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Περίληψη 

 

Η παρούσα διπλωµατική εργασία έχει ως σκοπό την κριτική αποτίµηση του 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας ως προς τις µεταρρυθµίσεις που έγιναν από την ίδρυση 

του και µετά. Επικεντρώνεται λοιπόν στη  µελέτη των νόµων, των προεδρικών 

διαταγµάτων και νοµοσχεδίων και γενικώς από την πολιτική της υγείας που 

εφάρµοσε η εκάστοτε κυβέρνηση, ο εκάστοτε υπουργός υγείας. Άλλωστε για τους 

πολίτες και την χώρα µας η ίδρυση του Ε.Σ.Υ. είναι η πρώτη οργανωµένη 

προσπάθεια για παροχή υπηρεσιών υγείας . 

Αντικειµενικός σκοπός αυτής της εργασίας είναι να παρουσιάσει  την 

«ιστορία» του υγειονοµικό τοµέα στην Ελλάδα από τη σκοπιά της θεσµικής του 

εξέλιξης και στο πλαίσιο αναζήτησης αιτιών για τη µη ολοκλήρωση  συγκεκριµένων 

µεταρρυθµιστικών σχεδίων. 

Στο πρώτο κεφάλαιο δίνουµε τους βασικούς ορισµούς των εννοιών της υγείας 

και του συστήµατος υγείας. Επιπροσθέτως, αναλύουµε τα βασικά χαρακτηριστικά, 

τους σκοπούς και τους στόχους λειτουργίας των συστηµάτων υγείας. Στο τέλος, του 

κεφαλαίου παρατηρούµε την αξιολόγηση της απόδοσης και της λειτουργίας των 

συστηµάτων υγείας.  

Στο δεύτερο κεφάλαιο δίνουµε µεγαλύτερη έµφαση στα συστήµατα υγείας και 

παρατηρούµε ότι πως αυτά µπορούν να συγκλίνουν. Παρατηρούµε τις οµοιότητες και 

τις διαφορές διάφορων συστηµάτων υγείας και την ανάγκη για µεταρρυθµίσεις στα 

συστήµατα υγείας. 

Στο τρίτο κεφάλαιο της διπλωµατικής εργασίας περιγράφω τα επίπεδα 

περίθαλψης που υπάρχουν δίνοντας ιδιαίτερη προσοχή στην ιστορική τους εξέλιξη 

τόσο σε άλλες χώρες όσο και στην Ελλάδα. Επιπλέον, υπάρχει ανάλυση για τα 

προβλήµατα που υπάρχουν τόσο στη πρωτοβάθµια όσο και στη δευτεροβάθµια-

τριτοβάθµια περίθαλψη. 

Στο τέταρτο και στο πέµπτο κεφάλαιο της εργασίας σε µια προσπάθεια 

συνοπτικής περιγραφής της ιστορικής εξέλιξης των υπηρεσιών υγείας στη σύγχρονη 

Ελλάδα µπορούµε σχηµατικά να διακρίνουµε τρεις µεγάλες χρονικές περιόδους από 

την Εθνική Ανεξαρτησία µέχρι το 1922, από το 1922 µέχρι το 1953 και από το 1953 
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µέχρι σήµερα. Όπως είναι φυσικό η τρίτη περίοδος µπορεί να χωριστεί και σε 

υποπεριόδους , από το 1953 µέχρι το 1981, από το 1981 µέχρι το 1989, από το 1990 

µέχρι το 1999, από το 2000 έως το 2004, από το 2004 µέχρι το 2009 και από το 2009 

µέχρι και σήµερα. Ο διαχωρισµός αυτός έγινε γιατί η διαµόρφωση του υγειονοµικού 

συστήµατος της χώρας µας ακολούθησε τις γενικότερες κοινωνικοοικονοµικές, 

πολιτιστικές και πολιτικές συνθήκες που επικρατούσαν. 

Η ασυνέχεια στην άσκηση υγειονοµικής πολιτικής στη χώρα µας, αποτελεί 

την βασική διαπίστωση του κειµένου, και αποδίδεται τόσο σε παράγοντες αµιγώς 

πολιτικού χαρακτήρα όπως για παράδειγµα η έλλειψη πολιτικής βούλησης και η 

συχνή εναλλαγή υπουργών στο αρµόδιο υπουργείο, όσο και σε «λάθη τακτικής» στο 

σχεδιασµό των υπηρεσιών υγείας, µε κυριότερο τη διαρκή απόπειρα µεταφοράς 

ξένων προτύπων στο ελληνικό  σύστηµα υγείας.    

 

Λέξεις Κλειδιά: Υγεία, Περίθαλψη, Σύστηµα Υγείας, Πρωτοβάθµια Φροντίδα 

Υγείας, ∆ευτεροβάθµια Περίθαλψη, Τριτοβάθµια Περίθαλψη, Πολιτική Υγείας. 
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Abstract 

 

 

The aim of this thesis is to attempt a critical examination of the NHS as to the 

reforms made since it΄s establishment and onwards. Therefore, it focuses on the study 

of laws, presidential decrees and bills and generally on the health policy implemented 

by the governments and the health ministers. Besides, for the citizens and our country 

in the   general establishment of the NHS is the first organized effort to provide health 

services of the state. 

The objective of this paper is to present the story of the health sector in Greece 

in terms of institutional development and in search of causes for the non-completion 

of specific reform plans. 

In the first chapter I present the basic definitions of the health and health 

system. In addition, we analyze the basic characteristics, goals and the health systems. 

At the end of the chapter I evaluate the performance and function of health systems. 

In the second section we give more emphasis on health systems and witness 

how they can converge. I observe the similarities and differences of various health 

systems and the need for reforms in health systems. 

In the third chapter of the thesis I describe existing the levels of care by paying 

special attention to historical developments in other countries as well as Greece. 

Moreover, I attemptan analysis of the problems that exist in both the primary and 

secondary-tertiary care. 

In the fourth and the fifth chapter of my essay, in an attempt to summarize of 

the historical development of health services in modern Greece we divide it into three 

major periods: From the National Independence until 1922, from 1922 to 1953 and 

from 1953 until today. As expected the third period can be divided in sub periods, 

from 1953 until 1981, from 1981 to 1989, from 1990 to 1999, from 2000 to 2004, 

from 2004 to 2009 and from 2009 until today. This distinction was made because the 

development of the health system of our country followed the general socioeconomic, 

cultural and political conditions that prevailed. 
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The discontinuity in the pursuit of health policy in our country, is the key 

finding of the text, and is attributed to purely political factors such as lack of political 

will and the frequent alternation of ministers in ministry, and tactical errors in the 

design of health services, most notably the continuing attempt to implement foreign 

models in the Greek health system. 

 

Key words: Health, Health care system, Primary health care, Secondary health care, 

Health Policy. 
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Εισαγωγή 

 

Η πορεία ανάπτυξης και οργάνωσης του υγειονοµικού τοµέα στην Ελλάδα 

είναι παράλληλη µε την πορεία ανάπτυξης του ίδιου του Ελληνικού κράτους. Από την 

περιγραφή που θα ακολουθήσει θα φανεί καθαρά ότι παρά τα σηµαντικά βήµατα που 

έγιναν, ιδιαίτερα κατά την µεταπολεµική περίοδο, ο υγειονοµικός τοµέας παρέµεινε 

ένα από τα λιγότερο ανεπτυγµένα κοινωνικό-οικονοµικά συστήµατα, τόσο από 

άποψη µεγέθους και οργάνωσης όσο και από άποψη πολιτικής προτεραιότητας. 

Μετά τον ∆εύτερο Παγκόσµιο Πόλεµο τα συστήµατα υγείας στις 

περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες άρχισαν να αναπτύσσονται µε γρήγορους ρυθµούς 

και να αρχίζουν να γίνονται οι πρώτες µεταρρυθµίσεις για την βελτίωση και τον 

εκσυγχρονισµό τους. Είναι δεδοµένο ότι σε κάθε χώρα οι κοινωνικοοικονοµικές και 

πολιτικές εξελίξεις επηρεάζουν σηµαντικά τα υγειονοµικά συστήµατα, το ίδιο ισχύει 

και για την Ελλάδα που µέσα από δύο παγκόσµιους πολέµους, εµφύλιο πόλεµο, 

Μικρασιατική Καταστροφή και δικτατορία προσπάθησε να ανοικοδοµήσει τόσο το 

ελληνικό κράτος όσο και το υγειονοµικό της σύστηµα. Αυτά τα γεγονότα είναι 

άλλωστε ο κυριότερος λόγος που το υγειονοµικό σύστηµα της Ελλάδας υστερούσε 

κατά πολύ από των υπόλοιπων ευρωπαϊκών χωρών. 

Μέχρι και το 1974 παρατηρούµε την παντελή έλλειψη πρωτοβουλιών ή 

ενεργειών από το κράτος ώστε να γίνουν τα πρώτα δειλά βήµατα για την ανάπτυξη 

του υγειονοµικού µας συστήµατος µη λαµβάνοντας υπόψη ακόµα και των πολιτικών 

που ακολουθούσαν οι υπόλοιπες  χώρες στην ανοικοδόµηση των δικών τους 

συστηµάτων. Θα πρέπει να φτάσουµε µετά το 1974 και την πτώση της δικτατορίας 

ώστε να περάσει η χώρα µας σε αναπτυξιακή – µεταρρυθµιστική φάση. Τότε λοιπόν 

για πρώτη φορά καλλιεργείται σοβαρά και συνειδητά η ιδέα για µια ριζική 

παρέµβαση στον τρόπο παραγωγής, χρηµατοδότησης και διανοµής των υπηρεσιών 

υγείας που θα οδηγούσε τον υγειονοµικό τοµέα σε ένα Εθνικό Σύστηµα
1
, όπως 

συµβαίνει και στις υπόλοιπες ευρωπαϊκές χώρες. Την περίοδο αυτή σηµαντική είναι η 

προσπάθεια τόσο του Κέντρου Προγραµµατισµού και Οικονοµικών Ερευνών 

                                                           
1
 Μ. Θεοδώρου, Μ. Σαρρή και Σ. Σούλης, (2001) Συστήµατα Υγείας και Ελληνική Πραγµατικότητα. 

Εκδόσεις Παπαζήσης, Αθήνα. 
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(ΚΕΠΕ) όσο και το «σχέδιο ∆οξιάδη» που για τα πολιτικά δεδοµένα της εποχής 

µπορεί να χαρακτηριστεί αρκετά καινοτόµο. 

Στις αρχές τις δεκαετίες του ’80 και µετά την άνοδο στην εξουσία του 

Σοσιαλιστικού κόµµατος (ΠΑ.ΣΟ.Κ.) έχουµε το πρώτο µεγάλο βήµα για ένα 

σύγχρονο και ολοκληρωµένο σύστηµα υγείας µε την ψήφιση του νόµου 1397/83 που 

θα βασιζόταν στις αρχές τις ισότητας και στην καθολική κάλυψη του πληθυσµού, 

ανάλογο µε αυτό τον αναπτυγµένων ευρωπαϊκών χωρών. Η προσπάθεια όµως αυτή 

ποτέ δεν ολοκληρώθηκε και σήµερα, 28 χρόνια µετά την ψήφιση του νόµου για το 

Ε.Σ.Υ. και µε την οικονοµική κρίση να στέκεται εµπόδιο σε προοπτικές οικονοµικής 

ενίσχυσης από το κράτος, πολλά παλιά προβλήµατα αναζητούν λύσεις καθώς και 

καινούργια που έχουν δηµιουργηθεί  στη πάροδο των ετών  χρήζουν αναγκαία µια 

γενναία και µεταρρύθµιση στο χώρος της υγείας. 
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Ενότητα 1
η
 

 

1.1  Εννοιολογική προσέγγιση του όρου «Υγεία». 

 

Η υγεία θεωρείται σαν ένα από τα σηµαντικότερα στοιχεία µιας πλήρους και 

ευτυχισµένης ζωής. Η έννοια της υγείας στη διάρκεια της ανθρώπινης ιστορίας 

διέφερε στους διάφορους πολιτισµούς, από τους περισσότερους όµως θεωρούταν 

ολιστικά σαν ένα είδος αρµονίας µέσα στο άτοµο και µεταξύ του ατόµου και του 

περιβάλλοντός του
2
. 

Ο ορισµός που επικρατεί για την έννοια « Υγεία» σήµερα είναι αυτός του 

Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (World Health Organization) που προσδιορίζει ότι η 

Υγεία είναι η κατάσταση πλήρους φυσικής, πνευµατικής και κοινωνικής ευεξίας του 

ατόµου και όχι απλώς η απουσία ασθένειας ή αναπηρίας. 

Αν και ένας πλήρης ορισµός της «υγείας» είναι πιθανώς αδύνατος, εντούτοις 

µπορούµε να υποδείξουµε κάποιους παράγοντες, που φαίνονται να σχετίζονται µε 

αυτόν τον ορισµό. Η κατάσταση της πλήρους υγείας µπορεί να γίνει αντιληπτή µε 

όρους µιας δυναµικής ισορροπίας µεταξύ των ατοµικών (π.χ. φυσιολογία, 

συµπεριφορά, ψυχολογικοί παράγοντες, στρες) και των περιβαλλοντικών 

συστηµάτων (π.χ. πολιτισµός, οικονοµία, συνθήκες κ.λπ.). Η ισορροπία 

χαρακτηρίζεται ως δυναµική, γιατί η υγεία δεν είναι µια σταθερή κατάσταση, αλλά 

µεταβάλλεται µε το πέρασµα του χρόνου. Ακόµα και µετά από µια σηµαντική 

µεταβολή της, συχνά υπάρχουν στοιχεία (όπως οι ικανότητες του ατόµου, η 

κοινωνική υποστήριξη, η ιατρική βοήθεια) που επαρκούν ώστε να επαναφέρουν την 

κατάσταση της ισορροπίας. 

Όµως, αυτό δεν είναι πάντα εφικτό. Κατά συνέπεια, ο βαθµός υγείας ενός 

ατόµου ή 

ενός πληθυσµού µπορεί να προσδιοριστεί για µια συγκεκριµένη στιγµή και όχι 

µόνιµα. Η υγεία δεν αποτελεί το αντίθετο της ασθένειας, εφόσον συµπεριλαµβάνει 

έννοιες όπως η ευεξία και η ποιότητας ζωής. Για τον προσδιορισµό της υγείας είναι 

ιδιαιτέρως σηµαντική η κατανόηση της αλληλεξάρτησης µεταξύ των βιολογικών, των 

                                                           
2
 Σουρτζή Π.(1998) Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας. 10(4):179-185. 
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ψυχολογικών και των κοινωνικό-οικονοµικών παραγόντων που δρουν κάθε στιγµή 

και σε συνεχή «αλληλεπίδραση». Η υγεία δεν είναι µόνο ένα ατοµικό ζήτηµα, αλλά 

και ένα πολιτισµικό ζητούµενο
3
. Υπ’ αυτή την έννοια, η υγεία σχετίζεται µε την 

έννοια του βαθµού «πληρότητας», όπως αυτή την κατανοεί και την προσδιορίζει το 

άτοµο ανάλογα µε τις πεποιθήσεις και τις δυνατότητές του, καθώς και ανάλογα µε τις 

υπάρχουσες κοινωνικές αξίες
4
. Από τα παραπάνω διαφαίνεται ότι η έννοια «υγεία» 

µπορεί να έχει πολλούς «ορισµούς». Μπορεί να οριστεί ως απουσία συµπτωµάτων ή 

νόσου (αρνητικός ορισµός), ως σωµατική ικανότητα (λειτουργικός ορισµός), ως 

ικανότητα άσκησης ρόλων (συναισθηµατική λειτουργικότητα) ή, όπως ορίζει ο 

Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας, ως µια θετική κατάσταση πλήρους σωµατικής, 

ψυχολογικής και κοινωνικής ευεξίας (θετικός ορισµός)
5
. Στο πλαίσιο αυτό, οι 

διαφορετικές προσεγγίσεις συνθέτουν µια ολική εικόνα του φαινοµένου 

που το συσχετίζουν όχι µόνο µε τις κοινωνικό-οικονοµικές µεταβλητές, αλλά και µε 

τις κοινωνικές και ατοµικές αναπαραστάσεις τους, καθώς και µε τις διασυνδέσεις που 

αναπτύσσονται µεταξύ τους
5
. 

 

Κοινωνική προσέγγιση 

 

Η υγεία και η αρρώστια εκφράζονται στις σχέσεις του ατόµου µε την 

κοινωνία. Η αρρώστια διαταράσσει όχι µόνο τη βιολογική ισορροπία ενός ατόµου, 

αλλά και στην κοινωνική του λειτουργία
6
.Η κοινωνική επίδραση στη διαµόρφωση 

των εννοιών της υγείας και της αρρώστιας έγκειται κυρίως στον εκάστοτε 

προσδιορισµό του ορίου µεταξύ φυσιολογικού και παθολογικού. Ωστόσο, δεν µπορεί 

να παραγνωριστεί το 

γεγονός ότι έννοιες όπως το «φυσιολογικό» επηρεάζονται από τα εκάστοτε κοινωνικά 

και ιδεολογικά δεδοµένα. Στο ∆υτικό πολιτισµό, όπου κυρίαρχο ρόλο διαδραµατίζουν 

οι έννοιες της εργασίας και της παραγωγικότητας, το φυσιολογικό και το παθολογικό 

προσδιορίστηκαν σε σηµαντικό βαθµό από την ικανότητα ή µη για εργασία.  

Μάλιστα, επειδή παλαιότερα η εργασία ήταν κυρίως χειρωνακτική, τα όρια 

της παθολογίας ταυτίστηκαν µε τα όρια της σωµατικής και ειδικά της µυϊκής 

                                                           
3
 Σαρρής Μ (2001): Κοινωνιολογία της υγείας και ποιότητα ζωής. εκδ. Παπαζήση ,Αθήνα. 

4
 Καραδήµας Ε. (2005) Ψυχολογία της υγείας ,Θεωρία και κλινική  πράξη. Εκδόσεις Τυπωθήτω, Αθήνα. 

5
 Σαρρής Μ (2001) Κοινωνιολογία της υγείας και ποιότητα ζωής. εκδ. Παπαζήση ,Αθήνα. 

6
 Κovacs J.(1998) The concept of health and disease. Medicine, Health Care and Philosophy 1: 31–39. 
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αδυναµίας. Οι περισσότερες πνευµατικές ή ψυχικές διαταραχές αναγνωρίστηκαν ως 

παθολογικές µόνο κατά τη διάρκεια του 20ού αιώνα, όταν η εργασία στο δυτικό 

κόσµο έγινε λιγότερο χειρωνακτική και περισσότερο νοητική
7
. 

 

Οικονοµική προσέγγιση 

 

Η σχέση της οικονοµίας µε την υγεία είναι στενή. Η φτώχεια γεννά την 

αρρώστια, ενώ ο πλούτος προστατεύει και προάγει την υγεία. Σε παγκόσµιο επίπεδο, 

υπάρχει αντιστοιχία ανάµεσα την οικονοµία κάθε χώρας και στην 

υγεία του πληθυσµού της. Αναφέρεται ότι τα 2/3 των διαφορών που παρουσιάζουν οι 

δείκτες υγείας από πληθυσµό σε πληθυσµό οφείλονται σε οικονοµικούς λόγους. 

Η αύξηση του εισοδήµατος οδηγεί σε βελτίωση της υγείας, µια και παρέχει τη 

δυνατότητα για καλύτερη κατοικία, για ασφαλέστερο και υγιεινότερο περιβάλλον, για 

επαρκή διατροφή, καθώς και για πολλούς άλλους κοινωνικούς και υλικούς 

παράγοντες που σχετίζονται µε την υγεία. Υψηλότερο εισόδηµα σηµαίνει επίσης 

περισσότερους πόρους για πρόληψη, περίθαλψη και άλλες κοινωνικές υπηρεσίες. 

Αντίστροφα, η υγεία επηρεάζει το εισόδηµα. Ένας υγιής πληθυσµός είναι και πιο 

παραγωγικός και αυτό συµβάλει στην ανάπτυξη της οικονοµίας µιας χώρας
7
. 

 

Πολιτισµική προσέγγιση 

 

Κάθε πολιτισµός επιλέγει ανάµεσα στις δυνατότητες που του παρέχει η εποχή 

και το περιβάλλον του τις αξίες, τους κανόνες και το είδος των γνώσεων που 

χρειάζεται για να κατανοήσει, να ερµηνεύσει, να θεραπεύσει την αρρώστια, να 

διαφυλάξει και να προάγει την υγεία
5
. Ανάλογα µε τις πολιτισµικές επιδράσεις, η ίδια 

αρρώστια µπορεί να θεωρείται βλάβη ή χάρισµα, τιµωρία ή επιβράβευση, αµαρτία ή 

ιερότητα. 

Η υγεία είναι η δυνατότητα να αντιµετωπιστούν οι απαιτήσεις της ζωής ή η 

δυνατότητα να επιτελεστούν οι βασικές λειτουργίες
8
. Η ολιστική αντίληψη δε 

διαφοροποιείται µόνο ως προς τα φιλοσοφικά και οντολογικά της πιστεύω για τη 

φύση του ανθρώπινου οργανισµού, αλλά έχει και άµεσες πρακτικές επιπτώσεις ως 

                                                           
7
 Τούντας Γ.(2000) Κοινωνία και Υγεία. Οδυσσέας-Νέα Υγεία, Αθήνα. 

8
 Taljedal Inge -Bert (2004) Strong holism, weak holism, and health.  Medicine, Health Care and 

Philosophy 7: 143–148. 
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προς το χαρακτήρα και τους προσανατολισµούς της ιατρικής επιστήµης
9
. Από τη 

στιγµή που η αρρώστια αποτελεί διαταραχή της ανθρώπινης ολότητας, η 

αντιµετώπισή της δεν µπορεί να περιορίζεται µόνο στη σωµατική ή στη ψυχική 

διάσταση. Πρέπει να περιλαµβάνει πρακτικές που να αντιµετωπίζουν και τις τρεις 

διαστάσεις (σωµατική, ψυχική, κοινωνική) και κυρίως τον τρόπο που αυτές 

αλληλεπιδρούν
10

. 

Μετά το τέλος του ∆ευτέρου Παγκοσµίου Πολέµου όπου οι αναπτυγµένες 

χώρες προσπαθούν να αναδιοργανωθούν και να επουλώσουν τις πληγές που τους 

άφησε αρχίζει να διαµορφώνεται µια συναινετική ιδεολογία
11

 για το λεγόµενο «αγαθό 

υγεία». Αυτή είναι η αφετηρία του να οργανωθεί ο δηµόσιος χαρακτήρας της υγείας, 

αναδεικνύοντας για πρώτη φορά το δικαίωµα του κάθε πολίτη να απολαµβάνει αυτό 

το αγαθό. Έτσι λοιπόν ο κάθε πολίτης µπορεί να κάνει χρήση του αγαθού της υγείας 

µε βάση την ανάγκη του για αυτή και όχι από τον πλούτο που διαθέτει. Φυσικά, δεν 

καθυστέρησε να προβληθεί και η αντίθετη θέση κάπου στις αρχές της δεκαετίας του 

’60 όπου κάποιοι οικονοµολόγοι υποστήριξαν ότι η υγεία είναι ιδιωτικό αγαθό που θα 

έπρεπε να ορίζεται από τις αγορές. Λόγω των καταστάσεων που επικρατούσαν εκείνη 

την χρονική περίοδο δεν µπόρεσε η άποψη αυτή να κυριαρχήσει. Τέθηκε όµως για 

πρώτη φορά το µεγάλο δίλληµα στο χώρο της υγείας αν η υγεία θα πρέπει να 

χαρακτηριστεί ως «αγαθό» ή ως «εµπόρευµα». Αν χαρακτηρισθεί ως «αγαθό» τότε το 

εκάστοτε κράτος θα πρέπει να έχει την ευθύνη για την δωρεάν εξασφάλιση του µε 

βάση τις ανάγκες του πληθυσµού. Αν χαρακτηρισθεί ως «εµπόρευµα» τότε θα πρέπει 

να πωλείται και να αγοράζεται µε βάση τις τιµές που ορίζει η αγορά. Φυσικά, είναι 

και αρκετοί που βρίσκονται στη µέση των δύο αυτών ακραίων απόψεων. Ο όρος που 

χρησιµοποιήθηκε είναι για να περιγράψει το σύνολο των δράσεων και των κανόνων 

που αναπτύχθηκαν για τη µέριµνα της υγείας είναι οι «υπηρεσίες υγείας». Οι 

υπηρεσίες υγείας αφορούν στο σύνολο των παρεχόµενων ιατρικών φροντίδων, 

προληπτικών και θεραπευτικών υπηρεσιών που απολαµβάνει κάθε άτοµο καθώς και 

του µηχανισµού παροχής και διανοµής τους. Ο όρος «υπηρεσίες υγείας» 

περιλαµβάνει τόσο την έννοια της φροντίδας υγείας όσο και αυτήν της περίθαλψης. 

                                                           
9
 Nordenfelt L (2007)  The concepts of health and illness revisited.  Medicine, Health Care and 

Philosophy 10:5–10. 
10

 Khushf G.(2007)  An agenda for future debate on concepts of health and disease.  Medicine, Health 

Care and Philosophy 10:19–27. 
11

 Ι.Βλάσσης (2006) Συστήματα Υγείας. Σημειώσεις για το Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα «Διοίκηση της 

Υγείας». 1-3. 
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Συνοπτικά, µπορούµε να σχολιάσουµε ότι η φροντίδα υγείας, αποτελεί 

ευρεία έννοια και αναφέρεται στο σύνολο των πολιτικών, δραστηριοτήτων και 

παροχών που προσφέρονται σε πάσχοντες αλλά και σε υγιή άτοµα µε σκοπό την 

διατήρηση και βελτίωση της υγείας τους. Η φροντίδα υγείας περιλαµβάνει το σύνολο 

των υπηρεσιών και παροχών πρόληψης και προαγωγής της υγείας αλλά και θεραπείας 

και αποκατάστασης. Η φροντίδα υγείας εκφράζεται µε την ασκούµενη πολιτική 

υγείας και γίνεται πράξη µέσω της νοµοθεσίας που υιοθετείται τόσο για την πρόληψη 

της διάδοσης των κινδύνων για την υγεία όσο και για την κάλυψη των αναγκών 

ασθένειας των πολιτών. 

Η περίθαλψη αναφέρεται σε υπηρεσίες υγείας που παρέχονται σε άτοµα τα 

οποία έχουν εκδηλώσει υποκειµενικά ή αντικειµενικά συµπτώµατα ενός 

προβλήµατος υγείας. Η περίθαλψη διακρίνεται σε εξωνοσοκοµειακή ή ανοικτή και 

στη νοσοκοµειακή ή κλειστή. Η ανοικτή περίθαλψη περιλαµβάνει τις ιατρικές 

δραστηριότητες που στοχεύουν στη διάγνωση και στη θεραπεία ασθενών εκτός 

νοσοκοµείου. Οι υπηρεσίες αυτές συνθέτουν το πρωτοβάθµιο επίπεδο περίθαλψης. 

Οι υπηρεσίες που παρέχονται µέσα  στα νοσοκοµεία συνθέτουν το 

δευτεροβάθµιο επίπεδο περίθαλψης. Οι υπηρεσίες περίθαλψης που αφορούν στην 

αντιµετώπιση σύνθετων ή εξειδικευµένων προβληµάτων υγείας συνθέτουν το 

τριτοβάθµιο επίπεδο περίθαλψης. Τα τρία αυτά επίπεδα περίθαλψης συγκροτούν τη 

δοµή και τη λειτουργία των σύγχρονων συστηµάτων υγείας. 
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1.2  Το σύστηµα υγείας. 

 

1.2.1 Γενικά 

 

Η µεγάλη οικονοµική κρίση στις αρχές του 20
ου

 αιώνα, οι 

κοινωνικοοικονοµικές πιέσεις µετά τον Β’ Παγκόσµιο Πόλεµο επέτειναν την ανάγκη 

για δωρεάν υγεία ως ανταµοιβή για την εξασφάλιση της ανάπτυξης του εργατικού 

δυναµικού µε στόχο την ανασυγκρότηση της οικονοµίας στην ελεύθερη αγορά
12

. 

Όπως έχουµε προαναφέρει το κοινωνικό κράτος και το σύστηµα υγείας έχει 

κοινή πορεία µιας και το σύστηµα υγείας αποτελεί υποσύστηµα του κοινωνικού 

κράτους. Οι διάφορες κοινωνικές, πολιτικές, οικονοµικές και κοινωνικές συνθήκες 

που επικρατούσαν σε κάθε χώρα καθώς και το ποσοστό της κρατικής παρέµβασης 

που υπήρχε σε κάθε χώρα διαµόρφωσε σταδιακά τις υπηρεσίες υγείας. Μέσα σ’ αυτό, 

όχι µόνο εµπλέκονται οι χιλιάδες επαγγελµατίες της υγείας και οι ασθενείς, αλλά και 

θέµατα ηθικής και δεοντολογίας, κοινωνικής δικαιοσύνης, ιατρικού απορρήτου και 

τέλος η ίδια η ζωή των ασθενών
13

. 

Συνηθίζετε πολλοί  να ταυτίζουν το σύστηµα υγείας µε το σύστηµα ιατρικής 

περίθαλψης. Όµως η αλήθεια είναι ότι το σύστηµα ιατρικής περίθαλψης είναι ένα 

υποσύστηµα του συστήµατος υγείας. Το σύστηµα υγείας περιλαµβάνεται όχι µόνο  

από την ιατρική περίθαλψη αλλά και από υπηρεσίες που έχουν σχέση µε πρόληψη και 

υγειονοµική επιµόρφωση του πληθυσµού, µε την διατροφή, µε υπηρεσίες στέγης, 

ύδρευσης, αποχέτευσης, υγιεινής της κατοικίας και εργασίας καθώς και άλλα πολλά, 

αφού έχει αποδειχθεί ότι η υγεία επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες και η κάθε 

αρρώστια  θα πρέπει να αντιµετωπίζεται αποτελεσµατικά µόνο µε την αρµονική 

συνεργασία όλων των τοµέων. 

                                                           
12

 Ειρήνη Αναπλιώτη- Βαζαίου (1987) Παγκόσµιες αποδοχές στην Υγεία και Εθνικά συστήµατα. Αθήνα, 

σελ 33. 
13

 Μ. Θεοδώρου, Μ. Σαρρή και Σ. Σούλης, (1996) Συστήµατα Υγείας και Ελληνική Πραγµατικότητα,  

Εκδόσεις Παπαζήσης, Αθήνα. 
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Έχοντας υπόψη τι είναι σύστηµα γενικά, µπορούµε να ορίσουµε ως σύστηµα 

υγείας « το σύνολο των υγειονοµικών µονάδων οι οποίες βρίσκονται σε συνεχή 

συνεργασία και λειτουργική αλληλεξάρτηση µε σκοπό τη διατήρηση και προαγωγή 

της υγείας του πληθυσµού». Πριν όµως προσεγγίσουµε το σύστηµα υγείας και τα 

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του, θεωρείται σκόπιµο να αναφερθούµε στις γενικές αρχές 

που διέπουν τα συστήµατα γενικά καθώς και στις ιδιότητες που παρουσιάζουν. 

 

1.2.2 Η έννοια του συστήµατος και τα χαρακτηριστικά του. 

 

Σύστηµα είναι ένα σύνολο στοιχείων ή µερών τα οποία συνδέονται µεταξύ 

τους µε σχέσεις αλληλεπίδρασης και αποτελούν µια ολότητα. Ως σύστηµα, συνεπώς, 

µπορεί να θεωρηθεί οποιαδήποτε αντιληπτή από τον άνθρωπο ολότητα, όπως το 

σύµπαν, η γη, το πανεπιστήµιο, το δέντρο, το computer, κτλ., αφού αποτελούνται από 

µέρη που συνδέονται µεταξύ τους µε ένα πλέγµα σχέσεων. Κάθε σύστηµα ασφαλώς 

δε βρίσκεται στο κενό, αλλά µέσα σ’ ένα περιβάλλον, το οποίο αποτελείται από άλλα 

συστήµατα. Κάθε σύστηµα αναπτύσσει σχέσεις αλληλεπίδρασης µε το περιβάλλον 

του, ανταλλάσσοντας υλικούς ή άυλους πόρους είτε ως εκροές είτε ως εισροές
14

. 

Τα συστήµατα, σύµφωνα µε τον ορισµό τους, διακρίνονται από ορισµένες 

διαστάσεις ή ιδιότητες οι οποίες προσδιορίζουν τον χαρακτήρα τους. Η µελέτη αυτών 

των ιδιοτήτων, που παρουσιάζονται στη συνέχεια, είναι αναγκαία για την κατανόηση, 

εξήγηση και πρόβλεψη της συµπεριφοράς τους. Έτσι τα συστήµατα µπορούν να είναι 

λιγότερο ή περισσότερο: 

• Ανοιχτά ή κλειστά. 

• ∆υναµικά ή στατικά. 

• Πολύπλοκα ή απλά. 

 

Ανοιχτά / Κλειστά Συστήµατα: Ανοιχτό είναι το σύστηµα που βρίσκεται σε 

αλληλεπίδραση µε το περιβάλλον του, ενώ κλειστό είναι εκείνο το οποίο δεν 

έχει καµιά σχέση αλληλεπίδρασης µε το περιβάλλον. Σχέσεις αλληλεπίδρασης είναι 

οι σχέσεις ανταλλαγών, εισροών-εκροών µεταξύ συστήµατος και περιβάλλοντος. 

                                                           
14

 ∆. Μπουραντάς -Α. Βάθης-Χ. Παπακωνσταντίνου- Π. Ρεκλειτης (1999)  Αρχές οργάνωσης και διοίκησης επιχειρήσεων 

και υπηρεσιών. Αθήνα. 
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Στην πραγµατικότητα, είναι δύσκολο να φανταστεί κανείς ένα απολύτως κλειστό 

σύστηµα, όπως άλλωστε και ένα σύστηµα απολύτως ανοιχτό. 

