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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η ανάπτυξη ενός συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης στην Ελλάδα περιλαµβάνει 

ένα µεγάλο φάσµα νόµων και ειδικών διατάξεων µε πολλές µεταρρυθµίσεις. Η 

καταγραφή των  νοµοθετικών διατάξεων κάθε χρονικής περιόδου  µε την ανάδειξη 

των προβληµάτων που προκύπτουν,  τοποθετείται σε πρώτη προτεραιότητα  στην 

εκάστοτε διακυβέρνηση του ελληνικού κράτους. Η Πρωτοβάθµια  Υγειονοµική 

Περίθαλψη στην Ελλάδα, η   Οργάνωση και ∆ιοίκηση καθώς και η περίπτωση των 

Κέντρων Υγείας αποτέλεσε µία σηµαντική  προσέγγιση σχετικά µε  τη λειτουργία και 

την ενσωµάτωση πολλών στοιχείων για το ελληνικό σύστηµα υγειονοµικής 

περίθαλψης  Πρωτοβάθµιας  Φροντίδας. 

Είναι σύνηθες, κάθε τροποποίηση και µεταρρύθµιση  στην Πρωτοβάθµια 

Υγειονοµική Περίθαλψη να υπόκειται σε µία  

οργάνωση  και διοίκηση τέτοια, ώστε να πληροφορεί κάθε στιγµή τον πολίτη για 

κάθε παρεχόµενη υπηρεσία υγείας και µάλιστα υψηλής ποιότητας αλλά και να 

προσφέρει άµεσα πλήρες απασχόληση σε ιατρικό, νοσηλευτικό προσωπικό  και 

άλλους εργαζόµενους στον τοµέα της υγείας.  

Εποµένως, η Πρωτοβάθµια  Υγειονοµική Περίθαλψη στην Ελλάδα, η   Οργάνωση και 

∆ιοίκησή της µε σηµαντική περίπτωση την µελέτη των Κέντρων Υγείας να αποτελεί 

σηµαντική παράµετρο  ανάπτυξη και την αποδοτικότητα του συστήµατος.    

Η περίοδος µετά το 1980 χαρακτηρίζεται από την προσπάθεια ανάπτυξης ενός 

Εθνικού Συστήµατος  Υγείας, ένταξης της χώρας στην Ευρωπαϊκή Ένωση και τη 

ραγδαία είσοδο νέων τεχνολογιών στην παροχή υπηρεσιών υγείας. Η δοµή και η 

οργάνωση ενός συστήµατος υγείας εξαρτάται από την ιδεολογική και πολιτική 

κατεύθυνση µέσα στην οποία το κράτος λειτουργεί. Όπως ακριβώς υπάρχουν 

οργανωτικές και δοµικές διαφορές ανάµεσα στα κράτη, αντίστοιχες διαφορές 

υπάρχουν και µεταξύ των συστηµάτων υγείας. 

 

 

Λέξεις Κλειδιά: Πρωτοβάθµια Υγειονοµική Περίθαλψη, Κέντρα Υγείας, Νόµοι 
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ABSTRACT 

The development of a health care system in Greece involves a wide range of laws and 

special provisions with many reforms. Recording the laws of each time period with 

the emergence of the problems that arise is a top priority in the Greek government. 

Primary Health Care in Greece, the Organization and Administration as well as the 

case of the Health Centers constituted an important approach to the operation and 

integration of many elements of the Greek primary care system 

It is common for any Primary Health Care modification and reform to be subject to a 

organization and administration in such a way as to inform the citizen at any time of 

any health service provided and of high quality, but also to provide full-time 

employment to medical, nursing and other health workers. 

Therefore, Primary Health Care in Greece, its Organization and Administration is an 

important case for the study of Health Centers to be an important parameter for the 

development and efficiency of the system. The post-1980 period is characterized by 

the development of a National Health System, the country's accession to the European 

Union and the rapid introduction of new technologies in the provision of health 

services. 

The structure and organization of a health system depends on the ideological and 

political direction in which the state operates. Just as there are organizational and 

structural differences between states, similar differences exist between health systems. 

 

Keywords: Primary Health Care, Health Centers, Laws 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η δηµιουργία ενός υγειονοµικού συστήµατος προώθησε και την ανάπτυξη της  

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας µέσα από πολλές και διαφορετικές τροποποιήσεις και 

διατάξεις νόµων στην Ελλάδα από το 1900 µέχρι σήµερα.  

Στην παρούσα εργασία εξετάζεται η  Πρωτοβάθµια  Υγειονοµική Περίθαλψη στην 

Ελλάδα, η   Οργάνωση και ∆ιοίκηση, και η περίπτωση των Κέντρων  Υγείας, 

παρουσιάζοντας τις αρχές και τους νόµους που τέθηκαν σε ισχύ από το 1990 µέχρι 

και σήµερα, την Οργάνωση και διοίκησή τους.  

Στο πρώτο κεφάλαιο της εργασίας γίνεται ανάλυση της έννοιας της Υγειονοµικής 

Περίθαλψης, αναφέρονται οι µεταρρυθµίσεις που έγιναν  καθώς και  οι  νόµοι που 

ψηφίζονται σε κάθε χρονική περίοδο.  

Στο δεύτερο κεφάλαιο αναλύεται η   Υγειονοµική φροντίδα στην µεταπολεµική 

Ελλάδα µε ανάλυση του νόµου Νόµος 1397/83 που αποτέλεσε την βάση του 

Πρωτοβάθµιου συστήµατος Υγείας µε τα θετικά και τα αρνητικά σηµεία του. 

Στο τρίτο κεφάλαιο, περιγράφεται η σύγχρονη Πρωτοβάθµια Περίθαλψη στην 

Ελλάδα καθώς και τα προβλήµατα που δηµιουργήθηκαν από το 1987 µέχρι και το 

2019 και τις επιπτώσεις  στον πολίτη και καις την Πρωτοβάθµια Φροντίδα υγείας. 

 Στο τέταρτο κεφάλαιο, αναλύονται  η οργάνωση και η ∆ιοίκηση των ελληνικών 

Κέντρων Υγείας, µε στοιχεία που αφορούν το ιατρικό προσωπικό, το επικουρικό, τις 

κλίνες και τα µηχανήµατα που υπάρχουν σε καθένα από αυτά. 

Στο πέµπτο κεφάλαιο παρατίθενται στοιχεία που αφορούν την Πρωτοβάθµια 

Φροντίδας Υγείας στον ιδιωτικό τοµέα και ακολουθούν οι  Παράγοντες που 

επηρεάζουν την επιλογή ∆ηµόσιου ή Ιδιωτικού Φορέα Υγείας. 

Και στο τέλος καταγράφονται τα συµπεράσµατα και η βιβλιογραφία που 

χρησιµοποιήθηκε για την συγκεκριµένη εργασία.  
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Κεφάλαιο 1ο : Υγειονοµική Περίθαλψη  

1.1 Α΄ Περίοδος 1821-1929-Ίδρυση Ταµείων Κοινωνικής 

Ασφάλισης 

Η λήξη της ελληνικής επανάστασης του 1821, οδήγησε σε µία σειρά δραστηριοτήτων 

της πρώτης ς κυβέρνησης πολύ σηµαντικές µεταξύ των άλλων και της ασφαλιστικής 

κάλυψης των  Ελλήνων πολιτών µε την ίδρυση του Ναυτικού Αποµαχικού Ταµείου, 

του Ταµείου Συντάξεων των ∆ηµοσίων Υπαλλήλων και την νοµοθέτηση του φόρου 

αποζηµίωσης των θυµάτων από ατυχήµατα στα µεταλλεία (1861). Έχει αποδειχτεί  

ότι υπήρχε κακή οικονοµική διαχείριση των προαναφερόµενων ταµείων µε 

αποτέλεσµα να οδηγηθούν σε λάθος κατεύθυνση (Τσαλίκης, 2001). 

Η ιστορία των ταµείων αυτών συνεχίστηκε για τα υπόλοιπα 60 χρόνια χωρίς  καµία  

αξιόλογη κρατική δραστηριότητα και το 1922 επί πρωθυπουργίας του ∆. Γούναρη 

ψηφίστηκε ο Νόµος 2868/16-7-22, που ανάγκασε το κράτος και τους εργοδότες να 

προχωρήσουν στη δηµιουργία   κλαδικών ταµείων, καλύπτοντας την ασφάλεια των 

εργατών  σε επιχειρήσεις µε περισσότερους από  70 εργαζόµενους και οι οποίες 

λειτουργούσαν πάνω από µία τριετία. Με την ψήφιση του νέου νόµου 2882/1922 

ιδρύεται το Υπουργείο Υγιεινής και Κοινωνικής Πρόνοιας. Παρόλα αυτά η 

περίθαλψη χαρακτηριζόταν ανύπαρκτη   και ο έλεγχος ασκούνταν από τα ελάχιστα 

∆ηµοτικά Κοινοτικά νοσοκοµεία. Το 1925 έκαναν την εµφάνισή τους τα  κλαδικά 

ταµεία για τη συνταξιοδότηση επαγγελµατιών; δικηγόρων, συµβολαιογράφων, 

γιατρών, φαρµακοποιών, χρηµατιστών, τελωνειακών, πρακτόρων ναυτιλίας, 

εργολάβων δηµοσίων έργων, εµπόρων κ.λ.π 

Ταυτόχρονα εµφανίζονται και περισσότερα ταµεία που αναφέρονταν στην ασφάλιση 

των εργαζοµένων  για οµάδες µισθωτών εκτεθειµένων σε  επαγγελµατικούς 

κινδύνους ή εποχιακή ανεργία όπως οι εργαζόµενοι στα καπνά και σε άλλα 

επαγγέλµατα. Η κρατική υποστήριξη κρίθηκε αναγκαία  και επιβλήθηκε µέσω 

ειδικών έµµεσων φόρων  ή «κοινωνικών πόρων», που διέφεραν από ταµείο σε ταµείο 

ανάλογα  µε την πολιτική και οικονοµική δύναµη που ασκούσαν τα µέλη τους στην 

εκάστοτε κυβέρνηση. Εκείνη την εποχή ο αριθµός των συνολικών ασφαλισµένων 

ήταν 160.000 άτοµα.  

Η σηµαντικότερη περίοδος της υγειονοµικής ανάπτυξης είναι  η περίοδος της 

διακυβέρνησης  από τον  Ελευθέριο Βενιζέλο (1909−1932), µε την κατασκευή των 
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Εθνικών νοσοκοµείων και των αντιφυµατικών ιατρείων.  Το 1917 ιδρύεται  το 

Υπουργείο Περιθάλψεως και ∆ηµοσίας Αντιλήψεως µε αντικειµενικό στόχο την 

αποκατάσταση των προσφύγων που εγκαταστάθηκαν στην Ελλάδα µετά τους 

Βαλκανικούς πολέµους και κατά τη διάρκεια του πρώτου παγκοσµίου πολέµου και το 

1925 (Ν∆ 27/5/1925) συστήθηκε το Υπουργείο Υγιεινής Πρόνοιας και Αντιλήψεως 

και ιδρύθηκε η Υγειονοµική Σχολή. Το Υπουργείο Περιθάλψεως µετεξελίχθηκε πέντε 

χρόνια αργότερα(Ν.2882/1922) σε Υπουργείο Υγιεινής και Κοινωνικής Πρόνοιας. 

(Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, 2003) Το 1929  ιδρύεται  το Υγειονοµικό Κέντρο 

Αθηνών. 

 

1.2  Β' Περίοδος:1929-1952 

 

Το 1934 µε τον Νόµο 6298 ιδρύεται το Ι.Κ.Α. (Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων) ως 

ενιαίος φορέας για άτοµα που δεν ήταν ασφαλισµένα µε τη δηµιουργία ειδικών 

διατάξεων σχετικά µε τις υγειονοµικές παροχές των υπαρχόντων κλαδικών ταµείων. 

Εξαιτίας της άσχηµης οικονοµικής κατάστασης του ελληνικού κράτους  η λειτουργία 

του Ι.ΚΑ άρχισε µετά από το 3 χρόνια, δηλαδή το 1937 καλύπτοντας τόσο τον τοµέα 

της υγείας όσο και τον τοµέα των συντάξεων και της ανεργίας. Με τη δηµιουργία του 

Ι.Κ.Α. καθιερώθηκε οριστικά η κλαδική ασφάλιση (Τσαλίκης, 2001). 

Η ψήφιση του νόµου 965 /1937 έφερε την  νοσοκοµειακή περίθαλψη στην Ελλάδα µε 

τη ρύθµιση των νοσηλίων από το Υπουργείο  Υγιεινής χρηµατοδοτούµενο από το 

κράτος µε ετήσια οικονοµική στήριξη. Ακολούθησε,   ο Νόµος  2769/41 µε την 

ίδρυση προσωρινών κρατικών νοσοκοµείων, ώστε να ικανοποιηθούν οι  ανάγκες  του 

πολέµου τα οποία παρέµειναν και µετά τη λήξη του(Πολύζος, 1994). 

Με την ψήφιση του Α.Ν. 2769/1941 δίνεται η δυνατότητα στους Υπουργούς Υγιεινής 

και Οικονοµικών να προχωρήσουν στην ίδρυση των κρατικών νοσοκοµείων, για να 

αντιµετωπιστούν οι έκτακτες και τεράστιες ανάγκες περίθαλψης του πληθυσµού που 

προέκυψαν από τη συµµετοχή της χώρας στο Β' παγκόσµιο πόλεµο. 

 

 

 

Πίνακας 1 : Οι υπηρεσίες υγείας στην Ελλάδα, 1900-1940 
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Οι υπηρεσίες υγείας στην Ελλάδα, 1900-1940 

1912 Υπηρεσία ∆ηµόσιας Υγείας (Μακεδονία)  

1917 Υπουργείον Περιθάλψεως  

1922 Υπουργείον Υγιεινής & Κοινωνικής Προνοίας  

Ανώτατο Υγειονοµικό Συµβούλιο   

Ν. 2868 για την Κοινωνική Ασφάλιση  

 1928 ∆άγγειος, Υγειονοµική Σχολή Αθηνών      

1934-1937 (Ν. 5733)  Ν. 6298 ΙΚΑ        

1937 Ν. 965 για τα Νοσοκοµεία     

Πηγή:https://opencourses.uoc.gr/courses/pluginfile.php/16840/mod_resource/content/1/KY-

07%20Ellada%202015.pdfΙδία επεξεργασία 

 

1.3 Γ' Περίοδος:1952-1982 

 

Το 1952, για πρώτη φορά ιδρύεται και υπάρχει ένα ουσιαστικό υγειονοµικό σύστηµα  

στην Ελλάδα της κυβέρνησης Παπάγου (Νόµος 2593/52),δηµιουργώντας έτσι τα 

θεµέλια για την  οργάνωση µονάδων υγείας, κυρίως των νοσοκοµείων µε την 

οργάνωση τους σε Νοµικά Πρόσωπα ∆ηµοσίου ∆ικαίου και την καθιέρωση των 

τιµολογίων των νοσηλίων (Πολύζος, 2000). 

Το 1953, ήταν το έτος σταθµός στην υγειονοµική περίθαλψη  στη χώρα µας, καθώς 

µε την ψήφιση του  Ν.∆. 2592/1953 «Περί Οργανώσεως της Ιατρικής Αντιλήψεως», 

εφαρµόζονται οι διατάξεις για πρώτη φορά για ένα  ενιαίο πλαίσιο που ενίσχυε την  

ορθολογική και επιστηµονική οργάνωση των υπηρεσιών υγείας σε όλη την χώρα  µε 

βάση τον πληθυσµό, τη νοσηρότητα και τον απαραίτητο υλικοτεχνικό εξοπλισµό των 

νοσοκοµείων. Το ∆ιάταγµα αυτό, έχει χαρακτηριστεί ως µια αναξιοποίητη ευκαιρία 

για την υγειονοµική οργάνωση της χώρας (Μωραΐτης,1987), αφού αποτελούνταν από 

πρωτοποριακές για την εποχή του  αρχές, και µεταξύ των άλλων  προέβλεπε, τη 

διαίρεση της χώρας σε υγειονοµικές περιφέρειες, τη σύσταση υγειονοµικών 

συµβουλίων, τη διοικητική και οικονοµική αποκέντρωση των υπηρεσιών, τη 

συγκέντρωση των πόρων και των οικονοµικών δραστηριοτήτων κάτω από τον έλεγχο 

και τον συντονισµό του τότε Υπουργείου. 

Ειδικότερα, τα άρθρα 6 και 16, προέβλεπαν τη σύσταση  υγειονοµικών µονάδων, που 

ονοµάστηκαν «Κοινοτικοί Υγειονοµικοί Σταθµοί», µε απώτερο σκοπό την  κάλυψη 

των αναγκών του πληθυσµού της υπαίθρου και µάλιστα των κοινοτήτων µε πληθυσµό 
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από 5.000 έως 8.000 κατοίκων. Θα αποτελούνταν  από µία νοσηλευτική  πτέρυγα 

µέχρι 6 κλίνες στελεχωµένες µε ένα  γιατρό, µία νοσηλεύτρια ή µαία και µέχρι δύο 

βοηθητικούς υπαλλήλους και θα βρίσκονταν σε σύνδεση  µε το πιο κοντινό 

νοσοκοµείο και η χρηµατοδότησή τους θα γίνονταν  από την είσπραξη νοσηλίων από 

τους ευπορότερους πολίτες και την αποζηµίωση που θα λάµβαναν από το κράτος, 

τους δήµους και τις κοινότητες, για την παροχή υπηρεσιών στους άπορους.  

Αν και το Ν.∆. 2592/53 είχε οµόφωνη έγκριση από την Βουλή, δεν προχώρησε στην 

εφαρµογή του µε τις αρχές αυτές που ψηφίστηκε, γιατί έγιναν στη συνέχεια αρκετές 

αλλαγές  µε µεταγενέστερα νοµοθετήµατα είτε καταργήθηκαν εντελώς.  Η µορφή 

αυτού του τύπου υγειονοµικής περίθαλψης θα βοηθούσε στην  οργάνωση και 

λειτουργία τον υγειονοµικού µας συστήµατος (Μωραΐτης,1987).  

Στα τέλη του 1955 ψηφίζεται ο Νόµος 3487 «Περί Κοινωνικής Ασφαλίσεως των 

Αγροτών» που αποτέλεσε για 28 χρόνια τον πυλώνα   ανάπτυξης και οργάνωσης της 

περίθαλψης τον αγροτικού πληθυσµού. Στις διατάξεις του προβλεπόταν, µεταξύ 

άλλων, η ίδρυση ενός εκτεταµένου δικτύου ιατρείων σε χωριά και κωµοπόλεις σε όλη 

την επικράτεια. Προβλέπονταν η ίδρυση Κοινοτικών Ιατρείων στην έδρα δήµων ή 

κοινοτήτων ή σε όµορους οικισµούς µε πληθυσµό άνω των 3.000 κατοίκων και θα 

απασχολούσε  έναν γιατρό, µία µαία και µία επισκέπτρια υγείας και σε Αγροτικά 

Ιατρεία που ιδρύονται µε σκοπό την κάλυψη περιοχών µε πληθυσµό κάτω των 3.000 

κατοίκων και στελεχώνονται µε έναν γιατρό. 

Παράλληλα το 1960 µε 1970 εξαιτίας της µεγάλης ανάπτυξης του κατασκευαστικού 

τοµέα, η γέννηση πολλών νέων επιχειρήσεων µε την απασχόληση πολλών 

εργαζοµένων δηµιουργεί νέους δικούς τους ασφαλιστικούς οργανισµούς, την 

χρηµατοδότηση των οποίων αναλαµβάνει ο εργοδότης παρέχοντας µεγάλη και υψηλή 

ποιότητα ασφαλιστικής κάλυψης(Κέντρο Προγραµµατισµού και Οικονοµικών 

Ερευνών, 2006). Ταυτόχρονα, µε τον νόµο  4169/61 ιδρύεται ο Οργανισµός 

Γεωργικών Ασφαλίσεων (Ο.Γ.Α.) που ασφαλίζει τον  αγροτικό πληθυσµό, καθώς  

εκείνη την εποχή ξεπερνούσε το 50% του συνολικού πληθυσµού.  

Ο ερχοµός όµως της δικτατορίας (1967-1974), δηµιούργησε πολλά προβλήµατα στον 

ελληνικό χώρο σε κάθε πτυχή του. Το αποτέλεσµα ήταν  κάθε προσπάθεια για 

αναβάθµιση  όπως αυτή παρουσιάζεται στο σχέδιο για την «Κοινωνική και 

Οικονοµική Ανάπτυξη» του 1968, να καταρρεύσει. ∆υστυχώς πολύ λίγα από αυτά 
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πραγµατοποιήθηκαν  µέχρι το  1973 αλλά ήταν και οι πρώτες  προτάσεις για ένα 

εθνικό σύστηµα υγείας. 

Το 1972 µε το Ν.∆. «Περί του τρόπον παροχής ιατρικών φροντίδων υπό του 

Ιδρύµατος Κοινωνικών Ασφαλίσεων» και µε την υπ' αριθµ. 3294 Απόφαση του 

Υπουργού Κοινωνικών Υπηρεσιών «JΙερί εγκρίσεως κανονισµού περί θεραπόντων 

ιατρών του ΙΚΑ» ισχύει ο θεσµός του οικογενειακού  γιατρού µε ορισµένες 

τροποποιήσεις σε κάποιες από τις λειτουργικές του παραµέτρους. Οικογενειακοί 

γιατροί µπορούσαν να απασχοληθούν,  γιατροί γενικής ιατρικής. Επιπρόσθετα µε 

παθολόγους και γιατρούς χωρίς ειδικότητα είχαν το δικαίωµα και οι πολίτες να 

δεχτούν τις υπηρεσίες του οικογενειακού γιατρού. Παιδιά κάτω των 12, δικαιούνται 

οικογενειακό παιδίατρο. Οι ασφαλισµένοι ανά οικογενειακό γιατρό δεν θα 

µπορούσαν να υπερβαίνουν τις 2.000 και σε ειδικές περιπτώσεις τις 2.500. Κάθε 

οικογενειακός γιατρός όφειλε ανά τακτά χρονικά διαστήµατα να προχωρεί σε 

προληπτικές εξετάσεις των ασθενών του φροντίζοντας και ελέγχοντας  τους φακέλους 

των ασθενών που διατηρούσε στο αρχείο του.  

Το 1980 υπάρχουν περίπου 10530 φορείς, µε µεγαλύτερους το ΙΚΑ, το ΤΕΒΕ, το 

ΟΓΑ, το ΤΑΕ, το ταµείο του ΟΤΕ και των τραπεζών κ.α. (Ροµπόλης και συν, 2001). 

Η πρόταση για ένα Εθνικό συµβούλιο Υγείας που θα αποτελεί το συντονιστικό 

όργανο όλων των ασφαλιστικών οργανισµών, ήταν ένα σηµαντικό βήµα για τον 

σχεδιασµό  του υγειονοµικού τοµέα.  Αυτό το εγχείρηµα προέβλεπε την σταδιακή 

δηµιουργία της  Πρωτοβάθµιας  Φροντίδας υγείας βασισµένο στους οικογενειακούς 

γιατρούς που θα αµείβονταν για κάθε ασφαλισµένο, αντικαθιστώντας τους 

υπάρχοντες ιδιώτες ειδικευµένους γιατρούς. Επιπρόσθετα, σχεδιάζονταν και ένας 

άλλος φορέας  ενιαίας πηγής χρηµατοδότησης του υγειονοµικού τοµέα και θα 

συγκέντρωνε όλες τις ασφαλιστικές εισφορές ενώ θα είχε την δυνατότητα να 

πληρώσει γιατρούς και νοσοκοµεία στη βάση της αµοιβής κατά πράξη, µετά από 

διαπραγµατεύσεις µε τους ιατρικούς συλλόγους. Αλλά δυστυχώς και αυτό δεν 

εφαρµόστηκε(Καρόκης  &  Σισσύρας, 1994). 

Μετά την πτώση της δικτατορίας η οµάδα του  Κέντρου Προγραµµατισµού και 

Οικονοµικών Ερευνών, διατυπώνει ένα σχέδιο µε την δηµιουργία τριών 

εναλλακτικών λύσεων για την οργάνωση του συστήµατος, ενώ για πρώτη φορά 

αναφέρθηκε στην έκθεση αυτή το πρόβληµα της παραοικονοµίας στον τοµέα της 

υγείας.  
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Προτείνεται αρχικά: 

o Η δηµιουργία µιας ενιαίας Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας. 

o Ενοποίηση των µεγαλυτέρων ασφαλιστικών φορέων (Ι.Κ.Α., Ο.Γ.Α., 

Τ.Ε.Β.Ε.) και κάθε άλλου ταµείου που θα ήθελε να συµµετάσχει.  

o Συντονισµός και συνεργασία κάθε ασφαλιστικού ταµείου ώστε να 

ανταποκρίνεται µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο στις απαιτήσεις των αναγκών 

υγείας του πληθυσµού.  

Πίνακας 2  Οι υπηρεσίες στην Ελλάδα, 1952-1975 

Οι υπηρεσίες υγείας στην Ελλάδα, 1952-1975 

Ως το 1955: Εκρίζωση ελονοσίας     

1952: ∆ηµόσια νοσοκοµεία – Ν. 2592/1952        

1952 ΙΚΑ, Ασφάλιση ∆ηµοσίων Υπαλλήλων      

1961: ΟΓΑ      

Πηγή: Ιδία επεξεργασία 

Το  1979 µε το Προεδρικό ∆ιάταγµα 957/79,  έρχεται το πρώτο κλειστό ενοποιηµένο 

νοσήλιο ως µέθοδος αποζηµίωσης των νοσοκοµείων από τους νοσηλευόµενους 

ασθενείς. Όµως εξαιτίας της µεγάλης διαφοράς του ονοµαστικού (κλειστό νοσήλιο) 

µε τις πραγµατικές τιµές (µέσο ηµερήσιο κόστος νοσηλείας), δηµιούργησε 

προβλήµατα στην  οικονοµία  σχετικά µε τους νοσοκοµειακούς προϋπολογισµούς, µε 

αποτέλεσµα την εµφάνιση για πρώτη φορά ελλειµµάτων. 

