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Εισαγωγή 
 

Παρά τις εντυπωσιακές επιστημονικές εξελίξεις και την τεράστια οικονομική ανάπτυξη 

τα τελευταία 60 χρόνια, οι ανισότητες στον πλούτο και την υγεία έχουν συνεχιστεί και, σε 

πολλές περιπτώσεις, έχουν διευρυνθεί. Ως αποτέλεσμα, η ελπίδα για επίτευξη σημαντικής 

βελτίωσης της υγείας, ένα από τα πιο καίρια προβλήματα της εποχής μας, έχει γίνει μια πιο 

μακρινή προοπτική [1-4]. 

Η αποτυχία να γίνουν βήματα ικανοποιητικά προς αυτήν την κατεύθυνση [5] 

καταδεικνύεται από την αυξανόμενη απειλή μολυσματικών ασθενειών που συνδέονται με τη 

φτώχεια [6] και το αυξανόμενο βάρος των χρόνιων ασθενειών στον τρόπο ζωής [7]. 

Όλες αυτές οι προκλήσεις, που τώρα επιδεινώνονται από τη σοβαρότερη παγκόσμια 

οικονομική κρίση από τη δεκαετία του 1930, είναι πιθανό να γίνουν ακόμη πιο επείγουσες τα 

επόμενα χρόνια [8]. 

Η οικονομική κρίση είναι μια εκδήλωση ενός κόσμου που γίνεται πιο ασταθής σε μεγάλο 

βαθμό λόγω των κοινωνικά άδικων και υπερβολικών προτύπων κατανάλωσης. Υπάρχει 

διάσπαση μεταξύ δύο συνιστωσών παραγόντων, της ταχείας οικονομικής ανάπτυξης και της 

πρωτοφανούς προόδου στην επιστήμη, την τεχνολογία και την ιατρική περίθαλψη καθώς και της 

ικανότητας χρήσης των προόδων αυτών για τη βελτίωση της ποιότητας της ζωής των ανθρώπων 

παγκοσμίως [9]. 

Ο μισός πληθυσμός του κόσμου ζει σε χώρες που δεν μπορούν να αντέξουν οικονομικά 

ετήσιες κατά κεφαλήν δαπάνες υγείας και πολλοί άνθρωποι δεν έχουν πρόσβαση ακόμη και στα 

βασικά φάρμακα. Μεταξύ 51% και 60% του παγκόσμιου πληθυσμού διαβιούν υπό συνθήκες 

εξαθλίωσης [10]. 

Η παγκοσμιοποίηση έχει πολλές αναγνωρισμένες ευεργετικές επιπτώσεις [11] όπως η 

πρόοδος στη γνώση, την επιστήμη και την τεχνολογία, το αυξημένο προσδόκιμο ζωής, την 

ενισχυμένη οικονομική ανάπτυξη, τη μεγαλύτερη ελευθερία και ευημερία, τη βελτίωση της 

ταχύτητας και του κόστους των επικοινωνιών και των μεταφορών και τη διάδοση της έννοιας 

των ανθρωπίνων δικαιωμάτων. 
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Οι προσανατολισμένες στην αγορά οικονομικές πολιτικές έχουν, επίσης, συνδεθεί με 

χαμηλότερα ποσοστά βρεφικής θνησιμότητας παγκοσμίως [12]. Επιπροσθέτως, νέες 

επιστημονικές ανακαλύψεις όπως το εμβόλιο του ιού των ανθρώπινων θηλωμάτων για την 

πρόληψη του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας, προσφέρουν αρκετά για τη βελτίωση της 

υγείας. Ωστόσο, εξακολουθούν να υφίστανται πολλά εμπόδια στη διασφάλιση της διάθεσης 

τέτοιων νέων εμβολίων σε εκείνους που βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο [13]. 

 Στο πρώτο κεφάλαιο γίνεται μια ιστορική αναδρομή στις μορφές της οικονομικής κρίσης  

ανά τον κόσμο καθώς και στα άμεσα αποτελέσματα της στην Ελλάδα και την Ευρώπη.  

Στο δεύτερο μέρος γίνεται αναφορά στα συστήματα υγείας, την ανταπόκριση τους στην 

οικονομική κρίση τόσο για την Ευρώπη όσο και για την Ελλάδα  καθώς και για τις συνέπειες που 

ενέχει η οικονομική κρίση στην υγεία. 

Το τρίτο κεφάλαιο αναφέρεται στην ισότητα στη χρηματοδότηση, την πρόσβαση στις 

υπηρεσίες υγείας εν καιρώ οικονομικής κρίσης και τις επιπτώσεις που επιφέρει η οικονομική 

ύφεση στην αποτελεσματικότητα. Γίνεται, επίσης, λόγος για την ποιότητα της παρεχόμενης 

φροντίδας, τις επιπτώσεις στην υγεία του ατόμου, τις ανισότητες που προκύπτουν στην 

πρόσβαση των υπηρεσιών υγείας από τα διάφορα κοινωνικά στρώματα, το ρόλο των εκάστοτε 

κυβερνήσεων καθώς και τις επιπτώσεις στους επαγγελματίες υγείας. 

Το τέταρτο κεφάλαιο αναφέρεται στα συστήματα υγείας των χωρών της Νότιας Ευρώπης 

και γίνεται λεπτομερής αναφορά στα συστήματα υγείας της Ισπανίας, της Ελλάδας, της Ιταλίας 

και της Πορτογαλίας. 

Για τις συνέπειες της οικονομικής κρίσης στην ψυχική υγεία γίνεται λόγος στο πέμπτο 

κεφάλαιο. Γίνεται αναφορά στις επιπτώσεις καθώς και στην πρόληψη και προαγωγή της ψυχικής 

υγείας. Τέλος γίνεται αναφορά στη συνεχιζόμενη εξέλιξη του ψυχιατρικού μοντέλου και στις 

επενδύσεις στον τομέα της ψυχικής υγείας. 
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Κεφάλαιο 1ο 

 

1.Γενικά 
Το ελληνικό σύστημα υγείας έχει συσσωρεύσει διαρθρωτικά προβλήματα, τα οποία 

έχουν επιδεινωθεί από την οικονομική κρίση. Οι δαπάνες, η αποτυχία συγκράτησης του κόστους, 

η έλλειψη κριτηρίων χρηματοδότησης, δημιούργησαν ελλείμματα για τα ασφαλιστικά ταμεία. Η 

κατανομή πόρων πάσχει από έλλειψη προγραμματισμού και συντονισμού, από αδύναμη 

διοικητική ικανότητα και από ανεπαρκώς αναπτυγμένους μηχανισμούς για την αξιολόγηση των 

αναγκών και τον καθορισμό προτεραιοτήτων. Ο συνδυασμός της απουσίας λειτουργικού 

συστήματος αναφοράς και οι παράλογοι μηχανισμοί τιμολόγησης και αποζημίωσης οδηγούν σε 

ανεπαρκή συντονισμό της περίθαλψης, σε μεγάλες πληρωμές εκτός τσέπης και σε μια μαζική 

μαύρη οικονομία, παρεμποδίζοντας την ικανότητα του συστήματος να προσφέρει δίκαιη 

χρηματοδότηση και πρόσβαση σε υπηρεσίες. 

Από την έναρξη της οικονομικής κρίσης, το Υπουργείο Υγείας εξέτασε μια σειρά 

προτάσεων για μεταρρυθμίσεις, οι οποίες στοχεύουν στην επίτευξη μεγαλύτερης 

αποτελεσματικότητας και μειωμένων δαπανών, ανταποκρινόμενες σε μία από τις βασικές 

συνθήκες δανεισμού του Διεθνούς Νομισματικού Ταμείου (ΔΝΤ) [14]. 

 

1.1.Ιστορική αναδρομή 
 

Καμία άλλη οικονομική ύφεση μετά τον Β’ Παγκόσμιο Πόλεμο δεν ήταν τόσο σοβαρή 

όσο η σημερινή ύφεση. Παρόλο που έχουν σημειωθεί πολλές κρίσεις τις τελευταίες δεκαετίες σε 

ολόκληρο τον κόσμο, σχεδόν όλες τους έχουν παραμείνει χωρίς παγκόσμιο αντίκτυπο. Η 

σημερινή κρίση δεν μπορεί να συγκριθεί με παρόμοιες κρίσεις του παρελθόντος. Για να βρεθεί 

μια ύφεση με παρόμοιο βάθος και έκταση, πρέπει να επισημανθεί το ιστορικό της δεκαετίας του 

1930. Στην πραγματικότητα, ένα νέο ενδιαφέρον για την ύφεση της δεκαετίας του 1930, που 

συνήθως ταξινομείται ως η Μεγάλη Ύφεση, προέκυψε ως αποτέλεσμα της σημερινής κρίσης. 

Μέχρι τώρα, χρησιμοποιείται, συνήθως, ως σημείο αναφοράς για την αξιολόγηση της τρέχουσας 

παγκόσμιας ύφεσης [15]. 
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Η σημερινή κρίση είναι η βαθύτερη, πιο σύγχρονη μεταξύ των χωρών και η πιο 

παγκόσμια, από τη Μεγάλη Ύφεση της δεκαετίας του 1930. Σηματοδοτεί την επιστροφή των 

μακροοικονομικών διακυμάνσεων ενός εύρους που δεν παρατηρήθηκε από τη μεσοπολεμική 

περίοδο και προκάλεσε ανανεωμένο ενδιαφέρον για την εμπειρία της Μεγάλης Ύφεσης [16]. 

Υπάρχουν σαφείς ομοιότητες μεταξύ των κρίσεων του 1907-08, του 1929-35 και του 2007-2009 

όσον αφορά τις αρχικές συνθήκες και τη γεωγραφική προέλευση. Όλα αυτά συνέβησαν μετά από 

μια σταθερή έκρηξη, η οποία χαρακτηρίστηκε από τη διεύρυνση των χρημάτων και της 

πιστωτικής επέκτασης, την αύξηση των τιμών των περιουσιακών στοιχείων, την υψηλή 

εμπιστοσύνη των επενδυτών και την υπερβολική ανάληψη κινδύνων. Όλες οι κρίσεις 

πυροδοτήθηκαν αρχικά από γεγονότα στις ΗΠΑ, παρόλο που οι υποκείμενες αιτίες και οι 

ανισορροπίες ήταν πιο σύνθετες και πιο παγκόσμιες και όλες εξαπλώθηκαν σε διεθνές επίπεδο 

για να επηρεάσουν βαθιά την παγκόσμια οικονομία [17,18]. 

Ο οικονομικός πανικός του 1907 φέρει κάποια ομοιότητα με την πρόσφατη κρίση, αν και 

ορισμένες χώρες της Ευρώπης κατόρθωσαν να αποφύγουν σε μεγάλο βαθμό την οικονομική 

δυσπραγία. Επίσης, το 1907, κατά την πρώτη περίοδο της παγκοσμιοποίησης, οι χώρες ήταν 

στενά συνδεδεμένες μέσω του διεθνούς εμπορίου και του χρηματοπιστωτικού τομέα. Ως εκ 

τούτου, τα γεγονότα στις χρηματιστηριακές αγορές των ΗΠΑ μεταδόθηκαν γρήγορα σε άλλες 

οικονομίες. Το παγκόσμιο εμπόριο και οι ροές κεφαλαίων επηρεάστηκαν αρνητικά και η 

παγκόσμια οικονομία εισήλθε σε απότομη αλλά, σχετικά, βραχύβια ύφεση, ακολουθούμενη από 

ισχυρή ανάκαμψη. 

Κατά τη διάρκεια της κρίσης στη δεκαετία του '30, πολλά από αυτά τα χαρακτηριστικά 

μοιράστηκαν. Ωστόσο, υπήρξαν επίσης βασικές διαφορές, ιδίως όσον αφορά τον μικρότερο 

βαθμό χρηματοπιστωτικής και εμπορικής ολοκλήρωσης. Στα τέλη της δεκαετίας του 1920, η 

παγκόσμια οικονομία δεν είχε ξεπεράσει τις τεράστιες διαταραχές και καταστροφές των 

εμπορικών και οικονομικών δεσμών που προέκυψαν από τον Πρώτο Παγκόσμιο Πόλεμο, 

παρόλο που η ωρίμανση τεχνολογιών, όπως η ηλεκτρική ενέργεια και η μηχανή καύσης, είχε 

οδηγήσει σε διαρθρωτικούς μετασχηματισμούς και ισχυρή ώθηση στην παραγωγικότητα [19]. 

Ο βαθμός της παγκόσμιας οικονομικής ολοκλήρωσης και το μέγεθος των διεθνών ροών 

κεφαλαίου μειώθηκαν σημαντικά. Η σταδιακή επιστροφή σε ένα πρότυπο αντικατοπτρισμού στη 
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δεκαετία του 1920 μετά τον Πρώτο Παγκόσμιο Πόλεμο ήταν ανεπαρκής για την αποκατάσταση 

της αξιοπιστίας και της λειτουργίας της διεθνούς χρηματοοικονομικής τάξης πριν από το 1914. 

Οι διαμάχες γύρω από τις γερμανικές αποζημιώσεις, όπως διατυπώθηκαν στη Συνθήκη των 

Βερσαλλιών και τροποποιήθηκαν στη δεκαετία του 1920, αποτελούσαν την κύρια πηγή διεθνών 

και οικονομικών εντάσεων. Η ύφεση στις αρχές της δεκαετίας του 1930 επιδεινώθηκε δραματικά 

λόγω των τεράστιων αποτυχιών των τραπεζών στις ΗΠΑ και την Ευρώπη και των ανεπαρκών 

πολιτικών ανταποκρίσεων. Η αύξηση του ποσοστού προστατευτισμού και των προσαρμογών 

ασύμμετρης συναλλαγματικής ισοτιμίας έσπειραν τον όλεθρο στο παγκόσμιο εμπόριο και τις  

διεθνείς ροές κεφαλαίων. Μέσα από τέτοιους πολλαπλούς μηχανισμούς μετάδοσης, η κρίση, η 

οποία εμφανίστηκε για πρώτη φορά στις Ηνωμένες Πολιτείες το 1929-30, μετατράπηκε σε 

παγκόσμια ύφεση, με διαδοχικές απότομες απώλειες του Ακαθάριστου Εγχώριου Προϊόντος 

(ΑΕΠ) και της βιομηχανικής παραγωγής πριν από τη σταθεροποίηση και την εύθραυστη 

ανάκαμψη, που χρονολογείται γύρω στο 1933 [17,18]. 

Οι στατιστικές υψηλής συχνότητας υποδηλώνουν ότι η εξέλιξη της ύφεσης τη δεκαετία 

του 1930 ήταν κάπως πιο εκτεταμένη και η εξάπλωσή της σε μεγάλες οικονομίες ήταν πιο αργή 

σε σύγκριση με την τρέχουσα κρίση. Η σημερινή κατάρρευση του εμπορίου, η πτώση των τιμών 

των περιουσιακών στοιχείων και η κάμψη της πραγματικής οικονομίας είναι ταχείες και 

συγχρονικές, σε κάποιο βαθμό, με ελάχιστους ιστορικούς παραλληλισμούς. 

Με βάση τους τελευταίους δείκτες και τις προβλέψεις, ο αρνητικός αντίκτυπος της 

Μεγάλης Ύφεσης φαίνεται πιο σοβαρός και διαρκής σε σχέση με τον αντίκτυπο της παρούσας 

κρίσης. Επίσης, εν μέρει, λόγω του πολιτικού πλαισίου, ο βαθμός αποσύνδεσης σε ορισμένες 

περιοχές του κόσμου, ( μέρη της Ασίας, της Σοβιετικής Ένωσης και της Νότιας Αμερικής ), ήταν 

μεγαλύτερος στη δεκαετία του 1930. Είναι εκπληκτικό το γεγονός ότι, ενώ οι χώρες της 

δεκαετίας του '30, τείνουν να επηρεάζονται με παρόμοια τάξη μεγέθους, στην παρούσα κρίση οι 

πιο αρνητικές επιπτώσεις στην πραγματική οικονομία φαίνεται να μην συμβαίνουν απαραίτητα 

στις χώρες στην αρχή της κρίσης, αλλά σε ορισμένες αναδυόμενες οικονομίες, η ανάπτυξη των 

οποίων εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από εισροές ξένου κεφαλαίου [20]. 

Μια άλλη κρίσιμη διαφορά είναι ότι η δεκαετία του 1930 χαρακτηριζόταν από ισχυρές 

και συνεχείς μειώσεις του συνολικού επιπέδου τιμών, προκαλώντας μια έντονη 



ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών «ΚΑΡΔΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ»                                              
Σαλαμούρα Μαρία 

 

13 | Σ ε λ ί δ α  
 

αποπληθωριστική ώθηση που βασίζεται στις περιοριστικές πολιτικές που επιδιώκονται. Παρά 

την έντονη πτώση των πληθωριστικών πιέσεων, ένα τέτοιο αποπληθωριστικό σοκ πιθανόν να 

αποφευχθεί κατά την τρέχουσα κρίση. 

Τέλος, η δεκαετία του 1930 χαρακτηρίστηκε από μαζική ανεργία σε μια άνευ 

προηγουμένου κλίμακα, τόσο στις ΗΠΑ, όπου το ποσοστό ανεργίας προσέγγισε το 38% το 1933, 

όσο και στην Ευρώπη, όπου έφτασε το 43% στη Γερμανία και περισσότερο από το 30% σε 

ορισμένες άλλες χώρες. 

Η σημερινή κάμψη είναι σαφώς η πιο σοβαρή από τη δεκαετία του 1930, αλλά μέχρι 

στιγμής λιγότερο σοβαρή από την άποψη της μείωσης της παραγωγής. Όσον αφορά τον βαθμό 

ξαφνικής οικονομικής πίεσης και την οξύτητα της πτώσης του παγκόσμιου εμπορίου, των τιμών 

των περιουσιακών στοιχείων και της οικονομικής δραστηριότητας, η σημερινή κρίση 

αναπτύχθηκε ταχύτερα από ό, τι κατά τη διάρκεια της Μεγάλης Ύφεσης [21]. 

 

1.2.Άμεσα αποτελέσματα της οικονομικής κρίσης στην Ελλάδα 
 

Η παγκόσμια οικονομική κρίση εκδηλώθηκε στην Ελλάδα με τη μορφή κρίσης κρατικού 

χρέους που κορυφώθηκε με το μεγαλύτερο διεθνές σχέδιο διάσωσης που συμφωνήθηκε ποτέ. 

Κατά το έτος 2008, η ελληνική οικονομία παρουσίαζε ήδη αρκετά οικονομικά προβλήματα. Η 

ανακρίβεια σε στατιστικούς δείκτες που παρουσιάστηκαν από τη στατιστική υπηρεσία της 

Ευρωπαϊκής Επιτροπής (Eurostat), είχε σαν αποτέλεσμα η Ελλάδα να γίνει το επίκεντρο των 

χρηματοπιστωτικών αγορών [22]. Η πιστοληπτική ικανότητα της Ελλάδας υποβαθμίστηκε 

επανειλημμένα από τους οργανισμούς αξιολόγησης, καθώς η οικονομία της χώρας άρχισε να 

υπόκειται σε πιο εντατικούς ελέγχους. Αποτέλεσμα τούτου ήταν το κόστος δανεισμού από τις 

αγορές να αρχίσει να αυξάνεται. Κατά το έτος 2010, κατέστη σαφές το γεγονός ότι η Ελλάδα θα 

χρειαζόταν οικονομική βοήθεια, προκειμένου να καλυφθούν οι δημοσιονομικές της ανάγκες. 

Απόρροια της κάλυψης των δημοσιονομικών αναγκών ήταν η έναρξη διαπραγματεύσεων 

διάσωσης.  

Η επιδείνωση της οικονομίας, στα τέλη του 2009, προκάλεσε την λήψη μέτρων 

λιτότητας. Τα ποσοστά της ανεργίας εκτινάχθηκαν στα ύψη, ενώ μέχρι την εποχή αυτή 
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παρουσίαζαν πτωτική τάση, επήλθαν περικοπές σε μισθούς και συντάξεις και ο προϋπολογισμός 

των νοικοκυριών άρχισε να μειώνεται [23].   

    Η Ελλάδα υπέγραψε την πρώτη συμφωνία διάσωσης τον Μάιο του 2010. Τα κονδύλια 

που διατέθηκαν στη χώρα μας προέρχονταν από τις κυβερνήσεις της Ευρωζώνης και από το 

ΔΝΤ. Δεν επιτεύχθηκαν τα αναμενόμενα αποτελέσματα μέσα από τα προγράμματα προσαρμογής 

σε επίπεδο πρωτογενών πλεονασμάτων, μείωσης του χρέους και ενίσχυσης της ανάπτυξης. 