 

 

∆υναµικά / Στατικά: Η δυναµικότητα ή στατικότητα των συστηµάτων 

εκφράζει τη συχνότητα και τη σπουδαιότητα των αλλαγών που συµβαίνουν είτε στα 

µέρη, στα δοµ ικά χαρακτηριστικά και στη λειτουργία του συστήµατος είτε στις 

σχέσεις του µε το περιβάλλον. Με βάση αυτήν την ιδιότητα υπάρχουν συστήµατα 

λιγότερο δυναµικά και περισσότερο στατικά και το αντίθετο
15

. 

Πολύπλοκα / απλά: Η πολυπλοκότητα ενός συστήµατος εκφράζει την 

ποσότητατων µερών ή υποσυστηµάτων που το αποτελούν και την ποσότητα των 

σχέσεων που αναπτύσσονται µεταξύ αυτών. Όσο µεγαλύτερες είναι αυτές οι 

ποσότητες τόσο µεγαλύτερη είναι η πολυπλοκότητα. Αυτή η ιδιότητα έχει 

ενδιαφέρον για τη µελέτητου συστήµατος, αφού η δυνατότητα µελέτης συστηµάτων 

υψηλής πολυπλοκότητας οδηγεί σε αφαιρέσεις και απλουστεύσεις, που µπορεί να 

είναι επικίνδυνες
15

. 

 

1.2.3. Εννοιολογική προσέγγιση του Συστήµατος Υπηρεσιών Υγείας. 

 

Ένα σύστηµα υγείας αποτελεί ένα οργανωτικό και λειτουργικό πλαίσιο 

συνδυασµού, αλληλεξάρτησης, συντονισµού και αξιοποίησης των υφιστάµενων 

δυνατοτήτων για την κάλυψη των αναγκών υγείας και τον σχεδιασµό των 

προοπτικών στο χώρο της υγείας
16

. Ως σύστηµα υγείας ορίζεται το σύνολο των 

ανθρώπινων και υλικών πόρων του τοµέα υγείας, που µε συγκεκριµένο τρόπο 

οργάνωσης και διοίκησης µέσα από προγραµµατισµένη ανάπτυξη των υπηρεσιών 

και στο πλαίσιο των διαθέσιµων πόρων, στοχεύει στη µεγιστοποίηση του επιπέδου 

υγείας του πληθυσµού
17

 . 

Όπως έχουµε προαναφέρει το σύστηµα υγείας δεν περιορίζεται µόνο στην 

υγειονοµική περίθαλψη, αλλά περιλαµβάνει και άλλες υπηρεσίες που έχουν σχέση µε 

                                                           
15

 ∆. Μπουραντάς -Α. Βάθης-Χ. Παπακωνσταντίνου- Π. Ρεκλειτης (1999)  Αρχές οργάνωσης και διοίκησης επιχειρήσεων 

και υπηρεσιών. Αθήνα 
16

 Λιαρόπουλος Λ.(1991) Οργάνωση Υπηρεσιών Υγείας. Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο 

Αθηνών, Τμήμα Νοσηλευτικής, Αθήνα.  
17

 Σιγάλας Ι., (1999)  Οργανισµοί και Υπηρεσίες Υγείας. Στο ∆ίκαιος Κ. και συν. (επιµέλεια), Βασικές 

Αρχές  ∆ιοίκησης ∆ιαχείρισης Υπηρεσιών Υγείας, Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήµιο, Αθήνα, κεφ.2, 

σελ 57-112. 
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την πρόληψη, το περιβάλλον, την υγιεινή στο χώρο κατοικίας ή εργασίας και σε 

άλλες πολλές υπηρεσίες που όλες µαζί συνθέτουν την εικόνα της δηµόσιας υγείας 

κάθε χώρας. 

∆ιάφοροι παράγοντες όπως οι κοινωνικοοικονοµικές συνθήκες, µόλυνση του 

περιβάλλοντος, άγχος, κλιµατολογικές συνθήκες, ανεργία, τρόπος ζωής και άλλοι 

πολλοί επηρεάζουν και διαµορφώνουν το επίπεδο υγείας του πληθυσµού και 

επιδρούν έντονα στη δοµή και λειτουργία του συστήµατος υγείας. Λόγω των πολλών 

εξωτερικών επιδράσεων χαρακτηρίζουµε το σύστηµα υγείας ως ανοικτό σύστηµα. 

  Σκοπός κάθε συστήµατος υγείας είναι η διασφάλιση και η βελτίωση του 

επιπέδου υγείας του πληθυσµού, µε απώτερο σκοπό τη συµβολή του, ως βασικού 

θεσµού του κοινωνικού κράτους, στη βελτίωση του επιπέδου ευηµερίας και της 

ποιότητας της ζωής του ανθρώπου. ∆ιέπεται από τις αρχές της αποδοτικότητας, της 

κλινικής αποτελεσµατικότητας, της ισότητας και της κοινωνικής δικαιοσύνης
18

. 

Το σύστηµα υγείας αποτελείται από τρία υποσυστήµατα, τα οποία βρίσκονται 

σε δυναµική αλληλεπίδραση και αλληλεξάρτηση : 

 

(α) το επίπεδο υγείας του πληθυσµού και την εξέλιξή του, όπου υπάρχει η 

συνολική διερεύνηση των αιτιολογικών παραγόντων που επηρεάζουν το 

επίπεδο υγείας. 

(β) την παραγωγή υπηρεσιών υγείας, που αποτελείται από το σύνολο της 

των υγειονοµικών µονάδων που βρίσκονται σε συνεχή συνεργασία µε σκοπό 

την προστασία της υγείας του πληθυσµού. 

(γ) τους µηχανισµούς κάλυψης των δαπανών υγείας, διότι είναι αναγκαία η 

µελέτη και η γνώση του τρόπου χρηµατοδότησης των υπηρεσιών υγείας 

εξαιτίας :  

• Αύξηση των δαπανών µε ραγδαίους ρυθµούς. 

• Ανάπτυξη των συστηµάτων κοινωνικής ασφάλισης. 

• Η υγεία αποτελεί κοινωνικό αγαθό µε καταναλωτικό και επενδυτικό 

χαρακτήρα. 

 

1.3  Σκοπός και στόχοι λειτουργίας των συστηµάτων υγείας. 

 

                                                           
18

 Υφαντόπουλος Γ., (2003)  Τα οικονοµικά της Υγείας. Εκδόσεις Τυπωθήτω, Αθήνα. 
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Σύµφωνα µε τη σύγχρονη θεώρηση ο σκοπός ενός συστήµατος υγείας είναι η 

διασφάλιση και βελτίωση του επιπέδου υγείας του πληθυσµού µε απώτερο σκοπό τη 

συµβολή του συστήµατος υγείας ως βασικού θεσµού του κοινωνικού κράτους, στη 

διασφάλιση και βελτίωση του επιπέδου ευηµερίας και ποιότητας ζωής του 

πληθυσµού. Οι στόχοι για την προσέγγιση ή την επίτευξη του βασικού αυτού σκοπού 

αφορούν την 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. Συνήθως χρησιµοποιούνται οι 

δείκτες υγείας για την εκτίµηση του επιπέδου υγείας και οι δείκτες προσφοράς και 

χρησιµοποίησης για την παραγωγή και διανοµή υπηρεσιών και αγαθών υγείας. 

  Ένα ολοκληρωµένο σύστηµα υγείας για να λειτουργήσει και να αναπτυχθεί 

στο µέγιστο βαθµό του, επιβάλλεται να εκτιµά την αποτελεσµατικότητά του στην 

επίτευξη των στόχων του, να επανακαθορίζει του στόχους του, να σχεδιάζει και να 

προγραµµατίζει τα µέσα για την επίτευξή τους. 

  Λαµβάνοντας υπόψη του τις διάφορες µεταβολές του περιβάλλοντος που είναι 

διαρκείς παρατηρούµε την ικανότητα του συστήµατος υγείας να προσαρµόζει 

αναλόγως το οργανωτικό και λειτουργικό πλαίσιο των υπηρεσιών του στις όποιες 

αλλαγές και µε τον τρόπο αυτό να διατηρεί την λειτουργικότητα, την αποδοτικότητα 

και την αποτελεσµατικότητα. Η λειτουργικότητα του συστήµατος είναι όταν οι 

υπηρεσίες υγείας που παράγει να ικανοποιούν τους µακροπρόθεσµους σκοπούς του 

συστήµατος υγείας αλλά και του ενδιάµεσους στόχους που θα έχει ορίσει. 

∆ιάγραµµα 1:Σκοποί και Στόχοι Συστήµατος Υγείας 
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ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ

ΕΠΙΠΕΔΟ ΕΥΗΜΕΡΙΑΣ 

ΚΑΙ ΕΥΕΞΙΑΣ

Δείκτες Ποιότητας Ζωής

(Κοινωνικό- Οικονομικοί και

πολιτιστικοί δείκτες)

ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΕΠΙΠΕΔΟΥ 

ΥΓΕΙΑΣ Δείκτες Υγείας
ΣΚΟΠΟΣ

ΣΤΟΧΟΣ

ΚΥΡΙΟΣ ΣΤΟΧΟΣ

ΥΠΟΣΤΟΧΟΣ

ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 

ΚΑΛΥΨΗ ΑΝΑΓΚΩΝ 

ΥΓΕΙΑΣ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ

ΠΑΡΑΓΩΓΗ ΚΑΙ ΔΙΑΘΕΣΗ 

ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

Δείκτες Προσφοράς

Δείκτες Χρησιμοποίησης 

Υπηρεσιών και 

Ικανοποίησης Ασθενών

Δείκτες Λειτουργικότητας, 

Παραγωγικότητας, 

Αναλογίας (επάρκειας), 

Ανθρωπίνων Πόρων, 

Χρηματοοικονομικοί Δείκτες

Πηγή: Μπουρσανίδης 1991
19 

Τα συστήµατα υγείας έχουν τέσσερις βασικούς στόχους: 

 

• Να βελτιώνουν την υγεία του πληθυσµού που υπηρετούν 

• Να ανταποκρίνονται στις προσδοκίες των πολιτών 

• Να παρέχουν οικονοµική προστασία στον πολίτη για τις δαπάνες 

υγείας και 

• Να θεραπεύουν την ασθένεια µε ποιοτική ιατροφαρµακευτική 

φροντίδα. 

 

1.4  Βασικά χαρακτηριστικά των συστηµάτων υγείας. 

 

Τα συστήµατα υγείας παρουσιάζουν ιδιαίτερα χαρακτηριστικά σε σχέση µε τα 

υπόλοιπα συστήµατα για τον λόγω ότι συµπεριλαµβάνουν την ιδιαιτερότητα του 

«αγαθού» της υγείας.  

Τα κύρια γνωρίσµατα που χαρακτηρίζουν ένα σύστηµα υγείας, ανεξάρτητα από τη 

µορφή που έχει, είναι τα εξής: 

• ∆ιαθεσιµότητα των υπηρεσιών υγείας: Η δυνατότητα δηλαδή του συστήµατος 

να παρέχει στο πληθυσµό χωρίς εµπόδια και χρονικούς περιορισµούς τα 

κατάλληλες υπηρεσίες. 

                                                           
19

 Μπουρσανίδης Χ., (1991) : Συστήµατα Υγείας. Σηµειώσεις, Τ.Ε.Ι.- Αθήνας, Αθήνα. 
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• Προσπελασιµότητα των υπηρεσιών υγείας: Η δυνατότητα του κάθε ατόµου να 

χρησιµοποιεί τις υπηρεσίες υγείας που χρειάζεται όποια και αν είναι η 

κοινωνικοοικονοµική του θέση. 

• Η εξασφάλιση της συνέχειας στην προσφορά υπηρεσιών της υγείας: Η 

µακροχρόνια και εντατική επιτήρηση του πληθυσµού µιας περιοχής που δεν 

περιορίζεται µόνο στα στάδιο της ασθένειας αλλά πριν και µετά αυτό 

(υιοθέτηση µεθόδων προληπτικής ιατρικής). 

• Η καταλληλότητα: Αφορά την παροχή των υπηρεσιών φροντίδας που 

χρειάζεται ο πληθυσµός που επιτυγχάνεται µε τον προσανατολισµό του 

συστήµατος στις ανάγκες της κοινότητας. 

• Η αποδοτικότητα: Αφορά τη βελτίωση του επιπέδου υγείας µε ταυτόχρονο 

έλεγχο των πόρων που διατίθενται. 

 

 

 

1.5 Ιδιαιτερότητες του συστήµατος υγείας. 

 

Για το σωστό σχεδιασµό και την αποτελεσµατική οργάνωση ενός συστήµατος 

υγείας θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη κάποια ιδιαίτερα χαρακτηριστικά λόγω του 

«αγαθού» της υγείας σε αντίθεση µε το τι ισχύει στα άλλα συστήµατα της οικονοµίας. 

Οι ιδιαιτερότητες αυτών των συστηµάτων είναι οι κάτωθι: 

1. Συστήµατα µε αυξηµένη κρατική παρέµβαση: Η ιδιαιτερότητα του αγαθού 

της υγείας που όπως έχει τεθεί από τους περισσότερους ότι θα πρέπει να 

παρέχεται µε την ευθύνη του κράτους. Ο βαθµός και η έκταση της κρατικής 

παρέµβασης είναι ανάλογη σε κάθε περίπτωση πάντα σε συνάρτηση µε τις 

κοινωνικές, οικονοµικές και πολιτικές επιλογές κάθε χώρας. Την κρατική 

παρέµβαση µπορούµε να την εντοπίσουµε τόσο σε εθνικό όσο και σε 

περιφερειακό επίπεδο. 

2. Συστήµατα στα οποία δεν µπορούν να λειτουργήσουν οι νόµοι της 

αγοράς: Στις περισσότερες ανταγωνιστικές αγορές υπάρχει η κυριαρχία του 

καταναλωτή, κάτι που απουσιάζει από την «αγορά» των υπηρεσιών υγείας
20

. 

Στη συγκεκριµένη αγορά απουσιάζει από τον καταναλωτή η πληροφόρηση 

                                                           
20

 Abel-Smith B.,(1976)  Value for money in Health Services. Heinemann, London. 
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αλλά ακόµα και όταν την έχει  λόγω της µη κατάλληλης επιστηµονικής 

κατάρτισης δεν µπορεί να αξιολογήσει σωστά τις πληροφορίες. Ο ασθενής 

την µόνη επιλογή που έχει είναι να επιλέξει τον κατάλληλο βάση των δικών 

του πιστεύω ιατρό, από εκεί και πέρα εκχωρεί στον ιατρό το δικαίωµα της 

απόφασης. 

3. Συστήµατα εντάσεως εργασίας: Τα συστήµατα υγείας βασίζονται σε µεγάλο 

βαθµό στο συντελεστή εργασία σε σχέση πάντα µε τους άλλους τοµείς της 

παραγωγής και αυτό διότι η µεγαλύτερη εισροή της υγείας γίνεται από τους 

ανθρώπινους πόρους της (ιατροί, νοσηλευτές, διοικητικοί, παραϊατρικό 

προσωπικό).Η µεγάλη εξειδίκευση, συνεχή επιµόρφωση του προσωπικού της 

υγείας αλλά και ο µεγάλος καταµερισµός έργου το κάνουν να είναι συνήθως 

πολύ καλά αµειβόµενοι
21

. 

4. Συστήµατα Εντάσεως Οργάνωσης και ∆ιαχείρισης:  Όπως έχουµε 

προαναφέρει το σύστηµα υγείας εκτός από ανθρώπινες ζωές διαχειρίζεται 

σπάνιους και εν ανεπάρκεια οικονοµικούς πόρους τόσο τους κράτους όσο και 

των πολιτών. Αυτό προϋποθέτει την χρησιµοποίηση των απαραίτητων και 

εξειδικευµένων µεθόδων οργάνωσης, διοίκησης αλλά και διαχείρισης των 

πόρων και των ασθενών. Έχει πλέον αντικατασταθεί η απλή δηµόσια 

διοίκηση του τοµέα υγείας από το αποτελεσµατικό µάνατζµεντ
22

.  

 

1.6 Οι Βασικές κατηγορίες των Συστηµάτων. 

  

Για να έχει θετικά αποτελέσµατα ένα σύστηµα υγείας, θα πρέπει να ληφθούν 

υπόψη οικονοµικοί, πολιτισµικοί, οικονοµικοί, και επιδηµιολογικοί παράγοντες της 

χώρας.  

Το σύστηµα υγείας δεν πρέπει να παραµένει στάσιµο, αλλά να εξελίσσεται 

λόγω της ανάπτυξης της τεχνολογίας, τις αλλαγές των πολιτικών, κοινωνικών, 

πολιτιστικών, αξιών, των οικονοµικών δυνατοτήτων και τέλος των διαφορετικών 

αναγκών που προκύπτουν µε την πάροδο του χρόνου.  

                                                           
21

 Butler J., Vaile M., (1984)  Health and Health Services. An introduction to health care in Britain. 

Routlege & Kegan Paul, London 
22

 Harrison J.,Nutley S., (1993) Whither Health Services Management? In the managerial issue in the 

reformed NHS. Εdited by Malek M. et al, John Wiley & Son Ltd, England.  
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Με βάση τα παραπάνω δεδοµένα, τα συστατικά στοιχεία της παραγωγικής 

διαδικασίας των συστηµάτων είναι:  

• Οι εισροές → Ανθρώπινο δυναµικό.  

• Οι υλικοί και οικονοµικοί πόροι  

• Οι εκροές → Υπηρεσίες υγείας µε σκοπό την προαγωγή της υγείας των 

πολιτών. 

Συνεπώς, η ευθύνη του κράτους για τη διασφάλιση της παροχής ιατρικής 

φροντίδας, ισότιµα σε όλα τα µέλη της, είναι να παρεµβαίνει στην οργάνωση, στην 

παροχή υπηρεσιών, στις σχέσεις µεταξύ των φορέων κάλυψης και τον τρόπο 

χρηµατοδότησης, έχοντας σκοπό την ισότιµη κάλυψη των πολιτών.  

 

 

 

 

 

Θεωρητικά µε βάση τις ευθύνες του κράτους προκύπτουν τρία πρότυπα 

οργάνωσης:  

 

• Το ιδιωτικό σύστηµα περίθαλψης (ελεύθερο ή φιλελεύθερο µοντέλο),  

• Το δηµόσιο σύστηµα (κρατικό ή εθνικό µοντέλο),  

• Το µικτό σύστηµα υγείας. 

Το ιδιωτικό σύστηµα περίθαλψης (ελεύθερο ή φιλελεύθερο µοντέλο) : 

Βασίζεται στην πλήρη ελευθερία γιατρών και ασθενών και λειτουργεί µε τις δυνάµεις 

της αγοράς, µε τη µικρότερη δυνατή κρατική παρέµβαση. Το σύστηµα κυριαρχείται 

από την ιδιωτική ασφάλιση υγείας, ενώ η υγειονοµική κάλυψη αποτελεί προσωπική 

και αποκλειστική επιλογή του καθενός.  

Θεωρητικά, στο σύστηµα αυτό, οι ασθενείς έχουν το δικαίωµα επιλογής του 

γιατρού, ενώ αντίστοιχα ο γιατρός έχει το δικαίωµα της ελεύθερης εγκατάστασης και 

τον καθορισµό του ύψους της αµοιβής. Πλησιέστερος εκπρόσωπος του προτύπου 

αυτού είναι οι Η.Π.Α. Το σύστηµα αυτό, στην απόλυτη µορφή του δεν συναντάται 

πουθενά. 
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Μειονεκτήµατα
23

:  

 

1. Οδηγεί σε µεγάλες υγειονοµικές ανισότητες, αφού η κάλυψη εξαρτάται 

από την οικονοµική δυνατότητα του ασθενή. Άρα, είναι κοινωνικά άδικο 

αφού δεν προάγει την αλληλεγγύη και ισότητα,  

2. Υπάρχει απουσία κεντρικού σχεδιασµού και συντονισµού η οποία δεν 

αφήνει περιθώρια ελέγχου, των δαπανών υγείας, ενώ η πληθώρα των 

φορέων απαιτεί υψηλό, διοικητικό και διαχειριστικό κόστος,  

3. Βασίζεται στο κέρδος µε αποτέλεσµα η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας 

να είναι µειωµένη και δεν δίνει τόσο το ενδιαφέρον στην πρόληψη όσο 

στην θεραπευτική παρέµβαση και αποκατάσταση της βλάβης,  

 

4. ∆ηµιουργούνται µεγάλες γεωγραφικές ανισότητες, λόγω της ανυπαρξίας 

κεντρικού προγραµµατισµού και χρηµατοδότησης.  

 

Το ∆ηµόσιο Σύστηµα Υγείας (Κρατικό ή Εθνικό Μοντέλο) : Το ∆ηµόσιο 

σύστηµα υγείας βασίζεται στην κοινωνική αλληλεγγύη µέσα από την ισότιµη κάλυψη 

των αναγκών όλων των πολιτών. Αυτό το σύστηµα υποδιαιρείται σε δύο 

υποσυστήµατα. Το πρώτο είναι εκείνα που χρηµατοδοτούνται από την κοινωνική 

ασφάλιση (µοντέλο Μπίσµαρκ), στο οποίο τονίζεται το ατοµικό δικαίωµα του κάθε 

ατόµου να αναζητά µέσα από το θεσµό της κοινωνικής ασφάλισης τρόπους για να 

καλύψει τις ανάγκες υγείας πληρώνοντας και το απαιτούµενο ποσό χρηµάτων.  

Το σύστηµα αυτό κυριαρχείται από την κοινωνική ασφάλιση, η οποία 

εκπροσωπείται από διάφορα ασφαλιστικά ταµεία, τα οποία µέσο των εισφορών, 

εργοδοτών και εργαζόµενων το χρηµατοδοτούν.  

Άρα το µεγαλύτερο µέρος των δαπανών υγείας προέρχεται από τα 

ασφαλιστικά ταµεία.  

Εκείνα που χρηµατοδοτούνται από τον κρατικό προϋπολογισµό (µοντέλο 

Beveridge), στο οποίο η χρηµατοδότηση προέρχεται κατευθείαν από τον κρατικό 

προϋπολογισµό. Βασίζεται στο ότι η υγεία είναι δηµόσιο αγαθό και όχι ατοµικό 

                                                           
23

 Μ. Θεοδώρου, Μ. Σαρρή και Σ. Σούλης, (2001) Συστήµατα Υγείας και Ελληνική Πραγµατικότητα. 

Εκδόσεις Παπαζήσης, Αθήνα, σελ 85-86. 
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δικαίωµα, τονίζοντας ότι το κράτος είναι υποχρεωµένο να παρέχει τις απαιτούµενες 

ανάγκες Υπηρεσίας Υγείας.  

Το Ε.Σ.Υ. αποτελείται και από τους δύο τύπους εθνικών συστηµάτων, δηλαδή 

και από τον κρατικό προϋπολογισµό αλλά και από την κοινωνική ασφάλιση. 

Αντιπροσωπευτικά παραδείγµατα αυτού του µοντέλου είναι η Γαλλία και η 

Γερµανία. Χαρακτηριστικά αυτού του συστήµατος είναι ο έντονος κρατικός παρεµβατισµός 

µέσα από τον οποίο επιδιώκεται:  

1. Καθολική – πλήρης και ισότιµη κάλυψη του πληθυσµού,  

2. Ενιαίος σχεδιασµός και προγραµµατισµός µε κεντρική στρατηγική και 

επιµέρους υγειονοµικούς στόχους και προτεραιότητες που βασίζονται στις 

πραγµατικές ανάγκες υγείας του πληθυσµού,  

3. Χωροταξική και περιφερειακή κατανοµή των υγειονοµικών µονάδων των 

ανθρώπινων και υλικών πόρων µε βάση τις πραγµατικές ανάγκες του 

πληθυσµού,  

4. Κεντρική και ενιαία χρηµατοδότηση που προέρχεται από φορολογία ή 

ασφαλιστικές εισφορές ή και από τα δύο,  

 

5. Ενιαίο πλαίσιο οργάνωσης και λειτουργίας µε αποκέντρωση στη διαδικασία 

λήψης των αποφάσεων και του κοινωνικού ελέγχου.  

 

Πλεονεκτήµατα:  

 

1) Η διασφάλιση καθολικής και ισότιµης κάλυψης των πολιτών,  

2) Ο κεντρικός σχεδιασµός και η ανάπτυξη των υπηρεσιών, όπου εξασφαλίζουν 

δίκαιη κατανοµή των πόρων,  

3) Η ενιαία κεντρική χρηµατοδότηση που αποσκοπεί στην αποτελεσµατική 

διαχείριση των πόρων, στην βελτίωση της ποιότητας και στην 

περιφεριοποίηση των υπηρεσιών,  

4) Αποτελούν προτεραιότητα οι υπηρεσίες δηµόσιας υγείας, πρόληψης και 

υγειονοµικής πληροφόρησης,  

5) Η άσκηση της ιατρικής δεν επηρεάζεται από το χρήµα και υπάρχουν 

καλύτερες σχέσεις µεταξύ των γιατρών, λόγω της απουσίας του 

ανταγωνισµού,  

6) Καλές διαπροσωπικές σχέσεις µεταξύ γιατρού – ασθενή.  
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Μειονεκτήµατα:  

 

1) Ανάπτυξη γραφειοκρατίας,  

2) Επαγγελµατική χαλαρότητα των γιατρών,  

3) Εµφάνιση λίστας αναµονών στα νοσοκοµεία, διότι η προτεραιότητα 

καθορίζεται από τη σοβαρότητα του ασθενούς και όχι από την οικονοµική 

κατάσταση του ασθενή,  

4) Ο ασθενής έχει περιορισµένη επιλογή γιατρού και νοσοκοµείου,  

5) Απουσία αποτελεσµατικών µηχανισµών που οδηγούν στην 

αποτελεσµατικότητα, την ποιότητα και το µάνατζµεντ.  

 

Μικτά Συστήµατα Υγείας : Το µικτό σύστηµα υγείας βρίσκεται κάπου ανάµεσα 

στο δηµόσιο και ιδιωτικό σύστηµα. Οι περισσότερες Ευρωπαϊκές χώρες εντάσσονται 

σε αυτή την κατηγορία. Ο πληθυσµός µέσα από την κοινωνική ασφάλιση 

χρηµατοδοτεί τα συστήµατα της χώρας του µε βάση την οικονοµική του δυνατότητα.  

    Τα πλεονεκτήµατα και τα µειονεκτήµατα είναι δύσκολο να καθοριστούν, όπως 

επίσης είναι πολύ νωρίς για να υποστηριχθεί ότι οι χώρες αρχίζουν να συγκλίνουν 

προς ένα κοινό – µικτό σύστηµα. Όµως οι ολοένα µεταρρυθµίσεις που γίνονται 

µειώνουν την απόσταση που χωρίζει τις δύο κύριες µορφές συστηµάτων. 

 

1.7 Η αξιολόγηση της απόδοσης της λειτουργίας των Συστηµάτων 

Υγείας. 

 

Οι συνεχώς αυξανόµενες δαπάνες στο τοµέα των υπηρεσιών υγείας, οι 

ραγδαίες τεχνολογικές εξελίξεις, η γήρανση του πληθυσµού, η φτωχή ποιότητα των 

παρεχόµενων υπηρεσιών και οι σηµαντικές διαφοροποιήσεις στην κλινική πράξη, τα 

ιατρικά λάθη, αλλά και οι ανισότητες στην παροχή υγειονοµικών υπηρεσιών έχουν 

εγείρει τον προβληµατισµό των υπευθύνων για την χάραξη πολιτικής υγείας σε 

πολλές χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης αλλά και του Ο.Ο.Σ.Α. Έντονος 

προβληµατισµός φαίνεται να επικρατεί και αναφορικά µε τη µικρή ανταποδοτικότητα 

των διατιθέµενων πόρων σε όρους αποτελεσµάτων υγείας (value for money). Παρότι 

οι δαπάνες υγείας των ανεπτυγµένων χωρών έχουν διπλασιαστεί τα τελευταία τριάντα 
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χρόνια δεν φαίνεται να επηρεάζουν άµεσα τη στάθµη υγείας του πληθυσµού, αφού οι 

χώρες µε τις υψηλότερες δαπάνες δεν παρουσιάζουν σε όλες τις περιπτώσεις τους 

καλύτερους δείκτες . 

Έτσι έγινε σταδιακά αντιληπτό ότι χωρίς σαφή µέτρα αξιολόγησης των 

αποτελεσµάτων υγείας και της ποιότητας της παρεχόµενης φροντίδας υγείας, η 

εκτίµηση του βαθµού αξιοποίησης των επιπλέον δαπανών καθίσταται ιδιαίτερα 

δυσχερής. Παράλληλα, τόσο οι επαγγελµατίες υγείας όσο και οι ασθενείς- χρήστες 

θέλουν να γνωρίζουν την απόδοση του συστήµατος υγείας τους, συγκριτικά µε εκείνη 

άλλων χωρών. Για τους παραπάνω λόγους, τα τελευταία χρόνια το ενδιαφέρον 

εστιάζεται γύρω από την εκτίµηση της λειτουργίας των συστηµάτων υγείας 

(performance measurement) αλλά και βελτίωσης της. Η εκτίµηση της λειτουργίας των 

συστηµάτων υγείας επιχειρείται µέσω της δηµιουργίας συγκρίσιµων δεικτών. 

 

Κατά την αξιολόγηση της λειτουργίας των συστηµάτων υγείας ανακύπτουν 

διάφορες δυσκολίες που αφορούν, µεταξύ άλλων: 

 

• Στον καθορισµό της υπό αξιολόγηση διάσταση της φροντίδας υγείας. 

• Στην ανάπτυξη έγκυρων και αξιόπιστων δεικτών στους οποίους θα βασιστεί η 

αξιολόγηση. 

• Στη συλλογή αξιόπιστων και συγκρίσιµων στοιχείων. 

 

Μέχρι πρόσφατα, για παράδειγµα, οι µόνοι δείκτες που χρησιµοποιούνταν για τη 

σύγκριση των αποτελεσµάτων υγείας διεθνώς αφορούσαν στα µέτρα εκτίµησης του 

επιπέδου υγείας των πληθυσµών, όπως στο προσδόκιµο ζωής και στη βρεφική 

θνησιµότητα. Ωστόσο, καθώς οι περισσότεροι από αυτούς τους δείκτες επηρεάζονται 

και από άλλους παράγοντες, εκτός του συστήµατος υγείας, όπως περιβαλλοντικούς 

και κοινωνικοοικονοµικούς. 

Η προσπάθειες των τελευταίων ετών από διεθνείς οργανισµούς όπως ο 

Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας και ο Ο.Ο.Σ.Α. για την αξιολόγηση των συστηµάτων 

υγείας διάφορων κρατών αλλά και ταυτόχρονα την συλλογή συγκρίσιµων στοιχείων 

οδήγησαν στην ανάπτυξη διάφορων δεικτών. Οι δείκτες αυτοί οµαδοποιήθηκαν σε 

κατηγορίες ανάλογα µε τους παράγοντες που προσδιορίζουν την απόδοση των 

συστηµάτων υγείας. Τέτοιοι δείκτες είναι η προσβασιµότητα, καταλληλότητα, 
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αποδοχή, ικανότητα επαγγελµατιών υγείας, αποτελεσµατικότητα, ασφάλεια και 

ισότιµη πρόσβαση. 

Από την µεριά της η Ευρωπαϊκή Ένωση και µέσω του οργανισµού Health 

Consumer Powerhouse αξιολογεί συγκριτικά τα διαφορετικά συστήµατα υγείας και 

συντάσσει ετήσιες εκθέσεις µε το επίπεδο των συστηµάτων υγείας στις διάφορες 

χώρες. Η αξιολόγηση και η ετήσια έκθεση συντάσσονται µε βάση το E.H.C.I. (Euro 

Health Consumer Index) όπου αποτελεί  µια ενιαία και ολοκληρωµένη οµάδα 

δεικτών. Στις αξιολογήσεις κατά E.H.C.I. συµπεριλαµβάνεται και η Ελλάδα. Ο 

E.C.H.I. σύµφωνα µε την τελευταία έκθεση του που δηµοσιεύθηκε το 2009, αξιολογεί 

τα συστήµατα υγείας ως προς 6 διαστάσεις (µε συνολικά 38 δείκτες αξιολόγησης): 

• ∆ικαιώµατα Ασθενών και Πληροφόρηση: Συµπεριλαµβάνει την υπάρχουσα 

νοµοθεσία, τη συµµετοχή ενώσεων πολιτών στη λήψη αποφάσεων. 

• Χρόνος αναµονής για λήψη υγειονοµικής φροντίδας: Συµπεριλαµβάνεται η 

άµεση παροχή υπηρεσιών υγείας σε περιπτώσεις διαγνώσεων καρκίνου, 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων και σε αρκετές ακόµα περιπτώσεις. 

• Αποτελέσµατα: Συµπεριλαµβάνει δείκτες θνησιµότητας µετά από 

παρεµβάσεις, σχετικά µε την παιδική θνησιµότητα και σε άλλες περιπτώσεις. 

• Επίπεδο παροχών: Συµπεριλαµβάνει αριθµό θανάτων που αποφεύχθηκαν και 

διεύρυνση του προσδόκιµου ζωής. 

• Φαρµακευτικά προϊόντα: Συµπεριλαµβάνει την πρόσβαση σε νέα φάρµακα. 

• E- health: Συµπεριλαµβάνει την πρόσβαση σε ψηφιακής µορφής 

πληροφόρησης. 

 

Το έτος 2009 το Ελληνικό Σύστηµα Υγείας κατατάχθηκε στην 24 θέση από 

σύνολο 33 χωρών (διάγραµµα 2) µε ιδιαίτερη αναφορά στο ιατροκεντρικό σύστηµα 

και στην ύπαρξη δοµικών προβληµάτων. 
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∆ιάγραµµα 2 

 

 

 

Ενότητα 2
η
 

 

2.1 Η σύγκλιση των Συστηµάτων Υγείας. 