 Το 1980 ο υπουργός Υγείας καθηγητής Σ. ∆οξιάδης, µε το σχέδιο νόµου 

αποσκοπούσε στη δηµιουργία ενός φορέα κυβερνητικού προγραµµατισµού για τον 

καλύτερο συντονισµό του τρόπου παροχής των υπηρεσιών υγείας αλλά κάθε 

προσπάθεια να αναπτυχθεί αυτό το δίκτυο συνάντησε µεγάλη και ισχυρή αντίδραση 

από τους γιατρούς και τους πολιτικούς.  
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Πίνακας 3 Θεραπευτήρια και Κλίνες 1980-1999 

 ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗΡΙΑ ΚΛΙΝΕΣ 

  1980 1987 1997  1999 1980 1987 1997  1999 

ΝΠ∆∆     140    112 136 140 25905 35290 37047 36438 

ΝΠΙ∆  28 5  4  4 8347 243 293 293 

Ι∆ΙΩΤΙΚΑ  468  267  206  195  25075  15900  15134  14673 

ΣΥΝΟΛΟ  608     408 350 339 59327 51443 52474 51404 

Πηγή: ΕΣΥΕ στο Βήµα του Ασκληπιού (2005) 4(1): 6 
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Κεφάλαιο 2
ο
  Υγειονοµική φροντίδα στην µεταπολεµική 

Ελλάδα 

 

2.1 Νόµος 1397/83 

Κατά τη µεταπολεµική περίοδο δηµιουργούνται  νέα κρατικά νοσοκοµεία σε πολλές 

περιοχές της χώρας.  Η µεγάλη συγκέντρωση των ασθενών παρουσιάζεται εξαιτίας 

των εξειδικευµένων υποδοµών περίθαλψης στο αστικό κέντρο της Αθήνας και 

κατόπιν στη Θεσσαλονίκη µε αποτέλεσµα να αρχίσει η δηµιουργία εξιδεικευόµενων  

τµηµάτων στα νοσοκοµεία µε την καθιέρωση  νέων διαγνωστικών και θεραπευτικών 

µεθόδων, µε βάση τις καινοτόµες τεχνολογικές εφαρµογές.  

Οι ανάγκες σε γιατρούς δεν µπορούσε να καλυφθεί µε µία µόνιµη λύση και το ιατρικό 

προσωπικό µετακινούνταν µε την εφαρµογή των διατάξεων της υποχρεωτικής 

άσκησης της ιατρικής σε υπηρεσίες της υπαίθρου για νέους γιατρούς «(Α.Ν. 

1429/1958, Ν.∆. 4053/60, Ν.∆. 4440/64, Ν.∆. 67/68)». Το 1978 οι υπηρεσίες του 

ΙΚΑ βελτιώνονται δοµικά και διοικητικά  και θεσπίζεται η ίδρυση νέων πολυιατρείων 

στα αστικά κέντρα. 

Βασικό πρόβληµα της  Πρωτοβάθµιας υγειονοµικής  Φροντίδας, αποτελούσε η 

οργάνωση και ανάπτυξη ενός ενιαίου  φορέα υγειονοµικού συστήµατος και οι  

υπηρεσίες παρέχονταν στις µη αστικές περιοχές από τα Αγροτικά Ιατρεία, τους 

Υγειονοµικούς Σταθµούς, τα Πολυϊατρεία των ασφαλιστικών οργανισµών, τα 

Εξωτερικά Ιατρεία των νοσοκοµείων και τα Ιδιωτικά Ιατρεία (Μωραΐτης και συν, 

1995). Υπήρχαν 1400 αγροτικά ιατρεία και 126 Υγειονοµικοί Σταθµοί που 

λειτουργούσαν στην περιφέρεια µε σκοπό την κάλυψη των αναγκών, κυρίως µέσα 

από διαγνωστικές και θεραπευτικές παρεµβάσεις, των ασφαλισµένων τον ΟΓΑ και 

των ασφαλισµένων άλλων οργανισµών ασφάλισης µε τους οποίους είχαν συνάψει 

ειδική σύµβαση (Μωραΐτης και συν,1995).  

Στην αρχή της δεκαετίας του 1980, µε το νόµο 1397/83.13, υλοποιείται η µεγαλύτερη 

και η  σηµαντικότερη µεταπολεµικά µεταρρύθµιση του υγειονοµικού συστήµατος 

στοχεύοντας στη δηµιουργία ενός Εθνικού Συστήµατος Υγείας, δηλαδή στη 

λειτουργική ενοποίηση των δηµοσίων υποδοµών περίθαλψης. Αυτή η µεταρρύθµιση 

σύµφωνα µε την εφαρµογή του άρθρου 1 του νόµου αυτού, προσφέρει περισσότερα  
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από την επιταγή του Συντάγµατος του 1975 (άρθρο 21), σύµφωνα µε την οποία το 

Κράτος µεριµνά για την υγεία των πολιτών, προβλέποντας στην ευθύνη του Κράτους 

για την παροχή υπηρεσιών υγείας στο σύνολο των πολιτών. Το Κράτος πρέπει να 

παρέχει υπεύθυνα και ισότιµα σε κάθε πολίτη τις υπηρεσίες υγείας,  ανεξάρτητα από 

την οικονοµική, κοινωνική και επαγγελµατική του κατάσταση, µέσα από ενιαίο και 

αποκεντρωµένο εθνικό σύστηµα υγείας. 

Με τον νόµο  1397/83 υλοποιούνται πολλές και σηµαντικές παρεµβάσεις καθώς 

περιορίζεται η  ανάπτυξη και λειτουργία των ιδιωτικών µονάδων περίθαλψης, 

µετατρέποντας τα  επιδοτούµενα νοσοκοµεία  ΝΠΙ∆ σε ΝΠ∆∆ υπό το διοικητικό 

έλεγχο του Κράτους. Επιπλέον, προάγει τη συµµετοχή εκπροσώπων των 

εργαζοµένων και της τοπικής αυτοδιοίκησης στη διοίκηση των νοσοκοµείων. 

Ενισχύει τα  περιφερειακά συµβούλια υγείας ως όργανα γνωµοδότησης, εποπτείας 

και  παρακολούθησης των υγειονοµικών µονάδων της περιφέρειάς τους.  

Βελτιώνει την ποιότητα παροχής υπηρεσιών µέσα από την ραγδαία ανάπτυξη 

κατάλληλων υποδοµών και οργάνωσης των νοσοκοµείων(Θεοδώρου και συν, 2001). 

Οργανώνει µε ένα  ενιαίο τρόπο τα νοσοκοµεία ώστε κάθε νοσοκοµείο αποτελείται 

από τρεις υπηρεσίες: (α) ιατρική, (β) νοσηλευτική και (γ) διοικητική. 

 Η διεύθυνση του νοσοκοµείου ασκείται από το ∆ιοικητικό ∆ιευθυντή, ενώ της 

νοσηλευτικής υπηρεσίας προΐσταται η ∆ιευθύνουσα, που έχει βοήθεια από την  

Υποδιευθύνουσα και της ιατρικής ένα τριµελές επιστηµονικό συµβούλιο 

αποτελούµενο από τους  τρεις αρχαιότερους διευθυντές των ιατρικών τµηµάτων. 

Ορίζει την δηµιουργία των  κέντρων υγείας ως αποκεντρωµένων µονάδων των 

νοσοκοµείων, παρέχοντας υπηρεσίες   Πρωτοβάθµιας Φροντίδας  υγείας. Τα κέντρα 

υγείας ευρίσκονται σε επιστηµονική, νοσηλευτική, εκπαιδευτική, λειτουργική 

σύνδεση µε το νοσοκοµείο στο οποίο υπάγονται διοικητικά και οργανικά 

∆ιακρίνει τις βαθµίδες περίθαλψης  σε πρωτοβάθµια, δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια  

καθιερώνοντας το  θεσµό των ιατρών εργασίας ΕΣΥ πλήρους και αποκλειστικής 

απασχόλησης( https://www.e-nomothesia.gr/kat-ygeia/n-1397-1983.html). 

Η ψήφιση αυτού του νόµου σήµαινε και την  νοµική έκφραση της υιοθετηµένης 

πολιτικής για την ανάπτυξη ενός Εθνικού Συστήµατος Υγείας σύµφωνα µε τα 

ευρωπαϊκά πρότυπα. Περιέχει κάθε λεπτοµέρεια σχετικά µε την απασχόληση των 
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νοσοκοµειακών ιατρών, και πρωτίστως, µε το άρθρο 10 του νόµου 1397/83,13 

αναφέρεται στην  Νοσηλευτική Υπηρεσία ως µιας από τις τρεις υπηρεσίες που 

οργανώνουν και διοικούν ένα νοσοκοµείο και αργότερα  εξειδικεύεται µε το Π∆ 

87/88 «Ενιαίο Πλαίσιο Οργάνωσης των Νοσοκοµείων», σαν βάση για κάθε 

οργανισµό  διοίκησης» των νοσοκοµείων της χώρας. https://www.e-

nomothesia.gr/kat-ygeia/n-1579-1985.html 

Σηµαντικό αποτέλεσε και το γεγονός ότι τα κέντα υγείας, δεν περιορίζονται στην 

παροχή θεραπευτικών ιατρικών υπηρεσιών, αλλά παρέχουν και  εξωνοσοκοµειακή 

νοσηλεία, σχολική υγιεινή, οικογενειακό προγραµµατισµό, υγειονοµική ενηµέρωση 

και πρόληψη, καθώς και κοινωνική φροντίδα. Έτσι, τα κέντρα υγείας, ως µονάδες  

Πρωτοβάθµιας  υγείας, παρέχουν την κάλυψη όλων των παραπάνω αναγκών στους 

πολίτες, µε την φιλοσοφία ότι το κράτος το κράτος έχει την ευθύνη για την παροχή 

υπηρεσιών υγείας και αυτό συµφωνεί  µε το ελληνικό σύνταγµα όπως 

προαναφέρθηκε. Χαρακτηριστικό παράδειγµα πρακτικών υποκατάστασης της 

ενδονοσοκοµειακής  Πρωτοβάθµιας από την πρωτοβάθµια φροντίδα αποτελεί η 

Γαλλία, όπου η τάση αυτή είναι έκδηλη ήδη από τη δεκαετία του 1980(Πετµετζίδου, 

2015). 

Έτσι δικαίως ο νόµος 1397αποτελεί την µέγιστη σηµαντική καινοτοµία που γνώρισε 

η Ελλάδα  στον τοµέα ανάπτυξης µιας ενιαίας και ολοκληρωµένης πολιτικής υγείας, 

µε αρκετές βέβαια παραλείψεις και  ελλείψεις (Κυριόπουλος 1990). Οι 

σηµαντικότερες αδυναµίες του παραπάνω εγχειρήµατος σηµειώνονται παρακάτω ψς 

εξής: 

α) ∆εν µπόρεσε να αξιοποιήσει την  εµπειρία άλλων ευρωπαϊκών χωρών αλλά και τα 

κριτικά συµπεράσµατα της ΠΟΥ, πάνω στις διαδικασίες ανάπτυξης εθνικών 

συστηµάτων υγείας,  

β) Αδυνατούσε να προβλέψει την εξασφάλιση ενός υγιούς µηχανισµού διαχείρισης 

και χρηµατοδότησης που θα έφερνε την  χαλιναγώγηση του κόστους και  

γ) στον ιατροκεντρικό χαρακτήρα των περισσοτέρων ρυθµίσεων.  

Το ΕΣΥ το οποίο θεσπίστηκε µε το νόµο 1397, συµπεριλάµβανε στο σύνολό του την 

πρωτοβάθµια και την νοσοκοµειακή περίθαλψη, µε κυριότερο παράγοντα την 

δεύτερη (Σισσούρας, κ.α., 1994). 
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Τα Εθνικά Συστήµατα Υγείας (ΕΣΥ) παρέχοντας όλες αυτές τιε υπηρεσίες στους 

πολίτες  ονοµάζονται  τύπου «Beveridge» και εδραιώθηκαν στο Ηνωµένο Βασίλειο 

και στις σκανδιναβικές χώρες κατά τα µέσα του 20ού αιώνα, και κατά τα τέλη της 

δεκαετίας του 1970 – αρχές της δεκαετίας του 1980 εισήχθησαν και στις τέσσερις 

χώρες της νότιας Ευρώπης (Freeman, 2000· Wendt, 2009· Rothgang et al., 2008· 

Schmidt et al., 2010). 

Από µια δοµική σκοπιά, οι παρατηρούµενες τάσεις µπορεί να ερµηνευθούν ως 

ιδιαίτερη ανταπόκριση των διαφορετικών τύπων υγεινοµικής περίθαλψης στις 

συνεχόµενες ανάγκες µετά το τέλος της µεταπολεµικής εποχής µε άµεση συνέπεια 

την επέκταση του κράτους πρόνοιας, δηλαδή από τα τέλη της δεκαετίας του 1970 και 

µετά ( Freeman, 2000· Μarmor et al., 2005).  

Κάθε σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης περιέχει και πλεονεκτήµατα αλλά και 

αδυναµίες. Επιπρόσθετα,  υπάρχουν διαφορές µεταξύ των µηχανισµών προσαρµογής  

του κάθε συστήµατος στις πιέσεις που ασκούνται σε αυτά από ένα σύνολο 

χρηµατοδοτικών, δηµογραφικών, τεχνολογικών και άλλων παραγόντων.  

Η ανάπτυξη ενός οργανωµένου υγειονοµικού συστήµατος υλοποιήθηκε το 1981 από 

την κυβέρνηση του Α. Παπανδρέου. 

 

2.2  Η πρωτοβάθµια υγειονοµική περίθαλψη στο Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας 

 

Σύµφωνα µε τον Π.Φ.Υ. ο ορισµός που υιοθετήθηκε από την Επιτροπή ΕΟΚ  

(ACTN ΕΟΚ 1989) για την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας είναι  ο παρακάτω:  

     «Ουσιαστική υγειονοµική περίθαλψη που βασίζεται σε πρακτικές, επιστηµονικά 

σωστές και κοινωνικά αποδεκτές µεθόδους και τεχνολογία που προσφέρεται σε όλα τα 

άτοµα και όλες τις οικογένειες µιας κοινότητας µε την πλήρη συµµετοχή τους και σε 

κόστος που ανταποκρίνεται στις οικονοµικές δυνατότητες της κοινότητας και της χώρας 

σε κάθε στάδιο ανάπτυξης, σύµφωνα µε πνεύµα αυτοδυναµίας και αυτοδιάθεσης».  
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Το 1982  έρχεται η ψήφιση του  νόµου « Για την σύσταση Κεντρικού Συµβουλίου 

Υγείας», µε σκοπό την συγκρότηση ενός συµβουλευτικού οργάνου µε βασικές 

αρµοδιότητες τον επανασχεδιασµό και τον  προσδιορισµό γενικών στόχων και 

κατευθύνσεων µε σκοπό  την διαµόρφωση της εθνικής στρατηγικής στον υγειονοµικό 

τοµέα. Νέες προτάσεις υποβάλλονται και παρακολουθούνται  Υποβάλλονται 

προτάσεις στο Υπουργείο, καθώς και νέα µέτρα, µε αποτέλεσµα την ψήφιση τελικά 

του νόµου, 1397/83 (Π. Αυγερινός, Γ. Γεννηµατάς)   «Για το Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας». http://www.mednet.gr/eeeaa/pdf/law-1397-1983.pdf 

Για πρώτη φορά τίθεται το θέµα συνολικά για κάθε υγειονοµική ανάγκη και µπαίνουν 

τα θεµέλια µιας νέας πολιτικής για την υγεία, µε έµφαση στην ανάπτυξη της  

Πρωτοβάθµιας  Πρωτοβάθµιας υγείας(Μωραΐτης, 2002β) και η  χώρα αποκτά ένα 

οργανωµένο σύστηµα υγείας στο οποίο έχουν όλοι οι Έλληνες πρόσβαση µε ίσο 

τρόπο, χωρίς διακρίσεις και εντελώς δωρεάν(Αλεξιάδου, 1990). 

Από το 1983 έως σήµερα υλοποιήθηκαν αρκετές προσπάθειες ανάπτυξης και 

εκσυγχρονισµού του συστήµατος υγείας, συντελώντας στην  διαµόρφωση της 

ισχύουσας δοµής του, µε σκοπό την αναµόρφωση του συστήµατος υγείας µέσα από 

χρηµατοδοτήσεις  του δηµοσίου ή ιδιωτικού τοµέα. 

Η  ίδρυση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας  περιλάµβανε  την ευθύνη για την παροχή 

υπηρεσιών υγείας στο σύνολο των πολιτών και  µάλιστα ισότιµα σε  κάθε άτοµο ότι 

ανεξάρτητα από την οικονοµική, κοινωνική και επαγγελµατική του κατάσταση, µέσα 

σε ένα ενιαίο και αποκεντρωτικό εθνικό σύστηµα υγείας.  Σε κάθε υγειονοµική 

περιφέρεια της χώρας υπάρχει ένα  αποκεντρωµένο Νοµικό Πρόσωπο ∆ηµοσίου 

∆ικαίου (ΝΠ∆∆) µε την επωνυµία Περιφερειακό Συµβούλιο Υγείας (ΠΕΣΥ). Μόνο 

οι υγειονοµικές περιφέρειες της Αττικής,  αποτελείται από 3 ΠΕΣΥ, και της 

Κεντρικής Μακεδονίας και του Νοτίου Αιγαίου µε δύο. Στο ΕΣΥ υπάγονται και τα 

δηµόσια νοσοκοµεία και τα  περιφερειακά και τα νοµαρχιακά, µε τα εξωτερικά τους 

ιατρεία, τα κέντρα υγείας µε τα περιφερειακά τους ιατρεία, το Εθνικό Κέντρο Άµεσης 

Βοήθειας (ΕΚΑΒ) κ.τ.λ. 

Επίσης στο πλαίσιο του ΕΣΥ µε το Ν.2071/92 συστήνεται  το Κέντρο Ελέγχου 

Ειδικών Λοιµώξεων (ΚΕΕΛ), το κέντρο έρευνας, πρόληψης και θεραπείας του 

σακχαρώδη διαβήτη και το κέντρο κληρονοµικών παθήσεων αίµατος. 
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Ο νόµος ζητούσε την  επαναπροκήρυξη όλων των ιατρικών θέσεων στα νοσοκοµεία, 

µε πλήρη απασχόληση και αποκλειστική για τους γιατρούς ενώ προέβλεπε την 

σύσταση 400 κέντρων υγείας (ΚΥ) σε όλη την χώρα 

Επιπλέον, ο νόµος 1397/83, ζήτησε την απαγόρευση  νέων ιδιωτικών κλινικών και 

την µεταβίβαση µεριδίων συµµετοχής µιας ιδιωτικής κλινικής. Όλες αυτές οι 

µεταρρυθµίσεις και οι τροποποιήσεις  ελέγχτηκαν από τα  δικαστήρια ως προς την 

ένταξη των κοινωφελών ιδρυµάτων στο ΕΣΥ. Η νοµολογία µε τις αποφάσεις ΣτΕ 

797/1940, 1134/1957, 882/1960,276/1961, 1689/1962, 2227/1972, 3402/1974, 

2152/1979, 1324/1982, γνωµοδότησε ότι κάθε  µεταβολή του σκοπού και των 

διατάξεων της διαθήκης ή της δωρεάς, καθώς και των όρων που αναφέρονται στη 

διαχείριση και την διοίκηση της περιουσίας που καταλήφθηκε για κοινωφελή ή 

δηµόσιο σκοπό, απαγορεύεται.   

Τέλος µε την απόφαση ΣτΕ Ολ. 400/1986 κρίθηκε συνταγµατική η προβλεπόµενη 

από το ΕΣΥ ένταξη στο ΕΣΥ των κοινωφελών ιδρυµάτων που είχαν ιδρυθεί µε 

ειδικές διατάξεις και ήταν ζωτικής σηµασίας για όλες τις αποφάσεις του ΣτΕ 

201/2004 & 3420/2004 που εξετάζουν τη µεταβολή των όρων διαθήκης ή δωρεάν 

περιορίζονται στη διαφύλαξη του πυρήνα της βουλήσεως του διαθέτη( 

Παπαρρηνοπούλου-Πεχλιβανίδη, 2009). 

Ένα άλλο θέµα είναι ο κοινωνικός έλεγχος που καθίσταται για πρώτη φορά 

πραγµατικότητα στους φορείς της υγείας, όπως είναι τα ∆ιοικητικά Συµβούλια, αφού 

στα όργανα αυτά των νοσοκοµείων παίρνουν µέρος  ως ισότιµα µέλη, τόσο ο 

εκπρόσωπος των γιατρών και των άλλων επιστηµόνων της ιατρικής υπηρεσίας όσο 

και ο εκπρόσωπος των λοιπών εργαζοµένων στο χώρο της υγείας των υπαλλήλων των 

Νοσοκοµείων στην διοίκηση αυτού, κάτι που δεν ίσχυε µέχρι τότε.  

Ταυτόχρονα, παρουσιάζεται σηµαντικό θέµα µε τους γιατρούς που  ασκούν την 

ιατρική ως ελεύθερο επάγγελµα, επειδή δεν έχουν το δικαίωµα διορισµού ως 

Πρόεδροι και Αντιπρόεδροι του ∆ιοικητικού Συµβουλίου, ενώ η αντικατάσταση 

µέλους του εν λόγω οργάνου αποδεσµεύθηκε από όλους τους περιορισµούς και 

κατέστη ελεύθερη. (Ν. 1397/1983 «Εθνικό Σύστηµα Υγείας» Φ. 143Α/7.10.83). 

Ένας από τους βασικούς στόχους του Ε.Σ.Υ ήταν η σύσταση της  Πρωτοβάθµιας  

Υγείας µέσω µονάδων παροχής πρωτοβάθµιων υπηρεσιών υγείας όπως π.χ τα Κέντρα 
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Υγείας, τα Περιφερειακά Ιατρεία κ.α. Οι σκοποί των Κέντρων Υγείας είναι 

(Πρεζεράκος, 2009). 

Σύµφωνα µε το Άρθρο 15 του Ν.1397183 ο σκοπός των Κέντρων Υγείας είναι:  

«1. Η παροχή ισότιµης  Πρωτοβάθµιας περίθαλψης, στο σύνολο τον πληθυσµού της 

περιοχής ευθύνης τούς αλλά και σε όσους διαµένουν προσωρινά σε αυτή  

2. Η νοσηλεία και παρακολούθηση ασθενών που βρίσκονται στο στάδιο της ανάρρωσης 

ή µετά την έξοδο τους από το νοσοκοµείο. 

 3. Η παροχή πρώτων βοηθειών και η νοσηλεία σε έκτακτες περιπτώσεις, έως την 

διακοµιδή των ασθενών στο νοσοκοµείο  

4. Η διακοµιδή µε ασθενοφόρο ή οποιοδήποτε άλλο µέσα στο Κέντρο Υγείας ή το 

νοσοκοµείο  

5. Η οδοντιατρική περίθαλψη 

 6. Η άσκηση προληπτικής ιατρικής και οδοντιατρικής και η υγειονοµική διαφώτιση τον 

πληθυσµού  

7. Η ιατροκοινωνική και επιδηµιολογική έρευνα 

 8. Η ιατρική της εργασίας 

 9. Η παροχή υπηρεσιών σχολικής υγιεινής  

Ι0. Η ενηµέρωση τον πληθυσµού σε θέµατα οικογενειακού προγραµµατισµού 

 11. Η εκπαίδευση των γιατρών και του λοιπού προσωπικού υγείας  

12. Η παροχή κοινωνικής  Πρωτοβάθµιας» http://www.opengov.gr/yyka/?p=2045 

Τα Περιφερειακά Ιατρεία ταξινοµούνται  σε δύο κατηγορίες: τα 24ωρης ετοιµότητας 

που εφηµερεύουν ύλες τις ώρες, προσφέροντας εξυπηρέτηση όχι µόνο στους πολίτες 

της  έδρας τους αλλά και της γύρω περιοχής και τα Ιατρεία που λειτουργούν µε 

τακτικό  ωράριο ορισµένες µόνο ηµέρες και ώρες (ΚΕΣΥ,1985). 

Αρκετά χρόνια αργότερα δηµιουργήθηκε στις µη αστικές περιοχές της χώρας ένα υπό 

το µεγαλύτερα κτιριολογικά προγράµµατα (Ζηλίδης,1995). Προσπάθησε να 

επιτευχθεί η σύνδεση µεταξύ της   Πρωτοβάθµιας µε την δευτεροβάθµια περίθαλψη, 

ενισχύθηκε η µελέτη των επιδηµιολογικών δεδοµένων τον πληθυσµού, αναδείχθηκαν  

δράσεις για την πρόληψη και προαγωγή της υγείας και τέθηκε ως προτεραιότητα η 
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σύνδεση των υπηρεσιών µε την κοινότητα ενώ στο Κεντρικά Συµβούλιο Υγείας 

συγκροτήθηκε ειδική επιτροπή για την Πρωτοβάθµια Φροντίδα. Επιπρόσθετα, 

αναπτύχτηκαν και θεσµοθετήθηκαν οι ειδικότητες της Κοινωνικής Ιατρικής και της 

Ιατρικής της Εργασίας, η εργασία της  Κοινωνικής Ιατρικής στα νοσοκοµεία ως 

ισότιµη  µε τους άλλους τοµείς , καθώς και η αύξηση της διάρκειας εκπαίδευσης για 

την απόκτηση της ειδικότητας της Γενικής Ιατρικής (το 1981 από 8 µήνες που ήταν 

το 1960, αυξήθηκε σε 24) σε τρία χρόνια µε την αναπροσαρµογή των εκπαιδευτικών 

περιόδων στα διάφορα γνωστικά αντικείµενα (Π.∆. 80/85)(Μωραΐτης, 2002β). 

∆υστυχώς όµως, αυτή η σηµαντική προσπάθεια που έθεσε τα πραγµατικά θεµέλια για 

την καθιέρωση της ΠΦΥ στην χώρα µας, ατόνησε ιδιαίτερα µετά το 1988. Το 

επόµενο βήµα δεν έγινε και δεν υλοποιήθηκαν ποτέ οι διατάξεις τον άρθρον 16 τον Ν. 

1397/83 για την δηµιουργία των Κέντρων Υγείας αστικού τύπου και την 

ενιαιοποίηση των µονάδων παροχής ΠΦΥ. Υπήρξαν πολλοί παράγοντες που 

εµπόδισαν την διακοπή κάθε µεταρρύθµισης  και κυρίως το γεγονός ότι συνέπεσε µε 

την αλλαγή τον πολιτικού κλίµατος που χαρακτηρίστηκε από την µετατόπιση της 

δυναµικότητας των πρώτων ετών της δεκαετίας τον '80, στην επικράτηση της 

στατικής διαχείρισης (Κυριόπουλος,1996). 

Στην Ελλάδα, η λειτουργία των Κέντρων Υγείας αγροτικού τύπου καθώς και των 

Ιατρείων του ΙΚΑ µε τη µορφή των Εξωτερικών Ιατρείων – και συνήθως κέντρων 

συνταγογραφίας και παραποµπής – προσφέρει µια πλούσια εµπειρία εφόσον 

θεωρηθεί ως σηµείο εκκίνησης και στόχος για αναβάθµιση.  

