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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να µελετήσουµε τις επιδράσεις της 

κοινωνικής πολιτικής στις δηµογραφικές µεταβολές µέσα από το σύστηµα υγείας στην 

ΕΕ .Μελετάται δηλαδή η κοινωνική πολιτική ,το σύστηµα υγείας και µε ποιο τρόπο η 

κοινωνική πολιτική επιδρά στο σύστηµα υγείας το οποίο µε τη σειρά του επιδρά στην 

δηµογραφική πυραµίδα . 

Στο πρώτο µέρος παρουσιάζεται η ανάπτυξη συστηµάτων κοινωνικής 

προστασίας µε σκοπό την παροχή στήριξης και βοήθειας σε άτοµα που έχουν ανάγκη στα 

κράτη-µέλη της ΕΕ .Πιο συγκεκριµένα εξετάζεται η αποτροπή της µείωσης των µισθών 

των εργαζοµένων ,µε την ενίσχυση της αθέµιτης ανταγωνιστικότητας και κατ’ επέκταση 

την αποφυγή της υποβάθµισης του βιοτικού επιπέδου τόσο των ίδιων ,όσο και γενικότερα 

των κρατών-µελών .Ακόµα περιγράφεται η νοµική προστασία των εργαζοµένων από τις 

διατάξεις της Συνθήκης του Maastricht ,ως αναφορά τα δικαιώµατα τους και γίνεται µια 

εκτενή περιγραφή στην κοινωνική τους ασφάλιση .Τέλος ,µελετώνται οι ανισότητες που 

παρουσιάζονται κατά το ποσοστό κάλυψης των εργαζοµένων για την υγειονοµική τους 

περίθαλψη από τους ασφαλιστικούς φορείς και πώς αυτό εξαρτάται από το βιοτικό 

επίπεδο µιας χώρας .   

Στο δεύτερο µέρος ,αρχικά ,δίνεται η έννοια του συστήµατος υγείας και κατ’ 

επέκταση µελετάται η πολιτική των συστηµάτων υγείας στην ΕΕ .Ακόµη αναφέρεται 

στην προσπάθεια µείωσης της οικονοµικής εξασθένισης των πολιτών-ασθενών και των 

καταστροφικών εξόδων για φροντίδα υγείας .Αναφέρεται επίσης στις µεταρρυθµίσεις 

που θεσµοθετούνται για τον περιορισµό του κόστους και αύξησης της αποδοτικότητας µε 

όρους ποιότητας και τεκµηριωµένης διάθεσης των πόρων του συστήµατος .Τέλος 

,παρουσιάζεται ο συσχετισµός του βιοτικού επιπέδου µιας χώρας µε το ποσοστό κρατικής 

συνεισφοράς στην κοινωνική ασφάλιση των εργαζοµένων . 

Στο τρίτο µέρος ,αναφέρονται οι µεταβολές του πληθυσµού στην δηµογραφική 

πυραµίδα της ΕΕ .Στο µέρος αυτό εξετάζονται οι µεταβολές ως προς την γονιµότητα ,την 

θνησιµότητα ,τον ενεργό πληθυσµό ,την γήρανση ,την υπογεννητικότητα (γαµηλιότητα-

διαζύγια) και την ηλικιακή πυραµίδα του πληθυσµού .    

 

Λέξεις-Κλειδιά: Κοινωνική Πολιτική ,Συστήµατα Υγείας ,∆ηµογραφικές Μεταβολές 
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SUMMARY 

 

This study attempts to examine the impact of social policies on demographic 

changes, which come about through reforms of the health systems of the EU.  

In the first part, we present the development of various systems of social security 

– systems which aim to ameliorate the conditions of persons who are in need. More 

specifically, we study the various attempts at preventing the reduction of the wages of 

working people – a reduction which may occur as a result of savage competition practices 

– and so to avoid the deterioration of their standard of living, as well as the standard of 

living in the other member-states, in general. Furthermore, we give an account of the 

statutory protection of the working people, as it derives out of the clauses of the Treaty of 

Maastricht, as far as their rights are concerned and an extensive report of their social 

security. Finally, we study the inequalities in the level of contribution which the workers 

pay for their health insurance which differs a lot from one insurance organization to 

another, and how this depends on the standard of living of a country.  

In the second part, initially we define the meaning of the concept of health system 

and, in a sense, we give an account of the health systems of the EU. Furthermore, we are 

concerned with the attempts to reduce the financial degradation of citizens-patients and 

the destructive cost of the health system. We are also concerned with the reforms which 

are under way and which aim at a reduction of the costs of operation and at an increase of 

efficiency, in terms of quality and proven use of the distribution and use of resources. 

Finally, we attempt to correlate the index of the standard of living of a country with the 

percentage of that country’s state contribution to social insurance. 

In the third part, we study the population changes of the demographic pyramid of 

the EU. This part of the study is concerned with the changes in the rates of fertility, 

mortality, working population, old age, low birth rates (weddings – divorces) and the age 

pyramid of the population. 

 

 

 

Key-words :Social policy ,Health Systems ,Demographic changes 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η ανάπτυξη εκτεταµένων συστηµάτων κοινωνικής προστασίας µε σκοπό την 

παροχή στήριξης και βοήθειας σε άτοµα που έχουν ανάγκη υπήρξε µεταπολεµικά 

βασικό χαρακτηριστικό των ευρωπαϊκών κοινωνιών .Τα συστήµατα κοινωνικής 

προστασίας συµβάλλουν στη διατήρηση της κοινωνικής συνοχής και στην ενίσχυση 

της αλληλεγγύης στο εσωτερικό της Ένωσης . 

Η ευρωπαϊκή κοινωνική πολιτική θεµελιώνει κοινωνικά δικαιώµατα ,για αυτό 

ρυθµίζεται από το ευρωπαϊκό κοινωνικό δίκαιο . Οι επιπτώσεις στους Ευρωπαίους 

πολίτες είναι άµεσες και το Ευρωπαϊκό ∆ικαστήριο προστατεύει αυτά τα δικαιώµατα 

.Με διάφορες κανονιστικές ρυθµίσεις και µη ,η Ευρωπαϊκή Ένωση ,µε αφορµή την 

εµφάνιση της ευρωπαϊκής στρατηγικής για την καταπολέµηση της ανεργίας και την 

απασχόληση, φαίνεται να µετατοπίζει το ενδιαφέρον της από τα δικαιώµατα των 

εργαζοµένων στην καταπολέµηση της ανεργίας .Αυτό συνέβη διότι παρά την 

κατοχύρωση της ελεύθερης κυκλοφορίας προσώπων ,οι αγορές εργασίας δεν έχουν 

ενοποιηθεί και τα ποσοστά ανεργίας διαφέρουν σηµαντικά από χώρα σε χώρα . 

Στη συνέχεια παρουσιάζονται οι υγειονοµικές και κοινωνικές ανισότητες που 

συντηρούνται από την εισοδηµατική πολιτική των κρατών µελών της ΕΕ και την 

πολιτική που ακολουθούν στον τοµέα της Υγείας και Πρόνοιας . 

Ο κοινός στόχος όλων των συστηµάτων υγείας ανεξαιρέτως  παρουσιάζεται µε τις 

γενικές τάσεις σύγκλισης των συστηµάτων σε κοινά χαρακτηριστικά και κοινούς 

στόχους, όπως η µείωση του κόστους και η αύξηση της αποδοτικότητας µε όρους 

ποιότητας. 

Οι αλληλεπιδράσεις που παρουσιάζονται από τη συνύπαρξη της ευρωπαϊκής 

κοινωνικής πολιτικής των συστηµάτων υγείας στην Ευρώπη µας ώθησαν στην 

επιλογή του θέµατος: «Η κοινωνική πολιτική ,τα συστήµατα υγείας και η επίδρασή 

τους στη δηµογραφική πυραµίδα της Ευρωπαϊκής Ένωσης» .  
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ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

Το υπό εξέταση θέµα, είναι: «Η κοινωνική πολιτική ,τα συστήµατα υγείας και 

η επίδρασή τους στη δηµογραφική πυραµίδα της Ευρωπαϊκής Ένωσης» .Το θέµα 

αυτό επελέγη διότι θεωρούµε ότι είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να γνωρίζουµε τις 

επιδράσεις της κοινωνικής πολιτικής στις δηµογραφικές µεταβολές ,µέσα από το 

σύστηµα υγείας στην ΕΕ .Για τη µελέτη του θέµατος στηριχτήκαµε σε ελληνική και 

ξένη βιβλιογραφία ,καθώς και σε στατιστικά δεδοµένα από πρόσφατες έρευνες της 

Ευρωπαϊκής Στατιστικής Υπηρεσίας (EUROSTAT) .Τα βήµατα που θα 

ακολουθήσουµε είναι τα εξής : 

 

1) Θα µελετήσουµε την κοινωνική πολιτική . 

 

2) Θα µελετήσουµε το σύστηµα υγείας . 

 

3) Θα παρουσιάσουµε τη σύνδεση της κοινωνικής πολιτικής µε το σύστηµα 

υγείας . 

 

4) Θα συνδέσουµε την κοινωνική πολιτική µε το σύστηµα υγείας δηλαδή πώς 

επιδρά η κοινωνική πολιτική στο σύστηµα υγείας . 

 

5) Θα παρουσιάσουµε τις δηµογραφικές πολιτικές και µεταβολές . 

 

6) Θα συνδέσουµε το σύστηµα υγείας µε τις δηµογραφικές µεταβολές δηλαδή µε 

ποιο τρόπο επιδρά το σύστηµα υγείας σε αυτές τις µεταβολές . 
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∆ΟΜΗ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

Η εργασία υλοποιείται από την ανάπτυξη σε τρία µέρη και δέκα κεφάλαια . 

 

ΜΕΡΟΣ 1
Ο

 : ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ 

Το πρώτο µέρος περιέχει την θεµελίωση και την άσκηση της κοινοτικής 

αρµοδιότητας (αρχή επικουρικότητας) ,τον κοινοτικό χάρτη θεµελιωδών 

δικαιωµάτων των εργαζοµένων και τις συµφωνίες του Maastricht για την κοινωνική 

πολιτική προς τους εργαζοµένους . 

ΜΕΡΟΣ 2
Ο

 : ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΕΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΑΝΙΣΟΤΗΤΕΣ 

Το δεύτερο µέρος περιέχει τον ορισµό του συστήµατος υγείας και εντοπίζει 

κάποιες αδυναµίες στα συστήµατα υγείας της ΕΕ .Ακόµη ,περιέχει τις γενικές τάσεις 

για το µέλλον για τη βελτίωση της ποιότητας και της τεκµηριωµένης διάθεσης των 

πόρων του συστήµατος ,µε ταυτόχρονο περιορισµό του κόστους και αύξησης της 

αποδοτικότητας . 

ΜΕΡΟΣ 3
Ο

 : ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΕΣ ΕΞΕΛΙΞΕΙΣ ΣΤΗΝ ΕΕ 

 Το τρίτο µέρος ,αρχικά ,περιέχει µια θεωρητική αναφορά σε πρότυπα 

πληθυσµών κι έπειτα αναφέρεται στις δηµογραφικές µεταβολές της πληθυσµιακής 

πυραµίδας της ΕΕ .Οι παράµετροι που εξετάζονται είναι η γονιµότητα ,η 

θνησιµότητα ,η ηλικιακή πυραµίδα του πληθυσµού ,ο ενεργός πληθυσµός ,η 

πληθυσµιακή γήρανση και η υπογεννητικότητα (γαµηλιότητα-διαζύγια) . 
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ΠΡΩΤΗ ΕΝΟΤΗΤΑ 

ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ 

 

 

 

Στο πρώτο µέρος παρουσιάζεται η ανάπτυξη συστηµάτων κοινωνικής 

προστασίας µε σκοπό την παροχή στήριξης και βοήθειας σε άτοµα που έχουν ανάγκη στα 

κράτη-µέλη της ΕΕ .Πιο συγκεκριµένα εξετάζεται η αποτροπή της µείωσης των µισθών 

των εργαζοµένων ,µε την ενίσχυση της αθέµιτης ανταγωνιστικότητας και κατ’ επέκταση 

την αποφυγή της υποβάθµισης του βιοτικού επιπέδου τόσο των ίδιων ,όσο και γενικότερα 

των κρατών-µελών .Ακόµα περιγράφεται η νοµική προστασία των εργαζοµένων από τις 

διατάξεις της Συνθήκης του Maastricht ,ως αναφορά τα δικαιώµατα τους και γίνεται µια 

εκτενή περιγραφή στην κοινωνική τους ασφάλιση .Τέλος ,µελετώνται οι ανισότητες που 

παρουσιάζονται κατά το ποσοστό κάλυψης των εργαζοµένων για την υγειονοµική τους 

περίθαλψη από τους ασφαλιστικούς φορείς και πώς αυτό εξαρτάται από το βιοτικό 

επίπεδο µιας χώρας .   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ:1 

 Στο πρώτο κεφάλαιο αναφέρεται η έννοια και οι τρόποι αποφυγής ενός 

κοινωνικού ντάµπινγκ .∆ηλαδή µια κρατική πολιτική που αποβλέπει στην ενίσχυση της 

ανταγωνιστικότητας των εγχώριων επιχειρήσεων και την προσέλκυση επενδύσεων µε τον 

περιορισµό του εργατικού κόστους ,κυρίως µε περιορισµό του µισθολογικού και µη 

κόστους .Έπειτα ,αναφέρονται οι κοινωνικές επιπτώσεις αυτού του φαινοµένου στην 

ενιαία αγορά και κλείνει µε την αναφορά για κατοχύρωση των κοινωνικών δικαιωµάτων 

των εργαζοµένων σε κοινοτικό επίπεδο . 

 

1.Θεµελίωση κοινοτικής αρµοδιότητας 

     1.1.Η αποτροπή του κοινωνικού ντάµπινγκ 

1.1.1.Η έννοια του κοινωνικού ντάµπινγκ 

 

Ως κοινωνικό ντάµπινγκ µπορεί να θεωρηθεί µια κρατική πολιτική που 

αποβλέπει στην ενίσχυση της ανταγωνιστικότητας των εγχώριων επιχειρήσεων 

και την προσέλκυση επενδύσεων µε τον περιορισµό του εργατικού κόστους 

,κυρίως µε περιορισµό του µισθολογικού και µη κόστους . 1 

 Ανησυχίες για το κοινωνικό ντάµπινγκ δεν έπαψαν ποτέ να εκφράζονται στις 

χώρες του Ευρωπαϊκού Βορρά .Οι ανησυχίες αυτές εντάθηκαν µετά τη 

µεσογειακή διεύρυνση της Κοινότητας διότι πιθανολογήθηκαν οι εξής αρνητικές 

επιπτώσεις για τις χώρες µε υψηλό εργατικό κόστος : 

� αδυναµία ανταγωνισµού µε τις χώρες που έχουν χαµηλότερο κόστος 

εργασίας 

� εκτροπή επενδύσεων προς τις χώρες χαµηλού κόστους 

� καθήλωση της εθνικής κοινωνικής προόδου ή ακόµη και πίεση για 

κοινωνική οπισθοδρόµηση ,µε κατάργηση κεκτηµένων δικαιωµάτων των 

εργαζοµένων  

Η εµπειρία του διεθνούς ανταγωνισµού δεν επιβεβαιώνει αυτές τις ανησυχίες της 

εργοδοσίας ,αλλά και των εργαζοµένων στις βόρειες χώρες . 

 

 

1
Θ.Σακελλαρόπουλος ,Ευρωπαϊκή Κοινωνική Πολιτική, Εκδόσεις Κριτική Επιστηµονική   

Βιβλιογραφία ,1993, σελ.58 
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Σε ορισµένες χώρες του ευρωπαϊκού νότου ,και κυρίως στην Ελλάδα ,το 

ανταγωνιστικό πλεονέκτηµα των χαµηλών αµοιβών εξουδετερώνεται σε µεγάλο 

βαθµό από τη χαµηλότερη παραγωγικότητα ,η οποία οφείλεται σε παράγοντες 

όπως η τεχνολογική καθυστέρηση των παραγωγικών µονάδων ,η ανεπαρκής 

συντήρησή τους ,η ανεπαρκής κατάρτιση του προσωπικού ,η κακή οικονοµική 

διαχείριση ,η έλλειψη εργασιακής οργάνωσης ,κτλ. 

Από την άλλη πλευρά ,στην επιλογή του τόπου µιας επένδυσης από µία 

πολυεθνική επιχείρηση παίζουν ρόλο και άλλοι παράγοντες ,όπως η συµπεριφορά 

των ανταγωνιστών ,η κρατική πολιτική απέναντι στις ξένες επενδύσεις ,η 

φορολογική µεταχείριση ,κτλ. Με τα δεδοµένα αυτά ,πρέπει να είναι αρκετά 

σπάνιες οι περιπτώσεις που µια επένδυση αποφασίζεται µε βάση ,αποκλειστικά 

,το κριτήριο του εργατικού κόστους .  

 

 1.1.2.Οι κοινωνικές επιπτώσεις της ενιαίας αγοράς 

       

Η αντιπαράθεση σχετικά µε τις κοινωνικές επιπτώσεις της οικονοµικής 

ολοκλήρωσης επανήλθε στην επικαιρότητα µε την προοπτική εγκαθίδρυσης της 

ενιαίας εσωτερικής αγοράς τα ερωτήµατα που τέθηκαν ήταν κάτω από ποιες 

προϋποθέσεις θα ωφεληθούν οι εργαζόµενοι από την εγκαθίδρυση της ενιαίας 

αγοράς και τί κινδύνους εµπεριέχει για τους ίδιους αυτή η αγορά.
 2

 

Η ιδρυτική συνθήκη αφήνει να εννοηθεί ότι τα ωφελήµατα από την 

εγκαθίδρυση της ενιαίας αγοράς θα κατανεµηθούν «αυτόµατα» µέσω των 

µηχανισµών της αγοράς και µε µια οριακή νοµοθετική παρέµβαση της 

Κοινότητας . 

Μπροστά στην αδυναµία θέσπισης υποχρεωτικών κανόνων ,επισηµάνθηκε ότι 

την κύρια ευθύνη για την προώθηση των συµφερόντων των εργαζοµένων θα 

φέρουν τα συνδικάτα . 

 

 

 

 

2
Θ.Σακελλαρόπουλος ,Ευρωπαϊκή Κοινωνική Πολιτική, Εκδόσεις Κριτική Επιστηµονική   

Βιβλιογραφία ,1993, σελ.65 
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Αναφορικά µε τους κινδύνους για τους εργαζόµενους ,τονίζεται ότι η 

εγκαθίδρυση της ενιαίας αγοράς θα µπορούσε να έχει αρνητικές επιπτώσεις για 

τους εργαζοµένους σε ορισµένους κλάδους και περιοχές ,αν δεν λαµβάνονταν τα 

απαραίτητα συνοδευτικά µέτρα και πολιτικές .Ειδικότερα ,η ένταση του 

ανταγωνισµού θα οδηγούσε σε αναδιάρθρωση ή κλείσιµο ορισµένων 

επιχειρήσεων ,απώλεια θέσεων εργασίας και προσπάθειες συµπίεσης του 

εργατικού κόστους . 

Η σηµασία του εργατικού κόστους ως εργαλείου προώθησης της 

ανταγωνιστικότητας των επιχειρήσεων τείνει να αυξηθεί µετά την εγκαθίδρυση 

της ενιαίας αγοράς .Όπως παρατηρήθηκε , «η υλοποίηση της ενιαίας αγοράς 

σηµαίνει τον περιορισµό των παραγόντων που προσδιορίζουν την ανταγωνιστική 

ικανότητα µιας παραγωγικής διαδικασίας από τις διάφορες µορφές κρατικής 

πολιτικής (επιδοτήσεις ,φόροι ,προστασία ,επιτόκια ,κτλ ) σε δύο στοιχεία: τον 

τεχνολογικό παράγοντα και το κόστος εργασίας ,σε συνδυασµό µε την 

παραγωγικότητα» . 

 

1.2.Η επίτευξη κοινωνικής προόδου και η εγκαθίδρυση του  

«ευρωπαϊκού κοινωνικού  χώρου» .  

 

Παρά το γεγονός ότι οι διατάξεις της συνθήκης της ΕΟΚ για την κοινωνική 

πολιτική προήλθαν από τις γαλλικές ανησυχίες ,δεν θεµελίωναν την κοινοτική 

αρµοδιότητα στην ανάγκη αποτροπής του κοινωνικού ντάµπινγκ ,αλλά στην 

ανάγκη για «βελτίωση των όρων διαβίωσης και εργασίας του εργατικού 

δυναµικού» και για «εναρµόνιση τους ,µε στόχο την πρόοδο» . 

Ενώ, λοιπόν ,αναγνωριζόταν η συντρέχουσα αρµοδιότητα της κοινότητας στο 

πεδίο της κοινωνικής πολιτικής ,ταυτόχρονα ,η ίδια η συνθήκη ,παρείχε έρεισµα 

στα κράτη για να αντιταχθούν στην ενεργοποίηση της κοινοτικής αρµοδιότητας 

.Τα κράτη που δεν επιθυµούσαν την ανάµιξη της Κοινότητας µπορούσαν να 

υποστηρίξουν πως η βελτίωση των όρων διαβίωσης και εργασίας µπορούσε να 

γίνει αυτόµατα «από τη λειτουργία της κοινής αγοράς» 
.
 3

 

 

3
 «Π.∆. ∆άγτογλου ,Η νέα Συνθήκη της Ευρωπαϊκής Κοινότητας , Εκδόσεις Σακκούλα ,1994, 

σελ.86 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 5 

 

Ως προς τον ρόλο πάντως της αγοράς στη διαρρύθµιση των αµοιβών και άλλων 

όρων εργασίας ,διαµορφώθηκαν τρεις αντιλήψεις: 

 

� η φιλελεύθερη αντίληψη ,που εκφραζόταν κυρίως από τη βρετανική 

εργοδοσία ,απέρριπτε κάθε κρατική ή συνδικαλιστική παρέµβαση στις 

εργασιακές σχέσεις της επιχείρησης , 

 

� η χριστιανο-κοινωνική αντίληψη ,που επικράτησε στη Γερµανία ,θεωρούσε 

ευθύνη των συνδικάτων και των εργοδοτικών οργανώσεων τη διαµόρφωση 

των όρων εργασίας (αυτονοµία κοινωνικών εταίρων ) και αποδεχόταν µόνο 

κατ’ εξαίρεση την παρέµβαση της δηµόσιας εξουσίας ,βάσει της αρχής της 

επικουρικότητας στην οριζόντια εφαρµογή της (βλ.σελ.14) . 

� η Τρίτη αντίληψη ,που επικράτησε στα κράτη µέλη του Ευρωπαϊκού Νότου 

(περιλαµβανοµένης εν προκειµένω και της Γαλλίας ) ,θεωρούσε πως ,όταν δεν 

συµφωνούν οι κοινωνικοί εταίροι ,η δηµόσια εξουσία µπορούσε να 

παρεµβαίνει στις εργασιακές σχέσεις προκειµένου να διασφαλιστεί το 

δηµόσιο συµφέρον .  

Στην κατεύθυνση της διασφάλισης του «ευρωπαϊκού κοινωνικού προτύπου»  

καταβάλλονται την τελευταία δεκαετία προσπάθειες κατοχύρωσης των 

κοινωνικών δικαιωµάτων του πολίτη σε κοινοτικό επίπεδο .Οι προσπάθειες αυτές 

άρχισαν ουσιαστικά µε την υιοθέτηση ,το 1989 ,του Κοινοτικού Χάρτη 

θεµελιωδών κοινωνικών δικαιωµάτων των εργαζοµένων .Είναι όµως γεγονός ότι 

µε τη Συνθήκη για την Ευρωπαϊκή Ένωση ,ενώ κατοχυρώθηκαν ορισµένα αστικά 

και πολιτικά δικαιώµατα ,παραλείφθηκαν τα κοινωνικά δικαιώµατα(1998) 

.Επειδή τα δικαιώµατα αυτά δεν µπορούσαν παρά να συµπεριληφθούν σε έναν 

γενικό κατάλογο δικαιωµάτων του Ευρωπαίου πολίτη ,αυτό έγινε το 2001 στο 

πλαίσιο της κοινής διακήρυξης από το Συµβούλιο ,το Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο 

και την Επιτροπή ,ενός Χάρτη των Θεµελιωδών ∆ικαιωµάτων ,που συγκέντρωσε 

στο ίδιο κείµενο ,τα ατοµικά ,πολιτικά ,οικονοµικά και κοινωνικά δικαιώµατα 

,καθώς και τα δικαιώµατα της κοινωνίας των πολιτών . 

Ο Χάρτης αποτελεί ένα σηµαντικό από απόψεως περιεχοµένου κείµενο αλλά 

δεν έχει προς το παρόν δεσµευτική ισχύ .Σηµειωτέων πάντως ότι εφόσον 

αποκτήσει δεσµευτική ισχύ ,η ισχύς αυτή ή ακριβέστερα το πεδίο εφαρµογής του 
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Χάρτη θα είναι περιορισµένο ,δεδοµένου ότι οι διατάξεις του Χάρτη 

απευθύνονται στα όργανα και τους οργανισµούς της Ένωσης ,τηρούµενης της 

αρχής της επικουρικότητας ,καθώς και στα κράτη µέλη ,µόνο όταν αυτά 

εφαρµόζουν το δίκαιο της Ένωσης .Συνεπώς ,όταν τα κράτη µέλη θα νοµοθετούν 

για κοινωνικά δικαιώµατα που δεν ρυθµίζονται από το δίκαιο της Ένωσης όπως 

το δικαίωµα του συνεταιρισµού , της διαπραγµάτευσης και της συλλογικής 

δράσης ,τα κράτη αυτά δεν θα δεσµεύονται από το Χάρτη ,ενώ θα δεσµεύονται να 

επιβεβαιώσει το κοινωνικό έλλειµµα της Ένωσης .                 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ:2 

 Στο δεύτερο κεφάλαιο γίνεται µια αναφορά ως προς τον τρόπο άσκησης της 

κοινοτικής αρµοδιότητας ,καθώς και των προβληµάτων που προκύπτουν από τη 

σύγκρουση µεταξύ της αρχής της επικουρικότητας µε το εργατικό θεσµικό πλαίσιο 

.Τέλος ,αναφέρεται στον τρόπο δράσης για την καταπολέµηση του κοινωνικού ντάµπιγκ 

,την κοινωνική ασφάλιση των εργαζοµένων και την υγεία στον τόπο εργασίας .   

 

2.Άσκηση κοινοτικής αρµοδιότητας: αρχή επικουρικότητας 

    2.1.Οριζόντια εφαρµογή επικουρικότητας  

 

Οι γερµανικές θέσεις για την αυτονοµία των κοινωνικών εταίρων και την 

επικουρικότητα του κράτους τείνουν σήµερα να επικρατήσουν στην Ευρωπαϊκή 

Κοινότητα .Στο πεδίο της κοινωνικής πολιτικής ορθά παρατηρήθηκε ότι από το 

ερώτηµα ποιος πρέπει να νοµοθετεί- η Ευρωπαϊκή Κοινότητα ή τα κράτη µέλη –

πρέπει να προτάσσεται το ερώτηµα αν το αντικείµενο πρέπει να διαρρυθµίζεται 

νοµοθετικά ή συµβατικά .Είναι χαρακτηριστικό ότι ,στα περισσότερα κράτη µέλη 

,οι κατώτερες αµοιβές και άλλοι όροι εργασίας διαµορφώνονται στα πλαίσια 

συλλογικών συµβάσεων εργασίας ,µε αποτέλεσµα να είναι συνήθως απρόσφορη η 

κρατική ή κοινοτική παρέµβαση για τη διαρρύθµισή τους.  