Αφετέρου, οι οικονομικοί δείκτες της Ελλάδας μετέπιπταν διαρκώς σε χειρότερα επίπεδα. Αυτό 

είχε σαν αποτέλεσμα τον περιορισμό της κυβέρνησης να παράγει έσοδα και, επιπρόσθετα, η 

εκτίναξη της ανεργίας σε υψηλά επίπεδα δημιούργησε πρόσθετες δημοσιονομικές απαιτήσεις 

στον προϋπολογισμό του κράτους. Η άμεση εφαρμογή αύξησης των φορολογικών συντελεστών, 

αλλά και άλλων έμμεσων φόρων, δεν πληρούσαν τους στόχους του προγράμματος. Προκειμένου 

να επιτευχθούν οι δημοσιονομικοί στόχοι, η «Τρόικα» (η Ευρωπαϊκή Επιτροπή, η Ευρωπαϊκή 

Κεντρική Τράπεζα – ΕΚΤ και το ΔΝΤ) απαιτούσε την εφαρμογή αντισταθμιστικών μέτρων. Η 

εφαρμογή εκτεταμένων μέτρων λιτότητας από το κράτος κρίθηκε απαραίτητη, προκειμένου να 

μειώσει τις δημόσιες δαπάνες [24].  

Το 2012, η Ελλάδα υπέγραψε δύο ακόμη μνημόνια, μέσω των οποίων αναθεωρήθηκαν 

και εδραιώθηκαν οι λεπτομέρειες του προγράμματος οικονομικής προσαρμογής.  

 

1.3.Οικονομική κρίση και Ευρώπη 
 

Η χρηματοπιστωτική κρίση είχε πρώιμες επιπτώσεις στις ευρωπαϊκές οικονομίες μέσω 

δύο καναλιών. Ως πρώτο κανάλι, η κρίση εξαπλώθηκε στην Ευρώπη μέσω της άμεσης έκθεσης 

ευρωπαϊκών χρηματοπιστωτικών επιχειρήσεων σε χρηματοπιστωτικά προϊόντα που σχετίζονται 

με ενυπόθηκα δάνεια των ΗΠΑ. Σύμφωνα με μια εκτίμηση, το ένα τρίτο των χρεογράφων με 

στεγαστικά δάνεια των Η-Π-Α. μεταφέρθηκε σε υπεράκτιες (offshore) εταιρείες και, ειδικότερα, 

στην Ευρώπη [25].      

Τον Αύγουστο του 2007, δύο γερμανικές τράπεζες, η Industriekreditbank (IKB) και η 

Landesbank Sachsen, κατέρρευσαν λόγω ζημιών από την έκθεση σε στεγαστικά δάνεια στην 
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αγορά των ΗΠΑ. Μεταξύ των μεγάλων ευρωπαϊκών τραπεζών, η Union Bank of Switzerland 

(UBS) υπέστη ιδιαίτερα μεγάλες ζημίες. 

Ως δεύτερο κανάλι, οι ευρωπαϊκές χρηματοπιστωτικές αγορές επηρεάστηκαν από την ίδια 

αύξηση των ασφαλίστρων κινδύνου και την ίδια ζήτηση ρευστότητας με τις αγορές των ΗΠΑ. Η 

έξαρση της ρευστότητας, ως αποτέλεσμα του φόβου της αφερεγγυότητας, προκάλεσε 

χρηματοοικονομικές δυσκολίες για ορισμένες ευρωπαϊκές τράπεζες. Τον Σεπτέμβριο του 2007, 

οι καταθέτες άρχισαν μαζικές αποσύρσεις από τη βρετανική τράπεζα Northern Rock, η οποία 

είχε στηριχθεί στην αγορά χονδρικής χρηματοδότησης [25]. 

Η ΕKT αντέδρασε νωρίς στις δυσκολίες στις αγορές χονδρικής χρηματοδότησης, 

αναστέλλοντας την αύξηση του επιτοκίου της πολιτικής της, η οποία αναμενόταν να 

πραγματοποιηθεί τον Σεπτέμβριο του 2007. Επιπλέον, η ΕKT αντέδρασε μέσω μιας μεγάλης 

αύξησης των δανειοδοτικών της διευκολύνσεων για τις τράπεζες. Τον Σεπτέμβριο του 2007, η 

Τράπεζα της Αγγλίας και αρκετές άλλες κεντρικές τράπεζες αποφάσισαν να μειώσουν τα 

επιτόκια των πολιτικών τους. Περαιτέρω περικοπές των επιτοκίων πολιτικής εφαρμόσθηκαν από 

το Δεκέμβριο του 2007. Η Ομοσπονδιακή Τράπεζα των ΗΠΑ προέβη σε παρόμοια μέτρα στις 

ΗΠΑ. 

Τον Μάρτιο του 2008, η Bear Stearns κατέρρευσε λόγω ζημιών σε περιουσιακά στοιχεία 

ενυπόθηκων δανείων και αναλήφθηκε από την JP Morgan Chase με την υποστήριξη του 

αμερικανικού Υπουργείου Οικονομικών. Η κρίση εισήλθε σε μια νέα φάση όταν η κυβέρνηση 

των ΗΠΑ στα μέσα Σεπτεμβρίου του 2008 αποφάσισε να μην παρέμβει για να σώσει την 

τέταρτη μεγαλύτερη επενδυτική τράπεζα Lehman Brothers από την πτώχευση. Για πρώτη φορά 

από τις αρχές της δεκαετίας του '30, οι οικονομικές αρχές σε μια μεγάλη οικονομία επέτρεψαν σε 

ένα μεγάλο χρηματοπιστωτικό ίδρυμα να καταθέσει πτώχευση. Ακολούθησε γενικευμένη 

αναταραχή στις χρηματοπιστωτικές αγορές. Η χρηματοδότηση μέσω πολλών σημαντικών 

αγορών έπαψε να παραμένει σε πραγματικό χρόνο. Η αγορά εμπορικού χαρτιού και ο 

διατραπεζικός δανεισμός σταμάτησαν. Οι προοπτικές ανάπτυξης μειώθηκαν, όπως 

αντικατοπτρίζεται στην απότομη πτώση των τιμών των μετοχών της τάξης του 30-50% τον 

Οκτώβριο του 2008 [26]. 
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Στα μέσα Σεπτεμβρίου του 2008, αρκετές μεγάλες ευρωπαϊκές χρηματοπιστωτικές 

επιχειρήσεις έπρεπε να υποστηριχθούν μέσω της εισφοράς κεφαλαίων από τις κυβερνήσεις. Στη 

Βρετανία η κυβέρνηση απέκτησε ελέγχουσες συμμετοχές σε τρεις από τις οκτώ μεγαλύτερες 

τράπεζες. Στη Γερμανία, η κυβέρνηση προχώρησε στην εξοικονόμηση της Hypo Real Estate και, 

τον Ιανουάριο του 2009, εξαγόρασε το 25% των μετοχών της Commerzbank, της δεύτερης 

μεγαλύτερης γερμανικής τράπεζας. Στην Ισλανδία, τρεις μεγάλες τράπεζες με διεθνείς 

δραστηριότητες αναλήφθηκαν από την κυβέρνηση. Τον Δεκέμβριο του 2008, η ιρλανδική 

κυβέρνηση ανέλαβε μία από τις μεγαλύτερες τράπεζες. Στη Δανία, επτά μικρότερες τράπεζες 

κατέρρευσαν το φθινόπωρο του 2008. Στη Σουηδία, η κυβέρνηση ανέλαβε τον έλεγχο μιας 

μεσαίου μεγέθους επενδυτικής τράπεζας. 

Οι ευρωπαϊκές κυβερνήσεις αντέδρασαν στη χρηματοπιστωτική κρίση μέσω πακέτων 

διάσωσης για τράπεζες και άλλα χρηματοπιστωτικά ιδρύματα. Το πρώτο πακέτο εφαρμόστηκε 

στην Ιρλανδία, όπου όλες οι απαιτήσεις στις έξι μεγαλύτερες ιρλανδικές τράπεζες έγιναν 

εγγυημένες τον Σεπτέμβριο του 2008. Σε διαφορετικό βαθμό, τα ευρωπαϊκά πακέτα διάσωσης 

περιλάμβαναν κυβερνητικές εγγυήσεις για υποχρεώσεις χρέους, δημόσιες αγορές «τοξικών» 

περιουσιακών στοιχείων από τράπεζες, κυβερνητικές εισφορές κεφαλαίων στις τράπεζες σε 

αντάλλαγμα για την κατοχή άμεσων μετοχών, δανειοδοτικές διευκολύνσεις για την αγορά 

εμπορικών εγγράφων και άμεσες κυβερνητικές αγορές περιουσιακών στοιχείων [26].     
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Κεφάλαιο 2ο  

2. Συστήματα υγείας 
 

Η διεθνής οικονομική κρίση ξεκίνησε το 2008, αλλά οι επιπτώσεις της στις δημόσιες 

δαπάνες δεν ήταν άμεσες ή αισθητές για διάφορους λόγους. Πριν από το 2012, ο 

προϋπολογισμός για την υγεία μετριάστηκε από οποιεσδήποτε περικοπές με δύο παράγοντες: την 

ύπαρξη ενός μακροχρόνιου και γενναιόδωρου ανώτατου ορίου ανάπτυξης, που εξασφάλιζε 

αποτελεσματικά ετήσια αύξηση 4,5% στον προϋπολογισμό για την υγεία κάθε χρόνο και την 

ύπαρξη μέχρι το 2012 των πλεονασμάτων του προϋπολογισμού για την υγεία που θα μπορούσαν 

να αντληθούν. Το 2012 δεν εφαρμόστηκε ανώτατο όριο ανάπτυξης και λόγω του νέου 

οικονομικού κλίματος, εφαρμόστηκαν πολύ μικρότερα ποσά το 2013 και το 2014. Παρά τις 

ευνοϊκές αυτές συνθήκες, ο αντίκτυπος της κρίσης από το 2012 προκάλεσε τις πολιτικές αρχές να 

συνειδητοποιήσουν ότι η κοινωνική κατάσταση δεν αποτελούσε πλέον επιλογή και ότι 

απαιτούνταν μέτρα για την αποτελεσματικότητα στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης. 

Παράλληλα, δόθηκε προσοχή στη διατήρηση και την ενίσχυση των μηχανισμών οικονομικής 

προστασίας για τις οικονομικά ευάλωτες ομάδες [27]. 

2.1.Η ανταπόκριση των συστημάτων υγείας στην κρίση στην Ευρώπη 
 

Οι μειώσεις των δημόσιων δαπανών για την υγεία πραγματοποιήθηκαν μέσω 

διαφορετικών μέτρων σε ολόκληρη την Ευρωπαϊκή Ένωση (EE). Σε χώρες όπως η Ελλάδα, οι 

οποίες έχουν πληγεί περισσότερο, ο προϋπολογισμός για τα προγράμματα υγείας έχει 

αντιμετωπίσει περικοπές σε πραγματικό χρόνο. Στη χώρα αυτή οι δαπάνες για τη δημόσια υγεία 

μειώθηκαν από το 9,8% της προ της κρίσης σε 6% του ΑΕΠ μετά την κρίση [26]. Πολλές χώρες, 

μεταξύ των οποίων η Ιρλανδία, η Ρουμανία, η Σλοβενία και το Ηνωμένο Βασίλειο (UK), έχουν 

παγώσει ή μειώσει τους  μισθούς ή έχουν μειώσει ή δεν έχουν αντικαταστήσει  θέσεις εργασίας 

[28]. 

Η αύξηση των τελών χρήσης υπήρξε ένας άλλος τρόπος για να αντιμετωπισθεί η 

πρόκληση της λιτότητας. Ορισμένα κράτη μέλη θέσπισαν ή αύξησαν τα τέλη χρήσης για τα 

νοικοκυριά. Στην Πορτογαλία, τα τέλη χρήσης σχεδόν διπλασιάστηκαν, συμπεριλαμβανομένων 
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και των τελών στα τμήματα επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ) [29]. Εντούτοις, οι εν λόγω 

χρεώσεις επικρίνονται συχνά επειδή οι δυνατότητές τους για εξοικονόμηση κόστους και αύξηση 

της αποτελεσματικότητας εμφανίζονται περιορισμένες [30]. Επιπλέον, η βιβλιογραφία 

υποδηλώνει ότι η διάθεση των ατόμων για αναζήτηση φροντίδας μπορεί να μειωθεί όταν αυτά τα 

άτομα έχουν μειώσει τους οικονομικούς πόρους για να πληρώσουν [31]. 

Η οικονομική ύφεση έχει επίσης λειτουργήσει ως καταλύτης για διαρθρωτικές 

μεταρρυθμίσεις, όπως το κλείσιμο ή η συγχώνευση των νοσοκομείων και η μεγαλύτερη εστίαση 

στην εξωτερική και πρωτοβάθμια περίθαλψη. Στην Ιταλία, ο αριθμός των νοσοκομειακών 

κλινών μειώθηκε σε 4,1 ανά 1000 το 2010, κάτω από τον ευρωπαϊκό μέσο όρο των 5,5 ανά 1000 

κατοίκους [32]. Ωστόσο, η μείωση των κλινών πρέπει να συνοδεύεται από επαρκείς επενδύσεις 

στην υποδομή για τη δημόσια υγεία, την προαγωγή της υγείας και τις υπηρεσίες πρωτοβάθμιας 

περίθαλψης [33,34]. Επιπλέον, λόγω της σημαντικής συμβολής των φαρμακευτικών προϊόντων 

στις συνολικές δαπάνες για την υγεία (25% στην Ελλάδα (2007), 21% στην Πορτογαλία (2008) 

και 17% στην Ιρλανδία (2009)[35,36] ζητήθηκε από το φαρμακευτικό τομέα να συμβάλει στην 

προσπάθεια μείωσης του κόστους σε ορισμένες χώρες. Τα μέτρα που παρατηρήθηκαν 

περιλαμβάνουν τις μειώσεις των τιμών που καταβάλλονται στους κατασκευαστές, καθώς και τις 

μεταβολές των εισφορών, των περιθωρίων διανομής και των συντελεστών Φόρου 

Προστιθέμενης Αξίας (ΦΠΑ) [37]. 

2.2.Οι συνέπειες για την υγεία 
 

Η επίδραση της δημόσιας υγείας στην οικονομική ύφεση εξαρτάται από πολλά βασικά 

ζητήματα, όπως η κλίμακα της κρίσης, η φύση των κυβερνητικών αντιδράσεων, οι 

προϋπάρχουσες συνθήκες πριν από την κρίση και η έκταση στην οποία εκτίθενται οι πληθυσμοί 

[28]. Παρά τους περιορισμούς αυτούς, μια σειρά από υπάρχουσες μελέτες εξέτασαν τον 

αντίκτυπο αυτής της ύφεσης στην Ευρώπη και έδωσαν μια σειρά αρνητικών επιπτώσεων. 

Στο Ηνωμένο Βασίλειο, για παράδειγμα, ο αριθμός των ατόμων που ανέφεραν «κακή» ή 

«πολύ κακή» υγεία αυξήθηκε κατά 3,8% μεταξύ Ιουλίου 2009 και Δεκεμβρίου 2010 [38]. Η 

ανεργία μπορεί συχνά να αυξήσει το άγχος και τις, σχετικές με το άγχος, συνθήκες [39]. Στην 

Ισπανία, τα ποσοστά των ατόμων που αναζητούν αρχική φροντίδα στα νοσοκομεία για 
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ψυχοσωματικές διαταραχές και διαταραχές που σχετίζονται με το αλκοόλ αυξήθηκαν κατά την 

περίοδο ύφεσης. Περίπου το ένα τρίτο αυτού του αυξημένου κινδύνου μπορεί να αποδοθεί στην 

απειλή της ανεργίας ή -/- και της στέγασης [40]. 

Οι εκθέσεις της Ιταλίας, του Ηνωμένου Βασιλείου και ορισμένων άλλων ευρωπαϊκών 

χωρών έχουν παρατηρήσει ότι υπήρξε συρρίκνωση της πτωτικής τάσης του ποσοστού 

αυτοκτονίας με την αύξηση της ανεργίας [41-45]. Ωστόσο, πρέπει να δίδεται προσοχή κατά την 

εξέταση των δεδομένων αυτοκτονίας, τόσο λόγω της χρονικής υστέρησης μεταξύ των γεγονότων 

ύφεσης όσο και της δημοσίευσης επίσημων δεδομένων αυτοκτονίας και, δεύτερον, επειδή 

ορισμένες από τις χώρες που πλήττονται περισσότερο από την κρίσιμη κατάσταση, όπως η 

Ισπανία, έχουν μειώσει τα ποσοστά αυτοκτονιών από το 2009 [46], ενώ τα συνολικά ποσοστά 

στην Ιρλανδία άλλαξαν επίσης [47]. Τα δεδομένα αυτοκτονικού γεγονότος μπορούν να 

λειτουργήσουν ως βαρόμετρο για την κρίση. Είναι, ωστόσο, ένα πολύ αμβλύ όργανο που απλώς 

εκπροσωπεί την άκρη του παγόβουνου. Μάλλον υποτιμάται η ευρύτερη κρίση της ψυχικής 

υγείας που συνδέεται με την αύξηση του στρες, του άγχους και της κατάθλιψης μεταξύ των 

πληθυσμών που είναι πιο ευάλωτοι στην οικονομική αστάθεια. Παρατηρήθηκε, επίσης, αύξηση 

των ποσοστών εμφάνισης ορισμένων μεταδοτικών ασθενειών κατά τη διάρκεια της τρέχουσας 

ύφεσης.  

Μια επισκόπηση υποδεικνύει ότι η οικονομική κρίση επιδεινώνει τα λοιμώδη νοσήματα 

[48]. Κατά τη διάρκεια των τελευταίων τριών ετών, η Ελλάδα πάσχει από υψηλό φόρτο 

διαφόρων επιδημιών μεγάλης κλίμακας. Μεταξύ 2007 και 2010, 10-15 νέες μολύνσεις από τον ιό 

της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (HIV) αναφέρθηκαν σε ετήσια βάση σε χρήστες ενέσιμων 

ναρκωτικών. Ο αριθμός αυτός αυξήθηκε σε 256 το 2011 και σε 314 τους πρώτους 8 μήνες του 

2012 [49,50]. Η αύξηση των νέων μολύνσεων από τον ιό HIV σε αυτόν τον πληθυσμό 

αναφέρθηκε, επίσης, το 2011 στη Ρουμανία. Παρότι αναφέρθηκαν 3 έως 5 περιπτώσεις ετησίως 

από το 2007 έως το 2009, οι λοιμώξεις από τον ιό HIV στους χρήστες ενδοφλέβιων ναρκωτικών 

αυξήθηκαν σε 12 περιπτώσεις το 2010 και σε 62 περιπτώσεις το 2011[51]. Τα ποσοστά 

θνησιμότητας στην Ελλάδα παρουσίασαν πτωτική τάση. Το 2009-2010, αυτό άλλαξε δραματικά. 

Ο ρυθμός θνησιγένειας αυξήθηκε επίσης [52].  
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Στη Βόρεια Ιταλία, τα ποσοστά εισαγωγών από έμφραγμα του μυοκαρδίου αυξήθηκαν 

δραματικά το 2011[53]. Οι επιπτώσεις της χρηματοπιστωτικής κρίσης στην υγεία αφορούν, 

επίσης, καταστάσεις που δεν συνδέονται συνήθως με την υγειονομική περίθαλψη, όπως η 

κατάχρηση αλκοόλ, η ανθρωποκτονία και τα τροχαία ατυχήματα [54]. 

2.3.Ανταπόκριση του συστήματος υγείας στην Ελλάδα 
 

Το 1983, δημιουργήθηκε το ελληνικό Εθνικό Σύστημα Υγείας (ΕΣΥ) (νόμος 1397/1983) 

ως καθολικό σύστημα υγειονομικής περίθαλψης. Ωστόσο, η εφαρμογή ήταν αργή και μέχρι το 

2010 υπήρχαν ανταγωνιστικά ταμεία ασφάλισης υγείας, με βάση το επάγγελμα, και εκτεταμένη 

χρήση του τομέα της ιδιωτικής υγειονομικής περίθαλψης. Επιπλέον, υπήρχαν περιφερειακές 

ανισότητες στις εγκαταστάσεις υγειονομικής περίθαλψης. Ως αποτέλεσμα της φοροδιαφυγής από 

ομάδες υψηλού εισοδήματος, οι ομάδες χαμηλού εισοδήματος συνέβαλαν δυσανάλογα στη 

χρηματοδότηση του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης. Εκτιμάται ότι το 2,44% των 

νοικοκυριών, πριν από το 2010, ήταν ευάλωτα σε καταστροφικές δαπάνες για την υγεία. Μέχρι 

το 2010, το δημόσιο σύστημα υγειονομικής περίθαλψης ήταν εξαιρετικά επικεντρωμένο, 

χρησιμοποιούσε αναποτελεσματικές δομές διαχείρισης, κατένειμε αναποτελεσματικά το 

προσωπικό που εργαζόταν στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης και δεν διέθετε συστήματα 

σχεδιασμού. Σε αυτό το πλαίσιο, πρέπει να κατανοηθούν οι μεταρρυθμίσεις στο δημόσιο 

σύστημα υγειονομικής περίθαλψης που επέβαλε η «Τρόικα»[55]. 

