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1. Εισαγωγή – προσδιορισµός αντικειµένου ανάλυσης 

 

Ο τοµέας της υγείας βρίσκεται στον πυρήνα του κοινωνικού κράτους, 

άρα και στο επίκεντρο µετασχηµατισµού του. Σε συνθήκες καπιταλιστικής 

ανάπτυξης, η φιλοσοφία σχεδιασµού, αλλά και ο τρόπος ανάπτυξης των 

δηµόσιων συστηµάτων υγείας µπορεί να αποτελέσει ένα κρίσιµο µέγεθος 

αφενός αναδιανοµής µέρους του εθνικού πλούτου και αφετέρου άµβλυνσης 

των εγγενών στις καπιταλιστικές κοινωνίες ανισοτήτων.  

Ο χώρος της υγείας συνιστά κοµβικό τοµέα για κάθε κοινωνία, 

ανεξαρτήτως του βαθµού οικονοµικής ανάπτυξης, δηµογραφικής γήρανσης 

και πολιτικών προτεραιοτήτων. Ιδιαίτερα για την ελληνική περίπτωση ο 

τοµέας της υγείας δεν θα µπορούσε να αποτελέσει καλύτερο καθρέφτη για 

την αποτύπωση της σχέσης οικονοµικής ανάπτυξης και κοινωνικής 

συνοχής(;), τουλάχιστον στο επίπεδο συσχέτισης των διακηρύξεων µε το 

πεδίο εφαρµογής των πολιτικών. 

Το Εθνικό Σύστηµα Υγείας ακόµη και σήµερα, που θεσµικά 

συµπληρώνει µια 25ετία ζωής (ιδρυτικός νόµος 1397/1983), αποτελεί 

ζητούµενο όχι µόνο των προοδευτικών κοινωνικών δυνάµεων, αλλά σε πολλές 

(όχι αρκετές πάντως) περιπτώσεις της ίδιας της ιατρικής, µε βεµπεριανούς 

όρους, γραφειοκρατίας. Άλλωστε, η δόµηση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, 

έλαβε τον χαρακτήρα του «Εθνικού» κυρίως σε αρχική φάση και κατά βάση 

σε κανονιστικό επίπεδο. Έτσι, η αιτιολόγηση και συγχρόνως νοµιµοποίηση 

του «εθνικού» χαρακτήρα τεκµαίρεται από την καθολικότητα κάλυψης του 

πληθυσµού, από τη δωρεάν παροχή υπηρεσιών και την αναδιανεµητική 

στόχευσή του.  

Η εξέλιξη ωστόσο του Εθνικού Συστήµατος Υγείας παρέκκλινε 

σηµαντικά από τις ιδρυτικές εξαγγελίες περί «υγείας ως κοινωνικού αγαθού», 

καθώς η διαχρονική παρατήρηση των ιδιωτικών δαπανών υγείας 

καταδεικνύει µια συνεχή αυξητική πορεία, σύµφυτη της επεκτατικής 

δραστηριότητας του ιδιωτικού τοµέα στην Ελλάδα. Επιπλέον, η καθολικότητα 

του συστήµατος τίθεται υπό έντονη αµφισβήτηση, λόγω κυρίως του 

χωροταξικού υδροκεφαλισµού του, που συνοψίζεται στην ύπαρξη ενός 

ελλειµµατικού δικτύου πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, στον κατά βάση 

νοσοκοµειοκεντρικό χαρακτήρα του συστήµατος, µε έµφαση στη 
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δευτεροβάθµια περίθαλψη και στο υπερ-ειδικευµένο και παράλληλα 

ανισοµερώς κατανεµηµένο ιατρικό προσωπικό.1  

Στο ελληνικό µακρό-επίπεδο, η στρεβλή οικονοµική ανάπτυξη, η 

ετεροχρονισµένη ανάπτυξη του κοινωνικού κράτους, ο διαρκώς 

διευρυνόµενος και ενισχυµένος ρόλος του ιδιωτικού τοµέα υγείας, αλλά και οι 

χαρακτηριστικές ανισότητες της ελληνικής κοινωνίας, απόρροια ως ένα 

βαθµό και της ελλειµµατικής ή ακριβέστερα υπολειµµατικής κοινωνικής 

πολιτικής που ασκείται ολοένα και περισσότερο, καθιστούν το ρόλο του 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας ιδιαίτερα κρίσιµο στη διαφύλαξη του δηµόσιου 

χαρακτήρα των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας. 

Η µαζική εισροή οικονοµικών µεταναστών στην ελληνική κοινωνία, 

καθώς και το σταδιακά αυξανόµενο ενδιαφέρον για κοινωνικά ευπαθείς 

οµάδες του πληθυσµού  (ΑµεΑ, τσιγγάνοι, χρήστες, κ.α.) καθιστούν άκρως 

ενδιαφέρουσα την προοπτική διερεύνησης των ανισοτήτων στο Εθνικό 

Σύστηµα Υγείας. Το βασικό ερευνητικό ζητούµενο έγκειται στον 

προσδιορισµό αυτών των διακρίσεων ως απόρροια κοινωνικής συµπεριφοράς 

ή συµπεριφορών από τα υποκείµενα του συστήµατος υγείας ή ως µία εγγενή, 

τρόπον τινά δοµική, ατέλεια του Ε.Σ.Υ., που διευρύνει την ανισότητα και 

γεννά εκ νέου αποκλεισµούς. Ο ρόλος των οµάδων συµφερόντων (interest 

groups) και των βασικών δρώντων (key actors) του συστήµατος υγείας θα 

αποτελέσουν τα βασικά ερευνητικά αντικείµενα της εργασίας, ενώ οι 

πρωτογενείς πηγές του ερευνητικού υλικού αποτελούνται από το σχετικό 

νοµοθετικό υλικό συγκρότησης και εξέλιξης του Ε.Σ.Υ. και οι δευτερογενείς 

πηγές από τη σχετική διεθνή και ελληνική βιβλιογραφία, καθώς και από δύο 

πρόσφατες και αρκετά κατατοπιστικές έρευνες πεδίου. 

Εν ολίγοις το βασικό ερευνητικό ζητούµενο της εργασίας έγκειται στο 

κατά πόσο το Εθνικό Σύστηµα Υγείας συνιστά από την ίδρυσή του µέχρι 

σήµερα ένα εργαλείο πολιτικής που παράγει ανισότητα και/ ή επιµέρους 

διακρίσεις, τι είδους είναι αυτές οι διακρίσεις και από πού απορρέουν. Τέλος 

θα επιχειρηθεί η διατύπωση µίας δέσµης µεθόδων παρέµβασης για την άρση, 

αν είναι δυνατόν, ή έστω άµβλυνση αυτών των διακρίσεων/ ανισοτήτων. 

 

 

 

 

                                                 
1 Υφαντόπουλος Γ. Τα Οικονοµικά της Υγείας, Θεωρία και Πολιτική, Τυπωθήτω, Αθήνα 2006.  
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2. Το θεωρητικό υπόβαθρο 

 

Στον πυρήνα του κοινωνικού κράτους βρίσκεται η πολιτική υγείας, που 

όπως και το σύνολο της κοινωνικής πολιτικής, και ανάλογα µε την ιδεολογική 

προέλευση του καθενός, λαµβάνει διαφορετικό εννοιολογικό περιεχόµενο. 

Αντικείµενο άλλωστε διαφορετικής πρόσληψης και ερµηνείας αποτελεί και η 

ίδια η έννοια της υγείας. Σύµφωνα µε την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας 

(World Health Organization-WHO) «η υγεία εκτός από απουσία της 

ασθένειας είναι και η πλήρης φυσική, ψυχική και κοινωνική ισορροπία του 

ανθρώπου» ή όπως έλεγε ο Ιπποκράτης «µία κατάσταση πλήρους αρµονίας 

µε το κοινωνικό, φυσικό, εργασιακό και οικογενειακό περιβάλλον.2   

Τα µέσα επίτευξης αυτής της κατάστασης δεν είναι άλλα από τις 

υπηρεσίες υγείας, ιδιωτικές και δηµόσιες, οι οποίες για τον µεν ιδιωτικό τοµέα 

υγείας αποτελούν εµπορευµατοποιηµένα αγαθά, για το δε δηµόσιο σύστηµα 

υγείας (του αστικού κράτους) η παροχή υπηρεσιών υγείας αποβλέπει στην 

αναπαραγωγή και συντήρηση της εργατικής δύναµης. Συνεπώς οι υπηρεσίες 

και τα αγαθά υγείας µπορούν να ειδωθούν, είτε ως καταναλωτικά όσον αφορά 

την ιδιωτική αγορά υγείας, είτε ως κεφαλαιουχικά-επενδυτικά αγαθά υπό την 

έννοια επένδυσης στη βελτίωση και διατήρηση του παραγωγικού συντελεστή 

εργασία σε ένα λειτουργικό επίπεδο. Σε κάθε περίπτωση πρόκειται για αγαθά 

που επηρεάζουν και επηρεάζονται από πτυχές της οικονοµικής 

δραστηριότητας, αλλά και του τρόπου οργάνωσης της κοινωνίας.  

 Ειδικότερα στις ανεπτυγµένες καπιταλιστικές κοινωνίες η διατήρηση 

του εργατικού δυναµικού σε κατάσταση υγείας, αρά και παραγωγικής 

επάρκειας αποτελεί έναν από τους κυρίαρχους σκοπούς του αστικού κράτους. 

Σε αυτή τη λογική εντάσσεται και η όποια δηµόσια επένδυση όχι µόνο στην 

υγεία, αλλά και στην εκπαίδευση και κατ’ επέκταση στο σύνολο του 

πλέγµατος που αποκαλούµε κοινωνικό κράτος. Συνεπώς οι κοινωνικές 

δαπάνες είναι για το αστικό κράτος πρώτα και κύρια επενδυτικές δαπάνες και 

δευτερευόντως αναδιανεµητικές. Αυτή η τελευταία νοητική αλληλουχία 

φαίνεται να είναι κυρίαρχη στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας, καθώς παρά τον 

Εθνικό – µε ό,τι αυτό συνεπάγεται - χαρακτήρα του η µέχρι σήµερα πορεία 

του Ε.Σ.Υ. φαίνεται να προσλαµβάνει τη µορφή ενός επικουρικού προς τις 

ιδιωτικές υπηρεσίες υγείας συστήµατος, µε σταδιακή υποβάθµισή του και 

παράλληλη γιγάντωση των ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας. Υπό αυτήν την 

                                                 
2 Ροµπόλης Σ. Υγεία και Οικονοµία, Εκδόσεις Καµπύλη, Αθήνα, 1999 
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έννοια κρίνεται σκόπιµη µία καταγραφή των σηµαντικότερων σταθµών αυτού 

του πλέγµατος παρεµβάσεων που καλείται πολιτική υγείας στην Ελλάδα.  

 

 

3. Πως φτάσαµε ως εδώ 

 

Η δόµηση αυτής της δέσµης µέτρων και παρεµβάσεων, που 

τιτλοφορείται ως πολιτική υγείας απέκτησε πιο συστηµατικό και θεσµικό 

χαρακτήρα µετά τον Β΄ Παγκόσµιο Πόλεµο στην Ευρώπη, όπου ανεξάρτητα 

από τις επιµέρους πολιτικές διαφορές διαµορφώνεται µια συναινετική 

ιδεολογία σχετικά µε το αγαθό υγεία και µια κουλτούρα πρόσληψης, που 

οδηγούν στη διαρκή ανάπτυξη του δηµόσιου τοµέα, υπό την κανονιστική 

µάλιστα κατοχύρωση της υγείας ως δηµόσιου και συνταγµατικά 

κατοχυρωµένου αγαθού-δικαιώµατος. 

Στην Ελλάδα, κατά τη µεταπολεµική περίοδο3 και µέχρι τη 

µεταπολίτευση κυριαρχεί ένα παθογενές πλαίσιο ανισοτήτων ως προς την 

πρόσβαση των πολιτών στις υπηρεσίες υγείας, που συνοδεύεται µε άνθηση 

του εγχώριου, αλλά κατακερµατισµένου κεφαλαίου, το οποίο έχει την 

ιδιαιτερότητα κατοχής και παροχής κατά το δοκούν της εξειδικευµένης 

γνώσης. Είναι η περίοδος όπου ανθεί το πρότυπο του µεγαλογιατρού, ενίοτε 

κλινικάρχη ή ο συνεταιρισµός γιατρών ιδίως στα αστικά κέντρα, που οδηγεί 

και σε έναν de facto γεωγραφικό και κοινωνικό αποκλεισµό µεγάλων και 

ευάλωτων στρωµάτων του πληθυσµού. Με τη µεταπολίτευση όµως κάνουν 

την εµφάνισή τους οι πρώτες µεταρρυθµιστικές προτάσεις, όπως 

συνοψίζονται στην έκθεση του ΚΕΠΕ για την υγεία ή στο περίφηµο σχέδιο 

∆οξιάδη.  

Τη δεκαετία του ’80 οι συνθήκες είναι πλέον αρκετά ώριµες για τη 

συγκρότηση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας µε τον Ν.1397/83, ο οποίος 

µεταξύ άλλων προέβλεπε την αποκέντρωση του συστήµατος υγείας, µε τη 

δηµιουργία των περίφηµων ΠΕ.Σ.Υ. (Περιφερειακά Συστήµατα Υγείας) και τη 

σύνδεση της χρηµατοδότησης µε τις κατά τόπους ανάγκες, την υλοποίηση του 

∆ηµοκρατικού Προγραµµατισµού µε τον κοινωνικό έλεγχο του συστήµατος 

                                                 
3 Για µία ιστορική επισκόπηση του «συστήµατος υγείας» προπολεµικά, αλλά και κατά το 19ο αιώνα 
βλ. Βενιέρης ∆. «Οι περιπέτειες υγείας στην Ελλάδα», εφηµ. Το Βήµα/ Νέες Εποχές, Αθήνα 2000 και 
Κορασίδου Μ. Όταν η αρρώστια απειλεί. Επιτήρηση και έλεγχος της υγείας του πληθυσµού στην Ελλάδα 
του 19ου αιώνα Τυπωθήτω, Αθήνα 2002. 
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από συνδικαλιστικούς, επιστηµονικούς και τοπικούς φορείς, την εισαγωγή του 

θεσµού του γιατρού πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης, τη λειτουργία 

πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας φροντίδας υγείας σε ένα 

ενιαίο και καθολικής κάλυψης σύστηµα υγείας, καθώς και την ενσωµάτωση 

σε αυτό των διαφόρων κλινικών που λειτουργούσαν µέχρι τότε υπό την 

εποπτεία του κράτους. Επιπλέον, στις προβλέψεις του νόµου 

συµπεριλαµβάνεται η δηµιουργία Ενιαίου Φορέα Υγείας, ο οποίος θα 

σηµατοδοτούσε την ενοποίηση των ασφαλιστικών ταµείων, αίτηµα που 

αποτελεί ζητούµενο µέχρι σήµερα. 

Άλλωστε, η πλήρης ανάπτυξη του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

προϋπέθετε έναν σχετικά µακροπρόθεσµο ορίζοντα, µε αποτέλεσµα πολλές 

από τις εξαγγελθείσες τοµές να καθυστερήσουν ή ακόµη και να αναβληθούν 

έπ’ αόριστον. Παράλληλα, αυτή η αδυναµία πλήρους εφαρµογής των 

προβλέψεων του Ν. 1397/83 οδήγησε στην ανάδειξη σηµαντικών 

ανεπαρκειών-αδυναµιών του συστήµατος, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση 

µεταρρυθµιστικών αιτιάσεων προς την ακριβώς αντίθετη κατεύθυνση. Η 

κυβερνητική αλλαγή των αρχών της δεκαετίας του ’90 αποτέλεσε την 

αφετηρία καµπής στην ιστορική διαδροµή του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, 

σε επίπεδο φιλοσοφίας και περαιτέρω ανάπτυξής του. Αυτή η µεταστροφή 

αποτυπώνεται στον Ν. 2071/92, µε τον οποίο τη θέση της αποκλειστικής 

δηµόσιας ευθύνης και χρηµατοδότησης παίρνει  το δικαίωµα του ασθενή στην 

ελεύθερη επιλογή γιατρού και νοσηλευτηρίου, και η συνακόλουθη 

απελευθέρωση των υπηρεσιών υγείας, εξέλιξη που σταδιακά θα οδηγήσει στη 

δόµηση ενός µικτού (εις βάρος του εθνικού) συστήµατος υγείας.  

 Η ιδιαίτερη σηµασία της πολιτικής υγείας για το κοινωνικό σύνολο, το 

εύρος και το πλήθος των εµπλεκόµενων παραγόντων και κυρίως η παθογένεια 

του Εθνικού Συστήµατος Υγείας δηµιουργούν στην ιστορική του διαδροµή µία 

κατάσταση οιονεί µεταρρύθµισης, µέρος της οποίας αποτελεί και ο Ν. 

2519/1997, που ακολουθεί. Ο Ν.2519/1997 αποτελεί την πρώτη θεσµική 

απόπειρα του πολιτικού ρεύµατος του «εκσυγχρονισµού» για µεταρρύθµιση 

του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, προσφέροντας κατ’ επέκταση τη δυνατότητα 

καταγραφής της σηµαντικής πολιτικής και ιδεολογικής µετατόπισης στις 

προτεραιότητες του πολιτικού κόµµατος-ιδρυτή του Εθνικού Συστήµατος 

Υγείας. Συνεπώς, είναι εύλογο, αλλά και ως ένα βαθµό επίπλαστο το δίληµµα 
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κατηγοριοποίησης του Ν.2519/97 ως ενός νόµου που µεταρρυθµίζει τη 

µεταρρύθµιση ή απλά τη συνεχίζει.4 

Μάλιστα, αν θα έπρεπε να προβούµε σε µία τρόπον τινά 

περιοδολόγηση της θεσµικής διαδροµής του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, θα 

προέκυπταν ουσιαστικά δύο µεγάλες φάσεις, η ιδρυτική, που εκτείνεται 

χρονικά από το 1983 µέχρι το 19925 και η µεταρρυθµιστική, που εγκαινιάζεται 

µε τον Ν.2071/92 και συνεχίζεται µέχρι τις µέρες µας. Κατά τη θεσµική 

εξέλιξη του Ε.Σ.Υ. χαρακτηριστικά συνέχειας εµφανίζει, όπως είδαµε, τόσο ο 

πρώτος εκσυγχρονιστικός νόµος 2519/97, αλλά και ο Ν.2889/2001, που 

ακολουθεί. Πρόκειται για νόµο της δεύτερης εκλογικής θητείας του 

«εκσυγχρονιστικού» ΠΑ.ΣΟ.Κ., ο οποίος τιτλοφορείται ως νόµος για την 

βελτίωση και τον εκσυγχρονισµό του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, µε κύρια 

προτεραιότητα τη διοικητική αναδιάρθρωση και τον οικονοµικό 

εξορθολογισµό του συστήµατος, τη χαρτογράφηση των περιφερειακών 

υγειονοµικών αναγκών, όπως επιχειρήθηκε να αποτυπωθούν στον 

υγειονοµικό χάρτη, αλλά και την εκ νέου εξαγγελία για σύσταση του ενιαίου 

φορέα υγείας, όπου θα συγκεντρώνονταν όλοι οι πόροι που προορίζονταν για 

το δηµόσιο σύστηµα υγείας (Ε.Σ.Υ. και φορείς κοινωνικής ασφάλισης). 

