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Η σημερινή οικονομική κρίση επαναφέρει επιτακτικά προς συζήτηση τα ζητή-
ματα της κοινωνικής πολιτικής και του κοινωνικού κράτους. Ο παρών τόμος, 
αν και σχεδιάστηκε πρωτίστως ως διδακτικό εγχειρίδιο, αποτελεί μια κριτική 
και συνολική εισαγωγή στα θέματα αυτά. Πολυεπίπεδες προσεγγίσεις εξετά-
ζουν τις κύριες έννοιες, το περιεχόμενο και την εξέλιξη του σύγχρονου κοινω-
νικού κράτους. Παρουσιάζονται οι επιμέρους κοινωνικές και δημόσιες πολιτι-
κές, όπως η απασχόληση και οι εργασιακές σχέσεις, η κοινωνική ασφάλιση, 
η υγεία, η κοινωνική πρόνοια και ο κοινωνικός αποκλεισμός, οι πολιτικές για 
τους μετανάστες και τους πρόσφυγες, η εκπαιδευτική πολιτική. Κοινωνικοί κίν-
δυνοι, κοινωνική προστασία, κοινωνική αλληλεγγύη, κοινωνικά προβλήματα, 
κοινωνική συνοχή είναι οι άξονες γύρω από τους οποίους δομούνται αυτές οι 
πολιτικές. Οι οριζόντιου χαρακτήρα κοινωνικές πολιτικές επικεντρώνονται στο 
φύλο, στην τοπική αυτοδιοίκηση, σε υπερεθνικό και ευρωπαϊκό πεδίο, στην 
κοινωνική οικονομία και στην επιχειρηματικότητα. Τέλος, αναλύεται ο ρόλος 
των βασικών πυλώνων και εργαλείων άσκησης και εφαρμογής κοινωνικών πο-
λιτικών, όπως αυτός της κυβέρνησης, των συνδικάτων, της κοινωνίας πολιτών 
και των επιχειρήσεων. Τα κεφάλαια του τόμου, γραμμένα απλά και κατανοητά 
από έμπειρους πανεπιστημιακούς και ειδικευμένους στο αντικείμενο ερευνη-
τές, προσφέρουν μια συνολική και περιεκτική εικόνα των αντίστοιχων πολιτι-
κών, της εξέλιξης και της εφαρμογής τους.
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ΠολιτιΚεσ υγειασ

Χαράλαμπος Οικονόμου, Πάντειο Πανεπιστήμιο

1. ο εννοιολογιΚοσ ΠροσΔιορισμοσ τησ υγειασ

στις ςυγχρονΕς ΚοινωνιΕς, η αςΘΕνΕια 
αντιμετωπίζεται ως ανεπιθύμητη κατάσταση, η οποία προκαλεί όχι μόνο 
πόνο και δυσφορία σε προσωπικό επίπεδο, αλλά έχει επίσης αρνητικές 
επιπτώσεις στην ευημερία της κοινωνίας συνολικότερα. Η κακή υγεία 
μειώνει την προσφορά εργασίας και την παραγωγικότητα και περιορίζει 
τις δυνατότητες συμμετοχής των ατόμων στο σύστημα εκπαίδευσης, κα-
τάρτισης και απόκτησης δεξιοτήτων. Η αύξηση της νοσηρότητας διογκώ-
νει το κόστος αντιμετώπισης των ασθενειών και απορροφά πόρους που θα 
μπορούσαν να διοχετευθούν προς άλλους παραγωγικούς κλάδους. Η έλευ-
ση μιας ασθένειας, πέρα από την υποβάθμιση της ποιότητας ζωής και τους 
περιορισμούς που θέτει στο άτομο ως προς την άσκηση των καθημερινών 
του δραστηριοτήτων και την επιτέλεση των κοινωνικών του ρόλων, είναι 
δυνατό να επιφέρει σημαντική μείωση του οικογενειακού εισοδήματος 
που οφείλεται στην απώλεια εσόδων λόγω αδυναμίας εργασίας. Επιπρο-
σθέτως, η κακή υγεία συχνά συνδέεται με υψηλή επιβάρυνση του νοικο-
κυριού για δαπάνες περίθαλψης.

Από τη στιγμή που οι αρνητικές επιπτώσεις της ασθένειας αφορούν 
τόσο το προσωπικό όσο και το οικονομικό και κοινωνικό επίπεδο, οι πε-
ρισσότερες κοινωνίες αναγνωρίζουν την αναγκαιότητα ανάληψης κά-
ποιου βαθμού συλλογικής ευθύνης για τη φροντίδα όσων ασθενούν και 
θεσμοθετούν συγκεκριμένες διαδικασίες και πολιτικές αντιμετώπισης 
της ασθένειας και προστασίας της υγείας. Προκειμένου όμως να καταστεί 
δυνατή η ανάλυση της πολιτικής υγείας, των διαστάσεων που περιλαμβά-
νει και των μορφών που παίρνει, θα πρέπει πρώτα να προσδιοριστούν οι 
έννοιες της υγείας και της ασθένειας. Θα πρέπει επίσης να εντοπιστούν οι 
κοινωνικοί και οικονομικοί παράγοντες που επιδρούν και διαμορφώνουν 
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το επίπεδο υγείας του πληθυσμού, δεδομένου ότι ο έλεγχος και η ρύθμιση 
αυτών βρίσκεται στο επίκεντρο της πολιτικής υγείας.

Η υγεία και η ασθένεια συνιστούν δύο έννοιες οι οποίες δεν υφίστα-
νται στο κενό. Ο τρόπος που τις προσδιορίζουμε και το νόημα που τους 
δίνουμε εξαρτάται από το ιδιαίτερο γνωσιολογικό, κοινωνικό, πολιτι-
σμικό και πολιτικό πλαίσιο κάθε χώρας και εποχής. Το γεγονός αυτό 
έχει ως αποτέλεσμα να μην υπάρχει ένας κοινά αποδεκτός ορισμός της 
υγείας. Θα μπορούσε ωστόσο να υποστηριχθεί ότι από το πλήθος των 
προσεγγίσεων που έχουν διατυπωθεί, δύο είναι αυτές που οριοθετούν 
τις βασικές κατευθύνσεις προβληματισμού: η βιοϊατρική προσέγγιση 
και η κοινωνική προσέγγιση.

Ο όρος βιοϊατρικό μοντέλο χρησιμοποιείται για να περιγράψει την 
κυρίαρχη οπτική που διέπει την προσέγγιση της υγείας και της ασθένει-
ας στη Δυτική ιατρική. Η οπτική αυτή βασίζεται στην ιδέα της διασύνδε-
σης συγκεκριμένων ασθενειών με συγκεκριμένες αιτίες.

