
1 

 

                           

 
 

 

 

 

 

 

 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΤΟΠΙΚΗΣ 

ΑΥΤΟΔΙΟΙΚΗΣΗΣ 

ΣΤΗ ΔΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Αθήνα, 2009 

ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ ΤΟΠΙΚΗΣ 

ΑΥΤΟΔΙΟΙΚΗΣΗΣ 

ΕΘΝΙΚΗ ΣΧΟΛΗ 
ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 
Τομέας Οικονομικών της 
Υγείας 



2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ερευνητική Ομάδα 

Αθανασάκης Κωνσταντίνος 

Καρέλα Αγάπη 

Καραμπλή Ελευθερία 

Κυριόπουλος Ιωάννης 

Λιονής Χρήστος 

Μυλωνά Κατερίνα 

Σουλιώτης Κυριάκος 

Τριτάκη Γεωργία 

Τσιάντου Βασιλική 



3 

 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

 

ΕΥΡΕΤΗΡΙΟ ΠΙΝΑΚΩΝ ...................................................................................................................................... 7 

ΕΥΡΕΤΗΡΙΟ ΓΡΑΦΗΜΑΤΩΝ ............................................................................................................................ 9 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ .......................................................................................................................................................... 10 

1  ΚΕΦΑΛΑΙΟ: Η ΕΝΝΟΙΑ ΚΑΙ ΤΟ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ ΤΗΣ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ .......................... 13 

1.1  Εισαγωγή ....................................................................................................................................... 13 

1.2  Προσδιοριστές της Υγείας .......................................................................................................... 14 

1.3  Δημόσια Υγεία .............................................................................................................................. 16 

1.4  Πρόληψη, Προαγωγή και Αγωγή Υγείας .................................................................................. 19 

1.4.1  Πρόληψη ................................................................................................................................... 19 

1.4.1.1  Πρωτογενής Πρόληψη ................................................................................................. 20 

1.4.1.2  Δευτερογενής Πρόληψη ............................................................................................... 20 

1.4.1.3  Τριτογενής Πρόληψη .................................................................................................... 21 

1.4.2  Προαγωγή Υγείας .................................................................................................................. 21 

1.4.3  Αγωγή Υγείας ......................................................................................................................... 23 

1.5  Συμπεράσματα ............................................................................................................................. 24 

2  ΚΕΦΑΛΑΙΟ: Η ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥ ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ...................... 26 

2.1  Εισαγωγή ....................................................................................................................................... 26 

2.1.1  Εκτιμήσεις για τη Μελλοντική Σύνθεση του Πληθυσμού της Χώρας ......................... 29 

2.2  Διαχρονική Εξέλιξη του Επιπέδου Υγείας ............................................................................... 32 

2.2.1  Νοσηρότητα ............................................................................................................................. 32 

2.2.2  Θνησιμότητα............................................................................................................................ 34 

2.3  Μείζονες Παράγοντες Κινδύνου ................................................................................................ 36 

2.4  Συμπεράσματα ............................................................................................................................. 41 

3  ΚΕΦΑΛΑΙΟ:  ΤΑ  ΘΕΜΕΛΙΑ  ΤΗΣ  ΔΗΜΟΣΙΑΣ  ΥΓΕΙΑΣ  ΣΤΟ  ΔΙΕΘΝΗ  ΧΩΡΟ  ΚΑΙ  ΣΤΗΝ 

ΕΛΛΑΔΑ ........................................................................................................................................................... 44 

3.1  Εισαγωγή ....................................................................................................................................... 44 

3.2  Το Αίτημα για Δημόσια Υγεία στην Εποχή της Βιομηχανικής Επανάστασης (1800‐1850) 44 

3.3  Η Δημόσια Υγεία στη Δίνη των δύο Παγκοσμίων Πολέμων (1914‐1945) ............................. 47 

3.4  Η Ανάδειξη της Δημόσιας Υγείας μέσα από τη Ίδρυση των Σχολών Δημόσιας Υγείας ... 50 

3.5  Η Διεθνοποίηση των Ζητημάτων Δημόσιας Υγείας ................................................................ 51 

3.6  Η Ιστορία της Δημόσιας Υγείας στο Μεταπολεμικό Κόσμο και οι Σημερινές Προκλήσεις

  52 

3.7  Η Θεμελίωση της Δημόσιας Υγείας στην Ελλάδα .................................................................. 53 

3.8  Η Δημιουργία του Ελληνικού Υγειονομικού Συστήματος (1830‐1922) ................................ 53 



4 

 

3.9  Το Ελληνικό Υγειονομικό Σύστημα στο Μεσοπόλεμο (1922‐1940) ....................................... 56 

3.10  Το Ελληνικό Υγειονομικό Σύστημα από το 1940 έως την Ίδρυση του ΕΣΥ ......................... 57 

3.11  Συμπεράσματα ............................................................................................................................. 59 

4  ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΔΙΕΘΝΕΙΣ ΤΑΣΕΙΣ ΣΤΗ ΔΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ .............................................................. 61 

4.1  Εισαγωγή ....................................................................................................................................... 61 

4.2  Η Δράση του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ.) στον Τομέα της Δημόσιας Υγείας

  61 

4.3  Η Δράση της Ευρωπαϊκής Ένωσης στη Δημόσια Υγεία ......................................................... 64 

4.3.1  Οι Προτεραιότητες της ΕΕ την Περίοδο 2003‐2008 ........................................................... 64 

4.3.2  Οι Προτεραιότητες της ΕΕ για την Περίοδο 2008‐2013 .................................................... 67 

4.4  Βέλτιστες Πρακτικές Δημόσιας Υγείας στο Διεθνές Περιβάλλον ...................................... 72 

4.5  Συμπεράσματα ............................................................................................................................. 77 

5  ΚΕΦΑΛΑΙΟ:  ΤΟ  ΣΥΓΧΡΟΝΟ  ΘΕΣΜΙΚΟ  ΠΛΑΙΣΙΟ  ΓΙΑ  ΤΗ  ΔΗΜΟΣΙΑ  ΥΓΕΙΑ  ΣΤΗΝ 

ΕΛΛΑΔΑ ........................................................................................................................................................... 79 

5.1  Εισαγωγή ....................................................................................................................................... 79 

5.2  Νομοθετικό Πλαίσιο .................................................................................................................... 80 

5.2.1  Ν.  2519/1997  «Ανάπτυξη  και  Εκσυγχρονισμός  του  Εθνικού  Συστήματος  Υγείας, 

Οργάνωση των Υγειονομικών Υπηρεσιών, Ρυθμίσεις για το Φάρμακο και άλλες διατάξεις».

  80 

5.2.2  Ν. 3172/2003 «Οργάνωση και Εκσυγχρονισμός των Υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας και 

άλλες διατάξεις» ................................................................................................................................... 83 

5.2.3  Ν.  3370/2005  «Οργάνωση  και  Λειτουργία  των  Υπηρεσιών  Δημόσιας  Υγείας  και 

λοιπές διατάξεις» .................................................................................................................................. 85 

5.3  Συγκριτική  Παρουσίαση  του  Νομοθετικού  Έργου    (Ν.2519/1997,  Ν.  3172/2003,  Ν. 

3370/2005) για τη Δημόσια Υγεία .............................................................................................................. 87 

5.4  Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τη Δημόσια Υγεία 2008‐2013 ....................................................... 92 

5.5  Συμπεράσματα ............................................................................................................................. 97 

6  ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΚΑΙ ΦΟΡΕΙΣ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ...................................................... 98 

6.1  Εισαγωγή ....................................................................................................................................... 98 

6.2  Κεντρικές Υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας ................................................................................... 98 

6.2.1  Εθνικό Συμβούλιο Δημόσιας Υγείας (Ε.ΣΥ.Δ.Υ.) ........................................................... 100 

6.2.2  Γενική Γραμματεία Δημόσιας Υγείας .............................................................................. 102 

6.2.2.1  Γενική Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας ....................................................................... 102 

6.2.3  Φορείς και Οργανισμοί Δημόσιας Υγείας ........................................................................ 105 

6.2.3.1  Ελληνικό Ινστιτούτο Pasteur ..................................................................................... 105 

6.2.3.2  Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού................................................................................. 106 

6.2.3.3  Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων (ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.) ............................ 109 

6.2.3.3.1  Κεντρικό Εργαστήριο Δημόσιας Υγείας............................................................. 110 



5 

 

6.2.3.3.2  Περιφερειακά Εργαστήρια Δημόσιας Υγείας ................................................... 111 

6.2.3.4  Οργανισμός Καταπολέμησης Ναρκωτικών (Ο.ΚΑ.ΝΑ.) .................................... 112 

6.2.3.5  Εθνικός Οργανισμός Φαρμάκων ............................................................................. 114 

6.2.3.6  Ενιαίος Φορέας Ελέγχου Τροφίμων (Ε.Φ.Ε.Τ.) ....................................................... 115 

6.3  Εθνική Σχολή Δημόσιας Υγείας ............................................................................................... 116 

6.4  Υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας σε Περιφερειακό Επίπεδο ...................................................... 117 

6.4.1  Περιφερειακές Διευθύνσεις Δημόσιας Υγείας ............................................................... 118 

6.4.2  Περιφερειακά Συμβούλια Δημόσιας Υγείας ................................................................... 119 

6.5  Υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας σε Επίπεδο Τοπικής Αυτοδιοίκησης ..................................... 119 

6.6  Συμπεράσματα ........................................................................................................................... 120 

7  ΚΕΦΑΛΑΙΟ:  ΠΟΛΙΤΙΚΕΣ  ΔΗΜΟΣΙΑΣ  ΥΓΕΙΑΣ  ΣΤΟΥΣ  ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥΣ  ΤΟΠΙΚΗΣ 

ΑΥΤΟΔΙΟΙΚΗΣΗΣ ........................................................................................................................................ 121 

7.1  Εισαγωγή ..................................................................................................................................... 121 

7.2  Οργάνωση και Λειτουργία Οργανισμών Τοπικής Αυτοδιοίκησης ...................................... 121 

7.2.1  Δημοτική Αυτοδιοίκηση ....................................................................................................... 124 

7.2.2  Νομαρχιακή Αυτοδιοίκηση ................................................................................................. 126 

7.3  Εργαλεία  και Μέθοδοι  Αξιολόγησης  των Δραστηριοτήτων  της  Τοπικής  Αυτοδιοίκησης 

στη Δημόσια Υγεία .................................................................................................................................... 129 

7.4  Προγράμματα  και  Δράσεις  Υπηρεσιών  Δημόσιας  Υγείας  σε  Επίπεδο  Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης ............................................................................................................................................ 131 

7.4.1  Προγράμματα Προστασίας Ηλικιωμένων ...................................................................... 131 

7.4.2  Παροχή  Πρωτοβάθμιων  Υπηρεσιών  Υγείας,  Προγραμμάτων  Πρόληψης  και 

Προαγωγής της Υγείας ...................................................................................................................... 133 

7.4.3  Προγράμματα Στήριξης της Οικογένειας και της Μητρότητας ................................. 135 

7.4.4  Προγράμματα για την Προστασία των Ευπαθών Ομάδων του Πληθυσμού ........... 135 

7.5  Πολιτικές και Δράσεις Δημόσιας Υγείας σε Επίπεδο Νομαρχιακών Αυτοδιοικήσεων ... 136 

7.5.1  Νομαρχιακές Διευθύνσεις Δημόσιας Υγείας .................................................................. 136 

7.5.2  Πολιτικές  και  Δράσεις  Δημόσιας  Υγείας  σε  Επίπεδο  Νομαρχιακών 

Αυτοδιοικήσεων: Αποτελέσματα Πρωτογενούς Έρευνας .......................................................... 146 

7.6  Πολιτικές και Δράσεις Δημόσιας Υγείας σε Επίπεδο Δημοτικής Αυτοδιοίκησης ........... 150 

7.6.1  Υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας στη Δημοτική Αυτοδιοίκηση .......................................... 150 

7.6.2  Πολιτικές και Δράσεις Δημόσιας Υγείας στους ΟΤΑ α’ βαθμού: Αποτελέσματα από 

την Πρωτογενή Έρευνα. .................................................................................................................... 154 

7.7  Συμπεράσματα ........................................................................................................................... 163 

8  ΚΕΦΑΛΑΙΟ:  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ  ΤΩΝ  ΠΟΛΙΤΙΚΩΝ  ΚΑΙ  ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ  ΓΙΑ  ΤΟ  ΡΟΛΟ  ΤΗΣ 

ΤΟΠΙΚΗΣ ΑΥΤΟΔΙΟΙΚΗΣΗΣ ΣΤΗ ΔΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ .......................................................................... 165 

8.1  Εισαγωγή ..................................................................................................................................... 165 

8.2  Αξιολόγηση των Πολιτικών και Δράσεων Δημόσιας Υγείας .............................................. 165 



6 

 

8.2.1  Αξιολόγηση των Δράσεων σε Επίπεδο Νομαρχιακών Αυτοδιοικήσεων ................... 165 

8.2.2  Αξιολόγηση των Δράσεων σε Επίπεδο Δήμων ............................................................... 173 

8.3  Συνολική Αποτίμηση των Δράσεων Δημόσιας Υγείας από τους ΟΤΑ Α’ και Β’ Βαθμού 180 

8.3.1  Βαθμός  Υλοποίησης  των  Δράσεων  Δημόσιας  Υγείας  από  τους  Οργανισμούς 

Τοπικής Αυτοδιοίκησης ...................................................................................................................... 180 

8.3.2  Στελέχωση και υλικοτεχνικές υποδομές ......................................................................... 182 

8.4  Ευκαιρίες και Κίνδυνοι για την Ανάπτυξη της Δημόσιας Υγείας σε Τοπικό Επίπεδο .... 187 

8.4.1  Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  τη  Δημόσια  Υγεία  2008‐2012.  Οι  Ευκαιρίες  για  την 

Τοπική Αυτοδιοίκηση ......................................................................................................................... 187 

8.5  Πλεονεκτήματα , Αδυναμίες, Ευκαιρίες και Κίνδυνοι .......................................................... 191 

8.6  Σκέψεις και Προτάσεις για το Ρόλο της Τοπικής Αυτοδιοίκησης στη Δημόσια Υγεία .... 193 

8.6.1  Εξορθολογισμός του Θεσμικού Οργανωτικού Πλαισίου ............................................. 194 

8.6.2  Ανθρώπινο Κεφάλαιο .......................................................................................................... 196 

8.6.3  Διαχείριση των Μειζόνων Παραγόντων Κινδύνου ........................................................ 197 

8.6.4  Διασύνδεση των Υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας .............................................................. 198 

8.6.5  Διαχείριση του μικρού κινδύνου και της συμβουλευτικής υποστήριξης ................... 199 

8.7  Συμπεράσματα ........................................................................................................................... 200 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ................................................................................................................................................ 203 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α: ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ...................................................................................................... 208 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β: ............................................................................................................................................... 219 

ΑΝΟΙΚΤΑ  ΔΙΚΤΥΑ  ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ  ΤΗΣ  ΥΓΕΙΑΣ.  ΜΙΑ  ΠΡΟΤΑΣΗ  ΓΙΑ  ΤΗ  ΘΕΣΗ  ΤΗΣ 

ΑΥΤΟΔΙΟΙΚΗΣΗΣ ΣΤΗΝ ΕΘΝΙΚΗ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΟΛΙΤΙΚΗ .......................................................... 219 

 



7 

 

ΕΥΡΕΤΗΡΙΟ ΠΙΝΑΚΩΝ 

Πίνακας 1: Προσδόκιμο επιβίωσης (έτη) κατά τη γέννηση στην Ελλάδα τα έτη 1985‐2006

 ................................................................................................................................................................ 28 

Πίνακας 2:Φυσική κίνηση του Ελληνικού πληθυσμού κατά τα έτη 1970 ‐ 2005 ................... 30 

Πίνακας 3: Κατανομή βασικών ηλιακών ομάδων  του πληθυσμού και πρόβλεψη  έως  το 

έτος 2050 ............................................................................................................................................... 30 

Πίνακας 4: Οι κυριότερες αιτίες απωλειών Προσαρμοσμένων για την Ανικανότητα Ετών 

Ζωής (DALYs) στην Ελλάδα το έτος 2002 ..................................................................................... 33 

Πίνακας 5: Οι δέκα κυριότερες κατηγορίες διαγνώσεων των εξελθόντων ασθενών στην 

Ελλάδα το 2003 .................................................................................................................................... 34 

Πίνακας  6:  Οι  δέκα  κυριότεροι  παράγοντες  κινδύνου  στις  οικονομικά  ανεπτυγμένες 

χώρες και η σχετική τους συμβολή στο συνολικό φορτίο νοσηρότητας ................................ 36 

Πίνακας 7:  Ποσοστό (%) ατόμων άνω των 15 ετών που είναι καπνιστές (1980‐2003). ....... 37 

Πίνακας 8: Ποσοστό πληθυσμού άνω των 15 ετών με παχυσαρκία στις Ευρωπαϊκές χώρες

 ................................................................................................................................................................ 39 

Πίνακας 9:Αριθμοί Κλινών στα Κρατικά και Δημοτικά Νοσοκομεία το 1925 και 1938 ....... 56 

Πίνακας  10:  Συγκριτική  παρουσίαση  των  διατάξεων  των  3  νόμων    (Ν.2519/1997,  Ν. 

3172/2003, Ν. 3370/2005) για τη δημόσια υγεία ............................................................................. 89 

Πίνακας 11: Μόνιμος πληθυσμός Νομαρχιακών Αυτοδιοικήσεων (Απογραφή 2001) ...... 128 

Πίνακας 12: Νομαρχίες Αναφοράς............................................................................................... 146 

Πίνακας 13: Δήμοι αναφοράς ........................................................................................................ 155 

Πίνακας  14:  Διαφοροποίηση στις παρεχόμενες  δράσεις Δημόσιας Υγείας ανάμεσα στις 

δύο βαθμίδες τοπικής αυτοδιοίκησης .......................................................................................... 163 

Πίνακας 15: Βαθμός υλοποίησης των δράσεων δημόσιας υγείας στις νομαρχίες αναφοράς 

με βάση το κριτήριο της νομοθεσίας ............................................................................................ 167 

Πίνακας 16: Αυτό ‐ αξιολόγηση των δράσεων Δημόσιας Υγείας στους ΟΤΑ β’ βαθμού ως 

προς την αποτελεσματικότητα, την καινοτομία και την αποδοχή τους από τον πληθυσμό

 .............................................................................................................................................................. 170 

Πίνακας 17: Αυτοαξιολόγηση των υπόλοιπων δράσεων από τους ΟΤΑ β’ βαθμού .......... 171 

Πίνακας  18:  Προτεινόμενες  δράσεις  δημόσιας  υγείας  από  τις  Νομαρχιακές 

Αυτοδιοικήσεις .................................................................................................................................. 172 

Πίνακας 19: Βαθμός υλοποίησης των δράσεων δημόσιας υγείας των δήμων αναφοράς με 

βάση το κριτήριο της  νομοθεσίας. ............................................................................................... 174 



8 

 

Πίνακας 20: Αυτοαξιολόγηση των δράσεων Δημόσιας Υγείας στους ΟΤΑ α’  βαθμού ως 

προς την αποτελεσματικότητα, την καινοτομία και την αποδοχή τους από τον πληθυσμό

 .............................................................................................................................................................. 176 

Πίνακας 21: Αυτοαξιολόγηση υπόλοιπων δράσεων από τους δήμους αναφοράς ............. 178 

Πίνακας 22: Προτεινόμενες δράσεις δημόσιας υγείας από τους δήμους αναφοράς ......... 180 

Πίνακας 23: Στελέχωση υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας των Νομαρχιακών Αυτοδιοικήσεων 

με ιατρούς .......................................................................................................................................... 183 

Πίνακας 24: Στελέχωση υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας των Νομαρχιακών Αυτοδιοικήσεων 

με επόπτες Δημόσιας Υγείας και επισκέπτες υγείας ............................................................... 185 

Πίνακας 25: SWOT  ανάλυση για  τη  χάραξη  ενός σχεδίου  δράσης για  την  εμπλοκή  της 

τοπικής αυτοδιοίκησης στη Δημόσια Υγεία ............................................................................... 192 



9 

 

ΕΥΡΕΤΗΡΙΟ ΓΡΑΦΗΜΑΤΩΝ 

Γράφημα 1: Πληθυσμός της Ελλάδας, (συνολικός, ανδρών, γυναικών) κατά τα έτη 1991‐2008 ......... 26 

Γράφημα 2: Ποσοστιαία μεταβολή του συνολικού πληθυσμού κατά έτος.............................................. 27 

Γράφημα 3: Δείκτης γονιμότητας (αριθμός παιδιών/γυναίκα 15‐49 ετών) στην Ελλάδα, κατά τα έτη 

1980‐2006 ................................................................................................................................................................ 28 

Γράφημα 4:  Προβολή της ηλικιακής πυραμίδας για το έτος 2030 ............................................................ 31 

Γράφημα 5: Προβολή της ηλικιακής πυραμίδας για το έτος 2050 ............................................................. 31 

Γράφημα 6: Οι κύριες αιτίες θνησιμότητας στην Ελλάδα το 2005 ............................................................. 35 

Γράφημα 7: Οι κύριες αιτίες θνησιμότητας στην Ελλάδα το 2030 ............................................................. 36 

Γράφημα 8: Μέση ετήσια κατανάλωση τσιγάρων (+15) .............................................................................. 37 

Γράφημα 9: Κατά κεφαλή κατανάλωση αλκοόλ στην Ελλάδα (λίτρα, πληθυσμός +15) ...................... 38 