Ούτε αυτή η µεταρρύθµιση ωστόσο προχώρησε, καθώς υπήρξε 

σθεναρή η αντίδραση των παγιωµένων «παικτών αρνησικυρίας» (veto 

players) του συστήµατος,6 οι οποίοι έκριναν ότι θα πλήττονταν παγιωµένα 

συµφέροντά τους. Οι βασικές οµάδες συµφερόντων στο Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας είναι η Πανελλήνια Οµοσπονδία Εργαζοµένων ∆ηµοσίων 

Νοσοκοµείων (ΠΟΕ∆ΗΝ), στην οποία συµµετέχει το σύνολο του προσωπικού 

(ιατρικό και µη) των δηµόσιων νοσοκοµείων, η Ένωση Ιατρών Νοσοκοµείων 

Αθηνών και Πειραιώς (Ε.Ι.Ν.Α.Π.), που αποτελεί τη σηµαντικότερη 

πρωτοβάθµια συνδικαλιστική οργάνωση από πλευράς αριθµού µελών και 

δράσης, η Οµοσπονδία Ενώσεων Νοσοκοµειακών Γιατρών Ελλάδος 

                                                 
4 Σε κάθε περίπτωση ο Ν.2519 δεν επαναφέρει το προ του 1992 επίσης «σοσιαλιστικής» κοπής 
καθεστώς, αλλά βαδίζει στα βήµατα του πιο «φιλελεύθερου» Ε.Σ.Υ. του ’92. Η εξήγηση αιωρείται 
κάπου µεταξύ της ιδεολογικής µετατόπισης του κυβερνώντος κόµµατος και της συνακόλουθης 
αλλαγής στον τρόπο προσέγγισης του δηµόσιου συµφέροντος, που είχε ως αποτέλεσµα την υιοθέτηση 
πιο «ευέλικτων» και λιγότερο «κρατικιστικών» δηµόσιων πολιτικών.    
 
5 Θέτουµε το έτος 1992 ως σηµείο τοµής στη θεσµική πορεία του Ε.Σ.Υ., καθώς αν και η µεταστροφή 
στον προσανατολισµό του συντελείται από το 1990, χρονολογία κατάληψης της εξουσίας από το 
κόµµα της Νέας ∆ηµοκρατίας, µε πολιτική κατεύθυνση σαφώς πιο φιλελεύθερου χαρακτήρα σε 
σύγκριση µάλιστα µε το σαφώς πιο κρατικιστικό ΠΑ.ΣΟ.Κ. της δεκαετίας του ’80, εν τούτοις ο 
Ν.2071/1992 αποτελεί θεσµικά το σηµείο εκκίνησης της µεταρρύθµισης.   
6 Βλ. Τσεµπελής Γ, Παίκτες Αρνησικυρίας, Πως λειτουργούν οι πολιτικοί θεσµοί, Παπαζήσης, Αθήνα 
2008. 
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Ο.Ε.Ν.Γ.Ε., που δεσπόζει σε δευτεροβάθµιο συνδικαλιστικό επίπεδο, ενώ 

αρκετά σηµαντικός είναι ο ρόλος του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου, καθώς 

συγκροτείται αποκλειστικά από ιατρικό προσωπικό – όχι απαραίτητα 

νοσοκοµειακό -, του οποίου ο ρόλος στην ιστορική εξέλιξη (ή στασιµότητα) 

του Ε.Σ.Υ. υπήρξε κρίσιµος.  

Πράγµατι ο ιατροκεντρικός χαρακτήρας αποτέλεσε το σηµείο κλειδί 

στη συγκρότηση, εξέλιξη και στασιµότητα  του Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 

Το ιατρικό προσωπικό του συστήµατος υγείας παραδοσιακά αποτέλεσε έναν 

βασικό ανασταλτικό παράγοντα στη µεταρρύθµιση του συστήµατος. Κατά τη 

συγκρότηση του Ε.Σ.Υ. οι νέοι γιατροί ήταν αυτοί που αποτέλεσαν εκείνη την 

οµάδα συµφερόντων, η οποία λειτούργησε καταλυτικά υπέρ της δηµιουργίας 

του συστήµατος, ξεπερνώντας µάλιστα την αντίδραση των πανεπιστηµιακών 

γιατρών που είχαν δηµιουργήσει ένα σχεδόν «κλειστό» επάγγελµα. Στην 

πορεία ωστόσο αναπτύχθηκε στους κόλπους του συστήµατος ένα νέο ιατρικό 

κατεστηµένο, το οποίο απέναντι στις περισσότερες µεταρρυθµιστικές 

προσπάθειες λειτούργησε ανασταλτικά, ορµώµενο από µία ιδιότυπη 

συντεχνιακή λογική, η οποία συνήθως στερούταν ιδεολογικής συνέχειας, αλλά 

ήταν δογµατικά πιστό στη σθεναρή υπεράσπιση κεκτηµένων εργασιακών 

δικαιωµάτων.  

Το ίδιο λοιπόν το ιατρικό προσωπικό του συστήµατος υγείας αποτέλεσε 

τον βασικό ανασταλτικό δρώντα (veto player) σε οποιαδήποτε 

µεταρρυθµιστική πρωτοβουλία, όχι µόνο µέσω της συνδικαλιστικής 

οργάνωσης και της συλλογικής δράσης, αλλά και µέσω της πληθωρικής 

παρουσίας του ιατρικού κόσµου στα κοµµατικά όργανα, στα βουλευτικά 

έδρανα και στις υπουργικές θέσεις, µε ό,τι αυτό συνεπάγεται για τη λήψη 

αποφάσεων και την ανάληψη ή όχι µεταρρυθµιστικών πρωτοβουλιών. Ο 

ρόλος κατ’ επέκταση των πολιτικών κοµµάτων, ιδίως αυτών που την τελευταία 

εικοσαετία διεκδίκησαν συστηµατικά ή άσκησαν εξουσία, υπήρξε εξίσου 

κρίσιµος για το δηµόσιο σύστηµα υγείας. Ακριβέστερα η σχεδόν αρρύθµιστη 

και συνήθως ανεξέλεγκτη εµπλοκή πολιτικών και οικονοµικών συµφερόντων 

µε το Εθνικό Σύστηµα Υγείας υπήρξε µία κρίσιµη παράµετρος της µέχρι 

σήµερα πορείας του.  

 

4. Οργάνωση των υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα 

Σήµερα παράλληλα µε το Εθνικό Σύστηµα Υγείας λειτουργεί και 

αναπτύσσεται ένας εξίσου ισχυρός ιδιωτικός τοµέας υγείας, στον οποίο 
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µάλιστα διοχετεύεται και το µεγαλύτερο µέρος από τη συνολική δαπάνη 

υγείας που πραγµατοποιείται στη χώρα. Εξετάζοντας λοιπόν κανείς τη 

διάρθρωση του ελληνικού υγειονοµικού συστήµατος στα βασικά επίπεδα 

φροντίδας υγείας δεν µπορεί παρά να συµπεριλάβει τόσο τον δηµόσιο, όσο 

και τον ιδιωτικό τοµέα υγείας. 

Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, που ονοµάζεται και 

εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη καλύπτει υπηρεσίες που αφορούν την πρόληψη 

και διάγνωση της νόσου, χωρίς να απαιτείται η παραµονή του ασθενούς σε 

νοσοκοµείο. Το συγκεκριµένο επίπεδο περίθαλψης καλύπτεται είτε από το 

µεν δηµόσιο τοµέα στα κέντρα υγείας, στα εξωτερικά ιατρεία των 

νοσοκοµείων και ασφαλιστικών ταµείων, είτε από τον ιδιωτικό τοµέα σε 

διαγνωστικά κέντρα, µικροβιολογικά εργαστήρια, εξωτερικά ιατρεία 

ιδιωτικών θεραπευτηρίων και σε ιδιωτικά ιατρεία γιατρών, οι οποίοι ασκούν 

ελεύθερο επάγγελµα. Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας στις µη αστικές 

περιοχές παρέχεται κυρίως από 190 Κέντρα Υγείας και περίπου 1350 

Περιφερειακά Ιατρεία, που ανήκουν στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας, ενώ στις 

υπόλοιπες περιοχές παρέχεται κυρίως από τα Πολυϊατρεία του ΙΚΑ και άλλων 

ασφαλιστικών ταµείων, από ιδιώτες γιατρούς, από εργαστήρια και 

διαγνωστικά κέντρα του ιδιωτικού τοµέα και εξωτερικά ιατρεία των 

νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ. 

Επόµενο επίπεδο αποτελεί η δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια φροντίδα 

υγείας, που καλύπτει τις υπηρεσίες προς ασθενείς, οι οποίοι χρήζουν 

νοσηλείας σε κλινικές ή νοσοκοµεία, εξειδικευµένης αγωγής και 

παρακολούθησης ή ακόµη και εγχείρισης. Τα δηµόσια νοσοκοµεία τόσο του 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας, όσο και εκτός αυτού (στρατιωτικά και ΙΚΑ) 

υπολογίζονται σε 144, ενώ οι ιδιωτικές κλινικές υπολογίζονται στις 196. 

Παρότι πάντως το µεγαλύτερο µέρος της δηµόσιας δαπάνης για την υγεία έχει 

νοσοκοµειοκεντρική κατεύθυνση (63,55%), εν τούτοις η γεωγραφική 

κατανοµή των νοσηλευτικών κλινών που αναλογούν ανά 1000 κατοίκους δεν 

είναι ισοµερής, αν και σε ορισµένες γεωγραφικές περιφέρειες (π.χ. Θεσσαλία, 

Στερεά Ελλάδα) έχει σηµειωθεί σηµαντική βελτίωση κατά τη δεκαετία 1991-

2001 [Πίνακας 1]. Αξίζει πάντως να σηµειωθεί ότι το συντριπτικά µεγαλύτερο 

µέρος των νοσηλευτικών κλινών, που υφίστανται και δηµιουργούνται στην 

περιφέρεια είναι στο πλαίσιο του δηµόσιου συστήµατος υγείας7, καθώς τα 

περιθώρια κέρδους στην ελληνική περιφέρεια για τον ιδιωτικό τοµέα υγείας 

                                                 
7 Στοιχεία ΕΣΥΕ 2004 
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είναι περιορισµένα, ιδίως στο επίπεδο της δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας.   

 

Πίνακας 1 

∆είκτης κάλυψης νοσηλευτικών κλινών ανά 1.000 άτοµα 
 1991 & 2001 

 

Πηγή: ICAP επεξεργασία στοιχείων ΕΣΥΕ  

 

 

 Στο υγειονοµικό σύστηµα της χώρας λειτουργεί και η επείγουσα 

προνοσοκοµειακή ιατρική βοήθεια, η οποία καλύπτεται πανελλαδικά από το 

Εθνικό Κέντρο Άµεσης Βοήθειας (ΕΚΑΒ). Τέλος, αλλά εξίσου σηµαντική είναι 

η ψυχιατρική περίθαλψη, η οποία εκτός από τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία του 

δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα υποστηρίζεται επίσης τα ψυχιατρικά τµήµατα 

των Γενικών Νοσοκοµείων, καθώς και από ένα δίκτυο εξωνοσοκοµειακών και 

κοινοτικών δοµών του δηµόσιου τοµέα που λειτουργεί στο σύνολο της χώρας. 

Σε κάθε περίπτωση ο ρόλος του Εθνικού Συστήµατος Υγείας εξακολουθεί να 

παραµένει κυρίαρχος στο υγειονοµικό σύστηµα της χώρας και η συνεισφορά 

του κρίσιµη σε γεωγραφικούς, οικονοµικούς και κοινωνικούς όρους. 

 

 

5. Ζήτηµα Κοινωνικών ∆ικαιωµάτων 

 

Είναι αλήθεια πάντως ότι η εξέλιξη του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

παρέκκλινε σηµαντικά από τις ιδρυτικές εξαγγελίες περί «υγείας ως 
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κοινωνικού αγαθού», καθώς η διαχρονική παρατήρηση των ιδιωτικών 

δαπανών υγείας καταδεικνύει µια συνεχή αυξητική πορεία, σύµφυτη της 

επεκτατικής δραστηριότητας του ιδιωτικού τοµέα στην Ελλάδα, που 

συνοδεύτηκε µάλιστα από σταδιακή απαξίωση του δηµόσιου συστήµατος 

υγείας. Αυτή ωστόσο η σταδιακή εκχώρηση των υπηρεσιών υγείας στα 

εταιρικά συµφέροντα επιφέρει πρόσθετες βαθιές αλλαγές στη δοµή των 

κοινωνικών δικαιωµάτων του πολίτη και κατ’ επέκταση σε µία σηµαντική όψη 

του δηµοκρατικού κεκτηµένου. Τα κοινωνικά δικαιώµατα όµως 

κατοχυρώνονται όχι µόνο για τους Έλληνες υπηκόους, αλλά και για κάθε 

µέλος του κοινωνικού συνόλου, που σύµφωνα µε το άρθρο 25, παρ. 1 του 

Συντάγµατος είναι όποιος διαµένει στην Ελλάδα και συµµετέχει στην 

κοινωνική ζωή.  

Συνεπώς και οι αλλοδαποί µετανάστες που διαµένουν νόµιµα στην 

Ελλάδα αποτελούν, ως µέλη του κοινωνικού συνόλου, φορείς των 

κατοχυρωµένων από το Σύνταγµα κοινωνικών δικαιωµάτων. Επιχειρώντας 

µάλιστα και µία τρόπον τινά διασταλτική ερµηνεία του Συντάγµατος, θα 

µπορούσαµε να υποστηρίξουµε ότι ένα ελάχιστο επίπεδο κοινωνικής 

προστασίας κατοχυρώνεται συνταγµατικά για τον καθένα που βρίσκεται στην 

ελληνική επικράτεια, αρά ακόµη και για τους µετανάστες χωρίς νόµιµη 

διαµονή.8 Για αυτήν την τελευταία κατηγορία θεωρείται ότι ισχύει η 

συνταγµατική «απόλυτη προστασία της ζωής, της τιµής και της ελευθερίας», 

που παρέχει το άρθρο 5 παρ.2 του Συντάγµατος για όλους «όσοι βρίσκονται 

στην ελληνική επικράτεια». Εποµένως και για τους αλλοδαπούς χωρίς νόµιµη 

διαµονή οφείλουµε να αναγνωρίσουµε το δικαίωµα πρόσβασης τουλάχιστον 

σε εκείνες τις κοινωνικές υπηρεσίες που συναρτώνται µε την προστασία της 

ζωής ή της ανθρώπινης αξιοπρέπειας, όπως η άµεση υγειονοµική ή 

προνοιακή9 βοήθεια. 

Τα κοινωνικά δικαιώµατα κατανοούνται λοιπόν ως δικαιώµατα 

πρόσβασης σε θεσµούς παροχής δηµόσιων αγαθών10, όπως είναι µεταξύ 

άλλων και οι δηµόσιες υπηρεσίες υγείας, κατά συνέπεια το δικαίωµα στην 

υγεία συνιστά µείζον κοινωνικό δικαίωµα, το οποίο συνεπάγεται την αξίωση 

πρόσβασης στους θεσµούς αυτούς, άρα και χρήση των υπηρεσιών περίθαλψης 

                                                 
8 Καϊδατζής Α., «Κοινωνικά ∆ικαιώµατα, Ιδιότητα του Πολίτη και Μετανάστες» στο Μετανάστες στην 
Ελλάδα: Εµπειρίες – Πολιτικές – Προοπτικές, τόµος Β, ΙΜΕΠΟ, Αθήνα 2008  
9 Κοντιάδης Ξ., Μεταµορφώσεις του κοινωνικού κράτους στην εποχή της παγκοσµιοποίησης, 
Παπαζήσης, Αθήνα 2001, σελ. 275. 
10 Σπανού Κ., Η πραγµατικότητα των δικαιωµάτων. Κρατικές πολιτικές και πρόσβαση σε υπηρεσίες, 
Σαββάλας, Αθήνα 2005 
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και υγείας που προσφέρει το Εθνικό Σύστηµα Υγείας. Η πρόσληψη άλλωστε 

των κοινωνικών δικαιωµάτων ως δικαιωµάτων πρόσβασης αποτυπώνεται και 

στον Χάρτη των Θεµελιωδών ∆ικαιωµάτων της Ευρωπαϊκής Ένωσης - ο 

οποίος υιοθετήθηκε στη Νίκαια το 2000 – και συγκεκριµένα στο άρθρο 35, 

όπου αναγνωρίζεται το δικαίωµα κάθε προσώπου «να έχει πρόσβαση στην 

πρόληψη σε θέµατα υγείας και να απολαύει ιατρικής περίθαλψης».  

 

 

6. Η (αν)ισότητα των δικαιωµάτων και οι φορείς τους 

 

Αξίζει όµως να δούµε κατά πόσο «ισότιµη» είναι η άσκηση αυτών των 

δικαιωµάτων από τις επιµέρους κοινωνικές οµάδες και ειδικότερα από τους 

οικονοµικούς µετανάστες, τις εθνοτικές µειονότητες και τις διάφορες 

θρησκευτικές πληθυσµιακές οµάδες. Η ιδιαίτερη αναφορά σε αυτές τις 

οµάδες γίνεται καταρχήν λόγω της πληθυσµιακής σηµαντικότητάς τους, 

καθώς αποτελούν τις πλέον πολυπληθείς από τις ευάλωτες οµάδες του 

πληθυσµού, αλλά και από τις σηµαντικές προεκτάσεις κοινωνικής 

παθογένειας που προσλαµβάνει ενδεχόµενο «διακριτικής» αντιµετώπισή 

τους.  

 Σε αυτήν την απόπειρα θα επιχειρηθεί η αξιοποίηση των ευρηµάτων 

µίας σχετικά πρόσφατης έρευνας πεδίου11, µε τη συµµετοχή του ΙΑΠΑ∆ του 

Παντείου Πανεπιστηµίου, του ∆ιεθνούς Οργανισµού Μετανάστευσης και της 

Ιατρικής Σχολής του Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών. Η εν 

λόγω έρευνα αποτέλεσε τη βάση για την εκπόνηση της Ελληνικής Εθνικής 

Έκθεσης, στο πλαίσιο του συγχρηµατοδοτούµενου από τη Γενική ∆ιεύθυνση 

Απασχόλησης, Κοινωνικών Υποθέσεων και Ίσων Ευκαιριών της Ευρωπαϊκής 

Επιτροπής, προγράµµατος «Ισότητα στην Υγεία» (Equality in Health). Οι 

εξεταζόµενες πληθυσµιακές οµάδες βρίσκονται ανάµεσα στον πιο αδύνατο 

τοµέα του γενικού πληθυσµού, µε περιορισµένη δυνατότητα ενσωµάτωσης 

στις τοπικές κοινωνίες, όπως καταδεικνύει και η εµφάνιση συµπεριφορών και 

πράξεων διάκρισης σε ένα µεγάλο εύρος της ελληνικής κοινωνίας και της 

κοινωνικής δράσης. 