 

Στο σύγχρονο παγκοσµιοποιηµένο περιβάλλον στο οποίο πλέον η ανταλλαγή 

πληροφοριών γίνεται εύκολα και γρήγορα δεν θα µπορούσε να αφήσει ανεπηρέαστα 

τα συστήµατα υγείας. Στο σύγχρονο περιβάλλον, τα συστήµατα υγείας όλων των 

χωρών καλούνται να επιλύσουν κοινά προβλήµατα που εύκολα µας οδηγούν στην 

λογική ότι σε ένα βάθος χρόνου θα οδηγήσει σε µια σύγκλιση των συστηµάτων 

υγείας. Ένα παράδειγµα είναι η δηµιουργία από την Ευρωπαϊκή Ένωση κοινών 

προγραµµάτων για την ενιαία αντιµετώπιση  των κινδύνων της υγείας κυρίως µέσω 

του προγράµµατος δράσης για τη δηµόσια υγείας 2001 - 2006
24

. 

                                                           
24

  Commission of the European Communities, COM (2000) 285 Final. 
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Μια επιπλέον ώθηση ώστε να δηµιουργηθεί µια ενιαία πολιτική για την υγεία 

φαίνεται ότι διαµορφώνεται σταδιακά και χωρίς να υπάρχει κάποιος συγκεκριµένος 

πολιτικός σχεδιασµός από τις διάφορες δικαστικές αποφάσεις οι οποίες εκδίδονται 

από το Ευρωπαϊκό ∆ικαστήριο σε υποθέσεις που αφορούν στα δικαιώµατα των 

Ευρωπαίων πολιτών, και ιδιαίτερα µετά το 1998
25

. 

Θα πρέπει βέβαια να τονίσουµε ότι η ανάπτυξη των συστηµάτων υγείας 

γίνεται µε  βάση τις ιδεολογικές, πολιτικές και τις γενικότερες οικονοµικές 

καταστάσεις που επικρατούν στη κάθε χώρα. Έτσι λοιπόν παρ’ όλες τις προσπάθειες 

για σύγκλιση των συστηµάτων υγείας θα συντρέχουν πάντα κάποιοι λόγοι που θα τα 

διαφοροποιούν µεταξύ τους. Θα µπορούσαµε µε ενδιαφέρον λοιπόν να 

παρατηρήσουµε τις αλλαγές που συµβαίνουν σε γειτονικές χώρες και κατά πόσο τις 

επηρεάζουν. Για παράδειγµα η ∆ανία και η Σουηδία χώρες που µοιράζονται πολλά 

χαρακτηριστικά και οµοιότητες στο σύστηµα υγείας τους, γνώρισαν µια 

διαφοροποίηση στα µέσα της δεκαετίας του ’90 καθώς η Σουηδία και όχι η ∆ανία 

υιοθέτησε τη (µικρή) συµµετοχή στο κόστος της νοσοκοµειακής περίθαλψης. Επίσης 

ένα ακόµα χαρακτηριστικό παράδειγµα είναι ο Καναδάς που µετά την απόκλιση από 

τις Η.Π.Α. και την εφαρµογή της Εθνικής Ασφάλισης, γίνεται σήµερα ένα υπόδειγµα 

για τη γειτονική χώρα. Εξάλλου κατά την συζήτηση για την ασφαλιστική 

µεταρρύθµιση Obama το 2009 στις Η.Π.Α., ο Καναδάς αποτελούσε ένα σταθερό 

σηµείο αναφοράς. Τέλος, ένα ακόµα παράδειγµα είναι η σχεδόν ταυτόχρονη 

υιοθέτηση Εθνικών Συστηµάτων Υγείας µε την ανάληψη και την ευθύνη του κράτους 

από τις Μεσογειακές χώρες
26

. 

 

2.2 Η ανάγκη για µεταρρύθµιση. 

 

Ίσως αυτό που απασχολεί περισσότερο την Ευρωπαϊκή Κοινότητα είναι ένα 

κοινό Ευρωπαϊκό µοντέλο υγείας. Σκοπός είναι οι χώρες της Ευρώπης που έχουν 

αναπτύξει τα συστήµατα υγείας σε διαφορετικά χρονικά σηµεία και µε διαφορετικούς 

ρυθµούς ταιριάζουν «στο βασικό ρόλο που παίζει το Κράτος» στη σύλληψή του, την 

οργάνωση, στην εφαρµογή του και στη διαιώνισή του
27

. 

                                                           
25

 Mossialos E., McKee M., (2001) Is a European Healthcare Policy Emerging?. BMJ  
26

 Λιαρόπουλος, Λ., (2010) ∆ιεθνή Συστήµατα Υγείας. Εκδόσεις Βήτα, Αθήνα. 
27

 Μπαρούτης, Σ., (2010) Συστήµατα Υγείας και η Υγεία. Εκδόσεις Αντ. Ν. Σάκκουλα, Αθήνα – 

Κοµοτηνή. 
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Στις περισσότερες Ευρωπαϊκές χώρες η οργάνωση του συστήµατος υγείας 

είναι στην αποκλειστική ευθύνη του κράτους ακόµα και αν έχει ανεπτυγµένο 

ιδιαίτερα την ιδιωτική πρωτοβουλία. Έτσι, λοιπόν, οι δαπάνες για την υγεία µπορούν 

να χαρακτηριστούν ως «κρατικές» δαπάνες που αφορούν για την οργάνωση µιας 

κρατικής δοµής όπως είναι το σύστηµα υγείας. Είναι κάτι το φυσιολογικό αν 

αντιληφθούµε ότι µε βάση την αλληλεγγύη για το «αγαθό της υγείας το κράτος 

µπορεί να αιτιολογήσει αυτή τη δαπάνη. 

Οι πολιτικές έχουν ως στόχο να απαντήσουν στα προβλήµατα της υγείας και 

χωρίζονται σε δύο περιόδους στη διάρκεια της τελευταίας πεντηκονταετίας
27

. 

Πρώτη Περίοδος : Οι εκάστοτε κυβερνήσει δίνουν µεγάλες µάχες ώστε να 

καταφέρουν να ανταποκριθούν στα µεγάλα αιτήµατα που είχαν αρχίσει να 

διαµορφώνονται µε βάση τις κοινωνικές, οικονοµικές και πολιτικές εξελίξεις. 

Ανάπτυξη νοσοκοµειακών υποδοµών καθώς και η ανάπτυξη της τεχνολογίας ήταν τα 

βασικότερα αιτήµατα. Στο τέλος, αυτής της περιόδου που είναι µετά το Β’ 

Παγκόσµιο Πόλεµο έχει επιτευχθεί ο επαγγελµατισµός στη θεραπευτική τεχνικής 

καθώς και την εξειδικευµένης λογικής που έρχεται φυσιολογικά µετά την   

οικονοµική ανάπτυξη που υπήρχε εκείνη την περίοδο. 

 

∆εύτερη Περίοδος : Ξεκινά περίπου στα µέσα της δεκαετίας του ’60 και πιο 

πολύ οι κυβερνήσεις προσανατολίζονται σε µια πολιτική ώστε να ρυθµίσουν τις 

δαπάνες τους για την υγεία ώστε να µπορέσουν να ισοσκελίσουν τους 

προϋπολογισµούς τους που έχουν ξεφύγει λόγω της µειωµένης ανάπτυξης. Αυτό 

φυσικά φέρνει δυσκολίες ώστε να µπορούν να ανταπεξέλθουν στις  χρόνιες παθήσεις 

και στη γήρανση του πληθυσµού και τις επιπτώσεις που οι παραπάνω αιτίες µπορούν 

να φέρουν. Η µείωση φυσικά της χρηµατοδότησης φέρνει και προβλήµατα στην 

αναγκαιότητα για νέα µηχανήµατα ή ιατρικά όργανα µιας και πλέον θα έπρεπε να 

στραφεί σε φθηνές επιλογές. Τέλος, σε όλη αυτή την κατάσταση δεν µπορούσε να 

βελτιωθεί και από τις λανθασµένες επιλογές της πλειονότητας των συστηµάτων 

κυρίως λόγω της αντίθεσης των επαγγελµατικών οργανώσεων. 

Όλα τα παραπάνω µαζί µε τον κοινωνικό αποκλεισµό και την αύξηση της 

φτώχειας καθιστούν δύσκολη την πρόσβαση σε φροντίδες υγείας και κάνει 

επιτακτική την ανάγκη για την ανάληψη πρωτοβουλιών από τις κυβερνήσεις σε ένα 
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κοινό µέτωπο. Οι κυβερνήσεις πλέον έπρεπε να προβούν στις ανάλογες και αναγκαίες 

µεταρρυθµίσεις. 

 

2.3  Η διαφορετικότητα των συστηµάτων υγείας. 

 

Η εναρµόνιση των συστηµάτων υγείας µπορούµε να χαρακτηρίσουµε ότι είναι 

ακόµα πολύ δύσκολη κάτι που αντιλαµβάνεται και η Ευρωπαϊκή Ένωση και για τον 

λόγο αυτό δεν έχουµε κάποια πρωτοβουλία από µέρους της µιας και υπάρχουν 

διαφορές στην οργάνωση, την χρηµατοδότηση, την διαχείριση καθώς και από την 

λειτουργία των υπηρεσιών υγείας. 

Τα συστήµατα υγείας όπως έχουµε αναφέρει και παραπάνω είναι ανόµοια 

µεταξύ τους διότι η ανταπόκριση τους στα µεγέθη και στις οικονοµικές δυνατότητες 

του πληθυσµού που αντιπροσωπεύουν εξαρτώνται κατά πολύ από την οικονοµία, τον 

πολιτισµό και την ιστορία τους. Η συγκεκριµένη θεώρηση µπορεί να στηρίζετε τόσο 

στις διαφορές  του πλούσιου Βορρά σε σχέση µε το φτωχό νότο της Ευρώπης που µε 

βάση την οικονοµική τους δυνατότητα ήταν ανάλογη και η ανάπτυξη του συστήµατος 

φροντίδας τους. Βέβαια η διαφορά µεταξύ των χωρών µπορεί να οφείλεται στο 

µοντέλο κοινωνικής προστασίας. 

 

 

Σύστηµα µε Κοινωνική Ασφάλιση 
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Σύστημα με κοινωνική 

ασφάλιση

Με όριο 

συμμετοχής

Χωρίς όριο 

συμμετοχής

Γερμανία Ολλανδία

Γαλλία Λουξεμβούργο

Ανταποδοτική

Διαχείρηση

Μερική 

Διαχείρηση

Βέλγιο

 

∆ιάγραµµα 3 

 

Με τον τρόπο αυτό µπορούµε να αντιληφθούµε τις συνθήκες που µπορούν να 

δικαιολογήσουν την έκταση των καλυπτόµενων αναγκών. Επιπλέον, αναδεικνύει την 

ευθύνη του Κράτους σε ότι αφορά την χρηµατοδότηση και την διαχείριση και την 

πλευρά των χρηστών κατά την πληρωµή. Αν και διίστανται ιστορικά, τα καθεστώτα 

εγκαθιδρύοντας για αυτά µια «κοινωνική ασφάλιση»
28

. 

Αυτό λοιπόν που µπορούµε να διαπιστώσουµε στο πρώτο καθεστώς είναι η 

επιβολή του Κράτους στην ασφάλεια της αρρώστιας η οποία χρηµατοδοτεί το 

µεγαλύτερο µέρος των συστηµάτων υγείας.  Η υποχρεωτική εισφορά στα διάφορα 

καθεστώτα αιτιολογεί τις περιορισµένες δυνατότητες στους γνωστούς κινδύνους: 

αρρώστια, παροχή σύνταξης κλπ.  Με τον τρόπο αυτό εξοφλούνται άµεσα οι 

ασφαλισµένοι µέσω των τιµολογίων παροχής υπηρεσιών που τους τα παρέχουν οι 

επαγγελµατίες της υγείας ή µέσω της άµεσης πληρωµής των παρέχοντες υπηρεσίες 

υγείας. 

                                                           
28

 Μπαρούτης, Σ., (2010) Συστήµατα Υγείας και η Υγεία. Εκδόσεις Αντ. Ν. Σάκκουλα, Αθήνα – 

Κοµοτηνή. 
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Ο ορισµός των κανόνων του παιχνιδιού γίνεται από το Κράτος. Στους 

επαγγελµατίες επιτρέπεται ένα ελεύθερο καθεστώς µέσω της λειτουργίας του 

συστήµατος και δίνει την δυνατότητα διαπραγµάτευσης µεταξύ των παραγωγών και 

των οργανισµών που πληρώνουν. Ένα µέρος της δαπάνης διατίθεται για να 

πληρώσουν για την κάλυψη της ασφάλειας (οι ιατρικές παροχές των γενικών ιατρών 

παρέχονται ωστόσο δωρεάν στη Γερµανία και στις Κάτω Χώρες για τους 

ασφαλισµένους σε υποχρεωτικό καθεστώς)
28

. Εκ των υστέρων µαθαίνουµε τι κόστος 

του κινδύνου. Το συγκεκριµένο σύστηµα αποτελεί την βάση για τα συστήµατα της 

Γερµανίας, Ολλανδίας, Βέλγιο, Γαλλία και Λουξεµβούργο. 

Στην Ολλανδία, το Λουξεµβούργο και την Γερµανία η ασφάλεια είναι 

προαιρετική αρκεί ο ασφαλισµένος να έχει περισσότερες από µια δυνατότητες για 

παροχή υπηρεσιών υγείας. Από την άλλη µεριά στις υπόλοιπες χώρες η ασφάλιση 

είναι υποχρεωτική για όλους. 

  Η διαχείριση των ταµείων σε Γερµανία και Γαλλία κατανέµεται µεταξύ των 

κοινωνικών εταίρων, ενώ στην Ολλανδία και Βέλγιο είναι ανταποδοτική και 

ανταποκρίνεται σε µια βάση ιδεολογική ή καθεστωτική. Τέλος, αυτό που µπορούµε 

να διαπιστώσουµε σε σχέση µε την αυτονοµία των ταµείων ως προς το Κράτος είναι 

ότι η Γερµανία µπορεί να καταταχθεί ως µια χώρα που διαθέτει µεγάλη αυτονοµία 

ενώ η Γαλλία αντιθέτως εντάσσεται στη κατηγορία των χωρών που έχει µικρή 

αυτονοµία. 

Στο δεύτερο Καθεστώς το κράτος είναι υπεύθυνο για τη λειτουργία της 

χρηµατοδότησης και της διαχείρισης του συστήµατος (διάγραµµα 4). 

 

∆ιάγραµµα 4 
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Αυτή η ευθύνη ασκείται µε µία Εθνική υπηρεσία της Υγείας προσιτή σε όλους 

σύµφωνα µε την αρχή της γενικότητας των δικαιωµάτων για συµµετοχή. Οι 

φροντίδες υγείας παρέχονται δωρεάν µιας και το σύστηµα χρηµατοδοτείται από την 

φορολογία. Ο σχεδιασµός των νέων εξοπλισµών γίνεται από το Κράτος µέσω των 

χρηµατοδοτικών πηγών που διαθέτει.  Οι κρατικές Υπηρεσίες ρυθµίζουν τις 

καταστάσεις µε τους επαγγελµατίες σε τοπικό, περιφερειακό και εθνικό επίπεδο και 

τις συνθήκες συµµετοχής τους στην Εθνική Υπηρεσία και τον τρόπο και το επίπεδο 

χρηµατοδότησης. 

           Οι χώρες οι οποίες ανταποκρίνονται σε αυτό το µοντέλο είναι η Ελλάδα, η 

Ιταλία, η Ισπανία, η Πορτογαλία, η ∆ανία, η Ιρλανδία και η Αγγλία. Οι χώρες που  

ανήκουν στον Ευρωπαϊκό Νότο (Ελλάδα, Ιταλία, Πορτογαλία και Ισπανία) 

χρηµατοδοτούν το σύστηµα µέσω των εισφορών, οι χώρες αυτές διαµόρφωσαν 

εθνικά συστήµατα υγείας µετά το 1980 καθυστερηµένα σε σχέση µε τις υπόλοιπες 

Ευρωπαϊκές χώρες. ∆εν είναι ίδιες οι συνθήκες εισόδου στις φροντίδες υγείας και στα 

δύο µοντέλα. Στα εθνικά συστήµατα υγείας  οι γενικοί ιατροί είναι αυτοί που κρατούν 

τα κλειδιά εισόδου ώστε οι ασθενείς να καταφύγουν σε κάποιον πιο εξειδικευµένο 

ιατρό, κάτι που θα πρέπει να τονίσουµε ότι ισχύει και στην Ολλανδία. Στον αντίποδα 

στα συστήµατα κοινωνικής ασφάλισης οι χρήστες έχουν δικαίωµα επιλογής του 

ειδικού ιατρού. 

            Στη Γερµανία και Ολλανδία ο ιδιωτικός τοµέας µε σκοπό µη κερδοσκοπικό 

είναι πιο ανεπτυγµένος στο θέµα της διαχείρισης των υπηρεσιών ενώ στην Αγγλία και 

στη ∆ανία είναι επικρατέστερος ο ∆ηµόσιος τοµέας. 

Στη Γερµανία, το Βέλγιο και τη Γαλλία οι ιατροί πληρώνονται κατά πράξη 

όπως ακριβώς και οι ειδικοί ιατροί στην Ολλανδία. Αυτό που µπορούµε να 

διαπιστώσουµε ότι τα περισσότερα από τα συστήµατα εµπεριέχουν στοιχεία και από 

τα δύο µοντέλα ως προς σύστηµα χρηµατοδότησης στην ευθύνη του Κράτους, στη 

δωρεάν παροχή φροντίδων και στην προστασία της ασφάλισης. 

             Στη παραπάνω εξέταση που κάναµε στα δύο µοντέλα κοινωνικής προστασίας 

δεν λάβαµε υπόψη µας τις µεταβολές στις σχέσεις µεταξύ του ιατρικού και του 

κοινωνικού τοµέα από τη µία πλευρά και από την άλλη του ιδιωτικού και του 
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δηµοσίου. Τέλος, δεν λαµβάνουµε υπόψη µας καθόλου την αποκέντρωση και την 

οργάνωσης διοίκησης µιας χώρας
29

. 

 

 

 

                                                           
29

 Μπαρούτης, Σ., Συστήµατα (2010) Υγείας και η Υγεία. Εκδόσεις Αντ. Ν. Σάκκουλα, Αθήνα – 

Κοµοτηνή. 
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Ενότητα 3
η
 

 

3.1  Τα Επίπεδα της περίθαλψης.  

 

Σε όλο τον κόσµο µπορούµε να παρατηρήσουµε την παροχή των υπηρεσιών 

υγείας που παρέχονται από τα συστήµατα υγείας διακρίνοντας τις οµοιότητες και τις 

διαφορές ανάµεσα τους. Όπως αναφέραµε και σε προηγούµενα κεφάλαια της 

εργασίας µας τα συστήµατα αυτά µπορούν να ποικίλουν ως προς τη µορφή και τον 

τρόπο χρηµατοδότησης (ιδιωτικά, δηµόσια, µικτά). Όλα τα συστήµατα υγείας τα 

διακρίνουµε σε δύο µορφές περίθαλψης (εξωνοσοκοµειακή ή ανοικτή και 

νοσοκοµειακή ή κλειστή περίθαλψη) και τρία επίπεδα οργάνωσης (πρωτοβάθµιο, 

δευτεροβάθµιο, τριτοβάθµιο επίπεδο)
30

. 

Η ανοικτή περίθαλψη παρέχεται από υπηρεσίες πρωτοβάθµιου επιπέδου, που 

κυρίως στόχος τους είναι η πρόληψη της ασθένειας. Το πρωτοβάθµιο επίπεδο 

περίθαλψης είναι το πρώτο επίπεδο φροντίδας όπου ο ασθενής δέχεται υπηρεσίες 

υγείας από επαγγελµατίες υγείας: γιατρό, νοσηλευτή/νοσηλεύτρια, 

επισκέπτη/επισκέπτρια υγείας, κοινωνικό/κοινωνική λειτουργό κλπ. Στο 

δευτεροβάθµιο και τριτοβάθµιο επίπεδο εντάσσονται οι υπηρεσίες που αποτελούν την 

νοσοκοµειακή ή κλειστή περίθαλψη, που στοχεύει στη θεραπευτική αντιµετώπιση της 

ασθένειας και παρέχεται στα νοσοκοµεία. 

                                                           
30

 Μ. Θεοδώρου, Μ. Σαρρή και Σ. Σούλης, (2001) Συστήµατα Υγείας και Ελληνική Πραγµατικότητα. 

Εκδόσεις Παπαζήσης, Αθήνα. 
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∆ιάγραµµα 5 

Η οργάνωση των υπηρεσιών υγείας σε τρία επίπεδα περίθαλψης είναι 

χαρακτηριστικό όλων των συστηµάτων υγείας σε όλες τις αναπτυγµένες χώρες και 

«εκφράζει τη σύγχρονη δοµή και τη λειτουργία των συστηµάτων υγείας». ∆ιαφέρει 

το επίκεντρο γύρω από το οποίο λειτουργεί το κάθε σύστηµα.  

 

 

 

3.1.1  Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας. 

 

           Η Πρωτοβάθµια φροντίδα είναι το πρώτο σηµείο επαφής ενός ατόµου έχει µε 

το σύστηµα υγείας - το σηµείο στο οποίο οι άνθρωποι λαµβάνουν τη φροντίδα για το 

µεγαλύτερο µέρος των καθηµερινών αναγκών υγείας τους. Πρωτοβάθµια φροντίδα 

παρέχεται συνήθως από οικογενειακούς γιατρούς, καθώς και από νοσηλευτές, 

διαιτολόγους, επαγγελµατίες ψυχικής υγείας, φαρµακοποιούς, θεραπευτές και 

άλλους. Σύµφωνα και µε την κλασική έννοια του όρου η πρωτοβάθµια ιατρική 
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φροντίδα) είναι «.. η ιατρική παρέµβαση που στοχεύει στη διάγνωση και θεραπεία 

κοινών νοσηµάτων και τραυµατισµών, για την αντιµετώπιση των οποίων  δεν είναι 

απαραίτητη η εισαγωγή και παραµονή  στο νοσοκοµείο, η οποία παρέχεται στον 

άρρωστο χωρίς αυτός να πρέπει να αποµακρυνθεί από τον τόπο κατοικίας ή εργασίας 

του»
31

. 

           Ο στόχος του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (Π.Ο.Υ.) για την Πρωτοβάθµια 

φροντίδα υγείας όπως αυτό διατυπώθηκε στην Alma-Ata είναι η στροφή προς την 

Π.Φ.Υ. που αποτελεί αναπόσπαστο µέρος του συστήµατος υγείας.  

           Η διακήρυξη βασίζεται στις αρχές της κοινωνικής δικαιοσύνης και ισότητας, 

και στοχεύει στην ικανοποίηση των αναγκών της κοινότητας, εξασφαλίζοντας 

προσπελασιµότητα, αποδοτικότητα και συµµετοχή πληθυσµού
31

. 

 

3.1.2 Ο ρόλος της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας στη παροχή 

υπηρεσιών και τη βελτίωση της υγείας του πληθυσµού. 

 

           Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας µετά τη διακήρυξη της Alma-Ata 

επαναπροσδιορίστηκε η ευθύνη που έχουν σε αυτή τα συστήµατα υγείας. Η ανάδειξη 

εννοιών όπως η πρόληψη, η αγωγή του πολίτη καθώς και η ενεργή συµµετοχή του 

ίδιου του πολίτη ή της κοινότητας ώστε να βελτιώσει ή να διατηρήσει στα ίδια 

πλαίσια την υγεία έδωσαν σαφή προσανατολισµό στα συστήµατα υγείας πολλών 

χωρών
32

. 

           Σήµερα, µας καθίσταται σαφές µε βάση την εµπειρία που έχουµε αποκοµίσει 

ότι η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας είναι αναγκαία και ίσως ο βασικός µοχλός του 

συστήµατος υγείας. Οι µονάδες της Π.Φ.Υ. βρίσκονται αποκεντρωµένες µέσα στο 

χώρο της καθηµερινής ζωής των ανθρώπων, κατέχουν στρατηγική θέση για την 

άµεση και συνεχή σχέση του πληθυσµού µε τις υπηρεσίες υγείας. Λόγω της θέσης 

τους αποτελούν κοµβικό σηµείο για την διάρθρωση ενός ολοκληρωµένου 

συστήµατος φροντίδας υγείας, το οποίο για την αποτελεσµατική του λειτουργία του 

απαιτεί εκτός από την καλή οργάνωση, την καλή συνεργασία και την αµφίδροµη 

                                                           
31

 Μωραΐτης Ε., Γεωργούση Ε., Ζηλίδης., Θεοδώρου Μ., Πολύζος Ν., (1995)  Μελέτη για την οργάνωση 

και λειτουργία ολοκληρωµένου συστήµατος Πρωτοβάθµιας Ιατρικής Φροντίδας. Υπουργείο Υγείας και 

Πρόνοιας, Αθήνα 
32

 Καλοκαιρινού-Αναγνωστοπούλου Α, Σουρτζή Π. (2005)  Κοινοτική Νοσηλευτική. BHTA Ιατρικές 

Εκδόσεις, Αθήνα. 
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σχέση  επικοινωνία µε την νοσοκοµειακή φροντίδα
33

(δευτεροβάθµια και 

τριτοβάθµια).Ο ρόλος τους είναι να αποτελούν ένα είδος «φίλτρου» (gatekeeper) των 

περιπτώσεων που προσέρχονται πριν αυτές προωθηθούν στη νοσοκοµειακή 

φροντίδα, µε στόχο τον περιορισµό της άσκοπης ζήτησης ακριβών και 

εξειδικευµένων υπηρεσιών και κατ’ επέκταση περιορισµό των δαπανών
34

.  

           Όπως έχουµε αναφέρει και προηγουµένως η Π.Φ.Υ. ασχολείται κυρίως µε την 

πρόληψη, θεραπεία και αποκατάσταση των προβληµάτων υγείας που προκύπτουν 

στην κοινότητα, στηριζόµενη πάντα σε πρακτικές αποδεκτές από τη κοινωνία, 

οικονοµικές και µε την βοήθεια πάντα της τεχνολογίας. Η Π.Φ.Υ. δεν παραµένει στα 

στενά όρια που της ορίζει το συµβατικό πλαίσιο των υπηρεσιών υγείας αλλά 

δραστηριοποιείται σχεδόν σε όλα τα θέµατα που υπάγονται στη δηµόσια υγεία, 

διατροφή, περιβάλλον και φαρµακευτική αγωγή
35

. 

           Συγκεκριµένα, στη Π.Φ.Υ. λαµβάνουν χώρα ιατρικές, νοσηλευτικές και 

οδοντιατρικές πράξεις και φροντίδες που σκοπό έχουν την πρόληψη και την 

αποκατάσταση των προβληµάτων χωρίς να απαιτούν νοσηλεία σε νοσοκοµείο. Τις 

προληπτικές δραστηριότητες που υπάγονται µέσα στη Π.Φ.Υ. µπορούµε να τις 

χωρίσουµε σε δύο κατηγορίες. Η πρώτη κατηγορία είναι αυτές όλες οι πρωτοβουλίες 

ή οι ενέργειες για την προστασία του περιβάλλοντος που κυρίαρχο σκοπό έχει την 

βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης καθώς και την εξάλειψη νοσηρότητας. Η δεύτερη 

κατηγορία είναι όλες αυτές οι ενέργειες που γίνονται µε στόχο την αλλαγή 

συµπεριφορά των πολιτών σε ατοµικό επίπεδο ώστε να βελτιώσουν την προσωπική 

τους υγιεινή. Επιπλέον, η Π.Φ.Υ. βοηθάει στην ετοιµότητα αλλά και την 

αποφασιστικότητα του πληθυσµού ώστε να προάγουν υγιείς συµπεριφορές τόσο σε 

ατοµικό όσο και σε συλλογικό επίπεδο
36

. Ο ρόλος της Π.Φ.Υ. δεν τελειώνει εδώ 

αντιθέτως εξετάζει ακόµα πολλούς τοµείς τονίζοντάς µας έτσι την σηµασία της τόσο 

σε τοπικό περιβάλλον όσο και σε εθνικό. Έτσι λοιπόν µπορούµε να παρατηρήσουµε 

                                                           
33

 Μ. Θεοδώρου, Μ. Σαρρή και Σ. Σούλης, (2001) Συστήµατα Υγείας και Ελληνική Πραγµατικότητα.  

Εκδόσεις Παπαζήσης, Αθήνα. 
34
∆ίκαιος Κ., (1999) Πολιτική Υγείας. Στο ∆ίκαιος Κ., Χλέτσος Μ., (επιµ) Υπηρεσίες Υγείας 

/Νοσοκοµείο ιδιοτυπίες και προκλήσεις, Πολιτική Υγείας/Κοινωνική Πολιτική, Ε.Α.Π., Τόµος Β’, 

Πάτρα. 
35

  Καλοκαιρινού-Αναγνωστοπούλου Α., Σουρτζή Π., (2005)  Κοινοτική Νοσηλευτική. ΒΗΤΑ ιατρικές 

εκδόσεις, Αθήνα.  
36

 Τούντας Γ., (2002) Ο ρόλος της προαγωγής και αγωγής υγείας στη πρόληψη και έγκυρη διάγνωση. 

Στο Μπεσµπέας Σ.,(Επιµ.) Πρόληψη και έγκυρη διάγνωση νοσηµάτων φθοράς. Ελληνική 

Αντικαρκινική Εταιρεία, Αθήνα. 
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την φροντίδα των ατόµων µε ψυχικές νόσους, την φροντίδα ατόµων µε κινητικά 

προβλήµατα.  

            Είναι σίγουρο και λογικό όλα τα κράτη να επιθυµούν να αποκοµίσουν από τα 

οφέλη που προσφέρει η Π.Φ.Υ. για να το καταφέρουν όµως αυτό θα πρέπει να 

ικανοποιούν κάποιες βασικές προϋποθέσεις όπως η προσπελασιµότητα, ύπαρξη 

κατάλληλων µηχανισµών ελέγχου, συνεργασία µε τις άλλες µορφές περίθαλψης και 

φυσικά πλήρη δράση του οικογενειακού ιατρού
37

. 

 

3.1.3 Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας σε άλλα συστήµατα υγείας. 

 

            Όπως έχουµε προαναφέρει παραπάνω όλες οι χώρες µεταξύ τους δανείζονταν 

στοιχεία η µία από την άλλη ώστε να δοµήσουν τα συστήµατα υγείας τους. Τα κοινά 

προβλήµατα που αντιµετώπιζαν απαιτούσαν και  κοινές λύσεις και σε συνδυασµό µε 

τον τρόπο χρηµατοδότησης που χρησιµοποιούσε η κάθε χώρα µπορούσε να στηριχθεί 

σε πολιτικές άλλων χωρών. Όµως η πιστή χρησιµοποίηση µοντέλων-προτύπων 

µπορεί να είναι και επικίνδυνο µιας και η κάθε χώρα κρύβει τις δικές της 

ιδιαιτερότητες
38

. Παρακάτω µπορούµε να δούµε λίγα συνοπτικά στοιχεία για το τι 

ισχύει στη Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας άλλων χωρών. 

 

Γερµανία 

 

            Η Π.Φ.Υ. στη Γερµανία παρέχεται κυρίως από ιδιώτες γιατρούς, το 75% των 

οποίων έχει δικό του ιατρείο(solo practice) και το υπόλοιπο 25% συνεργάζεται µε 

γιατρούς άλλων ειδικοτήτων. Μόνο ένα 5% των γιατρών µπορούν στην Γερµανία να 

περιθάλπουν τους ασθενείς τους σε δηµόσιο νοσοκοµείο
39

. Στα επείγοντα 

περιστατικά των δηµοσίων νοσοκοµείων µπορούν να πάνε και κατά την διάρκεια 

αργιών στη χώρα. Η χρηµατοδότηση στο εν λόγο σύστηµα γίνεται µέσω της 

κοινωνικής ασφάλισης. Η επιλογή των γενικών ιατρών γίνεται ελεύθερα από τους 

ασφαλισµένους µε βάση της λίστας των συµβεβληµένων ιατρών µε το ασφαλιστικό 

                                                           
37

 Κοντιάδης Ξ., Σουλιώτης Κ., (2005)  Σύγχρονες προκλήσεις στην πολιτική υγείας. Εκδόσεις Σάκουλά, 

Αθήνα. 
38

 Μωραΐτης, Ε., Γεωργούση, Ε., Ζηλίδης, Χ., Θεοδώρου, Μ., Πολύζος, Ν., (1995)  Μελέτη για την 

οργάνωση και λειτουργία ενός ολοκληρωµένου συστήµατος πρωτοβάθµιας ιατρικής φροντίδας. 

Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας. 
39

 Center on strategies for public and civil entrepreneurs, (2001)  An exploration of future hospital care 

in 10 countries. Amsterdam. 
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τους ταµείο. Στη Γερµανία είναι και ελεύθερη η πρόσβαση των ασφαλισµένων στους 

γιατρούς ειδικοτήτων που πάλι θα πρέπει να είναι συµβεβληµένοι µε το ασφαλιστικό 

τους ταµείο
39

. 

 

 

 

Η.Π.Α.  

 

            Στις Η.Π.Α. η Π.Φ.Υ. παρέχεται κυρίως από ιδιώτες γιατρούς στα ιδιωτικά 

τους ιατρεία, ενώ τα τελευταία χρόνια δηµιουργούνται µε αυξανόµενο ρυθµό κέντρα 

υγείας, ειδικά κέντρα, χειρουργεία και κλινικές ηµέρας κ.α.
40

. Ιδιαίτερη επίσης 

έµφαση δίνεται στην πρόληψη, στην προαγωγή υγείας και αγωγή υγείας. Το γεγονός 

αυτό αποτελεί µια από τις βασικές αιτίες ύπαρξης χαµηλών δεικτών επαφής του 

πληθυσµού µε τους γιατρούς και κατά κεφαλή ασθενοηµερών νοσηλείας. Παρόλα 

αυτά, οι δαπάνες παραµένουν υψηλές, λόγω της υψηλής έντασης και του µεγάλου 

κόστους της παρεχόµενης περίθαλψης
41

. 