 

2.2.Κάθετη εφαρµογή επικουρικότητας 

 

Η οριζόντια εφαρµογή της αρχής της επικουρικότητας δεν απορρίπτει εντελώς 

την παρέµβαση της δηµόσιας εξουσίας για τη διασφάλιση των συµφερόντων των 

εργαζοµένων .Η αποδοχή της παρέµβασης της δηµόσιας εξουσίας για τη 

διασφάλιση των συµφερόντων των εργαζοµένων δεν λύνει το ζήτηµα σε ποιο 

επίπεδο πρέπει να ασκείται αυτή η εξουσία –εθνικό ή κοινοτικό .Η αναγνώριση 

κοινοτικής αρµοδιότητας στα πεδία των εργασιακών σχέσεων και της κοινωνικής 

προστασίας δεν σηµαίνει αυτόµατα ότι η Κοινότητα µπορεί να νοµοθετεί κατά 

βούληση στους αντίστοιχους τοµείς ,διότι η κοινοτική αρµοδιότητα είναι 

συντρέχουσα µε εκείνη των κρατών-µελών .Η άσκηση της κοινοτικής 

αρµοδιότητας διέπεται από την αρχή της κάθετης εφαρµογής της 

επικουρικότητας.  
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Στους τοµείς που δεν υπάγονται στην αποκλειστική της αρµοδιότητα ,η 

Κοινότητα δρα σύµφωνα µε την αρχή της επικουρικότητας ,µόνον εάν και στο 

βαθµό που οι στόχοι της προβλεπόµενης δράσης είναι αδύνατον να επιτευχθούν 

επαρκώς από τα κράτη µέλη και δύνανται συνεπώς ,λόγω των διαστάσεων ή των 

αποτελεσµάτων της προβλεπόµενης δράσης είναι αδύνατον να επιτευχθούν 

καλύτερα σε κοινοτικό επίπεδο (ρύθµιση ΣΕΚ). Με την παραπάνω ρύθµιση 

ουσιαστικά επιχειρείται η εξισορρόπηση της δηµοκρατικής αρχής βάσει της 

οποίας η εξουσία πρέπει να βρίσκεται όσο το δυνατό πλησιέστερα στους πολίτες, 

µε την ανάγκη αποτελεσµατικής προάσπισης των συµφερόντων τους ,δηλαδή του 

δηµόσιου συµφέροντος. 4 

Η κοινωνική πολιτική θεωρείται ότι αντιπροσωπεύει ένα από τα βασικά πεδία 

εφαρµογής της αρχής της επικουρικότητας .Λόγω της σχετικότητάς της ,η αρχή 

της επικουρικότητας µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως επιχείρηµα για να 

δικαιολογήσει την άσκηση αρµοδιοτήτων από την Κοινότητα αλλά και για να 

διασφαλίσει την εθνική αρµοδιότητα .     

 

2.3.Προβλήµατα εφαρµογής της αρχής της επικουρικότητας 

2.3.1.Εργατικό ∆ίκαιο 

 

Στις χώρες µε χαµηλά επίπεδα προδιαγραφών και όρων εργασίας οι µεν                                                      

εργοδότες επικαλούνται ήδη την αρχή της επικουρικότητας ως πρόσχηµα για τη  

διατήρηση της εθνικής νοµοθεσίας στα ίδια επίπεδα ,ενώ οι εργαζόµενοι την  

επικαλούνται για την ανάπτυξη της κοινωνικής πολιτικής από την Κοινότητα . 

Στις χώρες µε υψηλά επίπεδα προδιαγραφών και όρων εργασίας οι εργοδότες 

και εργαζόµενοι τείνουν να συµφωνούν για την ανάπτυξη της κοινωνικής  

πολιτικής της Κοινότητας και επικαλούνται την αρχή της επικουρικότητας  

προκειµένου να βελτιωθούν τα επίπεδα των προδιαγραφών και όρων εργασίας 

στις χώρες µε χαµηλές προδιαγραφές και να περιοριστεί η ψαλίδα του εργατικού 

κόστους ,αν και όπως τονίστηκε δεν είναι µεγάλες οι διαφορές αυτού του κόστους  

 ανάµεσα στα κράτη µέλη. 
5
  

4 Θ.Σακελλαρόπουλος , Υπερεθνικές Κοινωνικές Πολιτικές την εποχή της Παγκοσµιοποίησης , 

Εκδόσεις Κριτική Επιστηµονική Βιβλιογραφία ,2001,σελ.35 
5
Νίκος Σ. Μούσης ,Ευρωπαϊκή Ένωση (δίκαιο ,οικονοµία, πολιτική) ,Εκδόσεις Παπαζήση, Αθήνα 

2005, σελ.93 
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Αξίζει να σηµειωθεί ότι η διάκριση µεταξύ χωρών µε υψηλά και χωρών µε  

χαµηλά επίπεδα προδιαγραφών και όρων εργασίας δεν συµπίπτει κατ’ ανάγκη µε 

την παραδοσιακή διάκριση µεταξύ Ευρωπαϊκού Βορρά και Νότου . 

 

2.3.2.Κοινωνική Ασφάλεια-Προστασία 

 

Στο πεδίο της κοινωνικής προστασίας η άσκηση της κοινοτικής αρµοδιότητας 

προσκρούει κατ’ αρχήν στο γεγονός ότι η κοινωνική προστασία εµφανίζεται 

στενά δεµένη µε το κράτος έθνος ,σε σηµείο µάλιστα που το κράτος πρόνοιας να 

αποτελεί βασικό νοµιµοποιητικό παράγοντα του κράτους έθνους . 

Περισσότερο από οποιαδήποτε άλλη κρατική παρέµβαση ,η διαρρύθµιση της 

κοινωνικής προστασίας και ιδιαίτερα των θεσµοθετηµένων από το κράτος 

ασφαλιστικών καθεστώτων ,δεν µπορεί να αποσυνδεθεί από το κράτος . 5 

 Σε αντίθεση µε τις ΗΠΑ ,στα κράτη µέλη της Κοινότητας υπάρχει ένα 

σηµαντικό κεκτηµένο στο πεδίο της κοινωνικής προστασίας και η κοινοτική 

παρέµβαση δικαιολογείται µόνο για την κάλυψη τυχόν κενών που υπάρχουν σε 

ορισµένες χώρες . 

Έχει επικρατήσει η άποψη ότι η Κοινότητα πρέπει να εξασφαλίσει µια  

ισοδύναµη ασφαλιστική προστασία σε όλα τα κράτη µέλη ,δηλαδή να θεσπίσει 

κάποια ελάχιστα όρια κοινωνικής προστασίας .Τα κοινοτικά ελάχιστα όρια θα  

ήταν Κοινωνικής Ασφαλείας (Ε.Κ.Κ.Α.) ,αλλά µε τις σηµερινές οικονοµικές  

συνθήκες η υιοθέτηση τους θα µπορούσε να δηµιουργήσει έµµεσες πιέσεις στις 

χώρες µε υψηλότερα όρια για υποβάθµιση αυτών των ορίων . 6 

Η κοινοτική παρέµβαση θεωρήθηκε σε µεγάλο βαθµό περιττή µε το 

 σκεπτικό ότι τα συστήµατα θα συγκλίνουν µόνα τους ,κάτω από την πίεση των 

 µηχανισµών της αγοράς (1992) .Υποστηρίχτηκε εξάλλου ότι υπάρχει σηµαντική 

 αλληλεξάρτηση µεταξύ µισθών και ασφαλιστικών εισφορών : σε χώρες µε το ίδιο       

 περίπου εργατικό κόστος οι υψηλότερες εισφορές αντισταθµίζονται από 

 χαµηλότερες αποδοχές (π.χ. Γαλλία ,Ελλάδα) και αντίστροφα (π.χ. ∆ανία) .Η  

 εναρµόνιση εποµένως των ασφαλιστικών εισφορών θα µπορούσε να προκαλέσει  

 στρεβλώσεις του ανταγωνισµού αντί να τις καταπολεµήσει .  

6 
Νίκος Σ. Μούσης ,Ευρωπαϊκή Ένωση (δίκαιο ,οικονοµία, πολιτική) ,Εκδόσεις Παπαζήση,  

Αθήνα 2005, σελ.107 
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Τέλος , η Επιτροπή αναγκάστηκε να περιοριστεί στην υποβολή των σχεδίων 

συστάσεων «σχετικά µε τα κοινά κριτήρια που αφορούν την επάρκεια πόρων και 

παροχών στα συστήµατα κοινωνικής προστασίας » και «για τη σύγκλιση των  

στόχων και πολιτικών κοινωνικής προστασίας » που υιοθετήθηκε το 1992 από το  

Συµβούλιο .  

 

2.4.∆ράση για την καταπολέµηση του κοινωνικού αποκλεισµού  

  

Η καταπολέµηση του κοινωνικού αποκλεισµού αποτελεί µια από τις κυριότερες 

προκλήσεις που αντιµετωπίζει η Ευρωπαϊκή Ένωση. Η πρόκληση αυτή δεν 

µπορεί να αντιµετωπιστεί µόνο µε την παροχή καλύτερης βοήθειας στα άτοµα 

που αποκλείονται ή κινδυνεύουν να αποκλειστούν από την εργασία, αλλά απαιτεί 

δραστικά µέτρα για την άρση των εµποδίων στην κοινωνική ένταξη. Το άρθρο 

137 (ΣΕΚ) παρέχει στην Κοινότητα έναν συγκεκριµένο ρόλο όσον αφορά την 

υποστήριξη και τη συµπλήρωση των ενεργειών των κρατών µελών σχετικά µε την 

ένταξη των αποκλεισµένων από την αγορά εργασίας ατόµων. Πάντως, σύµφωνα 

µε την αρχή της επικουρικότητας, η καταπολέµηση της φτώχειας και του 

κοινωνικού αποκλεισµού εξαρτάται κατά πρώτο λόγο από τις εθνικές, 

περιφερειακές και τοπικές αρχές κάθε κράτους. Η Ευρωπαϊκή Ένωση δεν µπορεί 

παρά να συµπληρώνει και να ενθαρρύνει τις ενέργειες των κρατών µελών σε αυτά 

τα πεδία ενισχύοντας την ανταλλαγή πληροφοριών, την αντιπαράθεση των εµπει-

ριών, τη µεταβίβαση των γνώσεων και την επίδειξη της ορθότητας των σχεδίων 

πιλότων. Γι' αυτό η κοινοτική δράση εναντίον του κοινωνικού αποκλεισµού 

εστιάζεται κυρίως στην επαγγελµατική κατάρτιση . 

Ένα κοινοτικό πρόγραµµα δράσης, που καλύπτει την περίοδο από 1ης 

Ιανουαρίου 2002 έως 31 ∆εκεµβρίου 2006, ενθαρρύνει τη συνεργασία µεταξύ των 

κρατών µελών για την καταπολέµηση της φτώχειας και του κοινωνικού 

αποκλεισµού. Οι στόχοι του προγράµµατος δράσης για την καταπολέµηση του 

κοινωνικού αποκλεισµού είναι ειδικότερα η βελτίωση της κατανόησης του 

κοινωνικού αποκλεισµού και της φτώχειας, η διοργάνωση ανταλλαγών στον 

τοµέα των ακολουθούµενων πολιτικών και των αµοιβαίων διδαγµάτων, καθώς και 

η ανάπτυξη της ικανότητας των φορέων να αντιµετωπίζουν αποτελεσµατικά τον 
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κοινωνικό αποκλεισµό και τη φτώχεια, ιδίως µε την ενθάρρυνση καινοτόµων 

προσεγγίσεων και τη δηµιουργία δικτύων των ενδιαφεροµένων φορέων σε 

κοινοτικό, εθνικό και περιφερειακό επίπεδο .Η κοινοτική πρωτοβουλία 

«URBAN» µπορεί να βοηθήσει την ανακαίνιση των φτωχών συνοικιών, στις 

οποίες κατοικούν οι περισσότεροι κοινωνικά αποκλεισµένοι . 

∆ιάφορες πρωτοβουλίες της Κοινότητας συµβάλλουν στην καταπολέµηση της 

φτώχειας και του κοινωνικού αποκλεισµού. 

Πλεονάσµατα τροφίµων διανέµονται στα πλαίσια χειµερινών εκστρατειών 

αρωγής των πιο απόρων, τις οποίες αναλαµβάνουν µη κυβερνητικές οργανώσεις. 

Η Επιτροπή ενθαρρύνει το Ευρωπαϊκό δίκτυο των µη κυβερνητικών οργανώσεων 

κατά της φτώχειας και έχει εγκαθιδρύσει ένα µόνιµο διάλογο µαζί τους. 

Το ευρωπαϊκό έτος των ατόµων µε ειδικές ανάγκες 2003 επιδίωξε να 

ευαισθητοποιήσει την κοινή γνώµη ως προς τα δικαιώµατα των ατόµων µε ειδικές 

ανάγκες και τη θετική συµβολή τους στην κοινωνία, τα προβλήµατα που 

αντιµετωπίζουν λόγω της αναπηρίας τους και τις πολλαπλές µορφές διακρίσεων 

που υφίστανται. Πράγµατι, το Συµβούλιο εξέδωσε ψηφίσµατα που καλούν τα 

κράτη µέλη να προωθήσουν την απασχόληση και την ενσωµάτωση, την 

πρόσβαση των ατόµων µε αναπηρίες στην πολιτιστική υποδοµή και δραστηρι-

ότητες καθώς και την ενσωµάτωση τους στην κοινωνία µέσω συστηµάτων 

εκπαίδευσης και κατάρτισης που να ανταποκρίνονται στις ανάγκες τους. 

Ενθάρρυνε επίσης τα κράτη µέλη και την Επιτροπή να προωθήσουν την ενίσχυση 

της συνεργασίας και την ανταλλαγή εµπειριών σε εθνικό και ευρωπαϊκό επίπεδο, 

ιδίως δε µε τους αρµόδιους φορείς ατόµων µε ειδικές ανάγκες να προβλέψουν νέα 

µέτρα για την προώθηση της απασχόλησης και της κοινωνικής ενσωµάτωσης των 

ατόµων µε αναπηρίες κατά τρόπο συνεκτικό προς τους στόχους της ευρωπαϊκής 

στρατηγικής για την απασχόληση και να ενσωµατώσουν τη διάσταση του 

"ατόµου µε αναπηρίες" σε όλες τις κατάλληλες πολιτικές. 

Σχετικά µε την πρόσβαση στην αγορά εργασίας για τα άτοµα µε ειδικές 

ανάγκες, ιδιαίτερη έµφαση δίνεται στην επίτευξη συνέργιας µεταξύ των συναφών 

θεµάτων που εµπίπτουν στους τοµείς της απασχόλησης, της εκπαίδευσης και 

επαγγελµατικής κατάρτισης, των µεταφορών, της εσωτερικής αγοράς, της 

κοινωνίας των πληροφοριών, των νέων τεχνολογιών και της πολιτικής για τους 

καταναλωτές. Η έλλειψη κινητικότητας δυσχεραίνει τη συµµετοχή των ατόµων µε 

ειδικές ανάγκες, γεγονός που είναι επιζήµιο για όλους. Πρόοδοι πρέπει να γίνουν 
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σε όλα τα συναφή πεδία για να εξασφαλιστούν τα καλύτερα αποτελέσµατα 

πρόσβασης για τα άτοµα µε ειδικές ανάγκες. 

Με ψήφισµα ως προς την κοινωνία των πληροφοριών για όλους, το Συµβούλιο 

δηλώνει ότι η κοινωνία των πληροφοριών και οι δυνατότητες που προσφέρει 

πρέπει να είναι ανοιχτές σε όλους και να µην αποτελούν µια νέα αιτία κοινωνικού 

αποκλεισµού. Καλεί τα κράτη µέλη να αξιοποιήσουν τις δυνατότητες που 

προσφέρει η κοινωνία της πληροφορίας για τα µειονεκτούντα άτοµα (ανέργους, 

µη εργαζόµενους, άτοµα που αντιµετωπίζουν κίνδυνο αποκλεισµού, όπως οι πιο 

ηλικιωµένοι εργαζόµενοι και τα άτοµα µε ειδικές ανάγκες), να άρουν τους 

φραγµούς που υπάρχουν στην κοινωνία των πληροφοριών και να ενθαρρύνουν τις 

εταιρικές σχέσεις όλων των ενεχοµένων µε έµφαση στην περιφερειακή και την 

τοπική διάσταση. 

 

2.5 Ασφάλεια και υγεία στον τόπο εργασίας 

 

Ο Ευρωπαϊκός Οργανισµός για την Υγεία και την Ασφάλεια στην Εργασία µε 

έδρα το Bilbao έχει σαν βασικές αρµοδιότητες τη συλλογή και τη διάδοση 

πληροφοριών τεχνικού, οικονοµικού και επιστηµονικού χαρακτήρα ως προς την 

υγεία και την ασφάλεια στην εργασία, την προώθηση ανταλλαγών πληροφοριών 

και εµπειριών µεταξύ των κρατών µελών, την παροχή στην Επιτροπή των 

απαραίτητων πληροφοριών για την προετοιµασία και την αξιολόγηση 

νοµοθετικών κειµένων και, τέλος, τη δηµιουργία ενός δικτύου συνδέοντος σε 

ποικίλους τοµείς υγείας, και ιδίως στην ανάπτυξη νέων διαγνωστικών εργαλείων 

και νέων µεθόδων θεραπείας ικανών να συµβάλουν στην καταπολέµηση 

ασθενειών που δεν έχουν ακόµη τεθεί υπό έλεγχο.
 7

 

 

 

 

 

 

 

 

7
Flynn ,Πράσινο Βιβλίο, «για την Ευρωπαϊκή Κοινωνική Πολιτική» , 1993 ,σελ.58 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ:3 

 Στο τρίτο κεφάλαιο αναφέρεται ο κοινοτικός χάρτης θεµελιωδών κοινωνικών 

δικαιωµάτων των εργαζοµένων .Με τις συµφωνίες της συνθήκης του Maastricht 

,αναφέρεται το πρωτόκολλο για την κοινωνική πολιτική ,η φύση του κοινοτικού 

κοινωνικού χάρτη ,το περιεχόµενο του ,καθώς και ο τρόπος υλοποίησης του . 

 

3.Κοινοτικός Χάρτης Θεµελιωδών Κοινωνικών ∆ικαιωµάτων των  

εργαζοµένων 

3.1.Η συνθήκη του Maastricht 

    

Στη ∆ιακυβερνητική ∆ιάσκεψη ,που πραγµατοποιήθηκε στη διάρκεια του 1991 

,το Ηνωµένο Βασίλειο αντιτάχθηκε επίµονα στην τροποποίηση των διατάξεων 

της συνθΕΟΚ για την κοινωνική πολιτική .Η σύνοδος της διασκέψεως 

υποχρεώθηκε να δεχτεί έναν συµβιβασµό που οδηγεί στη διαµόρφωση της 

Κοινότητας των δύο ταχυτήτων στα θέµατα της κοινωνικής πολιτικής .Στην 

προκειµένη περίπτωση υιοθετήθηκε ένα «παραοικονοµικό σύστηµα λήψης 

αποφάσεων» ,που συνεπάγεται την αυτοεξαίρεση του Ηνωµένου Βασιλείου  .
 17

 

Η Συνθήκη για την Ευρωπαϊκή Ένωση που υπογράφτηκε στο Maastricht στις 

7/2/1992 αλλάζει τη δοµή της συνθήκης της ΕΟΚ .Ειδικότερα ο τίτλος της 

συνθήκης της ΕΟΚ που αναφέρεται στην κοινωνική πολιτική αντικαταστάθηκε 

από το ακόλουθο κείµενο 
8
: «Κοινωνική πολιτική ,Παιδεία, Επαγγελµατική 

Εκπαίδευση και Νεολαία» .Τα νέα άρθρα αφορούν τις κοινωνικές διατάξεις ,το 

Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Ταµείο και αναφέρονται στην παιδεία , την επαγγελµατική 

εκπαίδευση και τη νεολαία . 

Η Συνθήκη για την Ευρωπαϊκή Ένωση θεσµοθετεί έναν νέο τίτλο για τη 

∆ηµόσια Υγεία, που περιλαµβάνει ένα µόνο άρθρο και ορίζει ότι η Κοινότητα 

«συµβάλλει στην εξασφάλιση υψηλού επιπέδου προστασίας της υγείας του 

ανθρώπου, ενθαρρύνοντας τη συνεργασία µεταξύ των κρατών µελών και ,αν αυτό 

απαιτείται, υποστηρίζοντας τη δράση τους» ,προωθώντας την πρόληψη των 

ασθενειών ,την έρευνα ,την ενηµέρωση και τη διαπραγµάτευση στον τοµέα της 

υγείας  . 8 

 

8
Η.Νικολακοπούλου-Στεφάνου ,«Η Συνθήκη του Maastricht» , Εκδόσεις Ι. Σιδέρης 1993,σελ.47 
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Το Συµβούλιο για την επίτευξη των στόχων αυτών εγκρίνει ,µε τη διαδικασία 

της συναπόφασης , «δράσεις ενθάρρυνσης» και διατυπώνει συστάσεις ,µε ειδική 

πλειοψηφία .Πέρα ,όµως ,από τις συγκεκριµένες κοινοτικές πράξεις ,επιδιώκεται 

ο συντονισµός µεταξύ των κρατών µελών στον τοµέα της δηµόσιας υγείας .∆εν 

αναπτύσσεται εποµένως µια ολοκληρωµένη κοινοτική πολιτική στον τοµέα αυτόν 

,όπως επιθυµούσε η Επιτροπή . 

 

1951/1952 1957/1958 1965/1967 1992/1993 1997/1999 2001/2003 2007/2009 ? 

Ευρωπαϊκή Κοινότητα Άνθρακα και Χάλυβα (ΕΚΑΧ)     

ΕΥΡΑΤΟΜ 

Ευρωπαϊκή Οικονοµική 
Κοινότητα (ΕΟΚ) Ευρωπαϊκή Κοινότητα (EΚ) 

  Κοινή 
πολιτική 
δικαιοσύνης 
και 
εσωτερικών 
υποθέσεων 

Αστυνοµική και 
∆ικαστική Συνεργασία σε 
Ποινικές Υποθέσεις 

Κοινή εξωτερική πολιτική και πολιτική 
ασφάλειας (ΚΕΠΠΑ) 

    

...Ευρωπαικές 
Κοινότητες: 
ΕΚΑΧ, ΕΟΚ 
(ΕΚ, 1993), 
ΕΥΡΑΤΟΜ Ε Υ Ρ Ω Π Α Ï Κ Η   Ε N Ω Σ Η   ( E Ε )   

Συνθήκη 
των 
Παρισίων 

Συνθήκη 
της 
Ρώµης 

Συνθήκη των 
Βρυξελλών 

Συνθήκη 

του 

Μάαστριχτ 

Συνθήκη 
του 
Άµστερνταµ 

Συνθήκη 
της 
Νίκαιας 

Συνθήκη της 
Λισαβόνας 

 
9ΠΙΝΑΚΑΣ 1:Συνθήκες της Ε.Ε.  

 

 

 

 

 

9
 Ίδια επεξεργασία 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 15 

3.2.Το Πρωτόκολλο για την κοινωνική πολιτική 

      

Με το Πρωτόκολλο σχετικά µε την κοινωνική πολιτική τα δώδεκα κράτη µέλη 

συµφώνησαν για την προώθηση της κοινωνικής πολιτικής µε βάση χωριστή 

συµφωνία ,στην οποία δεν συµµετέχει η Βρετανία .Με τη ρύθµιση αυτή 

διευκολύνονται τα έντεκα κράτη µέλη ,πλην της Βρετανίας ,να χρησιµοποιήσουν 

το κοινοτικό πλαίσιο ,προκειµένου να εγκρίνουν σειρά µέτρων για να 

εφαρµόσουν τον Κοινοτικό Χάρτη .Το Ηνωµένο Βασίλειο δεν συµµετέχει στις 

διαβουλεύσεις και τις ψηφοφορίες για την έγκριση από το Συµβούλιο των 

προτάσεων της Επιτροπής .Τα µέτρα εξάλλου που θα εγκρίνονται από το 

Συµβούλιο ,δεν θα έχουν εφαρµογή στο Ηνωµένο Βασίλειο ,το οποίο όµως θα 

µπορεί ,όποτε εκείνο το επιθυµεί ,να εφαρµόζει τις κοινοτικές οδηγίες που θα 

έχουν εγκριθεί από τους λοιπούς έντεκα χωρίς τη συµµετοχή του .Οι πράξεις του 

Συµβουλίου ,που θεσπίζονται δυνάµει του Πρωτοκόλλου και οι οποίες πρέπει να 

εγκρίνονται εφόσον θα έχουν συγκεντρώσει τουλάχιστον 44 ψήφους επί συνόλου 

66 ,αντί 54 επί συνόλου 76 .Για τις πράξεις του Συµβουλίου που πρέπει να 

εγκρίνονται µε οµοφωνία ,καθώς και για εκείνες που συνιστούν τροποποίηση της 

πρότασης της Επιτροπής ,απαιτείται οµοφωνία των ένδεκα µελών του 

Συµβουλίου ,πλην του Ηνωµένου Βασιλείου .
10

 

 

 

 

 

 

 

 

         

     

       

 

 

 

 

10
Η.Νικολακοπούλου-Στεφάνου ,«Η Συνθήκη του Maastricht» , Εκδόσεις Ι. Σιδέρης 1993,σελ.63 
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 3.3.Φύση Κοινοτικού Κοινωνικού Χάρτη 

 

Ο κοινοτικός Χάρτης των θεµελιωδών κοινωνικών δικαιωµάτων των 

εργαζοµένων     αντικατοπτρίζει τις ανησυχίες των χωρών του ευρωπαϊκού βορρά 

για την πιθανότητα διεξαγωγής κοινωνικού ντάµπινγκ σε βάρος τους από τις 

χώρες του ευρωπαϊκού νότου ,στο αρχικό στάδιο της ολοκλήρωσης της 

εσωτερικής αγοράς.13Σηµειώνεται πάντως ότι αρκετά δικαιώµατα που 

καθιερώνονται µε τον Χάρτη δεν επιδρούν στο εργατικό κόστος και δεν 

συνδέονται µε την αποτροπή του κοινωνικού ντάµπινγκ .Συνδέονται µε την 

καταπολέµηση της ανεργίας ,της φτώχειας ,µε την προστασία των 

µειονεκτούντων ατόµων και µε την εγκαθίδρυση του «ευρωπαϊκού κοινωνικού 

χώρου» . 

Όταν η Επιτροπή έφερε τον Χάρτη για συζήτηση στο Συµβούλιο ,η Μεγάλη 

Βρετανία ,επικαλούµενη µεταξύ άλλων και την αρχή της επικουρικότητας 

,αµφισβήτησε τη βασιµότητα και τη χρησιµότητα δεσµευτικών κοινοτικών 

κανόνων για την κοινωνική πολιτική .Ο Χάρτης υιοθετήθηκε τελικά από ένδεκα 

κράτη µέλη ,παρά την αντίθεση του Ηνωµένου Βασίλειου ,στη σύνοδο του 

Ευρωπαϊκού Συµβουλίου τον ∆εκέµβριο του 1989 .Ο Χάρτης ,παρά τις 

προσπάθειες που κατέβαλε η Επιτροπή ,στερείται υποχρεωτικής ισχύος. 11
    

      

    3.4.Περιεχόµενο Κοινοτικού Κοινωνικού Χάρτη 

 

 Α. Κοινωνικά δικαιώµατα (2) που αποτελούν εκφάνσεις ατοµικών ελευθεριών : 

  1) Το δικαίωµα των εργαζοµένων στην ελεύθερη κυκλοφορία και                                         

άσκηση  οποιουδήποτε επαγγέλµατος ή επιτηδεύµατος στην Κοινότητα . 

 

2) Το δικαίωµα κάθε ατόµου στην ελεύθερη επιλογή και άσκηση  

       επαγγέλµατος .∆ιασφαλίζεται από τα εθνικά συντάγµατα . 

 

 

 

 

11
 «Η κοινωνική προστασία στην Ευρώπη», Ευρωπαϊκή Πολιτική ,1995 ,σελ.79 
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Β. Κοινωνικά δικαιώµατα (4) που αποτελούν εκφάνσεις πολιτικών δικαιωµάτων: 

 

  1) Το δικαίωµα ελεύθερης ίδρυσης συνδικαλιστικών οργανώσεων . 