Προκειµένου ωστόσο να κατανοηθεί το µέγεθος του προβλήµατος και 

του εµπλεκόµενου πληθυσµού είναι χρήσιµη η αποτύπωση ορισµένων 

                                                 
11 Equality in Health, Greek National Report, ΙΑΠΑ∆, ∆ΟΜ, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών 
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δηµογραφικών χαρακτηριστικών. Σύµφωνα µε τα στοιχεία από την Εθνική 

Απογραφή του 2001, ο αριθµός των (δηλωµένων) αλλοδαπών που ζούσαν 

στην Ελλάδα τότε ήταν 762.191 άτοµα και δεδοµένου ότι ο συνολικός 

πληθυσµός της Ελλάδας ήταν 10.934.097, ο αλλοδαπός πληθυσµός της χώρας 

αντιπροσώπευε το 7% του συνολικού πληθυσµού. Σε σύγκριση βέβαια µε την 

Απογραφή του 1991, όπου είχαν δηλωθεί 167.276 αλλοδαποί, 

αντιπροσωπεύοντας µόλις το 1,6% του συνολικού πληθυσµού, ο πληθυσµός 

τους εκτινάχθηκε µέσα στη δεκαετία 1991-2001. Εξάλλου σύµφωνα µε την 

έκθεση ∆ιεθνών Μεταναστευτικών Τάσεων του ΟΟΣΑ, ο ξένος πληθυσµός στη 

Ελλάδα - περιλαµβανοµένων των παράνοµων µεταναστών – υπολογίζεται ότι 

είναι ανάµεσα στο 7,5% και 9,5% του συνολικού πληθυσµού. Περίπου τα τρία 

τέταρτα των µεταναστών απολαµβάνουν κατάλληλη νόµιµη θέση (άδεια 

εργασίας και κατοικίας), ενώ αξίζει να σηµειωθεί ότι σύµφωνα µε την 

Έκθεση, οι περισσότεροι µετανάστες έχουν περάσει τα ελληνικά σύνορα 

παράνοµα και έχουν ζήσει στην ελληνική επικράτεια χωρίς τα απαραίτητα 

νόµιµα έγγραφα για µεγάλο χρονικό διάστηµα.12 

Η πρώτη σηµαντική, σε αριθµό, εισροή µεταναστών σηµειώθηκε στην 

Ελλάδα στα µέσα της δεκαετίας του ’80, όταν κατευθύνθηκαν στη χώρα 

πληθυσµοί από κράτη της Ανατολικής Ευρώπης, ως απόρροια της 

κατάρρευσης των πολιτικών και οικονοµικών συστηµάτων των χωρών της 

Ανατολικής Ευρώπης και της πρώην Σοβιετικής Ένωσης. Το πρώτο αυτό 

µεταναστευτικό ρεύµα συνεχίστηκε µέχρι τις αρχές της δεκαετίας του 90, 

όταν ένα νέο µεταναστευτικό κύµα κατευθύνθηκε στην Ελλάδα από τις 

βαλκανικές χώρες που βίωναν έντονες και βίαιες κοινωνικοοικονοµικές 

αλλαγές, λόγω του εµφύλιου πολέµου στην πρώην Γιουγκοσλαβία, της 

πολιτικής και κοινωνικής αστάθειας και ανατροπής στην Αλβανία και της 

γενικής αστάθειας που ακολούθησε στις περισσότερες βαλκανικές χώρες. Στα 

ενδοευρωπαϊκά µεταναστευτικά ρεύµατα µάλιστα ήρθε να προστεθεί ένας 

µεγάλος αριθµός µεταναστών, που εξαιτίας δυσµενών πολιτικών, οικονοµικών 

και δηµογραφικών συνθηκών ήρθαν στην Ελλάδα από την Αφρική και την 

Ασία αποβλέποντας σε καλύτερες συνθήκες διαβίωσης.13 

Αυτές οι εξελίξεις οδήγησαν στο µετασχηµατισµό της Ελλάδας, από ένα 

κράτος προέλευσης µεταναστών σε µία χώρα υποδοχής µεταναστών. Μετά τις 

ραγδαίες πολιτικές αλλαγές του 1989, η Ελλάδα ξαφνικά έγινε ο προορισµός 

                                                 
12 Εquality in Health, ό.π. … 
13 Εquality in Health, ό.π. 
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εκατοντάδων χιλιάδων (αρχικά παράνοµων) µεταναστών από την ανατολική 

και κεντρική Ευρώπη, την πρώην Σοβιετική Ένωση και τις χώρες του Τρίτου 

Κόσµου. Η νέα αυτή δηµογραφική και κοινωνική πραγµατικότητα δεν είχε 

προβλεφτεί έγκαιρα από τις ελληνικές αρχές οι οποίες επέδειξαν 

αξιοσηµείωτη ανετοιµότητα και ανεπάρκεια στην αντιµετώπιση ενός 

δυνητικά εκρηκτικού ζητήµατος για την κοινωνική ισορροπία και συνοχή. Η 

ελληνική κοινωνικά ήρθε αντιµέτωπη µε µία νέα πραγµατικότητα, ξένη προς 

αυτήν και µέχρι σήµερα βιώνει σηµαντικούς κοινωνικούς κλυδωνισµούς κατά 

τη διαδικασία µετασχηµατισµού της σε µία τρόπον τινά  «πολυεθνική» 

κοινωνία. Ο γηγενής πληθυσµός δοκίµασε για πρώτη φορά να ζήσει µε έναν 

σηµαντικό αριθµό ανθρώπων από διαφορετικά έθνη και θρησκείες µε 

διαφορετικά έθιµα και πολιτισµικό υπόβαθρο, σε ένα µάλιστα σχεδόν «µονό-

εθνικό» κρατικό πλαίσιο, µε µία απροετοίµαστη ∆ηµόσια ∆ιοίκηση και µε 

προφανές έλλειµµα παιδείας και πολιτισµικής ανεκτικότητας. 

Οι µεταναστευτικές εισροές στη Ελλάδα κατά τη διάρκεια της 

τελευταίας δεκαετίας περιλαµβάνουν: 

 Εθνικούς µετανάστες, κυρίως Έλληνες του Πόντου, 

προερχόµενοι από πρώην Σοβιετικά Έθνη (Γεωργία, 

Καζακστάν, Ρωσία και Αρµενία) 

 Ελληνό-αλβανούς κατοίκους 

 Μετανάστες από τα Βαλκάνια λόγω των πρόσφατων 

Βαλκανικών πολέµων και του χαµηλού βιοτικού επιπέδου των 

χωρών προέλευσης 

 Μετανάστες από την Ασία και την Αφρική 

 Ένα µικρό αριθµό παλιννοστούντων Ελλήνων µεταναστών από 

τη Βόρεια Ευρώπη, τις Η.Π.Α., τον Καναδά και την Αυστραλία 

Από τους 762.000 που καταγράφηκαν στην Απογραφή του 2001, το 

54,5% είναι άντρες και το 45,5% γυναίκες. Μάλιστα σε σχετική µελέτη του 

ΕΛΙΑΜΕΠ, οι περισσότεροι από αυτούς, ανεξαρτήτως φύλου, δήλωσαν ότι η 

αναζήτηση καλύτερων συνθηκών διαβίωσης ήταν ο κύριος λόγος που ήρθαν 

στην Ελλάδα (54%) και ο δεύτερος πιο σηµαντικός λόγος ήταν η επανένωση 

µε την οικογένεια (13%).14 Η µεγαλύτερη οµάδα µεταναστών προέρχεται από 

τις Βαλκανικές χώρες. 438.000 (57%) είναι από την Αλβανία και αναφέρουν 

πρωτίστως ότι η εύρεση εργασίας ήταν ο κύριος λόγος για τον οποίο ήρθαν 

                                                 
14 Gropas R. & Triandafyllidoy A. “Migration in Greece at a glance”, ΕΛΙΑΜΕΠ, 2005 
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στην Ελλάδα, µε τη δεύτερη µεγαλύτερη οµάδα να είναι οι Βούλγαροι 

(35.000). 

Η δεύτερη σηµαντική κοινωνική διαφοροποίηση που λαµβάνει χώρα 

στους κόλπους της ελληνικής κοινωνίας αφορά τη θρησκεία. Η «επικρατούσα 

θρησκεία» στη Ελλάδα, όπως αναφέρεται στο ελληνικό Σύνταγµα είναι η 

Χριστιανική Ανατολική Ορθόδοξη Εκκλησία, µε το 90% περίπου του 

συνολικού ελληνικού πληθυσµού να ασπάζεται την Ορθόδοξη πίστη. Οι κατά 

προσέγγιση εκτιµήσεις αναφορικά µε τον πληθυσµό των θρησκευτικών 

µειονοτήτων, που έχουν κατά καιρούς καταγραφεί κάνουν λόγο για: 

 Παλαιοηµερολογίτες (µια Ορθόδοξη αίρεση, περίπου 500.000 άτοµα) 

 Μουσουλµάνοι – εξαιρώντας τους νόµιµους και µη νόµιµους 

µετανάστες κυρίως από την Αλβανία, που µπορεί να φτάνουν το ένα 

εκατοµµύριο – (300.000 άτοµα περίπου) 

 Μάρτυρες του Ιαχωβά (περίπου 50.000) 

 Έλληνες Καθολικοί (περίπου 50.000) 

 Προτεστάντες (περίπου 30.000) 

 Εβραίοι (περίπου 5.000)15 

Όσον αφορά τις εθνικές µειονότητες τέλος, δεν αναγνωρίζονται επίσηµα 

από το ελληνικό Κράτος, µε εξαίρεση τους Ροµά. Το ακριβές µέγεθος του 

τσιγγάνικου πληθυσµού στην Ελλάδα δεν έχει καθοριστεί. Σύµφωνα µε τα 

στοιχεία που έχουν δοθεί στο Ευρωπαϊκό Συµβούλιο, ο πληθυσµός τους είναι 

περίπου 120.000 (Στοιχεία 1987). Οι περισσότερες αναφορές από 

εµπλεκόµενα ιδρύµατα και διεθνείς οργανισµούς αναφέρονται σε 140.000 – 

150.000 άτοµα. Άλλες πηγές διπλασιάζουν αυτό το νούµερο µεταξύ 250.000 

και 300.000, και οι ελληνικές ενώσεις των Ροµά δηλώνουν ότι ο πληθυσµός 

τους φτάνει τα 450.000 άτοµα. 

 

 

7. Το θεσµικό «περιβάλλον» εκπόνησης πολιτικών κατά των 

διακρίσεων και τα διακριτά (;) αποτελέσµατά τους 

 

 Η καταγραφή των δηµογραφικών χαρακτηριστικών αυτών των 

ευάλωτων κοινωνικών οµάδων είναι το πρώτο βήµα ούτως ώστε να 

κατανοήσουµε τις διαστάσεις του προβλήµατος, το αµέσως επόµενο οφείλει 

να είναι η εννοιολόγηση της διάκρισης. Σύµφωνα µε την ευρωπαϊκή 

                                                 
15 Καταγεγραµµένες εκτιµήσεις στην Ελληνική Εθνική Έκθεση για την Ισότητα στην Υγεία 
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νοµολογία, τόσο οι ‘άµεσες’ (ανοιχτές) όσο και οι ‘έµµεσες’ (συγκαλυµµένες) 

µορφές διάκρισης απαγορεύονται, ακόµη και αν η έµµεση διάκριση δεν 

απαγορεύεται ρητώς. Άµεση διάκριση έχουµε όταν ένα άτοµο υφίσταται 

µεταχείριση λιγότερο ευνοϊκή από ένα άλλο σε µια αντίστοιχη (και 

συγκρίσιµη) κατάσταση, λόγω της φυλετικής η εθνικής καταγωγής, της 

θρησκείας η των πιστεύω του, αναπηρίας, ηλικίας ή σεξουαλικής προτίµησης. 

Έµµεση διάκριση έχουµε αντίστοιχα όταν µια εκ πρώτης όψεως ουδέτερη 

διάταξη, κριτήριο η πρακτική θα µπορούσε να βλάψει τους ανθρώπους για 

λόγους φυλετικής η εθνικής καταγωγής, θρησκείας ή πιστεύω, αναπηρίας, 

ηλικίας ή σεξουαλικής προτίµησης, εκτός και εάν η πράξη µπορεί να 

αιτιολογηθεί αντικειµενικά από ένα θεµιτό στόχο. Έµµεση ή συγκαλυµµένη 

διάκριση υφίσταται όταν ένα συγκεκριµένο πρότυπο ή µία συγκεκριµένη 

δράση εφαρµόζεται οµοιόµορφα σε όλους στο κοινωνικό, αλλά στην 

πραγµατικότητα «διακρίνει» συγκεκριµένες οµάδες ή άτοµα του πληθυσµού.  

Η διερεύνηση του θεσµικού πλαισίου εντός του οποίου µπορούν 

αφενός να γίνουν πιο συγκεκριµένες οι συνταγµατικές επιταγές και αφετέρου 

να εκπονηθούν εκείνες οι πολιτικές που έχουν ως βασική οµάδα στόχο αυτές 

ακριβώς τις οµάδες του πληθυσµού, που εν δυνάµει υφίστανται διάκριση, 

είναι το αµέσως επόµενο βήµα. ∆ύο είναι οι πηγές προέλευσης αυτού του 

θεσµικού πλαισίου, αφενός η κοινοτική νοµοθεσία και αφετέρου το Ελληνικό 

Σύνταγµα.  

Στο κοινοτικό δίκαιο αξίζει να σταθούµε στο άρθρο 13 της Συνθήκης 

της Ευρωπαϊκή Κοινότητας16, σκοπός του οποίου είναι να πολεµήσει τη 

διάκριση βασισµένη στο φύλο, τη φυλή, την εθνική καταγωγή, τη θρησκεία ή 

τα πιστεύω, την ανικανότητα, την ηλικία ή την σεξουαλική προτίµηση. 

Αποτελεί τη νοµιµοποιητική βάση για παρέµβαση του Συµβουλίου, στο 

πλαίσιο των εξουσιών που εκχωρούνται στην Κοινότητα από τη Συνθήκη. 

Όπως αναφέρεται χαρακτηριστικά: «…χωρίς προκατάληψη στις άλλες 

προβλέψεις από τη Συνθήκη και χωρίς τα όρια της δύναµης που παρέχονται 

από την Κοινότητα, το Συµβούλιο, πράττοντας οµόφωνα πάνω στην πρόταση 

της Επιτροπής µετά από γνώµη του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου, µπορεί να 

κάνει τις απαραίτητες πράξεις για να καταπολεµήσει τη διάκριση µε βάση το 

φύλο, την φυλετική ή εθνική καταγωγή, τη θρησκεία ή τα πιστεύω, την 

ανικανότητα, την ηλικία ή τη σεξουαλική προτίµηση.» (Άρθρο 13 της 

Συνθήκης της Ευρωπαϊκής Κοινότητας)  Τα «εργαλεία» που έχει στη διάθεσή 

                                                 
16 Συνθήκη της Νίκαιας για την Ευρωπαϊκή Κοινότητα. 
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της η Ευρωπαϊκή Ένωση για την καταπολέµηση της διάκρισης είναι: 

δεσµευτικές νοµικές πράξεις (Οδηγίες, Κανονισµοί, Αποφάσεις), µη-

δεσµευτικές νοµικές πράξεις (η επονοµαζόµενη χαλαρή νοµοθεσία) π.χ. 

συστάσεις, γνώµες, ψηφίσµατα, προγράµµατα δράσης και χρηµατοδότησης. 

Περισσότερο στοχευµένες θεσµικές πρωτοβουλίες αποτελούν οι 

οδηγίες της 19ης Ιουλίου 2003 για τον αγώνα για την ισότητα (Οδηγία 

2000/43/EC) και της 2ας  ∆εκεµβρίου 2003 για την ισότητα στην εργασία 

(Οδηγία 2000/78/EC), µε τις οποίες τα κράτη-µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

είναι αναγκασµένα να εναρµονίσουν την εθνική τους νοµοθεσία και να 

προωθήσουν τους νόµους, τους κανονισµούς και τη διαχειριστική πρόνοια 

που απαιτούνται προκειµένου να συµµορφωθούν µε αυτές. Αµφότερες οι δυο 

Οδηγίες απαγορεύουν την διάκριση στο πεδίο της εργασίας και της 

εκπαίδευσης. Ιδιαίτερα όµως η Οδηγία 2000/43/EC στοχεύει στον καθορισµό 

ενός πλαισίου για την καταπολέµηση της διάκρισης που σχετίζεται µε λόγους 

φυλετικής η εθνικής καταγωγής, Εκτός από το πεδίο της εργασίας και της 

εκπαίδευσης, η Οδηγία επίσης αναφέρεται στην κοινωνική προστασία 

(συµπεριλαµβανοµένης της κοινωνικής ασφάλισης και της φροντίδας υγείας), 

των κοινωνικών παροχών, τη µόρφωσης και τη πρόσβασης σε αυτή και της 

παροχής αγαθών και υπηρεσιών, που είναι διαθέσιµες στο κοινό. Σύµφωνα µε 

αυτές τις δύο Οδηγίες, τα κράτη µέλη έχουν την υποχρέωση να εγγυώνται την 

πρόσβαση στο νοµικό και διοικητικό σύστηµα της χώρας σε όλα τα άτοµα που 

νιώθουν ότι έχουν πέσει θύµατα διάκρισης. Το καινοτόµο στοιχείο έγκειται 

επίσης στην a priori ουσιαστικά αποδοχή της καταγγελίας περί ύπαρξης 

διακριτικής µεταχείρισης και στην µετάθεση της υποχρέωσης στο 

καταγγελλόµενο πρόσωπο ή φορέα να αποδείξει ότι δεν παραβίασε την αρχής 

της ίσης µεταχείρισης (burden of proof). 

Στην εθνική έννοµη τάξη ο νόµος 3304/2005, ο οποίος ψηφίστηκε τον 

Ιανουάριο του 2005 είναι αυτός, που «εφαρµόζοντας τις αρχές της ίσης 

µεταχείρισης ανάµεσα στα άτοµα ανεξαρτήτως φυλετικής και εθνικής 

καταγωγής, θρησκείας ή πιστεύω, αναπηρίας, ηλικίας και σεξουαλικής 

προτίµησης», ενσωµατώνει όλες τις προβλέψεις των δύο Οδηγιών, 

συµπληρώνοντας τη νοµοθεσία η οποία δεν τις περιλάµβανε µέχρι τότε. 

