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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο 

ΟΙ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗ ΕΛΛΑ∆Α 

 

Ο όρος «προσφορά υπηρεσιών υγείας» εκφράζει την παροχή υπηρεσιών που 

προέρχονται από προµηθευτές υγείας (γιατρούς, νοσοκοµεία κ.τ.λ). Οι 

παράγοντες που προσδιορίζουν την προσφορά των υπηρεσιών υγείας είναι: α) η 

επάρκεια των ανθρωπίνων πόρων, β) η ποσότητα των διαθέσιµων υλικών πόρων, 

γ) το επιδηµιολογικό πρότυπο και δ) η κοινωνικοοικονοµική ανάπτυξη 

(Κυριόπουλος Γ. και συν., 1999). 

Οι υπηρεσίες υγείας διακρίνονται σε ιδρυµατικές (νοσοκοµειακές), υπηρεσίες 

εξωτερικών ιατρείων και σε υπηρεσίες πρωτογενούς περίθαλψης (Τριχόπουλος 

∆., 1982). 

Τα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων και οι υπηρεσίες πρωτογενούς 

περίθαλψης αποτελούν την «ανοικτή περίθαλψη» (εξωνοσοκοµειακή) που έχει 

ως σκοπό την πρόληψη, θεραπεία και αποκατάσταση στα πλαίσια της κοινότητας 

ώστε να περιορίζεται η καταφυγή στην νοσοκοµειακή περίθαλψη (WHO & 

UNICEF, 1978). 

Σύµφωνα µε έκθεση του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας (Μωραϊτης και συν., 

1995) στις αγροτικές  περιοχές της χώρας όπου ο πληθυσµός καλύπτεται 

ασφαλιστικά στην πλειονοτητά του από τον Ο.Γ.Α. (70%) και το Ι.Κ.Α. (25%) 

και στο υπόλοιπο ποσοστό από άλλους ασφαλιστικούς φορείς, η 

εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη παρέχεται από τα κέντρα υγείας και τα 

περιφερειακά τους ιατρεία, από τα µικρά νοσοκοµεία/κέντρα υγείας, από τα 

εξωτερικά ιατρεία των νοµαρχιακών νοσοκοµείων, από ιδιώτες γιατρούς 

συµβεβληµένους µε τους ασφαλιστικούς φορείς καθώς και απο ιδιώτες γιατρούς 

ή ιδιωτικές µονάδες υγείας (εργαστήρια και διαγνωστικά κέντρα). 

Στις αστικές περιοχές όπου ο πληθυσµός καλύπτεται κατά 60% απο το Ι.Κ.Α.,  

25% περίπου από τον Ο.Γ.Α. και το υπόλοιπο από άλλους φορείς, η 

εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη παρέχεται από υπηρεσίες του Ι.Κ.Α. και ελάχιστα 

πολυϊατρεία των άλλων οργανισµών, από τα εξωτερικά ιατρεία των 

νοσοκοµείων, από τα κέντρα υγιεινής των νοµαρχιών, από  τα ιατρεία του 
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ΠΙΚΠΑ, από  τα ελάχιστα δηµοτικά ιατρεία, από ιδιώτες γιατρούς 

συµβεβληµένους µε τους ασφαλιστικούς φορείς και από τον ευρύτερο ιδιωτικό 

φορέα. 

Οσον αφορά την νοσοκοµειακή περίθαλψη αυτή χορηγείται από τα δηµόσια 

νοσοκοµεία, από ιδιωτικά νοσοκοµεία και κλινικές και από νοσοκοµεία που 

συνάπτουν συµβάσεις µε τους ασφαλιστικούς φορείς για την περίθαλψη των 

ασφαλισµένων σε αυτούς. 

Η παροχή οδοντιατρικής περίθαλψης στηρίζεται κατά µεγάλο ποσοστό στον 

ιδιωτικό τοµέα αφού παρά το γεγονός ότι το σύνολο του ελληνικού πληθυσµού 

καλύπτεται για ασθένεια από τους διάφορους φορείς κοινωνικής ασφάλισης, 

µόνο το 60% διαθέτει ασφάλιση για οδοντιατρική περίθαλψη. Ωστόσο τα 

τελευταία χρόνια αναπτύσσονται τα κέντρα υγείας που παρέχουν οδοντιατρικές 

φροντίδες στα πλαίσια του Ε.Σ.Υ. Παράλληλα η οδοντιατρική περίθαλψη 

προσφέρεται και από οδοντιάτρους των πολυϊατρείων του Ι.Κ.Α. καθώς και 

οδοντιάτρους που είναι συµβεβληµένοι µε τα ασφαλιστικά ταµεία (Κωλέτση-

Κούναρη Χ.,Κυριόπoυλος Γ., 1992). 

Τέλος η φαρµακευτική περίθαλψη παρέχεται σχεδόν από ιδιωτικά φαρµακεία 

(Κυριόπουλος Γ., Γείτονα Μ., Σκουρολιάκου Μ., 1996). 