Μία από τις προϋποθέσεις των δύο δανείων από την «τρόικα» ήταν να περιοριστούν οι 

δαπάνες στις υπηρεσίες υγείας σε ποσοστό που δεν υπερβαίνει το 6% του Ακαθάριστου Εθνικού 

Προϊόντος (ΑΕΠ). Αυτό είναι σημαντικό σε ευρύτερο πλαίσιο, διότι η ΕΕ, δεν ελέγχει άμεσα τα 

εθνικά συστήματα υγειονομικής περίθαλψης σύμφωνα με τη ρήτρα επικουρικότητας της 

Συνθήκης του Μάαστριχτ. Ωστόσο, στην περίπτωση της Ελλάδας, η ΕΕ επηρεάζει άμεσα τις 

εθνικές δαπάνες για τις υπηρεσίες υγείας. Οι μεταρρυθμίσεις στον τομέα της υγείας μετά το 2010 

στοχεύουν στη μείωση των κρατικών δαπανών. Η συγχώνευση των διαφόρων συστημάτων 

κοινωνικής ασφάλισης σε ένα ενιαίο συμβούλιο συντονισμού των οφελών υγείας θα 

δημιουργήσει ένα ενιαίο σύστημα πληρωμών. Δημιουργείται ένας νέος οργανισμός προμήθειας 

ενιαίας υγειονομικής περίθαλψης (EOΠΥΥ).  
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Γίνεται έναρξη αγοράς φαρμάκων σε χαμηλότερα ποσοστά, με μείωση των ετήσιων 

δαπανών για ιατρικά έξοδα [56]. Προωθήθηκαν φθηνότερα γενόσημα φάρμακα. Η εισαγωγή 

συνδρομών από 3 έως 5 ευρώ ανά ασθενή αποσκοπούσε στη μείωση της περιττής χρήσης των 

υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης. Υπήρξε πάγωμα στις προσλήψεις ιατρών στον τομέα της 

δημόσιας υγείας, ενώ οι ιδιωτικοί γιατροί είχαν τη δυνατότητα να εργάζονται μία μέρα την 

εβδομάδα σε δημόσια νοσοκομεία. Ίσως η πιο αμφιλεγόμενη από τις μεταρρυθμίσεις ήταν η 

πρόβλεψη 500 δημόσιων κλινών για νοσοκομεία που προορίζονται για ιδιωτικές ασφαλιστικές 

εταιρείες.  

Η κυβερνητική πολιτική μείωσης των τιμών των φαρμάκων οδήγησε σε μεγάλες 

ελλείψεις. Τα ταμεία ασφάλισης υγείας καθυστερούν τις πληρωμές στα φαρμακεία και ζητείται 

από τους ασθενείς να πληρώσουν για τη φαρμακευτική τους αγωγή [56]. 

Οι αυξημένες εισοδηματικές ανισότητες επηρεάζουν την υγεία. Υπήρξε αύξηση του 

αριθμού των αυτοκτονιών τόσο για τις γυναίκες όσο και για τους άνδρες. Τα αυξημένα επίπεδα 

φτώχειας θα επηρεάσουν το προσδόκιμο ζωής των ατόμων που πλήττονται μεσοπρόθεσμα. 

Καθώς τα εισοδήματα έχουν μειωθεί, ο αριθμός των ασθενών που χρησιμοποιούν δημόσια 

νοσοκομεία έχει αυξηθεί. Λιγότεροι άνθρωποι έχουν τη δυνατότητα να πληρώσουν για ιδιωτικές 

υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης. Τα δημόσια νοσοκομεία σημείωσαν αύξηση χρήσης 21,9% 

μεταξύ 2010 και 2011, ενώ η χρήση ιδιωτικών κλινικών μειώθηκε κατά 18,5% την ίδια περίοδο 

[57]. Παράλληλα με την αύξηση των ποσοστών ανεργίας, μειώθηκε ο αριθμός των νοικοκυριών 

που μπορούν να πληρώσουν για ιδιωτική η υγειονομική περίθαλψη ενώ οι κυβερνητικές 

πολιτικές ενθαρρύνουν την ανάπτυξη του ιδιωτικού τομέα. Τα ταμεία κοινωνικής ασφάλισης 

αποδίδουν τώρα ιδιωτικά νοσοκομεία σε υψηλότερες τιμές λόγω της υιοθέτησης διαγνωστικών 

ομάδων ως μέθοδο υπολογισμού του κόστους της υγειονομικής περίθαλψης [57]. 

 

 

 



ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών «ΚΑΡΔΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ»                                              
Σαλαμούρα Μαρία 

 

22 | Σ ε λ ί δ α  
 

Κεφάλαιο 3ο  

3.Ισότητα στη χρηματοδότηση 
Η χρηματοδότηση του ελληνικού συστήματος υγειονομικής περίθαλψης διακρίνεται από 

ανισότητες, σύμφωνα με μελέτες που διεξήχθησαν. Η δημόσια χρηματοδότηση του τομέα υγείας 

χαρακτηρίζεται ως επιβραδυντική, επιβαρύνοντας δυσανάλογα τις χαμηλότερες κοινωνικο-

οικονομικές τάξεις [58]. Η κρίση επιδείνωσε τα υπάρχοντα προβλήματα και πολλά από τα μέτρα 

πολιτικής που θεσπίστηκαν υπό την πίεση των συνθηκών διάσωσης κατέστησαν τη 

χρηματοδότηση του τομέα της υγείας πιο άδικη. Η επιβολή περιορισμών στις δαπάνες για τη 

δημόσια υγεία και η ταυτόχρονη πτώση του ΑΕΠ σημαίνει ότι ο τομέας της δημόσιας υγείας 

καλείται να καλύψει τις αυξανόμενες ανάγκες του πληθυσμού με μειωμένους οικονομικούς 

πόρους. Αυτό έχει αρνητικές επιπτώσεις, ιδιαίτερα για τα νοικοκυριά μέσου και χαμηλού 

εισοδήματος που δεν διαθέτουν διαθέσιμο εισόδημα για να αγοράσουν ιδιωτικές υπηρεσίες 

υγείας. Επιπλέον, η αύξηση της ανεργίας, η μερική απασχόληση, η ευέλικτη απασχόληση και τα 

μέτρα λιτότητας, όπως οι περικοπές μισθών του δημόσιου τομέα, οδήγησαν σε πτώση του 

εισοδήματος των νοικοκυριών και των εσόδων των ταμείων. Απόρροια τούτου, οι πρόσθετες 

πιέσεις στο ήδη βεβαρημένο σύστημα υγείας. Ο συνδυασμός των παραγόντων αυτών, θα 

μπορούσε να οδηγήσει σε ένα σύστημα υγείας που θα περιλάμβανε δυο βαθμίδες υγειονομικής 

περίθαλψης, όπου στη μεν πρώτη εκείνοι που δύνανται να πληρώσουν για ιδιωτικές υπηρεσίες 

υγείας θα είναι σε θέση να ανταποκριθούν στις ανάγκες τους για την υγεία ενώ στη δεύτερη 

εκείνοι που στερούνται επαρκών πόρων θα πρέπει να επιχειρήσουν να έχουν πρόσβαση σε 

υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης σε ένα αρκετά τεταμένο σύστημα υγείας. 

3.1.Πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας 
 

Η πρόσβαση στην περίθαλψη αποτελεί ουσιαστικό στοιχείο για την επίτευξη ποιότητας 

ζωής και ανάπτυξης και, κύριος στόχος του στρατηγικού σχεδίου «Ευρώπη 2020» (Ευρωπαϊκή 

Επιτροπή, 2014). Σε περιόδους κρίσης, οι μειωμένοι πόροι έχουν αρνητικό αντίκτυπο στην 

πρόσβαση στις υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης, κυρίως λόγω της αυξημένης ζήτησης, των 

αυξημένων χρόνων αναμονής και των αυξημένων συγχρηματοδοτήσεων, αλλά ακόμη και λόγω 

της μειωμένης δυνατότητας να πραγματοποιούν άτυπες πληρωμές [59]. Σε έρευνα που 
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πραγματοποιήθηκε βρέθηκε ότι το 19% των ερωτηθέντων ανέφεραν σημαντικά προβλήματα 

στην πρόσβαση στα δημόσια νοσηλευτικά ιδρύματα εξαιτίας των λιστών αναμονής, ενώ ένα 

ποσοστό της τάξεως του 28% ανέφερε ότι δεν μπορούσε να αγοράσει τα φάρμακα εξαιτίας των 

αλλεπάλληλων απεργιών των φαρμακοποιών κατά τη διάρκεια του 2011[60]. 

Η χρήση των δημόσιων υπηρεσιών, σε αντίθεση με τα ιδιωτικά, έχει αυξηθεί. Τα 

ποσοστά των εισαγωγών στα δημόσια νοσοκομεία παρουσίασαν αύξηση. Επιπρόσθετα, αύξηση 

καταγράφηκε και στα ποσοστά πληρότητας των κλινών καθώς και στις χειρουργικές επεμβάσεις 

και τις εργαστηριακές εξετάσεις [60,61]. Επιπλέον, αύξηση παρατηρήθηκε στη χρήση των 

οδοντιατρικών υπηρεσιών και των γυναικολογικών υπηρεσιών, αντίστοιχα. Ταυτόχρονα, οι 

επισκέψεις στα τακτικά εξωτερικά ιατρεία σημείωσαν πτωτικές τάσεις [61,62]. 

Με τον νόμο 3868/2010 εισήχθη η καθημερινή λειτουργία όλων των νοσηλευτικών 

ιδρυμάτων, προκειμένου να αυξηθεί η πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας και να αντιμετωπιστεί η 

επιπλέον ζήτηση καθώς και για να αυξηθούν τα έσοδα. Ενώ ο δεύτερος στόχος επετεύχθη, η 

μείωση των επισκέψεων στα δημόσια νοσοκομεία είναι δύσκολο να ερμηνευτεί καθώς μπορεί να 

εννοηθεί ότι η πολιτική αυτή δεν επέφερε τα αναμενόμενα αποτελέσματα, δηλαδή την αύξηση 

της πρόσβασης. 

3.2.Επιπτώσεις στην αποτελεσματικότητα 
 

  Μια πρόσφατη μελέτη πανεπιστημιακής έρευνας που αφορούσε τις επιδόσεις των 

δημοσίων νοσηλευτικών ιδρυμάτων για την αποτελεσματικότητά τους κατά τη διάρκεια της 

ύφεσης διαπίστωσε ότι, παρά τις σοβαρές προσπάθειες περιορισμού του κόστους, μόνο το 28% 

των 90 νοσοκομείων που συμμετείχαν στη μελέτη ήταν αποτελεσματικά [63]. Εντούτοις, μεταξύ 

των βέλτιστων πρακτικών που χρησιμοποιήθηκαν αποτελεσματικές ήταν οι πολιτικές 

προμηθειών, οι ηλεκτρονικές δημοπρασίες, οι διαγωνισμοί και η επαναδιαπραγμάτευση 

συμβάσεων με ορισμένους προμηθευτές. Το 2011, τα γενικά νοσοκομεία επικεντρώθηκαν μόνο 

στις προσπάθειες περιορισμού του κόστους, οι οποίες, στην πραγματικότητα, δεν είχαν τα 

αναμενόμενα αποτελέσματα [64,65]. 
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3.3.Ποιότητα παρεχόμενης φροντίδας 
 

Έχουν υλοποιηθεί αρκετές πρωτοβουλίες για την προσπάθεια βελτίωσης της ποιότητας 

της παρεχόμενης  φροντίδας. Σύμφωνα με το Νόμο 3868/2010, όλα τα νοσοκομεία 

υποχρεώθηκαν να ιδρύσουν υπηρεσίες και επιτροπές διασφάλισης της ποιότητας. Οι ρόλοι τους 

είναι να παρακολουθούν και να αξιολογούν εάν τηρούνται οι διαδικασίες σχετικά με την 

ασφάλεια των ασθενών, όπως η συχνότητα εμφάνισης των νοσοκομειακών λοιμώξεων και ο 

έλεγχος ανθεκτικών βακτηρίων στα αντιβιοτικά. Επιπλέον, οι έρευνες για την ικανοποίηση των 

ασθενών διεξάγονται σε υποχρεωτική βάση. Διοργανώνονται από το Υπουργείο Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης διασκέψεις για διάφορες πτυχές της ποιότητας της υγειονομικής 

περίθαλψης, οι οποίες είναι υποχρεωτικές για τους εργαζόμενους στο νοσοκομείο, με στόχο την 

προώθηση της συνεχούς εκπαίδευσης στον τομέα. 

Αν και τα μέτρα αυτά αναμένεται να έχουν θετικό αντίκτυπο, κάποια άλλες πτυχές της 

λειτουργίας του συστήματος υγείας θέτουν ερωτήματα σχετικά με την ποιότητα υπηρεσιών. Οι 

ελλείψεις σε νοσηλευτικό προσωπικό είναι μόνιμο χαρακτηριστικό του δημόσιου νοσοκομειακού 

τομέα το οποίο επιδεινώθηκε μετά τη συνταξιοδότηση πολλών επαγγελματιών υγείας. Οι 

επιπτώσεις της μείωσης του προσωπικού τόσο στην αποτελεσματικότητα όσο και στην ποιότητα 

των παρεχόμενων υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης δεν είναι γνωστές, αλλά αναμένεται να 

μειωθούν [64,65]. 

3.4.Επιπτώσεις στην υγεία 
 

Οι οικονομικές κρίσεις μπορούν να επηρεάσουν αρνητικά την κατάσταση της υγείας [66]. 

Από την έναρξη της κρίσης, έχουν δημοσιευθεί αρκετές μελέτες για τη διερεύνηση των 

επιπτώσεων στη δημόσια υγεία. Παρόλο που θα χρειαστούν αρκετά χρόνια για την πλήρη 

αξιολόγηση των πλήρων επιπτώσεων της κρίσης στην υγεία του πληθυσμού, οι βασικοί δείκτες 

έχουν ήδη επιδεινωθεί σημαντικά. Όσον αφορά την υγεία του πληθυσμού, οι πρώτες επιπτώσεις 

της κρίσης σημειώθηκαν στην αυτοαναφερόμενη υγεία, ψυχική υγεία και στα λοιμώδη 

νοσήματα. Μελέτες αυτοτροφοδοτούμενης υγείας χρησιμοποιώντας ένα δείκτη αναφοράς πριν 

από την κρίση, διαπίστωσαν αύξηση του επιπολασμού των ατόμων που ανέφεραν την υγεία τους 
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ως κακή και που συνέδεσαν αυτήν την εξέλιξη με την οικονομική κρίση [67,68]. Επιπλέον, 

παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση των ατόμων που ανέφεραν μη ικανοποιημένοι από 

παρεχόμενες ιατρικές και οδοντιατρικές υπηρεσίες [69]. Η ψυχική υγεία είναι ιδιαίτερα ευάλωτη 

στις ταχείες οικονομικές διακυμάνσεις [70] και τα πρώτα διαθέσιμα στοιχεία αποκαλύπτουν 

ανησυχητικές τάσεις. Υπήρξε αύξηση κατά 45% στις αυτοκτονίες μεταξύ 2007 και 2011 [71] με 

την αύξηση αυτή να είναι ιδιαίτερα έντονη για στους άνδρες σε ηλικία εργασίας [72]. Οι 

ψυχιατρικές έρευνες αποκαλύπτουν, επίσης μια επιδείνωση της κατάστασης ψυχικής υγείας. Η 

άνοδος αυτή συνδέθηκε σημαντικά με τις οικονομικές δυσκολίες, συνδέοντας έτσι την εξέλιξη 

με την κρίση [73]. 

Η υγεία των παιδιών έχει επίσης επηρεαστεί. Σύμφωνα με τα τελευταία διαθέσιμα 

στοιχεία, καταγράφεται αύξηση των γεννήσεων παιδιών με χαμηλό σωματικό βάρος [74], η 

οποία μπορεί να έχει μακροπρόθεσμες επιπτώσεις στην υγεία και την ανάπτυξη του παιδιού [75]. 

Η μακροχρόνια πτωτική τάση της βρεφικής θνησιμότητας έχει αντιστραφεί [74] ενώ μειώνεται ο 

αριθμός των εγκύων που έχει πρόσβαση σε υπηρεσίες προγεννητικής φροντίδας [76]. Ενώ οι 

δείκτες αυτοί δεν μπορούν να αποδοθούν άμεσα στις επιπτώσεις της οικονομικής κρίσης, η 

αντιστροφή των προηγουμένως βελτιωτικών τάσεων αποτελεί ανησυχητικό παράγοντα [76]. 

Τα λοιμώδη νοσήματα έχουν εξαπλωθεί σε περιόδους οικονομικής αναταραχής [77] και 

σύμφωνα με το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων, η Ελλάδα «έχει υποστεί 

δυσανάλογα υψηλή επιβάρυνση νοσηρότητας και θνησιμότητας από διάφορες μεγάλες επιδημίες 

από την αρχή της οικονομικής κρίσης» [78]. 

Η κρίση και οι σχετικές πολιτικές προσαρμογής έχουν επηρεάσει ειδικότερα την υγεία 

των ευάλωτων ομάδων [79]. Το πιο εντυπωσιακό εύρημα σχετίζεται με την αύξηση της 

συχνότητας εμφάνισης λοιμώξεων από τον ιό HIV, καθώς οι χρήστες ενέσιμων ναρκωτικών 

αποτελούν την κύρια κινητήρια δύναμη για την αύξηση. 

Σε πιο θετικό επίπεδο, τα οδικά ατυχήματα και οι σχετικοί τραυματισμοί και θάνατοι 

βρίσκονται σε απότομη πτώση, καθώς οι άνθρωποι μεταβαίνουν σε εναλλακτικούς, 

οικονομικότερους τρόπους μετακίνησης ή χρησιμοποιούν αυτοκίνητα λιγότερο [80]. 
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3.5.Η οικονομική κρίση και οι ανισότητες στην πρόσβαση 
 

Ως απάντηση στην οικονομική κρίση, οι ευρωπαϊκές εθνικές κυβερνήσεις επέλεξαν σε 

μεγάλο βαθμό να θεσπίσουν πολιτικές περικοπής δαπανών που οδήγησαν σε μείωση του κράτους 

πρόνοιας. Αυτό ήταν εμφανές στους περιορισμούς που επιβλήθηκαν στα συστήματα 

υγειονομικής περίθαλψης, οι οποίοι τελικά οδήγησαν σε περιορισμένη πρόσβαση στην 

υγειονομική περίθαλψη [81] και την κοινωνική προστασία [82] σε ποικίλο βαθμό σε όλη την 

ήπειρο. Μια προκαταρκτική ανάλυση της εξέλιξης των αναγκών υγείας που δεν έχουν 

ικανοποιηθεί [82] σε 31 ευρωπαϊκές χώρες κατά την τελευταία δεκαετία δείχνει μια αρχική 

περίοδο μείωσης, ακολουθούμενη από επιβράδυνση του ρυθμού μείωσης που καταλήγει σε 

οριστική αύξηση της ανεκπλήρωτης ανάγκης το 2008. Το επίπεδο της ανεκπλήρωτης ανάγκης 

χρειάστηκε αρκετά χρόνια για να ανακάμψει σε προ της κρίσης επίπεδα. Οι τάσεις αυτές θέτουν 

το ερώτημα εάν η αύξηση αυτή είναι άμεσο αποτέλεσμα των περιορισμένων προϋπολογισμών 

για επενδύσεις στην υγειονομική περίθαλψη και την κοινωνική προστασία που παρατηρήθηκαν 

κατά την έναρξη της κρίσης. Όλα τα κοινωνικά στρώματα είδαν την πρόσβαση τους στην 

υγειονομική περίθαλψη να μειώνεται, αν και σε διαφορετικό βαθμό. Δεδομένου ότι η οικονομική 

κρίση οδήγησε σε σημαντική αύξηση της ανεργίας - και σε πολλές χώρες της ΕΕ, η πρόσβαση 

στην υγειονομική περίθαλψη συνδέεται με την απασχόληση - είναι σκόπιμο να δοθεί ιδιαίτερη 

προσοχή στην πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη για όσους έχασαν τη δουλειά τους [81]. 