Σύµφωνα µε αυτό το σκεπτικό, αυτός ο νόµος κινητοποιεί την αρχή για ίση 

µεταχείριση και εναρµονίζει πλήρως την Ελληνική νοµοθεσία µε τον 

Ευρωπαϊκό ∆ίκαιο. Ένα άλλο σηµαντικό στοιχείο είναι  ακόµη η νοµοθέτηση 

και ο καθορισµός των φορέων και των θεσµών που είναι υπεύθυνοι να 
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προωθούν την αρχή για ίση µεταχείριση, ανάλογα µε το ποιος υφίσταται τη 

διάκριση και από ποιον. Έτσι λοιπόν όταν η αρχή της ίσης µεταχείρισης 

παραβιάζεται από δηµόσιες υπηρεσίες αρµόδια αρχή είναι ο Συνήγορος του 

Πολίτη, όταν παραβιάζεται από υπαλλήλους άλλων υπηρεσιών υπεύθυνος 

φορέας είναι η νεοϊδρυόµενη «Επιτροπή της Ίσης Μεταχείρισης» του 

Υπουργείου ∆ικαιοσύνης, ενώ για την καταπολέµηση των διακρίσεων στον 

χώρο εργασίας η αρµοδιότητα ανήκει στο Σώµα Επιθεώρησης Εργασίας. 

Το Σύνταγµα του Ελληνικού Έθνους περιλαµβάνει τις βασικές αρχές 

για το σεβασµό των ανθρώπινων δικαιωµάτων και της απόρριψης όλων των 

µορφών διάκρισης. Από τον συνδυασµό των σχετικών συνταγµατικών 

προβλέψεων, κάποιος µπορεί να καταλήξει ότι υπάρχει απαγόρευση της 

διάκρισης στη βάση της φυλετικής ή εθνικής καταγωγής και θρησκείας ή 

πιστεύω. Πριν από την υιοθέτηση της οδηγίας 2004/43/EC και της οδηγίας 

2000/78/EC, η καταπολέµηση της φυλετικής διάκρισης στην Ελλάδα κυρίως 

στη ∆ιεθνή ∆ιάσκεψη το 1965 για τον Αποκλεισµό όλων των Μορφών 

Φυλετικής ∆ιάκρισης (Ηνωµένα Έθνη), στο Νόµο 927/1979 (τροποποίηση του 

Άρθρου 14 µε το Νόµο 1419/1984), στο Νόµο 2472/1987 για την προστασία 

των προσωπικών δεδοµένων, στο νόµο 2910/2001 για τη µεταναστευτική 

πολιτική, στο Άρθρο 5, παράγραφος 2, του Συντάγµατος και στο Νόµο 

2683/1999 (Εργατικός Κώδικας)17 

Καµία όµως από αυτές τις νοµικές πράξεις δεν είχε κάποια πρόβλεψη 

για την καταπάτηση των αρχών της ίσης µεταχείρισης. Σηµείο στο οποίο 

εστιάζεται ο Νόµος 2910/2001 προβλέποντας την αυτεπάγγελτη ποινική 

δίωξη πράξεων ρατσισµού και αποσκοπώντας στη διευκόλυνση της 

πρόσβασης των αλλοδαπών στο νοµικό σύστηµα. Εν ολίγοις η Ελλάδα είχε 

από τη µία µεριά αναπτύξει ένα επαρκές νοµικό πλαίσιο προστασίας των 

βασικών ανθρώπινων δικαιωµάτων, αλλά από την άλλη µεριά στερούταν ενός 

επαρκούς και χρηστικού θεσµικού πλαισίου, προκειµένου να καταπολεµήσει 

τις καθηµερινές πράξεις διάκρισης και ρατσισµού µέχρι την ψήφιση του 

Νόµου 3304/2005. 

 

 

8. Το πεδίο έρευνας και αλήθειας (;) 

 

                                                 
17  Equality in Health, Greek National Report, ΙΑΠΑ∆, ∆ΟΜ, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών 



 20

Είναι ευνόητο ότι η έννοια της διάκρισης είναι άρρηκτα συνδεδεµένη 

µε τα κοινωνικά δικαιώµατα, τα οποία στην παρούσα προσέγγιση θεωρούνται 

ως δεδοµένα, ακόµη και για τους παράνοµα διαµένοντες αλλοδαπούς στην 

ελληνική επικράτεια. Ένα από τα βασικότερα κοινωνικά δικαιώµατα είναι η 

πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας, καθώς αυτό το κοινωνικό δικαίωµα είναι 

συνυφασµένο µε το σηµαντικότερο όλων των ανθρώπινων δικαιωµάτων, το 

δικαίωµα στη ζωή. Συνεπώς είναι κοµβικής σηµασίας η ανεµπόδιστη και 

ισότιµη πρόσβαση των µειονεκτικών οµάδων του πληθυσµού σε αυτές. Φως 

στο ίδιο το πεδίο έρευνας, το Εθνικό Σύστηµα Υγείας, µπορεί να δώσει η 

Έκθεση για την Ελλάδα στο πλαίσιο του προγράµµατος «Equality in Health». 

Οργανώσεις της Κοινωνίας Πολιτών και ιδίως των µειονεκτικών οµάδων του 

πληθυσµού, κρατικοί λειτουργοί, υψηλόβαθµα στελέχη της ∆ηµόσιας 

∆ιοίκησης, επαγγελµατίες του τοµέα υγείας, αλλά και απλοί χρήστες των 

υπηρεσιών υγείας αποτέλεσαν το ερευνητικό δείγµα της εν λόγω  

προσπάθειας. Επιδιώκοντας µάλιστα τη δηµιουργία ενός φόρουµ καταρχήν 

διαλόγου και ενηµέρωσης, ενεργοποιήθηκε το Εθνικό Παρατηρητήριο 

∆ιακρίσεων (Ε.Π.∆), το οποίο αποτέλεσε βήµα προβληµατισµού και 

ενεργοποίησης των ενδιαφερόµενων φορέων. 

Ας εξετάσουµε αρχικά τα συµπεράσµατα στα οποία κατέληξε το Ε.Π.∆. 

µετά από µία σειρά αρκετά αναλυτικών συναντήσεων. Οι συµµετέχοντες στο 

Ε.Π.∆. σηµείωσαν ότι οι περισσότερες δυσκολίες στην πρόσβαση των 

µειονεκτικών οµάδων στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας είναι αποτέλεσµα της 

αδυναµίας και ανεπάρκειας του ίδιου του συστήµατος υγείας, παρά 

συγκεκριµένων «διακριτικών» συµπεριφορών. Αυτό είναι εµφανές τόσο στη 

σχετική νοµολογία, όσο και κατά την καθηµερινή εφαρµογή αυτής, 

επιβαρύνοντας σηµαντικά τις ευάλωτες κοινωνικές οµάδες. Σε θεσµικό 

επίπεδο και σε αντίθεση µε το πνεύµα του Συντάγµατος ο νόµος προβαίνει σε 

διάκριση προς τους µετανάστες ή ωθεί το ιατρικό προσωπικό στην υιοθέτηση 

πρακτικών και συµπεριφορών διάκρισης προς αυτούς  Ωστόσο σύµφωνα µε 

τους εµπλεκόµενους φορείς το προσωπικό υγείας δεν επιδεικνύει τουλάχιστον 

συστηµατικά ρατσιστικές συµπεριφορές έναντι ευάλωτων οµάδων.  

Οι ανεπάρκειες του ίδιου του συστήµατος, µε βασικό σηµείο αναφοράς 

τα νοσοκοµεία, είναι εκείνες που δυσχεραίνουν την πρόσβαση των 

µειονεκτικών οµάδων στο σύστηµα υγείας, παρά οι µεµονωµένες 

συµπεριφορές. Πιο συγκεκριµένα διαπιστώνεται ότι τα νοσοκοµεία είναι 

ανεπαρκή σε αριθµό - καθώς ο αριθµός των µεταναστών αυξάνεται - όπως 
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επίσης και σε διευκολύνσεις, ενώ απουσιάζει και η κατάλληλη υποδοµή για 

την πρόσβαση των ασθενών µε κινητικές δυσκολίες σε σηµεία των 

νοσοκοµείων (π.χ. ράµπες ή πινακίδες σε γραφή µπράιτ). Επιπλέον τα 

νοσοκοµεία παρουσιάζουν ελλιπή στελέχωση σε ιατρικό και νοσηλευτικό 

προσωπικό, ενώ η πλειοψηφία του ιατρικού προσωπικό δεν γνωρίζει τις 

ανάγκες και τις δυσκολίες που αντιµετωπίζουν καθηµερινά οι ευάλωτες 

οµάδες και οι µετανάστες στην Ελλάδα. 

 Ένα από αυτά είναι το πρόβληµα της γλώσσας που οδηγεί σε έλλειµµα 

επικοινωνίας και κατ’ επέκταση ενηµέρωσης. Η γλώσσα αποτελεί ένα 

σηµαντικό εµπόδιο για πολλούς µετανάστες, οι οποίοι δεν µπορούν να 

επικοινωνήσουν µε το ιατρικό προσωπικό. Αυτή η ανεπάρκεια θεωρείται 

ιδιαιτέρως κρίσιµη από τις οργανώσεις των µεταναστών, καθώς σε 

απαιτητικά ιατρικά περιστατικά µπορεί να αποδειχθεί µοιραία ακόµη και για 

την επιβίωση του ασθενή. 

 Ο χρηµατισµός του ιατρικού προσωπικού (το περίφηµο φακελάκι) 

είναι ένα άλλο φαινόµενο που χαρακτηρίζει το Εθνικό Σύστηµα Υγείας, 

σύµφωνα µε τους εκπροσώπους των εµπλεκόµενων φορέων. Το φαινόµενο 

ωστόσο χρηµατισµού του ιατρικού προσωπικού, κατόπιν απαίτησης του ίδιου 

ή ακόµη και απλής αποδοχής, αποδίδεται στους χαµηλούς µισθούς και όχι 

στην βασιζόµενη σε κοινωνικά στερεότυπα τάση τους για διάκριση απέναντι 

σε συγκεκριµένες κατηγορίες πολιτών. Αναφέρεται µάλιστα ότι σε πολλές 

περιπτώσεις που οι µετανάστες πλήρωσαν το ιατρικό προσωπικό, 

εξυπηρετήθηκαν άµεσα και µε ιδιαίτερη φροντίδα, σε αντίθεση µε εκείνους 

που βεβαιώνουν ότι είτε δεν εξυπηρετήθηκαν καθόλου είτε εξυπηρετήθηκαν 

χωρίς την απαιτούµενη φροντίδα και προσοχή 

 Κατ’ επέκταση η ίδια η πρακτική του χρηµατισµού είναι που θέτει 

κάποια όρια, υποκρύπτοντας ενδεχοµένως και µία τάση διάκρισης στον τρόπο 

αντιµετώπισης των ασθενών. Η διάκριση αυτής της µορφής ωστόσο 

συντελείται εις βάρος των φτωχότερων οµάδων του πληθυσµού, ανεξαρτήτως 

αν αυτοί είναι αλλοδαποί ή γηγενείς πολίτες και επηρεάζει κυρίως, αν όχι 

αποκλειστικά, τις φτωχότερες οµάδες του πληθυσµού, ιδιαίτερα εκείνους που 

δεν έχουν ασφάλιση. Για αυτές τις οµάδες του πληθυσµού η δυσκολία 

πρόσβασης σε ένα τουλάχιστον επαρκές δηµόσιο σύστηµα υγείας αποτελεί 

λίγο ως πολύ κοινωνική καταδίκη, καθώς είναι προφανές ότι στερούνται των 

όποιων οικονοµικών δυνατοτήτων για προσφυγή σε ιδιωτικές υπηρεσίες 

υγείας.   
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 Μία άλλη κατηγορία εµπλεκοµένων στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας είναι 

τα µεσαία και ανώτερα διοικητικά στελέχη των φορέων που έχουν ένα βαθµό, 

µικρότερο ή µεγαλύτερο, ανάµειξης  στο σύστηµα υγείας. Σε αυτήν την 

κατηγορία εντάσσονται οι  υψηλόβαθµοι υπάλληλοι όλων των µορφών 

ιδρυµάτων-νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ., της κεντρικής ∆ηµόσιας ∆ιοίκηση, των 

Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης (Ο.Τ.Α.), των Μη Κυβερνητικών 

Οργανώσεων (Μ.Κ.Ο.)  

 Το συµπέρασµα που προκύπτει από τις απαντήσεις αυτής της 

επιτελικής και καίριας για το Εθνικό Σύστηµα Υγείας οµάδας ερωτώµενων 

είναι ότι δεν υφίσταται καµία εµφανής διάκριση εις βάρος ατόµων 

διαφορετικής εθνικότητας, εθνότητας, χρώµατος, θρησκείας ή σωµατικής 

κατάστασης από τους επαγγελµατίες παροχής υπηρεσιών υγείας. Κατ’ αυτούς 

η νοµοθεσία δεν εισάγει διακρίσεις και κάθε αρνητική συµπεριφορά έχει 

περιπτωσιολογικό χαρακτήρα και αντιµετωπίζεται στο πλαίσιο του εκάστοτε 

νοσηλευτικού ιδρύµατος. Από την άλλη µεριά όµως υπήρξε και ευρεία 

συµφωνία ως προς τη µη εφαρµογή των νόµων και των πολιτικών και ως προς 

την ανυπαρξία θεσµοθετηµένων διαδικασιών παρακολούθησης και ελέγχου, 

ούτως ώστε να διασφαλιστεί ότι οι αποφάσεις θα τεθούν σε εφαρµογή. Αυτή η 

κατάσταση ισχύει κυρίως για τον δηµόσιο τοµέα, αλλά  ανάλογα προβλήµατα 

αντιµετωπίζουν και οι Μ.Κ.Ο. λόγω ανεπαρκούς νοµικού πλαισίου για τη 

λειτουργία τους, υποδοµών και χρηµατοδότησης. 

Οι αδυναµίες του ελληνικού Εθνικού Συστήµατος Υγείας και η ύπαρξη 

άτυπων κωδικών και πρακτικών από το ιατρικό προσωπικό, που 

προσοµοιάζουν σε εµπορικές συναλλαγές  επηρεάζουν όλες τις οµάδες 

πληθυσµού. Συνιστούν µάλιστα έναν δυνητικό παράγοντα διαφοροποίησης 

αναφορικά µε τη πρόσβαση στο σύστηµα υγείας. Το βασικό όµως εµπόδιο δεν 

είναι άλλο από την έλλειψη χρηµάτων και προσωπικών διασυνδέσεων (των 

λεγόµενων «γνωστών»). Συνεπώς δεν είναι κάποιας µορφής κοινωνικό 

στερεότυπο, αλλά η φτώχεια και η κοινωνική ευπάθεια - λόγω αδύναµων 

άτυπων δικτύων -  τα στοιχεία εκείνα που αποτελούν βάση για τη διάκριση. 

Ωστόσο στο πλαίσιο των κρατικών πολιτικών, διακρίσεις δεν γίνονται 

µόνο σε ό,τι προβλέπουν και ρυθµίζουν, αλλά και όταν οι επιτελικοί φορείς 

παραλείπουν να προβλέψουν. Το σύνολο των ερωτώµενων ανέφερε δυσκολίες 

στην πρόσβαση και στην επικοινωνία, κυρίως από τους µη-ελληνόφωνους 

πληθυσµούς, καθώς το σύστηµα στερείται οποιασδήποτε δυνατότητας 

ξενόγλωσσης πληροφόρησης. Επιπλέον η άγνοια των κατοχυρωµένων 
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δικαιωµάτων και των προβλεπόµενων υποχρεώσεων από τους (επίδοξους) 

χρήστες των υπηρεσιών υγείας, µοιραία οδηγεί και σε αδυναµία διεκδίκησης 

τους, φαινόµενο που είναι περισσότερο εµφανές στις ευάλωτες οµάδες του 

πληθυσµού. Σε σχέση µε τη γνώση των δικαιωµάτων των χρηστών φαίνεται 

ότι οι περισσότεροι δεν γνωρίζουν τα δικαιώµατα και τις διαδικασίες που 

υπαγορεύονται από το νόµο ( 30%), εύρηµα µε το οποίο συµφωνούν και οι 

διοικήσεις των ιδρυµάτων υγείας (20-25%). 

Σε γενικές γραµµές λοιπόν οι ασθενείς δεν γνωρίζουν τα δικαιώµατά 

τους και δεν γνωρίζουν πώς να δηλώσουν επίσηµα τα παράπονά τους (formal 

complaint). Αυτό φαίνεται ότι ισχύει για όλους τους ασθενείς, Έλληνες ή όχι, 

προφανώς όµως είναι πιο δύσκολο όταν κάποιος ανήκει σε µειονότητα και δεν 

είναι εξοικειωµένος µε τις διαδικασίες του Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 

Συνεπώς και η απουσία σχετικής µέριµνας µπορεί να θεωρηθεί ως µία 

διάκριση εις βάρος των οµάδων αυτών, καθώς τους στερεί τη δυνατότητα να 

έχουν πρόσβαση στο σύνολο των παροχών του Εθνικού Συστήµατος Υγείας.    

Σε µεγάλο βαθµό υπήρξε συµφωνία σε όλους τους τοµείς, µε έµφαση 

να δίνεται στους δοµικούς και οργανωτικούς παράγοντες που ενισχύουν τις 

ανισότητες και δηµιουργούν γόνιµο έδαφος για την εµφάνιση διακρίσεων. Η 

µη γνώση της κοινοτικής νοµοθεσίας και των κανονισµών κατά των 

διακρίσεων από το µεγαλύτερο µέρος τόσο του διοικητικού προσωπικού, όσο 

και των υψηλόβαθµων στελεχών της διοίκησης των νοσοκοµείων συνιστά 

έναν τέτοιο παράγοντα. Παράλληλα όµως και πέρα από κάποιες γενικές 

παρατηρήσεις δεν δόθηκε  ιδιαίτερη έµφαση σε απόψεις σχετικές µε την 

αναγκαιότητα να δηµιουργήσουµε µια πολυπολιτισµική κοινωνία και άρα µία 

αντίστοιχη κουλτούρα τόσο στους λειτουργούς, όσο και στα επιτελικά στελέχη 

του Εθνικού Συστήµατος Υγείας. Αξίζει επιπλέον να σηµειωθεί η τάση των 

ερωτώµενων να εστιάζουν κυρίως στους µετανάστες, επιδεικνύοντας 

µικρότερο ενδιαφέρον σχετικά µε την ανισότητα και τους κινδύνους 

διάκρισης που ελλοχεύει εις βάρος άλλων ευπαθών κοινωνικών οµάδων.  