Η βασική της σύλληψη σχετίζεται με τη διαμόρφωση μιας αντίληψης 
περί κανονικότητας, δηλαδή ενός προτύπου λειτουργίας και οργανικής 
δομής του ανθρώπινου σώματος και τη διασύνδεση των επιμέρους ασθε-
νειών με συγκεκριμένα όργανα. Συνδέεται με την καρτεσιανή πρόσλη-
ψη του σώματος ως μηχανής που απαρτίζεται από διάφορα εξαρτήματα 
και επιδέχεται επιδιόρθωσης. Στο πλαίσιο αυτό, η υγεία προσδιορίζεται 
αρνητικά, ως η απουσία νόσου ή αναπηρίας. Οι άνθρωποι είναι υγιείς 
στον βαθμό που δεν εμφανίζουν συμπτώματα και σημεία παθολογίας και 
σωματικής ανωμαλίας και δεν παρεκκλίνουν από έναν καθολικά αποδε-
κτό κανόνα του φυσιολογικού. Οποιαδήποτε παρέκκλιση από τον κανόνα 
αυτό που πηγάζει από τη δυσλειτουργία κάποιου μέρους του σώματος, 
θεωρείται ως «νόσημα» το οποίο μπορεί να διαγνωστεί και να θεραπευ-
τεί από τον γιατρό. Η έννοια αυτή της υγείας βασίζεται στη θετικιστική 
υπόθεση ότι η υγεία και η νόσος είναι αντικειμενικά, παρατηρήσιμα και 
μετρήσιμα φαινόμενα. Από την παραπάνω προσέγγιση προκύπτουν δύο 
βασικές συνέπειες: Πρώτον, στο όλο εγχείρημα, κεντρική θέση καταλαμ-
βάνει ο ειδικός, ο επαγγελματίας με την κατάλληλη εκπαίδευση που είναι 
σε θέση να διαχειριστεί τη νόσο και να τη θεραπεύσει σε ειδικά διαμορ-
φωμένους χώρους, δηλαδή ο γιατρός και το νοσοκομείο. Από εδώ πηγάζει 
ο κυρίαρχος ρόλος του ιατρικού σώματος σε συστήματα υγείας τα οποία 
είναι προσανατολισμένα στη θεραπευτική, εκ των υστέρων παρέμβαση, 
και όχι την πρόληψη. Δεύτερον, το γεγονός ότι το νόσημα προσβάλλει το 
σώμα του ατόμου σημαίνει ότι η ιατρική παρέμβαση επικεντρώνεται στο 
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άτομο το οποίο απομονώνεται από το ευρύτερο οικογενειακό, εργασιακό 
και κοινωνικό του περιβάλλον και με αυτήν την έννοια δίνεται επίφαση 
στην ατομοκεντρική προσέγγιση της εμπειρίας.

Το παραπάνω μοντέλο δέχτηκε κριτικές, η βασικότερη των οποίων 
είναι ότι δίνει υπερβολική έμφαση στο σώμα, τις βιολογικές αιτίες των 
ασθενειών και την ιατροβιοτεχνολογική αντιμετώπιση αυτών και παρα-
βλέπει τη σημασία του ευρύτερου κοινωνικού, οικονομικού και πολι-
τισμικού πλαισίου που συντελεί στην εμφάνισή τους. Για παράδειγμα, 
επιδημιολογικές μελέτες έδειξαν ότι για τα περισσότερα μεταδοτικά νο-
σήματα η θνησιμότητα είχε μειωθεί σημαντικά, πριν το βιοϊατρικό μο-
ντέλο ανακαλύψει και εφαρμόσει θεραπευτικές μεθόδους παρέμβασης 
όπως η λήψη αντιβιοτικών. Η βελτίωση του επιπέδου υγείας του πλη-
θυσμού ήταν αποτέλεσμα της λήψης μέτρων δημόσιας υγείας και της 
καλυτέρευσης των συνθηκών διαβίωσης και των υποδομών ύδρευσης και 
αποχέτευσης. Το πρόβλημα με το μηχανιστικό βιοϊατρικό μοντέλο είναι 
το γεγονός ότι παραβλέπει τη σημασία των ευρύτερων προσδιοριστικών 
παραγόντων της υγείας και δεν τοποθετεί το ανθρώπινο σώμα στο γενι-
κότερο κοινωνικό του περιβάλλον.

Τις αδυναμίες του βιοϊατρικού μοντέλου επιχειρεί να αντιμετωπί-
σει το κοινωνικό μοντέλο. Οι διαφορετικές θεωρητικές απαρχές μεταξύ 
της βιοϊατρικής και της κοινωνιολογικής θεώρησης αντανακλώνται στον 
εννοιολογικό προσδιορισμό των όρων νόσος, αρρώστια και ασθένεια. Η 
έννοια της νόσου, όπως είδαμε, εντάσσεται στο εύρος αναφοράς του βιο-
ϊατρικού μοντέλου, υπονοώντας την οργανική δυσλειτουργία την οποία 
ο γιατρός μπορεί να διαγνώσει και να θεραπεύσει. Αντίθετα, η αρρώστια 
αναφέρεται στην ατομική εμπειρία της νόσου και στον τρόπο που κάποιος 
βιώνει και ερμηνεύει την εμφάνιση παθολογικών συμπτωμάτων. Τέλος, 
η ασθένεια προσδιορίζεται ως η κοινωνική κατάσταση η οποία αποδίδε-
ται στα άτομα που θεωρούνται από τους υπόλοιπους ότι είναι άρρωστα ή 
νοσούν και με αυτήν την έννοια αναφέρεται σε έναν συγκεκριμένο ρόλο 
ή θέση στην κοινωνία. Υπό το πρίσμα αυτό, η ιατρική γνώση για το σώμα 
και την παθολογία του, η έννοια της υγείας καθώς και ο τρόπος οργάνω-
σης της παροχής υπηρεσιών υγειονομικής φροντίδας γίνονται αντιληπτά 
ως κοινωνικοπολιτισμικά προϊόντα τα οποία προκύπτουν από την ανθρώ-
πινη δράση και ενσωματώνουν κοινωνικά και ιστορικά προσδιορισμένες 
αναπαραστάσεις και συμβολικά νοήματα. Με αυτήν την έννοια, η ασθέ-
νεια και η αρρώστια δεν ανιχνεύονται μόνο μέσω κλινικών εξετάσεων και 
βιοχημικών δεικτών, αλλά συνδέονται επίσης με υποκειμενικά αισθήμα-
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τα και αντιλήψεις. Η οπτική αυτή εκφράζεται με τον ορισμό του Παγκό-
σμιου Οργανισμού Υγείας, σύμφωνα με τον οποίο υγεία είναι η κατάστα-
ση πλήρους σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας του ατόμου και 
όχι μόνο η απουσία νόσου ή αναπηρίας. Η υιοθέτηση του ολιστικού αυτού 
ορισμού έχει δύο συνέπειες: Πρώτον, υπερβαίνει την παραδοσιακή αρνη-
τική ιατρική οπτική και προσλαμβάνει την υγεία ως μια θετική κατάστα-
ση ευεξίας, όπου εκτός από τη σωματική διάσταση λαμβάνονται υπόψη 
και οι ψυχολογικές, κοινωνικές και πολιτισμικές παράμετροι οι οποίες 
διαμορφώνουν την υποκειμενική αντίληψη και το βίωμα της υγείας. Δεύ-
τερον, τονίζει τον πολυπαραγοντικό χαρακτήρα της υγείας και συνεπώς 
στρέφει το ενδιαφέρον στη διερεύνηση του κοινωνικοπολιτικού και οικο-
νομικού περιβάλλοντος που επιδρά στο επίπεδο υγείας και προσδιορίζει 
τη διάχυσή της στο κοινωνικό σύνολο. Αναδεικνύεται έτσι η σημασία των 
κοινωνικών προσδιοριστών της υγείας, όπως του εισοδήματος, της εκπαί-
δευσης, του επαγγέλματος, του βαθμού κοινωνικής αλληλεγγύης σε μια 
κοινωνία, του πολιτικού περιβάλλοντος, των επιπτώσεων των μακροοικο-
νομικών πολιτικών και των πολιτικών απασχόλησης, παράγοντες οι οποί-
οι προσδιορίζουν τις ευκαιρίες που έχουν οι επιμέρους κοινωνικές ομάδες 
να εξασφαλίσουν καλύτερο επίπεδο υγείας.