Γράφημα 10: Κατά κεφαλή πρόσληψη θερμίδων (γρ/ημέρα) στην Ελλάδα κατά τα έτη 1980‐2003 ... 39 

Γράφημα 11: Οργάνωση Γενικής Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας (Ν. 2519/1997) ....................................... 82 

Γράφημα 12: Διάρθρωση Υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας σε Κεντρικό Επίπεδο ....................................... 99 

Γράφημα 13: Διάρθρωση Διευθύνσεων και Τμημάτων Ινστιτούτου Υγείας του Παιδιού .................. 108 

Γράφημα 14: Περιφερειακά Εργαστήρια Δημόσιας Υγείας ...................................................................... 112 

Γράφημα 15: Οργάνωση των υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας σε περιφερειακό επίπεδο ....................... 118 

Γράφημα 16: Διαίρεση Ελλάδας σε Νομαρχίες ........................................................................................... 127 

Γράφημα 17: Οργανωτική Δομή Νομαρχιακής Αυτοδιοίκησης Δημόσιας Υγείας (Ν.3172/2003) ...... 137 

Γράφημα 18: Διάρθρωση Νομαρχιακών Δ/νσεων Δημόσιας Υγείας σύμφωνα με το Π.Δ. 224/89 .... 138 

Γράφημα 19: Επίπεδο εκπαίδευσης εργαζομένων στις νομαρχίες αναφοράς ...................................... 147 

Γράφημα 20: Επίπεδο εκπαίδευσης εργαζομένων στις διευθύνσεις και υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας 

των νομαρχιών αναφοράς ............................................................................................................................... 147 

Γράφημα 21: Δράσεις Δημόσιας Υγείας που αναπτύσσονται στις Νομαρχίες αναφοράς ................. 148 

Γράφημα 22:  Επίπεδο εκπαίδευσης εργαζομένων στους Δήμους αναφοράς ....................................... 159 

Γράφημα 23: Επίπεδο εκπαίδευσης εργαζομένων στις διευθύνσεις και υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας 

των δήμων αναφοράς ....................................................................................................................................... 159 

Γράφημα 24: Δραστηριότητες των Δήμων Αναφοράς................................................................................ 160 



10 

 

 ΠΡΟΛΟΓΟΣ  

  Η Δημόσια Υγεία έχει αποκτήσει κεντρική θέση, από πλευράς επιστημονικού 

ενδιαφέροντος, μεταξύ των επαγγελματιών υγείας και των υπευθύνων σχεδιασμού 

και διαμόρφωσης των πολιτικών υγείας σε διεθνή κλίμακα ήδη από το δεύτερο ήμισυ 

του  εικοστού αιώνα  και  μετέπειτα. Η  εξέλιξη αυτή  τείνει  να  διαμορφώσει  μια  νέα 

ισορροπία  ανάμεσα  στις  πρακτικές  της  δημόσιας  υγείας  και  την  κλινική 

ατομοκεντρική  προσέγγιση  του  κλασσικού  βιοϊατρικού  υποδείγματος.  Παράλληλα 

με την ανάδειξη της σημασίας της δημόσιας υγείας,  στην περίοδο αυτή σημειώθηκε 

μια ριζική  μεταβολή των στόχων, των πολιτικών και των μεθόδων εφαρμογής των 

προγραμμάτων δημόσιας υγείας.  

  Ειδικότερα,  στη  σύγχρονη  εποχή  οι  πρακτικές  της  δημόσιας  υγείας  δεν 

περιορίζονται στα μέτρα εξυγίανσης και υγειονομικής προστασίας, αλλά επιχειρούν 

τον  έλεγχο  και  τη  διαχείριση  των  μειζόνων  παραγόντων  κινδύνου  για  την  υγεία. 

Εξάλλου,  η πολυπλοκότητα  των προβλημάτων  υγείας  στην ανθρώπινη  κοινότητα, 

όπως  διαμορφώνεται  από  την  αυξημένη  κινητικότητα  των  πληθυσμών,  τις 

αναδυόμενες και  επανεμφανιζόμενες νόσους και  την  επικράτηση των χρονίων και 

εκφυλιστικών  νοσημάτων,  δημιουργούν  την  ανάγκη  εναλλακτικής  θεώρησης  των 

καταστάσεων  της  υγείας  υπό  το  πρίσμα  της  επιστημονικής  τεκμηρίωσης  και  της 

μεθοδολογικής πληρότητας.  

  Παρά  το  γεγονός  ότι  τα  τελευταία  χρόνια  έχουν  υπάρξει  θεσμικές 

πρωτοβουλίες για την οργάνωση και λειτουργία της δημόσιας υγείας (Κοντιάδης και 

Σουλιώτης 2005), στις μέρες μας, ωστόσο,  δεν φαίνεται να αποτελεί προτεραιότητα 

της εθνικής υγειονομικής πολιτικής και οι υπηρεσίες της, τόσο σε κεντρικό όσο και 

σε περιφερειακό επίπεδο, δεν είναι επαρκώς αναπτυγμένες. 

  Η εννοιολογική και ρεαλιστική διάσταση της Δημόσιας Υγείας περιλαμβάνει 

μια  πληθώρα  υπηρεσιών  και  δράσεων  οι  οποίες,  όμως,  μέχρι  σήμερα  έχουν 

περιοριστεί σε αποσπασματικές ενέργειες, οι οποίες δεν χαρακτηρίζονται ούτε από 

συνέχεια  αλλά  ούτε  και  από  καθολικότητα.  Ως  εκ  τούτου,  οι  βασικοί  στόχοι  της 

Δημόσιας  Υγείας  για  την  προφύλαξη  του  πληθυσμού  από  τη  νόσο  και  την 

ανικανότητα,  τη  βελτίωση  των  συνθηκών  διαβίωσης  και  της  ανάπτυξης  του 

«ανθρώπινου  κεφαλαίου»  μένουν  ανεκπλήρωτοι  ενώ,  παράλληλα,  δεν  καθίσταται 
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δυνατό  να  ταυτοποιηθούν  οι  ανάγκες  υγείας,  να  αναδειχθούν  οι  υγειονομικές 

προτεραιότητες και να υλοποιηθεί ο υγειονομικός προγραμματισμός.  

  Είναι λοιπόν προφανές ότι η οργάνωση και η υλοποίηση των προγραμμάτων 

που προβλέπει η Δημόσια Υγεία μπορεί να συμβάλλει σημαντικά στη βελτίωση της 

αποτελεσματικότητας  των  παρεχόμενων  υπηρεσιών  και  της  οικονομικής 

αποδοτικότητας του συστήματος. 

  Τα  τελευταία  χρόνια  επιχειρούνται  κατά  καιρούς  από  τη  νομαρχιακή  και 

τοπική  αυτοδιοίκηση  απόπειρες  για  την  ανάπτυξη  πολιτικών  και  υπηρεσιών 

υγειονομικής  φροντίδας,  ιδιαίτερα  στην  Πρωτοβάθμια  Φροντίδα  Υγείας.  Οι 

προσπάθειες  όμως  αυτές  χαρακτηρίζονται  συνήθως  από  έλλειψη  εμπειρίας  και 

κρίσιμης  μάζας  ειδικών  στελεχών,  υψηλό  κόστος  επένδυσης  και  λειτουργίας  και 

τέλος, έλλειψη θεσμικού πλαισίου συνεργασίας με τους ασφαλιστικούς οργανισμούς 

και τις μονάδες νοσοκομειακής περίθαλψης. 

  Η παρούσα μελέτη αποσκοπεί στην ανάδειξη τόσο των προβλημάτων όσων 

και  των  πολιτικών  που  συνδέονται  με  τη  Δημόσια  Υγεία,  αναδεικνύοντας 

ταυτόχρονα  τον  (δυνητικό)  ρόλο  του  «τοπικού»,  στο  σχεδιασμό  και  την  υλοποίηση 

των  αντίστοιχων  δράσεων.  Η  δομή  της  περιλαμβάνει  κατ’  αρχάς  την  παρουσίαση 

της  ιστορικής  εξέλιξης  των  πολιτικών  δημόσιας  υγείας  στο  διεθνή  χώρο  και  την 

ανάδειξη  των  «καλών  πρακτικών»,  καθώς  και  την  ανάλυση  της  πορείας  του 

ελληνικού  υγειονομικού  συστήματος  με  έμφαση  στις  πολιτικές  και  τα  μέτρα 

δημόσιας υγείας.  

Ειδικότερα  στο  πρώτο  κεφάλαιο  προσεγγίζεται  εννοιολογικά  η  Δημόσια 

Υγεία  και  παρουσιάζεται  η  εξέλιξή  της  στο  πέρασμα  του  χρόνου  φτάνοντας  να 

αντιπροσωπεύει  αυτό  που  γνωρίζουμε  σήμερα.  Στο  δεύτερο  κεφάλαιο 

παρουσιάζονται  οι  τάσεις  στο  επίπεδο  υγείας  του  ελληνικού  πληθυσμού  και 

αναδεικνύονται  οι  μείζονες  παράγοντες  κινδύνου.  Στο  τρίτο  κεφάλαιο 

πραγματοποιείται  μια  ιστορική  ανασκόπηση  της  οργάνωσης  και  ανάπτυξης  της 

δημόσιας υγείας στο διεθνή χώρο και στην Ελλάδα από το 1800  έως τις μέρες μας. 

Στο  τέταρτο  κεφάλαιο  αναδεικνύονται  οι  διεθνείς  τάσεις  στη  Δημόσια  Υγεία  με 

έμφαση  στη  δράση  της  Ευρωπαϊκής  Ένωσης  και  του  Παγκόσμιου  Οργανισμού 

Υγείας.  Το   πέμπτο  και  το  έκτο  κεφάλαιο  είναι  αφιερωμένα  στην  οργάνωση  της 

δημόσιας  υγείας  στην  Ελλάδα.  Περιγράφεται  αναλυτικά  το  θεσμικό  πλαίσιο  που 
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ισχύει αυτή τη στιγμή και ο τρόπος λειτουργίας των υπηρεσιών, δομών, φορέων και 

οργανισμών  δημόσιας  υγείας  σε  εθνικό,  περιφερειακό  και  τοπικό  επίπεδο.    Το 

έβδομο κεφάλαιο υπεισέρχεται στην ανάλυση των πολιτικών δσημόσιας υγείας σε 

επίπεδο τοπικής αυτοδιοίκησης. Παρουσιάζονται οι θεσμικά προβλεπόμενες δράσεις 

καθώς και τα αποτελέσματα της πρωτογενούς έρευνας η οποία πραγματοποιήθηκε 

στους  οργανισμούς  τοπικής  αυτοδιοίκησης  Α΄  και  Β΄  βαθμού  με  σκοπό  την 

καταγραφή  των  υπηρεσιών  δημόσιας  υγείας  που  παρέχονται,  το  υπάρχον 

προσωπικό  και  τις  ανάγκες  τους.  Στο  όγδοο  κεφάλαιο  και  στη  βάση  της 

αξιολόγησης  των  αποτελεσμάτων  της  πρωτογενούς  έρευνας,  αναπτύσσονται 

σκέψεις και προτάσεις με σκοπό την ανάδειξη της τοπικής αυτοδιοίκησης στο πεδίο 

της παροχής υπηρεσιών δημόσιας υγείας.  

Στόχος της ερευνητικής ομάδας είναι η αξιοποίηση των αποτελεσμάτων της 

έρευνας  στην  κατανόηση  της  σημασίας  που  έχει  για  τη  Δημόσια  Υγεία  η 

ενεργοποίηση  μηχανισμών  και  δομών  που  δρουν  σε  τοπικό  επίπεδο,  προς  την 

κατεύθυνση της βελτίωσης του επιπέδου υγείας του πληθυσμού. 

  Επίσης εκφράζει ευχαριστίες σε όλους τους φορείς της τοπικής αυτοδιοίκησης 

πρώτου  και  δεύτερου  βαθμού,  οι  οποίοι,  συμμετέχοντας  στην  έρευνα,  συνέβαλλαν 

στο  να  αποτυπωθεί  η  υφιστάμενη  πραγματικότητα  και  να  αναδειχθούν  τα 

προβλήματα και οι ανάγκες των φορέων τους σε σχέση με τη Δημόσια Υγεία.  
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1 ΚΕΦΑΛΑΙΟ:  Η  ΕΝΝΟΙΑ  ΚΑΙ  ΤΟ  ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ  ΤΗΣ 
ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

1.1 Εισαγωγή  

   Η υγεία, σύμφωνα με την  ιστορική διακήρυξη του Παγκόσμιου Οργανισμού 

Υγείας  (Π.Ο.Υ.)  με  τίτλο  «Υγεία  για Όλους  το  2000»,  αλλά  και  με  βάση  τις  ηθικές 

αξίες  που  διέπουν  τις  σύγχρονες  κοινωνίες,  αποτελεί  θεμελιώδες  δικαίωμα  και 

υπέρτατο  αγαθό  όλων,  ανεξαιρέτως,  των  πολιτών.  Αν  και  οι  ορισμοί  της  Υγείας 

ποικίλλουν,  σε  γενικές  γραμμές  θεωρείται  ως  ένα  πολυσύνθετο  φαινόμενο  που 

επηρεάζεται  από  πολλούς  παράγοντες,  οι  περισσότεροι  από  τους  οποίους 

συνδέονται  άμεσα  με  τη  βιολογία  και  τις  γενετικές  καταβολές  των  ατόμων,  τη 

συμπεριφορά, καθώς και το περιβάλλον,  τόσο στη φυσική, όσο και στην κοινωνική 

του διάσταση.  

Από τις διαφορετικές απόψεις   που έχουν κατά καιρούς διατυπωθεί σχετικά 

με το περιεχόμενο της έννοιας της υγείας, οι δύο σημαντικότερες, δηλαδή η οπτική 

του βιοϊατρικού υποδείγματος και εκείνη του Π.Ο.Υ. είναι και εκείνες που οριοθετούν 

τα  «άκρα»,  μεταξύ  των  οποίων  τοποθετούνται  όλες  οι  υπόλοιπες  θεωρήσεις,  που 

έχουν αναπτυχθεί τα τελευταία χρόνια. 

Σύμφωνα  με  την  κλασσική  ιατροκεντρική  προσέγγιση  (βιοϊατρικό 

υπόδειγμα),  η  οποία  αναπτύχθηκε  προς  τα  τέλη  του  19ου  και  κυριάρχησε  στο 

μεγαλύτερο μέρος του 20ου αιώνα, η υγεία καθορίστηκε ως η απουσία νόσου και η 

ιατρική  θεωρήθηκε  ως  ο  θεματοφύλακάς  της.  Στο  πνεύμα  της  εποχής,  το  1933  το 

Oxford English Dictionary ορίζει την υγεία ως «ηρεμία του σώματος, μια κατάσταση 

όπου οι λειτουργίες του εκφράζονται κανονικά και αποτελεσματικά». Με βάση τον 

ορισμό αυτό, η υγεία συνεπάγεται μη εμφανή ένδειξη ασθένειας, ικανοποιητικές και 

κανονικές  λειτουργίες  του  σώματος,  μέσα  στα  φυσιολογικά  όρια,  όπως  αυτά 

καθορίζονται  από  την  ηλικία,  το  φύλο  και  τον  κοινωνικό  και  γεωγραφικό  χώρο 

καθώς και ένα είδος σωματικής ισορροπίας (Κουρέα – Κρεμαστινού, 2007). Δεν είναι 

τυχαίο πως η τόσο στενή θεώρηση της υγείας, ουσιαστικά συμπίπτει ιστορικά με τις 

μεγάλες  εξελίξεις  στο  επιστημονικό  πεδίο  της  ιατρικής  και  ιδιαίτερα  στη 

μικροβιολογία και την εργαστηριακή και κλινική ιατρική, γεγονός που τελικά οδηγεί 

σε μια μονοδιάστατη αντίληψη της έννοιας.  
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Αυτή η  στενή  διάσταση  του  κλασσικού  ορισμού  της  υγείας θεωρήθηκε από 

αρκετούς ως ανεπαρκής να συμπεριλάβει το πλήρες περιεχόμενο που θα έπρεπε να 

αντιστοιχεί στις σύγχρονες κοινωνίες,  ιδίως στη διαμόρφωση που απέκτησαν κατά 

τα μεταπολεμικά έτη. Μεταξύ των αμφισβητιών κεντρική θέση κατέλαβε ο Π.Ο.Υ., ο 

οποίος στην ιδρυτική του διακήρυξη χαρακτηρίζει την υγεία ως την κατάσταση της 

πλήρους σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας, και όχι ως την  απλή απουσία 

της  αρρώστιας  ή  της  αναπηρίας,  ορισμός  ο  οποίος  επιβεβαιώθηκε  στα 

συμπεράσματα της ιστορικής συνδιάσκεψης της Alma‐Ata το 1978.  

Με  τον  ορισμό  αυτό  αναγνωρίζονται  δύο  παράμετροι  που  οριοθετούν  την 

υγεία:  η  παράμετρος  της  απουσίας  της  αρρώστιας  και  η  παράμετρος  της  ευεξίας. 

Παράλληλα, σε ότι αφορά την ευεξία, αναγνωρίζεται, επίσης, η ύπαρξη της ψυχικής 

και  κοινωνικής  διάστασης,  πέρα  από  τη  σωματική.  Ταυτόχρονα,  όμως,  για  πρώτη 

φορά  τίθενται  οι  βάσεις  της  διάκρισης  μεταξύ  της  υγείας,  όπως  αυτή  ορίστηκε 

ανωτέρω  και  της  ιατρικής  φροντίδας  (περίθαλψης),  του  προϊόντος,  δηλαδή,  των 

υπηρεσιών υγείας.  

 

1.2 Προσδιοριστές της Υγείας 

Η πολυδιάστατη φύση  της  υγείας,  ως  αποτέλεσμα  της  θεώρησης  του Π.Ο.Υ. 

είχε  ως  συνέπεια  και  την  πολυπαραγοντική  δυνατότητα  επιρροής  στην  υγεία  από 

σημαντικά  μεγαλύτερο  αριθμό  μεταβλητών,  σε  σύγκριση  με  την  κλασσική 

ιατροκεντρική  προσέγγιση.  Προκειμένου  να  επιτευχθεί  ο  στόχος    της  βέλτιστης 

υγείας  για  όσο  το  δυνατό  μεγαλύτερο  αριθμό  ατόμων  και  να  αμβλυνθούν  οι 

υγειονομικές ανισότητες μεταξύ χωρών και πληθυσμιακών ομάδων, ως απαραίτητες 

προϋποθέσεις,  σύμφωνα  με  τη  Χάρτα  της  Ottawa  (1986)  θεωρούνται  η  ειρήνη,  η 

στέγη‐κατοικία,  η  εκπαίδευση,  η  κοινωνική  δικαιοσύνη,  οι  κοινωνικές  σχέσεις,  η 

τροφή,  το  εισόδημα,  η  ισότητα,  το  σταθερό  οικοσύστημα,  η  διατήρηση  και 

ορθολογική χρήση των φυσικών πόρων,  ο σεβασμός των ανθρωπίνων δικαιωμάτων 

και  η  ισοτιμία.  Ως  μεγαλύτερη  απειλή  για  την  υγεία  και  ως  κυριότερη  αιτία  των 

υγειονομικών ανισοτήτων αναγνωρίζεται  η φτώχεια.  

