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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η πρόσβαση των μεταναστών στις υπηρεσίες υγείας αποτελεί ένα βασικό ζήτημα για τα 

εθνικά συστήματα υγείας της Ευρώπης κα δη της Ελλάδος. Στη διπλωματική εργασία 

παρουσιάζεται το Εθνικό Σύστημα Υγείας (Ε.Σ.Υ.) και οι προσφερόμενες υπηρεσίες του, ο 

διαχωρισμός των όρων «πρόσφυγας», «μετανάστης», ενώ παράλληλα αποτυπώνεται το 

νομικό πλαίσιο χρήσης των υπηρεσιών υγείας από τους μετανάστες σε κοινοτικό και 

εθνικό επίπεδο. 

Ειδικότερα, η παρούσα μελέτη εστιάζει στα εμπόδια που συναντούν οι πρόσφυγες και 

μετανάστες κατά την αναζήτηση παροχής φροντίδας υγείας σε δομές υγείας, μέσω 

βιβλιογραφικής ανασκόπησης και έπειτα μέσω της υλοποίησης μίας ποιοτικής μελέτης 

αναδεικνύει τους παράγοντες που επηρεάζουν την φροντίδα υγείας, τις δυσκολίες, τις 

θετικές προκλήσεις και τα προτεινόμενα μέτρα και παρεμβάσεις από την πλευρά των 

επαγγελματιών υγείας. Τα συμπεράσματα καταλήγουν στη συγκριτική θεώρηση των 

ζητημάτων πρόσβασης και παροχής φροντίδας υγείας και για τις δύο πλευρές. 
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SUMMARY 

Immigrants' access to health care services is a key issue for the health care systems of 

Europe and especially Greece. This thesis presents the National Health System (E.S.Y) 

and the services it offers, the separation of the terms "refugee", "immigrant", and 

meantime it describes the legal framework for the use of health services by immigrants in 

the community and at the national level. 

In particular, this study focuses on the obstacles that refugees and immigrants encounter 

when seeking health care in health care services, through a literature review and then 

through the implementation of a qualitative study, it highlights the factors that affect health 

care, difficulties, positive challenges and the proposed measures and interventions from 

health care professionals’ point of view. The conclusions lead to the comparative view of 

accessing and providing health care for both sides. 
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Η παρούσα εργασία αποτελεί ιδιοκτησία της φοιτήτριας Νάσση Μαργαρίτας 

(δημιουργός) από την οποία εκπονήθηκε. Οι απόψεις και τα συμπεράσματα που 

αναφέρονται στην παρακάτω διπλωματική εκφράζουν τη δημιουργό και δεν είναι 

επίσημες θέσεις του ΕΚΠΑ. Το πλήρες κείμενο δίνεται για μελέτη και ανάγνωση 

χωρίς να σημαίνει την ταυτόχρονη παραχώρηση δικαιωμάτων ιδιοκτησίας της 

δημιουργού. Δεν επιτρέπεται η αναδημοσίευση, η αντιγραφή, η αναπαραγωγή, η 

αποθήκευση, η πώληση, η μετάφραση και η κάθε μορφής τροποποίηση σε 

ολόκληρη την εργασία αν δεν προηγηθεί έγγραφη συναίνεση της δημιουργού. Η 

δημιουργός της διπλωματικής εργασίας κατέχει τα πνευματικά της δικαιώματα.  
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δημιουργική φάση του έργου 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ: ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO), η υγεία ορίζεται ως 

η γενικότερη ψυχοσωματική και κοινωνική ευεξία του ατόμου, και δεν είναι μόνο 

απουσία νόσου ή αναπηρίας. Αποτελεί το πολυτιμότερο αγαθό του ανθρώπου και 

το συνολικό επίπεδο της υγείας του είναι η συνέπεια και ο παράγοντας 

αναπτυξιακής κατάστασης και προοπτικής του πληθυσμού μιας χώρας. Ωστόσο, 

τα τελευταία χρόνια η πολιτική και επιστημονική συζήτηση έχει εντατικοποιηθεί και 

γύρω από το πρόβλημα της φτώχειας και τις φαινομενικές συνέπειές της στους 

βασικού δείκτες που αντανακλούν την άνιση κατανομή του πλούτου, γεγονός που 

συνδέεται άρρηκτα πλέον τις δύο κυρίως διαστάσεις της υγείας: με το επίπεδο 

υγείας του πληθυσμού και χρησιμοποίησης των προσφερόμενων υπηρεσιών 

υγείας παγκοσμίως.  

Οι μετανάστες, οι πρόσφυγες και οι αιτούντες διεθνούς προστασίας – 

ασύλου -  αποτελούν κομμάτι του ευρύτερου εθνικού πληθυσμού κάθε χώρας 

παγκοσμίως, γεγονός που επιτελεί στο γενικότερο επίπεδο και την ποιότητα υγείας 

των ανθρώπων, ενώ συντελούν βραχυπρόθεσμα ή μακροπρόθεσμα και στα 

ζητήματα δημόσιας υγείας. Ως ευπαθής ομάδα πληθυσμού, οι ανισότητες στην 

πρόσβαση στις υπηρεσίες φροντίδας υγείας σε σχέση με τους γηγενείς είναι 

πολλαπλές, με βασικότερους ανασταλτικούς παράγοντες την άγνοια της γλώσσας 

της χώρας υποδοχής, την άγνοια πλοήγησης στις υπηρεσίες υγείας και τις 

πολιτισμικές ιδιαιτερότητες, οι οποίοι δυσχεραίνουν την πρόσβαση στις υπηρεσίες 

υγείας και δη στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας. 

Παγκοσμίως, πλέον, οι πληθυσμοί μεταναστών, προσφύγων και αιτούντων 

διεθνούς προστασίας – ασύλου – αποτελούν μία σύγχρονη πρόκληση για τους 

επαγγελματίες υγείας, τα συστήματα και τις πολιτικές υγείας, με αποτέλεσμα να 

τίθεται ζήτημα συνοχής και συμπερίληψης στις υπηρεσίες φροντίδας υγείας για την 

καλύτερη και αποτελεσματικότερη διαχείρισή τους.  

Η παρούσα εργασία έχει στόχο την ανάδειξη των εμποδίων πρόσβασης στις 

υπηρεσίες υγείας με έμφαση στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας για τους 

πρόσφυγες και μετανάστες στην Ελλάδα την παρούσα χρονική περίοδο (2022) 
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μέσω βιβλιογραφικής ανασκόπησης σε ευρωπαϊκό επίπεδο και παράλληλα μίας 

ποιοτικής μελέτης που διενεργήθηκε στο πλαίσιο συνεργασίας του τμήματος 

Νοσηλευτικής της Σχολής Επιστημών Υγείας του Εθνικού και Καποδιστριακού 

Πανεπιστημίου Αθηνών με το Κοινωφελές Ίδρυμα «Σταύρος Νιάρχος», μέρος του 

οποίου εντάχθηκε και στην παρούσα εργασία. 
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ΔΕΥΤΕΡΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ: 

ΕΘΝΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΜΕΤΑΝΑΣΤΕΣ ΣΤΗΝ 

ΕΛΛΑΔΑ 

2.1 Ελληνικό Εθνικό Σύστημα Υγείας (Ε.Σ.Υ.) 

Στην Ελλάδα, με το Νόμο 1397/1983 θεσμοθετείται το 1982-1983 το Εθνικό 

Σύστημα Υγείας (Ε.Σ.Υ.) ,κατά τη μεταρρυθμιστική αναβάθμιση της παροχής 

δημόσιας φροντίδας υγείας και της λειτουργικής ενοποίησης των δημόσιων 

υποδομών περίθαλψης (νοσοκομεία και κάθε είδους μονάδες υγείας) και της 

δημιουργία αρχής δημόσιας υγείας, το οποίο αποτελεί τη βάση της σύγχρονης 

οργάνωση και λειτουργίας των υπηρεσιών υγείας (Νόμος 1397/1983). Το ελληνικό 

σύστημα υγείας είναι μεικτού τύπου, με την συνύπαρξη του δημόσιου τομέα για την 

παροχή υπηρεσιών μέσω των δημόσιων ασφαλιστικών φορέων και του συνεχώς 

διογκωμένου ιδιωτικού τομέα (Tountas et al., 2002). Ύστερα από 38 χρόνια και μία 

σωρεία μεταρρυθμιστικών στρατηγικών και νομοθετικών ρυθμίσεων, η παροχή 

ισότιμης, ποιοτικής και αποδοτικής κάλυψης υγείας του ελληνικού πληθυσμού δεν 

έχει επιτευχθεί, ενώ παράλληλα, εξαιτίας της υγειονομικής κρίσης του 2019-2021, 

αποδεικνύεται ότι το σύστημα τυγχάνει απουσίας του στοιχείου της 

«ανθεκτικότητας» και της «βιωσιμότητας» για την αντιμετώπιση κρίσεων δημόσιας 

υγείας και διαχείρισης καταστροφών που επηρεάζουν τη δημόσια και κοινοτική 

υγεία (Kalavrezou & Jin, 2021). 

Ειδικότερα για τους δημόσιους και ιδιωτικούς νοσοκομειακούς οργανισμούς 

στην Ελλάδα, είναι απαραίτητη η διαφοροποίησή τους από το υπόλοιπο ΕΣΥ, μιας 

και απαιτούν ειδική οργάνωση και διαχείριση του αγαθού της υγείας. Από τη μία 

πλευρά, ο ιδιωτικός νοσοκομειακός τομέας στοχεύει στην μεγιστοποίηση του 

κέρδους του με ταυτόχρονο περιορισμό πόρων και εξόδων, και από την άλλη 

πλευρά τα δημόσια νοσοκομεία ακροβατούν ανάμεσα στην παροχή φροντίδα σε 

όλους όσους απευθύνονται σε αυτό και τα τεράστια ελλείμματα τους σε 

οικονομικούς, λειτουργικούς και ανθρώπινους πόρους. Σε κάθε περίπτωση, ο 

σκοπός ενός ολοκληρωμένου εθνικού συστήματος υγείας πλαισιώνεται γύρω από 



  

  

16 

το βασικό σκοπό της διασφάλισης και βελτίωσης του επιπέδου υγείας του 

πληθυσμού, ανεξάρτητα από τις εφαρμοζόμενες διοικητικές - οικονομικές πολιτικές 

και τις εκάστοτε αδυναμίες τους και τις συνέπειές τους (Connor, 2014). 

Τα προβλήματα που ενυπάρχουν στο σύστημα υγείας συγκεντρώνονται 

στους τομείς της οργάνωσης ολοκληρωμένης φροντίδας υγείας, της ελλείψεις στην 

πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας (ΠΦΥ), της υποχρησιμοποίησης του τεχνολογικά 

διαθέσιμου εξοπλισμού, των περιορισμένων μονάδων περίθαλψης (μονάδες 

ψυχικής υγείας, ημερήσιας νοσηλείας), καθώς και  της παραοικονομικής 

δραστηριότητας στο χώρο της υγείας (Connor, 2014).  

Έτσι, η παροχή νοσοκομειακής φροντίδας υγείας στην Ελλάδα 

καταλαμβάνει πρωτεύουσα θέση στο σύστημα υγείας μιας χώρας και δύναται να 

συντελέσει ακόμη και στην ανάπτυξη μίας ισχυρής πρωτοβάθμιας φροντίδας 

υγείας. Σε μία σύγχρονη προσπάθεια αναδιάρθρωσης του Ε.Σ.Υ. με βάση τις 

απαραίτητες διαστάσεις λειτουργίας του προς όφελος του εξυπηρετούμενου 

πληθυσμού, αλλά και του κοινωνικού συνόλου, δύναται να οδηγήσει σε ένα 

ασθενοκεντρικό σύστημα υγείας για τη διασφάλιση αξιοπρεπών συνθηκών 

πρόσβασης στην πρόληψη και τη θεραπεία (Polyzos et al., 2014).  

Στο ίδιο πλαίσιο αναδιοργάνωσης συμπεριλαμβάνονται βασικές οικονομικές, 

οργανωτικές, διοικητικές και τεχνολογικές μεταρρυθμίσεις, οι οποίες στοχεύουν 

συνολικά στην αναβάθμιση και τη βελτίωση των υπηρεσιών παροχής φροντίδας 

υγείας και πρόνοιας της χώρας. Ένας από τους στόχους της διαρθρωτικής 

μεταρρύθμισης είναι και η συνεισφορά στην παγκόσμια προσπάθεια επίτευξης των 

διεθνών στόχων που έχουν τεθεί από τα Ηνωμένα Έθνη, «Υγεία για όλους» 

(Burkle, 2019), αλλά και των ευρωπαϊκών στόχων για την συρρίκνωση των 

ανισοτήτων στην υγεία (Weiner et al., 2020).  

Πρωτοβάθμιες υπηρεσίες υγείας ή εξωνοσοκομειακή περίθαλψη 

προσφέρονται, κατά κανόνα δωρεάν, στα κέντρα υγείας, στα αγροτικά ιατρεία, τα 

δημοτικά πολυϊατρεία, τις τοπικές μονάδες υγείας, τα εξωτερικά ιατρεία κ.α. Η 

δευτεροβάθμια περίθαλψη, συμπεριλαμβανομένης της φαρμακευτικής 
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υποστήριξης για την πλήρη αποκατάσταση της υγείας του ασθενούς καλύπτεται εξ 

’ολοκλήρου είτε μερικώς από τα ασφαλιστικά ταμεία.  

To ΕΣΥ περιλαμβάνει περίπου 73 γενικά και εξειδικευμένα νοσοκομεία, με 

σκοπό την παροχή Δευτεροβάθμιας και Τριτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας. Ακόμη, το 

δημόσιο σύστημα υγειονομικής περίθαλψης περιλαμβάνει 322 Κέντρα Υγείας 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας και 239 Τοπικές Μονάδες Υγείας (Το.Μ.Υ.) με σκοπό 

την πρόληψη, θεραπεία και αποκατάσταση των ασθενών (Μουχταρίδου, 2016). 

Αυτό το πρωτοβάθμιο, δευτεροβάθμιο και τριτοβάθμιο δημόσιο σύστημα 

υγειονομικής περίθαλψης διοικείται από επτά Περιφερειακές Υγειονομικές Αρχές, 

τις οποίες διοικούν εκτελεστικά στελέχη που αναφέρονται στο Υπουργείο Υγείας 

και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. Η τελευταία έχει την ευθύνη για την ανάπτυξη 

πολιτικής υγείας και τον συντονισμό της παροχής υγειονομικής περίθαλψης. Το 

Υπουργείο εποπτεύει επίσης φορείς όπως ο Εθνικός Οργανισμός Φαρμάκων, η 

Εθνική Υπηρεσία Έκτακτης Ανάγκης, το Εθνικό Κέντρο Μεταδοτικών Ασθενειών 

και διάφορα άλλα εξειδικευμένα ιδρύματα (Μουχταρίδου, 2016). 

Σημαντικό σταθμό στην ιστορία του ΕΣΥ, αποτελεί ο νόμος του 2011, όπου 

δημιουργήθηκε το ενιαίο ταμείο κοινωνικής ασφάλισης υγειονομικής περίθαλψης, ο 

ΕΟΠΥΥ. Στον ΕΟΠΥΥ εντάχθηκαν οι κλάδοι των μεγαλύτερων ασφαλιστικών 

φορέων, δηλαδή του ΙΚΑ, του ΟΓΑ, του ΟΠΑΔ, και του ΟΑΕΕ, με απώτερο σκοπό 

ο EOΠΥΥ να ενεργεί ως μοναδικός αγοραστής φαρμάκων και υπηρεσιών 

υγειονομικής περίθαλψης για όλους τους ασφαλισμένους, αποκτώντας κατά αυτόν 

τον τρόπο μεγαλύτερη διαπραγματευτική δύναμη έναντι των προμηθευτών 

(Niakas, 2013). 

 

2.2 «Μετανάστης» και «Πρόσφυγας» – Ορισμοί και σημασία 

Η τελευταία δεκαετία υπήρξε καθοριστική για την μετανάστευση στην 

Ευρωπαϊκή Ένωση (ΕΕ), τόσο σε θέματα νομικά και ρυθμιστικά για τον ορισμό και 

την χρήση του όρου «μετανάστης» και τον διαχωρισμό του από τον όρο 

«πρόσφυγας», όσο και σε θέματα κοινωνικά και οικονομικά στην ένταξη και 
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ενσωμάτωση των μεταναστών σε κοινότητες και κοινωνικές ομάδες (Van Mol & de 

Valk, 2016).  

Παγκοσμίως, περισσότεροι από 80 εκατομμύρια άνθρωποι έχουν βιαίως 

εκδιωχθεί από τον νόμιμο τόπο κατοικίας τους ή τη χώρα προέλευσής τους μέχρι 

σήμερα. Η τριπλή απειλή των ένοπλων συγκρούσεων, της κλιματικής αλλαγής και 

της πανδημικής έξαρσης του SARS-CoV-2 συγκαταλέγονται ανάμεσα στις 

κυριότερες σύγχρονες κρίσεις, με αναμενόμενες και μη επιπτώσεις που θα 

γενικευθούν και θα ενταθούν παρωδικά (Allam et al., 2022). 

Το αέναο φαινόμενο της εξαναγκαστικής εγκατάλειψης του τόπου 

καταγωγής διαφόρων πληθυσμών για πλείστους λόγους συνοδεύεται από λέξεις 

όπως ταξίδι, βία, ακατάλληλες συνθήκες διαβίωσης, διαταραχές υγείας, 

αβεβαιότητα  και ανασφάλεια. Πέραν των οικουμενικών δικαιωμάτων που διέπουν 

το ανθρώπινο γένος, το νομικό καθεστώς των μετακινούμενων πληθυσμών είναι 

εκείνο που προσδιορίζει τα πρόσθετα δικαιώματα και υποχρεώσεις τους, με 

αποτέλεσμα ο διαχωρισμός του όρου «πρόσφυγας» και «μετανάστης» να 

διέπονται από ουσιαστικές διαφοροποιήσεις (UNHCR, 2022). 

Ο όρος «μετανάστης»  αναπτύχθηκε για να συμπεριλάβει τους ανθρώπους, 

οι οποίοι εκτοπίζονται από το μέρος συνήθης κατοικίας τους προσωρινά ή μόνιμα, 

είτε ακόμη και όταν διασχίζουν ή έχουν διασχίσει διεθνή σύνορα, είτε ακόμη και 

όταν βρίσκονται σε μετακίνηση εντός των συνόρων μιας χώρας-κράτους ή της 

χώρας-κράτους μόνιμης κατοικίας τους ανεξάρτητα από τους λόγους 

μετανάστευσης ή το νομικό καθεστώς τους. Από την άλλη, με τον όρο 

«πρόσφυγα» ορίζεται ο άνθρωπος, ο οποίος δεν βρίσκεται, δεν κατοικεί, δεν 

διαβιεί στη χώρα προέλευσής του «εξαιτίας δικαιολογημένου φόβου δίωξης, 

σύρραξης, βίας ή άλλων καταστάσεων που έχουν διαταράξει σοβαρά τη δημόσια 

τάξη» και τίθενται σε κατάσταση «διεθνούς προστασίας» για την επιβίωση του.  

Ο ορισμός του «πρόσφυγα» απαντάται τόσο στη σύμβαση για το καθεστώς 

των προσφύγων του 1951, η οποία συχνά αναφέρεται και ως «συνθήκη της 

Γενεύης» αναφορικά με το θέμα του προσφυγικού, αλλά και από τη νομοθεσία της 

Ύπατης Αρμοστείας του Οργανισμού Ηνωμένων Εθνών (ΟΗΕ) για τους 
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πρόσφυγες (United Nations High Commissioner for Refugees - UNHCR). 

Σύμφωνα και με την Ύπατη Αρμοστεία (2), «πρόσφυγας» θεωρείται και 

οποιοσδήποτε άνθρωπος φέρει δικαιολογημένο φόβο δίωξης από τη χώρα 

προέλευσής του «λόγω της φυλής, της θρησκείας, της εθνικότητάς ή ακόμη και των 

πολιτικών του απόψεων» και εξαιτίας του φόβου που τον διακατέχει δεν δύναται, 

ούτε είναι πρόθυμος να εξασφαλίσει την προστασία που δικαιούται από την 

κυβέρνηση της χώρας της εθνικότητάς του ή ακόμη και αν δεν έχει εθνικότητα, δεν 

δύναται ούτε επιθυμεί να επιστρέψει στη χώρα πρότερης κατοικίας του.   

Η διάκριση του όρου υφίσταται στο εκάστοτε εθνικό νομοθετικό και 

διαδικαστικό πλαίσιο, παρόλο που η προστασία των προσφύγων καθορίζεται από 

το διεθνές δίκαιο για το άσυλο και την Ύπατη Αρμοστεία των Ηνωμένων Εθνών. 

Ωστόσο, οι μεταναστευτικοί νόμοι και διαδικασίες υπόκεινται στο εκάστοτε εθνικό 

νομοθετικό πλαίσιο, αποκλειστικά, ενώ οι χώρες υποχρεούνται σε συγκεκριμένες 

υποχρεώσεις έναντι των ατόμων που αναζητούν άσυλο στην επικράτεια ή στα 

σύνορά τους. Σε καμία περίπτωση, όμως, η ταύτιση των μεταναστών και των 

προσφύγων δεν είναι δίκαιη και μπορεί να υπονομεύσει τη στήριξη των ατόμων 

που αναζητούν άσυλο και διεθνή προστασία. Το μόνο σίγουρο είναι ότι «το 

δικαίωμα στη ζωή είναι εγγενές στον άνθρωπο. Το δικαίωμα αυτό πρέπει να 

προστατεύεται από το νόμο. Από κανένα δεν μπορεί να αφαιρεθεί αυθαίρετα η 

ζωή», σύμφωνα με τα πανανθρώπινα δικαιώματα.  

Παγκοσμίως, το 2022, περισσότεροι από εκατό (100) εκατομμύρια 

άνθρωποι έχουν βιαίως εκτοπιστεί, σύμφωνα με την Ύπατη Αρμοστεία για τους 

Πρόσφυγες, το οποίο σε ποσοστιαία βάση είναι αυξημένο κατά 8% περίπου από το 

2021 και έπειτα από τον Πόλεμο στην Ουκρανία και τους βιαίως εκτοπισμένους 

πληθυσμούς στην Μυανμάρ και τη Μπουρκίνα Φάσο (UNHCR, 2021). Ειδικότερα, 

στην Ευρώπη, από το 2015 και έπειτα από τον Πόλεμο στη Συρία, οι άνθρωποι 

που καταφθάνουν προέρχονται και από τις δύο νομοθετημένες κατηγορίες του 

«πρόσφυγα» και του «μετανάστη» (UNHCR, 2022). Στην Ελλάδα, από τη συρροή 

ανθρώπων που καταφθάνουν τα τελευταία χρόνια δια θαλάσσης, η πλειοψηφία 

αυτών προέρχονται από τόπους που βρίσκονται σε εμφύλιο πόλεμο ή διακρατικό ή 

διώχνονται βίαια από τον τόπο καταγωγής ή παραμονής τους, λόγω 



  

  

20 

θρησκευτικών, πολιτικών και ιδεολογικών τους ‘πιστεύω’. Επομένως, 

προσδιορίζονται ως «πρόσφυγες», παρόλα αυτά ένα ποσοστό ανάμεσά τους 

θεωρούνται «μετανάστες», καθώς μεταναστεύουν με τη θέλησή τους, λόγω 

οικονομικών και κοινωνικών περιορισμών. Η λεπτή γραμμή ανάμεσα στους δύο 

όρους έχει τεράστια σημασία σε συνδυασμό και την ανισορροπία στον παγκόσμιο 

πληθυσμό.  

Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι ορισμοί του μετανάστη και του 

πρόσφυγα σύμφωνα με το Ελληνικό Δίκαιο (Υπηρεσία Ασύλου, 2020). 

 

Πίνακας 1: Ορισμός Πρόσφυγα και Μετανάστη (Υπηρεσία Ασύλου, 2020)  

 Ορισμός 

Μετανάστης Το άτομο και τα μέλη της οικογένειας που μετακινούνται σε μια άλλη χώρα ή περιοχή 

για να αναζητήσουν καλύτερες υλικές και κοινωνικές συνθήκες καθώς και για να 

βελτιώσουν το προσδόκιμο των ίδιων και των μελών των οικογενειών τους.  

Σύμφωνα μάλιστα με τον ορισμό που δίνει ο Οργανισμός Ηνωμένων Εθνών, 

απαραίτητη προϋπόθεση για να χαρακτηριστεί κάποιος ως μετανάστης/μετανάστρια 

είναι να διαβιεί μακριά από τη χώρα που γεννήθηκε ή τη χώρα της οποίας έχει την 

εθνικότητα, για περισσότερους από 12 μήνες. 

Οικονομικός 

μετανάστης 

Το άτομο που αποδημεί με απώτερο σκοπό τη βελτίωση της οικονομικής κατάστασής 

του 

Πολίτης τρίτης 

χώρας 

Ο πολίτης κράτους που δεν έχει υπηκοότητα κάποιου κράτους-μέλους της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης. 

Μετανάστης  

«δεύτερης γενιάς» 

Το άτομο που έχει τουλάχιστον έναν γονιό υπήκοο τρίτης χώρας που είτε γεννήθηκε 

στην Ελλάδα είτε έχει μεταναστεύσει σε αυτή σε μικρή ηλικία, διαμένει νόμιμα στη χώρα 

χωρίς ελληνική ιθαγένεια και έχει ενταχθεί στο ελληνικό εκπαιδευτικό σύστημα. 
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Δικαιούχος 

διεθνούς 

προστασίας 

Σύμφωνα με τον Οργανισμό των Ηνωμένων Εθνών, δικαιούχος διεθνούς προστασίας 

είναι όποιος βρίσκεται εκτός της χώρας καταγωγής του ή της συνήθους διαμονής του 

και αδυνατεί ή δεν επιθυμεί να επιστρέψει σε αυτήν λόγω: (α) βάσιμου και 

δικαιολογημένου φόβου δίωξης για λόγους φυλής, θρησκείας, εθνικότητας, συμμετοχής 

σε ορισμένη κοινωνική ομάδα ή λόγω πολιτικών πεποιθήσεων (προσφυγικό καθεστώς) 

και (β) σοβαρών και αδιάκριτων απειλών κατά της ζωής του, της σωματικής του 

ακεραιότητας ή της ελευθερίας του που οφείλονται σε γενικευμένη βία ή σε γεγονότα 

που διαταράσσουν σοβαρά τη δημόσια τάξη (καθεστώς επικουρικής προστασίας, 

ανθρωπιστικό καθεστώς) 

Αιτών διεθνούς 

προστασίας 

Ο αλλοδαπός ή ανιθαγενής που δηλώνει προφορικά ή γραπτά σε οποιαδήποτε 

αρμόδια κρατική αρχή ότι ζητά άσυλο ή ζητά να μην απελαθεί γιατί φοβάται δίωξη λόγω 

φυλής, θρησκείας, εθνικότητας, συμμετοχής σε ιδιαίτερη κοινωνική ομάδα ή πολιτικών 

πεποιθήσεων, ή γιατί κινδυνεύει να υποστεί σοβαρή βλάβη στη χώρα καταγωγής ή 

προηγούμενης διαμονής του/της, ιδίως γιατί κινδυνεύει με θανατική ποινή ή εκτέλεση, 

με βασανιστήρια ή απάνθρωπη ή εξευτελιστική μεταχείριση ή κινδυνεύει η ζωή ή η 

ακεραιότητά του/της λόγω διεθνούς ή εμφύλιας σύρραξης. Σημειώνεται ότι δεν 

αναγνωρίζεται ως δικαιούχος διεθνούς προστασίας κάθε αιτών άσυλο, αλλά κάθε 

πρόσφυγας είναι κατ’ αρχήν αιτών άσυλο. 

Πρόσφυγας Κάθε  πρόσωπο  το  οποίο  διακατέχεται από  δικαιολογημένο  φόβο διώξεως λόγω 

φυλής, θρησκείας, εθνικότητος, κοινωνικής τάξεως ή πολιτικών πεποιθήσεων και 

ευρίσκεται εκτός της χώρας της οποίας έχει την υπηκοότητα και δεν μπορεί, ή λόγω 

αυτού του φόβου  δεν  επιθυμεί  να  απολαύσει  της προστασίας  της  χώρας  αυτής,  ή  

χωρίς  να  έχει  την υπηκοότητα  και  βρίσκεται  λόγω  παρόμοιων  γεγονότων  εκτός  

της  χώρας  της  προηγούμενης συνήθους διαμονής του και δεν μπορεί ή δεν επιθυμεί 

λόγω αυτού του φόβου να επιστρέψει σε αυτή. (άρθρο 1, παρ. 2, Σύμβαση της Γενεύης 

του 1951) 

Αναγνωρισμένος 

Πρόσφυγας 

Είναι  εκείνος  στον  οποίο  έχει  αποδοθεί  το  καθεστώς  του πρόσφυγα, με την έννοια 

που δίδει η σύμβαση της Γενεύης, δηλαδή του έχει αναγνωριστεί, από κάποιο κράτος, 

το στοιχείο του δικαιολογημένου φόβου δίωξης. 
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2.3 Μετανάστευση στην Ευρώπη και την Ελλάδα 

Η Ευρωπαϊκή Επιτροπή μέσω του Οργανισμού Θεμελιωδών Δικαιωμάτων 

της ΕΕ αναφέρει τις 5 κύριες προκλήσεις για τα δικαιώματα των προσφύγων και 

των μεταναστών: τον αυστηρό έλεγχο των συνόρων, τις ανεπαρκείς συνθήκες 

διαβίωσης στα κέντρα υποδοχής, τις περιοριστικές πολιτικές διαδικασίες 

χορήγησης ασύλου, την ευαλωτότητα των ασυνόδευτων ανήλικων και την 

παράνομη κράτηση μεταναστών. Με την μεταναστευτική κρίση του 2015, εντάθηκε 

η προσπάθεια για τη δημιουργία ενός ελεγκτικού πλαισίου από την ΕΕ και τα κράτη  

μέλη της για τη θέσπιση μίας αποτελεσματικής, ασφαλούς και ανθρωπιστικά 

κατευθυνόμενης ευρωπαϊκής μεταναστευτικής πολιτικής, με τον καθορισμό 

στρατηγικών προτεραιοτήτων από το Ευρωπαϊκό Συμβούλιο μέσω 

προγραμμάτων, διαπραγματεύσεων με τρίτες χώρες και τη θέσπιση νομοθεσίας 

για τις μεταναστευτικές πιέσεις στην ΕΕ. Για παράδειγμα, η κορύφωση των 

αφίξεων μεταναστών στην Ισπανία το 2018 κάμφθηκε μετά την επένδυση της ΕΕ 

σε στενή εταιρική σχέση με το Μαρόκο, προκειμένου να αυξηθεί ο διασυνοριακός 

έλεγχος και ανατρέποντας τη διακίνηση μεταναστών. 