 

  2) Το δικαίωµα ελεύθερης ένταξης ή µη σε συνδικαλιστικές οργανώσεις . 

 

  3) Το δικαίωµα ελεύθερων συλλογικών διαπραγµατεύσεων και σύναψης  

      συλλογικών συµβάσεων εργασίας . 

 

  4) Το δικαίωµα συλλογικής δράσης ,συµπεριλαµβανοµένου και του  

      δικαιώµατος της απεργίας . 

                                                                                         

∆ιασφαλίζονται από τα εθνικά συντάγµατα και νοµοθεσίες . 

 

Γ. Κοινωνικά δικαιώµατα (7) που αφορούν τους όρους εργασίας : 

 

  1) Το δικαίωµα εβδοµαδιαίας αναπαύσεως . 

 

  2) Το δικαίωµα ετήσιας άδειας µε αποδοχές . 

 

  3) Το δικαίωµα ακριβούς καθορισµού των όρων εργασίας . 

 

  4) Το δικαίωµα στην ισότητα µεταχείρισης ανδρών και γυναικών . 

 

  5) Το δικαίωµα στην πληροφόρηση ,διαβούλευση και συµµετοχή των  

  εργαζοµένων . 

 

6) Το δικαίωµα προστασίας της υγείας και ασφάλειας των  εργαζοµένων 

στο χώρο εργασίας . 

 

7) Το δικαίωµα µειωµένου ωραρίου απασχόλησης των νέων εργαζοµένων.  
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∆ιασφαλίζονται ως ένα βαθµό από τις εθνικές εργατικές νοµοθεσίες ,αλλά 

επιδιώκεται η εναρµόνισή τους «προς τα πάνω» σε κοινοτικό επίπεδο .      

 

∆ . Κοινωνικά δικαιώµατα (8) που αποτελούν αξιώσεις για θετικές ενέργειες / 

      παροχές από την Κοινότητα και τα κράτη µέλη 
12

 : 

 

 1) Το δικαίωµα στη δωρεάν εξυπηρέτηση για εύρεση εργασίας . 

 

 2) Το δικαίωµα κοινωνικής προστασίας ,συµπεριλαµβανοµένου και  

      του δικαιώµατος στην κοινωνική ασφάλιση . 

 

 3) Το δικαίωµα επαρκούς κοινωνικής επιδότησης λόγω ανεργίας . 

 

 4) Το δικαίωµα στην επαγγελµατική κατάρτιση . 

 

 5) Το δικαίωµα επαγγελµατικής κατάρτισης των νέων . 

 

 6) Το δικαίωµα στην εξασφάλιση αξιοπρεπούς επιπέδου διαβίωσης  

      των εργαζοµένων σε ηλικία συνταξιοδότησης . 

 

 7) Το δικαίωµα για απόλαυση κοινωνικής προστασίας των απόρων  

      χωρίς σύνταξη ηλικιωµένων ατόµων . 

 

 8) Το δικαίωµα των µειονεκτούντων ατόµων για επαγγελµατική και  

      κοινωνική ενσωµάτωση . 

 

Ε. Κοινωνικά δικαιώµατα (2) που εξασφαλίζονται µέσω συλλογικών  

     διαπραγµατεύσεων (η Ευρωπαϊκή Κοινότητα µπορεί να συµβάλλει στη 

     δηµιουργία / λειτουργία κατάλληλων πλαισίων ) :  

 1) Το δικαίωµα για δίκαιη αµοιβή . 

 2) Το δικαίωµα δίκαιης αµοιβής των νέων εργαζοµένων . 

 

12
 «Η κοινωνική προστασία στην Ευρώπη», Ευρωπαϊκή Πολιτική ,1995 ,σελ.82 
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3.5.Υλοποίηση Κοινοτικού Κοινωνικού Χάρτη: Η περίπτωση της   

ρύθµισης των άτυπων εργασιακών σχέσεων . 

 

Η οικονοµική κρίση της τελευταίας δεκαπενταετίας οδήγησε στη µετατροπή 

πολλών θέσεων πλήρους απασχόλησης σε θέσεις µερικής απασχόλησης και σε 

µία γενικότερη ευκαµψία της αγοράς εργασίας ,ιδιαίτερα στον τριτογενή τοµέα 

της οικονοµίας .Πολλές επιχειρήσεις προτιµούν τις «ειδικές µορφές» 

απασχόλησης ,προκειµένου να προσαρµοστούν στις διακυµάνσεις της αγοράς και 

στην ποικιλία της ζήτησης και να προωθήσουν νέους τρόπους παραγωγής, 

συνδεδεµένους µε τις νέες τεχνολογίες .Οι νέες αυτές µορφές εργασίας είναι 

συχνά ανεξέλεγκτες και δεν ικανοποιούν τις δικαιολογηµένες προσδοκίες και 

απαιτήσεις των εργαζοµένων . 

Οι άτυπες εργασιακές σχέσεις ενέχουν ένα ή περισσότερα στοιχεία 

αβεβαιότητας , λόγω:
 13

 

o της περιορισµένης διάρκειας της εργασίας  

 

o του µικρού αριθµού των προτεινόµενων ωρών εργασίας 

 

o της εναλλαγής περιόδων εργασίας και ανεργίας  

 

o της πολυδιάστασης των εργασιακών σχέσεων λόγω διαφορετικών 

εργοδοτών 

 

o της ύπαρξης παρεκβατικού νοµικού καθεστώτος που µειώνει τα επίπεδα 

προστασίας 

Με τα δεδοµένα αυτά ,και προκειµένου οι εργαζόµενοι µε άτυπες µορφές 

εργασίας να απολαύουν ένα ελάχιστο όριο εγγυήσεων ,στο πλαίσιο του 

προγράµµατος δράσης που συνοδεύει τον Κοινοτικό Χάρτη των θεµελιωδών 

δικαιωµάτων των εργαζοµένων ,η Επιτροπή υπέβαλε στο Συµβούλιο το 1990 

τρεις προτάσεις οδηγιών σχετικά µε τις άτυπες εργασιακές σχέσεις (εκτός ,δηλαδή 

,από την πλήρη απασχόληση αορίστου χρόνου ) ,όσον αφορά : 

 

13
 «Η κοινωνική προστασία στην Ευρώπη», Ευρωπαϊκή Πολιτική ,1995 ,σελ.85 
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o τις συνθήκες εργασίας 

 

o τις στρεβλώσεις του ανταγωνισµού που ενδέχεται να δηµιουργηθούν από 

τις διαφορές του κοινωνικού κόστους που ίσως προέλθει από τις διάφορες 

εθνικές ρυθµίσεις σε θέµατα κοινωνικής προστασίας ή κόστους σχετικά µε 

την αρχαιότητα ,τις άδειες και την απόλυση 

 

o τη συµπλήρωση των µέτρων που αποσκοπούν στο να προαγάγουν τη 

βελτίωση της ασφάλειας και της υγείας των έκτακτων εργαζοµένων                                                       

 

Το υλικό πεδίο εφαρµογής των προτάσεων οδηγιών περιορίζεται στις 

παρακάτω σχέσεις εργασίας: 14
 

 

� στην εργασία µερικής απασχόλησης 

 

� στην έκτακτη εργασία ,δηλαδή την εργασία ορισµένου χρόνου  

(περιλαµβάνεται και η εποχιακή εργασία και η σύµβαση έργου) 

 

� στην προσωρινή εργασία µε διαµεσολάβηση τρίτου  

(πρέπει να σηµειωθεί ότι τη δραστηριότητα των διαµεσολαβουσών 

επιχειρήσεων προσωρινής εργασίας δεν την επιτρέπει ο νόµος στην 

Ελλάδα ,την Ισπανία και την Ιταλία) 

 

Επειδή ,εξάλλου ,οι άτυπες µορφές εργασίας οδηγούν και στην εξασθένιση  

των κριτηρίων που προσδιορίζουν την κανονική θέση «του µισθωτού»  

εργαζοµένου ,για την προστασία του υιοθετήθηκε από το Συµβούλιο µία οδηγία 

σχετικά µε την υποχρέωση του εργοδότη να ενηµερώνει τον εργαζόµενο για τους 

όρους που διέπουν τη σύµβαση ή τη σχέση εργασίας . 

 

 

 

 

14
 «Η κοινωνική προστασία στην Ευρώπη», Ευρωπαϊκή Πολιτική ,1995 ,σελ.90 
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∆ΕΥΤΕΡΗ ΕΝΟΤΗΤΑ 

ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΕΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΑΝΙΣΟΤΗΤΕΣ 

 

 

 

Στο δεύτερο µέρος ,αρχικά ,δίνεται η έννοια του συστήµατος υγείας και κατ’ 

επέκταση µελετάται η πολιτική των συστηµάτων υγείας στην ΕΕ .Ακόµη αναφέρεται 

στην προσπάθεια µείωσης της οικονοµικής εξασθένισης των πολιτών-ασθενών και των 

καταστροφικών εξόδων για φροντίδα υγείας .Αναφέρεται επίσης στις µεταρρυθµίσεις 

που θεσµοθετούνται για τον περιορισµό του κόστους και αύξησης της αποδοτικότητας µε 

όρους ποιότητας και τεκµηριωµένης διάθεσης των πόρων του συστήµατος .Τέλος 

,παρουσιάζεται ο συσχετισµός του βιοτικού επιπέδου µιας χώρας µε το ποσοστό κρατικής 

συνεισφοράς στην κοινωνική ασφάλιση των εργαζοµένων . 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ:4 

Στο τέταρτο κεφάλαιο δίνεται ο ορισµός του συστήµατος υγείας ,περιγράφονται 

τα τέσσερα βασικότερα πρότυπα οργάνωσης και διοίκησης των συστηµάτων υγείας και 

αναφέρεται η σύγχρονη άποψη για το τι θεωρείται υγεία . 

 

4.Τα Συστήµατα υγείας στην Ε.Ε. 

 

Η έννοια του συστήµατος στην Υγεία δεν διαφέρει από την κλασική θεώρηση 

των επιστηµών διοίκησης.  Στο πλαίσιο αυτό και σύµφωνα µε ένα καθαρά 

µηχανιστικό µοντέλο, λέµε ότι ένα σύστηµα υγείας ορίζεται σαν το σύνολο των 

διαθέσιµων πόρων και των διοικητικών προτύπων (στόχοι του συστήµατος και 

µηχανισµοί διαχείρισης των πόρων) που απαιτούνται έτσι ώστε, εφαρµόζοντας τα 

συγκεκριµένα διοικητικά πρότυπα για τη διαχείριση των διαθέσιµων πόρων, να 

παρέχονται υπηρεσίες υγείας µε σκοπό τη βελτίωση ή την διατήρηση του 

επιπέδου υγείας του πληθυσµού.  Πόροι ενός Συστήµατος Υγείας είναι α) οι 

ανθρώπινοι πόροι δηλαδή το στελεχικό δυναµικό όλων των µονάδων υγείας που 

περιλαµβάνει το σύστηµα υγείας, β) οι κτηριακές και πάσης φύσεως υποδοµές 

εξοπλισµού γ) το κεφάλαιο δηλαδή η χρηµατοδότηση του συστήµατος, δ) η 

τεχνολογία και οι ευκαιρίες χρησιµοποίησης µεθόδων και προϊόντων 

τεχνολογικών καινοτοµιών κάθε είδους, και ε) η διοίκηση του συστήµατος 

δηλαδή ο άριστος συνδιασµός των α,β,γ,δ.  Οι πόροι ενός συστήµατος είναι 

παράλληλα και συντελεστές του συστήµατος.  

 

15ΣΧΗΜΑ 1:Οι συντελεστές ενός συστήµατος υγείας 

15
 Ίδια επεξεργασία 
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Σύµφωνα µε τη σύγχρονη άποψη για την υγεία, δηλαδή την κατάσταση 

πλήρους φυσικής, πνευµατικής και κοινωνικής ευεξίας του ατόµου και όχι απλώς 

την απουσία ασθένειας ή αναπηρίας, ο σκοπός ενός συστήµατος υγείας είναι η 

διασφάλιση και βελτίωση του επιπέδου υγείας του πληθυσµού.  Περαιτέρω 

σκοπός είναι η συµβολή του συστήµατος υγείας, ως βασικού θεσµού του 

κοινωνικού κράτους, στη διασφάλιση και βελτίωση του επιπέδου ευηµερίας και 

ποιότητας ζωής του πληθυσµού.  Για την επίτευξη αυτών των σκοπών 

προσδιορίζονται στόχοι που αφορούν στην παραγωγή υπηρεσιών και αγαθών 

σύµφωνα µε την εκτίµηση των αναγκών υγείας.  Τόσο οι σκοποί όσο και οι 

στόχοι, πρέπει να προσδιορίζονται µε σαφή κριτήρια ώστε να είναι δυνατή η 

µέτρησή τους.  Για την εκτίµηση του επιπέδου υγείας χρησιµοποιούνται οι δείκτες 

υγείας, ενώ για την εκτίµηση της παραγωγής και διανοµής των αγαθών υγείας, οι 

δείκτες προσφοράς και χρησιµοποίησης. 

Τα ανεπτυγµένα κράτη δηµιούργησαν ολοκληρωµένα συστήµατα υγείας από 

την άποψη των στόχων υγείας, των πόρων και των διοικητικών µηχανισµών για 

να ικανοποιήσουν τις ανάγκες των πολιτών τους για κοινωνικές υπηρεσίες και 

αγαθά (οι ανάγκες αυτές περιελάµβαναν εκτός της υγείας, την εκπαίδευση, την 

πρόνοια τη συνταξιοδότηση κλπ).  Το γεγονός της αναγνώρισης της υγείας ως 

κοινωνικού αγαθού οδήγησε στη λογική της παρέµβασης του κρατικού 

µηχανισµού στην παροχή υπηρεσιών υγείας στους πολίτες.  Έτσι, δηµιουργήθηκε 

σε κάθε χώρα ένα κοινωνικο-ασφαλιστικό σύστηµα.  Ο βαθµός παρέµβασης και 

ελέγχου από το κράτος διαφοροποιήθηκε αναλόγως των κοινωνικών και 

οικονοµικών συνθηκών σε κάθε χώρα.  Πρακτικό αποτέλεσµα αυτής της 

διαφοροποίησης ήταν η διαφοροποίηση και στον τρόπο διοίκησης και 

χρηµατοδότησης του κάθε υγειονοµικού συστήµατος. 16
 

Η αύξηση των δαπανών υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ των κρατών-µελών της 

ΕΕ µπορεί να αναλυθεί σε τέσσερις συντελεστές :σε έναν δηµογραφικό 

συντελεστή ,που καταγράφει την επίπτωση από την γήρανση του πληθυσµού ,σε 

έναν συντελεστή της αγοράς εργασίας ,που καταγράφει την επίπτωση από τις 

µεταβολές στο ποσοστό ανεργίας και στο ποσοστό συµµετοχής του πληθυσµού  

 

 

16
 Ιωάννης Ν. Βλάσσης, σηµειώσεις από το µάθηµα «Συστήµατα Υγείας», κεφάλαιο 1: Σύστηµα Υγείας, 

Γενικός Ορισµός, Βασικά Χαρακτηριστικά, Αθήνα-Ιανουάριος 2006 
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στο εργατικό δυναµικό ,σε έναν συντελεστή καταναλωτικών προτύπων ,που είναι 

ο όγκος της κατανάλωσης προϊόντων υγείας ανά άτοµο παραγωγικής ηλικίας 

(ηλικίες κάτω των 65 ετών) ως ποσοστό της παραγωγικότητας της εργασίας ,και 

σε έναν συντελεστή τιµών ,που είναι η επίδραση των σχετικών τιµών 

κατανάλωσης /παραγωγής/ΑΕΠ στις δαπάνες ως ποσοστό του ΑΕΠ των κρατών-

µελών . 

Η µεταρρύθµιση των Συστηµάτων Υγείας στην Ευρωπαϊκή Ένωση 

αποδείχτηκε διαχρονικά µια δύσκολη διαδικασία.  Πολλές χώρες παρουσίασαν 

διοικητικές  και οργανωτικές αδυναµίες για την υλοποίηση των στόχων, που 

παρουσιάσθηκαν στα πολιτικά προγράµµατα των διαφόρων πολιτικών 

παρατάξεων.  Επίσης, υπήρξαν πολλές καθυστερήσεις στην εφαρµογή των νόµων 

και των θεσµικών κειµένων.  

Η οικονοµική δυσπραγία, οι χαµηλοί ή ακόµη και φθίνοντες ρυθµοί 

οικονοµικής ανάπτυξης, σε συνδυασµό µε την έλλειψη προγραµµατισµού, 

συνέβαλαν στην ανασταλτικότητα των µεταρρυθµίσεων .Η υλοποίηση των 

στόχων µιας υγειονοµικής µεταρρύθµισης, σε µια χώρα, καθορίζεται από ένα 

ευρύ φάσµα αλληλένδετων παραγόντων.  Στη βιβλιογραφία για τα Οικονοµικά 

και την Πολιτική Υγείας έχουν καταγραφεί διάφοροι ιστορικοί, οικονοµικοί, 

πολιτικοί και οργανωτικοί παράγοντες. 

Στην Ευρωπαϊκή Ένωση διακρίνονται τέσσερα πρότυπα οργάνωσης και 

διοίκησης των Συστηµάτων Υγείας.  Το πρώτο αναφέρεται στο αγγλοσαξονικό 

µοντέλο, που αναπτύχθηκε στην Αγγλία από τον Sir William Beveridge.  Οι 

πρυτανεύουσες αρχές είναι η διασφάλιση της ίσης πρόσβασης στις υπηρεσίες 

υγείας, η κοινωνική ισότητα, η αποτελεσµατικότητα στη διαχείριση των πόρων 

και η γεωγραφική αποκέντρωση των Υπηρεσιών Υγείας.  Η Αγγλία και η 

Ιρλανδία αποτελούν τις πιο αντιπροσωπευτικές χώρες του αγγλοσαξονικού 

µοντέλου. 

Το δεύτερο σύστηµα οργάνωσης και διοίκησης ονοµάζεται ηπειρωτικό µοντέλο 

και αναφέρεται στην πολιτική φιλοσοφία και τις µεταρρυθµίσεις που πρότεινε ο 

Bismarck το 1883.  Η κύρια ιδέα του Bismarck ήταν η δηµιουργία ενός 

ασφαλιστικού συστήµατος, που θα βασίζεται στην αυτονοµία και την 

αυτοδιαχείριση των επιµέρους εργατικών και επαγγελµατικών ασφαλιστικών 

ταµείων.  Η Γερµανία και οι λοιπές χώρες της Κεντρικής Ευρώπης υιοθέτησαν το 

σύστηµα αυτό. 
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Το τρίτο πρότυπο οργάνωσης και διοίκησης αναφέρεται στο σκανδιναβικό 

µοντέλο, όπου η κεντρική και κυρίως η τοπική αυτοδιοίκηση είναι 

επιφορτισµένες µε την οικονοµική διαχείριση και αξιολόγηση του συστήµατος 

κοινωνικής και υγειονοµικής φροντίδας.  Η Σουηδία, µε τη ∆ανία και τις άλλες 

σκανδιναβικές χώρες αποτελούν το σύνολο των βορειοευρωπαϊκών χωρών που 

έχουν υιοθετήσει τη φιλοσοφία αυτού του µοντέλου. 

Τέλος, το νοτιοευρωπαϊκό µοντέλο αποτελεί ένα αυτόνοµο πρότυπο 

οργάνωσης των Υπηρεσιών Υγείας - µικτό.  Το µοντέλο αυτό έχει τις ρίζες του, 

τόσο στη φιλοσοφία του Sir William Beveridge, όσο και του Bismarck.  Όλες οι 

χώρες της Νότιας Ευρώπης έχουν τη µεταπολεµική εµπειρία εξόδου από 

ολοκληρωτικά καθεστώτα και µεταβάσεις σε κοινοβουλευτικά δηµοκρατικά 

συστήµατα.  Οι µεταρρυθµίσεις που έγιναν στις χώρες της Νότιας Ευρώπης, κατά 

τη διάρκεια της δεκαετίας του 1970 και 1980, είχαν ως κύριο στόχο την 

καθιέρωση ενός Εθνικού Συστήµατος Υγείας. Το πρότυπο οργάνωσης στηρίχθηκε 

στο αγγλοσαξονικό µοντέλο.  Πολιτικοί και ιστορικοί λόγοι συνέβαλαν στη 

µερική υιοθέτηση του µοντέλου αυτού, µε αποτέλεσµα την αναποτελεσµατική 

διαχείριση των περιορισµένων πόρων . 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ:5 

Στο πέµπτο κεφάλαιο αναφέρεται η προσπάθεια µείωσης της οικονοµικής 

εξασθένισης των ασθενών και των καταστροφικών εξόδων για φροντίδα υγείας .Επίσης 

περιγράφεται η εξάρτηση του πόσο ανεπτυγµένου είναι ένα κράτος ,µε τη διόγκωση του 

παραπάνω φαινοµένου .Τέλος ,πώς οι άµεσες ιδιωτικές πληρωµές είναι οι κύριες αιτίες 

για την οικονοµική καταστροφή µιας οικογένειας . 

 

5.Υγειονοµικά συστήµατα και οικονοµική εξασθένιση  

� Μείωση της οικονοµικής εξασθένησης και των καταστροφικών 

 εξόδων για φροντίδα υγείας 

 Πολλές ευρωπαϊκές χώρες, στηρίζονται σε µεγάλο ποσοστό στις ιδιωτικές 

πληρωµές (out-of-pocket payments – OOPs) από τους ασθενείς για να 

χρηµατοδοτήσουν τα υγειονοµικά συστήµατά τους.  Οι OOPs περιλαµβάνουν τις 

αµοιβές για τις υπηρεσίες που επιβάλλονται από τους δηµόσιους ή/και ιδιωτικούς 

προµηθευτές (επίσηµα ή ανεπίσηµα) και τις συν-πληρωµές όπου η ασφάλεια δεν 

καλύπτει το πλήρες κόστος της περίθαλψης.  Αυτή η ρύθµιση αποτρέπει µερικούς 

ανθρώπους, ειδικά τις φτωχότερες οικογένειες, από τη λήψη της περίθαλψης που 

χρειάζονται.  Σε µερικές περιπτώσεις, η δαπάνη µπορεί να είναι αρκετά υψηλή 

ώστε να προκαλέσει την οικονοµική καταστροφή και την εξασθένηση, ειδικά 

όταν υπάρχει σοβαρή ασθένεια ή σηµαντικό τραύµα.   Το 2005, τα κράτη µέλη 

του Παγκόσµιου Οργανισµού Εµπορίου επικύρωσαν ένα ψήφισµα σχετικά µε τη 

«βιώσιµη χρηµατοδότηση υγείας, την καθολική κάλυψη και την κοινωνική 

ασφάλεια υγείας», καλώντας τις χώρες να αναπτύξουν χρηµατοδοτικά συστήµατα 

υγείας που θα εξασφαλίζουν την πρόσβαση των ανθρώπων στην υγειονοµική 

περίθαλψη χωρίς διακινδύνευση για οικονοµική καταστροφή ή εξασθένηση.  Μια 

νέα µελέτη, βασισµένη στις έρευνες που πραγµατοποιούνται σε 89 χώρες, που 

καλύπτουν σχεδόν το 90% του παγκόσµιου πληθυσµού, παρέχει για πρώτη φορά 

µια σφαιρική εκτίµηση της κλίµακας και της διανοµής των καταστροφικών 

εξόδων υγειονοµικής περίθαλψης και δείχνει πώς το πρόβληµα µπορεί να 

περιοριστεί. 

� 150 εκατοµµύρια άνθρωποι υποφέρουν κάθε χρόνο από το 

 καταστροφικό κόστος για περίθαλψη υγείας 
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Από τις 89 χώρες που περιλαµβάνονται σε αυτήν την µελέτη, κάθε έτος ένας 

µέσος όρος 2,3% των οικογενειών βιώνει την οικονοµική καταστροφή λόγω των 

δαπανών υγειονοµικής περίθαλψης, που αντιστοιχούν σε πάνω από 150 

εκατοµµύρια ανθρώπους παγκοσµίως.  Περισσότερα από 100 εκατοµµύρια 

άνθρωποι εξασθενούν επειδή πρέπει να πληρώσουν για υγειονοµική περίθαλψη. 

Τα καταστροφικά έξοδα για υγειονοµική περίθαλψη εµφανίζονται στα επίπεδα 

των χωρών µε καθόλου ανάπτυξη.  Εντούτοις, το πρόβληµα είναι συχνότερο και 

σοβαρότερο στις µεσαίου εισοδήµατος χώρες, και συχνότερο και σοβαρότερο στις 

χαµηλού εισοδήµατος χώρες. 

17
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 1:Οικονοµική καταστροφή από τις ιδιωτικές πληρωµές 

 

� Οι άµεσες ιδιωτικές πληρωµές είναι οι κύριες αιτίες για την 

 οικονοµική καταστροφή 

Τα καταστροφικά έξοδα και η εξασθένηση είναι έντονα συνδεµένα µε τη χρήση 

των OOPs για να χρηµατοδοτήσει την υγειονοµική περίθαλψη.  Λιγότερες 

οικογένειες επηρεάζονται από την οικονοµική καταστροφή όπου υπάρχει 

λιγότερη εµπιστοσύνη στις OOPs.  Στα συστήµατα όπου οι OOPs αποτελούν 

λιγότερο από 15% των συνολικών εξόδων στην υγειονοµική περίθαλψη, 

λιγότερες οικογένειες τείνουν να αντιµετωπίσουν την οικονοµική καταστροφή 

λόγω του κόστους της υγειονοµικής περίθαλψης.  Άλλοι παράγοντες, όπως η 

διαθεσιµότητα των υγειονοµικών υπηρεσιών και της εισοδηµατικής ανισότητας 

διαδραµατίζουν έναν σηµαντικό ρόλο, αλλά οι OOPs για την υγειονοµική 

περίθαλψη είναι ο κύριος παράγοντας . 

 

17
 World Health Statistics 
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18∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 2:Η σχέση της οικονοµικής καταστροφής και των ιδιωτικών 

πληρωµών 

 

Η αποµάκρυνση από τις OOPs σε κάποια σχέδια προπληρωµών είναι το κλειδί 

στη µείωση της οικονοµικής καταστροφής από τις δαπάνες υγειονοµικής 

περίθαλψης.  Η προπληρωµή µπορεί να λάβει τη µορφή φορολογίας, µε τις 

δαπάνες υγειονοµικής περίθαλψης να πληρώνονται από την κυβέρνηση ή µέσω 

των δηµοσίων ή ιδιωτικών διοικούµενων ασφαλίστρων.  Το καθένα µπορεί να 

είναι αποτελεσµατικό, και οι χώρες µπορούν να επιλέξουν την προσέγγισή τους, 

υπολογίζοντας τις τρέχουσες θεσµικές δοµές τους, τον πολιτισµό και τις 

παραδόσεις, και το στάδιο οικονοµικής ανάπτυξης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ:6 

Στο έκτο κεφάλαιο αναφέρονται οι γενικές τάσεις για το µέλλον ,δηλαδή οι 

µεταρρυθµίσεις των συστηµάτων υγείας στις χώρες της Ευρώπης µε κύρια κατεύθυνση 

τον περιορισµό του κόστους και αύξησης της αποδοτικότητας µε όρους ποιότητας και 

τεκµηριωµένης διάθεσης των πόρων του συστήµατος .Στο πλαίσιο αυτής της 

κατεύθυνσης καθιερώθηκε: ο λεγόµενος διευθυνόµενος ανταγωνισµός µε κύρια 

χαρακτηριστικά τη διάκριση και τον ανταγωνισµό µεταξύ των προµηθευτών 

,θεσπίστηκαν µέτρα συγκράτησης του κόστους τόσο των υπηρεσιών υγείας ,όσο και των 

συνολικών δαπανών υγείας .Τέλος ,µέσω των µεταρρυθµίσεων δίνεται έµφαση στην 

εκλογίκευση του συστήµατος υγείας ,δυνατότητα διαχείρισης υγειονοµικών πόρων βάσει 

των πραγµατικών στοιχείων και έµφαση στην ευθύνη της κάθε κοινότητας των 

εργοδοτών και των ασθενών για υγιεινό τρόπο ζωής .   