Παράλληλα,  καταγράφεται μια σειρά κοινωνικοοικονομικών παραγόντων,  οι 

οποίοι  συνθέτουν  το  φυσικό  και  κοινωνικό  περιβάλλον  και  ασκούν  σημαντική 

επιρροή στην υγεία των ατόμων. Οι παράγοντες αυτοί έχουν καταγραφεί στη διεθνή 
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βιβλιογραφία  ως  προσδιοριστές  ή  κοινωνικοί  καθοριστές  της  υγείας  (social 

determinants of health) και σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ. είναι (Wilkinson 2003): 

• To εισόδημα, η κοινωνική διαστρωμάτωση και η κοινωνική θέση των ατόμων 

• Το  άγχος  (Stress)  και  η  δυνατότητα  αντιμετώπισης  καταστάσεων  οι  οποίες 

προκαλούν άγχος 

• Τα πρώτα χρόνια της ζωής  

• Η κοινωνική συμμετοχή ή, αντίθετα, ο κοινωνικός αποκλεισμός 

• Η εργασία και οι συνθήκες εραγσίας (συνθήκες παραγωγής)  

• Η ανεργία 

• Η κοινωνική υποστήριξη (τα αποκαλούμενα και κοινωνικά δίκτυα) 

• Ο  εθισμός  σε  όλες  του  τις  εκφάνσεις,  με  κυριότερες  μορφές  τα 

οινοπνευματώδη ποτά, τα ναρκωτικά και τον καπνό  

• Η διατροφή, επαρκής και υγιεινή 

• Οι μετακινήσεις και μεταφορές, σε ατομικό και συλλογικό επίπεδο  

Σε  συνδυασμό  με  τα  παραπάνω,  ο Π.Ο.Υ.  έχει  καταβάλλει  προσπάθεια  να 

οριοθετήσει  σε  συγκεκριμένο  πλαίσιο  την  έννοια  «τρόπος  ζωής»  (lifestyle), 

προσδιορίζοντας  έτσι  τους  παράγοντες  που  συνθέτουν  αυτό  που  ευρέως 

αποκαλείται ως «ποιότητα ζωής», οι οποίοι είναι: 

• Οι προσωπικές συνήθειες 

o το  κάπνισμα,  η  κατανάλωση  οινοπνευματωδών,  η  σωματική 

δραστηριότητα, η φυσική άσκηση, η υγιεινή διατροφή 

• Οι κοινωνικές δραστηριότητες 

o η  εργασία,  η  συμμετοχή  σε  κοινωνικές  οργανώσεις  ή  δημόσιες 

εκδηλώσεις, η συμμετοχή στα κοινά 

• Οι πολιτισμικές δραστηριότητες 

o η  αξιοποίηση  του  ελεύθερου  χρόνου,  η  συμμετοχή  σε  πολιτιστικές 

εκδηλώσεις 

• Οι κοινωνικές επαφές 

o Ο  έγγαμος  βίος,  η  μονήρης  διαβίωση,  η  μοναξιά,  η  ύπαρξη παιδιών 

στο οικογενειακό ή  το κοντινό περιβάλλον,  οι  επαφές‐επισκέψεις με 

γείτονες 

• Η χρήση των υπηρεσιών υγείας 
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o οι επαφές‐επισκέψεις στον γιατρό ή σε άλλους επαγγελματίες υγείας  

 

1.3 Δημόσια Υγεία 

Η  ανάγκη  θεώρησης  της  υγείας  από  το  μικρο‐επίπεδο  ανάλυσης,  δηλαδή  το 

άτομο, στο μάκρο‐επίπεδο, ήτοι το κοινωνικό σύνολο, έχει οδηγήσει στην ανάπτυξη 

της  έννοιας  της  Δημόσιας  Υγείας,  με  κύριο  σημείο  αναφοράς  την  «υγεία  του 

πληθυσμού»  και  βασικό  κριτήριο  εφαρμογής  την  «πολιτική  επιλογή».  Η  έντονα 

συνυφασμένη φύση της έννοιας της Δημόσιας Υγείας με τις εκάστοτε πολιτικές και 

κοινωνικές  προτεραιότητες  των  οργανωμένων  κοινωνικών  συνόλων  είχε  ως 

αποτέλεσμα, ιστορικά, τη διατύπωση ενός αριθμού ορισμών της Δημόσιας Υγείας, οι 

οποίοι  ενσωμάτωναν  σε  μεγάλο  βαθμό  την  επιρροή  των  ιατροτεχνολογικών 

εξελίξεων.  

  Οι αρχικοί ορισμοί περιορίζονταν κατά κύριο λόγο στην έννοια της Δημόσιας 

Υγείας  ως  δέσμη  «μέτρων  εξυγίανσης»  (εξυγιαντικών  μέτρων  κατά  άλλους 

συγγραφείς) και αντιμετώπισης «κινδύνων υγείας» τους οποίους το άτομο δεν ήταν 

σε θέση να αντιμετωπίσει κατά μόνας (Κουρέα – Κρεμαστινού, 2007). Παράλληλα, η 

μεταδοτικότητα  και  η  μολυσματικότητα  των  καταστάσεων  υγείας    αποτελούσαν 

ειδοποιούς  παράγοντες  για  την  κατάταξη  ενός  προβλήματος  στην  εννοιολογική 

διάσταση της Δημόσιας Υγείας. 

  Κατά τα πρώτα χρόνια  του  εικοστού αιώνα,  οι  εξελίξεις στην  επιστήμη της 

Ιατρικής, γενικότερα, αλλά και σε επιμέρους κλάδους της, όπως η μικροβιολογία και 

η  υγιεινή,  έθεσαν  υπό  νέο  πρίσμα  την  έννοια  της  Δημόσιας  Υγείας.  Το  1922  ο 

βακτηριολόγος Charles‐Edward Amory Winslow,  εκ  των  θεμελιωτών,  σύμφωνα  με 

την Encyclopedia of Public Health, της Δημόσιας Υγείας, όχι μόνο στις ΗΠΑ, αλλά και 

στο  σύνολο  των  οικονομικά  ανεπτυγμένων  χωρών,  ορίζει  τη  Δημόσια  Υγεία  «ως 

επιστήμη και τέχνη για την πρόληψη της νόσου,  την επιμήκυνση της ζωής και την 

προαγωγή  της  υγείας  μέσω  οργανωμένων  προσπαθειών  και  πληροφορημένων 

(τεκμηριωμένων)  επιλογών  του  κοινωνικού  συνόλου,  των  ιδιωτικών  και  δημόσιων 

οργανισμών,  των  κοινοτήτων  αλλά  και  των  ατόμων».  Η  έμφαση  δίνεται  σε 

οργανωμένα  εξυγιαντικά  μέτρα,  εκ  μέρους  της  κοινωνίας,  στον  περιορισμό  των 

λοιμωδών νοσημάτων, στην αγωγή υγείας, την εκπαίδευση, δηλαδή, των ατόμων ως 

προς  την  επιλογή  συμπεριφορών  οι  οποίες  προάγουν  την  υγεία,  καθώς  και  στην 
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ανάπτυξη  ενός  οργανωμένου συστήματος  για  την πρώιμη  διάγνωση και  θεραπεία 

των νόσων.   

  Κατά  τα  επόμενα  έτη  οι  πρακτικές  της  Δημόσιας  Υγείας  επικεντρώνονται 

στην  αντιμετώπιση  των  λοιμωδών  νοσημάτων,  τον  προσδιορισμό  των  ομάδων 

υψηλού  κινδύνου  στον  πληθυσμό  καθώς  και  στον  περιορισμό  του  κόστους  των 

εκάστοτε  δράσεων  (Κουρέα  ‐  Κρεμαστινού  2007),  υπό  τη  διάχυτη  επιρροή  του 

μεταπολεμικού κλίματος στο δυτικό κόσμο. 

  Νέα πνοή στην εννοιολογική προσέγγιση της Δημόσιας Υγείας δίνει ο Harry 

Mustard το 1968, όταν στον ορισμό που δίνει συμπεριλαμβάνει την ρητή ευθύνη της 

κοινωνίας για την επίλυση προβλημάτων υγείας, τα οποία τα άτομα δεν μπορούν να 

αντιμετωπίσουν από μόνα τους. Στο πνεύμα αυτό, το 1988 η Επιτροπή για τη μελέτη 

του  μέλλοντος  της  Δημόσιας  Υγείας  στις  ΗΠΑ  τονίζει  το  ρόλο  των  υπηρεσιών 

δημόσιας  υγείας  στη  διασφάλιση  συνθηκών  οι  οποίες  προάγουν  την  υγεία  των 

ατόμων, με έμφαση στους πολίτες εκείνους που δεν έχουν πρόσβαση στο σύστημα 

υγείας.  

  Στις μέρες μας, ως Δημόσια Υγεία  (Public Health)  ορίζεται η  εφαρμοζόμενη 

από  το  κράτος  πολιτική  πρόληψης,  η  οποία  έχει  ως  σκοπό  την  προφύλαξη  του 

πληθυσμού από οποιαδήποτε νοσηρή κατάσταση,  την καλυτέρευση των συνθηκών 

υγιεινής  και  τη  βελτίωση  των  σωματικών  και  πνευματικών  ικανοτήτων.  Με  τη 

Διακήρυξη  της Alma  ‐ Ata  και  το  Χάρτη  της Ottawa,  επιχειρείται  η  διεύρυνση  του 

όρου Δημόσια Υγεία ώστε να περιλαμβάνει και το κοινωνικοοικονομικό περιβάλλον. 

Η Νέα Δημόσια Υγεία δίνει έμφαση στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) και 

την  προαγωγή  υγείας  με  κύριους  κατευθυντήριους  άξονες  τη  διαμόρφωση  υγιών 

δημόσιων  πολιτικών,  τη  δημιουργία  θετικού  οικολογικού  περιβάλλοντος,  την 

κοινοτική  δράση,  την  ανάπτυξη  προσωπικών  δεξιοτήτων  και  τη  διατομεακή  και 

διεπιστημονική προσέγγιση. 

   Η  παροχή  υπηρεσιών  δημόσιας  υγείας  αναφέρεται  τόσο  στην  πρωτογενή 

(αντιμετώπιση παραγόντων ασθένειας) όσο και στη δευτερογενή (έγκαιρη διάγνωση 

της αρρώστιας με προσυμπτωματικό έλεγχο) πρόληψη και περιλαμβάνει: 

• Αγωγή υγείας και ενημέρωση του πληθυσμού ως προς τη συμπεριφορά του 

σε σχέση με τη διατροφή, το κάπνισμα, την κατανάλωση οινοπνευματωδών 

• Διενέργεια εμβολιασμών τόσο του παιδικού όσο και του ενήλικου πληθυσμού 
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• Προσυμπτωματικό έλεγχο 

• Παροχή υπηρεσιών οδοντιατρικής περίθαλψης 

• Έλεγχο της καταλληλότητας των τροφίμων, του νερού, των εγκαταστάσεων 

υγιεινής 

• Έλεγχο της δημόσιας και περιβαλλοντικής υγιεινής 

• Προσχολική και σχολική υγιεινή 

• Παροχή  συμβουλευτικών  υπηρεσιών  σε  θέματα  οικογενειακού 

προγραμματισμού και πρόληψης σεξουαλικώς μεταδιδόμενων νοσημάτων 

• Περιγεννητική φροντίδα και ευγονική συμβουλευτική 

• Παρακολούθηση και εκπαίδευση των εγκύων 

• Πρόληψη και αντιμετώπιση χρόνιων και ενδημικών νοσημάτων 

• Υγιεινή στους χώρους εργασίας, και 

• Διεξαγωγή επιδημιολογικών ερευνών. 

  Η  ιστορική  γνώση  έχει  δείξει  ότι  η  συμβολή  της  Δημόσιας  Υγείας  στον 

περιορισμό της θνησιμότητας και  τη βελτίωση του προσδόκιμου επιβίωσης και  του 

επιπέδου  υγείας  είναι  θεμελιώδης.  Στα  δέκα  μεγαλύτερα  επιτεύγματα  του 

προηγούμενο αιώνα στον τομέα της Δημόσιας Υγείας συμπεριλαμβάνονται τα εξής 

(MMWR 1999): 

• η ανάπτυξη προγραμμάτων μαζικού εμβολιασμού 

• η οδική ασφάλεια 

• η επαγγελματική υγιεινή 

• ο έλεγχος των λοιμωδών νοσημάτων 

• η  μείωση  των  θανάτων  από  στεφανιαία  νόσο  και  αγγειακό  εγκεφαλικό 

επεισόδιο 

• η υγιεινή των τροφίμων 

• η μείωση της περιγεννητικής θνησιμότητας 

• ο οικογενειακός προγραμματισμός 

• η φθορίωση του πόσιμου νερού 

• η αναγνώριση του καπνίσματος ως  παράγοντα κινδύνου για την υγεία  

Με βάση τα παραπάνω, η Δημόσια Υγεία μπορεί να οριστεί ως ένα πολιτικο‐

διοικητικό  εγχείρημα για  τη  διαχείριση  και  τον  έλεγχο  των μειζόνων παραγόντων 

κινδύνου  για  την  υγεία  στη  βάση  επιστημονικής  τεκμηρίωσης  (τεκμηριωμένη 
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ιατρική‐evidence  based  medicine‐,  τεκμηριωμένη  Δημόσια  Υγεία‐evidence  based 

public health) 

 

1.4 Πρόληψη, Προαγωγή και Αγωγή Υγείας 

Η σύγχρονη άποψη για τη βελτίωση του επιπέδου υγείας των ατόμων και των 

πληθυσμών  επιβάλλει  τη  διαμόρφωση  ολοκληρωμένων  πολιτικών  υγείας  σε 

κεντρικό  επίπεδο,  οι  οποίες,  όμως,  για  να  καταστούν  επιτυχείς  απαιτούν  τη 

ενημερωμένη  συμμετοχή  και  κινητοποίηση  σε  ατομικό  επίπεδο  και  σε  επίπεδο 

κοινότητας  (Ottawa Chart  1986).  Η  πρόληψη,  η  αγωγή  και  η  προαγωγή  της  υγείας 

αποτελούν  τομείς  δραστηριοτήτων,  μέσω  των  οποίων  μπορεί  να  επιτευχθεί  η 

επιδιωκόμενη συμμετοχική δράση.  

 

1.4.1 Πρόληψη 

Η  νόσος  είναι  το  αποτέλεσμα  της  αλληλεπίδρασης  μεταξύ  τριών 

παραγόντων:  του  ατόμου  (ξενιστή),  ενός  αιτιολογικού  παράγοντα  (ιοί,  μικρόβια, 

γενετικοί παράγοντες κ.ά.) και του περιβάλλοντος. Μεταξύ αυτών των παραγόντων 

επικρατεί  μια  ισορροπία  στις  περιπτώσεις  των  υγιών  ατόμων,  η  οποία,  όμως, 

διαταράσσεται στις περιπτώσεις της ασθένειας. Συνεπώς, ο έλεγχος και η πρόληψη 

των  νοσημάτων  βασίζεται  στην  αποτελεσματικότητα  των  παρεμβάσεων  για  τη 

διατήρηση  της  ισορροπίας  (υγείας)  ή,  στην  περίπτωση  εμφάνισης  της  νόσου,  στη 

διασφάλιση  της  αναστολής  ή  επιβράδυνσης  της  κλινικής  της  εξέλιξης  (Κουρέα  – 

Κρεμαστινού, 2007).  

Βασική  παράμετρος  για  την  πρόληψη  των  νοσημάτων  είναι  η  γνώση  της 

φυσικής ιστορίας της νόσου, καθώς και του χρονικού σημείου όπου η εφαρμογή της 

παρέμβασης είναι αποτελεσματική. Η φυσική  ιστορία της νόσου   αναφέρεται στην 

πορεία  της  πάθησης  από  το  ξεκίνημά  της  έως  και  την  τελική  της  έκβαση. 

Διακρίνεται στα στάδια  της προπαθογένειας,  όταν ο αιτιολογικός παράγοντας  δεν 

έχει ακόμη επιδράσει με τον ξενιστή, της παθογένειας, το οποίο επέρχεται μετά την 

αλληλεπίδραση  αιτιολογικού  παράγοντα‐ξενιστή  και  σηματοδοτείται  από  την 

αρχική  εμφάνιση  της  νόσου  σε  προσυμπτωματικό  στάδιο  καθώς  και  την  περίοδο 

ανάπτυξης των κλινικών σημείων και συμπτωμάτων μέχρι την τελική έκβαση (ίαση, 

αναπηρία  ή  θάνατος)  (Friis  2008).  Τα  στάδια  της  φυσικής  ιστορίας  της  νόσου 
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καθορίζουν και τα τρία επίπεδα πρόληψης (πρωτογενής, δευτερογενής, τριτογενής), 

τα οποία θα αναλυθούν στη συνέχεια.  

1.4.1.1 Πρωτογενής Πρόληψη 

Οι δραστηριότητες της πρωτογενούς πρόληψης αποσκοπούν στη μείωση της 

συχνότητας εμφάνισης του νοσήματος, μέσω της αποφυγής επαφής των ατόμων με 

νοσογόνους παράγοντες ή με την ενίσχυση της άμυνας έναντι αυτών. Η πρωτογενής 

πρόληψη  αφορά  στη  χρονική  περίοδο  της  προπαθογένειας  του  νοσήματος  και 

τελικός  της  στόχος  είναι  η  τροποποίηση  περιβαλλοντικών  παραγόντων  και  η 

μεταβολή  της ανοσιακής κατάστασης  των ατόμων, ώστε η νόσος να μη μπορεί  να 

βρει «εύφορο» έδαφος για να αναπτυχθεί. Για το λόγο αυτό, αρκετές φορές γίνεται η 

διάκριση  των  μέτρων  πρωτογενούς  πρόληψης  σε  ενεργητικά  και  παθητικά,  όπου 

κατά  τα  πρώτα  απαιτείται  μιας  μορφής  αλλαγή  της  συμπεριφοράς  των  ατόμων 

(ενεργός ανάμιξη), ενώ για τα δεύτερα η ενεργός συμμετοχή δεν είναι απαραίτητη.  

Παραδείγματα ενεργητικών μέτρων πρόληψης είναι η συμμετοχή σε προγράμματα 

εμβολιασμών,  η  χρήση προστατευτικών μέτρων κατά  την  εργασία,  η  χρήση  ζώνης 

ασφαλείας και κράνους μοτοποδηλάτου, η διακοπή του καπνίσματος, ο περιορισμός 

της κατανάλωσης οινοπνευματωδών ποτών. Αντίστοιχα, παραδείγματα παθητικών 

πολιτικών πρόληψης είναι η φθορίωση του συστήματος ύδρευσης, ο περιορισμός της 

περιεκτικότητας σε αλάτι των έτοιμων τροφίμων κ.ά. 

1.4.1.2 Δευτερογενής Πρόληψη   

Οι  δραστηριότητες  της  δευτερογενούς  πρόληψης  έχουν  σκοπό  να 

αναστείλουν την εξέλιξη μιας νόσου, η οποία έχει ήδη εμφανιστεί, βρίσκεται, δηλαδή 

στο στάδιο της παθογένειας. Το βασικό σημείο αυτής της μορφής πρόληψης είναι η 

έγκαιρη  ανίχνευση  ή,  διαφορετικά,  η  έγκαιρη  διάγνωση.  Συνεπώς,  στόχος  των 

ανωτέρω παρεμβάσεων  είναι  κατά κύριο λόγο οι ασυμπτωματικοί ασθενείς  και σε 

ορισμένες  περιπτώσεις  οι  συμπτωματικοί  ασθενείς,  για  χορήγηση  ταχείας  και 

κατάλληλης θεραπευτικής αγωγής. 

Χαρακτηριστικά  παραδείγματα  δευτερογενούς  πρόληψης  είναι  τα 

προγράμματα  μαζικού  προσυμπτωματικού  ελέγχου  για  τον  καρκίνο,  τα  οποία 

αποτελούν προσπάθειες για την ανίχνευση περιπτώσεων νεοπλασμάτων σε πρώιμο 

στάδιο, όταν η νόσος μπορεί να αντιμετωπιστεί με μεγαλύτερη επιτυχία.   
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1.4.1.3 Τριτογενής Πρόληψη 

Η  τριτογενής πρόληψη περιλαμβάνει  δραστηριότητες που σχεδιάζονται  για 

τον περιορισμό της ανικανότητας ως αποτέλεσμα του νοσήματος ή, με άλλα λόγια, 

για την αναστολή της εξέλιξης ή των επιπλοκών μιας ήδη εγκατεστημένης νόσου. 

Παράλληλα,  η  τριτογενής  πρόληψη  περιλαμβάνει  προσπάθειες  για  την 

ελαχιστοποίηση  των παρενεργειών  της  κλινικής θεραπείας,  όπως  οι  ανεπιθύμητες 

ενέργειες των φαρμάκων. 

Στα  παραδείγματα  τριτογενούς  πρόληψης  περιλαμβάνονται  η 

φυσικοθεραπεία, για την αποκατάσταση της κινητικότητας σε ασθενείς με αγγειακό 

εγκεφαλικό  επεισόδιο,  η  δημιουργία  δομών απεξάρτησης  για  χρήστες  ναρκωτικών 

ουσιών,  τα  προγράμματα  ενδυνάμωσης  για  ασθενείς  με  επεισόδιο  καρδιακής 

προσβολής κ.ά. 

 

1.4.2 Προαγωγή Υγείας 

Η  διαπίστωση  των  κινημάτων  της  «νέας»  Δημόσιας  Υγείας  ότι  τα  μεγάλα 

προβλήματα  υγείας  του  πληθυσμού  δεν  επιλύονται  μόνο  μέσω  της  περίθαλψης, 

αλλά απαιτείται κοινωνική προσπάθεια σε όλα τα επίπεδα, οδήγησε στην ανάπτυξη 

της έννοιας της Προαγωγής Υγείας. Σύμφωνα με το Χάρτη της Ottawa, η Προαγωγή 

Υγείας  είναι  η  διαδικασία μέσω  της  οποίας  ή  κατά  την  οποία  τα  άτομα  γίνονται 

ικανά να αναπτύξουν ικανότητες ελέγχου της υγείας τους και να τη βελτιώσουν. Η 

άποψη  αυτή  απορρέει  από  μια  ευρύτερη  αντίληψη  που  ταυτίζει  την  υγεία  με  τη 

δυνατότητα  που  έχει  ένα  άτομο  ή  μια  ομάδα,  να  μπορεί  από  τη  μια  να 

πραγματοποιεί  τις  επιθυμίες  του  και  να  ικανοποιεί  τις  ανάγκες  του  και  από  την 

άλλη να μεταβάλλει το περιβάλλον ή να προσαρμόζεται σʹ αυτό.   

Η Προαγωγή Υγείας αποτελεί προνομιακό πεδίο δράσης για την κοινότητα, 

δεδομένου ότι οι στρατηγικές θα πρέπει να είναι προσαρμοσμένες στις κατά τόπους 

ανάγκες των κοινοτήτων και στη δυνατότητα λήψης μέτρων σε τοπικό επίπεδο,  τα 

οποία θα λαμβάνουν υπόψη τις διαφορές σε κοινωνικό, πολιτισμικό και οικονομικό 

επίπεδο (Χάρτης της Ottawa).  