Τον Σεπτέμβριο του 2020 προτάθηκε από την Ευρωπαϊκή Επιτροπή ένα 

Νέο Σύμφωνο για τη Μετανάστευση και το Άσυλο στην ΕΕ. Το Νέο Σύμφωνο για τη 

Μετανάστευση και το Άσυλο προσφέρει μια νέα αρχή για την αντιμετώπιση της 

μετανάστευσης στην Ευρώπη, εν γένει. Η προσφυγική κρίση του 2015-2016 

αποκάλυψε σημαντικές ελλείψεις, καθώς και την πολυπλοκότητα της διαχείρισης 

μιας κατάστασης κρίσης που επηρεάζει διαφορετικά κράτη μέλη και με 

διαφορετικούς τρόπους. Ανακάλυψε πραγματικές ανησυχίες και έφερε στην 

επιφάνεια διαφορές που πρέπει να αναγνωριστούν και να ξεπεραστούν. Πάνω απ' 

όλα, τονίστηκε η θεμελιώδης αλήθεια που είναι εγγενής στη φύση της ΕΕ: ότι κάθε 

δράση έχει συνέπειες για τους άλλους. Έτσι, ένα νέο, ανθεκτικό ευρωπαϊκό πλαίσιο 

είναι αναγκαίο για τη διαχείριση της μετανάστευσης σε καταστάσεις κρίσης: 

αξιοπρεπείς συνθήκες διαμονής, εργασίας και διαβίωσης για τους άνδρες, τις 

γυναίκες και τα παιδιά που φτάνουν στην ΕΕ (European Commision, 2020, 2022b).  
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Οι νομοθετικές προτάσεις μεταρρύθμισης των ευρωπαϊκών κανονισμών για 

το άσυλο φαίνεται να στοχεύουν στην μείωση της επιβάρυνσης των κρατώ μελών 

της πρώτης γραμμής (Ιταλία, Ελλάδα, Ισπανία) και την αποτελεσματικότερη 

διαχείριση της μεταναστευτικής βάσης με την εφαρμογή ολοκληρωμένων πολιτικών 

αναφορικά με (European Commision, 2018): 

1. Το σύστημα διαχείρισης των αιτούντων άσυλο και της εσωτερικής 

μετανάστευσης 

2. Την καθαυτή μεταναστευτική κρίση και την ενεργοποίηση μηχανισμών 

αλληλεγγύης σε καταστάσεις μαζικής εισροής υπηκόων τρίτων χωρών ή 

απάτριδων και σε περιπτώσεις ανωτέρας βίας 

3. Την καταχώριση δακτυλικών αποτυπωμάτων σε ευρωπαϊκή βάση 

δεδομένων (Eurodac) για τη συλλογή δεδομένων και τον έλεγχο εσωτερικών 

κοινοτικών μετακινήσεων 

4. Την ίδρυση ενός νέου οργανισμού για το άσυλο για τη βελτιστοποίηση της 

λειτουργίας του κοινού συστήματος ασύλου της ΕΕ 

5. Την θέσπιση ενός ανεξάρτητου μηχανισμού παρακολούθησης για την 

διασφάλιση των θεμελιωδών ανθρωπίνων δικαιωμάτων κατά τη διάρκεια 

της εισροής στην ΕΕ 

6. Τον καθορισμό μίας ενιαίας και κοινής διαδικασίας χορήγησης ή ανάκλησης 

του καθεστώτος διεθνούς προστασίας (ασύλου) και των κανόνων 

μεταχείρισης από όλα τα κράτη μέλη 

7. Τον καθορισμό των συνθηκών υποδοχής στα κράτη μέλη πρώτης γραμμής 

και τη μείωση των δευτερογενών μετακινήσεων των αιτούντων διεθνούς 

προστασίας 

8. Την πρόταση επανεγκατάστασης και εισδοχής για ανθρωπιστικούς λόγους. 

Παρ’ όλο που η ευρωπαϊκή πρόταση φαίνεται να θέτει εκ νέου το ζήτημα 

των μεταναστευτικών και προσφυγικών ροών προς την Ευρώπη σε μία βάση 

αλληλεγγύης και ανθεκτικότερης διαχείρισής του, είναι εμφανές ότι λαμβάνεται 

υπόψιν η υιοθέτηση συγκεκριμένης πολιτικής αναφορικά με την μόνιμη 

εγκατάσταση των κοινωνικών αυτών ομάδων και την ενσωμάτωσή τους στο 

ευρωπαϊκό «γίγνεσθαι».  
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Το 2021, στην Ευρώπη κατοικούσαν, 447,2 εκατομμύρια άνθρωποι, όπου οι 

23,7 εκατομμύρια ήταν πολίτες εκτός ΕΕ (5,3% του συνολικού πληθυσμού της ΕΕ) 

και 37,5 εκατομμύρια άνθρωποι γεννήθηκαν εκτός ΕΕ (8,4% του συνόλου των 

κατοίκων της ΕΕ). Από τη στρατιωτική επίθεση της Ρωσίας στην Ουκρανία τον 

Φεβρουάριο του 2022, η Ευρώπη έχει δεχτεί τον μεγαλύτερο αριθμό ανθρώπων 

που εγκατέλειψαν τον πόλεμο από τον Β' Παγκόσμιο Πόλεμο. Με βάση τα στοιχεία 

της Ύπατης Αρμοστείας του ΟΗΕ για τους Πρόσφυγες, στα τέλη του 2021, σε όλο 

τον κόσμο υπήρχαν 27,1 εκατομμύρια πρόσφυγες και 53,2 εκατομμύρια εσωτερικά 

εκτοπισμένοι (λόγω συγκρούσεων και βίας). Το 2022, 1,92 εκατομμύρια άτομα 

μετανάστευσαν στη ΕΕ και 0,96 εκατομμύρια άτομα μετανάστευσαν από την ΕΕ 

(European Commision, 2022c). 

Το 2021, εκδόθηκαν 2,95 εκατομμύρια πρώτες άδειες διαμονής στην ΕΕ, 

έναντι 2,3 εκατομμυρίων το 2020, φτάνοντας σχεδόν παρόμοιους αριθμούς όπως 

πριν από την έναρξη της πανδημίας COVID-19 (3,0 εκατομμύρια το 2019). Η 

μείωση οφείλεται στους ταξιδιωτικούς περιορισμούς που επιβλήθηκαν για τον 

περιορισμό της εξάπλωσης του ιού COVID-19. Η πανδημία είχε ιδιαίτερα ισχυρό 

αρνητικό αντίκτυπο στις άδειες που σχετίζονται με την εκπαίδευση. Το 2021, 

υπήρξε ιδιαίτερα μεγάλη αύξηση στις περιπτώσεις αδειών εργασίας. Το 9% των 

αδειών διαμονής αφορούσαν σε αιτήσεις ασύλου (European Commision, 2022c).  

Οι κύριοι μεταναστευτικοί δρόμοι στην Ευρώπη είναι: 

 η οδό της Κεντρικής Μεσογείου (Ιταλία, Μάλτα) αποτελεί τη πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενη διαδρομή, 

 η οδός της Ανατολικής Μεσογείου, όπου οι παράτυπες αφίξεις 

διπλασιάστηκαν το 2022 σε σύγκριση με το 2021, κυρίως λόγω της 

αυξημένης μεταναστευτικής πίεσης στην Κύπρο, η οποία επί του παρόντος 

αντιπροσωπεύει περίπου το 60% των αφίξεων κατά μήκος της διαδρομής,  

 η οδός της Δυτικής Μεσογείου/Ατλαντικού, όπου η Αλγερία και το 

Μαρόκο/Δυτική Σαχάρα παραμένουν οι κύριες χώρες αναχώρησης προς 

την ηπειρωτική Ισπανία και τα Κανάρια Νησιά, και 
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 η οδός των Δυτικών Βαλκανίων, όπου εντοπίστηκαν πάνω από 86.000 

παράτυπες διελεύσεις των συνόρων τους πρώτους οκτώ μήνες του 2022, 

σχεδόν τρεις φορές περισσότερες από το 2021 και πάνω από δέκα φορές 

το σύνολο την ίδια περίοδο το 2019 (European Commision, 2022a). 

Από τους 630.550 πολίτες εκτός ΕΕ που υπέβαλαν αίτηση ασύλου στην ΕΕ 

το 2021: 

 το 53,6% ήταν πολίτες ασιατικών χωρών (συμπεριλαμβανομένων χωρών 

της Μέσης Ανατολής), 

 το 25,2% ήταν πολίτες αφρικανικών χωρών, 

 το 11,6% ήταν πολίτες ευρωπαϊκών χωρών εκτός ΕΕ, και 

 το 7,9% ήταν πολίτες χωρών της Κεντρικής και Νότιας Αμερικής. 

Οι Σύροι, Αφγανοί και Ιρακινοί υπέβαλαν τις περισσότερες αιτήσεις για άσυλο, 

αντιπροσωπεύοντας μαζί σχεδόν το 40% όλων των αιτήσεων στα κράτη μέλη της 

ΕΕ το 2021. Το 2021, η Γερμανία έλαβε πάνω από το ένα τέταρτο (30%) των 

αιτήσεων ασύλου στην ΕΕ, ακολουθούμενη από τη Γαλλία (19,1%), την Ισπανία 

(10,4%), την Ιταλία (8,4%) και την Αυστρία (6,1%). Αυτά τα πέντε κράτη μέλη της 

ΕΕ έλαβαν μαζί σχεδόν τα τρία τέταρτα όλων των αιτήσεων ασύλου για πρώτη 

φορά στην ΕΕ. Από το 2013, η Συρία είναι η χώρα υπηκοότητας του μεγαλύτερου 

αριθμού αιτούντων άσυλο στην ΕΕ. Το 2021, οι Σύροι υπέβαλαν 115.470 αιτήσεις. 

Στην Ελλάδα έγιναν 28355 αιτήσεις ασύλου (European Council of the European 

Union, 2022). 
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ΤΡΙΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ: 

ΥΓΕΙΑ ΤΩΝ ΜΕΤΑΝΑΣΤΩΝ ΣΤΟΝ ΕΥΡΩΠΑΪΚΟ ΧΩΡΟ ΚΑΙ 

ΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

 

3.1 Πρόσβαση Μεταναστών στις Υπηρεσίες Υγείας  

 Η υγεία εδραιώνεται ως θεμελιώδες ανθρώπινο δικαίωμα, μέσω του 

πανανθρώπινου δικαιώματος στην υγεία, το οποίο κατοχυρώνεται από διεθνείς 

συμβάσεις όπως η Οικουμενική Διακήρυξη των Δικαιωμάτων του Ανθρώπου, το 

Διεθνές Σύμφωνο για τα Οικονομικά, Κοινωνικά και Πολιτιστικά Δικαιώματα και τη 

Σύμβαση για τα Δικαιώματα των Ατόμων με Αναπηρίες (Rechel et al., 2011). Η 

Ατζέντα 2030 για τη Βιώσιμη ανάπτυξη που υιοθετήθηκε το 2015, περιλαμβάνει ως 

Βιώσιμος Στόχος #03 ότι οι ευημερούσες κοινωνίες θα πρέπει να εξασφαλίσουν 

μία υγιής ζωής για όλους, σε όλες τις ηλικίες, αλλά και την προώθηση της ατομικής 

ευημερίας (Ηνωμένα Έθνη, 2019).  

Όλα τα κράτη μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ) έχουν επίσημα 

αναγνωρίσει το δικαίωμα του κάθε ανθρώπου για το υψηλότερο δυνατό επίπεδο 

σωματικής και ψυχικής υγείας. Αυτό το δικαίωμα έχει κατοχυρωθεί σε διεθνείς και 

ευρωπαϊκές νομικές πράξεις, όπου οι χώρες της ΕΕ έχουν συμφωνήσει να 

δεσμεύονται (Perruchoud, 2007). Λόγω των διαφοροποιήσεων στο 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο στα διάφορα κράτη της EE, των διαφορετικών 

συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης καθώς και της διακύμανσης στον αριθμό 

των μεταναστών που φθάνουν, η επίτευξη του υψηλότερου επιπέδου υγείας σ’ 

όλους αποτελεί πρόκληση για τα κράτη μέλη της ΕΕ (Lebano et al., 2020). 

Οι λόγοι για τους οποίους εστιάζουμε στην πρόσβαση των μεταναστών σε 

υπηρεσίες υγείας στα ευρωπαϊκά συστήματα υγείας είναι: 

1. Οι μετανάστες αποτελούν ένα αυξανόμενο ποσοστό του πληθυσμού στην 

Ευρώπη, επομένως οι επαγγελματίες υγείας, τα υγειονομικά συστήματα και 

οι πολιτικοί χρειάζονται περισσότερη γνώση για την υγεία των μεταναστών 



  

  

27 

και την ικανότητα πρόσβασης στη φροντίδα προκειμένου να λαμβάνουν 

τεκμηριωμένες αποφάσεις (Rechel et al., 2011).  

2. Η ασθένεια μπορεί να εμποδίσει τις διαδικασίες ένταξης στις χώρες 

υποδοχής, καθώς η κακή υγεία επηρεάζει την ικανότητα συμμετοχής στην 

εκπαίδευση, την εργασία και στις δραστηριότητες της κοινωνίας γενικά. Αυτό 

μπορεί να οδηγήσει σε περαιτέρω περιθωριοποίηση και κοινωνική 

απομόνωση, η οποία και πάλι μπορεί να επηρεάσει αρνητικά την υγεία 

(Rechel et al., 2011).  

3. Όλοι έχουν «το δικαίωμα στην υψηλότερη δυνατή υγεία». Αυτό το δικαίωμα 

περιεγράφηκε για πρώτη φορά στο Σύνταγμα του Παγκόσμιου Οργανισμού 

Υγείας (ΠΟΥ) του 1946 και στη συνέχεια επαναλήφθηκε στη Διακήρυξη της 

Άλμα Άτα του 1978 και στην Παγκόσμια Διακήρυξη Υγείας του 1998. 

Επιπλέον, πολλά διεθνή έγγραφα για τα ανθρώπινα δικαιώματα 

αναγνωρίζουν το δικαίωμα στην υγεία. Επιπλέον, το ψήφισμα του 2008 της 

Παγκόσμιας Συνέλευσης Υγείας σχετικά με την «Υγεία των μεταναστών» 

ζήτησε ορισμένα βήματα για τη βελτίωση της υγείας των μεταναστών, 

συμπεριλαμβανομένης της διασφάλισης ισότιμης πρόσβασης στις 

υπηρεσίες υγείας (Rechel et al., 2011). 

4. Σε πολλά ευρωπαϊκά συστήματα υγείας, η ισότητα στην πρόσβαση στις 

υπηρεσίες υγείας είναι θεμελιώδης στόχος. Η ισότητα αφορά τη δικαιοσύνη, 

η οποία διαφοροποιείται από την ισότητα, και αφορά τις διαφορές με 

μαθηματική έννοια. Η οριζόντια ισότητα συνεπάγεται ίση μεταχείριση για 

ίσες ανάγκες, ενώ η κάθετη ισότητα συνεπάγεται διαφορετική μεταχείριση 

για διαφορετικές ανάγκες. Η δίκαιη υγειονομική περίθαλψη απαιτεί η 

κατανομή των πόρων και η πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη να 

καθορίζονται από τις ανάγκες υγείας, ανεξάρτητα από παράγοντες όπως η 

εθνικότητα ή το μεταναστευτικό καθεστώς. Αν και η δίκαιη υγειονομική 

περίθαλψη δεν πρέπει να συγχέεται με την ισότητα στην υγεία, καθώς η 

τελευταία εξαρτάται επίσης από παράγοντες όπως η ατομική συμπεριφορά 

υγείας, η στέγαση, το επάγγελμα, η κοινωνική πρόνοια και οι 

περιβαλλοντικές συνθήκες, η αυξημένη ισότητα στην πρόσβαση στην 
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υγειονομική περίθαλψη μπορεί επίσης να αυξήσει την ισότητα στην υγεία. 

(Oliver & Mossialos, 2004). 

Η πρόσβαση περιγράφεται ως το «ταίριασμα» μεταξύ των ασθενών και του 

συστήματος υγείας. Πιο συγκεκριμένα, ως βέλτιστη πρόσβαση ορίζεται ως «η 

παροχή των σωστών υπηρεσιών τη σωστή στιγμή στο σωστό μέρος» (Flowers & 

Pencheon, 1999). Οι ανισότητες στην πρόσβαση στην περίθαλψη παρατηρούνται 

όταν υπάρχουν συστηματικές διακυμάνσεις στην πρόσβαση που σχετίζονται με 

παράγοντες, όπως οι κοινωνικοοικονομικές συνθήκες, το καθεστώς μετανάστη ή η 

εθνικότητα. Η πρόσβαση θεωρείται δίκαιη εάν δεν εξαρτάται, για παράδειγμα, από 

την εκπαίδευση, το εισόδημα, το καθεστώς μετανάστη, την εθνικότητα ή τη 

γεωγραφική απόσταση. Ωστόσο, η πρόσβαση είναι δύσκολο να μετρηθεί άμεσα και 

τις περισσότερες φορές έχει μετρηθεί με τα επίπεδα χρήσης (Rechel et al., 2011). 

Οι Penchansky και Thomas προτείνουν ότι η πρόσβαση αποτελείται από 

συγκεκριμένες, αλλά επικαλυπτόμενες, διαστάσεις — προσβασιμότητα, 

διαθεσιμότητα, αποδοχή, προσιτή τιμή και διαμονή. Ο Saurman επέκτεινε 

αργότερα αυτή τη θεωρία για να συμπεριλάβει την επίγνωση (Kang et al., 2019). 

Στον πίνακα που ακολουθεί παρουσιάζονται οι βασικές διαστάσεις της πρόσβασης 

των υπηρεσιών υγείας. 
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Πίνακας 2: Διαστάσεις της πρόσβασης στην υγεία (Kang et al., 2019) 

Διάσταση Ορισμός Επεξήγηση 

Προσβασιμότητα 

(Accessibility) 

Τοποθεσία Εγγύτητα στον ασθενή σε χρόνο και απόσταση 

Διαθεσιμότητα 

(Availability) 

Προσφορά και 

ζήτηση 

Επαρκείς υπηρεσίες και πόροι για την κάλυψη του όγκου και 

των αναγκών του ασθενούς 

 (Accommodation) Οργάνωση Καλά οργανωμένη για να δέχεται ασθενείς και οι ασθενείς να 

μπορούν να χρησιμοποιούν τις υπηρεσίες. Αυτό 

περιλαμβάνει ώρες λειτουργίας, συστήματα ραντεβού και 

δομές εγκαταστάσεων (για παράδειγμα, πρόσβαση με 

αναπηρικό αμαξίδιο) 

Προσιτότητα 

(Affordability) 

Οικονομικό κόστος Άμεσο και έμμεσο κόστος για τους ασθενείς 

Αποδοχή 

(Acceptability ) 

Η αντίληψη του 

καταναλωτή 

Η στάση του ασθενούς απέναντι στον πάροχο φροντίδας και 

τα χαρακτηριστικά της υπηρεσίας, συμπεριλαμβανομένων 

των κοινωνικών και πολιτιστικών ανησυχιών 

Επίγνωση 

(awereness) 

Επικοινωνία και 

ενημέρωση 

Αποτελεσματικές στρατηγικές επικοινωνίας και 

πληροφόρησης των ασθενών, συμπεριλαμβανομένης της 

εξέτασης του πλαισίου και της παιδείας για την υγεία 
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3.2 Νομικό Πλαίσιο Χρήσης Υπηρεσιών Υγείας από τους 

Μετανάστες 

3.2.1  Διεθνείς Συμβάσεις 

Το Διεθνές Σύμφωνο για τα Οικονομικά, Κοινωνικά και Πολιτιστικά 

Δικαιώματα (International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights, 

ICESCR), το οποίο έχει επικυρωθεί από όλα τα κράτη μέλη της ΕΕ, αναγνωρίζει ότι 

ο καθένας έχει το δικαίωμα στο «το υψηλότερο δυνατό επίπεδο σωματικής και 

ψυχικής υγείας» (ΙΟΜ, 2009). Το ICESCR επιβάλλει την υποχρέωση σε κάθε 

Κράτος Μέρος να «λαμβάνει μέτρα... στο μέγιστο των διαθέσιμων πόρων του, με 

σκοπό την επίτευξη της πλήρους υλοποίησης των δικαιωμάτων που 

αναγνωρίζονται στο Σύμφωνο» (ΙΟΜ, 2009). 

Το δικαίωμα στην υγεία αναγνωρίζεται επίσης σε πολλές άλλες πράξεις, στις 

οποίες είναι συμβαλλόμενα μέρη πολλά κράτη μέλη της ΕΕ, όπως:  

 η Διεθνής Σύμβαση για την Εξάλειψη όλων των Μορφών Φυλετικών 

Διακρίσεων (άρθρο 5),  

 η Σύμβαση για την εξάλειψη όλων των μορφών διακρίσεων κατά των 

γυναικών (άρθρο 12), 

 η σύμβαση για τα δικαιώματα του παιδιού (άρθρο 24), και  

 η σύμβαση για τα δικαιώματα των ατόμων με αναπηρία (άρθρο 25). 

Όλα αυτά τα μέσα προβλέπουν το δικαίωμα στην υγεία χωρίς καμία διάκριση λόγω 

ιθαγένειας ή νομικού καθεστώτος (ΙΟΜ, 2009). 

Επίσης, η Διεθνής Σύμβαση για την Προστασία των Δικαιωμάτων όλων των 

Μεταναστών Εργαζομένων και των Μελών των Οικογενειών τους (International 

Convention on the Protection of the Rights of All Migrant Workers and Members of 

their Families, ICRMW) αναγνωρίζει το δικαίωμα στην υγεία. Προβλέπει το 

δικαίωμα σε ίση μεταχείριση όσον αφορά την πρόσβαση σε κοινωνικές και 

υγειονομικές υπηρεσίες για τους μόνιμους εργαζομένους  μετανάστες και τα μέλη 

της οικογένειάς τους και τους ημεδαπούς. Το άρθρο 28 εγγυάται το δικαίωμα στην 

απαραίτητη επείγουσα ιατρική περίθαλψη για όλους τους εργαζομένους 
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μετανάστες και τα μέλη της οικογένειάς τους ανεξάρτητα από την κανονικότητα της 

διαμονής ή της απασχόλησής τους. Ωστόσο, το άρθρο 81 παράγραφος 1 ορίζει ότι 

τίποτα στη Σύμβαση δεν θίγει ευνοϊκότερα δικαιώματα ή ελευθερίες που 

παρέχονται στους μετανάστες εργαζόμενους και στα μέλη των οικογενειών τους 

δυνάμει του νόμου ή της πρακτικής ενός Κράτους Μέρους ή οποιαδήποτε διμερή ή 

πολυμερή συνθήκη που ισχύει για το ενδιαφερόμενο Κράτος Μέρος. Ωστόσο, η 

ICRMW είναι δεσμευτική μόνο για τις χώρες που την έχουν επικυρώσει ή 

προσχωρήσει σε αυτήν (ICRMW, 1990). 

Ακόμη, όλα τα κράτη μέλη της ΕΕ είναι συμβαλλόμενα μέρη στη Σύμβαση 

για το Καθεστώς των Προσφύγων (Convention relating to the Status of Refugees). 

Το άρθρο 23 της Σύμβασης υποχρεώνει τα κράτη να παρέχουν «στους πρόσφυγες 

που διαμένουν νόμιμα στην επικράτειά τους την ίδια μεταχείριση όσον αφορά τη 

δημόσια αρωγή και βοήθεια που παρέχεται στους υπηκόους τους». Αυτή η διάταξη 

είναι ιδιαίτερα σημαντική για την προστασία του δικαιώματος των προσφύγων στην 

υγεία (Rechel et al., 2011). 

Ως κράτη μέλη του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ), τα κράτη-μέλη 

της ΕΕ δεσμεύονται από το Σύνταγμά του 1946 που εξήγγειλε για πρώτη φορά το 

δικαίωμα στην υγεία (WHO, 1946). Ορισμένα κράτη μέλη της ΕΕ συνέβαλαν 

καθοριστικά στην έγκριση του ψηφίσματος για την «Υγεία των μεταναστών» στην 

την Παγκόσμια Συνέλευση Υγείας το 2008 (World Health Assembly 2008). 

Ως μέλη της Διεθνούς Οργάνωσης Εργασίας (International Labour 

Organization, ILO), τα κράτη μέλη της ΕΕ δεσμεύονται επίσης από το Σύνταγμά 

της, το οποίο καθορίζει αρχές κοινωνικής δικαιοσύνης που ισχύουν για όλα τα 

άτομα στο εργασιακό τους περιβάλλον, συμπεριλαμβανομένων εκείνων που 

βρίσκονται «σε χώρες άλλες από το δικό της» (ILΟ, 2003). Η Κύπρος, η Ιταλία, η 

Πορτογαλία και η Σλοβενία είναι επίσης συμβαλλόμενα μέρη στις δύο συμβάσεις 

της ILO που αφορούν ειδικά την προστασία των εργαζομένων μεταναστών, τη 

Σύμβαση Μετανάστευσης για Απασχόληση του 1949 (Αναθεωρημένη) και τη 

Σύμβαση Αρ. 143 για τους Εργαζόμενους Μετανάστες (Συμπληρωματικές 

Διατάξεις), που εγκρίθηκαν το 1975. Η Σουηδία έχει προσχωρήσει μόνο στη 
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Σύμβαση αριθ. 143 της ILO, ενώ το Βέλγιο, η Γαλλία, η Γερμανία, οι Κάτω Χώρες, 

η Ισπανία και το Ηνωμένο Βασίλειο είναι μόνο συμβαλλόμενα μέρη στη Σύμβαση 

Μετανάστευσης για την Απασχόληση (Αναθεωρημένη). Το άρθρο 1 της Σύμβασης 

αριθ. 143 υπογραμμίζει ότι όλοι οι εργαζόμενοι μετανάστες έχουν βασικά 

ανθρώπινα δικαιώματα, τα οποία γίνεται κατανοητό από την Επιτροπή 

Εμπειρογνωμόνων της ΔΟΕ ότι περιλαμβάνει οικονομικά και κοινωνικά 

δικαιώματα. Η τελευταία σύμβαση, η οποία εφαρμόζεται μόνο στους νόμιμα 

διαμένοντες μετανάστες εργαζόμενους, διευκρινίζει όσον αφορά την παροχή 

υπηρεσιών υγείας (ILO 1949, άρθρο 5): 

«Κάθε Μέλος για το οποίο ισχύει η παρούσα Σύμβαση αναλαμβάνει να διατηρεί, 

εντός της δικαιοδοσίας του, κατάλληλες ιατρικές υπηρεσίες υπεύθυνες για: (α) 

βεβαίωση, όπου είναι απαραίτητο, τόσο κατά την αναχώρηση όσο και κατά την 

άφιξη, ότι οι μετανάστες για εργασία και τα μέλη των οικογενειών τους που είναι 

εξουσιοδοτημένα να τους συνοδεύουν είναι καλά στην υγεία τους, και (β) 

διασφάλιση ότι οι μετανάστες για εργασία και τα μέλη των οικογενειών τους 

απολαμβάνουν επαρκή ιατρική φροντίδα και καλές συνθήκες υγιεινής κατά την 

αναχώρηση, κατά τη διάρκεια του ταξιδιού και κατά την άφιξη στο έδαφος 

προορισμού.» 

 

3.2.2 Νομικό καθεστώς στην Ευρώπη 

Σε επίπεδο ΕΕ, η Συνθήκη της Λισαβόνας, η οποία εγκρίθηκε τον Δεκέμβριο 

του 2007 και τέθηκε σε ισχύ την 1η Δεκεμβρίου 2009, επανέλαβε ότι ο σεβασμός 

των ανθρωπίνων δικαιωμάτων είναι μία από τις αξίες στις οποίες βασίζεται η ΕΕ 

(EU, 2010). Ωστόσο, η αρμοδιότητα της ΕΕ σε θέματα που σχετίζονται με την υγεία 

βασίζεται και περιορίζεται από την αρχή της επικουρικότητας. Η αρμοδιότητα 

δράσης στον τομέα της δημόσιας υγείας και των υπηρεσιών υγείας εξακολουθεί να 

είναι κατά κύριο λόγο εθνικό ζήτημα, σύμφωνα με την αρχή της εδαφικότητας 

(Rechel et al., 2011). Κατά συνέπεια, η αρμοδιότητα δράσης στον τομέα της 

δημόσιας υγείας και των υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης εξακολουθεί να είναι 

πρωτίστως εθνικό ζήτημα. Επιπλέον, η ευθύνη για τη διασφάλιση της πρόσβασης 
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σε ποιοτική υγειονομική περίθαλψη στην ΕΕ ανήκει στα κράτη μέλη, σύμφωνα με 

την αρχή της εδαφικότητας (ΙΟΜ, 2009). Παρ' όλα αυτά, η άμεση επιρροή της ΕΕ 

αυξάνεται (Rechel et al., 2011). 