 

6.Γενικές τάσεις για το  µέλλον  

 

Στις µέχρι σήµερα µεταρρυθµίσεις των συστηµάτων υγείας στις χώρες της 

Ευρώπης έγινε προσπάθεια περιορισµού του κόστους και αύξησης της 

αποδοτικότητας µε όρους ποιότητας και της τεκµηριωµένης διάθεσης των πόρων 

του συστήµατος.  
19Στο πλαίσιο αυτό για τη συγκράτηση του κόστους και την 

καλύτερη χρησιµοποίηση των πόρων έγιναν τα εξής: 

� Καθιερώθηκε ο λεγόµενος διευθυνόµενος ανταγωνισµός (Managed Health 

Care) που είχε ως κύρια χαρακτηριστικά (α) τη διάκριση µεταξύ των 

«προµηθευτών» ή «παραγωγών», δηλαδή των µονάδων παροχής υπηρεσιών και 

των «αγοραστών» ή «καταναλωτών», των οργανισµών κοινωνικής ασφάλισης και 

ιδιωτικών εταιριών καθώς και (β) τον ανταγωνισµό µεταξύ των προµηθευτών για 

την προσέλκυση συµβάσεων παροχής υπηρεσιών από τους αγοραστές. Επιπλέον 

βάσει αυτού επιχειρήθηκε η διοικητική και διαχειριστική αποκέντρωση, ο 

καλύτερος προγραµµατισµός της υγειονοµικής περίθαλψης και της περιφερειακής 

κατανοµής των πόρων.  
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� Θεσπίσθηκαν µέτρα συγκράτησης του κόστους τόσο αναφορικά µε την 

προσφορά  υπηρεσιών όσο και αναφορικά µε τη ζήτηση ώστε να ελεγχθούν οι 

δαπάνες υγείας συνολικά.  Τα µέτρα στη πλευρά της ζήτησης αποσκοπούσαν στο 

να µετατοπίσουν την επιβάρυνση των δαπανών για την υγεία στους ασθενείς ώστε 

να µειωθεί η ζήτηση.  Τα µέτρα περιλαµβάνουν τη συµµετοχή των πολιτών που 

απολαµβάνουν υπηρεσίες στο κόστος των υπηρεσιών µε τη µορφή εκπιπτουσών 

δαπανών, από κοινού πληρωµών, συνασφάλισης, παροχής κινήτρων για 

περιορισµένη χρήση των υπηρεσιών, σύναψη ιδιωτικής ασφάλισης υγείας και 

µέτρων περιορισµού και ενεργοποίησης προτεραιοτήτων στην πρόσβαση 

συγκεκριµένων θεραπειών και υπηρεσιών. 

Οι συγκεκριµένες µέθοδοι περιορισµού του κόστους δεν απέδωσαν τα 

αναµενόµενα αποτελέσµατα και είχαν δύο βασικά αρνητικά σηµεία.  Αφ’ενός δεν 

βελτίωσαν την παραγωγικότητα και αποδοτικότητα του συστήµατος, αφ ετέρου 

επέφεραν µία σηµαντική γραφειοκρατία λόγω της ανάγκης συνεχούς ελέγχου 

όλων των διαδικασιών που περιγράφηκαν παραπάνω. 

Στο νέο πλαίσιο µεταρρυθµίσεων που έλαβαν χώρα στα τέλη της δεκαετίας του 

1990, η διάκριση αγοραστών και προµηθευτών παύει να αποτελεί συστατικό 

στοιχείο για την εισαγωγή στοιχείων αγοράς στο δηµόσιο τοµέα της υγείας και 

αποτελεί µέτρο ενίσχυσης της υπευθυνότητας των προµηθευτών προς τους 

αγοραστές σε σχέση µε τη χρήση πόρων.  Έτσι καθιερώθηκαν οι µέθοδοι της 

τεκµηριωµένης ιατρικής και της κλινικής διακυβέρνησης µε στόχο τη βελτίωση 

της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών και ταυτόχρονα την καλύτερη 

απόδοση των πόρων υγείας σε επίπεδο µονάδος παροχής υπηρεσιών.  Για την 

επίτευξη αυτών δίνεται ιδιαίτερη έµφαση στη σύνδεση κλινικού έργου και 

διοικητικής υποστήριξης µε την καθιέρωση ορθολογικής διοίκησης από 

εξειδικευµένα στελέχη, στην εντατική χρήση των πληροφοριακών συστηµάτων 

και των λεγόµενων δεικτών απόδοσης. Μία εξίσου σηµαντική επιδίωξη των 

µεταρρυθµίσεων αυτών είναι η ενίσχυση του ρόλου των ασθενών και του 

προσανατολισµού των υγειονοµικών υπηρεσιών προς τον πολίτη-καταναλωτή.  

∆ίνεται επίσης έµφαση στην προστασία των δικαιωµάτων των ασθενών, και 

γίνεται προσπάθεια οι πολίτες-ασθενείς να συµµετέχουν στην επιλογή και στον 

προσδιορισµό των προτεραιοτήτων υγειονοµικής πολιτικής.  Τέλος γίνεται 

προσπάθεια να συµµετέχουν στην αξιολόγηση του συστήµατος γενικά. 
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Συνοπτικά τρεις βασικές αρχές αποτελούν τα κεντρικά σηµεία µεταρρύθµισης 

των συστηµάτων σήµερα: 

(1)  Η εκλογίκευση του συστήµατος υγείας µε έναν κοινωνικά υπεύθυνο και 

ευαίσθητο τρόπο. Σε πολλά συστήµατα υγείας κεντρική πολιτική αποτελεί το 

ενδιαφέρον τους στην δυνατότητα πρόσβασης στην προληπτική και πρωτοβάθµια 

φροντίδα για όλους τους πολίτες ανεξαρτήτως της δυνατότητα τους να 

πληρώνουν τις υπηρεσίες αυτές. 

(2) Η δυνατότητα διαχείρισης υγειονοµικών πόρων βάσει των 

πραγµατικών στοιχείων κόστους λειτουργίας των µονάδων και οργανισµών 

υγείας που παράγουν και παρέχουν τις υπηρεσίες.  Το σηµείο αυτό αναφέρεται 

αρχικά στην εξακρίβωση του πραγµατικού κόστους των µονάδων και των 

οργανισµών υγείας και κατά δεύτερον στην όσο το δυνατό αποδοτικότερη 

χρησιµοποίηση των περιορισµένων πόρων.  Σε πολλά συστήµατα δίνεται 

ιδιαίτερη έµφαση στη δυνατότητα συµµετοχής ιατρών σε διαχειριστικά θέµατα 

λειτουργίας.  Ιδιαίτερα σε ευρωπαϊκό επίπεδο δίνεται έµφαση στη διαχείριση της 

ποιότητας της υγείας στα πλαίσια της συνέχειας της φροντίδας δίδεται ιδιαίτερη 

βαρύτητα στην απαίτηση από τους επαγγελµατίες υγείας (όλο το προσωπικό που 

συµµετέχει στην παροχή των υπηρεσιών υγείας εκτός των ιατρών) να 

χρησιµοποιούν συνετά τους υγειονοµικούς πόρους. Γενικώς δηλαδή ενισχύεται η 

φιλοσοφία ότι οι επαγγελµατίες υγείας θα πρέπει να είναι οι καλοί διαχειριστές 

των περιορισµένων πόρων για την υγεία. 

(3)  Η έµφαση στην ευθύνη της κάθε κοινότητας, των εργοδοτών και των 

ασθενών για υγιεινό τρόπο ζωής.  Η έµφαση στην πρόληψη και στην 

πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας δεν σηµαίνει εξάλειψη προβληµάτων που 

σχετίζονται µε τις σύγχρονες συνθήκες εργασίας, τις κοινωνικές δραστηριότητες 

και τον προσωπικό τρόπο ζωής.  Η επιτυχία της προληπτικής ιατρικής συνίσταται 

στην επιδίωξη των συστηµάτων υγείας να εστιάσουν στην συνεχή αντιµετώπιση 

χρόνιων και επίµονων προβληµάτων υγείας, των συνεπειών της σύγχρονης ζωής 

όπως η καθιστική ζωή, η κατάχρηση οινοπνευµατωδών και άλλων ουσιών καθώς 

και η ευρεία χρήση προϊόντων καπνού.  Η προληπτική ιατρική εστιάζεται επίσης 

στην επίδραση του άγχους στην υγεία καθώς και στους κοινωνικούς, 

οργανωτικούς και προσωπικούς µηχανισµούς προκειµένου ο σύγχρονος 

άνθρωπος να ανακουφιστεί από αυτό και να το αντιµετωπίσει.   
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Έχει αποδειχθεί ότι τα ολοκληρωµένα συστήµατα υγείας που εστιάζουν στην 

υγεία µίας κοινότητας, έχουν την δυνατότητα να απευθύνονται στους φορείς της 

κοινότητας ώστε να αποφεύγονται µοντέλα κοινωνικο-οικονοµικής ανάπτυξης 

που οδηγούν τους πολίτες σε τρόπους διαβίωσης που αυξάνουν την κατάθλιψη 

και οδηγούν σε σαθρή υγεία .
20

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20
  Ιωάννης Ν. Βλάσσης, σηµειώσεις από το µάθηµα «Συστήµατα Υγείας», κεφάλαιο 1: Σύστηµα Υγείας, 

Γενικός Ορισµός, Βασικά Χαρακτηριστικά, Αθήνα-Ιανουάριος 2006 
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ΤΡΙΤΗ ΕΝΟΤΗΤΑ 

∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΕΣ ΕΞΕΛΙΞΕΙΣ ΣΤΗΝ Ε.Ε. 

 

 

 

Στο τρίτο µέρος ,αναφέρονται οι µεταβολές του πληθυσµού στην δηµογραφική 

πυραµίδα της ΕΕ .Στο µέρος αυτό εξετάζονται οι µεταβολές ως προς την γονιµότητα ,την 

θνησιµότητα ,τον ενεργό πληθυσµό ,την γήρανση ,την υπογεννητικότητα (γαµηλιότητα-

διαζύγια) και την ηλικιακή πυραµίδα του πληθυσµού .    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ:7 

Στο έβδοµο κεφάλαιο αναφέρονται θεωρητικά κάποια πρότυπα πληθυσµών ,τί 

είναι σταθερός και τι στάσιµος πληθυσµός .Επιπρόσθετα ,περιγράφονται οι παράµετροι 

που αλλάζουν και καθορίζουν το είδος ενός πληθυσµού .  

7.Πληθυσµός 

   7.1.Πρότυπα πληθυσµών – Σταθερός και στάσιµος πληθυσµός  

Εύλογα τίθεται το παρακάτω ερώτηµα: Γνωρίζοντας το κατά ηλικία πρότυπο 

γονιµότητας και θνησιµότητας που διέπει έναν πληθυσµό σε ένα συγκεκριµένο 

έτος, καθώς και την κατά ηλικία κατανοµή του, τι θα µπορούσαµε να πούµε για 

τη δυναµική που «υποκρύπτει» ο συγκεκριµένος πληθυσµός; Με ποιο τρόπο θα 

µπορούσαµε να «απαλείψουµε» την επίπτωση της κατά ηλικίας διάρθρωσης του 

πληθυσµού στις µεταβολές του πληθυσµού ; 
29

 

Εάν η γονιµότητα και η θνησιµότητα παραµείνουν σταθερές για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα, τότε η κατά ηλικία σύνθεση του πληθυσµού κάποια στιγµή θα 

σταθεροποιηθεί. ∆ηλαδή, σε κάθε ηλικία το ποσοστό των ατόµων στον συνολικό 

πληθυσµό θα παραµένει αµετάβλητο. Ένας κλειστός πληθυσµός ο οποίος 

εξελίσσεται κάτω από συνθήκες σταθερής γονιµότητας και σταθερής 

θνησιµότητας τείνει µακροχρόνια προς µια σταθερή κατά ηλικία δοµή. Πρόκειται 

για έναν σταθερό πληθυσµό. Κατά τον ίδιο τρόπο, εάν σε δύο πληθυσµούς µε 

διαφορετική κατά ηλικία σύνθεση εφαρµόσουµε για µεγάλο χρονικό διάστηµα 

τους ίδιους νόµους γονιµότητας και θνησιµότητας, οι πληθυσµοί αυτοί θα τείνουν 

προς την ίδια σταθερή κατά ηλικία δοµή. Τη στιγµή αυτή, αφού οι δύο πληθυσµοί 

θα έχουν την ίδια σταθερή κατά ηλικία σύνθεση και τους ίδιους νόµους 

γονιµότητας και θνησιµότητας, οι αδροί δείκτες γεννητικότητας, θνησιµότητας 

και φυσικής αύξησης θα είναι ίσοι και θα παραµένουν σταθεροί στη διάρκεια του 

χρόνου. Ουσιαστικά, στην περίπτωση αυτή, όλοι οι δηµογραφικοί δείκτες θα είναι 

σταθεροί, εκτός από το µέγεθος του πληθυσµού, το οποίο θα µεταβάλλεται αν ο 

ρυθµός αύξησης δεν είναι µηδενικός, δηλαδή εάν ο αδρός δείκτης γεννητικότητας 

διαφέρει από τον αδρό δείκτη θνησιµότητας . 21
 

 

21
Μπαγκαβός Χρήστος , ∆ηµογραφικές Μεταβολές ,Αγορά Εργασίας και Συντάξεις ,Αθήνα 

2003,σελ.77 
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Στην κατάσταση σταθερότητας ο ρυθµός αύξησης του πληθυσµού είναι 

περίπου ίσος µε:                   ,όπου R0 είναι ο καθαρός δείκτης αναπαραγωγής και 

α η µέση ηλικία τεκνοποίησης . 22
 

Εποµένως, σε κάθε συνδυασµό επιπέδων γονιµότητας και θνησιµότητας 

αντιστοιχεί ένας σταθερός πληθυσµός, ο οποίος χαρακτηρίζεται από µια σταθερή 

κατά ηλικία διάρθρωση και από έναν σταθερό ρυθµό αύξησης. Αυτός ο ρυθµός 

αύξησης ονοµάζεται δείκτης εγγενούς φυσικής αύξησης ή δείκτης του Lotka. Η 

εγγενής φυσική αύξηση ενός πληθυσµού αποτελεί έναν δείκτη ο οποίος παρέχει 

µια συµπληρωµατική πληροφορία σχετικά µε την πραγµατική αύξηση του 

πληθυσµού. Η αντιστοιχία µεταξύ ενός πραγµατικού πληθυσµού και του στά-

σιµου πληθυσµού ο οποίος προκύπτει από τις συνθήκες γονιµότητας και 

θνησιµότητας που διέπουν τον πραγµατικό πληθυσµό στη διάρκεια ενός έτους 

επιτρέπει τη σύγκριση µεταξύ της πραγµατικής και της εγγενούς φυσικής 

αύξησης. Η εγγενής φυσική αύξηση εκφράζει το ποιος θα ήταν ο ρυθµός φυσικής 

αύξησης το συγκεκριµένο έτος εάν η γονιµότητα και η θνησιµότητα παρέµεναν 

σταθερές και όχι το ποιος είναι ο πραγµατικός ρυθµός φυσικής αύξησης. Με άλλα 

λόγια, ο δείκτης εγγενούς φυσικής αύξησης εκφράζει τις ενυπάρχουσες µεταβολές 

της φυσικής αύξησης ενός πληθυσµού οι οποίες προκύπτουν από τα υπάρχοντα 

επίπεδα γονιµότητας και θνησιµότητας. 

Αξίζει να σηµειώσουµε ότι, στην κατάσταση σταθερότητας δεν υπάρχει καµία 

διαφορά µεταξύ των συγκυριακών και των διαχρονικών δεικτών γονιµότητας και 

θνησιµότητας αλλά και µεταξύ των δεικτών αναπαραγωγής στις διάφορες ηλικίες 

και της αναπαραγωγής σε ανθρωπο-έτη ζωής. Η διαπίστωση αυτή φανερώνει ότι, 

χρήζει ιδιαίτερης προσοχής η αναγωγή συµπερασµάτων αναφορικά µε τη 

δυναµική του πληθυσµού όταν λαµβάνονται υπόψη µόνο οι συγκυριακοί 

δηµογραφικοί δείκτες. 

 Η χρήση µιας πλασµατικής γενιάς η οποία ακολουθεί τα πρότυπα 

θνησιµότητας και γονιµότητας τα οποία έχουν παρατηρηθεί σε ένα έτος 

«υποκρύπτει» την υπόθεση της σταθερότητας των επιπέδων αυτών στη διάρκεια 

του χρόνου, ενώ ταυτόχρονα δεν λαµβάνεται υπόψη η κατά ηλικία δοµή του 

πληθυσµού. ∆ηλαδή έµµεσα υποθέτουµε ότι επικρατούν οι συνθήκες 

σταθεροποίησης του πληθυσµού.  

22
Μπαγκαβός Χρήστος , ∆ηµογραφικές Μεταβολές ,Αγορά Εργασίας και Συντάξεις ,Αθήνα 

2003,σελ.78 

r = lnRo 
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Η υπόθεση αυτή είναι ιδιαιτέρως ισχυρή διότι η περίοδος µετάβασης προς µια 

σταθερή κατά ηλικία σύνθεση, δηλαδή η «απαλοιφή» της επίδρασης που ασκεί η 

κατά ηλικία δοµή του πληθυσµού, µπορεί να διαρκέσει 100 µε 150 χρόνια, αλλά 

και επιπλέον είναι δύσκολο να αποδεχθούµε ότι τα επίπεδα γονιµότητας και 

θνησιµότητας µπορούν να παραµείνουν σταθερά για ένα τόσο µεγάλο χρονικό 

διάστηµα. 

Ένας σταθερός πληθυσµός του οποίου ο ρυθµός αύξησης είναι µηδενικός είναι 

ένας στάσιµος πληθυσµός. Εποµένως, ο στάσιµος πληθυσµός αποτελεί µια ειδική 

περίπτωση του σταθερού πληθυσµού. Σε έναν στάσιµο πληθυσµό ο καθαρός δεί-

κτης αναπαραγωγής είναι ίσος µε τη µονάδα, ο δείκτης εγγενούς φυσικής 

αύξησης είναι µηδενικός και ο αριθµός των γεννήσεων είναι ίσος µε τον αριθµό 

των θανάτων. Το συνολικό µέγεθος του πληθυσµού αλλά και ο αριθµός των 

ατόµων σε κάθε ηλικία είναι σταθερός, ενώ στην περίπτωση των σταθερών 

πληθυσµών µόνο η κατά ηλικία δοµή είναι σταθερή. 

Σε έναν στάσιµο πληθυσµό προκύπτει ότι οι αδροί δείκτες θνησιµότητας και 

γονιµότητας είναι ίσοι µε το αντίστροφο του προσδόκιµου επιβίωσης κατά τη 

γέννηση. 

Η θεωρία των σταθερών πληθυσµών επιτρέπει τον καθορισµό της διακριτής 

επίπτωσης της γονιµότητας, της θνησιµότητας και της αρχικής κατά ηλικία δοµής 

ενός πληθυσµού στις προοπτικές αύξησης αλλά και στη µελλοντική κατά ηλικία 

δοµή του. 

Σε ό,τι αφορά τις προοπτικές αύξησης του πληθυσµού, οι οποίες προκύπτουν 

από την αρχική κατά ηλικία δοµή του πληθυσµού, οι προοπτικές αυτές µπορούν 

να οριοθετηθούν εάν προβάλουµε τον πληθυσµό στο µέλλον, διατηρώντας 

σταθερά τα επίπεδα γονιµότητας και θνησιµότητας. Για παράδειγµα, ας 

θεωρήσουµε δύο διαφορετικούς πληθυσµούς µε την ίδια γονιµότητα και 

θνησιµότητα αλλά µε διαφορετική κατά ηλικία διάρθρωση, π.χ. ο ένας νεανικός 

και ο άλλος γεροντικός. Οι πληθυσµοί αυτοί παρουσιάζουν βραχυπρόθεσµα 

διαφορετικούς δείκτες γεννητικότητας, θνησιµότητας και φυσικής αύξησης. Ο 

νεανικός πληθυσµός θα έχει υψηλότερους ρυθµούς φυσικής αύξησης από ό,τι ο 

γεροντικός σε όλο το διάστηµα της περιόδου «µετάβασης» προς µια σταθερή 

δοµή κατά ηλικίες, η οποία, όπως ήδη αναφέραµε, θα είναι ίδια για τους δύο 

πληθυσµούς. Επιπλέον, ο πληθυσµός-όριο στο τέλος της µεταβατικής περιόδου 
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θα είναι διαφορετικός για τους δύο πληθυσµούς, άσχετα εάν η κατά ηλικία 

διάρθρωση θα είναι η ίδια. 

Γενικά, η επίπτωση της αρχικής κατά ηλικία διάρθρωσης του πληθυσµού είναι 

σηµαντική βραχυπρόθεσµα, ενώ µακροπρόθεσµα η σηµασία της µειώνεται στο 

βαθµό που οι σταθερές συνθήκες γονιµότητας και θνησιµότητας οδηγούν σε έναν 

σταθερό πληθυσµό . 

Σε ό,τι αφορά την επίδραση της θνησιµότητας και της γονιµότητας στην 

αύξηση του πληθυσµού, η εφαρµογή της θεωρίας των σταθερών πληθυσµών 

δείχνει ότι µακροπρόθεσµα, στο βαθµό που η κατά ηλικία δοµή του πληθυσµού 

θα έχει σταθεροποιηθεί ως αποτέλεσµα των σταθερών επιπέδων θνησιµότητας και 

γονιµότητας, κάτι το οποίο µπορεί να απαιτήσει 100 ή και 150 χρόνια, η αύξηση 

του πληθυσµού θα προέρχεται αποκλειστικά από τις συνθήκες (ή αλλιώς το νόµο) 

θνησιµότητας και γονιµότητας.  

Γενικά, «όσο το προσδόκιµο επιβίωσης είναι αισθητά χαµηλότερο από την 

ηλικία-όριο της αναπαραγωγής, οι πρόοδοι της θνησιµότητας έχουν σηµαντική 

επίδραση στο ρυθµό αύξησης. Αυτό συνέβη, για να απλοποιήσουµε, κατά τη 

δηµογραφική µετάβαση. Αντίθετα, όταν το προσδόκιµο επιβίωσης πλησιάζει µια 

προχωρηµένη ηλικία, η επιµήκυνση του επ' άπειρον δεν έχει σηµαντική επίπτωση 

παρά µόνο στην περίπτωση όπου η γονιµότητα είναι πολύ χαµηλή». Με άλλα 

λόγια, η αύξηση ενός πληθυσµού που χαρακτηρίζεται από χαµηλή θνησιµότητα 

εξαρτάται πολύ περισσότερο από τα επίπεδα γονιµότητας παρά από µια 

περαιτέρω µείωση της θνησιµότητας. 

Το ίδιο ισχύει και στην περίπτωση της επίδρασης της γονιµότητας και της 

θνησιµότητας στην κατά ηλικία δοµή του πληθυσµού. Εάν η γονιµότητα είναι 

αισθητά υψηλότερη από το επίπεδο των 2,1 παιδιών ανά γυναίκα (ή αλλιώς ο 

αδρός δείκτης αναπαραγωγής είναι αισθητά υψηλότερος από τη µονάδα), τότε ο 

πληθυσµός αυξάνει και δεν γηράσκει ή γηράσκει οριακά όταν ταυτόχρονα 

µειώνεται η θνησιµότητα στις υψηλές ηλικίες. Ο Α. Coale (1959) και ο Ν. Keyfitz 

(1968), υιοθετώντας την υπόθεση για πλήρη απουσία της θνησιµότητας, έδειξαν 

ότι όσο ο αδρός δείκτης αναπαραγωγής είναι αισθητά υψηλότερος από τη µονάδα 

τόσο η απουσία θνησιµότητας έχει οριακή επίδραση στη γήρανση του 

πληθυσµού. Εάν η γονιµότητα είναι χαµηλή (δηλαδή ο αδρός δείκτης 

αναπαραγωγής είναι περίπου ίσος ή και µικρότερος από τη µονάδα), τότε η 

ασθενής και µειούµενη θνησιµότητα βοηθά µεν στην αποφυγή της µείωσης του 
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πληθυσµού αλλά ο πληθυσµός µας γηράσκει, αφού η επιµήκυνση της µέσης 

διάρκειας ζωής δεν αντισταθµίζεται από τον χαµηλό αριθµό των γεννήσεων. 

Προκύπτει εποµένως ότι, µακροχρόνια, τα επίπεδα γονιµότητας αποτελούν τον 

καθοριστικό παράγοντα διαµόρφωσης της κατά ηλικίας διάρθρωσης ενός 

κλειστού πληθυσµού, στο βαθµό που η επίπτωση τους στην αύξηση του 

πληθυσµού είναι πιο σηµαντική από αυτή της θνησιµότητας. 

Για να το πούµε διαφορετικά, όταν τα επίπεδα θνησιµότητας είναι τέτοια ώστε 

η µείωση της θνησιµότητας να προκαλεί γήρανση του πληθυσµού, η οποιαδήποτε 

αύξηση της γονιµότητας η οποία δύναται να αντισταθµίσει τη δηµογραφική 

γήρανση προκαλεί αναπόφευκτα αύξηση του πληθυσµού. Οι G. Calot και J.-P. 

Sardon (1999), εξετάζοντας τους παράγοντες της δηµογραφικής γήρανσης του 

πληθυσµού της Γαλλίας, έδειξαν ότι εάν η αύξηση της γονιµότητας ήταν τέτοια 

ώστε, παρά τη µείωση της θνησιµότητας, το επίπεδο γήρανσης του πληθυσµού το 

1995 να ήταν ίσο µε αυτό του 1945, ο πληθυσµός της Γαλλίας θα είχε αυξηθεί την 

περίοδο 1945-1995 κατά 47% αντί 29% που ήταν η πραγµατική αύξηση. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ: 8 

 Στο όγδοο κεφάλαιο αναφέρονται οι πληθυσµιακές µεταβολές των ευρωπαϊκών 

χωρών όπως παρουσιάζονται µέσω των δηµογραφικών µεταβολών της κάθε χώρας 

διαχρονικά .Οι µεταβολές που εξετάζονται είναι η θνησιµότητα ,η γονιµότητα ,η γήρανση 

του πληθυσµού ,ο ενεργός πληθυσµός και η εξέλιξη του αριθµού των νέων στην ΕΕ .   

