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Περίληψη 
 

 

     Στη χώρα µας η µείζονα θεσµική µεταρρύθµιση που φέρει το κωδικό όνοµα 

«Καλλικράτης» δεν συνιστά µια απλή διαφοροποίηση της χωροθέτησης της τοπικής 

αυτοδιοίκησης (ΤΑ). Αποτελεί µια ριζική αναδιάρθρωση της Eλληνικής Πολιτείας, 

µέσω της οποίας το ενιαίο κεντρικό κράτος υποχωρεί εκχωρώντας αρµοδιότητες σε 

υποκρατικές οντότητες, τις αυτοδιοικούµενες Περιφέρειες. Οι τελευταίες δεν θα 

διαθέτουν αυτόνοµη κανονιστική αρµοδιότητα, εξοπλίζονται, ωστόσο, µε σηµαντικές 

αρµοδιότητες, αναπτυξιακής και κοινωνικής υφής. Η εξέλιξη αυτή δεν αποτελεί 

µεµονωµένο φαινόµενο στον ευρωπαϊκό χώρο, αντιθέτως, σε ολόκληρη την 

Ευρωπαϊκή Ένωση (Ε.Ε) παρατηρείται την τελευταία εικοσαετία µια ισχυρή τάση 

συνταγµατικής µεταρρύθµισης, µε σκοπό την ενίσχυση της ΤΑ. Αυτό είναι εµφανές 

και από τη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στα πλαίσια της παρούσας εργασίας για 

την οργάνωση της ΤΑ στις διάφορες χώρες της Ε.Ε.  

     Επιπλέον, στα πλαίσια αυτής της εργασίας η µελέτη επεκτάθηκε και όσον αφορά 

την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας στα διάφορα συστήµατα υγείας στην Ε.Ε. 

Ανεξάρτητα από τις οργανωτικές και λειτουργικές ιδιαιτερότητες  των διαφόρων 

συστηµάτων  υγείας  και των γενικότερων  αρχών  που το διέπουν,  το σύστηµα  της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας (ΠΦΥ) σε όλες τις χώρες  έχει  σαν βασικούς  

στόχους  την  πρόληψη της  ασθένειας  και την προαγωγή της υγείας. Η σύγχρονη 

λοιπόν τάση που επικρατεί είναι η δηµιουργία ολοκληρωµένων συστηµάτων ΠΦΥ 

προσανατολισµένων στις ανάγκες της τοπικής κοινωνίας.  

     Στη χώρα µας η µεταρρύθµιση και ο εκσυγχρονισµός του συστήµατος της ΠΦΥ 

είναι όσο ποτέ άλλοτε αναγκαίος δεδοµένης της κοινωνικής δυσαρέσκειας και της 

κρίσιµης οικονοµικής συγκυρίας. Η διαπίστωση αυτή ενισχύεται και από την έρευνα 

που πραγµατοποιήθηκε στα πλαίσια της παρούσας εργασίας όπου µε τη βοήθεια 

ερωτηµατολογίου µελετήθηκε σε τοπικό επίπεδο (∆ήµος Αιγάλεω) η παροχή 

υπηρεσιών πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας καθώς και οι αντιλήψεις των 

ερωτηθέντων για τις παροχές των ασφαλιστικών τους φορέων. Τα άτοµα της µελέτης 

δεν ήταν πολύ ικανοποιηµένα από τις υπηρεσίες υγείας που καλύπτει ο ασφαλιστικός 

τους φορέας, µε αποτέλεσµα να κάνουν χρήση αυτών κυρίως για συνταγογράφηση 

φαρµάκων και πραγµατοποίηση ιατρικών εξετάσεων. Όσον αφορά τις πρωτοβάθµιες 

υπηρεσίες του δήµου τους εµφανίστηκαν να µην κάνουν συχνά χρήση αυτών, µε την 
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πλειοψηφία των ερωτηθέντων να θεωρεί ως µη ικανοποιητικό το επίπεδο των 

παρεχόµενων υπηρεσιών. Εξέφρασαν δε την ανάγκη για προσλήψεις ιατρικού 

προσωπικού, βελτιώσεις στους χρόνους αναµονής για ραντεβού, την εισαγωγή του 

θεσµού του οικογενειακού ιατρού και διάφορα άλλα ζητήµατα. Τα συµπεράσµατα 

µας όπως είναι αναµενόµενο συµφωνούν µε την κοινή διαπίστωση για καλύτερη 

οργάνωση του συστήµατος της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας από την κοινότητα 

και ανακατανοµή των πόρων από την πολυδάπανη και ενδεχοµένως 

αναποτελεσµατική νοσοκοµειακή περίθαλψη προς την πρόληψη και τη προαγωγή της 

υγείας. 

 

 Λέξεις κλειδιά: Τοπική Αυτοδιοίκηση, ∆ήµος Αιγάλεω, Νοµοσχέδιο Καλλικράτης, 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ), Προαγωγή της υγείας. 
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Abstract 

 
In our country the major reformation which is known as ‘’Kallikratis’’ is not a simple 

spatial differentiation of local self-government. It’s a radical reformation of Greek 

country through which the united central government subsides, assigning relevancies 

to sub-governmental entities, the self-governed peripheries. The latest won’t have 

autonomic relevancies, but they would be supplied with important relevancies 

concerning developmental and social issues. This is not a single phenomenon of 

change in Europe, but on the contrary in the European Union (EU) it is observed the 

last 20 years a strong tendency of constitutional reformation which aims to reinforce 

the role of self-government. This is also clear from the research performed for the 

present study regarding the organization of self-government in different countries of 

EU. 

     Moreover, in the context of the present study we expanded our research with 

reference to primary health care (PHC) in the different health systems in EU. 

Independently from the organizational and functional peculiarities of the different 

health systems and the major principles of them, the system of PHC in all countries 

has as major goal, the prevention of disease and health promotion. The contemporary 

tendency is the generation of completed systems of PHC with regard to the demands 

of local society. 

     In our country the reformation and the update of the system of PHC is really 

necessary due to social dissatisfaction and crucial stringency. This fact is also 

enforced from the research performed in the present study, in which with a 

questionary we worked out the provision of PHC services locally (Municipality of 

Egaleo) and the perceptions of the asked people for the effectiveness and care 

provision, through social security organizations. The participants of the study were 

dissatisfied from the health services provided from their social security organizations 

and as a result they used them only for prescription for medicines and in order to 

perform medical tests. Regarding the primary services provided by their municipality, 

it was found that the participants didn’t use them often and the majority of them 

believe that the level of the provided services isn’t satisfactory. They stated that it is 

crucial to employ medical personnel, ameliorate the waiting time of appointments, 

implement general practitioners (GPs) and different other issues. Our results, as it’s 

expected are in consistence with the general ascertainment for better organization of 
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the services of PHC from the community and redistribution of the resources from the 

expensive and probably ineffective hospital care towards prevention and health 

promotion. 

 

Key words: Self-government, Municipality of Egaleo, law of ‘’Kallikratis’’, primary 

health care (PHC), health promotion. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: H ΤΟΠΙΚΗ ΑΥΤΟ∆ΙΟΙΚΗΣΗ  

 

1.1 O ρόλος της τοπικής αυτοδιοίκησης στο παγκοσµιοποιηµένο περιβάλλον 

     Τοπική Αυτοδιοίκηση (ΤΑ) είναι ο θεσµός που οργανώνει την διοίκηση µιας 

περιοχής, η οποία διοικείτε από τους εκπροσώπους των τοπικών κοινωνιών. Στη 

σηµερινή εποχή, η έξαρση του φαινοµένου της παγκοσµιοποίησης και της οικονοµικής 

φιλελευθεροποίησης της αγοράς, τα νέα κοινωνικά δεδοµένα  -γήρανση του πληθυσµού, 

υπογεννητικότητα κτλ - ασκούν εντονότατες πιέσεις στο σύστηµα κοινωνικής πρόνοιας 

το οποίο είναι κατεξοχήν αρµοδιότητα της τοπικής αυτοδιοίκησης. Έτσι λοιπόν προβάλει 

επιτακτική η ανάγκη για ανανέωση του θεσµικού οπλοστασίου και της διοικητικής 

ικανότητας του κράτους, για να µπορέσει να αντιµετωπίσει τις προκλήσεις, αλλά και 

τους κινδύνους που προκύπτουν από τα νέα διεθνή δεδοµένα, που κυριαρχούνται από το 

φαινόµενο της -µονοδιάστατα οικονοµικής- παγκοσµιοποίησης και από τις απόπειρες 

διαµόρφωσης υπερεθνικών θεσµών και διαδικασιών, µε προεξάρχουσα για τη χώρα µας 

την δύσβατη πορεία της ευρωπαϊκής ενοποίησης.[1] 

 

1.2       Η τοπική αυτοδιοίκηση στις χώρες της Ε.Ε  

     Η πολυπλοκότητα και η πολυµορφία της ευρωπαϊκής ΤΑ δηµιουργεί ένα τεράστιο 

πολύχρωµο και καθ’ όλα ελκυστικό µωσαϊκό. Στο κεφάλαιο αυτό καταβάλλεται 

προσπάθεια να περιγραφεί η διάρθρωση της ΤΑ κάθε κράτους-µέλους και να 

παρουσιαστούν οι αντιπροσωπευτικές ενώσεις των οργανισµών τοπικής αυτοδιοίκησης 

(ΟΤΑ).[2] 

 

1.2.1 Γερµανία 

     Η Γερµανία έχει οµοσπονδιακή οργάνωση µε τα οµόσπονδα κρατίδια, τις περιοχές-

επαρχίες (Kreise) και τους δήµους. Οι δήµοι του Βερολίνου, της Βρέµης και του 

Ανόβερου έχουν καθεστώς οµόσπονδου κρατιδίου. Οι 116 µεγαλύτερες πόλεις (πόλεις µε 

πληθυσµό άνω των 100.000 κατοίκων) έχουν καθεστώς επαρχίας.  

     Στη Γερµανία υπάρχουν τελικά 16 οµόσπονδα κρατίδια, 323 επαρχίες-αγροτικές 

περιοχές, 12.196 δήµοι και 116 πόλεις- επαρχίες. Οι γερµανικοί δήµοι έχουν ένα µέσο 

πληθυσµιακό µέγεθος ίσο µε 6.690 κατοίκους. Πάνω από το 75% των γερµανικών δήµων 
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έχει πληθυσµό µικρότερο των 5.000 κατοίκων, ενώ το 42% του συνολικού γερµανικού 

πληθυσµού ζει σε πόλεις µικρότερες των 20.000 κατοίκων. Η γερµανική Τοπική 

Αυτοδιοίκηση εκπροσωπείται κυρίως από τρεις ενώσεις:  

• Την Ένωση των Γερµανικών Πόλεων και ∆ήµων που εκπροσωπεί το σύνολο σχεδόν 

των πόλεων και δήµων της Γερµανίας (www.dstgb.de), 

• Την Ένωση των Γερµανικών Πόλεων που εκπροσωπεί τις 226 µεγαλύτερες πόλεις 

της χώρας (www.staedtetag.de) και 

• Την Ένωση των Γερµανικών Περιοχών-Επαρχιών που εκπροσωπεί το σύνολο των 

323 αγροτικών περιοχών-επαρχιών (www.kreise.de/landkreistag). 

     Για τον καλύτερο συντονισµό τους όλοι οι ΟΤΑ της χώρας έχουν δηµιουργήσει σε 

οµοσπονδιακό επίπεδο την Οµοσπονδιακή Συνοµοσπονδία των Ενώσεων των ΟΤΑ.[3]  

1.2.1.1   Το παράδειγµα του δήµου του Βερολίνου      

       Στη συνέχεια, παρατίθεται ως παράδειγµα οι αρµοδιότητες του δήµου του 

Βερολίνου. Το Βερολίνο είναι από 27.04.1920 ένας ενοποιηµένος ∆ήµος µε ένα 

διοικητικό σύστηµα δυο βαθµίδων. Παλαιότερα υπήρχε το (Magistrat) ∆ηµοτικό 

Συµβούλιο και οι ∆ηµοτικοί Σύµβουλοι, οι υπηρεσίες της περιφέρειας και τα συµβούλια 

της περιφέρειας, σήµερα υπάρχει η Γερουσία, η Βουλή, οι υπηρεσίες της περιφέρειας και 

τα συµβούλια της περιφέρειας. Σύµφωνα µε το σύνταγµα η Γερουσία αναλαµβάνει όλες 

εκείνες τις εργασίες που έχουν «συλλογική σηµασία για την πόλη» ή εκείνες που λόγω 

της ιδιαιτερότητάς τους απαιτούν «συλλογική διεκπεραίωση». Οι περιφέρειες είναι 

υπεύθυνες για όλα τα άλλα θέµατα και «συµµετέχουν στη διοίκηση σύµφωνα µε τις 

βασικές αρχές της τοπικής Αυτοδιοίκησης.» 

     Όσον αφορά τις αρµοδιότητες του περιφερειακού συµβουλίου, σ’ αυτές 

περιλαµβάνονται: α) οπροϋπολογισµός της περιφέρειας και η εκχώρηση αδειών για τις 

προγραµµατισµένες και µη προγραµµατισµένες εργασίες, β) η χρήση των ειδικών µέσων 

του περιφερειακού συµβουλίου, γ) η επικύρωση του προϋπολογισµού της περιφέρειας, δ) 

οι νοµικές διατάξεις για τον καθορισµό των πολεοδοµικών και χωροταξικών σχεδίων 

καθώς και άλλων οικοδοµικών δραστηριοτήτων, οι οποίες σύµφωνα µε τον γερµανικό 

νόµο πρέπει να ρυθµιστούν µε κάποιο καταστατικό και ε) εκλέγει τον Περιφερειακό 

∆ήµαρχο και 5 µέλη και την Περιφερειακή Υπηρεσία.[4]  
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1.2.2      Σουηδία 

       Στη Σουηδία υπάρχουν δύο επίπεδα αυτοδιοίκησης: 20 συµβούλια κοµητειών και 

290 δήµοι. Τρεις (3) περιοχές έχουν ιδιαίτερο καθεστώς. Ο δήµος του νησιού de Gotland 

ασκεί τις αρµοδιότητες συµβουλίου κοµητείας. Τα συµβούλια των κοµητειών Scanie και 

Vasta Gotaland έχουν, πειραµατικά µέχρι το 2010, καθεστώς περιφέρειας.   Οι σουηδικοί 

δήµοι έχουν 31.310 κατοίκους µέσο πληθυσµό. Το µέσο πληθυσµιακό µέγεθος των 

σουηδικών ΟΤΑ είναι πολλαπλάσιο του αντίστοιχου µέσου ευρωπαϊκού όρου, ο οποίος 

κυµαίνεται στους 5.410 κατοίκους. Το 25% των ΟΤΑ στη Σουηδία έχει πληθυσµό 

µικρότερο των 10.000 κατοίκων και το 4% µικρότερο των 5.000 κατοίκων. Μέχρι 

πρότινος υπήρχαν δύο ενώσεις που εκπροσωπούσαν τους σουηδικούς ΟΤΑ:                                                                        

• Η Ένωση των Σουηδικών ∆ήµων και                                                                                     

• Η Οµοσπονδία των Σουηδικών Συµβουλίων Κοµητειών. 

     Το Μάρτιο του 2007 δηµιουργήθηκε η Ένωση των Σουηδικών ∆ήµων και 

Περιφερειών (www.skl.se), που εκπροσωπεί το σύνολο της σουηδικής ΤΑ. 

Σύµφωνα µε τον νόµο οι δήµοι έχουν τις ακόλουθες αρµοδιότητες:  

α) Κοινωνική υπηρεσία (φροντίδα παιδιών προσχολικής ηλικίας και γερόντων, βοήθεια 

απόρων),  

β) Πρωτοβάθµια, δευτεροβάθµια εκπαίδευση και εκπαίδευση ενηλίκων,  

γ) Πολεοδοµία και ανοικοδόµηση,  

δ) Υγεία και ιατρική περίθαλψη,  

ε) Καθαριότητα και περισυλλογή/βιολογικό καθαρισµό λυµάτων,  

στ) Ύδρευση και αποχέτευση  

ζ) ∆ιατήρηση οδικού δικτύου (αφορά τους µεγάλους δήµους)  

η) Αστική συγκοινωνία (αφορά τους µεγάλους δήµους). [3] 

 

1.2.3      Ιταλία 

     Στην Ιταλία υπάρχουν τρεις βαθµίδες αυτοδιοίκησης. Οι 20 περιφέρειες, οι 103 

επαρχίες και οι 8.101 δήµοι. Επίσης, υπάρχουν δύο ανεξάρτητα κρατίδια, του Βατικανό 

και του Αγίου Μαρίνου.  Ο σηµερινός αριθµός των ιταλικών δήµων καθορίστηκε µετά το 

1990, µε βάση τη βούληση του νοµοθέτη οι δήµοι να µην έχουν πληθυσµό µικρότερο 

των 10.000 κατοίκων. Παρ’ όλα αυτά οι ιταλικοί δήµοι έχουν ένα σχετικά µικρό µέγεθος. 
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Το µέσο µέγεθός τους είναι 7.270 κάτοικοι και το 71% των ΟΤΑ έχει πληθυσµό 

µικρότερο των 5.000 κατοίκων. Η ιταλική ΤΑ εκπροσωπείται από τρεις ενώσεις:                                                                              

• Την Εθνική Ένωση των Ιταλικών ∆ήµων (www. 

anci.it), την παλαιότερη και µεγαλύτερη από όλες, οµοσπονδία που είναι 

οργανωµένη σε δευτεροβάθµιο επίπεδο στις επαρχίες, 

• Την Εθνική Ένωση των Ορεινών ∆ήµων και Κοινοτήτων (www.uncem.it), που 

εκπροσωπεί το σύνολο των ορεινών Πρωτοβάθµιων ΟΤΑ καιι 

• Την Εθνική Ένωση των Ιταλικών Επαρχιών (www.upinet.it), που εκπροσωπεί όλες 

τις ιταλικές επαρχίες. 

      Οι σχέσεις των καθηκόντων µεταξύ των ενώσεων βασίζονται ουσιαστικά σε δύο 

αρχές, την αρχή της ενίσχυσης και την αρχή της προσαρµοστικότητας. 

Με βάση την αρχή της ενίσχυσης, τα καθήκοντα και οι διοικητικές λειτουργίες πρέπει να 

αποδίδονται στις αρχές που είναι εδαφικά πιο κοντά στους κατοίκους, αφήνοντας στους 

ανώτερους οργανισµούς τα καθήκοντα που από τη φύση τους δε µπορούν να διεξαχθούν 

τοπικά. 

      Η συνταγµατική µεταρρύθµιση του 2001 απέδωσε στο δήµο το ρόλο του βασικού 

δικαιούχου της άσκησης των διοικητικών λειτουργιών, καθορίζοντας ότι οι άλλοι 

οργανισµοί, εδαφικά ανώτεροι, πρέπει να ασκούν µόνο µία «ενισχυτική» λειτουργία, 

δηλαδή να παρεµβαίνουν µόνο όταν ο δήµος δεν είναι σε θέση να επιτελέσει τα 

καθήκοντά του. 

      Συµφώνα µε την αρχή της Προσαρµοστικότητας, κάθε Οργανισµός πρέπει να έχει 

µία οργάνωση ανθρώπων και µέσων, ικανών να εγγυηθούν την άσκηση των λειτουργιών. 

Αυτό σηµαίνει ότι εφόσον ο ∆ήµος είναι ο Οργανισµός που βρίσκεται πιο κοντά στις 

ανάγκες των ατόµων, οι άλλοι Οργανισµοί µπορούν να διεξάγουν απευθείας τις 

διοικητικές δράσεις που απαιτούν µια ενιαία λύση, σε µία εδαφική κλίµακα πιο ευρεία 

από του δήµου, µε οικονοµικά, οργανικά και οργανωτικά µέσα πιο ουσιώδη και 

διαρθρωµένα. 

     Η διοικητική δραστηριότητα ταξινοµείται σε Άµεση διοίκηση και Έµµεση διοίκηση 

µε βάση τους Οργανισµούς που την εκτελούν. Άµεση είναι η δράση που εφαρµόζεται 

από το Κράτος. Είναι κεντρική αν πραγµατοποιείται από την κυβέρνηση, είναι 

περιφερειακή αν πραγµατοποιείται από το νοµάρχη ή τον δήµαρχο. 
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Έµµεση είναι η δράση που εφαρµόζεται από τους άλλους οργανισµούς εδαφικούς 

(∆ήµος, επαρχία) και µη εδαφικούς (εµπορικό επιµελητήριο κτλ). Όλοι οι οργανισµοί 

που ενεργοποιούν και ασκούν τη διοικητική δράση αποτελούν µέρος της ∆ηµόσιας 

∆ιοίκησης.[3, 4] 

 

1.2.4 Ηνωµένο Βασίλειο 

     Η χωρική οργάνωση διαφέρει από το ένα κρατίδιο (Αγγλία, Σκωτία, Ουαλία, Β. 

Ιρλανδία) στο άλλο, τη στιγµή που ακόµα και οι ίδιες οι βαθµίδες ΤΑ διαφέρουν. Στην 

Αγγλία σε ορισµένες περιοχές (πολεοδοµικά συγκροτήµατα και αγροτικές) υπάρχει ένας 

βαθµός µόνον Αυτοδιοίκησης, αυτός των µητροπολιτικών περιοχών και των 

ενοποιηµένων ΟΤΑ. Σε άλλες περιοχές µπορούµε να βρούµε δύο βαθµούς Τ.Α, το 

συµβούλιο της κοµητείας και το συµβούλιο της περιοχής, σε αγροτικές περιοχές. 

Υπάρχουν ακόµη οι ενορίες, ένας θεσµός µικρότερος του ΟΤΑ. Το Λονδίνο έχει 

ιδιαίτερο καθεστώς. Η αρχή του µείζονος Λονδίνου συγκεντρώνει το σύνολο της 

περιφέρειας του πολεοδοµικού συγκροτήµατος. Το Λονδίνο είναι διαιρεµένο σε 33 

διαµερίσµατα.[3] 

1.2.4.1  Αρµοδιότητες δήµων  

α) Βελτίωση των δηµαρχείων  

Η εξασφάλιση της βελτίωσης στις τοπικές υπηρεσίες µέσω της διαχείρισης της απόδοσης 

και της κοινοτικής ηγεσίας είναι µια βασική προτεραιότητα για τα συµβούλια. Η τοπική 

αυτοδιοίκηση είναι δεσµευµένη στην παροχή υψηλής ποιότητας υπηρεσιών και στοχεύει 

στην πραγµατική βελτίωση των κοινωνικών, οικονοµικών και περιβαλλοντικών 

συνθηκών των ανθρώπων της περιοχής. Από το 2000, σε 186 δηµοτικά συµβούλια έχουν 

απονεµηθεί βραβεία αναγνωριστικών σηµάτων για να προσδιορίζουν την τελειότητα και 

την καινοτοµία στην τοπική αυτοδιοίκηση. Το σχέδιο υπάρχει για να µοιράζεται την 

ορθή πρακτική έτσι ώστε οι αρχές καλύτερης αξίας να µπορούν να µαθαίνουν η µια από 

την άλλη και να προσφέρουν υψηλής ποιότητας υπηρεσίες σε όλες.  
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β) Θέµατα Κοινωνικών Υπηρεσιών  

Τα Τµήµατα Κοινωνικών Υπηρεσιών παρέχουν και οργανώνουν φροντίδα και 

υποστήριξη για άτοµα που διαθέτουν ανάγκη. Αυτό µπορεί να είναι σε κανονική ή 

προσωρινή βάση - να παρέχουν βοήθεια σε ένα ιδιαίτερα δύσκολο µέρος της ζωής ενός 

προσώπου. Ο αριθµός ανθρώπων που έρχονται σε επαφή µε αυτόν τον τοµέα εργασίας 

είναι σηµαντικός - παραδείγµατος χάριν, 200.000 άνθρωποι ηλικίας πάνω των 65 ετών 

υποστηρίζονται σε οίκους κατοικίας, φροντίδας και νοσηλείας, 60.000 παιδιά 

φροντίζονται από τα συµβούλια, πάνω από 800.000 άνθρωποι ηλικίας πάνω των 65 ετών 

βοηθούνται για να ζουν ανεξάρτητα στο σπίτι τους και περίπου 81.000 οικογένειες 

έλαβαν εντατική οικιακή φροντίδα το έτος 2002.  

γ) Θέµατα Εκπαίδευσης  

Περίπου το 92 τοις εκατό των παιδιών, νηπιακής και παιδικής ηλικίας διδάσκονται από 

τις τοπικές εκπαιδευτικές αρχές. Υπάρχουν πάνω από 23.000 σχολεία µόνο στην Αγγλία, 

όπου εργάζονται πάνω από 420.000 δάσκαλοι µε αντίστοιχη πλήρους απασχόλησης 

υπηρεσία. Περίπου το 41 τοις εκατό των δαπανών εισοδήµατος των τοπικών συµβουλίων 

πηγαίνουν στην εκπαίδευση. Εκτός των σχολείων, οι υπηρεσίες νεολαίας των τοπικών 

αυτοδιοικήσεων, που απασχολούν περίπου 4.000 άτοµα µε πλήρες ωράριο και 21.000 

άτοµα µε µερική απασχόληση και που έρχονται σε επαφή µε το 60 τοις εκατό των νέων, 

παρέχουν πολύτιµες ανεπίσηµες εκπαιδευτικές ευκαιρίες και υποστήριξη.  

δ) Στεγαστικά Θέµατα  

Αν και ο ρόλος των τοπικών αρχών σε θέµατα στέγασης έχει αλλοιωθεί εντυπωσιακά 

κατά τη διάρκεια των πρόσφατων ετών, τα συµβούλια παραµένουν οι σηµαντικοί 

ιδιοκτήτες και διαδραµατίζουν έναν κεντρικό ρόλο στην αξιολόγηση της τοπικής 

ανάγκης και του προγραµµατισµού µιας συντονισµένης απάντησης στα τοπικά ζητήµατα 

στέγασης.  
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ε) Θέµατα περιβάλλοντος, µεταφορών και προγραµµατισµού  

Τα Συµβούλια διαθέτουν σηµαντικές εξουσίες να ελέγχουν την ανάπτυξη στις περιοχές 

τους για να εξασφαλίζουν ώστε η γη χρησιµοποιείται και αναπτύσσεται προς το 

συµφέρον του δηµοσίου. Πάνω από το 90 τοις εκατό των συµβουλίων διαθέτουν επίσης 

στρατηγική προγραµµάτων ή αναγέννησης οικονοµικής ανάπτυξης για τις περιοχές τους. 

Οι τοπικές αρχές διαχειρίζονται και διατηρούν περισσότερο από το 96 τοις εκατό των 

δρόµων καθώς επίσης και ένα φάσµα οδικής ασφάλειας και των διοικητικών 

δραστηριοτήτων κυκλοφορίας - παραδείγµατος χάριν υπάρχουν τώρα σε λειτουργία 

πάνω από χίλιες ασφαλείς διαδροµές στα σχολικά σχέδια και όλες οι τοπικές αρχές 

προσφέρουν ειδικές µειωµένες τιµές στα αγώγια για τους ηλικιωµένους. Οι τοπικές αρχές 

προσπαθούν να ακολουθούν ακόµη πιο περιβαλλοντικά βιώσιµες πολιτικές µεταφοράς.  

στ) Θέµατα εγκλήµατος, προστατευτικών υπηρεσιών και κοινοτικής ασφάλειας  

Το 90 τοις εκατό των συµβουλίων συµφωνούν την κοινοτική ασφάλεια ως 

προτεραιότητα για την αρχή και το 96 τοις εκατό διαθέτουν προσωπικό αφιερωµένο στην 

εργασία κοινοτικής ασφάλειας. Η τοπική υπηρεσία πυρόσβεσης διαθέτει επίσης ένα ευρύ 

φάσµα ευθυνών εκτός από την εξέταση των έκτακτων αναγκών συµπεριλαµβανοµένης 

της παροχής συµβουλών για την πρόληψη πυρκαγιάς και την επιβολή νοµοθεσίας 

ασφάλειας. Η περιβαλλοντική υγεία, ο έλεγχος της ρύπανσης, ο θόρυβος και ο έλεγχος 

παρασίτων καθώς επίσης και οι συµβουλές καταναλωτών και τα πρότυπα εµπορικών 

συναλλαγών βοηθάνε πολύ στο να βελτιώσουν την ποιότητα του τοπικού περιβάλλοντος 

και στην ευηµερία των ανθρώπων.  

ζ) Θέµατα Αποβλήτων και Ανακύκλωσης  

Τα Συµβούλια είναι υπεύθυνα για τη συλλογή και τη διάθεση των αποβλήτων καθώς 

επίσης και για την οργάνωση του καθαρισµού των δρόµων, την επεξεργασία του 

µολυσµένου εδάφους και της ανακύκλωσης χαρτιών, των γυάλινων δοχείων και για 

άλλους πόρους για να ενθαρρύνουν ένα πολιτισµένο και βιώσιµο µέλλον.[4, 5]
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1.2.5    Αυστρία 

     Στην Αυστρία υπάρχουν δύο επίπεδα Αυτοδιοίκησης: εννέα (9) οµόσπονδα 

κρατίδια  και 2.357 δήµοι. Οι δήµοι έχουν διαφορετικό καθεστώς. Υπάρχουν 15 

πόλεις µε ειδικό καθεστώς, 197 αστικοί δήµοι, 755 προάστια και 1.290 χωριά. Η 

Βιέννη έχει ειδικό καθεστώς δήµου, αλλά και οµόσπονδου κρατιδίου ταυτόχρονα. 

Περισσότερο από το 90% των αυστριακών δήµων έχει πληθυσµό µικρότερο των 

5.000 κατοίκων, ενώ µόνο πέντε δήµοι έχουν πληθυσµό µεγαλύτερο των 100.000 

κατοίκων. Οι αυστριακοί δήµοι εκπροσωπούνται από δύο ενώσεις:  

• Την Ένωση Αυστριακών ∆ήµων, που εκπροσωπεί 2.344 µέλη 

(www.gemeindebund.at) και το 70% του πληθυσµού της χώρας, και  

• Την Ένωση Αυστριακών Πόλεων (www.staedtebund.at) µε 247 µέλη. [3] 

 

1.2.6  Βέλγιο 

     Εκτός από το κεντρικό κράτος, στο Βέλγιο υπάρχουν έξι (6) οµοσπονδιακοί 

θεσµοί, τρεις κοινότητες και τρεις περιφέρειες, δέκα (10) επαρχίες και 589 δήµοι, εκ 

των οποίων οι 133 φέρουν το τίτλο της «πόλης». Το µέσο µέγεθος των βελγικών 

δήµων είναι περίπου 17.910 κάτοικοι. Το µέγεθος αυτό όµως ποικίλλει από 

περιφέρεια σε περιφέρεια. Οι φλαµανδικοί δήµοι είναι κατά µέσο όρο περισσότερο 

πυκνοκατοικηµένοι από τους δήµους στη Βαλόνη. Περισσότεροι από τους µισούς 

βελγικούς δήµους έχουν πληθυσµό µεταξύ 10.000 και 25.000 κατοίκων, ενώ µόνο σε 

οκτώ (8) ΟΤΑ ο πληθυσµός τους ξεπερνάει τους 100.000 κατοίκους. Οι δήµοι του 

Βελγίου εκπροσωπούνται από 6 διαφορετικές ενώσεις. Τα κριτήρια επιλογής των 

ενώσεων αυτών είναι κυρίως γλωσσικά ή περιφερειακά. Οι ενώσεις που 

εκπροσωπούν τους βελγικούς ΟΤΑ είναι:                                                                       

• Η Ένωση των Φλαµανδικών Επαρχιών (www. vlaamseprovincies.be),                   

• Η Ένωση των Βαλονικών Επαρχιών (www.apw.be),                                                  

• Η Ένωση των Φλαµανδικών ∆ήµων και Κοινοτήτων (www.wsg.be),                       

• Η Ένωση των Βαλονικών ∆ήµων και Κοινοτήτων (www.uvcw.be),                         

• Η Ένωση των ∆ήµων και Κοινοτήτων περιοχής πρωτευούσης (www.avcb.be) και       

• Οι τρεις τελευταίες, σε οµοσπονδιακό επίπεδο, αντιπροσωπεύονται από την 

Ένωση Βελγικών ∆ήµων και Κοινοτήτων (www. uvcd-vbsg.be).[3] 
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1.2.7 Γαλλία  

     Στην Γαλλία υπάρχουν τρία αυτοδιοικητικά επίπεδα: α) 26 περιφέρειες, β) 100 

νοµοί και γ) 36.683 δήµοι. Μεταξύ των περιφερειών η Κορσική έχει ένα ιδιαίτερο 

καθεστώς, όπως επίσης το Παρίσι έχει ένα καθεστώς που προσιδιάζει άλλοτε σε δήµο 

και άλλοτε σε νοµό. Ο µέσος πληθυσµός των γαλλικών Πρωτοβάθµιων ΟΤΑ 

αντιστοιχεί σε 1.720. Το 95% εξάλλου των γαλλικών δήµων έχει πληθυσµό 

µικρότερο των 5.000 κατοίκων. Θα πρέπει να τονιστεί ότι η Γαλλία, µε τους 36.683 

Πρωτοβάθµιους ΟΤΑ, κατέχει το 40% των δήµων και κοινοτήτων όλης της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης. 36.569 δήµοι είναι χωροθετηµένοι στα µητροπολιτικά εδάφη, 

ενώ 114 στα υπερπόντια νησιά της. Κάθε επίπεδο της γαλλικής αυτοδιοίκησης 

εκπροσωπείται από µία ένωση. Έτσι υπάρχει: 

• Η Ένωση των περιφερειών της Γαλλίας (www.arf.asso.fr),  

• Η Συνέλευση των Νοµαρχιών (www.departement.org) και  

• Η Ένωση των Γαλλικών ∆ήµων (www.amf.asso.fr).  

Λόγω του µεγάλου αριθµού των Πρωτοβάθµιων ΟΤΑ υπάρχει µία σειρά από ενώσεις 

που εξειδικεύονται στην εκπροσώπηση συγκεκριµένων οµάδων ΟΤΑ, όπως είναι η 

Ένωση των Μεγάλων Πόλεων, η Οµοσπονδία των ∆ηµάρχων Μεσαίων Πόλεων, η 

Ένωση των Μικρών ∆ήµων και η Ένωση των Αγροτικών ∆ήµων.[3] 

 

1.2.8 Βουλγαρία  

     Στη Βουλγαρία υπάρχουν 264 δήµοι, καθένας εκ των οποίων στο εσωτερικό του 

χωρίζεται σε τοµείς ή στις µεγάλες πόλεις σε δηµοτικά διαµερίσµατα.  Το µοναδικό 

επίπεδο Αυτοδιοίκησης που υπάρχει είναι αυτό του πρώτου βαθµού. Περισσότερο 

από το ένα τέταρτο του βουλγάρικου πληθυσµού ζει στις τρεις µεγαλύτερες πόλεις. 

Οι βουλγαρικοί δήµοι εκπροσωπούνται σε εθνικό επίπεδο, από την Εθνική Ένωση 

∆ήµων της Βουλγαρικής ∆ηµοκρατίας (www.namrb.org). Εκτός από την εθνική 

ένωση υπάρχουν άλλες έντεκα (11) περιφερειακές ενώσεις των βουλγαρικών 

δήµων.[3] 

 

1.2.9 ∆ανία 

     Μετά τη διοικητική µεταρρύθµιση του 2007 στη ∆ανία υπάρχουν πέντε (5) 

περιφέρειες, διοικούµενες από περιφερειάρχη, ο οποίος ορίζεται από την κεντρική 

διοίκηση και 98 δήµοι. Το 40% των νέων δήµων έχει πληθυσµό µεταξύ των 30.000 
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και 50.000 κατοίκων, ενώ µόνον επτά (7) δήµοι έχουν πληθυσµό µικρότερο των 

20.000 κατοίκων. Οι δανέζικοι ΟΤΑ εκπροσωπούνται από την Ένωση ∆ήµων της 

∆ανίας (www.kl.dk) που αντιπροσωπεύει το σύνολο (98) των Πρωτοβάθµιων ΟΤΑ. 

Υπάρχει επίσης η Ένωση των Περιφερειών της ∆ανίας (www.regioner.dk) που 

εκπροσωπεί τις πέντε (5) περιφέρειες.[3] 

 

1.2.10 Ισπανία 

     Στην Ισπανία υπάρχουν τρία (3) επίπεδα Αυτοδιοίκησης. Οι 17 αυτόνοµες 

κοινότητες, οι 50 επαρχίες και οι 8.111 δήµοι. Στη χώρα ανήκουν επίσης δύο 

«αυτόνοµες» πόλεις της Βόρειας Αφρικής, η Ceuta και η Melila. Ο µέσος πληθυσµός 

των Πρωτοβάθµιων ισπανικών ΟΤΑ είναι 5.430 κάτοικοι, ενώ το 85% των δήµων 

έχει πληθυσµό µικρότερο των 5.000 κατοίκων.  Οι ΟΤΑ της Ισπανίας 

εκπροσωπούνται από την Ισπανική Οµοσπονδία ∆ήµων  και Επαρχιών (www.femp. 

es), η οποία εκπροσωπεί 6.900 δήµους.[3] 

 

1.2.11 Εσθονία 

     Η Τοπική Αυτοδιοίκηση στην Εσθονία αποτελείται από 227 δήµους, εκ των 

οποίων οι 33 είναι ΟΤΑ πόλεων και οι 194 ΟΤΑ αγροτικών περιοχών. Το µέσο 

πληθυσµιακό µέγεθος των εσθονικών δήµων είναι 5.930 κάτοικοι, ενώ το 50% 

περίπου του συνολικού πληθυσµού της χώρας κατοικεί στις πέντε (5) µεγαλύτερες 

πόλεις. Το 80% των ΟΤΑ έχει πληθυσµό µικρότερο των 5.000 κατοίκων, ενώ οι 

αγροτικοί δήµοι έχουν 2.500 κατοίκους µέσο πληθυσµιακό όρο. Στην Εσθονία οι 

ΟΤΑ εκπροσωπούνται από δύο ενώσεις:  

• Από την Ένωση των Πόλεων της Εσθονίας (www.el.ee), που αντιπροσωπεύει 

τους 33 αστικούς ΟΤΑ, και  

• Από την Ένωση των ∆ήµων της Εσθονίας (www.emovl.ee), που 

αντιπροσωπεύει τους 156 αγροτικούς ΟΤΑ.[3] 

 

1.2.12 Ιρλανδία 

       Στην  Ιρλανδία υπάρχουν δύο αυτοδιοικητικές βαθµίδες: Οκτώ (8) περιφερειακές 

αυτοδιοικήσεις και 114 δήµοι ή κοινοτικά συµβούλια. Οι 114 πρωτοβάθµιοι ΟΤΑ 

ταξινοµούνται σε 29 συµβούλια κοµητειών, 5 συµβούλια πόλεων και 80 αστικές 

περιοχές. Το µέσο µέγεθος των τοπικών συµβουλίων είναι 37.100 κάτοικοι, αλλά ο 
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πραγµατικός πληθυσµός πολλών ΟΤΑ αποκλίνει σε πολλές περιπτώσεις. Η ιρλανδική 

ΤΑ εκπροσωπείται από τρεις ενώσεις:                                                        

• Την Ένωση των Συµβουλίων των Κοµητειών (www.councillors.ie) και των 

πόλεων που εκπροσωπεί 29 συµβούλια κοµητειών και 5 συµβούλια πόλεων,                

• Την Ένωση των Ιρλανδικών ∆ήµων (www.amai.ie) που εκπροσωπεί το σύνολο 

των συµβουλίων των πόλεων, των δηµοτικών διαµερισµάτων και των αστικών 

δήµων και   

• Την Ένωση των Ιρλανδέζικων Περιφερειών.[3] 

 

1.2.13 Κύπρος 

     Η Πρωτοβάθµια Αυτοδιοίκηση της Κύπρου αποτελείται από 33 δήµους, εκ των 

οποίων οι 9 είναι στα Κατεχόµενα και 491 κοινότητες, εκ των οποίων οι 137 

βρίσκονται στα Κατεχόµενα. Οι δήµοι αντιπροσωπεύουν το 66% του πληθυσµού της 

χώρας και το µέγεθός τους κυµαίνεται µεταξύ 5.000 και 10.000 κατοίκων. Αντίθετα, 

οι 354 κοινότητες που βρίσκονται στα εδάφη της Κυπριακής ∆ηµοκρατίας δεν 

αντιπροσωπεύουν παρά το 34% περίπου του πληθυσµού, καλύπτοντας όµως το 90% 

περίπου της επικράτειας. Το 40% από αυτές έχουν πληθυσµό µικρότερο των 500 

κατοίκων. Οι κυπριακοί δήµοι και κοινότητες εκπροσωπούνται από δύο ενώσεις:  

• Την Ένωση των Κυπριακών ∆ήµων (www.ucm.org.cy) και  

• Την Ένωση των Κυπριακών Κοινοτήτων (www.ekk.org.cy).[3] 

 

1.2.14 Λιθουανία  

     Οι Πρωτοβάθµιοι ΟΤΑ της Λιθουανίας συγκεντρώνουν 48 περιοχές, 6 πόλεις και 

6 δήµους, χωρίς ιδιαίτερο χωρικό αντικείµενο. Η διάρθρωση αυτή των δήµων 

προήλθε µετά από τη διοικητική µεταρρύθµιση του 1994, η οποία περιόρισε τους 581 

ΟΤΑ που υπήρχαν τότε σε 56. Μεταξύ 1994 και 2000 δηµιουργήθηκαν άλλοι 

τέσσερεις (4) ΟΤΑ. Με µέσο όρο 56.570 κατοίκους, οι ΟΤΑ της Λιθουανίας είναι 

από τους µεγαλύτερους στην Ευρώπη. Είναι αξιοσηµείωτο ότι µόνον ένας 

πρωτοβάθµιος ΟΤΑ έχει πληθυσµό µικρότερο των 5.000 κατοίκων. Η Ένωση των 

ΟΤΑ της Λιθουανίας (www.lsa.lt) ιδρύθηκε το 1995 και εκπροσωπεί το σύνολο των 

Πρωτοβάθµιων ΟΤΑ.[3] 
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1.2.15 Λετονία 

     Η Τοπική Αυτοδιοίκηση της Λετονίας διαρθρώνεται σε δύο επίπεδα: σε 26 

περιοχές και 527 δήµους. Οι δήµοι περιλαµβάνουν 432 αγροτικούς δήµους, 35 

συνενωθέντες δήµους, 53 πόλεις και 7 πόλεις µε διπλό καθεστώς (δήµου και 

περιοχής). Υπάρχουν τρεις ενώσεις που εκπροσωπούν την ΤΑ της Λετονίας:       

• Η Ένωση των ΟΤΑ της Λετονίας (www.lps.lv), η οποία εκπροσωπεί 528 

δήµους και περιοχές,                                                                                     

• Η Ένωση των µεγάλων πόλεων της Λετονίας (www.llpa.lv) που εκπροσωπεί τις 

επτά πόλεις-περιοχές και                                                                                                        

•  Η Συµµαχία των Λετονικών πόλεων (www.lps.ogre.lv).[3] 

 

1.2.16 Ολλανδία  

     Στην Ολλανδία υπάρχουν δύο επίπεδα Αυτοδιοίκησης: οι 12 επαρχίες και οι 443 

δήµοι. Οι υπερπόντιες κτήσεις, όπως οι Ολλανδικές Αντίλλες, απολαµβάνουν ένα 

ιδιαίτερο καθεστώς αυτονοµίας. Ο αριθµός των δήµων παρουσιάζει τις τελευταίες 

δεκαετίες πτωτική τάση. Το 1976 υπήρχαν 842 δήµοι, το 2000 504, το 2005 467 και 

από το 2007 η ολλανδική Πρωτοβάθµια Αυτοδιοίκηση απαρτίζεται από 443 δήµους. 

Ο µέσος πληθυσµός των Πρωτοβάθµιων ΟΤΑ είναι 36.890 κάτοικοι. Οι δήµοι µε 

πληθυσµό από 10.000 έως 50.000 κατοίκους καλύπτουν το 75% των ολλανδικών 

ΟΤΑ, ενώ οι δήµοι µε πληθυσµό µικρότερο των 5.000 κατοίκων µόλις το 2%. Στην 

Ολλανδία υπάρχουν δύο ενώσεις που εκπροσωπούν την Τ.Α.:                                     

• Η Ένωση των Ολλανδικών ∆ήµων (www.vng.nl), που εκπροσωπεί, σε 

εθελοντική βάση, το σύνολο των δήµων της χώρας και 

• Η Ένωση των Ολλανδικών επαρχιών (www.ipo.nl), που εκπροσωπεί τις 12 

επαρχίες.[3] 

 

1.2.17    Λουξεµβούργο        

     Το Λουξεµβούργο έχει τρεις διοικητικές περιοχές και 116 δήµους. Ο µέσος 

πληθυσµιακός όρος των λουξεµβουργιανών ΟΤΑ είναι 4.080 κάτοικοι, ενώ το 81% 

των δήµων της χώρας έχει πληθυσµό µικρότερο των 5.000 κατοίκων. Ο πληθυσµός 

της οµώνυµης πρωτεύουσας του κράτους µόλις που ξεπερνάει τους 80.000 κατοίκους. 

Η Ένωση των Λουξεµβουργιανών Πόλεων και ∆ήµων ιδρύθηκε το 1951. Το 1986 

µετονοµάστηκε σε Συνδικάτο των Λουξεµβουργιανών Πόλεων και ∆ήµων 
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(www.syvicol.lu) και εκπροσωπεί το σύνολο της ΤΑ της χώρας.[3] 

 

1.2.18   Ουγγαρία    

     Μετά το 2007 στην Ουγγαρία υπάρχουν δύο επίπεδα Αυτοδιοίκησης: ∆εκαεννέα 

(19) κοµητείες και 3.175 δήµοι. Οι Πρωτοβάθµιοι ΟΤΑ κατατάσσονται σε 2.863 

χωριά, 265 πόλεις, 23 πόλεις µε καθεστώς κοµητείας και τη Βουδαπέστη που έχει ένα 

ειδικό καθεστώς. Ο µέσος πληθυσµός των ουγγρικών Πρωτοβάθµιων ΟΤΑ είναι 

3.170 κάτοικοι ενώ 91% από αυτούς έχουν πληθυσµό µικρότερο των 5.000 κατοίκων. 

Οι ουγγρικοί Πρωτοβάθµιοι ΟΤΑ εκπροσωπούνται από δυο οργανώσεις και οι 

δευτεροβάθµιοι από µία. Οι οργανώσεις αυτές είναι:  

• Η Εθνική Οµοσπονδία ∆ήµων (www.toosz.hu),  

• Η Ένωση των ∆ήµων µε καθεστώς Κοµητείας (www.mjvsz.hu) και  

• Η Εθνική Ένωση των Κοµητειών (www.moosz.hu).[3] 

 

1.2.19 Πολωνία  

     Στην Πολωνία υπάρχουν τρία επίπεδα ΤΑ: 16 περιφέρειες, 314 κοµητείες και 

2.478 δήµοι. Οι δήµοι είναι χωρισµένοι σε 307 αστικούς, 1.587 αγροτικούς, 584 

µεικτούς. Οι 65 αστικοί δήµοι, µεταξύ των οποίων και η πρωτεύουσα Βαρσοβία, 

έχουν διπλό καθεστώς δήµου και κοµητείας. Οι πολωνικοί δήµοι έχουν ένα µέσο 

πληθυσµιακό µέγεθος ίσο µε 15.390 κατοίκους. Το 66% περίπου του συνόλου των 

δήµων έχει πληθυσµό µικρότερο των 10.000 κατοίκων, ενώ 39 πόλεις ξεπερνούν τις 

100.000 κατοίκους.  Οι πολωνέζικοι ΟΤΑ εκπροσωπούνται από πλήθος ενώσεων. Οι 

κυριότερες από αυτές είναι:       

• Η Ένωση των Πολωνικών Πόλεων (www.zmp. poznan.pl,)                                        

• Η Ένωση των Μητροπολιτικών Περιοχών της Πολωνίας (www.selfgov.gov.pl) 

και          

• Η Ένωση των Κοµητειών της Πολωνίας (www.zpp.pl)[3] 

 

1.2.20 Μάλτα 

     Στη Μάλτα υπάρχει µόνον ένα επίπεδο Αυτοδιοίκησης, αποτελούµενο από 68 

ΟΤΑ, εκ των οποίων οι 11 είναι πόλεις. Οι 54 από τους Πρωτοβάθµιους ΟΤΑ της 

Μάλτας είναι χωροθετηµένοι στο οµώνυµο και µεγαλύτερο νησί, ενώ 14 στη νήσο 

Gozzo. Ο µέσος πληθυσµός των ΟΤΑ είναι 5.970 κάτοικοι, ενώ η πλειονότητάς τους 
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έχει πληθυσµό µικρότερο των 5.000 κατοίκων.   Στη Μάλτα υπάρχουν δύο ενώσεις 

που εκπροσωπούν τους ΟΤΑ:  

• Η Ένωση των ∆ηµοτικών Συµβουλίων (www.lca.org.mt) και  

• Η Ένωση των Εκτελεστικών Γραµµατέων των ∆ηµοτικών Συµβουλίων 

(www.asklm.org).[3] 

 

1.2.21   Ρουµανία    

     Η ρουµανική ΤΑ διαθέτει δύο βαθµίδες: 42 διαµερίσµατα και 3.173 

Πρωτοβάθµιους ΟΤΑ. Από τους Πρωτοβάθµιους ΟΤΑ οι 2.854 είναι αγροτικοί δήµοι 

και οι 319 αστικοί, εκ των οποίων οι 211 πόλεις και οι 108 δήµοι µε ειδικό καθεστώς. 

