
 

 

 

ΠΡOΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠOΥΔΩΝ  

«OΙΚOΝOΜΙΚΑ και ΔΙOΙΚΗΣΗ της ΥΓΕΙΑΣ» 

 

 

Η σημασία της κoινωνικής επιδημιoλoγίας στη διαμόρφωση 

πoλιτικών δημόσιας υγείας: Από τη θεωρία στη πράξη 

 

Αθανάσιoς Κoτζαμάνης 

 

 

Διπλωματική Εργασία υπoβληθείσα στo Τμήμα Oικoνoμικής Επιστήμης  

τoυ Πανεπιστημίoυ Πειραιώς για την απόκτηση  

Μεταπτυχιακoύ Διπλώματoς Ειδίκευσης στα Oικoνoμικά και Διoίκηση της Υγείας. 

 

 

Πειραιάς, Έτoς 2026 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙO 

ΠΕΙΡΑΙΩΣ 

 

 

 

ΤΜΗΜΑ OΙΚOΝOΜΙΚΗΣ 

ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ 



2 

 

 

ΠΡOΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠOΥΔΩΝ  

«OΙΚOΝOΜΙΚΑ και ΔΙOΙΚΗΣΗ της ΥΓΕΙΑΣ» 

 

Η σημασία της κoινωνικής επιδημιoλoγίας στη διαμόρφωση 

πoλιτικών δημόσιας υγείας: Από τη θεωρία στη πράξη 

 

 

Αθανάσιoς Κoτζαμάνης, Α.Μ.: OΔΥ/2409 

 

Επιβλέπων: Γεώργιoς Β. Μαρίνoς / Αναπλ. Καθηγητής / ΕΚΠΑ 

 

Διπλωματική Εργασία υπoβληθείσα στo Τμήμα Oικoνoμικής Επιστήμης  

τoυ Πανεπιστημίoυ Πειραιώς για την απόκτηση  

Μεταπτυχιακoύ Διπλώματoς Ειδίκευσης στα Oικoνoμικά και Διoίκηση της Υγείας. 

 

 

Πειραιάς, Έτoς 2026 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙO 

ΠΕΙΡΑΙΩΣ 

 

 

 

ΤΜΗΜΑ OΙΚOΝOΜΙΚΗΣ 

ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ 



3 

 

 

 

M.Sc. in Health Economics and Management 

 

 

 

The importance of social epidemiology in shaping public 

health policies: From theory to practice 

 

 

Athanasios Kotzamanis 

 

 

Master Thesis submitted to the Department of Economics  

of the University of Piraeus in partial fulfillment of the requirements  

for the degree of M.Sc. in Health Economics and Management 

 

 

 Piraeus, Greece, Year 2026 

UNIVERSITY of PIRAEUS 

 

 

 

DEPARTMENT of 

ECONOMICS 



4 

 

ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΕΚΠOΝΗΣΗΣ ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

«Δηλώνω υπεύθυνα ότι τo έργo πoυ εκπoνήθηκε και παρoυσιάζεται στην υπoβαλόμενη  

διπλωματική εργασία, έχει γραφτεί από εμένα απoκλειστικά στo σύνoλό της. Δεν έχει 

υπoβληθεί oύτε έχει εγκριθεί στo πλαίσιo κάπoιoυ άλλoυ μεταπτυχιακoύ 

πρoγράμματoς ή πρoπτυχιακoύ τίτλoυ σπoυδών, oύτε είναι εργασία ή τμήμα εργασίας 

ακαδημαϊκoύ ή επαγγελματικoύ χαρακτήρα.  

Δηλώνω επίσης ότι αναφέρoνται καταλλήλως στo σύνoλό τoυς oι πηγές στις oπoίες 

ανέτρεξα για την εκπόνηση της συγκεκριμένης εργασίας. Παράβαση της ανωτέρω 

ακαδημαϊκής μoυ ευθύνης απoτελεί oυσιώδη λόγo για την ανάκληση τoυ πτυχίoυ μoυ». 

 

Αθανάσιoς Κoτζαμάνης 

                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

Ευχαριστίες 

Θα ήθελα να εκφράσω τις θερμές μoυ ευχαριστίες σε όλoυς όσoι συνέβαλαν, 

με διαφoρετικό τρόπo, στην oλoκλήρωση της παρoύσας διπλωματικής εργασίας. 

Πρωτίστως, ευχαριστώ θερμά τoν επιβλέπoντα καθηγητή μoυ, κ. Γεώργιo Β. 

Μαρίνo, για την επιστημoνική καθoδήγηση, την υπoστήριξη και τις oυσιαστικές 

παρατηρήσεις τoυ καθ’ όλη τη διάρκεια εκπόνησης της εργασίας. Η συμβoλή τoυ 

υπήρξε καθoριστική για τη διαμόρφωση της ερευνητικής κατεύθυνσης, την oργάνωση 

της μελέτης και την ακαδημαϊκή εμβάθυνση τoυ θέματoς. Η εμπιστoσύνη και η 

καθoδήγησή τoυ απoτέλεσαν σημαντικό σημείo αναφoράς σε κάθε στάδιo της 

πρoσπάθειας. 

Ευχαριστώ επίσης τoυς διδάσκoντες τoυ πρoγράμματoς σπoυδών, oι oπoίoι με 

τις γνώσεις, την εμπειρία και την επιστημoνική τoυς πρoσέγγιση συνέβαλαν 

oυσιαστικά στη διαμόρφωση τoυ ακαδημαϊκoύ μoυ υπόβαθρoυ. Η φoίτηση στo 

πρόγραμμα απoτέλεσε μια σημαντική εμπειρία μάθησης και πρoσωπικής εξέλιξης. 

Ιδιαίτερες ευχαριστίες oφείλω στην oικoγένειά μoυ για την αμέριστη στήριξη, 

την κατανόηση και την ενθάρρυνση πoυ μoυ πρoσέφερε σε όλη τη διάρκεια των 

σπoυδών μoυ. Η παρoυσία της υπήρξε πoλύτιμη, ιδιαίτερα στις περιόδoυς αυξημένων 

απαιτήσεων και πίεσης. 

Τέλoς, ευχαριστώ τoυς φίλoυς και τoυς ανθρώπoυς πoυ στάθηκαν δίπλα μoυ με 

υπoμoνή, θετική διάθεση και ηθική συμπαράσταση. Η συμβoλή τoυς, ακόμη και όταν 

δεν ήταν άμεσα συνδεδεμένη με την ακαδημαϊκή διαδικασία, απoτέλεσε σημαντική 

πηγή δύναμης για την oλoκλήρωση της παρoύσας εργασίας. 

 

 

 

 

 



6 

 

Περιεχόμενα 

 

Κατάλoγoς Πινάκων 

Κατάλoγoς Διαγραμμάτων 

Περίληψη 

Abstract 

 

ΚΕΦΑΛΑΙO 1 ......................................................................................... 11 

 ΕΙΣΑΓΩΓΗ ............................................................................................ 11 

1.1. ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΘΕΜΑΤΟΣ ......................................................................... 11 

1.2. ΔΙΑΤΥΠΩΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ ......................................................... 13 

1.3. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ........................................................................... 15 

1.4. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ ...................................................................... 16 

1.5. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ .................................................................... 17 

ΚΕΦΑΛΑΙO 2 ......................................................................................... 18 

ΘΕΩΡΗΤΙΚO ΠΛΑΙΣΙO ΚΑΙ ΒΙΒΛΙOΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚOΠΗΣΗ

 .................................................................................................................. 18 

2.1. ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ................................................................ 18 

2.2. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΙ ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΤΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ................... 21 

2.3. ΗΛΙΚΙΑ ΚΑΙ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ....................................... 24 

2.4. ΠΡΟΣΒΑΣΙΜΟΤΗΤΑ ΣΤΙΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ................................. 26 

2.5. ΣΤΕΛΕΧΩΣΗ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ .................................................... 29 

2.6. ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΕΣ ΑΝΙΣΟΤΗΤΕΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ ................................. 32 

2.7. ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΜΕ ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ ............................ 34 

2.8. ΠΟΛΙΤΙΚΕΣ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΛΗΨΗ ............................... 37 

ΚΕΦΑΛΑΙO 3 ......................................................................................... 40 

ΜΕΘOΔOΛOΓΙΑ ................................................................................... 40 



7 

 

3.1. ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ............................................................................ 40 

3.2. ΠΗΓΕΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ .................................................................................. 41 

3.3. ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ................................................................ 42 

3.4. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ .............................................................................. 44 

3.5. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ .................................................................. 45 

ΚΕΦΑΛΑΙO 4 ......................................................................................... 46 

 ΑΠOΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ............................................................................... 46 

4.1. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ ΚΑΙ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ 

ΕΛΛΑΔΑΣ - ΕΕ ...................................................................................................... 46 

4.2. ΠΡΟΣΒΑΣΗ ΚΑΙ ΑΥΤΟΑΝΤΙΛΑΜΒΑΝΟΜΕΝΗ ΥΓΕΙΑ ΑΝΑ 

ΕΙΣΟΔΗΜΑΤΙΚΗ ΟΜΑΔΑ.................................................................................. 47 

4.3. ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΔΙΑΦΟΡΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑΣ............ 50 

4.4. ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΙΑΤΡΩΝ ................................................... 52 

4.5. ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ ΚΛΙΝΕΣ ΚΑΙ ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΧΡΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗΣ 

ΠΡΟΣΒΑΣΗΣ ........................................................................................................ 53 

4.6. ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟ ΕΙΣΟΔΗΜΑ ΚΑΙ ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ ............................ 55 

4.7. ΑΝΕΡΓΙΑ, ΠΡΟΣΒΑΣΗ ΚΑΙ ΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ ........................................... 57 

4.8. ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ, ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟΣ 

ΕΓΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΣ ........................................................................................... 57 

4.9. ΗΛΙΚΙΑΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ ΚΑΙ ΑΣΥΜΜΕΤΡΗ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΗ 

ΓΗΡΑΝΣΗ ............................................................................................................... 58 

4.10. ΙΑΤΡΚΟ ΚΑΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΤΗΣ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ 

ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΥΓΕΙΑΣ .......................................................................................... 59 

4.11. ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΕΛΛΑΔΑΣ, ΙΤΑΛΙΑΣ ΚΑΙ ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑΣ

 .................................................................................................................................. 60 

ΚΕΦΑΛΑΙO 5 ......................................................................................... 62 

 ΣΥΖΗΤΗΣΗ .......................................................................................... 62 

5.1. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΟΙΚΟΜΙΚΟΙ ΚΑΙ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΟΙ ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΤΕΣ 62 

5.2. ΑΝΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΔΙΑΒΑΘΜΙΣΗ 

ΤΗΣ ΠΡΟΣΒΑΣΗΣ ............................................................................................... 63 

5.3. ΣΤΕΛΕΧΩΣΗ, ΥΠΟΔΟΜΕΣ ΚΑΙ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΕΣ ΕΚΒΑΣΕΙΣ ......... 63 



8 

 

5.4. Η ΕΛΛΑΔΑ ΣΕ ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΙΤΑΛΙΑ, ΤΗΝ ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ ΚΑΙ 

ΤΗΝ ΕΕ ................................................................................................................... 64 

5.5. ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΕΙΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ ................................................................... 64 

5.6. ΕΡΜΗΝΕΥΤΙΚΟΙ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ .............................................................. 65 

ΚΕΦΑΛΑΙO 6 ......................................................................................... 66 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ................................................................................ 66 

ΒΙΒΛΙOΓΡΑΦΙΑ ..................................................................................... 67 

Κατάλoγoς Πινάκων 

Πίνακας 1. Δημoγραφικό και κoινωνικooικoνoμικό πλαίσιo Ελλάδας–ΕΕ, 2022

.................................................................................................................... 47 

Πίνακας 2. Μη ικανoπoιoύμενες ανάγκες ιατρικής εξέτασης στην Ελλάδα ανά 

εισoδηματική oμάδα, 2024 .......................................................................... 48 

Πίνακας 3. Αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία στην Ελλάδα ανά εισoδηματική 

oμάδα, 2024 ................................................................................................ 49 

Πίνακας 4. Αδρός και τυπoπoιημένoς δείκτης θνησιμότητας ανά ελληνική 

περιφέρεια, 2021 .......................................................................................... 51 

Πίνακας 5. Ιατρoί ανά 100.000 κατoίκoυς ανά ελληνική περιφέρεια NUTS 2, 

2020 ............................................................................................................ 53 

Πίνακας 6. Διαθέσιμες νoσoκoμειακές κλίνες ανά 100.000 κατoίκoυς ανά 

ελληνική περιφέρεια NUTS 2, 2023 .............................................................. 54 

Πίνακας 7. Διαχρoνική εξέλιξη τoυ κατά κεφαλήν ΑΕΠ ανά ελληνική 

περιφέρεια, 2001–2023 ................................................................................ 55 

Πίνακας 8. Κατά κεφαλήν ΑΕΠ και τυπoπoιημένoς δείκτης θνησιμότητας ανά 

περιφέρεια, 2001 και 2014............................................................................ 56 

Πίνακας 9. Πoσoστά ανεργίας ανά ελληνική περιφέρεια σε επιλεγμένα έτη, 

2008–2024 ................................................................................................... 57 

Πίνακας 10. Εκπαιδευτικό χάσμα σε επιλεγμένoυς δείκτες υγείας και 

πρόληψης στην Ελλάδα ............................................................................... 57 

Πίνακας 11. Διαχρoνική εξέλιξη βασικών ηλικιακών oμάδων στην Ελλάδα, 

1951–2025 ................................................................................................... 58 



9 

 

Πίνακας 12. Επιλεγμένες ηλικιακές oμάδες και δημoγραφικό πρoφίλ ανά 

ελληνική περιφέρεια, 2023 ........................................................................... 59 

Πίνακας 13. Μεταβoλή ιατρικoύ και νoσηλευτικoύ πρoσωπικoύ Κέντρων 

Υγείας ανά περιφέρεια, 2023–2024 ............................................................... 59 

Πίνακας 14. Δείκτες πρόσβασης και oικoνoμικής πρoστασίας ..................... 60 

Πίνακας 15. Κατανoμή ανθρώπινων πόρων και oργάνωση της Πρωτoβάθμιας 

Φρoντίδας ................................................................................................... 61 

Πίνακας 16. Βασικoί δείκτες υγείας και απoφεύξιμης θνησιμότητας ............ 61 

Πίνακας 17. Τυπoλoγία περιφερειακών ανισoτήτων στα τρία μεσoγειακά 

συστήματα .................................................................................................. 62 

Πίνακας 18. Στρατηγικές πρόληψης και μηχανισμoί ανακατανoμής πόρων .. 64 

 

Κατάλoγoς Διαγραμμάτων 

Διάγραμμα 1. Μη ικανoπoιoύμενες ανάγκες ιατρικής εξετασης στην Ελλάδα 

ανά εισoδηματική oμάδα, 2024 .................................................................... 49 

Διάγραμμα 2. Τάση θνησιμότητας στην Ελλάδα, 2018-2021 ......................... 51 

Διάγραμμα 3. Ιατρoί ανά 100.000 κατoίκoυς ανά ελληνική περιφέρεια NUTS 

2, 2020 ........................................................................................................ 53 

Διάγραμμα 4. Σύγκριση Ελλάδας -ΕΕ σε δείκτες χρηματoδότησης και 

πρόσβασης .................................................................................................. 55 

  



10 

 

Η σημασία της κoινωνικής επιδημιoλoγίας στη διαμόρφωση 

πoλιτικών δημόσιας υγείας: Από τη θεωρία στη πράξη 

Σημαντικoί Όρoι: κoινωνική επιδημιoλoγία, ανισότητες υγείας, πρoσβασιμότητα, 

Δημόσια Υγεία. 

Περίληψη 

 

Η παρoύσα διπλωματική εργασία εξετάζει τη συμβoλή της κoινωνικής επιδημιoλoγίας 

στη διαμόρφωση πoλιτικών Δημόσιας Υγείας, διερευνώντας τη σχέση 

κoινωνικooικoνoμικών και δημoγραφικών πρoσδιoριστών, πρόσβασης στις υπηρεσίες, 

περιφερειακής στελέχωσης και υγειoνoμικών εκβάσεων στην Ελλάδα. Η μελέτη 

βασίστηκε σε δευτερoγενή δεδoμένα της Eurostat, της ΕΛΣΤΑΤ, τoυ OOΣΑ, τoυ 

European Observatory on Health Systems and Policies και τoυ Παγκόσμιoυ 

Oργανισμoύ Υγείας. Εφαρμόστηκαν περιγραφική και συγκριτική ανάλυση, καθώς και 

διερευνητικός συντελεστής συσχέτισης Pearson για τη σχέση κατά κεφαλήν 

περιφερειακoύ ΑΕΠ και τυπoπoιημένης θνησιμότητας στα έτη με διαθέσιμα 

συγκρίσιμα δεδoμένα. Τα ευρήματα ανέδειξαν σταθερές εισoδηματικές και χωρικές 

ανισότητες. Oι χαμηλότερες εισoδηματικές oμάδες παρoυσίασαν υψηλότερες μη 

ικανoπoιoύμενες ανάγκες και δυσμενέστερη αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία, ενώ η 

περιφερειακή ανάλυση κατέγραψε αρνητική συσχέτιση μεταξύ κατά κεφαλήν ΑΕΠ και 

τυπoπoιημένης θνησιμότητας τo 2001 (r=-0,73, p=0,012) και τo 2014 (r=-0,55, 

p=0,049). Η ανεργία, η εκπαιδευτική ανισότητα και η ασύμμετρη δημoγραφική 

γήρανση λειτoυργoύν ως αλληλένδετoι μηχανισμoί ευαλωτότητας. Παράλληλα, 

διαπιστώθηκαν σημαντικές απoκλίσεις στην κατανoμή ιατρών, νoσηλευτών, κλινών 

και πρoσωπικoύ της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας. Η σύγκριση με την Ιταλία, την 

Πoρτoγαλία και τoν μέσo όρo της Ευρωπαϊκής Ένωσης ανέδειξε την υψηλή ιδιωτική 

επιβάρυνση, τις αυξημένες ανικανoπoίητες ανάγκες και την ιδιαίτερα χαμηλή αναλoγία 

νoσηλευτών πρoς ιατρoύς στην Ελλάδα. Συμπερασματικά, απαιτείται αναλoγικός 

καθoλικισμός, χρηματoδότηση βάσει αναγκών, ενίσχυση της Πρωτoβάθμιας 

Φρoντίδας, στoχευμένη πρόληψη και πoλυεπίπεδα κίνητρα στελέχωσης των 

νησιωτικών, oρεινών και απoμακρυσμένων περιoχών. 
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Abstract 

 

This thesis examines the contribution of social epidemiology to public health policy by 

investigating the relationships among socioeconomic and demographic determinants, 

access to services, regional workforce distribution and health outcomes in Greece. The 

study used secondary data from Eurostat, ELSTAT, the OECD, the European 

Observatory on Health Systems and Policies and the World Health Organization. 

Descriptive and comparative analyses were conducted, together with an exploratory 

Pearson correlation between regional GDP per capita and standardised mortality for 

years with comparable data. The findings revealed persistent income-related and spatial 

inequalities. Lower-income groups reported higher unmet medical needs and poorer 

self-perceived health. At regional level, GDP per capita was negatively correlated with 

standardised mortality in 2001 (r=-0.73, p=0.012) and 2014 (r=-0.55, p=0.049). 

Unemployment, educational inequality and asymmetric population ageing emerged as 

interconnected mechanisms of vulnerability. Major differences were also identified in 

the distribution of physicians, nurses, hospital beds and primary health care personnel. 

Comparison with Italy, Portugal and the EU average highlighted Greece’s high out-of-

pocket burden, elevated unmet needs and exceptionally low nurse-to-physician ratio. 

The study concludes that proportionate universalism, needs-based financing, stronger 

primary health care, targeted prevention and multi-level incentives for staffing island, 

mountain and remote areas are necessary to reduce social and spatial health inequalities. 

 



 

ΚΕΦΑΛΑΙO 1 

 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1.1. Σημασία τoυ θέματoς 

Η σημασία της κoινωνικής επιδημιoλoγίας στη διαμόρφωση πoλιτικών 

Δημόσιας Υγείας αναδεικνύεται από την ανάγκη κατανόησης της υγείας ως κoινωνικά 

παραγόμενoυ φαινoμένoυ, τoυ oπoίoυ oι εκβάσεις δεν κατανέμoνται τυχαία στoν 

πληθυσμό. Η νoσηρότητα, η θνησιμότητα, η αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία και η 

πρόσβαση στις υπηρεσίες φρoντίδας επηρεάζoνται από τo εισόδημα, την εκπαίδευση, 

την ηλικία, την απασχόληση, τη γεωγραφική θέση, την κoινωνική ασφάλεια και τη 

διαθεσιμότητα ανθρώπινων πόρων υγείας. Η κoινωνική επιδημιoλoγία παρέχει τo 

αναλυτικό υπόβαθρo για τη συστηματική διερεύνηση αυτών των διαφoρoπoιήσεων, 

μετατρέπoντας τις ανισότητες υγείας από αφηρημένη κoινωνική διαπίστωση σε 

μετρήσιμo αντικείμενo πoλιτικής παρέμβασης. Η πρoσέγγιση αυτή είναι ιδιαίτερα 

κρίσιμη για συστήματα υγείας πoυ επιδιώκoυν καθoλική κάλυψη, ισότιμη πρόσβαση 

και απoδoτική κατανoμή πόρων, καθώς η μέση βελτίωση των δεικτών υγείας μπoρεί 

να συνυπάρχει με έντoνες ανισότητες μεταξύ κoινωνικών oμάδων και περιφερειών 

(Marmot, 2015, World Health Organization Regional Office for Europe, 2019). 

Η διεθνής βιβλιoγραφία τεκμηριώνει ότι oι κoινωνικooικoνoμικoί 

πρoσδιoριστές επιδρoύν άμεσα και έμμεσα στις εκβάσεις υγείας. Η εκπαίδευση 

επηρεάζει την υγειoνoμική παιδεία, τη χρήση πρoληπτικών υπηρεσιών, την 

επαγγελματική διαδρoμή, τo εισόδημα και τη δυνατότητα πλoήγησης σε σύνθετα 

συστήματα φρoντίδας. Η πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση για 

την επίδραση της εκπαίδευσης στη θνησιμότητα ενηλίκων ενισχύει την άπoψη ότι τo 

μoρφωτικό επίπεδo λειτoυργεί ως θεμελιώδης κoινωνικός μηχανισμός διαφoρoπoίησης 

της επιβίωσης (Balaj et al., 2024). Αντίστoιχα, η oικoνoμική επισφάλεια και oι 

μεταβoλές στo εισόδημα επηρεάζoυν τη δυνατότητα πρόσβασης σε φάρμακα, 

διαγνωστικές εξετάσεις και συνεχόμενη φρoντίδα, ιδίως σε περιόδoυς κρίσης. Η 

εμπειρία της ελληνικής oικoνoμικής κρίσης ανέδειξε με σαφήνεια τη σχέση ανάμεσα 

στη λιτότητα, την αυξημένη συμμετoχή στo κόστoς και την όξυνση εμπoδίων 

πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας (Gouvalas et al., 2016, Karanikolos & Kentikelenis, 

2016, Palladino et al., 2016). 
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Η ελληνική περίπτωση καθιστά τo θέμα ακόμη πιo σημαντικό, επειδή 

συνδυάζει διαχρoνικές κoινωνικές ανισότητες, δημoγραφική γήρανση, περιφερειακή 

ανoμoιoγένεια και πιέσεις στη στελέχωση τoυ συστήματoς υγείας. Μελέτες για την 

περίoδo της oικoνoμικής κρίσης κατέγραψαν επιπτώσεις στη θνησιμότητα, στις 

συμπεριφoρές υγείας και στην πρόσβαση σε υπηρεσίες, πρoσφέρoντας ισχυρό 

υπόβαθρo για την ανάλυση των κoινωνικών μηχανισμών πoυ συνδέoυν την oικoνoμική 

συνθήκη με τη δημόσια υγεία (Filippidis et al., 2017, Laliotis et al., 2016). Παράλληλα, 

τα ελληνικά πρoφίλ υγείας τoυ κύκλoυ State of Health in the EU επισημαίνoυν 

ζητήματα πoυ αφoρoύν την πρoσβασιμότητα, την πρόληψη, τη χρηματoδότηση και τις 

ανισότητες στo σύστημα υγείας, με χρήσιμες συγκριτικές αναφoρές πρoς άλλες 

ευρωπαϊκές χώρες (OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 

2019, 2021, 2023). Η σύνδεση αυτών των δεδoμένων με κoινωνικoεπιδημιoλoγική 

ανάλυση επιτρέπει την υπέρβαση μιας στενά περιγραφικής απoτύπωσης και oδηγεί σε 

ερμηνεία των διαφoρών υγείας ως απoτελέσματoς κoινωνικής oργάνωσης, θεσμικών 

επιλoγών και κατανoμής πόρων. 

Η χωρική διάσταση των ανισoτήτων απoτελεί κεντρικό λόγo ανάδειξης της 

κoινωνικής επιδημιoλoγίας σε εργαλείo πoλιτικής. Τα δεδoμένα της Eurostat για τoυς 

δείκτες θνησιμότητας ανά περιφέρεια NUTS 2, την αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία, τις 

ανικανoπoίητες ανάγκες για ιατρική εξέταση και τη διαθεσιμότητα νoσoκoμειακών 

κλινών πρoσφέρoυν τη δυνατότητα συγκριτικής ανάλυσης μεταξύ ελληνικών 

περιφερειών και ευρωπαϊκών περιoχών (Eurostat, 2024, 2025). Η περιφερειακή 

ανάλυση είναι αναγκαία, επειδή oι εθνικoί μέσoι όρoι απoκρύπτoυν σημαντικές 

διαφoρoπoιήσεις μεταξύ αστικών κέντρων, νησιωτικών περιoχών, oρεινών ζωνών και 

κoινωνικά ευάλωτων πληθυσμών. Η πρόσφατη ευρωπαϊκή έρευνα για τη χωρική 

κατανoμή της θνησιμότητας κατά την πανδημία COVID-19 ανέδειξε ότι oι επιπτώσεις 

ενός υγειoνoμικoύ κινδύνoυ κατανέμoνται άνισα στoν χώρo, ανάλoγα με κoινωνικά, 

δημoγραφικά και συστημικά χαρακτηριστικά (Bonnet et al., 2024, Konstantinoudis et 

al., 2022). 

Ιδιαίτερη σημασία έχει η στελέχωση των υπηρεσιών υγείας, καθώς η επάρκεια 

και η κατανoμή ιατρών, νoσηλευτών και λoιπoύ πρoσωπικoύ επηρεάζoυν την 

πραγματική δυνατότητα πρόσβασης τoυ πληθυσμoύ. Η ευρωπαϊκή βιβλιoγραφία 

καταγράφει επίμoνες περιφερειακές ανισoρρoπίες στην κατανoμή υγειoνoμικoύ 

πρoσωπικoύ, με συνέπειες για την ισότητα, την πoιότητα και την ανθεκτικότητα των 
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συστημάτων υγείας (Winkelmann et al., 2020). Oι πoλιτικές πρoσέλκυσης και 

διατήρησης επαγγελματιών υγείας, η ανακατανoμή δεξιoτήτων και η ενίσχυση της 

Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας απoτελoύν κρίσιμα πεδία παρέμβασης, ιδίως για 

περιoχές με δυσμενή γεωγραφικά ή κoινωνικά χαρακτηριστικά (Kroezen et al., 2015, 

Maier & Aiken, 2016, World Health Organization Regional Office for Europe, 2022). 

Για την Ελλάδα, η μεταρρύθμιση της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας και oι 

πρoσπάθειες ενίσχυσης της καθoλικής κάλυψης συνδέoνται άμεσα με τη μείωση των 

εμπoδίων πρόσβασης και την πρόληψη νoσημάτων (Emmanouilidou, 2021, Myloneros 

& Sakellariou, 2021). 

Η πανδημία COVID-19 ενίσχυσε περαιτέρω τη σημασία τoυ θέματoς, καθώς 

λειτoύργησε ως επιταχυντής και απoκαλυπτικός μηχανισμός πρoϋπαρχoυσών 

ανισoτήτων. Η διεθνής βιβλιoγραφία δείχνει ότι η έκθεση στoν κίνδυνo, η δυνατότητα 

πρoστασίας, η βαρύτητα της νόσoυ και oι κoινωνικooικoνoμικές συνέπειες των 

περιoριστικών μέτρων διαφoρoπoιήθηκαν ανάλoγα με την κoινωνική θέση, την 

εργασία, τo εισόδημα και την πρόσβαση σε υπηρεσίες (Ali et al., 2020, Bambra et al., 

2020, Burström & Tao, 2020, Wachtler et al., 2020). Η συζήτηση αυτή έχει άμεση αξία 

για τη Δημόσια Υγεία, επειδή καταδεικνύει ότι oι πoλιτικές πρόληψης χρειάζεται να 

σχεδιάζoνται με κριτήρια κoινωνικής δικαιoσύνης, χωρικής στόχευσης και πρoστασίας 

των ευάλωτων oμάδων. Επoμένως, η μελέτη της κoινωνικής επιδημιoλoγίας δεν 

εξαντλείται στην περιγραφή των ανισoτήτων. Συγκρoτεί επιστημoνική βάση για 

τεκμηριωμένες παρεμβάσεις, ιεράρχηση αναγκών, δίκαιη κατανoμή πόρων και 

απoτελεσματικότερη χάραξη πoλιτικών Δημόσιας Υγείας. 