3.6.Επιπτώσεις της ύφεσης στην πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη 
 

Η τρέχουσα ύφεση έχει οδηγήσει σε σημαντική αύξηση της ανεργίας ακόμη και σε χώρες 

όπου είναι παραδοσιακά υψηλή (π.χ. Ισπανία). Η ανεργία είναι ένας σημαντικός κοινωνικός 

καθοριστικός παράγοντας της υγείας στο βαθμό που οι μειωμένοι οικονομικοί πόροι μπορεί να 

εκτοπιστούν μακριά από την υγεία σε ανάγκες που θεωρούνται πιο πιεστικές όπως οι 

λογαριασμοί κοινής ωφέλειας ή η αγορά τροφίμων. Είναι, επίσης, ένας άμεσος καθοριστικός 

παράγοντας πρόσβασης, καθώς σε πολλά συστήματα υγείας, η ασφάλιση υγείας συνδέεται με το 

καθεστώς απασχόλησης [82]. 
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Η πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη για τον πληθυσμό εν γένει και κυρίως για τους 

ανέργους μπορεί να διακυβευτεί κατά τη διάρκεια μιας ύφεσης μέσω μηχανισμών ζήτησης ή -/- 

και παροχής υγειονομικής περίθαλψης. Στην πρώτη, τα άτομα και τα νοικοκυριά μειώνουν τη 

ζήτηση για υγειονομική περίθαλψη, ορισμένες φορές παρά τις αυξημένες ανάγκες, επειδή το 

κόστος ζωής μπορεί να αυξηθεί. Για παράδειγμα, οι πληρωμές υποθηκών ενδέχεται να αυξηθούν, 

οι παροχές για παιδιά ενδέχεται να μειωθούν ή, σε περίπτωση ανεργίας, οι παροχές μπορεί να 

μην επαρκούν για την κάλυψη των δαπανών των νοικοκυριών που οδηγούν τους ανθρώπους να 

αναβάλουν την αναζήτηση της υγειονομικής περίθαλψης. Αναμφισβήτητα, στα καθεστώτα 

υγειονομικής περίθαλψης που παρέχουν δωρεάν φροντίδα, η ανακατανομή των πόρων στον 

προϋπολογισμό των νοικοκυριών δεν θα πρέπει να εμποδίζει την αναζήτηση φροντίδας. Ωστόσο, 

τα νοικοκυριά εξακολουθούν να επιβαρύνονται με έξοδα μεταφοράς και συνταγογραφούμενων 

φαρμάκων, τα οποία ενδέχεται να είναι απαγορευτικά [82]. 

Από την πλευρά της προσφοράς, οι κυβερνήσεις που έχουν μειωμένη φορολογική βάση 

και, σε πολλές περιπτώσεις, ογκώδεις υποχρεώσεις εξυπηρέτησης του χρέους, ενδέχεται να 

μειώσουν τους προϋπολογισμούς για την υγεία, ένας συχνός στόχος δεδομένου ότι παραδοσιακά 

αντιπροσωπεύουν ένα σχετικά μεγάλο μερίδιο του ΑΕΠ. 

3.7.Το καθεστώς απασχόλησης ως καθοριστικός παράγοντας για την υγεία 
 

Κατά την πρόσφατη κρίση, η ανάλυση της σχέσης ανεργίας με 51 δείκτες υγείας στις 

χώρες του Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ) με την πάροδο του 

χρόνου εξέτασε τη θνησιμότητα από κάθε αιτία, καθώς και πέντε συγκεκριμένα αίτια 

θνησιμότητας, αποκαλύπτοντας ότι, αν και τα ποσοστά θνησιμότητας παρέμειναν σε μεγάλο 

βαθμό ανεπηρέαστα από την κρίση, τα ποσοστά φαίνεται να αυξάνονται [83]. Κατά την εξέταση 

των δεικτών υγείας της μητέρας και του παιδιού, ωστόσο, η ίδια μελέτη διαπίστωσε ότι το 

μαιευτικό τραύμα αυξάνεται με την αύξηση του ποσοστού ανεργίας. Αυτή η θετική συσχέτιση 

μπορεί να αποτελεί ένδειξη επιδείνωσης της ποιότητας της υγειονομικής περίθαλψης, εάν οι 

περιορισμοί των πόρων αποτρέπουν τους επαγγελματίες από την παροχή της βέλτιστης 

φροντίδας. Μπορεί, επίσης, να εξηγηθεί από την πρόσθετη οικονομική πίεση που αντιμετωπίζουν 

οι μέλλουσες μητέρες, εμποδίζοντας τους να αναζητήσουν επαρκή προγεννητική φροντίδα και, 
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συνεπώς, να υποστούν υψηλότερους κινδύνους κατά τη διάρκεια του τοκετού. Στην Ελλάδα, η 

αύξηση των νεκρών γεννήσεων έχει συνδεθεί με την οικονομική κρίση [76]. Ο μεγαλύτερος 

παράγοντας κινδύνου θνησιμότητας – ο περιορισμός της ανάπτυξης του εμβρύου - μπορεί να 

ανιχνευθεί στην προγεννητική φροντίδα [84]. Η κακή ψυχική υγεία αποτελεί άμεσο αποτέλεσμα 

της απώλειας εργασίας. Οι διαχρονικές μελέτες υποδηλώνουν ότι η ανεργία προηγείται της 

εμφάνισης της ψυχιατρικής νόσου [85]. Όσον αφορά στη θνησιμότητα, μια σουηδική μελέτη που 

διερευνούσε τους εργαζομένους που εκτοπίστηκαν λόγω του κλεισίματος των εγκαταστάσεων 

μεταξύ του 1987 και του 1989, ανέδειξε την αύξηση του συνολικού κινδύνου θνησιμότητας κατά 

44% μεταξύ των ανδρών κατά την τετραετία που ακολούθησε το κλείσιμο. Και για τα δύο φύλα 

σημειώθηκε διπλάσια αύξηση της πιθανότητα αυτοκτονίας και της κατάχρησης οινοπνεύματος 

[86]. Έχουν περιγραφεί και άλλα σωματικά αποτελέσματα που απαιτούν μια ευρεία στρατηγική 

για τη διασφάλιση της πρόσβασης στην υγειονομική περίθαλψη σε περιόδους οικονομικής 

επιβάρυνσης. Για παράδειγμα, οι συμβατικές αγορές εργασίας ενδέχεται να εμποδίσουν τις 

γυναίκες με συμπτώματα μιας νόσου να πάρουν την κατάλληλη ιατρική φροντίδα [87]. 

 

3.8.Ο ρόλος των κυβερνήσεων 
 

Οι κυβερνήσεις σε ολόκληρη την ΕΕ όχι μόνο έχουν μειώσει τις συνολικές δαπάνες για 

την υγεία αλλά έχουν ταυτόχρονα θεσπίσει πολιτικές για την καταπολέμηση της κατανάλωσης 

υπηρεσιών υγείας. Είναι δύσκολο να εξακριβωθεί κατά πόσον οι πολιτικές αυτές μειώνουν τόσο 

την αναγκαία όσο και την περιττή κατανάλωση υγείας στον ίδιο βαθμό. Σύμφωνα με μια έρευνα 

σχετικά με τα μέσα πολιτικής που χρησιμοποιούνται για την εφαρμογή της μεταρρύθμισης της 

υγειονομικής περίθαλψης, οι απαντήσεις στην πολιτική της υγειονομικής περίθαλψης στην 

οικονομική κρίση μπορούν να ομαδοποιηθούν με τον ακόλουθο τρόπο: i) Αλλαγές στα δημόσια 

οικονομικά όπως αύξηση των εσόδων μέσω φόρων, εισφορών, ασφαλίστρων. ii) Μείωση της 

κάλυψης, μείωση των τιμών που καταβάλλονται για δημόσια χρηματοδοτούμενη υγειονομική 

περίθαλψη όπως περικοπές στην τιμή ιατρικής περίθαλψης αγαθών και μισθών. iii) Μείωση της 

παροχής υπηρεσιών μέσω περικοπών στον αριθμό των εγκαταστάσεων, κλινών ή προσωπικό.  



ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών «ΚΑΡΔΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ»                                              
Σαλαμούρα Μαρία 

 

29 | Σ ε λ ί δ α  
 

iv) Διαρθρωτικές μεταρρυθμίσεις που αποσκοπούν στην αλλαγή των κινήτρων στο σύστημα ή 

στις διαπραγματεύσεις τιμών. 

Η μείωση των διαθέσιμων υπηρεσιών συμβάλλει, επίσης, στον περιορισμό της 

πρόσβασης. Στην Πορτογαλία, αυξανόμενος αριθμός ατόμων που θα μπορούσαν να αντέξουν 

οικονομικά την ιδιωτική ασφάλιση στο παρελθόν, επιστρέφουν τώρα στην εθνική υγειονομική 

υπηρεσία. Αυτό έχει το διπλό μειονέκτημα της καθυστέρησης της φροντίδας όχι μόνο για το ίδιο 

άτομο λόγω των μεγαλύτερων χρόνων αναμονής, αλλά και για άλλους, καθώς το δημόσιο 

σύστημα πρέπει να αντιμετωπίσει έναν υψηλότερο όγκο ασθενών [88]. Αυτό παρατηρήθηκε 

επίσης στην Ισπανία [89], στην Ελλάδα και στην Κύπρο [90]. Στην Πορτογαλία, ένα άλλο 

ολέθριο αποτέλεσμα της μείωσης της δημόσιας κάλυψης είναι ότι, μετά την αύξηση των συν-

πληρωμών, οι ιδιωτικοί ασφαλιστές μπορούν να ανταγωνίζονται την εθνική υγειονομική 

υπηρεσία με την τιμή [91]. Καθώς αυξάνεται ο αριθμός ακυρώσεων ιδιωτικών ασφαλιστικών 

προγραμμάτων - που σημειώθηκε κατά το πρώτο εξάμηνο του 2012 - σημειώθηκε επίσης, 

αύξηση της υιοθέτησης νέων πολιτικών που προσφέρουν βασικά πακέτα ασφάλισης με μειωμένη 

κάλυψη και χαμηλότερα ασφάλιστρα [92].  

Επιπλέον, εισήχθησαν μεταρρυθμίσεις για τα φάρμακα. Μια εκτεταμένη χαρτογράφηση 

των φαρμακευτικών πολιτικών που θεσπίστηκαν για την αντιμετώπιση της οικονομικής κρίσης 

διαπίστωσε ότι έχουν αναφερθεί μεταβολές σε 23 ευρωπαϊκές χώρες. Ενώ οι χώρες της κρίσης 

(π.χ. η Βαλτική, η Ελλάδα και η Ισπανία) αντέδρασαν με δέσμες μέτρων, οι μεταρρυθμίσεις σε 

άλλες χώρες (π.χ. Πολωνία, Γερμανία) δεν συνδέονταν άμεσα με την κρίση, αλλά στόχευαν στη 

συγκράτηση των δημόσιων δαπανών. Παρά τις εκκλήσεις για στενή παρακολούθηση των 

επιπτώσεων αυτών των πολιτικών στην υγεία και την πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη, 

λίγες μελέτες έχουν πραγματοποιηθεί. Εξαίρεση αποτελούν οι επιπτώσεις των αλλαγών των 

φαρμακευτικών πολιτικών στα ψυχοτρόπα φάρμακα στη Φινλανδία και την Πορτογαλία. Και οι 

δύο χώρες αύξησαν με επιτυχία το μερίδιο αγοράς των γενόσημων φαρμάκων για ορισμένα 

φάρμακα που χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία προβλημάτων ψυχικής υγείας, αλλά, σε 

ορισμένες περιπτώσεις και παρά τη μείωση των τιμών, σημειώθηκε μείωση των πωλήσεων. Αυτό 

οφείλεται σε πιθανή μείωση της πρόσβασης στην απαιτούμενη θεραπεία [93]. Μια περιεκτική 

ανασκόπηση που διεξήχθη από το London School of Economics (LSE) εξέτασε εάν τα τέλη 



ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών «ΚΑΡΔΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ»                                              
Σαλαμούρα Μαρία 

 

30 | Σ ε λ ί δ α  
 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων οδηγούν σε μεταβολή του κόστους από ιδιωτική ή δημόσια 

συγκεντρωτική προεπεξεργασία στον καταναλωτή, καταλήγοντας στο συμπέρασμα ότι υπάρχει 

μετατόπιση από τρίτους πληρωτές στους ασθενείς. 

Η ανασκόπηση έδειξε επίσης ότι, με ελάχιστες εξαιρέσεις, τα τέλη συνταγογραφούμενων 

φαρμάκων είναι απίθανο να μειώσουν τις συνολικές δαπάνες για την υγεία καθώς και το ότι 

είναι, επίσης, πιθανότερο να αυξήσουν τη χρήση υπηρεσιών υψηλής έντασης πόρων που 

υποκαθιστούν συνταγογραφούμενα φάρμακα. Οι χρεώσεις μείωσαν, επίσης, τη χρήση βασικών 

και μη βασικών φαρμάκων αδιακρίτως. Έτσι, οι φτωχότεροι άνθρωποι είναι πιθανότερο να 

μειώσουν τη χρήση φαρμάκων όταν αντιμετωπίζουν υψηλότερες τιμές. Τέλος, φαίνεται ότι 

υπάρχουν επιπτώσεις στην υγεία όταν η μειωμένη κάλυψη οδηγεί σε επιδείνωση των δεικτών 

υγείας και σε ακόμη μεγαλύτερη θνησιμότητα σε ορισμένες ομάδες ασθενών και περισσότερες 

νοσηλείες. Όσον αφορά τις περικοπές στις τιμές που καταβάλλονται για τη δημόσια 

χρηματοδοτούμενη υγειονομική περίθαλψη, ορισμένες κυβερνήσεις έχουν εισάγει περικοπές 

στους μισθούς του εργατικού δυναμικού στον τομέα της υγείας: η Ελλάδα, η Ιρλανδία, η 

Ισλανδία και η Εσθονία μείωσαν τους μισθούς των νοσηλευτών και των μισθωτών για να 

ανταποκριθούν στην κρίση. Οι μισθοί των υπερωριών στην Πορτογαλία μειώθηκαν κατά το 

ήμισυ. Τα οφέλη των μισθών των εργαζομένων στην υγειονομική περίθαλψη μειώθηκαν κατά 

568 εκατ. Ευρώ. Στην Ιρλανδία, τα επαγγελματικά τέλη μειώθηκαν κατά 8% το 2009 και κατά 

5% το 2010 και το 2011. 

Στην Ισπανία, οι μισθοί μειώθηκαν κατά 5-7% για όλους τους δημόσιους υπαλλήλους το 

2010, συμπεριλαμβανομένου του μεγαλύτερου μέρους του προσωπικού της υγειονομικής 

περίθαλψης [94,95].  

Τα μέτρα πολιτικής που υιοθετήθηκαν για τη μείωση του κόστους στις υπηρεσίες 

υγειονομικής περίθαλψης και τα φαρμακευτικά προϊόντα κατά τη διάρκεια της οικονομικής 

κρίσης θέτουν σε κίνδυνο τους δηλωμένους στόχους της υγειονομικής περίθαλψης των 

συστημάτων υγείας [96]. 
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3.8. Ο ρόλος των νοικοκυριών και των ατόμων 
 

Το Eurofound, το Ευρωπαϊκό Ίδρυμα για τη Βελτίωση των Συνθηκών Διαβίωσης και 

Εργασίας, συνέλεξε περιπτωσιολογικές μελέτες από χώρες που πλήττονται από κρίσεις που 

τεκμηριώνουν τα αυξημένα οικονομικά εμπόδια που αντιμετωπίζουν οι οικογένειες και τα άτομα 

όταν χάνουν την πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη. Οι άνθρωποι είχαν προσβασιμότητα 

λόγω μειωμένων δημόσιων επενδύσεων στις μεταφορές - με αποτέλεσμα τη μειωμένη συχνότητα 

και τις αυξημένες τιμές τόσο δημόσιων όσο και ιδιωτικών υπηρεσιών και μειωμένες επιδοτήσεις 

για τους χρόνιους ασθενείς και τα άτομα με ειδικές ανάγκες [97]. Στη Ρουμανία, την Ελλάδα και 

τη Σλοβενία, η ανεργία οδήγησε σε απώλεια ασφαλιστικής κάλυψης για ορισμένες ομάδες που 

δεν δικαιούνται δωρεάν ασφάλιση σύμφωνα με τους κανόνες απαλλαγής. Στη Ρουμανία, όπου η 

ασφαλιστική κάλυψη ενεργοποιείται με τη λήψη ορισμένων κοινωνικών παροχών, η απώλεια 

παροχών έχει αφήσει πολλούς ανασφάλιστους, συμπεριλαμβανομένων των κοινοτήτων των 

Ρομά. Στην Ελλάδα και τη Σλοβενία, εκείνοι με χρέη που οφείλονται σε δημόσιους φορείς ή 

ασφαλιστές υγείας δεν είναι επιλέξιμοι για ασφαλιστική προστασία. Στη Βουλγαρία, ο αριθμός 

των ανασφάλιστων αυξήθηκε κατά τη διάρκεια της κρίσης λόγω του αυξημένου συνδυασμού της 

ανεργίας και του μειωμένου διαθέσιμου εισοδήματος για ασφαλιστικές πληρωμές μεταξύ 

εκείνων που δεν δικαιούνται δωρεάν ασφάλιση. Στην Ελλάδα, οι άνεργοι μετά την εφαρμογή των 

μέτρων λιτότητας ήταν 1,61 φορές πιο πιθανό να διαταραχθεί η υγεία τους σε σχέση με εκείνους 

που παρέμεναν στην εργασία τους [98]. 

3.9.Επιπτώσεις οικονομικής κρίσης στους επαγγελματίες υγείας 
 

Η λήψη μέτρων σε περιόδους οικονομικής ύφεσης, προκειμένου να συμβάλλουν στη 

μείωση των δαπανών του δημοσίου τομέα, αποτελεί μια από τις ανησυχίες των εκάστοτε 

κυβερνήσεων για τον έλεγχο των δαπανών. Αρκετές μελέτες έχουν δείξει τη σχέση μεταξύ των 

επιπέδων υποστελέχωσης και των υψηλών ποσοστών ανεπιθύμητων εκβάσεων που αφορούν 

στην ασφάλεια και την ποιότητα της παρεχόμενης υγειονομικής περίθαλψης [99,100]. Ομοίως, 

άλλη μελέτη έδειξε ότι οι ελλείψεις προσωπικού στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης θα 

καταστήσουν ελλιπείς τους επαγγελματίες υγείας αφενός και αφετέρου πιο επίπονο το έργο τους 

[101]. Το σύνδρομο επαγγελματικής εξουθένωσης και η μη ικανοποίηση από την εργασία είναι 
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πιθανό να εμφανιστούν σε νοσηλευτικά ιδρύματα στα οποία η αναλογία νοσηλευτών – ασθενών 

είναι χαμηλή [102]. 

Από την άλλη πλευρά, οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να βρίσκονται σε εγρήγορση 

και να ανταποκρίνονται στις μεταβολές που αναδύονται στο τοπίο της υγειονομικής περίθαλψης, 

με σκοπό να επηρεάσουν και να συμβάλλουν στις πιο οικονομικά αποδοτικές μεταρρυθμιστικές 

διαδικασίες [103,104]. Ιδιαίτερη έμφαση θα πρέπει να δοθεί στην ενίσχυση της πρωτοβάθμιας 

φροντίδας υγείας, τη δημόσια υγεία και την προαγωγή της υγείας, με στόχο την ελαχιστοποίηση 

της ζήτησης των νοσοκομειακών υπηρεσιών [101]. Η ενίσχυση του τομέα της πρωτοβάθμιας 

φροντίδας μπορεί να οδηγήσει στην βέλτιστη ποιότητα παροχής υγειονομικής φροντίδας, στον 

εξορθολογισμό των δαπανών, στη μείωση των απρογραμμάτιστων εισαγωγών και στην αύξηση 

της ικανοποίησης των χρηστών. Σύμφωνα με την έκθεση του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας 

(Π.O.Y), [105] η ανάγκη ενίσχυσης του τομέα πρωτοβάθμιας περίθαλψης κρίνεται επιτακτική 

και πάντα σε συνεργασία με τη δευτεροβάθμια και τη τριτοβάθμια περίθαλψη, δεδομένου ότι και 

τα τρία αυτά συστατικά αποτελούν το σύστημα ως ολοκληρωμένη οντότητα. 
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Κεφάλαιο 4ο  

4. Οικονομική κρίση και ανισότητες στα συστήματα υγείας των χωρών της Νότιας 

Ευρώπης 

 

Παρά τη γενική αύξηση του βιοτικού επιπέδου τον 20ο αιώνα και την καθιέρωση 

καθολικών συστημάτων υγείας, πολλές μελέτες έχουν εντοπίσει επίμονες ανισότητες σε όλες τις 

βιομηχανικές χώρες. Τέτοιες ανισότητες έχουν παρατηρηθεί ακόμη και σε χώρες που θεωρούνται 

"πιο δίκαιες", όπως η Μεγάλη Βρετανία, οι Κάτω Χώρες και η Σουηδία, οι κυβερνήσεις των 

οποίων έχουν μακρά παράδοση στην ανάλυση και αντιμετώπιση ανισοτήτων στον τομέα της 

υγείας [106,107]. Ο Π.Ο.Υ αναγνώρισε ότι μεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών υπάρχουν 

“απαράδεκτες ανισότητες όσον αφορά την κατάσταση υγείας μεταξύ διαφόρων κοινωνικών 

ομάδων” [108], επισημαίνοντας παράλληλα τον κεντρικό ρόλο των οικονομικών, κοινωνικών, 

περιβαλλοντικών και θεσμικών παραγόντων στην παραγωγή και ανάπτυξη των ανισοτήτων στον 

τομέα της υγείας [109].  