Η ευρωπαϊκή κοινότητα έχει δείξει κάποια δέσμευση για τη διασφάλιση του 

δικαιώματος στην υγεία για τους υπηκόους τρίτων χωρών που διαμένουν στην 

Ευρώπη. Το 1999, το Ευρωπαϊκό Συμβούλιο, στην ειδική σύνοδο κορυφής στο 

Τάμπερε, δήλωσε ότι η EE θα πρέπει να διασφαλίζει δίκαιη μεταχείριση των 

υπηκόων τρίτων χωρών που διαμένουν νόμιμα στην επικράτεια των κρατών μελών 

της, να τους παρέχει δικαιώματα και υποχρεώσεις συγκρίσιμα με εκείνα των 

υπηκόων της ΕΕ, να ενισχύουν τη μη διάκριση στην οικονομική, κοινωνική και 

πολιτιστική ζωή και να προσεγγίζουν το νομικό καθεστώς τους με αυτό των 

υπηκόων της ΕΕ. Επιπλέον, στο ψήφισμά του της 27ης Οκτωβρίου 1999, το 

Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο προτρέπει την ταχεία υλοποίηση των υποσχέσεων για 

δίκαιη μεταχείριση των υπηκόων τρίτων χωρών που διαμένουν νόμιμα στα κράτη 

μέλη και τον καθορισμό του νομικού τους καθεστώτος με ενιαία δικαιώματα όσο το 

δυνατόν πλησιέστερα σε εκείνα που απολαμβάνουν οι υπήκοοι της ΕΕ (ΙΟΜ, 

2009). 

Ως απάντηση σε αυτές τις εκκλήσεις για δράση, εκδόθηκε ο κανονισμός 

(ΕΚ) αριθ. 859/2003 του Συμβουλίου για την επέκταση του πεδίου εφαρμογής των 

κανόνων που συντονίζουν τα εθνικά συστήματα κοινωνικής ασφάλισης στους 

υπηκόους τρίτων χωρών, καθώς και στα μέλη των οικογενειών τους και στους 

επιζώντες τους, υπό την προϋπόθεση ότι διαμένουν νόμιμα στην επικράτεια ενός 

κράτους μέλους. Επιπλέον, η οδηγία 2003/109/ΕΚ του Συμβουλίου απαιτεί οι 

υπήκοοι τρίτων χωρών που είναι επί μακρόν διαμένοντες να απολαμβάνουν ίσης 

μεταχείρισης με τους υπηκόους όσον αφορά την «κοινωνική ασφάλιση, κοινωνική 

πρόνοια και κοινωνική προστασία όπως ορίζονται από την εθνική νομοθεσία». Η 

ανάγκη για την επίτευξη των στόχων που όρισε το Τάμπερε επιβεβαιώθηκε εκ νέου 

από το πρόγραμμα της Χάγης του Νοεμβρίου 2004 (ΙΟΜ, 2009). 

Η διάσκεψη «Υγεία και μετανάστευση στην ΕΕ: Καλύτερη υγεία για όλους σε 

μια κοινωνία χωρίς αποκλεισμούς», που πραγματοποιήθηκε στη Λισαβόνα τον 
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Σεπτέμβριο του 2007, περιέγραψε τα βασικά αναδυόμενα ζητήματα για τα κράτη 

μέλη της ΕΕ σε αυτόν τον τομέα. Η Διάσκεψη είχε στόχο να εντοπίσει τα κύρια 

προβλήματα υγείας που επηρεάζουν τους μετανάστες στην ΕΕ, μαζί με τους 

καθοριστικούς παράγοντες της κατάστασης της υγείας τους και τους τρόπους 

ανταπόκρισης στις ανάγκες υγείας τους. Οι εργασίες του Συνεδρίου υπογράμμισαν 

τις ιδέες ότι η πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη από όλους πρέπει να 

θεωρείται ως: «Προϋπόθεση για τη δημόσια υγεία στην ΕΕ. Ουσιαστικό στοιχείο 

της κοινωνικής, οικονομικής και πολιτικής της ανάπτυξης· και κεντρικής σημασίας 

για την προστασία των ανθρωπίνων δικαιωμάτων». Τον Σεπτέμβριο του 2009, μια 

δεύτερη διάσκεψη με την υποστήριξη της κυβέρνησης της Πορτογαλίας, που 

διοργανώθηκε από το Διεθνή Οργανισμό Μετανάστευσης (ΔΟΜ), η «Διαβούλευση 

σε επίπεδο ΕΕ για τη Μεταναστευτική Υγεία - Καλύτερη Υγεία για Όλους», 

προώθησε περαιτέρω τον στόχο της κατάλληλης αντιμετώπισης ζητημάτων 

προτεραιότητας για την υγεία των μεταναστών στην Ευρώπη και την 

καταπολέμηση των ανισοτήτων στον τομέα της υγείας. Η Σύμβαση του Συμβουλίου 

της Ευρώπης για τα Ανθρώπινα Δικαιώματα και τη Βιοϊατρική στοχεύει να 

«διασφαλίσει ισότιμη πρόσβαση σε υγειονομική περίθαλψη κατάλληλης ποιότητας 

σύμφωνα με τις ιατρικές ανάγκες του ατόμου» και επιβάλλει καθήκον των κρατών 

να κάνουν τις καλύτερες προσπάθειές τους για την επίτευξη αυτού του στόχου 

(ΙΟΜ, 2009).  

 

3.2.3 Νομικό καθεστώς σε εθνικό επίπεδο 

Υπάρχουν νομικές διατάξεις σε εθνικό, περιφερειακό και τοπικό επίπεδο 

των κρατών μελών της ΕΕ που σχετίζονται με το δικαίωμα των μεταναστών στην 

υγεία. Τα συντάγματα του Βελγίου, της Ουγγαρίας, της Ιταλίας, της Ολλανδίας, της 

Πορτογαλίας και της Ισπανίας αναγνωρίζουν το δικαίωμα στην υγεία όλων όσων 

ζουν στην επικράτειά τους. Σε χώρες των οποίων το σύνταγμα ή η νομοθεσία δεν 

αναγνωρίζει ρητά το δικαίωμα στην υγεία, τα θέματα στοιχειώδους υγειονομικής 

περίθαλψης μπορεί να προκύπτουν από γενικότερες διατάξεις για τα ανθρώπινα 

δικαιώματα, όπως στη Γερμανία (Rechel et al., 2011).  
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Στην ΕΕ, υπάρχουν καλά παραδείγματα εθνικής νομοθεσίας που ορίζει 

σαφώς τα δικαιώματα των μεταναστών σε κανονικές ή παράτυπες καταστάσεις. 

Στην Ισπανία, για παράδειγμα, όλοι οι μετανάστες δικαιούνται την ίδια κάλυψη 

υγειονομικής περίθαλψης με τους υπηκόους της. Η μόνη προϋπόθεση για την 

απόκτηση ατομικής κάρτας υγείας είναι η εγγραφή στο «τοπικό μητρώο» (padrón). 

Ωστόσο, τα παιδιά και οι έγκυες γυναίκες δε χρειάζεται να εγγραφούν. Για την 

εγγραφή στο ληξιαρχείο είναι απαραίτητο να υπάρχει έγκυρο διαβατήριο και να 

προσκομιστεί έγγραφο που θα αποδεικνύει τη διαμονή. Επιπλέον, η εγγραφή 

πρέπει να ανανεώνεται κάθε δύο χρόνια για να διατηρείται η κάρτα υγείας. 

Ορισμένοι μετανάστες χωρίς έγγραφα δεν μπορούν να αποκτήσουν κάρτες υγείας 

επειδή δεν μπορούν να συμμορφωθούν με τις απαιτήσεις εγγραφής, ιδίως με την 

απαίτηση απόδειξης της διαμονής τους. Σε απάντηση, ορισμένες περιφέρειες 

έχουν αναπτύξει περισσότερα συστήματα υποδοχής, στα οποία οι μετανάστες 

χωρίς έγγραφα παρέχονται με κάρτες υγείας χωρίς προηγούμενη εγγραφή στο 

ληξιαρχείο (Rechel et al., 2011).  

Στην Ιταλία, σύμφωνα με το άρθρο 34 του Νόμου Εθνικής Μετανάστευσης 

του 1998, οι αλλοδαποί έχουν την υποχρέωση να εγγραφούν στην Εθνική 

Υπηρεσία Υγείας, όπου τους παρέχεται ίση μεταχείριση και έχουν τα ίδια 

δικαιώματα και υποχρεώσεις με κάθε Ιταλό πολίτη. Επίσης, χορηγείται υγειονομική 

βοήθεια σε εξαρτώμενους ανηλίκους που ζουν στην Ιταλία, ανεξαρτήτως νομικού 

καθεστώτος. Τα παιδιά αλλοδαπών που είναι εγγεγραμμένα στην Εθνική Υπηρεσία 

Υγείας δικαιούνται από τη γέννησή τους την ίδια μεταχείριση που παρέχεται σε 

κάθε ανήλικο ιταλικής ιθαγένειας. Σύμφωνα με το άρθρο 35 της ίδιας πράξης, οι 

μετανάστες χωρίς χαρτιά δικαιούνται επείγοντα εξωτερικά ιατρεία και νοσοκομειακή 

περίθαλψη ή οποιαδήποτε άλλη βασική επείγουσα θεραπεία, ακόμη και 

μακροχρόνια νοσηλεία και προληπτική ιατρική. Οι προληπτικές, οι απαραίτητες και 

οι επείγουσες θεραπείες ορίζονται ρητά από το νόμο. Ακόμη, υπάρχουν αποφάσεις 

από περιφερειακά δικαστήρια, όπως αυτό του Περιφερειακού Διοικητικού 

Δικαστηρίου της Βενετίας, που το 2008 κήρυξαν ως παράνομη την άρνηση άδειας 

διαμονής σε Νιγηριανή γυναίκα που έπασχε από χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και 

υποβαλλόταν σε τακτική θεραπεία για τη διατήρηση της ζωής. Η άδεια της 
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ενάγουσας είχε προηγουμένως απορριφθεί λόγω της παράτυπης ιδιότητάς της και 

μιας προηγούμενης απέλασης (Regional Administrative Court of Venice, 2008). 

 

3.3 Πρόσβαση των Μεταναστών και Προσφύγων στις Υπηρεσίες 

Υγείας στην Ευρώπη και στην Ελλάδα 

Τα στοιχεία για την πρόσβαση των μεταναστών στην υγειονομική 

περίθαλψη είναι ελάχιστα. Η πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη για 

πρόσφυγες, αιτούντες άσυλο και μετανάστες ποικίλλει μεταξύ των ευρωπαϊκών 

χωρών όσον αφορά τους κανονισμούς και τους νόμους (Bradby et al., 2015). 

Ακόμη και όταν υπάρχει νόμιμη προσβασιμότητα, εξακολουθούν να υπάρχουν 

διαφορές και ανισότητες στην πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη (Lebano et 

al., 2020). Ακόμη, μια ευρωπαϊκή έκθεση (2017) αναφέρει ότι υπάρχει έλλειψη 

θεσμοθετημένων διαδικασιών για τη φροντίδα των ασυνόδευτων ανηλίκων που 

οδηγεί σε συχνά διαλείμματα στη συνέχεια της φροντίδας (Simonnot et al., 2017). 

Παράλληλα, η πρόσβαση των μεταναστών χωρίς έγγραφα στην υγειονομική 

περίθαλψη είναι ιδιαίτερα προβληματική. Οι υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης 

χρησιμοποιούνται ελάχιστα από μετανάστες χωρίς έγγραφα, καθώς αυτοί οι 

μετανάστες τείνουν να μη γνωρίζουν το δικαίωμά τους και όταν λαμβάνουν 

περίθαλψη, τείνει να είναι ανεπαρκής (Lebano et al., 2020). 

Οι υπηρεσίες υγείας και η προώθηση της σωματικής και κοινωνικής 

ευημερίας των πληθυσμών μεταναστών βελτιώνουν τις συνθήκες διαβίωσης και 

συμβάλουν σε μια καλύτερη κοινωνική ένταξη στις χώρες υποδοχής. Έτσι, οι 

συνέπειες της έλλειψης πρόσβασης στην υγειονομική περίθαλψη δεν περιορίζονται 

μόνο στο άτομο, αλλά επεκτείνονται και στον οικογενειακό πυρήνα και στην 

κοινότητα όπου ζει. Σε αυτή τη βιοψυχοκοινωνική παρέμβαση, η διάσταση της 

υγείας πρέπει να αναλυθεί σε ένα πλαίσιο που περιλαμβάνει επίσης 

περιβαλλοντικούς, κοινωνικούς και συμπεριφορικούς παράγοντες (Casquilho-

Martins & Ferreira, 2022). 
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3.3.1  Στην Ευρώπη 

Στην εικόνα 2 παρουσιάζεται ο δείκτης Migrant Integration Policy Index 

(MIPEX) για τη συνολική βαθμολογία και για βαθμολογία υγείας στις χώρες της ΕΕ 

και το Ηνωμένο Βασίλειο. Στον πίνακα που ακολουθεί παρουσιάζεται η πρόσβαση 

των μεταναστών στις χώρες της ΕΕ (Casquilho-Martins & Ferreira, 2022). 
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Εικόνα 2: Migrant Integration Policy Index (MIPEX) συνολική βαθμολογία και 

βαθμολογία υγείας στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης και το Ηνωμένο 

Βασίλειο (Migran Intrgration Policy Index, 2019) 
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Πίνακας 3: Πρόσβαση μεταναστών στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, 

συμπεριλαμβανομένου και του Ηνωμένου Βασιλείου, Προφίλ Υγείας 2019 

(Casquilho-Martins & Ferreira, 2022) 

Χώρα  Πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας 

Αυστρία Η κάλυψη του πληθυσμού από το σύστημα υγείας είναι σχεδόν καθολική, 

συμπεριλαμβανομένων των εγγεγραμμένων αιτούντων άσυλο. Οι αιτούντες άσυλο έχουν 

καλή πρόσβαση σε εξωτερικά ιατρεία στα δημόσια νοσοκομεία. Ένας μικρός αριθμός 

ατόμων παραμένει ανασφάλιστος, συμπεριλαμβανομένων των παράτυπων μεταναστών. 

Βέλγιο Μεγάλο μέρος του πληθυσμού καλύπτεται για τις υπηρεσίες υγείας. Οι αιτούντες άσυλο 

δικαιούνται ιατρική περίθαλψη ως ευθύνη των κέντρων υποδοχής που πληρώνουν για 

τυχόν απαιτούμενες ιατρικές υπηρεσίες. Οι παράτυποι μετανάστες δεν καλύπτονται και 

αποκλείονται από τον πληθυσμό που καλύπτεται λόγω έλλειψης άδειας νόμιμης 

διαμονής ή τακτικής διεύθυνσης. 

Βουλγαρία Η έλλειψη κάλυψης του συστήματος υγείας ως εμπόδιο στην πρόσβαση σε ιατρική 

περίθαλψη για ένα σημαντικό ποσοστό του πληθυσμού. Παράτυποι μετανάστες και 

πληθυσμός χωρίς έγκυρο δελτίο ταυτότητας δεν καλύπτονται. 

Γαλλία Το δημόσιο σύστημα υγείας καλύπτει το μεγαλύτερο μέρος του πληθυσμού, 

συμπεριλαμβανομένων των δαπανών για ιατρικές υπηρεσίες που παρέχονται εντός και 

εκτός νοσοκομείων. Οι παράτυποι μετανάστες έχουν πρόσβαση σε ένα τυπικό πακέτο 

παροχών υγείας. 

Γερμανία Η κάλυψη του συστήματος υγείας είναι ως επί το πλείστον καθολική με ευρύ κοινωνικό 

όφελος για τον πληθυσμό. Οι πρόσφυγες, οι αιτούντες άσυλο και οι παράτυποι 

μετανάστες έχουν περιορισμένη κάλυψη και πρόσβαση σε υπηρεσίες υγειονομικής 

περίθαλψης, ανάλογα με την ατομική τους κατάσταση. 

Ελλάδα Καθολική κάλυψη υγειονομικής περίθαλψης για όλο τον πληθυσμό. Οι παράτυποι 

μετανάστες και οι αιτούντες άσυλο (μέχρι να λάβουν το καθεστώς του πρόσφυγα) και ο 

πληθυσμός των Ρομά αντιμετωπίζουν περαιτέρω εμπόδια στην πρόσβαση σε 

υπηρεσίες υγείας. 

Εσθονία Πολλοί πληθυσμοί δεν έχουν πρόσβαση για τις ανάγκες υγείας τους. Ο μη εσθονόφωνος 

πληθυσμός, σχεδόν το ένα τέταρτο του πληθυσμού, είναι πιο πιθανό να είναι 

ανασφάλιστος για πρόσβαση στην υγεία. 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Οι υπηρεσίες υγείας παρέχονται σε άτομα που είναι κανονικοί κάτοικοι. Η πρόσβαση 

στις υπηρεσίες βασίζεται στην ανάγκη και όχι στην ικανότητα πληρωμής. Οι παράτυποι 
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μετανάστες έχουν ένα περιορισμένο πακέτο παροχών που καλύπτει κάποια υγειονομική 

περίθαλψη. Οι μετανάστες εκτός Ευρωπαϊκού Οικονομικού Χώρου (μέχρι να τους 

χορηγηθεί «άδεια παραμονής αορίστου χρόνου») υποχρεούνται να πληρώσουν για τις 

υπηρεσίες υγείας, αλλά οι πρόσφυγες και οι αιτούντες άσυλο έχουν ελεύθερη πρόσβαση 

σε αυτές 

Ιταλία Σχεδόν όλοι οι μόνιμοι πληθυσμοί έχουν αυτόματη κάλυψη των υπηρεσιών υγείας, 

συμπεριλαμβανομένων των νόμιμων αλλοδαπών κατοίκων, και έχουν πρόσβαση σε 

καθολική υγειονομική περίθαλψη και ιατρικές υπηρεσίες. Οι παράτυποι μετανάστες 

έχουν κάλυψη σε επείγουσες και απαραίτητες υπηρεσίες υγείας. 

Ισπανία Σχεδόν όλοι οι πληθυσμοί έχουν πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας που παρέχονται και 

καλύπτονται από το σύστημα υγείας, αλλά οι παράτυποι μετανάστες και οι αιτούντες 

άσυλο αντιμετωπίζουν μεγαλύτερα εμπόδια στην πρόσβαση στην υγειονομική 

περίθαλψη. 

Κύπρος Μόνο τα τρία τέταρτα των κατοίκων καλύπτονται δωρεάν για πρόσβαση στη δημόσια 

υπηρεσία υγείας (σύμφωνα με το παλιό σύστημα). Το νέο Γενικό Σύστημα Υγείας 

στοχεύει στην παροχή υγειονομικής κάλυψης σε υπηκόους τρίτων χωρών με νόμιμη 

διαμονή και τεκμηριωμένους αιτούντες άσυλο. 

Λουξεμβούργο Καλή κάλυψη για υπηρεσίες υγείας σε μόνιμους πληθυσμούς με περιορισμούς για 

ορισμένες ευάλωτες ομάδες πληθυσμού, όπως οι υπήκοοι τρίτων χωρών, για τους 

οποίους οι ανισότητες στην πρόσβαση στην υγεία είναι υψηλότερες 

Μάλτα Όλος ο μόνιμος πληθυσμός καλύπτεται από το σύστημα υγείας, καθώς και οι 

πρόσφυγες και οι αιτούντες άσυλο με καλή πληθυσμιακή κάλυψη. Η δωρεάν υγειονομική 

περίθαλψη περιλαμβάνει τους μετανάστες, αλλά με εξαιρέσεις για όσους δεν δικαιούνται 

να εργαστούν σε επίσημους φορείς. 

Πορτογαλία Οι κάτοικοι καλύπτονται από το σύστημα υγείας, συμπεριλαμβανομένων όλων των 

μεταναστών (που βρίσκονται στην Πορτογαλία για περισσότερες από 90 ημέρες) 

ανεξάρτητα από το νομικό τους καθεστώς. Οι παράτυποι μετανάστες έχουν πρόσβαση 

σε δημόσιες υπηρεσίες υγείας, αλλά αντιμετωπίζουν ορισμένα εμπόδια, όπως 

γλωσσικές και πολιτισμικές διαφορές 
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Ρουμανία Το σύστημα υγείας στοχεύει στην παροχή καθολικής κάλυψης. Όσοι δεν καλύπτονται 

από το σύστημα υγείας έχουν πρόσβαση σε ένα περιορισμένο πακέτο ελάχιστων 

παροχών. Ο αριθμός του πληθυσμού χωρίς κάλυψη είναι δύσκολο να προσδιοριστεί 

ποσοτικά (τα δεδομένα αναφέρονται μόνο για τον γενικό πληθυσμό και τα στατιστικά 

στοιχεία ανά εθνοτική ομάδα απαγορεύονται), αλλά τα άτομα χωρίς έγγραφο 

ταυτοποίησης εξαιρούνται από τη νόμιμη κάλυψη. 

Σλοβακία Το σύστημα υγείας παρέχει ένα ολοκληρωμένο πακέτο παροχών σε ολόκληρο σχεδόν 

τον πληθυσμό και είναι γενικά καλό, αν και νοσοκομειακό. Οι Ρομά έχουν εγγυημένη 

πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη επί ίσοις όροις, αλλά με χαμηλή χρήση 

υπηρεσιών υγείας που χαρακτηρίζεται από περιορισμούς όπως γλωσσικά, πολιτιστικά 

εμπόδια και πληροφορίες και διακρίσεις 

Σλοβενία Κυρίως όλοι οι κάτοικοι του πληθυσμού καλύπτονται από το σύστημα υγείας εάν έχουν 

μόνιμη κατοικία. Οι μετανάστες χωρίς έγγραφα, οι εθνικές μειονότητες και τα άτομα με 

δυσκολία να ανταποκριθούν στις επίσημες απαιτήσεις διαμονής αποκλείονται από την 

πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη. 

Σουηδία Όλοι οι κάτοικοι δικαιούνται αυτόματα υπηρεσίες δημόσιας υγείας, 

συμπεριλαμβανομένων των νέων μεταναστών, και η πρόσβαση στην υγειονομική 

περίθαλψη είναι γενικά καλή. 

Τσεχία Το μεγαλύτερο μέρος του πληθυσμού επωφελείται από το σύστημα υγείας που 

συνδέεται με τη μόνιμη κατοικία. Καλύπτονται επίσης οι αιτούντες άσυλο, αλλά ο 

πληθυσμός εκτός ΕΕ, που δεν είναι μισθωτός ή αυτοαπασχολούμενος στην Τσεχία, 

πρέπει να αποκτήσει ιδιωτική ασφάλιση υγείας για να του επιτραπεί η διαμονή στη χώρα 

και η πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη. 

Φιλανδία Οι υπηρεσίες δημόσιας υγείας παρέχονται σε όλους τους μόνιμους κατοίκους εφόσον 

είναι εγγεγραμμένοι ως κάτοικοι σε έναν από τους δήμους. Οι παράτυποι μετανάστες και 

οι αιτούντες άσυλο στους οποίους δεν έχει χορηγηθεί άσυλο είναι τα μόνα άτομα που 

δεν καλύπτονται από τις υπηρεσίες υγείας 
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Οι χώρες που ξεχωρίζουν με ευνοϊκές πολιτικές υγείας είναι η Ιρλανδία, η 

Σουηδία, η Ισπανία και η Αυστρία. Στην Ιρλανδία, με την Εθνική Στρατηγική 

Διαπολιτισμικής Υγείας 2018–2023, ο πληθυσμός των μεταναστών ενημερώνεται 

και υποστηρίζεται από ανταποκρινόμενες υπηρεσίες υγείας και το Εθνικό Γραφείο 

Κοινωνικής Ένταξης (Solano & Huddleston, 2020).  

Στη Σουηδία, οι μετανάστες, συμπεριλαμβανομένων των μεταναστών χωρίς 

έγγραφα, έχουν σχεδόν τα ίδια δικαιώματα με τους υπηκόους. Οι μετανάστες 

ενημερώνονται τακτικά για τα δικαιώματά τους και λαμβάνουν πρόσθετες μορφές 

υποστήριξης (Solano & Huddleston, 2020). Στην Ισπανία, οι μετανάστες 

ενημερώνονται για τα δικαιώματα υγείας τους και επωφελούνται από επαρκείς 

υπηρεσίες, και από το 2018, δεν υπάρχουν εμπόδια στην πρόσβαση στην 

υγειονομική περίθαλψη για τους μετανάστες (Solano & Huddleston, 2020). Ακόμη, 

στην Αυστρία, αναφέρονται οι ίσοι όροι του συστήματος υγείας που βασίζεται στην 

ασφάλιση για νόμιμους μετανάστες και υπηκόους και οι μετανάστες ενημερώνονται 

για την υγειονομική περίθαλψη σε πολλές γλώσσες με διαφορετικά μέσα (Solano & 

Huddleston, 2020). Το σύστημα υγειονομικής ασφάλισης της Αυστρίας καλύπτει το 

99% του πληθυσμού. Οι γηγενείς πολίτες και οι μετανάστες, που εργάζονται ή 

λαμβάνουν επιδόματα ανεργίας, καλύπτονται από το Δημόσιο σύστημα ασφάλισης 

και έχουν πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας χωρίς να πληρώσουν. Όσοι μετανάστες 

δεν καλύπτονται από ασφάλεια υγείας πρέπει να πληρώσουν για τις Δημόσιες 

Υπηρεσίες Υγείας. Αν δεν μπορούν να ανταποκριθούν στις οικονομικές απαιτήσεις, 

θα πρέπει να απευθυνθούν σε Μη Κυβερνητικές Οργανώσεις (ΜΚΟ). Αξίζει να 

σημειωθεί, ότι παρ’ όλο που η Ιρλανδία, η Ισπανία και η Αυστρία  είναι οι χώρες με 

ελάχιστα ευνοϊκές πολιτικές ένταξης μεταναστών, είναι πιο έτοιμες να 

ανταποκριθούν στα ζητήματα υγείας του μεταναστευτικού πληθυσμού (Casquilho-

Martins & Ferreira, 2022). 

Η Πορτογαλία βρίσκεται στην τρίτη θέση στην ταξινόμηση αυτού του δείκτη 

με ευνοϊκή παγκόσμια βαθμολογία, όντας μια από τις ευρωπαϊκές χώρες με τις 

καλύτερες πολιτικές ένταξης. Ωστόσο, η Πορτογαλία βρίσκεται στην ένατη θέση 

όσον αφορά τις πολιτικές υγείας για την ένταξη των μεταναστών με ταξινόμηση 

στον δείκτη Ελαφρώς ευνοϊκή. Το πορτογαλικό σύστημα υγείας έχει βελτιώσει σιγά 
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σιγά την πρόσβαση των μεταναστών στην υγειονομική περίθαλψη και τις 

πληροφορίες υγείας Solano & Huddleston, 2020). Στην Πορτογαλία, το Εθνικό 

Σχέδιο Εφαρμογής του Παγκόσμιου Συμφώνου Μετανάστευσης (Ψήφισμα του 

Υπουργικού Συμβουλίου αρ. 141/2019) τόνισε τη σημασία της προώθησης της 

υποδοχής και της ένταξης των μεταναστών σε διάφορους τομείς (π.χ. οικογενειακή 

επανένωση, γνώση της πορτογαλικής γλώσσας, εκπαίδευση και επαγγελματική 

κατάρτιση, συνθήκες πρόσβασης στη στέγαση, υγεία και κοινωνική προστασία), 

την τόνωση της ένταξης και της συμμετοχής τους στα κοινά. Στον τομέα της υγείας, 

αυτό το σχέδιο ενισχύει τη δέσμευση στους Στόχους Βιώσιμης Ανάπτυξης και στον 

Πυλώνα των Ευρωπαϊκών Δικαιωμάτων, ενισχύοντας την ευρωπαϊκή ευθύνη να 

επιβεβαιώσει την υγεία ως δικαίωμα για όλους, όπως αναφέρεται στον Χάρτη των 

Θεμελιωδών Δικαιώματα της Ευρωπαϊκής Ένωσης (Casquilho-Martins & Ferreira, 

2022). 

Ακόμη, στην Πορτογαλία, σύμφωνα με το Υπουργείο Υγείας (Αρ. Διάταξης 

25360/2001), οι αλλοδαποί πολίτες που διαμένουν νόμιμα στην Πορτογαλία έχουν 

ίση πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη και τη φαρμακευτική αγωγή που 

παρέχονται από το Εθνικό Σύστημα Υγείας και από τα ιδρύματα και τις υπηρεσίες 

που το αποτελούν. Επιπλέον, αναφέρεται ότι οι μετανάστες χωρίς έγγραφα 

χρειάζονται πιστοποιητικό που να αποδεικνύει ότι ζουν στη χώρα για περισσότερες 

από 90 ημέρες για να έχουν δωρεάν πρόσβαση στο σύστημα υγειονομικής 

περίθαλψης, επί ίσοις όροις με τους ημεδαπούς. Σε περίπτωση επείγουσας και 

σωτήριας φροντίδας, παρέχεται πάντα υγειονομική βοήθεια. Με την οικονομική 

κρίση στην Πορτογαλία, εισήχθη εξαίρεση από τη χρέωση μεταναστών ή υπηκόων 

μετά από απόδειξη οικονομικής ανάγκης. Για να πληρούν τις προϋποθέσεις, ήταν 

απαραίτητο να συμπληρώνουν μια αίτηση και να προσκομίσουν αντίγραφα 

προσωπικών εγγράφων, όπως δελτίο ταυτότητας, κάρτα υγείας, φορολογικό δελτίο 

ταυτότητας και αριθμό κοινωνικής ασφάλισης (Διάταγμα-Νόμος Αρ. 113/2011, Ν.Δ. 

