναπτύσσονται όπου υπάρχει εισόδημα 

και όχι όπου υπάρχουν ανάγκες.” 

Ένα. δεύτερο σηµαντικό πρόβλημα αφορά τη διοίκηση και οργάνώση τῶν 

νοσοκομείων, όπου υπάρχουν αδυναμίες σε σχέση µε την ύπαρξη εξειδικευµένῶν 

στελεχών, τη διαμόρφώση δομών και την εφαρμογή σύγχρονων τεχνικών διοίκησης. 

Αποτέλεσμα όλων αυτών ήταν η εμφάνιση της γραφειοκρατίας, η αδυναμία 

σχεδιασμού καὶ προγραμματισμού, η απουσία συντονισμού μεταξύ τῶν επιµέρους 

τμημάτων και κλάδων τῶν νοσοκοµείῶν, η έλλειψη δικτύου πληροφορικής, η 

απουσία μηχανισμών διασφάλισης ποιότητας και Ἡ έλλειψη κινήτρων 

παραγώγικότητας τῶν εργαζομένων. 

Το τρίτο σε σειρά πρόβλημα αφορά την ανεπάρκεια τῶν νοσοκομείων σε κτιριακή 

και τεχνολογική υποδομή. Πολλά νοσοκομεία χαρακτηρίζονται από παλαιότητα τῶν 

κτιριακών τους εγκαταστάσεων καθώς και του ξενοδοχειακού και ιατρικού τους 

εξοπλισμού ενώ τα μεγάλα. νοσοκομεία της Αθήνας και της Θεσσαλονίκης 

παρουσιάζουν ανεπάρκεια σύγχρονων ειδικών μονάδων νοσηλείας (ΜΕΘ. ΤΕΠΗ κτλ.). 

Ἐπίσης η παρεχόμενη νοσοκοµειακή φροντίδα δεν είναι ικανοποιητική και λόγω της 

γεωγραφικής ανισοκατανοµής του. εξοπλισμού βιοϊατρικής τεχνολογίας καὶ 

τηλεµατικής. Με το Τ΄ ΚΤΙΣ (2000-2006) και συγκεκριµένα µε το μέτρο 1.2 για το 

λειτουργικό εκσυγχρονισμό τῶν νοσοκομειακών μονάδων προσπαθούν να 

καλυφθούν οἱ διάφορες ανάγκες Ύια το λειτουργικό εκσυγχρονισμό τῶν 

Ὀχαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Ὑγείας στην Ελλάδα ὅᾱ τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίεο» Εκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ. Σελ: 239. 

30 πρ: 1.Τ., (1971), «Της Ίπνειθο ο.τθ Ίαν », ἱαποεί 1: 405-412. 
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νοσοκομειακών μονάδων. Προβλέπεται η διάθεση 144.67 εκατομμυρίων ευρώ για 

την εφαρμογή νέου οργανωτικού καὶ διοικητικού προτύπου, την προσαρμογή τῶν 

λειτουργικών και κτιριακών συνθηκών καὶ τοῦ εξοπλισμού τῶν νοσοκομείῶν στις 

µεταβαλλόμενες ανάγκες, την κάλυψη τῶν ανεπαρκειών και τῶν ελλείψεων ειδικών 

τμημάτων ή μονάδων, την προσαρμογή στη συνεχώς εξελισσόμενη βιοϊατρική 

τεχνολογία, την ολοκλήρωση, επέκταση καὶ αναβάθμιση τῶν πληροφοριακών 

συστηµάτων. Όπως επισημαίνεται στον προγραμματισμό του μέτρου, οἱ παρεμβάσεις 

αυτές κρίνονται αναγκαίες λόγω της µη υλοποίησης παρεμβάσεων κατά τη διάρκεια 

του Β’ ΚΠΣ στα δύο μεγάλα αστικά κέντρα τῆς χώρας, ὁὀπου οἱ νοσηλευτικές 

µονάδες αναλαμβάνουν το µεγαλύτερο βάρος τῆς παροχής υπηρεσιών, τῆς 

παλαιότητας των κτιριακών εγκαταστάσεων κυρίως. στην Αθήνα και τη 

Θεσσαλονίκη. της απαξίωσης του ιατρικού και ξενοδοχειακού εξοπλισμού, της 

ανεπάρκειας τῶν ειδικών Κλινών νοσηλείας, τῆς ανάγκης αλλαγής του διοικητικού 

και οργανωτικού προτύπου λειτουργίας τῶν νοσοκομείῶν, τῆς ανάγκης ολοκλήρώσης 

έργων που βρίσκονται σε εξέλιξη, της γεωγραφικής ανισοκατανοµής του εξοπλισμού 

υψηλής βιοϊατρικής τεχνολογίας και της απουσίας ενός ολοκληρώμένου 

πληροφοριακού περιβάλλοντος. 3] 

Ένα τελευταίο αλλά εξίσου σηµαντικό πρόβλημα αφορά την οικονομική διαχείριση 

των νοσοκομείων. Τα μεγάλα ελλείμματα τῶν νοσοκομείων οφείλονται στη µη 

ορθολογική οργάνώση και διαχείρισή τους, ὁπῶς είναι η απουσία σύγχρονων 

πληροφοριακών συστηµάτων που θα επέτρεπαν την αξιολόγηση της αποδοτικότητας 

και αποτελεσµατικότητας τους καθώς και η εφαρμογή πρακτικών κοστολόγησης τῶν 

τιµών σε χαμηλότερα επίπεδα απὀ εκείνα του πραγματικού κόστους, κάτι βέβαια που 

γίνεται στα πλαίσια τῆς εφαρ µογής κοινωνικής πολιτικής.” 2 

Ἀιψπουργείο Ὑγείας Πρόνοιας, Επιχειρησιακό Ἡρόγραμμα «Υγεία-Πρόνοια» 1 ΚΠΑ 2000-2006 

σελ.42-44. 

Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Υγείας στην Ἑλλάδα ὅ τις Ἐνυρωπαϊκός 

Κοινωνίεο Εκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ, Σελ; 241-242. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2. 

ΕΘΝΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ 

ΤΕΝΙΚΑ 

Στο κεφάλαιο αυτό θα γίνει µια προσπάθεια να παρουσιαστούν οἱ δημόσιες 

υπηρεσίες Όγείας στην Ελλάδα που παρέχουν πρωτοβάθμια καὶ δευτεροβάθμια 

περίθαλψη. Τα συστήµατα παροχής υπηρεσιών υγείας που εφαρμόζονται διεθνώς 

μπορούν να διακριθούν σε τρία εναλλακτικά υποδείγματα:” 2 

α. Το Ἠθνικό Σύστημα Υγείας (ΕΣΥ), το οποίο καλύπτει κατά τρόπο ενιαίο το σύνολο 

τῶν πολιτών και χρηματοδοτείται από τον κρατικό προὐπολογισμό µε γενικά 

φορολογικά έσοδα. 

β. Το σύστηµα της Κοινωνικής Ασφάλισης, το οποίο καλύπτει µεγάλες οµάδες 

ασφαλισμένων καὶ χρηματοδοτείται µε προσωπικές και εργοδοτικές εισφορές. 

γ. Σχήματα ιδιωτικής ασφάλισης, στα πλαίσια τῶν οποίων παρόχονται στα άτοµα 

ιδιωτικές υπηρεσίες υγείας, µε χρηματοδότηση από τους ίδιους τους ασφαλισμένους 

και τοὺς εργοδότες τοὺς. 

Ἠμείς θα επικεντρώὠσουµμε την ανάλυση µας στα δύο πρώτα υποδείγματα, δηλαδή στο 

Ελληνικό Εθνικό Σύστημα Υγείας (ΕΣΥ) στο παρόν κεφάλαιο και στο μεγαλύτερο 

ασφαλιστικό οργανισμό της χώρας, το Ίδρυμα Κοινώνικών Ασφαλίσεων (ΜΑ) στο 

επόμενο κεφάλαιο. Θα κάνουμε µια παρουσίαση του κάθε συστήµατος εντοπίζοντας 

τα προβλήματα αλλά και τις προοπτικές και δυνατότητες του καθενός. 

2.1 ἘΘΝΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ 

Ἡ έννοια του υγειονομικού συστήµατος στην Ἑλλάδα ξεκινά τυπικά το 1952 µε νόμο 

της κυβέρνησης Παπάγου (Ν.2593/52) «περί οργανώσεως της ιατρικής 

αντιλήψεως», Περάσανε αρκετά χρόνια αδράνειας για να καταλήξουμε στο νόµο 

1307/83 για το Ἐθνικό Σύστημα Υγείας µε τον οποίο επιχειρείται η µεγαλύτερη 

νομοθετική μεταρρύθμιση στο χώρο της υγείας. Ό νόμος στηρίζεται σε δύο 

θεμελιώδεις αρχές ποῦ περιλαμβάνονται στο πρὠτο άρθρο του και αποτελούν τα 

35 ἹΠροβόπουλος Γεώργιος, (ΑΘΗΝΑ 1996) Έππορθαά Πικέ οἳ Φεουτί-Ελληνικό Τµήµα «Οι 

Υπηρεσίες Ὑγείας, Οργάνωση-Λιοίκηση-Προγραμματισμόο) 
Κεφάλαιο: Τάσεις καὶ κατευθύνσεις στην 

πολιτική υγείας διεθνώς. Σελ.16 

347. Κυριόπουλος, Χ. Οικονόμου, Ν. Πολύζος, Α. Σισσούρας Αθήνα (2000) «Προτεραιότητες για την 

αναμόρφῶση της Διοίκησης-Διαχείρισης του συστήµατος υπηρεσιών υγείας). Κεφάλαιο: «Π 

διαχείριση του υγειονομικού συστήµατος) σελ.47 
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βασικά χαρακτηριστικά γνωρίσματα τῶν εθνικών συστηµάτων υγείας. Ἡ πρώτη αρχή 

θεωρεί ότι το Κράτος έχει την ευθύνη για την παροχή υπηρεσιών υγείας στο σύνολο 

των πολιτών και η δεύτερη αναφέρει ότι οἳ υπηρεσίες υγείας παρέχονται ισότιμα σε 

κάθε πολίτη, ανεξάρτητα από την οικονομική, κοινωνική και επαγγελματική του 

κατάσταση." 5Ὃν αρχές αυτές στηρίζονται στη φιλοσοφία ότι το κράτος πρέπει να 

καλώπτει τις υγειονομικές ανάγκες των πολιτών µε την παραγωγή καὶ διανοµή τῶν 

φροντίδῶν υγείας χωρίς την ύπαρξη οικονοµικών ή άλλων φραγµών που μπορεί να 

εμποδίζουν τη χρησιμοποίηση τῶν υπηρεσιών. 

Για κάθε εθνικό σύστημα υγείας επιβάλλεται η περιφερεικοποίηση των υπηρεσιών 

υγείας έτσι ώστε να μπορέσει να επιτευχθεί ισότητα και αποτελεσμµατικότητα. 

Ἐπομένως και για το Ελληνικό Εθνικό Σύστημα Υγείας η περιφερειακή οργάνῶση 

αποτέλεσε βασικό στόχο. 

Με το Νόμο 1397/83 περί Βθνικού Συστήµατος Υγείας στη χώρα µας θεσμοθετείται 

το πλαίσιο τη οργάνωσης του δημόσιου τοµόα υγείας αλλά η υλοποίηση τῶν βασικών 

ρυθμίσεων του νόμου αρχίζει δύο χρόνια αργότερα λόγω της ύφεσης της ελληνικής 

οικονοµίας και τῶν μεγάλων δημοσιονομικών ελλειμμάτων. Στις νέες ρυθµίσεις 

περιλαμβανόταν η πλήρης και αποκλειστική απασχόληση τῶν γιατρών στο ΕΣΥ ενώ 

πολύ σηµαντική ήταν η προσπάθεια για εσώτερική συγκρότηση και οργάνῶση της 

πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθµιας περίθαλψης καθώς και η δηµιουργία 

περιφερειακών κέντρων νοσηλείας. 

Με την εγκαθίδρυση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας (ΕΣΥ) το 1983 γίνεται η αρχή 

για σημαντικές διαρθρωτικές αλλαγές στο επίπεδο παροχής και κατανομής τῶν 

υπηρεσιών υγείας της χώρας. Οι αρχικές επενδύσεις που κατά προτεραιότητα 

πραγµατοποιήθηκαν (1983-1988), αποσκοπούσαν στην άµβλυνση τῶν μεγάλων 

περιφερειακών ανισοτήτων σχετικά µε την παροχή υπηρεσιών υγείας και τη 

χὠροταξική τους κατανομή. Ιδιαίτερα σε βάρος του αγροτικού πληθυσμού. Οι 

επενδύσεις αυτές αφορούσαν στην: 

α)δημιουργία πανελλαδικής κλίμακας δικτύου παροχής υπηρεσιών πρωτοβάθμιας 

φροντίδας υγείας στις µη αστικές περιοχές, 

β)αναβάθµιση τῶν υποδομών τῶν δευτεροβάθµιων και τριτοβάθμµιων 

νοσηλευτικών μονάδων, 

Ἰδλημήτρης Νιάκας (Αθήνα 1993) «Υγεία καὶ Περιφερειακή Ανάπτυξη-Η Περιφερειακή Πολιτική 

Υγείας στην Ελλάδα ». Κέντρο Κοινωνικών Επιστημών τῆς Ὑγείας. Σελ. 179. 

βόληµήτρης Νιάκας (Αθήνα 1993) « Ὑγεία καὶ Περιφερειακή Ανάπτυξη-Η Περιφερειακή Πολιτική 

Υγείας στην Ελλάδα ». Κέντρο Κοινωνικών Ἐπιστημών της Υγείας. Σελ. 152-153. 
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γὶκατασκευή και λειτουργία τριών Περιφερειακών Πανεπιστημιακών Νοσοκομείών 

((ωαννίνῶν, Πάτρας, Ηρακλείου), 

δ)υλοποίηση του Προγράµµατος «μεταρρύθμισης» τῶν Υπηρεσιών Ψυχικής Ὑγείας, 

καὶ 

εβελτίωση της λειτουργίας των νοσοκομείων µε την αναβάθμιση τῶν υποδομών σε 

διάφορους νομούς Και περιφέρειες της χώρας, µε εξαίρεση τα μεγάλα αστικά κέντρα 

των νομών Αττικής καὶ Θεσσαλονίκης.” ι 

Σε ό,τι αφορά την περιφερειακή οργάνῶση του ΕΣΥ έχουµε καταρχήν τη διαίρεση 

της χώρας σε υγειονομικές περιφέρειες όπου θα αναπτυχθούν οι υγειονομικός 

υπηρεσίες. Ἐπίσης στην έδρα κάθε υγειονομικῆς περιφόρειας συγκροτείται 

περιφερειακό συμβούλιο υγείας (ΠΕΣΥ) δ που είναι υπεύθυνο για τις υπηρεσίες 

υγείας της περιφέρειας. Γίνεται διαχωρισμός ανάµεσα στην πρωτοβάθμια και 

δευτεροβάθµια φροντίδα περίθαλψης. Ἡ πρωτοβάθμια παρέχεται από τα κέντρα 

υγείας και τα περιφερειακά τους ιατρεία καὶ τα εξωτερικά ιατρεία τῶν νοσοκομείῶν 

ενώ η δευτεροβάθμια είναι στην ευθύνη τῶν γενικών καὶ ειδικών νοσοκομείων. Το 

Ἠθνικό Σύστημα Ὑγείας εμφανίζεται αρκετά συγκεντρωτικό, αφού η ευθύνη 

λειτουργίας του ανήκει στην αρμοδιότητα της κεντρικής διοίκησης του Ὑπουργείου 

Υγείας. 3Η περιφερειακή πολιτική στο πλαίσιο αυτό της συγκέντρῶσης της ευθύνης 

στηρίζεται στον κεντρικό προγραμματισμό τῶν περιφερειακών υπηρεσιών. Ἡ 

ελληνική εκδοχή του ΕΣΥ είναι ένας συνδυασμός του Βρετανικού συστήµατος που 

στηρίζεται κυρίως στο θεσµό του οικογενειακού γιατρού και των Σκανδιναβικών 

χωρών στις οποίες Ἡ πρωτοβάθμια περίθαλψη παρέχεται από τα κέντρα υγείας. 

Πολλές όµως σημαντικές ρυθµίσεις του ΕΣΥ δεν τέθηκαν ποτέ σε εφαρµογή μέ 

αποτέλεσµα τη µη επίτευξη του επιδιωκόµενου στόχου για αυτοδυναμία τν 

ὑγειονομικών περιφερειών της χώρας. Γενικά υπήρχαν πολλοί ανασταλτικοί 

παράγοντες για τη µη επίτευξη των αρχικών στόχὠν του ΕΣΥ. Συγκεκριµένα η 

έλλειψη παράδοσης στην πολιτική υγείας της χώρας µας, Ώ ύπαρξη πολυάριθμων 

ταμείων υγείας, οἱ υπερβολικές φιλοδοξίες τῶν σχεδιαστών του ΕΣΥ και κυρίως η 

πυπουργείο Υγείας-Πρόνοιας, Επιχειρησιακό πρόγραµµα «Υγειά-Πρόνοια» Ἐ’ ΙΚΠΣ 2000-2006 

σελ; 6-7. 
ΜΣσήµερα έχουν καταργηθεί όπως θα δούµε παρακάτω αναλυτικά µε το Νόμο 3329/2005. 

σήμερα ονομάζεται Ύπου ργείο Ὑγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 

θληµήτρης Νιάκας (Αθήνα 1903) « Ὑγεία και Περιφερειακή Ανάπτυξη-Η Περιφερειακή Πολιτική 

Υγείας στην Ελλάδα ». Κέντρο Κοινωνικών Επιστημών της Υγείας. Σελ. 187. 
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παραµόληση ρυθμίσεων για την εξεύρεση των αναγκαίων πόρων και την 

αποτελεσματική διαχείρισή τους ήταν µερικά από τα εμπόδια για τη µη ολοκλήρώση 

της σχεδιασµένης περιφερειακής πολιτικής. 

22 ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΗ ΛΗΙΤΟΥΡΡΙΑ ΤΟΥ ΕΣΥ 

Στα τόσα χρόνια λειτουργίας του ΕΣΥ κάποιοι απὀ τους αρχικούς στόχους έχουν 

επιτευχθεί ενώ κάποιοι άλλοι όχι. Οι δηµόσιες δαπάνες ὣς ποσοστό του ΑΕΙΙ 

αυξήθηκαν σε 4,570 το 195», σε 4.990 το 1995 και έφτασαν το 5290 το 2000. Παρόλη 

τη σηµαντική αυτή αὐύξηση η Ἑλλάδα εξακολουθεί να έχει ποσοστό μικρότερο από 

αυτό της Ευρώπαϊκής Ένωσης καὶ µόνο η Πορτογαλία είχε παρόμοια ποσοστά µε τη 

χώρα µας. Το µεγαλύτερο µέρος αυτών τῶν δαπανών αφορούσε την νοσοκοµειακή 

περίθαλψη. Μια παρόμοια αὔύξηση παρατηρήθηκε Καὶ στον ιδιωτικό τοµέα. Οι στόχοι 

για αποκέντρῶση καν κοινωνικό έλεγχο εκπληρώθηκαν μερικώς. Η λήψη αποφάσεων 

και όλες οι διοικητικές ενέργειες εξακολούθησαν να εξαρτώνται από ένα 

συγκεντρωτικό καὶ γραφειοκρατικό Υπουργείο Υγείας.) 

Ἐπίσης διατηρήθηκαν τα διάφορα ταμεία κοινωνικής ασφάλιση όπως ήταν. Κατά τη 

διάρκεια της δεκαετίας 1980 µε 1990, ο νόμος επέτρεψε την ἱδρυση μεγάλου αριθμού 

ιδιωτικών διαγνωστικών κέντρων. Σχέδια για δηµιουργία κέντρων υγείας γίνανε και 

το αποτέλεσµα ήταν να έχουμε 176 αγροτικά κέντρα Όγείας και 19 μικρά 

νοσοκοµειακά κέντρα µέχρι το 1987 που κάλυπταν τις ανάγκες περίπου 2,5 εκ. 

ανθρώπων της επαρχίας. Ωστόσο η έλλειψη κανονισμών καθώς και η ανεπάρκεια του 

ιατρικού προσωπικού δημιούργησε προβλήματα. Το προσωπικό δεν ήταν σε θέση να 

προσφέρει ενηµέρώση και εκπαίδευση ή να επηρεάσει τις τοπικές κοινωνίες για 

θέµατα υγείας. Τα κέντρα που δημιουργήθηκαν παρέμειναν ὣς κέντρα πρωτοβάθμιας 

περίθαλψης αποκοµµένα από τη δευτεροβάθμια περίθαλψη. Επίσης κανένα από τα 

210 κέντρα υγείας που σχεδιάστηκαν να γίνουν στις αστικές περιοχές δεν έγινε. |! 

πρωτοβάθμια περίθαλψη στις αστικές περιοχές συνεχίστηκε να παρόχεται απὀ τους 

ιδιωτικούς γιατρούς, από τα εξωτερικά ιατρεία τῶν νοσοκομείων καθώς και από τις 

πολυκλινικός που ανήκουν στα ταμεία ασφάλισης κυρίως στο ΠΚΑ το οποίο καλύπτει 

ἀνιαηηίς Τουπίας, Ῥαπαρίοία Κατηαζά απά Η]ρίάα Ῥανί: «Εε[οιπιίπρ ἄιε Βσίοιπι : ΤΠ ρτεεκ παΏοηοἱ 

Πθα]έ{ι δυσίεπι {Π {τας ΐοι Ηεα]ή Ρο]ίεν : Νοἱ 62. ἵδετε 1, Οσΐοῦοι 2002, ρᾶβες 15. 
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τους εργαζόμενους του ιδιωτικού τοµέα (σχεδόν το 50 “ο του εργατικού πληθυσμού 

στην Ελλάδα). 

Αν και οι δημόσιες νοσοκομειακές υπηρεσίες ενοποιήθηκαν στο ΕΣΥ και πολλές 

προσπάθειες γίνανε Ύνα τη βελτίωσή τους, η λειτουργία τους παρέμεινε 

προβληματική. Βέβαια, η εισαγῶγή κάποιων διοικητικών βελτιώσεων είχε θετικά 

αποτελέσµατα στην παραγωγή και στην παραγωγικότητα και οδήγησε σὲ µια 

σηµαντική µείωση των εξόδων των νοσοκομείων. Ηπιπλέον. τρία μεγάλα 

πανεπιστημιακά νοσοκομεία δημιουργήθηκαν σε τρεις επαρχίες (ἸΦάννινα, Πάτρα 

και Κρήτη) και βασικές αλλαγές γίνανε σε πολλά νοσοκοµειακά τμήματα. Παρά 

αυτές τις βελτιώσεις σηµαντικά προβλήµατα εξακολουθούν να υπάρχουν όπως για 

παράδειγµα οἱ µεγάλες διαφορές μεταξύ του αριθμού τῶν νοσοκομείῶν και του 

αριθμού των κλινών στις διάφορες περιοχός. την ευρύτερη περιοχή της Αθήνας το 

2000 αντιστοιχούσαν 6,4 κλίνες στα 1000 άτοµα ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για την 

Κεντρική Ελλάδα ήταν 1.2 Κλίνες στα 1000 άτοµα. Ένα άλλο πρόβλημα είναι η 

σοβαρή έλλειψη σε µακροπρόθεσµης νοσηλείας κλίνες καθώς και οἳ µεγάλες λίστες 

αναμονής για τα χειρουργεία. Υπάρχει έλλειψη κινήτρων για το προσωπικό των 

νοσοκομείων να αυξήσουν την παραγωγικότητά τους, την ποιότητα και την 

αποτελεσµατικότητα τῶν υπηρεσιών που παρέχουν. Κάτι άλλο εξίσου αρνητικό είναι 

η ανεπαρκής διοίκηση και η εξάρτηση για συντονισμό και χρηματοδότηση από τον 

κρατικό μηχανισμό. Ον φάκελοι µε το Ιατρικό ιστορικό των ασθενών δεν είναι 

μηχανογραφημένοι καὶ γενικά δεν υπάρχει εφαρµογή των τεχνολογικών εξελίξεων. 

Δεν υπάρχουν εναλλακτικοί τρόποι χρηµατοδότησης και τα διάφορα χρέη που 

συσσωρεύονται καλείται να τα πληρώσει η πολατεία. Επίσης ανθίζει η µαύρη αγορά 

στον ιατρικό τοµέα µε τη γνώστή τακτική -- φακελάκι. 

Ἡ υπερπροσφορά στους γιατρούς και η όλλειψη που παρατηρείται στο νοσηλευτικό 

προσωπικό εξακολουθεί να υπάρχει. Το 2000 υπήρχαν 53.200 γιατροί σε όλη τη 

χώρα ἡ 42 γιατροί για κάθε 10.000 πολίτες πράγμα που φέρνει την Ἑλλάδα στην 

δεύτερη θέση στην Ευρώπη (µετά την Ισπανία) σε ποσοστό γιατρών. Βέβαια και 

µέσα στη χώρα υπάρχουν διαφορές στα ποσοστά αυτά. Για παράδειγµα. στην 

ευρύτερη περιοχή της Αθήνα το 2000, δὲ γιατροί αντιστοιχούσαν σε 10.000 πολίτες 

ενώ σε άλλες περιοχές (Κεντρική Ἑλλάδα και Νησιά του Αιγαίου) το αντίστοιχο 

αογιηρηὶ Τουπίας, Ραπαρίοία Καππακί απ Βἱρίάα Ραν!: « Κοίοιπάπρ ἄιο Βείοιπι : Τμς σιοσίς παίοπαἰ 

Ποσ]Ει ογσίοπι ἴπ ΠΓαπσίΐοι » Πα! Ρο]ίον : Νοἱ 62. ἵδευε 1, Οοίοῦοι 2002, Ρ8885 16-11. 

“ρπ. σελ 18 

21 



ποσοστό ήταν λιγότεροι γιατροί από 30. Μια αύξηση του αριθμού του νοσηλευτικού 

προσωπικού έχει πραγµατοποιηθεί αλλά αυτή είναι πολύ χαμηλή σε σχόση µε εκείνη 

που παρατηρήθηκε στις άλλες ευρωπαϊκές χώρες. Και φυσικά παρόλη την αύξηση οι 

ανισότητες στη κατανομή τῶν νοσηλευτριών μεταξύ τῶν αστικών και αγροτικών 

περιοχών είναι πολύ μεγάλη. 

Ένας από τοὺς κεντρικούς στόχους της αναδιάρθρὠσης του συστήµατος το 19583 ήταν 

ο διαχῶρισµός του δημόσιου απὀ τον ιδιωτικό τοµέα υγείας. Αυτός επιτεύχθηκε εν 

µόρει. Ἡ απαγόρευση για το χτίσιμο ιδιωτικών νοσοκομείων καθώς καὶ επεκτάσεως 

τῶν ήδη υπαρχόντων είχε ὡς αποτέλεσµα τη µείωση των ιδιωτικών νοσοκομειακών 

Κλινών απὀ 4194 του συνόλου των κλινών το 1981 σε 2096 το 1991. Ωστόσο µε την 

αλλαγή της κυβέρνησης το 19902 άλλαξε ο νόμος και Ἡ δηµιουργία ιδιωτικών 

νοσοκομείων έγινε επιτρεπτή. Σύμφωνα µε στοιχεία του 2000 υπήρχαν 218 ιδιωτικές 

Κλινικές και 1329 δημόσια νοσοκομεία στη χώρα (125 του ΠΗΣΥ και 11 άλλων 

φορέῶών). 

Ἡ απαγόρευση γιὰ ιδιωτικά ιατρεία στους ψοσοκομειακούς: γιατρούς, είχε ὡς 

αποτέλεσµα την αύξηση τῶν δραστηριοτήτων μαύρης αγοράς και τη διαμαρτυρία 

µέσω κινητοποιήσεων τῶν γιατρών για αλλαγή του συστήµατος. Για όλους αυτούς 

τους λόγους και παρόλη την ίδρυση του ΕΣΥ, οἳ Έλληνες δεν είναι ικανοποιημένοι 

από το σύστηµα ενώ εξακολουθούν να πηγαίνουν στο εξωτερικό για σοβαρές 

ς ενα 44 
περιπτώσεις υγείας. 

2.3 Η ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΑΤΙΑ ΑΝΑΔΙΑΡΘΡΩΣΗ
 ΤΟΥ ΕΣΥ ΤΟ 2001. 

Τον Ιούλιο του 2000, ανακοινώθηκε η νέα αναδιάρθρωση του ΕΣΥ και αργότερα 

ψηφίστηκε ο Νόμος 2489/2001 για τη «Βελτίωση και τον εκσυγχρονισμό του 

Ἐθνικού Συστήματος Υγείας) του οποίου η κύρια επιδίωξη ήταν η αποκέντρῶση και 

η. περιφερειακή συγκρότηση του ΕΣΥ5 Περιλαμβάνει 2060 µέτρα τα οποία 

σχεδιάστηκαν µε βάση τὰ προβλήµατα καὶ τις ανάγκες του ΕΣΥ ὁπῶς αυτά δη 

περιγράφηκαν. Επίσης χρησιμοποίησαν παραδείγματα µέτρων που εφαρμόστηκαν σε 

διάφορες χώρες τῆς Ευρώπης την τελευταία δεκαετία. 

4 οπ. σελ 18-20. 

Φχαράλαμµπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Υγείας στην Ἑλλάδα ὅ τις Ευρωπαϊκές 

ζοινωνίεο) Εκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ, Σελ: 196. 
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Ἠπομένως τα βασικά στοιχεία τῆς αναδιάρθρωσης ταν η αποκέντρωση του 

συστήµατος και η περιφερειακή του οργάνώση, Ἡ δηµιουργία µιας εσωτερικής 

αγοράς, η ενίσχυση του συστήµατος πρωτοβάθμιας περίθαλψης, Ἡ αποτελεσματική 

διαχείριση των νοσοκομειακών μονάδων και τέλος η καθιόρῶση μιας γόας σχέσης 

συνεργασίας μεταξύ του δημόσιου και ιδιωτικού τοµέα. 

Ἡ πιο σηµαντική αλλαγή που έγινε ήταν η. καθιέρωση τῶν Περιφερειακών 

Συστημάτων Υγείας (ΠΕΣΥ). Ἡ χώρα είναι χωρισμένη σε 17 περιοχές υγείας, κάθε 

µία απὀ τις οποίες έχει ένα αυτόνομο περιφερειακό σύστημα υγείας. Ἡ Αθήνα, όχεν 

τρία ΠΕΣΥ και η Θεσσαλονίκη έχει δύο. Όλες οι περιφερειακές υπηρεσίες υγείας, 

δηλαδή τα νοσοκομεία, τα κέντρα υγείας του ΕΣΥ ἡ τῶν ταμείων ασφάλισης (κυρίῶς 

του ΙΚΑ) βρίσκονται κάτω από τη δικαιοδοσία του Περιφερειακού ΠΗΣΥ του οποίου 

η κεντρική διοίκηση ασκείται από ένα Συμβούλιο µε έναν Πρόεδρο-Γενικό Δισυθυντή 

που υπάγεται στο Ὑπουργείο Υγείας και Πρόνοιας. Κάθε Περιφερειακό Συμβούλιο 

αποτελείται από 9 µέλη. Ἐκτός από τον Πρόεδρο και τον Αντιπρόεδρο το Ὑπουργείο 

ορίζει και άλλα τρία µέλη. Τα. υπόλοιπα τέσσερα µέλη. προέρχονται από 

εκπροσώπους τῶν τοπικών αρχών, γιατρούς του ΠΗΣΥ, καθώς και του υπόλοιπου 

προσωπικού του ΠΕΣΥ. Το Συμβούλιο κάθε περιφέρειας διαχειρίζεται έναν ετήσιο 

προὐπολογισμό που χρηματοδοτείται ἀπὀ το Δημόσιο και από έσοδα από τη 

λειτουργία του συστήµατος υγείας, Επίσης υπάρχει Ἡ πιθανότητα βελτίωσης τῶν 

υπαρχόντων μονάδων υγείας, η δηµιουργία καινούριων καθώς και το κλείσιμο τῶν 

πολύ απαρχαιωμένῶν μονάδων. Τέλος ελέγχουν και το ανθρώπινο δυναμικό κάτι που 

έως τότε γινόταν από το Υπουργείο.” 