Μία ακόµη οµάδα που εµπλέκεται περισσότερο ίσως από οποιαδήποτε 

άλλη µε το ζήτηµα της διάκρισης στο Ε.Σ.Υ. είναι οι ίδιοι οι επαγγελµατίες 

υγείας, οι άνθρωποι δηλαδή που έρχονται σε απευθείας επαφή µε τις 

κοινωνικά ευπαθείς οµάδες του πληθυσµού. Οι περισσότεροι µάλιστα από 

τους ερωτηθέντες έχουν υψηλό µορφωτικό επίπεδο και είναι σε παραγωγική 

ηλικία. Με αυτήν την έννοια το ιατρικό, νοσηλευτικό, διοικητικό προσωπικό, 

το οποίο βρίσκεται στην πρώτη γραµµή παροχής υπηρεσιών υγειονοµικής 
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περίθαλψης και κατέχει ένα υψηλό µορφωτικό επίπεδο θα πρέπει αναµένεται 

να αντιµετωπίζει τις µειονεκτούσες και ευάλωτες οµάδες-χρήστες των 

ιατρικών υπηρεσιών µε την απαραίτητη ανοχή και κατανόηση, λαµβάνοντας 

υπόψη τις ιδιαιτερότητες και τις δυσκολίες που αντιµετωπίζουν, όχι µόνο σε 

επίπεδο επικοινωνίας αλλά και σε επίπεδο αδυναµίας ενσωµάτωσης στην 

ελληνική κοινωνία  

Σε γενικές γραµµές το ιατρικό προσωπικό αναγνωρίζει ότι τα πράγµατα 

θα µπορούσαν να είναι καλύτερα στον τοµέα παροχής υπηρεσιών 

υγειονοµικής περίθαλψης. Φαίνεται ωστόσο να αποτελεί κοινή πεποίθηση η 

αντίληψη, ότι το επίπεδο περίθαλψης είναι ικανοποιητικό, µε δεδοµένο το 

γεγονός ότι παρέχουν υπηρεσίες υγείας εντός ενός περιορισµένων 

δυνατοτήτων πλαισίου, το οποίο έχει ορισµένες συγκεκριµένες 

δυσλειτουργίες και χαρακτηρίζεται από τις κοινώς αποδεκτές περιορισµένες 

διοικητικές και χρηµατοοικονοµικές δυνατότητες του ΕΣΥ στην Ελλάδα. 

Ειδικότερα, θεωρούν, ότι ο χρόνος που αφιερώνουν στους ασθενείς είναι 

επαρκής, οι υπηρεσίες που παρέχουν είναι άµεσες και γρήγορες και 

πιστεύουν ότι εκδηλώνουν ενδιαφέρον και µεταφέρουν και αυτή τη 

συµπεριφορά προς τους ασθενείς. 

Σε γενικές γραµµές, το σύνολο σχεδόν των ερωτηθέντων πιστεύει, πως 

όλοι όσοι απευθύνονται στα νοσοκοµεία για ιατρική βοήθεια πρέπει να 

λαµβάνουν το ίδιο επίπεδο υπηρεσιών ανεξαρτήτως καταγωγής, εθνότητας 

και θρησκευτικών πιστεύω. Η πλειονότητα του ιατρικού, νοσηλευτικού και 

διοικητικού προσωπικού πιστεύει πάντως πως το κύριο χαρακτηριστικό που 

µπορεί να οδηγήσει σε συµπεριφορές διάκρισης µεταξύ ασθενών είναι η φυλή 

ή η εθνότητα.  

Οι επαγγελµατίες υγείας πιστεύουν ακόµη18, ότι το νοµικό πλαίσιο δεν 

καλύπτει όλες τις ανάγκες των µειονοτήτων και των άλλων ευπαθών 

κοινωνικών οµάδων µε αποτέλεσµα να επιτρέπεται η εµφάνιση αντιλήψεων 

και πρακτικών διάκρισης. Ελαφρώς οξύµωρο είναι βέβαια ότι η πλειοψηφία 

των ερωτηθέντων δεν γνωρίζει την ελληνική και ευρωπαϊκή νοµοθεσία 

ενάντια στις διακρίσεις. Επιπλέον, µεγάλο µέρος των εργαζοµένων στις 

ιατρικές υπηρεσίες δεν έχει γνώση σχετικά µε την ύπαρξη εσωτερικών 

διαδικασιών παραπόνων ή την ύπαρξη ανεξάρτητων αρχών, όπως ο 

Συνήγορος του Πολίτη, όπου µπορούν να υποβληθούν παράπονα σχετικά µε 

την παροχή ιατρικών υπηρεσιών. 

                                                 
18 Εquality in Health, ό.π. 
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Η πλειονότητα των εργαζοµένων θεωρεί ότι υφίσταται έλλειµµα 

ενηµέρωσης και από τα µέλη των µειονοτήτων, τα οποία δεν είναι επαρκώς 

ενηµερωµένα σχετικά µε τα δικαιώµατά τους. Σηµειώνεται δε ότι από το 

σύνολο των ευπαθών κοινωνικών οµάδων λιγότερο ενηµερωµένοι θεωρείται 

ότι είναι οι οικονοµικοί µετανάστες. Οι επαγγελµατίες υγείας τονίζουν βέβαια 

ότι τα νοσοκοµεία δεν παρέχουν έντυπα σχετικά µε τα δικαιώµατα των 

µειονοτήτων σε γλώσσες κατανοητές σε αυτούς, ενώ είναι χαρακτηριστικό ότι 

ούτε οι ίδιοι ερωτηθέντες έχουν λάβει αντίτυπα της ελληνικής και ευρωπαϊκής 

νοµοθεσίας σχετικά µε την µη διάκριση. 

Εν τέλει, αξιοσηµείωτο είναι ότι υπάρχουν µαρτυρίες διάκρισης, της 

οποίας θύµατα έχουν πέσει και οι ίδιοι οι ερωτώµενοι. Περίπου το 25% έχουν 

πέσει θύµατα διακρίσεων όχι µόνο στο χώρο εργασίας τους αλλά και στην 

καθηµερινή τους ζωή- σε ένα µεγάλο ποσοστό µε αιτία το φύλο, όπως 

αναφέρουν οι γυναίκες που απάντησαν. Συνεπώς δεν πρέπει να προκαλεί 

εντύπωση ότι σηµαντικό ποσοστό των επαγγελµατιών υγείας απάντησε πως 

έχει παρατηρήσει περιπτώσεις διάκρισης τουλάχιστον µία φορά στο χώρο 

εργασίας τους. 

Ενθαρρυντικό είναι πάντως το γεγονός ότι οι πεποιθήσεις  µεγάλου 

µέρους από αυτούς που απάντησαν εµφανίζουν ένα λογικό επίπεδο ανοχής, 

όσον αφορά την αντιµετώπιση µελών µειονοτήτων και ευπαθών οµάδων του 

πληθυσµού. Επίσης, η πλειονότητα δηλώνει πως συµπεριφέρεται στους 

ασθενείς/ χρήστες των υπηρεσιών υγείας ισότιµα, ανεξαρτήτως καταγωγής, 

φυλής και θρησκευτικών πεποιθήσεων.  

Επίσης, το µεγαλύτερο µέρος του ιατρικού, νοσηλευτικού και 

διοικητικού προσωπικού των υπηρεσιών υγείας αναγνωρίζει τη σηµασία της 

βελτίωσης των υπηρεσιών υγείας, προκειµένου να προσφέρονται οι υπηρεσίες 

άµεσα και µε καλύτερη ποιότητα στους χρήστες/ ασθενείς. Αυτό το δικαίωµα 

αναγνωρίζεται ιδιαίτερα για τα µέλη µειονοτήτων και ευαίσθητων οµάδων, 

δεδοµένου ότι είναι λιγότερο ευνοούµενοι σε σχέση µε τον γενικότερο 

πληθυσµό και αντιµετωπίζουν δυσκολίες στην οµαλή πρόσβαση στην 

ελληνική κοινωνία. 

Συνεπώς η ύπαρξη χαρακτηριστικών διάκρισης στις σχέσεις των 

επαγγελµατιών υγείας µε τις ευάλωτες οµάδες του πληθυσµού, σύµφωνα µε 

αυτά που καταγράφονται στην Έκθεση για την Υγεία στην Ελλάδα, δεν είναι 

απόρροια κάποιων κοινωνικών στερεοτύπων, αλλά αποτέλεσµα δοµικών 

αδυναµιών του συστήµατος και ειδικότερα της απουσίας µηχανισµών 
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πληροφόρησης των επαγγελµατιών υγείας από τη µια και ενηµέρωσης των 

«ευάλωτων» ασθενών από την άλλη. Είναι ευδιάκριτο λοιπόν το κενό µεταξύ 

των προδιαγραφών, που ορίζει η υπάρχουσα εθνική και ευρωπαϊκή νοµοθεσία 

σχετικά µε την ισότιµη µεταχείριση εθνικών, φυλετικών και θρησκευτικών 

οµάδων και την γνώση αυτού του νοµικού πλαισίου από τους εργαζόµενους 

στον τοµές υπηρεσιών υγείας. Πιο συγκεκριµένα, το ιατρικό προσωπικό δεν 

έχει ενηµερωθεί καταλλήλως και οι διοικητικές υπηρεσίες των ιδρυµάτων δεν 

έχουν δράσει προκειµένου να ενηµερωθούν τα µέλη µειονοτήτων σχετικά µε 

τα δικαιώµατά τους. 

 Τέλος και όσον αφορά τη διερεύνηση γενικευµένων πρακτικών 

διάκρισης στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας είναι προφανές ότι δεν µπορεί να 

υπάρξει καταλληλότερο «αντικείµενο» έρευνας από τους ίδιους τους 

ασθενείς/ χρήστες των υπηρεσιών υγείας, συνεπώς κρίνεται επιβεβληµένη 

και µία περισσότερο αναλυτική παράθεση της προσέγγισής τους για το 

σύστηµα υγείας. Σε γενικές γραµµές οι χρήστες των υπηρεσιών υγείας 

εµφανίζονται ικανοποιηµένοι από τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας 

θεωρώντας ωστόσο ότι το επίπεδο αυτό µπορεί να βελτιωθεί, καθώς τα 2/3 

από τους ερωτώµενους χρήστες πιστεύουν ναι µεν, ότι οι παρεχόµενες 

υπηρεσίες υγείας είναι υψηλού επίπεδου, αλλά µπορούν να βελτιωθούν. 

Επίσης το 67% των ασθενών θεωρούν ότι ο χρόνος που αφιερώνουν σε αυτούς 

οι γιατροί είναι επαρκής, ενώ παράλληλα το 59% αυτών κρίνουν ότι οι 

διοικητικές διαδικασίες είναι ικανοποιητικού επίπεδου, που φαίνεται να 

αποτελεί για τους ασθενείς και τον περισσότερο προβληµατικό τοµέα της 

νοσοκοµειακής δοµής, παρά το θετικό πρόσηµο. Σε αντίθεση πάντως µε το 

σχετικά χαµηλό ποσοστό ικανοποίησης των ασθενών από τις διοικητικές 

υπηρεσίες των νοσοκοµείων, η άποψη τους για το επίπεδο της υγειονοµικής 

φροντίδας που τους παρέχεται από το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπικό 

είναι σχεδόν άριστη, καθώς ως τέτοια αξιολογεί το 84% την παρεχόµενη 

ιατρική φροντίδα και αντίστοιχη είναι η άποψη του 82% για το επίπεδο της 

νοσηλευτικής φροντίδας, που λαµβάνουν. 

 Αναφορικά µε ορισµένα ποιοτικά χαρακτηριστικά διαφορετικής 

αντιµετώπισης των ευπαθών κοινωνικών οµάδων, η άποψη των «ευάλωτων» 

ασθενών είναι ότι το ιατρικό προσωπικό είναι ευαισθητοποιηµένο ως προς τις 

πολιτισµικές τους διαφορές ή τις ιδιαίτερες ανάγκες τους. Παρατηρείται 

ωστόσο, σύµφωνα µε τα πορίσµατα της Έκθεσης, µία κάποια διαφοροποίηση 

ως προς την ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας υγείας στη βάση της 
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εθνικής ή θρησκευτικής προέλευσης των ασθενών. Σηµαντικό ρόλο έπαιξε η 

ύπαρξη πληρωµής (41% των χρηστών) στην ποιότητα των υπηρεσιών που 

έλαβαν, παράγοντας ο οποίος αναµφισβήτητα παίζει σηµαντικό ρόλο στον 

τρόπο µε τον οποίο χαρακτηρίζουν οι χρήστες το σύστηµα υγείας, συνεπώς 

µπορεί να γίνει λόγος για περιπτώσεις διακρίσεων µε βάση την οικονοµική 

κατάσταση και διάθεση του ασθενή. 

 ∆ιαφαίνεται επίσης η ύπαρξη µίας τάσης από την πλευρά των οµάδων 

µε συγκεκριµένα χαρακτηριστικά - χαµηλότερο εισόδηµα, µη εξοικείωση µε 

τις διαδικασίες – να εκφράζουν υψηλότερο επίπεδο ικανοποίησης µε τις 

υπηρεσίες σε σχέση µε οµάδες πιο προνοµιούχες. Εξέλιξη που αποτελεί ένα 

µικρό δοµικό παράδοξο του συστήµατος, καθώς η πρόσβαση αυτών των 

οµάδων στο σύστηµα υγείας είναι περισσότερο προβληµατική (αδυναµία 

ανάπτυξης διαπροσωπικών δικτύων και χρηµατισµού) σε σχέση µε τους 

χρήστες που µπορεί να ανήκουν κοινωνικά στην ίδια οµάδα διαθέτουν όµως 

τους αναγκαίους πόρους (οικονοµικούς και κοινωνικούς) για να 

εξασφαλίσουν ευκολότερη πρόσβαση στο σύστηµα και ενδεχοµένως καλύτερο 

επίπεδο υπηρεσιών υγείας. Η εξήγηση πάντως έγκειται στις χαµηλότερες 

προσδοκίες που έχουν από τις υπηρεσίες υγείας αυτές οι χρήστες, εφόσον 

είναι εξοικειωµένοι µε συστήµατα υγείας «φτωχότερων παροχών» από το 

Ε.Σ.Υ.  

 Όπως προκύπτει λοιπόν από τα συµπεράσµατα της σχετικής έρευνας19, 

το συντριπτικά µεγαλύτερο µέρος των εµπλεκόµενων στο Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας (εκτός του ιατρικού προσωπικού για ευνόητους λόγους) διαπιστώνει 

ότι η µοναδικής µορφής και καθολικής εφαρµογής διάκριση στο Εθνικό 

Σύστηµα Υγείας σχετίζεται µε την οικονοµική κατάσταση και διάθεση του 

ασθενή. Εξαιρουµένων ορισµένων µεµονωµένων και σε καµία περίπτωση 

άξιων προβληµατισµού περιπτώσεων οι κοινωνικά ευπαθείς οµάδες, που 

προστρέχουν στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας δεν βιώνουν συµπεριφορές και δεν 

υφίστανται πρακτικές διάκρισης, οι οποίες να εδράζονται µάλιστα σε 

κοινωνικά στερεότυπα ή ρατσιστική προδιάθεση. ∆υσκολία πρόσβασης 

παρατηρείται µόνο στον τοµέα της επικοινωνίας των δηµόσιων λειτουργών 

(ιατρικού και διοικητικού προσωπικού) κυρίως µε τους αλλοδαπούς χρήστες 

των υπηρεσιών υγείας. Αυτό το φαινόµενο ωστόσο αποτελεί µία δοµική-

οργανωτική αδυναµία όχι µόνο του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, αλλά του 

µεγαλύτερου µέρους της ∆ηµόσιας ∆ιοίκησης, στοιχειοθετώντας και τη 

                                                 
19 Equality in Health, ό.π. 
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µοναδική τρόπον τινά διάκριση εις βάρος µειονεκτικών οµάδων του 

πληθυσµού, η οποία ωστόσο εδράζεται στην αβλεψία του επίσηµου κράτους 

και στην αδυναµία προσαρµογής του κρατικού µηχανισµού στις απαιτήσεις 

µίας πολυπολιτισµικής κοινωνίας. 

Από εκεί και πέρα η µοναδική καταγεγραµµένη συµπεριφορά και κατ’ 

επέκταση πρακτική διάκρισης στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας απορρέει από τη 

δυνατότητα χρηµατισµού του ιατρικού προσωπικού. Ο χρηµατισµός, το 

περίφηµο «φακελάκι» στη νέα ελληνική, συνιστά το µοναδικό κριτήριο 

διάκρισης από τους λειτουργούς του Εθνικού Συστήµατος Υγείας προς 

συγκεκριµένες όχι κοινωνικές οµάδες, αλλά οικονοµικές κατηγορίες πολιτών, 

γηγενών και αλλοδαπών. Το φαινόµενο αυτό λοιπόν ευθύνεται όχι µόνο για 

την εµφάνιση φαινοµένων διάκρισης, αλλά για τη δηµιουργία συνθηκών 

σχεδόν δοµικής ανισότητας στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας. Ενώ λοιπόν ο 

ιδρυτικός χαρακτήρας του Ε.Σ.Υ.20 διεπόταν από µία, τουλάχιστον σε 

διακηρυκτικό επίπεδο, αναδιανεµητική φιλοσοφία, σχεδόν 25 χρόνια µετά 

την ίδρυσή του το Σύστηµα Υγείας ακροβατεί µεταξύ αναλγησίας και 

απαξίωσης, αναπαράγοντας αυτό, το οποίο σε ιδρυτικό τουλάχιστον στάδιο 

κλήθηκε να αντιµετωπίσει, την ανισότητα στις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας. 

Η υποχρηµατοδότηση του Ε.Σ.Υ. και η συνακόλουθη µισθολογική 

στασιµότητα του ιατρικού προσωπικού είναι δύο από τους σηµαντικότερους 

παράγοντες όξυνσης αυτής της κατάστασης. Συνυπολογίζοντας το 

εξαντλητικό καθεστώς εργασίας στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας, τους ρυθµούς 

«χελώνας» µε τους οποίους πραγµατοποιείται η στελέχωση του Ε.Σ.Υ. και την 

ύπαρξη ενός ιατρικού προλεταριάτου, το οποίο αποτελείται από 

ειδικευόµενους, αλλά «µάχιµους» νέους γιατρούς έχουµε το πλαίσιο εντός του 

οποίου αναπτύχθηκε η παραοικονοµία όχι µόνο παράπλευρα (άσκηση 

ελευθέριου επαγγέλµατος), αλλά και εντός του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

(χρηµατισµός). 

