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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
Αντί άλλου προλόγου αισθάνθηκα την ανάγκη να παραθέσω συνοπτικά το 
οδοιπορικό που ακολούθησε η εκπόνηση του θέµατος της διπλωµατικής 
µου εργασίας και το τι αποκόµισα τελικά από την εµπλοκή µου στην 
διαδικασία της εκπόνησης της.  
 
 Με τον τρόπο αυτό  θα ήθελα να δείξω, πως η επιλογή µου να 
ολοκληρώσω το συγκεκριµένο πρόγραµµα αποτέλεσε εσωτερική δικαίωση 
για την εκτίµηση µου προς την ιδεολογική του βάση και τους συντελεστές 
του, καθώς και των προσδοκιών που είχα προσωπικά από αυτό. Ελπίζω 
και εγώ µε την σειρά µου να ανταποκρίθηκα στις προσδοκίες των 
διδασκάλων µου ως µαθήτρια τους. 
 
Η επιλογή του θέµατος της εργασίας δεν ήταν ούτε εύκολη , ούτε 
προφανής από την αρχή. Έπρεπε να συνδυάσω την υποχρέωση µου να 
εκπονήσω την διπλωµατική µου εργασία σε θέµα συναφές µε τον 
υπηρεσιακό µου χώρο  (Υπουργείο Υγείας & Κοινωνικής Αλληλεγγύης) ,το 
ευρύ επιστηµονικό πλαίσιο που διαπραγµατεύεται το µεταπτυχιακό 
πρόγραµµα «Περιβάλλον και Ανάπτυξη» ,την ειδικότητα µου ως 
Αρχιτέκτονα και το σηµαντικότερο όλων την επί µακρόν (όχι χωρίς λόγο) 
απουσία µου από το πρόγραµµα. 
  
Η συµβολή της καθηγήτριας µου Κας Ε. Παναγιωτάτου ήταν καθοριστική. 
Στα περισσότερο εξειδικευµένα αρχιτεκτονικά θέµατα που της πρότεινα και 
τα οποία ευγενικά αρνήθηκε, απλώς µου είπε µία ηµέρα στο τηλέφωνο: «τι 
θα λέγατε να ασχοληθείτε µε τον Υγειονοµικό Χάρτη?» και η απάντηση µου 
ήταν θετική χωρίς να γνωρίζω στην πραγµατικότητα  για τι ακριβώς 
επρόκειτο. Απλά της ζήτησα να µου πει πού ακριβώς το είχε ακούσει και 
συγκεκριµένα αν θυµόταν επί ποίας θητείας υπουργού, για να 
προσδιορίσω χρονικά την έναρξη της αναζήτησης πληροφοριών. Ο 
πρώτος ολοκληρωµένος τίτλος που άκουσα, από το στόµα της 
καθηγήτριας µου, ήταν «Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την ∆ηµόσια Υγεία». 
 
Ξεκίνησα την αναζήτησή µου από τα γραφεία των κεντρικών υπηρεσιών 
που είχαν την πινακίδα «Χάρτης Υγείας» (Βερανζέρου), το τµήµα 
Πληροφορικής του Υπουργείου (Αριστοτέλους), καθώς και το γραφείο 
Υγειονοµικού Χάρτη της Α΄ Υ.ΠΕ. Οι πρώτες 4 επισκέψεις ήταν 
απογοητευτικές και η εικόνα που διαµορφώθηκε στην συνείδηση µου 
µάλλον ζοφερή. 
 
 Μεγάλη ενθάρρυνση αποτέλεσε η τυχαία συνάντησή µου µε την 
προϊστάµενη του  γραφείου Υγειονοµικού Χάρτη της Α΄ Υ.ΠΕ κας 
∆οξοπούλου. Μετά από ενάµισι µήνα περίπου είχα την τύχη να έχω την 
πρώτη συζήτηση/ συνέντευξη µε υπηρεσιακό παράγοντα. Οφείλω λοιπόν 
να ευχαριστήσω κατ΄ αρχήν την  κα ∆οξοπούλου για την προθυµία της να 
µου δώσει τις πρώτες κατευθυντήριες γραµµές, πρόσβαση στα στοιχεία 
που συλλέγονται στην υπηρεσία της, εφόσον τα χρειαστώ, τη διοικητική 
διαδικασία για τις υπηρεσιακές άδειες (έγκριση από τον φορέα µου και το 
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ΕΚΕΠΥ), που απαιτούνταν για να διευκολυνθεί η πρόσβασή µου στις 
υπηρεσίες.  
Όλα αυτά υποθέτω, βλέποντας το από το τέλος πια, λόγω του συνδρόµου 
της µόνιµης εσωστρέφειας που χαρακτηρίζει και βασανίζει θα έλεγα, από 
την πλευρά µου, τους δηµοσίους φορείς, όχι πάντα µε σαφή αιτιολόγηση 
αλλά περισσότερο σαν µία αµυντική στάση απέναντι στις ατελέσφορες 
προσπάθειες για υλοποίηση ρυθµίσεων και προγραµµάτων, που στην 
πορεία της αναζήτησης τους είδα ότι στους όρους της διακήρυξης τους 
περιλαµβάνεται και η « δηµόσια διαβούλευσή τους». Άραγε δεν πρόκειται 
για µία αντίφαση?.  
Για την αναζήτηση του «Υγειονοµικού Χάρτη», τελικά, θα έπρεπε να 
ακολουθήσω έναν αυτοσχέδιο «οδικό χάρτη» µεταξύ των διαφόρων 
φορέων και υπηρεσιών και να συνθέσω την διαδροµή. 
 
Η κύρια πηγή πληροφοριών αυτής της εργασίας, που βασίζονταν σε 
µελέτες άρθρα, εργασίες και βιβλιογραφία, ήταν η βιβλιοθήκη και η 
ιστοσελίδα της ΕΣ∆Υ (Εθνικής Σχολής ∆ηµόσιας Υγείας), που έχει και την 
ακαδηµαϊκή ευθύνη της έκδοσης του «Εθνικού Σχεδίου ∆ράσης για την 
Υγεία», καθώς και πολλών τοµεακών µελετών για τον χώρο της υγείας και 
την δηµόσια υγεία πρωτίστως. Βέβαια, η αίτηση µου για την παροχή 
συνέντευξης από στελέχη που έχουν άµεση σχέση µε την κατάρτιση του 
Σχεδίου ,δεν έτυχε αποδοχής, υποθέτω για λόγους τακτικής του 
ακαδηµαϊκού ιδρύµατος. Η τυπική έγγραφη απάντηση αφορούσε στην 
παραποµπή µου στην ιστοσελίδα του φορέα, όπου είναι αναρτηµένο το 
σύνολο των δραστηριοτήτων της Σχολής.  Εποµένως, για άλλη µία φορά, 
δεν είχα πρόσβαση σε εµπειρικές πληροφορίες για τις συνθήκες 
υλοποίησης και την εκτίµηση της πορείας που ακολούθησε η κατάρτιση του  
«Υγειονοµικού Χάρτη» µέχρι σήµερα στην ελληνική πραγµατικότητα από 
τους καθ΄ ύλην αρµοδίους. 
Η δεύτερη πηγή, επίσης ιδιαίτερα σηµαντική σε επίπεδο γενικών 
πληροφοριών, υπήρξε η διαρκής και επίµονη αναζήτηση µέσω του 
διαδικτύου τυχαίων ιστοσελίδων µε λέξεις – κλειδιά: Υγειονοµικός Χάρτης, 
Health Map, Ε.Σ.Υ., ∆ηµόσια Υγεία, Υγεία. 
 
Ο συνδυασµός των δύο πηγών πληροφορίας, δηλαδή βιβλιογραφίας και 
διαδικτύου,  µε καθοδήγησε στην στοιχειοθέτηση των κεφαλαίων της 
εργασίας µου µε την ακριβώς αντίθετη σειρά. ∆ηλαδή: Υγεία, ∆ηµόσια 
Υγεία, Ε.Σ.Υ, Health Map, Υγειονοµικός Χάρτης.  
 
Η κατανόηση του όρου «υγεία», η συµµετοχή της  στην κοινωνική και 
ιστορική εξέλιξη των λαών από τη αρχαιότητα µέχρι τις µέρες µας, η 
µετεξέλιξή της, µε την πρόοδο των κοινωνιών και των κρατών, από 
βιολογικό/ ιατρικό φαινόµενο σε κοινωνικό/ πολιτικό φαινόµενο µε τον όρο 
«δηµόσια υγεία», αποσαφηνίζει και εµπεριέχει, εκ προοιµίου, όλους τους 
όρους και παράγοντες/ παραµέτρους που καθορίζουν τον µεγάλο βαθµό 
πολυπλοκότητας, που χαρακτηρίζει το φαινόµενο «υγεία» και κατ΄ 
επέκταση την παροχή υπηρεσιών υγείας και την άσκηση πολιτικών στον 
χώρο της υγείας.  
Η αλληλένδετη σχέση µεταξύ των κοινωνικών, οικονοµικών, 
περιβαλλοντικών παραγόντων που καθορίζουν το επίπεδο της υγείας ενός 
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πληθυσµού σε συνδυασµό µε τις επιπτώσεις από την παγκοσµιοποίηση 
των αγορών (που οδηγεί στην άκριτη οµογενοποίηση των κοινωνιών), των 
ραγδαίων τεχνολογικών εξελίξεων και επιστηµονικών επιτευγµάτων, 
καθιστούν επιτακτική πλέον την σταδιακή αποκωδικοποίηση του  όρου/ 
κοινωνικού φαινοµένου «υγεία» µε επιστηµονική επιµέλεια, την 
απλοποίηση των λειτουργικών διαδικασιών, την δέσµευση έναντι των 
αξιών που θα επιλεγούν στο όνοµα της Ανάπτυξης και της Προόδου 
(ατοµικής και κοινωνικής). 
 
Η συνοπτική διερεύνηση του νοµοθετικού πλαισίου πριν και µετά την 
καθιέρωση του ΕΣΥ επιβεβαιώνει ένα από τα βασικά χαρακτηριστικά της 
ελληνικής πολιτικής πραγµατικότητας. Ότι υφίσταται ένα πλούσιο 
νοµοθετικό έργο και µία έντονη κινητικότητα σε συµπληρωµατικές 
ρυθµίσεις και προγράµµατα, που εκφράζεται κατά διαστήµατα και µε 
έντονη κινητικότητα µεταξύ των υπηρεσιών των φορέων που εµπλέκονται 
,όµως η ελληνική πολιτεία δείχνει να αρνείται συστηµατικά και πεισµατικά 
την αξιοποίηση τους στα πλαίσια µιας ενιαίας πολιτικής. 
 
Η προσέγγιση του ευρύτερου θέµατος της υγείας από την σκοπιά του 
µελετητή/ συντάκτη της παρούσας εργασίας αποκάλυψε και αποσαφήνισε, 
κατ΄ αρχάς σε εµένα προσωπικά- και εκεί έγκειται και η ικανοποίηση από 
το εγχείρηµα που ανέλαβα, τις προϋποθέσεις κάτω από τις οποίες ο 
επαγγελµατίας της υγείας  συµµετέχει στην παραγωγή του προϊόντος που 
ονοµάζεται «υγεία». 
Ουσιαστικά οι προϋποθέσεις είναι ανύπαρκτες, οι διοικητικές πρακτικές 
πρωσοποκεντρικές, το σύστηµα διαβλητό και η επιµόρφωση επαφίεται εις 
την καλή θέληση των επαγγελµατιών. 
 
Σαν αντίφαση µε τα παραπάνω, προβάλλεται το σοβαρό επιστηµονικό και 
κοινωνικό έργο που επιτελείται στους χώρους της υγείας, καθώς και η 
αφοσίωση και η ειλικρινής αυταπάρνηση ενός µεγάλου ποσοστού των 
επαγγελµατιών υγείας για την απόδοση και την προάσπιση του καλύτερου 
δυνατού αποτελέσµατος που απορρέει από τα καθήκοντά τους κάτω από 
αντίξοες τις περισσότερες φορές συνθήκες. 
 
Αντιθέτως διαφαίνεται η αποσπασµατικότητα και η ασυνέπεια των 
δράσεων της πολιτείας (χρονική και ιδεολογική). Η παραπάνω τακτική, θα 
ήθελα να παρατηρήσω ότι αποτελεί και από την εµπειρία µου, έναν 
σηµαντικό δείκτη για τον µεγάλο βαθµό αποθάρρυνσης των πολιτών, την 
σταδιακή άρνηση της κοινωνικής συµµετοχής, την χαλάρωση των 
κοινωνικών δεσµών και την άκριτη απαξίωση θεσµών και κατακτήσεων µε 
το εύρος και την κοινωνική σηµασία ενός Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 
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Οι απόψεις και τα συµπεράσµατα που περιέχονται σε αυτό το έγγραφο 
εκφράζουν τον συγγραφέα και δεν πρέπει να ερµηνευθεί ότι 
αντιπροσωπεύουν τις επίσηµες θέσεις του Εθνικού Μετσόβιου 
Πολυτεχνείου (∆.Π.Μ.Σ. Περβάλλον & Ανάπτυξη) ή οποιουδήποτε άλλου 
Φορέα. 

 

 
Ευχαριστώ το πρόγραµµα που µου έδωσε την ευκαιρία να συµµετάσχω σε 
µία εκπαιδευτική διαδικασία από την οποία  αισθάνοµαι ότι βγήκα 
«καλύτερη». 
Ευχαριστώ τους νέους και παλιούς φίλους, που µε τις πληροφορίες τους 
την κριτική και την ενθάρρυνσή τους στήριξαν την προσπάθειά µου 
(Παπαλέξη Κων/να, Μιλτιάδης Αθανασίου, Μενεγάκης Απόστολος, Σαλεµή 
Γεωργία).          
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       περίπτωσης   
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δεικτών- παραµέτρων που αφορούν στην  εξέλιξη του πληθυσµού (ο 
χάρτης ως µεθοδολογικό εργαλείο) 
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6.1.5     Οικονοµικά µεγέθη του Κλάδου Παροχής Υπηρεσιών    
             Υγείας 
6.1.6     Ευρωπαϊκή Ένωση- Στόχοι της Ε.Ε. σχετικά µε την Υγεία   
             και την Κοινωνική Αλληλεγγύη 
6.1.7     Νοµικό πλαίσιο του υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής    
             Αλληλεγγύης- Υφιστάµενο πλαίσιο 
 
6.2         Υφιστάµενη κατάσταση- Α΄& Β΄ Υ.ΠΕ Αττικής 
6.2.1.     Γενικά στοιχεία- Α΄& Β΄ Υ.ΠΕ (Υγειονοµική Περιφέρεια)   
             Αττικής               
6.2.2     Περιφερειακή Συγκρότηση του Εθνικού Συστήµατος   
             Υγείας  και Κοινωνικής Αλληλεγγύης ( ν. 3329/4-4-2005, 
             άρθρα 1& 2) 
6.3        Κριτική προσέγγιση- Εξαγωγή συµπερασµάτων 

 
6.4     Η υποπερίπτωση των Παιδιατρικών Νοσοκοµείων 
6.4.1     Τα Παιδιατρικά Νοσοκοµεία της Αττικής 
              Υφιστάµενη Κατάσταση 
6.4.1.1 Το Νοσοκοµείο Παίδων Αθηνών «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» 
6.4.1.2   Το Νοσοκοµείο Παίδων Αθηνών «ΑΓΛΑΪΑΣ ΚΥΡΙΑΚΟΥ» 
6.4.1.3   Το  Παιδιατρικό Νοσοκοµείο Πεντέλης 
6.5         Οι Αρχές Λειτουργίας των δύο κεντρικών Νοσοκοµείων             
6.6         Κριτική προσέγγιση- Εξαγωγή συµπερασµάτων 
 
7.0   ΠΡΟΣΑΡΤΗΜΑΤΑ    (σελ. 239-….) 
7.1   Χάρτες κατανοµής νοσηλευτικών µονάδων Α΄& Β΄ ΥΠΕ Αττικής  
        (( Νοσοκοµείων, Κέντρων Υγείας( Κ.Υ.), Περιφερειακών Ιατρείων 
        ( Π.Ι.), Ι.Α.Κ. ( Περιφερειακά Ιατρεία τύπου ΠΙΚΠΑ)) 
7.2   Πίνακας Νοσοκοµείων, Κέντρων Υγείας( Κ.Υ.), Περιφερειακών   
        Ιατρείων (Π.Ι.), Ι.Α.Κ.(Περιφερειακά Ιατρεία τύπου ΠΙΚΠΑ)  
        της Α΄ & Β΄ Υ.ΠΕ Αττικής 
7.3   Χάρτες κατανοµής νοσηλευτικών µονάδων Α΄& Β΄ ΥΠΕ Αττικής  
        σε περιβάλλον GIS 
7.4   Συνοδευτικοί (ενδεικτικοί) πίνακες χαρτών 
7.5   Συνοδευτικοί πίνακες (ενδεικτικοί)  από χρυσό οδηγό 
7.6   Συµπληρωµένοι πίνακες Χάρτη Υγείας ενός Νοσοκοµείου για ένα έτος 
7.6.1( Νοσηλευτική κίνηση  των νοσοκοµείων της Α΄ & Β΄ ΥΠΕ  
        Αττικής για το έτος 2008),  ∆είγµα   
        της Α΄ & Β΄ ΥΠΕ Αττικής για το έτος 2008), ∆είγµα 
7.7  Συµπληρωµένοι πίνακες Χάρτη Υγείας ενός Κέντρου Υγείας για ένα    
        έτος, ∆είγµα- Κ. Υ. Ν. Μάκρης 
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7.7.1 Νοσηλευτική κίνηση ( κίνηση ιατρείων)  του Κέντρου Υγείας, ∆είγµα 
7.8   Κατάσταση λειτουργικών στοιχείων Περιφερειακών Ιατρείων/ Ι.Α.Κ. 
         1ης ∆ΥΠΕ Αττικής, ∆είγµα 2008 
7.9   Κατάσταση δεικτών Νοσοκοµείων έτους 2006 
7.10 Παραποµπές (εξώφυλλα) στα Σχέδια ∆ράσης για την Υγεία 
7.11 Ενδεικτικά άρθρα 
 
8.0 ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ- πηγές πληροφόρησης 
 
           ΕΡΓΑΣΙΕΣ 

1) « ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟΣ ΧΑΡΤΗΣ NOMOY  ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ» , 
Μεταπτυχιακή ∆ιπλωµατική εργασία, Άννα Βελεγράκη, Εθνική 
Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας, 2007-2008 

2) « ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟΣ ΧΑΡΤΗΣ NOMOY  ΗΛΕΙΑΣ» , Μεταπτυχιακή 
∆ιπλωµατική εργασία, Ευγενία Π. Πανταζή, Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας 
Υγείας, 2006-2008 

3) « ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟΣ ΧΑΡΤΗΣ NOMOY  ∆ΡΑΜΑΣ» , Μεταπτυχιακή 
∆ιπλωµατική εργασία, ∆ήµητρα Παπαδοπούλου, Εθνική Σχολή 
∆ηµόσιας Υγείας, 2005-2007 

4) « ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΧΑΡΤΗΣ NOMOY  ΞΑΝΘΗΣ» , 
Μεταπτυχιακή ∆ιπλωµατική εργασία, Καϊντατζής Αντώνιος, Εθνική 
Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας, 2006-2007 

      5)  Υπόδειγµα ∆ιοικητικής και Λειτουργικής Ικανότητας Νοσοκοµείων. 
Μεθοδολογίες ∆ιαχείρισης του χρόνου στις Υπηρεσίες Υγείας. 
 ( Αναστασία Μπαλασοπούλου, MSc Αθήνα, 2008 -  Σεµινάριο στα 
πλαίσια του Μέτρου 2.5 « Κατάρτιση ανθρώπινου δυναµικού της 
∆ηµόσιας ∆ιοίκησης»). 

6) Γενική Ρυθµιστική Μελέτη των Νοσοκοµείων Παίδων «Αγία Σοφία» &  
      «Αγλαΐα Κυριακού» και Εκσυγχρονισµός του Νοσοκοµείου  
      «Αγία  Σοφία», µελετητής ΒΕΤΑΠΛΑΝ Α.Ε.Μ., Αθήνα, Σεπτέµβριος   
      2001, ∆ηµόσια Επιχείρηση Ανέγερσης Νοσηλευτικών Μονάδων  
      (∆ΕΠΑΝΟΜ). 

 
ΒΙΒΛΙΑ 

1)  « Ισότητα, αποτελεσµατικότητα, και αποδοτικότητα στις Υπηρεσίες  
        Υγείας»,  Επιµέλεια: Α. ∆όλγερας- Γ. Κυριόπουλος, εκδ. Θεµέλιο,  
        Κοινωνία και Υγεία,( 2000) 
2)  « Η ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΚΡΙΣΗ ΤΟΥ ΚΡΑΤΟΥΣ  
        ΠΡΟΝΟΙΑΣ», Σάββας Ροµπολής- Μιχάλης Χλέτσος, Παρατηρητής,  
       (1995) 
 
 
3) « Οργάνωση Υπηρεσιών Υγείας». Πανεπιστηµιακές παραδόσεις του  
        τµήµατος νοσηλευτικής, Αθήνα, Εθνικό και Καποδιστριακό  
        Πανεπιστήµιο Αθηνών, Λιαρόπουλος Λ. , (1997) 
 
4) « Πολιτικές Υγείας στην Ελλάδα και στις Ευρωπαϊκές Κοινότητες»,  
        Οικονόµου Χ. , εκδ. ∆ιόνικος, Αθήνα (2004) 
5) « Κοινωνική Ασφάλιση», Προβόπουλος Γ., Αθήνα:ΙΟΒΕ 
6) « Τα οικονοµικά της Υγείας», Υφαντόπουλος Γ. ,Αθήνα, Τυπωθήτω,    
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              (2003) 
7) « Τα Οικονοµικά και Κοινωνικά Κριτήρια Λειτουργίας του Ιδιωτικού 

Τοµέα. Η Ιδιωτική Ασφάλιση στην Ελλάδα». Ε΄ Συνέδριο Ιδρύµατος 
Σάκη Καράγιωργα µε θέµα «Όρια και Σχέσεις ∆ηµόσιου και 
Ιδιωτικού», Ροµπολής Σ. , (1994) 

8) « Η ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας», Γ. Κυριόπουλος-Χ. Λιονής- Κ. 
Σουλιώτης-Γ. Τσάκος, εκδ. Θεµέλιο/ Κοινωνία και Υγεία, (2003) 

9) « Η Ποιότητα στις Υπηρεσίες Υγείας, Αρχές- Μέθοδοι & 
Εφαρµογές», Βίκυ Παπανικολάου. Εκδ. Παπαζήση, Αθήνα (2007) 

10)  « Κοινωνία και Υγεία», Τούντας Γ. , εκδ. Οδυσσέας/ Νέα Υγεία, 
Αθήνα (2009) 

11)  « ∆ΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ, Θεωρία, Πράξη, Πολιτικές», Τζένη Κουρέα- 
Κρεµαστινού, εκδ. Τεχνογράµµα, Αθήνα (2009)  

12) « ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΑ, Μία σχέση σε αδιάκοπη εξέλιξη»,  
        Κωνσταντίνα Τσαµπούκου- Σκαναβή, εκδ. Καλειδοσκόπιο, Αθήνα,  
        (2004) 
13)  « Η ΑΝΟΙΚΤΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ ΣΤΗΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΥΠΑΙΘΡΟ ( 1922-

1983), ∆ιδακτορική διατριβή, Χρήστος Ζηλίδης, ΑΠΘ- Θεσσαλονίκη 
(1988)  

14) «Πληροφορική στις Υπηρεσίες Υγείας», Περιφερειακό Νοσοκοµείο 
Θεσ/νίκης ΑΧΕΠΑ, Εκπαιδευτικό κέντρο ΑΧΕΠΑ,1989 

 
ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΑ- ΑΡΘΡΑ 

1)   ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΑΙ ΧΡΗΜΑΤΟ∆ΟΤΙΚΗ ∆ΙΟΙΚΗΣΗ/ ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ,  
ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΑΝΟΙΚΤΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ, 2000,                     
Γ. ∆ΟΥΜΟΥΛΑΚΗΣ, Ν. ΠΟΛΥΖΟΣ, Γ. ΧΡΥΣΟΧΟΪ∆ΗΣ. ( σελ. …..) 

2)    ΚΟΙΝΩΝΙΑ, ΟΙΚΟΝΟΜΙΑ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑ 
Έκδοση Επιστηµών των Υπηρεσιών της Υγείας, Τόµος 1, Τεύχος 1, Ιανουάριος- 
Μάρτιος 1992. ( σελ. …..) 

3)   ΙΑΤΡΙΚΗ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ – ΥΓΙΕΙΝΗ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΣΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ   
Συµπόσιο, Αφιέρωµα – Φθινόπωρο 1991, Αθήνα 14-15/12/1990. 

4)   ΥΓΙΕΙΝΗ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ , Τεύχος 37, Ιανουάριος- 
Φεβρουάριος- Μάρτιος 2009.  

5)    ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΑ  ΧΡΟΝΙΚΑ , Απρίλιος- Ιούνιος 1999, Τόµος 61,  
Τεύχος 2, Άρθρο: « Ειδικό θέµα: Οι δαπάνες για την υγεία στην Ελλάδα 
(µερικές αυτονόητες και παράδοξες πλευρές του προβλήµατος.) ,                    
Γ. Κυριόπουλος, Γ. Καραλής, Μ.Οικονόµου. 
6)   Πολιτική Οικονοµία της Υγείας: Θεωρητική Θεµελίωση και 
Επιστηµολογική προσέγγιση     
( Μαθήµατα Πολιτικής Οικονοµίας της Υγείας, Αθήνα 18/1/2006, δηµοσίευση 
περίληψης στο διαδίκτυο) 

7)   Η Βιοµηχανία της Ιατρικής Περίθαλψης: Η Μονοπωλιακή Βάση της 
Αυταρχικής Ιατρικής 
( Μαθήµατα Πολιτικής Οικονοµίας της Υγείας, Αθήνα 15/3/2006, δηµοσίευση 
περίληψης στο διαδίκτυο) 

8)   Ισότητα και Κοινωνική ∆ικαιοσύνη στην Υγεία: Η Ουτοπία των Ίσων 
Ευκαιριών και του Κοινωνικού Συµβολαίου 
( Μαθήµατα Πολιτικής Οικονοµίας της Υγείας, Αθήνα 17/5/2006, δηµοσίευση 
περίληψης στο διαδίκτυο) 

9)   Φιλοσοφία και Θεωρία της Επιστήµης στην Υγεία 
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( Μαθήµατα Πολιτικής Φιλοσοφίας της Υγείας, Γ. Νικολαϊδης Ψυχίατρος, 
∆ιευθυντής Οικογενειακών Σχέσεων Ινστιτούτου Υγείας Παιδιού,   Αθήνα 
17/1/2007, δηµοσίευση περίληψης στο διαδίκτυο) 

10)   Το Παράδειγµα στην Υγεία και τις Πολιτικές Υγείας 
( Μαθήµατα Πολιτικής Φιλοσοφίας της Υγείας, Αλέξης Μπένος Αν. Καθηγητής 
Κοινωνικής Ιατρικής ΑΠΘ, Αθήνα 14/2/2007, δηµοσίευση περίληψης στο 
διαδίκτυο) 

11)   Φιλοσοφία των Κοινωνικών Επιστηµών και Υγείας 
( Μαθήµατα Πολιτικής Φιλοσοφίας της Υγείας, Χ. Οικονόµου Λέκτορας 
Κοινωνιολογίας της Υγείας Πάντειο Πανεπιστήµιο, Αθήνα 18/4/2007, δηµοσίευση 
περίληψης στο διαδίκτυο) 
 

ΠΗΓΕΣ ΑΠΟ ∆ΙΑ∆ΙΚΤΥΟ 
 
- Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας, (www.euro.who.int) 
- Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, (www.yyka.gov.gr) 
- Εθνική Στατιστική Υπηρεσία,  (www.statistics.gr) 
- Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας (ΕΣ∆Υ), (www.esddy.gr) 
- Οµοσπονδία Ενώσεων Νοσοκοµειακών Γιατρών Ελλάδος, 

(www.oenge.gr) 
- E HOSPITAL EMAS,  
- www.ecohospitals.gr 
- www.e-tipos.com 
- www.nsph.gr/old/oikonomika/nav 
- www.ypan.gr, Yπουργείο Ανάπτυξης 
- www.aglaiakyriakou.gr 
- www.paidon-agiasofia.gr  
- www.paidon-pentelis.gr  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  1 
 

 

                    1.0  ΠΕΡΙΛΗΨΕΙΣ - ΣΥΝΟΨΗ  
 
                    1.1  Περιλήψεις ( στην Ελληνική και Αγγλική) 
                    1.2  Σύνοψη 
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1.1  ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
Μετά από πολλές πολιτικές ανακατατάξεις η µορφή του υγειονοµικού 
συστήµατος στην Ελλάδα φαίνεται να αποτελεί ένα υβρίδιο συνδυάζοντας 
στοιχεία κατά βάση από το πρότυπο Beveridge αλλά και από το πρότυπο 
Bismark. Οι υπηρεσίες υγείας έχουν δηµόσιο χαρακτήρα και παρέχονται σε 
πρωτοβάθµιο, δευτεροβάθµιο και τριτοβάθµιο επίπεδο από αρµόδια 
όργανα του κράτους. Το Υπουργείο Υγείας χαράζει την πολιτική υγείας µε 
βασικό στόχο να αποτελεί η προστασία τη υγείας του κοινωνικού συνόλου 
και την προαγωγή καλύτερης ποιότητας ζωής. Η χρηµατοδότηση του 
συστήµατος υγείας βασίζεται σε δηµόσιες πληρωµές ( φορολογία και 
κρατήσεις), ενώ είναι έντονη η παρουσία του ιδιωτικού τοµέα µέσω της 
παροχής ιδιωτικής ασφαλιστικής κάλυψης. 
 
Σε γενικές βάσεις αντιµετωπίζονται πολλαπλά προβλήµατα σε όλους τους 
τοµείς του συστήµατος υγείας µεταξύ των οποίων είναι η διοικητική 
οργάνωση, η χρηµατοδότηση , το ανθρώπινο δυναµικό, η 
υλικοτεχνική υποδοµή κ.α. Προβλήµατα που επηρεάζουν αρνητικά την 
αποτελεσµατικότητα και την αποδοτικότητα του συστήµατος τόσο σε 
οικονοµικό όσο και σε κοινωνικό επίπεδο. Το κράτος µέσω της δηµιουργίας 
προγραµµάτων εκσυγχρονισµού του ΕΣΥ και την ανάπτυξη υλικοτεχνικών 
υποδοµών και διοικητικών µηχανισµών, προσπαθεί να επιλύσει τα 
προβλήµατα που όµως σε πολλές περιπτώσεις οι λύσεις οδηγούν  σε 
αντίθετα αποτελέσµατα. 
 
Μια βιώσιµη υγειονοµική πολιτική απαιτεί να ληφθούν υπόψη η 
αυξανόµενη ανεργία, η µειωµένη συµµετοχή στην παραγωγή του 
προϊόντος, η χρήση νέων τεχνολογιών, οι ανισότητες στην πρόσβαση 
υπηρεσιών υγείας κ.α., ενώ βασικός στόχος πρέπει να αποτελεί η µέγιστη 
κοινωνική και οικονοµική αποδοτικότητα.  
Βέβαια, η µεγαλύτερη πρόκληση ενός βιώσιµου υγειονοµικού συστήµατος 
θα παραµείνει ο «εκσυγχρονισµός» της νοοτροπίας του ανθρώπινου 
δυναµικού, µε την ανάπτυξη επαγγελµατικής λογικής και υπηρεσιακής 
αξιοκρατίας, έτσι ώστε οι υπηρεσίες υγείας να είναι αξιόπιστες, 
αποτελεσµατικές και να ικανοποιούν τους χρήστες των υπηρεσιών αυτών. 
 
Με την παρούσα εργασία γίνεται  προσπάθεια: 
Α)  προσέγγισης της ιδιαίτερα πολύπλοκης κοινωνικής- οικονοµικής- 
περιβαλλοντικής πραγµατικότητας, που ορίζει το ευρύ φάσµα των 
παραµέτρων που λαµβάνουν χώρα στην διαµόρφωση  Εθνικών πολιτικών 
για την Υγεία, µε βάση, κατά κύριο λόγο, τις εξελίξεις των τελευταίων 
δεκαετιών ( ιδίως µετά το τέλος των δύο παγκοσµίων πολέµων του 20ου 
αιώνα). 
 
ειδικότερα, γίνεται προσπάθεια κριτικής προσέγγισης, για την κατανόηση 
των ανωτέρω µέσω: 
Β)   της αξιολόγησης και παράθεσης στοιχείων από την καταγραφή και την 
ανάλυση της χωροταξικής- γεωγραφικής, κοινωνικής, οικονοµικής και 
περιβαλλοντικής πραγµατικότητας, που έχει διαµορφωθεί τις τελευταίες 
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δεκαετίες στην γεωγραφική και διοικητική περιφέρεια της Αττικής, όσον 
αφορά στον τοµέα των υποδοµών παροχής υπηρεσιών υγείας, σε 
συνάρτηση µε το σχετικό θεσµικό πλαίσιο που έχει αναπτυχθεί για την 
υποστήριξη αυτών.  
 
Για την διερεύνηση του ζητήµατος επελέγη ως Μελέτη περίπτωσης η 
χωρική και λειτουργική  ενότητα των Α΄ & Β΄  Υ.ΠΕ (Υγειονοµική 
Περιφέρεια) Αττικής.  
Το µέγεθος της συγκεκριµένης ενότητας, που είναι τελικά και η µεγαλύτερη 
για τον ελλαδικό χώρο, µας οδήγησε στην επιλογή της Υποπερίπτωσης 
µελέτης των Παιδιατρικών Νοσοκοµείων της Αττικής (και της Ελλάδας 
τελικά) για την στοιχειοθέτηση και την επαλήθευση των υποθέσεων 
εργασίας που ετέθησαν εξ αρχής. 
 
Οι Υποθέσεις εργασίας κινήθηκαν γύρω από τις ακόλουθες ιδέες/ αρχές: 
-  Η χρήση /αξιοποίηση σύγχρονων χωροταξικών και σχεδιαστικών 
εργαλείων για τον επαναπροσδιορισµό των κριτηρίων για την χάραξη 
εθνικής πολιτικής στον τοµέα της υγείας, µπορεί να συµβάλλει στην 
βελτίωση της λειτουργίας των υφισταµένων δοµών. 
-  Η χάραξη Εθνικών πολιτικών για την υγεία θα πρέπει να στηρίζεται 
κατά κύριο λόγο από τις βασικές αρχές της δίκαιης κατανοµής, της 
κοινωνικής δικαιοσύνης, της ισότιµης πρόσβασης στις υπηρεσίες 
υγείας του συνόλου του εξυπηρετούµενου πληθυσµού ανεξαρτήτως 
κοινωνικο -οικονοµικών τάξεων. 
-  Η ανάπτυξη του ∆ηµοσίου τοµέα στην υγεία, και προκειµένου να 
ανταποκριθεί στις αρχικές διακηρύξεις του ΕΣΥ, δεν µπορεί να µην λάβει 
υπόψη την παράλληλη ανάπτυξη του Ιδιωτικού τοµέα ο οποίος 
γιγαντώνεται τις τελευταίες δεκαετίες. 
-  Ο εκσυγχρονισµός στον τρόπο λήψης αποφάσεων από το κεντρικό 
κράτος µπορεί να υποστηριχθεί- πέρα από την ξύλινη γλώσσα των 
αλλεπάλληλων θεσµοθετήσεων, των φορέων και των διοικήσεων- 
αποφασιστικά από την χρήση νέων τεχνολογιών, επιστηµονικών εργαλείων 
και ένα σχεδιασµό που θα στηρίζεται στη «βάση της κοινωνίας των 
πολιτών».  
-  Ένας ολοκληρωµένος σχεδιασµός για την χάραξη Εθνικών 
πολιτικών για την υγεία και η ανάπτυξη των υποδοµών του ∆ηµοσίου 
τοµέα στην υγεία δεν µπορεί να γίνει χωρίς να λάβει υπόψη παράλληλα και 
την δυνατότητα αξιοποίησης των υπολοίπων αστικών και υπεραστικών 
δικτύων και υποδοµών που παίζουν καθοριστικό ρόλο στην 
προσβασιµότητα, στην βελτίωση της λειτουργικότητας και της 
αποδοτικότητας των δοµών υγείας.  
-  Ένας ολοκληρωµένος σχεδιασµός µπορεί να υποβοηθήσει την καλύτερη 
οργάνωση στην παροχή υπηρεσιών, την δίκαιη κατανοµή και την 
ισότιµη πρόσβαση και τελικώς την κοινωνική δικαιοσύνη.  
-  Ο τοµέας της δηµόσιας υγείας , που αφορά η παρούσα εργασία, οφείλει 
επίσης να γίνει ανταγωνιστικός και να ανταποκριθεί στις σηµερινές 
συνθήκες ασφυκτικής πίεσης  που ασκείται από την παγκοσµιοποίηση 
των αγορών στον τοµέα του εµπορίου αλλά και στην παράλληλη επιθετική 
ανάπτυξη ενός ιδιωτικού επιχειρηµατικού σκέλους στην παροχή 
υπηρεσιών υγείας (κυρίως βιοϊατρική τεχνολογία). 
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-  Η ενσωµάτωση των νέων τεχνολογιών στην παροχή υπηρεσιών 
υγείας θα επιταχυνθεί µε την θεωρητική και πρακτική επιµόρφωση των 
επαγγελµατιών υγείας, µε την αλλαγή των κριτηρίων στελέχωσης  των 
υπηρεσιών, µε τον εκσυγχρονισµό της νοοτροπίας του ανθρώπινου 
δυναµικού, µε την ανάπτυξη επαγγελµατικής λογικής και υπηρεσιακής 
αξιοκρατίας.  
-  Η ∆ηµόσια υγεία επικεντρώνεται στην εκτίµηση και αντιµετώπιση των 
επιπτώσεων στην υγεία από:  
το φυσικό περιβάλλον, τις δραστηριότητες της κοινωνικής και παραγωγικής 
ζωής τους οικονοµικούς παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία του 
πληθυσµού και την προσβασιµότητα στις υπηρεσίες υγείας. 
  
Για την προσέγγιση των παραπάνω και για την υποστήριξη των 
υποθέσεων εργασίας που ετέθησαν, επελέγη η εξέταση της χρήσης ενός 
σύγχρονου µεθοδολογικού εργαλείου για τη λήψη αποφάσεων που 
ονοµάζεται «Υγειονοµικός Χάρτης» ή «Χάρτης Υγείας» (Health Map). 
 
Ο «Υγειονοµικός Χάρτης»  αποτελεί στις µέρες µας ένα παγκόσµιο υπό 
επεξεργασία εργαλείο που σκοπό έχει την  υποστήριξη των Υπηρεσιών 
υγείας, των επαγγελµατιών υγείας καθώς και την αποτελεσµατική 
διαχείριση στην παροχή σύγχρονων και αποτελεσµατικών υπηρεσιών στον 
πληθυσµό κάθε χώρας χωριστά, αλλά και του πληθυσµού σε παγκόσµιο 
επίπεδο, µέσω των διεθνών οργανισµών, µε τη χρήση σύγχρονων 
τεχνολογικών και υπολογιστικών εργαλείων (γρήγορη, έγκυρη και έγκαιρη 
πληροφόρηση, χρήση ηλεκτρονικών τραπεζών πληροφοριών, στατιστικών 
µοντέλων, δορυφορικών χαρτών, γεωγραφικών πληροφορικών 
συστηµάτων (GIS) και άλλων επιχειρησιακών εργαλείων). 
 
Η Μεθοδολογία της εργασίας βασίστηκε στην: 
-  ∆ιερεύνηση µέσω της βιβλιογραφίας του ιστορικού πλαισίου για την   
εξέλιξη του φαινοµένου «υγεία» και «δηµόσια υγεία» µέχρι τις µέρες µας 
και του θεσµικού πλαισίου πού αφορά στον τρόπο λειτουργίας των 
υπηρεσιών παροχής υγείας. 
-  Αναζήτηση µέσω του διαδικτύου θεµατικών µελετών, εργασιών, ΦΕΚ 
σχετικών µε την ανάπτυξη των υπηρεσιών υγείας,  πολιτικών 
ανακοινώσεων και σχολίων, των ιστοσελίδων των υγειονοµικών 
περιφερειών της Αττικής, των ιστοσελίδων τον Χάρτη Υγείας από άλλες 
χώρες (Βρετανία, Αυστραλία, Αµερική) και τον Παγκόσµιο Οργανισµό 
Υγείας (WHO). 
Η αναζήτηση στοιχείων από την Στατιστική Υπηρεσία και τις κατά τόπους  
υπηρεσίες (ΥΠΕ- γραφείο υγειονοµικού χάρτη, παιδιατρικά νοσοκοµεία), 
πληροφορίες που συγκεντρώθηκαν από εµπειρική έρευνα, επισκέψεις, 
δηµοσιογραφικές έρευνες, ανακοινώσεις σε περιοδικά και συζητήσεις µε 
αρµοδίους και επαγγελµατίες υγείας, πολιτικές ανακοινώσεις και σχόλια.  
-  Την ενδεικτική κατάρτιση θεµατικών χαρτών µε την καταγραφή µέρους 
των υπηρεσιών υγείας στην υπό µελέτη περιφέρεια µε την υποβοήθηση 
των GIS, µε σκοπό την συλλογή πρωτογενών χωρικών πληροφοριών για 
υποστήριξη στην εξαγωγή συµπερασµάτων. 
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Για την κατανόηση των παραπάνω και την στοιχειοθέτηση των κεφαλαίων 
της εργασίας η σηµασία της βιβλιογραφίας υπήρξε σηµαντική, γιατί µας 
έφερε σε επαφή µε το πολυδιάστατο θέµα της «υγείας», της «δηµόσιας 
υγείας» και των «πολιτικών συστηµάτων για την υγεία», το ευρύ 
επιστηµονικό και φιλοσοφικό/ κοινωνιολογικό πεδίο, τα περιβαλλοντικά 
θέµατα που τις καθορίζουν και το θεσµικό πλαίσιο που τις προσδιορίζει.  
Οι οικονοµικές- τοµεακές µελέτες βοήθησαν στην κατανόηση των 
οικονοµικών µεγεθών και των παραµέτρων παραγωγής του προϊόντος 
«υγεία» και «υπηρεσίες υγείας». Σηµαντικά όµως ερωτήµατα και κριτήρια 
που ετέθησαν εξ αρχής απαντήθηκαν/ επιβεβαιώθηκαν/ αποσαφηνίσθηκαν 
από την εµπειρική έρευνα, την επαφή µε τους διαφόρους φορείς και την 
προσωπική εµπειρία/ οπτική από την µεριά του επαγγελµατία υγείας. 
 
Σε όλα τα στάδια της εργασίας δόθηκε ιδιαίτερη έµφαση στην προσπάθεια 
για την κατανόηση των ουσιωδών θεµάτων και συνθηκών που 
διαµορφώνουν και καθορίζουν την καθηµερινή πρακτική/ ροή 
δραστηριοτήτων για την απόδοση των «προϊόντων υγείας», ανάµεσα στις 
αλληλοδιαπλεκόµενες οµάδες των ανθρώπων που σχετίζονται µε όλες 
αυτές τις δραστηριότητες (παραγωγή: επαγγελµατίες υγείας, κατανάλωση: 
πολίτες όλων των κατηγοριών) και η κριτική προσέγγισή τους.  
Η παράλληλη προσέγγιση του πλούσιου θεωρητικού υπόβαθρου σε 
αντιδιαστολή µε τις αναπόφευκτες παγιωµένες πρακτικές και την 
υφιστάµενη κατάσταση,  µας έδωσε τη δυνατότητα να αξιολογήσουµε και 
να επιβεβαιώσουµε την ουσία της προσφοράς και του σκοπού που καλείται 
να εκπληρώσει ένα ∆ηµόσιο Εθνικό Σύστηµα Υγείας ακόµη και κάτω από 
συνθήκες πλήρους απαξίωσης προκειµένου να προασπίσει ένα µεγάλο 
ποσοστό της ευηµερίας και της ασφάλειας των πολιτών ενός κράτους 
ανεξαρτήτως κοινωνικής τάξης.  
 
Συνοψίζοντας, ο τοµέας υγείας αποτελεί ένα πολυδαίδαλο σύστηµα 
φορέων και οργανισµών όπου σε ένα διαρκώς µεταβαλλόµενο πολιτικά, 
κοινωνικά και τεχνολογικά περιβάλλον, απαιτείται η άρτια συνεργασία και 
συµφωνία των φορέων αυτών στην χάραξη πολιτικής, προκειµένου να 
επιτευχθούν οι εκάστοτε στόχοι προς όφελος του κοινωνικού συνόλου.  
Η εκσυγχρονιστική στρατηγική είναι σηµαντική για την Ελλάδα, αφού θα 
επιτρέψει στη χώρα να ανταποκριθεί στις προοπτικές της νέας Ευρωπαϊκής 
κοινωνικής διεύρυνσης και να ανταποκριθεί στις προσδοκίες των πολιτών 
της.  
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1.2  ΣΥΝΟΨΗ 
 
Η εργασία δοµήθηκε σε έξη κεφάλαια µε σκοπό να γίνει καταρχήν 
κατανοητό το ευρύ φάσµα του θέµατος της υγείας και κατόπιν να γίνει η 
προσέγγιση και η διερεύνηση των οικονοµικών, κοινωνικών, χωρικών και 
περιβαλλοντικών αλληλεξαρτήσεων, των ουσιαστικών και πολύπλοκων 
θεσµικών υποχρεώσεων που απορρέουν από αυτήν και των πολύπλοκων 
παραµέτρων που λαµβάνουν χώρα στην διαµόρφωση και την λήψη 
αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών για την υγεία. 
 
Οριοθετήσαµε το περιεχόµενο της εργασίας στην περιγραφή στοιχείων από 
τον νοσοκοµειακό τοµέα, ο οποίος, στη χώρα µας αλλά και διεθνώς, 
απασχολεί τους ερευνητές υγείας από πολλές διαφορετικές οπτικές και 
απόψεις. Ωστόσο όλες συγκλίνουν στην ανάγκη αξιολόγησης της 
λειτουργίας αυτού του τοµέα, που στη Ελλάδα- ανεξαρτήτως σχεδιασµού 
και προθέσεων- απορροφά περίπου το 80% της δηµόσιας δαπάνης υγείας 
και περίπου το 50% της συνολικής. 
  
Η Αξιολόγηση προαπαιτεί την ορθή και στοχευµένη συλλογή δεδοµένων 
και είναι η ίδια προαπαιτούµενο της ορθολογικής Λήψης Αποφάσεων, 
συντονισµένων και συµπληρωµατικών µεταξύ τους. Η ανάγκη τεκµηρίωσης 
αποφάσεων σε συγκεκριµένο κάθε φορά επίπεδο διοίκησης, προσδιορίζει 
και την στόχευση των πληροφοριών που απαιτούνται. 
Με άλλα λόγια η συγκέντρωση στοιχείων γενικά, συχνά χωρίς συνέχεια, 
δηλαδή χωρίς συγκεκριµένο στόχο και σύνδεση µεταξύ τους, τα οποία θα 
εξετασθούν πιθανόν κάποια στιγµή από όποιον εκτιµήσει την αξία τους σε 
όποιο επίπεδο του συστήµατος, δεν µπορεί να αποτελέσει τη βάση 
αξιολογικής διαδικασίας ικανής να υποστηρίξει την εξαγωγή 
συµπερασµάτων και συνακόλουθα την λήψη αποφάσεων.  
Γι αυτό σειρά µετρήσεων λαµβάνουν ή µπορούν να λάβουν χώρα 
παράλληλα και από διαφορετικά επίπεδα της διοίκησης του συστήµατος. 
Βασικό πεδίο, το οποίο είναι αναγκαίο να παρακολουθείται συνεχώς λόγω 
της δυναµικής του εξέλιξης και της µεστής πληροφόρησης που παρέχει, 
είναι η λειτουργική ικανότητα των νοσοκοµείων, µέρος της οποίας αποτελεί 
η διοικητική ικανότητα αυτών, ενώ ο χρόνος αποτελεί κρίσιµη και βασική 
παράµετρο όλων. 
 
Παραµένει όµως σε σύγχυση η τρέχουσα αντίληψη σχετικά µε την 
αξιολόγηση της τρέχουσας ικανότητας, την ανάγκη και το νόηµα αυτής, 
καθώς και τις διαφοροποιήσεις αυτής από άλλου είδους  αξιολόγηση, που 
οδηγεί ανάλογα και σε άλλες οµάδες δεικτών.  
Επίσης παρατείνεται η σχετική απραξία σχετικά µε την οργάνωση αυτής, 
σε διαφορετικά επίπεδα του συστήµατος και σε όλα µαζί τελικά, που στερεί 
και την διαδικασία λήψης αποφάσεων και την επιστηµονική συζήτηση από 
στοιχεία και ολοκληρωµένες προτάσεις.  
 
Η επιλογή της παρουσίασης ενός σύγχρονου µεθοδολογικού εργαλείου , 
όπως είναι ο «Υγειονοµικός Χάρτης» της χώρας και η σηµασία του στην 
λήψη αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών για την υγεία, 
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αποτέλεσε ένα προκλητικό εγχείρηµα λόγω της συνθετότητας του θέµατος 
αλλά κυρίως λόγω της σύγχυσης σχετικά µε αυτό και της δυσχέρειας 
εφαρµογής του.  
 
Ο Υγειονοµικός Χάρτης αφορά στη µελέτη και στην υλοποίηση ενός 
συστήµατος οργανωτικού και θεσµικού πλαισίου και της πληροφοριακής - 
γεωγραφικής υποδοµής για: 
-  τη συλλογή δεδοµένων από πρωτογενείς και δευτερογενείς πηγές του 
δηµοσίου και του ιδιωτικού τοµέα, άµεσα ή έµµεσα σχετιζόµενες µε την 
υγεία και την πρόνοια, 
- την επεξεργασία και ανάλυση δεδοµένων και τον προσδιορισµό 
συγκεκριµένου αριθµού δεικτών, που αποτελούν προτεραιότητα για το 
Υπουργείο και αφορούν στην κατανοµή, στη χρήση και στην επάρκεια 
πόρων υγείας και πρόνοιας, στη χρήση των υπηρεσιών και στην 
κατάσταση της υγείας του πληθυσµού, και 
-   την διάθεση δεικτών και δεδοµένων σε διάφορες κατηγορίες χρηστών 
(πολίτες, ερευνητές, επαγγελµατίες υγείας και πρόνοιας, στελέχη δηµόσιων 
υπηρεσιών), βάσει συγκεκριµένων κριτηρίων πρόσβασης. 
Το έργο αντιµετωπίζει τεχνολογικά θέµατα, αλλά ασχολείται και µε το 
οργανωτικό, λειτουργικό και θεσµικό πλαίσιο και θα προτείνει 
ανασχεδιασµό υπαρχόντων ή δηµιουργία νέων οργανωτικών και 
διοικητικών δοµών, θεσµικών και λειτουργικών διαδικασιών.  
Οι Στόχοι και η Αναγκαιότητα του Υγειονοµικού Χάρτη προσδιορίζονται 
στην: 
- Ολιστική διαχείριση δεδοµένων υγείας και πρόνοιας  
- Ορθολογική κατανοµή πόροι  
- Ορθολογική χάραξη και άσκηση στρατηγικής υγείας  
- Αξιολόγηση, µέσω συγκριτικών µελετών, της αποτελεσµατικότητας και 

αποδοτικότητας και του κόστους του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης και των ενίοτε βελτιωτικών παρεµβάσεων  

- Παρακολούθηση των δεικτών υγείας του πληθυσµού  
- Έκδοση και δηµοσιοποίηση περιοδικών αναφορών επιδηµιολογικών 

δεδοµένων  
Και τα Μέσα/  Εργαλεία που χρησιµοποιεί είναι:                                                                                               
-  Χαρτογραφία ( δισδιάστατα γραφήµατα, χάρτης)  
-  Συστήµατα Γεωγραφικών Πληροφοριών (GIS) -   
-  Πολυµέσα                                                                          
-  Στατιστική Ανάλυση                                                        
(Έτσι µπορούν να οπτικοποιηθούν βασικοί δείκτες ενδεικτικοί της εξέλιξης 
ενός τόπου) 
 
Η «ανάπτυξη» σε όλους τους τοµείς των υπηρεσιών υγείας δεν µπορεί να 
είναι ούτε αυτονόητη, ούτε µονοδιάσταστη διότι -όσο σε λίγους σύγχρονους 
επιστηµονικούς και πολιτικούς τοµείς – έχει διαφανεί η ισχυρή 
αλληλεξάρτηση των εννοιών της φυσικής και κοινωνικοοικονοµικής 
πραγµατικότητας και οι            συναφείς /συγγενείς µε αυτές έννοιες: 
Του φυσικού και του κοινωνικοοικονοµικού χώρου, Του φυσικού και του 
δοµηµένου περιβάλλοντος, Των φυσικών και των ανθρωπίνων/ κοινωνικο / 
οικονοµικών διαθεσίµων. 
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Το γεγονός αυτό δυσκολεύει έτσι κι αλλιώς τον επιγραµµατικό ορισµό των 
όρων «υγεία» - «δηµόσια υγεία».    
Το µεγαλύτερο, όµως, απ’ όλα τα εµπόδια για έναν κοινά αποδεκτό ορισµό 
της υγείας είναι η µεταβατική περίοδος που διανύουµε, σε ότι αφορά τις 
αντιλήψεις σχετικά µε την υγεία, την αρρώστια, τον χαρακτήρα της ιατρικής 
επιστήµης, και τη φύση των συστηµάτων υγείας. 
 
Για την υποστήριξη των παραπάνω επιλέξαµε ως µελέτη περίπτωσης την 
συνοπτική  παρουσίαση της Υγειονοµικής Περιφέρειας της Αττικής για την 
στοιχειοθέτηση των υποθέσεων εργασίας που ετέθησαν εξ αρχής, ως 
βασικές αρχές που διέπουν την λειτουργία ενός εθνικού συστήµατος 
υγείας.  
Λόγω του µεγέθους (χωρικό- ποσοτικό) και του εύρους των παρεχοµένων 
υπηρεσιών που προσφέρονται από την συγκεκριµένη περιφέρεια (τοπικά, 
περιφερειακά, πανελλαδικά), προχωρήσαµε στην επιλογή της 
υποπερίπτωσης µελέτης των εξειδικευµένων Παιδιατρικών νοσοκοµείων 
της Περιφέρειας, προκειµένου να γίνει εφικτή η λεπτοµερέστερη καταγραφή 
της υφιστάµενης κατάστασης, των αρχών λειτουργίας τους και των 
προβληµάτων που προκύπτουν από αυτές ,µε σκοπό την επαλήθευση των 
υποθέσεων εργασίας που ετέθησαν εξ αρχής, την εξαγωγή 
συµπερασµάτων, την αποσαφήνιση των λόγων που επιβάλλουν τον 
εξορθολογισµό του τρόπου λειτουργίας των υποδοµών υγείας και των 
στόχων που καλείται να πετύχει µέσα από τα διαφορετικά επίπεδα 
διοίκησης το σύστηµα (κεντρικό κράτος/ πολιτεία). 
 
Οι υποθέσεις εργασίας στηρίχτηκαν στις παρακάτω αρχές:     
-   Η χρήση /αξιοποίηση σύγχρονων χωροταξικών και σχεδιαστικών 
εργαλείων για τον επαναπροσδιορισµό των κριτηρίων για την χάραξη 
εθνικής πολιτικής στον τοµέα της υγείας, µπορεί να συµβάλλει στην 
βελτίωση της λειτουργίας των υφισταµένων δοµών.  
-   Η χάραξη Εθνικών πολιτικών για την υγεία θα πρέπει να στηρίζεται κατά 
κύριο λόγο από τις βασικές αρχές της δίκαιης κατανοµής, της κοινωνικής 
δικαιοσύνης, της ισότιµης πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας του συνόλου 
του εξυπηρετούµενου πληθυσµού ανεξαρτήτως κοινωνικο-οικονοµικών 
τάξεων. 
-   Η ανάπτυξη του ∆ηµοσίου τοµέα στην υγεία, και προκειµένου να 
ανταποκριθεί στις αρχικές διακηρύξεις του ΕΣΥ, δεν µπορεί να µην λάβει 
υπόψη την παράλληλη ανάπτυξη του Ιδιωτικού τοµέα ο οποίος 
γιγαντώνεται τις τελευταίες δεκαετίες, 
-   Ο εκσυγχρονισµός στον τρόπο λήψης αποφάσεων από το κεντρικό 
κράτος µπορεί να υποστηριχθεί- πέρα από την ξύλινη γλώσσα των 
αλλεπάλληλων θεσµοθετήσεων, των φορέων και των διοικήσεων- 
αποφασιστικά από την χρήση νέων τεχνολογιών, επιστηµονικών εργαλείων 
και ένα σχεδιασµό που θα στηρίζεται στη «βάση της κοινωνίας των 
πολιτών», της οποίας η αποκωδικοποίηση των διαρκώς µεταβαλλόµενων 
αναγκών και κοινωνικό/ οικονοµικό/ πολιτισµικών χαρακτηριστικών στον 
χρόνο και τον χώρο θα τροφοδοτείται και θα στηρίζεται από εµπειρικές 
µελέτες και µελέτες πεδίου και κατόπιν κανονιστικές ή άλλες επιστηµονικές 
ρυθµίσεις.  
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-    Ένας ολοκληρωµένος σχεδιασµός για την χάραξη Εθνικών πολιτικών 
για την υγεία και η ανάπτυξη των υποδοµών του ∆ηµοσίου τοµέα στην 
υγεία δεν µπορεί να γίνει χωρίς να λάβει υπόψη παράλληλα και την 
δυνατότητα αξιοποίησης των υπολοίπων αστικών και υπεραστικών 
δικτύων και υποδοµών που παίζουν καθοριστικό ρόλο στην 
προσβασιµότητα, στην βελτίωση της λειτουργικότητας και της 
αποδοτικότητας των δοµών υγείας.   
-   Η ενσωµάτωση των νέων τεχνολογιών στην παροχή υπηρεσιών υγείας 
θα επιταχυνθεί µε την θεωρητική και πρακτική επιµόρφωση των 
επαγγελµατιών υγείας, µε την αλλαγή των κριτηρίων στελέχωσης  των 
υπηρεσιών, µε τον εκσυγχρονισµό της νοοτροπίας του ανθρώπινου 
δυναµικού, µε την ανάπτυξη επαγγελµατικής λογικής και υπηρεσιακής 
αξιοκρατίας. 
-  Η ∆ηµόσια υγεία επικεντρώνεται στην εκτίµηση και αντιµετώπιση των 
επιπτώσεων στην υγεία από το φυσικό περιβάλλον, τις δραστηριότητες της 
κοινωνικής και παραγωγικής ζωής, τους οικονοµικούς παράγοντες που 
επηρεάζουν την υγεία του πληθυσµού και την προσβασιµότητα στις 
υπηρεσίες υγείας. 
 
Για την αποσαφήνιση των στόχων που ετέθησαν η δοµή της εργασίας 
στηρίχθηκε στην σταδιακή κατανόηση των όρων και των εννοιών που 
αφορούν στη θεµατική της, µέσω της κριτικής επισκόπησης της 
βιβλιογραφίας, την ιστορική εξέλιξή τους και την συσχέτισή τους µε το 
υφιστάµενο θεσµικό και λειτουργικό πλαίσιο τόσο της ελληνικής 
πραγµατικότητας , όσο και της αναπόφευκτης αλληλεξάρτησης από τις 
διεθνείς τάσεις στον τοµέα της υγείας, όπως διαµορφώνεται ραγδαία τις 
τελευταίες δεκαετίες. Για τον σκοπό αυτό:  
  
Στο τρίτο κεφάλαιο:  Γίνεται αναφορά στον όρο «υγεία» και τον συσχετισµό 
του µε τους όρους, ιστορία- κοινωνία- περιβάλλον- ποιότητα µε σκοπό 
στην εισαγωγή του αναγνώστη στην εκ προοιµίου πολύπλοκη και 
πολυδιάστατη υπόσταση της έννοιας της υγείας. Η έννοια της υγείας και 
της αρρώστιας διαµόρφωσε και διαµορφώθηκε ιστορικά στις ανθρώπινες 
κοινωνίες από το πολιτισµικό τους προφίλ, διότι αναφέρεται άµεσα στην 
έννοια της ζωής και του θανάτου.  
Σήµερα στην εποχή της παγκοσµιοποίησης η υγεία αποτελεί κοινωνικό 
αγαθό αδιαπραγµάτευτο, αλλά ακόµη όχι αυτονόητα κατοχυρωµένο 
δικαίωµα των ανθρώπινων κοινωνιών, διότι η θεσµική προστασία και η 
παροχή υπηρεσιών υγείας εξαρτάται από το επίπεδο και το είδος 
οικονοµικής ανάπτυξης των σύγχρονων κρατών. 
Η µελέτη της σύνθετης δράσης του περιβάλλοντος, της συµπεριφοράς 
(ατοµικής/ κοινωνικής)  και της κληρονοµικότητας, συνήθως 
αντιµετωπίζονται ξεχωριστά: το φυσικό περιβάλλον από τους 
περιβαλλοντολόγους, οι κοινωνικοί παράγοντες από τους κοινωνιολόγους, 
η συµπεριφορά από τους ψυχολόγους, η κληρονοµικότητα από τους 
βιολόγους και τους γενετιστές. Η ισχυρή αλληλεξάρτηση όµως της υγείας 
µε την φυσική και κοινωνικοοικονοµική πραγµατικότητα, τις ραγδαίες 
εξελίξεις στον τοµέα της τεχνολογίας, της έρευνας, της παγκοσµιοποίησης 
της οικονοµίας καταδεικνύουν την ανάγκη για την ολιστική αντιµετώπιση 
των θεµάτων ανάπτυξης των πολιτικών για την παροχή υπηρεσιών υγείας.    
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Η υγεία είναι σύνθετο φαινόµενο, που επηρεάζεται από πολλούς 
παράγοντες, οι περισσότεροι από τους οποίους σχετίζονται µε τη βιολογία, 
τη συµπεριφορά και το περιβάλλον. Το γεγονός αυτό δυσκολεύει έτσι κι 
αλλιώς τον επιγραµµατικό ορισµό της. Το µεγαλύτερο, όµως, απ’ όλα τα 
εµπόδια για έναν κοινά αποδεκτό ορισµό της υγείας είναι η µεταβατική 
περίοδος που διανύουµε, σε ότι αφορά τις αντιλήψεις σχετικά µε την υγεία, 
την αρρώστια, τον χαρακτήρα της ιατρικής επιστήµης, και τη φύση των 
συστηµάτων υγείας. 
 
Στο τέταρτο κεφάλαιο: Ακολουθεί λεπτοµερής αναφορά σε  πληροφορίες 
που αφορούν στην ιστορική εξέλιξη των Υπηρεσιών Υγείας στην Ελλάδα, 
την διαχρονική εξέλιξη της Πολιτικής για την Υγεία στην Ελλάδα έως την 
Ανάπτυξη του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, το κυρίαρχο νοµοθετικό 
πλαίσιο, καθώς και αναφορά στο ιστορικό και λειτουργικό πλαίσιο των 
∆ιεθνών Οργανισµών και του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας.  
 
Σ΄ αυτό το κεφάλαιο αξίζει να παρατηρήσουµε τον µεγάλο όγκο των επί 
δεκαετίες διαδοχικών προσπαθειών για τον καθορισµό του θεσµικού 
πλαισίου για την άσκηση εθνικής πολιτικής για την υγεία µε κύριο 
χαρακτηριστικό την ασυνέχεια των διαφόρων πολιτικών, πράγµα που είχε 
σαν αποτέλεσµα την αργή και άλλοτε αναποτελεσµατική εφαρµογή αυτών 
των πολιτικών σε εθνικό επίπεδο και την χρονική καθυστέρηση στην 
παρακολούθηση των διεθνών εξελίξεων ή την εναρµόνιση µε την 
ευρωπαϊκή κοινότητα. Είναι χαρακτηριστικό ότι η Ελλάδα εντάσσεται στην 
ευρωπαϊκή οµάδα των κρατών της Μεσογείου (νότια Ισπανία, νότια Ιταλία, 
Ελλάδα) µε κοινά χαρακτηριστικά και προβλήµατα στη διαχείριση και 
ανάπτυξη των υπηρεσιών υγείας µε προεξέχοντα τα θέµατα της 
κακοδιαχείρισης , της αδιαφάνειας και της διασπάθισης των οικονοµικών 
πόρων σε βάρος της κοινωνικής ισότητας και της δικαιοσύνης στην παροχή 
υπηρεσιών υγείας. 
 
Στο πέµπτο κεφάλαιο:  Παρουσιάζεται συνοπτικά το Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης 
για την Υγεία µε τις επιµέρους δράσεις που περιλαµβάνει, µε ιδιαίτερη 
περιγραφή σε αυτόνοµο κεφάλαιο της ∆ράσης 8 του των Στρατηγικών 
∆ράσεων για τη Υγεία, που αναφέρεται στην κατάρτιση του «Υγειονοµικού 
Χάρτη», ως µεθοδολογικό εργαλείο για την συστηµατική συλλογή, 
διαχείριση και επεξεργασία δεδοµένων µε γεωγραφική αναφορά που θα 
παρέχει άµεση και έγκυρη πληροφόρηση για τον επαγγελµατία υγείας, τον 
πολίτη και τους αρµοδίους για την χάραξη και την άσκηση πολιτικής σε 
περιφερειακό και εθνικό επίπεδο, βάσει των πραγµατικών αναγκών υγείας 
του ελληνικού πληθυσµού. 
 
Στο έκτο κεφάλαιο: Επελέγη ως µελέτη περίπτωσης για την υποστήριξη 
των υποθέσεων εργασίας, η περιγραφή  της υφιστάµενης κατάστασης στην  
Α΄ & Β΄ Υ.ΠΕ   Αττικής σχετικά µε την πορεία υλοποίησης του έργου του 
«Υγειονοµικού Χάρτη» στην Α΄ Υγειονοµική Περιφέρεια της Αττικής και την 
εξαγωγή τόσο επιµέρους όσο και των γενικών συµπερασµάτων τα οποία 
συνοψίζονται ως εξής:  
• Ασυνέχεια στην λειτουργία των κεντρικών υπηρεσιών και των φορέων 

του. 
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• Αποσπασµατικότητα στην λήψη αποφάσεων και στην υλοποίηση 
ολοκληρωµένων προγραµµάτων- δράσεων. 

• Σοβαρή υστέρηση των ενεργειών εκσυγχρονισµού τους. 
• Ανεπαρκής και προβληµατική διασύνδεση µεταξύ των φορέων του. 

• Κακή αξιοποίηση του υφιστάµενου προσωπικού και έλλειψη 
πρόβλεψης για νέο µε νέες δεξιότητες. 

• Έλλειψη πολιτικής βούλησης για την εξεύρεση και υιοθέτηση νέων 
µεθόδων για την αναδιοργάνωση των κρίσιµων τοµέων. 

• Η χρήση ολοκληρωµένων µεθοδολογικών εργαλείων, όπως ο 
«Υγειονοµικός Χάρτης» θεωρείται πλέον επιτακτική ανάγκη προς την 
κατεύθυνση στοιχειοθέτησης όλων των παραµέτρων λειτουργίας του 
συστήµατος, µε σκοπό την άµεση,  έγκαιρη και έγκυρη 
ανατροφοδότησή του µε νέα σύγχρονα δεδοµένα.  

• Είναι γνωστό ότι τα Νοσοκοµεία αποτελούν ζωντανούς εξελισσόµενους 
οργανισµούς που µεταβάλλονται συνεχώς, σύµφωνα µε τις εξελίξεις της 
επιστήµης, της τεχνολογίας, της κοινωνίας, αλλά και των τρεχουσών 
αντιλήψεων για την Υγεία. ∆εν είναι δυνατόν να προβλεφθούν οι 
ανάγκες σε βάθος χρόνου (πάνω από µία ή δύο δεκαετίες), κάτι που 
λειτούργησε στο παρελθόν.  

• Βέβαια η έλλειψη συντονισµού και συνέχειας του κεντρικού κράτους 
έχουν και σε αυτή την περίπτωση, σαν άµεση συνέπεια την διασπάθιση 
ανθρωπίνων και οικονοµικών πόρων, την δυσλειτουργία σοβαρών 
υποδοµών και την πρόκληση σύγχυσης στο εξυπηρετούµενο 
πληθυσµό.     

 
Θα µπορούσαµε να πούµε πως:  
-  Τα παραπάνω αποτελούν τα βασικά χαρακτηριστικά τοµέα της ∆ηµόσιας 
Υγείας ακόµη σήµερα, παρά τις σοβαρές εξελίξεις στους τοµείς της 
τεχνολογίας και του management. 
-  Υπάρχει ανακολουθία µεταξύ  προόδου της ιατρικής επιστήµης και των 
δυνατοτήτων της σε έµψυχο και άψυχο υλικό και της δυνατότητας 
παράλληλης παροχής/ εξασφάλισης του ανάλογα σύγχρονου 
περιβάλλοντος για την άσκησή της. 
-  Τα παραπάνω αποτελούν  ένα από τα ιδιότυπα χαρακτηριστικά του 
∆ηµοσίου Νοσοκοµείου και κατ΄ επέκταση του ∆ηµοσίου Συστήµατος 
Υγείας. 
 
Πολλά από τα στοιχεία που συγκεντρώθηκαν κατά την διάρκεια της 
εκπόνησης της εργασίας, όπως γενικά στατιστικά στοιχεία (πίνακες) των 
υπηρεσιών υγείας από την στατιστική υπηρεσία, στατιστικά στοιχεία 
(πίνακες) από τις υγειονοµικές περιφέρειες της Αττικής, τα στατιστικά δελτία 
(ΕΣΥΚΑ) των λειτουργικών χαρακτηριστικών των νοσοκοµείων (υποµελέτη 
περίπτωσης), πολιτικές ανακοινώσεις (διαφόρων κοµµάτων) από το 
διαδίκτυο, δεν συµπεριλήφθησαν ούτε στην εργασία ούτε στο παράρτηµα 
αυτής, λόγω του ιδιαίτερου όγκου τους και της έλλειψης ενιαίας 
επεξεργασίας και σύνδεσής µεταξύ τους.  
Αποτέλεσαν όµως αφορµή για την αποσαφήνιση των στόχων της 
εργασίας, την κατανόηση της υφιστάµενης κατάστασης στον τοµέα της 
µεθοδολογίας συλλογής πληροφοριών από τις διάφορες διοικητικές 
µονάδες και κατ΄ επέκταση της αποτελεσµατικότητας αυτών, την 
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ουσιαστική έλλειψη σοβαρών επιστηµονικών µεθοδολογικών εργαλείων 
στις δοµές των δηµοσίων υπηρεσιών, την απουσία προγραµµατισµού για 
την αξιοποίηση πόρων και ανθρωπίνων διαθεσίµων και εντέλει  την 
επιβεβαίωση των συµπερασµάτων που προέκυψαν από την έρευνα. 
 
Αντίθετα, ως µέρος της µεθοδολογίας της εργασίας, µεγάλο µέρος από τις 
πληροφορίες και πινάκες ή σχεδιαγράµµατα που συλλέξαµε 
συµπεριλήφθηκαν αυτούσια στα κεφάλαια της εργασίας και όχι στο 
παράρτηµα αυτής, προκειµένου να διευκολυνθεί η λογική και η συνέχεια 
στην κατανόηση και την  σύνδεση µεταξύ της θεωρίας και της πράξης, 
λόγω της ιδιαίτερης πολυπλοκότητας του θέµατος και των πηγών 
προέλευσης των πληροφοριών. 
 
Η τελική µορφή της εργασίας προέκυψε από τον συνδυασµό και την 
συναξιολόγηση της πλούσιας βιβλιογραφίας και της εµπειρικής  
έρευνας/ περιπλάνησης στον ιδιαίτερα πολύπλοκο χώρο της «υγείας».   
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2.0 ΕΙΣΑΓΩΓΗ   
 
2.1 Αντικείµενο της εργασίας 
 
Με την παρούσα εργασία γίνεται µια προσπάθεια προσέγγισης της 
ιδιαίτερα πολύπλοκης κοινωνικής- οικονοµικής- περιβαλλοντικής 
πραγµατικότητας, που ορίζει το ευρύ φάσµα των παραµέτρων που 
λαµβάνουν χώρα στην διαµόρφωση  Εθνικών πολιτικών για την Υγεία, µε 
βάση, κατά κύριο λόγο, τις εξελίξεις των τελευταίων δεκαετιών ( ιδίως µετά 
το τέλος των δύο παγκοσµίων πολέµων του 20ου αιώνα). 
 
Ειδικότερα, γίνεται προσπάθεια κριτικής προσέγγισης, για την κατανόηση 
των ανωτέρω, µέσω της αξιολόγησης και παράθεσης στοιχείων από την 
καταγραφή και την ανάλυση της χωροταξικής- γεωγραφικής, κοινωνικής, 
οικονοµικής και περιβαλλοντικής πραγµατικότητας, που έχει διαµορφωθεί 
τις τελευταίες δεκαετίες στην γεωγραφική και διοικητική περιφέρεια της 
Αττικής, όσον αφορά στον τοµέα των υποδοµών παροχής υπηρεσιών 
υγείας, σε συνάρτηση µε το σχετικό θεσµικό πλαίσιο που έχει αναπτυχθεί 
για την υποστήριξη αυτών.  
Ως µελέτη περίπτωσης επελέγη η χωρική και λειτουργική  ενότητα της Α΄ 
Υ.ΠΕ (Υγειονοµική Περιφέρεια) Αττικής. Το µέγεθος της συγκεκριµένης 
ενότητας, που είναι τελικά και η µεγαλύτερη για τον ελλαδικό χώρο και η 
αναπόφευκτη σύνδεσή της µε την Β΄ Υ.ΠΕ Αττικής, µας οδήγησε στην 
επιλογή της υποπερίπτωσης µελέτης των Παιδιατρικών Νοσοκοµείων της 
Αττικής ( και της Ελλάδας τελικά) για την στοιχειοθέτηση και την 
επαλήθευση των υποθέσεων εργασίας που ετέθησαν εξ αρχής. 
 
Στόχος είναι µετά την  διατύπωση των υποθέσεων εργασίας, η τελική  
επαλήθευση τους µέσω των συµπερασµάτων που θα προκύψουν από την 
ανάλυση, κυρίως  της υφιστάµενης κατάστασης και η ενδεικτική  
διατύπωση προτάσεων για την βελτίωση της πραγµατικότητας αυτής, 
όπως διαµορφώθηκε ιστορικά από τις αρχές του περασµένου αιώνα και 
που την χαρακτηρίζει σήµερα, η ιδιαίτερα ανορθολογική χωροθέτηση των 
υφισταµένων κυρίων υποδοµών υγείας , που είναι οι νοσοκοµειακές 
µονάδες, καθώς είναι συγκεντρωµένες σε µία προνοµιακή γεωγραφική 
ενότητα στο κέντρο της Αθήνας.  
 
Γίνεται παράλληλη αναφορά και σύγκριση µε τις υποδοµές υγείας του 
υπολοίπου πολεοδοµικού συγκροτήµατος της Αττικής, όπως έχει 
διαµορφωθεί σήµερα διοικητικά. Η αναφορά επεκτείνεται και στην 
απαραίτητη συσχέτιση της παράλληλης ανάπτυξης των δηµοσίων µε τις 
ιδιωτικές υπηρεσίες υγείας και γίνεται προσπάθεια εξορθολογισµού των 
κριτηρίων (όπου φαίνεται να υπάρχουν)  που συµπαρασύρουν την 
ανάπτυξη των µεν σε βάρος των δε, άλλοτε ανταγωνιστικά και άλλοτε 
συµπληρωµατικά µε αποτέλεσµα η αναρχία ως προς την χωροθέτηση να 
συντελεί στην υποβάθµιση του κτισµένου, του φυσικού περιβάλλοντος και 
του ανθρώπινου δυναµικού, καθώς και στην υποβάθµιση ή στον σοβαρό 
περιορισµό των δυνατοτήτων αναβάθµισης στον εκσυγχρονισµό της 
ποιότητας  παροχής υπηρεσιών υγείας προς τον πληθυσµό αναφοράς και 
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στην κατασπατάληση φυσικών, οικονοµικών και κοινωνικών πόρων, που- 
όπως είναι γνωστό-   αποτελεί την «αχίλλειο πτέρνα» των  δηµόσιων 
συστηµάτων υγείας. 
  
Η περιφέρεια Αττικής αναπτύχθηκε ραγδαία και γιγαντώθηκε πληθυσµιακά 
και χωρικά λαµβάνοντας την µορφή µητροπολιτικού κέντρου, αλλά µαζί 
γιγαντώθηκαν και τα προβλήµατα που προέκυψαν στην οργάνωση των 
κοινωνικών υποδοµών, των κτιριακών υποδοµών, των αστικών 
κοινοχρήστων υποδοµών, των περιβαλλοντικών θεµάτων, της 
παρακολούθησης των κοινωνικών συνιστωσών που καθορίζουν τις 
καθηµερινές πρακτικές των κατοίκων της, στην λειτουργία των πολιτικών 
θεσµών και την αποδοτική καθώς και αποτελεσµατική άσκηση αυτών προς 
όφελος των πολιτών. 
    
Στο πλαίσιο της εργασίας εξετάζονται τα παραπάνω θέµατα µε την 
δυνατότατα χρήσης ενός ολοκληρωµένου χωρικού εργαλείου λήψης 
αποφάσεων,  που ονοµάζεται «Υγειονοµικός Χάρτης» και σκοπό έχει την 
βελτιστοποίηση της διαχείρισης των δοµών της ∆ηµόσιας υγείας 
πρωτίστως.  
 
Η προσέγγιση του θέµατος και των συνιστωσών του  γίνεται µέσα από την 
αξιολόγηση και παράθεση στοιχείων που αντλήθηκαν από σχετικές µε την 
δηµόσια υγεία, τα συστήµατα υγείας και τον χάρτη υγείας µελέτες, βιβλία 
και δηµοσιεύσεις στον ελληνικό τύπο και στο διαδίκτυο και το ισχύον 
θεσµικό πλαίσιο. Σηµαντικό ρόλο έπαιξαν στην διαµόρφωση απόψεων η 
ανίχνευση των αντίστοιχων ιστοσελίδων του Χάρτη Υγείας άλλων χωρών 
(Βρετανία, Αυστραλία, Αµερική, Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας), επίσης οι 
πληροφορίες που συγκεντρώσαµε κατά την διάρκεια συζητήσεων µε 
επαγγελµατίες και επιστήµονες του χώρου, καθώς και οι προσωπικές 
απόψεις που διαµορφώσαµε κατά τις επισκέψεις σε αρµόδιους φορείς και 
σε δηµόσιες και ιδιωτικές υποδοµές υγείας σε συνδυασµό µε την 
προσωπική εµπειρία που έχουµε αποκοµίσει από την σκοπιά του 
επαγγελµατία υγείας.  
 
Η εργασία επικεντρώνεται στα θέµατα που σχετίζονται µε την χωροθέτηση 
των υφισταµένων υποδοµών υγείας, των δηµοσίων κατά κύριο λόγο, της 
υπό µελέτη περιοχής, µε παράλληλη επιλογή και δείγµατος ιδιωτικών 
δοµών µε σκοπό την διερεύνηση τρόπων για την εξαγωγή νέων 
συµπερασµάτων, ενώ ελήφθη σοβαρά υπόψη ένα εξαιρετικά κρίσιµο για 
την ανάπτυξη θέµα, που είναι οι κοινόχρηστες υποδοµές και η δυνατότητα 
συνδυασµένης χρήσης των υφισταµένων αστικών και υπεραστικών 
υποδοµών µε τον σχεδιασµό νέων και την ανάγκη θέσπισης αξιόπιστων 
κριτηρίων για την βέλτιστη αποδοτικότητα τους προς όφελος των πολιτών 
µιας πραγµατικά ευνοµούµενης πολιτείας, αλλά και η αναφορά στην εξίσου 
κρίσιµη και χαρακτηριστική αδυναµία για την ελληνική πολιτεία 
συντονισµού και διασύνδεσης µεταξύ των εµπλεκοµένων υπηρεσιών και 
φορέων.  
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2.2 Η επιλογή της χρήσης του «Υγειονοµικού Χάρτη» ως 

µεθοδολογικό εργαλείο λήψης αποφάσεων για την άσκηση 
εθνικών πολιτικών για την υγεία και η επιλογή της Α΄ ΥΠΕ 
(Υγειονοµικής Περιφέρειας) ως µελέτη περίπτωσης.   

 
 
Για την παραπάνω προσέγγιση και για την υποστήριξη των υποθέσεων 
εργασίας που θα τεθούν, επελέγη η εξέταση της χρήσης ενός σύγχρονου 
µεθοδολογικού εργαλείου για τη λήψη αποφάσεων που ονοµάζεται 
«Υγειονοµικός Χάρτης» ή «Χάρτης Υγείας» (Health Map). 
 
Ο «Υγειονοµικός Χάρτης»  αποτελεί στις µέρες µας ένα παγκόσµιο υπό 
επεξεργασία εργαλείο που σκοπό έχει την  υποστήριξη των Υπηρεσιών 
υγείας, των επαγγελµατιών υγείας καθώς και την αποτελεσµατική 
διαχείριση στην παροχή σύγχρονων και αποτελεσµατικών υπηρεσιών στον 
πληθυσµό κάθε χώρας χωριστά, αλλά και του πληθυσµού σε παγκόσµιο 
επίπεδο, µέσω των διεθνών οργανισµών, µε τη χρήση σύγχρονων 
τεχνολογικών και υπολογιστικών εργαλείων (γρήγορη, έγκυρη και έγκαιρη 
πληροφόρηση, χρήση ηλεκτρονικών τραπεζών πληροφοριών, στατιστικών 
µοντέλων, δορυφορικών χαρτών, γεωγραφικών πληροφορικών 
συστηµάτων (GIS) και άλλων επιχειρησιακών εργαλείων). 
 
Εποµένως ο «Υγειονοµικός Χάρτης»  αποτελεί ένα µεθοδολογικό εργαλείο 
για την λήψη αποφάσεων τόσο τοπικής όσο και παγκόσµιας εµβέλειας, 
που αναπτύσσεται µε κοινή λογική και εµπλουτίζεται µε νέες βάσεις 
δεδοµένων ανάλογα µε τις ιδιαίτερες απαιτήσεις και προτεραιότητες των 
εκάστοτε κοινωνιών ή κρατικών πολιτικών. 
 
Η ανάπτυξη του «Υγειονοµικού Χάρτη» αποτελεί ευθύνη του κεντρικού 
κράτους κάθε χώρας, λόγω του οικονοµικού, κοινωνικού και πολιτικού 
εύρους που αντιπροσωπεύει η εξέλιξη και η χρήση ενός τέτοιου εργαλείου. 
Εάν δε, για τα παραπάνω ληφθεί ως θεµελιώδες αξίωµα, ότι η «υγεία» 
αποτελεί το πρώτιστο αγαθό- δεδοµένο για την ύπαρξη, την ανάπτυξη και 
κατ΄ επέκταση την πρόοδο των ανθρωπίνων αλλά και του συνόλου των 
έµβιων κοινωνιών, γίνεται καταφανής η σοβαρότητα του εγχειρήµατος και η 
ευθύνη των οργανωµένων κρατών για την εξασφάλιση της ευηµερίας των 
πολιτών τους.  
 
Την τελευταία δεκαετία προκειµένου και η Ελλάδα να παρακολουθήσει τις 
διεθνείς τάσεις στην εξέλιξη των συστηµάτων υγείας και κυρίως για να 
εναρµονισθεί µε το ευρωπαϊκό κοινοτικό δίκαιο σύστησε επιτροπή (µε 
κύριο ακαδηµαϊκό όργανο την Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας) για την 
κατάρτιση του Εθνικού Σχεδίου ∆ράσης για την Υγεία (2008-2012) µε 
σκοπό την προαγωγή του Εθνικού Συστήµατος Υγείας (ΕΣΥ) της χώρας, 
τον εκσυγχρονισµό του συστήµατος και την υιοθέτηση µοντέρνων 
εργαλείων για την διαχείριση των πολύπλοκων παραµέτρων που 
εµπλέκονται στην παροχή υπηρεσιών υγείας στις µέρες µας.     
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Για την οριοθέτηση καθώς και την στοιχειοθέτηση του θέµατος κατά την 
διάρκεια της έρευνας για την εργασία επιλέξαµε ως µελέτη περίπτωσης την 
υλοποίηση της εφαρµογής του   «Υγειονοµικού Χάρτη» σε µια από τις 
Υγειονοµικές Περιφέρειες της Ελλάδος, την Α΄ ΥΠΕ Αττικής (πρώην Α΄& Β΄ 
ΥΠΕ Αττικής).  
 
 Η επιλογή της Α΄ Υγειονοµικής Περιφέρειας Αττικής επελέγη καταρχήν για 
λόγους πρακτικούς, όπως η δυνατότητα σχετικά εύκολης προσέγγισης των 
υπηρεσιών της και των υπαγοµένων σε αυτήν υποδοµών, αλλά στην 
πορεία της έρευνας απεδείχθη ότι αποτελεί ίσως το αντιπροσωπευτικότερο 
παράδειγµα «µητροπολιτικής καρδιάς» µίας  µητροπολιτικής περιοχής, 
όπως αναπτύσσεται η Αττική σήµερα, και τα πρότυπα διαχείρισης των 
υπηρεσιών υγείας που εποπτεύει δεν µπορεί παρά να αποτελέσουν 
πρότυπο για την επέκταση και υλοποίηση παρόµοιων διαχειριστικών 
προτύπων και για τις υπόλοιπες Υγειονοµικές Περιφέρειες της Ελλάδας, 
εµπλουτισµένες µε τις γεωγραφικές, κοινωνικές, περιβαλλοντικές, 
επιδηµιολογικές και πολιτιστικές ιδιαιτερότητες της κάθε µίας από αυτές. 
 
Η εµβέλεια των υπηρεσιών είναι τόσο τοπική όσο και πανελλαδική και αυτή 
η ιδιαιτερότητα κάνει την εµπλοκή των παραµέτρων οποιασδήποτε έρευνας 
επιχειρείται πιο σύνθετη και την λήψη αποφάσεων κρίσιµη. Η αµεσότητα, η 
ευελιξία , η ορθολογική διαχείριση, το καλά και κατάλληλα δοµηµένο 
θεσµικό πλαίσιο, η διαφάνεια, η διάθεση κεντρικής τράπεζας 
πληροφοριών, η σωστή και απαραίτητη διασύνδεση και άλλων κρατικών 
υπηρεσιών και φορέων που µπορούν να υποστηρίξουν την παροχή 
υπηρεσιών υγείας και την αποδοτικότερη λήψη αποφάσεων τόσο σε 
θεσµικό όσο και σε επιτελικό και επιχειρησιακό επίπεδο, δεν πρέπει να 
παραβλεφθεί αλλά να συµπεριληφθεί στην ολοκληρωµένη κατάρτιση του 
Χάρτη Υγείας (π.χ. Τοπική Αυτοδιοίκηση, Ασφαλιστικοί φορείς, Ερευνητικά 
ιατρικά και περιβαλλοντικά εργαστήρια, ιδιωτικές υπηρεσίες υγείας όλων 
των βαθµίδων, υπηρεσίες που µπορούν να δώσουν πληροφορίες 
χωροταξικές, κλιµατολογικές κλπ µέσω δορυφορικών συστηµάτων, φορείς 
που εµπλέκονται σε εφαρµογή σχεδίων έκτακτης ανάγκης, όπως 
Αστυνοµία, Πυροσβεστική, δηµόσια εναέρια και επίγεια µέσα µεταφοράς). 
     
Η διαχείριση ενός σύνθετου µεθοδολογικού εργαλείου όπως ο 
«Υγειονοµικός Χάρτης» απαιτεί ολιστική αντιµετώπιση, και στελέχωση µε 
διεπιστηµονικές οµάδες έργου κατάλληλα εκπαιδευµένες, οι οποίες σε 
µόνιµη βάση θα έχουν υποχρέωση να τροφοδοτούν τις βάσεις δεδοµένων 
του συστήµατος µε όλες τις αναγκαίες πληροφορίες που απαιτούνται.  
Επίσης η οµάδα έργου θα πρέπει να διαθέτει κατάλληλα εξοπλισµένη 
επιχειρησιακή οµάδα για την παρατήρηση και υλοποίηση των δράσεων 
που προκύπτουν σε καθηµερινή βάση. Σήµερα τέτοιου τύπου δράση 
ασκείται από το ΚΕΕΛΠΝΟ (κέντρο ελέγχου και πρόληψης νοσηµάτων) και 
το ΕΚΕΠΥ (επιχειρησιακό κέντρο υπηρεσιών υγείας). Η ολοκλήρωση όµως 
του  «Υγειονοµικού Χάρτη» µπορεί προφανώς να συντελέσει στην 
αποτελεσµατικότερη δράση των παραπάνω υπηρεσιών. 
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2.3  Υποθέσεις εργασίας 
 

• Η χρήση /αξιοποίηση σύγχρονων χωροταξικών και σχεδιαστικών 
εργαλείων για τον επαναπροσδιορισµό των κριτηρίων για την 
χάραξη εθνικής πολιτικής στον τοµέα της υγείας, µπορεί να 
συµβάλλει στην βελτίωση της λειτουργίας των υφισταµένων δοµών, 
στον προγραµµατισµό νέων µε σύγχρονα επιχειρησιακά και 
επιχειρηµατικά κριτήρια, την ορθολογική ένταξη των υπηρεσιών 
στον αστικό και περιαστικό ιστό, στον εξορθολογισµό των δαπανών, 
στην ανάγκη προστασίας και αναβάθµισης του περιβάλλοντος και 
στην υποστήριξη της ανάπτυξης της κοινωνικής και οικονοµικής 
βάσης του κράτους. 

 

• Η χάραξη Εθνικών πολιτικών για την υγεία θα πρέπει να στηρίζεται 
κατά κύριο λόγο από τις βασικές αρχές της δίκαιης κατανοµής, της 
κοινωνικής δικαιοσύνης, της ισότιµης πρόσβασης στις υπηρεσίες 
υγείας του συνόλου του εξυπηρετούµενου πληθυσµού ανεξαρτήτως 
κοινωνικο-οικονοµικών τάξεων. Οι παραπάνω αρχές µπορούν να 
προσδιορίσουν την οπτική καθορισµού των επιµέρους κριτηρίων 
(κατανοµή πόρων, εξοπλισµού υψηλής τεχνολογίας, κατανοµή 
προσωπικού, κατανοµή υπαρχουσών και νέων ειδικοτήτων, 
συσχετισµό δηµοσίων µε ιδιωτικούς φορείς, κ.λ.π.)  για την 
στοιχειοθέτηση αποφάσεων σε κεντρικό επίπεδο και την επιλογή/ 
χρήση των κατάλληλων µεθοδολογικών εργαλείων για την έγκυρη 
και έγκαιρη συλλογή και επεξεργασία/ ανάλυση των πληροφοριών 
που απαιτούνται. 

 

• Η ανάπτυξη του ∆ηµοσίου τοµέα στην υγεία, και προκειµένου να 
ανταποκριθεί στις αρχικές διακηρύξεις του ΕΣΥ, δεν µπορεί να µην 
λάβει υπόψη την παράλληλη ανάπτυξη του Ιδιωτικού τοµέα ο 
οποίος γιγαντώνεται τις τελευταίες δεκαετίες, ασκώντας 
ανταγωνιστική και όχι συµπληρωµατική δράση στις διαρκώς 
αυξανόµενες ανάγκες για παροχή υπηρεσιών υγείας.  

 

• Ο εκσυγχρονισµός στον τρόπο λήψης αποφάσεων από το κεντρικό 
κράτος µπορεί να υποστηριχθεί- πέρα από την ξύλινη γλώσσα των 
αλλεπάλληλων θεσµοθετήσεων, των φορέων και των διοικήσεων- 
αποφασιστικά από την χρήση νέων τεχνολογιών, επιστηµονικών 
εργαλείων και ένα σχεδιασµό που θα στηρίζεται στη «βάση της 
κοινωνίας των πολιτών», της οποίας η αποκωδικοποίηση των 
διαρκώς µεταβαλλόµενων αναγκών και κοινωνικό/ οικονοµικό/ 
πολιτισµικών χαρακτηριστικών στον χρόνο και τον χώρο θα 
τροφοδοτείται και θα στηρίζεται από εµπειρικές µελέτες και µελέτες 
πεδίου και κατόπιν κανονιστικές ή άλλες επιστηµονικές ρυθµίσεις.  
Η βιωσιµότητα ενός Εθνικού Συστήµατος Υγείας δεν εξαρτάται από 
καθαρά οικονοµικούς όρους, διότι εξ ορισµού δεν αποτελεί 
οικονοµική επιχείρηση µε στόχο την κερδοφορία, αλλά ένα σύστηµα 
κοινωνικών παροχών προς τους πολίτες µε σκοπό την διασφάλιση 
µέσω της υγείας του επιπέδου ευηµερίας ενός λαού.  
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• Ένας ολοκληρωµένος σχεδιασµός για την χάραξη Εθνικών 
πολιτικών για την υγεία και η ανάπτυξη των υποδοµών του 
∆ηµοσίου τοµέα στην υγεία δεν µπορεί να γίνει χωρίς να 
λάβει υπόψη παράλληλα και την δυνατότητα αξιοποίησης των 
υπολοίπων αστικών και υπεραστικών δικτύων και υποδοµών 
που παίζουν καθοριστικό ρόλο στην προσβασιµότητα, στην 
βελτίωση της λειτουργικότητας και της αποδοτικότητας των 
δοµών υγείας (π.χ. οδικά δίκτυα, κοινόχρηστα δίκτυα 
υποδοµών, διασύνδεση των περιοχών που εξυπηρετεί το 
µητροπολιτικό κέντρο, διασύνδεση µε φορείς και υπηρεσίες 
παροχής κοινωνικών υπηρεσιών, κλπ), που συνιστούν 
σοβαρό κριτήριο για την χωροθέτηση υποδοµών κοινής 
ωφελείας  που έχουν αναφορά το σύνολο του πληθυσµού της 
κάθε διοικητικής και υγειονοµικής περιφέρειας. Ένας 
ολοκληρωµένος σχεδιασµός µπορεί να υποβοηθήσει την 
καλύτερη οργάνωση στην παροχή υπηρεσιών, την δίκαιη 
κατανοµή και την ισότιµη πρόσβαση και τελικώς την 
κοινωνική δικαιοσύνη.  

 

• Ο τοµέας της δηµόσιας υγείας , που αφορά η παρούσα 
εργασία, οφείλει επίσης να γίνει ανταγωνιστικός και να 
ανταποκριθεί στις σηµερινές συνθήκες ασφυκτικής πίεσης  
που ασκείται από την παγκοσµιοποίηση των αγορών στον 
τοµέα του εµπορίου αλλά και στην παράλληλη επιθετική 
ανάπτυξη ενός ιδιωτικού επιχειρηµατικού σκέλους στην 
παροχή υπηρεσιών υγείας, λόγω και της αλλαγής στην 
συµπεριφορά, στην δυνατότητα ενηµέρωσης και στις 
απαιτήσεις των πολιτών, αφού ένα µεγάλο κοµµάτι της 
λειτουργικής υπόστασης του τοµέα υγείας στηρίζεται στην 
χρήση υψηλής τεχνολογίας (κυρίως βιοϊατρική τεχνολογία). 

  

• Η ενσωµάτωση των νέων τεχνολογιών στην παροχή 
υπηρεσιών υγείας θα επιταχυνθεί µε την θεωρητική και 
πρακτική επιµόρφωση των επαγγελµατιών υγείας, µε την 
αλλαγή των κριτηρίων στελέχωσης  των υπηρεσιών, µε τον 
εκσυγχρονισµό της νοοτροπίας του ανθρώπινου δυναµικού, 
µε την ανάπτυξη επαγγελµατικής λογικής και υπηρεσιακής 
αξιοκρατίας, δίνοντας προτεραιότητα στην παροχή και 
εγκατάσταση ολοκληρωµένων συστηµάτων µηχανοργάνωσης 
µε την διασύνδεση τους µεταξύ των κεντρικών και 
περιφερειακών µονάδων, έτσι ώστε οι υπηρεσίες να είναι 
αξιόπιστες, αποτελεσµατικές και να ικανοποιούν τους 
χρήστες των υπηρεσιών αυτών. 

 

• Η ∆ηµόσια υγεία επικεντρώνεται στην εκτίµηση και 
αντιµετώπιση των επιπτώσεων στην υγεία από το φυσικό 
περιβάλλον, τις δραστηριότητες της κοινωνικής και 
παραγωγικής ζωής, τους οικονοµικούς παράγοντες που 
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επηρεάζουν την υγεία του πληθυσµού και στην 
προσβασιµότητα στις υπηρεσίες υγείας.  
Στις ανάγκες των ευπαθών οµάδων πληθυσµού (οικονοµικά 
ασθενείς οµάδες, µετανάστες, µονογονεϊκές οµάδες, 
ηλικιωµένοι, παιδιά, χρήστες εξαρτισιογόνων ουσιών κλπ) και 
τον τρόπο ζωής που τις επηρεάζουν. 
Στην αποτελεσµατική αντιµετώπιση επειγόντων ή έκτακτων 
καταστάσεων. 
Στην διαµόρφωση πολιτικών για την προαγωγή της υγείας και 
την βιωσιµότητα του. 
Στην διατήρηση, βελτίωση και ανάπτυξη του ανθρωπίνου 
κεφαλαίου της χώρας. 

 

 
2.4   Μεθοδολογία της εργασίας 
 

- Η διερεύνηση της βιβλιογραφίας προκειµένου να έρθουµε σε 
επαφή µε τα θέµατα του θεσµικού πλαισίου που αφορούν στη 
λειτουργία των υπηρεσιών παροχής υγείας και του ιστορικού 
πλαισίου για την εξέλιξη του φαινοµένου «υγεία» και 
«δηµόσια υγεία» µέχρι τις µέρες µας. 

- Η αναζήτηση µέσω του διαδικτύου θεµατικών µελετών, 
εργασιών και ΦΕΚ σχετικών µε την ανάπτυξη των υπηρεσιών 
υγείας καθώς και πολιτικών ανακοινώσεων και σχολίων.  

- Η αναζήτηση µέσω του διαδικτύου των ιστοσελίδων που 
προσφέρουν πληροφορίες για τον Χάρτη Υγείας κατά 
περιφέρεια στην Ελλάδα µε έµφαση στις ιστοσελίδες των 
υγειονοµικών περιφερειών της Αττικής. 

- Η αναζήτηση µέσω του διαδικτύου των ιστοσελίδων που 
προσφέρουν πληροφορίες για τον Χάρτη Υγείας από άλλες 
χώρες (Βρετανία, Αυστραλία, Αµερική) και τον Παγκόσµιο 
Οργανισµό Υγείας. 

- Η αναζήτηση και χρήση στατιστικών στοιχείων από την 
Στατιστική Υπηρεσία και τις κατά τόπους υπηρεσίες (ΥΠΕ- 
γραφείο υγειονοµικού χάρτη, παιδιατρικά νοσοκοµεία) 

- Πληροφορίες που συγκεντρώθηκαν από εµπειρική έρευνα, 
επισκέψεις, δηµοσιογραφικές έρευνες, ανακοινώσεις σε 
περιοδικά και συζητήσεις µε αρµοδίους και επαγγελµατίες 
υγείας. 

- Κατάρτιση θεµατικών χαρτών για την καταγραφή των 
υπηρεσιών υγείας στην υπό µελέτη περιφέρεια µε την 
υποβοήθηση των GIS, µε σκοπό την συλλογή πρωτογενών 
πληροφοριών για την εξαγωγή συµπερασµάτων. 
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3.0  ΤΙ ΕΙΝΑΙ Η «ΥΓΕΙΑ»  
 
Είναι φανερό πλέον ότι στην εποχή µας επιχειρείται µία πιο ολοκληρωµένη 
µελέτη  των βασικών συντελεστών υγείας που επιδρούν µεταξύ τους , 
διαµορφώνοντας τους µηχανισµούς που «παράγουν» την υγεία και την 
αρρώστια και αποτελούν µέρος του «µαγικού κόσµου» του ανθρώπινου 
οργανισµού.  
Η ερευνητές των επιστηµών υγείας αρχίζουν να κατανοούν, µε χρονική 
υστέρηση, την ανάγκη για µια  διεπιστηµονική προσέγγιση των ζητηµάτων 
της υγείας, έναν τοµέα που δεν έχει απαλλαγεί ακόµη από τα παρωχηµένα 
µοντέλα των (µονο)επιστηµονικών ή των πολυεπιστηµονικών 
προσεγγίσεων στις επιστήµες της υγείας, λόγω της κυριαρχίας του ιατρικού 
«αυταρχισµού» και του σύγχρονου βιοϊατρικού µοντέλου στον χώρο της 
υγείας. 
 
Η «ανάπτυξη» σε όλους τους τοµείς των υπηρεσιών υγείας δεν µπορεί να 
είναι ούτε αυτονόητη , ούτε µονοδιάσταστη, διότι -όσο σε λίγους 
σύγχρονους επιστηµονικούς και πολιτικούς τοµείς – έχει διαφανεί η ισχυρή 
αλληλεξάρτηση των εννοιών της φυσικής και κοινωνικοοικονοµικής 
πραγµατικότητας και οι συναφείς /συγγενείς µε αυτές έννοιες: 

• Του φυσικού και του κοινωνικοοικονοµικού χώρου 

• Του φυσικού και του δοµηµένου περιβάλλοντος 
• Των φυσικών και των ανθρωπίνων/κοινωνικο/οικονοµικών 

διαθεσίµων, 
 

τα οποία µεταβάλλονται δραµατικά δια µέσου του χρόνου , υφιστάµενες τις 
µοιραίες επιπτώσεις των ραγδαίων εξελίξεων στα πεδία της έρευνας, των 
τεχνολογιών αιχµής, της παγκοσµιοποίησης της οικονοµίας και της 
µονοκρατορίας πλέον τα τελευταία χρόνια της αγοράς και της « νέας 
τάξης» στη διεθνή πολιτική σκηνή. ( Ρόκος, 2009) 
   
Η µελέτη της σύνθετης δράσης του περιβάλλοντος, της συµπεριφοράς 
(ατοµικής/ κοινωνικής) και της κληρονοµικότητας, συνήθως 
αντιµετωπίζονται ξεχωριστά: το φυσικό περιβάλλον από τους 
περιβαλλοντολόγους, οι κοινωνικοί παράγοντες από τους κοινωνιολόγους, 
η συµπεριφορά από τους ψυχολόγους, η κληρονοµικότητα από τους 
βιολόγους και τους γενετιστές.  
  
Η συνοπτική αναφορά µας, σ΄ αυτό το κεφάλαιο, της ιστορίας των 
αντιλήψεων για την υγεία και την αρρώστια δεν έχει άλλο σκοπό παρά να 
καταδείξει την αδιάρρηκτη και αλληλένδετη σχέση του φαινοµένου της 
υγείας µε την πολιτισµική, κοινωνική και πολιτική 
αντίληψη/οργάνωση/στάση ζωής των κοινωνιών, όπως εξελίχθηκαν µέσα 
στον χρόνο.  
 
Αναπτύχθηκε πλούσια και ιδιαίτερα ενδιαφέρουσα θεµατογραφία ( ιστορική 
και φιλοσοφική) που αφορά στις έννοιες της Υγείας και της Ασθένειας από 
την αρχαιότητα µέχρι τις µέρες µας. Η ιστορική εξέλιξη των αντιλήψεων των 
ανθρώπινων κοινωνιών για την υγεία - και κατ΄ επέκταση τη σχέση τους µε 
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τον θάνατο, την ζωή και την δυνατότητα της βιολογικής, κοινωνικής και 
πολιτικής  τους «Ανάπτυξης» - αποτέλεσαν σοβαρό θεωρητικό υπόβαθρο 
για την εξέλιξη της επιστηµονικής γνώσης και την µετεξέλιξη των πολιτικών 
για την υγεία. 
Το ευρύ πολιτισµικό φάσµα του πλανήτη µας επηρεάζει την 
διαφοροποίηση αυτών των αντιλήψεων και των προτύπων που 
διαµορφώνονται σε τοπικό, χρονικό και χωρικό επίπεδο µέχρι τις µέρες 
µας. 
 
Εποµένως, η υγεία αποτελεί έννοια «αυτονόητη» για τον «απλό» 
άνθρωπο, που σηµατοδοτεί γι αυτόν την ικανότητα του να ολοκληρώνεται 
ως βιολογική και κοινωνική οντότητα. 
 
Όµως η υγεία αποτελεί και έννοια «χαοτική», στις µέρες µας, εποχή της 
παγκοσµιοποίησης, αν σκεφθεί κανείς ότι ένα από τα πολυπλοκότερα και 
αντιφατικότερα ζητήµατα στη µελέτη της υγείας- όπως προκύπτει από την 
σχετική διεθνή βιβλιογραφία- είναι αυτός καθαυτός ο ορισµός της. 
 
Ο πλέον γνωστός ορισµός είναι αυτός του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας 
(ΠΟΥ), σύµφωνα µε τον οποίο « υγεία είναι η κατάσταση της πλήρους 
σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας, και όχι η απουσία της 
αρρώστιας ή της αναπηρίας».  
 
Η υγεία είναι σύνθετο φαινόµενο, που επηρεάζεται από πολλούς 
παράγοντες, οι περισσότεροι από τους οποίους σχετίζονται µε τη βιολογία, 
τη συµπεριφορά και το περιβάλλον. Το γεγονός αυτό δυσκολεύει έτσι κι 
αλλιώς τον επιγραµµατικό ορισµό της. Το µεγαλύτερο, όµως, απ’ όλα τα 
εµπόδια για έναν κοινά αποδεκτό ορισµό της υγείας είναι η µεταβατική 
περίοδος που διανύουµε, σε ότι αφορά τις αντιλήψεις σχετικά µε την υγεία, 
την αρρώστια, τον χαρακτήρα της ιατρικής επιστήµης, και τη φύση των 
συστηµάτων υγείας. 
 
Στην διάρκεια του τελευταίου αιώνα µεγάλο µερίδιο στην προσπάθεια 
ορισµού πιο ολοκληρωµένων αµφισβητήσεων στον προσδιορισµό της 
«θετικής υγείας» έχουν οι κοινωνιολόγοι και οι οικονοµολόγοι. Σκοπός είναι 
να αναδειχθεί η σηµασία της συµµετοχής  του φυσικού και κοινωνικού 
περιβάλλοντος, καθώς και η ανθρώπινη συµπεριφορά στην διαµόρφωση 
του επιπέδου της υγείας των κοινωνιών. 
 
Έτσι λοιπόν καταδεικνύεται ο «ολιστικός» χαρακτήρας του συστήµατος 
που σήµερα αποκαλείται «υγεία». Πρόκειται για ένα σύστηµα που 
αποτελείται από επιµέρους στοιχεία, τα οποία µαζί παράγουν το 
χαρακτηριστικό προϊόν του συστήµατος: την υγεία, είτε πρόκειται για την 
ατοµική υγεία , είτε για την υγεία ενός πληθυσµού. ∆είκτες που εκφράζουν 
επιµέρους πλευρές και µετρούν µόνο µεµονωµένα φαινόµενα δίνουν ατελή, 
και συχνά διαστρεβλωµένη, εικόνα του συστήµατος στην ολότητα του.   
 
Με βάση τα παραπάνω κρίθηκε ενδιαφέρουσα για την στοιχειοθέτηση της 
εργασίας, και η περιληπτική ιστορική αναφορά σε ιδιαίτερο κεφάλαιο, της 
διαχρονικής εξέλιξης του όρου υγεία στις ανθρώπινες κοινωνίες.  
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3.1   Σύντοµη ιστορική αναφορά στο θέµα «Υγεία» 
( Πηγή: Τούντας ,2009) 
 

Η ιστορία των αντιλήψεων για την υγεία και την αρρώστια µπορεί να 
χωριστεί σε πέντε περιόδους. Στη µεταφυσική /µαγική περίοδο, στη 
µεταφυσική /θρησκευτική, στην πρώιµη επιστηµονική /νατουραλιστική, στη 
µηχανιστική /θετικιστική και στη σύγχρονη /ολιστική.  Ο διαχωρισµός αυτός, 
που ισχύει κυρίως για τον ∆υτικό κόσµο, είναι αρκετά σχηµατικός, µια και 
σε πολλές περιπτώσεις, όπως στις µεταβατικές περιόδους, τα στάδια αυτά 
είτε συνυπάρχουν είτε αλληλεπικαλύπτονται. 
 
Αρχαία Ελλάδα: Οι αρχαίοι Έλληνες ήταν οι πρώτοι που συνειδητοποίησαν 
ότι η διατήρηση της υγείας και η πρόκληση της αρρώστιας είναι 
αποτέλεσµα φυσικών διεργασιών. Η ιπποκράτεια παράδοση αποτέλεσε 
την αφετηρία µιας νατουραλιστικής προσέγγισης, θεµελιωµένης στην 
αρχαία φυσιοκρατική σκέψη, στην οποία βασίστηκε η ανάπτυξη της 
ιατρικής επιστήµης. 
  
Σύµφωνα µε την παράδοση αυτή, η οποία αποτυπώνεται κυρίως στο έργο 
του Ιπποκράτη Περί αέρων, υδάτων, τόπων, η υγεία καθορίζεται µε βάση 
την ισορροπία ανάµεσα στις δυνάµεις του περιβάλλοντος αφενός (άνεµοι, 
θερµοκρασία, νερό, έδαφος, τροφή) και την ατοµική συµπεριφορά 
αφετέρου (διατροφικές συνήθειες, ποτό, σεξουαλικές δραστηριότητες, αλλά 
και εργασία και ψυχαγωγία). Από την «εξωτερική» ισορροπία ανάµεσα 
στον άνθρωπο και το περιβάλλον εξαρτάται η «εσωτερική» ισορροπία των 
τεσσάρων χυµών του ανθρωπίνου σώµατος: του αίµατος, του φλέγµατος, 
της µαύρης χολής και της κίτρινης χολής. 
 
Οι θεωρήσεις αυτές έχουν αφετηρία τον αριθµό 4 , που κατείχε 
δεσπόζουσα θέση στη φιλοσοφία των Πυθαγορείων. Η ύπαρξη εξωτερικής 
και εσωτερικής ισορροπίας αποτελούσε, σύµφωνα µε τον Πλάτωνα, το 
ιδεώδες της υγείας. Στο έργο του Πολιτεία, ο Πλάτων προσδιορίζει την 
υγεία ως την ισόρροπη αλληλεξάρτηση των στοιχείων, «κρατείν τε και 
κρατείσθε υπ΄ αλλήλων». 
Στον Τιµαίο , εξάλλου, αναφέρεται ότι η υγεία είναι κατάσταση πλήρους 
αρµονίας µε το «σύµπαν». 
 
Άλλωστε, η ελληνική λέξη υγεία σηµαίνει την κατάσταση της πληρότητας, 
υγιές είναι το ισορροπηµένο, το σύµφωνο µε την γενική τάξη. Στη 
διαµόρφωση της αρµονίας αυτής καθοριστικό ρόλο παίζουν και οι 
κοινωνικές συνθήκες. 
Ο Ιπποκράτης συχνά αναφέρεται στην υγεία της «πόλεως». Οι αναφορές 
αυτές δηλώνουν τον σαφή κοινωνικό και περιβαλλοντικό προσανατολισµό 
της ιπποκράτειας σκέψης. 
 
Ο Αλκµαίων ο Κροτωνιάτης µάλιστα, κορυφαίος της ιατρικής σχολής του 
Κρότωνα τον 6ο π.Χ. αιώνα και για πολλούς ο µεγαλύτερος ιατρός πριν 
από τον Ιπποκράτη, δεν διστάζει να ορίσει την υγεία µε όρους 
δανεισµένους από το πολιτικό λεξιλόγιο της εποχής του. Υγεία ονοµάζει 
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την ισονοµία, δηλαδή την ισορροπία των δυνάµεων «του υγρού και του 
ξηρού, του πικρού και του γλυκού» στο σώµα. Αυτή η ισονοµία συνέχει 
τόσο την υγεία του πολίτη όσο και την ίδια τη δηµοκρατία. Η µοναρχία, 
αντίθετα, γεννά την αρρώστια και καταστρέφει την «πόλιν», επιβάλλοντας 
την κυριαρχία ενός στοιχείου επί των άλλων και ανατρέποντας έτσι την 
ισονοµία. 
 
Εκτός από την ιπποκράτεια χυµοφυσιολογία, στην αρχαία Ελλάδα 
αναπτύχθηκε και η θεωρία της στερεοφυσιολογίας σύµφωνα µε την οποία 
η φυσιολογία εξαρτάται από τη δοµή του οργανισµού- όσο για τη 
φυσιολογία της πέψης, αυτή σχετίζεται µε τη µηχανική τριβή των τροφών. 
Τις βασικές αρχές της  στερεοφυσιολογίας  τις ασπάζεται και ο 
Αριστοτέλης, αναφερόµενος στην ύλη των ζώων που αποτελείται από 
«ανοµοιοµερή» και «οµοιοµερή» τµήµατα. 
 
Αρχαία Κίνα:  Ανάλογες απόψεις για την σηµασία του περιβάλλοντος και 
της συµπεριφοράς είχαν αναπτυχθεί νωρίτερα , από την παραδοσιακή 
κινεζική ιατρική. Σύµφωνα µε την αρχαία κινεζική σκέψη, ο άνθρωπος είναι 
µικρογραφία του σύµπαντος. Όπως και το σύµπαν, υπόκειται στους 
νόµους του Ταό, που σηµαίνει τρόπος ή οδός και που προκύπτει από την 
αλληλεπίδραση δύο ενεργειακών αρχών: Το θετικό-ενεργητικό γιανκ  
(αρσενικό, φως) και το αρνητικό-παθητικό γιν (θηλυκό, σκοτάδι). 
Οι βασικές ταοϊστικές οδηγίες για την υγεία περιλαµβάνουν συστηµατικές 
ασκήσεις, ισορροπηµένη δίαιτα, έλεγχο της αναπνοής, ηλιοθεραπεία, 
οµαλή σεξουαλική ζωή. 
 
Αρχαία Ινδία:  Στην Ινδία, η βραχµανική ιατρική βασίζεται επίσης στο 
πρότυπο των «χυµών», αναγνωρίζοντας την ύπαρξη πέντε βασικών 
αρχών (γη, νερό, φωτιά, αέρας, ουρανός), δύο ποιοτήτων (θερµό, ψυχρό), 
τριών υγρών (χολής, φλέγµατος, «αέρος»), έξι σωµατικών στοιχείων 
(χυλός, αίµα, σάρκα, οστά, µεδούλι, σπέρµα), καθώς και την 
επονοµαζόµενη ζωτική δύναµη. Η ισορροπία των υγρών, που επηρεάζεται 
από τους υπόλοιπους παράγοντες, αποτελεί την πεµπτουσία της υγείας. 
 
Αρχαία Ρώµη: Οι απόψεις του διάσηµου έλληνα γιατρού Γαληνού (130-201 
µ.Χ.) από την Πέργαµο, που έζησε στην Ρώµη, σηµάδεψαν την Ρωµαϊκή 
εποχή και διαχύθηκαν σταδιακά στον Ινδουιστικό και αργότερα στον 
Ισλαµικό κόσµο. ∆ιατύπωσε ένα µεγάλο θεωρητικό σύστηµα φυσιολογίας, 
το οποίο αναπτύσσεται στις πραγµατείες του Περί φυσικών δυνάµεων και 
Περί χροίας µορίων, και η πιο γνωστή του θεωρία για τη φυσιολογία αφορά 
την κυκλοφορία του αίµατος, η οποία παρέµεινε κυρίαρχη έως το 17ο 
αιώνα. Ο Γαληνός υποστήριζε επίσης ότι η υγεία εξαρτάται από τη σωστή 
αναλογία τροφής, ποτού, ύπνου, ερωτικής πράξης, άσκησης, κ.α. Το έργο 
του επηρεάστηκε από ποικίλες σχολές, και γι΄ αυτό θεωρήθηκε 
«εκλεκτικός».  
  