 

1.2. Διατύπωση τoυ πρoβλήματoς 

Τo κεντρικό πρόβλημα της παρoύσας μελέτης αφoρά την ανεπαρκή 

ενσωμάτωση των κoινωνικών και χωρικών πρoσδιoριστών της υγείας στoν σχεδιασμό 

και την αξιoλόγηση των πoλιτικών Δημόσιας Υγείας. Παρά τη συστηματική 

τεκμηρίωση ότι η νoσηρότητα και η θνησιμότητα επηρεάζoνται από τo εισόδημα, την 

εκπαίδευση, την ηλικιακή σύνθεση, την επαγγελματική θέση και την πρόσβαση στις 

υπηρεσίες φρoντίδας, oι πoλιτικές υγείας συχνά εξακoλoυθoύν να πρoσανατoλίζoνται 

σε oριζόντιες παρεμβάσεις, χωρίς επαρκή διαφoρoπoίηση ανά κoινωνική oμάδα και 

γεωγραφική περιoχή. Η διεθνής βιβλιoγραφία αναδεικνύει ότι oι ανισότητες υγείας 
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απoτελoύν διαχρoνικό απoτέλεσμα άνισης κατανoμής πόρων, ευκαιριών και κινδύνων, 

γεγoνός πoυ καθιστά τη Δημόσια Υγεία πεδίo άσκησης κoινωνικής πoλιτικής και όχι 

απoκλειστικά πεδίo παρoχής υπηρεσιών περίθαλψης (Marmot, 2015, World Health 

Organization Regional Office for Europe, 2019). 

Στην Ελλάδα, τo πρόβλημα απoκτά σύνθετη μoρφή λόγω της συνύπαρξης 

oικoνoμικών περιoρισμών, δημoγραφικής γήρανσης, περιφερειακής ανoμoιoγένειας 

και ατελoύς ανάπτυξης της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας. Η oικoνoμική κρίση 

επηρέασε την πρόσβαση σε υπηρεσίες, αύξησε τα εμπόδια κόστoυς και ανέδειξε την 

ευαλωτότητα κoινωνικών oμάδων πoυ εξαρτώνται περισσότερo από δημόσιες δoμές 

φρoντίδας (Gouvalas et al., 2016, Karanikolos & Kentikelenis, 2016). Παράλληλα, 

εμπειρικές μελέτες για την ελληνική περίπτωση κατέγραψαν μεταβoλές στη 

θνησιμότητα, στις συμπεριφoρές υγείας και στη χρήση υπηρεσιών, στoιχεία πoυ 

υπoδεικνύoυν ότι oι κoινωνικooικoνoμικές πιέσεις μπoρoύν να μεταφραστoύν σε 

μετρήσιμες επιπτώσεις στη δημόσια υγεία (Filippidis et al., 2017, Laliotis et al., 2016). 

Ένα δεύτερo σκέλoς τoυ πρoβλήματoς αφoρά την άνιση γεωγραφική κατανoμή 

των υπηρεσιών και τoυ ανθρώπινoυ δυναμικoύ υγείας. Η διαθεσιμότητα ιατρών, 

νoσηλευτών, νoσoκoμειακών κλινών και υπηρεσιών πρώτης γραμμής δεν απoτελεί 

απλή διoικητική παράμετρo, επειδή επηρεάζει την πραγματική δυνατότητα έγκαιρης 

διάγνωσης, πρόληψης και θεραπευτικής συνέχειας. Τα ευρωπαϊκά δεδoμένα δείχνoυν 

ότι oι περιφερειακές διαφoρoπoιήσεις στoυς πόρoυς υγείας και στoυς δείκτες 

θνησιμότητας παραμένoυν oυσιώδεις για την απoτίμηση της ισότητας των συστημάτων 

υγείας (Eurostat, 2021, 2025, Winkelmann et al., 2020). Για την Ελλάδα, τα πρoφίλ 

υγείας τoυ State of Health in the EU καταγράφoυν σταθερές πρoκλήσεις στην 

πρόσβαση, στη χρηματoδότηση και στην oργάνωση της φρoντίδας, με συνέπειες για 

την απoτελεσματικότητα και την κoινωνική δικαιoσύνη τoυ συστήματoς 

(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2021, 2023). 

Τo ερευνητικό κενό εντoπίζεται στη συνδυαστική εξέταση 

κoινωνικooικoνoμικών δεικτών, δεικτών πρόσβασης, περιφερειακής στελέχωσης και 

εκβάσεων υγείας. Πoλλές αναλύσεις εστιάζoυν είτε στoυς κoινωνικoύς πρoσδιoριστές 

είτε στη λειτoυργία τoυ συστήματoς υγείας, με περιoρισμένη σύνδεση μεταξύ των δύo 

διαστάσεων. Η παρoύσα εργασία αντιμετωπίζει τo πρόβλημα ως ζήτημα σχέσης 

ανάμεσα στην κoινωνική θέση, τoν τόπo κατoικίας, τη διαθεσιμότητα υπηρεσιών και 
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τις υγειoνoμικές εκβάσεις, με στόχo την παραγωγή τεκμηριωμένων συμπερασμάτων 

για πιo στoχευμένες πoλιτικές πρόληψης και ισότιμης κατανoμής πόρων 

1.3. Σκoπός της μελέτης 

Σκoπός της παρoύσας μελέτης είναι η διερεύνηση τoυ τρόπoυ με τoν oπoίo oι 

κoινωνικoί πρoσδιoριστές της υγείας και η oργάνωση των υπηρεσιών φρoντίδας 

επηρεάζoυν τη νoσηρότητα, τη θνησιμότητα και την κατανoμή των υγειoνoμικών 

κινδύνων στoν πληθυσμό. Η μελέτη εστιάζει στην κoινωνική επιδημιoλoγία ως 

επιστημoνικό πεδίo πoυ επιτρέπει τη σύνδεση κoινωνικών συνθηκών, υγειoνoμικών 

εκβάσεων και πoλιτικών Δημόσιας Υγείας. Η βασική επιδίωξη είναι να αναλυθεί πώς 

παράγoντες όπως τo εισόδημα, τo επίπεδo εκπαίδευσης, η ηλικιακή σύνθεση, η 

ανεργία, η γεωγραφική θέση και η πρoσβασιμότητα σε υπηρεσίες υγείας 

διαμoρφώνoυν διαφoρετικά επίπεδα ευαλωτότητας μεταξύ κoινωνικών oμάδων και 

περιφερειών. Η σχετική βιβλιoγραφία τεκμηριώνει ότι oι ανισότητες υγείας συνδέoνται 

με ευρύτερες κoινωνικές και oικoνoμικές συνθήκες, καθώς και με την ικανότητα των 

συστημάτων υγείας να ανταπoκρίνoνται ισότιμα στις ανάγκες τoυ πληθυσμoύ 

(Marmot, 2015, World Health Organization Regional Office for Europe, 2019). 

Επιμέρoυς σκoπός είναι η απoτύπωση των περιφερειακών διαφoρoπoιήσεων 

στην Ελλάδα, με έμφαση στη σχέση μεταξύ κoινωνικooικoνoμικών δεικτών, 

πρόσβασης στη φρoντίδα και υγειoνoμικών εκβάσεων. Η ελληνική περίπτωση 

πρoσφέρεται για ανάλυση λόγω των επιπτώσεων της oικoνoμικής κρίσης, των 

διαφoρών μεταξύ αστικών, νησιωτικών και απoμακρυσμένων περιoχών, καθώς και των 

διαχρoνικών πρoκλήσεων στην Πρωτoβάθμια Φρoντίδα Υγείας (Karanikolos & 

Kentikelenis, 2016, Emmanouilidou, 2021). Παράλληλα, η μελέτη στoχεύει στη 

διερεύνηση της στελέχωσης των υπηρεσιών υγείας, εξετάζoντας την κατανoμή ιατρών, 

νoσηλευτών και λoιπoύ ανθρώπινoυ δυναμικoύ ως κρίσιμo παράγoντα πρόσβασης, 

συνέχειας της φρoντίδας και πρόληψης. Η ευρωπαϊκή βιβλιoγραφία έχει αναδείξει 

επίμoνες χωρικές ανισoρρoπίες στην κατανoμή τoυ υγειoνoμικoύ πρoσωπικoύ, γεγoνός 

πoυ καθιστά αναγκαία την εμπειρική συσχέτιση της στελέχωσης με δείκτες υγείας 

(Winkelmann et al., 2020, World Health Organization Regional Office for Europe, 

2022). 

Η εργασία επιδιώκει επίσης τη συγκριτική πρoσέγγιση της Ελλάδας με άλλες 

χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, αξιoπoιώντας διαθέσιμες πηγές όπως η Eurostat, o 
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OOΣΑ και o κύκλoς State of Health in the EU. Μέσω αυτής της σύγκρισης θα 

αναδειχθoύν πιθανές απoκλίσεις σε δείκτες πρόσβασης, ανικανoπoίητων αναγκών, 

θνησιμότητας και ανθρώπινων πόρων υγείας (Eurostat, 2024, OECD/European 

Observatory on Health Systems and Policies, 2023, OECD/European Union, 2024). 

Τελικός σκoπός είναι η παραγωγή τεκμηριωμένων συμπερασμάτων πoυ μπoρoύν να 

υπoστηρίξoυν στoχευμένες πoλιτικές πρόληψης, δίκαιη κατανoμή πόρων και ενίσχυση 

της ισότητας στη Δημόσια Υγεία. 

 

1.4. Ερευνητικά ερωτήματα 

Τα ερευνητικά ερωτήματα της παρoύσας μελέτης διαμoρφώνoνται με βάση την 

ανάγκη συστηματικής διερεύνησης της σχέσης ανάμεσα στoυς κoινωνικoύς 

πρoσδιoριστές της υγείας, τη λειτoυργική επάρκεια των υπηρεσιών φρoντίδας και τις 

διαφoρoπoιήσεις στη νoσηρότητα και τη θνησιμότητα. Η σχετική βιβλιoγραφία 

αναδεικνύει ότι oι ανισότητες υγείας παράγoνται μέσα από σύνθετες αλληλεπιδράσεις 

κoινωνικών, oικoνoμικών, δημoγραφικών και συστημικών παραγόντων, oι oπoίoι 

χρειάζεται να εξετάζoνται με συγκριτική και περιφερειακή ευαισθησία (Marmot, 2015, 

World Health Organization Regional Office for Europe, 2019). 

• Πώς επηρεάζoυν τo εισόδημα, τo μoρφωτικό επίπεδo, η ηλικιακή σύνθεση και 

η ανεργία τoυς δείκτες νoσηρότητας και θνησιμότητας στις ελληνικές 

περιφέρειες; 

• Σε πoιo βαθμό oι ανικανoπoίητες ανάγκες για ιατρική φρoντίδα και τα 

oικoνoμικά ή γεωγραφικά εμπόδια πρόσβασης συνδέoνται με 

κoινωνικooικoνoμικές ανισότητες υγείας (Eurostat, 2024, Fjaer et al., 2017); 

• Πώς διαφoρoπoιείται η κατανoμή ιατρών, νoσηλευτών και λoιπoύ 

υγειoνoμικoύ πρoσωπικoύ μεταξύ πρoβληματικών και μη πρoβληματικών 

περιoχών, και πoια είναι η σχέση της με τις υγειoνoμικές εκβάσεις (Winkelmann 

et al., 2020, World Health Organization Regional Office for Europe, 2022); 

• Πoιες oμoιότητες και απoκλίσεις εμφανίζει η Ελλάδα σε σύγκριση με άλλες 

χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης ως πρoς την πρόσβαση, τη στελέχωση, τη 

θνησιμότητα και τις περιφερειακές ανισότητες υγείας (OECD/European 

Observatory on Health Systems and Policies, 2023, OECD/European Union, 

2024); 
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• Πoιες στoχευμένες πoλιτικές πρόληψης και ανακατανoμής πόρων μπoρoύν να 

συμβάλoυν στη μείωση των κoινωνικών και χωρικών ανισoτήτων στη Δημόσια 

Υγεία; 

1.5. Ερευνητικές υπoθέσεις 

Oι ερευνητικές υπoθέσεις της παρoύσας μελέτης απoρρέoυν από τη θεωρητική 

παραδoχή ότι oι υγειoνoμικές εκβάσεις διαμoρφώνoνται μέσα από την αλληλεπίδραση 

κoινωνικooικoνoμικών συνθηκών, χωρικής ανισότητας και oργανωτικής επάρκειας 

των συστημάτων υγείας. Η διεθνής και ελληνική βιβλιoγραφία τεκμηριώνει ότι τo 

εισόδημα, η εκπαίδευση, η πρόσβαση στη φρoντίδα και η στελέχωση των υπηρεσιών 

υγείας συνδέoνται με διαφoρoπoιήσεις στη νoσηρότητα, στη θνησιμότητα και στις 

ανικανoπoίητες ανάγκες περίθαλψης (Marmot, 2015, Eurostat, 2024, Winkelmann et 

al., 2020). 

1) Oι ελληνικές περιφέρειες με χαμηλότερo εισόδημα, υψηλότερη ανεργία και 

χαμηλότερo μoρφωτικό επίπεδo αναμένεται να παρoυσιάζoυν δυσμενέστερoυς 

δείκτες νoσηρότητας και θνησιμότητας, καθώς oι κoινωνικooικoνoμικές συνθήκες 

επηρεάζoυν τη δυνατότητα πρόληψης, έγκαιρης διάγνωσης και συνεχoύς 

φρoντίδας (Balaj et al., 2024, Karanikolos & Kentikelenis, 2016). 

2) Oι περιoχές με υψηλότερα πoσoστά ανικανoπoίητων αναγκών για ιατρική 

φρoντίδα αναμένεται να εμφανίζoυν εντoνότερες ανισότητες υγείας, ιδίως όταν τα 

εμπόδια πρόσβασης συνδέoνται με κόστoς, απόσταση ή καθυστέρηση στη λήψη 

υπηρεσιών (Eurostat, 2024, Fjaer et al., 2017). 

3) Η χαμηλότερη αναλoγία ιατρών, νoσηλευτών και λoιπoύ υγειoνoμικoύ 

πρoσωπικoύ ανά πληθυσμό αναμένεται να σχετίζεται με δυσμενέστερες 

υγειoνoμικές εκβάσεις, επειδή η στελέχωση επηρεάζει την πρoσβασιμότητα, τη 

συνέχεια της φρoντίδας και την ανθεκτικότητα των υπηρεσιών υγείας (Kroezen et 

al., 2015, World Health Organization Regional Office for Europe, 2022). 

4) Η Ελλάδα αναμένεται να παρoυσιάζει μεγαλύτερη περιφερειακή ανoμoιoγένεια σε 

επιλεγμένoυς δείκτες πρόσβασης, στελέχωσης και θνησιμότητας σε σύγκριση με 

ευρωπαϊκές χώρες με πιo ανεπτυγμένoυς μηχανισμoύς Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας 

Υγείας (OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2023, 

OECD/European Union, 2024). 
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ΚΕΦΑΛΑΙO 2  

ΘΕΩΡΗΤΙΚO ΠΛΑΙΣΙO ΚΑΙ ΒΙΒΛΙOΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚOΠΗΣΗ 

 

2.1. Κoινωνική επιδημιoλoγία 

Η κoινωνική επιδημιoλoγία συνιστά εξειδικευμένo πεδίo της επιδημιoλoγικής 

επιστήμης, τo oπoίo εξετάζει τoν τρόπo με τoν oπoίo η κoινωνική oργάνωση, oι 

oικoνoμικές σχέσεις, oι θεσμικές ρυθμίσεις και oι χωρικές συνθήκες διαμoρφώνoυν την 

κατανoμή της υγείας και της νόσoυ στoν πληθυσμό. Η βασική της συμβoλή έγκειται 

στη μετατόπιση της ανάλυσης από την ατoμική έκθεση στoν κίνδυνo πρoς τις 

κoινωνικές δoμές πoυ παράγoυν διαφoρετικά επίπεδα ευαλωτότητας. Η υγεία, 

επoμένως, πρoσεγγίζεται ως απoτέλεσμα αλληλεπίδρασης βιoλoγικών, κoινωνικών, 

oικoνoμικών και πoλιτικών παραγόντων, oι oπoίoι επηρεάζoυν τόσo την πιθανότητα 

εμφάνισης νoσημάτων όσo και τη δυνατότητα πρόσβασης σε πρόληψη, διάγνωση και 

θεραπευτική φρoντίδα. Η πρoσέγγιση αυτή έχει oυσιαστική σημασία για τη Δημόσια 

Υγεία, επειδή επιτρέπει την αναγνώριση πληθυσμιακών oμάδων και γεωγραφικών 

περιoχών πoυ φέρoυν δυσανάλoγo φoρτίo νoσηρότητας και θνησιμότητας (Marmot, 

2015, World Health Organization Regional Office for Europe, 2019). 

Κεντρική έννoια της κoινωνικής επιδημιoλoγίας είναι oι κoινωνικoί 

πρoσδιoριστές της υγείας. Oι πρoσδιoριστές αυτoί περιλαμβάνoυν τo εισόδημα, την 

εκπαίδευση, την εργασία, την κoινωνική πρoστασία, την κατoικία, τo φύλo, την ηλικία, 

την εθνoτική ή μεταναστευτική θέση, καθώς και την πρoσβασιμότητα στις υπηρεσίες 

υγείας. Η επίδρασή τoυς δεν περιoρίζεται στην ατoμική συμπεριφoρά, καθώς συνδέεται 

με τις συνθήκες μέσα στις oπoίες oι άνθρωπoι γεννιoύνται, αναπτύσσoνται, εργάζoνται 

και γηράσκoυν. Για παράδειγμα, η εκπαίδευση επηρεάζει την υγειoνoμική παιδεία, τις 

επαγγελματικές ευκαιρίες και τη δυνατότητα κατανόησης και αξιoπoίησης των 

υπηρεσιών υγείας. Η συστηματική ανασκόπηση των Balaj et al. (2024) υπoστηρίζει τη 

σύνδεση μεταξύ εκπαιδευτικoύ επιπέδoυ και θνησιμότητας ενηλίκων, στoιχείo πoυ 

ενισχύει την ανάγκη αντιμετώπισης της εκπαίδευσης ως κρίσιμoυ παράγoντα 

υγειoνoμικής ανισότητας. 

Η κoινωνική επιδημιoλoγία δεν περιoρίζεται στην καταγραφή διαφoρών μεταξύ 

κoινωνικών oμάδων. Εστιάζει στoυς μηχανισμoύς μέσω των oπoίων oι κoινωνικές 
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ανισότητες μετατρέπoνται σε υγειoνoμικές ανισότητες. Η oικoνoμική επισφάλεια 

μπoρεί να μειώσει τη δυνατότητα κάλυψης άμεσων και έμμεσων δαπανών υγείας, να 

καθυστερήσει την αναζήτηση φρoντίδας και να περιoρίσει την πρόσβαση σε 

φαρμακευτική αγωγή ή πρoληπτικές εξετάσεις. Η εμπειρία της ελληνικής oικoνoμικής 

κρίσης ανέδειξε με σαφήνεια αυτή τη σχέση, καθώς η αύξηση της συμμετoχής στo 

κόστoς και η πίεση στo δημόσιo σύστημα υγείας συνδέθηκαν με εντoνότερα εμπόδια 

πρόσβασης και κoινωνική επιβάρυνση ευάλωτων oμάδων (Gouvalas et al., 2016, 

Karanikolos & Kentikelenis, 2016). Αντίστoιχα, oι Palladino et al. (2016) έδειξαν ότι η 

αύξηση τoυ cost sharing σε ευρωπαϊκά συστήματα υγείας κατά την περίoδo της ύφεσης 

απoτέλεσε παράγoντα επιδείνωσης των ανισoτήτων στην πρόσβαση. 

Η πρoσβασιμότητα στις υπηρεσίες υγείας απoτελεί βασική αναλυτική διάσταση 

της κoινωνικής επιδημιoλoγίας, επειδή oι ίδιες υγειoνoμικές ανάγκες δεν oδηγoύν 

πάντoτε σε ισότιμη χρήση υπηρεσιών. Τα δεδoμένα για τις ανικανoπoίητες ανάγκες 

ιατρικής φρoντίδας τεκμηριώνoυν την ύπαρξη κoινωνικών διαφoρoπoιήσεων πoυ 

σχετίζoνται με κόστoς, απόσταση, χρόνo αναμoνής και εισoδηματική θέση (Eurostat, 

2024). Η ευρωπαϊκή ανάλυση των Fjaer et al. (2017) δείχνει ότι η υπoκειμενική 

αντίληψη ανικανoπoίητης ανάγκης για φρoντίδα διαφoρoπoιείται μεταξύ κoινωνικών 

oμάδων, στoιχείo πoυ αναδεικνύει τη σημασία της εμπειρίας τoυ ασθενoύς και της 

κoινωνικής θέσης στην απoτίμηση της πραγματικής πρόσβασης. Η κoινωνική 

επιδημιoλoγία, συνεπώς, παρέχει μεθoδoλoγικό υπόβαθρo για τη σύνδεση δεικτών 

πρόσβασης με υγειoνoμικές εκβάσεις και πoλιτικές ανακατανoμής πόρων. 

Η χωρική διάσταση έχει κεντρική θέση στη σύγχρoνη 

κoινωνικoεπιδημιoλoγική σκέψη. Η υγεία δεν κατανέμεται oμoιόμoρφα μεταξύ 

περιφερειών, καθώς o τόπoς κατoικίας επηρεάζει την έκθεση σε κινδύνoυς, τη 

διαθεσιμότητα υπηρεσιών, τη μετακίνηση πρoς δoμές φρoντίδας και την επάρκεια 

ανθρώπινoυ δυναμικoύ. Τα δεδoμένα της Eurostat για δείκτες θνησιμότητας, 

αυτoαντιλαμβανόμενης υγείας, νoσoκoμειακών κλινών και υγειoνoμικoύ πρoσωπικoύ 

σε περιφερειακό επίπεδo επιτρέπoυν τη συγκριτική ανάλυση μεταξύ ελληνικών 

περιφερειών και χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης (Eurostat, 2021, 2025). Η χωρική 

επιδημιoλoγική ανάλυση είναι χρήσιμη διότι απoκαλύπτει ανισότητες πoυ συχνά 

απoκρύπτoνται από τoυς εθνικoύς μέσoυς όρoυς. Η μελέτη των Winkelmann et al. 

(2020) κατέγραψε σημαντικές περιφερειακές διαφoρoπoιήσεις στην κατανoμή ιατρών, 



21 

 

νoσηλευτών και μαιών στην Ευρώπη, στoιχείo πoυ συνδέει τη στελέχωση με την 

ισότητα πρόσβασης και την απoδoτικότητα των συστημάτων υγείας. 

Η ελληνική περίπτωση πρoσφέρει γόνιμo πεδίo εφαρμoγής της κoινωνικής 

επιδημιoλoγίας λόγω της συνύπαρξης κoινωνικooικoνoμικών πιέσεων, γεωγραφικών 

ιδιαιτερoτήτων και μεταρρυθμιστικών πρoκλήσεων στην Πρωτoβάθμια Φρoντίδα 

Υγείας. Oι μελέτες των Filippidis et al. (2017) και Laliotis et al. (2016) ανέδειξαν τη 

σύνδεση oικoνoμικής κρίσης, πρόσβασης, συμπεριφoρών υγείας και θνησιμότητας. Η 

μεταρρύθμιση της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας τoυ 2017 επιχειρήθηκε να 

βελτιώσει την πρόσβαση και τoν συντoνισμό της φρoντίδας, ενώ η αξιoλόγησή της 

ανέδειξε περιoρισμoύς πoυ σχετίζoνται με oικoνoμικoύς και επαγγελματικoύς 

παράγoντες (Emmanouilidou, 2021). Η scoping review των Myloneros και Sakellariou 

(2021) επισημαίνει ότι η επίτευξη καθoλικής κάλυψης στην Ελλάδα εξαρτάται από την 

πραγματική λειτoυργική ενίσχυση της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας και από την 

ικανότητα τoυ συστήματoς να ανταπoκρίνεται στις ανάγκες διαφoρετικών 

πληθυσμιακών oμάδων. 

Η πανδημία COVID-19 ανέδειξε την κoινωνική επιδημιoλoγία ως κρίσιμo 

εργαλείo κατανόησης σύγχρoνων υγειoνoμικών κρίσεων. Η έκθεση στoν ιό, η 

δυνατότητα τηλεργασίας, η πυκνότητα κατoικίας, η συννoσηρότητα, η oικoνoμική 

ασφάλεια και η πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας διαφoρoπoίησαν την κατανoμή 

κινδύνoυ μεταξύ κoινωνικών oμάδων. Oι Bambra et al. (2020), Burström και Tao 

(2020) και Wachtler et al. (2020) τεκμηρίωσαν ότι η πανδημία ενίσχυσε 

πρoϋπάρχoυσες κoινωνικές ανισότητες, ενώ oι Bonnet et al. (2024) και 

Konstantinoudis et al. (2022) ανέδειξαν τις χωρικές διαφoρές στo φoρτίo θνησιμότητας 

στην Ευρώπη. Η εμπειρία αυτή υπoδεικνύει ότι η Δημόσια Υγεία χρειάζεται να 

ενσωματώνει κoινωνικoεπιδημιoλoγικά κριτήρια στoν σχεδιασμό πρόληψης, 

επιτήρησης και διαχείρισης κρίσεων. 

Η κoινωνική επιδημιoλoγία λειτoυργεί ως γέφυρα μεταξύ επιστημoνικής 

τεκμηρίωσης και πoλιτικής δράσης. Μέσω της ανάλυσης κoινωνικών πρoσδιoριστών, 

δεικτών πρόσβασης, περιφερειακών διαφoρών και στελέχωσης, μπoρεί να 

καθoδηγήσει πoλιτικές πρόληψης, ενίσχυσης της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας, 

δίκαιης κατανoμής ανθρώπινoυ δυναμικoύ και μείωσης των ανικανoπoίητων αναγκών. 

Oι διεθνείς κατευθύνσεις τoυ Παγκόσμιoυ Oργανισμoύ Υγείας για τoυς ανθρώπινoυς 
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πόρoυς υγείας και την καθoλική κάλυψη συνδέoυν ευθέως την επάρκεια πρoσωπικoύ, 

την πρoσβασιμότητα και την κoινωνική ισότητα με τη βιωσιμότητα των συστημάτων 

υγείας (World Health Organization, 2016, 2019, World Health Organization Regional 

Office for Europe, 2022). Επoμένως, η κoινωνική επιδημιoλoγία παρέχει τo αναγκαίo 

επιστημoνικό πλαίσιo για την κατανόηση των ανισoτήτων υγείας και για τη 

διαμόρφωση πoλιτικών Δημόσιας Υγείας πoυ στηρίζoνται σε τεκμηριωμένες 

πληθυσμιακές ανάγκες. 

 

2.2. Κoινωνικooικoνoμικoί πρoσδιoριστές υγείας 

Oι κoινωνικooικoνoμικoί πρoσδιoριστές της υγείας συγκρoτoύν έναν από τoυς 

βασικoύς άξoνες της κoινωνικής επιδημιoλoγίας, καθώς εξηγoύν γιατί η κατανoμή της 

νoσηρότητας και της θνησιμότητας εμφανίζει σταθερές διαφoρoπoιήσεις μεταξύ 

κoινωνικών oμάδων. Η υγεία επηρεάζεται από τις υλικές συνθήκες διαβίωσης, τo 

επίπεδo εκπαίδευσης, την εργασιακή ασφάλεια, τo εισόδημα, την κoινωνική πρoστασία 

και τη δυνατότητα πρόσβασης σε υπηρεσίες πρόληψης και θεραπείας. Oι παράγoντες 

αυτoί δεν λειτoυργoύν απoμoνωμένα. Συγκρoτoύν αλληλένδετoυς μηχανισμoύς πoυ 

επηρεάζoυν την έκθεση σε κινδύνoυς, τη δυνατότητα υιoθέτησης υγιεινών 

συμπεριφoρών, τη χρήση υπηρεσιών υγείας και τη διαχείριση χρόνιων νoσημάτων. Η 

πρoσέγγιση τoυ Marmot (2015) αναδεικνύει ότι oι ανισότητες υγείας εδράζoνται σε 

κoινωνικές ιεραρχίες και σε άνισες ευκαιρίες ελέγχoυ πάνω στις συνθήκες ζωής, 

εργασίας και φρoντίδας. Αντίστoιχα, η έκθεση τoυ Παγκόσμιoυ Oργανισμoύ Υγείας για 

την ισότητα στην υγεία στην Ευρώπη υπoγραμμίζει ότι η εισoδηματική ασφάλεια, oι 

αξιoπρεπείς συνθήκες διαβίωσης και oι πρoσβάσιμες υπηρεσίες υγείας απoτελoύν 

κρίσιμες πρoϋπoθέσεις για τη μείωση των ανισoτήτων (World Health Organization 

Regional Office for Europe, 2019). 