Στις χώρες της Νότιας Ευρώπης, συγκεκριμένα στην Ισπανία, την Ελλάδα, την Ιταλία και 

την Πορτογαλία, παρόλο που οι μεταρρυθμίσεις της δεκαετίας του 1970 και του 1980 εισήγαγαν 

καθολικές εθνικές υπηρεσίες υγείας και την ανησυχία για τη μείωση των γεωγραφικών 

ανισορροπιών μεταξύ των διαφόρων περιοχών, οι κοινωνικές ανισότητες στην υγεία αποτέλεσαν 

ζωτικής σημασίας θέμα στα τέλη της δεκαετίας του 1990. Οι τέσσερεις χώρες εξακολουθούν να 

στερούνται ενοποιημένης παράδοσης στην ανάλυση και αντιμετώπιση των κοινωνικών 

ανισοτήτων στην υγεία [110], σε αντίθεση με τις χώρες της Βόρειας Ευρώπης.  

Ωστόσο, το ζήτημα των ανισοτήτων στον τομέα της υγείας έγινε και πάλι προτεραιότητα 

στις χώρες της Νότιας Ευρώπης, όταν, αν και με διαφορετικό βαθμό σοβαρότητας, οι τέσσερις 

χώρες άρχισαν να αισθάνονται τα πρώτα αποτελέσματα της χρηματοπιστωτικής κρίσης του 2008 

και τις πολιτικές λιτότητας που επέβαλε η «Τρόικα» [111, 112]. Διάφορες μελέτες έχουν 

εντοπίσει τον αντίκτυπο της οικονομικής κρίσης στις πιο ευάλωτες πληθυσμιακές ομάδες, με 

αυξανόμενα ποσοστά διαταραχών ψυχικής υγείας (άγχος και κατάθλιψη) και αύξηση των 

αυτοκτονιών [111,113]. Αυτά τα αποτελέσματα έχουν ήδη παρατηρηθεί στην Ελλάδα, την 

Ισπανία, την Ιρλανδία, την Ιταλία και την Πορτογαλία [30,114]. Σύμφωνα με διάφορες μελέτες, 
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η αύξηση των κοινωνικών ανισοτήτων αποτελεί μία από τις κύριες παρενέργειες των πολιτικών 

διαρθρωτικής προσαρμογής που υιοθετήθηκαν στις χώρες της Νότιας Ευρώπης [115]. 

Σύμφωνα με τον Ferrera [116], ένα από τα κύρια χαρακτηριστικά του νότιου μοντέλου 

στην κοινωνική Ευρώπη ήταν η εισαγωγή της δυαδικής κοινωνικής προστασίας κατά την 

περίοδο της μεγάλης οικονομικής επέκτασης (1945-1975), με πολύ γενναιόδωρες διατάξεις για 

τις κατηγορίες της κεντρικής αγοράς (εργαζόμενοι σε μεγάλες βιομηχανίες) και περιορισμένα 

συστήματα προστασίας για περιφερειακές κατηγορίες (επισφαλείς εργαζόμενοι, 

αυτοαπασχολούμενοι και υπάλληλοι μικρών επιχειρήσεων). Σε αυτή τη διαμόρφωση του 

κράτους πρόνοιας, το οικογενειακό μοντέλο, που χαρακτηρίζεται από στενούς δεσμούς 

συγγένειας και αλληλεγγύης [117-120] αναλαμβάνει το ρόλο της αποζημίωσης και της μείωσης 

των κινδύνων και των αναγκών μέσω της πρόνοιας, εξασφαλισμένης πρωτίστως από γυναίκες. 

Αυτό το τυπικό χαρακτηριστικό των χωρών της Νότιας Ευρώπης, αναγνωρίστηκε ως κεντρικό 

στοιχείο σε αυτό που ονομάστηκε «κοινωνική πρόνοια» [116]. 

Ένα άλλο χαρακτηριστικό γνώρισμα του μοντέλου κοινωνικής προστασίας στη νότια 

Ευρώπη είναι τα συστήματα υγείας που χαρακτηρίζονται από μια καθολική θεωρητική 

προσέγγιση, παρά τον θεσμικό κατακερματισμό τους [121]. Κατά τη διάρκεια της τελευταίας 

επέκτασης του κράτους πρόνοιας τη δεκαετία του 1970 και του 1980, οι τέσσερις χώρες της 

Νότιας Ευρώπης έκαναν πράγματι καθολικές εθνικές υπηρεσίες υγείας βασισμένες στα 

δικαιώματα των πολιτών και εμπνευσμένες από το μοντέλο Beveridge. Ωστόσο, η μετάβαση στα 

συστήματα υγείας που βασίζονται στην ασφάλιση για μια εθνική υγειονομική υπηρεσία 

πραγματοποιήθηκε σε διαφορετικούς ρυθμούς και οδήγησε σε ποικίλα επίπεδα κάλυψης στις 

αντίστοιχες χώρες [122]. Η Ισπανία και η Ιταλία ανέπτυξαν συστήματα δημόσιας υγείας 

βασισμένα περισσότερο στις οικουμενικές αρχές και προωθούσαν την περιφερειοποίηση των 

εθνικών υπηρεσιών υγείας [123]. Στην Ελλάδα, και σε κάποιο βαθμό στην Πορτογαλία, τα 

συστήματα υγείας παρέμειναν κατακερματισμένα μεταξύ του δημόσιου και του ιδιωτικού 

υποσυστήματος, τουλάχιστον κατά την πρώτη φάση της μεταβατικής περιόδου [124]. 

Τα κοινά χαρακτηριστικά των εθνικών συστημάτων υγείας στη Νότια Ευρώπη 

περιλαμβάνουν: (i) την ασυνέπεια μεταξύ των οικουμενικών υποσχέσεων και την πραγματική 

εφαρμογή τους, ιδίως για οικονομικούς λόγους, (ii) την αναποτελεσματικότητα και τα χαμηλά 
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επίπεδα διοικητικών ικανοτήτων που οδήγησαν τις κυβερνήσεις να προωθήσουν διάφορες 

μεταρρυθμίσεις, με σκοπό να αυξήσουν την αποτελεσματικότητα των συστημάτων υγείας, (iii) 

τον ρόλο που διαδραματίζουν τα οικογενειακά και συγγενικά δίκτυα και τα δίκτυα γειτνίασης, 

προσπαθώντας να αντισταθμίσουν την έλλειψη θεσμικής υποστήριξης και την έλλειψη 

διατάξεων κοινωνικής φροντίδας στο πλαίσιο του εθνικού συστήματος υγείας, (iv) την έλλειψη 

σεβασμού των δικαιωμάτων των χρηστών στο πλαίσιο του αντίστοιχου συστήματος υγείας, όπως 

για παράδειγμα τα δικαιώματα των ασθενών και το δικαίωμα των χρηστών στην ενημέρωση. 

Σύμφωνα με τον ευρωπαϊκό δείκτη καταναλωτών υγείας 2015 [125], τα συστήματα υγείας στη 

νότια Ευρώπη πρέπει να καλύψουν το κενό που τους χωρίζει από τις σκανδιναβικές χώρες και 

άλλες χώρες της ηπειρωτικής Ευρώπης στον τομέα των δικαιωμάτων των ασθενών και του 

δικαιώματος των χρηστών να ενημερώνονται και v) την έλλειψη καναλιών και μηχανισμών 

συμμετοχής, υπεύθυνων για τα χαμηλά επίπεδα συμμετοχής των πολιτών στις αποφάσεις για την 

υγεία [126]. 

Παρά τους περιορισμούς και τις δυσκολίες που εντοπίστηκαν τα τελευταία χρόνια, η 

Ελλάδα, η Ισπανία, η Ιταλία και η Πορτογαλία άγγιξαν τα επίπεδα προσδόκιμου ζωής (μεταξύ 

άλλων ευνοϊκών δεικτών για την αύξηση των υγειονομικών προτύπων). Η συνολική βελτίωση 

των συνθηκών διαβίωσης και της υγειονομικής περίθαλψης οφείλεται στην κοινωνικοοικονομική 

εξέλιξη των τελευταίων δεκαετιών και στα ευνοϊκά πρότυπα υγείας στις μεσογειακές χώρες. 

Ωστόσο, αυτοί οι δείκτες υγείας κρύβουν καταστάσεις εσωτερικής ετερογένειας, δηλαδή 

ανισότητες στη διανομή υλικών πόρων, στην εκπαίδευση, στην κοινωνική κατάσταση και στην 

πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη. Όλα, αυτά, προφανώς, προκαλούν διαφορές στην 

έκθεση σε σημαντικούς παράγοντες κινδύνου. Σε αυτή την κατάσταση, ο αντίκτυπος της 

τρέχουσας χρηματοπιστωτικής κρίσης, λαμβάνοντας υπόψη τόσο τις άμεσες βραχυπρόθεσμες 

επιπτώσεις όσο και τις έμμεσες μεσοπρόθεσμες και μακροπρόθεσμες επιπτώσεις [127], που 

προκύπτουν από περικοπές του προϋπολογισμού στα συστήματα δημόσιας υγείας, μπορεί να έχει 

οξύνει τις ανισότητες στον τομέα της υγείας, μειώνοντας, στη συνέχεια, την πρόσβαση και τη 

χρήση προληπτικών υπηρεσιών και επηρεάζοντας περαιτέρω τα ευάλωτα άτομα με λιγότερους 

πόρους και μικρότερο κοινωνικό κεφάλαιο. 
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4.1.Υγειονομικά συστήματα χωρών Νότιας Ευρώπης 

4.1.1.Ισπανία 

 

Με την αποκατάσταση της δημοκρατίας το 1977, η Ισπανία δημιούργησε το Υπουργείο 

Υγείας και Κοινωνικής Ασφάλισης, το οποίο απορρόφησε τα άλλα υφιστάμενα υγειονομικά 

ιδρύματα και υπηρεσίες. Το 1986, ο Γενικός Νόμος περί Υγείας θέσπισε το Εθνικό Σύστημα 

Υγείας και επιτάχυνε τη διαδικασία μεταφοράς ευθυνών υγείας στις 17 Αυτόνομες Κοινότητες 

της χώρας [128]. Αυτή η διαδικασία μεταρρύθμισης συνέβαλε σημαντικά στην επέκταση της 

κάλυψης της υγείας. Ωστόσο, διάφορες μελέτες έχουν εντοπίσει γεωγραφικές ανισότητες όσον 

αφορά την πρόσβαση και τη χρήση των υπηρεσιών υγείας, με ένα μοντέλο ανισότητας μεταξύ 

περιφερειών με υψηλότερη κοινωνικοοικονομική κατάσταση (στο βορρά) και, καλύτερους 

δείκτες υγείας ενώ νότια και δυτικά αναφέρονται υψηλότερα ποσοστά χρόνιων ασθενειών [129]. 

Η Έκθεση Bernat είχε σημαντικό αντίκτυπο, υπογραμμίζοντας τις γεωγραφικές 

ανισότητες στην υγεία, δηλώνοντας ότι «η αντίληψη στην Ισπανία είναι ότι συνυπάρχουν 17 

διαφορετικά συστήματα διαχείρισης της υγείας» [130], άποψη βασισμένη στην παρατήρηση των 

διαφορών στην παροχή των υπηρεσιών, την κάλυψη και την κλινική πρακτική μεταξύ των 17 

αυτόνομων κοινοτήτων.  

Οι πολιτικές λιτότητας και η ιδιωτικοποίηση των υπηρεσιών που υλοποιήθηκαν, 

οδήγησαν σε αύξηση των κοινωνικών ανισοτήτων τόσο στη χρήση των υπηρεσιών υγείας όσο 

και στην ίδια την κατάσταση υγείας [131]. 

Εκτός από τις γεωγραφικές ανισότητες, οι ανισότητες στον τομέα της υγείας που 

συνδέονται με κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες όπως η εκπαίδευση, το εισόδημα και η 

κατάσταση εργασίας έχουν επιμείνει με την πάροδο των ετών [132]. Για παράδειγμα, τα στοιχεία 

έδειξαν μια συσχέτιση μεταξύ της κοινωνικής τάξης και των χρόνιων ασθενειών, με τις 

ανισότητες να συνδέονται με παράγοντες κινδύνου όπως το κάπνισμα και η κατανάλωση αλκοόλ 

[133]. 

Οι ανισότητες και οι παράγοντες κινδύνου έχουν, επίσης, αυξηθεί στην παχυσαρκία, 

παρουσιάζοντας ποσοστό 10% μεταξύ των εργαζόμενων που δεν κάνουν χειρονακτική εργασία, 
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έναντι 18% των εργαζομένων που κάνουν χειρονακτική εργασία [134]. Υπάρχουν επίσης ταξικές 

διαφορές στην πλειονότητα των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου [135]. Η πρόσφατη 

οικονομική κρίση έχει ενοχοποιηθεί και για τα αυξανόμενα ποσοστά αυτοκτονίας [136]. 

Είναι σημαντικό να τονιστεί η αύξηση των κοινωνικοοικονομικών ανισοτήτων στην 

υγεία ως αποτέλεσμα της διπλής κάλυψης (δημόσιες και ιδιωτικές υπηρεσίες) για τα πιο 

προνομιούχα κοινωνικά στρώματα, που έχουν καλύτερη πρόσβαση σε ειδικούς και προληπτικές 

πρακτικές (για παράδειγμα, οδοντιατρικά ραντεβού και εξετάσεις μαστογραφίας) σε σύγκριση με 

άλλες ομάδες πληθυσμού, οι οποίες τείνουν να χρησιμοποιούν συχνότερα υπηρεσίες έκτακτης 

ανάγκης και πρωτοβάθμια περίθαλψη [137]. 

Το ιδιωτικό σύστημα υγείας έχει αυξηθεί σταθερά από τα τέλη της δεκαετίας του 1990 

[136]. Η κρίση, έτσι, παρείχε ένα ιδανικό σενάριο για την ισπανική κυβέρνηση να δημοσιεύσει 

το βασιλικό νομοθετικό διάταγμα 16/2012, το οποίο "σπάει το καθολικό μοντέλο με σοβαρές 

απώλειες ή δικαιώματα" και εφαρμόζει ένα σύστημα που βασίζεται στην προαιρετική ασφάλιση 

ή στην περίπτωση της ανεργίας, στην κοινωνική ασφάλιση [138]. Σύμφωνα με τον Navarro 

[139], οι σημαντικές περικοπές στη δημόσια υγεία επιταχύνουν την αύξηση των ιδιωτικών 

δαπανών, με την περαιτέρω κατάτμηση του ισπανικού συστήματος υγείας, 

συμπεριλαμβανομένης της ιδιωτικής υγειονομικής περίθαλψης για τα πλουσιότερα κοινωνικά 

στρώματα, εισοδημάτων. Σύμφωνα με τους Legido-Quigley και συν. [140], η σημερινή 

μεταρρύθμιση του συστήματος υγείας κρύβει το υποκείμενο συμφέρον της αποδέσμευσης 

δημόσιων πόρων στον ιδιωτικό τομέα 

4.1.2.Ελλάδα 

 

Το 1983, η Ελλάδα δημιούργησε το ΕΣΥ, υιοθετώντας τις αρχές της καθολικότητας και 

της δικαιοσύνης. Το προηγούμενο σύστημα υγείας χρηματοδοτήθηκε από 300 περίπου ταμεία 

κοινωνικής ασφάλισης. Η μεταρρύθμιση, όμως, του 1983 εφαρμόστηκε μόνο εν μέρει και η 

ενοποίηση των ταμείων κοινωνικής ασφάλισης εγκαταλείφθηκε και το ελληνικό σύστημα υγείας 

δεν έγινε καθολικό. Το Υπουργείο Υγείας ξεκίνησε μια νέα μεταρρύθμιση το 2000, οι κύριοι 

στόχοι της οποίας ήταν η αποκέντρωση του συστήματος, η ενίσχυση της πρωτοβάθμιας 
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υγειονομικής περίθαλψης και η καθιέρωση νέων μορφών συνεργασίας μεταξύ του δημόσιου και 

του ιδιωτικού τομέα [141]. 

Ωστόσο, αποδείχτηκε δυνατή μόνο η μερική αποκέντρωση του συστήματος υγείας, με τη 

δημιουργία 16 περιφερειακών υγειονομικών αρχών. Η κυβέρνηση απέτυχε να συγχωνεύσει την 

πληθώρα των ταμείων ασφάλισης υγείας, παράγοντας που οδηγεί σε ανισότητες στην υγεία. Το 

κυβερνητικό πρόγραμμα δεν υλοποίησε, επίσης, τη δημιουργία κέντρων πρωτοβάθμιας 

φροντίδας σε αστικές περιοχές και την προώθηση ενός συστήματος οικογενειακού ιατρού [142]. 

Μέχρι το 2010 υπήρχαν ακόμη περίπου 30 ασφαλιστικά ταμεία στην Ελλάδα. Κάθε 

αμοιβαίο κεφάλαιο υπόκειται στη δική του νομοθεσία, με διαφορές στα ποσοστά συνεισφοράς 

και στους όρους χορήγησης παροχών, με αποτέλεσμα "ανισότητες πρόσβασης και 

χρηματοδότησης των υπηρεσιών" [143]. Η ελληνική κυβέρνηση επιδότησε σχέδια υγείας για 

τους δημόσιους υπαλλήλους και τον στρατό [140], όμως τα οφέλη των σχεδίων σταδιακά 

μειώνονταν με αποτέλεσμα τη συμφωνία με την «Τρόικα» [14]. Η κατάσταση άλλαξε το 2011 με 

τη δημιουργία ενός ενιαίου ταμείου, του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας ( 

ΕΟΠΥΥ), που προτάθηκε στο πλαίσιο διάφορων μεταρρυθμίσεων από το 1968, χωρίς όμως ποτέ 

να σημειώσει πρόοδο. Το νέο ταμείο προοριζόταν να εξυπηρετεί τη συντριπτική πλειοψηφία του 

πληθυσμού (εργαζόμενους, εξαρτώμενα άτομα και συνταξιούχους). Ωστόσο, λόγω της βαθιάς 

κρίσης της χώρας, η ανεργία αυξήθηκε ραγδαία, φθάνοντας το 27,3% μέχρι το 2013 [14]. 

Ένας άλλος σημαντικός παράγοντας που συμβάλλει στην ανισότητα είναι η σταθερή 

αύξηση των ιδιωτικών δαπανών για την υγεία των ελληνικών οικογενειών, που εκτιμάται ότι 

είναι η υψηλότερη στην ΕΕ [139,144]. Η σημαντική αύξηση των άμεσων ιδιωτικών δαπανών 

είναι η πιο πτωτική μορφή χρηματοδότησης και έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση των ανισοτήτων 

στο ελληνικό σύστημα υγείας, επηρεάζοντας ιδιαίτερα τις φτωχότερες και πιο ευάλωτες 

κοινωνικές ομάδες [145,146]. 

Παρόλο που δεν υπάρχει επίσημη μελέτη σχετικά με τις ανισότητες στην πρόσβαση στις 

υπηρεσίες υγείας, ορισμένες μελέτες έχουν αναλύσει έμμεσα το ζήτημα. Σύμφωνα με μια τέτοια 

μελέτη σε 11 χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, η Ελλάδα, η Ιρλανδία, η Ιταλία και οι Κάτω 

Χώρες παρουσιάζουν τους υψηλότερους δείκτες απόλυτης και σχετικής ανισότητας στους 
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άνδρες, ενώ η Ελλάδα, η Ισπανία και η Ιρλανδία έχουν τους υψηλότερους δείκτες στις γυναίκες 

[147]. Μελετήθηκε, επίσης, η σχέση μεταξύ της οικονομικής κατάστασης και της χρήσης 

υπηρεσιών στοματικής υγείας, υπογραμμίζοντας τη σχέση μεταξύ υψηλότερου εισοδήματος και 

περισσότερων οδοντιατρικών υπηρεσιών [148]. 