 Ο εµπλουτισµός της τοπικής αυτής εµπειρίας µε τις σύγχρονες αντιλήψεις για την 

ανάπτυξη των υπηρεσιών υγείας µε βάση την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας (Λιονής 

&  Κουτής, 1992), θα οδηγούσε στην ανάπτυξη ενός συστήµατος προσαρµοσµένου 

στην ελληνική πραγµατικότητα, το οποίο ταυτόχρονα θα αποτελούσε ένα σηµαντικό 

παράδειγµα για τη διεθνή κοινότητα.  
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2.3  Χάρτης της Λουµπλιάνα για τη µεταρρύθµιση της  

Πρωτοβάθµιας υγείας στην Ευρώπη, 1996  

Τα συστήµατα υγείας πρέπει να  καθοδηγούνται από τις αξίες της ανθρώπινης 

αξιοπρέπειας, τηςν δικαιοσύνης, της αλληλεγγύης και της επαγγελµατικής ηθικής  

στοχεύουν στο όφελος για την υγεία µε την προστασία και τηνν προαγωγή της υγιούς 

ευηµερίας που είναι ο πρωταρχικός στόχος της κοινωνίας. 

Επικεντρώνονται στις ανάγκες και τις προσδοκίες των ανθρώπων και   εστιάζονται 

στην ποιότητα και την οικονοµική αποτελεσµατικότητα της  Πρωτοβάθµιας αλλά 

στηρίζονται και στην  υγιή και βιώσιµη χρηµατοδότηση µε σκοπό τηνν επίτευξη 

καθολικής κάλυψης και ισότητας στην πρόσβαση.  

Προσανατολίζονται προς την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, και προσδιορίζουν τις 

αρχές που θα  είναι  σύµφωνες  µε το κοινωνικοοικονοµικό περιβάλλον κάθε χώρας   
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Κεφάλαιο 3
ο
 Η σύγχρονη Πρωτοβάθµια Περίθαλψη στην 

Ελλάδα 

3.1  Τα προβλήµατα στην Πρωτοβάθµια Περίθαλψη 1987-2001 

Όπως αναφέρθηκε στο προηγούµενο κεφάλαιο το µοντέλο παροχής πρωτοβάθµιων 

υπηρεσιών δεν προχώρησε και ιδιαίτερα µετά το 1988 έγιναν αρκετές αλλαγές  και 

ρυθµίσεις που άλλαξαν  την ροή του συστήµατος γενικότερα.  

Η ψήφιση του νόµου  2071/92 «Περί Εκσυγχρονισµού και Οργάνωσης Συστήµατος 

Υγείας» έδωσε νέα στοιχεία στο σύστηµα παροχής των υπηρεσιών (Νιάκας,1993) 

τροποποιώντας όχι µόνο την οργάνωση και λειτουργία των κέντρων υγείας αλλά  και 

τις εργασιακές σχέσεις του ιατρικού προσωπικού όπως αυτές είχαν διαµορφωθεί µε 

τον θεσµό του γιατρού πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης, παρέχοντας την 

δυνατότητα µερικής απασχόλησης γιατρών στο σύστηµα. Επιπρόσθετα, κατάργησε 

την  οργανική διασύνδεση των νοσοκοµείων µε το Κέντρα Υγείας που έπαψαν να 

αποτελούν αποκεντρωµένες µονάδες τους και εντάχθηκαν  στις Νοµαρχίες, τα δε 

Περιφερειακά και Αγροτικά Ιατρεία µετονοµάσθηκαν σε Υγειονοµικούς Σταθµούς. Ο 

Ν. 2071/1992 : «Εκσυγχρονισµός και οργάνωση του συστήµατος υγείας» είχε τις 

παρακάτω αρχές:  

� «ιδιωτική πρωτοβουλία στην παροχή   

� ατοµική ευθύνη για την υγεία και δικαίωµα επιλογής του χρήστη 

� χρηµατοδότηση από κοινωνική ασφάλιση και ιδιωτικές πληρωµές 

Οι διατάξεις που περιείχε ήταν τα εξής:  

� υπαγωγή κέντρων υγείας στις Νοµαρχίες 

� δυνατότητα επιλογής γιατρών ΕΣΥ µεταξύ πλήρους και αποκλειστικής 

απασχόλησης και µερικής απασχόλησης µε παράλληλη άσκηση ιδιωτικής 

πρακτικής  

� απελευθέρωση ιδιωτικού τοµέα και δυνατότητα ίδρυσης ιδιωτικών κλινικών 

� ελευθερία επιλογής γιατρού και νοσηλευτηρίου από τους πολίτες 

� υιοθέτηση χάρτη δικαιωµάτων του ασθενή 
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� αύξηση νοσηλίων και θέσπιση εισιτηρίου για επισκέψεις στα εξωτερικά ιατρείαν 

των νοσοκοµείων και για εισαγωγή  αύξηση συµµετοχής χρηστών στην αγορά 

φαρµάκων 

� θεσµός µάνατζερ στα νοσοκοµεία 

� δυνατότητα σύµβασης ασφαλιστικών ταµείων και ιδιωτικών νοσοκοµείων και 

� διαγνωστικών κέντρων Ο Ν. 2194/1994»(Οικονόµου,2009 ). 

Αποµονώθηκε κάθε µηχανισµός ανάπτυξης που αφορούσε την πρωτοβάθµια 

φροντίδα αφού ενεργοποιήθηκαν τα προηγούµενα πρότυπα  του ΕΣΥ µε παράλληλο  

ανταγωνισµό µεταξύ δηµόσιου και ιδιωτικού τοµέα, µε την άρση της απαγόρευσης 

δηµιουργίας ιδιωτικών κλινικών, σε συνδυασµό µε την δυνατότητα επιλογής του 

χρήστη αποτέλεσε µια µηχανιστική και άκριτη µεταφορά προτύπων και σχηµάτων 

που δοκιµάζονταν σε συστήµατα άλλων χωρών κάτω από εντελώς διαφορετικές 

συνθήκες και υπό αυτή την οπτική ήταν τελικά αναµενόµενο όλη η διαδικασία να 

αποδειχθεί χαµένη(Νιάκας,1993). 

 Με την αλλαγή του πολιτικού κλίµατος και την νέα Κυβέρνηση  το 1993, 

ανασυγκροτείται  το σύστηµα υγείας µε τη  ψήφιση τον Νόµου 2194/94 υπό τον τίτλο 

«Αποκατάσταση τον Εθνικού Συστήµατος Υγείας». Αναφορικά µε την πρωτοβάθµια 

φροντίδα, ενεργοποίησε ξανά την σύνδεση των Κέντρων Υγείας µε τα νοσοκοµεία 

και την ένταξή τους σε αυτά και µετονοµάστηκαν σε περιφερειακά και αγροτικά 

ιατρεία για τους υγειονοµικούς σταθµούς της προηγούµενης περιόδου. Με το Π.∆. 

415/94 έγινε σηµαντική αύξηση της διάρκειας της  εκπαίδευσης για την απόκτηση της 

ειδικότητας της Γενικής Ιατρικής σε τέσσερα χρόνια, µε ταυτόχρονη 10µηνη 

πρακτική άσκηση στην πρωτοβάθµια φροντίδα σε Κέντρο Υγείας.  

Όµως, όλες αυτές οι τροποποιήσεις µε την απουσία ενός σταθερού στόχου 

κατέστησαν  αναποτελεσµατικό το  ΕΣΥ αµφίβολη. Έτσι, η µεταρρύθµιση  του 1983,  

µε βάση όλα αυτά τα προβλήµατα και τις µεταβολές οδήγησε το 1994, την ηγεσία του 

Υπουργείου Υγείας στην αναµόρφωση της υγειονοµικής περίθαλψης µέσα από 

προτάσεις δύο Επιτροπών που αποτελούνταν η µία από Ξένους και η άλλη από 

Έλληνες  Εµπειρογνώµονες. 

Οι εµπειρογνώµονες διαπίστωσαν πολλά προβλήµατα που εµπόδιζαν την ανάπτυξη 

ενός συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης και σύµφωνα µε τις εκθέσεις τους 
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συνοψίζονται τα κάτωθι προβλήµατα και δυσχέρειες του συστήµατος: 

(https://op.europa.eu/webpub/eca/special-reports/cross-border-health-care-7-2019/el/) 

o   µη ορθολογική κατανοµή και χρήση των πόρων σε ένα πλαίσιο συνεχώς 

αυξανόµενου λειτουργικού κόστους  και αύξηση των δαπανών. 

o µεγάλες γεωγραφικές ανισότητες στην κατανοµή και την πρόσβαση των 

υπηρεσιών καθώς και του  ιατρικού και λοιπού προσωπικού 

o Κατακερµατισµός της χρηµατοδότησης και της διεύθυνσης σχετικά µε τον 

συντονισµό του συστήµατος µε περιορισµό στην ευελιξία του προσωπικού,  

τον συντονισµού τον συστήµατος  και πολλές περιπτώσεις παραοικονοµίας.  

Τα προβλήµατα  στην ανάπτυξη της  Πρωτοβάθµιας Φροντίδας έγιναν εντονότερα µε 

την λειτουργία των Κέντρων Υγείας εξαιτίας της ανεπάρκειας της στελέχωσής τους 

τόσο µε το  ιατρικό όσο και µε το νοσηλευτικό  προσωπικό. Νέες θέσεις δεν 

προκηρύσσονταν  και  η µέση κάλυψη των συστηµένων θέσεων  το 1995 ήταν κάτω 

από το 50°/ο για το ιατρικό προσωπικό  και περίπου στο 60°/ο για το νοσηλευτικό, µε 

αρκετές ελλείψεις και στους άλλους κλάδους των επαγγελµατιών που στελεχώνουν τα 

Κέντρα Υγείας. Ακόµη, κάθε  προβλεπόµενη τακτική επίσκεψη  γιατρών διαφόρων 

ειδικοτήτων του νοσοκοµείου δεν πραγµατοποιείται  ενώ σε κανένα από τα 

Περιφερειακά Ιατρεία των Κέντρων Υγείας δεν υπηρετεί ειδικευµένος γενικός 

γιατρός.  

 Η αναβάθµιση του τεχνολογικού εξοπλισµού ήταν απούσα καθώς και η ανανέωση 

του τεχνολογικού εξοπλισµού και ο  εκσυγχρονισµός των κτιριακών υποδοµών. Όλα 

αυτά τα προβλήµατα σε  συνδυασµό µε την έλλειψη ειδικευµένου προσωπικού, 

µηχανοργάνωσης και αξιοποίησης της σύγχρονης τεχνολογίας είχε πολλαπλές 

επιπτώσεις.  

Άµεση συνέπεια των παραπάνω καταστάσεων αποτέλεσε  ο προσανατολισµός της 

ζήτησης για πρωτοβάθµιες υπηρεσίες προς τα Εξωτερικά Ιατρεία των νοσοκοµείων µε 

αποτέλεσµα την συγκέντρωση όλων των προβληµάτων σε αυτά και επιπρόσθετο όγκο 

ασθενών στα αστικά κέντρα. 'Έτσι, ο κορυφαίος αυτός µηχανισµός ανάπτυξης της  

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας  ουσιαστικά εγκαταλείφθηκε «στην τύχη του», και έφτασε 

να λειτουργεί σαν ένα παραδοσιακού τύπου δίκτυο πολυιατρείων παρέχοντας κυρίως 

εξωνοσοκοµειακή  περίθαλψη (Μωραΐτης και συν,.1995). 

Η νοµοθεσία του  1997 για την Πρωτοβάθµια Φροντίδα όπως εκφράστηκε στον Νόµο 
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2519/97 και πιο ειδικά στα κεφάλαια Ε και Ζ έφερε την  έννοια των ∆ικτύων  

Πρωτοβάθµιας  Υγείας ως αυτόνοµους φορείς παραγωγής και διανοµής υπηρεσιών 

που ελέγχονται από το  Υπουργείο Υγείας, και αποτελούνται από µία ή περισσότερες 

µονάδες  Πρωτοβάθµιας Φροντίδας, παρέχοντας στους δικαιούχους όλο το φάσµα της  

Πρωτοβάθµιας ιατρικής και εξωνοσοκοµειακής  περίθαλψης. Όµως, και ο νόµος 

αυτός δεν εφαρµόστηκε  (Μωραΐτης, 2000), παραβλέποντας την διατύπωση των 

προτάσεων της επιτροπής των εµπειρογνωµόνων του 1995. Ο νόµος καθιερώνει τον 

κλάδο ιατρών δηµόσιας υγείας, αλλά δεν προβλέπει σχετικά για τους νοσηλευτές και 

τους υπόλοιπους της δηµόσιας υγείας χωρίς καµία αναφορά στο  ρόλο των 

νοσηλευτών σε αυτούς τους νέους θεσµούς. Ο ίδιος νόµος, ρυθµίζει µια σειρά από 

θέµατα των ιατρών ΕΣΥ και άλλων κλάδων εκτός των νοσηλευτών. Στη 

πραγµατικότητα ισχύει η επαναφορά ρυθµίσεων Ν 1397/1983. 

Τα κέντρα υγείας µε τους νόµους 1397/83 και 2194/94 υπάγονται διοικητικά στα 

νοσοκοµεία, ενώ µε το νόµο 2071/92 υπάγονται στις νοµαρχίες. («Β’ έκδοση» του 

ΕΣΥ) – Κ. Υγ. στις Νοµαρχίες, Ιατρείο στους γιατρούς.  

Με το νόµο 2889/01 και τη µεταρρύθµιση του 2000 προβλέπεται η διοικητική τους 

αυτοτέλεια µε εποπτεία από τα Περιφερειακά Συστήµατα Υγείας (ΠεΣΥ) και µε το 

νόµο 3235/04 υπάγονται στα ΠεΣΥ. Με την έκθεση της επιτροπής εµπειρογνωµόνων 

του 1994 και το νόµο 2519/97 προβλέπεται η διοικητική και οργανωτική ενοποίηση 

των µονάδων  Πρωτοβάθµιας  υγείας µε τη µορφή ∆ικτύων  Πρωτοβάθµιας  

Φροντίδας, ενώ στο σχέδιο νόµου του 2008 προβλέπεται η ένταξή τους στις ∆ΥΠΕ 

(∆ιοικητικές Υγειονοµικές Περιφέρειες).Στα χρόνια µεταξύ του  1997-1999 δυστυχώς 

υπάρχει άρνηση στα  ∆ίκτυα ΠΦΥ και το ΕΣΥ βρίσκεται σε µία  µετέωρη 

µεταρρύθµιση. 

 

3.2 Πρωτοβάθµια  Φροντίδα  κατά τα έτη   2004-2009 

Σηµαντική ρύθµιση για την υλοποίηση της περιφερειακής συγκρότησης του 

συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης θεωρήθηκε και ο νόµος 2889/2001  «Βελτίωση 

και Εκσυγχρονισµός του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και άλλες ∆ιατάξεις» σύµφωνα 

µε  τον οποίο κάθε     περιφέρεια της χώρας αποτελείται από το   Περιφερειακό  

Σύστηµα Υγείας (Πε.Σ.Υ.) ως Ν.Π.∆.∆.  

Σε κάθε Πε.Σ.Υ.(Αρθρο1§4) θα εντάσσονται όλες οι  µονάδες ΕΣΥ κάθε Περιφέρειας: 
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Νοσοκοµεία, Κέντρα Υγείας, Περιφερειακά Ιατρεία και µετατρέπονται σε 

αποκεντρωµένες και ανεξάρτητες υπηρεσιακές µονάδες τον αντίστοιχου Πε.Σ.Υ. µε 

διοικητική και οικονοµική αυτοτέλεια. Προκειµένου να υπάρξει θετική έκβαση της 

νοµοθέτησης αυτού του εγχειρήµατος, δηµιουργούνται αρχικά  δύο βασικές 

∆ιευθύνσεις  Πρωτοβάθµιας και ∆ευτεροβάθµιας περίθαλψης.  

Την διεύθυνση της ΠΦΥ σε επίπεδο Περιφέρειας έχει ο Αναπληρωτής Γενικός 

∆ιευθυντής τον Πε.Σ.Υ. Το ∆ηµόσιο Σύστηµα  Πρωτοβάθµιας  Υγείας θα  παρέχει:  

� Πρωτοβάθµια ιατρική και νοσηλευτική φροντίδα,  

� Προληπτική ιατρική,  

� Προαγωγή της υγείας και Κοινωνική φροντίδα.  

Επίσης κάθε Κέντρο Υγείας θεωρείται αυτόνοµη  διοικητικά µονάδα που ανήκει στο 

Πε.Σ.Υ. και συνδέεται επιστηµονικά µε το Νοσοκοµείο αναφοράς του, µε δικό του 

τον προϋπολογισµό και οργανισµό στον οποίο ορίζεται η περιοχή ευθύνης του, η  

διοίκησή τον, οι υπηρεσίες τις οποίες προσφέρει, οι θέσεις της κάθε κατηγορίας 

προσωπικού και το είδος των εργασιακών σχέσεων, που διέπουν την κάθε κατηγορία. 

Η  διασύνδεση των Κέντρων Υγείας µε τα Περιφερειακά Ιατρεία συνεχίζεται και 

ονοµάζονται  Περιφερειακά Ιατρεία 24ωρης Ετοιµότητας ή Πολυδύναµα Ιατρεία. 

Σχετικά µε την οργάνωση και λειτουργία των Κέντρων υγείας αλλά και γενικά για την 

ανάπτυξη τον δηµόσιου συστήµατος της  Πρωτοβάθµιας  στο σχέδιο της 

µεταρρύθµισης προβλέπεται (Υπουργείο Υγείας & Πρόνοιας, 2000). 

Εφαρµόζεται ο θεσµός του  Προσωπικού γιατρού και οι εργασιακές σχέσεις µε το 

Κέντρο Υγείας και τον ενιαίο φορέα διαχείρισης πόρων ρυθµίζονται εκ νέου.  Αρχίζει 

η τήρηση  υποχρεωτικά του ατοµικού φακέλου του ασθενούς σε ηλεκτρονική µορφή 

και παράλληλα εφαρµόζεται µε την εφηµερία ετοιµότητας λειτουργία «Τηλεφωνικής 

Υπηρεσίας Υγείας» για την παροχή ιατρικών συµβουλών. Οι πολίτες πρέπει να 

κάνουν την εγγραφή τους στο πλησιέστερο Κέντρο Υγείας ή σε ένα προσωπικό γιατρό 

της περιοχής µόνιµης κατοικίας του προκειµένου να απολαµβάνει τις υπηρεσίες της 

ΠΦΥ ειδάλλως θα επιβαρύνεται µε το πλήρες κόστος των υπηρεσιών. 

Το Κέντρο Υγείας ή ο  προσωπικός γιατρός, θα έχει τη δυνατότητα παραποµπής   για 

κάθε πολίτη είτε για νοσοκοµειακή περίθαλψη, είτε για εξετάσεις από γιατρούς άλλων 

ειδικοτήτων. Αν κάποιος πολίτης δεν είναι ικανοποιηµένος από τον προσωπικά γιατρό 

που επέλεξε, έχει τη δυνατότητα αλλαγής  µια µόνο φορά στη διάρκεια κάθε έτους. Ο 



22  

αριθµός των δικαιούχων που θα  µπορούν να εγγράφονται στον κατάλογο κάθε 

προσωπικού γιατρού καθορίζεται από τα δηµογραφικά, επιδηµιολογικά, γεωγραφικά 

κ.ά. δεδοµένα κάθε περιοχής  

Σηµαντική θεσµοθέτηση υπήρξε και ο θεσµός της  νοσηλεύτριας ΠΦΥ, που εργάζεται 

στο Κ.Υ. ή στο ιατρείο του προσωπικού γιατρού και αποτελεί µαζί µε τον προσωπικό 

γιατρό το πρώτο σηµείο επαφής των ασθενών µε το σύστηµα υγείας. Μεταξά των 

καθηκόντων της είναι και η παρακολούθηση και εκπαίδευση ασθενών µε χρόνια 

νοσήµατα  

Σε κάθε Πε.Σ.Υ. εγκαθίσταται  Τηλεφωνική Υπηρεσία Υγείας σε συνεργασία µε το 

ΕΚΑΒ, Υπηρεσία ∆ιαχείρισης Χρόνιων Ασθενών, Υπηρεσία Νοσηλείας στο Σπίτι, 

Νοσοκοµεία Ηµέρας, Μονάδες Αποκατάστασης και Τηλεϊατρικές Υπηρεσίες.  

Αυτή η προσπάθεια ανάπτυξης της υγειονοµικής περίθαλψης συµπεριλήφθηκε στο 

Σχέδιο Περιφερειακής Ανάπτυξης, εγκρίθηκε από την Ευρωπαϊκή Επιτροπή (4 

Απριλίου 2001) και τελικώς εντάχθηκε στο Γ' Κοινοτικό Πλαίσιο Στήριξης οπότε και 

συγχρηµατοδοτείται κατά 75°/ο από το Ευρωπαϊκό Κοινωνικά Ταµείο (Ε.Κ.Τ.) και το 

Ευρωπαϊκό Ταµείο Περιφερειακής ανάπτυξης(Ε.Τ.Π.Α.).  

 

3.2.1 Ν. 3329/2005  

Ο νόµος 3329/2005 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). Σκοπός των ∆ΥΠΕ είναι ο 

προγραµµατισµός, συντονισµός, εποπτεία και έλεγχος, της λειτουργίας όλων των 

Φορέων Παροχής Υπηρεσιών Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύη 

Ως φορείς παροχής υπηρεσιών υγείας ορίζονται οι ακόλουθοι: Νοσοκοµεία, Κέντρα 

Υγείας και Μονάδες Κοινωνικής  Πρωτοβάθµιας, Κέντρα Ψυχικής Υγείας και 

Απεξάρτησης, Λοιπά Νοµικά Πρόσωπα ∆ηµοσίου ∆ικαίου και Νοµικά Πρόσωπα 

Ιδιωτικού ∆ικαίου του ∆ηµοσίου τοµέα, που ασκούν δραστηριότητες στους τοµείς 

υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης και εποπτεύονται από το Υπουργείο Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης.  

Με τον Ν.3580/2005 περί «Προµήθειες Φορέων εποπτευοµένων από το Υπουργείο 
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Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και άλλες διατάξεις». Συγκροτείται ενιαία 

Επιτροπή Προµηθειών Υγείας η οποία διενεργεί ή εγκρίνει όλες τις προµήθειες των 

φορέων που εποπτεύονται από το ΥΥΚΑ. Τα Κέντρα Υγείας Αστικών περιοχών και ο 

Οργανισµός ∆ιαχείρισης Πόρων Υγείας δεν υφίσταται. 

Το 2007 µε το νόµο 3527/2007 τρίτο άρθρο, η επικράτεια του ελληνικού κράτους 

διαιρείται σε 7 Υγειονοµικές Περιφέρειες (ΥΠ) µε 7 αντίστοιχες ∆ΥΠΕ. 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 άλλο άρθρο του ίδιου νόµου 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 τον  

διοικητή και υποδιοικητή πλήρους και όχι αποκλειστικής απασχόλησης, οι οποίοι 

ορίζονται µε απόφαση του Υπουργού Υγείας.  

Πίνακας 4: Τα επίπεδα  Πρωτοβάθµιας υγείας 

 

Επίπεδο  

Πρωτοβάθµιας  

∆ιοικητική 

περιοχή  

Πληθυσµός  παροχές 

ΑυτοΘεραπεία   Οικογένεια 1-10   

Πρωτοβάθµια  

Φροντίδα 

Τοπικό 

(επαρχιακό) 

Επίπεδο 

500-50.000 Προληπτικές 

δραστηριότητες. 

Γενικός γιατρός. 

Γιατρός εργασίας.  

∆ευτεροβάθµια 

Φροντίδα 

Νοµός 50.000-

500.000 

Νοσηλευτική φροντίδα 

σε τοπικό ή 

Νοµαρχιακό επίπεδο 

Τριτοβάθµια 

Φροντίδα 

Περιφέρεια 500.000 - 

1.500.000 

Νοσηλευτική φροντίδα 

σε 

Περιφερειακό(συνήθως   

Πανεπιστηµιακό) 

νοσοκοµείο. 

Τριτοβάθµια 

Φροντίδα 

Περισσότερες 

από µια 

υγειονοµικές 

περιφέρειες 

. 1.500.000 - 

5.000.000 

Νοση

λευτική 

εξειδικευµένη 

φροντίδα σε 

ειδικό 

νοσοκοµείο. 

 

 

 

Πηγή: Βοζίκης Λ., Λοπατζίδης Α., Κοινωνική Ασφάλιση και ∆ιαχείριση Ζήτησης Υπηρεσιών Υγείας, 

2007 
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Πίνακας 5: Κύρια νοµοθεσία για το ελληνικό σύστηµα  Πρωτοβάθµιας  Πρωτοβάθµιας 

Υγείας (ΠΦΥ) 

Νόµος                               ΦΕΚ                                   Τίτλος 

1397/1983                      143A                          Εθνικό Σύστηµα Υγείας 

1579/1985                  217Α                    Ρυθµίσεις για την εφαρµογή και ανάπτυξη του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας και άλλες διατάξεις 

2071/1992                   123Α              Εκσυγχρονισµός και οργάνωση του συστήµατος    υγείας 

2194/1994                  34Α     Αποκατάσταση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και άλλες διατάξεις 

2519/1997         165Α  Ανάπτυξη και εκσυγχρονισµός του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, 

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

2889/2001              37Α   Βελτίωση και εκσυγχρονισµός του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και 

άλλες διατάξεις 

3235/2004                    53Α           Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 

Ιδία επεξεργασία 

Πίνακας 6: Νοµοθεσία για το ελληνικό σύστηµα  Πρωτοβάθµιας  Πρωτοβάθµιας Υγείας 

(ΠΦΥ) − δευτερεύουσες διατάξεις. 