 

Σουηδία 

 

            Η Π.Φ.Υ. στη Σουηδία παρέχεται από γενικούς ιατρούς και 1200 κέντρα 

υγείας , καθένα από αυτά παρέχει υπηρεσίες σε 10000-50000 ατόµων
42

. Το σύστηµα 

υγείας στη Σουηδία είναι ενιαίο δηµόσιο. Σε όλη την χώρα αντιστοιχεί 1 γιατρός ανά 

2500 κατοίκους. Τα κέντρα υγείας είναι στελεχωµένα κυρίως µε γενικούς ιατρούς, 

νοσηλεύτριες δηµόσιας υγείας και µαίες. Οι ασθενείς έχουν το δικαίωµα να επιλέγουν 

το κέντρο υγείας, τον οικογενειακό ιατρό και το νοσοκοµείο προτιµούν. Ένα από τα 

καλύτερα συστήµατα υγείας όπως αυτό της Σουηδίας δεν έχει σύστηµα ελέγχου της 

χρήσης των υπηρεσιών. Κάτι ακόµα που θα µπορούσαµε να πούµε για το σύστηµα 

πρωτοβάθµιας υγείας της Σουηδίας είναι ότι η χρήση των Π.Φ.Υ. είναι περιορισµένη 

σε σχέση µε τις υπόλοιπες χώρες και αυτό διότι ένα πολύ µεγάλο µέρος των 

πρωτοβάθµιων επισκέψεων γίνεται στα ιατρεία νοσοκοµείων. 
                                                           
40

 WIENERS WW (2001)  Global healthcare markets, a comprehensive guide to regions, trends and 

opportunities shaping the international health arena, Ed. Jossey-Bass Inc, San Fracisco. 
41

 SALTMAN RB., FIGUERAS J., (1997) : European Health Care Reform. Analysis of current 

strategies,. WHO Regional office for Europe, European series, No 72, Copenhagen.  
42

 European Observatory on health care systems, (2001)  Healthcare systems in transition : Sweden. 

WHO Regional office for Europe, Copenhagen.  
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Μεγάλη Βρετανία 

 

            Το Βρετανικό σύστηµα υγείας (National Health Service) αποτελεί κλασικό 

παράδειγµα Εθνικού Συστήµατος Υγείας, µε απουσία ασφαλιστικών ταµείων και 

έντονη κρατική παρέµβαση. Όλος ο πληθυσµός καλύπτεται από το σύστηµα το οποίο 

χρηµατοδοτείται κατά 90% περίπου από τον κρατικό προϋπολογισµό και έχει το 

µικρότερο ποσοστό δαπάνης (6.5% του ΑΕΠ) από όλες τις χώρες του ΟΟΣΑ. 

            Η Π.Φ.Υ. που παρέχεται από το N.H.S., στηρίζεται στον παραδοσιακό θεσµό 

των Γενικών Ιατρών. Οι Γενικοί Ιατροί που καλύπτουν το 97% του πληθυσµού της 

χώρας είναι ιδιώτες ιατροί, που εργάζονται είτε στα προσωπικά τους ιατρεία ή σε 

ιατρεία και µε ιατρούς άλλων ειδικοτήτων
43

. Ο µέσος όρος των ασθενών ανά γιατρών 

είναι 2000. Η επιλογή του γενικού ιατρού είναι ελεύθερη για τα άτοµα των αστικών 

περιοχών και είναι λίγο πιο περιορισµένος για τις αγροτικές περιοχές. Οι Γενικοί 

Ιατροί είναι αυτοί που ακούν τον έλεγχο στη χρήση των υπηρεσιών υγείας ενώ 

ταυτόχρονα έχουν την δυνατότητα και το προνόµιο να διαχειρίζονται πόρους για την 

αγορά νοσοκοµειακών ή άλλων υπηρεσιών για τον πληθυσµό ευθύνης τους. Επίσης, 

από τους πόρους αυτούς που τους διαθέτει η εκάστοτε υγειονοµική αρχή θα πρέπει να 

καλύψουν και το σύνολο από τις φαρµακευτικές δαπάνες για τους ασθενείς
44

. 

 

 3.1.4 Η ιστορική εξέλιξη των υπηρεσιών πρωτοβάθµιας φροντίδας 

στην Ελλάδα. 

 

Ο βασικός στόχος του συστήµατος υγείας σε κάθε χώρα είναι να βελτιώσει το 

επίπεδο ζωής των πολιτών καθώς και το επίπεδο ευηµερίας του. Η Π.Φ.Υ. αποτελεί 

βασικό συστατικό για ένα σωστό και σύγχρονο σύστηµα υγείας, αυτός ήταν ο λόγος 

που έδωσαν µεγάλη βάση σε αυτή όλες οι ανεπτυγµένες χώρες. Στην Ελλάδα η 

ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας ακολούθησε την γενική 

κοινωνικοοικονοµική και πολιτική εξέλιξη. Με αυτό τον τρόπο λοιπόν µπορούµε να 

διακρίνουµε σε τρεις µεγάλες χρονικές περιόδους την ανάπτυξη των υπηρεσιών 

                                                           
43

 WOLPER LF., (2001) ∆ιοίκηση Υπηρεσιών Υγείας», Mediforce, Αθήνα. 
44

 Μωραΐτης, Ε., Γεωργούση, Ε., Ζηλίδης, Χ., Θεοδώρου, Μ., Πολύζος, Ν., (1995)  Μελέτη για την 

οργάνωση και λειτουργία ενός ολοκληρωµένου συστήµατος πρωτοβάθµιας ιατρικής φροντίδας. 

Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας, Αθήνα. 
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υγείας στην Ελλάδα. Η πρώτη που διαρκεί από την Εθνική Ανεξαρτησία µέχρι το 

1953, η επόµενη από το 1953 µέχρι και το 1981 και η τελευταίας από το 1981 µέχρι 

και σήµερα. 

 

 

 

Από την Εθνική Ανεξαρτησία µέχρι το 1953. 

 

Η Π.Φ.Υ. στην Ελλάδα µετά την Εθνική Ανεξαρτησία ασκείτο αρχικά από 

τους επαρχιακούς γιατρούς ένας θεσµός που είχε θεσπιστεί εκείνα τα χρόνια ώστε να 

καλύψουν τις ανάγκες του αγροτικού πληθυσµού της χώρας, ένα µέτρο που ήταν 

δύσκολο να αποδώσει µιας και δεν κάλυπτε τις ανάγκες του πληθυσµού. Στα αστικά 

κέντρα η κατάστασή ήταν λίγο καλύτερη µιας και τα καινούργια νοσοκοµεία είχαν 

αναλάβει να φέρουν εις πέρας µια υποτυπώδης Π.Φ.Υ. Συµπληρωµατικό ρόλο εκείνη 

την εποχή στην παροχή Π.Φ.Υ. είχαν τα µοναστήρια που µε την βοήθεια λίγων 

ιατρών καθώς και πρακτικών προσπαθούσαν να παρέχουν υπηρεσίες υγείας. 

Το 1923 και µετά την εισροή στην Ελλάδα περίπου 1.5 εκατοµµύριου 

προσφύγων ως αποτέλεσµα της Μικρασιατικής Καταστροφής έχουµε το Ν.∆. «περί 

οργανώσεως της περιφερειακής υγειονοµικής υπηρεσίας» το οποίο για πρώτη φορά 

προέβλεπε την πρόσληψη δηµοτικών και κοινοτικών ιατρών
45

. Αν και τα προβλήµατα 

δεν ήταν λίγα και για το συγκεκριµένο εγχείρηµα µε κυριότερο την έλλειψη πόρων, η 

συµβολή του  κράτος ήταν να διαθέσει έναν αριθµό γιατρών ώστε να φροντίσουν 

τους πρόσφυγες που δεν µπορούσαν να ανταποκριθούν στα έξοδα περίθαλψης τους, 

στην ίδρυση αγροτικών ιατρείων στην βόρεια Ελλάδα µιας και το µεγαλύτερο µέρος 

των προσφύγων εγκαταστάθηκε εκεί και τέλος, στη συντήρηση ειδικών ιατρείων που 

ως σκοπό είχαν να καταπολεµήσουν ασθενείς της εποχής που ήθελαν µια πιο ειδική 

προσέγγιση
46

. 

∆ιάφορες προσπάθειες που έγιναν τα επόµενα χρόνια δεν στάθηκαν ικανές να 

βοηθήσουν καθοριστικά στην ανάπτυξη της Π.Φ.Υ. κάτι που έγινε ακόµα χειρότερο 

µε τον Β’ Παγκόσµιο Πόλεµο και τον Εµφύλιο. Μέσα σε αυτά τα χρόνια η Π.Φ.Υ. 

παρεχόταν από το υγειονοµικό τµήµα της Ελληνικής Πολεµικής Περίθαλψης
46

  κάτι  

                                                           
45

 Μωραΐτης, Ε., Γεωργούση, Ε., Ζηλίδης, Χ., Θεοδώρου, Μ., Πολύζος, Ν., (1995)  Μελέτη για την 

οργάνωση και λειτουργία ενός ολοκληρωµένου συστήµατος πρωτοβάθµιας ιατρικής φροντίδας. 

Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας, Αθήνα. 
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που φυσικά δεν έφερε κάποιο θετικό αποτέλεσµα. Γενικώς, η περίοδος µετά την 

έναρξη του πολέµου µέχρι και το 1953 εκτός από τις στρατιωτικές και πολιτικές 

εξελίξεις που διέπουν την χώρα έχουν οδηγήσει την οικονοµία σε µαρασµό µε 

αποτέλεσµα να µην µπορούν διατεθούν χρήµατα για την ανάπτυξη της Π.Φ.Υ. 

 

 

Η περίοδος από το 1953 έως το 1983. 

 

Μία από τις πρώτες προσπάθειες που έγιναν για την οργάνωση της Π.Φ.Υ. 

στη χώρα µας έγινε το 1953 µε το Ν.∆. 2592 « Περί Οργανώσεως της Ιατρικής 

Αντιλήψεως». Με τον νέο νόµο για πρώτη φορά θεσπιζόταν η οργάνωση της Π.Φ.Υ. 

µε υγειονοµικά συµβούλια καθώς και κοινοτικούς υγειονοµικούς σταθµούς στις 

διαιρεµένες υγειονοµικές περιφέρειες
46

. 

Το 1969 είχαµε το σχέδιο του Λ. Πάτρα «Σχεδιασµός της κοινωνικής 

πολιτικής»  που προέβλεπε ένα ολοκληρωµένο σύστηµα Π.Φ.Υ. που θα λειτουργούσε 

στα πρότυπα του Βρετανικού µε την βάση του να την αποτελούν οι οικογενειακοί 

ιατροί. Η πολιτική συγκυρία (δικτατορία) δεν επέτρεψε αυτό το αρκετά φιλόδοξο 

σχέδιο να υλοποιηθεί τόσο από την δικτατορική κυβέρνηση αλλά ούτε και από τις 

πρώτες κυβερνήσεις της Μεταπολίτευσης. Την ανάγκη για Π.Φ.Υ. επισήµανε το 1976 

η έρευνα για την υγεία που έκανε το ΚΕΠΕ (Κέντρο Προγραµµατισµού και 

Οικονοµικών Ερευνών) κάτι προσπάθησε να παρουσιάσει µε το σχέδιο νόµου που 

κατέθεσε στη βουλή  ο ∆οξιάδης το 1980 που λόγω των πολιτικών αλλαγών που 

συντελούταν στην χώρα δεν ήρθε σε ψηφοφορία ποτέ. 

 

Η περίοδος από το 1983 έως σήµερα. 

 

Η πολιτική αλλαγή που είχαµε στη χώρα και την ανάληψη της κυβέρνησης 

από ένα σοσιαλιστικό κόµµα θα φέρει και την µεγάλη ανατροπή στο σύστηµα υγείας 

της χώρας µε την ψήφιση του νόµου 1397/83. 

                                                           
46

 Μωραΐτης, Ε., Γεωργούση, Ε., Ζηλίδης, Χ., Θεοδώρου, Μ., Πολύζος, Ν., (1995)  Μελέτη για την 

οργάνωση και λειτουργία ενός ολοκληρωµένου συστήµατος πρωτοβάθµιας ιατρικής φροντίδας. 

Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας, Αθήνα. 
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Ο νόµος 1397
47

  σύµφωνος µε τις διατάξεις της Alma-Ata για την Π.Φ.Υ. 

Στόχοι του ήταν η καθολική ασφαλιστική κάλυψη, την ισότητα πρόσβασης στους 

πολίτες και η ανάπτυξη όλων των βαθµίδων περίθαλψης. Ως προς την Π.Φ.Υ. ο νέος 

νόµος προέβλεπε την ανέγερση 400 Κέντρων Υγείας σε αστικές και µη αστικές 

περιοχές από τα οποία τα 200 θα κάλυπταν τις ανάγκες του αγροτικού πληθυσµού. 

Έτσι λοιπόν µε το νέο νόµο λειτούργησαν 177 κέντρα υγείας στις αγροτικές περιοχές 

πράγµα που έδωσε µια ανάπτυξη στη Π.Φ.Υ. σε αυτές τις περιοχές όµως 

εγκαταλείφτηκε το σχέδιο για την ύπαρξη κέντρων υγείας στις αστικές περιοχές. Ένα 

πρόβληµα που ακόµα και σήµερα βασανίζει τον χώρο της υγείας και αυτό διότι ο 

κατακερµατισµός αυτός επιφέρει τόσο υγειονοµικές ανισότητες όσο και 

κατασπατάληση πόρων από την υγεία. 

Όµως η επελθούσα πολιτική αλλαγή και η ψήφιση του νόµου 2071/92
48

 

επέφερε βασικές αλλαγές στο σύστηµα πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, τόσο µε την 

καθιέρωση της ιδιωτικής πρωτοβάθµιας φροντίδα υγείας, όσο και µε την αλλαγή της 

δοµής των µονάδων αυτής, δηλαδή των Κέντρων Υγείας και των Περιφερειακών 

ιατρείων. Βέβαια, αυτή η αλλαγή δεν κατέστη δυνατόν να εφαρµοσθεί αφού υπήρξε η 

ψήφιση του νόµου 2194/94 και 2519/97 που επανέφερε ορισµένες από τις διατάξεις 

του νόµου 1397/83 σε ισχύ, αλλά η αλλαγή του χαρακτήρα και της φιλοσοφίας του 

δηµόσιου συστήµατος πρωτοβάθµιας φροντίδα υγείας δεν αποκαταστάθηκε. 

Ο νόµος 2519/1997
49

 , ο οποίος συστάθηκε µετά τα αποτελέσµατα της 

επιτροπής ξένων εµπειρογνωµόνων που κάνουν λόγω για την ανάπτυξη «δικτύων» 

στη Π.Φ.Υ. για την αγωγή υγείας και την πρόληψη. Ο συγκεκριµένος νόµος δεν 

υλοποιήθηκε ποτέ. 

Η αλλαγή της δοµής του Ε.Σ.Υ. η οποία επήλθε µε το νόµο 2889/01
50

 δεν 

επηρέασε το σύστηµα Π.Φ.Υ. , αφού οι βασικές αρχές αυτής παρέµειναν 

αµετάβλητες, εκτός της υπαγωγής της διοίκησης των µονάδων της στα Π.Ε.Σ.Υ.Π. 

της χώρας. 

                                                           
47

 Νόµος 1397/1983 (ΦΕΚ 143
Α
) Εθνικό Σύστηµα Υγείας. Υπουργείο Υγείας & Πρόνοιας, Αθήνα 

48
 Νόµος 2071/1992 (ΦΕΚ 123

Α
) Εκσυγχρονισµός και οργάνωση Συστήµατος Υγείας. Υπουργείο Υγείας 

& Πρόνοιας, Αθήνα 
49

 Νόµος 2519/1997 (ΦΕΚ 165/Α/1997) Ανάπτυξη και Εκσυγχρονισµός του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

, οργάνωση των υγειονοµικών υπηρεσιών, ρυθµίσεις για το φάρµακο και άλλες διατάξεις. Υπουργείο 

Υγείας & Πρόνοιας, Αθήνα. 
50

 Νόµος 2889/2001 (ΦΕΚ 37
Α
) Βελτίωση και Εκσυγχρονισµός του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και 

άλλες διατάξεις. Υπουργείο Υγείας & Πρόνοιας, Αθήνα 
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Αντίθετα ο νόµος 3235/2004
51

 τοποθετεί σε νέα πλαίσια την Π.Φ.Υ. και 

καθορίζει εκ νέου τις αρχές και τις µονάδες µέσω των οποίων παρέχονται οι 

υπηρεσίες υγείας στο πολίτη. Ενώ για πρώτη φορά προβλέπεται η ενοποίηση όλων 

των πρωτοβάθµιων υπηρεσιών υγείας του Ε.Σ.Υ. και των Οργανισµών  Κοινωνικής 

Ασφάλισης (Ο.Κ.Α.) και την διοίκηση των ∆.Υ.Π.Ε. Επιπλέον, επαναπροσδιορίζει το 

ζήτηµα του οικογενειακού ιατρού ή αλλιώς του προσωπικού ιατρού του πολίτη ως 

και η παρεχόµενες  από αυτόν υπηρεσίες. Όµως και ο νόµος αυτός παρέµεινε 

ανεφάρµοστος. 

Τέλος, µε το νόµο 3918/11
52

 έχουµε την  σύσταση του Εθνικού Οργανισµού 

Παροχής Υπηρεσιών Υγείας ( Ε.Ο.Π.Υ.Υ ), που προβλέπεται στο πολυνοµοσχέδιο 

του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, αποτελεί το πρώτο και 

ουσιαστικότερο βήµα για την καθιέρωση ενός ολοκληρωµένου συστήµατος ενιαίας 

δηµόσιας πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας που θα ανταποκρίνεται στην ανάγκη 

των πολιτών για εύκολη πρόσβαση στις υπηρεσίες Υγείας. Ο Ε.Ο.Π.Υ.Υ θα 

εποπτεύεται από το υπουργείο Υγείας και το υπουργείο Κοινωνικής Ασφάλισης. 

Στο νέο οργανισµό εντάσσονται ο Κλάδος Υγείας του ΙΚΑ µε τα πολυιατρεία 

του, οι Κλάδοι Υγείας του ΟΓΑ και του ΟΑΕΕ, ο ΟΠΑ∆ και τα Κέντρα Υγείας µε τα 

περιφερειακά Ιατρεία του ΕΣΥ, µε συνέπεια να δηµιουργούνται 30.000 και πλέον 

σηµεία παροχής πρωτοβάθµιας φροντίδας κοντά σε κάθε ασφαλισµένο. Το δίκτυο 

πρωτοβάθµιας φροντίδας θα περιλαµβάνει τους συµβεβληµένους γιατρούς των 

ασφαλιστικών ταµείων και τους αγροτικούς γιατρούς µε τις µονάδες πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης των ΟΤΑ. 

 

3.1.5 Η µη υποστήριξη  του Θεσµού της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας 

Υγείας. 

 

       Η εξέλιξη του θεσµού της Π.Φ.Υ. έµελλε να µην είναι αυτή την οποία είχε 

προδιαγράψει ο νοµοθέτης µέσα από το νόµο 1397/83, αλλά και από άλλες διατάξεις 

άλλων µεταγενέστερων νοµοθετηµάτων των δεκαετιών του 1990 και του 2000. 

                                                           
51

 Νόµος 3235/2004 (ΦΕΚ 53
Α
) Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας. Υπουργείο Υγείας & Πρόνοιας, 

Αθήνα 
52

 Νόµος 3918/2011 (ΦΕΚ 31
Α
) ∆ιαρθρωτικές Αλλαγές στο Σύστηµα Υγείας και άλλες διατάξεις. 

Υπουργείο Υγείας & Πρόνοιας, Αθήνα 
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Φυσικά, οι λόγοι ήταν αρκετοί. Μερικούς από αυτούς που µπορούµε να 

επισηµάνουµε είναι: 

• Η έλλειψη της υλικοτεχνικής υποδοµής των Κέντρων Υγείας µη αστικών 

περιοχών και των Περιφερειακών ιατρείων. Οι αποκεντρωµένες αυτές 

µονάδες των νοσοκοµείων δυστυχώς από τη σύσταση τους και µέχρι σήµερα 

λειτούργησαν µε βασικές ελλείψεις τόσο από πλευράς εγκαταστάσεων όσο 

και εξοπλισµού. Το αποτέλεσµα ήταν αρκετοί από τους στόχους της Π.Φ.Υ. 

να είναι ανενεργοί.   

• Η µη στελέχωση των µονάδων αυτών µε το αναγκαίο προσωπικό (ιατρικό ή 

άλλο). Ακόµη ο προβλεπόµενος από τον νόµο 1397/83  θεσµός του επισκέπτη 

ιατρού εκείνων των ειδικοτήτων  που το Κέντρο Υγείας στερείται λόγω 

οργανωτικής δοµής  δεν λειτούργησε στο βαθµό που θα έπρεπε να 

λειτουργήσει και σε άλλες περιπτώσεις δεν λειτούργησε καθόλου 

• Η έλλειψη οικονοµικών πόρων, ένα φυσικά, γενικό πρόβληµα της υγείας. 

• Οι αλλεπάλληλες νοµοθετικές  αλλαγές που έγιναν τα τελευταία τριάντα 

χρόνια, προκάλεσαν όπως ήταν αναµενόµενο µια νοµοθετική σύγχυση και 

αβεβαιότητα στο χώρο της υγείας σχετικά µε την οριστική εφαρµογή του και 

ανάπτυξη του θεσµού της Π.Φ.Υ. 

• Η µη εφαρµογή του θεσµού του οικογενειακού ιατρού, ο οποίος θα αποτελεί 

την βάση της ανάπτυξης και λειτουργίας ενός υγιούς και δυναµικού 

συστήµατος Π.Φ.Υ. , έτσι όπως το είχε προδιαγράψει αρχικά ο νοµοθέτης 

1397/83. 

• Η µη εφαρµογή του δικτύου των Κέντρων Υγείας αστικών περιοχών της 

χώρας, η οποία εφόσον πραγµατοποιούνταν θα ανακούφιζε κατ’ αρχήν τα 

νοσοκοµεία από ένα µεγάλο αριθµό ασθενών οι οποίοι θα απολάµβαναν των 

αναγκαίων υπηρεσιών στα Κέντρα Υγείας αστικού τύπου. Με αυτό τον τρόπο 

δεν θα επιβαρυνόταν περαιτέρω τα νοσοκοµεία, τα οποία σηµειωτέον θα 

µπορούσαν να λειτουργήσουν επιτέλους ως µονάδες δευτεροβάθµιας και σε 

αρκετές περιπτώσεις τριτοβάθµιας περίθαλψης. 

• Η µη πλήρη ένταξη των εξωτερικών ιατρείων όλων των ασφαλιστικών 

φορέων σε ένα υγιές σύστηµα Π.Φ.Υ. µέσα στο οποίο θα λειτουργούσαν και 

τα Κέντρα Υγείας αστικών και µη αστικών περιοχών καθώς και τα 

Περιφερειακά ιατρεία αυτών. 
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• Η ανάπτυξη του ιδιωτικού τοµέα υγείας τόσο στη Π.Φ.Υ. όσο και στη 

δευτεροβάθµια περίθαλψη µε την δηµιουργία πολυδύναµων Κέντρων Υγείας 

και ιδιωτικών νοσοκοµείων, οποία λειτουργεί ανταγωνιστικά έναντι του 

δηµόσιου τοµέα, καλύπτει αρκετές φορές τα κενά και τις αδυναµίες του 

Ε.Σ.Υ. 

 

       Συµπερασµατικά, η έλλειψη ενός υγιούς και καλά οργανωµένου και 

οικονοµικά ενισχυµένου συστήµατος Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας στο οποίο θα 

εντάσσονταν όλα τα Κέντρα Υγείας της χώρας (αστικών και µη αστικών περιοχών), 

τα Περιφερειακά ιατρεία, τα εξωτερικά ιατρεία των ασφαλιστικών οργανισµών και 

επικουρικά τα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων, οδήγησε σε µαρασµό τις 

ανωτέρω σε µονάδες  της Π.Φ.Υ. και δηµιούργησε πολλαπλά προβλήµατα στα 

νοσοκοµεία. Πιστεύουµε πως η συνέχιση της κατάστασης της απαξίωσης του θεσµού 

της Π.Φ.Υ. από όλους τους συντελεστές της θα έχει ως αποτέλεσµα τη πλήρη 

αποδυνάµωση του Ε.Σ.Υ. Οι συνέπειες αυτής της κατάστασης βαρύνουν τον Έλληνα 

πολίτη, ο οποίος δεν θα απολαµβάνει του κοινωνικού αγαθού, της υγείας, έτσι όπως 

το όρισε ο συνταγµατικός νοµοθέτης στο άρθρο 21 παρ. 3 του Συντάγµατος. 

 

3.2  Η δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια περίθαλψη. 

 

Η ανάγκη του ανθρώπου για θεραπεία, ο σωµατικός πόνος καθώς και ο 

κίνδυνος του θανάτου ή της αναπηρίας είναι κάποια από τα βασικά στοιχεία που 

έκανε το σύστηµα υγείας περισσότερο νοσοκοµειακοκεντρικό. Εξάλλου η 

νοσοκοµειακή περίθαλψη προηγήθηκε σε σχέση µε τις φροντίδες υγείας που 

αναπτύχθηκαν κυρίως τις τελευταίες δεκαετίες
53

. 

Η δευτεροβάθµια περίθαλψη προϋποθέτει την εισαγωγή του ασθενή στο 

νοσοκοµείο για τη διάγνωση της ασθένειας και τη θεραπεία του. Περιλαµβάνει 

νοσηλεία, εργαστηριακό έλεγχο για κάλυψη των απαιτήσεων της νοσηλείας καθώς 

και τη διενέργεια γενικών επεµβάσεων. 

Η τριτοβάθµια περίθαλψη, επίσης, προϋποθέτει την εισαγωγή του ασθενή 
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 Μ. Θεοδώρου, Μ. Σαρρή και Σ. Σούλης, (2001) Συστήµατα Υγείας και Ελληνική Πραγµατικότητα. 
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στο νοσοκοµείο για τη διάγνωση της ασθένειας και τη θεραπεία του, επιπλέον όµως 

απαιτεί υψηλά εξειδικευµένες γνώσεις και εξοπλισµό καθώς και τη συνεργασία και 

την υποστήριξη και άλλων ιατρικών ειδικοτήτων. Η τριτοβάθµια περίθαλψη 

παρέχεται κυρίως σε πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία, αφού σε αυτά είναι δυνατή η 

συγκέντρωση όλων των σχετικών ειδικοτήτων, δηλαδή υψηλά εξειδικευµένων 

γνώσεων, ικανοτήτων και εξοπλισµού και για το λόγο αυτό εδρεύουν σε µεγάλα 

αστικά κέντρα. 

 

3.2.1 Ιστορική αναδροµή ∆ευτεροβάθµιας και Τριτοβάθµιας 

περίθαλψης. 

 

          Αυτό που θα µπορούσαµε να παρατηρήσουµε µέχρι και τον 19
ο
 αιώνα είναι ότι 

όλες σχεδόν οι θεραπευτικές πράξεις γινόντουσαν κατά κύριο λόγο στο τόπο 

διαµονής των ασθενών και όχι στο νοσοκοµείο. Φυσικά, την εποχή εκείνη τα 

νοσοκοµεία είχαν µια πιο φιλανθρωπική πλευρά και σαφώς δεν διέθεταν κάποιον 

εξοπλισµό που θα τα έκανε να προτιµηθούν ως χώροι.  

          Ο ερχοµός του 20
ου

 αιώνα αποτελεί την αφετηρία για την εξέλιξη και τη 

µεταµόρφωση της νοσοκοµειακής περίθαλψης. Η αντικατάσταση των µεγάλων 

αιθουσών όπου στοιβάζονταν ο ένας ασθενής πάνω στον άλλο από µικρότερους 

θαλάµους που διαχωριζόντουσαν µε βάση την ασθένεια τους. Μετά το τέλος του Α’ 

παγκοσµίου Πολέµου οι ανεπτυγµένες χώρες επένδυσαν αρκετά χρήµατα για την 

ανάπτυξη συστηµάτων υγείας δίνοντας έµφαση στη νοσοκοµειακή περίθαλψη. Νέα 

µηχανήµατα καθώς και γιατροί που κάλυπταν όλες τις ειδικότητες, τουλάχιστον µε 

βάση της ανάγκες της εποχής. Όµως όλη αυτή η τεχνολογική ανάπτυξη και τα νέα 

µηχανήµατα επιβαρύνουν όλο και παραπάνω τους προϋπολογισµούς των 

νοσοκοµείων που σε συνδυασµό µε την άσκοπή χρήση του από τους πολίτες, τον Β’ 

Παγκόσµιο Πόλεµο αλλά και την ολοένα και αυξανόµενη γήρανση του πληθυσµού 

καθιστούν δύσκολο να καλυφθεί µέσα από την κρατική φορολόγηση και τους 

ασφαλιστικούς φορείς. 

          Η συνεχιζόµενη εξέλιξη τόσο της ιατρικής επιστήµης όσο και των 

θεραπευτικών µεθόδων που ανακαλύπτονται µε την ανάπτυξη της τεχνολογίας 

µεταβάλλουν συνεχώς τους στόχους και τις λειτουργίες του σύγχρονου νοσοκοµείου. 

Αυτή τη στιγµή σκοπός και στόχος του νοσοκοµείου είναι να βοηθήσει στη 
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διατήρηση του επιπέδου υγείας του ασθενή κάτι που φυσικά προϋποθέτει την 

λειτουργία ολοκληρωµένων συστηµάτων οργάνωσης
54

.  

 

 

3.2.2 Η ∆ευτεροβάθµια και Τριτοβάθµια περίθαλψη στην Ελληνική 

πραγµατικότητα. 

 

    Η δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια περίθαλψη στην χώρα µας παρέχεται από 

400 δηµόσια και ιδιωτικά, γενικά και ειδικά νοσοκοµεία µε 53. 3888 κλίνες. Πιο 

αναλυτικά από:  

• 128 νοσοκοµεία του ΕΣΥ (119 γενικά και 9 ψυχιατρικά), εκ των οποίων τα 95 

παρέχουν δευτεροβάθµια και τα 23 τριτοβάθµια περίθαλψη  

• 23 δηµόσια νοσοκοµεία εκτός ΕΣΥ (στρατιωτικά, ΙΚΑ, λοιπά µη 

κερδοσκοπικά) εκ των οποίων τα 21 είναι γενικά και τα 2 ψυχιατρικά  

• 249 ιδιωτικά νοσοκοµεία και κλινικές (209 γενικά και 40 ψυχιατρικά). 

 

    Την ευθύνη για την διοίκηση, οργάνωση και λειτουργία για τα δηµόσια 

νοσοκοµεία την έχει το κράτος ενώ η χρηµατοδότηση γίνεται κατά το µεγαλύτερο 

ποσοστό από τα ασφαλιστικά ταµεία, τα οποία πληρώνουν τις υπηρεσίες που τα 

νοσοκοµεία προσφέρουν στους ασφαλισµένους τους. Τα ταµεία υγείας αποζηµιώνουν 

τα νοσοκοµεία µε βάση ένα ηµερήσιο νοσήλιο, το οποίο είναι πολύ χαµηλότερο από 

το πραγµατικό ηµερήσιο κόστος 

    Το έτος 2004 στην Ελλάδα το 10% του Α.Ε.Π. απορροφήθηκε για τις 

συνολικές δαπάνες υγείας κάτι που έχει διατηρηθεί µέχρι το 2011 (σύµφωνα µε τον 

Οργανισµό Οικονοµικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης )  και ότι το 53% αφορά στο 

µερίδιο της δηµόσιας χρηµατοδότησης, το µικρότερο της Ευρώπης. Σύµφωνα µε 

στοιχεία του ΟΟΣΑ και την έκθεση «η υγεία µε µια µατιά-2007» οι ιδιωτικές δαπάνες 

για την υγεία στην Ελλάδα είναι στο 57 %, µε µέσο όρο ΟΟΣΑ 25 %. Μόνο το 43 % 
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αναλογεί στη δηµόσια χρηµατοδότηση
55

. Φυσικά, η οικονοµική κρίση που πλήττει 

την Ελλάδα και οι δεσµεύσεις της σε τρίτες χώρες την έχουν δεσµεύσει τόσο για την 

µείωση των δαπανών για την υγεία και την απορρόφηση µόλις του 6% του Α.Ε.Π. 

    Αν και στην Ελλάδα υπάρχει Εθνικό Σύστηµα Υγείας, η κατανοµή της 

δηµόσιας και ιδιωτικής δαπάνης µοιράζεται ισόποσα, φαινόµενο που παρουσιάζεται 

περισσότερο στην Αµερική, όπου δεν υπάρχει δηµόσιο σύστηµα υγείας
56

. Αντίθετα, 

σε χώρες, όπως η Αγγλία, Γαλλία, Γερµανία αλλά ακόµα και Ιταλία µε εθνικά 

συστήµατα υγείας, η δηµόσια σε σχέση µε την ιδιωτική δαπάνη είναι σε ποσοστό 

70%-30% ή 80%-20%. Στην Ελλάδα ο πολίτης πληρώνει την δηµόσια και δωρεάν 

υγεία τρεις φορές: την πρώτη ως φορολογούµενος πολίτης, τη δεύτερη ως 

ασφαλισµένος µέσω των ταµείων και τρίτον ως πολίτης µέσω του οικογενειακού του 

προϋπολογισµού. 

   Η Ελλάδα διαθέτει τους περισσότερους γιατρούς, ανά 1000 κατοίκους, απ’ όλες 

τις χώρες του ΟΟΣΑ, µε άνιση κατανοµή. Το µεγαλύτερο µέρος του δηµοσίου 

χρήµατος για την Υγεία δαπανάται για τους µισθούς των γιατρών και των λοιπών 

εργαζοµένων του ΕΣΥ και το υπόλοιπο στον εξοπλισµό και τις υποδοµές τους. Τα 

νοσοκοµεία απορροφούν το µισό από τις δαπάνες υγείας, πάνω από 5 δις ευρώ κάθε 

χρόνο. 