2012). 

Το 2016, ένα Κοινό Πληροφοριακό Έγγραφο της Κεντρικής Διοίκησης 

Συστημάτων Υγείας και της Γενικής Διεύθυνσης Υγείας ενίσχυσε την ελεύθερη 

πρόσβαση στο Εθνικό Σύστημα Υγείας για τους αιτούντες άσυλο και τους 
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δικαιούχους διεθνούς προστασίας και τα μέλη των οικογενειών τους (Circular 

Informativa Conjunta αρ. 13/ 2016/CD/ACSS). Τέλος, ο πρόσφατος πορτογαλικός 

νόμος για την υγεία, η προστασία της εγγύησης της ισότητας δηλώνεται με τη λήψη 

μέτρων θετικής διαφοροποίησης ατόμων και ομάδων σε καταστάσεις μεγαλύτερης 

ευπάθειας (Ν. 95/2019-άρθρο 4) και τη συμμετοχή των πολιτών στον σχεδιασμό, 

το σχεδιασμό και την αξιολόγηση των πολιτικών υγείας (Νόμος αριθ. 95/2019—

Άρθρο 5). 

Στην Ιταλία, παρά το γεγονός ότι η πρόσβαση στην υγεία και τις κοινωνικές 

υπηρεσίες είναι εγγυημένη στον πληθυσμό των μεταναστών μέσω της καθολικής 

υγειονομικής περίθαλψης που παρέχεται από το εθνικό σύστημα υγείας της 

Ιταλίας, υπάρχουν έντονες κοινωνικές και εδαφικές ανισότητες ως προς την 

εξασφάλιση βασικών επιπέδων περίθαλψης (Franchi et al., 2016). Το Εθνικό 

Σύστημα Παρακολούθησης της Κατάστασης Υγείας και της Υγείας του 

Μεταναστευτικού Πληθυσμού (National Monitoring System of Health Status and 

Healthcare of the Immigrant Population, MSHIP) και το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας, 

Μετανάστευσης και Φτώχειας (National Institute for Health, Migration and Poverty, 

INMP) παρακολουθούν συστηματικά την κατάσταση της υγείας και την υγειονομική 

περίθαλψη των μεταναστών που κατοικούν στην Ιταλία, προκειμένου να 

εξαλειφθούν αυτές οι ανισότητες (Di Napoli et al., 2022). Η σύγκριση των 

δεδομένων που συνέλεξε το MSHIP για Ιταλούς και μετανάστες όσον αφορά την 

κατάσταση της υγείας τους και τη βοήθεια που λαμβάνουν ανέδειξε σημαντικά 

ζητήματα, ιδίως σε τρεις τομείς: πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη της 

μητέρας, χρήση επείγουσας φροντίδας και νοσηλεία για παθήσεις που θα 

μπορούσαν να αντιμετωπιστούν ή να προληφθούν από κατάλληλες υπηρεσίες 

εξωτερικών ασθενών (Di Napoli et al., 2022). Σε μία μελέτη στην Ιταλία βρέθηκε ότι 

οι γυναίκες μετανάστριες, σε σύγκριση με της γηγενείς, είχαν λιγότερες από πέντε 

γυναικολογικές εξετάσεις (8,5 έναντι 16,3%), λιγότερες πρώτες εξετάσεις μετά τη 

12η εβδομάδα της ηλικίας κύησης (3,8 έναντι 12,5%) και λιγότερες από δύο 

υπερηχογραφήσεις (1,0 έναντι 3,8%). Επίσης, σε σύγκριση με τους γηγενείς, οι 

μετανάστες είχαν υψηλότερα τυποποιημένα ποσοστά (× 1.000 κάτοικοι) νοσηλειών 

που μπορούσαν να αποφευχθούν (άνδρες: 2,1 έναντι 1,4, γυναίκες: 0,9 έναντι 0,7) 
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και πρόσβαση σε τμήματα επειγόντων περιστατικών για μη επείγουσες 

καταστάσεις (άνδρες: 62,0 έναντι 32,7 , γυναίκες: 52,9 έναντι 31,4) (Di Napoli et al., 

2022). 

 

3.3.2  Στην Ελλάδα 

Στην Ελλάδα, η υγεία κατοχυρώνεται ως αγαθό στο αρ. 5 παρ. 2 του 

Συντάγματος, όπου αναφέρεται ότι «Όλοι όσοι βρίσκονται στην Ελληνική 

Επικράτεια απολαμβάνουν την απόλυτη προστασία της ζωής, της τιμής και της 

ελευθερίας τους, χωρίς διάκριση εθνικότητας, φυλής, γλώσσας και θρησκευτικών ή 

πολιτικών πεποιθήσεων». Ακόμα, με το αρ. 21 παρ. 3 του Συντάγματος η υγεία 

κατοχυρώνεται ι ως δικαίωμα, ατομικό και κοινωνικό «το κράτος μεριμνά για την 

υγεία των πολιτών και παίρνει ειδικά μέτρα». Στην πίνακα που ακολουθεί 

παρουσιάζεται η ισχύουσα νομοθεσία για την πρόσβαση των μεταναστών στις 

υπηρεσίες υγείας. 

Η δεκαετία 1991–2000 θα μπορούσε να χαρακτηριστεί ως μια «πρώιμη» 

φάση για την ανάπτυξη της ελληνικής μεταναστευτικής πολιτικής, κατά την οποία 

υιοθετήθηκαν αυστηρά μέτρα ελέγχου και μια κατασταλτική προσέγγιση απέναντι 

στο νέο φαινόμενο. Την επόμενη περίοδο (2001–2008) παρουσιάστηκαν οι πρώτοι 

ολοκληρωμένοι νόμοι που επιχειρούν να ρυθμίσουν τη μετανάστευση στη χώρα, 

υπονοώντας τη σημασία που δίνεται στην ένταξη αυτού του πληθυσμού, ενώ 

καταγράφηκε και μια πιο θετική στάση απέναντι στο φαινόμενο. Η περίοδος 2008–

2015 χαρακτηρίστηκε από την οικονομική κρίση που έπληξε σοβαρά τη χώρα. Την 

περίοδο αυτή η μεταναστευτική πολιτική ενηλικιώθηκε, παρόλο που καταγράφηκαν 

χαμένες ευκαιρίες για κοινωνική και πολιτική ένταξη των μεταναστών. Το 

σημαντικότερο είναι ότι αυτή η περίοδος ορίστηκε από την αποσύνθεση των 

μεταναστών, ως άμεση συνέπεια της οικονομικής κρίσης. Τέλος, η παρούσα 

περίοδος που ξεκινά στα μέσα του 2016 χαρακτηρίζεται από την πρωτοκαθεδρία 

του προσφυγικού ζητήματος. Παρόλο που κατά τη διάρκεια της προσφυγικής 

κρίσης 2015–2016 περισσότερα από 1,2 εκατομμύρια άτομα διήλθαν από τη 

χώρα, ο πληθυσμός που παρέμεινε στην πραγματικότητα ήταν πολύ χαμηλότερος 

από αυτόν. Οι αιτούντες και οι δικαιούχοι διεθνούς προστασίας υπολογίζεται ότι 
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πλησιάζουν τους 120.000, ωστόσο το θέμα παραμένει ιδιαίτερα πολιτικοποιημένο, 

καθώς επηρεάζει δυσανάλογα ορισμένες γεωγραφικές περιοχές (Bousiou, 2020).  

Ένα σημαντικός νόμος του μεταναστευτικού ζητήματος είναι ο Ν.2910/2001, 

όπου οι αλλοδαποί πολίτες που κατοικούν νόμιμα στη χώρα έχουν ίσα δικαιώματα 

μ’ αυτά των Ελλήνων στην εθνική ασφάλιση και κοινωνική προστασία. Πιο 

συγκεκριμένα, οι μετανάστες που διαμένουν στη χώρα με άδεια παραμονής και 

έχουν στη κατοχή τους τα απαραίτητα έγγραφα έχουν το δικαίωμα στην πρόσβαση 

στις δημόσιες υπηρεσίες υγείας και έχουν βιβλιάριο υγείας, το οποίο εκδίδεται από 

τον ασφαλιστικό φορέα στο οποίο είναι εγγεγραμμένοι. Από την άλλη πλευρά, οι 

μετανάστες και οι πρόσφυγες που ζουν παράνομα στην χώρα και δεν έχουν στην 

κατοχή τους κάποιο ταξιδιωτικό έγγραφο όπως ο διαβατήριο σύμφωνα με το 

άρθρο 84/Ν.3386/2005 δεν έχουν πρόσβαση σε καμία υπηρεσία υγείας 

(Tramountanis, 2022). 

Ένας επόμενος νόμος που παρουσιάστηκε το 2005 (Ν. 3386/2005), όπου 

αφορούσε την «Είσοδος, διαμονή και κοινωνική ένταξη υπηκόων τρίτων χωρών 

στην Ελληνική Επικράτεια». Σύμφωνα με αυτόν τον νόμο, η ένταξη είχε ως στόχο 

την παραχώρηση δικαιωμάτων σε υπηκόους τρίτων χωρών που διασφαλίζουν την 

«αναλογικά ισότιμη συμμετοχή» τους στην οικονομική, κοινωνική και πολιτιστική 

ζωή της χώρας, φιλοδοξώντας να σέβονται τους θεμελιώδεις κανόνες και αξίες της 

ελληνικής κοινωνίας, διατηρώντας παράλληλα τη δική τους εθνική ταυτότητα. (Ν. 

3386/2005 άρθρο 65). Ο νόμος επέτρεπε την παροχή υπηρεσιών υγείας σε 

μετανάστες που βρίσκονται στην Ελλάδα χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα μόνο 

στην περίπτωση που εισάγονται σε νοσοκομεία που εισάγονται εκτάκτως για 

νοσηλεία και για ανήλικα παιδιά. Ο νόμος περιορίζει την πρόσβαση των 

παράτυπων μεταναστών στην υγειονομική περίθαλψη, καθιστώντας αδύνατη την 

απολαβή υπηρεσιών πρόληψης, όπως εμβολιαστική κάλυψη. 

Σύμφωνα, με το νόμο 3907/2011, στα Κέντρα Πρώτης Υποδοχής των 

παράτυπων μεταναστών πρέπει να παρέχεται ιατρικός έλεγχος, υγειονομική 

περίθαλψη – εάν είναι απαραίτητη – και ψυχοκοινωνική υποστήριξη για όλους τους 

νεοαφιχθέντες, καθώς και η ειδική μέριμνα για τα άτομα που ανήκουν σε ευάλωτες 

ομάδες (παρ.1, άρθρ.7, ν.3907/2011). 
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Με το νόμο 4368/2016 προβλέπεται δωρεάν υγειονομική περίθαλψη σ’ 

όλους τους ανασφάλιστους Έλληνες πολίτες και νόμιμα διαμένοντες αλλοδαπούς 

και τα μέλη των ευάλωτων κοινωνικών ομάδων, συμπεριλαμβανομένων των 

εγκύων γυναικών, τους ανήλικους και τα άτομα με αναπηρία, ανεξάρτητα του 

νόμιμου ή μη νόμιμου νομικού καθεστώτος με το οποίο βρίσκονται στην Ελλάδα. 

Ωστόσο, για να έχουν πρόσβαση στη δωρεάν υγειονομική περίθαλψη οι δικαιούχοι 

έπρεπε να έχουν Αριθμό Μητρώου Κοινωνικής Ασφάλισης (ΑΜΚΑ). Για εκείνους 

που δεν μπορούσαν να αποκτήσουν ΑΜΚΑ, θα έπρεπε να εκδοθεί η Κάρτα 

Υγειονομικής Περίθαλψης Αλλοδαπού (Καραμπάση, 2021). 

Από τον Ιούλιο 2019, το δικαίωμα προσφύγων μεταναστών στη χορήγηση 

Α.Μ.Κ.Α. αφαιρέθηκε μαζί με την πρόσβασή τους στις υπηρεσίες υγείας πλην 

έκτακτων περιστατικών, ενώ τη θέση του έλαβε ο Προσωρινός Αριθμός Ασφάλισης 

και Υγειονομικής Περίθαλψης (ΠΑΑΥΠΑ), το οποίο εκδίδεται αυτόματα μονάχα με 

τη χορήγηση δελτίου αιτούντος διεθνούς προστασίας και απενεργοποιείται με την 

απόρριψη της αίτησης. Ο κάτοχος του Π.Α.Α.Υ.Π.Α. έχει πρόσβαση στις υπηρεσίες 

υγείας βάσει των προβλεπόμενων στο άρθρο 33 του ν. 4368/2016 (Α’ 21). Σε 

περίπτωση απόρριψης της αίτησης διεθνούς προστασίας για οποιονδήποτε από 

τους λόγους που αναφέρονται στον παρόντα και η οποία δεν έχει ανασταλτικό 

χαρακτήρα, ο Π.Α.Α.Υ.Π.Α. απενεργοποιείται αυτόματα και ο δικαιούχος παύει να 

έχει πρόσβαση στις ανωτέρω υπηρεσίες. Κατ΄ εξαίρεση, όταν η απορριπτική 

απόφαση της αιτήσεως διεθνούς προστασίας αφορά ασυνόδευτο ανήλικο, ο 

Π.Α.Α.Υ.Π.Α. παραμένει ενεργός έως την εκτέλεση της απόφασης επιστροφής ή 

την ενηλικίωση του ασυνόδευτου ανηλίκου, ο οποίος εξακολουθεί να έχει 

πρόσβαση στις ανωτέρω υπηρεσίες. 
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Πίνακας 4: Διατάξεις και νόμοι που αφορούν την πρόσβαση των μεταναστών 

στην υγεία στην Ελλάδα 

Νόμος/ Διάταξη  

Άρθρο 23, παρ. 1, Ν.Δ. 

3989/1959 ΦΕΚ Α 201 «Κύρωση 

Πολυμερούς Σύμβασης Νομικής 

Καταστάσεως Προσφύγων» 

«αι συμβαλλόμεναι χώραι θα επιφυλάσσουν εις τους νομίμους 

διαμένοντας επί του εδάφους αυτών πρόσφυγας μεταχείρισιν οίαν και 

εις τους υπηκόους αυτών, όσον αφορά την υπό του δημοσίου 

παρεχομένην πρόνοια και συνδρομήν » 

Άρθρο 24, παρ. 1, Ν.Δ. 

3989/1959 ΦΕΚ Α 201 «Κύρωση 

Πολυμερούς Σύμβασης Νομικής 

Καταστάσεως Προσφύγων» 

«αι συμβαλλόμεναι χώραι θα επιφυλάσσουν εις τους νομίμους 

διαμένοντας επί του εδάφους αυτών πρόσφυγας μεταχείρισιν οίαν και 

εις τους υπηκόους αυτών, όσον αφορά τα κάτωθι περιπτώσεις: «...β. Η 

κοινωνική Ασφάλισις (νομοθετικαί διατάξεις αναφερόμεναι εις εργατικά 

ατυχήματα, επαγγελματικάς ασθένειας, μητρότητα, ασθενείας εν γένει, 

αναπηρίαν, γήρας, θάνατον, ανεργίαν, ...». 

Νόμος 1975/1991 ΦΕΚ Α 184 « 

Είσοδος - έξοδος, παραμονή, 

εργασία, απέλαση αλλοδαπών, 

διαδικασία αναγνώρισης 

αλλοδαπών προσφύγων και 

άλλες διατάξεις» 

«….απαγορεύεται η είσοδος αλλοδαπού στο ελληνικό έδαφος αν: α. 

πάσχει από ασθένεια, η οποία με απόφαση του αρμόδιου για θέματα 

υγείας υπουργού έχει κριθεί, σύμφωνα με τα διεθνή δεδομένα και την 

Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας, ότι δύναται να αποτελέσει κίνδυνο για τη 

δημόσια υγεία» 

Άρθρο 2 παρ.2 Π.∆. 358/1997 «Μαζί με την υποβολή της αίτησης οφείλει ο αλλοδαπός να προσκομίσει 

πιστοποιητικό κρατικού νοσηλευτικού ιδρύματος ότι δεν πάσχει από 

ασθένεια που προβλέπεται σε άρθρο 6 παρ. 5α, Ν. 1975/1991 ΦΕΚ Α 

184» 

Π.∆. 241/1998 «Πιστοποιητικό υγείας εκδιδόμενο από ημεδαπά κρατικά νοσηλευτικά 

ιδρύματα η Κέντρα Υγείας η θεραπευτήρια και ιατρεία του ΙΚΑ, ότι ο 

αλλοδαπός δεν πάσχει από νόσημα το οποίο, σύμφωνα με τα διεθνή 

δεδομένα και τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας δύναται να αποτελέσει 

κίνδυνο για τη δημόσια υγεία». 

Νόμος 2910/2001, «Είσοδος και 

παραμονή αλλοδαπών στην 

Ελληνική Επικράτεια, Κτήση της 

ελληνικής ιθαγένειας και άλλες 

διατάξεις» (ΦΕΚ Α/2.5.2001) 

«...αλλοδαποί που διαμένουν νόμιμα στην Ελλάδα ασφαλίζονται στους 

οικείους ασφαλιστικούς οργανισμούς και απολαμβάνουν των ίδιων 

ασφαλιστικών δικαιωμάτων με τους ημεδαπούς». 

«για την παροχή νοσοκομειακής και ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης σε 

αλλοδαπούς, απαιτείται η προσκόμιση βιβλιαρίου υγείας ασφαλιστικού 



  

  

49 

φορέα για να καλυφθεί η δαπάνη από αυτόν. Στην περίπτωση που δεν 

υπάρχει βιβλιάριο υγείας ασφαλιστικού φορέα, υποχρεούνται να 

πληρώσουν τη δαπάνη της νοσηλείας τους. Κατ εξαίρεση, γίνονται δεκτά 

για νοσηλεία μόνο επείγοντα περιστατικά και μέχρι την σταθεροποίηση 

της υγείας τους. Για εισαγωγή στο νοσοκομείο τακτικού περιστατικού 

προκαταβάλλεται υποχρεωτικά το 50% του εκτιμώμενου κόστους 

νοσηλείας...» 

«τα νομικά πρόσωπα δημοσίου η ιδιωτικού δικαίου υποχρεούνται να μη 

δέχονται για εξέταση αίτημα αλλοδαπού που βρίσκεται στο Ελληνικό 

έδαφος αν δεν είναι κάτοχος άδειας παραμονής ή δεν έχει θεώρηση 

εισόδου ή γενικά δεν αποδεικνύει ότι παραμένει νόμιμα στην Ελλάδα. 

Εξαιρούνται τα νοσοκομεία, τα θεραπευτήρια και οι κλινικές στις 

περιπτώσεις που οι αλλοδαποί εισάγονται εκτάκτως για νοσηλεία ». 

Νόμος 3386/2005 «Είσοδος, 

διαμονή και κοινωνική ένταξη 

υπηκόων τρίτων χωρών στην 

Ελληνική Επικράτεια» 

παρ.1 άρθ.84: επιτρέπει σε νοσοκομεία, θεραπευτήρια και κλινικές να 

παρέχουν υπηρεσίες σε μετανάστες που βρίσκονται στην Ελλάδα χωρίς 

νομιμοποιητικά έγγραφα, μόνο στην περίπτωση που εισάγονται 

εκτάκτως για νοσηλεία και για ανήλικα παιδιά 

Νόμος 3907/ 2011: Ίδρυση 

Υπηρεσίας Ασύλου και 

Υπηρεσίας Πρώτης Υποδοχής 

Οι υπήκοοι τρίτων χωρών που συλλαμβάνονται, καθώς εισέρχονται 

χωρίς τα απαραίτητα έγγραφα στην Ελλάδα, διαμένουν στα κέντρα 

υποδοχής έχουν πρόσβαση σε επείγουσα υγειονομική περίθαλψη και 

κάθε απαραίτητη θεραπευτική αγωγή ή ψυχοκοινωνική στήριξη. 

Νόμος 4368/2016 «Μέτρα για την 

επιτάχυνση του κυβερνητικού 

έργου και άλλες διατάξεις» 

Υγειονομική κάλυψη ανασφάλιστων και ευάλωτων κοινωνικών ομάδων: 

δικαιούχοι της δωρεάν υγειονομικής περίθαλψης είναι όλοι οι 

ανασφάλιστοι – Έλληνες πολίτες και νόμιμα διαμένοντες αλλοδαποί - και 

τα μέλη ευάλωτων κοινωνικών ομάδων, που περιλαμβάνουν τις έγκυες 

γυναίκες, τους ανήλικους και τα άτομα με αναπηρία, ανεξάρτητα του, 

νόμιμου ή μη νόμιμου, νομικού καθεστώτος με το οποίο βρίσκονται στην 

Ελλάδα. 

Κοινή υπουργική απόφαση υπ 

 Αριθμόν 199/31-01-2020 

Απόδοση Προσωρινού Αριθμού Ασφάλισης και Υγειονομικής 

Περίθαλψης Αλλοδαπού (ΠΑΑΥΠΑ) σε όλους ανεξαιρέτως τους 

αιτούντες σε άσυλο  

Νόμος 4825/2021 «Αναμόρφωση 

διαδικασιών απελάσεων και 

επιστροφών πολιτών τρίτων 

Άρθρο 19: Ρυθμίσεις για τον Προσωρινό Αριθμό Ασφάλισης και 

Υγειονομικής Περίθαλψης Αλλοδαπού (Π.Α.Α.Υ.Π.Α.): Για τις ανάγκες 

ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης, πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας, 
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χωρών, προσέλκυση επενδυτών 

και ψηφιακών νομάδων, ζητήματα 

αδειών διαμονής και διαδικασιών 

χορήγησης διεθνούς προστασίας, 

διατάξεις αρμοδιότητας 

Υπουργείου Μετανάστευσης και 

Ασύλου και Υπουργείου 

Προστασίας του Πολίτη και άλλες 

επείγουσες διατάξεις», ΦΕΚ A’ 

157/4-9-2021 

στην αγορά εργασίας και στην κοινωνική ασφάλιση, αποδίδεται στους 

αιτούντες διεθνή προστασία, Π.Α.Α.Υ.Π.Α.. Ο Π.Α.Α.Υ.Π.Α. χορηγείται 

ταυτόχρονα με τον αριθμό που αναγράφεται στο ειδικό δελτίο αιτούντος 

διεθνή προστασία, που εκδίδεται από την Υπηρεσία Ασύλου, 

αντιστοιχείται με αυτόν και παραμένει ενεργός καθ’ όλην τη διάρκεια 

εξέτασης της αίτησης διεθνούς προστασίας. Ο κάτοχος του Π.Α.Α.Υ.Π.Α. 

έχει πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας βάσει των προβλεπόμενων στο 

άρθρο 33 του ν. 4368/2016 (Α΄ 21). Σε περίπτωση απόρριψης της 

αίτησης διεθνούς προστασίας για οποιονδήποτε από τους λόγους που 

αναφέρονται στον παρόντα και η οποία δεν έχει ανασταλτικό 

χαρακτήρα, ο Π.Α.Α.Υ.Π.Α. απενεργοποιείται αυτόματα και ο δικαιούχος 

παύει να έχει πρόσβαση στις ανωτέρω υπηρεσίες. Κατ΄ εξαίρεση, όταν η 

απορριπτική απόφαση της αιτήσεως διεθνούς προστασίας αφορά 

ασυνόδευτο ανήλικο, ο Π.Α.Α.Υ.Π.Α. παραμένει ενεργός έως την 

εκτέλεση της απόφασης επιστροφής ή την ενηλικίωση του ασυνόδευτου 

ανηλίκου, ο οποίος εξακολουθεί να έχει πρόσβαση στις ανωτέρω 

υπηρεσίες. 

Άρθρο 37: Χορήγηση Προσωρινού Αριθμού Ασφάλισης και 

Υγειονομικής Περίθαλψης Αλλοδαπού (Π.Α.Α.Υ.Π.Α.) σε αιτούντες 

διεθνή προστασία.  

 

  



  

  

51 

ΤΕΤΑΡΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ: 

ΕΜΠΟΔΙΑ ΠΡΟΣΒΑΣΗΣ ΜΕΤΑΝΑΣΤΩΝ ΣΤΙΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 

 

4.1 Θεωρητικό Πλαίσιο 

 Οι πρόσφυγες, αλλά και οι μετανάστες στην Ελλάδα αποτελούν μία πληθυσμιακά 

αυξανόμενη ομάδα, η οποία αντιμετωπίζει αυξημένο κίνδυνο αποκλεισμού από 

πληθώρα κοινωνικών υπηρεσιών. Συνεπώς, η πρόσβαση στο σύστημα υγείας και 

τις μεμονωμένες υπηρεσίες υγείας καθίσταται επιτακτική ανάγκη για τη διατήρηση 

της υγείας του πληθυσμού και της ποιότητας του προφίλ υγείας του πληθυσμού, εν 

γένει. Έτσι, η καταγραφή των εμποδίων πρόσβασης στην υγεία και της αναζήτησης 

των τρόπων επίλυσης αυτών των δυσκολιών δύναται να διασφαλίσει όχι μόνο την 

κοινωνική ένταξη, αλλά και την πρόληψη των ανισοτήτων και τη διασφάλιση της 

δημόσιας υγείας. Παρ’ όλο που πολλές ευρωπαϊκές χώρες έχουν διευρύνει τα 

πεδία των ερευνών τους στις μελέτες για το προφίλ υγείας των μεταναστών, στην 

Ελλάδα η έρευνα παραμένει σχετικά περιορισμένη, λόγω των δυσπρόσιτων 

πληροφοριών από το σύστημα υγείας και την κεντρική διοίκηση της υγείας, αλλά 

και εξαιτίας της δυναμικής κατάστασης που επικρατεί στο κομμάτι της 

μεταναστευτικής και προσφυγικής πολιτικής στη χώρα μας, γεγονός που 

απαντήθηκε και στην παρούσα έρευνα μέσω διαφόρων παραγόντων – εμποδίων 

που θα αναλυθούν παρακάτω. Σκοπός της παρακάτω κριτικής επισκόπησης της 

βιβλιογραφίας είναι να εντοπισθούν κατά προσέγγιση τα αναφερόμενα εμπόδια 

πρόσβασης στο σύστημα υγείας και την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας 

συγκεκριμένα σε μετανάστες, κατά κύριο λόγο, σε άλλες χώρες της Ευρώπης, 

προκειμένου να αξιολογηθούν συγκριτικά με τα εντοπιζόμενα εμπόδια πρόσβασης 

και τους παράγοντες αποτροπής των μεταναστών, προσφύγων και αιτούντων 

άσυλο από τη χρήση των υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα, τα οποία καταγράφηκαν 

στην μελέτη που διεξήχθη από τον Μάιο 2022 έως τον Σεπτέμβριο 2022.  
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4.2 Κριτική Επισκόπηση της Βιβλιογραφίας για τα Εμπόδια 

Πρόσβασης των Μεταναστών στις Υπηρεσίες Υγείας 

Μια πρόσφατη ανασκόπηση του ΔΟΜ έδειξε ότι το καθολικό ανθρώπινο 

δικαίωμα στην υγειονομική περίθαλψη σε πολλές χώρες είναι περιορισμένο για 

τους μετανάστες χωρίς έγγραφα (Buttigieg, 2016). Ο αριθμός των μεταναστών 

χωρίς έγγραφα στην ΕΕ είναι δύσκολο να προσεγγιστεί. Σύμφωνα με τη στατιστική 

υπηρεσία της Ευρωπαϊκής Ένωσης, Eurostat, εκτιμάται ότι το 2019, στην ΕΕ 

διέμεναν 627900 μετανάστες χωρίς έγγραφα (Eurostat, 2020). Οι μετανάστες 

χωρίς έγγραφα ορίζονται από το Health for Undocumented migrants and Asylum 

Seeker (HUMA) ως «α) άτομα που σχεδιάζουν να ζητήσουν άσυλο αλλά δεν έχουν 

υποβάλει επίσημα αίτηση ασύλου στις αρμόδιες εθνικές αρχές, β) άτομα των 

οποίων η αίτηση για άσυλο απορρίφθηκε, γ) άτομα των οποίων η αίτηση για άδεια 

διαμονής/άδεια διαμονής/οικογενειακή επανένωση είναι ακόμη σε εκκρεμότητα (δεν 

έχει ληφθεί απόφαση από τις αρμόδιες αρχές), παρόλο που σε ορισμένες χώρες 

θεωρείται ότι βρίσκονται σε κανονική κατάσταση, δ) άτομα των οποίων η αίτηση 

για άδεια διαμονής/άδεια διαμονής/οικογενειακή επανένωση ή ανανέωση αυτής της 

άδειας έχει απορριφθεί, ε) άτομα με παραμονή βίζα ή με άδειες διαμονής/ εργασίας 

που έχουν λήξει, και ζ) άτομα που δεν υπέβαλαν αίτηση για βίζα ή άδεια 

παραμονής και εισήλθαν παράνομα» (HUMA, 2009). 