Βυζάντιο- Χριστιανισµός: Τον 4ο αιώνα, ο Ορειβάσιος ο Περγαµηνός, 
πρώτος διάσηµος γιατρός του Βυζαντίου, υπήρξε συστηµατικός 
ερµηνευτής των έργων του Γαληνού. Η κυριαρχία του γαληνισµού 
συνεχίστηκε και µε το έργο άλλων διάσηµων βυζαντινών γιατρών. Ωστόσο 
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ο δογµατισµός της χριστιανικής Εκκλησίας και η θεοκρατορία στάθηκαν 
εµπόδιο για την περαιτέρω εξέλιξη της γαληνικής ιατρικής. Έτσι, το 
ενδιαφέρον για την ιατρική επικεντρώθηκε κυρίως στα ζητήµατα της 
δηµόσιας υγείας και στην ανέγερση των πρώτων νοσοκοµείων, τοµείς 
στους οποίους η Εκκλησία συνέβαλε αποφασιστικά. Το 1116 κτίστηκε το 
νοσοκοµείο της Μονής του Παντοκράτορα, που θεωρείται πρόπλασµα του 
σύγχρονου νοσοκοµείου. 
 
Μεσαίωνας-∆υτική Ευρώπη:  Τον 9ο αιώνα, µεγάλο µέρος του έργου του 
Γαληνού µεταφράστηκε στα αραβικά, και εν συνεχεία διαδόθηκε από 
άραβες εµπόρους στην περιοχή της Ινδίας. Ο Αβικένας (980-1037), που 
θεωρείται ο διασηµότερος άραβας γιατρός του Μεσαίωνα, συνδύασε τις 
ισλαµικές δοξασίες µε τις αριστοτελικές αντιλήψεις, υιοθετώντας τις 
ιπποκράτειες και γαληνικές αρχές. Έχει ενδιαφέρον ότι ο Αβικένας και εν 
συνεχεία ο αραβοϊσπανός ιατροφιλόσοφος Αβερόης (1126-1198) 
χρησιµοποιούν τον όρο «υγιής διάθεση» για να δηλώσουν την 
φυσιολογική κατάσταση. Ο όρος αυτός παραπέµπει ευθέως στους 
σύγχρονους προβληµατισµούς για τη «θετική υγεία» και την έννοια της 
ευεξίας. 
 
Στη ∆υτική Ευρώπη, όπως και στο Βυζάντιο, η Εκκλησία τον Μεσαίωνα 
στρέφεται κατά των επιστηµονικών κατακτήσεων της κλασικής περιόδου 
και αναγορεύει τις θρησκευτικές δοξασίες σε µοναδική πηγή ερµηνείας των 
φυσικών φαινοµένων. Η υγεία είναι επιστέγασµα του ενάρετου βίου, η 
αρρώστια είναι θεόπεµπτη τιµωρία για τους αµαρτωλούς ή δοκιµασία για 
τους πιστούς, ο θάνατος αποτελεί λύτρωση που οδηγεί σε καλύτερη ζωή. 
Όλα αυτά δεν συνδέονται µε φυσικούς νόµους, αλλά µε τον ίδιο τον 
προορισµό του ανθρώπου. Η αντίληψη, εξάλλου, ότι το πνεύµα δεν θα 
µπορούσε να πάει στον Παράδεισο αν το σώµα δεν παρέµενε ακέραιο, 
καθιστούσε αδύνατη την έρευνα του ανθρωπίνου σώµατος και την 
ανάπτυξη της ανατοµίας. 
 
Σύγχρονος κόσµος: Το τέλος του Μεσαίωνα και η αναβίωση της 
επιστηµονικής σκέψης κατά τον 16ο αιώνα απετέλεσαν την αφετηρία του 
σύγχρονου κόσµου. Ανατόµοι όπως ο Andreas Vesalius (1514-1564), 
απελευθερωµένοι από τις απαγορεύσεις της Εκκλησίας, ανατέµνουν 
ανθρώπινα πτώµατα και διαπιστώνουν τα λάθη της γαληνικής ανατοµικής, 
που στηρίζονταν αποκλειστικά σε νεκροτοµές ζώων. Το τέλος του 
γαληνισµού δεν σηµαίνει και πλήρη εξάλειψη των επιρροών του, που 
επιβιώνουν µέχρι τον19ο αιώνα. 
 
Η έµφαση στη δοµή του ανθρώπινου σώµατος και η επικράτηση της 
µηχανιστικής αντίληψης σφράγισαν τους αιώνες που ακολούθησαν. Ενώ 
η υγεία συσχετίζονταν κατά το παρελθόν µε τις συνθήκες διαβίωσης και τον 
τρόπο ζωής σε αλληλεπίδραση µε το φυσικό περιβάλλον, τώρα 
µετατρέπεται σε αντικείµενο επιστηµονικής «περιέργειας» και 
προβληµατισµού. Οι γιατροί, απελευθερωµένοι από τα δεσµά της 
Εκκλησίας, ανταγωνίζονται την πνευµατική µοιρολατρία της χριστιανικής 
θρησκείας, µε την εισαγωγή αρχών και µεθόδων εκλογικευµένου 
πραγµατισµού. 
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Τον 16ο αιώνα κυριαρχούσε η αντίληψη ότι ο ανθρώπινος οργανισµός είναι 
µια θαυµαστή «κατασκευή» που ζωογονείται από άγνωστες «ζωτικές 
δυνάµεις», ενώ τον 17ο αιώνα θεωρούσαν τον οργανισµό «µηχανή» που 
διέπεται από µαθηµατικούς νόµους. Ο Γαλιλαίος (1564-1642) είχε ήδη 
αποδείξει τη δυνατότητα των επιστηµονικών µεθόδων να παρέχουν µια 
µηχανιστική ερµηνεία του φυσικού κόσµου, και ο γάλλος µαθηµατικός και 
φιλόσοφος Καρτέσιος (1596-1650) επεξέτεινε τις αρχές αυτές και στους 
ζωντανούς οργανισµούς. Το ανθρώπινο σώµα γινόταν αντιληπτό σαν µια 
µηχανή, που διέπεται από τους νόµους της φυσικής. Η µηχανή αυτή , 
όπως κάθε µηχανή, θα µπορούσε να λυθεί σε επιµέρους κοµµάτια και να 
ξανασυναµολογηθεί, εφόσον γινόταν κατανοητή η δοµή και η λειτουργία 
της. Τα µηχανήµατα του σώµατος αποτελούν το αντικείµενο της ιατρικής 
και πρέπει να εξετάζονται µε τη µέθοδο του διαµελισµού και τη συνδροµή 
της φιλοσοφίας και της µηχανικής. Η υγεία, λοιπόν, ταυτίστηκε σε όλη αυτή 
την περίοδο µε την οµαλή λειτουργία της ανθρώπινης «µηχανής». 
Μια άλλη σηµαντική διάσταση της καρτεσιανής αντίληψης ήταν ο 
διαχωρισµός σώµατος και πνεύµατος. Το πνεύµα παρέµενε ο χώρος της 
ψυχής, το προνοµιακό πεδίο της θρησκείας, ενώ το σώµα, η ανθρώπινη 
«µηχανή», µπορούσε πλέον να υπαχθεί στη δικαιοδοσία της καινούργιας 
θετικιστικής επιστήµης, σύµφωνα µε την οποία η λογική σκέψη στηρίζεται  
στις εµπειρικές παρατηρήσεις. 
 
Ο καρτεσιανός διαχωρισµός σώµατος- ψυχής λειτούργησε 
απελευθερωτικά, λυτρώνοντας την υπόθεση της υγείας από τα δεσµά της 
εκκλησιαστικής δικαιοδοσίας. Από την άλλη πλευρά όµως, θεµελίωσε 
την ιατρική επιστήµη σε µία λαθεµένη αντίληψη, που αναιρούσε την 
ολιστική οντότητα της ανθρώπινης ύπαρξης.  
 
Η µηχανιστική αντίληψη για τον ανθρώπινο οργανισµό αποτέλεσε το 
θεωρητικό υπόβαθρο της σύγχρονης ιατρικής. µάλιστα, η διάδοση των 
µεταµοσχεύσεων και πολλών προσθετικών επεµβάσεων, καθώς και η 
χρήση ηλεκτρονικών βοηθηµάτων (βηµατοδότες, κ.α.), συνέβαλαν στη 
διαιώνιση αυτής της αντίληψης, παρά τον διαφορετικό προβληµατισµό που 
αναπτύσσεται τα τελευταία χρόνια ως προς τη θεωρητική ερµηνεία των 
φαινοµένων της υγείας και της αρρώστιας. 
 
Ο µερκαντιλισµός (εµποροκρατία) του 17ου αιώνα και ο ∆ιαφωτισµός του 
18ου αιώνα ενίσχυσαν ακόµα περισσότερο την µηχανιστική θεώρηση του 
ανθρώπινου σώµατος, κυρίως στις δυτικές κοινωνίες. Τα δύο αυτά 
κινήµατα που είχαν έντονο κοινωνικό και «εκσυγχρονιστικό» 
προσανατολισµό, αν και δεν κατάφεραν να ανανεώσουν την ιατρική µε 
τους ταχείς ρυθµούς που κυριάρχησαν αργότερα, κατά τον 19ο αιώνα, 
έθεσαν όµως για πρώτη φορά το ζήτηµα του ρόλου της υγείας στη 
διαµόρφωση εθνικής και αναπτυξιακής πολιτικής. 
 
Το κίνηµα του ∆ιαφωτισµού υπέθαλψε τόσο την Αµερικανική όσο και την 
Γαλλική Επανάσταση, µετατοπίζοντας το ενδιαφέρον από τον κόσµο της 
ψυχής και του πνεύµατος στον υλικό κόσµο- και πιο συγκεκριµένα, στη 
βελτίωση των συνθηκών της καθηµερινής ζωής. Η βελτίωση αυτή 
µπορούσε να πραγµατοποιηθεί µε την ορθολογική προσέγγιση όλων 
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των προβληµάτων, σε συνδυασµό µε τη διάδοση της γνώσης στο 
µεγαλύτερο δυνατό βαθµό. 
 
Η Γαλλική Επανάσταση γέννησε, µεταξύ άλλων, και δύο µεγάλους µύθους. 
Ότι οι γιατροί θα µπορούσαν να αντικαταστήσουν τους ιερείς, και ότι µε την 
πολιτική αλλαγή η κοινωνία θα µπορούσε να επιστρέψει σε ένα αρχικό 
καθεστώς «καλής υγείας». Οι εξελίξεις αυτές ενεργοποίησαν διαδικασίες 
που οδήγησαν σε ότι αργότερα ονοµάσθηκε «δηµόσια υγεία» και είχαν ως 
αποτέλεσµα αφενός να µετατραπεί η υγεία από ιδιωτικό ζήτηµα των 
αρρώστων σε υπόθεση της κοινωνίας, και αφετέρου να τεθεί εκ νέου η ιδέα 
της προστασίας της υγείας του πληθυσµού στο επίκεντρο του 
ενδιαφέροντος. Το επίπεδο υγείας ενός λαού θεωρήθηκε σηµαντικός 
παράγοντας για την πολιτική και οικονοµική ευρωστία του κράτους, ενώ 
ταυτόχρονα γεννήθηκε η αισιοδοξία ότι ο άνθρωπος είναι σε θέση να 
καταπολεµήσει την αρρώστια- και, κυρίως, το µείζον πρόβληµα της εποχής 
εκείνης, τις επιδηµίες. 
 
Στην περίοδο του πρώιµου καπιταλισµού, η ταχύρυθµη εκβιοµηχάνιση και 
αστικοποίηση οδηγούσε µεγάλα τµήµατα του πληθυσµού στην εξαθλίωση, 
σε απάνθρωπες συνθήκες εργασίας και κατοικίας. Οι συνθήκες αυτές, που 
έπλητταν µε δραµατικό τρόπο την υγεία των εργαζοµένων, οδήγησαν στη 
γέννηση εννοιών όπως η κοινωνική ιατρική και η δηµόσια υγεία. Σε 
καµία, όµως, περίπτωση δεν αµφισβητήθηκε ουσιαστικά το µηχανιστικό 
µοντέλο. 
 
 Αντίθετα, οι συνεχείς επιστηµονικές κατακτήσεις της ανατοµίας, της 
φυσιολογίας και της µικροβιολογίας, που έριχναν άπλετο φως στη δοµή και 
τη λειτουργία των οργάνων του ανθρωπίνου σώµατος, γεννούσαν 
αυξηµένες ελπίδες για αποτελεσµατική «επισκευή» του. Η δηµόσια υγεία 
πήρε τη µορφή κινήµατος και κοινωνικοί µεταρρυθµιστές, πολιτικοί, 
φιλελεύθεροι γιατροί απαίτησαν να αναγνωρισθεί η ευθύνη της κοινωνίας 
στην προστασία του περιβάλλοντος και στην εξασφάλιση της υγείας, 
υπογραµµίζοντας παράλληλα ότι η ιατρική είναι κυρίως κοινωνική 
επιστήµη. Ο Τζέρεµι Μπένθαµ (1748-1832) και ο Τζον Στιούαρτ Μιλ (1806-
1873) εν συνεχεία, στο πλαίσιο της φιλοσοφίας του ωφελιµισµού, 
θεωρούσαν αποστολή του κράτους την εξασφάλιση της ατοµικής 
ευδαιµονίας, και εποµένως της υγείας. 
 
Προς τα τέλη του 19ου αιώνα και τις αρχές του 20ου, οι µεγάλες κατακτήσεις 
της βιοϊατρικής, και ειδικότερα της µικροβιολογίας, οδήγησαν σε 
εξασθένηση του κινήµατος της κοινωνικής ιατρικής και σε αποδοχή µιας 
µονοδιάστατης ερµηνείας της υγείας και της αρρώστιας, που στηρίζονταν 
κυρίως στα ευρήµατα της εργαστηριακής και κλινικής ιατρικής. Το 
ανθρώπινο σώµα κατοχυρώθηκε ως «µηχανή». Η υγεία ταυτίστηκε µε την 
απουσία αρρώστιας και η ιατρική θεωρήθηκε ο θεµατοφύλακάς της. Η 
επικράτηση της ιατροκεντρικής αντίληψης για την υγεία  και η κυριαρχία 
ενός βιοϊατρικού µοντέλου (µε θεωρητικό υπόβαθρο τον αναγωγικό 
υλισµό) σφράγισαν το µεγαλύτερο µέρος του 20ου αιώνα. 
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Παρόλο που οι διαφορές ανάµεσα στην αρχαία φυσιοκρατία και το 
σύγχρονο αναγωγικό υλισµό δεν είναι ιδιαίτερα εµφανείς, οι αντιλήψεις στα 
θέµατα της υγείας και της αρρώστιας έχουν ξεφύγει σηµαντικά από τις 
µεγάλες ιστορικές καταβολές της ιατρικής σκέψης. 
 
Σύµφωνα µε το βιοϊατρικό µοντέλο, η υγεία αποτελεί έκφραση της 
φυσιολογικής λειτουργίας που χαρακτηρίζει το ανθρώπινο είδος. Η 
φυσιολογική αυτή λειτουργία καθορίζεται κυρίως µε βάση τους 
επιδηµιολογικούς δείκτες και τις βιοστατιστικές µετρήσεις, οι οποίες 
ανιχνεύουν παθολογικές παρεκτροπές από το «φυσιολογικό». Είναι 
αξιοπρόσεκτο βέβαια ότι οι τιµές των βιολογικών παραµέτρων (π.χ. 
αρτηριακή πίεση, χοληστερόλη κλπ) διαφέρουν από λαό σε λαό. 
 
Η προσέγγιση αυτή αφορά κυρίως τη σωµατική διάσταση της υγείας, ενώ 
φαίνεται να αγνοεί την ύπαρξη της ψυχικής και κοινωνικής διάστασης. 
Όµως, ακόµα και η σωµατική λειτουργία δύσκολα µπορεί να προσδιοριστεί 
ανεξάρτητα από το ευρύτερο φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον. 
Η υγεία είναι µία έννοια µε πολλές διαστάσεις. Θα αποτελούσε 
αποπτώχευσή της ως έννοιας, αν ο ορισµός της επικεντρώνονταν µόνο 
στις διαστάσεις που µπορούν να προσδιοριστούν βιοϊατρικά και να 
µετρηθούν, όπως η νοσηρότητα και η θνησιµότητα. Η υγεία εκτός από 
βιολογικό είναι και κοινωνικό φαινόµενο, το οποίο ενσωµατώνει την 
ποιότητα των σχέσεων που διατηρούν οι άνθρωποι µε το περιβάλλον τους, 
καθώς και µεταξύ τους.  
Εποµένως, δεν θα πρέπει να ορίζεται χωρίς αναφορές στο υλικό, φυσικό 
και κοινωνικό περιβάλλον στο οποίο ζει και δρα κάθε άτοµο. ∆εν είναι 
τυχαίο, άλλωστε, ότι πολλοί αριστεροί διανοητές έχουν υποστηρίξει ότι η 
ιατρική αντίληψη για την υγεία αντανακλά τις καπιταλιστικές αξίες, 
σύµφωνα µε τις οποίες τα άτοµα ορίζονται κυρίως ως παραγωγοί και η 
υγεία ως φυσική/ λειτουργική ικανότητα προς εργασία.  
   
Σύγχρονες προσεγγίσεις: Η ιατρογενής αντίληψη, που προσδιορίζει 
αρνητικά την υγεία, ως απουσία της αρρώστιας, αµφισβητήθηκε ακόµα και 
όταν µεσουρανούσε. Το 1930 ο αµερικανός γιατρόςJ. F. Williams (1868-
1944) έγραφε: αξίζει να σκεφτόµαστε την υγεία ως την κατάσταση εκείνη 
που επιτρέπει στο άτοµο να απολαµβάνει όσο γίνεται περισσότερο τη χαρά 
της ζωής, να εργάζεται δηµιουργικά , να υπηρετεί µε το καλύτερο δυνατό 
τρόπο την ανθρωπότητα. Η ταύτιση της υγείας µε την απουσία της 
αρρώστιας αποτελεί έκφραση µετριότητας. Η υγεία είναι ποιότητα ζωής που 
σηµατοδοτεί έµπνευση και συνεχή δηµιουργικότητα. 
 
- Η πρώτη και πιο χαρακτηριστική προσπάθεια είναι του αµερικανού 
κοινωνιολόγου Τάλκοτ Πάρσονς (Τ. Parsons) (1902-1979), οποίος στη 
δεκαετία το 1950 όρισε την υγεία ως την κατάσταση εκείνη που επιτρέπει 
την καλύτερη δυνατή ανάληψη και εκπλήρωση των ρόλων για τους 
οποίους το άτοµο έχει εγκοινωνιστεί. Η κοινωνιολογική αυτή προσέγγιση 
της υγείας, στηριγµένη στην έννοια του «ρόλου του ασθενούς» (sick role), 
παρά την απήχησή της, συνάντησε πολλές αντιδράσεις στο χώρο της 
αµερικανικής κοινωνιολογίας. Η προσέγγιση του Πάρσονς µοιάζει να 
στηρίζεται µόνο στην ικανότητα εκπλήρωσης ρόλων, ανεξάρτητα από το 
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περιεχόµενο του ίδιου του ρόλου. Πολλοί ρόλοι, όµως, µπορεί να είναι από 
µόνοι τους παθογόνοι, όπως σε περιπτώσεις εργαζοµένων σε ανθυγιεινά 
επαγγέλµατα. Στις περιπτώσεις αυτές η αρρώστια µπορεί να συνυπάρχει 
µε τη συνέχιση του εργασιακού ρόλου και να µην τον διαταράσσει για 
µεγάλο χρονικό διάστηµα. 
 
- Από τις υπόλοιπες κοινωνιολογικές ή κοινωνιολογίζουσες προσεγγίσεις 
ξεχωρίζει η συνεισφορά του γάλλου Rene Dubos (1901-1982) ο οποίος 
ορίζει την υγεία ως modus vivendi που επιτρέπει στον εξ ορισµού ατελή 
άνθρωπο να επιτυγχάνει µια ικανοποιητική και σχετικά ανώδυνη ύπαρξη, 
στην προσπάθειά του να ζήσει και να επιβιώσει σε έναν επίσης ατελή 
κόσµο. 
Ο Dubos υποστήριξε ακόµα ότι υγιής κοινωνία είναι η κοινωνία εκείνη που 
διευκολύνει την προσαρµογή στο αναπότρεπτο της αρρώστιας και ότι η 
υγεία και η αρρώστια δεν είναι έννοιες που αλληλοαποκλείονται. 
 
-  Ο Κάρλ Μάρξ (1818-1883) στα νεανικά του έργα συνέδεσε την έννοια της 
υγείας µε την έννοια της αλλοτρίωσης του ανθρώπου κατά τη διαδικασία 
της κεφαλαιοκρατικής συσσώρευσης. Η υγεία στη διαδικασία αυτή αποκτά 
µονοσήµαντη διάσταση, που σχετίζεται µε την ικανότητα για εργασία, τα 
κέρδη από την οποία τα καρπούνται άλλοι. Ο τρόπος παραγωγής και οι 
σχέσεις που αυτός διαµορφώνει παίζουν καθοριστικό ρόλο στην υγεία των 
εργαζοµένων. Οι απόψεις αυτές, που κυριάρχησαν σε πολλές χώρες και 
κινήµατα του 20ου αιώνα, αν και κατηγορήθηκαν ως εγκλωβισµένες σε έναν 
ξεπερασµένο οικονοµισµό που δεν µπορεί να αγκαλιάσει τις ιστορικές, 
πολιτισµικές, περιβαλλοντικές ή και υπαρξιακές ακόµη διαστάσεις της 
υγείας και της αρρώστιας, συνέβαλαν σηµαντικά στην ανάπτυξη της 
ιατρικής της εργασίας και στην προστασία της υγείας των εργαζοµένων. 
 
-  Μια άλλη εκδοχή της οικονοµικής θεώρησης της υγείας αποτελεί η 
προσέγγιση ορισµένων νεοκλασικών οικονοµολόγων, οι οποίοι, στις αρχές 
της δεκαετίες  του 1950, ερευνώντας τις δυνάµεις της οικονοµικής 
ανάπτυξης, διαµόρφωσαν την έννοια του «ανθρωπίνου κεφαλαίου». 
Σύµφωνα µε τη θεωρία αυτή, η ποιότητα του ανθρώπινου κεφαλαίου 
εξαρτάται σηµαντικά από την εκπαίδευση και το επίπεδο υγείας, ενώ 
παράλληλα η βελτίωση της υγείας αυξάνει ποσοτικά αλλά και ποιοτικά το 
αποτέλεσµα της εργασίας.  
  
Οικονοµική είναι επίσης κατά βάση, παρά την ιδεολογική της 
φόρτιση, και η διαµάχη για το αν η υγεία είναι καταναλωτικό 
εµπόρευµα ή δηµόσιο αγαθό.   Οι υπηρεσίες υγείας , ως εµπόρευµα, 
πωλούνται και αγοράζονται. Όµως, αν η υγεία θεωρηθεί αγαθό, το κράτος 
ή η κοινωνία πρέπει να έχει την ευθύνη για τη δωρεάν εξασφάλισή τους, 
σύµφωνα µε τις ανάγκες κάθε πολίτη. Ανάµεσα στις δύο αυτές 
αντιµαχόµενες απόψεις, κινείται µια πληθώρα ενδιάµεσων ή µικτών 
προσεγγίσεων. 
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3.2   Κοινωνία και υγεία  (πολιτισµός/ κοινωνικοί παράγοντες/  
        κοινωνικές ανισότητες/ οικονοµία/ εργασία/  
        ατοµική συµπεριφορά/ κληρονοµικότητα ) 

 
Όπως αναφέρθηκε και στην προηγούµενη παράγραφο, η υγεία είναι µία 
έννοια µε πολλές διαστάσεις. Θα αποτελούσε αποπτώχευσή της ως 
έννοιας, αν ο ορισµός της επικεντρώνονταν µόνο στις διαστάσεις που 
µπορούν να προσδιοριστούν βιοϊατρικά και να µετρηθούν, όπως η 
νοσηρότητα και η θνησιµότητα. Η υγεία εκτός από βιολογικό είναι και 
κοινωνικό φαινόµενο, το οποίο ενσωµατώνει την ποιότητα των σχέσεων 
που διατηρούν οι άνθρωποι µε το περιβάλλον τους, καθώς και µεταξύ τους.  
Εποµένως, δεν θα πρέπει να ορίζεται χωρίς αναφορές στο υλικό, φυσικό 
και κοινωνικό περιβάλλον στο οποίο ζει και δρα κάθε άτοµο. 

  
Από την κλασική αρχαιότητα έως τη νεωτερική φιλοσοφία του εικοστού 
αιώνα, η πολιτική φιλοσοφία αποτέλεσε διαχρονικά την ενδελεχή 
διερεύνηση της φύσης του κράτους και των σχέσεων του µε άλλους 
κοινωνικούς θεσµούς. 
Παράλληλα στη διάρκεια των τελευταίων αιώνων, η οικονοµική θεωρία 
επιχειρεί την ανάλυση και την ερµηνεία της φύσης της αγοράς και του 
χαρακτήρα των ανταλλαγών. 
Κράτος και αγορά συναποτελούν µείζονες λειτουργίες της ανθρώπινης 
ιστορίας και της κοινωνίας και συναντιούνται στις µεγάλες ιδεολογικές, 
φιλοσοφικές και πολιτικές σχολές, οι οποίες επέδρασαν στο σύνολο των 
εκφάνσεων του κοινωνικού βίου.  
 
Με την έννοια αυτή, τα µεγάλα ρεύµατα της οικονοµικής θεωρίας 
εµπεριέχουν θέσεις πολιτικής θεωρίας και διαµορφώνουν-πλην των άλλων- 
τους όρους των αντιλήψεων και των πολιτικών για την υγεία. Για 
παράδειγµα µε βάση την πολιτική φιλοσοφία των Karl Marx και Friedrich 
Engels, αλλά και της ωφελιµιστικής σχολής των Jeremy Benthan, James 
Mill, και John Stuart Mill διαµορφώνεται το κίνηµα της δηµόσιας υγείας στη 
Βρετανία, τη Γαλλία και τη Γερµανία κατά το δέκατο ένατο αιώνα. Ακόµη, 
στον εικοστό αιώνα η σύνδεση της οικονοµίας µε τους πολιτικούς θεσµούς 
στο έργο του Jonh Maynard Keynes, ώθησε τον William Beveridge και τον 
Aneury Bevan στη συγκρότηση κρατικής υπηρεσίας υγείας στη Βρετανία, 
εξέλιξη η οποία επέδρασε σε σηµαντικό βαθµό σε πολλές χώρες.  
 
Στην πρόσφατη περίοδο η αναβίωση της κλασικής οικονοµικής σχολής 
(Adam Smith, David Ricardo, Karl Marx), η θεωρία του ανταγωνισµού της 
νεοκλασικής σχολής σε συνδυασµό µε τη θεωρία της χρησιµότητας έχει 
διαµορφώσει ένα νέο πλαίσιο για την παραγωγή της υγείας και την φύση 
των υγειονοµικών αγορών, στις οποίες η συνάντηση του κράτους  και της 
αγοράς παράγει νέα δεδοµένα, για τη φύση και το χαρακτήρα της υγείας 
και της ιατρικής περίθαλψης και ακόµη των υγειονοµικών αγορών. 
 
Στη ∆υτική Ευρώπη οι ρίζες της κοινωνιολογίας της υγείας µπορούν να 
ανιχνευτούν στη φιλοσοφία του διαφωτισµού και ειδικότερα στη µελέτη των 
κοινωνικών διαστάσεων της αρρώστιας, στο πλαίσιο ανάπτυξης της 
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κοινωνικής ιατρικής και του κινήµατος της δηµόσιας υγείας κατά τον 19ο 
αιώνα. 
Ωστόσο, η ανάδυση της κοινωνιολογίας της υγείας ως διακριτού 
επιστηµονικού κλάδου είναι προϊόν του δεύτερου µισού του 20ου αιώνα.  
 
Σταθµό στην πορεία αυτή συνιστά η έκδοση το 1951 του βιβλίου του T. 
Parsons µε τίτλο «The social system», το οποίο αποτέλεσε το έναυσµα για 
τις πρώτες ουσιαστικές προσπάθειες θεωρητικού προσανατολισµού του 
νέου επιστηµονικού πεδίου. Η κατανόηση των µετέπειτα εξελίξεων που 
σηµειώθηκαν στις κοινωνικές θεωρίες για την υγεία, προϋποθέτει τη γνώση 
της κληρονοµιάς των θεµελιωτών της κοινωνιολογικής σκέψης. Οι θέσεις 
που διατύπωσαν αυτοί στην προσπάθεια εννοιολογικής θεµελίωσης της 
επιστήµης της κοινωνιολογίας άσκησαν σηµαντική επίδραση στην 
προβληµατική που αναπτύχθηκε αργότερα για την ανάγκη θεωρητικής 
γενίκευσης των ευρηµάτων της εµπειρικής έρευνας στον τοµέα της υγείας.  
 
Οι θέσεις του Durkheim για τους κανόνες της κοινωνιολογικής µεθόδου και 
η ανάλυση για τις αιτίες της αυτοκτονίας λειτούργησαν ως πρότυπο για τη 
διεξαγωγή ερευνών σχετικά µε τους προσδιοριστικούς παράγοντες που 
επιδρούν πάνω στην υγεία ενός πληθυσµού. 
 Η ανάδειξη από τον Weber του ορθολογισµού ως βασικού στοιχείου των 
δυτικών κοινωνιών επηρέασε την προβληµατική σχετικά µε την παραγωγή 
και εφαρµογή της ιατρικής γνώσης καθώς και την οργάνωση των 
υπηρεσιών υγείας.  
Ο δοµολειτουργισµός του Parsons ανέδειξε τη σηµασία της σχέσης 
γιατρού- ασθενή. Η θεωρία της συµβολικής αλληλεπίδρασης και ο Goffman 
µετάθεσαν το ενδιαφέρον στο µικροκοινωνιολογικό επίπεδο και στη 
διαχείριση της ταυτότητας του εαυτού σε καταστάσεις στιγµατισµού όπως 
στην περίπτωση κάποιας αναπηρίας, καθώς και στη λειτουργία των 
ολοκληρωτικών ιδρυµάτων όπως τα ψυχιατρεία.  
Ο Foucault έθεσε ως αντικείµενο διαπραγµάτευσης της ανάλυσης του τον 
ιατρικό λόγο, τόσο ως προς τους µετασχηµατισµούς στην ιατρική γνώση οι 
οποίοι σηµατοδότησαν την τροποποίηση των κανόνων διαµόρφωσης των 
αποφάνσεων που θεωρούνται επιστηµονικά έγκυρες, όσο και ως προς την 
άσκηση εξουσίας για την πειθάρχηση του σώµατος.  
Η µαρξιστική προσέγγιση µε κύριο εκπρόσωπο τον Νavarro επικεντρώθηκε 
στη διερεύνηση της σχέσης µεταξύ υγείας, αρρώστιας και καπιταλισµού.  
Η κριτική θεωρία και ο Habermas έθεσαν το ζήτηµα της αποικιοποίησης 
του βιόκοσµου από το σύστηµα και το επικοινωνιακό πράττειν στη σχέση 
γιατρού και ασθενή, αποτελώντας τη βάση µιας από τις ερµηνείες 
ανάδυσης των κοινωνικών κινηµάτων για την υγεία.  
Επιπροσθέτως, προσεγγίσεις όπως του Elias, του Douglas, της 
φαινοµενολογίας του Merleau- Ponty και της δοµοποίησης του Bourdieu 
θέτουν το ζήτηµα της πρόσληψης και της διαχείρισης του σώµατος, ως 
έκφανσης της πολυδιάστατης σχέσης του βιολογικού µε το κοινωνικό. 
      
Το κυρίαρχο σήµερα επιστηµολογικό παράδειγµα στην Υγεία εδραιώθηκε 
στις αρχές του προηγούµενου αιώνα και καθόρισε τόσο τα πεδία της βιο-
ιατρικής έρευνας και της ιατρικής πράξης όσο και τις επιλογές στην 
πολιτική υγείας µέχρι σήµερα.  



∆.Π.Μ.Σ.  «ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ»                                                                  

∆ιπλωµατική Εργασία « Ο Υγειονοµικός Χάρτης ως   µεθοδολογικό εργαλείο λήψης   
Χριστίνα  Λυρίτση αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών για την υγεία»  

42 

Βασικό χαρακτηριστικό του είναι η µηχανιστική ερµηνεία της δοµής του 
ανθρώπινού οργανισµού και των παθοφυσιολογικών µηχανισµών. 
Απόρροια της κυριαρχίας του ήταν η επικέντρωση της έρευνας στη 
µηχανιστική αποδόµηση του οργανισµού και των µηχανισµών 
απορύθµισης του µε άµεση συνέπεια την εκρηκτική ανάπτυξη της 
βιοτεχνολογίας και των εφαρµογών της στη διάγνωση και τη θεραπεία. Η 
νοσοκεντρική αυτή προσέγγιση η οποία στοχεύει στο άτοµο- άρρωστο, 
επικαθόρισε και την ανάπτυξη νοσοκοµειοκεντρικών και ιατροκεντρικών 
υπηρεσιών υγείας, την κυριαρχία δηλαδή του ιατροβιοµηχανικού 
συµπλέγµατος στις εφαρµοζόµενες πολιτικές υγείας. 
 
Ο ορισµός της υγείας του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας το 1946 
αποτελεί την πρώτη έκφραση αµφισβήτησης του µηχανιστικού 
νοσοκοµειοκεντρικού παραδείγµατος και ανάδυσης ενός νέου 
επιστηµολογικού παραδείγµατος το οποίο επικεντρώνει στην υγεία και την 
προάσπισή της. Παράδειγµα το οποίο εµφανίζεται ολοκληρωµένο µε την 
πρόταση της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας τα τέλη της δεκαετίας του 
1970 παράλληλα µε τα κινήµατα αµφισβήτησης της περιόδου αυτής. Το 
παράδειγµα αυτό επικεντρώνει στην προάσπιση της υγείας την οποία 
προσεγγίζει ως κοινωνικό αγαθό, χαρακτηριστικό το οποίο επικαθορίζει 
αντίστοιχες κατευθύνσεις στην έρευνα καθώς και στην πολιτική υγείας.   
Σε πολλές σύγχρονες οικονοµικο- φιλοσοφικές θεωρίες επιχειρείται ο 
εννοιολογικός προσδιορισµός θεµελιωδών όρων όπως για παράδειγµα, οι 
έννοιες της υγείας και της ιατρικής περίθαλψης και οριοθετείται το πεδίο 
εφαρµογής της πολιτικής οικονοµίας της υγείας. Ειδικότερα, γίνεται 
διάκριση ανάµεσα στην υγεία και την ιατρική περίθαλψη υπό το πρίσµα της 
θεωρίας του ανθρώπινου κεφαλαίου και αναλύεται η λειτουργική και 
βιωµατική προσέγγιση της υγείας, καθώς επίσης και οι επιπτώσεις 
τους στον προσδιορισµό των αναγκών υγείας και κατά συνέπεια των 
πολιτικών υγείας. 
 
Επίσης στις νεώτερες θεωρίες παρουσιάζεται το ζήτηµα της ισότητας 
στην υγεία και στις υπηρεσίες υγείας και προσδιορίζονται οι έννοιες της 
οριζόντιας και κάθετης ισότητας. Ακόµη επιχειρούνται αναφορές σε 
εµπειρικά ευρήµατα τα οποία θεµελιώνουν την ύπαρξη γεωγραφικών και 
κοινωνικών ανισοτήτων στην υγεία και την φροντίδα για την υγεία. Το 
κριτήριο της ισότητας συνιστά βασική επιδίωξη των υγειονοµικών 
συστηµάτων σε συνδυασµό µε τα κριτήρια της αποδοτικότητας και της 
αποτελεσµατικότητας και αποτελεί θεµελιώδη συνιστώσα στη διανοµή της 
υγειονοµικής φροντίδας. 
 
Ενώ στη µαρξιστική παράδοση η ισότητα αποτελεί δοµικό στοιχείο της 
διανοµής σύµφωνα µε τις ανάγκες και τη δίκαιη κατανοµή των βαρών 
ανάλογα µε τις δυνατότητες, στη νεοκλασική προσέγγιση και στην ανάλυση 
χρησιµότητας η ισότητα και η δικαιοσύνη προσδιορίζονται ως κοινωνικές ή 
αλτρουιστικές εξωτερικότητες ή ακόµη ως δέσµευση και συµµετοχή για την 
άντληση ατοµικής ή συλλογικής ωφελιµότητας. ∆εδοµένου ότι υπάρχει 
αντιστάθµιση µεταξύ ισότητας και αποδοτικότητας η εισαγωγή του 
κριτηρίου της ισότητας ενδεχοµένως προκαλεί µείωση της ατοµικής 
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χρησιµότητας η οποία όµως ως συνειδητή επιλογή αποτελεί δέσµευση 
σύµφωνα µε την προσέγγιση του Amartya Sen. 
  
H δικαιοσύνη ως δικαιοκρισία αναφέρεται σε βασικά αγαθά στα οποία, 
παρά το γεγονός ότι δεν περιλαµβάνεται η υγεία, εν τούτοις αυτή οφείλει να 
βασίζεται στην ιδέα της maximum προσέγγισης δηλαδή στη µεγιστοποίηση 
του οφέλους στα ελάχιστα προνοµιούχα στρώµατα. 
 
 Είναι προφανές ότι σηµαντικός αριθµός προσεγγίσεων ηθικού, κοινωνικού 
και οικονοµικού χαρακτήρα επιχειρούν τη θεµελίωση της ισότητα και της 
δικαιοσύνης στην υγεία και τις υπηρεσίες υγείας , στη µεταπολεµική 
περίοδο και τη συγκρότηση ενός κοινωνικού συµβολαίου. Στην 
πραγµατικότητα όµως οι ανισότητες υφίστανται και διευρύνονται και οι 
θεωρητικές προσεγγίσεις υπηρετούν κυρίως τους µηχανισµούς 
νοµιµοποίησης παρά αυτή καθ’ εαυτή την έννοια της ισότητας. 
 
Εν κατακλείδι λοιπόν η κοινωνική διάσταση της υγείας παρουσιάζεται στην 
εξέλιξη του υγειονοµικού συστήµατος από την εποχή της βιοµηχανικής 
επανάστασης µέχρι σήµερα µε: 
 

- Την συµβολή των µέτρων δηµόσιας υγείας στον έλεγχο των δεικτών 
θνησιµότητας και νοσηρότητας στην διάρκεια του δεκάτου ενάτου 
και των αρχών του εικοστού αιώνα υπό την επίδραση του κινήµατος 
των υγιεινιστών στις χώρες της ∆υτικής Ευρώπης. 

- Τις εξελίξεις στην κοινωνική ασφάλιση µε αφορµή τις µεταρρυθµίσεις 
του Otto Bismark στη Γερµανία και την εµπλοκή του κράτους στην 
παραγωγή υγειονοµικής περίθαλψης στο πλαίσιο της παρέµβασης 
του William Beveridge στη Μεγάλη Βρετανία. 

 
- Υπό την επίδραση των κοινωνικών εξελίξεων στη µεταπολεµική 

περίοδο καθώς επίσης και την πρόοδο στις βιολογικές επιστήµες και 
στη βιοϊατρική τεχνολογία εξετάζεται η συγκρότηση της βιοµηχανίας 
ιατρικής περίθαλψης στις αναπτυγµένες χώρες.  

 
- Την ανάλυση της φύσης και του χαρακτήρα της υγειονοµικής αγοράς 

και τις ιδιαιτερότητες και τις στρεβλώσεις που αναδύονται από την 
ασυµµετρία της πληροφόρησης, την έλλειψη κυριαρχίας του 
καταναλωτή και την ύπαρξη κοινωνικών εξωτερικοτήτων από την 
παρουσία της ασφάλισης. Στο πλαίσιο αυτό επιχειρείται η ερµηνεία 
της ανάπτυξης µονοπωλιακών τάσεων στην αγορά υπηρεσιών 
υγείας και την εµφάνιση φαινοµένων άσκησης εξουσιαστικής 
κλινικής ιατρικής. 

 
- Συζητείται η σχέση των δοµικών χαρακτηριστικών της υγειονοµικής 

αγοράς αφ’ ενός µε την απουσία επιλογών και ελευθεριών από 
µέρους των χρηστών και αφ΄ ετέρου µε την αυταρχική- 
πατερναλιστική φύση της παρεµβατικής κλινικής ιατρικής, η ποία 
αναπαράγει το καθεστώς της ιατρικής εξουσίας και περιορίζει την 
επιθυµητή κυριαρχία του καταναλωτή. Ο φαύλος κύκλος, ο οποίος 
παρατηρείται επανατροφοδοτεί τις µονοπωλιακές τάσεις στην αγορά 
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υπηρεσιών υγείας και εκµηδενίζει τις δυνατότητες κοινωνικού 
ελέγχου στην κατανοµή των πόρων και στην ιεράρχηση των 
προτεραιοτήτων.   

 
 
3.3   Περιβάλλον και Υγεία (φυσικό/ δοµηµένο περιβάλλον) 

 
Για τα θέµατα του «Περιβάλλοντος» ισχύει ότι ακριβώς και για τα θέµατα 
της «Υγείας». Ότι ,δηλαδή, πρέπει να δίνουµε προτεραιότητα σε πολιτικές 
που θεµελιώδη αρχή τους θα είναι η υιοθέτηση συµπεριφορών κοινωνικών 
και ατοµικών καθώς και πολιτικών θεσµών, που πρωταρχικό τους σκοπό 
θα έχουν τα να προλαµβάνουµε (πρόληψη- παρέµβαση και έγκαιρη 
διάγνωση) παρά να θεραπεύουµε ή να αποκαθιστούµε τις βλάβες ή τα 
προβλήµατα που προκύπτουν ή θα προκύψουν από την αλόγιστη και 
καταχρηστική συµπεριφορά των ανθρωπίνων δραστηριοτήτων πάνω στη 
φύση και την ανθρώπινη ύπαρξη. 
  
Η σχέση µεταξύ περιβάλλοντος και υγείας είναι στενή και 
πολύπλοκη. Η σύνθετη , µακροχρόνια και αθροιστική έκθεση σε 
φυσικούς, µικροβιακούς και χηµικούς ρυπαντές στο νερό, στον αέρα, στα 
απόβλητα, στο έδαφος, στα διάφορα καταναλωτικά προϊόντα καθώς και 
στα κτίρια, µπορεί να έχει σηµαντικές επιπτώσεις στην υγεία. Η προστασία 
της ∆ηµόσιας Υγείας, από την απειλή περιβαλλοντικών παραγόντων, 
συνδέεται άµεσα µε τη διασφάλιση των συνθηκών υγιεινής του φυσικού και 
κοινωνικού περιβάλλοντος και την ενίσχυση των περιβαλλοντικών 
παραγόντων που επηρεάζουν θετικά την υγεία. Οι περιβαλλοντικές απειλές 
κατά της υγείας αφορούν στις παθογόνες επιδράσεις βιολογικών, χηµικών 
και φυσικών παραγόντων. Η ρύπανση του αέρα έχει βραχυχρόνιες και 
µακροχρόνιες βλαπτικές επιδράσεις στην υγεία. Η ποιότητα του νερού είναι 
επίσης εξαιρετικά σηµαντική για την υγεία, προκαλώντας επιδράσεις τόσο 
µέσω της άµεσης κατανάλωσης πόσιµου νερού, όσο και µέσω της 
διατροφικής αλυσίδας. Άλλοι παράγοντες που έχουν ενοχοποιηθεί για 
επιδράσεις στην υγεία είναι η ύπαρξη και διασπορά στο περιβάλλον 
τοξικών και ραδιενεργών ουσιών, καθώς και η κακή διαχείριση 
µολυσµατικών αποβλήτων, η οποία οδηγεί σε διασπορά και ανάπτυξη 
εστιών µόλυνσης του πληθυσµού. Τα ειδικά νοσοκοµειακά απόβλητα 
δηµιουργούν µία σειρά προβληµάτων και απειλών κατά της υγείας, γιατί 
µπορεί να περιλαµβάνουν τοξικά, µολυσµατικά και ραδιενεργά στοιχεία.  
 
Υπάρχουν δεδοµένα για την επίπτωση στην υγεία περιβαλλοντικών 
κινδύνων σε σχέση µε 85 από τα 102 νοσήµατα ή τραυµατισµούς (από το 
World Health Report το 2004, WHO 2006). Τα δεδοµένα αυτά έχουν 
ιδιαίτερη σηµασία στους σχεδιαστές των πολιτικών υγείας, αλλά και σε 
αυτούς που υλοποιούν αυτές τις πολιτικές.  
 
Έχει προσδιοριστεί ότι το 23% όλων των θανάτων µπορούν να αποδοθούν 
σε περιβαλλοντικούς παράγοντες. Παγκοσµίως, ιδίως όσον αφορά στα 
παιδιά      0-14 ετών, το ποσοστό των θανάτων που αποδίδονται στο 
περιβάλλον είναι 34%. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι τα δεδοµένα αυτά 
αποτελούν πιθανόν συντηρητικές εκτιµήσεις, καθώς δεν υπάρχουν ακόµη 
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αποδείξεις για πολλά νοσήµατα. Επίσης θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι σε 
πολλές περιπτώσεις το παθογενετικό µονοπάτι ανάµεσα στον 
περιβαλλοντικό κίνδυνο και στη νόσο µπορεί να είναι πολύ σύνθετο.  
Για παράδειγµα, έµµεση σχέση κακής θρέψης- υδατογενών νοσηµάτων ή 
απουσίας φυσικής δραστηριότητας- πολεοδοµικού σχεδιασµού. Υπάρχουν 
ασφαλώς και περιπτώσεις όπου ενώ οι επιπτώσεις στην υγεία είναι εύκολο 
να γίνουν αντιληπτές, δεν είναι δυνατόν να          ποσοτικοποιηθεί  η 
επίδραση του περιβάλλοντος στην ανθρώπινη υγεία, όπως π.χ. η 
περίπτωση των οικοσυστηµάτων που έχουν µεταβληθεί ή εξαλειφθεί. 
Επίσης οι επιπτώσεις στην δηµόσια υγεία από τους περιβαλλοντικούς 
παράγοντες καταγράφουν διαφορετικές συνέπειες στις αναπτυσσόµενες 
από τις ανεπτυγµένες χώρες.  
Επί παραδείγµατι, η απουσία φυσικής δραστηριότητας είναι παράγοντας 
κινδύνου για διάφορα µη µεταδιδόµενα νοσήµατα, περιλαµβανοµένης της 
ισχαιµικής καρδιοπάθειας, του καρκίνου του στήθους, του παχέος εντέρου 
και του ορθού, καθώς και του σακχαρώδους διαβήτη. Έχει εκτιµηθεί ότι σε 
ορισµένες ανεπτυγµένες περιοχές του κόσµου, όπως η             Β. Αµερική, 
η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας µπορεί να µειωθεί κατά 31% µέσω 
περιβαλλοντικών παρεµβάσεων, όπως δηµιουργίας πεζόδροµων (τεχνητό/ 
δοµηµένο περιβάλλον) και φιλικές για το ποδήλατο χρήσεις γης και µέσα 
µεταφοράς, καθώς και δηµιουργία κατάλληλων χώρων ανάπαυσης και 
εργασίας, αλλά και εφαρµογή πολιτικών που υποστηρίζουν περισσότερο 
ενεργητικούς τρόπους ζωής.  
Αντίθετα, οι αναπτυσσόµενες χώρες εµφανίζουν βαρύτερο νοσολογικό 
φορτίο από µη ηθεληµένους τραυµατισµούς και τραυµατισµούς από 
τροχαία ατυχήµατα οφειλόµενα σε περιβαλλοντικούς παράγοντες. 
 
Συνοπτικά οι επίσηµα καταγεγραµµένοι και υπό µελέτη ( και από τον ΠΟΥ) 
περιβαλλοντικοί παράγοντες είναι οι παρακάτω: 
(Πηγή: Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την Αντιµετώπιση των Περιβαλλοντικών 
Κινδύνων, Αθήνα 2008, Κεφάλαιο 1) 
 

1. Ρύπανση/ Μόλυνση του Αέρα (Ατµόσφαιρας) Εσωτερικών Χώρων 
Μη βιολογικοί Ρύποι 

1.1 Κάπνισµα 
1.2 Ραδόνιο και Κατοικίες 
1.3 Αµίαντος 
1.4 Άλλοι Ρυπαντές ( Η συγκέντρωση πτητικών οργανικών ενώσεων 

(VOCs) που µετρούνται στον αέρα εσωτερικών χώρων είναι σηµαντικά 
υψηλότερη από εκείνη των εξωτερικών χώρων). 

1.5 Βιολογικοί Παράγοντες ( έχουν εκτιµηθεί οι βιολογικοί παράγοντες στο 
εσωτερικό περιβάλλον της κατοικίας που επηρεάζουν τον αέρα του 
εσωτερικού χώρου, π.χ. βακτήρια, τοξίνες µικροβίων, αλλεργιογόνα 
από κατοικίδια ή παρασιτικούς οργανισµούς, µύκητες, εξαερισµός, 
υγρασία, χηµική υποβάθµιση, καθαριότητα, κακή χρήση 
απορρυπαντικών, σπρέι ). 

2. Εξωτερική Ατµοσφαιρική Ρύπανση 
3. Χηµική Ασφάλεια 
1.1 Μόλυβδος 
1.2 Κάδµιο 
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1.3 Υδράργυρος 
2. Ηλεκροµαγνητικά Πεδία (Η.Μ.Π.) 
3. Ηλεκτροµαγνητική Ακτινοβολία Κινητών Τηλεφώνων και Επιπτώσεις   
      στην Υγεία 
4. Ιονίζουσα Ακτινοβολία 
5. Υπεριώδης Ακτινοβολία 
6. ∆ιατροφή και Ασφάλεια Τροφίµων 
7. Ασφάλεια Ύδρευσης και ∆ιάθεσης Αποβλήτων 
8. Θόρυβος 
9.  Παγκόσµιες Περιβαλλοντικές Αλλαγές (Οι µεγάλης κλίµακας και 
παγκόσµιοι περιβαλλοντικοί κίνδυνοι για την ανθρώπινη υγεία, 
περιλαµβάνουν την αλλαγή κλίµατος, τη µείωση του όζοντος στην 
Ατµόσφαιρα, την απώλεια βιοποικιλότητας, τις αλλαγές στα υδρολογικά 
συστήµατα και στις προµήθειες του γλυκού νερού, την υποβάθµιση της 
ποιότητα της γης και τις εντάσεις- κρίσεις στα συστήµατα παραγωγής των 
τροφίµων. Η εκτίµηση της κλίµακας και τύπου επιρροής στην ανθρώπινη 
υγεία απαιτεί µία νέα προοπτική που εστιάζει στα οικοσυστήµατα και στην 
αναγνώριση ότι τα θεµέλια της µακροπρόθεσµης διατήρησης της υγείας 
στους πληθυσµούς στηρίζονται κατά µεγάλο µέρος στη συνεχή 
σταθερότητα και στη λειτουργία των βιο- υποστηρικτικών συστηµάτων της 
βιόσφαιρας. 
Οι κλιµατικές αλλαγές έχουν αποκτήσει τεράστια σηµασία, και όχι µόνο 
περιβαλλοντική. Έχουν σηµασία οικονοµική, κοινωνική και πολιτική. Έχουν 
σηµασία στον τοµέα της υγείας, της εξωτερικής πολιτικής και της διεθνούς 
ασφάλειας και απασχολεί τις πολιτικές ηγεσίες σε επίπεδο κορυφής). 
10. Καταστροφές και Έκτακτες Ανάγκες 
11.  Κατοικία  ( Ο χώρος της κατοικίας αποτελεί το πιο σηµαντικό, ίσως, 
συστατικό κάθε πόλης. Οι περισσότερες κατοικίες που δηµιουργήθηκαν 
στις πόλεις βιαστικά και φθηνά, µετά τον Β΄ Παγκόσµιο Πόλεµο, αποτελούν 
κατά κανόνα άρρωστα και όχι υγιή κτίρια. Το υψηλότερο ποσοστό 
ατυχηµάτων µετά τα τροχαία συµβαίνει µέσα στο σπίτι. Έχει αναφερθεί, 
από έρευνες στην Αγγλία, ότι καθυστερεί η έξοδος από τα νοσοκοµεία 
ασθενών που ζουν σε υποβαθµισµένες κατοικίες (λόγω και υψηλότερης 
σωµατικής και ψυχικής νοσηρότητας), µειώνοντας έτσι κατά 10% περίπου 
τη δυναµικότητα των νοσοκοµείων σε κλίνες).   
 
 
3.3.1   Μοντέλα Περιβάλλοντος Υγείας  
  
Μέχρι σήµερα έχουν προταθεί διάφοροι τρόποι για να ενσωµατωθούν οι 
σύγχρονοι προβληµατισµοί για τη σχέση της υγείας µε το ευρύτερο φυσικό 
και κοινωνικό οικονοµικό περιβάλλον σε λειτουργικά πρότυπα/ µοντέλα. 
Απ΄ όλες τις προσεγγίσεις ξεχωρίζουν τρία µοντέλα που εντάσσονται στο 
πλαίσιο ενός οικολογικού/ οικοσυστηµατικού τρόπου κατανόησης της 
υγείας. 
 

Το πρώτο οικολογικό πρότυπο γνωστό ως Μαντάλα της Υγείας ( 
Mandala of Health) αποτελεί ένα µοντέλο ανθρώπινου οικοσυστήµατος 
που αναδεικνύει τους βασικούς παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν την 
υγεία. Στο κέντρο του οικολογικού µοντέλου βρίσκεται ο άνθρωπος. Η 
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ανθρώπινη ύπαρξη χαρακτηρίζεται από τρεις βασικές διαστάσεις: τη 
σωµατική, την πνευµατική και τη νοητική. Ο πιο άµεσος παράγοντας 
που επηρεάζει την ανθρώπινη υγεία είναι η οικογένεια, ενώ το άτοµο 
και η οικογένεια καθορίζονται από την βιολογία, το φυσικό περιβάλλον , 
το ψυχο- κοινωνικοοικονοµικό περιβάλλον και την ανθρώπινη 
συµπεριφορά. Η αλληλεπίδραση του φυσικού περιβάλλοντος µε το 
ψυχο- κοινωνικοοινοµικό περιβάλλον καθορίζει την οργάνωση της 
εργασίας. Η αλληλεπίδραση του ψυχο- κοινωνικοοικονοµικού 
περιβάλλοντος µε την συµπεριφορά, καθορίζει τον τρόπο ζωής, ενώ η 
αλληλεπίδραση της συµπεριφοράς µε την ανθρώπινη βιολογία 
καθορίζουν το περιεχόµενο των αναγκαίων υπηρεσιών περίθαλψης. Η 
εργασία, ο τρόπος ζωής και οι υπηρεσίες περίθαλψης αποτελούν µε τη 
σειρά τους σηµαντικούς παράγοντες που επιδρούν στην ανθρώπινη 
υγεία. Όλο αυτό το πλέγµα των αλληλεπιδρώντων παραγόντων 
τοποθετείται σε ένα ευρύτερο πλαίσιο, που το διαµορφώνει η 
γενικότερη σχέση του πολιτισµού µε τη βιόσφαιρα και πιο άµεσα 
η οργάνωση της κοινότητας και του δοµηµένου περιβάλλοντος. 

 
Το δεύτερο οικολογικό πρότυπο αποτελεί ένα µοντέλο της ανθρώπινης 
ανάπτυξης που στηρίζεται σε θεµελιώδεις αρχές της ∆ηµόσιας Υγείας , 
όπως είναι η οικολογική ισορροπία και η κοινωνική δικαιοσύνη. Η υγεία 
αλληλεπιδρά µε το περιβάλλον και την οικονοµία. Για να εξασφαλισθεί η 
ανθρώπινη ανάπτυξη, η οικονοµία πρέπει να είναι περιβαλλοντικά 
αειφόρος και κοινωνικά δίκαιη. Θα πρέπει, δηλαδή, η οικονοµική 
ανάπτυξη να σέβεται το περιβάλλον και να µην οδηγεί σε εξάντληση 
των φυσικών πόρων του πλανήτη. Η αειφόρος ανάπτυξη επιδιώκει 
ικανοποίηση των αναγκών του παρόντος χωρίς παράλληλα να 
υπονοµεύει τη δυνατότητα των µελλοντικών γενεών να ικανοποιήσουν 
τις δικές τους ανάγκες. Θα πρέπει, επίσης ο πλούτος να κατανέµεται µε 
τρόπο δίκαιο, αφού η υγεία ενός πληθυσµού δεν επηρεάζεται µόνο από 
τον πλούτο µιας χώρας αλλά και από τον τρόπο που αυτός 
κατανέµεται. Όσο για το περιβάλλον, εκτός από την εξασφάλιση της 
προστασίας του από την αλόγιστη οικονοµική ανάπτυξη, θα πρέπει να 
χαρακτηρίζεται από συνθήκες βιωσιµότητας, ώστε η ανθρώπινη υγεία 
να προφυλάσσεται από τους κινδύνους που γεννά η φύση και η 
σύγχρονη κοινωνική οργάνωση. Η ανθρώπινη υγεία εξαρτάται τόσο 
από την παραγωγή και διανοµή του πλούτου, όσο και από την 
ύπαρξη βιώσιµου περιβάλλοντος. 
 
Το τρίτο οικολογικό πρότυπο επιχειρεί να ενσωµατώσει την υγεία και 
την αειφόρο ανάπτυξη στην έννοια της κοινότητας. Για τη 
µεγιστοποίηση της υγείας και της ανθρώπινης ανάπτυξης, το µοντέλο 
προκρίνει ορισµένες ιδιότητες που θα πρέπει να χαρακτηρίζουν την 
κοινότητα, το περιβάλλον, την οικονοµία. Η κοινότητα πρέπει να είναι 
συµβιωτική, κατοικήσιµη και κοινωνικά δίκαιη. Θα πρέπει δηλαδή να 
µπορούν τα µέλη της να ζουν αρµονικά µαζί, να συµµετέχουν ενεργά 
στη ζωή της κοινότητας, να απολαµβάνουν δικαιοσύνη και κοινωνική 
υποστήριξη, σε περιβάλλον που να εξασφαλίζει βιώσιµες συνθήκες 
κατοικίας. Η οικονοµία πρέπει να είναι επαρκής και περιβαλλοντικά 
αειφόρος, ο πλούτος να διανέµεται δίκαια. Τέλος, το περιβάλλον 
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πρέπει να αντιµετωπίζεται µακροπρόθεσµα µέσα από το πρίσµα 
της αειφορίας και να είναι ατοµικά και κοινωνικά βιώσιµο.   Όσο 
περισσότερο εξασφαλίζονται τα χαρακτηριστικά αυτά της   κοινότητας, 
του περιβάλλοντος και της οικονοµίας, τόσο περισσότερο διασφαλίζεται 
η προστασία και η προαγωγή της υγείας.  
 

 
3.3.2   Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την Αντιµετώπιση των  
           Περιβαλλοντικών Κινδύνων που απειλούν Υγεία (2008-2012) 
 
Βασικός στόχος του «Εθνικού Σχεδίου ∆ράσης για την αντιµετώπιση των 
Περιβαλλοντικών κινδύνων που απειλούν την Υγεία 2008-2012» είναι η 
ελαχιστοποίηση του νοσολογικού φορτίου υγείας που σχετίζεται µε 
περιβαλλοντικούς παράγοντες κινδύνου, µειώνοντας έτσι την παράπλευρη 
οικονοµική απώλεια και εξοικονοµώντας πόρους του συστήµατος.  
Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες κινδύνου που προκαλούν ασθένειες 
επιβαρύνουν το σύστηµα υγείας. Αυτοί είναι πολλοί αλλά δεν είναι όλοι 
µετρήσιµοι, γεγονός που καθιστά τον ακριβή προσδιορισµό του συνολικού 
οικονοµικού φορτίου για το κράτος αδύνατο. Παρόλα αυτά, µόνο για τον 
καρκίνο, τα καρδιαγγειακά και τα ατυχήµατα, παθήσεις για τις οποίες 
υπάρχουν διαθέσιµα οικονοµικά στοιχεία από τα αντίστοιχα Εθνικά Σχέδια 
∆ράσης 2008-2013, η ελαχιστοποίηση του νοσολογικού φορτίου που 
αποδίδεται σε περιβαλλοντικούς παράγοντες κινδύνου είναι δυνατόν να 
έχει τις ακόλουθες οικονοµικές επιπτώσεις: 

- Καρκίνος:  Το κόστος για το Εθνικό Σύστηµα Υγείας από τον 
καρκίνο ανέρχεται στα 1.112.000.000 € (ΟΟΣΑ, 2003-2004). 
Παράλληλα, εφόσον οι νοσήσεις από καρκίνο που αποδίδονται σε 
περιβαλλοντικούς  παράγοντες κινδύνου είναι περίπου 14% ( 16% 
για τους άνδρες και 13% για τις γυναίκες), µια µείωση του 
νοσολογικού φορτίου κατά 14% θα µπορούσε να αποφέρει όφελος 
στο σύστηµα υγείας της τάξης των 155.680.000 €. 

- Καρδιαγγειακά:  Το κόστος για το Εθνικό Σύστηµα Υγείας από τα 
καρδιαγγειακά νοσήµατα ανέρχεται στα 1.921.700.000 € (Health 
Economics Research, 2006). Ταυτόχρονα, τα καρδιαγγειακά 
νοσήµατα που αποδίδονται σε περιβαλλοντικούς παράγοντες 
κινδύνου είναι περίπου 16%. Μία µείωση εποµένως  του 
νοσολογικού φορτίου κατά 16% θα αποφέρει όφελος στο Εθνικό 
Σύστηµα Υγείας της τάξης των 307.472.000 €. 

- Ατυχήµατα:  Το κόστος για το κράτος από τα ατυχήµατα προσεγγίζει 
τα 3 δις ευρώ ( Χάνδανος, 2007). Το κόστος αυτό συµπεριλαµβάνει 
µια ευρεία γκάµα ατυχηµάτων και τραυµατισµών, όπως τα τροχαία, 
πτώσεις και ατυχήµατα στο χώρο εργασίας, τραυµατισµούς που 
σχετίζονται µε φωτιές, λοιπούς µη ηθεληµένους τραυµατισµούς κλπ. 
Όσον αφορά στα ατυχήµατα, τα οποία κατά ένα µέρος αποδίδονται  
σε περιβαλλοντικούς παράγοντες κινδύνου, µπορούµε να 
υποθέσουµε ότι περίπου το 21% του συνόλου των ατυχηµάτων 
αποδίδονται σε περιβαλλοντικούς παράγοντες κινδύνου ( µέσος 
όρος από τροχαία 25%, πτώσεις 25%, τραυµατισµούς από φωτιές 
7%, πνιγµούς 30%, µη ηθεληµένους τραυµατισµούς 20%). Συνεπώς 
εκτιµάται ότι µε την ελαχιστοποίηση του νοσολογικού φορτίου των 
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ατυχηµάτων που αποδίδεται στο περιβάλλον, το όφελος για το 
κράτος θα προσεγγίσει τα 630.000.000 €. 

 
Επιπλέον των παραπάνω, αναµένεται σηµαντική βελτίωση των 
εργασιακών συνθηκών που σχετίζονται µε περιβαλλοντικούς παράγοντες 
κινδύνου. Λαµβάνοντας υπόψη µόνο το νοσολογικό φορτίο σε εργασιακούς 
χώρους που σχετίζεται µε το περιβάλλον, σύµφωνα µε εκτιµήσεις του 
Ευρωπαϊκού Παραρτήµατος του Π.Ο.Υ, το φορτίο αυτό οδηγεί σε 
οικονοµική απώλεια της τάξης των 4 ποσοστιαίων µονάδων του 
Ακαθάριστου Εγχωρίου Προϊόντος ολόκληρης της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 
Συνεπώς, αν εφαρµόσουµε τους υπολογισµούς του Π.Ο.Υ. στην Ελλάδα 
και υποθέσουµε ότι έχουµε βελτίωση των δεικτών που θα µπορούσε να 
οδηγήσει σε µείωση του νοσολογικού φορτίου και άρα επίπτωση στην 
οικονοµική απώλεια από 4% του ΑΕΠ σε 3 ποσοστιαίες µονάδες του ΑΕΠ, 
τότε ο περιορισµός της επίπτωσης στην οικονοµία, δηλαδή 1% του ΑΕΠ, 
θα είναι περίπου 2 δις ευρώ ετησίως, δηλαδή 10 δις ευρώ σε βάθος 
πενταετίας. 
 
Από οποιοδήποτε πρίσµα και να δούµε την επένδυση στο περιβάλλον, 
µέσω της εφαρµογής του  Εθνικού Σχεδίου ∆ράσης για το Περιβάλλον 
2008-2013, το όφελος για την οικονοµία αλλά και το κοινωνικό σύνολο 
εκτιµάται µεγάλο και πιθανότατα ξεπερνά κατά πολύ το κόστος επένδυσης 
για το κράτος, και σε χρηµατικές µονάδες, αλλά και σε επίπεδο µείωσης 
των ασθενειών, των θανάτων και των δαπανών της ιατροφαρµακευτικής 
περίθαλψης πασχόντων από νόσους που µεταφέρουν µαζί τους το 
τεράστιο και περιττό νοσολογικό φορτίο υγείας που αποδίδεται σε 
περιβαλλοντικούς παράγοντες κινδύνου. 
 
Εκτιµάται εξάλλου, ως πολύ σηµαντικό το οικονοµικό και κοινωνικό όφελος 
από τις άµεσες και παράπλευρες ωφέλειες από την ανάσχεση της 
περιβαλλοντικής έκπτωσης, της µη εµφάνισης νέων ή επανεµφάνισης 
περιβαλλοντικών κινδύνων για την υγεία και την αθροιστική και 
πολλαπλασιαστική απόδοση των αρχικών και εν συνεχεία επενδύσεων για 
την περιβαλλοντική υγεία στο µέλλον. 
 
Για την εκπλήρωση του οράµατος και την υλοποίηση των στόχων της 
πολιτικής για την αντιµετώπιση των περιβαλλοντικών κινδύνων , 
εκπονήθηκε το «Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την αντιµετώπιση των 
Περιβαλλοντικών κινδύνων που απειλούν την Υγεία 2008-2012», το οποίο 
περιλαµβάνει 24 συνολικά δράσεις που επιµερίζονται σε 4 γενικότερους 
άξονες. 
 
 
Άξονας 1: Ενίσχυση της έρευνας- τεκµηρίωσης- εκπαίδευσης 
 
∆ράση 1:  Παρατηρητήριο Περιβαλλοντικής Υγείας 
Σκοπός της συγκεκριµένης ∆ράσης είναι η δηµιουργία παρατηρητήριου µε 
αντικείµενο τη συστηµατική καταγραφή και διαχρονική παρακολούθηση 
των δεικτών περιβαλλοντικής υγείας, καθώς και τον αποτελεσµατικό 
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συντονισµό της έρευνας, αλλά και την ερευνητική δραστηριότητα στον 
τοµέα της περιβαλλοντικής υγείας. 
Επιδιώκεται επίσης ο καθορισµός του βαθµού πρόληψης των 
περιβαλλοντικά επηρεαζόµενων νοσηµάτων, η οριοθέτηση των µεθόδων 
παρέµβασης στο περιβάλλον για τη µείωση ή την εξάλειψη των παραπάνω 
νοσηµάτων, η συλλογή και τήρηση των στοιχείων που αφορούν στην κατά 
αιτία θνησιµότητα και νοσηρότητα από περιβαλλοντικά νοσήµατα και η 
παρακολούθηση των εξελίξεων αναφορικά µε περιβαλλοντικούς 
παράγοντες, όπως τα ηλεκτροµαγνητικά πεδία. 
 
∆ράση 2:  Οργανωτική και λειτουργική διασύνδεση περιβαλλοντικών  
                 Υπηρεσιών 
Σκοπός της συγκεκριµένης ∆ράσης είναι η οργανωτική, λειτουργική και 
ηλεκτρονική διασύνδεση των υφισταµένων υπηρεσιών, ερευνητικών  
κέντρων, ερευνητικών οµάδων, εργαστηρίων και κέντρων αναφοράς στον 
τοµέα της περιβαλλοντικής υγείας. 
Ορισµένες από τις προτεραιότητες της εν λόγω ∆ράσης είναι η ανάπτυξη 
οργανωτικού πρωτοκόλλου και επικοινωνίας όλων των εµπλεκοµένων 
φορέων, η ενίσχυση της διατοµεακής συνεργασίας, ο συντονισµός των 
υφισταµένων µέτρων για την µείωση των κινδύνων µε προσανατολισµό 
προς τις βασικές ασθένειες και τέλος η πληροφορική διασύνδεση των 
υπηρεσιών. 
 
∆ράση 3:  Ανασυγκρότηση και ενίσχυση της λειτουργίας του Κεντρικού  
                 Εργαστηρίου ∆ηµόσιας Υγείας ( ΚΕ∆Υ) και η ενεργοποίηση 
                 Περιφερειακών εργαστηρίων ∆ηµόσιας Υγείας ( ΠΕ∆Υ) 
Σκοπός της συγκεκριµένης δράσης είναι η ανασυγκρότηση της 
τεχνολογικής και εργαστηριακής υποστήριξης, η επέκταση των 
δραστηριοτήτων του ΚΕ∆Υ και η ενεργοποίηση της λειτουργίας των ΠΕ∆Υ 
µε σκοπό την αποτελεσµατική διαχείριση έλεγχο και παρακολούθηση των 
περιβαλλοντικών παραγόντων κινδύνου. 
Ορισµένες από τις προτεραιότητες της εν λόγω δράσης είναι η 
Εργαστηριακή Υποστήριξη των Περιβαλλοντικών Ελέγχων και 
συγκεκριµένα ο Υγειονοµικός έλεγχος τροφίµων και ποτών, υδάτων 
ανθρώπινης κατανάλωσης, κολυµβητικών δεξαµενών, θαλάσσιων υδάτων 
και άλλων σχετικών. Επίσης ο έλεγχος περιβάλλοντος για Legionella όπως 
και υγειονοµικοί έλεγχοι τροφίµων, υδάτων και άλλων στοιχείων του 
περιβάλλοντος στα πλαίσια της διευκρίνησης συγκεκριµένων επιδηµικών 
επεισοδίων (λοιµώξεων από Listeria, που ενδεχοµένως συνδέεται µε την 
κατανάλωση τροφίµων, νοσοκοµειακών λοιµώξεων από P. Aeruginosa 
ασθενών µιας ΜΕΘ από µολυσµένες συσκευές, κλπ).  
Προτεραιότητα αποτελεί ο έλεγχος ποιότητας επιφανειακών υδάτων ( 
γλυκών και θαλασσίων) σε εφαρµογή των διεθνών συµβάσεων και σε 
συνάρτηση πιθανών επεισοδίων ρύπανσης. Ακόµη ο έλεγχος απόδοσης 
λειτουργίας µονάδων βιολογικών καθαρισµών, ο έλεγχος παρασιτικών και 
τροπικών νοσηµάτων και ζωοανθρωπονόσων, η εργαστηριακή υποστήριξη 
της Επιδηµιολογικής ∆ιερεύνησης των Λοιµωδών Νοσηµάτων, η 
επιβεβαίωση εργαστηριακής διάγνωσης κυρίως σπανίων ή 
επανεµφανιζοµένων λοιµωδών νοσηµάτων ή νοσηµάτων µε ιδιαίτερο 
ενδιαφέρον για την ∆ηµόσια Υγεία και η εργαστηριακή τεκµηρίωση του 
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τρόπου διασποράς των µικροοργανισµών αιτιών των λοιµωδών 
νοσηµάτων µεταξύ των κρουσµάτων, τεκµηρίωση της κλωνικότητας και 
µικροβιακή τυποποίηση. 

                                       
∆ράση 4:  ∆ιερεύνηση των επιπτώσεων των κλιµατολογικών αλλαγών   
                 στην υγεία. 
Στόχος της συγκεκριµένης ∆ράσης  είναι η συστηµατική και διαχρονική 
διερεύνηση των επιπτώσεων των κλιµατολογικών αλλαγών στην υγεία. 
Προτεραιότητα της εν λόγω ∆ράσης είναι ο προσδιορισµός των 
επιπτώσεων των παραπάνω µεταβολών στη χώρα µας, σε σχέση µε την 
επίδρασή τους στην υγεία. 
 
∆ράση 5:  ∆ιερεύνηση της επίδρασης της ηλεκτροµαγνητικής ακτινοβολίας 
                 στην υγεία. 
Στόχος της συγκεκριµένης ∆ράσης  είναι η συστηµατική και διαχρονική 
διερεύνηση της επίδρασης της ηλεκτροµαγνητικής ακτινοβολίας στην υγεία. 
Είναι η διενέργεια µελέτης για τα αποτελέσµατα της ηλεκτροµαγνητικής 
ακτινοβολίας στη λειτουργία του ανθρώπινου εγκεφάλου και άλλων 
οργάνων και τους πιθανούς παθογενετικούς µηχανισµούς, η θέσπιση 
πλαισίου βασικών περιορισµών και επίπεδα αναφοράς της εκποµπής, 
καθώς και η εφαρµογή µέτρων όσον αφορά πηγές ή πρακτικές που έχουν 
σαν αποτέλεσµα την ηλεκτροµαγνητική έκθεση του κοινού, όταν ο χρόνος 
έκθεσης είναι σηµαντικός, πλην της έκθεσης για ιατρικούς λόγους. 
Κύριο µέληµα της παρούσας δράσης είναι επίσης η δηµοσιοποίηση 
αποτελεσµάτων στο ευρύ κοινό, η χρήση δεδοµένων για χάραξη πολιτικής 
υγείας και συγκρότηση θεσµικού πλαισίου, η διασύνδεση των δεδοµένων 
µε την πληροφοριακή- γεωγραφική βάση δεδοµένων του Υγειονοµικού 
Χάρτη και τέλος προτάσεις για δηµιουργία συστήµατος διαχρονικής 
παρακολούθησης αντίστοιχων δεικτών. 
                                            
∆ράση 6: Εκπαίδευση- εξειδίκευση ειδικών επαγγελµατικών οµάδων. 
Στόχος της συγκεκριµένης ∆ράσης  είναι να βρεθούν ειδικές 
επαγγελµατικές οµάδες µπροστά σε ειδικές προκλήσεις, όσον αφορά στα 
νοσήµατα που προκαλούνται κυρίως από περιβαλλοντικούς παράγοντες. 
Πολλές επαγγελµατικές οµάδες έχουν ταυτόχρονα την υποχρέωση να 
εκπαιδευτούν µε βάση τις τελευταίες επιστηµονικές εξελίξεις, αλλά και να 
εκπαιδεύουν εργαζόµενους σε χώρους εργασίας σε σύγχρονα θέµατα 
περιβαλλοντικής υγείας. Μεγάλη βαρύτητα δίνεται στην βελτίωση της 
γνωστικής και επιστηµονικής υποδοµής των στελεχών υγείας, η βελτίωση 
των δεξιοτήτων και της εκτελεστικής ικανότητας των στελεχών υγείας στην 
αποτελεσµατική διαχείριση και πρόληψη των περιβαλλοντικών κινδύνων 
που απειλούν την υγεία και η διασφάλιση της ποιότητας των εκπαιδευτικών 
δραστηριοτήτων.  
                               
∆ράση 7:  Εκπαίδευση στελεχών πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας  
                 εκπαίδευσης στην υλοποίηση προγραµµάτων περιβαλλοντικής 
                 εκπαίδευσης. 
Στόχος της συγκεκριµένης ∆ράσης  είναι η Εκπαίδευση στελεχών 
πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης για την υλοποίηση  των 
δράσεων περιβαλλοντικής υγείας, στο πλαίσιο διενέργειας προαιρετικών 
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προγραµµάτων περιβαλλοντικής εκπαίδευσης στα σχολεία της χώρας. 
Προτεραιότητα αποτελεί επίσης η ουσιαστική και µετρήσιµη αύξηση του 
αριθµού των εκπαιδευτικών προγραµµάτων και τέλος η αξιολογηµένη και 
µετρήσιµη βελτίωση των γνώσεων και δεξιοτήτων των εκπαιδευτικών που 
εργάζονται στον τοµέα της περιβαλλοντικής αγωγής υγείας. 
                               
 Άξονας 2:  Ενίσχυση της πληροφόρησης & συνειδητοποίησης για την 
                   επίδραση των περιβαλλοντικών κινδύνων στην υγεία. 
 
∆ράση 1:    Εβδοµάδα περιβαλλοντικής συνειδητοποίησης πολιτών: 
                   « Ευ περιβάλλον». 
Σκοπός της συγκεκριµένης ∆ράσης  είναι η  καθιέρωση παγκόσµιας 
ηµέρας Περιβάλλοντος ( 5 Ιουνίου) που θα σηµατοδοτεί την έναρξη 
εργασιών εβδοµάδας αφιερωµένης στην ενηµέρωση- συνειδητοποίηση των 
πολιτών για την επίδραση των περιβαλλοντικών παραγόντων στην υγεία. 
∆ράση 2:    Εθνική εκστρατεία ενηµέρωσης. 
Σκοπός της συγκεκριµένης ∆ράσης είναι ο σχεδιασµός, η ανάπτυξη και η 
υλοποίηση ετήσιας εκστρατείας ενηµέρωσης και ευαισθητοποίησης του 
πληθυσµού για την επίδραση των περιβαλλοντικών παραγόντων στην 
υγεία και συγκεκριµένα για τις πηγές έκθεσης, τις οριακές τιµές και τις 
επιπτώσεις στην υγεία, που προκαλούνται από τους χηµικούς, φυσικούς 
και βιολογικούς παράγοντες, ανάπτυξη προγραµµάτων ενηµέρωσης, µε τη 
χρήση του διαδικτύου και των νέων τεχνολογιών και µε την δηµιουργία 
βάσης δεδοµένων επιστηµονικής τεκµηρίωσης και καλών πρακτικών. 
                                                    
∆ράση 3:    Αγωγή υγείας στα σχολεία. 
Σκοπός της συγκεκριµένης ∆ράσης είναι η συγκροτηµένη ενηµέρωση, 
συνειδητοποίηση ότι η εκπαιδευτική δραστηριότητα αποτελεί 
αναπόσπαστο κοµµάτι στην ανάπτυξη µηχανισµών προστασίας και 
προαγωγής της υγείας. Η συµµετοχή των παιδιών και των γονιών τους σε 
εκπαιδευτικά προγράµµατα δηµιουργεί µεγάλα περιθώρια και σηµαντικά 
οφέλη για την προφύλαξη των παιδιών από επικίνδυνους 
περιβαλλοντικούς παράγοντες που απειλούν την υγεία τους 
βραχυπρόθεσµα και µακροπρόθεσµα. Το πρόγραµµα θα πραγµατοποιηθεί 
στο πλαίσιο του προγράµµατος «Η ζωή έχει χρώµα». 
 
∆ράση 4:    Έκδοση κατευθυντήριων οδηγιών- προτύπων για βασικούς 
                   Περιβαλλοντικούς παράγοντες που απειλούν την υγεία. 
Σκοπός της συγκεκριµένης ∆ράσης είναι η ανάπτυξη κατευθυντήριων 
οδηγιών υπό µορφή προτύπων (standards) µε σκοπό την επιστηµονικά 
τεκµηριωµένη και έγκυρη άποψη για την επικινδυνότητα χηµικών 
ρυπαντών. 
 
∆ράση 5:    Μείωση της έκθεσης στην ηλιακή ακτινοβολία (UV) 
Σκοπός της συγκεκριµένης ∆ράσης είναι η ενηµέρωση- ευαισθητοποίηση 
του γενικού πληθυσµού για τις βλαπτικές επιδράσεις της ηλιακής 
ακτινοβολίας στην υγεία του (καρκίνος του δέρµατος και µελανώµατα). 
 
Άξονας 3:  Μέτρα πρόληψης- παρέµβασης και έγκαιρης διάγνωσης  
                  Περιβαλλοντικών κινδύνων. 
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∆ράση 1:    Επέκταση της απαγόρευσης καπνίσµατος σε δηµόσιους 
χώρους & βελτίωση της εποπτείας εφαρµογής. 
Σκοπός της συγκεκριµένης ∆ράσης είναι η επέκταση της απαγόρευσης 
καπνίσµατος σε δηµόσιους χώρους καθώς και η βελτίωση της εποπτείας 
εφαρµογής και επιβολή κυρώσεων. Προτεραιότητα είαναι η προστασία των 
µη καπνιστών από το παθητικό κάπνισµα, η δηµιουργία χώρων ελεύθερων 
καπνίσµατος µε την σταδιακή απαγόρευση του, όπως και η διαµόρφωση 
περιβάλλοντος που δρα αποτρεπτικά στην έναρξη και υποστηρικτικά στη 
διακοπή του καπνίσµατος. 
 
 ∆ράση 2:   Εναρµόνιση των Ευρωπαϊκών οδηγιών και συστάσεων και 
                   Αναθεώρηση θεσµικού πλαισίου για την πρόληψη των 
                   Περιβαλλοντικών κινδύνων που απειλούν την υγεία. 
Ορισµένες από τις προτεραιότητες της εν λόγω ∆ράσης είναι η 
ενσωµάτωση των Ευρωπαϊκών οδηγιών στην Ελληνική νοµοθεσία, καθώς 
και η Θεσµική θωράκιση µε σκοπό την προστασία της υγείας του γενικού 
πληθυσµού και ειδικών ευπαθών οµάδων (παιδιά, έγκυες, ηλικιωµένοι) 
από περιβαλλοντικούς κινδύνους. 
 
∆ράση 3:   Χηµική ασφάλεια 
Σκοπός της συγκεκριµένης ∆ράσης είναι η εκτίµηση για το ποιοι 
παράγοντες βλάπτουν την υγεία των πολιτών και ειδικότερα έχουν 
επιπτώσεις στις αναπαραγωγικές λειτουργίες, στις διαταραχές της 
ανάπτυξης, σε διαταραχές του νευρικού συστήµατος, στα καρδιαγγειακά 
νοσήµατα, τον καρκίνο κλπ. Τέτοια παραδείγµατα ουσιών συνιστούν ο 
υδράργυρος, τα βαρέα µέταλλα, τα παρασιτοκτόνα και ενδεχόµενα έκτακτα 
συµβάντα έκθεσης σε χηµικούς κινδύνους κ.α. Προτεραιότητα  της εν λόγω 
∆ράσης είναι η µείωση της έκθεσης σε επικίνδυνες χηµικές ουσίες, τόσο 
στο περιβάλλον της κατοικίας, όσο και στο περιβάλλον της εργασίας και 
των υπολοίπων δραστηριοτήτων του πολίτη. 
 
∆ράση 4:   Θόρυβος και υγεία. 
Σκοπός της συγκεκριµένης ∆ράσης είναι η εκτίµηση για το ποιοι 
παράγοντες βλάπτουν την υγεία των πολιτών και ειδικότερα 
παρεµποδίζουν τις καθηµερινές δραστηριότητες του ανθρώπου στο 
σχολείο, την εργασία, στο σπίτι και κατά τη διάρκεια του ελεύθερου χρόνου. 
Ο θόρυβος της κυκλοφορίας των αυτοκινήτων υπολογίζεται ότι βλάπτει 
σήµερα την υγεία σχεδόν του ενός τρίτου των Ευρωπαίων. Για τους 
παραπάνω λόγους η οδηγία της Ευρωπαϊκής Ένωσης για την αξιολόγηση 
και τη διαχείριση του περιβαλλοντικού θορύβου (οδηγία 2002/49/EC 2002) 
απαιτεί τα κράτη µέλη της ΕΕ να καθιερώσουν τα σχέδια δράσης, να 
ελέγξουν και να µειώσουν τα επιβλαβή αποτελέσµατα της έκθεσης στον 
θόρυβο. 
 
∆ράση 5:   Ασφάλεια ύδρευσης. 
Σκοπός της συγκεκριµένης ∆ράσης είναι η εκτίµηση των παραγόντων που 
βλάπτουν την υγεία των πολιτών µε άµεση επίπτωση σε υδατογενή 
νοσήµατα όπως διαρροϊκά νοσήµατα, Ηπατίτιδα Α κλπ (170.000 
περιστατικά το 2006). Ο µικροβιακός κίνδυνος έχει αναδειχθεί ως 
πρωταρχικό κίνδυνο στην Ευρώπη. Η χηµική µόλυνση παρόλο που 
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εµφανίζεται σε γεωγραφικά εντοπισµένες περιοχές, µπορεί επίσης να 
προκαλέσει σηµαντικές επιπτώσεις στην υγεία. Τα ακραία καιρικά 
φαινόµενα, όπως οι πληµµύρες, η αύξηση της στάθµης της θάλασσας και η 
αυξανόµενη έλλειψη νερού, η ύπαρξη και διασπορά στο περιβάλλον 
τοξικών και ραδιενεργών ουσιών θέτουν τις προκλήσεις µεσοπρόθεσµα 
(προτεραιότητα αποτελεί η παρακολούθηση της ποιότητας του πόσιµου 
νερού για την προστασία του πληθυσµού και της ∆ηµόσιας Υγείας). 
 
∆ράση 6:   Ενίσχυση του εξοπλισµού των περιφερειακών και νοµαρχιακών 
                  Υπηρεσιών ∆ηµόσιας Υγείας για την παρακολούθηση  
                   περιβαλλοντικών παραγόντων. 
Στόχος της συγκεκριµένης ∆ράσης είναι η ενίσχυση του εξοπλισµού των 
περιφερειακών και νοµαρχιακών Υπηρεσιών ∆ηµόσιας Υγείας για την 
αποτελεσµατική παρακολούθηση περιβαλλοντικών παραγόντων που 
επηρεάζουν την υγεία. 
 
∆ράση 7:   Προστασία της παιδικής ηλικίας. 
Στόχος της συγκεκριµένης ∆ράσης είναι η λήψη µέτρων µε σκοπό την 
προάσπιση της υγείας των βρεφών και των παιδιών από τους 
περιβαλλοντικούς κινδύνους, οι οποίοι µπορούν άµεσα, έµµεσα, 
µακροπρόθεσµα και αθροιστικά να επιβαρύνουν και να βλάψουν την υγεία 
τους (π.χ. η µείωση της συχνότητας εµφάνισης αναπνευστικών 
δυσλειτουργιών σε βρέφη και παιδιά λόγω της µόλυνσης εσωτερικών 
χώρων). 
 
∆ράση 8:   Προστασία της υγείας των εργαζοµένων  
                  (έµφαση στις υπηρεσίες υγείας). 
Σκοπός της συγκεκριµένης ∆ράσης είναι η εκτίµηση των µολυσµατικών 
ασθενειών που προκαλούνται από βιολογικούς κινδύνους και που 
βλάπτουν την υγεία των εργαζοµένων. Μολυσµατικές ασθένειες που 
σχετίζονται µε ιούς, βακτήρια, έντοµα και ζώα. Αν και η µεγάλη πλειονότητα 
των θανάτων καταγράφεται στις αναπτυσσόµενες χώρες περίπου 5.000 
είναι θύµατα στην ΕΕ. Επιπλέον οι εργαζόµενοι σε νοσοκοµειακούς 
χώρους που διαχειρίζονται φάρµακα κατά την προετοιµασία ή την 
χορήγησή τους ή εκτίθενται σε αυτά µετά από τη διαχείριση αποβλήτων 
είναι δυνητικά εκτεθειµένοι σε µεταλλαξιογόνους παράγοντες. Τέλος οι 
εργαζόµενοι σε διαγνωστικά, ερευνητικά και µικροβιολογικά εργαστήρια 
εκτίθενται σε χηµικούς και βιολογικούς παράγοντες που µπορούν να 
βλάψουν την υγεία και την ασφάλειά τους (καθορισµός επιπέδων 
βιοασφάλειας στα εργαστήρια, διαδικασίες διακίνησης µολυσµατικών 
αποβλήτων, ανάπτυξη οδηγού αξιολόγησης επαγγελµατικών κινδύνων 
στους εργασιακούς χώρους, οδηγίες χρήσης ατοµικών µέτρων 
προστασίας). 
 

Άξονας 4:  ∆ιαχείριση νοσοκοµειακών αποβλήτων 
                   
∆ράση 1:    Προώθηση συµµαχιών για τη δηµιουργία υποδοµών για την     
                   ασφαλή διαχείριση επικίνδυνων µολυσµατικών και τοξικών  
                   νοσοκοµειακών αποβλήτων. 
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Η δράση αποβλέπει στην ανάπτυξη των αναγκαίων συµµαχιών και 
συνεργασιών για την προώθηση της δηµιουργίας υποδοµών για την 
ασφαλή τελική διάθεση επικινδύνων µολυσµατικών και τοξικών 
νοσοκοµειακών αποβλήτων, όλων των κατηγοριών (ΕΙΑ- ΜΤΧ, ΕΙΑ- ΤΧ, 
ΕΙΑ- ΜΧ). Η σκοπιµότητα της δράσης καθορίζεται από το γεγονός, ότι η 
δηµιουργία υποδοµών τελικής  διάθεσης και αδρανοποίησης των 
επικινδύνων αποβλήτων δεν εµπίπτει στο πεδίο των αρµοδιοτήτων του 
Υπουργείου Υγείας και των υπηρεσιών του, αλλά στην αρµοδιότητα των 
Περιφερειών και των φορέων της αυτοδιοίκησης. Η αναρµοδιότητα του 
Υπουργείου Υγείας να ιδρύσει και να διαχειριστεί µεγάλες περιφερειακές 
µονάδες αποτέφρωσης ή αποστείρωσης των µολυσµατικών αποβλήτων , 
που είναι η ενδεδειγµένη λύση του προβλήµατος, δηµιουργεί την ανάγκη να 
αναλάβει το Υπουργείο Υγείας δράσεις και πρωτοβουλίες που θα 
αποσκοπούν στη δηµιουργία του κατάλληλου κλίµατος και των κατάλληλων 
συνεργασιών για την προώθηση των δραστηριοτήτων αυτών. 
Κύρια αποστολή της δράσης είναι η διασφάλιση της προστασίας του 
φυσικού και κοινωνικού περιβάλλοντος από τον κίνδυνο των µολυσµατικών 
και τοξικών νοσοκοµειακών αποβλήτων (Πρόγραµµα πρωτοβουλιών 
κοινωνικής διαβούλευσης για την επίλυση του προβλήµατος διαχείρισης 
των επικινδύνων αποβλήτων µε την δηµιουργία περιφερειακών υποδοµών 
ασφαλούς µεταφοράς και αδρανοποίησης των µολυσµατικών και τοξικών 
νοσοκοµειακών αποβλήτων σε µονάδες αποτέφρωσης και αποστείρωσης 
στους ΧΥΤΑ, σύνταξη µελετών τεχνικών προδιαγραφών και χωροθέτησης 
περιφερειακών Μονάδων Αποτέφρωσης και Κέντρων Επεξεργασίας 
Μολυσµατικών Αποβλήτων). 
 
∆ράση 2:    ∆ηµιουργία υποδοµών και εγκαταστάσεων διαχείρισης των  
                   µολυσµατικών αποβλήτων στα νοσοκοµεία. 
Η δράση αποβλέπει στη δηµιουργία υποδοµών για την ασφαλή 
συγκέντρωση, προσωρινή αποθήκευση και αδρανοποίηση των 
επικινδύνων µολυσµατικών και τοξικών νοσοκοµειακών αποβλήτων, µέσα 
στα νοσοκοµεία. 
Κύρια αποστολή της δράσης είναι η διασφάλιση του νοσοκοµειακού, 
φυσικού και κοινωνικού περιβάλλοντος από τον κίνδυνο διασποράς των 
επικινδύνων νοσοκοµειακών αποβλήτων και η διευκόλυνση της ασφαλούς 
αποµάκρυνσης και αδρανοποίησης αυτών (προτείνεται η προµήθεια και 
εγκατάσταση του απαιτούµενου εξοπλισµού προσωρινής αποθήκευσης 
επικίνδυνων ιατρικών αποβλήτων σε 52 νοσοκοµεία, καθώς και η 
εγκατάσταση αποστειρωτικών κλιβάνων µολυσµατικών αποβλήτων σε 71 
νοσοκοµεία) .  
 
∆ράση 3:    ∆ηµιουργία µονάδων διαχείρισης των µολυσµατικών   
                   αποβλήτων στις µονάδες υγείας του ιδιωτικού τοµέα. 
Η δράση αποβλέπει στη δηµιουργία ιδιωτικών µονάδων για την ασφαλή 
συγκέντρωση, αποθήκευση και αδρανοποίηση των επικινδύνων 
µολυσµατικών και τοξικών νοσοκοµειακών αποβλήτων, που παράγονται 
από τις ιδιωτικές µονάδες υγείας. Η σκοπιµότητα της δράσης 
υπογραµµίζεται από το γεγονός ότι σήµερα καµία µέριµνα και καµία 
δυνατότητα ασφαλούς διαχείρισης των ιδιωτικών ιατρικών και 
νοσοκοµειακών αποβλήτων, και είναι άγνωστος ο τρόπος διαχείρισης. 
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Κύρια αποστολή της δράσης είναι η διασφάλιση του φυσικού και 
κοινωνικού περιβάλλοντος από τον κίνδυνο διασποράς των επικινδύνων 
νοσοκοµειακών αποβλήτων και η διευκόλυνση της ασφαλούς 
αποµάκρυνσης και αδρανοποίησης αυτών (προβλέπονται 
οικονοµοτεχνικές µελέτες για την ίδρυση των ιδιωτικών µονάδων 
επικίνδυνων ιατρικών αποβλήτων, ίδρυση και εξοπλισµός τουλάχιστον 10 
µονάδων διαχείρισης µολυσµατικών αποβλήτων ιδιωτικών µονάδων 
υγείας, προµήθεια εξοπλισµού συλλογής και µεταφοράς των µολυσµατικών 
αποβλήτων των ιδιωτικών µονάδων υγείας). 
 
∆ράση 4:    ∆ηµιουργία πιλοτικού δικτύου περισυλλογής και διαχείρισης  
                  µολυσµατικών αποβλήτων και απορριµµάτων που προέρχονται  
                   από οδοντιατρικές πράξεις, στα νοσοκοµεία της περιφέρειας  
                   Κεντρικής Μακεδονίας. 
Σκοπός της συγκεκριµένης ∆ράσης είναι η δηµιουργία στην περιφέρεια                   
Κεντρικής Μακεδονίας υποδοµών και δικτύου για την ασφαλή 
περισυλλογή, συγκέντρωση και αποθήκευση των επικινδύνων και τοξικών 
αποβλήτων, τα οποία προέρχονται από οδοντιατρικές πράξεις. Στην 
αποστολή της δράσης περιλαµβάνεται η διασφάλιση του νοσοκοµειακού 
και κοινωνικού περιβάλλοντος από τον κίνδυνο νοσοκοµειακών 
αποβλήτων και η διευκόλυνση της ασφαλούς αποµάκρυνσης και 
αδρανοποίησης αυτών (µελέτη τεχνικών προδιαγραφών για τις υποδοµές 
και τη δηµιουργία δικτύου περισυλλογής, µεταφοράς και αποθήκευσης 
ιατρικών αποβλήτων από οδοντιατρικές πράξεις, ∆ιαµόρφωση υποδοµών 
Προσωρινής αποθήκευσης και ∆ιαλογής Επικινδύνων αποβλήτων στο 
σύνολο των νοσοκοµείων της περιφέρειας  Κεντρικής Μακεδονίας, 
Προµήθεια και εγκατάσταση του απαιτούµενου εξοπλισµού περισυλλογής 
και µεταφοράς των παραπάνω αποβλήτων στα νοσοκοµεία της 
περιφέρειας  Κεντρικής Μακεδονίας)  . 
 
 
3.3.3  ∆ιαχείριση Νοσοκοµειακών Αποβλήτων 
 
Ιδιαίτερη σηµασία- και αυτός είναι και ο λόγος που κρίναµε ότι πρέπει να 
αφιερώσουµε ένα επιπλέον κεφάλαιο στην εργασία- έχει το καθεστώς που 
διέπει την παραγωγή και διαχείριση των ιατρικών/ νοσοκοµειακών 
αποβλήτων και ιδιαίτερα του µολυσµατικού και τοξικού κλάσµατος αυτών. 
Σε επίπεδο Ελλάδας προέκυψε ότι τα τελευταία χρόνια γίνονται 
προσπάθειες για ανάδειξη της σηµασίας αυτού του είδους των αποβλήτων 
και εφαρµογή ορθών διαχειριστικών πρακτικών. Ωστόσο οι προσπάθειες 
αυτές βρίσκονται ακόµη σε αρχικό επίπεδο µε αποτέλεσµα να µην υπάρχει 
ακόµη κατοχυρωµένο πλαίσιο ολοκληρωµένου σχεδιασµού σχετικά µε την 
διαχείριση τέτοιου είδους αποβλήτων στην Ελλάδα. 
 
Έτσι λοιπόν, αν και η ανάληψη πρωτοβουλίας σχετικά µε την επιτυχή 
διαχείριση των νοσοκοµειακών αποβλήτων βρίσκεται σε αρχικό στάδιο, 
ωστόσο θεωρείται εξαιρετικά επιθυµητή για το λόγο ότι τα νοσοκοµειακά 
απόβλητα αποτελούν µια ειδική κατηγορία αποβλήτων, η διαχείριση των 
οποίων θα έπρεπε να χρήζει ιδιαίτερης προσοχής εξαιτίας του 
µολυσµατικού και τοξικού τους χαρακτήρα. Είναι χαρακτηριστικό ότι σε 



∆.Π.Μ.Σ.  «ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ»                                                                  

∆ιπλωµατική Εργασία « Ο Υγειονοµικός Χάρτης ως   µεθοδολογικό εργαλείο λήψης   
Χριστίνα  Λυρίτση αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών για την υγεία»  

57 

αρκετές χώρες του εξωτερικού, ένα µεγάλο ποσοστό των δηλωθέντων 
κρουσµάτων λοιµωδών νόσων οφείλονται στην επαφή του ατόµου – φορέα 
µε απόβλητα που έχουν απορριφθεί ανεξέλεγκτα στο περιβάλλον. 
Ανησυχητικό είναι ότι στην Ελλάδα τέτοιες έρευνες δεν έχουν αναφερθεί, µε 
αποτέλεσµα η αύξηση των κρουσµάτων λοιµωδών νόσων που 
παρατηρείται τελευταία, σύµφωνα µε τα επίσηµα στοιχεία της ΕΣΥΕ, να 
έχει ως πιθανή αιτία και την ανεξέλεγκτη διάθεση πολλών ειδών 
νοσοκοµειακών αποβλήτων στο περιβάλλον.  
 
Είναι χαρακτηριστικό ότι αρκετά µεγάλα νοσοκοµεία στην Ελλάδα 
διαχειρίζονταν µέχρι πολύ πρόσφατα τα απόβλήτα τους µε τρόπους και 
µεθόδους που µας παραπέµπουν σε προηγούµενες δεκαετίες (απλός 
µαζικός καυστήρας ή απευθείας διάθεση στο περιβάλλον). Τελευταία όµως, 
άρχισαν να γίνονται κάποια βήµατα προς µια βιώσιµη διαχείριση των 
νοσοκοµειακών αποβλήτων, ιδιαίτερα µετά το νοµοθετικό πλαίσιο, το οποίο 
τέθηκε σε ισχύ από το 2003 και εφεξής θέτει τις βασικές προδιαγραφές   
διαχείρισης των νοσοκοµειακών αποβλήτων στην Ελλάδα. 
 
Ωστόσο βασικό πρόβληµα παραµένουν τα απόβλητα που προκύπτουν 
από τις υπόλοιπες υποδοµές υγείας (ιδιωτικά ιατρεία και οδοντιατρεία, 
µικρές κλινικές κ.λ.π.), τα οποία καταλήγουν δυστυχώς στους ίδιους 
κάδους απορριµµάτων µαζί µε τα οικιακά απορρίµµατα. 
 
Οι πιο ενδεδειγµένες µέθοδοι επεξεργασίας των µολυσµατικών 
αποβλήτων, βάσει των όσων αναφέρει και η σχετική νοµοθεσία, είναι η 
αποστείρωση και       η αποτέφρωση. Ωστόσο το µεγάλο πρόβληµα 
σχετίζεται µε τις περιβαλλοντικές επιπτώσεις των µεθόδων αυτών, παρά το 
γεγονός ότι αυτές εγκρίνονται από τη νοµοθεσία. Σε σχέση µε την 
αποτέφρωση, θα πρέπει να αναφερθεί ότι οι εκποµπές διοξινών και 
φουρανίων, αλλά και άλλων ατµοσφαιρικών ρύπων µπορεί να είναι 
ιδιαίτερα σηµαντικές, ενώ η εγκατάσταση κατάλληλου συστήµατος 
µετρήσεων και αντιρρυπαντικής τεχνολογίας θεωρείται ως ιδιαίτερα ακριβή 
για τα νοσοκοµεία. Ωστόσο είναι απαραίτητη στις περιπτώσεις που 
χρησιµοποιείται η αποτέφρωση ως µέθοδος επεξεργασίας. Όσον αφορά 
την αποστείρωση, εκφράζονται φόβοι σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα 
της µεθόδου για την εξυγίανση των συγκεκριµένων ειδών µολυσµατικών  
αποβλήτων (π.χ. σύριγγες), ενώ κρίνεται και αναποτελεσµατική για την 
διαχείριση κάποιων ειδών αποβλήτων, όπως τα παθολογικά και τα 
κυτταροτοξικά. 
 
Με βάσει όλα τα ανωτέρω, θα λέγαµε ότι βασική προϋπόθεση για µια 
αποτελεσµατική διαχείριση των νοσοκοµειακών αποβλήτων στην Ελλάδα, 
αποτελεί σίγουρα η κατάρτιση ενός εξειδικευµένου σχεδίου δράσης σε 
κεντρικό  επίπεδο, το οποίο θα καθορίζει όλες τις τεχνικές προδιαγραφές 
διαχείρισης αυτού του είδους των αποβλήτων.  
  
Άµεση προτεραιότητα θα πρέπει να δοθεί στην αντιµετώπιση του 
προβλήµατος του διαχωρισµού των µολυσµατικών αποβλήτων από 
τα µη στην πηγή παραγωγής τους έτσι ώστε να µην οδηγείται προς 
επεξεργασία πολύ µεγαλύτερος όγκος αποβλήτων από αυτόν που θα 
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έπρεπε, επιδεινώνοντας ακόµη περισσότερο την ήδη επιβαρηµένη 
κατάσταση του περιβάλλοντος.  
 
Επίσης βασικό άξονα θα πρέπει να αποτελεί η εκπόνηση ανάλυσης 
οικονοµικής βιωσιµότητας, προκειµένου να επιλεχθεί το βέλτιστο δυνατό 
σενάριο διαχείρισης των αποβλήτων, µέσα από µία σειρά εφικτών 
σεναρίων. Η συγκεκριµένη ανάλυση πέρα από τους καθαρά οικονοµικούς 
όρους, οφείλει να συµπεριλάβει και τα βασικότερα περιβαλλοντικά κριτήρια 
και ιδιότητες, οι οποίες µπορούν να εκφραστούν έµµεσα µε χρηµατικούς 
όρους και να συγκριθούν µε τα πραγµατικά οικονοµικά κόστη σε µια ειδικά 
σχεδιασµένη ανάλυση κόστους- οφέλους. 
 
Η συγκεκριµένη ανάλυση, πέρα από την επιλογή του βέλτιστου 
συστήµατος επεξεργασίας των µολυσµατικών αποβλήτων µιας 
συγκεκριµένης µονάδας, οφείλει να επεκταθεί έτσι ώστε να αποτελεί βασικό 
εργαλείο κεντρικού ή αποκεντρωµένου σχεδιασµού για τη διαχείριση των 
ιατρικών και νοσοκοµειακών αποβλήτων εντός µιας δεδοµένης χωρικής 
ενότητας. 
 
Μέσα στο ανωτέρω πλαίσιο, ο καθένας θα πρέπει να αναλάβει 
συγκεκριµένες ευθύνες και αρµοδιότητες προκειµένου να µπορέσει να 
συνεισφέρει, όσο το δυνατόν καλύτερα, από την πλευρά του. Η συνεργασία 
και η συνάρθρωση των αρµοδιοτήτων, όχι µόνο σε επίπεδο συγκεκριµένης 
νοσηλευτικής µονάδας, αλλά και σε κεντρικό διοικητικό επίπεδο (αρµόδια 
υπουργεία, Περιφέρειες, κ.λ.π.) αποτελεί ένα ευαίσθητο και κρίσιµο ζήτηµα, 
στο οποίο θα πρέπει να επιδειχθεί η ανάλογη προσοχή προκειµένου να 
έχουµε τα βέλτιστα δυνατά αποτελέσµατα, δεδοµένου και των δυσκολιών 
που υπάρχουν στην Ελλάδα στον τοµέα αυτό. 
 
Πάνω από όλα όµως, για την επίτευξη των ανωτέρω θα πρέπει να 
οργανωθούν κατάλληλα σεµινάρια εκπαίδευσης και εκστρατείες 
ενηµέρωσης έτσι ώστε να πεισθούν (άραγε βρισκόµαστε ακόµη στο 
επίπεδο του να πρέπει να πεισθούν οι καθ΄ ύλη αρµόδιοι καθώς και οι 
πολίτες για την αναγκαιότητα αλλαγής νοοτροπίας σε τόσο σηµαντικά 
επιστηµονικά και πολιτικά- πολιτιστικά θέµατα?) όχι µόνο οι εµπλεκόµενοι 
στον τοµέα της υγείας, αλλά και οι απλοί πολίτες (βλέπε, ανάγκη για 
ενέργειες κοινωνικής διαβούλευσης) για την αξία της επιτυχούς διαχείρισης 
των ιατρικών και νοσοκοµειακών αποβλήτων, από τη φάση παραγωγής 
τους µέχρι την τελική τους διάθεση.  
 
Η κατανόηση της επιτυχούς διαχείρισης των ιατρικών αποβλήτων στην 
σύγχρονη εποχή αποτελεί ένα θέµα µείζονος σηµασίας, στο οποίο θα 
πρέπει να επιδειχθεί η ανάλογη προσοχή τόσο από τους άµεσα 
εµπλεκόµενους στον τοµέα της υγείας, όσο και από τα διοικητικά όργανα 
και τους απλούς πολίτες, ενόψει των µεγάλων αλλαγών που συντελούνται 
τα τελευταία χρόνια σε σχέση τόσο µε τη διαχείριση της περιβαλλοντικής 
ποιότητας όσο και µε την επιτυχή πρόληψη πολλών ασθενειών, νέων ή και 
παλαιών, οι οποίες απειλούν όλο και περισσότερο τη δηµόσια υγεία.  
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Πέρα όµως από αυτό, η διαχείριση των αποβλήτων µιας κοινωνίας 
αποτελεί δείγµα πολιτισµού και ως τέτοιο θα πρέπει να αντιµετωπίζεται 
στις σύγχρονες κοινωνίες. 
 
 
3.3.4  Ενεργειακά χαρακτηριστικά των ελληνικών νοσοκοµείων 
 
Τα νοσοκοµεία έχουν µία από τις υψηλότερες καταναλώσεις ενέργειας στον 
τριτογενή τοµέα. Αυτή η κατανάλωση ενέργειας προορίζεται για την κάλυψη 
των θερµικών αναγκών όπως θέρµανση χώρων, παραγωγή ζεστού νερού 
χρήσης, παραγωγή ατµού για θέρµανση, αποστείρωση, µαγείρεµα, 
κεντρικά πλυντήρια και των ηλεκτρικών αναγκών όπως φωτισµός, 
λειτουργία ιατρικών µηχανηµάτων κλπ. 
 
Οι βασικότεροι λόγοι, για τους οποίους η κατανάλωση ενέργειας των 
νοσοκοµείων είναι τόσο υψηλή, είναι η συνεχής λειτουργία τους όλο το 
εικοσιτετράωρο καθ΄ όλη τη διάρκεια του έτους και τα ειδικά επίπεδα 
άνεσης τα οποία απαιτούνται για την υγεία των ασθενών καθώς επίσης και 
οι ιδιαίτερες συνθήκες λειτουργίας διαφόρων χώρων π.χ. χειρουργεία. 
 
Η σηµερινή κατάσταση σήµερα λοιπόν εµφανίζει:  
(σύµφωνα µε ΚΑΠΕ, ∆/νση Ενεργειακής Πολιτικής και Σχεδιασµού) 
 

• Υψηλούς δείκτες κατανάλωσης ενέργειας- Αυξητική τάση 

• Η κατανάλωση ενέργειας για το 1994 είναι της τάξης των 650 GWh 

• Υψηλό κόστος κατανάλωσης ενέργειας- 30 εκατοµµύρια € περίπου 
ετησίως 

• Υψηλή ζήτηση ηλεκτρικής ισχύος και ενέργειας- Αυξητική τάση 

• Ανοµοιοµορφία στις καταναλώσεις ενέργειας  
• Ανοµοιοµορφία στις κατασκευές 
• Κατανοµή εγκατεστηµένης ηλεκτρικής ισχύος των νοσοκοµείων 

είναι: φωτισµός 17%, βασικός µηχανολογικός εξοπλισµός 6%, άλλες 
ιατρικές χρήσεις 15%, κλιµατισµός 62% 

• Κατανοµή εγκατεστηµένης ψυκτικής ισχύος των νοσοκοµείων είναι:                                         
Σύστηµα κεντρικού κλιµατισµού 33%, αντλίες θερµότητας 2%, 
διαιρούµενες κλιµατιστικές µονάδες 65% 

 
Συµπερασµατικά λοιπόν προκύπτει, ότι τα νοσοκοµεία αποτελούν ιδιαίτερα 
ενεργιοβόρα κτίρια και θα πρέπει να αποτελέσουν ιδιαίτερο πεδίο για την 
έρευνα και την θεσµοθέτηση πολιτικών για την εξοικονόµηση ενέργειας σε 
εθνικό επίπεδο. Μέχρι τώρα εκπονούνται πιλοτικά και µε την εθελοντική 
συµµετοχή των συµµετεχόντων φορέων µελέτες, είτε από το ΚΑΠΕ (Κέντρο 
Ανανεώσιµων Πηγών Ενέργειας) είτε από εκπαιδευτικά ιδρύµατα σε 
ερευνητικό επίπεδο, σε 1- 4 νοσοκοµεία κατά περίπτωση. Είναι προφανές 
ότι η σχετική εµπειρία θα έπρεπε να ενταχθεί στην γενικότερη πολιτική του 
Υπουργείου Υγείας σε συνεργασία µε τους αντίστοιχους φορείς του 
δηµοσίου τοµέα και να µην αποτελεί ακόµη και σήµερα ακαδηµαϊκή 
ενασχόληση  µόνο ή πρωτοβουλία και καλή θέληση των διοικήσεων και 
των υπηρεσιών κάποιων πιο ευαισθητοποιηµένων φορέων. 
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Λαµβανοµένου υπόψη , ότι η στροφή της εθνικής µας περιβαλλοντικής και 
ενεργειακής πολιτικής τα τελευταία χρόνια σε δράσεις που σκοπό έχουν 
την προστασία του περιβάλλοντος, στην ορθολογική χρήση και διαχείριση 
των φυσικών πόρων, στην χρήση των ανανεώσιµων πηγών ενέργειας ,κ.ά. 
αποτελεί καθοριστική δικλείδα προς ένα «πράσινο»- αειφόρο µέλλον! 
Ιδιαίτερα όταν γνωρίζουµε ότι στην Ελλάδα η ενεργειακή ένταση από το 
1990 (εκφραζόµενη σαν λόγος της κατανάλωσης πρωτογενούς ενέργειας 
προς το ΑΕΠ) ήταν κατά 60% µεγαλύτερη από ότι στην Κοινότητα των 12 
χωρών, κατά µέσο όρο, ενώ στην περίοδο 1980-1990 ο δείκτης 
ενεργειακής έντασης αυξήθηκε µε µέσο ρυθµό 1,1%. 
 
Με δεδοµένο ότι η παραγωγή και κατανάλωση ενέργειας για τις µεταφορές, 
τη βιοµηχανία και τον οικιακό, εµπορικό και τριτογενή τοµέα είναι 
υπεύθυνες για τις κλιµατικές αλλαγές του πλανήτη, το ΥΠΕΧΩ∆Ε 
προώθησε το 1995 το «Ελληνικό Πρόγραµµα» για την «Κλιµατική 
Μεταβολή» που αφορά στη λήψη µέτρων για τη σταθεροποίηση των 
εκποµπών των αερίων που ευθύνονται για το φαινόµενο του θερµοκηπίου, 
ιδιαίτερα του διοξειδίου του άνθρακα. Παράλληλα εξειδικεύτηκαν τα µέτρα 
που αφορούν στον κτιριακό τοµέα που συµβάλλει στην παραγωγή του 30% 
περίπου της τελικής κατανάλωσης ενέργειας σε εθνικό επίπεδο και ως εκ 
τούτου είναι υπεύθυνος για την παραγωγή του 40% του διοξειδίου του 
άνθρακα, ώστε να περιοριστούν οι περιβαλλοντικές επιπτώσεις.  
 
Οι ήπιες κλιµατικές συνθήκες και η υψηλή ηλιοφάνεια που επικρατούν στη 
χώρα µας δεν δικαιολογούν τέτοιο υψηλό ποσοστό ενεργειακής 
κατανάλωσης. Με τη λήψη κατάλληλων επεµβάσεων τόσο στο ίδιο το 
κτίριο, όσο και στα οικιστικά σύνολα η κατάσταση µπορεί να είναι 
αναστρέψιµη, αρκεί να ισχύσουν νέοι περιβαλλοντικοί και ενεργειακοί 
δείκτες, κριτήρια και παράµετροι που θα επιτρέπουν ευνοϊκές σχέσεις 
δοµηµένου –ακάλυπτου χώρου, ελαχιστοποίηση των δυσµενών 
επιπτώσεων στην πόλη και των δραστηριοτήτων που αναπτύσσονται σ΄ 
αυτήν, ελαχιστοποίηση των περιβαλλοντικών επιπτώσεων από τα ίδια τα 
κτίρια. 
 
Η νοµοθεσία και τα κανονιστικά µέτρα που ισχύουν σήµερα, παρά τις 
πρόσφατες σηµαντικές βελτιώσεις, δεν καλύπτουν ακόµη επαρκώς το 
φάσµα των ελλείψεων. Τονίζεται έτσι όλο και µε περισσότερη έµφαση η 
ανάγκη να αµβλυνθούν οι αδυναµίες, κύρια σε θέµατα πιστοποίησης αλλά 
και µηχανισµών ελέγχου της εφαρµογής των κανονισµών. 
 
Ειδικότερα, για τα νοσοκοµεία θα έπρεπε να εκπονηθούν συνολικές 
µελέτες για το σύνολο της επικράτειας, µε σκοπό τη συλλογή και 
επεξεργασία όλων των ενεργειακών καταναλώσεων σε σύγκριση και µε 
αυτές του υπόλοιπου τριτογενούς και οικιστικού φορτίου και τη 
θεσµοθέτηση στοχευµένων µέτρων και οικονοµικών επενδύσεων για την 
εξοικονόµηση ενέργειας και τον εκσυγχρονισµό των τρόπων δόµησης και 
των οικοδοµικών παρεµβάσεων στα υφιστάµενα κτίρια. 
 