Ως  αναγκαίες  στρατηγικές  για  την  αποτελεσματική  ανάληψη  δράσης  σε 

ζητήματα Προαγωγής Υγείας, σύμφωνα με τον ΠΟΥ αναφέρονται οι εξής: 
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• Η  οικοδόμηση  δημόσιας  πολιτικής  που  υποστηρίζει  την  υγεία:  Η 

προαγωγή  υγείας  ξεπερνά  τα  όρια  της  περίθαλψης  και  αφορά  όλους  τους 

τομείς κυβερνητικών και μη‐κυβερνητικών δράσεων και όχι μόνον τον τομέα 

της  υγείας.  Μια  πολιτική  προαγωγής  της  υγείας  οφείλει  να  συνδυάζει 

διαφορετικές , αλλά συμπληρωματικές προσεγγίσεις, συμπεριλαμβανομένης 

της  νομοθεσίας,  των  οικονομικών  και  φορολογικών  μέτρων  και  της 

οργανωτικής  μεταρρύθμισης.  Παράλληλα,  αποτελεί  μια  δράση  η  οποία 

στοχεύει  στην  άμβλυνση  των  ανισοτήτων  στην  υγεία,  τη  βελτίωση  των 

υπηρεσιών  υγείας  και  την  αναβάθμιση  του  εργασιακού  και  φυσικού 

περιβάλλοντος.  

• Η  δημιουργία  υποστηρικτικού  περιβάλλοντος:  Η  υγεία  σχετίζεται 

άμεσα  με  το  φυσικό  και  το  κοινωνικό  περιβάλλον,  με  αποτέλεσμα  η 

διατήρηση και ορθολογική χρήση των φυσικών πόρων να τίθεται ως υψηλή 

προτεραιότητα. Η προαγωγή της υγείας στοχεύει στη δημιουργία συνθηκών 

ζωής  και  εργασίας,  οι  οποίες  είναι  ασφαλείς,  δημιουργικές  και  ευχάριστες. 

Συνεπώς,  η  συστηματική  αξιολόγηση  του  αντίκτυπου  στην  υγεία  ως 

συνέπεια  των  μεταβολών  του  περιβάλλοντος,  ιδιαιτέρως  στον  τομέα  της 

τεχνολογίας,  της  εργασίας  και  της  αστικοποίησης  είναι  καίριου  χαρακτήρα 

και  πρέπει  να  συνοδεύεται  από  δράσεις  για  τη  διασφάλιση  της  βελτίωσης 

στην υγεία των ατόμων. 

• Η  ενίσχυση  του  ρόλου  της  κοινότητας:  Η  προαγωγή  υγείας 

καθίσταται αποτελεσματικότερη μέσω της καθολικής δράσης της κοινότητας 

στην ιεράρχηση των προτεραιοτήτων, το σχεδιασμό των στρατηγικών και την 

εφαρμογή  τους  με  στόχο  τη  βελτίωση  της  υγείας.  Το  κέντρο  αυτής  της 

προσπάθειας  αποτελεί  το  «ανθρώπινο  κεφάλαιο»  που  βρίσκεται  διαθέσιμο 

σε κάθε κοινότητα ατόμων και η αξιοποίησή του προκειμένου  να λάβει και 

να εφαρμόσει τις ορθές πολιτικές.   

• Η  ανάπτυξη  των  προσωπικών  δεξιοτήτων:  Η  προαγωγή  υγείας 

υποστηρίζει  την  προσωπική  και  κοινωνική  ανάπτυξη  και  βοηθά  τους 

ανθρώπους να αποκτήσουν τις δεξιότητες που θα τους κάνουν να ελέγχουν 

οι ίδιοι τις επιλογές τους, τη ζωή τους και την υγεία τους.     Το γεγονός αυτό 

είναι  ιδιαιτέρως  σημαντικό  στις  μέρες  μας,  όπου  τα  άτομα  καλούνται  να 
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αντιμετωπίσουν  χρόνιες  καταστάσεις  νοσημάτων  ή  αναπηρίας.    Βασικές 

πηγές  γνώσης  και  τροποποίησης  της  συμπεριφοράς  είναι  το  σχολείο,  το 

οικογενειακό περιβάλλον, η εργασία και το περιβάλλον της κοινότητας. 

• Ο επανασχεδιασμός‐αναπροσανατολισμός των υπηρεσιών υγείας και 

περίθαλψης:  η  προαγωγή  υγείας  μέσω  των  υπηρεσιών  υγείας  αποτελεί 

ευθύνη  των  ατόμων,  των  πληθυσμιακών  ομάδων,  των  επαγγελματιών 

υγείας,  των  δομών  υγείας  και  των  κυβερνήσεων.  Η  συνεργασία  μεταξύ 

αυτών είναι απαραίτητη για τη δημιουργία ενός ολοκληρωμένου συστήματος 

υγείας,  το  οποίο  θα  προάγει  την  υγεία  των  πολιτών.  Ο  ρόλος  του  τομέα 

υγείας  χρειάζεται  να  επεκταθεί  από  τα  στενά  όρια  της  θεραπείας  και  της 

αποκατάστασης  και  να  συμπεριλάβει  τις  κοινωνικές  και  πολιτισμικές 

ιδιαιτερότητες των ομάδων σε όλες τις διαστάσεις που συνθέτουν την υγεία.  

 

1.4.3 Αγωγή Υγείας 

Συχνά συγχεόμενη με την έννοια της Προαγωγής Υγείας, ακόμα και μεταξύ 

των  λειτουργών  υγείας,  είναι  η  έννοια  της  Αγωγής  Υγείας  (Health  Education).  Ως 

αγωγή υγείας ορίζεται η διαδικασία που βοηθάει τα άτομα να παίρνουν αποφάσεις, 

να υιοθετούν συμπεριφορές και να δρουν σύμφωνα με τις ανάγκες που επιβάλλει η 

προάσπιση  και  η  προαγωγή  της  σωματικής,  ψυχικής  και  κοινωνικής  τους 

ευεξίας(WHO  1969).  Η  αγωγή  υγείας  έχει  σαφή  κοινωνική  διάσταση,  αφού  οι 

αποφάσεις αυτές επηρεάζουν όχι μόνο την ατομική τους ευεξία, αλλά και αυτή του 

οικογενειακού και κοινωνικού τους περιβάλλοντος (Κουρέα ‐ Κρεμαστινού 2007). 

Η έννοια της αγωγής υγείας βασίζεται στην πεποίθηση ότι αρκετά από τα 

χρόνια  εκφυλιστικά  νοσήματα  του  σύγχρονου  τρόπου  ζωής  όπως  ο  καρκίνος,  τα 

καρδιαγγειακά,  τα  ατυχήματα,  τα  ψυχικά  νοσήματα  και  ορισμένα  σύγχρονα 

λοιμώδη  (π.χ.  το AIDS)  θα  μπορούσαν  να  αποφευχθούν  σε  μεγάλο  βαθμό  αν  ο 

άνθρωπος  τροποποιούσε  ορισμένες  ανθυγιεινές  καθημερινές  του  συνήθειες  και 

βελτίωνε  το  περιβάλλον  του.  Προκειμένου  όμως  να  προβεί  σε  τροποποίηση  των 

παραγόντων  κινδύνου,  απαραίτητη  είναι  η  πρότερη  γνώση  του  ποιοι  είναι  οι 

κίνδυνοι υγείας και με ποιο τρόπο αυτοί τροποποιούνται. Την ανάγκη αυτή έρχεται 

να καλύψει η αγωγή υγείας, η οποία στην ολοκληρωμένη της έννοια περιλαμβάνει 

τις εξής διαδικασίες: 
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• την  αλλαγή  στις  πεποιθήσεις  των  ατόμων  γύρω  από  τα  θέματα 

υγείας και τους παράγοντες κινδύνου 

• την αλλαγή της στάσης 

• την αλλαγή της συμπεριφοράς 

Οι  βασικές  επιδιώξεις  της  Αγωγής  Υγείας  συγκεκριμενοποιούνται  στους  εξής 

στόχους (Tones and Tilford 2001):  

• Την ευαισθητοποίηση των ατόμων απέναντι στα ζητήματα υγείας  

• Την παροχή γνώσεων σχετικά με την υγεία και τους κινδύνους της 

υγείας 

• Τη διερεύνηση και την ιεράρχηση των αξιών  

• Την αλλαγή των απόψεων και του τρόπου σκέψης 

• Την αλλαγή των πεποιθήσεων και των στάσεων  

• Τη λήψη αποφάσεων  

• Την απόκτηση δεξιοτήτων ζωής 

• Την αλλαγή της συμπεριφοράς  

• Την αλλαγή του τρόπου ζωής 

• Τη βελτίωση του περιβάλλοντος 

Κεντρικό  σημείο  της  αγωγής  υγείας  είναι  η  συνειδητή  και  ενεργητική 

συμμετοχή  των  ατόμων  στη  διαδικασία  της  αλλαγής  συμπεριφοράς  και  λήψης 

αποφάσεων και η διατήρηση μιας υπεύθυνης στάσης απέναντι στους εαυτούς τους 

και  το  κοινωνικό  σύνολο.  Η  αγωγή  υγείας  δεν  αποσκοπεί  μόνο  στη  στείρα 

μεταφορά γνώσεων από  τους  ειδικούς στο  κοινό,  αλλά  επιδιώκει  τη  διαμόρφωση 

ορθών  στάσεων και κυρίως συμπεριφορών σε θέματα υγείας.  

1.5 Συμπεράσματα 

 

Η έννοια και το περιεχόμενο της Δημόσιας Υγείας, από την πρώτη εισαγωγή 

του  όρου  μέχρι  τις  μέρες  μας,  έχουν  υποστεί  σημαντικές  αλλαγές  και 

διαφοροποιήσεις,  στο  πλαίσιο  μιας  «εξελικτικής»  διαδικασίας  προσαρμογής  του 

περιεχομένου της, στις διαρκώς μεταβαλλόμενες ανάγκες του κοινωνικού συνόλου. 

Παρόλα αυτά, η βασική της αποστολή ως «ένα πολιτικο‐διοικητικό εγχείρημα για τη 
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διαχείριση  και  τον  έλεγχο  των  μειζόνων παραγόντων  κινδύνου  για  την  υγεία  στη 

βάση επιστημονικής τεκμηρίωσης»   αποτελεί το διαχρονικό της χαρακτηριστικό. Τα 

βασικά  εργαλεία  της  Δημόσιας  Υγείας,  η  Πρόληψη,  αλλά,  κυρίως,  η  Αγωγή  και  η 

Προαγωγή της Υγείας, αποτελούν προνομιακό πεδίο δράσης για την κοινότητα και 

χώρο στον οποίο οι οργανωμένες και στοχευμένες, με βάση τον πληθυσμό ευθύνης, 

δραστηριότητες υγείας, δύνανται να επιτύχουν σημαντικά αποτελέσματα. 
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2 ΚΕΦΑΛΑΙΟ:  Η  ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ  ΤΗΣ  ΥΓΕΙΑΣ  ΤΟΥ 
ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ 

 

2.1 Εισαγωγή 

Σύμφωνα  με  τα  στοιχεία  της  Εθνικής  Στατιστικής  Υπηρεσίας  της  Ελλάδας 

(ΕΣΥΕ)  (προσφάτως  μετονομασθείσας  σε  Γενική  Γραμματεία  Εθνικής  Στατιστικής 

Υπηρεσίας Ελλάδας), ο πληθυσμός της Ελλάδας την 1η Ιανουαρίου του 2008 ανήλθε 

στα 11.213.785 άτομα, εκ των οποίων 5.553.895 άνδρες και 5.659.890 γυναίκες.  

 Γράφημα 1: Πληθυσμός της Ελλάδας, (συνολικός, ανδρών, γυναικών) κατά τα έτη 1991‐2008 
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Πηγή: ΕΣΥΕ, 20091 

Όπως  φαίνεται  στο  Γράφημα  1,  ο  συνολικός  πληθυσμός  της  χώρας 

παραμένει σχετικά σταθερός κατά την τελευταία 20ετία, με μικρές αυξήσεις κατά τα 

πρώτα  έτη  της  δεκαετίας  του  1990.  Οι  κατά  έτος  μεταβολές  του  συνολικού 

πληθυσμού παρουσιάζονται αναλυτικά στο Γράφημα 2.   

 

 

 

 

 

 

                                                        

1 Ανακτήθηκε από την ιστοσελίδα www.statistics.gr στις 8 Απριλίου 2009 
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Γράφημα 2: Ποσοστιαία μεταβολή του συνολικού πληθυσμού κατά έτος 
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Πηγή: ΕΣΥΕ, 2009, ίδιοι υπολογισμοί 

Το μεγαλύτερο ποσοστό αύξησης του πληθυσμού, το οποίο παρατηρείται στις 

αρχές της δεκαετίας του 1990, σε σύγκριση με τα επόμενα έτη συμπίπτει χρονικά με 

το  μεγάλο  μεταναστευτικό  ρεύμα  της  αντίστοιχης  περιόδου.  Η  αύξηση  του 

πληθυσμού  της  χώρας,  θα  πρέπει  να  αποδοθεί  σε  μεγάλο  ποσοστό  στη 

μετανάστευση,  δεδομένου  ότι  η  αναπαραγωγικότητα  του  Ελληνικού  πληθυσμού 

κυμαίνεται  σε  χαμηλά  επίπεδα,  όπως  παρουσιάζεται  και  στο  Γράφημα  3. 

Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι ο δείκτης γονιμότητας το 2006 ήταν 1,3 παιδιά ανά 

γυναίκα ηλικίας 15 έως 49 ετών, τη στιγμή που ο μέσος Ευρωπαϊκός όρος ήταν 1,49 

και η αντίστοιχη τιμή για την Ελλάδα, στις αρχές της δεκαετίας του 1980 κυμάνθηκε 

στο 2,2.   

 

 

 

 

 

 

 

 



28 

 

Γράφημα 3: Δείκτης γονιμότητας  (αριθμός παιδιών/γυναίκα 15‐49  ετών) στην Ελλάδα, κατά 
τα έτη 1980‐2006 

 

Πηγή: ΟΟΣΑ, 2008  

Παράλληλα, μη αμελητέα επίδραση στην αύξηση του πληθυσμού της χώρας 

έχει και η συνεχής βελτίωση του προσδόκιμου επιβίωσης κατά τη γέννηση, τόσο για 

τις  γυναίκες,  όσο  και  για  τους  άνδρες.  Η  αντίστοιχη  χρονική  εξέλιξη  των  δύο 

μεγεθών παρουσιάζεται στον Πίνακα 1. 

Πίνακας 1: Προσδόκιμο επιβίωσης (έτη) κατά τη γέννηση στην Ελλάδα τα έτη 1985‐2006 

Έτος   Γυναίκες  Άνδρες 

1985  78.4    73.5   

1986  78.7    74.1   

1987  78.5    73.9   

1988  79.1    74.3   

1989  79.4    74.5   

1990  79.5    74.6   

1991  79.7    74.7   

1992  79.6    74.7   

1993  79.9    75.0   

1994  80.2    75.2   

1995  80.3    75.0   
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1996  80.4    75.1   

1997  80.8    75.6   

1998  80.4    75.4   

1999  80.6    75.5   

2000  80.5    75.5   

2001  81.0    75.9   

2002  81.1    76.2   

2003  81.3    76.5   

2004  81.5    76.6   

2005  81.7    76.8   

2006  82.5  77,4 

 

Με  βάση  τα  δεδομένα  αυτά,  το  προσδόκιμο  επιβίωσης  κυμάνθηκε  κατά  το 

2006  στα 82,5  έτη για τις γυναίκες και στα 77,4  έτη για  τους άνδρες,  εμφανίζοντας 

μικρή αλλά σταθερή αυξητική τάση στις τελευταίες δεκαετίες. Αν και το προσδόκιμο 

επιβίωσης  αποτελεί  έναν  αδρό  δείκτη  του  επιπέδου  υγείας,  εντούτοις  είναι 

ενδεικτικό  της  σχετικής  μεταβολής  της  κατάστασης  υγείας  του  πληθυσμού  και 

ιδιαιτέρως  χρήσιμο  για  διακρατικές  συγκρίσεις.  Στο  πλαίσιο  αυτό,  με  βάση  τα 

παραπάνω  μεγέθη,  η  υγεία  του  Ελληνικού  πληθυσμού  παρουσιάζει  συνεχή 

βελτίωση,  αλλά  με  ρυθμό  μικρότερο  των  υπολοίπων  Ευρωπαϊκών  κρατών, 

δεδομένου ενώ το 1991 η χώρα βρισκόταν στην 2η θέση της σχετικής κατάταξης, με 

μέσο προσδόκιμο επιβίωσης τα 77,3 έτη, το 1996 διολίσθησε στην 5η θέση (77,8) και το 

2004  στην  11η  θέση  της  ΕΕ,  γεγονός  το  οποίο  θα  πρέπει  να  αποτελέσει  σημείο 

προβληματισμού.  

 

2.1.1 Εκτιμήσεις για τη Μελλοντική Σύνθεση του Πληθυσμού της Χώρας 

Εξαιρετικό  ενδιαφέρον  για  το  μακροχρόνιο  ορίζοντα  σχεδιασμού  που 

χρειάζεται  να  διέπει  τις  αποφάσεις  πολιτικής  υγείας,  αποτελούν  οι  εκτιμήσεις 

(προβολές)  για  τη  μελλοντική  σύνθεση  του  πληθυσμού  της  χώρας  στις  επόμενες 

δεκαετίες. Για το σκοπό αυτό ιδιαιτέρως χρήσιμα είναι τα στοιχεία των υπολογισμών 

της  Εθνικής  Στατιστικής  Υπηρεσίας,  τα  οποία  εκτιμούν  τις  πληθυσμιακές 

μεταβολές, βάσει σεναρίων, έως το 2050.  
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Η  βελτίωση  του  προσδόκιμου  επιβίωσης  κατά  τα  τελευταία  χρόνια  και  η 

παράλληλη  μείωση  του  ποσοστού  γεννήσεων  έχει  οδηγήσει  τη φυσική  κίνηση  του 

πληθυσμού,  δηλαδή  τη  διαφορά  μεταξύ  των  γεννήσεων  και  των  θανάτων  να 

κυμαίνεται κοντά στο μηδέν, λαμβάνοντας αρνητική τιμή για πρώτη φορά στα μέσα 

της δεκαετίας του 1990 (Πίνακας 2). Ως μέτρο σύγκρισης αναφέρεται ότι ο σχετικός 

δείκτης προσέγγιζε το 3% στις αρχές της δεκαετίας του 1980 (Τούντας 2007) 

Πίνακας 2:Φυσική κίνηση του Ελληνικού πληθυσμού κατά τα έτη 1970 ‐ 2005 

Έτος  Γεννήσεις Ζώντων Θάνατοι Φυσική Κίνηση  

  Αριθμός  /1000 κατ. Αριθμός /1000 

κατ. 

(%) 

1970  144.928  16,48  74.009  8,42  0,49 

1975  142.273  15,73  80.077  8,85  0,44 

1980  148.134  15,36  87.282  9,05  0,41 

1985  116.481  11,73  92.886  9,35  0,20 

1990  102.229  10,06  94.152  9,27  0,08 

1995  101.495  9,54  100.158  9,42  0,01 

2000  103.267  9,46  105.219  9,64  ‐0,01 

2005  107.545  9,69  105.091  9,46  0,02 

Πηγή: ΕΣΥΕ 

Συνεπώς, το τμήμα του πληθυσμού το οποίο βρίσκεται σε ηλικία άνω των 65 

αυξάνει  έναντι  των  ατόμων  ηλικίας  15‐65  και  κυρίως  έναντι  του  τμήματος  του 

πληθυσμού  κάτω  των  15  ετών.  Το  φαινόμενο  αυτό  αναμένεται  να  ενταθεί  ακόμη 

περισσότερο στο μέλλον, όπως φαίνεται από τα δεδομένα της ΕΣΥΕ στον Πίνακα 3: 

Πίνακας 3: Κατανομή βασικών ηλιακών ομάδων του πληθυσμού και πρόβλεψη έως το έτος 
2050 

Ηλικιακές 

Ομάδες 

1981  1991  2001 2010 2020 2030 2040  2050 

0‐14  23,7  19,2  15,2  14,1  13,5  12,2  11,9  12,1 

15‐65  63,6  67,1  68,1  67,4  66,2  64,5  60,3  56,4 

65+  12,7  13,7  16,7  18,5  20,3  23,3  27,8  31,5 

Πηγή: ΕΣΥΕ 

Από  τον  πίνακα  3  προκύπτει  ότι  η  αύξηση  των  ατόμων  της  τρίτης  ηλικίας 

έναντι  του  γενικού  πληθυσμού  σταδιακά  μεγαλώνει,  με  αποτέλεσμα  το  2050  να 
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αποτελούν πλέον  του  31,5%  του  συνολικού πληθυσμού,  έναντι  ποσοστού  12,7%  το 

1981.  Οι  συνέπειες  του  φαινομένου  αυτού  είναι  πολύπλευρες  και  αφορούν  σε 

κοινωνικοοικονομικές, παραγωγικές, ασφαλιστικές και υγειονομικές επιπτώσεις, οι 

οποίες  θα  ενταθούν  ακόμη  περισσότερο  στο  εγγύς  μέλλον.  Πιθανότατα,  τα 

περισσότερο  χαρακτηριστικά  και  ενδεικτικά  της  μελλοντικής  κατάστασης 

γραφήματα είναι εκείνα των ηλικιακών πυραμίδων για τα έτη 2030 και 2050,  όπως 

υπολογίστηκαν από την ΕΣΥΕ 

Γράφημα 4:  Προβολή της ηλικιακής πυραμίδας για το έτος 2030  

 
Πηγή: ΕΣΥΕ, 2008 

Γράφημα 5: Προβολή της ηλικιακής πυραμίδας για το έτος 2050 
 

Πηγή: ΕΣΥΕ, 2008 
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2.2 Διαχρονική Εξέλιξη του Επιπέδου Υγείας 

Τα  επιδημιολογικά  χαρακτηριστικά  του  Ελληνικού  πληθυσμού  σε  όρους 

νοσηρότητας,  θνησιμότητας  και  παραγόντων  κινδύνου  για  την  υγεία 

παρουσιάζονται στις παραγράφους που ακολουθούν.  