Σε αυτό το σηµείο θα έπρεπε να αναφερθεί πως τα συστήµατα υγείας βασίζονται 

σε µεγάλο βαθµό στους ανθρώπινους πόρους για αυτό και θεωρούνται 

συστήµατα εντάσεως εργασίας. Το ιατρικό, νοσηλευτικό και λοιπό προσωπικό 

αποτελούν την βάση για την ανάπτυξη µεθόδων αποτελεσµατικότερης και 

αποδοτικότερης χρήσης των πόρων σε ένα Εθνικό Σύστηµα Υγείας (Simons S., 

Bonnett-Jones N., 1989; Abel-Smith B.,1986). 

Στην Ελλάδα ο αριθµός των γιατρών ήταν κατά το έτος 2000, 53.287, των 

οδοντιάτρων  12.858 και των φαρµακοποιών 11.639. Η αναλογία γιατρών στον 

πληθυσµό κυµαινόταν σε αρκετά υψηλά επίπεδα αφού αντιστοιχούσε 1 γιατρός 

σε 190 κατοίκους, ενώ για το νοσηλευτικό προσωπικό η αναλογία αυτή ήταν 1 

πρός 950 (Μαρούδιας Ν., 2001). 

Εκτός από από τον υπερπληθωρισµό των γιατρών, εξίσου µεγάλο πρόβληµα είναι 

και η ανισοµερής γεωγραφική τους κατανοµή. Στην Αττική όπου κατοικεί το 
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34% του ελληνικού πληθυσµού εξασκεί το λειτούργηµα του το 54% των 

γιατρών, ενώ αντίθετα στην Στερεά Ελλάδα όπου κατοικεί το 8% του πληθυσµού 

λειτουργεί το 3% του ιατρικού σώµατος. Η ανισοκατανοµή αυτή ισχύει και για 

τις ειδικότητες των γιατρών αφού σε Αθήνα και Θεσσαλονίκη εργάζεται το 80% 

των αναισθησιολόγων, το 90% των νευροχειρουργών, το 75% των γυναικολόγων, 

και το 70 % των καρδιολόγων. Οι αριθµοί που προαναφέρθηκαν αποκτούν 

ξεχωριστή σηµασία αν εξετασθούν υπό το πρίσµα της παραγωγικότητας που ενώ 

επηρεάζεται από τον αριθµό των γιατρών, τον χρόνο εργασίας τους και την 

χρησιµοποίηση βοηθητικού προσωπικού, επηρεάζει την προσφορά των ιατρικών 

υπηρεσιών και τις αγοραίες τιµές τους (Arrow K. et al., 1961). 

Έχει διαπιστωθεί ότι αύξηση στην προσφορά των γιατρών σε µια περιοχή 

συνοδεύεται από αύξηση της τιµής και της ποσότητας των ιατρικών υπηρεσιών 

(Ανδριώτη ∆., 1998). Αν και η σχέση αυτή θα έπρεπε να σηµαίνει µείωση της 

ζήτησης βάσει της οικονοµικής θεωρίας, στην περίπτωση των ιατρικών 

υπηρεσιών, λόγω της ατελούς γνώσης του ασθενή-καταναλωτή για την διάγνωση 

και θεραπεία οδηγεί συχνά σε επιπρόσθετες µη αναγκαίες υπηρεσίες (Monsma 

G., 1970). Σύµφωνα µε τον Phelps (Phelps C.E., 1986) το ερώτηµα που 

ανακύπτει στην προσφορά,  είναι κατά πόσο νοµιµοποιείται κοινωνικά η 

συµπεριφορά του παραγωγού (γιατρού) να αποφασίζει κατά το «δοκούν» για την 

χρησιµοποίηση περιορισµένων ατοµικών ή κοινωνικών πόρων.  Η φιλοσοφία 

λοιπόν ενός Εθνικού Συστήµατος Υγείας αντικατοπτρίζει την πρόθεση της 

πολιτείας να παράγει και να χρηµατοδοτεί αγαθά που εν συνεχεία διαθέτει 

ελεύθερα στον πολίτη χωρίς ή µε µικρή συµµετοχή στο κόστος. Με αυτό το 

σκεπτικό αιτιολογείται ο παρεµβατικός ρόλος του κράτους ή των ταµείων, που 

αφενός στοχεύουν στην άρση της αβεβαιότητας που δηµιουργεί ο µελλοντικός 

κίνδυνος της ασθένειας (Arrow K.J., 1973) και αφετέρου στην διαµόρφωση 

προτεραιοτήτων ( Williams A., 1988). 

Σύµφωνα µε την θέση αυτή, οι ανεπτυγµένες χώρες έχουν οργανώσει την παροχή 

βασικών υπηρεσιών υγείας στις οποίες η πρόσβαση κατοχυρώνεται είτε µέσω 

των δικαιωµάτων του πολίτη (εθνικά συστήµατα τύπου Beveridge), είτε µέσω 
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της συµµετοχής σε κοινωνικοεπαγγελµατικές κατηγορίες (συστήµατα τύπου 

Bismarck) (Roemer M., 1993 ;Wall A., 1996). 