Ἡ καθιέρωση των Περιφερειακών Συστημάτων Ὑγείας σκόπευε στη βελτίωση της 

συνολικής διοίκησης του ΕΣΥ. Αντί για το συγκεντρωτικό χαρακτήρα του που 

ελέγχεται από τις ανεπαρκείς και γραφειοκρατικές υπηρεσίες του Υπουργείου Υγείας, 

η. διοίκηση της κάθε περιοχής εξαρτάται από τα ειδικά χαρακτηριστικά της κάθε 

τοπικής κοινωνίας. Ἔτσι έχουµε την ανάπτυξη ενός Συστήματος Πρωτοβάθμιας 

Περίθαλψης αποτελεσματικό και σύμφῶνο με τα παραδείγματα τῶν άλλων 

Ευρωπαϊκών Κρατών ὁπῶς η Ἱταλάα και η Γαλλία, οι οποίες έχουν ισχυροποιήσει την 

περιφερειακή οργάνώση τῶν συστηµάτων υγείας τους. Με αυτό τον τρόπο δίδεται 

µεγαλύτερη έµφαση σε θέµατα πρόληψης και επίσης γίνεται πολύ πιθανό να 

μπορέσουν να αντιμετωπιστούν περιπτώσεις υπερκατανάλῶσης των υπηρεσιών 

Αόφιαρῃὶς Τουπίας, Ῥαπαρίοία Καιπα]ά απά Ηἱρίάα Ῥανί; «Ἐε[οιπήπς ἥιο Εείονπι: Τε ρτθε]ς παβοπαὶ 

Πεα[έἩ ουσίεπα ἰπ Παηβίῖοη Ηεα]ήι Ροίον : Νοἱ 62. ἴδια 1, Οοίοῦοῖ 2002, ραρες 21. 
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υγείας, εἰδικά της νοσοκομειακής περίθαλψης κάτι που αποτελεί βαρύ φορτίο για το 

σύστηµα υγείας. 

Μια δεύτερη αλλαγή γίνεται μὲ τη δηµιουργία του ΟΔΗΙΥ (Οργανισμός Διαχείρισης 

Πόρων Υγείας), ένα δηµόσιο οργανισμό υπεύθυνο για τη διαχείριση τῶν οικονοµικών 

πόρων τῶν μεγάλων ταμείων ασφάλισης. Ένα συμβούλιο διευθυντών συστάθηκε από 

αντιπροσώπους από τα ταμεία κοινωνικής ασφάλισης και από τον δημόσιο τοµέα και 

είναι υπεύθυνο για τη διοίκηση τοῦ οργανισμού. Αυτό το Συμβούλιο υπάγεται στο 

Υπουργείο Υγείας και στο Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης." εἰ 

πολιτεία και τα ταμεία κοινωνικής ασφάλισης θα χρηματοδοτούν τον Οργανισμό και 

τους περιφερειακούς του τοµείς σύμφώνα µε τα δημογραφικά, επιδηµιολογικά και 

Κοινωνικά χαρακτηριστικά της κάθε τοπικής κοινωνίας. Ο Οργανισμός αυτός θα εἶναι 

σε θέση να αγοράζει υπηρεσίες για τοὺς πελάτες του, µε βάση την ποιότητα καὶ το 

κόστος από τα περιφερειακά συστήµατα υγείας (ΠΕΣΥ) καθώς και από τον ιδιωτικό 

τοµέα. Το βασικό εμπόδιο για τη δηµιουργία του ΟΔΠΠ φάνηκε να είναι ο 

σκεπτικισμός ή η απροθυμία κάποιων ταμείων ασφάλισης να µην όχουν πλέον την 

ευθύνη για τη διοίκηση οικονοµικών τοὺς πόρων. Σκοπός του νέου Οργανισμού ήταν 

η παροχή βασικής υγειονομικής περίθαλψης σε όλους τους δικαιούχους και η 

ς « μ κ ζ { 40 

εξάλειψη τῶν μεγάλων ανισοτητῶν μεταξύ των διάφορων ταμείών. 

Τα µέτρα που αφορούν την πρωτοβάθμια περίθαλψη είναι τα σημαντικότερα στοιχεία 

της μεταρρύθμισης του 2000. Ένα απὀ τα σημαντικότερα µέτρα µπορεί να θεωρηθεί 

η δημιουργία ενός συστήµατος πρωτοβάθμιας περίθαλψης στις αστικός περιοχές. 

Δηλαδή η δηµιουργία αστικών κέντρών υγείας και η καθιέρῶση του οικογενειακού 

γιατρού. Τα αστικά κόντρα υγείας θα προκύψουν από την αναδιάρθρῶση τῶν ήδη 

υπαρχόντων πολυκλινικών και δημοτικών κλινικών καὶ καινούρια θα δημιουργηθούν 

όπου υπάρχει ανάγκη. Το βασικό εμπόδιο για την καθιέρωσή τους είναι το πώς θα 

συγχώνευθούν οἳ πολοκλινικές των ασφαλιστικών ταμείων στο ΕΣΥ. Δεν υπάρχει η 

ανάλογη προθυµία από τα ταμεία αυτά να παραιτηθούν από τα δικαιώματά τους. 

Ἐπίσης υπάρχουν αντιδράσεις και από τους γιατρούς που εργάζονται εκεί οἳ οποίοι 

απαιτούν εγγυήσεις για το νέο σύστηµα διαχείρισης. Οι γιατροί που θα εργάζονται ὡς 

37 Σήµερα ονομάζεται Ὑπουργείο Ὑγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 

45 Σήµερα ονομάζεται Ὑπουργείο Απασχόλησης και Κοινωνικής Προστασίας. 

49 γ]ηηηίς Τουπίας, Ῥαπασίοία ΚΚαγπα]ί απά Ηἱρίάο Ῥανή: « Εο[οιπήπρ ἴιο Κοίοτηι : Τμο ρτοεἷς παοπαἱ 

Ώθα ΠΠ ευσίεπι 1Π (απδΙίοη Ηεα]ὴ Ρο]ίον : Νοἱ 62, ἴδδιις 1, Οσίοῦει 2002, ρᾶρες 22-23. 
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οικογενειακοί γιατροί θα είναι πλήρους ὠραρίου εργαζόµενοι στον Οργανισμό 

(ΟΔΠΙΥ) και θα πληρώνονται από εκεί. Οι δικαιούχοι τῶν υπηρεσιών του 

Οργανισμού θα μπορούν να επιλέξουν το πιο κοντινό τους αστικό ή αγροτικό κέντρο 

και έναν συγκεκριµένο προσωπικό- οικογενειακό γιατρό. Το. κέντρο υγείας και ο 

γιατρός θα όχουν την ευθύνη για παραπομπή τῶν ασθενών στα νοσοκομεία για ειδική 

θεραπεία ή για εργαστηριακές εξετάσεις κτλ, καθώς και θα είναι υπεύθυνοι για την 

τήρηση ηλεκτρονικού φακέλου µε το ιατρικό ιστορικό τῶν ασθενών τους. Ένας 

αριθµός σημαντικών µότρων επίσης θα παρθεί για την βελτίώση των ήδη υπαρχόντων 

κέντρων πρωτοβάθμιας περίθαλψης. Ἡ βελτίῶση τῶν αγροτικών Κέντρων θα 

επιτευχθεί αν εξασφαλιστεί Ἡ χρηματοοικονοµική καὶ διοικητική αυτονομία τῶν 

κέντρων αυτών, παρέχοντας τους Το αναγκαίο ειδικευμένο ιατρικό προσωπικό και 

συνδέοντάς τα µε τα περιφερειακά νοσοκομεία. Επιπλέον, οἱ νέες υπηρεσίες 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης θα προσφέρονται καὶ κατ’ οίκον. 

Καθώς τα νοσοκομεία του ΕΣΥ είναι υπό την επίβλεψη των Περιφερειακών ΠΕΣΥ 

χάνουν τα δικαιώματά τους. Τα Συμβούλια αντικαθίστανται από έναν Διευθυντή 

υπεύθυνο για τη διοίκηση του νοσοκομείου καθώς καὶ για τη διαχείριση του 

προὐπολογισμού κάτι όµως που θα πρέπει να εγκριθεί από το ΠΗΣΥ στο οποίο 

υπάγεται το νοσοκομείο και όχι από τον Ὑπουργό Υγείας και Πρόνοιας. Επίσης η 

διοίκηση του νοσοκομείου θα εμπλέκεται περισσότερο σε θέµατα που αφορούν στην 

πρόσληψη νέου προσωπικού αλλά και στη λειτουργία. της δευτεροβάθμιας 

περίθαλψης. Αυτές οἱ νέες τροποποιήσεις αναμένεται να είναι ευεργετικές µια και 

αποσκοπούν στην αὐξηση της αυτονοµίας των νοσοκομείῶν και ενδυναμώνουν τον 

ενεργό τους ρόλο στο σύστηµα υγείας, κάτι που ήδη όχει επιτευχθεί σε άλλες 

Ευρωπαϊκές χώρες. 

Εξίσου σηµαντικό μέτρο θεωρήθηκε η καθιέρῶση απογευματινών καν βραδινών 

εφημεριών σε όλα τα νοσοκομεία όπου οι ιατροί µπορούν να προσφέρουν τις 

υπηρεσίες τους Καὶ στους προσωπικούς τους ασθενείς. Οι συνθήκες τῶν νοσοκομείων 

αναμένεται να βελτιωθούν και µέσω της δημιουργίας υπηρεσιών υποδοχής τῶν 

ασθενών, τη δηµιουργία αυτόνομῶν τμημάτων εκτάκτων περιστατικών καθώς και τη 

δηµιουργία υπηρεσιών για µετά τη νοσηλεία τῶν ασθενών στο νοσοκομείο. Ἡ 

καθιέρωση τῶν απογευματινών και βραδινών εφηµεριών και η δυνατότητα που 

δρ π. σελ 23. 
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δίδεται στους γιατρούς του νοσοκομείου να δέχονται και εξωτερικούς τους ασθενείς 

αποσκοπεί στην ευκολότερη πρόσβαση τῶν πολιτών στις υπηρεσίες υγείας και στην 

αύξηση του ανταγωνισμού τῶν δημόσιων νοσοκομείῶν μὲ τον ιδιωτικό τοµέα. Ἡ 

ανταγῶνιστικότητα ενισχύεται επιπλέον από τη βελτίωση τῶν συνθηκών παραμονής 

στο νοσοκομείο καθώς καὶ από την πλήρη απασχόληση των ιατρών. Από την άλλη 

µεριά η διεθνής εμπειρία µας δείχνει ότι αν ο βασικός τρόπος χρηµατοδότησης τῆς 

υγείας είναι το δημόσιο τότε τα αποτελόσµατα δεν είναι ικανοποιητικά, αντίθετα αν 

υπάρξει συνδυασμός του Ιδιωτικού και του δημόσιου τοµέα τότε η κατάσταση θα 

είναι καλύτερη. Ἡ μεταρρύθμιση περιλαμβάνει επίσης νέα µέτρα όπως η ἵδρυση ενός 

Τμήματος Δημόσιας Υγείας στο Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας και η δημιουργία 

ενός Εθνικού Συμβουλίου για την Δημόσια Υγεία καθώς και περιφερειακά συμβούλια 

για τη Δημόσια Υγεία ενώ παραρτήματα Δημόσιας Ὑγείας θα γίνουν σε όλη την 

επικράτεια. Τα µέτρα της μεταρρύθμισης του 2000 θέτουν ὡς προτεραιότητα την 

πρόληψη. την προώθηση τῆς εκπαίδευσης για θέματα υγείας, τις 

Κοινώνικοοικονοµικές ανισότητες στην υγεία θόµατα δηλαδή που µέχρι τότε δεν ήταν 

στις προτεραιότητες τοῦ Υπουργείου Ὑγείας και Πρόνοιας. Τέλος, υπάρχουν σχέδια 

για ἵδρυση ενός Εθνικού Ίνστιτούτου Ὑγείας που θα υπάγεται στο Ὑπουργείο Υγείας 

και Πρόνοιας, με εξειδικευμένα κέντρα για εξασφάλιση της ποιότητας, βιοϊατρική 

τεχνολογία, έρευνα, επιμόρφωση και νέα τεχνολογία για τη δηµόσια υγεία καὶ την 

ιατρική πληροφόρηση. Μέσω αυτού του Ινστιτούτου ελπίζεται ότιθα ολοκληρωθεί ο 

χάρτης τῶν υπηρεσιών υγείας της χώρας και η Ελλάδα θα μπορέσει να θέσει νέους 

στόχους για την ακόµα µεγαλύτερη βελτίῶση τῶν υπηρεσιών υγείας. ) 

Ἡ επιτυχία των µέτρων της αναδιάρθρώσης εξαρτάται από δύο παράγοντες. Ο πρώτος 

αφορά στην ανάγκη για αὔύξηση τῶν δηµμοσίῶν δαπανών για την υγεία. Έτσι το 2000 

το επίπεδο είναι 5.4 ο του ΔΕΠ και θεωρείται ιδιαίτερα χαμηλό ποσοστό. Δυτό είναι 

σημαντικός περιοριστικός παράγοντας µια και Ἡ οικονομική κατάσταση της χώρας 

δεν επιτρέπει την αποτελεσματική αύξηση τῶν δαπανών για την υγεία. Ο δεύτερος 

παράγοντας αφορά το ανθρώπινο δυναμικό. Το προσωπικό του ΕΣΥ καὶ ειδικά οι 

νοσοκοµειακοί γιατροί εργάζονται σε ένα περιβάλλον που συνδέεται µε χαμηλή 

παραγωγικότητα και φαινόμενα διαφθοράς. Ἡ αλλαγή τῆς υπάρχουσας κατάστασης 

Σορπ., σελ͵24-20. 
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θα είναι δύσκολη και δυστυχώς µπορεί να αποτελέσει και ανασταλτικό παράγοντα 

για την επιτυχία της αναδιάρθρωσης. 

Ἠπίσης χρειάζεται να γίνει αναφορά στις αντιδράσεις και στις διαφωνίες που 

εκφράστηκαν για το νέο σύστηµα υγείας από τα πολιτικά κόμματα, τα µόλη τῶν 

σωμµατείῶν και άλλων επαγγελματιών. Αν και συμφωνούν όλοι για την ανάγκη της 

περιφερειακής οργάνῶσης τῶν υπηρεσιών υγείας, οἱ διαφωνίες αναφέρονται στην 

έλλειψη κεντρικής διοίκησης απὀ ένα όργανο όπως εκείνο της Μεγάλης Βρετανίας. 

Το γεγονός ότι ο κεντρικός συντονισμός ασκείται απὀ το Ὑπουργείο Ὑγείας καὶ 

Πρόνοιας καὶ το γεγονός ότι οἱ Διοικητές των ΠΕΣΥ διορίζονται από τον Ὑπουργό 

έχει ὡς αποτέλεσµα την κομματικοποίηση τοῦ ΕΣΥ και επίσης αμφισβητείται το 

γεγονός κατά πόσο µπορεί το Ὑπουργείο να είναι αποτελεσματικό στην άσκηση 

κεντρικής διοίκησης. Διαφωνίες επίσης έχουν διατυπωθεί για την κατάργηση του 

υπάρχοντος νομικού πλαισίου τῶν νοσοκομείῶν και τῶν Συμβουλίων τους. Αυτό το 

μέτρο θεωρείται απειλή για τη διοικητική αυτονομία τῶν νοσοκομείων και συνεπώς 

και για την αποτελεσματική διαχείρισή τους. Ἐπίσης υπάρχουν αμφιβολάες για την 

ικανότητα διασφάλισης τῶν δικαιωμάτων τῶν εργαζομένων στο νέο αυτό πλαίσιο. 

Βέβαια αυτές οι αντιρρήσεις δεν είναι το βασικό εμπόδιο τῆς μεταρρύθμισης µια και 

δεν έχουν µεγάλη επιρροή στοὺς εργαζόμενους. 

Η κριτική που ασκείται από τα αριστερά κόμματα είναι ότι αυτή η μεταρρύθμιση θα 

οδηγήσει σιγά-σιγά στην ιδιωτικοποίηση του τοµέα της υγείας. Επίσης άλλες 

αντιρρήσεις προέρχονται από τους γιατρούς ποὺ είναι καὶ πανεπιστημιακοί µια Και το 

νέο σύστηµα τους απαγορεύει να έχουν ιδιωτικά ιατρεία. 

Τελειώνοντας θα λέγαμε ότι παρά τις αντιρρήσεις και τις αμφιβολίες που είχαν 

εκφραστεί γεγονός παραμένει ότι η πλειοψηφία του ελληνικού πληθυσμού καθώς και 

εκείνων που εργάζονται στο ΕΣΥ δέχτηκαν θετικά τα νέα µέτρα που 

͵ 5 
ανακοινώθηκαν. 2 

άρμπ. σελ 21-29 
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24 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΝΑΔΙΑΡΘΡΩΣΗΣ ΕΣΥ 

Μετά απὀ τέσσερα σχεδόν χρόνια βλάπουμε ότι απὀ τις προβλέψεις του Σχεδίου 

τελικά υλοποιήθηκαν τα ακόλουθα: 

«Ν. 2589/2001, «Βελτίὠση καὶ εκσυγχρονισμός του ΕΣΥ καὶ άλλες διατάξεις». Με 

το νόµο αυτό, πρώτον, συστάθηκαν 17 ΠΕ.Σ.Υ. 11ο συγκεκριµένα, στο νόμο 

προβλέπονται τα γεωγραφικά όρια, η οργάνώση, η διοίκηση, η στελέχωση και οἱ 

πηγές χρηµατοδότησης τῶν ΠΕ.Σ.Υ. Δεύτερον, προσδιορίστηκε το νέο πλαίσιο 

Ίδρυσης, διοίκησης καὶ οργάνωσης τῶν δημόσιων νοσοκομείων, διάρθρῶσης της 

ιατρικής και νοσηλευτικής υπηρεσίας τους Καὶ λειτουργίας τῶν απογευματινών 

ιατρείών. Τρίτον, ο νόμος ρυθμίζει τις νέες εργασιακές σχέσεις τῶν γιατρών του 

ΕΣΥ. 

«Ν., 2920/2001, «δώμα Ἐπιθεωρητών Υπηρεσιών Υγείας καὶ Πρόνοιας». Με το νόµο 

αυτό συστάθηκε στο Ὑπουργείο Ὑγείας και Πρόνοιας Σώμα. Επιθεωρητών 

Ὑπηρεσιών Υγείας καὶ Πρόνοιας, υπαγόμενο απευθείας στον Υπουργό, µε σκοπό τη 

διενέργεια επιθεωρήσεων, ελέγχων και ερευνών σε όλες τις υπηρεσίες καὶ τους 

φορείς του Ὑπουργείου Υγείας και τις υπηρεσίες υγείας των ασφαλιστικών φορέων, 

µε σκοπό τη βελτίῶση τῆς αποδοτικότητας, τῆς παραγωγικότητας και της ποιότητας 

τῶν παρεχόμενων υπηρεσιών. 

: Ν2055/2001, «Προμήθειες νοσοκομείων και λοιπών μονάδων υγείας τῶν 

ΠΕ.Σ.Υ». Ῥύθμιση της διαδικασίας προμηθειών τῶν νοσοκομείων και τῶν Κέντρων 

υγείας των ΠΕ.Σ.Υ. 

«Ν. 3172/2003, «Οργάνωση και εκσυγχρονισμός τῶν υπηρεσιών δημόσιας ὑγείας καὶ 

άλλες διατάξεις). Προβλέπονται η σύσταση Εθνικού Συµβουλίου Δημόσιας Υγείας 

ὡς γνωμοδοτικού καὶ συμβουλευτικού οργάνου, οργάνων συντονισμού τῆς δημόσιας 

υγείας και 1 ενικής Διεύθυνσης Δημόσιας Ὑγείας στο Ὑπουργείο Ὑγείας και 

Πρόνοιας, η αναβάθμιση τῶν Διευθύνσεων Δημόσιας Ὑγείας και Πρόνοιας τῶν 

Περιφερειών, της νομαρχιακής αυτοδιοίκησης καὶ τῶν ΟΤΑ. ρυθμίζονται θέµατα 

προσωπικού και εκπαίδευσης στη δημόσια υγείας καὶ προβλέπεται η σύνταξη χάρτη 

υγείας. 

Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Ὑγείας στην Ελλάδα ἅν τις Ἐυρωπαϊκές 

Κοινωνίεο) Ἑκδόσεις ΔΙΟΝΗζΟΣ. Σελ: 212-213. 

25 



Επιπροσθέτώῶς, έχει προχωρήσει η εφαρµογή µιας σειράς µέτρων όπως η λειτουργία 

των Τμημάτων Επειγόντῶν Περιστατικών και τῶν απογευµατινών ιατρείων στο 

πλαίσιο της ολοήμερης λειτουργίας των νοσοκομείῶν. Ηπίσης µέχρι το 2004 δεν είχε 

νοµοθετηθεί η σύσταση του ΟΔΗΠΙΠ. 

2.5 ΤΕΛΕΥΤΑΙΕΣ ΕΞΕΛΙΕΗΙΣ 

Στο σηµείο αυτό απαραίτητο κρίνεται να αναφέρουμᾶ τις πρόσφατες εξελίξεις στο 

Ἠθνικό Σύστημα Ὑγείας της χώρας. Έτσι έχουµε την ψήφιση του Νόμου 3229/2005 

που δημοσιεύτηκε στο ΦΕΚ 8ἱ Α’ στις 4 Απριλίου 2005 και παρουσιάζουμε 

περιληπτικά κάποιες μεταρρυθμίσεις που γίνανε για το Εθνικό Σύστημα Ὑγείας καὶ 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 

"Σύμφωνα µε το άρθρο 1 του κεφαλαίου Α τοῦ Ν.2329/2005 η επικράτεια διαιρείται 

σε Υγειονομικές Περιφέρειες, οἱ οποίες ταυτίζονταϊ µε τις Διοικητικές και έδρα της 

κάθε Ὑγειονοµικής Περιφέρειας ορίζεται η έδρα της αντίστοιχης Περιφέρειας. Κατ᾽ 

εξαίρεση, η Περιφέρεια Αττικής διαιρείται σε τρεις Υγειονομικές Περιφέρειες και οι 

Περιφέρειες Κεντρικής Μακεδονίας και Νοτίου Αιγαίου διαιρούνται σε δύο 

Υγειονομικές Περιφέρειες η καθεμία. 

Στην έδρα κάθε Υγειονοµικής Περιφέρειας συνιστάται Νομικό Πρόσωπο Δημοσίου 

Δικαίου µε την επωνυμία ἐλιοίκηση Ὑγειονομικής Περιφέρειας Δ.Υ.ΗΠΕ.’. που 

συμπληρώνεται από το όνοµα της οικείας Περιφέρειας. 

Ἡ κάθε Δ.Υ.ΠΕ. έχει δικό τῆς προὔὐπολογισμό, πρωτόκολλο, αρχείο, σφραγίδα και 

Αριθμό Φορολογικού Μητρώου (Α.Φ.Μ.). Ἔδρα έχει την πόλη που εδρεύει η 

Περιφέρεια καὶ εποπτεύεται καὶ ελέγχεται από τον Ὑπουργό Υγείας καὶ Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης. 

Ἡ έδρα της κάθε Υγειονοµικής Περιφέρειας µπορεί να μεταβάλλεται µε απόφαση τοῦ 

Υπουργού Υγείας Και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 

Ἐπίσης επιτρόπεται, για λειτουργικούς λόγους, να υπάγονται ορισμένες περιοχές ἤ 

ορισμένες µονάδες παροχής υπηρεσιών υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης 

ορισµόνων περιοχών µιας Ὑγειονοµικής Περιφέρειας σὲ άλλη Ὑγειονομική 

Περιφέρεια. 
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Στο ελληνικό δημόσιο περιέρχεται αυτοδικαίώς το σύνολο της κινητής καὶ ακίνητης 

περιουσίας των ΠΕΣΥΠ, των Νοσοκομείων του Β.Σ.Υ. και τῶν Μονάδων 

Κοινωνικής Φροντίδας. Ίο Ὑπουργείο Ὑγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

υποχρεούται στη διενέργεια απογραφής, µέχρι την 413 Λεκεμβρίου 2005 όλων των 

ακινήτων που περιέρχονται στην κυριότητα του ελληνικού Δημοσίου. Οι Δ.Υ.ΠΕ., τα 

Νοσοκομεία του Β.Σ.Υ. και οἱ Μονάδες Κοινωνικής Φροντίδας διατηρούν την 

αποκλειστική χρήση τῶν περιουσιακών στοιχείων που χρησιμοποιούν για την 

πραγματοποίηση τῶν σκοπών τους, εξακολουθούν να έχουν τη διαχείριση τῶν 

περιουσιακών τους στοιχείων που περιήλθαν στο ελληνικό Δημόσιο και βαρύνονται 

µε τις πάσης φὐσεῶς δαπάνες για την επισκευή Και συντἠρησή τους. 

Σύμφωνα µε το Άρθρο 2 του κεφαλαίου Α του Ν.120/2005 σκοπός της Δ.Υ.ΠΕ. 

είναι: 

Α) Ο προγραμματισμός, ο συντονισμός, η εποπτεία και ο έλεγχος στα όρια της 

οικείας Ὑγειονομικήῆς Περιφέρειας, τῆς λειτουργίας όλων των Φορέων Παροχής 

Ὑπηρεσιών Υγείας καὶ Κοινωνικής Αλληλεγγύης (εφεξής ΦΙΓΥΚΑ). «ας Φορείς 

Παροχής Ὑπηρεσιών Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης ορίζονται οἱ ακόλουθοι: 

1) Νοσοκομεία, Κέντρα Υγείας και Μονάδες Κοινωνικής Φροντίδας, 

2) Κέντρα Ῥυχικής Υγείας και Απεξάρτησης, 

3) Λοιπά νομικά πρόσωπα δημοσίου δικαίου και νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου 

του δημόσιου τοµέα, που ασκούν δραστηριότητες στους τοµείς υγείας και κοινωνικής 

αλληλεγγύης καὶ εποπτεύονται από τον Ὑπουργό Ὑγείας και Κοινώνικής 

Αλληλεγγύης. 

Β) Η υποβολή, προς τον Υπουργό Υγείας καὶ Κοινωνικής Αλληλεγγύης, εισηγήσεων, 

µέτρων καὶ προτάσεων που αποσκοπούν στην πληρέστερη καν αποδοτικότερη παροχή 

υπηρεσιών υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης στον πληθυσμό της Περιφέρειας τους. 

Ὦ) Ἡ παρακολούθηση της εφαρµογής, απὀ τις Διοικήσεις των εποπτευόµενων 

ΦΠΥΥΚΑ. της πολιτικής που χαράσσεται από το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης. 

Σύμφῶνα µε το Άρθρο 3 του κεφαλαίου Α του Ν:3129/2005 τα όργανα Διοίκησης της 

Υγειονοµικής Περιφέρειας (Δ.Υ.ΠΕ.) είναι: 
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α) ο Διοικητής της Υγειονοµικής Περιφέρειας και β) το Διοικητικό Συμβούλιο Δ.Σ. 

της Δ.Υ.ΠΕ. 

Σύμφώνα µε το Άρθρο 6 του κεφαλαίου Α του Ν.32329/2005 στο Υπουργείο Ὑγείας 

και Κοινωνικής Αλληλεγγύης συνιστάται Κεντρικό Συμβούλιο Υγειονοµικών 

Περιφερειών (ΚΕ.ΣΥ.Υ.ΠΕ.) που έχει ὡς σκοπό το συντονισμό του έργου των 

Διοικητών τῶν Υγειονομικών Περιφερειών και την εναρμόνιση τῶν πολιτικών τους 

για την υγεία και την κοινωνική αλληλεγγύη. Το ΚΕΣΥ.Υ ΤΕ. αποτελείται από; 

α) τον Υπουργό Ὑγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, ὡς πρόεδρο αναπληρούμενο 

από τον Γενικό Γραμματέα του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, 

β) τον Γενικό Γραμματέα Κοινωνικής Αλληλεγγύης του Υπουργείου Ὑγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης, αναπληρούµενο από τον αντίστοιχο Γενικό Διευθυντή, 

Υγ) τους Διοικητές όλων τῶν Υγειονομικών Περιφερειών, αναπληρούµενους από τους 

Αντιπροέδρους των Δ.Σ. τῶν Δ.Υ.ΠΕ.. 

Ἠπίσης στην έδρα κάθε Υγειονομικής Περιφέρειας συνιστάται Συμβούλιο 

Ὑγειονομικής Περιφέρειας (Σ.Υ.ΠΒ.) που γνωμοδοτεί προς τον Ὑπουργό Ὑγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης για θέµατα ανάπτυξης τῶν πολιτικών ὑγείας καν 

κοινωνικής αλληλεγγύης στην Περιφέρεια, το συντονισμό των Διοικήσεων των 

Νοσοκομείων και τῶν λοιπών φορέων που παρέχουν υπηρεσίες υγείας και 

κοινωνικής αλληλεγγύης και την εναρμόνιση τῶν πολιτικών τους για την υγεία καὶ 

την κοινωνική αλληλεγγύη. Το Σ.Υ.ΠΕ. αποτελείται από την Ολομέλεια και τη 

Συντονιστική Επιτροπή. 

Το Άρθρο 7 του κεφαλαίου Β του Ν.23290/2005 αναφέρεται στη Διοίκηση 

Νοσοκομείων Ε.Σ.Υ..Κ.Α. 

Τα Νοσοκομεία του Β.Σ.Υ. που είχαν μετατραπεί σε αποκεντρωµένες µονάδες τῶν 

ΠΕ.Σ.Υ.Π. µε τη διάταξη της παρ.4 του άρθρου 1 του Ν.2889/2001 (ΦΕΚ 37 Α3) 

μετατρέπονται σε νομικά πρόσωώπα δημοσίου δικαίου ϱὶ ΤΙ.Δ.Δ.), τα. οποία 

υπόκεινται στον έλεγχο και την εποπτεία του Διοικητή της αντίστοιχης Ὑγειονομικής 

Περιφέρειας, διέπονται από τις διατάξεις του νόµου 4320/2005 και έχουν δικό τους 

προὔπολογισμό, πρωτόκολλο, σφραγίδα, αρχείο και αριθµό φορολογικού μητρώου 

Α.Φ.Μ. 
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Τα Νοσοκομεία του Ε.Σ.Υ. διακρίνονται σε: 

α) γενικά που παρέχουν νοσηλεία σε ασθενείς που εντάσσονται σε περισσότερες από 

µία θεραπευτικές κατηγο ρίες και 

β) ειδικά που παρέχουν νοσηλεία σε ασθενείς που εντάσσονται σε µια θεραπευτική 

κατηγορία. Νοσοκομεία τα οποία έχουν την ονομασία «Πανεπιστημιακό τη 

διατηρούν και στο µέλλον, κάτι όµως που µπορεί να μεταβληθεί µε απόφαση του 

Ὑπουργού Υγείας και Κοινώνικής Αλληλεγγύης. 