Στην σηµερινή συγκυρία εξακολουθούν να υφίστανται οργανωτικές και 
θεσµικές ελλείψεις όπως: 



∆.Π.Μ.Σ.  «ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ»                                                                  

∆ιπλωµατική Εργασία « Ο Υγειονοµικός Χάρτης ως   µεθοδολογικό εργαλείο λήψης   
Χριστίνα  Λυρίτση αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών για την υγεία»  

61 

• Ενεργειακή πολιτική Φορέα/ Νοσοκοµείου 

• Οργάνωση και Επάνδρωση Γραφείου Ενεργειακής ∆ιαχείρισης 
• Συλλογή στοιχείων, Γνώση τεχνολογίας- δυνατοτήτων- διαρκής 

ενηµέρωση 

• ∆ηµιουργία ενεργειακής συνείδησης 
• Ύπαρξη κινήτρων 

• Θέσπιση ρεαλιστικών στόχων εξοικονόµησης ενέργειας 
• Εφαρµογή δράσεων Ε.Ε. (Ευρωπαϊκή Ένωση) και πραγµατοποίηση 

ενεργειακών επενδύσεων 

• Αξιολόγηση αποτελεσµάτων 
 
 
3.4 Η Ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας 
 
Η ποιότητα και ο ποιοτικός έλεγχος των παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας, 
τόσο από τον κρατικό όσο και από τον ιδιωτικό τοµέα, δεν έχει ακόµα 
αποτελέσει τοµέα ουσιαστικού ενδιαφέροντος από το κράτος. 
 
Στα συστήµατα υγείας των ανεπτυγµένων χωρών η ανάγκη για υπηρεσίες 
υγείας υψηλότερης ποιότητας οι οποίες να ανταποκρίνονται στις ανάγκες 
και τις προσδοκίες των χρηστών των υπηρεσιών υγείας είναι έντονη και 
υψηλής προτεραιότητας. Τέτοια συστήµατα υιοθετούν όλο και περισσότερο 
οδηγίες, οι οποίες βασίζονται σε τεκµηριωµένα στοιχεία δίνοντας προσοχή 
στη µείωση των ιατρικών λαθών και την ενίσχυση της ασφάλειας των 
ασθενών. Το ενδιαφέρον για την ποιότητα συνίσταται επίσης στις 
προσπάθειες περιορισµού της σπατάλης και της µη αποδοτικότητας για να 
διασφαλισθεί ότι οι πόροι χρησιµοποιούνται µε τέτοιο τρόπο ώστε να 
αποκοµίζουµε πλήρως τα οφέλη τους. 
 
Νέα κριτήρια προσδιορίζονται µε κύριο γνώµονα τους χρήστες των 
υπηρεσιών υγείας οι οποίοι σήµερα διαφοροποιούν τη συµπεριφορά τους  
στην υγεία , έχουν καλύτερη πρόσβαση στη γνώση και την πληροφορία, 
και διατυπώνουν υψηλότερες προσδοκίες και αιτήµατα τα οποία δεν 
περιορίζονται πλέον στην επάρκεια και την προσπελασιµότητα των 
υπηρεσιών υγείας και του συστήµατος υγείας. 
 
Η βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας περιλαµβάνεται στις 
προτεραιότητες και τους προσανατολισµούς των συστηµάτων υγείας και 
των µεταρρυθµιστικών προσπαθειών που βρίσκονται σε εξέλιξη στις 
περισσότερες ανεπτυγµένες χώρες. Η συζήτηση περιλαµβάνει τον 
εντοπισµό των παραγόντων και των τεχνικών που θα µπορούσαν να 
εξασφαλίσουν την ενσωµάτωση της ποιότητας τόσο στη διαδικασία 
λειτουργίας του συστήµατος υγείας όσο και στο αποτέλεσµα αυτής. 
 
Η Υγεία αποτελεί αναµφισβήτητα τον κύριο δείκτη ποιότητας της Ζωής. 
Άλλωστε στους καθηµερινούς µας χαιρετισµούς δεν ανταλλάσσουµε τη 
φράση «…υγεία πάνω απ’ όλα !...»?, που δείχνει ότι στην συνείδηση µας 
ως απλών ανθρώπων (και όχι επιστηµόνων ή κάτι άλλο…!) η υγεία 
αποτελεί την αρχή και το τέλος των δραστηριοτήτων µας. Από την «αρχή», 
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όµως, µέχρι το «τέλος» περιλαµβάνεται ο ουσιαστικός προσδιορισµός της 
«ποιότητας» και ο προβληµατισµός που αυτή συµπαρασύρει. 
Έτσι για την ποιότητα στην υγεία, και κατ’ επέκταση στις υπηρεσίες υγείας, 
η ποιότητα εξετάζεται από διαφορετικές σκοπιές. 
 
Η πρώτη σκοπιά η οποία είναι και θεµελιώδης πραγµατεύεται ή 
επαναδιαπραγµατεύεται την έννοια της ποιότητας της ζωής σε σχέση µε 
την ποσότητα, σε µία σοβαρή προσπάθεια επαναδιατύπωσης του ορισµού 
της ποιότητας ως συνάρτηση του χρόνου και της ζωής, ως παράγωγο 
προϊόν δύο διαστάσεων- της διάρκειας και της ποιότητας. Παραδοσιακοί 
όροι όπως µέση διάρκεια ζωής, προσδόκιµο επιβίωσης, αµφισβητούνται 
και η ζωή εξετάζεται µέσα από την ποιότητα που βιώνεται στη  διάρκεια 
της. 
 
Η ποιότητα (ισότητα, ζωή , υγεία) έχει ιεραρχηθεί υψηλότερα από την 

ποσότητα (χρόνια). 
 

Ο ίδιος ο ΠΟΥ (Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας), ενώ στις αρχές της 
δεκαετίας του ΄80 σηµείωνε ότι «είναι αναγκαίο να σκεφτούµε και τέτοια 
θέµατα όπως η ποιότητα ζωής των βαριά ασθενών και το πώς θα 
επιτρέψουµε στους ανθρώπούς να πεθαίνουν µε αξιοπρέπεια. (The need 
for terminal care has grown, and it is becoming increasingly necessary to 
consinder such issues as the quality of life of the seriously ill and how to let 
people die with dignity  WHO, 1986), πρόσφατα φαίνεται ότι προχώρησε 
ένα βήµα παραπέρα: «σε πολλές χώρες το να πεθάνεις είναι όλο και 
περισσότερο µια µη φυσική φάση της ζωής και ένας αυξανόµενος αριθµός 
ασθενών έχει τώρα αρχίσει ν΄ αναζητά θεραπείες χαµηλής τεχνολογίας 
ώστε να είναι σε θέση να πεθάνει µε αξιοπρέπεια», και κάλεσε τους 
επαγγελµατίες υγείας να σέβονται τις πνευµατικές όψεις της ζωής και των 
τελικών της σταδίων , ώστε να µπορούν να αποδέχονται το θάνατο ως ένα 
φυσικό µέρος της ανθρώπινης ύπαρξης (WHO, 1999). 
 
Φαίνεται ότι µετά το µεταπολεµικό  τεχνοκρατικό µπούµ και την εξάντληση 
των όσων (θετικών) είχε να προσφέρει, ξαναανακαλύψαµε τον τροχό: αυτό 
πού για αιώνες ψάλλεται στις εκκλησίες: «Χριστιανά τα τέλη της ζωής 
ηµών, ανώδυνα, ανεπαίσχυντα, ειρηνικά…..» (Θεία Λειτουργία), ( Γιάννης 
∆ηµολιάτης, Επικ. Καθηγητής Ιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων).  
 
Ο καθηγητής συνεχίζει σχολιάζοντας:  
«…Η παγκόσµια υγειακή κοινότητα έχει για τα καλά συνειδητοποίηση , ότι ο 
τρέχων µονοδιάστατος τρόπος αποτίµησης της ζωής µε µέτρο το 
προσδόκιµο διάρκειας ζωής (life expectancy),δηλαδή την ποσότητα, είναι 
το λιγότερο ανεπαρκής- αν όχι και παραπλανητικός. Την τελευταία 
εικοσαετία γίνεται όλο και συχνότερα λόγος για ποιότητα ζωής. Και για 
ποιότητα θανάτου (dying in dignity).  
∆εν είναι περίεργο που πρωτοστατούν οι οικονοµολόγοι της υγείας σ’ αυτή 
την κίνηση, µεταξύ άλλων και µε την διατύπωση των περίφηµων QALY 
(Quality Adjusted Life Years= ποιοτικά σταθµισµένα έτη ζωής= έτη 
ποιοτικής ζωής, µια προσπάθεια ποσοτικής αποτίµησης της ποιότητας  
ζωής). Τούτο γιατί οι οικονοµολόγοι είναι εξοικειωµένοι µε τις έννοιες της 
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«σπανιότητας πόρων» και των «εξωτερικών οικονοµιών και αντι- 
οικονοµιών», εξοικείωση χωρίς την οποία δεν είναι δυνατόν όχι µόνο να 
επιλυθούν µα ούτε καν απλώς να κατανοηθούν τα συναφή προβλήµατα. 
Ίσως είναι αλήθεια , ότι όπου µπλέχτηκαν οι οικονοµολόγοι δεν έγινε 
οµορφότερη η ζωή». Ατυχώς, οι οικονοµολόγοι εµπλέκονται µόνο όταν η 
ζωή έχει ήδη γίνει άσχηµη, όταν δηλαδή η σπανιότητα των πόρων έχει ήδη 
κάνει έκδηλη την παρουσία της, και η µόνη της δυνατότητα είναι να µη γίνει 
ακόµη χειρότερη ή να γίνει χειρότερη µε βραδύτερους ρυθµούς. Έργο των 
οικονοµολόγων δεν είναι παρά η διαχείριση της σπανιότητας πόρων, η 
Οικονοµία δεν θα υπήρχε καν, ούτε ως έννοια ούτε ως λέξη (και προφανώς 
ούτε ως επιστήµη), αν δεν υπήρχε σπανιότητα πόρων». 
 
 Το πρόβληµα γίνεται οξύ στη σηµερινή «προηγµένη» (τουλάχιστον 
τεχνολογικά) δυτική κοινωνία και το πρόβληµα της ποιότητας ζωής έχει 
απασχολήσει και τους γιατρούς, τους επαγγελµατίες υγείας , αλλά και από 
νοµικούς (σε ότι συναρτάται από τα ατοµικά και συλλογικά δικαιώµατα, 
ευθανασία κλπ), θεολόγους, κοινωνιολόγους, ιστορικούς, κλπ.  
 
Θεωρούµε ενδιαφέρουσα την εν κατακλείδι τοποθέτηση του καθηγητή 
∆ηµολιάτη στο αντίστοιχο άρθρο του («ΝΥΝ ΑΠΟΛΥΕΙΣ ΤΟΝ ∆ΟΥΛΟΝ ΣΟΥ 
∆ΕΣΠΟΤΑ- ΠΡΑΓΜΑΤΕΙΑ ΠΕΡΙ ΑΡΝΗΤΙΚΗΣ ΖΩΗΣ: ΕΝΑ ΠΕΙΡΑΜΑ ΣΚΕΨΗΣ ΚΑΙ ΕΝΑ 
ΥΠΟ∆ΕΙΓΜΑ ΣΥΝ∆ΥΑΣΜΟΥ ΠΟΣΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ»,Επεξεργασµένα 
πρακτικά του Forum για την υγεία µε τίτλο: Η ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας, εκδ. Θεµέλιο/ 

Κοινωνία και Υγεία, Αθήνα 2003)  και την παραθέτουµε αυτούσια, διότι πρώτον, 
δεν έχουµε το θεωρητικό υπόβαθρο για να τοποθετηθούµε µε την σαφήνεια 
και την ρητορική του , αλλά κυρίως διότι αποτελεί ευθεία τοποθέτηση στην 
στυγνή αντιπαράθεση των πολιτικών συστηµάτων διεθνώς µε τον 
καθορισµό της έννοιας της ποιότητας στις διάφορες παραγωγικές 
δραστηριότητες των ανθρωπίνων κοινωνιών και ειδικά των δυτικών που 
κατέχουν στις µέρες µας τον έλεγχο αυτών των συστηµάτων (οικονοµικών 
και κοινωνικών): 
 
«Η ρητορική και πολιτική κατάχρηση της έννοιας της ποιότητας είχε ως 
κύριο αποτέλεσµα το καµουφλάρισµα νεοφιλελεύθερων πολιτικών λιτότητας 
και όχι τη βελτιστοποίηση της παραγωγής στον τοµέα της υγείας, δηµόσιο ή 
ιδιωτικό. 
Στην εποχή της παγκοσµιοποίησης, κατ΄ εντολήν των πολυεθνικών και της 
διακυβέρνησης (του ελάχιστου κράτους) καµιά λογική δεν µπορεί να 
περιορίσει πειστικά τη συζήτηση της καθεµιάς ποιότητας µέσα στα στενά 
πλαίσια του κόστους ενός τοµέα παραγωγής, ενός κράτους, µιας επιστήµης 
και πρακτικής, µιας οικονοµικής µονάδας ή υπηρεσίας, ενός τµήµατος 
νοσοκοµείου, κλπ. 
Αυτό το αξίωµα δεν αποκλείει απόλυτα τη θεωρητική (ιδανική) δυνατότητα 
παροχής υπηρεσιών υψηλότερης ποιότητας σε χαµηλότερο κόστος. Το 
ιδανικό όραµα της Άλµα- Άτα δεν µπορεί να επιτευχθεί µε το βασικό µέσο 
της ∆ιακήρυξης (πειθώ των ισχυρών) και µε την στρατηγική του ΠΟΥ και 
των κρατών- µελών του.  
Η βασική αρχή της διαχείρισης ολικής ποιότητας «σωστό από την αρχή» 
(right first time)είναι απραγµατοποίητη σε έναν τοµέα όπου όλα είναι 
εσφαλµένα από την αρχή. Και δεν µπορούν να διορθωθούν µε απλές 
τεχνικές µέσα στο ίδιο κοινωνικό πλαίσιο, το οποίο δηµιούργησε, διατηρεί 
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και µάλιστα ενισχύει τους βασικούς κερδοσκοπικούς παράγοντες που 
οδήγησαν στην κρίση των υπηρεσιών υγείας. Είναι αδιανόητο, το πώς το 
«ελάχιστο κράτος»                 «της διακυβέρνησης» θα βρει λύσεις για τα 
προβλήµατα που δηµιούργησε το «κράτος του παρεµβατισµού», ιδίως µε 
την επάνοδο της κεϋνσιανής   λογικής (αύξηση και της ζήτησης και των 
δηµοσίων επενδύσεων) που διαδίδεται σήµερα από τους 
νεοφιλελεύθερους.  
 
Η δεύτερη σκοπιά αφορά την διαφορετική διάσταση της ποιότητας όπως 
παρουσιάζεται από την οπτική των οικονοµολόγων, η «οπτική των 
οικονοµικών της υγείας». 
 
Οι έννοιες του ελέγχου και τις διασφάλισης της ποιότητας στις υπηρεσίες 
και τα αγαθά, εισήχθησαν πρωτίστως στην ιαπωνική βιοµηχανία στη 
δεκαετία του ΄50 µε βάση τις ιδέες του αµερικανού στατιστικού Edward 
Deming, ενώ ο Αvedis Donabedian καθιέρωσε την έννοια της ποιότητας 
στη δεκαετία του ’70 , στις υγειονοµικές υπηρεσίες. Το ενδιαφέρον για την 
υπερβολική ποιότητα εµφανίζεται ταυτόχρονα στην αρχή της δεκαετίας του 
’70 από τον Newhouse, ο οποίος ενδιαφέρθηκε για ένα µεµονωµένο 
νοσοκοµείο, και τον Lee (1971) ο οποίος έλαβε υπόψη τις σχέσεις 
αλληλεξάρτησης ανάµεσα στα νοσοκοµεία.  
 
Ο προσδιορισµός του ακριβούς σηµείου της σχέσης ποιότητας- ποσότητας 
στην καµπύλη παραγωγικών δυνατοτήτων είναι δυσχερής και εξαρτάται 
από ένα πλήθος  παραγόντων, οι οποίοι συνδέονται µε τις προτιµήσεις των 
χρηστών, µε την κατανοµή των πόρων και µε την τεχνολογία παραγωγής. 
Σε κάθε περίπτωση, η επιλογή οφείλει να υπακούει στις απαιτήσεις της 
οικονοµικής ανάλυσης και στη σχέση κόστους- οφέλους, ενώ δεν πρέπει να 
παραβλέπονται οι πολιτικές προτεραιότητες και η ανάγκη διασφάλισης της 
ισότιµης πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας. 
 
Οι οργανισµοί παροχής υπηρεσιών υγείας υπόκεινται, όπως είναι γνωστό, 
σε προϋπολογιστικούς περιορισµούς, δεδοµένου ότι η διαχείριση οφείλει 
να είναι ισορροπηµένη. Υπό την έννοια αυτή, η σχέση ανάµεσα στην 
ποιότητα και την προσφερόµενη ποσότητα είναι αναγκαίο να διευκρινιστεί, 
δεδοµένου ότι αποτελεί κρίσιµο στοιχείο για την ακολουθητέα πολιτική των 
υγειονοµικών ιδρυµάτων. Έτσι, αποτελεί πρώτιστο ζήτηµα –σε συνθήκες 
σπανιότητας των πόρων- η απόφαση για τον συνδυασµό ποιότητας και 
ποσότητας που πρόκειται να προσφερθεί. 
 
Οι διαχειριστές των δηµόσιων νοσηλευτικών ιδρυµάτων επιδιώκουν την 
µεγιστοποίηση της ικανοποίησης και είναι προφανές ότι η επιδίωξη αυτή 
είναι συνάρτηση δύο µεταβλητών. Η πρώτη είναι η ποσότητα των 
προσφεροµένων υπηρεσιών, δεδοµένου η αυξηµένη παροχή περίθαλψης 
συµβάλλει στη βελτίωση της κατάστασης της υγείας του πληθυσµού, και η 
δεύτερη είναι          η ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών, η οποία 
συνδέεται µε την επαγγελµατική κατάρτιση, την τεχνολογία και το επίπεδο 
των αµοιβών του προσωπικού.  Οι γιατροί και γενικά οι επαγγελµατίες 
υγείας είναι ευαίσθητοι στο στοιχείο της ποιότητας για λόγους 
επαγγελµατικού γοήτρου. Γενικότερα όµως, η ποιότητα µε την έννοια της 
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τοποθέτησης επιπλέον πόρων και άντλησης κύρους εµφανίζεται ως 
υποκατάστατο του κέρδους, ιδιαίτερα στο δηµόσιο και µη κερδοσκοπικό 
σκέλος του υγειονοµικού τοµέα. 
 
Εποµένως οι οικονοµολόγοι µε τα µεθοδολογικά εργαλεία που διαθέτουν 
(διαγράµµατα, µαθηµατικά µοντέλα, εµπειρικές στατιστικές µελέτες κλπ), 
σκοπό έχουν να παράγουν αποτελέσµατα µε τον συνδυασµό διαφορετικών 
κριτηρίων. Βέβαια άλλα από αυτά τα αποτελέσµατα µπορούν να αφορούν 
τους οργανισµούς του δηµοσίου τοµέα και άλλα τους οργανισµούς του 
ιδιωτικού τοµέα, όπως για παράδειγµα η αναζήτηση της σχέσης αριθµού 
νοσηλευοµένων σε σχέση µε το µέγιστο δυνατό κάθε φορά, µε την 
ποιότητα νοσηλείας, την αύξηση του κόστους νοσηλείας, η συµµετοχή της 
βιοϊατρικής τεχνολογίας στο κόστος και την ποιότητα , την δυνατότητα ή µη 
της µετακύλισης του κόστους στον χρήστη κλπ. Σε όλες τις υποθέσεις 
όµως, συνήθως το κόστος της µονάδος είναι αυξηµένο και υπερβαίνει το 
ελάχιστο κόστος και η αναντιστοιχία επιβαρύνεται δεδοµένου ότι υπάρχει 
αλληλεξάρτηση ανάµεσα στα υγειονοµικά ιδρύµατα. 
 
Τα απλά υποδείγµατα καταλήγουν σε απλά αποτελέσµατα τα οποία 
συνήθως δεν ερµηνεύουν ολοκληρωµένα τα φαινόµενα. Συνεπώς 
χρειάζεται η ανάπτυξη ενός υποδείγµατος περισσότερο πολύπλοκου, το 
οποίο να σέβεται την πολυδιάστατη φύση του υγειονοµικού 
αποτελέσµατος, να λαµβάνει υπόψη του δείκτες όπως η ανικανότητα, η 
κατάσταση των συµπτωµάτων και η θνησιµότητα και όχι απλά τον όρο 
ιατρογενή ατυχήµατα που µπορεί να προκληθούν π.χ. από την επέκταση 
της ιατρικής φροντίδας µε εντατικό ρυθµό και να συσχετίζει το αποτέλεσµα 
µε το κόστος φροντίδας. 
 
Οι Donabedian και συνεργάτες (1982) παρουσίασαν ένα ολοκληρωµένο 
πλαίσιο, το οποίο συσχετίζει την ποιότητα, το κόστος και τα υγειονοµικά 
αποτελέσµατα, και επίσης ένα τεχνικό υπόστρωµα για την αξιολόγηση της 
ποιότητας των υπηρεσιών υγείας.  
 
Κατά τη διάρκεια των τελευταίων ετών, η ευρεία διάχυση των καινοτοµιών 
και της υψηλής βιοϊατρικής τεχνολογίας είναι εξαιρετικά ταχεία και η 
παρουσία υποδειγµάτων στον τοµέα αυτόν έκαναν προσιτές στις µικρές 
µονάδες περίθαλψης τις πολύπλοκες επενδύσεις. Είναι φυσικό, τα 
νοσηλευτικά ιδρύµατα µεγάλου µεγέθους να θέλουν να παραµείνουν στην 
αιχµή της προόδου. Αυτή η στάση αντανακλά, προφανώς, την 
συµπεριφορά των γιατρών οι οποίοι θέλουν να προτείνουν στους ασθενείς 
περισσότερες εξειδικευµένες θεραπευτικές µεθόδους από αυτές που 
παρέχονται αλλού. Η προσφυγή σε εξοπλισµούς υψηλής τεχνολογίας και 
σε πολυάριθµες εξετάσεις υπακούει σε µια λογική ιδιαίτερης σηµασίας για 
την επιστηµονική διαδικασία και κατά συνέπεια τη θέση των ιθυνόντων 
στην ιατρική ιεραρχία. 
 
 Οι διευθυντές των νοσοκοµείων, οι οποίοι εµπνέονται από από τεχνικές 
διαχείρισης της επιχείρησης, επενδύουν και επιδιώκουν µια γρήγορη 
εναλλαγή των ασθενών. Αυτή η διαδικασία εξασφαλίζει την απόσβεση των 
επενδύσεων, τον έλεγχο του πληθωρισµού και την µείωση της διάρκειας 
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νοσηλείας. Παρά ταύτα αυξάνει το ηµερήσιο κόστος νοσηλείας και χωρίς 
αµφιβολία, πέρα από ένα ορισµένο όριο, το κόστος θεραπείας. Άλλωστε 
όλοι γνωρίζουν ότι η απόκτηση νέων υλικών και τεχνολογίας έχει ως 
προϋπόθεση και µερικές φορές αποτέλεσµα τον κορεσµό των 
προηγούµενων. Σε πολλές φορές έχει δοθεί πριµοδότηση για υπερβολική 
χρήση, χωρίς να προηγείται έλεγχος της χρησιµότητας των ιατρικών 
πράξεων και ακόµα χωρίς οι ασθενείς, οι οποίοι καλύπτονται από µία, 
σχεδόν συνολική κοινωνική προστασία, να υποστούν οι ίδιοι τις χρηµατικές 
συνέπειες. Και έτσι η κοινή γνώµη αποδέχεται την αξία της βιοϊατρικής 
τεχνολογίας ως την λύση για την επιµήκυνση της ζωής η οποία θα 
προκύψει από την πρόοδο της επιστήµης. 
 
Η αποδοτικότητα στη φροντίδα υγείας αναφέρεται στην ποσότητα- υπό 
δεδοµένη ποιότητα- για συγκεκριµένο κόστος και εφαρµόζεται ως καθαρό 
αποτέλεσµα ανά µονάδα κόστους. Η αύξηση των δαπανών υγείας σε 
σχέση µε το ΑΕΠ έχει ενδυναµώσει το ενδιαφέρον για την ανάλυση και 
διερεύνηση της µη αποδοτικής χρήσης των πόρων και σχετίζεται µε 
ακατάλληλες εισαγωγές στα νοσοκοµεία, µη αναγκαίες χειρουργικές 
επεµβάσεις και γενικά την αµυντική ιατρική.  
 
Η ποιότητα στη φροντίδα υγείας έχει αναδειχθεί σε κεντρικό άξονα της 
υγειονοµικής πολιτικής και επιδρά στην οικονοµία των συστηµάτων υγείας. 
Είναι πιθανό, ότι η επίκληση της ποιότητας συνιστά µια διαδικασία 
ανακατανοµής των πόρων και η τάση για υπερβολική ποιότητα αποτελεί 
υποκατάστατο του κέρδους.  
 
Προς την κατεύθυνση αυτή, η οικονοµική ανάλυση µπορεί να προσφέρει τη 
θεωρητική βάση και τα εµπειρικά παραδείγµατα για την εκτίµηση της 
άριστης σχέσης συνδυασµού ποσότητας και ποιότητας. Η κατεύθυνση 
αυτή οφείλει να αντιλαµβάνεται ότι η ποιότητα δεν είναι αυτοσκοπός, αλλά 
πρέπει αποδεδειγµένα να συµβάλλει στη βελτίωση της ζωής των πολιτών. 
 
Η τρίτη σκοπιά αφορά στην συζήτηση για την εφαρµογή των σύγχρονων 
συστηµάτων managment και πιστοποίησης των διαφόρων τµηµάτων των 
υγειονοµικών ιδρυµάτων και γενικά των υπηρεσιών υγείας. 
 
Η έννοια της ∆ιαχείρισης Ολικής Ποιότητας (∆ΟΠ) σε οποιοδήποτε 
σύστηµα «παραγωγής» προϊόντων ή υπηρεσιών συνοψίζεται σε τρία 
σηµεία:  
(α) στη δηµιουργία εργασιακού «περιβάλλοντος καθορισµένων κριτηρίων 
και προδιαγραφών ποιότητας», µε κοινά αποδεκτό από όλους τους 
συµµετέχοντες (δηλαδή κοινή γλώσσα επικοινωνίας),  
(β) στην υιοθέτηση πρότυπων τρόπων εργασίας/ παροχή υπηρεσιών, και  
(γ) στην πιστοποίηση του επιπέδου- στόχου απόδοσης της διαχείρισης των 
όποιων εισροών/ πόρων µε εγκεκριµένα πρότυπα και προϋποθέσεις.  
  
Στην περίθαλψη, και ιδιαίτερα τη Νοσοκοµειακή, τα ανωτέρω αποτελούν 
προϋπόθεση λειτουργίας. Η παροχή νοσηλευτικών υπηρεσιών εµπίπτει 
στην κατηγορία του λειτουργήµατος που προϋποθέτει την άριστη δυνατή 
απόδοση ποιοτικά όλων των εργαζοµένων στα νοσοκοµεία, επειδή το 
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διακύβευµα είναι η ίδια η ζωή του «πελάτη- ασθενούς». (Μιχαήλ-Μέριανου, 
1996, Πολύζος, 1999). 
 
Η ∆ιαχείριση Ολικής Ποιότητας (∆ΟΠ) εµπεριέχει ως βασικές συνιστώσες: 
 (α) τη ∆ιοίκηση- ∆ιαχείριση Ποιοτικού Ελέγχου και Ποιότητας ∆ιασφάλισης  
(ΠΕ-Π∆) και  
(β) την οικονοµία, που µαζί µε το ανθρώπινο κεφάλαιο, την εκπαίδευση, 
την πληροφορική και την τεχνική υποδοµή τη συναποτελούν και την 
πραγµατοποιούν.  
 
Σε κάθε σύστηµα όπου εφαρµόζεται ∆ΟΠ, εποµένως και στα νοσοκοµειακά 
τµήµατα οι ορισµοί των κύριων εννοιών ποιότητας είναι κατά σταδιακή 
σειρά εφαρµογής: 
 
Α)  Ποιοτικός έλεγχος (ΠΕ- QC): Αποτελεί το πρώτο βήµα εφαρµοσµένης 
ποιότητας και ορίζεται ως το σύνολο των τεχνικών µε τις οποίες 
αποδεικνύεται η συµφωνία µε τα αποδεκτά πρότυπα κάθε διαγνωστικής 
διαδικασίας (µέθοδοι, υλικά, εξοπλισµός , εκτελεστές). 
 Έχει σκοπό την σύγκριση και εναρµόνιση των υπο εξέταση 
αποτελεσµάτων µε συγκεκριµένα πρότυπα, όπως ISO 9000 ECCLS, CAP, 
και την αναγνώριση του ελάχιστου αποδεκτού ποιοτικού επιπέδου ως 
πιστοποίηση ποιότητας προϊόντων ή υπηρεσιών. Στις ανεπτυγµένες χώρες 
η υποχρέωση διαρκούς ποιοτικής βελτίωσης αποτελεί προϋπόθεση της 
λειτουργίας των υπηρεσιών υγείας. 
Η παγκοσµιοποίηση των µετακινήσεων του πληθυσµού και η ταχύτητα στις 
επικοινωνίες, επιβάλλει την ανάγκη προσδιορισµού ενιαίων κριτηρίων και 
προτύπων ποιότητας διεθνώς. Στην Ευρώπη, η Ευρωπαϊκή Ένωση και η 
υποχρέωση σύγκλισης καθιστά επιτακτικότερο τον καθορισµό πλαισίου 
πιστοποίησης για όλους. Ένα τέτοιο σύστηµα πιστοποίησης και 
αξιολόγησης της ποιότητας ως αποτέλεσµα του Ποιοτικού Ελέγχου είναι το 
σύστηµα ISO 9000.  
     
Β)  Ποιοτική ∆ιασφάλιση (Π∆-QA): Ορίζεται  ως το σύνολο 
προγραµµατισµένων και συστηµατικά εφαρµοζόµενων ενεργειών που 
αποδεικνύουν την ποιότητα και την ύπαρξη διαδικασιών και µεθόδων 
αποτύπωσης, διόρθωσης και πρόληψης λαθών και στοχεύουν, επιπλέον, 
στην ικανοποίηση δεδοµένων προδιαγραφών- απαιτήσεων ποιότητας των 
προσφερόµενων υπηρεσιών.  Το Σύστηµα ISO 9000, που εκπορεύεται από 
έναν Οργανισµό ∆ιεθνών Προτύπων που εδρεύει στη Γενεύη, καθορίζει µε 
συγκεκριµένες οδηγίες το σύστηµα πιστοποίησης της αποδεκτής ποιότητας 
σε σχέση µε τα διεθνή πρότυπα οποιουδήποτε οργανισµού ή συστήµατος 
που διακινεί προϊόντα ή υπηρεσίες, όπως το σύστηµα Υγείας. Ο 
καθορισµός γίνεται µε πέντε βασικά έγγραφα οδηγιών του Οργανισµού 
∆ιεθνών Προτύπων: 
 
Α.  Το ISO 9000 είναι το έγγραφο- οµπρέλα όπου καταγράφεται και 
ορίζεται το πλαίσιο των βασικών αρχών που διέπουν το σύστηµα διεθνούς 
προτυποποίησης και κάτω από την οποία αναφέρονται όλα τα υπόλοιπα 
τµήµατα ή τοµείς που περιλαµβάνει.  
Οι αρχές δράσης ή εφαρµογής του συµπυκνώνονται στις εξής λέξεις:  
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(α) Καταγραφή (ή ακόµα ειδικότερα χαρτογράφηση) και ανάδειξη των 
κρίσιµων σηµείων ελέγχου των διαδικασιών και προϊόντων που υπόκεινται 
στην αξιολόγηση.  
(β)  Ανάλυση των δεδοµένων, που φυσικά στηρίζεται σε ειδικές 
µετρήσεις και στατιστική επεξεργασία όλων των παραµέτρων λειτουργίας 
του µηχανογραφηµένου συστήµατος.  
 (γ) Απλούστευση των διαδικασιών, µε στόχο την άµεση προσπέλαση 
κρίσιµων σηµείων του ποιοτικού ελέγχου για επίτευξη σύγκρισης και 
συµφωνίας µε τα διεθνή πρότυπα, η οποία γίνεται εφικτή µε την 
ενσωµάτωση δικτύου πληροφορικής, και  
(δ)  Επανάληψη, η οποία περιλαµβάνει τη δυνατότητα επιβεβαίωσης των 
αποτελεσµάτων. 
  
Το αρχικό αυτό τµήµα συνοδεύεται από τα ειδικότερα εδάφια:  
Β. ISO-9001. Αποτελεί το έγγραφο γενικής, κατεύθυνσης, µε το οποίο 
καθορίζονται οι αρχές προσαρµογής των διαδικασιών του υπό εξέταση 
προϊόντος και υπηρεσίας, από την αρχική εγκατάσταση, παραγωγή, έλεγχο 
και συντήρηση µέχρι την τρέχουσα φάση.    
Γ. ISO-9002.  Το έγγραφο ασχολείται µε τα στοιχεία που αφορούν την 
εγκατάσταση, πρώτες ύλες και παραγωγική διαδικασία ενός προϊόντος ή 
υπηρεσίας. 
∆. ISO-9003.    Αναφέρεται αποκλειστικά στους κανόνες που διέπουν την 
παραγωγική διαδικασία. 
Ε.  ISO-9004.      Το έγγραφο αυτό υποδιαιρείται σε τέσσερα τµήµατα: 
Το ISO-9004-1 το οποίο στοχεύει στην κατανόηση των στοιχείων και των 
κύριων απαιτήσεων των συστηµάτων ποιότητας. 
Το ISO-9004-2 που καλύπτει την παροχή υπηρεσιών. 
Το ISO-9004-3 που αναφέρεται στα επεξεργαζόµενα υλικά και 
Το ISO-9004-4 που ασχολείται µε την ποιοτική βελτίωση των υπό εξέταση 
στοιχείων. 
 
Η προσέγγιση αυτής της αξιολόγησης προϊόντων και υπηρεσιών αποτελεί 
σχεδόν και τον µοναδικό τρόπο αξιολόγησης για πολλούς τοµείς, µε 
κυριότεροι παράδειγµα τη φαρµακευτική βιοµηχανία. 
 
Στη Νοσοκοµειακή Ιατρική, αρχίζει να γίνεται κατανοητό, ότι η εφαρµογή 
αξιολόγησης υπηρεσιών, πράξεων και θεραπευτικών παρεµβάσεων 
αποτελεί αναγκαιότητα, και σε πολλά ευρωπαϊκά κράτη αυτό επιτυγχάνεται 
µε τη θέσπιση εξελεγκτικών διαδικασιών της Ιατρικής Πράξης µε κυριότερο 
το Σύστηµα Εξωτερικής Αξιολόγησης (EQAS) στα εργαστήρια. Στην 
Ελλάδα υπάρχει µόνο για τα Βιοχηµικά Εργαστήρια. Η αξιολόγηση γίνεται 
από ειδικά επιφορτισµένο εξωτερικό, αναγνωρισµένο και αποδεκτό θεσµικό 
φορέα, συνήθως οριζόµενο από την ίδια την επιστηµονική κοινότητα ή 
κατόπιν εισήγησης στην πολιτεία. 
 
Γ)   ∆ιαχείριση Ολικής Ποιότητας (∆ΟΠ- TQM):  Αποτελεί ένα σύνολο 
διαχειριστικής πολιτικής και πράξης ή , αλλιώς, ένα σύστηµα καλλιέργειας 
ολικής «εργασιακής κουλτούρας» ποιότητας, ενώ επιπλέον συνίσταται σε 
ενδελεχή περαιτέρω ανάπτυξη Πολιτικής Ποιότητας βάσει σχεδιασµού και 
εφαρµογής προγράµµατος που επικεντρώνεται σε: 
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• «εσωτερική συνεργασία» όλων των εργαζοµένων του τµήµατος ή 
του τοµέα. Αυτή υλοποιείται µε τη δέσµευση, συµµετοχή, διαρκή 
ενηµέρωση και επιµόρφωση µε τη συνεχή διοικητική επίβλεψη, 
υποστήριξη και έλεγχο. 

• «εξωτερική συνεργασία» µε όλο το υπόλοιπο νοσοκοµειακό και 
νοσηλευτικό προσωπικό- και ιδιαίτερα τους κλινικούς γιατρούς- 
βασισµένη στις αρχές της τεκµηριωµένης ιατρικής. 

 
Στόχος αυτής της διαρκώς εξελισσόµενης προσπάθειας είναι η Ολική 
∆ιαγνωστική Αξιοπιστία, η ταχύτητα, η ασφάλεια, η εγκυρότητα των 
διαγνωστικών αποτελεσµάτων, των ιατρικών τακτικών κλπ. Έτσι 
επιτυγχάνεται η τελική αναγνώριση της ποιότητας στην παροχή των 
υπηρεσιών υγείας και των αποτελεσµάτων αυτής και επιτρέπει την 
αντίστοιχη πιστοποίηση ή και διαπίστευση προς όφελος του τελικού 
«πελάτη» που είναι ο πάσχων συνάνθρωπος. 
 
Στην Ελλάδα, η εφαρµογή των τελευταίων δεν έχει αρχίσει σε κανέναν 
τοµέα της περίθαλψης, εκτός από την θεσµοθετηµένη ήδη δυνατότητα 
(όµως µόνο θεωρητική, αφού δεν έχουν ακόµη χαραχτεί οι προδιαγραφές) 
στο Νοσοκοµειακό Εργαστηριακό Τοµέα για άσκηση Επιθεώρησης και 
Ελέγχου από τη νεοεισαχθείσα Νοσοκοµειακή Επιτροπή Ιατρικής των 
Μεταγγίσεων (ΝΕΙΜ).  
 
Η ύπαρξη δικτύου πληροφορικής θεωρείται σήµερα παντού σηµαντική 
προϋπόθεση της δυνατότητας εφαρµογής ιατρικής επιθεώρησης και 
συνδυάζεται αποτελεσµατικά µε την ύπαρξη Νοσοκοµειακού ∆ικτύου 
Πληροφορικής. 
 
Η Ελλάδα καθυστέρησε σηµαντικά στην ανάπτυξη ολικών συστηµάτων 
πληροφορικής στη δηµόσια περίθαλψη, όµως η καθυστέρηση µπορεί να 
αποβεί πλεονέκτηµα γιατί, υπερπηδώντας τα ενδιάµεσα στάδια, µπορεί να 
εφαρµοστούν οι πιο σύγχρονες µέθοδοι. Η εφαρµογή της πληροφορικής 
αποτελεί την απαραίτητη υποδοµή ανάπτυξης ∆ΟΠ, συνιστώντας την «εκ 
των ων ουκ άνευ» προϋπόθεση έναρξής της.  Η εγκατάσταση 
πληροφοριακού ενδοδικτύου, όπου έχει εφαρµοστεί, έχει ως πρώτα 
αποτελέσµατα τη βελτίωση της επικοινωνίας ενδοτµηµατικά, την καλύτερη 
οργάνωση της ροής της εργασίας, τη δυνατότητα άµεσης ενηµέρωσης για 
οποιοδήποτε αποτέλεσµα σε βάθος χρόνου και , προ παντός, τη 
δυνατότητα άµεσης προσπελάσιµης «µνήµης». 
  
Άλλωστε, η στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων και η εγκατάσταση µιας 
ρεαλιστικής, αναπαραγώγιµης εικόνας διαχείρισης του όγκου των 
πληροφοριών και των δραστηριοτήτων του τµήµατος αποτελεί εξαιρετική 
βελτίωση, η έλλειψη της οποίας συνιστά σήµερα το «µεγάλο ασθενή» της 
ελληνικής περίθαλψης.  
Το κύριο πλεονέκτηµα ως προς τη ∆ΟΠ πηγάζει από τη δυνατότητα 
ενσωµάτωσης του λεγόµενου Στατιστικού Ελέγχου Ποιότητας στον 
έλεγχο των διαδικασιών και την αποφυγή των αποκλίσεων από το 
πρότυπο, δηλαδή την πρόληψη της µεταβλητότητας αφ΄ ενός στη 
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λειτουργία και αφ΄ ετέρου στην άµεση εγρήγορση για το πραγµατικά 
διαφορετικό από τα φυσιολογικά εύρηµα (διαχείριση του κινδύνου λαθών).  
Εποµένως βοηθά στην εδραίωση της «ποιότητας µνήµης» στην 
καθηµερινότητα  του συστήµατος και σε συνδυασµό µε τον Εσωτερικό 
Έλεγχο Ποιότητας εγκαθιστά Γνωστικό Σύστηµα Τεκµηριωµένης Ιατρικής, 
απαλλάσσοντας από την ανεπάρκεια και γραφειοκρατία του 
χαρτοβασιλείου. 
 
Αν αυτή η µετεξέλιξη είναι εφικτή στην Ελλάδα, κρίνεται σε τοπικό επίπεδο 
νοσοκοµείου από τη δυνατότητα ή µη άµεσης ενεργοποίησης των 
υπευθύνων ή αρµοδίων διευθυντικών στελεχών να προγραµµατίσουν και 
να επιβάλλουν την ποιοτική αναγέννηση της ∆ΟΠ.  
Τα µέσα είναι η ουσιαστική διοικητική υποστήριξη, η παροχή ανάλογης των 
περιστάσεων επένδυσης και , προ παντός, η αλλαγή νοοτροπίας στη 
χρήση των «διατιθέµενων πόρων», έµψυχων και υλικών.  
Αν είναι δυνατή και σε εθνικό επίπεδο θα κριθεί από την ικανότητα και τη 
διορατικότητα των κυβερνώντων να ληφθούν οι πολιτικές αποφάσεις και να 
δροµολογηθούν οι αναγκαίες αλλαγές της δικής τους νοοτροπίας, 
αρχίζοντας ίσως από τη θεσµοθέτηση και πειστική λειτουργία των 
αντιστοίχων φορέων ελέγχου Ποιότητας και προχωρώντας µε σταθερή 
επιµονή στην επιβολή της «κουλτούρας» της ∆ιοίκησης και ∆ιαχείρισης 
Ολικής Ποιότητας.  
 
Πολύς λόγος γίνεται παράλληλα από τους οικονοµολόγους για την 
υιοθέτηση των κατάλληλων τύπων managment στις υπηρεσίες υγείας, 
που κύριο σκοπό θα έχουν την υποστήριξη την επιτυχηµένη εφαρµογή των 
αρχών της διοίκησης ολικής ποιότητας. Μπορούµε µόνο επιγραµµατικά να 
σχολιάσουµε, διότι το θέµα είναι µεγάλο και ανοιχτό  και δεν εµπίπτει στο 
παρόν πόνηµα. 
Ενδεικτικά, θα αναφέρουµε τις έννοιες που αναφέρονται όλο και πιο συχνά 
στα διάφορα forum για τις υπηρεσίες υγείας, καθώς και στις διακηρύξεις 
των σχεδίων νόµων για τα θέµατα των υγειονοµικών υπηρεσιών, που είναι 
συνήθως πιο πολλά από όσο προλαβαίνουν να εφαρµοσθούν, διότι ένα 
άλλο και το θεµελιακό κατά τη γνώµη µας πρόβληµα της δηµόσιας 
πολιτικής για την υγεία είναι η ασυνέχεια και η ασυνέπεια µε την οποία 
ασκείται, όπως και σε άλλους τοµείς κρίσιµους για την πρόοδο και την 
ασφάλεια της ελληνικής κοινωνίας.  
  
Η συζήτηση για τα διαθέσιµα επιστηµονικά µοντέλα και τα µεθοδολογικά 
εργαλεία και οι θεµατικές εργασίες αναφέρονται λοιπόν:  

• Στη διαδικασία εξυπηρέτησης του χρήστη υπηρεσιών υγείας 
καθώς και  

• τη µεθοδολογία µέτρησης της ικανοποίησης του,  

• στα οφέλη της κλινικής διακυβέρνησης ως όχηµα για τη συνεχή 
βελτίωση των υπηρεσιών υγείας,  

• αξιολόγηση και µέτρηση στην υγειονοµική φροντίδα,  

• η λειτουργία του στρατηγικού σχεδιασµού όσον αφορά την 
αποστολή , τους στόχους και τα σχέδια δράσης του 
οργανισµού καθώς και  

• ο ρόλος της ηγεσίας σε περιβάλλον ολικής ποιότητας,  
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• η σηµασία της διαπίστευσης των υπηρεσιών υγείας,  

• τα βασικά διεθνή συστήµατα ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας,  

• εργαλεία συλλογής και ανάλυσης δεδοµένων έρευνας για τη 
βελτίωση της ποιότητας ,  

• µεθοδολογία επίλυσης προβληµάτων και λήψης αποφάσεων 
ώστε ο οργανισµός να επιδεικνύει µεγαλύτερη 
δηµιουργικότητα και συγκριτικά πλεονεκτήµατα στη µάχη του 
ανταγωνισµού και τον προσδιορισµό των συγκριτικών 
πλεονεκτηµάτων του,  

• εργαλεία και τεχνικές για τον ανασχεδιασµό των 
επιχειρησιακών διαδικασιών ,  

• η σηµασία της διαχείρισης του ανθρώπινου δυναµικού και της 
εµπλοκής του στην προσπάθεια βελτίωσης του οργανισµού. 

 
Η θεωρητική συζήτηση λοιπόν, µπορούµε να υποθέσουµε ότι έχει 
ολοκληρωθεί ή ακόµη και κορεσθεί και δεν µένει παρά να αναλωθούµε στο 
εφεξής στην αναζήτηση των µεθόδων υλοποίησης της επιδίωξης για την 
πολυπόθητη «ποιότητα». 
 
 
3.5   Τι είναι το Νοσοκοµείο 
 
Η εµφάνιση και ο σταδιακός µετασχηµατισµός του Νοσοκοµείου 
 
Στις προηγµένες πολιτισµικά κοινωνίες από πολύ νωρίς άρχισαν να 
ιδρύονται χώροι (ολόκληρα κτιριακά σύνολα) µε σκοπό να δεχθούν τον 
πάσχοντα . 
α)   Ο σεβασµός για το ανθρώπινο σώµα 
β)   Η συνειδητοποίηση της ανθρώπινης ζωής 
γ)  Η σηµασία του υγιούς πνεύµατος µέσα σε ένα υγιές σώµα για την 
προαγωγή του πολιτισµού και για την ανάπτυξη υγιούς και κραταιάς 
πολιτισµικά και πολιτικά κοινωνίας, 
ήταν µερικοί από τους σηµαντικότερους λόγους, που από τα αρχαία ακόµα 
χρόνια οδήγησαν τα οργανωµένα κοινωνικά και πολιτικά κράτη να 
ενδιαφέρονται για την οργάνωση χώρων για την ανακούφιση και την 
περίθαλψη των πολιτών µε προβλήµατα υγείας πάσης φύσεως. 
 
Όλοι γνωρίζουµε τα περίφηµα «Ασκληπιεία» που, παγκόσµια 
αναγνωρισµένα, είναι τα πρώτα οργανωµένα θεραπευτήρια ανά τον κόσµο. 
Με επίκεντρο τον ναό του θεού Ασκληπιού, οργανώνονταν σε µικρές 
αποστάσεις µεταξύ των, συγκροτήµατα κτιρίων, όπου σύµφωνα µε την 
ιστορική έρευνα, προσφέρονταν για την εποχή εκείνη υψηλού επιπέδου 
ιατρικές υπηρεσίες, και δεν ήταν απλώς χώροι προσέλευσης πιστών, οι 
οποίοι προσκόµιζαν τα αναθήµατα ( δηλ. προσφορές καθώς και 
αντικείµενα σε σχήµα ποδιού, χεριού ή ολόκληρα αγαλµατίδια), για να 
προκαλέσουν το έλεος του θεού για αποθεραπεία. 
 
Αυτό αφορά βέβαια το σκέλος της µεταφυσικής αγωνίας του ανθρώπου σε 
αδυναµία, που συναισθάνεται ότι µειονεκτεί µέσα στην απεραντοσύνη του 
σύµπαντος ή της φύσης που τον περιβάλλει. 
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Οι ίδιες τακτικές διαιωνίζονται µέχρι σήµερα µέσω των διαφόρων µορφών 
θρησκευτικής λατρείας, όπως όλοι γνωρίζουµε. Ακόµη σήµερα ο 
άνθρωπος, ένα µέρος της θεραπείας του, πιστεύει ότι αποτελεί 
αρµοδιότητα του Θεού, στον οποίο ενδόµυχα απευθύνεται. 
 
Από αρχιτεκτονική άποψη το «Ασκληπιείο» οργανώνεται µε αυλές µε 
περίβολο, όπου εκτός από τα αναθήµατα που εναποθέτουν όσοι 
προσέρχονται, ενώνονται δωµάτια τετράγωνα µε λίθινους πάγκους γύρω- 
γύρω, µπροστά στους οποίους υπήρχαν τραπέζια ( εποµένως τα δωµάτια 
χρησίµευαν ως εστιατόρια- που σηµαίνει ότι προσφέρονταν φιλοξενία και 
άλλες παροχές όπως τροφή, διότι όσοι προσέρχονταν, συνήθως 
καθόντουσαν για ηµέρες, έως να επιτευχθεί η θεραπεία τους ή 
επανέρχονταν, όποτε ήταν ανάγκη). 
Επίσης στην µέση κάθε δωµατίου υπήρχε «Εστία» (δηλαδή, 
προσφέρονταν θέρµανση- ζεστασιά παράλληλα µε την παρασκευή του 
φαγητού). 
 
Είναι αξιοσηµείωτο ότι το Ιερό του Ασκληπιού (όπως και κάθε Ασκληπιείο) 
διέθετε σύστηµα δεξαµενών, όπου το νερό έρχονταν από µακριά µε αγωγό 
και αντλούνταν « από την παρά τη στοά άκρη κάθε δεξαµενής». Η 
δεξαµενή λέγονταν «Λέρνα» και διέθετε τετράγωνη- περίστυλη αυλή, µε 
καθίσµατα, όπου έµενε κανείς ευχάριστα το καλοκαίρι (κλιµατισµός). Το 
νερό της  Λέρνας εγκωµιάζονταν ως «ήδιστον», όπως και της Πειρήνης, 
αναφέρει ο Παυσανίας. 
Το νερό εποµένως παρέχονταν άφθονο. Και ποιος δεν γνωρίζει ότι, εκτός 
από µέσον θρησκευτικού καθαρµού για να πλησιάσεις το Ιερόν, δεν είναι 
και απαραίτητο µέσον για την καθαριότητα των χώρων, την εκτέλεση των 
ιατρικών πράξεων, την καθαριότητας του ασθενούς.  
 
Πιο ψηλά από το επίπεδο του Ναού και της Λέρνας, υπήρχε ευρύς 
στεγασµένος χώρος, ο οποίος θα πρέπει να ήταν το «Εγκοιµητήριον» 
(άβατο), εκεί όπου γίνονταν η διαδικασία της εγκοίµησης, όπου ο θεός 
µέσα από όνειρο υποδείκνυε την θεραπεία.  
 
Όλα τα παραπάνω συµπληρώνονταν από µία αξιοθαύµαστη κτιριακή 
υποδοµή, που περιελάµβανε γυµνάσιο (γυµναστήριο), αυλές για συζήτηση 
και περιπάτους, τα λιτά δωµάτια των ιατρών, όπου ο ασθενής µπορούσε 
να τους συναντήσει για να τους µιλήσει και πιο µακριά το θέατρο. 
Το αρχαίο Ασκληπιείο δεν ήταν αποµονωµένο από τις κεντρικές 
λειτουργίες, αλλά ήταν τοποθετηµένο, όχι τυχαία, σε επιλεγµένο 
προσεκτικά φυσικό περιβάλλον ώστε η θετική ενέργεια της φύσης να 
συµβάλλει στην όσο το δυνατόν συντοµότερη αποθεραπεία από το βάσανο 
της ασθένειας. 
 
Έτσι και σήµερα λοιπόν, πολλή συζήτηση γίνεται για το ποιος είναι ο 
καταλληλότερος χώρος- τόπος για την χωροθέτηση ενός Νοσοκοµείου, 
καθώς και το πώς ο ασθενής δεν θα αποκόβεται από το κοινωνικό 
περιβάλλον από το οποίο προέρχεται. 
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Πολλές συνιστώσες του µεσαιωνικού πολιτισµού και της Ελληνικής 
Ανατολής και της Λατινικής ∆ύσεως είχαν βαθιά ρίζες στον κόσµο της 
κλασικής αρχαιότητας. Εποµένως δεν εκπλήσσει ότι οι επαγγελµατίες 
γιατροί των «Βυζαντινών νοσοκοµείων», όπως του Παντοκράτορα, όφειλαν 
πολλά στους αρχαίους ιατρούς. Η εξέταση της κλασικής ιατρικής και των 
θεραπόντων της θα δείξει ότι η αρχαία Ελληνο- Ρωµαϊκή κοινωνία 
εφοδίασε τα µεσαιωνικά νοσοκοµεία µε τις παραδόσεις ενός υψηλών 
κινήτρων επαγγέλµατος, µε την βασική ιατρική θεωρία, και µε πολλές 
ειδικές θεραπείες. Οι βυζαντινοί γιατροί, εργαζόµενοι στα νοσοκοµειακά 
τµήµατα, είχαν συνείδηση της στενής σχέσης τους µε τους κλασικούς 
ιατρούς και ουδέποτε είδαν διακοπή της συνέχειας από την αρχαιότητα έως 
την χριστιανική εποχή.  
 
Ενώ ιδρύµατα πασχόντων όπως οι «Βυζαντινού Ξενώνες» ήταν άγνωστα 
πριν το ∆΄ αιώνα, η Ελληνική Ιατρική, όπως είχε αναπτυχθεί από τον 
Ιπποκράτη έως τον Γαληνό, επηρέασε ποικιλοτρόπως την ανάπτυξη των 
µεσαιωνικών νοσοκοµείων.  
 
Τα  βυζαντινά ιατρικά κείµενα, οι αυτοκρατορικοί νόµοι, οι βίοι των αγίων, οι 
µοναστηριακοί κανονισµοί, οι αφηγηµατικές ιστορίες, τα ποιήµατα και οι 
επίσηµες δηµόσιες οµιλίες, όλα αυτά προσέφεραν πληροφορίες για να 
αντιληφθούµε τον τρόπο λειτουργίας των βυζαντινών νοσοκοµείων. Τα 
στοιχεία που προέκυψαν από τις ανωτέρω πηγές αποκάλυψαν ότι τα 
βυζαντινά νοσοκοµεία (ξενώνες) είχαν αρχίσει να στοχεύουν αποκλειστικώς 
στην φροντίδα και την θεραπεία των ασθενών ήδη από τον ∆΄ αιώνα µ.Χ., 
ότι αυτά τα κέντρα φιλανθρωπίας συνέχισαν να επεκτείνουν τις ιατρικές 
των υπηρεσίες, ιδιαιτέρως επί της βασιλείας του Ιουστινιανού (527-65), και 
ότι έως τον ΙΑ΄ και ΙΒ΄ αιώνα έγιναν ο κατ΄ εξοχήν χώρος ασκήσεως της 
Βυζαντινής ιατρικής παρέχοντας εξειδικευµένη θεραπεία στους 
νοσοκοµειακούς ασθενείς και εξωνοσοκοµειακές υπηρεσίες στον γενικό 
πληθυσµό.  
 
Επιπλέον, µέχρι εκείνη την εποχή οι ξενώνες δίδασκαν την θεωρία και την 
πρακτική της ιατρικής σε όσους επιθυµούσαν να γίνουν ιατροί. 
Αυτά τα βυζαντινά νοσοκοµεία, που είχαν στενούς δεσµούς µε την 
Ελληνική Ιατρική των µέσων χρόνων και αποσκοπούσαν στην θεραπεία 
των ασθενών, δεν ταιριάζουν στην εικόνα των νοσοκοµείων της 
προβιοµηχανικής εποχής που µας παρουσιάζουν οι ιστορικοί της ιατρικής 
του Κ΄ αιώνα και οι µεσαιωνολόγοι – µία εικόνα ανεπαρκώς εφοδιασµένων 
οίκων ελέους µε κύριο ενδιαφέρον την ανακούφιση των ασθενών από τα 
βάσανά τους παρά την παροχή ιατρικών θεραπειών. 
 
Πράγµατι από την εποχή του ∆ιαφωτισµού, οι διανοούµενοι αγνόησαν τα 
επιτεύγµατα των µεσαιωνικών ευαγών ιδρυµάτων και έκτισαν ένα τείχος 
µεταξύ της πεφωτισµένης επιστήµης και των επιταγών της χριστιανικής 
ηθικής 
. 
Η ιστορία των Βυζαντινών νοσοκοµείων, όµως, αποκαλύπτει καθαρά ότι η 
χριστιανική φιλανθρωπία και η επιστηµονική ιατρική είχαν τω όντι 
συζευχθεί, τουλάχιστον στην Ανατολική Ρωµαϊκή Αυτοκρατορία, όπου καθ΄ 
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όλη την διάρκεια των Μέσων Χρόνων τι ιατρικό επάγγελµα διατήρησε την 
ισχύ του.       
   
Το νοσοκοµείο – τόσο ως χώρος, όσο και ως θεσµός- υπήρξε καθοριστικό 
για τον αστικό βίο της ∆ύσης από τον µεσαίωνα και εξής. Εµφανίστηκε στη 
Γαλλία το 17ο αιώνα, εξαπλώθηκε, όµως σύντοµα και σε άλλες ευρωπαϊκές 
χώρες, ενώ απέκτησε ποικίλες µορφές και λειτουργίες µέχρι να καταλήξει 
στη σηµερινή του σηµασία και σκοπιµότητα. 
 
Το νοσοκοµείο του 17ου αιώνα δεν είναι σε καµία περίπτωση ιατρικό 
ίδρυµα. Είναι ίδρυµα εγκάθειρξης στο οποίο εγκλείονται όχι µόνο οι 
ασθενείς, αλλά και οι φτωχοί, οι άνεργοι, οι άστεγοι.  
Το κράτος αναλαµβάνει «δηµοσία δαπάνη» να θρέψει και να στεγάσει 
αυτές τις ετερόκλητες οµάδες του πληθυσµού µε αντάλλαγµα την 
προσωπική τους ελευθερία. Ο εγκλεισµός αυτών των οµάδων στο 
νοσοκοµείο έχει διπλή σκοπιµότητα. Από τη µία πλευρά συνιστά µία µορφή 
τιµωρίας, καθώς συνδέεται µε τις αντιλήψεις της εποχής για το σώµα, τις 
ασθένειες, την εργασία.  
Το να είσαι άρρωστος ή να µην εργάζεσαι δηλώνει ηθική κατάπτωση.  
Μέχρι το Μεσαίωνα το σώµα παρουσιάζεται ως «σπίτι», «φρούριο», 
«οικοδόµηµα», «κελί»¨ µε τη µήτρα ως το µοναδικό κατοικήσιµο µέρος µε 
σκοπό να προσφέρει καταφύγιο στο έµβρυο. Είναι εύθραυστο, καθώς 
απειλείται συνεχώς απ΄ έξω, από τη φύση και ελέγχεται από τον άνθρωπο.  
 
Όµως, από το 17ο αιώνα και µετά, το σώµα αποτελεί δηµιούργηµα του 
Θεού, είναι ένας ¨ναός¨ που πρέπει να κρατηθεί αγνός, καθαρός και σε 
τάξη. Η υγεία και η σωτηρία εδώ είναι ταυτόσηµες. Η ασθένεια αποτελεί µία 
διορθωτική πράξη ή µία τιµωρία από το Θεό και προκαλεί αίσθηµα ενοχής 
και αµαρτίας, ενώ η ανάρρωση από την ασθένεια και η ιατρική θεραπεία 
αποτελούν σηµάδι της χάρης του Θεού ή θεϊκό δώρο. 
 
Από την άλλη «απορροφά» την αθλιότητα (προκειµένου να µην 
προσβάλλεται η αισθητική της αστικής τάξης) και αποφεύγονται οι 
κοινωνικές και πολιτικές ταραχές που θα προκαλούσε ένα ενδεχόµενο 
ξεσήκωµα αυτών των οµάδων. Σε κάθε περίπτωση, αυτήν την εποχή, το 
νοσοκοµείο εγκλείοντας τις οµάδες αυτές στο εσωτερικό του και 
αποκλείοντας τες από την κοινωνία, εξυπηρετεί την προστασία του υγιούς 
κοινωνικού συνόλου. 
 
Οι συνθήκες, όµως που επικρατούν µέσα στο νοσοκοµείο µετατρέπουν το 
ίδιο το ίδρυµα σε µίασµα για την πόλη και την κοινωνία ( θεωρία του 
Μιάσµατος). Η κατάσταση αυτή οδηγεί στα µέσα του 18ου αιώνα σε µία 
µεταρρυθµιστική κίνηση ( η κίνηση αυτή δεν αποσκοπεί στο να έχει το 
νοσοκοµείο µία θετική δράση πάνω στον άρρωστο, άλλα να εξαλειφθούν οι 
αρνητικές συνέπειες του νοσοκοµείου, δηλ. οι αρρώστιες που µπορεί το 
άτοµο να µεταδώσει στα άτοµα που είναι ήδη εκεί και στην πόλη), το 
αποτέλεσµα της οποίας είναι η ιατρικοποίηση του νοσοκοµείου και η 
εισαγωγή των πειθαρχικών µηχανισµών στους κόλπους του ( τέλη 18ου- 
αρχές 19ου αιώνα). 
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Ταυτόχρονα η φτώχεια και η ανεργία παύουν να είναι ηθικές καταστάσεις 
και γίνονται κατανοητές ως οικονοµικά φαινόµενα, εποµένως δεν υπάρχει 
κανένας λόγος να καταργηθούν οι φτωχοί και οι άνεργοι, γι΄ αυτό και 
απελευθερώνονται από το νοσοκοµείο. 
 
Στις αρχές του 19ου αιώνα και σύµφωνα µε τις επιταγές της βιοµηχανικής 
επανάστασης, τα νοσοκοµεία αναπτύσσουν θεραπευτική δραστηριότητα 
και από τα µέσα του ιδίου αιώνα εργαστηριακή-ερευνητική. Έτσι από τόποι 
όπου ένας αµαρτωλός πήγαινε για να πεθάνει, τα νοσοκοµεία 
µετασχηµατίζονται σταδιακά σε θεραπευτικά και ερευνητικά ιδρύµατα-σε 
αυτό, δηλαδή που όλοι ξέρουµε ότι είναι σήµερα. 
 
 
 Το Νοσοκοµείο σε σχέση µε την πόλη 
 
Στα µέσα του 18ου αιώνα, το νοσοκοµείο χωροθετείται εκτός αστικού ιστού, 
στις παρυφές της πόλης ή στην ύπαιθρο. Η επιλογή αυτής της θέσης 
προφυλάσσει τους κατοίκους της πόλης από τις µεταδιδόµενες νόσους και 
εξασφαλίζει την καλύτερη περίθαλψη των ασθενών στον υγιεινό αέρα της 
εξοχής. Σε αυτήν την περίπτωση ισχύει το δίπολο:  
πόλη= ασθένεια / ύπαιθρος= υγεία. 
Την ίδια στιγµή, όµως οι παρυφές της πόλης συµβολίζουν το µεταίχµιο 
µεταξύ του να βρίσκεται κάποιος εντός και εκτός πόλης/ κοινωνίας, µεταξύ 
ζωής και θανάτου. Άρα η θέση του νοσοκοµείου λειτουργεί και συµβολικά.  
 
Με την ολοένα και µεγαλύτερη πληθυσµιακή διόγκωση, την γεωγραφική 
εξάπλωση και προαστιοποίηση των σύγχρονων πόλεων, το νοσοκοµείο 
φτάνει να βρίσκεται στο κέντρο τους. Η µεταβολή αυτή, σε συνδυασµό µε 
την ολοένα και µεγαλύτερη ερήµωση του αγροτικού χώρου και την έλλειψη 
υποδοµών υγείας οδηγεί µερικές φορές (όταν πρέπει να αντιµετωπιστεί µία 
νόσος) στην αντιστροφή του δίπολου:   
πόλη= υγεία / ύπαιθρος= ασθένεια. 
 
Όµως, η σηµερινή σχέση του νοσοκοµείου µε την πόλη δεν φαίνεται να 
εξαρτάται από τις αντιλήψεις για την υγεία και την ασθένεια. Στο βαθµό που 
πρόκειται για ένα σύστηµα µεγάλου µεγέθους και πολυπλοκότητας, αλλά 
και στο βαθµό που οι υπηρεσίες υγείας ιδιωτικοποιούνται- άρα αυτό που 
ενδιαφέρει είναι η µεγιστοποίηση του κέρδους- η θέση ενός νοσοκοµείου 
εξαρτάται από την ύπαρξη µεγάλων κενών χώρων στην πόλη, αλλά και την 
αξία γης. Τα κριτήρια αυτά επιβάλλουν πολλές φορές την χωροθέτηση των 
νέων νοσοκοµείων στην περιφέρεια των πόλεων χωρίς περαιτέρω 
πρόβλεψη για την διασύνδεση, τις υποδοµές κλπ. Παράλληλα η στροφή 
προς την εργαστηριακή ιατρική και την πρόληψη έχουν οδηγήσει στην 
εµφάνιση πολλών µικρότερων χώρων σχετικά µε την υγεία εντός του 
κέντρου των πόλεων (διαγνωστικά κέντρα, εργαστήρια, ιατρεία, 
παραϊατρικά επαγγέλµατα). 
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 Το Νοσοκοµείο ως αρχιτεκτονικός χώρος 
 
Από τον 18ο αιώνα, έχει γίνει ήδη σαφές ότι το νοσοκοµείο ασκεί δράση 
πάνω στις ασθένειες και µπορεί καµιά φορά να τις επιδεινώσει, να τις 
πολλαπλασιάσει ή αντίθετα να τις κάνει να υποχωρήσουν. Ωστόσο, σπάνια 
λαµβάνεται υπόψη η σχέση της αρχιτεκτονικής ενός νοσοκοµείου µε τη 
θεραπεία των ασθενειών. 
 
 Αυτό πού, συνήθως ενδιαφέρει είναι η λειτουργικότητα και η καθαρά 
χρηστική λογική της γρήγορης µετακίνησης και εξυπηρέτησης του 
προσωπικού και των επειγόντων περιστατικών. Ο φυσικός φωτισµός, η 
κλιµατική άνεση, η οπτική επαφή µε το εξωτερικό περιβάλλον και το 
εσωτερικό του κτιρίου, η πρόβλεψη ενδιάµεσων και ηµιυπαίθριων χώρων, 
η κιναισθητική ευχαρίστηση θεωρούνται δευτερεύοντα και συνήθως 
θυσιάζονται στον βωµό της µέγιστης χωροταξικής εκµετάλλευσης των 
διαθέσιµων τετραγωνικών επιφανείας ωφέλιµου χώρου. 
 
Το άσπρο χρώµα στο εσωτερικό του νοσοκοµείου συµβολίζει την 
καθαριότητα, την αποστείρωση και την ουδετερότητα. Άσπρο είναι και το 
χρώµα της στολής του προσωπικού και οι ιεραρχίες είναι ξεκάθαρες: οι 
ιατροί ξεχωρίζουν από τους νοσηλευτές και παλαιότερα φέροντας στο 
λαιµό τους το στηθοσκόπιο σύµβολο του επαγγέλµατος αλλά και της 
εξουσίας που απορρέει από αυτό στο χώρο του νοσοκοµείου. Ο ασθενής 
συνήθως χαρακτηρίζεται από παθητικότητα και ταπείνωση. 
  
Σήµερα γίνονται σοβαρές προσπάθειες µέσω σύγχρονων θεωριών για την 
θεραπευτική δράση του νοσοκοµειακού περιβάλλοντος και την διασύνδεση 
νοσοκοµείου και κοινωνίας, ώστε να αναιρεθεί η παγιωµένη αισθητική 
αντίληψη περί νοσοκοµειακού περιβάλλοντος µε σκοπό την µεταφορά του 
ασθενούς σε οικείο περιβάλλον, όσο πιο κοντά στο περιβάλλον που ζούσε 
πριν εισαχθεί στο νοσοκοµείο (π.χ. νοσοκοµειακός θάλαµος να µοιάζει µε 
δωµάτιο, σαλόνι για διάλειµµα κλπ), µετριάζοντας το ψυχολογικό σοκ από 
τον επικείµενο κίνδυνο της ασθένειας του. 
 
Κάποια νοσοκοµεία αποτελούν αξιόλογα κτήρια είτε παρουσιάζουν 
αρχιτεκτονικές καινοτοµίες άλλοτε επιδεικνύοντας την ισχύ τους ως 
δηµόσια κτήρια και άλλοτε διαφηµίζοντας τις υπηρεσίες τους (κατά κύριο 
λόγο ιδιωτικά κτήρια, όπου το καταναλωτικό αγαθό επενδύεται µε χλιδή και 
πλούτο ώστε να πωληθεί πιο ακριβά και όχι για να λειτουργήσει προς το 
καλό και την επιτυχή θεραπεία του πελάτη. Και πάλι, δηλ. ο ασθενής 
πρέπει να αισθανθεί δέος και όχι απαξίωση για το κόστος που θα 
καταθέσει), π.χ. Ευαγγελισµός, Σωτηρία (που για την εποχή του η 
αρχιτεκτονική του ήταν πρωτοποριακή και καινοτόµος), το Ωνάσειο, το 
Ερρίκος Ντυνάν. 
 
Παρόλα αυτά αν και τα νοσοκοµεία είναι πλέον µέρος του αστικού ιστού 
µέσα στον οποίο κυκλοφορούµε σπάνια κάποιος θα σταθεί για να τα 
παρατηρήσει ως περαστικός, ίσως διότι είναι συνδεδεµένα στην συνείδησή 
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µας µε την ασθένεια και αυτό ίσως προκαλεί ασυνείδητα την αυθόρµητη 
αποστροφή µας. 
 
Η Λειτουργική Συγκρότηση του Νοσοκοµείου 
(πηγή: Οργάνωση- Σχεδιασµός Νοσοκοµείων, Χρήστος Φλώρος, Αρχιτέκτων, εκδ. 
Παρισιάνου Α.Ε., Αθήνα 2007) 

 
Στο κεφάλαιο αυτό περιγράφονται συνοπτικά οι λειτουργίες του 
νοσοκοµείου και των επιµέρους τµηµάτων τους. 
Περιγράφονται επίσης οι διάφοροι τύποι νοσοκοµείων, δηµοσίων και 
ιδιωτικών, ανάλογα µε την εξειδίκευση της λειτουργίας τους. 
Οι βασικές λειτουργίες του νοσοκοµείου είναι η ∆ιάγνωση, η Νοσηλεία και η 
Θεραπεία. Παράλληλα συνυπάρχουν και οι Υποστηρικτικές Λειτουργίες 
που είναι απαραίτητες για τη λειτουργία του νοσοκοµείου. 
Η ∆ιάγνωση γίνεται στα εξής τµήµατα: 

• Εξωτερικά Ιατρεία 

• Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) 

• ∆ιαγνωστικά Εργαστήρια Βιολογικών Υλικών 

• ∆ιαγνωστικά Εργαστήρια Απεικονίσεων 

• Τµήµα Ενδοσκοπήσεων 

• Τµήµα Πυρηνικής Ιατρικής 
• Νοσηλευτικές Μονάδες 

Η Νοσηλεία γίνεται στις νοσηλευτικές µονάδες, οι οποίες διακρίνονται στις 
ακόλουθες κατηγορίες: 

• Γενικές Νοσηλευτικές Μονάδες 
• Ειδικές Νοσηλευτικές Μονάδες 
• Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) 

• Μονάδες Βραχείας Νοσηλείας 
• Μονάδες Ηµερήσιας ∆ιαµονής 

Η  Θεραπεία παρέχεται στα εξής τµήµατα: 

• Τµήµα Χειρουργικών Επεµβάσεων 

• Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) 

• Τµήµα Ακτινοθεραπείας 
• Τµήµα Φυσικής Ιατρικής Αποκατάστασης 
• Νοσηλευτικές Μονάδες 
• Επεµβατική Ακτινολογία 

• Τµήµα Πυρηνικής Ιατρικής 
• Εξωτερικά Ιατρεία 
 

Οι Γενικές Νοσηλευτικές Μονάδες διακρίνονται σε αυτές του Παθολογικού 
Τοµέα και σε αυτές του Χειρουργικού Τοµέα. 
Παθολογικός Τοµέας: παθολογικός, καρδιολογικό, αιµατολογικό, 
γαστρεντερολογικό, νευρολογικού, νεφρολογικός, ρευµατολογικός, 
ενδοκρινολογικός- αφροδισιολογικός, πνευµονολογικός, αλλεργιολογικός. 
Χειρουργικός Τοµέας: Γενική χειρουργική, ουρολογικός, χειρουργικής 
θώρακα, ορθοπεδικός, ΩΡΛ, οφθαλµολογικός, πλαστικής χειρουργικής, 
νευροχειρουργικής, χειρουργικής αγγείων. 
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Οι Ειδικές Νοσηλευτικές Μονάδες είναι: 
Παιδιατρική Νοσηλευτική Μονάδα: Είναι ειδική νοσηλευτική µονάδα των 
τµηµάτων του Παθολογικού ή του Χειρουργικού Τοµέα, στην οποία 
νοσηλεύονται παιδιά ηλικίας ως 14 ετών.  
Νεογνική Νοσηλευτική Μονάδα: Είναι η µονάδα όπου παρέχεται απλή ή 
ενδιάµεση νοσηλεία σε βρέφη. Εντατική θεραπεία παρέχεται στη ΜΕΘ 
Νεογνική η οποία µπορεί να αποτελεί τµήµα ενιαίας Νεογνικής 
Νοσηλευτικής Μονάδας. 
Μαιευτική Νοσηλευτική Μονάδα,  
Γυναικολογική Νοσηλευτική Μονάδα,  
Ψυχιατρική Νοσηλευτική Μονάδα,  
Μονάδα Συνεχούς Φορητής Περιτοναϊκής Κάθαρσης,  
Νοσηλευτική Μονάδα Παθολογικής Ογκολογίας (Χηµειοθεραπείας),  
Νοσηλευτική Μονάδα Λοιµωδών,  
Νοσηλευτική Μονάδα ΑIDS,  
Νοσηλευτική Μονάδα Κρατουµένων. 
Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ): ΜΕΘ Πολυδύναµη, ΜΕΘ 
Μετεγχειρητική, ΜΕΘ Εµφραγµάτων, ΜΕΘ Αναπνευστικής Ανεπάρκειας, 
ΜΕΘ Παιδιατρική, ΜΕΘ Νεογνική, ΜΕΘ Εγκαυµάτων. 
Μονάδες Βραχείας Νοσηλείας: Μονάδα Βραχείας Νοσηλείας ΤΕΠ (Τµήµα 
Επειγόντων Περιστατικών), Μονάδα Οξέων Ψυχιατρικών Περιστατικών. 
Ειδικές Μονάδες Ηµερήσιας ∆ιαµονής: Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, Μονάδα 
Λιθοτριψίας, Μονάδα Μεσογειακής Αναιµίας, Μονάδα Αναπαραγωγής. 
Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία:  Στα µεγάλα Γενικά Νοσοκοµεία προβλέπονται 
εξωτερικά ιατρεία όλων των ιατρικών ειδικοτήτων. 
∆ιαγνωστικά Εργαστήρια Βιολογικών Υλικών (είναι το τµήµα όπου 
πραγµατοποιείται in vitro διάγνωση σε εξωτερικούς και εσωτερικούς 
ασθενείς καθώς και σε επείγοντα περιστατικά):  Μικροβιολογικό, Βιοχηµικό, 
Αιµατολογικό, Παθολογοανατοµικό, κυταρρολογικό, ανοσολογικό, 
ορµονολογικό.  
∆ιαγνωστικά Εργαστήρια Απεικονίσεων (είναι το τµήµα όπου 
πραγµατοποιείται διάγνωση µε τη χρήση ειδικών απεικονιστικών 
µηχανηµάτων): 
Ακτινοδιαγνωστικά ( ακτινογραφικά και ακτινοσκοπικά), µαστογράφοι, 
υπερηχογράφοι, µέτρησης οστικής πυκνότητας, αγγειογραφικά- 
αιµοδυναµικά, αξονικής τοµογραφίας, µαγνητικής τοµογραφίας. 
Τµήµα Πυρηνικής Ιατρικής:  Το τµήµα κατατάσσεται σε µία από τις τέσσερις 
κατηγορίες ραδιοϊσοτόπων ανοικτών πηγών ,τις Α-1, Α-2, Α-3 και Α-4 
αναλόγως του είδους, της ποσότητας, της ραδιοτοξικότητας και της 
εφαρµογής των ραδιοϊσοτόπων. Η γ- camera είναι βασικό διαγνωστικό 
µηχάνηµα αυτού του τµήµατος. Πρόσφατα χρησιµοποιείται και η 
υπερσύγχρονη τεχνολογία PET και SPECT µε χρήση ποζιτρονίων και 
φωτονίων, αντίστοιχα. 
Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) 
Τµήµα Χειρουργικών Επεµβάσεων 
Τµήµα Ενδοσκοπήσεων 
Συγκρότηµα Μαίευσης 
Τµήµα Ακτινοθεραπείας:  Είναι τι τµήµα όπου πραγµατοποιούνται 
θεραπευτικές δραστηριότητες µε ακτινοβολίες που παράγονται από: 

• Μηχανήµατα ακτίνων Χ 
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• Κλειστές ή µερικώς κλειστές πηγές βραχυθεραπείας 
• Κλειστές πηγές σε µηχανήµατα τηλεθεραπείας 
• Γραµµικό επιταχυντή 

• Κυκλότροπο πρωτονίων 
Λειτουργεί σε συνδυασµό µε νοσηλευτική µονάδα παθολογικής ογκολογίας. 
Τµήµα Φυσικής Ιατρικής Αποκατάστασης 
Τµήµα Παρακολούθησης Εγκύων 
Τµήµα Κοινωνικής Ιατρικής 
Υποστηρικτικά τµήµατα:  Τµήµα εισαγωγής ασθενών, διοικητικέ υπηρεσίες, 
τµήµα αιµοδοσίας, φαρµακείο, ιατρικό αρχείο, µαγειρείο, συγκρότηµα 
πλυντηρίου, κεντρική αποστείρωση, φύλαξη νεκρών- νεκροτοµείο, 
συνεργεία- συντήρηση, τµήµα πληροφορικής, κεντρικές 
ηλεκτροµηχανολογικές εγκαταστάσεις, εστιατόριο προσωπικού, 
διανυκτέρευση ιατρών κεντρικά αποδυτήρια, ναΐσκος, αµφιθέατρο, 
κεντρικές αποθήκες, διαχείριση απορριµµάτων, απολύµανση κλινών και 
στρωµάτων, εγκαταστάσεις πειραµατόζωων. 
Νέα Τµήµατα:  Επειδή στα νοσοκοµεία τίποτε δεν παραµένει σταθερό και 
γίνεται συνέχεια η προσθήκη νέων τµηµάτων αναφέρουµε δύο από αυτά:  
- Μονάδα Κλινικής Απόφασης ( επινοήθηκε πρόσφατα στις ΗΠΑ). 
- Ολοκληρωµένο Ψυχιατρικό Τµήµα Ανηλίκων. 
 
 
Τύποι Νοσοκοµείων 

   
Τα νοσοκοµεία διακρίνονται σε ∆ηµόσια και Ιδιωτικά. 
∆ηµόσια Νοσοκοµεία 
Είναι τα κρατικά και τα νοσοκοµεία του ευρύτερου δηµόσιου τοµέα 
(συµπεριλαµβανοµένων των στρατιωτικών, του ΙΚΑ, κλπ). Το 1999 
λειτουργούσαν στην Ελλάδα 128 νοσοκοµεία του ΕΣΥ µε 32.682 κλίνες. 
Με λειτουργικά κριτήρια διακρίνονται σε Γενικά (αποτελούν τον πλέον 
διαδεδοµένο τύπο νοσοκοµείων, καθώς είναι σχεδιασµένα να 
αντιµετωπίζουν διαφορετικών ειδών ασθένειες και τραύµατα, ενώ 
διαθέτουν τουλάχιστον µία µονάδα επειγόντων περιστατικών για την 
αντιµετώπιση άµεσων απειλών για την υγεία, αλλά και τη δυνατότητα 
αποστολής µέσων άµεσης βοήθειας. Το γενικό νοσοκοµείο αποτελεί 
συνήθως το κύριο νοσηλευτικό ίδρυµα µίας περιοχής, έχοντας µεγάλο 
αριθµό κλινών για εντατική ή µακροχρόνια θεραπεία και εξειδικευµένες 
εγκαταστάσεις χειρουργείων, ιατρείων, ακτινολογικών και µικροβιολογικών 
εργαστηρίων κλπ. Οι µεγάλες πόλεις συνήθως έχουν περισσότερα 
νοσοκοµεία, διαφορετικών µεγεθών και εγκαταστάσεων), Ειδικά και 
Πανεπιστηµιακά (συνδυάζουν την περίθαλψη των ασθενών µε τη 
διδασκαλία των φοιτητών). 
 
Ειδικά νοσοκοµεία είναι τα Παιδιατρικά, Αντικαρκινικά, Ατυχηµάτων, 
Μαιευτήρια, Ψυχιατρικά, Χρόνιων Παθήσεων, Νοσηµάτων Θώρακος, 
∆ερµατολογικά, Οφθαλµιατρικά κλπ. (Σήµερα δεν σχεδιάζονται ειδικά 
νοσοκοµεία νοσηµάτων θώρακος, όπως «Η Σωτηρία» που προέκυψαν 
από σανατόρια, ούτε δερµατολογικά και οφθαλµιατρικά, καθώς οι 
αντίστοιχες ειδικότητες εντάσσονται σε γενικά ή πανεπιστηµιακά 
νοσοκοµεία). 
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Με κριτήριο τη γεωγραφική περιοχή που εξυπηρετούν διακρίνονται σε 
Τοπικά, Νοµαρχιακά και Περιφερειακά. 
Το λειτουργικό περιεχόµενό τους και κατ΄ επέκταση το κτιριολογικό τους 
πρόγραµµα καθορίζονται από το Υπουργείο Υγείας ή και από άλλους 
δηµόσιους ή δηµοσίου ενδιαφέροντος φορείς (Υπουργείο Άµυνας, 
Υπουργείο Παιδείας, ΙΚΑ, κλπ).  
 
Μόνο µεγάλα Περιφερειακά ή Πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία µπορεί να 
περιέχουν το σύνολο των επιµέρους τµηµάτων που αναφέρονται στο 
προηγούµενο κεφάλαιο. Τα περισσότερα περιέχουν µέρος µόνο από αυτά 
τα επιµέρους τµήµατα και µάλιστα έκαστο αποτελείται από διαφορετική 
σύνθεση τµηµάτων. 
 
Ιδιωτικά Νοσοκοµεία 
Τα ιδιωτικά νοσοκοµεία ονοµάζονται συνήθως ιδιωτικές κλινικές. 
 
Το 2000 λειτουργούσαν στην Ελλάδα 218 ιδιωτικά νοσοκοµεία µε 15.806 
κλίνες. Οι όροι, οι προϋποθέσεις και η διαδικασία για την ίδρυση, 
λειτουργία και µεταβίβαση ιδιωτικών κλινικών καθορίζονται στο Π.∆. 247 
(ΦΕΚ 93Α/ 21-6-1991). Οι τεχνικές προδιαγραφές, ο απαραίτητος ιατρικός 
εξοπλισµός και η σύνθεση του προσωπικού, καθορίζονται στο Π.∆. 517 
(ΦΕΚ 202Α/ 24-12-1991). 
Σύµφωνα µε τα ανωτέρω, οι ιδιωτικές κλινικές διακρίνονται σε Γενικές, 
Μικτές και Ειδικές. Ως Γενικές θεωρούνται όσες διαθέτουν οπωσδήποτε 
τµήµατα νοσηλείας παθολογικού και χειρουργικού τοµέα, ως Ειδικές όσες 
διαθέτουν τµήµατα νοσηλείας κυρίως µιας µόνα ειδικότητας και ως Μικτές 
όσες διαθέτουν τµήµατα αµιγώς παθολογικού και αµιγώς χειρουργικού 
τοµέα. 
 
∆υστυχώς, οι τεχνικές προδιαγραφές του Π.∆. 517 είναι υποχρεωτικές αν 
και παρωχηµένες, διότι βασίζονται σε αντίστοιχα βρετανικά πρότυπα της 
δεκαετίας του 1960 και τις αρχές του 1970 (Βρετανικά Hospital Building 
Notes (H.B.N.)). 
Είναι αξιοσηµείωτο ότι δεν υπάρχουν αντίστοιχες τεχνικές προδιαγραφές 
(δεσµεύσεις) στο σχεδιασµό δηµόσιων νοσοκοµείων.  
 
Κλάδος/ Χαρακτηριστικά 
 
Ο κλάδος της Υγείας στην Ελλάδα χωρίζεται σε δύο κύριους τοµείς 
παροχής υπηρεσιών περίθαλψης: 
 
Πρωτοβάθµια περίθαλψη, η οποία καλύπτει τις υπηρεσίες εκείνες που 
δεν απαιτούν την παραµονή του ατόµου στα νοσοκοµεία 
(εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη). Ασκείται µε τα Αγροτικά ιατρεία και 
υγειονοµικούς σταθµούς που ιδρύθηκαν µε το νόµο 3487/55, καθώς και τα 
κέντρα υγείας αγροτικού τύπου που ιδρύθηκαν µε το νόµο 1397/83 για το 
Εθνικό Σύστηµα Υγείας. Σήµερα η Πρωτοβάθµια περίθαλψη ασκείται 
κυρίως από τους Ασφαλιστικούς Οργανισµούς (π.χ. ΙΚΑ) , την ιδιωτική 
πρωτοβουλία και τα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων. 
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Η ιδιωτική πρωτοβουλία εµπλέκεται στον τοµέα αυτό µε τους εξής 
τρόπους: 

• Μικροβιολογικά εργαστήρια, λειτουργούν σε επίπεδο συνοικίας µε 
περιορισµένες δυνατότητες 

• ∆ιαγνωστικά κέντρα που προσφέρουν διαγνωστικές υπηρεσίες 
• Εξωτερικά ιατρεία ιδιωτικών θεραπευτηρίων, προσφέρουν 

πρωτοβάθµιες υπηρεσίες µε σύγχρονο εξοπλισµό και ουσιαστικά 
αποτελούν πλήρη διαγνωστικά κέντρα που λειτουργούν ως τµήµατα 
ιδιωτικών νοσοκοµείων. 

 
∆ευτεροβάθµια περίθαλψη, η οποία καλύπτει τις υπηρεσίες προς 
ασθενείς που νοσηλεύονται σε κλινικές ή νοσοκοµεία, παρέχονται δε µε τις 
εξής µορφές θεραπευτηρίων: 

• ∆ηµόσια νοσοκοµεία, που καλύπτουν το 70% των συνολικών 
νοσοκοµειακών κλινών και χρηµατοδοτούνται από το κράτος 

• Ολιγάριθµα ανεξάρτητα θεραπευτήρια που επιχορηγούνται από το 
κράτος 

• Ιδιωτικές κλινικές που λειτουργούν ως ανεξάρτητες οικονοµικές 
µονάδες και καλύπτουν ένα ποσοστό της τάξεως του 30% περίπου. 

 
Ενδεικτική κατανοµή κλινών: 
 
Σύνολο                                    Ιδιωτικά     ∆ηµόσια 
Νοσοκοµεία:             (340)           60%          40% 
Στην Αττική:              (110)           62,5%       37,5% 
Κλίνες Ασθενών:  (50.000)          30%          70% 
Στην Αττική:          (23.000)          34%          66% 
 
∆ηµόσια Νοσοκοµεία 
Σήµερα τα ∆ηµόσια νοσοκοµεία διαθέτουν το 70% του συνόλου των 
νοσοκοµειακών κλινών. Παρόλα αυτά ο αριθµός αυτός δεν είναι σε θέση να 
καλύψει την αυξανόµενη ζήτηση, δεδοµένου ότι η σηµαντική µείωση των 
νοσηλευτικών κλινών των ιδιωτικών νοσοκοµείων και των ΝΠΙ∆ στην 
δεκαετία του1980 δεν ήταν δυνατόν να αντισταθµιστούν από την αύξηση 
των κλινών των ∆ηµοσίων Μονάδων. Ο αριθµός των κλινών ανά 1000 
κατοίκους έπεσε από 5,26 το 1986 σε 5,08 το 1990, ποσοστό πολύ 
χαµηλότερο από άλλες δυτικοευρωπαϊκές χώρες ενώ το ποσοστό 
πληρότητας ξεπερνά το 90%. 
 
Επιπρόσθετα, ένας µεγάλος αριθµός, κυρίως περιφερειακών, νοσοκοµείων 
λόγω έλλειψης σύγχρονου ιατρικού εξοπλισµού και ελλιπούς στελέχωσης 
µε κατάλληλο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, δεν µπορεί να 
αντιµετωπίσει ένα ευρύ φάσµα δύσκολών περιστατικών µε αποτέλεσµα να 
λειτουργούν µε χαµηλή πληρότητα (40%- 60%) όταν τα νοσοκοµεία του 
κέντρου, κυρίως τα πανεπιστηµιακά, αντιµετωπίζουν το πρόβληµα των 
µεγάλων λιστών αναµονής. 
 
Ιδιωτικές Κλινικές 
Οι ιδιωτικές κλινικές είναι κατά κανόνα µικρές νοσηλευτικές µονάδες που 
στη µεγάλη πλειοψηφία τους διαθέτουν περιορισµένο αριθµό κλινών. 
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Σύµφωνα µε τα παραπάνω στοιχεία ο µέσος όρος κλινών ανά ιδιωτική 
κλινική ανέρχεται σε 77. 
 
 Οι περισσότερες κλινικές εξαρτώνται από τους δηµόσιους ασφαλιστικούς 
οργανισµούς οι οποίοι κρατούν χαµηλές τις τιµές ενώ δύσκολα προχωρούν 
στη σύναψη συµβάσεων µε ιδιωτικούς ασφαλιστικούς οργανισµούς λόγω 
του ότι δεν µπορούν τις περισσότερες φορές να ανταποκριθούν στην 
ζήτηση υψηλής ποιότητας υπηρεσιών. 
 
Στην πρώτη κατηγορία ανήκει το µεγαλύτερο µέρος των ιδιωτικών κλινικών. 
Ειδικότερα υπάρχει ένας πολύ µεγάλος αριθµός µικρών νοσηλευτικών 
µονάδων που η βιωσιµότητα τους είναι αµφίβολη λόγω της αδυναµίας τους 
να ανταποκριθούν στην αυξανόµενη ζήτηση για άρτιες και ποιοτικά 
αναβαθµισµένες υπηρεσίες υγείας.  
Οι κλινικές αυτές εξαρτώνται κυρίως από τα διάφορα δηµόσια ταµεία πού η 
τιµολόγηση των υπηρεσιών είναι χαµηλότερη του κόστους. Επίσης λόγω 
των οικονοµικών δυσκολιών που αντιµετωπίζουν δεν υπάρχουν οι 
απαιτούµενοι πόροι ώστε να αναβαθµιστεί ο ξενοδοχειακός, ιατρικός και 
µηχανολογικός εξοπλισµός τους, ενώ λόγω των παραπάνω, αναµένεται να 
είναι δύσκολη η προσαρµογή τους στους κοινοτικούς κανονισµούς. 
 
Όµως υπάρχουν, πολύ λιγότερες στον αριθµό, και µεγάλες πολυδύναµες 
κλινικές που βρίσκονται κυρίως στην Αθήνα και στην Θεσσαλονίκη. Οι 
µονάδες αυτές είναι άρτια οργανωµένες µε σύγχρονο εξοπλισµό εφάµιλλο 
µε αυτών του εξωτερικού  και προσφέρουν το σύνολο των υπηρεσιών τόσο 
σε πρωτοβάθµια όσο και σε δευτεροβάθµια περίθαλψη. 
 
Τα πρώτα µικροβιολογικά και ακτινολογικά εργαστήρια έκαναν την 
εµφάνιση τους επίσηµα πριν από περίπου 30 χρόνια, ενώ τα διαγνωστικά 
κέντρα, προϊόν της µετεξέλιξης των εργαστηρίων, κάνουν την εµφάνισή 
τους από το 1980 και µετά, κυρίως ως αποτέλεσµα της απαγόρευσης της 
δηµιουργίας ιδιωτικών  κλινικών, καθώς οι επιχειρηµατίες γιατροί έστρεψαν 
το ενδιαφέρον τους στη δηµιουργία διαγνωστικών κέντρων.  
 
Ιδιαίτερα ραγδαία ήταν η ανάπτυξη των διαγνωστικών κέντρων στην 
Ελλάδα τα τελευταία χρόνια και πιο συγκεκριµένα στην περίοδο 1990-
1995. 

• Η γήρανση του πληθυσµού, η εµφάνιση νέων ασθενειών, η άνοδος 
του βιοτικού επιπέδου και η αυξανόµενη συνειδητοποίηση σχετικά 
µε την αξία της προληπτικής ιατρικής, οδηγούν σε αύξηση της 
ζήτησης για ποιοτικές υπηρεσίες υγείας και σε ανάπτυξη της 
πρωτοβάθµιας υγείας. 

• Η ζήτηση υπηρεσιών υγείας ακολουθεί τη συγκέντρωση του 
πληθυσµού στις µεγαλουπόλεις και κυρίως στην Αθήνα και την 
Θεσσαλονίκη. 

• Η αύξηση του ποσοστού των οικονοµικών µεταναστών (εκτιµάται 
στο 10% του πληθυσµού) αλλάζει σηµαντικά την σύνθεση της 
ζήτησης των υπηρεσιών υγείας. 
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Συγκεκριµένα, η στρατηγική ανάπτυξης των ιδιωτικών νοσοκοµείων 
στηρίζεται σε τρία ανταγωνιστικά πλεονεκτήµατα έναντι των δηµοσίων: 

• Υψηλού επιπέδου υπηρεσίες φροντίδας 
• Μικροί χρόνοι αναµονής 
• Μηχανήµατα σύγχρονης τεχνολογίας 
 

Είναι χαρακτηριστικό ότι το 90% των ιδιωτικών επενδύσεων στοχεύουν 
στην ιατρική τεχνολογία, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό του ΕΣΥ (το οποίο 
εστιάζει στην κατασκευή υποδοµών) δεν ξεπερνά το 30%. Συγκεκριµένα, 
τα ιδιωτικά εστιάζουν τις επενδύσεις τους σε µηχανήµατα τελευταίας 
τεχνολογίας που σχετίζονται µε συχνές και προσοδοφόρες θεραπείες 
(όπως εγχειρίσεις καρδιάς, ορθοπεδικές ή ογκολογικές).  
 
Είναι αντιληπτό λοιπόν, ότι ο ρόλος και η συµβολή του αρχιτέκτονα στην 
διαδικασία του σχεδιασµού ενός νοσοκοµείου µπορεί και οφείλει να είναι 
πολύτιµη από την αρχική σύλληψη για την ανοικοδόµησή του έως την 
τελευταία του κατασκευαστική λεπτοµέρεια (χωροταξικές επιλογές- 
λειτουργική διάταξη όλων των εµπλεκοµένων χρήσεων- σωστή χρήση και 
χωροθέτηση της διαθέσιµης τεχνολογίας- επεξεργασία του εξωτερικού 
κελύφους που θα υποδεχθεί την λειτουργία του Νοσοκοµείου- επεξεργασία 
των εσωτερικών χώρων – αισθητική επεξεργασία όλων των επιµέρους 
εξαρτηµάτων και επενδύσεων ενός τόσο εκτεταµένου σε κλίµακα και 
πολυπλοκότητα τεχνικού αντικειµένου).  
 
Φυσικά, ο αρχιτέκτονας λειτουργεί σαν συνδετικός κρίκος σε µια οµάδα 
εργασίας πιο σύνθετης, που έχει συσταθεί µε στόχο να παράξει το 
καλύτερο δυνατό αποτέλεσµα και λειτουργεί άλλοτε συντονιστικά, άλλοτε 
συµβουλευτικά και άλλοτε αποφασιστικά σε όλη τη διάρκεια υλοποίησης 
του έργου. 
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4.0   ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ- ΥΦΙΣΤΑΜΕΝΟ ΝΟΜΟΘΕΤΙΚΟ  
        ΠΛΑΙΣΙΟ            
 
4.1 Συστήµατα παροχής υγείας και ο προσανατολισµός της  

Ελληνικής πολιτικής 

 
Είδη Υγειονοµικών Συστηµάτων 
 
Φιλελεύθερο Σύστηµα Υγείας 
           Το φιλελεύθερο σύστηµα υγείας βασισµένο στο αξίωµα του Laissez- 
Faire ακολουθεί το νόµο προσφοράς και ζήτησης, ενώ οι χρήστες µε την 
ελευθερία της οικονοµικής επιλογής ζητούν υπηρεσίες υγείας σε τιµές που 
διαµορφώνονται µέσω ισορροπίας σε τρεις αγορές (Υφαντόπουλος, 2003): 
νοσοκοµειακής περίθαλψης, εξω-νοσοκοµειακής περίθαλψης και 
φαρµακευτικής περίθαλψης.  
 
Οι βασικές αρχές του φιλελεύθερου συστήµατος είναι πως οι παροχές 
υγείας δίνονται µέσω του συστήµατος ιδιωτικής ασφάλισης. Κατά συνέπεια 
οι η χρηµατοδότηση του ατόµου προέρχεται από τις ασφαλιστικές εισφορές 
σε ιδιωτική ασφαλιστική εταιρία ενώ το είδος των παροχών διαφοροποιείται 
ανάλογα µε τα προσωπικά του χαρακτηριστικά και τις επιλογές του ατόµου. 
Με βάση , όµως τη διαφοροποίηση του εισοδήµατος  των καταναλωτών και 
της προσωπικής επιλογής, τίθεται το ερώτηµα κατά πόσο το σύστηµα αυτό 
διέπεται από τις αρχές της ισότητας και της προσβασιµότητας από όλους 
τους χρήστες. 
 
           Βασικός εκπρόσωπος του φιλελεύθερου συστήµατος είναι οι ΗΠΑ 
αφού µόνο το 74% είναι του πληθυσµού είναι ασφαλισµένο σε ιδιωτικές 
ασφαλιστικές εταιρίες, υπάρχει συγκέντρωση των µονάδων παροχής 
υγείας στα αστικά κέντρα, το σύστηµα χαρακτηρίζεται από κοινωνικές και 
οικονοµικές ανισότητες (Οικονόµου, 2004).  
 
Τα τελευταία χρόνια, σηµαντικά µεταρρυθµιστικά µέτρα λαµβάνουν οι ΗΠΑ 
µε στόχο τη µέγιστη αποδοτικότητα και την ελαχιστοποίηση του κόστους 
του υγειονοµικού συστήµατος. Τα µέτρα αυτά είναι « Οι Οργανισµοί 
Προστασίας της Υγείας» και « Οι Οργανισµοί Επιλεγµένων Προµηθευτών» 
(Υφαντόπουλος, 2003). 
 
Μεικτό Σύστηµα Υγείας – Σύστηµα Κοινωνικής Ασφάλισης 
           Στα πλαίσια της κοινωνικής δικαιοσύνης, ο Γερµανός καγκελάριος 
Bismark θέσπισε το πρώτο σύστηµα ασφάλισης το 1880. Οι υπηρεσίες 
υγείας προσφέρονται τόσο από τον ιδιωτικό όσο και από τον δηµόσιο 
τοµέα, ενώ η χρηµατοδότηση του ασφαλιστικού συστήµατος προέρχεται 
από τα µέλη του, λόγω του υποχρεωτικού του χαρακτήρα.  
 
Τα βασικά χαρακτηριστικά του µεικτού συστήµατος είναι : η ολική κάλυψη 
των αναγκών του πληθυσµού µε βάση την αρχή της κοινωνικής 
δικαιοσύνης, η χρηµατοδότηση µέσω εισφορών των πολιτών µε κριτήριο το 
εισόδηµα και η υποχρεωτική µορφή της ασφαλιστικής κάλυψης.  
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Επίσης , άλλο σηµαντικό χαρακτηριστικό αποτελεί η έντονη κρατική 
παρέµβαση που έχει στόχο την µέγιστη αποδοτικότητα του ασφαλιστικού 
φορέα (Λιαρόπουλος,1997). 
 
           Με βασικούς εκπροσώπους τη Γαλλία και τη Γερµανία το µεικτό 
σύστηµα διαχωρίζεται ως προς το «συµβολαιακό σύστηµα» ( Γερµανία 
,Αυστρία, Ολλανδία) και το «σύστηµα αποζηµίωσης» ( Γαλλία , Βέλγιο, 
Λουξεµβούργο). Στο συµβολαιακό σύστηµα ( contractual) , η 
χρηµατοδότηση προέρχεται από ασφαλιστικές εισφορές και από τον 
κρατικό προϋπολογισµό ενώ υπάρχει ασφαλιστικός φορέας.  
 
Επίσης, η παραγωγή υγειονοµικής φροντίδας έχει δηµόσιο χαρακτήρα και 
η αµοιβή των προµηθευτών των υπηρεσιών υγείας , προέρχεται βάση 
συµβάσεων µε τον ασφαλιστικό φορέα. Στο σύστηµα αποζηµίωσης ( 
reimbursement), οµοίως µε το συµβολαιακό, η χρηµατοδότηση προέρχεται 
από ασφαλιστικές εισφορές και τον κρατικό προϋπολογισµό ενώ υφίσταται 
ασφαλιστικός φορέας. Οι προµηθευτές υπηρεσιών υγείας είναι ιδιωτικού 
χαρακτήρα και αµείβονται από τους χρήστες, οι οποίοι στη συνέχεια 
αποζηµιώνονται από το ασφαλιστικό σύστηµα (Οικονόµου, 2004). 
 
Εθνικό Σύστηµα Υγείας – Πρότυπο Beveridge 
           Το υπουργείο υγείας της Βρετανίας εφαρµόζει για πρώτη φορά το 
Εθνικό Σύστηµα Υγείας, το 1942, το οποίο χαρακτηρίζεται ως 
«ολοκληρωµένο σύστηµα» µε κρατική χρηµατοδότηση , µε οργάνωση και 
διοίκηση κάθετης ιεραρχικής δοµής, µονάδες υγείας δηµόσιου χαρακτήρα 
και µισθοδοσία των προµηθευτών υγείας (Οικονόµου, 2004). 
 
 Πιο συγκεκριµένα, µε βάση τις αρχές της κοινωνικής πρόνοιας, οι 
υπηρεσίας υγείας παρέχονται στο σύνολο του πληθυσµού µε αντίτιµο που 
καταβάλλεται µέσω της φορολογίας.  
Λαµβάνοντας υπόψη τις εκάστοτε ανάγκες του πληθυσµού, χαράσσεται 
υγειονοµική πολιτική από το κράτος.  
Σύµφωνα, λοιπόν, µε τις ανάγκες των πολιτών του αστικού, ηµιαστικού και 
αγροτικού χώρου, το σύστηµα υγείας διαχωρίζεται σε πρωτοβάθµιο, 
δευτεροβάθµιο και τριτοβάθµιο επίπεδο, προκειµένου να ανταποκριθεί και 
να καλύψει σε µεγαλύτερο βαθµό αυτές τις ανάγκες.  
 
Βασικό µειονέκτηµα αποτελούν οι αυξηµένες δαπάνες υγείας ( 
βραχυχρόνια) σε σχέση µε το Ακαθάριστο Εγχώριο Προϊόν. Το παράδειγµα 
της Βρετανίας ακολούθησαν η Σουηδία, η Ιταλία και η Ελλάδα   
(Υφαντόπουλος, 2003). 
 
 
4.2 ∆ιαχρονική Εξέλιξη της πολιτικής της Υγείας στην Ελλάδα 
  
Το πρώτο µισό του 19ου αιώνα ο ελληνικός πληθυσµός πλήττονταν από 
επιδηµίες και µε σκοπό την αντιµετώπιση αυτών ιδρύονται από το κράτος 
υγειονοµεία και λοιµοκαθαρτήρια. Μετέπειτα η εποπτεία της δηµόσιας 
υγείας ανατίθεται στο Υπουργείο Εσωτερικών, το οποίο θα λάβει µέτρα 
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ελέγχου και επιτήρησης της υγείας, ενώ παράλληλα ιδρύονται η ιατρική 
σχολή στο Πανεπιστήµιο Αθηνών και σχολή για µαίες. Κατά το δεύτερο 
µισό του 19ου αιώνα ιδρύονται και τίθενται σε λειτουργία, µέσω ιδιωτικής 
πρωτοβουλίας και χρηµατοδότησης, νοσοκοµειακές µονάδες όπως ο 
Ευαγγελισµός (1881), το Ζάνειο του Πειραιά (1873) κ.α. Το υγειονοµικό 
σύστηµα  του 19ου αιώνα γενικότερα χαρακτηρίζεται από την µικρή 
παρέµβαση του κράτους και την ισχυρή ιδιωτική πρωτοβουλία ( δωρητές 
των ιδρυµάτων που πολλά από αυτά είναι τα σηµερινά Νοσοκοµεία του 
ΕΣΥ).  
 
Η πρώτη ουσιαστική προσπάθεια του κράτους για έλεγχο και 
προγραµµατισµό των υπηρεσιών υγείας γίνεται µε την ίδρυση του 
Υπουργείου Περιθάλψεως ( Ν.748/1917) και µε την εµφάνιση  
υποτυπώδους κοινωνικής ασφάλισης υγείας εργαζοµένων µε την ίδρυση 
ταµείων ανά επιχείρηση. Τον 20ο αιώνα το υγειονοµικό σύστηµα δεν 
ανταποκρινόταν σε µεγάλο βαθµό στις ανάγκες του πληθυσµού 
(Υφαντόπουλος, 2003).  
Η κοινωνική ασφάλιση ήταν ελλιπής σε πολλά επίπεδα, δεν υπήρχε ίση 
πρόσβαση των κοινωνικοοικονοµικών στρωµάτων και η υλικοτεχνική 
υποδοµή ανεπαρκής για να καλύψει τις εκάστοτε ανάγκες. Η οικονοµική 
κρίση του 1930 εντείνει την ανάγκη δηµιουργίας ενός ενιαίου ασφαλιστικού 
φορέα µε σκοπό την καλύτερη οργάνωση, την κάλυψη όλων των 
εργαζοµένων και την προστασία του εισοδήµατος τους.  
Επί κυβέρνησης Βενιζέλου ψηφίζεται ο νόµος Ν.5733/1932 «Περί 
Κοινωνικών Ασφαλίσεων», ο οποίος τέθηκε σε λειτουργία το 1937 λόγω 
πτώσης της κυβέρνησης Βενιζέλου. 
 
Μετά το τέλος του ∆εύτερου Παγκόσµιου Πολέµου, η Ευρώπη οργανώνεται 
και επεκτείνεται, στο πνεύµα της κοινωνικής ισότητας και αλληλεγγύης, 
κατοχυρώνοντας συνταγµατικά το δικαίωµα του ευρωπαίου πολίτη στο 
αγαθό «υγεία». Σε αντίθεση, η Ελλάδα αδυνατεί να ακολουθήσει τις 
Ευρωπαϊκές εξελίξεις λόγω εσωτερικών ιδεολογικών αντιπαραθέσεων και 
πολιτικών αλλαγών µε πιο σηµαντική την δικτατορία. 
 
 Την περίοδο της δικτατορίας, γίνεται µία προσπάθεια καθιέρωσης της 
υγείας ως δηµόσιο αγαθό το 1970 µέσω του «Σχεδίου Πάτρας» µε σκοπό 
την δηµιουργία ενιαίου φορέα υγείας και περίθαλψης, µεταρρύθµιση όµως 
που δεν επετράπη από την πολιτική εξουσία. Με την πτώση της 
δικτατορίας, η Ελλάδα ξεκινά την αναπτυξιακή της πορεία µε αλλαγές και 
σηµαντικές µεταρρυθµίσεις στον τοµέα της υγείας. Στο πλαίσιο του 
αναπτυξιακού προγράµµατος 1976-1980 παρουσιάζεται η έκθεση του 
ΚΕΠΕ και το «Σχέδιο ∆οξιάδη». 
 
Έχοντας ως βασικό στόχο την κοινωνική ευηµερία της Ελλάδας, η έκθεση 
του ΚΕΠΕ (1976) ορίζει και µελετά ποσοτικούς και ποιοτικούς δείκτες  
(φύλο, ηλικία, γεωγραφικό διαµέρισµα κ.α.) της κατάστασης υγείας του 
πληθυσµού. 
 Επίσης, µελετάται το υγειονοµικό σύστηµα,  σε επίπεδα 
ιατροφαρµακευτικών και νοσοκοµειακών παροχών, ανά ασφαλιστικό 
φορέα και αναφέρονται τα προβλήµατα που αντιµετωπίζει, όπως η 
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ανεπαρκής χρηµατοδότηση των ασφαλιστικών φορέων, η ανισότητα 
στην παροχή υπηρεσιών και η διασπορά των διοικητικών οργάνων 
µε συνέπεια την έλλειψη συντονισµού και οργάνωσης. Τέλος, µε 
απώτερο σκοπό τη δηµιουργία ενός ορθολογικού και καλά οργανωµένου 
συστήµατος υγείας παρουσιάζονται τρεις βασικές προτάσεις: 

- ∆ηµιουργία µιας ενιαίας εθνικής υπηρεσίας υγείας. 
- Ενοποίηση βασικών φορέων προστασίας υγείας και ειδικότερα 

κλάδων ασθενείας ΙΚΑ, ΤΕΒΕ και ΟΓΑ, εφόσον επιθυµείται να 
προσχωρήσουν. 

- Με οργανωτικό χαρακτήρα προτάσεις παρέµβασης του 
κράτους για χάραξη ουσιαστικής πολιτικής υγείας. 

-  
  Έτσι το 1976 µέσω της έκθεσης ΚΕΠΕ ο επιστηµονικός προγραµµατισµός 
της υγείας γίνεται πραγµατικότητα. Την ίδια περίοδο άλλο ένα νοµοσχέδιο, 
σύγχρονο για την εποχή του, παρουσιάζεται, το «Σχέδιο ∆οξιάδη». Ο 
Σπύρος ∆οξιάδης µε όραµα τη δηµιουργία νοµοθετικών ρυθµίσεων, 
βασιζόµενων σε επιστηµονικές προτάσεις , στον τοµέα της υγείας 
δηµιουργεί την Οµάδα Προγραµµατισµού Υγείας (ΟΠΥ). 
    
Υπό την επίβλεψη του ∆οξιάδη η ΟΠΥ α) συνέλεξε στοιχεία των 
υγειονοµικών συστηµάτων της Ευρώπης, β) ανέλυσε σε 
χρηµατοοικονοµικό επίπεδο τους πόρους και τις ροές από τους πόρους και 
τις ροές από το κράτος  και τον ιδιωτικό τοµέα στα ασφαλιστικά ταµεία , γ) 
ενώ µελέτησε θέµατα εκπαίδευσης και οργάνωσης του ανθρώπινου 
κεφαλαίου στο σύστηµα υγείας µε αποτέλεσµα της προσπάθειας την 
δηµιουργία νοµοσχεδίου µε τίτλο «Μέτρα προστασίας της υγείας».  
Το νοµοσχέδιο ∆οξιάδη πολεµήθηκε από πολλές πολιτικές παρατάξεις και 
µε αναστολή κάθε φορά της εισαγωγής του στο κοινοβούλιο δεν ψηφίστηκε 
ποτέ (Υφαντόπουλος, 2003). Παρ΄ όλα αυτά , αποτέλεσε βάση για 
µεταγενέστερες µεταρρυθµίσεις των δεκαετών 1980 και1990. 
 
Το 1982 ο νόµος Ν. 1278 απέβλεπε στη σύσταση του Κεντρικού 
Συµβουλίου Υγείας (ΚΕΣΥ) που είχε συµβουλευτικό χαρακτήρα σε θέµατα 
προγραµµάτων του Υπουργείου Υγείας.  
Το 1983 ψηφίστηκε ο νόµος « Περί Εθνικού Συστήµατος Υγείας» όπου 
δηλώνεται ότι η παροχή υπηρεσιών 
 υγείας είναι ευθύνη του κράτους και ότι το σύστηµα έχει δηµόσιο 
χαρακτήρα. Η νοσοκοµειακή περίθαλψη διακρίνεται σε εξωνοσοκοµειακή 
και νοσοκοµειακή.  
Η εξωνοσοκοµειακή έχει ως βασικό στόχο την αντιµετώπιση προβληµάτων 
υγείας κοντά στον τόπο διαµονής των χρηστών και την αποφυγή 
εισαγωγών σε νοσοκοµεία.  
Έτσι, περιφερειακά ιατρεία και εξωτερικά ιατρεία, πρωτοβάθµιο σύστηµα, 
συνδέεται διοικητικά και λειτουργικά µε το δευτεροβάθµιο και τριτοβάθµιο 
σύστηµα.  
Η νοσοκοµειακή περίθαλψη αφορά νοσοκοµειακά ιδρύµατα του δηµοσίου 
τοµέα που διακρίνονται σε Γενικά  (Περιφερικά και Νοµαρχιακά) και σε 
Ειδικά. 
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 Η χρηµατοδότηση των νοσοκοµειακών µονάδων βασίστηκε στο « κλειστό 
νοσήλιο», ρύθµιση κατά την οποία η αποζηµίωση του χρήστη είναι πάγια, 
ανεξάρτητα από το είδος της νοσηλείας ή την παροχή υπηρεσιών µε 
αποτέλεσµα βέβαια την εξάρτηση των νοσοκοµείων από τον κρατικό 
προϋπολογισµό αφού τα έσοδα ήταν µόνιµα λιγότερα από τα έξοδα.  
Επίσης, άλλα προβλήµατα που δηµιουργήθηκαν στον τοµέα της υγείας την 
δεκαετία του ΄80 ήταν η δηµιουργία µονοπωλίων σε νοσοκοµειακές 
µονάδες του ιδιωτικού τοµέα και η παραοικονοµία, άτυπες αµοιβές ιατρών 
που αποτέλεσαν τελικά θεσµό µέχρι τις µέρες µας. 
 
Η δεκαετία του ΄90 χαρακτηρίζεται από πολιτική αστάθεια επηρεάζοντας 
παράλληλα και το σύστηµα υγείας της Ελλάδας. 
 Το 1992 επιδιώκεται αλλαγή της φιλοσοφίας του υγειονοµικού 
συστήµατος. Οι παροχές υγείας αναλαµβάνονται τόσο από τον δηµόσιο 
όσο και από τον ιδιωτικό τοµέα  ενώ το ΚΕΣΥ εξακολουθεί να κατέχει 
συµβουλευτικό ρόλο στο Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας και Κοινωνικών 
Ασφαλίσεων.  
Η πρωτοβάθµια υγεία ανεξαρτητοποιείται διοικητικά από τα κέντρα υγείας, 
ιδρύεται το Εθνικό Κέντρο Άµεσης Βοήθειας ( ΕΚΑΒ) µε σκοπό την κάλυψη 
επειγόντων περιστατικών, παρέχεται ατοµικό βιβλιάριο υγείας και το 
βασικότερο η ελεύθερη επιλογή από τον χρήστη, νοσοκοµείου και ιατρού ( 
δηµόσιου και ιδιωτικού). 
 Το 1994 µε αλλαγή της κυβέρνησης η υγεία επανέρχεται στην αρχική της 
φιλοσοφία και τίθενται πάλι οι αρχικοί στόχοι του ΕΣΥ όπως αυτοί είχαν 
ψηφιστεί το 1983.  
∆εν υπήρχαν ουσιαστικές αλλαγές τα επόµενα χρόνια παρ΄ ότι το 1997 
έγινε προσπάθεια εκσυγχρονισµού του ΕΣΥ (Ν.2519/1997), διατάξεις που 
ποτέ δεν εφαρµόστηκαν. 
Το 2000 δίνεται ένα νέο σχέδιο µεταρρύθµισης, «Υγεία για τον Πολίτη» 
όπου επιδιώκεται εκσυγχρονισµός του ΕΣΥ µε στόχο την βελτίωση 
υπηρεσιών υγείας που ανταποκρίνονται στις ανάγκες του πληθυσµού. 
Ειδικότεροι στόχοι αποτέλεσαν η ίση πρόσβαση των χρηστών, η 
πρόληψη, η φροντίδα και η περίθαλψη αυτών. Επίσης, βασική ήταν η 
διοικητική αποκέντρωση των µονάδων υγείας, η ορθολογική κατανοµή των 
ανθρωπίνων πόρων και ο έλεγχος των υπηρεσιών υγείας που παρέχονται 
στο σύνολό τους. 
 