 

2.2.1 Νοσηρότητα 

Η  εκτίμηση  των  δεικτών  νοσηρότητας  στη  χώρα  αποτελεί  μια  δυσχερή 

διαδικασία  δεδομένων  των  ελλείψεων  σε  συστήματα  καταγραφής  των  νόσων  και 

των διαγνώσεων σε κεντρικό επίπεδο (βάσεις δεδομένων ασθενών) και της απουσίας 

επιδημιολογικών σειρών ή  επιδημιολογικών μελετών σε Πανελλαδικό  επίπεδο. Αν 

και  σχετικές  προσπάθειες  καταγραφής  και  κωδικοποίησης  –  ταξινόμησης 

βρίσκονται σε  αρχικό στάδιο, η μη διαθεσιμότητα των δεδομένων καθιστά αναγκαία 

τη χρήση εναλλακτικών πηγών.  

Εξαιρετικά χρήσιμη  ως προς αυτή την κατεύθυνση είναι  η εργασία του ΠΟΥ 

στο  πλαίσιο  του  προγράμματος  Global  Burden  of  Disease  για  την  εκτίμηση  του 

φορτίου  νοσηρότητας  παγκοσμίως,  στη  βάση  των  Προσαρμοσμένων  για  την 

Ανικανότητα Ετών Ζωής ‐ Disability Adjusted Life Years (DALYs). Σκοπός του DALY 

είναι να συμπεριλάβει την επίδραση της θνησιμότητας και της νοσηρότητας από μια 

συγκεκριμένη  αιτία  σε  ένα  δείκτη.  Στην  ουσία  τα  DALYs  που  οφείλονται  σε 

ανικανότητα/αναπηρία  ως  αποτέλεσμα  ενός  νοσήματος  (σωματικού  ή  ψυχικού)  ή 

ατυχήματος είναι το άθροισμα  (α) των ετών που χάνονται λόγω πρόωρου θανάτου 

και (β) των ετών που ζει ένα άτομο με «κακή υγεία» σταθμισμένα με ένα συντελεστή 

που  αντιστοιχεί  στη  σοβαρότητα  της  ανικανότητας  και  ο  οποίος  εμμέσως  παρέχει 

μια ένδειξη ως προς την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την εν λόγω κατάσταση.  

Στην  περίπτωση  της  Ελλάδας,  οι  κυριότερες  αιτίες  των  χαμένων  DALY,  όπως 

υπολογίστηκαν για το έτος 2002 από τον ΠΟΥ εμφανίζονται στον Πίνακα 4: 
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Πίνακας  4:  Οι  κυριότερες  αιτίες  απωλειών  Προσαρμοσμένων  για  την  Ανικανότητα  Ετών 
Ζωής (DALYs) στην Ελλάδα το έτος 2002 

Αιτία 

 

Αριθμός  χαμένων 

DALYs 
Ποσοστό επί του 

συνόλου 

Αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια 130.517 9,4% 
Ισχαιμική καρδιοπάθεια 111.885 8,0% 
Κατάθλιψη 72.775 5,2% 
Τροχαία ατυχήματα 51.404 3,7% 
Βλάβες αισθητηρίων οργάνων -

Απώλεια ακοής 
50.397 3,6% 

Άνοια τύπου Αlzheimer και λοιπές 

άνοιες 
50.146 3,6% 

Καρκίνοι τραχείας, βρόγχων, 

πνευμόνων 
48.553 3,5% 

Κατάχρηση αλκοόλ 48.424 3,5% 
Σακχαρώδης Διαβήτης 38.437 2,8% 
Οστεοαρθρίτιδα 32.509 2,3% 

Πηγή: ΠΟΥ, 2002 

 

Από  τον  Πίνακα  4,  είναι  χαρακτηριστική  η  ύπαρξη  ενός  «δυτικού» 

επιδημιολογικού  προτύπου  του  επιπέδου  υγείας  στη  χώρα  μας.  Στο  πλαίσιο  αυτό, 

εμφανής  είναι  η  απουσία  των  λοιμωδών  νοσημάτων,  ως  αιτία  νοσηρότητας  και  η 

αντικατάστασή  τους  από  νοσήματα  τού  σύγχρονου  τρόπου  ζωής  και  της  ηλικίας, 

όπως  η  καρδιαγγειακή  νόσος,  οι  άνοιες,  οι  καρκίνοι  και  ο  σακχαρώδης  διαβήτης. 

Παράλληλα,  την  εμφάνισή  της  κάνει  η  κατάθλιψη,  μια  νόσος  για  την  οποία 

υπάρχουν  βάσιμες  ενδείξεις  ότι  κατά  το  παρελθόν  είχε  σαφώς  χαμηλότερο 

επιπολασμό.  

Στην αποτύπωση της νοσηρότητας του πληθυσμού χρήσιμα συμπεράσματα 

μπορούν  να  εξαχθούν  από  τις  στατιστικές  ενδονοσοκομειακής  νοσηλείας  και, 

ιδιαίτερα,  τους  εξελθόντες  ασθενείς.  Τα  ποσοστά  των  εξελθόντων  ασθενών  κατά 

κατηγορία πάθησης για τις δέκα σημαντικότερες αιτίες το έτος 2003 παρουσιάζονται 

στον Πίνακα 5 που ακολουθεί: 
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Πίνακας  5:  Οι  δέκα  κυριότερες  κατηγορίες  διαγνώσεων  των  εξελθόντων  ασθενών  στην 
Ελλάδα το 2003 

Αιτία 

 

Ποσοστό εξελθόντων ασθενών

Νοσήματα του κυκλοφορικού  15% 

Νεοπλάσματα  10% 

Νοσήματα του πεπτικού  10% 

Νοσήματα του νευρικού συστήματος και  των 

αισθητηρίων οργάνων 

8% 

Νοσήματα του ουροποιογεννητικού 8% 

Νοσήματα του αναπνευστικού 8% 

Τραυματισμοί – δηλητηριάσεις 8% 

Λοιπά παθολογικά ευρήματα  8% 

Επιπλοκές κύησης, τοκετού, λοχείας 7% 

Νοσήματα μυοσκελετικού  4% 

Πηγή: ΕΣΥΕ, Τούντας και συν. 2007 

Όπως  φαίνεται  από  τον  Πίνακα  5,  οι  κυριότερες  αιτίες  εισαγωγής  στο 

νοσοκομείο είναι τα νοσήματα του κυκλοφορικού με ποσοστό 15%, ακολουθούμενα 

από τα νεοπλάσματα και τις παθήσεις του πεπτικού με ποσοστά 10%. Τα νοσήματα 

του  νευρικού  και  του  ουροποιογεννητικού  συστήματος  συμπληρώνουν  την  πρώτη 

πεντάδα  των  συχνότερων  κατηγοριών  διαγνώσεων  της  ενδονοσοκομειακής 

νοσηλείας.  Βεβαίως,  μειονέκτημα  της  σχετικής  κατάταξης  και  γενικότερα  των 

στατιστικών  των  εξελθόντων  ασθενών  αποτελεί  το  γεγονός  ότι  δεν 

συμπεριλαμβάνει  νοσήματα  τα  οποία  αντιμετωπίζονται  εξωνοσοκομειακά.  Μια 

σύγκριση των πινάκων 4 και 5 είναι ενδεικτική του γεγονότος.  

 

2.2.2 Θνησιμότητα 

Οι  κυριότερες  αιτίες  θανάτου  στον  Ελληνικό  πληθυσμό  για  το  έτος  2005, 

σύμφωνα με τα στοιχεία του ΠΟΥ, παρουσιάζονται στο Γράφημα 6, που ακολουθεί. 
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Γράφημα 6: Οι κύριες αιτίες θνησιμότητας στην Ελλάδα το 2005 

Καρδιαγγειακά 
νοσήματα 55,2%Νεοπλάσματα 

24,4%

Άλλα χρόνια 
νοσήματα  

12,8%

Ατυχήματα 3,7%

Λοιμώδη 
νοσήματα 3,7%

 

Πηγή: ΠΟΥ, 2009 

Σύμφωνα με το Γράφημα 6, η πλειονότητα των θανάτων στην Ελλάδα είναι 

αποτέλεσμα  των  παθήσεων  του  κυκλοφορικού  (55,2%)  με  κυριότερες  αιτίες  τα 

αγγειακά  εγκεφαλικά  επεισόδια,  τη  στεφανιαία  νόσο  και  το  έμφραγμα  του 

μυοκαρδίου.  Ακολουθούν  τα  νεοπλάσματα  (24,4%)  με  κυριότερες  επιμέρους 

κατηγορίες  τον  καρκίνο  του πνεύμονα,  του προστάτη,  του  εντέρου,  της  ουροδόχου 

κύστης και του στομάχου όσον αφορά τους άντρες, ενώ όσον αφορά τις γυναίκες τον 

καρκίνο του μαστού, του εντέρου, της μήτρας, του πνεύμονα και των ωοθηκών. Τα 

λοιπά  χρόνια  νοσήματα,  όπως  τα  μεταβολικά  νοσήματα,  τα  νοσήματα  του 

αναπνευστικού  και  τα  νοσήματα  του  νευρικού  συστήματος  καταλαμβάνουν  την 

τρίτη θέση στην κατάταξη.  

Εξαιρετικό  ενδιαφέρον  από  πλευράς  σχεδιασμού  των  υπηρεσιών  υγείας 

παρουσιάζει η εκτίμηση από τον ΠΟΥ για την μεταβολή των αιτιών θνησιμότητας 

κατά το εγγύς μέλλον (προβολή), η οποία απεικονίζεται στο Γράφημα 7. 
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Γράφημα 7: Οι κύριες αιτίες θνησιμότητας στην Ελλάδα το 2030 

Καρδιαγγειακά 
νοσήματα 54,0%Νεοπλάσματα 

25,4%

Άλλα χρόνια 
νοσήματα  

15,1%

Ατυχήματα 2,7%

Λοιμώδη 
νοσήματα 2,8%

 

Πηγή: ΠΟΥ, 2009 

Σύμφωνα  με  τους  υπολογισμούς,  η  εικόνα  σχετικά  με  τα  νοσήματα  του 

κυκλοφορικού  και  τα  νεοπλάσματα  δεν  αναμένεται  να  μεταβληθεί  σημαντικά. 

Παρόλα  αυτά,  η  επίδραση  των  λοιμωδών  νοσημάτων  και  των  ατυχημάτων  στη 

γενική  θνησιμότητα  αναμένεται  να  μειωθεί,  έναντι  των  υπολοίπων  χρονίων 

νοσημάτων,  υποδεικνύοντας  μια  περαιτέρω  προσαρμογή  του  επιδημιολογικού 

προφίλ  και  των  αναγκών  υγείας  στο  πρότυπο  των  οικονομικά  ανεπτυγμένων 

χωρών.  

 

2.3 Μείζονες Παράγοντες Κινδύνου 

Οι δέκα κυριότεροι παράγοντες κινδύνου στις οικονομικά ανεπτυγμένες χώρες 

και η σχετική συμβολή τους στο συνολικό φορτίο νοσηρότητας παρουσιάζονται στον 

Πίνακα 6. 

Πίνακας  6:  Οι  δέκα  κυριότεροι  παράγοντες  κινδύνου  στις  οικονομικά  ανεπτυγμένες  χώρες 
και η σχετική τους συμβολή στο συνολικό φορτίο νοσηρότητας 

Παράγοντας κινδύνου  % των χαμένων DALY

 

Κάπνισμα   12,2 

Αρτηριακή πίεση 10,9 

Κατανάλωση αλκοόλ  9,2 

Χοληστερόλη αίματος  7,6 
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Παχυσαρκία  7,4 

Διατροφή πτωχή σε φρούτα και λαχανικά 3,9 

Απουσία φυσικής δραστηριότητας 3,3 

Ναρκωτικά  1,8 

Μη ασφαλής γενετήσια συμπεριφορά 0,8 

Έλλειψη σιδήρου 0,7 

Πηγή: ΠΟΥ , 2002  

Οι σημαντικότεροι εκ των παραγόντων αυτών στην περίπτωση της Ελλάδας 

αναλύονται κατωτέρω: 

Κάπνισμα 

Η  μέση  ετήσια  κατανάλωση  τσιγάρων  για  τις  ηλικίες  άνω  των  15  ετών 

παρουσιάζεται στο Γράφημα 8,  ενώ στον Πίνακα 7 παρουσιάζεται  το ποσοστό των 

καπνιστών επί του πληθυσμού άνω των 15 ετών στις Ευρωπαϊκές χώρες 

Γράφημα 8: Μέση ετήσια κατανάλωση τσιγάρων (+15) 
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Πηγή: ΕΣΥΕ, 2008 

Πίνακας 7:  Ποσοστό (%) ατόμων άνω των 15 ετών που είναι καπνιστές (1980‐2003). 

Χώρα  Έτος  Ποσοστό Έτος Ποσοστό 

Αυστρία  1986  24,9  2000  29 

Βέλγιο  1982  40  2002  29 

Γαλλία  1980  32  2002  25,9 
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Γερμανία  1997  36,7  2003  33,9 

Δανία  1994  37  2003  28 

Ελλάδα  1991  46  2000  37,6 

Ιταλία  1993  25,7  2002  24 

Ισπανία  1993  32,1  2003  28,1 

Μ. Βρετανία  1980  39  2003  26 

Ολλανδία  1980  43  2003  32 

Σουηδία  1980  32,4  2003  17,5 

Πηγή: ΠΟΥ, 2006 

Σύμφωνα  με  τα  εικονιζόμενα,  η  μέση  κατανάλωση  τσιγάρων  εμφανίζει 

μικρή  αλλά  σχετικά  σταθερή  αύξηση,  σε  αντίθεση  με  την  αντίστοιχη  Ευρωπαϊκή 

εικόνα.  Οι  Έλληνες  καπνίζουν  περίπου  56%  περισσότερα  τσιγάρα  από  το  μέσο 

Ευρωπαϊκό  όρο  (ΠΟΥ  2006),  ενώ  το  ποσοστό  των  καπνιστών  είναι  το  υψηλότερο 

μεταξύ των Ευρωπαϊκών χωρών και αυξάνει συνεχώς 

Κατανάλωση οινοπνεύματος 

Η μέση  κατανάλωση  οινοπνεύματος  στην Ελλάδα  (σε  λίτρα,  κατά  κεφαλή) 

για τα έτη 1980 έως 2003 παρουσιάζεται στο Γράφημα 9. 

Γράφημα 9: Κατά κεφαλή κατανάλωση αλκοόλ στην Ελλάδα (λίτρα, πληθυσμός +15) 
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Πηγή: ΕΣΥΕ, 2008 

Όπως  φαίνεται  από  το  γράφημα  η  κατανάλωση  αλκοόλ  στην  Ελλάδα 

ακολουθεί  μια  σταθεροποιητική  τάση  με  μικρές  διακυμάνσεις.  Σύμφωνα  με 

στατιστικά  στοιχεία  του  ΠΟΥ  (2006)  η  κατανάλωση  αλκοόλ  στη  χώρα  μας 
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τοποθετείται  στις  μεσαίες  θέσεις  της  κατάταξης  των  ευρωπαϊκών  χωρών, 

υπολειπόμενη  14%  του  αντίστοιχου  μέσου  Ευρωπαϊκού  όρου.  Παρόλα  αυτά  δεν 

παρατηρείται  στην  Ελλάδα  η  αξιόλογη  μείωση  της  κατανάλωσης,  η  οποία  έχει 

παρατηρηθεί κατά τα τελευταία έτη σε χώρες όπως η Γαλλία και η Ιταλία 

Διατροφή και Παχυσαρκία 

Η κατά κεφαλή πρόσληψη θερμίδων στην Ελλάδα κατά το χρονικό διάστημα 

1980‐2003  καθώς  και  το  ποσοστό  του  πληθυσμού  της  Ελλάδας  με  παχυσαρκία  και 

των  υπολοίπων  Ευρωπαϊκών  χωρών  παρουσιάζονται  στο  Γράφημα  10  και  τον 

Πίνακα 8 αντίστοιχα. 

Γράφημα 10: Κατά κεφαλή πρόσληψη θερμίδων  (γρ/ημέρα) στην Ελλάδα κατά τα έτη 1980‐
2003 
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Πηγή: ΕΣΥΕ, 2008 

 

Πίνακας 8: Ποσοστό πληθυσμού άνω των 15 ετών με παχυσαρκία στις Ευρωπαϊκές χώρες 

Χώρα  Έτος 

 

Άνδρες  Γυναίκες 

Βέλγιο  2004  11,9  13,4 

Γερμανία  2003  13,6  12,3 

Δανία  2000  9,8  9,1 

Ελβετία  2002  7,9  7,5 
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Ελλάδα  2004  26,0  18,2 

Ιταλία  2003  9,3  8,7 

Ισπανία  2003  13,0  13,5 

Ιρλανδία  2002  14,0  12,0 

Ολλανδία  2001  10,2  11,9 

Σουηδία  2003  10,4  9,5 

Πηγή: ΠΟΥ, 2006 

Από  τα  δεδομένα  φαίνεται  καθαρά  η  αυξητική  τάση  της  πρόσληψης 

θερμίδων,  η  οποία  είναι  η  δεύτερη  υψηλότερη  μετά  από  εκείνη  για  την  Ισπανία 

(ΠΟΥ).  Ανησυχητικό  είναι  το  ποσοστό  του  πληθυσμού  που  χαρακτηρίζεται  ως 

παχύσαρκο (Δείκτης Μάζας Σώματος > 30), το οποίο τόσο στους άνδρες (26%) όσο και 

στις γυναίκες (18,2) είναι το υψηλότερο μεταξύ των χωρών της Ευρώπης.  

Χρόνια νοσήματα 

Η  έλλειψη  επιδημιολογικών  σειρών  στη  χώρα  μας  δεν  επιτρέπει  την  εξαγωγή 

συμπερασμάτων σχετικά με την εξέλιξη του επιπολασμού των υψηλής συχνότητας 

χρόνιων  νοσημάτων.  Παρόλα  αυτά,  οι  σποραδικές  αλλά  αξιόλογες  υπάρχουσες 

ερευνητικές προσπάθειες συγκλίνουν στα εξής σημεία: 

• Η υπέρταση αποτελεί και στην Ελλάδα ένα σημαντικό κίνδυνο για την υγεία 

του πληθυσμού. Αν και μικρότερος από αρκετές Δυτικοευρωπαϊκές χώρες, ο 

επιπολασμός της νόσου είναι αρκετά υψηλός, φτάνοντας σε ποσοστό 28% του 

πληθυσμού  των  ενηλίκων Ελλήνων  (Stergiou  et al, 1999  ; Panagiotakos  et al, 

2003).  Από  αυτούς,  μόλις  το  25%  των  καταφέρνουν  να  ρυθμίσουν  με 

φαρμακευτική αγωγή την αρτηριακή τους πίεση, ενώ 40% δεν γνωρίζουν καν 

ότι  πάσχουν  από  υπέρταση  (Ελληνική  Εταιρεία Μελέτης  Υπέρτασης,  2005). 

Στην ηλικιακή ομάδα άνω των 60  ετών, περίπου 1  στους 2 Έλληνες πάσχει 

από τη νόσο. 

• Ο Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου 2 είναι ένα αρκετά συχνό νόσημα στη χώρα 

μας. Μελέτες υπολογίζουν τον επιπολασμό της νόσου στο 7,6% στους άνδρες 

και 5,9%  στις γυναίκες για το γενικό πληθυσμό της χώρας (Panagiotakos et al, 

2005)  και  7,1%  ‐  7,6%,  αντίστοιχα,  στις  αγροτικές  περιοχές  (Melidonis  et  al, 

2006).  Σύμφωνα  με  τη  μελέτη  των  King  και  συν.  (1998)  στο  μέλλον  η 
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συχνότητα  της  νόσου  αναμένεται  να  αυξηθεί  σημαντικά  στην  Ελλάδα, 

προσεγγίζοντας  το  9,6%  του  συνολικού  πληθυσμού,  με  σαφώς  υψηλότερη 

συχνότητα μεταξύ των ηλικιωμένων. 

• Το μεταβολικό  σύνδρομο αποτελεί  σημαντικό παράγοντα κινδύνου  για  την 

ανάπτυξη  αθηρωματικής  νόσου  και  στεφανιαίας  καρδιοπάθειας.  Στη  χώρα 

μας  η  συχνότητα  του  μεταβολικού  συνδρόμου  στο  γενικό  πληθυσμό 

υπολογίζεται σε 19,8% με τους άνδρες να βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο 

ανάπτυξης  της  πάθησης  έναντι  των  γυναικών  (25,2%  έναντι  14,6%) 

(Panagiotakos et al, 2004). Ο επιπολασμός της νόσου αυξάνεται με την ηλικία. 