Τα. όργανα διοίκησης τῶν νοσοκομείων του Ε.Σ.Υ. είναι: α) Το. Διοικητικό 

Συμβούλιο και β)ο Διοικητής του Νοσοκομείου. 

Το άρθρο 14 του κεφαλαίου Τ αναφέρεται στις Μονάδες Κοινωνικής Φροντίδας. Οι 

Μονάδες Κοινωνικής Φροντίδας που προβλέπονται στην παρ.2 του άρθρου 1 του 

Ν.2106/2003 (ΦΕΚ 30 Α3 μετατρέπονται σὲ νοµικά πρόσωπα δημοσίου δικαίου 

(ΝΠ.Δ.Δ.), τα οποία υπόκεινται στον ὄλεγχο και την εποπτεία του. Διοικητή της 

οικείας Υγειονοµικής Περιφέρειας, διόπονται απὀ τις διατάξεις του νόμου 3329/2005 

και όχουν δικό τους προὔπολογισμό, πρωτόκολλο, σφραγίδα, αρχείο και αριθµό 

φορολογικού μητρώου (Α.Φ.Μ.). 

Με απόφαση τοῦ Ὑπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης ορίζεται η 

ημερομηνία έναρξης λειτουργίας τῶν Μονάδων Κοινωνικής Φροντίδας ὡς νομικών 

προσώπων δημοσίου δικαίου. 

Στο άρθρο 15 του κεφαλαίου Γ αναφόρονται τα Όργανα Διοίκησης τῶν Μονάδων 

Κοινωνικής Φροντίδας που είναι’ α) το Διοικητικό Συμβούλιο και β)ο Διοικητής. 

Τέλος στο Άρθρο 42 του κεφαλαίου ΣΙ αναφέρονται οἱ τελικές και µεταβατικές 

διατάξεις. Αυτό που µας ενδιαφέρει κυρίώς είναι ότι απὀ την 4 Μαΐου 2005 

καταργούνται τα ΠΕ.Σ.Υ.Π., τα οποία είχαν συσταθεί µε την παράγραφο 2 του 

άρθρου { του Ν. 2859/2001. 

Με το νέο νόµο (3329/2005) για το Ἠθνικό Σύστημα Ὑγείας καὶ Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης επιχειρείται µια συντονισμένη προσπάθεια για την βελτίωση του 

οθνικού συστήµατος Όγείας µια και η ισότιμη πρόσβαση σε ποιοτικές υπηρεσίες 

Υγείας αποτελούν βασική αρχή της σύγχρονης πολιτικής υγείας της χώρας μᾶς. Ἡ 

σημασία τής αποκέντρωσης τῶν υπηρεσιών Ὑγείας καὶ Κοινωνικής Αλληλεγγύης και 
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η συνεισφορά της στη βελτίωση τῶν παρεχόμενων υπηρεσιών είναι πολύ µεγάλη. Το 

Ὑπουργείο Ὑγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης είναι αυτό που έχει τη γενική 

ευθύνη για το συντονισμό και τη χάραξη της υγειονομικής πολιτικής της χώρας. την 

επόµενη βαθµίδα του αποκεντρώὠµένου συστήµατος βρίσκονται οἱ ὙΥγειονοµικός 

Περιφέρειες, σε καθεμιά απὀ τις οποίες συνιστάται Ν.Π.Δ.Δ. µε την επωνυμία 

«Διοικήσεις Ὑγειονομικής Περιφέρειας». Το νοµικό αυτό πρόσωπο είναι υπεύθυνο 

για την υγειονομική πολιτική και την πολιτική κοινωνικής αλληλεγγύης στην τοπική 

περιφέρεια. της αρµοδιότητάς του καὶ εποπτεύει και συντονίζει τη δράση τῶν 

Νοσοκομείων και των Μονάδων Κοινωνικής Φροντίδας. 

Ἡ καινοτομία του συστήµατος είναι ότι τα Νοσοκομεία καὶ οἱ Μονάδες Κοινωνικής 

Φροντίδας, δηλαδή η Τρίτη βαθµίδα της υγειονομικής πυραμίδας τῆς χώρας, 

ξαναγίνονται νομικά πρόσωπα δημοσίου δικαίου, µε δικά τους όργανα, περιουσία και 

προὐπολογισμό, ώστε να αποκτήσουν περισσότερες αρμοδιότητες καὶ να µπορέσεινα 

επιτευχθεί αποκέντρωση. 

Ἡ κατάργηση τῶν Περιφερειακών Συστημάτων Ὑγείας και Πρόνοιας ήταν 

αποτέλεσµα της δυσλειτουργίας τους. Τα ΠΕΣΥΠ στερούσαν τα νοσοκομεία από 

οποιαδήποτε δυνατότητα αυτενέργειας ενώ η δηµιουργία μεγάλης γραφειοκρατίας 

αποτελούσε σηµαντικό πρόβλημα. 

Ἔτσι στην προσπάθεια αυτή για την ανασυγκρότηση του ΕΣΥ τα νοσοκομεία 

γίνονται πλέον αυτοτελή νομικά πρόσωπα. µε ουσιαστικές αρμοδιότητες αυτοτελούς 

αντιμετώπισης τῶν αναγκών τους, με ευελιξία, µε δυνατότητα στρατηγικού 

σχεδιασμού ανάπτυξης και εκσυγχρονισμού τους. 

Τέλος, η δηµιουργία τῶν Διοικήσεων Ὑγειονομικών Περιφερειών (Δ.Υ.ΠΒ.) οι 

οποίες είναι νομικά πρόσωπα δημοσίου δικαίου συντελούν στην επίτευξη του 

βασικού στόχου που είναι η αποκέντρωση τῶν υπηρεσιών υγείας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3. 

ΙΑΡΥΜΑ ΚΟΙΝΩΝΠζΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ 

3.1 Ἱστορική Αναδρομή 

Το ΠΚΑ ιδρύθηκε µε το νόµο 6298/34 και άρχισε να λειτουργεί το Δεκέμβριο του 

1917. 53 Βασικός στόχος του ήταν η υποχρεωτική και καθολική ασφάλιση προσώπων 

τα οποία παρέχουν κατά κύριο επάγγελμα και έναντι αμοιβής εξαρτημένη εργασία. 

Το ΙΚΑ καλύπτει τους κινδύνους ασθένειας, μητρότητας, αναπηρίας, ατυχήματος 

(εργατικού ή µη) Και γήρατος, δηλαδή καλύπτει το µεγαλύτερο µέρος των κινδύνων 

των αναφερομένων στην 102 Σύμβαση της Διεθνούς Οργάνωσης Εργασίας. Οι 

παροχός επεκτείνονται και στα µέλη. της οικογενείας του ασφαλισμένου καὶ 

συνταξιούχου, σε περίπτωση ασθένειας ή θανάτου τοῦ προστάτη τους. Παρέχει 

πληρη ιατροφαρμακευτική περίθαλψη, παροχές ασθενείας και μητρότητας σε χρήμα 

και συντάξεις (κύριες καὶ επικουρικές) γήρατος, ασθένειας και θανάτου. 

Από την ἱδρυσή του µέχρι σήµερα, το ΙΚΑ αποτελεί το µεγαλύτερο ασφαλιστικό 

φορέα της χώρας ενώ ο σκοπός και οι επιµέρους στόχοι του παραμένουν διαχρονικά 

οι ίδιοι. Στην μακρόχρονη πορεία του το ΠςΑ, από την ηµέρα της ἱδρυσής του, μέχρι 

σήµερα, πέρασε από πολλές φάσεις ανάπτυξης. 55 Ἡ αρχική του όµως πορεία δεν 

άλλαξε. Το µόνο που άλλαξε, είναι το πλήθος των ασφαλισμένων, οἱ διάφορες 

κατηγορίες και ειδικότητες που πιο καλύπτονται από το ΙΚΑ. Επίσης το ΠςΑ., µέσω 

του Τομέα Ὑγείας, στις δικές του Μονάδες Ὑγείας (νομαρχιακές, τοπικές Κλπ 

µονάδες) παρέχει, πρωτοβάθμια καὶ δευτεροβάθμια περίθαλψη στους ασφαλισμένους 

του. Έτσι σήµερα, το ΠζΑ έφτασε να είναι ο μεγαλύτερος ασφαλιστικός οργανισµός 

της χώρας. Διαθέτει 131 Μονάδες Ασφάλισης και 264 Μονάδες Ὑγείας. Παρέχει 

περίθαλψη σε 5.550.000 άµεσα καὶ όμµεσα ασφαλισμένους καὶ συνταξιοδοτεί 

845.000 συνταξιούχους. 

Είναι γεγονός ότι η µεγάλη σε διάρκεια πορεία του ΗζΑ έχει δημιουργήσει ένα 

πορίπλοκο και γραφειοκρατικό πλέγμα νομοθετικών ρυθµίσεὠν, ασφαλιστικής 

πρακτικής, νοµολογίας, νομικών γνωὠμοδοτήσεων και διαδικασιών, το οποίο 

δυσχεραίνει τη λειτουργία του Ἱδρύματος. Επίσης κάτι άλλο που διακρίνει το ΙΚΑ 

απὀ τα άλλα ασφαλιστικά ταμεία, εκτός από το πλήθος τῶν ασφαλισμένων του, είναι 

53 ληπούρλος ΑΘ. Νομοθεσία ΙΚΑ 

55 νηνγνν.Ἴκα.οι- Γενικά - Ιστορική Αναδρομή 
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η διαφορετική αντίληψη ὡς προς τον τρόπο δόµησης καὶ λειτουργίας του κλάδου 

υγείας. 56 ο ΠζΑ στηρίζει την παροχή τῶν υπηρεσιών υγείας στους ασφαλισμένους 

του στην αυτοδύναμη ανάπτυξη υπηρεσιών παροχής υγείας, η οποία όμῶς πάντοτε 

υπολείπεται στην ικανοποίηση τῆς ζήτησης τόσο ποσοτικά όσο και ποιοτικά ΤΠ ν’ αυτό, 

ενώ διαθέτει αναπτυγμένο δίκτυο μονάδων παροχής πρωτοβάθμιας περίθαλψης σε 

όλη την Ἑλλάδα, πολλές φορές αναγκάζεται να καταφεύγει για την ικανοποίηση τῶν 

αναγκών του τόσο στο δημόσιο όσο και στον ιδιωτικό τοµέα. Πρέπει ακόµη να 

αναφερθεί ότιτο ΙΚΑ, λόγω του ότι είναι ο μοναδικός φορέας που διαθέτει υπηρεσίες 

ασφάλισης καὶ υγείας, αντιμετωπίζει σαφέστατα καὶ μεγαλύτερες δυσχέρειες καὶ 

προβλήµατα σε σχέση µε άλλους ασφαλαστικούς φορείς. Στα τέλη περίπου της 

δεκαετίας του 70) το κοινώνικοασφαλιστικό σύστημα της Ελλάδος εισέρχεται σε 

περίοδο κρίσης πράγµα που συνδέεται µε την γενικότερη πορεία της οικονομίας.” ΤΗ 

κρίση στην κοινωνική ασφάλιση κορυφώνεται το 1982 όταν δημιουργείται για πρώτη 

φορά σηµαντικό έλλειμμα στον κυριότερο ασφαλιστικό φορέα της χώρας, το ΙΚΑ. 

Παρά τις πολιτικές παρεμβάσεις το έλλειμμα εμφανίζει τάσεις διόγκῶσης με 

αποτέλεσµα το ΠΚΑ να έχει εισέλθει σε µια φάση οικονοµικών ανισορροπιών και 

οξύτατῶν χρηματοδοτικών προβλημάτων, πράγμα που οδηγεί αναπόφευκτα σε 

απώλεια εμπιστοσύνης στο θεσμό. Τα κύρια προ βλήματα του ΙΚΑ εστιάζονται α) στη 

συγκρότηση και λειτουργία του, β) στη χρηματοδότηση και στα, ελλείμματα καὶ Υ) 

στο χαμηλό επίπεδο και στη γραφειοκρατική διαδικασία απονομής τῶν παροχών. Ἡ 

βαθμιαία επιδείνῶση αυτών τῶν προβλημάτων συνθέτει τη σηµερινή πολύπλευρη και 

πολύπλοκη κρίση του καν 

Σὀμῃουζουράκης Γιάννης (ΑΘΗΝΑ. 1990) Ἐποροαῦ Ἰηεβίαίς οἱ Φοσυτίγ-Ελληνικό Τμήμα «Οι 

Ὑπηρεσίες Ὑγείας, Οργάνῶση «Διοίκηση- Προγραμματισμός) Κεφάλαιο: Οι σχέσεις τῶν κλάδων 

υγείας του ΠζΑ και ΕΣΥ. Σελ: 140-141. 

5ΤΤῬ.Α. Προβόπουλος (Αθήνα 1965) Ινστιτούτο Οικονοµικών και Βιομηχανικών Ερευνών; « Ἡ κρίση 

στην κοινώνική ασφάλιση-Το πρόβλημα του ΙΚΑ». Επίκαιρα Θέματα: 2 

585 ΤΠ, Πετρουλέας, Σ. Ρόμπολης, Ε. Ἐνδέας, Μ. Χλέισος «Η Κοινωνική Ασφόλιση στην Ελλάδα -- Ἡ 

περίπτῶση του ΗΛ. ΠΝΣΤΙΤΟΥΤΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΓΣΕΕ. Σελ. 89. 
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42 ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΙΚΑ 

ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΚΑΙ ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΗΣ ΟΡΓΑΝΩΤΙΚΗΣ ΔΙΑΡΘΡΟΩΣΗΣ 

Οργανωτική Διάρθρῶση και Οργανόγραμμα ΠΙΑ 

Ἡ βασική οργανωτική αρχή που διόπει τη δοµή της λειτουργίας του ΠζΑ βασίζεται 

στο διαχωρισμό τῶν υπηρεσιών του Ιδρύματος σε Κεντρικές και Περιφερειακές 

Υπηρεσίες. 

Οι Κεντρικές υπηρεσίες έχουν σαν έργο την υποστήριξη προς την Διοίκηση Υια το 

σχεδιασμό της υπηρεσιακής πολιτικής καὶ τη χάραξη τῶν γενικών κατευθύνσεων στη 

λειτουργία του ΙΚΑ. Επίσης έχουν σαν έργο την καθοδήγηση και τον έλεγχο τῶν 

Περιφερειακών Ὑπηρεσιών όπως και την παροχή σε αυτές υπηρεσιών γενικής 

φύσεως (π.χ. στελέχώση, στέγαση, εφοδιασμό µε υλικά, εξοπλισμό κ.α} 

Οι Περιφερειακός υπηρεσίες διακρίνονται σε Υπηρεσίες (Μονάδες) Ασφάλισης και 

Υπηρεσίες (Μονάδες) Υγείας. Οι Υπηρεσίες αυτές συνεργάζονται μεταξύ τους και 

αλληλοὐποστηρίζονται στο έργο τους, Ιδιαίτερα όσον αφορά θέµατα λειτουργικής 

φύσεως (οικονομική διαχείριση, μηχανογράφηση κ.α). ι 

Το οργανόγραµµα του ΙΚΑ σε υψηλό διοικητικό επίπεδο μπορούμε να το δούμε στον 

Πίνακα 1 στο Παράρτημα. 

Ὑπηρεσίες και Οργανωτικά Ἐπίπεδα ΙΚΑ 

1. Περιγραφή Κεντρικών Υπηρεσιών ΠζΑ 

Οι Κεντρικές Ὑπηρεσίες του Ἱδρύματος περιλαμβάνουν τέσσερις Γενικές 

Διευθύνσεις, τέσσερις ανεξάρτητες Διευθύνσεις και το Τµήµα Τύπου και Δημοσίων 

Σχέσεων, όπως παρουσιάζονται στη συνέχεια. 

ο. Γενική Διεύθυνση Διοικητικών Ὑπηρεσιών, Ἡ οποία συγκροτείται από τις 

ακόλουθες Υπηρεσίες: 
| 

1. Διεύθυνση Διοικητικού Προσωπικού 

2. Διεύθυνση Οργάνῶσης καὶ Απλούστευσης Διαδικασιών 

4. Διεύθυνση Πληροφορικής 

4 ο Διεύθυνση Ἐκπαίδευσης Και Ενημέρωσης 

50 Ώσ]οίής ὅ Τουσιε (2000) «Έργο Μελετών Βελτίῶσης και Πληροφορικής του Τομέα Ὑγείας τοῦ 

ΠζΑ. Διαγνώστική Φάση-Παραδοτέο 1 
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ο Γενική Διεύθυνση Ασφαλιστικών Ὑπηρεσιών, η οποία συγκροτείται από τις 

ακόλουθες Υπηρεσίες: 

1. Διεύθυνση Ασφάλισης καν Ἐσόδων 

2. Διεύθυνση Παροχών 

4. Διεύθυνση Λιεθνών και Ασφαλιστικών Σχέσεων 

4. Διεύθυνση Συντάξεων Προσωπικού Ν.Π.Λ.Δ. 

ο Γενική Διεύθυνση Οικονομοτεχνικών Ὑπη ρεσιών, η οποία συγκροτείται 

από τις ακόλουθες Υπηρεσίες: 

1. Διεύθυνση Οικονοµικών Υπηρεσιών 

2. Διεύθυνση Τεχνικής και Στέγασης 

3, Λιεύθυνση Προμηθειών καὶ Χημικών Υπηρεσιών 

4 ο Διεύθυνση Αναλογιστών Μελετών και Στατιστικής 

ο Γενική Διεύθυνση Ὑπηρεσιών Υγείας, Ἡ οποία συγκροτείται από τις 

ακόλουθες Ὑπηρεσίες: 

1. Διεύθυνση Υγειονομικού Προσωπικού 

2. Διεύθυνση Υγειονομικών Υπηρεσιών 

3 Διεύθυνση Αναπηρίας καὶ Κοινωνικής Εργασίας 

4. Διεύθυνση Φαρμακευτική 

ο. Λιεύθυνση Γραμματείας 

ο. Λιεύθυνση Νομική 

ο. Διεύθυνση Επιθεώρησης Υπη ρεσιών Ασφάλισης 

ο. Διεύθυνση Επιθεώρησης ἅπη ρεσιών Υγείας 

.» Τµήµα Τύπου καν Δημοσίων Σχέσεών 

Το οργανόγραµµα τῶν Κεντρικών Ὑπηρεσιών Διοίκησης παρουσιάζεται στον 

Πίνακα 2 στο Παράρτημα. 

Π. Περιγραφή Περιφερειακών Υπηρεσιών ΙΚΑ 

Οι Περιφερειακές Ὑπηρεσίες διακρίνονται σε Υπηρεσίες Ασφάλισης και Υπηρεσίες 

Υγείας. Στις Περιφερειακές Υπηρεσίες εντάσσονται και τά γραφεία Συντονιστών. 

.». Οι Υπηρεσίες Ασφάλισης αποτελούνται απὀ: 

1. Τα Περιφερειακά Υποκαταστήματα 
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2. Τα Τοπικά Υποκαταστήματα 

3, Τα Παραρτήματα 

4. Τα Ταμεία Βίσπραξης Εσόδων ΠΙΑ 

ο. Οι Υπηρεσίες Υγείας σύµφωνα µε τον Οργανισμό αποτελούνται από: 

1. Τις Νομαρχιακές Μονάδες Ὑγείας 

ο. Τις Τοπικές Μονάδες Ὑγείας 

.. Τα Τοπικά Ιατρεία 

Τα Διαγνωστικά Κέντρα Ἱατρικής της Εργασίας 

2 

3 

4 

5, Τις Υπηρεσίες Υγειονοµικών Επιτροπών Αναπηρίας 

6. Τα Κέντρα Παιδοψυχικής Υγιεινής 

7. Τα Κέντρα Προληπτικής Ιατρικής 

α. Τα Ειδικά Διαγνωστικά-Θεραπευτικά Κέντρα”. 

9. Τους Σταθμούς Άμεσης Βοήθειας (ΣΑΒ) 

10. Τις Ὑπηρεσίες Νοσοκομειακής Υποστήριξης 

3.3 Υπηρεσίες Τοµέα Υγείας ΠςΑ 

Ο Τομέας Ὑγείας του ΙΚΑ αποτελείται από τις Κεντρικές καὶ Περιφερειακές 

Ὑπηρεσίες, τῶν οποίων Ἡ δοµή, τα χαρακτηριστικά και οἱ αρμοδιότητες 

περιγράφονται παρακάτῶ, όπως έχουν ορισθεί στον Οργανισμό του ΗζΑ που 

βασίστηκε στην κωδικοποίηση του Π.Α. 266/1989 (ΦΕΚ. 127/Τ.Α/1959) όπως 

' προποποιήθηκε καὶ συμπληρώθηκε µε τα Π.Α. 154 / 1991 (ΦΕΚ 61/τ.Α/1991) και 

3463/1992 (ΦΕΚ 184/τ.Α/1992 και 51/τ.Α/1993) 

1. Κεντρικές Υπηρεσίες Ὑγείας 

Οι Κεντρικές Υπηρεσίες Υγείας Περιλαμβάνουν τη Γενική Διεύθυνση Υπηρεσιών 

Υγείας και τη Αιεύθυνση Επιθεώρησης Υπηρεσιών Ὑγείας. 

Ἡ Γενική Διεύθυνση Ὑπηρεσιών Υγείας συγκροτείται από 4 υπηρεσίες επιπέδου 

Διεύθυνσης οι αρμοδιότητες τῶν οποίῶν κατανέμονται μεταξύ τῶν αναλόγῶν 

τμημάτων της κάθε Διεύθυνσης. 

60 Τα Ειδικά Διαγνωστικά -- Θεραπευτικά Κέντρα δεν λειτουργούν 

38 



Ἡ Λιεύθυνση Ἐπιθεώρησης Υπηρεσιών Υγείας αποτελεί αυτόνομη διεύθυνση που 

υπάγεται κατ’ ευθείαν στον Διοικητή. 

Ἡ οργανωτική µορφή τῶν Διευθύνσεων που απαρτίζουν τις Κεντρικές Ὑπηρεσίες 

Υγείας παρουσιάζεται στον Πίνακα 3 του Παραρτήµατος. 

Ἡ Διεύθυνση Υγειονομικού Προσωπικού αποτελείται από τα παρακάτω τμήματα: 

1. 

2. 

3, 

4. 

5. 

Τμήμα Κατάστασης Ιατρικού Προσωπικού 

Τµήµα Κατάστασης Νοσηλευτικού και λοιπού Υγειονομικού Προσωπικού 

Τμήμα Μητρώου 

Τμήμα Εργασιακών Σχέσεων 

Τμήμα Πειθαρχικού 

Ἡ Διεύθυνση Υγειονομικών Υπηρεσιών αποτελείται από τα παρακάτω τμήματα: 

1. 

ο 
δ 

ο 

Τμήμα Ανοιχτής Περίθαλψης 

Τμήμα Κλειστής Περίθαλψης 

Τμήμα Προγραμματισμού 

Τμήμα Προληπτικής Ιατρικής 

Τμήμα Βιοϊατρικής Τεχνολογίας 

Π. Περιφερειακές Υπηρεσίες Υγείας 

Οι Περιφερειακές Ὑπηρεσίες Ὑγείας είναι σύμφωνα µετον Οργανισμό οι ακόλουθες: 

Νομαρχιακές Μονάδες Υγείας 

Τοπικές Μονάδες Υγείας 

Τα Τοπικά Ιατρεία 

Τα Διαγνωστικά Κέντρα και Ιατρικής της Εργασίας 

Οι Υπηρεσίες Επιτροπών Αναπηρίας 

Τα Ιζέντρα Παιδοψυχικής Υγιεινής 

Τα Ιζέντρα Προληπτικής Ἰατρικής 

Τα Ειδικά Διαγνωστικά Θεραπευτικά Κέντρα 

Οι Σταθμοί Άμεσης Βοήθειας 

Οι Υπηρεσίες Νοσοκοµειακής Ὑποστή ριξης (Νοσοκομεία) 
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Με τον Οργανισμό του ΙΚΑ καθιερώθηκε ο διαχωρισμός των Ὑπηρεσιών Υγείας από 

τις Υπηρεσίες Ασφάλισης και η λειτουργία τους µε αυτοτέλεια. 

Ἡ έναρξη λειτουργίας µιας υπηρεσίας υγείας ὡς αυτοτελούς γίνεται, ὁπῶς ορίζεται 

στον Οργανισμό µε απόφαση Διοικητή και εφόσον πληρούνται οἱ αναγκαίες 

προῦὐποθέσεις. 

Όπου δεν έχει εφαρμοσθεί η αυτοτέλεια λόγω µη ύπαρξης τῶν αναγκαίῶν 

προὐποθέσεών, ον ὑγειονομικές υπηρεσίες εξακολουθούν να λειτουργούν, ὁπῶς και 

στο παρελθόν, ενταγµένες στα υποκαταστήματα π.χ. Σπάρτη, Κιλκίς, Καρπενήσι, 

Ζάκυνθος κ.α. 

Οι. Νομαρχιακός και Τοπικές Μονάδες υγείας είναι υπηρεσίες επιπέδου 

Διεύθυνσης, ισότιµες μεταξύ τοὺς και’ 

1. Παρέχουν υπηρεσίες πρωτοβάθμιας φροντίδας Υγείας. 

2. Δεν διαθέτουν λογιστήριο καὶ οικονομικό τµήµα καὶ υποστηρίζονται σε 

οικονομικά καὶ διαχειριστικά θέµατα απὀ τις Μονάδες Ασφάλισης της 

περιοχής τοὺς. 

3. Όπου αυτό απαιτείται, ελλείπουσες υπηρεσίες τῶν Τοπικών Μονάδων Ὑγείας 

καλύπτονται απὀ τις υπηρεσίες των Νο µαρχιακών Μονάδων. 

Τα Τοπικά Ἱατρεία αποτελούν αποκεντρώµένες χωροταξικά υπηρεσίες επιπέδου 

Τμήματος και υπάγονται σε Νομαρχιακή ή Τοπική Μονάδα Υγείας. 

ο Παρέχουν υπηρεσίες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. 

Τα Διαγνωστικά ἸΚέντρα καν Ἱατρικής τῆς Εργασίας είναι υπηρεσίες επιπέδου 

Διεύθυνσης. Προβλόπονται δύο. ένα στην Δθήνα και ένα στη Θεσσαλονίκη. 

Λειτουργεί µόνο ένα στην Αθήνα. 

ο ΠΙαρέχει εξειδικευμένες υπηρεσίες σε θέματα επαγγελματικών 

παθήσεων. 

Οι Υπηρεσίες Επιτροπών Αναπηρίας είναι δύο, µία στην Αθήνα και µία στη 

Θεσσαλονίκη. Είναι υπηρεσίες επιπέδου Διεύθυνσης. 

40 



» Έργο τους είναι η μέριμνα Ύια την ορθή και αναγκαία κάλυψη τῶν 

επιτροπών Αναπηρίας τοῦ ΠζΑ µε γιατρούς και για τη νομότυπη 

λειτουργία τους. 

Τα Ἰζέντρα Προληπτικής Ιατρικής είναι υπηρεσίες επιπέδου Διεύθυνσης. Στον 

Οργανισμό προβλέπονται επτά, από ένα στην Αθήνα, Θεσσαλονίκη, Πάτρα, 

Ἰωάννινα, Ηράκλειο, Αλεξανδρούπολη και Λάρισα. Μέχρι σήµερα λειτουργεί ένα 

στην Αλεξανδρούπολη. 

ο Ἠφαρμόζει εξειδικευμένα προγράµµατα προληπτικής ιατρικής, όπως 

ελέγχους ΑΙ», Ηπατίτιδας Α.ΡΒ.6, Μεσογειακής Αναιμίας κ.λ.π. 

Μετέχει επίσης σε προγράµµατα διαβαλκανικής συνεργασίας. 

Τα Ἐιδικά Διαγνώστικά καν Θεραπευτικά Κέντρα είναι υπηρεσίες επιπέδου 

Διεύθυνσης. Προβλέπονται τρία από ένα στην Αθήνα, Ηειραιά και Θεσσαλονίκη. Δεν 

έχουν µέχρι σήµερα λειτουργήσει. 

Τα Κέντρα Παιδοψυχικής Υγιεινής είναι υπηρεσίες επιπέδου Διεύθυνσης. 

Λειτουργούν δύο, ένα στην Αθήνα και ένα στη θεσσαλονίκη. 

9 Παρέχουν εξειδικευμένες υπηρεσίες για την αντιμετώπιση 

ψυχοπαθολογικών προβλημάτων τῶν ανηλίκων. 

Οι Σταθμοί Άμεσης Βοήθειας (ΣΑΒ) είναι υπηρεσίες επιπέδου Τμήματος και 

εποπτεύονται από την Μονάδα Υγείας τῆς έδρας τους. 

ο Ἠΐτε προβλεπόμενοι στον Οργανισμό, είτε µε έγκριση του Δ.Σ, τοῦ 

Ιδρύματος λειτουργούν ΣΑΒ στις Μονάδες Υγείας Αιγάλεω, 

Αλεξάνδρας, Ἑλευσίνας, Περάματος, Καλλιθέας, Δραπετσώνας και 

Περιστερίου. 

Οι Ὑπηρεσίες Νοσοκομειακής Υποστήριξης (Νοσοκομεία) είναι υπηρεσίες 

επιπέδου Διεύθυνσης. 

ο Είναι πέντε: Στην Αθήνα 1΄ Νοσοκομείο, 7 Νοσοκομείο, Ογκολογικό 

Νοσοκομείο «Γεώργιος Γεννηματάς», Νοσοκομείο  Βραχείας 

Νοσηλείας και στη Θεσσαλονίκη 2 Νοσοκομείο. 
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». Κάθε Νοσοκομείο διαρθρώνεται σε τρεις Υποδιευθύνσεις, Ιατρικής 

Ὑπηρεσίας, Νοσηλευτικής Υπηρεσίας και Διοικητικής Υπηρεσίας. 

.. Παρέχουν υπηρεσίες δευτεροβάθμιας περίθαλψης. 

» Ἐχουν σύμφῶνα µε τον Οργανισμό, σε αντίθεση µε τις υπόλοιπες 

περιφερειακές υπηρεσίας υγείας, οἰκονο µική υπηρεσία (λογιστήριο). 

Τια το συντονισμό και την εποπτεία τῶν Περιφερειακών Υπηρεσιών Υγείας, αλλά και 

την υποβολή σχετικών προτάσεων καὶ εισηγήσεῶν στις Κεντρικές Υπηρεσίες, μπορεί 

να ορίζονται δύο Συντονιστές Διοίκησης σε κάθε Διοικητική Περιφέρεια, ενώ ειδικά 

για την Αττική δύο ανά Νομαρχία. 