Η πρωτεύουσα Βουκουρέστι έχει διπλό καθεστώς δήµου και διαµερίσµατος. Ο µέσος 

πληθυσµός των ρουµανικών ΟΤΑ είναι 6.800 κάτοικοι, το 90% έχει πληθυσµό 

µικρότερο των 10.000 κατοίκων και το 35% έχει πληθυσµό µικρότερο των 5.000 

κατοίκων. Παράλληλα, υπάρχουν 27 πόλεις µε πληθυσµό µεγαλύτερο των 100.000 

κατοίκων Οι αγροτικοί δήµοι, που αποτελούν και το 90% των Πρωτοβάθµιων ΟΤΑ 

της χώρας κατά τεκµήριο έχουν πληθυσµό µικρότερο των 5.000 κατοίκων και στα 

διοικητικά τους όρια έχουν κατά µέσο όρο πέντε χωριά. Το σύνολο των χωριών που 

δεν έχουν δική τους αυτοδιοίκηση ανέρχεται σε 12.950. Ο χαρακτηρισµός ενός ΟΤΑ 

σε αστικό ή αγροτικό γίνεται µε βάση κριτήρια οικονοµικά, κοινωνικά, πολιτιστικά, 

διοικητικά και πολεοδοµικά. Στη Ρουµανία υπάρχουν τρεις ενώσεις που 

εκπροσωπούν την Πρωτοβάθµια ΤΑ:                                                                      

• Η Ένωση των ∆ήµων της Ρουµανίας που εκπροσωπεί το σύνολο σχεδόν των 

αστικών δήµων µε ιδιαίτερο καθεστώς, 

• Η Ένωση των Πόλεων της Ρουµανίας µε 181 µέλη που εκπροσωπεί την 

πλειονότητα των ρουµανικών πόλεων 

• Η Ένωση των Κοινοτήτων της Ρουµανίας που εκπροσωπεί τις 510 από τις 2.854 

αγροτικές κοινότητες. 

 Οι τρεις αυτές ενώσεις συνένωσαν τις δυνάµεις τους το 2001 και δηµιούργησαν την 

οµοσπονδία των ΟΤΑ της Ρουµανίας (www.fair.ro). Παράλληλα, από τη µεριά τους 

τα διαµερίσµατα εκπροσωπούνται από την Εθνική Ένωση των ∆ιαµερισµατικών 

Συµβουλίων της Ρουµανίας (www.uncjr.ro). [3] 
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1.2.22   Πορτογαλία 

     Το Σύνταγµα της Πορτογαλίας ορίζει δύο βαθµούς αυτοδιοίκησης, την 

Πρωτοβάθµια και την Περιφερειακή. Η Περιφερειακή δεν έχει ακόµα εφαρµοστεί 

άρα στην πράξη στην Πορτογαλία υπάρχει µόνο Πρωτοβάθµια Αυτοδιοίκηση, η 

οποία αποτελείται από 308 δήµους και 4.259 ενορίες. Η πλειονότητα των δήµων έχει 

πληθυσµό που κυµαίνεται µεταξύ 10.000 και 50.000 κατοίκων. Ο µέσος πληθυσµός 

των πορτογαλικών δήµων είναι 34.380 κάτοικοι. Η πληθυσµιακή διασπορά των 

δήµων δεν είναι συµµετρική. Οι χωροθετηµένοι στα ανατολικά, κοντά στα ισπανικά 

σύνορα, είναι και οι µικρότεροι. Αντίθετα, µεγάλες συγκεντρώσεις πληθυσµών 

παρατηρούνται στους παραθαλάσσιους δήµους. Στις Αζόρες υπάρχουν 19 δήµοι και 

στη Μαδέρα 11. Οι πορτογαλικοί ΟΤΑ εκπροσωπούνται από δύο ενώσεις:  

• Την Εθνική  Ένωση των Πορτογαλικών ∆ήµων (www.anmp.pt) και  

• Την Εθνική Ένωση των Πορτογαλικών Ενοριών (www.anafre.pt).[3] 

 

1.2.23   Σλοβακία  

     Η ΤΑ της Σλοβακίας έχει δύο βαθµίδες: τις οκτώ (8) περιφέρειες και τους 2.891 

δήµους, εκ των οποίων οι 138 έχουν το καθεστώς πόλης. Οι δύο µεγαλύτερες πόλεις 

έχουν ειδικό καθεστώς. Το 95% των δήµων έχει πληθυσµό µικρότερο των 5.000 

κατοίκων, µε ένα µέσο πληθυσµό 1.870 κατοίκους. Στη Σλοβακία ακολουθήθηκε η 

αντίθετη πορεία από ό,τι στην υπόλοιπη Ευρώπη. Τη δεκαετία του ’90 ο αριθµός των 

Πρωτοβάθµιων ΟΤΑ αυξήθηκε, λόγω του ότι πολλοί δήµοι διχοτοµήθηκαν. Με νόµο 

πλέον έχει περιοριστεί η δυνατότητα αυτή και για να διχοτοµηθεί ένας δήµος 

χρειάζεται έγκριση του Κοινοβουλίου.  Οι σλοβάκικοι ΟΤΑ εκπροσωπούνται από 

δύο ενώσεις:   

• Την Ένωση των Σλοβάκικων ∆ήµων και Πόλεων (www.zmos.sk), η οποία 

δηµιουργήθηκε το 1990 και εκπροσωπεί το 95% των δήµων και 

• Την Ένωση των Σλοβάκικων Πόλεων (www.uniamiest.eu) που εκπροσωπεί τις 

µεγαλύτερες πόλεις της χώρας.[3] 

 

1.2.24   Σλοβενία 

     Στη Σλοβενία υπάρχει ένας µόνο βαθµός αυτοδιοίκησης, που αποτελείται από 210 

δήµους. Έντεκα από αυτούς έχουν καθεστώς αστικού δήµου. Τα τελευταία χρόνια 

παρατηρείται µία αύξηση του αριθµού των δήµων. Το 2005 υπήρχαν 193, ενώ το 
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2007 17 περισσότεροι. Οι σλοβένικοι δήµοι έχουν τουλάχιστον 5.000 κατοίκους 

πληθυσµό, εκτός από ειδικές περιπτώσεις που καθορίζονται από λόγους ιστορικούς, 

γεωγραφικούς, οικονοµικούς, εθνικούς ή είναι χωροθετηµένοι σε παραµεθόριες 

περιοχές. Σε οποιαδήποτε, πάντως, περίπτωση ο πληθυσµός του δήµου δεν µπορεί να 

είναι µικρότερος των 2.000 κατοίκων.  Ο µέσος πληθυσµιακός όρος των σλοβένικων 

ΟΤΑ είναι 9.560 κάτοικοι. Οι µισοί περίπου από το σύνολο έχουν πληθυσµό 

µικρότερο των 10.000 κατοίκων. Οι σλοβένικοι ΟΤΑ εκπροσωπούνται από δύο 

ενώσεις:                                                                                                                        

• Την Ένωση των ∆ήµων και των Πόλεων της Σλοβενίας (www.skupnostobcin.si) 

και       

•  Την Ένωση των ∆ήµων της Σλοβενίας (www.zbruzenjeobcin.si).[3] 

 

1.2.25   Τσεχία 

       Η Τσεχική ∆ηµοκρατία περιλαµβάνει δύο αυτοδιοικητικά επίπεδα: 14 

περιφέρειες και 6.249 δήµους, στους οποίους συµπεριλαµβάνονται 5.733 κοινότητες, 

496 πόλεις και 20 πόλεις µε ειδικό νοµοθετικό καθεστώς. Η Πράγα έχει ταυτόχρονα 

το καθεστώς της περιφέρειας και του δήµου.  Με έναν µέσο πληθυσµό 1.640 

κατοίκους και το 96% των ΟΤΑ να έχει πληθυσµό µικρότερο των 5.000 κατοίκων, οι 

τσεχικοί δήµοι είναι οι µικρότεροι από άποψη µεγέθους στην Ευρώπη. Η Τσεχική 

Τοπική Αυτοδιοίκηση εκπροσωπείται από δύο ενώσεις: 

• Την Ένωση των Πόλεων και των ∆ήµων της Τσεχίας (www.smocr.cz), η οποία 

δηµιουργήθηκε το 1990 και εκπροσωπεί το 50% περίπου των δήµων κυρίως τις 

µεγάλες πόλεις και το 70% του πληθυσµού και 

• Την Ένωση των Περιφερειών της Τσεχικής ∆ηµοκρατίας 

(www.asociacekraju.cz), η οποία δηµιουργήθηκε το 2001 και εκπροσωπεί τις 14 

περιφέρειες.[3] 

 

1.2.26   Φινλανδία 

     Το µοναδικό επίπεδο Τοπικής Αυτοδιοίκησης στη Φινλανδία είναι οι 416 

Πρωτοβάθµιοι ΟΤΑ. Ο µέσος πληθυσµός των φινλανδέζικων δήµων είναι 12.660 

κάτοικοι. Οι περισσότεροι από τους µισούς δήµους έχουν όµως πληθυσµό µικρότερο 

των 5.000 κατοίκων. Η Ένωση ∆ήµων και Περιφερειών της Φινλανδίας 

(www.kunnat.net) εκπροσωπεί το σύνολο των φιλανδέζικων ΟΤΑ.[3] 
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Πίνακας 1: Κατανοµή οµόσπονδων κρατιδίων, περιφερειών, νοµών, δήµων στις 

Ευρωπαϊκές χώρες. 

Πηγή: Αθανασόπουλος Κ., Το ∆ίκαιο Της Ευρωπαϊκής Ένωσης 2008 

 

Χώρα 
Οµόσπονδα 

Κρατίδια 
Περιφέρειες Νοµοί ∆ήµοι 

ΑΥΣΤΡΙΑ 9   2357 

ΒΕΛΓΙΟ 6 3 10 589 

ΒΟΥΛΓΑΡΙΑ  11  264 

ΓΑΛΛΙΑ  26 100 36683 

ΓΕΡΜΑΝΙΑ 16 116 323 12196 

∆ΑΝΙΑ  5  98 

ΕΛΛΑ∆Α  13  325 

ΕΣΘΟΝΙΑ    227 

ΗΝΩΜΕΝΟ 

ΒΑΣΙΛΕΙΟ 

Η χωρική οργάνωση διαφέρει από το ένα κρατίδιο (Αγγλία, Σκωτία, 

Ουαλία, Β. Ιρλανδία) στο άλλο. 

ΙΣΠΑΝΙA  17 50 8111 

ΙΤΑΛΙΑ 2 20 103 8101 

ΙΡΛΑΝ∆ΙΑ  8  114 

ΚΥΠΡΟΣ    33 

ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ    6 

ΛΕΤΟΝΙΑ   26 527 

ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ  3  116 

ΜΑΛΤΑ    54 

ΟΥΓΓΑΡΙΑ  19  3175 

ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ  12  443 

ΠΟΛΩΝΙΑ  16 314 2478 

ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ    308 

ΡΟΥΜΑΝΙΑ   42 3173 

ΣΛΟΒΑΚΙΑ  8  2891 

ΣΛΟΒΕΝΙΑ    210 

ΣΟΥΗ∆ΙΑ  20  290 

ΤΣΕΧΙΑ  14  6249 

ΦΙNΛΑΝ∆ΙΑ    416 
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1.3 Η τοπική αυτοδιοίκηση στην Ελλάδα 

    Οργανισµοί τοπικής αυτοδιοίκησης, συντοµότερα ΟΤΑ, ονοµάζονται τα  Νοµικά 

Πρόσωπα ∆ηµοσίου ∆ικαίου που το καθένα έχει συσταθεί σε συγκεκριµένο έδαφος 

της Ελλάδας και έχει ως σκοπό τη διοίκηση των τοπικών ζητηµάτων, τα δε όργανά 

του εκλέγονται µε καθολική ψηφοφορία. Εµµέσως ο όρος εµπεριέχει 

και γεωγραφική/δηµογραφική σηµασία, υπό την έννοια ότι κάθε ΟΤΑ έχει 

καθορισµένη έκταση, έδρα και συγκεκριµένο πληθυσµό. Βάσει της τρέχουσας 

διοικητικής διαίρεσης, οποιοδήποτε σηµείο της ελληνικής επικράτειας (εξαιρουµένου 

του Αγίου Όρους) υπάγεται ταυτόχρονα στη δικαιοδοσία δύο ΟΤΑ: ενός 

πρωτοβάθµιου που ονοµάζεται δήµος κι ενός δευτεροβάθµιου που 

ονοµάζεται περιφέρεια. 

    Οι βασικές αρχές συγκρότησης και λειτουργίας των ΟΤΑ τίθενται από 

το Σύνταγµα, σύµφωνα µε το οποίο: 

• Η δηµόσια διοίκηση οργανώνεται βάσει του αποκεντρωτικού συστήµατος. 

• Οι ΟΤΑ είναι υπεύθυνοι για τη διοίκηση των τοπικών υποθέσεων - µάλιστα σε 

περίπτωση σύγκρουσης αρµοδιοτήτων µεταξύ ΟΤΑ και κεντρικής διοίκησης, 

συντρέχει υπέρ των πρώτων τεκµήριο αρµοδιότητας. Επίσης, η κεντρική 

διοίκηση µπορεί να αναθέσει στους ΟΤΑ και δικές της αρµοδιότητες. 

• Οι ΟΤΑ χαίρουν διοικητικής-οικονοµικής αυτοτέλειας και οι αρχές τους 

εκλέγονται µε καθολική µυστική ψηφοφορία. 

• Η εποπτεία του κράτους στους ΟΤΑ περιορίζεται αποκλειστικά στον έλεγχο 

νοµιµότητας των αποφάσεων και πράξεών τους. Επίσης, το κράτος είναι 

υποχρεωµένο τα λαµβάνει όλα εκείνα τα µέτρα που απαιτούνται για την 

εξασφάλιση της οικονοµικής αυτοτέλειας των ΟΤΑ, καθώς και να τους ενισχύει 

οικονοµικά όταν τους µεταβιβάζει δικές του αρµοδιότητες. 

    Ο ορισµός του τι αποτελεί «τοπική υπόθεση», καθώς και του πώς οι σχετικές 

αρµοδιότητες κατανέµονται ανάµεσα σε α΄βάθµιους και β΄βάθµιους ΟΤΑ, γίνεται µε 

νόµο.  Σύµφωνα µε τη γενικότερη φιλοσοφία, συνήθως ο δήµος είναι αρµόδιος για τα 

στενά τοπικά ζητήµατα και η περιφέρεια για τα ευρύτερα. Παραδείγµατος χάριν, η 

συντήρηση των τοπικών δρόµων ή η έκδοση άδειας λειτουργίας των συνεργείων 

αυτοκινήτων είναι ευθύνες του δήµου, όµως η συντήρηση του οδικού δικτύου που 

συνδέει τους δήµους ή η έκδοση πιστοποιητικών καταλληλότητας 

για βιοµηχανίες ανήκουν στην αρµοδιότητα της περιφέρειας. Η εµπειρία πάντως έχει 
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δείξει ότι ο διαχωρισµός είναι δύσκολος, λόγω της πολυνοµίας που συχνά οδηγεί σε 

αντικρουόµενες διατάξεις.[6] 

 

1.3.1 Ιστορική εξέλιξη 

    Η συγκρότηση ενός κράτους βασισµένου στις αρχές της λαϊκής συµµετοχής και 

της αποκέντρωσης αποτέλεσε διακηρυκτική αρχή της Επανάστασης του 1821.                                                                      

       Εξάλλου ο ελληνισµός κουβαλούσε µακρά αυτοδιοικητική παράδοση από την 

περίοδο της  Τουρκοκρατίας, όταν τα τοπικά συµβούλια κι 

οι δηµογέροντες διαχειρίζονταν το µεγαλύτερο µέρος των ζητηµάτων της 

καθηµερινής ζωής.  

    Τα πράγµατα όµως έλαβαν διαφορετική εξέλιξη µετά την απελευθέρωση. Το Ι΄ 

Ψήφισµα του Καποδίστρια (1828), το οποίο αποτέλεσε την πρώτη διοικητική 

διαίρεση της ελεύθερης Ελλάδας, δεν προέβλεπε αυτοδιοικητικούς θεσµούς.  

    Ο συγκεντρωτισµός αυτός εντοπίζεται στην ανάγκη του κυβερνήτη να 

ισχυροποιήσει την κεντρική εξουσία - η χώρα βρισκόταν ακόµη σε εµπόλεµη 

κατάσταση, ενώ µεγάλο µέρος της παλαιάς αυτοδιοικητικής αριστοκρατίας εµφάνιζε 

φυγόκεντρες τάσεις. Οι πρώτοι ΟΤΑ, αν και όχι µε το σύγχρονό τους χαρακτήρα, 

συστάθηκαν µετά την εγκαθίδρυση της µοναρχίας. Μόνο στα πρώτα δεκατρία χρόνια 

του Όθωνα, το Βασίλειο της Ελλάδας γνώρισε τρεις βασικές 

νοµοθεσίες: Αντιβασιλείας (1833), Άρµανσµπεργκ (1836), Κωλέττη (1845). Κοινό 

σηµείο όλων ήταν πως υιοθετούσαν µεν µια σχετική αυτοδιοικητική προσέγγιση, 

αλλά στην πράξη κρατούσαν τα τοπικά δηµόσια νοµικά πρόσωπα 

(δήµους, επαρχίες και νοµαρχίες) υπό τον ασφυκτικό έλεγχο της κυβέρνησης, η οποία 

άµεσα ή έµµεσα διόριζε τους επικεφαλής τους.  

    Η λαϊκή συµµετοχή περιοριζόταν στα δηµοτικά (και πιο σπάνια στα νοµαρχιακά) 

συµβούλια που κατά βάση ήταν εισηγητικά, από τη στιγµή που τα διορισµένα 

µονοπρόσωπα όργανα συγκέντρωναν τις εκτελεστικές αρµοδιότητες. Εποµένως, δεν 

µπορούµε να µιλάµε ακριβώς για αιρετούς ΟΤΑ, αλλά για βαθµίδες της κεντρικής 

διοίκησης µε µερική λαϊκή συµµετοχή. 

    Στο ίδιο πνεύµα κινήθηκαν αργότερα και οι µεταρρυθµίσεις της κυβέρνησης 

Θεοτόκη (1899) και Μαυροµιχάλη (1909). Το σηµείο-τοµή στα αυτοδιοικητικά 

πράγµατα ήταν ο νόµος ∆ΝΖ 1912 του Ελευθερίου Βενιζέλου που παραχωρούσε 

πλήρη αυτοδιοίκηση στους δήµους (αστικές περιοχές ή πρωτεύουσες νοµών) και 

τις κοινότητες (αγροτικές περιοχές). Αν και δεν έπραξε κάτι αντίστοιχο στις 
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νοµαρχίες, τις οποίες διατήρησε υπό τον έλεγχο της κυβέρνησης, δεν είναι υπερβολή 

ότι ο συγκεκριµένος νόµος αποτέλεσε τη «ληξιαρχική πράξη γέννησης» των 

σύγχρονων α΄ βάθµιων ΟΤΑ. Το σχήµα του Βενιζέλου πέρασε από πολλές 

περιπέτειες, συνυφασµένες µε την ταραχώδη πολιτική ιστορία της χώρας, αλλά η 

βασική φιλοσοφία του παρέµεινε αναλλοίωτη έως τη δεκαετία του '90.  

    Η επόµενη µεγάλη αλλαγή ήλθε µε το νόµο 2218/1994 της κυβέρνησης Ανδρέα 

Παπανδρέου, ο οποίος καθιέρωνε την αιρετή νοµαρχιακή αυτοδιοίκηση. Αρχής 

γενοµένης απ' τις τοπικές εκλογές εκείνου του έτους, τα όργανα διοίκησης των 

νοµαρχιών εκλέγονταν µε άµεση ψηφοφορία, τα δε νοµικά τους πρόσωπα 

µετατρέπονταν σε β΄βάθµιους ΟΤΑ.  

    Ακολούθησε λίγα χρόνια αργότερα ο Καποδίστριας της κυβέρνησης Σηµίτη 

(Ν.2539/1997), ο οποίος µετέβαλε τα διοικητικά όρια των α΄βάθµιων ΟΤΑ µέσω 

συνενώσεων, αφήνοντας όµως ανέπαφο το θεσµικό χαρακτήρα τους.  

     Η σηµερινή µορφή των ΟΤΑ είναι αποτέλεσµα του Καλλικράτη (κυβέρνηση Γ. 

Παπανδρέου, Ν.3852/2010), ο οποίος συνένωσε περαιτέρω τους α΄βάθµιους ΟΤΑ και 

κατήργησε τις νοµαρχίες, αντικαθιστώντας τις ως β΄βάθµιους ΟΤΑ από τις 

περιφέρειες. Οι τελευταίες υπήρχαν και προ Καλλικράτη, δεν αποτελούσαν όµως 

ΟΤΑ.[7] 

 

1.3.2 Νοµοσχέδιο Καποδίστριας 

    Νόµος Καποδίστρια ή Σχέδιο Καποδίστρια είναι η συνηθισµένη ονοµασία του 

νόµου (2539/97) του Ελληνικού Κράτους, που δηµοσιεύτηκε στο ΦΕΚ 

244/τ.Α'/1997. Σύµφωνα µε αυτό έγινε συνένωση κοινοτήτων σε µεγαλύτερους 

δήµους µε σκοπό τη βελτιστοποίηση της δηµόσιας διοίκησης στο επίπεδο της τοπικής 

αυτοδιοίκησης. Η ∆ιοικητική διαίρεση της Ελλάδας που προέκυψε µε το νόµο αυτό 

ίσχυσε µέχρι το τέλος του 2010, οπότε και αντικαταστάθηκε από τη νέα διοικητική 

διαίρεση που προβλέπει το σχέδιο Καλλικράτης, το οποίο δηµοσιεύτηκε στο ΦΕΚ 

87/τ.Α'/2010. Το 2006 µε τροπολογία που ψηφίστηκε στη Βουλή αναγνωρίστηκαν 

επίσηµα ως ξεχωριστές Κοινότητες  τα Ζωνιανά Ρεθύµνου, το Βραχάσι Λασιθίου και 

η Τσαρίτσανη Λάρισας). 

    Ο Νόµος Καποδίστρια εισήγαγε το νέο όρο των ∆ηµοτικών ∆ιαµερισµάτων (οι 

παλαιές κοινότητες). Λόγω της κατάργησης των κοινοτήτων έτυχε σηµαντικής 

αντίδρασης σε ορισµένες περιοχές. Πήρε το όνοµά του από τον Ιωάννη Καποδίστρια, 

πρώτο κυβερνήτη της Ελλάδος µετά την απελευθέρωσή της από τους Οθωµανούς.[8] 
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1.3.3 Νοµοσχέδιο Καλλικράτης 

Εικόνα 1: Οι 13  Περιφέρειες του νόµου Καλλικράτη 

 

Πηγή:  www.ypes.gr 

    Πρόγραµµα Καλλικράτης, ακριβέστερα Νέα Αρχιτεκτονική της Αυτοδιοίκησης και 

της Αποκεντρωµένης ∆ιοίκησης - Πρόγραµµα Καλλικράτης, ονοµάζεται ο 

Ελληνικός νόµος 3852/2010, µε τον οποίο µεταρρυθµίστηκε η διοικητική 

διαίρεση της Ελλάδας και επανακαθορίστηκαν τα όρια των αυτοδιοικητικών 

µονάδων, ο τρόπος εκλογής των οργάνων και οι αρµοδιότητές τους. Ενίοτε απαντάται 

και ως Σχέδιο Καλλικράτης, από την ονοµασία που είχε πριν εισαχθεί προς συζήτηση 

στη Βουλή των Ελλήνων. 

     Το πρόγραµµα ψηφίστηκε από την Ελληνική Βουλή το Μάιο του 2010. Μέρος 

των διατάξεών του ενεργοποιήθηκε άµεσα µε τη δηµοσίευσή του στην Εφηµερίδα της 

Κυβερνήσεως στις 7 Ιουνίου 2010 (ΦΕΚ 87/τ.Α'/2010), ώστε να διεξαχθούν βάσει 

αυτών οι αυτοδιοικητικές εκλογές του ιδίου έτους. Στη πλήρη µορφή του τέθηκε σε 

ισχύ την 1η Ιανουαρίου 2011. Το πρόγραµµα πυροδότησε αντιδράσεις σε όλη την 

Ελλάδα µε κινητοποιήσεις που εκδηλώθηκαν ποικιλοτρόπως από αποκλεισµούς 

δρόµων,  µέχρι και απεργία πείνας. 

    H ονοµασία «Πρόγραµµα Καλλικράτης» επεκτάθηκε, µέσω κυρίως των ΜΜΕ, 

στις συγχωνεύσεις και καταργήσεις δηµοσίων υπηρεσιών, σχολείων και 

νοσοκοµείων. Ο «Καλλικράτης» θεωρείται συνέχεια του «Καποδίστρια» 

(Ν.2539/97), υπό την έννοια ότι αµφότεροι εισήχθησαν από κυβέρνηση του ίδιου 

κόµµατος (ΠΑΣΟΚ) και διέπονται από παρόµοια φιλοσοφία αναγκαστικής 

συνένωσης των υπαρχόντων µικρών δήµων σε µεγαλύτερους. 
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    Βασικές πτυχές του προγράµµατος είναι η µείωση του αριθµού των δήµων και των 

νοµικών τους προσώπων κατά περίπου 2/3, η αντικατάσταση των 57 νοµαρχιών ως 

δευτεροβάθµιων ΟΤΑ από τις 13 περιφέρειες, η σύσταση των αποκεντρωµένων 

διοικήσεων, οι αλλαγές στον τρόπο χρηµατοδότησης των ΟΤΑ, η αύξηση της θητείας 

των αυτοδιοικητικών οργάνων από 4 σε 5 έτη και η ανακατανοµή των αρµοδιοτήτων 

κάθε βαθµού. 

    Σύµφωνα µε τον Γιάννη Ραγκούση που εισηγήθηκε το πρόγραµµα ως υπουργός 

Εσωτερικών, κριτήριο ήταν να µην υπάρχει δήµος µε πληθυσµό κάτω των 25.000 

κατοίκων στα πολεοδοµικά συγκροτήµατα Αθήνας και Θεσσαλονίκης ή 10.000 για 

την υπόλοιπη χώρα - εξαιρέσεις έγιναν µόνο για τις ορεινές περιοχές, όπου το 

πληθυσµιακό κατώτατο όριο τέθηκε στις 2.000 και στα νησιά, όπου προκρίθηκε η 

λογική «ένας δήµος ανά νησί» (πλην των δύο µεγάλων, Κρήτης και Εύβοιας). 

Επίσης, οι προβλεπόµενες περικοπές εξόδων, που προκύπτουν από το πρόγραµµα, 

βρίσκονται σε εναρµόνιση µε τις γενικότερες δεσµεύσεις της κυβέρνησης Γ.Α. 

Παπανδρέου απέναντι στους δανειστές της χώρας.[9] 
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Πίνακας 2: Συνοπτικά οι αλλαγές του νόµου Καλλικράτη  

                  Πηγή:  www.ypes.gr 

  

 Καθεστώς Καποδίστρια Καθεστώς Καλλικράτη 

∆ήµοι 

Πρωτοβάθµιοι ΟΤΑ. Συνολικά 910 

δήµοι και 124 κοινότητες. Οι 
περισσότεροι είχαν προκύψει από 

συνενώσεις το 1997 µε τον 

«Καποδίστρια». 

∆ιαιρούνταν σε δηµοτικά 

διαµερίσµατα. 

Πρωτοβάθµιοι ΟΤΑ. Περιορισµός σε 325 δήµους µέσω 

εθελοντικών ή αναγκαστικών συνενώσεων. Ανάληψη µέρους 
των αρµοδιοτήτων των νοµαρχιών. 

∆ιαιρούνται σε δηµοτικές ενότητες, οι οποίες ταυτίζονται 
ουσιαστικά µε τους δήµους που συνενώθηκαν. Αυτές µε τη 

σειρά τους διαιρούνται σε κοινότητες, οι οποίες ταυτίζονται µε 
τα παλαιά δηµοτικά διαµερίσµατα. 

Νοµαρχίες 

∆ευτεροβάθµιοι ΟΤΑ. Συνολικά 57 

νοµαρχίες και 19 επαρχεία. 

Ακολουθούσαν το χωρισµό της 
χώρας σε νοµούς, εκτός απ' 

την Αττική. 

Περιφερειακές ενότητες (κατά προσέγγιση). Συνολικά 74. 

Μολονότι διοικητικά δεν αποτελούν αυτοδιοικούµενο θεσµό, 

ορίζεται ότι σε καθεµία από αυτές (ή οµάδα τους σε ορισµένες 
περιπτώσεις) θα αντιστοιχεί ένας άµεσα εκλεγµένος 
αντιπεριφερειάρχης, ο οποίος θα προέρχεται υποχρεωτικά από 

το συνδυασµό του περιφερειάρχη, θα έχει δηλωθεί ως τέτοιος 
στο ψηφοδέλτιο και θα έχει αυξηµένες κατά τόπον 

αρµοδιότητες. 

Περιφέρειες 

Συνολικά 13. Υπεύθυνες για το 

συντονισµό των ΟΤΑ, τον έλεγχο 

νοµιµότητας των πράξεών τους και 
την εφαρµογή της κυβερνητικής 
πολιτικής σε περιφερειακό επίπεδο. 

Ο περιφερειάρχης διοριζόταν απ' 

την κυβέρνηση. 

Παρέµειναν στα ίδια γεωγραφικά όρια, αλλά πλέον αποτελούν 

δευτεροβάθµιους ΟΤΑ µε αιρετό περιφερειάρχη και 
συµβούλιο. Ανάληψη µέρους των αρµοδιοτήτων των 

νοµαρχιών. 

Αποκεντρωµένες 

∆ιοικήσεις 
∆εν υπήρχαν 

Συνολικά 7. Ο επικεφαλής τους (γενικός γραµµατέας) 
διορίζεται απ' την κυβέρνηση. Ανέλαβαν σε γενικές γραµµές 
τις αρµοδιότητες των παλαιών περιφερειών. 

∆ηµοτικές 

επιχειρήσεις 
Περίπου 6.000 Νοµικά Πρόσωπα 

και επιχειρήσεις των ∆ήµων. 

Μειώνονται σε περίπου 1.500 µέσω συνενώσεων ή 

καταργήσεων. 

Χρηµατοδότηση 

ΟΤΑ 

Κρατικός προϋπολογισµός, 
ευρωπαϊκά προγράµµατα, δηµοτικά 

τέλη, ίδιοι πόροι (π.χ. δηµοτικές 
επιχειρήσεις, εκµίσθωση παραλιών 

και λατοµείων κ.ά.) 

Παραµένουν τα προηγούµενα. 

Προστίθεται µερίδιο από κρατικούς φόρους (ΦΠΑ, φορολογία 

εισοδήµατος, φόρο ακίνητης περιουσίας) 

Αυτοδιοικητικές 

εκλογές 

Κάθε 4 χρόνια, µήνα Οκτώβριο. 

Εάν ο πρώτος συνδυασµός δεν 

συγκέντρωνε 42%, η διαδικασία 

επαναλαµβανόταν την επόµενη 

Κυριακή µεταξύ των δύο 

πρωτευσάντων. 

Κάθε 5 χρόνια, µήνα Ιούνιο, µαζί µε 
τις Ευρωεκλογές (εξαιρούνται οι εκλογές του 2010). 

Απαιτείται απόλυτη πλειοψηφία για την ανακήρυξη 

συνδυασµού ως νικητή. Εάν δεν επιτευχθεί, η διαδικασία 

επαναλαµβάνεται την επόµενη Κυριακή µεταξύ των δύο 

πρωτευσάντων. 
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     Με το πρόγραµµα Καλλικράτης εισάγεται ο θεσµός της αποκεντρωµένης 

διοίκησης που αντικαθιστά τις 13 Περιφέρειες του «Καποδίστρια». Σε αυτές θα 

µεταφερθούν οι αρµοδιότητες των Περιφερειών που από το Σύνταγµα επιβάλλεται να 

παραµένουν υπό κεντρική διοίκηση. Οι επικεφαλής τους θα έχουν τον τίτλο του 

γενικού γραµµατέα και θα διορίζονται από την Κυβέρνηση. 

Εικόνα 2: Ο χάρτης µε τις επτά διοικήσεις. 

 

Πηγή:  www.ypes.gr 

∆ηµιουργούνται επτά διοικήσεις: 

� ██  ∆ιοίκηση Αττικής, µε έδρα την Αθήνα 

� ██  ∆ιοίκηση Μακεδονίας - Θράκης, µε έδρα τη Θεσσαλονίκη 

� ██  ∆ιοίκηση Ηπείρου - ∆υτικής Μακεδονίας, µε έδρα τα Ιωάννινα 

� ██  ∆ιοίκηση Θεσσαλίας - Στερεάς Ελλάδας, µε έδρα τη Λάρισα 

� ██  ∆ιοίκηση Πελοποννήσου, ∆υτικής Ελλάδας και Ιονίου, µε έδρα     

την Πάτρα 

� ██  ∆ιοίκηση Αιγαίου, µε έδρα τον Πειραιά 

� ██  ∆ιοίκηση Κρήτης, µε έδρα το Ηράκλειο 

     Οι 13 περιφέρειες σύµφωνα µε τον Καλλικράτη είναι: 1) Ανατολικής Μακεδονίας 

και Θράκης, 2) Κεντρικής Μακεδονίας, 3) ∆υτικής Μακεδονίας, 4) Θεσσαλίας, 5) 

Ηπείρου, 6) Ιονίων νήσων, 7) ∆υτικής Ελλάδος, 8) Στερεά Ελλάδος, 9) 

Πελοποννήσου, 10) Αττικής, 11) Κρήτης, 12) Νοτίου Αιγαίου και 13) Βορείου 

Αιγαίου. 

    Με το σχέδιο Καλλικράτης ο διοικητής των Περιφερειών, ο Περιφερειάρχης, 

εκλέγεται πλέον άµεσα από το λαό στις δηµοτικές και περιφερειακές εκλογές.[9]  
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1.3.4  Συµπεράσµατα 

     Όπως προκύπτει και από το παραπάνω κείµενο, η πολυµορφία της ευρωπαϊκής 

Τοπικής Αυτοδιοίκησης επιβάλλει και µία αντίστοιχη πολυχρωµία στις λύσεις που 

έχουν προταθεί και εφαρµόζονται στα διαφορετικά κράτη-µέλη της Ε.Ε.                           

     Το βασικό συµπέρασµα που προκύπτει είναι ότι δεν υπάρχει µία λύση συνταγή. 

Ανάλογα µε τις εθνικές, ιστορικές, πολιτικές, αλλά και κοινωνικό-οικονοµικές 

συνθήκες έχει διαµορφωθεί η ΤΑ της κάθε χώρας και σε αυτό το πλαίσιο αναζητεί τις 

ιδανικότερες λύσεις. Σχετικά µε την ελληνική Τοπική Αυτοδιοίκηση, το συµπέρασµα 

που προκύπτει είναι ότι δεν χρειάζεται να µεταφέρουµε µηχανιστικά ή να 

αντιγράψουµε κάποια ευρωπαϊκά πρότυπα. Εξάλλου, παρατηρούµε ότι σε ορισµένες 

περιπτώσεις η ελληνική ΤΑ βρίσκεται αρκετά µπροστά από πολλά κράτη-µέλη της 

ευρωπαϊκής Τοπικής Αυτοδιοίκησης.  

       Η ύπαρξη για παράδειγµα µίας Κεντρικής Ένωσης ∆ήµων Ελλάδας (ΚΕ∆Ε), 

στην οποία συµµετέχουν αυτοδιοικητικές παρατάξεις απ’ όλο το πολιτικό φάσµα και 

το σύνολο των δήµων και των κοινοτήτων ανεξαρτήτως µεγέθους, γεωµορφολογικών 

ή άλλων χαρακτηριστικών, είναι µία κατάκτηση την οποία πρέπει να διαφυλάξουµε 

ως «κόρην οφθαλµού». Ένα θέµα το οποίο εντυπωσιάζει στη µελέτη της διάρθρωσης 

της ευρωπαϊκής Τοπικής Αυτοδιοίκησης και εδώ και πολύ καιρό έχει επισηµάνει και 

προτείνει η ΚΕ∆Ε, είναι η διακυβέρνηση των µητροπολιτικών περιοχών.  

       Το θέµα αυτό αποκτά ιδιαίτερο ενδιαφέρον, λαµβάνοντας υπόψη ότι οι 

περισσότερες πρωτεύουσες κρατών και οι µεγάλες πόλεις έχουν συνήθως διττό 

θεσµικό χαρακτήρα. Ενσωµατώνουν, δηλαδή, δικαιώµατα και αρµοδιότητες τόσο της 

Πρωτοβάθµιας όσο και της ∆ευτεροβάθµιας (εκεί που υπάρχει) Αυτοδιοίκησης. Η 

πορεία της ελληνικής Τοπικής Αυτοδιοίκησης προς τη σύγκλιση µε το ευρωπαϊκό 

κεκτηµένο είναι µακρόχρονη και δύσκολη. Αυτό που πριν από όλα χρειάζεται είναι 

ένας ήρεµος και σοβαρός διάλογος, στηριγµένος σε πραγµατικά στοιχεία και 

επιχειρήµατα.[10] 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: H ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΥΓΕΙΑΣ  

 

 

2.1  Υγεία 

    ∆ιαχρονικά για τη λέξη υγεία έχουν χρησιµοποιηθεί διάφοροι ορισµοί. Για πολλούς 

η λέξη υγεία σηµαίνει απλά απουσία ασθένειας. 

    Στο καταστατικό της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας (WHO, 1947), η υγεία 

χαρακτηρίζεται σαν η κατάσταση της απόλυτης φυσικής, ψυχικής, και κοινωνικής 

ευεξίας και όχι αποκλειστικά η απουσία νόσου ή αναπηρίας. Ο ιδεαλιστικός αυτός 

ορισµός εξέφραζε την αισιοδοξία του κόσµου µετά το τέλος του Β΄ Παγκόσµιου 

πολέµου. Ο ορισµός αυτός επιβεβαιώθηκε και στην Παγκόσµια συνδιάσκεψη για την 

υγεία και την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας που έγινε στην Alma-Ata στις 12-09-

1978. Στα πορίσµατα της συνδιάσκεψης αυτής τονίζεται ότι η υγεία είναι θεµελιώδης 

ανθρώπινο δικαίωµα και η κατάκτηση του υψηλότερου δυνατού επιπέδου υγείας είναι 

κοινωνικός στόχος που αφορά όλο τον κόσµο και η πραγµατοποίησή του απαιτεί τη 

δραστηριότητα πολλών τοµέων. 

    Από τον ανώτερο ορισµό της υγείας, φαίνεται καθαρά ότι για να επιτευχθεί η 

υγεία, είναι απαραίτητη η αρµονία όχι µόνο του σώµατος και της ψυχής, αλλά και 

όλων των στοιχείων του περιβάλλοντος. Η έννοια του περιβάλλοντος, δεν 

περιλαµβάνει µόνο φυσικά, χηµικά και βιολογικά στοιχεία, αλλά και το γενικότερο 

κοινωνικό-οικονοµικό περιβάλλον µέσα στο οποίο ζει ένα άτοµο καθώς επίσης τις 

γενικές συµπεριφορές και απαιτήσεις της κοινωνίας. Σε ευρύτερη δηλαδή έννοια όλο 

το πολιτικό και οικονοµικό κλίµα.[11] 

 

2.2  Προαγωγή της υγειάς 

    Τη δεκαετία του 1970, επικράτησε ο όρος αγωγή υγείας για να περιγράψει την 

προσπάθεια για µετάδοση γνώσεων, αλλαγή στάσεων και υιοθέτηση από τα άτοµα 

υγιεινής συµπεριφοράς ώστε να είναι σε θέση να βελτιώσουν την υγεία τους. 

    Όµως από τη δεκαετία του 1980, αυτός ο ορισµός δέχτηκε κριτική για δυο κυρίως 

λόγους. Πρώτον, θεωρούσε υπεύθυνο το άτοµο για την υγεία του και τον τρόπο ζωής 

του, γεγονός που θα µπορούσε να καταλήξει στο δόγµα ότι «ο ασθενής φταίει», 

άποψη µε σοβαρή ψυχολογική και κοινωνική φόρτιση. ∆εύτερον, η υγεία, όπως 

διαφαίνεται και από τον ορισµό του ΠΟΥ (1947), επηρεάζεται από πολλούς 

παράγοντες, όπως τους βιολογικούς (ηλικία, φύλο, κληρονοµικότητα), τους 

παράγοντες του πιο άµεσου κοινωνικό-οικονοµικού περιβάλλοντος (συνθήκες 
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διαµονής, ανεργία, πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας) και τους παράγοντες που 

αφορούν  τις στάσεις και συµπεριφορές των ανθρώπων καθώς και τους ευρύτερους 

περιβαλλοντικούς και κοινωνικό-οικονοµικούς παράγοντες (µόλυνση του 

περιβάλλοντος, φτώχεια, χαµηλό µορφωτικό επίπεδο). 

    Οι παράγοντες που πειράζουν την υγεία και την ευεξία είναι δυο κατευθύνσεων: οι 

αρνητικοί ή παράγοντες κινδύνου και οι θετικοί ή προστατευτικοί παράγοντες. Κατά 

συνέπεια αυτοί οι παράγοντες για να αντιµετωπιστούν χρειαζόταν µια σειρά από 

δραστηριότητες που ξεπερνούσαν την παραδοσιακή αγωγή υγείας, για παράδειγµα, 

χρειαζόταν πολιτική δράση για την αλλαγή των κοινωνικών πολιτικών, τοποθέτηση 

της υγείας των εργαζοµένων στις προτεραιότητες των εργοδοτών, ανάπτυξη της 

κοινότητας για τη βελτίωση της υγείας του πληθυσµού της, κλπ. 

     Έτσι τη δεκαετία του 1980, άρχισε ο διάλογος, αλλά και η αντιπαράθεση για την 

επικράτηση των όρων αγωγή ή προαγωγή της υγείας. Ο ΠΟΥ µέσα από το πνεύµα 

των διακηρύξεων  της Alma-Ata για την ΠΦΥ (1978), το Χάρτη της Οτάβα (1986) 

και την διακήρυξη της Τζακάρτα (1997) ενέτασσε την Αγωγή Υγείας στα πλαίσια της 

Προαγωγής της Υγείας, βοηθώντας έτσι στην επίλυση αυτής της αντιπαράθεσης, 

αλλά και στην πρόοδο του διαλόγου για το αν η συµπεριφορά ή το περιβάλλον έχουν 

µεγαλύτερη επίπτωση στην υγεία και στην ασθένεια, προσδιορίζοντας τα ως 

αλληλένδετα και αλληλεξαρτώµενα. 

    Ο σπόρος αυτός φυτεύτηκε από την διακήρυξη της Alma-Ata για την ΠΦΥ το 

1978 όπου αναφέρεται ότι στόχος των κρατών πρέπει να είναι η Υγεία για όλους το 

2000 µέσω της ΠΦΥ. ∆ιάφοροι όροι που διατυπώνονται στο κείµενο της διακήρυξης 

προετοιµάζουν το έδαφος για το επόµενο στάδιο προστασίας της υγείας που θα 

ονοµαστεί προαγωγή της υγείας. Όροι όπως κοινωνική δικαιοσύνη, ισότητα, 

συµµετοχή της κοινότητας, προαγωγή της υγείας και πρόληψη ασθενειών, εµπλοκή 

και άλλων κρατικών υπηρεσιών, εκτός των υγειονοµικών, πολιτική δράση, µείωση 

των κονδυλίων για τους εξοπλισµούς και διάθεσή τους στην ΠΦΥ και την παγκόσµια 

ειρήνη. Το ίδιο πνεύµα συνεχίστηκε και µε το Χάρτη της Οτάβα για την Προαγωγή 

της Υγείας (1986), όπου ως προαγωγή θεωρείτο η βελτίωση, η αύξηση, η πρόοδος, η 

ενθάρρυνση και η τοποθέτηση της υγείας υψηλότερα στις προτεραιότητες τόσο των 

ατόµων και των κοινοτήτων όσο και των κυβερνήσεων.    

    Συµπερασµατικά, Προαγωγή της Υγείας είναι η διαδικασία που δίνει τη δυνατότητα 

στους ανθρώπους να ελέγχουν και να βελτιώνουν την υγεία τους. Ο ορισµός αυτός 

δηµοσιεύτηκε το 1986 στον Καταστατικό Χάρτη της Οτάβα, στο ∆ιεθνές Συνέδριο 
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για την Προαγωγή της Υγείας.[12] 

 

2.2.1 Ο Χάρτης της Οτάβα για την Προαγωγή της Υγείας 

    Το πρώτο διεθνές συνέδριο για την Προαγωγή της Υγείας διεξήχθη στην Οτάβα 

την 21
η
 Νοεµβρίου (1986), πρότεινε αυτόν το Χάρτη µε σκοπό να αναληφθεί δράση 

για την επίτευξη του στόχου Υγεία για όλους το 2000 και για τα χρόνια που έπονται. 

    Σύµφωνα µε το Χάρτη της Οτάβα 1986 οι προϋποθέσεις για την υγεία είναι: η 

ειρήνη, η στέγαση, η εκπαίδευση, η σίτιση, το εισόδηµα, το σταθερό οικοσύστηµα, οι 

πόροι, η κοινωνική δικαιοσύνη και η ισότητα. Επίσης, επαναδιατυπώνει ότι οι 

πολιτικοί, οικονοµικοί, κοινωνικοί, πολιτιστικοί, περιβαλλοντικοί, συµπεριφορικοί 

και βιολογικοί παράγοντες µπορούν είτε να βοηθήσουν την υγεία είτε να τη βλάψουν.                

Η δράση της Προαγωγής της Υγείας έγκειται στο να κάνει αυτές τις συνθήκες 

υποστηρικτικές για την υγεία. 

    Ο Χάρτης της Οτάβα προσδιορίζει την Προαγωγή της Υγείας ως τη διαδικασία 

ενδυνάµωσης των ατόµων να αυξήσουν τον έλεγχο που ασκούν πάνω στο περιβάλλον 

τους και να βελτιώσουν την υγεία τους. Η ενηµερωµένη συµµετοχή είναι απαραίτητη 

τόσο σε επίπεδο ατόµου όσο και σε επίπεδο κοινότητας. 

Στόχοι της προαγωγής της υγείας είναι: 
 

• Η µείωση των ανισοτήτων στην υγεία. 

 

• Η εξασφάλιση ίσων ευκαιριών ώστε όλοι οι άνθρωποι να είναι ικανοί ν’ 

αναπτύξουν όλο το δυναµικό υγείας. 

• Η προστασία της υγείας του ανθρώπου και του περιβάλλοντος από κάθε τι που 

το απειλεί. 