 

Νόµος ΦΕΚ Τίτλος 

Ν. 1471/84 ΦΕΚ 112 Α ΄ Για τη ρύθµιση θεµάτων νοσηλευτικών ιδρυµάτων, αγροτικών 

ιατρείων και υγειονοµικών σταθµών και άλλων συναφών 

διατάξεων 

Ν. 1759/88 ΦΕΚ 50 Α΄ Ασφαλιστική κάλυψη ανασφάλιστων οµάδων, βελτίωση της 

κοινωνικοασφαλιστικής προστασίας και άλλες διατάξεις 

Ν. 1963/91  ΦΕΚ 138 Α΄ Τροποποίηση και συµπλήρωση των διατάξεων της 

φαρµακευτικής νοµοθεσίας και άλλες διατάξεις 

Ν. 2345/95  ΦΕΚ 213 Α΄ Οργανωµένες υπηρεσίες παροχής προστασίας από φορείς 

κοινωνικής πρόνοιας και άλλες διατάξεις 

Ν. 2646/98  ΦΕΚ 236 Α΄ Ανάπτυξη Εθνικού Συστήµατος Κοινωνικής  Πρωτοβάθµιας και 

άλλες διατάξεις 

 Ν. 2955/01  ΦΕΚ 256 Α Προµήθειες νοσοκοµείων και λοιπών µονάδων υγείας των ΠεΣΥΠ 

και άλλες διατάξεις 

Ν. 3106/03 ΄ ΦΕΚ 30 Α΄ Αναδιοργάνωση του Εθνικού Συστήµατος Κοινωνικής  

Πρωτοβάθµιας και άλλες διατάξεις 

 Ν. 3172/03  ΦΕΚ 197 Α ΄ Οργάνωση και εκσυγχρονισµός των υπηρεσιών δηµόσιας υγείας 

και άλλες διατάξεις 

Ν. 3209/03  ΦΕΚ 304 Α΄ Ρυθµίσεις θεµάτων αρµοδιότητας Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας 

Ν. 3329/05  ΦΕΚ 81 Α΄ Εθνικό Σύστηµα Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και λοιπές 

διατάξεις 

 Ν. 3370/05  ΦΕΚ 176 Α Οργάνωση και λειτουργία των υπηρεσιών δηµόσιας υγείας και λοιπές 

διατάξεις ΠεΣΥΠ: Περιφερειακά Συστήµατα Υγείας και Πρόνοιας 

 Πηγή: ΠεΣΥΠ: Περιφερειακά Συστήµατα Υγείας και Πρόνοιας. Καραθάνος και Τατσιώνη(2015) 



25  

 

3.4 Οι υπηρεσίες  υγείας στην Ελλάδα 1997-2006  

 

Τα  βασικά συµπεράσµατα της µελέτης σύµφωνα µε τους (Μανιού και 

Ιακωβίδου,2009):  

Η σύνθεση των κλινών των νοσοκοµείων κατά νοµική µορφή (ΝΠ∆∆ 69%, Ιδιωτικά 

28°/ο και ΝΠΙ∆ 3°/ο), αντανακλά την ισχυρή παρουσία του ιδιωτικού τοµέα και στον 

νοσοκοµειακά τοµέα.  

Η πλειοψηφία των νοσοκοµείων ανήκει στις κατηγορίες µε 101-300 κλίνες (29,7°/ο 

των νοσοκοµείων) και µε 41-100 κλίνες (29,1°/ο των νοσοκοµείων). Αντίθετα, οι 

διεθνείς τάσεις στρέφονται σε µεγάλα γενικά νοσοκοµεία και µικρότερα 

εξειδικευµένα νοσοκοµεία.  

� Πολλές ανισότητες εξαιτίας των κατανοµών των κλινών  σε όλη τη χώρα. Οι 

περισσότερες βρίσκονται στην Αθήνα(43%)  και τη Μακεδονία (23%). 

� Το ποσοστό των κατοίκων στην Αθήνα παρουσιάζει τον µεγαλύτερο δείκτη 

κλινών ανά 1.000 κατοίκους και στη συνέχεια έρχεται η Μακεδονία. 

� Τα ίδια στοιχεία διαπιστώνονται και στους καταλόγους των  ΠεΣΥΠ το 2003.  

� Η θέση της  Ελλάδας είναι στο µέσο περίπου της κατάταξης των χωρών του 

ΟΟΣΑ µε βάση το  δείκτη όλων των κλινών  που υπάρχουν στα νοσοκοµεία 

ανά 1.000 κατοίκους. 

� Τον πιο µικρό δείκτη εµφανίζει η χώρα του Μεξικού (1,9) και τον πιο υψηλό  

η Ιαπωνία (14,4).  

� Στο  Ηνωµένο Βασίλειο ο δείκτης φτάνει τις  4,2 κλίνες ανά 1.000 κατοίκους, 

ενώ στη Γερµανία σε 8,9 κλίνες ανά 1.000 κατοίκους.  

� Οι κλίνες στη χώρα µας θεωρούνται αρκετές καθώς παρουσιάζονται νέα 

στοιχεία που εµφανίζουν µία συνεχής µείωση των αναγκών για νοσηλεία, 

καθώς και µείωση της µέσης διάρκειας νοσηλείας.  

� Η Ελλάδα το 2000  είχε µία  µικρή διάρκεια νοσηλείας (Μ∆Ν) 8,4 ηµερών για 

κάθε ασθενή µε τα µεγάλα ιδιωτικά Θεραπευτήρια να έχουν  Μ∆Ν 3,27 

ηµέρες, τα µεγάλα δηµόσια νοσοκοµεία έχουν υπερδιπλάσια Μ∆Ν, πράγµα 
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που δείχνει πόσα προβλήµατα δηµιουργούνται από την κακή οργάνωση και 

διοίκηση.  

� Σε όλα τα νοσηλευτικά ιδρύµατα οι κλίνες καλύπτουν το  70% κρίσιµων  

περιστατικών . 

� Σχετικά µε το ιατρικό δυναµικό, η Ελλάδα παρουσιάζει έναν δείκτη ιατρών 

ανά 1.000 κατοίκους, πολύ µεγαλύτερος από τον αριθµό των νοσηλευτών σε 

ίδιο αριθµό κατοίκων.  

� Στον νοσοκοµειακό  τοµέα η αντιστοιχία γιατρών ανά κλίνη φτάνει τους 112 

γιατρούς και τους 111 νοσηλευτές ανά κλίνη. Εποµένως  ο δείκτης επάρκειας 

των  ιατρών στα νοσοκοµεία θεωρείται  επαρκής, ενώ στο νοσηλευτικό 

προσωπικό ανεπαρκής.  

� Αναφορικά µε το ΕΣΥ, και οι ιατροί και οι νοσηλευτές κατανέµονται  µε 

ανισότητα καθώς δεν υπάρχει η σωστή αναλογία σε κάθε περιφέρεια.   

� Σε σχέση µε την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας, η συγκεκριµένη αναφορά 

παρουσιάζει πόσο  σύνθετο και πολύπλοκο θέµα είανι η διανοµή των 

φροντίδων το οποίο αποτελούν οι υπηρεσίες του ΕΣΥ, της Κοινωνικής 

Ασφάλισης, της Τοπικής Αυτοδιοίκησης και του Ιδιωτικού Τοµέα.. 

 

3.5  Πρωτοβάθµια  Φροντίδα  κατά τα έτη   2009-2017  

Η οικονοµική κρίση που βίωσε η χώρα από το 2009 είχε µεγάλο αντίκτυπο και στον  

τοµέα υγείας γενικά και πιο ειδικά στην Πρωτοβάθµια  Φροντίδα. Η συγχώνευση των 

περισσoτέρων ασφαλιστικών ταµείων υγείας σε ένα ενιαίο ταµείο υγείας, τον 

ΕΟΠΥΥ (Εθνικός Οργανισµός Παροχής Υπηρεσιών Υγείας) µε το νόµο 3918 του 

2011,  οι µεγάλες καθυστερήσεις των πληρωµών στη συνέχεια του ΕΟΠΥΥ,  καθώς 

και η παρακράτηση εισφορών για την κάλυψη συνταξιοδοτικών και άλλων δαπανών 

από τα ασφαλιστικά ταµεία, έφερε πολλά προβλήµατα στη λειτουργία του  ΕΟΠΥΥ. 

«Ο νόµος 4238 του 2014 επιβάλλει τη διάκριση ανάµεσα στις λειτουργίες ασφάλισης 

υγείας και αγοράς υπηρεσιών ( Πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας  Πρωτοβάθµιας) 

από τη µια µεριά, που αναλαµβάνονται από τον ΕΟΠΥΥ, και την παροχή (δηµόσιας)  

Πρωτοβάθµιας  υγείας που ανατίθεται στον νέο φορέα, το ΠΕ∆Υ (Πρωτοβάθµιο 

Εθνικό ∆ίκτυο Υγείας)». 
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Ο ΕΟΠΠΥ αποτελείται πλέον από (α) τα περίπου 200 αγροτικά Κέντρα Υγείας και 

ένα µικρό αριθµό λειτουργούντων αστικών Κέντρων Υγείας (τα οποία µεταφέρονται 

από το ΕΣΥ στην αρµοδιότητα του ΠΕ∆Υ)· (β) τα πρώην πολυ-ιατρεία του ΙΚΑ (τα 

οποία το 2012 είχαν ενταχθεί στον ΕΟΠΥΥ, αλλά µεταφέρονται και αυτά στο 

ΠΕ∆Υ)· (γ) τους συµβεβληµένους ιδιώτες ιατρούς διαφόρων ειδικοτήτων που 

εξετάζουν ασφαλισµένους του ΕΟΠΥΥ στα ιδιωτικά ιατρεία τους και (δ), τα 

(συµβεβληµένα µε τον ΕΟΠΥΥ) ιδιωτικά εργαστήρια και άλλες ιδιωτικές µονάδες  

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας υγείας.  Όλες   οι µονάδες υγείας   Πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης αναγκάστηκαν να σταµατήσουν τη λειτουργία τους για ένα µήνα µε την 

ψήφιση αυτού του νόµου και όταν άρχισαν πάλι τη λειτουργία τους δυστυχώς το 

ιατρικό προσωπικό µειώθηκε και έγινε αναγκαστικά αναδιάταξη και του διοικητικού 

προσωπικού. 

Όπως προκύπτει από τα στοιχεία (2014)από την Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας, 

κατά µέσο όρο, οι πολίτες επισκέπτονται ένα γιατρό  Πρωτοβάθµιας Υγείας  πέντε 

φορές το χρόνο, δηλαδή  55 εκατοµµύρια επισκέψεις ετησίως περίπου. Τα αγροτικά 

Κέντρα υγείας δέχονταν περίπου 8 έως 8,5 εκατοµµύρια επισκέψεις ετησίως. Οι 

πρώην µονάδες του ΕΠΟΥΥ καταγράφουν περίπου 17 εκατοµµύρια επισκέψεις, και 

οι περίπου 5.000 συµβεβληµένοι µε τον ΕΟΠΥΥ ιδιώτες γιατροί 12 εκατοµµύρια (µε 

ανώτατο όριο τις 200 επισκέψεις µηνιαίως. Όµως αυτό δεν αποτελεί καθολική 

κάλυψη των ασθενών(https://www.inegsee.gr/wp-content/uploads/2016/09/Meleti-

35.pdf). 

 

Ο Νόµος 4486/2017 για τη Μεταρρύθµιση της ΠΦΥ (ΦΕΚ 115/Α/7-8-2017) για τη 

«Μεταρρύθµιση της  Πρωτοβάθµιας  Υγείας, επείγουσες ρυθµίσεις αρµοδιότητας 

Υπουργείου Υγείας και άλλες διατάξεις», αναδιάρθρωσε την Πρωτοβάθµια Φροντίδα 

Υγείας.  Σύµφωνα µε το άρθρο 1 του νόµου, «ως ΠΦΥ αποτελεί η παροχή 

ολοκληρωµένων υπηρεσιών εντός του ΕΣΥ, µε σκοπό τη φροντίδα της υγείας του 

ανθρώπου. Οι υπηρεσίες αποτελούνται από εξετάσεις που προάγουν την υγεία, 

προλαµβάνουν τη νόσο, κάνουν πρόωρη διάγνωσή της και παρέχουν ολοκληρωµένη 

θεραπεία.»(Νόµος4486/2017, άρθρο 1). 

Πλέον, η Πρωτοβάθµια Φροντίδα υγείας αποτελείται; α) από το πρώτο επίπεδο, που 

αποτελεί το σηµείο εισόδου των ατόµων στο ΕΣΥ, παρέχονται υπηρεσίες ΠΦΥ από 
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τις Τοπικές Μονάδες Υγείας (Το.Μ.Υ.), τα Περιφερειακά Ιατρεία (ΠΙ), τα 

Πολυδύναµα Περιφερειακά Ιατρεία (ΠΠΙ), τα Ειδικά Περιφερειακά Ιατρεία (ΕΠΙ) και 

τα Τοπικά Ιατρεία (ΤΙ).  

«Ειδικότερα ως προς τις Το.Μ.Υ., αυτές είναι νέες αποκεντρωµένες δοµές, 

περιφερειακές των Κέντρων Υγείας, οι οποίες λειτουργούν στη βάση εγγεγραµµένου 

πληθυσµού αναφοράς και στελεχώνονται από διεπιστηµονική οµάδα υγείας που 

περιλαµβάνει οικογενειακό γιατρό, νοσηλευτή, επισκέπτη υγείας, κοινωνικό λειτουργό 

και διοικητικό προσωπικό»(Βραχνέλη, 2017). 

Κάθε Το.Μ.Υ.  θα έχει στην  ευθύνη του πληθυσµό 10.000 - 12.000 κατοίκων, και 

µόνο σε περιοχές που θεωρούνται ορεινές καθώς και στα νησιά ο πληθυσµός ευθύνης 

τους µπορεί να είναι µεγαλύτερος ή µικρότερος από 10-12.000 κατοίκους. Αρχικά 

λειτουργούν 239 Το.Μ.Υ. σε 65 αστικές περιοχές ενώ η χρηµατοδότηση του 

προγράµµατος έχει εξασφαλιστεί τουλάχιστον µέχρι το 2020, µέσω πόρων του 

ΕΣΠΑ. Στο δεύτερο επίπεδο παρέχονται υπηρεσίες περιπατητικής  Πρωτοβάθµιας 

από τα Κέντρα Υγείας και τις Μονάδες Υγείας του ΠΕ∆Υ. Οι τελευταίες 

µετονοµάζονται σε Κέντρα Υγείας, αφού όπως προβλέπεται στο Ν.4486/2017, η 

ονοµασία ΠΕ∆Υ καταργείται. Στο πλαίσιο του νέου συστήµατος 

επαναπροσδιορίζεται το περιεχόµενο του Τοµέα  Πρωτοβάθµιας  Υγείας (Το.Π.Φ.Υ.), 

ο οποίος είχε εισαχθεί µε το  Ν.4238/2014.  

Επιπρόσθετα,  σε κάθε δήµο θα αντιστοιχεί τουλάχιστον ένα Κέντρο Υγείας και σε 

κάθε δηµοτική ενότητα τουλάχιστον µία Το.Μ.Υ. ή άλλη δηµόσια µονάδα ΠΦΥ. 

Επίσης, ο Ν.4486/2017 επαναφέρει τον  οικογενειακό γιατρό και µπορεί να είναι  είτε 

γιατρός κλάδου ιατρών ΕΣΥ που υπηρετεί στις δηµόσιες µονάδες ΠΦΥ, είτε γιατρός 

που παρέχει υπηρεσίες στο πλαίσιο λειτουργίας των Τοπικών Οµάδων Υγείας του 

άρθρου 106 του Ν.4461/2017 («Μεταρρύθµιση της ∆ιοικητικής Οργάνωσης των 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας»), είτε ιδιώτης γιατρός που έχει σύµβαση  µε τον  ΕΟΠΥΥ 

και µε εγγεγραµµένο πληθυσµό ευθύνης.   

Πέρα από την εγγραφή των πολιτών σε οικογενειακό γιατρό, ο Ν.4486/2017 

καθιερώνει στο άρθρο 19 και τη διαδικασία παραποµπής, ως απαραίτητη προϋπόθεση 

της πρόσβασης στα Κέντρα Υγείας και τις δηµόσιες µονάδες δευτεροβάθµιας και 

τριτοβάθµιας  Πρωτοβάθµιας (µε εξαίρεση τα έκτακτα και τα επείγοντα 45 

περιστατικά). Παράλληλα καθιερώνεται ο  ο Ατοµικός Ηλεκτρονικός Φάκελος 

Υγείας (ΑΗΦΥ),  που θα καταχωρηθούν όλες οι  πληροφορίες  σχετικά µε  την υγεία 
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και τις επισκέψεις  των ασθενών. Σε κάθε κέντρο υγείας λειτουργεί  οδοντιατρείο, 

υπεύθυνο για τη φροντίδα του πληθυσµού ευθύνης και αναβαθµίζεται ο ρόλος των 

µαιών παρέχοντας συµβουλές και φροντίδα ώστε να γίνει πρόληψη του 

γυναικολογικού καρκίνου, στην κύηση και στον τοκετό.  

 

 

Εικόνα 1:Απογευµατινά ιατρεία νοσοκοµείων ΕΣΥ  
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3.6 Τα προβλήµατα του υγειονοµικού τοµέα στην Ελλάδα  

Τα σηµαντικότερα προβλήµατα που αντιµετώπισε η Πρωτοβάθµια Φροντίδα υγείας 

στην Ελλάδα συνοψίζονται στα εξής:  

� Ο τρόπος οργάνωσης των υπηρεσιών.  

� Απουσία κάθε σχεδιασµού και οργάνωσης.  

� Πολλά ασφαλιστικά ταµεία.  

� Απουσία εξοπλισµού και κάθε υποδοµής. 

� Απουσία ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού. 

� Πολύ κακή ποιότητα παροχής υπηρεσιών. 

� Έλλειψη πληροφοριακού συστήµατος που θα βοηθάει στη διαχείρισης της 

ροής των ασθενών. 

� Απουσία ελέγχου για συνταγογραφήσεις και παραποµπές σε εξετάσεις.  

� Μη υλοποίηση προγραµµάτων που προωθούν την πρόληψη  και 

αγωγής υγείας . 

� Νοσοκοµειακή Περίθαλψη  Παλαιότητα εγκαταστάσεων. 

� Ανισότητες στην περιφερειακή κατανοµή κλινών. 

� Απουσία σύγχρονων µεθόδων διοίκησης. 

� Απουσία οικονοµικού ελέγχου, σύγχρονων µεθόδων αποζηµίωσης,  

διαδικασιών κόστους-αποτελεσµατικότητας.  

� Μη σωστά κατανεµηµένες οι ειδικότητες των ιατρών σε κάθε περιφέρεια.  

� Απουσία του ανάλογου αριθµού του προσωπικού όλων των ειδικοτήτων. 

� Ανεπαρκής εκπαίδευση νοσηλευτικού και λοιπού προσωπικού. 

� Μη σωστή αντιστοιχία του ιατρικού προσωπικού σε κάθε περιφέρεια. 

� Μικρή αποδοτικότητα του ανθρώπινου δυναµικού.  

� Χαµηλή χρηµατοδότηση. 

� Ανάλωση πολύ µεγάλου ποσού σε ιδιωτικές κλινικές  

� Η ΠΦΥ χρηµατοδοτείται κυρίως από ιδιωτικές πληρωµές. 

� Μεγάλη εµφάνιση της παραοικονοµίας.   

� Τρόποι πληρωµής  προµηθευτών που δεν πληρούν το ανάλογο κριτήριο της 

αποδοτικότητας  

� Άνιση επιβάρυνση νοικοκυριών. 
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Β ΜΕΡΟΣ 

Κεφάλαιο   4
Ο

  Στατιστικά Στοιχεία Κέντρων Υγείας 

4.1Αριθµός Κέντρων Υγείας  για τα έτη 2009 2010 

Λαµβάνοντας υπόψη τα στοιχεία που καταγράφηκαν για την Πρωτοβάθµια 

Φροντίδα Υγείας τον Νοέµβριο του 2010, διαπιστώνεται η ύπαρξη 1.801 δοµές 

ΠΦΥ που ανήκουν στο ΕΣΥ, από τις οποίες τα  201 είναι Κέντρα Υγείας (KY),  

8 Κέντρα Υγείας Αστικού Τύπου (KYAT),89 Πολυδύναµα Περιφερειακά 

Ιατρεία (ΠΠΙ), 1.460 Περιφερειακά Ιατρεία (ΠΙ), 43 Ειδικά Περιφερειακά 

Ιατρεία (ΕΠΙ).  

 

Πίνακας 7:  Κατανοµή δοµών ΠΦΥ ΕΣΥ ανά ∆.Υ.Πε. και συνολικά  

∆.Υ.Π  ΚΥ KYA

T 

ΠΠΙ  ΠΙ  ΕΠ ΣΥΝΟΛΟ 

1η 7 (3%) 2 (25%) - 7 (0.5%) 1(2%) 17(15%) 

2η 25(12%) 33(8

%) 

37( 42%) 132 (9%) 10 (23%) 207 (11 %) 

3η 17(8%) - ( 33(3%) 112(76%) 2 (5%) 198(11%) 

4η 35(17%) 2 (25%) 1212(13%) 152( 

 

5  (12%) 277 (15%) 

5η 33(16%) 1(13%) 15 (17%) 296(

20%

0 

7(16%) 352(20%) 

6η 70(35%) - 20(22%) 5003

4%) 

10 (23%) 600 (33%) 

7η 147 - 2( 2%) 126 

9% 

8 (19%) 150(8 %) 

Σύνολο  8 89 1460 43 1801 

 

Πηγή: Έκθεση Αποτελεσµάτων Υ.Υ.Κ.Α. & των Μονάδων του ΕΣΥ 2010 

 

Μέσα από τις δοµές  Πρωτοβάθµιας  υγείας (ΠΦΥ),  παρέχεται ένα σύστηµα 

υπηρεσιών σε πολλούς ασθενείς τα έτη 2009-2010.  Στον παρακάτω πίνακα 

καταγράφονται οι επισκέψεις των ασθενών στα Κέντρα υγείας το 2009 και το 

2010, καθώς και ο αριθµός των εξετάσεων που διενεργήθηκαν κατά το ίδιο 

χρονικό διάστηµα. 

Παρακάτω περιγράφονται αναλυτικά τα στοιχεία ως εξής:  
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Πίνακας  8: Ο αριθµός των ασθενών που επισκέφτηκαν τα Κέντρα Υγείας το 2009 και το 

2010, καθώς και ο αριθµός των εξετάσεων που διενεργήθηκαν κατά το ίδιο χρονικό 

διάστηµα. 

∆.Υ.Πε. Αριθµός 

εξετασθέντ

ων 2009 

Αριθµός 

εξετασθέντων 

2010 

% µεταβολής Αριθµός 

εξετάσεων 

2009 

Αριθµός 

εξετάσεων 

2010 

% µεταβολής 

1η 255.852 411.641 

61% 

246.887 390.729 58% 2η 

2η 710.287 800.7

50 

13% 596.865 518.368 13%  

3η 771.151 690.097 11% 1.387.062 1.316.911 5% 

4η 4η 

1.363.539 

1.194.285 12% 2.183

470. 

2.119.615 - 3% 

5η 891.689 902.270 1% 1.421

.002 

1.276.909 10% 

6η 1.574.561 1.607

.373 

2% 1.314

.899 

1.378.319 5% 

7η 499.721 699.0

43 

40% 768.8

30 

7η  708.648 8% 

Σύνολο 6.066.800 6.305.459 4% .919.

015 

77.709.499 3% 

 

Πηγή: Έκθεση Αποτελεσµάτων Υ.Υ.Κ.Α. & των Μονάδων του ΕΣΥ 2010 

 

Με βάση τα παραπάνω στοιχεία διαπιστώνεται ότι το 2010, 6.305.459 ασθενείς 

επισκέφθηκαν συνολικά τα Κέντρα Υγείας και έγιναν  7.709.499 εξετάσεις. 

Συγκριτικά µε το 2009, το 2010 σηµειώνεται µία περίπου 4% όσον αφορά τον 

αριθµό των εξετασθέντων (6.305.459 έναντι 6.066.800), αλλά υπάρχει και µία 

µείωση περίπου  3% αναφορικά µε τις διενεργηθείσες εξετάσεις (7.709.499 

έναντι 7.919.015).  

Πιο ειδικά:  Τους περισσότερους ασθενείς δέχτηκε η 1η ∆.Υ.Πε. (61%) και 

ακολουθούν η 7η ∆.Υ.Πε. (40%), η 2η ∆.Υ.Πε. (13%), η 6η ∆.Υ.Πε. (2%) και η 

5η ∆.Υ.Πε. (1%). Μεγάλη µείωση σηµειώθηκε στην  4η ∆.Υ.Πε. (-12%) και 

στην 3η ∆.Υ.Πε. (-11%), ενώ στις πιο πολλές  ∆.Υ.Πε. υπήρξε µείωση στις 

εξετάσεις. Η µεγαλύτερη µείωση σηµειώθηκε  στην 2η ∆.Υ.Πε. (-13%) και µετά 

στην 5η ∆.Υ.Πε. (-10%), την 7η ∆.Υ.Πε. (-8%), η 3η ∆.Υ.Πε.(-5%) και την 4η 

∆.Υ.Πε.(-3%). Αντίθετα στην 1η ∆.Υ.Πε. (58%), ενώ στην 6η ∆.Υ.Πε. υπήρξε 

σηµαντική αύξηση περίπου 5%. 

Στα Κέντρα Υγείας µέχρι το 2010 περιλαµβάνονται 2.967 οργανικές θέσεις 

ιατρικού προσωπικού (ποσοστό κάλυψης 48,63%), οι οποίες κατανέµονται ανά 

∆.Υ.Πε. ως ακολούθως: 
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Πίνακας 9: Κάλυψη οργανικών θέσεων ιατρικού προσωπικού των Κέντρων Υγείας ανά 

∆.Υ.Πε 

∆.Υ.Πε Οργανικές 

θέσεις/ΚΥ 

Υπηρετούντες 

/ΚΥ 

Ποσοστό 

κάλυψης 

(%) 

Οργανικές 

θέσεις ΚΥ/ΠΙ 

Γενικών 

Ιατρών & 

Ιατρών 

Υπόχρεων 

Υπηρεσίας 

Υπαίθρου 

Υπηρετούντες 

ΚΥ/ΠΙ Γενικών 

Ιατρών & Ιατρών 

Υπόχρεων 

Υπηρεσίας 

Υπαίθρου 

Συνολικό Ποσοστό 

κάλυψης % 

1η 136 (5%) 87 (6%) 64% - - 64% 

2η 355 

(12%) 

175 (12%) 49% 204-   (16%) 182 (11%) 64% 

3η  313(10.5%) 194 (13%) 62 62% 61% (5%) 187 (11%) 102% 

4η 550 (18.5%) 2  280 (19%) 5151% 315 (25%) 361 (22%) 74% 

5η  589 (20%) 222 (15%) 38% 5η  533 

(43%) 

454 (28%) 60% 

6η  6η 839 (28%) 406 (28. %) 48% 73 (6%) 386 (24%) 87% 

7η 185 2.967 (6%) 7η 79 (5.5%) 43% 66 (5%) 60 (41.630 %) 55% 

ΣΥΝΟΛ

Ο 

 1.443 48,63% 1.252  73% 

 

Πηγή: Έκθεση Αποτελεσµάτων Υ.Υ.Κ.Α. & των Μονάδων του ΕΣΥ 2010 

4.2 Αριθµός Κέντρων Υγείας  για τα έτη 2009- 2010 

Τα στοιχεία σχετικά µε τον αριθµό των Κέντρων υγείας, Κλινών και 

Προσωπικού 2013-14 σε πανελλαδικό επίπεδο ήταν τα παρακάτω: 

Πίνακας 10:  Στοιχεία για τα Κέντρα Υγείας τα έτη  2013-2014 

 2013 2014  

Κέντρα Υγείας 205 205  

Κλίνες 964 967  

Μεταβολή %   0.3% 

Ιατρικό 

Προσωπικό  

1671 1616  

Μεταβολή %   -3.3% 

Νοσηλευτικό 

Προσωπικό  

2031 1968  

Μεταβολή %   -3.1% 

Προσωπικό 

Λοιπών 

ειδικοτήτων 

1968 1795  

Μεταβολή %   -8.8% 

Πηγή ΕΛΣΤΑΤ Απογραφή Κέντρων Υγείας 2014  
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Όπως προκύπτει από τα στοιχεία της ΕΛΣΤΑΤ τα Κέντρα Υγείας που υπήρχαν στην 

Ελλάδα  το 2014 έφταναν σε αριθµό τα 205 συνολικά όπως ακριβώς και το 2013. Τα 

Κέντρα υγείας, κατανέµονταν σε 13 περιφέρειες της χώρας µε τα περισσότερα από 

αυτά  (33) να βρίσκονται στην περιφέρεια της Κεντρικής Μακεδονίας, και να 

ακολουθεί η Πελοπόννησος µε  23, η ∆υτική Ελλάδα  µε 21 κέντρα  ενώ τα λιγότερα 

βρίσκονται στο Βόρειο Αιγαίο 7 κέντρα και τη ∆υτική Μακεδονία 6 κέντρα 

Σχετικά µε  τον αριθµό των κλινών που βρίσκονται στα Κέντρα Υγείας  το 2014 είχε 

µία  µικρή µείωση  όπως και ο  αριθµός του ιατρικού προσωπικού κατά 3,3%, και 

αντίστοιχα και ο αριθµός των νοσηλευτών µειώθηκε κατά 3,1%. Παράλληλα µείωση 

διαπιστώθηκε και στις υπόλοιπες ειδικότητες του προσωπικού περίπου 8,8%. 