2. οι Διαστασεισ τησ ΠολιτιΚησ υγειασ

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, οι περισσότερες κοινωνίες αναγνωρίζουν την 
αναγκαιότητα ανάληψης κάποιου βαθμού συλλογικής ευθύνης για την 
προστασία της καλής υγείας του πληθυσμού. Αυτό σημαίνει ότι η πρωταρ-
χική αρμοδιότητα για τη διασφάλιση συνθηκών υψηλού επιπέδου υγείας 
ανήκει στα όργανα και τους φορείς που εκπροσωπούν το συλλογικό συμφέ-
ρον μιας κοινωνίας, έτσι όπως εκφράζεται μέσα από τους δημοκρατικούς 
θεσμούς, με κυρίαρχο τον ρόλο των δημόσιων αρχών και της δημόσιας 
διοίκησης. Συνεπώς, όταν μιλάμε για την πολιτική υγείας αναφερόμαστε 
σε μια δημόσια πολιτική που διαμορφώνει κυρίως η κυβέρνηση σε εθνικό, 
περιφερειακό και τοπικό επίπεδο, δεδομένου ότι μόνο αυτή έχει τη νομι-
μοποιημένη εξουσία να λαμβάνει αποφάσεις και να αναλαμβάνει σκόπι-
μες δράσεις υλοποίησης αυτών, δεσμευτικές για όλους και εφαρμοζόμενες 
στο όνομα του συλλογικού συμφέροντος.

Εάν κάποιος υιοθετήσει το κοινωνικό μοντέλο της υγείας το οποίο το-
νίζει τον πολυπαραγοντικό χαρακτήρα προσδιορισμού της, τότε θα πρέπει 
να αναγνωρίσει το πολυδιάστατο της πολιτικής υγείας. Κάτω από αυτήν 
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την οπτική θα μπορούσε να υποστηριχθεί ότι η πολιτική υγείας περιλαμ-
βάνει αποφάσεις, σχέδια και δράσεις σε δύο βασικούς άξονες. Ο πρώτος 
άξονας αναφέρεται σε παρεμβάσεις που αποσκοπούν στο να ασκήσουν επί-
δραση στους πολιτικούς, οικονομικούς, κοινωνικούς και πολιτισμικούς 
προσδιοριστές της υγείας. Δηλαδή σε πρωταρχικές δομές της κοινωνικής 
οργάνωσης. Για παράδειγμα, οι πολιτικές πλήρους απασχόλησης και δια-
σφάλισης της ποιότητας στην εργασία έχουν θετικές επιδράσεις. Η κατά-
σταση απασχόλησης και η επαγγελματική θέση σχετίζονται με την υγεία 
επειδή, πρώτον, τοποθετούν το άτομο μέσα στην κοινωνική δομή, η οποία 
καθορίζει την πρόσβαση στους πόρους, τον βαθμό ασφάλειας που βιώνει 
και τους περιορισμούς που επηρεάζουν τη νοσηρότητα και τη θνησιμό-
τητα, δεύτερον, συνδέονται με ένα ιδιαίτερο εργασιακό περιβάλλον και 
συνθήκες απασχόλησης, υγιεινής και ασφάλειας και, τρίτον, επιδρούν 
στον τρόπο ζωής και την υιοθέτηση συμπεριφορών όπως το κάπνισμα ή η 
κατανάλωση αλκοόλ. Παρόμοια, η διασφάλιση της πρόσβασης στην εκπαί-
δευση συνδέεται με χαμηλότερα ποσοστά θνησιμότητας και νοσηρότητας, 
καθώς η εκπαίδευση αυξάνει τις κοινωνικές δεξιότητες και τις ευκαιρίες 
του ατόμου για επαγγελματική και κοινωνική ανέλιξη και το βοηθά να 
προωθήσει έναν πιο υγιεινό τρόπο ζωής. Επιπροσθέτως, μελέτες δείχνουν 
ότι οι εισοδηματικές ανισότητες συνδέονται με ανισότητες στη θνησιμό-
τητα, το προσδόκιμο επιβίωσης, τη νοσηρότητα και την αυτοαξιολόγηση 
του επιπέδου υγείας. Όσο λιγότερο ισότιμη είναι η διανομή του εισοδή-
ματος σε μια χώρα τόσο λιγότερο ευνοϊκά είναι τα αποτελέσματα υγείας, 
με τα υψηλά εισοδηματικά κλιμάκια να εμφανίζουν καλύτερους δείκτες 
σε σχέση με τα χαμηλότερα.

Ο δεύτερος άξονας παρεμβάσεων αποσκοπεί στην αλλαγή των ανθυ-
γιεινών συμπεριφορών του ατόμου και του τρόπου που επιλέγει να ζει. 
Εδώ το επίκεντρο μεταφέρεται από την ανάλυση των δημόσιων θεσμών 
στη διερεύνηση της ατομικής ευθύνης για τη διατήρηση της υγείας. Πε-
ριλαμβάνονται πολιτικές και προγράμματα προαγωγής της σεξουαλικής 
και αναπαραγωγικής υγείας, αύξησης της σωματικής άσκησης, υιοθέ-
τησης υγιεινών διατροφικών συνηθειών, περιορισμού της κατανάλωσης 
προϊόντων καπνού, αλκοόλ και ναρκωτικών ουσιών κ.λπ. Πολλές φορές, 
οι διαμορφωτές της πολιτικής υγείας και ιδιαίτερα όσοι συμμετέχουν σε 
συντηρητικές και φιλελεύθερες κυβερνήσεις, επιλέγουν να προβάλλουν 
περισσότερο αυτούς τους συμπεριφορικούς προσδιοριστές της υγείας, 
έναντι των δομικών κοινωνικών προσδιοριστών, για δύο κύριους λόγους. 
Πρώτον, τους θεωρούν πιο εύκολα διαχειρίσιμους και επιτεύξιμους. Δεύ-
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τερον και πιο σημαντικό, η συμπεριφορική προσέγγιση μεταβιβάζει το 
βάρος της ευθύνης για την επίτευξη καλύτερης υγείας στο ίδιο το άτομο 
και όχι στον τρόπο οργάνωσης της κοινωνίας. Συνεπώς, αποκρύπτει τις 
βαθύτερες αιτίες και δεν θέτει το αίτημα της κοινωνικής αλλαγής.