 
4.2.1   Υγεία και Τρέχουσα Ελληνική Πραγµατικότητα. 
 
    Ως  «Πολιτική Υγείας» σύµφωνα µε τον WHO ( Παγκόσµιο Οργανισµό 
Υγείας) ορίζεται το σύνολο των προσπαθειών που αποβλέπουν στην 
επίτευξη πλήρους φυσικής, κοινωνικής και πνευµατικής ευεξίας. 
Εντάσσεται στην κοινωνική πολιτική και αποτελεί τµήµα της κρατικής 
πολιτικής κάθε χώρας, ενώ εξαρτάται από την οικονοµική της κατάσταση 
και από παραµέτρους όπως η κατάσταση υγείας του πληθυσµού, οι 
συνθήκες ζωής κ.α. ( World Health Organization, www.euro.who.int). 
 
   Το όργανο που είναι υπεύθυνο για την χάραξη υγειονοµικής πολιτικής 
είναι το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Πρόνοιας.  
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Η ηγεσία αποτελείται από τον      Υπουργό Υγείας και Κοινωνικής 
Πρόνοιας, δύο Υφυπουργούς Υγείας και Κοινωνικής Πρόνοιας, τον Γενικό 
Γραµµατέα Υγείας και Κοινωνικής Πρόνοιας και τον Γενικό Γραµµατέα 
Κοινωνικής Πρόνοιας και τον Ειδικό Γραµµατέα Υγείας και Κοινωνικής 
Πρόνοιας. 
 Μέσω σχεδιασµού, προγραµµατισµού και έλεγχου αποστολή του 
Υπουργείου είναι: η προστασία και διατήρηση σωµατικής και ψυχικής 
υγείας του κοινωνικού συνόλου, η ίση πρόσβαση των πολιτών σε παροχή 
υπηρεσιών υγείας, η προστασία του φυσικού περιβάλλοντας, µέτρα που 
προάγουν καλύτερη ποιότητα ζωής, έλεγχος και εκπαίδευση στον τοµέα 
επαγγελµάτων υγείας αλλά και στον τοµέα παροχής αγαθών και 
υπηρεσιών µε σκοπό την κάλυψη αναγκών, πρόληψη της υγείας µέσω 
ενηµέρωσης του κοινωνικού συνόλου και τέλος επανένταξη ατόµων µε 
αναπηρία στο κοινωνικό σύνολο. 
 
            Για την εκπλήρωση της αποστολής του Υπουργείου Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης η υπηρεσία είναι αρµόδια για την εισήγηση 
µέτρων στην Κυβέρνηση, την εκπροσώπηση της Ελλάδας στην Ευρωπαϊκή 
Ένωση, σε άλλα κράτη και σε διεθνείς οργανώσεις και τέλος µε βάση 
συνεργασία της µε άλλα Υπουργεία, υπηρεσίες και οργανισµούς έχει σαν 
στόχο την χάραξη κοινής πολιτικής υγείας. 
 
Το ΚΕΣΥ διατηρεί τον συµβουλευτικό του χαρακτήρα στο υπουργείο υγείας 
µέλη του οποίου είµαι εκπρόσωποι του Υπουργείου Υγείας, των 
επαγγελµάτων υγείας, των εργαζοµένων και εργοδοτών και της τοπικής 
αυτοδιοίκησης.  
Βασική αρµοδιότητα του είναι ο έλεγχος και η δηµιουργία προγραµµάτων 
υγείας σε κεντρικό και περιφερειακό επίπεδο.  
Επίσης, συµβουλευτικό χαρακτήρα έχουν επιτροπές των οργανισµών: 
ΟΚΑΝΑ ( Οργανισµός Καταπολέµησης των Ναρκωτικών), ΚΕΕΛ ( Κέντρο 
Ελέγχου Ειδικών Λοιµώξεων), ΕΟΜ ( Εθνικός Οργανισµός 
Μεταµοσχεύσεων) και ΕΟΦ ( Εθνικός Οργανισµός Φαρµάκων)  
(Οικονόµου, 2004). 
 
Σε πρωτοβάθµιο επίπεδο οι υπηρεσίες υγείας παρέχονται από φορείς 
κυρίως του δηµοσίου αλλά και του ιδιωτικού τοµέα. Το σύστηµα των 
φορέων αποτελείται από το ΕΣΥ, το ΕΚΑΒ, τα ταµεία κοινωνικής 
ασφάλισης, τους φορείς τοπικής αυτοδιοίκησης και τον ιδιωτικό τοµέα. 
 
Τα Κέντρα Υγείας, ως ανεξάρτητες διοικητικά υπηρεσίες, στελεχωµένα από 
ιατρούς, νοσηλευτικό διοικητικό και βοηθητικό προσωπικό παρέχουν 
υπηρεσίες κυρίως στον αγροτικό χώρο.  
Ωστόσο αντιµετωπίζουν ουσιώδη προβλήµατα σε επίπεδο αποδοτικότητας 
και λειτουργικότητας.  
Το ΕΚΑΒ µε κεντρική υπηρεσία στην Αθήνα και παραρτήµατα σε πόλεις 
της Ελλάδας  (Θεσσαλονίκη, Ηράκλειο, Λάρισα, Καβάλα 
κ.λ.π.)αναλαµβάνει επείγοντα περιστατικά µε κινητές µονάδες παροχής 
υπηρεσιών ( ασθενοφόρα, µοτοσικλέτες, αεροπορικά µέσα).  
Και αυτός ο φορέας, όµως, αντιµετωπίζει προβλήµατα υλικοτεχνικής 
υποδοµής και εξειδικευµένου προσωπικού.  



∆.Π.Μ.Σ.  «ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ»                                                                  

∆ιπλωµατική Εργασία « Ο Υγειονοµικός Χάρτης ως   µεθοδολογικό εργαλείο λήψης   
Χριστίνα  Λυρίτση αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών για την υγεία»  

91 

Τα Ταµεία Κοινωνικής Ασφάλισης µε βασικότερο το ΙΚΑ, που διαθέτει δική 
του υγειονοµική υποδοµή, παρέχουν ιατροφαρµακευτικές υπηρεσίες µέσα 
από συµβεβληµένους ιατρούς που αµείβονται σε προκαθορισµένες από το 
κράτος τιµές, επίσης,  
Φορείς τοπικής αυτοδιοίκησης έχουν ιδρύσει τοπικές ιατρικές µονάδες µε 
παροχή ιατρικής φροντίδας σε δηµότες από εθελοντές κατά βάση ιατρούς. 
Τέλος, ιδιωτικά ιατρεία, διαγνωστικά κέντρα παρέχουν υπηρεσίας υγείας σε 
πρωτοβάθµιο επίπεδο ( Οικονόµου, 2004).  
Η δευτεροβάθµια υγεία αφορά την νοσοκοµειακή περίθαλψη που 
παρέχεται από δηµόσια νοσοκοµεία εντός και εκτός πλαισίου ΕΣΥ και από 
ιδιωτικά νοσοκοµεία ενώ η τριτοβάθµια παρέχεται από πανεπιστηµιακές 
κλινικές. 
 
Ενώ η δευτεροβάθµια υγεία έχει παρουσιάσει βελτίωση τις τελευταίες 
δεκαετίες ωστόσο εµφανίζει σηµαντικά προβλήµατα µειώνοντας την 
λειτουργικότητα και αποδοτικότητά της σε κοινωνικό και οικονοµικό 
επίπεδο. Ένα από τα σηµαντικότερα προβλήµατα είναι η άνιση 
περιφερειακή κατανοµή των νοσοκοµειακών µονάδων επιβαρύνοντας έτσι 
τις µονάδες των µεγάλων αστικών κέντρων της Ελλάδας. 
 
 Επίσης: 
1) Η διοικητική οργάνωση και στελέχωση αντιµετωπίζει προβλήµατα 
καθιστώντας δύσκολο τον προγραµµατισµό και έλεγχο των παρεχόµενων 
υπηρεσιών ( Οικονόµου, 2004).  
  
2) Η υλικοτεχνική υποδοµή χαρακτηρίζεται ως ανεπαρκής και 
πεπαλαιωµένη βάσει των σύγχρονων δεδοµένων ενώ  
 
3) Η οικονοµική διαχείριση περιορίζεται στα αυξανόµενα ελλείµµατα των 
µονάδων υγείας. Το ανθρώπινο δυναµικό του υγειονοµικού τοµέα 
απορροφά το µεγαλύτερο µέρος των δαπανών υγείας, πάνω από το 60% ( 
Λιαρόπουλος , 1997).  
 
Η σύνθεση και το µέγεθος του βασικότερου παραγωγικού συντελεστή 
παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ποιότητα παροχής υπηρεσιών και στην 
κάλυψη υφισταµένων αναγκών.  
 
Παρόλο που τις τελευταίες δεκαετίες ο αριθµός του ιατρικού προσωπικού 
έχει υπερδιπλασιαστεί οι ειδικότητες που επιλέγονται και η διασπορά τους 
στον γεωγραφικό χώρο είναι ασύµµετρες.  
Επίσης, παρουσιάζονται ελλείψεις σε νοσηλευτικό προσωπικό αλλά και 
προσωπικό τεχνικών ειδικοτήτων ( στελέχη πληροφορικής, ηλεκτρονικοί 
ιατρικών µηχανηµάτων) µε επιπτώσεις στον εκσυγχρονισµό, σε επίπεδο 
τεχνολογίας, της δευτεροβάθµιας υγείας. 
  
Γίνεται προσπάθεια µέσω σχεδίου του Υπουργείου Υγείας για 
ορθολογικότερη κατανοµή ανθρώπινου δυναµικού και προγραµµατισµού 
σε  νοσοκοµειακές µονάδες. Το σχέδιο ονοµάζεται    «Χάρτης Υγείας» και 
σκοπός του είναι: « Η ανάπτυξη της απαιτούµενης οργανωτικής, θεσµικής 
και πληροφοριακής υποδοµής για την συστηµατική συλλογή, διαχείριση και 
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επεξεργασία δεδοµένων µε γεωγραφική αναφορά που θα παρέχει άµεση, 
,έγκυρη και χαµηλού κόστους πληροφόρηση, ώστε να εξασφαλίζεται η 
τεκµηριωµένη χάραξη και άσκηση πολιτικής σε περιφερειακό και εθνικό 
επίπεδο µε γνώµονα την κάλυψη των πραγµατικών αναγκών υγείας των 
κατοίκων και επισκεπτών της Ελλάδας , καθώς και την έγκυρη ενηµέρωση 
των πολιτών σχετικά µε τις υπηρεσίες και προγράµµατα υγείας».  
 
Η χρηµατοδότηση των υπηρεσιών υγείας αποτελεί αντικείµενο κοινωνικής 
και πολιτικής διαµάχης ανάµεσα στον δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα. 
Η αποτελεσµατικότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών της κοινωνικής 
ασφάλισης τίθεται υπό αµφισβήτηση λόγω του δηµόσιου χαρακτήρα της  
επιτρέποντας τη διείσδυση του ιδιωτικού τοµέα στον χώρο της ασφάλισης    
(Οικονόµου, 2004).  
 
Οι δαπάνες της υγείας στην Ελλάδα τα έτη 1995 µέχρι 2000 είναι 
αυξανόµενες. Το 1995 το 4,8% του συνόλου των δαπανών υγείας (8,3%) 
ανήκει στον δηµόσιο τοµέα, ενώ το 3,4% στον ιδιωτικό, το 1997 είναι 4,9% 
και 3,6% αντίστοιχα και το 2000 είναι 5,2% ( δηµόσιες) και 3,9% ( 
(ιδιωτικές) στο 9,1% των συνολικών δαπανών. Βάση των στοιχείων λοιπόν 
του Υπουργείου Υγείας από το 1995 µέχρι το 2000 µε ενδιάµεσες µικρές 
αυξοµειώσεις τελικά υπάρχει µία σχεδόν παράλληλη αύξηση του δηµόσιου 
και του ιδιωτικού τοµέα ( Οικονόµου, 2004). 
 
 Τα βασικότερα προβλήµατα που εµφανίζονται στην χρηµατοδότηση του 
συστήµατος υγείας ( Λιαρόπουλος , 1997): 
 

- Η έλλειψη οικονοµικών πόρων. 
- Η κατανοµή των πόρων. 
- Το συνεχώς αυξανόµενο κόστος υπηρεσιών. 
- Η έλλειψη συντονισµού. 
- Αντιπαραγωγικές δαπάνες. 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ  
∆απάνες υγείας στην Ελλάδα ως % του ΑΕΠ σύµφωνα µε 
Υπουργείο Υγείας, 1995-2000 
 1995 1996 1997 1998 1999 2000 
∆ηµόσιες 
∆απάνες 

4,8 4,9 4,9 4,7 5,2 5,2 

Ιδιωτικές 
δαπάνες 

3,4 3,4 3,6 3,6 3,8 3,9 

Σύνολο 8,3 8,3 8,5 8,3 9,0 9,1 
( Πηγή: Υπουργείο Υγείας, 2003, Οικονόµου,2004) 
 
Πηγή χρηµατοδότησης του δηµοσίου τοµέα αποτελεί, µέσω φορολογίας 
και εισφορών, ο κρατικός προϋπολογισµός και τα ταµεία κοινωνικής 
ασφάλισης. Πλεονεκτήµατα της κοινωνικής ασφάλισης είναι η µείωση του 
χάσµατος ανάµεσα σε εισοδηµατικές κατηγορίες και η ασφαλιστική κάλυψη 
σχεδόν όλων των χρηστών µε χαµηλό κόστος υπηρεσιών. Παρ΄ όλα αυτά, 
η κοινωνική ασφάλιση εµφανίζει χαµηλή αποδοτικότητα λόγω της 
αναχρονιστικής της δοµής και λειτουργίας ( Προβόπουλος, 1987). 
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Οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας αφορούν την αγορά ιδιωτικών υπηρεσιών και 
αγαθών, που η κοινωνική ασφάλιση αδυνατεί να προσφέρει. Με βασικά 
πλεονεκτήµατα την αυξηµένη αποδοτικότητα και την δυνατότητα επιλογής 
τόσο ασφαλιστικής εταιρείας όσο και πακέτων υπηρεσιών, οι χρήστες 
συχνά επιλέγουν παράλληλα µαζί µε τη δηµόσια ασφάλιση και ιδιωτική 
λόγω µεγαλύτερης ικανοποίησης. Υπάρχουν, όµως, και µειονεκτήµατα 
όπως η ένταση του φαινοµένου του κοινωνικού ρατσισµού αλλά και η 
πιθανή παραπλάνηση των χρηστών µε σκοπό την κερδοσκοπία, αφού οι 
ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρείες δεν παύουν να λειτουργούν ως 
επιχειρήσεις στα πλαίσια µιας ανταγωνιστικής αγοράς µε βασικό στόχο την 
αύξηση του κέρδους (Ροµπολής, 1994).  
 
Υπάρχει σύγκρουση περί οφέλους ιδιωτικής και κοινωνικής ασφάλισης 
τόσο στο οικονοµικό όσο και στο κοινωνικό επίπεδο.  
Για παράδειγµα, το χαρακτηριστικό της υποχρεωτικής κοινωνικής 
ασφάλισης οδηγεί σε µείωση κοινωνικής αποδοτικότητας, διότι σχετίζεται 
άµεσα µε τις προτιµήσεις και την ικανοποίηση των χρηστών.  
Οι διαφορετικές προτιµήσεις των καταναλωτών οδηγούν σε 
διαφοροποίηση του ρίσκου που θέλουν να πάρουν ή το ποσοστό 
ασφαλιστικής κάλυψης που επιθυµούν.  
Αν η ασφαλιστική κάλυψη είναι προαιρετική ( ιδιωτική) υπάρχει η 
δυνατότητα επιλογής του βαθµού και του είδους ασφάλισης, ενώ στην 
περίπτωση της κοινωνικής ασφάλισης , που είναι υποχρεωτική, ο βαθµός 
κάλυψης δεν διαφοροποιείται ανάλογα µε τις ανάγκες ( χαµηλή 
ικανοποίηση καταναλωτών) και δεδοµένου ότι συνοδεύεται µε φορολογία 
του εισοδήµατος, η κοινωνική αποδοτικότητα µειώνεται  
(Μπεαζόγλου,1993).  
Γενικά, ο τοµέας της ασφάλισης αποτελεί ένα ευρύ φάσµα µελετών και 
συζητήσεων που δεν δύναται να αναπτυχθεί πλήρως. 
 
 
4.3 Ιστορική εξέλιξη των υγειονοµικών υπηρεσιών στην Ελλάδα 

(Πηγή:Τζένη Κουρέα – Κρεµαστινού, 2009) 
 

 Από την απελευθέρωση του Ελληνικού κράτους το 1821 και µέχρι το 1832 
στη χώρα µας ουδεµία πρόοδος σηµειώθηκε στον τοµέα της δηµόσιας 
υγείας και υγιεινής. Το 1833 και συγκεκριµένα µετά την άφιξη του Όθωνα, 
οργανώθηκε η πρώτη υγειονοµική υπηρεσία από τους Βαυαρούς. 
 
Η πρώτη υγειονοµική υπηρεσία ονοµάστηκε «Υγειονοµικό Τµήµα ή 
Υγειονοµική Αστυνοµία» και ανήκε στη Γραµµατεία του Υπουργείου 
Εσωτερικών µε το ∆ιάταγµα της 3.4.1833. Ο πρώτος οργανωτής της 
υγειονοµικής υπηρεσίας ήταν ο Βαυαρός ιατρός του βασιλιά Όθωνα Dr. 
Witmer. 

 
Μέχρι το 1896 τη θέση του προϊσταµένου της υγειονοµικής υπηρεσίας 

κατείχε άλλοτε ιατρός, άλλοτε διοικητικός υπάλληλος. Το 1896 για την 
κατάληψη της θέσης αυτής ορίστηκε ως προσόν το δίπλωµα του 
∆ιδάκτορα της Ιατρικής και συνεχής επί δέκα χρόνια άσκηση του ιατρικού 
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επαγγέλµατος (Ν. 2306/1895). Αργότερα, το 1910, για την κατάληψη της 
θέσης του προϊσταµένου της υγειονοµικής υπηρεσίας ορίστηκε ως προσόν 
το δίπλωµα της Νοµικής Σχολής. 

 
Το ανωτέρω Υγειονοµικό Τµήµα το 1914 έγινε ∆ιεύθυνση ∆ηµοσίας 
Υγιεινής και ∆ηµοσίας Αντιλήψεως (Ν. 516/1914) πάντοτε όµως στο 
Υπουργείο Εσωτερικών µέχρι το 1917, οπότε αποσπάστηκε στο 
συγκροτηθέν Υπουργείο Περιθάλψεως και ∆ηµόσιας Αντιλήψεως (Β.∆. 
8/7/1917). 

 
Το 1922 για την αντιµετώπιση των δυσµενών επιπτώσεων στη δηµόσια 

υγεία που προκάλεσε η Μικρασιατική καταστροφή, συνεστήθη το 
Υπουργείο Υγιεινής, Πρόνοιας και Αντιλήψεως (Ν.∆. 13.12.1922). Στο 
Υπουργείο αυτό συγκροτήθηκε Γενική ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγιεινής, η 
οποία είχε ως προϊστάµενο ιατρό - υγιεινολόγο. Στο ίδιο Υπουργείο στις 25-
8-1928 µε νοµοθετικό διάταγµα ιδρύθηκε Υφυπουργείο Υγιεινής το οποίο 
αργότερα µε το Ν. 4172/1929, απετέλεσε αυτοτελές Υπουργείο Υγιεινής. Το 
Υπουργείο Υγιεινής διατηρήθηκε µέχρι το 1932 και καταργήθηκε µε το από 
1.12.1932 διάταγµα, σύµφωνα µε το οποίο συγχωνεύθηκε ως Γενική 
∆ιεύθυνση Υγιεινής στο Υπουργείο Κρατικής Υγιεινής και Αντιλήψεως µέχρι 
το 1934. Το Υπουργείο Κρατικής Υγιεινής και Αντιλήψεως το 1935 
µετονοµάστηκε σε Υπουργείο Υγιεινής, Πρόνοιας και Αντιλήψεως και τον 
επόµενο χρόνο, το 1936, εκ νέου σε Υπουργείο Κρατικής Υγιεινής και 
Αντιλήψεως. 

 
Στη συνέχεια το Υπουργείο Κρατικής Υγιεινής και Αντιλήψεως, µε τον 

Αναγκαστικό Νόµο 2588/1940, µετονοµάστηκε σε Υπουργείο Εθνικής 
Πρόνοιας. 
Ακολούθως µε τον Ν. 8/6.11.1944 έγινε η ανασυγκρότηση του 
Υπουργείου Υγιεινής, το οποίο µε τον Α.Ν. 183/1945 συγχωνεύθηκε και 
πάλι µε το Υπουργείο Κοινωνικής Πρόνοιας για να διαχωριστεί ύστερα από 
τρεις µήνες µε τον Α.Ν. 363/1945. Έτσι δηµιουργήθηκαν δύο ανεξάρτητα 
Υπουργεία, δηλαδή το Υπουργείο Υγιεινής και το Υπουργείο Κοινωνικής 
Πρόνοιας. 

 
Το Υπουργείο Υγιεινής το 1952 συγχωνεύθηκε για άλλη µια φορά µε το 
Υπουργείο Κοινωνικής Πρόνοιας, ως Γενική ∆ιεύθυνση, και υπό τη µορφή 
αυτή λειτούργησε µέχρι το 1964. 

 
Το 1964 µε το Ν.∆. 4372/1964 δηµιουργήθηκε ανεξάρτητο Υπουργείο 
Υγιεινής, το οποίο λίγο αργότερα µε τον Α.Ν.7/1967 συγχωνεύθηκε και 
πάλι ως Γενική ∆ιεύθυνση Υγιεινής στο Υπουργείο Κοινωνικής Πρόνοιας, 
το οποίο µε το Ν.∆. 1/1968 µετονοµάστηκε σε Υπουργείο Κοινωνικών 
Υπηρεσιών. 

 
Το 1982 το Υπουργείο έγινε Υπουργείο Υγείας - Πρόνοιας ενώ το 1989 

ονοµάστηκε Υπουργείο Υγείας, Πρόνοιας & Κοινωνικών Ασφαλίσεων. Το 1995 οι 
κοινωνικές ασφαλίσεις µεταφέρθηκαν στο Υπουργείο Εργασίας και το υπουργείο 
ονοµάσθηκε Υπουργείο Υγείας - Πρόνοιας. Το 2004 χωρίς αλλαγή αρµοδιοτήτων 
ονοµάσθηκε Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (ΥΥΚΑ). 
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Καθ' όλη τη διάρκεια του 19ου αιώνα καθώς και στις αρχές του 20ου οι 

υγειονοµικές υπηρεσίες ασχολήθηκαν µε τα σοβαρά υγειονοµικά 
προβλήµατα εκείνης της περιόδου και κατ' εξοχήν µε τη λήψη των µέτρων 
τα οποία ήταν απαραίτητα στην καταπολέµηση των λοιµωδών νοσηµάτων. 

 
Στα χρόνια 1833-1856 συνετάγησαν και δηµοσιεύθηκαν πολλοί νόµοι και 

νοµοθετικά διατάγµατα µε τα οποία καταβλήθηκε προσπάθεια για τη 
δηµιουργία µιας πλήρους υγειονοµικής υπηρεσίας, ενώ στα επόµενα 
χρόνια (1856-1907) δεν πραγµατοποιήθηκαν αξιόλογοι πρόοδοι στον 
τοµέα αυτό. 

 
Από το 1908 το κρατικό ενδιαφέρον για την προστασία και προαγωγή της 

δηµόσιας υγείας άρχισε και πάλι να αναζωπυρώνεται, πράγµα το οποίο 
αποδεικνύεται από τα νοµοθετήµατα που δηµοσιεύθηκαν στη χρονική 
περίοδο 1900-1930. 

 
Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός της πρόσληψης Υγιεινολόγων επί 

επιδηµίας χολέρας, κατόπιν νόµου που ψηφίστηκε το 1911. 
Επίσης µε άλλο νόµο που ψηφίστηκε το 1914, «περί επιβλέψεως της 

∆ηµόσιας Υγείας» (Ν. 346/1914) συγκροτήθηκαν οι θέσεις των Νοµίατρων 
και Εµβολιαστών σε κάθε νοµό 

. 
Η Κεντρική Υγειονοµική Υπηρεσία, για την αντιµετώπιση των σοβαρών 

και πολλαπλών υγειονοµικών προβληµάτων της χώρας, προχώρησε στη 
σύνταξη αξιόλογης νοµοθετικής εργασίας, µε την οποία κατέστη δυνατή η 
ίδρυση διαφόρων ιδρυµάτων και υπηρεσιών. Έτσι ιδρύθηκαν ιδρύµατα 
Επανορθωτικά, Προληπτικά, και Προστατευτικά. 

 
Στην κατηγορία των Επανορθωτικών ιδρυµάτων περιελήφθησαν: 
• Τα Φρενοκοµεία, που ιδρύθηκαν µε νόµο του 1862. Μεταξύ αυτών 

συγκαταλέγονται το Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Κερκύρας και το Αιγινήτειο 
Νοσοκοµείο. 

• Τα Λωβοκοµεία ή Λεπροκοµεία, που ιδρύθηκαν µε τον Νόµο 6/7/1872. 
Μεταξύ αυτών συγκαταλέγονται το Λεπροκοµείο της Σάµου και το 
Λεπροκοµείο της Σπιναλόγκα. 

• Τα Οφθαλµιατρεία, όπως το Οφθαλµιατρείο του Πανεπιστηµίου 
Αθηνών, το οποίο ιδρύθηκε µε το από 14.8.1843 διάταγµα. 

• Τα Ιδρύµατα κατά της Φυµατίωσης, όπως το θεραπευτήριο «Η 
ΣΩΤΗΡΙΑ» το οποίο ιδρύθηκε µε το από 7.11.1902 διάταγµα. 

• Τα Ιδρύµατα κατά των Αφροδισίων Νόσων, όπως το Νοσοκοµείο 
«Ανδρέας Συγγρός», το οποίο ιδρύθηκε µε το νόµο 3354/1909. 

• Τα Νοσοκοµεία, όπως το θεραπευτήριο «Ο Ευαγγελισµός» 
(∆.20.3.1881), το Αρεταίειο (1906), η Πολυκλινική Αθηνών (1914), το 
Νοσοκοµείο του Ελληνικού Ερυθρού Σταυρού (1917) και το 
Νοσοκοµείο Λοιµωδών Νόσων (Ν. 2297/20.6.1920). 

 
Στην κατηγορία των Προληπτικών ιδρυµάτων περιλήφθησαν: 
• Τα Λοιµοκαθαρτήρια και τα Υγειονοµεία (1845), τα Απολυµαντήρια, το 

Λυσσιατρείο και ∆αµαλιδοκοµείο Αθηνών (Ν. 384/1914). 



∆.Π.Μ.Σ.  «ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ»                                                                  

∆ιπλωµατική Εργασία « Ο Υγειονοµικός Χάρτης ως   µεθοδολογικό εργαλείο λήψης   
Χριστίνα  Λυρίτση αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών για την υγεία»  

96 

 
Στην κατηγορία των Προστατευτικών Ιδρυµάτων περιελήφθησαν: 
• Τα Βρεφοκοµεία, τα Ορφανοτροφεία και τα Γηροκοµεία. 
 Παράλληλα µε διάφορες νοµοθετικές διατάξεις, ρυθµίστηκαν ποικίλα 

υγειονοµικά θέµατα καθώς και θέµατα σχετικά µε την κατάρτιση του 
προσωπικού των υπηρεσιών. 

 
Τα κυριότερα από τα εκδοθέντα διατάγµατα είναι: 
• Το «περί των Νεκροταφείων και του ενταφιασµού των νεκρών» (∆. 

28.3.1834), το «περί των Φαρµακείων και του επαγγέλλεσθαι την 
Ιατρική» (∆. 1834), το «περί Νεκροσκοπίας» (∆. 1835), το «περί των 
Μαιών (∆. 1836), το «περί του εµποδισµού της µεταδόσεως των 
µολυσµατικών (κολλητικών) αρρωστιών» (∆. 1836) και ο «περί 
καταπολεµήσεως αφροδισίων νοσηµάτων και περί ασέµνων γυναικών» 
Νόµος (Ν. 3032/1922). Επίσης ελήφθησαν ειδικά νοµοθετικά µέτρα: 

• Για τη φυµατίωση (ίδρυση αντιφυµατικών ιατρείων, αντικειµενικός 
σκοπός των οποίων ήταν η έγκαιρη ανίχνευση, διάγνωση και θεραπεία 
της φυµατιώσεως), για τη λέπρα, για το τράχωµα, για το αφροδίσια 
νοσήµατα (ίδρυση αντιαφροδισιακών συνεργείων), για την τοξικοµανία, 
για τα ψυχικά νοσήµατα, για τα νοσήµατα καθάρσεως, για την 
αναπηρία, για την προστασία της µητρότητας και του παιδιού και για 
την παροχή ιατρικής και δηµόσιας µέριµνας. 

 
Από τα νεότερα νοµοθετήµατα κρίνεται σκόπιµο να αναφερθούν: 
• Το «περί οργανώσεως της Ιατρικής Αντιλήψεως» (Ν. 2592/53). 
• Το «περί υποχρεωτικής θητείας Ιατρών εις την Ύπαιθρον» (Α.Ν. 

1429/2.3.1960). 
• Το «περί ιδρύσεως της Πειραµατικής Υγειονοµικής Μονάδας 

Θεσσαλίας» κατόπιν συµφωνίας της Ελληνικής Κυβέρνησης, του 
Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας και της UNICEF (Ν. 4241/1962). 

 
Κοινωνικές Ασφαλίσεις - Ίδρυση του ΙΚΑ 
Ένα σηµαντικό κεφάλαιο στην εξέλιξη της δηµόσιας υγείας και του 

Ελληνικού Συστήµατος Υγείας κατέχουν οι κοινωνικές ασφαλίσεις οι οποίες 
καλύπτουν µε ιατρικές, προνοιακές και άλλες παροχές, µεγάλο µέρος του 
πληθυσµού. Κατά την περίοδο 1836-1935 η απουσία συστήµατος 
κοινωνικής ασφάλισης οδήγησε ορισµένες επαγγελµατικές κατηγορίες στη 
δηµιουργία των δικών τους αυτοδιοικούµενων και αυτοχρηµατοδοτούµενων 
ασφαλιστικών µονάδων που παρείχαν κάλυψη για ατυχήµατα και ασθένεια. 
Σύµφωνα µε την απογραφή του 1861 µόνο το 7-8% του οικονοµικά 
ενεργού πληθυσµού απολάµβανε ασφαλιστικής κάλυψης από κάποιον 
ασφαλιστικό φορέα. 

 
Στη συνέχεια η περίοδος µεταξύ του 1914-1935 χαρακτηρίζεται από τη ραγδαία 

ανάπτυξη µικρών και αυτόνοµων διοικητικά ασφαλιστικών ταµείων. Η εισροή 
1.220.000 Ελλήνων προσφύγων από τη Μικρά Ασία ανάγκασε τις κυβερνήσεις 
να διαθέσουν κάποιους πόρους για τη βελτίωση των συνθηκών υγιεινής και 
κατοικίας και όχι για την ανάπτυξη µιας ολοκληρωµένης υγειονοµικής πολιτικής. 
Το ποσοστό ανεργίας στις αστικές περιοχές ήταν 28-30%. Με την οικονοµική 
κρίση της δεκαετίας του '30 µεγάλες µάζες του πληθυσµού ζούσαν κάτω από το 
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όριο της φτώχειας. Τα περιορισµένα οικονοµικά και κοινωνικά προγράµµατα σε 
ένα ασταθές πολιτικό περιβάλλον οδήγησαν πολλές πληθυσµιακές οµάδες να 
δηµιουργήσουν τους δικούς τους ασφαλιστικούς οργανισµούς. Ο κύριος στόχος 
των ασφαλιστικών αυτών ταµείων ήταν η καταβολή επιδοµάτων ανεργίας και 
κάποιων ιατρικών παροχών, όπως επίσης και η κάλυψη για σύνταξη. 

 
Η πρώτη προσπάθεια για τη διαµόρφωση µιας ολοκληρωµένης 
ασφαλιστικής πολιτικής υγείας έγινε στις αρχές του '30 από την κυβέρνηση 
Ε. Βενιζέλου. Μετά από διάφορες πολιτικές αντιπαραθέσεις συστήθηκε το 
Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων (ΙΚΑ) µε το Ν. 6298/1934 µε σκοπό να 
καλύπτει υποχρεωτικά τους εργάτες και υπαλλήλους του ιδιωτικού τοµέα 
στα αστικά κέντρα και ειδικότερα σε βιοµηχανίες που απασχολούσαν πάνω 
από 70 εργαζόµενους. Έτσι µόνο το 1/3 του πληθυσµού είχε ασφαλιστική 
κάλυψη. Το ΙΚΑ άρχισε να λειτουργεί 3 χρόνια αργότερα (1937) εξ' αιτίας 
οικονοµικών προβληµάτων και κάλυπτε δύο τοµείς: α) ασφάλιση για υγεία 
και ιατρικές παροχές και β) σύνταξη και ανεργία. 

 
Το δεύτερο µεγάλο ορόσηµο στην κοινωνική ασφάλιση ήταν ο Ν. 4169/61 
σύµφωνα µε τον οποίο δηµιουργήθηκε ο Οργανισµός Γεωργικών 
Ασφαλίσεων (ΟΓΑ) για να καλύψει τον αγροτικό πληθυσµό (τότε περίπου 
51% του συνολικού πληθυσµού). 

 
Στα χρόνια που ακολούθησαν και ειδικότερα στις δεκαετίες '60 και '70, 
σηµειώθηκε ραγδαία οικονοµική ανάπτυξη (µε ρυθµό 8% ετησίως σε 
σταθερές τιµές). Από την οικονοµική αυτή ανάπτυξη γεννήθηκαν µια σειρά 
επιχειρήσεων και τραπεζών που δηµιούργησαν τους δικούς τους 
ασφαλιστικούς οργανισµούς. Η χρηµατοδότηση τους βασιζόταν κυρίως στις 
εισφορές των εργοδοτών (π.χ. κέρδη των τραπεζών) και παρείχαν πλήρη 
και υψηλής ποιότητας ασφαλιστική κάλυψη. Πάντως όχι περισσότερο από 
3% του συνολικού πληθυσµού είχε κάλυψη από αυτά τα προνοµιούχα 
«ευγενή» ταµεία.  
Σ' αυτή την περίοδο ο ιδιωτικός τοµέας αναπτύχθηκε έντονα. Ο ερχοµός 

όµως της δικτατορίας (1967-1974) πρόσθεσε αρκετά προβλήµατα στην 
ανάπτυξη µιας συνεκτικότερης πολιτικής, αν και υπήρχε πρόσφορο έδαφος 
για την εφαρµογή µιας ολοκληρωµένης πολιτικής υγείας. 

 
Τα βασικά µέτρα που συνέβαλαν αρχικά στην εξέλιξη της ∆ηµόσιας 
Υγιεινής στη χώρα µας: 
• Η σύσταση αυτοτελούς Υπουργείου Υγιεινής το 1929. 
• Η ίδρυση της Υγειονοµικής Σχολής Αθηνών το 1929. 
• Η ίδρυση του Υγειονοµικού Κέντρου Αθηνών το 1929. 
• Η ίδρυση Υγειονοµικών Κέντρων κατά περιφέρεια από το 1931. 
• Η δηµιουργία του ΙΚΑ το 1934. 
• Η ίδρυση της Σχολής Επισκεπτριών Κοινωνικής Υγιεινής και αργότερα 

η ίδρυση της Σχολής Επισκεπτριών και Αδελφών Νοσοκόµων 
(Α.Ν.613/9.4.1937). 

(Πηγή: Ζαβιτσιάνος, 1977) 
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4.4 Ανάπτυξη του Εθνικού Συστήµατος Υγείας στην Ελλάδα 

(Πηγή:Τζένη Κουρέα – Κρεµαστινού, 2009) 
 

4.4.1  Εισαγωγή 
 
Στον Ελλαδικό χώρο η θεώρηση της υγείας ως κοινωνικό αγαθό 
παρουσίασε σηµαντική χρονική υστέρηση σε σύγκριση µε τις άλλες χώρες 
της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Η υστέρηση αυτή δεν αποδίδεται σε οικονοµικές 
διαφορές, όπως αυτές καταγράφονται σε επίπεδο κοινωνικο-οικονοµικής 
ανάπτυξης, αλλά κυρίως σε διαρθρωτικούς και πολιτισµικούς λόγους. Στην 
Ευρώπη οι µεταρρυθµίσεις στα συστήµατα υγείας αρχίζουν αµέσως µετά 
το δεύτερο παγκόσµιο πόλεµο. 

 
Στην Ελλάδα ο εµφύλιος πόλεµος και η δικτατορία εµπόδισαν τη 
διαµόρφωση της συγκεκριµένης πολιτικής για την υγεία, µε αποτέλεσµα την 
υπανάπτυξη του χώρου και τη δηµιουργία ενός «µη συστήµατος». Το κύριο 
πρόβληµα δεν ήταν τόσο η ανισόρροπη ανάπτυξη µεταξύ του δηµόσιου και 
ιδιωτικού τοµέα, αλλά η ίδια η µεταξύ τους σχέση και λειτουργία. Μια σχέση 
που υπάκουε, όχι σε προκαθορισµένες ρυθµίσεις και κανόνες, αλλά, 
αντίθετα, σε ένα πλέγµα καταστρατηγήσεων και ανεξέλεγκτων διαδικασιών 
παροχής υπηρεσιών και χρηµατοδότησης. 

 
Τα σχέδια για ουσιαστική µεταρρύθµιση των υγειονοµικών υπηρεσιών δεν 
έχουν λείψει ιδιαίτερα κατά τα τελευταία σαράντα χρόνια. Ακόµη και κατά τη 
διάρκεια της στρατιωτικής δικτατορίας, ο τότε Υπουργός Υγείας είχε 
προτείνει τη θέσπιση ενός Εθνικού Συµβουλίου Υγείας, το οποίο θα 
σχεδίαζε την οργάνωση όλου του τοµέα υγείας, θα εναρµόνιζε τους 
κανονισµούς των ασφαλιστικών ταµείων, θα άλλαζε την κατανοµή των 
πόρων και θα αποκέντρωνε τις υγειονοµικές υπηρεσίες. Σχεδιαζόταν 
επίσης η καθιέρωση συστήµατος πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας µε 
οικογενειακούς ιατρούς που θα αµείβονταν µε βάση τον αριθµό των 
ασθενών τους. Καµία από τις προτάσεις αυτού του σχεδίου δεν 
πραγµατοποιήθηκε. 

 
Αργότερα, το 1976, µια οµάδα εργασίας του Κέντρου Προγραµµατισµού και 
Οικονοµικών Ερευνών (ΚΕΠΕ) έθιξε το ζήτηµα της παραοικονοµίας στις 
υπηρεσίες υγείας και πρότεινε την ενοποίηση των τριών βασικών 
ασφαλιστικών ταµείων. Το 1980, ο τότε Υπουργός Υγείας (Σ. ∆οξιάδης) 
είχε προτείνει την ίδρυση ενός οργανισµού για τον συντονισµό της 
παροχής πρωτοβάθµιας φροντίδας, τη δηµιουργία δικτύου οµάδων 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας µε οικογενειακούς ιατρούς, τη 
µεταρρύθµιση του Υπουργείου και τον περιορισµό του αριθµού των 
ιατρών. Η πρόταση δεν υλοποιήθηκε ποτέ νοµοθετικά. 

 
Μετά το 1980 πολλοί νόµοι ψηφίσθηκαν που προσπάθησαν αρχικά να 
θεσπίσουν και στη συνέχεια να βελτιώσουν και να εκσυγχρονίσουν ένα 
Εθνικό Σύστηµα Υγείας (ΕΣΥ). Οι περισσότεροι νόµοι αφορούσαν κυρίως 
τις υπηρεσίες «περίθαλψης». Σε λίγους νόµους βρίσκονται στοιχεία που 
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αφορούν τις υπηρεσίες δηµόσιας υγείας, µε εξαίρεση δύο νόµους 
(3172/2003, 3370/2005) που ασχολήθηκαν κυρίως µε τη δηµόσια υγεία. 

 
Ένα µείζον πρόβληµα στη λειτουργία του ΕΣΥ είναι η ύπαρξη ανεξάρτητων 
υπηρεσιών υγείας (νοσοκοµεία, ιατρεία, κ.α.) σχεδόν σε όλα τα 
ασφαλιστικά ταµεία, που συνήθως ελέγχονται από άλλα Υπουργεία και 
κατά συνέπεια δεν µπορεί ακόµα να σχεδιασθεί ενιαία πολιτική.  
Χαρακτηριστικό παράδειγµα είναι το ΙΚΑ που ανήκει στο Υπουργείο 
Απασχόλησης & Κοινωνικής Προστασίας ενώ καλύπτει µε τις υπηρεσίες 
υγείας περισσότερο από το ήµισυ του πληθυσµού της Ελλάδας και είναι 
εκτός συστήµατος ΕΣΥ.  

 
Έτσι µέχρι σήµερα το λεγόµενο «Εθνικό Σύστηµα Υγείας» αφορά κυρίως 
δοµές που εποπτεύονται µόνο από το Υπουργείο Υγείας όπως τα κρατικά 
νοσοκοµεία, τα κέντρα υγείας, τα περιφερειακά ιατρεία και ορισµένες άλλες 
υπηρεσίες και φορείς (π.χ. υπηρεσίες Πρόνοιας, κ.α.).  
Το Εθνικό Σύστηµα Υγείας είναι ακόµα έντονα προσανατολισµένο στη 
θεραπεία και βασίζεται υπερβολικά στη χρήση των εξωτερικών ιατρείων 
των νοσοκοµείων, χωρίς συστηµατική ανάπτυξη δοµών πρωτοβάθµιας 
φροντίδας υγείας.  
Τις βασικές ανάγκες πρωτοβάθµιας φροντίδας και περίθαλψης στα αστικά 
κέντρα καλύπτουν κυρίως τα ιατρεία του ΙΚΑ και άλλων ασφαλιστικών 
ταµείων.  
Επί πλέον στη χώρα µας λειτουργεί µε µεγάλη δραστηριότητα ο ιδιωτικός 
τοµέας υγείας µε ποικιλία δοµών (κλινικές, νοσοκοµεία, διαγνωστικά 
κέντρα, ασφαλιστικές εταιρείες, ιδιωτικά ιατρεία κ.α.). 
Η λειτουργία των φορέων αυτών είναι σχεδόν ανεξέλεγκτη από την 
πολιτεία, δεν υπάρχει προγραµµατισµός για την ανάπτυξη τους και δεν 
εντάσσονται θεωρητικά σε κανένα σύστηµα υγείας, µολονότι και οι 
υπηρεσίες αυτές υπό την ευρεία έννοια συµµετέχουν και απαρτίζουν το 
συνολικό σύστηµα υγείας της χώρας.  
Οµοίως η ποιότητα και ο ποιοτικός έλεγχος των παρεχοµένων 
υπηρεσιών, τόσο από τον κρατικό όσο και από τον ιδιωτικό τοµέα, 
δεν έχει ακόµα αποτελέσει τοµέα ουσιαστικού ενδιαφέροντος από το 
κράτος. 

 
Αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας και ανάλυση της δοµής του όλου 
συστήµατος έγινε κατά το 1994 από το Υπουργείο Υγείας σε µια νέα 
προσπάθεια για τεκµηριωµένη αναµόρφωση και µεταρρύθµιση του όλου 
συστήµατος. 

 
Την ίδια εποχή (1994) συγκροτήθηκε επιτροπή ξένων 
εµπειρογνωµόνων µε πρόεδρο τον αείµνηστο Abel Smith οι οποίοι 
µετά από «επιτόπια» µελέτη του Ελληνικού Συστήµατος Υγείας 
παρουσίασαν «Έκθεση» για την υπάρχουσα κατάσταση όλων των 
δοµών του συστήµατος υγείας της χώρας και προτάσεις για τη 
µεταρρύθµιση του.  
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Οι διαπιστώσεις της Έκθεσης µπορεί να συνοψισθούν στα εξής: 
• Αδυναµία στη δηµόσια υγεία 
• Ύπαρξη αντιδεοντολογικών συµπεριφορών 
• Έλλειψη ικανοποίησης και εµπιστοσύνης από το κοινό 
• Μεγάλες γεωγραφικές ανισότητες 
• Υπερσυγκεντρωτισµός και γραφειοκρατική διοίκηση 
• Έλλειψη κινήτρων στις δηµόσιες υπηρεσίες 
• Έλλειψη ιατρικών αρχείων ή ενός αποτελεσµατικού συστήµατος 

ιατρικής πληροφόρησης 
• Έλλειψη οικονοµικής αποδοτικότητας 
• Ασύµµετρη σύνθεση του προσωπικού 
• Έλλειψη εγγυήσεων ποιότητας 
 
∆υστυχώς ουσιαστική µεταρρύθµιση του συστήµατος υγείας δεν έγινε 
µολονότι αρκετοί νόµοι που επακολούθησαν έλαβαν περιστασιακά 
υπόψη τα συµπεράσµατα και τις προτάσεις της επιτροπής 
εµπειρογνωµόνων. Έτσι οι περισσότερες διαπιστώσεις της επιτροπής 
ισχύουν µέχρι σήµερα. 

 
 
Βασική Νοµοθεσία του ΕΣΥ 
 
Οι βασικότεροι νόµοι που αφορούν την οργάνωση και τη δοµή του ΕΣΥ 
µετά το 1980 είναι οι εξής: 
1) Νόµος 1397/1983 «Εθνικό Σύστηµα Υγείας και άλλες διατάξεις» 

(Υπουργός Π. Αυγερινός) 
Είναι ο βασικός νόµος που θέσπισε τη λειτουργία του Εθνικού Συστήµατος 
Υγείας, το οποίο απέβλεπε στην καθολική κάλυψη του πληθυσµού και στη 
δικαιότερη κατανοµή των υγειονοµικών πόρων.  

 
Η φιλοσοφία του νόµου είχε ως βάση τις εξής θεµελιώδεις αρχές: 
• Η υγεία είναι κοινωνικό αγαθό και δεν υπακούει στους νόµους του 

κέρδους 
• Κάθε πολίτης έχει το ίδιο δικαίωµα για ίση και υψηλού επιπέδου 

περίθαλψη και κοινωνική φροντίδα 
• Η προστασία της υγείας είναι αποκλειστική ευθύνη του κράτους και 

υλοποιείται από ένα ενιαίο, αποκεντρωµένο και δηµοκρατικό σύστηµα 
υγείας. 

Το Κράτος θα ήταν υπεύθυνο για την παροχή υγειονοµικών υπηρεσιών, η 
χρηµατοδότηση θα έπρεπε να διενεργείται από ενιαία πηγή και οι διάφορες 
υπηρεσίες θα όφειλαν να ενοποιηθούν και να αποκεντρωθούν µε τοπική 
συµµετοχή. Ο νόµος προέβλεπε ακόµη την απαγόρευση ίδρυσης νέων 
ιδιωτικών νοσηλευτηρίων. Τα κύρια χαρακτηριστικά του ήταν η δηµιουργία 
του Κεντρικού Συµβουλίου Υγείας (ΚΕΣΥ), η µετατροπή των ΝΠΙ∆ 
νοσοκοµείων σε ΝΠ∆∆, και η ίδρυση Κέντρων Υγείας (αστικού και µη 
αστικού τύπου) και Περιφερειακών Ιατρείων ως δοµών Πρωτοβάθµιας 
Φροντίδας Υγείας. Τα κέντρα υγείας σήµερα ανέρχονται σε 214 από τα 
οποία 7 δεν λειτουργούν. Υπάρχουν επίσης και 8 κέντρα υγείας αστικού 
τύπου από τα οποία το 1 δεν λειτουργεί και 4 από αυτά είναι υπό σύσταση. 
Τα κέντρα υγείας λειτουργούν κυρίως σε ηµιαστικές και αγροτικές περιοχές 
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και προσφέρουν σηµαντική βοήθεια στην υγεία των αντίστοιχων 
πληθυσµών µε δραστηριότητες κυρίως πρωτοβάθµιας ιατρικής φροντίδας 
(περίθαλψη) και λιγότερο πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, µολονότι στις 
αρµοδιότητες τους ανήκει και η προαγωγή της υγείας του πληθυσµού. Με 
τον ίδιο νόµο καθορίσθηκαν οι εργασιακές σχέσεις των γιατρών που 
εργάζονται στα κρατικά νοσοκοµεία και τα κέντρα υγείας ως «πλήρους και 
αποκλειστικής απασχόλησης». Οι µισθοί των ιατρών του ΕΣΥ αυξήθηκαν 
σηµαντικά, ενώ τους απαγορεύθηκε νοµοθετικά η άσκηση ιδιωτικής 
ιατρικής. Εν τούτοις και στο θέµα αυτό η ύπαρξη νοσοκοµείων και άλλων 
δοµών υγείας που ανήκουν σε άλλους φορείς και υπουργεία 
(Πανεπιστήµιο, Υπουργείο Εθνικής Άµυνας, Ασφαλιστικά Ταµεία, κ.α.) 
δηµιούργησε διάφορες κατηγορίες εργασιακών σχέσεων, κυρίως των 
γιατρών, µε αποτέλεσµα την ύπαρξη ανοµοιογένειας και τριβών. 

 
Ο ανωτέρω νόµος εισήγαγε επίσης την έννοια των Περιφερειακών 
Συµβουλίων Υγείας (ΠΕΣΥ) τα οποία όµως δεν λειτούργησαν κατά την 
περίοδο εκείνη ούτε και µέχρι σήµερα. Ο ανωτέρω νόµος υλοποιήθηκε από 
τον Γ. Γεννηµατά Υπουργό Υγείας την περίοδο 1984-1989. 

 
2) Νόµος 2194/1994 «Αποκατάσταση του Εθνικού Συστήµατος 

Υγείας και άλλες διατάξεις» 
(Υπουργός ∆. Κρεµαστινός) 

Με το νόµο αυτό ετέθησαν οι βάσεις για τη σύγχρονη οργάνωση του 
Εθνικού Κέντρου Άµεσης Βοήθειας (ΕΚΑΒ), µε στόχο τη λειτουργία του ως 
φορέα επείγουσας προνοσοκοµειακής νοσηλείας µε εξειδικευµένες 
µονάδες, εκπαίδευση του προσωπικού και συµµετοχή γιατρών στη 
λειτουργία του. 
Η Υγειονοµική Σχολή Αθηνών µετονοµάσθηκε σε Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας 
Υγείας (ΕΣ∆Υ) και από αποκεντρωµένη υπηρεσία του Υπουργείου Υγείας 
µετατράπηκε σε Νοµικό Πρόσωπο ∆ηµοσίου ∆ικαίου (ΝΠ∆∆) µε πλήρη 
διοικητική και οικονοµική αυτοτέλεια. Η ΕΣ∆Υ αποτελεί Εκπαιδευτικό και 
Ερευνητικό Ίδρυµα µε µεταπτυχιακό χαρακτήρα. Η αναβάθµιση της ΕΣ∆Υ 
είχε ως σκοπό την παραγωγή υψηλού επιπέδου στελεχών δηµόσιας υγείας 
και διοίκησης υπηρεσιών υγείας για τις ανάγκες των υπηρεσιών υγείας και 
δηµόσιας υγείας της χώρας. 
Θεσπίσθηκε η συστηµατική µετεκπαίδευση των ιατρών του ΕΣΥ. Υπήρξαν 
επίσης διατάξεις για τον περιορισµό της ιατρικής διαφήµισης, οι οποίες 
εφαρµόσθηκαν αρχικά και αργότερα εγκαταλείφθηκαν. 

 
3) Νόµος 2519/1997 «Ανάπτυξη και Εκσυγχρονισµός του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας, Οργάνωση των Υγειονοµικών Υπηρεσιών, 
Ρυθµίσεις για το φάρµακο και άλλες διατάξεις» 

(Υπουργός Κ. Γείτονας) 
Ο νόµος αυτός, σε συνδυασµό µε τον νόµο για τις Περιφέρειες και την 
Τοπική Αυτοδιοίκηση (2503/1997), προέβλεπε τη σύσταση ∆ιευθύνσεων 
∆ηµόσιας Υγείας - Πρόνοιας ως τµήµα της Γενικής ∆ιεύθυνσης κάθε 
∆ιοικητικής Περιφέρειας. Οι Περιφέρειες είναι 13 και προϊστάµενος είναι ο 
Γενικός Γραµµατέας της Περιφέρειας (Περιφερειάρχης) (Παράρτηµα 1). Οι 
Περιφέρειες ανήκουν διοικητικά στο Υπουργείο Εσωτερικών. Η ∆ιεύθυνση 
∆ηµόσιας Υγείας - Πρόνοιας της Περιφέρειας προέβλεπε τρία τµήµατα : 
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∆ηµόσιας Υγείας, Υπηρεσιών Υγείας και Υπηρεσιών Πρόνοιας. Οι 
∆ιευθύνσεις αυτές δεν λειτούργησαν µέχρι σήµερα, παρά σε ελάχιστες 
περιφέρειες. 
Με το νόµο αυτό ψηφίσθηκαν επίσης ορισµένα άρθρα (κεφάλαιο Β) που 
αφορούσαν τη «∆ηµόσια Υγεία», όπως η σύσταση Γενικής ∆ιεύθυνσης 
∆ηµόσιας Υγείας (άρθρο 4) στο Υπουργείο Υγείας και δηµιουργήθηκε ο 
θεσµός των Ιατρών ∆ηµόσιας Υγείας ΕΣΥ (άρθρο 6). Ο θεσµός αυτός 
έδωσε τη δυνατότητα για ειδικό µισθολόγιο στους γιατρούς δηµόσιας 
υγείας ΕΣΥ µε σκοπό την προσέλκυση νέου ιατρικού δυναµικού για τη 
στελέχωση του Υπουργείου Υγείας και άλλων φορέων της δηµόσιας υγείας 
των περιφερειών και νοµαρχιών. Ο ίδιος νόµος προέβλεπε την ίδρυση στην 
έδρα κάθε υγειονοµικής περιφέρειας 13 Περιφερειακών Εργαστηρίων 
∆ηµόσιας Υγείας (ΠΕ∆Υ) ως αποκεντρωµένες δοµές του Υπουργείου 
Υγείας (άρθρο 8). 

 
4) Νόµος 2889/2001 «Βελτίωση και Εκσυγχρονισµός του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας» 
(Υπουργός Α. Παπαδόπουλος) 

Ο νόµος αυτός εισήγαγε τη λειτουργία των Περιφερειακών Συστηµάτων 
Υγείας (ΠΕΣΥ) µε σκοπό την αποκέντρωση της διοίκησης των υπηρεσιών 
υγείας. Τα ΠΕΣΥ αντιπροσώπευαν περιφερειακές δοµές του Υπουργείου 
Υγείας. Κάθε ένα ήταν υπεύθυνο για την αντίστοιχη υγειονοµική 
περιφέρεια. Οι υγειονοµικές περιφέρειες είναι 13 (ταυτίζονται µε τις 
διοικητικές) αλλά για καλύτερη εξυπηρέτηση ορισµένων γεωγραφικών 
περιοχών ιδρύθηκαν 17 ΠΕΣΥ (3 στην περιοχή Αττικής, 2 στην Κεντρική 
Μακεδονία και 2 στο Αιγαίο). 
Τα 17 ΠΕΣΥ ήταν: Α' Αττικής, Β' Αττικής, Γ' Αττικής, Α' Κεντρικής 
Μακεδονίας, Β' Κεντρικής Μακεδονίας, Α' Νοτίου Αιγαίου (Κυκλάδες), Β' 
Νοτίου Αιγαίου (∆ωδεκανήσου), Θεσσαλίας, Στερεάς Ελλάδας, Ηπείρου, 
Ιονίων νήσων, ∆υτικής Ελλάδας, Πελοποννήσου, Κρήτης, ∆υτικής 
Μακεδονίας, Ανατολικής Μακεδονίας - Θράκης, Βορείου Αιγαίου. 
Τα νοσοκοµεία του ΕΣΥ και τα κέντρα υγείας µετατράπηκαν σε 
αποκεντρωµένες µονάδες των αντίστοιχων ΠΕΣΥ. Τα ΠΕΣΥ υπάγονταν 
κατ' ευθείαν στον Υπουργό Υγείας. Σκοπός της ίδρυσης των ΠΕΣΥ ήταν η 
δηµιουργία ολοκληρωµένων συστηµάτων παροχής υπηρεσιών υγείας σε 
επίπεδο περιφέρειας, που θα εγγυώνται µια πλήρη δέσµη υπηρεσιών 
υγείας υψηλής ποιότητας σε όλους τους τοµείς όπως: Πρόληψη και 
Προαγωγή της Υγείας, Πρωτοβάθµια Περίθαλψη, Νοσοκοµειακή 
Περίθαλψη, Μετανοσοκοµειακή Φροντίδα, Αποκατάσταση, Κατ' οίκον 
Νοσηλεία, Ανάπτυξη Υπηρεσιών Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. Με τον 
ανωτέρω νόµο υπήρξε επίσης αλλαγή στη σύνθεση των ∆ιοικητικών 
Συµβουλίων των νοσοκοµείων και τοποθετήθηκαν «managers» ως 
διοικητές των νοσοκοµείων. 

 
5) Νόµος 2920/2001 «Σώµα Επιθεωρητών Υπηρεσιών Υγείας και 

Πρόνοιας (Σ.Ε.Υ.Υ.Π.) και άλλες διατάξεις» 
(Υπουργός Α. Παπαδόπουλος) 

Με τον ανωτέρω νόµο δηµιουργήθηκε το Σώµα Επιθεωρητών Υπηρεσιών 
Υγείας (ΣΕΥΥΠ), του οποίου ο σκοπός είναι η διενέργεια συστηµατικών 
επιθεωρήσεων, ελέγχων και ερευνών σε όλες τις υπηρεσίες και φορείς 
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αρµοδιοτήτων ή εποπτείας του ΥΥΚΑ και των υπηρεσιών υγείας των 
Ασφαλιστικών Φορέων σε όλη την Ελλάδα. Το ΣΕΥΥΠ έχει αρµοδιότητα 
και στους φορείς δηµόσιας υγείας. Το ΣΕΥΥΠ διαρθρώνεται σε τρεις 
τοµείς: α) Υγειονοµικού - Φαρµακευτικού Ελέγχου, β) ∆ιοικητικού - 
Οικονοµικού Ελέγχου, γ) Ελέγχου Φορέων Πρόνοιας. 

 
6) Νόµος 3106/2003 «Αναδιοργάνωση του Εθνικού Συστήµατος 

Κοινωνικής Φροντίδας και άλλες διατάξεις» 
(Υπουργός Κ. Στεφανής) 

Ο νόµος αυτός είχε ως στόχο κυρίως την αναδιοργάνωση των υπηρεσιών 
Πρόνοιας. Ο νόµος αναφέρεται στην Περιφερειακή Συγκρότηση του 
Εθνικού Συστήµατος Κοινωνικής Φροντίδας µε στόχο τη δηµιουργία 
ολοκληρωµένων συστηµάτων παροχής υπηρεσιών πρόνοιας σε επίπεδο 
Περιφέρειας. Έτσι τα Περιφερειακά Συστήµατα Υγείας (ΠΕΣΥ) 
µετονοµάσθηκαν σε Περιφερειακά Συστήµατα Υγείας και Πρόνοιας 
(ΠΕΣΥΠ). Το άρθρο 2 αναφέρει ότι: «Τα Νοµικά Πρόσωπα ∆ηµοσίου 
∆ικαίου (ΝΠ∆∆) και οι υπηρεσίες του Εθνικού Οργανισµού Κοινωνικής 
Φροντίδας (ΕΟΚΦ) καταργούνται και µετατρέπονται σε υπηρεσίες του 
Περιφερειακού Συστήµατος Υγείας (ΠΕΣΥ) στην περιφέρεια του οποίου 
λειτουργούν. Οι υπηρεσίες αυτές αποτελούν αποκεντρωµένες και 
ανεξάρτητες υπηρεσιακές µονάδες του ΠΕΣΥΠ µε διοικητική και οικονοµική 
αυτοτέλεια και εφεξής θα αναφέρονται ως Μονάδες Κοινωνικής 
Φροντίδας». Σε κάθε ΠΕΣΥΠ συνεστήθη αυτοτελές τµήµα Κοινωνικών 
Υπηρεσιών υπεύθυνο για τις Μονάδες Κοινωνικής Φροντίδας. Στις 
Μονάδες Κοινωνικής Φροντίδας υπάγονται πολλοί «κοινωνικοί - 
προνοιακοί φορείς» σε όλη την Ελλάδα όπως π.χ. Χρόνια θεραπευτήρια, 
Παιδοπόλεις, το Κέντρο Βρεφών Μητέρα, Κέντρα Εκπαίδευσης και 
Κοινωνικής Υποστήριξης, κ.α. Σήµερα οι υπηρεσίες αυτές ανήκουν στις 
αντίστοιχες ∆ΥΠΕ. 

 
7) Νόµος 33297 2005 «Εθνικό Σύστηµα Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης και λοιπές διατάξεις» 
(Υπουργός Ν. Κακλαµάνης) 

Ο νόµος αυτός επέφερε αλλαγές στη λειτουργία κυρίως των Περιφερειακών 
Συστηµάτων Υγείας: 

• Στην έδρα κάθε Υγειονοµικής Περιφέρειας καταργήθηκαν τα ΠΕΣΥΠ και 
συνεστήθη Νοµικό Πρόσωπο ∆ηµοσίου ∆ικαίου µε την επωνυµία 
«∆ιοίκηση Υγειονοµικής Περιφέρειας (∆ΥΠΕ)» που συµπληρώνεται από το 
όνοµα της οικείας Περιφέρειας. Σκοπός των ∆ΥΠΕ είναι ο 
προγραµµατισµός, συντονισµός, εποπτεία και έλεγχος (στα όρια της 
οικείας Υγειονοµικής Περιφέρειας), της λειτουργίας όλων των Φορέων 
Παροχής Υπηρεσιών Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 
Ως φορείς παροχής υπηρεσιών υγείας ορίζονται οι ακόλουθοι: 
12. Νοσοκοµεία, Κέντρα Υγείας και Μονάδες Κοινωνικής Φροντίδας. 
13. Κέντρα Ψυχικής Υγείας και Απεξάρτησης. 
14. Λοιπά Νοµικά Πρόσωπα ∆ηµοσίου ∆ικαίου και Νοµικά Πρόσωπα 

Ιδιωτικού ∆ικαίου του δηµοσίου τοµέα, που ασκούν δραστηριότητες 
στους τοµείς υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης και εποπτεύονται από 
το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 

Σε κάθε ∆ΥΠΕ δηµιουργήθηκαν οι ακόλουθες ∆ιευθύνσεις από τις οποίες 
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απορρέουν και οι αντίστοιχες αρµοδιότητες: 
α.  ∆ιεύθυνση Προγραµµατισµού και Ανάπτυξης Πολιτικών Παροχής 

Υπηρεσιών Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, 
β.  ∆ιεύθυνση Οικονοµικής Οργάνωσης και Υποστήριξης, 
γ. ∆ιεύθυνση Ανάπτυξης Ανθρώπινου ∆υναµικού Μονάδων Παροχής 

Υπηρεσιών Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, 
δ. ∆ιεύθυνση Πληροφορικής. 
Με επόµενο νόµο (3370/2005) προσετέθη και η ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας 

Υγείας σε κάθε ∆ΥΠΕ, µε µεταφορά της από την αντίστοιχη διοικητική 
Περιφέρεια. 
Για τον συντονισµό του έργου των ∆ιοικητών των ∆ΥΠΕ και την 

εναρµόνιση των πολιτικών τους συστήθηκε το «Κεντρικό Συµβούλιο 
Υγειονοµικών Περιφερειών» (ΚΕΣΥΥΠΕ). 
Με τον ίδιο νόµο σε κάθε υγειονοµική περιφέρεια συστήνεται Συµβούλιο 

Υγειονοµικής Περιφέρειας (ΣΥΠΕ) που έχει γνωµοδοτικό χαρακτήρα προς 
τον Υπουργό ΥΚΑ για θέµατα της αντίστοιχης περιφέρειας (Παράρτηµα 2). 

 
Στο κεφάλαιο Β' του ίδιου νόµου (3329/2005) αναφέρονται διατάξεις για τα 
νοσοκοµεία του ΕΣΥ όπως: 
• Τα νοσοκοµεία του ΕΣΥ που είχαν µετατραπεί σε αποκεντρωµένες 

µονάδες των ΠΕΣΥΠ µε τη διάταξη της παρ. 4 του άρθρου 1 του Ν. 
2889/2001 (ΦΕΚ 37 Α') µετατρέπονται (πάλι) σε Νοµικά Πρόσωπα 
∆ηµοσίου ∆ικαίου (ΝΠ∆∆). 

• Τα όργανα διοίκησης των νοσοκοµείων του ΕΣΥ είναι: 
α)  Ο ∆ιοικητής του νοσοκοµείου 
β)  Το ∆ιοικητικό Συµβούλιο (∆Σ) (7µελές έως 399 κλίνες, 9µελές >400 
κλίνες) Το ∆Σ των νοσοκοµείων απαρτίζεται από: 
• Το ∆ιοικητή του νοσοκοµείου ως πρόεδρο 
• 3 ή 4 µέλη οριζόµενα από τον Υπουργό Υγείας 
• Τον αναπληρωτή ∆ιοικητή του νοσοκοµείου (>400 κλίνες) 
• 1 Εκπρόσωπο των ιατρών (εκλογή) του νοσοκοµείου 
• Τον ∆ιευθυντή της νοσηλευτικής υπηρεσίας 
• 1 Εκπρόσωπο λοιπού (πλην ιατρών) προσωπικού του 

νοσοκοµείου. 
Σε κάθε νοσοκοµείο συγκροτείται επίσης «Επιστηµονικό Συµβούλιο» µε 
διετή θητεία που έχει εισηγητικό και γνωµοδοτικό χαρακτήρα. Στο 
Συµβούλιο αυτό ανήκουν επίσης οι αρµοδιότητες της Επιτροπής Ηθικής και 
∆εοντολογίας κάθε νοσοκοµείου. 
Στο κεφάλαιο Γ' γίνεται αναµόρφωση των Μονάδων Κοινωνικής Φροντίδας 
οι οποίες µετατρέπονται (πάλι) σε Νοµικά Πρόσωπα ∆ηµοσίου ∆ικαίου 
(ΝΠ∆∆). 
Το Υπουργείο Υγείας & Κοινωνικής Αλληλεγγύης αποτελεί το κεντρικό 
επίπεδο διοίκησης όλου του συστήµατος. Επίσηµη αξιολόγηση των 
υπηρεσιών των ΠΕΣΥΠ και νυν ∆ΥΠΕ δεν έχει ακόµα (2007) ανακοινωθεί 
από το Υπουργείο Υγείας. 

 
8) Νόµος 3527/2007 «Κύρωση συµβάσεων υπέρ Νοµικών 

Προσώπων Εποπτευόµενων από το Υπουργείο Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης και λοιπές διατάξεις» 

(Υπουργός ∆. Αβραµόπουλος) 
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Το 2007 µε το νόµο 3527/2007 τρίτο άρθρο, § 1 (κεφάλαιο Β') η επικράτεια του 
ελληνικού κράτους διαιρείται σε 7 Υγειονοµικές Περιφέρειες (ΥΠ) µε 7 
αντίστοιχες ∆ΥΠΕ: την 1η ΥΠ Αττικής µε έδρα την Αθήνα, τη 2η ΥΠ Πειραιώς και 
Αιγαίου µε έδρα τον Πειραιά, την 3η ΥΠ Μακεδονίας µε έδρα τη Θεσσαλονίκη, την 
4η ΥΠ Μακεδονίας - Θράκης (Ανατολική Μακεδονία, Θράκη, Α' Κεντρική 
Μακεδονία) µε έδρα τη Θεσσαλονίκη, την 5η ΥΠ Θεσσαλίας, Στερεάς Ελλάδας µε 
έδρα τη Λάρισα, την 6η ΥΠ Πελοποννήσου, Ιονίων Νήσων, Ηπείρου, ∆υτικής 
Ελλάδας µε έδρα την Πάτρα, την 7η ΥΠ Κρήτης µε έδρα το Ηράκλειο. 
Με το νόµο αυτό όργανα διοίκησης της κάθε ∆ΥΠΕ είναι: α) ο διοικητής της 
ΥΠΕ και β) δύο υποδιοικητές. Ο διοικητής και οι υποδιοικητές είναι 
πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης και έχουν διετή θητεία. 
Με το ίδιο άρθρο (§ 18) το αρκτικόλεξο του Συµβουλίου Υγειονοµικών 
Περιφερειών αντικαθίσταται ως ΚΕΣΥΠΕ. 
Με το όγδοο άρθρο § 3 το Κέντρο Επιχειρήσεων Συντονιστικού Οργάνου 
Τοµέα Υγείας (ΚΕΠΙΧΣΟΤΥ) µετονοµάζεται σε Εθνικό Κέντρο 
Επιχειρήσεων Υγείας (ΕΚΕΠΥ), το οποίο υπάγεται απευθείας στον 
Υπουργό, συντονίζεται από το Γενικό Γραµµατέα του ΥΥΚΑ και διοικείται 
από διοικητή και υποδιοικητή πλήρους και όχι αποκλειστικής 
απασχόλησης, οι οποίοι ορίζονται µε απόφαση του Υπουργού Υγείας. 
 
 
4.4.2   ∆απάνες Υγείας 
 
Η ζήτηση των υπηρεσιών υγείας, ακολουθώντας τους νόµους της αγοράς, 
επηρεάζει άµεσα και τη χρηµατοδότηση τους. Από την άλλη πλευρά η 
ζήτηση αυτή είναι στενά συνυφασµένη και διαµορφώνεται άµεσα και από 
άλλους παράγοντες όπως: δηµογραφικούς (ηλικία, φύλο, κ.λπ.), 
κοινωνικούς (εκπαίδευση, επάγγελµα κ.λπ.), οικονοµικούς (εισόδηµα, 
κοινωνική ασφάλιση), επιδηµιολογικούς (νοσηρότητα, θνησιµότητα και 
άλλοι δείκτες), γεωγραφική κατανοµή του πληθυσµού (αστικοποίηση) και 
τέλος την ενηµέρωση των χρηστών-ασθενών και την προσβασιµότητα στις 
υπηρεσίες υγείας. 
 
Είναι εύκολα κατανοητό ότι η γήρανση του πληθυσµού είναι αλληλένδετη 
µε τη συχνότερη ζήτηση υπηρεσιών υγείας λόγω αυξηµένου επιπολασµού 
νοσηµάτων φθοράς. Η αστικοποίηση επιβαρύνει τις υπηρεσίες υγείας των 
κρατών, επειδή η διαβίωση σε αστικά κέντρα µαζί µε την αναβάθµιση 
πολιτιστικών παραµέτρων αυξάνει και τις προσδοκίες για κοινωνικές 
παροχές. 

 
Ακόµη, η επιδηµιολογική µετάβαση των νοσολογικών προτύπων διεθνώς, 
µε τη µείωση των λοιµωδών νόσων (και κατά κάποια έννοια «οξέων» 
νοσηµάτων µε σχετικά µικρό χρόνο νόσησης) και την υπεροχή των µη 
µεταδιδόµενων νοσηµάτων (NCD's) που έχουν χρονιότερο χαρακτήρα, 
συνεπάγεται άµεσα την αυξηµένη ζήτηση υπηρεσιών υγείας. Για τους 
λόγους αυτούς τα κράτη διεθνώς προσπαθούν µε οργανωτικές 
µεταρρυθµίσεις στα Συστήµατα Υγείας τους να διατηρούν την ισορροπία 
µεταξύ προσφοράς και ζήτησης υπηρεσιών. 
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Το Εθνικό Σύστηµα Υγείας στην Ελλάδα δηµιουργήθηκε το 1983 για να 
προσφέρει ενιαία κάλυψη του πληθυσµού και λειτουργεί στη βάση της 
ισότητας των πολιτών και της κοινωνικής συνοχής. Το 97% του πληθυσµού 
καλύπτεται όσον αφορά στην περίθαλψη από 35 διαφορετικούς 
ασφαλιστικούς φορείς (υποχρεωτική ασφάλιση) ενώ το 8% του πληθυσµού 
είναι ασφαλισµένο στην ιδιωτική αγορά που δραστηριοποιείται στον χώρο 
της υγείας. 

 
Η µελέτη της κατανοµής των δαπανών υγείας είναι απαραίτητη για την 
οργάνωση των συστηµάτων υγείας και την επιλογή πολιτικών αποφάσεων 

(Σχήµα 1 και 2). Ο προϋπολογισµός του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 
αποφασίζεται ετησίως από το Υπουργείο Οικονοµικών και βασίζεται σε 
οικονοµικά δεδοµένα προηγούµενων ετών. Το 70% των προϋπολογισµών 
των δηµόσιων νοσοκοµείων προέρχεται από τη φορολογία των πολιτών, 
ενώ το υπόλοιπο 30% µοιράζεται µεταξύ των εισφορών από τα 
ασφαλιστικά ταµεία και των απ' ευθείας πληρωµών από τους ασθενείς.  
 
Ένα πρώτο συµπέρασµα που προκύπτει από τη µελέτη των 
δηµόσιων δαπανών υγείας είναι η υποχρηµατοδότηση της 
πρωτοβάθµιας περίθαλψης και η επικράτηση ενός 
νοσοκοµειοκεντρικού χαρακτήρα δαπανών. 
 
 
 
 
 

 
Σχήµα 1. ∆ιαχρονική εξέλιξη του ποσοστού των δηµοσίων δαπανών υγείας 
για νοσοκοµειακή περίθαλψη στην Ελλάδα (% του συνόλου των δαπανών). 
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Σχήµα 2. ∆ηµόσιες και ιδιωτικές δαπάνες υγείας ,% επί του \ΑΕΠ, 1989-2000. 

 
Η υποχρηµατοδότηση της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας από δηµόσιους 

φορείς καλύπτεται κυρίως από ιδιωτικές δαπάνες ιδιαίτερα από τα µέσα της 
δεκαετίας του 1990. Η εθελοντική ιδιωτική δαπάνη αντιπροσωπεύει ένα πολύ 
µεγάλο ποσοστό των συνολικών δαπανών για την υγεία (πάνω από 42%), 
γεγονός που καθιστά την Ελλάδα την πιο «ιδιωτικοποιηµένη», όσο αφορά στην 
υγεία, χώρα της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Η κατάσταση αυτή ήταν η συνισταµένη 
µιας σειράς παραµέτρων όπως η αύξηση του εισοδήµατος, η αλλαγή 
καταναλωτικών προτύπων, η ανάπτυξη της βιοτεχνολογίας η οποία εκφράστηκε 
µε τη δηµιουργία µεγάλων επιχειρηµατικών σχηµάτων µε προϊόν την παροχή 
ιατρικής περίθαλψης.  

 
Σύµφωνα όµως µε προτυποποιηµένους δείκτες του ΟΟΣΑ, η Ελλάδα, µε 

9,5% (2002) του ΑΕΠ να δαπανάται για την υγεία, κατέχει την 20η θέση 
στην Ευρώπη. Υποστηρίζεται όµως ότι το ποσοστό αυτό µπορεί να φτάσει 
το 10-15,5% του ΑΕΠ εάν θα µπορούσαν να συνυπολογιστούν οι αφανείς 
δαπάνες. Ένα µεγάλο πρόβληµα του προϋπολογισµού για την υγεία 
αποτελεί στην Ελλάδα η εκτός ελέγχου κατανάλωση φαρµάκων που 
επιβαρύνει µε υπέρογκο κόστος τα ασφαλιστικά ταµεία (www.oecd.com). 

 
Οι συγκρίσεις σε διεθνές επίπεδο αναφορικά µε τους οικονοµικούς δείκτες 

της υγείας είναι αρκετά δύσκολες γιατί ο λογιστικός τρόπος καταγραφής 
διαφέρει από χώρα σε χώρα. 
Ωστόσο, τα πιο υγιή συστήµατα υγείας έχουν από καιρό 
αποδεσµεύσει την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας από τα νοσοκοµεία 
δηµιουργώντας δοµές παρακολούθησης και περίθαλψης στην 
κοινότητα. 

 
Όλο το ανθρώπινο δυναµικό που υπηρετεί στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας 

πληρώνεται µε µηνιαία αποζηµίωση όπως και οι δηµόσιοι υπάλληλοι. Ο 
µεγαλύτερος ασφαλιστικός φορέας είναι το ΙΚΑ, το οποίο είναι υπεύθυνο 



∆.Π.Μ.Σ.  «ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ»                                                                  

∆ιπλωµατική Εργασία « Ο Υγειονοµικός Χάρτης ως   µεθοδολογικό εργαλείο λήψης   
Χριστίνα  Λυρίτση αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών για την υγεία»  

108 

για την παροχή πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας σε 5,5 εκατοµµύρια 
ασφαλισµένους διαµέσου ενός δικτύου 350 ιατρείων, νοσοκοµείων και 
εργαστηρίων σε όλη τη χώρα. Πρόσφατα, γίνονται προσπάθειες να 
ενσωµατωθούν και να αναλάβουν κυρίαρχο ρόλο στην πρωτοβάθµια 
φροντίδα υγείας οι γενικοί γιατροί. 
 

 
4.4.3  Ανθρώπινο ∆υναµικό 
 
Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας στο δηµόσιο τοµέα µοιράζεται µεταξύ ενός 
διπλού συστήµατος. Αυτό αποτελείται από τα κέντρα υγείας και τα εξωτερικά 
ιατρεία των νοσοκοµείων που ανήκουν στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας και τα ιατρεία 
του ΙΚΑ που ανήκουν στο ΙΚΑ καθώς και άλλους ασφαλιστικούς φορείς. 

 
 Η ∆ευτεροβάθµια και Τριτοβάθµια περίθαλψη παρέχεται κυρίως από 123 Γενικά 
και Ειδικά νοσοκοµεία µε 36.621 κλίνες και 9 Ψυχιατρικά νοσοκοµεία µε 3.500 
συνολικό αριθµό κλινών. 

 
Ακόµη, υπάρχουν 13 στρατιωτικά νοσοκοµεία που δεν ανήκουν στο Εθνικό 
Σύστηµα Υγείας αλλά χρηµατοδοτούνται από το Υπουργείο Εθνικής 
Άµυνας, 5 νοσοκοµεία του ΙΚΑ και 2 αµιγώς Πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία 
(το Αρεταίειο και το Αιγινήτειο). Η Ελλάδα διέθετε 4 κρεβάτια Εντατικής 
Θεραπείας ανά 1000 κατοίκους το 2000. 

 
Με περίπου 47.944 γιατρούς (30% γυναίκες) και 11.000 οδοντίατρους 
(47% γυναίκες) η Ελλάδα το 2002 κατείχε την πρώτη θέση στην Ευρώπη 
όσο αφορά τον αριθµό των γιατρών µε αναλογία 4,4/1000 κατοίκους 
(Πίνακας Ι). Ωστόσο, ο αριθµός των νοσηλευτών (3,9/1000 κατοίκους) είναι 
εξαιρετικά µικρός και την κατατάσσει στην προτελευταία θέση στην 
Ευρώπη. 

 
 
Πίνακας 1. Κάτοικοι ανά ιατρό σε 20 χώρες της Ευρώπης, 2002. 
 
ΧΩΡΑ ΚΑΤΟΙΚΟΙ ΑΝΑ ΙΑΤΡΟ         . 
Ελλάδα 222 . 
Ιταλία 227 . 
Βέλγιο 256 . 
Ελβετία 278 . 
Ισλανδία 278 . 
Σλοβακία 278  
Τσεχία 286  
Αυστρία 303  
Γαλλία 303  
Γερµανία 303  
∆ανία 303  
Ουγγαρία 313  
Πορτογαλία 313  
Ολλανδία 323  
Φινλανδία 323  
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Νορβηγία 333  
Σουηδία 333  
Ισπανία 345  
Λουξεµβούργο 385  
Μ. Βρετανία 476  

 
Στη διεθνή βιβλιογραφία, η αναλογία γιατρών ανά κάτοικο είναι µια 
κυµαινόµενη µεταβλητή που εξαρτάται από την οργάνωση του 
υγειονοµικού συστήµατος, τη δηµογραφική εξέλιξη και το βαθµό 
αστικοποίησης του πληθυσµού. 
 
Η ποσοτική ανισορροπία που υφίσταται στο υγειονοµικό δυναµικό στην Ελλάδα 
έχει σαν αποτέλεσµα την ανοµοιογενή κατανοµή του, µε τις επαρχιακές πόλεις να 
µην καλύπτονται επαρκώς και την περιοχή της Αθήνας να είναι υπερκορεσµένη. 
Εντούτοις η διαχρονική εξέλιξη της περιφερειακής κατανοµής των ιατρών στην 
Ελλάδα και της διαµορφούµενης αναλογίας κατοίκων ανά ιατρό στις 
γεωγραφικές περιφέρειες καταδεικνύει βελτίωση της κατανοµής ιατρών στην 
ελληνική ύπαιθρο, ιδιαίτερα κατά την περίοδο 1980-2001  (Πίνακας 2). 
 
Πίνακας 2. ∆ιαχρονική εξέλιξη αναλογίας κατοίκων ανά ιατρό στις 
γεωγραφικές περιφέρειες στην Ελλάδα. 

 
ΓΕΩΓΡΑΦΙΚΕΣ I960 1970 1980 1990 2001 
ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ                                                                                                       

. 
 
Σύνολο της Ελλάδας 805 615 394 265 229 
Πρωτεύουσα 500 338 226 172 174 
Στερεά Ελλάδα-Εύβοια  2000 1290 1330 656 286 
Πελοπόννησος 1301 1010 853 391 305 
Ιόνια νησιά 1436 1175 1009 452 324 
Ήπειρος 1959 1116 846 359 235 
Θεσσαλία 1497 1176 760 483 333 
Μακεδονία 1106 672 424 270 242 
Θράκη 2764 1263 809 481 325 
Νησιά Αιγαίου 1197 878 875 577 373 
Κρήτη 1252 988 779 318 223 
Πηγές: www.statistics.gr (ΕΣΥΕ) 
 

Στο γεγονός αυτό συνέβαλε η δηµιουργία του ΕΣΥ και η στελέχωση των 
επαρχιακών νοσοκοµείων και των νεοσύστατων κέντρων υγείας. 

 
Στην Ελλάδα αναγνωρίζονται 38 ιατρικές ειδικότητες για την απόκτηση των 
οποίων απαιτείται άσκηση 3-7 ετών. Όσον αφορά στην επιλογή της ειδικότητας 
φαίνεται ότι οι παραδοσιακές ειδικότητες (παθολογίας, παιδιατρικής και 
καρδιολογίας) συνεχίζουν να ελκύουν την πλειοψηφία των νέων γιατρών παρά 
τον µεγάλο χρόνο αναµονής για την απόκτηση τους, που ίσως υποδεικνύει 
ελλιπή πληροφόρηση των φοιτητών της ιατρικής για τις υγειονοµικές ανάγκες της 
χώρας. 
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∆ιοικητικές Περιφέρειες Ελλάδας* 
 

Περιφέρειες  Έδρες  

1.  Ανατολικής Μακεδονίας & Θράκης  Κοµοτηνή  

2.  Κεντρικής Μακεδονίας  Θεσσαλονίκη  

3.  ∆υτικής Μακεδονίας  Κοζάνη  

4.  Ηπείρου  Ιωάννινα  

5.  Θεσσαλίας  Καρδίτσα  

6.  Ιονίων Νήσων  Κέρκυρα  

7.  ∆υτικής Ελλάδας  Πάτρα  

8.  Στερεάς Ελλάδας  Λαµία  

9.  Αττικής  Αθήνα  

10.Πελοποννήσου  Τρίπολη  

11.Βορείου Αιγαίου  Μυτιλήνη  

12.Νοτίου Αιγαίου  Ερµούπολη Σύρου  

13.Κρήτης  Ηράκλειο  

 
*Υπουργείο Εσωτερικών, ∆ηµόσιας ∆ιοίκησης και Αποκέντρωσης 
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Ολοµέλεια του Συµβουλίου Υγειονοµικής Περιφέρειας (ΣΥΠΕ): 

1   ο ∆ιοικητής της Υγειονοµικής Περιφέρειας 
2   οι ∆ιοικητές των Νοσοκοµείων της Υγειονοµικής Περιφέρειας 
3   εκπρόσωπος της ∆ιοικητικής Περιφέρειας 
4   εκπρόσωπος από κάθε Νοµαρχιακή Αυτοδιοίκηση 
5   εκπρόσωπος του Πανεπιστηµιακού Ιατρικού τµήµατος 
6   εκπρόσωπος των ιατρών της Περιφέρειας 
7   εκπρόσωπος των οδοντιάτρων της Περιφέρειας 
8   εκπρόσωπος των νοσηλευτών της Περιφέρειας 
9   εκπρόσωπος των φαρµακοποιών της Περιφέρειας 
10   εκπρόσωπος των µαιών µαιευτών της Περιφέρειας 
11   εκπρόσωπος των γενικών ιατρών της Περιφέρειας 
12   εκπρόσωπος των κοινωνικών λειτουργών της Περιφέρειας 
13   εκπρόσωπος της ΓΣΕΕ 
14   εκπρόσωπος της Α∆Ε∆Υ 

 

 
 
 

 
Περιφερειακό Συµβούλιο ∆ηµόσιας Υγείας:* 

1    ο ∆ιοικητής της ∆ΥΠΕ (Πρόεδρος) 
2    ο Γενικός ∆ιευθυντής της Περιφέρειας (Αντιπρόεδρος) 
3    ο Προϊστάµενος της ∆ιεύθυνσης ∆ηµόσιας Υγείας της ∆ΥΠΕ 
4    οι ∆ιευθυντές των Νοµαρχιακών Υπηρεσιών ∆ηµόσιας Υγείας  

  των οικείων Νοµαρχιακών Αυτοδιοικήσεων 
5    ο εκπρόσωπος του Ιατρικού Τµήµατος της Περιφέρειας (αν υπάρχει) 
6    ο ∆ιευθυντής του Εργαστηρίου Βιοπαθολογίας του µεγαλύτερου  

    νοσοκοµείου της περιφέρειας 
7    ο ∆ιευθυντής του ΠΕ∆Υ 
8    ο Πρόεδρος του Επιστηµονικού Συµβουλίου του µεγαλύτερου  

    νοσοκοµείου της Περιφέρειας 
9    ο ∆ιευθυντής Κτηνιατρικής Υπηρεσίας µιας Νοµαρχιακής  
     Αυτοδιοίκησης της οικείας Περιφέρειας 
10    ο ∆ιευθυντής Περιβάλλοντος µιας Νοµαρχιακής Αυτοδιοίκησης 
     της οικείας Περιφέρειας 
11     ο ∆ιευθυντής Γεωργίας µιας Νοµαρχιακής Αυτοδιοίκησης  
      της οικείας Περιφέρειας 
12.    ο Προϊστάµενος της περιφερειακής υπηρεσίας του Γενικού Χηµείου  

 του Κράτους 
13.    ο Προϊστάµενος της περιφερειακής διεύθυνσης του ΕΦΕΤ 

14.    ο Προϊστάµενος αρµόδιος για τη δηµόσια υγεία ενός δήµου  
 της Περιφέρειας 
 

*Νόµος 3370/2005 
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4.5    Υπηρεσίες ∆ηµόσιας Υγείας στην Ελλάδα 

(Πηγή:Τζένη Κουρέα – Κρεµαστινού) 
 

Εισαγωγή 
 
Από την ίδρυση του Ελληνικού κράτους µετά την επανάσταση του 1821, 
έγιναν αρκετές προσπάθειες για την οργάνωση υπηρεσιών ∆ηµόσιας Υγιεινής 
(όπως αναφέρθηκε σε προηγούµενο κεφάλαιο), οι οποίες υπήρξαν 
επιτυχηµένες και αποδοτικές για την εποχή τους. Παρόλα όµως τα χρόνια που 
πέρασαν, οι υπηρεσίες δηµόσιας υγείας δεν έχουν ενστερνισθεί την έννοια της 
Νέας ∆ηµόσιας Υγείας ή της Προαγωγής της Υγείας και παραµένουν 
καθηλωµένες κυρίως στον τοµέα της υγιεινής χωρίς να έχουν να επιδείξουν, 
τουλάχιστον σ' αυτό τον τοµέα, υψηλά επίπεδα υπηρεσιών από πλευράς 
ποιότητας και αποδοτικότητας. 

 
Την τελευταία δεκαετία έχει επανέλθει στο προσκήνιο και υπό την πίεση της 
Ευρωπαϊκής Ένωσης η ανάγκη για τη σωστή οργάνωση των υπηρεσιών 
δηµόσιας υγείας στην Ελλάδα. Εν τούτοις και παρά τις προσπάθειες και τις 
νοµοθετικές ρυθµίσεις ο χώρος της δηµόσιας υγείας αντιµετωπίζει αρκετά 
προβλήµατα: 

 
-   Όσον αφορά τις νοµοθετικές ρυθµίσεις, είναι τόσες πολλές και 

αλλεπάλληλες ιδίως τα τελευταία χρόνια (µετά το 1997) ώστε δεν 
προλαβαίνουν καν να ιδρυθούν και να λειτουργήσουν υπηρεσίες που 
προβλέπονται από τους διαφόρους νόµους. 

 
-   Ένα άλλο βασικό πρόβληµα είναι ότι πολλές αρµοδιότητες «∆ηµόσιας 

Υγείας» ασκούνται από φορείς που δεν ανήκουν στο Υπουργείο Υγείας ενώ 
δεν λειτουργεί ακόµα ένα Κεντρικό Κυβερνητικό Συντονιστικό Όργανο 
για να χαράσσει τουλάχιστον την Πολιτική ∆ηµόσιας Υγείας. 

  
-  Πρόβληµα επίσης δηµιουργεί η µεγάλη έλλειψη επιστηµονικού, τεχνικού 

και διοικητικού προσωπικού στις υπηρεσίες δηµόσιας υγείας και η έλλειψη 
«κύρους» των επαγγελµατιών δηµόσιας υγείας που προέρχεται κυρίως από 
τη µη ευαισθητοποίηση τόσο του πληθυσµού όσο και των κυβερνήσεων για το 
σηµαντικό ρόλο που καλούνται να παίξουν στην προαγωγή της υγείας και την 
πρόληψη των νόσων.  

 
- Οι µειωµένες επίσης οικονοµικές απολαβές των γιατρών που 
απασχολούνται στη δηµόσια υγεία σε σύγκριση µε αντίστοιχους 
γιατρούς του ΕΣΥ ή του ιδιωτικού τοµέα, δρουν ανασταλτικά για την 
προσέλευση ικανών επιστηµόνων στο χώρο της δηµόσιας υγείας.  

 
-  Τέλος η διάθεση «πόρων» για την άσκηση των δραστηριοτήτων της 

δηµόσιας υγείας είναι µειωµένη κατά πολύ σε σύγκριση µε κονδύλια που 
διατίθενται ακόµα και στο Υπουργείο Υγείας για άλλους τοµείς όπως π.χ. η 
περίθαλψη, οι νέες τεχνολογίες κ.α. 
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Τα ανωτέρω «µειονεκτήµατα» της δηµόσιας υγείας µπορεί να εξηγηθούν από 
την ίδια τη φυσιογνωµία των υπηρεσιών δηµόσιας υγείας που χαρακτηρίζεται 
από δύο στοιχεία: 
α)  Είναι τοµέας κρατικής δραστηριότητας, είναι δηλαδή ένα δηµόσιο 

σύστηµα στο οποίο δεν υπάρχει χώρος για τον ιδιωτικό τοµέα πλην 
ελαχίστων εξαιρέσεων (π.χ. ειδικά εργαστήρια που ασχολούνται µε 
εξετάσεις νερών, τροφίµων, κ.α.) 

β)  ∆εν υπάρχει συνήθως αυτόµατη ζήτηση υπηρεσιών από τον πολίτη. 
Σε λίγες περιπτώσεις (π.χ. ναρκωτικά, AIDS) οι πολίτες (κοινωνία) ζητούν 

παροχή υπηρεσιών δηµόσιας υγείας και πάλι οι υπηρεσίες που ζητούνται 
είναι συνήθως νοσηλευτικού ή προνοιακού χαρακτήρα.  
Οι ανάγκες δηµόσιας υγείας σπάνια βιώνονται ως προσωπικές ανάγκες και 
συνεπώς δεν εκφράζονται ως «συνειδητή» ζήτηση κάποιων υπηρεσιών σε 
ατοµικό επίπεδο. Η έλλειψη πρωτογενούς ζήτησης υπηρεσιών δηµόσιας 
υγείας καταργεί συγχρόνως και την κοινωνική πίεση, η οποία θα µπορούσε να 
συµπαρασύρει τη διάθεση πόρων και δραστηριοτήτων.  
Έτσι, οι πόροι που θα διατεθούν στη δηµόσια υγεία και τα προγράµµατα που 
θα αναπτυχθούν, είναι καθαρά προϊόν, πολιτικής απόφασης και κυβερνητικής 
επιλογής. Αν η δηµόσια υγεία δεν είναι «πολιτική προτεραιότητα» της κάθε 
κυβέρνησης είναι αναπόφευκτο και η χρηµατοδότηση της να είναι µειωµένη. 

 
Στην «Έκθεση της Ειδικής Επιτροπής των Ξένων Εµπειρογνωµόνων για τις 
Ελληνικές Υπηρεσίες Υγείας» τα προβλήµατα των υπηρεσιών δηµόσιας 
υγείας της χώρας συνοψίζονται στα ακόλουθα σηµεία:  

 
α)  ανεπαρκής αριθµός ειδικευµένων γιατρών δηµόσιας υγείας,  
β)  χαµηλό γόητρο της κοινωνικής θέσης των γιατρών δηµόσιας υγείας σε 

σχέση µε τους νοσοκοµειακούς γιατρούς,  
γ)  ανεπαρκής προπτυχιακή εκπαίδευση στη δηµόσια υγεία,  
δ)  ξεπερασµένες αντιλήψεις οι οποίες διέπουν το ρόλο της δηµόσιας 

υγείας, µε έµφαση στο γραφειοκρατικό και διεκπεραιωτικό χαρακτήρα 
της, 

ε)  απουσία ουσιαστικών αρµοδιοτήτων των υπηρεσιών δηµόσιας υγείας σε 
συγκεκριµένες πληθυσµιακές οµάδες,  

στ)  ανεπαρκής λειτουργική και επιχειρησιακή διασύνδεση των υπηρεσιών 
δηµόσιας υγείας µε τις υπόλοιπες υπηρεσίες υγείας,  

ζ)  ελλείψεις σε εργαστηριακή και υλικοτεχνική υποδοµή,  
η)  αδυναµία επαρκούς παρακολούθησης της φυσικής κίνησης, ελέγχου των 

µειζόνων κινδύνων δηµόσιας υγείας και εκτίµησης των αναγκών υγείας 
του πληθυσµού και  

θ)  απουσία σαφούς και συστηµατικής πολιτικής δηµόσιας υγείας. 
 
Νοµοθετικό Πλαίσιο 
 
Τα «προβλήµατα» της δηµόσιας υγείας προσπάθησαν µετά το 1994 να 
επιλύσουν επιλεκτικά διάφοροι νόµοι µε τελευταίους δύο νόµους 
επικεντρωµένους στη δηµόσια υγεία: ο ν. 3172/2003 και ο ν. 3329/2005. 
Θεωρήθηκε σκόπιµο να αναφερθούν ορισµένες από τις διατάξεις του 
3172/2003 γιατί αρκετές από τις ρυθµίσεις του επόµενου νόµου στηρίζονται 
σε θέµατα που είχαν τεθεί στον ν. 3172/2003. 
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1) Νόµος 3172/2003 «Οργάνωση και Εκσυγχρονισµός των Υπηρεσιών 

∆ηµόσιας Υγείας & άλλες διατάξεις» 
(Υπουργός Κ. Στεφανής) 
 
Ο νόµος αυτός είναι ο πρώτος που ασχολήθηκε κυρίως µε δοµές που 

αφορούν τη δηµόσια υγεία, όπως καθορίζει και ο τίτλος του. 
Με τον ανωτέρω νόµο καθορίσθηκε ότι «∆ηµόσια Υγεία είναι το σύνολο των 
οργανωµένων δραστηριοτήτων της Πολιτείας και της Κοινωνίας που 
αποβλέπουν στην προαγωγή της υγείας, στη βελτίωση της ποιότητας της ζωής 
και στην αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης όλου του πληθυσµού της 
χώρας». 
Οι διατάξεις του νόµου αυτού προέβλεπαν κυρίως τα εξής: 

1. Επανακαθορισµό του ρόλου των υπηρεσιών δηµόσιας υγείας µε 
µακροπρόθεσµους και βραχυπρόθεσµους στόχους, στα πλαίσια της 
Εθνικής Στρατηγικής για τη ∆ηµόσια Υγεία (αναδιαµόρφωση µε τον 
3329/2005). 

2. Σύσταση του Εθνικού Συµβουλίου ∆ηµόσιας Υγείας (ΕΣΥ∆Υ) ως 
επιστηµονικό, γνωµοδοτικό και συµβουλευτικό όργανο της Πολιτείας σε 
θέµατα δηµόσιας υγείας (αναδιαµόρφωση µε τον ν. 3329/2005). 

3. Σύσταση της ∆ιαγραµµατειακής Συντονιστικής ∆ηµόσιας Υγείας   
(∆ΙΑΣΥ∆Υ) µε σκοπό το συντονισµό πολιτικών και δράσεων δηµόσιας 
υγείας διατοµεακού χαρακτήρα µεταξύ του Υπουργείου Υγείας και άλλων 
Υπουργείων που έχουν αρµοδιότητες σε θέµατα δηµόσιας υγείας π.χ. 
Ανάπτυξης, Γεωργίας, ΠΕΧΩ∆Ε κ. α. Στο όργανο αυτό θα συµµετείχαν 
οι Γενικοί Γραµµατείς των Υπουργείων υπό την Προεδρεία του Γενικού 
Γραµµατέα Υγείας (κατάργηση µε τον ν. 3329/2005). 

4. Σύσταση Συντονιστικής Οργανισµών ∆ηµόσιας Υγείας (ΣΥΝΟ∆Υ) µε σκοπό 
τον συντονισµό των δράσεων φορέων της δηµόσιας υγείας. Στη ΣΥΝΟ∆Υ 
θα συµµετείχαν εκπρόσωποι των εξής φορέων: Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας 
Υγείας (ΕΣ∆Υ), Εθνικό Κέντρο Ερευνών Υγείας, Εθνικό Ίδρυµα Ερευνών, 
Εθνικό Κέντρο για το ∆ιαβήτη, Εθνικό Κέντρο Φυσικών Επιστηµών 
∆ηµόκριτος (ΕΚΕΦΕ ∆ηµόκριτος), Εθνικός Οργανισµός Φαρµάκων (ΕΟΦ), 
Ενιαίος Φορέας Ελέγχου Τροφίµων (ΕΦΕΤ), Ινστιτούτο Θώρακος Υγείας και 
Ασφάλειας Εργαζοµένων, Ινστιτούτο PASTEUR, Ινστιτούτο Υγείας του 
Παιδιού, Κέντρο Ελέγχου Ειδικών Λοιµώξεων (ΚΕΕΛ), Οργανισµός 
Καταπολέµησης Ναρκωτικών (ΟΚΑΝΑ), Γενικό Χηµείο του Κράτους, 
Ελληνική Επιτροπή Ατοµικής Ενέργειας (κατάργηση µε τον ν. 3329/2005). 

5. Σύσταση Γενικής ∆ιεύθυνσης ∆ηµόσιας Υγείας στο Υπουργείο Υγείας για 
τη διαµόρφωση του λειτουργικού πλαισίου, το σχεδιασµό, την εποπτεία, 
την αξιολόγηση και την επιστηµονική στήριξη των υπηρεσιών δηµόσιας 
υγείας (αναδιαµόρφωση µε τον ν. 3329/2005). 

6. Αναβάθµιση του Κεντρικού Εργαστηρίου ∆ηµόσιας Υγείας (ΚΕ∆Υ) από 
αποκεντρωµένη υπηρεσία σε ∆ιεύθυνση του Υπουργείου Υγείας µε 
διευρυµένες αρµοδιότητες, ενταγµένη στη Γενική ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας 
Υγείας (µε τον ν. 3329/2005 έγινε ∆ιεύθυνση του ΚΕΕΛΠΝΟ). 

7. Μετονοµασία της ∆ιεύθυνσης Υγείας και Πρόνοιας κάθε ∆ιοικητικής 
Περιφέρειας σε ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας και Πρόνοιας µε 
διευρυµένες αρµοδιότητες στον τοµέα προστασίας και προαγωγής της 
δηµόσιας υγείας (µε τον ν. 3329/2005 µεταφέρθηκε στις ∆ ΥΠΕ). 
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8. Τα Περιφερειακά Εργαστήρια ∆ηµόσιας Υγείας (ΠΕ∆Υ) µετατράπηκαν σε 
τµήµατα των ∆ιευθύνσεων ∆ηµόσιας Υγείας και Πρόνοιας της 
αντίστοιχης ∆ιοικητικής Περιφέρειας (µε τον ν. 3329/2005 ανήκουν στο 
ΚΕΕΛΠΝΟ). 

9. Σύσταση Περιφερειακού Συµβουλίου ∆ηµόσιας Υγείας για τον καλύτερο 
συντονισµό των φορέων και υπηρεσιών δηµόσιας υγείας της 
Περιφέρειας (αναδιαµόρφωση µε τον ν. 3329/2005). 

10. Σύσταση στον οργανισµό κάθε νοµαρχίας, ∆ιεύθυνσης ∆ηµόσιας Υγείας 
για την άσκηση των αρµοδιοτήτων που αφορούν τη δηµόσια υγεία στην 
περιοχή αρµοδιότητας της. 

11. Καθορισµός των αρµοδιοτήτων των ΟΤΑ Β' βαθµού (∆ήµοι) σε θέµατα 
δηµόσιας υγείας. 

13 Προσδιορισµό των πληροφοριών και των δεδοµένων που θα περιλαµβάνει ο 
Χάρτης Υγείας της χώρας ο οποίος συντάσσεται από το Υπουργείο Υγείας µε 
σκοπό την εναρµόνιση των υπηρεσιών υγείας στις ανάγκες υγείας των 
πολιτών. 

14 Αναβάθµιση του ρόλου της Κοινωνικής Ιατρικής ως επιστηµονικού κλάδου (µε 
τον 3329/2005 µετονοµάσθηκε σε ειδικότητα Ιατρικής της ∆ηµόσιας Υγείας) 

15 Καθορισµός των µέτρων που πρέπει να ληφθούν σε περίπτωση 
εµφάνισης κινδύνου διάδοσης µεταδοτικού νοσήµατος, που ενδέχεται να 
έχει επιπτώσεις στη δηµόσια υγεία. 

16 Καθορισµός των υπηρεσιών και φορέων που θεωρούνται σχετικοί µε τη 
δηµόσια υγεία (αναδιαµόρφωση µε τον 3329/2005). 

Αξίζει να σηµειωθεί ότι µε το νόµο αυτό (3172/2003, Άρθρο 3, παρ. 3) φορείς 
της δηµόσιας υγείας µπορούν να είναι και Μη Κυβερνητικές Οργανώσεις ΜΚΟ 
- (NGO - Non Governmental Organizations) στην Ελλάδα και στο εξωτερικό, 
οι οποίες πληρούν τα κάτωθι κριτήρια: 
- Έχουν καταστατική αρµοδιότητα να συµβάλλουν στη βελτίωση της 

ποιότητας της υγείας και του προσδόκιµου επιβίωσης όλου του 
πληθυσµού, κυρίως µέσα από την κινητοποίηση και ευαισθητοποίηση 
του πληθυσµού. 

- Ασκούν δραστηριότητες σύµφωνα µε τις οδηγίες των κρατικών 
υπηρεσιών ή οργάνων της δηµόσιας υγείας ή υποστηρίζονται υλικά ή και 
µε άλλον τρόπο µέσα από κρατικά προγράµµατα δηµόσιας υγείας και 

- Έχουν εγγραφεί στο Ειδικό Μητρώο Μη Κυβερνητικών Οργανώσεων 
που τηρείται στο Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, σύµφωνα µε τις 
διατάξεις της παρ.2 του άρθρου 12 του Ν. 2464/1998 (ΦΕΚ 236/Α'). 

 
2) Νόµος 3370/11.7.2005 «Οργάνωση και Λειτουργία των Υπηρεσιών 

∆ηµόσιας Υγείας και άλλες διατάξεις 
(Υπουργός Ν. Κακλαµάνης) 
 
Με το νόµο αυτό, προβλέπεται αντικατάσταση, αναδιαµόρφωση και κα-

τάργηση αρκετών διατάξεων του προηγούµενου νόµου (3172/2003) και νέες 
νοµοθετικές ρυθµίσεις για τον συντονισµό και οργάνωση των υπηρεσιών που 
εµπλέκονται στη «λειτουργία» της δηµόσιας υγείας. 
Στα εισαγωγικά άρθρα και του νόµου αυτού αναφέρονται η έννοια, οι 

ορισµοί, οι λειτουργίες και οι δράσεις της δηµόσιας υγείας, σε µια προσπάθεια 
κατανόησης του εύρους, της διεπιστηµονικότητας και της διατοµεακής 
υπόστασης της δηµόσιας υγείας. 
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Στο άρθρο 3 περιγράφονται οι Λειτουργίες και ∆ράσεις της ∆ηµόσιας 
Υγείας ως ακολούθως: 
α)  Η παρακολούθηση και εκτίµηση της υγείας του πληθυσµού και των 

βιολογικών, περιβαλλοντικών και κοινωνικοοικονοµικών παραγόντων 
που την επηρεάζουν. 

β)  Η προστασία και προαγωγή της υγείας και η πρόληψη των νοσηµάτων. 
γ)  Ο έλεγχος και η αποτελεσµατική διαχείριση των λοιµωδών νοσηµάτων 

και των άλλων νοσηµάτων υψηλού κινδύνου και επιπολασµού. 
δ)  Η προάσπιση των αναγκών υγείας των ευπαθών οµάδων του 

πληθυσµού. 
ε)  Η αντιµετώπιση των έκτακτων και αναδυόµενων κινδύνων και των 

απρόβλεπτων συνθηκών και συµβάντων από φυσικά άλλα αίτια. 
στ)  Η ιεράρχηση των προτεραιοτήτων και των παρεµβάσεων στη δηµόσια 

υγεία. 
ζ)  Η εκτίµηση της ποιότητας και της αποτελεσµατικότητας των υπηρεσιών 

υγείας και η ανάπτυξη µέτρων βελτίωσης τους. 
η)  Η εκτίµηση των συνεπειών στη δηµόσια υγεία από τα επιτεύγµατα της 

ιατρικής επιστήµης, της βιολογίας και της γενετικής. 
θ)  Η ανάπτυξη πολιτικών που προάγουν την υγεία, τη βιωσιµότητα, τη 

διατήρηση, τη βελτίωση και την ανάπτυξη του ανθρώπινου κεφαλαίου 
της χώρας. 

Σύµφωνα µε το άρθρο 9 καθορίζονται ως βασικές οργανωτικές δοµές 
της δηµόσιας υγείας οι εξής:  
α)  Η Γενική Γραµµατεία ∆ηµόσιας Υγείας του Υπουργείου Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 
β)  Η Γενική ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας του Υπουργείου Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 
γ) Οι Περιφερειακές ∆ιευθύνσεις ∆ηµόσιας Υγείας. 
δ)  Οι Υπηρεσίες ∆ηµόσιας Υγείας της Τοπικής Αυτοδιοίκησης πρώτου και 

δεύτερου βαθµού. 
ε)  Οι Υπηρεσίες, οι Οργανισµοί και οι άλλοι φορείς που προσφέρουν 

υπηρεσίες στον τοµέα της δηµόσιας υγείας. 
Οι κυριότερες διατάξεις που προβλέπονται για τη δηµόσια υγεία στον 
ανωτέρω νόµο είναι: 

• Στο πλαίσιο της εθνικής στρατηγικής για τη δηµόσια υγεία προβλέπεται η 
εκπόνηση 4ετούς Εθνικού Σχεδίου ∆ράσης για τη ∆ηµόσια Υγεία µε 
ιεράρχηση των προτεραιοτήτων για την πολιτική δηµόσιας υγείας που θα 
υποβάλλεται στο Κοινοβούλιο. Η ιεράρχηση των προτεραιοτήτων γίνεται 
µε κοινή απόφαση των Υπουργών Οικονοµίας και Οικονοµικών και 
Υγείας. 
Η εφαρµογή των δράσεων και των προγραµµάτων του Εθνικού Σχεδίου 
∆ράσης είναι υποχρεωτική για την περιφερειακή διοίκηση και την 
αυτοδιοίκηση. 

• Η σύσταση Γενικής Γραµµατείας ∆ηµόσιας Υγείας στο ΥΥΚΑ (Γενικός 
Γραµµατέας ∆ηµόσιας Υγείας). 

• Ο επανακαθορισµός αρµοδιοτήτων και τµηµάτων της Γενικής 
∆ιεύθυνσης ∆ηµόσιας Υγείας του ΥΥΚΑ. 

• Η ένταξη της ∆ιεύθυνσης ∆ηµόσιας Υγείας της Περιφέρειας (πλην ΠΕ∆Υ 
και Τµήµατος Πρόνοιας) στην οργανωτική δοµή της οικείας ∆ΥΠΕ και η 
µετονοµασία της σε Περιφερειακή ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας της 
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αντίστοιχης ∆ΥΠΕ. Στην ουσία πρόκειται για µεταφορά της ∆ιεύθυνσης 
από την αρµοδιότητα της Περιφέρειας (Υπουργείο Εσωτερικών) στη 
∆ΥΠΕ (Υπουργείο Υγείας). 

• Η Συγκρότηση σε κάθε ∆ΥΠΕ, Περιφερειακού Συµβουλίου ∆ηµόσιας 
Υγείας µε συµµετοχή πολλών φορέων δηµόσιας υγείας της αντίστοιχης 
Υγειονοµικής Περιφέρειας. Πρόεδρος του Συµβουλίου αυτού είναι ο 
∆ιοικητής της ∆ΥΠΕ. Η θητεία του Συµβουλίου είναι 3ετής και έχει 
συντονιστικό και γνωµοδοτικό χαρακτήρα (βλ. Παράρτηµα 2 
προηγούµενου κεφαλαίου). 

• Ο καθορισµός της σχέσης της Περιφερειακής ∆ιεύθυνσης ∆ηµόσιας 
Υγείας των ∆ΥΠΕ µε τις ∆ιευθύνσεις ∆ηµόσιας Υγείας των νοµαρχιών, 
δήµων και κοινοτήτων (αναφέρονται παρακάτω στην ενότητα της 
Τοπικής Αυτοδιοίκησης). 

• Η σύσταση και λειτουργία Κέντρου Επιχειρήσεων Συντονιστικού 
Οργάνου Τοµέα Υγείας (ΚΕΠΙΧ - ΣΟΤΥ) στο Υπουργείο Υγείας. Το 
κέντρο αυτό υπάγεται διοικητικά κατ' ευθείαν στον Υπουργό Υγείας. 
Αποστολή του κέντρου είναι ο συντονισµός των φορέων που έχουν 
ευθύνη για την υλοποίηση δράσεων εκτάκτων καταστάσεων στο χώρο 
της δηµόσιας υγείας, της υγείας γενικότερα και ο συντονισµός των 
συστηµάτων εφηµερίων των νοσοκοµείων.  

• Μετατροπή του ΕΣΥ∆Υ (Εθνικό Συµβούλιο ∆ηµόσιας Υγείας) σε 
ανεξάρτητη αρχή µε αποστολή την εποπτεία της εφαρµογής του νόµου 
3370/2005 και την άσκηση αρµοδιοτήτων που της ανατίθενται κάθε 
φορά. Το ΕΣΥ∆Υ καθορίζεται ως εποπτική, επιστηµονική, συντονιστική, 
γνωµοδοτική και διαιτητική αρχή. Συγκροτείται από τον Πρόεδρο και έξη 
µέλη. Συνεπικουρείται από 15µελή επιστηµονική επιτροπή. 

• Ανασυγκρότηση και διεύρυνση αρµοδιοτήτων του ΚΕΕΛ, το οποίο 
µετονοµάζεται σε Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσηµάτων 
(ΚΕΕΛΠΝΟ). Το ΚΕΕΛΠΝΟ εξακολουθεί να λειτουργεί ως ΝΠΙ∆ και 
υπάγεται κατ' ευθείαν στον Υπουργό Υγείας. Οι νέες αρµοδιότητες του 
κέντρου καλύπτουν τα λοιµώδη νοσήµατα, τα χρόνια νοσήµατα, τα 
ατυχήµατα, την περιβαλλοντική υγιεινή. Στο ΚΕΕΛΠΝΟ εντάσσονται το 
ΚΕ∆Υ, τα ΠΕ∆Υ και το Εθνικό Αρχείο Νεοπλασιών µε µεταφορά του από 
τη ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας του Υπουργείου Υγείας. Το ΚΕΕΛΠΝΟ 
µπορεί να διαθέτει προσωπικό σε φορείς του ευρύτερου ∆ηµόσιου 
Τοµέα για τις ανάγκες της δηµόσιας υγείας. 

• Οι τοµείς Κοινωνικής Ιατρικής των νοσοκοµείων του ΕΣΥ 
µετονοµάζονται σε Τοµείς ∆ηµόσιας Υγείας. Στον τοµέα αυτό 
εντάσσονται και τα τµήµατα επισκεπτών υγείας των νοσοκοµείων. 

• Η ειδικότητα της Κοινωνικής Ιατρικής µετονοµάζεται σε ειδικότητα 
Ιατρικής της ∆ηµόσιας Υγείας. 

• Σύσταση Σώµατος Λειτουργών ∆ηµόσιας Υγείας µε χαρακτήρα 
διεπιστηµονικό. Τα µέλη του πρέπει να διαθέτουν ειδικές σπουδές και 
προϋπηρεσία στη δηµόσια υγεία. Με υπουργική απόφαση θα 
καθορισθούν τα κριτήρια και οι διαδικασίες ένταξης. Στο σώµα αυτό 
µπορεί να εντάσσονται επιστήµονες πολλών «ειδικοτήτων» και µετά από 
αίτηση τους, οι γιατροί, οδοντίατροι και φαρµακοποιοί δηµόσιας υγείας 
ΕΣΥ. 
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∆ιάρθρωση Υπηρεσιών ∆ηµόσιας Υγείας 
 
Οι κλασσικές Υπηρεσίες δηµόσιας υγείας διαρθρώνονται σχηµατικά σε 3 

επίπεδα: 
• Κεντρικό Επίπεδο, 
• Περιφερειακό Επίπεδο 
• Επίπεδο Τοπικής Αυτοδιοίκησης Α ' και Β ' βαθµού 
Οι διάφοροι φορείς δηµόσιας υγείας, ανάλογα µε τη φύση τους, 

κατατάσσονται σε αντίστοιχα επίπεδα. 
 