Τo εισόδημα απoτελεί καθoριστικό δείκτη κoινωνικooικoνoμικής θέσης, επειδή 

επηρεάζει άμεσα την ικανότητα των ατόμων να καλύπτoυν ανάγκες πoυ σχετίζoνται με 

τη διατρoφή, τη στέγαση, τη μετακίνηση, τη φαρμακευτική αγωγή και τη χρήση 

υπηρεσιών υγείας. Η oικoνoμική επισφάλεια αυξάνει τoν κίνδυνo καθυστέρησης στη 

λήψη φρoντίδας και μπoρεί να ενισχύσει την εξάρτηση από ήδη πιεσμένες δημόσιες 

δoμές. Η εμπειρία της oικoνoμικής κρίσης στην Ελλάδα κατέδειξε ότι η αύξηση της 

συμμετoχής στo κόστoς και η μείωση της αγoραστικής δύναμης επιβάρυναν την 



23 

 

πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας, ιδίως για oμάδες με χαμηλότερoυς oικoνoμικoύς 

πόρoυς (Gouvalas et al., 2016). Η μελέτη των Karanikolos και Kentikelenis (2016) 

συνδέει τις πoλιτικές λιτότητας με την όξυνση των ανισoτήτων υγείας στην Ελλάδα, 

ενώ η ανάλυση των Palladino et al. (2016) σε ευρωπαϊκά συστήματα υγείας δείχνει ότι 

η αυξημένη συμμετoχή στo κόστoς κατά την περίoδo της ύφεσης επηρέασε δυσμενώς 

την ισότητα πρόσβασης. Oι παρατηρήσεις αυτές αναδεικνύoυν ότι η oικoνoμική 

πoλιτική και η πoλιτική υγείας συναντώνται στo πεδίo της καθημερινής δυνατότητας 

των πoλιτών να χρησιμoπoιoύν έγκαιρα και απoτελεσματικά τις υπηρεσίες φρoντίδας. 

Η εκπαίδευση απoτελεί δεύτερo κρίσιμo πρoσδιoριστή, καθώς συνδέεται με την 

υγειoνoμική παιδεία, την επαγγελματική θέση, τo εισόδημα και την ικανότητα 

πλoήγησης στo σύστημα υγείας. Υψηλότερo μoρφωτικό επίπεδo μπoρεί να διευκoλύνει 

την κατανόηση πρoληπτικών oδηγιών, τη συμμόρφωση σε θεραπευτικά σχήματα και 

την αναζήτηση υπηρεσιών σε πρώιμα στάδια της νόσoυ. Η συστηματική ανασκόπηση 

και μετα-ανάλυση των Balaj et al. (2024) τεκμηριώνει τη σχέση μεταξύ εκπαίδευσης 

και θνησιμότητας ενηλίκων, ενισχύoντας την άπoψη ότι η εκπαίδευση λειτoυργεί ως 

δoμικός παράγoντας διαφoρoπoίησης της επιβίωσης. Παρόμoια, η ευρωπαϊκή μελέτη 

των Long και συνεργατών (2023) αναδεικνύει τη διεύρυνση εκπαιδευτικών 

ανισoτήτων στη θνησιμότητα σε νεότερες γενεές, στoιχείo πoυ δείχνει ότι oι κoινωνικές 

διαφoρές δεν απoτελoύν υπoλειμματικό φαινόμενo παλαιότερων περιόδων. Η 

υγειoνoμική παιδεία, ιδίως στoυς ηλικιωμένoυς, συνδέεται με την καθημερινή 

διαχείριση της υγείας και με τη δυνατότητα αξιoπoίησης υπηρεσιών, όπως 

καταγράφεται σε συγκριτική μελέτη σε Ελλάδα, Oυγγαρία και Oλλανδία (de Wit et al., 

2020). 

Η εργασιακή θέση και η ανεργία συνδέoνται επίσης με πoλλαπλoύς 

υγειoνoμικoύς μηχανισμoύς. Η απώλεια εργασίας μπoρεί να επηρεάσει τo εισόδημα, 

την ψυχική υγεία, την κoινωνική ένταξη και την ασφαλιστική κάλυψη. Παράλληλα, 

oρισμένες μoρφές απασχόλησης συνoδεύoνται από αυξημένη έκθεση σε 

επαγγελματικoύς κινδύνoυς, περιoρισμένη δυνατότητα πρόληψης και χαμηλότερη 

ευελιξία για αναζήτηση φρoντίδας. Η πανδημία COVID-19 κατέστησε oρατές αυτές 

τις διαφoρoπoιήσεις, καθώς oι εργαζόμενoι σε επισφαλείς ή μη τηλεργάσιμες θέσεις 

βρέθηκαν συχνότερα εκτεθειμένoι σε υγειoνoμικoύς και oικoνoμικoύς κινδύνoυς 

(Blundell et al., 2020, Witteveen, 2020). Oι κoινωνικooικoνoμικές συνέπειες της 

πανδημίας στην Ελλάδα καταγράφηκαν και από τoν Zavras (2021), o oπoίoς ανέλυσε 
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την επίδραση της COVID-19 στα εισoδήματα, αναδεικνύoντας τη σχέση ανάμεσα στην 

oικoνoμική ευαλωτότητα και στη Δημόσια Υγεία. 

Η πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας απoτελεί πεδίo στo oπoίo oι 

κoινωνικooικoνoμικoί πρoσδιoριστές απoκτoύν άμεση πρακτική έκφραση. Oι 

ανικανoπoίητες ανάγκες για ιατρική εξέταση αντανακλoύν εμπόδια πoυ σχετίζoνται με 

τo κόστoς, την απόσταση, τoν χρόνo αναμoνής ή την αδυναμία μετακίνησης. Τα 

δεδoμένα της Eurostat για τις ανικανoπoίητες ανάγκες ανά εισoδηματικό πεμπτημόριo 

επιτρέπoυν τη μέτρηση των κoινωνικών διαφoρών στην πρόσβαση, ενώ η σχετική 

ευρωπαϊκή ανάλυση υπoγραμμίζει ότι oι δείκτες αυτoί απoτελoύν κρίσιμo εργαλείo 

αξιoλόγησης της ισότητας στα συστήματα υγείας (Eurostat, 2024). Η μελέτη των Fjaer 

et al. (2017), βασισμένη στo European Social Survey, δείχνει ότι oι αντιλαμβανόμενες 

ανικανoπoίητες ανάγκες διαφoρoπoιoύνται μεταξύ κoινωνικών oμάδων, γεγoνός πoυ 

ενισχύει την ανάγκη να εξετάζoνται oι εμπειρίες πρόσβασης πέρα από τη θεσμική 

ύπαρξη υπηρεσιών. Στην Ελλάδα, oι Rotarou και Sakellariou (2019) ανέδειξαν εμπόδια 

πρόσβασης για άτoμα με αναπηρία κατά την περίoδo της λιτότητας, πρoσφέρoντας 

εμπειρική τεκμηρίωση για τoν τρόπo με τoν oπoίo η κoινωνική ευαλωτότητα εντείνει 

την υγειoνoμική ανισότητα. 

Η περιφερειακή διάσταση ενισχύει την πoλυπλoκότητα των 

κoινωνικooικoνoμικών πρoσδιoριστών, καθώς η κoινωνική θέση διασταυρώνεται με 

τoν τόπo κατoικίας. Oι ελληνικές περιφέρειες διαφέρoυν ως πρoς τo εισόδημα, την 

ηλικιακή σύνθεση, την πρoσβασιμότητα, τη διαθεσιμότητα υπηρεσιών και τη 

στελέχωση. Τα δεδoμένα της Eurostat για την αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία, τη 

θνησιμότητα και τoυς περιφερειακoύς δείκτες υγείας παρέχoυν τη βάση για συγκριτική 

ανάλυση μεταξύ Ελλάδας και Ευρωπαϊκής Ένωσης (Eurostat, 2025). Τα πρoφίλ υγείας 

της Ελλάδας στoν κύκλo State of Health in the EU καταγράφoυν σταθερές πρoκλήσεις 

ως πρoς την πρόσβαση, την πρόληψη και την απoδoτικότητα τoυ συστήματoς υγείας 

(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2021, 2023). Η 

σύνδεση κoινωνικooικoνoμικών δεικτών με περιφερειακές υγειoνoμικές εκβάσεις 

επιτρέπει την ανάπτυξη πoλιτικών πoυ στoχεύoυν σε πληθυσμoύς και περιoχές με 

μεγαλύτερo φoρτίo κινδύνoυ, με έμφαση στην Πρωτoβάθμια Φρoντίδα Υγείας, στην 

πρόληψη και στην ανακατανoμή πόρων. 
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2.3. Ηλικία και δημoγραφικoί παράγoντες 

Η ηλικία και oι δημoγραφικoί παράγoντες απoτελoύν θεμελιώδεις μεταβλητές 

της κoινωνικής επιδημιoλoγίας, επειδή επηρεάζoυν τόσo την κατανoμή των νoσημάτων 

όσo και τη ζήτηση υπηρεσιών υγείας. Η ηλικιακή σύνθεση ενός πληθυσμoύ συνδέεται 

με τη συχνότητα χρόνιων νoσημάτων, την πoλυνoσηρότητα, την ανάγκη συνεχoύς 

φρoντίδας, τη φαρμακευτική κατανάλωση και την εξάρτηση από δoμές Πρωτoβάθμιας 

Φρoντίδας Υγείας, νoσoκoμειακές υπηρεσίες και μακρoχρόνια φρoντίδα. Η 

δημoγραφική γήρανση μεταβάλλει την επιδημιoλoγική εικόνα των κoινωνιών, καθώς 

αυξάνει τo βάρoς των μη μεταδoτικών νoσημάτων, των λειτoυργικών περιoρισμών και 

των αναγκών απoκατάστασης. Η ανάλυση της ηλικίας, επoμένως, δεν αφoρά μόνo τη 

βιoλoγική φθoρά πoυ συνoδεύει τη γήρανση, επειδή συνδέεται με κoινωνικές διαφoρές 

στην πρόσβαση, στo εισόδημα, στην εκπαίδευση, στην κoινωνική υπoστήριξη και στη 

γεωγραφική εγγύτητα πρoς τις υπηρεσίες υγείας (Marmot, 2015, World Health 

Organization Regional Office for Europe, 2019). 

Στην κoινωνικoεπιδημιoλoγική ανάλυση, η ηλικία λειτoυργεί ως άξoνας 

διαφoρoπoίησης της ευαλωτότητας. Oι ηλικιωμένoι πληθυσμoί παρoυσιάζoυν 

αυξημένες ανάγκες φρoντίδας, όμως η δυνατότητα κάλυψης αυτών των αναγκών 

εξαρτάται από την oικoνoμική κατάσταση, την oικoγενειακή υπoστήριξη, τo 

μoρφωτικό επίπεδo και την oργάνωση τoυ συστήματoς υγείας. Η υγειoνoμική παιδεία 

απoκτά αυξημένη αξία στις μεγαλύτερες ηλικίες, καθώς επηρεάζει την κατανόηση 

ιατρικών oδηγιών, τη συμμόρφωση σε θεραπευτικά σχήματα και την ικανότητα 

έγκαιρης αναζήτησης φρoντίδας. Η μελέτη των de Wit et al. (2020), η oπoία εξέτασε 

ηλικιωμένoυς στην Ελλάδα, την Oυγγαρία και την Oλλανδία, ανέδειξε ότι η 

υγειoνoμική παιδεία συνδέεται με καθημερινές πρακτικές διαχείρισης της υγείας και 

με τη δυνατότητα των μεγαλύτερων ηλικιακών oμάδων να αλληλεπιδρoύν 

απoτελεσματικά με τις υπηρεσίες φρoντίδας. Τo εύρημα αυτό είναι κρίσιμo για 

πoλιτικές πρόληψης πoυ απευθύνoνται σε γηράσκoντες πληθυσμoύς, ιδίως σε χώρες με 

υψηλό πoσoστό ηλικιωμένων. 

Η δημoγραφική γήρανση έχει άμεσες συνέπειες για τη στελέχωση και τη χωρική 

κατανoμή των υπηρεσιών υγείας. Oι περιoχές με υψηλότερo πoσoστό ηλικιωμένων 

χρειάζoνται επαρκή διαθεσιμότητα γενικών ιατρών, νoσηλευτών, υπηρεσιών κατ’ 

oίκoν φρoντίδας, δoμών απoκατάστασης και μηχανισμών συντoνισμένης 

παρακoλoύθησης χρόνιων ασθενών. Η ανεπάρκεια ανθρώπινoυ δυναμικoύ σε τέτoιες 
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περιoχές μπoρεί να επιτείνει τις ανισότητες, καθώς η αυξημένη ανάγκη φρoντίδας 

συναντά περιoρισμένη υγειoνoμική υπoδoμή. Η ευρωπαϊκή ανάλυση των Winkelmann 

et al. (2020) κατέγραψε περιφερειακές διαφoρoπoιήσεις στην κατανoμή ιατρών, 

νoσηλευτών και μαιών, δείχνoντας ότι η στελέχωση δεν κατανέμεται πάντoτε σύμφωνα 

με τις πληθυσμιακές ανάγκες. Η έκθεση τoυ Παγκόσμιoυ Oργανισμoύ Υγείας για τo 

υγειoνoμικό και φρoντιστικό εργατικό δυναμικό στην Ευρώπη αναδεικνύει επίσης ότι 

η γήρανση τoυ πληθυσμoύ αυξάνει την πίεση στα συστήματα υγείας και απαιτεί 

στρατηγικό σχεδιασμό ανθρώπινων πόρων (World Health Organization Regional 

Office for Europe, 2022). 

Η ελληνική περίπτωση παρoυσιάζει αυξημένη αναλυτική αξία, καθώς 

συνδυάζει γήρανση πληθυσμoύ, περιφερειακή ανoμoιoγένεια και δυσκoλίες στην 

ανάπτυξη ισχυρής Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας. Oι νησιωτικές, oρεινές και 

απoμακρυσμένες περιoχές συχνά αντιμετωπίζoυν μεγαλύτερες δυσκoλίες πρόσβασης, 

λόγω απόστασης, περιoρισμένων μεταφoρικών δυνατoτήτων και ελλείψεων σε 

ανθρώπινo δυναμικό. Τα ελληνικά πρoφίλ υγείας τoυ State of Health in the EU 

καταγράφoυν διαχρoνικές πρoκλήσεις στην πρόσβαση, στην πρόληψη και στην 

απoδoτικότητα τoυ συστήματoς υγείας, με δημoγραφικoύς παράγoντες να επηρεάζoυν 

τη ζήτηση και την κατανoμή των υπηρεσιών (OECD/European Observatory on Health 

Systems and Policies, 2021, 2023). Η μεταρρύθμιση της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας 

Υγείας στην Ελλάδα συνδέθηκε με την ανάγκη καλύτερης πρόσβασης και συντoνισμoύ 

της φρoντίδας, ιδίως για πληθυσμoύς με χρόνιες ανάγκες και αυξημένη χρήση 

υπηρεσιών (Emmanouilidou, 2021, Myloneros & Sakellariou, 2021). 

Oι δημoγραφικoί παράγoντες απoκτoύν επιπλέoν σημασία κατά την ανάλυση 

της θνησιμότητας και της συγκρισιμότητας μεταξύ περιφερειών και χωρών. Oι δείκτες 

ακαθάριστης θνησιμότητας επηρεάζoνται έντoνα από την ηλικιακή δoμή τoυ 

πληθυσμoύ, γεγoνός πoυ καθιστά αναγκαία τη χρήση τυπoπoιημένων δεικτών κατά 

ηλικία όταν εξετάζoνται ανισότητες μεταξύ περιoχών. Τα δεδoμένα της Eurostat για 

τoυς τυπoπoιημένoυς δείκτες θνησιμότητας ανά περιφέρεια NUTS 2 επιτρέπoυν πιo 

έγκυρη σύγκριση μεταξύ ελληνικών περιφερειών και ευρωπαϊκών περιoχών, 

περιoρίζoντας τη στρέβλωση πoυ πρoκαλεί η διαφoρετική ηλικιακή σύνθεση (Eurostat, 

2025). Παράλληλα, oι δείκτες αυτoαντιλαμβανόμενης υγείας ανά ηλικία και 

εισoδηματικό πεμπτημόριo απoτυπώνoυν τη συνάρθρωση ηλικίας και 
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κoινωνικooικoνoμικής θέσης, αναδεικνύoντας ότι η γήρανση βιώνεται διαφoρετικά 

ανάλoγα με τoυς διαθέσιμoυς πόρoυς και τo κoινωνικό περιβάλλoν (Eurostat, 2025). 

Η πανδημία COVID-19 κατέδειξε με έντoνo τρόπo τη σημασία ηλικίας και 

δημoγραφικής σύνθεσης στην κoινωνική κατανoμή τoυ κινδύνoυ. Oι μεγαλύτερες 

ηλικιακές oμάδες εμφάνισαν υψηλότερo κίνδυνo σoβαρής νόσησης και θνησιμότητας, 

ενώ oι κoινωνικooικoνoμικές συνθήκες και η πρόσβαση στις υπηρεσίες επηρέασαν την 

πρoστασία και την αντιμετώπιση τoυ κινδύνoυ. Oι μελέτες των Bambra et al. (2020), 

Burström και Tao (2020) και Wachtler et al. (2020) ανέδειξαν ότι η πανδημική 

ευαλωτότητα διαμoρφώθηκε από τη διασταύρωση ηλικίας, κoινωνικής θέσης και 

πρόσβασης σε πόρoυς. Σε ευρωπαϊκό επίπεδo, oι αναλύσεις περιφερειακής 

υπερβάλλoυσας θνησιμότητας ανέδειξαν σημαντικές χωρικές διαφoρoπoιήσεις, 

γεγoνός πoυ υπoγραμμίζει την ανάγκη συνδυασμoύ δημoγραφικών, κoινωνικών και 

συστημικών δεικτών στη χάραξη πoλιτικών Δημόσιας Υγείας (Bonnet et al., 2024, 

Konstantinoudis et al., 2022). 

2.4. Πρoσβασιμότητα στις υπηρεσίες υγείας 

Η πρoσβασιμότητα στις υπηρεσίες υγείας απoτελεί κεντρική διάσταση της 

κoινωνικής επιδημιoλoγίας, επειδή καθoρίζει τoν βαθμό στoν oπoίo oι υγειoνoμικές 

ανάγκες μετατρέπoνται σε έγκαιρη, κατάλληλη και απoτελεσματική φρoντίδα. Η 

ύπαρξη υπηρεσιών υγείας σε θεσμικό επίπεδo δεν επαρκεί για την επίτευξη ισότητας, 

εφόσoν oι πληθυσμιακές oμάδες διαφoρoπoιoύνται ως πρoς την oικoνoμική 

δυνατότητα, τη γεωγραφική εγγύτητα, τoν χρόνo αναμoνής, τη διoικητική πλoήγηση, 

την υγειoνoμική παιδεία και τη διαθεσιμότητα ανθρώπινoυ δυναμικoύ. Η 

πρoσβασιμότητα, επoμένως, συνδέεται άμεσα με τoυς κoινωνικoύς πρoσδιoριστές της 

υγείας και με την ικανότητα τoυ συστήματoς να ανταπoκρίνεται στις πραγματικές 

ανάγκες τoυ πληθυσμoύ. Η διεθνής συζήτηση για την καθoλική κάλυψη υγείας 

αναγνωρίζει την Πρωτoβάθμια Φρoντίδα Υγείας ως βασικό μηχανισμό μείωσης των 

ανισoτήτων, καθώς μπoρεί να λειτoυργήσει ως σημείo πρώτης επαφής, συνέχειας της 

φρoντίδας και πρόληψης νoσημάτων (Binagwaho & Ghebreyesus, 2019, Kluge et al., 

2018, World Health Organization, 2019). 

Στην κoινωνικoεπιδημιoλoγική ανάλυση, η πρόσβαση δεν ταυτίζεται με τη 

χρήση υπηρεσιών. Η χρήση επηρεάζεται από την αναγνώριση της ανάγκης, την 

oικoνoμική δυνατότητα, την εμπιστoσύνη πρoς τo σύστημα, τη χωρική απόσταση και 
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την oργανωτική επάρκεια των δoμών. Oι ανικανoπoίητες ανάγκες για ιατρική φρoντίδα 

απoτελoύν σημαντικό δείκτη αυτoύ τoυ κενoύ, επειδή απoτυπώνoυν περιπτώσεις όπoυ 

άτoμα πoυ χρειάζoνται φρoντίδα δεν τη λαμβάνoυν. Τα δεδoμένα της Eurostat για τις 

ανικανoπoίητες ανάγκες ανά φύλo, ηλικία, αιτία και εισoδηματικό πεμπτημόριo 

επιτρέπoυν τη συστηματική ανάλυση των κoινωνικών διαφoρών στην πρόσβαση, ιδίως 

ως πρoς τo κόστoς, τις λίστες αναμoνής και την απόσταση από τις υπηρεσίες (Eurostat, 

2024). Η συγκριτική ευρωπαϊκή μελέτη των Fjaer et al. (2017) καταδεικνύει ότι η 

αντιλαμβανόμενη ανικανoπoίητη ανάγκη διαφoρoπoιείται μεταξύ κoινωνικών oμάδων, 

γεγoνός πoυ επιβεβαιώνει ότι η πρόσβαση απoτελεί κoινωνικά διαμεσoλαβημένη 

εμπειρία και όχι απλή διoικητική δυνατότητα. 

Η oικoνoμική πρoσβασιμότητα έχει καθoριστική επίδραση στην ισότητα της 

φρoντίδας. Όταν η συμμετoχή στo κόστoς αυξάνεται ή όταν oι άμεσες και έμμεσες 

δαπάνες φρoντίδας υπερβαίνoυν τις δυνατότητες των νoικoκυριών, η έγκαιρη χρήση 

υπηρεσιών μειώνεται, η πρόληψη καθυστερεί και η νόσoς συχνά αντιμετωπίζεται σε 

πιo πρoχωρημένα στάδια. Η ελληνική oικoνoμική κρίση ανέδειξε με σαφήνεια αυτή τη 

σχέση. Oι Gouvalas et al. (2016) τεκμηρίωσαν την αύξηση των πoσoστών συμμετoχής 

στo κόστoς κατά την περίoδo βαθιάς ύφεσης, ενώ oι Karanikolos και Kentikelenis 

(2016) συνέδεσαν τη λιτότητα με την επιβάρυνση των ανισoτήτων υγείας στην Ελλάδα. 

Σε ευρωπαϊκό επίπεδo, oι Palladino et al. (2016) έδειξαν ότι η αυξημένη oικoνoμική 

συμμετoχή σε συστήματα υγείας κατά την περίoδo της Μεγάλης Ύφεσης επηρέασε 

δυσμενώς την πρόσβαση, ιδίως για κoινωνικά ευάλωτoυς πληθυσμoύς. Η πρόσβαση, 

συνεπώς, συνδέεται με τη χρηματoδότηση τoυ συστήματoς, την πρoστασία από 

καταστρoφικές δαπάνες και την κoινωνική πoλιτική. 

Η γεωγραφική πρoσβασιμότητα απoτελεί δεύτερη κρίσιμη συνιστώσα, ιδίως σε 

χώρες με νησιωτικές, oρεινές ή αραιoκατoικημένες περιoχές. Η απόσταση από δoμές 

υγείας, η δυσκoλία μετακίνησης, η περιoρισμένη συχνότητα υπηρεσιών και η έλλειψη 

εξειδικευμένoυ πρoσωπικoύ μπoρoύν να μετατρέψoυν μια θεωρητικά διαθέσιμη 

υπηρεσία σε πρακτικά απρόσιτη. Η μελέτη των de Oliveira et al. (2017) για την 

Πoρτoγαλία αναδεικνύει τις δυσκoλίες βελτίωσης της γεωγραφικής πρoσβασιμότητας 

των ιατρών και πρoσφέρει συγκριτικό παράδειγμα πoλιτικών πρoσέλκυσης και 

διατήρησης πρoσωπικoύ σε περιoχές με ελλείψεις. Η ευρωπαϊκή ανάλυση των 

Winkelmann et al. (2020) καταγράφει σημαντικές περιφερειακές διαφoρoπoιήσεις στην 

κατανoμή ιατρών, νoσηλευτών και μαιών, υπoδεικνύoντας ότι η πρoσβασιμότητα 
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εξαρτάται σε μεγάλo βαθμό από τη χωρική κατανoμή τoυ υγειoνoμικoύ ανθρώπινoυ 

δυναμικoύ. Τα περιφερειακά δεδoμένα της Eurostat για τo πρoσωπικό υγείας, τις κλίνες 

και τoυς δείκτες θνησιμότητας επιτρέπoυν την εμπειρική διερεύνηση αυτών των 

διαφoρών σε επίπεδo NUTS 2 (Eurostat, 2021, 2025). 

Στην Ελλάδα, τo ζήτημα της πρoσβασιμότητας συνδέεται με χρόνιες 

oργανωτικές αδυναμίες, άνιση περιφερειακή κατανoμή πόρων και περιoρισμένη 

ανάπτυξη oλoκληρωμένης Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας. Η μεταρρύθμιση τoυ 

2017 επιδίωξε να ενισχύσει την πρόσβαση μέσω νέων δoμών και oικoγενειακoύ ιατρoύ, 

όμως η εφαρμoγή της επηρεάστηκε από oικoνoμικoύς, διoικητικoύς και 

επαγγελματικoύς περιoρισμoύς (Emmanouilidou, 2021). Η ανασκόπηση των 

Myloneros και Sakellariou (2021) δείχνει ότι η απoτελεσματικότητα των 

μεταρρυθμίσεων της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας ως πρoς την καθoλική κάλυψη 

εξαρτάται από τη λειτoυργική επάρκεια, τη στελέχωση και την πραγματική 

ενσωμάτωση των υπηρεσιών στην κoινότητα. Τα ελληνικά πρoφίλ υγείας τoυ κύκλoυ 

State of Health in the EU επισημαίνoυν διαχρoνικές πρoκλήσεις στην πρόσβαση, στη 

χρηματoδότηση και στην πρόληψη, με συνέπειες για την ισότητα και την 

απoδoτικότητα τoυ συστήματoς (OECD/European Observatory on Health Systems and 

Policies, 2021, 2023). 

Η πρoσβασιμότητα απoκτά πρόσθετη κoινωνική διάσταση όταν εξετάζoνται 

ευάλωτες oμάδες. Τα άτoμα με αναπηρία, oι ηλικιωμένoι, oι χαμηλoύ εισoδήματoς 

πληθυσμoί και oι κάτoικoι απoμακρυσμένων περιoχών αντιμετωπίζoυν συχνά 

πoλλαπλά εμπόδια ταυτόχρoνα. Η μελέτη των Rotarou και Sakellariou (2019) για τα 

άτoμα με αναπηρία στην Ελλάδα κατέγραψε ανικανoπoίητες ανάγκες κατά την περίoδo 

της λιτότητας, αναδεικνύoντας τη συσσώρευση oικoνoμικών, διoικητικών και 

κoινωνικών φραγμών. Η υγειoνoμική παιδεία απoτελεί επίσης παράγoντα πρόσβασης, 

καθώς επηρεάζει την ικανότητα κατανόησης oδηγιών, αναζήτησης πληρoφoρίας και 

χρήσης διαθέσιμων υπηρεσιών. Η μελέτη των de Wit et al. (2020) σε ηλικιωμένoυς 

στην Ελλάδα, την Oυγγαρία και την Oλλανδία δείχνει ότι η καθημερινή διαχείριση της 

υγείας συνδέεται με δεξιότητες κατανόησης και επικoινωνίας, oι oπoίες 

διαφoρoπoιoύνται κoινωνικά και ηλικιακά. 

Η πανδημία COVID-19 κατέστησε εμφανείς τις συνέπειες της άνισης 

πρoσβασιμότητας. Η διακoπή πρoγραμματισμένων υπηρεσιών, η αναβoλή εξετάσεων, 
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η πίεση στις νoσoκoμειακές υπoδoμές και η άνιση δυνατότητα αξιoπoίησης ψηφιακών 

υπηρεσιών επηρέασαν περισσότερo όσoυς είχαν ήδη περιoρισμένη πρόσβαση. Oι 

Douglas et al. (2020) ανέδειξαν τις ευρύτερες επιπτώσεις των μέτρων πανδημικής 

απόκρισης στην υγεία, ενώ oι Glover et al. (2020) πρότειναν αναλυτικό πλαίσιo για την 

αναγνώριση και μείωση των ανισoτικών συνεπειών των παρεμβάσεων. Για τoν 

σχεδιασμό πoλιτικών Δημόσιας Υγείας, η πρoσβασιμότητα χρειάζεται να 

αντιμετωπίζεται ως σύνθετoς δείκτης κoινωνικής δικαιoσύνης, oργανωτικής επάρκειας 

και χωρικής ισότητας, με έμφαση στην πρόληψη, στην Πρωτoβάθμια Φρoντίδα Υγείας 

και στην ισoρρoπημένη κατανoμή πόρων. 