Επισημάναμε παραπάνω ότι αντικείμενο της πολιτικής υγείας είναι 
η επίτευξη ενός υψηλού επιπέδου υγείας του πληθυσμού, διασφαλίζοντας 
ένα ευνοϊκό κοινωνικοοικονομικό περιβάλλον και αναφερθήκαμε στους 
δομικούς και συμπεριφορικούς προσδιοριστές της υγείας. Στο πλαίσιο 
αυτό, οι εξελίξεις που σημειώθηκαν τα τελευταία 35 χρόνια επέδρασαν 
θετικά, συμβάλλοντας στη βελτίωση του επιπέδου υγείας του πληθυσμού. 
Για παράδειγμα, ενώ το προσδόκιμο επιβίωσης τη στιγμή της γέννησης 
στις 53 χώρες της Ευρώπης το 1980 ήταν κατά μέσο όρο 71,1 έτη, στα 
μέσα της δεκαετίας του 2010 ανήλθε σε 77,5 έτη, δηλαδή αύξηση κατά 6,4 
έτη. Δεν θα πρέπει όμως να παραβλέψουμε το γεγονός ότι ο μέσος αυτός 
όρος υποκρύπτει σημαντικές διαφοροποιήσεις τόσο μεταξύ των επιμέρους 
χωρών όσο και μεταξύ των κοινωνικών ομάδων στο εσωτερικό κάθε χώρας, 
οι οποίες οφείλονται στις κοινωνικές και οικονομικές συνθήκες που επι-
κρατούν σε κάθε χώρα και στο εύρος των υφιστάμενων ανισοτήτων. Ενδει-
κτικά, αυτό φαίνεται στο πώς διαφοροποιείται το προσδόκιμο επιβίωσης 
εάν αντί του συνόλου των χωρών της Ευρώπης λάβουμε υπόψη μας, λόγου 
χάρη, το μέσο προσδόκιμο επιβίωσης των χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 
Στην περίπτωση αυτή το προσδόκιμο από 73,3 έτη το 1980, ανήλθε σε 
80,7 έτη στα μέσα της δεκαετίας του 2010.

Μια δεύτερη, περισσότερο συσταλτική προσέγγιση της πολιτικής 
υγείας είναι αυτή που περιορίζει το ενδιαφέρον στον τρόπο οργάνωσης, 
χρηματοδότησης και παροχής ιατρικών υπηρεσιών σε όσους νοσούν, 
προκειμένου να επιτευχθεί η θεραπεία τους. Εδώ η έμφαση δίνεται στη 
λειτουργία των συστημάτων υγείας. Στην προκειμένη περίπτωση γίνε-
ται λόγος για την πολιτική φροντίδας της υγείας. Είναι προφανές ότι η 
προσέγγιση αυτή είναι εγγύτερη στο κυρίαρχο στις δυτικές κοινωνίες 
βιοϊατρικό μοντέλο της υγείας. Έτσι μπορεί εν μέρει να ερμηνευτεί το 
γεγονός ότι στον πολιτικό λόγο τις περισσότερες φορές όταν γίνεται ανα-
φορά στην πολιτική υγείας η συζήτηση περιορίζεται κυρίως στη διαμάχη 
για τις επιδόσεις του συστήματος υγείας. Μια δεύτερη πιθανή ερμηνεία 
είναι ότι τα συστήματα υγείας αποτελούν έναν πολύ σημαντικό τομέα 
παραγωγικής δραστηριότητας, τόσο έντασης εργασίας όσο και έντασης κε-
φαλαίου, όπου απασχολείται μεγάλο μέρος του ανθρώπινου δυναμικού 
και ο οποίος απορροφά σημαντικούς οικονομικούς και υλικούς πόρους. 
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Ενδεικτικά, ενώ το 1995 οι δημόσιες δαπάνες υγείας στις χώρες της Ευ-
ρωπαϊκής Ένωσης αποτελούσαν κατά μέσο όρο το 11,7% του συνόλου των 
κρατικών δαπανών και το 5,8% του Ακαθάριστου Εγχώριου Προϊόντος, το 
2014 τα ποσοστά ήταν 15,3% και 7,3% αντίστοιχα.

Το σύστημα υγείας είναι η οργανωμένη απάντηση μιας κοινωνίας στα 
προβλήματα υγείας των μελών της. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργα-
νισμό Υγείας, ως σύστημα υγείας ορίζεται το σύνολο των ανθρωπίνων, 
υλικών και χρηματικών πόρων, καθώς επίσης των οργανισμών, ιδρυμά-
των και φορέων οι οποίοι συνδέονται με τη χρηματοδότηση, τη ρύθμιση 
και την επιτέλεση δραστηριοτήτων που έχουν πρωταρχικό τους σκοπό τη 
βελτίωση ή τη διατήρηση της υγείας. Ο ρόλος του συστήματος υγείας δεν 
περιορίζεται μόνο στη βελτίωση της υγείας των πολιτών, αλλά αποσκοπεί 
και στην προστασία αυτών από το οικονομικό κόστος της ασθένειας. Περι-
λαμβάνει επίσης την αντιμετώπιση των ασθενών από τους επαγγελματίες 
υγείας με αξιοπρέπεια, καθώς και την ικανοποίηση των ασθενών από τη 
χρησιμοποίηση των υπηρεσιών υγείας.

Για να πετύχει ένα σύστημα υγείας τους παραπάνω βασικούς του στό-
χους, θα πρέπει να εξασφαλίσει την καλύτερη δυνατή χρησιμοποίηση των 
πόρων του. Δηλαδή θα πρέπει να ικανοποιούνται τα κριτήρια της αποδο-
τικής λειτουργίας του συστήματος, της αποτελεσματικής κάλυψης των 
αναγκών του πληθυσμού, της ισότητας στη φροντίδα υγείας και της πα-
ροχής ποιοτικών υπηρεσιών. Η αποδοτικότητα αναφέρεται στον συσχετι-
σμό των αποτελεσμάτων που επιτεύχθηκαν από μια υπηρεσία ή ένα πρό-
γραμμα υγείας και των μέσων που χρησιμοποιήθηκαν από ανθρώπινους, 
οικονομικούς και υλικούς, πόρους. Η αποτελεσματικότητα εκφράζει τη 
συσχέτιση των επιτευχθέντων αποτελεσμάτων ενός προγράμματος ή μιας 
υπηρεσίας υγείας με τους επιθυμητούς στόχους που είχαν τεθεί. Η ισότη-
τα στη φροντίδα υγείας ορίζεται ως ίση πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας 
για ίδιες ανάγκες, ίση χρησιμοποίηση για ίσες ανάγκες και ίση ποιότητα 
στη φροντίδα για όλους. Τέλος, η ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας περι-
λαμβάνει δύο διαστάσεις. Πρώτον, την επάρκεια της προληπτικής, δια-
γνωστικής και θεραπευτικής διαδικασίας. Δεύτερον, το περιβάλλον των 
μονάδων υγείας και τη συμπεριφορά αυτών που παρέχουν τις υπηρεσίες.

Κάθε σύστημα υγείας επιτελεί τέσσερεις βασικές λειτουργίες: τη δι-
αχείριση, τη χρηματοδότηση, τη δημιουργία πόρων και την παροχή υπη-
ρεσιών. Η διαχείριση ως μια βασική λειτουργία του συστήματος υγείας 
περιλαμβάνει τον καθορισμό, την εφαρμογή και την παρακολούθηση των 
κανόνων λειτουργίας του συστήματος υγείας, την οριοθέτηση των σχέσε-
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ων μεταξύ των φορέων, των υπηρεσιών και των κοινωνικών ομάδων που 
δραστηριοποιούνται στο σύστημα υγείας και τον προσδιορισμό των στρα-
τηγικών κατευθύνσεων του συστήματος υγείας ως όλου.