1) Κεντρικό επίπεδο - Υπουργείο Υγείας & Κοινωνικής Αλληλεγγύης  
 (ΥΥΚΑ) 
Οι υπηρεσίες του Υπουργείου Υγείας (Κεντρικό επίπεδο) έχουν επιτελικό και 
οργανωτικό ρόλο στο σχεδιασµό της πολιτικής της δηµόσιας υγείας, στην 
παραγωγή νοµοθετικού έργου, στην κατάρτιση προγραµµάτων, στη συλλογή 
και επεξεργασία στατιστικών και επιδηµιολογικών στοιχείων, στο συντονισµό 
υπηρεσιών, στην ανάπτυξη ανθρώπινου δυναµικού και στην προώθηση 
πολιτικών της Ευρωπαϊκής Ένωσης, του ΠΟΥ και άλλων διεθνών 
οργανισµών (Π.∆. 95/2000). Σήµερα οι «υπηρεσίες» που εκπροσωπούν 
τυπικά τη δηµόσια υγεία στο Κεντρικό επίπεδο (υπουργείο) είναι  
α)  ο Γενικός Γραµµατέας ∆ηµόσιας Υγείας,  
β)  η Γενική ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας (µε τις διευθύνσεις που υπάγονται 

σ' αυτή) και  
γ)  το ΕΣΥ∆Υ. 
Στη Γενική ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας υπάγονται οι εξής ∆ιευθύνσεις: 

• ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγιεινής 
• ∆ιεύθυνση Υγειονοµικής Μηχανικής & Υγιεινής Περιβάλλοντος 
• ∆ιεύθυνση Φαρµάκων & Φαρµακείων 
• ∆ιεύθυνση Συντονισµού και Συνεργασίας µε Περιφέρειες και Νοµαρχιακές 

Αυτοδιοικήσεις 
• ∆ιεύθυνση Στοµατικής Υγείας 
• Τµήµα Εξαρτησιογόνων Ουσιών 
• Τµήµα Χάρτη Υγείας & Κοινωνικής Αλληλεγγύης 
Είναι όµως προφανές ότι και άλλες ∆ιευθύνσεις του υπουργείου 
επεξεργάζονται θέµατα που έχουν σχέση µε τη δηµόσια υγεία όπως π.χ. η 
∆ιεύθυνση ∆ιεθνών Σχέσεων (∆ιεθνείς Οργανισµοί), το ΣΟΤΥ, η ∆ιεύθυνση 
Εκπαίδευσης και Έρευνας, η ∆ιεύθυνση Αγωγής Υγείας και Πληροφόρησης 
κ.α. Στα περισσότερα θέµατα δηµόσιας υγείας απαιτείται στενή συνεργασία 
όλων σχεδόν των ∆ιευθύνσεων του Υπουργείου Υγείας. Η παρουσία γιατρών 
δηµόσιας υγείας όχι µόνο στη ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας, αλλά και στις 
υπόλοιπες ∆ιευθύνσεις του ΥΥΚΑ θα είχε ευεργετικό αποτέλεσµα στην 
κατανόηση και το συντονισµό των δράσεων. 
Αυτό που πρέπει επίσης να γίνει κατανοητό είναι ότι κλασικές δραστηριότητες 
της δηµόσιας υγείας υπάρχουν και σε άλλα υπουργεία πλην του ΥΥΚΑ, όπως 
στο Υπουργείο Οικονοµικών (Γενικό Χηµείο Κράτους) στο Υπουργείο 
Ανάπτυξης (ΕΦΕΤ), στο Υπουργείο Εργασίας, Υπουργείο Αγροτικής 
Ανάπτυξης, ∆ηµοσίας Τάξεως, Παιδείας, ΥΠΕΧΩ∆Ε κ.α. Μέχρι σήµερα δεν 
υπάρχει κάποιο «Πολιτικό όργανο» που να συντονίζει τις δραστηριότητες 
αυτές. Έτσι παρατηρούνται επικαλύψεις αρµοδιοτήτων, επανάληψη ίδιων 
δράσεων, τριβές µεταξύ οργανισµών κ.α. Ο ρόλος του Γενικού Γραµµατέα 
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∆ηµόσιας Υγείας περιλαµβάνει τον συντονισµό ενεργειών µεταξύ ΥΥΚΑ και 
άλλων υπουργείων. 

 
2)  Περιφερειακό επίπεδο -∆ΥΠΕ 
Όπως προαναφέρθηκε, µε τους νόµους 2503/1997, 2519/1997 και 

3106/2003 ιδρύθηκαν ∆ιευθύνσεις ∆ηµόσιας Υγείας & Πρόνοιας στη Γενική 
∆ιεύθυνση της κάθε ∆ιοικητικής περιφέρειας. Πρέπει να σηµειωθεί ότι 
ελάχιστες Περιφέρειες είχαν αναπτύξει τις ∆ιευθύνσεις ∆ηµόσιας Υγείας - 
Πρόνοιας µε ανάλογες δράσεις και µε πρόσληψη ή τοποθέτηση και του 
ανάλογου επιστηµονικού, διοικητικού, τεχνικού προσωπικού. 
Η ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας - Πρόνοιας κάθε περιφέρειας, σύµφωνα µε το 

νόµο 3172/2003 συγκροτείται από τα εξής τµήµατα:  
α) Τµήµα Υπηρεσιών ∆ηµόσιας Υγείας και Επαγγελµάτων Υγείας  
β) Τµήµα Προστασίας & Προαγωγής του Περιβάλλοντος  
γ)  Τµήµα Πρόληψης και Προαγωγής της Υγείας  
δ)  Τµήµα Επιδηµιολογικής Επιτήρησης 
ε)  Τµήµα Περιφερειακού Εργαστηρίου δηµόσιας υγείας (ΠΕ∆Υ) στ) Τµήµα 

Πρόνοιας. 
 
Στη συνέχεια µε το νόµο 3370/2005 οι ∆ιευθύνσεις ∆ηµόσιας Υγείας της 
Περιφέρειας µε το προσωπικό τους µεταφέρθηκαν στις αντίστοιχες ∆ΥΠΕ και 
ονοµάσθηκαν Περιφερειακές ∆ιευθύνσεις ∆ηµόσιας Υγείας της αντίστοιχης 
∆ΥΠΕ. Το τµήµα Πρόνοιας παρέµεινε στην Περιφέρεια, ενώ το ΠΕ∆Υ 
µεταφέρθηκε στο ΚΕΕΛΠΝΟ. Προϊστάµενος της ∆ιεύθυνσης ∆ηµόσιας Υγείας 
σε κάθε ∆ΥΠΕ πρέπει να είναι ιατρός διευθυντής δηµόσιας υγείας ΕΣΥ. 
Σηµείωση: Σε επίπεδο Γενικής Γραµµατείας κάθε ∆ιοικητικής Περιφέρειας 
υπάρχουν υπηρεσίες υπό την ευρεία έννοια της «∆ηµόσιας Υγείας» που 
ανήκουν σε άλλα υπουργεία όπως π.χ υπηρεσίες του υπουργείου Γεωργικής 
Ανάπτυξης, του Υπουργείου Εργασίας, (Υγιεινή & Ασφάλεια της Εργασίας), 
του Υπουργείου Ανάπτυξης (ΕΦΕΤ), του Υπουργείου Παιδείας (Αγωγή 
Υγείας) κ.α. Πολλά θέµατα δηµόσιας υγείας απαιτούν τον συντονισµό 
πολλών υπηρεσιών. Χαρακτηριστικό πρόσφατο παράδειγµα είναι η 
εφαρµογή µέτρων για την πρόληψη της γρίπης των πτηνών. Η επίτευξη του 
επιθυµητού επιπέδου συνεργασίας όλων των φορέων είναι µία µεγάλη 
πρόκληση για τη νέα οργανωτική δοµή της δηµόσιας υγείας. 

 
3)  Επίπεδο τοπικής αυτοδιοίκησης Α' και Β' βαθµού 
Οι υπηρεσίες της Νοµαρχίας (Τοπική Αυτοδιοίκηση Α' βαθµού) έχουν την 
κύρια ευθύνη για την εφαρµογή των περισσοτέρων διατάξεων και ασκούν 
πολλές αρµοδιότητες του τοµέα δηµόσιας υγείας. 
Οι ∆ήµοι και οι Κοινότητες (Τοπική Αυτοδιοίκηση Β' βαθµού) δεν έχουν ακόµα 
αναπτύξει στην πλειοψηφία τους οργανωµένες υπηρεσίες δηµόσιας υγείας. 
Παλαιότερα οι νοµαρχιακές υπηρεσίες δηµόσιας υγείας «ανήκαν» στο 
Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας. Σήµερα οι υπηρεσίες αυτές µε τον θεσµό της 
Τοπικής Αυτοδιοίκησης είναι ενταγµένες στους οργανισµούς των αντιστοίχων 
νοµαρχιών (νόµος 2503/1997, 2519/1997). Οι νοµαρχίες είναι µεν 
ανεξάρτητες αλλά χρηµατοδοτούνται και ελέγχονται από το Υπουργείο 
Εσωτερικών. 
Γενικός προϊστάµενος των νοµαρχιακών υπηρεσιών δηµόσιας υγείας είναι ο 
αντίστοιχος Νοµάρχης (αιρετό πρόσωπο). Στις περισσότερες νοµαρχίες 
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ορίζεται βοηθός Νοµάρχη για θέµατα υγείας (αντινοµάρχης υγείας - αιρετό 
πρόσωπο) υπεύθυνος για τις αρµοδιότητες της δηµόσιας υγείας. Επειδή το 
θεσµικό πλαίσιο είναι σχετικά νέο οι νοµαρχίες δεν έχουν ακόµα πλήρως 
«ενστερνισθεί» όλες τις υπηρεσίες δηµόσιας υγείας. 
Οι υπηρεσίες δηµόσιας υγείας των νοµαρχιακών αυτοδιοικήσεων πρέπει να 
συνεργάζονται για θέµατα της αρµοδιότητας τους µε τις αρµόδιες κεντρικές και 
περιφερειακές υπηρεσίες. Με το νόµο 3370/2005 έγινε προσπάθεια να τεθεί 
θεσµικό πλαίσιο στη σχέση τους µε το ΥΥΚΑ και τις Περιφερειακές 
∆ιευθύνσεις ∆ηµόσιας Υγείας των ∆ΥΠΕ. 
Οι υπηρεσίες δηµόσιας υγείας των νοµαρχιών και των ΟΤΑ 
υποχρεούνται: 
α) να εφαρµόζουν τις αποφάσεις και τις εγκυκλίους του Υπουργείου Υγείας 

και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και της Περιφερειακής ∆ιεύθυνσης ∆ηµόσιας 
Υγείας, 

β)  να διευκολύνουν τον έλεγχο που ασκείται από τις υπηρεσίες του 
Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, του ΕΣΥ∆Υή της 
Περιφερειακής ∆ιεύθυνσης ∆ηµόσιας Υγείας, 

γ)  να παρέχουν κάθε στοιχείο ή πληροφορία που ζητείται από τις υπηρεσίες 
του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, του ΕΣΥ∆Υ ή της 
Περιφερειακής ∆ιεύθυνσης ∆ηµόσιας Υγείας, 

δ)  να υποβάλλουν στην Περιφερειακή ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας, εντός του 
πρώτου διµήνου κάθε έτους, έκθεση πεπραγµένων και αποτελεσµάτων 
για το αντικείµενο των αρµοδιοτήτων τους κατά το προηγούµενο έτος, 
εκτίµηση της κατάστασης της δηµόσιας υγείας και ετήσιο προγραµµατισµό 
δράσης. 

ε)  να διενεργούν υγειονοµικούς και περιβαλλοντικούς ελέγχους και να 
αποστέλλουν τα αποτελέσµατα τους, σε ηλεκτρονική µορφή, στη Γενική 
∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας του Υπουργείου Υγείας & Κοινωνικής 
Αλληλεγγύης. 

Όλοι οι φορείς άσκησης περιφερειακής, νοµαρχιακής και τοπικής δράσης στη 
δηµόσια υγεία υποχρεούνται σε ετήσια αναφορά για την υγεία του πληθυσµού 
και τις υπηρεσίες υγείας της εµβέλειας τους, η οποία υποβάλλεται στον 
Υπουργό Υγείας & Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 

 
4)  ∆ιάρθρωση Νοµαρχιακών ∆ιευθύνσεων ∆ηµόσιας Υγείας 
Η Ελλάδα διαιρείται διοικητικά σε 13 διοικητικές περιφέρειες και 51 νοµούς. 

Οι νοµαρχίες είναι 54 δεδοµένου ότι ο νοµός Αττικής έχει 4 νοµαρχίες 
(Αθήνας, Πειραιά, ∆υτικής Αττικής, Ανατολικής Αττικής). Οι ∆ιευθύνσεις 
∆ηµόσιας Υγείας των νοµαρχιών είναι συνολικά 57, γιατί στη νοµαρχία 
Αθήνας λειτουργούν 4 ∆ιευθύνσεις ∆ηµόσιας Υγείας (Κεντρική Αθήνα, 
Καλλιθέα, Αιγάλεω, Αγ. Παρασκευή).  
Οι Νοµαρχιακές ∆ιευθύνσεις ∆ηµόσιας Υγείας του Νοµού Αττικής είναι: 
Νοµαρχία Αθήνας: Κεντρική Αθήνα: Έδρα Αµπελόκηποι 
Νοµαρχία Αθήνας: Ανατολική Αθήνα: Έδρα Αγία Παρασκευή 
Νοµαρχία Αθήνας: ∆υτική Αθήνα: Έδρα Αιγάλεω 
Νοµαρχία Αθήνας: Νότια Αθήνα: Έδρα Καλλιθέα 
Νοµαρχία Πειραιά: Έδρα Πειραιάς 
Νοµαρχία Ανατολικής Αττικής: Έδρα Παλλήνη 
Νοµαρχία ∆υτικής Αττικής: Έδρα Ελευσίνα 
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Με το νόµο της τοπικής αυτοδιοίκησης (2503/1997) κάθε νοµαρχία έχει δικό 
της οργανισµό που αφορά και τις ∆ιευθύνσεις ∆ηµόσιας Υγείας και Πρόνοιας. 
Σε πολλούς νοµούς υπάρχουν ενιαίες ∆ιευθύνσεις Υγείας - Πρόνοιας. Με το 
νόµο 3172/2003, άρθρο 14, προβλέπεται ότι κάθε νοµαρχία υποχρεούται να 
συνιστά στον οργανισµό της ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας µε τα εξής τµήµατα: 
1. Τµήµα ∆ηµόσιας Υγιεινής 
2. Τµήµα Περιβαλλοντικής Υγιεινής και Υγειονοµικού Ελέγχου 
3. Τµήµα Πρόληψης και Προαγωγής της Υγείας 
4. Τµήµα Υπηρεσιών και Επαγγελµάτων Υγείας 
5. Τµήµα Φαρµάκων και Φαρµακείων 
Σε ορισµένες νοµαρχίες λειτουργούν επίσης διάφορες άλλες υπηρεσίες 
σε επίπεδο τµήµατος όπως: 

• Αεροϋγειονοµεία (αεροδρόµια). 

• Υγειονοµεία (λιµάνια) 

• Λυσσιατρείο (Ν. Αθήνας) 
• Αντιαφροδισιακό ιατρείο (Ν. Αθήνας) 
• Απολυµαντήριο (Ν. Αθήνας, Θεσ/νίκης, Πειραιά) 

Κατ' εξαίρεση το αεροϋγειονοµείο της Αθήνας (στο αεροδρόµιο Ελ. Βενιζέλος) 
υπάγεται στην ∆ΥΠΕ Αττικής 
Προϊστάµενος της ∆ιεύθυνσης ∆ηµόσιας Υγείας είναι ο Νοµίατρος, ο οποίος 

πρέπει να έχει πτυχίο Υγιεινολόγου ή Μεταπτυχιακό τίτλο στη δηµόσια υγεία. 
Οι περισσότεροι νοµίατροι είναι γιατροί δηµόσιας υγείας ΕΣΥ. Σε περίπτωση 
έλλειψης νοµίατρου µπορεί να ανατεθούν καθήκοντα ∆ιευθυντού - 
Προϊσταµένου σε άλλο γιατρό (π.χ. ΠΕ ή µε απόσπαση από το ΕΣΥ). 
Αξίζει να σηµειωθεί ότι στις νοµαρχίες λειτουργούν και άλλες διευθύνσεις οι 

οποίες εµπλέκονται στην άσκηση της δηµόσιας υγείας όπως π.χ. οι 
κτηνιατρικές υπηρεσίες, αγροτικής ανάπτυξης, εµπορίου κ.α. 

 
5)  Αρµοδιότητες των νοµαρχιακών υπηρεσιών δηµόσιας υγείας 
Τα Τµήµατα ∆ηµόσιας Υγιεινής και Περιβαλλοντικής Υγιεινής των νοµαρχιακών 
υπηρεσιών είναι επιφορτισµένα µε την εφαρµογή των Υγειονοµικών Κανονισµών 
και τον έλεγχο της υγιεινής της ύδρευσης, της αποχέτευσης, των τροφίµων, των 
καταστηµάτων και επιχειρήσεων υγειονοµικού ενδιαφέροντος (π.χ. καταστηµάτων 
και επιχειρήσεων τροφίµων), την εξασφάλιση των όρων υγιεινής σε δηµόσιους και 
ιδιωτικούς χώρους, την περιβαλλοντική, αστική και αγροτική υγιεινή, όπως τον 
έλεγχο της διάθεσης των υγρών αποβλήτων από βιοτεχνικές και βιοµηχανικές 
εγκαταστάσεις, το έλεγχο των συνθηκών σταυ-λισµού κ.λπ. Οι αρµοδιότητες 
ελέγχου έχουν στην πλειονότητα τους νοµική κατοχύρωση. Για τη λειτουργία όλων 
των «υγειονοµικών καταστηµάτων» προβλέπεται συνήθως η έκδοση άδειας από 
τη ∆ιεύθυνση Υγιεινής ή από το ∆ήµο. 
Τα Τµήµατα Πρόληψης και Προαγωγής της Υγείας είναι επιφορτισµένα µε την 
εφαρµογή των προγραµµάτων εµβολιασµών, τη δήλωση, καταγραφή και 
επιδηµιολογική έρευνα των κρουσµάτων λοιµωδών νοσηµάτων, τη 
διερεύνηση και αντιµετώπιση επιδηµιών, την πρόληψη των σεξουαλικώς 
µεταδιδόµενων νοσηµάτων, την αγωγή υγείας, και τη δευτερογενή πρόληψη. 
Τα Τµήµατα Υπηρεσιών και Επαγγελµάτων Υγείας έχουν την ευθύνη της 
εποπτείας της καλής λειτουργίας των δηµόσιων αλλά κυρίως των ιδιωτικών 
υπηρεσιών υγείας, κλινικών, εργαστηρίων, φαρµακείων, οδοντιατρείων, 
φυσικοθεραπευτηρίων, καθώς και µιας µακράς σειράς επαγγελµάτων που 
σχετίζονται µε την υγεία, όπως ψυχολόγους, νοσηλευτές, οδοντοτεχνίτες, 
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αισθητικούς, οπτικούς, κοµµωτές και κέντρα αδυνατίσµατος. Οι αρµοδιότητες 
αυτές έχουν σχεδόν στο σύνολο τους νοµική και θεσµική κατοχύρωση, 
δεδοµένου ότι τα Τµήµατα Επαγγελµάτων Υγείας εκδίδουν τις σχετικές άδειες 
άσκησης επαγγέλµατος, τις άδειες ίδρυσης και λειτουργίας των αντίστοιχων 
επαγγελµατικών µονάδων, τις βεβαιώσεις καλής λειτουργίας κ.λπ. 
Τα Τµήµατα Υγειονοµικής Περίθαλψης Ασφαλισµένων του ∆ηµοσίου που 
ανήκαν στις νοµαρχίες και λειτουργούσαν ως κλάδος υγείας του ασφαλιστικού 
φορέα του ∆ηµοσίου, µετά από σχετική νοµοθετική ρύθµιση (νόµος 
2768/1999) εντάχθηκαν σε αυτοτελή και αυτόνοµο ασφαλιστικό οργανισµό, 
τον Οργανισµό Περίθαλψης Ασφαλισµένων του ∆ηµοσίου (ΟΠΑ∆). Ο ΟΠΑ∆ 
διαθέτει σήµερα δικό του προσωπικό και περιφερειακά/νοµαρχιακά γραφεία. 

 
6)  Ανθρώπινο ∆υναµικό των Υπηρεσιών ∆ηµόσιας Υγείας 
Το µεγαλύτερο ίσως πρόβληµα των υπηρεσιών δηµόσιας υγείας σε Κεντρικό, 
Περιφερειακό και Τοπικό επίπεδο είναι η µεγάλη έλλειψη ανθρώπινων πόρων. Στις 
νοµαρχιακές υπηρεσίες, από µελέτη η οποία έγινε το 2001 από την ΕΣ∆Υ για την 
προετοιµασία των Ολυµπιακών Αγώνων, το συνολικό υγειονοµικό δυναµικό 
(Νοµίατροι, ΠΕ γιατροί, ΠΕ λοιπών ειδικοτήτων, TE επόπτες δηµόσιας υγείας, TE 
επισκεπτριών) όπως προβλέπεται από τους αντίστοιχους οργανισµούς ανέρχεται σε 
938 άτοµα (οργανικές θέσεις) από τις οποίες οι 690 για επόπτες δηµόσιας υγείας.8 Οι 
υπηρετούντες ήταν µόνον 383 (απ' αυτούς 23 νοµίατροι και 261 επόπτες δηµόσιας 
υγείας).8 Το 2006 µε στοιχεία της Πανελλήνιας Ένωσης Εποπτών ∆ηµόσιας Υγείας 
υπηρετούν 505 επόπτες δηµόσιας υγείας στις νοµαρχίες (η διεθνώς προβλεπόµενη 
αναλογία είναι 1/100.000 πληθ.), 10 στον ΕΦΕΤ και 40 σε δήµους και νοσοκοµεία. 
Στην κεντρική υπηρεσία (ΥΥΚΑ και ΣΕΥΠ) το 2006 υπηρετούσαν 16 γιατροί δηµόσιας 
υγείας ΕΣΥ, 6 γιατροί ΠΕ, 13 φαρµακοποιοί δηµόσιας υγείας, 3 υγιεινολόγοι µηχανικοί 
και 6 επόπτες δηµόσιας υγείας. 

 
7)  Εργαστήρια ∆ηµόσιας Υγείας 
Σηµαντικό ρόλο στη λειτουργία της δηµόσιας υγείας έχουν τα «Εργαστήρια 
∆ηµόσιας Υγείας» τα οποία ασχολούνται κυρίως µε θέµατα περιβαλλοντικής 
υγιεινής, έλεγχο εµβολίων, υποστήριξη δράσεων της δηµόσιας υγείας κ.α. 
7.1 Κεντρικό και περιφερειακά εργαστήρια δηµόσιας υγείας 
Το Κεντρικό Εργαστήριο ∆ηµόσιας Υγείας (ΚΕ∆Υ) λειτουργούσε από πολλές 

δεκαετίες ως αποκεντρωµένη υπηρεσία του Υπουργείου Υγείας. Με το νόµο 
3172/2003 το ΚΕ∆Υ έγινε ∆ιεύθυνση του Υπουργείου Υγείας υπαγόµενο στη 
Γενική ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας. Στη συνέχεια µε το νόµο 3370/2005 το 
ΚΕ∆Υ µεταφέρθηκε από το ΥΥΚΑ και έγινε ∆ιεύθυνση του ΚΕΕΛΠΝΟ (πρώην 
ΚΕΕΛ). Το ΚΕ∆Υ αντιµετωπίζει επίσης τα ίδια προβλήµατα στελέχωσης και 
πόρων όπως και οι υπόλοιπες υπηρεσίες δηµόσιας υγείας. Σύντοµα πρόκειται 
να εγκατασταθεί σε νέο κτίριο στη Βάρη Αττικής χωρίς όµως να έχουν 
επιλυθεί τα οργανωτικά και οικονοµικά του προβλήµατα. Θεωρείται ότι µε την 
ένταξη του στο ΚΕΕΛΠΝΟ θα αναπτυχθεί και θα λειτουργήσει µε πιο ευέλικτο 
τρόπο. 
Τα Περιφερειακά Εργαστήρια ∆ηµόσιας Υγείας (ΠΕ∆Υ) ιδρύθηκαν µε το νόµο 
2519/1997 άρθρο 8, ο οποίος προέβλεπε την ίδρυση 13 Περιφερειακών 
Εργαστηρίων ∆ηµόσιας Υγείας (ΠΕ∆Υ) στην έδρα κάθε Περιφέρειας ως 
αποκεντρωµένες υπηρεσίες του Υπουργείου Υγείας - Πρόνοιας. Με το νόµο 
3172/2003 τα ΠΕ∆Υ από αποκεντρωµένες µονάδες του Υπουργείου Υγείας 
εντάχθηκαν στην αντίστοιχη Περιφέρεια ως τµήµα της ∆ιεύθυνσης ∆ηµόσιας 
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Υγείας. Με το νόµο 3370/2005 τα ΠΕ∆Υ µεταφέρθηκαν διοικητικά στο ΚΕ-
ΕΛΠΝΟ ως αποκεντρωµένες υπηρεσίες του και θα βρίσκονται σε λειτουργική 
διασύνδεση µε το ΚΕ∆Υ. Από τα 13 ΠΕ∆Υ που προέβλεπε ο νόµος ελάχιστα 
λειτουργούν µέχρι σήµερα (Αλεξανδρούπολης, Αχαίας, Ιωαννίνων). 
Οι αρµοδιότητες του ΚΕ∆Υ και των ΠΕ∆Υ είναι περίπου ίδιες και είναι οι εξής: 
1. Ο υγειονοµικός έλεγχος της ποιότητας των θαλάσσιων και χερσαίων 

υδάτων και ο υγειονοµικός έλεγχος των επεξεργασµένων λυµάτων. 
2. Ο υγειονοµικός έλεγχος των τροφίµων και των ποτών και ο έλεγχος των 

πρόσθετων ουσιών σε τρόφιµα και ποτά. 
3. Η έγκαιρη αποµόνωση, ταυτοποίηση και τυποποίηση παθογόνων 

µικροοργανισµών σε περιπτώσεις επιδηµιών. 
4. Ο ποιοτικός έλεγχος των εµβολίων και ορών. 
5. Η εργαστηριακή και τεχνολογική υποστήριξη των υπηρεσιών δηµόσιας 

υγείας. 
6. Η τήρηση των στοιχείων που προκύπτουν από τους υγειονοµικούς 

ελέγχους και η συστηµατική αξιολόγηση. 
7. Η υποβολή αναφορών και διαβίβαση στοιχείων σε αρµόδιες δικαστικές ή 

ελεγκτικές αρχές, όταν προκύπτουν ενδείξεις παράβασης διατάξεων για 
την προστασία της δηµόσιας υγείας. 

8. Η έκδοση πιστοποιητικών ή βεβαιώσεων για θέµατα αρµοδιότητας τους. 
7.2 Άλλα εργαστήρια δηµόσιας υγείας 

Στο δίκτυο των εργαστηρίων δηµόσιας υγείας συµµετέχουν και άλλα 
εργαστήρια του Υπουργείου Υγείας ή άλλων φορέων.  
Τα κυριότερα είναι: 

• Τα εργαστήρια της Εθνικής Σχολής ∆ηµόσιας Υγείας (Υπουργείο Υγείας) 
• Τα εργαστήρια του Ινστιτούτου Pasteur (Υπουργείο Υγείας, Υπουργείο 

Ανάπτυξης) 
• Τα εργαστήρια του Ινστιτούτου Υγείας του Παιδιού (Υπουργείο Υγείας) 
• Το Γενικό Χηµείο του Κράτους µε τα περιφερειακά παραρτήµατα 

(Υπουργείο Οικονοµικών) 
• Το Κεντρικό & Περιφερειακά Κτηνιατρικά Εργαστήρια (Υπουργείο 

Γεωργίας) 
• Τα εργαστήρια του Υπουργείου Περιβάλλοντος (ΥΠΕΧΩ∆Ε) 
• Το εργαστήριο Υγιεινής & Ασφάλειας Εργασίας (Υπουργείο Εργασίας) 
• Ορισµένα εργαστήρια Ιατρικών Σχολών (Υπουργείο Παιδείας) 
• Σε ορισµένους δήµους λειτουργούν εργαστήρια κυρίως για τον έλεγχο 

του πόσιµου νερού (ύδρευση). Η ΕΥ∆ΑΠ διαθέτει οργανωµένο και 
υψηλού επιπέδου εργαστήριο ελέγχου όλου του συστήµατος ύδρευσης 
της πρωτεύουσας. 

7.3 Κέντρα αναφοράς 
Στην Ελλάδα λειτουργούν περίπου σαράντα (40) κέντρα αναφοράς διαφόρων 
νόσων ή λοιµογόνων παραγόντων όπως ηπατιτίδων, AIDS, σαλµονελώσεων, 
χολέρας, λεγιονέλλας, µηνιγγίτιδας, εντεροϊών, ελονοσίας, τροπικών νόσων, 
γρίπης, ερυθράς κ.α. Τα κέντρα αναφοράς λειτουργούν σε εργαστήρια της 
ΕΣ∆Υ, του Ινστιτούτου Pasteur, των Πανεπιστηµίων, Νοσοκοµείων κ.α. 
Τα κέντρα αναφοράς για να ανταποκρίνονται στο ρόλο τους δεν πρέπει να 
εξαντλούν τις αρµοδιότητες τους σε απλή διαγνωστική προσέγγιση αλλά σε 
περαιτέρω εν τω βάθει έρευνα των προβληµάτων, όπως µοριακή 
επιδηµιολογική επιτήρηση, προαγωγή της γνώσης και έρευνας, πληθυσµιακές 
µελέτες κ.α. Τα κέντρα αναφοράς θεωρούνται ότι παρέχουν υπηρεσίες στον 
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ευρύτερο τοµέα της δηµόσιας υγείας. Τα περισσότερα χρηµατοδοτούνται από 
το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, από το ΚΕΕΛΠΝΟ ή από 
άλλους φορείς. Μεγάλη βοήθεια στην οικονοµική ενίσχυση τους και στη 
βελτίωση της απόδοσης τους έχει η συµµετοχή τους σε διάφορα ερευνητικά 
προγράµµατα. Τα περισσότερα κέντρα αναφοράς συνεργάζονται µε το 
ΚΕΕΛΠΝΟ, στο οποίο δίδουν τα δεδοµένα τους για την καλύτερη επιτήρηση 
των λοιµωδών νόσων. 
7.4 Πιστοποίηση εργαστηρίων 
Σύµφωνα και µε τις απαιτήσεις της Ευρωπαϊκής Ένωσης όλα τα εργαστήρια 
πρέπει να λειτουργούν µε διεθνώς αποδεκτούς κανόνες τόσο στην κτιριακή 
τους υποδοµή όσο και στη λειτουργία τους (µεθοδολογία κ.α.). Το Ευρωπαϊκό 
Πρότυπο καθορίζεται στο Ε.Ν. 45001. Στην Ελλάδα αρκετά εργαστήρια έχουν 
ήδη διαπιστευθεί από αντίστοιχους φορείς διαπίστευσης, πολλά έχουν 
υποβάλλει ήδη αίτηση και άλλα βρίσκονται στις διαδικασίες προετοιµασίας για 
υποβολή αίτησης προς διαπίστευση. Ο κρατικός φορέας διαπίστευσης είναι το 
ΕΣΥ∆ (Εθνικό Συµβούλιο ∆ιαπίστευσης). 
Επειδή, όπως αναφέρθηκε, οι αρµοδιότητες των υπηρεσιών δηµόσιας υγείας 
είναι «ελεγκτικές», τα αποτελέσµατα των κρατικών εργαστηρίων έχουν 
«βάρος» στην απόφαση των υπηρεσιών και των δικαστηρίων για επιβολή 
νοµίµων κυρώσεων σε περιπτώσεις που απαιτούνται από τη νοµοθεσία (π.χ. 
αναστολή λειτουργίας κάποιας µονάδας, επιβολή προστίµου κ.α). Τα κρατικά 
εργαστήρια πρέπει να διαπιστευτούν για να εναρµονισθούν µε τις διατάξεις 
της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

 
8)  ∆ηµιουργία ∆ικτύων (Network) 
Η Ευρωπαϊκή Ένωση στα πλαίσια της δηµόσιας υγείας έχει δηµιουργήσει 

«∆ίκτυα» για τη συνεργασία των κρατών - µελών σε ειδικά θέµατα που 
απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή. Τα πιο γνωστά δίκτυα είναι: το Βασικό 
Επιδηµιολογικό ∆ίκτυο (Basic Epidemiological Surveillance), το δίκτυο για τη 
βιοτροµοκρατία - βιολογικό πόλεµο, τη Λεγιονέλλωση (EWGLI), τη 
Μηνιγγίτιδα (EMGM), το AIDS (Euro-HIV), για τις Σαλµονελλώσεις (Enter-net), 
για τη Φυµατίωση (Euro-TB), για τα Σεξουαλικώς Μεταδιδόµενα Νοσήµατα 
(Euro-STD) κ.α. Στα δίκτυα αυτά συµµετέχουν και τα αντίστοιχα Ελληνικά 
εργαστήρια δηµόσιας υγείας ή τα κέντρα αναφοράς. Τα περισσότερα δίκτυα 
συντονίζονται στην Ελλάδα από το ΚΕΕΛΠΝΟ. 
Μετά την ίδρυση του Ευρωπαϊκού Κέντρου Πρόληψης Νόσων στη Στοκ-χόλµη, 

Σουηδία (ECDC), όλα τα δίκτυα υπάγονται στη λειτουργία του κέντρου αυτού. 
 

9)  Άλλοι Φορείς «∆ηµόσιας Υγείας» 
Υπό τη σύγχρονη έννοια της δηµόσιας υγείας πολλοί φορείς υπαγόµενοι στο 
Υπουργείο Υγείας ή άλλα Υπουργεία προσφέρουν τις υπηρεσίες τους στον 
ευρύτερο χώρο της δηµόσιας υγείας όπως είναι: Η ΕΣ∆Υ, ο Εθνικός 
Οργανισµός Φαρµάκων (ΕΟΦ), ο Οργανισµός Καταπολέµησης Ναρκωτικών 
(ΟΚΑΝΑ), το Εθνικό Κέντρο Ελέγχου ∆ιαβήτη (ΕΚΕ∆Ι), το Ινστιτούτο Υγείας 
Παιδιού, το Ινστιτούτο Pasteur, το Γενικό Χηµείο του Κράτους, τα Κτηνιατρικά 
Εργαστήρια, το ΠΕΡΠΑ κ. α. 
Στο σηµείο αυτό θεωρούµε σηµαντικό να γίνει ιδιαίτερη µνεία σε δύο φορείς, 
το ΚΕΕΛΠΝΟ και ο ΕΦΕΤ, που συµβάλλουν σηµαντικά στη λειτουργία της 
δηµόσιας υγείας. 
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9.1 ΚΕΕΛΠΝΟ: Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νόσων 
Το ΚΕΕΛΠΝΟ ιδρύθηκε µε την επωνυµία ΚΕΕΛ (Κέντρο Ελέγχου Ειδικών 
Λοιµώξεων) το 1992 µε το νόµο 2071/92 άρθρο 26 και το ΠΛ. 358/1992. 11 
Αποτελεί Νοµικό Πρόσωπο Ιδιωτικού ∆ικαίου υπό την εποπτεία του 
Υπουργού Υγείας. Το ΚΕΕΛΠΝΟ διοικείται από 9µελές ∆Σ µε τριετή θητεία. 
Ο αρχικός σκοπός της ίδρυσης του ΚΕΕΛ το 1992 ήταν η αντιµετώπιση του 
AIDS και κατ' επέκταση των Σεξουαλικώς Μεταδιδοµένων Νόσων. Έτσι οι 
αρχικές δραστηριότητες ήταν αποκλειστικά στραµµένες στον έλεγχο και την 
πρόληψη των νόσων αυτών. 
Αργότερα, το 2001, εντάχθηκε στο ΚΕΕΛ το Κέντρο Παρεµβατικής 
Επιδηµιολογίας το οποίο είχε ιδρυθεί το 1998 ως ανεξάρτητο τµήµα στα 
πλαίσια του ΚΕΕΛ. Με την ενσωµάτωση αυτού του τµήµατος, το ΚΕΕΛ 
διεύρυνε τις δραστηριότητες του και στον τοµέα της επιδηµιολογικής 
επιτήρησης (surveil lance) των λοιµωδών νόσων. Με την ευκαιρία των 
Ολυµπιακών Αγώνων το ΚΕΕΛ ανέπτυξε επιτυχώς πολλά προγράµµατα και 
συστήµατα Επιδηµιολογικής Επιτήρησης τα οποία συνεχίζουν τη λειτουργία 
τους. 
Οι κύριοι τοµείς δραστηριότητας του αφορούν: 

1. την επιτήρηση και έλεγχο των λοιµωδών νοσηµάτων σε συνεργασία µε 
τις υπηρεσίες δηµόσιας υγείας των νοµαρχιών, των ∆ΥΠΕ, και τους 
λοιπούς φορείς δηµόσιας υγείας, µε έµφαση στα υποχρεωτικώς 
δηλούµενα νοσήµατα. Για ορισµένα λοιµώδη νοσήµατα εκτός της 
επιτήρησης λειτουργούν ιδιαίτερα δίκτυα ως ειδικά κλινικά - 
εργαστηριακά τµήµατα. 

2. την αντιµετώπιση οξέων συµβαµάτων δηµόσιας υγείας, όπως 
αντιµετώπιση επιδηµιών και οξέων συµβάντων από παθογόνα αίτια, µε 
στόχο τη γρήγορη εργαστηριακή διάγνωση και την άµεση εφαρµογή 
µέτρων ελέγχου. 

3. την αντιµετώπιση επειγόντων προβληµάτων σε µετακινούµενους 
πληθυσµούς µε κινητές µονάδες ιατρικής παρέµβασης. 

4. την ψυχοκοινωνική στήριξη ασθενών µε λοιµώξεις, επίλυση κοινωνικών 
προβληµάτων, ευαισθητοποίηση της κοινής γνώµης. 

Το 2005 µε το νόµο 3370/2005 το ΚΕΕΛ µετονοµάσθηκε σε ΚΕΕΛΠΝΟ, 
επεκτείνοντας τις αρµοδιότητες του και στον έλεγχο και την πρόληψη όλων 
των νόσων. Οι νέες αρµοδιότητες του φαίνονται από τις διευθύνσεις που 
προβλέπει ο νόµος 3370/2005: 
α) ∆ιεύθυνση Λοιµωδών Νόσων και Επειγόντων Συµβάντων  
β) ∆ιεύθυνση Πρόληψης Χρόνιων - µη λοιµωδών νόσων (καρκίνοι - 

καρδιαγγειακά) 
γ)  ∆ιεύθυνση Πρόληψης και Ελέγχου Ατυχηµάτων  
δ)  ∆ιεύθυνση Περιβαλλοντικής Υγιεινής  
ε)  ∆ιεύθυνση Κεντρικού Εργαστηρίου ∆ηµόσιας Υγείας  
στ)  ∆ιεύθυνση Αξιολόγησης Υπηρεσιών Υγείας  
ζ)  ∆ιεύθυνση ∆ιοικητικού Συντονισµού και Στήριξης. 
Με τον ίδιο νόµο εντάσσεται στο ΚΕΕΛΠΝΟ το Εθνικό Αρχείο των 
Νεοπλασιών. Μία επίσης σηµαντική αρµοδιότητα προκύπτει από την ένταξη 
στο ΚΕΕΛΠΝΟ του ΚΕ∆Υ και των Περιφερειακών Εργαστηρίων ∆ηµόσιας 
Υγείας (ΠΕ∆Υ) ως αποκεντρωµένων µονάδων του ΚΕΕΛΠΝΟ. 
Το ΚΕΕΛΠΝΟ συνεργάζεται και χρηµατοδοτεί αρκετά κέντρα αναφοράς 
λοιµωδών νόσων στην Ελλάδα, καθώς επίσης επιτηρεί και χρηµατοδοτεί 
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διάφορα «δίκτυα νόσων». Αναπτύσσει επίσης δραστηριότητες σε 
προγράµµατα παρέµβασης στην κοινότητα ή σε ευαίσθητους πληθυσµούς και 
εξειδικευµένα εκπαιδευτικά προγράµµατα. 
Συνεργάζεται επίσης και αποτελεί (ως εκπρόσωπος της Ελλάδας) δοµικό 
κοµµάτι του Ευρωπαϊκού Κέντρου Ελέγχου και Πρόληψης Νόσων (ECDC). 
Σε γενικές γραµµές το ΚΕΕΛΠΝΟ αποτελεί, ιδιαίτερα µετά την ψήφιση του 
νόµου 3370/2005, έναν από τους βασικότερους φορείς δηµόσιας υγείας στην 
Ελλάδα. 
9.2 ΕΦΕΤ: Ενιαίος Φορέας Ελέγχου Τροφίµων 
Μία από τις κυριότερες αρµοδιότητες της δηµόσιας υγείας είναι η ασφάλεια 
των τροφίµων, η οποία έχει αποκτήσει ιδιαίτερη σηµασία µε την απεριόριστη 
χρήση φυτοφαρµάκων, ορµονών, γενετικά µεταλλαγµένων τροφίµων κ.α. Η 
εµφάνιση επίσης της σπογγώδους εγκεφαλοπάθειας των βοοειδών και της 
γρίπης των πτηνών έχει αναγάγει την ασφάλεια τροφίµων σε θέµα πολιτικής 
προτεραιότητας στην Ευρωπαϊκή Ένωση. Στην Ελλάδα στον έλεγχο της 
ασφάλειας τροφίµων δραστηριοποιούνται πολλοί φορείς. (Υπουργείο Υγείας, 
Αγροτικής Ανάπτυξης, Αγορανοµία, Νοµαρχιακές Υπηρεσίες, Γενικό Χηµείο 
του Κράτους, Κτηνιατρικές Υπηρεσίες κ.α.) 
Σε µία προσπάθεια συντονισµού και οργάνωσης του τοµέα ελέγχου τροφίµων 
ιδρύθηκε µε τον νόµο 2741/1999 ως ΝΠ∆∆ ο ΕΦΕΤ, ο οποίος ανήκει στο 
Υπουργείο Ανάπτυξης. Σκοπός του ΕΦΕΤ είναι η προστασία του καταναλωτή µε τη 
διασφάλιση της εισαγωγής, παραγωγής, διακίνησης υγιεινών τροφίµων, την 
πιστοποίηση της καταλληλότητας, τον έλεγχο της ποιότητας και την ποιοτική 
αναβάθµιση των τροφίµων. Επίσης σκοπό του αποτελεί η προστασία οικονοµικών 
συµφερόντων του καταναλωτή και η µέριµνα για την αποφυγή παραπλάνησης του 
σε σχέση µε την υγιεινή, τη σύσταση, την επισήµανση και την τιµή των τροφίµων. Ο 
ΕΦΕΤ έχει όλες τις αρµοδιότητες των προανακριτικών αρχών και ενεργεί κάθε 
αναγκαία κατά την κρίση του έρευνα σύµφωνα µε τις διαταγές του Κώδικα Ποινικής 
∆ικονοµίας. 
Ο ΕΦΕΤ διοικείται από επταµελές ∆ιοικητικό Συµβούλιο και προβλέπεται 
Εθνικό Συµβούλιο Πολιτικής Ελέγχου Τροφίµων (ΕΣΠΕΤ) και Επιστηµονικό 
Συµβούλιο Ελέγχου Τροφίµων (ΕΣΕΠ). 
Ο ΕΦΕΤ οργανώνεται σε α) Κεντρική Υπηρεσία και β) Περιφερειακές 
Υπηρεσίες (παραρτήµατα ή γραφεία ΕΦΕΤ). Έχουν συσταθεί 550 θέσεις 
τακτικού προσωπικού και 20 θέσεις δικηγόρων. Με απόφαση (ΦΕΚ 
14/12.1.2001) του Υπουργού Ανάπτυξης, όλες οι υπηρεσίες ή φορείς που 
διενεργούν ελέγχους τροφίµων είναι υποχρεωµένες να συνεργάζονται και να 
ενηµερώνουν τον ΕΦΕΤ. Το ίδιο ισχύει και για τις νοµαρχιακές αυτοδιοικήσεις, 
οι οποίες υποχρεούνται να εφαρµόζουν τις σχετικές οδηγίες του ΕΦΕΤ. 
Μέχρι σήµερα δεν υπάρχει ξεκάθαρο και αποδεκτό πλαίσιο αρµοδιοτήτων 
µεταξύ ΕΦΕΤ και νοµαρχιακών υπηρεσιών µε συνέπεια τις επικαλύψεις 
δράσεων τη δηµιουργία τριβών µεταξύ των υπηρεσιών και τη δυσκολία 
συντονισµού και αποτελεσµατικότητας. 
 
 
4.5.1 ∆ηµόσια Υγεία και Εκπαίδευση. Η Υγειονοµική Σχολή 
          Αθηνών, Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας  

 
Παραδοσιακά από το 1931 και µετά, οι επαγγελµατίες δηµόσιας υγείας 
εκπαιδεύονταν στην Υγειονοµική Σχολή Αθηνών (ΥΣΑ). Η ΥΣΑ ήταν το 
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µοναδικό ίδρυµα για το σκοπό αυτό στην Ελλάδα. Οι σπουδαστές, µετά 
φοίτηση ενός έτους, ελάµβαναν Πτυχίο Υγιεινολόγου. 
Το 1994 ο νόµος 2194/94 µετονοµάζει την ΥΣΑ σε Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας 

Υγείας (ΕΣ∆Υ) και τη µετατρέπει σε ΝΠ∆∆ µε πλήρη αυτοτέλεια. Με το νόµο 
αυτό δίδεται έµφαση στη Μεταπτυχιακή Εκπαίδευση στελεχών ∆ηµόσιας 
Υγείας & ∆ιοίκησης Υπηρεσιών Υγείας. Ο τίτλος που χορηγείται είναι «µετα-
πτυχιακός τίτλος ειδίκευσης στη ∆ηµόσια Υγεία ή στη ∆ιοίκηση Υπηρεσιών 
Υγείας». Προπτυχιακή εκπαίδευση στη δηµόσια υγεία - υγιεινή γίνεται µόνο 
από τα αντίστοιχα τµήµατα των ΤΕΙ, ενώ καµία άλλη πανεπιστηµιακή σχολή 
δεν παρέχει επαρκή προπτυχιακή εκπαίδευση σε θέµατα δηµόσιας υγείας. 
Ορισµένα πανεπιστηµιακά τµήµατα λειτουργούν ήδη µεταπτυχιακά 

προγράµµατα σε παρεµφερή θέµατα (Βιοστατιστικής, Προληπτικής Ιατρικής, 
Προαγωγής της Υγείας κ.λπ.). Κάθε χρόνο στην Ελλάδα οργανώνονται αρκετά 
σεµινάρια, συνέδρια, οµιλίες κ.α. µε θέµατα σχετικά µε τη δηµόσια υγεία. 
Στον τοµέα της έρευνας για τη δηµόσια υγεία στην Ελλάδα οι περισσότερες 

µελέτες είναι µελέτες επιπολασµού διαφόρων λοιµωδών ή άλλων νόσων. 
Ουσιαστική έρευνα για τη δηµόσια υγεία δεν υπάρχει. Η πιο επικεντρωµένη 
έρευνα για τη δηµόσια υγεία γίνεται από την ΕΣ∆Υ. Τελευταία γίνονται 
προσπάθειες για µελέτες «υγείας» και αξιολόγησης υπηρεσιών υγείας κυρίως 
από την ΕΣ∆Υ και ορισµένα πανεπιστηµιακά τµήµατα Κοινωνικής Ιατρικής. 

 
Αξιολόγηση Υπηρεσιών ∆ηµόσιας Υγείας 
∆υστυχώς δεν υπάρχουν επιστηµονικά τεκµηριωµένα δεδοµένα για την 

αξιολόγηση του έργου των υπηρεσιών δηµόσιας υγείας στην Ελλάδα. 
Οπωσδήποτε η αποτελεσµατικότητα τους επηρεάζεται από όλους τους 
παράγοντες που ήδη έχουν αναφερθεί (προσωπικό, πόροι, πολιτική κ.α.). Μια 
αδρή περιγραφή αξιολόγησης των δραστηριοτήτων ορισµένων τοµέων της 
δηµόσιας υγείας παρατίθεται στη συνέχεια. 

 
Στοιχεία για την υγεία του πληθυσµού 
Η συστηµατική συλλογή και επεξεργασία στοιχείων που έχουν σχέση µε την 

υγεία του Ελληνικού πληθυσµού είναι πρακτικά ανύπαρκτη. ∆εν εκδίδεται 
κανένα επίσηµο «∆ελτίο Υγείας Ελληνικού πληθυσµού» (Health of the 
Nation). Υπάρχουν µεµονωµένες εκδόσεις του Υπουργείου Υγείας, 
ερευνητικές µελέτες ενώ τα πιο αξιόπιστα στοιχεία για την Ελλάδα 
εµπεριέχονται στις εκδόσεις του ΠΟΥ, της Ευρωπαϊκής Ένωσης, των 
Ηνωµένων Εθνών κ.α. 

 
Επιδηµιολογική επιτήρηση 
Τα στοιχεία από τις νοµαρχίες είναι ελλιπή και ανακριβή. Η διερεύνηση 

τοπικών επιδηµιών περιορίζεται σε ελάχιστες περιπτώσεις. Η λειτουργία του 
αντίστοιχου τµήµατος του ΚΕΕΛΠΝΌ προσπαθεί να καλύψει το κενό. Το 
ΚΕΕΛΠΝΟ όµως είναι Κεντρική Υπηρεσία και πρέπει να δέχεται στοιχεία από 
περιφέρειες - νοµαρχίες. Εποµένως απαιτείται η ενεργητική συµµετοχή των 
τοπικών υπηρεσιών. Ένα µεγάλο µέρος του προβλήµατος οφείλεται στην 
«άρνηση» ή µη εκπαίδευση των γιατρών να δηλώσουν περιστατικά νόσων. 
Με την προετοιµασία για τους Ολυµπιακούς Αγώνες το ΚΕΕΛΠΝΟ ανέπτυξε 
αρκετά συστήµατα επιδηµιολογικής επιτήρησης σε ικανοποιητικό και 
αποτελεσµατικό επίπεδο. 
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Περιβαλλοντική Υγιεινή - ∆ηµόσια Υγιεινή 
Στον βασικό αυτό τοµέα οι υπηρεσίες δηµόσιας υγείας δρουν σχεδόν µόνο 

γραφειοκρατικά για την έκδοση αδειών, ενώ υπολείπεται η επιστηµονική 
παρουσία για τη σωστή λειτουργία των διαφόρων υπηρεσιών (υγρά 
απόβλητα, υγιεινό νερό, καταστήµατα υγειονοµικού ενδιαφέροντος κ.α.). Η 
αριθµητική ανεπάρκεια του προσωπικού και η έλλειψη συνεχιζόµενης 
εκπαίδευσης µεταξύ άλλων, ίσως είναι ένας από τους λόγους. Για την 
προετοιµασία για τους Ολυµπιακούς Αγώνες Αθήνα 2004, δηµιουργήθηκε 
προτυποποιηµένο και µηχανογραφηµένο σύστηµα υγειονοµικής επιτήρησης 
από την ΕΣ∆Υ, το οποίο λειτούργησε άψογα. Η συνέχιση του στην 
καθηµερινή πρακτική µετά τη λήξη των αγώνων δεν κατέστη δυνατή. 

 
Εµβολιασµοί 
Στην Ελλάδα >70% των εµβολιασµών γίνεται από τον ιδιωτικό τοµέα. Αυτό 

το ποσοστό αυξάνεται µετά την εφαρµογή νόµου µε τον οποίο τα εµβόλια του 
εθνικού προγράµµατος εµβολιασµών συνταγογραφούνται από ιδιώτες ιατρούς 
και παρέχονται από τα ασφαλιστικά ταµεία. Θεωρητικά και από ορισµένες 
µελέτες πιστεύεται ότι ο γηγενής πληθυσµός είναι επαρκώς εµβολιασµένος. 
Παρ' όλα αυτά υπάρχουν «πληθυσµοί» για τους οποίους απαιτούνται ειδικά 
προγράµµατα εµβολιασµών (π.χ. άποροι, πρόσφυγες, µετανάστες, 
αθίγγανοι). Παρ' όλες τις προσπάθειες δεν είναι γνωστά συγκεντρωτικά 
στοιχεία για τους εµβολιασµούς των πληθυσµών αυτών. Μία επίσης βασική 
ανάγκη είναι η γνώση της «εµβολιαστικής κάλυψης» της χώρας. Αυτά τα 
στοιχεία είναι αδύνατον να συλλέγουν από τις υπηρεσίες της νοµαρχίας ή από 
ιδιώτες ιατρούς. Πολλές φορές απαιτείται «κεντρική επιδηµιολογική µελέτη» 
για προσδιορισµό της εµβολιαστικής κάλυψης. Η ΕΣ∆Υ και άλλοι φορείς σε 
συνεργασία µε το ΚΕΕΛΠΝΟ προσπαθούν µε ειδικές µελέτες να καλύψουν 
αυτό το κενό. 

 
Πρόληψη νόσων 
Η αγωγή υγείας δεν ασκείται συστηµατικά και οργανωµένα από τις 

υπηρεσίες δηµόσιας υγείας. Πολλοί «φορείς» ασχολούνται µε προγράµµατα 
αγωγής υγείας περιστασιακά και συνήθως εν αγνοία των υπηρεσιών 
δηµόσιας υγείας. Μεγάλη δραστηριότητα στο θέµα αυτό έχει δείξει τα 
τελευταία χρόνια το Υπουργείο Παιδείας ή άλλοι φορείς (π.χ. ΟΚΑΝΑ - ΕΠΙΨΥ 
- ΕΣ∆Υ). Οι υπηρεσίες δηµόσιας υγείας των νοµαρχιών έχουν σχεδόν 
αποκοπεί από την αγωγή υγείας. Όσον αφορά τα προγράµµατα 
προσυµπτωµατικού ελέγχου έχουν αφεθεί σε δραστηριότητες επιστηµονικών 
εταιρειών ή στα πλαίσια ερευνητικών προγραµµάτων. Καµµία υπηρεσία 
δηµόσιας υγείας σε κεντρικό ή περιφερειακό επίπεδο έχει αναπτύξει 
οργανωµένα προγράµµατα πρόληψης «χρονιών νόσων». 

 
Έλεγχος επαγγελµάτων υγείας και ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας 
Είναι µία αρµοδιότητα που ασκείται αποκλειστικά από τις διευθύνσεις 

υγιεινής των νοµαρχιών. Και στην περίπτωση αυτή ο έλεγχος είναι πολλές 
φορές γραφειοκρατικός χωρίς να εξετάζεται η ουσιαστική καλή οργάνωση και 
λειτουργία των υπηρεσιών αυτών (π.χ. κλινικές, ιδιωτικά εργαστήρια, 
φαρµακεία). ∆εν ελέγχεται επίσης συστηµατικά η εφαρµογή της νοµοθεσίας 
(στον δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα) για την Υγιεινή και Ασφάλεια των 
εργαζοµένων. 
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Ποιοτικός έλεγχος 
Η Ελλάδα είναι η µόνη χώρα της ΕΕ στην οποία δεν γίνεται συστηµατικός 

ποιοτικός έλεγχος των παρεχοµένων υπηρεσιών, κλινικών ή παρακλινικών, 
στο δηµόσιο ή ιδιωτικό τοµέα (πλην ελαχίστων εξαιρέσεων). ∆εν έχει ακόµα 
αναπτυχθεί από το Υπουργείο Υγείας φορέας ποιοτικού ελέγχου των 
αντιστοίχων υπηρεσιών. Σε γενικές γραµµές οι ανάγκες δηµόσιας υγείας στην 
Ελλάδα είναι ακόµα µεγάλες. 
 
Υγειονοµική Σχολή Αθηνών Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας 

(Πηγή:Τζένη Κουρέα – Κρεµαστινού) 
 

1.  Υγειονοµική Σχολή Αθηνών (ΥΣΑ) 
Η δεκαετία του 1920, από πλευράς δηµόσιας υγείας για την Ελλάδα, 

διαγράφεται µε ιδιαίτερη πολυπλοκότητα προβληµάτων. Επιδηµικές νόσοι 
που είχαν εξαφανισθεί πρώιµα στη χώρα µας, (αν λάβει κανείς υπόψη του τη 
γεωγραφική της θέση που την καθιστά ευπρόσβλητη σε «εισαγωγή» 
επιδηµιών), επανέρχονται στην περίοδο αυτή. Η πανώλης ενσκύπτει πάλι και 
µόλις το 1930 εξαφανίζεται. Η χολέρα επίσης. Ο εξανθηµατικός τύφος, 
οφειλόµενος στις µετακινήσεις πληθυσµών από Βουλγαρία και Ρωσία αλλά 
και στη Μικρασιατική καταστροφή, παρουσιάζεται µε έξαρση µετά το 1922. Ο 
δάγκειος πυρετός εµφανίζεται µε µορφή πανδηµίας το 1927-1928, 
προσβάλλοντας 1.300.000 άτοµα µεταξύ των οποίων και τον πρωθυπουργό 
Ε. Βενιζέλο. Μάστιγα επίσης αποτελούσε η φυµατίωση, τα αφροδίσια 
νοσήµατα, ενώ η ελονοσία κατείχε την πρώτη θέση µεταξύ των ενδηµικών 
νόσων. 

 
Με δεδοµένη αυτή την κατάσταση, το 1928 η κυβέρνηση Ελευθερίου Βενιζέλου µε 

Υπουργό Υγείας τον γιατρό-ουρολόγο Αλ. Παππά και Υφυπουργό Υγιεινής τον 
Απόστολο ∆οξιάδη αποφασίζει τη ριζική αναδιοργάνωση των υγειονοµικών 
υπηρεσιών και απευθύνεται στην Κοινωνία των Εθνών, Τµήµα ∆ιεθνούς Υγείας. 
Επιτροπή από ξένους εµπειρογνώµονες (Leon Bernard και Sir George Buchanan) 
επισκέπτεται τη χώρα µας και στις αρχές του 1929 παραδίδει την έκθεση της (µε 
στοιχεία S.L. 62 Μ 1929 Η 789, Γενεύη) στην Ελληνική κυβέρνηση. Η επιτροπή 
διεξήγαγε µια εκτεταµένη έρευνα σε επιλεγµένες περιοχές από τον Έβρο ως την 
Κρήτη, η οποία ολοκληρώθηκε τον Απρίλιο του 1929 µε την υποβολή 148 εκθέσεων. 
Οι εκθέσεις αυτές (οι οποίες φυλάσσονται τώρα στο αρχείο της Κοινωνίας των 
Εθνών στη Γενεύη), συνέδεαν τις συνθήκες υγιεινής µε τις δηµογραφικές, 
οικονοµικές και οικιστικές συνθήκες κάθε περιοχής, αποτελώντας µια 
ακτινογραφία της Ελληνικής κοινωνίας του Μεσοπολέµου. Τα συµπεράσµατα 
είχαν διεθνές αντίκτυπο καθώς έγιναν αντικείµενο διπλωµατικής αλληλογραφίας στις 
περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες. «Η Ελλάδα είναι επικίνδυνη χώρα από άποψη 
υγιεινής... για την Ευρώπη γενικότερα. Οι συστάσεις των ειδικών δεν θα πρέπει να 
αγνοηθούν από την Ελληνική κυβέρνηση χωρίς να ρεζιλευτεί η Ελλάδα µπρος στα 
άλλα ευρωπαϊκά έθνη» έγραφε ο Βρετανός πρεσβευτής στην Αθήνα στον 
πρωθυπουργό του. 

 
Σύµφωνα µε µία από τις προτάσεις της Επιτροπής, ιδρύεται η Υγειονοµική 

Σχολή Αθηνών (ΥΣΑ), µε τον ιδρυτικό Νόµο 4069/5.3.29 «περί ιδρύσεως και 
λειτουργίας εν Αθήναις Υγειονοµικής Σχολής». Τον Αύγουστο του 1929, 
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σύµφωνα µε τις υποδείξεις, ιδρύθηκε επίσης το προπαρασκευαστικό 
Υγειονοµικό Κέντρο Αθηνών, «το οποίο όµως εξ' αρχής αντιµετώπισε την 
εχθρότητα άλλων υγειονοµικών υπηρεσιών, του Ιατρικού Συλλόγου Αθηνών 
και της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Αθηνών» (Ζαβιτσάνος 1977). 

 
Η διεύθυνση της Υγειονοµικής Σχολής και του Υγειονοµικού Κέντρου 

Αθηνών ανατέθησαν από της ιδρύσεως τους στον διαπρεπή Άγγλο 
Υγιεινολόγο ∆ρα Norman White, ο οποίος εκπροσωπούσε την Ελλάδα στην 
Κοινωνία των Εθνών. Ο Norman White απεχώρησε από την Ελλάδα το 1934. 
Στις 24/3/1930 ο Υπουργός Υγείας Αλ. Παππάς, για την εγκατάσταση της 

Υγειονοµικής Σχολής Αθηνών και έναντι τιµήµατος 7.000.000 δρχ., προέβη 
στην αγορά ακινήτου «εις θέσιν Αµπελόκηποι και επί της Λεωφόρου 
Αλεξάνδρας» γνωστόν υπό το όνοµα «Ηραίον» όπου και στεγάζεται η Σχολή 
µέχρι σήµερα. Τον Μάιο του 1930 η ΥΣΑ άρχισε τη λειτουργία της. 

 
Αξίζει να σηµειωθεί ότι το έτος αυτό, η Ιατρική Σχολή Αθηνών είχε ήδη ζωή 92 

χρόνων* χωρίς εµπλοκή της σε θέµατα υγειονοµικής οργάνωσης. Όµως η 
κρατούσα άποψη τότε και σήµερα είναι ότι η υγειονοµική οργάνωση µιας χώρας 
προϋποθέτει Υγειονοµική Σχολή - Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας. Η άποψη αυτή έχει γίνει 
αποδεκτή και από τη Παγκόσµια Συνέλευση του ΠΟΥ (Συνεδρίαση αρ. 22/1969). 
 
*Το Εθνικό Καποδιστριακό Πανεπιστήµιο, αρχικά Πανεπιστήµιο του Όθωνα, 
άρχισε να λειτουργεί στις 3.5.1837, µε τέσσερα τµήµατα: Θεολογία, Αίκαιο, 
Ιατρική και Τέχνες. 
Μετά τον ιδρυτικό νόµο ακολουθούν πολλά νοµοθετήµατα που 

διαµορφώνουν τον ρόλο της Σχολής ως Ανώτατο Ίδρυµα, µε εκπαιδευτικό, 
ερευνητικό και συµβουλευτικό χαρακτήρα. Επίσης ιδρύονται τα τµήµατα, 
καθορίζονται ο τρόπος εκλογής των καθηγητών, η εισαγωγή των 
σπουδαστών και τα απονεµόµενα πτυχία και ενδεικτικά.  
Το 1936 η ΥΣΑ περιελάµβανε τα εξής τµήµατα:  
α)  Μικροβιολογίας και Ορολογίας,  
β)  Επιδηµιολογίας και Στατιστικής,  
γ)  ∆ηµόσιας και Εφηρµοσµένης Υγιεινής,  
δ)  Ελονοσιολογίας,  
ε)  Υγειονοµικής Μηχανικής,  
στ)  Βιοχηµείας και Υγιεινής της Θρέψεως,  
ζ)  Παιδολογίας και Σχολικής Υγιεινής,  
η)  Μετεωρολογίας και Κλιµατολογίας. 
Λίγους µήνες µετά την ίδρυση της Σχολής καλείται και εγκαθίσταται στην 

ΥΣΑ κλιµάκιο του Αµερικανικού Ιδρύµατος Ροκφέλερ (Rockefeller Foundation) 
υπό την τεχνική διεύθυνση του ελονοσιολόγου γιατρού M.C. Baalfour. Κατά τα 
χρόνια παραµονής του Ιδρύµατος Ροκφέλερ υπηρέτησαν πολλοί γνωστοί 
αµερικανοί επιστήµονες όπως οι γιατροί M.C. Barber και J.B. Rice, ο 
εντοµολόγος R.C. Shannon, ο υγιεινολόγος µηχανικός D.E. Wright. Θα ήταν 
σηµαντική παράλειψη να µην αναφερθεί η γενναία επιχορήγηση της ΥΣΑ από 
το Ίδρυµα Ροκφέλερ κατά τα έτη 1930-1940. 

 
Η ΥΣΑ είναι µία από τις αρχαιότερες Σχολές της Ευρώπης και του Κόσµου 

και σύγχρονη της Σχολής Υγιεινής και Τροπικών Νόσων της Αγγλίας (London 
School of Hygiene and Tropical Medicine) η οποία ιδρύθηκε το 1924 και της 



∆.Π.Μ.Σ.  «ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ»    

∆ιπλωµατική Εργασία « Ο Υγειονοµικός Χάρτης ως   µεθοδολογικό εργαλείο λήψης   
Χριστίνα  Λυρίτση αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών για την υγεία»  

131 

Υγειονοµικής Σχολής «Andrija Stampar» του Ζάγκρεµπ (έτος ιδρύσεως 1928). 
Η Σχολή άρχισε τη λειτουργία της το Ακαδηµαϊκό έτος 1931-1932 και 
λειτουργεί µέχρι σήµερα, µε αναστολή της λειτουργίας της για 12 ακαδηµαϊκά 
έτη: Το έτος 1935-36, τα έτη 1939-41 λόγω του Ελληνοϊταλικού πολέµου, τα 
µεταπολεµικά έτη 1945-47 και 1948-49 λόγω του συµµοριτοπόλεµου, το έτος 
1964-65 και κατά την περίοδο της δικτατορίας τα έτη 1968-70 και 1973-76. 
Είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι η Σχολή λειτούργησε κατά την περίοδο της 
κατοχής (1941-44). Η Σχολή συνεχίζει τη λειτουργία της ανελλιπώς µετά το 
1977 έως σήµερα. 

 
Το έργο της ΥΣΑ 
Από τα πρώτα χρόνια λειτουργίας της η ΥΣΑ εκπαιδεύει το υγειονοµικό 

προσωπικό της χώρας, διεξάγει έρευνες και µελέτες και προσφέρει υπηρεσίες 
µε εξειδικευµένες εξετάσεις και αναλύσεις. Επίσης παρέχει γνωµατεύσεις 
αυτεπάγγελτα ή κατόπιν αιτήσεως. 

 
Εκπαιδευτικό έργο - Τίτλοι σπουδών - Πτυχία 
Η ΥΣΑ από την έναρξη της λειτουργίας της απονέµει πτυχία ανάλογα µε τα 

τµήµατα που λειτουργεί. Με Β.∆. της 3.11.50 προστίθεται στους τίτλους τους 
οποίους απονέµει και το δίπλωµα του ∆ιδάκτορα της Υγιεινής. 
Το τµήµα των υγιεινολόγων λειτούργησε για πρώτη φορά το ακαδηµαϊκό έτος 

1931-1932. Η δωδεκάµηνη φοίτηση περιλάµβανε µαθήµατα θεωρητικά, 
εργαστηριακά καθώς και επισκέψεις («θητείαι, ασκήσεις εν υπαίθρω, 
διερευνήσεις»). Ως το τέλος της δεκαετίας του '60 ένα ποσοστό γύρω στο 10% των 
εγγραφόµενων στο Κλάδο των Υγιεινολόγων ήταν υγειονοµικοί αξιωµατικοί του 
Στρατού Ξηράς, του Ναυτικού και της Αεροπορίας. Οι απόφοιτοι του κλάδου 
Υγιεινολόγων, γιατροί, χηµικοί και µηχανικοί, και άλλοι κάτοχοι πτυχίου 
Πανεπιστηµίου ή Πολυτεχνείου, στελέχωναν τις κρατικές υγειονοµικές υπηρεσίες, 
εξοπλισµένοι µε εξειδικευµένες και σύγχρονες γνώσεις ∆ηµόσιας Υγείας. 
Με το Ν.∆. 3895/1958 (ΦΕΚ 194) ιδρύεται Τµήµα ∆ιοικήσεως Νοσηλευτικών 
Ιδρυµάτων. Κατά τα έτη 1960 ως 1967 λειτούργησαν οκτώ σειρές ∆ιοικητικών 
∆ιευθυντών και λοιπού προσωπικού Κρατικών Νοσοκοµείων όπου εφοίτησαν 134 
και απεφοίτησαν 126 σπουδαστές. Το τµήµα αυτό επαναλειτούργησε το 1985. 
Η ΥΣΑ, από την έναρξη λειτουργίας της (1931-1932) συµπεριέλαβε και τους 

Κλάδους των Εποπτών Εξυγιάνσεως (ΕΕ), των Εποπτών ∆ηµόσιας Υγείας  
(Ε∆Υ) 
* Οι Υγιεινολόγοι Μηχανικοί από το έτος 1985 διαχωρίζονται των λοιπών 
Υγιεινολόγων και αποτελούν ξεχωριστό Τµήµα έως το 1990, οπότε έπαυσε να 
λειτουργεί. 
και των Επισκεπτριών ∆ηµόσιας και Κοινωνικής Υγιεινής (Ε∆ΚΥ). Η 
εκπαίδευση των κλάδων αυτών ανετέθη αργότερα στα ΚΑΤΕΕ και µετέπειτα 
στα ΤΕΛ. 
Πρέπει επίσης να αναφερθεί ότι η ΥΣΑ, ως Υγειονοµική Μονάδα, µετείχε 

στην εκπαίδευση και µετεκπαίδευση υγειονοµικού προσωπικού και άλλων 
κατηγοριών. Όλο το εκπαιδευτικό προσωπικό της συµµετείχε επί σειρά ετών, 
στη διδασκαλία των σπουδαστών της Σχολής Επισκεπτριών Αδελφών 
Νοσοκόµων (ΣΕΑΝ). Ένας µεγάλος αριθµός του εκπαιδευτικού της 
προσωπικού συµµετείχε στη λειτουργία της Σχολής Αγροτικής Υγιεινής 
Φαρσάλων, στη µετεκπαίδευση του ιατρικού δυναµικού των Υγειονοµικών 
Σταθµών, των Κοινοτικών και Αγροτικών Ιατρείων καθώς και των 
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Επισκεπτριών Αδελφών, Μαιών, Εποπτών Εξυγιάνσεως. Επίσης συνεχής 
ήταν η οργάνωση φροντιστηρίων µετεκπαιδεύσεως αγροτικών γιατρών καθώς 
και εξειδικευµένων εκπαιδευτικών σεµιναρίων όπως µικροσκοπιστών, βοηθών 
εντοµολόγων κ.λπ. Είναι ενδιαφέρον ότι µέσα από τη µεταβαλλόµενη µορφή 
του γνωστικού αντικειµένου αναδεικνύεται ο µετασχηµατισµός των 
υγειονοµικών προβληµάτων κατά τη διάρκεια όλων των δεκαετιών λειτουργίας 
της Σχολής. 

 
Τεχνική υποστήριξη 
Η ΥΣΑ πλην του εκπαιδευτικού της έργου σαν Σχολή, λειτουργούσε και ως 

βασική οργανωτική µονάδα καταπολέµησης των λοιµωδών νόσων (ως 
παράδειγµα αναφέρεται η ελονοσία, χολέρα, σαλµονελώσεις) µε αντίστοιχη 
εργαστηριακή υποστήριξη. Στα εργαστήρια της εκτελούντο επίσης αναλύσεις 
ύδατος, γάλακτος κ.α. µετά από αίτηµα των υγειονοµικών υπηρεσιών. 
Παραδείγµατος χάριν, ο έλεγχος της κινίνης και των ναρκωτικών του 
µονοπωλίου του κράτους, γίνονταν στα εργαστήρια της Σχολής. Επίσης το 
τµήµα Υγειονοµικής Μηχανικής έπαιξε ένα πολύ θετικό ρόλο στην εξυγίανση 
της χώρας µε την εφαρµογή προγραµµάτων και µελετών για υποδειγµατικά 
έργα ύδρευσης, αποχέτευσης και αποξήρανσης. Το τµήµα Κοινωνικής 
Υγιεινής είχε µια πολύ θετική συµβολή στη µελέτη και αναδιοργάνωση της 
υπηρεσίας αφροδισίων νόσων, της περιφερειακής υγειονοµικής οργάνωσης 
και της οργάνωσης των νοσηλευτικών ιδρυµάτων. 

 
Ειδικά για την ελονοσία πρέπει να λεχθεί, όπως περιγράφεται στο βιβλίο 

«Ελονοσία εν Ελλάδι» (1930-40) των Γ. Λιβαδά και Ι. Σφάγγου ∆ιευθυντού-
Καθηγητού και Επιµελητού αντίστοιχα της ΥΣΑ, ότι «ως το 1930 ουδεµία 
οργανωµένη προσπάθεια είχε γίνει για τη µελέτη και ιδίως την αντιµετώπιση τον 
σπουδαιότατου αυτού προβλήµατος της ∆ηµόσιας Υγείας». Οι γνώσεις για τα 
είδη των ανωφελών κωνώπων ήσαν τελείως περιορισµένες, ελάχιστα ήσαν 
γνωστά για τη βιολογία τους, για τη σηµασία των διαφόρων ειδών στη µετάδοση 
της νόσου, για τις εστίες εκκόλαψης, επίσης για τη γεωγραφική και εποχιακή 
κατανοµή. Έρευνες µε επιδηµιολογικές παρατηρήσεις για τη δράση 
ανθελονοσιακών µεθόδων δεν είχαν γίνει, υπήρχε δε πλήρης ανυπαρξία 
εξειδικευµένου προσωπικού. Γι' αυτό όταν το 1930 ιδρύθηκε το Τµήµα 
Ελονοσιολογίας, είχε να αντιµετωπίσει ένα βαρύ έργο. Έκτοτε αρχίζει η 
οργάνωση ενός εκτεταµένου ανθελονοσιακού προγράµµατος µε έρευνα των 
ανωφελών κωνώπων, των παρασίτων της ελονοσίας και της επιδηµιολογίας της 
νόσου, καθώς και µεθοδευµένη κατά περιφέρειες οργάνωση καταπολέµησης της 
νόσου. 

 
Χάρις στο ερευνητικό αλλά και οργανωτικό έργο της ΥΣΑ σε πανελλήνια 

προσπάθεια εκριζώθηκε η ελονοσία το 1956, ένα σηµαντικό επίτευγµα στο 
χώρο της δηµόσιας υγείας, διότι αποτελεί την πρώτη σε παγκόσµιο επίπεδο 
εκρίζωση από µια χώρα ενός σηµαντικού λοιµώδους νοσήµατος. Είναι 
σηµαντικό να λεχθεί ότι η Σχολή είναι το µόνο ίδρυµα µέχρι σήµερα µε 
συσσωρευµένη εµπειρία στην εντοµολογία και παρασιτολογία. 

 
Παρά το γεγονός ότι στα χρόνια 1967-76 το εκπαιδευτικό έργο της ΥΣΑ 

αναστέλλεται, οι δραστηριότητες οι οποίες αναπτύχθηκαν ήταν 
πρωτοποριακές στους τοµείς περιβάλλοντος (µόλυνση νερών, ρύπανση 
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αέρα) και στην ανάπτυξη νέων τεχνικών και εφαρµογή νέων αντιλήψεων για 
σύγχρονα προβλήµατα όπως υγειονοµικός έλεγχος τροφίµων, πόσιµων 
νερών, καταλληλότητας θαλάσσιων νερών για κολύµβηση κ.α. 
Χαρακτηριστικό είναι ότι η λειτουργία και ανάπτυξη του Εθνικού Κέντρου 
Αναφοράς Σαλµονελλών-Σιγκελλών και ∆ονακίων Χολέρας άρχισε την εποχή 
εκείνη (1965) και µε τη συµβολή του τότε Καθηγητού Μικροβιολογίας της ΥΣΑ 
και αργότερα Ακαδηµαϊκού Πέτρου Βασιλειάδη, οργανώθηκε σε όλη τη χώρα 
ο αντιχολερικός αγώνας (ταχεία διάγνωση, θεραπεία, πρόληψη) και 
θωρακίστηκε η χώρα για την αντιµετώπιση τυχόν επιδηµίας χολέρας. 

 
Επιπλέον η λειτουργία των κέντρων αναφοράς Σαλµονελλών, Σιγγελών, 

Χολέρας και Ελονοσίας, συνέβαλαν σηµαντικά στη µελέτη των προβληµάτων 
αυτών στη χώρα µας και στην ανάπτυξη σύγχρονων εργαστηριακών 
µεθόδων. Εργασίες και τεχνικές, οι οποίες αναπτύχθηκαν στα κέντρα 
αναφοράς της Σχολής έχουν τύχει διεθνούς αναγνώρισης και έχουν υιοθετηθεί 
σαν πρότυποι µέθοδοι από την International Standardization Organization και 
από Εργαστήρια ∆ηµόσιας Υγείας (π.χ. Υλικό Rappaport -Βασιλειάδης για την 
αποµόνωση σαλµονελλών). 

 
Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας (ΕΣ∆Υ) 
Ως νεότερη περίοδος στη λειτουργία της Σχολής καθορίζεται η περίοδος µετά 

το 1980, µε την έκδοση του Π.∆ 1233/81 από τον τότε υπουργό υγείας Σπύρο 
∆οξιάδη και κυρίως η ψήφιση του νόµου 2194/1994 από τον υπουργό Υγείας 
∆. Κρεµαστινό µε τον οποίο η ΥΣΑ µετονοµάσθηκε σε Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας 
Υγείας (ΕΣ∆Υ), µε πλήρη διοικητική και οικονοµική αυτοτέλεια. Με το νόµο 
αυτό η ΕΣ∆Υ απονέµει µεταπτυχιακούς τίτλους σπουδών στη ∆ηµόσια Υγεία 
και ∆ιοίκηση Υπηρεσιών Υγείας. 
Η ΕΣ∆Υ έχει αναπτύξει νέες εκπαιδευτικές και ερευνητικές δραστηριότητες 

στις επιστήµες της υγείας και έχει δώσει έµφαση στη διατοµεακή και 
διεπιστηµονική συνεργασία µε την ανάπτυξη προγραµµάτων στη ∆ιοίκηση 
Υπηρεσιών Υγείας, Οικονοµία της Υγείας, Κοινωνιολογία της Υγείας, Επα-
γελµατική Υγιεινή, Υγιεινή Περιβάλλοντος, Προαγωγή της Υγείας και ∆ικαίου 
της Υγείας & Βιοηθικής. 
Με τον τρόπο αυτό έχει γίνει εφικτή η πολύπλευρη και διεπιστηµονική 

προσέγγιση σύγχρονων προβληµάτων υγείας χάρις στις πολλές 
επιστηµονικές ειδικότητες (ιατρών, κτηνιάτρων, υγιεινολόγων µηχανικών, 
κοινωνιολόγων, οικονοµολόγων, ειδικών οργάνωσης-διοίκησης) τις οποίες 
πρώτη στον Ελληνικό χώρο, δηµιούργησε η Σχολή. 
Η ΕΣ∆Υ, σχεδόν σε όλους τους τοµείς έρευνας, προσπαθεί να εντοπίσει και 

να µελετήσει τα υγειονοµικά προβλήµατα του ελληνικού χώρου και να 
συνεισφέρει, µε βάση τις σύγχρονες αντιλήψεις, στις στρατηγικές και τους 
στόχους της Εθνικής Πολιτικής για την Υγεία, στην προσπάθεια να καταστούν 
οι υπηρεσίες υγείας όσο γίνεται πιο παραγωγικές και επαρκείς και στα τρία 
επίπεδα φροντίδας της υγείας, δηλαδή την πρόληψη, περίθαλψη και 
αποκατάσταση και στον περιορισµό του σύγχρονου φάσµατος ασθενειών. 
Σηµαντική συνεισφορά είχε η ΕΣ∆Υ στον τοµέα της δηµόσιας υγείας στους 

Ολυµπιακούς Αγώνες «Αθήνα 2004», µε µελέτες αναγκών και ανάπτυξη 
εφαρµοσµένων προγραµµάτων σε πολλούς τοµείς (υγειονοµική επιτήρηση, 
προτυποποιηµένοι υγιειονοµικοί έλεγχοι, έλεγχος περιβαλλοντικής υγιεινής, 
έλεγχος υποδοχών, κωνώπων, προτυποποιηµένος έλεγχος 
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κρουαζιερόπλοιων, λεγιονέλλας, κ.α.). Η ΕΣ∆Υ συµµετείχε επίσης στο δίκτυο 
των εργαστηρίων για την αντιµετώπιση τυχόν συµβάµατος «βιολογικού 
πολέµου» µε ειδικό εργαστήριο επιπέδου βιοασφαλείας 3. 

 
Το έργο της Σχολής, σύµφωνα µε την παράδοση που έχει, συνεχίζει να είναι 

προσανατολισµένο προς την: 
1. Μεταπτυχιακή και συνεχιζόµενη εκπαίδευση και ειδίκευση των 

επαγγελµατιών υγείας σύµφωνα µε τις ανάγκες υγείας του Ελληνικού 
πληθυσµού και οργάνωσης των υπηρεσιών υγείας. 

2. Έρευνα σε τοµείς σχετικούς µε τη δηµόσια υγεία, την προληπτική ιατρική, 
την προστασία του περιβάλλοντος, τις κοινωνικές και πολιτιστικές 
διαστάσεις της υγείας, την οργάνωση των υπηρεσιών υγείας 

3. Εργαστηριακή µελέτη πεδίου σε προβλήµατα δηµόσιας υγείας. 
4. Προσφορά ειδικών συµβουλών στο Υπουργείο Υγείας καθώς επίσης και 

σε άλλες δηµόσιες υπηρεσίες και τον ιδιωτικό τοµέα που σχετίζονται µε 
την Υγεία. 

Η Σχολή συµµετέχει επίσης στην εκπαίδευση για την ειδικότητα της Ιατρικής 
της Εργασίας, της Κοινωνικής Ιατρικής και της Γενικής Ιατρικής. 

 
Προγράµµατα σπουδών 
Σήµερα λειτουργούν στην ΕΣ∆Υ µεταπτυχιακά προγράµµατα ∆ηµόσιας 

Υγείας (µε δύο κατευθύνσεις) και ∆ιοίκησης Υπηρεσιών Υγείας. Από το ακα-
δηµαϊκό έτος 2004-2005 η Σχολή σε συνεργασία µε το ΤΕΙ Αθήνας λειτουργεί 
µεταπτυχιακό τµήµα Εφαρµοσµένης ∆ηµόσιας Υγείας. 
Μεταπτυχιακό πρόγραµµα «∆ηµόσιας Υγείας» 
Το πρόγραµµα έχει σχεδιασθεί µε τέτοιο τρόπο ώστε να καλύπτει και να 

εµβαθύνει µε διεπιστηµονικότητα σε εκείνα τα πεδία γνώσεων και δεξιοτήτων 
που απαιτούνται σήµερα από τους επαγγελµατίες της υγείας. Το πρόγραµµα, 
που έχει διεπιστηµονική βάση, επικεντρώνεται στη δηµόσια υγεία και την 
επιδηµιολογία όπως και στους τοµείς ειδίκευσης της δηµόσιας υγείας 
(µικροβιολογία, παρασιτολογία, κτηνιατρική, ευγονική, διατροφή, 
επαγγελµατική υγιεινή, υγειονοµική µηχανική), αλλά παράλληλα διέρχεται και 
τα γνωστικά αντικείµενα των τοµέων της διοίκησης υπηρεσιών υγείας, 
οικονοµικών της υγείας, κοινωνιολογίας της υγείας, πληροφορικής, δικαίου 
της δηµόσιας υγείας, κ.α. 
Μεταπτυχιακό πρόγραµµα «∆ιοίκησης Υπηρεσιών Υγείας» 
Το πρόγραµµα έχει ως στόχο την εξειδίκευση στελεχών σε θέµατα ∆ιοίκησης 

και Οικονοµικών της Υγείας. Το πρόγραµµα έχει διεπιστηµονική βάση, επι-
κεντρώνεται στη διοίκηση και οικονοµία της υγείας (διοίκηση νοσοκοµείων, 
διαχείριση ανθρώπινων πόρων, διοίκηση ολικής ποιότητας, χρηµατοδότηση 
και προγραµµατισµό υπηρεσιών υγείας, οικονοµική αξιολόγηση) αλλά 
παράλληλα διαπραγµατεύεται και τα βασικά γνωστικά αντικείµενα των τοµέων 
της δηµόσιας υγείας, της επιδηµιολογίας και της κοινωνιολογίας της υγείας. 

 
∆οµή & λειτουργία της ΕΣ∆Υ 
Οι τοµείς που απαρτίζουν σήµερα την ΕΣ∆Υ είναι οι εξής: 1) Επιδηµιολογίας 

& Βιοστατιστικής, 2) Παρασιτολογίας, Εντοµολογίας & Τροπικών Νόσων, 3) 
∆ηµόσιας & ∆ιοικητικής Υγιεινής, 4) Γενικής & Εφηρµοσµένης Μικροβιολογίας 
& Ανοσοβιολογίας, 5) Υγιεινής της ∆ιατροφής & Βιοχηµείας, 6) Υγιεινής του 
περιβάλλοντος & Υγειονοµικής Μηχανικής, 7) Ευγονικής & Υγιεινής 
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Μητρότητος & Παιδικής Ηλικίας, 8) Επαγγελµατικής & Βιοµηχανικής Υγιεινής, 
9) Κτηνιατρικής ∆ηµόσιας Υγιεινής, 10) Κοινωνιολογίας της Υγείας, 11) 
Οικονοµικών της Υγείας, 12) Αρχών ∆ιοίκησης & Οργάνωσης Υπηρεσιών 
Υγείας. Οι τοµείς οι οποίοι απαρτίζουν την ΕΣ∆Υ αντανακλούν τη σύγχρονη 
αντίληψη για τη δηµόσια υγεία. 

 
Εργαστήρια 
Σήµερα στη Σχολή λειτουργούν αρκετά Εθνικά Κέντρα Αναφοράς και εξει-

δικευµένα εργαστήρια µε εξαιρετική συµβολή στη λειτουργία της ∆ηµόσιας 
Υγείας και την έρευνα: 
• Εθνικό Κέντρο Αναφοράς Σαλµονελλών - Σιγκελλών και ∆ονακίων Χολέρας 
• Εθνικό Κέντρο Αναφοράς Μηνιγγίτιδας 
• Κέντρο Αναφοράς AIDS 
• Κέντρο Αναφοράς Ελονοσίας 
• Κέντρο Αναφοράς Ευκαιριακών Λοιµώξεων 
• Κέντρο Μελετών Εξυγίανσης Περιβάλλοντος 
• Κέντρο Μελέτης Επιδηµιολογίας Μικροβιακής Αντοχής 
• Εργαστήριο ∆ιάγνωσης HIV Λοιµώξεων και Ηπατίτιδας 
• Εργαστήριο Παρασιτολογίας 
• Εργαστήριο Ιατρικής Εντοµολογίας 
• Εργαστήριο Μικροβιολογίας ∆ηµόσιας Υγείας 
• Εργαστήριο Υγειονοµικής Μηχανικής 
• Εργαστήριο Κτηνιατρικής ∆ηµόσιας Υγείας 
• Εργαστήριο Σπογγώδους Εγκεφαλοπάθειας 
• Εργαστήριο Ζωοανθρωπονόσων. 
•  
Νοµικό καθεστώς 
Ο νόµος 2517/1997 προβλέπει τη διπλή εποπτεία της ΕΣ∆Υ από το 

Υπουργείο Παιδείας όσον αφορά τα ακαδηµαϊκά θέµατα και το Υπουργείο 
Υγείας όσον αφορά τη λειτουργία και χρηµατοδότηση. Από πλευράς 
οργάνωσης η Σχολή εξακολουθεί να λειτουργεί µέχρι σήµερα µε το Π.∆. 
1233/81. 
Η ΕΣ∆Υ είναι µέλος της Ευρωπαϊκής Ένωσης Σχολών ∆ηµόσιας Υγείας 

(Association of Schools of Public Health in the European Region - ASPHER) 
και έχει διεθνή αναγνώριση από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, την Ευρω-
παϊκή Ένωση, την Ευρωπαϊκή Ένωση Μεταπτυχιακών Σπουδών στη 
∆ιοίκηση Υπηρεσιών Υγείας και άλλους διεθνείς οργανισµούς. 
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4.6 Ιστορικό και λειτουργικό πλαίσιο ∆ιεθνών Οργανισµών 

(Πηγή:Τίνα Γκαράνη - Παπαδάτου, Τζένη Κουρέα – Κρεµαστινου) 

 

Εισαγωγή 
 
Η δηµιουργία όλων των διεθνών σχηµάτων οφείλεται σε δύο βασικούς 

λόγους: πρώτον σε έναν λόγο που έχει σχέση µε τις ιδεαλιστικές εκείνες αντι-
λήψεις που πρεσβεύουν ότι η ένωση και η συνεργασία των κρατών σε διεθνές 
επίπεδο είναι ο µόνος τρόπος ειρηνικής συνύπαρξης και προόδου. ∆εύτερον 
και κυριότερο σε έναν λόγο που έχει σχέση µε τις καθαρά πρακτικές ανάγκες 
των κρατών. Η διπλωµατία µε την παλιά κλασική της µορφή και οι διµερείς 
σχέσεις µεταξύ των κρατών έπαψαν κάποια στιγµή να επαρκούν µπροστά 
στα τεράστια προβλήµατα που εµφανιζόντουσαν καθηµερινά. Έγινε γρήγορα 
αντιληπτό ότι έπρεπε να βρεθεί κάποιος πιο αποτελεσµατικός τρόπος 
επικοινωνίας µεταξύ περισσοτέρων κρατών ώστε οι λύσεις στα διάφορα 
προβλήµατα και να προκύπτουν από πολλά κράτη αλλά και να καλύπτουν 
πολλά κράτη. Έτσι γεννήθηκε ο θεσµός της ∆ιεθνούς Συνδιάσκεψης, την 
οποία συγκαλούσαν µε πρωτοβουλία τους οι διάφοροι ηγεµόνες. 

 
Εξέλιξη ∆ιεθνών Οργανισµών 
∆ιεθνής συνδιάσκεψη 
Η ∆ιεθνής Συνδιάσκεψη θεωρείται ο «πρόγονος» των ∆ιεθνών Οργανισµών, 

οι οποίοι αναπτύχθηκαν κυρίως στην περίοδο µεταξύ του Α' και του Β' Πα-
γκοσµίου Πολέµου. Στα πλαίσια της διεθνούς συνεργασίας δεν µετέχουν µόνο 
αντιπρόσωποι των κυβερνήσεων αλλά και µη-κυβερνητικοί οργανισµοί (Non-
Governmental Organizations), όπως η ∆ιεθνής Αµνηστία, η ∆ιεθνής Επιτροπή 
του Ερυθρού Σταυρού κλπ. Η λήψη αποφάσεων γίνεται µε πλειοψηφία (απλή 
ή ενισχυµένη) ή µειοψηφία. Παρατηρείται επίσης η πρακτική της συναίνεσης 
(consensus) που συνεπάγεται τη λήψη αποφάσεων χωρίς προηγούµενη 
ψηφοφορία, γεγονός που συνήθως οδηγεί σε ασάφειες στο τελικό κείµενο. 

 
Χαρακτηριστικά διεθνών οργανισµών 
Σύµφωνα µε τον Ρούκουνα (1983), τα κυριότερα χαρακτηριστικά των 

∆ιεθνών Οργανισµών είναι τα ακόλουθα: 
α)  Ιδρυτική συνθήκη: η συνθήκη αυτή καθορίζει τα δικαιώµατα και τις 

υποχρεώσεις των κρατών-µελών, το πλαίσιο µέσα στο οποίο ο διεθνής 
οργανισµός αναπτύσσει τις δραστηριότητες του, την έναρξη ισχύος και 
τη διάρκεια του, τη θεσµική του δοµή, τη λειτουργία των οργάνων του 
κλπ. 

β)  Μονιµότητα: το στοιχείο αυτό εξασφαλίζει στο διεθνή οργανισµό τη 
δυνατότητα µιας ανεξάρτητης δράσης. Έτσι ο διεθνής οργανισµός δεν 
χρειάζεται την έγκριση των κρατών για να προβεί σε οποιαδήποτε 
πράξη. Η διαδικασία µιας τέτοιας έγκρισης θα αποτελούσε ανασταλτικό 
παράγοντα στη σωστή και αποτελεσµατική λειτουργία του οργανισµού. 

γ)  Κοινοί σκοποί διεθνούς συνεργασίας, λιγότερο ή περισσότερο χαλαροί. 
δ)  Ιδιαίτερα όργανα: ο οργανισµός διαθέτει ιδιαίτερα όργανα τα οποία 

διαφέρουν από τα εσωτερικά όργανα των κρατών µελών και δεν 
υπάγονται στη συνταγµατική τους δοµή. Τα όργανα αυτά εκφράζουν τη 
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δική τους βούληση και όχι όπως συµβαίνει στις διεθνείς συνδιασκέψεις 
τη βούληση των κρατών από τα οποία προέρχονται. 

ε)  ∆ιεθνής νοµιµότητα: ο οργανισµός πρέπει να κινείται µέσα στα πλαίσια 
που καθορίζονται από το ∆ιεθνές ∆ίκαιο. 

στ)  Νοµική προσωπικότητα: ο διεθνής οργανισµός έχει ιδιαίτερη νοµική 
προσωπικότητα, γεγονός που του προσδίδει την ικανότητα να έχει 
δικαιώµατα και υποχρεώσεις. Συνήθως η νοµική προσωπικότητα 
απονέµεται από την ιδρυτική συνθήκη. 

 
Οι διεθνείς οργανισµοί επιδρούν στην άσκηση της εσωτερικής και εξωτερικής 

πολιτικής των κρατών αναγκάζοντας τα κράτη, άµεσα ή έµµεσα, να 
συµµορφώνονται σε ορισµένους κανονισµούς. Ιδιαίτερα η διεθνής 
προσωπικότητα των διεθνών οργανισµών έχει τις ακόλουθες συνέπειες: 
α)  ο διεθνής οργανισµός έχει τη δυνατότητα να συνάπτει συµβάσεις µε τα 

κράτη µέλη, µε τρίτα κράτη ή µε άλλους διεθνείς οργανισµούς, αρκεί να 
µην υπερβαίνει τα όρια των αρµοδιοτήτων του, 

β)  ο διεθνής οργανισµός απολαµβάνει ορισµένα προνόµια και ασυλίες, τα 
οποία δεν προβλέπονται από το εθιµικό δίκαιο αλλά καθορίζονται στη 
συγκεκριµένη περίπτωση, στο µέτρο που είναι απαραίτητα για τη 
διευκόλυνση της λειτουργίας του οργανισµού, 

γ)  ο διεθνής οργανισµός είναι υποκείµενο διεθνούς ευθύνης όταν τα 
όργανα του παραβιάζουν κάποιο κανόνα διεθνούς δικαίου, 

δ)  ο διεθνής οργανισµός έχει την ικανότητα να εγείρει απαιτήσεις σε διεθνές 
επίπεδο. 

 
Είδη ∆ιεθνών Οργανισµών 
Οι διεθνείς οργανισµοί διακρίνονται: α) σε παγκόσµιους και περιφερειακούς, 

β) σε γενικούς και ειδικούς (ανάλογα µε τον τοµέα τον οποίο καλύπτουν) και γ) 
σε απλής συνεργασίας και δεσµευτικής αρµοδιότητας. 

 
Παγκόσµιοι και περιφερειακοί 
Οι παγκόσµιοι οργανισµοί έχουν τη δυνατότητα να δεχθούν όλα τα κράτη ως 

µέλη τους (πχ. ΟΗΕ, ΠΟΥ, UNESCO, FAO). Οι περιφερειακοί οργανισµοί 
αναπτύσσουν δραστηριότητα σε κάποιο περιφερειακό επίπεδο, είναι ανοιχτοί 
σε όλα τα κράτη της περιφέρειας, τα οποία όµως δεν έχουν υποχρέωση να 
γίνουν µέλη των οργανισµών αυτών (πχ. NATO, EE, Συµβούλιο της 
Ευρώπης). 

 
Γενικοί και ειδικοί 
Οι γενικοί διεθνείς οργανισµοί αφορούν το σύνολο των ειρηνικών σχέσεων 

και την επίλυση των διαφορών µεταξύ των κρατών (πχ. ΟΗΕ) ενώ οι ειδικοί 
αφορούν συγκεκριµένα θέµατα όπως οικονοµική δραστηριότητα (π.χ. ΟΟΣΑ, 
∆ιεθνές Νοµισµατικό Ταµείο), τεχνολογική δραστηριότητα (π.χ. ∆ιεθνής 
Ένωση Τηλεπικοινωνιών), κοινωνική και ανθρωπιστική δραστηριότητα (π.χ. 
ΠΟΥ, ∆ΟΕ), πολιτιστική δραστηριότητα (π.χ. UNESCO), ή στρατιωτική 
δραστηριότητα (π.χ. NATO). 
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Οι κυριότεροι διεθνείς οργανισµοί υγείας 
Οργανισµοί των Ηνωµένων Εθνών 
WHO - Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (World Health Organization) 
WFP - Παγκόσµιο Πρόγραµµα Τροφίµων (World Food Programme) 
UNICEF - (United Nations Children's Fund) 
FAO - Οργανισµός Τροφίµων και Γεωργίας (Food and Agriculture 
Organization) 
UNDP - Πρόγραµµα Ανάπτυξης (United Nations Development 
Programme) 
Μη Κυβερνητικοί Οργανισµοί 
Project Hope 
Oxfam 
Γιατροί χωρίς Σύνορα - (Médecins Sans Frontières) 
∆ιεθνής Επιτροπή Ερυθρού Σταυρού - (International Committee of the 
Red Cross) 
∆ιεθνής Κίνηση Ερυθρού Σταυρού και Ερυθράς Ηµισελήνου - 
(International 
Red Cross and Red Crescent Movement) 
Αλλοι Οργανισµοί 
PAHO - Παναµερικανικός Οργανισµός Υγείας - (PanAmerican Health 
Organization) 
USAID - Γραφείο Ηνωµένων Εθνών για τη ∆ιεθνή Ανάπτυξη - (United 
States Agency for International Development) 

 
 
Απλής συνεργασίας και δεσµευτικής αρµοδιότητας 
Η διάκριση αυτή γίνεται µε βάση το κριτήριο της αποφασιστικής αρµοδιότη-

τας των διεθνών οργανισµών.  
 
Οι Οργανισµοί απλής συνεργασίας (π.χ. ΟΟΣΑ) έχουν ως αντικείµενο τη 

συνεργασία για τη µελέτη ή επισήµανση διαφόρων προβληµάτων καθώς και 
την παροχή βοήθειας ή τεχνογνωσίας. 

 
Οι Οργανισµοί δεσµευτικής αρµοδιότητας επιβάλλουν στα κράτη µέλη τους 

συγκεκριµένους κανόνες συµπεριφοράς αλλά µπορούν να εκδίδουν και απλές 
συστάσεις-οδηγίες τις οποίες τα κράτη-µέλη υιοθετούν στην αντιµετώπιση 
κάποιου συγκεκριµένου θέµατος (π.χ. Συστάσεις του Συµβουλίου της Ευρώ-
πης). Οι αποφάσεις δεσµευτικού χαρακτήρα προβλέπονται κυρίως από τις 
ιδρυτικές συνθήκες των Οργανισµών και η εφαρµογή τους είναι υποχρεωτική 
για τα κράτη που οι συνθήκες αυτές δεσµεύουν. Άλλες φορές οι αποφάσεις 
έχουν άµεση και καθολική ισχύ στα κράτη µέλη χωρίς να χρειάζονται ειδικά 
νοµοθετικά µέτρα και άλλες φορές το κράτος δεσµεύεται ως προς τον επιδιω-
κόµενο σκοπό αλλά επιλέγει το ίδιο τον τρόπο και το µέσο υλοποίησης. 
 
Τα κράτη µπορούν να συµµετέχουν στους διεθνείς οργανισµούς είτε ως 
πλήρη µέλη, οπότε έχουν δικαίωµα ψήφου, είτε ως παρατηρητές χωρίς 
δικαίωµα ψήφου. Οι λεπτοµέρειες που αφορούν τη συµµετοχή προβλέπονται 
συνήθως στο Καταστατικό των Οργανισµών. 
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Οι αποφάσεις των ∆ιεθνών Οργανισµών, σύµφωνα µε την πρακτική που έχει 

δηµιουργηθεί, διακρίνονται σύµφωνα µε τον Μπρεδήµα, σε: 
α)  Αποφάσεις µε δεσµευτική ισχύ (decisions) που αφορούν θέµατα 

λειτουργίας του διεθνούς οργανισµού, υιοθέτησης κανονισµών κ.λ.π. 
Τέτοιες αποφάσεις είναι οι κατευθυντήριες οδηγίες (directives) που 
περιλαµβάνονται στις ιδρυτικές συνθήκες των κρατών - µελών της Ε.Ε και 
οι οποίες δεσµεύουν µόνον ως προς το περιεχόµενο αλλά όχι ως προς 
τον τρόπο εφαρµογής τους. 

β)  ∆ιεθνείς Συµβάσεις: Οι διεθνείς οργανισµοί συχνά συντάσσουν διεθνείς 
συµβάσεις (συµφωνίες ή συνθήκες) το κείµενο των οποίων υποβάλλεται 
στις κυβερνήσεις για επικύρωση, η οποία όµως δεν είναι υποχρεωτική. 
Συνήθως τα κράτη µέλη οφείλουν να ενηµερώνουν τον διεθνή οργανισµό 
για τη νοµοθεσία και την πρακτική που σχετίζεται µε το αντικείµενο της 
σύµβασης. 

γ)  Ενστάσεις (recommendations): Συνιστούν υποδείξεις προς τα κράτη - 
µέλη. Αν και οι συστάσεις δεν έχουν νοµική δεσµευτικότητα, η σύγχρονη 
πραγµατικότητα δείχνει ότι σε ορισµένες περιπτώσεις έχουν µεγάλη 
«ηθική» και ενίοτε πολιτική βαρύτητα, καθ' όσον µάλιστα παρατηρείται 
αναποτελεσµατικότητα των δεσµευτικών αποφάσεων και των αντίστοιχων 
κυρώσεων. 

δ)  «Άγουρο» δίκαιο (soft law): Πρόκειται για µια µορφή κανόνων δικαίου η 
οποία προέρχεται από αποφάσεις διεθνών οργανισµών, δεν έχει πάρει 
ακόµη τελική µορφή αλλά, όπως αναφέρει ο Μπρεδήµας (1990), «δείχνει 
την κατεύθυνση που θα πάρει στο µέλλον το θετικό δίκαιο µε τη µορφή 
διεθνούς σύµβασης ή εθιµικού κανόνα». 

 
Ιστορική Εξέλιξη ∆ιεθνών Οργανισµών Υγείας 
Οι διεθνείς οργανισµοί δηµιουργήθηκαν για να επιλύσουν συγκεκριµένα 
προβλήµατα (όπως π.χ. η Επιτροπή Ναυσιπλοΐας του Ρήνου που ιδρύθηκε το 
1815 για να αντιµετωπίσει πρακτικά προβλήµατα τα οποία συναντούσαν τα 
ενδιαφερόµενα κράτη). 
 
Στο χώρο της υγείας, το πιο σηµαντικό πρόβληµα που έκανε επιτακτική την 

ανάγκη µιας διεθνούς συνεργασίας, ήταν οι αλλεπάλληλες επιδηµίες χολέ-
ρας. Κοιτίδες της χολέρας ήταν από την αρχαιότητα η Ινδία και το ανατολικό 
Πακιστάν. Μέχρι το 1816-17, οπότε σηµειώθηκε η πρώτη µεγάλη επιδηµία, η 
χολέρα ήταν περιορισµένη σε αυτόν τον γεωγραφικό χώρο. Οι επόµενες 
επιδηµίες όµως, έφτασαν µέχρι τη Μόσχα, διέσχισαν όλη την Ευρώπη, 
άγγιξαν τα ανατολικά παράλια της Αφρικής και έφτασαν µέχρι την Αµερική. 
Από το 1925 και µετά η χολέρα εξαφανίστηκε από την Ευρώπη µέχρι τη 
δεκαετία του '60 που έκανε και πάλι την εµφάνιση της, όµως η βελτίωση των 
συνθηκών ζωής και υγιεινής απέτρεψαν µία επιδηµία του µεγέθους των 
προηγουµένων (Παράρτηµα). 
 
4.6.1 Οι ∆ιεθνείς Οργανισµοί Υγείας σήµερα 
 
Η απειλή των νεοεµφανιζόµενων λοιµωδών νόσων και της βιολογικής 

τροµοκρατίας αναγκάζει σήµερα τα κράτη αφενός να επανεκτιµήσουν την 
υποδοµή της δηµόσιας υγείας και την παροχή γενικότερων υπηρεσιών υγείας 



∆.Π.Μ.Σ.  «ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ»    

∆ιπλωµατική Εργασία « Ο Υγειονοµικός Χάρτης ως   µεθοδολογικό εργαλείο λήψης   
Χριστίνα  Λυρίτση αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών για την υγεία»  

140 

αφετέρου να αναθεωρήσουν ισχύουσες διεθνείς συµβάσεις έτσι ώστε αυτές να 
είναι συµβατές µε τις νέες αντιλήψεις της δηµόσιας υγείας. 

 Έτσι, η γενικότερη πολιτική των διεθνών οργανώσεων υγείας στρέφεται προς 
αυτήν την κατεύθυνση, λαµβάνοντας υπόψη την πολυπαραγοντική φύση της 
υγείας.  
Όσον αφορά ειδικότερα τα λοιµώδη νοσήµατα, η αντιµετώπιση τους επιβάλλει τη 

διεθνή συνεργασία και εικάζεται πως το ∆ιεθνές ∆ίκαιο θα παίξει σηµαντικό ρόλο 
στην παγκόσµια στρατηγική για τον έλεγχο τους, καθώς η εξάπλωση των 
µικροβίων δεν γνωρίζει γεωγραφικά ή νοµοθετικά σύνορα.  
Αυτό σηµαίνει πως οι παραδοσιακές διακρίσεις µεταξύ εθνικών και διεθνών 

πολιτικών και µεταξύ κοινωνικών και οικονοµικών δραστηριοτήτων χάνουν σιγά - 
σιγά τη σηµασία τους. 

 
Στη δηµόσια υγεία παρατηρείται σήµερα µια συνύπαρξη παλαιών και νέων 

στοιχείων. 
 
Τα παλαιά στοιχεία αφορούν κυρίως την ιστορική συνεργασία και επικοι-

νωνία µεταξύ των κρατών: τα κράτη πάντοτε συνεργάζονταν προκειµένου να 
αντιµετωπίσουν τα λοιµώδη νοσήµατα, αρχικά µέσω διεθνών συµβάσεων και 
αργότερα µέσω των δραστηριοτήτων του ΠΟΥ.  

 
Το καινούργιο στοιχείο αφορά την εντατικοποίηση αυτής της επικοινωνίας 

και συνεργασίας σε παγκόσµιο επίπεδο, γεγονός που επηρεάζει τη δηµόσια 
υγεία µε τρεις τρόπους:  

 
- Πρώτον, η τεχνολογία και η οικονοµική αλληλεξάρτηση επιτρέπουν 

στα µικρόβια να εξαπλώνονται παγκοσµίως µε µεγάλη ταχύτητα, κυρίως 
λόγω της αύξησης των ταξιδιών και της διεθνούς φύσης της 
επεξεργασίας, εµπορίας και πώλησης των τροφών. Επίσης η 
ραγδαία αύξηση του πληθυσµού δηµιουργεί ευνοϊκές συνθήκες για την 
εξάπλωση των µικροβίων ενώ αρνητικές επιπτώσεις έχει η αλόγιστη 
χρήση αντιβιοτικών.  

- ∆εύτερον, ο οικονοµικός ανταγωνισµός έχει οδηγήσει τις κυβερνήσεις 
στη µείωση της χρηµατοδότησης προγραµµάτων δηµόσιας υγείας 
και  

- Τρίτον, τα προγράµµατα δηµόσιας υγείας έχουν αποκτήσει 
παγκοσµιοποιηµένο χαρακτήρα µέσω του ΠΟΥ αλλά και διαφόρων 
µη κυβερνητικών οργανώσεων υγείας. 

 
Στη συνάντηση κορυφής στο Halifax το 1996, οι µεγαλύτερες βιοµηχανικές 

χώρες υιοθέτησαν ένα πιλοτικό πρόγραµµα µε τον τίτλο «Προς ένα 
Παγκόσµιο ∆ίκτυο Υγείας»,* σχεδιασµένο να βοηθά τις κυβερνήσεις να 
αντιµετωπίζουν νεοεµφανιζόµενα λοιµώδη νοσήµατα και άλλα προβλήµατα 
υγείας. Τα βασικά σηµεία αυτού του προγράµµατος, τα οποία δείχνουν τις 
τάσεις διεθνούς συνεργασίας, ήταν τα ακόλουθα: 
• ενδυνάµωση δικτύων διεθνούς παρακολούθησης, 
• βελτίωση της διεθνούς υποδοµής δηµόσιας υγείας, 
• ανάπτυξη καλύτερων κριτηρίων, συστάσεων κλπ, 
• βελτίωση διεθνών δυνατοτήτων ανταπόκρισης σε επιδηµίες µε επαρκείς 

υλικούς και ανθρώπινους πόρους, 
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• ενδυνάµωση διεθνών ερευνητικών προσπαθειών στα λοιµώδη νοσήµατα 
και στην αντίσταση στα αντιβιοτικά, επικέντρωση στην εκπαίδευση και 
υποστήριξη ιατρικής και επιστηµονικής εµπειρίας, 

•  ενθάρρυνση των εθνικών κυβερνήσεων να βελτιώσουν το σύστηµα 
∆ηµόσιας Υγείας, να επενδύσουν πόρους και να συντονίσουν τις 
ενέργειες τους µε τον ΠΟΥ και τη διεθνή κοινότητα. 

 
Επί πλέον, η τελευταία αναθεώρηση του ∆ιεθνούς Υγειονοµικού Κανονισµού 

(International Health Regulation) από την 58η Παγκόσµια Συνέλευση Υγείας 
του ΠΟΥ, διεύρυνε το πεδίο εφαρµογής του Κανονισµού σε όλα τα γεγονότα 
τα οποία µπορούν να αποτελέσουν πρόβληµα δηµόσιας, υγείας διεθνούς 
ενδιαφέροντος. 
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*«Towards a global Health Network» 

Παράρτηµα  
Σηµεία ορόσηµα στη δηµιουργία των ∆ιεθνών Οργανισµών Υγείας 
Σύντοµος χρονολογικός πίνακας 
1816-1817: 1η επιδηµία χολέρας: (Ινδία - ΝΑ και Κεντρική Ασία –  
 Μ. Ανατολή - Ρωσία)  
1829- 1851: 2η επιδηµία χολέρας: (Ινδία - Ευρώπη -   Ιαπωνία - Η.Π.Α.) 
1852 - 1860: 3η επιδηµία χολέρας 
1863 - 1879:  4η επιδηµία χολέρας (κυρίως Ευρώπη και Αφρική)  
1881 --1896: 5η επιδηµία χολέρας (κυρίως Ευρώπη)  
1899 - 1923: 6η επιδηµία χολέρας  
1961 --1970: 7η επιδηµία χολέρας (Ινδονησία, Ινδία, Ρωσία, Ευρώπη) 
Οι κυριότερες Υγειονοµικές Συνδιασκέψεις 
1851 Παρίσι: 1η Συνδιάσκεψη για την Υγιεινή (χολέρα)  
1859 Παρίσι: 2η Συνδιάσκεψη για την Υγιεινή (χολέρα)  
1866 Κων/λη: 3η Συνδιάσκεψη για την Υγιεινή (χολέρα)  
1877 Βιέννη: 4η Συνδιάσκεψη για την Υγιεινή (χολέρα)  
1903 Παρίσι: 11η Συνδιάσκεψη για την Υγιεινή: Κωδικοποίηση των 

τεσσάρων Υγειονοµικών Συµβάσεων που είχαν συναφθεί 
µέχρι τότε  

1907 Παρίσι: Ίδρυση ∆ιεθνούς Υγειονοµικού Γραφείου (Office 
International d'Hygiène Publique)  

1912 Παρίσι: ∆ιεθνής Υγειονοµική Σύµβαση (τροποποίηση το 1926και 
προσθήκη διατάξεων για τον τύφο και την ευλογιά) 

1919 : ∆ηµιουργία της Ένωσης Εταιρειών του Ερυθρού Σταυρού 
(League of Red Cross Societies) 

1920: Γενεύη: Ιδρυση Οργανισµού Υγείας της Κοινωνίας των 
Εθνών 

1938:  Παρίσι:Τελευταία Συνδιάσκεψη για την Υγιεινή 
1943: Ίδρυση της UNRRA - ανάληψη ευθύνης του ΟΙΗΡ to 1945 

1946: Σύγκληση από το Οικονοµικό και Κοινωνικό 
Συµβούλιο του OHE (ECOSOC) ∆ιεθνούς ∆ιάσκεψης 
Υγείας στο San Fransisco - Προετοιµασία Καταστατικού 
του ΠΟΥ 

1946: Επίσηµη λήξη εργασιών της UNRRA Μεταφορά των 
δραστηριοτήτων του Οργανισµού Υγείας της ΚτΕ στα 
Ηνωµένα Εθνη.  

1948: Τίθεται σε ισχύ το Καταστατικό του ΠΟΥ 
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4.6.2 Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (Π.Ο.Υ.) 
         (Ιστορική αναδροµή- Στόχοι- Συµµετοχή- Οργάνωση-  
          Λειτουργία- Πολιτικές Υγείας- Εξέλιξη των Στρατηγικών  
          Υγείας) 

(Πηγή:Τζένη Κουρέα – Κρεµαστινού)\ 

 

Εισαγωγή 
 
Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) - World Health Organization 

(WHO), είναι ένας ∆ιακυβερνητικός Οργανισµός µε παγκόσµιο 
προσανατολισµό. Είναι ένας από τους δεκαέξι Ειδικευµένους Οργανισµούς 
των Ηνωµένων Εθνών (ΟΗΕ) και συνδέεται µε αυτόν µε επίσηµη Συµφωνία. 
Συγκαταλέγεται ανάµεσα στους τέσσερις «µεγάλους» Ειδικευµένους 
Οργανισµούς µαζί µε τη ∆ιεθνή Οργάνωση Εργασίας (∆ΟΕ-International 
Labor Organization), τον Οργανισµό των Ηνωµένων Εθνών για τα Τρόφιµα και 
τη Γεωργία (Food and Agriculture Organization) και τον Οργανισµό των 
Ηνωµένων Εθνών για την Εκπαίδευση, την Επιστήµη και τον Πολιτισµό 
(UNESCO). 

 
Ο ΠΟΥ έχει ως πρωταρχική ευθύνη τη διεθνή δηµόσια υγεία, προωθεί την 

τεχνική συνεργασία στον τοµέα της υγείας, αναπτύσσει προγράµµατα ελέγχου 
και εξάλειψης των ασθενειών και καταβάλλει κάθε δυνατή προσπάθεια για τη 
βελτίωση της ανθρώπινης υγείας. 