 

8. Πληθυσµιακές Μεταβολές 

 

  ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ 
A/A ΧΩΡΕΣ 1960 1970 1980 1990 2000 2008 

1 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ 

ΤΩΝ 27  402.607.070 435.474.042 457.052.803 470.388.225 482.760.665 497.198.740 

2 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ 

ΤΩΝ 25 376.458.614 406.870.175 426.073.716 438.409.522 452.114.304 468.170.310 

3 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ 

ΤΩΝ 13 252.205.320 273.235.337 286.751.420 294.669.579 306.249.096 320.271.482 

4 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ 

ΤΩΝ 12 250.624.785 271.517.342 284.858.356 292.673.202 304.261.341 318.248.846 

5 ΒΕΛΓΙΟ 9.128.824 9.660.154 9.855.110 9.947.782 10.239.085 10.660.770 

6 ΓΕΡΜΑΝΙΑ 72.542.990 78.269.095 78.179.662 79.112.831 82.163.475 82.200.162 

7 ΓΑΛΛΙΑ 45.464.797 50.528.219 53.731.387 56.577.000 58.849.545 61.909.220 

8 ΙΤΑΛΙΑ 50.025.500 53.685.300 56.388.480 56.694.360 56.923.524 59.578.359 

9 ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 11.417.254 12.957.621 14.091.014 14.892.574 15.863.950 16.402.047 

10 ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 313.050 338.500 363.450 379.300 433.600 482.186 

11 ∆ΑΝΙΑ 4.565.455 4.906.916 5.122.065 5.135.409 5.330.020 5.479.712 

12 ΙΡΑΛΝ∆ΙΑ 2.835.500 2.943.300 3.392.800 3.506.970 3.777.763 4.414.797 

13 ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 52.200.000 55.546.400 56.284.863 57.156.972 58.785.246 61.270.283 

14 ΕΛΛΑ∆Α 8.300.399 8.780.514 9.584.184 10.120.892 10.903.757 11.216.708 

15 ΙΣΠΑΝΙΑ 30.327.000 33.587.610 37.241.868 38.826.297 40.049.708 45.257.696 

16 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 8.826.040 8.697.610 9.713.570 9.995.995 10.195.014 10.633.006 

17 ΑΥΣΤΡΙΑ 7.030.385 7.455.142 7.545.539 7.644.818 8.002.186 8.327.230 

18 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 4.413.046 4.614.277 4.771.292 4.974.383 5.171.302 5.296.826 

19 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 7.471.345 8.004.371 8.303.094 8.527.039 8.861.426 9.181.706 

20 ΤΣΕΧΙΑ 9.637.840 9.906.474 10.315.669 10.362.102 10.278.098 10.345.924 

21 ΕΣΘΟΝΙΑ 1.209.100 1.356.079 1.472.190 1.570.599 1.372.071 1.338.617 

22 ΚΥΠΡΟΣ 572.000 612.000 510.000 572.655 690.497 796.350 

23 ΛΕΤΟΝΙΑ 2.104.128 2.351.903 2.508.761 2.668.140 2.381.715 2.269.101 

24 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ 2.755.600 3.118.941 3.404.194 3.693.708 3.512.074 3.365.442 

25 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 9.961.044 10.322.099 10.709.463 10.374.823 10.221.644 10.046.273 

26 ΜΑΛΤΑ 327.200 302.500 315.262 352.430 380.201 410.494 

27 ΠΟΛΩΝΙΑ 29.479.900 32.670.600 35.413.434 38.038.403 38.653.559 37.996.168 

28 ΣΛΟΒΕΝΙΑ 1.580.535 1.717.995 1.893.064 1.996.377 1.987.755 2.022.636 

29 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 3.969.682 4.536.555 4.963.301 5.287.663 5.398.657 5.398.759 

30 ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 7.829.246 8.464.264 8.846.417 8.767.308 8.190.876 7.605.064 

31 ΡΟΥΜΑΝΙΑ 
18.319.210 20.139.603 22.132.670 23.211.395 22.455.485 21.423.366 

 
23ΠΙΝΑΚΑΣ 2:Πληθυσµιακές Μεταβολές 
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25∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4:Πληθυσµιακές Μεταβολές ανά Ευρωπαϊκή Χώρα  
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ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΑΠΟ 0-14 ΧΡΟΝΩΝ 

A/A ΧΩΡΕΣ 1960 1970 1980 1990 2000 2007 

1 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 27  

- - - 19,5 17,3 15,8 

2 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 25 

- - 22,1 19,2 17,2 15,9 

3 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 13 

- - - 18,2 16,4 15,5 

4 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 12 

24,7 24,9 22 18,2 16,4 15,5 

5 
ΒΕΛΓΙΟ 

23,4 23,6 20,3 18,1 17,6 17 

6 
ΓΕΡΜΑΝΙΑ 

21 23,3 18,8 16 15,7 13,9 

7 
ΓΑΛΛΙΑ 

26,2 24,9 22,5 20,1 18,9 18,4 

8 
ΙΤΑΛΙΑ 

24,7 24,6 22,6 16,8 14,3 14,1 

9 
ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 

30 27,4 22,6 18,2 18,6 18,1 

10 
ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 

21,4 22,1 19 17,2 18,9 18,3 

11 
∆ΑΝΙΑ 

25,5 23,4 21,1 17,1 18,4 18,6 

12 
ΙΡΛAΝ∆ΙΑ 

30,9 31,2 30,5 27,4 21,9 20,3 

13 
ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 

23,2 24,1 21,2 19 19,1 17,6 

14 ΕΛΛΑ∆Α 24,8 24,2 23,1 19,5 15,5 14,3 

15 ΙΣΠΑΝΙΑ 27,4 27,7 26 20,2 14,9 14,5 

16 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 29,4 29 26,1 20,8 16,2 15,5 

17 ΑΥΣΤΡΙΑ 21,8 24,4 20,7 17,5 17,1 15,6 

18 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 30,7 24,9 20,5 19,3 18,2 17,1 

19 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 22,7 20,9 19,8 17,8 18,5 17 

20 ΤΣΕΧΙΑ 25,6 21,4 23,3 21,7 16,6 14,4 

21 ΕΣΘΟΝΙΑ - 22 21,6 22,3 18,3 14,9 

22 ΚΥΠΡΟΣ - - - 26 22,8 17,9 

23 ΛΕΤΟΝΙΑ - 21,7 20,4 21,4 18 14 

24 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ - 27,2 23,6 22,6 20,2 15,9 

25 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 25,4 21,1 21,9 20,5 16,9 15,2 

26 ΜΑΛΤΑ - - 24,3 23,6 20,4 16,7 

27 ΠΟΛΩΝΙΑ 33,2 27,2 24,1 25,3 19,6 15,8 

28 ΣΛΟΒΕΝΙΑ - 24,7 22,9 20,9 16,1 14 

29 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 31,5 27,5 26,1 25,5 19,8 16,1 

30 
ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 

26,2 22,9 22,2 20,5 15,9 13,4 

31 
ΡΟΥΜΑΝΙΑ 

- 26 26,6 23,7 18,8 15,4 

 
26ΠΙΝΑΚΑΣ 3:Πληθυσµιακές Μεταβολές από 0-14 χρονών 
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8.1. Η εξέλιξη του αριθµού των νέων: Μεταξύ µιας περαιτέρω 

µείωσης και µιας σχετικής στασιµότητας 

 

Τις τελευταίες τρεις δεκαετίες, η απότοµη µείωση της γονιµότητας και η 

διατήρηση της σε ιδιαίτερα χαµηλά επίπεδα οδήγησε σε σηµαντική συρρίκνωση 

του αριθµού των νέων στην Ε.Ε. (περίπου 24%). Οι ασθενείς προοπτικές για 

σηµαντική ανάκαµψη της γονιµότητας τα επόµενα χρόνια δηµιουργούν αναµ-

φίβολα τις συνθήκες για περαιτέρω συρρίκνωση του αριθµού των ατόµων ηλικίας 

0-14. Τα αποτελέσµατα των προβολών  δείχνουν ότι από σήµερα έως το 2050 ο 

αριθµός των ατόµων ηλικίας 0-14 θα παρουσιάσει σηµαντική µείωση η οποία 

κυµαίνεται µεταξύ -40% (χαµηλό σενάριο) και -20% (βασικό σενάριο). Μια 

σταδιακή αύξηση της γονιµότητας σε συνδυασµό µε µια συνεχή µεταναστευτική 

εισροή µπορεί ως έναν βαθµό να αποτρέψει την εξέλιξη αυτή, οδηγώντας σε µια 

σχετική σταθερότητα µε κάποιες περιόδους ασθενούς αύξησης για τον αριθµό των 

νέων (υψηλό σενάριο). Στην περίπτωση αυτή, ο αριθµός των ατόµων ηλικίας 0-14 

ετών µπορεί να αυξηθεί κατά 15% από σήµερα έως το 2050. Είναι 

χαρακτηριστικό όµως ότι ακόµη και στην περίπτωση όπου επιβεβαιωθούν οι 

υποθέσεις του υψηλού σεναρίου, το µέγεθος του πληθυσµού των νέων δεν θα 

ξεπερνά το αντίστοιχο µέγεθος που υπήρχε στις χώρες της Ε.Ε. την περίοδο πριν 

από το 1985. Με άλλα λόγια, η επιστροφή σε µεγέθη που είχαν παρατηρηθεί κατά 

το παρελθόν σχετικά µε τον πληθυσµό ηλικίας 0-14 ετών δεν θεωρείται ως πιθανή 

εξέλιξη. Γενικά, οι τάσεις κυµαίνονται µεταξύ µιας περαιτέρω µείωσης ή µιας 

σχετικής σταθερότητας για τις πρώτες δεκαετίες του 21ου αιώνα. Η εξέλιξη αυτή 

οδηγεί το 2050 σ' ένα ποσοστό νέων στον συνολικό πληθυσµό το οποίο θα 

κυµαίνεται µεταξύ 12% και 17%. Το ποσοστό αυτό ήταν 17% το 2000 και 24,5% 

το 1960. 

Οι εξελίξεις βέβαια θα είναι σε κάποιο βαθµό διαφορετικές στα κράτη-µέλη. 

Ουσιαστικά, οι διαφορές αφορούν κυρίως στην ένταση της περαιτέρω 

συρρίκνωσης του αριθµού των νέων, αφού οι προοπτικές για σηµαντική και 

συνεχή αύξηση δεν συναντώνται παρά σε έναν πολύ µικρό αριθµό χωρών. Τις 

επόµενες δύο δεκαετίες η σηµαντικότερη µείωση παρουσιάζεται στην Ιρλανδία, η 

οποία σήµερα παρουσιάζει µεν το υψηλότερο ποσοστό νέων ατόµων στον 

συνολικό πληθυσµό (22%), αλλά η γονιµότητα µειώνεται µε ταχείς ρυθµούς. Από 

εκεί και πέρα πολλά θα εξαρτηθούν από την εξέλιξη της γονιµότητας στο µέλλον, 
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χωρίς όµως και πάλι να αναµένεται σηµαντική αύξηση του αριθµού των ατόµων 

στις νεαρές ηλικίες σχεδόν στο σύνολο των κρατών-µελών. Το 2050, οι χώρες µε 

το υψηλότερο ποσοστό νέων στον συνολικό πληθυσµό θα είναι η Ιρλανδία και η 

Σουηδία (14%-19%), ενώ η Ιταλία, η Ισπανία και η Αυστρία θα είναι οι χώρες µε 

το χαµηλότερο (1096-15%). 
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  ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΑΠΟ 15-24 ΧΡΟΝΩΝ 
Α\Α ΧΩΡΕΣ 1960 1970 1980 1990 2000 2007 

1 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 27  

- - - 15 13,2 12,6 

2 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 25 

- - 15,9 15 13,1 12,5 

3 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 13 

- - - 15,3 12,6 11,7 

4 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 12 

15 14,8 15,9 15,3 12,6 11,7 

5 
ΒΕΛΓΙΟ 

12,2 14,9 16,1 14,2 12,1 12,1 

6 
ΓΕΡΜΑΝΙΑ 

16,1 12,8 15,9 14,1 11,1 11,7 

7 
ΓΑΛΛΙΑ 

12,4 16,3 15,9 15,2 13 12,7 

8 
ΙΤΑΛΙΑ 

15,7 14,7 15,1 15,9 11,9 10,2 

9 
ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 

14,9 17,6 17,3 15,9 11,9 12 

10 
ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 

13,2 13,9 15,5 13,4 11,3 11,8 

11 
∆ΑΝΙΑ 

14,7 16,1 14,9 15 11,7 11,4 

12 
ΙΡΛAΝ∆ΙΑ 

14 16 17,4 17 17 14,8 

13 
ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 

13,1 14,6 15,6 14,9 12,1 13,4 

14 ΕΛΛΑ∆Α 15,7 14,6 14,8 15,1 14,5 11,6 

15 ΙΣΠΑΝΙΑ 15,3 15,4 16,5 16,9 14,8 11,5 

16 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 16,3 15,7 16,5 16,2 14,7 11,9 

17 ΑΥΣΤΡΙΑ 14,7 13,3 16,4 15,3 11,9 12,3 

18 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 14,9 19,1 16,1 13,2 12,8 12,5 

19 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 13,5 15,2 13,5 13,8 11,6 12,7 

20 ΤΣΕΧΙΑ 13,2 17,4 13,7 14,6 15,5 13,1 

21 ΕΣΘΟΝΙΑ - 14,8 14,9 13,7 14,4 15,4 

22 ΚΥΠΡΟΣ - - - 15,4 15,5 15,5 

23 ΛΕΤΟΝΙΑ - 14 15,4 13,9 14,3 15,7 

24 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ - 14,5 16,8 15,1 14,2 15,7 

25 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 14,4 16,4 13,7 13,9 14,9 12,8 

26 ΜΑΛΤΑ - - 19,1 14 15,2 14,2 

27 ΠΟΛΩΝΙΑ 14,6 18,9 17,5 13,8 16,9 15,9 

28 ΣΛΟΒΕΝΙΑ - 16,7 15,5 14,8 14,7 12,7 

29 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 14,9 18 17,2 15,1 17,1 15,6 

30 
ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 

14,9 16,1 14,2 13,8 14,6 13,3 

31 
ΡΟΥΜΑΝΙΑ 

- 16 14,7 16,4 15,7 14,9 

 

 
27ΠΙΝΑΚΑΣ 4:Πληθυσµιακές Μεταβολές από 15-24 χρονών 
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  ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΑΠΟ 25-49 ΧΡΟΝΩΝ 
Α\Α ΧΩΡΕΣ 1960 1970 1980 1990 2000 2007 

1 ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 27  
- - - 35 36,7 36,3 

2 ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 25 
- - 33,1 35,2 36,8 36,3 

3 ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 13 
- - - 35,2 37,2 36,7 

4 ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 12 
32,9 33,1 33,1 35,2 37,2 36,7 

5 ΒΕΛΓΙΟ 
33,4 32,4 33,1 35,7 36,7 35,4 

6 ΓΕΡΜΑΝΙΑ 
31,3 34,2 34,4 36,4 38 36,3 

7 ΓΑΛΛΙΑ 
32 31,7 32,9 35,1 36,1 34,1 

8 ΙΤΑΛΙΑ 
34,9 34,5 33,1 34,5 37,1 37,3 

9 ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 
31,7 30,8 34,2 38,4 38,8 36,1 

10 ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 
35 34,3 35,8 38,5 39,2 38,8 

11 ∆ΑΝΙΑ 
32,5 31,2 33,6 37 36,4 34,7 

12 ΙΡΛAΝ∆ΙΑ 
29,2 26,6 28,4 32 35,4 38,3 

13 ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 
33,5 30,8 31,6 34,7 35,8 35,1 

14 ΕΛΛΑ∆Α 35 33,9 33 32,8 36,1 37,6 

15 ΙΣΠΑΝΙΑ 34,7 32,9 31,3 33,1 37,6 40,5 

16 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 33,1 31,5 30,9 33 36 37,4 

17 ΑΥΣΤΡΙΑ 31,2 32,1 32 36,4 38,2 37,6 

18 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 32,3 31,5 35,9 38,4 35,5 32,9 

19 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 34 31,8 33,2 35,2 34,1 33,2 

20 ΤΣΕΧΙΑ 33 32,9 34 35,9 36 36,9 

21 ΕΣΘΟΝΙΑ - 36,5 35,6 34,7 34,7 34,7 

22 ΚΥΠΡΟΣ - - - 34,9 35,5 37,3 

23 ΛΕΤΟΝΙΑ - 37,1 35,6 34,7 34,9 35,6 

24 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ - 35,4 34,2 34,7 35,8 36,2 

25 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 34,1 34,8 34,6 35 35,4 35,7 

26 ΜΑΛΤΑ - - 34,8 37,6 34,8 34,6 

27 ΠΟΛΩΝΙΑ 32,6 32,7 34,3 35,7 36,6 36 

28 ΣΛΟΒΕΝΙΑ - 35,2 35,9 37 38,5 37,8 

29 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 32,1 32 32,4 35,3 37,1 38 

30 ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 
36,6 36,4 34,7 34 35 35,6 

31 ΡΟΥΜΑΝΙΑ 
- 35,7 33,9 32,3 35,9 37 

 
28ΠΙΝΑΚΑΣ 5:Πληθυσµιακές Μεταβολές από 25-49 χρονών 
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  ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΑΠΟ 50-64 ΧΡΟΝΩΝ 
Α\Α ΧΩΡΕΣ 1960 1970 1980 1990 2000 2007 

1 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 27  

- - - 16,7 17,2 18,3 

2 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 25 

- - 15,4 16,7 17,2 18,3 

3 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 13 

- - - 17,2 17,5 18,1 

4 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 12 

17,2 15,3 15,3 17,2 17,5 18,1 

5 
ΒΕΛΓΙΟ 

19 15,8 16,2 17,2 16,7 18,5 

6 
ΓΕΡΜΑΝΙΑ 

20,1 16,3 15,2 18,6 19 18,4 

7 
ΓΑΛΛΙΑ 

17,6 14,3 14,6 15,7 16 18,4 

8 
ΙΤΑΛΙΑ 

15,4 15,4 16,1 18,1 18,5 18,4 

9 
ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 

14,4 14,1 14,4 14,6 17,2 19,4 

10 
ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 

19,7 17,2 16,1 17,5 16,3 17,1 

11 
∆ΑΝΙΑ 

16,8 17 16 15,3 18,7 20 

12 
ΙΡΛAΝ∆ΙΑ 

14,9 15,1 13 12,3 14,4 15,5 

13 
ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 

18,4 17,6 16,8 15,7 17,2 17,9 

14 ΕΛΛΑ∆Α 15,1 16,2 16 18,9 17,4 18 

15 ΙΣΠΑΝΙΑ 14,4 14,4 15,4 16,4 16 16,8 

16 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 13,4 14,7 15,4 16,7 17 18 

17 ΑΥΣΤΡΙΑ 20,1 16,2 15,5 15,9 17,3 17,6 

18 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 14,9 15,5 15,6 15,8 18,7 21,1 

19 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 18,2 18,6 17,4 15,3 18,5 19,7 

20 ΤΣΕΧΙΑ 18,8 16,5 15,3 15,3 18,1 21,2 

21 ΕΣΘΟΝΙΑ - 14,8 15,3 17,8 17,7 17,9 

22 ΚΥΠΡΟΣ - - - 12,8 15 16,9 

23 ΛΕΤΟΝΙΑ - 15,2 15,5 18,2 18 17,6 

24 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ - 12,9 14,1 16,8 16,1 16,6 

25 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 17,2 16,2 16,3 17,3 17,7 20,4 

26 ΜΑΛΤΑ - - 13,5 14,4 17,5 20,6 

27 ΠΟΛΩΝΙΑ 13,8 13 13,8 15,2 14,9 18,9 

28 ΣΛΟΒΕΝΙΑ - 13,7 14,8 16,7 16,8 19,6 

29 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 14,6 13,4 13,7 13,9 14,5 18,4 

30 
ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 

14,9 15,1 17,2 18,7 18,4 20,4 

31 
ΡΟΥΜΑΝΙΑ 

- 13,7 14,5 17,3 16,3 17,8 

 

 
29ΠΙΝΑΚΑΣ 6:Πληθυσµιακές Μεταβολές από 50-64 χρονών 
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8.2. Ο πληθυσµός σε ηλικία εργασίας :Συρρίκνωση του µεγέθους και   

γήρανση της κατά ηλικίας δοµή 

 

Στις επόµενες δεκαετίες ,οι χώρες της Ε.Ε. θα γνωρίσουν σηµαντικές αλλαγές 

του δηµογραφικού πλαισίου που συνδέεται µε τη λειτουργία της αγοράς εργασίας 

.Ήδη σε πολλές από τις χώρες αυτές από τις αρχές της δεκαετίας του 1990 ,ο 

πληθυσµός σε ηλικία εργασίας αυξάνεται µε βραδύτερους ρυθµούς σε σχέση µε 

το παρελθόν .Η επιβράδυνση αυτή θα συνεχιστεί και στο µέλλον ,µε αποτέλεσµα 

το εν δυνάµει εργατικό δυναµικό να παύσει να αυξάνει και σταδιακά να µειώνεται 

.Στο σύνολο της Ε.Ε. ο πληθυσµός ηλικίας 15-65 ετών αργά ή γρήγορα θα 

παρουσιάσει κάµψη ,η οποία µάλιστα στην περίπτωση του χαµηλού και του 

βασικού σεναρίου θα είναι ιδιαίτερα σηµαντική (-16% και -27% αντίστοιχα) από 

σήµερα έως το 2050 .Το συνολικό µέγεθος του πληθυσµού σε ηλικία εργασίας 

µπορεί να σταθεροποιηθεί γύρω στο 2040 µόνον εάν στις επόµενες δεκαετίες 

σηµειωθεί ανάκαµψη της γονιµότητας σε συνδυασµό µε σταθερά υψηλή 

µεταναστευτική εισροή .Είναι χαρακτηριστικό ότι ,σύµφωνα µε το βασικό 

σενάριο ,για το σύνολο σχεδόν των χωρών της Ε.Ε. η πρώτη µείωση του 

πληθυσµού σε ηλικία εργασίας αναµένεται ήδη στο διάστηµα της επόµενης 

δεκαπενταετίας .Γενικά ,ανεξαρτήτως σεναρίου ,σε όλες τις χώρες της Ε.Ε. ,µε 

εξαίρεση πιθανόν το Λουξεµβούργο ,θα παρουσιαστεί µια µείωση του µεγέθους 

του πληθυσµού σε ηλικία εργασίας ,µείωση η οποία αναµένεται ότι θα είναι 

ιδιαίτερα έντονη στην Ιταλία .
 30

 

Ανεξάρτητα βέβαια από το χρονοδιάγραµµα µιας πιθανής µείωσης 

,χρονοδιάγραµµα το οποίο µεσοπρόθεσµα εξαρτάται κυρίως από το µέγεθος της 

καθαρής µετανάστευσης ,το σηµαντικό στοιχείο που διαφοροποιεί τις µελλοντικές 

δηµογραφικές µεταβολές που αφορούν στην αγορά εργασίας σε σχέση µε αυτές 

του παρελθόντος ,έγκειται στο γεγονός ότι το εν δυνάµει εργατικό δυναµικό 

έπειτα από µια µακρά περίοδο συνεχούς αύξησης θα περιέλθει σε µια κατάσταση 

στασιµότητας .Με άλλα λόγια ,ο ρόλος του δηµογραφικού παράγοντα στην 

εξέλιξη του εργατικού δυναµικού θα παραµείνει αλλά θα έχει διαφορετική µορφή. 

 

 

30
Γλύτσος Ν., Επιπτώσεις της δηµογραφικής επιδείνωσης στην αγορά εργασίας, Αθήνα 

1998,σελ.51 
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Ενώ κατά το παρελθόν οι µεταβολές του πληθυσµού σε ηλικία εργασίας 

συνέβαλαν αναµφίβολα στην αύξηση του εργατικού δυναµικού ,η µελλοντική 

στασιµότητα του δύναται να συνδυαστεί µεσοπρόθεσµα αλλά κυρίως 

µακροπρόθεσµα µε στασιµότητα και πιθανή µείωση του µεγέθους του εργατικού 

δυναµικού . 

Η σηµαντική αυτή µεταβολή του δηµογραφικού πλαισίου είναι αποτέλεσµα της 

συρρίκνωσης του βαθµού ηλικιακής ανανέωσης του πληθυσµού .Το γεγονός ότι 

οι νέες γενιές οι οποίες θα εισέρχονται στον πληθυσµό ηλικίας εργασίας θα είναι 

µικρότερες αριθµητικά από γενιές των ατόµων υψηλής ηλικίας τα οποία θα 

αποχωρούν από την αγορά εργασίας οδηγεί σταδιακά σε στασιµότητα και 

συρρίκνωση του πληθυσµού σε ηλικία εργασίας .Η εξέλιξη αυτή είναι 

αποτέλεσµα κυρίως των µεταβολών της γονιµότητας και του αριθµού των 

γεννήσεων τα τελευταία 50 χρόνια .Αντίθετα ,η συρρίκνωση της γονιµότητας και 

του αριθµού των γεννήσεων κατά την τελευταία τριακονταετία οδήγησε σε 

επιβράδυνση του ρυθµού αύξησης του εν δυνάµει εργατικού δυναµικού στη 

δεκαετία του 1990 .Την πρώτη δεκαετία του 21
ου

 αιώνα ,η αποχώρηση των 

πολυπληθών γενεών της εικοσαετίας 1945-1965 από την αγορά εργασίας και η µη 

αντικατάστασή τους από τις νεότερες γενιές θα εµπεδώσει µια κατάσταση 

στασιµότητας ή και µείωσης του πληθυσµού σε ηλικία εργασίας .Συγκρίνοντας 

την περίοδο από το 1975 έως σήµερα µε τις αναµενόµενες αλλαγές από σήµερα 

έως το 2015 ,παρατηρούµε ότι η διαφορά µεταξύ των εισροών και εκροών από 

τον πληθυσµό σε ηλικία εργασίας µειώνεται συνεχώς από τις αρχές της δεκαετίας 

του 1990 .Η σύγκριση των παλαιότερων και των µελλοντικών δηµογραφικών 

τάσεων για το σύνολο των χωρών της Ε.Ε. φανερώνει ότι ενώ κατά την περίοδο 

1975-1990 το µέγεθος των εισροών ήταν υψηλότερο από αυτό των εκροών 

περίπου κατά 1,5 µε 2 εκατοµµύρια άτοµα ,από τις αρχές της δεκαετίας του 1990 

η διαφορά αυτή µειώνεται σηµαντικά και µάλιστα αναµένεται να γίνει αρνητική 

µετά το 2010 .Χαρακτηριστικά αναφέρουµε ότι ,ενώ το 1975 σε κάθε 100 άτοµα 

που αποχωρούσαν από τον πληθυσµό σε ηλικία εργασίας εισέρχονταν περίπου 

150 ,το 1995 εισέρχονταν 140 και το 2015 θα εισέρχονται 90 . 

Είναι προφανές ότι οι αλλαγές αυτές δεν αφορούν µόνο στο συνολικό µέγεθος 

του πληθυσµού σε ηλικία εργασίας αλλά και την κατά ηλικία δοµή του .Στο 

άµεσο µέλλον ,οι τρεις βασικές ηλικιακές οµάδες του πληθυσµού σε ηλικία 

εργασίας θα ακολουθήσουν αποκλίνουσες πορείες τόσο συγκρινόµενες µεταξύ 
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τους όσο και σε σχέση µε τις µεταβολές που παρατηρήθηκαν κατά το παρελθόν 

.Έτσι ,έως το 2015 ,ο αριθµός των ατόµων 20-29 ετών αναµένεται να µειωθεί 

κατά 11 εκατοµµύρια άτοµα ,ενώ την τελευταία εικοσαετία αυξήθηκε περίπου 

κατά 6 .Το µέγεθος της ηλικιακής οµάδας 30-49 ετών έπειτα από µια περίοδο 

σηµαντικής αύξησης (18 περίπου εκατοµµύρια) θα παραµείνει σχεδόν στάσιµο 

,ενώ ο αριθµός των ατόµων υψηλότερης ηλικίας (50-64 ετών)θα συνεχίσει να 

αυξάνει .Μάλιστα ,η αύξηση αυτή θα είναι περίπου κατά 2,5 φορές υψηλότερη 

από την αντίστοιχη αύξηση της τελευταίας εικοσαετίας .Εποµένως ,ανεξάρτητα 

από την εξέλιξη του µεγέθους του πληθυσµού σε ηλικία εργασίας ,η γήρανση της 

κατά ηλικία διάρθρωσής του φαντάζει αναπόφευκτη . 

Με άλλα λόγια ,σε αντίθεση µε ό,τι συνέβη κατά τα τελευταία 20 χρόνια ,η 

µέση ηλικία του εν δυνάµει εργατικού δυναµικού παρέµενε σταθερή στο επίπεδο 

των 40 ετών για περίπου µια εικοσαετία ,τα επόµενα χρόνια θα αυξάνει συνεχώς 

,φθάνοντας το 2015 το επίπεδο των 43 ετών .Από εκεί και πέρα η γήρανση του εν 

δυνάµει εργατικού δυναµικού πιθανότατα θα σταθεροποιηθεί και ίσως θα 

ανατραπεί ,αφού τα άτοµα που ανήκουν πολυπληθείς γενιές της περιόδου 1945-

1965 θα εισέρχονται στην ηλικία συνταξιοδότησης ,και τα σχετικά ολιγάριθµα 

άτοµα που προήλθαν από τις γεννήσεις της περιόδου 1975-2000 θα είναι ηλικίας 

20 ετών και άνω . 