Πρόσφατες μελέτες έχουν αναλύσει τις επιπτώσεις της πρόσφατης οικονομικής κρίσης 

στην υγεία και την υγειονομική περίθαλψη, δείχνοντας αύξηση των ποσοστών ψυχικών 

διαταραχών, αυτοκτονίας, μολυσματικών ασθενειών και επιδείνωσης της αυτοαξιολογούμενης 

υγείας [149,150]. Υπάρχουν, επίσης, σημαντικές γεωγραφικές ανισότητες στην Ελλάδα. 

Ορισμένες υποβαθμισμένες περιφέρειες δεν διαθέτουν την απαραίτητη υποδομή και προσωπικό 

για να καλύψουν τις ανάγκες του πληθυσμού, τόσο σε νοσοκομεία όσο και στα κέντρα υγείας. Η 

γεωγραφική κατανομή των ιδιωτικών κλινικών και των διαγνωστικών κέντρων είναι, επίσης, 

εξαιρετικά άνιση, κυρίως συγκεντρωμένη στην ευρύτερη περιοχή της Αθήνας και της 

Μακεδονίας [142]. 

4.1.3.Ιταλία 

 

Η μεταρρύθμιση του 1978 στην Ιταλία εισήγαγε ένα καθολικό σύστημα υγείας και 

διακήρυξε την προώθηση της ισότητας και τη μείωση των γεωγραφικών ανισοτήτων στην 

παροχή υπηρεσιών [151]. Ωστόσο, όταν η χώρα άρχισε να μετράει συστηματικά τις υγειονομικές 

διαφορές στα τέλη της δεκαετίας του 1980, οι ανισότητες εμφανίστηκαν αμέσως. Οι διαχρονικές 

μελέτες στο Τορίνο, τη Φλωρεντία και το Λιβόρνο [152,153], έδειξαν μια γραμμική σχέση 

μεταξύ της αύξησης της θνησιμότητας και της κοινωνικής ανισότητας, ανεξαρτήτως του 

χρησιμοποιούμενου δείκτη. Σύμφωνα με αρκετές μελέτες, οι περιοχές της νότιας Ιταλίας 

εμφανίζουν δυσμενέστερα ποσοστά επιπολασμού ασθενειών [154,155,156]. 

Άλλες μελέτες έχουν εντοπίσει κοινωνικές ανισότητες στην πρόσβαση στην πρωτοβάθμια 

πρόληψη και την έγκαιρη διάγνωση [157]. Οι μελέτες δείχνουν σταθερά ότι ο κίνδυνος θανάτου 

αυξάνεται καθώς μειώνεται η σχολική εκπαίδευση, τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες 

[156].  
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Ακόμη, άλλες μελέτες έχουν βρει στοιχεία για την άνιση κατανομή της υγείας και των 

ασθενειών μεταξύ ιθαγενών Ιταλών και μεταναστών. Οι ανισότητες στον τομέα της υγείας που 

επηρεάζουν τους μετανάστες οφείλονται, κυρίως, στο σύστημα των κοινωνικών σχέσεων, 

δηλαδή στην ταλαιπωρία που προκύπτει από τη σχέση με τις κοινωνίες που δέχονται τους 

μετανάστες [158] και τις πιο επισφαλείς και ανθυγιεινές συνθήκες εργασίας στις οποίες 

εκτίθενται οι τελευταίοι. Οι ανισότητες στον τομέα της υγείας για τους μετανάστες 

περιλαμβάνουν: (i) υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης νεογνών χαμηλού βάρους γέννησης, (ii) 

υψηλότερη βρεφική θνησιμότητα και (iii) λιγότερη χρήση προγεννητικών υπηρεσιών [159]. 

Ένα άλλο σημαντικό ζήτημα είναι η ευθύνη των συστημάτων υγείας για την παραγωγή 

ανισοτήτων [160]. Σύμφωνα με τους Costa και συν. [151], οι κυριότερες απειλές απορρέουν από 

τις νέες θεσμικές ρυθμίσεις που εφαρμόζουν τα εθνικά και περιφερειακά συστήματα υγείας, 

αναφέροντας τα εξής: (i) πιθανές διακρίσεις που εισάγονται από κανόνες που προβλέπουν νέες 

μορφές μικτής διαχείρισης και δημόσιας-ιδιωτικής φροντίδας, (ii) μεταβίβαση στις τοπικές 

κοινότητες εσόδων και διαχείρισης κοινωνικών υπηρεσιών για τους ηλικιωμένους, τα άτομα με 

αναπηρίες και τους χρήστες υπηρεσιών ψυχικής υγείας, όπου η διαδικασία αποκέντρωσης θα 

μπορούσε να αυξήσει τις γεωγραφικές ανισότητες στη διαθεσιμότητα πόρων για κοινωνικές 

παρεμβάσεις και (iii) νέες ανισότητες στη χρήση εξειδικευμένων υπηρεσιών, που ποικίλλουν 

ανάλογα με την κοινωνική κατάσταση, ενώ η πρόσβαση στην πρωτοβάθμια φροντίδα παραμένει 

βασικά ισότιμη. 

Πρόσφατες μελέτες επιβεβαίωσαν την τάση για πολλαπλασιασμό διαφόρων συστημάτων 

υγείας, επηρεασμένων από τα χαρακτηριστικά των αντίστοιχων περιφερειακών συστημάτων 

κοινωνικής προστασίας. Οι  Granaglia & Compagnoni [155] επισημαίνουν σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των περιοχών του νότου έναντι του κέντρου και του βόρειου τμήματος της Ιταλίας σε 

σχέση με τη βρεφική θνησιμότητα (5,3% έναντι 3,3%) και θανάτους που μπορούν να 

αποφευχθούν, όπως η θνησιμότητα από σακχαρώδη διαβήτη σε άτομα ηλικίας κάτω των 55 ετών 

και θνησιμότητα από τον καρκίνο του μαστού.  
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4.1.4.Πορτογαλία 

 

Από την ίδρυση της Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας της Πορτογαλίας το 1979, η χώρα 

αντιμετώπισε διάφορα προβλήματα, όπως η υποχρηματοδότηση, η συγκέντρωση πόρων στον 

νοσοκομειακό τομέα, η έλλειψη συντονισμού μεταξύ πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας 

φροντίδας και οι ανισότητες στην πρόσβαση, εξαιτίας της έντονης παρουσίας του ιδιωτικού 

τομέα [161]. Ένα σημαντικό στάδιο της μεταρρύθμισης εισήχθη με τον Βασικό Νόμο περί 

Υγείας του 1990 και το Καταστατικό της Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας του 1993, ενσωματώνοντας 

κάποιες από τις νεοφιλελεύθερες πολιτικές στη μόδα εκείνη τη στιγμή. Ο μεγαλύτερος ρόλος που 

παρείχε στον ιδιωτικό τομέα στην παροχή φροντίδας και χρηματοδότησης οδήγησε σε 

διαφορετική πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας και επέτεινε το πρόβλημα της ανισότητας. 

Ένα άλλο σημαντικό στάδιο ήταν η έγκριση του Εθνικού Σχεδίου Υγείας 2004-2010 

[162], το οποίο προέβλεπε μια σειρά παρεμβάσεων για την ενίσχυση του συστήματος υγείας: (i) 

δημιουργία των πρώτων Μονάδων Οικογενειακής Υγείας, με αποστολή την παροχή 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης στον πληθυσμό εντός δεδομένης γεωγραφικής περιοχής και (ii) τη 

δημιουργία δικτύου συνεκτικής συνεχούς περίθαλψης για την κάλυψη των αναγκών των 

ασθενών με χρόνιες ασθένειες καθώς και εξαρτημένων ατόμων των οποίων η τρέχουσα 

κατάσταση υγείας δεν απαιτεί νοσηλεία. 

Η εφαρμογή των προαναφερόμενων πολιτικών για την υγεία και η οικονομική και 

κοινωνική ανάπτυξη της χώρας συνέβαλαν στη βελτίωση της υγείας του πληθυσμού της 

Πορτογαλίας. Η έκθεση του ΠΟΥ [163], που αξιολόγησε την πορτογαλική κατάσταση του 

συστήματος υγείας, τόνισε σημαντικές βελτιώσεις στους δείκτες υγείας του πληθυσμού, όπως: (i) 

υψηλότερο προσδόκιμο ζωής, (ii) μείωση της βρεφικής θνησιμότητας και (iii) μείωση του 

ποσοστού θνησιμότητας σε άτομα ηλικίας κάτω των 65 ετών. Παρόλα αυτά, δεν παρατηρήθηκε 

παρόμοια πρόοδος σε άλλους δείκτες, όπως το προσδόκιμο ζωής χωρίς αναπηρία και τα πιθανά 

χρόνια απώλειας ζωής [163]. 

Παρόλο που η αρχή της ισότητας έχει καθοδηγήσει τις πολιτικές υγείας της Πορτογαλίας 

για τα τελευταία 30 χρόνια, διάφορες μελέτες [164-169] έχουν εντοπίσει ανισότητες που ευνοούν 
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τα υψηλότερα κοινωνικοοικονομικά στρώματα τόσο στην πρόσβαση όσο και στη χρήση 

εξειδικευμένων υπηρεσιών και υγείας. 

Άλλες μελέτες, βάσει των αποτελεσμάτων των εθνικών ερευνών, επικεντρώθηκαν στη 

συμβολή των διαφόρων υποσυστημάτων υγείας στην παραγωγή ανισοτήτων. Σύμφωνα με τον 

Bago D'Uva [168], οι δικαιούχοι ιδιωτικών υποσυστημάτων είναι πιο πιθανό να χρησιμοποιούν 

τις ιατρικές υπηρεσίες και τις ειδικότητες ή να τις χρησιμοποιούν πιο έντονα σε σύγκριση με 

τους δικαιούχους της Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας. Ακόμη και σήμερα, το πορτογαλικό σύστημα 

υγείας χαρακτηρίζεται από την ταυτόχρονη παρουσία της Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας και 

διαφόρων υποσυστημάτων φροντίδας που εξασφαλίζουν διπλή κάλυψη για ένα τμήμα του 

πληθυσμού [170]. Η σημαντική αύξηση των τελών χρήσης σε όλα τα επίπεδα φροντίδας, η οποία 

τέθηκε σε εφαρμογή από τον Ιανουάριο του 2012 μετά τη χρηματοπιστωτική κρίση, αύξησε 

περαιτέρω τους φραγμούς στην υγειονομική περίθαλψη από τον πορτογαλικό πληθυσμό [171]. 
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Κεφάλαιο 5ο  

5. Ψυχική υγεία και οικονομική κρίση 

 

Οι οικονομικές κρίσεις είναι χρόνιες καταστάσεις άγχους και, ως εκ τούτου, είναι πιθανό 

να έχουν ψυχολογικές και ψυχοπαθολογικές συνέπειες. Η οικονομική κρίση στην Ελλάδα έχει 

επηρεάσει δυσμενώς τη σωματική και ψυχική υγεία του πληθυσμού. Οι εκθέσεις από την Ελλάδα 

είναι ιδιαίτερα σημαντικές, διότι βάσει αυτών μπορεί κανείς να προβλέψει τι μπορεί να συμβεί 

σε άλλες χώρες («μόλυνση» των επιπτώσεων της κρίσης στην ψυχική υγεία), ιδίως εκείνων με 

παρόμοια πολιτιστικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά.  

Η ανεργία, η φτώχεια και τα χρέη έχουν συσχετιστεί με ψυχιατρική νοσηρότητα και 

αυτοκτονία και, ως εκ τούτου μέτρα, για την αντιμετώπισή τους μπορούν να μειώσουν 

επιβλαβείς καταστάσεις για την υγεία. Η πρόνοια μπορεί να περιορίσει την ψυχική νοσηρότητα 

κατά τη διάρκεια περιόδων οικονομικής κρίσης και τα ενεργά προγράμματα για την αγορά 

εργασίας και τα προγράμματα οικογενειακής στήριξης έχουν βρεθεί ότι είναι αποτελεσματικά 

και αποδίδουν οικονομικά.  

Η ψυχιατρική μπορεί να ανταποκριθεί στις προκλήσεις που θέτουν οι οικονομικές κρίσεις 

μέσω του ολιστικού, βιοψυχοκοινωνικού και ανθρωποκεντρικού ήθους. Σημαντικά βήματα 

περιλαμβάνουν την προώθηση της υπεράσπισης και της ενδυνάμωσης σε προσωπικό επίπεδο και 

την αλληλεγγύη και την κοινωνική συνοχή σε κοινωνικό επίπεδο. Επιπλέον, οι επαγγελματίες 

ψυχικής υγείας μπορούν να συμβάλλουν στην ενίσχυση της ανθεκτικότητας και του ψυχικού 

κεφαλαίου για όσους υποφέρουν από οικονομικές κρίσεις. Η πρόληψη των ψυχικών ασθενειών 

και η προαγωγή της ψυχικής υγείας πρέπει να αποτελούν αναπόσπαστο μέρος της κλινικής 

διαχείρισης και σχεδιασμού υπηρεσιών σε περιόδους οικονομικής κρίσης. Οι επαγγελματίες της 

ψυχικής υγείας θα πρέπει να τονίζουν τη σχέση κόστους-αποτελεσματικότητας των επενδύσεων 

στην ψυχική υγεία [172]. 
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5.1.Οι επιπτώσεις της οικονομικής κρίσης στη ψυχική υγεία 
 

Η κοινωνικοοικονομική παρακμή μπορεί να επηρεάσει την ψυχική υγεία των ανθρώπων 

μέσω της απώλειας θέσεων εργασίας και των περιορισμών στο εισόδημα [172]. Η ανεργία, η 

φτώχεια και οι οικογενειακές αναταραχές είναι πιθανό να προκαλέσουν ποικιλία προβλημάτων 

ψυχικής υγείας, κυρίως κατάθλιψη, αυτοκτονία και αλκοολισμό [173,174].  

Η αύξηση των αυτοκτονιών [175,176] έχει αναφερθεί πρόσφατα στην Ελλάδα καθώς και 

σε άλλες χώρες που επιβάλλουν μέτρα λιτότητας, όπως η Ιρλανδία [177] και η Αγγλία [178]. 

Αυτά τα στοιχεία επιβεβαιώνουν προηγούμενες εκθέσεις που συνδέουν την οικονομική ύφεση με 

αυξημένα ποσοστά αυτοκτονιών στις ευρωπαϊκές χώρες [179]. Η ανεργία συνδέεται στενά με 

την αυτοκτονία [180]. Η ανεργία μπορεί, επίσης, να συνδέεται με αυξημένα ποσοστά 

ανθρωποκτονίας [181], τα οποία σχεδόν διπλασιάστηκαν στην Ελλάδα μεταξύ 2007 και 2009 

[175]. 

Οι οικονομικές δυσκολίες συνδέονται με προβλήματα ψυχικής υγείας, 

συμπεριλαμβανομένης της αυτοκτονίας [182,183]. Αξίζει, επίσης, να σημειωθεί ότι διάφοροι 

τύποι οικονομικών προβλημάτων τείνουν να επηρεάζουν διαφορετικές ομάδες πληθυσμού (π.χ. 

τα υψηλά επιτόκια στεγαστικών δανείων συνδέονται με υψηλότερη συχνότητα αυτοκτονίας 

στους νέους, αλλά με χαμηλότερη επίπτωση στον ηλικιωμένο πληθυσμό) [182]. 

Η συσχέτιση της ψυχοπαθολογίας με τη φτώχεια έχει επανειλημμένα αποδειχθεί σε 

ποικίλες πολιτισμικές περιπτώσεις και με συνεχή συνέπεια. Τα αποδεικτικά στοιχεία από την 

Άπω Ανατολή και τη Νοτιοανατολική Ασία [184] δείχνουν ότι οι σοβαρές οικονομικές απώλειες 

λόγω της οικονομικής κρίσης της δεκαετίας του '90 στην Ασία, και ιδιαίτερα της ανεργίας, είχαν 

ως αποτέλεσμα αυξήσεις της αυτοκτονίας. Το ίδιο ισχύει και για την Κίνα, όπου οι 

κοινωνικοοικονομικές μεταρρυθμίσεις των τελευταίων τριών δεκαετιών συνοδεύονταν από 

αύξηση των αυτοκτονιών [185]. Οι μαζικές αυτοκτονίες των αγροτών στην Ινδία μετά τη 

γεωργική μεταρρύθμιση στα μέσα της δεκαετίας του '90 είναι σύμφωνες με τα ανωτέρω [186]. 

Είναι ιδιαίτερα ανησυχητικό το γεγονός ότι οι κοινωνικοοικονομικοί καθοριστικοί 

παράγοντες μιας κρίσης μπορούν να επηρεάσουν την ανάπτυξη και την ψυχική υγεία των 

παιδιών [187] και η επίδρασή τους μπορεί ακόμη και να παραμείνει στην ενήλικη ζωή [187], 
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ανεξάρτητα από το αν βελτιώνονται οι οικονομικές συνθήκες. Αυτή η διαγονιδιακή επίδραση θα 

πρέπει να προειδοποιεί όχι μόνο τους επαγγελματίες υγείας αλλά και την κοινωνία στο σύνολό 

της. 

Υπάρχει μια καλά τεκμηριωμένη σχέση μεταξύ των κοινωνικοοικονομικών καθοριστικών 

παραγόντων των χρηματοπιστωτικών κρίσεων και των αρνητικών αποτελεσμάτων της 

σωματικής υγείας. Αυτό φαίνεται καλύτερα από τη σχέση μεταξύ ανεργίας και υψηλού 

ποσοστού νοσηρότητας-/-θνησιμότητας [188,189]. Πρόσφατα στοιχεία από την Ισπανία 

επιβεβαιώνουν μια σημαντική σχέση μεταξύ των κοινωνικοοικονομικών παραγόντων και των 

ψυχικών ασθενειών, συμπεριλαμβανομένης της αύξησης των σωματικών διαταραχών [190], 

μεταξύ άλλων. 

 

5.2.Πρόληψη και προαγωγή της ψυχικής υγείας 
  

Η πρόληψη των ψυχικών ασθενειών και η προαγωγή της ψυχικής υγείας είναι 

καθοριστικής σημασίας για τη διαχείριση της [191]. Πρόσφατα, σημειώθηκε σημαντική πρόοδος 

στη δημιουργία μιας βάσης τεκμηρίωσης σχετικά με την αποτελεσματικότητα και τη σχέση 

κόστους-αποτελεσματικότητας της πρόληψης και της προώθησης της ψυχικής υγείας [192]. 

 

5.3.Συνεχιζόμενη εξέλιξη του ψυχιατρικού μοντέλου 
 

Η ψυχιατρική εξελίσσεται από ένα νοσο-κεντρικό μοντέλο σε ένα πιο ολιστικό, 

προσανατολισμένο στο ανθρώπινο μοντέλο. Διάφορες μορφές νέων μοντέλων ψυχιατρικής 

υποστήριξαν την ολοκλήρωση - πέρα από την φαρμακοθεραπευτική -βιολογική διάσταση, όλων 

των διαφορετικών αναγκών, των βιο-ψυχοκοινωνικών, πολιτιστικών και προσωπικών, για την 

παροχή εξατομικευμένης πολυεπιστημονικής φροντίδας [193]. Αυτή η ευρύτερη προσέγγιση έχει 

εγκριθεί από την Παγκόσμια Ομοσπονδία για την Ψυχική Υγεία. Γίνεται όλο και πιο προφανές 

ότι, ειδικά σε περιόδους οικονομικών αντιξοοτήτων, η ψυχιατρική δεν μπορεί να επιβραδύνει τη 

δική της εξέλιξη. 
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5.4.Επένδυση στην ψυχική υγεία 
 

Υπάρχουν πολλές αποδείξεις ότι οι επενδύσεις στην ψυχική υγεία λειτουργούν και 

εξοικονομούν χρήματα [194]. Εκτός από την αποτελεσματικότητα και τη σχέση κόστους-

αποτελεσματικότητας, οι επενδύσεις στην ψυχική υγεία ωφελούν και άλλους τομείς στην 

κοινωνία [195]. Επιπλέον, η επένδυση στην ευημερία των γονέων και των παιδιών τους μπορεί 

να έχει μακροπρόθεσμα οικονομικά οφέλη [196]. Γενικότερα, η επένδυση στην ψυχική υγεία 

συμβάλλει στην αποδοτικότητα του κόστους και στην αύξηση της παραγωγικότητας με πολλούς 

τρόπους και σε πολλά επίπεδα [197]. 
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Εισαγωγή 
 

Μετά τη διεθνή οικονομική ύφεση, η Ελλάδα εισήλθε σε μια σοβαρή οικονομική κρίση, 

η οποία απειλούσε την οικονομική σταθερότητα της χώρας [198]. Σε απάντηση αυτού, μια σειρά 

μέτρων λιτότητας εισήχθησαν προκειμένου να μειωθεί το έλλειμμα και να βελτιώσουν την 

αξιοπιστία της χώρας [199]. Η υγειονομική περίθαλψη ήταν ένας από τους βασικούς τομείς – 

στόχους προκειμένου να μειωθούν οι δημόσιες δαπάνες και να επιτευχθεί πρωτογενές 

πλεόνασμα στο μέλλον [200].  