 
Ιστορική Αναδροµή - Στόχοι - Συµµετοχή 
Ιστορική αναδροµή 
Η διεθνής συνεργασία στον τοµέα της υγείας ξεκίνησε το δεύτερο µισό του 

19ου αιώνα και υλοποιήθηκε αφενός µέσω των ∆ιεθνών Υγειονοµικών 
∆ιασκέψεων και των ∆ιεθνών Υγειονοµικών Συµβάσεων και αφετέρου µε τη 
δηµιουργία ∆ιεθνών Οργάνων ∆ηµόσιας Υγείας.  

 
Η συνεργασία αυτή υπαγορεύτηκε από τη ραγδαία εξάπλωση επιδηµικών 

ασθενειών, (όπως η χολέρα, η πανώλης και ο κίτρινος πυρετός) άµεσα 
συνδεοµένων µε τη διεύρυνση των διεθνών σχέσεων και των εµπορικών 
συναλλαγών που οδήγησαν στην ανάπτυξη των µέσων µεταφοράς και 
επικοινωνίας.  
Εξαιτίας της έλλειψης ιατρικών γνώσεων και της απουσίας αποτελεσµατικών 

θεραπευτικών µεθόδων, σε πρώτο στάδιο δόθηκε έµφαση στην προστασία 
των Ευρωπαϊκών πληθυσµών µε τη λήψη µέτρων καραντίνας. 

 
Η πρώτη γνωστή προσπάθεια για τη δηµιουργία ενός διεθνούς µηχανισµού 

για τη δηµόσια υγεία µε στόχο τη µάχη κατά των επιδηµιών και των λοιµωδών 
νόσων έγινε το 1851, όταν πραγµατοποιήθηκε η πρώτη ∆ιεθνής Υγειονοµική 
∆ιάσκεψη στο Παρίσι, η οποία φιλοδοξούσε να καταλήξει σε µία ∆ιεθνή 
Υγειονοµική Σύµβαση.  
Ώθηση σε αυτή την πρωτοβουλία έδωσαν οι επιδηµίες χολέρας που είχαν 

πλήξει και την Ευρώπη και στις οποίες χιλιάδες άνθρωποι είχαν χάσει τη ζωή 
τους. Η πρώτη αυτή προσπάθεια δεν στέφθηκε µε επιτυχία, η προετοιµασία 
όµως για την υπογραφή της Σύµβασης συνεχίστηκε και τελικά, µετά από την 
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πραγµατοποίηση εννέα συνολικά ∆ιασκέψεων ανάµεσα στα έτη 1881 και 
1897, υιοθετήθηκε το 1903 η Νέα ∆ιεθνής Υγειονοµική Σύµβαση που 
αναφερόταν τόσο στη χολέρα όσο και στη λήψη προληπτικών µέτρων ενάντια 
στην πανώλη. 
Η Σύµβαση αυτή αναθεωρήθηκε και συµπληρώθηκε το 1926 µε διατάξεις 

σχετικές µε την ευλογιά και τον τύφο. Το 1935 τέθηκε σε ισχύ η ∆ιεθνής 
Υγειονοµική Σύµβαση για τις εναέριες µεταφορές, ενώ η τελευταία ∆ιεθνής 
Υγειονοµική ∆ιάσκεψη έγινε το 1938 στο Παρίσι. 

 
Σχετικά µε τη δηµιουργία των πρώτων ∆ιεθνών Οργανισµών Υγείας το 1907, 

12 ευρωπαϊκά κράτη υπέγραψαν τη Συµφωνία της Ρώµης για την ίδρυση ενός 
∆ιεθνούς Γραφείου ∆ηµόσιας Υγείας (L' Office International d' Hygiene Public) 
µε έδρα το Παρίσι, το οποίο διέθετε µόνιµη Γραµµατεία και Επιτροπή. 
Αρµοδιότητα του ήταν η παροχή γενικής ενηµέρωσης σε θέµατα δηµόσιας 
υγείας, κυρίως στις µεταδιδόµενες ασθένειες, συµβάλλοντας σηµαντικά στον 
έλεγχο των κυριότερων µεταδιδόµενων νόσων συµπεριλαµβανοµένου του 
κίτρινου πυρετού, της χολέρας, της ελονοσίας και της φυµατίωσης. 

 
Το 1919, ιδρύθηκε η Κοινωνία των Εθνών (ΚτΕ) και ανάµεσα στις άλλες 

αρµοδιότητες, της ανατέθηκε η ευθύνη για την πρόληψη και τον έλεγχο των 
ασθενειών. Η πρόταση να υπαχθεί το ∆ιεθνές Γραφείο ∆ηµόσιας Υγείας στην 
Κοινωνία των Εθνών δεν έγινε αποδεκτή και η συνέχεια ήταν να ιδρυθεί στη 
Γενεύη ο Οργανισµός Υγείας της Κοινωνίας των Εθνών, ως ανεξάρτητο 
όργανο. Μόνο µετά τον ∆εύτερο Παγκόσµιο Πόλεµο τα δύο αυτά διεθνή 
όργανα ενσωµατώθηκαν για να δηµιουργήσουν ένα νέο Οργανισµό Υγείας. 

 
Στο µεσοδιάστηµα είχαν δηµιουργηθεί κάποια περιφερειακά υγειονοµικά 

όργανα:  
 
Το 1902 ιδρύθηκε στην Ουάσιγκτον το ∆ιεθνές Υγειονοµικό Γραφείο που το 

1923 µετατράπηκε σε Παν-Αµερικανικό Υγειονοµικό Γραφείο και σήµερα 
αποτελεί τον Παν-Αµερικανικό Οργανισµό Υγείας (ΡΑΗΟ), που είναι το 
Περιφερειακό Γραφείο της ΠΟΥ για την Αµερική. 

  
Το 1938, ιδρύθηκε το Συµβούλιο Υγείας στην Αλεξάνδρεια της Αιγύπτου µε 

διεθνή σύνθεση αποτελώντας ένα Περιφερειακό Οργανισµό Υγείας και  
Το 1949 οι αρµοδιότητες του µεταφέρθηκαν στον ΠΟΥ. Σήµερα αποτελεί το 

Περιφερειακό Γραφείο του ΠΟΥ για την Ανατολική Μεσόγειο. 
 
Το 7946, η ∆ιάσκεψη των Ηνωµένων Εθνών για τους ∆ιεθνείς Οργανισµούς που 

έγινε στο San Francisco, ενέκρινε την πρόταση της Βραζιλίας και της Κίνας για τη 
δηµιουργία ενός νέου αυτόνοµου ∆ιεθνούς Οργανισµού Υγείας. Στις 22 Ιουλίου του 
1946 το Οικονοµικό και Κοινωνικό Συµβούλιο του Ο.Η.Ε. (ECOSOC) συγκάλεσε στη 
Νέα Υόρκη τη ∆ιεθνή ∆ιάσκεψη Υγείας, στο πλαίσιο της οποίας υιοθετήθηκε το 
Καταστατικό του νέου Οργανισµού, το οποίο τέθηκε σε ισχύ στις 7 Απριλίου του 1948 
όταν και το 26° µέλος του ΟΗΕ επικύρωσε το καταστατικό. 
Η 7η Απριλίου θεωρείται ως η ηµέρα ίδρυσης του Οργανισµού και αυτός είναι ο 

λόγος που κάθε χρόνο στις 7 Απριλίου εορτάζεται η Παγκόσµια Ηµέρα Υγείας. 
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Η Ελλάδα ήταν από τα πρώτα κράτη που επικύρωσαν το Καταστατικό του 
Οργανισµού, στις 12 Μαρτίου του 1948, συγκαταλεγόµενη έτσι στα ιδρυτικά του 
µέλη. 

 
 
Στόχοι του ΠΟΥ 
Αποστολή και στόχος του ΠΟΥ, σύµφωνα µε το άρθρο 1 του Καταστατικού 

του, είναι η επίτευξη για όλους του ανθρώπους του υψηλότερου δυνατού 
επιπέδου υγείας. 

 
«Η υγεία, όπως ορίζεται στο προοίµιο του καταστατικού, είναι η 
κατάσταση της πλήρους φυσικής, πνευµατικής και κοινωνικής 
ευηµερίας και όχι µόνο η απουσία ασθένειας ή αναπηρίας». 

 

 
Οι πιο βασικές λειτουργίες του ΠΟΥ είναι: 

• Η διαµόρφωση και προάσπιση πολιτικών για την υγεία που βασίζονται 
σε ηθικές αξίες και επιστηµονική τεκµηρίωση 

• Η παρακολούθηση και ανάλυση των διεθνών τάσεων στην υγεία και η 
διαµόρφωση προτεραιοτήτων για ανάπτυξη, έρευνα και παρεµβάσεις 

• Η παροχή τεχνικής και επιστηµονικής βοήθειας στις κυβερνήσεις των 
κρατών µελών του, 

• Η διαπραγµάτευση παγκοσµίων συµβάσεων και συνεργασιών για την 
υγεία 

• Η ανάπτυξη, παρακολούθηση και επιδίωξη της εφαρµογής 
παγκόσµιων κανόνων και προτύπων 

• Η προώθηση, ανάπτυξη και εφαρµογή νέων τεχνολογιών, εργαλείων 
και κατευθυντηρίων οδηγιών. 

 
 
Συµµετοχή -Λήξη συµµετοχής στον οργανισµό 
Ο ΠΟΥ είναι ένας ανοικτός Οργανισµός υπό την έννοια ότι οποιοδήποτε 

κράτος µπορεί να γίνει µέλος του σύµφωνα µε το άρθρο 5 του καταστατικού 
του. Οι προϋποθέσεις για να γίνει κάποιο κράτος πλήρες ή συνδεδεµένο 
µέλος είναι αυτές που αναφέρονται στο κεφάλαιο III του καταστατικού (άρθρα 
3-8). 

 
Έτσι, σύµφωνα µε το άρθρο 4 προβλέπεται ότι κάθε κράτος - µέλος του 

ΟΗΕ µπορεί να γίνει µέλος του ΠΟΥ αποδεχόµενο το καταστατικό του. Μέλη 
του Οργανισµού µπορούν επίσης να γίνουν τα κράτη µέλη που είχαν 
προσκληθεί να στείλουν παρατηρητές στη ∆ιεθνή ∆ιάσκεψη Υγείας και αυτό 
γιατί υπάρχουν κράτη που δεν είναι µέλη του ΟΗΕ, είναι όµως µέλη του ΠΟΥ, 
π.χ. η Ελβετία προς χάριν της διατήρησης της ουδετερότητας της. Υπάρχει και 
µία τρίτη περίπτωση σύµφωνα µε την οποία κράτη που δεν πληρούν τις 
παραπάνω προϋποθέσεις µπορούν, σύµφωνα µε το άρθρο 6, να καταστούν 
πλήρη µέλη του Οργανισµού όταν η αίτηση τους για εισδοχή γίνει αποδεκτή 
από την πλειοψηφία της Παγκόσµιας Συνέλευσης Υγείας. 

 
Σχετικά µε τη λήξη της συµµετοχής στον Οργανισµό, δεν υπάρχει καµία πρόβλεψη 

τόσο για την αποχώρηση µε τη θέληση του µέλους όσο και για τον αποκλεισµό ή την 
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αποβολή. Υπάρχει όµως η δυνατότητα διακοπής της συµµετοχής µε πρωτοβουλία εκ 
µέρους του Οργανισµού που γίνεται κυρίως για οικονοµικούς λόγους, δηλαδή τη µη 
τακτοποίηση της συνεισφοράς στον προϋπολογισµό του Οργανισµού. Η διακοπή 
αυτή έχει συνήθως αυτόµατο χαρακτήρα µε διακοπή του δικαιώµατος ψήφου εάν το 
κράτος µέλος δεν έχει τακτοποιήσει τις οικονοµικές του υποχρεώσεις για δύο 
συνεχόµενα έτη. Επίσης µπορεί να υπάρξει διακοπή για τη µη τήρηση της 
Καταστατικής Πράξης του Οργανισµού, όπως π.χ. µε την πρώην Γιουγκοσλαβία. 

 
Το 2007 τα κράτη µέλη του Οργανισµού ανέρχονται σε 193 

περιλαµβάνοντας έτσι το σύνολο σχεδόν των κρατών του πλανήτη µας. 
Εκτός από την ιδιότητα του πλήρους µέλους το καταστατικό δίνει τη 

δυνατότητα στις περιοχές που δεν έχουν την ευθύνη των διεθνών τους 
σχέσεων να γίνουν συνδεδεµένα µέλη (associate members). Σήµερα 
υπάρχουν δύο τέτοια συνδεδεµένα µέλη το Πουέρτο Ρίκο και το Τοκαλού. 

 
Οργάνωση - Λειτουργία 
Τα όργανα διοίκησης του ΠΟΥ είναι: 
α)  η Παγκόσµια Συνέλευση Υγείας (World Health Assembly),  
β)  το Εκτελεστικό Συµβούλιο (Executive Board) και  
γ) η Γραµµατεία µε επικεφαλής τον Γενικό ∆ιευθυντή (Director General) 
Οι κεντρικές υπηρεσίες βρίσκονται στη Γενεύη, όπου είναι και η έδρα του 
Οργανισµού. Για την καλύτερη οργάνωση και λειτουργία του οργανισµού 
έχουν ιδρυθεί 6 Περιφερειακοί Οργανισµοί. 
Παγκόσµια Συνέλευση Υγείας (World Health Assembly) 
Η Παγκόσµια Συνέλευση Υγείας είναι το αποφασιστικό όργανο του 

οργανισµού. Αποτελείται από τους αντιπροσώπους των κρατών µελών και 
συνέρχεται µία φορά το χρόνο κάθε Μάιο στη Γενεύη. Την πρώτη ηµέρα κάθε 
ετήσιας συνόδου εκλέγεται ο Πρόεδρος της Συνέλευσης και τα υπόλοιπα µέλη 
που απαρτίζουν το Προεδρείο. 
Οι αποφάσεις της σε σηµαντικά θέµατα όπως η υιοθέτηση Συµβάσεων ή 

Συµφωνιών και οι τροποποιήσεις του καταστατικού λαµβάνονται µε την 
πλειοψηφία των 2/3 των παρόντων που έχουν δικαίωµα ψήφου ενώ για τα 
άλλα θέµατα αρκεί η απλή πλειοψηφία. Κάθε κράτος έχει µία ψήφο. 
Έργο της Παγκόσµιας Συνέλευσης Υγείας είναι: 
• να αποφασίζει για τις πολιτικές του Οργανισµού, 
• να εκλέγει τον Γενικό ∆ιευθυντή, 
• να εξετάζει και να εγκρίνει τις δραστηριότητες του Εκτελεστικού 

Συµβουλίου, να συστήνει τις απαραίτητες για το έργο του Οργανισµού 
επιτροπές, 

• να επιβλέπει την οικονοµική πολιτική του Οργανισµού, 
• να εξετάζει και να εγκρίνει τον προϋπολογισµό, 
• να προάγει και να διευθύνει την έρευνα µέσω του προσωπικού του 

Οργανισµού, µε τη δηµιουργία ιδρυµάτων ή µε τη συνεργασία ιδρυµάτων 
των Κρατών µελών. 

Εκτελεστικό συµβούλιο (Executive Board) 
Είναι το εκτελεστικό όργανο του οργανισµού και από το 1992 αποτελείται 

από 34 µέλη (έδρες) που εκλέγονται για θητεία τριών ετών και κατανέµονται 
ανά περιφέρεια ανάλογα µε τον αριθµό των κρατών που απαρτίζουν τον 
αντίστοιχο Περιφερειακό Οργανισµό. Καµία όµως περιφέρεια δεν µπορεί να 
διαθέτει λιγότερο από 3 αντιπροσώπους. Έτσι σύµφωνα µε τα παραπάνω, η 
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κατανοµή των θέσεων είναι η ακόλουθη: Αφρική 7, Ευρώπη 8, Αµερική 6, 
Ανατολική Μεσόγειος 5, Νοτιοανατολική Ασία 3, ∆υτικός Ειρηνικός 5. 
Οι αρµοδιότητες τον Εκτελεστικού Συµβουλίου είναι: 

• να λειτουργεί ως εκτελεστικό όργανο της Παγκόσµιας Συνέλευσης και να 
υλοποιεί τις αποφάσεις και τις πολιτικές της, 

• να υποβάλλει προτάσεις στην Παγκόσµια Συνέλευση, 
• να προετοιµάζει το πρόγραµµα εργασίας της Παγκόσµιας Συνέλευσης, 
• να παίρνει όλα τα απαραίτητα µέτρα για επείγουσες περιπτώσεις και 
• να εξουσιοδοτεί τον Γενικό ∆ιευθυντή να προβαίνει στις απαραίτητες 

ενέργειες π.χ. για την περίπτωση επιδηµιών ή άλλων θεµάτων. 
Το Εκτελεστικό Συµβούλιο συνέρχεται κανονικά τον Ιανουάριο και στο τέλος 

της ετήσιας Συνόδου της Παγκόσµιας Συνέλευσης Υγείας κάθε Μάιο στη 
Γενεύη. 
Γραµµατεία (Secretariat) 
Η Γραµµατεία αποτελείται από: 

• τον Γενικό ∆ιευθυντή του Οργανισµού (Director General). Εκλέγεται από 
την Παγκόσµια Συνέλευση Υγείας και έχει θητεία 5 ετών, 

• τους 6 Περιφερειακούς ∆ιευθυντές των αντίστοιχων Περιφερειακών 
Γραφείων, 

• το απαιτούµενο επιστηµονικό, τεχνικό και διοικητικό προσωπικό. 
Ο Γενικός ∆ιευθυντής του ΠΟΥ είναι µια εξαιρετικά υψηλή θέση στους 

διεθνείς κύκλους. Από άποψη εθιµοτυπίας απολαµβάνει τιµές αρχηγού 
κράτους. 
Η Γραµµατεία αποτελεί το µόνιµο όργανο του οργανισµού το οποίο είναι 

υπεύθυνο για την ανάπτυξη και την κατάρτιση των προγραµµάτων καθώς και 
για την υλοποίηση τους, αφού πρώτα υιοθετηθούν από την Παγκόσµια ή τις 
περιφερειακές Συνελεύσεις. 

 
Περιφερειακοί οργανισµοί ΠΟΥ 
Όπως αναφέρθηκε υπάρχουν 6 περιφερειακοί οργανισµοί - γραφεία 

(Regional offices) σε κάθε περιοχή: 
• Ευρώπης (EURO) έδρα: Κοπεγχάγη 
• Αµερικής (AMRO) έδρα: Ουάσιγκτον 
• Αφρικής (AFRO) έδρα: Μπραζαβίλ 
• Ασίας (SEARO) έδρα: Νέο ∆ελχί 
• Ανατολικής Μεσογείου (EMRO) έδρα: Αλεξάνδρεια 
• ∆υτικού Ειρηνικού (WPRO) έδρα: Μανίλα 
Τα όργανα διοίκησης των περιφερειακών οργανισµών είναι παρόµοια µε 

αυτά του Κεντρικού Οργανισµού: 
α) Περιφερειακή Επιτροπή (Regional Committee), η οποία συνέρχεται µια 

φορά το χρόνο µε συµµετοχή αντιπροσώπων όλων των κρατών - µελών 
της περιφέρειας. Έργο της Περιφερειακής Επιτροπής είναι: 
• να αποφασίζει την περιφερειακή πολιτική υγείας, 
• να επιβλέπει τις δραστηριότητες του αντίστοιχου Περιφερειακού 

Γραφείου, 
• να προτείνει την ανάπτυξη δράσεων σε διάφορα θέµατα υγείας που 

απασχολούν την περιοχή και να εγκρίνει τον προϋπολογισµό. 
β) ∆ιαρκής Επιτροπή (Standing Committee) που είναι αντίστοιχη του 

Εκτελεστικού Συµβουλίου του κεντρικού οργανισµού.  
Έργο της ∆ιαρκούς Επιτροπής είναι: 
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• να δρα για λογαριασµό της Περιφερειακής Επιτροπής, να την 
εκπροσωπεί και να παρακολουθεί την υλοποίηση των αποφάσεων 
της, 

• να συµβουλεύει την Περιφερειακή Επιτροπή για θέµατα που της 
υποβάλλει και να συµβουλεύει τον Περιφερειακό ∆ιευθυντή, 

• να υποβάλλει προτάσεις και γνώµες στην Περιφερειακή Επιτροπή 
και στον Περιφερειακό ∆ιευθυντή, 

• να γνωµοδοτεί για το περιφερειακό πρόγραµµα και 
• να εκτελεί κάθε δράση που του αναθέτει η Περιφερειακή Επιτροπή. 

γ)  Γραµµατεία µε επικεφαλής τον Περιφερειακό ∆ιευθυντή (Regional 
Director) και το Επιστηµονικό και ∆ιοικητικό προσωπικό. Ο 
Περιφερειακός ∆ιευθυντής εκλέγεται από την Περιφερειακή Επιτροπή και 
έχει θητεία 5 ετών που µπορεί να ανανεωθεί άλλη µια φορά. 

 
Περιφερειακό γραφείο Ευρώπης 
Ιδιαίτερη αναφορά θα πρέπει να γίνει στο Περιφερειακό Γραφείο Ευρώπης, 

στο οποίο ανήκει και η Ελλάδα. Σήµερα το Ευρωπαϊκό Γραφείο περιλαµβάνει 
53 Κράτη µε έναν πληθυσµό περίπου 850 εκατοµµυρίων. Κυρίαρχο όργανο 
και εδώ είναι η Περιφερειακή Επιτροπή (Regional Committee) που συνέρχεται 
κάθε Σεπτέµβριο. Κάθε δύο χρόνια η σύνοδος γίνεται στην έδρα του 
Οργανισµού στην Κοπεγχάγη ενώ ενδιαµέσως φιλοξενείται από διάφορα 
κράτη µέλη. 
Στο πλαίσιο της Περιφερειακής Επιτροπής λειτουργεί η ∆ιαρκής Επιτροπή 

(Standing Committee). Αποτελείται από 9 µέλη στη βάση ισοµερούς 
γεωγραφικής κατανοµής που εκλέγονται για θητεία 3 ετών και συνέρχεται 
τουλάχιστον δύο φορές το χρόνο. 

 
Πολιτικές υγείας - Εξέλιξη των στρατηγικών υγείας  
1948-1959: Οι πρώτοι προσανατολισµοί 
Η πρώτη Παγκόσµια Συνέλευση Υγείας αποφάσισε για το µελλοντικό 

προσανατολισµό των δραστηριοτήτων του Οργανισµού στη βάση των 
συστάσεων της Προσωρινής Επιτροπής µε προτεραιότητα την αντιµετώπιση 
της ελονοσίας, την υγεία της µητέρας και του παιδιού, τη φυµατίωση, τα 
αφροδίσια νοσήµατα, τη διατροφή.  

 
Επίσης αποφασίστηκε οι επόµενες δράσεις να εστιαστούν στη διοίκηση της 

δηµόσιας υγείας, στις παρασιτικές και ιογενείς νόσους και στην ψυχική υγεία. 
Με την ανάπτυξη του Οργανισµού έγινε αντιληπτό ότι οι παραπάνω 
προτεραιότητες δεν ανταποκρίνονταν στις ανάγκες υγείας των πληθυσµών 
του συνόλου των κρατών και γι' αυτό αποφασίστηκε η υιοθέτηση περισσότερο 
ελαστικών µεθόδων που θα επέτρεπαν την προσαρµογή των δράσεων στο 
βαθµό ανάπτυξης και στα ιδιαίτερα προβλήµατα του κάθε κράτους µέλους. 

 
Το 1950, ο πρώτος Γενικός ∆ιευθυντής του ΠΟΥ (1948-1953) Brock Ch-

isholm, εξέφρασε την ανησυχία του Οργανισµού για τους κοινωνικούς 
παράγοντες της υγείας και της ασθένειας και για τον προσανατολισµό του 
ΠΟΥ. 

«Οι οµάδες δεν θα επιβιώνουν στο µέλλον σε βάρος της ζωής άλλων 
οµάδων. 
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Ή θα επιβιώσουµε όλοι σαν ανθρώπινο είδος ή κανένας. Τα µικρόβια δεν 
είναι πλέον ο κύριος εχθρός: η επιστήµη εξελίχθηκε αρκετά ώστε να µπορεί να 
τα αντιµετωπίζει επιτυχώς, αν δεν υπήρχαν φραγµοί όπως η δεισιδαιµονία, η 
αµάθεια, η θρησκευτική µισαλλοδοξία, η δυστυχία και η φτώχεια. 
Ο θεµελιώδης σκοπός του ΠΟΥ θα είναι να παρακινεί και να διευκολύνει µε 
κάθε πρόσφορο τρόπο την ανάπτυξη εθνικών συστηµάτων υγείας σε κάθε 
χώρα». 

 
Το 1951 η 4η Παγκόσµια Συνέλευση Υγείας υιοθέτησε το πρώτο γενικό 

πρόγραµµα δράσης για µία συγκεκριµένη περίοδο. Το πρόγραµµα αυτό 
αποσκοπούσε στην ανάπτυξη δράσεων σε πέντε βασικούς άξονες: 
- προώθηση των εθνικών υγειονοµικών αρχών, 
- επαγγελµατική και τεχνική εκπαίδευση του ιατρικού και παραϊατρικού 

προσωπικού, 
- δηµιουργία µόνιµων υπηρεσιών παγκόσµιου ενδιαφέροντος, όπως 

στατιστικά δεδοµένα υγείας, ενηµέρωση για την επιδηµιολογία, 
ενθάρρυνση της έρευνας, 

- συνεργασία µε άλλους ∆ιεθνείς Οργανισµούς, 
- συντονισµός και έλεγχος των δραστηριοτήτων των άλλων Οργανισµών 

στον τοµέα της υγείας. 
Από το 1953 ενθαρρύνονται ιδιαίτερα τα προγράµµατα διεθνούς ή 

διαπεριφερειακής εµβέλειας, γεγονός που αποτελεί ένδειξη της βούλησης για 
διεθνή συνεργασία στον τοµέα της υγείας. 

 
Για τις λιγότερο ανεπτυγµένες χώρες οι συστάσεις του ΠΟΥ αναφέρονται 

στις αποδεδειγµένες µεθόδους εξυγίανσης και στο να διδάξουν στους 
πληθυσµούς τους την εφαρµογή απλών καθηµερινών υγειονοµικών 
πρακτικών. Σ' αυτό το πλαίσιο ο ΠΟΥ στηρίζει τις προσπάθειες των κρατών 
να εξασφαλίσουν τις κατάλληλες συνθήκες για ύδρευση και πόσιµο νερό. 

 
Από το 1955, τα προβλήµατα ρύπανσης του αέρα και του νερού από 

ραδιενέργεια αποτελούν τοµείς δράσεις του Οργανισµού. Την ίδια χρονιά 
προωθείται το φιλόδοξο πρόγραµµα εξάλειψης της ελονοσίας τα 
αποτελέσµατα του οποίου αναγνωρίστηκαν στο τέλος της δεκαετίας του 1970. 

 
1960-1972: Από-αποικισµός και ανάπτυξη 
Στη δεκαετία του 1960 συναντάµε τους κύριους προσανατολισµούς της 

προηγούµενης δεκαετίας: µάχη ενάντια στις κυριότερες µεταδιδόµενες 
ασθένειες, βελτίωση των βασικών υπηρεσιών υγείας, εκπαίδευση και 
κατάρτιση του ιατρικού και παραϊατρικού προσωπικού, διατροφή και υγιεινή 
περιβάλλοντος.  
Η εισδοχή στον Οργανισµό νέων κρατών που πρόσφατα είχαν αποκτήσει 

την ανεξαρτησία τους, θέτει νέα προβλήµατα και δίνει στον Οργανισµό µία νέα 
αποστολή. Οι νέες χώρες δεν διαθέτουν δοµές υγείας, το εξειδικευµένο 
προσωπικό είναι ελάχιστο και απουσιάζουν τα ιδρύµατα εκπαίδευσης. 
Σε δεκατέσσερις χώρες της Αφρικής δεν υπάρχει καµία ιατρική σχολή. Στο 

πλαίσιο της καταδίκης της αποικιοκρατίας από τα Ηνωµένα Έθνη το 1961 και 
την κήρυξη της πρώτης δεκαετίας του ΟΗΕ για την ανάπτυξη, η Παγκόσµια 
Συνέλευση Υγείας υιοθέτησε αντίστοιχη στάση µε στόχο τη βελτίωση του 
επιπέδου φυσικής και ψυχικής υγείας των λαών αυτών των χωρών, 
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αναλαµβάνοντας να βοηθήσει τις χώρες µε την ανάπτυξη προγραµµάτων 
εκπαίδευσης του προσωπικού και βελτίωσης των εθνικών υπηρεσιών υγείας. 
Το 1962 η Παγκόσµια Συνέλευση Υγείας εξουσιοδότησε τον Γενικό ∆ιευθυντή 
να καταρτίσει ένα ταχύρυθµο πρόγραµµα βοήθειας στις χώρες, κυρίως της 
Αφρικής, που είχαν πρόσφατα απελευθερωθεί. Το πρόγραµµα βοήθειας 
συµπεριλάµβανε την ανάπτυξη εθνικών υγειονοµικών σχεδίων, την ανάπτυξη 
και επιτάχυνση της εκπαίδευσης και κατάρτισης του προσωπικού και την 
αποστολή εµπειρογνωµόνων και άλλου προσωπικού στις κυβερνήσεις που το 
επιθυµούσαν. Τέλος, το 1967 ξεκίνησε το πρόγραµµα εκρίζωσης της 
ευλογιάς. 

 
1973 - 2000: Στρατηγική «Υγεία για Όλους µέχρι το 2000» 
Η δεκαετία του 1970 σηµαδεύτηκε από επιτυχίες αλλά και αποτυχίες. Η 

µεγάλη επιτυχία του Οργανισµού ήταν η εκρίζωση της ευλογιάς το 1980 
(Σήµερα βρίσκονται υπό εκρίζωση η πολιοµυελίτιδα και άλλες ασθένειες) 
Σηµαντική πρόοδος σηµειώθηκε στη µάχη κατά της φυµατίωσης, στην 

έρευνα για τις καρδιοαγγειακές παθήσεις, τον καρκίνο και την ψυχική υγεία. Οι 
διεθνείς συλλογικές έρευνες αναπτύχθηκαν κυρίως στους τοµείς της βιολογίας 
και της ανθρώπινης αναπαραγωγής, της γενετικής και των εµβολιασµών. 
Αντίθετα το πρόγραµµα εξάλειψης της ελονοσίας συναντούσε δυσκολίες 
κυρίως στην Αφρική, το ίδιο και η µάχη κατά της χολέρας, της πανώλης και 
των αφροδίσιων νοσηµάτων. 

 
To 1974, µετά την πρώτη πετρελαϊκή κρίση, η οποία υπογράµµισε τα 

οικονοµικά προβλήµατα της διεθνούς δράσης στον τοµέα της υγείας, η Γενική 
Συνέλευση των Η.Ε. υιοθέτησε µε οµοφωνία τη ∆ιακήρυξη για την ανάπτυξη 
της «Νέας ∆ιεθνούς Οικονοµικής Τάξης» (Res. 3201 S-VI). Η ∆ιακήρυξη αυτή 
η οποία αποσκοπούσε στο να αποκαταστήσει τις ανισότητες και τις αδικίες, θα 
επέτρεπε να µειωθεί το χάσµα ανάµεσα στις αναπτυγµένες και τις 
αναπτυσσόµενες χώρες και θα εξασφάλιζε µε ειρήνη και δικαιοσύνη στις 
παρούσες και µελλοντικές γενεές µία οικονοµική και κοινωνική ανάπτυξη. 

 
Οι επιπτώσεις αυτής της απόφασης ήταν ποικίλες για τις δραστηριότητες του 

ΠΟΥ. Ο τότε Γενικός ∆ιευθυντής του Οργανισµού Η. Mahler, πεπεισµένος ότι 
ο ΠΟΥ θα έπρεπε να προωθήσει τη δική του δράση ενάντια στην υπανάπτυξη 
και για τη βελτίωση της κατάστασης της υγείας των κατατρεγµένων, ήταν ο 
εµπνευστής της νέας στρατηγικής «Υγεία για Όλους µέχρι το 2000». 

 
Αυτός ο στόχος, γνωστός ως «Υγεία για Όλους» (Health for All - HFA), ήταν 

η συνέχεια της ∆ιακήρυξης που υιοθετήθηκε στη ∆ιάσκεψη της Alma - Ata το 
1978 για την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας στην οποία υπογραµµίζεται ότι η 
πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας αποτελεί µέρος τόσο του εθνικού συστήµατος 
υγείας όσο και της οικονοµικής και κοινωνικής ανάπτυξης και είναι το µέσο για 
την καθιέρωση ενός επιπέδου υγείας αποδεκτό από όλους. 

 
Η στρατηγική «Υγεία για Όλους» βασίσθηκε στις πέντε ακόλουθες αρχές 

που προσδιορίστηκαν στην Alma-Ata: 
- στην ισότητα στην παροχή και κατανοµή της φροντίδας υγείας 
- στην ενεργό συµµετοχή του πληθυσµού στην υγειονοµική ανάπτυξη 
- στο ότι η προαγωγή της υγείας και η πρόληψη των ασθενειών πρέπει να 
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έχουν την ίδια βαρύτητα και αναγνώριση όπως η θεραπεία 
- στο ότι η τεχνολογία θα πρέπει να βασίζεται σε στέρεες επιστηµονικές 

βάσεις και το κόστος της να είναι προσιτό 
- στο ότι όλοι οι τοµείς της ανθρώπινης δραστηριότητας έχουν άµεση 

επίδραση στην υγεία. 
 
Στο Ευρωπαϊκό γραφείο του ΠΟΥ η νέα στρατηγική «Υγεία για Όλους µέχρι 
το 2000» εγκρίθηκε το 1980 στην 34η Περιφερειακή Επιτροπή για την Ευρώπη 
και το 1984 υιοθετήθηκαν 38 ειδικοί στόχοι µαζί µε ένα κατάλογο δεικτών ως 
κριτήρια αξιολόγησης της προόδου. Το 1991, (41η Περιφερειακή Σύνοδος), οι 
στόχοι και οι δείκτες αναθεωρήθηκαν ώστε να ανταποκρίνονται στις ανάγκες 
της εποχής. 

 
Οι 38 στόχοι κάλυπταν πέντε τοµείς: 12 από αυτούς αναφέρονται άµεσα 

στην υγεία µε στόχο την ισότητα, την αποτελεσµατικότητα του υγειονοµικού 
δυναµικού, την υγεία συγκεκριµένων οµάδων του πληθυσµού και τη µείωση 
της νοσηρότητας και της θνησιµότητας (1-12), πέντε στον υγιεινό τρόπο ζωής 
(13-17), οκτώ στο υγιεινό περιβάλλον (18-25), έξι στην κατάλληλη φροντίδα 
υγείας µέσα από τις κατάλληλες υπηρεσίες υγείας (26-31) και επτά στη 
στρατηγική ανάπτυξη (32-38). 

 
Για την εξασφάλιση της εφαρµογής των στόχων αποφασίστηκε η συστηµατική 

παρακολούθηση και αξιολόγηση των στόχων κάθε τρία χρόνια. Από την υιοθέτηση 
των Ευρωπαϊκών στόχων πραγµατοποιήθηκαν τρεις αξιολογήσεις (1984-1985, 1990-
1991 και 1996-1997) και δύο παρακολουθήσεις (1987-1988, 1993-1994). 

 
Η τρίτη αξιολόγηση (1997) είναι η σηµαντικότερη από όλες γιατί, αφενός 

αποτελούσε την τελευταία πριν το 2000 που ήταν η καταληκτική ηµεροµηνία 
του «Υγεία για Όλους» αφετέρου, συνδεόταν άµεσα µε τη διαδικασία 
ανανέωσης των στόχων για την πολιτική «Υγεία για Όλους στον 21° 
αιώνα». Στην ουσία η αξιολόγηση αυτή αποτέλεσε τη βάση για το σχεδιασµό 
και την ανάπτυξη των µελλοντικών στρατηγικών δηλαδή την «Υγεία για Όλους 
στον 21° αιώνα». Τα αποτελέσµατα της τρίτης αξιολόγησης έδειξαν ότι δεν 
επιτεύχθηκαν πλήρως οι στόχοι των προηγούµενων αξιολογήσεων. 

 
Οι στόχοι που είχαν τεθεί ίσως ήταν περισσότερο φιλόδοξοι απ' ότι θα 

έπρεπε, ενώ πολλοί από αυτούς δεν ανταποκρινόντουσαν στις ιδιαίτερες 
ανάγκες των χωρών, δεδοµένου ότι πολλές από τις χώρες είχαν επιτύχει 
καλύτερα αποτελέσµατα πολύ πριν την υιοθέτηση τους, ενώ για άλλες χώρες 
οι στόχοι ήταν πολύ πέρα από τα προβλήµατα που έπρεπε άµεσα να 
αντιµετωπίσουν. 

 
Σε όλα τα παραπάνω θα πρέπει επίσης να προστεθούν και τα προβλήµατα 

που δηµιουργήθηκαν από την οικονοµική κατάσταση των χωρών που 
προήλθαν από τη διάλυση της πρώην Σοβιετικής Ένωσης και της πρώην 
Γιουγκοσλαβίας αλλά και από την κατάρρευση των κεντρικά ελεγχόµενων 
οικονοµιών καθώς και τις εµπόλεµες συγκρούσεις µε δραµατικά 
αποτελέσµατα για τον τοµέα της υγείας, τόσο σε επίπεδο υγείας του 
πληθυσµού όσο και διάλυσης των συστηµάτων υγείας και των υποδοµών 
τους. 
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Υγεία για όλους στον 21° αιώνα - «Υγεία 21» 
Η λήξη του «Υγεία για Όλους το 2000» και η ανάγκη για προσαρµογή της 

παγκόσµιας πολιτικής υγείας στη σηµερινή κατάσταση που χαρακτηρίζεται 
από την παγκοσµιοποίηση και τις κοινωνικο-οικονοµικές και περιβαλλοντικές 
αλλαγές που επιδρούν άµεσα στην υγεία του πληθυσµού, οδήγησαν την 48η 
Παγκόσµια Συνέλευση Υγείας το 1995 να υιοθετήσει την απόφαση WHA48.16 
µε στόχο την ανάπτυξη µίας νέας Παγκόσµιας Πολιτικής Υγείας που να 
ανταποκρίνεται στις αλλαγές και τις προκλήσεις του 21ου αιώνα. 

 
Την πρωτοβουλία αυτή ακολούθησε µία διαδικασία διαβούλευσης και 

προσδιορισµού της νέας παγκόσµιας στρατηγικής για την υγεία στον 21ο 
αιώνα, που αποτελεί την πρώτη αναθεώρηση της πολιτικής υγείας σε 
παγκόσµιο επίπεδο και τη δεύτερη σε ευρωπαϊκό, εµπλέκοντας τα κράτη µέλη 
αλλά και άλλους κυβερνητικούς και µη κυβερνητικούς οργανισµούς που 
δραστηριοποιούνται στον τοµέα της υγείας. 

 
Η πολιτική «Υγεία για Όλους στον 21° αιώνα» ή «Υγεία 21» όπως 

διαµορφώθηκε από την παγκόσµια κοινότητα το Μάιο του 1998 στην 51η 
Παγκόσµια Συνέλευση Υγείας, είχε στόχο την πραγµατοποίηση του οράµατος 
«Υγεία για Όλους». Η νέα πολιτική υγείας θέτει προτεραιότητες και στόχους 
(10 στόχοι) για την επίτευξη και διατήρηση του υψηλότερου δυνατού επιπέδου 
υγείας καθ' όλη τη διάρκεια της ζωής. 

 
Οι στόχοι της νέας πολιτικής «Υγεία για Όλους στον 21ο αιώνα» 
αποβλέπουν: 
• Στην αύξηση του προσδόκιµου ζωής για όλους, 
• Στην παγκόσµια πρόσβαση σε ποιοτικές υπηρεσίες υγείας και 
• Στην ισότητα στην υγεία τόσο µεταξύ των χωρών όσο και µέσα στις ίδιες 

τις χώρες. 
Στόχοι χιλιετίας για την ανάπτυξη 
Οι στόχοι του ΠΟΥ ενισχύονται ακόµα περισσότερο από την πρωτοβουλία των 

Ηνωµένων Εθνών το 2000 για τη θέσπιση των «Στόχων της Χιλιετίας για την 
Ανάπτυξη» (Millennium Development Goals - MDGs). H βάση γι' αυτούς τους στόχους 
είχε τεθεί από το 1990 και ο χρονικός ορίζοντας για την επίτευξη τους τέθηκε το 2015. 
Στόχοι χιλιετίας για την ανάπτυξη 
• Η εξάλειψη της φτώχειας και της πείνας 
• Η επίτευξη παγκόσµιας πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης 
• Η προαγωγή της ισότητας των φύλων και ενδυνάµωση των γυναικών 
• Η µείωση της παιδικής θνησιµότητας 
• Η βελτίωση της υγείας της µητέρας 
• Η µάχη ενάντια στο HIV/AIDS, την ελονοσία και άλλα νοσήµατα 
• Η διασφάλιση ανεκτού περιβάλλοντος 
• Η διαµόρφωση µιας παγκόσµιας συνεργασίας για την ανάπτυξη 
•  
Αρκετοί από τους στόχους αυτούς έχουν άµεση σχέση µε την υγεία, αλλά 

πέρα από αυτό επιβεβαιώνουν τη σηµασία της υγείας για την ανάπτυξη. 
Ακόµα και στόχοι που δεν αφορούν άµεσα την υγεία, την ενισχύουν µέσα από 
δράσεις για τη φτώχεια, την εκπαίδευση, την ισότητα, το περιβάλλον, κ.α. 
Τέλος ιδιαίτερη αναφορά πρέπει να γίνει για την ανάπτυξη από τον ΠΟΥ του 
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∆ιεθνούς Υγειονοµικού Κανονισµού (∆ΥΚ) που δίνει συγκεκριµένες οδηγίες σε 
παγκόσµιο επίπεδο για την πρόληψη εξάπλωσης των νόσων µεταξύ των 
κρατών χωρίς όµως να παρεµποδίζεται το διεθνές εµπόριο. Ο ∆ΥΚ 
διαµορφώθηκε το 1951 και αναθεωρήθηκε αρκετές φορές. Η τελευταία 
αναθεώρηση έγινε το 2005. 

 
Μια άλλη σηµαντική πρωτοβουλία του ΠΟΥ είναι η έκδοση της «∆ιεθνούς 
Ταξινόµησης Νόσων» (ICD) για την προτυποποίηση των πληροφοριών για 
τα διάφορα νοσήµατα ώστε να είναι δυνατές οι διεθνείς συγκρίσεις. 

 
Πληροφορίες για όλες τις δραστηριότητες του ΠΟΥ µπορεί να αναζητηθούν 

σήµερα στο διαδίκτυο (www.who.int/). 
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5.0  ΤΟ ΕΘΝΙΚΟ ΣΧΕ∆ΙΟ ∆ΡΑΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ (2008- 2012) 
         
5.1     Συνοπτική παρουσίαση του Εθνικού Σχεδίου ∆ράσης για την    
          Υγεία (2008-2012)  
5.1.1  ∆ράσεις που περιλαµβάνει το Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την 
  Υγεία 
5.2     Ο Υγειονοµικός Χάρτης ( περιγραφή της ∆ράσης 8 του   
          Εθνικού Σχεδίου ∆ράσης για την Υγεία, 2008-2012) 
5.3   Η σηµασία της χαρτογραφικής οπτικοποίησης των  διαφόρων   
        δεικτών- παραµέτρων που αφορούν στην  εξέλιξη του    
        πληθυσµού (ο χάρτης ως µεθοδολογικό εργαλείο) 
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5.0  ΤΟ ΕΘΝΙΚΟ ΣΧΕ∆ΙΟ ∆ΡΑΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ (2008- 2012) 
 
Εισαγωγή 
 
Μετά από πολλές πολιτικές ανακατατάξεις η µορφή του υγειονοµικού 
συστήµατος στην Ελλάδα φαίνεται να αποτελεί ένα υβρίδιο συνδυάζοντας 
στοιχεία κατά βάση από το πρότυπο Beveridge αλλά και από το πρότυπο 
Bismark. Οι υπηρεσίες υγείας έχουν δηµόσιο χαρακτήρα και παρέχονται σε 
πρωτοβάθµιο, δευτεροβάθµιο και τριτοβάθµιο επίπεδο από αρµόδια όργανα 
του κράτους. Το Υπουργείο Υγείας χαράζει την πολιτική υγείας µε βασικό 
στόχο να αποτελεί η προστασία τη υγείας του κοινωνικού συνόλου και την 
προαγωγή καλύτερης ποιότητας ζωής. Η χρηµατοδότηση του συστήµατος 
υγείας βασίζεται σε δηµόσιες πληρωµές ( φορολογία και κρατήσεις), ενώ είναι 
έντονη η παρουσία του ιδιωτικού τοµέα µέσω της παροχής ιδιωτικής 
ασφαλιστικής κάλυψης. 
 
Σε γενικές βάσεις αντιµετωπίζονται πολλαπλά προβλήµατα σε όλους τους 
τοµείς του συστήµατος υγείας µεταξύ των οποίων είναι η διοικητική 
οργάνωση, η χρηµατοδότηση , το ανθρώπινο δυναµικό, η υλικοτεχνική 
υποδοµή κ.α. Προβλήµατα που επηρεάζουν αρνητικά την 
αποτελεσµατικότητα και την αποδοτικότητα του συστήµατος τόσο σε 
οικονοµικό όσο και σε κοινωνικό επίπεδο. Το κράτος µέσω της δηµιουργίας 
προγραµµάτων εκσυγχρονισµού του ΕΣΥ και την ανάπτυξη υλικοτεχνικών 
υποδοµών και διοικητικών µηχανισµών, προσπαθεί να επιλύσει τα 
προβλήµατα που όµως σε πολλές περιπτώσεις οι λύσεις οδηγούν  σε 
αντίθετα αποτελέσµατα. 
 
Μια βιώσιµη υγειονοµική πολιτική απαιτεί να ληφθούν υπόψη η αυξανόµενη 
ανεργία, η µειωµένη συµµετοχή στην παραγωγή του προϊόντος, η χρήση νέων 
τεχνολογιών, οι ανισότητες στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας κ.α., ενώ 
βασικός στόχος πρέπει να αποτελεί η µέγιστη κοινωνική και οικονοµική 
αποδοτικότητα. Βέβαια, η µεγαλύτερη πρόκληση ενός βιώσιµου υγειονοµικού 
συστήµατος θα παραµείνει ο «εκσυγχρονισµός» της νοοτροπίας του 
ανθρώπινου δυναµικού, µε την ανάπτυξη επαγγελµατικής λογικής και 
υπηρεσιακής αξιοκρατίας, έτσι ώστε οι υπηρεσίες υγείας να είναι αξιόπιστες, 
αποτελεσµατικές και να ικανοποιούν τους χρήστες των υπηρεσιών αυτών. 
 
Συνοψίζοντας, ο τοµέας υγείας αποτελεί ένα πολυδαίδαλο σύστηµα φορέων 
και οργανισµών όπου σε ένα διαρκώς µεταβαλλόµενο πολιτικά, κοινωνικά και 
τεχνολογικά περιβάλλον, απαιτείται η άρτια συνεργασία και συµφωνία των 
φορέων αυτών στην χάραξη πολιτικής, προκειµένου να επιτευχθούν οι 
εκάστοτε στόχοι προς όφελος του κοινωνικού συνόλου. Η εκσυγχρονιστική 
στρατηγική είναι σηµαντική για την Ελλάδα, αφού θα επιτρέψει στη χώρα να 
ανταποκριθεί στις προοπτικές της νέας Ευρωπαϊκής κοινωνικής διεύρυνσης 
και να ανταποκριθεί στις προσδοκίες των πολιτών της.  
( Ο βασικός στόχος ακόµη και αν δεν υπήρχε η πρώτη παράµετρος).  
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5.1   Συνοπτική παρουσίαση του Εθνικού Σχεδίου ∆ράσης για  
        την Υγεία (2008-2012) 
 ( Πηγή: ΕΣ∆Υ, Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την Υγεία) 

 
Το Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την ∆ηµόσια Υγεία είναι το πρώτο σχέδιο 
εθνικής στρατηγικής στην υγειονοµική ιστορία της χώρας, το οποίο θέτει 
ξεκάθαρα τους στόχους της πολιτείας για την προαγωγή και προάσπιση της 
υγείας των κατοίκων της. 
 
Το Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την ∆ηµόσια Υγεία σχεδιάσθηκε µετά από 
ανάλυση των διαθέσιµων επιδηµιολογικών δεδοµένων, τις κατευθύνσεις της 
πολιτικής και διοικητικής ηγεσίας του Υπουργείου Υγείας και Αλληλεγγύης και 
τη γνωµοδότηση και συναίνεση της επιστηµονικής κοινότητας και της  
Κοινωνίας των Πολιτών, και είναι προϊόν εκτεταµένης δηµόσιας διαβούλευσης 
µε όλα τα συµβαλλόµενα µέρη.  
 
Επιπλέον ο σχεδιασµός βασίστηκε στις κατευθυντήριες οδηγίες , στους 
στόχους και στη στρατηγική της Ευρωπαϊκής Ένωσης και του Παγκόσµιου 
Οργανισµού Υγείας, αναφορικά µε τη ∆ηµόσια Υγεία. 
 
5.1.1   ∆ράσεις που περιλαµβάνει το Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης  
           για την Υγεία (2008-2012) 
 
Το Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την Υγεία (2008-2012) περιλαµβάνει τα 
ακόλουθα 16 Σχέδια ∆ράσης: 

• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για τον Καρκίνο 

• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για το HIV/AIDS 

• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την Αναπαραγωγική και Σεξουαλική Υγεία 

• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για τα Ναρκωτικά 

• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για τη ∆ιατροφή και τις ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές 
• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για τον Περιορισµό των βλαπτικών συνεπειών 

του Αλκοόλ στην Υγεία 

• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την Κατάθλιψη 

• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για τα Καρδιαγγειακά Νοσήµατα 

• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για το Κάπνισµα 

• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για τα Ατυχήµατα 

• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για τη Στοµατική Υγεία 

• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για τα Μεταδοτικά Νοσήµατα 

• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την Ταξιδιωτική Υγεία 

• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για τις Σπάνιες Παθήσεις 
• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την Αντιµετώπιση της Μικροβιακής Αντοχής 

στα Αντιβιοτικά και των Λοιµώξεων σε Χώρους Παροχής Υγείας 
• Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την Αντιµετώπιση των Περιβαλλοντικών 

Κινδύνων που Απειλούν την Υγεία 
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5.2   Ο Υγειονοµικός Χάρτης ( περιγραφή της ∆ράσης 8 του Εθνικού   
        Σχεδίου ∆ράσης για την Υγεία, 2008-2012)         
( Πηγή: ΕΣ∆Υ, Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης για την Υγεία) 

 
Σκοπός της υλοποίησης του Υγειονοµικού Χάρτη είναι η ανάπτυξη της 
απαιτούµενης οργανωτικής, θεσµικής και πληροφοριακής υποδοµής για την 
συστηµατική συλλογή, διαχείριση και επεξεργασία δεδοµένων µε γεωγραφική 
αναφορά που θα παρέχει άµεση, έγκυρη και χαµηλού κόστους πληροφόρηση 
για τον πολίτη και για τη χάραξη και την άσκηση πολιτικής σε περιφερειακό 
και εθνικό επίπεδο, βάσει των πραγµατικών αναγκών υγείας του ελληνικού 
πληθυσµού. 

  
Ο Υγειονοµικός Χάρτης αφορά στη µελέτη και στην υλοποίηση ενός 
συστήµατος οργανωτικού και θεσµικού πλαισίου και της πληροφοριακής - 
γεωγραφικής υποδοµής για:  
 
1. τη συλλογή δεδοµένων από πρωτογενείς και δευτερογενείς πηγές του 
δηµοσίου και του ιδιωτικού τοµέα, άµεσα ή έµµεσα σχετιζόµενες µε την υγεία 
και την πρόνοια,  
 
2. την επεξεργασία και ανάλυση δεδοµένων και τον προσδιορισµό 
συγκεκριµένου αριθµού δεικτών, που αποτελούν προτεραιότητα για το 
Υπουργείο και αφορούν στην κατανοµή, στη χρήση και στην επάρκεια πόρων 
υγείας και πρόνοιας, στη χρήση των υπηρεσιών και στην κατάσταση της 
υγείας του πληθυσµού, και 
  
3. τη διάθεση δεικτών και δεδοµένων σε διάφορες κατηγορίες χρηστών 
(πολίτες, ερευνητές, επαγγελµατίες υγείας και πρόνοιας, στελέχη δηµόσιων 
υπηρεσιών), βάσει συγκεκριµένων κριτηρίων πρόσβασης.  
 
Το έργο αντιµετωπίζει τεχνολογικά θέµατα, αλλά ασχολείται και µε το 
οργανωτικό, λειτουργικό και θεσµικό πλαίσιο και θα προτείνει ανασχεδιασµό 
υπαρχόντων ή δηµιουργία νέων οργανωτικών και διοικητικών δοµών, 
θεσµικών και λειτουργικών διαδικασιών. 
  
Οι βασικές ενότητες πληροφοριών που θα περιλαµβάνονται στον Υγειονοµικό 
Χάρτη είναι οι ακόλουθες:  

• ∆οµές υγείας και πρόνοιας του δηµοσίου, ιδιωτικού τοµέα και των 
µη-κυβερνητικών οργανώσεων:  δοµές υγείας και πρόνοιας, 
οργανωτική διάρθρωση και υποδοµή, παρεχόµενες υπηρεσίες, 
βιοϊατρικός και λοιπός εξοπλισµός, κλάδος και ειδικότητες ανθρώπινου 
δυναµικού κ.λπ 

• Χρήση υπηρεσιών: υπηρεσίες ανά είδος επιλεγµένων περιστατικών, 
φορέα παροχής, έκβαση, όγκο παραγόµενων υπηρεσιών και κόστος 
αυτών, αποτελεσµατικότητα, αποδοτικότητα και καταλληλότητα σε 
σχέση µε τις προσδιορισµένες ανάγκες κ.λπ.  

• Επιδηµιολογικά στοιχεία:θνησιµότητα, νοσηρότητα, προσδόκιµο 
επιβίωσης, τρόπος ζωής και συµπεριφοράς, όπως το κάπνισµα, η 
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χρήση τοξικών ουσιών, η σεξουαλική συµπεριφορά, οι διατροφικές 
συνήθειες, η φυσική δραστηριότητα κ.λπ.  

• Στοιχεία περιβάλλοντος: στοιχεία που αφορούν στην υγιεινή του 
περιβάλλοντος, όπως οι µορφές και οι πηγές µόλυνσης του αέρα, του 
ύδατος, του εδάφους κ.λπ. 

• ∆ηµογραφικά στοιχεία: φύλο, οικογενειακή κατάσταση, εισόδηµα, 
οικογενειακές δαπάνες, επάγγελµα, τοµέας απασχόλησης, ασφάλιση, 
ηλικία, εκπαίδευση, εθνικότητα κ.λπ. 

  
Στόχοι  
• Ολιστική διαχείριση δεδοµένων υγείας και πρόνοιας.  
• Ορθολογική κατανοµή πόρων.  
• Ορθολογική χάραξη και άσκηση στρατηγικής υγείας.  
• Η αξιολόγηση, µέσω συγκριτικών µελετών, της αποτελεσµατικότητας και  
αποδοτικότητας και του κόστους του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και  
Κοινωνικής Αλληλεγγύης και των ενίοτε βελτιωτικών παρεµβάσεων.  
• Η παρακολούθηση των δεικτών υγείας του πληθυσµού.  
• Η έκδοση και δηµοσιοποίηση περιοδικών αναφορών επιδηµιολογικών  
δεδοµένων.  
 
Ενέργειες Υλοποίησης  
-  Οργανωτικό - Θεσµικό Πλαίσιο 
  

1. Μελέτη οργανωτικού - θεσµικού πλαισίου.  
2. Η µελέτη θα πρέπει να προχωρήσει στον προσδιορισµό του 

κατάλληλου οργανωτικού σχήµατος που θα εξασφαλίσει την 
απρόσκοπτη αναπαραγωγή και ανανέωση του έργου και την εύκολη 
και γρήγορη διάθεση του πληροφοριακού υλικού του. 

  
Πιο συγκεκριµένα, η µελέτη θα πρέπει να αναδείξει και να προσδιορίσει:  
 
1. Το είδος των συνδιαλλαγών και των σχέσεων των µελών του δικτύου.  
2. Tους όρους πρόσβασης στις βάσεις πληροφοριών του κεντρικού ή των 

κεντρικών φορέων, τα δικαιώµατα και τις υποχρεώσεις των µελών του 
δικτύου, τους όρους ανταλλαγής και τα συναφή.  

3. Τα πεδία πιθανών συνεργασιών που θα προωθήσουν τους στόχους 
του δικτύου και θα διευκολύνουν τη λειτουργία των συµµετεχόντων 
φορέων και οργανισµών. 

 
-  Ανάπτυξη βασικής οργανωτικής υποδοµής για άµεση συλλογή δεδοµένων 
βάσει κοινών προτύπων.  
- Ενεργοποίηση και ευαισθητοποίηση ατόµων και φορέων, τόσο στη 
συστηµατική - οµοιογενή συλλογή και επικαιροποίηση στοιχείων υγείας και 
κοινωνικής φροντίδας, όσο και στη χρήση στοιχείων στη λήψη αποφάσεων. 
 
1. Στρατηγικός Σχεδιασµός  
• ∆ηµιουργία µηχανισµού αξιολόγησης της µεθοδολογίας συλλογής 
δεδοµένων (αλληλεπίδραση περιφέρειας - κέντρου) αποτελούµενο από όλα τα 
εµπλεκόµενα µέρη.  
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• Αναζήτηση µηχανισµών αξιολόγησης της αξιοπιστίας των δεδοµένων που 
συλλέγονται από διάφορες πηγές.  
• ∆ηµιουργία συνεργασιών, µε στόχο την ανάλυση και κατανόηση της 
υφιστάµενης κατάστασης, καθώς και τη διαµόρφωση κατάλληλου 
περιβάλλοντος για την υλοποίηση και αξιοποίηση του έργου.  
• Σύσταση Συντονιστικού Γραφείου Υγειονοµικού Χάρτη.  
Το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσηµάτων, µε την επιστηµονική εποπτεία 
της Εθνικής Σχολής ∆ηµόσιας Υγείας, θεσµοθετεί το Συντονιστικό Γραφείο 
Υγειονοµικού Χάρτη, το οποίο θα αποτελέσει τον κρίκο της αξιόπιστης 
διάθεσης πληροφοριών του τοµέα υγείας και της επικοινωνίας ανάµεσα στις 
αρµόδιες κρατικές υπηρεσίες και στις µονάδες υγείας. 
  
Ο στόχος του Συντονιστικού Γραφείου Υγειονοµικού Χάρτη είναι να 
ανταποκριθεί αποτελεσµατικά στις ανάγκες των κάτωθι οµάδων:  
 
α. Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και οι διοικήσεις των 
∆.Υ.Π.Ε., και λοιπών εποπτευόµενων από αυτό φορέων: η πληροφορία 
πρέπει να υποστηρίζει την ανάπτυξη πολιτικών και τη λήψη αποφάσεων, 
καθιστώντας διαθέσιµα, επικαιροποιηµένα και αξιόπιστα στοιχεία που 
αφορούν στην υγεία του πληθυσµού και στη λειτουργία του Ε.Σ.Υ. και των 
µονάδων του.  
β. Επαγγελµατίες υγείας: η πληροφορία πρέπει να στοχεύει στην υποστήριξη 
του κλινικού τους έργου. Η πληροφορία πρέπει επίσης να υποστηρίζει τις 
διαδικασίες κλινικών αποφάσεων και τη συνεχιζόµενη ιατρική εκπαίδευση, 
καθιστώντας διαθέσιµους οδηγούς, αποτελέσµατα αξιολόγησης ιατρικής 
τεχνολογίας, βάσεις δεδοµένων, υλικό κλινικής τεκµηρίωσης της φροντίδας, 
βέλτιστες πρακτικές, κλινικές οδηγίες και συστάσεις.  
γ. Σύστηµα Κοινωνικής Ασφάλισης Υγείας, ασφαλιστικοί οργανισµοί και λοιποί 
φορείς χρηµατοδότησης του Εθνικού Συστήµατος Υγείας:  
η πληροφορία πρέπει να υποστηρίζει την ανάπτυξη πολιτικών και τη λήψη 
αποφάσεων, καθιστώντας διαθέσιµα επικαιροποιηµένα και αξιόπιστα στοιχεία 
που αφορούν στις ανάγκες κάλυψης και στο κόστος της περίθαλψης του 
πληθυσµού, καθώς και στοιχεία µέσω των οποίων µπορεί να ελέγχεται η 
χρήση των υπηρεσιών του τοµέα υγείας και των πόρων Κοινωνικής 
Ασφάλισης Υγείας.  
δ. Πολίτες: η πληροφορία πρέπει να υποστηρίζει τους πολίτες στις αποφάσεις 
που αφορούν στη διαχείριση της προσωπικής υγείας και να παρέχει 
αντικειµενικά στοιχεία για τη διαθεσιµότητα και την ποιότητα των υπηρεσιών. 
Η πληροφορία πρέπει επίσης να υποστηρίζει τις πολιτικές αγωγής υγείας και 
πρόληψης του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και να 
διαµορφώνει το βέλτιστο πλαίσιο για την ατοµική φροντίδα.  
ε. ∆ιεθνείς και ευρωπαϊκοί οργανισµοί: η πληροφορία πρέπει να καλύπτει 
όλες τις απαιτήσεις για ανταλλαγή πληροφοριών του τοµέα υγείας µε 
ευρωπαϊκούς και διεθνείς οργανισµούς. 
 
Το Σύστηµα του Υγειονοµικού Χάρτη καθίσταται προσβάσιµο από τις 
προαναφερθείσες οµάδες χρηστών, σύµφωνα µε τα θεσµοθετηµένα επίπεδα 
διαβάθµισης της πληροφορίας και των πολιτικών πρόσβασης και 
δηµοσιότητας.  
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Η τροφοδότηση του συστήµατος, µε την πληροφορία που απαιτείται για την 
ανάπτυξη και διαρκή ενηµέρωσή του, από τους φορείς παροχής υπηρεσιών 
του τοµέα υγείας είναι υποχρεωτική. Η συλλογή της πληροφορίας, γίνεται 
σύµφωνα µε εθνικά πρότυπα κωδικοποίησης και ταξινόµησης και συνόλων 
πληροφορίας που προκύπτουν από τυποποιηµένες ροές εργασίας.  
 
Τα συστήµατα συλλογής δεδοµένων που θα συνεισφέρουν στη συνεχή 
τροφοδότηση και επικαιροποίηση του Συντονιστικού Γραφείου του 
Υγειονοµικού Χάρτη είναι:  
• Το Εθνικό Αρχείο Νεοπλασιών.  
• Τα δίκτυα επιδηµιολογικής επιτήρησης του Κέντρου Ελέγχου και  
Πρόληψης Νοσηµάτων.  
• Ηλεκτρονικός φάκελος και κάρτα υγείας.  
• Οι βάσεις δεδοµένων των πανεπιστηµιακών ερευνητικών κέντρων.  
• Το Εθνικό Κέντρο Ιατροβιοτεχνολογικού Εξοπλισµού.  
• Ο Εθνικός Οργανισµός Φαρµάκων.  
• Ο Ο.ΚΑ.ΝΑ.  
• Το Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού.  
• Η Εθνική Στατιστική Υπηρεσία της Ελλάδος.  
• Τα ολοκληρωµένα πληροφοριακά συστήµατα των νοσοκοµείων και  
άλλων εποπτευόµενων φορέων του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής  
Αλληλεγγύης.  
• Εποπτευόµενοι από το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης  
φορείς παραγωγής πρωτογενών δεδοµένων.  
 
Η διαβίβαση πληροφορίας προς το Συντονιστικό Γραφείο Υγειονοµικού 
Χάρτη, συµπεριλαµβανοµένης αυτής που αφορά σε προσωπικά στοιχεία 
πολιτών, υπόκειται στη νοµοθεσία περί Προσωπικών ∆εδοµένων και τους 
περιορισµούς που τίθενται µε βάση τα επίπεδα πρόσβασης και τους 
κανονισµούς δηµοσιότητας.  
 
Το περιεχόµενο της πληροφορίας, τα επίπεδα διαβάθµισης, οι πολιτικές και οι 
κανονισµοί πρόσβασης και δηµοσιότητας, αποτελούν αντικείµενο Στρατηγικού 
Σχεδιασµού που καθορίζονται από ειδική µελέτη. 
 
2. Πληροφοριακό - Γεωγραφικό Σύστηµα  
• Σχεδιασµός, ανάπτυξη και υλοποίηση πληροφοριακών και γεωγραφικών 
συστηµάτων.  
• ∆ιασύνδεση βάσεων δεδοµένων και αυτοµατοποίηση διαδικασίας 
παραγωγής δεικτών υγείας και υπηρεσιών υγείας.  
 
3. ∆ηµιουργία Ιστοσελίδας - Help Desk  
Φορείς Υλοποίησης:  
Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, Κέντρο Ελέγχου και 
Πρόληψης Νοσηµάτων, Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας, Πανεπιστηµιακές 
Σχολές. 
Στρατηγικός Σχεδιασµός : 
Χρονοδιάγραµµα:  
2008 - 2009: Θεσµικό - Οργανωτικό.  
2008 - 2012: Γεωγραφικά - πληροφοριακά συστήµατα.  
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2008 - 2012: Συλλογή δεδοµένων.  
2009 - 2012:  Παραγωγή δεικτών. 
 
 
5.3  Η σηµασία της χαρτογραφικής οπτικοποίησης των διαφόρων      
       δεικτών- παραµέτρων που αφορούν στην  εξέλιξη του πληθυσµού.   
       (ο χάρτης ως µεθοδολογικό   εργαλείο) 
 
Ο πληθυσµός είναι το σηµείο αναφοράς από το οποίο παρατηρούνται όλα τα 
στοιχεία του φυσικού και ανθρωπογενούς χώρου και από το οποίο όλα 
αντλούν τη σηµασία και την έννοιά τους. 
 
Ένας βασικός τρόπος ( ίσως ο µοναδικός ) εξέτασης των χωρικών 
µεταβολών- εξελίξεων σε εθνικό επίπεδο, είναι µέσα από την οπτικοποίηση 
των δεικτών που αφορούν στις κοινωνικές και οικονοµικές παραµέτρους που 
χαρακτηρίζουν τον τρόπο εξέλιξης ενός τόπου, µιας και η απλή παράθεση 
αριθµών και πινάκων δεν είναι αρκετή για την ολοκληρωµένη µελέτη του 
φαινοµένου αλλά και την εύκολη κατανόηση αυτού. Ο όρος οπτικοποίηση έχει 
µία διεισδυτικότερη, εννοιολογικά, διάσταση, δεδοµένου ότι ο χάρτης 
λειτουργεί ως µέσο δηµιουργίας νοητικών αναπαραστάσεων του γεωγραφικού 
χώρου. 
  
Έτσι µπορούν να οπτικοποιηθούν βασικοί δείκτες ενδεικτικοί της εξέλιξης ενός 
τόπου: 

• Κατανοµή πληθυσµού ( πυκνότητες, δυναµικά) 

• Φυσική κίνηση πληθυσµού ( δείκτες γεννητικότητας, θνησιµότητας) 
• Μετακινήσεις πληθυσµού ( φαινοµενική µετακίνηση, µετανάστευση) 

• ∆οµή πληθυσµού ( κοινωνική, κατά φύλο, κατά ηλικία, κατά 
εκπαίδευση) 

• ∆οµές του δηµοσίου, ιδιωτικού τοµέα 

• Στοιχεία περιβάλλοντος 
• Χρήση υπηρεσιών 

• Επιδηµιολογικά στοιχεία 
 
Μέσα που µπορούν να χρησιµοποιηθούν για τις παραπάνω εργασίες είναι: 

• Χαρτογραφία ( δισδιάστατα γραφήµατα, χάρτης)  
• Συστήµατα Γεωγραφικών Πληροφοριών ( GIS) 

• Πολυµέσα 

• Στατιστική Ανάλυση 
 
Τα παραπάνω γνωστικά εργαλεία µπορούν να αποτελέσουν το µέσο για την 
ανάπτυξη µεθοδολογιών µε σκοπό την σύνθεση και την απόδοση χωρικών, 
κοινωνικών, οικονοµικών και περιβαλλοντικών φαινοµένων µε αξιοποίηση της 
τεχνολογίας. 
 
Σκοπός είναι η δηµιουργία ενός ολοκληρωµένου συστήµατος 
αλληλοεπιδρούσης επικοινωνίας που θα καλύπτει δύο σαφώς διακριτές 
χρήσεις: αυτήν της απλής επισκόπησης και εκείνη της ανάλυσης, επίσης θα 
απευθύνεται σε δύο ειδών χρήστες: τους απλούς προς ενηµέρωση και τους 
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εξειδικευµένους ερευνητές- αναλυτές της χωρικής διάστασης των φαινοµένων 
µε σκοπό την λήψη αποφάσεων. 
Για τον σκοπό αυτό απαιτείται η συνύπαρξη διαφορετικών τεχνολογιών καθώς 
και η διεπιστηµονική συνεργασία όλων των εµπλεκοµένων ειδικοτήτων- 
γνωστικών αντικειµένων. 
 
- H εκάστοτε προτεινόµενη µεθοδολογία θα πρέπει να έχει βασικό στόχο την 

συλλογή και επεξεργασία- ανάλυση των διαθέσιµων στοιχείων 
προκειµένου να είναι δυνατή: 

1)   η αξιολόγηση της υφιστάµενης δυναµικής,  
2)   η πρόβλεψη των αναµενόµενων εξελίξεων και, κατά συνέπεια ,  
3)   η διαµόρφωση αναπτυξιακής πολιτικής. 
 
Σηµαντική διαπίστωση αποτελεί το γεγονός, ότι τα διαθέσιµα στοιχεία ακόµη 
και από επίσηµες πηγές δεν είναι πάντα αντικειµενικά, επαρκή ή αξιόπιστα, 
οπότε και τα συµπεράσµατα αντίστοιχα.  
 
Είναι, εποµένως, εθνική προτεραιότητα η συνδυασµένη αξιοποίηση τεχνικών 
χωρικής ανάλυσης µε αντικειµενικό στόχο: 
1)  Την διερεύνηση της χωρικής διάστασης της σύγκλισης και της απόκλισης 
συγκεκριµένων ποσοτικών δεικτών , που αντανακλούν χωρικές 
διαφοροποιήσεις στα επίπεδα εξυπηρέτησης.  
2) Τον προσδιορισµό των βέλτιστων στρατηγικών επίλυσης του 
συγκεκριµένου χωροθετικού προβλήµατος σε µεταγενέστερο χρόνο. 
 
Το εκάστοτε πληροφορικό σύστηµα µπορεί να συγκροτείται από στοιχεία που 
αφορούν : 

1) Την διαχρονική εξέλιξη 
2) Την υφιστάµενη κατάσταση 
 

Από την πλευρά της προσφοράς και της ζήτησης υπηρεσιών υγείας, αφού 
καθορισθούν τα κριτήρια καθορισµού της γεωγραφικής περιφέρειας στην 
οποία αναφέρονται ( ∆ήµος, Νοµός, Καποδιστριακός δήµος, άλλη 
υποδιαίρεση της επικράτειας). 
 
Τα εν λόγω στοιχεία χρησιµοποιούνται για την σύνταξη προβολών ώστε να 
προσδιορισθεί ο µελλοντικός βαθµός χωρικής και χωροθετικής επάρκειας των 
σηµερινών προτύπων εξυπηρέτησης. Τέλος, προσδιορίζονται τα βέλτιστα 
χωροθετικά πρότυπα ( χωροθέτηση κέντρων- κατανοµή πληθυσµού) µε 
δεδοµένο τον σηµερινό αριθµό µονάδων και διερευνάται το ποσοστό 
βελτίωσης των δεικτών εξυπηρέτησης των αντιστοίχων πληθυσµών. 
 
O γεωγραφικός προσανατολισµός για την ανάλυση και το σχεδιασµό των 
παροχών ιατρικής φροντίδας απασχολεί την διεθνή επιστηµονική κοινότητα 
εδώ και χρόνια. Πολλές εργασίες που έχουν εκπονηθεί από γεωγράφους 
κάτω από την οµπρέλα της «Ιατρικής Γεωγραφίας», έχουν συνεισφέρει 
ποικιλοτρόπως, εστιαζόµενες κυρίως σε τέσσερις κατευθύνσεις:  
1)  Τη χωρική ( γεωγραφική) επιδηµιολογία,  
2)  Τον επηρεασµό των µηχανισµών µετάδοσης των ασθενειών µε το   
      γεωγραφικό χώρο,  
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3)  Τη σχέση µεταξύ ασθενειών και φτώχειας (αποστέρησης) και  
4) Τη σχέση ανάµεσα στη δυνατότητα πρόσβασης του πληθυσµού στις 
υπηρεσίες υγείας και στο πως αυτές είναι οργανωµένες ώστε να 
ανταποκρίνονται σ΄ αυτήν. 
  
Μία πρόσθετη διάσταση στο παραπάνω ζήτηµα είναι το κατά πόσον είναι 
εφικτή σήµερα όχι απλώς η διαπίστωση του, αλλά η δυνατότητα µιας 
προβλεπόµενης προσέγγισης του, µέσα από τη δηµιουργία γεωγραφικών 
µοντέλων πρόβλεψης, µε βάση τις δυνατότητες που µας δίνουν τα 
γεωγραφικά πληροφορικά συστήµατα.  
Είναι δε σαφές, ότι στην περίπτωση αυτή, είναι ουσιώδης ο ρόλος που 
καλείται να διαδραµατίσει ο κλάδος της δηµογραφίας, που ασχολείται µε τα 
βιοτικά γεγονότα που συνδέονται µε τη γέννηση τη ζωή και το θάνατο (ιατρική 
δηµογραφία ή βιοστατιστική). 
 
Λέξεις κλειδιά: Ιατρική ∆ηµογραφία, Συστήµατα Υγείας, Γεωγραφικά 
Συστήµατα Πληροφοριών, Medical Geography, Spatial Epidemiology 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



∆.Π.Μ.Σ.  «ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ»    

∆ιπλωµατική Εργασία « Ο Υγειονοµικός Χάρτης ως   µεθοδολογικό εργαλείο λήψης   
Χριστίνα  Λυρίτση αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών για την υγεία»  

164 

 
 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ   6 
 

 

6.0    Η ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΤΩΝ Α΄& Β΄ Υ.ΠΕ ΑΤΤΙΚΗΣ  
         (µελέτη περίπτωσης)  
          
6.1        Υφιστάµενη κατάσταση- Γενικά στοιχεία- Ελλάδα 
6.1.1     ∆απάνες Περίθαλψης 
6.1.2     ∆ηµογραφικά – Στατιστικά Στοιχεία της Υγείας 
6.1.3     Πρωτοβάθµια   Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) 
6.1.4     ∆ευτεροβάθµια & Τριτοβάθµια Περίθαλψη 
6.1.5     Οικονοµικά µεγέθη του Κλάδου Παροχής Υπηρεσιών    
             Υγείας 
6.1.6     Ευρωπαϊκή Ένωση- Στόχοι της Ε.Ε. σχετικά µε την Υγεία   
             και την Κοινωνική Αλληλεγγύη 
6.1.7     Νοµικό πλαίσιο του υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής    
             Αλληλεγγύης- Υφιστάµενο πλαίσιο 
 
6.2         Υφιστάµενη κατάσταση- Α΄& Β΄ Υ.ΠΕ Αττικής 
6.2.1.     Γενικά στοιχεία- Α΄& Β΄ Υ.ΠΕ (Υγειονοµική Περιφέρεια)   
             Αττικής               
6.2.2     Περιφερειακή Συγκρότηση του Εθνικού Συστήµατος   
             Υγείας  και Κοινωνικής Αλληλεγγύης ( ν. 3329/4-4-2005, 
             άρθρα 1& 2) 
6.3        Κριτική προσέγγιση- Εξαγωγή συµπερασµάτων 

 
7.8     Η υποπερίπτωση των Παιδιατρικών Νοσοκοµείων 
7.8.1     Τα Παιδιατρικά Νοσοκοµεία της Αττικής 
              Υφιστάµενη Κατάσταση 
7.8.1.1 Το Νοσοκοµείο Παίδων Αθηνών «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» 
6.4.1.2   Το Νοσοκοµείο Παίδων Αθηνών «ΑΓΛΑΪΑΣ ΚΥΡΙΑΚΟΥ» 

6.4.1.3   Το  Παιδιατρικό Νοσοκοµείο Πεντέλης 
6.5         Οι Αρχές Λειτουργίας των δύο κεντρικών Νοσοκοµείων             
6.6         Κριτική προσέγγιση- Εξαγωγή συµπερασµάτων 

 
 
    
 
 
 



∆.Π.Μ.Σ.  «ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ»    

∆ιπλωµατική Εργασία « Ο Υγειονοµικός Χάρτης ως   µεθοδολογικό εργαλείο λήψης   
Χριστίνα  Λυρίτση αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών για την υγεία»  

165 

 
6.0   Η ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΤΩΝ Α΄& Β΄ Υ.ΠΕ ΑΤΤΙΚΗΣ (µελέτη περίπτωσης) 
 
6.1    Υφιστάµενη  κατάσταση- Γενικά στοιχεία- Ελλάδα 

6.1.1  ∆απάνες Περίθαλψης 

Οι δαπάνες για την περίθαλψη παρουσιάζουν σηµαντική αύξηση από 6,6 % 
του ΑΕΠ το 1980, σε 10,2 % το 2001 (4η θέση) και σε 9,9% το 2003 (7η θέση), 
αναδεικνύοντας τη χώρα σε έναν από τους «πρωταθλητές» δαπανών στην 
Ευρώπη και µεταξύ των πρώτων από τις χώρες του ΟΟΣΑ (Πίνακας 1). Εάν 
συνυπολογιστεί δε και η παραοικονοµία, τότε είναι πιθανό οι δαπάνες για την 
περίθαλψη να προσεγγίζουν σε πραγµατικό κατά κεφαλή (PPP) εισόδηµα, 
χώρες  όπως η Μ. Βρετανία, η Ιταλία κ.α. 
 
Παρότι τα τελευταία 20 χρόνια υπάρχει ένα δηµόσιο σύστηµα υγείας στην 
Ελλάδα, η ιδιωτική δαπάνη (47% της συνολικής δαπάνης υγείας) κρίνεται 
ιδιαίτερα υψηλή και µάλιστα προσεγγίζει µεγέθη ιδιωτικών συστηµάτων 
υγείας, όπως αυτό των ΗΠΑ. Η υψηλή ιδιωτική δαπάνη αποτελεί επίσης 
ένδειξη ανισότητας στην πρόσβαση και στην κατανάλωση υπηρεσιών υγείας 
και κατ’ επέκταση µη εκπλήρωσης των αρχικών στόχων του ΕΣΥ. 
 

Πίνακας 1: Κατάλογος δαπανών για την υγεία στις χώρες του ΟΟΣΑ 

Συνολική κατά κεφαλή  δαπάνη για υγεία  US$ PPP 
Συνολική δαπάνη για 
υγεία ως % του ΑΕΠ 

 2001 2003 2001 2003 

     
Australia 2521 2699 9,1 9,3 

Austria 2163 2302 7,4 7,5 

Belgium 2424 2827 8,8 9,6 

Canada 2709 3001 9,4 9,9 

Czech Republic 1063 1298 6,9 7,5 

Denmark 2556 2763 8,6 9 

Finland 1857 2118 6,9 7,4 

France 2617 2903 9,4 10,1 

Germany 2784 2996 10,8 11,1 

Greece 1756 2011 10,2 9,9* 

Hungary 975 1269 7,4 8,4 

Iceland 2742 3115 9,3 10,5 

Ireland 2089 2451 6,9 7,4 

Italy 2154 2258 8,2 8,4 

Japan 2092 2139 7,8 7,9 

Korea 932 1074 5,4 5,6 

Luxembourg 3264 3705 6,5 6,9 

Mexico 545 583 6,0 6,2 

Netherlands 2520 2976 8,7 9,8 

New Zealand 1701 1886 7,9 8,1 

Norway 3287 3807 8,9 10,3 

Poland 646 744 6 6,5 

Portugal 1693 1797 9,4 9,6 

Slovak Republic 641 777 5,6 5,9 
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Spain 1618 1835 7,5 7,7 

Sweden 2404 2703 8,8 9,4 

Switzerland 3362 3781 10,9 11,5 

Turkey 459 513 7,5 7,4 

United Kingdom 2032 2231 7,5 7,7 

United States 4888 5635 13,8 15 
ΠΗΓΗ: OECD HEALTH DATA, Οκτώβριος 2005 
(*) Η µείωση των δαπανών υγείας στην Ελλάδα ως ποσοστό του ΑΕΠ οφείλεται πιθανότατα στη σηµαντική 
µεγέθυνση του ΑΕΠ κατά το 2003. 

 
Το Ελληνικό παράδοξο έγκειται επίσης στο γεγονός ότι, ενώ οι δαπάνες για 
την περίθαλψη παρουσιάζουν σηµαντική αύξηση, δεν παρατηρείται ανάλογη 
βελτίωση στους βασικούς δείκτες σε σχέση µε το προσδόκιµο ζωής αλλά και 
τις παθολογίες και εν δυνάµει παθολογικές καταστάσεις του πληθυσµού.  
 
Το γεγονός αυτό όχι µόνο αποδεικνύει τη µειωµένη αποτελεσµατικότητα του 
συστήµατος περίθαλψης της χώρας αλλά και κρούει τον κώδωνα του 
κινδύνου για τη µελλοντική κατάσταση του πληθυσµού και της χώρας 
γενικότερα. 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2: NATIONAL EXPENDITURE ON HEALTH - GREECE (EUROS) 
A. RATIOS AND LEVELS 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 

I. Expenditure ratios        

Total expenditure on health (THE) % GDP 9,4 9,6 9,9 10,2 9,8 9,9 9,8 

General government expenditure on health (GGHE) %THE 52,1 53,4 52,6 54,2 51,6 51,3 51,7 

Private expenditure on health (PvtHE) % THE 47,9 46,6 47,4 45,8 48,4 48,7 48,3 

GGHE % General government expenditure 9,9 10,4 10,0 10,9 10,1 10,1 10,1 

Social security expenditure on health % GGHE 37,5 35,4 32,3 33,2 36,6 32,0 35,9 

Net out-of-pocket spending on health (OOPs) % PvtHE 71,0 69,5 94,7 95,2 95,0 95,4 95,2 

Private prepaid plans expenditure on health % PvtHE 4,2 4,1 5,3 4,8 5,0 4,6 4,8 

Externally funded expenditure on health % THE n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a 

II. Per capita levels        

THE per capita at exchange rate (US$) 1 055 1 114 1 032 1 091 1 182 1 556 1 830 

GGHE per capita at exchange rate (US$) 549 595 543 591 610 798 946 

THE per capita at international dollar rate 1 365 1 469 1 628 1 767 1 847 1 997 2 106 

GGHE per capita at international dollar rate 711 785 856 958 953 1 025 1 089 

B. VALUES UNDERLYING RATIOS AND LEVELS 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 

Health System Expenditure & Financing (million 
NCU) 

       

I. Measured Financing Agents        

Total expenditure on health (THE) 9 910 10 871 12 083 13 348 13 803 15 169 16 305 

General government expenditure on health (GGHE) 5 159 5 807 6 353 7 237 7 121 7 782 8 431 

…of which Social security expenditure on health 1 933 2 054 2 054 2 400 2 605 2 491 3 024 

Private expenditure on health (PvtHE) 4 751 5 064 5 730 6 111 6 682 7 387 7 875 

… of which Net out-of-pocket spending on health 3 371 3 522 5 427 5 815 6 350 7 049 7 495 

... of which Private prepaid plans expenditure on health 198 209 303 296 332 338 380 

II. Measured Financing Sources        

Externally funded expenditure on health n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a 

IV. Macro Variables        

Gross domestic product (GDP) (million NCU) 
105 
773 

112 
686 

121 
701 

131 341 141 502 153 045 165 968 
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General government expenditure (million NCU) 52 310 55 783 63 393 66 097 70 727 76 864 83 270 

Exchange rate (NCU per US$) 0,87 0,90 1,07 1,12 1,06 0,89 0,81 

International dollar rate (NCU per international dollar) 0,67 0,68 0,68 0,69 0,68 0,69 0,70 

Total population (in thousands) 10 835 10 883 10 917 10 950 10 988 11 006 11 060 

ΠΗΓΗ: OECD HEALTH DATA, Οκτώβριος 2005 
Last updated : 6th April 2006 

 

 

 

6.1.2   ∆ηµογραφικά – Στατιστικά Στοιχεία της Υγείας 

Τα δηµογραφικά στοιχεία που αφορούν το χώρο της υγείας παρουσιάζονται 
παρακάτω διαχωρισµένα σε Υγειονοµικές Περιφέρειες από τα στοιχεία όπως 
προκύπτουν από τον Υγειονοµικό Χάρτη της Ελλάδας. 
 

Πίνακας 3: Καλυπτόµενος πληθυσµός ανά ∆ΥΠΕ 

 
Καλυπτόµενος 
Πληθυσµός 

Α’ Αττικής 1.062.945 
Β’ Αττικής 1.509.417 
Γ’ Αττικής 1.189.448 
Α’ Κεντρικής Μακεδονίας 786.963 
Β’ Κεντρικής Μακεδονίας 1.074.954 
Ανατολικής Μακεδονίας & Θράκης 610.254 
∆υτικής Μακεδονίας 302.750 
Ηπείρου 352.420 
Θεσσαλίας 754.393 
Ιονίων Νήσων 214.274 
∆υτικής Ελλάδας 739.118 
Στερεάς Ελλάδας 607.855 
Πελοποννήσου 632.955 
Βορείου Αιγαίου 204.158 
Α’ Νοτίου Αιγαίου 111.181 
Β’ Νοτίου Αιγαίου 190.564 
Κρήτης 601.159 
ΣΥΝΟΛΑ 10.944.808 

Πηγή: Υγειονοµικός Χάρτης, Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (2004) 
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6.1.3   Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) 

 
Πίνακας 4: ∆οµές ΠΦΥ ΕΣΥ ανά ∆.Υ.ΠΕ. 

 

∆ΥΠΕ 
Νοσοκοµεία1 
µε Εξωτερικά 

Ιατρεία 

Νοσοκοµεία 
– Κ.Υ. 

Κέντρα 
Υγείας 

Περιφ/κά 
Ιατρεία 

ΣΥΝΟΛΟ 

Α’ Αττικής 17       17 

Β’ Αττικής 10   9 6 25 

Γ’ Αττικής 8 1 5 14 28 

Α’ Κεντρικής Μακεδονίας 8 1 20 110 139 

Β’ Κεντρικής Μακεδονίας 12   11 80 103 

Ανατολικής Μακεδονίας & 
Θράκης 

6   14 119 
139 

∆υτικής Μακεδονίας 5   7 88 100 

Ηπείρου 4 1 16 109 130 

Θεσσαλίας 5   20 153 178 

Ιονίων Νήσων 6   8 49 63 

∆υτικής Ελλάδας 9 2 18 146 175 

Στερεάς Ελλάδας 6 2 15 148 171 

Πελοποννήσου 7 2 26 176 211 

Βορείου Αιγαίου 3 2 7 65 77 

Α’ Νοτίου Αιγαίου 1 1 7 35 44 

Β’ Νοτίου Αιγαίου 1 3 4 40 48 

Κρήτης 6 3 14 120 143 

ΣΥΝΟΛΟ 114 18 201 1458 1791 

Πηγή: Υγειονοµικός Χάρτης, Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (2004) 
         1 ∆εν περιλαµβάνονται τα Ψυχιατρικά Νοσοκοµεία 
 
 
Με βάση στοιχεία του 2003, στα Κέντρα Υγείας και στα Περιφερειακά Ιατρεία 
του ΕΣΥ απασχολούνται µόνιµα 3.500 γιατροί (από τους οποίους οι 2.500 
αγροτικοί), 2.000 νοσηλευτές και 3.000 λοιπό προσωπικό. Αν εξαιρέσει κανείς 
τα Κέντρα Υγείας και τα Περιφερειακά Ιατρεία αποµακρυσµένων περιοχών, τα 
οποία ενισχύθηκαν για να καλυφθούν οι ελλείψεις τους, το προσωπικό των 
υπόλοιπων φορέων της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας παρέµεινε σχεδόν 
σταθερό κατά τη δεκαετία 1993-2003. 
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Σήµερα στη χώρα λειτουργούν περί τα 400 διαγνωστικά κέντρα, µε πολλά 
από τα οποία συνάπτουν συµβάσεις δηµόσιοι φορείς, όπως τα ασφαλιστικά 
ταµεία. Η κατανοµή των ιδιωτικών διαγνωστικών κέντρων ανά Πε.Σ.Υ.Π. 
παρουσιάζεται στον Πίνακα 5. 

 
Πίνακας 5: Κατανοµή ιδιωτικών διαγνωστικών κέντρων ανά ∆ΥΠΕ 

 

∆ΥΠΕ ∆ιαγνωστικά Κέντρα 

Α’ Αττικής 134 

Β’ Αττικής 100 

Γ’ Αττικής 44 

Α’ Κεντρικής Μακεδονίας 19 

Β’ Κεντρικής Μακεδονίας 4 

Ανατολικής Μακεδονίας & Θράκης 13 

∆υτικής Μακεδονίας 5 

Ηπείρου 5 

Θεσσαλίας 14 

Ιονίων Νήσων 1 

∆υτικής Ελλάδας 19 

Στερεάς Ελλάδας 15 

Πελοποννήσου 7 

Βορείου Αιγαίου 2 

Α’ Νοτίου Αιγαίου 4 

Β’ Νοτίου Αιγαίου 2 

Κρήτης 13 

ΣΥΝΟΛΟ 401 

Πηγή: Υγειονοµικός Χάρτης, Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (2004) 

 
Στη χώρα µας υπολογίζεται ότι στον ιδιωτικό τοµέα λειτουργούν 20.000 
ιδιωτικά ιατρεία και εργαστήρια και 9.000 οδοντιατρεία, στα οποία 
απασχολούνται περίπου 20.000 ιδιώτες γιατροί ειδικότητας και 13.744 
οδοντίατροι. 
 
 
 
6.1.4 ∆ευτεροβάθµια & Τριτοβάθµια Περίθαλψη 
 
Οι δηµόσιες δοµές δευτεροβάθµιας / τριτοβάθµιας περίθαλψης που υπάγονται 
στο ΕΣΥ περιλαµβάνουν 84 Γενικά Νοσοκοµεία, 23 Ειδικά Νοσοκοµεία, 7 
Πανεπιστηµιακά Νοσοκοµεία και 18 Νοσοκοµεία – Κέντρα Υγείας µε συνολικό 
αριθµό κλινών 36.621. Τα περισσότερα από  τα νοσοκοµεία του ΕΣΥ έχουν 
δυναµικότητα 100 – 200 κλινών, παρέχοντας κυρίως δευτεροβάθµιες 
υπηρεσίες περίθαλψης και 32 από αυτά έχουν δυναµικότητα πάνω από 400 
κλίνες, παρέχοντας τριτοβάθµιες και µεγάλης εξειδίκευσης υπηρεσίες 
περίθαλψης. Η κατανοµή των νοσοκοµείων ΕΣΥ ανά ∆ΥΠΕ φαίνεται στον 
Πίνακα 6. 
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Πίνακας.6: Κατανοµή Νοσοκοµείων ΕΣΥ ανά ∆ΥΠΕ 

 
Νοσοκοµεία ΕΣΥ 

∆ΥΠΕ 
Γενικά Ειδικά Πανεπ/κά 

Νοσ/µεία 
- Κ.Υ. 

ΣΥΝΟΛΟ 

Α’ Αττικής 10 7     17 

Β’ Αττικής 7 3     10 

Γ’ Αττικής 4 3 1 1 9 

Α’ Κεντρικής Μακεδονίας 5 2 1 1 9 

Β’ Κεντρικής Μακεδονίας 9 3     12 

Ανατολικής Μακεδονίας & Θράκης 5   1   6 

∆υτικής Μακεδονίας 5       5 

Ηπείρου 3   1 1 5 

Θεσσαλίας 4   1   5 

Ιονίων Νήσων 5 1     6 

∆υτικής Ελλάδας 6 2 1 2 11 

Στερεάς Ελλάδας 6     2 8 

Πελοποννήσου 6 1   2 9 

Βορείου Αιγαίου 3     2 5 

Α’ Νοτίου Αιγαίου 1     1 2 

Β’ Νοτίου Αιγαίου 1     3 4 

Κρήτης 4 1 1 3 9 

ΣΥΝΟΛΟ 84 23 7 18 132 

Πηγή: Υγειονοµικός Χάρτης, Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (2004) 

  
Πίνακας 7: ∆υναµικότητα νοσοκοµείων ΕΣΥ ανά ∆ΥΠΕ 

 
Αριθµός 
κλινών 

Κλίνες / 1.000 
κατοίκους 

Α’ Αττικής 6.857 6,45 

Β’ Αττικής 5.170 3,43 

Γ’ Αττικής 3.221 2,71 

Α’ Κεντρικής Μακεδονίας 3.435 4,36 

Β’ Κεντρικής Μακεδονίας 2.973 2,77 

Ανατολικής Μακεδονίας και Θράκης 2.021 3,31 

∆υτικής Μακεδονίας 745 2,46 

Ηπείρου 1.706 4,84 

Θεσσαλίας 1.903 2,52 

Ιονίων Νήσων 502 2,34 

∆υτικής Ελλάδας 2.160 2,92 

Κεντρικής Ελλάδας 1.040 1,71 

Πελοποννήσου 1.280 2,02 

Βορείου Αιγαίου 570 2,79 

Α’ Νοτίου Αιγαίου 242 2,18 

Β’ Νοτίου Αιγαίου 456 2,39 

Κρήτης 2.340 3,89 

ΣΥΝΟΛΟ 36.621 3,12 

Πηγή: Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (2003) 
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Από τα στοιχεία του παραπάνω πίνακα, προκύπτει η αναλογία κλινών / 1.000 
κατοίκους σε κάθε ∆ΥΠΕ. Ο µέσος όρος είναι περίπου 3,12 κλίνες / 1.000 
κατοίκους, µε τη µικρότερη αναλογία (1,71) να παρουσιάζεται στην ∆ΥΠΕ 
Κεντρικής Ελλάδας και τη µεγαλύτερη (6,45) στην Α’ ∆ΥΠΕ Αττικής.  

 
Πίνακας 8: Κατανοµή Νοσοκοµείων εκτός ΕΣΥ ανά ∆ΥΠΕ 

Λοιπά Νοσοκοµεία Ν.Π.∆.∆. 
 

Πανεπ/κά Στρατιωτικά ΙΚΑ 
ΣΥΝΟΛΟ 

Α’ Αττικής 2 4 3 9 
Β’ Αττικής  1 1 2 
Γ’ Αττικής  1  1 
Α’ Κεντρικής Μακεδονίας   1 1 
Β’ Κεντρικής Μακεδονίας    0 
Ανατολικής Μακεδονίας & Θράκης  3  3 
∆υτικής Μακεδονίας  1  1 
Ηπείρου  1  1 
Θεσσαλίας  1  1 
Ιονίων Νήσων    0 
∆υτικής Ελλάδας    0 
Στερεάς Ελλάδας    0 
Πελοποννήσου    0 
Βορείου Αιγαίου    0 
Α’ Νοτίου Αιγαίου    0 
Β’ Νοτίου Αιγαίου    0 
Κρήτης  1  1 
ΣΥΝΟΛΟ 2 13 5 20 

Πηγή: Υγειονοµικός Χάρτης, Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (2004) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



∆.Π.Μ.Σ.  «ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ»    

∆ιπλωµατική Εργασία « Ο Υγειονοµικός Χάρτης ως   µεθοδολογικό εργαλείο λήψης   
Χριστίνα  Λυρίτση αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών για την υγεία»  

172 

 
Οι πίνακες που ακολουθούν δίνουν ορισµένα πληροφοριακά στοιχεία 
ενδεικτικά της άνισης κατανοµής των υποδοµών υγείας στις ελληνικές 
περιφέρειες, τόσο σε απόλυτα µεγέθη για τις νεότευκτες µείζονες 
υπερπεριφέρειες της χώρας, όσο και σε εκατοστιαία ποσοστά σε σχέση µε το 
µέσο όρο της ΕΕ-25.  
 
Βέβαια, οι δείκτες κατανοµής των υποδοµών είναι µόνο ενδεικτικοί των 
περιφερειακών διαφορών, δεδοµένου ότι το θέµα είναι περισσότερο 
πολύπλοκο. 

 

Πίνακας 9: Υποδοµές υγείας σε επίπεδο των 5 υπερ-περιφερειών και της χώρας 

 
 

ΑΜΘ,  
Κ. 

Μακεδ.  
∆. 

Μακεδ. 

Ήπειρο
ς, 

Θεσσα
λία Στ. 
Ελλ. 

Ιόνια,  
∆υτ. 
Ελλ., 

Πελ/σο
ς 

Βόρ.–
Νότ. 
Αιγαίο, 
Κρήτη 

Αττική 
ΕΛΛΑ∆

Α 

Νοσοκοµεία δηµόσια 
2002 

32 18 26 19 46 141 

Νοσοκοµειακές κλίνες 
/ 1000 κατοίκους 

2000 
6 4 4 5 8 6 

Πηγές: Eurostat, επεξεργασία BCS.  ΕΣΥΕ, πρώτη επεξεργασία Allmedia, δευτερογενής 
επεξεργασία BCS.  ΤΜΧΠΠΑ Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας: Βάση ∆εδοµένων, επεξεργασία BCS. 

 

Πίνακας 10: Νοσοκοµειακές κλίνες ως εκατοστιαίο ποσοστό του κοινοτικού µέσου όρου 

EE25=100 
Νοσ. Κλίνες/100χιλ.κατ. 

2000 

ΑΜΘ, Κ. Μακ, ∆. Μακεδονία 83,2 
Ηπειρος, Θεσσαλία, Στρ. Ελλάδα 59,1 

Ιόνια, ∆. Ελλάδα, Πελ/νησος 58,2 
Βόρειο - Νότιο Αιγαίο, Κρήτη 66,3 

Αττική 113,2 
ΠΗΓΗ: Eurostat, επεξεργασία BCS 

 

 

6.1.5   Οικονοµικά µεγέθη του Κλάδου Παροχής Υπηρεσιών Υγείας 

 

Σε συνεχή ανοδική πορεία βρίσκεται ο τοµέας παροχής υπηρεσιών υγείας 
από ιδιωτικές επιχειρήσεις τα τελευταία χρόνια, εµφανίζοντας µέσο ρυθµό 
ανάπτυξης ύψους 12,5% ετησίως.  

Μια σειρά από ρυθµιστικούς, τεχνολογικούς, δηµογραφικούς αλλά και 
αµιγώς επιχειρηµατικούς παράγοντες διαµόρφωσαν το κατάλληλο πεδίο 
ανάπτυξης του συγκεκριµένου κλάδου. 
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 Ειδικότερα:  

• Η αδυναµία του ΕΣΥ να ανταποκριθεί στις απαιτήσεις των πολιτών, 
εξαιτίας των ελλείψεων σε υλικοτεχνική υποδοµή αλλά και των 
καταγγελιών των ασθενών που αφορούν στην ανταπόκριση του 
ανθρώπινου παράγοντα, 

• Η συνακόλουθη ρύθµιση-απελευθέρωση της αγοράς παροχής 
υπηρεσιών ανθρώπινης υγείας που έθεσε τους όρους της 
επιχειρηµατικής δραστηριοποίησης 

• Η διάδοση των ιδιωτικών ασφαλιστήριων συµβολαίων 
ιατροφαρµακευτικής κάλυψης 

• Η άνοδος του βιοτικού επιπέδου 

• Η γήρανση του πληθυσµού 

• Η εισαγωγή νέων ιατρικών µεθόδων στην διάγνωση, τη χειρουργική 
και την περίθαλψη 

ενώ η ανελαστική φύση των δαπανών που αφορούν στην ανθρώπινη υγεία 
και τα πλούσια περιθώρια καθαρού κέρδους που χαρακτηρίζουν τον κλάδο 
–σχεδόν 4/πλάσια σε σύγκριση µε την µέση επίδοση στην ελληνική 
οικονοµία- αποτέλεσαν το δέλεαρ για την προσέλκυση των τεράστιων 
απαιτούµενων επιχειρηµατικών κεφαλαίων. 

Οι πρώτες µεγάλης κλίµακας ιδιωτικές επενδύσεις υλοποιήθηκαν ήδη από 
τα µέσα της δεκαετίας του ΄70, µε την «µαιευτική κλινική Μητέρα» και το 
«∆ιαγνωστικό Θεραπευτικό Κέντρο Υγεία», ενώ ακολούθησαν τα 
«Εργαστήρια της Βιοϊατρικής», το «Ιατρικό Κέντρο Αθηνών», η 
«Euromedica» και το «ΙΑΣΩ».  

Παράλληλα, ολιγοµελείς οµάδες ιατρών συνάπτουν µεταξύ τους 
συνεργασίες για τη δηµιουργία πολύ-ιατρείων, µε στόχο την προσέλκυση 
και ανταλλαγή πελατείας µεταξύ των διαφόρων ειδικοτήτων, την προσφορά 
υπηρεσιών τύπου one-stop-shop αλλά και την εξοικονόµηση πόρων µέσω 
του επιµερισµού των γενικών εξόδων (στέγαση, αναλώσιµα, γραµµατειακή 
υποστήριξη). 

Από τα µέσα της δεκαετίας του ΄90 παρατηρείται έντονη αναπτυξιακή 
δράση από τα µεγαλύτερα επιχειρηµατικά σχήµατα, τα οποία 
γιγαντώνονται στο εσωτερικό µέσω εξαγορών αλλά και ανάπτυξης δικτύου 
στην πρωτεύουσα, τα µεγάλα αστικά κέντρα και την περιφέρεια. 
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Η συνεργασία µε τις εταιρείες ιδιωτικής ασφάλισης λειτούργησε καταλυτικά 
στην ανάπτυξη του τοµέα παροχής υπηρεσιών υγείας, σε όλη τη διάρκεια 
της δεκαετίας του 1990. 

 

Η δηµόσια δαπάνη για την υγεία την τελευταία δεκαετία κυµαίνεται µεταξύ 
5-5,5% του ΑΕΠ (µε την ιδιωτική να ανέρχεται σταθερά στο 4,5% του 
ΑΕΠ). Η συνολική ιδιωτική δαπάνη υγείας αντιστοιχεί στο 47% περίπου 
των συνολικών δαπανών υγείας, γεγονός που κατατάσσει την Ελλάδα στην 
υψηλότερη θέση µεταξύ των χωρών της ΕΕ των 15, τη στιγµή που ο µέσος 
όρος των 15 χωρών είναι µόλις 22,8%. Η απόκλιση αυτή υποδεικνύει τη 
δυναµική του κλάδου και υπογραµµίζει τα χρόνια προβλήµατα λειτουργίας 
που παρουσιάζει το ΕΣΥ.  

 

Τα µεγάλα επιχειρηµατικά σχήµατα στήριξαν τη στρατηγική τους σε τρεις 
βασικούς άξονες: 

• Γεωγραφική Κάλυψη: Είτε πρόκειται για ιδιωτικές κλινικές όπως το 
Ιατρικό Κέντρο Αθηνών, είτε πρόκειται για ∆ιαγνωστικά Κέντρα 
όπως η Βιοϊατρική, η οργανική ανάπτυξη εξασφαλίστηκε µε την 
επέκταση του δικτύου εντός και εκτός Αττικής, κεφαλαιοποιώντας 
αποτελεσµατικά το brand name που είχε δηµιουργηθεί. 

• ∆ιεύρυνση Χαρτοφυλακίου Υπηρεσιών: Επέκταση των 
δραστηριοτήτων µε στόχο την παροχή πλήρους φάσµατος 
υπηρεσιών διάγνωσης & θεραπείας, (ενδεικτικά στους τοµείς της 
οφθαλµολογικής, της παιδιατρικής, της µαιευτικής, της 
γυναικολογίας). 
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• Τεχνολογική & Επιστηµονική Εξέλιξη: Η απόκτηση υπερσύγχρονου 
εξοπλισµού, η σύναψη στρατηγικών συµµαχιών µε ερευνητικούς 
φορείς του εξωτερικού, η εφαρµογή πρωτοποριακών µεθόδων 
πρόληψης, διάγνωσης και θεραπείας δηµιουργούν συγκριτικό 
πλεονέκτηµα στα επιχειρηµατικά σχήµατα. 

 

 

 

Επιπρόσθετα, ο ιδιωτικός τοµέας παροχής υπηρεσιών υγείας είναι 
κατεξοχήν πελατοκεντρικός, δίνοντας ιδιαίτερη έµφαση στις 
ανθρώπινες σχέσεις και τις ξενοδοχειακές υπηρεσίες, στους τοµείς 
δηλαδή όπου οι ∆ηµόσιες Υπηρεσίες κατά γενική οµολογία πάσχουν. 

 

Οι ασφαλιστικές εταιρείες πραγµατοποιούν επιθετική είσοδο στον κλάδο 
της υγείας, είτε µέσω συνεργασιών µε ιδιωτικές κλινικές, είτε ιδρύοντας δικά 
τους ιατρικά και διαγνωστικά κέντρα. Πρωτοπόρος στον τοµέα αυτό είναι η 
INTERAMERICAN, η οποία επένδυσε σηµαντικά κονδύλια για την 
ανακαίνιση της Αθηναϊκής Κλινικής, ενώ εγκαινίασε την έναρξη λειτουργίας 
της Ευρωκλινικής Παίδων. Παράλληλα, σύναψε συνεργασία µε τα ιατρικά 
κέντρα Medifirst και σχεδιάζει επέκταση σε βαλκανικές χώρες, καθώς και 
στην Κεντρική Ευρώπη.  

 

Η ∆ηµόσια Υγεία βρίσκεται τα τελευταία χρόνια σε τροχιά βελτίωσης, 
καθώς µε αφορµή τους Ολυµπιακούς Αγώνες υλοποιήθηκαν πολυάριθµα 
έργα δηµιουργίας, επέκτασης και αναβάθµισης των νοσοκοµειακών 
εγκαταστάσεων. 
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 Στα πλαίσια του Ν. 3329/2005 «Εθνικό σύστηµα Υγείας και Κοινωνικής 
Αλληλεγγύης και λοιπές διατάξεις» προβλέπεται η εφαρµογή του θεσµού 
«Σύµπραξη Ιδιωτικών & ∆ηµοσίων Κεφαλαίων» (Σ∆ΙΤ) για την ανάληψη 
επενδύσεων στο χώρο της δηµόσιας υγείας και ανάθεσης µέρους των 
υποστηρικτικών υπηρεσιών σε ιδιωτικούς φορείς. Η –έστω και µε 
χαµηλούς ρυθµούς- σύγκλιση του επιπέδου προσφερόµενων υπηρεσιών 
από δηµόσιους και ιδιωτικούς φορείς λειτουργεί για τους επιχειρηµατίες του 
τοµέα υγείας ως µοχλός πίεσης για διαρκή βελτίωση και αναβάθµιση των 
προσφερόµενων υπηρεσιών. 

 

 

 

Μία νέα για τα ελληνικά δεδοµένα επιχειρηµατική κίνηση υλοποιήθηκε από 
την MARFIN FG η οποία τον Ιανουάριο του 2006 απέκτησε το 49% των 
µετοχών της εισηγµένης στο ΧΑ «ΥΓΕΙΑ». Σκοπός του χρηµατοπιστωτικού 
ιδρύµατος είναι η δηµιουργία υπεραξίας µέσω κινήσεων αναδιοργάνωσης 
και υλοποίησης αναπτυξιακού επιχειρηµατικού πλάνου. 

 

Ένας κλάδος µε υγιή οικονοµικά δεδοµένα 

Χαρακτηριστικό του κλάδου είναι η επίτευξη υψηλών αποδόσεων επί των 
επενδυµένων κεφαλαίων, η οποία προκύπτει από τα πλούσια περιθώρια 
λειτουργικού και καθαρού κέρδους, καθώς η κεφαλαιακή δοµή (1 προς 1 τα 
ξένα προς τα ίδια κεφάλαια) είναι στα αντίστοιχα επίπεδα µε το σύνολο της 
Ελληνικής οικονοµίας. 

 Οι επιχειρήσεις του κλάδου απολαµβάνουν υψηλό δείκτη ρευστότητας και 
πλεόνασµα κεφαλαίου κίνησης το οποίο διαχρονικά επεκτείνεται, µε τον 
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εµπορικό κύκλο να εκτιµάται αρνητικός (εισπράττει δηλαδή ταχύτερα από 
ότι πληρώνει) στις 28 ηµέρες. 

Υψηλούς ρυθµούς ανάπτυξης πέτυχαν στο πρώτο 9µηνο του 2005 οι 
εισηγµένοι στο ΧΑ Όµιλοι υπηρεσιών Υγείας βάσει των αποτελεσµάτων 
που συντάχθηκαν µε τα ∆ΠΧΠ, µε εξαίρεση την οριακή άνοδο που 
εµφάνισε το Υγεία. Σε επίπεδο καθαρής προ φόρων κερδοφορίας τις 
καλύτερες επιδόσεις εµφάνισε το Ιατρικό Αθηνών, µε αύξηση ύψους 30%, 
στα € 12,8 εκ.  

 

 

 

Ο Οικονοµικός Χώρος των ∆ηµόσιων νοσοκοµείων 

Η έλλειψη προσωπικού και η καθυστέρηση στην εξόφληση των προµηθευτών 
έχει οδηγήσει τα Ελληνικά ∆ηµόσια νοσοκοµεία στη συσσώρευση τεράστιων 
χρεών προς του προµηθευτές τους. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι: 

• Τα δηµόσια νοσοκοµεία δεν λαµβάνουν έγκαιρα τα έσοδα από τις 
υπηρεσίες που παρέχουν έστω και στο υποκοστολογηµένο πλαίσιο τιµών 
που καθορίζεται σε εξαµηνία βάση από τα ΦΕΚ του δηµοσίου και 
αφορούν τις τιµές µονάδος ανά πράξη που εισπράττονται από τα ∆ηµόσια 
Ταµεία. 

• Η έλλειψη προσωπικού και οι αυξηµένες γραφειοκρατικές διαδικασίες 
δηµιουργούν καθυστερήσεις στους διαγωνισµούς προµηθειών αλλά και 
στην αποπληρωµή των προµηθευτών. 

• Η δυνατότητες που δίνονται από το υφιστάµενο πλαίσιο έχουν στην ουσία 
µετατρέψει όλες τις συµβάσεις σε επείγουσες µε συνέπεια την 
υπερκοστολόγηση των ειδών αφού γίνονται προµήθειες µε απ’ ευθείας 
αναθέσεις απαλείφοντας τα οφέλη του ανοικτού ανταγωνισµού της 
ελεύθερης αγοράς. 

• Οι προδιαγραφές είναι συνήθως φωτογραφικές σε συγκεκριµένα είδη 
γεγονός που δεν οφείλεται κατ ανάγκη σε προσπάθεια κατασπατάλησης 
του δηµοσίου χρήµατος και σε διαφθορά στελεχών του δηµοσίου αλλά και 
σε άγνοια των µεσαίων στελεχών τη συγγραφή έγκυρων προδιαγραφών. 
Το αποτέλεσµα είναι οι αδικηµένοι προµηθευτές να ασκούν τα νόµιµα 
δικαιώµατα τους περί προσφυγών και ενστάσεων επί της διαδικασίας στα 
ελληνικά αλλά και τα ευρωπαϊκά δικαστήρια. 
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Όλα τα ανωτέρω δηµιουργούν µια δυσοίωνη κατάσταση η οποία µειώνει κατά 
κόρον την ανταγωνιστικότητα του δηµοσίου συστήµατος υγείας καθώς δεν 
επενδύονται χρήµατα στις σωστές δράσεις. Στο παρακάτω πίνακα φαίνονται τα 
συνολικά χρέη των νοσοκοµείων µέχρι το έτος 2004 τα οποία ρυθµίσθηκαν 
συνολικά µε θεσµικές και διοικητικές ενέργειες του ΥΥΚΑ. Σήµερα τα νοσοκοµεία 
εξακολουθούν να συσσωρεύουν χρέη και η λύση της συνολικής ρύθµισης χρεών 
σε εύλογα χρονικά διαστήµατα δεν είναι προς όφελος ούτε του Εθνικού 
Συστήµατος Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης αλλά ούτε και των 
προµηθευτών. 

 

 
ΠΗΓΗ: www.mohaw.gr 
 
 

6.1.6 Ευρωπαϊκή Ένωση- Στόχοι της Ε.Ε. σχετικά µε την Υγεία και την   
Κοινωνική Αλληλεγγύη 

 

Σύµφωνα µε την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (ΠΟΥ) «Υγεία δεν είναι µόνο η 
απουσία νόσου ή αναπηρίας αλλά και η πλήρης σωµατική, ψυχική και 
κοινωνική ευεξία». Από την άποψη αυτή ο ευρύτερος τοµέας αναφοράς 
περιλαµβάνει όχι µόνο τα θέµατα της υγείας όπως ορίζονται µε τη στενότερη 
έννοια, αλλά και αυτά της ποιότητας ζωής, της κοινωνικής αλληλεγγύης 
καθώς και των προσδιοριστικών παραγόντων που επιδρούν σε αυτά.  
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Η σηµασία της υγείας των πολιτών για την οικονοµική ανάπτυξη αναδεικνύεται 
ρητά στην απόφαση του του ευρωπαϊκού κοινοβουλίου και του 
συµβουλίου για τη θέσπιση προγράµµατος κοινοτικής δράσης στον τοµέα 
της υγείας και της προστασίας των καταναλωτών1, όπου θεσπίζεται 
πρόγραµµα κοινής δράσης στον τοµέα της υγείας για την περίοδο 2007 – 
2013. Όπως χαρακτηριστικά αναφέρεται στην παραπάνω απόφαση «Ο 
τοµέας της υγείας χαρακτηρίζεται αφενός από το σηµαντικό δυναµικό του για 
οικονοµική αύξηση, καινοτοµία και δυναµισµό και αφετέρου από τις 
προκλήσεις που αντιµετωπίζει από την άποψη της οικονοµικής και κοινωνικής 
αειφορίας και αποτελεσµατικότητας των συστηµάτων υγειονοµικής µέριµνας, 
µεταξύ άλλων λόγω της γήρανσης του πληθυσµού και των προόδων που 
σηµειώνει η ιατρική».  

(
COM(2006) 234 τελικό  2005/0042 (COD) 

6.4.2005. Σηµειώνεται ότι το κείµενο αφορά στη διαµόρφωση της στρατηγικής της Επιτροπής, η οποία λειτουργεί συµπληρωµατικά 

προς τις στρατηγικές των κρατών-µελών. Η Επιτροπή εστιάζει σε θέµατα που απαιτούν συντονισµό και συνεργασία µεταξύ των 

κρατών-µελών καθώς και στην ανάληψη κεντρικών ενεργειών). 

 

Στα άρθρα 152 και 153 της Συνθήκης της Ευρωπαϊκής Ένωσης 
καταγράφονται ως στόχοι η προώθηση της προστασίας της υγείας, η 
ενηµέρωση και η εκπαίδευση, η ασφάλεια αλλά και η ένταξη των θεµάτων της 
υγείας και της προστασίας των καταναλωτών σε όλες τις κοινοτικές πολιτικές.  

 

Οι προκλήσεις που αντιµετωπίζει σήµερα η ΕΕ είναι κυρίως:  
• η τάση γήρανσης του πληθυσµού των κρατών µελών και οι  συνέπειές 

της,  

• οι αυξηµένες ανισότητες από την είσοδο των νέων κρατών – µελών, 

• η συστηµατική υστέρηση σε τοµείς ανταγωνιστικότητας. 