Τα κυριότερα εμπόδια πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας σε μεταναστών 

χωρίς έγγραφα αποτελούν η έλλειψη γνώσης σχετικά με το δικαίωμα σε 

περίθαλψη, ο φόβος της απέλασης, οι οικονομικές επιβαρύνσεις για πρόσβαση 

στη δευτεροβάθμια περίθαλψη και τα πολιτιστικά, διοικητικά και γλωσσικά εμπόδια 

για την επικοινωνία με τους εργαζόμενους στον τομέα της υγείας. Οι Strabmayar et 

al (2012) διερεύνησαν τα εμπόδια που αντιμετωπίζουν οι μετανάστες χωρίς 

έγγραφα στην πρόσβαση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Το δείγμα της μελέτης 

αποτελέσαν 25 ειδικοί στον τομέα της φροντίδας της ψυχικής υγείας για 

μετανάστες χωρίς έγγραφα από 14 Ευρωπαϊκές Χώρες. Τα κύρια εμπόδια των 

μεταναστών χωρίς έγγραφα ήταν: η έλλειψη γνώσης των δικαιωμάτων για 

περίθαλψη, τα διοικητικά εμπόδια, η έλλειψη πολιτιστικά ευαίσθητης φροντίδας, η 
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πολυπλοκότητα των κοινωνικών αναγκών αυτών των ατόμων και ο φόβος για 

καταγγελία και απέλαση (Straßmayr et al., 2012). 

Μία άλλη μελέτη, των Kang et al (2019), είχε ως στόχο να διερευνήσει τις 

εμπειρίες των αιτούντων άσυλο και των προσφύγων σχετικά με την πρόσβαση 

τους στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας στο Ηνωμένο Βασίλειο. Οι ερευνητές 

πραγματοποιήσαν μία ποιοτική μελέτη, όπου το δείγμα αποτέλεσαν 18 αιτούντες 

ασύλου και πρόσφυγες. Η ανάλυση των δεδομένων έδειξε ότι οι συμμετέχοντες 

αντιμετώπιζαν δυσκολίες σχετικά με την πρόσβαση τους στην πρωτοβάθμια 

φροντίδα υγείας. Αναλυτικότερα, τα κύρια εμπόδια που εντόπιζαν ήταν τα 

γλωσσικά εμπόδια και οι ανεπαρκείς υπηρεσίες διερμηνέων, η έλλειψη επίγνωσης 

της δομής και της λειτουργίας του NHS, η δυσκολία κάλυψης του κόστους 

οδοντιατρικής φροντίδας, των τελών συνταγογράφησης και της μεταφοράς στα 

ραντεβού και η αντίληψη διακρίσεων σχετιζόμενων με τη φυλή, τη θρησκεία και το 

μεταναστευτικό καθεστώς (Kang et al., 2019). 

Σε μία άλλη συγχρονική μελέτη που είχε ως στόχο την διερεύνηση των 

εμποδίων που αντιμετωπίζουν οι μετανάστες χωρίς έγγραφα στην πρόσβαση στο 

σύστημα υγείας της Σουηδίας, βρέθηκε ότι τα κυριότερα εμπόδια ήταν ο «Φόβος 

σύλληψης από την αστυνομία/αρχές», που σχετιζόταν με το φόβο αποκάλυψης 

από ή σε σχέση με την αναζήτηση υγειονομικής περίθαλψης και «Δομικοί και 

ψυχοκοινωνικοί παράγοντες» που σχετιζόταν με πρακτικά εμπόδια ή ντροπή. του 

να είσαι άρρωστος. Προγνωστικοί παράγοντες για την εμφάνιση εμποδίων στην 

πρόσβαση των υπηρεσιών υγείας ήταν η μικρότερη ηλικία, το χαμηλότερο επίπεδο 

εκπαίδευσης και η έλλειψη παιδιών (Mona et al., 2021). 

Ένα σημαντικό εμπόδιο για πρόσβαση των μεταναστών χωρίς έγγραφα σε 

υπηρεσίες υγείας είναι οι ίδιες οι εθνικές πολιτικές που αποκλείουν τους 

μετανάστες χωρίς έγγραφα από τη λήψη υγειονομικής περίθαλψης και η άρνηση 

πρόσβασης στην ασφάλιση (Hacker et al., 2015). Σε ορισμένα έθνη, η ενεργός 

επιτήρηση των παρόχων οδήγησε στην άρνηση της περίθαλψης, καθώς οι 

πάροχοι φοβούνταν ότι θα χάσουν τις ιατρικές άδειες ή τις ποινικές τους 

διαδικασίες. Ένας κοινώς αναφερόμενος μηχανισμός για τον αποκλεισμό των 
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μεταναστών χωρίς έγγραφα από την υγειονομική περίθαλψη ήταν οι νόμοι που 

περιορίζουν την πρόσβαση στην ασφάλιση. Για την πρόσβαση σε δωρεάν 

περίθαλψη ή οικονομικά προσιτή περίθαλψη απαιτείται ασφάλιση, ωστόσο οι νόμοι 

ουσιαστικά απαγορεύουν την πρόσβαση στην περίθαλψη (Hacker et al., 2015).  

Όσον αφορά τα εμπόδια του συστήματος υγείας, αυτά περιελάμβαναν 

περιορισμούς εξωτερικών πόρων, κόστος για το άτομο, διακρίσεις και υψηλές 

γραφειοκρατικές απαιτήσεις. Οι περιορισμοί εξωτερικών πόρων, όπως η 

υγειονομική περίθαλψη που προσφέρεται κατά τη διάρκεια των ωρών εργασίας και 

ο φόβος απώλειας εργασίας λόγω του ελεύθερου χρόνου για αναζήτηση 

περίθαλψης, η έλλειψη μεταφοράς και η περιορισμένη ικανότητα υγειονομικής 

περίθαλψης, όπως η έλλειψη μεταφραστικών υπηρεσιών, οι πολιτιστικές 

αρμοδιότητες και οι περικοπές χρηματοδότησης, αποτελούν σημαντικά εμπόδια για 

την πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας. Ακόμη, οι περίπλοκες γραφειοκρατίες 

δημιούργησαν αποτελούν ανυπέρβλητα εμπόδια όχι μόνο για τους μετανάστες 

χωρίς έγγραφα αλλά και για τους παρόχους υπηρεσιών που ήθελαν να παρέχουν 

φροντίδα στους μετανάστες. Συχνά οι γραφειοκρατικοί κανονισμοί οδηγούν σε 

εκτεταμένες απαιτήσεις γραφειοκρατίας που είναι πολύ περίπλοκες και δαπανηρές 

για να ολοκληρωθούν (Hacker et al., 2015). 

Σε μία πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση, όπου συμπεριελήφθησαν 65 

μελέτες, βρέθηκε ότι το πιο κοινά εμπόδια πρόσβασης των μεταναστών στις 

υπηρεσίες υγείας ήταν η αδυναμία κατανόησης της γλώσσας και επικοινωνίας, η 

έλλειψη ασφάλισης, η έλλειψη ενημέρωσης και γνώσης, η έλλειψη οικογενειακής 

υποστήριξης, το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, το μικρό χρονικό διάστημα 

παραμονής στη χώρα μετανάστευσης, το χαμηλό εισόδημα, η έλλειψη 

οικογενειακού γιατρού και το υψηλό κόστος (Galanis et al., 2022). 

Η πρόσβαση των μεταναστών σε υπηρεσίες υγείας περιορίζεται λόγω 

κοινωνικών και οικονομικών εμποδίων. Πιο συγκεκριμένα, το χαμηλό κοινωνικό και 

οικονομικό επίπεδο, καθώς και η διαβίωση σε περιοχές που χαρακτηρίζονται από 

χαμηλό εισόδημα, αποτελεί καθοριστικό παράγοντα που μειώνει τη χρήση των 

υπηρεσιών υγείας από τους μετανάστες, ιδίως εκείνων που σχετίζονται με 



  

  

55 

προληπτικό έλεγχο, όπως στην περίπτωση της μαστογραφίας (Ahmad et al., 2012; 

Donnelly et al., 2009). Σε πολλές περιπτώσεις, οι μετανάστες με χαμηλή κοινωνική 

και οικονομική θέση αμείβονται με ωρομίσθιο, με αποτέλεσμα η χρήση των 

υπηρεσιών υγείας να οδηγεί σε απώλεια χρόνου και συνεπώς σε μειωμένο 

εισόδημα (Donnelly et al., 2009; Meana et al., 2001). Αυτό υποστηρίζεται από το 

γεγονός ότι η μετάβαση σε υπηρεσίες υγείας απαιτεί κάποιο κόστος. 

Χαρακτηριστικό παράδειγμα είναι οι γυναίκες με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο και 

περιορισμένη κοινωνική ένταξη, οι οποίες κάνουν πολύ μικρή χρήση των 

υπηρεσιών προσυμπτωματικού ελέγχου (Donnelly et al., 2009; Meana et al., 

2001). Παράλληλα,  το χαμηλό μορφωτικό και οικονομικό επίπεδο οδηγεί σε 

έλλειψη γνώσης και κατανόησης που περιορίζει περαιτέρω τη χρήση των 

υπηρεσιών υγείας από τους μετανάστες. Είναι σαφές ότι το υψηλό κόστος 

ορισμένων υπηρεσιών λειτουργεί αποτρεπτικά για τη χρήση τους από τους 

μετανάστες, καθώς αδυνατούν να το καλύψουν (Lobb et al., 2013). 

Η αδυναμία κατανόησης της γλώσσας είναι ένα εξαιρετικά σημαντικό 

εμπόδιο που αντιμετωπίζουν οι μετανάστες, καθώς οδηγεί σε αδυναμία 

επικοινωνίας, απογοήτευση και τελικά εγκατάλειψη των προσπαθειών χρήσης 

υπηρεσιών υγείας (Ahmad et al., 2012; Sun et al., 2010; Todd et al. ., 2011). Οι 

γλωσσικές δυσκολίες μειώνουν την ικανότητα των μεταναστών να επικοινωνούν με 

το υγειονομικό προσωπικό και να κατανοούν τις οδηγίες τους. Επιπλέον, η 

ικανότητα των μεταναστών να ενημερώνονται και να αυξάνουν τις γνώσεις τους, 

όπως η δυνατότητα περιήγησης σε ιστότοπους που σχετίζονται με υπηρεσίες 

υγείας ή προληπτικούς ελέγχους, είναι επίσης σημαντικά περιορισμένη. Δυστυχώς, 

σε αυτό συμβάλλει και ένα σημαντικό εμπόδιο που σχετίζεται με το σύστημα 

υγειονομικής περίθαλψης, που είναι η έλλειψη μεταφραστών που θα μπορούσαν 

να βελτιώσουν την ποιότητα της επικοινωνίας μεταξύ μεταναστών και 

επαγγελματιών υγείας (Galanis et al., 2022). 

Ένα άλλο σημαντικό εμπόδιο που σχετίζεται με το σύστημα υγείας αποτελεί 

η έλλειψη οικογενειακού ιατρού. Αυτό το εμπόδιο παρουσιάζεται κυρίως σε 

υπηρεσίες που σχετίζονται με τον προσυμπτωματικό έλεγχο, όπως στην 

περίπτωση της μαστογραφίας (Ahmad et al., 2012; Meana et al., 2001; Steven et 
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al., 2004· Sun et al., 2010· Todd et al., 2011· Vahabi et al., 2016). Επιπλέον, σε 

ορισμένες περιπτώσεις, ο αυξημένος φόρτος εργασίας των γιατρών δεν τους 

επιτρέπει να περνούν περισσότερο χρόνο με τους μετανάστες για να τους 

εξηγήσουν περισσότερα και να απαντήσουν στις ερωτήσεις και τις απορίες τους, 

ειδικά στην περίπτωση του προσυμπτωματικού ελέγχου. Μάλιστα, η έλλειψη 

μεταφραστών επιτείνει περαιτέρω αυτό το πρόβλημα, καθώς οι γιατροί δεν 

μπορούν να επικοινωνήσουν με τους μετανάστες, με αποτέλεσμα οι οδηγίες και οι 

συστάσεις των γιατρών να μην γίνονται κατανοητές από τους μετανάστες (Galanis 

et al., 2022). 

Ένα ιδιαίτερα σημαντικό εμπόδιο που αντιμετωπίζουν οι μετανάστες στη 

χρήση των υπηρεσιών υγείας είναι οι πολιτιστικές ιδιαιτερότητες. Χαρακτηριστικό 

παράδειγμα είναι η περίπτωση μεταναστριών με ιδιαίτερες θρησκευτικές 

πεποιθήσεις. Σε αυτή την περίπτωση, η ύπαρξη ανδρών γιατρών είναι ένας 

ιδιαίτερος ανασταλτικός παράγοντας για τη χρήση υπηρεσιών υγείας που 

σχετίζονται με ευαίσθητα θέματα, όπως η μαστογραφία (Ahmad et al., 2012; 

Steven et al., 2004; Todd et al., 2011; Vahabi et al., 2016). Ορισμένες θρησκείες 

αναγνωρίζουν το σώμα των γυναικών ως «ιερό» και «ιδιωτικό», με αποτέλεσμα οι 

γυναίκες να αισθάνονται ντροπή και ενοχές όταν ένας άνδρας γιατρός πρέπει να 

κοιτάξει το σώμα τους στην περίπτωση, για παράδειγμα, της μαστογραφίας. 

Πολλές γυναίκες, εξάλλου, πιστεύουν ότι η εμφάνιση μιας ασθένειας είναι θέλημα 

Θεού ή αποτέλεσμα της μοίρας, οπότε δε χρησιμοποιούν μεθόδους προληπτικού 

ελέγχου καθώς τις θεωρούν περιττές. Σε ακόμη πιο ακραίες καταστάσεις, 

ορισμένες κοινωνίες θεωρούν ότι ο καρκίνος του μαστού είναι αποτέλεσμα 

ανηθικότητας, επομένως βλέπουν αρνητικά τη μαστογραφία (Galanis et al., 2022). 

Το πρόβλημα επιδεινώνεται περαιτέρω από το γεγονός ότι σε ορισμένες 

περιπτώσεις το ιατρικό προσωπικό αποφεύγει να συζητά ευαίσθητα θέματα με 

μετανάστες, προκειμένου να σεβαστεί την πολιτισμική τους ευαισθησία και να 

αποφύγει πιθανές προστριβές και παρεξηγήσεις. Αυτό το πρόβλημα είναι 

εξαιρετικά σημαντικό, καθώς σε πολλές περιπτώσεις η σύσταση από 

επαγγελματίες υγείας είναι το πιο σημαντικό κίνητρο για τους μετανάστες να 

υποβληθούν σε έλεγχο (Hanson et al., 2009). Είναι γεγονός ότι στις περισσότερες 
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χώρες δε δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στις πολιτιστικές και θρησκευτικές 

ιδιαιτερότητες των μεταναστών, οι οποίες, ειδικά στην περίπτωση της χρήσης 

υπηρεσιών υγείας, αποτελούν καθοριστικό παράγοντα (Lobb et al., 2013). 

Η έλλειψη γνώσης αποτελεί βασικό εμπόδιο στη χρήση των υπηρεσιών 

υγείας από τους μετανάστες, ιδίως στην περίπτωση του προσυμπτωματικού 

ελέγχου. Για παράδειγμα, οι μετανάστριες δεν γνωρίζουν σε μεγάλο βαθμό τους 

παράγοντες κινδύνου για καρκίνο του μαστού (Ahmad et al., 2012; Meana et al., 

2001; Vahabi et al. 2016). Ακόμη είναι σύνηθες οι μετανάστες να αναζητούν ιατρική 

βοήθεια μόνο εάν εμφανίσουν συμπτώματα και σημεία, καθώς τα συστήματα 

υγείας στις χώρες τους δίνουν έμφαση κυρίως στη θεραπεία παρά στην πρόληψη 

(Lobb et al., 2013). Ομοίως, πολύ μετανάστες έχουν περιορισμένες γνώσεις 

σχετικά με τα οφέλη, τις παρενέργειες και την προγνωστική αξία των μεθόδων 

προσυμπτωματικού ελέγχου. Έτσι, η έλλειψη γνώσης οδηγεί τους μετανάστες να 

μη χρησιμοποιούν υπηρεσίες προσυμπτωματικού ελέγχου καθώς τις θεωρούν 

περιττές (Hyman et al., 2001). Το πρόβλημα μεγεθύνεται στην περίπτωση των 

μεταναστών που αυτοαξιολογούν την κατάσταση της υγείας τους ως καλή, έτσι 

ώστε να θεωρούν ότι ο έλεγχος δεν είναι απαραίτητος (Garcia-Subirats et al., 2014; 

Jiménez-Rubio & Hernández-Quevedo, 2011). Επιπλέον, η έλλειψη γνώσης 

σχετικά με τον τρόπο πρόσβασης και πλοήγησης στο σύστημα υγείας δημιουργεί 

ακόμη περισσότερα προβλήματα, καθώς οι μετανάστες δε γνωρίζουν καν πώς να 

έχουν πρόσβαση στις διάφορες υπηρεσίες. Πρέπει να σημειωθεί ότι η έλλειψη 

γνώσης συχνά συνδυάζεται με έλλειψη κατανόησης της γλώσσας και έλλειψη 

μεταφραστών στις υπηρεσίες υγείας (Lobb et al., 2013). 

Τέλος, πολλοί μετανάστες δεν υποβάλλονται σε προληπτικό έλεγχο επειδή 

ανησυχούν για τις συνέπειες της διάγνωσης με καρκίνο, όπως άγχος, πρόσβαση 

στις απαραίτητες υπηρεσίες, κοινωνική απομόνωση, κακή πρόγνωση κ.λπ. 

(Ahmad et al., 2012; Vahabi et al., 2016). Επιπλέον, λόγω έλλειψης γνώσης, οι 

μετανάστες ανησυχούν για τις δυσμενείς επιπτώσεις διαφορετικών εξετάσεων, 

όπως έκθεση σε ακτινοβολία κατά τη διάρκεια μιας μαστογραφίας, ανεπιθύμητες 

ενέργειες μιας θεραπευτικής παρέμβασης (π.χ. χειρουργική αφαίρεση όγκου) 

(Ahmad et al., 2012). 
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Οι δυσκολίες που αντιμετωπίζουν οι ίδιοι επαγγελματίες υγείας στη παροχή 

φροντίδας σε πρόσφυγες και μετανάστες είναι: 

 τα γλωσσικά εμπόδια, όπου δυσχεραίνουν την επικοινωνία και τη 

συνεννόηση των επαγγελματιών υγείας με πρόσφυγες και μετανάστες, 

 η απουσία διερμηνέων ή η δυσκολία εύρεσης διερμηνέα τη στιγμή που 

χρειάζεται να παρασχεθεί φροντίδα υγείας σε ασθενή, ιδιαίτερα στη 

δευτεροβάθμια και τριτοβάθμια φροντίδα υγείας. 

 η αδυναμία των διερμηνέων να αποτυπώσουν με ακρίβεια και λεπτομέρεια 

τα λεγόμενα μεταξύ επαγγελματία υγείας και ασθενούς, καθώς οι διερμηνείς 

μπορούν να μη γνωρίζουν τις τοπικές διαλέκτους των μεταναστών, 

 η δυσκολία κατανόησης των διαπολιτισμικών διαφορών και αντιλήψεων 

από τους επαγγελματίες υγείας, που αποδίδεται σε ανεπαρκή εκπαίδευση, 

και 

 οι δυσκολίες στην τακτοποίηση των ασθενών προσφύγων και μεταναστών, 

λόγω έλλειψης ή απόκρυψης προσωπικών στοιχείων (Galanis et al., 2022) 

 

4.3  Χρήση Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας (ΠΦΥ) από 

Μετανάστες 

Η «εξωνοσοκομειακή» ή «ανοικτή» περίθαλψη αποτυπώθηκε ως νέα 

αντίληψη για το χώρο της φροντίδας υγείας μέσω της έκφρασής της στο συνέδριο 

του Π.Ο.Υ. στην Alma-Ata τον Σεπτέμβριο του 1978, κατά την οποία η 

πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας ξεπερνάει τα όρια της περίθαλψης και ανάγεται σε 

συνολική φροντίδα υγείας του πληθυσμού, η οποία εκτός από την παροχή 

θεραπείας, καλύπτει και την πρόληψη των ασθενειών σε μία κοινότητα και σε ένα 

πληθυσμό, της αποκατάστασης και προάγει την υγεία του πληθυσμού. Έτσι, με τη 

διαπίστωση των αδυναμιών της υγειονομικής περίθαλψης, στα πλαίσια του 

νοσοκομειακοκεντρικού συστήματος, διατυπώθηκε μία κοινώς αποδεικτή άποψη 

που στόχο είχε «Υγεία για όλους» με άμεση στροφή προς τη πρωτοβάθμια 

φροντίδα υγείας. 
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Η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας στοχεύει σε ένα από τα βασικότερα 

οικονομικό-κοινωνικά κριτήρια της ανάπτυξης και της ευημερίας της κοινότητας, 

κατευθύνοντάς την προς τη διασφάλιση και την προαγωγή της υγείας του 

πληθυσμού, κάνοντας σκοπό την υγεία και όχι μέσο ανάπτυξης. Είναι προφανές 

ότι η ριζοσπαστική και συνάμα βαθύτερου αναπροσανατολισμού πολιτική υγείας 

επιτελεί στην ανάδειξη ενός κοινοτικού και πληθυσμιακού μοχλού για το 

ξεπέρασμα υγειονομικών κρίσεων και για την επίτευξη του βιώσιμου στόχου της 

«Καλής υγείας και ευημερίας για όλους», σύμφωνα με την Ατζέντα 2030, η οποία 

υιοθετήθηκε αμέσως μετά την ολοκλήρωση της ατζέντας για τους στόχους 

βιωσιμότητας της Χιλιετίας (Millennium Sustainable Goals). 

Ιστορικά, η στροφή στην ΠΦΥ θεωρήθηκε ως απόπειρα μείωσης των 

δαπανών για την υγεία, ειδικά στις αναπτυσσόμενες χώρες, ενώ για τις 

ανεπτυγμένες ως πολυτελής πολιτική, αλλά χωρίς ενδείξεις για μείωση των 

νοσοκομειακών δαπανών. Μακροπρόθεσμα, αποδείχθηκε και έγινε αντιληπτό ότι η 

πρόληψη αποτελεί την καλύτερη θεραπεία, καθώς η πρωτοβάθμια συνέλαβε 

ουσιαστικά στην πρόληψη ασθενειών, στην διαχείριση χρονίως πασχόντων 

ασθενών, ενώ συνεχίζει, ειδικά σε χώρες της Κεντρικής Ευρώπης, να συμβάλει 

ουσιαστικά και στην πρωτογενή πρόληψη του πληθυσμού. Έτσι, η ανάγκη 

πρόληψη της υγείας πριν την εκδήλωση μίας ασθένειας επιτέλεσε στον 

επαναπροσδιορισμό του επικέντρου των υπηρεσιών υγείας, παγκοσμίως, δίδοντας 

μία νέα αντίληψη για τις παραδοσιακές έννοιες της υγείας και της ασθενείας. 

Η οργάνωση της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας μέσα σε ένα υγειονομικό 

σύστημα εξαρτάται από την ιστορικότητα και τις ιδιαιτερότητες του κάθε κοινωνικό-

οικονομικού και πολιτικού εθνικού συστήματος. Σε ευρωπαϊκό επίπεδο, αποτελεί 

κοινή αποδοχή ότι η ενίσχυση της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας είναι αναγκαία 

και απαιτεί να παρέχεται η φροντίδα υγείας από όλες τις ιατρικές ειδικότητες, χωρίς 

εξαιρέσεις, που να ακολουθείται από το κατάλληλο προσωπικό, καθώς και να 

στελεχώνεται από το απαραίτητο διοικητικό προσωπικό, ενώ είναι σημαντικό να 

δύναται μίας ορισμένης υλικοτεχνικής υποδομής, προκειμένου να καλύπτει στο 

μέγιστο δυνατό βαθμό την εξ ορισμού κατεύθυνση της εξωνοσοκομειακής 

φροντίδας υγείας. 
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Σύμφωνα με την επισκόπηση της βιβλιογραφίας που διενεργήθηκε, η ΠΦΥ 

για μετανάστες αποτελεί ένα χρόνιο αγκάθι για τις εφαρμοζόμενες πολιτικές υγείας 

σε όλη την Ευρώπη. Παρ’ όλο που υπάρχουν αρκετές έρευνες αναφερόμενες στην 

πρόσβαση και τα εμπόδια πρόσβασης «παράτυπων» μεταναστών – μετανάστες 

χωρίς χαρτιά – και τα τελευταία χρόνια και προσφύγων  - αναγνωρισμένων ή 

αιτούντων άσυλο – στην διαθέσιμη ηλεκτρονική βιβλιογραφία, αυτή δεν επαρκεί, 

ώστε να εφαρμοστούν οι κατάλληλες πολιτικές υγείας σε εθνικό και κοινοτικό 

επίπεδο. Πρόσθετο εμπόδιο αποτελούν οι δυσκολίες συμπερίληψης τέτοιων 

πληθυσμών σε ερευνητικές εργασίες, των οποίων τα αποτελέσματα εμφανίζονται 

ανεπαρκή ή μη επαρκώς τεκμηριωμένα για την εφαρμογή παρεμβάσεων.  

Ακολουθώντας το μοτίβο της κριτικής επισκόπησης της βιβλιογραφίας, 

συλλέξαμε τις μελέτες που αναφέρονται πρωτίστως σε μετανάστες, οι οποίοι 

κατοικούν σε χώρες της Ευρώπης από το 2010 μέχρι και το 2022 και αναφέρονται 

σε εμπόδια πρόσβασης ή/και χρήσης των υπηρεσιών υγείας της πρωτοβάθμιας 

φροντίδας υγείας και της προληπτικής φροντίδας υγείας. Στόχος ήταν να 

αναδειχθούν μέσω της επισκόπησης τα εμπόδια που έχουν καταγραφεί στο 

συγκεκριμένο κλάδο υγείας και έπειτα παρουσιάζοντας τα αποτελέσματα της 

μελέτης που διεξήχθη από πλευράς μας, να προχωρήσουμε σε μία κριτική 

αξιολόγηση και σύγκριση, προκειμένου να εξάγουμε περαιτέρω συμπεράσματα, να 

αναδείξουμε τις σύγχρονες προκλήσεις στην πολιτική υγείας και να προχωρήσουμε 

σε προτάσεις επί του θέματος. 

Σε έρευνα που διεξήχθη στην Ελβετία, το 2019, ερευνήθηκε το δίκτυο 

παροχής ΠΦΥ σε μετανάστες από την Ερυθραία που μένουν στη χώρα αναφοράς, 

τόσο από την πλευρά των υγειονομικών, όσο και από τη πλευρά των μεταναστών. 

Τα βασικά εμπόδια εντοπίστηκαν στην επικοινωνία (λόγω της γλώσσας) και των 

διαπολιτισμικών διαφορών (φύλο, ψυχική υγεία, πολυμορφικό πολιτισμικό 

υπόβαθρο μεταξύ των μεταναστών). Οι μετανάστες λαμβάνουν τόσο επίσημη (από 

υγειονομικούς φορείς και ΜΚΟ- κυρίως νοσοκομεία και όχι ΠΦΥ ή φαρμακεία) όσο 

και ανεπίσημη πληροφόρηση, ως προς το που θα απευθυνθούν, από συγγενείς, 

φίλους, άλλους μετανάστες από την Ερυθραία, λόγω γνώσης κοινής γλώσσας 

(Wallimann & Balthasar, 2019). 
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Σε άλλη έρευνα που διενεργήθηκε στην Ελβετία το 2019, μελετήθηκε η 

αδυναμία άμεσης καλής επικοινωνίας του επαγγελματία υγεία με τον ασθενή ή στο 

παιδιατρικό περιβάλλον. Στην έρευνα εντοπίστηκαν ως εμπόδια η έλλειψη γνώσης 

σχετικά με τον τρόπο οργάνωσης των παρεμβάσεων και των οργανωτικών αρχών 

για τις υπηρεσίες προσφοράς υγείας και των μεταφραστικών υπηρεσιών, καθώς 

και η ανεπαρκή οικονομική κάλυψη ως κύριος λόγος.  Η απόρριψη επαγγελματιών 

διερμηνέων από ασθενείς και οικογένειες, δηλώνεται συχνότερα από παιδιάτρους. 

Οι περιορισμοί στην υπηρεσία διερμηνέων, όπως η έλλειψη διαθεσιμότητας 

επαγγελματιών διερμηνέων σε εύλογο χρονικό διάστημα και η έλλειψη 

διαθεσιμότητας διερμηνέων ικανών σε ορισμένες γλώσσες είναι επίσης 

συνηθισμένοι, ενώ η έλλειψη εμπιστοσύνης στην ποιότητα των μεταφράσεων που 

παρέχονται από επαγγελματίες διερμηνείς αναφέρθηκαν σπάνια. Βασικά εμπόδια 

εντοπίστηκαν στη χρηματοδότηση των μεταφραστικών υπηρεσιών, η 

διαθεσιμότητα, οι επιτόπου υπηρεσίες υγείας σε αναντιστοιχία με τις 

απομακρυσμένες μεταφραστικές υπηρεσίες (τηλέφωνο, βιντεοκλήση κλπ.), η 

εύρεση μεταφραστών, η ανάγκη για διαπολιτισμική εκπαίδευση των επαγγελματιών 

υγείας και η ενημέρωση των μεταναστών από τους επαγγελματίες υγείας για την 

πλοήγησή τους στο σύστημα υγείας και τις προσφερόμενες υπηρεσίες τους 

(Jaeger et al., 2019). 