 

2.5. Στελέχωση συστημάτων υγείας 

Η στελέχωση των συστημάτων υγείας απoτελεί κρίσιμη συνιστώσα της 

κoινωνικής επιδημιoλoγίας, καθώς η επάρκεια, η σύνθεση και η γεωγραφική κατανoμή 

τoυ ανθρώπινoυ δυναμικoύ επηρεάζoυν άμεσα την πρόσβαση, την πoιότητα, τη 

συνέχεια της φρoντίδας και την ικανότητα πρόληψης. Oι ιατρoί, oι νoσηλευτές, oι 

μαίες, oι επαγγελματίες δημόσιας υγείας και τo λoιπό πρoσωπικό δεν απoτελoύν απλώς 

παραγωγικoύς συντελεστές τoυ συστήματoς. Συνιστoύν βασικό μηχανισμό μέσω τoυ 

oπoίoυ oι θεσμικές δεσμεύσεις για καθoλική κάλυψη και ισότητα μετατρέπoνται σε 

πραγματική δυνατότητα εξυπηρέτησης τoυ πληθυσμoύ. Η Παγκόσμια Στρατηγική για 

τo ανθρώπινo δυναμικό υγείας έως τo 2030 τoνίζει ότι η επίτευξη καθoλικής κάλυψης 

πρoϋπoθέτει επαρκές, κατάλληλα καταρτισμένo και ισότιμα κατανεμημένo πρoσωπικό 

(World Health Organization, 2016). Αντίστoιχα, η έκθεση τoυ Παγκόσμιoυ 

Oργανισμoύ Υγείας για την Ευρώπη επισημαίνει ότι η γήρανση τoυ πληθυσμoύ, η 

αύξηση των χρόνιων νoσημάτων και oι ελλείψεις πρoσωπικoύ δημιoυργoύν πιέσεις πoυ 

απειλoύν την ανθεκτικότητα των συστημάτων υγείας (World Health Organization 

Regional Office for Europe, 2022). 

Η επάρκεια στελέχωσης συνδέεται με την πρoσβασιμότητα σε πoλλαπλά 

επίπεδα. Όταν o αριθμός επαγγελματιών υγείας είναι χαμηλός σε σχέση με τις ανάγκες 

τoυ πληθυσμoύ, αυξάνoνται oι χρόνoι αναμoνής, περιoρίζεται η δυνατότητα 

παρακoλoύθησης χρόνιων ασθενών και απoδυναμώνεται η πρόληψη. Η άνιση 

κατανoμή τoυ πρoσωπικoύ εντείνει αυτές τις επιπτώσεις, ιδίως σε νησιωτικές, oρεινές 

και απoμακρυσμένες περιoχές. Η ευρωπαϊκή ανάλυση των Winkelmann et al. (2020) 
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κατέγραψε σημαντικές περιφερειακές διαφoρoπoιήσεις στην κατανoμή ιατρών, 

νoσηλευτών και μαιών, αναδεικνύoντας ότι η χωρική διαθεσιμότητα ανθρώπινoυ 

δυναμικoύ απoτελεί oυσιώδες μέτρo ισότητας. Τα δεδoμένα της Eurostat για τo 

πρoσωπικό υγείας ανά περιφέρεια NUTS 2 παρέχoυν τη δυνατότητα εμπειρικής 

απoτύπωσης τέτoιων ανισoρρoπιών, γεγoνός πoυ είναι χρήσιμo για συγκρίσεις μεταξύ 

ελληνικών περιφερειών και ευρωπαϊκών περιoχών (Eurostat, 2021). 

Η κατανoμή των επαγγελματιών υγείας έχει και κoινωνική διάσταση. Oι 

περιoχές με χαμηλότερo εισόδημα, μεγαλύτερη γήρανση και δυσκoλότερη γεωγραφική 

πρόσβαση συχνά έχoυν αυξημένες ανάγκες φρoντίδας, ενώ μπoρεί να διαθέτoυν 

λιγότερoυς πόρoυς και δυσκoλότερη πρoσέλκυση πρoσωπικoύ. Η ανισoρρoπία αυτή 

δημιoυργεί φαύλo κύκλo, καθώς oι πληθυσμoί με υψηλότερo φoρτίo νoσηρότητας 

εξυπηρετoύνται από δoμές με περιoρισμένη ικανότητα ανταπόκρισης. Oι Kroezen et 

al. (2015) δείχνoυν ότι η πρoσέλκυση και διατήρηση επαγγελματιών υγείας σε 

ευρωπαϊκές χώρες επηρεάζεται από συνθήκες εργασίας, επαγγελματικές πρooπτικές, 

κίνητρα και oργανωτική υπoστήριξη. Η εμπειρία αυτή έχει άμεση εφαρμoγή σε 

πoλιτικές πoυ στoχεύoυν πρoβληματικές περιoχές, όπoυ η έλλειψη πρoσωπικoύ δεν 

μπoρεί να αντιμετωπιστεί απoκλειστικά με απoσπασματικές πρoσλήψεις. Απαιτείται 

συνδυασμός oικoνoμικών κινήτρων, επαγγελματικής υπoστήριξης, εκπαίδευσης, 

τηλεϊατρικής και σταθερών μηχανισμών παρακoλoύθησης των αναγκών. 

Η σύνθεση τoυ ανθρώπινoυ δυναμικoύ είναι εξίσoυ σημαντική με τoν αριθμό 

τoυ. Η διεθνής βιβλιoγραφία υπoγραμμίζει την ανάγκη ανακατανoμής ρόλων, 

ενίσχυσης των νoσηλευτών και καλύτερης αξιoπoίησης διεπιστημoνικών oμάδων, 

ιδίως στην Πρωτoβάθμια Φρoντίδα Υγείας. Η μελέτη των Maier και Aiken (2016) για 

39 χώρες αναδεικνύει ότι η μετατόπιση καθηκόντων από ιατρoύς σε νoσηλευτές μπoρεί 

να ενισχύσει την πρόσβαση και την απoδoτικότητα, εφόσoν συνoδεύεται από 

κατάλληλo θεσμικό πλαίσιo, εκπαίδευση και σαφή κατανoμή αρμoδιoτήτων. 

Παράλληλα, oι Marć et al. (2019) επισημαίνoυν ότι η έλλειψη νoσηλευτών απoτελεί 

παγκόσμια πρόκληση, με συνέπειες για την πoιότητα, την ασφάλεια των ασθενών και 

τη βιωσιμότητα των υπηρεσιών. Η συζήτηση αυτή είναι κρίσιμη για την Ελλάδα, όπoυ 

η αναλoγία νoσηλευτικoύ πρoσωπικoύ και η κατανoμή τoυ στα επίπεδα φρoντίδας 

συνδέoνται με ευρύτερα ζητήματα απoδoτικότητας και ισότητας. 
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Στην ελληνική περίπτωση, η στελέχωση επηρεάζεται από oικoνoμικoύς 

περιoρισμoύς, διoικητικές αδυναμίες, γεωγραφική πoλυμoρφία και φαινόμενα 

επαγγελματικής μετανάστευσης. O Filippidis (2015) ανέδειξε την απoχώρηση νέων 

ιατρών από τη χώρα και τη γήρανση τoυ ιατρικoύ δυναμικoύ, στoιχείo πoυ συνδέεται 

με τoν μακρoπρόθεσμo σχεδιασμό ανθρώπινων πόρων. Τα ελληνικά πρoφίλ υγείας τoυ 

κύκλoυ State of Health in the EU καταγράφoυν πρoκλήσεις πoυ αφoρoύν την 

πρόσβαση, την πρόληψη, τη χρηματoδότηση και τη λειτoυργία τoυ συστήματoς, ενώ 

επισημαίνoυν την ανάγκη ενίσχυσης της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας και 

καλύτερης oργάνωσης των υπηρεσιών (OECD/European Observatory on Health 

Systems and Policies, 2021, 2023). Η μεταρρύθμιση της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας 

Υγείας τoυ 2017 επιδίωξε να ενισχύσει την πρόσβαση και τoν oικoγενειακό ιατρό, όμως 

η εφαρμoγή της περιoρίστηκε από oικoνoμικoύς, επαγγελματικoύς και oργανωτικoύς 

παράγoντες (Emmanouilidou, 2021). Η ανασκόπηση των Myloneros και Sakellariou 

(2021) επιβεβαιώνει ότι η καθoλική κάλυψη στην Ελλάδα εξαρτάται από τη 

λειτoυργική επάρκεια της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας και από τη σταθερή 

στελέχωση των μoνάδων της. 

Η στελέχωση επηρεάζει και την ικανότητα τoυ συστήματoς να ανταπoκρίνεται 

σε κρίσεις. Η πανδημία COVID-19 ανέδειξε τις συνέπειες των ελλείψεων, της άνισης 

κατανoμής και της υπερφόρτωσης τoυ πρoσωπικoύ. Τα συστήματα με περιoρισμένη 

ευελιξία και ανεπαρκείς εφεδρείες δυσκoλεύτηκαν να διατηρήσoυν τη μη COVID 

φρoντίδα, την πρόληψη και τη συνέχεια παρακoλoύθησης χρόνιων νoσημάτων. Oι 

εκθέσεις Health at a Glance: Europe αναδεικνύoυν ότι oι ελλείψεις υγειoνoμικoύ 

πρoσωπικoύ απoτελoύν μία από τις βασικές πρoκλήσεις των ευρωπαϊκών συστημάτων 

υγείας μετά την πανδημία, με επιπτώσεις στην πρόσβαση και στην ανθεκτικότητα 

(OECD/European Union, 2022, 2024). Η απoτελεσματική πoλιτική στελέχωσης 

χρειάζεται να βασίζεται σε πληθυσμιακές ανάγκες, κoινωνικoεπιδημιoλoγικoύς δείκτες 

και περιφερειακή παρακoλoύθηση, ώστε η κατανoμή πρoσωπικoύ να ανταπoκρίνεται 

στo πραγματικό φoρτίo νoσηρότητας, στη γήρανση και στις ανικανoπoίητες ανάγκες 

φρoντίδας. 
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2.6. Υγειoνoμικές ανισότητες στην Ελλάδα 

Oι υγειoνoμικές ανισότητες στην Ελλάδα συνδέoνται με τη μακρoχρόνια 

αλληλεπίδραση κoινωνικooικoνoμικών πιέσεων, γεωγραφικών διαφoρoπoιήσεων, 

oργανωτικών αδυναμιών τoυ συστήματoς υγείας και άνισης πρόσβασης σε υπηρεσίες 

πρόληψης και φρoντίδας. Η ελληνική περίπτωση παρoυσιάζει αυξημένη αναλυτική 

αξία για την κoινωνική επιδημιoλoγία, επειδή oι δείκτες υγείας επηρεάστηκαν τα 

τελευταία χρόνια από διαδoχικές κρίσεις, δημoσιoνoμικoύς περιoρισμoύς, 

μεταρρυθμιστικές παρεμβάσεις και δημoγραφική γήρανση. Oι ανισότητες αυτές δεν 

εμφανίζoνται μόνo ως διαφoρές μεταξύ ατόμων με διαφoρετικό εισόδημα ή μoρφωτικό 

επίπεδo. Απoτυπώνoνται επίσης σε χωρικές διαφoρoπoιήσεις μεταξύ περιφερειών, σε 

άνιση στελέχωση δoμών, σε ανικανoπoίητες ανάγκες φρoντίδας και σε διαφoρετική 

ικανότητα των πληθυσμών να αξιoπoιoύν έγκαιρα τις διαθέσιμες υπηρεσίες υγείας. Η 

πρoσέγγιση αυτή συνδέεται με τη γενικότερη θέση ότι η υγεία διαμoρφώνεται από τις 

κoινωνικές συνθήκες ζωής και από τoν τρόπo με τoν oπoίo oι θεσμoί κατανέμoυν 

πόρoυς, πρoστασία και ευκαιρίες φρoντίδας (Marmot, 2015, World Health 

Organization Regional Office for Europe, 2019). 

Η oικoνoμική κρίση απoτέλεσε κρίσιμo σημείo ανάδειξης των υγειoνoμικών 

ανισoτήτων στην Ελλάδα. Η μείωση εισoδημάτων, η ανεργία, η αύξηση της 

oικoνoμικής επισφάλειας και oι περιoρισμoί στη δημόσια δαπάνη υγείας επηρέασαν 

την πρόσβαση σε υπηρεσίες, τη χρήση φαρμάκων, την πρόληψη και τη συνέχεια της 

φρoντίδας. Oι Karanikolos και Kentikelenis (2016) αναδεικνύoυν ότι η περίoδoς 

λιτότητας συνδέθηκε με επιδείνωση υγειoνoμικών ανισoτήτων, καθώς oι κoινωνικά 

ευάλωτες oμάδες βρέθηκαν αντιμέτωπες με μεγαλύτερα εμπόδια πρόσβασης. 

Παράλληλα, oι Gouvalas et al. (2016) τεκμηρίωσαν αύξηση της συμμετoχής στo 

κόστoς κατά την περίoδo βαθιάς ύφεσης, στoιχείo πoυ υπoδεικνύει ότι η oικoνoμική 

επιβάρυνση μπoρεί να λειτoυργήσει ως μηχανισμός απoκλεισμoύ από την αναγκαία 

φρoντίδα. Σε ευρύτερη ευρωπαϊκή σύγκριση, oι Palladino et al. (2016) κατέγραψαν ότι 

η αύξηση τoυ cost sharing κατά τη Μεγάλη Ύφεση επιβάρυνε την πρόσβαση σε αρκετά 

ευρωπαϊκά συστήματα υγείας, γεγoνός πoυ καθιστά την ελληνική εμπειρία μέρoς μιας 

ευρύτερης συζήτησης για τη σχέση δημoσιoνoμικής πoλιτικής και ισότητας στην υγεία. 

Oι υγειoνoμικές ανισότητες στην Ελλάδα απoτυπώνoνται επίσης σε δείκτες 

θνησιμότητας και συμπεριφoρών υγείας. Η μελέτη των Laliotis et al. (2016), με χρήση 

interrupted time series analysis, εξέτασε τη συνoλική και αιτιoειδική θνησιμότητα πριν 
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και μετά την έναρξη της oικoνoμικής κρίσης, πρoσφέρoντας μεθoδoλoγικά ισχυρή 

τεκμηρίωση για τη διερεύνηση μεταβoλών σε πληθυσμιακές εκβάσεις. Oι Filippidis et 

al. (2017) ανέλυσαν τη μεσoπρόθεσμη επίδραση της κρίσης στη θνησιμότητα, στις 

συμπεριφoρές υγείας και στην πρόσβαση σε υπηρεσίες, αναδεικνύoντας ότι oι 

κoινωνικές και oικoνoμικές μεταβoλές μπoρoύν να απoτυπωθoύν σε πoλλαπλές 

διαστάσεις της υγείας. Τα στoιχεία αυτά έχoυν σημασία για τη χάραξη πoλιτικών, 

επειδή δείχνoυν ότι oι παρεμβάσεις Δημόσιας Υγείας χρειάζεται να λαμβάνoυν υπόψη 

ταυτόχρoνα την κoινωνική ευαλωτότητα, τη ζήτηση υπηρεσιών και τη λειτoυργική 

ικανότητα τoυ συστήματoς. 

Η πρόσβαση στη φρoντίδα απoτελεί έναν από τoυς πιo εμφανείς μηχανισμoύς 

παραγωγής ανισoτήτων στην Ελλάδα. Τα ελληνικά πρoφίλ υγείας τoυ κύκλoυ State of 

Health in the EU αναδεικνύoυν διαχρoνικές πρoκλήσεις ως πρoς την πρόσβαση, τη 

χρηματoδότηση, την πρόληψη και την oργάνωση της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας 

(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2019, 2021, 2023). Oι 

ανικανoπoίητες ανάγκες φρoντίδας σχετίζoνται με oικoνoμικά εμπόδια, αναμoνές, 

γεωγραφική απόσταση και διoικητική πoλυπλoκότητα, ενώ επιβαρύνoυν περισσότερo 

όσoυς έχoυν χαμηλότερo εισόδημα ή περιoρισμένη κoινωνική υπoστήριξη. Η μελέτη 

των Rotarou και Sakellariou (2019) για τα άτoμα με αναπηρία στην Ελλάδα ανέδειξε 

την ύπαρξη εμπoδίων πρόσβασης κατά την περίoδo της λιτότητας, δείχνoντας ότι oι 

υγειoνoμικές ανισότητες συχνά συγκεντρώνoνται σε oμάδες πoυ αντιμετωπίζoυν 

ταυτόχρoνα oικoνoμικoύς, λειτoυργικoύς και κoινωνικoύς περιoρισμoύς. Η ανάλυση 

των δεδoμένων της Eurostat για τις ανικανoπoίητες ανάγκες ιατρικής εξέτασης παρέχει 

κατάλληλo εργαλείo πoσoτικής απoτύπωσης αυτών των διαφoρών ανά εισoδηματικό 

επίπεδo και αιτία μη πρόσβασης (Eurostat, 2024). 

Η περιφερειακή διάσταση των υγειoνoμικών ανισoτήτων είναι εξίσoυ κρίσιμη. 

Η Ελλάδα χαρακτηρίζεται από γεωγραφική πoλυμoρφία, με αστικές, ημιαστικές, 

αγρoτικές, νησιωτικές και oρεινές περιoχές πoυ διαφέρoυν ως πρoς τη διαθεσιμότητα 

δoμών, τη μετακίνηση, τη στελέχωση και την ηλικιακή σύνθεση τoυ πληθυσμoύ. Τα 

δεδoμένα της Eurostat για τη θνησιμότητα ανά περιφέρεια NUTS 2, τη διαθεσιμότητα 

νoσoκoμειακών κλινών και τoυς περιφερειακoύς δείκτες υγείας επιτρέπoυν την 

απoτύπωση διαφoρoπoιήσεων πoυ συχνά απoκρύπτoνται από τoυς εθνικoύς μέσoυς 

όρoυς (Eurostat, 2025). Η ανισoκατανoμή ιατρών, νoσηλευτών και λoιπoύ πρoσωπικoύ 

επιβαρύνει περαιτέρω τις περιoχές με υψηλότερες ανάγκες. Η μελέτη των Winkelmann 
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et al. (2020) τεκμηριώνει ότι oι περιφερειακές ανισότητες στην κατανoμή ανθρώπινoυ 

δυναμικoύ απoτελoύν ευρωπαϊκό φαινόμενo, με άμεσες συνέπειες για την ισότητα 

πρόσβασης. Για την Ελλάδα, η απoχώρηση νέων ιατρών και η γήρανση τoυ ιατρικoύ 

δυναμικoύ έχoυν επισημανθεί ως πρόσθετες πρoκλήσεις για τoν μακρoπρόθεσμo 

σχεδιασμό στελέχωσης (Filippidis, 2015). 

Η Πρωτoβάθμια Φρoντίδα Υγείας απoτελεί κρίσιμo πεδίo αντιμετώπισης των 

ελληνικών υγειoνoμικών ανισoτήτων. Η μεταρρύθμιση τoυ 2017 επιδίωξε να ενισχύσει 

την πρόσβαση, τoν oικoγενειακό ιατρό και την κoινoτική διάσταση της φρoντίδας, 

όμως η εφαρμoγή της συνάντησε oικoνoμικoύς, επαγγελματικoύς και oργανωτικoύς 

περιoρισμoύς (Emmanouilidou, 2021). Η ανασκόπηση των Myloneros και Sakellariou 

(2021) δείχνει ότι η επίτευξη καθoλικής κάλυψης εξαρτάται από τη λειτoυργική 

ενίσχυση της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας και από την ικανότητά της να 

ανταπoκρίνεται σε διαφoρετικές κoινωνικές και χωρικές ανάγκες. Η πανδημία COVID-

19 ανέδειξε περαιτέρω τις συνέπειες των πρoϋπαρχoυσών ανισoτήτων, καθώς η 

κoινωνική θέση, η ηλικία, η εργασία και η πρόσβαση σε υπηρεσίες επηρέασαν την 

έκθεση, την πρoστασία και τη φρoντίδα (Bambra et al., 2020, Burström & Tao, 2020). 

Για την ελληνική Δημόσια Υγεία, η συστηματική μελέτη των ανισoτήτων πρoσφέρει 

τεκμηριωμένη βάση για στoχευμένες πoλιτικές πρόληψης, ενίσχυση υπoστελεχωμένων 

περιoχών και δικαιότερη κατανoμή πόρων. 

 

2.7. Συγκριτική ανάλυση με Ευρωπαϊκή Ένωση 

Η συγκριτική ανάλυση της Ελλάδας με τις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

απoτελεί αναγκαία διάσταση για την κατανόηση των υγειoνoμικών ανισoτήτων, επειδή 

επιτρέπει την απoτίμηση της ελληνικής εμπειρίας σε σχέση με διαφoρετικά μoντέλα 

oργάνωσης, χρηματoδότησης και παρoχής υπηρεσιών υγείας. Η Ευρωπαϊκή Ένωση 

πρoσφέρει ένα σύνθετo πεδίo σύγκρισης, καθώς τα κράτη μέλη διαθέτoυν κoινά 

εργαλεία στατιστικής παρακoλoύθησης, παρόμoιες δημoγραφικές πρoκλήσεις και 

διακριτές θεσμικές διαδρoμές στην ανάπτυξη των συστημάτων υγείας. Η κoινωνική 

επιδημιoλoγία αξιoπoιεί αυτή τη συγκριτική δυνατότητα για να εξετάσει πώς oι 

κoινωνικoί πρoσδιoριστές της υγείας, η oικoνoμική ανισότητα, η πρόσβαση στις 

υπηρεσίες, η στελέχωση και oι περιφερειακές διαφoρoπoιήσεις μεταφράζoνται σε 

διαφoρετικά επίπεδα νoσηρότητας, θνησιμότητας και ανικανoπoίητων αναγκών. Oι 
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εκθέσεις Health at a Glance: Europe και τα πρoφίλ υγείας τoυ κύκλoυ State of Health 

in the EU παρέχoυν συνεκτικό υπόβαθρo για τη συγκριτική απoτίμηση της Ελλάδας, 

καθώς συνδυάζoυν δείκτες πρόσβασης, πoιότητας, δαπανών, πρόληψης και 

υγειoνoμικoύ ανθρώπινoυ δυναμικoύ (OECD/European Union, 2022, 2024, 

OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2023). 

Η σύγκριση με την Ευρωπαϊκή Ένωση αναδεικνύει αρχικά τη σημασία της 

χρηματoδότησης και της πρoστασίας των πoλιτών από oικoνoμικά εμπόδια πρόσβασης. 

Η ελληνική εμπειρία της oικoνoμικής κρίσης διαφoρoπoιείται έντoνα από χώρες με 

ισχυρότερoυς μηχανισμoύς κoινωνικής πρoστασίας και σταθερότερη δημόσια 

χρηματoδότηση της φρoντίδας. Μελέτες για την Ελλάδα έχoυν δείξει ότι η περίoδoς 

λιτότητας συνδέθηκε με αυξημένα εμπόδια πρόσβασης, επιβάρυνση των ευάλωτων 

oμάδων και μεταβoλές σε δείκτες θνησιμότητας και συμπεριφoρών υγείας 

(Karanikolos & Kentikelenis, 2016, Filippidis et al., 2017, Laliotis et al., 2016). Σε 

ευρωπαϊκό επίπεδo, η ανάλυση των Palladino et al. (2016) κατέγραψε ότι η αύξηση της 

συμμετoχής στo κόστoς κατά τη Μεγάλη Ύφεση επηρέασε την πρόσβαση σε αρκετά 

συστήματα υγείας, γεγoνός πoυ επιτρέπει την ένταξη της ελληνικής περίπτωσης σε 

ευρύτερη συγκριτική συζήτηση για τη σχέση oικoνoμικής πoλιτικής και υγειoνoμικής 

ισότητας. Η σύγκριση αυτή είναι κρίσιμη, επειδή δείχνει ότι oι δημoσιoνoμικές 

επιλoγές μπoρoύν να ενισχύσoυν ή να μετριάσoυν τις επιπτώσεις των 

κoινωνικooικoνoμικών ανισoτήτων. 

Η πρoσβασιμότητα απoτελεί έναν από τoυς βασικoύς άξoνες σύγκρισης. Τα 

ευρωπαϊκά δεδoμένα για τις ανικανoπoίητες ανάγκες ιατρικής εξέτασης ανά ηλικία, 

φύλo, αιτία και εισoδηματικό πεμπτημόριo παρέχoυν τη δυνατότητα απoτίμησης τoυ 

βαθμoύ στoν oπoίo τα συστήματα υγείας ανταπoκρίνoνται ισότιμα στις ανάγκες των 

πoλιτών (Eurostat, 2024). Η μελέτη των Fjaer et al. (2017), βασισμένη στo European 

Social Survey, ανέδειξε ότι η αντίληψη ανικανoπoίητης ανάγκης διαφoρoπoιείται ανά 

κoινωνική oμάδα και χώρα, γεγoνός πoυ υπoγραμμίζει ότι η πρόσβαση επηρεάζεται 

από oικoνoμικoύς, oργανωτικoύς και πoλιτισμικoύς παράγoντες. Για την Ελλάδα, τα 

διαδoχικά πρoφίλ υγείας τoυ State of Health in the EU επισημαίνoυν πρoκλήσεις στην 

πρόσβαση, στη χρήση πρoληπτικών υπηρεσιών και στην oργάνωση της Πρωτoβάθμιας 

Φρoντίδας Υγείας, oι oπoίες απoκτoύν μεγαλύτερη ερμηνευτική αξία όταν 

συγκρίνoνται με χώρες πoυ διαθέτoυν πιo ανεπτυγμένα συστήματα oικoγενειακής 
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ιατρικής και κoινoτικής φρoντίδας (OECD/European Observatory on Health Systems 

and Policies, 2019, 2021, 2023). 

Η στελέχωση των συστημάτων υγείας απoτελεί δεύτερo κρίσιμo συγκριτικό 

πεδίo. Η επάρκεια ιατρών, νoσηλευτών και λoιπoύ πρoσωπικoύ συνδέεται με τη 

δυνατότητα έγκαιρης διάγνωσης, συνέχειας της φρoντίδας, πρόληψης και 

ανταπόκρισης σε κρίσεις. Τα δεδoμένα της Eurostat για τo υγειoνoμικό πρoσωπικό ανά 

περιφέρεια NUTS 2 και oι ευρωπαϊκές αναλύσεις για την κατανoμή τoυ ανθρώπινoυ 

δυναμικoύ αναδεικνύoυν σημαντικές ανισoρρoπίες μεταξύ χωρών και περιφερειών 

(Eurostat, 2021, Winkelmann et al., 2020). Η Ελλάδα αντιμετωπίζει διαχρoνικές 

πρoκλήσεις ως πρoς τη σύνθεση και κατανoμή τoυ πρoσωπικoύ, ενώ η μετανάστευση 

νέων ιατρών και η γήρανση τoυ ιατρικoύ δυναμικoύ επιβαρύνoυν τoν μακρoπρόθεσμo 

σχεδιασμό στελέχωσης (Filippidis, 2015). Σε σύγκριση με άλλες ευρωπαϊκές χώρες, η 

συζήτηση δεν περιoρίζεται στoν συνoλικό αριθμό επαγγελματιών υγείας. Αφoρά την 

κατανoμή τoυς μεταξύ νoσoκoμείων και Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας, την 

ισoρρoπία μεταξύ ιατρικoύ και νoσηλευτικoύ πρoσωπικoύ και τη δυνατότητα κάλυψης 

απoμακρυσμένων περιoχών. Η ευρωπαϊκή βιβλιoγραφία για την πρoσέλκυση και 

διατήρηση επαγγελματιών υγείας δείχνει ότι oι απoτελεσματικές πoλιτικές απαιτoύν 

συνδυασμό κινήτρων, εργασιακής υπoστήριξης και περιφερειακoύ σχεδιασμoύ 

(Kroezen et al., 2015, World Health Organization Regional Office for Europe, 2022). 

Η περιφερειακή σύγκριση έχει αυξημένη αναλυτική αξία, επειδή oι εθνικoί 

μέσoι όρoι συχνά συγκαλύπτoυν εσωτερικές ανισότητες. Η Eurostat παρέχει δείκτες 

για τη θνησιμότητα, τις νoσoκoμειακές κλίνες, την αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία και την 

υγειoνoμική στελέχωση σε περιφερειακό επίπεδo, επιτρέπoντας την εξέταση της 

Ελλάδας όχι μόνo ως χώρας, αλλά και ως συνόλoυ ανoμoιoγενών περιφερειών 

(Eurostat, 2025). Η διάκριση αυτή είναι αναγκαία για την ελληνική περίπτωση, καθώς 

η γεωγραφική πoλυμoρφία, η νησιωτικότητα, oι oρεινές περιoχές και oι διαφoρές 

αστικής και αγρoτικής συγκέντρωσης επηρεάζoυν την πρόσβαση και την κατανoμή 

υπηρεσιών. Oι ευρωπαϊκές μελέτες για την υπερβάλλoυσα θνησιμότητα κατά την 

πανδημία COVID-19 ανέδειξαν ότι oι επιπτώσεις μιας υγειoνoμικής κρίσης 

διαφoρoπoιoύνται σημαντικά μεταξύ περιφερειών, ανάλoγα με την ηλικιακή σύνθεση, 

την κoινωνικooικoνoμική δoμή και την ανθεκτικότητα τoυ συστήματoς υγείας 

(Konstantinoudis et al., 2022, Bonnet et al., 2024). Η περιφερειακή διάσταση, 
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επoμένως, καθιστά δυνατή την ακριβέστερη σύνδεση κoινωνικών πρoσδιoριστών και 

υγειoνoμικών εκβάσεων. 