Η χρηματοδότηση του συστήματος υγείας είναι η διαδικασία με την 
οποία συλλέγονται τα έσοδα, συγκεντρώνονται σε ένα ταμείο για την κοι-
νή διαχείριση των κινδύνων υγείας και αγοράζονται υπηρεσίες από τους 
προμηθευτές. Στο πλαίσιο αυτό, οι βασικές μέθοδοι είσπραξης των χρημα-
τικών πόρων για τη λειτουργία του συστήματος υγείας είναι η άμεση και 
έμμεση φορολογία, οι εισφορές κοινωνικής ασφάλισης, η ιδιωτική ασφά-
λιση και οι άμεσες πληρωμές από τους ασθενείς όταν χρησιμοποιούν τις 
υπηρεσίες υγείας. Εκτός των παραπάνω κύριων πηγών, η χρηματοδότηση 
των υπηρεσιών υγείας μπορεί να γίνει και μέσα από δωρεές και επιχο-
ρηγήσεις (π.χ. δημιουργία μιας πτέρυγας ενός δημόσιου νοσοκομείου με 
δωρεά από κάποιο μη κερδοσκοπικό ίδρυμα ή ιδιώτη) ή διεθνείς πόρους 
(π.χ. Ευρωπαϊκή Ένωση). Η πρόκληση που τίθεται είναι η διαμόρφωση 
ενός στρατηγικού μείγματος των παραπάνω πηγών που να επιτρέπει την 
εξασφάλιση επαρκών πόρων για την υγεία και την επίτευξη των στόχων 
που έχουν τεθεί. Για παράδειγμα, όταν ένα σύστημα υγείας βασίζεται στη 
χρηματοδότηση από άμεση φορολογία και εισφορές κοινωνικής ασφάλι-
σης, είναι περισσότερο προοδευτικό και αναδιανεμητικό και συνεπώς πιο 
ισότιμο από το να βασίζεται στην ιδιωτική ασφάλιση και τις άμεσες πλη-
ρωμές. Η συγκέντρωση των πόρων σε ένα κοινό ταμείο σημαίνει ότι πλέον 
δεν συνδέονται με το κάθε συγκεκριμένο άτομο που τους κατέβαλε, αλλά 
όλοι από κοινού μοιράζονται τον οποιονδήποτε κίνδυνο προκύψει για 
κάθε συμμέτοχο. Από τη στιγμή που θα συγκεντρωθούν οι πόροι υγείας σε 
κάποιο ταμείο, τίθενται τρία ερωτήματα. Πρώτον, τι υπηρεσίες υγείας θα 
αγοραστούν προκειμένου να καλυφθούν οι ανάγκες των ασφαλισμένων. 
Δεδομένης της στενότητας των πόρων και ανάλογα με τους στόχους που 
επιδιώκει κάθε σύστημα υγείας, το ζήτημα εδώ είναι να προσδιοριστεί το 
εύρος της κάλυψης του πληθυσμού και η δέσμη των παρεχόμενων υπη-
ρεσιών υγείας. Δεύτερον, από ποιους προμηθευτές θα αγοραστούν οι υπη-
ρεσίες. Από δημόσιους ή ιδιωτικούς; Από κέντρα υγείας ή νοσοκομεία; 
Τρίτον, με ποιο τρόπο θα πληρωθούν οι προμηθευτές των υπηρεσιών. Το 
τρίτο αυτό ερώτημα είναι πολύ σημαντικό γιατί η μέθοδος αμοιβής των 
γιατρών και των νοσοκομείων επηρεάζει τον τρόπο συμπεριφοράς τους 
και έχει επιπτώσεις στην ποιότητα των υπηρεσιών και τις δαπάνες υγείας.

Η λειτουργία των συστημάτων υγείας δεν περιορίζεται μόνο στην πα-
ροχή και τη χρηματοδότηση υπηρεσιών φροντίδας υγείας αλλά περιλαμβά-
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νει και δραστηριότητες που σχετίζονται με την παραγωγή των αναγκαίων 
πόρων που θα στηρίξουν τις υπηρεσίες αυτές. Αναφερόμαστε κυρίως στους 
ανθρώπινους πόρους, δηλαδή την εκπαίδευση του ιατρικού, νοσηλευτι-
κού και λοιπού υγειονομικού δυναμικού, στους υλικούς πόρους, δηλαδή 
τις κτιριακές εγκαταστάσεις και τον ιατροτεχνολογικό εξοπλισμό, καθώς 
επίσης και στην παραγωγή της γνώσης. Εδώ αναδεικνύεται η σημασία των 
πανεπιστημίων και των άλλων εκπαιδευτικών ιδρυμάτων, των ερευνητι-
κών κέντρων και των μονάδων που παράγουν τεχνολογικά προϊόντα όπως 
ιατρικά μηχανήματα, εξοπλισμό και φαρμακευτικά σκευάσματα.

Η παροχή των υπηρεσιών υγείας μπορεί να διακριθεί σε δύο μεγάλες 
κατηγορίες: τις προσωπικές και τις μη προσωπικές υπηρεσίες. Οι προσω-
πικές υπηρεσίες είναι αυτές που λαμβάνει άμεσα ένα άτομο από κάποιον 
προμηθευτή όπως έναν γιατρό, έναν οδοντίατρο, κάποιο νοσοκομείο, κά-
ποιο κέντρο υγείας κ.λπ. και διακρίνονται σε τρεις κατηγορίες: την πρω-
τοβάθμια, τη δευτεροβάθμια και την τριτοβάθμια φροντίδα. Η πρωτοβάθ-
μια φροντίδα είναι το πρώτο σημείο επαφής του ατόμου με το σύστημα 
υγείας. Βασικός σκοπός της πρωτοβάθμιας φροντίδας είναι να φέρει τις 
βασικές υπηρεσίες υγείας όσο το δυνατό πιο κοντά στο μέρος όπου οι πο-
λίτες εργάζονται και διαβιούν. Μπορεί να παρασχεθεί μέσα από διάφορα 
οργανωτικά σχήματα όπως πολυϊατρεία, κέντρα υγείας, δημοτικά ιατρεία, 
γενικούς οικογενειακούς γιατρούς κ.λπ. Το μέγεθος του πληθυσμού που 
καλύπτει κυμαίνεται μεταξύ 500 και 50.000 ατόμων. Η δευτεροβάθμια 
φροντίδα αναφέρεται στην περίθαλψη που παρέχεται από γιατρούς βασι-
κών ειδικοτήτων οι οποίοι απασχολούνται σε τοπικά και νομαρχιακά νο-
σοκομεία αντιμετώπισης και θεραπείας οξέων περιστατικών. Σε πολλά συ-
στήματα υγείας, η πρόσβαση στη δευτεροβάθμια περίθαλψη είναι δυνατή 
μόνο μετά από παραπομπή του γενικού γιατρού. Ο πληθυσμός αναφοράς 
κυμαίνεται μεταξύ 50.000 και 500.000 κατοίκων. Η τριτοβάθμια φροντίδα 
λαμβάνει τη μορφή παροχής από περιφερειακά πανεπιστημιακά νοσοκο-
μεία υψηλά εξειδικευμένων υπηρεσιών για την αντιμετώπιση σύνθετων 
προβλημάτων υγείας. Η περίθαλψη παρέχεται από γιατρούς του πανεπι-
στημιακού νοσοκομείου το οποίο καλύπτει 500.000 με 1.500.000 πολίτες. 
Πέρα όμως από τις υπηρεσίες που παρέχονται από το επίσημο σύστημα 
υγείας, ένα τέταρτο επίπεδο είναι η αυτοφροντίδα, δηλαδή η φροντίδα που 
παρέχεται στο πλαίσιο της οικογένειας και του συγγενικού περιβάλλο-
ντος. Έχει διαπιστωθεί από έρευνες ότι περίπου το 75% των προβλημά-
των υγείας αντιμετωπίζεται σε αυτό το επίπεδο, ενώ το 20% αντιμετω-
πίζεται από την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας και μόνο το 5% από τη 
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νοσοκομειακή φροντίδα. Εκτός των παραδοσιακών μορφών περίθαλψης 
όπως τα κέντρα υγείας ή τα νοσοκομεία, έχουν εμφανιστεί νέες μορφές, ως 
συνέπεια της επιδίωξης για αποδοτικότερη και αποτελεσματικότερη χρη-
σιμοποίηση των πόρων και ανταπόκριση στις νέες ανάγκες των πολιτών 
που πηγάζουν από τις σύγχρονες κοινωνικές και οικονομικές εξελίξεις. 
Στο πλαίσιο αυτό, εμφανίστηκαν μορφές περίθαλψης όπως το νοσοκομείο 
ημέρας και η νοσηλεία στο σπίτι. Το νοσοκομείο ημέρας επιτρέπει τον εκ 
των προτέρων προγραμματισμό και τη διεκπεραίωση εξετάσεων, θεραπει-
ών και μικρών χειρουργικών επεμβάσεων μέσα σε μία ημέρα, τη στιγμή 
που σε ένα παραδοσιακό νοσοκομείο αντίστοιχες διαδικασίες θα απαι-
τούσαν την εισαγωγή και τη νοσηλεία του ατόμου. Η νοσηλεία στο σπίτι 
αφορά στην κατ’ οίκον παροχή υπηρεσιών αποκατάστασης σε περιπτώσεις 
που το πρόβλημα μπορεί να αντιμετωπιστεί χωρίς να είναι αναγκαία η 
εισαγωγή σε νοσοκομείο.