• Η συντονισµένη δράση από κάθε υπεύθυνο φορέα, τοµέα και οµάδα πολιτών 

που µεσολαβούν, προκειµένου να προστατεύσουν την υγεία από τα διάφορα 

συµφέροντα που την απειλούν.[12] 

 

2.3  Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) 

    Στη ∆ιακήρυξη της Alma-Ata που ψηφίστηκε οµόφωνα οριοθετείται η σύγχρονη 

προσέγγιση της έννοιας της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και τα βασικά 

συστατικά της και τονίζεται η ανάγκη διαµόρφωσης πολιτικών και στρατηγικών που 

θα «εισάγουν και ενσωµατώνουν την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας ως µέρος ενός 

εκτεταµένου εθνικού υγειονοµικού συστήµατος, συντονισµένου µε άλλους τοµείς» 
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(WHO 1978) και υιοθετούνται απόψεις που αποτελούν συνιστώσες και προϋποθέσεις 

µιας προσπάθειας παγκόσµιας κινητοποίησης ώστε «…η υγεία  να είναι σκοπός και 

όχι µέσο για την οικονοµική ανάπτυξη….», όπως ότι:  

    1) Οι τεράστιες ανισότητες στη στάθµη της υγείας των λαών και κυρίως µεταξύ 

των αναπτυγµένων και αναπτυσσόµενων κρατών, αλλά και µέσα στην ίδια την χώρα, 

είναι πολιτικά, κοινωνικά και οικονοµικά απαράδεκτες. 

    2) Οι κυβερνήσεις έχουν την ευθύνη για την υγεία του λαού που µπορεί να 

εξασφαλιστεί µόνο µε τη λήψη επαρκών υγειονοµικών και κοινωνικών µέτρων. Το 

κράτος ή οι κοινότητες πρέπει να αναλαµβάνουν την οικονοµική κάλυψη σε στάδιο 

ανάπτυξης τους µέσα σ’ ένα πνεύµα ευθύνης και αυτοδιάθεσης. Η προαγωγή και η 

προστασία της υγείας είναι απαραίτητος όρος για µια συνεχή οικονοµική και 

κοινωνική ανάπτυξη και συµβάλλει στην καλύτερη ποιότητα ζωής και στην 

παγκόσµια ειρήνη. 

    3) Η οικονοµική και κοινωνική ανάπτυξη, βασισµένη σε µία Νέα ∆ιεθνή 

Οικονοµική Τάξη, είναι θεµελιώδους σηµασίας τόσο για την εξασφάλιση υψηλού 

επιπέδου υγείας σε όλους, όσο και για τον περιορισµό του χάσµατος µεταξύ των 

αναπτυγµένων και αναπτυσσόµενων χωρών.                                                                

    4)  Ένα αποδεκτό επίπεδο υγείας για όλους τους λαούς του κόσµου µπορεί να 

επιτευχθεί µε µια πληρέστερη και καλύτερη αξιοποίηση των παγκόσµιων πόρων που 

σηµαντικό τους µέρος ξοδεύεται σήµερα για εξοπλισµούς και στρατιωτικές 

συγκρούσεις. Μία ειλικρινής πολιτική ανεξαρτησίας, ειρήνης, ύφεσης και 

αφοπλισµού µπορεί και πρέπει να αποδεσµεύσει κεφάλαια που να αποδοθούν σε 

ειρηνικούς σκοπούς και ιδιαίτερα στην επίσπευση της κοινωνικής και οικονοµικής 

ανάπτυξης που ουσιαστικό της µέρος είναι η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας. Σ’ 

αυτήν πρέπει να διατεθεί το σωστό µερίδιο που της αναλογεί.  

    Στο κείµενο της ∆ιακήρυξης διατυπώνεται µε σαφήνεια η νέα φιλοσοφία για την 

υγεία και  προσδιορίζονται οι άξονες της νέας πολιτικής  που θα πρέπει να είναι: 

α) Η σφαιρική και πολυδιάστατη θεώρηση της έννοιας της υγείας και η σαφής 

αντιδιαστολή της από την έννοια της περίθαλψης. 

β) Ο αναπροσανατολισµός των στόχων των υπηρεσιών υγείας µε έµφαση στην 

πρωτοβάθµια ιατρική φροντίδα και τη βαθµιαία αποµάκρυνση από την ιδέα της 

περίθαλψης µε κέντρο το νοσοκοµείο. 

γ) Η αναγκαιότητα ανατροπής του παραδοσιακού ιατροκεντρικού µοντέλου και η 

υιοθέτηση της πολυεπιστηµονικού χαρακτήρα  «οµάδας υγείας»  και η διασφάλιση 
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της αναγκαίας διατοµεακής συνεργασίας µεταξύ όλων των  σχετικών  «…µε την 

εθνική και οικονοµική ανάπτυξη…» τοµέων, όπως η γεωργία, η  κτηνοτροφία, η  

παραγωγή τροφίµων, η εκπαίδευση, η στέγαση, τα δηµόσια έργα, κλπ.  

δ)  Ο συνεχής και συστηµατικός προγραµµατισµός και  η αξιολόγηση των υπηρεσιών 

υγείας σε εθνικό και τοπικό επίπεδο, µε κοινοτική συµµετοχή και ουσιαστική 

παρέµβαση των πολιτών στο σχεδιασµό και την εφαρµογή των προγραµµάτων για 

την υγεία. [13] 

 

 

2.3.1 Εννοιολογική προσέγγιση της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας 

     Σύµφωνα µε τη ∆ιακήρυξη της  Alma-Ata, η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας: 

1.  Στηρίζεται σε πρακτικές και επιστηµονικά και κοινωνικά αποδεκτές µεθόδους και 

τεχνολογίες, προσιτές σε όλους και µε την πλήρη συµµετοχή όλων και αποτελεί 

αναπόσπαστο µέρος τόσο του υγειονοµικού συστήµατος της χώρας, του οποίου είναι 

ο κεντρικός µοχλός και το κύριο επίκεντρο, όσο και της κοινωνικής και οικονοµικής 

ανάπτυξης της κοινότητας σε όλη της την έκταση.  

2.  Είναι το πρώτο επίπεδο επαφής των ατόµων, της οικογένειας και της κοινότητας 

µε το εθνικό σύστηµα υγείας, φέρνοντάς το πλησιέστερα εκεί όπου ζουν και 

εργάζονται οι άνθρωποι και αποτελεί το πρώτο στοιχείο ενός συνεχούς προγράµµατος 

υγειονοµικής φροντίδας. 

3.  Αντικατοπτρίζει και εξελίσσεται σύµφωνα µε τις οικονοµικές συνθήκες και τις 

κοινωνικές αξίες των κοινοτήτων της και βασίζεται στην εφαρµογή των ουσιαστικών 

αποτελεσµάτων που προέρχονται από τις κοινωνικές, βιοϊατρικές και υγειονοµικές 

έρευνες και από την εµπειρία που αποκτήθηκε πάνω σε θέµατα δηµόσιας υγείας. 

4. Απευθύνεται προς τα κύρια υγειονοµικά προβλήµατα της κοινότητας και 

εξασφαλίζει αντίστοιχα υπηρεσίες προαγωγής, θεραπείας και αποκατάστασης της 

υγείας. 

5.  Περιλαµβάνει:  

• ∆ιαφώτιση πάνω στα φλέγοντα θέµατα υγείας και στις µεθόδους πρόληψης 

και ελέγχου τους. 

• Εξασφάλιση καλής και σωστής διατροφής. 

• Εξασφάλιση επαρκούς και υγιεινής ύδρευσης και βασικών εγκαταστάσεων 

υγιεινής.  
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• Υγειονοµική περίθαλψη της µητέρας και του παιδιού, συµπεριλαµβανοµένου 

και του οικογενειακού προγραµµατισµού. 

• Εµβολιασµό για τα σοβαρότερα λοιµώδη νοσήµατα.  

• Πρόληψη και καταπολέµηση των τοπικών ενδηµικών νόσων. 

• Κατάλληλη θεραπεία κοινών νόσων και τραυµατισµών και παροχή των 

απαραίτητων φαρµάκων. 

6. Ενεργοποιεί, πέρα από τον τοµέα της υγείας, όλους τους σχετικούς τοµείς της 

εθνικής και κοινοτικής ανάπτυξης και ιδιαίτερα τη γεωργία, την κτηνοτροφία, την 

παραγωγή τροφίµων, τη βιοµηχανία, την εκπαίδευση, τη στέγαση, τα δηµόσια έργα, 

τις επικοινωνίες κ.α. και απαιτεί συντονισµένες ενέργειες απ’ όλους αυτούς τους 

τοµείς. 

7. Ενθαρρύνει όσο γίνεται περισσότερο µε τη σωστή διαφώτιση την υπευθυνότητα 

της κοινότητας και των ατόµων και τη συµµετοχή τους στον προγραµµατισµό, την 

οργάνωση, τη λειτουργία και τον έλεγχο, αξιοποιώντας όσο το δυνατό πληρέστερα 

τους τοπικούς, εθνικούς και άλλους διαθέσιµους πόρους. 

8.  Πρέπει να ενισχύεται από ολοκληρωµένα, λειτουργικά και αλληλοϋποστηριζόµενα 

συστήµατα παραποµπής που να οδηγούν προοδευτικά στην καθολική βελτίωση της 

συνολικής περίθαλψης για όλους, δίνοντας προτεραιότητα σ’ αυτούς που έχουν την 

µεγαλύτερη ανάγκη. 

9. Βασίζεται στο τοπικό επίπεδο και στο σύστηµα παραποµπής στα διάφορα 

επαγγέλµατα υγείας, συµπεριλαµβανοµένων των γιατρών, νοσοκόµων, µαιών, άλλου 

υγειονοµικού προσωπικού από την κοινότητα, όπου είναι δυνατόν, όπως ακόµη, 

εφόσον υπάρχει ανάγκη, στους παραδοσιακούς πρακτικούς ιατρούς, ειδικά 

καταρτισµένους ώστε να µπορούν να εργαστούν στα πλαίσια της οµάδας υγείας και 

ν’ ανταποκριθούν στις εκφρασµένες ανάγκες της κοινότητας.[14] 

 

2.3.2 Το Σύστηµα της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας 

    Η σύγχρονη τάση υπέρβασης των διαφόρων προτύπων που επικρατούν σε 

διάφορες χώρες είναι η δηµιουργία ολοκληρωµένων συστηµάτων πρωτοβάθµιας 

φροντίδας προσανατολισµένων στις ανάγκες της τοπικής κοινωνίας (District Health 

systems Community Oriented Primary care Systems). Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι 

η ιστορική εξέλιξή της πρωτοβάθµιας φροντίδας στις ανεπτυγµένες χώρες έχει 

οδηγήσει σε µια ποικιλία λειτουργιών που οδηγεί σε µια «κρίση ταυτότητας» και σε 
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περιορισµό του ζωτικού της χώρου. Τα στοιχεία όµως δείχνουν ότι η εφαρµογή 

ολοκληρωµένων συστηµάτων πρωτοβάθµιας φροντίδας δεν είναι ακόµη στο 

επιθυµητό επίπεδο λόγω: 

• Ανεπαρκών πόρων και ανεπαρκούς έµφασης στην υποστήριξη.   

• Μη ρεαλιστικών προσδοκιών από την ΠΦΥ   

• Έλλειψη πρακτικής καθοδήγησης σχετικά µε την εφαρµογή.   

• Ανεπαρκών στοιχείων στα οποία θα πρέπει να βασιστεί η τοπική πολιτική.   

• «Φτωχή» ηγεσία και ανεπαρκής πολιτική δέσµευση.   

• Αποτυχία να εξεταστούν οι απαιτήσεις, καθώς επίσης και οι ανάγκες των 

πληθυσµών. 

Τέτοια προβλήµατα δεν φαίνονται να µειώνουν την αναγκαιότητα για ισχυρή 

πολιτική δέσµευση για την εφαρµογή ολοκληρωµένων συστηµάτων ΠΦΥ.    

    Παρόλο που το επιδηµιολογικό φάσµα έχει µετατοπιστεί προς τα χρόνια νοσήµατα, 

τα περισσότερα συστήµατα υγείας, ακόµη και αυτά που βασίζονται στην ΠΦΥ, έχουν 

εξελιχθεί µε προτεραιότητα στην αντιµετώπιση των οξέων και επειγόντων 

συµπτωµάτων προβληµάτων υγείας των ασθενών. Πολλές καινοτοµίες που 

επισηµαίνουν την ανάγκη να αντιµετωπιστούν διαφορετικά τα χρόνια νοσήµατα. Στις 

αναπτυσσόµενες χώρες ακόµη και η πρωτοβάθµια υγειονοµική περίθαλψη είναι 

προσανατολισµένη προς τα οξέα προβλήµατα και τις επείγουσες ανάγκες των 

ασθενών.  

    Ως τµήµα των γενικών προσπαθειών βελτίωσης, είναι επιτακτική µια εξέλιξη στην 

πρωτοβάθµια υγειονοµική περίθαλψη προκειµένου να χειριστεί αποτελεσµατικά τις 

«σύγχρονες» ανάγκες κυρίως µε ενίσχυση της πρωτοβάθµιας φροντίδας σε τοπικό 

επίπεδο. Η ανασυγκρότηση της ΠΦΥ θα πρέπει να στηριχθεί στην έννοια της 

ολοκληρωµένης φροντίδας που ενυπάρχει στον ορισµό της, όπως περιγράφεται στη 

∆ιακήρυξη της Άλµα-Άτα. Με τη λειτουργική ολοκλήρωση, η µεµονωµένη και 

αποσπασµατική αντιµετώπιση κάθε επεισοδίου ασθένειας που κυριαρχεί σήµερα 

στην ιατρική πρακτική θα πρέπει να αντικατασταθεί από τη συνδυασµένη φροντίδα 

της υγείας του ατόµου, της οικογένειάς του και της κοινότητάς του.  

    Άλλωστε είναι γνωστό πως η εκδήλωση της ασθένειας και η συµπεριφορά του 

ασθενή επηρεάζονται από την ψυχολογική του κατάσταση, από τις οικογενειακές του 

συνθήκες και από το εργασιακό του περιβάλλον. Η ΠΦΥ είναι η µόνη υπηρεσία 

υγείας που µπορεί και πρέπει να συνεργαστεί µε τον ασθενή, ή µάλλον µε το άτοµο 
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πριν αρρωστήσει, για να του παρέχει τη βοήθεια που χρειάζεται για να συνεισφέρει ο 

ίδιος στην προστασία της υγείας του και στην καλύτερη αντιµετώπιση της ασθένειας.       

Ο ασθενής µπορεί να γίνει συνειδητός «συµπαραγωγός» της υγείας του.  

    Πολλά προβλήµατα υγείας έχουν την αιτία τους στις συνθήκες που επικρατούν 

µέσα στην οικογένεια. Συχνά τα παιδιά µιας οικογένειας έχουν κοινά προβλήµατα, η 

ανεργία του γονέα επηρεάζει αρνητικά το σύνολο της οικογένειας, οι συνθήκες 

κατοικίας επιδρούν καθοριστικά στην υγεία. Μόνο η ΠΦΥ είναι σε θέση να 

αντιληφθεί τα προβλήµατα υγείας αυτής της µορφής και να συµβάλλει στην 

αντιµετώπισή τους. 

    Τέλος, η λειτουργική ολοκλήρωση έχει άµεση σχέση µε τη µέριµνα όχι µόνο για τα 

προβλήµατα υγείας του ατόµου, αλλά µε τη µέριµνα για την υγεία του κοινωνικού 

συνόλου στο οποίο ανήκει το άτοµο. Το κοινωνικό σύνολο µπορεί να είναι 

γεωγραφικά προσδιορισµένο, δηλαδή µια συνοικία, ένα χωριό ή µια επαρχία, ή 

µπορεί να είναι το σύνολο των πολιτών που είναι εγγεγραµµένοι στον κατάλογο ενός 

Κέντρου Υγείας ή µιας οµάδας γενικών οικογενειακών γιατρών. Η καταγραφή και 

ανάλυση των αναγκών υγείας είναι εφικτή και απαραίτητη για το σχεδιασµό και 

εκτέλεση προγραµµάτων εµβολιασµού των παιδιών, ανίχνευσης του γυναικολογικού 

καρκίνου και πρόληψης της υπέρτασης και των επιπλοκών του σακχαρώδους 

διαβήτη.  

    Η οργανωτική ολοκλήρωση εστιάζει στην εσωτερική λειτουργία της µονάδας ΠΦΥ 

και στη συνεργασία της µε τις διάφορες υπηρεσίες που πρέπει να συνεργάζεται. Το 

έργο της ΠΦΥ δεν είναι έργο ενός ατόµου ή ενός επαγγέλµατος υγείας. Απαιτεί 

συνεργασία γενικών γιατρών, νοσηλευτών όλων των ειδικοτήτων, κοινωνικών 

λειτουργών, φυσιοθεραπευτών, διαιτολόγων και άλλων επαγγελµάτων υγείας, της 

«Οµάδας Υγείας». Η οµάδα των επαγγελµάτων υγείας που στεγάζεται κάτω από την 

ίδια στέγη ή συνεργάζεται στην ΠΦΥ, πρέπει να αποκτήσει συνοχή και να 

συνεργάζεται αρµονικά. ∆εν πρόκειται για ανεξάρτητους επαγγελµατίες, αλλά για 

επαγγελµατίες που συµπληρώνει ο ένας τον άλλο, σε µια συνεργασία που στηρίζεται 

στη σαφή κατανοµή ρόλων και αρµοδιοτήτων, έτσι ώστε ο καθένας να συνεισφέρει 

µε τις δικές του γνώσεις και δεξιότητες στην προαγωγή της υγείας, στην πρόληψη και 

στη φροντίδα και αποκατάσταση του ασθενή.  

    Η οργανωτική ολοκλήρωση αναφέρεται επίσης στο σαφή προσδιορισµό των ορίων 

ευθύνης της ΠΦΥ σε σχέση µε τη δευτεροβάθµια φροντίδα, µε τις υπηρεσίες 

Πρόνοιας και ∆ηµόσιας Υγείας. Οι υπηρεσίες ΠΦΥ δεν πρέπει να υποκαταστήσουν 
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το σύνολο των υπηρεσιών υγείας. Πρέπει να συντονίζουν τις άλλες υπηρεσίες και όχι 

να παρεµβαίνουν ή να υποκαθιστούν το έργο τους. Αυτό σηµαίνει πως κάθε µονάδα 

ΠΦΥ πρέπει να αναλάβει την ευθύνη συνεργασίας µε τον ασθενή που χρειάζεται να 

παραπεµφθεί στη δευτεροβάθµια φροντίδα ή που χρειάζεται τη συνδροµή των 

υπηρεσιών Πρόνοιας, ως οδηγός µέσα στο λαβύρινθο των άλλων υπηρεσιών και 

ακόµη πως θα πρέπει να αναλάβει πλήρως την προαγωγή της υγείας και την πρόληψη 

που απευθύνεται στα άτοµα για τα οποία έχει την ευθύνη, αλλά να αφήσει την ευθύνη 

για τα ευρύτερα προβλήµατα περιβαλλοντικής υγείας στις υπηρεσίες ∆ηµόσιας 

Υγείας.[15] 

 

 

2.4  Η  Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας σε ∆ιάφορα Συστήµατα  

    Ανεξάρτητα από τις οργανωτικές και λειτουργικές ιδιαιτερότητες  των διαφόρων 

συστηµάτων  υγείας  και των γενικότερων  αρχών  που το διέπουν,  το υποσύστηµα  

της πρωτοβάθµιας φροντίδας σε όλες τις χώρες  έχει  σαν βασικούς  στόχους  την  

πρόληψη της  αρρώστιας  και την προαγωγή της υγείας.  

     Στη συνέχεια, θ’ αναφερθούν  συγκεκριµένα παραδείγµατα της ΠΦΥ στα διάφορα 

συστήµατα υγείας. [15] 

 

2.4.1 Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής (ΗΠΑ) 

    Οι Ηνωµένες Πολιτείες δαπανούν για τις υπηρεσίες υγείας διπλάσιο ποσό κατά 

κεφαλή από το µέσο όρο δαπανών που ισχύει για τα κράτη του ΟΟΣΑ. Το γεγονός 

αυτό δικαιολογείται σε µεγάλο βαθµό από την πολιτική  της χώρας να παρέχει 

ιδεώδους και τελευταίας τεχνολογίας φροντίδες υγείας, ενώ ταυτόχρονα υπάρχει 

έντονο ενδιαφέρον για την έρευνα και ανάπτυξη νέων τεχνολογιών. Αξιοσηµείωτη 

είναι επίσης η ελευθερία που παρέχεται προς τους ασφαλισµένους αφού έχουν τη 

δυνατότητα να επιλέξουν µεταξύ πληθώρας προµηθευτών υγείας.  

    Αφετέρου το σύστηµα υγείας χαρακτηρίζεται από ένα πολύπλοκο ασφαλιστικό 

σύστηµα µη συγκεκριµένης δοµής που είναι οργανωµένο κυρίως σε τοπικό επίπεδο.    

Για παράδειγµα, τα νοσοκοµεία υπόκεινται σε κανόνες ελεύθερης αγοράς και 

λειτουργούν  ανάλογα µε τους πόρους  της τοπικής κοινωνίας, ενώ και οι γιατροί 

είναι ελεύθεροι να εργαστούν οπουδήποτε κρίνουν σκόπιµο. Τέλος, παρατηρείται 

υποχρησιµοποίηση της Πρωτοβάθµιας περίθαλψης και της προληπτικής ιατρικής, η 

οποία συνδυαζόµενη µε το έντονα ανταγωνιστικό κλίµα που κυριαρχεί µεταξύ των 
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ιδιωτικών προµηθευτών έχει σαν αποτέλεσµα την ολοένα και µεγαλύτερη αύξηση 

των δαπανών για την υγεία. 

    Η πρωτοβάθµια περίθαλψη στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής παρέχεται από τους 

Οργανισµούς ∆ιατήρησης της Υγείας ή Επιλεγµένων Προµηθευτών (Health 

Maintenance Organizations, HMO’s και Preferred Provider Organizations, PPO’s). 

Οι οργανισµοί αυτοί είναι εταιρίες ή οργανισµοί που αποτελούνται από ιατρούς ή 

νοσοκοµεία και συµβάλλονται µε εργοδότες ή ασφαλιστικές εταιρίες και έχουν σκοπό 

την παροχή ιατρικής φροντίδας στα µέλη τους και αµείβονται κατά πράξη και 

περίπτωση,  συστήµατα που λειτουργούν µε εσωτερικούς διαχειριστικούς ελέγχους 

και παρέχουν υπηρεσίες υγείας στους ασθενείς για συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα.      

    Τα  µέλη των HMOs  πληρώνουν ένα προκαθορισµένο ποσό για ένα συγκεκριµένο 

χρονικό διάστηµα. Κάθε ασθενής/µέλος των HMOs έχει τη δυνατότητα επιλογής 

συγκεκριµένων ετήσιων προγραµµάτων καθώς και συγκεκριµένων φροντίδων υγείας. 

Κάθε HMO µπορεί να εφαρµόσει οποιοδήποτε οργανωτικό πρότυπο επιθυµεί (π.χ. το 

υπηρεσιακό, το οµαδικό δίκτυο, το πρότυπο δικτύου κλπ).  

    Η επιτυχία των οργανισµών αυτών στη µείωση του κόστους των υπηρεσιών υγείας 

έγκειται στην άµεση διαπραγµάτευση του ύψους των αµοιβών µεταξύ των 

οργανισµών, των γιατρών και των συµβαλλοµένων, καθώς και στον έλεγχο του όγκου 

των προσφερόµενων ιατρικών φροντίδων από τους συµµετέχοντες ιατρούς. 

    Τα βασικά χαρακτηριστικά του τρόπου λειτουργίας της πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας των ΗΠΑ µπορούν να συνοψισθούν στα εξής: α) Η πρωτοβάθµια φροντίδα 

υγείας παρέχεται στα HMOs από τους γενικούς ιατρούς, β) Οι οµάδες γιατρών 

αναλαµβάνουν να προσφέρουν ένα πλήρες πρόγραµµα ιατρικής περίθαλψης, σε 

καθορισµένη τιµή για ένα χρόνο, γ) Τα ΗΜΟs µπορεί να παρέχουν υπηρεσίες στους 

συνδροµητές τους είτε µέσω των γιατρών που έχουν είτε  να αγοράζουν υπηρεσίες 

από άλλους φορείς/προµηθευτές π.χ. νοσοκοµεία και δ) Το σύστηµα αµοιβής των 

γιατρών είναι η κατά κεφαλή αποζηµίωση, η αποζηµίωση µε πάγιο µισθό καθώς και η 

αµοιβή κατά πράξη και περίπτωση.  

    Ο γενικός γιατρός, ο οποίος είναι συµβεβληµένος µε έναν οργανισµό είναι 

υπεύθυνος για την ικανοποίηση των αναγκών των ασθενών σε θέµατα υγείας, αλλά  

και να τους κατευθύνει  µέσα στο σύστηµα υγείας έχοντας το ρόλο του «Gatekeeper». 

Σε περίπτωση που θεωρήσει ότι είναι απαραίτητη η συµβουλή εξειδικευµένου ιατρού 

ή απαιτούνται εξειδικευµένες ιατρικές πράξεις παραπέµπει τον ασθενή. Κατά κανόνα 

οι επισκέψεις  πρέπει να εγκριθούν από το γενικό γιατρό.[16] 
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2.4.2 Καναδάς 

    Το σύστηµα υγείας του Καναδά περιλαµβάνει 12  «σχέδια υγείας» (health plans) 

που διοικούνται από τις Περιφέρειες (provinces), οι οποίες έχουν τη συνταγµατική 

εξουσία στην παροχή υπηρεσιών υγείας. Οι περισσότεροι από τους γιατρούς ασκούν 

ιδιωτική ιατρική και αµείβονται κατά πράξη, µε τιµές που προκύπτουν µετά από 

διαπραγµατεύσεις µεταξύ των περιφερειακών ιατρικών ενώσεων και των 

κυβερνήσεων.  

    Το 63% των γιατρών είναι γιατροί που εργάζονται στην εξωνοσοκοµειακή 

φροντίδα και το 80% αυτών (50% του συνόλου) είναι γενικοί γιατροί. Όταν οι 

Καναδοί χρειασθούν ιατρική φροντίδα προσφεύγουν στον γιατρό ή την κλινική  της 

επιλογής τους, χρησιµοποιώντας την κάρτα υγείας (του «σχεδίου» της Περιφέρειας) 

και οι γιατροί του χρεώνουν κατά επίσκεψη, παίρνοντας τα χρήµατα εκ των υστέρων 

από την Περιφέρεια.  

     Ο τρόπος λειτουργίας της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας µπορεί να συνοψισθεί 

στα παρακάτω βασικά σηµεία. Οι γενικοί (οικογενειακοί) γιατροί αποτελούν το 

αρχικό σηµείο επαφής του χρήστη µε το σύστηµα υγείας και λειτουργούν σαν 

«φύλακες» (Gatekeepers) του συστήµατος έχοντας τον έλεγχο των παραποµπών, των 

συνταγογραφήσεων για φάρµακα και διαγνωστικών εξετάσεων.  

     Οι περισσότεροι γενικοί γιατροί είναι ιδιώτες, οι οποίοι ασκούν το έργο τους 

µεµονωµένα ή σε οµάδες και απολαµβάνουν υψηλό βαθµό αυτονοµίας.  Ορισµένοι 

γενικοί γιατροί στεγάζονται σε κέντρα υγείας, είτε συγκροτούν οµάδες εντός των 

νοσοκοµείων είτε συνεργάζονται µε τα εξωτερικά ιατρεία νοσοκοµείων διατηρώντας, 

ωστόσο, τον ίδιο βαθµό αυτονοµίας. Οι ιδιώτες γενικοί γιατροί αµείβονται κατά 

πράξη και περίπτωση (fee-for-service). Οι γενικοί γιατροί που εργάζονται κατά 

οµάδες αµείβονται επίσης κατά πράξη και περίπτωση, ενώ είναι πιθανό να είναι και 

µισθωτοί µέσω ενός µικτού συστήµατος πληρωµής. 

    Οι ασθενείς έχουν το δικαίωµα επιλογής του γενικού οικογενειακού ιατρού, 

παρόλο που σε ορισµένες περιπτώσεις η επιλογή αυτή περιορίζεται από το µικρό 

αριθµό γενικών γιατρών της γεωγραφικής περιφέρειας στην οποία κατοικούν. 

    Εκτός των ανωτέρω αρχικών σηµείων πρόσβασης των ασθενών µε το σύστηµα 

υγείας του Καναδά, οι ασθενείς έχουν τη δυνατότητα της απ’ ευθείας προσέλευσης 

στα τµήµατα  επειγόντων περιστατικών των νοσοκοµείων.[16]  
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2.4.3 Ηνωµένο Βασίλειο 

       Το Βρετανικό σύστηµα υγείας κυριαρχείται από το Εθνικό Σύστηµα Υγείας 

(National Health Service NHS), το οποίο χαρακτηρίζεται από:  

1. Την πλήρη απουσία ασφαλιστικών ταµείων και την έντονη κρατική παρέµβαση, 

αλλά και την καθολική  κάλυψη όλου του πληθυσµού.  

2. Τη χρηµατοδότηση του κυρίως (90%) από τη γενική φορολογία, ενώ ένα µικρό 

ποσοστό προέρχεται από εθνικές ασφαλιστικές εισφορές. Η κατανοµή των πόρων 

γίνεται από το κράτος στους αγοραστές (purchasers) υπηρεσιών υγείας, οι οποίοι 

µπορεί να είναι οι τοπικές υγειονοµικές αρχές και οι οικογενειακοί γιατροί. 

3. Την παροχή υπηρεσιών υγείας σε όλους τους πολίτες χωρίς την συµµετοχή τους 

στο κόστος (εκτός από την οδοντιατρική και φαρµακευτική περίθαλψη). 

4. Την ευρεία χρήση από τους ασθενείς και τον αισθητά αναβαθµισµένο ρόλο του 

γενικού ιατρού. 

    Οι ιδιωτικές παροχές υγείας  είναι ένας µικρός, αλλά αναπτυσσόµενος κλάδος που 

συµπληρώνει το ΝΗS. Προσφέρει τη δυνατότητα επιλογής ιατρού, άνεση και 

πολυτέλεια και αποφυγή ουρών αναµονής. Η συνεργασία ΝΗS και ιδιωτικού τοµέα 

µπορεί να επιτευχθεί ακόµα και για την ίδια περίπτωση παροχής φροντίδας. Η 

αµοιβές στον  ιδιωτικό τοµέα ακολουθούν τον κανόνα της αµοιβής κατά πράξη. 

Γενικά όµως στο Ηνωµένο Βασίλειο η άσκηση ιδιωτικού έργου από τους ειδικούς 

ιατρούς είναι περισσότερο περιορισµένη µε παράλληλη µεγέθυνση της ανάπτυξης της 

οικογενειακής ιατρικής. 

    Στη συνέχεια, θ’ αναλυθούν τα βασικά χαρακτηριστικά του συστήµατος 

πρωτοβάθµιας φροντίδας στο Ηνωµένο Βασίλειο. Η Πρωτοβάθµια φροντίδα 

παρέχεται από τους γενικούς  οικογενειακούς ιατρούς (General Practitioners, GP’s), 

οι οποίοι και αποτελούν το πρώτο σηµείο επαφής των ασθενών µε το σύστηµα.  Έχει 

εκτιµηθεί ότι το 75% των επισκέψεων στην εξωνοσοκοµειακή φροντίδα γίνεται στους 

γενικούς ιατρούς, οι οποίοι αποτελούν περίπου το 50 % των γιατρών της χώρας και 

λειτουργούν ως Gatekeepers του συστήµατος.  

    Οι γενικοί οικογενειακοί γιατροί δεν είναι µισθωτοί υπάλληλοι, αλλά ανεξάρτητοι 

επαγγελµατίες, συµβεβληµένοι µε το εθνικό σύστηµα υγείας και αµείβονται από τις 

υγειονοµικές αρχές µε βάση αφενός τον αριθµό των εγγεγραµµένων ασθενών στη 

λίστα τους και αφετέρου µε τη µορφή πριµ για την παροχή ειδικών υπηρεσιών και 

την εκπλήρωση συγκεκριµένων στόχων πολιτικής υγείας.  

    Για νυχτερινές επισκέψεις σε σπίτια ασθενών πληρώνονται µε σύστηµα αµοιβής 
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κατά πράξη. Οι τιµές αποζηµίωσης τους προκύπτουν ύστερα από ετήσιες 

διαπραγµατεύσεις µε το Ανεξάρτητο Σώµα  Επιθεώρησης Οδοντιάτρων και Γιατρών 

(Doctor’s and Dentist’s Review Body, DDRB) και γίνονται συνήθως αποδεκτές από 

την Κυβέρνηση. Σηµειώνεται ότι σήµερα οι GP’s αµείβονται περισσότερο από τους 

αντίστοιχους κλινικούς συναδέλφους τους, ενώ τους χορηγούνται και ειδικά 

επιδόµατα  λειτουργίας των ιατρείων τους.  

    Οι οικογενειακοί γενικοί γιατροί εργάζονται είτε στα ιδιωτικά ιατρεία τους είτε σε 

ιδιωτικά οµαδικά γενικά ιατρεία (Group Practices), στα οποία συστεγάζεται οµάδα 

γιατρών, τα οποία λειτουργούν ως µικρές επιχειρήσεις και στελεχώνονται από 

ειδικευµένες νοσηλεύτριες (για ηλικιωµένους, παιδιά, κλπ), διοικητικό προσωπικό 

υποστήριξης και ένα part-time Manager. Η µορφή αυτής της επιχειρησιακής 

δραστηριότητας δίνει τη δυνατότητα στον γενικό γιατρό ή στην οµάδα γιατρών  να 

είναι πλήρως αυτόνοµοι και υπεύθυνοι για τον καθορισµό κλινικών προτεραιοτήτων 

ανάµεσα στους ασθενείς τους και για την κατανοµή σε αυτούς των πόρων που τους 

αναλογούν µε τη µορφή ειδικών ιατρικών, φαρµακευτικών και νοσοκοµειακών 

φροντίδων υγείας, αποκτώντας τα µέσα (έναν ειδικό προϋπολογισµό) για την 

απευθείας αγορά τους.  

    Η επιλογή του γενικού ιατρού από τους ασθενείς είναι κατά κανόνα ελεύθερη για 

τις αστικές περιοχές, ενώ υπάρχει σχετικά περιορισµένη επιλογή για τις αγροτικές 

περιοχές. Ο µέσος αριθµός ασθενών ανά γιατρό είναι περίπου 2.000, µε υποχρεωτικό 

όριο για το group practice τις 7.000. Ο µέσος όρος  εργασίας τους (εξέταση 

ασθενούς) είναι 26 ώρες την εβδοµάδα. Η εκπαίδευση των GP’s  είναι τριετής, µε ένα 

επιπλέον έτος εκπαίδευσης σε grοup practice.  

    Οι γενικοί οικογενειακοί γιατροί παρέχουν πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας και 

φαρµακευτική περίθαλψη στους εγγεγραµµένους ασθενείς, τους παραπέµπουν όταν 

το κρίνουν αναγκαίο σε ένα νοσοκοµείο ή κλινική του ΝΗS για ραντεβού µε 

ειδικευµένο γιατρό ή για εισαγωγή. Είναι όµως γεγονός ότι εκτός από τις περιπτώσεις 

εκτάκτου ανάγκης, ένας ασθενής µπορεί να περιµένει αρκετές εβδοµάδες ή ακόµα και 

µήνες για να γίνει δεκτός σε εξωτερικό ιατρείο του ΝΗS, προκειµένου να εξεταστεί 

από ειδικούς ιατρούς.  

    Μια σηµαντική ιδιοµορφία του συστήµατος που σχετίζεται µε τους µηχανισµούς 

ελέγχου του κόστους των υπηρεσιών υγείας είναι η παραχώρηση στους γενικούς 

οικογενειακούς ιατρούς της διαχείρισης των οικονοµικών πόρων που αφορούν τους 

ασθενείς τους. Οι γενικοί-οικογενειακοί γιατροί στο Ηνωµένο Βασίλειο έχουν πλήρη 
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αυτονοµία και µετά τις αλλαγές του 1989 έχουν µετατραπεί σε διαχειριστές 

χρηµατοοικονοµικών πόρων («fund holders») και διαχειρίζονται τον ετήσιο 

ξεχωριστό προϋπολογισµό που τους παραχωρούν οι τοπικές υγειονοµικές αρχές, µε 

τον οποίο πρέπει να καλύψουν το σύνολο της φαρµακευτικής δαπάνης, καθώς και την 

αγορά για λογαριασµό των ασθενών τους των απαραίτητων νοσοκοµειακών 

υπηρεσιών για τους ασθενείς τους. Γενικά δε αναλαµβάνουν τις οικονοµικές 

συνέπειες των αποφάσεών τους, ως προς τις αναγκαίες κατά τη γνώµη τους 

διαγνωστικές ή θεραπευτικές παρεµβάσεις που αποφασίζουν για τους ασθενείς τους. 

     Η ανάθεση στους γενικούς οικογενειακούς ιατρούς της ευθύνης διαχείρισης των 

ετήσιων προϋπολογισµών που αφορούν τις δαπάνες υγειονοµικής φροντίδας των 

ασθενών τους, ρόλος που δεν συνδέεται άµεσα µε το καθαρά ιατρικό έργο, αποτελεί  

µια αµφιλεγόµενη πρακτική και έχει ένθερµους θιασώτες, αλλά και επικριτές. Σειρά 

µελετών έχει δείξει ότι υπάρχουν θετικές επιπτώσεις, αλλά και αρνητικές 

παρενέργειες του διαχειριστικού αυτού προτύπου τόσο προς το σύστηµα όσο και 

προς τους ίδιους τους ασθενείς.  

Σαν θετικές  επιπτώσεις έχουν καταγραφεί οι παρακάτω:  

1.  Η βελτίωση των παρεχόµενων υπηρεσιών της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. 

2. Η βελτίωση των παρεχόµενων υπηρεσιών των νοσοκοµείων, δεδοµένου ότι οι 

γενικοί γιατροί που συνάπτουν συµβόλαια µε τους φορείς της δευτεροβάθµιας 

περίθαλψης απαιτούν τη βελτίωση των υπηρεσιών και ελέγχουν τη διαχείριση του 

ασθενούς µέσα στο νοσοκοµείο, ενώ έχουν το δικαίωµα να ακυρώσουν τα συµβόλαια 

µε τα νοσοκοµεία σε περίπτωση που δεν συµµορφώνονται µε τις υποδείξεις τους. 

3. Η ορθολογική διαχείριση των πόρων υγείας, αφ’ ενός διότι οι γενικοί γιατροί 

αναζητούν και προτείνουν το καλύτερο επίπεδο περίθαλψης στους ασθενείς τους και 

αφ΄ ετέρου διότι οι τοπικές υγειονοµικές αρχές ανταγωνίζονται τους γενικούς ιατρούς 

µέσω των δικών τους συµβολαίων µε αποτέλεσµα την πληρέστερη κάλυψη των 

αναγκών υγείας του πληθυσµού στο σύνολό του. 

4.  Η µείωση της δαπάνης για νοσοκοµειακή περίθαλψη.  
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Σαν αρνητικές επιπτώσεις του ρόλου του γενικού γιατρού ως διαχειριστή των πόρων 

έχουν επισηµανθεί  οι  εξής: 

 

1. Οι γενικοί γιατροί µπορεί να επιλέξουν να χρηµατοδοτήσουν δραστηριότητες, οι 

οποίες αποβαίνουν εις βάρος άλλων ενδεχοµένως σηµαντικότερων  για τους ασθενείς 

δραστηριοτήτων  

2. Υπάρχουν κατηγορίες ασφαλισµένων που λόγω της υψηλής χρησιµοποίησης 

υγειονοµικών φροντίδων δεν αποτελούν ελκυστική οµάδα ασθενών για τους γενικούς 

ιατρούς, δεδοµένου ότι απαιτούν σηµαντικό ποσοστό των προϋπολογισµών τους. Για 

παράδειγµα, οι ασθενείς µε χρόνιες παθήσεις, οι ανάπηροι και οι ηλικιωµένοι έχουν 

υψηλές απαιτήσεις σε φροντίδες υγείας σε ετήσια βάση. 

3. Εµφανίζονται δυνάµεις εξάρτησης όλων των κατηγοριών προσωπικού που 

απασχολούνται στην πρωτοβάθµια περίθαλψη από τους γενικούς ιατρούς, δεδοµένου 

ότι οι τελευταίοι κατέχουν κυρίαρχη θέση και απολαµβάνουν υψηλό βαθµό 

αυτονοµίας µέσα στο σύστηµα πρωτοβάθµιας φροντίδας. 

4. Υπάρχει ο κίνδυνος να µειωθεί σηµαντικά ο χρόνος εξέτασης και παρακολούθησης 

του ασθενούς µέσα στο σύστηµα, δεδοµένου ότι ο γενικός γιατρός µπορεί να 

ασχολείται µε µεγάλο αριθµό ασθενών προκειµένου να αυξήσει τα εισοδήµατα 

του.[17, 18] 

 

 

2.4.4 Ισπανία 

    Στην Ισπανία παρά τις τοπικές ιδιαιτερότητες που οφείλονται στην περιφερειακή 

οργάνωση της χώρας (οµόσπονδη) το 83% των κατοίκων καλύπτεται από τον ενιαίο 

φορέα υγείας (INSALUD). Πριν τις µεταρρυθµίσεις οι ασφαλισµένοι του INSALUD 

ήταν εγγεγραµµένοι στη λίστα ενός γενικού ιατρού που τον επέλεγαν από ένα 

περιορισµένο γεωγραφικά κατάλογο και µε ελάχιστες ευκαιρίες αλλαγής.  

    Οι γενικοί γιατροί εργάζονταν στα πολυϊατρεία του INSΑLUD,  κυρίως στις  

αστικές περιοχές συνήθως δύο ώρες το πρωί (σε ωράριο που ήταν γνωστό στους 

ασθενείς) και στη συνέχεια έκαναν επισκέψεις κατ’ οίκον, ενώ  στις αγροτικές 

περιοχές  είχαν 24ωρη υπηρεσία. Πολλοί γιατροί εργάζονταν σαν part-timers, αφού 

επιτρεπόταν η άσκηση και ιδιωτικού έργου. Η αµοιβή τους ήταν στις αστικές 

περιοχές κατά κεφαλή και στις αγροτικές µε µισθό.  

    Κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του ’80 η Ισπανική Κυβέρνηση προχώρησε σε 

σειρά ουσιαστικών αλλαγών του συστήµατος υπηρεσιών υγείας µε στόχο ένα  
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ενοποιηµένο Εθνικό Σύστηµα Υγείας, το οποίο χρηµατοδοτείται κατά 80% περίπου 

από τη γενική φορολογία ενώ το υπόλοιπο ποσοστό προέρχεται από ειδικές εισφορές 

κοινωνικής ασφάλισης.  

    Εκτός του Εθνικού συστήµατος έχει υπολογιστεί ότι περίπου 20% των Ισπανών 

έχουν τόσο κοινωνική όσο και ιδιωτική ασφάλιση, η οποία προέρχεται από εµπορικές 

και µη κερδοσκοπικές εταιρίες ανάµεσα στις οποίες υπάρχουν και µικρές τοπικές 

εταιρίες (οι οποίες ανήκουν συνήθως σε ιατρούς) και µοιάζουν πολύ ως προς τη δοµή 

τους µε τα ΗΜΟs των ΗΠΑ. 

Οι  βασικοί  άξονες των αλλαγών είναι: 

1.  Η  επέκταση της υποχρεωτικής ασφάλισης υγείας από το 90% στο σύνολο του 

πληθυσµού της χώρας. 

2. Η καλύτερη οργάνωση και λειτουργική σύνδεση µεταξύ πρωτοβάθµιας και 

νοσοκοµειακής περίθαλψης. 

3. Η στήριξη του συστήµατος στη γενική φορολογία ως βασική πηγή 

χρηµατοδότησης.  

4. Η αποκέντρωση των διοικητικών καθηκόντων υγειονοµικής φροντίδας σε 

αυτόνοµες περιοχές και ζώνες υγείας. 

     Σε ότι αφορά την Πρωτοβάθµια περίθαλψη, µετά από τις αλλαγές που 

συντελέστηκαν κατά την προηγούµενη δεκαετία, το Ισπανικό σύστηµα στηρίζεται 

ολοένα και περισσότερο στην πλήρη απασχόληση των προµηθευτών υπηρεσιών 

υγείας, οι οποίοι απαρτίζουν τις Οµάδες Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και στη 

πλήρη απασχόληση γιατρών ειδικοτήτων, οι οποίοι εργάζονται στα εξωτερικά ιατρεία 

νοσοκοµείων. Η διοίκηση της πρωτοβάθµιας φροντίδας γίνεται µέσω συγκεκριµένων  

διαχειριστικών οµάδων σε επίπεδο υγειονοµικών περιοχών. Η οργάνωση βασίζεται 

σε «βασικές ζώνες υγείας» (basic health zones), οι οποίες αποτελούν και τη 

µικρότερη γεωγραφική µονάδα του συστήµατος υγείας. 

    Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας µετά τη µεταρρύθµιση παρέχεται µέσω δύο 

διαφορετικών προτύπων, το παραδοσιακό και το οµαδικό (team-based) µοντέλο. 

Κάθε ένα από τα συστήµατα αυτά παρέχει διαφορετικό εύρος υπηρεσιών, ενώ 

χρηµατοδοτούνται µε διαφορετικούς τρόπους. 

α. Το παραδοσιακό πρότυπο βασίζεται σε ένα γενικό γιατρό, ο οποίος είναι συνήθως 

µερικής απασχόλησης και η πληρωµή του γίνεται µε βάση τον αριθµό των ασθενών 

που εξετάζει. Υπάρχει η τάση εξάλειψης του µοντέλου αυτού και η εξ ολοκλήρου 

εφαρµογή του δεύτερου µοντέλου.  
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β. Το δεύτερο πρότυπο βασίζεται στην Οµάδα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, η 

οποία αποτελείται από γενικούς γιατρούς, παιδίατρους και νοσηλευτές και εργάζεται 

σε ∆ηµόσια Κέντρα Υγείας ή σε εξωτερικά ιατρεία νοσοκοµείων, µε πλήρη 

απασχόληση 6 ώρες ηµερησίως, αµείβονται µε µισθό (κλιµακωτά) και είναι 

υπεύθυνοι για ένα συγκεκριµένο πληθυσµό. Κάθε οµάδα γενικών γιατρών 

συντονίζεται από ένα γιατρό, µέλος της οµάδας, ο οποίος έχει τόσο διοικητικά όσο 

και κλινικά καθήκοντα.  Η επιλογή σε ιατρούς ειδικοτήτων είναι περιορισµένη. 

     Έχει ληφθεί µέριµνα ώστε κάθε κάτοικος της Ισπανίας να έχει άµεση πρόσβαση 

στις υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας  (εκτιµάται ότι η µέση απόσταση από 

το κέντρο υγείας για κάθε ασθενή είναι 15 min) που εστιάζεται στη γεωγραφική 

κατανοµή του πληθυσµού, αφού στις αγροτικές περιοχές, όπου ο πληθυσµός είναι 

διεσπαρµένος η αναλογία των κατοίκων προς τους γενικούς ιατρούς είναι 1.250 

κάτοικοι/γιατρό, ενώ στις αστικές περιοχές είναι περίπου 2.000 κάτοικοι/γιατρό.  

    Οι γενικοί γιατροί αποτελούν το πρώτο σηµείο επαφής του πληθυσµού µε το 

Εθνικό Σύστηµα Υγείας, ενώ οι υπηρεσίες που παρέχουν καλύπτουν τόσο την 

πρόληψη όσο και τη θεραπεία. Οι γενικοί γιατροί ασκούν προσυµπτωµατικό έλεγχο, 

κάνουν διάγνωση και παρέχουν θεραπεία ανάλογα µε την περίπτωση, είτε 

παραπέµπουν σε εξειδικευµένες υπηρεσίες. Σε περίπτωση που οι ασθενείς 

παραπεµφθούν για εξειδικευµένες υπηρεσίες υγείας, θα πρέπει να επιστρέψουν στο 

γενικό γιατρό, ο οποίος έχει την ευθύνη για την παρακολούθηση της θεραπείας.  

    Οι ασθενείς  έχουν το δικαίωµα της ελεύθερης επιλογής  του γενικού 

οικογενειακού ιατρού στη λίστα του οποίου εγγράφονται και διατηρούν το δικαίωµα 

να τον αλλάξουν όποτε κρίνουν αυτοί σκόπιµο αρκεί ο νέος οικογενειακός γιατρός να 

λειτουργεί µέσα στην ίδια «περιοχή υγείας» στην οποία ανήκουν. 