Στη συνέχεια θα προσπαθήσουμε να παρουσιάσουμε αναλυτικότερα στοιχεία για τις 

Περιφερειακές Ὑπηρεσίες Υγείας του ΠζΑ τα οποία προέρχονται από τη Γενική 

Διεύθυνση Υπηρεσιών Υγείας - Διεύθυνση Ὑγειονομικών Ὑπηρεσιών (Τµήµα 

Προγραμματισμού). Ἐπομένως έχουμε Ύια κάθε Περιφέρεια της χώρας τις 

Περιφερειακές Ὑπηρεσίες Υγείας τοῦ ΙΚΑ και τις παρουσιάζουμε στον Πίνακα 3.1. 

Έτσι βλόπουμµε τόσο για το σύνολο της χώρας όσο και σε κάθε Περιφέρεια ξεχῶριστά 

πόσες Περιφερειακές Υπηρεσίες Ὑγείας τοῦ ΠζΑ λειτουργούν. 
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ΥΠΟΜΝΗΜΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΠΙΝΑΚΑ 5.1 / ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΙΑ ΣΤΗΛΩΝ ΠΙΝΑΚΑ 

Στήλη1: Νομαρχιακές Μονάδες Υγείας-Αυτοτελείς Μονάδες. 

Στήλη2: Τοπικές Μονάδες Ὑγείας- Αυτοτελείς Μονάδες. 

ΣτήληΣ: Τοπικά Ιατρεία- Υπάγονται σε Νομαρχιακή ή Τοπική Μονάδα Ὑγείας. 

Στήληᾶ: Οι γιατροί του ΠζΑ εξυπηρετούν τους ασφαλισμένους στα, ιδιωτικά ιατρεία ή 

συστεγάζονται σε κέντρο υγείας του ΕΣΥ. 

Στήλη»: Ιατρεία-Αποκεντρωμένοι Υγειονοµικοί Σχηµατισµοί Μονάδων Υγείας. 

Στήλη6:Υποκαταστήµατα- Υγειονο µικές Ὑπηρεσίε που λαιτουργούν χωρίς 

αυτοτέλεια ενταγµένες στα υποκαταστήματα 

Στήλη”: Οι γιατροί του ΠζΑ εξυπηρετούν τους ασφαλισμένους στα ιδιωτικά τους 

ιατρεία Ἡ συστεγάζονται σε κέντρο υγείας του ΕΣΥ. 

Στήληδ: Υγειονομικές Ὑπηρεσίες Παραρτηµάτων 

Στήληθ: Οι γιατροί τοῦ ΠζΑ εξυπηρετούν τους ασφαλισμένους στα ιδιωτικά τους 

ιατρεία ή συστεγάζονται σε κέντρο υγείας του ΕΣΥ. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4. 

ΗΠΟΛΔΙΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΥΡΩΠΑΙΚΗ ΕΝΩΣΗ ΚΑΙ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

ΓΕΝΠςΑ 

Η πολατική υγείας (πεδία Ρο!1ογ) είναι το σύνολο τῶν προσπαθειών που αποβλέπουν 

στην επίτευξη πλήρους φυσικής, πνευματικής καὶ κοινωνικής ευεξίας, σύμφῶνα με 

τον ορισμό που δίνει η ΨΥΗΟ6Ι για την υγεία. Εντάσσεται στις κοινωνικές πολιτικές 

και αποτελεί τµήµα τῶν κρατικών πολιτικών (ροἱἱοῖες) κάθε χώρας, ενώ εξαρτάται 

τόσο από τις εν γένει πολατικές (ρομϊο5) δοµές Και την οικονομική κατάσταση μιας 

χώρας, όσο καὶ απὀ παραμέτρους όπως η προὐπάρχουσα γενικότερη κατάσταση 

ὑγείας του πληθυσμού, οἱ συνθήκες ζωής, οι ατομικές συνήθειες κ.α. 

“ / { / / / / { 62 

Ἡ σύγχρονη πολιτική υγείας επιδιώκει την επίτευξη τριών βασικών στοχῶν: 

Ὦ Της ισότητας στην πρόσβαση όλων τῶν πολιτών σε µια επαρκή δέσμη υπηρεσιών 

και της προστασίας τοῦ εισοδήµατός τους έναντι του κινδύνου της ασθένειας, 

διασφαλίζοντας την παροχή υπηρεσιών υγείας σύμφῶνα µε τις ανάγκες και όχι µε 

βάση το εισόδηµα και τη δυνατότητα πληρωμής. 

Ἡ) Της μικροοικονοµικής αποδοτικότητας, µε την εφαρμογή. σύγχρονών μεθόδων 

οργάνώσης καὶ διοίκησης Καὶ τεχνολογικών καινοτομιών, που βελτιώνουν την 

«παραγωγικότητα» τῶν υγειονομικών πόρων και την ποιότητα των παρεχόμενων 

υπηρεσιών, µε το ελάχιστο δυνατό κόστος. 

11) Της µακροοικονοµικής αποδοτικότητας σε σχέση μὲ το διατιθέµενο για την υγεία 

ΑΗΙΙ καιτου ελέγχου του κόστους ιδιαίτερα σε συνθήκες στις οποίες οι αποτυχίες της 

αγοράς οδηγούν σε υπερπροσφορά υπηρεσιών και προκλητή ζήτηση. 

Ἡ παρατεταμένη κοινωνική κρίση, Ἡ αποτυχία του κράτους πρόνοιας να προσφέρει 

λύσεις στα νέα Κοινωνικά προβλήµατα, η παγκοσμιοποίηση της οικονοµίας, Ἡ 

συνεχής αυξητική τάση των δαπανών για την υγεία, η. στενότητα τῶν πόρων σε 

συνδυασμό με την διεθνή οικονομική ὄφεση οδήγησαν στην ανάγκη 

επαναπροσδιορισμού τῆς πολατικής υγείας τόσο στον ευρωπαϊκό όσο και στον 

ελληνικό χώρο καθώς και στην εφαρμογή στρατηγικών παραγωῶγικότερης καὶ 

αποτελεσµατικότερης χρήσης τῶν ανθρώπινων και υλικών πόρων. 

6] γγον]ά ἩςσαΙαι ΟΥραπίσβΒομ. 

62 ΟΒΟΓ, (1995), Ναιν ἀἰγεσοηδ ὑπ ἡεα]ῆι εαγε Ροἱίο), Ρ8115, Ρ. Ἱ. 
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4.1 Ἡ ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΥΡΩΠΑΙΚΗ ΕΝΩΣΗ 

Πλόον ο χάρτης της Κοινότητας αλλάζει και τα 15 κράτη µέλη έχουν αυξηθεί σε 25 

με προοπτική ακόµα μεγαλύτερης διεύρυνσης µετά το 2007. Μέσα σε αυτό το 

περιβάλλον, η Ευρωπαϊκή Ἠνωση αναζητά το κοινωνικό της πρόσώπο και την 

υγειονομική της ταυτότητα. Ἡ Κοινότητα καλείται να αναπτύξει µια συνεκτική 

Πολιτική Ὑγείας, η οποία να ανταποκρίνεται στις προκλήσεις που θέτουν η ενιαία 

ρσώτερική αγορά καὶ η ένταξη τῶν χωρών της Κεντρικής και Ανατολικής Ευρώπης, 

οι οποίες παρουσιάζουν διαφορές σε σχέση µε το επίπεδο υγείας, την οργάνῶση τῶν 

υπηρεσιών υγείας καὶ το βαθµό κοινώνικοοικονο µικής ανάπτυξης. δν 

Στο σηµείο αυτό τίθεται το εύλογο ερώτηµα κατά πόσο θα ήταν εφικτή η εναρμόνιση 

τῶν συστηµάτων υγείας τῶν κρατών µελών όταν παρατηρούμε τις ουσιώδεις 

αποκλάσεις που έχουν μεταξύ τους. Επίσης µε τη συνεχή εισδοχή τῶν νέων κρατών -- 

µελών οἳ προοπτικές για εναρμόνιση μειώνονται ακόµα. περισσότερο. Ῥέβαια 

σύμφώνα µε την αρχή τῆς επικουρικότητας, επιλογή του συστήµατος υγείας καθώς 

και ο τρόπος χρηµατοδότησής του είναι στην αρμοδιότητα του κάθε κράτους καὶ όχι 

της Ευρωπαϊκής Ένώσης. Οπωσδήποτε, η µεγάλη οικονομική διαφοροποίηση μεταξύ 

των κρατών -- μελών αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα Ύια την εναρμόνιση. Τι 

αυτούς του λόγους η Ευρωπαϊκή Επιτροπή εγκατέλειψε την πολιτική της 

εναρµόνισης και υιοθέτησε την πολιτική της σύγκλισης. . 

4.1.1 Υγεία και Υπηρεσίες Υγείας στη διευρυμένη Ευρωπαϊκή Ένωση. 

Ἡ διεύρυνση της Κοινότητας µε 10 νέες χώρες αρχικά και τρεις ακόµα αργότερα έχει 

σημαντικές επιπτώσεις στην κοινωνία, υγεία και υπηρεσίες υγείας στα υφιστάμενα 

κράτη µόλη της Ευρωπαϊκής Ἑνώσης. Λογικό και αναμενόμενο είναι τα νέα κράτη να 

έχουν άλλες παραδόσεις οικονοµικής και κοινωνικής οργάνώσης, διαφορετικό 

επίπεδο υγείας καὶ διαφορετική οργάνώση τῶν υπηρεσιών υγείας. Πλέον η 

Ευρωπαϊκή Ένώση τῶν 25 και 28 κρατών µελών έχει να αντιμετωπίσει νέες 

προκλήσεις. 

6 Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιαικές Ὑγείας στην Ελλάδα δι τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίες Εκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ, Σελ: 31-22. 

64 ἸΠαίρη Κοντούλη-Ι είτονα (Αθήνα 1997) «Πολιτική και Οικονομία της Υγείας», Εκδόσεις Ἠξάντας 

σελ:152-153. 
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Παρακάτῳ θα δούµε τι είδους συστήµατα Δημόσιας Υγείας ακολουθούν τα κράτη της 

Ευρωπαϊκής Ἑνώσης. δρ 

Καταρχήν τα Δημόσια Συστήµατα Υγείας μπορούν να ταξινομηθούν σε δύο τύπους 

συστηµάτων υγείας: 

1) Βονειίάσο (Εθνικό Σύστημα Ὑγείας) 

Βίναι «ολοκληρωμένα (πίερταίεά) συστήµατα», τα οποία χαρακτηρίζονται από την 

κρατική χρηματοδότηση, την κάθετη νεραρχική δοµή οργάνῶσης και διοίκησης, το 

διοικητικό μηχανισμό μεταφοράς καὶ κατανομής τῶν πόρῶν, το δημόσιο χαρακτήρα 

των μονάδων υγείας και την αμοιβή τῶν επαγγελματιών υγείας µε μισθό (π.χ 

Βρετανία.), 

2) Βἰβπιατοκ (ύστημα Κοινωνικής Ασφάλισης) 

α) Είναι «συμβολαιακά (οοπίταοίαα!) συστήµατα», μὲ χρηματοδότηση από 

ασφαλιστικές εισφορές ή / και τον κρατικό προὐπολογισμό, µε αποκεντρωμένη και 

πλουραλιστική δοµή, ύπαρξη ασφαλιστικών φορέων, παραγωγή φροντίδων µε 

δηµόσιο χαρακτήρα και αμοιβή τῶν προμηθευτών σύμφώνα με συμβάσεις (π.χ. 

Γερμανία) και 
| 

β) Ηίναι «συστήματα αποζημίωσης) (τεἰπιοαιδειεΠί), με χρηματοδότηση από 

ασφαλιστικές εισφορές ή τον κρατικό προὐπολογισμό, αποκεντρωμένη δοµή 

οργάνωσης και διοίκησης, ύπαρξη δημόσιου ασφαλιστικού φορέα, ιδιωτικού 

χαρακτήρα προμηθευτές που αμείβονται από τους χρήστες, οι οποίοι στη συνέχεια 

αποζηµιώνονται από το ασφαλιστικό σύστηµα (π.χ. Γαλλία). σό 

Από τα κράτη µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης, τα εννέα (Δανία, Ελλάδα, ΠΗνώμένο 

Βασίλειο. Ἰρλανδία, Ισπανία, Ἱταλία, Πορτογαλία, Φιλανδία και Σουηδία) χουν 

αναπτύξει Κκυρίῶς ολοκληρωμένα συστήµατα υγείας τύπου Ἠενετίάρο, µε 

χρηματοδότηση από τη φορολογία και δημόσιους προμηθευτές υπηρεσιών. Τα 

υπόλοιπα όξι κράτη στηρίζονται σε συστήµατα κοινωνικής ασφάλισης τύπου 

Ῥήκπιατοίς, (με την ιδιαιτερότητα της Ολλανδίας, όπου η χρηματοδότηση γίνεται τόσο 

απὀ την κοινωνική όσο και από την ιδιωτική ασφάλιση), με κύρια πηγή 

χρηµατοδότησης τις ασφαλιστικές εισφορές Καὶ προσφορά υπηρεσιών από δημόσιους 

και ιδιωτικούς προμηθευτές. Από τις χώρες αυτές, το Βέλγιο, η Γαλλία και το 

6 Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Ὑγείας στην Ελλάδα ὅς τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίες» Ἑκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ, Σελ: 55. 

66 ΟΕΟΡ, (1992), Τε τ6[ογΠι οἱ ἠεαΙίᾗ οαγ6. 4 οοπηραταξίνε απα]νδίν οὗ δένέῃ ΟΕ6Ρ Οομµπήίθς, ΡαΤἱ5, 

ρρ. 19-25. 
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Λουξεμβούργο έχουν υιοθετήσει το πρότυπο της αποζημίῶσης (β), ενώ η Αυστρία, η 

Γερμανία και η Ολλανδία το συµβολαιακό πρότυπο (α) ο 

Τις τελευταίες δύο δεκαετίες πολλές χώρες τῆς Ευρωπαϊκής Ἐνώσης αντιμετώπισαν 

και αντιμετωπίζουν δοµικά προβλήματα σχετικά µε τη χρηματοδότηση, την παροχή 

και την απόδοση τῶν υπηρεσιών υγείας. ὁ Ἱζατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 507 

γίνανε διάφορες µεταρρυθµιστικές παρεμβάσεις µε σκοπό την επίτευξη της 

αποτελεσµατικότητας, της µακρο-αποδοτικότητας καθώς και της συγκράτησης του 

κόστους. Αντίθετα οι στόχοι κατά τη δεκαετία του 90’ ἤταν η καλύτερη ποιότητα 

καθώς και η καθιέρὠση της δυνατότητας επιλογής από τους ασθενείς. Επίσης µια 

άλλη επιδίωξη τῶν μεταρρυθµίσεῶν στην Ῥυρώπη είναι η ενίσχυση του ρόλου των 

ασθενών και του προσανατολισμού τῶν υγειονομικών υπηρεσιών προς τον 

καταναλωτή... 

Οι στόχοι τῶν ευρωπαϊκών χωρών για τις μεταρρυθμίσεις των υγειονομικών 

συστηµάτων τους επανατοποθετήθηκαν πρόσφατα και αφορούν στρατηγικές 

αποκέντρῶσης, σύγχρονης διοίκησης, ισότιµης Και επαρκούς χρηµατοδότησης, 

αποτελεσματικής κατανομής τῶν πόρων, διαδικασιών εφαρµογής και υλοποίησης 

κτλ. Μια από τις πιο βασικές επιδιώξεις του μελλοντικού 9γειονο µικού χάρτη είναι η 

αποδοτικότητα στην παροχή υπηρεσιών υγείας, περιλαμβανομένης της οργάνῶσης 

και της χρηµατοδότησής τοὺς. Για να επιτευχθεί αυτό χρειάζεται βελτίωση τῶν 

αποτελεσμάτων και της ποιότητας της νοσηλείας, αποκεντρωμένη. διοίκηση- 

διαχείριση. διατοµεακή συνεργασία τῶν διάφορων βαθμίδων περίθαλψης, ανάπτυξη 

ανθρωπίνων πόρων καθώς και αναδόµηση τῶν νοσοκο μείων.͵. 

Στο σηµείο αυτό χρειάζεται να αναφέρουμε ότι οι δέκα γόες χώρες της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης αποτελούν κράτη της Ανατολικής και Κεντρικής Ευρώπης και τα συστήµατα 

υγείας τους μπορούν να καταταχθούν στα «ολοκληρωμένα συστήµατα» υγείας τύπου 

ς«σπιασ[(κο. Ἐξαίρεση αποτελεί η Σλοβενία, της οποίας, ὣς τµήµα της πρώην 

Γιουγκοσλαβίας, το σύστηµα υγείας στηριζόταν στα αυτοδιαχειριζόµενα Ταμεία των 

ΤΤια µια επισκόπηση τῶν συστηµάτων υγείας στις {5 χώρες µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης βλ: Α0ε]- 

αιήῃ οί αἰ., 1995, ό.π., σελ.21-37. Ἐπιορεαα ῬατΠαπιοπί, (1998), Ηεαἰ σαγε δΥδΤΕΠΙΡ ἴπ {με Εἰ. 4 

οοππραγαίὶνο οτµάν, Ὠιτουίοταίο (οποια! οι ΕοσεατοἩ Ὑ/οηήκίπρ Ῥαρο, Ῥηρ]ήο Ἠεα[αι απά Οοὐδαπ]οί 

Ῥγοίεσίίου 5ειίες. ΜΙΡΡΟΟ-Ίαέο, (2002), Ἠεα]Βι σατο {π Έωπορε, Υοἱ.3, Γαικεπροιμς. 

66 Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Ὑγείας στην Ελλάδα ἄ τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίες» Ἑκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ. Σελ: 59. 
: 

6 Ἠαπι Ο., (1997), «Τπε Ὀαοἱερτουπά», η: Ἠαπι Ο., (εά.), Πεα αγ γοοηῃ. Γεαγπίης Γ7οἨι 

ἱπίογπαίίομα! εχρεγίεπσε, ΌρεΠ. Τζ πίνεις γ Ρ1688, Βιοἱάπρπα πα ρρ.δ-9. 

9 ἩὮ, Κυριόπουλος, Χ. Οικονόμου, Ν. Πολύζος, Α. Σισσούρας (2000) Εκδόσεις Θεμέλιο. 

«Προτεραιότητες για την αναμόρφῶση της διοίκησης- διαχείρισης του συστήµατος υπηρεσιών υγείας» 

σελ: 67-68. 
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εργαζομένων. ἩΗ Τουρκία. έχει υιοθετήσει σύστηµα υγείας που πλησιάζει 

περισσότερο το μοντέλο της κοινωνικής ασφάλισης, η Μάλτα το ολοκληρῶμένο 

μοντέλο, ενώ η Κύπρος στηρίζεται σε ένα μείγμα δομών χρηµατοδότησης και 

παροχής υπηρεσιών υγείας, χωρίς να έχει αναπτύξει µέχρι σήµερα ένα ενιαίο και 

ολοκληρωμένο σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης ή ένα εθνικό σύστηµα υγείας. 

Τα κύρια χαρακτηριστικά του υποδείγματος ῥοιπαδμΚο ήταν το Κρατικό μονοπώλιο 

στην ιδιοκτησία, τη χρηματοδότηση, τη λειτουργία, την παροχή, τη ρύθμιση και τον 

έλεγχο των υπηρεσιών υγείας. Οι βασικές του αδυναμίες ήταν ο συγκεντρωτισµός 

του συστήµατος, η τεράστια γραφειοκρατία, οἳ χαμηλές αμοιβές και η ανεπαρκής 

χρηματοδότηση. Το αποτέλεσµα ήταν να τίθενται επιτακτικά ζητήματα 

αποδοτικότητας, αποτελεσµατικότητας, ποιότητας, ισότητας και µη προσαρ µογής τῶν 

δομών στις µεταβαλλόμενες ανάγκες του πληθυσμού.” 

Παρακάτω θα προσπαθήσουμε να κάνουμε κάποιες συγκρίσεις ανάµεσα στα κράτη 

µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης καθώς και σε κάποιες υποψήφιες προς ένταξη χώρες. 

Καταρχήν το ύψος τῶν δαπανών υγείας ὡς ποσοστού του ΑΕΠ στις νέες καὶ 

υποψήφιες χώρες σχετίζεται µε την οικονομική κατάσταση στην οποία βρίσκεται 

καθεµία απὀ αυτές. Οικονοµετρικές μελέτες δείχνουν ότι το εισόδημα αποτελεί 

προσδιοριστικό παράγοντα εξέλιξης τῶν δαπανών υγείας για τις χώρες αυτές. Και 

αυτό συμβαίνει επειδή τα κράτη µε μεγαλύτερη οικονομική ανάπτυξη διαθέτουν 

µεγαλύτερο ποσοστό του ΑΕΙΙ για τον τοµέα της υγείας. Οι δαπάνες για την υγεία 

στη Μάλτα, τη Σλοβενία, την Κύπρο και την Τσεχία κυμαίνονται µεταξύ 7,4-δ.2 ο 

του ΑΠΠ ενώ η Ρουμανία, η Βουλγαρία και η Τουρκία έχουν τις χαμηλότερες 

δαπάνες ακολουθούµενες από Ἐσθονία, Λετονία και Λιθουανία. Ἡ Σλοβακία, η 

Πολωνία και η Ουγγαρία έχουν δαπάνες µεταξύ 5.7-6,5 7ο του ΑΕΠ. (Πίνακας 4.1). 

Στην Ευρώπη τῶν 15. η Γερμανία, η Γαλλία και η Ελλάδα δαπανούν το υψηλότερο 

ποσοστό ΛΕΠ ενώ το Λουξεμβούργο, η Φιλανδία και η Ιρλανδία δαπανούν το 

χαμηλότερο. 

Ἡ. Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Ὑγείας στην Ελλάδα δὲ τις Ευρωπαϊκές 

Κοινώνίεο Εκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ. Σελ: 93. 

72 Ζαγκονὶς ., ΜΙεϊοις Α., 1ομη., ΏθοιπβΏῃ Μ., (1994), Κα[ογι οἱ (πε Πα[Ι]ι οαγο αγδίΘΙΠ ἵπι [οΥΠΊΕΥ 

σοσἰα[ἰσε Οοµίίε: ΒΡΥΟΡΙΕΠΗΣ, οΡ{ΟΠΝ, 56ΕΠάΤΙΟΡ, Μεάϊς Ἰηςαίπίο πι Μεάϊσιπίδσία Ππξοιπαδᾶῖς υπά 

ο γςίεπι[οΙδοΒΗΗΡ, Νοιπείδοτᾳ, ΟΡοιςοιοἰαλείσα, 91- Βοτίο]ιί 9/94, ϱρ.3-22. 

13 γβιπίορουίος Υ., (2000), «Οουπίῖος {πι παπείίοι Ππεα[ί εοοποπαίο 156168», Ἡ: 18νοί Α., Υ8α 

Εϊπιστεη Ἡ., Όυτα., (οάς), ὀ.π., σελ. 268-515. 
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Σε κατά κεφαλή μεγέθη βλόπουµε ότι η Μάλτα, η Κύπρος και η Σλοβενία δαπανούν 

ἴδια ποσά ἡ ακόµα καὶ περισσότερα από την Ἑλλάδα, την Πορτογαλία και την 

Ἱσπανία. Όσον αφορά τις πηγές χρηµατοδότησης τῶν δαπανών υγείας διαπιστώνουμε 

το υψηλό μερίδιο τῶν Ιδιωτικών δαπανών στην Κύπρο (46,270 του συνόλου τῶν 

δαπανών υγείας), τη Λετονία (4090 και τη Ρουμανία (36.2. Συγκρίνοντας τα 

ποσοστά αυτά µε την Ἑλλάδα (44.570) βλόπουμε πόσο υψηλό ποσοστό Ιδιωτικών 

δαπανών έχει η Ἑλλάδα. Ἡ Τσεχία και η Σλοβακία παρουσιάζουν τις χαμηλότερες 

ιδιωτικές δαπάνες µετά το Λουξεμβούργο. 
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Πίνακας 4.1 

Δαπάνες υγείας ὣς ποσοστό στο ΑΕΙ και ποσ οστιαία σύνθεση τῶν πηγών 

χρηµατοδότησης στις νέες και υποψήφιες χώρες και στὶς 15 χώρες µέλη της 

Ευρωπαϊκής Ἑνῶώσης (2000-2002). 

Δημόσιες | Ιδιωτικές Κατά κεφαλή 

δαπάνες ὅ6 | δαπάνες δαπάνες 

Συνολικές των 5ο των υγείαςίσε 

δαπάνες | συνολικών συνολικών] µονάδες ίσης 

υγείας 9ο 1 δαπανών δαπανών | αγοραστικής 

ΧΩΡΕΣ του ΑΕΠΙ υγείας υγείας αξίας, 0950) 

ΕΣΘΟΝΙΑ 9 76,7 23,93 594 

ΚΥΠΡΟΣ 7,9 53,8 46,2 1415 

ΛΕΤΟΝΙΑ 4,8 60 40 998 

ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ δι τ24 27,6 426 

ΜΑΛΤΑ 8,9 68,5 91,5 1922 

ΟΥΓΓΑΡΙΑ 5, Το, 24,9 841 

ΠΟΛΩΝΙΑ 6 69 30,9 ροί 

ΣΛΟΒΑΚΙΑ 6,5 89,6 10,4 690 

ΣΛΟΒΕΝΙΑ 8,2 78,9 21,1 1989 

ΤΣΕΧΙΑ τι 914 δ,6 1051 

ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 9,9 77,6 22,4 214 

ΡΟΥΜΑΝΙΑ 2,9 63.8 90,2 212 

ΤΟΥΡΚΙΑ 4,9 τ1,1 28.9 297 

ΑΥΣΤΡΙΑ 8 69,7 30,5 2162 

ΒΕΛΓΙΟ δ,7 τ12 28,8 2269 

ΓΑΛΛΙΑ 9,5 7θ6 24 2949 

ΓΕΡΜΑΝΙΑ 10,6 Τ5,Ί 249 2748 

ΔΑΝΙΑ δμ4 82,4 11.9 2420 

ΕΛΛΑΔΑ 9,2 50,5 445 1399 

ΗΝΩΜ. ΒΑΣΙΛΕΙΟ 79 81 19 1763 

ΙΡΛΑΝΔΙΑ 6,7 Τ5,8 28,2 1959 

ΙΣΠΑΝΙΑ [μι 69,9 90,1 1556 

ΙΤΑΛΙΑ 8 Το 26,3 20532 

ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 5,ὃ 919 8,Ί 2613 

ΟΛΛΑΝΔΙΑ 8,Ί 675 22,9 2246 

ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 86,2 τ1,2 28,8 1441 

ΣΟΥΗΔΙΑ δ4 Ττ3 22 1748 

ΦΙΛΑΝΔΙΑ 6,6 το, Ί 249 1664 

Πηγή: ΝΗΟ, Λάας οἱ Ηεσ]ῆι Τπ Ἐμτορε, 2003, και ΝΗΟ, ψγοτίά Ἠοα]ᾶι Ἑερουί, 2002, Αηπεχ Τα0]ο 5. 
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Κάτι άλλο αξιοσημείωτο που χρειάζεται να αναφερθεί είναι ότι υπάρχει ψηλή 

παραοικονοµική δραστηριότητα στον τοµέα τῆς Ὀγείας σε πολλές χώρες της 

Κεντρικής και Ανατολικής Ευρώπης... Ἡ υποχρηµατοδότηση του υγειονομικού 

τοµέα, το υψηλό κόστος χρόνου καὶ η αναζήτηση καλύτερης ποιότητας φαίνεται να 

αποτελούν τις βασικότερες αιτίες ύπαρξης του φαινομένου, το οποίο όµως αναιρεί 

την αρχή της Ισότητας στην πρόσβαση και χρηματοδότηση τῶν υπηρεσιών υγείας. 

Μετά από όλα αυτά καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι οι νέες και οἱ υποψήφιες 

χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης υστερούν στον τοµέα της υγείας σε σχέση µε την 

Ευρώπη των 15. Ὑπάρχεν ένα χάσμα υγείας μεταξύ «Ανατολής» και «Λύσης». Οι 

αδυναμίες τῶν χρών αυτών δημιούργησαν την ανάγκη για µεταρρυθµιστικές 

παρεμβάσεις οι οποίες εμπνεύστηκαν απὀ τα πρότυπα της Δυτικής Ἐνρώπης και 

επικεντρώθηκαν στη χρηματοδότηση τῶν υπηρεσιών υγείας και την αποζημίωση τῶν 

προμηθευτών. Για να είναι όµως αυτές οι μεταρρυθμίσεις επιτυχημένες χρειάζεται να 

αποτελούν µέρος µιας ευρύτερης, συνεκτικής πολιτικής υγείας και να λαμβάνουν 

υπόψη τους το οικονομικό, κοινωνικό, πολιτικό και πολιτισμικό περιβάλλον στο 

οποίο συντελούνται. η 

4.1.2 Πολιτική Υγείας της Ευρωπαϊκής Ἐνῶσης 

Ἡ πολιτική υγείας µπορεί να οριστεί ευρύτερα ὣς το σύνολο τῶν αποφάσεων, των 

δεσμεύσεων και των µέτρων για τη διατήρηση ή τη βελτίῶση του επιπέδου υγείας του 

πληθυσμού καὶ την παροχή φροντίδας υγείας. Αποτελεί µια συμφωνία ὣς προς το 

σκοπό, τους στόχους και τους άξονες δράσεις για την επίτευξη αυτών. ὁ 

Ἡ αρμοδιότητα της Κοινότητας στον υγειονομικό τοµέα είναι περιορισμένη επειδή 

παρά το γεγονός ότι το άρθρο 3(ο) της Συνθήκης για την ἵδρυση της Ευρωπαϊκής 

Κοινότητας προβλέπει τη συμβολή της στην επίτευξη υψηλού επιπέδου προστασίας 

4 Τια µια επισκόπηση τῶν ερευνών που ἔχουν διεξαχθεί σχετικά µε την παραοικονοµία στον 

υγειονομικό τοµέα τῶν χωρών της Κεντρικής και Ανατολικής Ευρώπης 

βλ.: Τιοννίς Μ., (2002) «ζπβοτηιαί Ώθα]ίι ραΥπιεπίς {η οοπίταἱ απά οαδίοιἩ Έωμορο απά {1ο Εοιπηοί Βονίοί 

Τπίομ: ἱπθμθς, πεπάς απά Ρο[οΥ ἱππρμοαοπ» Ἱη: Μορσία]ος Β., Ὠίχοη Α., Ερμείας 1., Κυίσίη ω(9άθ), 

Ευπαάίηρᾳ Πεδ]έ1 οαἵο: ορΒοπ5 ΤΟΙ Έιτορθ , Όροι Ὀπίνειςέν Έ1655, Ἠπο]άπρπαπη. 

75 Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Ὑγείας στην Ἑλλάδα ἅ τις Ῥυρωπαϊκές 

Κοινωνίες» Εκδόσεις ΔΙΟΝΗΚΟΣ. Σελ: 102. 

Ἰ6 Τ β0Κςοπεῃ Μ., Μοαλίοί Α., Ταακαίπει Τ., Ώιγρας ἨΝ., Μοίανα Β., Νιςςε! Β., Όραπον Ε., Ρατάςῇ 

Ἡ., Όμαπον Μ., ῬασΚκα Ρ., (2001), «Ώο Ηδαϊι Ῥο]ιανίους απά ῥ9υςΠοςοσία] τἰςκ. {ποῖοις οχρἰαῖα ια 

Έιπορεαη Εαςί-Γεδί ϱαρ ἴπ ρα]βι 5ίσᾶις)», Εµγορεαη «ομγπα] οἱ Ριιδ]ίς ΗεαΠή, 11 (1): 65-73. 