Η οικονομική κρίση έχει αρνητικές επιπτώσεις για τους ασθενείς. Το ποσοστό των 

ασθενών που προσέρχεται στο ΤΕΠ χωρίς ασφάλιση αυξάνεται. Επιπλέον ένα υψηλότερο 

ποσοστό των ασθενών αδυνατούν να πληρώσουν για τις παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας και 

ελάχιστοι ασθενείς είναι αυτοί που αναζητούν ενδονοσοκομειακές και κατ’ επιλογήν υπηρεσίες 

εγείροντας ανησυχίες ότι αναβάλλουν την παρεχόμενη φροντίδα που χρειάζονται [201]. Τα 

άτομα με χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο τυγχάνουν χαμηλότερου επιπέδου γενικής 

υγείας, λιγότερης ασφαλιστικής κάλυψης και λιγότερης πρόσβασης σε επαρκή υγειονομική 

περίθαλψη. Τα χαμηλότερα κοινωνικά στρώματα δεν έχουν τη δυνατότητα συχνής χρήσης της 

υγειονομικής περίθαλψης λόγω της οικονομικής τους κατάστασης με αποτέλεσμα να αναβάλουν 

να αναζητήσουν έγκαιρα φροντίδα σε μη επείγουσες καταστάσεις ενώ όταν τη χρησιμοποιούν 

είναι χαμηλής ποιότητας [202].  

Ορισμένες μεταδοτικές ασθένειες έχουν γίνει πιο συχνές κατά την τρέχουσα οικονομική 

κρίση. Τέτοιες ασθένειες περιλαμβάνουν τη φυματίωση και, τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα 

νοσήματα των οποίων ο έλεγχος εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την πρόληψη και των έλεγχο 

των λοιμώξεων, ιδιαίτερα μεταξύ των ομάδων του πληθυσμού σε ευάλωτες καταστάσεις [203]. 

Σκοπός  
 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να περιγράψει και να συγκρίνει αν έχει σημειωθεί 

κάποια αλλαγή στο προφίλ των ασθενών που επισκέπτονται το Τ.Ε.Π. του Γενικού Νοσοκομείου 

Ανατολικής Αχαΐας τα τελευταία 5 έτη σε σχέση με τους ασθενείς που προσερχόταν στο ΤΕΠ 

πριν την έναρξη της οικονομικής κρίσης. Γίνεται μια προσπάθεια διερεύνησης του κατά πόσο η 
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οικονομική κρίση έχει μεταβάλει το προφίλ των ασθενών που προσέρχονται στο ΤΕΠ σε σχέση 

με προηγούμενα έτη. 

Υλικό και μέθοδος 
 

Η προτεινόμενη μελέτη είναι μια αναδρομική μελέτη ποιοτικού τύπου, προσεγγίζοντας 

σε βάθος, με στόχο την ανάλυση κι ερμηνεία ποιοτικών στοιχείων και κατανοώντας τους 

άδηλους ή πρόδηλους παράγοντες που επηρεάζουν αυτή την ποιότητα [204]. 

Για τη συλλογή των δεδομένων έγινε χρήση καταγεγραμμένων πληροφοριών από τα αρχεία του 

Τ.Ε.Π. του Γενικού Νοσοκομείου Ανατολικής Αχαΐας και συγκεκριμένα από τον Ιανουάριο του 

2004 έως το Δεκέμβριο του 2009 και από τον Ιανουάριο του 2010 έως τον Δεκέμβριο του 2015, 

μετά από έγκριση για την εκπόνηση της μελέτης από την Επιστημονική Επιτροπή του 

Νοσηλευτικού ιδρύματος. Η ερευνητική μέθοδος που  χρησιμοποιήθηκε είναι η ανάλυση 

περιεχομένου [205]. 

 

Ερευνητικά ερωτήματα 
 

Τα ακόλουθα ερωτήματα αντιπροσωπεύουν το βασικό και επιμέρους στόχο της έρευνας 

α. Επέφερε η οικονομική κρίση αλλαγές στα δημογραφικά ως προς το φύλο και την ηλικία; 

β. Η ασφαλιστική κάλυψη των ασθενών επηρεάστηκε από την οικονομική ύφεση; 

γ. Η οικονομική κρίση επέφερε αλλαγές ως προς την κατηγορία των νοσημάτων; 

δ. Υπήρξαν δυσκολίες ως προς την πρόσβαση στην ιατροφαρμακευτική περίθαλψη; 

Ε. Επήλθαν αλλαγές στις συμπεριφορές ως προς τη λήψη υπηρεσιών υγείας εξαιτίας της 

οικονομικής κρίσης;   
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Μεθοδολογία 
Τα συγκεντρωτικά στοιχεία για τους ασθενείς που προσήλθαν στα ΤΕΠ του 

Νοσοκομείου Αιγίου εισήχθησαν σε βάση δεδομένων του στατιστικού λογισμικού SPSS 18.  

Τα δεδομένα που συλλέχθηκαν αποτελούν κατηγορικές μεταβλητές (φύλο, ηλικία, 

ασφαλιστική κάλυψη, χρόνος προσέλευσης, έκβαση, διαμονή, νοσήματα) και για την ανάλυσή 

τους χρησιμοποιήθηκαν τα ακόλουθα εργαλεία:  

 Περιγραφική ανάλυση: πίνακες διπλής εισόδου (με ποσοστά), ραβδογράμματα ποσοστών. 

 Επαγωγική ανάλυση: Pearson Chi-Square test προκειμένου να εντοπισθούν πιθανές διαφορές 

στις κατανομές των εξεταζόμενων μεταβλητών πριν και κατά τη διάρκεια της κρίσης. 

Για όλους τους ελέγχους υποθέσεων των στατιστικών τεστ χρησιμοποιείται επίπεδο 

σημαντικότητας α=0,05.  

 

Αποτελέσματα 
 

Σε όλες τις αναλύσεις που ακολουθούν διαπιστώνεται ότι υπάρχει μια αύξηση των 

ασθενών που προσήλθαν στα ΤΕΠ κατά τη διάρκεια της κρίσης, σε σχέση με τον αριθμό τους 

πριν την εκδήλωση της κρίσης. Αύξηση υπάρχει και στον αριθμό των ανασφάλιστων όπως και 

των προνοιακών ασθενών. 

Αρχικά παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στην αναλογία 

ανδρών-γυναικών πριν και κατά τη διάρκεια της κρίσης (p=0.475). Τα ποσοστά τους είναι 

περίπου ίσα και στις δύο περιόδους (Πίνακας 1). 
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Πίνακας 1. Κατανομή φύλου ανά περίοδο  

            ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

  Προ κρίσης Κρίση Σημαντικότητα  

  (Ν=1601) (Ν=1920) Διαφοράς1 

ΦΥΛΟ 
Άνδρας 49,3 48,1 

0,475 
Γυναίκα 50,7 51,9 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

Αντιθέτως, η ηλικιακή κατανομή πριν την κρίση διαφοροποιείται, στατιστικά σημαντικά, 

από την ηλικιακή κατανομή κατά τη διάρκεια της κρίσης (p=0.030). Συγκεκριμένα, στην κρίση, 

παρατηρούμε αύξηση των ποσοστών των ασθενών με ηλικία άνω των 61 ετών (από 35.7% σε 

40.0%) και μείωση των ποσοστών των ασθενών με ηλικία 41-60 (από 29.1% σε 25.4%) 

(Πίνακας 2). 

Πίνακας  2. Κατανομή ηλικίας ανά περίοδο  

      ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

  Προ κρίσης Κρίση Σημαντικότητα  

  (Ν=1601) (Ν=1920) Διαφοράς1 

ΗΛΙΚΙΑ 

0-20 7,7 7,6 

0,030* 
21-40 27,5 27,0 

41-60 29,1 25,4 

61+ 35,7 40,0 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

*Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=5% 
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Επίσης, παρατηρούμε μια στατιστικά σημαντική μεταβολή της κατανομής των ποσοστών 

ασφαλιστικής κάλυψης (p=0.000). Το ποσοστό των ασφαλισμένων μειώθηκε σημαντικά μετά 

την εκδήλωση της κρίσης (από 94.1% σε 78.8%) και αυξήθηκε ανάλογα το ποσοστό των 

ανασφαλίστων (από 2.4% σε 16.7%) αλλά και των προνοιακών (από 2.1% σε 3.5%) (Πίνακας 3). 

Πίνακας  3. Κατανομή ασφαλιστικής κάλυψης ανά περίοδο  

 

                                           ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

  Προ κρίσης Κρίση Σημαντικότητα  

  (Ν=1601) (Ν=1920) Διαφοράς1 

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΚΑΛΥΨΗ 

Ασφαλισμένοι 94,1 78,8 

0,000** 
Ανασφάλιστοι 2,4 16,7 

Απορίας 1,4 1,0 

Πρόνοια 2,1 3,5 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

**Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=1% 
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Στατιστικά σημαντική μεταβολή (p=0.000) παρουσιάζεται και στο χρόνο προσέλευσης 

των ασθενών. Το ποσοστό των ασθενών που προσέρχονταν άμεσα στο Τ.Ε.Π. μειώθηκε περίπου 

στο μισό μετά την εκδήλωση της κρίσης (από 38.0% σε 17.9%). Αντιθέτως, αυξήθηκαν τα 

ποσοστά των ασθενών που καθυστερούσαν να προσέλθουν για την αντιμετώπιση του 

περιστατικού τους (Πίνακας 4). 

Πίνακας  4 . Κατανομή χρόνου προσέλευσης ανά περίοδο  

                                          ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

  Προ κρίσης Κρίση Σημαντικότητα  

  (Ν=1601) (Ν=1920) Διαφοράς1 

ΧΡΟΝΟΣ ΠΡΟΣΕΛΕΥΣΗΣ 

Άμεσα 38,0 17,9 

0,000** 
Εντός 12 ωρών 24,0 30,0 

24-48 ώρες 15,1 24,2 

> 48 ώρες 22,9 27,9 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

**Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=1% 
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Κατά τη διάρκεια της κρίσης αυξήθηκαν ελαφρώς τα εξιτήρια, μειώθηκαν οι εισαγωγές 

(από 25.5% σε 19.9%), μειώθηκαν οι διακομιδές, αλλά κυρίως αυξήθηκαν τα περιστατικά που 

προσέρχονταν στο Τ.Ε.Π. ενώ είχαν ήδη καταλήξει (από 0.4% σε 3.3%). Οι μεταβολές αυτές 

στην κατανομή της έκβασης των περιστατικών είναι στατιστικά σημαντικές (p=0.000) (Πίνακας 

5). 

Πίνακας  5. Κατανομή έκβασης ανά περίοδο  

                              ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

  Προ κρίσης Κρίση Σημαντικότητα  

  (Ν=1601) (Ν=1920) Διαφοράς1 

ΕΚΒΑΣΗ 

Εξιτήριο 69,9 71,9 

0,000** 

Εισαγωγή 25,5 19,9 

Διακομιδή 2,3 1,5 

Θάνατοι 0,4 3,3 

Άρνηση νοσηλείας 1,2 1,9 

Εξήλθαν λάθρα 0,6 1,5 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

**Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=1% 

 

Μετά την εκδήλωση της κρίσης, παρατηρείται μια αύξηση των ποσοστών των ασθενών 

με τόπο διαμονής το Αίγιο και τα περίχωρά του και μείωση των ποσοστών των ασθενών με τόπο 

διαμονής την Αθήνα ή άλλες πόλεις. Η διαφορά στις κατανομές της διαμονής των ασθενών, πριν 

και κατά τη διάρκεια της κρίσης, είναι στατιστικά σημαντική (p=0.000) (Πίνακας 6).  



ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών «ΚΑΡΔΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ»                                              
Σαλαμούρα Μαρία 

 

55 | Σ ε λ ί δ α  
 

Πίνακας  6 . Κατανομή διαμονής ασθενών ανά περίοδο  

 

                     ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

  Προ κρίσης Κρίση Σημαντικότητα  

  (Ν=1601) (Ν=1920) Διαφοράς1 

ΔΙΑΜΟΝΗ 

Αίγιο 46,8 50,6 

0,000** 

Περίχωρα 34,9 37,1 

Αθήνα 12,6 8,3 

Εξωτερικό 0,7 0,9 

Άλλες πόλεις 4,9 3,1 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

**Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=1% 

 

Τα παθολογικά περιστατικά είναι τα πολυπληθέστερα τόσο πριν όσο και κατά τη 

διάρκεια της κρίσης, με μια μικρή αύξηση (από 69,9% σε 71,5%). Αξιοσημείωτος είναι ο 

διπλασιασμός των ψυχιατρικών περιστατικών μετά την εκδήλωση της κρίσης (από 1,7% σε 

3,8%). Η διαφορά στις κατανομές των νοσημάτων (προ κρίσης – κρίση) είναι στατιστικά 

σημαντική (p=0.000) (Πίνακας 7).    
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Πίνακας  7. Κατανομή νοσημάτων ανά περίοδο  

                             ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

  Προ κρίσης Κρίση Σημαντικότητα  

  (Ν=1269) (Ν=1693) Διαφοράς1 

ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

Παθολογικά 69,9 71,5 

0,000** 

Καρδιολογικά 17,4 15,3 

Ορθοπεδικά 5,8 2,9 

Αναπνευστικά 5,2 6,5 

Ψυχιατρικά 1,7 3,8 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

**Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=1% 

 

Οι ανασφάλιστες γυναίκες που προσήλθαν στο Τ.Ε.Π. ήταν περισσότερες από τους 

ανασφάλιστους άνδρες τόσο πριν όσο και μετά την εκδήλωση της κρίσης. Μάλιστα, η κατανομή 

ανδρών – γυναικών δεν παρουσιάζει στατιστικά σημαντική μεταβολή μετά την κρίση (p=0.661) 

(Πίνακας 8). 

Πίνακας  8 . Κατανομή φύλου ανασφάλιστων ανά περίοδο  

               ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

  Προ κρίσης Κρίση Σημαντικότητα  

  (Ν=38) (Ν=332) Διαφοράς1 

ΦΥΛΟ 

ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΩΝ 

Άνδρας 44,7 48,5 
0,661 

Γυναίκα 55,3 51,5 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 
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Οι άπορες γυναίκες που προσήλθαν στο Τ.Ε.Π. ήταν περισσότερες από τους άπορους 

άνδρες τόσο πριν όσο και μετά την εκδήλωση της κρίσης. Μάλιστα, η κατανομή ανδρών – 

γυναικών δεν παρουσιάζει στατιστικά σημαντική μεταβολή μετά την κρίση (p=0.531) (Πίνακας 

9). 

Πίνακας  9. Κατανομή φύλου απόρων ανά περίοδο  

               ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

  Προ κρίσης Κρίση Σημαντικότητα  

  (Ν=23) (Ν=20) Διαφοράς1 

ΦΥΛΟ 

ΑΠΟΡΩΝ 

Άνδρας 39,1 30,0 
0,531 

Γυναίκα 60,9 70,0 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

Οι  άνδρες με ασφάλεια πρόνοιας που προσήλθαν στο Τ.Ε.Π. ήταν περισσότεροι από τις 

γυναίκες τόσο πριν όσο και μετά την εκδήλωση της κρίσης. Μάλιστα, η κατανομή ανδρών – 

γυναικών δεν παρουσιάζει στατιστικά σημαντική μεταβολή μετά την κρίση (p=0.892) (Πίνακας 

10). 

Πίνακας  10 . Κατανομή φύλου προνοιακών ανά περίοδο  

               ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

  Προ κρίσης Κρίση Σημαντικότητα  

  (Ν=20) (Ν=67) Διαφοράς1 

ΦΥΛΟ 

ΠΡΟΝΟΙΑΚΩΝ 

Άνδρας 55,0 56,7 
0,892 

Γυναίκα 45,0 43,3 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 
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Συζήτηση 
 

Η προώθηση της καλής υγείας και ευημερίας είναι βασικά στοιχεία όλων των 

συστημάτων υγείας. Η κακή υγεία και ευημερία έχουν συνέπειες που υπερβαίνουν το σύστημα 

υγείας και έχουν ευρύτερες αρνητικές επιπτώσεις στην οικονομία. Αυτό ισχύει ιδιαίτερα επειδή 

τα στοιχεία από κάποιες παρελθούσες οικονομικές κρίσεις υποδηλώνουν ότι αυτές οι δυσμενείς 

επιπτώσεις μπορεί να είναι μακράς διαρκείας. Παρά τη σπουδαιότητα της προαγωγής της υγείας, 

οι χώρες δεν φαίνεται να ξοδεύουν πολλά για την πρόληψη από τους προϋπολογισμούς της 

υγειονομικής περίθαλψης. Όταν οι προϋπολογισμοί για την υγειονομική περίθαλψη έχουν 

υποστεί πιέσεις, η προαγωγή της υγείας και η δημόσια υγεία συγκαταλέγονται μεταξύ των 

πρώτων τομέων όπου έχουν πραγματοποιηθεί περικοπές [14]. 

Αυξητική τάση των ασθενών που προσέρχονται στα δημόσια νοσηλευτικά ιδρύματα κατά 

τη διάρκεια της κρίσης διαπιστώθηκε στην παρούσα έρευνα. Καταγράφεται μια «διαρροή» 

ασθενών από τον ιδιωτικό τομέα προς το δημόσιο τομέα υγείας, γεγονός που φαίνεται να 

οφείλεται στην οικονομική κρίση. Τα ευρήματα της παρούσας έρευνας συνάδουν με τα 

ευρήματα της έκθεσης του Υπουργείου Υγείας που διεξήχθη το 2012 [62]. 

‘Όσον αφορά την κατανομή του φύλου ανά περίοδο, δεν παρατηρείται σημαντική 

διαφορά στην αναλογία των ανδρών και των γυναικών που προσέρχονται στο Τμήμα Επειγόντων 

Περιστατικών πριν και κατά τη διάρκεια της οικονομικής κρίσης. Πιθανά το γεγονός αυτό να 

οφείλεται στο ότι τόσο οι γυναίκες όσο και οι άνδρες νοσούν σε παρόμοια ποσοστά εξαιτίας του 

σύγχρονου τρόπου ζωής που διαβιούν, ο οποίος διέπεται από παράγοντες όπως το κάπνισμα, το 

αλκοόλ, η παχυσαρκίας και το στρες. 

Μια αναπόφευκτη συνέπεια της δημογραφικής μετάβασης και της χαμηλής 

υπογονιμότητας και θνησιμότητας είναι η εξέλιξη της ηλικιακής δομής του παγκόσμιου 

πληθυσμού. Οι κοινωνίες της ΕΕ αντιμετωπίζουν μια σειρά προκλήσεων εξαιτίας της 

δημογραφικής γήρανσης του πληθυσμού, ιδιαίτερα στην παραγωγική ανάπτυξη και την υγεία. 

Στατιστική σημαντικότητα σημειώθηκε στην κατανομή ηλικίας ανά περίοδο. Κατά την περίοδο 

της κρίσης παρατηρήθηκε αύξηση του ποσοστού των ασθενών ηλικίας άνω των 61 ετών (από 

37,5% σε 40,0%) που κάνουν χρήση των υπηρεσιών υγείας συγκριτικά με τις ηλικίες 41-60 όπου 
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το ποσοστό κυμάνθηκε από 29,1% σε 25,4%.. Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης συνάδουν με 

τα ευρήματα των McKee και συν. [206], σύμφωνα με τους οποίους το μισό περίπου από το 

εργασιακό φορτίο των νοσηλευτικών ιδρυμάτων οφείλεται στη χρήση υπηρεσιών υγείας από 

ασθενείς άνω των 65 ετών. Επίσης τα ίδια ευρήματα αναφέρονται και στην μελέτη των Casey και 

συν. [207], σύμφωνα με τους οποίους η κατά κεφαλή κατανάλωση υγειονομικών υπηρεσιών από 

ηλικιωμένα άτομα είναι 3-5 φορές μεγαλύτερη συγκριτικά με τις άλλες ηλικιακές ομάδες.    