Βέβαια ,το φαινόµενο της δηµογραφικής γήρανσης του πληθυσµού σε ηλικία 

εργασίας παρουσιάζει σηµαντικές διαφοροποιήσεις µεταξύ των χωρών τόσο σε 

ό,τι αφορά την ένταση όσο και το χρονοδιάγραµµα εκδήλωσής του .Ουσιαστικά 

,όσο πιο ταχείς και απότοµες ήταν οι αλλαγές στην εξέλιξη της γονιµότητας κατά 

το παρελθόν τόσο πιο έντονη και απότοµη θα είναι η γήρανση του πληθυσµού σε 

ηλικία εργασίας .Επιπλέον ,δεν θα πρέπει να παραβλέψουµε το γεγονός ότι η 

µετανάστευση έπαιξε κατά το παρελθόν σηµαντικό ρόλο στις µεταβολές του 

πληθυσµού σε ηλικία εργασίας ,άσχετα εάν η επίδρασή της ήταν πιο ασθενής από 

αυτή της γονιµότητας .Ιδιαίτερα µάλιστα οι µεσογειακές χώρες της Ε.Ε. .οι οποίες 

µε την πάροδο του χρόνου µετατράπηκαν από χώρες εκροής σε χώρες εισροής 

µεταναστών ,υπέστησαν αναµφίβολα αλλαγές σε ό,τι αφορά τον πληθυσµό σε 

ηλικία εργασίας προς την κατεύθυνση µιας ηλικιακής ανανέωσής του . 
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Σε ό,τι αφορά το µέλλον ,η σηµαντική συρρίκνωση της γονιµότητας κατά τα 

τελευταία 20 χρόνια στην Ιταλία ,την Ισπανία ,την Ελλάδα αλλά και την Ιρλανδία 

θα οδηγήσουν σε σηµαντικότερη συρρίκνωση του αριθµού των ατόµων που θα 

εισέρχονται στον πληθυσµό σε ηλικία εργασίας σε σχέση µε τις υπόλοιπες χώρες 

,επιτείνοντας τη γήρανση του εν δυνάµει εργατικού δυναµικού .Παρ’όλα αυτά ,η 

γήρανση του πληθυσµού σε ηλικία εργασίας δεν θα είναι απαραίτητα υψηλότερη 

,αφού το φαινόµενο του baby-boom εκδηλώθηκε µε λιγότερη ένταση στις χώρες 

αυτές .Τις επόµενες δύο δεκαετίες ,το φαινόµενο της γήρανσης του εν δυνάµει 

εργατικού δυναµικού θα είναι ιδιαίτερα έντονο στις Σκανδιναβικές χώρες 

(Σουηδία ,∆ανία ,Φιλανδία) ,αλλά η διάρκεια του φαινοµένου θα είναι 

µεγαλύτερη στις µεσογειακές χώρες . 
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  ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΑΠΟ 65-79 ΧΡΟΝΩΝ  
Α\Α ΧΩΡΕΣ 1960 1970 1980 1990 2000 2007 

1 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 27  

- - - 10,6 12,3 12,6 

2 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 25 

- - 11,2 10,7 12,3 12,6 

3 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 13 

- - - 10,9 12,7 13,3 

4 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 12 

8,8 10 11,3 10,9 12,8 13,3 

5 
ΒΕΛΓΙΟ 

10,1 11,2 11,7 11,3 13,3 12,5 

6 
ΓΕΡΜΑΝΙΑ 

9,9 11,6 13,1 11,2 12,7 15,2 

7 
ΓΑΛΛΙΑ 

9,6 10,5 11,3 10,2 12,4 11,6 

8 
ΙΤΑΛΙΑ 

7,9 9 11 11,6 14,2 14,6 

9 
ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 

7,6 8,4 9,3 9,9 10,4 10,8 

10 
ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 

9,3 10,7 11,5 10,3 11,2 10,7 

11 
∆ΑΝΙΑ 

8,9 10,2 11,6 11,9 10,9 11,2 

12 
ΙΡΛAΝ∆ΙΑ 

9,2 9,2 8,9 9,3 8,7 8,4 

13 
ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 

9,8 10,7 12,2 12,1 11,9 11,5 

14 ΕΛΛΑ∆Α 7,9 9,1 10,9 10,7 13,4 14,7 

15 ΙΣΠΑΝΙΑ 7 8 9,1 10,6 13 12,1 

16 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 6,7 7,9 9,6 10,8 12,8 13,2 

17 ΑΥΣΤΡΙΑ 10,4 11,9 12,9 11,4 12 12,4 

18 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 6,3 7,9 10,2 10,5 11,5 12,3 

19 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 9,8 11,3 13,1 13,6 12,4 12 

20 ΤΣΕΧΙΑ 8,2 10,4 11,7 10 11,5 11,1 

21 ΕΣΘΟΝΙΑ - 9,8 10,4 9 12,3 13,6 

22 ΚΥΠΡΟΣ - - - 8,6 8,6 9,5 

23 ΛΕΤΟΝΙΑ - 9,9 10,8 9,1 12,3 13,7 

24 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ - 8,4 9,3 8,1 11,4 12,5 

25 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 7,8 10 11,6 10,7 12,4 12,3 

26 ΜΑΛΤΑ - - 7,5 8,5 9,8 10,8 

27 ΠΟΛΩΝΙΑ 5,1 7,1 8,8 8 10,1 10,6 

28 ΣΛΟΒΕΝΙΑ - 8,6 9 8,4 11,6 12,5 

29 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 5,8 7,9 9,1 8,3 9,5 9,3 

30 
ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 

6,5 8,1 10,3 10,8 14 13,8 

31 
ΡΟΥΜΑΝΙΑ 

- 7,5 9,1 8,5 11,6 12,2 

 

 
31ΠΙΝΑΚΑΣ 7:Πληθυσµιακές Μεταβολές από 65-79 χρονών 
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ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΑΠΌ 80 ΧΡΟΝΩΝ & 

ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ 

Α/Α ΧΩΡΕΣ 1960 1970 1980 1990 2000 2007 

1 ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 27  - - - 3,1 3,3 4,3 

2 ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 25 - - 2,3 3,2 3,4 4,4 

3 ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 13 - - - 3,3 3,6 4,6 

4 ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 12 1,5 1,9 2,3 3,3 3,6 4,6 

5 ΒΕΛΓΙΟ 1,8 2,1 2,6 3,5 3,5 4,6 

6 ΓΕΡΜΑΝΙΑ 1,6 1,9 2,6 3,7 3,6 4,6 

7 ΓΑΛΛΙΑ 2 2,3 2,8 3,7 3,6 4,9 

8 ΙΤΑΛΙΑ 1,3 1,8 2,1 3,1 3,9 5,3 

9 ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 1,4 1,7 2,2 2,9 3,2 3,7 

10 ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 1,5 1,7 2,2 3,1 3,1 3,3 

11 ∆ΑΝΙΑ 1,6 2 2,8 3,7 3,9 4,1 

12 ΙΡΛAΝ∆ΙΑ 1,9 1,9 1,8 2,1 2,5 2,7 

13 ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 1,9 2,2 2,7 3,6 3,9 4,5 

14 ΕΛΛΑ∆Α 1,5 2 2,3 3 3,1 3,9 

15 ΙΣΠΑΝΙΑ 1,2 1,5 1,7 2,8 3,8 4,5 

16 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 1,1 1,3 1,6 2,5 3,2 4,1 

17 ΑΥΣΤΡΙΑ 1,7 2,1 2,6 3,5 3,4 4,5 

18 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 0,9 1,1 1,7 2,8 3,3 4,2 

19 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 1,8 2,3 3,1 4,2 4,9 5,4 

20 ΤΣΕΧΙΑ 1,3 1,5 1,9 2,4 2,3 3,3 

21 ΕΣΘΟΝΙΑ - 1,9 2,1 2,5 2,6 3,5 

22 ΚΥΠΡΟΣ - - - 2,3 2,6 2,8 

23 ΛΕΤΟΝΙΑ - 2,1 2,3 2,8 2,5 3,4 

24 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ - 1,6 2 2,7 2,3 3,1 

25 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 1,1 1,5 2 2,5 2,5 3,6 

26 ΜΑΛΤΑ - - 0,9 1,9 2,3 3 

27 ΠΟΛΩΝΙΑ 0,7 1,1 1,4 2 1,9 2,9 

28 ΣΛΟΒΕΝΙΑ - 1,1 1,8 2,2 2,3 3,4 

29 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 1 1,2 1,5 2 1,8 2,5 

30 ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 1 1,4 1,5 2,1 2,1 3,5 

31 ΡΟΥΜΑΝΙΑ - 1,1 1,2 1,7 1,8 2,7 

 
32ΠΙΝΑΚΑΣ 8:Πληθυσµιακές Μεταβολές από 80 χρονών και περισσότερο 
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8.3. Αυξήση των ηλικιωµένων ατόµων και γήρανση του συνολικού  

πληθυσµού 

 

Η αύξηση του αριθµού των ηλικιωµένων ατόµων και η γήρανση του συνολικού 

πληθυσµού δεν αποτελούν µια πρόσφατη εξέλιξη για τις χώρες της Ε.Ε. Η 

µακροχρόνια πορεία συρρίκνωσης της θνησιµότητας και µείωσης της γονιµότητας 

που έχει µια ιστορία τουλάχιστον 200 ετών στην Ευρώπη ,οδήγησε αναπόφευκτα 

σε γήρανση της πυραµίδας του πληθυσµού των κρατών-µελών .Ειδικότερα κατά 

τη µεταπολεµική περίοδο ,η σηµαντική µείωση των επιπέδων θνησιµότητας 

συνέβαλε αποφασιστικά στην αύξηση του αριθµού των ηλικιωµένων ατόµων και 

στη διεύρυνση της γήρανσης του συνολικού πληθυσµού .Επιπλέον ,κατά την 

περίοδο αυτή δηµιουργήθηκαν συνθήκες που αναπόφευκτα οδηγούν σε 

περαιτέρω διεύρυνση του αριθµού των ηλικιωµένων ατόµων και της 

δηµογραφικής γήρανσης .Ουσιαστικά ,η ανισορροπία που παρατηρήθηκε 

µεταπολεµικά στην εξέλιξη των ετήσιων δεικτών γονιµότητας και κατ’επέκταση 

στον αριθµό των γεννήσεων ,µε κύρια χαρακτηριστικά την ανάκαµψη της 

γονιµότητας και του αριθµού των γεννήσεων κατά την περίοδο 1945-1965 και τη 

µείωση η οποία ακολούθησε στη συνέχεια ,θα µεταβάλουν ακόµη περισσότερο 

την κατά ηλικία διάρθρωση του πληθυσµού των χωρών της Ε.Ε.
 33

 

Από τη στιγµή που ο υψηλός αριθµός ατόµων που γεννήθηκαν την εικοσαετία 

1945-1965 θα εισέρχεται στον πληθυσµό ηλικίας 65 ετών και άνω ,ο απόλυτος 

αριθµός των ηλικιωµένων ατόµων θα αυξάνει .Επιπλέον ,η αύξηση αυτή θα 

ενταθεί ,επειδή ο αριθµός των ατόµων που προήλθαν από το baby-boom όχι µόνο 

ήταν µεγαλύτερος από τον αριθµό των ατόµων που ακολούθησαν (γενιές του 

baby-bust) αλλά ταυτόχρονα έζησαν περισσότερα χρόνια από τους προκατόχους 

τους. 40Εποµένως ,η αύξηση του αριθµού των ηλικιωµένων ατόµων αποτελεί µια 

αναπόφευκτη εξέλιξη για το µέλλον και µάλιστα η ταχύτητα των εξελίξεων θα 

είναι τόσο πιο γρήγορη όσο οι µεταβολές της γονιµότητας και του αριθµού των 

γεννήσεων κατά το παρελθόν ήταν απότοµες και έντονες . 

 

 

33 
Χ. Μπαγκαβός – Α.Μωυσίδης, «Το νέο δηµογραφικό τοπίο του 21

ου
 αιώνα», (Εξελίξεις 

,επιπτώσεις ,πολιτικές) ,Αθήνα 2004, σελ.90 
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Πιο συγκεκριµένα ο αριθµός των ατόµων ηλικίας 65 ετών και άνω θα 

σηµειώσει αύξηση τουλάχιστον έως το 2040 ,περίοδο κατά την οποία η εισροή 

των ολιγοµελών γενεών του baby-bust (γεννήθηκαν περίπου από το 1965 και 

µετά) στον πληθυσµό ηλικίας 65 ετών και άνω θα αρχίζει να επηρεάζει την 

εξέλιξη του µεγέθους του .Η αύξηση µεταξύ 2000 και 2040 θα κυµαίνεται µεταξύ 

52% και 88% (χαµηλό και υψηλό σενάριο αντίστοιχα) ,διαφορά η οποία 

συνδέεται µε τις διαφορετικές υποθέσεις για την µελλοντική εξέλιξη της 

θνησιµότητας και ως ένα βαθµό της µετανάστευσης .∆ηλαδή η σχετική µεταβολή 

µπορεί να είναι και ασθενέστερη από την αντίστοιχη της περιόδου 1969-

2000(83%) .Παρ’όλα αυτά ,η συνεχής αυτή αύξηση σε συνδυασµό µε τις 

εξελίξεις σχετικά µε το µέγεθος του συνολικού πληθυσµού θα οδηγήσουν σε 

ένταση της δηµογραφικής γήρανσης .Είναι χαρακτηριστικό ότι ,ενώ το ποσοστό 

των ατόµων ηλικίας 65 ετών και άνω στον συνολικό πληθυσµό ήταν περίπου 

10,5% το 1960 και 16% το 2000 ,το 2040 θα κυµαίνεται µεταξύ 26 και 28%.Με 

άλλα λόγια ,ενώ το 1960 σε 10 άτοµα του συνολικού πληθυσµού αντιστοιχούσε 1 

άτοµο ηλικίας 65 ετών και άνω ,το 2040 θα αντιστοιχούν 3 . 

Όσον αφορά την εξέλιξη στις διάφορες χώρες ,οι όποιες διαφοροποιήσεις δεν 

αφορούν στην περαιτέρω γήρανση του πληθυσµού ,εξέλιξη η οποία είναι 

αναπόφευκτη ,αλλά στο εύρος των µεταβολών καθώς και στο χρονοδιάγραµµα 

εµφάνισης µιας επιβράδυνσης στην αύξηση του αριθµού των ηλικιωµένων 

ατόµων .Γενικά η αύξηση των ατόµων ηλικίας 65 ετών και άνω θα είναι ιδιαίτερα 

υψηλή στις χώρες που σήµερα έχουν τον λιγότερο γερασµένο πληθυσµό 

,Φιλανδία ,Ιρλανδία ,Λουξεµβούργο και Ολλανδία .Παρ’όλα αυτά ,το 2050 η 

Ιταλία και η Ισπανία αναµένεται ότι θα έχουν το υψηλότερο ποσοστό 

ηλικιωµένων ατόµων στον συνολικό πληθυσµό (31%-34%) .     
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8.4. Γονιµότητα ,θνησιµότητα και κατά ηλικία δοµή του πληθυσµού 

  

 

Το ενδιαφέρον του υπολογισµού ενός καθαρού δείκτη αναπαραγωγής δεν 

περιορίζεται στον καθορισµό του βαθµού αναπλήρωσης των γενεών µέσα σε έναν 

πληθυσµό. Το κύριο ενδιαφέρον συνίσταται στο γεγονός ότι η καθαρή 

αναπαραγωγή συνδέεται τόσο µε την ετήσια αύξηση του πληθυσµού όσο και µε 

τη δυναµική του πληθυσµού, δηλαδή τη µελλοντική του εξέλιξη σε ό,τι αφορά το 

µέγεθος και την κατά ηλικία δοµή του.
 34

 

Ο καθαρός δείκτης αναπαραγωγής αποτελεί µία από τις συνιστώσες της 

φυσικής αύξησης του πληθυσµού. Παρ' όλα αυτά, οι ίδιες συνθήκες θνησιµότητας 

και γονιµότητας, δηλαδή οι ίδιες συνθήκες καθαρής αναπαραγωγής, δεν οδηγούν 

στην ίδια φυσική αύξηση δύο διαφορετικών πληθυσµών ή του ίδιου πληθυσµού 

σε διαφορετικές χρονικές περιόδους. Και αυτό διότι η κατά ηλικία δοµή του 

πληθυσµού τη στιγµή της παρατήρησης είναι πολύ σηµαντικός παράγοντας για το 

εύρος της φυσικής αύξησης του. Ουσιαστικά, εάν οι ίδιες συνθήκες γονιµότητας 

και θνησιµότητας εφαρµοστούν σε δύο πληθυσµούς µε διαφορετική κατά ηλικία 

δοµή, τα αποτελέσµατα που προκύπτουν σχετικά µε τη φυσική αύξηση θα είναι 

εντελώς διαφορετικά, αφού οι αδροί δείκτες θνησιµότητας και γεννητικότητας θα 

είναι διαφορετικοί. Εάν, για παράδειγµα, εφαρµόσουµε το κατά ηλικία πρότυπο 

θνησιµότητας και γονιµότητας µιας ανεπτυγµένης χώρας στον πληθυσµό µιας 

χώρας της τροπικής Αφρικής όπου η κατά ηλικία δοµή είναι πολύ πιο νεανική, η 

φυσική αύξηση που θα προκύψει θα είναι υψηλότερη από την πραγµατική φυσική 

αύξηση που παρατηρήθηκε στην ανεπτυγµένη χώρα. ∆ηλαδή, κάτω από τις ίδιες 

συνθήκες γονιµότητας και θνησιµότητας ένας νεανικός πληθυσµός οδηγεί σε 

υψηλότερη φυσική αύξηση από ότι ένας γεροντικός πληθυσµός. 34
 

Είναι φανερό ότι ο καθαρός δείκτης αναπαραγωγής ενός έτους εκφράζει την εν 

δυνάµει φυσική αύξηση ενός πληθυσµού χωρίς να λαµβάνεται υπόψη η κατά 

ηλικία διάρθρωση του πληθυσµού. Με άλλα λόγια, η γνώση της κατά ηλικία 

κατανοµής της γονιµότητας και θνησιµότητας δεν αρκεί προκειµένου να 

οριοθετήσουµε το µέγεθος της φυσικής αύξησης ενός πληθυσµού. Θα πρέπει να 

γνωρίζουµε και την κατά ηλικία κατανοµή του.  

 

34 
Τεπερόγλου Α., Οικογένεια ,γάµος ,θεσµοί , 1999, σελ.31 
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Εποµένως, σε κάθε χρονική στιγµή ο ρυθµός φυσικής αύξησης µεταβάλλεται 

κάτω από την επίδραση τριών παραγόντων: της γονιµότητας, της θνησιµότητας 

και της κατά ηλικία δοµής του πληθυσµού. 

Όµως, η κατά ηλικία δοµή ενός πληθυσµού σε ένα συγκεκριµένο έτος είναι 

αποτέλεσµα των µεταβολών της γονιµότητας και της θνησιµότητας κατά το 

παρελθόν. Η δυναµική ενός κλειστού πληθυσµού συνίσταται στο γεγονός ότι η 

γονιµότητα και η θνησιµότητα ενός έτους «µετατρέπονται» µέσω της κατά ηλικία 

δοµής του πληθυσµού σε γεννήσεις και θανάτους, τα οποία µε τη σειρά τους 

µεταβάλλουν τη µελλοντική κατά ηλικία δοµή του πληθυσµού. Για παράδειγµα, η 

ανάκαµψη του δείκτη ολικής γονιµότητας κατά τη µεταπολεµική περίοδο στο 

σύνολο σχεδόν των ανεπτυγµένων χωρών, γνωστή και ως baby-boom, οδήγησε σε 

µια διεύρυνση της βάσης της ηλικιακής πυραµίδας των χωρών αυτών ως 

αποτέλεσµα της αύξησης του αριθµού των γεννήσεων. Κατά τον ίδιο τρόπο, η 

σηµαντική θνησιµότητα και ο υψηλός αριθµός θανάτων στη διάρκεια του Β' 

Παγκοσµίου Πολέµου µετέβαλε σηµαντικά την ηλικιακή πυραµίδα του 

πληθυσµού πολλών ευρωπαϊκών χωρών. 

Με άλλα λόγια, οποιαδήποτε µεταβολή στη γονιµότητα και τη θνησιµότητα 

οδηγεί σε αλλαγές στην κατά ηλικία διάρθρωση του πληθυσµού, οι οποίες µε την 

πάροδο του χρόνου γίνονται όλο και πιο εµφανείς. Πιο συγκεκριµένα, µια µείωση 

της γονιµότητας σηµαίνει ότι κάθε χρόνο η οµάδα των γυναικών που βρίσκεται σε 

αναπαραγωγική ηλικία θα φέρνει στον κόσµο λιγότερα παιδιά από ότι τον 

προηγούµενο χρόνο. Παρ' όλα αυτά, ο ετήσιος αριθµός των γυναικών σε 

αναπαραγωγική ηλικία µπορεί να αυξάνει στην περίπτωση όπου η αρχική κατά 

ηλικία κατανοµή του πληθυσµού είναι νεανική (ή ακόµη η ηλικιακή πυραµίδα του 

πληθυσµού είναι πλατιά στη βάση και στενεύει όσο αυξάνει η ηλικία, µε άλλα 

λόγια µια κανονική πυραµίδα). Επιπλέον, εάν η µείωση της γονιµότητας είναι 

αρκετά οµαλή, ο αριθµός των γεννήσεων θα αυξάνει. Το βέβαιο είναι ότι η σχέση 

µεταξύ του µεγέθους της νέας γενιάς και αυτού της προηγούµενης θα µειώνεται. 

Εάν η θνησιµότητα παραµένει σταθερή, τότε ο λόγος του αριθµού των ατόµων 

κάθε ηλικίας προς αυτόν της προηγούµενης θα µειώνεται επίσης. Εάν η πτώση 

της γονιµότητας είναι έντονη, ο απόλυτος αριθµός των ατόµων σε κάθε ηλικία θα 

µειώνεται σε σχέση µε τον αριθµό των ατόµων που βρίσκονται στην προηγούµενη 

ηλικία. Έτσι, µε την πάροδο του χρόνου η πυραµίδα θα στενεύει στη βάση της, η 
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αναλογία των νέων µέσα στον συνολικό πληθυσµό θα µειώνεται, η αναλογία των 

ηλικιωµένων ατόµων θα αυξάνει, δηλαδή ο πληθυσµός γερνάει. 

Εάν η γονιµότητα παραµένει σταθερή και η θνησιµότητα µειώνεται, τότε ο 

πληθυσµός δεν γερνάει υποχρεωτικά. Η συµβολή της θνησιµότητας στη γήρανση 

του πληθυσµού εξαρτάται από τα ήδη υπάρχοντα επίπεδα θνησιµότητας. Η 

ιστορία µας διδάσκει ότι όταν µειώνεται η θνησιµότητα, η πιο σηµαντική πρόοδος 

σηµειώνεται στη βρεφική και στη νεανική θνησιµότητα. Εποµένως, σε συνθήκες 

υψηλής βρεφικής και νεανικής θνησιµότητας και άρα χαµηλής µέσης διάρκειας 

ζωής, η πτώση της θνησιµότητας οδηγεί σε ανανέωση και όχι σε γήρανση του 

πληθυσµού. Και αυτό διότι, σε µια κανονική πυραµίδα, τόσο ο αριθµός των 

βρεφών όσο και των νεαρών ατόµων που επιβιώνουν αυξάνει και εποµένως το 

ποσοστό των νέων µέσα στον συνολικό πληθυσµό αυξάνει. Αντίθετα, εάν η 

θνησιµότητα βρίσκεται σε χαµηλά επίπεδα, οπότε η βρεφική και η νεανική 

θνησιµότητα έχουν ασθενή επίπτωση στην αύξηση της µέσης διάρκειας ζωής, 

τότε η µείωση της θνησιµότητας συµβάλλει στη γήρανση του πληθυσµού, στο 

βαθµό που η µείωση αυτή αφορά κυρίως τις µεγάλες ηλικίες. 
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  ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ 

Α/Α ΧΩΡΕΣ 1960 1970 1980 1990 2000 2006 

1 
ΒΕΛΓΙΟ 

2.380 1.616 990 682 `- `- 

2 
ΓΕΡΜΑΝΙΑ 

19.814 10.852 4.954 3.202 3.084 2.420 

3 
ΓΑΛΛΙΑ 

14.155 11.469 6.942 4.488 3.741 7.531 

4 
ΙΤΑΛΙΑ 

22.844 14.109 5.453 3.103 1.818 `- 

5 
ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 

3.618 2.588 1.205 1.139 `- 642 

6 
ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 

82 43 23 21 27 14 

7 
∆ΑΝΙΑ 

958 604 253 298 248 `- 

8 
ΙΡΛAΝ∆ΙΑ 

1.361 904 681 327 325 `- 

9 
ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 

18.800 12.044 5.502 3.721 3.594 3.987 

10 ΕΛΛΑ∆Α 2.274 1.922 1.368 735 452 316 

11 ΙΣΠΑΝΙΑ 18.548 11.847 4.460 1.617 1.439 1.612 

12 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 5.822 3.826 1.886 1.008 444 323 

13 ΑΥΣΤΡΙΑ 1.916 1.141 602 325 331 313 

14 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 1.259 519 267 270 231 139 

15 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 1.418 926 436 443 355 319 

16 ΤΣΕΧΙΑ 1.282 1.028 864 530 259 299 

17 ΕΣΘΟΝΙΑ 266 204 198 173 64 56 

18 ΚΥΠΡΟΣ `- `- `- `- `- `- 

19 ΛΕΤΟΝΙΑ 383 233 201 226 158 154 

20 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ 558 368 337 305 221 137 

21 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 1.957 1.520 1.156 699 538 489 

22 ΜΑΛΤΑ `- 70 63 32 `- 10 

23 ΠΟΛΩΝΙΑ 8.471 6.382 5.794 3.940 1.641 1.338 

24 ΣΛΟΒΕΝΙΑ 401 222 185 100 68 82 

25 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 971 665 620 401 215 218 

26 
ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 

1.737 1.382 986 641 555 517 

27 
ΡΟΥΜΑΝΙΑ 

5.690 5.728 3.518 2.231 1.393 1.143 

 
35 ΠΙΝΑΚΑΣ 9:Θνησιµότητα 
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  ΡΥΘΜΟΣ ΘΑΝΑΤΩΝ 

A/A ΧΩΡΕΣ 1960 1970 1980 1990 2000 2006 

1 ΒΕΛΓΙΟ 23,9 21,1 12,1 6,5 4,8 - 

2 ΓΕΡΜΑΝΙΑ 35 22,5 12,4 7 4,4 3,8 

3 ΓΑΛΛΙΑ 27,7 18,2 10 7,3 4,4 3,6 

4 ΙΤΑΛΙΑ 3118,2 1662,4 14,6 8,2 4,5 - 

5 ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 16,5 12,7 8,6 7,1 5,1 4,4 

6 ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 31,5 24,9 11,5 7,3 5,1 2,5 

7 ∆ΑΝΙΑ 21,5 14,2 8,4 7,5 5,3 3,8 

8 ΙΡΛAΝ∆ΙΑ 29,3 19,5 11,1 8,2 6,2 3,7 

9 ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 22,5 18,5 13,9 7,9 5,6 - 

10 ΕΛΛΑ∆Α 40,1 29,6 17,9 9,7 5,9 3,7 

11 ΙΣΠΑΝΙΑ 35,4 20,7 12,3 7,6 4,4 3,8 

12 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 77,5 55,5 24,2 11 5,5 3,3 

13 ΑΥΣΤΡΙΑ 37,5 25,9 14,3 7,8 4,8 3,6 

14 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 21 13,2 7,6 5,6 3,8 2,8 

15 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 16,6 11 6,9 6 3,4 2,8 

16 ΤΣΕΧΙΑ 20 20,2 16,9 10,8 4,1 3,3 

17 ΕΣΘΟΝΙΑ 31,1 17,7 17,1 12,3 8,4 4,4 

18 ΚΥΠΡΟΣ - 26 14,4 12,9 5,6 3,1 

19 ΛΕΤΟΝΙΑ 27 17,7 15,3 13,7 10,4 7,6 

20 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ 38 19,3 14,5 10,2 8,6 6,8 

21 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 47,6 35,9 23,2 14,8 9,2 5,7 

22 ΜΑΛΤΑ 38,3 27,9 15,2 9,1 5,9 3,6 

23 ΠΟΛΩΝΙΑ 56,1 36,4 25,4 19,4 8,1 6 

24 ΣΛΟΒΕΝΙΑ 35,1 24,5 15,3 8,4 4,9 3,4 

25 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 28,6 25,7 20,9 12 8,6 6,6 

26 ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 45,1 27,3 20,2 14,8 13,3 9,7 

27 POYMANIA 75,7 49,4 29,3 26,9 18,6 13,9 

 
36 ΠΙΝΑΚΑΣ 10:Ρυθµός Θανάτων 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ:9 

 

Στο ένατο κεφάλαιο γίνεται µια αναφορά στις µεταβολές της θνησιµότητας ,στην 

υπογεννητικότητα και τις νέες µορφές συµβίωσης ,καθώς και στις παραµέτρους που την 

διέπουν όπως είναι η γονιµότητα ,η γαµηλιότητα και τα διαζύγια .  