Πιο ειδικά, στην περιφέρεια Βόρειου Αιγαίου παρατηρήθηκε µεγαλύτερη µείωση στο 

ιατρικό προσωπικό κατά 20,9% σε αντίθεση µε την Ήπειρο και την Αττική που 

σηµειώθηκε αύξηση 10,3% και 7,9%, αντίστοιχα. Στην Ανατολική Μακεδονία και 

Θράκη, στην Πελοπόννησο και στο Νότιο Αιγαίο επίσης υπήρχε µείωση στο 

νοσηλευτικό προσωπικό 12,4%, 8,8% και 7,2%, αντίστοιχα. Στα Ιόνια Νησιά, στην 

Ήπειρο και στην Κεντρική Μακεδονία σηµειώθηκε µείωση προσωπικού των  

υπόλοιπων ειδικοτήτων 17,2%, 11,5% και 10,9%, αντίστοιχα. 

Αλλά και στα  ιατρικά µηχανήµατα των Κέντρων Υγείας σηµειώθηκε αύξηση  7,6% 

στα Ιόνια Νησιά ενώ αντίθετα σηµειώθηκε µείωση 7,6% στην περιφέρεια της 

Θεσσαλίας(https://www.newsbeast.gr/health/arthro/2290812/ta-kentra-igias-pou-

iparchoun-stin-ellada).  

4.3  Αριθµός Κέντρων Υγείας  για τα έτη 2014-2016 

Η Ελληνική Στατιστική Αρχή (ΕΛΣΤΑΤ) ανακοινώνει στοιχεία αναφορικά 

µε τα Κέντρα Υγείας του Πρωτοβάθµιου Εθνικού ∆ικτύου Υγείας (ΠΕ∆Υ) 

µε βάση τα αποτελέσµατα της ετήσιας απογραφικής έρευνας του έτους 

2016. 
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Πίνακας 11: Αριθµός, κλίνες, προσωπικό (ιατρικό, νοσηλευτικό, λοιπό) και µηχανήµατα 

Κέντρων   Υγείας για τα έτη 2012-2016  

 

 
Κέντρα 

υγείας 

 

Κλίνες 

Ιατρικό 

προσωπικό 

Νοσηλευτικό 

προσωπικό 

Λοιπών 

ειδικοτήτων 

προσωπικό 

 

Μηχανήµατα 

2012 205 992 2.049 2.096 2.292 2.397 

2013 205 964 1.671 2.030 1.966 2.349 

2014 205 967 1.616 1.968 1.795 2.363 

2015 205 955 1.624 2.015 1.683 2.324 

2016 204 928 1.674 2.136 1.657 2.288 

 

Πηγή ΕΛΣΤΑΤ Απογραφή Κέντρων Υγείας του ΠΕ∆Υ: Έτος 2016 

Το 2016 ο αριθµός των Κέντρων Υγείας  µειώθηκε κατά µία (1) µονάδα, και έφτασε 

στα 204  δεδοµένου ότι το Κέντρο Υγείας Θήρας άρχισε να λειτουργεί ως 

νοσοκοµείο.   Η κατανοµή των  Κέντρων Υγείας  στις περιφέρειες αποτυπώνεται στο 

παρακάτω γράφηµα: 

 

Γράφηµα 1: Κέντρα Υγείας κατά Περιφέρεια, 2016 

Πηγή ΕΛΣΤΑΤ Απογραφή Κέντρων Υγείας του ΠΕ∆Υ: Έτος 2016 

 

Ο αριθµός των κλινών,  το 2016 µειώθηκε κατά 2,8% συγκριτικά µε τα προηγούµενα 
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έτη ενώ ο αριθµός του ιατρικού προσωπικού αυξήθηκε  συνολικά  κατά 3,1%  και ο 

αριθµός των µηχανηµάτων  µειώθηκε 1,5%, στο σύνολο της Χώρας συγκριτικά µε  τα 

προηγούµενα έτη. Το Νοσηλευτικό προσωπικό αυξήθηκε κατά 6,0% κυρίως στις  

Περιφέρειες Κεντρικής Μακεδονίας και ∆υτικής Ελλάδας κατά 15,2% και 13,7% 

αντίστοιχα. Αναφορικά µε το  προσωπικό λοιπών ειδικοτήτων των Κέντρων Υγείας, 

µειώθηκε κατά 1,5% συνολικά  µε σηµαντικότερη αυτή στις Περιφέρειες Ιονίων 

Νήσων και ∆υτικής Μακεδονίας µε ποσοστά 17,9%, και 16,7% αντίστοιχα.  

 

 

 

 

 



37  

Πίνακας  12: Κέντρα Υγείας, κλίνες και ιατρικό προσωπικό κατά Περιφέρεια, 2015 και 2016 

 

Κέντρα 

Υγείας 
Κλίνες Ιατρικό προσωπικό 

2016 2015 2016 Μεταβολή% 2015 2016 Μεταβολή%

Σύνολο Χώρας 204 955 928 -2,8 1.624 1.674 3,1 

Ανατολική Μακεδονία, Θράκη 15 58 58 0,0 104 105 1,0 

Κεντρική Μακεδονία 33 117 124 6,0 293 316 7,8 

∆υτική Μακεδονία 6 29 29 0,0 43 47 9,3 

Ήπειρος 16 75 72 -4,0 100 78 -22,0 

Θεσσαλία 17 88 86 -2,3 148 125 -15,5 

Ιόνια Νησιά 8 36 34 -5,6 38 36 -5,3 

∆υτική Ελλάδα 21 84 85 1,2 169 154 -8,9 

Στερεά Ελλάδα 16 82 82 0,0 115 132 14,8 

Πελοπόννησος 23 117 118 0,9 148 157 6,1 

Αττική 17 57 57 0,0 207 286 38,2 

Βόρειο Αιγαίο 7 44 44 0,0 52 38 -26,9 

Νότιο Αιγαίο 11 90 77 -14,4 92 87 -5,4 

Κρήτη 14 78 62 -20,5 115 113 -1,7 

Πηγή ΕΛΣΤΑΤ Απογραφή Κέντρων Υγείας του ΠΕ∆Υ: Έτος 2016 
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Πίνακας 13:  Μη ιατρικό προσωπικό Κέντρων Υγείας κατά Περιφέρεια, 2015 και 2016 

 

Νοσηλευτικό προσωπικό Προσωπικό λοιπών ειδικοτήτων

2015 201

6 

Μεταβολή% 2015 20

16 

Μεταβολή%

Σύνολο Χώρας 2.015 2.1

36 

6,0 1.683 1.6

57 

-1,5

Ανατολική Μακεδονία, 

Θράκη 193 200 3,6 107 116 8,4

Κεντρική Μακεδονία

427 492 15,2 285 294 3,2

∆υτική Μακεδονία

70 75 7,1 54 45 -16,7

Ήπειρος

167 172 3,0 124 115 -7,3

Θεσσαλία

233 259 11,2 183 165 -9,8

Ιόνια Νησιά

48 35 -27,1 56 46 -17,9

∆υτική Ελλάδα

124 141 13,7 131 136 3,8

Στερεά Ελλάδα

135 142 5,2 140 129 -7,9

Πελοπόννησος

140 139 -0,7 133 142 6,8

Αττική

247 244 -1,2 170 171 0,6

Βόρειο Αιγαίο

68 69 1,5 72 74 2,8

Νότιο Αιγαίο

74 71 -4,1 105 102 -2,9

Κρήτη

89 97 9,0 123 122 -0,8

Πηγή ΕΛΣΤΑΤ Απογραφή Κέντρων Υγείας του ΠΕ∆Υ: Έτος 2016 
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Πίνακας 14: Ιατρικά µηχανήµατα που διαθέτουν τα Κέντρα Υγείας, 2015 και 2016 

2015           2016 Μεταβολή %

Σύνολο Χώρας

2.324 2.288 -1,5

Ανατολική Μακεδονία, Θράκη

202 179 -11,4

Κεντρική Μακεδονία

381 362 -5,0

∆υτική Μακεδονία

61 65 6,6

Ήπειρος

152 172 13,2

Θεσσαλία

210 219 4,3

Ιόνια Νησιά

101 90 -10,9

∆υτική Ελλάδα

173 175 1,2

Στερεά Ελλάδα

166 158 -4,8

Πελοπόννησος

241 241 0,0

Αττική

218 207 -5,0

Βόρειο Αιγαίο

86 104 20,9

Νότιο Αιγαίο

143 131 -8,4

Κρήτη

190 185 -2,6

Πηγή ΕΛΣΤΑΤ Απογραφή Κέντρων Υγείας του ΠΕ∆Υ: Έτος 2016 

 

4.4 Αριθµός Κέντρων Υγείας  για τα έτη 2017-2018 

 

Σύµφωνα µε τα στοιχεία της Ελληνικής Στατιστικής Αρχής (ΕΛΣΤΑΤ) αναφορικά µε 

τις Μονάδες  Πρωτοβάθµιας  Υγείας (Π.Φ.Υ) για τα έτη 2017 και 2018  τα στοιχεία 

που αφορούν την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας και συγκεκριµένα τα Κέντρα Υγείας 

είναι τα παρακάτω: 

Μέχρι το 2016  υπήρχαν τα  Κέντρα Υγείας του Πρωτοβάθµιου Εθνικού ∆ικτύου 

Υγείας (ΠΕ∆Υ). Στη συνέχεια µε την ψήφιση του Ν.4486/2017 που αφορούσε την  

«Μεταρρύθµιση της  Πρωτοβάθµιας  Υγείας»  η ονοµασία «Κέντρο Υγείας», 

αποτελείται όλα τα στοιχεία στο πρώτο επίπεδο της  Π.Φ.Υ. παρέχονται υπηρεσίες 
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από τις Τοπικές Μονάδες Υγείας (Το.Μ.Υ), τα Περιφερειακά Ιατρεία (Π.Ι), τα 

Πολυδύναµα Περιφερειακά Ιατρεία (Π.Π.Ι), τα Ειδικά Περιφερειακά Ιατρεία (Ε.Π.Ι), 

τα Τοπικά Ιατρεία (Τ.Ι) και λοιπές µονάδες Π.Φ.Υ. Στον πίνακα 1 παρουσιάζεται το 

σύνολο των δοµών παροχής  Πρωτοβάθµιας  Υγείας, πλην των Το.Μ.Υ, για τα έτη 

2017 – 2018. 

 

Πίνακας 15: Μονάδες παροχής υπηρεσιών  Πρωτοβάθµιας  Πρωτοβάθµιας υγείας ανά 

κατηγορία, έτη 2017-2018 

 Κέντρα 

Υγείας 

 Μονάδες* 

Υγείας 

Περιφερειακά 

Ιατρεία 

Πολυδύναµα 

Περιφερειακά 

Ιατρεία 

Ειδικά 

Περιφερειακά 

Ιατρεία 

Τοπικά 

Ιατρεία 

Λοιπές 

Μονάδε

ς 

2017 2044 101 1425 93 49 22 6 

2018 2044 101 1425 94 49 22 7 

*Μονάδες Υγείας του Πρωτοβάθµιου ∆ικτύου Υγείας (Π.Ε.∆.Υ. Ν.4238/2014) οι οποίες βάσει του Ν. 4486/2017 

µετονοµάζονται σε Κέντρα Υγείας 

Επιπρόσθετα,  στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας περιλαµβάνονται και δοµές 

παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας οι οποίες παρουσιάζονται στον παρακάτω  

πίνακα. 

Πίνακας 16:   Μονάδες παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας έτους 2018 

 

Κέντρα Ψυχικής Υγείας Ενηλίκων 33 

Κέντρα Ψυχικής Υγείας µε Κοινοτικές Υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Εφήβων* 14 

Κέντρα Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Εφήβων 12 

Σύνολο        59 

*Υβριδικός τύπος δοµής που απευθύνεται τόσο σε ενήλικες όσο και σε παιδιά και εφήβους  

Πηγή: Ελληνική Στατιστική Αρχή(2019). ∆ιαθέσιµο στη διεύθυνση :  

 

Στους πίνακες 8 έως 11 αποτυπώνονται µε λεπτοµέρεια τα στοιχεία σχετικά µε τον 

αριθµό των κλινών και λοιπού µόνο των 204 Κέντρων Υγείας (Ν.4238/2014), καθώς 

και µε το ιατρικό, νοσηλευτικό και  λοιπό προσωπικό αυτών. 

Πίνακας  17: Αριθµός, κλίνες, προσωπικό (ιατρικό, νοσηλευτικό, λοιπό) και µηχανήµατα 

Κέντρων Υγείας για τα έτη 2014-2018 
  

 Κέντρα 

υγείας*      

 

Κλίνες 

    Ιατρικό 

   

προσωπικό 

Νοσηλ/κό 

προσωπικ

ό 

Λοιπών 

Ειδικοτήτων 

προσωπικό 

 

Μηχανήµατα 

2014 205 967 1.616 1.968 1.795 2.363 
2015 205 955 1.624 2.015 1.683 2.324 

2016 204 928 1.674 2.136 1.657 2.288 

2017 204 903 1.776 2.215 1.800 2.255 

2018 204 901        1.797 2.318 1.967 2.321 

*Συµπεριλαµβάνονται τα Κέντρα Υγείας Καµένων Βούρλων και Καρπάθου 

Πηγή: Ελληνική Στατιστική Αρχή(2019). ∆ιαθέσιµο στη διεύθυνση : 

https://www.statistics.gr/documents/20181/cb37e046-8315-7afd-e416-ee16f98437ec 
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Ο συνολικός αριθµός των Κέντρων Υγείας για τα έτη 2017 και 2018 παρέµεινε, 204 

στις 13 Περιφέρειες της Χώρας, µε  τα περισσότερα Κέντρα Υγείας στην Κεντρική 

Μακεδονία (33 κέντρα), στην Πελοπόννησο (23 κέντρα) και στη ∆υτική Ελλάδα (21 

κέντρα) ενώ τα λιγότερα βρίσκονται στο Βόρειο Αιγαίο (7 κέντρα) και τη ∆υτική 

Μακεδονία (6 κέντρα). 

Γράφηµα 2: Κέντρα Υγείας κατά Περιφέρεια, 2018 

 

Πηγή: Ελληνική Στατιστική Αρχή(2019). ∆ιαθέσιµο στη διεύθυνση : 

https://www.statistics.gr/documents/20181/cb37e046-8315-7afd-e416-ee16f98437ec 

 

4.5  Συγκριτικά στοιχεία Κέντρων Υγείας  για τα έτη 2016-2018 

Από τη σύγκριση των στοιχείων των Κέντρων Υγείας των τελευταίων ετών 

2016-2018 παρατηρούνται τα ακόλουθα: 

Η δύναµη των κλινών στα Κέντρα Υγείας σηµείωσε µείωση κατά  0,2% το 2018 

συγκριτικά µε το 2017 και κατά 2,7% το 2017συγκριτικά µε το 2016 στο σύνολο 

της Χώρας.  

Ο αριθµός του ιατρικού προσωπικού των Κέντρων υγείας αυξήθηκε   κατά 1,2% 

το 2018 σε σχέση µε το 2017 και κατά 6,1% το 2017 σε σχέση µε το 2016, 

συνολικά.  

Σηµαντική αύξηση παρατηρείται το 2018 σε σχέση µε το 2017 στις Περιφέρειες 

Αττικής και Ιονίων Νησιών κατά 11,8% και 6,1%, αντίστοιχα, καθώς και το 

2017 σε σχέση µε το 2016 στις Περιφέρειες των Ιόνιων Νησιών και της Ηπείρου 

κατά 36,1% και 25,6%  αντίστοιχα.  

Το  2018 σε σχέση µε το 2017 στις Περιφέρειες της Ανατολικής Μακεδονίας  και 
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Θράκης και της Κρήτης παρατηρείται σηµαντική µείωση που φτάνει το  8,1% 

και 6,0%, αντίστοιχα, καθώς και το 2017 σε σχέση µε το 2016 στις Περιφέρειες 

Πελοποννήσου και ∆υτικής Ελλάδας κατά 11,5% και 9,1%, αντίστοιχα.  

Το νοσηλευτικό προσωπικό αυξήθηκε το 2018 σε σχέση µε το 2017 κατά 4,7% 

και το 2017 σε σχέση µε το έτος 2016 κατά 3,7%.  

Αυξήθηκε επίσης το 2018 συγκριτικά  µε το  2017 σε όλες τις Περιφέρειες, µε 

σηµαντικότερη αυτή στις Περιφέρειες Βόρειου Αιγαίου και Κρήτης κατά 15,9% 

και 9,9% αντίστοιχα.  

Το 2017 συγκριτικά µε το  2016 παρατηρείται αύξηση στις Περιφέρειες Ιονίων 

Νησιών και Νοτίου Αιγαίου κατά 14,3% και 11,3% αντίστοιχα, αλλά στη 

Περιφέρεια του Βορείου Αιγαίου σηµειώνεται µείωση. 

Αύξηση επίσης υπάρχει και στο  νοσηλευτικό προσωπικό των υπολοίπων 

ειδικοτήτων  των Κέντρων Υγείας, το 2018 σε σχέση µε το 2017 κατά 9,3% και το 

2017 σε σχέση µε το 2016 κατά 8,6%. Μεγαλύτερο ποσοστό αύξησης υπάρχει  το 

2018 σε σχέση µε το 2017 στις Περιφέρειες του Βορείου Αιγαίου και της Αττικής, 

κατά 30,4% και 30,1%, αντίστοιχα, καθώς και το 2017 σε σχέση µε το 2016 στις 

Περιφέρειες της ∆υτικής και της Κεντρικής Μακεδονίας κατά 28,9% και 16,7%, 

αντίστοιχα.Τέλος, το 2018, στα ιατρικά µηχανήµατα των Κέντρων Υγείας 

σηµειώθηκε αύξηση  συνολικά ης Χώρας, σε σχέση µε το 2017, κατά 2,9% ενώ το 

2017 σε σχέση µε το 2016 παρατηρήθηκε µείωση  κατά 1,4%.   

Με βάση την έρευνα των Σουλιώτη & Τούντα (2009)  στα Κέντα Υγείας το  

20°/ο των ιατρών των Κέντρων Υγείας είναι γενικοί ιατροί, το 21,9% παθολόγοι 

και το 17,3°/ο οδοντίατροι.  

Το µεγαλύτερο ποσοστό του  µη ιατρικού προσωπικού είναι νοσηλευτές (55%) 

και ακολουθεί ο µαιευτικός κλάδος 

∆υστυχώς η  στελέχωση των ΚΥ δεν είναι πλήρης µε µεγαλύτερες ελλείψεις σε 

κοινωνικούς λειτουργούς, επισκέπτες υγείας και φυσιοθεραπευτές. 

Παράλληλα παρατηρείται και µία ανισοκατανοµή του  ιατρικού προσωπικού των 

Κέντρων Υγείας τον ΕΣΥ όπου στην Αττική και την Κεντρική Μακεδονία το 

σχετικό ποσοστό αγγίζει το 74°/ο και 71°/ο αντίστοιχα, τη στιγµή που στην 

Πελοπόννησο και τα Ιόνια Νησιά δεν υπερβαίνει το 31%. Ανισοκατανοµή 

παρατηρείται επίσης και σε θέσεις  του λοιπού προσωπικού. 
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Πίνακας 18: Κλίνες και ιατρικό προσωπικό κατά Περιφέρεια, έτη 2016 έως 2018 

 

 Κέντρα 

Υγείας 

 Κλίνες     Ιατρικ

όό 

προσωπικό  

 201 2 2017 2 17/ 18/17 2 2017 2018 17/16 18/1

204 9 903 9 - -0,2 1 1.776 1. 6,1 1,2 

Ανατολική Μακεδονία, 15 5 55 5 - 5,5 105 124 114 18,1 -8,1 

Κεντρική Μακεδονία 33 1 113 1 - -1,8 316 342 335 8,2 -2,0 

∆υτική Μακεδονία 6 2 26 2 - 0,0 47 53 54 12,8 1,9 

Ήπειρος 16 7 71 7 - 0,0 78 98 101 25,6 3,1 

Θεσσαλία 17 8 95 9 1 1,1 125 120 113 -4,0 -5,8 

Ιόνια Νησιά 8 3 34 3 0, 0,0 36 49 52 36,1 6,1 

∆υτική Ελλάδα 21 8 85 8 0, 0,0 154 140 136 -9,1 -2,9 

Στερεά Ελλάδα 16 8 78 7 - 0,0 132 121 124 -8,3 2,5 

Πελοπόννησος 23 1 108 1 - 0,9 157 139 143 -11,5 2,9 

Αττική 17 5 59 5 3, -1,7 286 330 369 15,4 11,8 

Βόρειο Αιγαίο 7 4 40 3 - -5,0 38 46 46 21,1 0,0 

Νότιο Αιγαίο 11 7 71 7 - 2,8 87 98 101 12,6 3,1 

Κρήτη 14 6 68 6 9, -5,9 113 116 109 2,7 -6,0 

Πηγή: Ελληνική Στατιστική Αρχή(2019). ∆ιαθέσιµο στη διεύθυνση : https://www.statistics.gr/documents/20181/cb37e046-8315-7afd-e416-ee16f98437ec 
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Πίνακας 19: Μη ιατρικό προσωπικό Κέντρων Υγείας κατά Περιφέρεια, έτη 2016 έως 2018 

 Νοσηλευτικό προσωπικό Προσωπικό λοιπών ειδικοτήτων 

  

2016 

 

2017 

 

2018 

17/1 

% 

18/1 

7% 

2016 2017 2018 17/16 

% 

18/17 

% 
Σύνολο Χώρας 2.136 2.215 2.31 3,7 4 1.657 1.800 1.9 8,6 9,3 

Ανατολική 

Μακεδονία, Θράκη 

200 208 213 4,0 2

,

116 126 141 8,6 11,9 

Κεντρική Μακεδονία 492 512 537 4,1 4

,

294 343 346 16,

7 

0,9 

∆υτική Μακεδονία 75 82 90 9,3 9

,

45 58 63 28,

9 

8,6 

Ήπειρος 172 169 179 -

1,7 

5

,

115 123 132 7,0 7,3 

Θεσσαλία 259 260 273 0,4 5

,

165 173 184 4,8 6,4 

Ιόνια Νησιά 35 40 42 14,

3 

5

,

46 47 45 2,2 -4,3 

∆υτική Ελλάδα 141 152 154 7,8 1

,

136 136 145 0,0 6,6 

Στερεά Ελλάδα 142 136 135 -

4,2 

-

0

129 146 160 13,

2 

9,6 

Πελοπόννησος 139 143 155 2,9 8

,

142 150 151 5,6 0,7 

Αττική 244 270 271 10,

7 

0

,

171 186 242 8,8 30,1 

Βόρειο Αιγαίο 69 63 73 -

8,7 

1

5

74 79 103 6,8 30,4 

Νότιο Αιγαίο 

 

71 79 85 11,

3 

7

,

102 105 116 2,9 10,5 

 Κρήτη 97 101 111 4,1 9,9          122 128 139 4,9 8,6 

 

Πηγή: Ελληνική Στατιστική Αρχή(2019). ∆ιαθέσιµο στη διεύθυνση : https://www.statistics.gr/documents/20181/cb37e046-8315-7afd-e416-ee16f98437ec 
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Πίνακας 20: ∆απάνες νοσοκοµείων ΕΣΥ 2013-2014 
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Πίνακας 21: ∆απάνες νοσοκοµείων ΕΣΥ 2015-2016 
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Πίνακας 22 : Ιατρικά µηχανήµατα που διαθέτουν τα Κέντρα Υγείας, έτη 2016 έως 2018 
 

 2016 2017 2018 17/16 

% 

18/17 

% 
Σύνολο Χώρας 2.288 2.255 2.321 -1,4 2,9 

Ανατολική Μακεδονία, Θράκη 179 179 189 0,0 5,6 

Κεντρική Μακεδονία 362 391 409 8,0 4,6 

∆υτική Μακεδονία 65 70 72 7,7 2,9 

Ήπειρος 172 145 166 -15,7 14,5 

Θεσσαλία 219 199 206 -9,1 3,5 

Ιόνια Νησιά 90 91 89 1,1 -2,2 

∆υτική Ελλάδα 175 170 167 -2,9 -1,8 

Στερεά Ελλάδα 158 147 152 -7,0 3,4 

Πελοπόννησος 241 234 234 -2,9 0,0 

Αττική 207 222 229 7,2 3,2 

Βόρειο Αιγαίο 104 97 102 -6,7 5,2 

Νότιο Αιγαίο 131 132 135 0,8 2,3 

Κρήτη 185 178 171 -3,8 -3,9 

 

 

4.6 Τα σηµαντικότερα  προβλήµατα  των Κέντρων Υγείας   

 

Σύµφωνα µε τα στοιχεία της έρευνας της ∆ιανόεσις 

https://www.dianeosis.org/2020/02/ena-neo-ethniko-systima-ygeias/ στην Ελλάδα  

λειτουργούν 201 Κέντρα Υγείας και περίπου 200 πρώην Πολυϊατρεία του ΙΚΑ και 

όλα αυτά αποτελούν το  Πρωτοβάθµιο Εθνικό ∆ίκτυο Υγείας (ΠΕ∆Υ). Επιπλέον, 

υπάρχουν 1.487  περιφερειακά ιατρεία στις αγροτικές περιοχές και 127 Τοπικές 

Μονάδες Υγείας (ΤοΜΥ) σε αστικές περιοχές, που ιδρύθηκαν πρόσφατα. Όλες αυτές 

οι µονάδες ανήκουν σε 7  Υγειονοµικές Περιφέρειες, που εποπτεύουν και συντονίζουν 

τα νοσοκοµεία. Οι Υγειονοµικές   Περιφέρειες   διορίζουν τους διευθυντές των 

Κέντρων Υγείας. 