Οι μη προσωπικές υπηρεσίες αναφέρονται σε γενικότερες διαδικασί-
ες προαγωγής και πρόληψης όπως τα προγράμματα δημόσιας υγείας, τα 
οποία στοχεύουν στην αντιμετώπιση μειζόνων κινδύνων υγείας που αφο-
ρούν στο σύνολο ή μεγάλες πληθυσμιακές ομάδες. Τέτοια προγράμματα 
μπορεί να αφορούν στην προαγωγή υγιεινών τρόπων ζωής, στην προστα-
σία του περιβάλλοντος, στα μέτρα πρόληψης επιδημιών κ.λπ.

Ανάλογα με τον τρόπο παροχής και χρηματοδότησης των υπηρεσιών 
υγείας, καθώς και τον βαθμό κρατικής παρέμβασης, τα συστήματα υγείας 
μπορούν να κατηγοριοποιηθούν σε τρία βασικά μοντέλα. Αυτά τα μοντέλα 
είναι δυνατό να τοποθετηθούν σε ένα συνεχές το οποίο εκτείνεται από 
την πρόσληψη της υγείας ως εμπορεύματος το οποίο αποκτάται στην αγο-
ρά, μέχρι την πρόσληψη της υγείας ως κοινωνικού αγαθού ή δικαιώμα-
τος. Πιο συγκεκριμένα:

Στο μοντέλο της ελεύθερης αγοράς, το μεγαλύτερο μέρος της χρημα-
τοδότησης και παροχής των υπηρεσιών υγείας βασίζεται στην ιδιωτική 
πρωτοβουλία και το κράτος δεν παρεμβαίνει παρά μόνο για την εξασφά-
λιση των απολύτως αναγκαίων υπηρεσιών προς τους απόρους και τους 
ηλικιωμένους. Η χρηματοδότηση προέρχεται πρωτίστως από την ιδιωτική 
ασφάλιση και δευτερευόντως από τις άμεσες πληρωμές. Η παροχή των 
υπηρεσιών γίνεται από ιδιώτες ιατρούς, κερδοσκοπικές εταιρείες παρο-
χής υπηρεσιών και εθελοντικά φιλανθρωπικά ιδρύματα. Οι τιμές καθο-
ρίζονται με βάση την προσφορά και τη ζήτηση. Κλασικό παράδειγμα αυ-
τού του μοντέλου αποτελεί το σύστημα υγείας των ΗΠΑ, όπου η κρατική 
παρέμβαση περιορίζεται σε δύο μόνο κρατικά προγράμματα, το Medicaid 
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για τους απόρους και το Medicare για τους ηλικιωμένους. Το αποτέλε-
σμα είναι να υπάρχουν στις ΗΠΑ περίπου 50 εκατομμύρια άτομα χωρίς 
ασφάλιση υγείας. Θεωρητικά, το ιδιωτικό σύστημα υγείας εξασφαλίζει στο 
άτομο που χρησιμοποιεί τις υπηρεσίες υγείας το δικαίωμα ελεύθερης επι-
λογής της μονάδας υγείας που θα επισκεφθεί και στον γιατρό το δικαίωμα 
της επιλογής της περιοχής εγκατάστασής του και του ύψους της αμοιβής 
του. Επιπροσθέτως, ο ανταγωνισμός μπορεί να οδηγήσει σε καλύτερης 
ποιότητας υπηρεσίες. Ωστόσο, εμφανίζονται ορισμένες αρνητικές επιπτώ-
σεις. Πρώτον, το σύστημα δεν ευνοεί την ανάπτυξη κινήτρων περιορισμού 
της προσφοράς και της ζήτησης υπηρεσιών, με συνέπεια τη διόγκωση των 
δαπανών υγείας. Δεύτερον, δεν ευνοεί την ανάπτυξη προγραμμάτων προ-
αγωγής και πρόληψης της υγείας, δεδομένου ότι ο προσανατολισμός του 
είναι στην εκ των υστέρων θεραπευτική παρέμβαση που είναι και η πιο 
κερδοφόρα. Τρίτον, δημιουργεί κοινωνικές και γεωγραφικές ανισότητες, 
δεδομένου ότι η πρόσβαση των πολιτών στις υπηρεσίες βασίζεται στην 
εισοδηματική τους ικανότητα.