   Στη νοσοκοµειακή περίθαλψη απασχολείται περισσότερο από το 50% του 

ιατρικού δυναµικού της χώρας, το 90% του νοσηλευτικού και το 80% του 

παραϊατρικού δυναµικού. Το µεγαλύτερο µέρος των συνολικών δαπανών υγείας στη 

χώρα µας απορροφάται από την νοσοκοµειακή περίθαλψη (55%) ενώ το µεγαλύτερο 

µέρος αυτών δαπανάται για την µισθοδοσία του ιατρικού, νοσηλευτικού και λοιπού 

προσωπικού (55%)
57

 .Επιπρόσθετα, οι δαπάνες για το φαρµακευτικό υλικό 

αποτελούν την κύρια αιτία αύξησης των δαπανών υγείας. Το 2004 το 17,4 % των 

συνολικών δαπανών υγείας απορροφούσαν οι φαρµακευτικές δαπάνες, ενώ το 2006 η 

φαρµακευτική δαπάνη των νοσοκοµείων ήταν 1 δις ευρώ. 
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3.2.3 Τα προβλήµατα που υπάρχουν στην ∆ευτεροβάθµια και 

Τριτοβάθµια περίθαλψης. 

 

Η δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια περίθαλψη ως βαθµίδες παροχής 

υπηρεσιών αποτελούν σηµαντικότατο και αναπόσπαστο κοµµάτι του συστήµατος 

υγείας. Οι υπηρεσίες που προσφέρουν δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια περίθαλψη, 

αντιµετωπίζουν σηµαντικά προβλήµατα όταν η πρωτοβάθµια φροντίδα δεν έχει 

αναπτυχθεί σε σηµείο ώστε να συµβάλει στη αποσυµφόρηση τους. Η απουσία ενός 

συστήµατος παραποµπών που θα εξασφαλίζει την οµαλή πρόσβαση σε όσους 

ασθενείς το έχουν πραγµατικά ανάγκη στα νοσοκοµεία, τα υπερφορτώνει µε 

αποτέλεσµα να γίνονται διακρίσεις και να παρατηρούνται ανισότητες. 

Αρχικά θα πρέπει να δώσουµε προσοχή στο άνισα γεωγραφικά κατανεµηµένο 

σύνολο των νοσηλευτικών ιδρυµάτων που παρέχουν δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια 

περίθαλψη σήµερα. Η παρεχόµενη νοσοκοµειακή φροντίδα υγείας τόσο από άποψη 

ποιοτική όσο και ποσοτική παρατηρείται ότι έχει πολλές διακυµάνσεις ανάλογα µε 

την περιοχή που βρίσκεται µέσα στη χώρα. Αυτό κυρίως οφείλετε στην έλλειψη 

κατάλληλου εξοπλισµού και εξειδικευµένων µηχανηµάτων, ένας ακόµα λόγος είναι η 

κατανοµή των νοσοκοµειακών κλινών και τέλος µεγάλη επιρροή  έχει το ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό. Έτσι, λοιπόν, έχουµε µεγάλες διαπεριφερειακές ροές των 

ασθενών
58

. Για να µπορέσουµε λοιπόν να περιορίσουµε τις διαπεριφερειακές ροές 

των ασθενών θα πρέπει η αναβάθµιση των υπηρεσιών νοσοκοµειακής περίθαλψης σε 

συνδυασµό ενός συστήµατος παραποµπών που θα µπορεί να οδηγήσει τους ασθενείς 

στα νοσοκοµεία του νοµού ή της περιφέρειας. 

Όσο αφορά το ανθρώπινο δυναµικό που απασχολείται στο νοσοκοµειακό 

τοµέα, κύριο χαρακτηριστικό είναι ότι υπήρξε µεγάλη αύξηση του ιατρικού και 

νοσηλευτικού προσωπικού κατά την δεκαετία 1995-2005, παρατηρούνται όµως 

ακόµα σηµαντικές ελλείψεις κυρίως σε νοσηλευτικό προσωπικό. Εξάλλου οι δείκτες 

του νοσηλευτικού προσωπικού ανά νοσηλευτικό κρεβάτι είναι η χαµηλότερη από σε 

σχέση µε τις υπόλοιπες χώρες του ΟΟΣΑ. Επιπλέον,  θα πρέπει να τονίσουµε και την 

έλλειψη που υπάρχει κατά κύριο λόγο στις επαρχιακές περιοχές από γιατρούς 

ορισµένων ειδικοτήτων
58

. Σαφή προβληµατισµό µας προκαλεί και η παντελής 
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 Μωραΐτης Ε., (2004) Επισκόπηση του Ελληνικού Συστήµατος Υγείας. Σηµειώσεις για τους 

σπουδαστές του µεταπτυχιακού προγράµµατος «∆ιοίκηση της Υγείας», Πανεπιστήµιο & Τ.Ε.Ι. 

Πειραιά. 
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έλλειψη κάποιον στοιχείων που θα µπορούσαν να αναπτύξουν ιδιαίτερα την 

παραγωγική διαδικασία, όπως να δοθούν κίνητρα στους εργαζοµένους, να υπάρχει 

ακριβή περιγραφή της θέσης εργασίας τους και τον καθηκόντων που υποχρεούται. 

Για το ανθρώπινο δυναµικό των νοσοκοµείων δεν έχει προβλεφτεί έως 

σήµερα κάποια ρύθµιση για την αναβάθµιση του έργου του, κάτι που θα µπορούσε να 

γίνει µε την ανάλογη και συνεχή επιµόρφωση του σε σύγχρονες τεχνικές όσο και 

στην εξοικείωση του µε τις νέες πολιτικές που εφαρµόζονται και σε υγειονοµικά 

συστήµατα άλλων χωρών
59

.   

           Ένα από τα µεγαλύτερα προβλήµατα που αντιµετωπίζει η νοσοκοµειακή 

περίθαλψη είναι η έλλειψη επαρκής χρηµατοδότησης. Τα έσοδα των νοσοκοµείων 

προέρχονται από την κεντρική διοίκηση η οποία είναι και υπεύθυνη για τιµές των 

νοσηλίων και των ιατρικών πράξεων. Σήµερα, µε την οικονοµική κρίση να αποτελεί 

βάρος για όλης την δηµόσια διοίκηση στην Ελλάδα δεν θα µπορούσε να γλιτώσει από 

αυτή η νοσοκοµειακή περίθαλψη που θα έπρεπε να περιορίσει κατά πολύ της δαπάνες 

της. Πέρα όµως από την γενικά άσχηµη οικονοµική κατάσταση της ελληνικής 

κοινωνίας τα ελληνικά νοσοκοµεία είχαν δηµιουργήσει όλα αυτά τα χρόνια µια 

«µαύρη» τρύπα στην οικονοµία. Αυτό οφειλόταν κυρίως στη πολιτική του ηµερησίου 

νοσηλίου, στην υπερκατανάλωση των υπηρεσιών υγείας, στην αδυναµία αξιολόγησης 

της αποτελεσµατικότητας και της αποδοτικότητας των νοσοκοµείων και τέλος θα 

πρέπει να συνυπολογίσουµε την παντελή έλλειψη σύγχρονων µεθόδων διοίκησης και 

διαχείρισης. 

           Ένα πρόβληµα που θα πρέπει άµεσα να επιλυθεί είναι η έλλειψη από τη 

νοσοκοµειακή φροντίδα συστηµάτων διασφάλιση ποιότητας και καταλληλότητας. Με 

τον τρόπο αυτό θα οριστούν οι διαδικασίες που θα πρέπει να ακολουθούνται από 

όλους τους εργαζοµένους σε ένα νοσοκοµείο και οι ίδιες διαδικασίες θα ορίζονται για 

όλα τα νοσοκοµεία της χώρας. Θα πρέπει να διεκδικήσουµε την ικανοποίηση του 

ασθενή µέσα από προγράµµατα ποιότητας του ελέγχου των ιατρικών πράξεων. 

           Τέλος, ένα ακόµα σηµαντικό πρόβληµα είναι και η απουσία µηχανοργάνωσης 

στα νοσοκοµεία. Τα µηχανογραφηµένα αρχεία είναι τα αρχεία εκείνα που µε βάση 

της καταγραφής των ιατρικών αρχείων των ασθενών θα µπορούσαν να δώσουν 

σηµαντικά στοιχεία για την κατανοµή των πόρων, ίσως να ήταν και αυτός ο λόγος 

                                                           
59

 Μ. Θεοδώρου, Μ. Σαρρή και Σ. Σούλης, (2001) Συστήµατα Υγείας και Ελληνική Πραγµατικότητα, 

Εκδόσεις Παπαζήσης, Αθήνα. 
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που δεν εφαρµόστηκαν. Σήµερα, έχουν γίνει κάποια δειλά βήµατα προς αυτή την 

κατεύθυνση και αυτό φυσικά το οφείλουµε στην οικονοµική κρίση και τον 

οικονοµικό έλεγχο που κάνει η Ευρωπαϊκή Ένωση στη χώρα µας. 

           Η νοσοκοµειακή περίθαλψη στην Ελλάδα είναι αλήθεια ότι αναπτύχθηκε πολύ 

τα τελευταία χρόνια τουλάχιστον σε υλικοτεχνικές υποδοµές, όµως ποτέ δεν 

κατάφερε να εισάγεις το σύστηµα της όλες αυτές τις τεχνικές που θα την αναδείκνυαν 

ως ένα σύστηµα υγείας αντάξιο πολλών άλλων Ευρωπαϊκών. Αυτό είχε ως 

αποτέλεσµα την µεγάλη κατάχρηση οικονοµικών πόρων που ανέδειξε το ελληνικό 

νοσοκοµείο ως την µεγαλύτερη πηγή οικονοµικής διαφθοράς στην ελληνική 

κοινωνία. Οι αντικοινωνικές πολιτικές που εφαρµόζονται στη χώρα µας στα πλαίσια 

της οικονοµικής κρίσης ίσως να είναι και µια ευκαιρία και ίσως η τελευταία για την 

εξορθολόγηση των οικονοµικών πόρων στο χώρο της υγείας. 
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Ενότητα 4
η
 

 

4.1  Ιστορική εξέλιξη του υγειονοµικού συστήµατος στην Ελλάδα. 

 

Όπως έχουµε αναφέρει και παραπάνω η διαµόρφωση του υγειονοµικού 

συστήµατος στη χώρα µας ακολούθησε τις γενικότερες κοινωνικές, οικονοµικές, 

πολιτικές και πολιτιστικές συνθήκες που επικράτησαν αµέσως µετά από την 

απελευθέρωση από τον τουρκικό ζυγό και την ανακήρυξη της Εθνικής Ανεξαρτησίας 

(1827). Η προσπάθεια οργάνωσης του νεοελληνικού κράτους και του υγειονοµικού 

συστήµατος επηρεάστηκε από ιστορικές συγκυρίες όπως η Μικρασιατική 

καταστροφή, οι Παγκόσµιοί Πόλεµοι, Οι Βαλκανικοί Πόλεµοι, Εµφύλιος πόλεµος 

κλπ. 

Η έννοια του οργανωµένου συστήµατος υγείας ξεκινάει για την Ελλάδα το 

1952 µε το νόµο 2593/52, ο οποίος έθεσε για πρώτη φορά τις βάσεις για την 

οργάνωση των µονάδων υγείας και την καθιέρωση των νοσηλίων. Οι έως τότε 

προσπάθειες, όπως η ίδρυση του Ναυτικού Αποµαχικού Ταµείου (Ν.Α.Τ.) το 1838 (η 

λειτουργία του ξεκίνησε το 1861), η ίδρυση του Υπουργείου Υγείας το 1922 

(Υπουργείο Υγιεινής Πρόνοιας και Αντίληψης) και η ίδρυση του Ι.Κ.Α. το 1935 (ως 

αποτέλεσµα ισχυρών λαϊκών πιέσεων εξαιτίας των µεγάλων ανισοτήτων), 

αποτέλεσαν τα πρώτα βήµατα για τη δηµιουργία ενός στοιχειώδους συστήµατος 

φροντίδας υγείας.  

Σε µια προσπάθεια συνοπτικής περιγραφής της ιστορικής εξέλιξης των 

υπηρεσιών υγείας στη σύγχρονη Ελλάδα µπορούµε σχηµατικά να διακρίνουµε τρείς 

µεγάλες χρονικούς περιόδους από την Εθνική Ανεξαρτησία µέχρι το 1922, από το 

1922 µέχρι το 1953 και τέλος από το 1953 έως το 1981 που είναι και η περίοδος πριν 

την ίδρυση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 
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4.2  1
η
 Περίοδος: Από την εθνική ανεξαρτησία µέχρι το 1922 

 

           Μετά την νίκη και την απελευθέρωση του έθνους από τον ζυγό της 

Οθωµανικής αυτοκρατορίας προέκυψε και το Ελληνικό κράτος. Η Βρετανία, η Ρωσία 

και η Γαλλία είναι οι χώρες εκείνες από τις οποίες δανειστήκαµε τις βασικές δοµές 

για το Ελληνικό Κράτος. Τα δύσκολα χρόνια για την χώρα καθώς και έλλειψη 

οικονοµικών πόρων που προκάλεσαν οι πόλεµοι τόσο στην αρχή για την ανεξαρτησία 

αλλά και στη συνέχεια από τους Βαλκανικούς Πολέµους και τον Α’ Παγκόσµιο 

Πόλεµος σε συνδυασµό µε την αποπληρωµή  δυσβάσταχτων δανείων είχε ως 

συνέπεια το κράτος να έχει έναν ρόλο εργοδότη και στη συνέχεια να ανθίσουν οι 

πελατειακές σχέσεις γεγονός που επέτρεπε σε κάποιες οικογένειες να αποκτούν 

αγαθά µέσω της πρόσβασης τους στο κρατικό µηχανισµό
60

. Ένα πρόβληµα που το 

πληρώνει η χώρα ακόµα. 

           Η περίοδος αυτή όπως αναφέραµε χαρακτηρίζεται κυρίως από την έλλειψη 

οικονοµικών πόρων εποµένως, ανάλογη πολιτική λιτότητας ακολούθησαν και οι 

κυβερνήσεις της χώρας.  ∆εν υφίσταται εκείνη την περίοδο κάποια υγειονοµική 

πολιτική παρά πρωτοβουλίες για την αποφυγή των θανάσιµων λοιµών που έπλητταν 

την χώρα εκείνη την περίοδο όπως την Υγειονοµική Αστυνοµία και την εισαγωγή του 

θεσµού του νοµίατρου
61

. 

           Η έλλειψη γιατρών και νοσηλευτικού προσωπικού ήταν ένα από τα µεγάλα 

προβλήµατα της εποχής που καταστούσε αδύνατη από την πλευρά του κράτους να 

προβλέψει καθήκοντα περίθαλψης. Οι ολοένα και µικρότεροι προϋπολογισµοί που 

καταρτούνταν από τις κυβερνήσεις ελαχιστοποιούσαν και τις δαπάνες προς την υγεία 

κάτι που έκανε και µέχρι το τέλος των Βαλκανικών πολέµων να σταµατήσουν και οι 

οποιεσδήποτε πρωτοβουλίες για την ανάπτυξη της υγειονοµικής νοµοθεσίας. 

Αναφέρεται πως ενώ ο προϋπολογισµός από το 1859 έως το 1908 είχε 

                                                           
60

 Katrougalos, G., (1996) The South European Welfare Model: The Greek Welfare State, in search of 

identity.  Journal of European Social Policy, 6(1): 39- 60. 
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 Χ. Ζηλίδη, (1988) Η αξιολόγηση των Πρωτοβάθµιων Υπηρεσιών Υγείας του Αγροτικού πληθυσµού. 

Εκδόσεις ΑΤΕ, Αθήνα. 
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επταπλασιαστεί (από 19,4σε 134 εκατ., δρχ.), οι δαπάνες για τη δηµόσια υγεία είχαν 

µειωθεί από τις 400.000 στις 326.000 δρχ.
62

 

Οι επιστρατεύσεις καθώς η πολεµική περίοδο 1912-1922 που έζησε η χώρα 

µας έκανε ορατό το πρόβληµα της νοσηρότητας του πληθυσµού. Για τον λόγο αυτό 

ψηφίστηκαν οι νόµοι «Περί επιβλέψεως της ∆ηµόσιας Υγείας» το 1914 που ποτέ δεν 

εφαρµόστηκε και το 1917 ιδρύεται το υπουργείο Περιθάλψεως
63

 όπου ως αρχή είχε 

στην αρµοδιότητα του την περίθαλψη των προσφύγων. 

Το πρώτο κοινωνικό -  ασφαλιστικό σχήµα που δηµιουργήθηκε ήταν το 

Ναυτικό Αποµαχικό Ταµείο (Ν.Α.Τ.) το 1836 το οποίο στη πραγµατικότητα 

λειτούργησε το 1861. Το ίδιο έτος, µε το νόµο «Περί µεταλλείων» επιβάλλεται µια 

φορολογία 1% στο καθαρό προϊόν των µεταλλείων προκειµένου να σχηµατισθεί 

αποθεµατικό κεφάλαιο για την περίθαλψη των εργατών και των οικογενειών τους σε 

περίπτωση ατυχηµάτων. Ωστόσο, ως το 1882, χρονιά που ουσιαστικά δηµιουργήθηκε 

το Ταµείο Μεταλλευτών, το κεφάλαιο αυτό δεν είχε διατεθεί, γιατί δεν υπήρξε 

φροντίδα να εκδοθεί το σχετικό διάταγµα. Θα πρέπει να τονίσουµε ότι οι συνεχείς 

κοινωνικές διεκδικήσεις των εργαζοµένων σε ορισµένους κλάδους οδήγησαν στη 

δηµιουργία Ταµείων αλληλοβοήθειας και γενικώς διάφορων φορέων κοινωνικής 

ασφάλισης.       

 

4.3  2
η
 Περίοδος: Από το 1922 µέχρι το 1953. 

 

           Το κύριο χαρακτηριστικό της περιόδου είναι η πολιτική αστάθεια που 

επικρατεί στη χώρα και προκαλεί κοινωνικές ανακατατάξεις αλλά και ο Β’ 

Παγκόσµιος πόλεµος που φέρνει διεθνείς αναταραχές. 

Η άσχηµη οικονοµική συγκυρία που επικρατεί στην χώρα µε την ανεργία και τον 

πληθωρισµό να έχουν ανέβει σε πολύ υψηλά ποσοστά έρχεται να επιδεινωθεί µε την 

Μικρασιατική Καταστροφή και την εισροή 1,5 εκατοµµυρίου Ελλήνων προσφύγων.       

           Κάτω από αυτές τις συνθήκες ιδρύεται µε το νόµο 2882/1922 το υπουργείο 

Υγιεινής και Κοινωνικής Πρόνοιας ώστε να αντιµετωπίσει τις δυσκολίες που επέφερε 

η εισροή τόσου µεγάλου αριθµού προσφύγων. Θα πρέπει να τονίσουµε ότι οι 
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 Λιάκος, Α., (1993) Εργασία και Πολιτική στην Ελλάδα του Μεσοπολέµου. Ίδρυµα Έρευνας και 

Παιδείας της Εµπορικής Τράπεζας της Ελλάδος, Αθήνα. 
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πρόσφυγες εκτός από τις πραγµατικά άθλιες  και ανθυγιεινές συνθήκες τις οποίες 

έπρεπε να επιβιώσουν στερούνταν βασικά αγαθά όπως νερό, τροφή και κατοικία
63

.    

           Παρά όµως τα µέτρα που πήρε η κυβέρνηση αλλά και την σηµαντική 

οργάνωση που επέδειξε δεν κατάφερε να αντιµετωπίσει αποτελεσµατικά την 

οµολογουµένως δύσκολη κατάσταση, η αλήθεια είναι ότι ελάχιστα βελτιώθηκε η 

κατάσταση. Εξίσου σηµαντική εκείνη την περίοδο είναι και η ψήφιση του νόµου 

2868/1922 που αναφέρεται για πρώτη φορά στη κοινωνική ασφάλιση. Με τον νόµο 

αυτό µπορούν εργατικά σωµατεία να διεκδικήσουν την δηµιουργία ταµείων 

κοινωνικής ασφάλισης µε την αρχή ίσης εισφοράς τόσο από τους εργοδότες όσο και 

από τους εργαζόµενους. 

           Το 1923 µε το Ν.∆. «Περί οργανώσεως της περιφερειακής υγειονοµικής 

υπηρεσίας» έχουµε την διαίρεση της χώρας σε πέντε υγειονοµικές περιφέρειες, την 

σύσταση νοµαρχιακού υγειονοµικού συµβουλίου καθώς και τον διορισµό νοµίατρου. 

Ίσως είναι η πρώτη φορά που στο ελληνικό κράτος έχουµε µια οργανωµένη 

προσπάθεια για την ανάπτυξη της εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης και την 

αποκέντρωση των υπηρεσιών της. Με το Ν.∆. είχε προβλεφθεί και ο διορισµός τόσο 

δηµοτικών όσο και κοινοτικών ιατρών για τις ανάγκες περίθαλψης των απόρων. Το 

οικονοµικό αδιέξοδο που έπληττε την χώρα δεν άφησε να υλοποιηθεί καµία από τις 

παραπάνω καινοτόµες για την Ελλάδα προτάσεις που έφερνε το Ν.∆
64

. 

Ο υφυπουργός Υγιεινής ∆οξιάδης Α. εισηγείται στη κυβέρνηση τη συνδροµή 

της Κοινωνίας των Εθνών (Κ.τ.Ε.) έτσι ώστε οµάδα ειδικών να αναλάβει την 

εκπόνηση σχεδίου για την αναδιοργάνωσης των υπηρεσιών υγείας και την 

εκπαίδευση του προσωπικού
65

. Το αίτηµα της Ελληνικής Κυβέρνησης έγινε αποδεκτό 

από µια ερευνητική οµάδα µε επικεφαλή τον ∆ρ. Rajchman που καταφτάνει στην 

Ελλάδα στις 25 Ιανουαρίου του 1929. Το πόρισµα της επιτροπής δεν ήταν τόσο 

ενθαρρυντικό αντιθέτως ήταν άκρως απογοητευτικό αλλά παρουσίαζε την πλήρη 

υγειονοµική εικόνα της Ελλάδας εκείνη την περίοδο. Απολύτως ανεπαρκείς κρίθηκαν 

ο βαθµός κάλυψης των υπηρεσιών υγείας. Στοιχειώδη νοσοκοµειακή περίθαλψη, 

ανεπαρκή και «επικίνδυνο» χαµηλό κρίθηκαν το επίπεδο τόσο του ιατρικού όσο και 
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του νοσηλευτικού προσωπικού. Τέλος, απούσα χαρακτηρίζει τόσο την κεντρική όσο 

και την τοπική διοίκηση
66

. Για τον λόγο αυτό η επιτροπή πρότεινε την ίδρυση 

Ελληνικής Υπηρεσίας Υγείας όπου θα οργάνωνε και θα είχε συντονιστικό ρόλο και 

άµεση παρέµβαση σε  όλη την επικράτεια για τα θέµατα υγειονοµικού 

ενδιαφέροντος. Στις προτάσεις της επιτροπής κυρίαρχο ρόλο στο σύστηµα θα είχαν 

τα Κέντρα Υγείας τα οποία θα παρείχαν πρόληψη και περίθαλψη πάντα σε 

συνάρτηση µε τις τοπικές ανάγκες. Λόγω των πολιτικών και συντεχνιακών 

συµφερόντων οι συγκεκριµένες προτάσεις δεν υλοποιήθηκαν ποτέ, το µόνο που έγινε 

είναι η ίδρυση Υγειονοµικής Σχολής και Σχολής Νοσοκόµων. 

Μια ακόµα σηµαντική υγειονοµική οργανωτική προσπάθεια της περιόδου 

αυτής, αποτέλεσε η ψήφιση του αναγκαστικού νόµου 965/1937, µε το οποίο 

επιχειρήθηκε να δηµιουργηθούν οι προϋποθέσεις για τη σύσταση κρατικών 

νοσηλευτικών ιδρυµάτων που θα λειτουργούσαν µε σύγχρονο και οµοιόµορφο τρόπο 

και ενιαία οικονοµική και διοικητική οργάνωση
67

. Από τη στατιστική επετηρίδα της 

εποχής εκείνης, φαίνεται ότι το 1934 λειτουργούσαν στην Ελλάδα 111 νοσοκοµεία µε 

13.000 κλίνες, ενώ το 1939 ο αριθµός των νοσοκοµείων ανήλθε στα 117 και οι 

διαθέσιµες κλίνες στις 16.000
68

.   

Η είσοδος της χώρας στον πόλεµο και οι τροµακτικές ανάγκες περίθαλψης 

που προκύπτουν, οδηγούν στη δηµοσίευση του Αναγκαστικού νόµου 2639/40 µε τον 

οποίο δίνεται η δυνατότητα ίδρυσης «προσωρινών νοσοκοµείων», τα περισσότερα 

από τα οποία εξακολουθούν να λειτουργούν και µετά τη λήξη του πολέµου (όπως το 

Γενικό Κρατικό Αθηνών, κ.α.) προκριµένου να καλύψουν τις αυξηµένες ανάγκες της 

εποχής. Το 1944 δηµιουργείται και Υπουργείο Υγιεινής για να ενσωµατωθεί το 1951 

στο ενιαίο Υπουργείο Κοινωνικής Πρόνοιας. 

Με την λήξη και του Εµφυλίου πολέµου στην Ελλάδα που ήρθε µε το τέλος 

του Β’ Παγκοσµίου Πολέµου  βρίσκει την χώρα σε µια άθλια κατάσταση τόσο 

κοινωνικοοικονοµικά όσο και πολιτικά. Φυσικά η κατάσταση δεν είναι καλύτερη 

στον υγειονοµικό τοµέα µιας και όσες προσπάθειες έγιναν ώστε να αναβιώσουν 
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θεσµοί που θα µπορούσαν να βοηθήσουν την ανάπτυξη της υγείας έπεσαν πάνω την 

οικονοµική αδυναµία που είχε το κράτος. Έτσι λοιπόν προσπάθειες όπως ο θεσµός 

των δηµοτικών ή κοινοτικών ιατρείων καθώς και η δηµιουργία υγειονοµικών 

κέντρων έπεσε στο κενό. 

Το 1951 ψηφίζεται ο νόµος 1846/51, που αποτελεί το βασικό ρυθµιστικό νόµο 

της λειτουργίας του Ι.Κ.Α. Που θα ασφάλιζε όλους τους µισθωτούς ( εκτός από τους 

αγρότες και ορισµένες άλλες µικρές κατηγορίες εργαζοµένων) κατά των κινδύνων 

της ασθένειας, της αναπηρίας, του γήρατος και του θανάτου. Ωστόσο, το γεγονός ότι 

η πλειοψηφία των εργαζοµένων παρέµεναν χωρίς ασφάλιση, ενώ το ύψος των 

συντάξεων ήταν χαµηλό, οδήγησε στην επέκταση της πρακτικής της δηµιουργίας 

ταµείων από επιµέρους επαγγελµατικές οµάδες, καθώς και οργανισµών κοινωνικής 

ασφάλισης
69

. Συνέπεια των παραπάνω ήταν η υπονόµευση του κύρους του Ι.Κ.Α. και 

η µετατροπή του σε ασφαλιστικό φορέα «δεύτερης διαλογής»
70

.    

 

4.4  3
η
 Περίοδος: Από το 1953 µέχρι το 1981. 

 

Η περίοδος αυτή αποτελεί ίσως µια από τις πιο δύσκολες για τη χώρα. Η 

προσπάθεια της χώρας να επουλώσει τις πληγές που της άφησε τόσο ο πόλεµος όσο 

και ο εµφύλιος θα συµπέσει µε τις δύσκολες πολιτικές συγκυρίες όπως την 

Ανεξαρτησία της Κύπρου, τον «Ανένδοτο Αγώνα» του Γ. Παπανδρέου και της 

Ένωσης Κέντρου, την Αποστασία του ’65, τη δικτατορία από τους Συνταγµατάρχες, 

η πολιτική «Αλλαγή» µε ΠΑ.ΣΟ.Κ. του Ανδρέα Παπανδρέου
71

.  

Η εξασφάλιση των βασικών απαιτήσεων της δηµόσιας υγείας και η 

στοιχειώδης φροντίδας των πολιτών ήταν η κύρια κατεύθυνση του κράτους αυτή την 

περίοδο. Η έλλειψη ιατρικού προσωπικού, η έλλειψη κλινών και η απουσία 

οργανωµένου τρόπου παροχής υγειονοµικών υπηρεσιών καθιστούσαν το επίπεδο 

παροχών πολύ χαµηλά και η προοπτική για βελτίωση της υγειονοµικής προστασίας 

που παρέχονται στους πολίτες περιορισµένη. Το Ν.∆. 2592/53 «Περί οργανώσεως της 

ιατρικής αντιλήψεως» από την κυβέρνηση Παπάγου επιχείρησε να καλύψει αυτό το 
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κενό. Η προσπάθεια αυτή αποτελεί τη πρώτη συνολική και κεντρικά οργανωµένη 

απόπειρα οργάνωσης και παροχής νοσηλευτικών υπηρεσιών, σχεδιασµένη σε 

περιφερειακή βάση
72

.  

Οι βασικές αρχές που περιελάµβανε το νοµοθέτηµα ήταν: 

1. Η αποκέντρωση και περιφερειακή οργάνωση των δηµοσίων νοσοκοµειακών 

ιδρυµάτων σε συνδυασµό µε τη συµµετοχή των κοινωνικών φορέων στο 

σχεδιασµό και τη λήψη αποφάσεων. 

2. Η βαθµιαία συγκέντρωση όλων των οικονοµικών πόρων και η επιχορήγηση 

των ιδρυµάτων κατά τέτοιο τρόπο ώστε να είναι εφικτή η παροχή των 

υπηρεσιών σε αποµακρυσµένες περιοχές. 

3. Ο προγραµµατισµός των υπηρεσιών του δηµοσίου µε βάση τις υγειονοµικές 

ανάγκες. 

4. Η διοικητική οργάνωση των νοσοκοµείων µε βάση ένα ενιαίο πλαίσιο και η 

υποχρεωτική τοποθέτηση διοικητικών διευθυντών µε ειδική εκπαίδευση σε 

θέµατα διοίκησης νοσοκοµείων. 

5. Η θέσπιση οικονοµικών κινήτρων για την προσέλκυση ιατρικού προσωπικού 

σε αποµακρυσµένες περιοχές. 

6. Η ίδρυση υγειονοµικών σταθµών στην ύπαιθρο για την κάλυψη των αναγκών 

του αγροτικού πληθυσµού. 

 

     Το εντυπωσιακό στο συγκεκριµένο Ν.∆. ήταν ότι τόσο η φιλοσοφία του όσο 

και οι προτάσεις τους ήταν αρκετά ριζοσπαστικές για την εποχή και έγιναν αποδεκτές 

από όλα τα πολιτικά κόµµατα. Οι  ρυθµίσεις του Ν.∆. κάλυπταν όλο το φάσµα του 

υγειονοµικού τοµέα. Από την οργάνωση και τη διοίκηση των υπηρεσιών υγείας έως 

τη χρηµατοδότηση, τον προγραµµατισµό, την περιφερειακοποίηση και τη δια 

αντιπροσώπων θεσµοθέτηση της συµµετοχής των κοινωνικών φορέων στο σχεδιασµό 

και τη λήψη αποφάσεων σε όλα τα επίπεδα του υγειονοµικού τοµέα
73

. 
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     Θα πρέπει να επισηµάνουµε ότι περιέγραφε µε αρκετή σαφήνεια τόσο τους 

στόχους που θα έπρεπε να επιδιωχθούν αλλά για πρώτη φορά προέβλεπε και τα µέσα 

υλοποίησης της πολιτικής. Βασικός στόχος του ήταν η αποκέντρωση των υπηρεσιών.                     

     Έτσι, λοιπόν, παρά την πρωτοποριακή του σύλληψη και την πολιτική αποδοχή 

που είχε από τις πολιτικές δυνάµεις της εποχής δεν τέθηκε ποτέ σε εφαρµογή, ως 

αποτέλεσµα της απουσίας µια γενικότερης περιφερειακής πολιτικής και της 

αυξανόµενης τάσης για αστικοποίηση που συνόδευε την ανασυγκρότηση του 

κράτους.  

            Το 1955 έχουµε την ψήφιση του νόµου 3487/55 «Περί κοινωνικής 

Ασφαλίσεως των αγροτών» που πάνω σε αυτό θα στηριχθεί η λειτουργία του 

συστήµατος περίθαλψης του αγροτικού πληθυσµού µέχρι την σύσταση του Ε.Σ.Υ. 

Θεσπίζονται λοιπόν µε το νόµο Κοινοτικά και Αγροτικά Ιατρεία σε χωριά και 

κωµοπόλεις ολόκληρης της χώρας. Με τον νόµο αυτό προβλεπόταν νοσοκοµειακή 

περίθαλψης. Όσα αναφερόντουσαν στο νόµο για παρακλινικές εξετάσεις καθώς και 

την φαρµακευτική περίθαλψη δεν εφαρµόστηκαν ποτέ. Οι άποροι λαµβάνουν δωρεάν 

τις ιατρικές και νοσοκοµειακές υπηρεσίες
74

. 

            Ίσως ένα από τα σηµαντικότερα γεγονότα της συγκεκριµένης περιόδου είναι η 

ψήφιση του νόµου 4169 του 1961 όπου έχουµε την ίδρυση του Οργανισµού 

Γεωργικών Ασφαλίσεων. Στο νόµο αυτό προσπάθησε να καλυφθεί τον αγροτικό 

πληθυσµό που την εποχή εκείνη αποτελούσε το σύνολο του ελληνικού πληθυσµού 

51%. Η ίδρυση του ΟΓΑ και του ΙΚΑ είναι τα δύο µεγαλύτερα επιτεύγµατα της 

κοινωνικής ασφάλισης στην Ελλάδα. Ο Ο.Γ.Α. δεν κατάφερε να ανταποκριθεί µε 

επιτυχία στις ολοένα και αυξανόµενες απαιτήσεις του αγροτικού πληθυσµού και οι 

παροχές του είχαν περισσότερο προνοιακό χαρακτήρα
75

. 