 

9.Οι µεταβολές της θνησιµότητας στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

Οι µεταπολεµικές εξελίξεις σχετικά µε τη θνησιµότητα στις χώρες της Ε.Ε. 

φανερώνουν ένα σχήµα εξέλιξης το οποίο συναντάται σε σηµαντικό βαθµό και 

στα άλλα δύο βασικά δηµογραφικά φαινόµενα (γονιµότητα και µετανάστευση) 

και το οποίο αντικατοπτρίζεται στις µεταβολές της κατά ηλικία θνησιµότητας και 

του προσδόκιµου επιβίωσης. Με το τέλος του Πολέµου, η βρεφική θνησιµότητα 

µειώθηκε φθάνοντας περίπου στο 50%ο στα κράτη-µέλη της Βόρειας Ευρώπης. 

Είναι λίγο υψηλότερη στη ∆υτική Ευρώπη και σαφώς υψηλότερη (γύρω στο 

60%ο) στις χώρες του Νότου. ∆ιαχρονικά, η πρόοδος είναι τόσο γοργή που το 

1970, η Σκανδιναβία και οι Κάτω Χώρες έχουν ποσοστά γύρω στο 15% . Με 

εξαίρεση την Πορτογαλία, η ταχύτητα των αλλαγών είναι ακόµη σηµαντικότερη 

στις χώρες του Νότου, αν και τα επίπεδα είναι σχετικά υψηλά (ελαφρώς 

υψηλότερα από το 25%ο). Η συρρίκνωση της βρεφικής θνησιµότητας συνεχίζεται 

και στις επόµενες 3 δεκαετίες, µε αποτέλεσµα το 2000 τα αντίστοιχα επίπεδα να 

έχουν πέσει κάτω από το 6%ο. Μάλιστα, στις Σκανδιναβικές χώρες τα επίπεδα 

είναι πλέον οριακά (µεταξύ 3% και 4%).
37

 

Παρ’όλα αυτά ,η αύξηση της µέσης διάρκειας ζωής από το 1960 και µετά δεν 

συνδέεται τόσο στενά µε τη συρρίκνωση της βρεφικής θνησιµότητας όσο µε τη 

µείωση της θνησιµότητας στις υψηλότερες ηλικίες .Στη δεκαετία του 1960 στις 

περισσότερες χώρες παρουσιάστηκε µια επιβράδυνση στις προόδους του 

προσδόκιµου επιβίωσης, κυρίως για τους άνδρες. Η εξέλιξη αυτή ήταν το 

αποτέλεσµα της αύξησης της θνησιµότητας στις παραγωγικές ηλικίες και της 

στασιµότητας στις υψηλότερες ηλικίες, λόγω κυρίως των θανάτων που 

συνδέονται µε τις εκφυλιστικές παθήσεις.  

 

 

37 
Τεπερόγλου Α., Οικογένεια ,γάµος ,θεσµοί , 1999, σελ.72 
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Αντίθετα, από το 1970 και µετά, οι πρόοδοι στο προσδόκιµο επιβίωσης 

γίνονται και πάλι εµφανείς, αυτή τη φορά ως αποτέλεσµα της συρρίκνωσης της 

θνησιµότητας στις υψηλές ηλικίες. Η πρόοδος είναι λιγότερο αισθητή στις χώρες 

της Βόρειας Ευρώπης από ό,τι στις χώρες της ∆υτικής και της Νότιας Ευρώπης . 

Γενικά τα τελευταία 40 χρόνια, οι χώρες της Νότιας Ευρώπης, οι οποίες δεν 

επηρεάστηκαν σηµαντικά από την επιβράδυνση της δεκαετίας του 1960, 

κατέγραψαν υψηλούς ρυθµούς µείωσης της θνησιµότητας, ανακτώντας σε 

σηµαντικό βαθµό την καθυστέρηση που παρουσίαζαν στο προσδόκιµο επιβίωσης 

το 1960. Στις χώρες της Βόρειας Ευρώπης, οι οποίες είχαν την υψηλότερη µέση 

διάρκεια ζωής στο τέλος του Β' Παγκοσµίου Πολέµου, τα κέρδη στο προσδόκιµο 

επιβίωσης ήταν ασθενή, ενώ, αντίθετα, στις χώρες της ∆υτικής Ευρώπης, παρά 

την κρίση της δεκαετίας του 1960, το προσδόκιµο επιβίωσης αυξήθηκε σηµαντικά 

τις τελευταίες τρεις δεκαετίες. Εάν οι διαφορές που υπήρχαν µεταξύ των χωρών 

σχετικά µε τη µέση διάρκεια ζωής µε το τέλος του Β' Παγκοσµίου Πολέµου 

συνδέονται µε το γεγονός ότι ορισµένες από αυτές εισήλθαν µε κάποια 

καθυστέρηση στην πρώτη φάση της «υγειονοµικής µετάβασης», από το 1970 και 

µετά οι διαφορές συνδέονται µε τη δυσκολία καταπολέµησης των αγγείο-

καρδιολογικών παθήσεων, οι οποίες συγκριτικά συναντώνται περισσότερο στη 

Βόρεια παρά στη ∆υτική και Νότια Ευρώπη . 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 62 

ΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑ - ∆ΕΙΚΤΕΣ ΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑΣ 
 

  ∆ΕΙΚΤΕΣ ΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑΣ 

Α/Α ΧΩΡΕΣ 1960 1970 1980 1990 2000 2006 

1 
ΒΕΛΓΙΟ 

2,06 2,77 4,12 11,61 - - 

2 
ΓΕΡΜΑΝΙΑ 

7,56 7,23 11,89 15,32 23,41 29,96 

3 
ΓΑΛΛΙΑ 

6,1 6,86 11,38 30,05 42,61 49,51 

4 
ΙΤΑΛΙΑ 

2,39 2,14 4,29 6,47 9,66 - 

5 
ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 

1,35 2,08 4,11 11,38 24,94 37,06 

6 ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 3,17 4,01 5,97 12,78 21,89 28,82 

7 ∆ΑΝΙΑ 7,82 11,03 33,17 46,4 44,57 46,36 

8 ΙΡΛAΝ∆ΙΑ 1,59 2,65 5,9 14,64 31,51 33,15 

9 ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 5,22 8,04 11,52 27,91 39,48 43,66 

10 ΕΛΛΑ∆Α 1,24 1,11 1,46 2,17 4,02 5,28 

11 ΙΣΠΑΝΙΑ 2,31 1,36 3,93 9,61 17,74 28,38 

12 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 9,45 7,33 9,2 14,7 22,2 31,61 

13 ΑΥΣΤΡΙΑ 13,02 12,77 17,78 23,55 31,3 37,16 

14 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 4,04 5,83 13,08 25,24 39,21 40,55 

15 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 11,28 18,56 39,72 47 55,33 55,47 

16 ΤΣΕΧΙΑ 4,89 5,43 5,62 8,55 21,77 33,32 

17 ΕΣΘΟΝΙΑ - - - 27,22 54,45 58,24 

18 ΚΥΠΡΟΣ - 0,15 0,63 0,72 2,33 5,6 

19 ΛΕΤΟΝΙΑ 11,94 11,42 12,48 16,88 40,34 43,36 

20 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ : 3,7 6,27 6,99 22,59 29,64 

21 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 5,47 5,43 7,13 13,14 29,04 35,59 

22 ΜΑΛΤΑ - - - - - - 

23 ΠΟΛΩΝΙΑ - - - - 12,13 18,89 

24 ΣΛΟΒΕΝΙΑ 9,12 8,53 13,11 24,54 37,11 47,24 

25 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 4,67 6,2 5,73 7,61 18,26 27,49 

26 ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 7,99 8,45 10,94 12,41 38,36 50,79 

27 ΡΟΥΜΑΝΙΑ - - - - 25,5 28,97 

 
38 ΠΙΝΑΚΑΣ 11:∆είκτες Γονιµότητας 
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  ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΓΑΜΗΛΙΟΤΗΤΑΣ 
Α/Α   1960 1970 1980 1990 2000 2006 

1 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 

27  - 343.588.500 309.409.300 296.641.200 250.409.300 - 

2 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 

25 - 321.722.800 284.169.600 271.388.600 233.312.100 - 

3 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 

13 203.853.000 208.914.300 177.783.000 173.351.600 156.452.000 - 

4 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 

12 202.451.700 207.486.200 176.545.300 172.499.900 155.731.900 - 

5 ΒΕΛΓΙΟ 6.522.000 7.326.100 6.636.900 6.455.400 4.512.300 - 

6 ΓΕΡΜΑΝΙΑ 68.902.800 57.523.300 49.660.300 51.638.800 41.855.000 37.368.100 

7 ΓΑΛΛΙΑ 31.994.400 39.368.600 33.437.700 28.709.900 29.792.200 26.726.000 

8 ΙΤΑΛΙΑ 38.768.300 39.550.900 32.296.800 31.971.100 28.441.000 24.351.100 

9 ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 8.910.000 12.363.100 9.018.200 9.564.900 8.807.400 7.115.700 

10 ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 223.600 215.600 214.900 231.200 214.800 194.800 

11 ∆ΑΝΙΑ 3.589.700 3.637.600 2.644.800 3.151.300 3.838.800 3.645.200 

12 ΙΡΛAΝ∆ΙΑ 1.546.500 2.077.800 2.179.200 1.783.800 1.916.800 - 

13 ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 393.598 470.987 418.446 375.410 305.912 - 

14 ΕΛΛΑ∆Α 5.816.500 6.743.900 6.235.200 5.905.200 4.888.000 5.780.200 

15 ΙΣΠΑΝΙΑ 23.687.700 24.820.500 22.067.400 22.053.300 21.645.100 21.181.800 

16 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 6.945.700 8.146.100 7.216.400 7.165.400 6.375.200 4.785.700 

17 ΑΥΣΤΡΙΑ 5.850.800 5.277.300 4.643.500 4.521.200 3.922.800 3.692.300 

18 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 3.283.400 4.073.000 2.938.800 2.499.700 2.615.000 2.823.600 

19 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 5.014.900 4.327.800 3.756.900 4.047.700 3.989.500 4.555.100 

20 ΤΣΕΧΙΑ 7.417.300 9.062.400 7.834.300 9.095.300 5.532.100 5.286.000 

21 ΕΣΘΟΝΙΑ 1.214.600 1.237.300 1.296.400 1.177.400 548.500 695.400 

22 ΚΥΠΡΟΣ - 528.900 390.800 560.700 977.500 525.200 

23 ΛΕΤΟΝΙΑ 2.336.500 2.398.300 2.461.100 2.361.900 921.100 1.461.600 

24 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ 2.814.400 2.991.500 3.152.000 3.631.000 1.690.600 2.124.600 

25 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 8.856.600 9.661.200 8.033.100 6.640.500 4.811.000 4.452.800 

26 ΜΑΛΤΑ 194.400 237.600 277.500 249.800 254.500 253.600 

27 ΠΟΛΩΝΙΑ 24.423.000 28.031.100 30.737.300 25.536.900 21.115.000 22.618.100 

28 ΣΛΟΒΕΝΙΑ 1.401.300 1.428.100 1.237.700 851.700 720.100 636.800 

29 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 3.217.900 3.596.100 3.957.800 4.043.500 2.590.300 2.593.900 

30 ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 6.895.200 7.312.600 6.972.600 5.987.400 3.516.400 3.277.300 

31 ΡΟΥΜΑΝΙΑ 19.765.400 14.553.100 18.267.100 19.265.200 13.580.800 14.663.700 

 
39 ΠΙΝΑΚΑΣ 12:Μεταβολές Γαµηλιότητας 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
39

www.eurostat.com



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 65 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 64 

 

ΓΑΜΗΛΙΟΤΗΤΑ - ∆ΕΙΚΤΕΣ ΓΑΜΗΛΙΟΤΗΤΑΣ 
 

  ∆ΕΙΚΤΕΣ ΓΑΜΗΛΙΟΤΗΤΑΣ 

A\A ΧΩΡΕΣ 1960 1970 1980 1990 2000 2006 

1 ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 27  - 7,87 6,76 6,3 5,19 - 

2 ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 25 - 7,89 6,66 6,18 5,15 - 

3 ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 13 8,05 7,63 6,18 5,87 5,1 - 

4 ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 12 8,04 7,62 6,18 5,88 5,11 - 

5 ΒΕΛΓΙΟ 7,13 7,59 6,73 6,48 4,4 - 

6 ΓΕΡΜΑΝΙΑ 9,46 7,36 6,34 6,5 5,09 4,54 

7 ΓΑΛΛΙΑ 7 7,75 6,21 5,06 5,05 4,36 

8 ΙΤΑΛΙΑ 7,72 7,35 5,72 5,64 4,99 4,13 

9 ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 7,76 9,48 6,37 6,4 5,53 4,35 

10 ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 7,12 6,36 5,9 6,05 4,92 4,12 

11 ∆ΑΝΙΑ 7,84 7,38 5,16 6,13 7,19 6,7 

12 ΙΡΛAΝ∆ΙΑ 5,47 7,03 6,39 5,08 5,04 - 

13 ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 7,51 8,46 7,43 6,56 5,19 - 

14 ΕΛΛΑ∆Α 6,98 7,67 6,47 5,81 4,48 5,18 

15 ΙΣΠΑΝΙΑ 7,75 7,32 5,89 5,68 5,38 4,8 

16 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 7,84 9,38 7,39 7,18 6,23 4,52 

17 ΑΥΣΤΡΙΑ 8,3 7,07 6,15 5,89 4,9 4,46 

18 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 7,41 8,84 6,15 5,01 5,05 5,36 

19 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 6,7 5,38 4,52 4,73 4,5 5,02 

20 ΤΣΕΧΙΑ 7,72 9,19 7,6 8,8 5,39 5,15 

21 ΕΣΘΟΝΙΑ 9,99 9,08 8,78 7,5 4,01 5,18 

22 ΚΥΠΡΟΣ - 8,61 9,47 10,86 13,37 6,8 

23 ΛΕΤΟΝΙΑ 11,02 10,17 9,8 8,87 3,88 6,39 

24 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ 10,13 9,53 9,23 9,82 4,83 6,26 

25 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 8,87 9,35 7,5 6,4 4,71 4,42 

26 ΜΑΛΤΑ 6 7,85 8,76 7,05 6,6 6,24 

27 ΠΟΛΩΝΙΑ 8,24 8,58 8,64 6,7 5,49 5,93 

28 ΣΛΟΒΕΝΙΑ 8,84 8,28 6,51 4,26 3,62 3,17 

29 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 7,91 7,92 7,95 7,63 4,81 4,81 

30 
ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 

8,76 8,61 7,87 6,87 4,3 4,26 

31 
ΡΟΥΜΑΝΙΑ 

10,74 7,19 8,21 8,3 6,2 6,79 

 
40 
ΠΙΝΑΚΑΣ 13:∆είκτες Γαµηλιότητας 
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∆ΙΑΖΥΓΙΑ ∆ΕΙΚΤΕΣ ∆ΙΑΖΥΓΙΩΝ 
 

 

  ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ∆ΙΑΖΥΓΙΩΝ 

A/A ΧΩΡΕΣ 1960 1970 1980 1990 2000 2006 

1 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 27  

- 386.302 6.729.170 7.762.910 8.775.380 - 

2 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 25 

- 368.532 6.256.770 7.319.570 8.362.350 - 

3 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 13 

1.304.330 1.831.810 3.124.240 4.075.740 5.175.620 - 

4 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 12 

1.288.930 1.812.680 3.101.150 4.057.160 5.154.370 - 

5 
ΒΕΛΓΙΟ 

45.890 64.030 144.570 203.300 270.020 - 

6 
ΓΕΡΜΑΝΙΑ 

734.190 1.039.270 1.410.180 1.547.860 1.944.080 1.909.280 

7 
ΓΑΛΛΙΑ 

301.820 400.040 811.430 1.058.130 1.140.050 1.359.100 

8 
ΙΤΑΛΙΑ 

0 0 118.620 277.280 375.730 - 

9 
ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 

56.720 103.170 257.350 284.190 346.500 317.340 

10 
ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 

1.530 2.170 5.820 7.590 10.300 11.820 

11 
∆ΑΝΙΑ 

66.820 95.240 135.930 137.310 143.810 143.430 

12 
ΙΡΛAΝ∆ΙΑ 

0 0 0 0 26.230 - 

13 
ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 

- 582.390 1.483.010 1.533.860 1.546.280 - 

14 ΕΛΛΑ∆Α 24.630 34.910 66.840 60.370 111.190 - 

15 ΙΣΠΑΝΙΑ 0 0 0 231.910 377.400 - 

16 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 7.490 5.090 58.430 92.160 191.040 239.350 

17 ΑΥΣΤΡΙΑ 80.110 103.560 133.270 162.820 195.520 203.360 

18 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 36.550 60.440 94.640 131.550 139.130 132.550 

19 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 89.580 129.430 198.870 193.570 215.020 202.950 

20 ΤΣΕΧΙΑ 129.700 215.160 272.180 320.550 297.040 314.150 

21 ΕΣΘΟΝΙΑ 25.440 43.790 61.270 57.850 42.300 38.110 

22 ΚΥΠΡΟΣ - 1.300 1.640 3.480 11.820 17.530 

23 ΛΕΤΟΝΙΑ 50.800 108.670 126.500 107.830 61.340 72.490 

24 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ 23.640 69.180 110.380 127.470 108.820 112.020 

25 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 165.900 228.410 277.970 248.880 239.870 248.690 

26 ΜΑΛΤΑ 0 0 0 0 0 - 

27 ΠΟΛΩΝΙΑ 148.280 345.740 398.330 424.360 427.700 719.120 

28 ΣΛΟΒΕΝΙΑ 15.400 19.130 23.090 18.580 21.250 23.340 

29 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 23.210 34.200 66.450 88.670 92.730 127.160 

30 
ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 

:  99.050 131.100 113.680 105.780 148.280 

31 
ΡΟΥΜΑΝΙΑ 

369.470 78.650 341.300 329.660 307.250 326.720 

 
41 
ΠΙΝΑΚΑΣ 14:Μεταβολές ∆ιαζυγίων 
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9.1 Η υπογεννητικότητα και οι νέες µορφές συµβίωσης (Γονιµότητα-

Γαµηλιότητα-∆ιαζύγια) 

 

Μια άλλη διάσταση των δηµογραφικών εξελίξεων αναφέρεται στις βαθιές 

µεταβολές των οικογενειακών θεσµών και συγκεκριµένα στην εξέλιξη των 

φαινοµένων της γονιµότητας ,της γαµηλιότητας ,της ελεύθερης συµβίωσης 

και των διαζυγίων .Οι µεταβολές αυτές εξετάζονται σε σχέση µε την 

κατάσταση που παρουσιάζει ο οικογενειακός και ο κοινωνικός δεσµός 

ευρύτερα .
 42

 

 

� Το πρόβληµα της δηµογραφικής γήρανσης συνδέεται άµεσα ως προς 

τη βάση του µε τον παράγοντα της γονιµότητας .Ο παράγοντας αυτός 

,όπως ήδη έχουµε αναφέρει ,βρίσκεται σε συνεχή πτώση τα τελευταία 

30 χρόνια και έχει δηµιουργήσει ένα µόνιµο φαινόµενο χαµηλής 

γεννητικότητας σε όλες τις σύγχρονες κοινωνίες . 

 

� Πτώση όµως δεν γνωρίζει µόνο η γονιµότητα ,αλλά και η γαµηλιότητα. 

Ο αριθµός των γάµων που τελούνται έχει µειωθεί σηµαντικά τα 

τελευταία χρόνια τόσο στις υπόλοιπες Ευρωπαϊκές χώρες όσο και στην 

Ελλάδα . 

  

� Και ενώ οι γάµοι µειώνονται ,ο αριθµός των διαζυγίων αυξάνει .Αυτό 

 φαίνεται ξεκάθαρα ανά τις δεκαετίες στον παραπάνω πίνακα .  

 

Οι διαστάσεις που αναφέρονται στους πίνακες συνδέονται άµεσα µε την 

κατάσταση που παρουσιάζει ο κοινωνικός δεσµός σε µια κοινωνία και πιο 

συγκεκριµένα ο οικογενειακός δεσµός .Ένα µεγάλο µέρος της κοινωνικής 

επιστήµης εξαντλεί το θέµα του αποκλεισµού στην αναπαραγωγή των 

ανισοτήτων και στην κατάσταση που παρουσιάζουν τα δικαιώµατα . 

 

 

42 
Τεπερόγλου Α., Οικογένεια ,γάµος ,θεσµοί , 1999, σελ.78 
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Οι διαφορετικές µορφές του αποκλεισµού απειλούν κατά πρώτο λόγο την 

κοινωνική συνοχή και διασπούν τον κοινωνικό ιστό .Την ίδια στιγµή ,ένας 

σοβαρός προληπτικός και θεραπευτικός µοχλός ,που κινείται ενάντια στην 

εξάπλωση αυτού του φαινοµένου ,είναι η σύσφιξη του κοινωνικού δεσµού και 

της κοινωνικής αλληλεγγύης των σύγχρονων κοινωνιών .Το ένα κινείται 

ενάντια στο άλλο ,ο κοινωνικός δεσµός αποτελεί αντίδοτο στον αποκλεισµό 

και τα αποτελέσµατα φαίνεται ότι είναι πολύ αρνητικά όταν δεν λειτουργεί 

αυτό το αντίδοτο: όσο αυξάνουν οι εύθραυστοι πληθυσµοί σε µια κοινωνία 

,τόσο χαλαρώνει η κοινωνική συνοχή και ο δεσµός και αντίστροφα ένας 

δυνατός κοινωνικός δεσµός προστατεύει ή κάνει ελεγχόµενες τις διαδικασίες 

του αποκλεισµού . 

Το θέµα χρήζει ιδιαίτερης προσοχής .Για παράδειγµα ,τι µπορεί να 

προσφέρει µια οικογένεια στον νέο ενήλικο άνεργο ,µε χαµηλό µορφωτικό 

επίπεδο ,χωρίς στέγη ,όταν η ίδια η οικογένεια αντιµετωπίζει σοβαρά 

οικονοµικά προβλήµατα τα οποία την καθιστούν ανίκανη να κρατήσει το 

µέλος αυτό µέσα στους κόλπους της; Η απάντηση δεν είναι δεδοµένη και το 

κυριότερο διαφέρει από κοινωνία σε κοινωνία ,από εποχή σε εποχή και από 

οικογένεια σε οικογένεια .Άλλο παράδειγµα ,ακόµα πιο ενδεικτικό της 

σοβαρότητας του προβλήµατος νεαρή άγαµη µητέρα ,χωρίς προσωπικά 

εισοδήµατα ,αρνείται να προσφύγει σε κάθε µορφή οικογενειακής βοήθειας 

,γνωρίζοντας εκ των προτέρων ότι δεν θα της προσφερθεί «λόγω των 

διαφορετικών αντιλήψεων» που επικρατούν στην οικογένειά της. Το 

αποτέλεσµα είναι να γλιστρήσει σε µια διαδικασία αποκλεισµού ,από την 

οποία πολύ δύσκολα θα µπορέσει να ξεφύγει στα επόµενα χρόνια της ζωής 

της . 

Τα δύο αυτά παραδείγµατα φέρνουν στην επιφάνεια τη σηµασία που µπορεί 

να έχει η κατάσταση των κοινωνικών σχέσεων για ένα άτοµο σε µια κρίσιµη 

στιγµή .Το φαινόµενο του αποκλεισµού είναι άρρηκτα συνδεδεµένο µε την 

κρίση των κοινωνικών δεσµών και δη των οικογενειακών σχέσεων ,µε την 

ανεύρεση των παραγόντων που διαµορφώνουν την κοινωνική συνοχή ,µε τα 

ρήγµατα στην κατασκευή των ατοµικών και συλλογικών ταυτοτήτων ,µε τις 

διαδικασίες που οδηγούν σε αποκοινωνικοποίησης των ατόµων και των 

οµάδων .∆εν είναι λίγες οι φορές που για να καταλάβει κανείς τη διαδικασία 

του αποκλεισµού ,δεν αρκεί η προσέγγιση της οποιαδήποτε µορφής 
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ανισότητας ,πολύ λιγότερο ακόµη για να εξηγήσει το φαινόµενο µέσα από τα 

βιώµατα της µακροχρόνιας ανεργίας ,της φτώχειας ή της ανυπαρξίας 

οικονοµικών πόρων .Οι έρευνες έδειξαν ότι άτοµα που χαρακτηρίζονται από 

ολοκληρωτική απουσία οικονοµικών πόρων και έλλειψη επαγγελµατικής 

ταυτότητας ,βρίσκονταν πολύ πιο κοντά στην κοινωνία της οποίας ήταν µέλη 

,λόγω των ισχυρών κοινωνικών δεσµών που είχαν αναπτύξει ,από άλλα άτοµα 

τα οποία αν είχαν επαφή µε κάποιο επαγγελµατικό περιβάλλον ,βρίσκονταν 

στην κυριολεξία στο περιθώριο και σε µια πορεία αποκλεισµού λόγω 

έλλειψης πλέγµατος κοινωνικών σχέσεων να τους στηρίζουν . 

Η χαλάρωση του κοινωνικού δεσµού εκφράζεται σε µια πληθώρα 

διαφορετικών σφαιρών της συλλογικής ζωής ,όπως είναι ο χώρος εργασίας µε 

το τέλος της εργατικής τάξης ,ο χώρος της οικογένειας µε τη βαθιά 

αµφισβήτηση του θεσµού ,ο χώρος της γειτονιάς µε το τέλος των εργατικών 

συνοικιών ,ο χώρος του σχολείου µε την αναδιαµόρφωση του παραδοσιακού 

εκπαιδευτικού συστήµατος κ.λπ. Αυτό που κάποτε ονοµάζαµε «κοινωνική 

αλληλεγγύη» και που αποτελούσε τον αόρατο ιστό ο οποίος συνέδεε τα µέλη 

των κοινωνιών µεταξύ τους ,φαίνεται τις τελευταίες δεκαετίες να έχει δεχτεί 

ανεπανόρθωτο χτύπηµα :οι ατοµοκεντρικές κοινωνίες στηρίζονται όλο και 

περισσότερο πάνω στην αξία και τη δόξα του ατόµου και µέσα από την κρίση 

που διανύουν οι βασικοί θεσµοί τους διασπάται η κοινωνική συνοχή 

,διαρρηγνύεται ο κοινωνικός δεσµός και η διαδικασία της κοινωνικοποίησης 

υφίσταται διαβρώσεις .Αυτή τη νέα πραγµατικότητα ,οι κοινωνίες την 

αντιµετώπισαν και προς στιγµή φάνηκαν να τη θεραπεύουν µέσα από την 

ανάπτυξη του κράτους-πρόνοιας και της αρχής της αναδιανοµής του πλούτου 

.Έτσι ,οδηγηθήκαµε στο φαινόµενο της ανάπτυξης των κοινωνικών 

υπηρεσιών οι οποίες στις χώρες όπου τα οικογενειακά και κοινωνικά δίκτυα 

δεν «προστατεύουν» ,έχουν αναλάβει αυτόν τον ρόλο . 