4.6.1  Κατακερµατισµός των δοµών των Κέντρων Υγείας 

Στην Ελλάδα, µολονότι έχουν γίνει πολλές µεταρρυθµίσεις  σχετικά µε τη δοµή των 

Κέντρων Υγείας στην πραγµατικότητα έχουν κατακερµατιστεί όλες οι υπηρεσίες µε 

αποτέλεσµα να µην καλύπτουν βασικές ανάγκες των ασθενών. Σήµερα, 

διατίθενται  Κέντρα Υγείας στις αγροτικές περιοχές, τα ΠΕ∆Υ και τα ΤοΜΥ στις 

αστικές περιοχές,  καθώς και αρκετά ιδιωτικά ιατρεία αλλά και πολλές υπηρεσίες σε 

∆ήµους και άλλους οργανισµούς. Αυτό το αποτέλεσµα κρατάει µακριά τον ασθενή 
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από την  "πρόληψη" και "προαγωγή υγείας", καθώς δεν υπάρχει παροχή ανάλογων 

υπηρεσιών. Παρόµοια κατάσταση  επικρατεί  και στις  υπηρεσίες για επισκέψεις στο 

σπίτι για ευάλωτες οµάδες του πληθυσµού. Το ποσοστό των ασθενών  δεν έχει 

ανταπόκριση από το Εθνικό Σύστηµα  Υγείας  και η κατάσταση γίνεται ακόµη πιο 

δυσµενής καθώς η  διοίκηση ελέγχεται από κάθε κόµµα που βρίσκεται στην εξουσία. 

https://www.dianeosis.org/2020/02/ena-neo-ethniko-systima-ygeias/ 

Όλα αυτά τα γεγονότα οδήγησαν στην γρήγορη ανάπτυξη των ιδιωτικών ιατρείων και  

κλινικών καθώς και των  διαγνωστικών κέντρων. Τα τελευταία χρόνια, ο αριθµός των 

ιδιωτικών γιατρών και διαγνωστικών κέντρων έχει αυξηθεί σε µεγάλο βαθµό. Αυτό 

οφείλεται κυρίως και όπως παρατηρούµε σε αναφορές των Tountas et al.,(2005), στα 

παραπάνω στοιχεία σχετικά µε   την χαµηλή ποιότητα στην παροχή δηµόσιων 

υπηρεσιών υγείας στους ασθενείς. 

 

 

 

Εικόνα 2:  Αποτύπωση του συστήµατος Υγείας στον ∆ηµόσιο και Ιδιωτικό Τοµέα 

Πηγή: (Πολύζος, 2000) 

 

 

Βασικός στόχος της  Πρωτοβάθµιας  Υγείας αποτελεί  η παραµονή των ασθενών 
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εκτός νοσοκοµείου, ώστε να υπάρχει συγκράτηση των δαπανών στο σύστηµα υγείας  

µε ταυτόχρονη παροχή ποιότητας υπηρεσιών. Η πιο βασική αλλαγή που επέφερε ο 

νόµος  ήταν η  24ωρη λειτουργία των Κέντρων Υγείας µε απόφαση της οικείας 

Υγειονοµικής Περιφέρειας.  

Αυτό έδινε τη δυνατότητα στους πολίτες να έχουν πρόσβαση σε αυτό ανά πάσα 

στιγµή και παράλληλα να εφαρµοστεί και ο θεσµός του οικογενειακού γιατρού, ώστε 

να µειωθεί και η εισροή των ασθενών στις άλλες δοµές υγείας που είχαν να 

αντιµετωπίσουν µεγαλύτερα περιστατικά και πιο επείγοντα. Η µείωση της 

περίθαλψης, από τα Κέντρα Υγείας δυστυχώς µειώνει και την παροχή ολοκληρωµένης 

ιατρικής  Πρωτοβάθµιας άρα  προσφέρει χαµηλή ποιότητα υπηρεσιών  στους 

ασθενείς.  

Πριν από το  ΕΣΥ  τα χαρακτηριστικά του συστήµατος Υγείας στην Ελλάδα ήταν τα 

εξής 

� Έλλειψη πόρων 

� Ανεπάρκεια 

� Ανισοκατανοµή 

� Πολυδιάσπαση   

� Ισχυρός ιδιωτικός τοµέας (42% κρεβατιών) 

� Υπερπαραγωγή γιατρών 

� Υποπαραγωγή νοσηλευτών(Τούντας, 2016) 

Με την εφαρµογή του ΕΣΥ τα παραπάνω χαρακτηριστικά αντικαθίστανται από τα 

εξής: 

� Βασικές αρχές   

� ΚΕΣΥ 

� ΠΕΣΥ 

� Ενοποίηση ταµείων 

� Ένταξη νοσοκοµείων 

� Νέες θέσεις γιατρών 

� Πλήρης και αποκλειστική απασχόληση 

� ΠΦΥ  ΚΥ 

� Μαρασµός ιδιωτικού τοµέα 

� Αύξηση δαπανών(Τούντας, 2016) 
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Από την άλλη κάθε θεραπεία που προτείνεται δεν ελέγχεται σωστά και αυτό οδηγεί σε  

έλλειψη ποιοτικού ελέγχου  µε αναξιόπιστα αποτελέσµατα και υψηλού κόστους 

άχρηστες θεραπείες.  

Απουσιάζει κάθε αξιόπιστος µηχανισµός διαγνωστικών εξετάσεων & πράξεων στο 

σύστηµα καθώς και ολοκληρωµένη διασύνδεσης και συνεργασία των ασφαλιστικών 

ταµείων µε το Εθνικό Σύστηµα Υγείας.  

Συµπερασµατικά, εκτός των άλλων, απουσιάζει ένα λειτουργικό µοντέλο οργάνωσης 

του Πρωτοβάθµιου ∆ικτύου Υγείας στην Ελλάδα (Μέτρα Αναδιοργάνωσης & 

Εξορθολογισµού Συστήµατος Ασφάλισης Υγείας Ζήτηση – Προσφορά & 

Χρηµατοδότηση Ασφάλισης Υγείας,). 

Σύµφωνα µε την  παράγραφο 4 του άρθρου 3,του νόµου 4486 / ΦΕΚ Α 115 / 

07.08.2017τα Κέντρα Υγείας στελεχώνονται από ιατρικό και άλλο προσωπικό, όπως: 

Πίνακας 23: Στελέχωση των ΚΥ 

Υγειονοµικό και 

διοικητικό προσωπικό  

για τη στελέχωση των 

ΚΥ  

Ειδικότητες Ιατρικού 

Προσωπικού για τη στελέχωση 

των ΚΥ 

  

ΠΕ Νοσηλευτικής Ειδικότητα αιµατολογίας, 

αλλεργιολογίας, 

αναισθησιολογίας, 

ακτινοδιαγνωστικής 

βιοπαθολογίας, γαστρεντερολογίας 

  

ΠΕ Κοινωνικών 

Λειτουργών 

Ειδικότητα γενικής χειρουργικής, 

Ειδικότητα γυναικολογίας, 

Ειδικότητα δερµατολογίας 

  

ΠΕ Ψυχολογίας Ειδικότητα ιατρικής της εργασίας, 

Ειδικότητα καρδιολογίας 

  

ΠΕ ∆ιοικητικού  Ειδικότητα κοινωνικής ιατρικής 

και δηµόσιας υγείας 

  

ΠΕ ∆ιαιτολόγων – Ειδικότητα νευρολογίας 

οδοντιατρικής, ορθοπεδικής, 

ουρολογίας, οφθαλµολογίας, 

  

ΠΕ Λογοθεραπείας και 

ΠΕ Ειδικών 

Παιδαγωγών 

Ειδικότητα παθολογίας, 

παιδιατρικής, παιδοψυχιατρικής, 

πνευµονολογίας, 

  

 ΤΕ Νοσηλευτικής Ειδικότητα ρευµατολογίας, 

φυσικής ιατρικής και 

αποκατάστασης, ψυχιατρικής και 

ωτορινολαρυγγολογίας, 
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ΤΕΚοινωνικών 

Λειτουργών   

  

  ΤΕ Φυσικοθεραπείας 

 

  

ΤΕ Εργοθεραπείας 

 

  

ΤΕ Λογοθεραπείας 

 

  

ΤΕ Ιατρικών 

Εργαστηρίων 

(Τεχνολόγων) 

 

  

ΤΕ Μαιευτικής 

 

  

ΤΕ Επισκεπτών/-τριών 

Υγείας  

  

 ΤΕ Ραδιολογίας - 

Ακτινολογίας  

  

ΤΕ ∆ιοικητικού - 

Λογιστικού  

  

 ΤΕ ∆ιοίκησης Μονάδων 

Υγείας και Πρόνοιας  

  

 ΤΕ Οδοντοτεχνιτών 

 

  

ΤΕ ∆ιαιτολόγων - 

∆ιατροφολόγων  

  

 ∆Ε Πληρωµάτων 

Ασθενοφόρων  

  

Πηγή:  http://www.dsanet.gr/Epikairothta/Nomothesia/n4486.htm. Ιδία επεξεργασία 

 

Σε έρευνα την ΠΟΕ∆ΗΝ του δηµοσιεύτηκε το  2017, στη διεύθυνση,  

https://www.capital.gr/epikairotita/3230553/poedin-tragiki-i-katastasi-sta-kentra-

ugeias, αναφέρεται  ότι υπάρχει «µεγάλη έλλειψη ειδικευµένων ιατρών και της 

απουσίας ΕΚΑΒ»  και ότι τα κέντρα υγείας σήµερα «δεν είναι σε θέση να κάνουν µία 

ακτινογραφία ή µία γενική αίµατος. Σκουριάζουν πανάκριβα ιατρικά µηχανήµατα 

στις ζελατίνες». 

∆εν έγινε καµία πρόσληψη τα έτη 2015-2017, αναφέρει η  ΠΟΕ∆ΗΝ και σήµερα 

λειτουργούν 209 Κέντρα Υγείας εκ των οποίων 9 µόνο στα χαρτιά.  

     «Επίσης λειτουργούν 12 Νοσοκοµεία – Κέντρα Υγείας. Σε 7.000 οργανικές θέσεις 

Ιατρών υπηρετούν 3000 Ιατροί εκ των οποίων 2.000 είναι Αγροτικοί Ιατροί. Το 

ποσοστό κάλυψης σε Ειδικευµένους Ιατρούς είναι 20%. Στις 10.000 οργανικές θέσεις 
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του προσωπικού πλην Ιατρών υπηρετούν 3.500 Επαγγελµατίες Υγείας. Η κάλυψη των 

οργανικών θέσεων είναι 35%»(https://www.capital.gr/epikairotita/3230553/poedin-

tragiki-i-katastasi-sta-kentra-ugeias). 

Σε 30 ∆ήµους της Χώρας δεν υπάρχουν Ειδικευµένοι Ιατροί στο ∆ηµόσιο Σύστηµα  

Πρωτοβάθµιας Περίθαλψης. (Κέντρα Υγείας, Πολυϊατρεία, συµβεβληµένοι Ιατροί µε 

τον ΕΟΠΥΥ). Σε 145 ∆ήµους δεν υπάρχει Καρδιολόγος, σε 115 ∆ήµους δεν υπάρχει 

Γυναικολόγος και 75 ∆ήµοι δεν έχουν Παιδίατρο. 

Πίνακας 24 : Ελλείψεις  των Κέντρων Υγείας σύµφωνα µε την έρευνα της ΠΟΕ∆ΗΝ  το 

2017 

Ελλείψεις  των Κέντρων Υγείας σύµφωνα µε την έρευνα της ΠΟΕ∆ΗΝ  το 2017 

 

Άργος  ∆εν  έχει Παιδίατρο. 

Καλαµάτα  Έχει µόνο ένα Παιδίατρο. 

Ξάνθη.  ‘Έχει µόνο έναν Γενικό Ιατρό. ∆εν έχει 

Παιδίατρο, Καρδιολόγο, Οφθαλµίατρο, 

Γυναικολόγο, Ακτινολόγο 

Αίγιο. ∆εν έχει Καρδιολόγο. ∆εν έχει Μικροβιολογικό 

Εργαστήριο. 

 Καρδίτσα  ∆εν έχει Καρδιολόγο, Γυναικολόγο. 

Ναύπλιο  ∆εν έχει Ακτινολόγο, Παιδίατρο, Γυναικολόγο, 

Καρδιολόγο, Οφθαλµίατρο, Φυσικοθεραπευτή. 

Καβάλα  Έχει δύο Καρδιολόγους, έναν Παθολόγο, έναν 

Γενικό Ιατρό, ένα Μικροβιολόγο, έναν 

Ακτινολόγο και τέσσερις Οδοντιάτρους. ∆εν έχει 

Παιδίατρο, Ορθοπεδικό, Οφθαλµίατρο, 

Γυναικολόγο. 

∆ράµα  Έχει δύο οδοντιάτρους, ένα Μικροβιολόγο και 

έναν Ακτινολόγο. ∆εν έχει Γενικό Ιατρό, 

Καρδιολόγο, Παθολόγο, Παιδίατρο, 

Γυναικολόγο, Οφθαλµίατρο.  

Λάρισα  έχει Οδοντίατρο. 

Σέρρες  ∆εν έχει Παιδίατρο. 

Κέρκυρα  ∆εν έχει Παιδίατρο. 

Πρέβεζα  ∆εν λειτουργεί Μικροβιολογικό Εργαστήριο. 

Κοζάνη  δεν έχει Παιδίατρο, Γυναικολόγο, Οφθαλµίατρο, 

Ακτινολόγο. 

Πηγή: https://www.huffingtonpost.gr/2017/08/01/koinonia-poedin-ereuna-se-65-kentra-

ygeias_n_17651058.html Ιδία επεξεργασία 
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Επίσης υπάρχουν Κέντρα Υγείας που  λειτουργούν µε µία µόνο Νοσηλεύτρια, αν και 

αποµακρυσµένα από τα Νοσοκοµεία, αποκλεισµένα λόγω των καιρικών συνθηκών 

(π.χ. Ανδρίτσαινα). Στα τρία νησιά των Σποράδων που βουλιάζουν από τουρισµό δεν 

υπάρχει ΕΚΑΒ. ∆εν υπάρχει ασθενοφόρο. Χωρίς Ασθενοφόρο είναι και τα Νησιά 

Μήλος, Κέα, Αµοργός, Κύθνος, Σέριφος, Σίφνος, Αντίπαρος, Φολέγανδρος, 

Οινούσσες, Ψαρά, Κάρπαθος (δύο διασώστες), Πάτµος, Αστυπάλαια, Κάσος, 

Νίσυρος, Σύµη, Τήλος, Καστελόριζο, Ιθάκη, Παξοί. 

 

Τα τελευταία χρόνια γίνονται µεγάλα βήµατα στη δηµιουργία ενός δοµηµένου 

συστήµατος  Πρωτοβάθµιας  µέσω ενός συνδυασµού δηµοσίων εγκαταστάσεων που 

λειτουργούν παράλληλα µε µεγάλο αριθµό (διαφόρων ειδών) ιδιωτικών παρόχων 

συµβεβληµένων µε τον ΕΟΠΥΥ.  

Οι ανάγκες για µία πιο αποτελεσµατική Πρωτοβάθµια Φροντίδα υγείας  που θα 

ανταποκρίνεται στις ανάγκες του πληθυσµού είναι  πολλές. ∆υστυχώς, η παροχή 

τέτοιων υπηρεσιών είναι ακόµη περιορισµένη. Επιπλέον, η κατανοµή των δηµοσίων 

εγκαταστάσεων και του προσωπικού σε όλη τη χώρα είναι ιδιαίτερα άνιση. Άρχισε 

πιλοτικά το 2017,  η εφαρµογή ενός συστήµατος αποδοτικότητας της  Πρωτοβάθµιας 

υγείας  αλλά το παρόν σύστηµα  Πρωτοβάθµιας  δεν είναι προσανατολισµένο σε 

δραστηριότητες προαγωγής της υγείας και πρόληψης, ενώ µεγάλη διαφοροποίηση 

υπάρχει στην κατάρτιση των γιατρών και στην ενηµέρωσή τους σχετικά µε µεθόδους 

έγκαιρης ανίχνευσης.  
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Κεφάλαιο 5ο Σύγκριση Ιδιωτικού και ∆ηµοσίου τοµέα 

στην υγεία 

 

5.1 Εξέλιξη των Κέντρων υγείας  

Ο νόµος για την ίδρυση του ΕΣΥ ψηφίστηκε τον Σεπτέµβριο του 1983. Στο άρθρο 1 

παρατίθενται τα βασικά στοιχεία λειτουργίας του:  

 « Η υγεία είναι κοινωνικό αγαθό που δεν υπακούει στους νόµους του κέρδους. 

 Κάθε πολίτης, ανεξάρτητα από την κοινωνική και οικονοµική του θέση και τον 

τόπο διαµονής του, έχει το δικαίωµα για ίση και υψηλού επιπέδου περίθαλψη και 

κοινωνική φροντίδα. 

Η προστασία της υγείας είναι αποκλειστική ευθύνη του κράτους και υλοποιείται 

µέσα από ένα ενιαίο, αποκεντρωµένο και δηµοκρατικό σύστηµα υγείας». 

https://www.tovima.gr/2008/11/24/politics/1983-2000-i-aktinografia-toy-esy/ 

Βασικά στοιχεία του παραπάνω νόµου αποτελούν η αποκέντρωση των υπηρεσιών 

υγείας, ο κοινωνικός έλεγχος, το ενιαίο πλαίσιο ανάπτυξης και λειτουργίας των 

υπηρεσιών υγείας, ο ενιαίος προγραµµατισµός, η ισοκατανοµή, η αναδιοργάνωση 

των νοσοκοµείων, η ανάπτυξη της  Πρωτοβάθµιας περίθαλψης, ο διαχωρισµός του 

δηµοσίου από τον ιδιωτικό τοµέα.  

Η σύσταση του Κεντρικού Συµβουλίου Υγείας (ΚΕΣΥ) καθώς και 10 Περιφερειακών 

Συµβουλίων Υγείας (ΠΕΣΥ) θεωρήθηκε απαραίτητη για να ολοκληρωθούν οι στόχοι 

του. Το ΚΕΣΥ, θα λάµβαναν µέρος άτοµα που θα ανήκαν σε διάφορους φορείς  µε 

αντικειµενικό στόχο τον σχεδιασµό και τον συντονισµό των προγραµµάτων υγείας στο 

πλαίσιο µιας εθνικής στρατηγικής υγείας.  

Τα Κέντρα υγείας δηµιουργία ήταν αστικού και µη αστικού τύπου ενώ  θα υπήρχε 

ένας φορέας υγείας ώστε να υπάρξει σταδιακή ενοποίηση των Ταµείων Υγείας µε την  

ένταξη των πανεπιστηµιακών και των στρατιωτικών νοσοκοµείων του ΕΣΥ. 
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Το πιο σηµαντικό ήταν η ανάπτυξη της  Πρωτοβάθµιας  υγείας και η δηµιουργία των  

400 Κέντρων Υγείας σε όλη τη χώρα. Σε πρώτη φάση ο νόµος προέβλεπε τη 

δηµιουργία 180 µη αστικών Κέντρων Υγείας και σε δεύτερη φάση τη δηµιουργία 220 

αστικών. Τα Κέντρα υγείας ακολουθούσαν τα πρότυπα των προδιαγραφών  της 

Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας µε σκοπό την θεραπεία, την πρόληψη και την 

ιατρική φροντίδα  50.000 κατοίκων.  Θα στελεχώνονταν γιατρούς βασικών 

ειδικοτήτων (χειρουργούς, παθολόγους, παιδιάτρους, γυναικολόγους, 

µικροβιολόγους), αλλά κυρίως βασιζόταν στην παραγωγή και στην κατάλληλη 

εκπαίδευση γενικών γιατρών. Επίσης υα υπήρχε και το ανάλογο νοσηλευτικό 

προσωπικό επισκέπτες υγείας, κοινωνικοί  λειτουργοί  και άλλοι επαγγελµατίες 

υγείας. 

 Για τον σκοπό αυτόν ο νόµος απαγόρευε την ίδρυση νέων ιδιωτικών κλινικών και 

την επέκταση των υπαρχουσών 

δοµών(https://www.tovima.gr/2008/11/24/politics/1983-2000-i-aktinografia-toy-esy/). 

Μέχρι το 2010 στην υγεία  οι περιφερειακές και νοµαρχιακές αρχές ασχολούνταν 

µόνο µε τα θέµατα των προϋπολογισµών υγείας στα δηµόσια νοσοκοµεία,  σύµφωνα 

µε τον τρόπο που ορίζονταν από τα  Υπουργεία Υγείας και Οικονοµικών, την έγκριση 

των προσλήψεων,  την παροχή υγείας σε άπορους, την άδεια  λειτουργίας των 

οδοντιατρείων, εργαστηρίων, κλινικών, διαγνωστικών κέντρων του ιδιωτικού τοµέα 

σύµφωνα µε το θεσµικό πλαίσιο του υπουργείου Υγείας καθώς και την  

προβλεπόµενη περιβαλλοντική µεταρρύθµιση σχετικά µε τη δηµόσια υγεία.  

Πολλοί  µεγάλοι δήµοι έχουν δηµοτικά ιατρεία ενώ τον Ιούνιο του 2010 

θεσµοθετήθηκε ο Ν. 3852/2010, µε σκοπό τη διαµόρφωση µιας νέας αρχιτεκτονικής 

της περιφερειακής και τοπικής αυτοδιοίκησης. Το πρόγραµµα Καλλικράτης 

µεταβίβασε πολλές αρµοδιότητες των υγειονοµικών περιφερειών στην τοπική 

αυτοδιοίκηση ειδικότερα η ευθύνη της πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας (λειτουργία 

κέντρων υγείας) και η εφαρµογή των προγραµµάτων δηµόσιας υγείας, εµβολιασµού 

και σχολικής υγιεινής(Τζωρτζόπουλος, 2018). 

Σύµφωνα µε τους (Γεωργούση και συν,2002),  σε έρευνα που έγινε σε πανελλαδικό 

επίπεδο, βρέθηκε  ότι το 44,87% των Κέντρων Υγείας προάγουν δραστηριότητες 

σχετικά µε την πρόληψη καις την προστασία της υγείας 
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Η οικονοµική κρίση δηµιούργησε πολλά προβλήµατα σε όλους τους τοµείς της 

καθηµερινότητας  και µεταξύ των άλλων και στο ελληνικό σύστηµα υγείας Οι 

µεταρρυθµίσεις που άρχισαν το 2010, ανήκουν στο πλαίσιο της πολιτικής  των 

µνηµονίων µε σκοπό την αύξηση της αποδοτικότητας  και την ελαχιστοποίηση των 

εξόδων. Ωστόσο,  το  2011 ο  Εθνικός Οργανισµός Παροχής Υπηρεσιών Υγείας 

(ΕΟΠΥΥ), που υλοποιήθηκε µε την συγχώνευση των ταµείων κοινωνικής ασφάλισης,  

είχε αρκετά προβλήµατα λειτουργίας.   

Η ελαχιστοποίηση των δαπανών  στον τοµέα της υγείας  σε ποσοστό 8,4% του ΑΕΠ 

το 2015, έφερε την  Ελλάδα  σε πολύ χαµηλή θέση  στον µέσο όρο στην ΕΕ 

Η µεταρρύθµιση του 1983 έφερε  περισσότερες ιδιωτικές νοσηλευτικές δοµές στο 

ΕΣΥ. Κατά την περίοδο 1983-1992, δεν εκδίδονταν άδειες για ιδιωτικές κλινικές  και 

προσπάθησε το Υπουργείο Υγείας να   τις απορροφήσει στο δηµόσιο τοµέα. Πολλές 

έκλεισαν ενώ οι µεγαλύτερες από αυτές µε ανάλογες συµβάσεις επιβίωσαν,  και 

κυρίως οι µαιευτικές  κλινικές. Το 1992,  όµως καταργείται η παραπάνω απόφαση και 

παρουσιάζεται µία σηµαντική αύξηση στην ίδρυση ιδιωτικών διαγνωστικών κέντρων 

από ιατρούς και άλλους επαγγελµατίες υγείας. 

Επιπλέον, δηµιουργούνται κλινικές  που παρέχουν  υπηρεσίες αποκατάστασης 

(φυσιοθεραπεία κ.λπ.) και υπηρεσίες για ηλικιωµένους (γηριατρικά κέντρα). Η 

ιδιωτική παρέµβαση στον τοµέα υγείας στην Ελλάδα, δεν καλύπτει πάνω από το 15% 

του πληθυσµού (Οικονόµου, 2008).  Όµως η αµεσότερη κάλυψη και η καλύτερη 

ποιότητα των υπηρεσιών, τους δίνει τη δυνατότητα να αποτελούν από τις πρώτες 

επιλογές των πολιτών. 

Βέβαια η οικονοµική κατάσταση  των πολιτών δεν τους επιτρέπει και την ανάλογη 

ανάπτυξη καθώς  η οικονοµική κρίση τα τελευταία δέκα χρόνια, η µείωση του 

εισοδήµατος και η ανεργία, έχουν σαν αποτέλεσµα την Σε αυτούς 

συµπεριλαµβάνονται οι χαµηλές οργανωτικές δυνατότητες που συνοδεύονται από 

ελλείψεις κεφαλαίων και έχουν αποτέλεσµα την απροθυµία των πολιτών να 

πληρώσουν µια ιδιωτική ασφαλιστική εταιρεία (Οικονόµου και συν, 2001). 