• Η  υπερχοληστερολαιμία  είναι  ένας  από  τους  κυριότερους  παράγοντες 

κινδύνου της καρδιαγγειακής νόσου και της μεταβολής του 10ετούς σχετικού 

κινδύνου  εμφάνισης  καρδιαγγειακών  συμβαμάτων  (έμφραγμα  του 

μυοκαρδίου,  αγγειακό  εγκεφαλικό  επεισόδιο,  στεφανιαία  νόσος).  Ο 

επιπολασμός  της  πάθησης  υπολογίστηκε  το  2003  από  τη  μελέτη  των 

Πίτσαβου και συν. στο 46% για τους άνδρες και 40% για τις γυναίκες (Pitsavos 

et al, 2003)  

 

2.4 Συμπεράσματα 

Η  γνώση  των  βασικών  δημογραφικών  χαρακτηριστικών,  καθώς  και  των 

βασικών επιδημιολογικών χαρακτηριστικών της νοσηρότητας, της θνησιμότητας και 

των  παραγόντων  κινδύνου  είναι  ουσιώδους  σημασίας  στη  διαδικασία  λήψης 

αποφάσεων  πολιτικής  υγείας,  με  κυριότερο  πεδίο  εφαρμογής  το  σχεδιασμό  των 

υπηρεσιών  υγείας.  Η  ανασκόπηση  των ως  άνω αναφερθέντων  δεδομένων  για  την 

Ελλάδα και των προβολών τους στη μεσο‐μακροπρόθεσμη χρονική περίοδο, παρέχει 

έναν  αριθμό  χρήσιμων  συμπερασμάτων  για  τον  μελλοντικό  προσανατολισμό  των 

υγειονομικών υποδομών, σε κεντρικό, αλλά και σε περιφερειακό επίπεδο.  

Ειδικότερα, από την εκτίμηση και επεξεργασία των δεδομένων προκύπτουν τα εξής: 

• Ο  γενικός  πληθυσμός  της  χώρας  παρουσιάζει  μικρής  κλίμακας  αυξητική 

τάσης κατά τις τελευταίες δεκαετίες. Το 2008 ανήλθε στα 11.213.785 άτομα με 

πρόβλεψη,  σύμφωνα  με  την  ΕΣΥΕ,  να  σταθεροποιηθεί  στα  περίπου  11,5 

εκατομμύρια το έτος 2050. 
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• Σημαντικό  ποσοστό  της  παρατηρηθείσας  αύξησης  του  πληθυσμού  κυρίως 

τις  2  τελευταίες  δεκαετίες  οφείλεται  στο  φαινόμενο  της  μετανάστευσης,  η 

καθαρή ροή της οποίας υπολογίζεται στις 35‐40.000 άτομα ετησίως 

• Ο  πληθυσμός  της  χώρας  παρουσιάζει  έντονη  δημογραφική  γήρανση,  με 

υψηλό ποσοστό του πληθυσμού να βρίσκεται σε ηλικία άνω των 65 ετών. Οι 

προβολές  υποδεικνύουν  ότι  η  εικόνα  αυτή  αναμένεται  να  επιβαρυνθεί 

περαιτέρω  τα  επόμενα  έτη,  γεγονός  το  οποίο  θα  πρέπει  να  αποτελέσει 

σημείο  προβληματισμού  και  εστίασης  των  υπηρεσιών  υγείας,  προκειμένου 

να αντιμετωπιστούν οι υγειονομικές συνέπειες που συνοδεύουν τις μεγάλες 

ηλικίες 

• Συμβολή  στη  γήρανση  του  πληθυσμού  έχει  και  ο  επικίνδυνα  χαμηλός 

δείκτης  γεννητικότητας  των  Ελλήνων,  ο  οποίος  κυμάνθηκε  στο  1,3  παιδιά 

ανά  γυναίκα  αναπαραγωγικής  ηλικίας.  Χαρακτηριστικά  αναφέρεται  ότι  η 

ανανέωση του πληθυσμού απαιτεί τον αντίστοιχο δείκτη στο 2,1. 

• Η βελτίωση του επιπέδου υγείας του πληθυσμού, όπως εκφράζεται από τον 

(αδρό) δείκτη του προσδόκιμου επιβίωσης είναι συνεχής, αλλά τα τελευταία 

χρόνια  ο  ρυθμός  αύξησης  έχει  μειωθεί  σημαντικά,  σε  σύγκριση  με  τις 

υπόλοιπες Ευρωπαϊκές χώρες, με αποτέλεσμα να χάσει η Ελλάδα την υψηλή 

θέση (2η) που κατείχε στη σχετική κατάταξη προ δυο δεκαετιών. 

• Όσον  αφορά  τη  νοσηρότητα,  τις  κυριότερες  αιτίες  αποτελούν  τα  χρόνια 

νοσήματα της ηλικίας και του τρόπου ζωής,  όπως τα καρδιαγγειακά και οι 

καρκίνοι, ακολουθούμενοι από τα νοσήματα του πεπτικού, του νευρικού και 

του αναπνευστικού συστήματος. 

• Σημαντική  απειλή  για  την  υγεία  των  Ελλήνων  αποτελούν,  επίσης,  τα 

ατυχήματα, όπως φαίνεται από τις σχετικές στατιστικές αναλύσεις 

• Τα  νοσήματα  του  κυκλοφορικού  και  τα  νεοπλάσματα  αποτελούν  και  τις 

κυριότερες αιτίες θνησιμότητας στην Ελλάδα. Στο μέλλον,  η  επίδραση των 

χρονίων νοσημάτων στη γενική θνησιμότητα αναμένεται να ενταθεί, έναντι 

των λοιμωδών νόσων και των ατυχημάτων 

• Σχετικά  με  τους  παράγοντες  κινδύνου,  το  κάπνισμα  είναι,  πιθανότατα,  ο 

σημαντικότερος όλων των υπολοίπων, όσον αφορά την Ελλάδα. Σε αντίθεση 

με  την  Ευρωπαϊκή  πραγματικότητα,  η  κατανάλωση  τσιγάρων  εμφανίζει 
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αύξηση  και  ο  επιπολασμός  των  καπνιστών  στη  χώρας  μας  είναι  ο 

υψηλότερος της Ευρώπης.  

• Κακή είναι η εικόνα και στο πεδίο της διατροφής και της παχυσαρκίας, όπου 

οι  Έλληνες  εγκαταλείπουν  το  παραδοσιακό  διατροφικό  πρότυπο, 

αυξάνοντας την ημερήσια πρόσληψη θερμίδων. Το ποσοστό των Ελλήνων με 

παχυσαρκία είναι το υψηλότερο στην Ευρώπη 

• Τέλος, όσον αφορά τη συχνότητα των χρονίων νοσημάτων και παθήσεων ως 

παραγόντων    κινδύνου,  αν  και  σχετικές  επιδημιολογικές  σειρές  δεν  είναι 

διαθέσιμες, τα δεδομένα δείχνουν ότι η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, 

το  μεταβολικό  σύνδρομο  και  η  υπερχοληστερολαιμία  είναι  αρκετά  συχνά 

στον  πληθυσμό,  ενώ  ο  επιπολασμός  τους  αναμένεται  να  αυξηθεί  τα 

επόμενα έτη. 

Εν  κατακλείδι,  ο  πληθυσμός  της  Ελλάδας  στο  μέλλον  αναμένεται  να  είναι 

σημαντικά  γηραιότερος,  με  έντονη  παρουσία  των  μειζόνων  παραγόντων  κινδύνου 

για την υγεία και υψηλό επιπολασμό των χρονίων νοσημάτων. Η γνώση αυτών των 

δεδομένων  και  προβλέψεων  είναι  εξαιρετικά  σημαντική  για  την  οργάνωση  των 

υπηρεσιών  υγείας,  κυρίως  στο προνομιακό  για  την  τοπική  αυτοδιοίκηση πεδίο  της 

πρόληψης  και  της  προαγωγής  υγείας,  μέσω  στοχευμένων  παρεμβάσεων  και 

προγραμμάτων. 
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3 ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΤΑ ΘΕΜΕΛΙΑ ΤΗΣ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΟ 
ΔΙΕΘΝΗ ΧΩΡΟ ΚΑΙ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

 

3.1 Εισαγωγή  

  Η  ανάπτυξη  της  δημόσιας  υγείας  δεν  αποτελεί  επίτευγμα  της  νεότερης 

ιστορίας. Η προφύλαξη από νόσους, η προάσπιση της σωματικής, της πνευματικής 

και  της  ψυχικής  υγείας  είναι  δράσεις,  τις  οποίες  λαμβάνουν  οι  πρώιμες  ιστορικά 

κοινωνίες. Αν και η έννοια, το περιεχόμενο και  ο σκοπός των δράσεων της Δημόσιας 

Υγείας  δεν  μπορούν  να  προσδιορισθούν  με  ακρίβεια  και  δε  μπορούν  να 

διαχωριστούν από τις γενικότερες προσπάθειες οργάνωσης των συστημάτων υγείας 

και  οικοδόμησης  της  κοινωνικής  ασφάλισης  ωστόσο,  οι  πρωτοβουλίες  για  τη 

Δημόσια  Υγεία  φαίνεται  να  σχηματοποιούνται  από  τα  τέλη  του  δεκάτου  ογδόου 

αιώνα,  με  την  ανάδυση  του  κινήματος  του  Διαφωτισμού  και  τη  διαφορετική 

προσέγγιση της θέσης του ανθρώπου μέσα στη φύση και την κοινωνία. Οι δράσεις 

της  Δημόσιας  Υγείας  την  περίοδο  αυτή  είναι  αποσπασματικές  και  ακολουθούν 

ουσιαστικά τις ανάγκες της εποχής όπως αυτές διαμορφώνονται αφενός μέσα από 

τις συνθήκες διαβίωσης και το επιδημιολογικό πρότυπο και αφετέρου μέσα από τις 

αλληλεπιδράσεις των ιδεολογικών και κοινωνικών ρευμάτων.   

 

3.2 Το  Αίτημα  για  Δημόσια  Υγεία  στην  Εποχή  της  Βιομηχανικής 

Επανάστασης (1800‐1850) 

  Οι πρωτοβουλίες για την διαμόρφωση πολιτικών προαγωγής της υγείας των 

πληθυσμών παίρνουν συγκεκριμένη μορφή στη διάρκεια του δεκάτου ενάτου αιώνα 

και  η  συγκρότησή  τους  οφείλεται  σε  μία  σειρά  ζυμώσεων  στην  πολιτική  και  στην 

κοινωνικοοικονομική σκέψη,  στη  δημογραφία,  αλλά και στην  τεχνολογική πρόοδο, 

ως αποτέλεσμα επιστημονικών ανακαλύψεων, μεταξύ των οποίων και στην ιατρική 

έρευνα.  

  Με την επικράτηση της αστικής τάξης, η οποία έχει την κυριότερη πρόσβαση 

στις οικονομικές διαδικασίες, αναδεικνύεται μία νέα τάξη, η εργατική, της οποίας ο 

κύριος  όγκος  προέρχεται  από  τον  αγροτικό  πληθυσμό  και  ο  οποίος  εξαιτίας  των 

πενιχρών μέσων διαβίωσης και των πολέμων, εγκαταλείπει τη γη και μεταναστεύει 

σε πόλεις αναζητώντας μια καλύτερη ζωή.  Η  κατάσταση  της  εργατικής  τάξης 
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απασχολεί  διανοητές  και  επιστήμονες  της  εποχής  και  αναδύεται  ως  μέρος  του 

ευρύτερου  προβληματισμού  για  τα  κοινωνικά  δικαιώματα.  Όπως  παρατηρεί,  ο 

Γάλλος  Renè‐Louis  Villermè  η  εργατική  τάξη,  παρουσιάζει  υψηλότερα  ποσοστά 

θνησιμότητας  σε  σχέση  με  τις  υπόλοιπες  κοινωνικές  τάξεις  (Hanley  2002). 

Παράλληλα, ο Friederich Engels στενός συνεργάτης του Karl Marx , στο έργο του 1844 

”Die Lage der arbeitenden Klasse in England”, εκφράζει ότι οι εξαθλιωμένες συνθήκες 

διαβίωσης  των  εργατικών  μαζών  στα  μεγάλα  αστικά  και  βιομηχανικά  κέντρα  της 

Αγγλίας ευθύνονται για τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα του πληθυσμού. 

Σε  αυτό  το  υπόβαθρο  αρχίζει  ο  προβληματισμός  για  την  παρέμβαση  του 

κράτους  στη  διαμόρφωση  πολιτικών  δημόσιας  υγείας,  σε  συνάρτηση  με  την 

κατανόηση της επιρροής του περιβάλλοντος χώρου στην υγεία του πληθυσμού, την 

υγιεινή των πόλεων και της υπαίθρου, καθώς και με την ιατρική έρευνα. Η δεκαετία 

του  1840  είναι  σημαντική  για  αυτήν  την  εξέλιξη,  καθώς  χαρακτηρίζεται  από 

κινήσεις,  που  εκδηλώνονται  στην  Ευρώπη,  όπως  οι  επαναστάσεις  του  1848,  στη 

Γαλλία και τη Γερμανία, οι οποίες ξεσπούν με εφαλτήριο την οικονομική ύφεση, που 

αντιμετωπίζουν  οι  βιομηχανικές  χώρες  της  Ευρώπης  και  με  αιτήματα  κοινωνικής 

δικαιοσύνης  και  πολιτικών  δικαιωμάτων.  Σε  αυτές  τις  επαναστάσεις,  μετέχουν 

αντίστοιχα,  ο Renè‐Louis Villermè  και  ο Rudolf Virchow2,  των  οποίων  η  σημαντική 

συνδρομή  στη  Δημόσια  Υγεία  αποτυπώνεται  σε  ευρείες  στατιστικές  και 

επιδημιολογικές έρευνες για την υγεία των πληθυσμών. 

 

 

 

 

                                                        
2 «Ο γιατρός  είναι  ο φυσικός  δικηγόρος  των φτωχών»  εκφράζεται ως πεποίθηση από  τον Rudolf 
Virchow, ο οποίος εκτός από την εισαγωγή της κοινωνικής ιατρικής, επεκτείνει την έρευνα για τη 
βελτίωση  των  συνθηκών  διαβίωσης  και  υγείας  των  πολιτών  του  Βερολίνου  με  πρόταση  για 
κατάλληλα  υδρευτικά  και  αποχετευτικά  έργα  (Ευστρατίου  2002).  Παράλληλα,  χάρη  στην 
πολυεπίπεδη  έρευνα  πάνω  στην  επιδημιολογία,  την  ανθρωπολογία,  την  παθολογία,  ο  Rudolf 
Virchow  προβάλλει  την  ανάγκη  βελτίωσης  της  υγείας  όχι  μόνο  μέσα  από  την  εξατομικευμένη 
θεραπεία και φροντίδα των νοσούντων, αλλά μέσα από την πρόληψη και τη μέριμνα για το σύνολο 
του πληθυσμού (Virchow 2006). Επίσης, σχετικές προτάσεις του, οι οποίες αποτυπώνονται στο έργο 
του  «Uber  die  Kanalization  von  Berlin»  αποτελούν  σημαντική  συμβολή  στην  αναβάθμιση  του 
αστικού περιβάλλοντος του Βερολίνου με δημόσια υδρευτικά και αποχετευτικά έργα (Κυριόπουλος 
2008). 
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Η εξέλιξη της δημόσιας υγείας στη Μεγάλη Βρετανία 

Σε  παρόμοια  συμπεράσματα  με  τον Englels  καταλήγει  και  ο Edwin Chadwick,  o  οποίος  με 
έρεισμα τη συμβολή του στην κατάρτιση του νόμου προστασίας απόρων του 1834 (Poor Law 
Act Amendment) και σε συνεργασία με τον γιατρό Thomas Southwood Smith εκδίδουν το 1842 
την  έκθεση  με  τίτλο  “Report  on  the  Sanitary  Condition  of  the  Laboring  Population  of  Great 
Britain”, σημαντική στην εξέλιξη των υγειονομικών μεταρρυθμίσεων, στις οποίες προχωρά 
το  βρετανικό  κράτος  με  το  Public  Health  Act  το  1848,  για  τη  βελτίωση  της  υγείας  και 
ποιότητας ζωής του πληθυσμού (Κυριόπουλος 2000)3. 
Την περίοδο,  όπου στις  ευρωπαϊκές χώρες αναφλέγονται  τα  επαναστατικά κινήματα του 
1848, στη Μεγάλη Βρετανία ψηφίζεται ο νόμος για τη Δημόσια Υγεία (Public Health Act) και 
αποτελεί  επίδραση  του  φιλοσοφικού  κινήματος  των  Ωφελιμιστών.  Υπό  το  πρίσμα  αυτό, 
γίνεται σαφές ότι στην περίοδο αυτή, διαφορετικά σε πολιτική κατεύθυνση και κοινωνικό 
προσανατολισμό  ιδεολογικά  κινήματα,  τεκμηριώνουν  την  ανάγκη  χάραξης  πολιτικής  για 
την υγεία μέσα από τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των πολιτών και ειδικά της εργατικής 
τάξης.  Η  κοινωνική  συνοχή  και  «το  μεγαλύτερο  καλό  στο  μεγαλύτερο  δυνατό  αριθμό 
ανθρώπων» διατυπώνεται στην ηθική φιλοσοφία των ωφελιμιστών Jeremy Bentham και James 
Mill.  
Παράλληλα, ο γιατρός John Snow ερευνά και καταλήγει ότι η αιτία για την εξάπλωση της 
επιδημίας της χολέρας στη συνοικία Soho  του Λονδίνου  ευθύνεται  το  υδρευτικό  σύστημα, 
στο  οποίο  διοχετεύεται  μολυσμένο  νερό  από  τον  Τάμεση  και  αυτό  το  αποδεικνύει  από  τη 
στατιστική μελέτη των περιπτώσεων κρουσμάτων χολέρας σε σχέση με την πρόσβαση σε 
ακατάλληλο νερό (Friis, Sellers 2008). Η συμβολή του John Snow είναι σημαντική, καθώς και 
των  Rudolf  Virchow  για  το  Βερολίνο  και  Max  von  Pettenkofer  σε  μία  ανάλογη  επιδημία 
χολέρας στο Μόναχο το 1850,  να κινητοποιήσουν τις αρχές για μελλοντικά τεχνικά έργα 
στην ύδρευση και στην εγκατάσταση αποχετευτικού δικτύου των πόλεων της βιομηχανικής 
Ευρώπης,  τα  οποία πρόκειται  να  αποτελέσουν παράγοντα  ελαχιστοποίησης  του  κινδύνου 
υγείας του πληθυσμού από την εξάπλωση των λοιμωδών νοσημάτων (Κυριόπουλος 2008).  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                        
3  Οι  νόμοι  προστασίας  απόρων  αποτελούν  μια  σειρά  νόμων  από  το  1601  μέχρι  τις  αρχές  του 
εικοστού  αιώνα  που  καθιερώνεται  το  βρετανικό  κράτος  πρόνοιας,  οι  οποίοι  παρέχουν  ένα  είδος 
κοινωνικής ασφάλειας στα χαμηλότερα κοινωνικά στρώματα. Ανάκτηση στις 20 Δεκεμβρίου 2008 
από: http://www.workhouses.org.uk/ 
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Το παράδειγμα της Γερμανίας: Η σύνδεση της δημόσιας υγείας με  την κοινωνική 
ασφάλιση 
Κατά  το  δεύτερο μισό  του  δεκάτου  ενάτου αιώνα,  όπου  εκδηλώνεται  η  δεύτερη φάση  της 
βιομηχανικής  επανάστασης,  αρχίζει  μια  πιο  συντονισμένη  προσπάθεια  διαμόρφωσης 
υγειονομικών  συστημάτων,  η  οποία  συνοδεύεται  από  την  ανάδειξη  του αιτήματος  για  την 
παγίωση  κοινωνικών  πολιτικών  και  της  προστασίας  των  εργαζομένων.  Η  κυβέρνηση  του 
Otto von Bismarck στη Γερμανία το 1881 προωθεί την πρώτη κοινωνική νομοθεσία, η οποία 
περιλαμβάνει  διατάξεις  για  την  γενική  ασφαλιστική  κάλυψη  των  εργαζομένων  για  την 
υγεία, τα εργατικά ατυχήματα, την απόδοση συντάξεων αναπηρίας και γήρατος. Χωρίς να 
επιλύει ζητήματα προς όφελος των εργοδοτών, όπως η παιδική εργασία ή η καθιέρωση της 
Κυριακής ως αργίας, η δέσμη των κοινωνικών μέτρων του Otto von Bismarck αποτελεί την 
απάντηση  στο  πρόγραμμα  Gotha  (1875)  του  σοσιαλδημοκρατικού  κόμματος  και  στην 
κινητικότητα  των  εργατικών  συνδικάτων  (Λιάκος 1993)4.  Επιπλέον,  ορίζεται ως  η  καμπή, 
στην οποία το κράτος αφήνει το ρόλο του αποστασιοποιημένου επιτηρητή και παρεμβαίνει 
στις  οικονομικές  διαδικασίες  και  ρυθμίζει  τις  κοινωνικές  σχέσεις  και  η  αιτία  της 
παρέμβασης αυτής πιθανόν να εντοπίζεται στην ανησυχία εκ μέρους των πολιτικών αρχών 
και  της  αστικής  τάξης  για  τυχόν  ανάφλεξη  κοινωνικών  αναταραχών  (Λιάκος  1993).  Το 
νομοθετικό έργο της Γερμανίας πρόκειται να επηρεάσει τις πρωτοβουλίες των υπολοίπων 
κρατών για την κοινωνική ασφάλιση. Η Αυστροουγγαρία ακολουθεί  το 1890,  η  Γαλλία το 
1910  και  η  Μεγάλη  Βρετανία  νομικά  θεσμοθετεί  την  προστασία  των  εργαζομένων  από 
ατύχημα, γήρας, ασθένεια το 1911 με τον Νόμο Εθνικής Ασφάλισης (National Insurance Act) 
(Bernstein, Milza  1997).  Ανάλογες  κινήσεις  γίνονται  και  στην  τσαρική  Ρωσία  από  το  1906, 
αλλά η εργατική νομοθεσία καταστρατηγείται, με αποτέλεσμα την όξυνση των κοινωνικών 
εντάσεων,  οι  οποίες πρόκειται  να αποτελέσουν έναν από τους λόγους για την ουσιαστική 
ανατροπή του καθεστώτος από την Οκτωβριανή Επανάσταση του 1917 και την επικράτηση 
του μπολσεβικισμού.  
 