Ί. Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Υγείας στην Ἑλλάδα ἃ τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίες» Εκδόσεις ΔΙΟΝΙΟΣ. Σελ; 106. 

78 (ταση Ἱ., Τποτοσοοά Ν., (1998), 4παμνοις εα]ῇ ρο]ἱον. 4 ποσϊοἰοβίσαϊ αρργοασήι, ὮοπβΊΠαΠ, Γ.οπάση, 

Ρρ. 1-26. Κυριόπουλος Τ., Οικονόμου Χ., Γεωργούση Ε., Γείτονα Μ., (1999), Τα οικονομικά τῆς υγείας 

από το 4 ὠςτο ϱ, Εξάντας, Αθήνα, σελ. 112. 
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της υγείας, στο άρθρο 152 για τη δηµόσια υγεία τονίζεται ότι η δράση της 

Κοινότητας αναπτύσσεται χωρίς να θίγονται οι αρμοδιότητες τῶν κρατών µελών σε 

ό,τι αφορά την οργάνωση και την παροχή τῶν υγειονομικών υπηρεσιών. 

Στη Σύσταση 92/442 του Ευρωπαϊκού Συµβουλίου για τη σύγκλιση τῶν στόχῶν και 

τῶν πολιτικών κοινωνικής προστασίας καλούνται τα κράτη µέλη να: 

αεξασφαλίσουν σε όλα τα πρόσωπα που διαμένουν νόμιμα στην επικράτεια τους 

πρόσβαση στις αναγκαίες προληπτικές και θεραπευτικές υπηρεσίες κάτω από τις 

προὔποθέσεις που τα ἴδια θα θέσουν, 

β)αναπτύξουν υψηλής ποιότητας συστήµατα φροντίδας υγείας, που να 

ανταποκρίνονται στις ανάγκες του πληθυσμού, 

γοργανώσουν Όυπηρεσίες αποκατάστασης Ίια την επανάκτηση της φυσικής 

ικανότητας µετά από σοβαρές ασθένειες και ατυχήματα, 

δ)παράσχουν συνταξιοδοτική προστασία στα άτοµα που αναγκάστηκαν να διακόψουν 

την επαγγελματική τους δραστηριότητα λόγώ ασθένειας. 

Παρά τις διαφορές στην οργάνωση τῶν συστηµάτων υγείας τῶν κρατών µελών της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης, οἱ οποίες αποτελούν προϊόν τῶν ιδιαίτερων κοινωνικών, 

οικονοµικών, πολιτικών και πολιτισμικών συνθηκών της κάθε χώρας, υποστηρίζεται 

ότι µπορεί να δημιουργηθεί ένα «Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Μοντέλο προστασίας της 

υγείας»... το οποίο όµως θα διαφέρει από τα άλλα μοντέλα, ὁπῶς για παράδειγµα 

αυτό των ΗΠΑ. Το Ευρωπαϊκό Μοντέλο σχετίζεται µε την ἐκταση της πρόσβασης 

και τη διασφάλιση της αρχής της αλληλεγγύης η οποία είναι καταστατικά 

κατοχυρωμένη στις χώρες τῆς Κοινότητας και ικανοποιεί το κριτήριο της καθολικής, 

ισότιµης πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας. Ἡ χρηματοδότηση του συστήµατος 

στηρίζεται στη συμβολή τῶν πολιτών σύμφωνα µε την οἰκονομική δυνατότητα του 

καθενός, ενώ η παροχή τῶν υπηρεσιών είναι ανάλογη της ανάγκης. Κάτι άλλο πολύ 

σηµαντικό είναι ότι στην Αμερική η πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας θεωρείται 

1. Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Υγείας στην Ἑλλάδα ἃ- τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίεο Εκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ. Σελ: 112. 

8 (ουποῖἱ οἳ ἄν Ἐππορεαα Ὀπίο, (1992), Οοιποί! γουοπηπεπάαίίοη οἱ 27 ομίν 1992 οἩἨ πα 

6ΟΠνΕΥΡΕΠΟΕ οἱ ΣοσῖαΙ ΡγοίεΟΠΙΟἩ οὐ]εοίένόν απᾶ Ρο[ἱ6ἰεΣ, (92/442/0ΕΕ). 

8; Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Υγείας στην Ἑλλάδα ἃ- τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίεο» Εκδόσεις ΔΙΟΝΠΚΟΣ. Σελ: 113. 

82 λῃοκείο]ος Ἡ., Μοῖζοο Μ., (2002), Ε Ίανν απά ια κοσία] εἰιαγασίατ οἱ πεα[ή οαγ6, Ρ..Β.- Ρεῖετ 1418, 

Ώνιςσοίς, ϱΡ. 21-35. 
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προνόμιο (ρηνι]οάσε) ενώ στην Ευρώπη θεῶρείται δικαίώμα (Μσμθ.” Μια επιπλέον 

σηµαντική διαφορά είναι ότι η παρόµβαση του κράτους στην Αμερική εἶναι 

περιορισμένη σε σχέση µε την Ευρώπη." Βέβαια κατά πόσο είναι εφικτό η 

καθιόρώση ενός «Βυρωπαϊκού Κοινώνικού Μοντέλου προστασίας της υγείας» και 

κατά πόσο αυτό µπορεί να οδηγήσει στη διαµόρφωση ενός «Κοινοτικού Συστήματος 

Ὑγείαο µέσα από τη σύγκληση τῶν επιµέρους συστηµάτων υγείας των κρατών 

µελών της Ευρωπαϊκής νώσης εντάσσεται στον ευρύτερο προβληματισμό που 

χαρακτηρίζει τη συγκριτική ανάλΌση της κοινωνικής πολιτικής στην Ευ ρώπη. 

4.1.3 Ἡ πολιτική Δημόσιας Υγείας 

Ἡ Δημόσια υγεία ορίζεται ὣς η επιστήµη και η τέχνη της πρόληψης τῆς νόσου, τῆς 

επιµήκυνσης της ζωής και της προαγωγής της υγείας µέσα από την οργανωμένη 

προσπάθεια της κοινωνίας.ζν Στα πλαίσια αυτά, οι υπηρεσίες καὶ τα προγράµµατα 

δηµόσιας υγείας στοχεύουν στην αντιμετώπιση μειζόνῶν κινδύνων υγείας, που 

αφορούν το σύνολο ή µεγάλες πληθυσμιακές οµάδες. Ως εκ τούτου, οἱ 

προτεραιότητες παρέμβασης είναι κοινωνικά καθορισµένες. Μέχρι πρόσφατα, Ώ 

πολιτική δημόσιας υγείας τῆς Κοινότητας βασιζόταν στην υιοθέτηση επιµέρους 

προγραμμάτων δράσης, τα οποία προωθούσαν την ανάληψη παρόμοιων 

δραστηριοτήτων σε προσδιορισµένα πεδία παρέμβασης στα διαφορετικά κράτη 

μέλη 

Στις αρχές της δεκαετίας του 00’, σε ψήφισμα για τις θεμελιώδεις επιλογές πολατικής 

στον τοµέα της υγείας, το Συμβούλιο και οἱ Υπουργοί Υγείας, αφού τόνισαν ότι τα 

κράτη µέλη είναι αρμόδια για την οργάνωση και τη χρηματοδότηση τῶν συστηµάτων 

υγείας τους, σημµείῶσαν την ανάγκη να εξεταστούν από κοινού µια σειρά θεμάτων, 

ώστε να υποστηριχθούν τα κράτη µόλη κατά την επεξεργασία της ὑγειονομικής τους 

πολιτικής, και καλούσαν την Επιτροπή να καταρτίσει έκθεση που θα αποτελούσε τη 

8 Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Υγείας στην Ελλάδα ὅ- τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίεο Εκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ. Σελ; 113. 

86 Τ οἱ Τ., (1996), «Απ Απιετίσαη Υίθυνή: Ἠθα]ῆῃ σατο Ρο]ίοΥ οοπιρατίδοης Ὀοίν/θἙῃ Βιο Εὐτορεαα Ὠπίου 

απά έλο Ὀλπίίθά Φίαΐος», Ειγολθα[δῆ, 2, 1: 35-36. 

ὃδ Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Υγείας στην Ελλάδα ὅ- τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίες» Ἐκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ, Σελ: 114. 

δ6 Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Υγείας στην Ἑλλάδα ὅ τις Ἐνρωπαϊκές 

Κοινωνίεο Ἐκδόσεις ΔΙΟΝΗΚΟΣ. Σελ: 165. 

5 Γεωργούση Ε., Οικονόμου Χ., Ἱυριόπουλος Γ., (2002), « Ἡ δημόσια υγεία στην πρωτοβάθμια 

φροντίδα υγείας» 

53 



βάση διεξοδικότερης συζήτησης. "ὃ Σε μεταγενέστερο ψήφισμα, τονιζόταν η ανάγκη 

κοινοτικής δράσης Και συνεργασίας μεταξύ των κρατών µελών στον τοµέα της 

δημόσιας υγείας και καλούνταν η Ηπιτροπή να υποβάλει προτάσεις σχετικά µε το 

πρόγραµµα δράσης στον τοµέα της δημόσιας υγείαςὃν Το 1993. στον απόηχο του 

άρθρου 129 της Συνθήκης του Μάαστριχ, η Επιτροπή εξέδωσε ανακοίνῶση σχετικά 

µε το πλαίσιο δράσης της Κοινότητας στον τοµέα της υγείας αλλά και πάλι δεν 

προχώρησε στη διατύπῶση ενός συνεκτικού σχεδίου πολιτικής, απλά επικέντρωσε 

τους στόχους της στην αντιμετώπιση συγκεκριμένων παραγόντων κινδύνων για την 

υγεία όπως ο καρκίνος, τα ναρκωτικά το ΑΙΏς κτλ. Αναμένοντας τη Συνθήκη του 

Άμστερνταμ και την τροποποίηση του άρθρου 209, η Ηπιτροπή εξέδῶσε µια 

σηµαντική ανακοίνῶση η οποία αφορούσε τα προβλήματα που προκύπτουν από την 

εφαρµογή των ξεχωριστών προγραμμάτων δράσης και προσδιόριζε τους βασικούς 

άξονες για τον επαναπροσανατολασµό της κοινοτικής πολιτικής δημόσιας υγείας. 

Αποτέλεσμα αυτών τῶν διαπιστώσεων σε συνδυασμό µε τις νέες προκλήσεις στον 

τοµέα τῆς δημόσιας υγείας που καλούνται να αντιμετωπίσουν τα κράτη µέλη, καθώς 

και τις επιπτώσεις τῆς διεύρυνσης της Ένωσης, η Επιτροπή θεώρησε αναγκαίο τον 

επαναπροσδιορισµό της πολιτικής, τῶν προτεραιοτήτων και τῶν μεθόδων δράσης της 

δημόσιας υγείας της Κοινότητας. Πρότεινε λοιπόν τρεις βασικούς κατευθυντήριους 

άξονες: 

-.. Βελτίωση της πληροφόρησης για την ανάπτυξη της δημόσιας υγείας µέσα από 

ένα ολοκληρωμένο σύστημα συλλογής, ανάλυσης και διάδοσης δεδοµένων 

για το επίπεδο, τοὺς καθοριστικούς παράγοντες και τα συστήµατα υγείας. 

- Ταχεία αντίδραση στις απειλές για την Όγεία µέσα από μηχανισμούς 

επιτήρησης και έγκαιρης ειδοποίησης. 

-- Αντιμετώπιση των καθοριστικών παραγόντων της υγείας µέσω προαγῶγής τῆς 

υγείας και πρόληψης τῶν ασθενειών. 

55 Ἡνποροαα Οοπππήβδίοη, (1997), Ριθίίο Πεαι ἵπ Εμγορέ, Ὠϊεσίοικίε-εποταί {οι Ἐπιρ]ουπαθηί, 

Ππάαςαἰαὶ Ἐεἰαίσας απά δοοίαἰ Α{ἴαίΙ5, ΤχεπαιδοιΗρ. 

) Συμβούλιο τῶν Ευρωπαϊκών Κοινοτήτών και υπουργοί Υγείας, (1993), « Ψήφισμα του Συμβουλίου 

Και των Υπουργών Ὑγείας συνερχομένῶν στο πλαίσιο του Σοµβουλίου τῆς 2735 Μαΐου 1993 σχετικά 

µε τη μελλοντική δράση στον τοµέα της δηµόσιας υγείας», ΕΕ αριθ. Ο114, 25.0.1903,σελ. 1-9. 

0 Έπποροση Οοπηπηδείοη (1993), ΟοπηηΙίοη εοπηπιιπἰσα{ίοη οἩ πε {απιοινογή ΟΥ αοβίοη ἴπ ήπε βεἷα οἱ 

Ῥιδῇίο νεα [έῆ, 6ΟΜ(93) 559 Ππαί, Ώπαςςοί», 24 Νονεπίει 1903. 

ὃι Ορπηηὶκσίοι. οἱ ἴπο Έππορεα! (οπιπιπηίάςς, (1998), (οηπτµπσοαίοτ οι ἴο (οπΙΠΗΝΊΟΠ {ο 116 

Οοιποί], {πε Βμπορέαπ Ραταπιεπί, ιο Εεοποππιίο απᾶ δοσίαἰ (οπιπέεε «πά ο (οπιηήήοο οὗ μέ 

Κεφίοη» οἩ {πε ἀενεΙορπιέπί οΓ Ριδ]ίο Πεα]]ῃ ΡοΙΙν ἴπ {ο Εμγοροαπ (οπιηηιπΗ(ν, ΟΟΜ. (98) 230 ἅπαι, 

Ῥτιςεείς, 19.4.1998. 

2 Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Υγείας στην Ελλάδα ὅς τις Ἐνυρωπαϊκέός 

Κοινωνίεο» Ἐκδόσεις ΔΙΟΝΗΚΟΣ. Σελ; 173. 
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Ἡ στρατηγική που υιοθέτησε η Επιτροπή αποτέλεσε σηµαντική προσπάθεια προς την 

κατεύθυνση διαμόρφώσης µιας νέας πολιτικής δημόσιας υγείας. Αντί για ξεχωριστά 

προγράµµατα δράσης, τα οποία επικεντρώνονται στην αντιμετώπιση συγκεκριμένων 

ασθενειών πλέον επιχειρείται µια περισσότερο ολοκληρωμένη και δομημένη 

προσέγγιση που συνδέεται µε πιο σαφείς στόχους πολιτικής. 

Το Σεπτέμβρη του 2002 εκδόθηκε µια απόφαση που αφορούσε τη θέσπιση 

προγράµµατος δημόσιας υγείας για τη χρονική περίοδο 2003-2008. Το άρθρο 2 της 

απόφασης προβλόπει ότι το πρὀγραµµα συμπληρώνει τις εθνικές πολιτικές, 

αποσκοπεί στην προστασία της ανθρώπινης υγείας και τη βελτίωση της δημόσιας 

υγείας και έχει ὡς στόχους τη βελτίωση της πληροφόρησης Και τῆς γνώσης για την 

ανάπτυξη της δημόσιας υγείας, την ενίσχυση της ικανότητας ταχείας και 

συντονισµένης αντίδρασης, όταν η υγεία απειλείται, την προαγωγή της υγείας και την 

πρόληψη τῶν ασθενειών µόσω της αντιμετώπισης τῶν καθοριστικών παραγόντων τῆς 

υγείας σε όλες τις πολιτικές και δραστηριότητες. «ς εκ τούτου, το πρόγραµµα 

αναμένεται να συμβάλει στην εξασφάλιση υψηλού επιπέδου προστασίας της 

ανθρώπινης υγείας κατά το καθορισμό και την υλοποίηση όλων τῶν κοινοτικών 

πολιτικών και δραστηριοτήτων, προωθώντας µια ολοκληρωμένη και διατοµεακή 

στρατηγική υγείας, στην αντιμετώπιση τῶν ανισοτήτων στην υγεία καὶ στην 

ενθάρρυνση της συνεργασίας μεταξύ των κρατών µελών στους τοµείς που 

καλύπτονται απὀ το άρθρο 152της συνθήκης. 

Οι στόχοι του προγράµµατος παρουσιάζονται αναλυτικά στο Παράρτημα στον 

Πίνακα Α. Ἡ Επιτροπή είναι υπεύθυνη για την λήψη µέτρων εφαρµογής, την 

παρακολούθηση, την αξιολόγηση και τη διάδοση τῶν αποτελεσμάτων του 

προγράµµατος. 

Συνοψίζοντας, θα μπορούσε να υποστηριχθεί ότι η τελευταία δεκαετία αποτέλεσε για 

την πολιτική δηµόσιας υγείας της Ευρωπαϊκής Ἐνωσης µια περίοδο μετάβασης από 

93 ΝῄΠοηκοὶ Β., Ἠωπησος Μ., (1999), « Ῥαθῆο Άοσ]άι ρο]ίοΥ ἵπ {πο Βππορεαῃ Ὠπίοι , {πι ἨΠομαπά Ἠ., 

Μοεείαἰος Ἡ., Βοίείει Ρ., Μεικεῖ Ε., (εάς), Ῥαδ]ίο Πεα]ία Ροῄµοίος {π πε ΕΠΤΟΡΘΞΗ Ὀππίοα, Αξ]ραίο, 

ΑἰάοαιςΕοί σελ.49-67. 

3 Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο και Συμβούλιο, (2002), « Απόφαση αριθ. 1786/2002/εκ του Ευρωπαϊκού 

Κοινοβουλίου καὶ του Συµβουλίου, της 2315 Σεπτεµβρίου 2002, για τη θέσπιση προγράµµατος 

κοινοτικής δράσης στον τοµέα της δημόσιας υγείας (2003-2008)», ΕΕ. αριθ.Ι. 271 της 9,10,2002, 

σελ.1-12. 

55 Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Ὑγείας στην Ἑλλάδα ἄ τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίεο» Ἐκδόσεις ΔΙΟΝΙΚΟΣ. Σελ; 116. 
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ένα καθεστώς αβόβαίης νομικής καὶ θεσµικής κατοχύρωσης, με περιορισμένες 

κοινοτικές αρμοδιότητες, προς ένα καθεστώς στο οποίο αν και η αρμοδιότητα 

παραμένει στα κράτη µέλη, τα όργανα της Κοινότητας έχουν πιο ξεκάθαρο ρόλο στο 

πλαίσιο µιας περισσότερο ολοκληρωμένης στρατηγικής δημόσιας υγείας. ί Τέλος 

αναφέρουμε την περισσότερο αντιπροσωπευτική καὶ ρεαλιστική άποψη του πρώην 

επικεφαλής του τμήματος Ευρωπαϊκής Πολιτικής Υγείας του Ὁμοσπονδιακού 

Ὑπουργείου Ὑγείας της Γερμανίας, Ἡ. Φί6ίη, ο οποίος υποστήριξε ότι η υγεία είναι 

και θα παραμείνει ένα ζήτημα µεικτής αρμοδιότητας και ευθύνης μεταξύ τῶν κρατών 

µελών και της Κοινότητας. Ἡ ανοιχτή μέθοδος συντονισμού παρέχει τα αναγκαία 

ῃ , Ἓ. ος .. 9 

εργαλεία για µια ουσιαστική ευρωπαϊκη συνέργασια. 7 

42 Ἡ ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

Παραπάνω εἶδαμε αναλυτικά για την πολιτική υγείας που ακολουθεί η ευρωπαϊκή 

ένώση αλλά και τα προβλήµατα που αντιμετωπίζει στην προσπάθεια σύγκλισης τῶν 

επιµέρους πολιτικών υγείας των κρατών µελών. Παρακάτω θα ασχοληθούμε µε την 

πολιτική υγείας της χώρας µας καὶ θα δούµε πως ξεκίνησε, πῶς εξελίχθηκε στη 

διάρκεια του χρόνου, σε ποιο σηµείο βρίσκεται τώρα με τις πρόσφατες 

μεταρρυθμίσεις αλλά και πονες οἱ προοπτικές για το µέλλον. Προτού ὁμῶς 

ξεκινήσουμε µε την ιστορική αναδρομή χρειάζεται να αναφέρουμε ότι η ελληνική 

πολιτική υγείας, σε αντίθεση με τις άλλες χώρες µέλη της Βυρωπαϊκής Ένωσης, 

περιλαμβάνει και ένα σύστηµα Κοινώνικής ασφάλισης (μοντέλο Βϊςπιατοί)) και ένα 

Εθνικό Σύστημα Υγείας (μοντέλο Ῥενετιάσε) . 

4.2.1 Ἱστορική αναδρομή 

Ἡ πολιτική υγείας µιας χώρας συγκροτείται απὀ τα µέτρα και τους κανόνες ποὺ 

ρυθµίζουν την παραγώωγή, διανοµή και κατανάλωση τῶν υπηρεσιών υγείας στον 

πληθυσμό, µε σκοπό την διασφάλιση και βελτίωση του επιπέδου υγείας του. Ἡ 

56 Ἠαινου Τ, (2002), «ΤΠε Ἱεραί Ῥασίς οἱ Ἐπτορθαπ Οοπιή(γ ρα Πεα]έι Ρο[ίοΥ » {π: Μο[οο Μ., 

Μοςσίαἰος Ε., Βαθίεῃ Ε., (θάς), ΤΠ ἱπιρασί οἳ Εὐ) Ίανν οπ ΠεαΠῇ οαγε δΝΙΕΙΙΣ, ΡΙ.Ε.- Ροΐίει Τα8Ἠ8, 

Ῥτιαςςοίς. 

57 «οί Η., (2003) «Οµ {πε τοά Ίοπι Μαας σέ {ο α πεν’ Ἐυπορε. Ώο νε τεσί!Υ ΚΚπονν ψήθτο νο οί 

{ο Ρο οπά πουν {ο δεί έπετοῦ »., Ειγολεα[ήη, 9.2: 17-21. 

38 Αικατερίνη Κωνσταντοπούλου, Ἡνήνν. ατο]ήσνα. σι/Ιπάοχ.ΡΏρ 
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πολιτική υγείας στην Ἑλλάδα αναπτύχθηκε σταδιακά στο χρόνο και επηρεάστηκε από 

την εξόλιξη της κοινωνίας καὶ των ανθρωπίνων αξιών. της ιατρικής, της επιστήµης, 

της οἴκονοµίας, χῶρίς όμως ιδιαίτερο σχεδιασμό και στόχους. 

Στην Ἑλλάδα η πρώτη προσπάθεια για την εγκαθίδρυση ενός ολοκληρώμένου και 

αποκεντρωµένου συστήµατος υγείας έγινε το 1953 επί κυβερνήσεως Παπάγου µε το 

Ν.Δ. 2592/53 «περί οργανώσεῶς της ιατρικής αντιλήψεως) ὁμῶς μόλις το 1953 µε 

τον Ν.1397 επιχειρείται η µεγαλύτερη νομοθετική μεταρρύθμιση στο ελληνικό 

υγειονομικό σύστηµα αφού για πρώτη φορά ορίζονταν τα πλαίσια καὶ οι βάσεις ενός 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας. Βασικός αρχές του Ν.1307/1983 ήταν ότι η υγεία είναι 

Κοινωνικό αγαθό και πρέπει να παρέχεται µε ευθύνη του κράτους στο σύνολο του 

πληθυσμού, ανεξαρτήτως κοινωνικής ἡ οικονοµικής κατάστασης. Βασικοί στόχοι του 

ήταν η αποκέντρώση, ο κοινωνικός έλεγχος και Ώ συμμετοχή, το ενιαίο πλαίσιο 

λειτουργίας και ανάπτυξης, ο ενιαίος προγραμματισμός, η δικαιότερη κατανομή των 

πόρων, η ανάπτυξη της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, η καθιόρῶση του γιατρού 

πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης και η καλύτερη οργάνώση και παροχή τῆς 

νοσοκομειακής φροντίδας. 

4.2.2 Το παρόν της πολιτικής υγείας στην Ἑλλάδα 

Παρά τα µέτρα που λήφθηκαν την τελευταία 1δετία. η πολιτική υγείας στην Ἑλλάδα 

σήµερα παρουσιάζει σοβαρά προβλήµατα. Αυτά αφορούν στην χρηματοδότηση και 

αποδοτικότητα των υπηρεσιών υγείας µε το ΕΣΥ από τη µια και τα πολλά ταμεία 

κοινωνικής ασφάλισης από την άλλη. στις περιφερειακές ανισότητες σχετικά µε την 

παροχή υπηρεσιών υγείας και την χὠροταξική τους κατανομή, προβλήµατα στην 

εσωτερική οργάνῶση τῶν δημόσιων νοσοκομείων καὶ ένα υπερσυγκεντρωτικό 

σύστηµα διοίκησης και ελέγχου απὀ το Υπουργείο Υγείας. Το σύστηµα προμηθειών 

συχνά δημιουργεί τεχνητές ανάγκες και οἱ «άτυπες) ιδιωτικές πληρωμές αποτελούν 

σηµαντικό µέρος τῶν δαπανών για την υγεία. Ως αποτέλεσµα εκτιμάται ότι η Ελλάδα 

δαπανά περίπου 90 του ΛΕΠ για ένα προϊόν αμφίβολης ποιότητας και χαμηλής 

κοινωνικής αποδοχής. 

Αυτή η κατάσταση προφανώς έπρεπε να αλλάξει, εξασφαλίζοντας καλύτερη ποιότητα 

υπηρεσιών µε ελεγχόμενο κόστος. Οι ελλείψεις, οἱ αδυναμίες τῆς πλήρους εφαρμογής 

του ΝΜ.Ι3297/1983 οι συνεχείς 15ετείς διαβουλεύσεις και οἳ πολιτικός εκτιμήσεις 

3 Αικατερίνη Κωνσταντοπούλου, ήν. ατοἱήενο. οι ηηάοκ.ΡΏρ 
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οδήγησαν στην αναγκαία πρόταση μεταρρύθμισης του ΕΣΥ µε την ψήφιση του Ν. 

2489/2001 και την έγκριση τοῦ επιχειρησιακού προγράµµατος «Ὑγεία -Ἠρόνοια» Ε΄ 

ΚΠΣ 2000-2006. 

Υ) Το στρατηγικό πλαίσιο για την περίοδο 2000-2006 προωθεί τα παρακάτω: . 

ΔΑ. Περιφερειακή ανάπτυξη και αποκέντρωση του ΕΣΥ µε επίκεντρο την πρόληψη 

και την προαγῶγή υγείας, µε την χρήση πληροφοριακών συστηµάτῶν διοίκησης Και 

την ολοκλήρῶση της μηχανοργάνωσης τῶν υπηρεσιών υγείας. 

Β. Δημιουργία ασφαλούς δικτύου διασύνδεσης των υπηρεσιών υγείας καὶ χρήσης τοῦ 

διαδικτύου για την αποτελεσματικότερη παροχή Φροντίδας υγείας εἰδικά στις 

απομακρυσμένες περιοχές της χώρας. 

Γ. Σύσταση του Οργανισμού Διαχείρισης τῶν Πόρων Υγείας (ΟΔΗ ΠΥ), µε ενοποίηση 

ασφαλιστικών ταμείων, καλύτερη αξιοποίηση τῶν υλικών πόρών, ταχύτερη και 

ποιοτικότερη παροχή υπηρεσιών στον πολάτη. 

Δ. Εκσυγχρονισμός τῶν υπηρεσιών πρόνοιας και ψυχικής υγείας. 

Ε. Ανάπτυξη βάσης δεδοµένων της δημόσιας υγείας, δηµιουργία σύγχρονῶν 

εργαλείων σχεδιασμού και προγραμματισμού, προσδιορισμός του επιδημιολογικού 

προφίλ της χώρας και χάραξη εθνικής πολιτικής ανάπτυξης της δημόσιας υγείας. 

10 Υπουργείο Ὑγείας-Πρόνοιας, Επιχειρησιακό πρόγραμμα «Υγειά-Πρόνοιω 1’ ΚΗΣ 2000-2006. 
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4.2.3 Το μέλλον της πολιτικής υγείας στην Ελλάδα 

Τα πρότυπα της κοινωνικής πολιτικής και προστασίας του μέλλοντος απαιτείται να 

διαμορφωθούν λαμβάνοντας υπόψη την μακροχρόνια ανεργία, τη μειωμένη 

συµµετοχή εργασίας στην παραγῶγή του προϊόντος, τις νέες μορφές απασχόλησης, τη 

γήρανση του πληθυσμού, τη χρήση νέων τεχνολογιών στην παραγωγική διαδικασία, 

την ευρωπαϊκή ολοκλήρωση και τὶς νέες σχέσεις ανάµεσα στην αγορά και το κράτος. 

Στο μέλλον πέρα από την χρηματοδότηση αναμένεται να απασχολήσει τις 

Κυβερνήσεις τῶν ευρωπαϊκών χωρών ο σχεδιασμός τῶν συστηµάτῶν υγείας και η 

γραφειοκρατία. την ἨἘυρώπη προωθείται η περιφερειακή οργάνῶση τῶν 

συστηµάτων, ορισμένες μάλιστα χώρες όπως η Σουηδία, η Δανία και η Φιλανδία το 

έχουν συνδυάσει και με τοπική φορολογία για τα συστήµατα υγείας, µε στόχο τη 

µεγαλύτερη ευαισθητοποίηση τῶν πολιτών. 

Ἡ πολιτική υγείας στην Ἑλλάδα αναμένεται σαφώς να επηρεαστεί λόγῶ της 

οικονοµικής, πολιτικής και πολατιστικής ένταξης της στην Ευρωπαϊκή Ένωση. Εκτός 

τῶν προαναφερθέντων μελλοντικών εκσυγχρονιστικών προκλήσεων που είναι κοινές 

για την Ε.Ε., η Ἑλλάδα επιπροσθέτως έχει να καλύψει και τη χρονική καθυστέρηση 

µε την οποία συνήθως ακολουθεί τις ευρωπαϊκές εξελίξεις, την απορρόφηση και 

κοινωνική ενσωμάτῶση τῶν οικονοµικών μεταναστών, τη δημογραφική γήρανση του 

πληθυσμού και την υπογεννητικότητα. 

Τέλος η µεγαλύτερη πρόκληση της υγειονομικής μεταρρύθμισης θα παραμείνει η 

«μεταρρύθμιση» της νοοτροπίας του ανθρώπινου δυναμικού τῶν υπηρεσιών υγείας, 

µε την ανάπτυξη επαγγελματικής λογικής και υπηρεσιακής αξιοκρατίας, ώστε οι 

υπηρεσίες υγείας να είναι αξιόπιστες, αποτελεσματικές και να ικανοποιούν τους 

πολίτες. 

Ολοκληρώνοντας, στο σηµείο αυτό θα λέγαμε ότι η εκσυγχρονιστική στρατηγική 

στον τοµέα της πολιτικής υγείας στην Ἑλλάδα είναι µια σηµαντική και έγκαιρη 

πρωτοβουλία. Θα επιτρέψει στην χώρα να διαδραματίσει τον ρόλο της στην Ε.Β. και 

να εκφράσει µια αποτελεσματική και ρδαλιστική απάντηση στις θεµιτές προσδοκίες 

ς ο, 10 
και ανησυχίες των πολιτών. ι 

101 Αικατερίνη Κωνσταντοπούλου, Ἠ ην. ατοϊήενε. ϱ/πάεχκ.Ρρ 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

ΕΜΠΕΙΡΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

51 ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΦΕΡΗΙΑΚΗΣ ΚΑΤΑΝΟΜΗΣ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 

ΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥ ΙΚΑ. 