Το μοντέλο της κοινωνικής ασφάλισης (Bismarck) θεμελιώθηκε στη 
Γερμανία τη δεκαετία του 1880. Οι εργαζόμενοι, ανάλογα με τον κλά-
δο απασχόλησης και το επάγγελμά τους, εντάσσονται υποχρεωτικά στο 
αντίστοιχο ασφαλιστικό ταμείο, στο οποίο πληρώνουν εισφορές τόσο αυτοί 
όσο και οι εργοδότες τους. Τα ταμεία έχουν μια σχετική αυτονομία ως 
προς το κράτος και οι παροχές τους διαφοροποιούνται ως προς το εύρος 
και το είδος της κάλυψης. Ο ρόλος του κράτους έγκειται στο να θέτει 
και να ελέγχει την τήρηση των κανόνων που ρυθμίζουν τις συμβάσεις 
μεταξύ των ασφαλισμένων, των ταμείων και των προμηθευτών των υπη-
ρεσιών. Διακρίνονται δύο τύποι συστημάτων κοινωνικής ασφάλισης υγεί-
ας: α) Τα «συμβoλαιακά συστήματα», με χρηματoδότηση από ασφαλιστικές 
εισφoρές ή/και τov κρατικό προϋπολογισμό, με απoκεvτρωμέvη και πλoυ-
ραλιστική δoμή, ύπαρξη ασφαλιστικώv φoρέωv, παραγωγή φρovτίδωv με 
δημόσιo χαρακτήρα και αμoιβή τωv πρoμηθευτώv σύμφωvα με συμβάσεις 
(π.χ. Γερμαvία, Αυστρία, Ολλανδία). β) Τα «συστήματα απoζημίωσης», με 
χρηματoδότηση από ασφαλιστικές εισφoρές ή τov κρατικό πρoϋπoλoγισμό, 
απoκεvτρωμέvη δoμή oργάvωσης και διoίκησης, ύπαρξη δημόσιων ασφα-
λιστικών φoρέων, ιδιωτικoύ χαρακτήρα πρoμηθευτές πoυ αμείβovται από 
τoυς ασθενείς, oι oπoίoι στη συvέχεια απoζημιώvovται από τo ασφαλιστικό 
τους ταμείο (π.χ. Γαλλία, Βέλγιο, Λουξεμβούργο).

Το τρίτο μοντέλο είναι αυτό του εθνικού συστήματος υγείας (Beveridge). 
Κύριος εκπρόσωπός του είναι το Ηνωμένο Βασίλειο όπου η Εθνική Υπη-
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ρεσία Υγείας θεσμοθετήθηκε το 1948, καθώς και οι Σκανδιναβικές Χώρες. 
Κύρια πηγή χρηματοδότησης του συστήματος είναι ο κρατικός προϋπολογι-
σμός μέσω της άμεσης και της έμμεσης φορολογίας. Το κράτος είναι επίσης 
υπεύθυνο για την παροχή δωρεάν τη στιγμή της χρήσης υπηρεσιών υγείας, 
μέσω δημόσιων μονάδων υγείας. Κύριο χαρακτηριστικό του συστήματος εί-
ναι η ύπαρξη των γενικών γιατρών που έχουν ρυθμιστικό ρόλο στην πρω-
τοβάθμια φροντίδα υγείας. Η επίσκεψη στους γιατρούς ειδικοτήτων προϋ-
ποθέτει υποχρεωτικά την παραπομπή από γενικό γιατρό. Πρωταρχική αξία 
στην οποία βασίζεται η λειτουργία των συστημάτων αυτών είναι η ισότιμη 
και δωρεάν κάλυψη των αναγκών υγείας όλου του πληθυσμού, ανεξάρτη-
τα από την κοινωνικοοικονομική του κατάσταση. Εκτός της ισότιμης και 
καθολικής κάλυψης, ένα άλλο πλεονέκτημα των συστημάτων αυτών είναι 
η καλύτερη περιφερειακή κατανομή των πόρων λόγω του κεντρικού σχε-
διασμού. Επιπροσθέτως, λόγω της κεντρικής χρηματοδότησης επιτυγχάνε-
ται καλύτερος έλεγχος των δαπανών και δίνεται μεγαλύτερη έμφαση στην 
πρόληψη και τα προγράμματα δημόσιας υγείας. Ωστόσο, εμφανίζονται και 
ορισμένες δυσλειτουργίες που αφορούν στην ανάπτυξη γραφειοκρατικών 
δομών, την ύπαρξη λίστας αναμονής στα νοσοκομεία, τη μειωμένη παραγω-
γικότητα, την υποβαθμισμένη σχέση γιατρού και ασθενή και τη χαμηλή σε 
ορισμένες περιπτώσεις ποιότητα των υπηρεσιών.

Κλείνοντας, θα πρέπει να επισημανθεί ότι σήμερα, μετά τις μεταρρυθ-
μιστικές παρεμβάσεις της δεκαετίας του 1980 στις δυτικοευρωπαϊκές χώ-
ρες, της δεκαετίας του 1990 στα πρώην ανατολικά κομμουνιστικά κράτη, 
καθώς και τις πολιτικές υγείας που εφαρμόστηκαν στο πλαίσιο της οικονο-
μικής κρίσης που ξέσπασε το 2008, τα συστήματα υγείας τείνουν προς μει-
κτές μορφές οργάνωσης, όπου δημόσιος και ιδιωτικός τομέας συνυπάρχουν, 
σε μια προσπάθεια συγκερασμού των πλεονεκτημάτων και αποφυγής των 
μειονεκτημάτων κάθε μοντέλου. Ωστόσο, το μείγμα δημόσιου και ιδιωτικού 
τομέα καθώς και ο βαθμός επιτυχίας του συγκερασμού επιμέρους στοιχείων 
από διαφορετικά μοντέλα ως προς την επίτευξη των βασικών στόχων που 
πρέπει να επιδιώκει ένα σύστημα υγείας (οι οποίοι παρουσιάστηκαν παρα-
πάνω), ποικίλει από χώρα σε χώρα. Αυτό σχετίζεται με τις αξιακές επιλο-
γές, την κοινωνική κατάσταση και τις ανάγκες κάθε χώρας, καθώς και με 
τις δεσμεύσεις που θέτει το οικονομικό περιβάλλον. Οι εν λόγω παράγοντες 
προσδιορίζουν τις τρεις βασικές λειτουργίες κάθε δημόσιας πολιτικής και 
συνεπώς και της πολιτικής υγείας: τη διανεμητική λειτουργία, δηλαδή την 
κατανομή των υπηρεσιών υγείας και των ωφελειών τους στις επιμέρους 
κοινωνικές ομάδες με βάση συγκεκριμένα κριτήρια διασφάλισης δικαιώ-
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ματος, την αναδιανεμητική λειτουργία η οποία περιλαμβάνει τη σκόπιμη 
ανακατανομή των υγειονομικών πόρων μεταξύ των κοινωνικών ομάδων και 
τη ρυθμιστική λειτουργία που θέτει κανόνες στη συμπεριφορά ομάδων και 
ατόμων που δραστηριοποιούνται στο σύστημα υγείας.