            Μέσα στις δεκαετίες ’60 και ’70 είχαµε ραγδαία ανάπτυξη της ελληνικής 

οικονοµίας µε αρκετές επιχειρήσεις όπως και τράπεζες που στα πλαίσια της 

κοινωνικής ασφάλισης ανέπτυξαν δικά τους ασφαλιστικά ταµεία. Οι παροχές ήταν 

πολύ καλύτερες  σε ποιότητα από άλλα ταµεία και την κάλυψη κατά κύριο λόγω την 
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αναλάµβαναν οι εργοδότες. Για τον λόγο αυτό τα ταµεία αυτά ονοµάστηκαν και 

«ευγενή»
76

. 

Η περίοδος της δικτατορίας περιόρισε αρκετά την αναπτυξιακή πορεία της 

χώρας και εκτός από τις πολιτικές αλλαγές να διογκώσει τα προβλήµατα και στο 

χώρο της υγείας. Μια αξιόλογη προσπάθεια ήταν το σχέδιο νόµου που κατέθεσε ο 

υπουργός υγείας της δικτατορικής κυβέρνησης Λ. Πάτρας για το Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας. Με το συγκεκριµένο νόµο αναδιοργάνωνε την Π.Φ.Υ. και θα συντόνιζε τους 

ασφαλιστικούς φορείς. Ιδιαίτερη σηµασία έδινε στη Π.Φ.Υ. όπου θα στηριζόταν 

στους οικογενειακούς ιατρούς
77

 όπου θα αµείβονταν κατά κεφαλήν και ανάλογα µε 

τον αριθµό των ασφαλισµένων, επιπλέον θα ενίσχυε την περιφέρεια µε αγροτικές 

κλινικές. Το συγκεκριµένο σχέδιο προέβλεπε και τη δηµιουργία φορέα που θα 

συγκέντρωνε όλες τις ασφαλιστικές εισφορές και θα µπορούσε να αποπληρώσει τις 

ιατρικές πράξεις. Μια πολύ καλή πρόταση που θα βοηθούσε πολύ τόσο την 

περιφέρεια. Η πρόταση όχι µόνο δεν υλοποιήθηκε ποτέ αλλά και το εν λόγω κείµενο 

δεν βρέθηκε ποτέ. Αξίζει να σηµειωθεί ότι το ίδιο διάστηµα ο ιδιωτικός τοµέας υγείας 

διογκώνεται ανεξέλεγκτα, προσθέτοντας ένα ακόµα πρόβληµα στο «µωσαϊκό» της 

πολιτικής υγείας στην Ελλάδα. 

Με την µεταπολίτευση έχουµε και την πρώτη µελέτη του  Κέντρου 

Προγραµµατισµού και Οικονοµικών Ερευνών (ΚΕΠΕ)
78

 για την υγεία το 1976 που 

προσδιορίζει τα προβλήµατα που παρουσιάζει το ελληνικό υγειονοµικό σύστηµα. Τα 

προβλήµατα εντοπίστηκαν κυρίως στην µη ενιαία χρηµατοδότηση και στις παροχές   

µεταξύ των ασφαλιστικών οργανισµών, η ύπαρξη µεγάλων γεωγραφικών 

ανισοτήτων, η µέθοδος πληρωµής των γιατρών που οδηγεί στη προκλητή ζήτηση και 

την παραοικονοµία. Η µελέτη του ΚΕΠΕ πρότεινε και λύσεις ώστε να 

αντιµετωπισθούν τα προβλήµατα του υγειονοµικού συστήµατος. Οι λύσεις τους 

αποτέλεσαν συζήτηση και στα νεότερα χρόνια όπως η ίδρυση Εθνικής Υπηρεσίας 

Υγείας , ενοποίηση των µεγαλύτερων ταµείων ασφάλισης καθώς και την συνεργασία 

των ταµείων που υπάρχουν για να µπορέσουν να καλύψουν µε επιτυχία τις ανάγκες 

του πληθυσµού. Επιπλέον προτάθηκε η ανάπτυξη κέντρων υγείας που θα είναι 

στελεχωµένα µε γιατρούς γενικής ιατρικής, η ανάπτυξη νοσοκοµειακών µονάδων στη 
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περιφέρεια και τέλος ζητήθηκε να αποσαφηνιστεί η πολιτική του κράτους απέναντι 

στον ιδιωτικό τοµέα υγείας υποστηρίζοντας ταυτόχρονα ότι το κύριο µέρος της 

ευθύνης πρέπει να το αναλάβει το ίδιο το κράτος. Για µια ακόµα φορά ένα τόσο 

φιλόδοξο σχέδιο που θα µπορούσε να βοηθήσει το ανύπαρκτο υγειονοµικό σύστηµα 

της χώρας χαραµίζετε στα γρανάζια της ιατρικής ελίτ και των πολιτικών που µπορούν 

και ελέγχουν. 

Το 1977 ο τότε υπουργός υγείας Σ. ∆οξιάδης συστήνει µια Οµάδα 

Προγραµµατισµού Υγείας (Ο.Π.Υ.). Κύριος στόχος της συγκεκριµένης οµάδας ήταν 

η συλλογή στοιχείων και πληροφοριών ώστε να µπορέσουν να το αξιοποιήσουν σε 

µια µελλοντική νοµοθετική προσπάθεια για την βελτίωση του υγειονοµικού τοµέα.  

Έτσι, λοιπόν, δύο χρόνια µετά τη σύσταση της οµάδας όλες οι πληροφορίες 

που είχαν συλλεχθεί και η οµάδα το οργάνωσε σε ένα σχέδιο νόµου. Το σχέδιο νόµου 

κοινοποιήθηκε σε όλους τους εµπλεκόµενους φορείς. 

Οι βασικοί στόχοι του νοµοσχεδίου ήταν οι εξής
79

: 

1. Τη δηµιουργία των συνθηκών ώστε να εκτιµηθούν οι ανάγκες υγείας του 

ελληνικού πληθυσµού. 

2. Την προσεχτική µελέτη των συστηµάτων υγείας άλλων χωρών, έτσι ώστε να 

αντιληφτούµε τόσο από τις επιτυχίες και τα λάθη των άλλων συστηµάτων. 

3. Τη τοποθέτηση των βάσεων για το προγραµµατισµό που θα είναι επιστηµονικά 

τεκµηριωµένος, µακροπρόθεσµος και πολιτικά θαρραλέος. 

4. Την εξασφάλιση της αποκέντρωσης της παροχής υπηρεσιών µέσα σε ένα 

γενικό, κεντρικά καθορισµένο πλαίσιο. 

5. Η ανάπτυξη της Πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας. 

6. Την ανάπτυξη των νοσοκοµειακών υπηρεσιών τόσο στη  δευτεροβάθµια όσο 

και στη τριτοβάθµια φροντίδα για την υγεία µε προοπτική την κατάλληλη 

περίθαλψη και µείωση των άσκοπων δαπανών.  

7. Η εξασφάλιση σε όλα τα κλιµάκια του συστήµατος υγείας, ευρύτερη 

συµµετοχή στις διαδικασίες αξιολόγησης των αποτελεσµάτων, 

προγραµµατισµού και λειτουργίας των δύο άµεσα ενδιαφερόµενων οµάδων, 

δηλαδή των εργαζοµένων στο σύστηµα υγείας και των πολιτών. 

8. Ο ποσοτικός και ποιοτικός προγραµµατισµός της ισόρροπης εξέλιξης του 

ανθρώπινου δυναµικού στις επιστήµες και στα επαγγέλµατα υγείας. 
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9. Η συνεχής βελτίωση του επιπέδου του ιατρικού δυναµικού και του δυναµικού 

των άλλων επαγγελµάτων υγείας και την παροχή υπηρεσιών. 

 

           Το νοµοσχέδιο του ∆οξιάδη «Μέτρα Προστασίας της Υγείας» παρ’ όλου που 

οι ρυθµίσεις που προέβλεπε ήταν προς τη σωστή κατεύθυνση δεν το είδαν µε την ίδια 

λογική και τα πολιτικά κόµµατα. Το νοµοσχέδιο κατακρίθηκε από όλους τους 

πολιτικούς χώρους ακόµα και από το κυβερνών κόµµα. είναι δε χαρακτηριστικό ότι η 

προσκείµενη στην τότε κυβέρνηση συνδικαλιστική ιατρική παράταξη το κατήγγειλε 

σαν «µαρξιστικό»
80

 µε αποτέλεσµα αυτή η σηµαντική πρόταση να µην γίνει ποτέ 

νόµος του κράτους, παρά τις απαιτούµενες διαρθρωτικές αλλαγές που είχε ανάγκη ο 

χώρος της υγείας.   
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Ενότητα 5
η
 

 

5.1 Η πολιτική  υγείας από το 1981 µέχρι το 1990. 

 

           Στην Ελλάδα έχουµε την πολιτική «Αλλαγή». Το σοσιαλιστικό κόµµα του 

Ανδρέα Παπανδρέου σχηµατίζει κυβέρνηση και περνάει σε αρκετές µεταρρυθµίσεις 

µε στόχο τον διοικητικό και δηµοκρατικό εκσυγχρονισµό της χώρας. Αυξήσεις στις 

παροχές των εργαζοµένων, προγράµµατα και αύξηση του επιπέδου ζωής των 

ανθρώπων στη περιφέρεια, εκδηµοκρατισµό και εκσυγχρονισµό των Πανεπιστηµίων 

και τέλος την θεσµοθέτηση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 

Η κυβέρνηση του ΠΑ.ΣΟ.Κ. είχε προεκλογικά δεσµευτεί ότι θα εφαρµόσει 

ένα εθνικό σύστηµα υγείας. Η δέσµευση αυτή που εκπορευόταν από πραγµατικές 

πολιτικές και ιδεολογικές προθέσεις, ικανοποιούσε συγχρόνως και την ανάγκη και 

απαίτηση της συντριπτικής πλειοψηφίας του πληθυσµού, αλλά και σηµαντικής 

µερίδας των επαγγελµατιών της υγείας, αφού η κατάσταση στο χώρο της υγείας 

πήγαινε από το κακό στο χειρότερο, προκαλώντας αυξηµένη λαϊκή δυσαρέσκεια.  

           Ο νόµος 1278/1982 ήταν η πρώτη προσπάθεια της νέας κυβέρνησης να 

µεταβεί η χώρα σε ένα πραγµατικό σύστηµα υγείας όπως τα αντίστοιχα άλλων 

χωρών. Ο νόµος λοιπόν αυτός περιελάµβανε την ίδρυση του Κεντρικού Συµβουλίου 

Υγείας (ΚΕΣΥ). Αρµοδιότητα του νέου οργάνου ήταν να διατελέσει ένα γνωµοδοτικό 

όργανο που θα βοηθούσε τον υπουργό Υγείας σε θέµατα οργάνωσης, σχεδιασµού, 

προγραµµατισµού αλλά και ελέγχου των υπηρεσιών υγείας τόσο σε εθνικό όσο και σε 

τοπικό επίπεδο. Το ΚΕ.Σ.Υ. που προοριζόταν για ένα όργανο που θα αναδιαµόρφωνε 

την στρατηγική για τη υγεία και θα είχε την συµµετοχή των πολιτών µιας και η 

σύνθεση του αποτελούταν από εκπρόσωπους των επαγγελµάτων υγείας, των 

συνδικαλιστικών οργανώσεων των εργαζοµένων, των φορέων κοινωνικής ασφάλισης, 

της Κεντρικής Ένωσης ∆ήµων και Κοινοτήτων και της πολιτείας δεν κατάφερε να 

διατελέσει το ρόλο
81

 του µιας και τα µέλη του διοριζόντουσαν από τον εκάστοτε 

                                                           
81

 Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, (2001) Επιχειρησιακό σχέδιο για την ανάπτυξη της πληροφορικής 
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υπουργό και η γνωµοδοτική του εργασία έδινε στον υπουργό απόλυτη ελευθερία στο 

να το παρακάµψει. 

Τον επόµενο χρόνο η κυβέρνηση φέρνει σε ψήφισµα το σχέδιο νόµου για το 

Εθνικό Σύστηµα Υγείας. Ο νόµος 1397/1983 υπερψηφίζεται και παρ’ όλου τις 

αντιδράσεις που συνάντησε τόσο από την αξιωµατική αντιπολίτευση όσο και από 

µερίδα γιατρών είχε την στήριξη τόσο της κοινωνίας που πλέον ήθελε ένα 

ολοκληρωµένο σύστηµα υγείας όσο και των νέων τότε γιατρών και των υπόλοιπων 

πολιτικών κοµµάτων. Με τον καινούργιο νόµο δίνεται ιδιαίτερη έµφαση στις 

υπηρεσίες που µπορεί να παρέχει η Π.Φ.Υ.
82

 Οι κύριες αρχές του ιδρυτικού νόµου για 

το Εθνικό Σύστηµα Υγείας στηρίζονταν στη θεώρηση της υγείας ως κοινωνικού 

αγαθού και συνοψίζονταν στο άρθρο 1
83

: 

«1. Το κράτος έχει την ευθύνη για την παροχή υπηρεσιών υγείας στο σύνολο 

των πολιτών του». 

«2. Οι υπηρεσίες υγείας παρέχονται ισότιµα σε κάθε πολίτη, ανεξάρτητα από 

την οικονοµική, κοινωνική και επαγγελµατική του κατάσταση, µέσα από 

ενιαίο και αποκεντρωµένο εθνικό σύστηµα υγείας». 

Έτσι λοιπόν µε το νέο νόµο διαµορφώνονται οι βασικοί άξονες που πρέπει να 

ακολουθήσουµε. Αρχικά η διαίρεση της χώρας σε υγειονοµικές περιφέρειες και η 

σύσταση Περιφερειακών Συµβουλίων Υγείας (Π.Σ.Υ.) συµβάλει στην αποκέντρωση 

των υπηρεσιών. Προκειµένω να περιοριστούν οι σπατάλες στη χρηµατοδότηση των 

νοσοκοµείων καθορίζεται ενιαίο πλαίσιο και λειτουργία των υπηρεσιών υγείας, την 

βασική ευθύνη για τον σχεδιασµό τον έχε το υπουργείο υγείας. Εισάγεται ο θεσµός 

του ιατρού του Ε.Σ.Υ. που είναι µόνιµος και αποκλειστικής απασχόλησης στο Ε.Σ.Υ.     

           Μπορεί µε βάση τα επιστηµονικά του προσόντα να ανέλθει όµως του 

απαγορεύεται ρητά η άσκηση ιδιωτικής πρακτικής. Τέλος, όπως έχουµε προαναφέρει 

δίνεται προτεραιότητα στην ανάπτυξη της Πρωτοβάθµιας περίθαλψης
84

. 

Για την επίτευξη των στόχων αυτών, ο νόµος για το ΕΣΥ προέβλεπε τη σύσταση 

Κεντρικού Συµβουλίου Υγείας (ΚΕΣΥ), καθώς και 10 Περιφερειακών Συµβουλίων 

Υγείας (ΠΕΣΥ). Το ΚΕΣΥ, στο οποίο θα µετείχαν εκπρόσωποι διαφόρων φορέων, θα 

ήταν γνωµοδοτικό όργανο µε ουσιαστική ευθύνη στο σχεδιασµό, προγραµµατισµό 

και συντονισµό των υπηρεσιών υγείας, στο πλαίσιο µιας εθνικής στρατηγικής υγείας.    
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           Για την υλοποίηση της εθνικής στρατηγικής υγείας, ο νόµος του ΕΣΥ 

προέβλεπε τη σταδιακή ενοποίηση των υπηρεσιών υγείας. 

Σε πρώτο στάδιο όπως αναφέραµε και προηγουµένως όλα τα νοσοκοµεία θα 

υπάγονταν στη δικαιοδοσία του υπουργείου υγείας εκτός από τα πανεπιστηµιακά και 

στα στρατιωτικά που θα εντάσσονταν σε δεύτερο στάδιο. Επίσης θα 

συγκεντρωνόντουσαν και θα ενοποιούνταν όλοι οι οργανισµοί εξωνοσοκοµειακής 

περίθαλψης στα πλαίσια Κέντρων Υγείας αστικού τύπου. Τέλος, θα υπήρχε και 

ενοποίηση των ταµείων και η συγχώνευση των πόρων της υγείας σε ένα φορέα.   

Στην εισήγηση του νόµου υπήρχε η διατύπωση για την αύξηση των δηµόσιων 

νοσοκοµειακών κρεβατιών από 32.247 που ήταν το 1982 σε 42.215 το 1988 και θα 

υπήρχε ίση κατανοµή τους τόσο στα αστικά κέντρα όσο και στη περιφέρεια. Για του 

γιατρούς ο νόµος προέβλεπε την επαναπροκύρηξη όλων των ιατρικών θέσεων στα 

νοσοκοµεία σύµφωνα πλέον µε τις ανάγκες της αναδιάταξης. Ενώ η επιλογή των 

γιατρών θα γινόταν από ειδικές επιτροπές κρίσης. 

Μια άλλη σηµαντική πλευρά του νόµου για το ΕΣΥ ήταν τα άρθρα που 

αποσκοπούσαν στην ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. Το πιο 

σηµαντικό απ' αυτά ήταν η προβλεπόµενη δηµιουργία, στα επόµενα πέντε έτη, 400 

κέντρων υγείας σε όλη τη χώρα (190 αγροτικά και 210 αστικά). Ο προβλεπόµενος 

τύπος των κέντρων υγείας αντιστοιχούσε στις οργανωτικές προδιαγραφές για την 

κάλυψη των αναγκών θεραπείας, πρόληψης και ιατροκοινωνικής φροντίδας 

πληθυσµού 50 000 περίπου κατοίκων. Η ιατρική τους στελέχωση περιελάµβανε 

ιατρούς βασικών ειδικοτήτων (χειρουργούς, παθολόγους, παιδίατρους, 

γυναικολόγους, µικροβιολόγους), αλλά κυρίως βασιζόταν στην παραγωγή και 

κατάλληλη εκπαίδευση γενικών ιατρών. Επάρκεια θέσεων προβλεπόταν επίσης για 

νοσηλευτικό προσωπικό, επισκέπτες υγείας, κοινωνικούς λειτουργούς και άλλους 

επαγγελµατίες υγείας. 

Ίσως αυτό που έκανε τον νέο νόµο πιο καινοτόµο από τους άλλους ήταν ο 

διαχωρισµός του ιδιωτικού και δηµοσίου τοµέα. Η απαγόρευση από το νόµο για την 

ίδρυση νέων ιδιωτικών κλινικών ή την επέκταση των ήδη υπαρχουσών σε συνδυασµό 

µε τις αυξηµένες δαπάνες του κράτους για τα δηµόσια νοσοκοµεία οδηγεί τον ιδωτικό 

τοµέα σε µαρασµό. 

Τα επόµενα χρόνια εκτός από την ενοποίηση των δύο υπουργείων σε ένα µε 

την ονοµασία Υπουργείο Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων και την 
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ψήφιση κάποιων συµπληρωµατικών νόµων του Ε.Σ.Υ. (Νόµος 1579/85, Νόµος 

1759/87) δεν έχουµε κάτι το αξιοσηµείωτο σε µια περίοδο που άλλαξε το υγειονοµικό 

σύστηµα της χώρας. 

Η περίοδος που περιγράψαµε παραπάνω και κλείνει το 1989 µιας και οι 

πολιτικές εξελίξεις δεν θα αφήσει κανέναν να εστιάσει ιδιαίτερα στον υγειονοµικό 

τοµέα. Η περίοδος που πέρασε άφησε και θετικά και αρνητικά στοιχεία στο 

υγειονοµικό σύστηµα της χώρας µας. Στα θετικά στοιχεία θα πρέπει να 

συµπεριλάβουµε τόσο την αύξηση των δαπανών για την υγεία από το κράτος, την 

εµφανή και µεγάλη βελτίωση του προσωπικού αλλά και των υποδοµών και τέλος, η 

αύξηση των κλινών και η υπεροχή του δηµοσίου τοµέα σε σχέση µε τον ιδιωτικό. Στα 

αρνητικά στοιχεία αυτής της περιόδου µπορούµε να εντάξουµε όλα αυτά που 

προέβλεπε ο νόµος 1397 και δεν υλοποιήθηκε λόγω της παθογένειας που 

επικρατούσε. Η αδυναµία εκχώρησης αρµοδιοτήτων στο ΚΕ.Σ.Υ., η «αδυναµία» 

συγκρότησης των ΠΕ.Σ.Υ., µε αποτέλεσµα η αποκέντρωση να µείνει κενό γράµµα 

νόµου, η αδυναµία στη δηµιουργία ενιαίου φορέα χρηµατοδότησης των υπηρεσιών 

υγείας και τέλος, η αστοχία στον να µην ολοκληρωθεί η διαδικασία ενοποίησης των 

µονάδων Π.Φ.Υ.  κυρίως στα αστικά κέντρα  είναι κάτι που µέχρι σήµερα βασανίζει 

το Ε.Σ.Υ. 

 

5.2 Η πολιτική  υγείας από το 1990 µέχρι το 1993. 

 

Η πολιτική µεταβολή που προέκυψε µετά από τις εκλογές και ανάληψη της 

εξουσίας από τη Νέα ∆ηµοκρατία µε πρωθυπουργό τον Κωνσταντίνο Μητσοτάκη 

έφερε και σηµαντικές αλλαγές λόγω της ιδεολογικής θεώρησης της κυβέρνησης στην 

εισαγωγή της πολιτικής της «ελεύθερης αγοράς» ακόµα και στο τοµέα της υγείας. 

Ως ήταν φυσικό και προαναφέραµε  η επελθούσα πολιτική αλλαγή στην χώρα 

µας σήµαινε και τροποποίηση θεµελιωδών νόµων και ρυθµίσεων περί την υγεία, 

όπως και ο θεσµός του Ε.Σ.Υ. Υπό την πίεση της νέας κατάστασης 10 χρόνια µετά 

την τελευταία τροποποίηση του Ε.Σ.Υ. ψηφίσθηκε ο Ν. 2071/1992 για τον 

εκσυγχρονισµό του συστήµατος της υγείας ένας νόµος που το βασικό του 

χαρακτηριστικό είναι πλέον η στροφή προς την ιδιωτική πρωτοβουλία σε αντίθεση µε 

τον προηγούµενο νόµο που χαρακτηριζόταν από έντονο κρατικισµό. Έτσι 

τροποποιήθηκε σε µεγάλο βαθµό η έννοια της υγείας. 
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Συγκεκριµένα προσδιορίσθηκε ότι το δικαίωµα στην υγεία είναι ένα δικαίωµα 

και έννοµο αγαθό άρρηκτα συνδεδεµένο µε τους οικονοµικούς, πολιτικούς και 

κοινωνικούς σκοπούς του κράτους όσο και επιδηµιολογικούς ή θεραπευτικούς λόγους 

ώστε να µην µπορεί να χαρακτηριστεί και να κριθεί αυτόνοµα. Το δικαίωµα αυτό του 

πολίτη πραγµατώνεται µέσω των βασικών αιτηµάτων
84

 για εξάλειψη των κινδύνων 

που απειλούν την υγεία, την αποκατάσταση της όπου αυτό χρειάζεται και την 

επιθυµία για ανεξαρτησία και την πρωτοβουλία της απόφασης. 

Με τον νέο νόµο έχουµε την προσπάθεια να ενεργοποιηθεί το σύστηµα των 

ΠΕ.Σ.Υ. και να µετατραπεί το ΚΕ.Σ.Υ. σε ένα κεντρικό γνωµοδοτικό όργανο. 

Θεσπίζεται υπηρεσία για πιο οργανωµένη και εξειδικευµένη κατ’ οίκον ιατρικών 

υπηρεσιών. Έχουµε το νέο νόµο ενίσχυση της Π.Φ.Υ. κυρίως για τους ηλικιωµένους 

και τα άτοµα µε ειδικές ανάγκες και την αλλαγή στο τρόπο λειτουργίας των Κέντρων 

Υγείας. Επιπλέον προωθούνται αλλαγές στην υπηρεσιακή δοµή του ΕΚΑΒ που θα το 

οδηγούσαν σε πιο εποικοδοµητική παροχή των υπηρεσιών του.  

Επίσης µε το νέο νόµο έχουµε τον εκσυγχρονισµό των Νοσηλευτικών 

Ιδρυµάτων του ∆ηµοσίου σε συνάρτηση µε τον ιδιωτικό τοµέα. Καταβλήθηκε 

προσπάθεια  στον νέο νόµο  για πρώτη φορά να υπάρχει  η δηµοσίευση ισολογισµών 

και απολογισµών των νοσοκοµείων. Για πρώτη φόρα προβλέπεται η λειτουργία σε 

επιτελική θέση των Γενικών ∆ιευθυντών µε τριετή θητεία. Κάτι επίσης σηµαντικό 

είναι η αναβάθµιση του ρόλου του νοσοκοµειακού φαρµακείου και καθιερώνεται 

ειδικό πλαίσιο νόµου για κάθε κλάδο και τοµέα. Στο συγκεκριµένο νόµο υπάρχει 

πρόβλεψη για την αναβάθµιση του νοσηλευτικού προσωπικού δίνοντας άµεση 

προτεραιότητας στην εκπαίδευση. 

Ενώ ο νέος νόµος είχε αρκετά θετικά χαρακτηριστικά όµως οι περισσότερες 

διατάξεις του νόµου που ίσως να ήταν και οι πιο καθοριστικές έµεινα ανεφάρµοστες. 

Οι βασικοί λόγοι µη αποτελεσµατικής λειτουργίας του κράτους πρέπει να 

αναζητηθούν στην παθογένεια του ίδιου του Ελληνικού κράτους. Μέσα λοιπόν σε 

αυτό το πλέγµα δυσχερειών και δυσλειτουργιών το νέο νοµοθετικό καθεστώς παρά 

τις όποιες του καινοτόµες προτάσεις δεν ήταν δυνατόν να ευδοκιµήσει και να 

επιφέρει τις όποιες καινοτόµες αλλαγές επεδίωκε να επιφέρει. 
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 Νόµος 2071/1992 (ΦΕΚ Α΄ 123)  Εκσυγχρονισµός και οργάνωση του συστήµατος υγείας, Υπουργείο 

Υγείας & Πρόνοιας, Αθήνα. 
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Ο νόµος 2071 εισάγει αλλαγές που µεταβάλλουν αρκετά και σε βασικά 

σηµεία τον νόµο 1397. Κάποιες από τις αλλαγές αυτές είναι, η µορφή 

χρηµατοδότησης των Κέντρων Υγείας που ενώ χρηµατοδοτούνταν µέχρι τότε µέσω 

τον προϋπολογισµών των νοσοκοµείων µε τα οποία ήταν συνδεδεµένα τώρα 

χρηµατοδοτούνται από τις νοµαρχίες. Οι γιατροί του Ε.Σ.Υ. είχαν το δικαίωµα 

επιλογής πλήρης ή µερικής απασχόλησης στο Ε.Σ.Υ. Η σηµαντικότερη όµως 

µεταβολή του καινούργιου νόµου ήταν η µετάβαση από την παροχή πλήρους 

πρόσβασης στους πολίτες στα συστήµατα υγείας όπως όριζε ο 1397, στην την ύπαρξη 

ιδιωτικών ή δηµόσιων οργανισµών που θα παρείχαν υπηρεσίες υγείας στους πολίτες, 

οι οποίοι σύµφωνα µε το νόµο θα είχαν αυξηµένη ελευθερία επιλογής. 

 

5.3 Η πολιτική  υγείας από το 1993 µέχρι το 2000. 

 

Η αλλαγή πολιτικής πλεύσης που είχαµε την προηγούµενη περίοδο στα 

κελεύσµατα της ελεύθερης αγοράς δεν µπόρεσε να επιβιώσει, η κοινωνική αναταραχή 

που υπήρξε σε στη χώρα συνδυασµό µε τις πρόωρες εκλογές έφεραν πάλι στην 

κυβέρνηση το ΠΑ.ΣΟ.Κ. του Ανδρέα Παπανδρέου. 

Η νέα κυβέρνηση είχε προεκλογικά δεσµευθεί για την ανασυγκρότηση του Ε.Σ.Υ. 

Έτσι λοιπόν το 1994 υπερψηφίστηκε στη βουλή ο νόµος 2194/1994 «Αποκατάσταση 

του Εθνικού Συστήµατος Υγείας»
85

, έτσι λοιπόν ο νέος νόµος παύει όλες τις διατάξεις 

που είχε φέρει ο νόµος 2071/92 και επαναφέρει τους στόχους και τις ρυθµίσεις όπως 

ακριβώς είχαν τεθεί από το νόµο 1397/83. 

Με το νέο νόµο εκτός από την πρόβλεψη να επαναφέρει τις ρυθµίσεις του 

νόµου  1397 προβλέπει επίσης την θέσπισης µη κερδοσκοπικών νοσηλευτικών 

ιδρυµάτων µε τη µορφή Ν.Π.Ι.∆. Ρυθµίσεις στο νέο νόµο προβλεπόντουσαν τόσο για 

την εκπαίδευση και µετεκπαίδευση του ιατρικού προσωπικού, όσο και για την 

επαγγελµατική σχέση των γιατρών από µερικής απασχόλησης που όριζε ο 

προηγούµενος νόµος σε αποκλειστικής απασχόλησης. Τέλος, µε το νέο νόµο τα 

κέντρα υγείας µετατρέπονται και λειτουργούν ως µεγάλες αποκεντρωµένες µονάδες 

που υπάγονται στα µεγάλα κεντρικά νοσοκοµεία της χώρας. 
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 Νόµος 2194/1994 (ΦΕΚ 34 Α΄)  Αποκατάσταση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και άλλες διατάξεις. 

Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, Αθήνα. 
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Οι µεγάλες εξαγγελίες για την αποκατάσταση του Ε.Σ.Υ. δεν απέδωσαν 

κάποιο αποτέλεσµα και παρά τις µεγάλες προσδοκίες η κατάσταση στο χώρο της 

υγείας παραµένει σε πολύ χαµηλό επίπεδο. 

Η αδυναµία αποτελεσµατικής λειτουργίας του Ε.Σ.Υ. έκαναν τον τότε 

υπουργό Υγείας ∆ηµήτριο Κρεµαστινό να συγκροτήσει δύο επιτροπές, µια από 

ξένους (την αποκαλούµενη επιτροπή των σοφών) και µία από Έλληνες 

εµπειρογνώµονες µε σκοπό να προτείνουν µέτρα για την αναµόρφωση του 

συστήµατος. 

    Σύµφωνα λοιπό µε την επιτροπή των Ελλήνων εµπειρογνωµόνων οι βασικές 

τοµές που απαιτούνταν για την αναµόρφωση του Ε.Σ.Υ
86

. : 

1. Η οργάνωση της χρηµατοδότησης του συστήµατος υγείας. 

2. Η εισαγωγή ενός αποκεντρωµένου µοντέλου οργάνωσης και διοίκησης του 

συστήµατος υγείας. 

3. Η αναθεώρηση των όρων απασχόλησης του ιατρικού και λοιπού προσωπικού. 

4. Η εισαγωγή του θεσµού του γενικού-οικογενειακού ιατρού. 

 

    Την ίδια ακριβώς περίοδο που κατατίθεται από την ελληνική επιτροπή το 

πόρισµα της κατατίθεται και το πόρισµα της επιτροπής των ξένων ειδικούς. Το 

αποτέλεσµα της επιτροπής δεν ήταν καθόλου αισιόδοξο και παρουσίαζε αναλυτικά 

της ατέλειες του. Ταυτόχρονα η  επιτροπή καταθέτει και τις προτάσεις της που θα 

βοηθούσαν στην βελτίωση της υπάρχουσας κατάστασης καθώς και τα µέτρα που 

απαιτούνταν για να αρχίσει άµεσα ο σχεδιασµός. 

Αναλυτικότερα , η επιτροπή παρουσίασε
87

: 

• Ατέλειες του Συστήµατος Υγείας. 

1. Αδυναµίες στη ∆ηµόσια Υγεία. 

2. Ύπαρξη αντιδεοντολογικών συµπεριφορών. 

3. Έλλειψη ικανοποίησης και εµπιστοσύνης από το κοινό. 

4. Μεγάλες γεωγραφικές ανισότητες. 

5. Υπερσυγκεντρωτισµός και γραφειοκρατική διοίκηση. 

6. Έλλειψη κινήτρων στις δηµόσιες υπηρεσίες. 
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 Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, (1994) Μελέτη για το Σχεδιασµό και την 

Οργάνωση των Υπηρεσιών Υγείας. Ανάλυση και ∆οµή του Συστήµατος. Αθήνα. 
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  Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, (1994)  Έκθεση της ειδικής Επιτροπής 

Εµπειρογνωµόνων για τις Ελληνικές Υπηρεσίες Υγείας. Φαρµέτρικα, Αθήνα. 
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7. Έλλειψη αποτελεσµατικού συστήµατος ιατρικής πληροφόρησης. 

8. Έλλειψη οικονοµικής αποδοτικότητας. 

9. Ασύµµετρη σύνθεση του προσωπικού. 

10. Έλλειψη εγγυήσεων ποιότητας. 

11. Ασυνέχεια πολιτικής υγείας και αδυναµία εφαρµογής 

µεταρρυθµιστικών σχεδιασµών. 

• Προτάσεις : 

1. Ανάπτυξη ενός συγκροτηµένου σχεδίου βελτιωτικών αλλαγών στο 

σύστηµα υγείας, µε έµφαση στην υγειονοµική ενηµέρωση και 

πρόληψη. 

2. ∆ηµιουργία ενός ενοποιηµένου ταµείου, στο οποίο τα κύρια 

ασφαλιστικά ταµεία θα πρέπει να µεταβιβάσουν τους πόρους που 

προορίζουν για την περίθαλψη. 

3. Θέσπιση υπηρεσίας οικογενειακού ιατρού. 

4. Αµοιβή των ειδικευµένων ιατρών κατά ιατρική πράξη. 

5. ∆ηµιουργία Περιφερειακών Υγειονοµικών Συµβουλίων. 