3.3 Η  Δημόσια  Υγεία  στη  Δίνη  των  δύο  Παγκοσμίων  Πολέμων  (1914‐

1945) 

  Στις αρχές, του εικοστού αιώνα, η Ευρώπη αποτελεί τον οικονομικό πακτωλό 

της υφηλίου,  το  επίκεντρο των πολιτικών κινήσεων και αποφάσεων,  την δεξαμενή 

νέων  επιστημονικών  αντιλήψεων  και  ανακαλύψεων  και  προπάντων  το  πεδίο  των 

κοινωνικών, γεωγραφικών και ιδεολογικών αντιθέσεων, οι οποίες εκδηλώνονται με 

τον  Πρώτο  Παγκόσμιο  Πόλεμο  από  το  1914  έως  το  1918.  Ο  Μεσοπόλεμος 

προπαρασκευάζει  τις  συνθήκες,  που  ουσιαστικά  οδηγούν  στην  ανάπτυξη  των 

πολεμικών εξοπλισμών και την αναπόφευκτη δεύτερη παγκόσμια σύρραξη. Αυτή η 

περίοδος  χαρακτηρίζεται  από  τρεις  διαφορετικές  ιστορικές  συγκυρίες,  την 

Οκτωβριανή  Επανάσταση,  την  ανάδυση  του  Εθνικοσοσιαλισμού,  αλλά  και  την 
                                                        
4 Ανάκτηση στις 5 Ιανουαρίου 2009 από: http://history.hanover.edu/texts/gotha.html 



48 

 

παγκόσμια  οικονομική  κρίση  του  1929,  οι  οποίες  κινητοποιούν  τις  ευρωπαϊκές 

κοινωνίες  σε  επιλογές  για  τη  δράση  της  κοινωνικής  και  υγειονομικής  πολιτικής, 

βάσει  του  οικονομικού  και  κοινωνικού  υπόβαθρου  και  της  κατεύθυνσης  των 

ιδεολογικών τους αναζητήσεων (Bernstein, Milza 1997). 

Υπό τις συνθήκες αυτές και με έκδηλη την ανησυχία εκ μέρους των αστικών 

κρατών  για  μια  γενικευμένη  ταξική  σύγκρουση,  αρχίζει  μια  πιο  εντατική 

προσπάθεια για λήψη ευρύτερων δράσεων για τη Δημόσια Υγεία και την κοινωνική 

πολιτική  των  παροχών  και  της  προάσπισης  της  ασφάλειας  των  εργαζομένων,  η 

οποία στην πορεία ενισχύεται από την έλευση στην Ευρώπη της κρίσης του 1929 από 

την  Αμερική.  Παντού,  όμως,  η  διαχείριση  της  κρίσης  αυτής  συνιστά  την  ενεργή 

κρατική  παρέμβαση,  με  αποτέλεσμα  να  σηματοδοτήσει  την  οριστική  εμπλοκή  του 

κράτους στην   ρύθμιση των οικονομικών και κοινωνικών σχέσεων και την οριστική 

απομάκρυνση  από  τις  αρχές  του  αστικού  φιλελευθερισμού.  Η  δεκαετία  του  1930 

είναι περίοδος αντιμετώπισης των συνεπειών αυτής της κρίσης, αν και εκδηλώνεται 

σε  κάθε  χώρα  με  διαφορετική  ένταση  και  κλίμακα,  ανάλογα  με  την  οικονομική 

διάρθρωση και τους κοινωνικούς σχηματισμούς (Bernstein Milza 1997).  
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Το «αντίπαλον δέος» της Σοβιετικής Ένωσης: Η Δημόσια Υγεία ως λαϊκή περιουσία 
Η ανατροπή του τσαρικού καθεστώτος στη Ρωσία φέρει τη δύναμη των λαϊκών μαζών στην 
εξουσία. Σχετικά με την διαμόρφωση της δημόσιας υγείας, το νεοσύστατο κολλεκτιβιστικό 
καθεστώς  εισάγει  την  αμιγή  κεντρικό  έλεγχο  σε  όλα  τα  επίπεδα  άσκησης  υγειονομικής 
πολιτικής,  με  την  οργάνωση  από  το  1918,  του  συστήματος  Semashko.  Η  βασική  του 
ιδεολογική  κατεύθυνση  επικεντρώνεται  αφενός  στο  καθήκον  και  την  υποχρέωση  της 
κοινωνίας  ως  συνόλου  στην  παροχή  υπηρεσιών  υγείας,  και  αφετέρου  στο  δικαίωμα  της 
πρόσβασης σε αυτές από τους πολίτες, χωρίς κόστος και πληρωμή. Η χρηματοδότηση από 
δημόσιους πόρους απλώνεται σε όλες τις υπηρεσίες υγείας, ακόμη και στους μισθούς του 
ιατρικού  προσωπικού,  οι  οποίοι  γίνονται  κρατικοί  υπάλληλοι  (Field  2004, Newsholme  και 
Kingsbury 1933).  
Το σύστημα Semashko  τα πρώτα χρόνια της λειτουργίας του κρίνεται αποτελεσματικό με 
την προαγωγή της προληπτικής ιατρικής στον έλεγχο των λοιμωδών νοσημάτων, τα οποία 
εξαιτίας  του  Πρώτου  Παγκοσμίου  Πολέμου,  του  επακόλουθου  λιμού  και  του  εμφυλίου 
πολέμου,  που  ξεσπά  μετά  την  Οκτωβριανή  Επανάσταση,  επιδεινώνουν  την  κατάσταση 
υγείας  του  πληθυσμού.  Στα  επόμενα  χρόνια  από  το  Δεύτερο  Παγκόσμιο  Πόλεμο,  το 
σύστημα Semashko αναπτύσσεται και επεκτείνεται με δημιουργία υπηρεσιών υγείας στους 
βιομηχανικούς χώρους εργασίας,  τη δημιουργία μεγάλου αριθμού κλινών στα νοσοκομεία 
καθώς  και  την  εκπαίδευση  επίσης  πολυάριθμου  ιατρικού  και  νοσηλευτικού  προσωπικού. 
Με την επέκταση της σοβιετικής επιρροής αμέσως μετά τον Δεύτερο Παγκόσμιο Πόλεμο, 
υιοθετείται  με  ίσως  κάποιες  παραλλαγές  από  τα  κράτη  της  ανατολικής  Ευρώπης.  Το 
σοβιετικό σύστημα δημόσιας υγείας λειτουργεί μέχρι ουσιαστικά τη δεκαετία του 1990, και 
παρά  την  ευρύτητα  και  την  αρχική  αποτελεσματικότητα  του,  διαφαίνεται  ήδη  από  την 
δεκαετία του 1960 η ανάδυση του προβλήματος το οποίο σχετίζεται με την επιδημιολογική 
μετάβας  από  τα  λοιμώδη  νοσήματα  ως  παραγόντων  κινδύνου  στις  χρόνιες  παθήσεις 
(Tragakes, Lessof 2003).  
   

  Η Μεγάλη Βρετανία κατορθώνει ακόμα και πριν από τον Πρώτο Παγκόσμιο 

Πόλεμο  την  άμβλυνση  της  ταξικής  αντίθεσης,  με  την  παροχή  κοινωνικής 

προστασίας  και  με  τη θεσμοθέτηση  υγειονομικών  υποδομών  κατάλληλων  για  την 

περιστολή  των  κινδύνων  υγείας  του  πληθυσμού,  προάγοντας  κοινωνική  πολιτική 

στο πλαίσιο μιας διαφορετικής μορφής φιλελευθερισμού, όπου το κράτος επεμβαίνει 

στη ρύθμιση των οικονομικών και κοινωνικών σχέσεων, με απώτερο εθνικό στόχο τη 

διατήρηση της βρετανικής αυτοκρατορίας μέσα από την κοινωνική συνοχή  (Λιάκος 

1993).  

  Αντίθετα, στη Γαλλία, οι κοινωνικές αντιθέσεις είναι πιο έντονες από ότι στη 

Μεγάλη  Βρετανία,  αλλά  δεν  αναφλέγονται  και  αυτό  πιθανόν  να  οφείλεται  στη 

διαρκή κρατική παρέμβαση στην κοινωνική πολιτική, της οποίας αποτέλεσμα είναι η 

θεσμοθέτηση ενός γενικού ασφαλιστικού πλαισίου το 1930  (Λιάκος 1993). Μέχρι τα 
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πρόθυρα  του  Δευτέρου  Παγκοσμίου  Πολέμου,  στη  Γαλλία  μετά  την  ψήφιση  του 

νόμου για τις κοινωνικές ασφαλίσεις το 1930, καλύπτονται τα 2/3 του πληθυσμού για 

ασθένεια, γήρας, αναπηρία, αλλά η κοινωνική νομοθεσία βελτιώνεται μετά το τέλος 

του  πολέμου.  Αυτή  η  δράση  συμβαίνει  ταυτόχρονα  με  την  προσπάθεια 

ανασυγκρότησης  των  υγειονομικών  υποδομών  και  της  κρατικοποίησης  των 

νοσηλευτηρίων  και  αποτελεί  απόρροια  των  σοσιαλδημοκρατικών  αντιλήψεων 

(Sandier, Paris, Polton 2004).  

 

3.4 Η  Ανάδειξη  της  Δημόσιας  Υγείας  μέσα  από  τη  Ίδρυση  των  Σχολών 

Δημόσιας Υγείας 

Μέσα στο πλαίσιο ανάδειξης  της  δημόσιας  υγείας ως  κρατικής παρέμβασης, 

προκύπτει ο προβληματισμός για την εκπαίδευση και την κατάρτιση επαγγελματιών 

υγείας στην έρευνα των υπηρεσιών υγείας,  για την ορθολογικότερη διαχείριση και 

άσκηση πολιτικής (Κυριόπουλος 1990). Επίσης, τον προβληματισμό αυτό συνθέτει η 

ανάγκη  για  την  κατάρτιση  σε  θέματα  τεχνογνωσίας  και  έρευνας  με  σκοπό  την 

κατανόηση  της  αιτιότητας  των  παραγόντων  των  κινδύνων  για  την  υγεία  των 

πληθυσμών  και  την  πρόληψη  και  έλεγχος  τους.  Ήδη  από  τις  αρχές  του  εικοστού 

αιώνα,  το  κομμάτι  της  εκπαίδευσης  και  της  έρευνας  πάνω  σε  θέματα  υγείας 

αναλαμβάνουν  σε  πολλά  κράτη  της  Ευρώπης,  οι  Σχολές  Δημόσιας  Υγείας,  ως 

ακαδημαϊκά  τμήματα  πανεπιστημίων,  αλλά  και  ως  ανεξάρτητα  ανώτατα 

εκπαιδευτικά  ιδρύματα.  Από  τις  παλιότερες  Σχολές  θεωρείται  η  London  School  of 

Hygiene & Tropical Medicine,  η  οποία  ιδρύθηκε  το  1899  από  τον  καθηγητή  Patrick 

Manson ειδικό στην Παρασιτολογία και στις νόσους των Θερμών Χωρών5. 

Η  συμβολή  των  Σχολών  Δημόσιας  Υγείας  είναι  ιδιαίτερη  και  πολυεπίπεδη. 

Ήδη  από  τα  πρώιμα  χρόνια,  οργάνωσης  και  λειτουργίας  τους,  συμβάλλουν  στην 

εξάλειψη των μειζόνων κινδύνων για την υγεία των εντοπίων πληθυσμών. Αυτή η 

δραστηριότητα,  ωστόσο,  δεν  αργεί  να  πάρει  διεπιστημονικό  και  διακρατικό 

χαρακτήρα και κατ’ επέκταση να ενασχοληθεί με την έρευνα και την πρόληψη των 

αναγκών υγείας πληθυσμών και σε άλλες γωνιές  της  υφηλίου. Η  εκπαίδευση  των 

στελεχών  υγείας,  παρέχεται  κυρίως  με  μεταπτυχιακά  προγράμματα,  τα  οποία 

διαμορφώνονται  από  κράτος  σε  κράτος  σύμφωνα  με  τις  ανάγκες  και  την 
                                                        
5 Ανάκτηση στις 15 Δεκεμβρίου 2008 από: http://www.lshtm.ac.uk/library/archives/manson.html 
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κατεύθυνση των διαφορετικών ρευμάτων για τη Δημόσια Υγεία. Επομένως, με την 

ερευνητική δράση τους και με την εκπαιδευτική τους λειτουργία, γίνεται σαφές ότι 

ασκούν επιρροή στην διαμόρφωση εθνικών πολιτικών υγείας σε ανεπτυγμένες και 

σε αναπτυσσόμενες χώρες (Κυριόπουλος 1990).  

 

3.5 Η Διεθνοποίηση των Ζητημάτων Δημόσιας Υγείας 

  Παράλληλα,  με  τις  ενέργειες  των  αρχών  προς  την  κατεύθυνσης  της  

δημιουργίας  θεσμικού  πλαισίου  για  τη  Δημόσια  Υγεία,  διαμορφώνεται  μία  πιο 

συντονισμένη  δράση  σε  ότι  αφορά  τη  θεσμοθέτηση  διεθνών  πολιτικών  υγείας,  η 

οποία έχει τις ρίζες της στον δέκατο ένατο αιώνα και την πρωτοβουλία της γαλλικής 

κυβέρνησης,  με  τη  σύγκλιση  της  πρώτης  διεθνούς  υγειονομικής  συνδιάσκεψης,  να 

θέσει ως θέμα συζήτησης και συνεργασία τρόπους και λύσεις για την αντιμετώπιση 

των  λοιμωδών  νοσημάτων.  Οι  πρώτες  αυτές  διεθνείς  προσεγγίσεις  ανάμεσα  στα 

κράτη  και  στην  επιστημονική  κοινότητα,  καθώς  και  η  κατάρτιση  των  πρώτων 

υγειονομικών συμβάσεων αποτελούν τον προθάλαμο για τη μελλοντική δημιουργία 

οργανισμών για τη διεθνή Δημόσια Υγεία, όπως η Οργάνωση Υγείας της Κοινωνίας 

των Εθνών το 1923 και ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας το 1946 (Ζαβιτσάνος 1977, 

Boudreau 1929)6.  

  Τα  εκατομμύρια  των  θυμάτων,  των  τραυματιών,  των  αναπήρων  και  των 

αστέγων  που  αφήνει  πίσω  του  ο  Πρώτος  Παγκόσμιος  Πόλεμος,  καθώς  και  η 

ανάδειξη  μειζόνων  κινδύνων  για  τη  Δημόσια  Υγεία‐για  παράδειγμα  η  ισπανική 

γρίπη του 1918 παίρνει διαστάσεις πανδημίας και σαρώνει όλη την υφήλιο ‐ ωθεί την 

ανάγκη για τη διεθνοποίηση της υγειονομικής πολιτικής, η οποία εκφράζεται με την 

Οργάνωση Υγείας  της Κοινωνίας  των Εθνών το 1923. Η συμβολή της  έχει υπάρξει 

σημαντική  στην  καταπολέμηση  και  τον  έλεγχο  των  νοσημάτων  ανά  την  υφήλιο. 

Εξίσου σημαντική είναι η προσφορά της στην προαγωγή της διεθνούς συνεργασίας 

                                                        
6 Σημαντική είναι η ενδέκατη διεθνής υγειονομική διάσκεψη, στην οποία προτείνεται η δημιουργία 
διεθνούς οργανισμού. Ο Οργανισμός αυτός  ιδρύεται το 1907 με το όνομα Διεθνές Γραφείο για τη  
Δημόσια Υγεία (Office International d’Hygiène) στη διάρκεια της δέκατης τρίτης διάσκεψης πενήντα 
πέντε  κρατών  Το  Διεθνές  Γραφείο  για  τη  Δημόσια  Υγεία  είχε  έδρα  το  Παρίσι.  Ο  σκοπός  του 
οργανισμού αυτού αφορά στη συλλογή πληροφοριών για τα λοιμώδη νοσήματα και στους τρόπους 
αντιμετώπισης τους, καθώς επίσης και στην προετοιμασία, ερμηνεία και εφαρμογή των διατάξεων 
των Διεθνών Υγειονομικών Συμβάσεων από τα κράτη μέλη. Παρά τη χρησιμότητα του Διεθνούς 
Γραφείου  για  τη  Δημόσια  Υγεία,  ο  Πρώτος  Παγκόσμιος  Πόλεμος,  ο  οποίος  ξεσπά  το  1914, 
ανασχέτει τη λειτουργία του (Ζαβιτσάνος 1980, Boudreau 1929). 
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για  τη  Δημόσια  Υγεία,  καθώς  και  στο  επίπεδο  της  έρευνας  (Ζαβιτσάνος  1980, 

Boudreau 1929). Ωστόσο, η έναρξη του Δευτέρου Παγκοσμίου Πολέμου φέρει και το 

τέλος  αυτού  του  εγχειρήματος.  Ανακούφιση,  πλέον,  στους  πληθυσμούς  και  στα 

θύματα των μαχών δίνει μόνο ο Διεθνής Ερυθρός Σταυρός.  

 

3.6 Η  Ιστορία  της  Δημόσιας  Υγείας  στο  Μεταπολεμικό  Κόσμο  και  οι 

Σημερινές Προκλήσεις  

Αμέσως  μετά  το  πέρας  του  Δευτέρου  Παγκοσμίου  Πολέμου,  τα  κράτη  της 

Ευρώπης  επιδίδονται  σε  έναν  αγώνα  ανάκαμψης,  αλλά  και  ανασυγκρότησης  του 

ηθικού και της επίτευξης κοινωνικής συνοχής, ο οποίος αποφέρει μία σειρά ευρέων 

οικονομικών,  κοινωνικών  και  πολιτιστικών  ανακατατάξεων.  Καθώς  είναι  πλέον 

φανερή  ‐τουλάχιστον στα  κράτη  της Δυτικής  Ευρώπης‐  η  παρέμβαση  του  κράτους 

στα υγειονομικά και κοινωνικά ζητήματα, οικοδομείται το κράτος πρόνοιας (welfare 

state). 

Η οικοδόμηση του κράτους πρόνοιας στη Μεγάλη Βρετανία: Έκθεση Beveridge 

Ήδη  κατά  τη  διάρκεια  του  Δευτέρου  Παγκοσμίου  Πολέμου,  στη  Μεγάλη  Βρετανία 
επιχειρείται μία  ευρεία μετάβαση προς αυτήν την κατεύθυνση,  η  οποία  επηρεάζεται από 
τις οικονομικές αντιλήψεις του John Maynard Keynes και της πολιτικής των επενδύσεων του 
New  Deal,  των  οποίων  η  συμβολή  υπήρξε  σημαντική  στην  ανάκαμψη  της  αμερικανικής 
οικονομίας μετά την παγκόσμια ύφεση του 1929 (Κυριόπουλος 2008).  
Εμπνευστής  αυτής  της  μετάβασης  είναι  ο  William  Beveridge,  ο  οποίος  συνέβαλλε  στην 
κατάρτιση  της  Έκθεσης  του  1942.  Κριτήριο  στην  Έκθεση  Beveridge  είναι  το  στοιχείο  της 
διασφάλισης ενός ελάχιστου εισοδήματος (minimum income guarantee) για τις πιο ευάλωτες 
στους κοινωνικούς κινδύνους ομάδες, το οποίο επιτυγχάνεται από την κάλυψη αναγκών και 
εξομάλυνσης των ανισοτήτων, τα οποία προκύπτουν από τις διαδικασίες μίας ανοικτής και 
ανταγωνιστικής αγοράς (Κυριόπουλος 1993). Με αυτά δεδομένα, η βρετανική πολιτεία έχει 
την ευθύνη της οργάνωσης των υπηρεσιών υγείας (National Health Service‐NHS), στις οποίες 
όλοι οι πολίτες της έχουν το δικαίωμα της ισότητας και της δωρεάν πρόσβασης. Το σύστημα 
αυτό ενεργοποιείται στην Μεγάλη Βρετανία το 1948, κατόπιν της ψήφισης του αντίστοιχου 
νόμου του 1946.  

Ωστόσο,  κατά  τη  διάρκεια  της  δεκαετίας  του  1970  και  μέχρι  σήμερα,  στα 

μοντέλα  των  υγειονομικών  συστημάτων  των  δυτικών  βιομηχανικών  κρατών 

παρατηρούνται  κοινά  προβλήματα,  ορισμένα  από  τα  οποία  σχετίζονται  με  την 

ανισοκατανομή των οικονομικών πόρων και των παροχών υπηρεσιών υγείας στους 

χρήστες, καθώς και με την ανορθολογική χρήση της βιοϊατρικής και φαρμακευτικής 

τεχνολογίας. Υπό αυτές  τις συνθήκες,  δημιουργείται  ο ανάλογος σκεπτικισμός για 
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το βαθμό της κρατικής παρέμβασης στο χώρο της υγείας, αλλά και της κοινωνικής 

προστασίας,  καθώς  οι  ευρωπαϊκές  κυβερνήσεις  έρχονται  ενώπιον  μιας  νέας 

οικονομικής  πραγματικότητας,  η  οποία  ωθεί  σε  πρωτοβουλίες  σχετικές  με  το 

μετριασμό  των  κοινωνικών  παροχών  και  τον  ελεγχόμενο  ρυθμό  αύξησης  των 

συνολικών δαπανών για την υγεία (Κυριόπουλος και Νιάκας 1994).  