3. συγχρονεσ τασεισ: η ΠολιτιΚη Και τα συστηματα  
υγειασ μετα την οιΚονομιΚη Κριση

Η οικονομική κρίση που ξέσπασε το 2008 αποτέλεσε κομβικό σημείο για 
τον επαναπροσδιορισμό της πολιτικής υγείας και την εισαγωγή μεταρ-
ρυθμίσεων στα συστήματα υγείας διεθνώς. Οι οικονομικές κρίσεις, πρωτί-
στως όμως τα μέτρα που λαμβάνουν οι κυβερνήσεις για την αντιμετώπιση 
αυτών, επιδρούν αποφασιστικά τόσο στο επίπεδο υγείας του πληθυσμού 
όσο και στη λειτουργία των υπηρεσιών υγείας. Ειδικότερα, η μείωση του 
ΑΕΠ, των επενδύσεων και της απασχόλησης, καθώς και η αύξηση του χρέ-
ους, του ελλείμματος και της ανεργίας που συνιστούν τις κύριες εκφάνσεις 
της κρίσης, επιδρούν στον τομέα της υγείας μιας χώρας μέσω δύο οδών: 
επιφέροντας μείωση, πρώτον, του εισοδήματος και του πλούτου των νοι-
κοκυριών και, δεύτερον, των διαθέσιμων κρατικών πόρων. Η μείωση των 
πόρων των νοικοκυριών έχει ως αποτέλεσμα αλλαγές στις συμπεριφορές 
υγείας, όπως για παράδειγμα αλλαγή των διατροφικών συνηθειών, όπου 
η μείωση του διαθέσιμου εισοδήματος οδηγεί σε κατανάλωση προϊόντων 
φθηνότερων και χαμηλής διατροφικής αξίας. Επιπροσθέτως, μειώνεται η 
αγοραστική δυνατότητα για χρησιμοποίηση ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας, 
πρωτίστως όμως λόγω της υψηλής ανεργίας εξαντλούνται τα δικαιώματα 
κοινωνικής ασφαλιστικής κάλυψης του πληθυσμού. Από την άλλη μεριά, 
η μείωση των κρατικών πόρων οδηγεί σε θεσμικές παρεμβάσεις για τον 
περιορισμό της κοινωνικής ασφάλισης υγείας και της κάλυψης ως προς 
την έκταση των υπηρεσιών, το ύψος της δαπάνης και το εύρος του πληθυ-
σμού που έχει δικαίωμα πρόσβασης. Συνέπεια αυτών είναι η μείωση του 
επιπέδου φροντίδας της υγείας και η χειροτέρευση του επιπέδου υγείας 
του πληθυσμού. Προς επαλήθευση των παραπάνω, θα μπορούσε κανείς να 
παραπέμψει σε τέσσερα ιστορικά παραδείγματα και πιο συγκεκριμένα, 
στη Μεγάλη Κρίση του 1929, στην κρίση που σημειώθηκε κατά τα τέλη 
της δεκαετίας του ’70 και τις αρχές της δεκαετίας του ’80 στις χώρες του 
Τρίτου Κόσμου, στη μετάβαση των πρώην κομμουνιστικών χωρών σε ένα 
σύστημα ελεύθερης οικονομίας στις αρχές της δεκαετίας του ’90 και στην 
κρίση χωρών της Νοτιοανατολικής Ασίας και της Λατινικής Αμερικής 
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που ξέσπασε στο δεύτερο μισό της δεκαετίας το ’90. Κοινός τόπος και στα 
τέσσερα παραδείγματα είναι ότι κατά την περίοδο της οικονομικής κρίσης 
σημειώθηκε χειροτέρευση των δεικτών θνησιμότητας και νοσηρότητας, 
ιδιαίτερα των φτωχότερων στρωμάτων του πληθυσμού και περιορισμός 
των υγειονομικών υλικών, ανθρώπινων και οικονομικών πόρων. Ένα 
δεύτερο κοινό χαρακτηριστικό είναι ότι σε όσες χώρες εφαρμόστηκαν τα 
Προγράμματα Διαρθρωτικής Προσαρμογής ακραίου φιλελευθερισμού του 
Διεθνούς Νομισματικού Ταμείου, επιδεινώθηκαν ακόμα περισσότερο οι 
αρνητικές επιπτώσεις της κρίσης στο επίπεδο υγείας και τις υπηρεσίες 
υγείας, δεδομένου ότι η εφαρμογή αυτών των προγραμμάτων συνδέεται 
με τη λήψη μέτρων για μείωση των δημόσιων δαπανών υγείας, αύξηση 
της συμμετοχής των πολιτών στο κόστος χρήσης των υπηρεσιών υγείας 
και περιορισμό των ασφαλιστικών παροχών, των δικαιούχων κάλυψης 
και του υγειονομικού ανθρώπινου δυναμικού. Επιπροσθέτως, τα μέτρα 
ακραίας λιτότητας με την αύξηση της άμεσης και έμμεσης φορολογίας, τη 
μείωση του εργασιακού κόστους, την πλήρη απορρύθμιση της αγοράς ερ-
γασίας και την περικοπή του προγράμματος δημόσιων επενδύσεων, είχαν 
αρνητικές επιπτώσεις στους κοινωνικούς προσδιοριστές της υγείας.

Ποια είναι όμως η κατάσταση που διαμορφώνεται σήμερα στην Ευρώ-
πη και με ποιο τρόπο τα συστήματα υγείας ανταποκρίθηκαν στις προκλή-
σεις της παρούσας οικονομικής κρίσης; Οι ευρωπαϊκές χώρες υιοθέτησαν 
ένα μεγάλο εύρος διαφορετικών στρατηγικών και εργαλείων πολιτικής, 
ορισμένα από τα οποία προάγουν τους στόχους ενός συστήματος υγείας 
με κοινωνικό προσανατολισμό, ενώ κάποια άλλα τους υποσκάπτουν. Στην 
πρώτη κατηγορία εντάσσονται μέτρα όπως η ενίσχυση συνολοποίησης των 
κινδύνων με την ενοποίηση ασφαλιστικών ταμείων σε έναν ενιαίο φορέα, 
η αναδιοργάνωση της παροχής υπηρεσιών υγείας με έμφαση στην πρωτο-
βάθμια φροντίδα, η σύναψη συμβάσεων μεταξύ των ασφαλιστικών ταμεί-
ων και των προμηθευτών υπηρεσιών υγείας στη βάση ενδυνάμωσης της 
λογοδοσίας με τη χρησιμοποίηση δεικτών, ο προσδιορισμός προτεραιοτή-
των με διαφάνεια, o έλεγχος των επενδύσεων σε υποδομές και βιοϊατρική 
τεχνολογία, η μείωση τιμών και ο έλεγχος συνταγογράφησης των φαρμά-
κων και των ακριβών κλινικών εξετάσεων, η υποκατάσταση δαπανηρών 
υπηρεσιών με άλλες χαμηλότερου κόστους αλλά αντίστοιχης αποτελεσμα-
τικότητας όπως για παράδειγμα η ανάπτυξη των νοσοκομείων ημέρας αντί 
της νοσηλείας, ο συντονισμός, η συνέχεια και η διασύνδεση υπηρεσιών 
υγείας και πρόνοιας, η ανάπτυξη πολιτικών δημόσιας υγείας, πρόληψης 
και προαγωγής της υγείας, η μείωση του διοικητικού κόστους με τον περι-
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ορισμό της γραφειοκρατίας και τα μέτρα ενίσχυσης της οικονομικής προ-
στασίας των πιο αδυνάτων. Στη δεύτερη κατηγορία περιλαμβάνονται η 
μείωση των δημόσιων δαπανών υγείας, ο περιορισμός των καλυπτόμενων 
κινδύνων, η μείωση του καλυπτόμενου πληθυσμού, η αύξηση του χρόνου 
αναμονής, η αύξηση συμμετοχής των πολιτών στο κόστος παροχής των 
υπηρεσιών, η μείωση του ανθρώπινου υγειονομικού δυναμικού καθώς και 
των αμοιβών αυτού. Το μείγμα των μέτρων που εφάρμοσε κάθε χώρα ήταν 
αποτέλεσμα όχι μόνο των περιορισμών που έθεσαν οι οικονομικές συνθή-
κες αλλά κυρίως πολιτικών επιλογών και αποφάσεων.
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