6. ∆ιοίκηση των νοσοκοµείων από ∆ιοικητικό Συµβούλιο στα οποία 

προΐσταται ειδικά εκπαιδευµένος ∆ιευθυντής. 

7. Σύνταξη περιορισµένης θετικής λίστα φαρµάκων και σαφής 

προσδιορισµός των µη συνταγογραφούµενων φαρµάκων. 

8. Συνεχιζόµενη κατάρτιση για τα διοικητικά στελέχη, ιατρούς δηµόσιας 

υγείας και τους ιατρούς γενικής ιατρικής. 

9. Κάλυψη του επιπλέον κόστους που απαιτείται για την εφαρµογή των 

µέτρων από την καλύτερη διαχείριση των πόρων υγείας και τις 

περικοπές στην κατανάλωση φαρµάκων και διενέργειας διαγνωστικών 

εξετάσεων. 

• Άµεσοι στόχοι που χρήζουν υλοποίησης : 

1. Η επανεκπαίδευση των υπαρχόντων γιατρών ως οικογενειακών 

γιατρών και η θέσπιση µεταπτυχιακής εκπαίδευσης στις ειδικότητες 

και της οικογενειακής ιατρικής και της δηµόσιας υγείας. 

2. Η αναµόρφωση της προπτυχιακής ιατρικής εκπαίδευσης. 

3. Η εκπαίδευσης των στελεχών διοίκησης. 

4. Η σύνταξη και εφαρµογή της θετικής λίστας φαρµάκων. 
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5. Η ίδρυση νέου Ιατρικού Συµβουλίου για την επιβολή κανόνων 

δεοντολογίας. 

6. Η δηµιουργία των Περιφερειακών Συµβουλίων και η ενοποίηση των 

κυριότερων ασφαλιστικών ταµείων. 

 

Το έργο της επιτροπής παραδίδεται από το υπουργείο υγείας σε όλους του 

φορείς ώστε να παρθούν οι κατάλληλες πρωτοβουλίες. Ο υπουργός υγείας ∆. 

Κρεµαστινός δέχεται κριτική για το έργο της επιτροπής. Οι προβληµατισµοί που 

τέθηκαν για την πρόταση των ξένων ειδικών συνίσταται κυρίως στην έλλειψη 

αναφοράς των πηγών χρηµατοδότησης έτσι ώστε να χαρακτηρισθεί και κοινωνικά 

δικαιότερο το σύστηµα αλλά και ότι η µικρή παρουσία της επιτροπής στην Ελλάδα 

δεν τους έδωσε την ευκαιρία να εντάξουν τις προτάσεις τους µε βάση την 

κοινωνικοπολιτική ιστορία της χώρας που θα τις έκαναν πιο προσιτές
88

. 

Η προσπάθεια όµως αυτή µένει στη µέση µετά το θάνατο του πρωθυπουργού 

Ανδρέα Παπανδρέου και την µετάβαση της προεδρίας τόσο του ΠΑΣΟΚ αλλά και 

την ανάληψη των πρωθυπουργικών καθηκόντων από τον Κ. Σηµίτη. Η προτάσεις της 

επιτροπής δεν χρησιµοποιήθηκαν από τον νέο υπουργό υγείας Α. Πεπονή που 

κατέθεσε προς ψήφιση το νοµοσχέδιο «Υπηρεσίες δηµόσιας υγείας, οργάνωση του 

Ε.Σ.Υ., ρυθµίσεις για τον έλεγχο και διακίνηση των φαρµάκων και άλλες 

διατάξεις»
89

, που λόγω της προκήρυξης πρόωρων εκλογών δεν θα γίνει ποτέ νόµος. 

Η νέα κυβέρνηση που προέκυψε µετά τις εκλογές του 1996 θεώρησε 

επιτακτική την ανάγκη για µια συνολική µεταρρύθµιση στο χώρο της υγείας. Όµως το 

αίτηµα για την αναβάθµιση των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας καθώς και ο ριζικός 

τους ανασχηµατισµός ήταν και µια από τις απαιτήσεις του ευρύτερου κοινωνικού 

συνόλου. Με αυτά τα δεδοµένα η κυβέρνηση καταθέτει στη βουλή και ψηφίζεται ο 

νόµος 2519/1997 «Ανάπτυξη και εκσυγχρονισµός του Εθνικού συστήµατος υγειας, 

οργάνωση των υγειονοµικών υπηρεσιών, ρυθµίσεις για το φάρµακο και άλλες 

διατάξεις». 

                                                           
88

 Νιάκας, ∆., (1995) Η Πρόταση των Ξένων Εµπειρογνωµόνων : Είναι εφικτή η Εφαρµογή της; Στο 

Κυριόπουλος, Γ. (επιµ.), Η Πολιτική Υγειάς στην Ελλάδα: Στο Σταυροδρόµι των Επιλογών, Θεµέλιο, 
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 Μωραΐτης Ε., (2007)  Ιστορική Εξέλιξη των Υπηρεσιών Υγείας. Σηµειώσεις για το µεταπτυχιακό 

τµήµα «∆ιοίκηση της Υγείας», Πανεπιστήµιο – Τ.Ε.Ι. Πειραιά.  
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Η έλλειψη σύγχρονου εξοπλισµού, η άθλια κατάσταση των κρατικών 

νοσοκοµείων, η άνιση κατανοµή του προσωπικού και η ανεπάρκεια εξειδικευµένου 

προσωπικού έχριζαν ένα λογικό ερώτηµα ότι η κατάσταση που επικρατούσε δεν 

ανταποκρινόταν στους πόρους που διέθετε το κράτος τια την παροχή υγειονοµικών 

υπηρεσιών. Από την άλλη µεριά η συνεχής ανάπτυξη της τεχνολογίας και η γήρανση 

του πληθυσµού οδηγούσε το κράτος σε όλο και µεγαλύτερες δαπάνες για την υγείας.  

Με το νέο νόµο  εποµένως, θα έπρεπε να τεθούν νέες βάσεις που θα ήταν 

αποτελεσµατικές τόσο σε νοµικό πλαίσιο καθώς θα είχαν και πρακτική σηµασία για 

το Εθνικό Σύστηµα Υγείας. 

Με το νόµο 2519/97 κατεβλήθη προσπάθεια για τον επανακαθορισµό των 

υπηρεσιών δηµόσιας υγείας,  επιδιώχθηκε σε µεγάλο βαθµό και µε αρκετά καλά 

αποτελέσµατα ο συντονισµός του πολυδαίδαλου συστήµατος υγείας σε µία ενιαία 

βάση µε κοινούς φορέως δράσης και λειτουργίας µε την σύσταση Συµβουλίου 

συντονισµού και Ενιαίας ∆ράσης των Υπηρεσιών Υγείας το λεγόµενο ΣΥΣΕ∆ΥΠΥ.  

Επιπλέον µε το νέο νόµο πέτυχε την αναβάθµιση της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας στην ύπαιθρο µε βάση, επιδιώχθηκε η αναβάθµιση του ρόλου των 

νοσοκοµείων µε την αποτελεσµατική, άµεση και µε µεγαλύτερες αρµοδιότητες 

συγκρότηση των ∆ιοικητικών Συµβουλίων και την πρόβλεψη θέσης Γενικού 

∆ιευθυντή µε πενταετή θητεία και µέγιστες αρµοδιότητες. Τέλος, µε το νέο νόµο 

πέτυχε την αναβάθµιση του επιστηµονικού δυναµικού του Ε.Σ.Υ. µε την θέσπιση 

αυστηρών και άκρως αντικειµενικών κανόνων αξιολόγησης
90

. 

Είναι φανερό ότι µε το νέο νόµο επιδιώχθηκε αρκετά µεγάλη προσπάθεια σε 

όλους τους τοµείς ώστε να γίνουν οι απαιτούµενες τοµές. Οι καινοτόµες αλλαγές που 

θα έδιναν σύστηµα υγείας ένα πλάνο για να κινηθεί στα νέα δεδοµένα που πρόσταζε 

η εποχή δεν θα έρθει ακόµα και µε την εισαγωγή της πρωτόγνωρης για τα ελληνικά 

δεδοµένα διοίκησης που βασιζόταν κυρίως σε νεωτεριστικούς διοικητικούς και 

χρηµατοδοτικούς µηχανισµούς και πολιτικές ελέγχου το κόστους και συγκράτησης 

των δαπανών υγείας
91

. Χαρακτηριστική είναι και η κατηγορία αρκετών για την 

ασάφεια στο θέµα της αµοιβής και των εργασιακών σχέσεων του ιατρικού 

προσωπικού. Έτσι, λοιπόν παρά την αισιοδοξία που προκάλεσε σε αρκετούς το 
                                                           
90

 Νόµος 2519/97 (Φ.Ε.Κ. 165
Α
) , Ανάπτυξη και εκσυγχρονισµός του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, 

οργάνωση των υγειονοµικών υπηρεσιών, ρυθµίσεις για το φάρµακο και άλλες διατάξεις. Υπουργείο 

Υγείας και Πρόνοιας, Αθήνα. 
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 Μωραΐτης Ε., (2000)  ∆ίκτυα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας: Εφικτή λύση ή ουτοπία; Στο 

Γεωργούση, Ε., Κυριόπουλος  Γ., Μπεαζόγλου Τ., (επιµ.), ∆ίκτυα Ολοκληρωµένης Φροντίδας στην 

Υγεία, Θεµέλιο, Αθήνα.  
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συγκεκριµένο νοµοθέτηµα, το αποτέλεσµα ήταν να συνεχιστεί η αδυναµία στο να 

αναπτυχτεί περεταίρω η δηµόσια υγεία. 

 

5.4 Η πολιτική  υγείας από το 2000 µέχρι το 2004. 

 

Το 2000 µετά και τη νέα πολιτική νίκη του ΠΑ.ΣΟ.Κ. έχει έρθει ο καιρός να 

µπουν πολλά θέµατα σε µια τελική βάση µιας και πλέον η χώρα είναι µέλος της 

Ο.Ν.Ε. και προετοιµάζεται για τους Ολυµπιακούς Αγώνες του 2004. Ο νέος υπουργός 

υγείας Α. Παπαδόπουλος  καταθέτει ένα νέο πρόγραµµα για την υγεία που θέτει 200 

στόχους και έχει τίτλο «Υγεία για τον Πολίτη». Η πολιτική που ακολουθείται είναι 

λιγότερη µεταρρυθµιστική αλλά πιο στοχευµένη στη βελτίωση των υπηρεσιών 

υγείας. 

Οι στόχοι που έθετε η «Υγεία του Πολίτη» ήθελε ένα σύγχρονο σύστηµα 

υγείας που θα στηριζόταν τόσο στη πρόληψη όσο και στη περίθαλψη και θα 

ανταποκρίνεται στις ανάγκες και στις προσδοκίες του Έλληνα πολίτη. 

Οι στόχοι που έθεταν οι συγκεκριµένες ρυθµίσεις  ήταν οι εξής
92

: 

• Η άσκηση εθνικής πολιτικής µε έµφαση στην πρόληψη και στην προαγωγή  

της υγείας. 

• Η κατοχύρωση της ισότιµης πρόσβασης στο σύστηµα υγείας και της 

αξιοπρεπούς αντιµετώπισης των ασθενών. 

• Η διασφάλιση του δηµόσιου χαρακτήρα του Ε.Σ.Υ. 

• Η διοικητική αποκέντρωση του Ε.Σ.Υ. και η συγκρότηση ολοκληρωµένων 

συστηµάτων υγείας στο επίπεδο της Περιφέρειας. 

• Η αναδιοργάνωση της διοίκησης και της λειτουργίας των νοσοκοµείων. 

• Η ανάδειξη της δηµόσιας υγείας και της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας σε 

βασικούς πυλώνες του νέου συστήµατος. 

• Η συνεχής βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας τόσο 

του δηµοσίου όσο και του ιδιωτικού τοµέα. 

• Η ορθολογική κατανοµή και η αποτελεσµατική διαχείριση των ανθρωπίνων 

και οικονοµικών πόρων του συστήµατος. 
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 Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας (2000), : Σχέδιο Μεταρρύθµισης «Υγεία για τον Πολίτη». Αθήνα. 
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• Η εισαγωγή µηχανισµών ελέγχου στη παροχή των δηµοσίων και ιδιωτικών 

υπηρεσιών υγείας. 

• Η έµφαση στις πολιτικές που ενισχύουν την τεκµηριωµένη άσκηση της 

ιατρικής. 

 

     Με βάση λοιπόν τους παραπάνω στόχους έχουµε την ψήφιση διάφορων νόµων 

που προσπαθούν να βάλουν τις υπηρεσίες υγείας στην Ελλάδα στη νέα χιλιετία. Η 

πρώτη νοµοθετική παρέµβαση µε την ψήφιση του νόµου 2889/2001. Η διαίρεση της 

χώρας σε 17 υγειονοµικές  περιφέρειες  και η συγκρότηση Περιφερειακών 

Συστηµάτων Υγείας (Πε.Σ.Υ.) συµβάλει στην αποκέντρωση της διοίκησης του 

συστήµατος και το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας καθορίζεται σαν όργανο χάραξης 

πολιτικής. Επιπλέον, στο νέο νόµο έχουµε την εισαγωγή του θεσµού των µάνατζερ 

στα νοσοκοµεία σε µια προσπάθεια βελτίωσης των παρεχόµενων υπηρεσιών αλλά και 

συγκράτησης του κόστους
93

. 

Στη συνέχεια µε την ψήφιση  του νόµου  2920/2001 συστήθηκε το Σώµα 

Επιθεωρητών Υπηρεσιών Υγείας και Πρόνοιας (ΣΕΥΥΠ), όπου καθίσταται υπεύθυνο 

για την αποτελεσµατική λειτουργία των φορέων υγείας και πρόνοιας
94

. 

Η ψήφιση του νόµου 2955/01 : «Προµήθειες Νοσοκοµείων και Λοιπών 

Μονάδων  Υγείας των ΠΕΣΥ και άλλες διατάξεις» αποτέλεσε την συνέχεια των 

ρυθµίσεων του νόµου 2889/01. Βασικός στόχος του νόµου ήταν η οργάνωση του 

συστήµατος προµηθειών της κεντρικής υπηρεσίας και των αποκεντρωµένων µονάδων 

των ΠΕΣΥ ώστε να αποφευχθεί το πρόβληµα της σπατάλης των πόρων, να 

εξασφαλίζονται οι  υγιείς όροι του ανταγωνισµού και να σταµατήσουν οι χρονοβόρες 

διαδικασίες
95

. 

Παράλληλα εκδόθηκαν σειρά Προεδρικών ∆ιαταγµάτων και Υπουργικών 

Αποφάσεων για τη ρύθµιση οργανωτικών και λειτουργικών  λεπτοµερειών για τα 

Περιφερειακά Συστήµατα Υγείας, αλλά και τα αναµενόµενα από το 1995 
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 Νόµος 2889/2001 (Φ.Ε.Κ. 37
Α
)  Βελτίωση και Εκσυγχρονισµός του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και 

άλλες διατάξεις. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, Αθήνα. 
94

 Νόµος 2920/2001 (Φ.Ε.Κ. 131
Α
)  Σώµα Επιθεωρητών υπηρεσίας Υγείας και Πρόνοιας. Υπουργείο 

Υγείας και Πρόνοιας, Αθήνα. 
95

 Νόµος 2955/01 (Φ.Ε.Κ. 256
Α
)  Προµήθειες Νοσοκοµείων και Λοιπών Μονάδων  Υγείας των ΠΕΣΥ 

και άλλες διατάξεις. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, Αθήνα. 
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νοµοθετήµατα για την οριοθέτηση των κανόνων λειτουργίας του ιδιωτικού τοµέα 

υγείας, όπως ενδεικτικά
96

: 

 

1. Π.∆. 84/2001 «Ρυθµίσεις για τον εκσυγχρονισµό και την λειτουργία των 

Ιδιωτικών Κλινικών που υπάγονται στις διατάξεις της παρ.2 του άρθρου 8 του 

Ν.2345/95». 

2. Π.∆. 84/2001 «Όροι Προϋποθέσεις , διαδικασία και προδιαγραφές για την 

ίδρυση και λειτουργία ιδιωτικών φορέων παροχής υπηρεσιών Πρωτοβάθµιας 

Φροντίδας Υγείας (Π.Φ.Υ.)». 

3. Π.∆. 357/2001 «Οργανισµός κεντρικής υπηρεσίας των Περιφερειακών 

Συστηµάτων Υγείας (Πε.Σ.Υ.)».  

 

Την περίοδο που ακολούθησε µέχρι το 2004 έχουµε την ψήφιση του νόµου 

3172/03 που αφορούσε κυρίως την προστασίας της χώρας µας σε πολιτικές δηµόσιας 

υγείας. Φυσικά, ο συγκεκριµένος νόµος είχε σχέση µε την επικείµενη διοργάνωση 

των Ολυµπιακών Αγώνων καθώς και µε την εξάπλωση  του Σοβαρού Οξέως 

Αναπνευστικού Συνδρόµου (SARS)
97

. Στο ίδιο πνεύµα, εντάσσεται και η ψήφιση του 

νόµου 3235 το 2004, µε τον οποίο επιχειρήθηκε η διαµόρφωση ενός πλαισίου για την 

ολοκλήρωση της θεµελιώδους εκκρεµότητας του Ε.Σ.Υ., αναφορικά µε την 

πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας. Ο νόµος, αν και σε σχέση µε προηγούµενους µε τον 

ίδιο προσανατολισµό ήταν πιο ρεαλιστικός, δεν τέθηκε σε εφαρµογή, λόγω της 

προκήρυξης των πρόωρων εκλογών. 

Αξίζει να επισηµανθεί ότι στο νοµοθετικό έργο της περιόδου περιλαµβάνονται 

δύο ακόµα νοµοσχέδια
98

 : 

• Το σχέδιο νόµου «Απόκτηση Ιατρικής ειδικότητας και συνεχιζόµενη 

εκπαίδευση Ιατρών». 

• «Κώδικας άσκησης ιατρικού επαγγέλµατος και δεοντολογίας». 

Λόγω την προκήρυξη εκλογών τα δύο παραπάνω νοµοσχέδια δεν έγιναν ποτέ νόµοι 

του κράτους.  
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 Μωραΐτης Ε., (2007)  Ιστορική Εξέλιξη των Υπηρεσιών Υγείας. Σηµειώσεις για το µεταπτυχιακό 

τµήµα «∆ιοίκηση της Υγείας», Πανεπιστήµιο – Τ.Ε.Ι. Πειραιά.  
97

 Κοντιάδης, Ξ., Σουλιώτης, Κ., (2005) Σύγχρονες Προκλήσεις στην Πολιτική Υγείας: Τέσσερις 

Κρίσιµές Νοµοθετικές Παρεµβάσεις, Εκδόσεις Αν. Ν. Σάκκουλας, Αθήνα – Κοµοτηνή. 
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5.5 Η πολιτική  υγείας από το 2004 µέχρι το 2009. 

 

Το 2004 έχουµε την ανάληψη της κυβέρνησης από το κόµµα της Ν.∆. και 

άµεσα έχουµε την προσπάθεια της να προωθήσει τις προεκλογικές της δεσµεύσεις. 

Το υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας µετονοµάζεται σε Υπουργείο Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης µε υπουργό τον Νικήτα Κακλαµάνη. 

Ο νέος υπουργός µέσα από τους νόµου προσπαθούσε να ακυρώσει και να 

καταργήσει τα Περιφερειακά Συστήµατα Υγείας και Πρόνοιας. Έτσι λοιπόν αρχικά 

µε το νόµο 3252/2004 «Σύσταση Ένωσης Νοσηλευτών-Νοσηλευτριών Ελλάδος και 

άλλες διατάξεις» περνάει στην άµεση αντικατάσταση όλως των διοικητών και των 

αναπληρωτές διοικητές των νοσοκοµείων, καταργεί τις θέσεις των Αν. Γενικών 

∆ιευθυντών των Πε.Σ.Υ.Π.
98

 Στη συνέχεια, µε το νόµο 3329/2005 «Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και λοιπές διατάξεις» αρχικά µετονοµάζει τα 

Πε.Σ.Υ.Π. σε ∆ιοικήσεις Υγειονοµικής Περιφέρειας (∆.Υ.Πε.) για την εναρµόνιση 

των πολιτικών υγείας των ∆.Υ.Πε. ιδρύεται στο υπουργείο το Κεντρικό Συµβούλιο 

Υγειονοµικών Περιφερειών (Κε.Συ.Υ.Πε.) και στο επίπεδο των περιφερειών τα 

Συµβούλια Υγειονοµικής Περιφέρειας (Σ.Υ.Πε.).
99

 Επιπλέον, το υπουργείο έδωσε 

στα νοσοκοµεία που εντάσσονται στο Ε.Σ.Υ. καθώς και στις Μονάδες Κοινωνικής 

Φροντίδας πάλι νοµικό χαρακτήρα µετατρέποντας τα σε Ν.Π.∆.∆. µε ∆ιοικητικό 

συµβούλιο που οριζόταν από τον ίδιο τον υπουργό. 

Μέχρι σήµερα εκτός από τους νόµους 3252/04 και 3329/05 που 

προαναφέραµε αυτή την περίοδο ψηφίστηκαν και άλλοι νόµοι όπως
100

: 

• Νόµος 3293/04 «Πολυκλινική Ολυµπιακού χωριού, Συνήγορος της υγείας και 

κοινωνικής αλληλεγγύης και άλλες διατάξεις». 

• Νόµος 3305/05 «Εφαρµογή της ιατρικώς υποβοηθούµενης αναπαραγωγής». 

• Νόµος 3370/05 «Οργάνωση και λειτουργία των υπηρεσιών δηµόσιας υγείας 

και άλλες διατάξεις». 
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 Νόµος 3252/2004 (Φ.Ε.Κ. 132
Α
)  Σύσταση Ένωσης Νοσηλευτών-Νοσηλευτριών Ελλάδος και άλλες 

διατάξεις. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, Αθήνα. 
99

 Νόµος 3329/2005 (Φ.Ε.Κ. 81
Α
) Εθνικό Σύστηµα Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και λοιπές 

διατάξεις. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, Αθήνα. 
100

 Μωραΐτης Ε., (2007) Ιστορική Εξέλιξη των Υπηρεσιών Υγείας. Σηµειώσεις για το µεταπτυχιακό 

τµήµα «∆ιοίκηση της Υγείας», Πανεπιστήµιο – Τ.Ε.Ι. Πειραιά. 
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• Νόµος 3402/05 «Αναδιοργάνωση του συστήµατος αιµοδοσίας και λοιπές 

διατάξεις». 

• Νόµος 3418/05 «Κώδικας Ιατρικής ∆εοντολογίας». 

• Νόµος 3457/06 «Μεταρρύθµιση του συστήµατος φαρµακευτικής 

περίθαλψης». 

 

Μετά την αλλαγή του Νικήτα Κακλαµάνη στο υπουργείο από τον ∆ηµήτριο 

Αβραµόπουλο όπου καταθέτει σε ψήφιση στη βουλή το νοµοσχέδιο «Κύρωση 

συµβάσεων υπέρ νοµικών προσώπων και εποπτευόµενων από το υπουργείο υγείας 

και κοινωνικής αλληλεγγύης και άλλες διατάξεις». Μέσω του νόµου αυτού 

µειώθηκαν οι ∆.Υ.Πε. από 17 σε 7 µε προοπτική κατά τις δηλώσεις του υπουργού να 

καταργηθούν στα επόµενα δύο έτη. 

Το 2007 ο Εθνικός Οργανισµός Φαρµάκων εκδίδει το Εθνικό Συνταγολόγιο 

το οποίο προσφέρει ένα χρήσιµο βοήθηµα στο έργο των επαγγελµατιών υγείας , που 

περιλαµβάνει τεκµηριωµένη συνοπτική πληροφόρηση για τα δραστικά συστατικά και 

τη χρήση των κυκλοφορούντων στη χώρα µας µέχρι τις 31/12/2006 φαρµακευτικών 

προϊόντων αποδεδειγµένης ασφάλειας και αποτελεσµατικότητας. 

Λίγο πριν την πτώση της κυβέρνησης του Κώστα Καραµανλή ο υπουργός 

υγείας ∆. Αβραµόπουλος  θέτει σε διαβούλευση µέσω του διαδικτυακού χώρου του 

υπουργείου σχέδιο νόµου για την «οργάνωση και λειτουργία της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας» όπου στην εισηγητική του αναφορά περιγράφει την σηµασία που 

έχει η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας για το Εθνικό Σύστηµα Υγείας και τα 

προβλήµατα που έφερε στη χώρα µας η µη ανάπτυξή της παρά µόνο τµηµατικά και 

περιστασιακά. 

Ειδικότερα τα βασικά εργαλεία που θεσµοθετούνται, σύµφωνα µε το σχέδιο 

νόµου είναι
101

:  

 

1. Τα ∆ίκτυα Π.Φ.Υ.:  

α. Το ∆ηµόσιο ∆ίκτυο, από υφιστάµενες υποδοµές και εκείνες που θα 

δηµιουργηθούν, όπως αναλυτικά περιγράφεται στο αρθ. 3 του σχεδίου 

νόµου.  

                                                           
101

 Σχέδιο Νόµου Για την οργάνωση και λειτουργία του γενικού συστήµατος πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, Αθήνα. 
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β. Το Ιδιωτικό ∆ίκτυο, από ιδιωτικούς φορείς που ορίζονται στο αρθ. 4 του 

σχεδίου νόµου.  

2. Τα πρωτόκολλα ιατρικών πράξεων και φαρµάκων, που θα καταρτίζονται από το 

ΚΕΣΥ και µε τα οποία οριοθετείται ο έλεγχος, τόσο των παρεχοµένων 

ιατρικών υπηρεσιών και των φαρµάκων της Π.Φ.Υ., όσο και το κόστος τους. 

Τα πρωτόκολλα αυτά είναι δεσµευτικά, τόσο για τους δηµόσιους παρόχους, 

όσο και τους ιδιώτες παρόχους Π.Φ.Υ.  

3. Τα πρωτόκολλα και οι λοιπές ρυθµίσεις διαδικασίας που προβλέπονται στο σχέδιο 

νόµου, αποτελούν το περιεχόµενο των όρων προσχώρησης των ιδιωτών 

φορέων στο σύστηµα, έτσι δηµιουργείται ένα αντικειµενικό, διαφανές και 

ισότιµο σύστηµα συνεργασίας του ιδιωτικού φορέα µε το ∆ηµόσιο, χωρίς 

ιδιωτικές συµβάσεις, αδιαφανείς όρους και µεγάλες διαφορές στις 

παρεχόµενες υπηρεσίες.  

Τα τρία αυτά σηµεία του νόµου εξασφαλίζουν ισότιµα στους πολίτες τις 

υπηρεσίες Π.Φ.Υ., ενώ θέτουν συγχρόνως, για πρώτη φορά, τους ιδιώτες 

παρόχους υπό την εποπτεία του Υπουργείου και σε συγκεκριµένο, ενιαίο 

πλαίσιο λειτουργίας.  

Έτσι επεκτείνεται ο ουσιαστικός δηµόσιος έλεγχος και στον ιδιωτικό τοµέα 

Υγείας, που λειτουργεί µε το χρήµα των ασφαλισµένων και του ∆ηµοσίου.  

4. Η απόλυτη ελεύθερη επιλογή οικογενειακού γιατρού, όπως αυτός ορίζεται στο 

άρθρο 5 του νόµου, χωρίς χωροταξικούς ή άλλους περιορισµούς από τους 

ασφαλισµένους, σκοπεύει να επιτρέψει την άµεση προσφυγή του πολίτη στον 

ιατρό που είναι κατάλληλος για την ιατρική πράξη, αλλά ταυτόχρονα 

απολαµβάνει της εµπιστοσύνης του.  

Το µέτρο παρέχει επίσης ισότητα στην Π.Φ.Υ. των πολιτών και σκοπεύει στην 

κατάργηση των ανισοτήτων στην υγεία που δηµιουργούν οικονοµικές και 

κοινωνικές διαφορές µεταξύ των Ασφαλισµένων.  

5. Η ηλεκτρονική κάρτα πληρωµών, όπως ορίζεται στο άρθρο 7του νόµου αποτελεί 

µια απλή ηλεκτρονική εφαρµογή, που η καθεµία και ο καθένας θα µπορεί να 

χρησιµοποιεί χωρίς να απαιτείται οποιαδήποτε ειδική γνώση, θα επιτρέπει 

στους ασφαλισµένους να έχουν άµεση πρόσβαση στους παρόχους Π.Φ.Υ., 

χωρίς τις απαιτούµενες σήµερα, πολύωρες καθυστερήσεις. Αποτελεί µια 

εξαιρετικά λειτουργική και απλή στην εφαρµογή της πρακτική και για 
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εγκρίσεις από τους ασφαλιστικούς Οργανισµούς ενώ συγχρόνως εξαφανίζει 

τις ουρές στους ιατρούς και εργαστήρια και όλες εκείνες τις γραφειοκρατικές 

διαδικασίες, που αναδεικνύουν τόσο την παρωχηµένη όψη του 

λειτουργούντος σήµερα συστήµατος, όσο και την ενθάρρυνση της διαφθοράς.  

Παράλληλα, το σύστηµα θα παρέχει πλήρη έλεγχο όλων των ενεργούµενων 

ιατρικών πράξεων σε πραγµατικό χρόνο, κάθε απόπειρα δε κατάχρησης του 

συστήµατος, θα ελέγχεται άµεσα και θα επιβάλλονται οι αυστηρές κυρώσεις.  

6. Το χρονοδιάγραµµα πλήρους εφαρµογής του νέου συστήµατος έχει ορίζοντα 

µεταβατικής περιόδου 5 ετών, όπως ορίζει το άρθρο 9:  

• Προβλέπεται η άµεση εφαρµογή του στον ΟΠΑ∆ που αφορά περίπου 

1.700.000 ασφαλισµένους του δηµοσίου.  

• Με κοινές υπουργικές αποφάσεις των συναρµόδιων εκάστοτε Υπουργών, 

προβλέπεται η συνεργασία µε το ΙΚΑ, µε διαχωρισµό του ασφαλιστικού και 

υγειονοµικού κλάδου καθώς επίσης και του ΟΓΑ και άλλων ασφαλιστικών 

οργανισµών.  

• Επιδίωξη της Κυβέρνησης είναι η ένταξη στο σύστηµα αυτό, του 

µεγαλύτερου αριθµού των Ασφαλιστικών Ταµείων, ώστε το σύνολο των 

Ελλήνων Ασφαλισµένων, να απολαµβάνει τα σηµαντικά πλεονεκτήµατα του 

συστήµατος.  

• Στο διάστηµα της πενταετίας και µε την εµπειρία που θα αποκτηθεί από την 

άµεση εφαρµογή του στο ΟΠΑ∆, θα γίνουν όλες οι αναγκαίες παρεµβάσεις 

για την καλύτερη αποτελεσµατικότητα του συστήµατος, στο δίπτυχο Πολίτης 

- ∆ηµόσιο Χρήµα!  

 

Ο υπουργός  ∆. Αβραµόπουλος  θα προωθήσει στη βουλή το παραπάνω 

σχέδιο νόµου για την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας   το  οποίο πάντα µε βάση τα 

λεγόµενα του υπουργού θα έχει ορίζοντα δεκαετίας.  

 

5.6 Η πολιτική υγείας από το 2009 µέχρι σήµερα. 

 

Το 2009 βρίσκει την Ελλάδα να προσπαθεί να επιβιώσει από τα διάφορα 

πολιτικά σκάνδαλα που είχαν προκύψει καθώς πλέον και µε ορατό τον κίνδυνο της 

πτώχευσης. Η κυβέρνηση Καραµανλή προκηρύσσει κάτω από αυτές τις συνθήκες 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

Κριτική Αποτίμηση του Εθνικού Συστήματος Υγείας 

 

Στιβαχτής Γεώργιος Page 77 
 

εκλογές µε αποτέλεσµα την επάνοδο στην εξουσία του ΠΑ.ΣΟ.Κ. µε πρωθυπουργό 

τον Γεώργιο Παπανδρέου. Το ντόµινο της οικονοµικής κρίσης που ξεκίνησε από τις 

Η.Π.Α. και κινούταν απειλητικά προς την Ευρώπη έπνιξε την ανοργάνωτη και ελλιπή 

οικονοµική πολιτική της χώρας ανεβάζοντας το χρέος σε πολύ µεγάλα µεγέθη.  

Ο πρωθυπουργός της χώρας Γ. Παπανδρέου µπροστά στο κίνδυνο της 

πτώχευσης και ότι αυτή µπορεί να επιφέρει στη χώρα αναζητά οικονοµική διέξοδο 

στο ∆ιεθνές Νοµισµατικό Ταµείο µιας και η Ευρωπαϊκή Ένωση αποδεικνύεται πολύ 

αργή στις κινήσεις της καθώς και φοβική στο να προστατεύσει το ενιαίο νόµισµα της 

και την ήπια προσαρµογή των υπό κίνδυνο οικονοµικής κατάρρευσης των χωρών 

αυτής. Η κατάσταση αυτή λοιπόν επηρεάζει και τον υγειονοµικό τοµέα της χώρας.  

Στη λογική µείωση των δαπανών για να µπορέσει η χώρα να ανταπεξέλθει στα 

σκληρά µέτρα που έχει θέσει το ∆.Ν.Τ. αλλά και η Ευρωπαϊκή Ένωση θυσιάστηκαν 

εκτός από οικονοµικούς πόρους που θα µπορούσαν να οδηγήσουν την χώρα µας σε 

ένα σύγχρονο και ολοκληρωµένο σύστηµα υγείας και τα κοινωνικά κεκτηµένα ετών. 