∆υστυχώς η οικονοµική κατάσταση  της χώρας δεν  βοήθησε στην  αύξηση των 

δαπανών στον τοµέα υγείας αλλά αντίθετα  µειώθηκε  από 9,8% το 2009, ως ποσοστό 

του ΑΕΠ, σε 9,2% το 2013. Στο παρακάτω διάγραµµα γίνεται η σύγκριση των 
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δαπανών για υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ της Ελλάδας και του µέσου όρου των 

χωρών του ΟΟΣΑ. 

 

Γράφηµα 3: Οι δαπάνες στην υγεία ως ποσοστό  του ΑΕΠ 

 Πηγή : OECD Database 

 

Οι συνέπειες της κρίσης ήταν  πολύ φανερές στον τοµέα υγείας. Η εφαρµογή από τα 

µνηµόνια µίας αυστηρής  χρησιµοποίησης των δηµοσίων πόρων, επέτρεπε ως 

ανώτατο όριο το 6% του ΑΕΠ µε σκοπό την  µείωση όλων των δαπανών του 

δηµοσίου τοµέα.  

Το 2014 θεσπίστηκε µε νόµο η καθολική πρόσβαση στην υγειονοµική περίθαλψη. Σε 

όλους τους Έλληνες πολίτες δόθηκε το δικαίωµα πρόσβασης στην πρωτοβάθµια 

φροντίδα υγείας, συµπεριλαµβανοµένων των διαγνωστικών εξετάσεων. Με 

µεταγενέστερη νοµοθεσία θεσπίστηκε δωρεάν πρόσβαση στα δηµόσια νοσοκοµεία 

και δικαίωµα σε φαρµακευτική περίθαλψη για τους ανασφάλιστους, µε τους ίδιους 

όρους και τις ίδιες συµµετοχές στις πληρωµές που ίσχυαν για τους ασφαλισµένους. 

Ωστόσο, εξαιτίας διαφόρων διοικητικών εµποδίων τα µέτρα αυτά αποδυναµώθηκαν 

σηµαντικά και το 2016 απαιτήθηκε νέα δράση. 
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Γράφηµα 4: Κατανοµή µηνιαίας δαπάνης νοικοκυριών για την υγεία 2008-

2015 

 

Πηγή: Η Κατάσταση της Υγείας στην ΕΕ και στην Ελλάδα. Προφίλ Υγείας 2019. 

 

Οι υψηλές ιδιωτικές δαπάνες για την υγεία, κυρίως µε τη µορφή άµεσων πληρωµών 

από τους ασθενείς, ήταν ανέκαθεν σηµαντικό χαρακτηριστικό του ελληνικού 

συστήµατος υγείας και εξακολουθούν να αυξάνονται. Το 2015 οι άµεσες πληρωµές 

συνιστούσαν πάνω από το ένα τρίτο (35%) των συνολικών δαπανών για την υγεία, 

ποσοστό υπερδιπλάσιο του µέσου όρου (15%) στην ΕΕ και το τέταρτο υψηλότερο 

µεταξύ των κρατών µελών.  

Οι µεγαλύτερες πληρωµές αφορούν τις ιδιωτικές ιατρικέ υπηρεσίες και µικρότερο 

ποσοστό τη συµµετοχή των πολιτών σε πληρωµές. Από τις ιδιωτικές  δαπάνες, σχεδόν 

το ένα τρίτο αναφέρεται σε «κρυφές πληρωµές» που καταβάλλονται κυρίως σε 

χειρουργούς, ώστε να ανέβουν στις λίστες αναµονής για χειρουργική επέµβαση  και 

για την εξασφάλιση της θεωρούµενης «καλύτερης  Πρωτοβάθµια Φροντίδας».  
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Γράφηµα 5 : Η Ελλάδα δαπανά λιγότερα από τα δύο τρίτα του µέσου όρου στην ΕΕ 

για υγειονοµική περίθαλψη 

 

 

Πηγές: Στατιστικές του ΟΟΣΑ για την υγεία·  βάση δεδοµένων της Eurostat·  βάση δεδοµένων του 

ΠΟΥ για τις δαπάνες υγείας σε παγκόσµιο επίπεδο (τα στοιχεία αφορούν το 2015).  

5.2 Ιδιωτικός Τοµέας Υγείας 

Όπως προαναφέρθηκε  οι ιδιωτικές κλινικές ήταν αρκετά περιορισµένες το 1980 

καθώς προσπαθούσε να συσταθεί το   Εθνικό  Σύστηµα Υγείας(ΕΣΥ).  Πιο ειδικά και 

µε βάση την ψήφιση του νόµου 1397/83  δεν εκδίδονταν άδειες για τη  δηµιουργία 

νέων κλινικών. Μετά το 1990, µε το Προεδρικό ∆ιάταγµα  247/91 άρχισε η 

λειτουργία  

και  µεταβίβαση  ιδιωτικών  κλινικών,  καθώς  και  η  δηµιουργία  ανεξάρτητων  διαγ

νωστικών  µονάδων  µέσα  σε  αυτές.  Ταυτόχρονα µε το  Π∆ 517/91  τίθενται πιο 

αυστηρές   προδιαγραφές  σχετικές 

οικοδοµής  και  εξοπλισµού  των  ιδιωτικών    κλινικών.   Οι ιδιωτικές κλινικές έχουν  

µικρότερο αριθµό    κλινών και ο  µέσος  όρος  κλινών  ανά  ιδιωτική  κλινική  φτάνει 

σε  77. Οι πιο πολλές από αυτές δύσκολα  συνάπτουν συµβάσεις µε  

προχωρούν  στην  σύναψη  συµβάσεων  µε ιδιωτικούς  ασφαλιστικούς  οργανισµούς, 

καθώς δεν ανταποκρίνονται στις απαιτήσεις της υψηλής  ποιότητας υπηρεσιών. 

Οι µεγάλες πολυκλινικές στην Αθήνα καις τη Θεσσαλονίκη είναι  εξοπλισµένες  

άρτια  προσφέροντας ένα εξαιρετικά καλό 
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αποτέλεσµα  υπηρεσιών τόσο σε πρωτοβάθµια  όσο και σε δευτεροβάθµια περίθαλψη

.  

Τα  µικροβιολογικά  και  ακτινολογικά  που δηµιουργήθηκαν πριν 

από   30  χρόνια,  καθώς και τα διαγνωστικά κέντρα αποτελούν ένα σηµαντικό προϊόν 

στο χώρο της υγείας µετά το 1990. Οι   γιατροί  µε την δηµιουργία αυτών των 

κέντρων  στην  Ελλάδα  την περίοδο 1990-1995 άρχισαν και τη συνεργασία  µε     τα 

δηµόσια νοσοκοµεία για τη διαθεσιµότητα των κλινών στη  ΜΕΘ. 

5.2.1 Πλεονεκτήµατα   ιδιωτικών  υπηρεσιών υγείας 

∆υστυχώς υπάρχουν πολλοί και διαφορετικοί λόγοι που οι πολίτες στρέφονται την 

ιδιωτική παροχή υπηρεσιών υγείας. 

Αρχικά,  η ηλικία του πληθυσµού, οι αυξανόµενες ασθένειες αλλά και ο τρόπος 

πρόληψης όλων των ασθενειών σύµφωνα µε τα νέα πρότυπα του βιοτικού επιπέδου 

οδηγούν στην ανάπτυξη του ιδιωτικού χαρακτήρα της  Πρωτοβάθµιας  υγείας.  

Η αύξηση  του πληθυσµού στην Αθήνα και στη Θεσσαλονίκη, η 

ελλιπής  ασφαλιστική  κάλυψη  σε  συνδυασµό  µε  τη  χαµηλή  ποιότητα  και  αξιοπι

στία  του  δηµοσίου  συστήµατος  υγείας καθώς και η  ανάπτυξη των ιδιωτικών 

κέντρων υγείας  οδήγησε πολλούς πολίτες να ζητήσουν τις υπηρεσίες τους.  

Στην   Πρωτοβάθµια  Περίθαλψη  η  ιδιωτική  πρωτοβουλία  έχει λίγες  

«εταιρίες  παροχής  υπηρεσιών  υγείας  µε  ετήσιο  τζίρο  που  φτάνει  τα  270  εκ.  ευρ

ώ.  επίσης  ο  κλάδος  της   Πρωτοβάθµιας  περίθαλψης  µεγαλώνει  5%  ‐  7%  κατά  έτ

ος  αφού  τα  περιθώρια  κερδοφορίας  είναι  υψηλότερα  στην  δευτεροβάθµια  περίθαλ

ψη  και  τέλος  η  ποιότητα  των  προσφεροµένων  υπηρεσιών  είναι  πολλές  φορές  χαµ

ηλή»(Ιακωβίδου & Μανιού, 2009).  

Τα σηµαντικότερα πλεονεκτήµατα  των ιδιωτικών νοσοκοµείων είναι: 

� Ολοκληρωµένο  δίκτυο  υπηρεσιών  σε  όλη  την Ελλάδα   

� 24ωρη λειτουργία   

� Ανταγωνιστική τιµολογιακή πολιτική  

� Ποιότητα υπηρεσιών   
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Εικόνα 3:  Οργάνωση των Υπηρεσιών Υγείας  

Πηγή:(Σύρµας, 2014) 

5.2.2 Κατανοµή κρεβατιών στον ∆ηµόσιο και Ιδιωτικό τοµέα 

Συνολικά από τα 313 νοσοκοµειακά ιδρύµατα τα 166 ανήκουν στον Ιδιωτικό τοµέα 

µε  15.000 κρεβάτια.   Οι κλίνες και των ιδιωτικών και των δηµοσίων νοσοκοµείων 

φτάνουν τις 54,000 µε το 70%  από αυτές να βρίσκονται σε Γενικά Νοσοκοµεία. Και 

οι 7.500 κλίνες σε Γενικά Ιδιωτικά Θεραπευτήρια.  Στην περιοχή της Αττικής είναι 

υπάρχουν περίπου το 48% του συνόλου των Ιδιωτικών κλινών.  

Γράφηµα 6 : Εξέλιξη κλινών νοσηλείας Private vs. Public, 2000-2009 

 

Πηγή: (Σύρµας, 2014) 
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5.2.3 Κατανοµή δαπανών Υγείας ανά κατηγορία σε Ιδιωτικούς και 

∆ηµόσιους  Φορείς 

Ο ιδιωτικός φορέας υγείας την χρονική περίοδο  2009 2011, είχε πολύ περισσότερες   

δαπάνες  νοσηλείας αλλά  και περισσότερες δαπάνες στα φάρµακα  και στα  υλικά 

όπως αποτυπώνεται στο παρακάτω διάγραµµα αλλά αντίθετα µειώθηκαν οι 

εξωνοσοκοµειακές δαπάνες από 65% σε 63%. 

Ο ∆ηµόσιος Τοµέας σηµείωσε  µεγαλύτερη συµµετοχή στις δαπάνες Υγείας, αλλά ο  

Ιδιωτικός  Τοµέας  σηµείωσε αύξηση από 30% (2009) σε 34% το (2011). 

Γράφηµα 7: Κατανοµή δαπανών ανά Κατηγορία δαπάνης(2009-2011) 

 

Πηγή: (Σύρµας,2014). 

Από το 2000, η αγορά των Ιδιωτικών κλινικών έφτασε από το  53% σε 62%. Οι 

γενικές κλινικές κατά το 2012, επίσης αυξήθηκαν κατά 7, 8% που αντιστοιχεί πάνω 

από το 60% της συνολικής αγοράς 

Το 2012 η Ιδιωτική Αγορά υπηρεσιών Υγείας ήταν σηµείωσε 6.5% αύξηση  σε σχέση 

µε το προηγούµενο έτος. 
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Γράφηµα 8: Ιδιωτική αγορά Υγείας 2000-2012 

 

Πηγή: (Σύρµας,2014). 

5.3 Παράγοντες που επηρεάζουν την επιλογή ∆ηµόσιου ή Ιδιωτικού 

Φορέα Υγείας 

5.3.1 Κόστος 

Η οικονοµική κρίση αποτέλεσε καταλυτικό παράγοντα στο  εισόδηµα των 

καταναλωτών. Το συνεχώς ελαττωµένο εισόδηµα σε  συνδυασµό µε τις τιµές των 

ιδιωτικών υπηρεσιών, επηρέασε τη ζήτηση των ιδιωτικών υπηρεσιών αλλά  και των  

δηµοσίων κατευθύνοντας τους πολίτες άλλοτε προς τον ιδιωτικό  και άλλοτε  προς το 

∆ηµόσιο τοµέα υπηρεσιών υγείας. 

5.3.2 Γραφειοκρατία 

Πολύ βασικός παράγοντας στον τοµέα υγείας αποτέλεσε και η γραφειοκρατία. 

∆υστυχώς η συνεχής και οι µεγάλες λίστες αναµονής   σε όλα σχεδόν τα δηµόσια 

νοσοκοµεία και Κέντρα υγείας παρέκαµψε τη δηµόσια υγεία, και προώθησε την 

ιδιωτική πρωτοβουλία. Αρκετές από τις εξετάσεις των ασθενών δεν µπορούσαν να 

περιµένουν πότε θα βρεθεί ηµεροµηνία για την ανάλογη εξέταση που είχε ανάγκη οα 

ασθενής µε αποτέλεσµα να στρέφεται στα ιδιωτικά διαγνωστικά κέντρα. 

5.3.3 Οι επενδύσεις  

 Τα τελευταία δεκαπέντε χρόνια σηµειώθηκαν αρκετά µεγάλες ιδιωτικές επενδύσεις 

από πλευράς στην εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη και στην υψηλή διαγνωστική 

τεχνολογία, µε αποτέλεσµα να παρέχονται υψηλής ποιότητας υπηρεσίες υγείας σε 

όλους τους ασθενείς που  στράφηκαν στον ιδιωτικό τοµέα.   
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5.3.4  Τεχνολογία  

Η υψηλή τεχνολογία των ιδιωτικών νοσοκοµείων κατέστησε πιο ελκυστικό τον 

ιδιωτικό τοµέα  και πιο αξιόπιστη στη συνείδηση πάρα πολλών  ασθενών και 

στράφηκαν σε αυτόν.  

5.3.5  Ελλείψεις  

Οι επενδύσεις στον ιδιωτικό τοµέα  παρείχαν σηµαντικά άρτιες υπηρεσίες υγείας, 

ωστόσο στα δηµόσια νοσοκοµεία και Κέντρα υγείας, ειδικά τα περιφερειακά 

παρατηρήθηκε χαµηλή τεχνολογία, άσχηµη  κτιριακή υποδοµή και ανεπαρκές ιατρικό 

και νοσηλευτικό προσωπικό.  

 

5.4 Οι δηµόσιες δαπάνες ως ποσοστό του ΑΕΠ στην Ελλάδα κατά 

την περίοδο 2000-2007 

Οι δηµόσιες δαπάνες ως ποσοστό του ΑΕΠ στην Ελλάδα  αποτελούν τις πιο µικρές 

συγκριτικά µε άλλα ευρωπαϊκά κράτη. Οι χώρες της  κεντρικής και ανατολικής 

Ευρώπης καθώς και αυτές που παρουσιάζουν µία  µέτρια  οικονοµική ανάπτυξη 

διαθέτουν µικρότερο ποσοστό του ΑΕΠ για δαπάνες υγείας.  

Σχετικά µε τις  ιδιωτικές δαπάνες ως ποσοστό του ΑΕΠ η Ελλάδα είναι από τις 

υψηλότερες του κόσµου. Οι  ΗΠΑ, η Ελβετία, το Μεξικό και η Κορέα έχουν  

µεγαλύτερο ποσοστό του προϊόντος τους για την αγορά υπηρεσιών υγείας µε 

ιδιωτικές δαπάνες. Σε καµία άλλη χώρα της Ευρωπαϊκής Ένωσης το αντίστοιχο 

ποσοστό ιδιωτικών δαπανών δεν ξεπερνά το  3%. Ειδικότερα στις χώρες της 

Σκανδιναβίας, οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας είναι µικρότερες του 2% του ΑΕΠ, όπως 

και στην νεοφιλελεύθερη Βρετανία. 
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Γράφηµα 9: Ποσοστό ιδιωτικών δαπανών  στις συνολικές δαπάνες υγείας 

(2007) 

\ 

Πηγή ΟΑΣΣΑ 

Εξετάζοντας το διάγραµµα και τη θέση της Ελλάδας  σχετικά µε  τις  ιδιωτικές 

υπηρεσίες  υγείας, διαπιστώνεται η ύπαρξη πολύ έντονα του ιδιωτικού τοµέα  µαζί µε 

τις ΗΠΑ και την Ελβετία. 

Σηµαντική  είναι  και η σειρά των χωρών της Σκανδιναβίας, της  Γαλλίας, της 

Ιαπωνίας, και ιδιαίτερα της Βρετανίας και της Ιρλανδίας. Οι ιδιωτικές δαπάνες 

αποτελούνται από δύο βασικά συστατικά:  

� τις δαπάνες των ιδιωτικών ασφαλιστικών εταιρειών  

� και τις δαπάνες που πραγµατοποιούνται από το διαθέσιµο εισόδηµα των 

νοικοκυριών. 

Αν  και στις Η.Π.Α  οι ιδιωτικές δαπάνες αγγίζουν ένα µεγάλο ποσοστό, περίπου  

54,4% των συνολικών δαπανών υγείας, αλλά το 37% περίπου πληρώνεται από τις  

ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρείες, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό στην Ελλάδα είναι της 
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τάξης του 3%, σύµφωνα µε τους (Mossialos et al. 2005). Αυτή η διαφορά της Ελλάδας 

στις δαπάνες του ιδιωτικού τοµέα παροχής υπηρεσιών υγείας είναι µακροχρόνια.  Όπως 

αποτυπώνεται και στο  διάγραµµα η ιδιωτικοποίηση της κατανάλωσης αγαθών και 

υπηρεσιών υγείας είχε φθάσει στο επίπεδο του 2007 ήδη από το 2000. 

Γράφηµα 10: ∆ηµόσιες και ιδιωτικές δαπάνες % των συνολικών δαπανών 

 

Πηγή: World Health Organization 

5.5 Οι δηµόσιες δαπάνες ως ποσοστό του ΑΕΠ στην Ελλάδα κατά 

την περίοδο 2010- 2017 

 

Η οικονοµική κρίση και η συνεχής αναπροσαρµογή της οικονοµίας της χώρας από 

την πολιτική των µνηµονίων κατά την περίοδο 2010–2018 επέβαλαν στην Ελλάδα 

αρκετές αλλαγές καις την υγεία. Η ίδρυση του  ΕΟΠΥΥ ως ενιαίου ασφαλιστικού 

φορέα και αγοραστή, ο περιορισµός της  αγοράς, η τιµολόγηση και η αποζηµίωση 

των εξόδων, καθώς και η συνταγογράφηση έφερε ένα νέο θεσµικό πλαίσιο 

Αξιολόγησης Τεχνολογιών Υγείας,  που θα αναπτυχθεί σε µεγαλύτερη έκταση τα 

επόµενα πέντε έτη. Επίσης, επί του παρόντος βρίσκεται σε εξέλιξη µια εκτεταµένη 

µεταρρύθµιση της  Πρωτοβάθµιας Φροντίδας.  
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     «Το 2017 η Ελλάδα διέθεσε 8 % του ΑΕΠ στην υγεία. Το ποσοστό αυτό 

µεταφράζεται σε ποσό 1 623 ΕΥΡΩ ανά άτοµο (προσαρµοσµένο ανάλογα µε τις 

διαφορές στην αγοραστική δύναµη) — αρκετά κάτω από τον µέσο όρο της ΕΕ (2 884 

ΕΥΡΩ) Αφού κορυφώθηκαν στα 2 267 ΕΥΡΩ ανά άτοµο το 2008, οι δαπάνες υγείας 

µειώθηκαν σχεδόν κατά ένα τρίτο στη διάρκεια των επόµενων πέντε ετών»(Η 

Κατάσταση της Υγείας στην ΕΕ  καις την Ελλάδα, Προφίλ Υγείας 2019, σελ. 9). 

Γράφηµα 11: Οι δαπάνες για την υγεία στον ιδιωτικό τοµέα στην Ελλάδα 

είναι  45% µικρότερες από τον µέσο όρο  της ΕΕ.    

 

 

Πηγή: Η Κατάσταση της Υγείας στην ΕΕ  καις την Ελλάδα, Προφίλ Υγείας 2019.  

 

Το 2017 οι δηµόσιες δαπάνες για την υγεία ήταν σηµαντικά µικρότερες  από το 5 % του 

ΑΕΠ. Η οικονοµική στήριξη  από τα Ευρωπαϊκά ∆ιαρθρωτικά και Επενδυτικά Ταµεία 

(Ε∆ΕΤ) και το Ευρωπαϊκό Ταµείο Περιφερειακής Ανάπτυξης (ΕΤΠΑ) έπαιξε σηµαντικό 

ρόλο στον τοµέα της υγείας αφού η χρηµατοδότηση για την περίοδο 2014–2020, έφτασε 

545 εκατοµµύρια ΕΥΡΩ για την υλοποίηση µεταρρυθµίσεων στον τοµέα της υγειονοµικής 

περίθαλψης, εκ των οποίων τα µισά δαπανήθηκαν για την ανάπτυξη της  Πρωτοβάθµιας  

Πρωτοβάθµιας.(ΠΟΥ, Περιφερειακό γραφείο για την Ευρώπη, 2019α).  

  



 

68  

 

 

Πίνακας 25:  Ποσοστό ατόµων στο σύνολο του πληθυσµού που δηλώνουν ότι δεν µπορούν να 

ικανοποιήσουν τις ανάγκες τους σε υπηρεσίες υγείας επειδή είναι πολύ ακριβές 

Self-reported 

unmet needs 

for medical 

examination 

Self-reported unmet needs for dental 

examination 

 

2004 3,1 4,1 

2005 3,2 4,9 

2006 4,5 5,0 

2007 4,6 5,1 

2008 4,2 5,6 

2009 4,0 5,7 

2010 4,2 5,6 

2011 6,2 6,8 

2012 6,5 6,9 

2013 7,8 8,1 

 Πηγή: (ΠΟΥ, Περιφερειακό γραφείο για την Ευρώπη, 2019α).  

 Η περίοδος που διανύουµε αποτελεί µία πολύ κρίσιµη περίοδο για το σύστηµα υγείας 

το οποίο αντιµετωπίζει πολύ σηµαντικά προβλήµατα όπως  δεσµεύσεις των 

κυβερνήσεων απέναντι στους δανειστές µας και την δηµοσιονοµική αβεβαιότητα που 

δηµιουργείται από το δηµοσιονοµικό έλλειµµα και το εµπορικό ισοζύγιο.  

Το σύστηµα υγείας  µε την µορφή τη σηµερινή δεν αποτελεί βιώσιµο σύστηµα 

γεγονός που δηµιουργεί επιπλέον προβλήµατα στην αναδιάρθρωσή του και στο ρόλο 

του ιδιωτικού τοµέα, καθώς και της αναµεταξύ τους σχέσης. Το δεύτερο πρόβληµα 

που καλείται το κράτος να αντιµετωπίσει είναι η άνιση µεταχείριση των πολιτών 

σχετικά µε την  προσβασιµότητα  όλων σε κάθε υπηρεσία υγείας, ανεξαρτήτου 

εισοδήµατος και εργασιακής κατάστασης. Αυτό είναι σηµαντικό και ιδιαίτερα 

δύσκολο σε περίοδο έντονης οικονοµικής κρίσης. 

https://qualityinhealth.gr/index.php/arthra/katigories-arthrwn/item/151-to-elliniko-

systima-ygeias-kai-oi-ellines-polites-tin-epoxi-tis-krisis-toumixali-xletsou 

Το 2017 οι περισσότερες δαπάνες  (42%) χορηγήθηκαν  για την ενδονοσοκοµειακή 

περίθαλψη, µετά  για την  φαρµακευτική  και τέλος για την εξωνοσοκοµειακή 

περίθαλψη (22 %). Περισσότερα από τα µισά χρήµατα δαπανήθηκαν για τα  φάρµακα 
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και υπηρεσίες εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης και το ένα τέταρτο των δαπανών για 

ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη  σε άµεσες ιδιωτικές πληρωµές  

Εποµένως η Ελλάδα δαπανά συγκριτικά ελάχιστους πόρους για προληπτική 

φροντίδα, µόλις 20 ΕΥΡΩ ανά άτοµο (έναντι 89 ΕΥΡΩ που είναι ο µέσος όρος της 

ΕΕ) ή 1,3 % των δαπανών υγείας, ποσοστό που την κατατάσσει, µαζί µε την Κύπρο 

και τη Σλοβακία, µεταξύ των τελευταίων τριών κρατών µελών. 

 

Εικόνα 4:  Οι δαπάνες για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη είναι  πρώτες στην Ελλάδα 

Πηγή: Η Κατάσταση της Υγείας στην ΕΕ  καις την Ελλάδα, Προφίλ Υγείας 2019.  

Το κόστος είναι το κυριότερο εµπόδιο στην πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας. Από το 

10% των νοικοκυριών µε µη καλυπτόµενες ανάγκες. τέσσερα στα πέντε αναφέρουν 

το κόστος ως το κυριότερο εµπόδιο στην πρόσβαση στην περίθαλψη. Η Ελλάδα έχει 

πολύ υψηλά ποσοστά άµεσων ιδιωτικών πληρωµών, που ανέρχονται   στο 35% των 

δαπανών υγείας ποσοστό διπλάσιο από τον µέσο όρο της ΕΕ.   

Οι πληρωµές για φάρµακα συνιστούν το µεγαλύτερο µερίδιο των δαπανών σε άµεσες 

ιδιωτικές πληρωµές, ακολουθούµενες από τις πληρωµές για ενδονοσοκοµειακές  

υπηρεσίες (11%). Το τελευταίο αυτό ποσοστό προκαλεί έντονη εντύπωση  δεδοµένου 

ότι η περίθαλψη στα δηµόσια νοσοκοµεία είναι δωρεάν. Παρότι ορισµένες από τις 

δαπάνες ενδέχεται να διατίθενται για νοσοκοµειακές υπηρεσίες που παρέχονται από 

ιδιωτικούς φορείς, ορισµένα έµµεσα στοιχεία δείχνουν  ότι άτυπες πληρωµές 

καταβάλλονται επίσης στα δηµόσια νοσοκοµεία. Καθώς είναι απίθανο τα φτωχότερα 

νοικοκυριά να στραφούν στην ιδιωτική νοσοκοµειακή περίθαλψη λόγω των 

περιορισµένων οικονοµικών τους δυνατοτήτων, το ποσοστό αυτό υποδηλώνει ότι 

πραγµατοποιούνται επίσης πληρωµές και στο πλαίσια της δηµόσιας 

ενδονοσοκοµειακής περίθαλψης.  
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2019_chp_gr_ 

 

Εικόνα 5:  Τα φάρµακα και η ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη αποτελούν τους µεγαλύτερους τοµείς 

άµεσων ιδιωτικών δαπανών 

Πηγή: Η Κατάσταση της Υγείας στην ΕΕ  καις την Ελλάδα, Προφίλ Υγείας 2019.  