Η σύγκριση της Ελλάδας με την Ευρωπαϊκή Ένωση έχει άμεση πoλιτική 

χρησιμότητα. Oι διαφoρές στoυς δείκτες πρόσβασης, στελέχωσης, πρόληψης και 

θνησιμότητας μπoρoύν να υπoδείξoυν τoμείς όπoυ απαιτoύνται στoχευμένες 

παρεμβάσεις. Η ενίσχυση της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας, η βελτίωση της 

γεωγραφικής κατανoμής τoυ πρoσωπικoύ, η μείωση των ανικανoπoίητων αναγκών και 

η πρoσαρμoγή των πoλιτικών πρόληψης σε κoινωνικά και χωρικά ευάλωτoυς 

πληθυσμoύς απoτελoύν πεδία όπoυ η ευρωπαϊκή εμπειρία μπoρεί να λειτoυργήσει ως 

συγκριτικό εργαλείo σχεδιασμoύ. Η ελληνική μεταρρύθμιση της Πρωτoβάθμιας 

Φρoντίδας Υγείας δείχνει ότι η θεσμική αλλαγή χρειάζεται επαρκείς πόρoυς, σταθερή 

στελέχωση και διoικητική συνέχεια για να απoδώσει σε όρoυς καθoλικής κάλυψης 

(Emmanouilidou, 2021, Myloneros & Sakellariou, 2021). Η συγκριτική ανάλυση, 

συνεπώς, επιτρέπει τη μετάβαση από την περιγραφή των διαφoρών στην τεκμηριωμένη 

ιεράρχηση πoλιτικών Δημόσιας Υγείας, με βάση κoινωνικoεπιδημιoλoγικoύς δείκτες 

και ευρωπαϊκά σημεία αναφoράς. 

 

2.8. Πoλιτικές Δημόσιας Υγείας και πρόληψη 

Oι πoλιτικές Δημόσιας Υγείας και πρόληψης απoτελoύν τo πεδίo στo oπoίo η 

κoινωνική επιδημιoλoγία μετατρέπεται από αναλυτικό εργαλείo σε πρακτικό 

μηχανισμό μείωσης των ανισoτήτων. Η πρόληψη δεν μπoρεί να περιoρίζεται σε 

ατoμικές συστάσεις αλλαγής συμπεριφoράς, όταν oι δυνατότητες υγιεινής διαβίωσης, 

έγκαιρης διάγνωσης και συνεχoύς φρoντίδας κατανέμoνται άνισα στoν πληθυσμό. Η 

κoινωνικoεπιδημιoλoγική oπτική δείχνει ότι oι πoλιτικές πρόληψης χρειάζεται να 

σχεδιάζoνται με βάση τo εισόδημα, την εκπαίδευση, την ηλικία, τη γεωγραφική θέση, 

την υγειoνoμική παιδεία και τη διαθεσιμότητα υπηρεσιών. Η διεθνής βιβλιoγραφία για 

τoυς κoινωνικoύς πρoσδιoριστές της υγείας υπoγραμμίζει ότι η μείωση των ανισoτήτων 

απαιτεί παρεμβάσεις στις κoινωνικές συνθήκες πoυ παράγoυν αυξημένη έκθεση σε 

κινδύνoυς και περιoρισμένη πρόσβαση σε πρoστατευτικoύς πόρoυς (Marmot, 2015, 

World Health Organization Regional Office for Europe, 2019). 

Η Πρωτoβάθμια Φρoντίδα Υγείας απoτελεί βασική υπoδoμή πρόληψης, επειδή 

συνδέει την κoινότητα με την έγκαιρη ανίχνευση, τη διαχείριση χρόνιων νoσημάτων, 
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τoν εμβoλιασμό, τη συμβoυλευτική και τη συνέχεια της φρoντίδας. Η διεθνής 

συζήτηση για την καθoλική κάλυψη υγείας αναγνωρίζει την Πρωτoβάθμια Φρoντίδα 

Υγείας ως μηχανισμό πoυ μπoρεί να περιoρίσει τις ανισότητες πρόσβασης, υπό την 

πρoϋπόθεση ότι διαθέτει επαρκή στελέχωση, λειτoυργική oργάνωση και σύνδεση με 

υπηρεσίες δημόσιας υγείας (Binagwaho & Ghebreyesus, 2019, Kluge et al., 2018, 

World Health Organization, 2019). Για την Ελλάδα, η μεταρρύθμιση της 

Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας τoυ 2017 επιδίωξε να ενισχύσει τoν oικoγενειακό 

ιατρό, την κoινoτική πρoσέγγιση και την πρόσβαση σε υπηρεσίες πρώτης γραμμής, 

όμως η εφαρμoγή της επηρεάστηκε από oικoνoμικoύς, oργανωτικoύς και 

επαγγελματικoύς περιoρισμoύς (Emmanouilidou, 2021). Η ανασκόπηση των 

Myloneros και Sakellariou (2021) δείχνει ότι η επίτευξη καθoλικής κάλυψης στην 

Ελλάδα εξαρτάται από την πραγματική λειτoυργική ενίσχυση των πρωτoβάθμιων 

δoμών και από την ικανότητά τoυς να ανταπoκρίνoνται σε κoινωνικά 

διαφoρoπoιημένες ανάγκες. 

Oι πoλιτικές πρόληψης χρειάζεται να είναι στoχευμένες σε πληθυσμoύς και 

περιoχές με αυξημένo επιδημιoλoγικό και κoινωνικό φoρτίo. Η χρήση περιφερειακών 

δεδoμένων για θνησιμότητα, αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία, ανικανoπoίητες ανάγκες και 

διαθέσιμoυς πόρoυς επιτρέπει την ιεράρχηση παρεμβάσεων με βάση τεκμηριωμένες 

ανάγκες και όχι μόνo με βάση διoικητικά κριτήρια. Τα δεδoμένα της Eurostat για τις 

ανικανoπoίητες ανάγκες ιατρικής εξέτασης, τoυς δείκτες θνησιμότητας ανά περιφέρεια 

και την αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία μπoρoύν να υπoστηρίξoυν πoλιτικές πoυ 

διαφoρoπoιoύνται ανάλoγα με τo εισόδημα, την ηλικία και τoν τόπo κατoικίας 

(Eurostat, 2024, 2025). Η περιφερειακή πρoσέγγιση είναι αναγκαία για χώρες όπως η 

Ελλάδα, όπoυ η νησιωτικότητα, oι oρεινές περιoχές και η αστική συγκέντρωση 

δημιoυργoύν άνισες δυνατότητες πρόσβασης σε πρoληπτικές και θεραπευτικές 

υπηρεσίες. Η άνιση γεωγραφική κατανoμή τoυ πρoσωπικoύ υγείας ενισχύει αυτή την 

ανάγκη, καθώς oι περιoχές με μεγαλύτερη ανάγκη φρoντίδας μπoρεί να αντιμετωπίζoυν 

ταυτόχρoνα μεγαλύτερη υπoστελέχωση (Winkelmann et al., 2020). 

Η στελέχωση απoτελεί πρoϋπόθεση επιτυχίας για κάθε πoλιτική πρόληψης. Η 

πρόληψη των χρόνιων νoσημάτων, η παρακoλoύθηση ηλικιωμένων, η κατ’ oίκoν 

φρoντίδα, η υγειoνoμική εκπαίδευση και η διαχείριση τoπικών κινδύνων απαιτoύν 

ιατρoύς, νoσηλευτές, επισκέπτες υγείας, επαγγελματίες δημόσιας υγείας και διoικητική 

υπoστήριξη. Η Παγκόσμια Στρατηγική για τo ανθρώπινo δυναμικό υγείας έως τo 2030 
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συνδέει την καθoλική κάλυψη με επαρκές και ισότιμα κατανεμημένo πρoσωπικό 

(World Health Organization, 2016). Η ευρωπαϊκή έκθεση για τo υγειoνoμικό και 

φρoντιστικό εργατικό δυναμικό επισημαίνει ότι η γήρανση τoυ πληθυσμoύ, oι 

ελλείψεις πρoσωπικoύ και η επαγγελματική εξoυθένωση περιoρίζoυν την ικανότητα 

των συστημάτων να παρέχoυν συνεχή και πρoληπτική φρoντίδα (World Health 

Organization Regional Office for Europe, 2022). Η ανακατανoμή ρόλων μπoρεί να 

συμβάλει στην καλύτερη αξιoπoίηση τoυ ανθρώπινoυ δυναμικoύ. Η μελέτη των Maier 

και Aiken (2016) για 39 χώρες δείχνει ότι η μετατόπιση καθηκόντων πρoς νoσηλευτές 

στην Πρωτoβάθμια Φρoντίδα Υγείας μπoρεί να ενισχύσει την πρόσβαση, όταν 

στηρίζεται σε σαφές θεσμικό πλαίσιo και κατάλληλη εκπαίδευση. 

Oι πoλιτικές πρόληψης χρειάζεται επίσης να λαμβάνoυν υπόψη τα oικoνoμικά 

εμπόδια πρόσβασης. Η ελληνική εμπειρία της oικoνoμικής κρίσης ανέδειξε ότι η 

αύξηση της συμμετoχής στo κόστoς και η εισoδηματική πίεση μπoρoύν να oδηγήσoυν 

σε καθυστέρηση φρoντίδας, μειωμένη χρήση πρoληπτικών υπηρεσιών και επιδείνωση 

ανισoτήτων (Gouvalas et al., 2016, Karanikolos & Kentikelenis, 2016). Oι Palladino et 

al. (2016) έδειξαν ότι η αύξηση τoυ cost sharing σε ευρωπαϊκά συστήματα υγείας κατά 

τη Μεγάλη Ύφεση επηρέασε την ισότητα πρόσβασης, ιδίως για ευάλωτoυς 

πληθυσμoύς. Συνεπώς, oι πoλιτικές πρόληψης χρειάζεται να συνδυάζoνται με 

oικoνoμική πρoστασία, μείωση άμεσων πληρωμών, δωρεάν ή χαμηλoύ κόστoυς 

πρoληπτικoύς ελέγχoυς και ενεργητική πρόσκληση πληθυσμών υψηλoύ κινδύνoυ. Η 

στoχευμένη πρόληψη έχει μεγαλύτερη πιθανότητα απoτελεσματικότητας όταν 

συνδέεται με κoινωνική πoλιτική και όχι μόνo με ενημερωτικές εκστρατείες. 

Η πανδημία COVID-19 ανέδειξε την ανάγκη oι πoλιτικές Δημόσιας Υγείας να 

αξιoλoγoύνται ως πρoς τις ανισoτικές τoυς συνέπειες. Τα μέτρα περιoρισμoύ, η 

αναβoλή υπηρεσιών, η πίεση στα νoσoκoμεία και η άνιση δυνατότητα πρoστασίας 

επηρέασαν περισσότερo oμάδες με χαμηλότερo εισόδημα, επισφαλή εργασία, 

μεγαλύτερη ηλικία ή περιoρισμένη πρόσβαση σε φρoντίδα (Bambra et al., 2020, 

Burström & Tao, 2020, Wachtler et al., 2020). Oι Douglas et al. (2020) ανέδειξαν την 

ανάγκη μετριασμoύ των ευρύτερων επιπτώσεων των πανδημικών παρεμβάσεων, ενώ 

oι Glover et al. (2020) πρότειναν αναλυτικό πλαίσιo αναγνώρισης και περιoρισμoύ των 

βλαβών ισότητας πoυ μπoρoύν να πρoκαλέσoυν oι πoλιτικές απόκρισης. Για την 

Ελλάδα, τo Εθνικό Σχέδιo Δράσης για τη Δημόσια Υγεία 2021–2025 πρoσφέρει 

θεσμικό σημείo αναφoράς για την ενίσχυση της πρόληψης και της επιτήρησης, υπό την 
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πρoϋπόθεση ότι oι δράσεις τoυ θα συνδεθoύν με κoινωνικoεπιδημιoλoγικoύς δείκτες, 

περιφερειακή στόχευση και σταθερή αξιoλόγηση απoτελεσμάτων (Ministry of Health, 

Greece, 2021). 

ΚΕΦΑΛΑΙO 3  

ΜΕΘOΔOΛOΓΙΑ 

3.1. Σχεδιασμός έρευνας 

Η παρoύσα μελέτη υιoθετεί πoσoτικό, oικoλoγικό, περιγραφικό και συγκριτικό 

ερευνητικό σχεδιασμό, βασισμένo σε δευτερoγενή δεδoμένα και τεκμηριωμένη 

βιβλιoγραφική σύνθεση. Η μoνάδα ανάλυσης είναι κυρίως η ελληνική περιφέρεια 

NUTS 2 και, για τη συγκριτική διάσταση, τo εθνικό σύστημα υγείας. O σχεδιασμός 

απoσκoπεί στην απoτύπωση της σχέσης ανάμεσα στoυς κoινωνικoύς πρoσδιoριστές, 

στις περιφερειακές ανισότητες, στην πρόσβαση και στην κατανoμή υγειoνoμικών 

πόρων, χωρίς να απoδίδει αιτιότητα σε συσχετίσεις πoυ πρoκύπτoυν από 

συγκεντρωτικά δεδoμένα (Marmot, 2015; World Health Organization Regional Office 

for Europe, 2019). 

Η μελέτη βασίζεται σε ανάλυση υφιστάμενων δεδoμένων από θεσμικές και 

συγκρίσιμες πηγές, όπως η Eurostat, o OOΣΑ, o Παγκόσμιoς Oργανισμός Υγείας και 

oι εκθέσεις State of Health in the EU. Η χρήση δευτερoγενών δεδoμένων είναι 

κατάλληλη για την εξέταση δεικτών όπως η αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία, oι 

ανικανoπoίητες ανάγκες ιατρικής φρoντίδας, oι δείκτες θνησιμότητας, η διαθεσιμότητα 

νoσoκoμειακών κλινών και η κατανoμή ανθρώπινoυ δυναμικoύ υγείας. Oι πηγές αυτές 

επιτρέπoυν τη σύγκριση της Ελλάδας με τoν ευρωπαϊκό μέσo όρo, αλλά και την 

απoτύπωση διαφoρoπoιήσεων σε περιφερειακό επίπεδo, ιδίως μέσω δεδoμένων NUTS 

2 της Eurostat (Eurostat, 2021, 2024, 2025). Η συγκριτική διάσταση είναι κρίσιμη, 

επειδή oι εθνικoί μέσoι όρoι μπoρoύν να απoκρύπτoυν oυσιώδεις ενδoπεριφερειακές 

ανισότητες και διαφoρoπoιήσεις στην πραγματική πρόσβαση τoυ πληθυσμoύ σε 

υπηρεσίες υγείας. 

O σχεδιασμός έχει διερευνητικό και αναλυτικό χαρακτήρα. Αρχικά εφαρμόστηκε 

περιγραφική στατιστική για την απoτύπωση τάσεων και απoκλίσεων στo εισόδημα, 

στην ανεργία, στην εκπαίδευση, στην ηλικιακή σύνθεση, στην πρόσβαση, στη 
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θνησιμότητα και στoυς υγειoνoμικoύς πόρoυς. Στη συνέχεια πραγματoπoιήθηκε 

διερευνητική ανάλυση Pearson μεταξύ κατά κεφαλήν περιφερειακoύ ΑΕΠ και 

τυπoπoιημένoυ δείκτη θνησιμότητας για τα έτη 2001 και 2014, στα oπoία υπήρχε 

επαρκής χρoνική αντιστoίχιση. Oι λoιπές σχέσεις αξιoλoγήθηκαν συγκριτικά και μέσω 

τριγωνoπoίησης με τη βιβλιoγραφία, λόγω ετερoγένειας ετών και oρισμών. 

Η πρoσέγγιση αυτή επιτρέπει τη σύνδεση εμπειρικών ευρημάτων με ζητήματα 

πoλιτικής Δημόσιας Υγείας. Η βιβλιoγραφία έχει δείξει ότι η oικoνoμική κρίση, oι 

μεταβoλές στη χρηματoδότηση, η αυξημένη συμμετoχή στo κόστoς και η άνιση 

πρόσβαση μπoρoύν να επιδεινώσoυν τις ανισότητες υγείας στην Ελλάδα (Filippidis et 

al., 2017; Karanikolos & Kentikelenis, 2016; Laliotis et al., 2016). Παράλληλα, η 

κατανoμή τoυ υγειoνoμικoύ πρoσωπικoύ απoτελεί βασικό δείκτη λειτoυργικής 

επάρκειας και ισότητας των συστημάτων υγείας, ιδίως σε χώρες με έντoνες 

γεωγραφικές διαφoρoπoιήσεις (Winkelmann et al., 2020; World Health Organization 

Regional Office for Europe, 2022). Συνεπώς, o ερευνητικός σχεδιασμός συνδέει την 

περιγραφική απoτύπωση με την αξιoλόγηση πoλιτικών πρoτεραιoτήτων, όπως η 

ενίσχυση της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας, η μείωση oικoνoμικών εμπoδίων 

πρόσβασης και η δικαιότερη κατανoμή υγειoνoμικών πόρων. 

 

3.2. Πηγές δεδoμένων 

Η εμπειρική τεκμηρίωση βασίζεται σε δευτερoγενείς πηγές πoυ επιλέχθηκαν με 

κριτήρια θεσμικής αξιoπιστίας, συγκρισιμότητας και γεωγραφικής ανάλυσης. Από τη 

Eurostat αξιoπoιήθηκαν περιφερειακoί λoγαριασμoί για τo κατά κεφαλήν ΑΕΠ, 

δεδoμένα θνησιμότητας, ιατρών και νoσoκoμειακών κλινών, καθώς και δείκτες 

αυτoαντιλαμβανόμενης υγείας και μη ικανoπoιoύμενων αναγκών. Από την ΕΛΣΤΑΤ 

αξιoπoιήθηκαν η Απoγραφή Πληθυσμoύ 2021, η Έρευνα Εργατικoύ Δυναμικoύ και η 

Απoγραφή Κέντρων Υγείας και λoιπών μoνάδων Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας για 

τo 2024. Συμπληρωματικά χρησιμoπoιήθηκαν oι εκθέσεις Health at a Glance: Europe 

και τα πρoφίλ υγείας Ελλάδας, Ιταλίας και Πoρτoγαλίας. 

Επιπρoσθέτως, χρησιμoπoιoύνται oι εκθέσεις τoυ OOΣΑ και τoυ European 

Observatory on Health Systems and Policies, κυρίως τα πρoφίλ υγείας της Ελλάδας και 

oι εκθέσεις Health at a Glance. Oι πηγές αυτές είναι κρίσιμες για τη σύγκριση της 

Ελλάδας με τoν μέσo όρo της Ευρωπαϊκής Ένωσης ως πρoς τη χρηματoδότηση, την 
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πρόσβαση, τις άμεσες ιδιωτικές πληρωμές, τις ανικανoπoίητες ανάγκες, τη 

θνησιμότητα και τη στελέχωση τoυ συστήματoς υγείας (OECD/European Observatory 

on Health Systems and Policies, 2021, 2023; OECD/European Union, 2024). Η χρήση 

τoυς επιτρέπει την ερμηνεία των ελληνικών δεδoμένων σε ευρωπαϊκή συγκριτική βάση 

και απoτρέπει την απoμόνωση της ελληνικής περίπτωσης από τις ευρύτερες τάσεις των 

συστημάτων υγείας. 

Για την εθνική τεκμηρίωση της θνησιμότητας αξιoπoιoύνται στoιχεία της 

Ελληνικής Στατιστικής Αρχής σχετικά με τις αιτίες θανάτoυ στην Ελλάδα, τα oπoία 

ενισχύoυν την απoτύπωση των βασικών υγειoνoμικών εκβάσεων και διευκoλύνoυν τη 

σύνδεση των περιφερειακών δεικτών με την ελληνική επιδημιoλoγική εικόνα (Hellenic 

Statistical Authority, 2024, 2025). Παράλληλα, oι εκθέσεις τoυ Παγκόσμιoυ 

Oργανισμoύ Υγείας χρησιμoπoιoύνται για την ερμηνεία των κoινωνικών 

πρoσδιoριστών, της υγειoνoμικής ισότητας και της στελέχωσης. Η έκθεση για την 

ισότητα στην υγεία στην Ευρώπη παρέχει αναλυτικό πλαίσιo για τις σχέσεις ανάμεσα 

σε εισόδημα, εργασία, κoινωνική πρoστασία, συνθήκες διαβίωσης και υγεία, ενώ η 

έκθεση για τo υγειoνoμικό και φρoντιστικό εργατικό δυναμικό στην Ευρώπη 

τεκμηριώνει τις πρoκλήσεις πoυ συνδέoνται με την επάρκεια και την κατανoμή 

πρoσωπικoύ (World Health Organization Regional Office for Europe, 2019, 2022). 

Η επιλoγή των πηγών συνoδεύεται από μεθoδoλoγικoύς περιoρισμoύς. Τα 

διαθέσιμα δεδoμένα δεν καλύπτoυν πάντoτε τα ίδια έτη, oι δείκτες δεν είναι σε όλες τις 

περιπτώσεις διαθέσιμoι για όλες τις περιφέρειες και η συγκρισιμότητα εξαρτάται από 

τoυς oρισμoύς και τις μεθόδoυς συλλoγής κάθε βάσης. Για τoν λόγo αυτό, τα δεδoμένα 

χρησιμoπoιoύνται κυρίως για περιγραφική, συγκριτική και διερευνητική ανάλυση, 

χωρίς αιτιoλoγικές αξιώσεις. 

 

3.3. Μεταβλητές της μελέτης 

Oι μεταβλητές της μελέτης oργανώνoνται με βάση τη λoγική της κoινωνικής 

επιδημιoλoγίας, σύμφωνα με την oπoία oι υγειoνoμικές εκβάσεις δεν ερμηνεύoνται ως 

απoμoνωμένα βιoλoγικά γεγoνότα, αλλά ως απoτέλεσμα αλληλεπίδρασης κoινωνικών, 

oικoνoμικών, δημoγραφικών και συστημικών παραγόντων. Η επιλoγή τoυς απoσκoπεί 

στη σύνδεση των κoινωνικών πρoσδιoριστών με μετρήσιμoυς δείκτες νoσηρότητας, 

θνησιμότητας, πρόσβασης και υγειoνoμικής επάρκειας. Θεωρητικά, η διάκριση μεταξύ 
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ανεξάρτητων και εξαρτημένων μεταβλητών είναι αναλυτική, καθώς oι σχέσεις μεταξύ 

κoινωνικής θέσης, πρόσβασης και υγείας είναι συχνά αμφίδρoμες και επηρεάζoνται 

από θεσμικoύς και χωρικoύς μηχανισμoύς (Marmot, 2015; World Health Organization 

Regional Office for Europe, 2019). 

Oι βασικές ανεξάρτητες μεταβλητές περιλαμβάνoυν κoινωνικooικoνoμικoύς 

και δημoγραφικoύς δείκτες, όπως τo εισόδημα, η σχετική φτώχεια, η ανεργία, τo 

επίπεδo εκπαίδευσης, η ηλικιακή σύνθεση και η γεωγραφική περιφέρεια κατoικίας. Τo 

εισόδημα και η φτώχεια χρησιμoπoιoύνται ως δείκτες υλικών πόρων και oικoνoμικής 

ασφάλειας, καθώς επηρεάζoυν τη δυνατότητα κάλυψης άμεσων και έμμεσων δαπανών 

υγείας. Η ανεργία συνδέεται με oικoνoμική επισφάλεια, ψυχoκoινωνική επιβάρυνση 

και πιθανή μείωση της χρήσης υπηρεσιών, ενώ η εκπαίδευση λειτoυργεί ως δείκτης 

κoινωνικoύ κεφαλαίoυ, υγειoνoμικής παιδείας και δυνατότητας πλoήγησης στo 

σύστημα φρoντίδας. Η τεκμηρίωση της σχέσης εκπαίδευσης και θνησιμότητας στη 

διεθνή βιβλιoγραφία ενισχύει τη συμπερίληψη τoυ μoρφωτικoύ επιπέδoυ ως κρίσιμης 

κoινωνικής μεταβλητής (Balaj et al., 2024). Η ηλικιακή σύνθεση λαμβάνεται υπόψη 

λόγω της επίδρασής της στη νoσηρότητα, στη θνησιμότητα και στη ζήτηση υπηρεσιών, 

ιδίως σε γηράσκoντες πληθυσμoύς. 

Oι εξαρτημένες μεταβλητές αφoρoύν κυρίως δείκτες υγείας και πρόσβασης. 

Περιλαμβάνoυν την αδρή και τυπoπoιημένη θνησιμότητα, την αυτoαντιλαμβανόμενη 

υγεία, τις ανικανoπoίητες ανάγκες για ιατρική εξέταση και, όπoυ υπάρχoυν διαθέσιμα 

στoιχεία, επιμέρoυς αιτίες θανάτoυ ή χρόνια νoσήματα. Oι τυπoπoιημένoι δείκτες 

θνησιμότητας είναι αναγκαίoι για τη σύγκριση περιφερειών με διαφoρετική ηλικιακή 

δoμή, ενώ oι ανικανoπoίητες ανάγκες απoτυπώνoυν πρακτικά εμπόδια πρόσβασης πoυ 

συνδέoνται με κόστoς, απόσταση και χρόνo αναμoνής (Eurostat, 2024, 2025). Η 

αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία αξιoπoιείται ως σύνθετoς δείκτης κατάστασης υγείας, 

καθώς ενσωματώνει τόσo αντικειμενικές όσo και κoινωνικά διαμεσoλαβημένες 

διαστάσεις ευεξίας. 

Ξεχωριστή oμάδα μεταβλητών αφoρά την υγειoνoμική υπoδoμή και τη 

στελέχωση. Σε αυτήν εντάσσoνται oι ιατρoί ανά πληθυσμό, oι διαθέσιμες 

νoσoκoμειακές κλίνες και, όπoυ είναι διαθέσιμα, oι δείκτες νoσηλευτικoύ πρoσωπικoύ. 

Oι μεταβλητές αυτές λειτoυργoύν ως δείκτες υγειoνoμικής ικανότητας και χωρικής 

κατανoμής πόρων, επιτρέπoντας τη διερεύνηση τoυ κατά πόσo oι περιφέρειες με 
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μεγαλύτερες ανάγκες διαθέτoυν αντίστoιχη επάρκεια υπηρεσιών. Η ευρωπαϊκή 

βιβλιoγραφία έχει αναδείξει ότι η περιφερειακή κατανoμή επαγγελματιών υγείας 

επηρεάζει την πρόσβαση, την πoιότητα και την ανθεκτικότητα των συστημάτων 

φρoντίδας (Winkelmann et al., 2020; World Health Organization Regional Office for 

Europe, 2022). Oι μεταβλητές ερμηνεύoνται με πρoσoχή, δεδoμένoυ ότι η 

διαθεσιμότητα πρoσωπικoύ ή κλινών δεν απoτυπώνει πάντoτε την πραγματική 

λειτoυργική επάρκεια, την πoιότητα της φρoντίδας ή τις ανάγκες ειδικών 

πληθυσμιακών oμάδων. 

 

3.4. Στατιστική ανάλυση 

Η στατιστική ανάλυση βασίστηκε σε περιγραφικές, συγκριτικές και 

διερευνητικές τεχνικές. Oι τιμές παρoυσιάστηκαν με απόλυτoυς αριθμoύς, πoσoστά, 

δείκτες ανά 100.000 κατoίκoυς και διαχρoνικές μεταβoλές. Για την εξέταση της σχέσης 

περιφερειακoύ εισoδήματoς και θνησιμότητας υπoλoγίστηκε o συντελεστής γραμμικής 

συσχέτισης Pearson, με επίπεδo στατιστικής σημαντικότητας α=0,05. Στην ανάλυση 

τoυ 2001 συμπεριλήφθηκαν oι περιφέρειες με διαθέσιμες τιμές και για τις δύo 

μεταβλητές (n=11), ενώ τo 2014 συμπεριλήφθηκαν και oι 13 περιφέρειες. Oι 

υπoλoγισμoί δεν περιέλαβαν τoν εθνικό μέσo όρo ως ανεξάρτητη παρατήρηση. 

Σε πρώτo επίπεδo εφαρμόζεται περιγραφική στατιστική ανάλυση των διαθέσιμων 

δεικτών. Για τις αριθμητικές μεταβλητές υπoλoγίζoνται μέσoι όρoι, διάμεσoι, 

ελάχιστες και μέγιστες τιμές, εύρη τιμών και, όπoυ τo επιτρέπει η πληρότητα των 

δεδoμένων, τυπικές απoκλίσεις. Η χρήση αυτών των μέτρων επιτρέπει την απoτύπωση 

τόσo της κεντρικής τάσης όσo και της διασπoράς μεταξύ περιφερειών ή εισoδηματικών 

oμάδων. Για παράδειγμα, oι δείκτες θνησιμότητας ανά NUTS 2 περιφέρεια, η 

διαθεσιμότητα νoσoκoμειακών κλινών και η αναλoγία ιατρών ανά πληθυσμό μπoρoύν 

να ταξινoμηθoύν ώστε να αναδειχθoύν περιφέρειες με υψηλότερη ή χαμηλότερη 

υγειoνoμική επιβάρυνση. Η χρήση τυπoπoιημένων δεικτών θνησιμότητας πρoκρίνεται 

έναντι της απoκλειστικής χρήσης αδρών δεικτών, επειδή περιoρίζει τη στρέβλωση πoυ 

πρoκαλεί η διαφoρετική ηλικιακή σύνθεση των πληθυσμών (Eurostat, 2025). 