Έως τώρα, στην εργασία αυτή, έχουµε ασχοληθεί γενικά µε το ζήτημα τῶν 

υπηρεσιών υγείας. Καταρχήν έχουµε τονίσει ότι οι ανισότητες στην υγεία είναι µια 

από τις πιο επώδυνες μορφές κοινωνικών ανισοτήτων και στη συνέχεια αναπτύξαμε 

διεξοδικά τις έννοιες της πρωτοβάθμιας καὶ δευτεροβάθμιας περίθαλψης υγείας. Στη 

συνέχεια περιγράψαµε το Εθνικό Σύστημα Ὑγείας της χώρας καθώς και το 

µεγαλύτερο ασφαλιστικό φορέα της Ελλάδας που είναι το ΙΚΑ και κάναμε µια 

αναφορά στην πολιτική που ακολουθεί η Ευρωπαϊκή Ένωση για το θέµα αυτό καθώς 

και στις εξελίξεις που συμβαίνουν στη χώρα µας. 

Χρειάζεται, βεβαίῶς, να τονίσουμε τη σημασία που έχει για µια κοινωνία η ισότητα 

στην πρόσβαση τῶν υπηρεσιών υγείας καθώς και η άμβλυνση τῶν περιφερειακών 

ανισοτήτων στον τοµέα υγείας. Οι δύο αυτές έννοιες αποτελούν βασικές αρχές της 

πολιτικής υγείας που εφαρμόζουν οἱ χώρες της Ευρωπαϊκής Ένώσης και συνεπώς, η 

αρχή της αποκέντρὠσης θα πρέπει να αποτελέσει βασικό στόχο και του δικού µας 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 

Στο τελευταίο κεφάλαιο της παρούσας εργασίας θα κάνουμε µια εμπειρική ανάλυση 

για τις υπηρεσίες υγείας του μεγαλύτερου ασφαλιστικού φορέα της χώρας του ΙΚΑ, 

του οποίου οι δικαιούχοι περίθαλψης αποτελούν το οἱ 0 περίπου του συνόλου του 

πληθυσμού της χώρας και θα προσπαθήσουµε να διαπιστώσουμε αν υπάρχουν 

περιφερειακές ανισότητες. Επίσης, θα δούμε ποιες περιφέρειες της Ἑλλάδος 

αντιμετωπίζουν τα μεγαλύτερα προβλήματα, θα εξετάσουμε τους λόγους που 

συμβαίνει αυτό και θα επιχειρήσουµε να καταλήξουμε σε συμπεράσματα για το αν 

υπάρχει προοπτική για βελτίωση της κατάστασης αυτής, 

Τα στοιχεία που χρησιμοποιούμε για να κάνουµε την ανάλυσή µας αφορούν το 

διοικητικό, ιατρικό, νοσηλευτικό καὶ παραϊατρικό προσωπικό του ΗΠΑ για κάθε µία 

απὀ τις 13 Περιφέρειες της χώρας. Η παρουσίαση των στοιχείων αυτών γίνεται στον 

Πίνακα 1 που θα δούµε παρακάτω. 
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Πίνακας 5.1 

Κατανομή προσωπικού ΙΚΑ στις 13 Περιφέρειες της Ελλάδας (2000-2002). 

ΣΥΝΟΛΟ ΣΥΝΟΛΟ ΣΥΝΟΛΟ ΣΥΝΟΛΟ 

ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ| ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΟΥ 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ | ΠΡοσΣωπικοΥ | ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ | ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΣΥΝΟΛΟ 

ΑΝΑΤΟΛΙΚΗΣ 

ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ ἃ 

ΘΡΑΚΗΣ 900 991 107 65 823 

ΑΤΤΙΚΗΣ 4506 Δ2/5 1022 945 10748 

ΒΟΡΕΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ 199 98 29 12 266 

ΔΥΤΙΚΗΣ 

ΕΛΛΑΔΑΣ 450 492 109 86 1077 

ΔΥΤΙΚΗΣ 

ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ 178 191 93 25 36 

ΗΠΕΙΡΟΥ 20Υ 156 δ{ 29 449 

ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 420 984 119 90 1013 

ΙΟΝΙΩΝ ΝΗΣΩΝ 119 113 19 8 259 

ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ 

ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ 1081 1515 592 28Ί 9409 

ΚΡΗΤΗΣ ροθ 26059 96 96 1011 

ΝΟΤΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ 213 14ή 20 19 993 

ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ 979 232 65 99 τ15 

ΣΤΕΡΕΑΣ 

ΕΛΛΑΔΑΣ 416 272 2 54 814 

ΣΥΝΟΛΟ 8958 8949 224 17653 219448 

Πηγή: Διεύθυνση Διοικητικού Προσωπικού του ΠΚΑ (002)-Διοικητικό Προσωπικό. 

Ώε]οίβο ἄι Τοµσμο (2000) « Έργο Μελετών Βελτίὠωσης και Πληροφορικής του Τομέα Ὑγείας του 

ΙΚΑ, Διαγνωστική Φάση-Παραδοτέο 1)- Ιατρικό, Νοσηλευτικό και Παραϊατρικό Προσωπικό. 

Τα στοιχεία του Πΐνακα 5.ἱ είναι το βασικό υλικό τῆς εµπειρικής µας ανάλυσης. Τα 

να κάνουµε µία πρώτη διαγραµµατική παρουσίαση τῶν στοιχείων ώστε να δούµε σε 

κάθε περιφέρεια τι ποσοστό προσωπικού (διοικητικό, ιατρικό, νοσηλευτικό και 

παραϊατρικό) αναλογεί σε κάθε Περιφέρεια, µετατρέπουµε τα αρχικά µας στοιχεία σε 

ποσοστά επίτοις 100 και τα παρουσιάζουμε στον [Πίνακα 2. 
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Πίνακας 5.2 

Κατανομή προσωπικού ΠΑ στις 13 Περιφέρειες της Ελλάδας σε ποσοστά επἰ τοις 

1090 (2000-2002). 

Πηγή: Διεύθυνση Διοικητικού Προσωπικού του ΠζΑ (2002)-Λιοικητικό Προσωπικό. 

Ώε]οίίο ὅτι Τουσε (2000) «Έργο Μελετών Βελτίωσης και Πληροφορικής του Τομέα Ὑγείας του 

ΠΚΑ. Διαγνωστική Φάση-Παραδοτέο 1»- Ιατρικό, Νοσηλευτικό και Παραϊατρικό Προσωπικό. 

Από τον ΓΠνακα 5.2 προκύπτουν τα παρακάτω σχεδιαγράµµατα που µας δείχνουν τι 

ποσοστό από κάθε κατηγορία προσωπικού (διοικητικό, ιατρικό, νοσηλευτικό, 

παραϊατρικό) αναλογεί σε κάθε ελληνική περιφέρεια. 
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ΣΥΝΟΛΟ ΣΥΝΟΛΟ ΣΥΝΟΛΟ ΣΥΝΟΛΟ 

ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ | ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΟΥ 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ῃ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΑΝΑΤΟΛΙΚΗΣ 

ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ ἃ 

ΘΡΑΚΓΙΣ. 26,900 40,230 19,006 10930 

ΑΤΤΙΚΗΣ 41,9 3ο 99,870 9 97ο 8,870 

ΒΟΡΕΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ 50,006 36,836 8,036 4,530 

ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ 41,830 40,136 10,136 8,006 

ΔΥΤΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ 48,530 25, Γ7ο 9,006 6,836 

ΗΠΕΙΡΟΥ 46,106 94, {7ο 12,130 6,5 ο 

ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 41,530 3,90 11730 8,900 

ΙΟΝΙΩΝ ΝΗΣΩΝ 45,920 49,630 7,970 3,136 

ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ 

ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ 91,30 44,430 15,630 8,230 

ΚΡΗΤΗΣ 55,000 26,076 9 ὖο 9 9 7ο 

ΝΟΤΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ 54,230 3ἡ4 3ο 5,120 9 9 70 

ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ 9,030 22430 9,100 ο βοο 

ΣΤΕΡΕΑΣ ΕΛΛΑΔΑΣ 51,196 99430 8,806 6,000 



ΑΝΑΤΟΛΙΚΗ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ ἃ ΘΡΑΚΗ 

10,976 

40,270 

ΒΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

Ώ ΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

Π ΣΥΝΟΛΟ ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΑΤΤΙΚΗ 

Π ΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΕΠ ΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΩ ΣΥΝΟΛΟ ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΒΟΡΕΙΟ ΑΙΓΑΙΟ 

Π ΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΒΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

Π ΣΥΝΟΛΟ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΠ ΣΥΝΟΛΟ 
ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΩΥ 
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ΔΥΤΙΚΗ ΕΛΛΑΔΑ 

8,070 
10,136 

41,876 

40,136 

ΒΙΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΓΙΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΙΣΥΝΟΛΟ ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΔΥΤΙΚΗ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ 

Ἀ 48,530 

ΠΙΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

πι ΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΣΥΝΟΛΟ ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΗΠΕΙΡΟΣ 

6,570 
12,736 

46,130 

ΕΙΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

Π ΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΙΣΥΝΟΛΟ ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
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ΘΕΣΣΑΛΙΑ 

41,536 

37,970 

ΠΙΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΓΙΣΥΝΟΛΟ ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΗΚΟΥ 

ΙΟΝΙΑ ΝΗΣΙΑ 

7.39 3,170 ΕΙΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

Β ΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΓΙΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

Π ΣΥΝΟΛΟ ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ 

8,236 

15,630 91,736 

44,490 

ΕΙΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΣΥΝΟΛΟ ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
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ΚΡΗΤΗ 

9 91ο 
9,976 

55,07ᾳ 

Β ΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

Ώ ΣΥΝΟΛΟ ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΝΟΤΙΟ ΑΙΓΑΙΟ 

5,196 3,97ο 

37,456 ’ 54,230 

ΠΒ ΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΒΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΙΣΥΝΟΛΟ ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΣ 

ο) 58,050 

ΠΒ ΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΕΙΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΕΙΣΥΝΟΛΟ ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΣΤΕΡΕΑ ΕΛΛΑΔΑ 

51, 1.6 

Π ΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΕΙ ΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

ΠΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

Π ΣΥΝΟΛΟ ΠΑΡΑΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
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Με µια πρώτη ματιά στις παραπάνω κατανομές βλέπουμε ότι στις περισσότε 

περιφέρειες το διοικητικό προσωπικό είναι περισσότερο από το ιατρικό. Όμως στ] 

Κεντρική Μακεδονία παρατηρείται ακριβώς το αντίθετο. Δηλαδή το ιατρικό | 

προσωπικό είναι πολύ περισσότερο (500 περίπου άτοµα) από το διοικητικό. Επίσης, 

στην Περιφέρεια Ανατολικής Μακεδονίας καὶ Θράκης παρατηρείται ένα μικρό 

προβάδισμα του ιατρικού προσωπικού σε σχέση µε το διοικητικό. Τέλος στα Ιόνια 

Νησιά η διαφορά τῶν δύο κατηγοριών φαίνεται να είναι ελάχιστη. 

Όσον αφορά στις δύο άλλες κατηγορίες προσωπικού (νοσηλευτικό και παραϊατρικό) 

διαπιστώνουμε ότι το νοσηλευτικό προσωπικό είναι σε όλες τις Περιφέρειες 

περισσότερο από το παραϊατρικό µε μόνη εξαίρεση την Κρήτη όπου οι τιµές είναι 

ακριβώς ίδιες. Βλέπουμε ότι στις Περιφέρειες Βορείου και Νοτίου Αιγαίου αλλά και 

στα Ἱόνια Νησιά ο αριθµός του παραϊατρικού προσωπικού είναι αισθητά 

χαμηλότερος πράγµα που αποτελεί ένδειξη για την ύπαρξη ανισοτήτων µεταξύ της 

νησιωτικής και ηπειρωτικής Ελλάδας. Ἐπίσης δείχνει την έλλειψη εξειδικευμένων 

υπηρεσιών υγείας που υπάρχει στα νησιά µας πράγµα που αναγκάζει τους κατοίκους 

να μετακινούνται προς την Αθήνα κυρίῶς για εξειδικευμένες εξετάσεις και λοιπές 

υπηρεσίες. Τέλος, η Αττική παρουσιάζει το µεγαλύτερο αριθµό παραϊατρικού και 

νοσηλευτικού προσωπικού ενώ ακολουθεί η Κεντρική Μακεδονία. Θα μπορούσε να 

πει κανείς ότι αυτό είναι κάτι αναμενόμενο µια και τα δύο μεγάλα αστικά κέντρα 

(Δθήνα-Θεσσαλονίκη) συγκεντρώνουν και τον περισσότερο πληθυσμό της χώρας και 

εξυπηρετούν περισσότερες ανάγκες τῶν κατοίκῶν. 

Στη συνέχεια, για να δώσουμε στην ανάλυσή µας µια άλλη διάσταση, µετατρέπουμε 

τα αρχικά στοιχεία µας σε κατά κεφαλή ποσοστά διαιρώντας τα µε τον πληθυσμό της 

Κάθε περιφέρειας σύμφωνα µε την απογραφή του 2001. Ἐπειδή όμως έχουµε να 

κάνουμε µε προσωπικό, δηλαδή µε άτοµα, πολλαπλασιάζουµε επί 10.000 και 

παρουσιάζουμε στον Πίνακα 5.3 πόσο προσωπικό του ΗζΑ (διοικητικό, ιατρικό, 

νοσηλευτικό και παραϊατρικό) αντιστοιχεί σε 10.000 κατοίκους. Παρακάτω στον 

Πίνακα 3 βλόπουμε την κατανομή του προσώὠπικού του ΗΠΑ ανά 10.000 κατοίκους. 
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Πίνακας 5.3 

Κατανομή προσωπικού του ΗζΑ (προσωπικό / σύνολο πληθυσμού) ανά 10.000 

κατοίκους (2000-2002). 

Διοικητικό ἱατρικό Νοσηλευτικό Παραϊατρικό 
Προσωπικό | Προσωπικό | Προσωπικό ανά| Προσωπικό ανά 
ανά 10.000 | ανά 10.000 10.000 10.000 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ κατοίκους κατοίκους κατοίκους κατοίκους 

ΑΝΑΤΟΛΙΚΗΣ 
ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ δι 
ΘΡΑΚΗΣ 496,5 547,68 177,1 140,7 
ΑΤΤΙΚΗΣ 11970 195,7 271,5 251,0 
ΒΟΡΕΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ 664,8 489,8 115,0 60,0 
ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ 606,Ί 58519 146,8 115,8 

ΔΥΤΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ 587,9 492,7 109,0 82,6 
ΗΠΕΙΡΟΥ 587,4 442,7 1617 82,3 
ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ Ρ0θ,4 508,7 157,6 119,2 
ΙΟΝΙΩΝ ΝΗΣΩΝ ροῦ,4 527,4 88,7 373 

ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ 
ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ 580,9 813,9 285,6 150,8 
ΚΡΗΤΗΣ 924,9 49,5 159,7 199,7 
ΝΟΤΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ 719,0 492,1 66.9 49,5 
ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ 598,8 306,5 102,7 61,6 
ΣΤΕΡΕΑΣ ΕΛΛΑΔΑΣ 683,5 446,9 118.39 88,7 

Πηγή : Εθνική Στατιστική Ὑπηρεσία, νυν’. δίαἤςίίος.αι- Απογραφή Πληθυσμού 2001 

Με βάση αυτά τα στοιχεία κάνουμε τα παρακάτω διαγράµµατα τα οποία δείχνουν την 

κατανομή του προσωπικού (διοικητικό, ιατρικό, νοσηλευτικό και παραϊατρικό) για 

κάθε µία από τις 13 Περιφέρειες τῆς χώρας. 
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ΑΝΑΤΟΛΙΚΗ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ δ ΘΡΑΚΗ 

Προσωπικό ανά 10.000 κατοίκους 

Ὦ Διοικητικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

Β Ιατρικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

ΠΝοσηλευτικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΓΠΠαραϊατρικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΑΤΤΙΚΗ 

Προσωπικό ανά 10.000 κατοίκους 

ΠΠ Διοικητικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

Ιατρικό Προσωτηκό ανά 10.000 
κατοίκους 

ΠΙΝοσηλευτικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΠΠαραϊατρικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΒΟΡΕΙΟ ΑΙΓΑΙΟ 

ΕΙ Διοικητικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

Ιατρικό Προσωττικό ανά 10.000 
κατοίκους 

ΠΝοσηλευτικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΠΠαραϊατρικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

Προσωπικό ανά 10.000 κατοίκους 
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ΔΥΤΙΚΗ ΕΛΛΑΔΑ 

Προσωπικό ανά 10.000 κατοίκους 

ΕΙ Διοικητικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

ΕΙ Ιατρικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

ΠΝοσηλευτικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΓΙΠαραϊατρικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΔΥΤΙΚΗ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ 

ΕΙ Διοικητικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

Ιατρικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

ΓΙΝοσηλευτικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΠΙΠαραϊατρικό Προσωπικό ανά 

10.000 κατοίκους 

Προσωπικό ανά 10.000 κατοίκους 

ΗΠΕΙΡΟΣ 

Προσωπικό ανά 10.000 κατοίκους 

Β Διοικητικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

Ιατρικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

ΠΝοσηλευτικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΠΠαραϊατρικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 
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ΘΕΣΣΑΛΙΑ 

Προσωπικό ανά 10.000 κατοίκους 

ΠΠ Διοικητικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

Ιατρικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΠΙΝοσηλευτικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

Π Παραϊατρικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΙΟΝΙΑ ΝΗΣΙΑ 

Προσωικό ανά 10.000 κατοίκους 

Γ Διοικητικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

Ιατρικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

Β]Νοσηλευτικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΠΙΠαραϊατρικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ η 

ΕΙ Διοικητικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

Ιατρικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

ΠΙΝοσηλευτικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΠΠαραϊατρικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

Προσωπικό ανά 10.000 κατοίκους 

πι 



ΚΡΗΤΗ 

Προσωπικό ανά 10.000 κατοίκους 

Γ1 Διοικητικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

Ιατρικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

ΓΙΝοσηλευτικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΕΙΠαραϊατρικό Προσωπικό ανά 
10,000 κατοίκους 

ΝΟΤΙΟ ΑΙΓΑΙΟ 

ΕΙ Διοικητικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

Ιατρικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

ΠΙΝοσηλευτικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

Π Παραϊατρικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

Προσωπικό ανά 10.000 κατοίκους 

ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΣ 

Προσωπικό ανά 10.000 κατοίκους 

Π Διοικητικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

Ιατρικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

ΠΝοσηλευτικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

Π Παραϊατρικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 
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ΣΤΕΡΕΑ ΕΛΛΑΔΑ 

1200 

1000 ΕΙ Διοικητικό Προσωπικό ανά 10.000 
κατοίκους 

Β8 Ιατρικό Προσωπικό ανά 10.000 

κατοίκους 

ΠΝοσηλευτικό Προσωπικό ανά 
10.000 κατοίκους 

ΠΙΠαραϊατρικό Προσωπικό ανά 

10.000 κατοίκους 

Προσωπικό ανά 10.000 κατοίκους 

Από τα παραπάνω διαγράµµατα βλέπουμε ότι η Αττική συγκεντρώνει το μεγαλύτερο 

µέρος του διοικητικού προσωπικού (περίπου 1200 άτοµα στους 10.000 κατοίκους) 

πράγµα αναμενόμενο µια και η κεντρική διοίκηση του ΙΚΑ βρίσκεται στην Αθήνα. 

Αντίστοιχα υψηλά είναι και τα νούμερα των άλλων κατηγοριών προσωπικού. 

Γενικά, όσον αφορά στο διοικητικό προσωπικό, στις περισσότερες περιφέρειες 

υπάρχει µια ισοκατανοµή. Αντιστοιχούν περίπου 550-610 διοικητικοί υπάλληλοι 

στους 10.000 κατοίκους. Διαφορές παρουσιάζουν όπως ήδη έχουµε πει η Αττική 

αλλά και η Κρήτη, το Νότιο Αιγαίο και η Στερεά Ἑλλάδα. Αυτό που {σως είναι 

ιδιαίτερα ενδιαφέρον είναι ότι η Περιφέρεια της Κεντρικής Μακεδονίας δεν 

παρουσιάζει υψηλά νούμερα αλλά βρίσκεται στα ίδια επίπεδα µε τις άλλες 

Περιφέρειες. 

Ῥέβαια δεν ισχύει το ίδιο και για το ιατρικὀ προσωπικό µια και η Κεντρική 

Μακεδονία όχι µόνο παρουσιάζει υψηλή αναλογία ιατρικού προσωπικού ανά 10.000 

κατοίκους αλλά το ιατρικό προσῶπικό είναι πολύ περισσότερο από το διοικητικό κάτι 

που συμβαίνει µόνο σε αυτή την Περιφέρεια και σε μικρότερη αναλογία στην 

Ανατολική Μακεδονία και Θράκη. Επίσης η Αττική εξακολουθεί να παρουσιάζει 

υψηλή αναλογία και στο ιατρικό προσωπικό ενώ τη χαμηλότερη αναλογία την έχει η 

Πελοπόννησος µε 367 περίπου γιατρούς να αντιστοιχούν σε 10. 000 κατοίκους. 

Στη συνέχεια βλέπουμε τις διαφορές που υπάρχουν στο νοσηλευτικό προσωπικό όπου 

την πρώτη θέση κατέχει και πάλι η Περιφέρεια της Κεντρικής Μακεδονίας ενώ η 

Αττική ακολουθεί. Οι χαμηλότερες τιµές εμφανίζονται στο Νότιο Αιγαίο και στα 
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Ἰόνια Νησιά ενώ οι υπόλοιπες Περιφέρειες παρουσιάζουν µια σχετική ισοκατανοµή. 

Τέλος, στο παραϊατρικό προσωπικό παρουσιάζονται κάποιες σημαντικές 

ανισοκατανοµές µε την Αττική να έχει τον πρώτο λόγο µε 250 άτοµα να αντιστοιχούν 

σε 10.000 κατοίκους, ακολουθεί µε αρκετή διαφορά η Κρήτη (159/10.000 κατοίκους) 

ενώ η Κεντρική Μακεδονία παρουσιάζει αναλογία 150 άτοµα ανά 10.000 κατοίκους. 

Οι χαμηλότερες τιµές εντοπίζονται και πάλι στα Ιόνια Νησιά (37/10.000 κατοίκους), 

στο Νότιο Αιγαίο (43/10.000. κατοίκους) και στο Βόρειο Αιγαίο (59/10.000 

κατοίκους). Προσπαθώντας να ερμηνεύσουμε αυτές τις διαφορές διαπιστώνουμε ότι 

είναι λογικό στις δυσπρόσιτες περιοχές όπως είναι η νησιωτική Ελλάδα να µην 

υπάρχει μεγάλος αριθµός παραϊατρικών επαγγελμάτων µια και οι εξειδικευμένες 

υπηρεσίες υγείας συγκεντρώνονται κυρίως στα μεγάλα αστικά κέντρα και ιδιαίτερα 

στην Αθήνα και στη Θεσσαλονίκη. Έτσι οι Κάτοικοι τῶν νησιών αναγκάζονται να 

μετακινηθούν προς Αθήνα κυρίώς για τις υπηρεσίες αυτές. Επίσης η γεωγραφική 

θέση καθώς και ο μεγάλος αριθµός τῶν νησιών του Αιγαίου κάνει ακόµη 

δυσκολότερη την παροχή τέτοιων υπηρεσιών διότι ανεβαίνει πολύ το κόστος. 

Παρακάτω θα δείξουμε την κατανομή του προσωπικού συγκεντρωτικά για όλες τις 

περιφέρειες έτσι ώστε να έχουµε µια συνολική εικόνα για όσα αναφέραμε παραπάνο. 

Δεν αλλάζει κάτι στον παραπάνῶ σχολιασμό απλά δίνεται µια πιο σαφής εικόνα για 

το αν υπάρχει ισοκατανοµή ανάµεσα στις 13 Περιφέρειες της χώρας σε κάθε 

κατηγορία προσωπικού που αντιστοιχεί σε 10.000 κατοίκους. Με µια µατιά βλέπουμε 

την Αττική να ξεχωρίζει και µε µεγάλη διαφορά τόσο στο διοικητικό όσο και στο 

ιατρικό προσωπικό. Αντίθετα στο νοσηλευτικό προσωπικό κατέχει τη δεύτερη θέση 

πίσω από την Κεντρική Μακεδονία ενώ στο παραϊατρικό η διαφορά της από τις άλλες 

Περιφέρειες δεν είναι τόσο µεγάλη όσο στις άλλες κατηγορίες προσωπικού. Τις 

χαμηλότερες τιµές τις παρουσιάζουν στο διοικητικό προσωπικό η Ανατολική 

Μακεδονία και Θράκη, στο ιατρικό η Πελοπόννησος και τέλος στο νοσηλευτικό και 

παραϊατρικό προσωπικό το Νότιο Αιγαίο και τα Ιόνια Νησιά. 

74 
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Ιατρικό Προσωπικό ανά 10.000 κατοίκους 
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Ὢτο σηµείο αυτό θα προσπαθήσουμε να εξετάσουμε και µια άλλη διάσταση της 

περιφερειακής κατανομής του προσωπικού. Για το λόγο αυτό µετατρέπουμε τα 

αρχικά στοιχεία µας σε κατά κεφαλή ποσοστά διαιρώντας τον αριθµό του 

προσωπικού της κάθε περιφέρειας µε τον αντίστοιχο αριθµό τών δικαιούχων 

περίθαλψης του ΠζΑ σύμφωῶνα µε το Στατιστικὀ Δελτίο του ΙΚΑ για το 2001. Όπως 

ήδη όχουµε πει, επειδή τα στοιχεία µας αφορούν προσωπικό, δηλαδή άτοµα. 

πολλαπλασιάζουµε επί 10.000 και παρουσιάζουµε στον ]Ηνακα ».4 πόσο προσὠπικό 

(διοικητικό, ιατρικό, νοσηλευτικό και παραϊατρικό) αντιστοιχεί σε 10.000 

δικαιούχους περίθαλψης. Έτσι προκύπτει νέα κατανομή η οποία µας δίνει µια άλλη 

εικόνα για την περιφερειακή κατανομή των υπηρεσιών του ΙΚΑ. 

Ἠίνακας 5.4 

Κατανομή προσωπικού του ΙΚΑ (προσὠπικό / δικαιούχοι περίθαλψης) ανά 10.000 

δικαιούχους περίθαλψης (2000-2002). 

Διοικητικό Ιατρικό Νοσηλευτικό Παραϊατρικό 
Προσωπικό/ Προσωπικό/ Προσωπικό/ Προσωπικό/ 
40.000 δικαιούχ. 10.000 δικαιούχ. 110.000 δικαιούχ. 110.000 δικαιούχ. 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ [περίθαλψης περίθαλψης περίθαλψης περίθαλψης 

ΑΝΑΤΟΛΙΚΗΣ 
ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ 
δ ΘΡΑΚΗΣ 129 149 4,6 3,7 
ΑΤΤΙΚΗΣ 16,0 15,2 9,6 3,3 

ΒΟΡΕΙΟΥ 
ΑΙΓΑΙΟΥ 19,0 14,4 94 1,8 

ΔΥΤΙΚΗΣ 
ΕΛΛΑΔΑΣ 20,6 19,8 5,0 3,9 

ΔΥΤΙΚΗΣ 
ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ 20,4 15.0 οπὲ 2,9 
ΗΠΕΙΡΟΥ 21 16,3 6,0 3,0 
ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 18,8 {7,2 5, 4,0 

ΙΟΝΙΩΝ 
ΝΗΣΩΝ 13,6 13,0 2,2 0,9 

ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ 
ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ 117 16,5 5,8 3,1 

ΚΡΗΤΗΣ 233 11,0 4,0 4.0 

ΝΟΤΙΟΥ 

ΑΙΓΑΙΟΥ 16.6 11μ 1,6 1,0 

ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣ 
ΟΥ 234 14/9 4,0 2,4 

ΣΤΕΡΕΑΣ 

ΕΛΛΑΔΑΣ 21,1 19,8 οπι 2,7 

Πηγή: Ίδρυμα Κοινωνικών Ασφαλίσεων. Στατιστικό Δελτίο έτους 2001: Διεύθυνση Αναλογιστικών 

Μελετών και Στατιστικής. 
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Από τα παραπάνω σχεδιαγράµµατα βλέπουμε ότι όσον αφορά στο διοικητικό 

προσωπικό υπάρχει µια σχετική ισοκατανοµή µε εξαιρέσεις όµως τις Περιφέρειες 

Κεντρικής Μακεδονίας, Ανατολικής Μακεδονίας και Θράκης και Ιόνιων Νήσων που 

παρουσιάζουν τις χαμηλότερες τιµές Ἡ υψηλότερη αναλογία διοικητικού 

προσωπικού προς δικαιούχους περίθαλψης εμφανίζεται στην Κρήτη και στην 

Πελοπόννησο. Αυτό θα μπορούσε να ερμηνευτεί απὀ το γεγονός ότι τόσο στην 

Κρήτη όσο και στην Πελοπόννησο οι κάτοικοι ασχολούνται µε επαγγέλματα που δεν 

έχουν ασφάλεια ΠΚΑ επομένῶς είναι υψηλότερη η αναλογία των υπηρεσιών προς 

τους δικαιούχους. Στο ιατρικό προσωπικό βλέπουμε ότι υπάρχει µεγαλύτερη 

ισοκατανοµή από το διοικητικὀ. Όλες οἱ περιφέρειες βρίσκονται περίπου στα ἴδια 

επίπεδα µε την Δυτική Ἑλλάδα να παρουσιάζει την µεγαλύτερη αναλογία ιατρικού 

προσωπικού ανά 10.000. δικαιούχους περίθαλψης ενώ η χαμηλότερη αναλογία 

εμφανίζεται στην Κρήτη. Στο σηµείο αυτό πρέπει να τονίσουμε το παράδοξο που 

εμφανίζει η Κρήτη, δηλαδή την µεγαλύτερη αναλογία στο διοικητικό προσωπικό και 

τη χαμηλότερη στο ιατρικό. Τέλος για το νοσηλευτικό και παραϊατρικό προσωπικό οι 

τιµές είναι ιδιαίτερα χαμηλές Και θα μπορούσε αυτό να χαρακτηριστεί «ὡς 

ισοκατανοµή. Οι ανισότητες εμφανίζονται Κυρίως στη νησιωτική Ελλάδα δηλαδή 

Ιόνια Νησιά, Βόρειο και Νότιο Αιγαίο όπου οι αναλογίες είναι ιδιαίτερα χαμηλές και 

για το νοσηλευτικό και για το παραϊατρικό προσωπικό. 