Οι παραπάνω προκλήσεις αναβάθµισαν σηµαντικά τους τοµείς υγείας και 
κοινωνικής αλληλεγγύης στις πολιτικές προτεραιότητες της ΕΕ. Αποτέλεσµα 
των εξελίξεων αυτών είναι η άµεση και έντονη διασύνδεση των θεµάτων 
υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης µε τις πολιτικές της συνοχής και της 
ανταγωνιστικότητας. H στρατηγική της Λισσαβόνας επισηµαίνει ότι 
«σηµαντική πρόκληση θα είναι η µείωση των σηµαντικών διαφορών που 
υπάρχουν µεταξύ των κρατών µελών όσον αφορά την προσδοκώµενη 
διάρκεια ζωής, την επίπτωση σηµαντικών νόσων και την κατάσταση υγείας. Ο 
εκσυγχρονισµός του τοµέα της υγείας (…) µπορεί να συµβάλει ουσιαστικά στη 
βιωσιµότητα της προσφοράς εργατικού δυναµικού».  
 
Η Στρατηγική της Λισσαβόνας αποτυπώνει τις προτεραιότητες και προτείνει 
τις κατευθύνσεις στις οποίες θα πρέπει να κινηθούν οι µεταρρυθµίσεις, 
σύµφωνα µε τις ανάγκες και τα ειδικότερα προβλήµατα του κάθε κράτους 
µέλους της ΕΕ. Στο πλαίσιο της πρόσφατης αναθεώρησης της Στρατηγικής, η 
ελληνική κυβέρνηση υπέβαλε στις 17/10/05 το Εθνικό Πρόγραµµα 
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Μεταρρυθµίσεων (ΕΠΜ) για το διάστηµα 2005-2008 , που συζητήθηκε στην 
Economic Policy Committee στις 16/11/05. 
  
Στόχος του ΕΠΜ είναι η ενίσχυση της Απασχόλησης, της Ανάπτυξης και της 
Κοινωνικής Συνοχής. Το πρόγραµµα συγκεντρώνει σε ένα ενιαίο κείµενο τις 
µεταρρυθµίσεις που σχεδιάζει και υλοποιεί η Κυβέρνηση τα επόµενα τρία 
χρόνια (µε απώτερο ορίζοντα το 2010) στους τοµείς των ∆ηµοσίων 
Οικονοµικών, των ∆ιαρθρωτικών (µικροοικονοµικών) Αλλαγών, καθώς και 
στην Απασχόληση, Κατάρτιση και Εκπαίδευση. Η εκπόνηση του ΕΠΜ 
στηρίχθηκε σε ένα νέο µοντέλο ανάπτυξης, που προσβλέπει στην ανάπτυξη 
της υγιούς ιδιωτικής επιχειρηµατικής πρωτοβουλίας, της ανταγωνιστικότητας 
και της εξωστρέφειας.  
Οι κρίσιµοι παράγοντες του προγράµµατος είναι η αύξηση της 
παραγωγικότητας, η συγκράτηση του πληθωρισµού και η τόνωση της 
απασχόλησης.   
 
Πιο συγκεκριµένα, οι προτεραιότητες του ΕΠΜ είναι: 

 (α) Η αποκατάσταση της δηµοσιονοµικής ισορροπίας και η 
εξασφάλιση της µακροχρόνιας  βιωσιµότητας των δηµόσιων 
οικονοµικών, µε άµεση προτεραιότητα τον περιορισµό του 
 ελλείµµατος κάτω από το 3% µέχρι το τέλος του 2006 και περαιτέρω 
περιορισµό του τα επόµενα χρόνια. 

(β) Η αύξηση της παραγωγικότητας, µέσα από την αντιµετώπιση 
των διαρθρωτικών προβληµάτων  στη λειτουργία των αγορών, τις 
επενδύσεις σε ανθρώπινο κεφάλαιο και την προώθηση της  Κοινωνίας 
της Γνώσης. 

(γ) Η βελτίωση του επιχειρηµατικού περιβάλλοντος, η ενίσχυση 
του ανταγωνισµού, το άνοιγµα  των αγορών, η αύξηση της 
εξωστρέφειας και η αξιοποίηση της γεωπολιτικής θέσης της χώρας ως 
πόλου έλξης επενδυτικών δραστηριοτήτων µε προοπτικές επέκτασης 
στην ευρύτερη περιοχή της Νοτιοανατολικής Ευρώπης.  

(δ) Η αύξηση της απασχόλησης, η µείωση της ανεργίας, καθώς 
και η αποτελεσµατικότερη λειτουργία των συστηµάτων εκπαίδευσης και 
κατάρτισης µε µια σειρά από στοχευµένες δράσεις που περιορίζουν 
παράλληλα τον κίνδυνο του κοινωνικού αποκλεισµού. 

Τέλος, πυρήνας της στρατηγικής της Λισσαβόνας είναι η προώθηση της ιδέας 
µιας θετικής αλληλεπίδρασης µεταξύ της οικονοµικής πολιτικής, της πολιτικής 
για την απασχόληση και της κοινωνικής πολιτικής.  

Σκοπός της είναι να προωθήσει ένα µοντέλο αειφόρου ανάπτυξης για την 
Ένωση µε σκοπό τη βελτίωση του βιοτικού επιπέδου όλων των ευρωπαίων 
πολιτών· στο µοντέλο αυτό συνδυάζεται η οικονοµική µεγέθυνση µε την 
ιδιαίτερη έµφαση που δίνεται στην κοινωνική συνοχή και στην προστασία του 
περιβάλλοντος.  

Έτσι γίνεται εντονότερη η ανάγκη να βελτιωθούν οι συντονιστικοί µηχανισµοί 
σε επίπεδο Ε.Ε., ώστε να διαµορφωθούν συνεπείς και αλληλοενισχυόµενες 
πολιτικές στους τοµείς της οικονοµίας, της απασχόλησης και της κοινωνίας. 
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Η «Κοινή έκθεση για την απασχόληση» και την «Έκθεση εφαρµογής των 
ΓΠΟΠ» σκοπό έχουν να παρουσιάσουν µια ισορροπηµένη µια και 
ολοκληρωµένη  άποψη των κύριων προκλήσεων που πρέπει να 
αντιµετωπίσουν τα κράτη µέλη προκειµένου να επιτύχουν τους φιλόδοξους 
στόχους της Λισσαβόνας. Αντικατοπτρίζει τις συστάσεις της έκθεσης της 
οµάδας υψηλού επιπέδου των ανεξάρτητων εµπειρογνωµόνων (οµάδα ΚοΚ) 
όσον αφορά την ανάγκη να υπάρξει µεγαλύτερη εστίαση στην υλοποίηση των 
στόχων της Λισσαβόνας και ισχυρότερη πολιτική δέσµευση σε όλα τα 
επίπεδα. 

Ένα θετικό αποτέλεσµα της διαδικασίας κοινωνικής ενσωµάτωσης ήταν η 
αποσαφήνιση των κύριων προτεραιοτήτων της πολιτικής για την αντιµετώπιση 
της φτώχειας και του κοινωνικού αποκλεισµού, όπως φαίνεται από τις 
προσεγγίσεις πολιτικής που εγκρίθηκαν από τα κράτη µέλη.  

Σε όλη την Ένωση ξεχωρίζουν επτά κύριες προτεραιότητες πολιτικής: 

1. Αύξηση της συµµετοχής στην αγορά εργασίας: Τα περισσότερα 
κράτη µέλη θεωρούν ότι αυτή είναι η σηµαντικότερη προτεραιότητα, η 
οποία σηµαίνει επέκταση των ενεργών πολιτικών για την αγορά 
εργασίας και εξασφάλιση καλύτερης σύνδεσης µεταξύ κοινωνικής 
προστασίας, δια βίου µάθησης και µεταρρυθµίσεων στην αγορά 
εργασίας ώστε να αλληλοενισχύονται. 

2. Εκσυγχρονισµός των συστηµάτων κοινωνικής προστασίας: 
Εξασφάλιση, δηλαδή, βιώσιµων συστηµάτων κοινωνικής προστασίας 
τα οποία να είναι επαρκή και στα οποία να έχουν πρόσβαση όλοι και οι 
παροχές που προορίζονται για όσους είναι ικανοί να εργαστούν να 
προσφέρουν αποτελεσµατικά κίνητρα εργασίας καθώς και 
ικανοποιητική ασφάλεια ώστε τα άτοµα να µπορούν να 
προσαρµόζονται στις αλλαγές. 

3. Αντιµετώπιση των προβληµάτων στην εκπαίδευση και στην 
κατάρτιση: ∆ίνεται κυρίως έµφαση στην αποφυγή της πρόωρης 
εγκατάλειψης της επίσηµης εκπαίδευσης και κατάρτισης· στη 
διευκόλυνση της µετάβασης από το σχολείο στην εργασία, ιδίως για 
όσους εγκαταλείπουν νωρίς  το σχολείο µε περιορισµένα 
προσόντα· στη βελτίωση της πρόσβασης στην εκπαίδευση και στην 
κατάρτιση για τις µειονεκτούσες οµάδες και την ενσωµάτωσή τους στο 
παραδοσιακό σύστηµα· στην προαγωγή της δια βίου µάθησης, 
συµπεριλαµβανοµένης της ηλεκτρονικής µάθησης (e–learning) για 
όλους. Γενικά αναγνωρίζεται η ανάγκη για περισσότερες και 
αποτελεσµατικότερες  επενδύσεις στο ανθρώπινο κεφάλαιο όλων 
των ηλικιών. 

4. Εξάλειψη της παιδικής φτώχειας: Το στάδιο αυτό θεωρείται βασικό 
για την εξάλειψη του  φαινοµένου της κληρονοµικής µεταβίβασης 
της φτώχειας από γενεά σε γενεά. Ιδιαίτερο βάρος δίνεται στην έγκαιρη 
παρέµβαση και στην αρχική εκπαίδευση των παιδιών που βρίσκονται 
σε µειονεκτική θέση, καθώς και στην καλύτερη υποστήριξη του 
εισοδήµατος και στη βοήθεια προς τις οικογένειες και τους µόνους 
γονείς. Πολλές χώρες δίνουν επίσης ιδιαίτερη έµφαση στην προώθηση 
των δικαιωµάτων του παιδιού κατά τη χάραξη της πολιτικής. 
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5. Εξασφάλιση αξιοπρεπούς κατοικίας: Ορισµένα κράτη µέλη 
αποδίδουν ιδιαίτερη προσοχή στη βελτίωση των συνθηκών στέγασης· 
άλλα, στην ανάγκη αντιµετώπισης της έλλειψης κοινωνικής κατοικίας 
για τις ευάλωτες οµάδες. Πολλά κράτη µέλη αναπτύσσουν πιο 
ολοκληρωµένες προσεγγίσεις για την αντιµετώπιση του προβλήµατος 
των αστέγων. 

6. Καλύτερη πρόσβαση σε ποιοτικές υπηρεσίες: Βελτίωση δηλαδή 
της πρόσβασης στις υπηρεσίες  υγείας και µακροχρόνιας 
φροντίδας, στις κοινωνικές υπηρεσίες και στα µέσα µεταφοράς, 
βελτίωση του τοπικού περιβάλλοντος, καθώς και επενδύσεις σε 
επαρκείς υποδοµές και αξιοποίηση των δυνατοτήτων των νέων, µε 
πρόσβαση για όλους, τεχνολογιών της πληροφορίας και της 
επικοινωνίας. 

7. Καταπολέµηση των διακρίσεων και αύξηση της ενσωµάτωσης 
των ατόµων µε αναπηρίες, των εθνικών µειονοτήτων και των 
µεταναστών: Η καταπολέµηση των υψηλών επιπέδων αποκλεισµού 
που αντιµετωπίζουν αυτές οι οµάδες απαιτεί συνδυασµό αύξησης της 
πρόσβασης στις παραδοσιακές υπηρεσίες και ευκαιρίες, εφαρµογή της 
νοµοθεσίας για την καταπολέµηση των διακρίσεων και ανάπτυξη 
στοχοθετηµένων προσεγγίσεων.  
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6.1.7 Νοµικό πλαίσιο του υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής  
Αλληλεγγύης  -  Υφιστάµενο πλαίσιο 

ΓΙΑ ΣΥΣΤΑΣΗ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟΥ 
ΥΓΕΙΑΣ 

Ν. 1278/ΦΕΚ 105Α/31.8.82 

ΕΘΝΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ Ν. 1397/Φ. 143Α/7.10.83 

Ι∆ΡΥΣΗ ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΑΡΜΟ∆ΙΟΤΗΤΕΣ 
ΤΟΥ ΕΘΝΙΚΟΥ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 
(ΕΟΦ) ΤΗΣ ΕΘΝΙΚΗΣ 
ΦΑΡΜΑΚΟΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑΣ (ΕΦ) ΤΗΣ 
ΚΡΑΤΙΚΗΣ ΦΑΡΜΑΚΑΠΟΘΗΚΗΣ (Κ.Φ.) ΚΑΙ 
ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΗ ΚΑΙ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗ ΤΗΣ 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΝΟΜΟΘΕΣΙΑΣ ΚΑΙ 
ΑΛΛΕΣ ∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ 

Ν. 1316/Φ. 3Α/11.1.83 

ΑΦΑΙΡΕΣΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΙΣ 
ΑΝΘΡΩΠΙΝΩΝ ΙΣΤΩΝ ΚΑΙ ΟΡΓΑΝΩΝ 

Ν. 1383/Φ. 106Α/5.8.83 

ΠΕΡΙ ΡΥΘΜΙΣΕΩΣ ΘΕΜΑΤΩΝ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ Ι∆ΡΥΜΑΤΩΝ ΑΓΡΟΤΙΚΩΝ 
ΙΑΤΡΕΙΩΝ ΚΑΙ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΩΝ ΣΤΑΘΜΩΝ 
ΚΑΙ ΑΛΛΩΝ ΣΥΝΑΦΩΝ ∆ΙΑΤΑΞΕΩΝ 

Ν. 1471/Φ. 112Α/6.8.84 

ΡΥΘΜΙΣΕΙΣ ΘΕΜΑΤΩΝ ΦΟΡΕΩΝ 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

Ν. 1431/Φ. 46Α/16.4.84 

ΡΥΘΜΙΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΚΑΙ 
ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΟΥ ΕΘΝΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ 

Ν. 1579/Φ.217Α/23.12.85 

ΚΑΤΑΠΟΛΕΜΗΣΗ ΤΗΣ ∆ΙΑ∆ΟΣΗΣ ΤΩΝ 
ΝΑΡΚΩΤΙΚΩΝ, ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ ΤΩΝ ΝΕΩΝ ΚΑΙ 
ΑΛΛΕΣ ∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ 

Ν. 1729/Φ. 44Α/7.8.87 

ΠΕΡΙ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ Ν. 1820/Φ. 261Α/17.11.88 

ΕΚΣΥΓΧΡΟΝΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΟΡΓΑΝΩΣΗ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Ν. 2071/Φ. 123Α/15.7.92 

ΑΝΑ∆ΙΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 
ΠΡΟΝΟΙΑΣ ΚΑΙ ΚΑΘΙΕΡΩΣΗ ΝΕΩΝ 
ΘΕΣΜΩΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ 

Ν. 2082/Φ. 158Α/21.9.92 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΕΘΝΙΚΟΥ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ 
∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ 

Ν. 2194/Φ. 34Α/16.3.94 

ΟΡΓΑΝΩΜΕΝΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΠΑΡΟΧΗΣ 
ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΑΠΟ ΦΟΡΕΙΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 
ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

Ν. 2345/Φ. 213Α/12.10.95 

ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΑΙ ΕΚΣΥΓΧΡΟΝΙΣΜΟΣ ΤΟΥ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΩΝ 
ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ, ΡΥΘΜΙΣΕΙΣ 
ΓΙΑ ΤΟ ΦΑΡΜΑΚΟ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ 

Ν. 2519/Φ. 165Α/21.8.97 

ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΟΥ ΕΘΝΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 
 

Ν. 2646/Φ. 236Α/20.10.98 

ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΑΙ ΕΚΣΥΓΧΡΟΝΙΣΜΟΣ ΤΩΝ 
ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Ν. 2716/Φ. 96Α/17.4.99 

ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΙΣ ΑΝΘΡΩΠΙΝΩΝ ΙΣΤΩΝ 
ΚΑΙ ΟΡΓΑΝΩΝ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ 

Ν. 2737/Φ. 174Α/27.8.99 
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ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΚΑΙ ΕΚΣΥΓΧΡΟΝΙΣΜΟΣ ΤΟΥ 
ΕΘΝΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Ν. 2889/Φ. 37Α/2.3.01 

ΣΩΜΑ ΕΠΙΘΕΩΡΗΤΩΝ ΥΠΟΥΡΓΕΙΟΥ 
ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ (Σ.Ε.Υ.Υ.Π.) 

Ν. 2920/Φ. 131Α/27.6.01 

ΠΡΟΜΗΘΕΙΕΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ ΚΑΙ 
ΜΟΝΑ∆ΩΝ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 
ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ 

Ν. 2955/Φ. 256Α/1.11.01 

ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΕΚΣΥΓΧΡΟΝΙΣΜΟΣ ΤΩΝ 
ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ∆ΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ 
∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ 

Ν. 3172/Φ. 197Α/6.8.03 

ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΗ ΚΑΙ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗ ΤΗΣ 
ΝΟΜΟΘΕΣΙΑΣ ΓΙΑ ΤΟ ΕΘΝΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΡΥΘΜΙΣΕΙΣ ΑΛΛΩΝ ΘΕΜΑΤΩΝ 
ΑΡΜΟ∆ΙΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ ΥΠΟΥΡΓΕΙΟΥ 
ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

Ν. 3204/Φ. 296Α/23.12.04 

ΑΝΑ∆ΙΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΟΥ ΕΘΝΙΚΟΥ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 
ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ 

Ν. 3106/Φ. 30Α/10.2.03 

ΡΥΘΜΙΣΕΙΣ ΘΕΜΑΤΩΝ ΑΡΜΟ∆ΙΟΤΗΤΑΣ 
ΤΟΥ ΥΠΟΥΡΓΕΙΟΥ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

Ν. 3209/Φ. 304Α/24.12.03 

ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΗ ΚΑΙ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗ ΤΗΣ 
ΝΟΜΟΘΕΣΙΑΣ ΓΙΑ ΤΟ ΕΘΝΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΡΥΘΜΙΣΕΙΣ ΑΛΛΩΝ ΘΕΜΑΤΩΝ 
ΑΡΜΟ∆ΙΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ ΥΠΟΥΡΓΕΙΟΥ 
ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

Ν. 3204/Φ. 296Α/23.12.04 

ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΥΓΕΙΑΣ Ν. 3235/Φ. 53Α/18.2.04 

ΣΥΣΤΑΣΗ ΕΝΩΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ-ΤΡΙΩΝ 
ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ 

Ν. 3252/Φ. 132Α/16.7.04 

ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ ΟΛΥΜΠΙΑΚΟΥ ΧΩΡΙΟΥ, 
ΣΥΝΗΓΟΡΟΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 
ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ ΚΑΙ ΛΟΙΠΕΣ ∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ 

Ν. 3293/Φ. 231Α/26.11.04 

ΕΘΝΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ ΚΑΙ ΛΟΙΠΕΣ 
∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ 

Ν. 3329/Φ. 81Α/4.4.05 

ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΩΣ 
ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗΣ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗΣ 

Ν. 3305/Φ. 17Α/27.1.05 

.....................................  

..........................................................  

 

Σήµερα, οι προµήθειες του υπουργείου γίνονται είτε κεντρικά στις ΥΠΕ είτε κεντρικά ανά 
ΥΠΕ σε κάποιο νοσοκοµείο είτε  ακόµα ανά νοσοκοµείο χωριστά µε βάση τις διατάξεις 
του νόµου Ν. 2955/Φ. 256Α/1.11.01, «ΠΡΟΜΗΘΕΙΕΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ ΚΑΙ ΜΟΝΑ∆ΩΝ 
ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ». 
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6.2   Υφιστάµενη κατάσταση- Α΄& Β΄ Υ.ΠΕ Αττικής 

6.2.1.  Γενικά στοιχεία- Α΄ & Β΄ Υ.ΠΕ (Υγειονοµική Περιφέρεια) Αττικής 

Αττική 
Με τον όρο Αττική εννοούµε την περιφέρεια Αττικής, που βρίσκεται στην 
κεντρική Ελλάδα και ειδικότερα καταλαµβάνει το νοτιοανατολικό τµήµα της 
Στερεάς Ελλάδας. Έχει έκταση 3.808 χλµ2 και καλύπτει το 2,9% της 
συνολικής έκτασης της χώρας. Έχει έδρα την Αθήνα, την διοικητική 
πρωτεύουσα της Ελλάδας και περιλαµβάνει ουσιαστικά µόνο τον νοµό 
Αττικής. 
 
Γεωγραφικά ∆εδοµένα 
Ο νοµός Αττικής αποτελεί τον πιο πυκνοκατοικηµένο νοµό της Ελλάδος, 
εφόσον σε αυτόν ανήκουν η πρωτεύουσα Αθήνα, και το µεγαλύτερο λιµάνι της 
Ελλάδας, το λιµάνι της πόλης του Πειραιά. 
Γεωγραφικά ο Νοµός Αττικής χωρίζεται σε δύο µεγάλες υποενότητες, την 
περιφέρεια πρωτευούσης και το υπόλοιπο Αττικής. Η περιφέρεια 
πρωτευούσης περιλαµβάνει το πολεοδοµικό συγκρότηµα της Αθήνας (µαζί µε 
τον Πειραιά) και οριοθετείται από τον Σαρωνικό κόλπο και τα βουνά της 
Πάρνηθας, του Υµηττού και της Πεντέλης, που ορίζουν το λεκανοπέδιο της 
Αττικής. Η έκταση της περιφέρειας πρωτευούσης είναι 427 χλµ2 καλύπτει το 
11,2% της συνολικής έκτασης της Περιφέρεις Αττικής και διαρκώς αυξάνει τα 
τυπικά της όρια εκτός λεκανοπεδίου. 
Το υπόλοιπο Αττικής καλύπτει το µεγαλύτερο µέρος της έκτασης της 
Περιφέρειας Αττικής. Ειδικότερα, έχει έκταση 3.381 χλµ2 και καλύπτει το 
88,8% της συνολικής έκτασης της Περιφέρειας. Χωρίζεται στην δυτική, βόρεια 
και ανατολική Αττική και το υπόλοιπο της νοµαρχίας Πειραιά όπου ανήκουν 
από διοικητικής άποψης η Σαλαµίνα, η Αίγινα, η Ύδρα, ο Πόρος, οι Σπέτσες, 
τα Κύθηρα και τα Αντικύθηρα, καθώς και η επαρχία Τροιζηνίας που βρίσκεται 
στην Πελοπόννησο. 
 
∆ιοικητική ∆ιαίρεση 
Ο Νοµός Αττικής διασπάται σε τέσσερις νοµαρχίες που προστίθενται 
αυτόνοµα στον αριθµό των λοιπών νοµών της Ελλάδας, τη Νοµαρχία 
Αθηνών, τη Νοµαρχία Πειραιώς, τη Νοµαρχία Ανατολικής Αττικής και τη 
Νοµαρχία ∆υτικής Αττικής. 
Στη  Νοµαρχία Αθηνών εντοπίζεται το αστικό κοµµάτι της πρωτεύουσας µαζί 
µε τα προάστια της σε ύφος πιο ήπιας δόµησης, συγκεντρώνοντας αρκετά 
υψηλές αξίες σε σύγκριση µε το κέντρο, σε αντίθεση µε άλλες ευρωπαϊκές 
πόλεις. 
Στη Νοµαρχία Πειραιώς εντοπίζεται η ναυτιλιακή πόλη του Πειραιά, µαζί µε τις 
χερσαίες εργατουπόλεις και προάστιά του, αλλά και τις νήσους του     
Αργοσαρωνικού Κόλπου. 
Η  Νοµαρχία Ανατολικής Αττικής καταλαµβάνει το βορειοανατολικό και το 
νοτιοανατολικό χερσαίο άκρο του Νοµού, όπισθεν των ορέων που τη 
χωρίζουν από το «κλεινόν άστυ». 
Στη Νοµαρχία ∆υτικής Αττικής εντοπίζεται το σύγχρονο δυτικό άκρο του 
νοµού, από τα δυτικά όρη του άστεως και περίπου έως τον Ισθµό της 
Κορίνθου που τη χωρίζουν  από την Πελοπόννησο. 
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∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά 
Η Περιφέρεια Αττικής συγκεντρώνει ένα µεγάλο µέρος του πληθυσµού της 
χώρας. Σύµφωνα µε την επίσηµη απογραφή του 2001 της Ελληνικής 
Στατιστικής Υπηρεσίας ο πληθυσµός της Περιφέρειας ανερχόταν σε 3.761.810 
κατοίκους και καλύπτει το 1/3 (36%) του συνολικού πληθυσµού της χώρας. 
Από τις αρχές της δεκαετίας του 1980 ο ρυθµός αύξησης του πληθυσµού της 
Αττικής άρχισε να φθίνει σταδιακά. Κατά τη δεκαετία ΄90 όµως και κυρίως 
χάρη στην µετανάστευση ανακόπηκε η πτώση. Ο σηµερινός πληθυσµός 
ετεροδηµοτών στην Περιφέρεια υπολογίστηκε στις 1.142.056 και ο αριθµός 
των αλλοδαπών στις 376.732. Πιθανότατα ο πραγµατικός αριθµός των 
αλλοδαπών είναι µεγαλύτερος όµως, καθώς υπάρχει σηµαντικό ποσοστό 
παράνοµων µεταναστών που ίσως ήθελαν να αποφύγουν την απογραφή 
τους. 
Η Αττική είναι µία από τις τέσσερις περιφέρειες της χώρας στις οποίες 
σηµειώνεται φυσική αύξηση του πληθυσµού, µε αυξανόµενο µάλιστα ρυθµό 
από το 1999 και το 2001 ο πληθυσµός αυξήθηκε 6,8%, αύξηση σχεδόν ίση µε 
του συνόλου της χώρας (6,9%). 
 
Υποδιαίρεση Νοµού Αττικής σε 4 Νοµαρχίες - βλέπε Χάρτη1 
 
α/α Νοµαρχία Πληθυσµός 
1 Αθηνών 2.664.776 
2 Πειραιώς 541.504 
3 Ανατολικής Αττικής 403.918 
4 ∆υτικής Αττικής 151.612 
 Σύνολο Νοµού Αττικής 3.761.810 

 
∆ήµοι και Κοινότητες Νοµού Αττικής κατά Νοµαρχίες 
(Πληθυσµός Απογραφής της 18ης Μαρτίου 2001) 
 
α/α Α)  Νοµαρχία Αθηνών Πληθυσµός 
1 ∆ήµος Αγίας Βαρβάρας 30.562 
2 ∆ήµος Αγίας Παρασκευής 56.836 
3 ∆ήµος Αγίου ∆ηµητρίου 65.173 
4 ∆ήµος Αγίων Αναργύρων 32.957 
5 ∆ήµος Αθηναίων 745.514 
6 ∆ήµος Αιγάλεω 74.046 
7 ∆ήµος Αλίµου 38.047 
8 ∆ήµος Αµαρουσίου 69.470 
9 ∆ήµος Αργυρουπόλεως 33.158 

10 ∆ήµος Βριλησσίων 25.582 
11 ∆ήµος Βύρωνος 61.102 
12 ∆ήµος Γαλατσίου 58.042 
13 ∆ήµος Γλυφάδας 80.409 
14 ∆ήµος ∆άφνης 23.674 
15 ∆ήµος Εκάλης 5.190 
16 ∆ήµος Ελληνικού 16.740 
17 ∆ήµος Ζωγράφου 76.115 
18 ∆ήµος Ηλιουπόλεως 75.904 
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19 ∆ήµος Ηρακλείου 45.926 
20 ∆ήµος Ιλίου 78.122 
21 ∆ήµος Καισαριανής 26.419 
22 ∆ήµος Καλλιθέας 109.609 
23 ∆ήµος Καµατερού 22.234 
24 ∆ήµος Κηφισιάς 43.929 
25 ∆ήµος Λυκοβρύσεως 8.116 
26 ∆ήµος Μελισσίων   19.526 
27 ∆ήµος Μεταµορφώσεως 26.448 
28 ∆ήµος Μοσχάτου 23.153 
29 ∆ήµος Νέας Ερυθραίας 15.439 
30 ∆ήµος Νέας Ιωνίας 66.017 
31 ∆ήµος Νέας Πεντέλης 6.156 
32 ∆ήµος Νέας Σµύρνης 73.986 
33 ∆ήµος Νέας Φιλαδέλφειας  24.112 
34 ∆ήµος Νέας Χαλκηδόνος 10.112 
35 ∆ήµος Νέου Ψυχικού 10.848 
36 ∆ήµος Παλαιού Φαλήρου 64.759 
37 ∆ήµος Παπάγου 13.207 
38 ∆ήµος Πεντέλης 4.829 
39 ∆ήµος Περιστερίου 137.918 
40 ∆ήµος Πετρουπόλεως 51.064 
41 ∆ήµος Πεύκης 19.887 
42 ∆ήµος Ταύρου 14.963 
43 ∆ήµος Υµηττού 11.139 
44 ∆ήµος Φιλοθέης 7.310 
45 ∆ήµος Χαϊδαρίου 46.276 
46 ∆ήµος Χαλανδρίου 71.684 
47 ∆ήµος Χολαργού 32.166 
48 ∆ήµος Ψυχικού 10.901 
- Σύνολο Νοµαρχίας 2.664.776 

 
 
 
 

α/α 
Β)  Νοµαρχία Ανατολικής Αττικής 

(∆ήµοι) 
Πληθυσµός 

1 ∆ήµος Αγίου Στεφάνου 9.451 
2 ∆ήµος Αναβύσσου 7.189 
3 ∆ήµος Ανοίξεως 5.397 
4 ∆ήµος Αρτέµιδος (Λούτσας) 17.391 
5 ∆ήµος Αυλώνας 5.184 
6 ∆ήµος Αχαρνών 75.341 
7 ∆ήµος Βάρης 10.998 
8 ∆ήµος Βούλας 25.532 
9 ∆ήµος Βουλιαγµένης 6.442 

10 ∆ήµος Γέρακα 13.921 
11 ∆ήµος Γλυκών Νερών 6.623 
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12 ∆ήµος ∆ιονύσου 4.987 
13 ∆ήµος ∆ροσιάς 5.865 
14 ∆ήµος Θρακοµακεδόνων 4.780 
15 ∆ήµος Καλάµου 5.468 
16 ∆ήµος Καλυβίων Θορικού 12.202 
17 ∆ήµος Κερατέας 13.246 
18 ∆ήµος Κρωπίας 25.325 
19 ∆ήµος Λαυρεωτικής 10.612 
20 ∆ήµος Μαραθώνος 8.882 
21 ∆ήµος Μαρκόπουλου Μεσογαίας 15.608 
22 ∆ήµος Νέας Μάκρης 14.809 
23 ∆ήµος Παιανίας 13.013 
24 ∆ήµος Παλλήνης  16.679 
25 ∆ήµος Ραφήνας 11.909 
26 ∆ήµος Σπάτων -Λούτσας 10.203 
27 ∆ήµος Ωρωπίων 8.674 
- σύνολο δήµων Νοµαρχίας 365.731 
   

α/α 
Νοµαρχία Ανατολικής Αττικής 

(Κοινότητες) 
Πληθυσµός 

1 Κοινότητα Αγίου Κωνσταντίνου 687 
2 Κοινότητα Ανθούσης 3.024 
3 Κοινότητα Αφιδνών 2.543 
4 Κοινότητα Βαρνάβα 1.722 
5 Κοινότητα Γραµµατικού 1.486 
6 Κοινότητα Καπανδριτίου 2.937 
7 Κοινότητα Κουβαρά 1.704 
8 Κοινότητα Κρυονερίου 2.721 
9 Κοινότητα Μαλακάσας 1.788 

10 Κοινότητα Μαρκοπούλου Ωρωπού 3.894 
11 Κοινότητα Παλαιάς Φωκαίας 3.123 
12 Κοινότητα Πικερµίου 2.931 
13 Κοινότητα Πολυδενδρίου 1.438 
14 Κοινότητα Ροδοπόλεως 2.090 
15 Κοινότητα Σαρωνίδος 2.102 
16 Κοινότητα Σταµάτας 2.475 
17 Κοινότητα Συκαµίνου 1.522 
- σύνολο κοινοτήτων Νοµαρχίας 38.187 
   
- Σύνολο  Νοµαρχίας 403.918 
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α/α 
Γ)  Νοµαρχία ∆υτικής Αττικής 

(∆ήµοι) 
Πληθυσµός 

1 ∆ήµος Άνω Λιοσίων  26.423 
2 ∆ήµος Ασπρόπυργου 27.741 
3 ∆ήµος Βιλίων  3.215 
4 ∆ήµος Ελευσίνας 25.863 
5 ∆ήµος Ερυθρών 3.326 
6 ∆ήµος Ζεφυρίου 8.860 
7 ∆ήµος Μαγούλας 4.005 
8 ∆ήµος Μάνδρας  12.792 
9 ∆ήµος Μεγαρέων 28.195 

10 ∆ήµος Νέας Περάµου 7.480 
11 ∆ήµος Φυλής 2.947 
α/α Νοµαρχία ∆υτικής Αττικής 

(Κοινότητες) 
Πληθυσµός 

1 Κοινότητα Οινόης 765 
   
- Σύνολο  Νοµαρχίας 151.612 

 
 

α/α 
∆)  Νοµαρχία Πειραιώς 

(∆ήµοι) 
Πληθυσµός 

1 ∆ήµος Αγίου Ιωάννη Ρέντη 15.060 
2 ∆ήµος Αίγινας 13.552 
3 ∆ήµος Αµπελακίων 7.060 
4 ∆ήµος ∆ραπετσώνας 12.944 
5 ∆ήµος Κερατσινίου 76.102 
6 ∆ήµος Κορυδαλλού 67.456 
7 ∆ήµος Κυθήρων 3.354 
8 ∆ήµος Μεθάνων 2.057 
9 ∆ήµος Νικαίας 93.086 

10 ∆ήµος Πειραιώς 175.697 
11 ∆ήµος Περάµατος 25.720 
12 ∆ήµος Πόρου 4.348 
13 ∆ήµος Σαλαµίνας 30.962 
14 ∆ήµος Σπετσών  3.916 
15 ∆ήµος Τροιζήνος 6.507 
16 ∆ήµος Ύδρας 2.719 
α/α Νοµαρχία Πειραιώς 

(Κοινότητες) 
Πληθυσµός 

1 Κοινότητα Αγκιστρίου 920 
2 Κοινότητα Αντικυθήρων  44 
- Σύνολο  Νοµαρχίας 541.504 
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6.2.2    Περιφερειακή Συγκρότηση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας  
            και Κοινωνικής Αλληλεγγύης ( ν. 3329/4-4-2005, άρθρα 1& 2) 
 
Η επικράτεια διαιρείται σε Υγειονοµικές Περιφέρειες, οι οποίες ταυτίζονται µε 
τις ∆ιοικητικές. Έδρα της κάθε Υγειονοµικής Περιφέρειας ορίζεται η έδρα της 
αντίστοιχης ∆ιοικητικής Περιφέρειας. Κατ΄ εξαίρεση , η Περιφέρεια Αττικής 
διαιρείται σε τρεις Υγειονοµικές Περιφέρειες (∆.Υ.ΠΕ = ∆ιοίκηση Υγειονοµικής 
Περιφέρειας) και σήµερα αποκαλούνται Υ.ΠΕ (Υγειονοµικές Περιφέρειες). 
 
Σκοπός της Υ.ΠΕ είναι: 
α)  Ο προγραµµατισµός, ο συντονισµός, εποπτεία και έλεγχος στα όρια της 
οικείας Υγειονοµικής Περιφέρειας , της λειτουργίας όλων των Φορέων 
Παροχής Υπηρεσιών Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης ( εφεξής ΦΠΥΥΚΑ). 
 
Ως φορείς Παροχής Υπηρεσιών Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης ορίζονται 
οι ακόλουθοι: 
1)  Νοσοκοµεία, Κέντρα Υγείας και Μονάδες Κοινωνικής Φροντίδας, 
2)  Κέντρα Ψυχικής Υγείας και Απεξάρτησης, 
3)  Λοιπά νοµικά πρόσωπα δηµοσίου δικαίου και νοµικά πρόσωπα ιδιωτικού 
δικαίου του δηµοσίου τοµέα, που ασκούν δραστηριότητες στους τοµείς υγείας 
και κοινωνικής αλληλεγγύης και εποπτεύονται από τον Υπουργό Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 
 
β)  Η υποβολή , προς τον Υπουργό, εισηγήσεων, µέτρων και προτάσεων που 
αποσκοπούν στην πληρέστερη και αποδοτικότερη παροχή υπηρεσιών υγείας 
και κοινωνικής αλληλεγγύης στον πληθυσµό της Περιφέρειας τους. 
 
γ)  Η παρακολούθηση της εφαρµογής, από τις ∆ιοικήσεις των εποπτευοµένων 
ΦΠΥΥΚΑ, της πολιτικής που χαράσσεται από το  Υπουργείο Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 
 

Πίνακας 2.1- βλέπε Χάρτη  

α/α 
Α΄ Υγειονοµική Περιφέρεια 

 (∆ήµοι) 
εξυπηρετούµενος 

Πληθυσµός ανά Υ.ΠΕ 

1 

∆ήµος Αθηναίων (πλην της περιοχής που 

περικλείεται µεταξύ των λεωφόρων Μεσογείων και 
Κατεχάκη και συνορεύει µε τους ∆ήµους Παπάγου 

και Χολαργού)   

745.514 

2 ∆ήµος Γαλατσίου 58.042 
3 ∆ήµος Ζωγράφου 76.115 
4 ∆ήµος Καισαριανής 26.419 
5 ∆ήµος Καλλιθέας 109.609 
6 ∆ήµος Νέας Φιλαδέλφειας 24.112 
7 ∆ήµος Νέας Χαλκηδόνας 10.112 
8 ∆ήµος Νέου Ψυχικού 10.848 
9 ∆ήµος Ταύρου 14.963 

10 ∆ήµος Φιλοθέης 7.310 
11 ∆ήµος Ψυχικού 10.901 
- Σύνολο  Α΄ Υ.ΠΕ 1.093.945 
 Ποσοστό 29,08%  κάτοικοι (Αττική)  
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Πίνακας 2.2- βλέπε Χάρτη  
 

α/α 
Β΄ Υγειονοµική Περιφέρεια 

 (∆ήµοι) 
εξυπηρετούµενος 

Πληθυσµός ανά Υ.ΠΕ 
1 ∆ήµος Αγίας Παρασκευής  56.836 
2 ∆ήµος Αγίου ∆ηµητρίου 65.173 
3 ∆ήµος Αλίµου 38.047 
4 ∆ήµος Αµαρουσίου 69.470 
5 ∆ήµος Αργυρουπόλεως 33.158 
6 ∆ήµος Βριλησσίων 25.582 
7 ∆ήµος Βύρωνα 61.102 
8 ∆ήµος Γλυφάδας 80.409 
9 ∆ήµος ∆άφνης 23.674 

10 ∆ήµος Εκάλης 5.190 
11 ∆ήµος Ελληνικού 16.740 
12 ∆ήµος Ηλιουπόλεως 75.904 
13 ∆ήµος Ηρακλείου 45.926 
14 ∆ήµος Κηφισιάς  43.929 
15 ∆ήµος Λυκόβρυσης 8.116 
16 ∆ήµος Μελισσίων 19.526 
17 ∆ήµος Μεταµόρφωσης 26.448 
18 ∆ήµος Νέας Ερυθραίας 15.439 
19 ∆ήµος Νέας Ιωνίας 66.017 
20 ∆ήµος Νέας Πεντέλης 6.156 
21 ∆ήµος Νέας Σµύρνης 73.986 
23 ∆ήµος Παλαιού Φαλήρου 64.759 
24 ∆ήµος Παπάγου 13.207 
25 ∆ήµος Πεντέλης 4.829 
26 ∆ήµος Πεύκης 19.887 
27 ∆ήµος Υµηττού 11.139 
28 ∆ήµος Χαλανδρίου 71.684 
29 ∆ήµος Χολαργού 32.166 

30 
Η περιοχή που περικλείεται µεταξύ των λεωφόρων 
Μεσογείων και Κατεχάκη και συνορεύει µε τους 
∆ήµους Παπάγου και Χολαργού   

Η περιοχή θεωρητικά δεν 
διαχωρίζεται από τον 
πληθυσµό του ∆ήµου 
Αθηναίων 

31 
∆ήµοι και κοινότητες της Νοµαρχίας 
Ανατολικής Αττικής 

403.918 

- Σύνολο  Β΄ Υ.ΠΕ 1.478.417 
 Ποσοστό 39,30%  κάτοικοι (Αττική)  
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Πίνακας 2.3 
 

α/α 
Γ΄ Υγειονοµική Περιφέρεια 

 (∆ήµοι) 
εξυπηρετούµενος 

Πληθυσµός ανά ΥΠΕ 
1 ∆ήµος Αγίας Βαρβάρας 30.562 
2 ∆ήµος Αγίων Αναργύρων 32.957 
3 ∆ήµος Αιγάλεω 74.046 
4 ∆ήµος Ιλίου  78.122 
5 ∆ήµος Καµατερού 22.234 
6 ∆ήµος Μοσχάτου 23.153 
7 ∆ήµος Περιστερίου 137.918 
8 ∆ήµος Πετρούπολης 51.064 
9 ∆ήµος Χαϊδαρίου 46.276 

10 
∆ήµοι και κοινότητες της Νοµαρχίας 
∆υτικής Αττικής  

151.612 

11 
∆ήµοι και κοινότητες της Νοµαρχίας 
Πειραιά 

541.504 

- Σύνολο  Γ΄ ΥΠΕ 1.189.448 
 Ποσοστό 31,62%  κάτοικοι (Αττική)  

 
Σύνολο  Α΄ Υ.ΠΕ + Β΄ Υ.ΠΕ + Γ΄ Υ.ΠΕ = 1.093.945+ 1.478.417+ 1.189.448= 
3.761.810 κάτοικοι, ως εξυπηρετούµενος πληθυσµός στην Περιφέρεια 
Αττικής. 
 
Σηµείωση: Με τον Ν. 3527/ 2007 η συγκρότηση των Υγειονοµικών 

Περιφερειών άλλαξε και η Α΄ Υ.ΠΕ και Β΄ Υ.ΠΕ συγχωνεύθηκαν σε µία. 
 
 Εποµένως η Περιφέρεια Αττικής υποδιαιρείται πλέον σε δύο (2) Υ.ΠΕ  

(Υγειονοµικές Περιφέρειες) µε την ίδια κατανοµή των ∆ήµων αρµοδιότητας 
τους και η επικράτεια σε επτά (7) Υ.ΠΕ  (την 1η ΥΠΕ Αττικής µε έδρα την Αθήνα, 
τη 2η ΥΠΕ Πειραιώς και Αιγαίου µε έδρα τον Πειραιά, την 3η ΥΠΕ Μακεδονίας µε έδρα 
τη Θεσσαλονίκη, την 4η ΥΠΕ Μακεδονίας - Θράκης (Ανατολική Μακεδονία, Θράκη,  
Κεντρική Μακεδονία) µε έδρα τη Θεσσαλονίκη, την 5η ΥΠΕ Θεσσαλίας, Στερεάς 
Ελλάδας µε έδρα τη Λάρισα, την 6η ΥΠΕ Πελοποννήσου, Ιονίων Νήσων, Ηπείρου, 
∆υτικής Ελλάδας µε έδρα την Πάτρα, την 7η ΥΠΕ Κρήτης µε έδρα το Ηράκλειο). 
 
Η αναφορά σε αναλογίες πληθυσµού ανά είδος παροχής θα υπολογίζεται 
εφεξής µε αυτή την κατανοµή πληθυσµού. ∆ηλαδή: 
 
1)  Α΄ Υ.ΠΕ (πρών Α΄ ∆ΥΠΕ+ Β΄ ∆ΥΠΕ): …………….2.572.362 κάτοικοι 
2)  Β΄ Υ.ΠΕ (πρών Γ΄ ∆ΥΠΕ): ………………………….1.189.448  κάτοικοι 
 
Εξυπηρετούµενος Πληθυσµός ανά ΥΠΕ σε σύνολο χώρας: 
 
1)  Α΄ Υ.ΠΕ (πρών Α΄ ∆ΥΠΕ+ Β΄ ∆ΥΠΕ): …………….23,53% κάτοικοι 
2)  Β΄ Υ.ΠΕ (πρών Γ΄ ∆ΥΠΕ): ………………………….10,88%  κάτοικοι 
 
Εξυπηρετούµενος Πληθυσµός ανά ΥΠΕ σε σύνολο Περιφέρειας Αττικής: 
 
1)  Α΄ Υ.ΠΕ (πρών Α΄ ∆ΥΠΕ+ Β΄ ∆ΥΠΕ): …………….68,38% κάτοικοι 
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2)  Β΄ Υ.ΠΕ (πρών Γ΄ ∆ΥΠΕ): ………………………….31,62%  κάτοικοι 
 
Η κάθε µία από τις τρεις Υ.ΠΕ εποµένως, εξυπηρετεί περίπου το 1/3 του 
πληθυσµού της Περιφέρειας Αττικής. 
 
 
ΥΠΟ∆ΟΜΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΑΝΑ Υ.ΠΕ  ΑΤΤΙΚΗΣ 
ΠΙΝΑΚΑΣ 1. ( Α΄ Υ.ΠΕ Αττικής- βλέπε Χάρτη)  
 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ ΚΕΝΤΡΑ ΥΓΕΙΑΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ 

Κ.Υ. ΚΟΡΩΠΙΟΥ   

Κ.Υ. ΛΑΥΡΙΟΥ   

ΕΠΙΣΚΕΨΙΜΟ ΙΑΤΡΕΙΟ ΚΟΥΒΑΡΑ 
(είναι στο κτίριο της Κοινότητας, το 
επισκέπτεται ιατρός 1 φορά την 
εβδοµάδα) 

ΕΠΙΣΚΕΨΙΜΟ ΙΑΤΡΕΙΟ ΚΕΡΑΤΕΑΣ 
(είναι στο ΚΗΦΗ Κερατέας, υπάρχει 
ιατρός κάθε µέρα) ΚΗΦΗ=Κέντρο 
Ηµερίσιας Προστασίας Ηλικιωµένων 

  

ΙΑΚ ΑΓΙΟΥ ∆ΗΜΗΤΡΙΟΥ 

ΙΑΚ ΑΡΓΥΡΟΥΠΟΛΗΣ 

ΙΑΚ ΑΝΩ ΗΛΙΟΥΠΟΛΗΣ 

ΙΑΚ ΝΕΑΣ ΣΜΥΡΝΗΣ 

Κ.Υ. ΜΑΡΚΟΠΟΥΛΟΥ 

ΙΑΚ ΣΟΥΡΜΕΝΩΝ 

1. Γ.Ν.Α. "Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ" 
 

Κ.Ψ.Υ. ΧΑΛΑΝ∆ΡΙΟΥ   

Π.Ι ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ 

Π.Ι. ΚΑΛΛΙΘΕΑΣ 

Π.Ι. Ν.ΣΦΑΓΕΙΑ(ΤΑΥΡΟΣ) 

Π.Ι. ΑΝΩ ΠΑΤΗΣΙΩΝ 

Π.Ι ΠΛ.ΑΜΕΡΙΚΗΣ 

Π.Ι. ΑΣΥΡΜΑΤΟΥ (δεν λειτουργεί) 

Π.Ι ΖΩΓΡΑΦΟΥ 

Π.Ι ΚΑΙΣΑΡΙΑΝΗΣ 

ΚΕΝΤΡΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ 

ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ ΑΘΗΝΩΝ 

2. Γ.Ν.Α. "ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ" 
 

 ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΒΥΡΩΝΑ 

 ΕΙ∆ΙΚΟ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟ ΙΑΤΡΕΙΟ 
(Ε.Π.Ι.) ΣΤΟ ∆ΙΚΑΣΤΙΚΟ ΜΕΓΑΡΟ 

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΩΝ ∆ΙΚΑΣΤΗΡΙΩΝ ΑΘΗΝΑΣ (ΦΕΚ 
τα.Β 54 /24-1-07) 

3. Γ.Ν.Ν.Ι "ΚΩΝΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟ" Κ.Υ. ΚΑΠΑΝ∆ΡΙΤΙΟΥ 
Π.Ι. ΑΥΛΩΝΟΣ 
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Π.Ι. ΑΦΙ∆ΝΩΝ 

Π.Ι. ΚΑΛΑΜΟΥ 

Π.Ι. ΣΚΑΛΑΣ ΟΡΩΠΟΥ 

ΙΑΚ ΜΕΝΙ∆ΙΟΥ 

ΙΑΚ ΜΕΤΑΜΟΡΦΩΣΗΣ 

  

ΙΑΚ ΝΕΑΣ ΙΩΝΙΑΣ 

Κ.Υ. ΣΠΑΤΩΝ   4. Γ.Ν.Α. "ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ" 
 

Κ.Υ. ΝΕΑΣ ΜΑΚΡΗΣ Π.Ι. ΓΡΑΜΜΑΤΙΚΟΥ 

Κ.Υ. ΚΑΛΥΒΙΩΝ  ΠΙ ΑΝΑΒΥΣΣΟΥ 
5. Γ.Ν.Ν.Θ.Α. "Η ΣΩΤΗΡΙΑ" 
 

Κ.Ψ.Υ. ΑΘΗΝΩΝ (ΕΧΕΙ 
ΣΤΕΛΕΧΩΘΕΙ- ∆ΕΝ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΕΙ)   

Κ.Υ. ΒΑΡΗΣ   6. Γ.Ν.Α. "ΑΣΚΛΗΠΙΕΙΟ ΒΟΥΛΑΣ" 
 

    

7. Γ.Α.Ν.Α "ΑΓΙΟΣ ΣΑΒΒΑΣ" 
     

8. Γ.Ν. ΠΑΙ∆ΩΝ ΠΕΝΤΕΛΗΣ 
     

9. Γ.Ν.Α  ΑΛΕΞΑΝ∆ΡΑ 
     

10.Γ.Ν.Α. "ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ" 
     

11.Γ.Ν.Α. "ΚΑΤ" 
     

12. Γ.Ν.Α. "ΚΟΡΓΙΑΛΕΝΕΙΟ - 
ΜΠΕΝΑΚΕΙΟ" 
 ΝΕΕΣ 
     

13. Γ.Ν.Α. Η ΕΛΠΙΣ 
     

14. Γ.Ν.Μ. "ΑΜΑΛΙΑ ΦΛΕΜΙΝΓΚ" 
     

15. Γ.Ν.Μ.Α. "ΕΛΕΝΑ ΒΕΝΙΖΕΛΟΥ" 
     

16. Γ.Ν.Π.Α. "ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ" 
     

17. Γ.Ν.Π.Α. "Π&Α ΚΥΡΙΑΚΟΥ" 
     

18. Γ.Ο.Ν.Κ. "ΟΙ ΑΓΙΟΙ ΑΝΑΡΓΥΡΟΙ" 
     

19. Ν.Α.& ∆.Ν.Α. "ΑΝ∆ΡΕΑΣ 
ΣΥΓΓΡΟΣ" 
     

20. ΠΑΘ.Ν.Α "ΣΠΗΛΙΟΠΟΥΛΕΙΟ -     
ΑΓ.ΕΛΕΝΗ" 
     

21. ΠΑΙ∆ΟΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ ΝΟΣ. 
ΑΤΤΙΚΗΣ 
     

22. Γ.Ν.Α. "ΛΑΪΚΟ" 
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23. ΟΦΘΑΛΜΙΑΤΡΕΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 
     

24. Ν.Θ.Π. Η ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΣ 
     

25. Γ.Ν.A. ΠΑΤΗΣΙΩΝ 
     

26. Γ.Ν.A. ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ 
     

 
 
ΥΠΟ∆ΟΜΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΑΝΑ ΥΠΕ ΑΤΤΙΚΗΣ 
ΠΙΝΑΚΑΣ 2. ( Β΄  ΥΠΕ, Αττικής- βλέπε Χάρτη)  
 

Α/Α ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ 
ΚΕΝΤΡΑ ΥΓΕΙΑΣ 

(ΚΥ) 
ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ 

(ΠΙ) 

   1 
ΑΝΤΙΚΑΡΚΙΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

        ΠΕΙΡΑΙΑ "ΜΕΤΑΞΑ" 
 

  

ΕΡΥΘΡΩΝ 

ΒΙΛΙΩΝ 

ΜΑΝΤΡΑΣ 
ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 

ΑΣΠΡΟΠΥΡΓΟΥ 
2 

ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΕΛΕΥΣΙΝΑΣ 
"ΘΡΙΑΣΙΟ" 

 

ΜΕΓΑΡΩΝ  

3 
ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ∆ΥΤΙΚΗΣ    
ΑΤΤΙΚΗΣ "ΑΓΙΑ ΒΑΡΒΑΡΑ" 

 
  

ΑΜΠΕΛΑΚΙΩΝ  

ΑΙΑΝΤΕΙΟΥ 

ΣΕΛΗΝΙΩΝ 
4 

ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΝΙΚΑΙΑΣ  
"Ο ΑΓΙΟΣ ΠΑΝΤΕΛΕΗΜΩΝ" 

 
ΣΑΛΑΜΙΝΑΣ 

ΚΑΚΗΣ ΒΙΓΛΑΣ 

ΜΕΣΑΓΡΟΥ 

ΜΑΡΑΘΩΝΑ ΑΙΓΙΝΑΣ 

ΑΓΚΙΣΤΡΙΟΥ 

ΠΟΡΟΥ 

ΚΑΛΛΟΝΗΣ 

ΜΕΘΑΝΩΝ 

5 
ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΕΙΡΑΙΑ 
"ΤΖΑΝΕΙΟ" 

 
ΓΑΛΑΤΑ 

ΠΟΛΥ∆ΥΝΑΜΟ 
Υ∆ΡΑΣ 

6 
ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ    
ΑΤΤΙΚΗΣ  

 

ΚΕΝΤΡΟ ΨΥΧΙΚΗΣ 
ΥΓΕΙΑΣ (ΚΨΥ) 
ΠΕΡΙΣΤΕΡΙΟΥ 

 

7 
ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ- ΚΕΝΤΡΟ 
ΥΓΕΙΑΣ ΚΥΘΗΡΩΝ  "ΤΡΙΦΥΛΛΕΙΟ" 

 
  

8 
ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 
ΑΤΤΙΚΗΣ "∆ΡΟΜΟΚΑΪΤΙΟ" 

 
  

9 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ "ΑΤΤΙΚΟΝ" 
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6.3   Κριτική προσέγγιση- Εξαγωγή συµπερασµάτων 
  
Ενώ η κάθε µία από τις τρεις Υγειονοµικές Περιφέρειες (ΥΠΕ) είχε 
υποδιαιρεθεί για να   εξυπηρετεί περίπου το 1/3 του γενικού πληθυσµού της 
Περιφέρειας Αττικής, δεν παρουσιάζεται, προφανώς ( µετά την πρώτη 
καταγραφή των υφισταµένων υποδοµών) και ανάλογη ισοκατανοµή του 
αριθµού των υποδοµών υγείας. 
 
∆ηλαδή, σαν πρώτη παρατήρηση θα είχαµε να πούµε πως 26 
καταγεγραµµένες  κύριες νοσηλευτικές  µονάδες εξυπηρετούν 2.572.362 
κατοίκους στην Α΄ ΥΠΕ (πρώην Α΄ ∆ΥΠΕ+ Β΄ ∆ΥΠΕ), ενώ 9 κύριες 
νοσηλευτικές µονάδες εξυπηρετούν 1.189.448  κάτοικους στην Β΄ ΥΠΕ 
(πρώην Γ΄ ∆ΥΠΕ). 
 
Τηρουµένης της αναλογίας του 1/3 και λαµβάνοντας ως δεδοµένο ότι οι 
υγειονοµικές ανάγκες του πληθυσµού είναι περίπου οι ίδιες, θα έπρεπε να 
αναλογούν περίπου 11-12 µονάδες υγείας (νοσοκοµεία) ανά υγειονοµική 
περιφέρεια. 
 
Επίσης, όσον αφορά την κατανοµή τους πάνω στον χάρτη, γίνεται προφανής 
η συγκέντρωση µεγάλου αριθµού νοσηλευτικών µονάδων στην περιοχή του 
κέντρου των Αθηνών ( δήµος Αθηναίων και των όµορων δήµων), πάνω στους 
κεντρικούς οδικούς άξονες Κηφισίας-Συγγρού- Μεσογείων, προσθέτοντας στο 
κριτήριο της ισοκατανοµής όχι µόνο την ποσότητα αλλά και την 
προσβασιµότητα στις υποδοµές υγείας από το σύνολο του εξυπηρετούµενου 
πληθυσµού. 
 
Το παραπάνω φαινόµενο που είναι και ένα από τα κύρια χαρακτηριστικά της 
υφιστάµενης κατάστασης για τον νοµό Αττικής οφείλεται κυρίως σε ιστορικούς 
λόγους.  
Τα περισσότερα από τα υφιστάµενα και ταυτόχρονα από τα µεγαλύτερα 
νοσηλευτικά ιδρύµατα της Αττικής αλλά και της επικράτειας (Ευαγγελισµός, 
Σωτηρία, Σισµανόγλειο,  Αγία Σοφία, Αγλαΐα Κυριακού, Τζάνειο, Έλενας 
Βενιζέλου κλπ) ιδρύθηκαν στα τέλη του 19ου και αρχές του 20ου αιώνα µε 
δωρεές σε χρήµατα και γη είτε ανταλλαγή δηµοσίας γης για κοινωφελείς 
σκοπούς από επιφανείς έλληνες αριστοκρατικών οικογενειών µε την τότε 
ελληνική πολιτεία, η οποία δεν διέθετε ούτε τα µέσα ούτε την δηµοσιονοµική 
συγκρότηση για την παροχή κοινωνικών και ιατρικών υπηρεσιών στον 
πληθυσµό της µεταπολεµικής Ελλάδος.  
Οι ευεργέτες ,λοιπόν αυτοί, υποκατέστησαν το κράτος επί δεκαετίες 
παρέχοντας και συντηρώντας οικονοµικά µε προσωπική τους ευθύνη και µετά 
θάνατον µέσω των διαθηκών τους, κοινωνικές υπηρεσίες σε µεγάλο µέρος 
του πληθυσµού στο νεοσύστατο µεταπολεµικό ελληνικό κράτος, στο οποίο 
ουδεµία κοινωνική πρόβλεψη υπήρχε.  
Σε αυτά τα ιδρύµατα στεγάσθηκαν οι πρώτες σχολές αδελφών νοσοκόµων 
(Ευαγγελισµός, Αγλαΐα Κυριακού) και οι πρώτες κλινικές για την εκπαίδευση 
ιατρών.  
Επίσης, εκτός από λοιµοκαθαρτήρια λειτουργούσαν και ως φορείς κοινωνικών 
υπηρεσιών, όπως η υποδοχή εγκαταλελειµµένων νεογνών και η εκπαίδευση 
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απόρων κορασίδων, που λόγω των οικονοµικών και κοινωνικών συνθηκών 
της εποχής οποιαδήποτε κοινωνική µέριµνα ήταν αδύνατη για να µην πούµε 
αδιανόητη για τις ευπαθείς οµάδες του πληθυσµού. 
 
 Το συγκρότηµα των Αθηνών εκείνης της εποχής βέβαια, ουδεµία σχέση είχε 
µε το σηµερινό και εποµένως η επιλογή των οικοπεδικών χώρων πολλών 
στρεµµάτων, για την ανέγερση τόσο µεγάλων συγκροτηµάτων γινόταν στις 
παρυφές του τότε πολεοδοµικού συγκροτήµατος της πρωτεύουσας 
(Σισµανόγλειο, Σωτηρία , Αγία Σοφία- Γουδί ), είτε ακόµη και κεντρικότερα        
( Ευαγγελισµός) για λόγους καλής εξυπηρέτησης, υγείας, πρόσβασης και 
προβολής του έργου, παρέχοντας µε γενναιοδωρία αστική γη υψηλής και τότε 
αξίας, όπως χρήµατα και δια βίου υπηρεσίες για κοινωνικό όφελος. 
 
Θα ήταν άξιο λοιπόν να επισηµάνουµε, ότι η ιδιωτική πρωτοβουλία των 
ευεργετών κατά τους δύο περασµένους αιώνες, έβαλε τα θεµέλια του 
σηµερινού εθνικού συστήµατος υγείας, παρέχοντας υποδοµές και υπηρεσίες 
που ακόµη µέχρι σήµερα επιτελούν τον σκοπό για τον οποίο δηµιουργήθηκαν. 
Αντίθετα, ο ιδιωτικός τοµέας στις µέρες µας δρα ανταγωνιστικά µε κύριο 
κριτήριο το οικονοµικό όφελος και µόνο ο συνδυασµός της έννοιας του 
εθελοντισµού και της κοινωνικής εταιρικής ευθύνης µεγάλων οικονοµικών 
οργανισµών δρουν συµπληρωµατικά στην κρατική παροχή κοινωνικών 
υπηρεσιών, υποκρύπτοντας στις περισσότερες των περιπτώσεων (πλην των 
ατοµικών πρωτοβουλιών) και πάλι οικονοµοτεχνικά κριτήρια, χαρακτηριστικό 
της αλλαγής των αξιών της εποχής µας, προδίδοντας την αδυναµία του 
κράτους ή των κρατών να προσφέρουν, ακόµη και στις µέρες µας, 
ολοκληρωµένη προστασία σε µεγάλο µέρος του πληθυσµού τους.    
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6.4 Η υποπερίπτωση των Παιδιατρικών νοσοκοµείων 

        
Γενικά 
Τα Παιδιατρικά Νοσοκοµεία ανήκουν στην κατηγορία των «Εδικών» 
νοσοκοµείων. Προσφέρονται ιατρικές υπηρεσίες και νοσηλεία όλων των 
ειδικοτήτων και κατηγοριών (πρωτοβάθµια- δευτεροβάθµια- τριτοβάθµια) 
στην ηλικιακή οµάδα του πληθυσµού από 0-14 ετών.  
 
Η διαφορετική βιο-παθο-φυσιολογία των παιδιών από εκείνη των ενηλίκων 
καθορίζουν καταρχήν, την ανάγκη για την εξειδίκευση της νοσηλείας του 
παιδικού πληθυσµού. Αλλά δεν µπορεί να παραβλεφθεί και ο εξίσου 
σηµαντικός παράγοντας του εξειδικευµένου περιβάλλοντος χώρου για την 
βέλτιστη και επιτυχή παροχή ιατρικών υπηρεσιών στα παιδιά. 
 
Η επιµέλεια και ο σχεδιασµός του αρχιτεκτονικού χώρου για την υποδοχή 
και παραµονή των παιδιών και των συνοδών τους σε ένα άγνωστο 
περιβάλλον ( σε σχέση µε εκείνο του σπιτιού τους) και πολλές φορές, 
θεωρητικά εχθρικό, λόγω του πόνου ή των αρνητικών συναισθηµάτων από 
την παρουσία της ασθένειας και των καθόλου ευχάριστων ιατρικών 
πράξεων, για µεγάλο σε πολλές περιπτώσεις χρονικό διάστηµα, η 
διαµόρφωση των συνθηκών εξοικείωσης τους τόσο µε τον χώρο του 
νοσοκοµείου όσο και του συνόλου του προσωπικού που εµπλέκεται στη 
νοσηλεία των παίδων αποτελεί από µόνο του προϊόν επαγγελµατικής 
εξειδίκευσης.  
 
Αρκεί να φανταστούµε την ποιότητα της νοσηλείας ενός παιδιού σε ένα 
νοσοκοµείο ενηλίκων, όπου ούτε η επιµέλεια των χώρων έχει τις απαιτήσεις 
και τις αναφορές στην καθηµερινότητα ενός παιδιού , αλλά ούτε και η 
ετοιµότητα και η καθηµερινές πρακτικές του προσωπικού έχουν αναπτύξει 
τις απαραίτητες δεξιότητες για την οµαλή , ευχάριστη και αποτελεσµατική 
έκβαση της συνεργασίας του παιδιού αλλά και των συνοδών του για τους 
οποίους απαιτείται είτε ταυτόχρονη είτε παράλληλη προσέγγιση και 
συνεργασία µε το προσωπικό. 
  

« Το  περιβάλλον  δεν  είναι  ποτέ  ουδέτερο » 

Οι επιλογές κατά τον σχεδιασµό ενός θεραπευτικού περιβάλλοντος για παιδιά 
θα πρέπει να εξασφαλίζει την αλληλεπίδρασή του µε την διαδικασία της ίασης 
του µικρού ασθενούς, είτε αυτός προσέρχεται στον χώρο του Νοσοκοµείου 
για ένα µικρό τραύµα, είτε για µια µακρόχρονη και συνήθως επώδυνη, 
παροχή ιατρικής φροντίδας για σοβαρότερα προβλήµατα υγείας. 
 
Στην διαδικασία αυτή το παιδί εµπλέκεται µαζί µε την οικογένειά του, γι΄ αυτό 
και το θεραπευτικό περιβάλλον πρέπει να λαµβάνει υπόψη όχι απλά το παιδί 
και τις ανάγκες του αλλά να υποδέχεται και να φροντίζει και την οικογένειά 
του. 
Ένα καλά σχεδιασµένο θεραπευτικό περιβάλλον σκοπό έχει να απορροφήσει 
ένα ποσοστό από το «στρές» της ασθένειας, να υποσχεθεί και να ενθαρρύνει 
το παιδί και την οικογένειά του ότι κάποιοι ενδιαφέρονται για την ανάπτυξη του 
µυαλού, του σώµατος και του πνεύµατός του, µέσα από την κοινωνική 
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υποστήριξη του, τον σχεδιασµό της ατοµικότητας του και την φροντίδα για την 
ασφάλειά του. 
 
Κτίζοντας ένα Παιδικό Νοσοκοµείο δεν πρέπει να αντιµετωπίζεται σαν να 
πρόκειται για µια απλή κατασκευή, αλλά σαν να είναι ένα µέρος όπου η 
φροντίδα για την παιδική υγεία θα είναι προφανής και θα αποπνέει τα 
αισθήµατα της φιλόξενης υποδοχής, της ασφάλειας, της σαφούς και 
ξεκάθαρης καθοδήγησης (χώροι εύκολα αναγνωρίσιµοι και όχι 
λαβυρινθώδεις), χώροι µε ταυτότητα, χώροι που υπόσχονται φροντίδα και 
προστασία.  
 
Ένας τρόπος, για παράδειγµα, είναι η ενσωµάτωση διαφόρων µορφών τέχνης 
στην τελική διαδικασία παραγωγής του περιβάλλοντος ενός Παιδιατρικού 
Νοσοκοµείου που σκοπό έχει να εξασφαλίσει την καλή σχέση και διάθεση όχι 
µόνο του παιδιού και της οικογενείας του αλλά και του συνόλου του 
προσωπικού που δραστηριοποιείται µόνιµα εντός του Νοσοκοµείου 
βελτιώνοντας τη στάση του απέναντι στην δουλειά του και την καθηµερινή του 
ψυχολογική διάθεση. 
 
Είναι πλέον πάγια τακτική στο εξωτερικό, αλλά και εδώ πλέον, οι 
καλλιτεχνικές δραστηριότητες εντός των νοσοκοµείων- και κατά 
προτεραιότητα των Παιδικών. Πρόκειται για κοινωνική δραστηριότητα η οποία 
οργανώνεται κυρίως από εθελοντικές οµάδες από όλα τα κοινωνικά στρώµατα 
στις οποίες εµπλέκονται ακόµη και οι ίδιοι οι γονείς και το προσωπικό, και έτσι 
ο χώρος του Νοσοκοµείου µε τις διαρκείς ανάγκες του, µετατρέπεται σε ένα 
ενεργό κοινωνικό κύτταρο µε σοβαρή ακτινοβολία πλέον προς τα έξω, 
κάνοντας όσους εµπλέκονται στις δραστηριότητες του ενεργά κοινωνικά µέλη 
αποδεικνύοντας έτσι ότι η ασθένεια ( ή το να είσαι ασθενής) δεν είναι λόγος 
για αποκοπή από την υπόλοιπη κοινωνική δραστηριότητα. 
 
Μέσα από αυτές τις δράσεις, το Παιδικό Νοσοκοµείο τονίζεται σαν χώρος 
όπου το επίκεντρο του ενδιαφέροντος για κάθε πράξη έχει στόχο την φροντίδα 
για την προαγωγή της ευεξίας , της καλής υγείας, της οικογενειακής 
φροντίδας, της παροχής ερεθισµάτων και µέσων στα µάτια του παιδιού για µια 
υγιή ανάπτυξη ατοµική και κοινωνική αργότερα. 
Όλες  οι µορφές τέχνης (ζωγραφική- µουσική- χορός- πλαστική- θέατρο) 
βρίσκουν τρόπους να εµπνέουν και να εµπνέονται από τα µάτια των παιδιών, 
γιατί Τέχνη και Παιδί διαθέτουν το ίδιο ακαταµάχητο εργαλείο:                            
την « ΦΑΝΤΑΣΙΑ».  
 
Και όπως είπαµε παραπάνω για να παραχθεί ως καλό αποτέλεσµα ένα 
µεγάλης κλίµακας έργο (χωρικά και οικονοµικά) πρέπει να συνεργασθούν 
όλες οι εµπλεκόµενες οµάδες: 

• Οι επαγγελµατίες επί του σχεδιασµού 

• Οι διοικήσεις µε την αποδοχή και την έµπρακτη υποστήριξη των 
ενεργειών 

• Το προσωπικό και οι επαγγελµατίες της υγείας 
• Οι γονείς  
• Οι εθελοντές 
• Οι χορηγοί 
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 6.4.1  Τα Παιδιατρικά Νοσοκοµεία της Αττικής 
            Υφιστάµενη  Κατάσταση 
 
Τα δύο Νοσοκοµεία Παίδων της χώρας (Νοσοκοµείο Παίδων Αθηνών «Π. & 
Α.  Κυριακού» και Νοσοκοµείο Παίδων Αθηνών « ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» ) αποτελούν 
µαζί µε το µικρό Νοσοκοµείο Παίδων Πεντέλης τα µόνα εξειδικευµένα για 
Παιδιά Νοσοκοµεία Παίδων στη χώρα, αν εξαιρεθεί το Νοσοκοµείο Νταού 
Πεντέλης που παρέχει αποκλειστικά Υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας. 
 
Ειδικά για τα δύο υπό µελέτη Νοσοκοµεία ισχύουν τα παρακάτω δεδοµένα: 

 

• Βρίσκονται σε όµορα οικόπεδα, στην ουσία µοιράζονται τον χώρο 
ενός ενιαίου τετραγώνου της Κεντρικής περιοχής της Αθήνας και 
ανήκουν στο ίδιο Περιφερειακό Σύστηµα Υγείας (Α΄ Υ.ΠΕ Αττικής , 
Πίνακας 1, κεφάλαιο 6.2.2). 

• Εξυπηρετούν τον ίδιο παιδικό πληθυσµό, που εκτός από τον 
πληθυσµό της ιδιαίτερης αλλά και ευρύτερης περιοχής τους, 
ταυτίζεται µε τον συνολικό παιδικό πληθυσµό ολόκληρης της χώρας, 
τουλάχιστον ως Νοσοκοµεία αναφοράς ( Περιφερειακά), εφόσον 
κανένα άλλο παιδικό Νοσοκοµείο δεν υφίσταται σ΄ ολόκληρη την 
χώρα εκτός από µεµονωµένες παιδιατρικές Νοσηλευτικές Μονάδες 
σε διάφορα περιφερειακά νοσοκοµεία (π.χ. Νίκαιας, Τµήµατα στα 
Πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία, Τζάνειο Πειραιά κλπ) και το µικρό 
προαναφερθέν Νοσοκοµείο Παίδων Πεντέλης. 

• Αποτελούν λόγω της γειτονίας τους και του πολύ µεγάλου αριθµού 
κλινών που στεγάζουν (περίπου 1180), το µεγαλύτερο παιδιατρικό 
κλινικό Συγκρότηµα της Ευρώπης ( παιδιατρικό Campus). 

• Έχουν εγκαινιάσει από την δεκαετία του ΄90 πολιτική συνεργασίας και 
συντονισµού δράσης, γεγονός που ήδη κατέδειξε ενθαρρυντικά 
αποτελέσµατα στην κατεύθυνση της βελτίωσης της παροχής 
Υπηρεσιών Υγείας στον παιδικό πληθυσµό της χώρας. 

 
∆ιαχρονικά και ως συνέπεια της ανάγκης για τον εκσυγχρονισµό και την 
αρτιότερη οργάνωση των δύο νοσοκοµείων προέκυψε η ανάγκη εκπόνησης 
ρυθµιστικής µελέτης (υλοποιήθηκε το 2001 από το αρχιτεκτονικό γραφείο 
ΒΕΤΑΠΛΑΝ Α.Ε.Μ. σε συνεργασία µε το Υπουργείο και τις ∆ιοικήσεις των 
δύο Νοσοκοµείων), µε στόχο: 
 

• Η περαιτέρω οργάνωση και συστηµατοποίηση του Συντονισµού 
∆ράσης των δύο Νοσοκοµείων ώστε αφενός να βελτιστοποιηθούν οι 
προσφερόµενες Υπηρεσίες Υγείας στον συνολικό πληθυσµό της 
χώρας, αφετέρου να εδραιώσουν τα δύο Νοσοκοµεία θεσµικά και 
οργανωτικά την θέση τους ως το µεγαλύτερο Παιδιατρικό  Campus της 
Ευρώπης. 

• Να επανεξετασθεί η θέση του συνολικού Νοσηλευτικού Παιδιατρικού 
Συγκροτήµατος στον Χάρτη και το ολοκληρωµένο Σύστηµα προσφοράς 
Υπηρεσιών Υγείας της Χώρας.  
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6.4.1.1  Το Νοσοκοµείο Παίδων Αθηνών «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» 
 
Βρίσκεται στην τοποθεσία Γουδί του δήµου Αθηναίων και πολύ κοντά στον 
κεντρικό άξονα των  Λεωφόρων Μεσογείων και Κηφισίας. 
Αποτελεί ένα από τα παλαιότερα νοσοκοµειακά συγκροτήµατα του 
πολεοδοµικού συγκροτήµατος των Αθηνών. 
 
Το Νοσοκοµείο Παίδων Αθηνών «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» ιδρύθηκε το 1896 και 
τέθηκε σε λειτουργία το 1901. Είναι το µεγαλύτερο παιδιατρικό νοσοκοµείο 
της χώρας και ένα από τα µεγαλύτερα παιδιατρικά νοσοκοµεία της Ευρώπης 
µε 750 (επτακόσιες πενήντα κλίνες) νοσηλείας. ∆έχεται παιδιά ηλικίας µέχρι 
14 χρόνων και σε ειδικές περιπτώσεις παιδιά µεγαλύτερης ηλικίας. 
 
Το Νοσοκοµείο διαθέτει συνολικά 44.700 m2 επιφανείας περίπου, ενώ 
σύµφωνα µε τον αριθµό των κλινών αντιστοιχούν 59,60 m2 ανά κλίνη. Ο 
προκύπτων δείκτης κρίνεται υπερβολικά µικρός για Περιφερειακό 
Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο.  
 
∆ιαθέτει σηµαντικής έκτασης οικόπεδο ( 47.730 m2), αν και βρίσκεται στο 
κέντρο της πόλης. Το οικόπεδο έχει πρόσβαση (και εισόδους) σε τρεις 
δρόµους ( οδός Θηβών, Παπαδιαµαντοπούλου και Λεβαδείας). Στην γωνία 
Λεβαδείας και Θηβών βρίσκεται το Νοσοκοµείο Παίδων «Π. & Α. Κυριακού», 
µε το οποίο το Νοσοκοµείο «Η Αγία Σοφία» έχει κοινά όρια επί δυο 
πλευρών. Στην τέταρτη πλευρά του οικοπέδου υπάρχει κοινό όριο µε πρώην 
στρατοπεδικό χώρο ιδιοκτησίας του ΥΠΕΘΑ, που διαθέτει τεράστια έκταση 
επιφανείας και γειτνιάζει µε τους ελεύθερους χώρους πρασίνου της 
ανατολικής πλευράς του Λεκανοπεδίου (πάρκο Ενόπλων ∆υνάµεων, 
Στρατιωτικά και Πολιτικά Νοσοκοµεία περιοχής οδού Μεσογείων, 
Πολυτεχνειούπολη, Πανεπιστηµιούπολη, περιαστικό πράσινο Υµηττού). 
 
Η εικόνα του οικοπέδου χαρακτηρίζεται από την διασπορά πολύ µεγάλου 
αριθµού κτιρίων και βοηθητικών κτισµάτων, που έχουν κατακερµατίσει την 
σηµαντική αυτή έκταση, τυχαία, χωρίς λογική, ειρµό και συνέπεια. 
Έτσι ούτε επιφάνεια επεκτάσεων φαίνεται να υπάρχει, ούτε όµως και 
σηµαντικής έκτασης πνεύµονες πρασίνου. 
 
Μεγάλο τµήµα της οικοπεδικής έκτασης της πλευράς της οδού 
Παπαδιαµαντοπούλου έγινε πρόταση να καταληφθεί από υπόγειο χώρο 
Στάθµευσης αυτοκινήτων που θα ανεγερθεί µε πρωτοβουλία του ΥΠΕΧΩ∆Ε 
( το έργο δεν έχει υλοποιηθεί µέχρι σήµερα). 
Είναι προφανής ότι η ύπαρξη του υπογείου αυτού χώρου θα δώσει µερική 
λύση στο µεγάλο πρόβληµα της στάθµευσης της περιοχής που 
δηµιουργείται κυρίως από την ύπαρξη των δύο Νοσοκοµείων Παίδων 
(προσωπικό, συνοδοί ασθενών, συναλλασσόµενοι). Το πρόβληµα αυτό είναι 
εύκολα αντιληπτό εφόσον στο οικόπεδο του «Αγία Σοφία» δεν υπάρχει 
ελεύθερος χώρος που να µην έχει καταληφθεί από σταθµευµένα ΙΧ κατά τις 
ώρες αιχµής λειτουργίας του νοσοκοµείου. 
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Θα πρέπει να επισηµανθεί ότι η καταλαµβανόµενη επιφάνεια του οικοπέδου 
από τον µελλοντικό αυτό χώρο Στάθµευσης είναι σηµαντική και ουσιαστική 
δυνατότητα µελλοντικών επεκτάσεων χάνεται για το νοσοκοµείο. ∆εν είναι 
γνωστό αν το Νοσοκοµείο ως αντάλλαγµα της παραχώρησης του θα γίνει 
δυνατό να βελτιώσει τους όρους δόµησης του γηπέδου του.  
 
Σηµερινό υπόλοιπο δόµησης είναι 11.265m2 και το υπόλοιπο κάλυψης του 
γηπέδου του 1.847 m2 των οποίων η χρήση και η σχετική εξάντληση 
συναρτάται άµεσα από τις µελλοντικές αποφάσεις και ανάγκες µετά την 
έκδοση των αντιστοίχων Π.∆. 
 
Το Νοσοκοµείο Παίδων «Η Αγία Σοφία» διαθέτει τµήµατα όλων των 
ειδικοτήτων, παθολογικών και χειρουργικών. Λειτουργούν 110 (εκατόν δέκα) 
κλίνες εντατικής θεραπείας και αυξηµένης φροντίδας παιδιών και νεογνών 
και εξειδικευµένα και ειδικά τµήµατα, όπως η Μονάδα Μεταµόσχευσης 
Μυελού των Οστών, τα Τµήµατα Αιµατολογίας/ Ογκολογίας, το 
Παιδοκαρδιολογικό Τµήµα, το Αιµοδυναµικό Εργαστήριο και τα 
Παιδοκαρδιοχειρουργικά Τµήµατα και η Μονάδα Νευροµυϊκών Παθήσεων. 
Ο Εργαστηριακός Τοµέας περιλαµβάνει εργαστήρια ορισµένα εκ των 
οποίων είναι µοναδικά και πραγµατοποιούν άκρως εξειδικευµένες και 
πρωτοποριακές εξετάσεις. 
 
Στο νοσοκοµείο λειτουργεί η Α΄ Παιδιατρική Κλινική του Πανεπιστηµίου 
Αθηνών, το Χωρέµειο Ερευνητικό Εργαστήριο της Α΄ Παιδιατρικής Κλινικής 
του Πανεπιστηµίου Αθηνών, το Εργαστήριο της Ιατρικής Γενετικής του 
Πανεπιστηµίου Αθηνών και η παιδοψυχιατρική Κλινική του Πανεπιστηµίου 
Αθηνών.  
Επίσης στις εγκαταστάσεις του Νοσοκοµείου φιλοξενείται το Ινστιτούτο 
Υγείας του Παιδιού. 
 
Το Νοσοκοµείο περιλαµβάνει συνοπτικά, τα παρακάτω Τµήµατα & Κλινικές: 
 

- Α΄ Παθολογικός Τοµέας 
- Β΄ Παθολογικός Τοµέας 
- Χειρουργικός Τοµέας 
- Εργαστηριακός Τοµέας 
- Παιδοψυχιατρικός τοµέας 
- ∆ιατοµεακά τµήµατα 
- Φαρµακείο 
- Α΄ Παιδιατρική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών 

o -ΠΚ1 
o -ΠΚ2 
o -ΠΚ3 
o -ΠΚ4 
o -Κέντρο Ειδικών Θεραπειών (ΚΕΘ) Αιµατολογίας- Ογκολογίας 
o -Μονάδα Αυξηµένης Φροντίδας (Α΄ ΜΑΦ) Νεογνών 
o -Μονάδα µεσογειακής αναιµίας 
o -Τµήµα ειδικών λοιµώξεων (ΜΑΚΚΑ) 

- Καρδιολογικό 
- Μονάδες 
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o Μονάδα Μεταµοσχεύσεων Μυελού των Οστών (ΜΜΜΟ) 
o Μονάδες Εντατικής Νοσηλείες Νεογνών (Α΄ ΜΕΝ) 

- Β΄  Παθολογικός Τοµέας 
o Α΄. Παιδιατρικό τµήµα Ε.Σ.Υ 
o Β΄  Παιδιατρικό τµήµα Ε.Σ.Υ 
o Παιδιατρικής Αιµατολογίας- Ογκολογίας (ΤΑΟ) 
o Κυστικής Ινώδους Νόσου 
o Νευρολογικό 
o ∆ερµατολογικό 
o Νεφρολογικό 

- Μονάδες 
o Μονάδα Αυξηµένης Φροντίδας (Β΄ ΜΑΦ) Νεογνών 
o Μονάδες Εντατικής Νοσηλείες Νεογνών (Α΄ ΜΕΝ) 
o Μονάδες Εντατικής Θεραπείας Παίδων (ΜΕΘ) 
o Μονάδα Μεσογειακής Αναιµίας Ε.Σ.Υ. 
o Μονάδα Αιµορραγικών ∆ιαθέσεων 

- Α΄ Παιδοχειρουργικό Τµήµα 
- Β΄ Παιδοχειρουργικό Τµήµα 
-    Α΄  Ορθοπαιδικό  Τµήµα 
-    Β΄  Ορθοπαιδικό  Τµήµα 
-    Ουρολογικό 
-    Οφθαλµολογικό 
-    Ωτορυνολαριγγολογικό- Ακουολογικό 
-    Νευροχειρουργικό 
-    Πλαστικής Χειρουργικής 
-    Α΄+ Β΄ Χειρουργικής Καρδιάς- Θώρακα 
-    Αναισθησιολογικό 
-    Οδοντιατρικό 
-    Μονάδες 

- Εντατικής Θεραπείας (ΚΕΜ) 
- Μονάδα Ανάνηψης 

-     Εργαστηριακός Τοµέας 
- Αιµατολογικό 
- Αιµοδοσία 
- Αιµοδυναµικό 
- Ακτινοδιαγνωστικό- Υπέρηχοι 
- Ανοσολογίας-  Ιστοσυµβατότητας 
- Απεικονιστικής Ιατρικής (Αξονικός & Μαγνητικός Τοµογράφος) 
- Βιοχηµικό 
- Ιατρικής Γενετικής Πανεπιστηµίου Αθηνών 
- Μικροβιολογικό 
- Φαρµακείο ( Μονάδα Ενδοφλέβιων ∆ιαλυµάτων) 
- Νευροφυσιολογία 
- Παθολογοανατοµικό 

-      Χωρέµειο Ερευνητικό Κέντρο 
- Εργαστήριο Μεταβολισµού Ασβεστίου 
- Ερευνητικό Τµήµα Αναπτυξιακής Παιδιατρικής 
- Ερευνητικό Τµήµα Ενδοκρινολογίας, Μεταβολισµού & ∆ιαβήτη 
 
- Ερευνητικό Τµήµα Λοιµώξεων & Χηµειοθεραπείας 
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- Ερευνητικό Τµήµα Μεταβολικών Νοσηµάτων 
- Ερευνητικό Τµήµα Ογκολογίας 
- Κέντρο Έρευνας, Πρόληψης και Υγείας των Εφήβων 

-       Παιδοψυχιατρικός Τοµέας 
- Παιδοψυχιατρική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών 

( Τµήµα Ενδονοσοκοµειακής Νοσηλείας, ΤΕΝ) 
-       ∆ιατοµεακά Τµήµατα 

- Χειρουργεία 
- Μονάδα Ηµερήσιας Νοσηλείας 
- Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών 

-       Υπηρεσίες Υποστήριξης 
- Βιβλιοθήκη 
- ∆ιαιτολόγοι 
- Εθελοντισµός ( Σύλλογοι & Ιδιώτες) 
- Θεατρικές Παραστάσεις 
- Κοινωνικού Λειτουργοί 
- Μουσικοθεραπεία 
- Παιγνιοθεραπεία 
- Σχολείο για νοσηλευόµενα παιδιά 
- Φυσιοθεραπεία 
- Ψυχολόγοι 

-      Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία (χρόνια, εξειδικευµένα νοσήµατα, ραντεβού) 
o Αιµορραγικών ∆ιαθέσεων 
o Αιµοσφαιρινοπαθειών 
o Ακουολογικό 
o Αναπνευστικό- Πνευµονολογικό 
o Ανοσολογικό 1ης Εξέτασης 
o Ανοσολογικό Επανεξέτασης 
o Αντιφυµατικό 
o Γαστρεντερολογικό Α΄ Παιδιατρικού Τοµέα 
o Γενετικής- προγενετικού Ελέγχου 
o Γενετικής Συµβουλευτικής- ∆υσµορφολογίας 
o ∆ερµατολογικό 
o ∆ιαβητολογικό Α΄ Παιδιατρικού Τοµέα 
o ∆ιαβητολογικό Β΄ Παιδιατρικού Τοµέα 
o Ειδικών Παθήσεων (Αυτισµού) 
o Ενδοκρινολογικό 1ης Εξέτασης Α΄ Παιδιατρικού Τοµέα 
o Ενδοκρινολογικό Απαντήσεων Εξετάσεων Α΄ Παιδιατρικού 

Τοµέα 
o Ενδοκρινολογικό Επανεξέτασης Α΄ Παιδιατρικού Τοµέα 
o Ενδοκρινολογικό Β΄ Παιδιατρικού Τοµέα 
o Ηπατολογικό Πανεπιστηµιακής 
o Ηπατολογικό Β΄ Παιδιατρικού Τοµέα 
o Καρδιολογικό 
o Κολίτιδας- Νόσου Κρόν 
o Λοιµώξεων 
o Μεταβολικών Νοσηµάτων Επανεξέτασης 
o Μονάδα Αυξηµένης Φροντίδας Νεογνών Α΄ Παιδιατρικού Τοµέα 
o Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών Α΄ 
o Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών Β΄ 
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o Νευρολογικό 1ης Εξέτασης- Επανεξέτασης 
o Νευρολογικό Ηµικρανιών- Κεφαλαλγιών 
o Νευρολογικό ( Σπασµών) Νευρολογικού Τµήµατος 
o Νευροχειρουργικό 
o Νεφρολογικό Α΄ Παιδιατρικού Τοµέα 
o Νεφρολογικό Β΄ Παιδιατρικού Τοµέα 
o Νεφρολογικό Νεφρολογικού Τµήµατος 
o Ορθοπεδικό Α΄ Ορθοπεδικού Τµήµατος 
o Ορθοπεδικό Β΄ Ορθοπεδικού Τµήµατος 
o Ορθοπεδικό Ειδικών Παθήσεων 
o Ορθοπτικό 
o Ουρολογικό 1ης Εξέτασης 
o Ουρολογικό Επανεξέτασης 
o Οφθαλµολογικό Προώρων Νεογνών 
o Οφθαλµολογικό 
o Παιδιατρικής Παχυσαρκίας 
o Παιδιατρικό Α΄ Παιδιατρικής Κλινικής Πανεπιστηµίου Αθηνών 
o Παιδιατρικό Α΄ και Β΄ Παιδιατρικών Τµηµάτων 
o Παιδοψυχιατρικό 
o Πλαστικής Χειρουργικής 
o Ιατρείο συγγενούς υπερπλασίας επινεφριδίων 
o Λογοπεδικό 
o Σκολιώσεως Α΄ Ορθοπεδικού Τµήµατος 
o Σκολιώσεως Β΄ Ορθοπεδικού Τµήµατος 
o Συνεδρίες Γονέων Παιδοψυχιατρικής 
o Υπερήχων Οργάνων 
o Υποθυρεοειδισµού Β΄ Παιδιατρικού Τοµέα 
o Χειρουργικό Α΄ Χειρουργικού Τµήµατος 
o Χειρουργικό Β΄ Χειρουργικού Τµήµατος 
o Χοληστεριναιµία  1ης Εξέτασης 
o ΩΡΛ 

 
Σηµείωση:  Ο τρόπος παράθεσης έγινε σύµφωνα µε την αναρτηµένη 
ιστοσελίδα του κάθε Νοσοκοµείου και παρατηρούνται αλληλοεπικαλύψεις 
Τµηµάτων (π.χ. Σκολιώσεως  Ορθοπεδικού Τµήµατος) που δεν είναι δυνατόν 
να γίνουν αντιληπτές από τον απλό αναγνώστη, λόγω της µη ενιαίας 
αντίληψης για την ανακοίνωση της σύνθεσης και της λειτουργίας των 
Νοσοκοµείων. Το παραπάνω µπορεί να θεωρηθεί µικρό παράδειγµα για την 
απουσία της εφαρµογής του Υγειονοµικού Χάρτη ως εργαλείο των 
υγειονοµικών µονάδων για την ενιαία και έγκυρη ενηµέρωση των λειτουργικών 
διαγραµµάτων τους.  
Έτσι δεν διακρίνονται τα Τµήµατα που αποτελούν µοναδικά κέντρα αναφοράς 
(πανελλαδικά ή για την περιφέρεια της Αττικής), καθώς και οι 
αλληλοεπικαλύψεις τµηµάτων, αν αναλογιστεί κανείς ότι τα δύο µεγαλύτερα 
από αυτά καλύπτουν ισότιµα σε χρόνο και κατανοµή ασθενών τις ανάγκες του 
πληθυσµού κατά τις ευηµερίες ή τις τακτικές συνεδρίες των ασθενών παρά 
των υπερδιπλάσιο όγκο του ενός από το άλλο.  

 
Το Γενικό Νοσοκοµείο Παίδων «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» εφηµερεύει µέρα- παρα- µέρα 
εναλλάξ µε το Γενικό Νοσοκοµείο Παίδων «ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ». Για τον λόγο 



∆.Π.Μ.Σ.  «ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ»    

∆ιπλωµατική Εργασία « Ο Υγειονοµικός Χάρτης ως   µεθοδολογικό εργαλείο λήψης   
Χριστίνα  Λυρίτση αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών για την υγεία»  

206 

οι ηµέρες και οι ώρες πραγµατοποίησης των Τακτικών Εξωτερικών Ιατρείων 
και Απογευµατινών Ιατρείων µεταβάλλονται ανά τετράµηνο σύµφωνα µε την 
αλλαγή των ηµερών εφηµερίας των δύο Παιδιατρικών Νοσοκοµείων και 
εξυπηρετούνται από το τηλεφωνικό κέντρο των νοσοκοµείων. 
Μετά την καθιέρωση του θεσµού των Απογευµατινών Ιατρειών (2002), για την 
ενίσχυση του ιατρικού επαγγέλµατος εντός των νοσοκοµείων και των 
οικονοµικών πόρων του νοσοκοµείου (λογαριασµός που από ένα ποσοστό 
του αποζηµιώνονται οι ιατροί και νοσηλευτές που παρέχουν τις σχετικές 
υπηρεσίες και το υπόλοιπο διατίθεται για τις λειτουργικές ανάγκες του 
νοσοκοµείου), οι ιατρικές επισκέψεις χρεώνονται ανάλογα µε τον βαθµό του 
γιατρού, από 60€- 90€.    
 

 
 6.4.1.2   Το Νοσοκοµείο Παίδων Αθηνών «ΑΓΛΑΪΑΣ ΚΥΡΙΑΚΟΥ» 

 
Βρίσκεται επίσης στην τοποθεσία Γουδί του δήµου Αθηναίων και πολύ 
κοντά στον κεντρικό άξονα των  Λεωφόρων Μεσογείων και Κηφισίας. 
Αποτελεί και αυτό ένα από τα παλαιότερα νοσοκοµειακά συγκροτήµατα του 
πολεοδοµικού συγκροτήµατος του Κέντρου των Αθηνών. 
 
Το Νοσοκοµείο λειτουργεί µέχρι σήµερα µε ιδιαίτερο νοµικό καθεστώς, ως 
κληροδότηµα υπό την αιγίδα του Ε.Σ.Υ.  και η αξιοσηµείωτη ιστορία του έχει 
ως εξής (πληροφορίες από το αρχείο του Νοσοκοµείου – ιστοσελίδα του 
Νοσοκοµείου): 
 
«Σταθµός εκκίνησης για την ίδρυση του θεωρείται η χρονιά του 1933. Η 
Ελλάδα επουλώνει τις πληγές της Μικρασιατικής καταστροφής και τα 
επίπεδα της παιδικής θνησιµότητας είναι πολύ υψηλά. Η παιδιατρική στη 
χώρα µας βρίσκεται σε πρώιµο στάδιο, παρά το γεγονός ότι είχε ήδη ιδρυθεί 
το µοναδικό Παιδιατρικό Νοσοκοµείο της χώρας «Αγία Σοφία» το έτος 1901. 
Η ίδρυσή του οφείλεται σε µία εύπορη Ελληνίδα της  εποχής που είχε 
τρυφερά αισθήµατα για τα πάσχοντα και άπορα παιδιά.  
Η ευεργέτιδα δεν είναι άλλη από την Αγλαΐα Κυριακού, θυγατέρα  του λογίου 
Σπυρίδωνος Αντωνιάδη, και το νοσοκοµείο που οραµατίσθηκε δεν είναι άλλο 
από το «Νοσοκοµείο Παίδων Παναγιώτη & Αγλαΐας Κυριακού».  
Το οικόπεδο, περίπου 8 στρέµµατα,  για την ανέγερση της κλινικής, 
παραχωρήθηκε από το Νοσοκοµείο «Αγία Σοφία». 
 Η εκπόνηση των σχεδίων ανατέθηκε σε τριµελή επιτροπή, που 
αποτελούνταν από τους Φωκίωνα Κοπανάρη, Γεώργιο Μακκά και Ιωάννη 
Αντωνιάδη αρχιτέκτονα και ανιψιό της Αγλαΐας Κυριακού. Το Τεχνικό 
Επιµελητήριο της εποχής έδωσε στον  αρχιτέκτονα Ιωάννη Αντωνιάδη το 
«Τεχνικό Αριστείο» για την τεχνική και αισθητική αρτιότητα των 
εκπονηθέντων σχεδίων του κτιρίου . Επειδή για την ολοκλήρωση των 
οικοδοµικών εργασιών και τον εξοπλισµό του δεν επαρκούσε το 
κληροδοτηµένο ποσό, ο τότε Υπουργός Υγιεινής Αλ. Κορύζης φρόντισε για 
την εξεύρεση του υπολοίπου ποσού που απαιτείτο για την ολοκλήρωση του 
έργου και εξασφάλισε δια νόµου την ετήσια επιχορήγηση του ιδρύµατος από 
τον κρατικό προϋπολογισµό µε ποσό της τάξης του 1.500.000 δρχ.  
Τους πρώτους µήνες του 1938 ολοκληρώθηκαν οι εργασίες και ο πλήρης 
εξοπλισµός του και εγκαινιάσθηκε µε την παρουσία του τότε Βασιλέα 
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Γεωργίου Β΄ , του Υπουργού Υγιεινής Αλ. Κορύζη και του Αρχιεπισκόπου 
Αθηνών Χρυσοστόµου . 
Στις 15 Αυγούστου 1938 άρχισε η πλήρης λειτουργία του µε δύναµη 20 
κλινών, εκ των οποίων οι 10 στην Α΄ Παιδιατρική κλινική και 10 στην Β΄ 
Παιδιατρική κλινική. Μέσα σε διάστηµα λίγων µηνών η δύναµη των κλινών 
διπλασιάστηκε. Ως πρώτος ασθενής είναι καταγεγραµµένος ο µικρός 
Ιωάννης Νικ. Θειακούλης, ηλικίας 7,5 µηνών µε από 3ηµέρου διάρροια. Ως 
αναφέρεται στα πεπραγµένα του αρχείου των κλινικών µέσα σε ένα 5µηνο 
λειτουργίας (Αύγουστος- ∆εκέµβριος 1938) νοσηλεύτηκαν στην Α΄ 
Παιδιατρική κλινική 139 παιδιά. 
Εκ τούτων είχοµεν  89 ιάσεις, 27 βελτιώσεις, 11εξιτήρια, 12 θανάτους . Στο 
εξωτερικό ιατρείο εξετάσθηκαν 782 παιδιά. Στην Β΄ Παιδιατρική κλινική 
νοσηλεύτηκαν 164 παιδιά,  εκ των οποίων 86 ιάθησαν,  31 βελτιώθηκαν, 10 
παρέµειναν παρέµειναν στην ίδια κατάσταση και 7 απέθαναν,  30 ασθενείς δε 
παραµένουν κατά την 31ην ∆εκεµβρίου 1938. 
∆υστυχώς, την εποχή εκείνη ο Β΄ Παγκόσµιος Πόλεµος αποτελεί την σκληρή 
πραγµατικότητα. Στις πολεµικές επιχειρήσεις οι πιο ευάλωτες οµάδες είναι οι 
γέροι και τα παιδιά. Στις 31 Νοεµβρίου 1940 µεταφέρεται το Νοσοκοµείο, για 
µεγαλύτερη ασφάλεια, στα κτίρια των παιδικών κατασκηνώσεων του     
ΠΙΚΠΑ στην Πεντέλη, όπου και παραµένει µέχρι της 25 Αυγούστου 1943 ενώ 
λειτουργούν Ιατρεία καθηµερινά στον χώρο της Υγειονοµικής Σχολής στους 
Αµπελοκήπους. Οι κατακτητές όµως επιτάσσουν τις εγκαταστάσεις της 
Πεντέλης και το ίδρυµα υποβάλλεται σε δεύτερη µεταφορά στα κτίρια της 
Ριζαρείου Σχολής. Το νοσοκοµείο αντιµετωπίζει τεράστιες δυσκολίες στην 
κάλυψη του µεγάλου αριθµού ασθενών παιδιών και αναγκάζεται να 
περιορίζει την ηλικία των νοσηλευοµένων παιδιών στα 6 έτη. Το αρχικό 
κτίριο αφού επισκευάζεται επανέρχεται σε κανονική λειτουργία τον Νοέµβριο 
του 1945 µε την προσθήκη και Ακτινολογικού Εργαστηρίου. Ένα χρόνο 
αργότερα γίνεται σηµαντική επέκταση µε προσθήκη 100 νέων κλινών. Το 
1947 το ίδρυµα αντιµετωπίζει οικονοµικά προβλήµατα, προκειµένου να 
καλύψει τις οικονοµικές του ανάγκες , αποφασίζει να διαθέτει 100-110 κλίνες 
νοσηλευοµένων παιδιών επί πληρωµή . Τον Ιανουάριο του 1948 αρχίζει η 
λειτουργία ΩΡΛ κλινικής µε 15 Κλίνες. Το 1949 οργανώνεται Μικροβιολογικό 
Εργαστήριο  που έχει την ευθύνη των γενοµένων µεταγγίσεων.  
Η πορεία του ιδρύµατος µέχρι την χρονική αυτή περίοδο ικανοποίησε 
πλήρως τον σκοπό του. Έδωσε σάρκα και οστά στο όραµα της ευεργέτιδας 
προσφέροντας Επιστηµονικό, Νοσηλευτικό και Ανθρωπιστικό έργο στον 
παιδικό πληθυσµό. Η αγωνία ωστόσο και η σκέψη για περαιτέρω 
αναβάθµιση των υπηρεσιών του , οδηγεί στη χάραξη νέων στόχων και 
προοπτικών µέχρι το 1960. 
Η Αγλαΐα Κυριακού απεβίωσε  αφήνοντας µία ακλόνητη διαθήκη µε όρο την 
συνέχιση παροχής υπηρεσιών που προέβλεπε ο σκοπός ίδρυσης του 
νοσοκοµείου της. 
Την δεκαετία 1950- 1960 προγραµµατίζονται: 
Ανέγερση πτέρυγας για Ορθοπεδικές παθήσεις, 
Ανέγερση πτέρυγας  για Λοιµώδη νοσήµατα, 
Καλύτερη οργάνωση των Εξωτερικών Ιατρείων, 
Ανάπτυξη σύγχρονων εργαστηρίων, 
Το διάστηµα 1950-1954 συνάπτει συµβάσεις για την νοσηλεία των παιδιών 
των ∆ηµοσίων Υπαλλήλων και των ασφαλισµένων στο ΙΚΑ. 
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Το 1954 εφηµερεύει τρεις φορές την εβδοµάδα, δεχόµενο άπαντα τα 
περιστατικά, πλην των λοιµωδών. 
Το 1955 αρχίζει η λειτουργία του Καρδιολογικού και του Νευροψυχιατρικού 
Τµήµατος. Την ίδια χρονιά το Νοσοκοµείο αποφασίζει να ιδρύσει την Ιατρική 
Βιβλιοθήκη και την πρόσληψη διπλωµατούχων Αδελφών τριετούς 
φοιτήσεως, καθώς και µερικών µονοετούς. 
Από το 1954 εφηµερεύει τρεις φορές την εβδοµάδα και µία Κυριακή ανά 15 
ηµέρες. 
Την επόµενη δεκαετία 1960- 1970 επεκτείνεται το Νοσοκοµείο κατά 180% µε 
προσθήκη νέων ορόφων και της Γ΄ Πτέρυγας και η δυναµικότητα του 
αυξάνεται από 250 σε 450 κλίνες. 
Το 1965 ιδρύεται στι Νοσοκοµείο Ανωτέρα Σχολή Αδελφών Νοσοκόµων 
3ετούς φοίτησης και το 1968 αποφοίτησαν  410 νοσηλεύτριες. Η ίδρυση της 
αναβάθµισε την παρεχόµενη Νοσηλευτική φροντίδα και έδωσε ανάσα πνοής 
καλύπτοντας τις σοβαρές ελλείψεις του Νοσοκοµείου σε Νοσηλευτικό 
προσωπικό. Επίσης οργανώνεται η υπηρεσία των Ιατρικών Αρχείων του 
Νοσοκοµείου. 
Το 1974 αρχίζει η λειτουργία της Β΄ Παιδιατρικής Πανεπιστηµιακής Κλινικής 
το κύρος και το επιστηµονικό έργο των λειτουργών της προσέθεσαν 
αντίστοιχο κύρος και στο Ίδρυµα διότι παράλληλα αυξήθηκε και η παροχή  
εκπαιδευτικού έργου προς τους νέους ιατρούς. 
Στην δεκαετία 1970-1980, γίνονται πολλές αλλαγές ∆ιοικητικής φύσεως, 
ιδρύονται νέα Νοσηλευτικά Τµήµατα και το µοναδικό µέχρι σήµερα Κέντρο 
∆ηλητηριάσεων της χώρας. Το Ίδρυµα γίνεται Νοµικό Πρόσωπο ∆ηµοσίου 
∆ικαίου. 
 Το 1979 λειτουργούν τα Τµήµατα Προώρων Νεογέννητων και η Μονάδα 
Τεχνητού Νεφρού και Αιµοκάθαρσης. 
Την δεκαετία του 1980-1990 γίνεται η ένταξη του Νοσοκοµείου στο Εθνικό 
Σύστηµα Υγείας (Ε.Σ.Υ.) και συνοδεύεται και από προσθήκη νέων 
Νοσηλευτικών Τµηµάτων.  
Το 1986 αρχίζει η λειτουργία της Οφθαλµολογικής Κλινικής και της Μονάδας 
Βραχείας Νοσηλείας που συνέβαλε σηµαντικά στην εξοικονόµηση κλινών και 
στην µείωση της µέσης διάρκειας νοσηλείας.  
Το νέο Ογκολογικό Τµήµα έδωσε νέες ελπίδες στην µάχη των παιδιών µε 
νεοπλασµατικές νόσους, για τον έλεγχο των λοιµώξεων δηµιουργείται η 
Επιτροπή Λοιµώξεων. Σηµαντικότατο γεγονός για να συµπληρωθεί το 
πλαίσιο της περίθαλψης παιδιών αποτελεί η λειτουργία Μονάδας Εντατικής 
Θεραπείας για βαριά παιδιατρικά περιστατικά. 
Την δεκαετία 1990- σήµερα, γίνεται σοβαρή προσπάθεια για την αναβάθµιση 
των Ιατρείων και των Εργαστηρίων, καθώς και του ξενοδοχειακού 
εκσυγχρονισµού των Νοσηλευτικών Τµηµάτων (π.χ. µετατροπή των 10/ 
κλινών θαλάµων  κοινόχρηστα WC  αντίστοιχους µε 1,2,3,4 κλίνες και 
ιδιαίτερο WC. 
Το νοσοκοµείο απόκτησε και Νέα Πτέρυγα µε σύγχρονες υποδοµές στα 
κρίσιµα Τµήµατα των Χειρουργείων, της Κεντρικής Αποστείρωσης , των 
Εργαστηρίων, Ακτινοθεραπευτικό Τµήµα για παιδιά, συγκρότηµα Η/Μ 
εγκαταστάσεων για την απόκτηση επάρκειας σε ενέργεια. 
Συνεχίζει να παρέχει σοβαρό εκπαιδευτικό έργο στην απόκτηση της ιατρικής 
και της νοσηλευτικής ειδικότητας (συνεργασία ΤΕΙ και ΑΕΙ) και γίνονται 
σοβαρές προσπάθειες παράλληλα µε την αναβάθµιση των υπηρεσιών του να 
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ανταποκριθεί στις ραγδαίες εξελίξεις που συντελούνται στον τοµέα παροχής 
των υπηρεσιών υγείας. 
 
Σηµείωση: Η αναλυτική παράθεση της ιστορίας ενός από τα τρία ιστορικά 
Παιδιατρικά Νοσοκοµεία της Ελλάδος, έγινε για να καταδειχθεί η συνέπεια 
και το πάθος (όραµα) των εµπλεκοµένων προσώπων της εποχής για την 
σταδιακή υλοποίηση ενός έργου που σκοπό είχε την ολοκληρωµένη παροχή 
υπηρεσιών υγείας και κοινωνικής προστασίας του πληθυσµού της χώρας, 
σε µία εξαιρετικά δύσκολη περίοδο της χώρας.  
  
Η σηµερινή κατάσταση του Νοσοκοµείου έχει ως παρακάτω: 
Το Νοσοκοµείο διαθέτει συνολικά 20.000 m2 (1/2 περίπου του Αγία Σοφία)  
επιφανείας περίπου, ενώ σύµφωνα µε τον αριθµό των κλινών (417 κατά το 
2001, που έγιναν 385 (1/2 περίπου του Αγία Σοφία) µετά από σειρά 
αρχιτεκτονικών παρεµβάσεων µέχρι σήµερα και αντιστοιχούν περίπου    
47,70 m2 ανά κλίνη µε ελαφρά βελτίωση µετά την µείωση των κλινών. Ο 
προκύπτων δείκτης κρίνεται απαράδεκτα µικρός για Περιφερειακό 
Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο.  
 
∆ιαθέτει µικρής έκτασης γωνιακό  οικόπεδο ( 8.382 m2, 5,5 φορές µικρότερο 
από το αντίστοιχο του Αγία Σοφία), το οποίο παραχωρήθηκε όπως 
προαναφέρθηκε από το γειτονικό Νοσοκοµείο, που ιστορικά προϋπήρχε. Το 
οικόπεδο έχει πρόσβαση και εισόδους προς δύο δρόµους (Θηβών & 
Λεβαδείας). Κοινό όριο προς τις άλλες δύο πλευρές έχει µε το Νοσοκοµείο 
«Αγία Σοφία». 
  
Η εικόνα του οικοπέδου χαρακτηρίζεται από την αποπνικτική δόµηση και 
υπερεκµετάλλευση, καθώς και από παντελή έλλειψη ελεύθερου χώρου και 
πρασίνου, οι δε εναποµείναντες χώροι των προκηπίων καταλαµβάνονται 
από βοηθητικά προσκτίσµατα (Κυλικεία, αποθήκη ιατρικών αερίων, 
αντλιοστάσια, δεξαµενές πόσιµου νερού και νερού πυρόσβεσης) . 
 
Σηµερινό υπόλοιπο δόµησης είναι περίπου 5.000 m2 και το υπόλοιπο 
κάλυψης του γηπέδου του 1.103 m2 των οποίων η χρήση και η σχετική 
εξάντληση συναρτάται άµεσα από τις µελλοντικές αποφάσεις και την έκδοση 
των αντιστοίχων Π.∆. Η µοναδική εφικτή δυνατότητα για το συγκεκριµένο 
Νοσοκοµείο φαίνεται να είναι η επέκταση του καθ΄ ύψος κατά παρέκκλιση 
των υφισταµένων για την περιοχή όρων δόµησης, ενώ η εξάντληση της 
υπολειπόµενης κάλυψης είναι αδύνατη, λόγω της εξάντλησης των 
δυνατοτήτων ανάπτυξης του στο έδαφος µετά από τις επεκτάσεις που 
δέχθηκε κατά την πάροδο των ετών. 
 
Έτσι κύρια χαρακτηριστικά του Νοσοκοµείου είναι: 
 

• Η µεγάλη έλλειψη ωφέλιµου χώρου, 

• Η ανορθολογική χωροταξική κατανοµή των χώρων του ( γραφεία, 
ιατρεία, διοικητικές υπηρεσίες), εφόσον λόγω παντελούς έλλειψης 
ωφέλιµης επιφάνειας, η χρησιµοποίηση του τυχόν ευρεθέντος ελευθέρου  
χώρου ήταν σχεδόν πάντα υποχρεωτική και µονοσήµαντη και έτσι βρίθει 
µειονεκτηµάτων. 
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• Το σύµπλεγµα των παλαιών κτιρίων χαρακτηρίζεται από απλοϊκή 
αρχιτεκτονική διάταξη τύπου Π (πί), κατάλληλη για την εποχή που 
κτίσθηκε, µε αποτέλεσµα µετά την γιγάντωση του (προσθήκη 
πολλαπλών ειδικοτήτων) το µεγαλύτερο µέρος της γενικής κυκλοφορίας 
να γίνεται µέσω των Τµηµάτων του (κλινικές), εφόσον τα Τµήµατά του 
παρατίθενται το ένα παραπλεύρως του άλλο στα συνεχόµενα σκέλη του 
Π (πί). 

• Σύγχρονα Νοσηλευτικά Τµήµατα µε ζωτική σηµασία για την 
ολοκληρωµένη παροχή υπηρεσιών υγείας στους µικρούς ασθενείς, 
παρουσιάζουν δείκτες επιφανείας/ κλίνη απαράδεκτους για τα σηµερινά 
διεθνή δεδοµένα. 

  
Για παράδειγµα: 
-   Η ΜΕΘ (Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας) διαθέτει 231 m2 για 8 κλίνες, 
δηλ. 28,8 m2/ κλίνη έναντι 40-50  m2/ κλίνη (σήµερα αποδεκτός δείκτης), 
 Η Μονάδα έχει ανακαινισθεί πρόσφατα (2007) µε υποδειγµατικό τρόπο, 
χωρίς αύξηση της επιφανείας της. Προβλέπεται όµως η επέκτασή της µε 
την δηµιουργία ΜΑΦ µετά την µετεγκατάσταση του γειτνιάζοντος 
Ογκολογικού Τµήµατος (200 m2) στο νέο κτίριο «ΕΛΠΙ∆Α». 
 
-   Το συγκρότηµα των Χειρουργείων διαθέτει επιφάνεια 634 m2 για  8 
τραπέζια χειρουργικά, δηλ. αντιστοιχούν 80 m2/ αίθουσα, όταν η 
αναλογία για ένα σωστά µελετηµένο συγκρότηµα   Χειρουργείων ο 
αποδεκτός δείκτης κυµαίνεται µεταξύ 200-250 m2/  αίθουσα γι αυτό και 
δεν υπάρχει ΜΑΦ (Μονάδα Αυξηµένης Φροντίδας), που παρεµβάλλεται 
λειτουργικά µεταξύ του Χειρουργείου και της Εντατικής Νοσηλείας. 
Σήµερα η αντίστοιχη νοσηλεία παρέχεται εντός της Εντατικής Μονάδος, 
όταν υφίσταται ανάγκη.  
Σήµερα έχει περατωθεί το έργο της Νέας Πτέρυγας που θα περιλαµβάνει 
σύγχρονα Χειρουργεία (13 αίθουσες) µε χώρο Κεντρικής Αποστείρωσης 
και Ανάνηψης, πολλαπλής επιφανείας (2000 m2 περίπου) και χώρους 
προσωπικού όπου και αναµένεται η µετεγκατάσταση τους.  
 
-   Είναι και πάλι αξιοσηµείωτο να επισηµανθεί ότι οι καθυστερήσεις 
οφείλονται στην έλλειψη µεγάλου µέρους του ιατροτεχνολογικού 
εξοπλισµού, ο οποίος δεν χρηµατοδοτήθηκε ταυτόχρονα µε την 
υλοποίηση των οικοδοµικών εργασιών (ασυνέχεια στην λειτουργία του 
Κεντρικού Κράτους και των συναρµοδίων Φορέων του), µε αποτέλεσµα 
την εµπλοκή νέων γραφειοκρατικών διαδικασιών για την προµήθειά του.  
Τα παραπάνω αποτελούν ιδιαίτερο πονοκέφαλο για τις ∆ιοικήσεις των 
Νοσοκοµείων αλλά κυρίως χάσιµο πολύτιµου χρόνου από την 
δυνατότητα αναβάθµισης του επιπέδου νοσηλείας των µικρών ασθενών 
σε Ευρωπαϊκό πραγµατικά επίπεδο. 
  
-   Επίσης η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Νεογνών βρίσκεται σε κακή 
χωροταξική θέση και το εµβαδόν της (316 m2) είναι εξαιρετικά 
περιορισµένο για την δυναµικότητα του Τµήµατος (30 νεογνά). Ο δείκτης 
10, 5 m2/ κλίνη αποδεικνύει το απαράδεκτο της αρχιτεκτονικής διάταξης 
του Τµήµατος. Μέρος της Μονάδος (γραφεία ιατρών, νοσηλευτών, 
παρασκευής γάλακτος, πολύωρης αναµονής των γονέων) ευρίσκεται 
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εκτός ελέγχου ασηψίας, εφόσον αυτό το κοµµάτι αποτελεί και διάδροµο 
γενικής κυκλοφορίας. 
Για την Μονάδα προβλέπεται η µετεγκατάσταση της αφού τεθούν σε 
λειτουργία τα νέα Χειρουργεία στην αντίστοιχη επιφάνεια που θα 
εκκενωθεί (634 m2) µε τις προβλέψεις σύγχρονης µελέτης, που έχει 
εκπονηθεί σχετικά και θα αναβαθµίσει σηµαντικά λειτουργικά και ιατρικά 
το κρίσιµο αυτό Τµήµα . 
 