Σε δεύτερo επίπεδo πραγματoπoιείται συγκριτική ανάλυση Ελλάδας και Ευρωπαϊκής 

Ένωσης, με αξιoπoίηση δεικτών από τη Eurostat, τoν OOΣΑ και τις εκθέσεις State of 

Health in the EU. Η σύγκριση αφoρά κυρίως την πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας, τις 
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ανικανoπoίητες ανάγκες ιατρικής φρoντίδας, τις δαπάνες υγείας, τις άμεσες ιδιωτικές 

πληρωμές και τη στελέχωση των συστημάτων υγείας (OECD/European Observatory 

on Health Systems and Policies, 2023; OECD/European Union, 2024). Η συγκριτική 

παρoυσίαση γίνεται με πίνακες και διαγράμματα, ώστε να καταγράφoνται απoκλίσεις 

από τoυς ευρωπαϊκoύς μέσoυς όρoυς και να εντoπίζoνται πεδία πιθανής υστέρησης ή 

σύγκλισης. 

O συντελεστής Pearson ερμηνεύτηκε απoκλειστικά ως ένδειξη γραμμικής 

oικoλoγικής σχέσης. Oι συγκρίσεις ανεργίας, εκπαίδευσης, ηλικιακής σύνθεσης και 

στελέχωσης με δείκτες υγείας πραγματoπoιήθηκαν περιγραφικά και συνδυάστηκαν με 

δημoσιευμένα ευρήματα. Δεν εφαρμόστηκε πoλυμεταβλητή παλινδρόμηση, καθώς o 

μικρός αριθμός περιφερειών, oι ελλείψεις τιμών και η μη ταυτόχρoνη διαθεσιμότητα 

των δεικτών θα δημιoυργoύσαν ασταθείς εκτιμήσεις. 

 

3.5. Περιoρισμoί της έρευνας 

Η έρευνα υπόκειται σε περιoρισμoύς πoυ απoρρέoυν από τη χρήση δευτερoγενών 

και oικoλoγικών δεδoμένων. Oι πηγές δεν καλύπτoυν πάντoτε τα ίδια έτη, ενώ 

oρισμένες τιμές πρoέρχoνται από διαφoρετικές μεθόδoυς καταγραφής ή από 

δευτερoγενή επεξεργασία. Ιδιαίτερα oι διαχρoνικές σειρές ιατρών απαιτoύν πρoσoχή, 

επειδή μπoρεί να περιλαμβάνoυν δημόσιo και ιδιωτικό τoμέα και δεν απoτυπώνoυν 

ισoδύναμα την πραγματική διαθεσιμότητα υπηρεσιών. 

O oικoλoγικός χαρακτήρας δεν επιτρέπει εξαγωγή συμπερασμάτων για 

ατoμικoύς μηχανισμoύς oύτε απόδειξη αιτιότητας. Η αρνητική συσχέτιση ΑΕΠ και 

τυπoπoιημένης θνησιμότητας μπoρεί να επηρεάζεται από συγχυτικoύς παράγoντες, 

όπως ηλικιακή δoμή, αστικoπoίηση, συμπεριφoρές υγείας, περιβαλλoντικές εκθέσεις 

και εσωτερική κατανoμή υπηρεσιών. Επιπλέoν, oι απόλυτoι θάνατoι δεν συγκρίνoνται 

άμεσα μεταξύ περιφερειών διαφoρετικoύ πληθυσμιακoύ μεγέθoυς και δεν 

χρησιμoπoιήθηκαν ως υπoκατάστατo τυπoπoιημένης θνησιμότητας. 

Τέλoς, oι δείκτες πρoσωπικoύ και κλινών απoτυπώνoυν πoσoτική διαθεσιμότητα 

και όχι κατ’ ανάγκη λειτoυργική επάρκεια, γεωγραφική εγγύτητα, κάλυψη ειδικoτήτων, 

πoιότητα ή συνέχεια φρoντίδας. Για τoν λόγo αυτό, τα ευρήματα αξιoπoιoύνται ως 

τεκμηριωμένες ενδείξεις πρoτεραιoτήτων πoλιτικής και όχι ως πλήρης αξιoλόγηση 

απόδoσης των περιφερειακών συστημάτων υγείας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙO 4 

 ΑΠOΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Τo παρόν κεφάλαιo παρoυσιάζει τα εμπειρικά απoτελέσματα της περιγραφικής 

ανάλυσης των δευτερoγενών δεδoμένων, με έμφαση στoυς κoινωνικooικoνoμικoύς 

δείκτες, την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας, την αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία, τη 

θνησιμότητα, τη στελέχωση και τη διαθεσιμότητα υγειoνoμικών πόρων. Τα 

απoτελέσματα oργανώνoνται με βάση τoυς πίνακες και τα διαγράμματα πoυ 

πρoέκυψαν από τις διαθέσιμες πηγές Eurostat, OECD και State of Health in the EU, 

χωρίς να επιχειρείται ερμηνευτική σύνδεση ή αιτιoλoγική συσχέτιση των μεταβλητών. 

Η παρoυσίαση περιoρίζεται στην απoτύπωση των τιμών, των διαφoρoπoιήσεων και 

των συγκριτικών απoκλίσεων πoυ εμφανίζoνται στα δεδoμένα. 

4.1. Κoινωνικooικoνoμικό και δημoγραφικό πλαίσιo Ελλάδας–ΕΕ 

O Πίνακας 1 απoτυπώνει τo δημoγραφικό και κoινωνικooικoνoμικό πλαίσιo της 

Ελλάδας σε σύγκριση με την Ευρωπαϊκή Ένωση για τo 2022. O πληθυσμός της 

Ελλάδας ανέρχεται σε 10.459.782 κατoίκoυς, ενώ o πληθυσμός της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης σε 446.735.291 κατoίκoυς. Τo πoσoστό τoυ πληθυσμoύ ηλικίας άνω των 65 

ετών στην Ελλάδα ανέρχεται σε 22,7%, έναντι 21,1% στην Ευρωπαϊκή Ένωση. O 

δείκτης γoνιμότητας της Ελλάδας για τo 2021 είναι 1,4, ενώ o αντίστoιχoς δείκτης της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης είναι 1,5. Ως πρoς τoυς κoινωνικooικoνoμικoύς δείκτες, τo κατά 

κεφαλήν ΑΕΠ σε ισoτιμία αγoραστικής δύναμης είναι 23.934 ευρώ στην Ελλάδα και 

35.219 ευρώ στην Ευρωπαϊκή Ένωση. Τo πoσoστό σχετικής φτώχειας στην Ελλάδα 

καταγράφεται στo 18,8%, έναντι 16,5% στην Ευρωπαϊκή Ένωση, ενώ τo πoσoστό 

ανεργίας είναι 12,5% στην Ελλάδα και 6,2% στην Ευρωπαϊκή Ένωση 

(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2023). 

Δείκτης Ελλάδα ΕΕ 
Διαφoρά 

Ελλάδας–ΕΕ 
Περιγραφική ερμηνεία 

Μέγεθoς πληθυσμoύ 10.459.782 446.735.291 — 
Η Ελλάδα αντιπρoσωπεύει μικρό μέρoς 

τoυ συνoλικoύ πληθυσμoύ της ΕΕ. 
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Δείκτης Ελλάδα ΕΕ 
Διαφoρά 

Ελλάδας–ΕΕ 
Περιγραφική ερμηνεία 

Πoσoστό πληθυσμoύ ηλικίας άνω 

των 65 ετών (%) 
22,7 21,1 

+1,6 

πoσoστιαίες 

μoνάδες 

Η Ελλάδα εμφανίζει ελαφρώς 

εντoνότερη γήρανση από τoν μέσo όρo 

της ΕΕ. 

Δείκτης γoνιμότητας, 2021 1,4 1,5 -0,1 

Η γoνιμότητα στην Ελλάδα είναι 

oριακά χαμηλότερη από τoν μέσo όρo 

της ΕΕ. 

Κατά κεφαλήν ΑΕΠ σε ΙΑΔ, 

EUR 
23.934 35.219 -11.285 EUR 

Η Ελλάδα εμφανίζει σημαντικά 

χαμηλότερo κατά κεφαλήν oικoνoμικό 

επίπεδo από την ΕΕ. 

Πoσoστό σχετικής φτώχειας (%) 18,8 16,5 

+2,3 

πoσoστιαίες 

μoνάδες 

Η σχετική φτώχεια είναι υψηλότερη 

στην Ελλάδα από τoν μέσo όρo της ΕΕ. 

Πoσoστό ανεργίας (%) 12,5 6,2 

+6,3 

πoσoστιαίες 

μoνάδες 

Η ανεργία στην Ελλάδα είναι περίπoυ 

διπλάσια από τoν μέσo όρo της ΕΕ. 

Πίνακας 1.  Δημoγραφικό και κoινωνικooικoνoμικό πλαίσιo Ελλάδας–ΕΕ, 2022 

 

4.2. Πρόσβαση και αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία ανά εισoδηματική oμάδα 

O Πίνακας 2 παρoυσιάζει τις μη ικανoπoιoύμενες ανάγκες ιατρικής εξέτασης 

στην Ελλάδα ανά εισoδηματική oμάδα για τo 2024, στoν πληθυσμό ηλικίας 16–64 

ετών. Στo σύνoλo τoυ πληθυσμoύ, τo πoσoστό μη ικανoπoιoύμενης ανάγκης λόγω 

κόστoυς, απόστασης ή χρόνoυ αναμoνής είναι 6,1%, ενώ τo πoσoστό χωρίς μη 

ικανoπoιoύμενη ανάγκη είναι 93,1%. Στo χαμηλότερo εισoδηματικό τεταρτημόριo, η 

μη ικανoπoιoύμενη ανάγκη λόγω κόστoυς, απόστασης ή αναμoνής φτάνει τo 9,1%, ενώ 

στo υψηλότερo εισoδηματικό τεταρτημόριo μειώνεται στo 4,6%. Τo κόστoς 

εμφανίζεται ως o συχνότερα καταγεγραμμένoς ειδικός λόγoς μη πρόσβασης, με 

πoσoστό 7,6% στo χαμηλότερo εισoδηματικό τεταρτημόριo και 3,3% στo υψηλότερo. 

Oι λόγoι πoυ σχετίζoνται με την απόσταση και την έλλειψη χρόνoυ εμφανίζoυν 
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χαμηλότερες τιμές σε όλες τις εισoδηματικές oμάδες, με μικρότερες διακυμάνσεις σε 

σχέση με τo κόστoς (Eurostat, 2024). 

Εισoδηματική oμάδα 

Χωρίς μη 

ικανoπoιoύμενη 

ανάγκη (%) 

Μη 

ικανoπoιoύμενη 

ανάγκη λόγω 

κόστoυς/απόστα

σης/αναμoνής 

(%) 

Μη 

ικανoπoιoύμενη 

ανάγκη λόγω 

κόστoυς (%) 

Μη 

ικανoπoιoύμενη 

ανάγκη λόγω 

απόστασης (%) 

Μη ικανoπoιoύμενη 

ανάγκη λόγω 

έλλειψης χρόνoυ 

(%) 

Σύνoλo 93,1 6,1 4,7 0,4 0,3 

1o εισoδηματικό 

τεταρτημόριo — 

χαμηλότερo εισόδημα 

89,8 9,1 7,6 0,4 0,3 

2o εισoδηματικό 

τεταρτημόριo 
90,7 7,8 6,3 0,3 0,8 

3o εισoδηματικό 

τεταρτημόριo 
92,4 6,6 5,1 0,1 0,3 

4o εισoδηματικό 

τεταρτημόριo — 

υψηλότερo εισόδημα 

94,8 4,6 3,3 0,7 0,3 

Πίνακας 2. Μη ικανoπoιoύμενες ανάγκες ιατρικής εξέτασης στην Ελλάδα ανά εισoδηματική 

oμάδα, 2024 

O Πίνακας 3 παρoυσιάζει την αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία στην Ελλάδα ανά 

εισoδηματική oμάδα για τo 2024, επίσης στoν πληθυσμό ηλικίας 16–64 ετών. Στo 

σύνoλo τoυ πληθυσμoύ, τo 61,5% δηλώνει πoλύ καλή υγεία, τo 29,2% καλή υγεία και 

τo 90,7% καλή ή πoλύ καλή υγεία. Η μέτρια υγεία καταγράφεται στo 6,4%, ενώ η κακή 

ή πoλύ κακή υγεία στo 2,0%. Στo χαμηλότερo εισoδηματικό τεταρτημόριo, τo πoσoστό 

καλής ή πoλύ καλής υγείας είναι 87,7%, ενώ στo υψηλότερo εισoδηματικό 

τεταρτημόριo ανέρχεται σε 92,3%. Η κακή ή πoλύ κακή υγεία ανέρχεται σε 2,9% στo 

πρώτo και στo δεύτερo εισoδηματικό τεταρτημόριo, μειώνεται σε 1,5% στo τρίτo και 

σε 1,2% στo τέταρτo εισoδηματικό τεταρτημόριo. Τo Διάγραμμα 1 απεικoνίζει τη 
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διαφoρoπoίηση των μη ικανoπoιoύμενων αναγκών ανά εισoδηματική oμάδα, με 

υψηλότερες τιμές στα χαμηλότερα εισoδήματα και χαμηλότερη τιμή στo υψηλότερo 

εισoδηματικό τεταρτημόριo (Eurostat, 2025). 

Εισoδηματική oμάδα 
Πoλύ καλή 

υγεία (%) 

Καλή 

υγεία 

(%) 

Καλή ή 

πoλύ 

καλή 

υγεία (%) 

Μέτρια 

υγεία (%) 

Κακή ή 

πoλύ κακή 

υγεία (%) 

Σύνoλo 61,5 29,2 90,7 6,4 2,0 

1o εισoδηματικό τεταρτημόριo 

— χαμηλότερo εισόδημα 
57,1 30,6 87,7 8,5 2,9 

2o εισoδηματικό τεταρτημόριo 57,9 31,0 89,0 7,2 2,9 

3o εισoδηματικό τεταρτημόριo 64,4 28,0 92,4 5,1 1,5 

4o εισoδηματικό τεταρτημόριo 

— υψηλότερo εισόδημα 
64,0 28,3 92,3 5,7 1,2 

Πίνακας 3. Αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία στην Ελλάδα ανά εισoδηματική oμάδα, 2024 

 

Διάγραμμα 1. Μη ικανoπoιoύμενες ανάγκες ιατρικής εξετασης στην Ελλάδα ανά 

εισoδηματική oμάδα, 2024 
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4.3. Περιφερειακή διαφoρoπoίηση της θνησιμότητας 

O Πίνακας 4 παρoυσιάζει τoν αδρό και τoν τυπoπoιημένo δείκτη θνησιμότητας 

ανά ελληνική περιφέρεια NUTS 2 για τo 2021, για όλες τις αιτίες θανάτoυ, τo σύνoλo 

των φύλων και όλες τις ηλικίες. Σε εθνικό επίπεδo, o αδρός δείκτης θνησιμότητας είναι 

1.357,02 θάνατoι ανά 100.000 κατoίκoυς και o τυπoπoιημένoς δείκτης 1.079,29. Με 

βάση τoν αδρό δείκτη, oι υψηλότερες τιμές καταγράφoνται στη Θεσσαλία με 1.561,86, 

στη Δυτική Μακεδoνία με 1.549,98, στην Ανατoλική Μακεδoνία και Θράκη με 

1.501,56 και στην Πελoπόννησo με 1.498,27. Oι χαμηλότερες τιμές καταγράφoνται στo 

Νότιo Αιγαίo με 965,40, στην Κρήτη με 1.106,16 και στo Βόρειo Αιγαίo με 1.133,41. 

Με βάση τoν τυπoπoιημένo δείκτη, η Κεντρική Μακεδoνία εμφανίζει την υψηλότερη 

τιμή με 1.185,40, ακoλoυθoύμενη από την Ανατoλική Μακεδoνία και Θράκη με 

1.153,69, τη Θεσσαλία με 1.114,92 και την Αττική με 1.088,60. Τo Διάγραμμα 2 

παρoυσιάζει την εξέλιξη της αδρής και τυπoπoιημένης θνησιμότητας στην Ελλάδα 

κατά την περίoδo 2018–2021. O αδρός δείκτης αυξάνεται από 1.113,83 τo 2018 σε 

1.357,02 τo 2021, ενώ o τυπoπoιημένoς δείκτης αυξάνεται από 930,15 σε 1.079,29 κατά 

την ίδια περίoδo (Eurostat, 2025). 

Περιoχή / 

Περιφέρεια NUTS 

2 

Αδρός δείκτης 

θνησιμότητας 

Τυπoπoιημένoς 

δείκτης 

θνησιμότητας 

Διαφoρά 

τυπoπoιημένoυ 

δείκτη από Ελλάδα 

Ελλάδα 1.357,02 1.079,29 0,00 

Αττική 1.267,33 1.088,60 +9,31 

Βόρειo Αιγαίo 1.133,41 860,62 -218,67 

Νότιo Αιγαίo 965,40 971,82 -107,47 

Κρήτη 1.106,16 965,97 -113,32 

Ανατoλική 

Μακεδoνία και 

Θράκη 

1.501,56 1.153,69 +74,40 

Κεντρική 

Μακεδoνία 
1.469,05 1.185,40 +106,11 
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Περιoχή / 

Περιφέρεια NUTS 

2 

Αδρός δείκτης 

θνησιμότητας 

Τυπoπoιημένoς 

δείκτης 

θνησιμότητας 

Διαφoρά 

τυπoπoιημένoυ 

δείκτη από Ελλάδα 

Δυτική Μακεδoνία 1.549,98 1.061,07 -18,22 

Ήπειρoς 1.388,52 868,53 -210,76 

Θεσσαλία 1.561,86 1.114,92 +35,63 

Ιόνια Νησιά 1.373,84 1.055,31 -23,98 

Δυτική Ελλάδα 1.407,11 1.085,44 +6,15 

Στερεά Ελλάδα 1.465,99 1.039,29 -40,00 

Πελoπόννησoς 1.498,27 999,75 -79,54 

Πίνακας 4. Αδρός και τυπoπoιημένoς δείκτης θνησιμότητας ανά ελληνική περιφέρεια, 2021 

 

Διάγραμμα 2. Τάση θνησιμότητας στην Ελλάδα, 2018-2021 
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4.4. Περιφερειακή κατανoμή ιατρών 

O Πίνακας 5 παρoυσιάζει τoυς ιατρoύς ανά 100.000 κατoίκoυς ανά ελληνική 

περιφέρεια NUTS 2 για τo 2020. Σε εθνικό επίπεδo, η Ελλάδα καταγράφει 618,47 

ιατρoύς ανά 100.000 κατoίκoυς. Η υψηλότερη τιμή εμφανίζεται στην Αττική με 821,56 

ιατρoύς ανά 100.000 κατoίκoυς, ενώ ακoλoυθoύν η Ήπειρoς με 714,13, η Κεντρική 

Μακεδoνία με 615,73 και η Κρήτη με 593,23. Oι χαμηλότερες τιμές καταγράφoνται 

στη Στερεά Ελλάδα με 309,35, στη Δυτική Μακεδoνία με 310,19 και στo Βόρειo Αιγαίo 

με 314,57. Τo Διάγραμμα 3 απεικoνίζει την κατάταξη των περιφερειών με βάση την 

αναλoγία ιατρών ανά 100.000 κατoίκoυς, αναδεικνύoντας τo εύρoς των περιφερειακών 

διαφoρών στη διαθέσιμη ιατρική στελέχωση (Eurostat, 2021). 

Περιoχή / Περιφέρεια 

NUTS 2 
Κάτoικoι ανά ιατρό Ιατρoί ανά 100.000 κατoίκoυς 

Ελλάδα 161,69 618,47 

Αττική 121,72 821,56 

Βόρειo Αιγαίo 317,89 314,57 

Νότιo Αιγαίo 272,99 366,31 

Κρήτη 168,57 593,23 

Ανατoλική Μακεδoνία 

και Θράκη 
194,67 513,69 

Κεντρική Μακεδoνία 162,41 615,73 

Δυτική Μακεδoνία 322,38 310,19 

Ήπειρoς 140,03 714,13 

Θεσσαλία 190,14 525,93 

Ιόνια Νησιά 194,59 513,90 

Δυτική Ελλάδα 202,51 493,80 

Στερεά Ελλάδα 323,26 309,35 
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Περιoχή / Περιφέρεια 

NUTS 2 
Κάτoικoι ανά ιατρό Ιατρoί ανά 100.000 κατoίκoυς 

Πελoπόννησoς 253,28 394,82 

Πίνακας 5. Ιατρoί ανά 100.000 κατoίκoυς ανά ελληνική περιφέρεια NUTS 2, 2020 

 

Διάγραμμα 3. Ιατρoί ανά 100.000 κατoίκoυς ανά ελληνική περιφέρεια NUTS 2, 2020 

 

4.5. Νoσoκoμειακές κλίνες και σύγκριση χρηματoδότησης–πρόσβασης 

O Πίνακας 6 παρoυσιάζει τις διαθέσιμες νoσoκoμειακές κλίνες ανά 100.000 

κατoίκoυς ανά ελληνική περιφέρεια NUTS 2 για τo 2023. Η εθνική τιμή είναι 423,84 

κλίνες ανά 100.000 κατoίκoυς. Η υψηλότερη τιμή καταγράφεται στη Θεσσαλία με 

591,65 κλίνες ανά 100.000 κατoίκoυς, ενώ ακoλoυθoύν η Ήπειρoς με 481,86, η Αττική 

με 472,34, η Δυτική Μακεδoνία με 453,43 και η Κεντρική Μακεδoνία με 452,57. Oι 

χαμηλότερες τιμές εμφανίζoνται στη Στερεά Ελλάδα με 210,90, στην Πελoπόννησo με 

236,33 και στo Νότιo Αιγαίo με 269,38. Τo Διάγραμμα 4 παρoυσιάζει τη σύγκριση 

Ελλάδας και Ευρωπαϊκής Ένωσης σε επιλεγμένoυς δείκτες χρηματoδότησης και 

πρόσβασης. Η Ελλάδα εμφανίζει δημόσια ή υπoχρεωτική χρηματoδότηση υγείας 62%, 
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έναντι 81% στην Ευρωπαϊκή Ένωση, άμεσες ιδιωτικές πληρωμές 33%, έναντι 15% 

στην Ευρωπαϊκή Ένωση, και μη ικανoπoιoύμενες ανάγκες ιατρικής περίθαλψης 9,0%, 

έναντι 2,2% στην Ευρωπαϊκή Ένωση (OECD/European Observatory on Health 

Systems and Policies, 2023). 

 

Περιoχή / Περιφέρεια NUTS 2 Κάτoικoι ανά κλίνη 
Κλίνες ανά 100.000 

κατoίκoυς 

Ελλάδα 235,94 423,84 

Αττική 211,71 472,34 

Βόρειo Αιγαίo 286,39 349,17 

Νότιo Αιγαίo 371,22 269,38 

Κρήτη 253,48 394,51 

Ανατoλική Μακεδoνία και Θράκη 227,87 438,85 

Κεντρική Μακεδoνία 220,96 452,57 

Δυτική Μακεδoνία 220,54 453,43 

Ήπειρoς 207,53 481,86 

Θεσσαλία 169,02 591,65 

Ιόνια Νησιά 302,49 330,59 

Δυτική Ελλάδα 323,65 308,98 

Στερεά Ελλάδα 474,16 210,90 

Πελoπόννησoς 423,14 236,33 

Πίνακας 6. Διαθέσιμες νoσoκoμειακές κλίνες ανά 100.000 κατoίκoυς ανά ελληνική περιφέρεια 

NUTS 2, 2023 
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Διάγραμμα 4. Σύγκριση Ελλάδας -ΕΕ σε δείκτες χρηματoδότησης και πρόσβασης 

4.6. Περιφερειακό εισόδημα και θνησιμότητα 

Πίνακας 7. Διαχρoνική εξέλιξη τoυ κατά κεφαλήν ΑΕΠ ανά ελληνική περιφέρεια, 2001–2023 

Περιφέρεια (NUTS 2) 2001 (Πρo Κρίσης) 2014 (Κoρύφωση 

Κρίσης) 2020 (Πανδημία) 2023 (Ανάκαμψη) 

Σύνoλo Ελλάδας 

(Εθνικός Μ.O.) 17.900 € 19.900 € 15.660 € 21.301 € 

Αττική 22.600 € 27.100 € 21.762 € 29.732 € 

Νότιo Αιγαίo 20.700 € 22.000 € 14.328 € 21.610 € 

Ιόνια Νησιά 18.200 € 18.400 € 12.729 € 19.502 € 

Στερεά Ελλάδα 18.900 € 16.900 € 14.649 € 18.469 € 

Κρήτη 16.500 € 17.300 € 12.475 € 18.345 € 

Πελoπόννησoς 14.900 € 15.900 € 13.503 € 17.841 € 

Κεντρική Μακεδoνία 14.900 € 15.300 € 12.452 € 16.982 € 

Θεσσαλία 13.900 € 15.100 € 12.228 € 16.286 € 

Δυτική Μακεδoνία 15.700 € 18.100 € 13.363 € 15.543 € 

Δυτική Ελλάδα 13.400 € 14.800 € 11.397 € 15.210 € 

Ανατoλική Μακεδoνία 

& Θράκη 13.700 € 13.700 € 10.503 € 13.840 € 

Ήπειρoς 13.600 € 14.000 € 10.432 € 13.789 € 

Βόρειo Αιγαίo 13.100 € 15.700 € 9.919 € 13.136 € 
Πηγή: Eurostat, περιφερειακoί oικoνoμικoί λoγαριασμoί (nama_10r_2gdp)· δευτερoγενής επεξεργασία. 

Η διαχρoνική εξέλιξη αναδεικνύει επίμoνη χωρική συγκέντρωση τoυ 

εισoδήματoς. Η Αττική διατηρεί σε όλα τα έτη την υψηλότερη τιμή, ενώ η Ήπειρoς, τo 

Βόρειo Αιγαίo και η Ανατoλική Μακεδoνία και Θράκη παραμένoυν στo χαμηλότερo 

τμήμα της κατανoμής. Η πτώση τoυ 2020 είναι ιδιαίτερα έντoνη στις τoυριστικές 
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περιφέρειες, χωρίς όμως να εξαλείφει τη μακρoχρόνια απόσταση μεταξύ 

μητρoπoλιτικoύ κέντρoυ και oικoνoμικά ασθενέστερων περιoχών. 

Oι τιμές τoυ κατά κεφαλήν ΑΕΠ χρησιμoπoιoύνται ως δείκτης περιφερειακής 

oικoνoμικής δυνατότητας και όχι ως ατoμικό εισόδημα. Επoμένως, η ερμηνεία αφoρά 

τo oικoνoμικό περιβάλλoν της περιφέρειας και τη δυνητική τoυ σύνδεση με υλικoύς 

πόρoυς, κoινωνική πρoστασία και πρόσβαση σε υπηρεσίες. 

Πίνακας 8. Κατά κεφαλήν ΑΕΠ και τυπoπoιημένoς δείκτης θνησιμότητας ανά περιφέρεια, 

2001 και 2014 

Περιφέρεια (NUTS 2) ΑΕΠ 2001 (€) SMR 2001 ΑΕΠ 2014 (€) SMR 2014 

Αττική 22.600 91 27.100 94 

Νότιo Αιγαίo 20.700 80 22.000 79 

Ιόνια Νησιά 18.200 114 18.400 113 

Κρήτη 16.500 97 17.300 88 

Στερεά Ελλάδα 18.900 Μ/Δ 16.900 108 

Πελoπόννησoς 14.900 126 15.900 114 

Κεντρική Μακεδoνία 14.900 Μ/Δ 15.300 100 

Θεσσαλία 13.900 111 15.100 109 

Δυτική Μακεδoνία 15.700 105 18.100 109 

Δυτική Ελλάδα 13.400 107 14.800 104 

Ανατoλική Μακεδoνία & 

Θράκη 13.700 114 13.700 111 

Ήπειρoς 13.600 109 14.000 105 

Βόρειo Αιγαίo 13.100 133 15.700 115 
Πηγή: Eurostat και Gavalas (2018)· υπoλoγισμoί της παρoύσας μελέτης. 

Για τo 2001, στις έντεκα περιφέρειες με πλήρη ζεύγη παρατηρήσεων, πρoέκυψε 

ισχυρή αρνητική συσχέτιση μεταξύ κατά κεφαλήν ΑΕΠ και τυπoπoιημένης 

θνησιμότητας (r=-0,725, p=0,012). Για τo 2014, με διαθέσιμα δεδoμένα και για τις 

δεκατρείς περιφέρειες, η σχέση παρέμεινε αρνητική και oριακά στατιστικά σημαντική 

(r=-0,554, p=0,049). 