 

 

9. Το Ε.Σ.Υ. ως άλλοθι της αγοράς 

 

 Η απαξίωση του Ε.Σ.Υ. στην συνείδηση της κοινής γνώµης αποτελεί 

άλλοθι για τη γιγάντωση του ιδιωτικού τοµέα υγείας στην Ελλάδα. Η 

υποχρηµατοδότηση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και ταυτόχρονα η 

                                                 
20 Ν. 1397/1983 
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νοσοκοµειοκεντρική κατεύθυνση του µεγαλύτερου µέρους από τα διατιθέµενα 

κονδύλια για την υγεία και η κακή ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών από 

την άλλη συνιστούν αφενός αιτίες αύξησης της ζήτησης για ιδιωτικές 

υπηρεσίες υγείας από την πλευρά των χρηστών αυτών των υπηρεσιών και 

αφετέρου προσφέρουν ένα προνοµιακό πεδίο ανάπτυξης επιχειρηµατικής 

δραστηριότητας και υλοποίησης επενδύσεων από την πλευρά του ιδιωτικού 

κεφαλαίου. 

 Η Ελλάδα εµφανίζει το µικρότερο ποσοστό δηµόσιας δαπάνης ως 

ποσοστό επί των συνολικών δαπανών για την υγεία στις χώρες του ΟΟΣΑ 

δαπανώντας µόλις το 42,8% της συνολικής δαπάνης για την υγεία. Είναι 

αξιοσηµείωτο ότι ακόµη και στις άκρως φιλελεύθερες  Η.Π.Α., των οποίων η 

κουλτούρα είναι εντελώς ξένη ως προς τα εθνικά συστήµατα υγείας, το 

ποσοστό των δηµοσίων δαπανών για την υγεία ως προς τις συνολικές δαπάνες 

είναι µεγαλύτερο (45,1%) από αυτό της Ελλάδας.21 Η ιδιωτική δαπάνη υγείας 

αντίστοιχα ως ποσοστό της συνολικής δαπάνης υγείας είναι η µεγαλύτερη 

στον ΟΟΣΑ αγγίζοντας το 57,2% (2005).  

Η ιδιωτική δαπάνη υγείας αναφέρεται στις δαπάνες των νοικοκυριών 

για περίθαλψη σε κρατικά νοσοκοµεία και ιδιωτικές κλινικές, 

περιλαµβανοµένων επίσης και των δαπανών που δεν καλύπτονται από την 

ασφάλιση ορισµένων οµάδων του πληθυσµού, καθώς και στην ασφάλιση 

εκείνων των ατόµων που είναι ανασφάλιστα. Εξετάζοντας µάλιστα τις πηγές 

της ιδιωτικής δαπάνης υγείας διαπιστώνουµε ότι όσο αυτές αυξάνονται, τόσο 

«περισσότερο άνισο» γίνεται το σύστηµα υγείας, καθώς σε αυτές 

υπολογίζονται οι δαπάνες των ανασφάλιστων, οι οποίοι υπολογίζονται στο 8% 

περίπου του πληθυσµού22, οι δαπάνες για υπηρεσίες που δεν καλύπτονται από 

την ασφάλιση ορισµένων πληθυσµιακών και επαγγελµατικών οµάδων, η 

νοµοθετηµένη συµµετοχή των ασφαλισµένων στα έξοδα περίθαλψης 

(ανάλογα µε τον ασφαλιστικό φορέα), η διαφορά µεταξύ της δαπάνης που 

αποδίδουν οι ασφαλιστικοί οργανισµοί για ιατρικές πράξεις και της 

πραγµατικής αµοιβής του γιατρού, οι επιπλέον δαπάνες των ασφαλισµένων 

για διαφορά θέσης στα νοσοκοµεία και οι δαπάνες που καταβάλλονται για 

ιατρικές πράξεις στο εξωτερικό. 

Είναι προφανές ότι η γιγάντωση του ιδιωτικού τοµέα υγείας στην 

Ελλάδα λειτουργεί εις βάρος των πλέον αδύναµων οµάδων του πληθυσµού, 

                                                 
21 Στοιχεία για το 2005 από ΟΟΣΑ, ∆απάνες Υγείας, τελευταία ενηµέρωση Οκτώβρης 2007 
22 Στοιχεία από ΠΟΣΕ-ΙΚΑ-ΕΤΑΜ 
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καθώς όσο πιο άδικο και υπολειµµατικό γίνεται ένα σύστηµα κοινωνικών 

παροχών, τόσο µεγαλύτερη είναι η συσχέτιση των οικονοµικών και 

κοινωνικών παραγόντων µε το επίπεδο υγείας του πληθυσµού. Συσχέτιση, η 

οποία πέρα από τους δείκτες υγείας, αφορά και τον τρόπο µε τον οποίο τα 

άτοµα χρησιµοποιούν τις υπηρεσίες υγείας, την ευχέρεια της πρόσβασης, την 

ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας και βέβαια την κάλυψη των σχετικών 

δαπανών. Στην έρευνα υγείας Hellas Health I, που διεξήχθη από το 

Ινστιτούτο Κοινωνικής και Προληπτικής Ιατρικής και το Κέντρο Μελετών 

Υπηρεσιών Υγείας, σε συνεργασία µε τη  Metron Analysis, επιβεβαιώνεται η 

παραπάνω συσχέτιση, καθώς τα ευρήµατά της µας οδηγούν στο συµπέρασµα 

ότι στην πράξη και παρά τη ραγδαία ανάπτυξη των δοµών του Ε.Σ.Υ., ο 

στόχος της ισότητας δεν έχει επιτευχθεί στο σύστηµα υγείας στη χώρα µας.23  

 Παρά τη συστηµατική προσπάθεια των τελευταίων χρόνων για 

αποδέσµευση του σκληρού πυρήνα των υπηρεσιών στην Ευρωπαϊκή Ένωση, 

όπως είναι η υγεία και η εκπαίδευση, προκειµένου από τη µια να 

εξοικονοµηθούν κρατικοί πόροι, οι οποίοι θα διοχετευτούν στην ανάπτυξη, 

και από την άλλη, µέσω του ανταγωνισµού, να διατηρηθεί χαµηλά το κόστος 

των υπηρεσιών υγείας και να βελτιωθεί το επίπεδο των παρεχόµενων 

υπηρεσιών, η ιδιωτική ασφάλιση υγείας παραµένει σε χαµηλά επίπεδα στην 

Ελλάδα (αφορά µόνο το 11,1% των ατόµων). Η ιδιωτική ασφάλιση υγείας ως 

συµπληρωµατική πηγή κάλυψης των δαπανών υγείας των νοικοκυριών, 

επιλέγεται από το 12,7% αυτών που µένουν σε αστικές περιοχές, έναντι του 

6,7% αυτών που κατοικούν σε αγροτικές περιοχές. Ακόµη µικρότερα ποσοστά 

συγκεντρώνει η ιδιωτική ασφάλιση ως επιλογή στις µεγαλύτερες ηλικιακές 

οµάδες 55-64 ετών και 65 ετών και άνω, καθώς αφενός η ιδιωτική ασφάλιση 

ως επιλογή είναι πιο ελκυστική σε ένα βάθος χρόνου και αφετέρου οι 

άνθρωποι αυτής της ηλικίας δεν είναι τόσο εξοικειωµένοι µε επιλογές τέτοιου 

είδους  [Γράφηµα 1]. 

 

 

 

 

 

                                                 
23 Τούντας Γ. Σουλιώτης Κ. «Η επίδραση οικονοµικών και κοινωνικών παραγόντων κατά τη 
χρησιµοποίηση των υπηρεσιών υγείας», στο Hellas Health Ι, Ινστιτούτο Κοινωνικής και Προληπτικής 
Ιατρικής, Κέντρο Μελετών Υγείας & Metron Analysis. 
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Γράφηµα 1 
Ύπαρξη ιδιωτικής ασφάλισης βάσει φύλου, ηλικίας και τόπου 

διαµονής (%) 
 

 
   Πηγή: Metron Analysis (ενδεικτικά στοιχεία) 2007 

 

 

 Εξίσου ενδιαφέρον εύρηµα αποτελεί η οικογενειακή κατάσταση του 

ερωτώµενου, ο οποίος επιλέγει ιδιωτική ασφάλιση, καθώς η απουσία λοιπών 

οικογενειακών βαρών φαίνεται να κάνει πιο ελκυστική της επιλογή της. Είναι 

χαρακτηριστικό ότι οι άγαµοι που κάνουν ιδιωτική ασφάλιση αγγίζουν το 

15,6%, ενώ οι παντρεµένοι είναι µόλις 10,8%. Αντίστοιχα η επαγγελµατική 

κατηγορία που στρέφεται περισσότερο στην ιδιωτική ασφάλιση είναι οι 

ελεύθεροι επαγγελµατίες (17,4%), οι οποίοι από τη φύση της επαγγελµατικής 

του θέσης είναι περισσότερο ευέλικτοι, ενώ έχουν και τη δυνατότητα να 

διαθέτουν κατά το δοκούν µεγαλύτερο µέρος του διαθέσιµου εισοδήµατος 

τους σε σχέση µε π.χ. µισθωτούς ή συνταξιούχους. Όπως ήταν αναµενόµενο η 

ιδιωτική ασφάλιση επιλέγεται κυρίως από τις ανώτερες εισοδηµατικές 

κατηγορίες (29,8%), οι οποίες έχουν και την οικονοµική ευχέρεια µίας τέτοιας 

επιλογής. [Γράφηµα 2] 
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Γράφηµα 2 

Ύπαρξη ιδιωτικής ασφάλισης βάσει οικογενειακής κατάστασης, 

επαγγελµατικής ιδιότητας και εισοδηµατικής κατάστασης (%) 

 

Πηγή: Metron Analysis (ενδεικτικά στοιχεία) 2007 

 

Από τα δύο γραφήµατα που προηγήθηκαν γίνεται σαφές, έστω και σε 

επίπεδο ενδείξεων ότι η ιδιωτική ασφάλιση, αν και δεν έχει καταξιωθεί στη 

συνείδηση των πολιτών, απευθύνεται σε µία χρήστες υπηρεσιών υγείας µε 

ορισµένα ευδιάκριτα χαρακτηριστικά, καθώς το µεγαλύτερο µέρος των 

«ασφαλισµένων» σε ιδιωτικές εταιρείες κατοικούν σε αστικές περιοχές, 

ασκούν ελεύθερο επάγγελµα και τοποθετούνται στην ανώτερη τάξη. Ο 

περίφηµος λοιπόν τριµερής χαρακτήρας της κοινωνικής ασφάλισης - ο οποίος 

οικονοµικά βασιζόταν στο τρίπτυχο της κρατικής χρηµατοδότησης (εθνική 

σύνταξη), των επαγγελµατικών εισφορών και αντίστοιχα παροχών και της 

ιδιωτικής ασφάλισης – ενέχει εξ ορισµού χαρακτηριστικά ανισότητας. Είναι 

αναµενόµενο ότι οι παρεχόµενες υπηρεσίες της ιδιωτικής ασφάλισης είναι 

σαφώς περιορισµένες στις αγροτικές περιοχές, λόγω απροθυµίας ανάπτυξης 

περιφερειακής υποδοµής, επίσης το διαθέσιµο εισόδηµα των µισθωτών 

συρρικνώνεται διαρκώς και αντίστοιχα οι µεγάλες εισοδηµατικές κατηγορίες 

έχουν τη δυνατότητα διάθεσης µέρους του εισοδήµατος τους στην ιδιωτική 

ασφάλιση.  

Θα ανέµενε λοιπόν κανείς ότι λόγω ακριβώς της αδυναµίας ενός 

µεγάλου µέρους του πληθυσµού να στραφεί στην ιδιωτική ασφάλιση, το 
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δηµόσιο σύστηµα υγείας θα αποτελούσε τη βασική, αν όχι αποκλειστική 

επιλογή των χρηστών υπηρεσιών υγείας. Ωστόσο και παρά το γεγονός ότι το 

97% των ερωτώµενων είναι ασφαλισµένοι σε κάποιο ταµείο, το 26% επιλέγει 

αµιγώς ιδιώτη γιατρό σε περίπτωση που χρειαστεί ιατρική φροντίδα, ενώ το 

50,1% (αθροιστικά) κάνει χρήση του ασφαλιστικού του δικαιώµατος, 

επιλέγοντας είτε ιδιώτη γιατρό συµβεβληµένο µε το ταµείο του, είτε ιατρείο 

του ασφαλιστικού του φορέα. Το εντυπωσιακό στοιχείο, ειδικά για τις αστικές 

περιοχές που µοναδική πρόσβαση στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας του 

ΕΣΥ αποτελούν τα εξωτερικά ιατρεία των ∆ηµόσιων Νοσοκοµείων, είναι ότι 

µόλις το 12,7 στο σύνολο των ερωτώµενων στρέφονται εκεί, ενώ άλλο ένα 

ποσοστό της τάξης του 9,6% απευθύνεται στα κέντρα υγείας και τα 

περιφερειακά ιατρεία. Ενδεικτικό δηλαδή της αντίληψης που έχει η 

πλειοψηφία των ερωτώµενων για το Ε.Σ.Υ. είναι το 75% της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας παρέχεται εκτός των δοµών του, αν και σε συνάρτηση µε τα 

προηγούµενα ευρήµατα η επιλογή του φάνταζε ως αναγκαιότητα για ένα 

µεγάλο µέρος του πληθυσµού. [Γράφηµα 3] 

 
Γράφηµα 3 

Σηµεία ιατρικής φροντίδας (%) 
 

 

Πηγή: Metron Analysis (ενδεικτικά στοιχεία) 2007 

 

Ένα ακόµη ενδεικτικό στοιχείο της απαξίωσης στην οποία έχει 

περιέλθει το Εθνικό Σύστηµα Υγείας λόγω των κακής ποιότητας υπηρεσιών 

φροντίδας υγείας που παρατίθεται στον Πίνακα 2, που ακολουθεί. Στις 
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αγροτικές περιοχές, όπου οργανικά τουλάχιστον υφίστανται δοµές του Ε.Σ.Υ., 

σε πανελλαδικό µάλιστα επίπεδο, θα ανέµενε κανείς ότι η χρήση των 

παρεχόµενων από αυτό υπηρεσιών θα είχε σχεδόν καθολικό χαρακτήρα. 

Ωστόσο, µόλις το 20% των χρηστών των υπηρεσιών υγείας στις αγροτικές 

περιοχές στρέφονται στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας του Ε.Σ.Υ. (κέντρα 

υγείας και περιφερειακά ιατρεία). Αντιθέτως όχι µόνο το ποσοστό όσων 

επιλέγουν ιδιώτη γιατρό είναι το υψηλότερο (31,8%), αλλά υπερβαίνει ακόµη 

και το αντίστοιχο ποσοστό των αστικών περιοχών (24%). 

 

Πίνακας 2 

Σηµεία ιατρικής φροντίδας ανά αστικότητα (%) 

ΣΗΜΕΙΑ 

ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 

ΣΥΝΟΛΟ ΑΣΤΙΚΑ ΑΓΡΟΤΙΚΑ 

Σε ιδιώτη 

γιατρό 

26,0% 24,0% 31,8% 

Σε ιδιώτη 

γιατρό 

συµβεβληµένο 

µε ταµείο 

25,6% 28,9% 15,7% 

Σε ιατρεία 

ασφαλιστικού 

ταµείου 

24,5% 28,1% 13,7% 

Σε εξωτερικά 

ιατρεία 

∆ηµόσιων 

Νοσοκοµείων 

12,7% 11,9% 15,3% 

Σε κέντρα 

υγείας 

4,9% 4,0% 7,5% 

Σε 

περιφερειακά 

ιατρεία 

4,7% 2,0% 12,5% 

Σε εξωτερικά 

ιατρεία 

ιδιωτικών 

0,3% * 1,2% 
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νοσοκοµείων 

∆.Α. 1,4% 1,1% 2,4% 

Πηγή: Metron Analysis 2007 

 

Η απαξίωση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και η στροφή των πολιτών 

στον ιδιωτικό τοµέα παροχής φροντίδας υγείας δηµιουργεί de facto συνθήκες 

ανισότητας στον υγειονοµική ανθρωπογεωγραφία της χώρας. Ο πίνακας 3, 

που ακολουθεί, ενισχύει αυτή την αντίληψη, καθώς όπως αναµενόταν 

υφίσταται στενή συσχέτιση της επιλογής ιδιώτη γιατρού µε την κοινωνική 

τάξη του χρήστη υπηρεσιών υγείας. Συγκεκριµένα, το 42,1% αυτών που 

ανήκουν στην ανώτερη κοινωνική τάξη επιλέγει ιδιώτη γιατρό, ενώ και 32,4% 

εκείνων που ανήκουν στη µεσαία προς ανώτερη τάξη καταφεύγουν σε ιδιώτη 

γιατρό. Αθροιστικά δηλαδή το 74,5% των ανώτερων κοινωνικών τάξεων 

προτιµά να πληρώνει «από την τσέπη του» για χρήση των υπηρεσιών υγείας, 

παρά να προσφεύγει στο Ε.Σ.Υ. Συνεπώς και |δια της εις άτοπον απαγωγής» 

το µεγαλύτερο µέρος της πληθυσµιακής οµάδας που χρησιµοποιεί τις 

παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας από το Ε.Σ.Υ. ανήκει στα κατώτερα κοινωνικά 

στρώµατα. 

 

Πίνακας 3 

Σηµεία ιατρικής φροντίδας ανά κοινωνική τάξη (%) 

ΣΗΜΕΙΑ 

ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 

ΣΥΝΟΛΟ ΑΝΩΤΕΡΗ ΜΕΣΑΙΑ 

ΠΡΟΣ 

ΑΝΩΤΕΡΗ 

ΜΕΣΑΙΑ 

ΠΡΟΣ 

ΚΑΤΩΤΕΡΗ 

ΚΑΤΩΤΕΡΗ 

Σε ιδιώτη 

γιατρό 

26,0% 42,1% 32,4% 25,1% 22,7% 

Σε ιδιώτη 

γιατρό 

συµβεβληµένο 

µε ταµείο 

25,6% 22,8% 30,6% 27,9% 21,6% 

Σε ιατρεία 

ασφαλιστικού 

ταµείου 

24,5% 17,5% 21,6% 28,8% 21,1% 
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Σε εξωτερικά 

ιατρεία 

∆ηµόσιων 

Νοσοκοµείων 

12,7% 15,8% 11,7% 10,4% 15,5% 

Σε κέντρα 

υγείας 

4,9% * 2,7% 4,5% 6,7% 

Σε 

περιφερειακά 

ιατρεία 

4,7% * * 1,7% 10,4% 

Σε εξωτερικά 

ιατρεία 

ιδιωτικών 

νοσοκοµείων 

0,3% * * 0,2% 0,5% 

∆.Α. 1,4% 1,8% 0,9% 1,3% 1,6% 

Πηγή: Metron Analysis 2007 

 

 Σχετικό µε τα παραπάνω είναι και το εύρηµα, που αφορά την 

οικονοµική επιβάρυνση των χρηστών [Γράφηµα 4]. Σχεδόν 4 στους 10 

χρήστες των υπηρεσιών υγείας, οι οποίοι ήρθαν σε επαφή µε κάποιον 

επαγγελµατία υγείας τον τελευταίο µήνα πλήρωσαν κάποιο ποσό προσωπικά, 

χωρίς πάντως να διευκρινίζεται αν σε αυτό το ποσό εµπίπτουν κα τυχόν 

φιλοδωρήµατα προς τους γιατρούς των δηµόσιων νοσοκοµείων. Σε κάθε 

περίπτωση παρατηρώντας το παρακάτω γράφηµα και γνωρίζοντας την 

έκταση των φαινοµένων παραοικονοµίας στο υγειονοµικό σύστηµα της 

χώρας, θα ήταν απόλυτα λογικό να υποθέσουµε ότι ένα µέρος της ιδιωτικής 

δαπάνης υγείας διοχετεύεται στην παραοικονοµία. Άλλωστε, όπως έχουν 

δείξει και παλαιότερες έρευνες24  το ύψος της παραοικονοµία στην υγεία 

συνδέεται κύρια µε το ύψος της ιδιωτικής δαπάνης για την υγεία, ανεξάρτητα 

από το επίπεδο και την εξέλιξη των αντίστοιχων δηµόσιων δαπανών υγείας. 