Στα πλαίσια μίας ποιοτικής μελέτης που διεξήχθη στην Αγγλία το 2019, 

μέσω συνεντεύξεων 18 προσφύγων και αιτούντων άσυλο στην Αγγλία το 2018, τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι οι αναφερόμενοι δυσκολεύονται να πλοηγηθούν και να 

κατευθυνθούν εντός της ΠΦΥ. Τα εμπόδια αφορούν κυρίως γλωσσικά - 

επικοινωνιακά και ανεπαρκείς μεταφραστικές υπηρεσίες. Επιπλέον, δεν είναι 

πλήρως κατανοητή η δομή και η λειτουργία του συστήματος της πρωτοβάθμιας. Το 

κόστος της οδοντιατρικής φροντίδας είναι ένα ακόμη εμπόδιο. Τα τέλη της 

συνταγογράφησης, η αλλαγή των ραντεβού και η αντίληψη της διάκρισης λόγω 

φυλής, θρησκείας και του μεταναστευτικού τους προφίλ αποτελούν, επίσης, 

σημαντικές δυσκολίες για την ολοκληρωμένη προσέγγιση της ΠΦΥ (Kang et al., 

2019). 
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Σε μία πολυκεντρική μελέτη που διεξήχθη  στο Βέλγιο, στην Ιταλία, στη 

Μάλτα, στην Πορτογαλία και στην Ισπανία το 2017 συγκρίθηκε η πρόσβαση σε 

προληπτικές εξετάσεις που διενεργούνται σε επίπεδο ΠΦΥ (προληπτική εξέταση 

για τον καρκίνο του μαστού, του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας, του καρκίνου 

του εντέρου και του εμβολιασμού κατά της γρίπης) μεταξύ μεταναστών και 

γηγενών πολιτών. Οι μετανάστες, ιδιαίτερα εκείνοι από χώρες εκτός ΕΕ, 

διαπιστώθηκε ότι έχουν φτωχότερη πρόσβαση σε υπηρεσίες ΠΦΥ. Ο συνολικός 

κίνδυνος μη αναφοράς μιας δοκιμασίας προσυμπτωματικού ελέγχου ή ενός 

εμβολιασμού κατά της γρίπης κυμαινόταν από τουλάχιστον 1,8 φορές 

(προληπτικός έλεγχος για τον καρκίνο του παχέος εντέρου) έως υψηλός 4,4 φορές 

(εμβόλιο κατά της γρίπης) για τους μετανάστες. Η σύγκριση μεταξύ των πέντε 

χωρών της ΕΕ που περιλαμβάνονται στη μελέτη έδειξε ομοιότητες, με ιδιαίτερα 

περιορισμένη πρόσβαση που καταγράφεται στην Ιταλία και στο Βέλγιο για 

μετανάστες εκτός ΕΕ. Όταν συγκρίθηκαν μετανάστες από την ΕΕ και μετανάστες 

εκτός ΕΕ, διαπιστώθηκε υψηλότερος κίνδυνος για μετανάστες εκτός ΕΕ, εκτός από 

την περίπτωση της μαστογραφίας. Η χαμηλή προσβασιμότητα στις υπηρεσίες 

ΠΦΥ σχετίζεται με το επίπεδο εκπαίδευσης των μεταναστών, στην φτωχή 

οργάνωση και τις δομές των υπηρεσιών υγείας για αυτούς τους πληθυσμούς 

(Ιταλία), της έλλειψης στοχευμένων πολιτικών υγείας και της στάσης των 

επαγγελματιών υγείας απέναντι στους μετανάστες (γλωσσική επικοινωνία 

ανεπαρκής ή αδύνατη για τη διάγνωση και θεραπεία κτλ.) (Rosano et al., 2017). 

Το «παράδοξο του υγιούς μετανάστη» (Healthy immigrant effect) 

παρουσιάζεται ως στοιχείο των μεταναστευτικών πληθυσμών στις χώρες 

μετεγκατάστασής τους, όταν κατά την άφιξή τους και για τα πρώτα χρόνια 

παραμονής τους εμφανίζουν υγιέστερο προφίλ υγείας σε σχέση με το γηγενή 

πληθυσμό. Στην φάση της εγκατάστασης και ένταξης των πληθυσμών στη χώρα 

φιλοξενίας παρατηρείται ότι τα επίπεδα και το προφίλ υγείας συμβαδίζει με των 

γηγενών, ενώ κατά την μακροπρόθεσμη παραμονή τους, το προφίλ υγείας τους 

δυσχεραίνει (Rosano et al., 2017).  

Ακολουθώντας το παράδοξο, εντοπίστηκαν 3 μελέτες που έχουν διεξαχθεί 

στην Νορβηγία το 2014 (Diaz & Kumar, 2014), το 2015 (Diaz et al., 2015) και το 
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2017 (Diaz et al., 2017), σύμφωνα με τις οποίες οι Νορβηγοί χρησιμοποιούν 

περισσότερο τις πρωτοβάθμιες υπηρεσίες υγείας σε σύγκριση με τους μετανάστες, 

ωστόσο αυτό αποτυπώνεται μόνο φαινομενικά. Σύμφωνα με την έρευνα του 2014, 

οι μετανάστες από υψηλού εισοδήματος χώρες χρησιμοποιούν λιγότερο την 

πρωτοβάθμια φροντίδα σε σχέση με τους Νορβηγούς, αλλά έχουν παρόμοιο 

αριθμό διαγνώσεων, όταν οι μετανάστες έρχονται σε επαφή με τις υπηρεσίες 

φροντίδας. Πιο συγκεκριμένα, ειδικά για τις ηλικίες 50-65 ετών, οι μετανάστες, οι 

οποίοι εμφανίζουν περισσότερες συννοσηρότητες σε αντίθεση με τους Νορβηγούς, 

χρησιμοποιούν την πρωτοβάθμια φροντίδα πιο συχνά από τους Νορβηγούς (Diaz 

& Kumar, 2014). Στην έρευνα του 2017, η οποία αφορούσε κυρίως άτομα – 

μετανάστες αφρικανικής καταγωγής, αναφέρεται ότι η χρήση της πρωτοβάθμιας 

γίνεται σε μεγαλύτερο βαθμό σε σύγκριση με τους ιδιώτες ιατρούς από όλες τις 

εξεταζόμενες ομάδες μεταναστών. Ωστόσο, αυτό που επισημαίνεται είναι ακόμη και 

αυτή η διατύπωση αλλάζει όταν λαμβάνονται υπόψιν παράγοντες όπως η 

μακροχρόνια παραμονή στη χώρα, καθώς και η επαγγελματική τους κατάσταση 

(Diaz et al., 2017). Η έρευνα του 2015 αναφέρεται σε ένα πιο συγκεκριμένο 

αποτέλεσμα, αυτό της παρουσίας πολυνοσηρότητας σε μετανάστες, την οποία 

κατά κύριο λόγο συνάδει με την κακή ποιότητα ζωής, τα υψηλά επίπεδα 

πολυφαρμακίας, αυξημένης και ακατάλληλης χρήσης της υγειονομικής 

περίθαλψης, καθώς επίσης τα αυξημένα ποσοστά θνησιμότητας από κινδύνους 

που οφείλονται σε συγκεκριμένες μεμονωμένες ασθένειες. Λαμβάνοντας υπόψιν 

τους παράγοντες του εισοδήματος, της εκπαίδευσης και της παραμονής στη χώρα 

υποδοχής, οι διαφορές μεταξύ των 2 ομάδων ελαχιστοποιούνται (Diaz et al., 

2015). 
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ΠΕΜΠΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΣΚΟΠΟΣ 

5.1 Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας ποιοτικής ήταν η διερεύνηση των εμπειριών των 

επαγγελματιών υγείας (ΕΥ) που παρέχουν υπηρεσίες σε μετανάστες, προκειμένου 

να διαπιστωθούν τα εμπόδια που πιθανά συναντούν αυτοί όταν προσέρχονται σε 

δομές υγείας της χώρας. Ακόμη, στόχος της μελέτης ήταν η διερεύνηση των 

προκλήσεων που αντιμετωπίζουν οι ΕΥ κατά τη φροντίδα των μεταναστών, καθώς 

και η ανάδειξη τυχόν κενών στην κατάρτιση των ΕΥ για την παροχή ποιοτικών 

υπηρεσιών και την ενίσχυση της ισότητας του συστήματος. 

 

5.2 Ερευνητικά ερωτήματα  

Τα ερευνητικά ερωτήματα της ποιοτικής μελέτης ήταν τα εξής:  

1. Ποιες είναι οι σημαντικότερες δυσκολίες/προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι 

ΕΥ όταν παρέχουν υπηρεσίες σε πρόσφυγες/μετανάστες; 

2. Ποιες είναι οι θετικές προκλήσεις που αντιμετωπίζουν οι ΕΥ σε σχέση με την 

παροχή υπηρεσιών σε πρόσφυγες/μετανάστες; 

3. Ποια μέτρα/παρεμβάσεις προτείνουν οι ΕΥ σχετικά με τη βελτίωση των 

παρεχόμενων υπηρεσιών και την καλύτερη γενικότερη 

οργάνωση/συντονισμό των δομών υγείας; 
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ΕΚΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

 

6.1 Ερευνητικός Σχεδιασμός  

Διεξήχθη μία ποιοτική μελέτη με ομαδικά εστιασμένες συνεντεύξεις σε 

νοσηλευτικό προσωπικό διαφορετικής βαθμίδας υπηρεσιών υγείας, όπως ΕΥ από 

Μη-Κυβερνητικές οργανώσεις που παρέχουν επείγουσα ιατρονοσηλευτική και 

φαρμακευτική φροντίδα σε πρόσφυγες και μετανάστες, πρωτοβάθμια, 

δευτεροβάθμια και τριτοβάθμια φροντίδα υγείας. Η παρούσα ποιοτική μελέτη 

διενεργήθηκε συμπληρωματικά με έναν επεξηγηματικό, διαδοχικό σχεδιασμό 

(explanatory sequential design) σύμφωνα με την οποία η έρευνα πραγματοποιείται 

σε δύο διαδοχικές φάσεις, με έμφαση στο ποσοτικό σκέλος. Η ποιοτική μέθοδος 

συμβάλει στην επεξήγηση ή στην περεταίρω ανάπτυξη των ευρημάτων που έχουν 

αρχικά συλλεχθεί με την ποσοτική μέθοδο. Με άλλα λόγια, τα ποσοτικά δεδομένα, 

καθοδηγούν τη σκόπιμη δειγματοληψία (purposeful sampling) και προσδιορίζουν 

το (υπο)δείγμα που θα χρησιμοποιηθεί σε δεύτερο χρόνο κατά τη χρήση ποιοτικών 

μεθόδων. Τα ποιοτικά ευρήματα επεξηγούν σημαντικές πτυχές του φαινομένου, 

αναπάντεχα ή ακραία ευρήματα που έχουν προκύψει από τα ποσοτικά δεδομένα. 

 

6.2 Δείγμα και κριτήρια σύνθεσης της ομάδας εστιασμένης 

συζήτησης 

Για τη συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκαν ομαδικά εστιασμένες 

συνεντεύξεις με νοσηλευτικό προσωπικό (8 άτομα). Τα κριτήρια σύνθεσης της 

ομάδας του νοσηλευτικού προσωπικού ήταν τα εξής: 

1. αντιπροσώπευση και των δυο φύλων, 

2. διαφορετικών ηλικιών και διαφορετικών ετών προϋπηρεσίας, 

3. με εμπειρία εργασίας σε δομές υποδοχής προσφύγων/μεταναστών και 

νοσοκομεία του ΕΣΥ και 
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4. από διαφορετικές γεωγραφικές περιοχές της χώρας που να έχουν ωστόσο 

εμπειρία στην παροχή υπηρεσιών σε μετανάστες/πρόσφυγες. 

 

6.3 Ηθική και Δεοντολογία  

Οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να συμπληρώσουν τόσο το έντυπο συναίνεσης, 

όσο και μια φόρμα με τα δημογραφικά τους στοιχεία μέσω της χρήσης του 

εργαλείου “Google Docs”, συνεπώς είχαν την ευκαιρία και το χρόνο να γνωρίσουν 

την έρευνα και τους σκοπούς και να αποφασίσουν εάν επιθυμούν ή όχι να 

συμμετάσχουν. 

 

6.4 Ανάλυση των δεδομένων 

Η μέθοδος ανάλυσης σύμφωνα με την οποία πραγματοποιήθηκε η 

επεξεργασία των δεδομένων που συλλέχθηκαν μέσω των διαδικτυακών ομαδικά 

εστιασμένων συνεντεύξεων ήταν η θεματική ανάλυση (thematic analysis). Η 

θεματική ανάλυση: α) συμβάλλει στην κατανόηση πτυχών ενός φαινομένου και 

περιλαμβάνει την ανάδειξη του πώς οι επιμέρους πτυχές του σχετίζονται μεταξύ 

τους, β) επιτρέπει την οργάνωση των δεδομένων με συστηματικό τρόπο σε 

«κωδικούς» τους οποίους στη συνέχεια, με βάση τις μεταξύ τους ομοιότητες, 

ταξινομούνται σε «υπο-θεματικές» οι οποίες συνδέονται με μία ή περισσότερες 

«θεματικές» γ) προσδιορίζονται οι ομοιότητες και διαφορές μεταξύ αφηγήσεων με 

σκοπό τη διερεύνηση της πολυπλοκότητας & ποικιλίας των δεδομένων και δ) οι 

αναφορές των συμμετεχόντων αναλύονται σύμφωνα με το έκδηλο, αλλά και το 

λανθάνον περιεχόμενό τους. 

 

 

  



  

  

68 

ΕΒΔΟΜΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Τα αποτελέσματα της μελέτης περιλαμβάνουν τις αφηγήσεις των 

επαγγελματιών υγείας, σχετικά με τα βασικά αιτήματα και τους παράγοντες που 

επηρεάζουν τη ζήτηση και την αποτελεσματική φροντίδα προς τους μετανάστες, τις 

θετικές προκλήσεις που αντιμετωπίζουν οι ΕΥ στην παροχή υπηρεσιών προς τους 

μετανάστες, καθώς και τα μέτρα που προτείνουν για τη βελτίωση της παρεχόμενης 

φροντίδας ή την καλύτερη γενικότερη οργάνωση/συντονισμό των δομών υγείας.  

Στο πλαίσιο της διαδικασίας προσφοράς υγειονομικής περίθαλψης, ιδίως οι 

διαπροσωπικές σχέσεις είναι θεμελιώδεις για την καλή παροχή υγειονομικής 

περίθαλψης. Όταν οι ΕΥ έρχονται σε επαφή και εξετάζουν άτομα από διαφορετικά 

πολιτισμικά και γλωσσικά υπόβαθρα, η επικοινωνία έχει εντοπιστεί ως το σημείο 

εκκίνησης για την οικοδόμηση εμπιστοσύνης μεταξύ του παρόχου υγειονομικής 

περίθαλψης και του ασθενούς (σχέση ασθενούς – επαγγελματία υγείας). Αναλυτικά 

τα αποτελέσματα αναφέρονται στον Πίνακα 1 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ).  

Στο παρόν κείμενο παρουσιάζονται και τα δεδομένα από την 

αλληλεπίδραση των μελών της ομάδας εστιασμένης συζήτησης κατά τη διάρκεια 

αυτής. Συγκεκριμένα: 

1. Παράγοντες που επηρεάζουν τη ζήτηση και την αποτελεσματική 

φροντίδα προς τους πρόσφυγες/μετανάστες. Η θεματική ανάλυση σε 

αυτό το ερευνητικό ερώτημα, ανέδειξε πέντε θεματικές ενότητες:  

α) τη γρήγορη μετάβαση σε άλλη χώρα  

β) την πρόσβαση στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας / διοικητικά θέματα 

γ) την επικοινωνία 

δ) την πανδημία, και  

ε) τη συνέχεια της φροντίδας. 

2. Οι σημαντικότερες δυσκολίες/προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι ΕΥ 

όταν παρέχουν υπηρεσίες σε πρόσφυγες/μετανάστες: Η θεματική 

ανάλυση σε αυτό το ερευνητικό ερώτημα, ανέδειξε τρεις θεματικές ενότητες: 
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α) την επικοινωνία 

β) τις ΜΚΟ και  

γ) τη μειωμένη εργασιακή ικανοποίηση. 

3. Οι θετικές προκλήσεις που αντιμετωπίζουν οι ΕΥ σε σχέση με την 

παροχή υπηρεσιών σε πρόσφυγες/μετανάστες Η θεματική ανάλυση σε 

αυτό το ερευνητικό ερώτημα, ανέδειξε τρεις θεματικές ενότητες:  

α) την πληρότητα από την προσφορά  

β) το δέσιμο της ομάδας και  

γ) την απόκτηση εμπειρίας. 

4. Τα μέτρα/παρεμβάσεις σχετικά με τη βελτίωση των παρεχόμενων 

υπηρεσιών, ή η καλύτερη γενικότερη οργάνωση/συντονισμό των 

δομών υγείας. Η θεματική ανάλυση σε αυτό το ερευνητικό ερώτημα, 

ανέδειξε τρεις θεματικές ενότητες που αφορούν προτάσεις σχετικά με:  

α) τη διοικητική λειτουργία  

β) τους επαγγελματίες υγείας και  

γ) την επικοινωνία. 
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7.1 Παράγοντες που επηρεάζουν τη ζήτηση και την 

αποτελεσματική φροντίδα προς τους πρόσφυγες/μετανάστες 

Α) Η γρήγορη μετάβαση σε άλλη χώρα 

Η καθυστέρηση της μετάβαση σε άλλη χώρα αναδείχθηκε σας ζήτημα 

πρόσβασης στην υγεία, ιδιαίτερα από ΕΥ που εργάζονταν ή εργάζονται μέχρι και 

σήμερα σε Μη-Κυβερνητικές Οργανώσεις που αναλάμβαναν σε μεγάλο ποσοστό 

την υποδοχή των προσφύγων και μεταναστών, κατά τη διάρκεια του μεγαλύτερου 

σύγχρονου μεταναστευτικού κύματος προς την Ευρώπη και την Ελλάδα την 

περίοδο 2015-2017 μετά το ξέσπασμα εμπόλεμων καταστάσεως στις ανατολικές 

χώρες (Συρία, Ιράν, Αφγανιστάν κ.α.). Οι πρόσφυγες και οι μετανάστες 

προσδοκούσαν το πέρασμά τους στις χώρες της Ευρώπης και ιδιαίτερα σε 

Γερμανία, Δανία και Σουηδία και μετά την είσοδό τους στην πρώτη ευρωπαϊκή 

χώρα μετά την Τουρκία, στην Ελλάδα, συνέχιζαν το ταξίδι τους περνώντας τις 

βαλκανικές χώρες με προορισμό τις χώρες της Κεντρικής Ευρώπης, εφοδιασμένοι 

μόνο με τα απαραίτητα για το ταξίδι τους. Σε πολλές περιπτώσεις οι μετανάστες 

δεν αναζητούσαν την παροχή φροντίδας από τις υπηρεσίες υγείας, ακόμη και στην 

περίπτωση που αυτή ήταν αναγκαία, επειδή θεωρούσαν ότι θα τους καθυστερήσει 

τη μετάβαση στη χώρα που επιθυμούσαν να εγκατασταθούν.  

Δ.Μ Νοσηλεύτρια  

[]..αντιμετωπίσαμε πάρα πολλές περιπτώσεις που ενώ τα παιδιά τους ήταν 

άρρωστα ή και οι ίδιοι, αρνήθηκαν να πάνε τα παιδιά τους στο νοσοκομείο, γιατί 

αυτό θα τους καθυστερούσε να περάσουν τα σύνορα, οπότε ουσιαστικά πήραν το 

ρίσκο. 

 

Β) Η πρόσβαση στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας / διοικητικά θέματα 

Η λειτουργία της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας χαρακτηρίστηκε από τους 

συμμετέχοντες νοσηλευτές ως προβληματική και υπεύθυνη για τον μεγάλο όγκο 

περιστατικών που έπρεπε να υποδεχτούν τα νοσοκομεία, τονίζοντας παράλληλα 

και την απουσία του προληπτικού της χαρακτήρα.  
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Κατερίνα 

[].. Πρόληψη σε δημόσια δομή όχι! Εμείς τώρα που εργαζόμαστε με 

μετανάστες και πρόσφυγες δεν υπάρχει πρόληψη, υπάρχει το στέλνουμε κάτι σαν 

επείγον όταν έχει φτάσει στο σημείο ασθενής να πονάει και να είναι ξεκάθαρα τα 

συμπτώματα του, τον στέλνουμε ως επείγον στο εφημερεύον νοσοκομείο να 

μπορέσει να εξυπηρετηθεί 

 

B.Σ Νοσηλεύτρια  

[]. τους παραπέμπουμε στο νοσοκομείο. Γι’ αυτό είπε και ο συνάδελφος ότι 

ίσως να μην λειτουργεί η πρωτοβάθμια... εγώ πιστεύω ότι αν λειτουργεί πολύ καλά 

η πρωτοβάθμια, αν λειτουργούσε καλά, θα είχαμε πολύ λιγότερο βάρος στα 

νοσοκομεία, θα λειτουργούσαν όπως πρέπει 

 

Δ.Κ Νοσηλευτής ΤΕΠ  

[]..λέω μήπως η πρωτοβάθμια δεν δούλευε σωστά δεν ξέρω, ή δεν είχαν 

πρόσβαση εκεί ή κάποιος δεν τους ενημέρωνε. 

 

Γ) Η επικοινωνία 

Η συγκεκριμένη θεματική ενότητα περιλάμβανε τρία υποθέματα: α) τη 

δυσκολία στη μετάφραση β) η παρουσία των συγγενών και γ) τις διαπολιτισμικές 

διαφορές. 

1. Η δυσκολία στη μετάφραση: Η διαφορετική γλώσσα ομιλίας καθιστούσε 

δύσκολη την επικοινωνία των μεταναστών με τους επαγγελματίες υγείας και 

προκαλούσε δυσχέρεια στην γρήγορη και αποτελεσματική αντιμετώπιση του 

προβλήματος υγείας. Την κατάσταση αυτή δυσχέραινε και η απουσία ή η 

δυσκολία ανεύρεσης διερμηνέων.  

Α.Π Νοσηλεύτρια   
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[]... Αυτή τη στιγμή, σπάνια βλέπω κάποιον διερμηνέα να έρθει. Οι άνθρωποι 

που έρχονται είναι με το Google Translate και να μιλάμε με το κινητό και να 

λέμε λίγα αγγλικά κουτσά στραβά, λίγο τα νοήματα (εννοεί χέρια, εκφράσεις), 

λίγο  

 

Δ.Κ Νοσηλευτής ΤΕΠ  

[]..Παρόλο που είχαμε και διερμηνείς, αλλά είχαμε μεγάλο θέμα μέχρι να 

βρούμε τον διερμηνέα είχαμε μεγάλο πρόβλημα στην μετάφραση. Ήταν 

σημαντικό εμπόδιο όσον αφορά την περίθαλψη των μεταναστών  

 

2. Η παρουσία των συγγενών: Η απουσία, ή η έλλειψη διερμηνέων κατά την 

εξέταση του ασθενή καθιστούσαν αναγκαία την παρουσία κάποιου 

συγγενικού προσώπου που γνώριζε τη γλώσσα επικοινωνίας, φέρνοντας 

όμως σε δύσκολη θέση τον ασθενή και δυσχεραίνοντας με αυτόν τον τρόπο 

τη σωστή διάγνωσή του. 

Δ.Κ Νοσηλευτής ΤΕΠ  

[].. υπήρχαν προβλήματα, όμως, δεν μπορούσαν να μας δώσουν 

περισσότερες πληροφορίες όταν ήταν μπροστά τα παιδιά τους, για ένα 

γυναικολογικό πρόβλημα για παράδειγμα. Πολύ σημαντικό όσον αφορά τη 

διάγνωση. 

 

3. Οι διαπολιτισμικές διαφορές: Η διαφορετική πολιτισμική προέλευση των 

μεταναστών και των επαγγελματιών υγείας φαίνεται να δημιουργεί 

προβλήματα σεβασμού στην κουλτούρα των μεταναστών που πολλές 

φορές μπορεί να οδηγήσει σε αναποτελεσματική παροχή υπηρεσιών 

φροντίδας. 

Ζητήματα γύρω από τους πολιτιστικούς προβληματισμούς και τη κατανόηση 

προσδιορίζονται ως πιθανές προκλήσεις κατά την παροχή της υγειονομικής 
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περίθαλψης. Η βιβλιογραφική ανασκόπησή μας δείχνει ότι οι ΕΥ συχνά 

διαδραματίζουν καίριο ρόλο στη γεφύρωση του χάσματος στις διαφορετικές 

πολιτιστικές αντιλήψεις, αλλά αντιλαμβάνονται ότι αυτό είναι μια διαρκής 

πρόκληση στην πρακτική τους.  

 

Α.Μ Νοσηλεύτρια  

[]..παθολόγοι υπήρχαν μέσα μόνο άντρες γιατροί, δεν υπήρχε καμία γυναίκα 

εκείνη την ώρα στη βάρδια... ο σύζυγος δεν επέτρεψε σε κανένα 

γιατρό…ούτε παρουσία νοσηλευτών γυναικών που ήμασταν εκεί να εξεταστεί 

η γυναίκα του…επουδενί! Την πήρε και έφυγε και υπέγραψε! 

Προσπαθούσαμε πάρα πολύ να τον πείσουμε να την αφήσει τη κοπέλα, γιατί 

κινδυνεύει η ζωή της και είπε «προτιμώ να πεθάνει, παρά την κοιτάξει άλλος 

άντρας και να την αγγίξει άλλος άντρας 

 

Τα πολιτισμικά ζητήματα συμφωνίας φύλου και η ύπαρξη μίας δυναμικής 

σχέσης ΕΥ – ασθενούς αποτελούν βασικούς παράγοντες στην παροχή 

φροντίδας υγείας, ειδικά στις περιπτώσεις που αφορούν γυναίκες. Εδώ 

ενυπάρχουν ανισότητες του φύλου, μία σύγχρονη ανθρωπιστική 

πρόσκληση, η οποία αποτελεί και ένδειξη χάσματος ισχύος μεταξύ των 

φύλων, γεγονός που επηρεάζει με μεγαλύτερη ένταξη τις χώρες του 

αναπτυσσόμενου κόσμου. Επομένως, υπάρχουν πολλές πολιτισμικές 

διαφορές και πεποιθήσεις που επηρεάζουν τις πρακτικές υγείας και 

θεραπείας συνολικά. 

 

Δ) Η πανδημία COVID-19 

Η πρωτόγνωρη κατάσταση με την πανδημία τουCOVID-19 είχε επίπτωση 

στη ζήτηση των υπηρεσιών υγείας από τους μετανάστες καθώς τα νέα υγειονομικά 

πρωτόκολλα επηρέασαν τη συχνότητα και την επισκεψιμότητα του συστήματος 

από τον εν λόγω πληθυσμό.  
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Ο.Θ Νοσηλεύτρια ΕΚΑΒ 

[]..Μετά, ίσως λίγο εκεί στον COVID, ίσως για να μειώθηκε λίγο η 

επισκεψιμότητα 

 

Δ.Κ Νοσηλευτής ΤΕΠ  

[]..Ελάχιστοι, ναι στα COVID … εντάξει δεν θα το έλεγα μηδαμινοί, αλλά 

ελάχιστοι 

 

Ε) Η συνέχεια της φροντίδας 

Για να είναι αποτελεσματική η θεραπεία θα πρέπει να υπάρχει συνέχεια στο 

θεραπευτικό πλάνο που περιλαμβάνει την παρακολούθηση του ασθενή και μετά 

την επίσκεψή του στις δομές υγείας καθώς αποτελεί προϋπόθεση για την επιτυχία 

της θεραπείας. 

Ο.Θ Νοσηλεύτρια ΕΚΑΒ 

[]..Εγώ, σαν πρόβλημα θα εστίαζα στο γεγονός που δεν αναφέρθηκε, όσον 

αφορά στη συνέχεια της φροντίδας. Περνάνε, παραδείγματος χάριν, ήταν σε κάποιο 

νησί, είχε γίνει κάποια διάγνωση, η θεραπεία τώρα μπορεί να μην είχε ληφθεί με το 

σωστό τρόπο, έρχονται σε άλλη ανοιχτή δομή. Οπότε, αυτό στο γεγονός ότι δεν 

γίνεται μια διάγνωση, θεραπεία και επανέλεγχος, υπάρχουν κενά στο ενδιάμεσο 
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7.2 Δυσκολίες/ προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι ΕΥ όταν 

παρέχουν υπηρεσίες σε πρόσφυγες/ μετανάστες  

Α) Η επικοινωνία  

Το γλωσσικό εμπόδιο, η έλλειψη διερμηνέων και η ποιότητα της διερμηνείας 

φαίνεται να αποτελούν τα σημαντικότερα προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι 

επαγγελματίες υγείας κατά την παροχή φροντίδας στους μετανάστες. Τόσο από τη 

πλευρά των ΕΥ, όσο και από τη πλευρά των προσφύγων/μεταναστών, το βασικό 

ζήτημα της επικοινωνίας φαίνεται να εμποδίζει τόσο την παροχή φροντίδας 

συνολικά, όσο και την κατανόηση της ιατρονοσηλευτικής φροντίδας και της 

φαρμακευτικής αγωγής, αντίστοιχα. 

Διαφορετικοί πολιτισμοί έχουν και διαφορετική κατανόηση της νόσου και της 

ασθένειας, ενώ πολλοί έχουν παραδοσιακές θεραπευτικές πρακτικές, οι οποίες 

εμφανώς επηρεάζουν τις πρακτικές φροντίδας υγείας και θεραπείας σε 

πολυπολιτισμικούς πληθυσμούς. 

Δ.Μ Νοσηλεύτρια  

[]..Ίσως το μόνο πρόβλημα που έχουμε σε αυτές τις περιπτώσεις είναι η 

επικοινωνία μεταξύ τους.. μέχρι να γίνει αυτή η επικοινωνία, να πάρουμε τηλέφωνο 

να έρθει ο μεταφραστής για να επικοινωνήσει με τον αντίστοιχο πρόσφυγα, υπάρχει 

αυτό το κενό ανάμεσα σε εμάς και σε αυτόν (ασθενή). 