Το ελληνικό σύστηµα υγείας ανήκει στα συστήµατα τύπου Bismarck (βάσει  του 

1ου  άρθρου του νόµου 1397/83, «το κράτος έχει την ευθύνη για την παροχή 

υγείας στο σύνολο των πολιτών και οι υπηρεσίες υγείας παρέχονται ισότιµα σε 

κάθε πολίτη ανεξάρτητα από την κοινωνική και επαγγελµατική του κατάσταση»), 

µε τους φορείς κοινωνικής ασφάλισης να προσφέρουν παροχές σε είδος 

(εξωνοσοκοµειακή, νοσοκοµειακή, και φαρµακευτική περίθαλψη), παροχές σε 

χρήµα (επιδόµατα ασθενείας ή ατυχηµάτων) είτε συνδυασµό τους.  

Τα ποσά που διατέθηκαν το 2002 για την υγεία, από τους προϋπολογισµούς του 

Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας αλλά και των Περιφερειακών ∆ιοικήσεων, ως 

επιχορήγηση των Νοσηλευτικών Ιδρυµάτων ή ως γενικές δαπάνες του 

Υπουργείου άγγιξαν τα 2.344.658 χιλιάδες ευρώ. Η δαπάνη για την υγειονοµική 

περίθαλψη των δηµοσίων υπαλλήλων, συνταξιούχων, πολιτικών και 

στρατιωτικών άγγιξε τα 633.144 χιλιάδες ευρώ. Το ποσό που διατέθηκε το έτος 

2002 για παροχές ασθένειας από τους φορείς κοινωνικής ασφάλισης που 

υπάγονται στο Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων έφτασε τα 

4.008.709.491 ευρώ. Από αυτό το ποσό, τα 3.637.712.693  ευρώ αφορούσε τις 

παρακάτω παροχές ασθένειας σε είδος: 

¾ Ιατρική Περίθαλψη    609.401.717 ευρώ 

¾ Φαρµακευτική Περίθαλψη    1.331.084.286 ευρώ 

¾ Νοσοκοµειακή Περίθαλψη    1.291.188.852 ευρώ 

¾ Οδοντιατρική Περίθαλψη    35.459.505 ευρώ 

¾ Πρόσθετη Περίθαλψη    282.834.311 ευρώ 

¾ Λοιπές Παροχές    87.7.44.022 ευρώ. 

Το υπόλοιπο ποσό των 370.996.798 ευρώ, αφορούσε τις παρακάτω παροχές 

ασθένειας σε χρήµα: 

¾ Επιδόµατα Ασθένειας    131.137.338 ευρώ 

¾ Επιδόµατα Ατυχηµάτων    15.179.222 ευρώ 

¾ Επιδόµατα Φυµατίωσης    1.831.652 ευρώ 

¾ Επιδόµατα Λουτροθεραπείας και Αεροθεραπείας    32.734.914 ευρώ 
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¾ Επιδόµατα Μητρότητας και Τοκετού    101.058.208 ευρώ 

¾ Βοηθήµατα Θανάτου και Έξοδα Κηδείας    46.198.919 ευρώ 

¾ Λοιπές Παροχές    42.856.545 ευρώ (Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικών 

Ασφαλίσεων, 2002).  

Ωστόσο, η ανάπτυξη της ιδιωτικής ασφάλισης και η µερική αδυναµία του 

δηµόσιου τοµέα να καλύψει τις ανάγκες υγείας του ελληνικού πληθυσµού, έχει 

οδηγήσει σε έντονη δραστηριοποίηση του ιδιωτικού τοµέα κυρίως σε κέντρα 

διαγνωστικής ιατρικής και µαιευτηρίων. Στο πίνακα που ακολουθεί 

αποτυπώνονται οι ∆ηµόσιες και Ιδιωτικές ∆απάνες Υγείας ως % επί του Συνόλου 

των ∆απανών Υγείας  την περίοδο 1990-2000. (Σουλιώτης Κ., 2000). 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1.1 ∆ηµόσιες και Ιδιωτικές ∆απάνες ως % του Συνόλου των 

∆απανών Υγείας την περίοδο 1990-2000 
∆απάνες  1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 
∆ηµόσιες  62,70 61,07 58,75 58,19 58,75 58,73 58,69 57,68 56,82 57,82 57,34 
Ιδιωτικές  37,30 38,93 41,25 41,81 41,25 41,27 41,31 42,32 43,18 42,18 42,66 

 

Αξίζει δε να σηµειωθεί, ότι οι Ιδιωτικές ∆απάνες Υγείας για το έτος 2000 

άγγιξαν τα 4.669,76 εκατ. ευρώ, την στιγµή που οι ∆ηµόσιες ∆απάνες Υγείας 

έφτασαν τα 6.276,13 εκατ. ευρώ. 
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