Το γεγονός αυτό επιβεβαιώνει ένα άλλο δοµικό χαρακτηριστικό του ιδιωτικού 

τοµέα υγεία, τον καθοριστικό ρόλο του (δηλαδή της προσφοράς) στη 

δηµιουργία προκλητής ζήτησης, καθώς και την ύπαρξη σοβαρών 

                                                 
24 Νιάκας ∆., Σκουτέλης Γ., Κυριόπουλος Γ., «∆ιερεύνηση της Παραοικονοµικής ∆ραστηριότητας 
στον Υγειονοµικό Τοµέα. Μια Πρώτη Ποσοτική Προσέγγιση», Επιθεώρηση Υγείας τοµ.1, τευχ. 6, 
Σεπτέµβριος-Οκτώβριος 1990, Αθήνα, καθώς και Κυριόπουλος Γ. Καραλής Γ., «Πρόσφατες Εξελίξεις 
της Παραοικονοµκής ∆ραστηριότητας στον Υγειονοµικό Τοµέα στην Ελλάδα», Επιθεώρηση Υγείας, 
τόµ. 8, τεύχ. 49, Νοέµβριος-∆εκέµβριος 1997,  Αθήνα. 
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διαρθρωτικών προβληµάτων στο χώρο της πρωτοβάθµιας περίθαλψης, όπου 

καταναλώνεται το µεγαλύτερο µέρος της ιδιωτικής δαπάνης.25    

 

Γράφηµα 4 
Πληρωµή επίσκεψης τον τελευταίο µήνα (%) 

           

 

Ένα άλλο εύρηµα, το οποίο είναι σκόπιµο να εξετάσουµε αναφορικά µε 

την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας αφορά τη συχνότητα χρήσης τους και 

κατά πόσο αυτή επηρεάζεται από ορισµένα χαρακτηριστικά (κοινωνικά, 

δηµογραφικά, οικονοµικά) των χρηστών [Γράφηµα 5]. Τα χαρακτηριστικά 

που επιλέχθηκαν να εξεταστούν αφορούν την οικογενειακή κατάσταση, την 

επαγγελµατική οµάδα και την κοινωνική τάξη των χρηστών, επιδιώκοντας τη 

διερεύνηση της σχέσης τους µε το ποσοστό επαφής µε επαγγελµατίες υγείας 

κατά τη διάρκεια του έτους. Με µία πρώτη παρατήρηση οι παντρεµένοι 

φαίνεται να επιδεικνύουν µία µεγαλύτερη τάση χρησιµοποίησης των 

υπηρεσιών υγείας, ενδεχοµένως και λόγω των πρόσθετων οικογενειακών 

βαρών-ευθυνών που τους καθιστούν περισσότερο προσεκτικούς. Αν µάλιστα 

συνυπολογίσουµε ότι στη συγκεκριµένη οµάδα συµπεριλαµβάνονται γονείς 

τότε η ροπή τους για πιο συχνή χρήση των υπηρεσιών των επαγγελµατιών 

υγείας είναι ευνόητη. 

 Το δεύτερο εξεταζόµενο χαρακτηριστικό συσχέτισης, αυτό της 

επαγγελµατικής κατηγορίας, παρέχει µάλλον αναµενόµενα αποτελέσµατα, 

καθώς οι συνταξιούχοι καταφεύγουν συχνότερα από οποιαδήποτε άλλη 

οµάδα στους επαγγελµατίες υγείας. Ενώ τέλος ανησυχητικά συµπεράσµατα 

                                                 
25 Κυριόπουλος Γ. Οι ∆απάνες Υγείας στην Ελλάδα, Κέντρο Κοινωνικών Επιστηµών της Υγείας, 
Αθήνα 
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για τη χρησιµοποίηση των υπηρεσιών υγείας προκύπτουν από τη συσχέτιση 

του πλήθους των επαφών µε την κοινωνική τάξη, απ’ όπου διαφαίνεται µια 

υπεροχή της ανώτερης τάξη σε σχέση µε τις υπόλοιπες. Είναι σαφές λοιπόν 

ότι οι ευαίσθητες κοινωνικές οµάδες όχι µόνο έχουν µικρότερο εύρος 

επιλογών (ουσιαστικά µόλις µία, αυτή του δηµόσιου συστήµατος υγείας) 

χρήσης υπηρεσιών υγείας, αλλά και ελλιπή αγωγή υγείας, µε αποτέλεσµα να 

απευθύνονται µε µεγαλύτερη δυσκολία στους επαγγελµατίες υγείας. 

Φαινόµενο που όσο και αν φαίνεται ότι αποτελεί ζήτηµα κουλτούρας των 

χαµηλών στρωµάτων της κοινωνίας δεν είναι παρά απόρροια της ανεπάρκειας 

της πολιτείας και του Ε.Σ.Υ. να εκπονήσουν και να υλοποιήσουν 

ολοκληρωµένα προγράµµατα αγωγής υγείας και πληροφόρησης του πολίτη, 

µε την αναγκαία προϋπόθεσης ενός προσβάσιµου και επαρκούς Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας. 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 5 
Επαφή µε επαγγελµατίες υγείας στο έτος βάσει της 

οικογενειακής κατάστασης, της επαγγελµατικής κατηγορίας  
και της κοινωνικής τάξης(%) 

 

Πηγή: Metron Analysis 2007 
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Συµπληρωµατικά στις παραπάνω διαπιστώσεις έρχεται να λειτουργήσει 

και ένα διακριτό κοµµάτι της φροντίδας υγείας, η οδοντιατρική περίθαλψη, η 

οποία εξετάζεται ξεχωριστά στη µελέτη για την «Επίδραση των οικονοµικών 

και κοινωνικών παραγόντων κατά τη χρησιµοποίηση των υπηρεσιών  υγείας». 

Σε ερώτηση που αφορούσε την επίσκεψη σε οδοντίατρο κατά το τελευταίο 

έτος, προκύπτει ότι το 46,9% των ερωτώµενων έχει έρθει σε επαφή µε 

οδοντίατρο τους τελευταίους 12 µήνες. Το ποσοστό αυτό κατατάσσει την 

Ελλάδα στην 18η θέση στην Ευρωπαϊκή Ένωση των 25. Οι διαφορές τόσο σε 

κοινωνικό, όσο και σε γεωγραφικό επίπεδο είναι πιο έντονες, γεγονός που ως 

ένα βαθµό εξηγείται από την ελλιπή οδοντιατρική υποδοµή του Ε.Σ.Υ., αλλά 

και από τη δραστηριοποίηση της πλειοψηφίας των γιατρών στα αστικά 

κέντρα και σε ιδιωτική βάση. Επίσης, είναι ενδεικτική η διαφοροποίηση του 

λόγου επίσκεψης στον οδοντίατρο µεταξύ ατόµων µε διαφορετικό επίπεδο 

εκπαίδευσης. Ειδικότερα, το 51,5% των χρηστών επιπέδου βασικής 

εκπαίδευσης επισκέπτονται οδοντίατρο µετά από πόνο ή άλλες ενοχλήσεις, 

ενώ µόλις το 17,1% για προγραµµατισµένες εξετάσεις ρουτίνας. Αντίθετα στην 

κατηγορίας των ατόµων ανώτερης εκπαίδευσης τα αντίστοιχα ποσοστά είναι 

31,6% µετά από πόνο ή άλλες ενοχλήσεις και 44,3% για εξετάσεις ρουτίνας. 

Ανάλογη µε το εκπαιδευτικό επίπεδο ως προς τη συχνότητα επίσκεψης σε 

οδοντίατρο είναι η κοινωνική τάξη, στην οποία ανήκει ο ερωτώµενος, καθώς 

µεγαλύτερη συχνότητα να εµφανίζουν τα άτοµα που ανήκουν στις ανώτερες 

κοινωνικές τάξεις. [Γράφηµα 6] 

Γράφηµα 6 
Ποσοστό επίσκεψης σε οδοντίατρο στο έτος και 

δηµογραφικά χαρακτηριστικά 

 
Πηγή: Metron Analysis 
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Αντιστρόφως ανάλογα των παραπάνω ευρηµάτων είναι τα 

αποτελέσµατα αναφορικά µε την παραµονή σε νοσοκοµείο των ανώτερων 

εισοδηµατικών οµάδων, κάτι το οποίο θα µπορούσε να εξηγηθεί από την 

προσπάθεια των υψηλότερων στρωµάτων να αποφύγουν το κόστους του 

χρόνου. Επιπλέον αυτές οι οµάδες του πληθυσµού έχουν την οικονοµική 

ευχέρεια να κάνουν χρήση έξω-νοσοκοµειακής φροντίδας υγείας, 

προκειµένου να αντιµετωπίσουν περιπτώσεις, που στο Ε.Σ.Υ. δεν µπορούν να 

αντιµετωπιστούν παρά µόνο κατόπιν νοσηλείας. Στα υπόλοιπα δηµογραφικά 

στοιχεία διακρίνουµε µία αναµενόµενη τάση των µεγαλύτερων ηλικιακών 

οµάδων για νοσηλεία, η οποία σε επίπεδο επαγγελµατικής κατηγορίας 

αναδεικνύει τους συνταξιούχους ως την κατεξοχήν οµάδα που διανυκτερεύει 

σε νοσοκοµεία. [Γράφηµα 7 ]  

 

 

Γράφηµα 7 

Ποσοστό διανυκτέρευσης σε νοσοκοµείο στο έτος και 

δηµογραφικά στοιχεία 

Πηγή: Metron Analysis (ενδεικτικά στοιχεία) 

 

 Συµπερασµατικά, τα στοιχεία που χρησιµοποιήθηκαν από τη µελέτη 

για την επίδραση των οικονοµικών και κοινωνικών παραγόντων κατά τη 

χρησιµοποίηση των υπηρεσιών υγείας δείχνουν µία σαφή εξάρτηση των 
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δεικτών χρησιµοποίησης των υπηρεσιών υγείας από τους δείκτες που 

αντανακλούν την κοινωνικοοικονοµική κατάσταση των ατόµων. Αντίστοιχα, η 

«αστικότητα» φαίνεται να αποτελεί παράγοντα που καθιστά πιο εύκολη την 

πρόσβαση στις διαθέσιµες υπηρεσίες φροντίδας υγείας. Επίσης, η πρόσβαση 

σε ιδιώτες γιατρούς κυµαίνεται σε υψηλό επίπεδο, συναρτήσει ως ενός 

βαθµού και του «πληθωρισµού» γιατρών που χαρακτηρίζει την ελληνική 

αγορά υγείας, αλλά και την περιορισµένη ανάπτυξη υποδοµών του Ε.Σ.Υ. στις 

αστικές περιοχές. Μία άλλη εναλλακτική επιλογή πρόσβασης στη φροντίδα 

υγείας είναι µέσω του συστήµατος κοινωνικής ασφάλισης και της 

χρησιµοποίησης των (επίσης ανεπαρκών) δοµών του. Η ανεπάρκεια ωστόσο 

του δηµόσιου συστήµατος υγείας ωθεί µεγάλο ποσοστό των πολιτών στις 

ιδιωτικές υπηρεσίες υγείας, που συνεπάγονται οικονοµική επιβάρυνση για 

αυτούς, την οποία δεν είναι σε θέση να επωµιστούν τα κατώτερα οικονοµικά 

στρώµατα. Αυτή η εξέλιξη αποτυπώνεται και στον τοµέα της οδοντιατρικής 

περίθαλψης, όπου η σχεδόν ανύπαρκτη δηµόσια υποδοµή εξηγεί τη σύνδεση 

της κατανάλωσης ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας µε την κοινωνική θέση και την 

αστικοποίηση. 

 

10. Μέθοδοι παρέµβασης  
 

 ∆ίχως αµφιβολία οι κοινωνικοί και οικονοµικοί «πόροι» επηρεάζουν 

σηµαντικά τις δυνατότητες πρόσβασης των πολιτών στις υπηρεσίες υγείας. 

Αυτή  είναι και η βασική παραδοχή και νοµιµοποιητική βάση συγκρότησης 

και ανάπτυξης του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και γι’ αυτόν καταρχήν το 

λόγο το σύστηµα υγείας στην Ελλάδα πήρε το χαρακτήρα του εθνικού 

συστήµατος. Ενός συστήµατος δηλαδή που δοµήθηκε µε τη φιλοσοφία 

διανοµής του λεγόµενου κοινωνικού εισοδήµατος προς όφελος των πλέον 

αδύναµων, οικονοµικά και κοινωνικά, οµάδων του πληθυσµού. Η αδυναµία 

ανάπτυξης ωστόσο ενός δικτύου ολοκληρωµένης και πανελλαδικής 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, το χαµηλό επίπεδο των νοσοκοµειακών 

υπηρεσιών, η ανισοκατανοµή του ανθρώπινου δυναµικού, η απουσία µίας 

ολοκληρωµένης πολιτικής για τη δηµόσια υγεία και κατ’ επέκταση η 

ανυπαρξία συστηµατικής και πλήρους πληροφόρησης του πολίτη, ως µέρος 

της αγωγής υγείας, είναι σοβαρά ελλείµµατα του Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 

Σε αυτά τα ελλείµµατα έχει δοµηθεί η πρώτη ισχυρή και σχεδόν δοµική 

διάκριση, που λαµβάνει χώρα στους κόλπους του Ε.Σ.Υ., η οικονοµική 

διάκριση ή κατά το νεοελληνικότερον το «φακελάκι».  
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 Το «θετικό» αυτής της διάκρισης είναι ότι δεν στηρίζεται σε κοινωνικά 

ή εθνοτικά στερεότυπα και κατά συνέπεια δεν φαίνεται να αποτελεί απόρροια 

ατοµικής στρατηγικής και συµπεριφοράς των επαγγελµατιών υγείας, 

προβαίνοντας σε διαχωρισµούς των ασθενών βάσει κάποιου κοινωνικού 

χαρακτηριστικού, αλλά έχει καθολικό χαρακτήρα και αφετηρία την 

ανεπάρκεια του ίδιου του συστήµατος. Ανεπάρκεια τόσο στη διασφάλιση της 

ισότιµης πρόσβασης  «προνοµιούχων και µη» πολιτών σε ένα αξιοπρεπές 

επίπεδο φροντίδας υγείας, όσο και στη διασφάλιση ικανοποιητικών συνθηκών 

εργασίας και αµοιβών για το ιατρικό προσωπικό.  Ο καθολικός χαρακτήρας 

αυτής της τρόπον τινά «οικονοµικής διάκρισης» είναι που την καθιστά βασικό 

και γενεσιουργό παράγοντα ανισότητας για το Εθνικό Σύστηµα Υγείας και 

κατ΄ επέκταση δοµικό χαρακτηριστικό του συστήµατος και όχι αποσπασµατό 

φαινόµενο. Η προκαλούµενη ανισότητα µάλιστα έχει δύο όψεις, τόσο στο 

εσωτερικό του Ε.Σ.Υ., καθώς αυτοί που έχουν τη δυνατότητα να 

«πληρώσουν» εξασφαλίζουν ευκολότερη πρόσβαση σε ποιοτικότερη 

φροντίδα υγείας, όσο και εκτός Ε.Σ.Υ., στην ιδιωτική αγορά υγείας, στην 

οποία οδηγούνται οι δικαιούχοι των δηµόσιων υπηρεσιών υγείας, λόγω της 

ύπαρξης αυτού του κριτηρίου διάκρισης, αλλά και µία σειρά από ελλείµµατα 

που διατυπώθηκαν παραπάνω.  

 Για την αντιµετώπιση του φαινοµένου και για την αντικατάσταση των 

όρων ισότητας στο Ε.Σ.Υ. απαιτείται µία συνολική επαναπροσέγγισή του, ενώ 

η δόµηση µίας νέας εθνικής πολιτικής για την υγεία οφείλει να αποτελέσει 

βασική προτεραιότητα για την αναµόρφωση ολόκληρου του υγειονοµικού 

χάρτη της χώρας. Νέα πολιτική ωστόσο, η οποία πρέπει να διέπεται από 

καταρχήν σκιαγράφηση των αδυναµιών και των ελλείψεων,  καταγραφή των 

αναγκών, σαφήνεια στόχων και βήµα προς βήµα προγραµµατισµό για την 

υλοποίησή τους και το βασικότερο όλων, επαρκή και εξασφαλισµένη κρατική 

χρηµατοδότηση. Στο τελευταίο αυτό σκέλος, της χρηµατοδότησης του 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας, είναι περισσότερο από ποτέ επιτακτική η 

ενεργοποίηση του συσταθέντος ήδη από τον ιδρυτικό για το Ε.Σ.Υ. νόµο 

1387/1983, Ενιαίου Φορέα Υγείας. Στον Ενιαίο Φορέα Υγείας εκτός από το 

Ε.Σ.Υ. θα µπορούσε να ενταχθεί και ο κλάδος ασθένειας των φορέων 

κοινωνικής ασφάλισης και κατ΄ επέκταση το σύνολο των πόρων για την υγεία 

στην Ελλάδα να συγκεντρωθούν σε έναν κρατικό κορβανά, ο οποίος θα 

εγγυάται τον κοινωνικό και δηµόσιο χαρακτήρα του αγαθού υγεία.  
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Ένα από τα σηµαντικότερα προβλήµατα του συστήµατος υγείας είναι 

αυτό της παραοικονοµίας, το οποίο µέσα στο Ε.Σ.Υ. παίρνει µορφή 

χρηµατισµού των επαγγελµατιών υγείας και εκτός συστήµατος συνίσταται 

στη προκλητή ζήτηση υπηρεσιών υγείας και στη διοχέτευσή της σε σηµεία 

παροχής φροντίδας εκτός Ε.Σ.Υ., µε τα οποία διαπλέκεται το ιατρικό 

προσωπικό του συστήµατος. Η αύξηση των µισθολογικών απολαβών του 

ανθρώπινου δυναµικού του συστήµατος υγείας µπορεί να αποτελέσει ένα 

σηµαντικό αντικίνητρο στην ανάπτυξη τέτοιων δραστηριοτήτων. Από την 

άλλη το ενδεχόµενο κυλιόµενων υποχρεωτικών µεταθέσεων του ιατρικού 

προσωπικού σε µονάδες του Ε.Σ.Υ. που βρίσκονται και στην περιφέρεια, ανά 

τακτά χρονικά διαστήµατα µπορεί να δώσει λύση τόσο στην υπό-στελέχωση 

των περιφερειακών δοµών του συστήµατος υγείας, όσο και στην ανάπτυξη 

από τους γιατρούς πελατειακών δικτύων που λειτουργούν εις βάρος του 

πολίτη και του Εθνικού Συστήµατος Υγείας.   