 

Δ.Κ Νοσηλευτής ΤΕΠ 

[]..Αυτό που διαπίστωσα, όπως είπε και αναφέρθηκε η Δώρα, το μεγαλύτερο 

πρόβλημα που είχαμε ήταν τα γλωσσικά εμπόδια. Δηλαδή η επικοινωνία. 

 

B.Σ Νοσηλεύτρια  

[]..το πρόβλημά μας πάντα είναι η συνεννόηση, κι’ ας είναι κάποιος μαζί τους 

δεν μπορούμε να συνεννοηθούμε. 
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Β) Οι Μη Κυβερνητικές Οργανώσεις (ΜΚΟ) 

Οι νοσηλευτές ανέφεραν πως οι ΜΚΟ συχνά αποτελούν εμπόδιο στο έργο 

τους, χωρίς να λειτουργούν βοηθητικά. Ενδεικτικά ανέφεραν: 

Ν.Μ Νοσηλεύτρια  

[]..Και κάτι που δεν άκουσα από κανένα συνάδελφο, έχουμε και μεγάλα 

προβλήματα με τα ΜΚΟ 

 

Α.Π Νοσηλεύτρια 

[]..Μάλλον εμείς ερχόμαστε σαν νοσηλευτές σε αντίφαση με τις ΜΚΟ. Οι 

ΜΚΟ κάνουν τη δουλειά τους, γιατί αυτή είναι η δουλεία τους, λέω, και εμείς 

προσπαθούμε να κάνουμε τη δουλειά μας. Τώρα αν αυτά τα δύο έργα έρχονται σε 

αντίθεση λίγο και είναι σε κόντρα… 

 

Γ) Η μειωμένη εργασιακή ικανοποίηση 

Οι δυσκολίες που υπάρχουν στη φροντίδα και την παροχή υπηρεσιών 

στους μετανάστες και περιλαμβάνουν όχι μόνο τα γλωσσικά εμπόδια, αλλά και την 

πολιτισμική διαφορετικότητα, φάνηκαν να μειώνουν την ικανοποίηση των 

επαγγελματιών υγείας. 

Ν.Μ Νοσηλεύτρια  

[]..δεν νομίζω ότι έχω πάρει καμία ικανοποίηση, αντίθετα ζήτησα μετακίνηση 

σε άλλο τμήμα και εδώ και δύο μήνες είμαι σε παιδιατρική.. Κατ’ αρχάς και το 

βλέμμα τους που βγάζουν προς τη γυναίκα είναι υποτιμητικό πολύ. Να μη συζητάμε 

τώρα όταν πρέπει να βάλουμε ουροκαθετήρα τι γίνεται και πως γίνεται. Εκεί γίνεται 

ένας χαμός. Γενικότερα, όχι δεν έχω καμία ικανοποίηση. 
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7.3 Θετικές προκλήσεις που αντιμετωπίζουν οι ΕΥ σε σχέση με 

την παροχή υπηρεσιών σε πρόσφυγες/ μετανάστες  

Α) Η πληρότητα από την προσφορά 

Οι νοσηλευτές που παρέχουν υπηρεσίες φροντίδας στους μετανάστες, 

βλέποντας τις δυσκολίες και τα προβλήματα που έχουν περάσει στο δύσκολο 

ταξίδι τους από τη χώρα τους, αισθάνονται ικανοποίηση που μπορούν να 

προσφέρουν τη βοήθειά τους και κατακλύζονται από ευχάριστα συναισθήματα 

συνεισφοράς. 

Δ.Μ Νοσηλεύτρια 

[].. Έβλεπες όλη αυτήν την απελπισία και την απόγνωση στους ανθρώπους 

και πραγματικά αυτή τη μικρή βοήθεια που προσέφερες, ένιωθες τόσο πλήρης μετά 

που κάλυπτε τα πάντα. Ό,τι κενό μπορεί να υπήρχε. δηλαδή ένιωθες ότι υπηρετείς 

κάτι, ότι βοηθάς αυτούς τους ανθρώπους που δεν είχαν ουσιαστικά πουθενά να 

πάνε και δεν είχαν τίποτα πάνω τους 

 

Β) Το δέσιμο της ομάδας 

Παρά τις δυσκολίες και τις αντιξοότητες που προκύπτουν κατά τη φροντίδα 

των μεταναστών, οι νοσηλευτές βρέθηκε να αντλούν δύναμη μέσα από το 

υποστηρικτικό περιβάλλον της ομάδας. Αυτό το εσωτερικό ψυχικό δέσιμο τους 

βοηθά να στηρίζουν ο ένας τον άλλο και να συνεχίζουν την προσπάθεια της 

προσφοράς τους.  

Δ.Μ Νοσηλεύτρια 

[]..νομίζω ότι η ομαδικότητα, γιατί ήμασταν ένα team από νοσηλευτές, 

γιατρούς, ψυχολόγους, επίσης εμείς λαμβάναμε ψυχολογική υποστήριξη από 

ψυχολόγους, δηλαδή κάναμε group meeting όπου μας είχανε για να μας 

υποστηρίξουν σε αυτό, γιατί όντως ήμασταν μακριά από τις οικογένειές μας, δηλαδή 

ζούσαμε εκεί πέρα πάνω οπότε… Πιστεύω ότι αυτό που μας στήριξε περισσότερο 

ήταν ότι ήμασταν ομάδα, πολύ δεμένη. Πολύ δεμένοι και ο ένας βοηθούσε τον άλλο. 
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Γ) Η απόκτηση εμπειρίας 

Για κάποιους νοσηλευτές η ενασχόληση με τη φροντίδα των μεταναστών 

αποτελεί μια μοναδική εμπειρία που για κάποιους άλλους θα αποτελούσε απλώς 

ένα ακόμη άκουσμα. Για τους συμμετέχοντες η απόκτηση εμπειριών είναι αυτό που 

τελικά μετράει στη ζωή. Ενδεικτικά: 

Β.Θ Νοσηλεύτρια  

[]..Αν δεν το ζήσεις, δεν το κάνεις, δεν το δεις live για εμένα δεν είναι τίποτα 

άλλο, αν με ρωτάς ! Αλλά εγώ πιστεύω ότι η εμπειρία είναι αυτό που μετράει στη 

ζωή μας γενικά. Αν δεν το κάνεις σε πράξη, δεν μπορεί να δεις και δεν μπορείς να 

καταλάβεις το πώς είναι τα πράγματα 
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7.4 Μέτρα/ παρεμβάσεις σχετικά με τη βελτιώση των 

παρεχόμενων υπηρεσιών ή την καλύτερη οργάνωση/ συντονισμό 

των δομών υγείας  

Α) Η διοικητική λειτουργία 

Η συγκεκριμένη θεματική ενότητα περιελάμβανε δυο υποθέματα:  

1. τα διοικητικά θέματα/γραφειοκρατία και  

2. τη στελέχωση. 

 

1. Τα διοικητικά θέματα/γραφειοκρατία 

Το διοικητικό σύστημα στα νοσοκομεία λειτουργεί απρόσωπα και 

τεχνοκρατικά με αποτέλεσμα πολλές φορές οι ασθενείς, μεταξύ άλλων και οι 

μετανάστες που προσέρχονται στο σύστημα υγείας, να αντιμετωπίζονται 

σαν αριθμοί και όχι σαν άτομα. Επίσης, τα διάφορα θέματα γραφειοκρατίας 

που προκύπτουν και αφορούν τη μη έγκαιρη έκδοση των απαραίτητων 

παραστατικών λειτουργούν ως τροχοπέδη στην δυνατότητα πρόσβασης 

στις δομές υγείας. Η ενημέρωση των επαγγελματιών υγείας σχετικά με την 

κείμενη νομοθεσία, η άρση των γραφειοκρατικών προβλημάτων και η 

μεγαλύτερη ευελιξία σε θέματα που αφορούν στους μετανάστες θα 

μπορούσαν να λειτουργήσουν προς όφελος αυτής της ομάδας ασθενών. 

Ενδεικτικά αναφέρθηκε: 

 

Ν.Μ Νοσηλεύτρια  

[].όσον αφορά τη διοίκηση του νοσοκομείου χρειάζεται αρκετή δουλίτσα, γιατί 

αυτοί οι άνθρωποι σε εμάς δεν έρχονται σαν άτομα, έρχονται σαν νούμερα. 

 

Κατερίνα 

[]..να ξεκινήσουμε να βλέπουμε από το καθημερινό που έχουμε το ότι 

υπάρχουν νοσηλευτές, υπάρχουν γιατροί που δεν ξέρουν τι είναι το 

ΠΑΑΥΠΑ, όχι ΑΜΚΑ, είναι το ΠΑΑΥΠΑ των μεταναστών. Δεν γνωρίζουν 
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πέρα από …. ούτε καν την κείμενη νομοθεσία. υπήρχε μία άγνοια και μία 

άρνηση να βγουν τα ραντεβού και να μας εξυπηρετήσουν. Αυτό.. 

 

2. Η στελέχωση 

Η υποστελέχωση που υπάρχει στο ελληνικό σύστημα υγείας δυσχεραίνει 

την ποιοτική παροχή φροντίδας και συχνά το νοσηλευτικό προσωπικό 

καλείται να αναλάβει το ρόλο και άλλων ειδικοτήτων, όπως πχ του 

ψυχολόγου, του κοινωνικού λειτουργού. Οι προσλήψεις του απαραίτητου 

αριθμού επαγγελματιών υγείας και η καλύτερη διαχείριση και οργάνωση του 

προσωπικού θα μπορούσε και να αποφορτίσει τους νοσηλευτές από το να 

εκτελούν χρέη άλλων ειδικοτήτων αλλά και θα παρείχε στους μετανάστες 

ποιοτικότερες υπηρεσίες υγείας. 

 

Ν.Μ Νοσηλεύτρια 

[]...Θέλει οργάνωση, δεν είναι οργανωμένα τα πράγματα! Δεν έχουμε ούτε 

κοινωνικούς λειτουργούς, ούτε ψυχολόγους έχουμε, δεν έχουμε χρόνο εμείς 

οι νοσηλευτές. Έχουμε μεγάλο όγκο δουλειάς για να ασχοληθούμε δηλαδή, 

να αφιερώσουμε χρόνο τώρα για να μιλήσουμε μαζί με τον μεταφραστή, για 

να εξηγήσουμε τι θα του κάνουμε (τους ασθενούς)… 

 

Β) Οι επαγγελματίες υγείας 

Πολύ σημαντικό ρόλο στην παροχή ποιοτικών υπηρεσιών υγείας προς τους 

μετανάστες, έχει το κομμάτι της εκπαίδευσης των επαγγελματιών υγείας πάνω στη 

διαπολιτισμικότητα και τη διαφορετικότητα της κουλτούρας. Προγράμματα 

μεταπτυχιακά, αλλά και εξειδικεύσεις πάνω στη πολιτισμική διαφορετικότητα θα 

βοηθούσαν σημαντικά τους επαγγελματίες υγείας που καλούνται να φροντίσουν 

πληθυσμούς διαφορετικής πολιτισμικής προέλευσης. Ωφέλιμο προς την 

κατεύθυνση αυτή θα ήταν και η έκδοση κατευθυντήριων οδηγιών και πρωτοκόλλων 

πάνω στη διαπολιτισμική φροντίδα. Σκόπιμο ωστόσο είναι, να υπάρχει μέριμνα για 
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την ψυχολογική στήριξη των επαγγελματιών υγείας, καθώς αυτοί έρχονται 

αντιμέτωποι με έντονο στρες και επίπονες καταστάσεις. 

Ο.Θ Νοσηλεύτρια ΕΚΑΒ 

[]...Η αλήθεια θυμάμαι ότι σε μεταπτυχιακό επίπεδο, είχε γίνει αναφορά σε 

εμάς. Αλλά παραπάνω λεπτομέρειες, ειδικά όταν έρχεσαι σε επαφή με έναν 

πληθυσμό ή γενικότερα σε μία κατάσταση, η αλήθεια είναι ότι ξεχνάς, περνώντας τα 

χρόνια. Δεν μπορείς μετά από 10-15 χρόνια από το πτυχίο να θυμάσαι κάποιες 

πολιτισμικές διαφορές 

 

Δ.Μ Νοσηλεύτρια  

[].Θα βοηθούσε να υπάρχουν κατευθυντήριες οδηγίες.. Θα βοηθούσε, ναι! 

 

Ν.Μ Νοσηλεύτρια  

[].Το νοσηλευτικό, καθαρά νοσηλευτικό κομμάτι, που με αφορά, πιστεύω ότι 

πρέπει να δοθεί ευκαιρία στους νοσηλευτές για εξειδίκευση... Γιατί αν υπήρχε αυτό, 

προφανώς και το σύστημα θα ήταν αλλιώς. Γιατί αν εγώ, ας πούμε είχα εξειδικευτεί 

με τους μετανάστες και ήμασταν μία ομάδα με κοινωνικό λειτουργό, με ψυχολόγο, 

με ξέρω εγώ τι, όταν έρθει ένα τέτοιο περιστατικό θα ασχοληθούμε εμείς 

 

Δ.Μ Νοσηλεύτρια  

[].δεν κρύβω ότι υπήρχαν πάρα πολλές δύσκολες στιγμές και πάρα πολλές 

δύσκολες συνθήκες... εμείς λαμβάναμε ψυχολογική υποστήριξη από ψυχολόγους, 

δηλαδή κάναμε group meeting όπου μας είχανε για να μας υποστηρίξουν σε αυτό 

 

Γ) Η επικοινωνία 

Καθώς η γλώσσα αποτελεί και το σημαντικότερο εμπόδιο στην παροχή 

αποτελεσματικής και ποιοτικής φροντίδας προς τους μετανάστες, οι συμμετέχοντες 
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πρότειναν την ύπαρξη ιατρικής διερμηνείας και εκπαίδευσης των διερμηνέων πάνω 

σε αυτήν καθώς πολλές φορές υπάρχουν σημαντικές δυσκολίες. Προς τη βελτίωση 

της επικοινωνίας θα συνέβαλλε η δημιουργία και η εισαγωγή ηλεκτρονικών 

εφαρμογών μετάφρασης και διερμηνείας αλλά και η ύπαρξη πολύγλωσσης 

τηλεφωνικής επικοινωνίας που θα εξυπηρετεί τους μετανάστες ώστε να 

ενημερώνονται, χωρίς να απαιτείται η φυσική τους παρουσία για διαδικαστικά 

θέματα στις δομές υγείας. Προς την κατεύθυνση της ενημέρωσης και της ορθής 

επικοινωνίας θα μπορούσε να συμβάλλει και η αξιοποίηση των γιατρών που 

έρχονται με τους μετανάστες, καθώς θα μπορούσαν να βοηθήσουν σημαντικά στο 

κομμάτι της διερμηνείας. 

Δ.Κ Νοσηλευτής ΤΕΠ  

[]..Θα πρότεινα για να ξεπεραστούν τα γλωσσικά και 

πληροφοριακά/προφορικά εμπόδια, θα πρότεινα την εισαγωγή υπηρεσιών ιατρικής 

διερμηνείας, στα εξωτερικά ιατρεία. 

 

Δ.Κ Νοσηλευτής ΤΕΠ  

[]..Τώρα σε επίπεδο σε πολιτικό, θα πρότεινα δημιουργία προγράμματος 

εκπαίδευσης για τους διερμηνείς πάνω σε ιατρικούς όρους  

 

Ο.Θ Νοσηλεύτρια ΕΚΑΒ 

[]...ουσιαστικά, ένας πολύ καλός τρόπος επικοινωνίας ακόμα και σε μερικά 

σημεία και από έναν διερμηνέα, ο οποίος, όπως είπαν και οι συνάδελφοι 

προηγουμένως, κάποιους ιατρικούς όρους δεν θα μπορούσε να τους μεταφράσει με 

τον καλύτερο τρόπο, το πιο ακριβή τρόπο. 

 

Δ.Κ Νοσηλευτής ΤΕΠ  

[].επίσης τη δημιουργία πολύγλωσσης γλωσσικής τηλεφωνικής γραμμής, 

που να μπορεί να εξυπηρετεί μετανάστες. Έτσι ώστε να ενημερώνεται και ο 



  

  

83 

μετανάστης, όσον αφορά τις δομές τόσο σε πρωτοβάθμιο επίπεδο, όσο και σε 

τριτοβάθμιο επίπεδο. 
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ΟΓΔΩΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

Η παρούσα ποιοτική μελέτη διενεργήθηκε με σκοπό τη διερεύνηση και την 

παρουσίαση των εμποδίων που αντιμετωπίζουν οι επαγγελματίες υγείας κατά την 

παροχή φροντίδας υγείας σε πληθυσμούς προσφύγων μεταναστών στην Ελλάδα 

και τα εμπόδια πρόσβασης που τίθενται ως ζήτημα χρήσης υπηρεσιών υγείας και 

δη της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας για τους πρόσφυγες μετανάστες. Έπειτα 

από εκτενή αναζήτηση στη διαθέσιμη παγκόσμια βιβλιογραφία και 

συγκεκριμενοποιώντας τους όρους της αναζήτησης, προκειμένου να εξαχθεί η 

ορθή απάντηση της αρχικής ερευνητικής ερώτησης, ακολούθησε μία ποιοτική 

διερεύνηση σε επαγγελματίες υγείας των υπηρεσιών υγείας κάθε βαθμίδας για να 

παρουσιαστούν δεδομένα από την ελληνική πραγματικότητα. Η πολυπαραγοντική 

προσέγγιση του ερωτήματος είναι εμφανής στην παγκόσμια βιβλιογραφία, ωστόσο 

η βιβλιογραφική εκπροσώπηση της ελληνικής προσέγγισης, ενός κράτους-μέλους 

της Ευρωπαϊκής Ένωσης που δέχεται εδώ και δεκαετίες μετανάστες και ιδιαίτερα 

κατά την τελευταία επταετία το μεγαλύτερο κύμα προσφύγων και μεταναστών από 

εμπόλεμες χώρες της Μέσης Ανατολής, δεν είναι επαρκής. Σε κάθε περίπτωση, 

στα πλαίσια της ευρύτερης έρευνας του πληθυσμού προσφύγων και μεταναστών 

και της υγείας τους, απαιτείται συμπληρωματική έρευνα με απώτερο σκοπό τη 

διαμόρφωση πολιτικών υγείας, τις προτάσεις διαμόρφωσης των υπηρεσιών υγείας 

και την εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας για την ολοκληρωμένη πρόσβαση 

τέτοιων πληθυσμών. 

Βάσει των αποτελεσμάτων, συντάσσεται το συμπέρασμα ότι οι 

επαγγελματίες υγείας σε κάθε επίπεδο υγείας χρειάζονται πρόσθετη υποστήριξη 

για να παρέχουν εξειδικευμένη και ορθά συντονισμένη φροντίδα υγείας και 

θεραπείας σε πρόσφυγες και μετανάστες. Βασικό ζήτημα σε κάθε ερώτημα που 

τέθηκε αποτέλεσε η επικοινωνιακή δυσχέρεια μεταξύ επαγγελματιών υγείας και 

ασθενών.  

Συγκεκριμένα, τέθηκαν τέσσερις βασικοί άξονες ερωτημάτων, στα πλαίσια 

των οποίων απάντησε η εστιασμένη ομάδα (focus group) με τους επαγγελματίες 

υγείας, στην πλειοψηφία τους νοσηλευτές που εργάζονται σε διάφορες βαθμίδες 
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της φροντίδας υγείας, κατά την καθοδηγούμενη συνέντευξη – συζήτηση, που 

διεξήχθη στα πλαίσια της μελέτης.  

Ο πρώτος άξονας αφορά τη ζήτηση της φροντίδας υγείας και την 

αποτελεσματικότητά της, ο οποίος ανέδειξε τα ζητήματα της πρόσβασης στην 

πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, την δυσκολία στην επικοινωνία και την κατανόηση 

από την πλευρά των προσφύγων – μεταναστών, ενώ σημειώθηκε μείωση της 

ζήτησης των υπηρεσιών υγείας κατά τη διάρκεια της πανδημίας.  

Ο δεύτερος άξονας αφορά τις δυσκολίες των επαγγελματιών υγείας κατά την 

παροχή φροντίδας υγείας σε πρόσφυγες – μετανάστες που αναδύθηκαν και πάλι 

ζητήματα επικοινωνίας με τους προς φροντίδα πληθυσμούς, ενώ αναδείχθηκε 

μέσα από τα λεγόμενα των επαγγελματιών υγείας, η αυξημένη εργασιακή 

ικανοποίηση τη στιγμή που ολοκληρώνεται η παροχή φροντίδας υγείας σε 

πρόσφυγες – μετανάστες επιτυχώς και τα αποτελέσματα της φροντίδας είναι 

εμφανή και οι επαγγελματίες υγείας εισπράττουν την ευχαρίστηση των ασθενών.  

Ο τρίτος άξονας περιλαμβάνει τις προκλήσεις που αντιμετωπίζουν οι 

επαγγελματίες υγείας κατά την παροχή φροντίδας υγείας στους πρόσφυγες και 

μετανάστες, μέσω του οποίου αναφέρεται η ικανοποίηση για τη βοήθεια που 

προσφέρουν οι επαγγελματίες υγείας, το «δέσιμο» μεταξύ των επαγγελματιών και 

ειδικά το αίσθημα της ομαδικότητας και της συνεργασίας για την αντιμετώπιση μη 

συχνών περιστατικών στις μονάδες υγείας, καθώς και η εμπειρία που αποκομίζουν 

από την επαφή τους, ειδικά κατά την επείγουσα φάση της φροντίδας υγείας, με 

ανθρώπους διαφορετικών πολιτισμών και με πολιτιστικές διαφορές. 

Ο τέταρτος άξονας αφορά τις προτεινόμενες, σύμφωνα με τους 

επαγγελματίες υγείας, παρεμβάσεις για την  με τη βελτίωση των παρεχόμενων 

υπηρεσιών, ή η καλύτερη γενικότερη οργάνωση/συντονισμό των δομών υγείας. Τα 

διοικητικά και συντονιστικά ζητήματα των υπηρεσιών υγείας σε συνδυασμό με την 

υποστελέχωση ορισμένων μονάδων υγείας τίθενται στα βασικά προβλήματα προς 

επίλυση για την αποτελεσματικότερη, αποδοτικότερη και ποιοτικά καλύτερη 

παροχή φροντίδας υγείας γενικά. Ωστόσο, τα ζητήματα εκπαίδευσης των 

επαγγελματιών υγείας και ειδικότερα τη συμπερίληψη επαγγελματιών διερμηνέων 
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και διαπολιτισμικών διαμεσολαβητών κατά τη διάρκεια της παροχής φροντίδας 

υγείας στη σχέση ασθενούς – επαγγελματία υγείας αποτελούν εξαιρετικά 

στοχευμένες παρεμβάσεις, οι οποίες ισοσκελίζουν την ευθύνη της παροχής 

υγειονομικής περίθαλψης μεταξύ των επαγγελματιών υγείας και του συνταγματικά 

κατοχυρωμένου κράτους πρόνοιας.  

Μέσω των αποτελεσμάτων της έρευνας και εστιάζοντας στους 

επαγγελματίες υγείας που αναφέρονται στη πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, είναι 

εμφανές ότι εντοπίζεται δυσχέρεια ως προς την πρόσβαση στο εθνικό σύστημα 

υγείας (ΕΣΥ) και δη στις πρωτοβάθμιες δομές υγείας, γεγονός που άπτεται 

πολλών παραγόντων. 

Όσον αφορά τη πρόσβαση στις πρωτοβάθμιες δομές υγείας, είναι εμφανές 

ότι τα ζητήματα της επικοινωνίας που συμπεριλαμβάνουν τη μετάφραση, την 

διαπολιτισμική εκπαίδευση μεταφραστών και επαγγελματιών υγείας , η πρόσβαση 

και η πλοήγηση εντός του συστήματος της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας για 

πρόσφυγες και μετανάστες που δεν διαθέτουν κοινωνική ασφάλιση και τα ζητήματα 

των ελλείψεων στις πρωτοβάθμιες δομές υγείας αποτελούν τα σημαντικότερα 

εμπόδια για την πρόσβαση ευάλωτων, εν γένει, πληθυσμών στο σύστημα υγείας 

της πρωτοβάθμιας φροντίδας.  

Συγκρίνοντας τα αποτελέσματα της μελέτης μας με τα αποτελέσματα των 

μελετών που ελέγχθηκαν κατά τη βιβλιογραφική ανασκόπηση, παρατηρείται 

πρωτίστως το ζήτημα της επικοινωνίας, ως το καίριο εμπόδιο της πρόσβασης στις 

υπηρεσίες υγείας και το κοινό σημείο προβληματισμού στη σχέση ασθενούς – 

επαγγελματία υγείας. Επιπλέον, κατά την περίοδο της πανδημίας, η ζήτηση των 

προσφύγων μεταναστών για φροντίδα στις δομές υγείας μειώθηκε, γεγονός που 

χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση, καθώς τόσο τα μέτρα για την αποφυγή 

εξάπλωσης της νόσου, όσο και τα πρωτόκολλα διαχείρισης περιστατικών μέσα στα 

κέντρα υποδοχής, ταυτοποίησης και προσωρινής υποδοχής ή και φιλοξενίας των 

προσφύγων που καταφθάνουν στην Ελλάδα ήταν εξαιρετικά αυστηρά και 

χρειάζονται περαιτέρω δεδομένα για την ανάλυσή τους. Καθώς επίσης, δεδομένα 

χρειάζονται και για τον εμβολιασμό αυτών των πληθυσμών στις πρωτοβάθμιες 



  

  

87 

δομές υγείας, προκειμένου να εξαχθούν τα ανάλογα συμπεράσματα (Knights et al., 

2021). 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

Παράρτημα 1: Ανάλυση Δεδομένων Συνέντευξης Επαγγελματιών Υγείας 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ 
ΕΡΩΤΗΜΑ:  Α) Ποια είναι τα βασικά αιτήματα  των μεταναστών/προσφύγων για τη λήψη υπηρεσιών υγείας;   

ΘΕΜΑ Α) Πρόληψη Β) Ψυχολογική υποστήριξη Γ) Οργανικά προβλήματα 

 
ΥΠΟΘΕΜΑΤΑ  
  

1) Παροχή 
υπηρεσιών 

πρόληψης-μη 
επείγοντα 

περιστατικά 

2) Πιστοποίηση/ 
εργασιακά θέματα 

1) Ψυχιατρικά 
προβλήματα 

 

2) Στήριξη στο 
τραύμα 

1) Σωματικά 
προβλήματα υγείας 

2) Τραυματισμοί 

ΑΠΟΣΠΑΣΜΑΤΑ  Δ.Κ Νοσηλευτής 
ΤΕΠ 
[]..ερχόντουσαν για 
πρόληψη και αυτό 
μου κάνει εντύπωση.. 
Μπορεί να είχαν 
θέμα και 
ενημέρωσης. 
Ουσιαστικά, δηλαδή 
επείγουσες 
καταστάσεις δεν 
είχαμε πολλές. Πιο 
πολύ θα έλεγα ότι το 
μεγαλύτερο ποσοστό 
αφορούσε την 
πρόληψη 
Ο.Θ Νοσηλεύτρια 
ΕΚΑΒ 
[]..Σπάνια. Δηλαδή 
δεν μας ενοχλούν. 
Αυτό είναι σπάνιο το 
γεγονός. Δηλαδή για 
κάτι επιληψίες, για 

Ο.Θ  Νοσηλεύτρια 
ΤΟΜΥ 
[]..Μετανάστες 
κυρίως ναι από 
Πακιστάν για να 
βγάλουν 
πιστοποιητικό 
υγειονομικού 
ενδιαφέροντος, όσοι 
πρόσφυγες μας 
έχουν έρθει, έρχονται 
για να εργαστούν σε 
κουζίνα. 
Ο.Θ Νοσηλεύτρια 
ΤΟΜΥ 
[]..ερχόντουσαν για 
τον παιδίατρο.. οπότε 
ζητούσαν για τα 
παιδιά. Τώρα στον 
παιδίατρο έρχονται 
και κάποια άτομα .. 
να έρχονται και 
ουσιαστικά γίνεται 

 Δ.Κ Νοσηλευτής 
ΤΕΠ []..εδώ να 
προσθέσω ότι τον 
τελευταίο καιρό 
έχουμε μεγάλη 
αύξηση 
παιδοψυχιατρικών 
περιστατικών. 
  