Μια άλλη σύγκριση που θα µας οδηγήσει σε χρήσιμα συμπεράσματα είναι αυτή 

μεταξύ του προσωπικού ανά 10.000 κατοίκους και του προσωπικού ανά 10.000 

δικαιούχους περίθαλψης. Διαπιστώνουμε ότι οι κατανομές διαφέρουν αρκετά μεταξύ 

τους εἰδικά όσον αφορά στο διοικητικό και ιατρικό προσωπικό. Έτσι όταν η βάση 

αναφοράς είναι ο φυσικός πληθυσμός της περιφέρειας η Αττική έχει το προβάδισμα 

τόσο στο διοικητικό όσο και στο ιατρικό προσωπικό. Η εικόνα όµως αυτή αλλάζει 

όταν έχουμε ὡς βάση τους δικαιούχους περίθαλψης µε την Κρήτη και την 

Πελοπόννησο να έχουν τον πρώτο λόγο στο διοικητικό προσωπικό και την Δυτική 

Ἑλλάδα στο ιατρικό. Από την άλλη µεριά στο νοσηλευτικό και παραϊατρικό 

προσωπικό οι διαφορές δεν είναι ιδιαίτερα αισθητές µια που καὶ στις δύο περιπτώσεις 

η Κεντρική Μακεδονία έχει το προβάδισμα στο νοσηλευτικό προσωπικό ενώ οἳ 

χαμηλότερες τιµός εξακολουθούν να εμφανίζονται στα Ιόνια Νησιά και στο Βόρειο 

και Νότιο Αιγαίο. Ἡ µόνη αξιόλογη διαφορά είναι αυτή στο παραϊατρικό προσωπικό 

που ενώ στην αναλογία ανά 10.000 κατοίκους η Αττική είναι πρώτη και µε µεγάλη 
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διαφορά από τις ὑπόλοιπες περιφέρειες στην αναλογία ανά 10.000. δικαιούχους 

περίθαλψης η Αττική βρίσκεται στα ἴδια επίπεδα µε πολλές άλλες περιφέρειες. 

Παρακάτω θα προσπαθήσουμε να δούµε αν υπάρχει συσχέτιση τῶν υπηρεσιών υγείας 

µιας Περιφέρειας µε το κατά κεφαλή ΑΕΙΙ της δηλαδή το εισόδηµα των κατοίκων 

της. Θα είχε ενδιαφέρον να δούµε αν οι πλούσιες περιοχές έχουν και καλύτερο 

επίπεδο υπηρεσιών υγείας ἤ αν οι υπηρεσίες υγείας δεν ακολουθούν τα υψηλά 

εισοδήματα αλλά είναι αποτέλεσµα της κοινωνικής πολιτικής του κράτους. Στον 

Πίνακα 5.5 παρουσιάζουμε τὰ στοιχεία για το κατά κεφαλή ΑΕΙ όλων των 

Περιφερειών της χώρας. 

Πίνακας 5.5 

Κατά κεφαλή ΑΕΠ για τις 13 Περιφέρειες της χώρας (20023). 

Κατάταξη σε 

σχέση µετις 15 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ ΑΕΠ κατά κεφαλή περιφέρειες 

ΑΝΑΤΟΛΙΚΗΣ 
ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ ἃ 
ΘΡΑΚΗΣ 10,5 χιλ.ευρώ 12 
ΑΤΤΙΚΗΣ 14 8 χιλευρώ 3 

ΒΟΡΕΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ 114,5 χιλευρώ 4 

ΔΥΤΙΚΗΣ 
ΕΛΛΑΔΑΣ 10,4 χιλ.ευρώ 13 

ΔΥΤΙΚΗΣ 
ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ 14,ὁ χιλευρώ 9 

ΗΠΕΙΡΟΥ 11,1 χιλ.ευρώ 11 

ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 11,5 χιλ.ευρώ 10 

ΙΟΝΙΩΝ ΝΗΣΩΝ 12,2 χιλ.ευρώ 9 

ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ 
ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ 14,2 χιλ.ευρώ 6 
ΚΡΗΤΗΣ 19/5 χιλ.ευρώ 8 

ΝΟΤΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ |16,2 χιλευρώ 2 

ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ 14 χιλ ευρώ σ 

ΣΤΕΡΕΑΣ 
ΕΛΛΑΔΑΣ. 19,4 χιλ.ευρώ Ί 
Μέσος όρος 

χώρας 19,9 χιλ.ευρώ 

Πηγή: Ψννν εοοποπαίσς.ι 

Βάσεις Δεδομένων: Οι Νομοίτης Ελλάδος-Οι δείκτες ευημερίας των Νομών και Περιφερειών. 
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Κάνουμε µια διαγραµµατική παρουσίαση του κατά κεφαλή ΑΕΗ για τις 12 

Περιφέρειες συνολικά για να έχουµε µια καλύτερη εικόνα για την κατάσταση που 

επικρατεί στη χώρα. 

ΑΕΠ κατά κεφαλή 

οὔ ν ν ν κ κ »-  νὴ 

ον - 5 ως 5 δ « κ ᾖἝ 6 δ ασ 
τν δό π τι τα Ἔ α. μ! κ. Γ-- τρ μα Π «Ἰ 
αν Ὁ μ! 5 Ο ο το Ξ « 

κ:δπς ΕΕ αἅ Ες σά Ἡ ςΣ Ἑδ  ὉἘ 5 ας 
εξ » ο στ δΣ- ἵ ιἱ σ κ Ζ Ε ᾳ ον. « Ξ Ε- 
Ο { [νε] αμ -ὸα στ Ζ Ζ ναι 

Ε ῃ «ας ΜΗ 6 . -- Ο 

πιο 5 ο ε νε ε 5 
κ.ά ο Ξ Ο κ 

μη νά μ) 

[ΠΑΕΠ κατά κεφαλή, ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ 

Στο παραπάνω διάγραµµα βλέπουμε ότι το υψηλότερο κατά κεφαλή ΑΕΠ εμφανίζει η 

περιφέρεια της Στερεάς Ελλάδας. Αυτό ὡς ένα βαθµό µπορεί να ερμηνευθεί τόσο από 

το γεγονός ότι στους νομούς αυτής της Περιφέρειας είναι εγκατεστημένες μεγάλες 

βιομηχανίες (Κυρίως στο νομό Βοιωτίας), όσο καὶ από το γεγονός ότι δεν 

παρουσιάζουν οι νομοί αυτοί µεγάλο αριθµό φυσικού πληθυσμού. Ἐπομένως και από 

τους δύο αυτούς παράγοντες που αναφέραμε ενισχύεται ο δείκτης του κατά κεφαλή 

ΑΕΠ. Κάτι αντίστοιχο θα μπορούσαμε να πούμε ότι ισχύει και για την περιφέρεια του 

Νοτίου Αιγαίου που είναι δεύτερη στην κατάταξη του κατά κεφαλή ΑΕΠ. Εδώ ο 

υψηλός τουρισμός είναι αυτός που δημιουργεί υψηλά εισοδήµατα για τους κατοίκους 

της Περιφέρειας αυτής που σε συνδυασμό µε το μικρό σχετικά αριθµό κατοίκων τῶν 

νησιών έχει ὡς αποτέλεσµα το υψηλό κατά κεφαλή ΑΕΠ. Στη σειρά κατάταξης 

ακολουθεί η Αττική πράγμα αναμενόμενο µια και η περιφέρεια αυτή συγκεντρώνει το 

µεγαλύτερο µέρος της παραγωγικής δραστηριότητας της χώρας. Όι υπόλοιπες 

περιφέρειες βρίσκονται στα ἴδια περίπου επίπεδα µε εξαίρεση τη Δυτική Ελλάδα, την 

Ανατολική Μακεδονία και Θράκη και την πειρο που παρουσιάζουν τα χαμηλότερα 

επίπεδα κατά κεφαλή ΑΕΠ. Τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν αυτές οι περιφέρειες 

είναι γνωστά και αναμενόμενο είναι να παρουσιάζουν και χαμηλό κατά κεφαλή ΑΕΠΙ. 
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Στον παρακάτω πίνακα βλέπουμε το ποσοστό τῶν ασφαλισμένων στο ΙΚΑ για κάθε 

Περιφέρεια, 

Πίνακας 5.6 

Ποσοστό ασφαλισμένων στο ΙΚΑ (2001). 

ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΙ ΑΠΟΓΡΑΦΗ Ἅᾖ|9οασφαλισµένων ΙΚΑ 
ΠΡΙΘΑΛΨΗΣ/Ι ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ [|(δικαιούχοι άλλα ταμεία 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ ΓΙΑ 2001 2001 περίθαλψης/πληθυσμό) Ιασφάλισης 

ΑΝΑΤΟΛΙΚΗΣ 
ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ ἃ 

ΘΡΑΚΗΣ 231.856 604.254 98,9 [3ο 610336 

ΑΤΤΙΚΗΣ 2.521.000 3, /64.948 Τ4,9490 25,0606 

ΒΟΡΕΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ 68.197 200.066 94,0636 6594360 

ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ 219.079 742.419 29,3736 70,6336 

ΔΥΤΙΚΗΣ 

ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ 67.407 302.750 28,8 736 Τ1, 19560 

ΗΠΕΙΡΟΥ 95.597 352.420 27,19360 728736 

ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 229.776 754.893 29,6456 70,96060 

ΙΟΝΙΩΝ ΝΗΣΩΝ 87.209 214.24 40,7056 59,9050 

ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ 

ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ 920.101 1.862.835 499930 50,610 

ΚΡΗΤΗΣ 238.864 601.159 39,930 60,27560 

ΝΟΤΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ 128.608 298.745 490576 56,950 

ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ 161.794 632.955 25,2030 Τ4,449ο 

ΣΤΕΡΕΑΣ 

ΕΛΛΑΔΑΣ 197.180 608.655 924006 ϱ7,6006 

ΣΥΝΟΛΟ 5.479.608 10.939.771 50,0936 4991096 

Πηγή: Ίδρυμα Κοινωνικών Ασφαλίσεων. Στατιστικό Δελτίο έτους 2001: Διεύθυνση Αναλογιστικών 

Μελετών και Στατιστικής. 

Ἠθνική Στατιστική Υπηρεσία, νυν. ο(αΗἠςίίος.οι- Απογραφή Πληθυσμού 2001. 

Τόσο στον παραπάνω πίνακα όσο και στο παρακάτω διάγραµµα βλέπουμε ότι το 

µεγαλύτερο ποσοστό ασφαλισμένων στο ΠΚΑ εμφανίζεται στην Αττική. Αυτό ίσως 

εξηγείται από το γεγονός ότι στην Αττική κυριαρχεί η µισθωτή εργασία µια και δεν 

υπάρχει σχεδόν καθόλου αγροτικός τοµέας. Ακολουθούν οι περιφέρειες της 

Κεντρικής Μακεδονίας, του Νοτίου Αιγαίου και των Ιόνιων Νησιών. Γενικά µε 

εξαίρεση την Αττική, οι υπόλοιπες περιφέρειες βλέπουμε ότι βρίσκονται στα ἴδια 

περίπου επίπεδα. Τα χαμηλότερα ποσοστά εμφανίζονται στην Πελοπόννησο και την 

Ἔπειρο κάτι αναμενόμενο µια και οι δύο Περιφέρειες έχουν µεγάλη δραστηριότητα 

στη γεωργία και στην κτηνοτροφία. 
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Ποσοστό ασφαλισμένων ΙΚΑ 

(δικαιούχοι περίθαλψης/πληθυσμό) 

8030 
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ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ ος ασφαλισμένων ΙΚΑ (δικαιούχοι 
περίθαλψης/πληθυσμό) 
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5.2 ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΠΙΑ ΤΗΝ ΥΠΑΡΞΕΗ ΣΥΣΚΧΕΠΣΗΣ ΜΕΤΑΞΥ ΤΩΝ 

ΜΕΤΑΒΔΛΗΤΩΝ 

5.2. Διαγραμματική Παρουσίαση 

Καταρχήν για να έχουµε µια γενική εικόνα της κατάστασης κάνουμε το διάγραμμα 

για το κατά κεφαλή ΑΕΠ και το Προσωπικό του ΠζΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 

δικαιούχους περίθαλψης καθώς και το διάγραµµα για το κατά κεφαλή ΑΕΠ και το 

Προσωπικό του ΠζΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 κατοίκους. 

Διάγραμμα Α 

Κατά κεφαλή ΑΕΠ και Προσωπικό ΙΚΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 δικαιούχους 

περίθαλψης 

Προσωπικό 

ΠΚΑ ανά 10.000Ξ 

δικαιούχους 

περίθαλψης 

ΑΕΠ κατά κεφαλή 



Διάγραμμα Β 

Κατά κεφαλή ΔΕΠ και Προσωπικό ΠΚΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 κατοίκους 

Προσωπικό --.... 

ΠςΑ ανά 10.000 

κατοίκους 

ο ΚΕΝ) µΑζεδοριρ. 
..-- ....-. . - 

σι ο πα 

ΑΕΠ κατά κεφαλή 
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5.2.2 Συντελεστής Συσχέτισης ΡΕΑΕΡΟΝ 

Από τα παραπάνω διαγράµµατα φαίνεται να µην υπάρχει κάποια συσχέτιση μεταξύ 

των μεταβλητών µας αλλά για να εξετάσουμε αν πράγματι ισχύει αυτό 

χρησιμοποιούμε το συντελεστή συσχέτισης του Ρθ8!5οη προκειµένου να μετρήσουμε 

την ένταση της σχάσης μεταξύ των μεταβλητών µας. Όταν ο συντελεστής συσχότισης 

παίρνει την τιµή 0 δεν υπάρχει καθόλου συσχέτιση μεταξύ τῶν μεταβλητών, ενώ για 

θετικές συσχετίσεις παίρνει θετικές τιµές και για αρνητικές συσχετίσεις αρνητικές 

τιµές. .. 

Ο. συντελεστής συσχέτισης του Ῥοθβίδοῃ χρησιµοποιείται κατά προτίµηση αν η 

συσχέτιση φαίνεται να είναι γραμμική ή αν δεν φαίνεται να υπάρχει συσχέτιση. Και 

εμείς εδώ από τα παραπάνω στοιχεία έχουµε την εντύπωση ότι μάλλον δεν υπάρχει 

συσχέτιση, Κάτι που θά προσπαθήσουμε να το επιβεβαιώσουμε παρακάτω. Ο τύπος 

του συντελεστή είναι: 

-- (ον(Χ.Υ) 

νγαν(Χ) /Υαν(Υ) 

όπου Οον (Χ.Υ) είναι η συνδυακύµανση των Χ και Υ, 

γ'ατ (Χ) είναι η διακύμανση του Χ και 

γα (Υ) είναι η διακύμανση του Υ. 

10216, Ῥιπσαρσον-Α. Βασίλαινας, Αθήνα 1999. «Εισαγωγή στην Στατιστική Επιστήμη» σελ 111-122. 
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Πίνακας 5.7 

Κατανομή του κατά κεφαλή ΑΕΠ καιτου Προσώπικού του ΠΚΑ (2000-2003). 

Προσωπικό ΙΚΑΙΠροσωπικό 

ΑΕΠ κατά |ανά 10.000 ΙΚΑ ανά 
κεφαλή  Ιδικαούχους 10.000 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ (χιλ.ευρώ) /περίθαλψης κατοίκους 

ΑΝΑΤΟΛΙΚΗΣ 
ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ ὁ 
ΘΡΑΚΗΣ 10,5 95,5 19,6 
ΑΤΤΙΚΗΣ 148 38,Ί 28,6 

ΒΟΡΕΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ 145 39,0 49,3 

ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ 104 494 1459 

ΔΥΤΙΚΗΣ 
ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ 149 42,0 12,1 
ΗΠΕΙΡΟΥ 11,1 47,0 1211 
ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 11,9 45,9 1394 
ΙΟΝΙΩΝ ΝΗΣΩΝ 122 29,7 12,1 

ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ 

ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ 14,2 2,1 18,9 

ΚΡΗΤΗΣ 19,5 42,9 16,8 

ΝΟΤΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ 16,2 90,6 19,2 

ΠΕΛΟΠΩΝΝΗΣΟΥ 14 44,2 119 

ΣΤΕΡΕΑΣ 
ΕΛΛΑΔΑΣ 194 419 19,4 

Πηγή: νυν) εοοποπισδ.σε 

Βάσεις Δεδομένων: Οι Νομοίτης Ελλάδος-Οι δείκτες ευημερίας των Νομών και Περιφερειών 

Ίδρυμα Κοινωνικών Ασφαλίσεων. Στατιστικό Δελτίο έτους 2001: Διεύθυνση Αναλογιστικών Μελετών 

και Στατιστικής, 

Εθνική Στατιστική Ὑπηρεσία, «νννν’.θἰαἰδίίος.ρτ- Απογραφή Πληθυσμού 2001. 

Στον παραπάνω πίνακα βλόπουμε ότι έχουµε το κατά κεφαλή ΑΕΠ για κάθε 

Περιφέρεια και το σύνολο του Προσωπικού του ΚΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 

κατοίκους και σε 10.000 δικαιούχους περίθαλψης. Παρακάτω θα προσπαθήσουμε να 

δούµε µε τη βοήθεια του στατιστικού προγράµµατος 8Ρ55 αν υπάρχει κάποια 

συσχότιση μεταξύ των μεταβλητών µας. 
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5.2.3 Αποτελέσματα συντελεστή συσχέτισης ΡΕΑΕΡΟΝ 

Στην προσπάθεια µας να δούμε αν υπάρχει κάποια συσχότιση ανάµεσα στις 

μεταβλητές µας δηλαδή ανάµεσα στο κατά κεφαλή ΑΕΙ (ναι 1) και στο Προσωπικό 

του ΙΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 δικαιούχους περίθαλψης (ναι 2) και στο 

Προσωπικό του ΙΚΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 κατοίκους (ναι 2) χρησιμοποιούμε το 

στατιστικό πρόγραµµα 5Ρ55 και έχουμε τα αποτελέσµατα που βλέπουμε στοὺς 

παρακάτω πίνακες. 

Κατά κεφαλή ΑΕΠ και Προσώπικό ΗΚΑ ανά 10.000 δικαιούχους περίθαλψης 

Προσωπικό 

Κατά ΙΚΑ/10.000 
κεφαλή δικαιούχους 
ΑΕΠ περίθαλψης 

Κατά κεφαλή ΡΘΔΒΙ5ΟΠ . 
ΑΕΠ ΟοπθΙαίίοι Ί 275 

9ἱ0. (2-ί8ί[εα) ᾿ 363 

Ν 13 13 
Προσωπικό ΡΘάΙΘΟΠ 
ΙΚΑ/10.000 Οοιθἰαΐοπ 975 / 
δικαιούχους ᾿ 
περίθαλψης 

9ἱᾳ. (2-{αἱἱθα) 369 ᾿ 

Ν 18 18 

ἙῬλέπουμε στον πίνακα ότι ο συντελεστής συσχέτισης Ῥεαϊδοη ανάµεσα στο κατά 

κεφαλή ΛΗΠ και στο Προσωπικό του ΙΚΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 δικαιούχους 

περίθαλψης είναι -0,275. Για να δούµε όµως αν υπάρχει συσχέτιση ή όχι πρέπει να 

κάνουμε στατιστικό έλεγχο. Έτσι ορίζουµε τη μηδενική υπόθεση ότι δηλαδή δεν 

υπάρχει συσχέτιση και την εναλλακτική υπόθεση ότι υπάρχει συσχέτιση. 

ἨΠο: τΞ-0 Δεν υπάρχει συσχέτιση 

Πιτ: 0 Υπάρχει συσχέτιση 

Βλέπουμε τη στατιστική σημαντικότητα (5ἱΡ-- 0.363 3 0,05) πράγμα που µας οδηγεί 

να δεχτούμε τη μηδενική υπόθεση ότι δηλαδή δεν υπάρχει συσχέτιση. 

δ9 



Κατά κεφαλή ΑΕΠ και Προσωπικό ΚΑ ανά 10.000 κατοίκους 

| ΝΑΒΟΟΟΟΊ |! νΑπΟΟΟΟΣ 

ΝΑΠΟΟΟΟΊ ΡΘΒΙΘΟΠ 
Οοιθἰαίοη Ί 192 

9ἱᾳ. (2-ἱαθα) η 666 

Ν 18 13 
ΝΑΠΟΟΟΟΦ Ρθ8/δο 192 / 

Οοι/θἰ8ίοη 

δἱᾳ, (2-ἱαϊεα) :666 . 

Ν 19 19 

Βλέπουμε στον πίνακα ότι ο συντελεστής συσχέτισης Ῥεαϊδοι ανάµεσα στο κατά 

κεφαλή ΑΕΠΙ και στο Προσωπικό του ΙΚΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 κατοίκους είναι 

0.132. Για να δούµε όµως αν υπάρχει συσχέτιση ή όχι πρέπει να κάνουμε στατιστικό 

έλεγχο. Έτσι ορίζουµε τη μηδενική υπόθεση ότι δηλαδή δεν υπάρχει συσχέτιση και 

την εναλλακτική υπόθεση ότι υπάρχει συσχέτιση. 

Ἠο : τΞ0 Δεν υπάρχει συσχέτιση 

ΗΠι.τ740 Υπάρχει συσχέτιση 

Βλέπουμε τη στατιστική σημαντικότητα (5ἱ6:-0,666 5 0,05 ) πράγμα που µας οδηγεί 

να δεχτούμε τη μηδενική υπόθεση ότι δηλαδή δεν υπάρχει συσχέτιση. 

Σύμφωνα µε τα παραπάνω αποτελέσµατα διαπιστώνουμε ότι δεν υπάρχει συσχέτιση 

ανάµεσα στο κατά κεφαλή ΑΕΠ και στο προσωπικό του ΠζΑ που αντιστοιχεί σε 

10.000 δικαιούχους περίθαλψης αλλά ούτε και ανάµεσα στο κατά κεφαλή ΑΕΠΙ και 

στο προσωπικό του ΠζΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 κατοίκους. Παρακάτω θα 

επιχειρήσουµε να δούµε τι συμβαίνει όταν αφαιρούμε κάποιες ακραίες τιµές από τις 

μεταβλητές µας. Καταρχήν αφαιρούμε τις ακραίες τιµές που παρουσιάζει το κατά 

κεφαλή ΑΕΠ στις Περιφέρειες της Στερεάς Ἑλλάδας και του Νοτίου Αιγαίου και 

βλέπουμε τα νέα αποτελέσµατα της συσχέτισης. 
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Κατά κεφαλή ΑΕΠ και Προσώπικό ΙΚΑ ανά 10.000 δικαιούχους περίθαλψης 

| ΝΑΒΟΟΟΟΊ | νΑΒΟΟΟΟΖ 
ΝΑΕΟΟΟΟΊ ΒΘΒΓΘΟΠ 

ΟοιΓθἰΒίοπ Ί "257 
9ἱ9, (2-{αἰθά) ᾿ 445 

Ν 14 11 

ΝΑΠΟΟΟΟΖ ΡΕΒΙΞΟΠ 
Οοιτθἰβήοι "257 Ί 
9ἱ0. (2-18ἱἱθ) 445 . 

Ν {1 {1 

Βλέπουμε στον πίνακα ότι ο συντελεστής συσχέτισης Ῥοαΐεοη ανάµεσα στο κατά 

κεφαλή ΑΕΠ και στο Προσωπικό του ΠζΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 δικαιούχους 

περίθαλψης είναι -0.257. Για να δούµε όµως αν υπάρχει συσχότιση ή όχι πρέπει να 

κάνουμε στατιστικό έλεγχο. Έτσι ορίζουμε τη μηδενική υπόθεση ότι δηλαδή δεν 

υπάρχει συσχέτιση και την εναλλακτική υπόθεση ότι υπάρχει συσχέτιση. 

ἨΠο : {0 Δεν υπάρχει συσχέτιση 

Πι:τ{0 Υπάρχει συσχέτιση 

Ἠλέπουμε τη στατιστική σημαντικότητα (5ἱΡ-- 0.445 5 0.05) πράγµα που µας οδηγεί 

να δεχτούμε τη μηδενική υπόθεση ότι δηλαδή δεν υπάρχει συσχέτιση. 

Κατά κεφαλή ΑΕΠ και Προσώπικό ΠΚΑ ανά 10.000 κατοίκους 

ΝΑΒΟΟΟΟΊ | νΑΠΟΟΟΟ3 
ΝΑΠΟΟΟΟΊ ΒΘΒΙΞΟΠ 

ΟοιθΙαΐίοη Ί 400 

5ἱ9. (2-{αΐθά) , 229 

Ν 11 11 
ΝΑΠΟΟΟΟΣ ΒΘΒΙ5ΟΠ 

ΟοπθΙαίοη 400 Ί 

9ἱᾳ. (2-{αΐ:θ) 229 ᾿ 

Ν 11 14 

Βλέπουμε στον πίνακα ότι ο συντελεστής συσχέτισης Ῥοΐΐεοῃ ανάµεσα στο κατά 

κεφαλή ΑΕΠ και στο Προσωπικό του ΠζΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 κατοίκους είναι 

0µ. Για να δούµε όµως αν υπάρχει συσχέτιση ή όχι πρέπει να κάνουμε στατιστικό 

έλεγχο. Έτσι ορίζουµε τη μηδενική υπόθεση ότι δηλαδή δεν υπάρχει συσχέτιση Και 

την εναλλακτική υπόθεση ότι υπάρχει συσχέτιση. 

Πο :τΞ0 Δεν υπάρχει συσχέτιση 

Πι:τ7 0 Υπάρχει συσχέτιση 
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Ῥλέπουμε τη στατιστική σημαντικότητα (9ἱΡ- 0,223 30,05 ) πράγµα που µας οδηγεί 

να δεχτούμε τη μηδενική υπόθεση ότι δηλαδή δεν υπάρχει συσχότιση. 

Έτσι βλέπουμε ότι µε τῆς αφαίρεση τῶν ακραίῶν τιµών του κατά κεφαλή ΑΕΠ δεν 

είχαμε κάποια ουσιαστική αλλαγή στα αποτελέσματά µας. Δηλαδή εξακολουθούµε 

να καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι δεν υπάρχει συσχέτιση ανάµεσα στο κατά 

κεφαλή ΑΕΙ και στο Προσωπικό του ΙΚΑ. 

Παρακάτω θα δούµε τι γίνεται στην περίπτωση που αφαιρέσουμε τις ακραίες τιµές 

του Προσωπικού του ΙΚΑ πρυ αντιστοιχεί σε 10.000 δικαιούχους περίθαλψης τῶν 

Περιφερειών της Δυτικής Ελλάδας και των ]όνιων ἨΝησιών. 

Κατά κεφαλή ΑΕΠ καν Προσωπικό ἨΚΑ ανά 10.000 δικαιούχους περίθαλψης 

| νΑΒΟΟΟΟΊ | νΑΒΟΟΟΟ2 
ΝΑΠΟΟΟΘΟΟΊ ΡΘΒΙΞΟΠ / 201 

Οοιθιαίίοη ᾿ 
8ἱᾳ. (2-ἱ8ἰθα) , 388 

Ν 11 11 

ΝΑΡΟΟΟΟΘΟΖ ΡΘ8Ι8οη 291 1 
ΟοιιθἰΒίοη 

9ἱ9. (2-{αἱ/6) 3986 ' 

Ν 11 14 

Βλέπουμε στον πίνακα ότι ο συντελεστής συσχέτισης Ῥεβίδοπ ανάμεσα στο κατά 

κεφαλή ΑΕΠ και στο Προσωπικό του ΙΚΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 δικαιούχους 

περίθαλψης είναι -0.291. Για να δούµε όµως αν υπάρχει συσχέτιση ή όχι πρέπει να 

κάνουμε στατιστικὀ έλεγχο. Έτσι ορίζουμε τη μηδενική υπόθεση ότι δηλαδή δεν 

υπάρχει συσχέτιση και την εναλλακτική υπόθεση ότι υπάρχει συσχέτιση. 

Ηο :τΞ0 Δεν υπάρχει συσχέτιση 

Πι:τ7 0 Υπάρχει συσχέτιση 

Βλέπουμε τη στατιστική σημαντικότητα (5ἱΡ:- 0.385 2 0.05) πράγµα που µας οδηγεί 

να δεχτούμε τη μηδενική υπόθεση ότι δηλαδή δεν υπάρχει συσχέτιση. 
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Διαπιστώνουμε και πάλι ότι µε την αφαίρεση τῶν ακραίων τιμών του Προσωπικού 

του ΠζΑ ανά 10.000 δικαιούχους περίθαλψης δεν διαφοροποιούνται τα αποτελέσματά 

μας και παραμένει γεγονός η ανυπαρξία συσχέτισης ανάµεσα στο κατά κεφαλή ΑΕΠ 

και στο Προσωπικό του ΙΚΑ του αντιστοιχεί σε 10.000 δικαιούχους περίθαλψης. 

Παρακάτω θα δούµε τι γίνεται στην περίπτῶση που αφαιρέσουμε τις ακραίες τιµές 

του Προσωπικού του ΙΚΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 κατοίκους για τις Περιφέρειες 

της Αττικής και της Πελοποννήσου. 

Ἱζατά κεφαλή ΑΕΠ και Προσώπικό ΙΚΑ ανά 10.000 κατοίκους. 

νΑΒΟΟΟΟΊ | νΑΒΟΟΟΟΞ 
ΝΑΡΠΟΟΟΟΊ ΒΘΒΙΘΟΠ 1 028 

ΟοιτθἰΒ{ίοΠ ᾿ 

9/9. (2-ἱ8ἱθ4) ' 934 

Ν 14 11 

ΝΑΠΟΟΟΟΞ ΡΘΒΙΞΟΠ 
Οοιθἰαίίοη 925 Ί 

9ἱ9. (2-ἱ8ἱεα) 934 ᾿ 

Ν 14 11 

Βλέπουμε στον πίνακα ότι ο συντελεστής συσχέτισης Ρεα(δοη ανάµεσα στο κατά 

κεφαλή ΑΕΠ και στο Προσωπικό του ΙΚΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 κατοίκους είναι 

0.028. Για να δούµε όµως αν υπάρχει συσχέτιση ή όχι πρέπει να κάνουμε στατιστικό 

έλεγχο. Έτσι ορίζουµε τη μηδενική υπόθεση ότι δηλαδή δεν υπάρχει συσχέτιση και 

την εναλλακτική υπόθεση ότι υπάρχει συσχέτιση. 

Πο: τ-0 Δεν υπάρχει συσχέτιση 

Πι:τ(0 Ὑπάρχει συσχέτιση 

Ῥλέπουμε τη στατιστική σημαντικότητα (δἱ6:- 0,934 3 0.05) πράγμα που µας οδηγεί 

να δεχτού µε τη μηδενική υπόθεση ότι δηλαδή δεν υπάρχει συσχέτιση. 

Τελικά βλέπουμε ότι και σε αυτή την περίπτῶση δεν είχαµε αλλαγή αποτελεσμάτων, 

δηλαδή δεν εμφανίζεται συσχέτιση ανάµεσα στις μεταβλητές µας οὔτε όταν 

αφαιρούμεττις ακραίες τιµέςτους. 
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Μετά από όλα αυτά καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι παρουσιάζονται ανισότητες 

στην περιφερειακή κατανομή τῶν υπηρεσιών υγείας του ΠΚΑ κάτι που µπορεί να 

οφείλεται είτε σε οικονομικούς είτε σε γεὠγραφικούς παράγοντες. Επίσης εξετάσαµε 

την πιθανότητα συσχέτισης τῶν μεταβλητών µας (κατά κεφαλή ΑΕΠ, προσωπικό του 

ΠζΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 δικαιούχους περίθαλψης Και προσωπικό του ΙΚΑ που 

αντιστοιχεί σε 10.000. κατοίκους) και διαπιστώσαμε ότι δεν υπάρχει κάποια 

αλληλεξάρτηση μεταξύ τους. Με άλλα λόγια η ανάπτυξη τῶν υπηρεσιών υγείας του 

ΠΚΑ δεν εξαρτάται από το κατά κεφαλή ΑΕΠ τῶν κατοίκων τῆς περιφέρειας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟό 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Ολοκληρώνοντας την παρούσα εργασία σκόπιµο κρίνεται να γίνουν κάποιες γενικές 

παρατηρήσεις καθώς και προσπάθεια να καταλήξουμε σε κάποια συμπεράσματα. 