Η διάρρηξη όµως του κοινωνικού δεσµού έχει µια βαθύτερη διάσταση .Το 

πρόβληµα δεν είναι αυτό του κοινωνικού στιγµατισµού εξαιτίας µιας 

παρέµβασης του κοινωνικού κράτους ή της οικογένειας ως ρυθµιστές της 

κοινωνικής ζωής και συµπεριφοράς .Με άλλα λόγια ,δεν είναι η κρατική 

βοήθεια που φαίνεται να αποκλείει από τη συµµετοχή στη διαµόρφωση των 

κοινωνικών θεσµών και σε κάθε µορφή άσκησης εξουσίας ,αλλά τα ρήγµατα 

που δηµιουργούνται κατά τη διάρκεια της διαδικασίας κοινωνικοποίησης του 
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ατόµου ,αλλιώς κατά την κατασκευή της κοινωνικής του ταυτότητας .Μήπως 

ο αποκλεισµός ως διαδικασία δεν αναφέρεται πριν από όλα στην 

ευθραυστοποίηση του ατόµου σαν µονάδα και σαν µέρος ενός συνόλου; ∆εν 

είναι τα αρνητικά βιώµατα του µακροχρόνια άνεργου ,της διαζευγµένης 

γυναίκας ,του εφήβου που απορρίπτεται από το σχολικό του περιβάλλον ,τα 

οποία υποχρεώνουν σε µια αναδίπλωση του ατόµου στον εαυτό του ,σε µια 

κοινωνική αποµόνωση ή σε µια αποχή από κάθε µορφή συµµετοχής στη ζωή 

και ανάληψης ευθύνης;         

Το πρόβληµα φαίνεται να εντοπίζεται επιφανειακά σε ένα φανταστικό 

επίπεδο ,αφού µοιάζει να βιώνεται από τα υποκείµενα ως µια «υπέρτατη 

απειλή»να µη χάσουν τη θέση που κατέχουν στην κοινωνία .Αυτό όµως το 

πρόβληµα αποκτά µία αντικειµενική και µία πραγµατική διάσταση ,από τη 

στιγµή που «κάτι φαίνεται να µη πηγαίνει καλά»στη ζωή του ατόµου .Αν και 

επιφανειακά εµφανίζεται ως µια ατοµική εµπειρία ,στο βάθος πρόκειται για 

ένα πρόβληµα συλλογικής τάξης ,αφού έχει άµεση σχέση µε τη λειτουργία 

των θεσµών και του κοινωνικού συστήµατος γενικότερα . 

Το πρόβληµα της χαλάρωσης και διάρρηξης του κοινωνικού δεσµού 

εκφράζει άµεσα τη συνθετότητα των σύγχρονων κοινωνιών γιατί πρόκειται 

για τον κατ’εξοχήν χώρο έκφρασης της ατοµικής ιδιαιτερότητας .Τα 

φαινόµενα πτώσης της γαµηλιότητας και της γονιµότητας και αύξησης των 

διαζυγίων αποδεικνύουν άµεσα ,κατά τη γνώµη µας ,τη χαλάρωση και 

εµπεριέχουν στοιχεία διάρρηξης του κοινωνικού δεσµού ,την οποία υφίσταται 

και η ελληνική κοινωνία τα τελευταία χρόνια.     
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  ΠΡΟΒΛΕΨΕΙΣ ΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑΣ (ΓΕΝΝΗΣΕΙΣ) 

A\A ΧΩΡΕΣ 2008 2010 2020 2030 2040 2050 

1 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 27  

5.228.530 5.207.738 5.009.394 4.726.053 4.747.438 4.665.420 

2 
ΒΕΛΓΙΟ 

120.140 121.121 125.367 122.665 124.646 125.671 

3 
ΓΕΡΜΑΝΙΑ 

669.455 665.526 674.535 625.377 585.655 579.382 

4 
ΓΑΛΛΙΑ 

795.552 790.316 777.189 777.490 800.228 790.199 

5 
ΙΤΑΛΙΑ 

570.913 552.729 487.289 482.739 492.654 468.009 

6 
ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 

181.932 177.472 180.591 183.157 170.350 165.311 

7 
ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 

5.667 5.703 6.245 6.863 7.038 7.397 

8 
∆ΑΝΙΑ 

64.398 62.427 63.750 66.761 63.424 62.681 

9 
ΙΡΛAΝ∆ΙΑ 

67.672 70.972 73.045 69.038 74.246 75.434 

10 
ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 

756.987 764.255 821.712 800.395 814.470 844.110 

11 ΕΛΛΑ∆Α 112.161 110.274 96.130 92.057 96.575 92.742 

12 ΙΣΠΑΝΙΑ 500.776 505.255 448.539 421.518 451.865 432.406 

13 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 105.587 104.641 94.762 93.533 94.903 91.954 

14 ΑΥΣΤΡΙΑ 78.538 78.353 80.573 78.435 77.782 78.980 

15 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 59.180 59.593 60.701 56.951 56.130 56.519 

16 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 106.994 107.566 117.715 109.336 112.256 117.227 

17 ΤΣΕΧΙΑ 106.512 104.502 90.486 77.399 81.994 77.051 

18 ΕΣΘΟΝΙΑ 14.956 15.105 13.356 10.898 11.490 10.753 

19 ΚΥΠΡΟΣ 9.274 9.792 10.967 10.527 11.398 12.342 

20 ΛΕΤΟΝΙΑ 22.425 22.692 19.616 15.248 15.407 14.120 

21 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ 32.094 32.579 31.312 23.988 22.661 21.845 

22 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 99.952 98.575 86.932 76.764 75.827 72.273 

23 ΜΑΛΤΑ 3.957 4.029 4.037 3.531 3.349 3.358 

24 ΠΟΛΩΝΙΑ 378.805 384.416 340.883 266.924 256.924 241.504 

25 ΣΛΟΒΕΝΙΑ 19.030 19.002 16.850 14.566 15.277 14.650 

26 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 54.387 54.493 47.742 38.380 36.717 34.247 

27 
ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 

73.602 72.086 58.313 50.243 49.519 44.096 

28 
ΡΟΥΜΑΝΙΑ 

217.584 214.264 180.757 151.270 144.653 131.159 

 
43 
ΠΙΝΑΚΑΣ 15: Προβλέψεις γονιµότητας(Γεννήσεις)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
43 

 www.eurostat.com 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 71 

 

 

  ΠΡΟΒΛΕΨΕΙΣ ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑΣ (ΘΑΝΑΤΟΙ) 
A\A   2008 2010 2020 2030 2040 2050 

1 ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ΤΩΝ 27  4.862.681 4.944.601 5.296.142 5.575.196 6.002.058 6.361.005 

2 ΒΕΛΓΙΟ 105.989 107.863 114.268 118.568 130.768 139.474 

3 ΓΕΡΜΑΝΙΑ 840.453 858.680 945.070 991.145 1.017.359 1.087.872 

4 ΓΑΛΛΙΑ 536.129 550.300 609.924 646.445 729.802 774.774 

5 ΙΤΑΛΙΑ 576.668 593.424 662.049 698.584 743.024 805.611 

6 ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 138.261 140.792 155.629 177.007 199.819 207.872 

7 ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 3.998 4.112 4.651 5.124 5.956 6.835 

8 ∆ΑΝΙΑ 55.377 55.051 57.114 63.022 67.237 67.196 

9 ΙΡΛAΝ∆ΙΑ 29.158 30.129 34.693 40.812 48.338 55.985 

10 ΕΝΩΜΕΝΟ ΒΑΣΙΛΕΙΟ 587.601 591.831 607.256 642.819 695.009 734.491 

11 ΕΛΛΑ∆Α 105.396 109.191 126.499 129.450 137.347 148.323 

12 ΙΣΠΑΝΙΑ 406.282 418.009 463.757 497.768 562.780 647.002 

13 ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 103.497 105.940 116.391 122.561 131.929 142.346 

14 ΑΥΣΤΡΙΑ 75.900 76.849 81.786 89.451 98.282 109.585 

15 ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 49.536 50.916 56.684 62.719 69.021 67.074 

16 ΣΟΥΗ∆ΙΑ 91.346 91.548 93.305 102.899 111.467 111.985 

17 ΤΣΕΧΙΑ 106.365 107.915 113.998 124.409 133.072 130.302 

18 ΕΣΘΟΝΙΑ 17.251 17.105 16.514 15.700 15.557 15.421 

19 ΚΥΠΡΟΣ 5.573 5.653 6.613 8.073 9.714 11.169 

20 ΛΕΤΟΝΙΑ 32.600 32.140 29.892 27.598 26.391 26.050 

21 ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ 44.281 44.042 42.642 40.284 39.851 40.860 

22 ΟΥΓΓΑΡΙΑ 130.942 129.904 125.694 124.287 125.029 121.376 

23 ΜΑΛΤΑ 3.449 3.548 4.087 4.726 5.244 5.222 

24 ΠΟΛΩΝΙΑ 375.326 380.962 401.629 420.213 463.199 467.209 

25 ΣΛΟΒΕΝΙΑ 18.785 19.473 22.172 23.665 25.760 26.911 

26 ΣΛΟΒΑΚΙΑ 53.501 53.698 55.494 60.266 66.622 68.530 

27 ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ 111.544 109.545 99.593 94.301 91.993 87.813 

28 
ΡΟΥΜΑΝΙΑ 

257.473 255.981 248.738 243.300 251.488 253.717 

 

 
44 
ΠΙΝΑΚΑΣ 16: Προβλέψεις θνησιµότητας (Θάνατοι)  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Ως αναφορά τις δηµογραφικές µεταβολές της ΕΕ συµπεραίνουµε ότι : 

 

Πρώτον ,τις τελευταίες τρεις δεκαετίες, η απότοµη µείωση της 

γονιµότητας και η διατήρηση της σε ιδιαίτερα χαµηλά επίπεδα οδήγησε σε 

σηµαντική συρρίκνωση του αριθµού των νέων στην Ε.Ε. (περίπου 24%). Οι 

ασθενείς προοπτικές για σηµαντική ανάκαµψη της γονιµότητας τα επόµενα 

χρόνια δηµιουργούν αναµφίβολα τις συνθήκες για περαιτέρω συρρίκνωση του 

αριθµού των ατόµων ηλικίας 0-14 .
 
( βλ. πίνακα 3 ,σελίδα 41) 

 

∆εύτερον ,τις επόµενες δεκαετίες ,οι χώρες της Ε.Ε. θα γνωρίσουν 

σηµαντικές αλλαγές του δηµογραφικού πλαισίου που συνδέεται µε τη 

λειτουργία της αγοράς εργασίας .Ήδη σε πολλές από τις χώρες αυτές από τις 

αρχές της δεκαετίας του 1990 ,ο πληθυσµός σε ηλικία εργασίας αυξάνεται µε 

βραδύτερους ρυθµούς σε σχέση µε το παρελθόν .Η επιβράδυνση αυτή θα 

συνεχιστεί και στο µέλλον ,µε αποτέλεσµα το εν δυνάµει εργατικό δυναµικό 

να παύσει να αυξάνει και σταδιακά να µειώνεται .Στο σύνολο της Ε.Ε. ο 

πληθυσµός ηλικίας 15-65 ετών αργά ή γρήγορα θα παρουσιάσει κάµψη ,η 

οποία µάλιστα στην περίπτωση του χαµηλού και του βασικού σεναρίου θα 

είναι ιδιαίτερα σηµαντική (-16% και -27% αντίστοιχα) από σήµερα έως το 

2050 . ( βλ. πίνακα 4,5,6 , σελίδα 44,45,46 αντίστοιχα) 

 

Τρίτον ,το γεγονός ότι οι νέες γενιές οι οποίες θα εισέρχονται στον 

πληθυσµό ηλικίας εργασίας θα είναι µικρότερες αριθµητικά από γενιές των 

ατόµων υψηλής ηλικίας τα οποία θα αποχωρούν από την αγορά εργασίας 

οδηγεί σταδιακά σε στασιµότητα και συρρίκνωση του πληθυσµού σε ηλικία 

εργασίας .Η εξέλιξη αυτή είναι αποτέλεσµα κυρίως των µεταβολών της 

γονιµότητας και του αριθµού των γεννήσεων τα τελευταία 50 χρόνια . ( βλ. 

πίνακα 11,15 ,σελίδα 62,70 αντίστοιχα) 
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Τέταρτο ,η αύξηση του αριθµού των ηλικιωµένων ατόµων και η γήρανση 

του συνολικού πληθυσµού µέσω µιας µακροχρόνιας πορείας συρρίκνωσης της 

θνησιµότητας και µείωσης της γονιµότητας , οδήγησε αναπόφευκτα σε 

γήρανση της πυραµίδας του πληθυσµού των κρατών-µελών της ΕΕ . ( βλ. 

πίνακα 7 ,σελίδα 51) 

 

Πέµπτο ,η υπογεννητικότητα και οι νέες µορφές συµβίωσης επηρεάζουν 

αρνητικά τη γονιµότητα .Το πρόβληµα της δηµογραφικής γήρανσης στην ΕΕ 

συνδέεται άµεσα µε τη γονιµότητα και επιµέρους µε τη γαµηλιότητα και τα 

διαζύγια .Συµπεραίνουµε ότι η αύξηση των διαζυγίων ,η µείωση των γάµων 

και κατ‘ επέκταση η µείωση της γονιµότητας ,αυξάνει τη δηµογραφική 

γήρανση του πληθυσµού στην ΕΕ . ( βλ. πίνακα 12,14 ,σελίδα 63,65 αντίστοιχα)  

 

Τα παραπάνω δηµογραφικά συµπεράσµατα οφείλονται της αλληλεπίδρασης 

της Ευρωπαϊκής κοινωνικής πολιτικής ,του Ευρωπαϊκού συστήµατος υγείας 

και του πληθυσµού των κρατών-µελών της ΕΕ . 

Αν και η δηµιουργία πλούτου είναι απαραίτητη για την κοινωνική πρόοδο, 

αυτή δεν µπορεί να βασιστεί µόνον στην ανταγωνιστικότητα των οικονοµιών. 

Πρέπει επίσης ,να βασίζεται στην αποτελεσµατικότητα της ευρωπαϊκής 

κοινωνίας στο σύνολο της, η οποία, µε τη σειρά της, πρέπει να στηρίζεται σε 

έναν ενεργό πληθυσµό µορφωµένο, ευπροσάρµοστο και έχοντα ενδιαφέροντα. 

Η οικονοµική και κοινωνική πρόοδος πρέπει, εποµένως, να συµβαδίζουν για 

να διατηρήσουν τις κοινές αξίες, οι οποίες αποτελούν τη βάση του 

ευρωπαϊκού κοινωνικού µοντέλου. Αυτές περιλαµβάνουν την οικονοµία της 

αγοράς, τη δηµοκρατία, τον πλουραλισµό, τον σεβασµό των δικαιωµάτων του 

ανθρώπου, την ελευθερία του συνδικαλισµού, την ισότητα των ευκαιριών για 

όλους, την κοινωνική ασφάλεια και την κοινωνική αλληλεγγύη. Το ευρωπαϊκό 

κοινωνικό µοντέλο πρέπει να προσαρµόζεται συνεχώς για να εξασφαλίζεται η 

µακροχρόνια βιωσιµότητα του παρά τη γήρανση του πληθυσµού, η 

οικονοµική αποδοτικότητα της εργασίας, η προαγωγή της κοινωνικής ένταξης 

και η ισότητα των φύλων και η παροχή υψηλής ποιότητας υπηρεσιών υγείας.
45

 

 

45
 Νίκος Σ. Μούσης ,Ευρωπαϊκή Ένωση (δίκαιο ,οικονοµία, πολιτική) ,Εκδόσεις Παπαζήση  , Αθήνα 

2005, σελ.207 
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Εµείς εξετάζουµε τις παραµέτρους της κοινωνικής ασφάλισης των 

εργαζοµένων ,της απασχολισιµότητας ,της υψηλής ποιότητας υπηρεσιών 

υγείας ως προπύργια για την κοινωνικοοικονοµική ευηµερία των κρατών-

µελών της ΕΕ .Κατ ‘επέκταση θεωρούµε ότι οι δηµογραφικές µεταβολές  

προκύπτουν από την επίδραση της κοινωνικής πολιτικής που ασκείται στην 

ΕΕ µέσα από το σύστηµα υγείας .Συνεπώς ,λαµβάνουµε σοβαρά υπόψη τη 

χρηµατοδότηση των συστηµάτων υγείας των κρατών-µελών της ΕΕ 

συµπεριλαµβανοµένου και της κοινωνικής ασφάλισης για ιατροφαρµακευτική 

περίθαλψη . 

Από την ανάλυση των δαπανών υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ των κρατών-

µελών της ΕΕ συµπεραίνουµε ότι :
 46

 

 

Πρώτον ,η δηµογραφική γήρανση συνδέεται µε ζητήµατα διάρθρωσης της 

αγοράς εργασίας και της απασχόλησης και προκαλεί ευρύτερες 

κοινωνικοοικονοµικές συνέπειες .Κατά την τελευταία δεκαετία ήταν 

εξαιρετικά περιορισµένη η επίπτωση του δηµογραφικού συντελεστή (δηλαδή 

της αυξητικής τάσης του ποσοστού των ηλικιών άνω των 65 ετών στον 

πληθυσµό) στον όγκο της κατανάλωσης προϊόντων υγείας .
 47

 

 

∆εύτερον ,η επίπτωση των εξελίξεων στην αγορά εργασίας ,δηλαδή η 

µείωση του ποσοστού ανεργίας και η αύξηση του ποσοστού συµµετοχής 

(εποµένως η αύξηση της απασχόλησης ως ποσοστό του πληθυσµού εργάσιµης 

ηλικίας) ,είχαν ευνοϊκή επίπτωση στις δαπάνες υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ 

των κρατών-µελών της ΕΕ .
 48

 

 

 

 

46
 (βλ. σελίδα 23-25, κεφάλαιο:4 ) 

47 HYDE M. ,JACUB H. ,MELCHIOR M. ,VAN OORT F. ,WEYERS S. (2006) ,   “ Comparison of 

the effects of low childhood socioeconomic position and low adulthood socioeconomic position on self 

rated health in four European studies “ ,Journal of epidemiology and community health ,σελ. 138 

48 BLOMQVIST A.G. ,CARTER R.A.L. ,(1997)”Is health care really a luxury?” , Journal of health 

economics ,σελ. 86 
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Τρίτον ,το σύνολο της αλµατώδους αύξησης του όγκου της κατανάλωσης 

αγαθών και υπηρεσιών υγείας κατά την ίδια περίοδο µπορεί να αποδοθεί στην 

αύξηση του συντελεστή καταναλωτικών προτύπων .Για λόγους τεχνολογικούς 

,πολιτισµικούς ,οικονοµικούς ,κοινωνικούς ή άλλους ,ο όγκος των προϊόντων 

υγείας που καταναλώνεται από τις παραγωγικές ηλικίες ανά άτοµο αυξάνεται 

ταχύτερα από την παραγωγικότητα της εργασίας .Η αύξηση του συντελεστή 

αυτού είναι εύλογο να θεωρηθεί ότι αποτελεί µέτρο των αλλαγών στις 

καταναλωτικές συνήθειες του πληθυσµού .Οι συνήθειες αυτές δεν 

καθορίζονται αυτόνοµα αλλά εττεροκαθορίζονται σε µεγάλο βαθµό εξαιτίας 

της ιδιόµορφης λειτουργίας των αγορών υγείας (ασύµµετρη πληροφόρηση 

ιατρών και ασθενών ,προκαλούµενη από τους ιατρούς ζήτηση ,µείωση της 

δαπάνης υγείας των νοικοκυριών χάρη στα ασφαλιστικά ταµεία) .
 49

 

 

Τέταρτο ,ο συντελεστής τιµών είχε πολύ µεγάλη σηµασία για την αύξηση 

των δαπανών υγείας ,διότι επέτρεψε την αύξηση του όγκου της κατανάλωσης 

κυρίως µέσω της ανάληψης ενός µεγάλου µέρους του κόστους από τις 

ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρείες και δευτερευόντως διαµέσου της µείωσης 

των τιµών των εγχώριων ή των εισαγόµενων προϊόντων υγείας σε κάθε 

κράτος-µέλος της ΕΕ .
 50

 

 

Καθώς αναπτύσσεται η διαδικασία της ιδιωτικοποίησης ,ο αρχικός 

πολιτικός στόχος της δωρεάν παροχής υπηρεσιών υγείας σε όλους τους 

Ευρωπαίους πολίτες ,απαξιώνεται και αντικαθίσταται από τον στόχο της 

συγκρότησης ενός επιχειρηµατικού κλάδου παραγωγής υπηρεσιών υγείας που 

λειτουργεί µε τους «νόµους της αγοράς» ,δηλαδή της κεφαλαιοκρατικής 

οικονοµίας .Με άλλα λόγια ,οι υπηρεσίες υγείας τείνουν να µετατρέπουν 

,στον βαθµό που συνεχίζεται η διαδικασία υποχώρησης των δηµοσίων 

δαπανών ,από δηµόσιο αγαθό σε εµπόρευµα .
 51

 

 

 

49 BLOMQVIST A.G. ,CARTER R.A.L. ,(1997)”Is health care really a luxury?” , Journal of health 

economics ,σελ. 95 
50 BLOMQVIST A.G. ,CARTER R.A.L. ,(1997)”Is health care really a luxury?” , Journal of health 

economics ,σελ. 112 
51 Μπαγκαβός Χρήστος , ∆ηµογραφικές Μεταβολές ,Αγορά Εργασίας και Συντάξεις ,Αθήνα 2003 

,σελ.139 
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Καθώς οι υπηρεσίες υγείας µετατρέπονται σε εµπορεύµατα ,τα νοικοκυριά 

χαµηλού εισοδήµατος θα αντιµετωπίσουν σοβαρές δυσκολίες που θα 

προστεθούν σε όσες ήδη αντιµετωπίζουν λόγω της µακροχρόνιας 

αναδιανοµής του εισοδήµατος που πραγµατοποιείται σε βάρος των 

εισοδηµατικά ασθενέστερων τάξεων .
 52

 

Τα προβλήµατα αυτά δεν επηρεάζουν άµεσα τις δηµογραφικές εξελίξεις 

στην ΕΕ .Τόσο η γονιµότητα ,η θνησιµότητα ,η υπογεννητικότητα ,ο ενεργός 

πληθυσµός ,όσο και η γήρανση του πληθυσµού επηρεάζονται αρνητικά από 

την ανεργία ,την ελλιπή κοινωνική ασφάλιση και το χαµηλό επίπεδο παροχής 

υπηρεσιών υγείας ,δηµιουργώντας ταυτόχρονα κοινωνικές ανισότητες .Τέλος 

,παρατηρούµε ότι αυτές οι κοινωνικές ανισότητες παρουσιάζονται σε 

µεγαλύτερο βαθµό στα κράτη-µέλη του Νότου και σε µικρότερο στον 

ευρωπαϊκό Βορρά . 
53

 

Ο δηµογραφικός παράγοντας απασχολεί τις πολιτικές των κυβερνήσεων σε 

παγκόσµιο επίπεδο τα τελευταία χρόνια. Αποτελεί έναν πολυσυζητηµένο 

παράγοντα που όσο και αν έχει ερευνηθεί ,αποτελεί ακόµη έναν απροσδόκητο 

χώρο ο οποίος παρεµβαίνει σε όλους τους κοινωνικούς τοµείς και τους 

µεταλλάσσει .Ιδιαίτερα ,η διερεύνηση των επιδράσεων των δηµογραφικών 

εξελίξεων µιας κοινωνίας στα φαινόµενα της κοινωνικής παθολογίας και της 

κοινωνικής συνοχής είναι ένας προσοδοφόρος και γόνιµος µελλοντικός 

ερευνητικός χώρος . 

 

 

   

 

 

 

 

 

52 Μπαγκαβός Χρήστος , ∆ηµογραφικές Μεταβολές ,Αγορά Εργασίας και Συντάξεις ,Αθήνα 2003 

,σελ.141 
53 Μπαγκαβός Χρήστος , ∆ηµογραφικές Μεταβολές ,Αγορά Εργασίας και Συντάξεις ,Αθήνα 2003 

,σελ.142 
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Συντάξεις ,Αθήνα 2003 

 

� Χ. Μπαγκαβός – Α.Μωυσίδης, Το νέο δηµογραφικό τοπίο του 21
ου

 αιώνα», 

(Εξελίξεις ,επιπτώσεις ,πολιτικές) ,Αθήνα 2004 
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για τις ∆ηµογραφικές Προβολές ,Αθήνα 2000 

 

� ARTHUR W.B. ,ESPENSHADE T. and L.BOUVIER, Immigration and the 
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low adulthood socioeconomic position on self rated health in four European 
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ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

 

� EUROSTAT 

� OSD 

� AMF 

� GOOGLE-WIKIPEDIA 

� ΟΗΕ 

� ΠΑΓΚΟΣΜΙΑ ΤΡΑΠΕΖΑ 

 

 

ARCHIVES OF HELLENIC MEDICINE (ΑΡΧΕΙΑ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ 

ΙΑΤΡΙΚΗΣ) 
http://www.mednet.gr/archives/2005-1/pdf/73.pdf 

 

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΙΣΠΑΝΙΑΣ (MINISTERIO DE SANIDAD Y 

CONSUMO – MSC) 

http://www.msc.es/en/estadEstudios/estadisticas/docs/LIBRO-BAJA-

INGLES.PDF 
 

ΒΙΒΛΙΟΘΗΚΗ ARCHIVES.GR 
http://www.archive.gr/modules.php?name=News&file=article&sid=95 

 

 

EUROPEAN OBSERVATORY 
http://www.euro.who.int/Document/E90059.pdf 

http://www.euro.who.int/document/e71203.pdf 

http://www.euro.who.int/document/e83126.pdf 

http://www.euro.who.int/Document/E85472.pdf 

http://www.euro.who.int/document/e73096.pdf 

http://www.euro.who.int/document/e67498.pdf 

http://www.euro.who.int/Document/E84949.pdf 

http://www.euro.who.int/document/e72967.pdf 

http://www.euro.who.int/document/e68283.pdf 

http://www.euro.who.int/document/e72454.pdf 

http://www.euro.who.int/document/e82937.pdf 

http://www.euro.who.int/Document/E89491.pdf 

http://www.euro.who.int/document/e72787.pdf 

http://www.euro.who.int/document/e74071.pdf 

http://www.euro.who.int/Document/E88669.pdf 

http://www.euro.who.int/Document/E85255.pdf 

http://www.euro.who.int/Document/E86823.pdf 

http://www.euro.who.int/Document/E85396.pdf 

http://www.euro.who.int/Document/E85516.pdf 

http://www.euro.who.int/document/e72467.pdf 

http://www.euro.who.int/Document/E69920.pdf 
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OECD 
http://www.oecd.org/dataoecd/30/48/29878719.pdf 

 

 

EURORA 
http://europa.eu/abc/european_countries/eu_members/hungary/index_el.htm 

http://europa.eu/abc/european_countries/eu_members/malta/index_el.htm 

http://europa.eu/abc/european_countries/eu_members/slovenia/index_el.htm 

 

 

WORLD HEALTH ORGANIZATION 
http://www.who.int/whosis/whostat/2008/en/index.html 

http://www.euro.who.int/eprise/main/who/progs/chhire/system/20050131_1 
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ΟΡΙΣΜΟΙ 

 

Baby-boom 

 

Η ανάκαµψη της γονιµότητας την πρώτη µεταπολεµική περίοδο (1945-

1965), γνωστή και ως περίοδος του baby-boom, αποτέλεσε µια αναπάντεχη 

εξέλιξη για τις περισσότερες χώρες της Ε.Ε. 

 

Baby-bust 

 

Είναι η περίοδος µετά το 1965 ,όπου παρατηρείται απότοµη µείωση της 

γονιµότητας και στη συνέχεια διατήρησης της σε χαµηλά επίπεδα  . 
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