Α.Μ Νοσηλεύτρια  
 []..όταν είχαμε τους 
Σύριους, υπήρξε ένα 
αρκετά μεγάλο 
διάστημα που είχαμε 
κύματα μεταναστών 
και έρχονταν για 
διάφορες εξετάσεις, 
ας πούμε, γιατί μετά 
από μία ταλαιπωρία 
που είχαν τραβήξει, 
και δεν είχανε βρει 
τον εαυτό τους 
  

 Δ.Μ Νοσηλεύτρια   
[].. αντιμετωπίσαμε 
πάρα πολλές 
περιπτώσεις που 
ενώ τα παιδιά τους 
ήταν άρρωστα ή και 
οι ίδιοι αρνήθηκαν να 
πάνε τα παιδιά τους 
στο νοσοκομείο, γιατί 
αυτό θα τους 
καθυστερούσε να 
περάσουν τα 
σύνορα, οπότε 
ουσιαστικά πήραν το 
ρίσκο, έτσι ώστε να 
μείνουνε σε αυτό, το 
να τους παρέχει 
δηλαδή ο γιατρός ή η 
νοσηλεύτρια εκείνη 
τη στιγμή τις πρώτες 
βοήθειες και να πάνε 
παρακάτω με όποιο 
κόστος κι αν υπήρχε 

Α.Μ Νοσηλεύτρια   
[].. Τα οξέα συμβάντα 
ήταν πιο πολύ.. είχαν 
τσακωθεί μεταξύ 
τους και διάφορα 
τέτοια περιστατικά 
Ν.Μ Νοσηλεύτρια 
[].από τα τροχαία με 
40-45 άτομα, 20-14-
28, 
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τέτοια πράγματα που 
είναι λιγάκι πιο … 
Β.Σ Νοσηλεύτρια 
[].κυρίως για 
συμβουλευτική ή για 
οδοντίατρο. Δεν 
έρχονται για 
επείγοντα 
περιστατικά,.. 
Έχουμε πάρα 
πολλούς μετανάστες 
και γυναίκες πολλές 
που έρχονται στο 
γυναικολόγο 
Ο.Θ Νοσηλεύτρια 
ΤΟΜΥ 
[]..οι πρόσφυγες 
ερχόντουσαν από 
μόνοι τους στο 
ιατρείο για 
οποιαδήποτε 
συμβουλή ή 
πρόβλημα είχανε, 
αλλά αυτό διήρκησε 
λίγες φορές 
Ο.Θ Νοσηλεύτρια 
ΤΟΜΥ 
[]..Αυτοβούλως οι 
πρόσφυγες 
ερχόντουσαν στο 
ιατρείο για 
οποιαδήποτε 
συμβουλή ή 
πρόβλημα είχανε, 
 
 
 

κάποια εκτίμηση της 
ηλικιακής κατηγορίας 
στην οποία 
βρίσκονται τα άτομα 
αυτά, γιατί άλλη 
ηλικία ισχυρίζονται 
Ν.Μ Νοσηλεύτρια 
[].έχουμε καθημερινή 
επικοινωνία και 
εμπειρία με τους 
μετανάστες από την 
πρόληψη, από το πιο 
απλό, από το να 
πάνε στο 
ακτινολογικό να γίνει 
η ακτινογραφία να 
καταλάβουν την 
ηλικία από τα 
μετατάρσια από το 
χερι 
Β.Σ Νοσηλεύτρια 
[].Έρχονται συνήθως 
και σε γενικούς 
γιατρούς για εργασία, 
οι μετανάστες, και 
στον πνευμονολόγο 
που θέλουν τα χαρτιά 
τους, αλλά κυρίως 
είναι σε επίπεδο αυτό 
που λέμε 
πρωτοβάθμια 

Α.Μ Νοσηλεύτρια   
[].Οι περισσότεροι 
έρχονται νεαροί 
άντρες που ζητάνε 
χειρουργικές 
εκτιμήσεις για το 
γαστρεντερικό τους 
σύστημα. Υπάρχουν 
αρκετοί 
νεφροπαθείς.. 
έρχονταν κάποια 
άτομα, μπήκαν στο 
σύστημα…για 
τεχνητό νεφρό και 
όλα αυτά , οπότε 
ξέρουν τώρα τη 
σειρά τους και 
πηγαίνουν και 
κάνουν. 
Ν.Μ Νοσηλεύτρια 
[]..από ένα απλό 
λιποθυμικό 
προφανώς μετά από 
πόσες ώρες 
περπάτημα 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ 
ΕΡΩΤΗΜΑ: 

Β) Ποιοι είναι οι παράγοντες που επηρεάζουν τη ζήτηση και την αποτελεσματική φροντίδα προς τους πρόσφυγες/μετανάστες;   
 

 
ΘΕΜΑ 

1. Η  γρήγορη 
μετάβαση σε 
άλλη χώρα 

2. Η πρόσβαση στην 
ΠΦΥ/διοικητικά θέματα 

3, Η επικοινωνία 4. Η πανδημία 
5. Η συνέχεια 

της 
φροντίδας 

 
ΥΠΟΘΕΜΑΤΑ  
  

1) Το γρήγορο 
πέρασμα από τα 

σύνορα 

1) Η λειτουργία 
της ΠΦΥ 

2) Η δυσκολία 
συνταγογράφησης 

1) Η δυσκολία 
στη μετάφραση 

2) Η παρουσία 
των συγγενών 

3) Οι 
διαπολιτισμικές 

διαφορές 

1) Ο 
παράγοντας της 

πανδημίας 

1) Η ασυνέχεια 
στο 

θεραπευτικό 
πλάνο 

ΑΠΟΣΠΑΣΜΑΤΑ  Δ.Μ 
Νοσηλεύτρια   
[]..αντιμετωπίσαμε 
πάρα πολλές 
περιπτώσεις που 
ενώ τα παιδιά 
τους ήταν 
άρρωστα ή και οι 
ίδιοι αρνήθηκαν 
να πάνε τα παιδιά 
τους στο 
νοσοκομείο, γιατί 
αυτό θα τους 
καθυστερούσε να 
περάσουν τα 
σύνορα, οπότε 
ουσιαστικά πήραν 
το ρίσκο, έτσι 
ώστε να μείνουνε 
σε αυτό, το να 
τους παρέχει 
δηλαδή ο γιατρός 
ή η νοσηλεύτρια 
εκείνη τη στιγμή 
τις πρώτες 
βοήθειες και να 
πάνε παρακάτω 

B.Σ 
Νοσηλεύτρια   
[]. τους 
παραπέμπουμε 
στο 
νοσοκομείο. Γι’ 
αυτό είπε και ο 
συνάδελφος ότι 
ίσως να μην 
λειτουργεί η 
πρωτοβάθμια... 
εγώ πιστεύω 
ότι αν 
λειτουργεί πολύ 
καλά η 
πρωτοβάθμια, 
αν 
λειτουργούσε 
καλά, θα είχαμε 
πολύ λιγότερο 
βάρος στα 
νοσοκομεία, θα 
λειτουργούσαν 
όπως πρέπει 
Δ.Κ 
Νοσηλευτής 
ΤΕΠ  

 B.Σ Νοσηλεύτρια   
[]., δεν έχουν ούτε 
προσωρινό ΑΜΚΑ, 
οπότε δεν μπορούν 
να 
συνταγογραφήσουν, 
δεν μπορούν να 
γίνουν πολλές 
εξετάσεις, 

 Δ.Κ 
Νοσηλευτής 
ΤΕΠ []..Παρόλο 
που είχαμε και 
διερμηνείς, αλλά 
είχαμε μεγάλο 
θέμα μέχρι να 
βρούμε τον 
διερμηνέα 
είχαμε μεγάλο 
πρόβλημα στην 
μετάφραση. 
Ήταν σημαντικό 
εμπόδιο όσον 
αφορά την 
περίθαλψη των 
μεταναστών  
Α.Π 
Νοσηλεύτρια  
 []... Αυτή τη 
στιγμή, σπάνια 
βλέπω κάποιον 
διερμηνέα να 
έρθει. Οι 
άνθρωποι που 
έρχονται είναι 
με το Google 

Δ.Κ 
Νοσηλευτής 
ΤΕΠ  
…. υπήρχαν 
προβλήματα, 
όμως, δεν 
μπορούσαν να 
μας δώσουν 
περισσότερες 
πληροφορίες 
όταν ήταν 
μπροστά τα 
παιδιά τους, 
για ένα 
γυναικολογικό 
πρόβλημα για 
παράδειγμα. 
Πολύ 
σημαντικό 
όσον αφορά 
τη διάγνωση. 
 

Α.Μ 
Νοσηλεύτρια   
[]..παθολόγοι 
υπήρχαν μέσα 
μόνο άντρες 
γιατροί, δεν 
υπήρχε καμία 
γυναίκα εκείνη 
την ώρα στη 
βάρδια... ο 
σύζυγος δεν 
επέτρεψε σε 
κανένα 
γιατρό..ούτε 
παρουσία 
νοσηλευτών 
γυναικών που 
ήμασταν εκεί  να 
εξεταστεί η 
γυναίκα 
του…επουδενί! 
Την πήρε και 
έφυγε και 
υπέγραψε! 
Προσπαθούσαμε 
πάρα πολύ να 
τον πείσουμε να 

 Δ.Κ 
Νοσηλευτής 
ΤΕΠ 
[]..Ελάχιστοι, 
ναι στα COVID 
… εντάξει δεν 
θα το έλεγα 
μηδαμινοί, αλλά 
ελάχιστοι 
Ο.Θ 
Νοσηλεύτρια 
ΕΚΑΒ 
[]..Μετά, ίσως 
λίγο εκεί στον 
COVID, ίσως 
για να μειώθηκε 
λίγο η 
επισκεψιμότητα 
Δ.Μ 
Νοσηλεύτρια  
 []..μετα όμως 
από την 
περίοδο του 
COVID, έχουμε 
αρκετούς 
μετανάστες 

Ο.Θ 
Νοσηλεύτρια 
ΕΚΑΒ 
[]..Εγώ, σαν 
πρόβλημα θα 
εστίαζα στο 
γεγονός που 
δεν 
αναφέρθηκε, 
όσον αφορά 
στη συνέχεια 
της φροντίδας. 
Περνάνε, 
παραδείγματος 
χάριν, ήταν σε 
κάποιο νησί, 
είχε γίνει 
κάποια 
διάγνωση, η 
θεραπεία τώρα 
μπορεί να μην 
είχε ληφθεί με 
το σωστό 
τρόπο, 
έρχονται σε 
άλλη ανοιχτή 
δομή. Οπότε, 
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με όποιο κόστος 
κι αν υπήρχε. 
  

[]..λέω μήπως η 
πρωτοβάθμια 
δεν δούλευε 
σωστά δεν 
ξέρω, ή δεν 
είχαν 
πρόσβαση εκεί 
ή κάποιος δεν 
τους 
ενημέρωνε. 
 
 

Translate και να 
μιλάμε με το 
κινητό και να 
λέμε λίγα 
αγγλικά κουτσά 
στραβά, λίγο τα 
νοήματα (εννοεί 
χέρια, 
εκφράσεις), λίγο 
Δ.Κ 
Νοσηλευτής 
ΤΕΠ  
[]..Ερχόντουσαν 
οι μετανάστες 
με τα παιδιά 
τους, γνώριζαν 
λίγο την ξένη 
γλώσσα, την 
αγγλική και 
μπορούσαμε να 
συνεννοηθούμε. 

την αφήσει τη 
κοπέλα, γιατί 
κινδυνεύει η ζωή 
της και είπε 
«προτιμώ να 
πεθάνει, παρά 
την κοιτάξει 
άλλος άντρας και 
να την αγγίξει 
άλλος άντρας 

αυτό στο 
γεγονός ότι δεν 
γίνεται μια 
διάγνωση, 
θεραπεία και 
επανέλεγχος, 
υπάρχουν 
κενά στο 
ενδιάμεσο 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ 
ΕΡΩΤΗΜΑ: 

Ποιες είναι οι σημαντικότερες δυσκολίες/προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι ΕΥ όταν παρέχουν υπηρεσίες σε πρόσφυγες/μετανάστες;  
 
 

 
ΘΕΜΑ 

Η επικοινωνία  
 

Οι ΜΚΟ  Οι απαιτήσεις 
των μεταναστών 

Η ψυχολογική 
κατάσταση 
των 
μεταναστών 

 Η μειωμένη 
εργασιακή 
ικανοποίηση 

 
ΥΠΟΘΕΜΑΤΑ  
  

 1) Το γλωσσικό 
εμπόδιο 

2 Η έλλειψη 
διερμηνέων 

 3) Η ποιότητα 
της 
διερμηνείας 

 4) Τα 
προσωπικά 
δεδομένα 

 1) Ο ρόλος των 
ΜΚΟ 

1) Η συμπεριφορά 
των μεταναστών 

 1) Η κακή 
ψυχολογική 
κατάσταση 

1) Οι 
επαγγελματικές 
δυσκολίες των 
ΕΥ 

   Δ.Μ 
Νοσηλεύτρια   
[]..Ίσως το μόνο 
πρόβλημα που 
έχουμε σε αυτές 
τις περιπτώσεις 
είναι η 
επικοινωνία 
μεταξύ τους.. 
μέχρι να γίνει 
αυτή η 
επικοινωνία, να 
πάρουμε 
τηλέφωνο να 
έρθει ο 
μεταφραστής για 
να επικοινωνήσει 
με τον αντίστοιχο 
πρόσφυγα, 
υπάρχει αυτό το 
κενό ανάμεσα σε 
εμάς και σε αυτόν 
(ασθενή). 
Δ.Κ Νοσηλευτής 
ΤΕΠ 
[]..Αυτό που 

 Β.Θ 
Νοσηλεύτρια  
 []..δεν έχουν 
διερμηνείς 
πολλούς. Αυτό 
είναι το 
πρόβλημα. Ναι 
μεν έρχονται μαζί 
μας σαν 
συνοδεία γιατί 
δεν μπορούν να 
πάνε μόνοι και 
ειδικά όταν είναι 
μικρά παιδιά, 
πάντα έχουν 
συνοδεία, αλλά 
δεν μπορούμε να 
συνεννοηθούμε 
αυτό είναι το 
πρόβλημα. Δεν 
υπάρχει κάποιος 
διερμηνέας 
Δ.Κ 
Νοσηλευτής 
ΤΕΠ  
[]..έχουμε τους 

 Δ.Κ 
Νοσηλευτής   
[]..Δεν 
μπορούσαν, 
επίσης, να 
ερμηνεύσουν 
ιατρικούς 
όρους οι 
διερμηνείς. 
..Είναι μικρός 
και ο αριθμός 
των 
διερμηνέων 
και η ποιότητά 
τους. Δεν 
γνωρίζουν 
ιατρικούς 
όρους 

Δ.Κ Νοσηλευτής   
[]..Ένα άλλο 
σημαντικό θέμα 
είναι το νομικό 
ζήτημα, κατά 
πόσο μπορεί να 
σταθεί νομικά 
αυτό με τους 
διερμηνείς. 
Δηλαδή όσον 
αφορά τα 
προσωπικά 
δεδομένα, δεν 
ξέρω αν υπάρχει 
τέτοιο πλαίσιο... 
υπήρχαν 
προβλήματα, 
όμως, δεν 
μπορούσαν να 
μας δώσουν 
περισσότερες 
πληροφορίες 
όταν ήταν 
μπροστά τα 
παιδιά τους, για 
ένα γυναικολογικό 

 Ν.Μ 
Νοσηλεύτρια  
 []..Και κάτι που 
δεν άκουσα 
από κανένα 
συνάδελφο, 
έχουμε και 
μεγάλα 
προβλήματα με 
τα ΜΚΟ 
Α.Π 
Νοσηλεύτρια 
[]..Μάλλον εμείς 
ερχόμαστε σαν 
νοσηλευτές σε 
αντίφαση με τις 
ΜΚΟ. Οι ΜΚΟ 
κάνουν τη 
δουλειά τους, 
γιατί αυτή είναι 
η δουλεία του, 
λέω, και εμείς 
προσπαθούμε 
να κάνουμε τη 
δουλειά μας. 
Τώρα αν αυτά 

Α.Π Νοσηλεύτρια 
[]..υπάρχει και μία 
άλλη ομάδα 
μεταναστών, που 
φυσικά ξέρουν από 
την πρώτη στιγμή 
που έχουν έρθει 
όλα τους τα 
δικαιώματα και 
έρχονται και αυτοί 
με απαιτήσεις.. 
Αυτοί οι 
περισσότεροι που 
συμπεριφέρονται 
με αυτόν τον 
τρόπο, πιστεύω 
πως είναι οι 
πρόσφυγες, όχι οι 
μετανάστες. 
Δ.Κ Νοσηλευτής   
[]..Είναι καλό να 
γνωρίζει τη 
λειτουργία του 
συστήματος 
υγείας, το πώς 
λειτουργεί. Ακόμη 

 Θεώνη 
Νοσηλεύτρια  
[].Αυτοί οι 
άνθρωποι 
χρήζουν 
ψυχολογική 
υποστήριξη. 
Δεν μπορείτε 
να διανοηθείτε 
τι περιστατικά 
έχουμε δει με 
γυναίκες που 
έχουν βιαστεί 
από Τούρκους 
διακινητές. 
Άνθρωποι και 
άντρες που 
είναι 40 και 50 
χρονών και να 
κλαίνε και να 
μας φοβούνται 
για να μην τους 
κάνουμε εμείς 
κακό 

Ν.Μ 
Νοσηλεύτρια  
 []..δεν νομίζω 
ότι έχω πάρει 
καμία 
ικανοποίηση, 
αντίθετα ζήτησα 
μετακίνηση σε 
άλλο τμήμα και 
εδώ και δύο 
μήνες είμαι σε 
παιδιατρική.. 
Κατ’ αρχάς και 
το βλέμμα τους 
που βγάζουν 
προς τη γυναίκα 
είναι υποτιμητικό 
πολύ. Να μη 
συζητάμε τώρα 
όταν πρέπει να 
βάλουμε 
ουροκαθετήρα τι 
γίνεται και πως 
γίνεται. Εκεί 
γίνεται ένας 
χαμός. 
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διαπίστωσα, 
όπως είπε και 
αναφέρθηκε η 
Δώρα, το 
μεγαλύτερο 
πρόβλημα που 
είχαμε ήταν τα 
γλωσσικά 
εμπόδια. Δηλαδή 
η επικοινωνία. 
B.Σ 
Νοσηλεύτρια   
[]..το πρόβλημά 
μας πάντα είναι η 
συνεννόηση, κι’ 
ας είναι κάποιος 
μαζί τους δεν 
μπορούμε να 
συνεννοηθούμε. 
 
 
 
 
 
 

δικούς μας 
διερμηνείς, που 
συνεργάζονται με 
το Ιπποκράτειο 
(Θεσ/νικης), 
αλλά δεν 
φτάνουν. Είναι 
μικρός ο αριθμός 
(των 
διερμηνέων). 
Θεώνη 
Νοσηλεύτρια  
[].Δεν βρίσκαμε 
άτομα που να 
ξέρουν καλά τη 
γλώσσα. 
Αραβικά ξέρανε 
και Αφγανικά, 
αλλά υπάρχουν 
και άλλοι 
διάλεκτοι. Δεν 
ήταν αρκετοί.  
 
 

πρόβλημα για 
παράδειγμα. 
Πολύ σημαντικό 
όσον αφορά τη 
διάγνωση. Αυτά 
όσον αφορά τους 
διερμηνείς. 
Επίσης, μεγάλο 
πρόβλημα ήταν 
ότι και εμείς οι 
ίδιοι δεν 
μπορούσαμε να 
συνεννοηθούμε, 
παρακάτω θα 
πούμε τι 
μπορούμε να 
αξιοποιήσουμε 
 

τα δύο έργα 
έρχονται σε 
αντίθεση λίγο 
και είναι σε 
κόντρα, 

και την αναμονή 
είναι καλό να 
γνωρίζει σε 
τριτοβάθμιο 
νοσοκομείο. Ότι θα 
έρθει στα 
επείγοντα, θα 
περιμένει τόσες 
ώρες για αυτούς 
τους λόγους. Είναι 
πολύ σημαντικό 
και αυτό, γιατί 
πολλές φορές 
έρχονται με τη 
ΜΚΟ, είναι 
δυσαρεστημένοι, 
δεν μπορούμε 
εμείς να τους 
εξυπηρετήσουμε, 
εντάξει όσον 
αφορά για 
πρόληψη, όχι 
επείγουσα 
κατάσταση, για ένα 
κλείσιμο ραντεβού, 
θα πρέπει να 
περιμένουν 
κανονικά τη σειρά 
τους. Εκεί έχουμε 
τέτοια θεματάκια 

Γενικότερα, όχι 
δεν έχω καμία 
ικανοποίηση 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ 
ΕΡΩΤΗΜΑ: 

Ποιες είναι οι θετικές προκλήσεις που αντιμετωπίζουν οι ΕΥ σε σχέση με την παροχή υπηρεσιών σε πρόσφυγες/μετανάστες 

 
ΘΕΜΑ 

Η πληρότητα της προσφοράς Το δέσιμο της ομάδας 
Η απόκτηση εμπειρίας 

 

 
ΥΠΟΘΕΜΑΤΑ 

 
Α) Η ικανοποίηση του να προσφέρεις Α) Η ομαδικότητα Α) Η μοναδικότητα της  εμπειρίας 

ΑΠΟΣΠΑΣΜΑΤΑ  Δ.Μ Νοσηλεύτρια 
[].. Έβλεπες όλη αυτήν την απελπισία και 
την απόγνωση στους ανθρώπους και 
πραγματικά αυτή τη μικρή βοήθεια που 
προσέφερες, ένιωθες τόσο πλήρης μετά 
που κάλυπτε τα πάντα. Ό,τι κενό μπορεί 
να υπήρχε. δηλαδή ένιωθες ότι υπηρετείς 
κάτι, ότι βοηθάς αυτούς τους ανθρώπους 
που δεν είχαν ουσιαστικά πουθενά να 
πάνε και δεν είχαν τίποτα πάνω τους 

 Δ.Μ Νοσηλεύτρια 
[]..νομίζω ότι η ομαδικότητα, γιατί είμασταν 
ένα team από νοσηλευτές, γιατρούς, 
ψυχολόγους, επίσης εμείς λαμβάναμε 
ψυχολογική υποστήριξη από ψυχολόγους, 
δηλαδή κάναμε group meeting όπου μας 
είχανε για να μας υποστηρίξουν σε αυτό, 
γιατί όντως είμασταν μακριά από τις 
οικογένειές μας, δηλαδή ζούσαμε εκεί 
πέρα πάνω οπότε… Πιστεύω ότι αυτό που 
μας στήριξε περισσότερο ήταν ότι είμασταν 
ομάδα, πολύ δεμένη. Πολύ δεμένοι και ο 
ένας βοηθούσε τον άλλο. 
 
 
 

 Β.Θ  Νοσηλεύτρια  
[]..Αν δεν το ζήσεις, δεν το κάνεις, δεν το 
δεις live για εμένα δεν είναι τίποτα άλλο, αν 
με ρωτάς ! Αλλά εγώ πιστεύω ότι η 
εμπειρία είναι αυτό που μετράει στη ζωή 
μας γενικά. Αν δεν το κάνεις σε πράξη, δεν 
μπορεί να δεις και δεν μπορείς να 
καταλάβεις το πώς είναι τα πράγματα 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ  
ΕΡΩΤΗΜΑ: 

 Ποια μέτρα/παρεμβάσεις θα διατύπωναν οι ΕΥ σχετικά με τη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών, ή την καλύτερη γενικότερη οργάνωση/συντονισμό των δομών 
υγείας;  

 
ΘΕΜΑ Διοικητικά και 

γραφειο-
κρατικά 
θέματα 

Η στελέχωση  
των δομών 

ΠΦΥ 

Η συνεχιζόμενη εκπαίδευση των ΕΥ  και 
κατευθυντήριες οδηγίες 

 

Η επικοινωνία και οι ηλεκτρονικές εφαρμογές 
 
 

Η 
ΨΥΧΟΛΟΓΙΚ

Η 
υποστήριξη 

των ΕΥ 
 

ΥΠΟ-ΘΕΜΑΤΑ 
1) Το 

απρόσωπο 
σύστημα 

1) Η υπο-
στελέχωση 

1) Η 
διαπολιτισμικ
ή εκπαίδευση 

των ΕΥ 

2) Πρωτόκολλα 
διαπολιτισμική

ς φροντίδας 

3) η 
εξειδίκευση 

1) Η ιατρική 
διερμηνεία 

2) Η 
εκπαίδευση 

των 
διερμηνέων 

 

3) Η δημιουργία 
και εισαγωγή 
εφαρμογών 
μετάφρασης 
στην υγεία 

4) Η 
τηλεφωνική 

πολύγλωσση 
επικοινωνία 

 

1) Η 
ψυχολογική 
υποστήριξη 

των ΕΥ 

   Ν.Μ 
Νοσηλεύτρια  

 [].όσον αφορά 
τη διοίκηση του 
νοσοκομείου 
χρειάζεται 
αρκετή 
δουλίτσα, γιατί 
αυτοί οι 
άνθρωποι σε 
εμάς δεν 
έρχονται σαν 
άτομα, έρχονται 
σαν νούμερα. 
Ας πούμε το 
τροχαίο, όταν 
έρθει εγώ δεν 
έχω να 
αντιμετωπίσω 
τον Χαλάι 
(παράδειγμα 
αλλοδαπού 
ονόματος) και 
δεν ξέρω τι. 

Ν.Μ 
Νοσηλεύτρια 
[]...Θέλει 

οργάνωση, δεν 
είναι 
οργανωμένα 
τα πράγματα! 
Δεν έχουμε 
ούτε 
κοινωνικούς 
λειτουργούς, 
ούτε 
ψυχολόγους 
έχουμε, δεν 
έχουμε χρόνο 
εμείς οι 
νοσηλευτές. 
Έχουμε 
μεγάλο όγκο 
δουλειάς για 
να 
ασχοληθούμε 
δηλαδή, να 
αφιερώσουμε 

 Ο.Θ 
Νοσηλεύτρι
α ΕΚΑΒ 

[]...Η αλήθεια 
θυμάμαι ότι 
σε 
μεταπτυχιακό 
επίπεδο, είχε 
γίνει αναφορά 
σε εμάς. 
Αλλά 
παραπάνω 
λεπτομέρειες, 
ειδικά όταν 
έρχεσαι σε 
επαφή με 
έναν 
πληθυσμό ή 
γενικότερα σε 
μία 
κατάσταση, η 
αλήθεια είναι 
ότι ξεχνάς, 
περνώντας 

Δ.Μ 
Νοσηλεύτρια  

 [].Θα 
βοηθούσε να 
υπάρχουν 
κατευθυντήριες 
οδηγίες.. Θα 
βοηθούσε, ναι! 

Ν.Μ 
Νοσηλεύτρια  

 [].Το 
νοσηλευτικό, 
καθαρά 
νοσηλευτικό 
κομμάτι, που 
με αφορά, 
πιστεύω ότι 
πρέπει να 
δοθεί 
ευκαιρία 
στους 
νοσηλευτές 
για 
εξειδίκευση... 
Γιατί αν 
υπήρχε αυτό, 
προφανώς 
και το 
σύστημα θα 
ήταν αλλιώς. 
Γιατί αν εγώ, 
ας πούμε είχα 

Δ.Κ 
Νοσηλευτής 
ΤΕΠ  

[]..Θα 
πρότεινα για 
να 
ξεπεραστούν 
τα γλωσσικά 
και 
πληροφοριακ
ά 
/ 
προφορικά 
εμπόδια, θα 
πρότεινα την 
εισαγωγή 
υπηρεσιών 
ιατρικής 
διερμηνείας, 
στα 
εξωτερικά 
ιατρεία. 

Δ.Κ 
Νοσηλευτής 
ΤΕΠ  

[]..Τώρα σε 
επίπεδο σε 
πολιτικό, θα 
πρότεινα 
δημιουργία 
προγράμματ
ος 
εκπαίδευσης 
για τους 
διερμηνείς 
πάνω σε 
ιατρικούς 
όρους  
  

 Ο.Θ 
Νοσηλεύτρια 
ΕΚΑΒ 

[]... 
ουσιαστικά, 
ένας πολύ 
καλός τρόπος 
επικοινωνίας 
ακόμα και σε 
μερικά σημεία 
και από έναν 
διερμηνέα, ο 
οποίος, όπως 
είπαν και οι 
συνάδελφοι 
προηγουμένως, 
κάποιους 
ιατρικούς όρους 
δεν θα 
μπορούσε να 
τους 
μεταφράσει με 
τον καλύτερο 
τρόπο, το πιο 

Δ.Κ 
Νοσηλευτής 
ΤΕΠ  

[].επίσης τη 
δημιουργία 
πολύγλωσση
ς γλωσσικής 
τηλεφωνικής 
γραμμής, που 
να μπορεί να 
εξυπηρετεί 
μετανάστες. 
Έτσι ώστε να 
ενημερώνεται 
και ο 
μετανάστης, 
όσον αφορά 
τις δομές 
τόσο σε 
πρωτοβάθμιο 
επίπεδο, όσο 
και σε 
τριτοβάθμιο 
επίπεδο 

Δ.Μ 
Νοσηλεύτρια  

 [].δεν κρύβω 
ότι υπήρχαν 
πάρα πολλές 
δύσκολες 
στιγμές και 
πάρα πολλές 
δύσκολες 
συνθήκες... 
εμείς 
λαμβάναμε 
ψυχολογική 
υποστήριξη 
από 
ψυχολόγους, 
δηλαδή 
κάναμε group 
meeting όπου 
μας είχανε για 
να μας 
υποστηρίξουν 
σε αυτό, 
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Εγώ έχω το 1, 
2, 3, 4, 5, … με 
τον μαρκαδόρο 
από το … 
μπαίνει το 
μπουκαλάκι 
αίματος θα είναι 
1, 2, 3, 4, …το 
παραπεμπτικό 
θα είναι 1, 2, 3, 
4,… Δεν 
έχουμε 
προσωπικά 
στοιχεία. Δεν 
έχουμε τίποτα. 
Ή ας πούμε το 
άτομο που θα 
μας το φέρουν 
και θα το 
βρούμε 
παγωμένο στα 
χωράφια, για 
εμάς δεν 
έχουμε 
στοιχεία. Είναι 
ένα νούμερο.  
 
 

χρόνο τώρα 
για να 
μιλήσουμε μαζί 
με τον 
μεταφραστή, 
για να 
εξηγήσουμε τι 
θα του 
κάνουμε (τους 
ασθενούς 

τα χρόνια. 
Δεν μπορείς 
μετά από 10-
15 χρόνια 
από το 
πτυχίο να 
θυμάσαι 
κάποιες 
πολιτισμικές 
διαφορές 

εξειδικευτεί με 
τους 
μετανάστες 
και ήμασταν 
μία ομάδα με 
κοινωνικό 
λειτουργό, με 
ψυχολόγο, με 
ξέρω εγώ τι, 
όταν έρθει 
ένα τέτοιο 
περιστατικό 
θα 
ασχοληθούμε 
εμείς 

ακριβή τρόπο. 
 

  
 

 
 
 
 
 

 