Παράλληλα και προκειµένου το δηµόσιο σύστηµα υγείας να είναι 

επαρκές και βιώσιµο απαιτείται εξορθολογισµός στην οργάνωση, στον 

προγραµµατισµό και στη διαχείρισή του. Η ανάπτυξη ενός πανελλαδικού 

δικτύου πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, συµπεριλαµβανοµένων των 

αστικών περιοχών, όπου κρίνεται επιβεβληµένη η δηµιουργία κέντρων υγείας 

αστικού τύπου, µε ευρεία χρήση του θεσµού του οικογενειακού γιατρού, 

αποτελεί βασική προϋπόθεση για την ολοκλήρωση του Εθνικού Συστήµατος 

Υγείας. Η ενίσχυση της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας θα αποσυµφορήσει 

λειτουργικά και οικονοµικά τα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων και 

γενικότερα την περισσότερο δαπανηρή δευτεροβάθµια φροντίδα υγείας.  

Επιπλέον θα προσφέρει µεγαλύτερη δυνατότητα κάλυψης του πληθυσµού 

στην περιφέρεια και θα καταστήσει το Εθνικό Σύστηµα Υγείας πραγµατικά 

προσβάσιµο για όλους τους πολίτες, µε γεωγραφικούς και κοινωνικούς όρους. 

Σε µία µεικτή οικονοµία όµως, παράλληλα µε την ανάπτυξη του 

δηµόσιου τοµέα υγείας απαιτείται αυστηρός έλεγχος των όρων 

επιχειρηµατικής δράσης των µονάδων του Ιδιωτικού Τοµέα, καθώς είναι 

απαραίτητη η θέσπιση ορίων στη δυνατότητα επενδύσεων από το µεγάλο 

χρηµατιστηριακό κεφάλαιο στον τοµέα αυτό. Είναι επιβεβληµένος ο 

καθορισµός ενός ανώτατου ορίου επιτρεποµένων πράξεων και εξετάσεων στις 

συµβάσεις του ∆ηµόσιου Ασφαλιστικού Συστήµατος µε τα ιδιωτικά 

εργαστήρια, ούτως ώστε να µπει ένας φραγµός µεταξύ άλλων στην αφαίµαξη 

των πόρων των Ασφαλιστικών Ταµείων          
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Είναι αναγκαία η δόµηση µίας συνεκτικής και ολοκληρωµένης 

φαρµακευτικής πολιτικής στο χώρο της υγείας, µε αναδιανεµητικά 

χαρακτηριστικά και περιορισµό της εµπλοκής του ιατρικού προσωπικού µε τις 

φαρµακευτικές εταιρίες. Προς την κατεύθυνση της «αναδιανοµής» του 

κοινωνικού πλούτου ένα µέτρο θα µπορούσε να αποτελέσει η κατάργηση της 

συµµετοχής στα φάρµακα για τους χρόνια πάσχοντες και τους διαβιούντες 

κάτω από τα όρια της φτώχειας. Παράλληλα είναι επιτακτική η συστηµατική 

εποπτεία και ο έλεγχος τιµών στα φάρµακα καθώς και η επεξεργασία  

πολιτικής και υποδοµών ανάπτυξης της εγχώριας παραγωγής φαρµάκων, 

όπου είναι εφικτό. Τέλος, όσον αφορά την εµπλοκή του ιατρικού προσωπικού 

σε συναλλαγές µε την ιδιωτική αγορά φαρµάκου, µέσω της 

συνταγογράφησης, λύση θα µπορούσε να αποτελέσει ο περιορισµός της 

συνταγογράφησης στην περιγραφή των συστατικών της φαρµακευτικής 

αγωγής και όχι στην κατευθυνόµενη συνταγογραφία προς συγκεκριµένες 

ονοµασίες (brands) φαρµάκων. Με αυτή τη ρύθµιση το «marketing» 

φαρµάκων θα µεταφερθεί στην αρµοδιότητα των «ελεύθερων» 

φαρµακοποιών, αλλά σε κάθε περίπτωση εκτός Εθνικού Συστήµατος Υγείας.    

Επειδή όµως, όπως είδαµε, η πρόσβαση στην υγεία δεν εξαρτάται µόνο 

από την επάρκεια του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, αλλά σχετίζεται στενά µε 

διάφορους εκτός Ε.Σ.Υ. οικονοµικούς και κοινωνικούς παράγοντες, 

συµπληρωµατικά στην πολιτική υγείας πρέπει να λειτουργήσει ο τοµέας της 

προνοιακής πολιτικής, στο πλαίσιο ενός ∆ηµόσιου ∆ωρεάν Συστήµατος 

Πρόνοιας και Κοινωνικής Προστασίας, µε ελεύθερη και ισότιµη πρόσβαση σε 

δοµές και υπηρεσίες κοντά στον πολίτη. Κεντρικός άξονας της κοινωνικής 

πολιτικής πρέπει να είναι η δηµιουργία σταθερών θεσµικών δοµών 

αντιµετώπισης των αναγκών και αναδιανοµής του κοινωνικού πλούτου. 

Απαιτούνται στοχευµένες παρεµβάσεις βάσει ενός σχεδιασµού, ο οποίος θα 

λαµβάνει υπ’ όψιν του τόσο τα επιµέρους κοινωνικά χαρακτηριστικά, όσο και 

τις τοπικές ανάγκες και δυνατότητες, µε βασικό πεδίο µέριµνας τη φτώχεια, 

τα ΑµεΑ, την τρίτη ηλικία, την παιδική προστασία, τους µετανάστες, τη 

µητρότητα, τις κοινωνικά αποκλεισµένες οµάδες του πληθυσµού, όπως 

«Ρόµα», αποφυλακισθέντες  κ.ά.  Κυρίαρχος οφείλει να είναι ο ρόλος της 

Πρόληψης και της Ανοικτής Προστασίας, µέσω περαιτέρω ενίσχυσης δοµών 

και θεσµών που λειτουργούν ήδη µε σχετική επιτυχία, αλλά σε περιορισµένη 

κλίµακα και µε πεπερασµένο ορίζοντα (υπό-) χρηµατοδότησης. 

Συµπληρωµατικά στον πρωτεύοντα ρόλο του Κράτους ωστόσο, µπορεί να 
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λειτουργεί ο λεγόµενος τρίτος (µη κερδοσκοπικός) τοµέας, υπό τον 

συστηµατικό ωστόσο κρατικό έλεγχο και εντός ενός πλαισίου σαφών και 

ρητών κανόνων και προδιαγραφών λειτουργίας του. 

Απαιτείται επίσης η βελτίωση και σε πολλές περιπτώσεις η δηµιουργία 

κατάλληλων υποδοµών για εύκολη πρόσβαση στα νοσοκοµεία από τα ΑµεΑ. 

Επιπλέον κρίνεται επιβεβληµένη η δηµιουργία οργανωµένων κέντρων για τη 

θεραπεία ειδικών ασθενειών, όπως είναι η νεφρική ανεπάρκεια και η 

µεσογειακή αναιµία. Αντίστοιχης αναγκαιότητας είναι και η δηµιουργία 

ειδικών µονάδων αποκατάστασης, έστω και µέσω σύµπραξης µε τον ιδιωτικό 

ή τον τρίτο τοµέα, καθώς ο συγκεκριµένος παραϊατρικός τοµέας έχει 

αποτελέσει µέχρι σήµερα προνοµιακό πεδίο ανάπτυξης επιχειρηµατικής 

δραστηριότητας από το ιδιωτικό κεφάλαιο. 

Ως ένα σύστηµα αναδιανοµής του κοινωνικού πλούτου και ως ένας 

µηχανισµός αντιστάθµισης του ελλείµµατος ισότητας στην κοινωνία το Ε.Σ.Υ. 

«υποχρεούται» όµως όχι µόνο να λειτουργεί έτσι σε επίπεδο παροχών και 

υπηρεσιών, αλλά και στη βελτίωση της λειτουργικής δυνατότητας πρόσβασης 

σε αυτό. Όπως καταγράφηκε στην Εθνική Έκθεση για την «Ισότητα στην 

Υγεία», παρότι το προσωπικό των δηµόσιων υπηρεσιών υγείας σε γενικές 

γραµµές δεν φαίνεται να «διακρίνει» τους χρήστες υπηρεσιών υγείας 

παρακινούµενο τουλάχιστον από κοινωνικά στερεότυπα, η ύπαρξη 

οργανωτικών και λειτουργικών αδυναµιών στο σύστηµα δηµιουργεί 

προσχώµατα στις µειονεκτούσες κοινωνικές οµάδες. Επειδή λοιπόν, σύµφωνα 

µε την ευρωπαϊκή νοµολογία, διάκριση υφίσταται και έµµεσα, είναι σκόπιµο 

να αναληφθούν µία σειρά από σχετικές πρωτοβουλίες ιδίως στο κοµµάτι της 

πληροφόρησης προσωπικού υπηρεσιών υγείας και χρηστών αυτών των 

υπηρεσιών. 

Είναι απαραίτητο να ξεκινήσουν συντονισµένες εκστρατείες 

ενηµέρωσης, οι οποίες θα απευθύνονται στο σύνολο της κοινωνίας σχετικά µε 

τις δυσκολίες και τις ανάγκες των ευάλωτων κοινωνικών οµάδων στην 

Ελλάδα. Η ευαισθητοποίηση απέναντι στα µέλη των ευάλωτων οµάδων είναι 

σηµαντικό προαπαιτούµενο για την ενίσχυση της κοινωνικής αλληλεγγύης και 

συνοχής στην ελληνική κοινωνία. Παράλληλα αποτελεί προτεραιότητα η 

δηµιουργία ενός ξεκάθαρου πλαισίου για την ολοκληρωµένη και ορθή 

περίθαλψη των ευάλωτων οµάδων που δεν είναι ιατρικά ασφαλισµένοι, σε 

εφαρµογή των συνταγµατικών επιταγών της χώρας. 
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Επίσης το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, καθώς και η 

διοίκηση κάθε νοσοκοµείου θα πρέπει να εκµεταλλευτεί τις σχετικά θετικές 

αντιλήψεις του προσωπικού όσων αφορά στις διακρίσεις προκειµένου να 

ληφθούν τα απαραίτητα µέτρα για κάλυψη του κενού πληροφόρησης και την 

ευαισθητοποίηση του προσωπικού. Απαιτείται επιµόρφωση του προσωπικού 

του Ε.Σ.Υ. για ζητήµατα της εθνικής και ευρωπαϊκής νοµοθεσίας ως προς τη 

µη διάκριση και τις υποχρεώσεις του ιατρικού προσωπικού σχετικά µε τους 

χρήστες υπηρεσιών υγείας, οι οποίοι προέρχονται από µειονότητες. Εκτός 

όµως από τη γνώση της σχετικής νοµοθεσίας είναι επιβεβληµένη η περαιτέρω 

ευαισθητοποίηση και συνειδητοποίηση εκ µέρους του ιατρικού, νοσηλευτικού 

και διοικητικού προσωπικού, όσον αφορά τις ιδιαίτερες ανάγκες των µελών 

των µειονοτήτων και το σεβασµό ως προς τις πολιτισµικές και θρησκευτικές 

παραδόσεις και έθιµα τους.  

Σε αυτήν την κατεύθυνση θα µπορούσε να βοηθήσει η παραγωγή 

έντυπου υλικού ενηµέρωσης και η διάθεσή του σε κάθε νοσηλευτικό ίδρυµα 

σχετικά µε τα δικαιώµατα των ασθενών, στις κύριες γλώσσες που 

χρησιµοποιούνται από τις µειονότητες (συµπεριλαµβανοµένου Αγγλικών, 

Γαλλικών, Αλβανικών και Ρώσικων). Αντίστοιχα απαραίτητη κρίνεται η 

παραγωγή υλικού ευαισθητοποίησης του προσωπικού και των ασθενών στα 

ιδρύµατα υγείας ανεξαρτήτως καταγωγής, εθνότητας και θρησκευτικών 

πεποιθήσεων, µε σκοπό επιδιώκουν την µείωση των πρακτικών, 

συµπεριφορών και αντιλήψεων διάκρισης. Ένα άλλο µέσο για τη βελτίωση 

της πληροφόρησης των ασθενών, αλλά και του προσωπικού του Ε.Σ.Υ., είναι η 

εµφανής αναγραφή πληροφοριών σχετικά µε τα δικαιώµατα των µελών 

µειονοτήτων στα πιο πολυσύχναστα µέρη µέσα στα ιδρύµατα υγείας. Τέλος, 

σε συνεργασία µε τις κοινότητες των µεταναστών, θα µπορούσε να εισαχθεί 

σε επιλεγµένες οµάδες του Ε.Σ.Υ. ο θεσµός του πολιτιστικού µεσολαβητή, ο 

οποίος θα λειτουργεί ως σύνδεσµος του Ε.Σ.Υ. µε τις επιµέρους πληθυσµιακές 

οµάδες, διαδραµατίζοντας καίριο ρόλο στη διευκόλυνση της επικοινωνίας των 

ασθενών µε το ιατρικό/ διοικητικό προσωπικό. 

 

 

11. Συµπερασµατικά … 

 

Θεωρώντας ότι ένα υποσύστηµα του κοινωνικού κράτους, που έχει στο 

επίκεντρό του τον άνθρωπο βασίζεται πρώτα και κύρια στο ανθρώπινο 
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δυναµικό του και δευτερευόντως στους λοιπούς πόρους και δυνατότητές του, 

καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι το Εθνικό Σύστηµα Υγείας είναι ένα άδικό 

σύστηµα για τον πολίτη. Στην ανεπάρκεια των υπηρεσιών του και στην 

αδυναµία κάλυψης του συνόλου του πληθυσµού στο σύνολο της επικράτειας 

έρχεται να προστεθεί η ιατρική παραοικονοµία, που θέτει και το βασικό 

κριτήριο διάκρισης στους κόλπους του Ε.Σ.Υ., ευθύνεται για την δηµιουργία 

συνθηκών ανισότητας όχι µόνο στο εσωτερικό του δηµόσιου συστήµατος 

υγείας, αλλά σε όλο το υγειονοµικό σύστηµα της χώρας. Αυτή η κατάσταση αν 

και πολλάκις παρουσιάζεται ως µία αποσπασµατική εµφάνιση µεµονωµένων 

φαινοµένων, απόρροια ατοµικών στρατηγικών και συµπεριφορών από τους 

επαγγελµατίες υγείας, ωστόσο προσλαµβάνει δοµικά χαρακτηριστικά ως 

απόρροια της οργανωτικής και λειτουργικής ανεπάρκειας του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας. 

 Η οργανωτική ανεπάρκεια του κρατικού µηχανισµού και η αδυναµία 

του να προσαρµοστεί στις απαιτήσεις µίας πολυπολιτισµικής κοινωνίας, που 

σέβεται και υποστηρίζει τις µειονότητες και τις πλέον ευάλωτες οµάδες του 

πληθυσµού, είναι βέβαια συνολικά προβλήµατα της ∆ηµόσιας ∆ιοίκησης, 

αποχρώσεις των οποίων όµως είναι ευδιάκριτες και στο Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας. Έτσι, η απουσία ενηµέρωσης προς τις ξενόγλωσσες οµάδες του 

πληθυσµού, τόσο για τα δικαιώµατα τους, όσο και για  τις δυνατότητες 

πρόσβασής τους στη παρεχόµενη φροντίδα υγείας είναι µέρος του συνολικού 

προβλήµατος της ∆ηµόσιας ∆ιοίκησης να ανταποκριθεί στις ανάγκες αυτών 

των πληθυσµιακών οµάδων. 

 Οι όροι ανισότητας µε τους οποίους λειτουργεί το Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας επηρεάζουν αναµφίβολα και τα ασθενέστερα εισοδηµατικά στρώµατα 

αυτών των κοινωνικών οµάδων. Αυτού του είδους όµως τον οικονοµικό 

ρατσισµό βιώνει το πιο αδύναµο µέρος του συνολικού πληθυσµού, που 

κατοικεί στην Ελλάδα, γηγενείς και αλλοδαποί, µε µοναδικό κριτήριο την 

οικονοµική τους κατάσταση και τη διάθεση συναλλαγής τους µε την ιατρική 

παραοικονοµία. Λύσεις υπάρχουν, αλλά απαιτείται πολιτική βούληση και η 

µέχρι σήµερα πορεία του Ε.Σ.Υ. έχει δείξει ότι όταν απαιτείται, απουσιάζει. Το 

εργασιακό περιβάλλον των νέων γιατρών (κυρίως ειδικευόµενων), που 

βιώνουν ένα σύγχρονο εργασιακό µεσαίωνα και οι εξαντλητικές συνθήκες 

εργασίας του λοιπού υποστηρικτικού προσωπικού αποτελεί ζητούµενο κατά 

πόσο µπορούν να αποτελέσουν έναυσµα συλλογικής οργάνωσης και δράσης 

για ένα αρτιότερο και περισσότερο δίκαιο Εθνικό Σύστηµα Υγείας. Τα 
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κοινωνικά κινήµατα, οι οργανώσεις της κοινωνίας πολιτών και η επιστηµονική 

κοινότητα οφείλουν να ανοίξουν το διάλογο για το παρόν και το µέλλον του 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας, η αποτελεσµατικότητα του οποίου καθορίζει το 

βαθµό και το «εύρος» αλληλεγγύης της κοινωνίας. Άλλωστε και 

παραφράζοντας αυτά που έγραφε το 1982 o Rudolf Klein26, ο ιδιωτικός 

τοµέας υγείας µπορεί να ανταποκρίνεται στη ζήτηση, ο δηµόσιος τοµέας 

υγείας όµως καλύπτει τις πραγµατικές ανάγκες του πληθυσµού. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
26 Klein R., «Private practice and public policy: Regulating the frontiers» στο McLachlan and Maynard 
The Private/ Public Mix in Health, The Nuffield Provincial Hospital Trust editions, London 1982. 
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