Μέσα σε αυτό το κλίµα η υπουργός Υγείας Μ. Ξενογιαννακοπούλου 

καταθέτει το νοµοσχέδιο 3868/2010 «Αναβάθµιση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

και λοιπές διατάξεις αρµοδιότητας του υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης»
102

. Το νέο νοµοσχέδιο εισάγει για πρώτη φορά την έννοια του 

ολοήµερου νοσοκοµείου. Θεσµοθετείται, επίσης, ειδικό Γραφείο του Πολίτη σε κάθε 

νοσοκοµείο µε την εποπτεία του διοικητή, στο οποίο θα καταγράφονται παράπονα 

και καταγγελίες όσων δεν έχουν µείνει ικανοποιηµένοι από τη συµπεριφορά και τις 

υπηρεσίες Υγείας, που τους παρείχε το ΕΣΥ. Το συγκεκριµένο γραφείο θα 

συγκεντρώνει τις παρατηρήσεις αυτές, θα τις περνάει στο Υπουργείο και η υπουργός 

θα τις ανακοινώνει µε τη µορφή στατιστικής µελέτης στη Βουλή. Επιπλέον, δίνεται 

οκτάµηνη διορία στους καθηγητές Ιατρικής, που εργάζονται στα δηµόσια 

νοσοκοµεία, να κλείσουν τα ιδιωτικά τους ιατρεία.  

Σύµφωνα µε το ίδιο σχέδιο προωθείται η ηλεκτρονική συνταγογράφηση στο 

δεύτερο εξάµηνο του 2010, σε όλα τα δηµόσια νοσοκοµεία, σύµφωνα µε οδηγίες, που 

θα δοθούν από τον ΕΟΦ. 
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 Νόµος 3868/2010 (Φ.Ε.Κ. 129
Α
)  Αναβάθµιση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και λοιπές διατάξεις 

αρµοδιότητας του υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, 

Αθήνα. 
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Η υπουργός τόνισε επίσης ότι στις 30 Ιουλίου λήγει η διορία και πως «είναι 

τελεσίδικη» για τις ιδιωτικές κλινικές άνω των εξήντα κλινών, οι οποίες θα πρέπει να 

έχουν το δικό τους φαρµακείο. Αν αυτό δεν συµβεί, θα πάψουν να συνεργάζονται µε 

τα ταµεία. 

Σύµφωνα µε τις βασικές αρχές του νέου σχεδίου νόµου ενοποιείται ένα 

σηµαντικό κοµµάτι από τις εκατό δοµές της πρόνοιας, που στο εξής θα εποπτεύονται 

από έναν ενιαίο φορέα, στον οποίον θα δίνουν αναφορά ανεξάρτητα από το σε ποιο 

σηµείο της χώρας βρίσκονται και λειτουργούν. 

 

Ο δεκάλογος στον οποίο βασίζεται το νέο νοµοσχέδιο περιλαµβάνει τα 

εξής
103

: 

• Επίτευξη εθνικού σχεδίου για την πρόληψη και την προαγωγή της Υγείας. 

•  Προσβασιµότητα σε όλους στο ΕΣΥ, ώστε να εκλείψουν οι κοινωνικές 

ανισότητες, αλλά και οι ασθενείς της περιφέρειας να έχουν όσο το δυνατόν 

καλύτερες υπηρεσίες Υγείας. 

• Βελτίωση της διοικητικής αποτελεσµατικότητας του συστήµατος µε 

αναβάθµιση των δοµών και του εξοπλισµού, ώστε να υπάρχει καλύτερη 

παροχή υπηρεσιών στους ασθενείς. 

•  Ορθολογική κατανοµή και διαχείριση των πόρων του ΕΣΥ µε διαφάνεια και 

ελέγχους παντού. 

• Αναβάθµιση και ανάπτυξη του ανθρώπινου δυναµικού µε κίνητρα, αξιοκρατία 

και επανεκπαίδευση. 

• Νέα αρχιτεκτονική των δοµών Υγείας, σύµφωνα µε τον νέο υγειονοµικό 

χάρτη, που προκύπτει από το πρόγραµµα «Καλλικράτης». 

•  Ολοκλήρωση του ΕΣΥ µε ανάπτυξη και έµφαση στην πρωτοβάθµια φροντίδα 

Υγείας. 

•  Καθιέρωση και άσκηση αποτελεσµατικών ελέγχων στην παροχή δηµοσίων 

και ιδιωτικών υπηρεσιών Υγείας. 

•  Θεσµοθέτηση διαδικασιών κοινωνικής λογοδοσίας, όπως το Γραφείο του 

Πολίτη.  
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 Νόµος 3868/2010 (Φ.Ε.Κ. 129
Α
)  Αναβάθµιση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και λοιπές διατάξεις 

αρµοδιότητας του υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, 

Αθήνα. 
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•  Ενδυνάµωση του εθελοντισµού για την Υγεία και την Πρόνοια. 

 

Σε ότι αφορά το τελευταίο, ο στόχος είναι να δηµιουργηθεί σε κάθε 

νοσοκοµείο, ή προνοιακό κέντρο, µητρώο εθελοντών, το οποίο θα παρέχει δωρεάν 

υπηρεσίες, ώστε ο εθελοντισµός να φανεί στην πράξη, αλλά και να περιοριστούν οι 

πολλές Μη Κυβερνητικές Οργανώσεις, κάποιες από τις οποίες, όπως εκτιµούν φορείς 

στο υπουργείο Υγείας, δεν παρήγαγαν έργο. 

Καθώς η Ελλάδα καθηµερινά πιεζόταν για µεταρρυθµίσεις και τη µείωση του 

χρέους της  από το ∆.Ν.Τ. και την Ε.Ε. αυτό απαιτούσε από τους υπουργούς γρήγορες 

και προσεχτικές κινήσεις ώστε να µειώσουν τις δαπάνες τους αλλά και να παράγουν 

το ανάλογο έργο. Εποµένως, η σύγκρουση της υπουργού µε τους εργαζοµένους, η 

ατολµία ώστε να αλλάξει κάτι στο υγειονοµικό σύστηµα της χώρας αλλά και η 

ανεπιτυχής µείωση των δαπανών για την υγεία φέρνει την αλλαγή της υπουργού στο 

πρώτο ανασχηµατισµό. Ο νέος υπουργός Α. Λοβέρδος καταθέτει στα τέλη του 2010 

το νοµοσχέδιο «∆ιαρθρωτικές αλλαγές στο σύστηµα υγείας και άλλες διατάξεις» 

όπου το Μάρτιο του 2011 θα γίνει και νόµος του κράτους. Το συγκεκριµένο 

νοµοσχέδιο προσπαθεί και θέτει πολλές παραµέτρους µε κυρίαρχο θέµα την µείωση 

των δαπανών και για αυτό από πολλούς αναφέρεται σαν «πολυνοµοσχέδιο σκούπα».  

Συγκεκριµένα ο νέος νόµος 3918/2011 προβλέπει  την Σύσταση του Εθνικού 

Οργανισµού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας, Συντονιστικής Επιτροπής Προµηθειών, 

καθιέρωση ποσού επιστροφής από ιδιωτικά φαρµακεία υπέρ των φορέων κοινωνικής 

ασφάλισης, εξόφληση νοσηλίων µε πιστωτική κάρτα αλλά και εισοδηµατικό πλαφόν 

για τη χορήγηση των πολυτεκνικών επιδοµάτων και τους επιδόµατος για το τρίτο 

παιδί, όπως και πλήθος ρυθµίσεων για εργασιακά ζητήµατα των γιατρών και των 

ειδικοτήτων τους. 

 

Αναλυτικότερα λοιπόν σε αυτό το νοµοσχέδιο έχουµε
104

: 

 

Ο Εθνικός Οργανισµός Παροχής Υπηρεσιών Υγείας 

 

Συστήνεται ο Οργανισµός Παροχής Υγείας, στον οποίο εντάσσονται οι κλάδοι 

Υγείας του ΙΚΑ, του ΟΓΑ και του Οργανισµού Ασφάλισης Ελευθέρων 
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 Νόµος 3918/2011 (Φ.Ε.Κ. 31
Α
)  ∆ιαρθρωτικές αλλαγές στο σύστηµα υγείας και άλλες διατάξεις. 

Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, Αθήνα. 
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Επαγγελµατιών (ΟΑΕΕ), ο Οργανισµός Περίθαλψης Ασφαλισµένων ∆ηµοσίου 

(ΟΠΑ∆) και ο Οίκος Ναύτη. 

Το νοµοσχέδιο προβλέπει ότι οι υπηρεσίες νοσοκοµειακής υποστήριξης του 

ΙΚΑ - ΕΤΑΜ εντάσσονται στο ΕΣΥ: 

--το 1ο Νοσοκοµείο του ΙΚΑ Αθήνας εντάσσεται στο Σισµανόγλειο, 

--το 2ο Νοσοκοµείο του ΙΚΑ Θεσσαλονίκης στο Γενικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης 

«Άγιος Παύλος», 

--το Νοσοκοµείο Βραχείας Νοσηλείας του ΙΚΑ στην «Πολυκλινική», 

--το Ογκολογικό Νοσοκοµείο του ΙΚΑ στον «Άγιο Σάββα» και 

--το 7ο Νοσοκοµείο του ΙΚΑ στο Νοσοκοµείο «Αγία Όλγα -Κωνσταντοπούλειο». 

Μετά την ένταξη, το προσωπικό που είναι πλήρους και αποκλειστικής 

απασχόλησης, «... µεταφέρεται µε την ίδια εργασιακή σχέση, οργανική θέση, κλάδο, 

βαθµό και ειδικότητα που κατέχει, στον αντίστοιχο φορέα υποδοχής, το δε 

απασχολούµενο µε σχέση εργασίας ιδιωτικού δικαίου αορίστου χρόνου, σε 

αντίστοιχες κενές θέσεις της συγκεκριµένης ειδικότητας». 

Όλη η περιουσία (ακίνητη, κινητή, εξοπλισµός κ.λπ.) του ΙΚΑ - ΕΤΑΜ, που 

αφορά τις υπηρεσίες νοσοκοµειακής περίθαλψης, περιέρχεται αυτοδικαίως κατά 

κυριότητα στο Ελληνικό ∆ηµόσιο και χωρίς την κατάρτιση οποιασδήποτε 

συµβολαιογραφικής ή άλλης πράξης. 

Συµβάσεις που έχουν καταρτιστεί, µεταξύ του ΙΚΑ και τρίτων (εκµισθωτές, 

προµηθευτές κλπ), καθώς και µε γιατρούς και οδοντιάτρους απασχολούµενους µε 

σχέση µίσθωσης έργου, εξακολουθούν να ισχύουν µέχρι τη λήξη τους, αλλά όχι για 

χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο του ενός έτους. 

 

Το rebate από τα φαρµακεία 

 

Με το νοµοσχέδιο, το υπουργείο προχωρεί στην καθιέρωση ποσού 

επιστροφής από ιδιωτικά φαρµακεία. Τα χρήµατα που θα επιστρέφονται σε ετήσια 

βάση, σύµφωνα µε τον υπολογισµό των εσόδων θα πηγαίνουν υπέρ των φορέων 

κοινωνικής ασφάλισης. Το «rebate» από τα φαρµακεία, αφορά κλιµακούµενο 

ποσοστό επιστροφής επί του ύψους του αιτούµενου ποσού. Συγκεκριµένα, µέχρι τις 

2.000 ευρώ θα επιστρέφεται 0,5%, από τις 2.001 έως τις 5.000, το1% από τις 5.001 

µέχρι τις 10.000, το 2%, από τις 10.001 έως τις 20.000, το 3%, από τις 20.001 έως τις 
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30.000,  το 4% από τις 30.001 έως τις 40.000 το 6% και για περισσότερα από 40.001 

το 8%.  

 

Σύστηµα Προµηθειών στα δηµόσια νοσοκοµεία 

 

Συστήνεται Συντονιστική Επιτροπή Προµηθειών, µε στόχο την ενοποίηση 

των διαγωνισµών προµηθειών προϊόντων και υπηρεσιών σε επίπεδο εθνικό ή 

περισσότερων υγειονοµικών περιφερειών προκειµένου να επιτυγχάνεται η µέγιστη 

δυνατή οικονοµ ία κλίµακας. 

 

Με πιστωτικές κάρτες VISA και MASTERCARD στα νοσοκοµεία 

 

Με το ίδιο σχέδιο νόµου δίνεται η δυνατότητα στα νοσοκοµεία του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας, στο Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο και στο Νοσοκοµείο 

«Παπαγεωργίου» να κάνουν πάσης φύσεως εισπράξεις νοσηλίων, ιατροδιαγνωστικών 

εξετάσεων, ιατρικών επεµβάσεων και εξέταστρων µε πιστωτικές κάρτες VISA και 

MASTERCARD. 

 

Επιδόµατα πολύτεκνων και επιδόµατα για το τρίτο παιδί 

 

Σύµφωνα µε το νοµοσχέδιο, στη µητέρα που αποκτά τρίτο παιδί καταβάλλεται 

µέχρι και την συµπλήρωση του έκτου έτους της ηλικίας του επίδοµα ύψους 177 ευρώ, 

εφόσον το ετήσιο οικογενειακό εισόδηµα των δικαιούχων δεν υπερβαίνει το ποσό 

των 40.000 ευρώ. Οι δικαιούχοι πρέπει να έχουν µόνιµη και συνεχή δεκαετή 

παραµονή στην Ελλάδα. Επίσης, στην µητέρα που έχει ή αποκτά τρία παιδιά 

χορηγείται µηνιαίο επίδοµα για κάθε άγαµο παιδί της, κάτω των 23 ετών, το οποίο 

ισούται µε το επίδοµα που καταβάλλεται για κάθε παιδί πολύτεκνης οικογένειας και 

καθορίζεται από 1-1-2011 στο ποσό των 44 ευρώ. 

Στους πολύτεκνους καταβάλλεται µηνιαίο επίδοµα ποσού 44 ευρώ υπό την 

προϋπόθεση ότι το ετήσιο οικογενειακό εισόδηµα δεν υπερβαίνει το ποσό των 40.000 

ευρώ. Στην µητέρα που δεν δικαιούται πλέον το παραπάνω επίδοµα χορηγείται ισόβια 

σύνταξη ποσού 102 ευρώ. Στις πολύτεκνες οικογένειες, από 1-1-2011 και για όσο 
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χρονικό διάστηµα καταβάλλεται το επίδοµα τρίτου παιδιού δεν θα καταβάλλεται το 

επίδοµα παιδιού πολύτεκνης οικογένειας. 

Το νοµοσχέδιο που έφερε ο υπουργός υγείας και δηµιουργήθηκε ώστε να 

µειώσει τις δαπάνες τις υγείας όµως δίνει την δυνατότητα στον ιδιωτικό τοµέα να 

ελέγχει το σύστηµα προµηθειών δίνοντας του και την δυνατότητα να συνάπτει 

συµβάσεις µε εµπορικές τράπεζες για την χρηµατοδότηση των προγραµµάτων 

προµηθειών και την εξόφληση των προµηθευτών. Με το συγκεκριµένο νοµοσχέδιο 

δίνεται και η δυνατότητα για την επέκταση ελαστικών µορφών απασχόλησης σε 

δηµόσιους φορείς της πρόνοιας αλλά και η ευελιξία στη µετατροπή και µεταφορά 

οργανικών θέσεων από ένα ΝΠ∆∆ σε άλλο, διευκολύνοντας έτσι τις επικείµενες 

συγχωνεύσεις φορέων Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. Τέλος, το νοµοσχέδιο 

αυτό  διευκολύνει την ανάπτυξης του ιδιωτικού τοµέα υγείας, καθώς του 

προσφέρεται τη δυνατότητα επέκτασης των ιδιωτικών κλινικών ως προς τις κτιριακές 

υποδοµές, την ανάπτυξη νέων τµηµάτων, µονάδων και εργαστηρίων και αύξησης 

κλινών. Έτσι ώστε, Ο ιδιωτικός τοµέας υγείας θα είναι αυτός που θα καλύπτει τα 

κενά που θα δηµιουργηθούν από τις συγχωνεύσεις – καταργήσεις δηµόσιων 

νοσοκοµείων. 

Ο υπουργός Υγείας Α. Λοβέρδος  στις αρχές του 2011 συστήνει «Επιτροπή 

Σοφών» στην Υγεία, για να αξιολογήσει την ασκούµενη πολιτική στο χώρο αλλά και 

να προτείνει µεταρρυθµιστικές παρεµβάσεις σε δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα υγείας. 

Στο «µικροσκόπιο» της ανεξάρτητης 11µελής Επιτροπής Ειδικών, υπό τον καθηγητή 

Οικονοµικών της Υγείας στο London School of Economics, Η. Μόσιαλο, µπαίνει 

συνολικά η λειτουργία του συστήµατος υγείας, η επάρκεια και η αποτελεσµατικότητά 

του.  

Με βάση µάλιστα το πόρισµα που θα παραδώσει η Επιτροπή, η κυβέρνηση θα 

προχωρήσει στην υιοθέτηση ενός προγράµµατος δράσεων για την υγεία µέχρι το 

τέλος Ιουνίου ακολουθώντας συγκεκριµένο χρονοδιάγραµµα υλοποίησής τους. Το 

αντικείµενο της Επιτροπής παρουσίασε χθες ο υπουργός Υγείας χαρακτηρίζοντας τον 

κ. Μόσιαλο «στροφέα» ο οποίος -όπως είπε ο κ. Λοβέρδος- είναι ένας έγκριτος 

καθηγητής µε αυτή την ιδιότητα να είναι γνωστή εκτός ελληνικών συνόρων. 
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Πόρισµα  

 

Σε συνεργασία µε Κοµισιόν, Ευρωπαϊκή Τράπεζα και ∆ΝΤ, η Επιτροπή θα 

παραδώσει ένα πόρισµα µε την αρχική αξιολόγηση των δράσεων σε πολιτικές που 

έχουν µέχρι τότε εφαρµοστεί και θα προτείνει βελτιωτικές κινήσεις εφόσον κριθεί 

απαραίτητο. Στο τέλος Μαΐου, θα παραδώσει το τελικό της πόρισµα στο οποίο θα 

αποτιµά τις πολιτικές που εφαρµόστηκαν µέχρι εκείνη τη στιγµή ενώ, θα παρουσιάζει 

προτάσεις για µια σειρά θεµάτων, όπως η ενοποιηµένη διακυβέρνηση του 

συστήµατος υγείας, η χρηµατοδότηση του συστήµατος υγείας (άντληση εσόδων, 

συλλογή οφειλών και ορθολογική διαχείριση των υπαρχόντων κεφαλαίων των 

Ασφαλιστικών Οργανισµών) και η εναρµόνιση των πακέτων υγείας για τους 

δικαιούχους όλων των Ασφαλιστικών Οργανισµών. Ειδικά για την παροχή 

υπηρεσιών και κινήτρων στους παρόχους αυτών, θα επεξεργαστεί σχέδιο για: 

• Τη συνεργασία δηµόσιων και ιδιωτικών φορέων παροχής υγείας. 

• Τη δηµιουργία ενός ολοκληρωµένου δικτύου πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, 

ειδικών ιατρών και νοσοκοµειακής περίθαλψης. 

• Την αποτελεσµατικότητα των νοσοκοµειακών υπηρεσιών. 

• Τη φαρµακευτική κατανάλωση. 

• Τη διαχείριση του ανθρώπινου δυναµικού. 

 

Το πόρισµα της επιτροπής θα περιλαµβάνει ποσοτικούς στόχους µε απώτερο 

σκοπό να συνεισφέρει στη διατήρηση της δηµόσιας δαπάνης για την υγεία σε 

ποσοστό του ΑΕΠ µικρότερο του 6% ετησίως. 

Η ενδιάµεση έκθεση της επιτροπής Σοφών Υγείας προτείνει στο αρµόδιο 

υπουργείο αύξηση των εισφορών των ασφαλισµένων του ΟΓΑ, επαναξιολόγηση των 

διοικητών των νοσοκοµείων στα οποία δεν έχουν επιτευχθεί οι στόχοι της µείωσης 

δαπανών και της ανάπτυξης της µηχανοργάνωσης και του διπλογραφικού 

συστήµατος, αλλαγή στο σύστηµα εφηµεριών των νοσοκοµείων αλλά και στον τρόπο 

στελέχωσης των νοσηλευτικών ιδρυµάτων.  

Ειδικότερα, στην ενδιάµεση έκθεση της «Επιτροπής Σοφών» (Ανεξάρτητη 

Οµάδα Εργασίας Ειδικών Εµπειρογνωµόνων του τοµέα Υγείας), για τον Εθνικό 

Οργανισµό Παροχών Υπηρεσιών Υγείας (Ε.Ο.Π.Υ.Υ), αµφισβητείται το κατά πόσο 
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η ετήσια επιχορήγηση του Οργανισµού (η οποία θα ανέρχεται στο 0,6 του ΑΕΠ) θα 

επαρκεί, µε δεδοµένο ότι η εισφοροδιαφυγή των ασφαλισµένων ανέρχεται σε 3,5 δισ. 

ευρώ. Επίσης, στην έκθεση αναφέρεται ότι θα πρέπει να αναπροσαρµοστούν τα 

ποσοστά των εισφορών των εργαζοµένων και των συνταξιούχων, ειδικά του ΟΓΑ, 

που συµµετέχει µε µικρή εισφορά για τους νέους αγρότες και µε µηδενική για τους 

παλαιούς συνταξιούχους. Παράλληλα, καθίσταται αναγκαία η άµεση απογραφή των 

δικαιούχων ασφάλισης υγείας σε όλα τα ταµεία προκειµένου να εξαλειφθεί ο 

πλασµατικός αριθµός των έµµεσα ασφαλισµένων. 

Για τα νοσοκοµεία, επισηµαίνεται ότι ενώ το 2010 επιτεύχθηκε µείωση στις 

δαπάνες για αγορές (κατά 10,93%), αυξήθηκαν οι δαπάνες για υπηρεσίες προς 

τρίτους (π.χ. φύλαξη καθαριότητα), κυρίως λόγω αδυναµίας άµεσης διενέργειας 

διαγωνισµών και µεταφοράς υποχρεώσεων από το 2009. Επίσης διαπιστώνεται 

αύξηση των δαπανών σε ορισµένα νοσοκοµεία που αποδίδεται σε κακοδιαχείριση. 

Η αλλαγή του συστήµατος των εφηµεριών µε ορθότερη κατανοµή των 

ιατρικών ειδικοτήτων είναι µία ακόµη πρόταση της Επιτροπής. Επιπλέον, η 

στελέχωση των νοσηλευτικών ιδρυµάτων να µη γίνεται βάσει του αριθµού των 

κλινών αλλά µε γνώµονα την παραγωγικότητα του κάθε νοσοκοµείου. Στην Έκθεση 

επισηµαίνεται η ανάγκη περαιτέρω µείωσης των δαπανών το 2011, παρά το γεγονός 

ότι παρατηρείται αύξηση τόσο στην προσέλευση του κόσµου στα δηµόσια 

νοσοκοµεία (αύξηση κατά 5,8%), όσο και στις χειρουργικές επεµβάσεις (αύξηση 

5,46%). 

Ακόµη, προτείνεται αλλαγή του συστήµατος τιµολόγησης των φαρµάκων, 

καθώς «οι ευρωπαϊκές χώρες -τις οποίες χρησιµοποιεί η Ελλάδα ως χώρες αναφοράς- 

ενδεχοµένως να παρουσιάζουν πλαστές τιµές λόγω εκπτώσεων που έχουν συµφωνηθεί 

µε τις φαρµακοβιοµηχανίες, οι οποίες όµως αποτελούν "κρατικά µυστικά" και δεν 

κοινοποιούνται». Ακόµη, το ποσοστό κέρδους των φαρµακοποιών να µη συνδέεται 

µε την τιµή του φαρµάκου ή να είναι αντιστρόφως ανάλογο µε την τιµή του 

σκευάσµατος (δηλαδή όσο ακριβότερο είναι το φάρµακο, τόσο µικρότερο να είναι το 

ποσοστό κέρδους των φαρµακοποιών). Προτείνεται επίσης να υπόκεινται σε rebate 

και τα ακριβά φάρµακα, να επανεξεταστεί το rebate που υποβάλλει η 

φαρµακοβιοµηχανία και να εξετασθεί το ενδεχόµενο να υποβάλλουν οι 

φαρµακοβιοµηχανίες περαιτέρω έκπτωση στα ασφαλιστικά ταµεία για τα φάρµακα 

που εντάσσονται στη Θετική Λίστα. 
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Τέλος, η Επιτροπή Σοφών προτείνει τη συγχώνευση του ΕΟΦ, του Ενιαίου 

Φορέα Ελέγχου Τροφίµων (ΕΦΕΤ) και πιθανώς ορισµένων τµηµάτων του Γενικού 

Χηµείου του Κράτους σε έναν οργανισµό φαρµάκων και διατροφής 

Μέχρι και σήµερα δεν έχουµε το πόρισµα της επιτροπής σοφών για την Υγεία, 

ίσως αυτό να οφείλετε και στην Υπουργοποίηση  του Η. Μόσιαλου από τον 

πρωθυπουργό Γεώργιο Παπανδρέου. Εξάλλου και από τις παρατηρήσεις που είχε 

κάνει η επιτροπή στην ενδιάµεση έκθεση της δεν έχει εφαρµοστεί ακόµα τίποτα από 

το αρµόδιο υπουργείο. Ίσως, αυτά να ενταχθούν σε ένα µελλοντικό νοµοσχέδιο. 

Πρόσφατα ο υπουργός Υγείας  ανακοίνωσε τµήµα του τελικού του σχεδίου 

για διοικητικές συγχωνεύσεις, επιστηµονικές συνεργασίες και µείωση των κλινών σε 

αρκετά νοσηλευτικά ιδρύµατα, για την αναδιάταξη του ΕΣΥ. Με αυτό τον τρόπο το 

υπουργείο θα  µειώσει τους διοικητές από 131 σε 77 στα νοσηλευτικά ιδρύµατα όλης 

της χώρας, άλλα και τη µείωση των οργανικών κλινών από 46.873 σε 35.815. 
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Συµπεράσµατα 

 

Κανείς δεν µπορεί να αµφισβητήσει  τη σηµαντική πρόοδο που έχει 

παρατηρηθεί στο διάστηµα από τη δηµιουργία του Εθνικού Συστήµατος Υγείας µέχρι 

σήµερα στις υποδοµές (νοσοκοµεία και κέντρα υγείας) και τον εξοπλισµό, αλλά και 

τη στελέχωση σε ανθρώπινο δυναµικό. Η χώρα διαθέτει πλέον ένα εκτεταµένο δίκτυο 

σύγχρονων νοσοκοµείων, εξειδικευµένων µονάδων και υπηρεσιών, που υπηρετείται 

από υψηλού επιπέδου επιστηµονικό, νοσηλευτικό, τεχνικό και διοικητικό προσωπικό, 

οι δε περιφερειακές ανισότητες έχουν περιορισθεί σηµαντικά. 

∆εν θα πρέπει όµως όλα τα παραπάνω να αναιρέσουν την αυταπόδεικτη 

αλήθεια ότι  στη χώρα µας η έννοιες σχεδιασµός και προγραµµατισµός έχουν µόνο 

θεωρητική σηµασία. Από την παραπάνω περιγραφή της πορείας ανάπτυξης των 

υπηρεσιών υγείας στη χώρα µας φάνηκε αρκετά καθαρά ότι το υγειονοµικό σύστηµα 

βρίσκεται τα τελευταία χρόνια σε µια συνεχή διαδικασία δοµικών και οργανωτικών 

αλλαγών, χωρίς όµως µέχρι σήµερα να θεωρείται ένα καλά οργανωµένο και 

αποτελεσµατικό σύστηµα. Παρά τις νοµοθετικές και λειτουργικές παρεµβάσεις των 

τελευταίων δεκαετιών, ο υγειονοµικός τοµέα εµφανίζει µεγάλα προβλήµατα στην 

οργάνωση και λειτουργία, στη χρηµατοδότηση και αποτελεσµατικότητα, µε µεγάλες 

ανισότητες στην πρόσβαση και στ παροχή υπηρεσιών, µε ανύπαρκτη δηµόσια υγεία, 

µε πληθωρισµό γιατρών και µεγάλες ελλείψεις σε υγειονοµικό προσωπικό, µε πολύ 

αδύναµη ανάπτυξη της Π.Φ.Υ. και µε στοιχεία αντιδεοντολογικής συµπεριφοράς εκ 

µέρους πολλών ιατρών. Η δυσφορία του κόσµου από τις υπηρεσίες υγείας είναι στην 

Ελλάδα κατά πολύ µεγαλύτερη από κάθε άλλη χώρα της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

Είναι επίσης πραγµατικότητα ότι κάθε φορά που εκπονείται κάποια µελέτη 

για µεταρρύθµιση, ο πυρήνας των προβληµάτων που αναφέρονται παραµένει 

σταθερά ο ίδιος και οι βασικές προτάσεις επαναλαµβάνονται. 

Από το 1953, γίνεται προσπάθεια για την ενοποίηση των υπηρεσιών υγείας και για 

την ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας περίθαλψης, που αναγράφονται και τους έχει δοθεί 

ιδιαίτερη σηµασία στα τελευταία νοµοσχέδια που έχουν κατατεθεί, ευελπιστώντας να 

µην έχουµε την κατάληξη που είχαµε και στο παρελθόν. 
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Όπως προαναφέραµε έχουν γίνει πράγµατι πολύ σηµαντικά βήµατα ιδιαίτερα 

όσον αφορά την κτηριακή υποδοµή µε την ανέγερση πολλών νέων νοσοκοµείων, 

κέντρων υγείας και πολυϊατρείων , τα περισσότερα µε σύγχρονο εξοπλισµό και 

ικανοποιητική στελέχωση σε ιατρικό προσωπικό. ∆εν έχουν όµως λυθεί σηµαντικά 

προβλήµατα που έχουν σχέση µε την δοµή, την οργάνωση και λειτουργία, µε τη 

χρηµατοδότηση και την περιφερειακή κατανοµή των πόρων, µε τις ανισότητες και 

την ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας φροντίδας. Λόγω αυτών των προβληµάτων το 

σύστηµα υγείας δε θεωρείται σήµερα ούτε καλά δοµηµένο, ούτε αποτελεσµατικό, 

όπως είναι τα περισσότερα Ευρωπαϊκά. 

Στην πορεία συγκρότησης του Ε.Σ.Υ., όχι µόνο δεν έγιναν αυτά που ο νόµος 

προέβλεπε, αλλά µερικές φορές σηµειώθηκαν ανακολουθίες και ασυνέχειες στην 

πολιτική. Τροποποιήσεις και αναθεωρήσεις είναι αποδεκτές µόνο όταν αυτές 

εντάσσονται στα πλαίσια ενός δυναµικού σχεδιασµού και προγραµµατισµού. ∆εν 

επιτρέπεται όµως µια τέτοια διαδικασία, αυτές οι αναθεωρήσεις να ανατρέπουν τη 

βασική πορεία εξέλιξης, όπως έγινε κατά την περίοδο 1990-93, όταν οι παρεµβάσεις 

της τότε πολιτικής ηγεσίας ανέτρεψαν εντελώς την φιλοσοφία και πορεία 

συγκρότησης του Ε.Σ.Υ. 

Σήµερα η κατάσταση λόγω και της οικονοµικής κρίσης που πλήττει την χώρα 

µας είναι αρκετά δύσκολη. Οι τελευταίες νοµοθετικές ρυθµίσεις είναι σε σωστή 

κατεύθυνση όπως και η παρατηρήσεις που έκανε η επιτροπή των «Σοφών» για την 

υγεία που µε τις προτάσεις τους προσπαθούν να µειώσουν τόσο τις δαπάνες της 

χώρας µας στην υγεία και επιπροσθέτως να υλοποιήσουν µε αποφασιστικότητα και 

σταθερότητα ένα πραγµατικά Εθνικό Σύστηµα Υγείας.    
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Επίλογος 

 

Το Ελληνικό Σύστηµα Υγείας χαρακτηρίζεται από µια έντονη οργανωτική 

παθογένεια που δεν µπόρεσε να θεραπευτεί, µέσα από το πλήθος των 

µεταρρυθµιστικών προσπαθειών που επιχειρήθηκαν κυρίως από το 1980 και µετά. 

Οι δύο βασικές συνιστώσες που χαρακτηρίζουν αυτή τη παθογένεια είναι από 

τη µία τα συσσωρευµένα προβλήµατα στη σχέση του πολίτη µε τις υπηρεσίες υγείας 

(ποιότητα και πρόσβαση  στις παρεχόµενες υπηρεσίες) και από την άλλη η 

αναποτελεσµατική διαχείριση των πόρων του συστήµατος. 

Οι υγειονοµικές µεταρρυθµίσεις που επιχειρήθηκαν στην Ελλάδα δεν 

κατόρθωσαν να αντιµετωπίσουν αποτελεσµατικά τα χαρακτηριστικά αυτά. Η αιτία 

αυτή µπορεί να αναζητηθεί αφενός στην έλλειψη της απαραίτητης πολιτικής 

βούλησης και αφετέρου και κατά κύριο λόγο την έλλειψη συστηµατικότητας που 

διακρίνει την προπαρασκευή και εκτέλεση όλων των µεταρρυθµιστικών σχεδιασµών 

από τις εκάστοτε κυβερνήσεις, κάτι που επιβεβαιώνεται από την (διαχρονική) 

αδυναµία επίτευξης των προκαθορισµένων µεταρρυθµιστικών στόχων. 

Κι αν οι µεταρρυθµίσεις που επιχειρήθηκαν στο παρελθόν δεν κατόρθωσαν να 

ικανοποιήσουν στις προσδοκίες των πολιτών και πολύ περισσότερο να συνδράµουν 

στη διαµόρφωση ενός ολοκληρωµένου συστήµατος παροχής υπηρεσιών υγείας, είναι 

σχεδόν βέβαιο ότι η επιτυχία των µελλοντικών µεταρρυθµιστικών σχεδιασµών θα 

εξαρτηθεί κατά πολύ από τρεις σηµαντικές παραµέτρους: 

1. Την πολιτική βούληση που θα υπάρξει και τη διακοµµατική συνεργασία 

που θα επιδιωχθεί. 

2. Την ενσωµάτωση και αξιοποίηση των νέων τεχνολογιών πληροφορικής και 

επικοινωνιών στη διαχείριση του συστήµατος. 

3. Την κινητοποίηση-προσαρµογή του ανθρώπινου παράγοντα στο νέο 

οργανωτικό περιβάλλον. 
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