     «Το χρηµατοδοτικό βάρος που υφίστανται οι πολίτες για να αγοράσουν υπηρεσίες 

υγείας, παρόλο που είναι ασφαλισµένοι, αποτελεί ένα σηµαντικό θέµα που απασχολεί τη 

βιβλιογραφία, αλλά κυρίως και τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας. Όσο µεγαλύτερο 

είναι το ποσό των χρηµάτων που ο ασφαλισµένος πρέπει να πληρώσει, τόσο πιο 

δυσβάστακτο γίνεται αυτό για το φτωχό και τόσο περισσότερο του απαγορεύει την 

πρόσβασή του σε υπηρεσίες υγείας»(Χλέτσος,2015). 
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Πίνακας 26: Ιδιωτικές πληρωµές για την υγεία ως ποσοστό του συνόλου των τρεχουσών 

δαπανών για την υγεία (out-ofpocketmoney) 

 

  2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Australia 19,0 19,1 20,4 19,2 19,9 .. 

Austria 17,5 17,4 17,7 17,9 17,5 17,4 

Belgium 18,5 18,2 17,9 18,7 17,8 17,9 

Canada 15,4 15,0 15,4 14,8 14,5 14,3 

Chile 36,8 34,2 34,1 34,1 33,1 33,0 

Czech Republic 16,1 15,1 15,3 15,0 15,3 14,7 

Denmark 14,1 13,7 13,7 13,3 12,9 13,7 

Estonia 20,5 21,2 18,7 17,8 20,7 21,8 

Finland 19,9 19,8 20,3 19,7 19,1 19,3 

France 7,9 7,8 7,7 7,1 6,9 6,7 

Germany 14,1 13,9 14,1 14,1 14,1 13,5 

Greece 37,9 28,4 29,4 28,7 28,8 30,7 

Hungary 26,3 25,9 27,0 27,9 29,3 28,1 

Iceland 16,0 16,6 18,2 18,0 17,9 17,8 

Ireland 15,3 16,1 18,2 17,7 16,9 .. 

Israel  
25,0 24,8 23,2 23,3 24,1 25,8 

Italy 21,3 20,7 20,5 22,0 22,0 21,7 

Japan 15,2 15,2 14,6 14,1 14,0 .. 

Korea 37,9 36,1 35,7 36,0 36,5 36,9 

Luxembourg 10,1 9,9 10,2 11,2 11,6 .. 

Mexico 51,9 50,8 48,9 45,9 45,8 44,7 

Netherlands 6,2 5,3 5,3 5,4 5,4 5,3 

New Zealand 13,5 12,8 12,6 12,6 12,7 12,6 

Norway 15,7 15,3 15,0 15,2 14,8 14,6 

Poland 24,4 24,4 23,7 24,0 24,3 23,6 

Portugal 25,8 24,6 24,8 26,7 28,8 28,0 

Slovak Republic 26,1 26,9 22,8 23,6 23,2 23,3 

Slovenia 12,6 12,8 12,7 12,2 12,5 12,6 

Spain 21,0 19,1 20,4 20,6 22,1 .. 

Sweden 16,9 16,9 17,0 14,1 14,5 14,8 

Switzerland 24,8 24,7 26,4 26,4 27,2 25,8 

Turkey 19,2 14,5 16,9 15,9 15,9 16,9 

United Kingdom 9,7 9,5 10,2 9,7 9,9 9,9 

United States 13,3 12,8 12,5 12,5 12,4 12,3 

OECD AVERAGE 20,2 19,4 19,5 19,3 19,5 19,9 

Πηγή(Χλέτσος,2015) 

 



 

72  

5.6 Σύστηµα Λογαριασµών Υγείας (ΣΛΥ) έτους 2017 

 

Σύµφωνα µε τα στοιχεία που δηµοσιεύει η Ελληνική Στατιστική Αρχή (ΕΛΣΤΑΤ)  για 

το 2017  σχετικά µε   τις δαπάνες στον τοµέα υγείας σε Εθνικό επίπεδο προέκυψαν  τα 

παρακάτω στοιχεία. 

Πίνακας 27: Το ποσοστό της συνολικής χρηµατοδότησης των δαπανών υγείας ως προς το 

ΑΕΠ σύµφωνα µε το Ευρωπαϊκό Σύστηµα Λογαριασµών 2010 

Έτος  

Συνολική χρηµατοδότηση για δαπάνες 

Υγείας (ως ποσοστό του ΑΕΠ) 

2014  7,95%  

2015*  8,09%  

2016*  8,28%  

2017  28,04% 

Πηγή:https://www.statistics.gr/documents/20181/f45e83e2-5899-4012-916b-3ecdf9eb44f3 

 

Πίνακας 28: Συνολική χρηµατοδότηση για δαπάνες Υγείας (σε εκατ. ευρώ) 

 2013 2014 2015* 2016* 2017 

1. Γενική Κυβέρνηση (εκτός ΟΚΑ) (HF.1.1) 4.638,6 4.210,5 4.087,6 4.519,0 3.984,9 

2. ΟΚΑ (HF.1.2) 4.807,3 4.056,5 4.224,6 4.404,8 4.830,9 

Συνολική ∆ηµόσια Χρηµατοδότηση για 

∆απάνες (1)+(2) 

9.445,9 8.267,0 8.312,2 8.923,8 8.815,8 

3. Ιδιωτική Ασφάλιση (HF.2.1) 495,1 535,0 541,3 567,5 578,4 

4. Ιδιωτικές Πληρωµές (HF.3.1) 5.121,2 5.202,9 5.224,1 5.057,9 5.036,3 

Συνολική Ιδιωτική Χρηµατοδότηση για 

∆απάνες (3)+(4) 

5.616,3 5.737,9 5.765,4 5.625,4 5.614,7 

5. Λοιπές ∆απάνες (HF.2.2, HF.2.3, 

HF.4,HF.0) 

139,2 198,3 262,0 67,2 61,8 

Συνολική Χρηµατοδότηση ∆απανών 

Υγείας (HF) 

(1)+(2)+(3)+(4)+(5) 15.201,4 14.203,2 14.339,6 14.616,4 14.492,2 

Πηγή: https://www.statistics.gr/documents/20181/f45e83e2-5899-4012-916b-3ecdf9eb44f3 
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Γράφηµα 12: Συνολική τρέχουσα δαπάνη Υγείας για τα έτη 2013-2017 (σε 

εκατ. ευρώ) 

 

 

Πηγή: https://www.statistics.gr/documents/20181/f45e83e2-5899-4012-916b-3ecdf9eb44f3 

 

Πίνακας 29: Συνολική χρηµατοδότηση δαπάνης Υγείας και ποσοστιαία συµµετοχή φορέα  

 

 
2013 2014 2015* 2016* 2017 

Γενική Κυβέρνηση (εκτός ΟΚΑ) (HF.1.1) (1) 4.638,6 4.210,5 4.087

,6 

4.519,0 3.98

4,9 

(% της συνολικής) 30,5% 29,6% 28,5

% 

30,9% 27,5

% 

ΟΚΑ (HF.1.2) (2) 4.807,3 4.056,5 4.224

,6 

4.404,8 4.83

0,9 

(% της συνολικής) 31,6% 28,6% 29,5

% 

30,1% 33,3

% 

Συνολική ∆ηµόσια Χρηµατοδότηση ∆απάνης (1)+ 

(2) 

9.445,9 8.267,0 8.312

,2 

8.923,7 8.81

5,8 

(% της συνολικής) 62,1% 58,2% 58,0

% 

61,1% 60,8

% 

Συνολική Ιδιωτική Χρηµατοδότηση ∆απάνης (3)+ 

(4) (% της συνολικής) 

5.616,3 5.737,9 5.765

,4 

5.625,4 5.61

4,6 

 36,9% 40,4% 40,2

% 

38,5% 38,7

% 

Ιδιωτική Ασφάλιση (HF.2.1) (3) 495,1 535,0 541,3 567,5 578,

4 

(% της συνολικής) 3,3% 3,8% 3,8% 3,9% 4,0 
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2013 2014 2015* 2016* 2017 

Ιδιωτικές Πληρωµές (HF.3.1) (4) 5.121,2 5.202,9 5.224

,1 

5.057,9 5.03

6,3 

(% της συνολικής) 33,7% 36,6% 36,4

% 

34,6% 34,8

% 

Λοιπές ∆απάνες (HF.2.2,HF.2.3,HF.4,HF.0) (5) 139,2 198,3 262,0 67,2 61,8 

(% της συνολικής) 0,9% 1,4% 1,8% 0,5% 0,4

% 

Συνολική Χρηµατοδότηση ∆απάνης Υγείας (HF) 

(1) έως (5) 

15.201,4 14.203,

2 

14.33

9,6 

14.616,

4 

14.4

92,2 

Πηγή:https://www.statistics.gr/documents/20181/f45e83e2-5899-4012-916b-3ecdf9eb44f3 

Πίνακας 30: Χρηµατοδότηση των φορέων στους προµηθευτές αγαθών και υπηρεσιών 

Υγείας 

 
2013 2014 2015* 2016* 2017 

14/13 

% 

15/14 

% 

16/15 

% 

17/16 

% 

1.Χρηµατοδότηση για δαπάνες υγείας 

(2+3+4) 
15.201,4 14.2

03,2 

14.339,6 14.616,4 14.492,

2 

-

6,6 

1,0 1,9 -0,8 

2.Χρηµατοδότηση για δηµόσια δαπάνη 

(2Α+2Β) 
9.445,9 8.26

7,0 

8.312,2 8.923,8 8.815,8 -

12,

5 

0,5 7,4 -1,2 

Νοσοκοµεία , ∆οµές νοσηλευτικής 

 Πρωτοβάθµιας (HP.1, HP.2) 
4.890,2 4.24

2,2 

4.166,6 4.684,8 4.448,9 -

13,

3 

-1,8 12,4 -5,0 

Φορείς εξωνοσοκοµειακής  

Πρωτοβάθµιας 

(HP.3) 

1.171,5 954,7 947,5 1.019,4 1.092,8 -

18,

5 

-0,7 7,6 7,2 

Έµποροι λιανικής και λοιποί φορείς 

(HP.4 έως HP.0) 
3.384,2 3.07

0,1 

3.198,1 3.219,6 3.274,1 -

9,3 

4,2 0,7 1,7 

2A.Γενική Κυβέρνηση (εκτός ΟΚΑ) 

(HF.1.1) 
4.638,6 4.21

0,5 

4.087,6 4.519,0 3.984,9 -

9,2 

-2,9 10,6 -11,8 

Νοσοκοµεία , ∆οµές νοσηλευτικής 

 Πρωτοβάθµιας (HP.1, HP.2) 
4.064,8 3.60

6,7 

3.341,3 3.660,2 3.167,7 -

11,

3 

-7,4 9,5 -13,5 

Φορείς εξωνοσοκοµειακής  
Πρωτοβάθµιας 

(HP.3) 

410,8 393,2 601,8 708,5 679,7 -

4,3 

53,1 17,7 -4,1 

Έµποροι λιανικής και λοιποί φορείς 
(HP.4 έως HP.0) 

163,0 210,6 144,5 150,3 137,5 29,

2 

-31,4 4,0 -8,5 

2Β.ΟΚΑ (HF.1.2) 4.807,3 4.05

6,5 

4.224,6 4.404,8 4.830,9 -

15,

6 

4,1 4,3 9,7 

Νοσοκοµεία , ∆οµές 
νοσηλευτικής  

Πρωτοβάθµιας (HP.1, HP.2) 

825,4 635,5 825,3 1024,6 1281,2 -

23,

0 

29,9 24,1 25,0 

Έµποροι λιανικής και λοιποί φορείς 

(HP.4 

έως HP.0) 

3.221,2 2.85

9,5 

3.053,6 3.069,3 3.136,6 -

11,

2 

6,8 0,5 2,2 

3.Ιδιωτικός τοµέας(3Α+3Β) 5.616,2 5.73

7,9 

5.765,4 5.625,4 5.614,6 2,2 0,5 -2,4 -0,2 

Νοσοκοµεία , ∆οµές νοσηλευτικής 

 Πρωτοβάθµιας (HP.1, HP.2) 
1.779,8 1.91

9,0 

2.047,9 2.002,9 1.997,7 7,8 6,7 -2,2 -0,3 

Φορείς εξωνοσοκοµειακής  

Πρωτοβάθµιας 

(HP.3) 

1.618,4 1.53

3,9 

1.430,4 1.373,2 1.434,9 -

5,2 

-6,7 -4,0 4,5 

Έµποροι λιανικής και λοιποί φορείς 
(HP.4 έως HP.0) 

2.218,1 2.28

5,0 

2.287,1 2.249,3 2.182,0 3,0 0,1 -1,7 -3,0 
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3Α.Ιδιωτική ασφάλιση (HF.2.1) 495,1 535,0 541,3 567,5 578,3 8,1 1,2 4,8 1,9 

Νοσοκοµεία , ∆οµές νοσηλευτικής 

 Πρωτοβάθµιας (HP.1, HP.2) 
358,2 395,1 394,1 423,0 434,6 10,

3 

-0,3 7,3 2,7 

Φορείς εξωνοσοκοµειακής  

Πρωτοβάθµιας 

(HP.3) 

47,7 50,0 57,2 54,4 49,9 4,8 14,4 -4,9 -8,3 

Έµποροι λιανικής και λοιποί φορείς 

(HP.4 έως HP.0) 
89,2 89,9 90,0 90,1 93,8 0,8 0,1 0,1 4,1 

 
2013 2014 2015* 2016* 2017 

14/13 

% 

15/14 

% 

16/15 

% 

17/16 

% 

Νοσοκοµεία , ∆οµές 
νοσηλευτικής  

Πρωτοβάθµιας (HP.1, HP.2) 

1.421,6 1.52

3,9 

1.653,8 1.579,9 1.563,1 7,2 8,5 -4,5 -1,1 

Φορείς εξωνοσοκοµειακής  

Πρωτοβάθµιας 

(HP.3) 

1.570,7 1.48

3,9 

1.373,2 1.318,8 1.385,0 -

5,5 

-7,5 -4,0 5,0 

Έµποροι λιανικής και λοιποί φορείς 

(HP.4 

έως HP.0) 

2128,9 219

5,1 

2.197,1 2.159,2 2.088,2 3,1 0,1 -1,7 -3,3 

4.Λοιπές δαπάνες (HF.2.2, HF.2.3, 

HF.4, 

HF.0) 

139,3 198,3 262,0 67,2 61,8 42,

4 

32,1 -74,4 -8,0 

Πηγή:https://www.statistics.gr/documents/20181/f45e83e2-5899-4012-916b-3ecdf9eb44f3 

 

Τα στοιχεία του πίνακα παραπάνω πίνακα  δείχνουν τον τρόπο χρηµατοδότησης των 

φορέων της Γενικής Κυβέρνησης (των Νοικοκυριών, των Ιδιωτικών Ασφαλιστικών 

Εταιρειών, των ΜΚΟ και της Αλλοδαπής ανά προµηθευτή αγαθών και υπηρεσιών 

υγείας (νοσοκοµεία, φαρµακεία, διαγνωστικά κέντρα, εµπόρους λιανικής, κλπ.), 

καθώς και τις ποσοστιαίες µεταβολές µεταξύ των ετών. 

Γράφηµα 13: Κατανοµή χρηµατοδότησης ιδιωτικών δαπανών Υγείας στους 

προµηθευτές αγαθών και υπηρεσιών υγείας για τα έτη 2013-2017 (σε εκατ. ευρώ) 

 

 Πηγή:https://www.statistics.gr/documents/20181/f45e83e2-5899-4012-916b-3ecdf9eb44f3 
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5.7 Οι µεταρρυθµίσεις  στον ιδιωτικό τοµέα της υγείας  αυξάνουν 

την αποδοτικότητα 

Η αύξηση της αποδοτικότητας στις υπηρεσίες υγείας  πραγµατοποιήθηκαν µε τις 

συνεχείς αλλαγές στην αγορά υπηρεσιών  

Η δηµόσια αγορά υπηρεσιών από ιδιωτικούς παρόχους αντιµετώπιζε αρκετά 

προβλήµατα αλλά τελικά η δυναµική του ιδιωτικού τοµέα,  σε συνδυασµό µε την 

ασθενή διαπραγµατευτική δύναµη των ασφαλιστικών ταµείων, τις ελλιπείς 

διαδικασίες πληρωµής, την έλλειψη κλινικών πρωτοκόλλων/ κατευθυντήριων 

γραµµών και την αδυναµία παρακολούθησης της χρήσης των διαγνωστικών 

εξετάσεων από τους γιατρούς δηµιούργησαν µια δοµή κινήτρων που ευνοούσε την 

υπερκατανάλωση και τη σπατάλη.(Χλέτσος,2015). 

Πιο ειδικά η συνεχής και υπερβολικά µεγάλη συνταγογράφηση των εξετάσεων στα 

διαγνωστικά κέντρα έφερε µεγάλο χρέος εξετάσεων οδήγησε σε εξαιρετικά υψηλή 

ζήτηση των αξονικών και µαγνητικών τοµογράφων. ∆ηµιουργήθηκε έτσι ένα µεγάλο 

πρόβληµα στην οικονοµία της χώρας σχετικά µε την αποδοτικότητα του συστήµατος 

υγείας και αναζητήθηκαν λύσεις που θα προωθούσε αυτόν τον παράγοντα. 

Από το 2012,  που  δηµιουργήθηκε ο ΕΟΠΥΥ υπήρξαν πολλές επισκέψεις ασθενών 

και µάλιστα αρκετές από αυτές ήταν επιτακτικές και δεν µπορούσαν να 

καθυστερήσουν επειδή υπήρχε ανάγκη για άµεση φροντίδα.  

Βέβαια µε την οικονοµική κρίση τα πράγµατα έγινα πολύ πιο επώδυνα καθώς οι 

περικοπές στον τοµέα υγείας ήταν επίσης αρκετές και  σε πολλές εξετάσεις.   Από την 

άλλη υπήρχαν και οι άνεργοι και τα άτοµα που εξαρτιόνταν από αυτούς µε 

αποτέλεσµα να µην µπορούν να έχουν πρόσβαση στις χρηµατοδοτούµενες από το 

κράτος υπηρεσίες έως το 2015. Μετά από νοµοθετικές ρυθµίσεις υπήρξε άµεση 

στήριξη και παροχή υπηρεσιών  ώστε να εξυπηρετηθούν οι παραπάνω περιπτώσεις 

πληθυσµού. 

Τα προβλήµατα που αντιµετώπισε το σύστηµα υγείας όπως «ο κατακερµατισµός των 

παροχών και της κάλυψης, οι υπέρµετρες φαρµακευτικές δαπάνες, οι µη αποδοτικές 
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δηµόσιες συµβάσεις και η ανεπαρκής πρωτοβάθµια φροντίδα έχουν ήδη 

αντιµετωπιστεί ή αντιµετωπίζονται επί του παρόντος».  Άλλα, όπως η πρόληψη, η 

συµµετοχή των ασθενών και των πολιτών και η καθιέρωση ουσιαστικών µηχανισµών 

λογοδοσίας και διαφάνειας έχουν αποτελέσει στόχο ειδικών µέτρων, ωστόσο 

απαιτούνται περαιτέρω προσπάθειες.  

Παρόλο που έληξε η εποχή των µνηµονίων στην ‘Ελλάδα τον Αύγουστο το 2018, 

ωστόσο,  η οικονοµική κατάσταση  που παραµένει επώδυνη δεν επιτρέπει την 

ανάλωση µεγάλων δαπανών για την υγεία. Ωστόσο, η µείωση των δηµόσιων δαπανών 

για την υγεία σταµάτησε το 2015 και έχει σταθεροποιηθεί. Οι ιδιωτικές δαπάνες για 

την υγεία, κυρίως υπό τη µορφή πληρωµών των νοικοκυριών, εξακολουθούν να είναι 

πολύ υψηλές, µε αποτέλεσµα το ένα τρίτο της υγειονοµικής περίθαλψης να 

πληρώνεται απευθείας από την τσέπη των νοικοκυριών. 

Σήµερα, όπως δηµοσιεύεται στο άρθρο 11/02/2020 το  Εθνικό Σύστηµα Υγείας δεν 

µπορεί να φροντίσει  τις απαιτήσεις των ασθενών αλλά και να παράσχει υπηρεσίες µε 

ποιότητα. Όπως προκύπτει από τα στοιχεία που δηµοσιεύονται, ένας στους πέντε 

Έλληνες δεν έλαβε υπηρεσίες υγείας, παρόλο που τις είχε ανάγκη  και οι  δηµόσιες 

δαπάνες υγείας αγγίζουν ένα χαµηλό ποσοστό  (5%) του ΑΕΠ, έναντι 7% που είναι ο 

µέσος όρος των χωρών της Ε.Ε., ενώ πάνω από 35% των συνολικών δαπανών υγείας 

είναι ιδιωτικές. Σχεδόν, το 90% των ιδιωτικών δαπανών για την υγεία πληρώνεται 

άµεσα από τους ίδιους τους ασθενείς και µόνο το 10% προέρχεται από τις ιδιωτικές 

ασφαλιστικές εταιρείες. Όµως στην Ελλάδα οι δαπάνες για την υγεία στον ιδιωτικό 

τοµέα προκύπτουν από την περικοπή άλλων βασικών αναγκών, ‘ώστε να 

εξοικονοµηθούν τα ανάλογα χρήµατα για να πληρωθούν οι υπηρεσίες που 

προσφέρονται.  

Την χρονική περίοδο 2009-2018, τα άτοµα που προσήλθαν σε δηµόσιες υπηρεσίες 

υγείας έφτασαν ένα ποσοστό της τάξης  30%, πράγµα που σηµαίνει ότι ο πληθυσµός 

της χώρας ηλικιακά γερνάει αλλά και παράλληλα αρχίζει η επιστροφή στο  ΕΣΥ λόγω 

της οικονοµικής κρίσης.  

     «Σήµερα, το 43% του συνολικού αριθµού των νοσοκοµειακών κλινών στη χώρα 

βρίσκεται στην Αττική, καλύπτοντας το 35% του ελληνικού πληθυσµού. Εκτιµάται δε ότι 

το ένα τρίτο των εισαγωγών έκτακτης ανάγκης σε ένα γενικό νοσοκοµείο για 

χειρουργικά, ΩΡΛ, οφθαλµολογικά και γυναικολογικά περιστατικά, θα µπορούσε να 
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αντιµετωπιστεί από δοµές  Πρωτοβάθµιας  Υγείας. Και ένας µεγάλος αριθµός πολιτών 

που απευθύνονται στα φαρµακεία για να εκτελέσουν τη συνταγή τους µένει στην 

αναµονή, λόγω των σοβαρών ελλείψεων φαρµάκων οι οποίες, τα τελευταία χρόνια 

λόγω των παράλληλων εξαγωγών, έχουν λάβει τη µορφή ενός µόνιµου «βραχνά» για 

τους ασθενείς»  

https://www.kathimerini.gr/1064341/gallery/ygeia/ygeia-epikairothta/varia-arrwsto-

to-esy-xrhzei-epeigoysas-metarry8mishs. 

 

Εικόνα  6:  Οι παροχές υγείας στην Ελλάδα σηµερα. 

Πηγή: https://www.kathimerini.gr/1064341/gallery/ygeia/ygeia-epikairothta/varia-arrwsto-to-esy-

xrhzei-epeigoysas-metarry8mishs. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

 

Μέσα από την βιβλιογραφική έρευνα  που έγινε για την Πρωτοβάθµια Φροντίδα 

Υγείας και ειδικότερα, τη δοµή των Κέντρων Υγείας, διαπιστώθηκε η ανάγκη της 

εφαρµογής µίας καλύτερης και πιο αποτελεσµατικής πολιτικής σχετικά µε  τη 

λειτουργία τους.  

∆υστυχώς οι προσπάθειες για βελτίωση των Πρωτοβάθµιων δοµών Υγείας δεν ήταν 

αποτελεσµατικές σε τέτοιο βαθµό που να προσφέρουν στους ασθενείς καθολικότητα 

και ισότιµη πρόσβαση σε ένα σύστηµα υγείας που καθηµερινά ασθενεί και  µειώνει 

συνεχώς τις δαπάνες για την αντιµετώπιση όλων των προβληµάτων που έχει.  

Είναι σηµαντική επισήµανση το γεγονός ότι έγιναν αρκετές προσπάθειες για την  

Πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, αλλά οι ιδιωτικές κλινικές και γενικότερα οι 

υπηρεσίες υγείας στον ιδιωτικό τοµέα, δεν περιόρισαν σηµαντικά τις επισκέψεις των 

ασθενών στα ιδιωτικά ιατρεία και εποµένως τις δαπάνες στον χώρο αυτό.  

Εποµένως, χρήζει επιτακτική η ανάγκη εξασφάλισης της  Πρωτοβάθµιας  

Πρωτοβάθµιας υγείας για όλους τους πολίτες µειώνοντας έτσι την κοινωνική 

ανισότητα και βελτιώνοντας  τις συνθήκες νοσηλείας. 

Η έλλειψη πρωτοβουλιών και συνεργασίας µε τις άλλες δοµές Υγείας δεν οργάνωσαν 

το Πρωτοβάθµιο δίκτυο και  δεν παρέχουν τις αναγκαίες υπηρεσίες.  Παρόλο που 

έγινε αρκετές φορές αναδιοργάνωση της  Πρωτοβάθµιας Φροντίδας, εν τούτοις η  

παροχή ιδιωτικής  Πρωτοβάθµιας ήταν πολύ µεγαλύτερη από την δηµόσια καθώς  

Υγείας, ο κρατικός µηχανισµός δεν χρηµατοδοτούσε ανάλογα τις µονάδες των 

Κέντρων Υγείας.  

Τα προβλήµατα στην κάλυψη των µηχανηµάτων, του ιατρικού και νοσηλευτικού 

προσωπικού καθώς και στο προσωπικό των λοιπών ειδικοτήτων, η µη λειτουργία των 

Κέντρων Υγείας  πέραν του πρωινού ωραρίου έφεραν τους ασθενείς σε µία δυσµενή 

κατάσταση και  έδειξαν µεγαλύτερη αξιοπιστία και εµπιστοσύνη  στο δίκτυο των 

ιδιωτών ιατρών. 
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 Είναι  αναγκαίο εποµένως να επιβληθούν ανάλογες   πολιτικές που θα 

αντιµετωπίσουν τα προβλήµατα της  Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας  και πιο ειδικά 

των Κέντρων Υγείας στη χώρα µας µε επίκεντρο την διαµόρφωση ενός 

ασθενοκεντρικού µοντέλου. 
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