    Η συµµετοχή  των δικαιούχων στις δαπάνες περίθαλψης είναι περίπου 40% για τις 

φαρµακευτικές δαπάνες ενώ εξαιρούνται του µέτρου οι συνταξιούχοι και όσοι  έχουν 

ανάγκη συγκεκριµένων  απαραίτητων  φαρµάκων για επιβίωση.[17, 19] 

 

2.4.5 Σουηδία 

    Το Σύστηµα Υγείας της Σουηδίας είναι ενιαίο δηµόσιο σύστηµα  και θεωρείται 

ένας σηµαντικός παράγοντας που συµβάλλει στο γενικότερο χαρακτήρα της χώρας 

ως κράτους πρόνοιας. Η βασική αρχή του συστήµατος είναι ότι όλοι οι πολίτες της 

χώρας έχουν ίσα δικαιώµατα για παροχές φροντίδας υγείας υψηλής ποιότητας και ίση 

δυνατότητα πρόσβασης, ανεξάρτητα µε την οικονοµική κατάσταση, την ηλικία και 
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τον τόπο διαµονής τους. 

Τα κύρια χαρακτηριστικά του Σουηδικού συστήµατος είναι  τα παρακάτω: 

1. Είναι σύστηµα δηµοσίας ευθύνης, το οποίο χρηµατοδοτείται κυρίως από το 

σύστηµα φορολογίας, ενώ άλλες πηγές είναι δωρεές από την κυβέρνηση και ένα άλλο 

µικρότερο ποσοστό προέρχεται από το σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης. 

2. Η ευθύνη λειτουργία του συστήµατος ανήκει σε τοπικές πολιτικές αρχές, τα 

Νοµαρχιακά Συµβούλια, τα οποία  εισπράττουν  απ’ ευθείας τέλη υγείας από τους 

πολίτες της περιοχής ευθύνης τους, καθώς και τέλη για ειδικές υπηρεσίες.  

3. Το εθνικό σύστηµα υγείας υποστηρίζεται από το  εθνικό σύστηµα ασφάλισης 

υγείας και διάφορα άλλα κοινωνικά προγράµµατα πρόνοιας. 

    Παραδοσιακά, το Σουηδικό σύστηµα υγείας επικεντρωνόταν κυρίως στη 

νοσοκοµειακή περίθαλψη και χαρακτηρίζονταν από το µεγάλο αριθµό 

νοσοκοµειακών κρεβατιών και ειδικών γιατρών και σχετικά µικρό αριθµό γενικών 

γιατρών (15%). Την τελευταία δεκαετία έχουν γίνει προσπάθειες ώστε να 

αναβαθµιστεί η πρωτοβάθµια φροντίδα, η δαπάνη για την οποία  είναι ιδιαίτερα 

µικρή (10%) σε σχέση µε τα νοσοκοµεία, αλλά και τον αντίστοιχο δείκτη του µέσου 

όρου του ΟΟΣΑ ( 21%).  

    Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας στη Σουηδία είναι οργανωµένη σε περιοχές 

ευθύνης (primary care districts). Οι υπηρεσίες που παρέχονται αφορούν τόσο τη 

βασική θεραπευτική φροντίδα όσο και την πρόληψη, µέσω των 950 ∆ηµόσιων 

Κέντρων Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας (Primary Health Care Centers), τα οποία 

διοικούνται από Nοµαρχιακά Συµβούλια (County Councils) και εξυπηρετούν µικρές 

περιφέρειες παρέχοντας  υπηρεσίες υγείας σε 20.000-50.000 κατοίκους, αλλά  και 

Κέντρων προστασίας Μάνας και Παιδιού.  

    Τα Nοµαρχιακά Συµβούλια έχουν το δικαίωµα να παρέµβουν στον τρόπο παροχής 

των υπηρεσιών υγείας σε περιφερειακό επίπεδο, κινούµενα  εντός των πλαισίων του 

γενικού συστήµατος υγείας. Μια από τις σηµαντικότερες αλλαγές που έγιναν στη 

δεκαετία του ‘90 είναι η µεταφορά της φροντίδας των ηλικιωµένων από τα 

Νοµαρχιακά Συµβούλια στους ∆ήµους, µε το σκεπτικό ότι θα πρέπει να παρέχεται 

φροντίδα στο σηµείο όπου κατοικούν οι ηλικιωµένοι.     

    Εκτός των τοπικών κέντρων υγείας, πρωτοβάθµια φροντίδα παρέχεται και από 

ιδιώτες γενικούς ιατρούς και φυσιοθεραπευτές, σε νοµαρχιακούς υγειονοµικούς 

σχηµατισµούς και σε κλινικές παιδιατρικής φροντίδας υγείας και µητρότητας, ενώ 

στην πρωτοβάθµια περίθαλψη που παρέχεται µέσω των κέντρων υγείας 
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απασχολούνται και νοσηλευτές, φυσιοθεραπευτές και γυναικολόγοι.  

    Οι γενικοί οικογενειακοί  γιατροί παρέχουν συµβουλές, θεραπεία και πρόληψη και 

κατευθύνουν τον ασθενή στο σύστηµα και τον παραπέµπουν για ειδικές διαγνωστικές 

ή θεραπευτικές πράξεις σε ειδικούς ιατρούς στα νοσοκοµεία. Κυρίως όµως το 

νοσηλευτικό προσωπικό αποτελεί το πρώτο σηµείο επαφής των ασθενών µε το 

σύστηµα υγείας και κρίνει αν θα πρέπει ο ασθενής να επισκεφτεί το γενικό γιατρό ή 

να παραπεµφθεί σε νοσοκοµείο. Επίσης, το νοσηλευτικό προσωπικό διενεργεί κατ’ 

οίκον επισκέψεις, ειδικά στην περίπτωση των ηλικιωµένων ατόµων. Ο συντονισµός 

και γενικά η κατεύθυνση του έργου του νοσηλευτικού προσωπικού ανήκει στους 

γενικούς ιατρούς. 

    Oι ασθενείς επισκέπτονται τους γενικούς ιατρούς των Κέντρων Υγείας µε 

ραντεβού. Ωστόσο, τα περισσότερα κέντρα υγείας παρέχουν τη δυνατότητα 

επίσκεψης των ασθενών, σε συγκεκριµένες ώρες χωρίς ραντεβού.  Οι ασθενείς έχουν 

επίσης τη δυνατότητα να απευθυνθούν, εκτός των κέντρων υγείας στα εξωτερικά 

ιατρεία των νοσοκοµείων, δεδοµένου ότι δεν είναι αναγκαία η παραποµπή από το 

γενικό τους γιατρό, δηλαδή µπορούν να επιλέξουν την ειδικότητα ή τα εξωτερικά 

ιατρεία του νοσοκοµείου που επιθυµούν, αλλά όχι το επίπεδο φροντίδας.  

    Τα Κέντρα υγείας αποζηµιώνονται από σφαιρικούς προϋπολογισµούς ή κατά 

κεφαλή. Μέχρι το 1993 οι ασθενείς δεν είχαν τη δυνατότητα να επιλέξουν τον γιατρό 

της προτίµησης τους, αλλά ανήκαν σε ένα Κέντρο Υγείας ανάλογα µε την περιοχή 

διαµονής τους, αλλά γίνονται προσπάθειες ώστε να ενισχυθεί η δυνατότητα 

ελεύθερης επιλογής από την πλευρά των ασφαλισµένων. Την ίδια στιγµή γίνονται 

προσπάθειες από τα Νοµαρχιακά Συµβούλια για κατανοµή πόρων προς τις 

περιφέρειες υγείας σύµφωνα µε τις ανάγκες. Οι οικογενειακοί γιατροί είναι των 

Κέντρων Υγείας είναι  µισθωτοί και η αποζηµίωσή τους είναι µερικώς κατά κεφαλή 

και µερικώς κατά πράξη. Οι ιδιώτες γενικοί και εξειδικευµένοι γιατροί της 

εξωνοσοκοµειακής φροντίδας αµείβονται κατά πράξη σε τιµές που έχουν 

προκαθοριστεί από το Εθνικό Συµβούλιο Κοινωνικής Ασφάλισης.    

    Πρόσφατα µία Κοινοβουλευτική Επιτροπή, σε συνεργασία µε ξένους 

εµπειρογνώµονες, πρότεινε την ελεύθερη επιλογή ιατρού και εισήγαγε µεθόδους 

ανταγωνισµού µεταξύ των κέντρων υγείας. Επίσης, πρότεινε τη δηµιουργία 

αυτόνοµου συστήµατος  οικογενειακών γιατρών στα οργανωτικά πλαίσια του οποίου 

οι γενικοί γιατροί µεταφέρονται από τα κέντρα υγείας όπου ήταν µισθωτοί και 

γίνονται ανεξάρτητοι µε συµβάσεις και πληρωµή κατά κεφαλή από τα Νοµαρχιακά 
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Συµβούλια (county councils) στην αρχή, ενώ τώρα προτείνεται η µεταφορά των 

αρµοδιοτήτων για την πρωτοβάθµια φροντίδα στους δήµους.[18, 19]  

 

 

2.4.6 Γαλλία  

    Το Γαλλικό σύστηµα υγείας παρουσιάζεται ως ένα από τα πιο σύνθετα και 

πολύπλοκα συστήµατα υγείας. Σε ότι αφορά τη χρηµατοδότηση, συνδυάζει ενιαία 

ασφάλιση υγείας εµπλέκοντας όµως σηµαντικό ποσοστό συµµετοχής στο κόστος από 

την πλευρά των ασφαλισµένων, ενώ σε ότι αφορά τις παροχές παρουσιάζεται 

ευρύτατο αφού εµπλέκει τόσο ανεξάρτητους όσο και δηµόσιους προµηθευτές.  

    Σχεδόν το σύνολο του πληθυσµού καλύπτεται από το Σύστηµα Ασφάλισης Υγείας, 

το οποίο είναι µέρος του κοινωνικού συστήµατος ασφαλειών και καλύπτει πάνω από 

το 70% των δαπανών για φροντίδες υγείας. Η συµµετοχή στο σύστηµα µέσω κάποιου 

ταµείου γίνεται µε βάση το επάγγελµα του ασφαλισµένου. Υπάρχουν περισσότερα 

από 15 ταµεία, από τα οποία µεγαλύτερο είναι το CNAMTS, το οποίο καλύπτει 

περίπου το 80% των υποχρεωτικά ασφαλισµένων συµπεριλαµβάνοντας τους 

συνταξιούχους και τους έµµεσα ασφαλισµένους (εξαρτώµενα µέλη). Χαρακτηριστικό 

είναι το γεγονός ότι υπάρχει ένας µηχανισµός ασφαλείας ιατρικής βοήθειας για 

αυτούς που δεν έχουν σταθερό επάγγελµα και δεν µπορούν να συµµετέχουν στο 

κόστος παρεχοµένων υπηρεσιών.  

    Στη Γαλλία λειτουργούν τα ∆ίκτυα Συντονισµένων Φροντίδων, τα οποία διατηρούν 

τη δοµή της κοινωνικής ασφάλισης και στοχεύουν στη µεγαλύτερη 

αποτελεσµατικότητα της πρωτοβάθµιας φροντίδας. Τα ∆ίκτυα Συντονισµένων 

Φροντίδων διαθέτουν γενικούς και ειδικούς ιατρούς, παραϊατρικό προσωπικό για 

νοσηλεία στο σπίτι, διαγνωστικά µέσα κλπ. προσφέροντας ένα ευρύ φάσµα 

υπηρεσιών υγείας. Στόχος των δικτύων είναι η µείωση της νοσοκοµειακής 

περίθαλψης, των περιττών εξετάσεων, η αξιολόγηση των ιατρικών πράξεων και η 

σωστή διαχείριση του ασθενούς. Αυτό επιτυγχάνεται µε την άµεση επικοινωνία του 

συστήµατος της πρωτοβάθµιας µε τη δευτεροβάθµια περίθαλψη.  

    Η πρωτοβάθµια φροντίδα και γενικότερα η εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη 

παρέχεται από ιδιώτες ιατρούς συµβεβληµένους µε το σύστηµα, οι οποίοι εργάζονται 

στα ιατρεία τους µεµονωµένα ή σε οµάδα (group practice) και αµείβονται είτε κατά 

κεφαλή είτε κατά πράξη. Στους γενικούς ιατρούς  επιτρέπεται και η άσκηση 

ιδιωτικού έργου, ενώ σε ορισµένους από αυτούς (περίπου το 5%) επιτρέπεται να 
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ζητήσουν και πρόσθετη αµοιβή, γεγονός που δηµιουργεί προβλήµατα πρόσβασης 

στους ασθενείς και διογκώνει το κόστος. Παράλληλα, υπάρχουν ιατρεία δηµόσιου ή 

κοινωφελούς χαρακτήρα µε µισθωτούς ιατρούς, για την παροχή φροντίδας σε 

απόρους. Περίπου το 60% των γιατρών που ασκούν  ιδιωτική ιατρική είναι  γενικοί 

γιατροί.  

    Ο ασθενής καταβάλλει στο γιατρό την αµοιβή του κατά την επίσκεψη και στη 

συνέχεια αποζηµιώνεται από τον ασφαλιστικό του φορέα, έχοντας  συµµετοχή κατά  

25% στη δαπάνη (ticket moderateur), η οποία δεν ισχύει για τους χρόνιους ασθενείς. 

Αν επισκεφθεί µη συµβεβληµένο µε το σύστηµα γιατρό πληρώνει την ελεύθερα 

διαµορφούµενη  αµοιβή και εισπράττει από το ταµείο του προκαθορισµένο ποσό µε 

βάση το  τιµολόγιο που ισχύει για τους συµβεβληµένους ιατρούς. Θα πρέπει να 

σηµειωθεί ότι υπάρχει ένα ποσοστό της τάξης του 10%, το οποίο εξαιρείται του 

µέτρου συνασφάλισης λόγω χρόνιων παθήσεων, ενώ αν ο ασθενής έχει και πρόσθετη 

ασφάλιση  µπορεί να διεκδικήσει το σύνολο της δαπάνης. 

    Η σχέση µεταξύ ασθενούς και ιατρού διέπεται ακόµα από τις αρχές που 

περιγράφονται στην «Medιcine Liberale» και έχουν θεσπιστεί από το 1920 και 

αφορούν στην ελεύθερη επιλογή ιατρού από τον ασθενή, την ελευθερία στη 

συνταγογράφηση από τον γιατρό, την αµοιβή του γιατρού κατά πράξη ή κατά 

περίπτωση, η οποία ιδεατά καθορίζεται ανάµεσα στον γιατρό και τον ασθενή και την  

εµπιστευτικότητα.  

    Η µόνη απόκλιση από αυτές τις αρχές είναι ότι η Γαλλική κυβέρνηση από το 1960, 

έχει εισαγάγει ένα εθνικό σχέδιο αµοιβών για τους ανεξάρτητους ιατρούς και έχει υπό 

τις υπηρεσίες της νοσοκοµειακούς ιατρούς, εκ των οποίων το ένα τρίτο αµείβεται µε 

µισθό και εργάζεται υπό συνθήκες πλήρους απασχόλησης, ενώ άλλο ένα τρίτο 

αµείβεται επίσης µε προκαθορισµένο µισθό, αλλά εργάζεται υπό µορφή µερικής 

απασχόλησης. 

    Εάν απαιτείται νοσοκοµειακή φροντίδα ο ασθενής έχει τη δυνατότητα να επιλέξει 

ανάµεσα σε δηµόσια νοσοκοµεία (µεγάλα και πλήρως εξοπλισµένα) και σε ιδιωτικά, 

τα οποία είναι συνήθως κερδοσκοπικού χαρακτήρα και ανήκουν σε ιατρούς 

(µικρότερα από τα δηµόσια, αλλά πιο εξειδικευµένα). Στα δηµόσια νοσοκοµεία οι 

γιατροί είναι είτε πλήρους είτε µερικής απασχόλησης και αµείβονται µε µισθό, ενώ 

στα ιδιωτικά  αµείβονται κατά πράξη. Η σχέση ανάµεσα στις δύο κατηγορίες ήταν 

συµπληρωµατική, αλλά τείνει να γίνει ολοένα και περισσότερα ανταγωνιστική. Η 

δαπάνη βαραίνει τους ασθενείς που διεκδικούν έπειτα αποζηµίωση. Τέλος, υπάρχει 
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ένα εκτεταµένο δίκτυο κέντρων µακροχρόνιας φροντίδας, τα οποία φροντίζουν το 4% 

του πληθυσµού πάνω από τα 60 έτη.  

    Είναι προφανές ότι στο σύστηµα υγείας της Γαλλίας ο γενικός ή οικογενειακός 

γιατρός δεν µπορεί να λειτουργήσει σαν gatekeeper του συστήµατος, αφού ο ασθενής 

µπορεί να επιλέξει οποιοδήποτε γιατρό ειδικότητας επιθυµεί και να πληρώσει 

απευθείας διεκδικώντας µετά την αποζηµίωση του από την κοινωνική ασφάλιση. [19, 

20] 

 

2.4.7 Γερµανία 

    Το Γερµανικό σύστηµα υγείας ανήκει στην κατηγορία των συστηµάτων που 

στηρίζουν τη χρηµατοδότησή τους και τη λειτουργία τους στην κοινωνική ασφάλιση 

και το 90% του πληθυσµού καλύπτεται από τα ασφαλιστικά ταµεία.  

    Σε σύνολο 74.063 γιατρών, οι 30.471 (41%) είναι γενικοί γιατροί, οι οποίοι 

συνάπτουν συµβάσεις µε τα ασφαλιστικά ταµεία της περιφέρειάς τους µε την 

προϋπόθεση ότι έχουν τουλάχιστον 3ετή ειδική εκπαίδευση. Προσφέρουν τις 

υπηρεσίες τους στα ιδιωτικά τους ιατρεία, µόνοι τους ή ως οµάδα γιατρών (group 

practice).  

    Οι οικογενειακοί γιατροί όπως και γιατροί γενικά της εξωνοσοκοµειακής 

φροντίδας αµείβονται κατά πράξη και περίπτωση από τα ασφαλιστικά ταµεία. Αν και 

οι αµοιβές είναι κατά πράξη (και έτσι προκαλείται µεγαλύτερη ζήτηση), οι  ιατρικές 

ενώσεις που τις διαπραγµατεύονται έχουν περιορισµούς από τα ασφαλιστικά ταµεία 

να λειτουργήσουν µέσα στα πλαίσια δεδοµένου προϋπολογισµού για την 

πρωτοβάθµια φροντίδα. 

    Οι πολίτες επιλέγουν ελεύθερα τον οικογενειακό τους γιατρό και δεν µπορούν να 

τον αλλάξουν (αφού υποβάλουν την κάρτα υγείας τους) πριν περάσει η οικονοµική 

περίοδος που διανύεται. Η παραποµπή σε ειδικούς γίνεται από τον οικογενειακό 

γιατρό, ενώ υπάρχει και το δικαίωµα της αυτοπαραποµπής του ασθενή στο 

νοσοκοµείο ή σε άλλον ειδικό γιατρό. Ο οικογενειακός γιατρός που εφηµερεύει  στην 

περιοχή, είναι διαθέσιµος και για τα επείγοντα περιστατικά. Οι ασθενείς κατά τις 

αργίες συνήθως χρησιµοποιούν τα τµήµατα επειγόντων περιστατικών των 

νοσοκοµείων που εφηµερεύουν.[20] 
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2.4.8 ∆ανία 

    Το σύστηµα υγείας στη ∆ανία  έχει δύο τοµείς, το νοσοκοµειακό και τον τοµέα της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας. Η οργάνωση κάθε τοµέα έχει τρία επίπεδα: το Υπουργείο 

Υγείας, τα 14 Νοµαρχιακά Συµβούλια (county councils πλέον του ∆ηµάρχου Υγείας 

της Κοπεγχάγης)  και τα 273 ∆ηµοτικά Συµβούλια που είναι υπεύθυνα για τις 

υπηρεσίες.  

    Το σύστηµα χρηµατοδοτείται κυρίως από τοπικούς πόρους (county income taxes).     

Αξίζει να σηµειωθεί ότι τα τελευταία χρόνια γίνεται προσπάθεια αναδιανοµής 

υπηρεσιών από τη δευτεροβάθµια στην πρωτοβάθµια φροντίδα. Κάθε ∆ανός έχει το 

δικαίωµα εγγραφής στη λίστα ενός από τους 3.200 γενικούς ιατρούς (πληθυσµός 

περίπου 5 εκ., 1600 πολίτες/γιατρό) και κάθε πολίτης άνω των 16 ετών επιλέγει το 

γενικό του γιατρό.  

    Ο γενικός γιατρός προσφέρει τις υπηρεσίες του στο ιδιωτικό του ιατρείο (µόνος ή 

συνηθέστερα ενταγµένος σε group practice) και αµείβεται µε µικτό τρόπο (50% κατά 

πράξη, 50% κατά κεφαλή) από το Health Care Reimbursement Scheme (HCRS). 

Παραπέµπει τον ασθενή για περαιτέρω θεραπεία, αν χρειασθεί, ή καλεί την 

επισκέπτρια υγείας να τον επισκεφθεί. Σε περίπτωση επείγοντος περιστατικού ο 

ασθενής µπορεί να προσφύγει κατευθείαν στο νοσοκοµείο. Οι ειδικοί ιδιώτες γιατροί  

αµείβονται κατά πράξη  και µε τιµές που καθορίζονται µε διαπραγµατεύσεις από το 

HCRS.[21] 

 

2.4.9 Ιταλία  

    Το 1978  άρχισε στην Ιταλία η εφαρµογή του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, που 

είχε πολλές οµοιότητες µε το δικό µας (χρηµατοδότηση και παροχή υπηρεσιών,  

εθνικό-  περιφερειακό-δηµοτικό επίπεδο). Οι αρχές που διέπουν την εθνική 

νοµοθεσία αντανακλούν και στους περιφερειακούς νόµους (leggi regionali). Το 

σύνολο των υγειονοµικών µονάδων και υπηρεσιών συγκροτούν την Τοπική 

Υγειονοµική Μονάδα (Unita Sanitaria Locale)USL, η οποία καλύπτει πληθυσµό 

50.000 έως 200.000 κατοίκων και διαιρείται σε µικρότερες περιοχές (distretti). 

    Οι περισσότερες από τις δραστηριότητες της πρωτοβάθµιας φροντίδας 

καλύπτονται  από γενικούς ιατρούς,  οι οποίοι κατά κανόνα εργάζονται µόνοι τους 

στα ιατρεία τους, µε ελάχιστες εξαιρέσεις δηµιουργίας οµάδας. Ελάχιστοι 

χρησιµοποιούν νοσηλεύτριες και γραµµατείς ή βοηθητικό προσωπικό (περίπου το 10 

%) και αρκετές έρευνες έχουν δείξει την χαµηλή αποδοτικότητα και ποιότητα των 
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υπηρεσιών πρωτοβάθµιας φροντίδας στην Ιταλία. Οι γενικοί γιατροί  συµβάλλονται 

µε το σύστηµα υγείας και  αµείβονται  στη  βάση της κατά κεφαλή αµοιβής και έχουν 

επιπρόσθετες αµοιβές για ειδικές υπηρεσίες (κατ’ οίκον επισκέψεις, οικογενειακό 

προγραµµατισµό κλπ.) ή µπορούν να προσφέρουν µε σύµβαση και άλλες υπηρεσίες 

στο Ιταλικό ΕΣΥ, µε αντίστοιχη µείωση του αριθµού των εγγεγραµµένων στη λίστα 

τους ασθενών. Οι εργαστηριακές εξετάσεις και η κλινική εξέταση από ιατρούς άλλων 

ειδικοτήτων εξασφαλίζεται µε παραποµπή από το γενικό γιατρό στα εξωτερικά 

ιατρεία των νοσοκοµείων ή σε συµβεβληµένους µε το σύστηµα ιατρούς.      

    Η κάλυψη των επειγόντων περιστατικών, ιδιαίτερα τις νυκτερινές ώρες, γίνεται 

από «ιατρούς εφηµερίας» της περιοχής, οι οποίοι είναι συνήθως νέοι γιατροί µε 

ειδική σύµβαση µε την USL. 

    Κάθε  Ιταλός ηλικίας µέχρι 6 ετών εγγράφεται στη λίστα ενός παιδιάτρου και πάνω 

από 12 ετών στη λίστα ενός γενικού ιατρού, ενώ για τις ηλικίες  6-12 ετών υπάρχει 

δικαίωµα επιλογής µεταξύ των δύο. Στη λίστα κάθε οικογενειακού ιατρού 

εγγράφονται  1.000-1.500 ενήλικες (άνω των 12 ετών) εκτός των αγροτικών 

περιοχών).Αποτελεί κανόνα η εγγραφή του ασθενή σε λίστα οικογενειακού ιατρού 

της τοπικής USL, εκτός των µεγάλων πόλεων όπου ο ασθενής µπορεί να επιλέξει 

οικογενειακό γιατρό από οποιαδήποτε USL της πόλης.[21] 

 

2.4.10 Πορτογαλία  

    Από το 1971 άρχισε να ισχύει στην Πορτογαλία ο νόµος για την πρωτοβάθµια 

φροντίδα, µε στόχο να ενοποιήσει κάτω από έναν ενιαίο φορέα τις µέχρι τότε 

διάσπαρτες και από διάφορους φορείς και προγράµµατα παρεχόµενες υπηρεσίες.  

    Η προσπάθεια στράφηκε στη δηµιουργία Κέντρων Υγείας µε ιδιαίτερη έµφαση στη 

γενική ιατρική και την πρόληψη. Στο νέο ολοκληρωµένο σύστηµα κάθε  Κέντρο 

Υγείας  διοικείται από ένα γιατρό (δηµόσιας υγείας ή γενικό γιατρό)  µε αρµοδιότητες  

και στη δηµόσια υγεία και στην οικογενειακή ιατρική. Κάθε Κέντρο Υγείας 

εξυπηρετεί 25.000-30.000 κατοίκους.  

    Οι γιατροί ειδικοτήτων που παλαιότερα  προσέφεραν υπηρεσίες στα ιατρεία των 

ασφαλιστικών οργανισµών δυο περίπου ώρες ηµερησίως, αντικαθίστανται σταδιακά 

από ειδικευµένους γενικούς ιατρούς µε πλήρη καθηµερινή απασχόληση, οι οποίοι 

αµείβονται µε µισθό και επιπλέον «επιδόµατα» για τις αγροτικές περιοχές και ένα 

µικρό ποσό για τον κατά κεφαλή εγγεγραµµένο πολίτη. Εξετάζουν 4 ασθενείς την  

ώρα, ενώ οι αναγκαίες εργαστηριακές εξετάσεις παρέχονται από το Κέντρο Υγείας, 
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όπως και όλες οι δραστηριότητες προληπτικής ιατρικής και δηµόσιας υγείας. Οι 

ασθενείς όµως µπορούν να χρησιµοποιούν ελεύθερα τα τµήµατα επειγόντων 

περιστατικών των νοσοκοµείων.[21] 

 

2.4.11 ∆ιαπιστώσεις και  Συµπεράσµατα  

    Από την περιγραφή των συστηµάτων πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας σε διάφορες 

χώρες της Ευρώπης και της Αµερικής διαπιστώνονται αρκετές οµοιότητες, αλλά και  

σηµαντικές διαφοροποιήσεις.   

    Σε όλες τις χώρες είναι καθοριστικός ο ρόλος των γενικών-οικογενειακών γιατρών 

στο σύστηµα της πρωτοβάθµιας φροντίδας και γενικά στο σύστηµα υγείας. Ιδιαίτερα 

καθοριστικής σηµασίας για το σύστηµα υγείας είναι ο ρόλος των γενικών-

οικογενειακών γιατρών ως gatekeepers του συστήµατος.  

    Ο ρόλος των γενικών-οικογενειακών γιατρών ως gatekeepers είναι κυρίαρχος στο 

πρωτοβάθµιο σύστηµα υγείας της Ισπανίας, του Καναδά, του Ηνωµένου  Βασιλείου, 

της Σουηδίας, της ∆ανίας, της Πορτογαλίας, της Ιταλίας, της Γερµανίας  και των 

Η.Π.Α. Ειδικότερα, για τις ΗΠΑ  και τη Γερµανία  θα πρέπει να επισηµανθεί ότι ο 

ρόλος του γενικού ιατρού ως gatekeeper, δεν ασκείται µε αποκλειστικό χαρακτήρα, 

δεδοµένου ότι οι ασθενείς έχουν τη δυνατότητα να απευθυνθούν στο γιατρό που 

αυτοί επιθυµούν, ενώ στη Σουηδία  παρά το γεγονός ότι το νοσηλευτικό προσωπικό 

αποτελεί το πρώτο σηµείο επαφής του ασθενή µε το σύστηµα ουσιαστικά ο γενικός 

γιατρός είναι αυτός που συντονίζει την όλη διαδικασία και ως εκ τούτου αποτελεί 

έµµεσα και τον gatekeeper του συστήµατος.  

    Εξαίρεση του γενικού αυτού κανόνα αποτελεί το πρωτοβάθµιο σύστηµα υγείας της 

Γαλλίας, στο οποίο κατ’ ουσία δεν υφίσταται ο θεσµός του gate-keeping δεδοµένου 

ότι οι ασθενείς µπορούν να επιλέξουν οποιοδήποτε γιατρό ειδικότητας επιθυµούν, 

είτε ακόµη να επισκεφθούν ιδιώτη γιατρό.   

    Θα πρέπει όµως να επισηµανθεί ότι µε εξαίρεση το σύστηµα του Ηνωµένου 

Βασιλείου για το οποίο οι οικογενειακοί γιατροί έχουν αναλάβει την πλήρη 

διαχείριση των οικονοµικών πόρων των ασθενών τους  είναι  προφανές ότι ο γενικός  

οικογενειακός γιατρός έχει από τη φύση των αρµοδιοτήτων του  καθοριστικό ρόλο σε 

όλα τα συστήµατα υγείας στη διαχείριση των οικονοµικών πόρων δεδοµένου ότι µε 

τις αποφάσεις επεµβαίνει άµεσα και έµµεσα στη διαµόρφωση του γενικότερου 

καταναλωτικού προτύπου για υπηρεσίες υγείας. Σηµαντικός επίσης είναι ο ρόλος των 

γενικών-οικογενειακών γιατρών στη  «αντιµετώπιση» των ασθενών ως προς την 
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πρώτη επαφή τους µε το σύστηµα και την περαιτέρω πορεία τους σ’ αυτό.  

    Σε όλα τα συστήµατα πρωτοβάθµιας φροντίδας, µε εξαίρεση το γαλλικό και εν 

µέρει το σουηδικό ο γενικός οικογενειακός γιατρός αποτελεί το σηµείο υποχρεωτικής 

πρώτης επαφής του ασθενούς µε το σύστηµα. Τούτο  άλλωστε αποτελεί την αναγκαία 

προϋπόθεση για να µπορέσει  να διαχειριστεί-παρακολουθήσει τον ασθενή στην 

περαιτέρω πορεία του στο σύστηµα υγείας και σε όλα τα στάδια και τις διαδικασίες 

που έχουν σχέση µε την παροχή των αναγκαίων φροντίδων. Ο  ρόλος αυτός είναι 

καθοριστικός στα συστήµατα πρωτοβάθµιας φροντίδας των Η.Π.Α., του Ηνωµένου 

Βασιλείου, της Σουηδίας και της Ισπανίας, ενώ αντίθετα δεν ισχύει για την 

περίπτωση του Καναδά και της Γαλλίας. 

    ∆ιαφοροποιήσεις ακόµη  παρατηρούνται στα διάφορα συστήµατα πρωτοβάθµιας 

φροντίδας και ως προς τον  τρόπο αµοιβής των γενικών οικογενειακών γιατρών, οι 

οποίοι  αµείβονται  κατά πράξη και  περίπτωση ή µε πάγιο µισθό ή κατά κεφαλή. Θα 

πρέπει να επισηµανθεί  ότι δεν υπάρχει «βέλτιστο» σύστηµα αµοιβής του ιατρικού 

προσωπικού, αλλά κάθε χώρα εφαρµόζει ένα συγκεκριµένο σύστηµα ανάλογα µε τις 

ιδιαιτερότητες του κάθε συστήµατος υγείας και µε το καθεστώς απασχόλησης του 

προσωπικού και ότι κάθε ένας από τους τρόπους αµοιβής των οικογενειακών γιατρών 

έχει πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα που σχετίζονται τόσο µε τη γενική 

οικονοµική  απόδοση των συστηµάτων υγείας  όσο και µε την ικανοποίηση των 

χρηστών, όπως ήδη έχει αναφερθεί. [22] 
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2.5  Η Ελληνική Πραγµατικότητα Στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας   

 

 

2.5.1  Ιστορική Αναδροµή  

     Η προσπάθεια ανάπτυξης της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας στη χώρα µας δεν είναι 

σηµερινή. Αποτελούσε κοινό στόχο όλων των κυβερνήσεων στην µεταπολεµική 

Ελλάδα και κατά καιρούς επιχειρήθηκε µε διάφορες νοµοθετικές ρυθµίσεις η 

οργάνωση των εξωνοσοκοµειακών υπηρεσιών και η δηµιουργία ολοκληρωµένου 

συστήµατος πρωτοβάθµιας ιατρικής φροντίδας,  όπως: 

1. Η θεσµοθέτηση µε το Ν.∆. 2592/53 «Περί οργανώσεως της ιατρικής αντιλήψεως», 

των «Κοινοτικών Υγειονοµικών Σταθµών», µε στόχο την κάλυψη συνδέσµων 

κοινοτήτων µε πληθυσµό 5.000-8.000 κατοίκων που αποτελεί και την πρώτη 

ουσιαστική προσπάθεια για την αναδιοργάνωση των υπηρεσιών υγείας και την 

οργάνωση υπηρεσιών πρωτοβάθµιας φροντίδας στην περιφέρεια. Οι Κοινοτικοί 

Υγειονοµικοί Σταθµοί  θα στελεχώνονταν µε ένα γιατρό, µια νοσηλεύτρια  ή µαία και 

ένα ή δύο βοηθητικούς υπαλλήλους και θα διέθεταν νοσηλευτική πτέρυγα (µέχρι 6 

κλίνες). Οι κοινοτικοί υγειονοµικοί σταθµοί  εντάσσονταν οργανικά στο πλησιέστερο 

νοµαρχιακό νοσοκοµείο, οι δε πόροι τους θα προέρχονταν από τα νοσήλια των 

ευπόρων ασθενών και τα νοσήλια που θα καταβάλλονταν από το κράτος, τους 

δήµους ή τις κοινότητες για λογαριασµό των απόρων. Με το Ν.∆. 3097/54 που 

ακολούθησε καθορίστηκε σε 15 ο ανώτατος αριθµός Κοινοτικών Υγειονοµικών 

Σταθµών που θα µπορούσαν να ιδρυθούν σε κάθε µία από τις προβλεπόµενες 

υγειονοµικές περιφέρειες της χώρας και προσδιορίστηκαν οι σκοποί τους  και οι 

λεπτοµέρειες της ίδρυσης και λειτουργίας τους. 

2. Η ψήφιση στα τέλη του 1955 του Νόµου 3487/55 «Περί Κοινωνικής Ασφαλίσεως 

των Αγροτών», οι διατάξεις του οποίου καθόριζαν τον τρόπο ίδρυσης ενός δικτύου 

ιατρείων σε χωριά και κωµοπόλεις ολόκληρης της χώρας, σε αρκετά εκτεταµένη 

κλίµακα, τα οποία διακρίνονταν σε Κοινοτικά ιατρεία (που ιδρύονται στην έδρα κάθε 

δήµου ή κοινότητας µε πληθυσµό άνω των 3.000 κατοίκων ή σε οµάδα οµόρων 

οικισµών µε ανάλογο πληθυσµό και στελεχώνονται µε ένα γιατρό, µία µαία και µία 

επισκέπτρια αδελφή) και Αγροτικά Ιατρεία  (που καλύπτουν  πληθυσµό κάτω των 

3.000 κατοίκων και  είναι στελεχωµένα µε ένα γιατρό). Επίσης, προβλεπόταν η 

δυνατότητα ίδρυσης, σε ειδικές περιπτώσεις, Υγειονοµικών Σταθµών µε 

περισσότερες από 6 κλίνες και  συγκεκριµένα  µέχρι  10.    
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    Με βάση τις διατάξεις του Ν. 3487/55 ιδρύθηκε τα επόµενα χρόνια ένας µεγάλος 

αριθµός ιατρείων σ’ όλη τη χώρα που αποτέλεσε τη βασική δοµή των υπηρεσιών 

υγείας του αγροτικού πληθυσµού, ενώ πέντε χρόνια αργότερα, µε το Ν.∆. 4111/1960, 

δόθηκε η δυνατότητα ίδρυσης Υγειονοµικών Σταθµών δύναµης 15 κλινών, σε 

κωµοπόλεις µε πληθυσµό µεγαλύτερο των 5.000 κατοίκων και αυξήθηκε το 

προσωπικό των Υγειονοµικών Σταθµών κατά ένα γιατρό και µια νοσηλεύτρια. 

3. Η προσπάθεια  του ΙΚΑ  το 1960 για  την καθιέρωση του θεσµού του 

οικογενειακού ιατρού, στα πρότυπα του βρετανικού συστήµατος, η οποία 

κατοχυρώθηκε και νοµοθετικά (Ν.∆. 1204  «Περί του τρόπου παροχής  ιατρικών 

φροντίδων υπό του Ιδρύµατος Κοινωνικών Ασφαλίσεων»), η προσπάθεια αυτή δεν 

απέδωσε τα αναµενόµενα, γιατί δεν συνοδεύτηκε από την αντίστοιχη διοικητική και 

επιστηµονική υποστήριξη και κατά κανόνα βασίστηκε σε ιατρούς χωρίς τα 

αντίστοιχα προσόντα και εξακολουθεί να λειτουργεί σε ορισµένα υποκαταστήµατα 

του ΙΚΑ µε τρόπο που ασφαλώς και δεν ανταποκρίνεται σε κανένα από τα γνωστά 

διεθνώς πρότυπα. 

4. Η καθιέρωση του θεσµού του µόνιµου αγροτικού ιατρού (Ν.828/1978 «Περί 

µονιµοποιήσεως προσωπικού Αγροτικών Ιατρείων και Υγειονοµικών Σταθµών, ως 

και περί ρυθµίσεως ετέρων συναφών θεµάτων αρµοδιότητος του Υπουργείου 

Κοινωνικών Υπηρεσιών») προκειµένου να αντιµετωπισθούν τα λειτουργικά 

προβλήµατα που δηµιουργήθηκαν στα αγροτικά ιατρεία, λόγω της προσωρινής τους 

στελέχωσης µε κατά κανόνα άπειρο και συχνά διακινούµενο ιατρικό προσωπικό.  

5. Η ανεπιτυχής, λόγω των αντιδράσεων του ιατρικού σώµατος, ακόµη και των 

προσκείµενων στην κυβερνητική παράταξη συνδικαλιστικών φορέων, προσπάθεια 

του αείµνηστου Υπουργού Υγείας Σπύρου ∆οξιάδη (1980) για τη δηµιουργία 

Κέντρων Υγείας και στροφή προς την πρωτοβάθµια φροντίδα, µε το ιδιαίτερα 

τολµηρό για την εποχή του προσχέδιο νόµου «Μέτρα Προστασίας της Υγείας».     

    Η Κυβέρνηση του ΠΑΣΟΚ, που σχηµατίστηκε µετά τις εκλογές του 1981, 

προχώρησε στη ψήφιση του ιδρυτικού Νόµου για το Εθνικό Σύστηµα Υγείας (Νόµος 

1397/83, «Εθνικό σύστηµα Υγείας») βασικά άρθρα του οποίου (14-20) στόχευαν στη 

δηµιουργία ενός ολοκληρωµένου και ενιαίου συστήµατος Πρωτοβάθµιας Φροντίδας 

Υγείας, το οποίο και θα αποτελούσε τον κορµό ανάπτυξης του ΕΣΥ.  Κεντρικός 

θεσµός στη διαδικασία υλοποίησης των νέων στόχων και αντιλήψεων για  την 
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πρωτοβάθµια φροντίδα ήταν τα Κέντρα Υγείας, όχι ως κτιριολογική, αλλά ως 

λειτουργική έννοια ενός δικτύου παροχής ολοκληρωµένων υπηρεσιών πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας, σύµφωνα µε τις παγκόσµιες παραδοχές για την υγεία και όχι απλά 

και µόνο παραδοσιακής εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης.                                                                     

        Τα Κέντρα Υγείας θα λειτουργούσαν σαν αποκεντρωµένες µονάδες των 

νοσοκοµείων και θα αντιµετώπιζαν, σύµφωνα µε τις παγκόσµιες παραδοχές για την 

υγεία, σφαιρικά και πολυδιάστατα το θέµα της πρωτοβάθµιας φροντίδας, πέρα από 

την παραδοσιακή εξωνοσοκοµειακή  ιατρική  περίθαλψη.  

     Παράλληλα, η καθιέρωση των τοµέων της Κοινωνικής Ιατρικής στα νοσοκοµεία 

(σαν ισότιµων µε τους άλλους κλινικούς και εργαστηριακούς τοµείς)  είχε σαν στόχο 

τη σύνδεση της πρωτοβάθµιας µε τη  δευτεροβάθµια  φροντίδα, τη µελέτη των αιτίων 

νοσηρότητας και θνησιµότητας του πληθυσµού, τη διατύπωση προτάσεων και την  

εφαρµογή µέτρων για την πρόληψη και αντιµετώπιση της αρρώστιας, για την 

καλύτερη οργάνωση και λειτουργία των υπηρεσιών υγείας και τη σύνδεσή τους µε 

την κοινότητα  µε σκοπό τη διατήρηση και προαγωγή της υγείας του πληθυσµού. 

    Όπως χαρακτηριστικά τονίζεται στην εισηγητική έκθεση του Νόµου 1397/83, το 

πρόγραµµα ανάπτυξης της πρωτοβάθµιας φροντίδας θα ολοκληρώνονταν µε τη 

δηµιουργία 400 Κέντρων Υγείας (190 στις µη αστικές περιοχές και 210 στις αστικές 

περιοχές) µε άµεση προτεραιότητα την έναρξή του από τις µη αστικές (αγροτικές) 

περιοχές, προκειµένου να καλυφθούν τα τεράστια κενά και να εξαλειφθούν οι 

κοινωνικές ανισότητες ανάµεσα στα αστικά κέντρα και την υπόλοιπη χώρα.  Η 

δεύτερη φάση του προγράµµατος προέβλεπε την επέκταση στις αστικές περιοχές, 

πλην της Αθήνας και της Θεσσαλονίκης που είχαν ενταχθεί στην τρίτη φάση 

ανάπτυξης. Μια σειρά µέτρων, έδειξαν τη σαφή πολιτική βούληση για µιας άλλης 

ποιότητας περίθαλψη, µε έµφαση στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας και την 

προαγωγή της υγείας, όπως ενδεικτικά: 

α. Η συγκρότηση από το Κεντρικό Συµβούλιο Υγείας ειδικής Επιτροπής για την 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα.  

β. Η  θεσµοθέτηση της ειδικότητας της Γενικής Ιατρικής, της Κοινωνικής Ιατρικής 

και της Ιατρικής της Εργασίας (Π.∆. 80/85 «Προϋποθέσεις για την λήψη τίτλου 

ιατρικής ειδικότητας Γενικής Ιατρικής», Π.∆. 213/86 «Καθιέρωση της ιατρικής 

ειδικότητας της Ιατρικής της Εργασίας»,  Π.∆. 58/87 «Καθιέρωση της ιατρικής 

ειδικότητας της Κοινωνικής Ιατρικής») και η εκπόνηση των αντίστοιχων 

προγραµµάτων εκπαίδευσης και µετεκπαίδευσης. 
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γ. Η οργάνωση εκπαιδευτικών προγραµµάτων για τη Γενική Ιατρική, τα εθνικά και 

περιφερειακά σεµινάρια (σε συνεργασία µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας) για 

την εκπαίδευση στελεχών στον προγραµµατισµό και τη διοίκηση των Κέντρων 

Υγείας.  

δ. Η κατασκευή και η έναρξη λειτουργίας 160 περίπου Κέντρων Υγείας στις µη 

αστικές περιοχές της χώρας, σε ελάχιστο χρονικό διάστηµα, γεγονός πρωτοφανές για 

τις δυνατότητες της ελληνικής δηµόσιας διοίκησης.  

ε. Η συµπλήρωση του νοµοθετικού πλαισίου για την οργάνωση και ανάπτυξη της 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, την εκπαίδευση των γενικών γιατρών, κλπ. µε 

άρθρα τους στους Νόµους 1579/85 «Ρυθµίσεις για την εφαρµογή και ανάπτυξη του 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας και άλλες διατάξεις» και 1759/88 «Ασφαλιστική 

κάλυψη ανασφάλιστων οµάδων, βελτίωση της κοινωνικοασφαλιστικής προστασίας 

και άλλες διατάξεις».  

    Η προσπάθεια ολοκλήρωσης του προγράµµατος ανάπτυξης της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας και η δηµιουργία του ενιαίου δηµόσιου συστήµατος πρωτοβάθµιας 

ιατρικής φροντίδας ατόνησε, ιδιαίτερα µετά το 1988 και ποτέ δεν υλοποιήθηκαν οι 

πολιτικές δεσµεύσεις, όπως είχαν διατυπωθεί και στις προγραµµατικές δηλώσεις του 

Πρωθυπουργού, αλλά και στην Εισηγητική Έκθεση του Νόµου 1397/83.  

    Οι προτάσεις της ειδικής Επιτροπής που συγκροτήθηκε το Σεπτέµβριο του 1987, 

από τον τότε Υπουργό Υγείας Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων Γ. Μαγκάκη 

για την ένταξη των υπηρεσιών υγείας του ΙΚΑ στο ΕΣΥ και την έναρξη της δεύτερης 

φάσης του προγράµµατος µε τη δηµιουργία των Κέντρων Υγείας αστικού τύπου στις 

πρωτεύουσες των νοµών και στη συνέχεια στα πολεοδοµικά συγκροτήµατα Αθηνών 

και Θεσσαλονίκης, παρά  την οµόφωνη αποδοχή τους από την ολοµέλεια του ΚΕΣΥ 

δεν έγιναν αποδεκτές από τον διάδοχό του Υπουργό Ι. Φλώρο, ο οποίος είχε δηλώσει 

και δηµόσια την αντίθεσή του στην προοπτική ολοκλήρωσης του ΕΣΥ. Έτσι, όχι 

µόνο δεν εκδόθηκαν οι αναγκαίες αποφάσεις για την υλοποίηση των διατάξεων του 

άρθρου 16 του Νόµου 1397/83 που θα οδηγούσε στην ολοκλήρωση του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας, µε την  ένταξη των µονάδων υγείας του ΙΚΑ στο ΕΣΥ, αλλά 

ούτε καν αποτέλεσαν οδηγό για την έστω µερική προσαρµογή των φορέων παροχής 

πρωτοβάθµιας φροντίδας προς ένα σύγχρονο λειτουργικό πρότυπο. Η αρχική 

ελπιδοφόρα πορεία έχει πλέον µετατραπεί σε µια απλή διαχειριστική διαδικασία της 

κρίσης του «µη συστήµατος» χωρίς ουσιαστικά αποτελέσµατα. 
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    Η νέα Κυβέρνηση της Νέας ∆ηµοκρατίας, µετά τις εθνικές εκλογές του 

Απριλίου του 1990, στα πλαίσια της φιλελευθεροποίησης του συστήµατος υγείας 

που προωθήθηκε στην περίοδο 1990-1993 (µε την κατάργηση των διατάξεων του 

Ν. 1397/83) επιχείρησε, µε τις διατάξεις του Ν. 2071/92 «Εκσυγχρονισµός και 

Οργάνωση συστήµατος Υγείας», την «ανεξαρτητοποίηση» των Κέντρων Υγείας, τα 

οποία έπαψαν να αποτελούν αποκεντρωµένες µονάδες των νοσοκοµείων και 

υπάχθηκαν στις ∆ιευθύνσεις Υγιεινής των νοµαρχιών, ενώ τα περιφερειακά και 

αγροτικά ιατρεία µετονοµάσθηκαν σε υγειονοµικούς σταθµούς. Στην πράξη όµως 

φάνηκε ότι οι αρνητικές συνέπειες από τη χρηµατοδοτική και ιδιαίτερα τη 

λειτουργική, επιστηµονική και εκπαιδευτική αποκοπή των Κέντρων Υγείας από το 

νοσοκοµείο αναφοράς ήταν σοβαρότερες από τις αναµενόµενες θετικές συνέπειες της 

«αυτονόµησης» τους.  