-   Η Μονάδα Τεχνητού Νεφρό διαθέτει ελάχιστη έκταση ακόµη και για τις 
7 θέσεις µηχανηµάτων που εξυπηρετεί. Παρόλα αυτά φαίνεται πως η 
λειτουργία του επαρκεί, εφόσον δεν παρίσταται συχνά η ανάγκη 
δεύτερης βάρδιας (απογευµατινής).  
Η Μονάδα έχει ανακαινισθεί πρόσφατα (2006) µε υποδειγµατικό τρόπο 
χωρίς να αυξηθεί η ωφέλιµη επιφάνειά της. 
 
Θα θέλαµε να επισηµάνουµε ότι η ζοφερή εικόνα που εµφανίζεται στην 
παραπάνω ενδεικτική περιγραφή, δεν συνάδει µε το επίπεδο υψηλής 
ποιότητας νοσηλείας, που προσφέρεται από πλευράς προσωπικού, 
έστω κάτω και από συνθήκες έλλειψης ουσιαστικής άνεσης.  
 
Το παραπάνω αποτελεί  ένα από τα ιδιότυπα χαρακτηριστικά του 
∆ηµοσίου Νοσοκοµείου και κατ΄ επέκταση του ∆ηµοσίου Συστήµατος 
Υγείας. ∆ηλαδή, η ανακόλουθη πρόοδος της ιατρικής επιστήµης και των 
δυνατοτήτων της σε έµψυχο και άψυχο υλικό µε την δυνατότητα 
παράλληλης παροχής – εξασφάλισης του ανάλογα σύγχρονου 
περιβάλλοντος για την άσκησή της. 

 
Η ραγδαία ανάπτυξη του ιδιωτικού τοµέα και η έµφαση που προέβαλε 
στην ξενοδοχειακή υποδοµή του και στην παροχή ιατροτεχνολογικού 
εξοπλισµού υψηλής τεχνολογίας, έθεσε νέα κριτήρια και ανάγκες- 
απαιτήσεις από τον εξυπηρετούµενο πληθυσµό για την παροχή 
υπηρεσιών υγείας. Σε πολλές των περιπτώσεων παρατηρείται ότι,  το 
κριτήριο των κατάλληλων χώρων νοσηλείας προέχει του κριτηρίου 
επιλογής ιατρού. 
 
Βέβαια, η προβολή των νέων απαιτήσεων δεν αφορούσε και εξακολουθεί 
να µην αφορά τα χαµηλά οικονοµικά κοινωνικά στρώµατα, ενώ 
αποτελούν πιεστική σε µερικές περιπτώσεις απαίτηση των µεσαίων και 
φυσικά υψηλών οικονοµικά κοινωνικών στρωµάτων που έχουν την 
δυνατότητα περισσότερων επιλογών (συνδυασµό ιδιωτικών µε δηµόσιες 
υπηρεσίες). Τούτο κατέληξε να προβάλλεται και ως ένας προφανής και 
εύκολος στην δηµόσια κριτική λόγος για την «απαξίωση» του ∆ηµόσιου 
Συστήµατος Υγείας. 
 
Καθηµερινά σχόλια του τύπου: «.….είµαστε νοσοκοµεία γύφτων και 
µεταναστών….», προδίδουν απογοήτευση και απαξίωση των 
εργαζοµένων οι οποίοι κάτω από πιεστικές και αντίξοες συνθήκες 
παρέχουν ανυπολόγιστης αξίας ιατρικό και κοινωνικό έργο που 
προφανώς απευθύνεται στο σύνολο του πληθυσµού χωρίς,  εξαιρέσεις.  
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Εποµένως η, στο σύνολό τους αναθεώρηση των κριτηρίων λειτουργίας 
των ∆ηµόσιων Νοσοκοµείων είναι επιτακτική ανάγκη και η λήψη 
αποφάσεων µε βάση το κριτήριο «ικανοποίησης των χρηστών 
υπηρεσιών υγείας» αναπόφευκτη.  

 
Το Νοσοκοµείο Παίδων «ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ» διαθέτει τµήµατα όλων των 
ειδικοτήτων, παθολογικών και χειρουργικών. 
Ο Εργαστηριακός Τοµέας περιλαµβάνει εργαστήρια ορισµένα εκ των οποίων 
είναι µοναδικά και πραγµατοποιούν άκρως εξειδικευµένες και πρωτοποριακές 
εξετάσεις. 
 
Το Νοσοκοµείο περιλαµβάνει συνοπτικά, τα παρακάτω Τµήµατα & Κλινικές: 
 
Παθολογικός  Τοµέας 
Β’  Παιδιατρική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών 
Αλλεργιολογικό 
Μονάδα Νεογγενήτων (ΜΕΘΝ) 
Τακτικά Ιατρεία 
Ερευνητικά Εργαστήρια 
Παιδιατρική Κλινική Τµήµατος Νοσηλευτικής Πανεπιστηµίου Αθηνών 
 
Παιδιατρικές Κλινικές Ε.Σ.Υ. 
Α΄ Παιδιατρική Κλινική 
Β’ Παιδιατρική Κλινική 
Γ’  Παιδιατρική Κλινική Παραρτήµατος Καλλιθέας 
 
Ειδικά Τµήµατα 
Τµήµα Αύξησης και Ανάπτυξης- Ενδοκρινολογικό 
Νεφρολογικό Τµήµα 
Καρδιολογικό Τµήµα 
Νευρολογικό Τµήµα 
Ογκολογικό Τµήµα 
Παιδιατρικό Τακτικό Εξωτερικό Ιατρείο 
Τµήµα Κοινωνικής Ιατρικής 
Τµήµα Ακτινοθεραπείας  
 
Χειρουργικός  Τοµέας 
Αναισθησιολογικό Τµήµα 
Α΄ Παιδοχειρουργικό Τµήµα 
Β΄ Παιδοχειρουργικό Τµήµα 
Νευροχειρουργικό Τµήµα 
Οδοντιατρικό Τµήµα 
Α΄ Ορθοπεδικό Τµήµα 
Β΄ Ορθοπεδικό Τµήµα 
Β΄ Ωτορινολαρυγγολογικό Τµήµα 
Β΄ Οφθαλµολογικό Τµήµα 
Γναθοχειρουργική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών 
Τµήµα Θέσεων 
Τµήµα Βραχείας Νοσηλείας 
Τµήµα Λοιµωδών νόσων 
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Τµήµα Ογκολογικό 
 
Εργαστηριακός  Τοµέας 
Μικροβιολογικό Τµήµα 
Μικροβιολογικό Τµήµα Παραρτήµατος Καλλιθέας 
Βιοχηµικό Ορµονολογικό Τµήµα 
Αιµατολογικό Τµήµα, Αιµοδοσία- Μονάδα Πλασµαφαίρεσης 
Ακτινοδιαγνωστικό Ακτινολογικό  Τµήµα Απεικονιστικής Ιατρικής 
Παθολογοανατοµικό Τµήµα 
Φαρµακευτικό Τµήµα 
 
Ειδικές Μονάδες 
Τοξικολογική 
Υπερήχων 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Παίδων (ΜΕΘ)   
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας νεογνών (ΜΕΘΝ) 
Μονάδα Τεχνητού Νεφρού (ΜΤΝ) 
Μονάδα Ειδικών Θεραπειών  
Μονάδα ∆ιαταραχών και ∆ιαφοροποίησης Φύλλου 

   
 
6.4.1.3   Το Παιδιατρικό Νοσοκοµείο Πεντέλης 
 
Το Νοµαρχιακό Νοσοκοµείο των Παίδων Πεντέλης διαθέτει ονοµαστικά 200 
κλίνες στην πραγµατικότητα λιγότερες (περίπου 140) και αντιµετωπίζει ως 
δευτεροβάθµια Υπηρεσία Υγείας τα προβλήµατα της περιοχής του (Πεντέλη, 
Μελίσσια, Βριλήσσια), για την οποία παίζει τον ρόλο του Νοσοκοµείου 
Κοινότητας (Community Hospital), καθώς και της ευρύτερης περιοχής των 
Βορείων και Ανατολικών περιοχών της Αττικής. 
Βρίσκεται σε πλεονεκτική θέση , κοντά στο αεροδρόµιο Ε. Βενιζέλος, το λιµάνι 
της Ραφήνας και το µετρό ( ∆ουκίσσης Πλακεντίας) µε σχετικά εύκολη 
πρόσβαση από τα µέσα µαζικής κυκλοφορίας.  
 
Το 1937 το ΠΙΚΠΑ Πεντέλης µίσθωσε από την  Ιερά Μονή Πεντέλης έκταση 
400 στρεµµάτων στην περιοχή της Κοινότητας Πεντέλης. Η έκταση αυτή έχει 
κτηµατογραφηθεί ως δηµόσια διακατεχόµενη µε ΚΑ 115575-9016. Στις αρχές 
της δεκαετίας του 1940 δηµιουργήθηκαν οι κτιριακές εγκαταστάσεις του 
ΠΙΚΠΑ στις οποίες λειτουργούν µε την σηµερινή τους µορφή το Γενικό 
Νοσοκοµείο Παίδων Πεντέλης και το Αναρρωτήριο Πεντέλης. Το Νοσοκοµείο 
ιδρύεται το 1981 ‘όταν µε το ΦΕΚ 220/20-8-81 Ν. 1193 ΑΡΘΡ. 20 
µετατρέπεται από ΠΙΚΠΑ σε Παιδικό  Νοσοκοµείο Πεντέλης αποκτώντας τη 
µορφή Νοµικού Προσώπου ∆ηµοσίου ∆ικαίου και διέπεται από τις διατάξεις 
του Ν. ∆. 2592/53. Με το Π.∆. 260 αριθ. ΦΕΚ 102/16-7-1984  µετονοµάζεται 
σε Γενικό Νοσοκοµείο Βόρειας Αττικής και σε συνέχεια µε το αριθ. ΦΕΚ 221/6-
4-1990 µετονοµάζεται εκ νέου σε  Γενικό Νοσοκοµείο Παίδων Πεντέλης 
ονοµασία µε την οποία λειτουργεί µέχρι σήµερα.     
 
Το Νοσοκοµείο εξυπηρετεί τα Βόρεια προάστια λόγω γειτονίας, εφόσον 
βρίσκεται πολύ κοντά στους οδικούς άξονες των λεωφόρων Πεντέλης και 
Κηφισίας, ενώ συγχρόνως εξυπηρετεί και τα Ανατολικά προάστια λόγω καλής 
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κυκλοφοριακής εξυπηρέτησης που γίνεται συνεχώς καλύτερη, λόγω των 
οδικών προσβάσεων του νέου αεροδροµίου και της Αττικής οδού. 
 
 Επισηµαίνεται ακόµη ότι η σηµασία της Υγειονοµικής εξυπηρέτησης των 
περιοχών αυτών γίνεται συνεχώς και µεγαλύτερη, εφόσον : 

• Η πρόσβαση των περιοχών αυτών προς το Κέντρο, δυσχεραίνεται 
συνεχώς, λόγω της συνεχούς κυκλοφοριακής επιβάρυνσης των 
βασικών αξόνων κυκλοφορίας (λεωφόρος Μεσογείων,  λεωφόρος 
Κηφισίας). 

• Η οικιστική ανάπτυξη των περιοχών των προαστίων της Βόρειας και 
Ανατολικής Αττικής παρουσιάζει αυξητικές τάσεις ως χώρος µόνιµης 
κατοικίας, κατά τις τελευταίες δύο δεκαετίες. 
Εποµένως σχετικές χωροταξικές µελέτες θα πρέπει να ληφθούν υπόψη 
ώστε τόσο στις υφιστάµενες αλλά κυρίως στις διαφαινόµενες στο 
µέλλον τάσεις ανάπτυξης των περιοχών αυτών του λεκανοπεδίου να 
συµπεριληφθούν και οι ανάγκες που θα προκύψουν σε Υγειονοµικές 
Υπηρεσίες για τον πληθυσµό, µε βάση πάντα τις αρχές του Εθνικού 
Συστήµατος Υγείας. 

 
Θα πρέπει να επισηµανθεί ότι το Νοσοκοµείο λόγω του µεγέθους του και του 
οικείου χαρακτήρα του ανταποκρίνεται µε εξαιρετική επιτυχία στον ρόλο του 
ως  Νοσοκοµείο Κοινότητας. Η οικειότητα της σχέσης µεταξύ Νοσοκοµείου και 
ασθενών – γονέων είναι εµφανής και στον απλό επισκέπτη. 
 
Είναι σηµαντικό επίσης, ότι το Παιδικό Νοσοκοµείο Πεντέλης διαθέτει ένα 
προνοµιακό περιβάλλον, τόσο ως κτίριο, όσο και ως οικόπεδο, ακόµη και 
σήµερα µετά την µεγάλη πυρκαγιά της Πεντέλης. Το Νοσοκοµείο έχει άµεση 
γειτονία µε άρτιο συγκρότηµα λιθόκτιστων εγκαταλελειµµένων σήµερα κτιρίων 
του Π.Ι.Κ.ΠΑ., που θα µπορούσαν να αξιοποιηθούν άµεσα, χωρίς µεγάλη 
αρχική επένδυση.  
 
Λόγω του µεγέθους του και των ιατρικών Υπηρεσιών (medical facilities) που 
παρέχει, αντιµετωπίζει ικανοποιητικά τον µεγάλο αριθµό των µικρών ασθενών 
( παιδιατρικές, Ω.Ρ.Λ., ορθοπεδικές περιπτώσεις) της περιοχής, ενώ για τις 
ειδικές περιπτώσεις ασθενών είναι σε συνεχή επαφή µε τα δύο Περιφερειακά 
Νοσοκοµεία Αναφοράς , το «Αγία Σοφία» και το « Π.& Α. Κυριακού», π.χ. 
Ογκολογικοί, Αιµατολογικοί ασθενείς, πλαστικής χειρουργικής, ουρολογικοί 
ασθενείς, καρδιοχειρουργικοί ασθενείς, ειδικές εξετάσεις Ιατρικής Απεικόνισης 
( C.T. Scanning- M.R.I, χρήση αξονικών, µαγνητικών τοµογράφων, 
ακτινοθεραπευτικών µηχανηµάτων), κλπ. 
 
Συγχρόνως, το Νοσοκοµείο αυτό εφηµερεύει τις ίδιες ηµέρες µε το µικρότερο 
από τα δύο  Περιφερειακά Νοσοκοµεία (Π.& Α. Κυριακού), ώστε οι 
διατιθέµενες αθροιστικά από τα δύο Νοσοκοµεία δυνατότητες εφηµερίας 
(διαθέσιµες κλίνες για εισαγωγή επειγουσών περιπτώσεων, ιατρικό 
προσωπικό κλπ) κατά τις ηµέρες αυτές, να µην διαφέρουν πολύ από τις 
δυνατότητες των λοιπών ηµερών εφηµερίας, εναλλάξ, µε το µεγαλύτερο 
Νοσοκοµείο «Αγία Σοφία». 
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Σε ότι αφορά τις Πρωτοβάθµιες φροντίδες Υγείας, το Παιδικό Νοσοκοµείο 
Πεντέλης ανταποκρίνεται άριστα στον ρόλο του, διευκολύνοντας το κοινό της 
περιοχής του (catchment area) ώστε να µειώνεται η πρόσβαση εξωτερικών 
ασθενών στα δύο Περιφερειακά Νοσοκοµεία του Κέντρου. 
 
Περιλαµβάνει συνοπτικά τα παρακάτω Τµήµατα και Κλινικές: 
  
Παθολογικός  Τοµέας 
Α’  Παιδιατρικό 
Β’  Παιδιατρικό 
Αλλεργικών και Αναπνευστικών Νοσηµάτων 
Τµήµα Κοινωνικής Ιατρικής- Αναπτυξιολογίας 
Καρδιολογικό Τµήµα 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Παίδων 
∆ερµατολογικό Τµήµα 
  
Χειρουργικός  Τοµέας 
Παιδοχειρουργικό 
Ορθοπεδικό 
Οφθαλµολογικό 
Ωτορινολαρυγγολογικό 
Οδοντιατρικό 
Αναισθησιολογικό 
 
Τοµέας Ψυχικής Υγείας 
Παιδιψυχιατρικό 
 
Ιατρεία Ψυχικής Υγείας 
Ψυχολόγος 
 
Εργαστηριακός  Τοµέας 
Μικροβιολογικό- Βιοχηµικό 
Ακτινοδιαγνωστικό 
Αιµατολογικό- Αιµοδοσίας 
Φαρµακευτικό 
Παραϊατρικών Επαγγελµάτων 
Μικροβιολογικό- Βιοχηµικό- Αιµατολογικό- Αιµοδοσία 
Ακτινολογικό 
Φυσικοθεραπεία  
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6.5   Οι Αρχές Λειτουργίας των ∆ύο κεντρικών  Νοσοκοµείων 
 
Λόγω του µεγάλου κτιριακού µεγέθους, όπως προαναφέραµε, και του εύρους 
των παρεχοµένων ιατρικών υπηρεσιών στα δύο Νοσοκοµεία, ως βασική 
προϋπόθεση , τέθηκε η Αυτάρκεια και η Αυτονοµία λειτουργίας του 
συνολικού συγκροτήµατος των δύο Νοσοκοµείων, σ΄ ότι αφορά την πλήρη 
κάλυψη των αναγκών του παιδικού πληθυσµού που εξυπηρετείται. 
 
∆ηλαδή, θα πρέπει το  συγκρότηµα των δύο Νοσοκοµείων  να προσφέρει 
πλήρες φάσµα υπηρεσιών υγείας στον παιδικό πληθυσµό χωρίς να υπάρχει 
ανάγκη συµπληρωµατικής κάλυψης, ακόµη και τελείως εξειδικευµένων, από 
άλλα Νοσοκοµεία ( ελληνικά νοσοκοµεία ενηλίκων ή παιδικά νοσοκοµεία του 
εξωτερικού). Αυτό προκύπτει από την διαπιστωµένη ανάγκη παροχής όλων 
των υπηρεσιών υγείας στις αντίστοιχες ηλικίες (πρόωρα, νεογνά, βρέφη, 
νήπια, παιδιά, έφηβοι) και ακόµη από την διαπιστωµένη δυσκολία και συχνά 
αδυναµία παροχής υπηρεσιών υγείας στις ευαίσθητες ηλικίες από προσωπικό 
µη εξειδικευµένο (ιατρικό, νοσηλευτικό, βοηθητικό παραϊατρικό). 
 
Στα πλαίσια του εξορθολογισµού του τρόπου και του κόστους λειτουργίας του 
συγκροτήµατος των δύο Νοσοκοµείων εκπονήθηκε Ρυθµιστική µελέτη (2001).  
Η µελέτη αφού έλαβε υπόψη: 
Α)  το νοµικό καθεστώς λειτουργίας των παιδικών νοσοκοµείων της Αττικής 
Β)  την καταγραφή του συνόλου των παρεχοµένων ιατρικών    
      Υπηρεσιών (τµήµατα, κλινικές) 
Γ) τα βασικά στατικά στοιχεία των παρεχοµένων υπηρεσιών στα διάφορα 
τµήµατα 
∆)  την καταγραφή των συνοδών υπηρεσιών (διοικητικές, τεχνικές, ανάγκη σε  
      Η/Μ εγκαταστάσεις, µαγειρεία, πλυντήρια, κλπ) 
Ε)  τα πολεοδοµικά χαρακτηριστικά των οικοπέδων τους και την κτιριακή  
      κατανοµή των υπηρεσιών µέχρι σήµερα  
ΣΤ) τα Ευρωπαϊκά πρότυπα για υποδοµές υγείας, την υφιστάµενη κατάσταση  
      και τις διαφαινόµενες µελλοντικές ανάγκες 
 
διαπιστώθηκαν τα παρακάτω τα οποία παραµένουν µέχρι σήµερα ως τα 
βασικά χαρακτηριστικά των συνθηκών λειτουργίας του συγκροτήµατος των 
δύο Νοσοκοµείων: 
 
α)   και τα δύο Νοσοκοµεία αντιµετωπίζουν σηµαντική έλλειψη επιφανείας σε 
πολλά τµήµατά τους αλλά και στο σύνολό τους που γίνεται προφανής από την 
παρουσίαση των βασικών δεικτών (επιφάνεια/ κλίνη) για κάθε νοσοκοµείο. 
Οι δείκτες αυτοί, 47,7 τµ/ κλίνη για το Νοσοκοµείο «Π. & Α.  Κυριακού» και 
59,6  τµ/ κλίνη για το Νοσοκοµείο « ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ», είναι πολύ χαµηλοί σε 
σχέση µε τα παραδεκτά διεθνή πρότυπα. Και ενώ το Νοσοκοµείο «Π. & Α.  
Κυριακού» παρουσιάζει απαράδεκτα µικρό δείκτη, καταφαίνεται πως και για 
το κατά πολύ µεγαλύτερο σε έκταση Νοσοκοµείο « ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» ο δείκτης 
είναι αρκετά χαµηλός , γεγονός που καταρρίπτει την εντύπωση ότι το 
Νοσοκοµείο αυτό δεν αντιµετωπίζει πρόβληµα επάρκειας επιφάνειας. 
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β)   και τα δύο Νοσοκοµεία ανοικοδοµήθηκαν στις αρχές του προηγούµενου 
αιώνα και ανήκουν στο ιστορικό αρχιτεκτονικό απόθεµα των νεώτερων 
Αθηνών (παρόµοιες είναι οι περιπτώσεις του Ευαγγελισµού, του Αρεταίειου, 
του µικρού κτιρίου έµπροσθεν του Ιπποκράτειου κλπ) και τα κτίρια αυτά 
εξακολουθούν να στεγάζουν ιστορικά τις λειτουργίες για τις οποίες εξαρχής 
προορίζονταν (ιστορική συνέχεια χρήσεων εντός του ευρύτερου ιστορικού 
κέντρου της πόλης). 
 
Εποµένως η αντιµετώπισή τους από αρχιτεκτονική σκοπιά πρέπει να µην 
παραβλέψει τον ιστορικό τους ρόλο εντός του πολεοδοµικού συγκροτήµατος 
της πόλης των Αθηνών. Είναι προφανής ο ρόλος που διαδραµάτισαν στην 
εξέλιξη παροχών δηµόσιας υγείας για τον πληθυσµό της τότε Ελλάδας, αλλά 
και στην εξέλιξη της ιατρικής επιστήµης.  
 
Σήµερα, µετά από δύο περίπου αιώνες, το άµεσα γειτνιάζον και το ευρύτερο 
πολεοδοµικό περιβάλλον έχει διευρυνθεί ασφυκτικά γύρω από τα Νοσοκοµεία  
του κέντρου, µε αποτέλεσµα να είναι αναπόφευκτος ο επανακαθορισµός των 
κριτηρίων λειτουργίας τους υπό το πρίσµα των ραγδαίων επιστηµονικών 
εξελίξεων και των ζωτικής σηµασίας των λειτουργιών που στεγάζουν για τον 
πληθυσµό της χώρας. 
 
Για τα δύο Νοσοκοµεία έχουν εκδοθεί σχετικά ΦΕΚ µε ειδικούς όρους 
δόµησης (σχετικά µε την γύρω περιοχή) προκειµένου να είναι δυνατή η 
επέκταση των κτιριακών υποδοµών τους, ο εκσυγχρονισµός τους και η οµαλή 
ένταξή τους στον πολεοδοµικό ιστό της πόλης. 
 
γ)  η φέρουσα κτιριακή ικανότητα των παλαιών κτιρίων των δύο Νοσοκοµείων 
βέβαια µπορεί να θεωρηθεί οριακή και θα πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη 
στην µελλοντική δυνατότητα οικοδοµικής αξιοποίησης τους. Η φέρουσα 
κτιριακή ικανότητα των δύο Νοσοκοµείων είναι σηµαντικό κριτήριο και για την 
αποτροπή περαιτέρω µεγέθυνσης τους σε σχέση µε την εναλλακτική επιλογή 
για την ίδρυση νέων υποδοµών µε σύγχρονα κριτήρια και προδιαγραφές. 
Σε πολλές περιπτώσεις προέχει η αντιµετώπιση των προβληµατικών 
κτιριακών επεµβάσεων που πραγµατοποιήθηκαν µετά από αποσπασµατικές 
και αυθαίρετες αποφάσεις των παρελθουσών δεκαετιών σε συνθήκες 
ανεπαρκούς χρηµατοδότησης και προγραµµατισµού. 
 
δ)  εκτός από το πρόβληµα της επάρκειας των λειτουργικών επιφανειών 
χρήσης, είναι πλέον εµφανές και δυσεπίλυτο το πρόβληµα της κυκλοφοριακής 
προσέγγισης και της έλλειψης χώρων στάθµευσης στο κέντρο της πόλης. Τα 
ίδια κτιριακά συγκροτήµατα που πριν από µερικές δεκαετίες δέσποζαν σε 
οικόπεδα πολλών στρεµµάτων φαίνονται να ασφυκτιούν εντός του 
πυκνοδοµηµένου πλέον πολεοδοµικού ιστού, δύσκολο και να τα εντοπίσει 
κανείς όταν έρχεται για πρώτη φορά. 
 
Το πρόβληµα της στάθµευσης των οχηµάτων δεν έχει λυθεί µέχρι σήµερα και 
καθιστά πλέον προβληµατική την χωροθέτηση του συγκροτήµατος. Αν λάβει 
υπόψη κανείς, ότι στα νοσοκοµεία δεν προσέρχονται περιπατητικοί χρήστες, 
ότι στα παιδιατρικά νοσοκοµεία η παρουσία των συνοδών είναι απαραίτητη, 
και συνήθως πρόκειται για περισσότερους από έναν για να διευκολυνθεί η 
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είσοδος του παιδιού στο νοσοκοµείο ενώ ο δεύτερος ή τρίτος συνοδός θα 
αναζητήσουν χώρους στάθµευσης στα γύρω πολεοδοµικά τετράγωνα, 
επιτείνεται η σύγχυση και η αγωνία των εξυπηρετουµένων και δηµιουργείται 
καθηµερινή και αθέµιτη ένταση µε το προσωπικό.  
Επίσης δυσχεραίνεται η προσέλευση του µεγάλου αριθµού µόνιµου 
προσωπικού που απαιτείται για την εικοσιτετράωρη λειτουργία των 
νοσοκοµείων (1000-2000 άτοµα) και του µεγάλου πλήθους επισκεπτών που 
εξυπηρετούν καθηµερινά συµπεριλαµβανοµένων και των προµηθευτών 
αναλωσίµων υλικών επιβαρύνοντας και οικονοµικά τον  κάθε κατηγορίας 
χρήστη (π.χ. το ηµερήσιο κόστος στάθµευσης ενός Ι.Χ. είναι απαγορευτικό για 
πολυήµερη χρήση, ενώ για το µόνιµο προσωπικό σηµαίνει αναγκαία µηνιαία 
επιβάρυνση). 
 
- Το Νοσοκοµείο «Π. & Α.  Κυριακού» µετά και την ανέγερση της Νέας 

Πτέρυγας του ( επιφανείας 5.000 τµ, µε κάλυψη 1.000 τµ  στον µοναδικό 
ακάλυπτο χώρο που διέθετε, το 2000-2007), έχει µηδενίσει κυριολεκτικά 
τις δυνατότητες στάθµευσης εντός του Νοσοκοµείου, πλην της θέσης των 
ασθενοφόρων και 25 θέσεων στάθµευσης που διαµορφώθηκαν κοντά 
στην κυρία είσοδο για επείγοντα και χρόνια περιστατικά, αιµοδότες και την 
διοίκηση του νοσοκοµείου. 

 
- Στο Νοσοκοµείο « ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» σταθµεύουν καθηµερινά 250 ιδιωτικά 

αυτοκίνητα τουλάχιστον, που ανήκουν στο προσωπικό του νοσοκοµείου. 
Τα σταθµεύοντα αυτοκίνητα κατακλύζουν κυριολεκτικά όλους τους 
δυνατούς χώρους εναπόθεσης αυτοκινήτων, πέραν των 
προκαθορισµένων θέσεως στάθµευσης, σε τέτοιο βαθµό ώστε 
εκφράζονται φόβοι για την ευχέρεια κίνησης υπηρεσιακών οχηµάτων σε 
περίπτωση επείγουσας ανάγκης όπως φωτιά, σεισµός.  

 
- Τα προβλήµατα στάθµευσης εντοπίζονται στα ιδιωτικά αυτοκίνητα που 

προσκοµίζουν επείγουσες περιπτώσεις ασθενών, όπως προείπαµε. Το 
90% των Επειγουσών περιπτώσεων προσέρχεται στο Νοσοκοµείο µε 
ιδιωτικά αυτοκίνητα, αντί µε ασθενοφόρα του ΕΚΑΒ, δηµιουργώντας 
προβλήµατα στην είσοδο των Τ.Ε.Π. (Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών) 
προκειµένου να φθάσει γρήγορα ο ασθενής στο εξεταστήριο. Σε ανάλογες 
περιπτώσεις του εξωτερικού (Ευρώπη) ο ασθενής παραλαµβάνεται από το 
νοσηλευτικό και ιατρικό προσωπικό στην είσοδο χωρίς την παρέµβαση 
του συνοδού, πράγµα που δεν ανταποκρίνεται στην ελληνική 
πραγµατικότητα, όπου η εκπαίδευση και ο αριθµός του προσωπικού δεν 
προβλέπουν παρόµοιες πρακτικές µε αποτέλεσµα η εµπλοκή και η 
παρουσία του συνοδού ή των συνοδών να είναι αναπόσπαστο στοιχείο 
της νοσηλείας του ασθενούς πέραν των χρόνιων και στα απλά 
περιστατικά. 

  
- Κατά τον ίδιο τρόπο τα νοσοκοµεία κατακλύζεται και από τα αυτοκίνητα 

των προσερχόµενων στα Τ.Ε.Ι. (Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία, 
προγραµµατισµένα ραντεβού, Απογευµατινά ιατρεία). 
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- Είναι γνωστό ότι στη χώρα µας ο αριθµός επισκεπτών ανά κλίνη ασθενούς  
είναι ιδιαίτερα σηµαντικός και ότι ο αριθµός αυτός είναι προσαυξηµένος 
στις περιπτώσεις ασθενών- παιδιών. 

 
- Στο πιο πάνω πρόβληµα θα πρέπει να προστεθεί ο αριθµός των 

αυτοκινήτων των συναλλασσοµένων µε το Νοσοκοµείο, που λόγω της 
συνολικής δυναµικότητας είναι ευµεγέθης. 

  
- Είναι προφανές ότι από το πρόβληµα στάθµευσης τόσο µεγάλου αριθµού 

αυτοκινήτων επιβαρύνεται και η ευρύτερη περιοχή (κυκλοφοριακός 
φόρτος, παράνοµη στάθµευση, συγκρούσεις µε τους µόνιµους κατοίκους 
των γύρω δήµων, διαρκής παρουσία της ∆ηµοτικής Αστυνοµίας).  

 
- Η παρουσία του αστικού σιδηροδρόµου (Metro), µε πλησιέστερους 

σταθµούς εκείνους των Αµπελοκήπων και της Πανόρµου δεν συνέφερε 
ουσιαστικά στην ελάφρυνση του προβλήµατος, εφόσον οι σταθµοί 
βρίσκονται µάλλον σε µεγάλη απόσταση από τα δύο Νοσοκοµεία.  

 
- Παράλληλα η ∆ιοίκηση του Νοσοκοµείου « ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ», που κατέχει και 

την µεγαλύτερη οικοπεδική έκταση,  εδώ και µία δεκαετία περίπου 
εισηγήθηκε στο ΥΠΕΧΩ∆Ε  την δηµιουργία δύο υπογείων σταθµών 
στάθµευσης 5.000 τµ ο καθένας περίπου. Ο ένας προτάθηκε να γίνει εντός 
των ορίων του οικοπέδου του     Νοσοκοµείου και ο άλλος σε υπαίθριο 
χώρο του δήµου Αθηναίων απέναντι από την έσοδο του Νοσοκοµείου 
(Πλατεία Παίδων, σήµερα). Η χωροθέτηση των υπογείων έχει γίνει 
επιτρεπτή µε βάση σχετικά Π.∆. Τα εκδοθέντα  Π.∆. δεν καθορίζουν , ούτε 
τον αριθµό των θέσεων στάθµευσης, ούτε την διαδικασία υλοποίησης, 
ούτε τις δυνατότητες και υποχρεώσεις κάλυψης των σηµαντικών αναγκών 
στάθµευσης για τα δυο Νοσοκοµεία, ούτε χρονική πρόβλεψη υλοποίησης 
τους.  

 
- Σήµερα η υφιστάµενη κατάσταση έχει ως εξής: 

o Η υλοποίηση των παραπάνω έργων δεν προσδιορίσθηκε ποτέ 
χρονικά και δεν εντάχθηκαν στις 4 φάσεις υλοποίησης των 
προτεινοµένων έργων από την Ρυθµιστική µελέτη και για τα δύο 
Νοσοκοµεία. 

  
o Ο ένας εκ των δύο χώρων στάθµευσης στην Πλατεία Παίδων, έχει 

υλοποιηθεί µε την µέθοδο Σ∆ΙΤ (συγχρηµατοδότηση ιδιωτικού- 
δηµόσιου τοµέα) και λειτουργεί ως POLIS PARK. Βέβαια τα 
νοσοκοµεία µέσω των σωµατείων των εργαζοµένων κάνανε 
συµβάσεις για την παροχή υπηρεσιών προς τους εργαζοµένους µε 
έκπτωση. Το κόστος αποτελεί αποτρεπτικό παράγοντα για την 
χρήση από τους επισκέπτες µε αποτέλεσµα η εικόνα της περιοχής 
να εξακολουθεί να είναι άναρχη και υπερφορτωµένη. Είναι 
προφανές ότι οι ιδιωτικές επενδύσεις δεν γίνονται µε σκοπό να 
επιλυθούν τα προβλήµατα του δηµοσίου φορέα και του πληθυσµού 
εξυπηρέτησης τους. 
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o Για την επίλυση των προβληµάτων στάθµευσης θα έπρεπε να 
προβλέπεται η προσθήκη υπόγειων ορόφων µε σχετική πρόβλεψη 
στις φάσεις εργασιών επέκτασης των δύο νοσοκοµείων. Για 
παράδειγµα η πρόβλεψη υπογείων ορόφων στάθµευσης στο 
µικρότερο νοσοκοµείο «Π. & Α.  Κυριακού» θεωρήθηκε οικονοµικά 
ασύµφορη για την ένταξη στον σχετικό προϋπολογισµό του έργου, 
που εντάχθηκε στο Β΄ και Γ΄ ΚΠΣ σε δύο φάσεις (διότι τότε όπως 
και τώρα θεωρήθηκε ότι διανύουµε δυσχερείς οικονοµικά εποχές 
και η κατανοµή των πόρων από τα δύο ΚΠΣ ανεπιτυχής αφού µε 
τέτοιου τύπου περικοπές δεν ανταποκρίθηκαν στο επιθυµητό 
ποσοστό απορρόφησή τους). Βέβαια η απόρριψη µίας τέτοιας 
πρόβλεψης κατέστησε δια παντός αδύνατη την υλοποίηση της στο 
µέλλον, εφόσον η νέα πτέρυγα υλοποιήθηκε χωρίς τα σχετικά 
υπόγεια. Πρόκειται για ένα παράδειγµα, για το πώς οι αποφάσεις µε 
µονοδιάστατα οικονοµικά κριτήρια για µακροπρόθεσµες ή 
µεσοπρόθεσµες επενδύσεις µπορούν να επηρεάσουν την πορεία 
και τις δυνατότητες ανάπτυξης και εκσυγχρονισµού ενός δηµόσιου 
φορέα µε τεράστιας εµβέλειας κοινωνική δραστηριότητα, την 
απαξίωση του κοινωνικού ιστού που τον περιβάλλει και την 
µελλοντική διαρροή πόρων προς τον ιδιωτικό τοµέα (χώροι 
ιδιωτικής στάθµευσης, ιδιωτικά ιατρικά κέντρα µε καλύτερη 
εξυπηρέτηση σε υποδοµές). 

 
o Η υλοποίηση του νέου Ογκολογικού κτιρίου «ΕΛΠΙ∆Α» συντηρεί 

κάποιες ελπίδες για εξυπηρέτηση , καθώς και η αναµονή έγκρισης 
παραχώρησης από το ΥΠΕΘΑ  οικοπεδικής επιφανείας 10.000 τ.µ. 
περίπου για την διαµόρφωσή του ως χώροι στάθµευσης επίγειοι και 
υπόγειοι µε παράλληλη πρόβλεψη για την όσο το δυνατόν λιγότερη 
επιβάρυνση του περιβάλλοντος χώρου και την διατήρηση των 
επιφανειών πρασίνου.  

 
ε)   Το έργο της συλλειτουργίας που προβλέπεται από την Ρυθµιστική µελέτη 
έβαλε ως πρωταρχικό στόχο τον εξορθολογισµό στην κατανοµή των 
παρεχοµένων υπηρεσιών µε παράλληλη αξιοποίηση και ανακατανοµή των 
υφισταµένων υποδοµών και τις χωροταξικές προτάσεις για νέα έργα στα 
πλαίσια των πολεοδοµικών δυνατοτήτων των δύο νοσοκοµείων, την 
ενσωµάτωση σύγχρονων πολεοδοµικών διατάξεων και ρυθµίσεων για την 
βελτιστοποίηση της κτιριακής εξυπηρέτησης και της ασφάλειας των χρηστών. 
  
Η επιλογή της συλλειτουργίας αποτελεί απαιτητική και χρονοβόρα διαδικασία 
µεταξύ των δύο Νοσοκοµείων. Αλλά κρίθηκε ως η βέλτιστη εναλλακτική λύση 
έναντι της ριζικής λύσης της «κατάργησης» του ενός από τους δύο 
ανεξάρτητους φορείς και της ίδρυσης του στην θέση τους ενός ενιαίου 
διοικητικά φορέα µε την ίδια δυναµικότητα (περίπου 1000 κλινών) και το 
σύνολο των παρεχοµένων υπηρεσιών ως τριτοβάθµιου Νοσοκοµείου µε 
πανελλαδική εµβέλεια (σοβαρό κώλυµα θεωρείται και το διαφορετικό νοµικό 
καθεστώς λειτουργίας των δύο Νοσοκοµείων). 
 
Ως συλλειτουργία νοείται η συνεργασία των δύο Νοσοκοµείων σε 
εξειδικευµένους τοµείς Υπηρεσιών άλλοτε µε οικονοµοτεχνικά και άλλοτε µε 
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λειτουργικά κριτήρια. Για τους τοµείς αυτούς κρίθηκε ότι ο υφιστάµενος 
διπλασιασµός της λειτουργίας προξενεί υπερβολική επιβάρυνση του 
κοινωνικού συνόλου, χωρίς να δικαιώνεται από τις εξυπηρετούµενες ανάγκες, 
ούτε από την διπλή επένδυση, ούτε την διπλή ανεξάρτητη λειτουργία 
(προσωπικό, τρέχοντα έξοδα, συντήρηση κλπ). 
 
Οι τοµείς πού εξετάσθηκαν ανήκουν τόσο στις καθαρά Νοσηλευτικές και 
Ιατρικές Υπηρεσίες ( Νοσηλεία, ∆ιάγνωση, Θεραπεία), όσο και στις Υπηρεσίες 
Υποδοµής µε στόχο την εξασφάλιση ωφέλιµων επιφανειών που είναι 
επιτακτική και για τα δύο Νοσοκοµεία, η εξοικονόµηση πόρων και 
προσωπικού, να τεθούν οι βασικές αρχές του εκσυγχρονισµού των 
παρεχοµένων υπηρεσιών και του υφιστάµενου εξοπλισµού των φορέων. 
 
Συνοπτικά, και µε σκοπό την κατανόηση του τρόπου επιλογής των κριτηρίων 
που θεσπίστηκαν, παρουσιάζονται οι τοµείς που επελέγησαν ως τοµείς 
συλλειτουργίας των δύο Νοσοκοµείων: 
 
- Το Καρδιοχειρουργικό Τµήµα:   Υφίσταται στο «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» και µαζί 

µε το Παιδοκαρδιοχειρουργικό Τµήµα του ΩΝΑΣΕΙΟΥ εξυπηρετούν 
σήµερα τον παιδικό πληθυσµό της χώρας ως πλήρως εξειδικευµένα 
τµήµατα χειρουργικά και νοσηλευτικά. Είναι προφανές ότι η ανάπτυξη µίας 
ακόµη µονάδας θα ήταν πρακτικά αδύνατη στο γειτονικό Νοσοκοµείο λόγω 
παντελούς έλλειψης της αναγκαίας επιφάνειας για την ανάπτυξη αλλά και 
λειτουργικά ασύµφορη (εγκατάσταση εξειδικευµένου εξοπλισµού, 
πρόσληψη απαιτούµενου προσωπικού, ποσοστιαία αναλογία 
εξυπηρετούµενου πληθυσµού που θα δικαιολογεί την σχετική επένδυση). 
Επίσης, θα δικαιολογούνταν από την ποσοτική αύξηση της ζήτησης για 
παρόµοια περιστατικά στο γενικό ποσοστό του πληθυσµού της 
περιφέρειας και της χώρας κατ΄ επέκταση. 

- Το Αιµοδυναµικό Τµήµα:  Υφίσταται µόνο ένα στο «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» και 
θεωρείται ότι καλύπτει τις ανάγκες του πληθυσµού των δύο Νοσοκοµείων. 

- Μονάδα Τεχνητού Νεφρού:  Υφίσταται ουσιαστικά µόνο ένα στο 
«ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ» ενώ στο «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» παρέχονται υπηρεσίες 
αιµοκάθαρσης µόνο στους εσωτερικούς ασθενείς καθώς και υπηρεσίες 
Τακτικών Εξωτερικών Ιατρείων σε εξωτερικούς ασθενείς ( το Τµήµα έχει 
ανακαινισθεί πλήρως την τελευταία πενταετία χωρίς να αυξηθεί η ωφέλιµη 
επιφάνειά του). 

- Τµήµα Αξονικής και Μαγνητικής Τοµογραφίας:  Υφίστατο µόνο ένα στο 
«ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» µέχρι σήµερα, οπότε µετά από προσπάθειες πολλών ετών 
από την εκπόνηση της εν λόγω Ρυθµιστικής µελέτης, βρίσκεται σε φάση 
υλοποίησης και το νέο Τµήµα Αξονικής Τοµογραφίας του δεύτερου 
νοσοκοµείου «ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ», σε ειδικά διαµορφωµένο και 
οικοδοµικά εξοπλισµένο χώρο, όπως προβλέπονταν από την µελέτη της 
νέας πτέρυγας του Νοσοκοµείου. 
Οι αυξητικές τάσεις σε παρόµοιες υπηρεσίες (ιατρικές πράξεις µε υψηλού 
κόστους βιοϊατρικό εξοπλισµό), επέβαλαν την διασπορά προς τον ιδιωτικό 
τοµέα. Ως αποτέλεσµα ήταν η γιγάντωση του ιδιωτικού φορέα εις βάρος 
του δηµοσίου χωρίς κοινωνικά κριτήρια ( ατοµικές και όχι ασφαλιστικές 
δαπάνες) και η διασπάθιση πόρων για την υγεία. 
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- Τµήµα Ακτινοθεραπείας:  Υφίσταται ουσιαστικά µόνο ένα στο «ΑΓΛΑΪΑ 
ΚΥΡΙΑΚΟΥ». Προβλέπονταν επίσης στο κτιριολογικό πρόγραµµα της νέας 
πτέρυγας του Νοσοκοµείου (2000) και µόλις σήµερα βρίσκεται σε φάση 
υλοποίησης µαζί µε το νέο Τµήµα Αξονικής Τοµογραφίας. Ενώ είχε γίνει η 
οικοδοµική πρόβλεψη του Τµήµατος, ο βαρύς ιατροτεχνολογικός 
εξοπλισµός (δύο γραµµικοί επιταχυντές και ο συνοδός εξοπλισµός, καθώς 
και το σύνολο του εξειδικευµένου προσωπικού που απαιτείται για την 
απρόσκοπτη λειτουργία του) ουδέποτε δηµοπρατήθηκε ούτε εναλλακτικά  
εντάχθηκε στα υπό εξέλιξη Κοινοτικά Πλαίσια Στήριξης την περασµένη 
δεκαετία. Η ανακαίνιση του τµήµατος και η προµήθεια του αναγκαίου 
εξοπλισµού έγινε µε την τελική συνδροµή ιδιωτικών φορέων- χορηγών 
(του ΟΠΑΠ, ο οποίος προσέφερε τον υπερσύγχρονο γραµµικό επιταχυντή 
και του σωµατείου ΦΛΟΓΑ που δραστηριοποιείται στην παροχή 
υπηρεσιών σε ογκολογικούς ασθενείς και προσέφερε τον υπόλοιπο 
ιατροτεχνολογικό εξοπλισµό και τις οικοδοµικές εργασίες αποκατάστασης 
που απαιτήθηκαν). 

 
Πρώτα  Συµπεράσµατα 
 
Τα παραπάνω αποτελούν απτό παράδειγµα της σοβαρής ανακολουθίας: 
α)  στην λήψη αποφάσεων από το κεντρικό κράτος, 
  
β)  στην παντελή έλλειψη στοιχειοθέτησης κριτηρίων για σοβαρές επενδύσεις   
      για την υγεία,  
 
γ)   την ανεξέλεγκτη χρονική υστέρηση (έλλειψη χρονοδιαγραµµάτων και    
      µελετών κόστους – οφέλους) στην υλοποίηση ολοκληρωµένων δράσεων  
      (οικονοµικών και κοινωνικών), 
 
δ)   της ασυνέχειας του κεντρικού κράτους, διότι η ολοκλήρωση ενός µόνο   
      έργου υπερβαίνει τον χρονικό ορίζοντα µίας κυβερνητικής τετραετίας.  
      Οπότε η έκβαση των ενεργειών γίνεται µε καθαρούς όρους   
      γραφειοκρατίας λόγω της κατάτµησης των αρµοδιοτήτων µεταξύ των   
      υπηρεσιών ( ΥΠΕΧΩ∆Ε, Νοµαρχίες, ειδικές αδειοδοτήσεις(π.χ.    
      ∆ηµόκριτος), πολεοδοµίες,  επιτροπές και όροι συνεργασίας µεταξύ των  
      ανωτέρων υπαλλήλων για εγκρίσεις σκοπιµότητας των αρµοδίων  
      υπουργείων, πολυπρόσωπες, συνήθως, επιτροπές προµηθειών οι οποίες  
      τελικά δεν βρίσκουν κοινούς τόπους συνεργασίας, έλλειψη πολιτικής  
      βούλησης και η συνεπακόλουθη µη ανάληψη του πολιτικού κόστους), 
 
ε)   έχουν σαν άµεσο αποτέλεσµα, για παράδειγµα, την επί σειρά ετών  
      εγκατάλειψη σοβαρών επενδύσεων, την ανάγκη για αναπροσαρµογή των  
     µελλοντικών αποφάσεων λόγω της γρήγορης εξέλιξης της τεχνολογίας και  
     των  επιστηµονικών δεδοµένων, την µη έγκαιρη εγκατάλειψη   
     παρωχηµένων τεχνικών και τεχνολογιών, την µη καθιέρωση  
     επιστηµονικών µεθόδων αποτίµησης των οικονοµικών συνεπειών της  
     χρονικής υστέρησης από την έλλειψη υποδοµών και υπηρεσιών υγείας στα  
     δηµόσια νοσοκοµεία, την ανεξέλεγκτη διαρροή υπηρεσιών και κόστους  
     προς το ιδιωτικό τοµέα, την απαξίωση των αναγκών των µεσαίων και  
     χαµηλών οικονοµικών στρωµάτων σε τοµείς που αφορούν υπηρεσίες  
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     υψηλού κόστους και εντέλει την κοινωνική ανισότητα που έρχεται σε  
     αντίθεση µε τις αρχικές διακηρύξεις της ίδρυσης του ΕΣΥ . 
    Για παράδειγµα προτάθηκαν: 
- Τµήµα Πυρηνικής Ιατρικής:   Η ίδρυση κοινού Τµήµατος Πυρηνικής 

Ιατρικής στο συγκρότηµα των δύο Νοσοκοµείων αποτελούσε σηµαντικό 
στόχο των δύο Νοσοκοµείων και του Υπουργείου Υγείας. Και τούτο διότι η 
απόκτηση του Τµήµατος αυτού θα δηµιουργούσε ουσιαστικές 
προϋποθέσεις αυτονοµίας και ανεξαρτησίας των Νοσοκοµείων Παίδων 
(απεξάρτηση από τα νοσοκοµεία ενηλίκων και τους ιδιωτικούς φορείς), 
εφόσον έτσι θα καλύπτονταν όλοι οι τοµείς παροχής Ιατρικών Υπηρεσιών 
στον παιδικό πληθυσµό του Λεκανοπεδίου.  

      Η χωροθέτηση του Τµήµατος είχε αποφασισθεί µετά την παρέλευση        
      µερικών ετών στο υπόγειο της νέας πτέρυγας του «ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ»,   
      διότι η σύγχρονη κτιριακή υποδοµή ήταν κατάλληλη και σε γειτνίαση µε το   
      Τµήµα Ακτινοθεραπειών. Η υλοποίηση του τµήµατος και η   
      χρηµατοδότηση του ακυρώθηκε ( παρά το γεγονός, ότι της υλοποίησης  
      προηγήθηκε ο διορισµός του διευθυντή του τµήµατος µε σκοπό να  
      επιµεληθεί των κατευθυντήριων γραµµών για την υλοποίηση του). 
      Το τµήµα δεν πραγµατοποιήθηκε µέχρι σήµερα και είναι άγνωστο το εάν  
      έχει προγραµµατιστεί   για το µέλλον και σε πιο χώρο. Το νέο κτίριο    
      «ΕΛΠΙ∆Α» φαίνεται να αποτελεί τον κατάλληλο χώρο. 
- Ανοσολογικό Εργαστήριο:  Υφίσταται µόνο ένα στο «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» 
- Κυτταρολογικό Εργαστήριο:  Υφίσταται µόνο ένα στο «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ». 
 Είναι χρήσιµο να σηµειωθεί ότι οι εργαστηριακές εξετάσεις και µάλιστα οι 
εξειδικευµένες απορροφούν σηµαντικό µερίδιο του προϋπολογισµού των 
Νοσοκοµείων, πρώτον λόγω των εξαιρετικά ακριβών πρώτων υλών – 
αναλωσίµων και κατά δεύτερο λόγο εξαιτίας της ακριβής αρχικής επένδυσης 
σε πάγιο ιατροτεχνολογικό εξοπλισµό υψηλής τεχνολογίας και των 
µονοπωλίων που έχουν κυριαρχήσει στην αγορά των ιατρικών υπηρεσιών . 
- Μονάδα Μεταµόσχευσης Μυελού των Οστών:  Υφίσταται µόνο  στο 

«ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» 
- Κέντρο ∆ηλητηριάσεων:  Στο Νοσοκοµείο «ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ» 

στεγάζεται το µοναδικό Κέντρο ∆ηλητηριάσεων του Ελληνικού Χώρου. Το 
τµήµα χρήζει αναβάθµισης των χώρων του και ενώ µπορεί να στεγασθεί 
σε ηµιανεξάρτητο χώρο σε σχέση µε το Νοσοκοµείο (π.χ. στο παράρτηµά 
του επί της Μεσογείων που βρίσκεται αρκετά κοντά του, λόγω κυρίως της 
παντελούς έλλειψης σε ωφέλιµες επιφάνειες που είναι το ουσιαστικό 
πρόβληµα του Νοσοκοµείου ), ουδέποτε ελήφθη παρόµοια πρωτοβουλία.  
Σηµειωτέον ότι οι υπηρεσίες που παρέχει στον πληθυσµό θεωρούνται 
σηµαντικές για την πρόληψη και την έγκαιρη διαλογή περιστατικών που 
χρήζουν νοσοκοµειακής φροντίδας. 

- Χώρος Φύλαξης Νεκρών:  Υφίσταται µόνο ένα στο «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ». 
Θεωρείται ανεπαρκής κτιριολογικά καθώς και λειτουργικά, διότι η 
διασύνδεση- συνεργασία µε τα δυο Νοσοκοµεία είναι κακής ποιότητας. 
Αρχικά υπήρχε χώρος και πρόβλεψη σε καθένα από τα δύο Νοσοκοµεία. 
∆ικαίως κρίθηκε ασύµφορη η κατάληψη ωφέλιµων επιφανειών για 
παρόµοιες χρήσεις, αλλά ουδέποτε συνοδεύτηκε από µία µελέτη για την 
δηµιουργία ενός κατάλληλου και σύγχρονου κτιριακά χώρου, κάτι που 
αποτελεί αρµοδιότητα των ∆ιοικήσεων των Νοσοκοµείων. Έτσι αυτού του 
είδους η υπηρεσία χαρακτηρίζεται από προχειρότητα και έλλειψη 
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ευαισθησίας απέναντι όχι µόνο στον νεκρό, αλλά κυρίως στην οικογένεια 
του. Η αντίστοιχη πρακτική από το εξωτερικό µας διδάσκει πως οι χώροι 
των νεκροθαλάµων και της αναµονής των συγγενών αντιµετωπίζονται µε 
ευαισθησία και ιδιαίτερη  αισθητική επιµέλεια, προκειµένου να αναδειχθεί 
συµβολικά το θέµα της συµπαράστασης και του σεβασµού των 
κοινωνικών φορέων απέναντι στο δυσβάσταχτο φορτίο του θανάτου του 
προσφιλέστερου όλων των προσώπων, του παιδιού.   

- Κτίριο Ογκολογικών- Αιµατολογικών Τµηµάτων και Μονάδα 
Μεταµόσχευσης Μυελού των Οστών (κτίριο «ΕΛΠΙ∆Α») 

Αποτελεί για ιδιαίτερο κτίριο  στο οποίο θα στεγασθεί ο απαραίτητος αριθµός 
Ιατρικών Υπηρεσιών για την ∆ιάγνωση, την νοσηλεία και την Θεραπεία των 
Νεοπλασιών.  
Το  προβλεπόµενο κτίριο που θα ανεγερθεί µε δαπάνες του συλλόγου 
«ΕΛΠΙ∆Α» και σήµερα βρίσκεται σε φάση ολοκλήρωσης των οικοδοµικών του 
εργασιών, θα συµπεριλάβει τα αντίστοιχα τµήµατα και των δύο Νοσοκοµείων 
τα οποία θα ενισχυθούν σε χώρους και δυναµικότητα ώστε να καλύψουν όλες 
τις υφιστάµενες ανάγκες. Ακόµη στο κτίριο θα συµπεριληφθούν και άλλα µη 
υφιστάµενα σήµερα τµήµατα για να ολοκληρωθεί το φάσµα παροχής ιατρικών 
υπηρεσιών στα παιδιά της χώρας µας µε Νεοπλασία. Πάντα βέβαια µε την 
αναγκαία συνεργασία και διασύνδεση και µε τις υπάρχουσες και 
εξειδικευµένες Υπηρεσίες των δύο Νοσοκοµείων, όπως το Συγκρότηµα των 
Χειρουργείων, τα Ακτινοδιαγνωστικά Τµήµατα, το Ακτινοθεραπευτικό Τµήµα, 
Κοινωνικές Υπηρεσίες και υποστηρικτικές υπηρεσίες όπως σίτιση , ιµατισµός, 
αποστειρωµένο υλικό, παροχή ιατρικών αερίων, κλπ. Το κτίριο   «ΕΛΠΙ∆Α» 
θα υπάγεται διοικητικά στο Νοσοκοµείο «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ». 
- Τα Μαγειρεία και τα Πλυντήρια 
Σήµερα κάθε ένα από τα Νοσοκοµεία διαθέτει το δικό του Μαγειρείο και 
Πλυντήριο ιµατισµού σύµφωνα µε τις αρχές και αντιλήψεις λειτουργίας τους 
την εποχή που ιδρύθηκαν. Από τότε ουδεµία αλλαγή στον τρόπο λειτουργίας 
τους είχε προκύψει ή επιχειρηθεί.  
Τα συγκροτήµατα Μαγειρείων αντιµετώπιζαν σήµερα τα παρακάτω 
προβλήµατα: 

• Οικοδοµική ποιότητα χώρου πολύ χαµηλή 

• Προβληµατικός κλιµατισµός των χώρων 

• Απαρχαιωµένος εξοπλισµός (π.χ. οι βραστήρες θα µπορούσαν να 
θεωρηθούν µουσειακοί εξαιρετικής ποιότητας κατά τα άλλα για την εποχή 
τους) 

• Απαρχαιωµένη λειτουργική τακτική (συστήµατα ετοιµασίας γευµάτων, 
µεριδοποίησης, διανοµής), που δεν είναι δυνατόν να συνεχίζεται για 
λόγους υγιεινής, οικονοµίας και ικανοποίησης των εξυπηρετουµένων. 

 
Για την επίλυση των παραπάνω προβληµάτων προτάθηκε η χρήση των 
επισήµων διεθνώς τακτικών για την ποιοτική αναβάθµιση και την 
εξοικονόµηση πόρων στην παροχή παρόµοιων υποστηρικτικών υπηρεσιών. 
∆ηλαδή, η συνένωση των δύο υπηρεσιών σε µία, υπό το πρίσµα της 
συλλετουργίας των δύο Νοσοκοµείων και της µελλοντικής λειτουργίας και του 
νέου Ογκολογικού Νοσοκοµείου σε άµεση γειτνίαση µε τα δύο παλαιότερα. 
Πρόκειται για µία τοπικής εµβέλειας περιορισµένη εφαρµογή της διεθνούς 
τάσης των προηγµένων κρατών για δηµιουργία αποκεντρωµένων 
εγκαταστάσεων που η λειτουργία τους αποσκοπεί στην εξυπηρέτηση ενός 
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βέλτιστου αριθµού συναφών φορέων σε συνεργασία µε επιχειρήσεις που 
εξειδικεύονται στην οργάνωση χώρων εστίασης.  
Ο τελικός σκοπός είναι ο κεντρικός έλεγχος του λειτουργικού τους κόστους, 
την προτυποποίηση των παρεχοµένων υπηρεσιών, την απαλλαγή των 
νοσοκοµείων και του περιβάλλοντος χώρου από την χωρική, οικονοµική 
(ανάγκη συντήρησης και εκσυγχρονισµού) και ενεργειακή επιβάρυνση από 
αυτές τις λειτουργίες.   
Σήµερα τα δύο Μαγειρεία έχουν συνενωθεί σε έναν ενιαίο χώρο µε σύγχρονες 
προδιαγραφές λειτουργίας (σύστηµα HACCP), ανήκουν διοικητικά στο 
Νοσοκοµείο «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» και αντιµετωπίζουν ακόµη προβλήµατα 
κατανοµής και επάρκειας του προσωπικού και προσωρινή δυσχέρεια στην 
διακίνηση των νέων τροχήλατων λόγω της οικοδοµικής παλαιότητας των 
κτιρίων και της περιορισµένης φέρουσας ικανότητας τους και αδυναµίας 
πλήρους προσαρµογής στους σύγχρονους οικοδοµικούς συντελεστές.    

 
Τα συγκροτήµατα Πλυντηρίων αντιµετώπιζαν σήµερα τα παρακάτω 
προβλήµατα: 

• Οικοδοµική ποιότητα χώρου πολύ χαµηλή 

• Προβληµατικός κλιµατισµός των χώρων και ηχοµόνωσης 
• Απαρχαιωµένος εξοπλισµός  
• Απαρχαιωµένη λειτουργική τακτική  

• Τα δύο Πλυντήρια σήµερα επεξεργάζονται χαµηλή ποσότητα ιµατισµού σε 
σχέση µε την απαιτούµενη για αντίστοιχα Νοσοκοµεία. ΟΙ ποσότητες του 
επεξεργασµένου ιµατισµού θα πρέπει να αυξηθούν σταδιακά µέχρι 
υπερδιπλασιασµού, ανάγκη στην οποία δεν είναι δυνατή η προσαρµογή 
των υφισταµένων πλυντηρίων µε τον υφιστάµενο εξοπλισµό και το 
διατιθέµενο προσωπικό. 

 
Οι σύγχρονες διεθνείς τάσεις  για την λειτουργία των µαγειρείων και των 
πλυντηρίων υιοθετούν την  συγκρότησή  τους σε κεντρικές ανεξάρτητες 
επιχειρήσεις για την εξυπηρέτηση περισσοτέρου αριθµού νοσοκοµειακών 
µονάδων στα πλαίσια της ίδιας Υ.ΠΕ. Με τις ίδιες αρχές λειτουργίας µία τέτοια 
λύση θα απάλλασσε το κάθε Νοσοκοµείο από την λειτουργική ευθύνη, την 
οικονοµική και την οικοδοµική επιβάρυνση, προς όφελος ανάπτυξης των 
υποστηρικτικών υπηρεσιών νοσηλείας, όπως για παράδειγµα την αξιόπιστη 
φύλαξη και σωστή αρχειοθέτηση των ιατρικών αρχείων των οποίων η 
συντήρηση γίνεται µέχρι σήµερα µε παρωχηµένες τακτικές του παρελθόντος   
( µη ψηφιοποίηση, στοίβαγµα των φακέλων σε τµήµατα ή υπόγεια γειτονικών 
κτιρίων για τα οποία δαπανώνται σοβαρά ποσά ετησίως) .   
Σήµερα τα δύο Πλυντήρια δεν έγινε δυνατόν να συνενωθούν σε ενιαίο 
συγκρότηµα και τα δύο Νοσοκοµεία εξακολουθούν να εξυπηρετούνται µε τον 
παραδοσιακό τρόπο. 
-   Το Κέντρο Αιµοδοσίας 
Τα δύο Νοσοκοµεία διαθέτουν ιδιαίτερα Τµήµατα Αιµοδοσίας. 
Το Κέντρο Αιµοδοσίας του Νοσοκοµείου «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» αν και αντιµετωπίζει 
πρόβληµα επάρκειας επιφανείας, χαρακτηρίζεται από πληρότητα και µεγάλη 
δυνατότητα επεξεργασίας Μονάδων Αίµατος. 
Ο Σταθµός Αιµοδοσίας του «ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ» αποτελεί µικρότερη µονάδα 
που όµως εξυπηρετεί ικανοποιητικά τις ανάγκες του Νοσοκοµείου. 
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Οι τάσεις στον διεθνή χώρο σήµερα οδηγούν στην εξυπηρέτηση 
περισσοτέρων Νοσοκοµείων από µία Υπηρεσία Αιµοδοσίας. Η περίπτωση 
αυτή ταιριάζει απόλυτα στα δύο όµορα Νοσοκοµεία Παίδων. 
 
Η Ρυθµιστική µελέτη πρότεινε την συνένωση των δύο Υπηρεσιών Αιµοδοσίας, 
κάτι που δεν έγινε αποδεκτό από αντίστοιχο προσωπικό και τις ∆ιοικήσεις των 
Νοσοκοµείων υπό το επιχείρηµα ότι στα δύο Νοσοκοµεία λειτουργούν δύο 
ανεξάρτητα συγκροτήµατα Χειρουργείων τα οποία εφηµερεύουν εναλλάξ και η 
ύπαρξη του Σταθµού Αιµοδοσίας όσο το δυνατόν πιο κοντά θα µείωνε τους 
χρόνους ανταπόκρισης σε συνθήκες κατεπείγοντος περιστατικού. 
-   Η Μονάδα Μεσογειακής αναιµίας 
Το Κέντρο Αιµοδοσίας του κάθε Νοσοκοµείου βρίσκεται σε άµεση λειτουργική 
συνάφεια µε την Μονάδα της Μεσογειακής Αναιµίας. Η αντίστοιχη Μονάδα 
του «ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ» θεωρείται για τις σηµερινές συνθήκες παροχής 
ιατρικών υπηρεσιών απαράδεκτη και δεν τηρεί καµία προδιαγραφή πλην της 
άριστης δουλειάς που κάνουν το ιατρικό και νοσηλευτικό της προσωπικό .Η 
αντίστοιχη Μονάδα του «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» είναι πιο ολοκληρωµένη αλλά 
υπερφορτωµένη. 
 
Η αδυναµία εκσυγχρονισµού τουλάχιστον του ενός από τα δύο οφείλετε στην 
αδυναµία εξεύρεσης νέων χώρων στην διοικητική διάρθρωση των δύο 
νοσοκοµείων , στις σοβαρές παρεµβάσεις των Σωµατείων Μεσογειακής 
Αναιµίας Παιδιών. Το τελευταίο αναδεικνύει µία άλλη πτυχή της λειτουργίας 
των Νοσοκοµείων, που είναι η ανάπτυξη ιδιαίτερης σχέσης µεταξύ ιατρού και 
ασθενούς και η οικειοποίηση του νοσηλευτικού χώρου και του προσωπικού 
του ως ασφαλής προέκταση του οικογενειακού χώρου των χρόνιων ασθενών. 
Το φαινόµενο αυτό επιτείνεται στην παροχή νοσηλευτικών υπηρεσιών στα 
παιδιά – τα οποία σε πολλές περιπτώσεις αρνούνται την αποδέσµευσή τους 
από το τµήµα και µετά την ενηλικίωσή τους- µε αποτέλεσµα την 
υπερφόρτωσή του.  
 
Η παράµετρος αυτή είναι ουσιαστική και δεσµευτική για τον τρόπο ανάπτυξης 
των Παιδιατρικών Νοσοκοµείων δεδοµένου ότι εξυπηρετούν µεγάλο αριθµό 
χρόνιων ασθενών και άλλων κατηγοριών όπως οι ψυχιατρικοί ασθενείς (ο 
χρόνιος ασθενής-παιδί/ έφηβος ακολουθεί µόνο τον ιατρό του και τον 
νοσηλευτή του και δεν προσαρµόζεται/ εµπιστεύεται εύκολα  άγνωστα 
περιβάλλοντα. Άλλωστε ένα από τα µέτρα επίτευξης αποτελεσµατικής 
νοσηλείας δεν είναι και η εµπιστοσύνη που αναπτύσσεται µεταξύ 
νοσηλευόµενου και παρέχοντος την νοσηλεία?) .  
-   Η Επιστηµονική Βιβλιοθήκη 
Τα δύο Νοσοκοµεία διαθέτουν ιδιαίτερη Επιστηµονική Βιβλιοθήκη το καθένα  
σχετικά πλούσια σε συγγράµµατα, φροντισµένη και λειτουργική εµφάνιση. Το 
ταυτόσηµο σχεδόν περιεχόµενο, τα κοινού ενδιαφέροντος συγγράµµατα λόγω 
του παρόµοιου χαρακτήρα των δύο Νοσοκοµείων , το διπλό κόστος για την 
προµήθεια τους, η επιτακτική ανάγκη για εξεύρεση ωφέλιµου χώρου στο 
Νοσοκοµείο «ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ», ο καλύτερος και επαρκέστερος χώρος 
που διαθέτει το «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ»οδήγησαν στην συνένωση των δύο 
Βιβλιοθηκών σε µία, παρά το γεγονός ότι η µεγαλύτερη απόσταση για τους 
γιατρούς του ενός νοσοκοµείου δεν ενθαρρύνει την συχνή χρήση της παρά το 
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ότι τα δύο Νοσοκοµεία συνδέονται µέσω συνδετήριου διαδρόµου που 
εξασφάλισε από την κατασκευή του την εσωτερική επικοινωνία τους. 
 
Σήµερα οι δύο Βιβλιοθήκες έχουν συνενωθεί σε µία που λειτουργεί στο 
Νοσοκοµείο «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» και στον αντίστοιχο χώρο του «ΑΓΛΑΪΑ 
ΚΥΡΙΑΚΟΥ», διαµορφώθηκε  Αίθουσα του ∆ιοικητικού Συµβουλίου για 15 
άτοµα που δεν υπήρχε και χώρος Αναγνωστηρίου Ιατρικού προσωπικού µε 
ηλεκτρονικού υπολογιστές και υπηρεσίες διαδικτύου. 
- Η/Μ Εγκαταστάσεις 
Οι τεράστιες καταναλώσεις των νοσοκοµειακών κτιρίων αποτελούν ένα πεδίο 
σοβαρού επιστηµονικού προβληµατισµού για την µελέτη κοινών 
συγκροτηµάτων Η/Μ Εγκαταστάσεων µε δυνατότητα εγκατάστασης 
σύγχρονων µηχανών και τρόπων παραγωγής ενέργειας.  
 
Το Νοσοκοµείο «ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ» είχε ήδη από δεκαετίας δροµολογήσει 
την αναβάθµιση των Η/Μ Εγκαταστάσεων του στα πλαίσια της ανέγερσης 
νέας πτέρυγας 5.000 τµ µε εξειδικευµένα τµήµατα (νέα χειρουργεία, 
ακτινοθεραπευτικό τµήµα, µετεγκατάσταση των εργαστηρίων, κεντρική 
αποστείρωση), των οποίων η ενεργειακή κάλυψη ήταν αδύνατη από τις µη 
σύγχρονες εγκαταστάσεις του παλαιού Νοσοκοµείου (ηλεκτρική ενέργεια, 
Εφεδρική ηλεκτρική ενέργεια µε Η/Ζ Ατµός, Θερµό νερό χρήσης, Θέρµανση). 
Παρέµειναν τοµείς υπό συζήτηση, όπως το Κέντρο Ιατρικών Αερίων το οποίο 
τελικά χωροθετήθηκε σε καταλληλότερο χώρο του οικοπέδου του 
µεγαλύτερου εκ των δύο νοσοκοµείων µε παράλληλη εγκατάσταση 
συστήµατος ηλεκτρονικής παρακολούθησης (των καταναλώσεων, της 
στάθµης, πιθανών ενδείξεων βλάβης) και από τα δύο νοσοκοµεία ξεχωριστά. 
 
Η υπερβολική κατανάλωση ηλεκτρικής ενέργειας και από τα δύο νοσοκοµεία 
για κλιµατισµό αποτελεί ένα ακόµη πεδίο προβληµατισµού, το οποίο δεν 
φαίνεται να έχει ληφθεί σοβαρά υπόψη µέχρι σήµερα, αν σκεφτούµε και την 
πρόοδο που έχει επέλθει στον τοµέα των ανανεώσιµων πηγών ενέργειας και 
την προσπάθεια εκπόνησης πιλοτικών µελετών για τις δυνατότητες 
εφαρµογής τους σε νοσοκοµεία και κτίρια του δηµόσιου τοµέα εν γένει. 
 
Τα συµπεράσµατα της Ρυθµιστικής µελέτης,  µετά από λεπτοµερή καταγραφή 
της υφιστάµενης κατάστασης των Η/Μ Εγκαταστάσεων και των δύο 
Νοσοκοµείων, κάθε άλλο παρά ενθαρρυντικά θα µπορούσαν να 
χαρακτηρισθούν. Πλην των προβλεποµένων νέων τµηµάτων της νέας 
πτέρυγας του «ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ», τα δίκτυα χαρακτηρίζονται από 
απηρχαιωµένα έως ανεπαρκή για τα σηµερινά δεδοµένα και χρήζουν 
σταδιακής αντικατάστασης µε σύγχρονα νέας τεχνολογίας 
 
Ενέργειες εκσυγχρονισµού σε παρόµοια επιστηµονικά και τεχνικά πεδία, που 
έχουν σοβαρές συνέπειες στην εξοικονόµηση πόρων, στην αναβάθµιση του 
περιβάλλοντος, στην παροχή πρόσθετης επιστηµονικής γνώσης και 
επιµόρφωσης, λόγω και  του µεγέθους της αρχικής επένδυσης που απαιτείται, 
θα διευκολύνονταν από την ανάληψη της σχετικής ευθύνης και τον 
συντονισµό από τις κεντρικές υπηρεσίες του Υπουργείου µε την συνδροµή 
εξειδικευµένων φορέων (π.χ. ΚΑΠΕ, ΥΠΕΧΩ∆Ε) και οµάδων εργασίας. 
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Η πολιτική για την «ενέργεια» αποτελεί προφανώς έναν απαιτητικό και κρίσιµο 
τοµέα «λήψης αποφάσεων για την άσκηση εθνικών πολιτικών» και για την 
Υγεία,το Περιβάλλον και την προστασία του Κοινωνικού συνόλου.  
-    ∆ιαχείριση Μολυσµατικών Αποβλήτων 
Τα δύο Νοσοκοµεία διέθεταν εντός των οικοπέδων τους µέχρι περίπου 10- 15 
χρόνια πριν Αποτεφρωτικού Κλιβάνους για την αποτέφρωση των 
µολυσµατικών τους αποβλήτων. Ο Αποτεφρωτικός Κλίβανος του «ΑΓΛΑΪΑ 
ΚΥΡΙΑΚΟΥ» γκρεµίσθηκε µε τις εργασίες της νέας πτέρυγας στα πλαίσια του 
εκσυγχρονισµού του, ενώ διατηρήθηκε για ιστορικούς λόγους (ίσως και για 
την περίπτωση προβλήµατος στις κεντρικές εγκαταστάσεις του δήµου 
Αθηναίων?, δεν το γνωρίζουµε) εκείνος του «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ». 
Βέβαια τα δύο Νοσοκοµεία έχουν συνάψει συµβάσεις σε µηνιαία βάση µε τον 
Χ.Υ.Τ.Α. των άνω Λιοσίων και χρησιµοποιούν τις εγκαταστάσεις του δήµου 
Αθηναίων. 
 
Το θέµα της διαχείρισης των νοσοκοµειακών αποβλήτων δεν έχει λυθεί ακόµη 
αξιόπιστα από το Υπουργείο Υγείας και τα συναρµόδια Υπουργεία και φορείς 
(δήµοι). Θα έπρεπε να απαιτηθεί (από νοσοκοµεία και Υ.ΠΕ) η κατασκευή 
αξιόπιστων κεντρικών εγκαταστάσεων υποδοχής και επεξεργασίας των 
αποβλήτων κάθε περιφέρειας, ώστε να περιληφθούν και τα ιδιωτικά κέντρα 
και να ελεγχθεί το επίπεδο µόλυνσης της ατµόσφαιρας που προκαλείται από 
αυτές τις λειτουργίες.  
 
∆ιότι εδώ διαφαίνεται άλλο ένα παράδοξο της ελληνικής πραγµατικότητας: 
Να µελετάται επί σειρά ετών η λειτουργική, ξενοδοχειακή, κλπ αναβάθµιση 
των φορέων Υγείας ώστε να προσφέρουν ολοκληρωµένες υπηρεσίες στον 
πολίτη µε σκοπό την «προστασία της υγείας του» και της κοινωνικής του 
ένταξης και από την άλλη να ανατροφοδοτούµε το σύστηµα µε το αντίπολο 
της «ασθένειας», µε τον κίνδυνο πρόκλησης ατυχηµάτων, επιδηµιών (σε 
κοινότητες που γειτνιάζουν στους ΧΥΤΑ, εργαζόµενους κλπ), επανεµφάνισης 
κρουσµάτων ιάσιµων ασθενειών (ηπατίτιδα, τέτανος, φυµατίωση κλπ), 
επιδείνωσης του αριθµού των κρουσµάτων καρδιαγγειακών και ογκολογικών 
περιστατικών λόγω της έλλειψης σοβαρών υποδοµών και ολοκληρωµένων 
πολιτικών στους τοµείς αυτούς που άπτονται του συνόλου της κοινωνίας.  
- Το Τµήµα Επειγουσών Περιπτώσεων (Τ.Ε.Π.) 
Το Τµήµα Επειγουσών Περιπτώσεων (Τ.Ε.Π.) είναι προφανές ότι αποτελεί 
από τα ζωτικής σηµασίας τµήµατα οποιουδήποτε νοσοκοµείου. Η οργάνωση 
και οι αρχές λειτουργίας του διέπονται πλέον από διεθνείς κανόνες.  
Η προσαρµογή αυτών των κανόνων λειτουργίας στα ήδη υφιστάµενα και 
ιδιαίτερα βεβαρηµένα κτιριακά συγκροτήµατα των δύο Κεντρικών 
Νοσοκοµείων αποτέλεσε αντικείµενο διερεύνησης της Ρυθµιστικής µελέτης 
που εκπονήθηκε. 
 
Στο Νοσοκοµείο «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» υφίσταται ιδιαίτερο Τ.Ε.Π. στο ισόγειο του 
κυρίως κτιρίου που σε κάποια ιατρεία όµως συγχέεται µε το συγκρότηµα των 
Τακτικών Εξωτερικών Ιατρείων µε το οποίο γειτνιάζει. Εν γένει οι επείγουσες 
περιπτώσεις εξυπηρετούνται ικανοποιητικά και µε σχετική αποµόνωση από 
τις εξετάσεις των χρόνιων ασθενών. 
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Στο Νοσοκοµείο «ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ» δεν υφίσταται ιδιαίτερο Τ.Ε.Π. και η 
υποδοχή των επειγουσών περιπτώσεων γίνεται στο συγκρότηµα των 
Εξωτερικών Ιατρείων του Νοσοκοµείου. Η ανυπαρξία ωφέλιµων χώρων για 
την ανάπτυξη ξεχωριστού Τ.Ε.Π. καθιστά την ανάγκη λειτουργίας κοινού 
Τ.Ε.Π. µονόδροµο. 
 
Η πρόταση αφορούσε στην δηµιουργία κοινού Τ.Ε.Π. εντός του οικοπέδου 
του µεγαλύτερου εξ αυτών, του«ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» µε σκοπό η λύση αυτή να 
εξασφαλίσει τα πιο κάτω πλεονεκτήµατα στα δύο Νοσοκοµεία: 
- ∆υνατότητα Συστηµατοποίησης (µερικής τουλάχιστον) των τρόπων 

αντιµετώπισης των επειγουσών περιπτώσεων ασθενών. Είναι γνωστό ότι 
το µεγαλύτερο ποσοστό των προερχοµένων και εισαγοµένων για νοσηλεία 
περιπτώσεων, δεν αποτελούν στην πραγµατικότητα επείγουσες 
περιπτώσεις. Τούτο ελπίζεται ότι θα λυθεί µε καθορισµό πρωτοκόλλων 
αντιµετώπισης των ασθενών, κοινά αποδεκτών και από τα δύο 
Νοσοκοµεία.  

 
Εδώ φαίνεται η ανεπαρκής λειτουργική διάρθρωση των υποδοµών που θα 
λειτουργήσουν ως φίλτρα στην πορεία του ασθενούς προς το Νοσοκοµείο 
(πρωτοβάθµια και δευτεροβάθµια φροντίδα), η πληµµελής διασύνδεση 
αλλά και λειτουργία των υποδοµών υγείας όλων των βαθµίδων µεταξύ 
τους (σηµαντικός λόγος για την υπερφόρτωση των εξωτερικών ιατρείων).  
 
Στην αδυναµία εξεύρεσης λύσης και οριστικής βελτίωσης των συνθηκών 
λειτουργίας των νοσηλευτικών υπηρεσιών συντελούν παράλληλα οι 
παγιωµένες πλέον στην ελληνική πραγµατικότητα νοοτροπίες του 
ιατροκεντρικού κράτους.  
 
Για παράδειγµα, συνήθως οι κοινότητες των ιατρών δεν βρίσκουν κοινούς 
τόπους συνεργασίας µεταξύ των (δεν αφορά βέβαια το σύνολο του 
ιατρικού κόσµου, στον οποίο φωτεινές εξαιρέσεις επιβεβαιώνουν τον 
κανόνα των αρχών παροχής του ιατρικού επαγγέλµατος), λειτουργώντας 
άλλοτε ως αυθεντίες και άλλοτε µε πελατοκεντρικά κριτήρια.  
 
Το γεγονός ότι τα νοσηλευτικά συγκροτήµατα λειτουργούν υπό 
ανεξάρτητες διοικήσεις λειτουργεί ως αποτρεπτικό επιχείρηµα για την 
εξεύρεση κοινών λύσεων (π.χ. το προσωπικό θεωρεί καταχρηστική και 
αφιλόξενη την εµπλοκή του στις δραστηριότητες του άλλου φορέα, κάτι 
που αναδεικνύει µία άλλη πτυχή της ελληνικής πραγµατικότητας, όπου οι 
εργαζόµενοι οικειοποιούνται τον χώρο τους και τον διαχειρίζονται ωσάν να 
είναι προσωπικός τους και όχι κοινωνικού οφέλους. 
 Το κάθε Νοσοκοµείο δε, αναπτύσσει πολιτικές και δραστηριότητες τοπικά, 
δίνοντας πολλές φορές την εντύπωση ότι η ανάπτυξη των τοµέων δράσης 
του  δεν διασυνδέονται µε τον κεντρικό προγραµµατισµό του Υπουργείου, 
αλλά σε αποφάσεις που αφορούν την προαγωγή του συγκεκριµένου 
αποκλειστικά χώρου παροχής υπηρεσιών). 
 

- Εξοικονόµηση ωφέλιµων χώρων για τα δύο Νοσοκοµεία και κυρίως για το      
      «ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ»,αποφυγή του συνωστισµού και της εντατικής    
      χρήσης στα εν λόγω τµήµατα.  
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- Η λειτουργία του Τµήµατος αυτού θα εξασφαλίζεται µε προσωπικό που θα 
ανήκει εναλλάξ, σε ένα από τα δύο Νοσοκοµεία, αυτό που εφηµερεύει την 
δεδοµένη ηµέρα. Έτσι το προσωπικό των δύο Νοσοκοµείων θα 
εναλλάσσεται στον ενιαίο χώρο του Τ.Ε.Π. , ενώ οι απαιτούµενες κάθε 
ηµέρα εισαγωγές ασθενών, που έχουν προσέλθει ως επείγουσες 
περιπτώσεις, θα γίνονται στο αντίστοιχα εφηµερεύον από τα δύο 
Νοσοκοµεία. Η χρήση ηλεκτρονικών υπολογιστών στο ενιαίο – κοινό 
Γραφείο Κίνησης του Τ.Ε.Π.  θα διευκολύνει τον συντονισµό του Τµήµατος 
µε τα αντίστοιχα Νοσηλευτικά Τµήµατα των δύο Νοσοκοµείων. 

Σήµερα τα Τ.Ε.Π. στα δύο Νοσοκοµεία λειτουργούν ανεξάρτητα, όπως και στο 
παρελθόν, χωρίς να διαφαίνεται διάθεση για από κοινού συντονισµό του 
συγκεκριµένου Τµήµατος. Σοβαροί λόγοι για την δυσκολία στον συντονισµό 
παρόµοιων δράσεων αποτελούν η διαφορές στην διοικητική διάρθρωση των 
υπηρεσιών των δύο Νοσοκοµείων.  
 
Είναι γνωστό, πως τα ελληνικά νοσοκοµεία αποτελούν Ν.Π.∆.∆. (Νοµικά 
Πρόσωπα ∆ηµοσίου ∆ικαίου) µε ανεξάρτητες και διοικήσεις και διοικητικά 
συµβούλια και σχετική αυτονοµία στην λήψη αποφάσεων σχετικά µε τον 
τρόπο λειτουργίας τους και την προώθηση των αναπτυξιακών τους δράσεων. 
 
 Έτσι για παράδειγµα, η µηχανοργάνωση των τµηµάτων (που αποτελεί πλέον 
επιτακτική ανάγκη και δεδοµένο για την ανάπτυξη και οργάνωση του 
ευρύτερου δηµόσιου τοµέα µε όρους εκσυγχρονισµού και διαφάνειας) αφορά 
το κάθε νοσοκοµείο χωριστά και δεν αποτελεί ενιαία δράση που εκπορεύεται 
από τις κεντρικές υπηρεσίες.  Το «ΑΓΙΑ  ΣΟΦΙΑ» εισήγαγε το πρόγραµµα της 
«Κάρτας Ασθενούς» σε πιλοτικό πρόγραµµα σε συνεργασία µε την «Κοινωνία 
της Πληροφορίας», ενώ το «ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ» παραχώρησε το 
πρόγραµµα και την συντήρησή του σε ιδιωτική εταιρεία.   
 
Το εύρος του προγράµµατος προβλέπει την ηλεκτρονική διασύνδεσή του µε 
όλες τις νοσηλευτικές, ιατρικές και εργαστηριακές υπηρεσίες του κάθε 
Νοσοκοµείου ξεχωριστά, πράγµα το οποίο δεν υφίσταται. 
- Τα Παιδοψυχιατρικά Τµήµατα 
Η µεταρρύθµιση για την Ψυχική Υγεία έγινε µε στόχο την αναδιάρθρωση των 
ψυχιατρικών Υπηρεσιών Υγείας και πρωτίστως των Ψυχιατρικών 
Νοσοκοµείων και την παράλληλη δηµιουργία συνθηκών κοινωνικής 
επανένταξης των ψυχικά ασθενών.  
Στα πλαίσια της παραπάνω ενέργειας προγραµµατίσθηκε η µεταφορά µιας εκ 
των 4 Παιδοψυχιατρικών κλινικών του Νταού Πεντέλης στο Νοσοκοµείο 
«ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ», µιας και το γειτονικό Νοσοκοµείο διαθέτει ήδη 
Παιδοψυχιατρικό Τµήµα. 
 
Μετά από 4 χρόνια η εγκατάσταση του νέου τµήµατος αποτελεί σοβαρό 
πονοκέφαλο για την ∆ιοίκηση του Νοσοκοµείου. Προφανής έλλειψη ωφέλιµης 
επιφάνειας για την ανάπτυξη του προγράµµατος σύµφωνα µε τις 
συνταχθείσες κτιριολογικές προδιαγραφές, από τις αρµόδιες υπηρεσίες του 
ίδιου του Υπουργείου, η πληµµελής πρόβλεψη χρηµατοδότησης του 
προγράµµατος (αποτυχηµένη προσπάθεια ένταξης στο Γ΄ ΚΠΣ και κατόπιν 
στο ΕΣΠΑ), η γραφειοκρατικές υστερήσεις στην υποβοήθηση της οµαλής 
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χρονικής εξέλιξης των απαιτουµένων ενεργειών, αποτελούν τους 
βασικότερους λόγους της µη υλοποίησης του εν λόγω έργου. 
 
 
Συµπεράσµατα 
 

• Βέβαια η έλλειψη συντονισµού και συνέχειας του κεντρικού κράτους 
έχουν και σε αυτή την περίπτωση, σαν άµεση συνέπεια την 
διασπάθιση ανθρωπίνων και οικονοµικών πόρων, την δυσλειτουργία 
σοβαρών υποδοµών και την πρόκληση σύγχυσης στο εξυπηρετούµενο 
πληθυσµό.     

 

• Τα δύο Νοσοκοµεία χρήζουν άµεσης ανακαίνισης- ξενοδοχειακής 
αναβάθµισης και διαφόρων άλλων Τµηµάτων, όπως τα Φαρµακεία και 
οι Νοσηλευτικές Μονάδες (κλινικές), τα περιβλήµατα των παλαιών 
κτιρίων. Ένα µεγάλο µέρος εργασιών προς αυτή την κατεύθυνση 
(δεδοµένου ότι το «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» επελέγη και ως Ολυµπιακό 
νοσοκοµείο το 2004) προγραµµατίσθηκε την τελευταία πενταετία.  

• Είναι άξιον να σηµειωθεί, ότι το µεγαλύτερο µέρος των έργων 
ανακαινίσεων υλοποιήθηκαν µε την προσωπική πρωτοβουλία 
σηµαινόντων στελεχών για εξεύρεση χορηγιών (η ανταπόκριση των 
ιδιωτών –χορηγών υπήρξε πλούσια λόγω κυρίως της προσφοράς 
υπηρεσιών σε παιδιά), γεγονός που αποτελεί σηµαντική ανακούφιση 
στον αναιµικό υφιστάµενο προϋπολογισµό έργων του Υπουργείου. 

 

• Η αναβάθµιση του αρχιτεκτονικού περιβάλλοντος επιδρά καταλυτικά 
στην ψυχολογική διάθεση ασθενών και προσωπικού και στην 
διευκόλυνση του καθηµερινού τους έργου. Και ενώ σε παραδείγµατα 
αντιστοίχου λειτουργίας κτιρίων του εξωτερικού η αισθητική  επιµέλεια 
των χώρων αποτελεί αναπόσπαστο κοµµάτι του έργου, στην ελληνική 
πραγµατικότητα αποτελεί δευτερεύουσα παρέµβαση και προϊόν 
προσωπικής πρωτοβουλίας µε προβληµατική πολλές φορές αποδοχή. 

 

• Είναι γνωστό ότι τα Νοσοκοµεία αποτελούν ζωντανούς εξελισσόµενους 
οργανισµούς που µεταβάλλονται συνεχώς, σύµφωνα µε τις εξελίξεις 
της επιστήµης, της τεχνολογίας, της κοινωνίας, αλλά και των 
τρεχουσών αντιλήψεων για την Υγεία. ∆εν είναι δυνατόν να 
προβλεφθούν οι ανάγκες σε βάθος χρόνου (πάνω από µία ή δύο 
δεκαετίες), κάτι που λειτούργησε στο παρελθόν.  

 

• Γι’  αυτό η χρήση ολοκληρωµένων µεθοδολογικών εργαλείων, όπως ο 
«Υγειονοµικός Χάρτης» θεωρείται πλέον επιτακτική ανάγκη προς την 
κατεύθυνση στοιχειοθέτησης όλων των παραµέτρων λειτουργίας του 
συστήµατος, µε σκοπό την άµεση,  έγκαιρη και έγκυρη 
ανατροφοδότησή του µε νέα σύγχρονα δεδοµένα.  

 

• Σε αντίθετη περίπτωση θα παραµένουµε , και ως χώρα, θιασώτες των 
εξελίξεων, υπηρέτες των αδυναµιών και των ασαφειών ενός 
παρωχηµένου διοικητικά συστήµατος, καθηµερινοί ήρωες ή 
καθηµερινοί θύτες σε µια καθηµερινότητα που χωρίς νόηµα και λόγο 
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γίνεται αδυσώπητη για τον πολίτη (είτε εξυπηρετούµενου  είτε 
εργαζόµενου) σε ένα κράτος µε «Χλωµή Υγεία» και «Χαοτική 
Ψυχολογία».   

 
Εν  κατακλείδι λοιπόν, θα µπορούσαµε να πούµε πως ο τοµέας της ∆ηµόσιας 
Υγείας χαρακτηρίζεται ακόµη σήµερα, παρά τις σοβαρές εξελίξεις στους τοµείς 
της τεχνολογίας και του management από: 
 
- Ασυνέχεια στην λειτουργία των κεντρικών υπηρεσιών και των φορέων του, 
- Αποσπασµατικότητα στην λήψη αποφάσεων και στην υλοποίηση 

ολοκληρωµένων προγραµµάτων- δράσεων, 
- Σοβαρή υστέρηση των ενεργειών εκσυγχρονισµού τους, 
- Ανεπαρκή και προβληµατική διασύνδεση µεταξύ των φορέων του, 
- Κακή αξιοποίηση του υφιστάµενου προσωπικού και έλλειψη πρόβλεψης 

για νέο µε νέες δεξιότητες, 
- Έλλειψη πολιτικής βούλησης για την εξεύρεση και υιοθέτηση νέων 

µεθόδων για την αναδιοργάνωση των κρίσιµων τοµέων. 
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6.6     Κριτική προσέγγιση – Εξαγωγή συµπερασµάτων 
          (Γενικά Συµπεράσµατα από την µελέτη περίπτωσης) 
 
Έχοντας ήδη γίνει µία λεπτοµερής καταγραφή µε αντικείµενο την µέχρι 
σήµερα λειτουργία και αλληλεξάρτηση στον τρόπο λειτουργίας των τριών 
Παιδιατρικών Νοσοκοµείων της Αττικής  (αλλά και της χώρας όπως έχουµε 
και παραπάνω πει) και τον ρόλο που µέχρι σήµερα έχουν στην παροχή 
υπηρεσιών υγείας για τον παιδικό πληθυσµό της χώρας φαίνεται ότι:  
 

1. Η παροχή Υπηρεσιών Υγείας σε ορισµένες ηλικίες είναι δυσχερές έργο 
για µη εξειδικευµένο προσωπικό και είναι επόµενο να υπάρχουν 
αµφιβολίες για το ουσιαστικό έργο που µπορούν να παράγουν 
µεµονωµένα Παιδιατρικά Νοσηλευτικά Τµήµατα σε Γενικά Νοσοκοµεία 
(πρόκειται για ηλικίες όπως, πρόωρα, νεογνά, βρέφη, νήπια ). 
Η κατάσταση ενδεχοµένως είναι ευχερέστερη σε ηλικίες παιδιών που 
µπορούν να συνεργάζονται κατά την παροχή υπηρεσιών υγείας, δηλ. 
παιδιών και εφήβων. 
  
Για παράδειγµα, η παροχή αναισθησίας σε παιδιά απαιτεί την 
παρουσία εξειδικευµένου αναισθησιολόγου, του οποίου όµως η 
ειδικότητα λείπει από τα Γενικά Νοσοκοµεία, ακόµη και αν 
περιλαµβάνουν Παιδιατρικά Τµήµατα. Επίσης το πολύ δύσκολο και 
απαιτητικό κοµµάτι της ιατρικής απεικόνισης ασθενούς µε χρήση 
µηχανηµάτων υψηλής βιοϊατρικής τεχνολογίας δεν µπορεί να 
παρασχεθεί σε Γενικά Νοσοκοµεία και λόγω της σπανιότητας της 
συγκεκριµένης ειδικότητας σε συνδυασµό µε την ανάπτυξη των 
απαραίτητων τεχνικών για την συνεργασία µε τον µικρό ασθενή 
προκειµένου να επιτευχθεί το βέλτιστο αποτέλεσµα. 
 
Όπως είναι επόµενο, τα Παιδιατρικά τµήµατα λειτουργούν στις 
περισσότερες των περιπτώσεων ως χώροι παροχής πρώτων 
βοηθειών, πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας φροντίδας σε µη 
απαιτητικά περιστατικά και τελικώς ως σταθµοί διακοµιδής των 
περιστατικών στο Συγκρότηµα των Παιδικών Νοσοκοµείων του 
Κέντρου. 
 
Θα πρέπει εποµένως να εξετάζεται µε επιφύλαξη η δηµιουργία 
Παιδιατρικών Μονάδων στα Γενικά Νοσοκοµεία.  
 
Αντιθέτως θα πρέπει να γίνουν νέες µελέτες που αφού λάβουν υπόψη: 

- Την εµπειρία από τον τρόπο λειτουργίας των Παιδιατρικών 
Νοσοκοµείων της χώρας την τελευταία τουλάχιστον εικοσαετία, 

 
- Το επίπεδο (ποιότητα- ποσότητα) της παροχής υπηρεσιών, την ανάγκη 

για τον εκσυγχρονισµό και την επικαιροποίηση των ιατρικών τµηµάτων 
και ειδικοτήτων, 

 
- Την χωροταξική κατανοµή των υποδοµών και το επίπεδο εµβέλειας 

των ιατρικών υπηρεσιών ( τοπική, περιφερειακή, πανελλαδική), 
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- Τα στατιστικά στοιχεία διακίνησης όλων των τύπων ιατρικών 
περιστατικών και των διαφαινοµένων ιατρικών αναγκών και κοινωνικών 
µεταβολών, 

 
- Την   χωροταξική κατανοµή του διατιθέµενου ιατροτεχνολογικού 

εξοπλισµού (βιοϊατρική τεχνολογία) και τον βαθµό επάρκειάς του για 
τον πληθυσµό αναφοράς του, 

 
 
- Την κατανοµή των απαραίτητων ειδικοτήτων και της επαρκούς 

στελέχωσης των υπό λειτουργία τµηµάτων, ώστε να µπορεί να γίνεται 
ουσιαστική και όχι ονοµαστική απαρίθµηση αυτών καθώς και του 
παρεχοµένου σε αυτά έργου, 

  
- Την οικονοµική αποτίµηση του φάσµατος των παρεχοµένων ιατρικών 

υπηρεσιών, του απαιτούµενου συνοδού εξοπλισµού, των συνεπειών 
της επαρκούς ή ανεπαρκούς στελέχωσης των υπηρεσιών ως κριτήριο 
για την ισότιµη και αποτελεσµατική παροχή υπηρεσιών υγείας. 

 
- Την οικονοµική αποτίµηση της διοχέτευσης/ διαρροής των ιατρικών 

υπηρεσιών προς τον ιδιωτικό τοµέα, τα αίτια και τα αποτελέσµατα στον 
κοινωνικό ιστό. 

  
Βέβαια, το φαινόµενο αυτό αφορά το σύνολο της χώρας, αλλά οι τοµεακές 
µελέτες και κυρίως η καθηµερινή εµπειρία των λειτουργών στις υπηρεσίες 
υγείας (µελέτες για την ικανοποίηση των χρηστών στις υπηρεσίες υγείας) 
και των εξυπηρετούµενων πολιτών- των οποίων οι γνώµες διίστανται, όχι 
αδίκως, λόγω κυρίως της ανορθολογικής κατανοµής των υπηρεσιών 
υγείας- δείχνουν ότι η ισοκατανοµή και η ολοκληρωµένη παροχή των 
υπηρεσιών υγείας δεν έχει λυθεί, µέχρι σήµερα,  ούτε εντός των ορίων του 
Λεκανοπεδίου της Αττικής.  
 
Κατά την γνώµη µας εάν ετίθετο οι βασικές αρχές της επίλυσης του 
προβλήµατος για την Αττική (όπου βρίσκεται και το κεντρικό κράτος το 
οποίο έχει άµεση εποπτεία του «χώρου» και των προβληµάτων του, αλλά 
στις περισσότερες των περιπτώσεων τηρεί στάση αµήχανου θεατή ή 
ευαισθητοποιηµένου επισκέπτη, ενώ στην χειρότερη περίπτωση οµολογεί 
ότι γνωρίζει κάποιο πρόβληµα και προθυµοποιείται να το λύσει µε 
συνοπτικές διαδικασίες), όπου και αριθµητικά λειτουργεί το µεγαλύτερο 
ποσοστό υποδοµών υγείας της χώρας, θα αποτελούσε πυλώνα για την 
κατανοµή των υπηρεσιών υγείας και στις υπόλοιπες περιφέρειες µε την 
προσθήκη των ιδιαίτερων κοινωνικών παραµέτρων τις κάθε µίας χωριστά.  
 
2. Τα Νοσοκοµεία του Κέντρου πάσχουν από υπερβολική πίεση στις 

πρωτοβάθµιες Υπηρεσίες Υγείας , δηλαδή στα Τακτικά Εξωτερικά 
Ιατρεία και στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών (δηλαδή, προσφέρουν 
και τα τρία επίπεδα νοσηλευτικής φροντίδας). 
 

3. Ο συναισθηµατικός χαρακτήρας των Νοτίων (Μεσόγειος, κλπ), που 
διακρίνει την πλειοψηφία των γονέων, ευνοεί την κατάργηση των ορίων 
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µεταξύ επείγουσας και χρόνιας περίπτωσης, έτσι ώστε η πίεση των     
Τ. Ε. Π. (Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών) των Νοσοκοµείων να είναι 
αφόρητη, αλλά και επίπλαστη. Η πίεση αυτή, σε συνδυασµό µε την 
κατανοµή των εφηµεριών σε µεγάλο ποσοστό ειδικευοµένων ιατρών 
που υποδέχονται τα περιστατικά, αλλά και τις σύγχρονες αντιλήψεις για 
τα όρια της ιατρικής ευθύνης σε συνδυασµό µε την αυξηµένη ευθύνη- 
στρες που συνεπάγεται η περίπτωση ενός παιδιού (προσωπική και 
κοινωνική) και η πιεστική αγωνία του γονιού του για την επιβεβαίωση 
της καλής του υγείας, προξενεί ως αποτέλεσµα τον κατακλυσµό των 
νοσηλευτικών τµηµάτων των Νοσοκοµείων µε ασθενείς που 
πραγµατικότητα δεν χρειάζονται εισαγωγή και στην υπερφόρτωση του 
εργαστηριακού τοµέα µε περιττό , πολλές φορές, αριθµό προληπτικών 
εξετάσεων. Επίσης στα Τ. Ε. Π. των Νοσοκοµείων καταλήγουν και τα 
ραντεβού για τυπικές εξετάσεις των παιδιών για τις σχολικές τους 
δραστηριότητες, ενώ η συγκεκριµένη δράση θα έπρεπε να παρέχεται 
από τις πρωτοβάθµιες Υπηρεσίες Υγείας. 

 
4. Είναι αναγκαία η ελάφρυνση της πίεσης, που αφορά στις 

πρωτοβάθµιες υπηρεσίες υγείας των δύο Νοσοκοµείων του Κέντρου, 
ώστε να γίνει ευχερέστερη η παροχή υπηρεσιών πρωτοβάθµιας 
φροντίδας (ελαφρείς τραυµατισµοί, εµπύρετες καταστάσεις, κλπ)  και η 
βέλτιστη διαλογή των εισαγοµένων ασθενών. Έτσι θα απαλλαγούν από 
τον περιττό φόρτο των εσωτερικών ασθενών και θα διατηρήσουν µόνο 
τον απαραίτητο αριθµό δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας νοσηλείας. 
Προς αυτή την κατεύθυνση είναι πολύτιµη η λειτουργία ως φίλτρου του 
µικρού παιδιατρικού Νοσοκοµείου της Πεντέλης (για τα βόρεια 
προάστια)   καθώς και του παραρτήµατος του νοσοκοµείου «Π.& Α. 
Κυριακού» στην Καλλιθέα ( για τα νότια και νοτιοανατολικά προάστια) 
το οποίο έχει το µειονέκτηµα ότι κτιριακά δεν έχει εκσυγχρονιστεί 
επαρκώς, µε αποτέλεσµα να δίνει την εντύπωση µικρής αθηναϊκής 
κλινικής µε όλους τους αρνητικούς συνειρµούς που µπορεί να προκαλεί 
στους χρήστες, απαξιώνοντας έµµεσα τις παρεχόµενες ιατρικές 
υπηρεσίες . 

 
5. Βέβαια, εάν κρίνουµε από τον διαρκώς αυξανόµενο συνωστισµό στα 

Τ.Ε.Π. των Κεντρικών Νοσοκοµείων, φαίνεται ότι τα δύο µικρά 
παιδιατρικά νοσοκοµεία δεν επαρκούν για να φιλτράρουν τα 
περιστατικά και συνεχίζεται, χωρίς ουσιαστική επίλυση, η κεντροµόλος 
κίνηση µε τα συνακόλουθα προβλήµατα από την ταλαιπωρία για την 
πρόσβαση  προς το δυσπρόσιτο κυκλοφοριακά κέντρο της πόλης. 

 
6. Είναι ανάγκη να µελετηθεί η δηµιουργία ενός δικτύου 

συµπληρωµατικών  υποδοµών για την παροχή ιατρικής φροντίδας 
στον παιδικό πληθυσµό, είτε µε την χωροθέτηση παραρτηµάτων- 
Κέντρων Υγείας µε προσωπικό εξειδικευµένο στην παροχή υπηρεσιών 
σε µικρούς ασθενείς, σε τέτοιες θέσεις, ώστε να καλύψουν τις 
περιφέρειες της Αττικής ( των Α΄ και Β΄ Υ.ΠΕ ως ολοκληρωµένη 
παρέµβαση). 
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7. Είναι ανάγκη να µελετηθεί παράλληλα και να αξιολογηθεί επαρκώς η 
συµβολή και οι συνθήκες των ιατρικών υπηρεσιών πρωτοβάθµιας 
φροντίδας για τα παιδιά, εκ µέρους άλλων φορέων, όπως του ΙΚΑ και 
των ασφαλιστικών ταµείων καθώς και των ιδιωτών γιατρών, διότι ενώ 
διαθέτουν µεγάλο δίκτυο υποδοµών µε αυτόνοµες ιατρικές και 
εργαστηριακές εξετάσεις δεν αποτελούν επαρκές φίλτρο (να 
αξιολογηθεί εάν γίνεται αδικαιολόγητα) για την αναχαίτιση της εισροής 
µικρών ασθενών στα κεντρικά Νοσοκοµεία (π.χ. µικροτραυµατισµοί, 
έγκαιρη και έγκυρη διάγνωση- διαλογή σοβαρών περιστατικών 
,εµβολιασµοί, ιατρεία λίγων ωρών για παροχή φαρµακευτικής αγωγής, 
επέκταση ωραρίου λειτουργίας, κλπ) .  

 
8. Χωροταξικά τέτοιοι θύλακες είναι οι πυκνοκατοικηµένοι από µεσαία και 

χαµηλά κοινωνικά στρώµατα βορειοδυτικοί δήµοι (Περιστέρι, Λιόσια, Ν.   
           Φιλαδέλφεια, Πετρούπολη, κλπ), οι δυτικοί   δήµοι ( Χαϊδάρι, Αγία  
           Βαρβάρα, Ελευσίνα, κλπ), τα νοτιοδυτικά προάστια.  
 
Τα παραπάνω µπορούν να υπαχθούν στον έλεγχο των κεντρικών 
νοσοκοµείων και να διοικούνται από αυτά µε το πρότυπο των Κέντρων 
Υγείας, που  σηµαίνει περαιτέρω διεύρυνση των υπηρεσιών τους ,εποµένως 
και αντίστοιχη  διεύρυνση, αναδιάταξη, ενίσχυση (σε προσωπικό και 
υλικοτεχνική υποδοµή) και εκσυγχρονισµό των υποστηρικτικών υπηρεσιών 
τους, κάτι που θα έπρεπε να συνοδεύεται από µία µελέτη κόστους- οφέλους 
και ανάλυση της φέρουσας ικανότητας µε τον τρόπο που είναι οργανωµένοι 
µέχρι σήµερα.    
  
Η λεπτοµερής καταγραφή της ακίνητης περιουσίας των νοσοκοµείων του 
Λεκανοπεδίου θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί για την ανακατανοµή 
συνοδευτικών υπηρεσιών και την εξοικονόµηση πόρων για την δηµιουργία 
νέων όπου απαιτείται.  
  
Επίσης, υπάρχει και το – ακόµη πιο δύσκολο από διοικητική άποψη και υπό 
το βάρος των προσωποκεντρικών απόψεων που επικρατεί στην ελληνική 
παραδοσιακή νοοτροπία-  ενδεχόµενο συνεργασίας των δύο Νοσοκοµείων 
Παίδων του Κέντρου µε τα υφιστάµενα Νοσοκοµεία των περιοχών αυτών (π.χ. 
Θριάσιου, Χαϊδαρίου, Ασκληπιείο)  µε προσωπικό από τα δύο Νοσοκοµεία 
Παίδων για την έγκυρη και απρόσκοπτη διαλογή των περιστατικών και 
διακοµιδή των εξειδικευµένων περιστατικών προς το κέντρο. 
 
Ακόµη και η ουσιαστική συµβολή του ΕΚΑΒ θα µπορούσε να µελετηθεί για την 
έγκαιρη διακοµιδή των σοβαρών περιστατικών, αν λάβει κανείς υπόψη ότι σε 
πολλές περιπτώσεις, δικαίως διαµαρτύρονται, ότι εκτελούν χρέη ταξί εις 
βάρος σοβαρότερων περιστατικών που εξελίσσονται σχεδόν ταυτόχρονα 
πολλές φορές.   
 
     9.  Το Νοσοκοµείο Παίδων Πεντέλης: 

• Εξυπηρετεί αξιόπιστα τις υγειονοµικές ανάγκες, τόσο ως Νοσοκοµείο 
Κοινότητας για τις κοντινές του περιοχές και ως Νοµαρχιακό 
Νοσοκοµείο για την ευρύτερη περιοχή των Βορείων και Ανατολικών 
προαστίων του λεκανοπεδίου , που αποτελούν αξιοσηµείωτο 
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ποσοστό του συνολικού πληθυσµού, το οποίο υπερδιπλασιάζεται 
κατά τους θερινούς µήνες.  

• Θα πρέπει να συνεχίσει να αποκρίνεται στον ρόλο του ως ουσιαστική 
ενίσχυση των αναγκών εφηµερίας των Νοσοκοµείων του Κέντρου 
εφόσον επιταχύνει την πρόσβαση σε Υπηρεσίες Εφηµερίας για ένα 
µεγάλο αριθµό κατοίκων του Λεκανοπεδίου. 

•  Θα πρέπει να συνεχίσει να λειτουργεί ως φίλτρο ασθενών για τα δύο 
µεγάλα Νοσοκοµεία του Κέντρου επιτρέποντας µόνο ειδικές 
περιπτώσεις ασθενών της περιοχής εξυπηρέτησης του να 
καταλήγουν ή να απευθύνονται σε αυτά, όταν πρόκειται για 
πρωτοβάθµιες ή δευτεροβάθµιες φροντίδες υγείας. 

• Αποτελεί ένα παράδειγµα για το πώς το Ε.Σ.Υ. θα µπορούσε να 
εκµεταλλευτεί τα χαρακτηριστικά του Νοσοκοµείου αυτού για να του 
δώσει επιπλέον συµπληρωµατικό ρόλο για την ενίσχυση των 
Υπηρεσιών Υγείας ακόµη και µε νέες υπηρεσίες πανελλαδικής 
εµβέλειας. 

 
Για παράδειγµα, η ρυθµιστική µελέτη για τα δύο νοσοκοµεία του 
Κέντρου πρότεινε (από το 2001 περίπου) έναν τρόπο αξιοποίησης 
των µη χρησιµοποιούµενων από δεκαετίας κτισµάτων του Π.Ι.Κ.ΠΑ 
για την δηµιουργία Μονάδας Φυσικής Ιατρικής Αποκατάστασης, η 
οποία σε συνδυασµό µε την καλή φήµη της υφιστάµενης 
Ορθοπεδικής Μονάδας του Νοσοκοµείου θα µπορούσε να καλύψει 
την παντελή έλλειψη της Υγειονοµικής Κάλυψης του παιδικού 
πληθυσµού του Λεκανοπεδίου σε παρόµοιες υπηρεσίες , µε προφανή 
τα κοινωνικά και οικονοµικά πλεονεκτήµατα για τον παιδικό 
πληθυσµό της χώρας και των οικογενειών τους. 
 
Σήµερα, µετά από µία δεκαετία, συµβαίνει η ίδρυση µίας παρόµοιας 
Μονάδας µε τίτλο «Κέντρο Πρώιµης Παρέµβασης και  Φυσικής 
Αποκατάστασης Παιδιών»  µε την έγκριση του Υπουργείου Υγείας 
(εισήγηση στο ΚΕΣΥ και προσθήκη του νέου τµήµατος στον 
οργανισµό του Νοσοκοµείου µε 23 νέες θέσεις εργασίας από 
κατάλληλες ειδικότητες), στο Παράρτηµα του Νοσοκοµείου Παίδων  
«Π.& Α. Κυριακού» επί της Συγγρού ( Νότια Προάστια), όπου µέχρι 
σήµερα στεγάζεται µία Παιδιατρική κλινική 20 κλινών, που και αυτή 
λειτουργεί µέχρι σήµερα, ως φίλτρο για την γύρω περιοχή (Καλλιθέα , 
Νέα Σµύρνη, κλπ) και ως συµπληρωµατικές κλίνες κατά τις ηµέρες 
των εφηµεριών.  
Η χρηµατοδότηση της λειτουργίας του Κέντρου (αρχιτεκτονικές 
µελέτες, οικοδοµικές εργασίες, προµήθεια ιατροτεχνολογικού και 
ξενοδοχειακού εξοπλισµού) έγιναν από ιδιωτικό φορέα ( ίδρυµα 
«Σταύρος Νιάρχος»), καταδεικνύοντας έτσι τον συµπληρωµατικό 
ρόλο της ιδιωτικής πρωτοβουλίας στην ίδρυση και λειτουργία 
σύγχρονων και ζωτικών ιατρικών τµηµάτων για την ολοκληρωµένη 
ιατρική φροντίδα των χρονίως πασχόντων µικρών ασθενών.  
 Η νέα Μονάδα προτάθηκε από τον διευθυντή της ΜΕΘ (Εντατική 
Μονάδα Θεραπείας) προκειµένου να καλύψει το κενό των ελληνικών 
νοσοκοµείων στην εξειδικευµένη φροντίδα δύσκολων περιστατικών, 
όπως αποκατάσταση παιδιών µε νευρολογικές βλάβες µετά από 
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βαρύ τραυµατισµό και νοσηλεία στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, 
χρόνιων ορθοπεδικών προβληµάτων, καθώς και το πολύ απαιτητικό 
κοµµάτι της νοσηλείας και παροχής ιατρικής φροντίδας σε πρόωρα 
(βρέφη) µε εγκεφαλική παράλυση.  
Η παραµονή χρόνιων περιστατικών (που χρήζουν θεραπείας για 
ηµέρες ή µήνες) µε τον συνοδό τους προβλέπεται εντός της µονάδας 
σε τµήµα 4 κλινών. 
Το τµήµα καλύπτεται από το Εθνικό Σύστηµα Υγείας µέσω των 
ασφαλιστικών ταµείων και προφανώς προβλέπεται να αποτελέσει ένα 
Τµήµα αναφοράς για όλη την χώρα.  
Η πλήρης ανάπτυξη του νέου τµήµατος θα καταδείξει στο µέλλον τις 
ανάγκες για παρόµοιες εξειδικευµένες υπηρεσίες υγείας και τα 
στοιχεία που θα προκύψουν θα έπρεπε να αποτελέσουν την βάση για 
την µελλοντική λήψη αποφάσεων των κεντρικών υπηρεσιών του 
Υπουργείου Υγείας σχετικά µε τον εκσυγχρονισµό των υπηρεσιών 
του.     
 
Το παραπάνω παράδειγµα είναι ένα µικρό δείγµα της 
αποσπασµατικότητας στον τρόπο λήψης αποφάσεων για σηµαντικές 
Υγειονοµικές Υπηρεσίες σε εξειδικευµένες υπηρεσίες και σύγχρονες 
αναδυόµενες ανάγκες και ιατρικές-κοινωνικές υπηρεσίες, καθώς 
επίσης και η απουσία τοµεακών µελετών για τις πραγµατικές ανάγκες 
του συνόλου του πληθυσµού τόσο του Λεκανοπεδίου όπου κατοικεί ο 
µισός πληθυσµός της χώρας καθώς και του συνόλου της χώρας.  
 
Τέτοιου τύπου µελέτες θα καταδείκνυαν και το σύνολο των συνοδών 
υπηρεσιών που θα συµπαρασύρει η άρτια λειτουργία ενός τέτοιου 
κέντρου για χρόνια και σοβαρά συνήθως περιστατικά. Π.χ. η 
καλύτερη εξυπηρέτηση κοντά σε νοσοκοµείο µε παράλληλες ιατρικές 
υπηρεσίες και εργαστηριακά τµήµατα, η δυνατότητα φιλοξενίας των 
οικογενειών των πασχόντων παιδιών κοντά στα κέντρα θεραπείας, 
λαµβανοµένου υπόψη ότι πολλοί από αυτούς προέρχονται από την 
επαρχία και χρειάζεται να µείνουν περισσότερο από µία ηµέρα και 
προφανώς να επανέρχονται σε τακτά χρονικά διαστήµατα, διότι 
πρέπει να γίνει σαφές πως στην χρόνια  νοσηλεία του µικρού 
ασθενούς στο κόστος των υγειονοµικών υπηρεσιών προστίθεται και 
το κόστος (κατά βάση ιδιωτικό) της διαβίωσης των συνοδών του, των 
οποίων η παρουσία κοντά στα παιδιά θεωρείται αυτονόητη σε όλη 
την διάρκεια της θεραπευτικής του αγωγής.  
 
Επίσης το Υπουργείο µε βάση αυτές τις µελέτες θα έπρεπε να έχει 
εξαρχής την εικόνα του κόστους λειτουργίας και του κοινωνικού 
οφέλους σε σχέση µε τα ασφαλιστικά ταµεία και την διασπάθιση 
πόρων προς τον ιδιωτικό τοµέα. 
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