Γενικά γνωρίζουμε πόσο σηµαντικό είναι το πρόβλημα τῶν περιφερειακών 

ανισοτήτων και µέσα σε αυτό το πλαίσιο ασχοληθήκαµε µε τις ανισότητες που 

παρατηρούνται στον τοµέα υγείας. Ο χώρος της υγείας είναι ένα από τα πιο 

ευαίσθητα κομμάτια της σύγχρονης ελληνικής Κοινωνίας καὶ για το λόγο αυτό 

επιτακτική κρίνεται η ανάγκη για αποκέντρῶση τῶν υπηρεσιών υγείας καθώς και για 

περιφερειακή ισότητα. 

Στην εργασία αυτή ξεκινάμε κάνοντας αναφορά στις έννοιες της πρωτοβάθμιας και 

δευτεροβάθμιας βαθμίδας περίθαλψης. Έτσι βλέπουμε ότι η πρωτοβάθμια φροντίδα 

υγείας είναι το εξωνοσοκοµειακό επίπεδο οργάνώσης ενός συστήµατος υγείας που 

όχι µόνο προάγει την υπόθεση της πρόληψης, αλλά και παρέχει εκείνες τις υπηρεσίες 

που καθιστούν δυνατή την παραγωγή µιας ολοκληρωμένης και προσιτής απ᾿ όλους 

ιατρικής φροντίδας. Στην Ελλάδα η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας παρέχεται µέσω 

τῶν κέντρων υγείας και των περιφερειακών ιατρείων του ΕΣΥ, τῶν εξωτερικών 

ιατρείων των νοσοκομείων, τῶν πολοϊατρείων των ταμείῶν κοινωνικής ασφάλισης, 

τῶν δημοτικών ιατρείων της τοπικής αυτοδιοίκησης αλλά και µέσω ιατρών του 

ιδιωτικού τοµέα. Βέβαια παρατηρούνται πολλά προβλήματα στην πρωτοβάθμια 

περίθαλψη τα οποία θα πρέπει να αντιμετώπιστούν µέσα στο Ὑενικότερο πλαίσιο 

αναδιάρθρῶσης του Εθνικού Συστήµατος Ὑγείας. 

Από την άλλη µεριά µε τον όρο δευτεροβάθµια φροντίδα περίθαλψης αναφερόμαστε 

στις περισσότερο εξειδικευμένες υπηρεσίες υγείας που κατά Κύριο λόγο παρέχονται 

απὀ το νοσοκομείο το οποίο είναι η λειτουργική µονάδα της δευτεροβάθμιας 

βαθμίδας περίθαλψης. Στην Ἑλλάδα παρέχεται κυρίως από τα δημόσια νοσοκομεία 

του ΕΣΥ, από τα στρατιωτικά νοσοκομεία, τα νοσοκομεία του ΙΚΑ και από τα 

ιδιωτικά νοσοκομεία. Τα προβλήµατα που εμφανίζονται και εδώ είναι σηµαντικά µια 
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και υφίστανται περιφερειακές ανισότητες καθώς και ανεπάρκεια τῶν νοσοκοµείῶν σε 

κτιριακή και τεχνολογική υποδομή. Αν και γίνεται προσπάθεια να ξεπεραστούν αυτά 

τα θόµατα µε το Γ” Κοινοτικό Πλαίσιο Στήριξης (2000-2006) -- Ἐπιχειρησιακό 

Πρόγραμμα «Υγεία -- Πρόνοια » εξακολουθούµε να βρισκόμαστε σε αρχικό στάδιο. 

Αφού αποσαφηνίσαµε τους όρους πρωτοβάθμια και δευτεροβάθμια βαθµίδα 

περίθαλψης, επιχειρήσαµε να ασχοληθούμε µε το Εθνικό Σύστημα Ὑγείας της χώρας 

μας. Με το Νόμο 1397/83 περί Εθνικού Συστήματος Ὑγείας στη χώρα µας 

θεσµοθετείται το πλαίσιο της οργάνωσης του δημόσιου τοµόα υγείας και γίνεται η 

αρχή. για σημαντικές διαρθρωτικές αλλαγές στο επίπεδο παροχής και κατανομής τῶν 

υπηρεσιών υγείας. Ἐπόμενο ήταν όµως στα τόσα χρόνια λειτουργίας του ΕΣΥ 

κάποιοι από τους αρχικούς στόχους να έχουν επιτευχθεί ενώ κάποιοι άλλοι όχι κάτι 

που οδήγησε το 2000 στην ανάγκη για αναδιάρθρωσή του. Έτσι ψηφίστηκε ο Νόμος 

2889/2001 για τη «Βελτίωση και τον εκσυγχρονισμό του Εθνικού Συστήματος 

Ὑγείας» του οποίου η Κύρια επιδίωξη ἦταν η αποκέντρωση και η περιφερειακή 

συγκρότηση του ΕΣΥ. Με το Νόμο αυτό γίνανε σηµαντικά βήματα στο χώρο της 

υγείας όµως πολλά από τα αρχικά σχέδια δεν μπόρεσαν τελικά να εφαρμοστούν. Οι 

πιο πρόσφατες εξελίξεις για το Εθνικό Σύστημα Ὑγείας έρχονται µε το Νόμο 

3329/2005 βασικός σκοπός του οποίου είναι η επίτευξη της αποκέντρῶσης τῶν 

υπηρεσιών υγείας και η ισότιμη πρόσβαση σε αυτές. Επίσης γίνεται προσπάθεια για 

την εξάλειψη της γραφειοκρατίας καθώς Και για τη θέσπιση και λειτουργία εὐέλικτων 

μορφών διοίκησης τῶν υπηρεσιών υγείας. 

Στη συνέχεια της εργασίας ασχολούμαστε µε το ΠΚΑ, το µεγαλύτερο ασφαλιστικό 

φορέα της χώρας µια και ο μισός σχεδόν πληθυσμός της Ἑλλάδος είναι δικαιούχοι 

περίθαλψής του. Βόβαια όλοι γνωρίζουμε τα προβλήµατα που αντιμετωπίζει το ΙΚΑ 

αφού εδώ και αρκετά χρόνια έχει καταστεί ένας ελλειμματικός ασφαλιστικός φορέας 

πράγµα που έχει άµεση επιρροή όχι µόνο στα θέµατα κοινωνικής ασφάλισης αλλά και 

στην ποιότητα των υπηρεσιών υγείας που παρέχει στους ασφαλισμένους του. Ἄτην 

παρούσα εργασία ασχολούμαστε µόνο µε την παροχή τῶν υπηρεσιών υγείας γι’ αυτό 

και κάνουμε επιγραµµατική αναφορά στις κεντρικές και περιφερειακές του υπηρεσίες 

ενώ επικεντρώνουµε το ενδιαφέρον µας στις περιφερειακές υπηρεσίες υγείας. Αυτό 

που ενδιαφέρει εµάς είναι η περιφερειακή κατανομή των υπηρεσιών υγείας του ΙΚΑ 
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και η διερεύνηση για την ύπαρξη ή µη περιφερειακών ανισοτήτων κάτι το οποίο 

βλέπουμε στο εµπειρικό κομμάτι της εργασίας. 

Στο κεφάλαιο 4 ασχολούμαστε µε την πολιτική υγείας της Ευρωπαϊκής Ένωσης και 

µέσα σε αυτό το πλαίσιο κινούµαστε για να περιγράψουμε και την πολιτική υγείας 

που εφαρμόζει η Ἑλλάδα τα τελευταία χρόνια. Καταρχήν πρέπει να εξηγήσουμε ότι 

µε τον όρο πολιτική υγείας αναφερόμαστε στο σύνολο των προσπαθειών που 

αποβλόπουν στην επίτευξη πλήρους φυσικής, πνευματικής και κοινωνικής ευεξίας. 

Εντάσσεται στις κοινωνικές πολιτικές και εξαρτάται τόσο απὀ την οικονομική 

κατάσταση µιας χώρας, όσο και από παραμέτρους όπως η προὐπάρχουσα γενικότερη 

κατάσταση υγείας του πληθυσμού, οἱ συνθήκες ζωής, οι ατομικές συνήθειες κ.α. Ἡ 

αρμοδιότητα της Κοινότητας στον υγειονομικό τοµέα είναι περιορισμένη και κυρίῶς 

λόγω της πολυµορφίας των χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης, στην πολιτική υγείας 

δεν ακολουθείται πολιτική εναρµόνισης αλλά πολιτική σύγκλισης. Με άλλα λόγια το 

Κάθε κράτος-μέλος επιλέγει αυτόνομα το σύστηµα υγείας και τον τρόπο 

χρηµατοδότησής του ανάλογα µετις εἰδικές συνθήκες που επικρατούν στο εσώτερικό 

της χώρας. Αυτό συμβαίνει επειδή μεταξύ των κρατών µελών υπάρχουν σημαντικές 

διαφορές τόσο οικονομικές όσο και κοινωνικοπολατικές. 

Όσον αφορά στην πολιτική υγείας της Ελλάδας αυτή αναπτύχθηκε σταδιακά στο 

χρόνο χωρίς όµως ιδιαίτερο σχεδιασμό Και στόχους. Μερικοί απὀ τους βασικούς 

στόχους της πολιτικής υγείας της Ἑλλάδας είναι η αποκόντρὠση, ο κοινωνικός 

έλεγχος και η συμμετοχή, το ενιαίο πλαίσιο λειτουργίας και ανάπτυξης, ο ενιαίος 

προγραμματισμός, η δικαιότερη κατανομή τῶν πόρων, η ανάπτυξη της πρωτοβάθμιας 

φροντίδας υγείας και η καλύτερη οργάνωση και παροχή τῆς νοσοκομειακής 

φροντίδας. Ώέβαια τα προβλήματα που εμφανίζονται στις υπηρεσίες υγείας της χώρας 

µας είναι πολλά. ἙἘνδεικτικά θα αναφέρουμε τα σημαντικότερα που είναι οἱ 

περιφερειακές ανισότητε στην παροχή των υπηρεσιών υγείας το 

ὑπερσυγκεντρωτικό σύστημα διοίκησης και ελέγχου από το Ὑπουργείο Ὑγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης, τα πολλά ταμεία κοινωνικής ασφάλισης καθώς και τα 

προβλήματα χρηµατοδότησης και αποδοτικότητας των υπηρεσιών αυτών. Πολλές 

προσπάθειες γίνονται για να μπορέσουν να ξεπεραστούν τὰ παραπάνω προβλήματα 

έτσι ώστε η Ἑλλάδα να μπορέσει να ακολουθήσει τόσο τις διεθνείς όσο και τις 
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ευρωπαϊκές εξελίξεις στο χώρο της υγείας. Όι διάφορες προσπάθειες για 

«μεταρρύθμιση» που γίνονται κατά διαστήματα έχουν κάποια θετικά αποτελέσµατα 

χρειάζεται όμῶς ακόµα να γίνουν πολλά βήματα για µια περισσότερο αξιόπιστη, 

αποτελεσματική και ικανοποιητική πολιτική υγείας στη χώρας µας. 

Ολοκληρώνοντας την παρούσα εργασία θα πρέπει να δώσουμε ιδιαίτερη άμφαση 

στην εμπειρική ανάλυση που επιχειρήσαµε να κάνουμε για την περιφερειακή 

κατανομή τῶν υπηρεσιών υγείας του ΙΚΑ. Χρησιμοποιήσαμε στοιχεία προσωπικού 

(διοικητικού, ιατρικού, νοσηλευτικού και παραϊατρικού) για τις 13 Περιφέρειες της 

χώρας, εξετάσαµε την περιφερειακή τους κατανομή και καταλήξαµε στο γενικό 

συμπέρασμα ότι στην Ἑλλάδα υφίστανται περιφερειακές ανισότητες σε μερικές 

περιπτώσεις ιδιαίτερα σημαντικές ενώ σε κάποιες άλλες περιπτώσεις εἶναι 

μικρότερου μεγέθους. 

Αναλυτικότερα βλέπουμε ότι σε απόλυτα αριθμητικά μεγέθη ο κύριος όγκος του 

προσωπικού του ΙΚΑ είναι συγκεντρωμένος καταρχήν στην Αττική και στη συνέχεια 

στην Κεντρική Μακεδονία. Οι υπόλοιπες Περιφέρειες βρίσκονται περίπου στα ἴδια 

επίπεδα ενώ οι χαμηλότερες τιµές παρουσιάζονται στα Ιόνια Νησιά, στο Βόρειο και 

Νότιο Αιγαίο και στη Δυτική Μακεδονία. Βέβαια από τα απόλυτα μεγέθη του 1ήνακα 

5.1 δεν μπορούμε να βγάλουμε χρήσιμα συμπεράσματα γι’ αυτό και µετατρέπουµε τα 

στοιχεία σε προσωπικό του ΙΚΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 κατοίκους σε πρώτη φάση 

και στη συνέχεια σε προσωπικό του ΙΚΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 δικαιούχους 

περίθαλψης. 

Παρατηρώντας την κατανομή του προσωπικού του ΙΚΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 

κατοίκους βλέπουμε ότι στην κατηγορία του διοικητικού προσωπικού την πρώτη 

θέση και µε µεγάλη διαφορά κατέχει η Αττική ενώ ακολουθούν η Κρήτη και η 

Στερεά Ἑλλάδα. Οι υπόλοιπες περιφέρειες βρίσκονται στα ἴδια περίπου επίπεδα µε 

εξαίρεση την Ανατολική Μακεδονία και Θράκη που εμφανίζει τις χαμηλότερες τιµές. 

Στο ιατρικό προσωπικό η Αττική παραμένει στην πρώτη θέση µε την Κεντρική 

Μακεδονία να την ακολουθεί. Οι υπόλοιπες περιφέρειες βρίσκονται σε αρκετά 

χαμηλά επίπεδα µε τις χαμηλότερες τιµές να παρουσιάζονται στην Πελοπόννησο. Στο 

νοσηλευτικό προσωπικό το σκηνικό αλλάζει και την πρώτη θέση κατέχει η Κεντρική 
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Μακεδονία ενώ ακολουθούν η Αττική αλλά και η Ανατολική Μακεδονία και Θράκη. 

Στο νοσηλευτικό προσωπικό φαίνεται να είναι μεγαλύτερο το πρόβλημα της 

ανισοκατανοµής µια και διαφέρουν πολύ μεταξύ τους οι Περιφέρειε. Όι 

χαμηλότερες τιµές εδώ εντοπίζονται στο Νότιο Αιγαίο και στα Ιόνια Νησιά. Τέλος 

στο παραϊατρικό προσωπικό η Αττική έχει και πάλι το προβάδισμα ενώ η Κρήτη, η 

Κεντρική Μακεδονία και η Ανατολική Μακεδονία και Θράκη ακολουθούν. Από την 

άλλη µεριά οι χαμηλότερες τιµές εμφανίζονται στα Ιόνια Νησιά, στο Νότιο Αιγαίο 

αλλά και στην Πελοπόννησο. 

Τα. αποτελέσµατα όµως διαφοροποιούνται όταν βλέπουμε την κατανομή του 

προσωπικού του ΠζΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 δικαιούχους περίθαλψης. Ξεκινάμε 

Κάνοντας την παρατήρηση ότι στο διοικητικό προσωπικό των περιφερειών υπάρχει 

µια σχετική κατανομή µε εξαίρεση την Κεντρική Μακεδονία και την Ανατολική 

Μακεδονία και Θράκη που παρουσιάζουν τις χαμηλότερες τιμός. Αντίθετα η Κρήτη 

και η Πελοπόννησος εμφανίζονται στις πρώτες θέσεις χωρίς όµως µε µεγάλη διαφορά 

από τις υπόλοιπες περιφέρειες. 

Ἐπίσης, και στο ιατρικό προσωπικό υπάρχει µια ένδειξη ισοκατανοµής. Η Δυτική 

Ἑλλάδα αυτή τη φορά κατέχει την πρώτη θέση ενώ οἱ χαμηλότερες τιµές 

παρατηρούνται στην Κρήτη και στο Νότιο Αιγαίο. Εδώ παρατηρείται το παράδοξο 

ότι ενώ στην Κρήτη το διοικητικό προσωπικό που αντιστοιχεί σε 10.000 δικαιούχους 

περίθαλψης είναι το περισσότερο, στο ιατρικό προσωπικό η Κρήτη βρίσκεται στην 

τελευταία θέση. Δεν μπορούμε να πούμε το ίδιο και για τη Δυτική Ελλάδα µια και 

τόσο το διοικητικὀ όσο καὶ το ιατρικό προσωπικό που αντιστοιχεί σε 10.000 

δικαιούχους περίθαλψης είναι σε υψηλά επίπεδα. 

Στο νοσηλευτικό προσωπικό η κατάσταση είναι αρκετά διαφορετική µε την Ἠπειρο 

να βρίσκεται στην πρώτη θέση ενώ ακολουθούν η Κεντρική Μακεδονία και η 

Θεσσαλία, Διαπιστώνουμε την ύπαρξη μεγάλων ανισοκατανοµών µε τα Ιόνια Χησιά 

και το Νότιο Αιγαίο να βρίσκονται στις τελευταίες θέσεις. Από την άλλη µεριά στο 

παραϊατρικό προσωπικό η Θεσσαλία, η Κρήτη και η Δυτική Ελλάδα βρίσκονται στην 

πρώτη θέση ενώ οι χαμηλότερες τιµές παρατηρούνται στο Βόρειο και Νότιο Αιγαίο 

και στα Ιόνια Νησιά. Γενικά βλόπουμε ότι για κάθε κατηγορία προσωπικού οι 

κατανομές μεταξύ των περιφερειών αλλάζουν επομένως δεν µπορεί να βγει 

90 



επακριβώς ένα συνολικό συμπέρασμα για το ποιες περιφέρειες μειονεκτούν σε σχέση 

µετις άλλες. 

Στην προσπάθειά µας να κάνουμε συγκρίσεις μεταξύ των κατανοµών του 

προσωπικού του Πέ Α που αντιστοιχεί σε 10.000 κατοίκους και σε 10.000 δικαιούχους 

περίθαλψης βλέπουμε ότι οἱ διαφοροποιήσεις είναι πολύ µεγάλες. Μόνο στο ιατρικό 

προσὠπικό βλέπουμε ότι και στις δύο περιπτώσεις η Κεντρική Μακεδονία βρίσκεται 

σε υψηλά επίπεδα ενώ η Κρήτη αντίστοιχα σε χαμηλά. Κάτι άλλο που αφορά στο 

νοσηλευτικό προσωπικό είναι ότι η περιφέρεια της Κεντρικής Μακεδονίας έχει τον 

πρώτο λόγο και στις δύο κατανομές. Τέλος το Βόρειο και Νότιο Αιγαίο αλλά και τα 

Ιόνια νησιά και στις δύο περιπτώσεις κατέχρυν τις τελευταίες θέσεις. 

Για να δώσουμε µια άλλη διάσταση στην ανάλυσή µας παρουσιάζουμε την κατανομή 

του κατά κεφαλή ΑΕΤΙ για κάθε περιφέρεια και επιχειρούµε να δούμε αν υπάρχει 

κάποια είδους συσχότιση μεταξύ του ΑΕΙ και τῶν υπηρεσιών υγείας του ΠΚΑ. Με τη 

βοήθεια του στατιστικού προγράµµατος 5Ρ55 καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι δεν 

φαίνεται να υπάρχει συσχέτιση ανάµεσα στο κατά κεφαλή ΑΗΙΙ και στο προσωπικό 

του ΠζΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 κατοίκους αλλά ούτε και ανάµεσα στο κατά 

κεφαλή ΑΕΠ και στο προσὠπικό του ΤΙΚΑ που αντιστοιχεί σε 10.000 δικαιούχους 

περίθαλψης. Στη συνέχεια για να είµαστε περισσότερο σίγουροι για το αποτέλεσµα 

αφαιρούμε από τις μεταβλητές µας τις ακραίες τιµές και βλέπουμε τι συμβαίνει µε τα 

νέα αυτά δεδοµένα. Αποδεικνύεται ὁμῶς και πάλι ότι δεν υπάρχει κάποιου είδους 

συσχέτιση μεταξύ τῶν μεταβλητών µας. Αυτό σηµαίνει ότι οἱ υπηρεσίες υγείας τοῦ 

ΠζΑ δεν αναπτύσσονται περισσότερο στις περιοχές εκείνες όπου το εισόδηµα τῶν 

κατοίκων είναι υψηλό αλλά ούτε φαίνεται ότι αναπτύσσονται στις περιφέρειες µε 

Ιδιαίτερα χαμηλό εισόδηµα. Ἐπομένωῶς δεν μπορούμε να καταλήξουμε σε κάποιο 

συμπέρασμα για την περιφερειακή κατανομή τῶν υπηρεσιών υγείας του ΗζΑ και για 

το αν αυτή είναι αποτέλεσµα κοινωνικής πολιτικής ή όχι. 

Μετά από όλα όσα εξετάσαµε παραπάνω, χρειάζεται να αναφέρουμε ότι στην 

παρούσα εργασία ασχοληθήκαµε µε µία µόνο διάσταση των περιφερειακών 

ανισοτήτων καθώς ο χρόνος µας ήταν περιορισμένος αλλά και επειδή σε µια 

µεταπτυχιακή εργασία δεν μπορούν να εξεταστούν όλες οι πλευρές ενός προβλήματος 

ή φαινομένου. Έτσι περιοριστήκαµε στο να διερευνήσουµε την ύπαρξη η µη 
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περιφερειακών ανισοτήτων για τις υπηρεσίες υγείας του ΠΚΑ µε βάση στοιχεία για το 

προσωπικό του ΙΚΑ. 

Ῥέβαια υπάρχουν πολλοί άλλοι παράγοντες που θα μπορούσαν να εξεταστούν και θα 

µας βοηθούσαν να καταλήξουμε σε χρήσιμα και έγκυρα συμπεράσματα για το 

πρόβλημα τῶν περιφερειακών ανισοτήτων στην υγεία. Παρακάτω θα κάνουμε µια 

σύντομη αναφορά για το ποιες άλλες διαστάσεις του τοµέα υγείας θα μπορούσαμε να 

αναλύσουμε καθώς και άλλα στοιχεία που βοηθούν στο να δοθεί µια περισσότερο 

σαφής εικόνα για την ύπαρξη ἦ µη ισοκατανοµής. 

Αρχικά διαπιστώνουμε ότι θα ήταν πολύ χρήσιμη η διερεύνηση της διαχρονικής 

εξέλιξης των ανισοτήτων στην κατανομή του προσωπικού του ΠζΑ. Αυτό θα µας 

βοηθούσε να δούµε αν µε το πέρασμα τῶν χρόνων μειώνονται ἡ αυξάνονται οι 

περιφερειακές ανισότητες. Τα απαραίτητα εργαλεία για την έρευνα αυτή είναι ο 

συντελεστής «ῑπὶ και η καμπύλη Τιοτεη7. Με τον υπολογισμό του συντελεστή ῑπί 

µετράµε την έκταση και την εξέλιξη τῶν ανισοτήτων που αφορούν στην κατανομή 

µιας μεταβλητής ενώ η καμπύλη Τοιοη7 απεικονίζει γραφικά την ανισοκατανοµή 

όπως αυτή προσδιορίζεται από τον συντελεστή (ἰπΙ. Ἐπομένως θα μπορούσαμε να 

υπολογίσουμε τον συντελεστή (ῑπί για διαφορετικές χρονιές και να σχεδιάσουμε τις 

αντίστοιχες καμπύλες Τ,οτεη7 έτσι ώστε να δούµε αν υπήρξε βελτίωση ή όχι της 

ανισοκατανοµής. Ἐμείς λόγω έλλειψης στοιχείων Ύια περασµένες χρονιές 

περιοριστήκαµε στην παρουσίαση τῆς περιφερειακής κατανομής του προσωπικού του 

ΗζΑ για ένα συγκεκριµένο έτος. 

Ένας άλλος προσδιοριστικός παράγοντας για την µελέτη των ανισοτήτων στην υγεία 

είναι η περιφερειακή κατανομή των δαπανών για την υγεία. Θα μπορούσαμε να 

εξετάσουμε τι δαπάνες έχει κάθε περιφέρεια για την παροχή υπηρεσιών υγείας σε 

σχέση πάντα µε τον αριθµό των κατοίκων τῆς. Αν θέλουμε να δούµε µόνο τις 

δαπάνες των υπηρεσιών υγείας του ΙΑ τότε περιορίζουµε την ἑρευνά µας στους 

δικαιούχους περίθαλψης του συγκεκριμένου ασφαλιστικού οργανισμού. Επίσης 

χρήσιμο θα ήταν να δούµε το ύψος τῶν δαπανών για την υγείας ὡς ποσοστό του 

ΑΕΠΙ. 



Γενικότερα θα μπορούσαμε να εξετάσουμε την διαχρονική εξέλιξη της 

νοσοκομειακής υποδομής στην Ἑλλάδα αλλά και την περιφερειακή κατανομή τῶν 

νοσοκομείων που λειτουργούν αυτή τη στιγµή στη χώρα. Ένας χρήσιμος δείκτης για 

το σκοπό αυτό εἶναι ο αριθµός τῶν κλινών που αντιστοιχούν στους κατοίκους της 

κάθε περιφέρειας αλλά και η αναλογία του τεχνολογικού εξοπλισμού. Επίσης 

χρήσιμο θα ήταν να μετρηθεί το ποσοστό τῶν ασθενών που μετακινούνται απὀ και 

προς τις περιφέρειες γιατί έτσι θα διαπιστωθούν τα προβλήµατα του νοσοκομειακού 

τοµέα στη χώρα µας µε βασικότερο αυτό της άνισης περιφερειακής κατανομής τῶν 

νοσοκομειακών πόρων. Τέλος θα μπορούσε να εξεταστεί Και το μερίδιο των 

ιδιωτικών και δημόσιων δαπανών τῶν υπηρεσιών υγείας έτσι ώστε να εξεταστεί η 

ύπαρξη ανισοτήτων στην οικονομική επιβάρυνση χρηµατοδότησης τῶν υπηρεσιών 

ὑγείας στην Ελλάδα. 

Ἑπομένως βλόπουμε την ύπαρξη πολλών παραμέτρων που θα μπορούσαν να 

εξεταστούν σε µια πιο εκτεταμένη εργασία για την ὑπαρξη ἦ µη περιφερειακών 

ανισοτήτων στον τοµέα της υγείας. Ἡ κάθε µία από αυτές δίνει µια άλλη διάσταση 

στο πρόβληµα αυτό και συνεισφέρει µε το δικό της τρόπο στην ανάλυση του 

φαινομένου των ανισοτήτων. Ολοκληρώνοντας την εργασία αυτή διαπιστώνουμε 

πὀσο πολύπλευρο είναι το θέµα τῶν περιφερειακών ανισοτήτων και ότι η εργασία 

αυτή µπορεί να αποτελέσει το έναυσµα για περαιτέρω ανάπτυξη και ανάλυση του 

θέματος αυτού. 
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Πίνακας Α. 

Δράσεις και µέτρα στήριξης του προγράµµατος κοινοτικής δράσης στον τοµέα 

της οδηµόσιας υγείας 2003-2008. Παράρτημα απόφασης 1786/2002/ΕΙέ του 
Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του Συμβουλέου.! 

1. Βελτίὠση της πληροφόρησης και της γνώσης σε θέµατα υγείας για τη 
βελτίωση της δημόσιας υγείας µε: 

1.1 Δημιουργία ενός συστήµατος παρακολούθησης της υγείας που µέσω κάποιῶν 

δεικτών θα κάνει συγκρίσεις σε Κοινοτικό επίπεδο για την υγεία µε βάση διάφορες 
παραμέτρους όπως π.χ ηλικία, φύλο κτλ. 

1.2 Ανάπτυξη ενός συστήµατος πληροφόρησης για διάφορες απειλές κατά της υγείας 

π.χ µεταδοτικές ασθένειες κτλ. 
1.3 Βελτίωση του συστήµατος ανταλλαγής πληροφοριών για την υγεία 
1.4 Ανάπτυξη μηχανισμών για την ανάλυση και παροχή συμβουλών ανάµεσα στα 

κράτη µέλη για θέµατα υγείας διακοινοτικού ενδιαφέροντος. 
1.9. Βελτίωση της ανάλυσης και τῆς γνώσης που αφορά τις συνέπειες της πολιτικής 
υγείας καθώς και ανάπτυξη μεθόδων για την αξιολόγηση τῶν πολιτικών υγείας σε 

σχέση και µε τις άλλες πολιτικές. 
1.6 Ὑποστήριξη της ανταλλαγής εμπειριών που σχετίζονται µε τις τεχνολογίες της 

ὑγείας καθώς και ανταλλαγή εμπειριών ορθής πρακτικής. 

1.7 Ανάπτυξη και εφαρμογή κοινής δράσης µε τα σχέδια που καταρτίζονται στο 

πλαίσιο της πρωτοβουλίας ε-Ἔμπτορο για τη βελτίωση της διαθεσιμότητας 

πληροφοριών για θέµατα υγείας. 

2. Ἐνίσχυση της ικανότητας ταχείας και συντονισµένης αντίδρασης σε απειλές 

κατά της υγείας µέσω των εξής: 
2.ἱ Ενίσχυση της ικανότητας αντιμετώπισης τῶν μεταδοτικών νόσων 
2.2 Ὑποστήριξη της λειτουργίας του δικτύου στα κράτη µέλη για κοινές έρευνες, 

κατάρτιση και διασφάλιση ποιότητας, 
2.3 Ανάπτυξη μηχανισμών πρόληψης, ανταλλαγής πληροφοριών για τις µη 

µεταδοτικές ασθένειες και αντίδρασης σε σχετικές απειλές κατά της υγείας. 

2.4. Ανταλλαγή πληροφοριών σχετικά µε στρατηγικές για την αντιμετώπιση τῶν 

απειλών κατά της υγείας από φυσικές, χημικές ή βιολογικές πηγές ή σε καταστάσεις 

έκτακτης ανάγκης π. Τροµοκρατικές πράξεις. 
2.5. Ανταλλαγή πληροφοριών σχετικά µε τις στρατηγικές εμβολιασμού και 

ανοσοποίησης. 
2.6. Ενίσχυση της ασφάλειας και της ποιότητας οργάνων και ουσιών ανθρώπινης 
προέλευσης και λειτουργία δικτύων επαγρύπνησης για ανθρώπινα προϊόντα όπως το 

αίμα. 
2.7 Προώθηση µέτρων προστασίας της ανθρώπινης υγείας από περιβαλλοντικούς 

παράγοντες όπῶς οι ιοντίζουσες και µη ιοντίζουσες ακτινοβολίες και ο θόρυβος 
2,5 Ανάπτυξη στρατηγικών µε σκοπό τον περιορισμό της αντίστασης στα 

αντιβιοτικά. 

Χαράλαμπος Οικονόμου (Αθήνα 2004) «Πολιτικές Ὑγείας στην Ἑλλάδα ὅς τις Ευρωπαϊκές 

Κοινωνίεο» Ἑκδόσεις ΔΙΟΝΠςΟΣ, Σελ: 177-179 