    Η  Κυβέρνηση του ΠΑΣΟΚ που προέκυψε µετά τις εθνικές εκλογές του 

Οκτωβρίου του 1993, µε τις διατάξεις του Ν. 2194/94 «Αποκατάσταση του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας και άλλες διατάξεις», κατάργησε το σύνολο των διατάξεων του 

Ν. 2071/92 επανάφερε σε ισχύ τις διατάξεις του Ν. 1397/83 και επανασύνδεσε τα 

Κέντρα Υγείας µε τα νοσοκοµεία αναφοράς, διασφαλίζοντας την οργανωτική, 

λειτουργική και επιστηµονική σύνδεσή τους.   

    Στην προσπάθεια εκσυγχρονισµού του ΕΣΥ, ο τότε Υπουργός Υγείας ∆ηµήτρης 

Κρεµαστινός, συγκρότησε δύο επιτροπές, µια από ξένους (την αποκαλούµενη και 

«Επιτροπή των σοφών») και µια από Έλληνες  εµπειρογνώµονες µε σκοπό να 

προτείνουν µέτρα για την αναµόρφωση του ΕΣΥ. Στο πόρισµα της επιτροπής των 

ξένων εµπειρογνωµόνων, αλλά και στις ειδικές εκθέσεις των Ελλήνων συναδέλφων 

τους επισηµαίνεται ότι το ελληνικό σύστηµα υγείας χαρακτηρίζεται από έλλειψη 

σχεδιασµού, οργάνωσης και αποκέντρωσης υπανάπτυκτη δηµόσια υγεία, 

πληθωρισµό ιατρικών ειδικοτήτων και απουσία γενικών γιατρών, αντιδεοντολογικές 

συµπεριφορές των επαγγελµατιών υγείας και εξαιρετικά αδύναµη οργάνωση στην 

πρωτοβάθµια περίθαλψη. Προτείνεται δε η ανάπτυξη ολοκληρωµένου ενιαίου 

δηµόσιου συστήµατος πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, η δηµιουργία του «Εθνικού 

Οργανισµού Πρωτοβάθµιας Φροντίδας» και η άµεση εφαρµογή του θεσµού του 

οικογενειακού ιατρού σε όλους τους ασφαλιστικούς οργανισµούς.  

    Η προσπάθεια όµως αυτή  ατόνησε µετά την αιφνίδια ασθένεια του αείµνηστου 

Πρωθυπουργού Ανδρέα Παπανδρέου και την κυβερνητική µεταβολή του Ιανουαρίου 

του 1996. Έχει σηµασία να αναφερθεί ότι στις εθνικές εκλογές του Σεπτεµβρίου του 
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1996 η Νέα ∆ηµοκρατία είχε υιοθετήσει και συµπεριλάβει στο προεκλογικό της 

πρόγραµµα τη δηµιουργία του Εθνικού Οργανισµού Πρωτοβάθµιας Φροντίδας.  

    Τον Ιούλιο του 1997 ψηφίστηκε από τη Βουλή ο Νόµος 2519/97 «Ανάπτυξη και 

εκσυγχρονισµός του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, οργάνωση των υγειονοµικών 

υπηρεσιών, ρυθµίσεις για το φάρµακο και άλλες διατάξεις», ο οποίος µετά από 

πολύχρονη απραξία θεωρήθηκε ως σηµαντικό βήµα για τον εκσυγχρονισµό του ΕΣΥ. 

Και τούτο διότι αντιµετώπιζε µε θετικό τρόπο χρονίζοντα προβλήµατα και εισήγαγε  

απαραίτητους νεωτερισµούς για τη διοίκηση και χρηµατοδότηση του ΕΣΥ.  

    Ιδιαίτερα  σηµαντική ήταν η παρέµβαση για την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας µε 

τη θεσµοθέτηση των «∆ικτύων Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας» που θα 

αποτελούσαν και το πεδίο της βήµα-βήµα δηµιουργίας ενός κοινοπρακτικού 

µηχανισµού ενιαίας χρηµατοδότησης του συστήµατος, στου οποίου την εφαρµογή 

είχαν αντιταχθεί µέχρι τότε άµεσα ή έµµεσα οι διοικήσεις του ΙΚΑ. 

    Η πολιτική υγείας που ακολουθήθηκε από τον τότε Υπουργό Κώστα Γείτονα σε 

εφαρµογή των διατάξεων του Νόµου και που αποτέλεσε µια ιδιαίτερα θετική περίοδο 

για τη βελτίωση του ΕΣΥ, ανακόπηκε µετά την αποµάκρυνσή του από τον διάδοχό 

του Υπουργό Λ. Παπαδήµα, µε τη δικαιολογία του µικρού χρονικού ορίζοντα 

υλοποίησης των µεγάλων αυτών θεσµικών µεταβολών εν όψει των επερχόµενων 

εθνικών εκλογών.  

    Μετά τη νέα εκλογική νίκη του ΠΑΣΟΚ στις εκλογές του Απριλίου του 2000 ο 

νέος Υπουργός Υγείας Αλέκος Παπαδόπουλος εξάγγειλε τον Ιούλιο του 2001 ένα 

εκτεταµένο εκσυγχρονιστικό πρόγραµµα µε 200 στόχους και τον τίτλο «Υγεία για 

τον Πολίτη»,  (Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, 2000),  το οποίο είχε εγκριθεί από το 

Υπουργικό Συµβούλιο, µε σκοπό «…τη µετεξέλιξη του ΕΣΥ σε ένα σύγχρονο και 

αποτελεσµατικό σύστηµα υγείας που θα ανταποκρίνεται στις πραγµατικές ανάγκες 

και προσδοκίες τον Έλληνα πολίτη για αξιοπρεπείς και υψηλού επιπέδου υπηρεσίες 

πρόληψης, φροντίδας και περίθαλψης..». Το σχέδιο αυτό είχε σαν ευρύτερο 

στρατηγικό στόχο την άσκηση εθνικής πολιτικής µε έµφαση στην Πρόληψη και στην 

Προαγωγή της Υγείας και την ανάδειξη της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και 

της ∆ηµόσιας Υγείας σε βασικούς πυλώνες του νέου συστήµατος. 
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Εικόνα 3: ∆οµές Υπηρεσιών Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας 

Πηγή: ∆ηµολιάτης Γ. , Κυριόπουλος Γ. , Λάγγας, ∆. , Φιλαλήθης Τ. Η ∆ηµόσια   Υγεία στην 

Ελλάδα,  2002                                          

  

    Η «αιφνιδιαστική» παραίτηση του Υπουργού Υγείας Αλέκου Παπαδόπουλου τον 

Ιούνιο του 2002 και η αντικατάστασή του από τον εξωκοινοβουλευτικό Ακαδηµαϊκό 

Καθηγητή Κωνσταντίνο Στεφανή είχε ως αποτέλεσµα να µην προωθηθεί στη Βουλή 

το ολοκληρωµένο ήδη από νοµοτεχνική άποψη νοµοσχέδιο «Σχέδιο Νόµου για τον 

εκσυγχρονισµό της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας», το οποίο θα ολοκλήρωνε το 

θεσµικό πλαίσιο της µεταρρύθµισης, για τον εκσυγχρονισµό του ΕΣΥ και να χαθεί 

και πάλι µια ιστορική ευκαιρία να αποκτήσει επιτέλους η χώρα ένα σύγχρονο 

αποτελεσµατικό και αποδοτικό σύστηµα πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και να 

ολοκληρωθεί το ΕΣΥ. Ο νέος Υπουργός δεν αποδέχτηκε το Σχέδιο Νόµου, το οποίο 

αποτελούσε, κατά τη γνώµη όλων των ειδικών, την ύστατη ίσως ευκαιρία 

δηµιουργίας ενός συγκροτηµένου ενιαίου Εθνικού Συστήµατος Υγείας. Το 

Φεβρουάριο του 2004 ψηφίστηκε από τη Βουλή ο σχετικά «άτολµος» νόµος Ν. 

3235/2004 «Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας» που µέχρι σήµερα δεν έχει εφαρµοστεί 

ούτε µια από τις διατάξεις του. 

    Θα πρέπει να επισηµανθεί ότι είχε προηγηθεί κατά 6 ηµέρες η ψήφιση του νόµου 

3232/2004 «Θέµατα κοινωνικής ασφάλισης και άλλες διατάξεις» στο άρθρο  26 του 

οποίου ρητά οριζόταν η καθιέρωση στο ΙΚΑ του θεσµού του προσωπικού ιατρού 

ΙΚΑ. ∆ιατάξεις που στην πράξη και αυτές δεν έχουν ακόµη εφαρµοστεί.  

             ∆ΗΜΟΣΙΟΣ ΤΟΜΕΑΣ Ι∆ΙΩΤΙΚΟΣ 
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    Μετά την κυβερνητική µεταβολή που προήλθε από τις εθνικές εκλογές του 

Απριλίου του 2004 η Κυβέρνηση της Νέας ∆ηµοκρατίας έκανε σαφή την πρόθεσή 

της να προχωρήσει στην εφαρµογή του κυβερνητικού της προγράµµατος, βασική 

παράµετρο του οποίου αποτελούσε η κατάργηση των Περιφερειακών Συστηµάτων 

Υγείας και Πρόνοιας και η «φιλελευθεροποίηση» του συστήµατος υγείας, αλλά και η 

δηµιουργία συστήµατος «Πρωτοβάθµιας Παροχής Υπηρεσιών Υγείας», το οποίο θα 

περιλάµβανε υπηρεσίες για παροχή προληπτικών υπηρεσιών υγείας (Πρωτοβάθµια 

Φροντίδα Υγείας) και παροχή διαγνωστικών και θεραπευτικών υγειονοµικών 

υπηρεσιών (Πρωτοβάθµια περίθαλψη), αλλά και Οδοντιατρική πρωτοβάθµια 

περίθαλψη, καθώς και ειδικές παρεµβάσεις για την πρωτοβάθµια περίθαλψη στο 

νησιώτικο χώρο. 

    Στο προεκλογικό πρόγραµµα προβλεπόταν επίσης η δηµιουργία στο Υπουργείο 

Υγείας και Πρόνοιας Γενικής ∆ιεύθυνση Πρωτοβάθµιας Φροντίδας και Πρόληψης, η 

οποία θα είχε ως αποστολή «…τον εθνικό σχεδιασµό, την καθοδήγηση και την 

εποπτεία των περιφερειακών µονάδων, καθώς και τη δηµιουργία του πλαισίου 

λειτουργίας τους….» και θα συνεργάζεται στενά µε «…τα αντίστοιχα τµήµατα των 

Ιατρικών Σχολών και των ΤΕΙ, την Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας και τους 

σχετικούς επιστηµονικούς φορείς…», καθώς και η δηµιουργία σε επίπεδο 

περιφέρειας ∆ιεύθυνσης Πρωτοβάθµιας Φροντίδας και Πρόληψης, η οποία «…καλά 

οργανωµένη και στελεχωµένη µε το κατάλληλο προσωπικό, έχει το συντονισµό των 

νοµαρχιακών µονάδων και αναπτύσσει κινητή µονάδα για τις ανάγκες της 

περιφέρειας….». Και όπως όλα τα προγράµµατα όλων των πολιτικών κοµµάτων, τα 

τελευταία είκοσι τουλάχιστον χρόνια, προέβλεπε τη δηµιουργία Αστικών Κέντρων 

Υγείας, τη µετεξέλιξη των πολυϊατρείων του ΙΚΑ σε αστικά κέντρα υγείας, την 

καθιέρωση του θεσµού του οικογενειακού ιατρού που «…θα αµείβεται ανάλογα µε 

τον αριθµό των εγγεγραµµένων ασφαλισµένων που τον επιλέγουν…», και τη 

πιλοτική εφαρµογή του θεσµού ελεύθερης επιλογής του οικογενειακού ιατρού σε ένα 

Νοµό της χώρας και για ένα χρόνο, πριν καθιερωθεί ο θεσµός σε πανελλαδικό 

επίπεδο. 

    Θα πρέπει βέβαια να επισηµανθεί ότι και το ΠΑΣΟΚ, το οποίο στο προεκλογικό 

του πρόγραµµα του 2004, αποδεχόταν «…έλλειψη οργανωµένης Πρωτοβάθµιας 

Φροντίδας Υγείας (κυρίως στα αστικά κέντρα) και προγραµµάτων Πρόληψης-

Προαγωγής Υγείας…», έθετε ως βασικούς άξονες του προγράµµατός του την 

Ανάπτυξη της Πρόληψης και της Προαγωγής-Αγωγή Υγείας, την Οργάνωση 
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Συστήµατος Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, το οποίο θα βασίζεται στο θεσµό του 

οικογενειακού ιατρού και των  Περιφερειακών ∆ικτύων Πρωτοβάθµιας Φροντίδας 

Υγείας.  

     Κατά την διάρκεια διακυβέρνησης της Νέας ∆ηµοκρατίας έγιναν τα εξής:  

1. Ο Υπουργός Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης Ν. Κακλαµάνης προχώρησε 

στη σύσταση επιτροπής, η οποία κατέθεσε την «Πρόταση για την ανάπτυξη της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και την ολοκλήρωση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

στην Ελλάδα», µε στόχο την εφαρµογή του θεσµού του οικογενειακού ιατρού και τη 

δηµιουργία δηµόσιου συστήµατος Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, το οποίο 

σύµφωνα µε δήλωση του Υπουργού, προβλεπόταν να ολοκληρωθεί σε ορίζοντα 

δεκαετίας,  η οποία και παρουσιάστηκε µέσω του site του Υπουργείου τον Ιούνιο του 

2005 για δηµόσια διαβούλευση.  

2. Ο διάδοχός του Ν. Κακλαµάνη, µετά την αποχώρηση του,  ∆. Αβραµόπουλος,  

δεσµεύθηκε στις προγραµµατικές του δηλώσεις για την άµεση προώθηση στη Βουλή 

σχεδίου νόµου για τη δηµιουργία συστήµατος Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. Το 

Φεβρουάριο του 2008, δύο χρόνια µετά την ανάληψη των καθηκόντων του ως 

Υπουργού Υγείας και τέσσερα χρόνια από την ανάληψη της διακυβέρνησης της 

χώρας από τη Νέα ∆ηµοκρατία και περίπου έξι µήνες µετά τη νέα εκλογική της νίκη, 

ο κ. Αβραµόπουλος έθεσε σε δηµόσια διαβούλευση στο site του Υπουργείου τη δική 

του πρότασή για την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας µε τον τίτλο «Σχέδιο Νόµου για 

την οργάνωση και λειτουργία της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας». Το κείµενο αυτό 

προκάλεσε σηµαντικές αντιδράσεις και ο Υπουργός δήλωσε ότι θα το 

αναδιαµορφώσει µε βάση τις προτάσεις που θα γίνουν  στο διάλογο. Το κείµενο αυτό 

πράγµατι αντικαταστάθηκε από ένα νέο µε τον τίτλο «Σχέδιο Νόµου για την 

Οργάνωση και Λειτουργία του Γενικού Συστήµατος Πρωτοβάθµιας Φροντίδας 

Υγείας-Β' Αναθεωρηµένο Προσχέδιο». «Το χρονοδιάγραµµα πλήρους εφαρµογής του 

νέου συστήµατος έχει σύµφωνα µε το κείµενο ορίζοντα µεταβατικής περιόδου 5 

ετών» και «προβλέπεται η άµεση εφαρµογή του στον ΟΠΑ∆ που αφορά περίπου 

1.700.000 ασφαλισµένους του δηµοσίου» ενώ «µε κοινές υπουργικές αποφάσεις των 

συναρµόδιων εκάστοτε Υπουργών, προβλέπεται η συνεργασία µε το ΙΚΑ, µε 

διαχωρισµό του ασφαλιστικού και υγειονοµικού κλάδου καθώς επίσης και του ΟΓΑ 

και άλλων ασφαλιστικών οργανισµών».  

    Στη δήλωση του Υπουργού τονίζεται ότι «… επιδίωξη της Κυβέρνησης είναι η 

ένταξη στο σύστηµα αυτό, του µεγαλύτερου αριθµού των Ασφαλιστικών Ταµείων, 
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ώστε το σύνολο των Ελλήνων Ασφαλισµένων, να απολαµβάνει τα σηµαντικά 

πλεονεκτήµατα του συστήµατος…» και ότι «στο διάστηµα της πενταετίας και µε την 

εµπειρία που θα αποκτηθεί από την άµεση εφαρµογή του στο ΟΠΑ∆, θα γίνουν όλες 

οι αναγκαίες παρεµβάσεις για την καλύτερη αποτελεσµατικότητα του συστήµατος, 

στο δίπτυχο Πολίτης-∆ηµόσιο Χρήµα. 

    Με το Σχέδιο Νόµου καθιερώνεται το «Εθνικό ∆ίκτυο Πρωτοβάθµιας Φροντίδας 

Υγείας»,  στο οποίο θα περιλαµβάνεται το ∆ηµόσιο και το Ιδιωτικό ∆ίκτυο. Στο 

∆ηµόσιο ∆ίκτυο θα περιλαµβάνονται «…όλοι οι υφιστάµενοι δηµόσιοι φορείς 

παροχής υπηρεσιών Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, αλλά και εκείνες που θα 

δηµιουργηθούν..». Σύµφωνα µε την αντίληψη των συντακτών του νοµοσχεδίου, 

φορείς  Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας είναι:  

(α) τα κέντρα υγείας αστικού τύπου, τα οποία µετονοµάζονται σε κέντρα υγείας 

πόλης, (β) τα κέντρα υγείας, αγροτικών και ηµιαστικών περιοχών, τα οποία 

µετονοµάζονται σε κέντρα υγείας περιφέρειας και θα υπάγονται διοικητικά πλέον στη 

συνιστώµενη Γενική ∆ιεύθυνση Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας του Υπουργείου 

Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, (γ) τα πολυδύναµα περιφερειακά ιατρεία, τα 

οποία µετονοµάζονται σε περιφερειακά πολυϊατρεία καθώς και (δ) τα περιφερειακά 

ιατρεία, στα οποία συµπεριλαµβάνονται οι υπηρεσίες υπαίθρου, (ε) οι µονάδες 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας καθώς και οι υπηρεσίες κατ’ οίκον νοσηλείας των 

Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης, οι οποίες εντάσσονται στο Εθνικό ∆ίκτυο 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, µετά από προγραµµατικές συµβάσεις του 

Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης µε τους αντίστοιχους Οργανισµούς 

Τοπικής Αυτοδιοίκησης και την έκδοση κοινών υπουργικών αποφάσεων των 

Υπουργών Εσωτερικών και Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, (στ) τα 

εξωτερικά ιατρεία και οδοντιατρεία των νοσοκοµείων του ΕΣΥ, (ζ) τα κέντρα 

ψυχικής υγείας καθώς και τα κέντρα ψυχικής υγείας παιδιών και εφήβων, (η) οι 

κινητές µονάδες πρόληψης, ψυχικής υγείας και πρωτοβάθµιας υγείας, (θ) το Εθνικό 

Κέντρο Άµεσης Βοήθειας (ΕΚΑΒ), (ι) το Εθνικό Κέντρο Επιχειρήσεων Υγείας  

(ΕΚΕΠΥ) (ια) οι υπηρεσίες επείγουσας ιατρικής, (ιβ) οι µονάδες ηµερήσιας και 

βραχείας νοσηλείας, (ιγ) τα κέντρα πρόληψης και απεξάρτησης κατά των 

ναρκωτικών και των εξαρτησιογόνων ουσιών, (ιδ) τα κέντρα οικογενειακού 

προγραµµατισµού, (ιε) τα αντικαπνιστικά κέντρα και (ιστ) η ανοικτή γραµµή 

επικοινωνίας, η οποία θα συσταθεί ως αυτοτελής υπηρεσία στο Εθνικό Κέντρο 

Επιχειρήσεων Υγείας (ΕΚΕΠΥ) για την παροχή ιατρικών συµβουλών πρωτοβάθµιας 
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φροντίδας υγείας µέσω του τηλεφώνου και του διαδικτύου.  

    Στο Ιδιωτικό ∆ίκτυο θα περιλαµβάνονται όλοι οι ιδιωτικοί φορείς παροχής 

υπηρεσιών Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και ειδικότερα :  

(α) ιδιωτικά ιατρεία και πολυϊατρεία, ιδίως στις ειδικότητες παθολογίας, φυσιατρικής, 

παιδιατρικής, οδοντιατρικής, καρδιολογίας, ορθοπεδικής, δερµατολογίας, 

οφθαλµιατρικής,  γυναικολογίας, ουρολογίας, ψυχιατρικής, νευρολογίας, γενικής 

ιατρικής και κάθε άλλη ειδικότητα που ορίζεται µε απόφαση του Υπουργού Υγείας, 

µετά από εισήγηση του ΚΕΣΥ (β) ιδιωτικά πολυοδοντιατρεία και οδοντιατρεία, (γ) 

διαγνωστικά και µικροβιολογικά εργαστήρια, (δ) εργαστήρια φυσικής ιατρικής και 

αποκατάστασης, (ε) εργαστήρια φυσικοθεραπείας, (στ) φαρµακεία και καταστήµατα 

ιατρικών µηχανηµάτων και υλικών και  (ζ) ιδιωτικές µονάδες ηµερήσιας και βραχείας 

νοσηλείας.  

     Μελλοντικά σηµαντική ακόµη παρέµβαση θα πρέπει να θεωρείται η καθιέρωση 

«Συστήµατος Ηλεκτρονικής Κάρτας Πληρωµών  Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας», 

µε το οποίο θα καθορίζεται ετήσια δαπάνη για κάθε δικαιούχο, η οποία θα ορίζεται 

από τον οικείο ασφαλιστικό οργανισµό µε βάση (α) τις γενικές ατοµικές παραµέτρους 

του ασφαλισµένου, όπως ιδίως ηλικία και φύλο, (β) την πολιτική που εφαρµόζει κάθε 

ασφαλιστικός οργανισµός αναφορικά µε τη συµµετοχή των ασφαλισµένων και (γ) την 

ιστορική µέση δαπάνη για τις αντίστοιχες υπηρεσίες υγείας του Ασφαλιστικού 

Οργανισµού. Το πιστωτικό όριο της ηλεκτρονικής κάρτας πληρωµών πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας θα αναπροσαρµόζεται µε βάση τα κριτήρια (α) και (β) καθώς και τα 

πορίσµατα του οικονοµικού απολογισµού του συστήµατος του αµέσως 

προηγούµενου ηµερολογιακού έτους. Σε περίπτωση δε εξάντλησης του πιστωτικού 

ορίου, προ της παρέλευσης της ετήσιας διάρκειας ισχύος, ο δικαιούχος θα µπορεί να 

υποβάλλει αίτηµα παροχής νέου πιστωτικού ορίου, το οποίο θα εγκρίνεται από τον 

ασφαλιστικό του οργανισµό, αφού προηγουµένως εξετασθούν οι ανάγκες υγείας του 

ασφαλισµένου και η ορθή χρήση του αρχικού πιστωτικού ορίου. 

    Είναι προφανές ότι το ελληνικό σύστηµα υγείας βρίσκεται εδώ και εικοσιπέντε 

χρόνια, σε µια συνεχή διαδικασία θεσµικών, δοµικών και οργανωτικών αλλαγών, 

χωρίς όµως µέχρι σήµερα να θεωρείται καλά οργανωµένο και αποτελεσµατικό. 

Παρά τις αλλεπάλληλες νοµοθετικές, οργανωτικές και λειτουργικές παρεµβάσεις, 

το σύστηµα υγείας στη χώρα µας εµφανίζει µεγάλα προβλήµατα στην διοίκησή 

του, την οργάνωση και τη λειτουργία του, στη χρηµατοδότηση και στην 

αποτελεσµατικότητα, µε ουσιαστικά ανύπαρκτη δηµόσια υγεία, µε πληθωρισµό 
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γιατρών και σηµαντικές ελλείψεις σε νοσηλευτικό και µη ιατρικό υγειονοµικό 

προσωπικό και µε ασαφώς καθορισµένο, πολυδαίδαλο και ανεπαρκές 

χρηµατοδοτικό πλαίσιο.  

     Η µεγαλύτερη όµως αδυναµία του Εθνικού συστήµατος Υγείας εξακολουθεί να 

παραµένει η έλλειψη οργανωµένου συστήµατος πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. Η 

διαπίστωση αυτή αποτελεί τη µόνιµη κατακλείδα όλων των σχετικών µε την 

οργάνωση και λειτουργία του ελληνικού συστήµατος υγείας άρθρων, µελετών, 

σεµιναρίων, συνεδρίων, ηµερίδων και κάθε µορφής αναφοράς στα οργανωτικά και 

λειτουργικά προβλήµατά του τα τελευταία τριάντα  χρόνια. Κατά καιρούς έχουν 

διατυπωθεί διάφορες προτάσεις που στοχεύουν στην ανάταξη αυτής της 

δυσλειτουργίας, µε αφετηρία την κλασική πλέον άποψη ότι το υποσύστηµα της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας αποτελεί το βασικό κορµό κάθε συστήµατος υγείας, 

ανεξάρτητα από τις επιµέρους οργανωτικές, λειτουργικές και χρηµατοδοτικές 

ιδιαιτερότητες του.[23, 24, 25, 26]  

 

2.5.2   Οι προτάσεις για τον εκσυγχρονισµό της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας    

           Υγείας  

    Τα τελευταία είκοσι χρόνια έχουν υπάρξει τέσσερις κύριες νοµοθετικές 

πρωτοβουλίες (Ν. 1397/1983, Ν. 2071/1992, Ν.2519/1997 και Ν. 3235/2004) και 

έχουν διατυπωθεί προτάσεις από µελετητές,  Οµάδες Εργασίας, Επιτροπές και Φορείς 

για το θεσµικό, οργανωτικό, διαχειριστικό και χρηµατοδοτικό πρότυπο που θα πρέπει 

να υιοθετηθεί για την ανασυγκρότηση και τον εκσυγχρονισµό της πρωτοβάθµιας 

ιατρικής φροντίδας, µε τα πλεονεκτήµατα και τα µειονεκτήµατα της κάθε µιας, αλλά 

και τις αναγκαίες προϋποθέσεις που αναφέρονται στις γενικότερες  οργανωτικές 

λειτουργικές και χρηµατοδοτικές µεταρρυθµίσεις του ΕΣΥ.  

    Σε όλες σχεδόν τις µέχρι σήµερα προτάσεις  για την ανάπτυξη της Πρωτοβάθµιας 

Φροντίδας, ιδιαίτερα στα αστικά κέντρα, το βασικό οργανωτικό και λειτουργικό 

πρότυπο στηρίζεται στη λειτουργία σε κάθε περιοχή ενός Κέντρου Υγείας, στο οποίο 

εντάσσονται ένα τουλάχιστον πολυϊατρείο και δίκτυο οικογενειακών ιατρείων, το 

οποίο ευρίσκεται σε λειτουργική σύνδεση µε ένα νοσοκοµείο για την παροχή 

εξειδικευµένων υπηρεσιών. Οι σηµαντικότερες από αυτές τις προτάσεις είναι οι 

παρακάτω: 
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2.5.2.1  «∆ηµιουργία αστικών κέντρων υγείας στα πλαίσια του Ν. 1397/83» 

    Η πρόταση αυτή διατυπώθηκε από την Οµάδα Εργασίας του  ΚΕ.Σ.Υ. το 1987 και 

προβλέπει  τη δηµιουργία και στις αστικές περιοχές,  Κέντρων  Υγείας, τα οποία  θα 

λειτουργούν, στη βάση του προτύπου των Κέντρων Υγείας µη αστικού τύπου,  σαν 

αποκεντρωµένες οργανικές µονάδες των νοµαρχιακών νοσοκοµείων, στελεχωµένες 

µε οικογενειακούς ιατρούς που θα είναι γιατροί του ΕΣΥ πλήρους και αποκλειστικής 

απασχόλησης και γιατρούς άλλων ειδικοτήτων που θα ανήκουν στο νοσοκοµείο 

αναφοράς.  

    Η πρόταση αυτή  παρόλο που φαινοµενικά οδηγεί σε ολοκλήρωση και εννιαιοποίηση 

του Εθνικού Συστήµατος Υγείας  εµπεριέχει σειρά αρνητικών για τη σηµερινή εποχή 

παραµέτρων και ως προς τις προτεινόµενες εργασιακές σχέσεις, αλλά κυρίως την  µέχρι 

σήµερα αρνητική εµπειρία από την ανεπιτυχή εφαρµογή του συγκεκριµένου 

οργανωτικού και λειτουργικού προτύπου, στα Κέντρα Υγείας των µη αστικών 

περιοχών. Και αυτό διότι οι κυρίαρχες, ακόµη και σήµερα στη χώρα µας, 

νοσοκοµειοκεντρικές αντιλήψεις που βασίζονται στην έλλειψη και στοιχειώδους 

ακόµη εκπαίδευσης για θέµατα  πρωτοβάθµιας φροντίδας και ιδιαίτερα  την έλλειψη 

κουλτούρας για σύγχρονη προσέγγιση των θεµάτων της υγείας και της ασθένειας, 

έχουν οδηγήσει στην «απόρριψη» των Κέντρων Υγείας. Είναι γνωστό ότι τα Κέντρα 

Υγείας, παρά την σε σηµαντικό βαθµό αποδοχή τους από τις τοπικές κοινωνίες, στην 

ουσία αντιµετωπίζονται  από  την «προϊσταµένη τους αρχή», το νοσοκοµείο, και το 

διοικητικό µηχανισµό των υπηρεσιών υγείας, αλλά και το επιστηµονικό προσωπικό 

των νοσοκοµείων σαν µονάδες υγείας «δεύτερης κατηγορίας».  

    Παράλληλα, η υιοθέτηση της πρότασης αυτής θα δηµιουργήσει σηµαντικά νοµικά 

προβλήµατα σε σχέση µε το ιδιοκτησιακό καθεστώς των µονάδων υγείας των 

ασφαλιστικών οργανισµών που θα ενταχθούν, τον τρόπο χρηµατοδότησης και 

ιδιαίτερα τις εργασιακές σχέσεις του ήδη υπηρετούντος ιατρικού προσωπικού στο 

ΙΚΑ και τους άλλους ασφαλιστικούς οργανισµούς. Ακόµη, δε αποκλείει κάθε είδους 

συνεργασία µε τον ιδιωτικό τοµέα της υγείας, αλλά και µε δοµές που έχουν 

αναπτυχθεί από την Τοπική Αυτοδιοίκηση και που θα µπορούσαν να λειτουργήσουν 

συµπληρωµατικά. [27] 
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2.5.2.2  Η οργάνωση της ΠΦΥ  στο πρότυπο του Βρετανικού ΕΣΥ 

    Αφορά στην πρόταση που διατυπώθηκε από την Επιτροπή των ξένων 

Εµπειρογνωµόνων το 1994 (Abel Smith κ.α.) και η οποία προβλέπει τη δηµιουργία 

Κέντρων Υγείας του ΕΣΥ και δικτύου οικογενειακών γιατρών, οι οποίοι θα 

λειτουργούν ως ελεύθεροι επαγγελµατίες (συµβεβληµένοι µε το ΕΣΥ ή µε το Ενιαίο 

Ταµείο Υγείας) στο ιδιωτικό τους ιατρείο ή σε ενοικιασµένους χώρους των 

πολυϊατρείων του ΙΚΑ ή των Κέντρων Υγείας µεµονωµένα ή µε τη µορφή Group-

Practice. Το προτεινόµενο πρότυπο έχει ως βάση το αντίστοιχο Βρετανικό, το οποίο 

βασίζεται αποκλειστικά και µόνο στον οικογενειακό γιατρό, ενώ δεν αποκλείει  την 

παρουσία στα Κέντρα Υγείας και ορισµένων άλλων ειδικοτήτων.  

    Η πρόταση αυτή, βασική προϋπόθεση υλοποίησης της οποίας είναι η δηµιουργία 

του Ενιαίου Φορέα (Ταµείου) Υγείας, έχει σηµαντικές αδυναµίες υλοποίησης, για 

πολλούς λόγους που συνδέονται µε τη συµπεριφορά του ιατρικού σώµατος στην 

Ελλάδα, το διαµορφωµένο πρότυπο χρήσης υπηρεσιών υγείας, κλπ. ενώ δεν 

προβλέπει εναλλακτικές λύσεις για τα πολυϊατρεία του ΙΚΑ και το ρόλο (αξιοποίηση) 

των υπηρετούντων σήµερα γιατρών άλλων ειδικοτήτων πέραν αυτής της γενικής 

ιατρικής και της παθολογίας, κλπ.[27] 

 

 

2.5.2.3  ∆ηµιουργία Εθνικού Οργανισµού Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας 

    Η πρόταση αυτή διατυπώθηκε από την «Επιτροπή Οικογενειακού Ιατρού» το 1994, 

γνωστή και ως «Επιτροπή Μωραΐτη» και θεωρήθηκε ως η πλέον ρεαλιστική 

προσέγγιση της δυνατότητας οργάνωσης ενός ολοκληρωµένου συστήµατος 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στη χώρα µας. Η πρόταση µάλιστα αυτή υιοθετήθηκε 

και από τη Νέα ∆ηµοκρατία, η οποία την συµπεριέλαβε στο κυβερνητικό πρόγραµµα 

του 1996 και του 2000, αλλά και πρόσφατα, πριν τη δηµιουργία των ΠΕΣΥ από τις 

∆ιοικήσεις του ΙΚΑ.  

    Αφορά στη δηµιουργία ενός ανεξάρτητου, εποπτευόµενου από το Υπουργείο Υγείας 

«Εθνικού Οργανισµού Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας», µε έντονα αποκεντρωτικό 

χαρακτήρα και ισχυρή περιφερειακή διάρθρωση, ο οποίος και θα συγκροτηθεί άµεσα 

από το «µετασχηµατισµό» του Κλάδου Υγείας του ΙΚΑ και θα αναλάβει την ευθύνη 

οργάνωσης και συντονισµού της λειτουργίας του νέου συστήµατος, βασιζόµενος στα 

αρχικά στάδια λειτουργίας του στην υπάρχουσα υποδοµή, σε ανθρώπινο δυναµικό, 

χώρους και  εξοπλισµό, έχοντας  και την ιδιοκτησία ή το δικαίωµα χρήσης της 
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κτιριακής υποδοµής και του εξοπλισµού των πρωτοβάθµιων υπηρεσιών και µονάδων 

του Υπουργείου Υγείας (Κέντρα Υγείας, Περιφερειακά Ιατρεία κλπ).  

    Ο Οργανισµός θα παρέχει,  συνεργαζόµενος µε όλες τις άλλες υπηρεσίες και δοµές 

του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας σε πανελλαδικό 

επίπεδο στους ασφαλισµένους του ΙΚΑ και του ΟΓΑ, ενώ θα µπορούν να 

«αγοράζουν» από αυτόν υπηρεσίες ο ΟΑΕΕ και το Ταµείο των δηµοσίων 

υπαλλήλων. Με αυτό τον τρόπο δηµιουργείται ένας  ΕΦΥ πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας, ο οποίος θα καλύπτει το 90% του Ελληνικού λαού.  

    Η έµφαση στο ρόλο που πρέπει να διαδραµατίσει το ΙΚΑ σ’ αυτήν την προσπάθεια 

είναι προφανής. Το ΙΚΑ  παρουσιάζει  σοβαρά οργανωτικά και διαχειριστικά 

πλεονεκτήµατα και µια ιδιαίτερα  σηµαντική ανάπτυξη και κατανοµή υπηρεσιών σε 

όλη την επικράτεια και ιδιαίτερα στα αστικά κέντρα. Έτσι, µπορεί µε την 

ενσωµάτωση όλων των άλλων υπηρεσιών και µονάδων του ΕΣΥ και την υιοθέτηση 

και υλοποίηση των αναγκαίων και κατάλληλων πολιτικών οργάνωσης και διαχείρισης 

(management) να µετεξελιχθεί σε ένα σύγχρονο  οργανισµό που θα εξασφαλίζει την 

ισότητα στην πρόσβαση και χρήση των υπηρεσιών και την αποδοτικότητα των 

πόρων.  

    Και βέβαια θεωρείται αυτονόητο ότι ο Οργανισµός θα υλοποιήσει το θεσµό του 

οικογενειακού ιατρού. Η κάλυψη των αναγκών όλης της χώρας σε οικογενειακούς 

γενικούς ιατρούς σε ορίζοντα 5ετίας, µε την ορθολογική αξιοποίηση του υπάρχοντος 

ανθρώπινου δυναµικού, κυρίως των υπηρεσιών πρωτοβάθµιας φροντίδας των 

ασφαλιστικών ταµείων και την παροχή κινήτρων και εγγυήσεων για την προσέλευση 

νέων στελεχών στην επικίνδυνα υποβαθµισµένη ειδικότητα στη χώρα µας της γενικής 

ιατρικής, αποτελεί ιδιαίτερα κρίσιµο θέµα στην ανάπτυξη του συστήµατος υγείας. 

    Η πρόταση αυτή µειώνει στο ελάχιστο τόσο τα νοµικά και διαχειριστικά 

προβλήµατα των άλλων προτάσεων και κυρίως τα σηµαντικού χαρακτήρα 

προβλήµατα εργασιακών σχέσεων ιδιαίτερα του ιατρικού προσωπικού. Παράλληλα 

επιτρέπει τη δυνατότητα συνεργασίας µε την Τοπική Αυτοδιοίκηση και τον ιδιωτικό 

τοµέα της υγείας, γεγονός που µειώνει σηµαντικά το κόστος υποδοµής και 

λειτουργίας στα αρχικά στάδια εφαρµογής. [27]  
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2.5.2.4 ∆ηµιουργία «Κοινοπραξιών ΠΦΥ και  ∆ηµοτικών Ιατρείων ΠΦΥ» 

     Η πρόταση αυτή διατυπώθηκε από τον Τάσο Φιλαλήθη στη συνάντηση του 

«Forum των επιστηµόνων Οικονοµικών και ∆ιοίκησης Υπηρεσιών Υγείας» µε θέµα 

τα ∆ίκτυα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. Προβλέπει για τις αστικές περιοχές τη 

δηµιουργία κοινοπραξιών ΠΦΥ από ιδιώτες ιατρούς µε τη µορφή Group-Practice που 

θα στελεχώνονται από γενικούς οικογενειακούς ιατρούς, παθολόγους και παιδίατρους 

νοσηλευτές, κοινωνικούς λειτουργούς, κλπ. και τη δηµιουργία δηµοτικών ιατρείων 

στελεχωµένων µε το ίδιο πρότυπο. 

     Πρόκειται για µία ενδιαφέρουσα πρόταση που δεν απαιτεί τη δηµιουργία ΕΦΥ ή 

την ενοποίηση ταµείων. Ενέχει όµως τον κίνδυνο να απαιτήσει µεγάλο χρονικό 

διάστηµα για την υλοποίησή της δεδοµένου ότι προϋποθέτει ουσιαστικά τη 

µεταβίβαση της ευθύνης οργάνωσης και λειτουργίας των µονάδων πρωτοβάθµιας 

φροντίδας στην Τοπική Αυτοδιοίκηση, η οποία µέχρι σήµερα τουλάχιστον, µε 

πρόσφατες εµπειρίες δείχνει αδυναµία να αναλάβει  ουσιαστικό ρόλο στη διαχείριση 

προνοιακών δοµών που της παραχωρήθηκαν από το Υπουργείο Υγείας. [28]  

 

 

2.5.2.5 Ανάθεση της ευθύνης παροχής ΠΦΥ στους ασφαλιστικούς οργανισµούς  

      Η πρόταση αυτή διατυπώθηκε από την «Πρωτοβουλία για τον Εκσυγχρονισµό 

του ΕΣΥ» και  λαµβάνει σαν προϋποθέσεις: 

1. Την αδυναµία ή την µη αναγκαιότητα στις σηµερινές συνθήκες ενοποίησης των 

ασφαλιστικών ταµείων και τη δηµιουργία του ΕΦΥ.   

2. Την τάση των ασφαλιστικών οργανισµών για διατήρηση της αυτονοµίας τους και 

της ευθύνης παροχής των υπηρεσιών προς τους ασφαλισµένους. 

3. Τη δυνατότητα της χωρίς ιδιαίτερους κραδασµούς, αµφισβητήσεις και 

καθυστερήσεις πορείας προς ένα σύγχρονο σύστηµα. 

Βασικοί άξονες της πρότασης αυτής είναι: 

1. Η επιλογή από κάθε ασφαλιστικό οργανισµό του τρόπου παροχής των υπηρεσιών 

πρωτοβάθµιας ιατρικής φροντίδας, είτε µε δικό του µηχανισµό είτε µε αγορά 

υπηρεσιών από: 

• Κέντρα Υγείας 

• ∆ηµοτικά Ιατρεία 

• Κοινοπραξίες ιδιωτών γενικών γιατρών  
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• Οποιοδήποτε άλλο σχήµα διασφαλίζει το φάσµα και την ποιότητα των 

αναγκαίων φροντίδων. 

2. Η παρέµβαση της Πολιτείας στη θεσµοθέτηση του αναγκαίου ελάχιστου πακέτου 

υπηρεσιών ΠΦΥ που θα παρέχεται στους ασφαλισµένους κάθε οργανισµού. 

3. Ο διαχωρισµός των λογαριασµών των Κλάδων Υγείας και η απαγόρευση 

χρησιµοποίησης κονδυλίων από αυτούς για άλλους σκοπούς. 

4. Η  δραστηριοποίηση και ουσιαστική λειτουργία του ΣΥΣΕ∆ΥΠΥ, ως οργάνου 

εποπτείας και συντονισµού των διαδικασιών παροχής των υπηρεσιών.[24, 28]  

 

Πίνακας 3: Μονάδες ΠΦΥ των έξι φορέων & συµβεβληµένος ιδιωτικός τοµέας 

Πηγή: ∆ηµολιάτης Γ. , Κυριόπουλος Γ. , Λάγγας, ∆. , Φιλαλήθης Τ., Η ∆ηµόσια Υγεία 

στην Ελλάδα, 2002  

 

ΦΟΡΕΑΣ 

ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ 

ΜΟΝΑ∆ΕΣ 

ΠΦΥ 

ΝΟΣΟΚ/ΚΕΣ 

ΜΟΝΑ∆ΕΣ 

ΣΥΜΒΕΒΛΗΜΕΝΟΙ 

Ι∆. ΙΑΤΡΟΙ 

ΣΥΜΒΑΣΕΙΣ ΜΕ Ι∆. 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑ, ∆ΙΑΓ. 

ΚΕΝΤΡΑ & 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗΡΙΑ 

ΙΚΑ 300 5 (836 Kλίνες) Ελάχιστοι 2.800 

ΟΓΑ - - 
8.000 (Άµισθοι 

Συµβεβληµένοι) 
- 

ΟΠΑ∆ - - 20.000 (περίπου) Περιλαµβάνονται στις 20.000 

ΟΑΕΕ (ΤΕΒΕ-

ΤΑΕ) 
- - 3.465 3.557 

ΟΙΚΟΣ 

ΝΑΥΤΟΥ 
4 - 3.119 428 

ΣΥΝΟΛΟ 304 5 (836 Κλίνες) 34.000 (περίπου) 6.785 

                                          

 

 

2.5.2.6  ∆ηµιουργία «∆ικτύων ΠΦΥ» στα πλαίσια  του  Ν. 2519/97   

    Είναι  σαφές ότι µε το Νόµο  2519/97, µετά τη διαπίστωση αδυναµίας δηµιουργίας 

του ΕΦΥ και µε στόχο τη βήµα-βήµα πορεία ανασυγκρότησης της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας θεσµοθετήθηκε η έννοια των «∆ικτύων Πρωτοβάθµιας Φροντίδας» και 

εισήχθη µια πρωτόγνωρη για την ελληνική διοίκηση προοπτική, βασισµένη σε 

νεωτεριστικούς, διοικητικούς και χρηµατοδοτικούς µηχανισµούς και πολιτικές 

ελέγχου του κόστους και συγκράτησης των δαπανών υγείας (στα πλαίσια µιας 

«εσωτερικής»  αγοράς διευθυνόµενου ανταγωνισµού) για την οποία δεν υπάρχει 
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ανάλογη προηγούµενη εµπειρία. 

     Η επιλογή των ∆ικτύων αποτελεί ένα ιδιαίτερης δυσκολίας επιχειρησιακό 

εγχείρηµα, δεδοµένου ότι αφορά τη µεγαλύτερη σε κλίµακα µέχρι σήµερα 

παρέµβαση στο υγειονοµικό µας σύστηµα  που έχει να αντιµετωπίσει, πέραν των 

δυσκολιών µιας καινοφανούς µεταρρυθµιστικής προσπάθειας και µια σειρά επιπλέον 

ανασταλτικών  παραγόντων, οι οποίοι µεγεθύνουν  τις δυσκολίες, όπως:  

α. Η  έλλειψη της απαραίτητης γνώσης και εµπειρίας για την αναγκαία διατοµεακή, 

σε κυβερνητικό και διοικητικό επίπεδο συνεργασία µε στόχο την εφαρµογή ενός 

νεωτεριστικού θεσµού σε ισχύουσες δοµές που κυριαρχούνται από παραδοσιακές 

αντιλήψεις διοίκησης και  διαχείρισης. 

β. Η έλλειψη ειδικών γνώσεων και κυρίως κουλτούρας για σύγχρονη πολιτική υγείας, 

των επαγγελµατιών υγείας που θα εµπλακούν στην λειτουργία του νέου θεσµού. 

γ. Η συσσώρευση εκκρεµών προβληµάτων από προηγούµενες µεταρρυθµίσεις, που  

θα πρέπει άµεσα να  επιλυθούν ή να περιοριστούν πριν ή ταυτόχρονα µε την έναρξη 

υλοποίησης  του νέου θεσµού.  

δ. Το ενδεχόµενο σοβαρού περιορισµού της προσπάθειας επίλυσης των προβληµάτων  

οργάνωσης και δοµής από την πιθανότητα επικέντρωσής της στην επίλυση των 

εργασιακών θεµάτων των οικογενειακών γιατρών και του υπολοίπου  ιατρικού 

προσωπικού των ∆ικτύων.   

    Ο κίνδυνος αποτυχίας του όλου εγχειρήµατος και ακύρωσης των προθέσεων µιας 

ακόµη ευκαιρίας για την πρωτοβάθµια φροντίδα είναι εµφανής, αν δεν υπάρξουν 

τροποποιητικές ρυθµίσεις και βελτιώσεις του νοµοθετικού πλαισίου και δεν ληφθούν 

άµεσα µέτρα µε στόχο την ενεργοποίηση και αποτελεσµατική παρέµβαση των 

µηχανισµών διοικητικής στήριξης, τα  οποία θα εγγυηθούν την έγκαιρη  έναρξη των 

διαδικασιών υλοποίησης και θα εξασφαλίσουν τη σταθερότητα και συνέχεια της 

πορείας. Και κυρίως αν δεν υπάρξει η πολιτική δέσµευση µε  απόφαση των 

∆ιοικητικών Συµβουλίων των σηµαντικότερων από άποψη δυναµικότητας  

Ασφαλιστικών Οργανισµών για τη συµµετοχή και τη σύµπραξή τους στο νέο θεσµό 

και την εκπροσώπησή τους µε υψηλόβαθµα στελέχη στις διαδικασίες εφαρµογής του. 

    Η πρόταση αυτή θεωρείται ότι διαθέτει σηµαντική ευελιξία υλοποίησης, 

δεδοµένου ότι δεν δηµιουργεί ιδιαίτερα προβλήµατα χρηµατοδότησης, δεν θίγει 

άµεσα τις εργασιακές σχέσεις του ιατρικού προσωπικού, ενώ παράλληλα επιτρέπει τη 

συνεργασία µε την Τοπική Αυτοδιοίκηση, αλλά και τον ιδιωτικό τοµέα.[29, 30] 
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2.5.2.7  Η πρόταση «εκσυγχρονισµού» της ΠΦΥ στα πλαίσια  των ΠΕΣΥ   

    Μετά τη νέα εκλογική νίκη του ΠΑΣΟΚ στις εκλογές του Απριλίου του 2000 ο 

Υπουργός Υγείας Αλέκος Παπαδόπουλος εξάγγειλε τον Ιούλιο του 2001 ένα 

εκτεταµένο εκσυγχρονιστικό πρόγραµµα µε 200 στόχους και τον τίτλο «Υγεία για τον 

Πολίτη», το οποίο είχε εγκριθεί από το Υπουργικό Συµβούλιο, µε σκοπό «…τη 

µετεξέλιξη του ΕΣΥ σε ένα σύγχρονο και αποτελεσµατικό σύστηµα υγείας που θα 

ανταποκρίνεται στις πραγµατικές ανάγκες και προσδοκίες τον Έλληνα πολίτη για 

αξιοπρεπείς και υψηλού επιπέδου υπηρεσίες πρόληψης, φροντίδας και περίθαλψης…».  