Ο αριθμός των ανασφάλιστων λόγω του αυξημένου συνδυασμού της ανεργίας και του 

μειωμένου διαθέσιμου εισοδήματος για ασφαλιστικές πληρωμές, αυξήθηκε σε μεγάλο βαθμό σε 

μελέτη που διενεργήθηκε από τους Stuckler και συν. [208]. Παρόμοια ευρήματα καταγράφονται 

και στην παρούσα μελέτη όπου το ποσοστό των ασφαλισμένων μειώθηκε σημαντικά μετά την 

εκδήλωση της οικονομικής κρίσης (από 91,1% σε 78,8%) ενώ σημειώνεται μια ανοδική τάση 

των ανασφάλιστων συγκριτικά με την περίοδο προ οικονομικής κρίσης από 2,4% σε 16,7%. 

Η δυσκολία στην πρόσβαση της υγειονομικής περίθαλψης σημείωσε μεγάλη πτωτική 

τάση μετά την έναρξη της μεγάλης ύφεσης του 2008, με αποτέλεσμα αρκετοί άνθρωποι να 

καθυστερούν την προσέλευσή τους στις υγειονομικές μονάδες όπως αποδείχθηκε μέσα από τη 

μελέτη των Reeves και συν. [209]. Τα εισοδήματα μειώθηκαν λόγω της ανεργίας με αποτέλεσμα 

οι άνεργοι να έχουν περιορισμένη πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη, όπως απέδειξαν οι 

μελέτες των Jacobson και συν.,[210] και των Gruber και συν. [211]. Επίσης, σύμφωνα με άλλες 

μελέτες [212-214], η μείωση των εισοδημάτων θέτει στις οικογένειες δύσκολες αποφάσεις, αφού 

δίνουν προτεραιότητα στις δαπάνες για τη στέγαση ή τη σίτιση εν αντιθέσει με τις δαπάνες για 

την υγεία. 

Τα παραπάνω ευρήματα συνάδουν με την παρούσα μελέτη, όπου σημειώνεται στατιστική 

σημαντικότητα στο χρόνο προσέλευσης των ασθενών στις υπηρεσίες υγείας. Το ποσοστό των 

ασθενών που έκανε άμεσα χρήση των υπηρεσιών υγείας πριν την οικονομική κρίση σημείωσε 

πτωτική τάση μετά την εκδήλωση της κρίσης και από το 38,0% έφτασε στο 17,9%. Επιπλέον, 

παρατηρήθηκε ανοδική τάση του ποσοστού των ασθενών που καθυστερούσαν να αναζητήσουν 

υγειονομική περίθαλψη. 
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Πολλές μελέτες [50,54,69], έδειξαν αύξηση της θνησιμότητας κατά τη χρονική περίοδο 

2011-2012 σε άτομα άνω των 55 ετών, πιθανότατα ως την πρώτη προφανή βραχυπρόθεσμη 

συνέπεια της οικονομικής κρίσης. Η τάση αυτή πιθανώς να σχετίζεται με εμπόδια στην 

πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη για τους ασθενείς με χρόνια νοσήματα λόγω των 

δραστικών περιορισμών στις πολιτικές υγείας και της αύξησης των ανασφάλιστων ατόμων. 

Παρόμοια αποτελέσματα βρέθηκαν και στην παρούσα μελέτη, όπου τα ποσοστά 

θνησιμότητας παρουσίασαν μια ανοδική τάση στην περίοδο της οικονομικής κρίσης, 

σημειώνοντας στατιστική σημαντικότητα συγκριτικά με τη θνησιμότητα πριν την έναρξη της 

οικονομικής κρίσης. Τα περιστατικά που διακομιζόταν νεκρά στο Τ.Ε.Π. αυξήθηκαν από το 

0,4% που καταγράφηκε πριν το 2008 σε 3,3% μετά το 2009. 

Στατιστική σημαντικότητα επίσης σημειώθηκε στην κατανομή διαμονής των ασθενών 

ανά περίοδο. Οι ασθενείς από γειτονικούς δήμους αλλά και από την Αθήνα, που επισκέπτονταν 

το Τ.Ε.Π. του Γενικού Νοσοκομείου Ανατολικής Αχαϊας μετά την οικονομική κρίση μειώθηκαν 

σημαντικά συγκριτικά με την προ οικονομικής κρίσης περίοδο (από 12,6% στο 8,3%), όπου οι 

κάτοικοι των Αθηνών κυρίως, πιθανά είτε γιατί καταγόταν από το Αίγιο είτε γιατί βρισκόταν σε 

διακοπές κατά την καλοκαιρινή κυρίως περίοδο είτε εξαιτίας του γεγονότος ότι τα νοσηλευτικά 

ιδρύματα της πρωτεύουσας δέχονται ένα μεγάλο όγκο ασθενών με αποτέλεσμα να μην μπορούν 

να εξυπηρετηθούν άμεσα. Επιπλέον, οι περικοπές στους μισθούς και τις συντάξεις καθώς και η 

αύξηση στα καύσιμα, πιθανά να αποτελούν παράγοντες που συνέβαλλαν και αυτοί στην μείωση 

του ποσοστού των ασθενών με τόπο διαμονής την Αθήνα ή άλλες πόλεις. 

Τα προβλήματα ψυχικής υγείας, ιδιαίτερα οι συναισθηματικές διαταραχές, θεωρούνται 

μεγάλης σημασίας για τη δημόσια υγεία, καθώς θεωρούνται μεταξύ των κυριότερων αιτιών που 

έχουν ως αποτέλεσμα τη σημαντικά μειωμένη λειτουργικότητα. Σύμφωνα με την μελέτη των 

Kentikelenis και συν., [69] οι καταθλιπτικές διαταραχές και ο αριθμός των αυτοκτονιών έχει 

αυξηθεί σημαντικά κατά την περίοδο της οικονομικής κρίσης. Σε άρθρο του Giotako [215] στο 

Ηνωμένο Βασίλειο αναμένεται τριπλασιασμός των καταθλιπτικών περιπτώσεων, διπλασιασμός 

της κατανάλωσης αλκοόλ και διπλάσια ή τριπλάσια αύξηση των καταθλιπτικών επεισοδίων, ενώ 

πρόσφατες αναφορές έχουν δείξει αύξηση των αυτοκτονιών στην Ιαπωνία. Στη Χιλή, 

διαπιστώθηκε ισχυρή σχέση μεταξύ της ξαφνικής περικοπής του εισοδήματος και της εμφάνισης 
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ψυχολογικών προβλημάτων, με την  έναρξη της συμπτωματολογίας να εμφανίζεται έξι μήνες 

μετά από την έναρξη της μείωσης του εισοδήματος. Οι Ortega και συν., [216] έδειξαν ότι οι 

οικονομικές αλλαγές και η γεωργική κρίση φαίνεται να σχετίζονται με την οξεία εμφάνιση 

ψυχολογικών συμπτωμάτων στον αγροτικό πληθυσμό. Οι κύριοι παράγοντες που βρέθηκαν να 

επηρεάζουν αυτό το αποτέλεσμα ήταν η αντίληψη του ατόμου για την προσωπική οικονομική 

προοπτική, η κοινωνική δομή και το οικονομικό πλαίσιο της κοινότητας.  

Σε μια εξαιρετικά ενδιαφέρουσα έρευνα από την Αυστραλία όπου συνέκρινε τις 

αυτοαναφορές σχετικά με την κατάσταση της υγείας και την ψυχολογική λειτουργία των 

ενηλίκων με τη μέση ηλικία των 67 ετών, πριν και κατά τη διάρκεια της διεθνούς οικονομικής 

κρίσης, οι Sargent-Cox και συν., [217] έδειξαν σημαντική διαφορά στην κατάθλιψη και τα 

συμπτώματα στρες σε άτομα που ανέφεραν μια μεγαλύτερη εξασθένιση της ψυχολογικής 

λειτουργίας τους λόγω της οικονομικής κρίσης.  

Σε μελέτη του Giotakos και συν., [218] που διεξήχθη στην Ελλάδα οι δείκτες ψυχικής 

υγείας που φαίνεται να έχουν σημαντική συσχέτιση με τους οικονομικούς δείκτες είναι οι 

επισκέψεις στα τακτικά εξωτερικά ιατρεία και στα τμήματα έκτακτων περιστατικών των 

ψυχιατρικών κλινικών, οι αυτοκτονίες, οι ανθρωποκτονίες και ο αριθμός των διαζυγίων.     

Τα παραπάνω ευρήματα συνάδουν με τα ευρήματα της παρούσας μελέτης όπου 

αξιοσημείωτος είναι ο διπλασιασμός των ψυχιατρικών περιστατικών μετά την εκδήλωση της 

κρίσης από 1,7% σε 3,8%. 

Η ακριβής επίδραση της οικονομικής κρίσης όσον αφορά τη στεφανιαία νόσο και η 

αρνητική έκβαση δεν έχει προσδιοριστεί επαρκώς ακόμη. Οι Sanidas και συν., [219] έδειξαν ότι 

το φορτίο των στεφανιαίων νοσημάτων στην Ελλάδα επηρεάστηκε εν μέρει κατά τη διάρκεια της 

οικονομικής κρίσης. Παρά το γεγονός ότι η συχνότητα εμφάνισης των στεφανιαίων νοσημάτων 

μειώθηκε, αρκετές ασθενείς υπεβλήθησαν σε καρδιακό καθετηριασμό. Παρόμοια είναι τα 

ευρήματα της παρούσας μελέτης σύμφωνα με την οποία σημειώνεται μια πτωτική πορεία του 

ποσοστού των καρδιολογικών περιστατικών που επισκέφθηκαν το Τ.Ε.Π. κατά τη διάρκεια της 

οικονομικής κρίσης (από 17,4% σε 15,3%). 
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Όσον αφορά στην κατανομή φύλου των ανασφάλιστων, οι γυναίκες φαίνεται να 

υπερέχουν έναντι των ανδρών τόσο πριν (55,3% έναντι του 44,7%) όσο και μετά την οικονομική 

κρίση (51,5% έναντι του 48,5%), όμως δεν παρουσιάζεται κάποια στατιστική σημαντικότητα. Τα 

ίδια ευρήματα σημειώνονται και για τους ασθενείς με ταμείο απορίας καθώς επίσης και εκείνοι 

με ασφάλεια πρόνοιας. Μια αιτιολόγηση του γεγονότος αυτού μπορεί να αποτελεί το γεγονός ότι 

οι γυναίκες λόγω των αυξημένων οικογενειακών υποχρεώσεων να αδυνατούν να εξασφαλίσουν 

την κατάλληλη θέση εργασίας ή να εγκαταλείπουν την εργασία τους οικειοθελώς, με 

αποτέλεσμα να εντάσσονται στον οικονομικά μη ενεργό πληθυσμό και να απομακρύνονται από 

την αγορά εργασίας. Επίσης, οι διάφορες μορφές ελαστικής απασχόλησης χωρίς ασφάλιση 

μπορεί να έχουν ως αποτέλεσμα τα άνωθι ποσοστά ανασφάλιστων γυναικών.  
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Συμπεράσματα 

 
Από τα τέλη του 2009, η Ελλάδα αντιμετωπίζει τις επιπτώσεις μιας κρίσης χρέους. Οι 

νεοφιλελεύθερες αρχές ενσωματώθηκαν σε τρία διαρθρωτικά προγράμματα προσαρμογής που 

απαιτούσαν ριζικές περικοπές στην υγεία που με τη σειρά τους οδήγησαν στη διερεύνηση των 

ανισοτήτων στην υγεία. Το οικονομικό αυτό τσουνάμι επηρέασε τις χώρες παγκοσμίως. Η 

παγκόσμια οικονομία, καλείται να αντιμετωπίσει την ύφεση, την έντονη ανεργία και τους 

γενικούς φόβους χειρότερης εξέλιξης, οι οποίοι με τη σειρά τους δημιούργησαν μια σειρά 

φυσικών, ψυχολογικών και πνευματικών προβλημάτων. 

Το ελληνικό σύστημα υγείας χρήζει μιας ριζικής αναδιάρθρωσης θέτοντας ως στόχο την 

παροχή υψηλής ποιότητας υπηρεσιών ισότιμα σε όλα τα κοινωνικά στρώματα καθολικά και 

δωρεάν. Οι μεταρρυθμιστικές διαδικασίες είναι κατακερματισμένες και ένας αριθμός 

στρατηγικών, διαδικασιών και μεθόδων που αποβλέπουν στην βελτιστοποίηση της εθνικής 

υγειονομικής υπηρεσίας  θα πρέπει να τεθεί σε εφαρμογή. Τα ληφθέντα μέτρα που αφορούν την 

υγεία έχουν μειώσει τις συνολικές δαπάνες για τη δημόσια υγεία, οδηγώντας στη μείωση 

υπηρεσιών και στην αύξηση του χρόνου αναμονής, στα αυξημένα τέλη χρήσης, στη μείωση του 

αριθμού των εργαζομένων στον τομέα της υγείας και τις περικοπές των μισθών χωρίς να 

λαμβάνεται υπόψη η αποδοτικότητα κατά τη διαδικασία κατανομής των πόρων.  

Η εφαρμογή μέτρων κοινωνικής πολιτικής κρίνεται απαραίτητη προκειμένου να 

αντιμετωπισθούν τα πρόσθετα εμπόδια για την υγειονομική περίθαλψη. Απαιτούνται 

στρατηγικές για τη μείωση των ανισοτήτων στα εισοδήματα, τη βελτίωση του ποσοστού 

απασχόλησης και την εξασφάλιση αξιοπρεπούς εισοδήματος, ιδίως αν ληφθεί υπόψη ότι οι 

ανισότητες στην πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη βασίζονται σε μεγάλο βαθμό στις 

ανισότητες των ευρύτερων καθοριστικών παραγόντων υγείας όπως το εισόδημα, η απασχόληση 

και η εκπαίδευση. 

Η ανάπτυξη καλύτερων συστημάτων πληροφοριών επίσης κρίνεται απαραίτητη. Η 

απουσία της έγκαιρης και σχετικής συλλογής δεδομένων καθιστά αρκετά δύσκολη την 

αντιμετώπιση μιας οικονομικής κρίσης και της καταγραφής των αποτελεσμάτων της.  
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Η αντιμετώπιση των σημαντικών κενών στην ασφαλιστική κάλυψη αποτελεί μέτρο της 

χάραξης πολιτικής στον τομέα της υγείας. Τα ήδη προϋπάρχοντα κενά στον ασφαλιστικό τομέα 

παρέχουν λιγότερους μοχλούς πολιτικής με τους οποίους πρέπει να αντιμετωπισθεί η 

δημοσιονομική πίεση.  

Η ενίσχυση του σχεδιασμού της πολιτικής για χρηματοδότηση της υγείας, έτσι ώστε στο 

μέλλον το σύστημα υγείας να είναι λιγότερο επιρρεπές καθώς και τα επίπεδα των δημοσίων 

δαπανών για την υγεία να συνδέονται πιο ρητά με τις ανάγκες της υγείας του πληθυσμού, 

αποτελούν παράγοντες που θα πρέπει να ληφθούν σοβαρά υπόψη στη μελλοντική χάραξη της 

πολιτικής της υγείας. 
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Περίληψη 
 

Εισαγωγή : Η οικονομική κρίση έχει αρνητικές επιπτώσεις για τους ασθενείς. Το ποσοστό των 

ασθενών που προσέρχεται στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) χωρίς ασφάλιση 

αυξάνεται. Επιπλέον ένα υψηλότερο ποσοστό των ασθενών αδυνατούν να πληρώσουν για τις 

παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας και ελάχιστοι ασθενείς είναι αυτοί που αναζητούν 

ενδονοσοκομειακές και κατ’ επιλογήν υπηρεσίες εγείροντας ανησυχίες ότι αναβάλλουν την 

παρεχόμενη φροντίδα που χρειάζονται. 

Σκοπός: Να περιγράφει και να συγκριθεί αν έχει σημειωθεί κάποια αλλαγή στο προφίλ των 

ασθενών που επισκέπτονται το Τ.Ε.Π. του Γενικού Νοσοκομείου Ανατολικής Αχαΐας τα 

τελευταία 5 έτη σε σχέση με τους ασθενείς που προσερχόταν στο ΤΕΠ πριν την έναρξη της 

οικονομικής κρίσης. 

Υλικό και μέθοδος: Η προτεινόμενη μελέτη είναι μια αναδρομική μελέτη ποιοτικού τύπου. Για 

τη συλλογή των δεδομένων έγινε χρήση καταγεγραμμένων πληροφοριών από τα αρχεία του 

Τμήματος Επειγόντων Περιστατικών του Γενικού Νοσοκομείου Ανατολικής Αχαΐας και 

συγκεκριμένα από τον Ιανουάριο του 2004 έως το Δεκέμβριο του 2009 και από τον Ιανουάριο 

του 2010 έως τον Δεκέμβριο του 2015.  

Αποτελέσματα: Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά στην αναλογία ανδρών-γυναικών 

πριν και κατά διάρκεια της κρίσης (p=0.475). Παρατηρήθηκε αύξηση των ποσοστών των 

ασθενών με ηλικία άνω των 61 (από 35,7% σε 40,0%) και μείωση των ποσοστών των ασθενών 

με ηλικία 41-60 (από 29,1% σε 25,4%), (p=0.030). Το ποσοστό των ασφαλισμένων μειώθηκε 

σημαντικά μετά την εκδήλωση της κρίσης (από 91,1% σε 78,8%) και αυξήθηκε ανάλογα το 

ποσοστό των ανασφαλίστων (από 2,4% σε 16,7%)  αλλά και των προνοιακών (από 2,1% σε 

3,5%), (p=0,000). Το ποσοστό των ασθενών που προσέρχονταν άμεσα στα ΤΕΠ μειώθηκε 

περίπου στο μισό μετά την εκδήλωση της κρίσης (από 38,0% σε 17,9%), (p=0.000) Σημειώθηκε 

αύξηση των περιστατικών που προσέρχονταν στα ΤΕΠ ενώ είχαν ήδη καταλήξει (από 0,4% σε 

3,3%). Μειώθηκε το ποσοστό των ασθενών με τόπο διαμονής την Αθήνα ή άλλες πόλεις, 

(p=0.000). Επίσης σημειώθηκε διπλασιασμός των ψυχιατρικών περιστατικών μετά την 

εκδήλωση της κρίσης (από 1,7% σε 3,8%). 
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Συμπεράσματα: Η εφαρμογή μέτρων κοινωνικής πολιτικής κρίνεται απαραίτητη προκειμένου 

να αντιμετωπισθούν τα πρόσθετα εμπόδια για την υγειονομική περίθαλψη. 

Λέξεις κλειδιά: οικονομική κρίση, ΤΕΠ, επίπεδα υγείας πληθυσμού, περίθαλψη, πρόσβαση 

υπηρεσιών υγείας, Ελλάδα.  
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Abstract 
Introduction: Economic crisis has a negative impact on patients. The proportion of patients 

entering the Emergency Department without insurance coverage is rising. In addition, a higher 

percentage of patients are unable to pay for the health services provided, raising concerns that 

they postpone the care they need. 

Aim: To describe and compare if there has been a change in the profile of patients visiting the 

Emergency Department of General Hospital of Eastern Achaia for the last 5 years compared to 

the patients who attended the Emergency Department before the beginning of the economic 

crisis. 

Material and method: The proposed study is a retrospective quality study. Data were collected 

from the records of the Emergency Department of General Hospital of Eastern Achaia, from 

January 2004 to December 2009 and from January 2010 to December 2015.  

 

Results: There was no statistically significant difference in the proportion of men and women 

before and during the crisis (p = 0.475). There was an increase in the percentages of patients over 

the age of 61 (from 35.7% to 40.0%) and a decrease in the percentages of patients aged 41-60 

(from 29.1% to 25.4%), p = 0.030). The percentage of patients with insurance coverage declined 

significantly after the crisis (from 91.1% to 78.8%). Accordingly the percentage of patients with 

no insurance coverage increased (from 2.4% to 16.7%) and patients with welfare insurance (from 

2, 1% to 3.5%), (p = 0.000). The percentage of patients who visited immediately Emergency 

Department declined about half the time after the onset of the crisis (from 38.0% to 17.9%), (p = 

0.000). There was an increase in the number of patients who transported in Emergency 

Department dead (0.4% to 3.3%). The percentage of patients who lived in Athens or in other 

cities, decreased (p = 0.000). Furthermore, mental disorders doubled after the economic crisis 

(from 1.7% to 3.8%). 

Conclusions: Implementation of social policy measures is necessary to address the additional 

obstacles to healthcare. 

 

Key words: economic crisis, emergency department, population health levels, health care, access 

to health services, Greece.  
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