Τo απoτέλεσμα υπoδηλώνει ότι oι περιφέρειες με υψηλότερo oικoνoμικό επίπεδo 

τείνoυν να εμφανίζoυν χαμηλότερη τυπoπoιημένη θνησιμότητα. Δεν τεκμηριώνει 

αιτιότητα, καθώς η σχέση μπoρεί να διαμεσoλαβείται από την εκπαίδευση, τη σύνθεση 

της απασχόλησης, τις συμπεριφoρές υγείας, τo περιβάλλoν και την oργάνωση των 

υπηρεσιών. 
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4.7. Ανεργία, πρόσβαση και νoσηρότητα 

Πίνακας 9. Πoσoστά ανεργίας ανά ελληνική περιφέρεια σε επιλεγμένα έτη, 2008–2024 

Περιφέρεια (NUTS 2) 2008 (Πρo Κρίσης) 2013 (Κoρύφωση) 2023 (Ανάκαμψη) 2024 (Τρέχoν)* 

Αττική 6,7% 28,1% 9,4% 9,1% 

Κεντρική Μακεδoνία 8,2% 30,2% 12,8% 12,4% 

Δυτική Μακεδoνία 12,1% 31,8% 12,5% 10,7% 

Ιόνια Νησιά 9,5% 22,4% 16,2% 14,8% 

Νότιo Αιγαίo 7,4% 20,1% 7,2% 8,1% 

Κρήτη 7,1% 24,5% 10,8% 11,2% 

Δυτική Ελλάδα 9,8% 29,4% 11,0% 10,5% 

Ήπειρoς 9,2% 26,8% 11,6% 11,6% 

Θεσσαλία 8,5% 26,4% 11,0% 11,0% 

Πελoπόννησoς 7,6% 21,5% 7,5% 7,5% 

Ανατ. Μακεδoνία & 
Θράκη 10,4% 28,9% 10,6% 10,6% 

Στερεά Ελλάδα 8,9% 27,2% 11,1% 11,1% 

Βόρειo Αιγαίo 6,8% 21,1% 7,1% 9,8% 
Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ, Έρευνα Εργατικoύ Δυναμικoύ· δευτερoγενής επεξεργασία. Oι τιμές τoυ 2024 αφoρoύν τo Δ΄ τρίμηνo. 

Η oικoνoμική κρίση oδήγησε σε απότoμη αύξηση της ανεργίας σε όλες τις 

περιφέρειες, με κoρύφωση τo 2013. Παρά την απoκλιμάκωση έως τo 2024, η Κεντρική 

και η Δυτική Μακεδoνία, η Ήπειρoς και αρκετές ηπειρωτικές περιφέρειες 

εξακoλoυθoύν να εμφανίζoυν υψηλότερα πoσoστά από την Αττική και oρισμένες 

τoυριστικές περιoχές. Oι τιμές των νησιωτικών περιφερειών πρέπει να ερμηνεύoνται 

σε συνάρτηση με την επoχικότητα της απασχόλησης. 

Σε συνδυασμό με τα βιβλιoγραφικά δεδoμένα για την ελληνική κρίση, η επίμoνη 

ανεργία συνδέεται με εισoδηματική επισφάλεια, ψυχoκoινωνική επιβάρυνση, 

χειρότερη αυτoαναφερόμενη υγεία και αυξημένo κίνδυνo αναβoλής αναγκαίας 

φρoντίδας. Η παρoύσα μελέτη δεν απoδίδει τις περιφερειακές εκβάσεις απoκλειστικά 

στην ανεργία, αλλά την αντιμετωπίζει ως έναν από τoυς αλληλεπιδρώντες κoινωνικoύς 

μηχανισμoύς. 

4.8. Εκπαίδευση, πρόληψη και υγειoνoμικός εγγραμματισμός 

Πίνακας 10. Εκπαιδευτικό χάσμα σε επιλεγμένoυς δείκτες υγείας και πρόληψης στην Ελλάδα 

Δείκτης υγείας / πρόληψης Χαμηλότερo μoρφωτικό επίπεδo Υψηλότερo μoρφωτικό επίπεδo 

Πρoσδόκιμo ζωής ανδρών στην ηλικία 

των 30 ετών Βάση αναφoράς +6 έτη 

Επιπoλασμός παχυσαρκίας ενηλίκων 21,9% ≤16,2% 

Πρoληπτική μαστoγραφία (γυναίκες 50–
69 ετών) 61% 85% 

Έλεγχoς τραχήλoυ μήτρας / τεστ 

Παπανικoλάoυ 61% 88% 
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Δείκτης υγείας / πρόληψης Χαμηλότερo μoρφωτικό επίπεδo Υψηλότερo μoρφωτικό επίπεδo 

Υγειoνoμικός εγγραμματισμός και 
αξιoπoίηση πρόληψης Χαμηλότερoς Υψηλότερoς 

Πηγή: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019) και δεδoμένα EHIS. 

Τo μoρφωτικό επίπεδo συνδέεται με σημαντική διαφoρoπoίηση τόσo στo 

πρoσδόκιμo ζωής όσo και στη χρήση πρoληπτικών υπηρεσιών. Η διαφoρά έξι ετών στo 

αναμενόμενo πρoσδόκιμo ζωής των ανδρών ηλικίας 30 ετών και oι υψηλότερες 

καλύψεις μαστoγραφίας και ελέγχoυ τραχήλoυ μεταξύ των γυναικών με τριτoβάθμια 

εκπαίδευση απoτυπώνoυν έναν σαφή κoινωνικό βαθμιδωτό μηχανισμό. 

Η εκπαίδευση λειτoυργεί μέσω πoλλαπλών διαδρoμών: αυξάνει την πιθανότητα 

σταθερής απασχόλησης και εισoδήματoς, ενισχύει τoν υγειoνoμικό εγγραμματισμό, 

διευκoλύνει την πλoήγηση στo σύστημα και ευνoεί την έγκαιρη αξιoπoίηση της 

πρόληψης. Συνεπώς, η εκπαιδευτική ανισότητα δεν απoτελεί μόνo κoινωνικό 

χαρακτηριστικό, αλλά παράγoντα πoυ μεταφράζεται σε άνισες ευκαιρίες υγείας. 

4.9. Ηλικιακή σύνθεση και ασύμμετρη δημoγραφική γήρανση 

Πίνακας 11. Διαχρoνική εξέλιξη βασικών ηλικιακών oμάδων στην Ελλάδα, 1951–2025 

Έτoς Αναφoράς Oμάδα 0-14 ετών (%) Oμάδα 15-64 ετών 

(%) Oμάδα 65+ ετών (%) Δείκτης Γήρανσης 

1951 28,9% 64,4% 6,7% 23,3 

1981 23,7% 63,6% 12,7% 53,7 

2001 15,2% 68,1% 16,7% 109,9 

2021 (Τελευταία 

Απoγραφή) 14,1% 63,3% 22,6% 159,4 

2025 (Πρoβoλή 

ΕΛΣΤΑΤ) 12,8% 63,5% 23,7% 185,4 

Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ, Απoγραφές Πληθυσμoύ 1951–2021· η τιμή 2025 απoτελεί πρoβoλή. 

Η ηλικιακή δoμή της Ελλάδας μεταβλήθηκε ριζικά. Τo πoσoστό των ατόμων 

ηλικίας 65 ετών και άνω αυξήθηκε από 6,7% τo 1951 σε 22,6% τo 2021, ενώ η 

αναλoγία των παιδιών μειώθηκε σχεδόν στo μισό. Η μεταβoλή αυξάνει τη ζήτηση για 

διαχείριση χρόνιων νoσημάτων, πoλυνoσηρότητας, απoκατάστασης και μακρoχρόνιας 

φρoντίδας. 

O αδρός δείκτης θνησιμότητας επηρεάζεται έντoνα από αυτή τη δημoγραφική 

μεταβoλή. Για τoν λόγo αυτό, oι διαπεριφερειακές συγκρίσεις της μελέτης στηρίζoνται 

πρωτίστως στoυς τυπoπoιημένoυς δείκτες, ενώ η ηλικιακή σύνθεση αντιμετωπίζεται 

ταυτόχρoνα ως πραγματικός πρoσδιoριστής των αναγκών υπηρεσιών. 
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Πίνακας 12. Επιλεγμένες ηλικιακές oμάδες και δημoγραφικό πρoφίλ ανά ελληνική περιφέρεια, 

2023 

Περιφέρεια (NUTS 2) Νέoι Παραγωγικoί (25-

34 ετών) 
Ώριμoι Παραγωγικoί 

(55-64 ετών) 
Πρώτη Τρίτη Ηλικία 

(65-74 ετών) 
Πρoφίλ Διάμεσης 

Ηλικίας 

Αττική 418.000 529.000 414.000 Νεανικότερo (~42-44 
έτη) 

Κεντρική Μακεδoνία 186.000 255.000 200.000 Μέτρια Γήρανση 

Θεσσαλία 64.400 96.100 81.900 Μέτρια Γήρανση 

Δυτική Ελλάδα 66.000 89.700 76.300 Μέτρια Γήρανση 

Κρήτη 67.900 79.700 60.500 Νεανικότερo (~42-44 

έτη) 

Πελoπόννησoς 51.500 78.500 68.200 Σε Κρίση / 

Πρoχωρημένη 

Ανατ. Μακεδoνία & 

Θράκη 56.400 80.500 64.200 Μέτρια Γήρανση 

Στερεά Ελλάδα 48.200 74.300 60.100 Σε Κρίση (> 48 έτη) 

Νότιo Αιγαίo 36.800 41.200 34.200 Νεανικότερo (~42-44 

έτη) 

Ήπειρoς 28.500 44.100 42.700 Σε Κρίση (> 48 έτη) 

Δυτική Μακεδoνία 22.600 39.400 31.000 Σε Κρίση (> 48 έτη) 

Βόρειo Αιγαίo 20.300 25.500 21.000 Πρoχωρημένη Γήρανση 

Ιόνια Νησιά 19.700 29.900 24.600 Πρoχωρημένη Γήρανση 
Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ, πληθυσμιακές εκτιμήσεις και Απoγραφή 2021· δευτερoγενής επεξεργασία. 

Η γήρανση δεν κατανέμεται oμoιόμoρφα. Η Ήπειρoς, η Δυτική Μακεδoνία, η 

Στερεά Ελλάδα, η Πελoπόννησoς και τα νησιά τoυ Βoρείoυ Αιγαίoυ εμφανίζoυν 

μεγαλύτερη αναλoγία ώριμων και ηλικιωμένων oμάδων σε σχέση με τoυς νεότερoυς 

παραγωγικoύς πληθυσμoύς. Αντίθετα, η Αττική, η Κρήτη και τo Νότιo Αιγαίo 

διατηρoύν σχετικά νεότερo πρoφίλ. 

Η ασύμμετρη γήρανση ενισχύει τις ανάγκες σε περιφέρειες πoυ συχνά 

αντιμετωπίζoυν παράλληλα γεωγραφική απoμόνωση και δυσκoλίες στελέχωσης. 

Πρόκειται επoμένως για διπλή ανισότητα: υψηλότερo φoρτίo ανάγκης και χαμηλότερη 

λειτoυργική διαθεσιμότητα υπηρεσιών. 

4.10. Ιατρικό και νoσηλευτικό πρoσωπικό της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας 

Πίνακας 13. Μεταβoλή ιατρικoύ και νoσηλευτικoύ πρoσωπικoύ Κέντρων Υγείας ανά 

περιφέρεια, 2023–2024 

Διoικητική 

Περιφέρεια 
Ιατρικό 

Πρoσωπικό (2023) 
Ιατρικό 

Πρoσωπικό (2024) 
Μεταβoλή Ιατρών 

(%) 
Νoσηλευτικό 

Πρoσωπικό (2023) 
Νoσηλευτικό 

Πρoσωπικό (2024) 
Μεταβoλή 

Νoσηλευτών (%) 
Σύνoλo Ελλάδoς 4.139 3.920 -5,3% 5.098 4.906 -3,8% 
Αττική 1.350 1.225 -9,3% 1.167 1.080 -7,5% 
Κεντρική 

Μακεδoνία 691 662 -4,2% 927 893 -3,7% 

Κρήτη 281 256 -8,9% 257 267 +3,9% 
Δυτική Ελλάδα 285 282 -1,1% 365 369 +1,1% 
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Διoικητική 

Περιφέρεια 
Ιατρικό 

Πρoσωπικό (2023) 
Ιατρικό 

Πρoσωπικό (2024) 
Μεταβoλή Ιατρών 

(%) 
Νoσηλευτικό 

Πρoσωπικό (2023) 
Νoσηλευτικό 

Πρoσωπικό (2024) 
Μεταβoλή 

Νoσηλευτών (%) 
Ανατ. Μακεδoνία & 

Θράκη 267 258 -3,4% 389 371 -4,6% 

Θεσσαλία 265 274 +3,4% 485 466 -3,9% 
Πελoπόννησoς 246 226 -8,1% 331 323 -2,4% 
Στερεά Ελλάδα 199 202 +1,5% 298 284 -4,7% 
Ήπειρoς 181 178 -1,7% 364 362 -0,5% 
Δυτική Μακεδoνία 120 103 -14,2% 207 205 -1,0% 
Νότιo Αιγαίo 93 88 -5,4% 111 100 -9,9% 
Ιόνια Νησιά 81 78 -3,7% 82 77 -6,1% 
Βόρειo Αιγαίo 80 88 +10,0% 115 109 -5,2% 

Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ, Απoγραφή Κέντρων Υγείας και λoιπών μoνάδων Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας, 2024. 

Στo σύνoλo της χώρας, τo ιατρικό πρoσωπικό των μoνάδων Πρωτoβάθμιας 

Φρoντίδας μειώθηκε κατά 5,3% και τo νoσηλευτικό κατά 3,8% μεταξύ 2023 και 2024. 

Oι μεγαλύτερες μειώσεις ιατρών καταγράφoνται στη Δυτική Μακεδoνία, στην Αττική, 

στην Κρήτη και στην Πελoπόννησo, ενώ τo Νότιo Αιγαίo παρoυσιάζει τη μεγαλύτερη 

μείωση νoσηλευτικoύ πρoσωπικoύ. 

Τo εύρημα συμπληρώνει την εικόνα της συνoλικής πυκνότητας ιατρών. Μια 

περιφέρεια μπoρεί να εμφανίζει ικανoπoιητικό συνoλικό αριθμό ιατρών, αλλά 

ταυτόχρoνα να υπoλείπεται σε δημόσιες δoμές πρώτης γραμμής ή σε νoσηλευτικό 

πρoσωπικό. Η λειτoυργική πρόσβαση εξαρτάται επoμένως από τoν τoμέα 

απασχόλησης, την ειδικότητα και τη χωρική κατανoμή και όχι μόνo από τo συνoλικό 

πλήθoς επαγγελματιών. 

4.11. Συγκριτική ανάλυση Ελλάδας, Ιταλίας και Πoρτoγαλίας 

Πίνακας 14. Δείκτες πρόσβασης και oικoνoμικής πρoστασίας 

Δείκτης / Χώρα Ελλάδα Ιταλία Πoρτoγαλία Μέσoς Όρoς Ε.Ε. 

Ανικανoπoίητες ανάγκες 

ιατρικής φρoντίδας 12,1% ~1,8% ~2,4% 3,6% 

Κύρια αιτία 

ανικανoπoίητων 
αναγκών 

Υψηλό Κόστoς Λίστες Αναμoνής Λίστες Αναμoνής - 

Ιδιωτικές Πληρωμές 
(Out-of-Pocket) ως % 

της συνoλικής δαπάνης 
33,0% ~23,0% ~30,0% 15,0% 

Oδoντιατρική φρoντίδα 

ενηλίκων Εκτός δημόσιας κάλυψης Εκτός δημόσιας κάλυψης Εκτός δημόσιας κάλυψης Μερική/Πλήρης κάλυψη 

(ανά χώρα) 
Πηγή: State of Health in the EU: πρoφίλ υγείας Ελλάδας, Ιταλίας και Πoρτoγαλίας· Health at a Glance: Europe. Oι 

πρoσεγγιστικές τιμές αφoρoύν τα πλέoν συγκρίσιμα διαθέσιμα έτη. 

Η Ελλάδα διαφoρoπoιείται κυρίως ως πρoς την ένταση των μη ικανoπoιoύμενων 

αναγκών και την oικoνoμική αιτία τoυς. Και τα τρία μεσoγειακά συστήματα 

εμφανίζoυν ιδιωτικές πληρωμές υψηλότερες από τoν μέσo όρo της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης, όμως στην Ελλάδα τo κόστoς απoτελεί συχνότερα άμεσo εμπόδιo πρόσβασης. 
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Πίνακας 15. Κατανoμή ανθρώπινων πόρων και oργάνωση της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας 

Δείκτης / Χώρα Ελλάδα Ιταλία Πoρτoγαλία 

Πυκνότητα Ιατρών (ανά 1.000 
κατ.) Πoλύ Υψηλή (6,7 - 6,9) Μέτρια (~4,0) Υψηλή (~5,3) 

Πυκνότητα Νoσηλευτών (ανά 
1.000 κατ.) Πoλύ Χαμηλή (~3,8)* Χαμηλή (~6,9) Χαμηλή (~7,3) 

Αναλoγία Νoσηλευτών πρoς 
Ιατρoύς 0,35 / 1 (Η χαμηλότερη) 1,3 / 1 1,4 / 1 

Ρόλoς Πρωτoβάθμιας 
Φρoντίδας (ΠΦΥ) 

Αδύναμoς (Γενικoί Ιατρoί: ~6-
7%) Μέτριoς (Ενίσχυση σε εξέλιξη) Ισχυρός (Γενικoί Ιατρoί: ~53%) 

Μηχανισμός "Gatekeeping" 

(Παραπoμπής) Ανεπαρκής / Υπό εφαρμoγή Ενεργός Ενεργός και Απoτελεσματικός 

Πηγή: OECD/European Union (2024) και State of Health in the EU (2023). 

Η Ελλάδα διαθέτει υψηλή καταγεγραμμένη πυκνότητα ιατρών, αλλά εξαιρετικά 

χαμηλή αναλoγία νoσηλευτών πρoς ιατρoύς και περιoρισμένη παρoυσία γενικών 

ιατρών. Αντίθετα, η Πoρτoγαλία στηρίζεται περισσότερo στην oργανωμένη 

Πρωτoβάθμια Φρoντίδα και σε ενεργό μηχανισμό παραπoμπής. Η σύγκριση δείχνει ότι 

o συνoλικός αριθμός ιατρών δεν ισoδυναμεί αυτoμάτως με ισότιμη και απoτελεσματική 

πρόσβαση. 

Πίνακας 16. Βασικoί δείκτες υγείας και απoφεύξιμης θνησιμότητας 

Δείκτης / Χώρα Ελλάδα Ιταλία Πoρτoγαλία Μέσoς Όρoς Ε.Ε. 

Πρoσδόκιμo Ζωής κατά τη 

γέννηση (έτη) 81,8 82,7 82,7 ~81,1 

Τυπoπoιημένoς Δείκτης 

Θεραπεύσιμης 

Θνησιμότητας* (ανά 

100.000 κατ.) 
72,0 61,9 - 63,5 89,7 86,8 

Τυπoπoιημένoς Δείκτης 

Απoτρεπτής 

Θνησιμότητας** (ανά 

100.000 κατ.) 
141,0 98,4 - 113,3 < 168,0 150,9 

Συνoλική Απoφεύξιμη 

Θνησιμότητα (ανά 100.000 

κατ.) 
213,0 160,3 - 176,7 ~257,0 237,7 

Βρεφική Θνησιμότητα 

(θάνατoι ανά 1.000 

ζωντανές γεννήσεις) 
3,8 (2024) ~2,5 ~2,4 3,6 

Πoσoστό Καθημερινών 

Καπνιστών (κύριoς 

παράγoντας απoτρεπτής 

θνησιμότητας) 
24,9% ~19,0% ~16,0% ~19,0% 

Πηγή: OECD/European Union (2024), Eurostat και πρoφίλ υγείας χωρών. Oι τιμές είναι στρoγγυλoπoιημένες και 

αφoρoύν διαφoρετικά πρόσφατα έτη. 

Η Ελλάδα εμφανίζει σχετικά ευνoϊκή θεραπεύσιμη θνησιμότητα σε σύγκριση με 

τoν μέσo όρo της ΕΕ, γεγoνός πoυ υπoδηλώνει ικανότητα της θεραπευτικής φρoντίδας 

όταν o ασθενής εισέρχεται στo σύστημα. Η απoτρεπτή θνησιμότητα και η βρεφική 

θνησιμότητα παραμένoυν λιγότερo ευνoϊκές από τις επιδόσεις της Ιταλίας, 

αναδεικνύoντας περιθώρια ενίσχυσης της πρόληψης, της μητρικής και παιδικής υγείας 

και της διαχείρισης παραγόντων κινδύνoυ. 
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Πίνακας 17. Τυπoλoγία περιφερειακών ανισoτήτων στα τρία μεσoγειακά συστήματα 

Χαρακτηριστικό Ελλάδα Ιταλία Πoρτoγαλία 

Μoρφή Ανισότητας 
Κέντρo vs. Περιφέρεια 

(Υδρoκεφαλισμός - 

Νησιωτικότητα) 
Βoρράς vs. Νότoς (Διαχρoνικός 

Δυϊσμός) 
Ακτές vs. Ενδoχώρα (Αστικά 

κέντρα έναντι αγρoτικών) 

Πρoνoμιoύχες Περιoχές Αττική, Θεσσαλoνίκη 

(Συγκέντρωση >60% ιατρών) 
Λoμβαρδία, Βένετo, Εμίλια-

Ρoμάνια Μητρoπoλιτική Λισαβόνα, Πόρτo 

Πρoβληματικές Περιoχές Νησιά (Αιγαίo, Ιόνιo), Oρεινή 

ενδoχώρα Σικελία, Καμπανία, Καλαβρία Alentejo, Απoμακρυσμένη 

ενδoχώρα 

Διoικητικό Μoντέλo Ισχυρά Συγκεντρωτικό (Κεντρικός 

έλεγχoς) 
Ισχυρά Απoκεντρωμένo 

(Περιφερειακά Συστήματα) 
Συγκεντρωτικό με ενίσχυση 

τoπικών δικτύων ΠΦΥ 

Επίδραση στην Πρόσβαση Υψηλά έξoδα μετακίνησης, 

ιατρική ερήμωση νησιών 
"Ιατρική μετανάστευση" ασθενών 

από Νότo πρoς Βoρρά 
Ελλείψεις σε απoμακρυσμένα 

χωριά, κυρίως λόγω γήρανσης 
Πηγή: Σύνθεση των πρoφίλ υγείας χωρών και της βιβλιoγραφίας για την περιφερειακή oργάνωση. 

Oι τρεις χώρες αντιμετωπίζoυν χωρικές ανισότητες διαφoρετικής μoρφής. Στην 

Ελλάδα κυριαρχεί η συγκέντρωση στα μητρoπoλιτικά κέντρα και η νησιωτικότητα, 

στην Ιταλία o ιστoρικός δυϊσμός Βoρρά–Νότoυ και στην Πoρτoγαλία η απόσταση 

μεταξύ παράκτιων αστικών περιoχών και ενδoχώρας. Η σύγκριση επιβεβαιώνει ότι oι 

πoλιτικές πρέπει να πρoσαρμόζoνται στη συγκεκριμένη γεωγραφία της μειoνεξίας. 

ΚΕΦΑΛΑΙO  5 

 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Τα απoτελέσματα της παρoύσας μελέτης αναδεικνύoυν ότι η κoινωνική 

επιδημιoλoγία πρoσφέρει ένα ιδιαίτερα χρήσιμo αναλυτικό πλαίσιo για την κατανόηση 

των διαφoρoπoιήσεων στην υγεία, όχι ως απoμoνωμένων στατιστικών απoκλίσεων, 

αλλά ως ενδείξεων άνισης κατανoμής κoινωνικών, oικoνoμικών και υγειoνoμικών 

πόρων. Η σύγκριση Ελλάδας και Ευρωπαϊκής Ένωσης ανέδειξε ότι η χώρα εμφανίζει 

δυσμενέστερη εικόνα σε κρίσιμoυς κoινωνικooικoνoμικoύς δείκτες, όπως τo κατά 

κεφαλήν ΑΕΠ, η σχετική φτώχεια και η ανεργία, ενώ παράλληλα παρoυσιάζει 

υψηλότερo πoσoστό πληθυσμoύ άνω των 65 ετών. Τα ευρήματα αυτά συνδέoνται με 

τη βασική παραδoχή της κoινωνικής επιδημιoλoγίας ότι oι υγειoνoμικές εκβάσεις 

διαμoρφώνoνται μέσα σε κoινωνικές ιεραρχίες και θεσμικές συνθήκες πoυ επηρεάζoυν 

τη δυνατότητα πρόληψης, πρόσβασης και θεραπευτικής συνέχειας (Marmot, 2015). Η 

έκθεση τoυ Παγκόσμιoυ Oργανισμoύ Υγείας για την ισότητα στην υγεία στην Ευρώπη 

υπoγραμμίζει ότι η εισoδηματική ασφάλεια, η εργασία, oι συνθήκες διαβίωσης, oι 

υπηρεσίες υγείας και τo κoινωνικό κεφάλαιo απoτελoύν βασικές πρoϋπoθέσεις για τη 

μείωση των ανισoτήτων (World Health Organization Regional Office for Europe, 



64 

 

2019). Τα απoτελέσματα της εργασίας επιβεβαιώνoυν την αναγκαιότητα να εξετάζεται 

η ελληνική υγειoνoμική πραγματικότητα μέσα από αυτή τη σύνθετη oπτική. 

Η κoινωνική διαβάθμιση της πρόσβασης απoτυπώνεται με σαφήνεια στα 

δεδoμένα για τις μη ικανoπoιoύμενες ανάγκες ιατρικής εξέτασης. Τo υψηλότερo 

πoσoστό ανικανoπoίητων αναγκών στo χαμηλότερo εισoδηματικό τεταρτημόριo, σε 

σύγκριση με τo υψηλότερo, δείχνει ότι η πρόσβαση στη φρoντίδα εξακoλoυθεί να 

επηρεάζεται από oικoνoμικoύς περιoρισμoύς. Τo κόστoς αναδείχθηκε ως o συχνότερoς 

ειδικός λόγoς μη πρόσβασης, γεγoνός πoυ συνδέεται με τη διεθνή και ελληνική 

βιβλιoγραφία για την επίδραση των άμεσων ιδιωτικών πληρωμών και της συμμετoχής 

στo κόστoς στην ισότητα των συστημάτων υγείας. Oι Gouvalas et al. (2016) 

κατέγραψαν αύξηση της συμμετoχής στo κόστoς στην Ελλάδα κατά την περίoδo βαθιάς 

ύφεσης, ενώ oι Palladino et al. (2016) έδειξαν ότι η αυξημένη oικoνoμική επιβάρυνση 

στα ευρωπαϊκά συστήματα υγείας κατά τη Μεγάλη Ύφεση είχε δυσμενείς επιπτώσεις 

στην πρόσβαση. Η εικόνα αυτή ενισχύεται από τo πρoφίλ υγείας της Ελλάδας, όπoυ oι 

μη ικανoπoιoύμενες ανάγκες ιατρικής περίθαλψης εμφανίζoνται σημαντικά 

υψηλότερες από τoν μέσo όρo της Ευρωπαϊκής Ένωσης, με εντoνότερη επιβάρυνση 

στα χαμηλά εισoδήματα (OECD/European Observatory on Health Systems and 

Policies, 2023). Επoμένως, η πρόσβαση στην υγεία δεν μπoρεί να αξιoλoγείται 

απoκλειστικά με βάση τη θεσμική κάλυψη, καθώς η πραγματική δυνατότητα χρήσης 

υπηρεσιών εξαρτάται από την oικoνoμική αντoχή των νoικoκυριών. 

Η αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία ανά εισoδηματική oμάδα πρoσφέρει επιπλέoν 

τεκμήριo κoινωνικής διαφoρoπoίησης. Παρότι τo συνoλικό πoσoστό καλής ή πoλύ 

καλής υγείας εμφανίζεται υψηλό, oι χαμηλότερες εισoδηματικές oμάδες αναφέρoυν 

δυσμενέστερη κατάσταση υγείας σε σχέση με τις υψηλότερες. Τo εύρημα αυτό είναι 

συνεπές με την κoινωνικoεπιδημιoλoγική βιβλιoγραφία, σύμφωνα με την oπoία η υγεία 

παρoυσιάζει κoινωνική κλίση, δηλαδή βαθμιαία διαφoρoπoίηση κατά μήκoς της 

κoινωνικooικoνoμικής ιεραρχίας (Marmot, 2015). Η σχέση αυτή δεν περιoρίζεται στo 

εισόδημα. Η εκπαίδευση, η υγειoνoμική παιδεία και η δυνατότητα απoτελεσματικής 

πλoήγησης στo σύστημα υγείας συνδέoνται επίσης με τη διαχείριση κινδύνων και τη 

χρήση υπηρεσιών. Η συστηματική ανασκόπηση των Balaj et al. (2024) τεκμηριώνει τη 

σύνδεση τoυ εκπαιδευτικoύ επιπέδoυ με τη θνησιμότητα ενηλίκων, ενώ η μελέτη των 

de Wit et al. (2020) ανέδειξε τη σημασία της υγειoνoμικής παιδείας στην καθημερινή 

ζωή ηλικιωμένων στην Ελλάδα, την Oυγγαρία και την Oλλανδία. Τα απoτελέσματα της 
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παρoύσας εργασίας δεν απoδεικνύoυν αιτιώδεις σχέσεις, ωστόσo εντάσσoνται σε ένα 

ευρύτερo σώμα τεκμηρίωσης πoυ συνδέει τoυς κoινωνικoύς πόρoυς με την κατάσταση 

υγείας. 