    Το σχέδιο αυτό είχε σαν ευρύτερο στρατηγικό στόχο την άσκηση εθνικής 

πολιτικής µε έµφαση στην Πρόληψη και στην Προαγωγή της Υγείας, για τη βελτίωση 

του επιπέδου υγείας του ελληνικού πληθυσµού, την κατοχύρωση ισότιµης πρόσβασης 

στο σύστηµα υγείας και αξιοπρεπούς αντιµετώπισης των Ελλήνων πολιτών και τη 

διασφάλιση του ∆ηµόσιου Χαρακτήρα του ΕΣΥ.  

    Βασικός στόχος του µεταρρυθµιστικού προγράµµατος, όπως αναφέρεται στο 

σχετικό κείµενο  (Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας 2001) ήταν «…η ανάδειξη της 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και της ∆ηµόσιας Υγείας σε βασικούς πυλώνες του 

ΕΣΥ του 21
ου

 αιώνα…» 

    Σύµφωνα µε την πρόταση αυτή και µε στόχο την παροχή σε όλους τους 

δικαιούχους Ενιαίας ∆έσµης   Πρωτοβάθµιων Υπηρεσιών Υγείας («πακέτο 

φροντίδων»): 

1. Το ∆ηµόσιο Σύστηµα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας θα παρέχει  στους πολίτες, 

µέσω των Κέντρων Υγείας των αστικών και µη αστικών περιοχών:  

• Πρωτοβάθµια ιατρική και νοσηλευτική φροντίδα. 

• Προληπτική Ιατρική.   

• Προαγωγή της υγείας.  

• Κοινωνική φροντίδα.   

2. Τα αστικά Κέντρα Υγείας θα προέλθουν από την αναµόρφωση και τον 

εκσυγχρονισµό των Πολυϊατρείων του ΙΚΑ, των ∆ήµων κλπ., και από την 

αξιοποίηση µικρών νοσηλευτικών µονάδων που θα αλλάξουν χρήση ή θα 

καταργηθούν/συγχωνευθούν και από τη δηµιουργία νέων, ύστερα από χωροταξική 

µελέτη και µε βάση δηµογραφικά, επιδηµιολογικά, συγκοινωνιακά και άλλα 

δεδοµένα. 
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3. Εφαρµόζεται ο θεσµός του προσωπικού ιατρού και καθιερώνεται ο θεσµός της 

νοσηλεύτριας ΠΦΥ  που εργάζεται στο Κέντρο Υγείας. Αποτελεί το πρώτο σηµείο 

επαφής των ασθενών µε το σύστηµα υγείας. Μεταξύ των καθηκόντων της είναι και η 

παρακολούθηση και εκπαίδευση ασθενών µε υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη, 

βρογχικό άσθµα, κλπ.. 

4. Το «σηµείο αναφοράς» κάθε πολίτη (Κέντρο Υγείας ή προσωπικός γιατρός) θα 

έχει την ευθύνη των παραποµπών (νοσοκοµειακή περίθαλψη, γιατροί ειδικοτήτων, 

εργαστηριακές εξετάσεις) για κάθε δικαιούχο.  

5. Σε κάθε ΠΕΣΥ δηµιουργούνται: 

• Τηλεφωνική Υπηρεσία Υγείας σε συνεργασία µε το ΕΚΑΒ  

• Υπηρεσία ∆ιαχείρισης Χρόνιων Ασθενών 

• Υπηρεσία Νοσηλείας στο Σπίτι 

• Νοσοκοµεία Ηµέρας 

• Μονάδες Αποκατάστασης και Μετανοσοκοµειακής Φροντίδας, και  

• Τηλεϊατρικές Υπηρεσίες[13, 31, 32] 

 

2.5.3 Η αναγκαιότητα της µεταρρύθµισης 

    Αποτελεί κοινή θέση και µόνιµη κατακλείδα όλων των σχετικών µε την οργάνωση 

και λειτουργία του ελληνικού συστήµατος υγείας µελετών, άρθρων, σεµιναρίων, 

συνεδρίων, ηµερίδων κλπ. τα τελευταία τουλάχιστον δεκαπέντε χρόνια ότι δεν 

νοείται Εθνικό Σύστηµα Υγείας µε ανύπαρκτη τη βασική συνιστώσα του, την 

Πρωτοβάθµια  Φροντίδα Υγείας. ∆ιαπίστωση που έχει πάψει πλέον να αποτελεί 

αποκλειστικό ισχυρισµό των ειδικών τεχνοκρατών και έχει γίνει προσφιλής 

ενασχόληση των δηµοσιογραφικών ερευνών και των διάφορων συζητήσεων γενικού 

ενδιαφέροντος. Σε όλες τις σχετικές αναφορές τονίζεται µε έµφαση πως: 

1. Η ανυπαρξία ολοκληρωµένου και αποτελεσµατικού συστήµατος 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. 

2. Ο κατακερµατισµός του αναγκαίου υποσυστήµατος της πρωτοβάθµιας και 

ευρύτερα της εξωνοσοκοµειακής ιατρικής φροντίδας σε υποσύνολα 

ασυντόνιστα και αναποτελεσµατικά, την ευθύνη λειτουργίας των οποίων 

έχουν διάφοροι ασφαλιστικοί οργανισµοί, και  

3. Η απουσία από το Ελληνικό σύστηµα υγείας του βασικού θεσµού και Gate 

Keeper κάθε συστήµατος υγείας, του οικογενειακού ιατρού. 
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    Αποτελούν µείζονες δυσλειτουργίες του Ελληνικού Συστήµατος Υγείας και έχουν 

καταστήσει το υποσύστηµα της πρωτοβάθµιας ιατρικής φροντίδας τον ασθενέστερο 

κρίκο του Ελληνικού συστήµατος υγείας και την «Αχίλλειο Πτέρνα» του ΕΣΥ, 

δεδοµένου ότι  εξακολουθεί να παραµένει σε απαράδεκτα επίπεδα για µια σύγχρονη 

κοινωνία ως προς το οργανωτικό και λειτουργικό πλαίσιο, µε αποτέλεσµα να 

υπάρχουν σηµαντικές κοινωνικές και οικονοµικές επιπτώσεις και έντονη κοινωνική 

δυσαρέσκεια από την καθηµερινή ταλαιπωρία του πολίτη. Επισηµαίνεται ότι η 

ανάταξη αυτών των δυσλειτουργιών θα πρέπει να αποτελεί την πρώτη προτεραιότητα 

κάθε µεταρρυθµιστικής παρέµβασης, µε αφετηρία την κλασική πλέον άποψη ότι το 

υποσύστηµα της πρωτοβάθµιας ιατρικής φροντίδας αποτελεί το βασικό κορµό κάθε 

συστήµατος υγείας, ανεξάρτητα από τις επί µέρους οργανωτικές, λειτουργικές και 

χρηµατοδοτικές ιδιαιτερότητες του.     

     Η σηµερινή κατάσταση της πρωτοβάθµιας ιατρικής φροντίδας παρουσιάζει έντονα 

τα στοιχεία της αναποτελεσµατικότητας και της έλλειψης αποδοτικότητας που 

χαρακτηρίζουν κάθε «µη σύστηµα».  Ειδικότερα:  

• Στις αστικές και µη περιοχές έχουν συσταθεί 205 Κέντρα Υγείας και στις 

αστικές περιοχές έχουν συσταθεί επιπλέον 11 Κέντρα Υγείας αστικού τύπου. Τα 

κέντρα αυτά υγείας λειτουργούν έχοντας κυριολεκτικά εγκαταλειφθεί στις 

νοσοκοµειοκεντρικού χαρακτήρα επιλογές της κεντρικής διοίκησης και των 

διοικήσεων των νοσοκοµείων, παρουσιάζουν στην πλειονότητά τους σειρά 

προβληµάτων, λειτουργικού χαρακτήρα, τα οποία κυρίως οφείλονται στην 

ελλιπή στελέχωσή τους και τις εγγενείς εκπαιδευτικές αδυναµίες, την έλλειψη  

κανονισµού λειτουργίας κλπ. που εκδηλώνονται µε την αδυναµία υλοποίησης 

προγραµµάτων αγωγής υγείας και πρόληψης, την αδυναµία κινητοποίησης και 

εµπλοκής της κοινότητας, την ατελή ή ανύπαρκτη  λειτουργική σύνδεση µε το 

νοµαρχιακό νοσοκοµείο αναφοράς κλπ. Τα περισσότερα από αυτά λειτουργούν 

σαν παραδοσιακές µονάδες εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης µε κύριο έργο τη 

συνταγογράφηση.  

• Στις αστικές περιοχές η  παροχή της πρωτοβάθµιας φροντίδας, µε µόνη εξαίρεση 

το ΙΚΑ, δεν µπορεί να ενταχθεί σε κανένα από τα γνωστά από τη διεθνή εµπειρία 

οργανωτικά και λειτουργικά πλαίσια. Η  αναστολή της δεύτερης φάσης ανάπτυξης 

της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στα αστικά κέντρα, λόγω της µη 

ενσωµάτωσης των πρωτοβάθµιων µονάδων υγείας των ασφαλιστικών οργανισµών 
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και ιδιαίτερα  του ΙΚΑ, στο ΕΣΥ, µε κύριο παράγοντα την αντίσταση των 

εκάστοτε ∆ιοικήσεων του ΙΚΑ έχει οδηγήσει σε µια επιεικώς απαράδεκτη εικόνα. 

Η απουσία του οικογενειακού ιατρού, βασικού θεσµού της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας έχει µεταθέσει στον πολίτη, ο οποίος στην κυριολεξία αυτό-

παραπέµπεται, την ευθύνη της επιλογής συγκεκριµένων υπηρεσιών, µε σηµαντική 

επίπτωση τόσο στη συνεχώς αυξανόµενη πλασµατική ζήτηση υπηρεσιών όσο και 

την ανάπτυξη φαινοµένων παραοικονοµίας. Η έλλειψη συντονισµού διαφόρων 

διαγνωστικών ή θεραπευτικών παρεµβάσεων και της απαραίτητης αµφίδροµης 

λειτουργικής σύνδεσης µε τα άλλα επίπεδα διασπά τη συνέχεια της φροντίδας, 

ιδιαίτερα σε θέµατα µετανοσοκοµειακής παρακολούθησης.  Συχνά δε αποτελεί 

αίτιο τριβών και άσκοπης γραφειοκρατικής ταλαιπωρίας του πολίτη. Λειτουργικά 

και σε επίπεδο οικογένειας, το διαφορετικό επάγγελµα των µελών της οδηγεί σε 

διαφορετική ασφαλιστική κάλυψη και συνεπώς σε διαφορετικό γιατρό και 

υπηρεσία, µε αποτέλεσµα κάθε οικογένεια, ανάλογα µε τον αριθµό των µελών της 

να διαθέτει συχνά πλειάδα «οικογενειακών γιατρών», έναν τουλάχιστον για κάθε 

ειδικότητα. Είναι σαφές ότι µ' αυτό το «µη σύστηµα», ούτε η συνέχεια και 

πληρότητα της φροντίδας διασφαλίζονται, ούτε βέβαια η αποτελεσµατικότητα του 

συστήµατος. 

Πίνακας 4: Χάρτης Κέντρων Υγείας, Περιφερειακών Ιατρείων, Πολυδύναµων            

Περιφερειακών Ιατρείων, Ειδικών Περιφερειακών Ιατρείων φυλακών ανά 

Περιφέρεια 
Πηγή: www.yyka.gov.gr και www.ygeia-pronoia.gr 
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    Είναι προφανές ότι η αναρχία που επικρατεί στην πρωτοβάθµια περίθαλψη και η 

απουσία µηχανισµού παραποµπών µέσα στο σύστηµα προκαλεί σοβαρά προβλήµατα 

και στα άλλα επίπεδα της περίθαλψης, ιδιαίτερα στα εξωτερικά ιατρεία των 

νοσοκοµείων, τα οποία αναγκάζονται να λειτουργούν υπό το βάρος της µαζικής και 

απρογραµµάτιστης προσέλευσης ασθενών. Το κόστος λειτουργίας αυτού του «µη 

συστήµατος», υπερβαίνει κατά πολύ τις δαπάνες ενός ενιαίου και ολοκληρωµένου 

συστήµατος πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, που  αναπτύσσει το σύνολο των 

δραστηριοτήτων και προγραµµάτων προστασίας και προαγωγής της υγείας. 

    Ο κατακερµατισµός της ευθύνης για την προστασία της υγείας σε πολλούς 

ασφαλιστικούς οργανισµούς µε διαφορετικό λειτουργικό πρότυπο, τρόπο 

χρηµατοδότησης έκτασης και είδους παροχών δηµιουργεί σηµαντικά προβλήµατα 

συντονισµού αποτελεσµατικότητας και ανορθολογική χρήση των ανθρώπινων και 

υλικών πόρων. Παράλληλα, η αδυναµία των ασφαλιστικών οργανισµών, για την 

καθιέρωση κριτηρίων αποδοτικότητας και ορθολογικών µηχανισµών 

χρηµατοδότησης, ελέγχου και διαχείρισης έχει οδηγήσει όχι µόνο στην ανάπτυξη 

αντιοικονοµιών, αλλά και σε οργανωτική και λειτουργική δυσκαµψία, µε αποτέλεσµα 

να µην προάγεται η καθιέρωση µεθόδων και διαδικασιών οικονοµικότερης 

λειτουργίας και να υποβαθµίζεται σταθερά η ποιότητα των παρεχοµένων φροντίδων. 

    Σε ένα περιβάλλον κρίσιµης οικονοµικής συγκυρίας µε την υφιστάµενη 

δηµοσιονοµική στενότητα πόρων δεν προβλέπεται ότι θα αρθούν  τα χρηµατοδοτικά 

προβλήµατα του υγειονοµικού τοµέα, τα οποία θα  παραµείνουν σε δυσχερή 

κατάσταση. Ως εκ τούτου, η ανακατανοµή των πόρων από την πολυδάπανη και 

ενδεχοµένως αναποτελεσµατική νοσοκοµειακή περίθαλψη προς την Πρωτοβάθµια 

Φροντίδα Υγείας θα πρέπει να αποτελέσει βασικό στόχο όσων συµβάλλουν στην 

διαµόρφωση και  χάραξη πολιτικής στον τοµέα της υγείας. Η επισήµανση αυτή έχει 

εξαιρετικό ενδιαφέρον δεδοµένου ότι πλην της συσσωρευµένης κοινωνικής 

δυσαρέσκειας για την ποιότητα των φροντίδων υγείας στην πρωτοβάθµια φροντίδα, 

θεωρείται ότι η ανασυγκρότηση της υγειονοµικής αγοράς έχει ως βάση τον τοµέα 

αυτό.  Εξάλλου, η οικονοµία του υγειονοµικού τοµέα διαµορφώνεται  στην  

πρωτοβάθµια  φροντίδα εξαιτίας της αδυναµίας ελέγχου και αποδοτικής χρήσης των 

πόρων.[33, 34, 35] 
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2.6  Συµπεράσµατα 

    Η µεταρρύθµιση και εκσυγχρονισµός του υποσυστήµατος της ΠΦΥ είναι όσο ποτέ 

άλλοτε αναγκαία. Οι ρυθµίσεις και τα µέτρα που θα υιοθετηθούν θα πρέπει να 

στοχεύουν στη δηµιουργία ενός ολοκληρωµένου δηµόσιου συστήµατος 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας που θα έχει σαν στρατηγικό του στόχο την 

πρόληψη της ασθένειας και την προαγωγή της υγείας και όχι απλά τη δηµιουργία 

υπηρεσιών και µονάδων περίθαλψης.  Ενός συστήµατος δηλαδή που: 

1.   Παρέχει στον πολίτη υπηρεσίες: 

• Πρωτοβάθµιας ιατρικής και νοσηλευτικής φροντίδας 

• Προληπτικής ιατρικής  

• Κοινωνικής φροντίδας 
 

2. ∆ιασφαλίζει την προστασία και προαγωγή της υγείας του ατόµου και της 

κοινότητας µε την ανάπτυξη υπηρεσιών:  

• ∆ηµόσιας υγείας  

• Προαγωγής της υγείας 
 

3. Εγγυάται το σεβασµό της προσωπικότητας του ατόµου προάγοντας τον 

ανθρωποκεντρικό χαρακτήρα των υπηρεσιών υγείας, οι οποίες παρέχονται σε τοπικό 

επίπεδο. 

4. Προασπίζει την αποτελεσµατικότητα και αποδοτικότητα, περιορίζοντας την 

πλασµατική και άσκοπη χρήση των υψηλού κόστους υπηρεσιών.  

    Το  Ολοκληρωµένο  Σύστηµα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας του 21
ου

 αιώνα θα 

πρέπει να περιέχει όχι µόνο όλες τις σηµερινές µονάδες και υπηρεσίες Πρωτοβάθµιας 

Ιατρικής Φροντίδας, Προστασίας µητέρας και παιδιού, Προληπτικής Ιατρικής και  

Αγωγής Υγείας, κλπ.,  αλλά και όσες παραδοσιακά αποκαλούνται «προνοιακές 

δράσεις» όπως «Η Βοήθεια στο Σπίτι», η αποκατάσταση, η  φροντίδα της τρίτης 

ηλικίας, µέσω των ΚΑΠΗ και άλλων προγραµµάτων µε στρατηγικό στόχο τη 

λειτουργική σύνδεση των δύο αυτόνοµων µέχρι σήµερα χώρων και τη δηµιουργία 

ενός: «ΕΝΙΑΙΟΥ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΟΥ ΧΩΡΟΥ ΥΓΕΙΑΣ και ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 

ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ».[36] 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ∆ΗΜΟΣ ΑΙΓΑΛΕΩ ΚΑΙ ΠΦΥ 

 

 
3.1   Κοινωνικά-δηµογραφικά χαρακτηριστικά του δήµου Αιγάλεω  

     Η περιοχή του Αιγάλεω ονοµάστηκε έτσι από το όρος Αιγάλεω που το 

αρχαιοελληνικό του όνοµα σηµαίνει "λαός κατσικιών" (Αιγάλεως < {αίγα + λεώς}, 

λεώς είναι αντέκταση του λαός). Στο όρος Αιγάλεω είχε εγκατασταθεί ο βασιλέας 

των Περσών Ξέρξης για να παρακολουθήσει την εξέλιξη της ναυµαχίας στον κόλπο 

της Σαλαµίνας, το 480 π.Χ.. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι στον δήµο Αιγάλεω δεν 

ανήκει το όρος, καθώς τα όριά του εκτείνονται σε µικρή απόσταση απ' αυτό, προς την 

πλευρά της Αθήνας. Η προπολεµική ονοµασία της περιοχής του Αιγάλεω ήταν 

Πυριτιδοποιείο, αναφερόµενη στο γνωστό εργοστάσιο παρασκευής πυρίτιδας 

ιδιοκτησίας Μποδοσάκη, που έδρευε στο χώρο του σηµερινού δηµοτικού άλσους της 

πόλης. Η πόλη του Αιγάλεω κατοικήθηκε µαζικά για πρώτη φορά την περίοδο 1922-

1928 από πρόσφυγες της Μικράς Ασίας, αλλά και το 1930 από µια µικρή οµάδα 

χριστιανών Ασσύριων.  

     Στη συνέχεια, τη δεκαετία του '50 δέχθηκε µεγάλο κύµα εσωτερικής πολιτικής και 

οικονοµικής µετανάστευσης. Τις δεκαετίες '60 και '70 αποτέλεσε τόπο εγκατάστασης 

του πρώτου κύµατος Ποντίων Παλιννοστούντων από τα Ανατολικά Κράτη (1965-

1968) και βιοµηχανικών εργατών από την επαρχία, λόγω κυρίως της λειτουργίας στην 

ευρύτερη περιοχή µεγάλων βιοµηχανικών µονάδων. Τα τελευταία χρόνια 

εγκαταστάθηκαν στον δήµο Αιγάλεω ξένοι µετανάστες και πρόσφυγες κυρίως 

Ιρακινοί και Πακιστανοί την δεκαετία του '80 και Ελληνοπόντιοι, Βορειοηπειρώτες 

και Αλβανοί την δεκαετία του ΄90.  Το Αιγάλεω είναι δήµος της ∆υτικής Αθήνας µε 

πληθυσµό 69.660 κατοίκους σύµφωνα µε την απογραφή του 2011, 34.070 άντρες και 

35.590 γυναίκες. Συνορεύει προς τα ανατολικά µε το δήµο Αθηναίων, βόρεια µε τους 

δήµους Περιστερίου και Χαϊδαρίου, δυτικά µε τους δήµους Νίκαιας και Αγ. 

Βαρβάρας και νότια µε τους δήµους Ρέντη και Ταύρου. Το ένα τέταρτο του δήµου 

είναι βιοµηχανική περιοχή, ενώ το έδαφος του διασχίζουν πέντε µεγάλες οδικές 

αρτηρίες και συγκεκριµένα οι Λεωφόροι Κηφισού, Αθηνών, Θηβών, Πέτρου Ράλλη 

και η Ιερά Οδός. Πριν από µερικά χρόνια ήταν πρωτεύουσα της ∆υτικής Αττικής. 

    Τέλος, όσον αφορά κάποια δηµογραφικά στοιχεία αναφέρουµε ότι ο πληθυσµός 

ηλικίας 0-14 ετών συµµετέχει µε ποσοστό 19,4 % στο συνολικό πληθυσµό, ποσοστό, 

το οποίο είναι ελαφρώς υψηλότερο από το αντίστοιχο της Περιφέρειας Πρωτεύουσας 
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(18,2%). Υψηλότερο του µέσου όρου της Περιφέρειας Πρωτεύουσας είναι και το 

ποσοστό των παραγωγικών πληθυσµιακών οµάδων (69,8% έναντι 68,9%). Από τη 

σύγκριση των δύο φύλων µεταξύ τους, προκύπτει µάλιστα ότι τα παραπάνω ποσοστά 

είναι εντονότερα για τις γυναίκες σε σχέση µε τους άντρες. Επιπλέον, ο ∆είκτης 

Γήρανσης της περιοχής µελέτης είναι χαµηλότερος από το µέσο όρο της Περιφέρειας 

Πρωτεύουσας (0,56 έναντι 0,71). [37, 38] 

 

3.2 Υπηρεσίες  ΠΦΥ του δήµου Αιγάλεω  

1) Κοινωνική υπηρεσία 

  Ένας από τους σηµαντικότερους τοµείς παροχής υπηρεσιών στον δήµο είναι αυτός 

της κοινωνικής υπηρεσίας, η οποία προΐσταται από τον αντιδήµαρχο κοινωνικής 

πολιτικής που είναι υπεύθυνος για την ορθή λειτουργιά των παρακάτω 

προγραµµάτων που έχει θεσπίσει ο δήµος.   

�   Πρόγραµµα "Βοήθεια στο σπίτι" ηλικιωµένων και ΑΜΕΑ. 

�   Αιµοδοσία, δύο φορές το χρόνο. 

�   Στο ∆ήµο λειτουργεί τράπεζα αίµατος. 

�   Πρόγραµµα Καθηµερινής Σίτισης 100 άπορων οικογενειών. 

�   ∆ιανοµή τροφίµων σε 450 οικονοµικά αδύνατες οικογένειες στις γιορτές. 

�   Πρόγραµµα κατασκήνωσης για τα παιδιά. 

�   ∆ωρεάν θαλάσσια µπάνια για κατοίκους του Αιγάλεω, κάθε Ιούλιο.[39] 

  

   2) ∆ηµοτικά Ιατρεία 

  Τα ∆ηµοτικά ιατρεία λειτουργούν από το 1998 χωρίς καµία κρατική 

χρηµατοδότηση. Στεγάζονται σ' έναν ανακαινισµένο και πλήρως εξοπλισµένο                 

χώρο 150 τ.µ. κάτω από την κοινωνική υπηρεσία και απευθύνονται σε άπορους,                                            

ανασφάλιστους και ασφαλισµένους του ΟΓΑ. 

Λειτουργούν τα παρακάτω τµήµατα: 

� Παθολογικό - Ορθοπεδικό - Φυσικοθεραπείας - Νευρολογικό - Κέντρο 

Οικογενειακού Προγραµµατισµού. 

� Το Γυναικολογικό και το ∆ιαβητολογικό τµήµα εξυπηρετεί όλους τους 

∆ηµότες. 

� Τα ∆ηµοτικά Ιατρεία συνεργάζονται για εξετάσεις µε τα κρατικά νοσοκοµεία, 

ενώ όλες οι υπηρεσίες τους παρέχονται δωρεάν.[39] 
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3) Συµβουλευτικό κέντρο δήµου Αιγάλεω 
  
     Το Συµβουλευτικό κέντρο αποτελεί Νοµικό Πρόσωπο του δήµου Αιγάλεω που 

έχει σχεδιαστεί για να προσφέρει ενηµέρωση και ψυχολογική υποστήριξη σε 

οικογένειες και άτοµα όλων των ηλικιών που αντιµετωπίζουν προσωπικά ή 

οικογενειακά, ψυχολογικά ή κοινωνικά προβλήµατα. Στο πλαίσιο της λειτουργίας 

του, το Συµβουλευτικό Κέντρο, παρέχει υπηρεσίες που εντάσσονται στους εξής δύο 

άξονες: 

Ατοµική-οικογενειακή συµβουλευτική 

     Κύριος στόχος της προσέγγισης αυτής είναι η αντιµετώπιση περιστατικών στη 

βάση µιας αµοιβαίας σχέσης εµπιστοσύνης µε τους δηµότες. 

Στην πλειοψηφία τους τα περιστατικά αυτά αφορούν δυσκολίες που προκύπτουν, είτε 

στο οικογενειακό περιβάλλον (προβλήµατα σχέσεων και επικοινωνίας, προβλήµατα 

συµπεριφοράς), είτε στο σχολικό περιβάλλον (χαµηλή σχολική επίδοση, µαθησιακές 

δυσκολίες) ακόµη και στο ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον (ανεργία, 

περιθωριοποίηση). 

     Κάποια από τα περιστατικά αντιµετωπίζονται σε δύο ή τρεις συνεδρίες µε 

ενηµερωτικό κυρίως περιεχόµενο, ενώ για κάποια άλλα κρίνεται αναγκαία η πιο 

τακτική συνεργασία (περιστατικά πένθους, κακοποίησης). Περιστατικά ιδιαίτερου 

χαρακτήρα (ψυχοπαθολογίας, εξαρτήσεων) παραπέµπονται σε κέντρα µε 

καταλληλότερες δοµές (Κέντρα Ψυχικής Υγείας, Νοσοκοµεία, Κέντρα απεξάρτησης). 

 

Οµιλίες σε σχολεία και παιδικούς σταθµούς 

     Στην προσπάθεια για ενηµέρωση των δηµοτών µε στόχο την πρόληψη, 

οργανώνονται οµιλίες - ανοιχτές συζητήσεις σε συλλόγους γονέων. Επιδίωξη είναι να 

πραγµατοποιείται ένας κύκλος οµιλιών σε κάθε σχολείο ή παιδικό σταθµό ώστε να 

παρέχεται πληρέστερη ενηµέρωση στους ενδιαφεροµένους.[39] 

 

4) ΚΑΠΗ 

     Στο δήµο λειτουργούν ήδη 6 ΚΑΠΗ. Στα ΚΑΠΗ παρέχονται δωρεάν 

ιατροφαρµακευτικές υπηρεσίες. Λειτουργούν οµάδες θεάτρου, χορού, τραγουδιού, 

ξυλογλυπτικής, χειροτεχνίας κ.ά. ∆ιοργανώνονται πληθώρα εκδηλώσεων και 

δραστηριοτήτων όπως: θαλάσσια µπάνια, συµµετοχή σε κατασκηνώσεις, εορτασµοί 

των εθνικών επετείων, αποκριάτικοι χοροί, πρωτοχρονιάτικες πίτες, οµιλίες γύρω από 

ιατρικά θέµατα, γλέντια την Τσικνοπέµπτη, επισκέψεις το Πάσχα και οικονοµική 
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ενίσχυση ατόµων µε ειδικές ανάγκες, είναι µερικές από το πλήθος των 

δραστηριοτήτων των "παλαιµάχων" που παραµένουν πάντα ζωντανά και ενεργά µέλη 

της τοπικής κοινωνίας. Τέλος, κάθε ∆εκέµβριο αναδεικνύοντας τη µεγάλη τους 

ευαισθησία συµµετέχουν µε έργα τους στο "Παζάρι" τα έσοδα του οποίου δίδονται 

στο σύλλογο γονέων ατόµων µε ειδικές ανάγκες ∆υτικής Αθήνας "ΕΛΠΙ∆Α". [39] 

 

5) Βρεφονηπιακοί σταθµοί 

      Στο Αιγάλεω λειτουργούν 4 ∆ηµοτικοί Βρεφονηπιακοί Σταθµοί που 

κατασκευάστηκαν εξ ολοκλήρου από το δήµο και 6 πρώην κρατικοί Βρεφονηπιακοί 

Σταθµοί που έχουν περιέλθει στο δήµο από τα µέσα του 2001. 

Ακόµη ο δήµος απέκτησε και ανακατασκεύασε τον επί της Ιεράς Οδού Βρεφικό 

Σταθµό “ΜΕΡΙΜΝΑ” ενώ ήδη βρίσκεται στο στάδιο της αποπεράτωσης η κατασκευή 

δύο ακόµη Βρεφονηπιακών Σταθµών, ενός στο χώρο του πρώην κινηµατογράφου 

“ΑΘΗΝΑ” επί της οδού Π. Καβάλας και ενός ακόµη επί των οδών Ν. Πλαστήρα και 

Μιαούλη. Έτσι συνολικά στα όρια του δήµου λειτουργούν ήδη 11 Βρεφονηπιακοί 

Σταθµοί, στους οποίους θα προστεθούν και οι δύο υπό κατασκευή, οπότε θα 

ολοκληρωθεί σε µεγάλο βαθµό η αναγκαία προσχολική πρόνοια στην πόλη. 

     Στους Βρεφονηπιακούς Σταθµούς µε το αναγκαίο και εξειδικευµένο προσωπικό 

φιλοξενούνται συνολικά 700 περίπου παιδιά και εφαρµόζονται σύγχρονα 

παιδαγωγικά προγράµµατα. Το παιχνίδι σε όλες του τις µορφές το κουκλοθέατρο, η 

γυµναστική, η µουσική, το θέατρο, ο χορός, η ζωγραφική, η χειροτεχνία, η πρώτη 

επαφή µε τα γράµµατα και τους αριθµούς είναι οι καθηµερινές δραστηριότητες των 

παιδιών, των αυριανών πολιτών του Αιγάλεω. [39] 

 

6) Κέντρο Πρόληψης ‘’Άρηξις’’  

     Το Κέντρο Πρόληψης Εξάρτησης & Αγωγής Υγείας «Άρηξις» είναι µία Αστική 

µη Κερδοσκοπική Εταιρία που δηµιουργήθηκε από τους δήµους Αγίας Βαρβάρας, 

Αιγάλεω, Χαϊδαρίου, τον Οργανισµό Κατά των Ναρκωτικών (ΟΚΑΝΑ) και τη 

Νοµαρχία Αθηνών. Μέχρι το 2005 ήταν γνωστό ως «Άρξις». Ο ΟΚΑΝΑ έχει την 

επιστηµονική και την οικονοµική εποπτεία του Κέντρου Πρόληψης, ενώ την ευθύνη 

της γενικότερης λειτουργίας του έχει το ∆ιοικητικό Συµβούλιο, αποτελούµενο από 

τους δηµάρχους των τριών δήµων και άλλα στελέχη της τοπικής αυτοδιοίκησης. Η 

σύσταση και η λειτουργία του Κέντρου είναι καρπός της µακροχρόνιας προσπάθειας 

ανταπόκρισης στην ανάγκη για συστηµατική οργάνωση και υλοποίηση 
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προγραµµάτων πρόληψης στην τοπική κοινότητα.  

     Λειτουργεί από τον Απρίλιο του 2002 µε έδρα το ∆ήµο Αιγάλεω. Τα εγκαίνια του 

Κέντρου πραγµατοποιήθηκαν στις 26 Ιουνίου 2002, Παγκόσµια Ηµέρα Κατά των 

Ναρκωτικών. 

Απευθύνεται σε: 

� Γονείς που έχουν παιδιά στην προσχολική, τη σχολική και την εφηβική ηλικία 

� Εκπαιδευτικούς της πρωτοβάθµιας και της δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης, καθώς 

και παιδαγωγούς 

� Παιδιά, εφήβους και νέους 

� Επαγγελµατίες 

� Τοπικούς φορείς 

� Οποιονδήποτε ενδιαφέρεται για ενηµέρωση ή συνεργασία σε θέµατα πρόληψης 

και εξάρτησης. 

     Συνεργάζεται µ’ ένα µεγάλο αριθµό κοινωνικών φορέων, δηµόσιων και ιδιωτικών, 

για αλληλοενηµέρωση, δικτύωση, ανταλλαγή απόψεων και εµπειριών, παραποµπές 

ενδιαφεροµένων, συνδιοργάνωση εκδηλώσεων, καθώς και για άλλες δραστηριότητες. 

Στελεχώνεται από επιστηµονικό προσωπικό (ψυχολόγους, κοινωνική λειτουργό, 

κοινωνιολόγο, κοινωνική ανθρωπολόγο), ειδικευµένο σε θέµατα εξάρτησης και 

αγωγής υγείας.[39] 
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3.3 Μεθοδολογία της έρευνας µε θέµα: «Επίπεδο ικανοποίησης δηµοτών 

Αιγάλεω για την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας στην πόλη τους » 

3.3.1 Υπόβαθρο της έρευνας 

   Η µελέτη αυτή αφορά τους δηµότες Αιγάλεω και την εµπειρία τους από την παροχή 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας στο δήµο τους. Μελετώντας τις απόψεις τους για 

την προσφορά υπηρεσιών καθώς και τις ανάγκες τους για χρήση αυτών των 

υπηρεσιών, θα αναδειχθεί η ανάγκη για βελτίωση, η καλύτερη οργάνωση του 

συστήµατος υγείας, καθώς και η επιβάρυνση και η ανάγκες για υπηρεσίες που θα 

προκύψουν στο µέλλον. 

 

3.3.2  Σκοπός της έρευνας 

   Σκοπός της έρευνας αυτής είναι να αναδειχτούν οι θετικές και αρνητικές πλευρές 

στην παροχή υπηρεσιών πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας για τους δηµότες Αιγάλεω. 

Επίσης, να δώσει την ευκαιρία στους δηµότες Αιγάλεω να εκφράσουν τις εντυπώσεις 

από την εµπειρία τους σαν χρήστες των υπηρεσιών. 

3.3.3  Στόχοι της έρευνας 

   Οι στόχοι της έρευνας είναι:   

• Να διερευνηθεί η ικανοποίηση των δηµοτών Αιγάλεω από τις υπηρεσίες που 

λαµβάνουν από τα ταµεία τους. 

• Να διερευνηθεί ποιες είναι οι υπηρεσίες που συνήθως κάνουν χρήση, όπως τα 

εξωτερικά ιατρεία, ιδιωτικοί γιατροί, συνταγογράφηση, γενικές εξετάσεις, 

νοσηλεία στο σπίτι. 

• Να διερευνηθεί σε ποιο βαθµό οι υπηρεσίες υγείας χαρακτηρίζονται από 

άριστο επίπεδο παροχών, συµπεριλαµβανοµένων του προγραµµατισµού στα 

ραντεβού, του χρόνου αναµονής, της συµπεριφοράς του προσωπικού, του 

ωραρίου λειτουργίας, της καθαριότητας και καταλληλότητας των χώρων και 

την αποτελεσµατική αντιµετώπιση του προβλήµατος της υγείας. 

• Να διερευνηθεί κατά πόσο οι υπηρεσίες ΠΦΥ παρέχονται σε επαρκή 

απόσταση και µέσα στην κοινότητα τους. 

• Να αναγνωριστούν τα προβλήµατα που υπάρχουν, όπως η έλλειψη γιατρών, 

νοσηλευτών, τα διαθέσιµα ραντεβού, οι ακατάλληλοι χώροι νοσηλείας, η 

έλλειψη φαρµακευτικού υλικού, η αδιαφορία κλπ. 
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• Να διερευνηθεί κατά πόσο πιστεύουν στον θεσµό του οικογενειακού γιατρού 

και πόσο τον θεωρούν απαραίτητο. 

• Να διερευνηθεί η ικανοποίηση τους από το Σύστηµα Υγείας γενικότερα και 

αν οι εισφορές τους αντιστοιχούν στο επίπεδο ιατρικών υπηρεσιών που 

λαµβάνουν. 

 

3.3.4  Μεταβλητές 

   Στην έρευνα αυτή γίνεται προσπάθεια να αποτυπωθούν οι διάφορες παράµετροι 

που περιλαµβάνει έτσι ώστε να προκύψουν συγκρίσιµα στοιχεία. Συγκεκριµένα: η 

ανεξάρτητη µεταβλητή της έρευνας είναι: δηµότης Αιγάλεω που είναι χρήστης των 

υπηρεσιών υγείας του φορέα που είναι ασφαλισµένος, ενώ οι εξαρτηµένες 

µεταβλητές, οι οποίες αναφέρονται στην περίπτωση αυτή είναι διαστηµικές, γιατί 

βασίζονται σε κλίµακα που προκύπτει από τις επιλογές των ατόµων και είναι οι 

ακόλουθες:  

1. Τα δηµογραφικά στοιχεία (φύλο, οικογενειακή κατάσταση, µορφωτικό 

επίπεδο, εισόδηµα κατά το προηγούµενο έτος, ασφαλιστικός φορέας). 

2. Η ικανοποίηση από τις υπηρεσίες που καλύπτει το ταµείο του σαν 

επισήµανση ότι τα ταµεία πρέπει να καλύπτουν µεγαλύτερο αριθµό 

αιτηµάτων-προβληµάτων. 

3. Η καταγραφή του είδους των υπηρεσιών που κάνει συνήθως χρήση 

(εξωτερικά ιατρεία, ιδιωτικοί γιατροί, συνταγές φαρµάκων, γενικές-ειδικές 

εξετάσεις, νοσηλεία στο σπίτι). 

4. Η οργάνωση, η λειτουργία του φορέα και η συνεργασία του µε το προσωπικό 

(προγραµµατισµός για ραντεβού, χρόνος αναµονής, ευγενική συµπεριφορά 

των διοικητικών υπαλλήλων, των νοσηλευτών, το ωράριο λειτουργίας, η 

καταλληλότητα και καθαριότητα των χώρων, η επαρκής αντιµετώπιση του 

προβλήµατος, καθώς και κατά πόσο οι εισφορές που έχουν δώσει 

ανταποκρίνονται στις υπηρεσίες που λαµβάνουν). 

5. Η απόσταση των υπηρεσιών από το σπίτι τους αν είναι λογική. 

6. Τα προβλήµατα που κυρίως αντιµετωπίζουν (έλλειψη γιατρών, έλλειψη 

νοσηλευτών, µη διαθέσιµα ραντεβού, ακατάλληλοι χώροι νοσηλείας, έλλειψη 

φαρµακευτικού υλικού, αδιαφορία). 

7. Αν είναι συµβεβληµένοι µε οικογενειακό γιατρό και αν όχι θα επιθυµούσαν 
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να συµβληθούν. 

8. Η εικόνα τους για την επάρκεια του Συστήµατος Υγείας. 

9. Το επίπεδο ικανοποίησης από την παροχή ΠΦΥ στο δήµο Αιγάλεω. 

10. Αν ανταποκρίνονται οι εισφορές τους ως εργαζόµενοι ή µη στη φροντίδα που 

λαµβάνουν σήµερα. 

 

3.3.5  ∆είγµα 

   Το δείγµα αποτελείτε από 100 άτοµα (N=100), τα οποία περιγράφονται σαν 

δηµότες του Αιγάλεω. Τα άτοµα αυτά κλήθηκαν να απαντήσουν στο χώρο του 

∆ηµαρχείου σε ερωτήµατα σχετικά µε τις ανάγκες τους για περίθαλψη και την 

αντίληψή τους για την παροχή φροντίδας υγείας στην περιοχή τους. Η ηλικία τους 

ήταν από 18 και άνω, 45 άντρες και 55 γυναίκες. Η επιλογή του αντιπροσωπευτικού 

δείγµατος έγινε από άτοµα (µονάδες) που αποτελούν γνωστούς πληθυσµούς, καθώς 

είναι δηµότες Αιγάλεω τη συγκεκριµένη χρονική στιγµή, δηλαδή  το µήνα 

Σεπτέµβριο  του 2011. 

 

3.3.6  Ποσοτική έρευνα (ερωτηµατολόγιο) 

   Οι δειγµατοληπτικές έρευνες αποτελούν ένα σηµαντικό εργαλείο που δίνει την 

ευκαιρία στους ερευνητές να συγκεντρώσουν στοιχεία για να ελέγξουν µία 

πραγµατικότητα. Η έρευνα αυτή είναι ποσοτική µε την χρήση ερωτηµατολογίου 

(Παράρτηµα Α) το οποίο αποτελείται από δεκαεπτά (17) ερωτήσεις κλειστού τύπου 

όπου ο ερευνητής θέτει τα ερωτήµατά του βασισµένα στην ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας και της εµπειρίας από την εργασία του στο συγκεκριµένο χώρο και 

µια (1) ανοιχτού τύπου που επιτρέπει στους ερωτηθέντες να εκφράσουν εφόσον το 

επιθυµούν ελεύθερα την άποψή τους.  Το ερωτηµατολόγιο αποτελεί µία ποσοτική 

µέθοδο συλλογής δεδοµένων, ενώ επιτρέπει σε ένα µεγάλο αριθµό ερωτηθέντων να 

απαντήσουν στο προς µελέτη θέµα σε σχετικά σύντοµο χρονικό διάστηµα. Οι 

απαντήσεις συµπληρώθηκαν µε άµεση προσέγγιση του ερευνητή µε τους 

ερωτηθέντες, ενώ λόγω του µεγάλου αριθµού των συµµετεχόντων οι απαντήσεις που 

συγκεντρώθηκαν µπορούν να γενικευτούν σε όλο τον πληθυσµό του δήµου. Οι 

ερωτήσεις που συµπεριελήφθησαν στο ερωτηµατολόγιο κωδικοποιήθηκαν ώστε να 

επιτραπεί η ανάλυσή τους. 
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3.3.7  Μέθοδος Ανάλυσης ∆εδοµένων 

   Για την ανάλυση των απαντήσεων του ερωτηµατολογίου, χρησιµοποιήθηκε το 

υπολογιστικό φύλο Excel και το στατιστικό πακέτο SPSS. Τα δεδοµένα 

καταγράφηκαν, κωδικοποιήθηκαν µε αριθµούς και στη συνέχεια προέκυψαν τα 

αποτελέσµατα σε αριθµητικούς συντελεστές, ώστε να µας επιτρέψουν να κάνουµε 

σχολιασµό των αποτελεσµάτων καθώς και συσχετίσεις µεταξύ αυτών.  

 

3.3.8  Τήρηση κανόνων εχεµυθείας 

   Το κάθε άτοµο συµπλήρωνε το ερωτηµατολόγιο το οποίο ήταν ανώνυµο και το 

παρέδιδε στον ερευνητή. Στις περιπτώσεις που υπήρχαν θέµατα κατανόησης 

γλώσσας, ο ερευνητής έδινε τις αναγκαίες επεξηγήσεις. Η συµπλήρωση του 

ερωτηµατολογίου γινόταν σε χώρο που ο καθένας δεν επηρεαζόταν από άλλους και 

ταυτόχρονα µπορούσε να διατυπώνει ελεύθερα τις θέσεις του.  
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3.4  Παρουσίαση και ανάλυση των αποτελεσµάτων της έρευνας 

 
3.4.1  Ανάλυση των αποτελεσµάτων της έρευνας 

   Στη συνέχεια, παρουσιάζονται αναλυτικά σε γραφήµατα, οι κατανοµές συχνοτήτων 

από τα στοιχεία των ερωτηµατολογίων. Η σειρά µε την οποία παρατίθονται είναι ίδια 

µε αυτή των ερωτήσεων του ερωτηµατολογίου. Για κάθε ερώτηση υπάρχει 

διαγραµµατική απεικόνιση που προκύπτει από την επεξεργασία των στοιχείων στο 

φύλλο του Excel. 

 

• Φύλο 

Πίνακας 1 

Φύλο Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο ποσοστό Αθροιστική κατανοµή 

Άντρας 45 45 45,0 45,0 

Γυναίκα 55 55 55,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 1 

                          

45

55

ΑΝΤΡΑΣ

ΓΥΝΑΙΚΑ

              

   Στην έρευνά όπως βλέπουµε και στον Πίνακα 1 έλαβαν µέρος 100 άτοµα που 

χαρακτηρίζονται ως διαθέσιµο δείγµα κατά την διεξαγωγή της έρευνας, εκ των 

οποίων οι άντρες κατείχαν  ποσοστό  45% και οι γυναίκες 55%. 
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• Ηλικία 

Πίνακας 2 

Ηλικία Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο ποσοστό Αθροιστική κατανοµή 

18-24 16 16,0 16,0 16,0 

25-34 24 24,0 24,0 40,0 

35-44 19 19,0 19,0 59,0 

45-54 22 22,0 22,0 81,0 

55-64 12 12,0 12,0 93,0 

65 και άνω 7 7,0 7,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 2  

                

                             

    Το δείγµα που χρησιµοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα έχει µια αρκετά µεγάλη 

ηλικιακή διασπορά όπως φαίνεται και από το παραπάνω διάγραµµα (2) και αυτό γιατί 

έτσι µπορούµε να έχουµε µια πιο ολοκληρωµένη άποψη σχετικά µε το επίπεδο 

παροχής ΠΦΥ στον δήµο Αιγάλεω σε όλες τις ηλιακές οµάδες. 
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• Οικογενειακή κατάσταση 

Πίνακας 3 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο ποσοστό Αθροιστική κατανοµή 

Έγγαµος/η 48 48,0 48,0 48,0 

Άγαµος/η 33 33,0 33,0 81,0 

Χήρος/α 4 4,0 4,0 85,0 

Σε διάσταση 3 3,0 3,0 88,0 

∆ιαζευγµένος/η 12 12,0 12,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 3  

 

     Το µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατός µας ήταν έγγαµοι (48%), ενώ οι άγαµοι 

ήταν  (33%). Πολύ µικρότερο αριθµό αποτελούσαν οι διαζευγµένοι (12%), οι χήροι 

(4%) και σε διάσταση (3%).  
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• Μορφωτικό επίπεδο 

Πίνακας 4 

Μορφωτικό επίπεδο Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο ποσοστό Αθροιστική κατανοµή 

Μερικές τάξεις δηµοτικού 2 2,0 2,0 2,0 

Απολυτήριο ∆ηµοτικού 4 4,0 4,0 6,0 

Απολυτήριο Γυµνασίου 12 12,0 12,0 18,0 

Απολυτήριο Λυκείου 37 37,0 37,0 55,0 

Τεχνικές Σχολές 15 15,0 15,0 70,0 

ΤΕΙ 18 18,0 18,0 88,0 

ΑΕΙ 10 10,0 10,0 98,0 

Μεταπτυχιακό/διδακτορικό 2 2,0 2,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 4  

 

     Η πλειοψηφία του δείγµατος αποτελείτε από άτοµα δευτεροβάθµιου µορφωτικού 

επιπέδου και συγκεκριµένα  37% ήταν απόφοιτοι Λυκείου, ένα µεγάλο ποσοστό 15% 

είναι απόφοιτοι Τεχνικών σχολών ενώ αν αθροίσουµε τα ποσοστά όσων έχουν 

τελειώσει µέχρι και το γυµνάσιο έχουµε ένα ποσοστό της τάξεως 18%. Τα τρία αυτά 

ποσοστά µαζί αν προστεθούν µας δίνουν ένα ποσοστό 70% που έχει µέσο επίπεδο 

µόρφωσης. Το υπόλοιπο 30% ήταν απόφοιτοι ΤΕΙ 18%, απόφοιτοι ΑΕΙ 10% και  2% 

κάτοχοι µεταπτυχιακού/διδακτορικού διπλώµατος όπως χαρακτηριστικά 

απεικονίζεται και στο ∆ιάγραµµα (4). Μέσα από την έρευνα φάνηκε ότι στην περιοχή 

του Αιγάλεω µεγάλο ποσοστό των δηµοτών έχει προτιµήσει να µην συνεχίσει τις 

σπουδές στην ανώτατη εκπαίδευση ή έχει επιλέξει κάποιες τεχνικές σχολές. 

