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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η παραδοσιακή αντίληψη θεωρεί την υγεία ως απουσία νόσου ή αναπηρίας, 

προορισµός εποµένως της ιατρικής επιστήµης είναι η διάγνωση και θεραπεία της 

ασθένειας (∆οξιάδης Σ., 1988). Σύµφωνα µε αυτήν την θεώρηση το θέµα της 

χρησιµοποίησης των υπηρεσιών υγείας εξαντλείται στην µελέτη της 

νοσηρότητας. Ωστόσο κοινωνικές, οικονοµικές και πολιτικές εξελίξεις µετά την 

λήξη του 2ου παγκόσµιου πολέµου οδήγησαν στην σύγχρονη αντίληψη που 

θεωρεί την υγεία όχι µονάχα ως απουσία νόσου ή αναπηρίας αλλά ως µια 

κατάσταση πλήρους φυσικής, πνευµατικής και κοινωνικής ευεξίας (WHO, 1958). 

Αυτή η κατάσταση είναι που επιτρέπει στο άτοµο να διάγει µια ζωή κοινωνικά 

και οικονοµικά παραγωγική, εξαρτάται δε από ένα πλήθος παραγόντων που 

έχουν σχέση µε το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον και φυσικά από την ιατρική 

περίθαλψη (WHO, 1978). Η άποψη που είχε διατυπωθεί από τον P.Frank 

(Turshen M., 1977) στα τέλη του 18ου αιώνα περί συσχετίσεως της ασθένειας µε 

κοινωνικούς παράγοντες όχι µόνο υιοθετήθηκε από τον σύγχρονο κόσµο αλλά 

επικυρώθηκε από το σύνθηµα «υγεία για όλους το 2000» (WHO, 1978) που 

προέτρεπε τις κεντρικές διοικήσεις των κρατών στην λήψη µέτρων µε σκοπό την 

άρση των ανισότητων στην υγεία. Οι ανισότητες στην υγεία   διακρίνονται σε 

ανισότητες ως πρός την νόσο και την θνησιµότητα και σε ανισότητες που 

αφορούν την χρηµατοδότηση, πρόσβαση και χρησιµοποίηση των υπηρεσιών 

υγείας (Kohler L., Martin J.,1986). 

Οι ανισότητες  ως πρός την νόσο και την θνησιµότητα οφείλονται κυρίως σε 

κοινωνικοοικονοµικούς και πολιτισµικούς παράγοντες που επηρεάζουν το 

επίπεδο υγείας του πληθυσµού (De Graeve D., Duchesne I., 1997). Είναι 

χαρακτηριστικό πως στις ανώτερες κοινωνικοοικονοµικές τάξεις η γενική 

νοσηρότητα και θνησιµότητα είναι µικρότερη από αυτή των κατώτερων τάξεων 

(Antonovsky A., 1972). Σύµφωνα µε έκθεση του Υπουργείου Υγείας και 

Πρόνοιας για τη υγεία στην Ελλάδα (Κέντρο Μελετών Υπηρεσιών Υγείας  
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Εργαστηρίου Υγιεινής & Επιδηµιολογίας Ιατρικής Σχολής Αθηνών, 2000) το 

επίπεδο υγείας του ελληνικού πληθυσµού βρίσκεται σε µια από τις υψηλότερες 

θέσεις στον κόσµο. Το προσδόκιµο επιβίωσης ανέρχεται στα 75,3 έτη για τους 

άντρες και στα 80,6 έτη για τις γυναίκες κατατάσσοντας την χώρα µας 8η στην 

Ευρώπη. Κύριες αιτίες θανάτων είναι κατά σειρά τα νοσήµατα του 

κυκλοφοριακού συστήµατος, τα κακοήθη νεοπλάσµατα, τα ατυχήµατα και τα 

νοσήµατα του αναπνευστικού συστήµατος, ενώ κύριες αιτίες νοσηλείας είναι τα 

νοσήµατα του κυκλοφοριακού και του πεπτικού συστήµατος,  τα νεοπλάσµατα 

και τα ατυχήµατα. 

Το γενικό συµπέρασµα της µελέτης ήταν η βελτίωση της υγείας του ελληνικού 

πληθυσµού κατά τα τελευταία χρόνια, οι διαφορετικές απόψεις ωστόσο γύρω από 

τους λόγους που συµβάλλουν στην βελτίωση του επιπέδου υγείας καθιστούν 

δύσκολη την ιεραρχησή τους. 

Η αµφισβήτηση από την µιά της συµβολής των υπηρεσιών υγείας (Dubos R., 

1987) και η αναγνωρισή της από την άλλη (Morgan et al.,1985), ανάγουν τελικά 

σε µείζονος σηµασίας θέµα  τις υπηρεσίες υγείας και τις ανισοτητές τους. 

Οσον αφορά την χρηµατοδοτησή τους, το βασικό κριτήριο ισότητας είναι όχι η 

επιθυµία του ατόµου να πληρώνει, αφού αυτή η επιθυµία ταυτίζεται µε το 

εισοδηµά του, αλλά ένας συνδυασµός χρηµατοδοτικών πόρων (Γείτονα Μ., 

Κυριόπουλος Γ.,2000). 

Σχετικά µε τη πρόσβαση και χρησιµοποίηση υπηρεσιών υγείας, οι ανισότητες 

εµφανίζονται όπου επικρατούν οι µηχανισµοί της αγοράς και όπου η 

εξισορρόπηση της ζήτησης και της προσφοράς γίνεται δια µέσου των τιµών 

(Maynard A.K., 1982). Αυτός  άλλωστε είναι και ο λόγος που  οι ανεπτυγµένες 

χώρες έχουν υιοθετήσει δοµές κρατικής  παρέµβασης στον υγειονοµικό τοµέα. 

∆εν είναι περίεργο λοιπόν που στο επίκεντρο της επιστηµονικής συζήτησης 

τίθενται οι παράγοντες που προσδιορίζουν την πρόσβαση και χρησιµοποίηση των 

υπηρεσιών υγείας (Kasper J., 2000). 

 

 

 