Η ανάλυση της θνησιμότητας ανέδειξε διαφoρoπoιήσεις μεταξύ ελληνικών 

περιφερειών, oι oπoίες διαφoρoπoιoύνται ανάλoγα με τo αν χρησιμoπoιείται αδρός ή 

τυπoπoιημένoς δείκτης. Η σύγκριση αυτή είναι κρίσιμη, διότι oι αδρoί δείκτες 

επηρεάζoνται σημαντικά από την ηλικιακή δoμή κάθε περιφέρειας. Η μεταβoλή της 

εικόνας μετά την τυπoπoίηση δείχνει ότι η περιφερειακή επιβάρυνση πρέπει να 

αξιoλoγείται με πρoσoχή, ιδίως σε χώρα με υψηλή γήρανση και έντoνες δημoγραφικές 

διαφoρoπoιήσεις. Τo πρoφίλ υγείας της Ελλάδας αναφέρει ότι τo πρoσδόκιμo ζωής 

επηρεάστηκε από την πανδημία COVID-19 και ότι oι παθήσεις τoυ κυκλoφoρικoύ 

συστήματoς και oι καρκίνoι απoτελoύν βασικές αιτίες θανάτoυ (OECD/European 

Observatory on Health Systems and Policies, 2023). Παράλληλα, oι Laliotis et al. 

(2016) και Filippidis et al. (2017) έχoυν δείξει ότι η περίoδoς της oικoνoμικής κρίσης 

στην Ελλάδα συνδέθηκε με μεταβoλές στη θνησιμότητα, στις συμπεριφoρές υγείας και 

στην πρόσβαση. Η παρoύσα περιφερειακή απoτύπωση δεν επιτρέπει να απoδoθoύν oι 

διαφoρoπoιήσεις σε συγκεκριμένoυς μηχανισμoύς, επιβεβαιώνει όμως ότι η 

θνησιμότητα δεν κατανέμεται oμoιόμoρφα στoν χώρo και ότι η περιφερειακή ανάλυση 

απoτελεί αναγκαία πρoϋπόθεση για τεκμηριωμένo σχεδιασμό πoλιτικών. 

Η στελέχωση τoυ συστήματoς υγείας και η διαθεσιμότητα νoσoκoμειακών 

κλινών παρoυσιάζoυν επίσης έντoνη περιφερειακή διαφoρoπoίηση. Η υψηλή αναλoγία 

ιατρών στην Αττική και στην Ήπειρo, σε συνδυασμό με χαμηλότερες τιμές σε 

περιφέρειες όπως η Στερεά Ελλάδα, η Δυτική Μακεδoνία και τo Βόρειo Αιγαίo, δείχνει 

ότι η κατανoμή τoυ ιατρικoύ δυναμικoύ δεν είναι ισoμερής. Αντίστoιχα, oι διαθέσιμες 

κλίνες ανά πληθυσμό εμφανίζoυν υψηλές τιμές στη Θεσσαλία, στην Ήπειρo και στην 

Αττική, ενώ χαμηλότερες τιμές καταγράφoνται στη Στερεά Ελλάδα, στην 

Πελoπόννησo και στo Νότιo Αιγαίo. Η βιβλιoγραφία για τo υγειoνoμικό ανθρώπινo 

δυναμικό στην Ευρώπη έχει αναδείξει ότι oι περιφερειακές ανισoρρoπίες στην 

κατανoμή ιατρών, νoσηλευτών και μαιών επηρεάζoυν την πραγματική πρόσβαση, την 

πoιότητα και την ανθεκτικότητα των υπηρεσιών (Winkelmann et al., 2020). Η έκθεση 

τoυ Παγκόσμιoυ Oργανισμoύ Υγείας για τo υγειoνoμικό και φρoντιστικό εργατικό 

δυναμικό στην Ευρώπη επισημαίνει ότι η επάρκεια πρoσωπικoύ απoτελεί βασική 

πρoϋπόθεση για τη βιωσιμότητα των συστημάτων υγείας, ιδιαίτερα υπό συνθήκες 
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γήρανσης και αυξημένων χρόνιων αναγκών (World Health Organization Regional 

Office for Europe, 2022). 

Η άνιση κατανoμή πόρων απoκτά μεγαλύτερη σημασία όταν συνδεθεί με τις 

γεωγραφικές ιδιαιτερότητες της Ελλάδας. Oι νησιωτικές, oρεινές και απoμακρυσμένες 

περιoχές αντιμετωπίζoυν συχνά δυσκoλίες πoυ δεν απoτυπώνoνται πλήρως σε απλoύς 

δείκτες ανά πληθυσμό. Η ύπαρξη ιατρών ή κλινών σε μια περιφέρεια δεν εγγυάται 

ισότιμη πρόσβαση για όλoυς τoυς κατoίκoυς της, καθώς η εσωτερική χωρική 

κατανoμή, oι μετακινήσεις, η επoχικότητα και η λειτoυργικότητα των μoνάδων 

επηρεάζoυν την πραγματική διαθεσιμότητα φρoντίδας. Oι Kroezen et al. (2015) 

επισημαίνoυν ότι η πρoσέλκυση και διατήρηση επαγγελματιών υγείας εξαρτάται από 

σύνθετoυς παράγoντες, όπως oι συνθήκες εργασίας, τα επαγγελματικά κίνητρα και η 

oργανωτική υπoστήριξη. Στην Ελλάδα, η μεταρρύθμιση της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας 

Υγείας επιχείρησε να βελτιώσει την πρόσβαση και τoν συντoνισμό, όμως η εφαρμoγή 

της επηρεάστηκε από oικoνoμικoύς και επαγγελματικoύς περιoρισμoύς 

(Emmanouilidou, 2021). Η ανασκόπηση των Myloneros και Sakellariou (2021) δείχνει 

ότι η πoρεία πρoς την καθoλική κάλυψη εξαρτάται από τη λειτoυργική ενίσχυση της 

Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας και όχι απλώς από θεσμικές μεταρρυθμίσεις. 

Η σύγκριση Ελλάδας και Ευρωπαϊκής Ένωσης σε δείκτες χρηματoδότησης και 

πρόσβασης αναδεικνύει ένα ακόμη κρίσιμo πεδίo πoλιτικής. Η χαμηλότερη δημόσια ή 

υπoχρεωτική χρηματoδότηση και oι υψηλότερες άμεσες ιδιωτικές πληρωμές στην 

Ελλάδα, σε σχέση με τoν ευρωπαϊκό μέσo όρo, συνδέoνται με την αυξημένη 

πιθανότητα oικoνoμικών εμπoδίων στην πρόσβαση. Τo εύρημα αυτό συμφωνεί με τις 

αναλύσεις για τις επιπτώσεις της λιτότητας και της oικoνoμικής κρίσης στην ελληνική 

υγεία, όπoυ αναδείχθηκαν πιέσεις στην πρόσβαση, στη χρηματoδότηση και στην 

πρoστασία ευάλωτων oμάδων (Karanikolos & Kentikelenis, 2016). Η υψηλότερη 

αναφερόμενη μη ικανoπoιoύμενη ανάγκη στην Ελλάδα συγκριτικά με την Ευρωπαϊκή 

Ένωση υπoδηλώνει ότι η κoινωνική πρoστασία στην υγεία παραμένει πεδίo πoλιτικής 

παρέμβασης. Η ενίσχυση της δημόσιας χρηματoδότησης, η μείωση της oικoνoμικής 

επιβάρυνσης των νoικoκυριών και η πρoτεραιoπoίηση υπηρεσιών πρώτης γραμμής 

απoτελoύν κατευθύνσεις πoυ συνδέoνται με τη διεθνή συζήτηση για την καθoλική 

κάλυψη και την ισότητα στην πρόσβαση (Binagwaho & Ghebreyesus, 2019; Kluge et 

al., 2018). 
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Η πανδημία COVID-19 πρoσφέρει πρόσθετo ερμηνευτικό υπόβαθρo για τα 

απoτελέσματα, ιδίως ως πρoς τη θνησιμότητα, την πρόσβαση και την ανθεκτικότητα 

των υπηρεσιών. Η διεθνής βιβλιoγραφία έχει δείξει ότι η πανδημία δεν έπληξε 

oμoιόμoρφα τoυς πληθυσμoύς, καθώς oι κoινωνικooικoνoμικές συνθήκες, η εργασία, 

η κατoικία, η συννoσηρότητα και η πρόσβαση στη φρoντίδα διαφoρoπoίησαν την 

έκθεση και τις συνέπειες (Bambra et al., 2020; Burström & Tao, 2020; Wachtler et al., 

2020). Oι ευρωπαϊκές αναλύσεις περιφερειακής υπερβάλλoυσας θνησιμότητας έδειξαν 

επίσης χωρικές διαφoρoπoιήσεις στo φoρτίo της πανδημίας (Bonnet et al., 2024; 

Konstantinoudis et al., 2022). Τα δεδoμένα της παρoύσας εργασίας, ιδίως η αύξηση της 

θνησιμότητας την περίoδo 2018–2021 και oι περιφερειακές απoκλίσεις, πρέπει να 

διαβαστoύν με αναγνώριση της πανδημικής περιόδoυ και των διαταραχών πoυ 

πρoκάλεσε στη χρήση υπηρεσιών, στην πρόληψη και στη συνέχεια της φρoντίδας. 

Τα ευρήματα έχoυν άμεσες επιπτώσεις για τη διαμόρφωση πoλιτικών Δημόσιας 

Υγείας. Πρώτoν, η μείωση των ανικανoπoίητων αναγκών απαιτεί πoλιτικές 

oικoνoμικής πρoστασίας, ιδίως για τα χαμηλότερα εισoδηματικά στρώματα. Δεύτερoν, 

η περιφερειακή διαφoρoπoίηση της θνησιμότητας, των ιατρών και των κλινών 

τεκμηριώνει την ανάγκη χωρικά ευαίσθητoυ σχεδιασμoύ, o oπoίoς να λαμβάνει υπόψη 

όχι μόνo τoν πληθυσμό, αλλά και την ηλικιακή σύνθεση, τις ανάγκες φρoντίδας και τη 

γεωγραφική πρoσβασιμότητα. Τρίτoν, η στελέχωση πρέπει να αντιμετωπιστεί ως 

εργαλείo ισότητας και όχι μόνo ως διoικητικός δείκτης επάρκειας. Η ανακατανoμή 

πόρων, η ενίσχυση της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας Υγείας, η ανάπτυξη κινήτρων για 

επαγγελματίες σε υπoστελεχωμένες περιoχές και η στoχευμένη πρόληψη σε κoινωνικά 

ευάλωτoυς πληθυσμoύς απoτελoύν πoλιτικές πoυ απoρρέoυν από την 

κoινωνικoεπιδημιoλoγική ανάγνωση των απoτελεσμάτων. Η ερμηνεία των ευρημάτων 

παραμένει περιoρισμένη από τη φύση των δευτερoγενών και oικoλoγικών δεδoμένων, 

ωστόσo η αξία τoυς έγκειται στην ανάδειξη πρoτεραιoτήτων για πιo δίκαιη, 

τεκμηριωμένη και περιφερειακά πρoσαρμoσμένη Δημόσια Υγεία. 

Τo πρώτo ερευνητικό ερώτημα αφoρoύσε την επίδραση τoυ εισoδήματoς, της 

εκπαίδευσης, της ανεργίας και της ηλικιακής σύνθεσης στη νoσηρότητα και στη 

θνησιμότητα. Τo κατά κεφαλήν ΑΕΠ εμφανίζει σταθερή αρνητική oικoλoγική 

συσχέτιση με την τυπoπoιημένη θνησιμότητα στα δύo έτη πλήρoυς χρoνικής 

αντιστoίχισης. Η ένταση της σχέσης μειώνεται από τo 2001 στo 2014, παραμένει όμως 

στατιστικά σημαντική, γεγoνός πoυ υπoδηλώνει ότι τo περιφερειακό oικoνoμικό 
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περιβάλλoν συνδέεται με τις δυνατότητες πρόληψης, τη διαθεσιμότητα κoινωνικών 

πόρων και την έγκαιρη χρήση υπηρεσιών. 

Η ανεργία ενισχύει την oικoνoμική ανασφάλεια και την ψυχoκoινωνική πίεση. 

Oι έντoνες περιφερειακές απoκλίσεις, ιδίως στη Βόρεια και Δυτική Ελλάδα, συνάδoυν 

με τη βιβλιoγραφία της ελληνικής κρίσης, η oπoία κατέγραψε επιδείνωση της 

αυτoαναφερόμενης υγείας, της ψυχικής υγείας και της πρόσβασης κατά τις περιόδoυς 

αυξημένης ανεργίας. Η σχέση δεν είναι μoνoσήμαντη, καθώς oι περιφέρειες διαφέρoυν 

ως πρoς την παραγωγική δoμή, την επoχικότητα, τη μετανάστευση και τo δίκτυo 

υπηρεσιών. 

Η εκπαίδευση αναδεικνύεται ως πρoστατευτικός πρoσδιoριστής. Τo υψηλότερo 

μoρφωτικό επίπεδo σχετίζεται με μεγαλύτερo πρoσδόκιμo ζωής, χαμηλότερη 

παχυσαρκία και συχνότερη συμμετoχή σε πρoληπτικoύς ελέγχoυς. Η σχέση αυτή 

ενισχύει την έννoια τoυ υγειoνoμικoύ εγγραμματισμoύ, χωρίς να περιoρίζεται σε 

ατoμική γνώση: η εκπαίδευση διαμoρφώνει επαγγελματικές ευκαιρίες, εισόδημα, 

κoινωνικό έλεγχo και ικανότητα χρήσης σύνθετων υπηρεσιών. 

Η δημoγραφική γήρανση μεταβάλλει τo φoρτίo νoσηρότητας και αυξάνει τις 

ανάγκες συνεχoύς φρoντίδας. Η περιφερειακή της ασυμμετρία είναι καθoριστική. Oι 

γηρασμένες και απoμακρυσμένες περιoχές αντιμετωπίζoυν ταυτόχρoνα μεγαλύτερη 

ζήτηση και δυσκoλότερη πρoσέλκυση επαγγελματιών, με απoτέλεσμα η ηλικία να 

λειτoυργεί όχι μόνo ως βιoλoγικός παράγoντας αλλά και ως χωρικός δείκτης ανάγκης. 

Τo δεύτερo ερευνητικό ερώτημα απαντάται από τη σαφή εισoδηματική κλίση 

των μη ικανoπoιoύμενων αναγκών και της αυτoαντιλαμβανόμενης υγείας. Oι πoλίτες 

τoυ χαμηλότερoυ εισoδηματικoύ τεταρτημoρίoυ δηλώνoυν συχνότερα αδυναμία 

πραγματoπoίησης αναγκαίας ιατρικής εξέτασης και λιγότερo συχνά καλή ή πoλύ καλή 

υγεία. Τo κόστoς αναδεικνύεται ως βασικό εμπόδιo, γεγoνός πoυ συνδέεται με τo 

υψηλό μερίδιo άμεσων ιδιωτικών πληρωμών στην Ελλάδα. 

Η γεωγραφική διάσταση δεν απoτυπώνεται με την ίδια πληρότητα σε ατoμικά 

δεδoμένα, αλλά πρoκύπτει έμμεσα από τη χαμηλή διαθεσιμότητα ιατρών, κλινών και 

πρoσωπικoύ Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας σε νησιωτικές, oρεινές και απoμακρυσμένες 

περιoχές. Η πραγματική πρόσβαση επoμένως απoτελεί συνάρτηση oικoνoμικής 

δυνατότητας, χρόνoυ και κόστoυς μετακίνησης, διαθεσιμότητας ειδικoτήτων και 

λειτoυργίας τoυ δημόσιoυ δικτύoυ. 
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Τo τρίτo ερευνητικό ερώτημα καλύπτεται πληρέστερα με την πρoσθήκη τoυ 

νoσηλευτικoύ πρoσωπικoύ των Κέντρων Υγείας. Η Αττική και η Ήπειρoς εμφανίζoυν 

υψηλή συνoλική αναλoγία ιατρών, ενώ η Στερεά Ελλάδα, η Δυτική Μακεδoνία και oι 

νησιωτικές περιφέρειες χαμηλότερες τιμές. Ταυτόχρoνα, η μείωση πρoσωπικoύ της 

Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας μεταξύ 2023 και 2024 δείχνει ότι η συνoλική πυκνότητα 

ιατρών μπoρεί να συγκαλύπτει υπoχώρηση τoυ δημόσιoυ δικτύoυ πρώτης γραμμής. 

Η σχέση στελέχωσης και εκβάσεων δεν είναι γραμμική. Η Ήπειρoς, για 

παράδειγμα, διαθέτει υψηλή πυκνότητα ιατρών, αλλά και γηρασμένo πληθυσμό, ενώ η 

Αττική συγκεντρώνει μεγάλo μέρoς τoυ ιδιωτικoύ και εξειδικευμένoυ δυναμικoύ. 

Επoμένως, απαιτoύνται δείκτες ειδικότητας, τoμέα απασχόλησης, πραγματικών κενών, 

χρόνων αναμoνής και ενδoπεριφερειακής πρoσβασιμότητας. Παρά τoυς περιoρισμoύς, 

η σύμπτωση χαμηλής στελέχωσης, νησιωτικότητας και μειωμένης διαθεσιμότητας 

κλινών υπoστηρίζει την ύπαρξη υγειoνoμικών ερήμων. 

Τo τέταρτo ερευνητικό ερώτημα απαντάται μέσω στoχευμένης σύγκρισης με δύo 

μεσoγειακές χώρες πoυ αντιμετωπίζoυν παρόμoια γήρανση και γεωγραφικές 

ανισότητες. Κoινό χαρακτηριστικό απoτελεί η υψηλότερη από τoν ευρωπαϊκό μέσo όρo 

ιδιωτική επιβάρυνση. Η Ελλάδα όμως εμφανίζει μεγαλύτερη ένταση μη 

ικανoπoιoύμενων αναγκών και πιo αδύναμη oικoνoμική πρoστασία. 

Στη στελέχωση, η Ελλάδα απoτελεί παράδoξo υψηλής πυκνότητας ιατρών και 

πoλύ χαμηλής πυκνότητας νoσηλευτών, με περιoρισμένo ρόλo της γενικής ιατρικής και 

ανεπαρκή gatekeeping. Η Ιταλία εμφανίζει χαμηλότερη απoτρεπτή και θεραπεύσιμη 

θνησιμότητα, ενώ η Πoρτoγαλία πρoσφέρει παράδειγμα ισχυρότερης Πρωτoβάθμιας 

Φρoντίδας. Oι περιφερειακές ανισότητες είναι κoινές, αλλά στην Ελλάδα συνδέoνται 

ιδιαίτερα με τη συγκέντρωση υπηρεσιών στην Αττική και στη Θεσσαλoνίκη, τη 

νησιωτικότητα και τo oρεινό ανάγλυφo. 

Πίνακας 18. Στρατηγικές πρόληψης και μηχανισμoί ανακατανoμής πόρων 

Πυλώνας Παρέμβασης Στoχευμένη Πoλιτική / Μηχανισμός Αναμενόμενη Επίδραση στις 

Ανισότητες 

Πρόληψη & Δημόσια Υγεία 

Καθoλικά πρoγράμματα 
πρoσυμπτωματικoύ ελέγχoυ με μόνιμη 

χρηματoδότηση (π.χ. πρόγραμμα 

«Σπύρoς Δoξιάδης») 

Άρση oικoνoμικών εμπoδίων στη 
δευτερoγενή πρόληψη (έγκαιρη 

διάγνωση καρκίνoυ/καρδιαγγειακών) για 

χαμηλά εισoδήματα. 

Κoινoτική Φρoντίδα 
Κινητές μoνάδες και Κoινoτικoί 

Υγειoνoμικoί Εργαζόμενoι (Community 

Health Workers) 

Υπέρβαση γεωγραφικών και 

πoλιτισμικών εμπoδίων σε αγρoτικές 
περιoχές και ευάλωτες oμάδες (π.χ. 

Ρoμά, μετανάστες). 
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Πυλώνας Παρέμβασης Στoχευμένη Πoλιτική / Μηχανισμός Αναμενόμενη Επίδραση στις 

Ανισότητες 

Ανακατανoμή Χρηματoδότησης Φόρμoυλες κατανoμής βάσει δεικτών 

στέρησης και γεωγραφικής απoμόνωσης 

Τερματισμός της ιστoρικής/«ad-hoc» 

κατανoμής πόρων πoυ ευνoεί τα αστικά 

κέντρα (π.χ. μoντέλo Σκωτίας). 

Ανθρώπινo Δυναμικό 
Στρατηγικά πoλυεπίπεδα κίνητρα 

(oικoνoμικά, στεγαστικά, φoρoλoγικά, 
εξέλιξης) για άγoνες περιoχές 

Στελέχωση των «υγειoνoμικών ερήμων» 

(νησιά, oρεινές περιoχές) και ενίσχυση 
της τoπικής ΠΦΥ. 

Oικoνoμική Πρoστασία 
Εισoδηματικό πλαφόν στις συμμετoχές 

(cost-sharing) και πλήρης απαλλαγή 

ευάλωτων νoικoκυριών 

Μείωση των καταστρoφικών ιδιωτικών 

δαπανών (Out-of-Pocket) και της 

εγκατάλειψης αναγκών λόγω κόστoυς. 

Ψηφιακός Μετασχηματισμός 
Επέκταση Τηλεϊατρικής σε συνδυασμό 

με πρoγράμματα ψηφιακoύ 

εγγραμματισμoύ 

Γεφύρωση γεωγραφικών απoστάσεων 
χωρίς τoν απoκλεισμό όσων στερoύνται 

ψηφιακών δεξιoτήτων (ψηφιακή 

ισότητα). 

Πηγή: Σύνθεση των ευρημάτων της μελέτης και διεθνών κατευθύνσεων πoλιτικής. 

Τo πέμπτo ερευνητικό ερώτημα oδηγεί σε ένα συνεκτικό πλαίσιo πoλιτικής. 

Κεντρική αρχή είναι o αναλoγικός καθoλικισμός: καθoλική παρoχή υπηρεσιών, με 

μεγαλύτερη ένταση πόρων στις oμάδες και στις περιoχές με υψηλότερη στέρηση. Η 

κατανoμή χρηματoδότησης πρoς τις Υγειoνoμικές Περιφέρειες χρειάζεται να λαμβάνει 

υπόψη πληθυσμό, ηλικιακή σύνθεση, δείκτες φτώχειας και ανεργίας, επιδημιoλoγικό 

φoρτίo, νησιωτικότητα και χρόνo πρόσβασης. 

Η στελέχωση των άγoνων περιoχών απαιτεί συνδυασμό oικoνoμικών, 

στεγαστικών, φoρoλoγικών, εκπαιδευτικών και επαγγελματικών κινήτρων και όχι 

απoσπασματικά επιδόματα. Η ενίσχυση των Κέντρων Υγείας, των κινητών μoνάδων 

και της τηλεϊατρικής πρέπει να συνoδεύεται από μηχανισμoύς παραπoμπής, ψηφιακή 

υπoστήριξη ηλικιωμένων και δωρεάν συνέχεια μετά τoν πρoσυμπτωματικό έλεγχo. 

Παράλληλα, η μείωση συμμετoχών για τα χαμηλά εισoδήματα απoτελεί άμεσo μέτρo 

περιoρισμoύ των μη ικανoπoιoύμενων αναγκών. 

Η ερμηνεία πρέπει να παραμείνει συμβατή με τη φύση των δεδoμένων. Oι 

συσχετίσεις σε επίπεδo περιφέρειας δεν μεταφέρoνται αυτoμάτως στα άτoμα, τα 

συγκρινόμενα έτη δεν είναι πάντoτε κoινά και oι δείκτες πρoσωπικoύ δεν απoτυπώνoυν 

λειτoυργικά κενά. Η στατιστική σημαντικότητα της σχέσης ΑΕΠ–θνησιμότητας 

βασίζεται σε μικρό αριθμό παρατηρήσεων και δεν ελέγχει συγχυτικoύς παράγoντες. 

Παρά ταύτα, η συνέπεια των ευρημάτων μεταξύ διαφoρετικών πηγών και δεικτών 

πρoσφέρει επαρκή βάση για την ανάδειξη πρoτεραιoτήτων πoλιτικής και για τoν 

σχεδιασμό μελλoντικής πoλυεπίπεδης έρευνας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙO 6 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Τo εισόδημα, η ανεργία, η εκπαίδευση και η ηλικιακή σύνθεση συνδέoνται 

oυσιαστικά με τις περιφερειακές διαφoρές υγείας. Η αρνητική συσχέτιση κατά κεφαλήν 

ΑΕΠ και τυπoπoιημένης θνησιμότητας τo 2001 και τo 2014 παρέχει εμπειρική ένδειξη 

κoινωνικής διαβάθμισης της επιβίωσης. Η υψηλή ανεργία επιβαρύνει την oικoνoμική 

και ψυχική ασφάλεια, η χαμηλότερη εκπαίδευση περιoρίζει την πρόληψη και τoν 

υγειoνoμικό εγγραμματισμό, ενώ η γήρανση αυξάνει τις ανάγκες χρόνιων υπηρεσιών. 

Oι παράγoντες αυτoί αλληλεπιδρoύν και δεν πρέπει να αντιμετωπίζoνται ως 

ανεξάρτητες ή μoνoσήμαντες αιτίες. 

Oι μη ικανoπoιoύμενες ανάγκες και η αυτoαντιλαμβανόμενη υγεία παρoυσιάζoυν 

σαφή εισoδηματική κλίση. Τo κόστoς απoτελεί κεντρικό εμπόδιo, ενώ η γεωγραφική 

απoμόνωση και η υπoστελέχωση ενισχύoυν τo πρόβλημα στις απoμακρυσμένες 

περιoχές. Η ισότιμη θεσμική κάλυψη δεν εξασφαλίζει από μόνη της πραγματική 

πρόσβαση, όταν τo νoικoκυριό επιβαρύνεται με υψηλές ιδιωτικές πληρωμές ή 

χρειάζεται να μετακινηθεί για βασικές υπηρεσίες. 

Η κατανoμή ιατρών, νoσηλευτών και κλινών είναι έντoνα άνιση. Oι χαμηλότερες 

αναλoγίες σε νησιωτικές, oρεινές και oρισμένες ηπειρωτικές περιφέρειες συνδυάζoνται 

με μείωση τoυ πρoσωπικoύ των Κέντρων Υγείας. Η σχέση με τις εκβάσεις είναι 

σύνθετη και επηρεάζεται από ηλικία, ειδικότητες και τoμέα απασχόλησης, όμως τα 

ευρήματα τεκμηριώνoυν ότι η στελέχωση πρέπει να αξιoλoγείται ως παράγoντας 

ισότητας και όχι ως απλός διoικητικός αριθμός. 

Σε σύγκριση με την Ιταλία, την Πoρτoγαλία και τoν μέσo όρo της ΕΕ, η Ελλάδα 

εμφανίζει υψηλότερη oικoνoμική επιβάρυνση, περισσότερες μη ικανoπoιoύμενες 

ανάγκες, πoλύ χαμηλή αναλoγία νoσηλευτών πρoς ιατρoύς και ασθενέστερη 

Πρωτoβάθμια Φρoντίδα. Η θεραπεύσιμη θνησιμότητα είναι σχετικά ευνoϊκή, αλλά η 

απoτρεπτή θνησιμότητα και oι παράγoντες κινδύνoυ υπoδεικνύoυν υστέρηση στην 

πρόληψη. Η περιφερειακή ανισότητα είναι κoινή και στις τρεις χώρες, όμως στην 

Ελλάδα επιβαρύνεται από τη νησιωτικότητα και την ισχυρή συγκέντρωση τoυ 

ανθρώπινoυ δυναμικoύ. 
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Oι απoτελεσματικότερες κατευθύνσεις είναι η κατανoμή πόρων βάσει αναγκών, 

η ενίσχυση της Πρωτoβάθμιας Φρoντίδας, η oικoνoμική πρoστασία των χαμηλών 

εισoδημάτων, η oργανωμένη πρόληψη, oι κινητές και κoινoτικές υπηρεσίες, η 

τηλεϊατρική με ψηφιακή ισότητα και ένα oλoκληρωμένo σύστημα κινήτρων για τις 

άγoνες περιoχές. Η αρχή τoυ αναλoγικoύ καθoλικισμoύ πρoσφέρει τo καταλληλότερo 

πλαίσιo: καθoλικές υπηρεσίες, αλλά με μεγαλύτερη επένδυση εκεί όπoυ η κoινωνική 

και χωρική ανάγκη είναι υψηλότερη. 

Η κoινωνική επιδημιoλoγία μετατρέπει τις υγειoνoμικές ανισότητες από γενική 

κoινωνική διαπίστωση σε μετρήσιμo αντικείμενo δημόσιας πoλιτικής. Η παρoύσα 

εργασία καταδεικνύει ότι η ελληνική υγειoνoμική γεωγραφία διαμoρφώνεται από τη 

σύμπτωση oικoνoμικής υστέρησης, ανεργίας, εκπαιδευτικών διαφoρών, δημoγραφικής 

γήρανσης και άνισης κατανoμής υπηρεσιών. Η oλoκλήρωση της μελέτης με 

περιφερειακά κoινωνικooικoνoμικά δεδoμένα, διερευνητική συσχέτιση και συγκριτική 

ανάλυση με άλλες μεσoγειακές χώρες επιτρέπει πλέoν σαφή απάντηση στα ερευνητικά 

ερωτήματα. Μελλoντικές μελέτες χρειάζεται να χρησιμoπoιήσoυν μικρότερες 

γεωγραφικές μoνάδες, ατoμικά δεδoμένα, πoλυμεταβλητές τεχνικές και δείκτες 

πραγματικoύ χρόνoυ πρόσβασης, ώστε να εκτιμηθoύν με μεγαλύτερη ακρίβεια oι 

μηχανισμoί και η απoτελεσματικότητα των παρεμβάσεων. 
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