Εποµένως, είναι µία περιοχή που περισσότερο ίσως από άλλες χρειάζεται ιδιαίτερη 

προσοχή και εκπαίδευση του πληθυσµού σε θέµατα υγείας και αγωγής υγείας. 
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• Ετήσιο προσωπικό εισόδηµα 

Πίνακας 5 

Ετήσιο 

εισόδηµα Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

0-4.500 
24 24,0 24,0 24,0 

4.500-12.000 
55 55,0 55,0 79,0 

12.000-18.000 
12 12,0 12,0 91,0 

18.000 και άνω 
4 4,0 4,0 95,0 

∆εν ξέρω/δεν 

απαντώ 5 5,0 5,0 100,0 

Σύνολο 
100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 5  

 

     Η πλειοψηφία των ατόµων  του δείγµατος έχουν εισόδηµα από 4.500 έως 12.000 € 

σε ποσοστό 55%, 24% έχουν εισόδηµα από 0-4500 €, ενώ ένα ποσοστό 12% έχουν 

εισόδηµα από 12.000 έως 18.000 € (Πίνακας 5). Εισόδηµα πάνω από 18.000 € και 

άνω είχε µόνο ένα 4%, ενώ υπήρχαν 5 άτοµα που αρνήθηκαν να απαντήσουν για 

προσωπικούς λόγους (5%). Παρατηρούµε ότι αντίστοιχα µε το χαµηλό επίπεδο της 

µόρφωσης είναι και η χαµηλή εισοδηµατική κλίµακα που βρίσκονται οι ερωτηθέντες. 
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• Ασφαλιστικός Φορέας 

Πίνακας 6 

Ασφαλιστικός 

φορέας Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

ΙΚΑ 
48 48,0 48,0 48,0 

∆ηµόσιο 
19 19,0 19,0 67,0 

ΟΓΑ 
11 11,0 11,0 78,0 

ΟΑΕΕ 
15 15,0 15,0 93,0 

Άλλο 
7 7,0 7,0 100,0 

Σύνολο 
100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 6  

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΣ ΦΟΡΕΑΣ

48

19

11

15

7

ΙΚΑ

ΔΗΜΟΣΙΟ

ΟΓΑ

ΟΑΕΕ

AΛΛΟ

 

     Στον Πίνακα (6) βλέπουµε ότι ο µεγαλύτερος αριθµός των ασφαλισµένων είχαν 

ως φορέα ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης το ΙΚΑ σε ποσοστό 48%, δηλαδή 

εργάστηκαν µε σχέση εξαρτηµένης εργασίας ή ήταν έµµεσα ασφαλισµένοι. Ένα 

ποσοστό 15% ήταν ασφαλισµένοι του ΟΑΕΕ, του ∆ηµοσίου 19%,  ενώ σε ποσοστό 

11% ήταν ασφαλισµένοι του ΟΓΑ. Τέλος, ένα ποσοστό 7% ήταν ασφαλισµένοι σε 

άλλα ταµεία. Το γεγονός ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των ασφαλισµένων καλύπτονται 

από το ΙΚΑ σηµατοδοτεί το είδος των παροχών που λαµβάνουν από τον 

συγκεκριµένο φορέα. Στατιστικά στο γενικό πληθυσµό το ΙΚΑ καλύπτει το 

µεγαλύτερο αριθµό ατόµων. Άρα και στο δείγµα µας παίζει καθοριστικό ρόλο η 

εµπειρία των ατόµων από τον συγκεκριµένο φορέα. 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 

91 

 

• Βαθµός ικανοποίησης ερωτηθέντων από τις υπηρεσίες του ασφαλιστικού 

τους φορέα  

Πίνακας 7 

Βαθµός 

ικανοποίησης Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Πολύ 26 26,0 26,0 26,0 

Λίγο 35 35,0 35,0 61,0 

Πολύ λίγο 18 18,0 18,0 79,0 

Καθόλου 21 21,0 21,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 7  

 
 

     Στην ερώτηση κατά πόσο είναι ικανοποιηµένοι από τις υπηρεσίες υγείας που 

καλύπτει το ταµείο τους, οι περισσότεροι ποσοστό 35% απάντησαν λίγο, ενώ ένα 

ποσοστό 18%  απάντησαν πολύ λίγο, µε αποτέλεσµα ο βαθµός µη ικανοποίησης να 

ανέρχεται στο ποσοστό του 53%. Αν σε αυτό το ποσοστό προστεθεί και ο αριθµός 

αυτών που απάντησαν καθόλου ικανοποιηµένοι, ποσοστό 21%, το συνολικό ποσοστό 

των µη ικανοποιηµένων από τις υπηρεσίες υγείας είναι 74%. Παρά αυτό το 

απογοητευτικό ποσοστό υπήρξαν άτοµα σε ποσοστό 26% που εξέφρασε ότι ήταν 

πολύ ικανοποιηµένο από το ταµείο τους (Πίνακας 7). Αυτό το υψηλό ποσοστό 

δυσαρέσκειας φανερώνει την εικόνα και την εντύπωση που έχει πολίτης για το 

επίπεδο υπηρεσιών υγείας που λαµβάνει από το κράτος, αλλά ταυτόχρονα 

αναδεικνύει την ανάγκη για βελτιώσεις, τουλάχιστον σε τοπικό επίπεδο, αφού η 

έρευνα αφορά συγκεκριµένη περιοχή του Νοµού Αττικής. 
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• Υπηρεσίες του ασφαλιστικού τους φορέα που κάνουν χρήση οι 

ερωτηθέντες 

1. Εξωτερικά Ιατρεία 

Πίνακας 8.1 

Χρήση 

εξωτερικών 

ιατρείων 

Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 25 25,0 25,0 25,0 

Πολύ Σπάνια 22 22,0 22,0 47,0 

Σπάνια 43 43,0 43,0 90,0 

Συχνά 7 7,0 7,0 97,0 

Πολύ Συχνά 3 3,0 3,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 8.1  

 
 

     Η πλειονότητα του δείγµατος µας όπως φαίνεται και στον Πίνακα 8.1 κάνει 

σπάνια χρήση των εξωτερικών ιατρείων των νοσοκοµείων, ποσοστό 43%, ένα  22% 

κάνει πολύ σπάνια χρήση των υπηρεσιών, ενώ ένα  25%  δεν έχει κάνει καθόλου 

χρήση. Αντιθέτως, υπάρχει ένα ποσοστό 7%  που κάνει συχνά χρήση και ένα 3% που 

κάνουν πολύ συχνά χρήση. Παρατηρούµε, ότι η πλειοψηφία των ερωτηθέντων σε 

ποσοστό 90% χρησιµοποιούν τα εξωτερικά ιατρεία για τα θέµατα της υγείας τους, 

είτε καθόλου, είτε πολύ σπάνια και σπάνια. Αυτό είναι θετικό όσον αφορά τη 

λειτουργία υπηρεσιών στην κοινότητα, γιατί δείχνει ότι µπορούν να απευθύνονται 

στα ιατρεία που βρίσκονται στο δήµο τους.  

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 

93 

 

2. Ιδιωτικοί γιατροί 

Πίνακας 8.2 

Χρήση 

ιδιωτικών 

γιατρών 

Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 18 18,0 18,0 18,0 

Πολύ σπάνια 32 32,0 32,0 50,0 

Σπάνια 21 21,0 21,0 71,0 

Συχνά 19 19,0 19,0 90,0 

Πολύ συχνά 10 10,0 10,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 8.2 

 
 

     Οι περισσότεροι δεν κάνουν χρήση των υπηρεσιών των ιδιωτών γιατρών αφού 

φαίνεται ότι τους καλύπτουν τα ασφαλιστικά τους ταµεία. Το ποσοστό αυτό 

ανέρχεται στο 71% και αναλύεται ως εξής: το 18% δεν κάνουν καθόλου χρήση 

ιδιωτών γιατρών, το 21% κάνει χρήση σπάνια, ενώ το 32% πολύ σπάνια. Αντίθετα, 

ένα ποσοστό 19% κάνει χρήση συχνά και ένα 10% κάνει πολύ συχνά χρήση 

∆ιάγραµµα (8.2). Τα ποσοστά αυτά δείχνουν ότι ο µεγάλος αριθµός των δηµοτών του 

Αιγάλεω απευθύνεται στα ασφαλιστικά του ταµεία, παρά το γεγονός ότι εξέφρασε 

δυσαρέσκεια για τις υπηρεσίες, αλλά αυτό µπορεί να συνδέεται µε το γεγονός ότι δεν 

έχει ικανοποιητικά εισοδήµατα για να απευθυνθεί στον ιδιωτικό τοµέα.  
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3. Συνταγές φαρµάκων 

Πίνακας 8.3 

Χρήση υπηρεσιών 

συνταγογράφησης Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 3 3,0 3,0 3,0 

Πολύ Σπάνια 7 7,0 7,0 10,0 

Σπάνια 12 12,0 12,0 22,0 

Συχνά 31 31,0 31,0 53,0 

Πολύ συχνά 47 47,0 47,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 8.3 

 
 

   Οσον αφορά τη συνταγογράφηση φαρµάκων το 78% απευθύνεται για 

συνταγογράφηση στο γιατρό του. Συγκεκριµένα, ένα ποσοστό 47% απευθύνεται 

στους γιατρούς για τη συνταγογράφιση φαρµάκων, ενώ ένα  31% απευθύνεται συχνά. 

Ένα ποσοστό 7%  απευθύνεται πολύ σπάνια, ένα 12% απευθύνεται σπάνια, ενώ 3% 

δεν χρειάζονται καθόλου χορήγηση φαρµάκων (Πίνακας 8.3). Ο αριθµός των ατόµων 

που απευθύνεται στο Σύστηµα Υγείας για συνταγογράφηση είναι αρκετά µεγάλος, γι’ 

αυτό θεωρούµε ότι το δείγµα µας έχει την εµπειρία των ιατρικών υπηρεσιών που του 

προσφέρονται. Ταυτόχρονα, τα ποσοστά αυτά καταδεικνύουν ότι υπάρχουν 

προβλήµατα υγείας στον πληθυσµό που πρέπει να αντιµετωπίζονται µέσα σ’ένα  

οργανωµένο πλαίσιο υπηρεσιών.  
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4. Γενικές, ειδικές εξετάσεις 

Πίνακας 8.4 

Πραγµατοποιήση 

εξετάσεων Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 2 2,0 2,0 2,0 

Πολύ Σπάνια 8 8,0 8,0 10,0 

Σπάνια 18 18,0 18,0 28,0 

Συχνά 39 39,0 39,0 67,0 

Πολύ Συχνά 33 33,0 33,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 8.4 

  

   Για γενικές και ειδικές εξετάσεις απευθύνεται οµοίως µε την προηγούµενη ερώτηση 

ένα συνολικό ποσοστό 72%. Αναλυτικά αυτό το ποσοστό περιλαµβάνει το 39% που 

απευθύνονται συχνά για εξετάσεις και αυτούς που απευθύνονται πολύ συχνά 33%. 

Αυτοί που απευθύνονται πολύ σπάνια ήταν σε ποσοστό 8%, σπάνια  18% και 

καθόλου σε ποσοστό 2% (Πίνακας 8.4). Το µεγάλο ποσοστό των ατόµων που 

απευθύνονται για εξετάσεις σε συνδυασµό µε το γεγονός ότι πολλοί απευθύνονται µε 

την συνεργασία των ταµείων τους σε ιδιωτικά κέντρα προκειµένου να κάνουν έλεγχο 

για την  υγείας τους φανερώνουν την ανάγκη για Πρωτοβάθµιες Υπηρεσίες Υγείας.  
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5. Νοσηλεία στο σπίτι 

Πίνακας 8.5 

Χρήση υπηρεσίας 

νοσηλεία στο σπίτι Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 79 79,0 79,0 79,0 

Πολύ σπάνια 11 11,0 11,0 90,0 

Σπάνια 5 5,0 5,0 95,0 

Συχνά 3 3,0 3,0 98,0 

Πολύ συχνά 2 2,0 2,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 8.5 

 

     Ο Πίνακας (8.5) που αφορά τις κατ’ οίκον υπηρεσίες δείχνει ότι µόνο ένα ποσοστό 

2% βρέθηκε να κάνει χρήση των υπηρεσιών κατ’ οίκον νοσηλείας πολύ συχνά, ενώ 

ένα ποσοστό 3% κάνει συχνά χρήση των υπηρεσιών αυτών. Επιπλέον, ένα 11%  

κάνει χρήση των υπηρεσιών αυτών πολύ σπάνια, ενώ ένα ποσοστό 5%  κάνει σπάνια 

χρήση. Η πλειοψηφία, ποσοστό 79%, δεν έχει κάνει χρήση των υπηρεσιών  κατ’ 

οίκον νοσηλείας. 
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• Όταν κάνουν χρήση των υπηρεσιών οι ερωτηθέντες: 

1. Προγραµµατισµός για ραντεβού 

Πίνακας 9.1 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 6 6,0 6,0 6,0 

Πολύ σπάνια 4 4,0 4,0 10,0 

Σπάνια 7 7,0 7,0 17,0 

Συχνά 26 26,0 26,0 43,0 

Πολύ συχνά 57 57,0 57,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 9.1 

 

     Σηµαντικό παράγοντα κατά την χρήση των υπηρεσιών υγείας αποτελεί η ύπαρξη 

και η τήρηση των ραντεβού. Από το δείγµα µας προκύπτει ότι πράγµατι η ύπαρξη 

των ραντεβού και ο προγραµµατισµός αυτών αποτελεί σηµαντικό παράγοντα  

ικανοποίησης των ατόµων από τις παρεχόµενες υπηρεσίες. Συγκεκριµένα, τα άτοµα 

έχουν την ευκαιρία να απολαµβάνουν υπηρεσίες µε ραντεβού σε ποσοστό 83%, εκ 

των οποίων το 57% κάνουν χρήση των ραντεβού πολύ συχνά και ένα ποσοστό 26% 

συχνά (Πίνακας 9.1). Το υπόλοιπο 17%,µοιράζεται µεταξύ αυτών που επέλεξαν να 

απαντήσουν πολύ σπάνια ποσοστό 4%, σπάνια 7% και καθόλου 6%. Προφανώς, 

συνολικά το 17% είναι δυσαρεστηµένο από την λειτουργία των ραντεβού, είτε γιατί 

δεν βρίσκουν διαθέσιµα ραντεβού, είτε γιατί όταν έχουν βρεθεί σε επείγουσα ανάγκη 

για γιατρό ήταν δύσκολο να εξυπηρετηθούν. Παρόλα αυτά το γεγονός ότι 83% 

κάνουν χρήση της δυνατότητας για ραντεβού, φανερώνει ότι είναι πετυχηµένο σαν 

τακτική εξυπηρέτησης του ασθενή.            
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2. Αναµονή για ραντεβού 

Πίνακας 9.2 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 5 5,0 5,0 5,0 

Πολύ σπάνια 14 14,0 14,0 19,0 

Σπάνια 16 16,0 16,0 35,0 

Συχνά 38 38,0 38,0 73,0 

Πολύ συχνά 27 27,0 27,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 9.2 

 

 
 

     Παρά το γεγονός ότι το µεγαλύτερο ποσοστό της προηγούµενης ερώτησης 

αναγνώρισε την χρησιµότητα των ραντεβού, σε αυτή την ερώτηση εµφανίζεται ο 

χρόνος αναµονής σαν ένα σηµαντικό πρόβληµα. Γι’ αυτό το 65% απάντησε ότι αυτό 

αποτελεί πρόβληµα. Συγκεκριµένα, το 38%  απάντησε ότι ο χρόνος αναµονής είναι 

συχνά µεγάλος και το 27% ότι είναι πολύ συχνά µεγάλος. Αντίστοιχα, το 14% 

απάντησε ότι ο χρόνος αναµονής πολύ σπάνια είναι µεγάλος, το 16% απάντησε ότι 

σπάνια είναι µεγάλος, ενώ το 5% απάντησε ότι καθόλου δεν είναι µεγάλος 

(∆ιάγραµµα 9.2). Ο µεγάλος χρόνος αναµονής των ραντεβού όπως προκύπτει και από 

τα αποτελέσµατα αυτά δεν ικανοποιεί τους δηµότες του Αιγάλεω και θα πρέπει να 

βελτιωθεί προκειµένου να εξυπηρετηθούν. Η ανάπτυξη της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας 

Υγείας µπορεί να βοηθήσει σηµαντικά στην µείωση του χρόνου αναµονής. Επίσης, το 

γεγονός ότι το ΙΚΑ, ο µεγαλύτερος ασφαλιστικός οργανισµός, διαθέτει τους γιατρούς 

του στα κατά τόπους ΚΑΠΗ βοηθά στην αποσυµφόρηση των ραντεβού και στην 

εξυπηρέτηση των ασθενών στον δήµο. 
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3. Ευγένεια ιατρικού προσωπικού 

Πίνακας 9.3 

 Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 8 8,0 8,0 8,0 

Πολύ σπάνια 6 6,0 6,0 14,0 

Σπάνια 12 12,0 12,0 26,0 

Συχνά 32 32,0 32,0 58,0 

Πολύ συχνά 42 42,0 42,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 9.3 

 
 

     Με την ερώτηση αυτή εξετάζεται η συµπεριφορά των γιατρών απέναντι στους 

ασθενείς που αποτελεί σηµαντικό σηµείο της ικανοποίησης τους από το Σύστηµα 

Υγείας, αλλά και σπουδαίο χαρακτηριστικό της ποιότητας των υπηρεσιών και της 

συνεργασίας και εµπιστοσύνης του ασθενή προς µε το γιατρό του. Το 42% απάντησε 

ότι πολύ συχνά είναι ευγενικό το ιατρικό προσωπικό, το 32% απάντησε ότι είναι 

συχνά ευγενικό, το 6% απάντησε ότι είναι πολύ σπάνια ευγενικό, ενώ το 8% 

απάντησε ότι δεν είναι καθόλου ευγενικό (Πίνακας 9.3). Το γεγονός ότι το 

µεγαλύτερο ποσοστό (74%) παρέµεινε ικανοποιηµένο από τη συµπεριφορά του 

ιατρικού προσωπικού είναι ενθαρρυντικό στοιχείο για την παροχή περίθαλψης, αφού 

η ποιότητά της εξαρτάται εκτός από τα µέσα και από την µοναδική σχέση 

εµπιστοσύνης που αναπτύσσεται µεταξύ ασθενή-γιατρού.  
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4. Ευγένεια διοικητικών υπαλλήλων  

Πίνακας 9.4 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 3 3,0 3,0 3,0 

Πολύ σπάνια 12 12,0 12,0 15,0 

Σπάνια 13 13,0 13,0 28,0 

Συχνά 24 24,0 24,0 52,0 

Πολύ συχνά 48 48,0 48,6 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 9.4 

 

 
 

     Μέρος των υπηρεσιών που προσφέρονται από τα ταµεία αφορούν υπηρεσίες όπως 

η επιστροφή χρηµάτων, οι παροχές σε είδος, η έκδοση πιστοποιητικών και άλλα 

θέµατα διεκπεραίωσης. Σε αυτές τις υπηρεσίες σηµαντικό ρόλο παίζουν οι 

διοικητικοί υπάλληλοι. Οι δηµότες του Αιγάλεω στο δείγµα µας όπως φαίνεται και 

στον Πίνακα (9.4) ήταν πολύ συχνά ικανοποιηµένοι από την ευγενική συµπεριφορά 

των διοικητικών υπαλλήλων σε ποσοστό 48%, ενώ συχνά ικανοποιηµένοι ήταν το 

24%. Ένα ποσοστό 12% απάντησε ότι πολύ σπάνια είναι ευγενικοί, 13% ότι σπάνια 

είναι ευγενικοί και 3% ότι δεν είναι καθόλου ευγενικοί. Οι συµµετέχοντες στην 

έρευνα εµφανίζονται να είναι ικανοποιηµένοι από τη συµπεριφορά των διοικητικών 

υπάλληλων. 
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5. Ευγένεια νοσηλευτών  

Πίνακας 9.5 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 2 2,0 2,0 2,0 

Πολύ σπάνια 5 5,0 5,0 7,0 

Σπάνια 10 10,0 10,0 17,0 

Συχνά 22 22,0 22,0 39,0 

Πολύ συχνά 61 61,0 61,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 9.5 

 

     Στο ερώτηµα αυτό βλέπουµε την καθολική αποδοχή των υπηρεσιών που δέχονται 

από τους νοσηλευτές. Σχεδόν η πλειοψηφία των ερωτηθέντων µε ποσοστό που φτάνει 

το 83% δήλωσε ότι οι νοσηλευτές είναι συχνά και πολύ συχνά ευγενικοί. Πιο 

αναλυτικά, το 61%  απάντησε ότι είναι ευγενικοί πολύ συχνά και το 22%  απάντησε 

ότι είναι συχνά ευγενικοί. Το υπόλοιπο ποσοστό 17%, εξέφρασε κάποια δυσαρέσκεια 

και συγκεκριµένα το 5% απάντησε ότι είναι ευγενικό πολύ σπάνια, το 10%  απάντησε 

σπάνια και το 2% καθόλου (Πίνακας 9.5). Η εµπιστοσύνη αυτή θα πρέπει να 

διατηρηθεί, κυρίως γιατί υποστηρίζει την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας, η οποία 

βασίζεται σε µεγάλο ποσοστό στο νοσηλευτικό προσωπικό, αλλά και στις υπηρεσίες 

της κοινότητας, ξεκινώντας από τους εµβολιασµούς και την ενηµέρωση του κοινού, 

µέχρι την κατ’ οίκον νοσηλεία. 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 

102 

 

 

6. Ικανοποίηση από  το ωράριο λειτουργίας των ιατρείων 

Πίνακας 9.6 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 7 7,0 7,0 7,0 

Πολύ σπάνια 7 7,0 7,0 14,0 

Σπάνια 16 16,0 16,0 30,0 

Συχνά 45 45,0 45,0 75,0 

Πολύ συχνά 25 25,0 25,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 9.6 

 

     Το ωράριο λειτουργίας των ιατρείων γενικά, αν και έχει αναγνωριστεί ότι υπάρχει 

πρόβληµα κατά τις απογευµατινές ώρες και τα Σαββατοκύριακα, γεγονός που οδηγεί 

τους ασθενείς στα νοσοκοµεία, στην περίπτωση του δείγµατός µας φαίνεται ότι τα 

ποσοστά µοιράζονται, µεταξύ αυτών που ανέφεραν ότι το ωράριο τους ικανοποιεί 

συχνά και αυτών που απάντησαν ότι πολύ σπάνια τους ικανοποιεί. Πιο συγκεκριµένα, 

το 45% απάντησε ικανοποίηση από το ωράριο λειτουργίας συχνά, το 25% απάντησε 

πολύ συχνά, το 7% απάντησε πολύ σπάνια, το 16% απάντησε σπάνια και το 7% 

απάντησε ότι δεν τους ικανοποιεί καθόλου (Πίνακας 9.6).  
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7. Καταλληλότητα χώρων  

Πίνακας 9.7 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 3 3,0 3,0 3,0 

Σπάνια 7 7,0 7,0 10,0 

Πολύ σπάνια 19 19,0 19,0 29,0 

Συχνά 40 40,0 40,0 69,0 

Πολύ συχνά 31 31,0 31,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 9.7 

 
 

     Οι χώροι που παρέχεται η φροντίδα απαιτείται να είναι ευχάριστοι, περιποιηµένοι 

και καθαροί. Η εµπειρία από τους χώρους παροχής υπηρεσιών, κυρίως των 

νοσοκοµείων, είναι συχνά απογοητευτική. Σε αντίθεση µε την εικόνα αυτή που 

παρουσιάζουν κυρίως τα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων όπου παρέχεται και η 

ΠΦΥ φαίνεται ότι τα ασφαλιστικά ταµεία κατορθώνουν να παρέχουν καλύτερης 

ποιότητας χώρους φροντίδας. Οι ερωτηθέντες απάντησαν ότι στους φορείς που 

επισκέπτονται οι χώροι είναι κατάλληλοι και καθαροί πολύ συχνά σε ποσοστό 31%, 

συχνά απάντησαν 40%, ενώ αυτοί που είχαν αντίθετη άποψη ανέφεραν ότι είναι 

κατάλληλοι και καθαροί πολύ σπάνια σε ποσοστό 7%, σπάνια 19% και καθόλου 

απάντησε το 3% (Πίνακας 9.7). Πολλοί από τους ασφαλισµένους απευθύνονται στα 

ιατρεία του ΙΚΑ που φαίνεται ότι έχουν γίνει βελτιώσεις στην υποδοµή ή σε ιδιωτικά 

ιατρεία που καλύπτει το ταµείο τους και εποµένως οι χώροι είναι περισσότερο 

φροντισµένοι.  
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8. Ικανοποίηση των ερωτηθέντων από την αντιµετώπιση του προβλήµατος 

υγείας 

Πίνακας 9.8 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 5 5,0 5,0 5,0 

Πολύ σπάνια 8 8,0 8,0 13,0 

Σπάνια 12 12,0 12,0 25,0 

Συχνά 34 34,0 34,0 59,0 

Πολύ συχνά 41 41,0 41,0 100,0 

Σύνολο 500 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 9.8 

 
   

  Όσον αφορά τα προβλήµατα υγείας που αντιµετωπίζει ο κάθε ασθενής ζητάει ή 

επιθυµεί να λάβει την καλύτερη δυνατή θεραπεία µε ποιοτική παροχή υπηρεσιών. 

Έτσι λοιπόν, ένα ποσοστό 41% σηµείωσε ότι πολύ συχνά είναι ικανοποιηµένο από 

την αντιµετώπιση του προβλήµατος και ένα ποσοστό 34% ανέφερε ότι είναι συχνά. 

Το σύνολο αυτών των δύο ποσοστών ανέρχεται στο 75%, ενώ οι υπόλοιποι 8%  

απάντησαν ότι είναι ικανοποιηµένοι πολύ σπάνια, 12% απάντησαν σπάνια και ένα 

ποσοστό 5% δεν ήταν καθόλου ικανοποιηµένο (Πίνακας 9.8). Σε κάθε περίπτωση 

παροχής υπηρεσιών υγείας στόχος είναι η αντιµετώπιση του προβλήµατος και η 

ικανοποίηση του πολίτη. 
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9. Βαθµός ανταπόκρισης εισφορών στην παροχή υγείας 

 

Πίνακας 9.9 

 

 Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 8 8,0 8,0 8,0 

Πολύ σπάνια 12 12,0 12,0 20,0 

Σπάνια 20 20,0 20,0 40,0 

Συχνά 38 38,0 38,0 78,0 

Πολύ συχνά 22 22,0 22,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 9.9 
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     Στο ερώτηµα του κατά πόσο πιστεύουν ότι οι εισφορές που έδωσαν στο ταµείο 

τους ανταποκρίνονται στις παροχές υγείας που απολαµβάνουν, ένα ποσοστό 38%  

απάντησαν ότι συχνά ανταποκρίνονται, ένα ποσοστό 22% απάντησε πολύ συχνά, ενώ 

12% απάντησαν πολύ σπάνια, 20% απάντησε σπάνια και 8% ότι δεν ανταποκρινονται 

καθόλου. Το 60% του δείγµατος µας απάντησε ότι οι εισφορές που έχει δώσει 

ανταποκρίνονται στις παροχές υγείας, γεγονός που δείχνει ότι είναι ικανοποιηµένοι 

από τις υπηρεσίες που λαµβάνουν για τις εισφορές έχουν δώσει και δίνουν στα 

ασφαλιστικά τους ταµεία. Φυσικά δεν είναι καθόλου αδιάφορο το ποσοστό 40% που 

πιστεύει ότι δεν ανταποκρίνονται οι υπηρεσίες στις εισφορές που έδωσαν. 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 

106 

 

• Χρήση παροχών της κοινωνικής υπηρεσίας του δήµου Αιγάλεω 

 

Πίνακας 10 

 

 Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 54 54,0 54,0 54,0 

Πολύ σπάνια 16 16,0 16,0 70,0 

Σπάνια 12 12,0 12,0 82,0 

Συχνά 10 10,0 10,0 92,0 

Πολύ συχνά 8 8,0 8,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 10 

 

     Αυτό που γίνετε αµέσως αντιληπτό από την παραπάνω ερώτηση είναι το γεγονός 

ότι οι δηµότες του Αιγάλεω σε ποσοστό 54% δεν κάνουν καµία χρήση από της 

παροχές που προσφέρει ο δήµος τους. Αίτια γι’ αυτό το µεγάλο ποσοστό ίσως είναι η 

ελλείπεις ενηµέρωση για τις παροχές που προσφέρει ο δήµος, αλλά και η µη σωστή  

λειτουργιά αυτών. Πάντως έστω και έτσι ένα ποσοστό της τάξεως του 46% έχουν 

κάνει χρήση έστω και µια φορά των παροχών υγείας του δήµου. Αναλυτικά, το 16% 

κάνει πολύ σπάνια χρήση, το 12% σπάνια, το 10% συχνά ενώ µόλις το 8% κάνει 

συχνή χρήση των υπηρεσιών που προσφέρει η κοινωνική υπηρεσία του δήµου. 
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• Παροχές της κοινωνικής υπηρεσίας που κάνουν χρήση οι ερωτηθέντες. 

Πίνακας 11 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Βοήθεια στο σπίτι 13 28,0 28,0 28,0 

Συσσίτιο απόρων 7 15,0 15,0 43,0 

Επίσκεψη στον 

Ψυχολόγο 
4 9,0 9,0 52,0 

∆ηµοτικά ιατρεία 22 48,0 48,0 100,0 

Σύνολο 46 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 11 

28

9
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48

Παροχές υγείας της Κοινωνικής Υπηρεσίας που κάνουν χρήση οι 

ερωτηθέντες

Bοήθεια στο σπίτι

Συσσίτιο απόρων

Επίσκεψη σε ψυχολόγο

∆ηµοτικά ιατρεία

 

     Στην ερώτηση αυτή για τις υπηρεσίες της ΠΦΥ που προσφέρει ο δήµος Αιγάλεω 

φαίνεται µια µεγάλη προτίµηση στην επιλογή των δηµοτικών ιατρείων σε ποσοστό 

48% -όσων απάντησαν πως κάνουν χρήση τω παραπάνω υπηρεσιών (46 άτοµα)-. Στη 

συνέχεια, οι υπηρεσίες του προγράµµατος ‘’Βοήθεια στο Σπίτι’’ καταλαµβάνουν την 

δεύτερη θέση µε ποσοστό 28%, το συσσίτιο των απόρων µε 15% και τέλος η 

επίσκεψη στον ψυχολόγο µε ποσοστό 9%. Από τα παραπάνω στοιχεία εύλογα 

προκύπτει πως ειδικά για τις υπηρεσίες που προσφέρουν τα δηµοτικά ιατρεία υπάρχει 

µεγάλη ζήτηση και ίσως εκεί θα έπρεπε να δοθεί µεγάλη προσοχή. 
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• Απόσταση κοινωνικής υπηρεσίας του δήµου από το σπίτι των 

ερωτηθέντων. 

Πίνακας 12 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική κατανοµή 

Κοντά 36 36,0 36,0 36,0 

Μακριά 29 29,0 29,0 65,0 

Πολύ µακριά 24 24,0 24,0 89,0 

∆εν ξέρω/δεν 

απαντώ 
11 11,0 11,0 100,0 

Σύνολο 100.0 100.0 100.0  

 

∆ιάγραµµα 12 

 

     Είναι πολύ σηµαντικό η κοινωνική υπηρεσία του δήµου ή ακόµα και ο κάθε χώρος 

όπου µπορεί να παραχθεί έργο ΠΦΥ να βρίσκεται όσο είναι αυτό εφικτό στο κέντρο 

κάθε πόλης, γιατί µε αυτό επιτυγχάνετε η πιο γρήγορη πρόσβαση από ένα µεγάλο 

αριθµό δηµοτών. Όπως φαίνεται λοιπόν και από τα παραπάνω στοιχειά το 36% 

δηλώνει πως η κοινωνική υπηρεσία του δήµου Αιγάλεω βρίσκεται κοντά στο σπίτι 

τους, το 29% ότι είναι µακριά, το 24% ότι βρίσκεται πολύ µακριά και τέλος το 11% 

δηλώνει πως δεν γνωρίζει που βρίσκεται η κοινωνική υπηρεσία. 
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• Επίπεδο παροχής ΠΦΥ του δήµου Αιγάλεω 

Πίνακας 13 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική κατανοµή 

Ικανοποιητικό 22 22,0 22,0 22,0 

Καλό 18 18,0 18,0 40,0 

Μέτριο 34 34,0 34,0 74,0 

Κακό 26 26,0 26,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 13 

 

     Σε αυτή την ερώτηση προσπαθήσαµε να δούµε πως κρίνουν το επίπεδο παροχής 

ΠΦΥ οι δηµότες του Αιγάλεω. Ειδικότερα, ποσοστό 40% θεωρεί πως οι παροχές που 

προσφέρει ο δήµος τους είναι καλές και συγκεκριµένα το 22% τις  θεώρει 

ικανοποιητικές και το 18% καλές. Το υπόλοιπο 60% θεωρεί πως οι παροχές που 

προσφέρει ο δήµος είναι ανεπαρκείς, το 34% από αυτούς πιστεύουν ότι οι υπηρεσίες 

είναι µέτριες και το 26% ότι είναι κακές. Είναι σαφές πως πρέπει να γίνουν πολλά 

προς την δηµιουργία ενός σύγχρονου και οργανωµένου κέντρου παροχής ΠΦΥ στο 

δήµο του Αιγάλεω. 
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• Τα µεγαλύτερα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν 

1.  Έλλειψη γιατρών 

Πίνακας 14.1 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 22 22,0 22,0 22,0 

Πολύ σπάνια 43 43,0 43,0 65,0 

Σπάνια 14 14,0 14,0 79,0 

Συχνά 11 11,0 11,0 90 

Πολύ συχνά 10 10 10,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 14.1 

 

     Η έλλειψη γιατρών δεν απασχολεί πολύ τους ερωτηθέντες. Αυτό συµβαίνει γιατί 

στην Ελλάδα υπάρχει πληθώρα γιατρών σε σχέση µε τις ανάγκες, µε αποτέλεσµα τα 

άτοµα να έχουν πολλές επιλογές για το που θ’ απευθυνθούν για να λύσουν το 

πρόβληµά τους. Συγκεκριµένα, όπως φαίνεται και στον Πίνακα (14.1), σχετικά µε την 

έλλειψη γιατρών, δεν υπάρχει καθόλου απάντησε το 22%, σπάνια απάντησε το 14%, 

πολύ σπάνια απάντησε το 43%, συχνά απάντησε το 11% και πολύ συχνά απάντησε το 

10%. Παρόλα αυτά, ένα ποσοστό 21% δεν φαίνεται ικανοποιηµένο µε τις διαθέσιµες 

ειδικότητες. Αυτό συµβαίνει όταν απαιτούνται πολύ ειδικευµένοι κλάδοι για 

πολύπλοκα ή σπάνια νοσήµατα. 
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2. Έλλειψη νοσηλευτών 

Πίνακας 14.2 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 21 21,0 21,0 21,0 

Πολύ Σπάνια 30 30,0 30,0 51,0 

Σπάνια 27 27,0 27,0 78,0 

Συχνά 14 14,0 14,0 92,0 

Πολύ συχνά 8 8,0 8,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 14.2 
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     Οι περισσότεροι ερωτηθέντες δεν διέκριναν έλλειψη νοσηλευτών στις υπηρεσίες 

υγείας του δήµου. Ποσοστό 78% απάντησε ότι δεν υπάρχουν ελλείψεις. 

Συγκεκριµένα, ποσοστό 21% απάντησε ότι δεν υπάρχουν καθόλου ελλείψεις, 27% 

απάντησε ότι σπάνια υπάρχουν και 30% απάντησε ότι πολύ σπάνια υπάρχουν. 

Αντίθετα, ένα ποσοστό 14%  απάντησε ότι συχνά υπάρχουν ελλείψεις και 8% 

απάντησε ότι υπάρχουν πολύ συχνά (Πίνακας 14.2). Ένα ποσοστό 22% διαπίστωσε 

έλλειψη νοσηλευτών και πράγµατι υπάρχει έλλειψη νοσηλευτών, αφού ο αριθµός των 

προσλήψεων δεν συµβαδίζει µε τις ανάγκες για περίθαλψη, θέµα που έχει 

επανειληµµένα αναδειχθεί.  
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3.  Μη διαθέσιµα ραντεβού 

Πίνακας 14.3 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική κατανοµή 

Καθόλου 7 7,0 7,0 7,0 

Πολύ σπάνια 16 16,0 16,0 23,0 

Σπάνια 17 17,0 17,0 40,0 

Συχνά 46 46,0 46,0 86,0 

Πολύ συχνά 14 14,0 14,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 14.3 

 
 

     Αναλύοντας το θέµα των ραντεβού σαν πρόβληµα στην παροχή υπηρεσιών, 

διαπιστώσαµε ότι το 46% ανάφερε ότι συχνά δεν υπάρχουν διαθέσιµα ραντεβού, ενώ 

14% ανέφερε ότι πολύ συχνά δεν υπάρχουν διαθέσιµα ραντεβού. Αντίθετα, 16% 

απάντησαν ότι πολύ σπάνια συµβαίνει αυτό και σε ποσοστό 17% ότι αυτό συµβαίνει 

σπάνια. Αν και το συνολικό ποσοστό αυτών που δεν είναι προβληµατισµένοι µε την 

διαθεσιµότητα των ραντεβού είναι ικανοποιητικό, εν τούτοις πιστεύουµε ότι το 

σύστηµα των ραντεβού χρειάζεται συνεχή βελτίωση και προσοχή, γιατί µειώνει την 

αρνητική εικόνα των ασθενών απέναντι στο σύστηµα περίθαλψης. 
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4.  Ακατάλληλοι χώροι 

Πίνακας 14.4 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 55 55,0 55,0 55,0 

Πολύ σπάνια 25 25,0 25,0 80,0 

Σπάνια 10 10,0 10,0 90,0 

Συχνά 7 7,0 7,0 97,0 

Πολύ συχνά 3 3,0 3,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 14.4 

 
 

   Όσον αφορά την ακαταλληλότητα των χώρων η συντριπτική πλειοψηφία του 

δείγµατος ανέφερε ότι δεν συµφωνεί µε αυτό και ότι είναι ικανοποιηµένοι από τους 

χώρους που παρέχεται η νοσηλεία. Αναλυτικά, το 55% θεωρεί ότι οι χώροι δεν είναι 

ακατάλληλοι, το  25% θεωρεί ότι πολύ σπάνια συµβαίνει αυτό, ενώ ένα ποσοστό 10% 

πιστεύει ότι αυτό συµβαίνει σπάνια. Αντίθετα, συχνά ακατάλληλους θεωρεί τους 

χώρους το 7% και πολύ συχνά το 3% (Πίνακας 14.4). Αυτό αποτελεί θετικό 

συµπέρασµα για την ποιότητα των χώρων και θα πρέπει να αποτελεί στόχο και για το 

µέλλον. 
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5.  Έλλειψη φαρµακευτικού υλικού 

Πίνακας 14.5 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 62 62,0 62,0 62,0 

Πολύ σπάνια 24 24,0 24,0 86,0 

Σπάνια 7 7,0 7,0 93,0 

Συχνά 6 6,0 6,0 99,0 

Πολύ συχνά 1 1,0 1,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 14.5 
 

 
 

     Όσον αφορά τα φαρµακευτικά υλικά ανέφεραν ότι δεν υπάρχει έλλειψη. Αυτό 

φυσικά έχει σχέση µε την εµπειρία τους από την αντιµετώπιση διαφόρων 

προβληµάτων υγείας και από την έκταση της χρήσης των υπηρεσιών. Συγκεκριµένα, 

όπως φαίνεται και στον Πίνακα (14.5), ένα ποσοστό 62%  απάντησε ότι δεν υπάρχει 

καθόλου έλλειψη φαρµακευτικού υλικού, το 24% απάντησε ότι πολύ σπάνια υπάρχει 

έλλεψη, ενώ το 7% απάντησαν ότι σπάνια υπάρχει. Αντίθετα, ένα ποσοστό 6%  

απάντησαν ότι αυτό συµβαίνει συχνά και 1% απάντησε ότι συµβαίνει πολύ συχνά. 
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6.  Αδιαφορία 

Πίνακας 14.6 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Καθόλου 72 72,0 72,0 72,0 

Πολύ σπάνια 11 11,0 11,0 83,0 

Σπάνια 8 8,0 8,0 91,0 

Συχνά 6 6,0 6,0 97,0 

Πολύ συχνά 3 3,0 3,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 14.6 

 

 
 

     Η αδιαφορία αναφέρεται συχνά σαν παράγοντας που χαρακτηρίζει την επαφή του 

ασθενή µε το σύστηµα υγείας. Στην περίπτωση όµως αυτή επειδή τα άτοµα 

λαµβάνουν ιατροφαρµακευτική φροντίδα από τους γιατρούς των ταµείων τους και 

από τις τοπικές κοινότητες, αισθάνονται περισσότερο την φροντίδα του κράτους και 

φυσικά των παρόχων της βοήθειας. Εποµένως, σε ποσοστό 72% επέλεξαν ότι δεν 

αντιµετωπίζουν καθόλου αδιαφορία, 11% επέλεξαν ότι πολύ σπάνια αντιµετωπίζουν 

αδιαφορία, 8% επέλεξαν  σπάνια, συχνά επέλεξε το 6% και πολύ συχνά µόνο το 3% 

(Πίνακας 14.6). 
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• Οικογενειακός γιατρός 

Πίνακας 15 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

ΝΑΙ 26 26,0 26,0 26,0 

ΟΧΙ 74 74,0 74,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 15 

 

 

     Η σηµασία του οικογενειακού γιατρού για την κάλυψη της φροντίδας µέσω της 

ΠΦΥ αποτελεί ίσως το πιο σηµαντικό παράγοντα στην βελτίωση της ποιότητας των 

παροχών υγείας. Ορισµένες περιοχές καλύπτονται από το κράτος µε την παροχή 

οικογενειακού γιατρού, ενώ ένας αριθµός ατόµων θεωρεί οικογενειακό γιατρό τον 

γιατρό που συνεργάζεται µαζί του επί σειρά ετών και γνωρίζει θέµατα του δικού τους 

ιστορικού, αλλά και όλης της οικογένειάς τους. Με αυτή την έννοια ο γιατρός του 

ΙΚΑ που κλείνουν ραντεβού µαζί του για όποιο θέµα υγείας τους απασχολεί έχει αυτή 

την θέση, όχι όµως σαν επίσηµος θεσµός που ο κάθε πολίτης έχει καταχωρηθεί στη 

λίστα ασθενών ενός γιατρού. Στην ερώτηση αυτή το 74% απάντησε ότι δεν έχει 

οικογενειακό γιατρό, ενώ το 26% απάντησαν ότι έχουν οικογενειακό γιατρό 

(∆ιάγραµµα 15). 
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• Θέληση για ύπαρξη του θεσµού του οικογενειακού γιατρού 

Πίνακας 15.1 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Πολύ 
55 74.3 74.3 74.3 

Ίσως 
10 13.5 13.5 87.8 

Καθόλου 
5 6.7 6.7 94.5 

∆εν ξέρω/δεν 

απαντώ 4 5.5 5.5 100,0 

Σύνολο 
74 100.0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 15.1 

 

 
 

     Σε αυτούς που απάντησαν ότι δεν είναι συµβεβληµένοι µε κάποιον οικογενειακό 

γιατρό το ερώτηµα που τους έγινε στην συνέχεια ήταν αν θα προτιµούσαν να είναι 

συµβεβληµένοι. Από τα 74 άτοµα που απάντησαν στην προηγούµενη ερώτηση ότι 

δεν έχουν οικογενειακό γιατρό το 74,3% απάντησε ότι θα επιθυµούσαν πολύ να ήταν 

συµβεβληµένοι, το 13,5% ότι ίσως θα προτιµούσαν, το 6,7% ότι δεν θα προτιµούσαν 

καθόλου και ένα ποσοστό 5,5% δεν απάντησε (Πίνακας 15.1).  
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• Χαρακτηρισµός του συστήµατος υγείας 

Πίνακας 16 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

Ικανοποιητικό 21 21,0 21,0 21,0 

Καλό 29 29,0 29,0 50,0 

Μέτριο 44 44,0 44,0 94,0 

Κακό 6 6,0 6,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

 

∆ιάγραµµα 16 

 

 
 

     Στο ερώτηµα αν είναι ικανοποιηµένοι συνολικά από το σύστηµα υγείας οι 

ερωτηθέντες απάντησαν σε ποσοστό 21% ότι είναι ικανοποιητικό, σε ποσοστό 29% 

ότι είναι καλό, σε ποσοστό 44% ότι είναι µέτριο και τέλος ένα ποσοστό 6% θεωρεί 

ότι το σύστηµα υγείας είναι κακό (∆ιάγραµµα 16). Πέραν αυτού του µικρού 

ποσοστού που το θεωρεί κακό, οι υπόλοιποι επέλεξαν να υποστηρίξουν το σύστηµα 

υγείας µας, σαν κάτι που θεωρούν ότι κατά καιρούς έχει συµβάλλει είτε µε το 

προσωπικό του είτε µε τις υπηρεσίες τους στο σηµερινό επίπεδο της υγείας τους ή 

των συγγενικών τους προσώπων.  
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• Ικανοποίηση των ερωτηθέντων από τις παροχές υγείας σε σχέση µε τα 

χρήµατα που έχουν συνεισφέρει ως εργαζόµενοι 

Πίνακας 17 

 
Συχνότητα Ποσοστό % Έγκυρο Ποσοστό Αθροιστική Κατανοµή 

ΝΑΙ 92 92,0 92,0 92,0 

ΟΧΙ 8 8,0 8,0 100,0 

Σύνολο 100 100,0 100,0  

 

∆ιάγραµµα 17 

 

 
 

     Στο ερώτηµα αν πιστεύουν ότι τα χρήµατα που έχουν συνεισφέρει σαν 

εργαζόµενοι είναι αρκετά ώστε να έχουν καλύτερη ιατροφαρµακευτική περίθαλψη 

από αυτή που έχουν λάβει µέχρι σήµερα, η πλειοψηφία δηλαδή το 92% απάντησε 

ΝΑΙ, ενώ το 8% απάντησε ΟΧΙ (Πίνακας 17). Το ποσοστό που απάντησε ΟΧΙ 

µάλλον θεωρεί ότι οι ανάγκες της ασθένειάς του ήταν πολύ περισσότερες από αυτά 

τα ποσά που ο ίδιος έχει συνεισφέρει στο ταµείο του. 
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• Προτάσεις για τη βελτίωση της ΠΦΥ στη χώρα µας 

 

∆ιάγραµµα 18 

 

  ΤΙ ΘΑ ΠΡΟΤΕΙΝΑΤΕ ΓΙΑ ΤΗ ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΗΣ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ 

ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΧΩΡΑ ΜΑΣ; 

42

18

16

14

6

4

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

ΔΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΑΝ

ΠΡΟΣΛΗΨΕΙΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ

24 ΩΡΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΔΗΜ. ΙΑΤΡΕΙΩΝ

ΟΙΚ. ΙΑΤΡΟΣ

ΌΧΙ ΣΕ ΦΑΚΕΛΑΚΙ

ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ ΙΑΤΡΙΚΟΥ

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ

 

     Στην ερώτηση αυτή η οποία ήταν ανοιχτή ώστε να επιτρέψει στους ερωτηθέντες 

να εκφράσουν ελεύθερα το µεγαλύτερο πρόβληµα που κατά την γνώµη τους πρέπει 

να βελτιωθεί, αφού έγινε κατηγοριοποίηση των απαντήσεων διαπιστώθηκε ότι,  42 

άτοµα δεν απάντησαν ούτε έκαναν κάποια πρόταση, 18 είπαν να γίνουν προσλήψεις 

προσωπικού, ενώ 16 ανάφεραν πως καλό θα ήταν να υπάρχει 24ωρη λειτουργία των 

δηµοτικών ιατρείων. Επίσης, όπως φαίνεται και στο ∆ιάγραµµα (18) 14  υποστήριξαν 

ότι θα ήθελαν να είχαν οικογενειακό γιατρό, 6 πως πρέπει να εξαλείψει το φακελάκι 

που δίνουν στους γιατρούς όταν κάνουν χρήση των ιατρικών υπηρεσιών και τέλος 4 

επισήµαναν πως θα πρέπει να αλλάξει η συµπεριφορά των γιατρών.  Το γεγονός ότι 

ένας µεγάλος αριθµός ατόµων δεν απάντησαν πιθανόν να συνδέεται µε την έλλειψη 

ενηµέρωσης, αλλά και µιας σχετικής απογοήτευσης που εστιάζετε στο ότι δύσκολα 

θα αλλάξει κάτι στο ΕΣΥ αν και προφανώς θα το ήθελαν πολύ. 

 

3.5  Συµπεράσµατα 

     Μέσα σε ένα παγκοσµιοποιηµένο περιβάλλον όπου η πολυπλοκότητα και η 

πολυµορφία της ΤΑ στις χώρες της Ευρώπης είναι καθόλα έντονη, γίνεται αµέσως 

αντιληπτό πως δεν αποτελεί διόλου εύκολο έργο η οργάνωση υπηρεσιών ΠΦΥ ειδικά 

αν αναλογιστούµε τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της Ελλάδας. Εν µέσω της 

οικονοµικής κρίσης που πλήττει την χώρα µας και έχει αντίκτυπο την µείωση των 

δαπανών προς κοινωνικές και ιατροφαρµακευτικές παροχές, το ΕΣΥ αργά η γρήγορα 

θα βρεθεί µπροστά σε ένα τεράστιο πρόβληµα που δυστυχώς υπήρχε και παλαιοτέρα 
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αλλά µε τα καινούρια οικονοµικά δεδοµένα έχει επιδεινωθεί, αυτό το πρόβληµα δεν 

είναι άλλο από την επίµονη του ΕΣΥ να επικεντρώνετε και να δίνει  όλη του την 

προσοχή στην αντιµετώπιση µιας πάθησης, στην θεραπεία και στην νοσηλεία ενώ 

δαπανά ελάχιστα ποσά σε προγράµµατα πρόληψης και προαγωγής της υγείας.  

     Στα πλαίσια της διπλωµατικής αυτής εργασίας πραγµατοποιήθηκε έρευνα που έχει 

σαν σκοπό να µελετήσει σε τοπικό επίπεδο την παροχή πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας στους δηµότες του Αιγάλεω. Επιπλέον, διερευνήσαµε τις αντιλήψεις των 

δηµοτών για την αποτελεσµατικότητα και την παροχή υπηρεσιών υγείας από τους 

ασφαλιστικούς τους φορείς. ∆όθηκε η δυνατότητα στους δηµότες να εκφράσουν την 

ικανοποίηση τους από τις υπηρεσίες υγείας που κάνουν χρήση και να παρουσιάσουν 

τα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν. Τα άτοµα της µελέτης δεν ήταν πολύ 

ικανοποιηµένα από τις υπηρεσίες υγείας που καλύπτει ο ασφαλιστικός τους φορέας, 

µε αποτέλεσµα να κάνουν χρήση αυτών κυρίως για συνταγογράφηση φαρµάκων και 

πραγµατοποίηση ιατρικών εξετάσεων. Όσον αφορά τις πρωτοβάθµιες υπηρεσίες 

υγείας του δήµου τους εµφανίστηκαν να µην κάνουν συχνά χρήση αυτών, µε την 

πλειοψηφία των ερωτηθέντων να θεωρεί ως µη ικανοποιητικό το επίπεδο των 

παρεχόµενων υπηρεσιών. Εξέφρασαν δε την ανάγκη για  προσλήψεις ιατρικού 

προσωπικού, βελτιώσεις στους χρόνους αναµονής για ραντεβού, την εισαγωγή του 

θεσµού του οικογενειακού ιατρού και διάφορα άλλα ζητήµατα, έτσι ώστε να 

εξαλείψει η κοινωνική δυσαρέσκεια. Οι δηµότες του Αιγάλεω που συµµετείχαν στη 

µελέτη υπογράµµισαν την ανάγκη για καλύτερη ενηµέρωση, οργάνωση και βελτίωση 

των παρεχόµενων υπηρεσιών από την κοινότητα. ∆εδοµένης της κοινωνικής 

δυσαρέσκειας και της κρίσιµης οικονοµικής συγκυρίας προβάλει επιτακτική η 

ανάγκη για ανακατανοµή των πόρων από την πολυδάπανη και ενδεχοµένως 

αναποτελεσµατική νοσοκοµειακή περίθαλψη προς την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 

που έχει σαν στρατηγικό της στόχο την πρόληψη της ασθένειας και την προαγωγή της 

υγείας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

4.1 Συµπεράσµατα 

4.1.1  Η αναγκαιότητα της µεταρρύθµισης στην τοπική αυτοδιοίκησης 

     Στη χώρα µας η µείζονα θεσµική µεταρρύθµιση που φέρει το κωδικό όνοµα 

«Καλλικράτης» δεν συνιστά µια απλή διαφοροποίηση της χωροθέτησης της τοπικής 

αυτοδιοίκησης. Αποτελεί µια ριζική αναδιάρθρωση της ελληνικής Πολιτείας, µέσω 

της οποίας το ενιαίο κεντρικό κράτος υποχωρεί εκχωρώντας αρµοδιότητες σε 

υποκρατικές οντότητες, τις αυτοδιοικούµενες Περιφέρειες. Οι τελευταίες δεν θα 

διαθέτουν αυτόνοµη κανονιστική αρµοδιότητα, εξοπλίζονται, ωστόσο, µε σηµαντικές 

αρµοδιότητες, αναπτυξιακής και κοινωνικής υφής. Το ελληνικό κράτος, ένα από τα 

πλέον συγκεντρωτικά, µέχρι σήµερα, στον ευρωπαϊκό χώρο, φιλοδοξεί έτσι να 

καταστεί επιτελικό, υπό την έννοια της παρακράτησης κυρίως του κεντρικού 

σχεδιασµού, συντονισµού και ελέγχου.   

   Η εξέλιξη αυτή δεν αποτελεί µεµονωµένο φαινόµενο στον ευρωπαϊκό χώρο. 

Αντιθέτως, σε ολόκληρη την Ευρωπαϊκή Ένωση παρατηρείται την τελευταία 

εικοσαετία µια ισχυρή τάση συνταγµατικής µεταρρύθµισης, µε σκοπό την ενίσχυση 

της αποκέντρωσης και της τοπικής αυτοδιοίκησης, τόσο σε ενιαία, παραδοσιακά, 

κράτη (Γαλλία) όσο και σε άλλα που µέχρι τώρα ανέπτυσσαν κεντροµόλες δυνάµεις 

(Βρετανία). Τα κράτη αυτά έρχονται να προστεθούν στον κατάλογο των κλασικών 

οµοσπονδιακών (Γερµανία) ή ιδιοτύπως σπονδυλωτών (Ισπανία) κρατών. Η 

ενδιάµεση έτσι κατηγορία, µεταξύ των ενιαίων και των οµοσπονδιακών κρατών, 

απαριθµεί πλέον εκτός της Ισπανίας και της Πορτογαλίας, την Ιταλία και τη Μεγάλη 

Βρετανία. 

   Η κλασική αντίρρηση που προβλήθηκε ενάντια στη διαδικασία αυτή της 

αποκέντρωσης στηρίχθηκε στην αρχή της ισότητας, υπό την έννοια της 

διακινδύνευσης της ίσης παροχής κοινωνικών αγαθών, όπως η εκπαίδευση και η 

δηµόσια υγεία. Η διαφορετική οικονοµική ανάπτυξη των Περιφερειών, σύµφωνα µε 

το επιχείρηµα, µπορεί να οδηγήσει σε ανισότητες στο πλαίσιο του ίδιου κράτους και 

διακύβευση της βασικής λειτουργίας της πολιτότητας, της αναδιανοµής δηλαδή του 

πλούτου ανάµεσα σε πολίτες και περιφέρειες. ∆εν είναι τυχαίο έτσι ότι οι Εργατικοί 

της Βρετανίας ήταν αρχικά αντίθετοι στη διαδικασία αποκέντρωσης του κράτους 

τους. 
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     Οι αντιρρήσεις αυτές κάµπτονται βάσει δύο θεµελιακών επιχειρηµάτων: Πρώτον, 

η διαδικασία της αποκέντρωσης της πολιτικής εξουσίας δεν οδηγεί σε αποσύνθεση 

της πολιτικής ενότητας και κοινωνικής συνοχής, αν τελεστεί σταδιακά και 

συνοδεύεται από την υιοθέτηση κοινών αξιών και µιας συναντίληψης σχετικά µε το 

γενικό συµφέρον της πολιτικής κοινότητας, υπό την εποπτεία, τον συντονισµό και 

την επικουρική δράση του κεντρικού κράτους. ∆εύτερον, η αποκέντρωση της 

πολιτικής εξουσίας µέσω της αυτοδιοίκησης των Περιφερειών συνιστά αναφαίρετο 

στοιχείο δηµοκρατίας, όπως η έννοια αυτή νοηµατοδοτείται υπό το φως της αρχής 

της επικουρικότητας. Πιο απλά, οι αποφάσεις µεταφέρονται εγγύτερα στους πολίτες, 

οι τελευταίοι αισθάνονται και γίνονται περισσότερο υπεύθυνοι για την κοινή τους 

πορεία. 

    Η τάση ενίσχυσης της τοπικής αυτοδιοίκησης συνυπάρχει, εξάλλου, µε την 

ενδυνάµωση του υπερκρατικού επιπέδου διακυβέρνησης, της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

Οι φαινοµενικά αντιθετικές αυτές διαδικασίες µεταφοράς κρατικών αρµοδιοτήτων 

προς τα κάτω και προς τα πάνω οδηγούν προς τη σταδιακή δηµιουργία ενός 

πολυεπίπεδου µοντέλου διακυβέρνησης, µε εν µέρει διακριτές αρµοδιότητες για κάθε 

επίπεδο, και διαρρηγνύουν τη µονοκαθεδρία του εθνικού πολιτικού πλαισίου 

άσκησης πολιτικής εξουσίας. Φιλοδοξούν έτσι να αποτελέσουν τρόπο διάσωσης του 

δηµόσιου χαρακτήρα της τελευταίας. 

     Σήµερα είναι γεγονός ότι η ελληνική αυτοδιοίκηση δεν έχει εκείνες τις 

αρµοδιότητες που θα την καταστήσουν µία πραγµατική τοπική εξουσία. ∆εν έχει τους 

πόρους που απαιτούνται για να ανταποκριθεί στο ρόλο της.  

    Οι διαπιστώσεις αυτές είναι γνωστές και καταγράφονται σε όλες τις έρευνες που 

πραγµατοποιούνται κατά καιρούς και αφορούν στην ευρωπαϊκή αυτοδιοίκηση. 

Πρόσφατα στη Γενική Συνέλευση του Συµβουλίου Ευρωπαϊκών ∆ήµων και 

Περιφερειών που έγινε τον Μάιο του 2009 στο Μάλµε της Σουηδίας, 

παρουσιάστηκαν σηµαντικά και ενδιαφέροντα στοιχεία, τα οποία φυσικά δεν είναι 

καθόλου τιµητικά για την Ελλάδα. 

    Η χώρα µας παραµένει από τις λίγες χώρες στην Ευρώπη µε µικρό αριθµό 

υπηρεσιών που παρέχονται από την Αυτοδιοίκηση. Πιο συγκεκριµένα η Ελλάδα µαζί 

µε τη Γαλλία, την Πορτογαλία, την Ιρλανδία, την Κύπρο και τη Μάλτα είναι οι χώρες 

της Ευρώπης στις οποίες οι Τοπικές Αρχές δεν ασκούν αρµοδιότητες Υγείας και 

Υποχρεωτικής Εκπαίδευσης, σε αντίθεση µε 16 ευρωπαϊκές χώρες στις οποίες οι 

τοπικές αρχές ασκούν και αρµοδιότητες Υγείας και Υποχρεωτικής Εκπαίδευσης και  
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τις  5 ευρωπαϊκές χώρες στις οποίες οι τοπικές αρχές ασκούν και αρµοδιότητες 

Υποχρεωτικής Εκπαίδευσης.[15, 40] 

 

4.1.2  Η αυτοδιοίκηση φορέας ποιοτικών και οικονοµικών υπηρεσιών υγείας 

     Το δικαίωµα κάθε πολίτη στην εξασφάλιση ενός ικανοποιητικού επιπέδου υγείας, 

είναι άρρηκτα δεµένο µε το δικαίωµά του για επαρκή και υγιεινή τροφή, για 

αξιοπρεπή κατοικία, για ασφαλή εργασία και για πληροφόρηση σε θέµατα υγείας. Η 

ολόπλευρη στήριξη των ανθρώπων απαιτεί το συνδυασµό πολλών δράσεων και το 

συντονισµό των ενεργειών που αποσκοπούν στην ποιότητα ζωής των πολιτών.  

Τεχνικά έργα, δράσεις που προστατεύουν το περιβάλλον και προωθούν την αειφόρο 

ανάπτυξη, προγράµµατα αθλητισµού και πολιτισµού και δράσεις ψυχοκοινωνικής 

στήριξης, µπορούν να αναπτυχθούν και να συντονιστούν µε αποτελεσµατικότητα 

µονάχα στο πλαίσιο της Τοπικής Αυτοδιοίκησης.  

     H ΤΑ µπορεί να αναπτύξει πολιτικές ανθρωποκεντρικού χαρακτήρα -όπως  

προδιαγράφουν οι στρατηγικές της Προαγωγής της Υγείας λόγω της φύσης των 

διαπροσωπικών σχέσεων σε τοπικό επίπεδο- αποφεύγοντας έτσι οι πολιτικές για την 

υγεία να εξυπηρετούν την κερδοσκοπία και την ασύστολη εκµετάλλευση. Επιπλέον, η 

ίδια η φιλοσοφία της Προαγωγής της Υγείας ενισχύει την άποψη ότι η Πρωτοβάθµια 

Φροντίδα Υγείας χρειάζεται να παρέχεται αποκεντρωµένα σε επίπεδο Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης, διότι, απαιτεί για την εφαρµογή της το συνδυασµό πολλών δράσεων.  

    Η εκπόνηση δράσεων κοινωνικής πολιτικής και παροχής υπηρεσιών υγείας στους 

ΟΤΑ συµφέρει από οικονοµικής και ποιοτικής άποψης. Έχει αποδεχτεί µε τα 

προγράµµατα των ΑΜΕΑ όπου οι δράσεις της αυτοδιοίκησης είναι κατά 50% πιο 

οικονοµικές από αντίστοιχης έντασης προγράµµατα που υλοποιούν τα ΝΠ∆∆ ή τα 

ΝΠΙ∆ που εποπτεύονται από το υπουργείο Υγείας. Ταυτόχρονα, για µερικές από τις 

υπηρεσίες που παρέχουν τα δηµόσια ψυχιατρεία  που εποπτεύονται από το Υπουργείο 

Υγείας έχουµε ως χώρα κατηγορηθεί και καταδικαστεί σε ευρωπαϊκό επίπεδο.[15, 40] 
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4.2 Προτάσεις 

4.2.1  Η οργάνωση των δήµων στο πλαίσιο του νέου ισχυρού ρόλου τους 

     Είναι διαπιστωµένο πως η υφιστάµενη οργανωτική διάρθρωση των περισσότερων 

δήµων της χώρας δεν εξυπηρετεί την άσκηση ακόµη και των σηµερινών 

αρµοδιοτήτων. Έτσι λοιπόν πρέπει να προσδιοριστούν οι οργανωτικές – υπηρεσιακές 

προϋποθέσεις ενός ισχυρού δήµου. Αυτός ο δήµος πρέπει να παρέχει  υπηρεσίες που 

καλύπτουν το σύνολο των αναγκών των πολιτών σε τοπικό επίπεδο, ασκώντας 

πραγµατική τοπική διακυβέρνηση. Οι υπηρεσίες αυτές εντοπίζονται ενδεικτικά σε: 

• Υπηρεσίες Φροντίδας και Προστασίας του Περιβάλλοντος 

• Υπηρεσίες Πολεοδοµίας, Χωροταξίας και Τεχνικών Υποδοµών 

• Υπηρεσίες Κοινωνικής Πολιτικής, Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, 

Παιδείας, Πολιτισµού, Αθλητισµού 

     Η στελέχωση των δήµων µε επιστηµονικό προσωπικό και την εφαρµογή ενός 

ειδικού αναπτυξιακού προγράµµατος, πρέπει να αποτελέσει το βασικό στοιχείο ενός 

επιχειρησιακού σχεδίου ενίσχυσης και υποστήριξης των νέων ΟΤΑ που θα προκύψει 

από την εφαρµογή του νέου διοικητικού χάρτη της χώρας.[40] 

   

4.2.2  Η κοινωνική πολιτική βασικός πυλώνας των νέων αρµοδιοτήτων της   

αυτοδιοίκησης 

     Είναι γνωστό ότι η κοινωνική πολιτική είναι ο πρώτος τοµέας αρµοδιοτήτων που 

δόθηκαν στην αυτοδιοίκηση και το πρώτο πεδίο που δοκιµάστηκε η ικανότητα των 

δήµων να παρέχουν υψηλού επιπέδου κοινωνικές υπηρεσίες όπως παιδικούς και 

βρεφονηπιακούς σταθµούς, τα κέντρα φροντίδας οικογένειας και τo πρόγραµµα  

“Bοήθεια στο σπίτι”  για την τρίτη ηλικία. Η αυτοδιοίκηση µε τους λιγοστούς µεν 

πόρους, ανταποκρίθηκε µε επιτυχία στο έργο που της ανατέθηκε.  

     Σήµερα η κοινωνική πολιτική είναι πλέον ένας βασικός τοµέας δοκιµασµένων 

πρωτοβουλιών, µέτρων, δράσεων και προγραµµάτων της αυτοδιοίκησης. Πρέπει 

όµως να µετεξελιχθεί σε µία ισχυρή υπηρεσιακή δοµή, στο πλαίσιο των νέων 

οργανογραµµάτων των δήµων. Οι κοινωνική υπηρεσία των δήµων πρέπει να 

αποκτήσει δοµή, στελέχη και οργάνωση ώστε να ανταποκριθεί στη διαχείριση και 

ανάπτυξη σύνθετων και απαιτητικών υπηρεσιών προς τον πολίτη. Σε αυτήν την 

κατεύθυνση είναι ισχυρή και επιτακτική ανάγκη σε κάθε νέο ∆ήµο που θα προκύψει 

στο πλαίσιο της νέας αρχιτεκτονικής για την αυτοδιοίκηση, η ίδρυση ∆ιεύθυνσης 
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Κοινωνικής Πολιτικής και Υγείας. 

Έτσι λοιπόν η ∆ιεύθυνση αυτή θα πρέπει να διαρθρώνεται στους εξής τοµείς: 

Α. Κοινωνικής Προστασίας και Αλληλεγγύης µε αρµοδιότητες προώθησης της 

κοινωνικής ένταξης ευπαθών κοινωνικά οµάδων, ψυχοκοινωνικής στήριξης και 

νοµικής πληροφόρησης των πολιτών, ανάπτυξη καινοτόµων δράσεων κοινωνικής 

στήριξης καθώς και την  ανάπτυξη του εθελοντισµού και της κοινωνικής 

αλληλεγγύης µέσα από τη δηµιουργία τοπικών δικτύων κοινωνικής αλληλεγγύης.  

Β. Μεταναστευτικής πολιτικής µε αρµοδιότητες στήριξης των µεταναστών και 

παλιννοστούντων στην κοινωνική τους ένταξη, οργάνωσης µαθηµάτων ελληνικής 

γλώσσας και διοργάνωση δράσεων καταπολέµησης της ξενοφοβίας και του 

ρατσισµού. 

Γ. Κοινωνικής ένταξης ατόµων µε Αναπηρία µε αρµοδιότητες τη ολόπλευρη 

στήριξη των ΑMEΑ στην σωµατική, κοινωνική και επαγγελµατική τους 

αποκατάσταση, τη δηµιουργική τους απασχόληση καθώς και την ευαισθητοποίηση 

του κοινού για την δηµιουργία ευνοϊκότερων συνθηκών ένταξης.  

∆. Απασχόλησης και Επιχειρηµατικότητας µε αρµοδιότητες τη συµβουλευτική 

υποστήριξη των ανέργων και εργαζοµένων, την προώθηση των ανέργων στην 

απασχόληση, τον επαγγελµατικό προσανατολισµό, την ενίσχυση της 

επιχειρηµατικότητας και τη λειτουργία δικτύου επιχειρήσεων.  

Ε. Ενηµέρωσης και Προστασίας του Καταναλωτή µε αρµοδιότητες την 

ενηµέρωση των πολιτών για τα δικαιώµατα  τους ως καταναλωτές, την ενηµέρωση 

των πολιτών για την ποιότητα των προσφερόµενων προϊόντων και υπηρεσιών και τις 

επιπτώσεις τους στην υγεία και στο περιβάλλον, την καλλιέργεια καταναλωτικής 

συνείδησης και την συµβουλευτική καθοδήγηση στις περιπτώσεις καταγγελιών 

καθώς και την συνεργασία µε τις καταναλωτικές οργανώσεις.  

Στ. Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, Προληπτικής Ιατρικής και Αγωγής 

Υγείας µε αρµοδιότητες σχετικές µε τη λειτουργία ∆ηµοτικών Ιατρείων, Κοινωνικών 

Φαρµακείων,  ∆ηµοτικής Τράπεζας Αίµατος και καλλιέργεια της ιδέας της δωρεάς 

οργάνων σώµατος και αιµοπεταλίων, ∆ράσεις Αγωγής Υγείας και Μονάδα έγκαιρης 

ανίχνευσης και αντιµετώπισης αναπτυξιακών προβληµάτων των παιδιών. 
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     Επίσης η ∆ιεύθυνση Κοινωνικής Πολιτικής και Υγείας θα ασκεί αρµοδιότητες 

σχετικές µε το συντονισµό των σχετικών δράσεων του ∆ήµου, των ∆ηµοτικών 

Νοµικών  Προσώπων και των υπολοίπων φορέων που παρέχουν αντίστοιχες 

υπηρεσίες στα όρια του ∆ήµου, την έρευνα και την τεκµηρίωση για κοινωνικά 

ζητήµατα, και τη δικτύωση µε άλλες σχετικές υπερτοπικές υπηρεσίες. [40] 

 

4.2.3  Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας στην τοπική αυτοδιοίκηση 

     Είναι κοινή διαπίστωση ότι υπάρχει ένα σοβαρό έλλειµµα στο σύστηµα υγείας που 

αφορά την επαρκή πληροφόρηση και πρόσβαση των πολιτών για τα προβλήµατα 

υγείας τους, την αντιµετώπιση προβληµάτων υγείας «µικρού κινδύνου», τα οποία δεν 

απαιτούν νοσοκοµειακή περίθαλψη, τη φροντίδα και παρακολούθηση των ασθενών 

µετά την έξοδό τους από το νοσοκοµείο καθώς και την κοινωνική τους στήριξη.  

     Η αδυναµία των κρατικών υγειονοµικών υπηρεσιών να παρέχουν συµβουλευτική 

και προληπτική ιατρική, υγειονοµική πληροφόρηση και κοινωνική στήριξη σε 

προβλήµατα υγείας, αποτυπώνεται τόσο στους δείκτες θνησιµότητας- µε την έννοια 

ότι οι προλήψιµες αιτίες θανάτου θα µπορούσαν να έχουν αποφευχθεί – και πολύ 

περισσότερο στην αδυναµία προσπέλασης των πολιτών στις υπάρχουσες υπηρεσίες 

υγείας (µια επίσκεψη στα εξωτερικά ιατρεία των Νοσοκοµείων ανά πάσα στιγµή 

επιβεβαιώνει αυτή τη διαπίστωση).  

     Ένα παράδειγµα, για τη δυνατότητα άσκησης πολιτικής για την υγεία σε τοπικό 

επίπεδο είναι τα ∆ηµοτικά Ιατρεία, τα οποία λειτουργούν µε αποκλειστική 

πρωτοβουλία της ΤΑ, ενώ συχνά βασίζονται στην εθελοντική προσφορά των 

συνεργαζόµενων γγιατρών και του παραϊατρικού προσωπικού, καθώς δεν υπάρχουν 

πόροι και ούτε καν πρόβλεψη για αντίστοιχη χρηµατοδότηση. Τα ∆ηµοτικά Ιατρεία, 

ουσιαστικά, ήδη εκπληρώνουν τις σύγχρονες επιταγές της δηµόσιας υγείας µια που 

παρέχουν υπηρεσίες υγείας στους πολίτες και παράλληλα υλοποιούν δράσεις 

προαγωγής της υγείας.  

    Ένα άλλο εξαιρετικό παράδειγµα πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας  και πρόληψης 

της ιδρυµατοποίησης της Γ’ ηλικίας και των Ατόµων µε Αναπηρία είναι τα  

προγράµµατα «Βοήθεια στο σπίτι» και τα Κέντρα Ηµερήσιας Φροντίδας. 

    Το 1996 ξεκίνησαν πιλοτικά τα προγράµµατα «Βοήθεια στο Σπίτι», µε στόχο την 

προσφορά οργανωµένης φροντίδας σε άτοµα µε ιδιαίτερα προβλήµατα και 

ηλικιωµένους που δεν µπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν, µένουν µόνοι, ή όπου το 

οικογενειακό τους περιβάλλον αδυνατεί να τους φροντίσει επαρκώς. Σήµερα 
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λειτουργούν στην χώρα µας 1.064 δοµές σε κάθε δήµο και σε κάθε χωριό,  οι οποίες 

µέσα από τις υπηρεσίες που παρέχουν συµβάλουν στην εξασφάλιση του δικαιώµατος 

των ηλικιωµένων για  αξιοπρεπή και αυτόνοµη διαβίωση και ταυτόχρονα στην 

παραµονή  στο φυσικό και οικογενειακό τους περιβάλλον. 

     Τα προγράµµατα «Βοήθεια στο Σπίτι» αποτελούν βασικές υπηρεσίες υγείας 

ανοιχτού τύπου. Είναι στελεχωµένες µε κοινωνικούς λειτουργούς για τη 

συµβουλευτική και ψυχολογική στήριξη των ωφελούµενων και τη διευθέτηση 

κοινωνικοπρονοιακών θεµάτων, µε γιατρούς, νοσηλευτές και φυσιοθεραπευτές ώστε 

να υπάρχει µέριµνα στα θέµατα υγείας και µε  οικογενειακούς βοηθούς για την 

παραµονή των ηλικιωµένων σε ένα καθαρό περιβάλλον καλύπτοντας βασικές τους 

ανάγκες (παρασκευή γευµάτων, αγορά τροφίµων, καθαριότητα κατοικίας κ.α.). 

Παρόµοια, το 2001 δηµιουργήθηκαν και λειτουργούν έκτοτε τα Κέντρα Ηµερήσιας 

Φροντίδας Ηλικιωµένων (ΚΗΦΗ) µε αποκλειστική ευθύνη της ΤΑ, για την 

εξυπηρέτηση ηλικιωµένων ατόµων που παρουσιάζουν κινητικές ή και νοητικές 

δυσκολίες και διαµένουν σε περιβάλλον που αδυνατεί να τα φροντίσει καθηµερινά Οι 

υπηρεσίες που προσφέρονται στα ΚΗΦΗ αφορούν πρωτίστως υπηρεσίες υγείας ενώ 

στελεχώνονται κυρίως από ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό. Το εξειδικευµένο 

προσωπικό φροντίζει καθηµερινά τις ανάγκες των ηλικιωµένων από την ατοµική 

υγιεινή έως τη δηµιουργική απασχόληση και ανάπτυξη λειτουργικών και κοινωνικών 

δεξιοτήτων. Η λειτουργία των παραπάνω δοµών είναι ιδιαίτερα αξιοσηµείωτη  

ωστόσο επαφίεται µονάχα στην ευαισθησία της εκάστοτε δηµοτικής αρχής, δίχως την 

ύπαρξη ενός ολοκληρωµένου εθνικού σχεδιασµού κοινωνικής πολιτικής από την 

κεντρική εξουσία που όχι µόνο θα εκχωρεί αρµοδιότητες, αλλά θα πρέπει παραχωρεί 

και τους απαραίτητους πόρους. 

     Την επιθυµία της ΤΑ να έχει πρωταγωνιστικό ρόλο στα θέµατα δηµόσιας υγείας, 

υπογραµµίζουν και οι πρωτοβουλίες διαδηµοτικής συνεργασίας που εδώ και χρόνια 

ενισχύουν τις δράσεις των δήµων για την προαγωγή της υγείας, παρέχοντας 

επιστηµονική τεκµηρίωση και συστηµατική στήριξη σε πολλά επίπεδα.  

     ∆ιαδηµοτικές συνεργασίες όπως είναι το ∆ιαδηµοτικό ∆ίκτυο Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης ΟΤΑ και το Εθνικό ∆ίκτυο ∆ήµων Προαγωγής της Υγείας, 

τεκµηριώνουν ότι η ΤΑ έχει τις επιστηµονικές βάσεις και σε µεγάλο βαθµό την 

τεχνογνωσία ώστε  να ιδρύσει και να λειτουργήσει Μονάδες Πρωτοβάθµιας 

Φροντίδας Υγείας υψηλής ποιότητας που θα παρέχουν υπηρεσίες υγείας στους 

πολίτες και υπηρεσίες προαγωγής της υγείας στην ευρύτερη κοινότητα. Η Τοπική 
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Αυτοδιοίκηση διαθέτει λοιπόν την εµπειρία και την τεχνογνωσία για να ανταποκριθεί 

σε νέες αρµοδιότητες όσον αφορά τον τοµέα της Υγείας. Εκείνο που χρειάζεται 

σήµερα είναι µια νέα αντίληψη και νέες µορφές οργάνωσης της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας. 

      Η πολιτική δηµόσιας υγείας θα έπρεπε να καθορίζεται έπειτα από στενή 

συνεργασία και αλληλεπίδραση των φορέων, οι οποίοι λειτουργούν σε διεθνές, 

εθνικό, περιφερειακό και τοπικό επίπεδο.  

     Σε µια ιδανική κατάσταση, την οποία την συναντούµε στις σκανδιναβικές χώρες, 

οι φορείς σε εθνικό επίπεδο είναι υπεύθυνοι για την παροχή των βασικών 

κατευθύνσεων σχετικά µε τις πολιτικές δηµόσιας υγείας και οφείλουν να παρέχουν 

ειδική επιστηµονική υποστήριξη στους φορείς και τις υπηρεσίες που λειτουργούν σε 

περιφερειακό και τοπικό επίπεδο. Σε µια τέτοια ιδανική κατάσταση, το βάρος της 

υλοποίησης των πολιτικών και των δράσεων για τη ∆ηµόσια Υγεία επωµίζονται οι 

περιφερειακές και κυρίως οι τοπικές αρχές.  

     Σήµερα, συζητούνται τα σχεδόν ανυπέρβλητα προβλήµατα του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας, που λόγω του υπερσυγκεντρωτισµού και της κακοδιαχείρισης 

των τελευταίων ετών, εµφανίζεται ως χρεοκοπηµένος θεσµός  που παράγει ασθένεια 

αντί να τη θεραπεύει ή να την προλαµβάνει. Υπερβολικές δαπάνες, αδιαφάνεια στη 

διαχείριση των φαρµάκων, πολυσυνταγογράφηση και εµπαιγµός του ανθρώπινου 

πόνου µε απώτερο σκοπό την κερδοσκοπία, είναι ορισµένα από τα οδυνηρά 

χαρακτηριστικά των σηµερινών υπερσυγκεντρωτικών θεραπευτικών και 

νοσοκοµειακών  µονάδων.  

     Στον αντίποδα αυτού προτάσσετε την Τοπική Αυτοδιοίκηση η οποία είναι κοντά 

στον πολίτη, γνωρίζει καλύτερα τα προβλήµατά του και  µπορεί να προσαρµόσει τις 

κοινωνικές δράσεις της ανάλογα µε τις διαπιστωµένες ανάγκες της τοπικής 

κοινωνίας. Σήµερα παρά ποτέ είναι εµφανές ότι η αναδιοργάνωση και το 

ξαναζωντάνεµα του δηµόσιου συστήµατος υγείας, επιβάλλει όχι µόνο την εµπλοκή 

της ΤΑ, αλλά πολύ περισσότερο την ουσιαστική αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας 

µε σαφείς αρµοδιότητες στην ΤΑ.  

     Η ελληνική κοινωνία επιθυµεί ένα σύστηµα υγείας που δεν κοροϊδεύει τον ασθενή 

κλείνοντας ραντεβού 6 µήνες µετά. Επιθυµεί ένα δηµόσιο σύστηµα υγείας ανοικτό, 

δίπλα στον πολίτη, πριν την αρρώστια, που επικοινωνεί µε τον πολίτη και τον 

ενηµερώνει για το ραντεβού του. Με την κατάλληλη θεσµική οργάνωση, την 

απαιτούµενη χρηµατοδότηση και την ενίσχυση µε εξειδικευµένο προσωπικό οι 
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Μονάδες Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας σε επίπεδο δήµου, θα προσφέρουν 

ανακούφιση και ελπίδα σε χιλιάδες πολίτες που αισθάνονται σύγχυση και 

ανασφάλεια ως προς την υγεία τους και θα συµβάλει καθοριστικά στην πρόληψη των 

νοσηµάτων και ψυχοκοινωνικών προβληµάτων. 

Οι Μονάδες αυτές  που ουσιαστικά αφορούν την αποκέντρωση των Κέντρων Υγείας 

θα παρέχουν στους πολίτες: 

• Αντιµετώπιση προβληµάτων υγείας «µικρού κινδύνου» που δεν απαιτούν  

εισαγωγή στο Νοσοκοµείο 

• Εκτίµηση του προβλήµατος υγείας που αναφέρουν οι «ασθενείς» και βοήθεια 

στην άµεση πρόσβαση σε απαιτούµενες υπηρεσίες υγείας   

• Προληπτικές παρεµβάσεις και προσυµπτωµατικούς ελέγχους σε οµάδες 

υψηλού κινδύνου   

• Οικογενειακό προγραµµατισµό, προληπτικά τεστ (ΠΑΠ Τεστ), προληπτική 

οδοντιατρική και εµβολιασµούς 

• Υπηρεσίες µετανοσοκοµειακής φροντίδας και αποκατάστασης, 

παρακολούθηση χρόνιων πασχόντων και κοινωνική φροντίδα  

• ∆ράσεις ενηµέρωσης και αγωγής υγείας µε εξειδίκευση ανάλογα µε τις 

τοπικές ανάγκες  

• Επιδηµιολογικές έρευνες και τοπικά παρατηρητήρια για την υγεία  

     Έτσι λοιπόν θα πρέπει να υπάρχουν οι προϋποθέσεις ώστε η οργάνωση του 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας σε επίπεδο δήµου, να πραγµατοποιηθεί µε την άµεση 

συµµετοχή των ΟΤΑ µέσα από την ανάθεση της ίδρυσης και λειτουργίας 

Πρωτοβάθµιων Μονάδων Φροντίδας Υγείας, µε σύνδεση µε το ΕΣΥ και τα 

ασφαλιστικά ταµεία και µε διαδικασία πιστοποίησης και αξιολόγησης. Τέλος θα 

πρέπει το ΕΣΥ να προσφέρει δηµόσια δωρεάν υγεία για όλους και ένα νέο σύστηµα 

υγείας το οποίο θα προάγει την υγεία και δε θα παράγει αρρώστια. [40] 
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Παράρτηµα Α 
 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΕΡΕΥΝΑΣ 

(Παρακαλώ  σηµειώστε µε   √√√√    όσα  ισχύουν ) 

 

1. Φύλο 

     1.     Άντρας               2.     Γυναίκα  

 

2. Ηλικία 

     1.     18-24         2.     25-34      3.     35-44  

     4.     45-54         5.     55-64      6.     65 και άνω 

 

3. Οικογενειακή Κατάσταση 

     1.     Άγαµος/η          2.     Έγγαµος/η      3.     ∆ιαζευγµένος/η 

     4.     Σε διάσταση      5.     Χήρος/α 

  

4. Μορφωτικό Επίπεδο 

     1.     Μερικές τάξεις ∆ηµοτικού      2.     Απολυτήριο ∆ηµοτικού 

     3.     Απολυτήριο Γυµνασίου           4.     Απολυτήριο Λυκείου 

     5.     Τεχνικές Σχολές                      6.     ΤΕΙ  
     7.     ΑΕΙ                                          8.     Μεταπτυχιακό- ∆ιδακτορικό  

      

5. Ετήσιο Προσωπικό Εισόδηµα κατά το προηγούµενο έτος  

     1.      0- 4.500 €               2.      4.500-12.000 €         3.     12.000-18.000 

     4.     18.000  και άνω       5.      ∆εν ξέρω/δεν απαντώ 

 

6. Ασφαλιστικός Φορέας 

     1.     ΙΚΑ     2.     ∆ΗΜΟΣΙΟ      3.     ΟΓΑ     4.     ΟΑΕΕ 

     5.     ΑΛΛΟ  .............................................................................. 

 

7.   Είστε ικανοποιηµένος/η από τις υπηρεσίες υγείας που καλύπτει ο  

      Ασφαλιστικός σας Φορέας; 

     1.     Πολύ     2.     Λίγο       3.     Πολύ Λίγο     4.     Καθόλου 

 

8.   Ποιες είναι οι υπηρεσίες που συνήθως κάνετε χρήση;    

      (Παρακαλώ απαντήστε σηµειώνοντας µε  √√√√  ) 

 

  
Πολύ 

συχνά 
Συχνά Σπάνια 

Πολύ σπάνια 

 
Καθόλου 

  4 3 2 1 0 

8.1 Eξωτερικά Ιατρεία      

8.2 Ιδιωτικούς Ιατρούς      

8.3 Συνταγές Φαρµάκων      

8.4 
Γενικές,  Ειδικές 

Εξετάσεις      

8.5 Νοσηλεία στο σπίτι      
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9.    Όταν κάνετε χρήση των υπηρεσιών υγείας: 

      (Παρακαλώ απαντήστε σηµειώνοντας µε  √√√√  ) 

 

  

Πολύ 

συχνά 

 

Συχνά 

 

 

Σπάνια 

 

Πολύ 

σπάνια 
Καθόλου 

  4 3 2 1 0 

9.1 
Υπάρχει προγραµµατισµός για 

ραντεβού 
     

9.2 
Υπάρχει µεγάλος χρόνος 
αναµονής για ραντεβού 

     

9.3 
Είναι ευγενικό το ιατρικό 

προσωπικό 
     

9.4 
Είναι ευγενικοί οι διοικητικοί 

υπάλληλοι      

9.5 Είναι ευγενικοί οι νοσηλευτές      

9.6 
Το ωράριο λειτουργίας των 

ιατρίων σας ικανοποιεί      

9.7 
Οι χώροι είναι κατάλληλοι και 
καθαροί για την φροντίδα 

     

9.8 

Είστε ικανοποιηµένοι από την 

αντιµετώπιση του προβλήµατος 
υγείας 

     

9.9 

Οι εισφορές που δώσατε στο 

ταµείο σας πιστεύετε ότι 
ανταποκρίνονται στην παροχή 

υγείας 

     

 

10.   Πέραν των υπηρεσιών υγείας του Ασφαλιστικού σας Φορέας κάνετε χρήση  

        των παροχών της Κοινωνικής Υπηρεσίας του ∆ήµου σας; 

     1.     Πολύ συχνά    2.     Συχνά   3.    Σπάνια  4.    Πολύ σπάνια   

     5.    Καθόλου 

 

11.   Ποιες από τις παρακάτω παροχές της Κοινωνικής Υπηρεσίας κάνετε   

        χρήση; 

     1.                                     2.               

     3.                                     4.   

 

12.   Θεωρείτε ότι η Κοινωνική Υπηρεσία του ∆ήµου σας βρίσκεται σε λογική  

        απόσταση από το σπίτι σας; 

     1.      Κοντά      2.      Μακριά     3.      Πολύ µακριά      

     4.      ∆εν ξέρω/∆εν απαντώ 

 

13.   Πως κρίνετε το επίπεδο παροχής Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας του    

        ∆ήµου Αιγάλεω; 

        1.     Ικανοποιητικό     2.     Καλό    3.     Μέτριο     4.     Κακό 
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14.   Ποιο κατά τα η γνώµη σας είναι το µεγαλύτερο πρόβληµα που   

        αντιµετωπίζετε; 

        (Παρακαλώ απαντήστε σηµειώνοντας µε  √√√√  ) 

 

  
Πολύ 

συχνά 
Συχνά Σπάνια 

Πολύ 

σπάνια  
Καθόλου 

  4 3 2 1 0 

14.1 Έλλειψη γιατρών      

14.2 
Έλλειψη νοσηλευτών 

 
     

14.3 Μη διαθέσιµα ραντεβού      

14.4 
Ακατάλληλοι χώροι 

νοσηλείας      

14.5 
Έλλειψη φαρµακευτικού 

υλικού 
     

14.6 
Αδιαφορία 

 
     

 

15.    Έχετε οικογενειακό γιατρό; 

     1.     ΝΑΙ         2.     ΟΧΙ 
 

15.1    Θα προτιµούσατε να είστε συµβεβληµένος µε κάποιον οικογενειακό    

           γιατρό; 

     1.     Πολύ     2.     Ίσως     3.     Καθόλου     4.     ∆εν ξέρω/∆εν απαντώ 

 

16.    Πως θα χαρακτηρίζατε το σύστηµα υγείας; 

     1.     Ικανοποιητικό     2.     Καλό    3.     Μέτριο     4.      Κακό 

 

17.   Πιστεύετε ότι τα χρήµατα που έχετε συνεισφέρει ως εργαζόµενος ήταν  

        αρκετά ώστε να έχετε καλύτερη ιατροφαρµακευτική περίθαλψη ; 

     1.     ΝΑΙ         2.    ΟΧΙ 
 

18.   Τι θα προτείνατε για τη βελτίωση της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας    

        στην χώρα µας; 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………                                       

 

Ευχαριστώ για τη συµµετοχή σας! 
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Παράρτηµα Β 

 
Ανάλυση SWOT της Κοινωνικής Υπηρεσίας του ∆ήµου Αιγάλεω 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ισχυρά 

Σηµεία 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

� Επαρκείς τεχνογνωσία στη παροχή κοινωνικών 

υπηρεσιών. 

 

� Καλή µελέτη οργάνωσης και λειτουργιάς η οποία 

αποτυπώνεται στο καταστατικό της υπηρεσίας. 

 

� Καλή κτιριακή υποδοµή ικανή να φιλοξενήσει πολλές 

ενέργειες που σκοπό θα έχουν την ανάπτυξη της ΠΦΥ 

στο δήµο. 

 

� Έντονο ενδιαφέρον του ∆ηµάρχου για την ανάπτυξη της 

παροχής ΠΦΥ από την κοινωνική υπηρεσία του δήµου. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Αδύνατα 

Σηµεία 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

� Η Κοινωνική υπηρεσία του δήµου Αιγάλεω παρουσιάζει 

έλλειψη προσωπικού παραϊατρικών ειδικοτήτων. 

 

� Μικρός αριθµός τακτικού προσωπικού για την ανάληψη 

και πραγµατοποίηση έργων αγωγής και προαγωγής της 

υγείας. 

 

� Οι παραπάνω ελλείψεις σε προσωπικό οδηγούν στην 

αδυναµία σχεδιασµού ενός οργανογράµµατος και 

εφαρµογής ενός σταθερού πλάνου οργάνωσης και 

διοίκησης της υπηρεσίας. 

 

� Η Κοινωνική Υπηρεσία δεν διαθέτει καµιά πηγή εσόδων 

εκτός από τις τακτικές επιχορηγήσεις του δήµου, µε 

αποτέλεσµα να αντιµετωπίζει προβλήµατα εύρεση πόρων 

για την εκτέλεση έργων ΠΦΥ. 
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Ευκαιρίες 

 

 

 

 

� Τα χρηµατοδοτούµενα προγράµµατα από τα κοινοτικά 

πλαίσια στήριξης (ΕΣΠΑ) όπως π.χ. τα ΚΗΦΗ, 

πρόγραµµα Βοήθεια στο Σπίτι. 

 

 

 

 

Απειλές 

 

 

 

� Ενδεχόµενες περικοπές ή µειώσεις επιχορηγήσεων από 

την κεντρική κυβέρνηση 

 

� Αποχώρηση έµπειρου µη τακτικού προσωπικού λόγο του 

υφιστάµενου καθεστώτος εργασιακών συµβάσεων. 
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Παράρτηµα Γ 
 

H παρούσα διπλωµατική εργασία παρουσιάστηκε ως αναρτηµένη παρουσίαση 

(Poster) στο 6
ο
 Πανελλήνιο Συνέδριο ‘’Προαγωγής  και Αγωγής Υγείας’’, Αθήνα, 

14-15/11/2011  

 

Περίληψη αναρτηµένης παρουσίασης (Poster) 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας στο ∆ήµο Αιγάλεω 

Ιωάννης Αγαπίδης και Χαράλαµπος Οικονόµου 

ΠΜΣ ∆ιοίκηση της Υγείας, Πανεπιστήµιο Πειραιά 

Σκοπός: Η παρούσα έρευνα έχει σαν σκοπό να µελετήσει σε τοπικό επίπεδο την 

παροχή πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στους δηµότες του Αιγάλεω. Επιπλέον, 

διερευνά τις αντιλήψεις των δηµοτών για την αποτελεσµατικότητα και την παροχή 

υπηρεσιών υγείας από τους ασφαλιστικούς τους φορείς. ∆όθηκε η δυνατότητα στους 

δηµότες να εκφράσουν την ικανοποίηση τους από τις υπηρεσίες υγείας που κάνουν 

χρήση και να παρουσιάσουν τα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν. 

Μέθοδος: Η ποσοτική αυτή έρευνα µε τη χρήση ερωτηµατολογίου διεξήχθη για την 

ανάδειξη θεµάτων που αφορούν τις υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας του 

δήµου τους και γενικότερα την επάρκεια του Συστήµατος Υγείας. Εκατό άτοµα 

(Ν=100) από το δήµο Αιγάλεω συµµετείχαν στη µελέτη αυτή. Για την ανάλυση των 

αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκε το υπολογιστικό φύλλο Excel. 

Αποτελέσµατα: Τα άτοµα της µελέτης δεν ήταν πολύ ικανοποιηµένα από τις 

υπηρεσίες υγείας που καλύπτει ο ασφαλιστικός τους φορέας, µε αποτέλεσµα να 

κάνουν χρήση αυτών κυρίως για συνταγογράφηση φαρµάκων και πραγµατοποίηση 

ιατρικών εξετάσεων. Όσον αφορά τις πρωτοβάθµιες υπηρεσίες του δήµου τους 

εµφανίστηκαν να µην κάνουν συχνά χρήση αυτών, µε την πλειοψηφία των 

ερωτηθέντων να θεωρεί ως µη ικανοποιητικό το επίπεδο των παρεχόµενων 

υπηρεσιών. Εξέφρασαν δε την ανάγκη για προσλήψεις ιατρικού προσωπικού, 

βελτιώσεις στους χρόνους αναµονής για ραντεβού, την εισαγωγή του θεσµού του 

οικογενειακού ιατρού και διάφορα άλλα ζητήµατα, έτσι ώστε να εξαλείψει η 

κοινωνική δυσαρέσκεια.  
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Συµπεράσµατα: Οι δηµότες του Αιγάλεω που συµµετείχαν στη µελέτη 

υπογράµµισαν την ανάγκη για καλύτερη ενηµέρωση, οργάνωση και βελτίωση των 

παρεχόµενων υπηρεσιών από την κοινότητα. ∆εδοµένης της κοινωνικής 

δυσαρέσκειας και της κρίσιµης οικονοµικής συγκυρίας προβάλει επιτακτική η 

ανάγκη για ανακατανοµή των πόρων από την πολυδάπανη και ενδεχοµένως 

αναποτελεσµατική νοσοκοµειακή περίθαλψη προς την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 

που έχει σαν στρατηγικό της στόχο την πρόληψη της ασθένειας και την προαγωγή της 

υγείας.  
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