 

3.7 Η Θεμελίωση της Δημόσιας Υγείας στην Ελλάδα 

  Στις  αρχές  του  δεκάτου  ενάτου  αιώνα  οι  κάτοικοι  του  ελλαδικού  χώρου 

παρόλο που βρίσκονται υπό το οθωμανικό καθεστώς διοίκησης,  δείχνουν  ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον  για  την  προαγωγή  της  παιδείας  και  την  ανάπτυξη  της  τοπικής 

βιοτεχνίας,  όμως  αυτό  το  ενδιαφέρον  δεν  επεκτείνεται  για  την  συγκρότηση  των 

αντίστοιχων δομών για την υγειονομική περίθαλψη. Σύμφωνα με στοιχεία, τα οποία 

προκύπτουν από την πρώτη επίσημη έρευνα του Υπουργείου Εσωτερικών το 1899 με 

τίτλο  «Τα  εν  Ελλάδι  φιλανθρωπικά  ιδρύματα»,  οι  πρώτες  υγειονομικές  δομές 

καταγράφονται  στα  Επτάνησα  και  αφορούν  στην  δημιουργία  νοσηλευτηρίων,  με 

παλαιότερα το «Αττικόν» στην Ζάκυνθο, το οποίο ιδρύεται το 1661 και το «Αστικόν» 

στην Κέρκυρα το 1726. 

  Αντίθετα,  στον  υπόλοιπο  ελλαδικό  χώρο,  ο  οποίος  αποτελεί  τμήμα  της 

Οθωμανικής  Αυτοκρατορίας  δεν  καταγράφονται  νοσηλευτήρια,  παρά  μόνο  στη 

διάρκεια της Ελληνικής Επανάστασης, τα οποία στήνονται κυρίως πρόχειρα, για τις 

ανάγκες των μαχών. Εξαιτίας των συνθηκών, καθώς και της ανυπαρξίας κρατικής 

οντότητας,  η  μέριμνα  για  την  υγεία  του  πληθυσμού  είναι  ουσιαστικά  μηδενική. 

Εκτός  αυτού  οι  σύγχρονες  πηγές,  που  αφορούν  τα  υγειονομικά  ζητήματα  είναι 

ελάχιστες, ώστε να διαφωτίσουν το ερευνητικό έργο (Καπανίδης 1988).   

 

3.8 Η Δημιουργία του Ελληνικού Υγειονομικού Συστήματος (1830‐1922) 

  Από  την  ίδρυση  του  Ελληνικού  κράτους  με  το  Σύνταγμα  της  Τροιζήνας  το 

1827,  διαπιστώνονται  οι  πρώτες  προσπάθειες  των  αρχών  να  οργανώσουν  τις 

υπηρεσίες υγείας και να προφυλάξουν την Δημόσια Υγεία του πληθυσμού. Όμως η 

δολοφονία  του  Ιωάννη  Καποδίστρια  του  πρώτου  κυβερνήτη  της  Ελλάδας  το  1831 

ανακόπτει  τις προσπάθειες για κρατική οργάνωση,  οι  οποίες αναλαμβάνονται στη 
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συνέχεια από  τον βασιλιά Όθωνα  της Βαυαρίας με  την  επικουρία  του συμβουλίου 

της Αντιβασιλείας7.  

   Εν  γένει,  οι  κρατικές  παρεμβάσεις  στα  θέματα  δημόσιας  υγείας  από  την 

εποχή  της  Αντιβασιλείας,  μέχρι  και  το  τέλος  του  δεκάτου  ενάτου  αιώνα,  είναι 

σποραδικές και περιορισμένες. Ακόμα και στην εποχή διακυβέρνησης του Χαριλάου 

Τρικούπη,  όπου  αποπειρώνται  τα  πρώτα  βήματα  εκσυγχρονισμού  της  χώρας,  οι 

πολιτικές  υγείας  δεν  υποστηρίζονται  από  τον  κρατικό  μηχανισμό.  Ουσιαστικά,  η 

διαχείριση  των  παραγόντων  κινδύνου  για  την  υγεία  του  πληθυσμού  περιορίζεται 

στη νοσοκομειακή περίθαλψη, της οποίας μέρος της χρηματοδότησης επωμίζονται οι 

δήμοι και οι κοινότητες, καθώς και οι ευεργέτες. 

  Ωστόσο,  ακόμη  και  με  την  οικονομική  αρωγή  των  ευπόρων,  η  εικόνα  της 

νοσοκομειακής  περίθαλψης  δε  βελτιώνεται,  αλλά  αντίθετα  είναι  ανεπαρκής  και  η 

ποιότητα  των  παρεχομένων  υπηρεσιών  υποβαθμισμένη,  σε  σημείο  η  νοσηλεία  να 

θεωρείται η έσχατη λύση για τους ασθενείς ή να σημειώνονται πολλοί θάνατοι εντός 

των  νοσηλευτικών  ιδρυμάτων  (Καπανίδης  1988),  γεγονός  που  οφείλεται  στην 

πενιχρότητα των οικονομικών μέσων εκ μέρους του κράτους και των δήμων, αλλά 

και  στη  διάχυτη  αντίληψη  της  επιτήρησης  των  ασθενών.  Ουσιαστικά,  κανένα 

νομοθέτημα  ή  πράξη  δεν  δομεί  θωράκιση  του  πληθυσμού  από  τα  λοιμώδη 

νοσήματα,  ούτε  κάποιο  μέτρο  πρόληψης  για  τη  βελτίωση  της  υγιεινής  και  της 

ποιότητας ζωής 

  Η  δεινή  κατάσταση  υγείας  του  πληθυσμού  αποτυπώνεται  σε  επιστολή  του 

Διοικητικού  Συμβουλίου  με  τίτλο  «Έκκλησις  προς  την  Κοινωνίαν»  το  1907,  του 

«Συλλόγου  περί  Περιστολής  των  Ελωδών  εν  Ελλάδι  Νόσων»:  «Και  για  να 

αποθνήσκωσι 15.000  κατ’  έτος πρέπει  ν’  ασθενήσωσι  εν Ελλάδι πολλαί  εκατοντάδων 

                                                        
7 Μέσα από μια σειρά βασιλικών διαταγμάτων η χάραξη της υγειονομικής πολιτικής περνάει στην 
αρμοδιότητα  του  Υπουργείου  Εσωτερικών  και  συγκεκριμένα  στο  ‘Υγειονομικόν  Τμήμα’.  Το  1833 
ιδρύεται  η  Υγειονομική  Αστυνομία,  η  πρώτη  υγειονομική  υπηρεσία  της  χώρας,  με  ευθύνη  της 
Γραμματείας των Εσωτερικών, Παράλληλα, με το Διάταγμα της 30.10.1833 θεσπίζεται ο θεσμός του 
νομιάτρου,  ως  υπεύθυνου  για  τα  υγειονομικά  θέματα  κάθε  νομού.  Ένα  χρόνο  αργότερα  (1834) 
ακολουθεί  το Βασιλικό Διάταγμα με το οποίο συστήνεται το Βασιλικόν  Ιατροσυνέδριον,  το οποίο 
υπάγεται  στο  Υπουργείο  Εσωτερικών,  και  το  οποίο  γνωμοδοτεί  για  ζητήματα  ιατρικής  και 
ιατροδικαστικής,  καθώς  και  εξετάζει  την  καταλληλότητα  των  υποψηφίων  για  τα  ιατρικά 
επαγγέλματα  (Δαρδαβέσης  1999,  Κατσάπης  Κώστας  2003).  Το  1836,  το  Διάταγμα  της  31.12.1836, 
«Περί  εμποδισμού  της  μεταδόσεως  των  μολυσματικών  αρρωστιών»,  θέσπιζε  μέτρα  για  την 
καταπολέμηση των λοιμωδών νοσημάτων και την ουσιαστική προστασία της δημόσιας υγείας. Την 
εποχή  διακυβέρνησης  της  Αντιβασιλείας  ιδρύεται  η  Ιατρική  Σχολή  του  Πανεπιστημίου  Αθηνών 
από τα Βασιλικά Διατάγματα της 14ης και 22ας Απριλίου 1837 (Κουζής 1939). 
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χιλιάδων  ίσως  500  ή  600.000  ανθρώπων  ή  και  πλέον  έτι  αφού  μόνον  εκ  των  ελωδών 

πυρετών υπολογίζονται οι μεν αποθνήσκοντες εις 2000 οι δε νοσούντες εις 320.000 κατ’ 

έτος.» 

Στην  ανάγκη  οργάνωσης  υγειονομικών  μηχανισμών  συντελούν  κρίσιμα 

ιστορικά  γεγονότα,  όπως  η  είσοδος  της  χώρας  σε  μία  μακρά  περίοδο  πολεμικών 

αναμετρήσεων,  μεταξύ  των  οποίων  οι  Βαλκανικοί  Πόλεμοι  και  ο  Πρώτος 

Παγκόσμιος  Πόλεμος,  η  προσάρτηση  νέων  περιοχών  στο  ελληνικό  κράτος,  η 

συνεπαγόμενη  αύξηση  του  πληθυσμού,  καθώς  και  η  όξυνση  του  προσφυγικού 

προβλήματος.  Η  ανάγκη  αυτή  εκφράζεται  μέσα  από  την  ψήφιση  νομοθετημάτων 

από το 1910 για την ορθολογικότερη οργάνωση των υπηρεσιών υγείας.  

  Θεμελιώδης  για  την  υγειονομική  οργάνωση  της  χώρας  θεωρείται  ο  Νόμος 

346/1914  «Περί  επιβλέψεως  της  Δημόσιας  Υγείας»,  ο  οποίος  στοχεύει  στην 

αναδιοργάνωση  του  Ιατροσυνεδρίου  και  συστήνει  τα  νομαρχιακά  υγειονομικά 

συμβούλια. Ο νόμος αυτός μολονότι περιείχε σημαντικές διατάξεις για την κεντρική 

και τις περιφερειακές υγειονομικές υπηρεσίες παρέμεινε ανεφάρμοστος. Η οριστική 

συνειδητοποίηση  για  ανάληψη  δράσης  για  τη  συγκρότηση  της  δημόσιας  υγείας 

εντοπίζεται  στην  πρωτοβουλία  της  επαναστατικής  κυβέρνησης  Ελευθερίου 

Βενιζέλου στη Θεσσαλονίκη το 1916 να διαχωρίσει την υγειονομική πολιτική από το 

Υπουργείο  Εσωτερικών  με  την  ίδρυση  της  «Ανώτατης  Διεύθυνσης  Περιθάλψεως». 

Στη συνέχεια το 1917 με το Ν.748/14‐6‐1917 συστήνεται το Υπουργείο Περιθάλψεως, 

με σκοπό τη συγκέντρωση των δράσεων για τη Δημόσια Υγεία (Δαρδαβέσης 1999).  

  Μέτρα για πολιτικές  υγείας ψηφίζει  και  η  κυβέρνηση  των Λαϊκών,  η  οποία 

διαδέχεται  μετά  το  1920  την  κυβέρνηση  των  Φιλελευθέρων.  Στην  εξέλιξη  της 

δημόσιας  υγείας  σημαντικός  είναι  ο  Νόμος  2882/1922  «Περί  μεταρρυθμίσεως  και 

συμπληρώσεως  του  Υπουργείου  Περιθάλψεως,  μετονομαζόμενου  εις  Υπουργείον 

Υγιεινής  και  Κοινωνικής  Πρόνοιας»,  σύμφωνα  με  τον  οποίο  ιδρύεται  το  πρώτο 

Υπουργείο  Υγιεινής  και  Κοινωνικής  Πρόνοιας,  με  τον  Ν.  2882/1922,  το  οποίο 

ενσωμάτωσε  τους  δύο  βασικούς  υγειονομικούς φορείς  που  όριζε  ο  νόμος  του  1914, 

δηλαδή  το  Βασιλικόν  Ιατροσυνέδριον  –υπό  την  ονομασία  πλέον  «Ανώτατον 

Υγειονομικόν Συμβούλιον»–  και  τη Διεύθυνση Υγιεινής και Δημοσίας Αντιλήψεως. 

Όμως,  η  εφαρμογή  του  ματαιώνεται  για  αρκετό  καιρό,  καθώς  η  χώρα  έρχεται 

αντιμέτωπη με τα γεγονότα, τα οποία επακολουθούν τη Μικρασιατική Καταστροφή.  
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3.9  Το Ελληνικό Υγειονομικό Σύστημα στο Μεσοπόλεμο (1922‐1940) 

  Η  χώρα  βρίσκεται  σε  δεινή  κατάσταση  μετά  το  1922,  καθώς  καλείται  να 

διαχειριστεί το οξύ προσφυγικό ζήτημα που αναδύεται εξαιτίας της Μικρασιατικής 

Καταστροφής.  

  Ωστόσο, γίνεται άμεσα αντιληπτό από τις απαρχές της κρίσης, ότι το κράτος 

αδυνατεί  να  αντεπεξέλθει  αυτήν  τη  μείζονα  κρίση  με  τα  δικά  του  μέσα  και 

προστρέχει στη διεθνή συνδρομή. Η ανταπόκριση για οικονομική και επιστημονική 

αρωγή είναι άμεση και η συνδρομή της είναι σημαντική στην ίδρυση της Επιτροπής 

Αποκατάστασης Προσφύγων  (Ε.Α.Π.).  Οργανώσεις,  όπως  ο  Αμερικανικός  Ερυθρός 

Σταυρός,  η  Near  East  Relief  και  ο  η  American  Women’s  Hospitals  παρέχουν 

ιατροφαρμακευτική βοήθεια, ενώ η ΚτΕ αποστέλλει κλιμάκιο επιστημόνων από την 

Οργάνωση Υγείας (Λιάκος 1993, Giannuli 1998). 

  Από  το  1922  και  έπειτα  αυξάνεται  ο  αριθμός  των  νοσηλευτηρίων  στην 

επικράτεια  σε  μία  προσπάθεια  παροχής  νοσοκομειακής  φροντίδας  του  εντόπιου 

πληθυσμού,  αλλά  και  των  προσφύγων.  Μέριμνα  της  πολιτείας  γίνεται  η  ίδρυση 

κρατικών  προσφυγικών  νοσοκομείων,  ειδικά  στις  περιοχές  όπου  περισσότεροι 

πρόσφυγες εγκαθίστανται. Μέχρι το 1938, ο αριθμός των νοσηλευτηρίων της χώρας 

είναι αρκετά αυξημένος σε σχέση με τις εποχές πριν το 1922  κι όπως παρατηρείται η 

πιο  μεγάλη  αύξηση  σημειώνεται  στην  ίδρυση  των  κρατικών  νοσηλευτικών 

ιδρυμάτων, γεγονός που αποδεικνύει ότι η νοσοκομειακή φροντίδα του πληθυσμού 

αναλαμβάνεται πλέον από το κράτος (Πίνακας 1).  

Πίνακας 9:Αριθμοί Κλινών στα Κρατικά και Δημοτικά Νοσοκομεία το 1925 και 1938 

  1925  1938 

Κρατικά Νοσοκομεία  4.610  9.103 

Δημοτικά Νοσοκομεία  1.785  2.798 

Φιλανθρωπικά  2.171  3.830 

Πηγή: Καπανίδης 1988 

  Σημαντικό σταθμό στην ανασυγκρότηση των υπηρεσιών υγείας αποτελεί  η 

τετραετής  διακυβέρνηση  του  Ελευθερίου  Βενιζέλου  από  το  1928  έως  το  1932 

(Κοντιάδης  και  Σουλιώτης  2008).  Η  προσπάθεια  αυτή  επιτελείται  με  την 

επιστημονική  συμβολή  επιτροπής  εμπειρογνωμόνων  της  Οργάνωσης  Υγείας  της 

ΚτΕ,  η  οποία  επισκέπτεται  τη  χώρα  μας  το  1929  μετά  από  την  έκκληση  του 
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Υφυπουργού  Υγιεινής  της  κυβέρνησης  των  Φιλελευθέρων  Απόστολου  Δοξιάδη.  Η 

τελική  έκθεση,  την  οποία  η  επιτροπή  καταθέτει  μετά  από  επεξεργασία  στην 

ελληνική κυβέρνηση, προτείνει μέτρα πάνω στα οποία στηρίζεται η αναδιοργάνωση 

της δημόσιας υγείας (Λιάκος 1993)8. 

  Με  το  Ν.  4172/1929  σύμφωνα  με  τον  οποίο  το  Υφυπουργείο  Υγιεινής 

μετατρέπεται  σε  αυτοτελές  Υπουργείο  και  ο  Ν.4333/1929  ο  οποίος  ιδρύει  το 

Υγειονομικό  Κέντρο  Αθηνών,  στo  οποίο  λειτουργεί  και  η  Υγειονομική  Σχολή 

Αθηνών.  (Ν.  4069/1929).  Στην  οργάνωση  της  Υγειονομικής  Σχολής  Αθηνών 

συμπράττει το Ίδρυμα Rockefeller καθ’ όλη τη διάρκεια του 1930 με οικονομική και 

υλικοτεχνική ενίσχυση, καθώς και με παροχή υποτροφιών (Giannuli 1998). Παρά την 

αντίδραση από μερίδα του ιατρικού κόσμου και της Ιατρικής Σχολής, η Υγειονομική 

Σχολή  Αθηνών  έχει  συμβάλλει,  από  το  1931,  έτος  στο  οποίο  εγκαινιάζεται,  στην 

αντιμετώπιση  των λοιμωδών νοσημάτων και  ιδιαίτερα στον  έλεγχο της  ελονοσίας, 

με τη δημιουργία πειραματικών ανθελονοσιακών σταθμών στην περιφέρεια. Το έργο 

της Υγειονομικής Σχολής Αθηνών, επίσης, επεκτείνεται στη μετεκπαίδευση και την 

κατάρτιση  των  γιατρών,  των  νοσηλευτών  και  άλλων  επαγγελματιών  υγείας  σε 

υγειονομικά ζητήματα. 

  Ακολουθούν  οι  Ν.6008/1934  ʺΠερί  οργανώσεως  της  Περιφερειακής 

Υγειονομικής  Υπηρεσίας  του  Υπουργείου  Κρατικής  Υγιεινής  και  Αντιλήψεωςʺ  με 

κύριο στόχο την ανασύσταση των περιφερειακών υπηρεσιών δημόσιας υγείας και ο 

Α.Ν.  2588/1940  ʺΠερί  μετονομασίας  του  Υπουργείου  Υγιεινής  και  Αντιλήψεως  και 

οργανώσεως  των  υπηρεσιών  αυτούʺ,  νόμος  ο  οποίος  μετονομάζει  το  Υπουργείο 

Υγιεινής και Αντιλήψεως σε Υπουργείον Εθνικής Πρόνοιας. 

 

3.10 Το  Ελληνικό  Υγειονομικό  Σύστημα  από  το  1940   έως  την  Ίδρυση  του 

ΕΣΥ  

  Οι απόπειρες ανασυγκρότησης του υγειονομικού συστήματος ανακόπτονται, 

καθώς  η  χώρα  μας  εμπλέκεται  στο  Δεύτερο  Παγκόσμιο  Πόλεμο  και  την  Κατοχή. 

Ορισμένες  απόπειρες  σύστασης  υγειονομικής  πολιτικής,  ωστόσο, 

πραγματοποιούνται  από  τις  αντάρτικες  ομάδες  του  ΕΑΜ  ΕΛΑΣ,  με  την 

εγκατάσταση  νοσηλευτηρίων  και  χειρουργείων  σε  χωριά  της  ορεινής  Στερεάς 
                                                        
8 Έκθεση Επιτροπής Υγειονολόγων S.L. Μ 1929 Η Γενεύη 
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Ελλάδας,  με  γιατρούς  διαφόρων  ειδικοτήτων  και  νοσηλευτικό  προσωπικό,  όπου 

ιατροφαρμακευτική  περίθαλψη  παρέχεται  ανεξαιρέτως  στον  εντόπιο  πληθυσμό, 

όπως και στους πολεμιστές.  

  Στη  μεταπολεμική  Ελλάδα,  καταβάλλονται  προσπάθειες  αναδιοργάνωσης 

του  υγειονομικού  συστήματος  από  τις  εκάστοτε  κυβερνήσεις,  αλλά  ουσιαστικά  με 

πενιχρά  αποτελέσματα,  αφού  το  κράτος  βρίσκεται  με  τεράστιο  δημοσιονομικό 

έλλειμμα, κατεστραμμένες υποδομές και στα πρόθυρα του Εμφυλίου Πολέμου.  

Με  τη  λήξη  του  πολέμου,  η  κυβέρνηση  Εθνικής  Ενότητας  του  Γεωργίου 

Παπανδρέου  με  το  Νόμο  8/1944,  διαχωρίζει  το  κατοχικό  Υπουργείο  Εθνικής 

Πρόνοιας  σε  δύο  Υπουργεία,  Υγιεινής  και  Κοινωνικής  Πρόνοιας.  Όμως,  τα  δυο 

Υπουργεία με τον Α.Ν. 183/1945 τον επόμενο χρόνο επανενώνονται και δημιουργούν 

το Υπουργείον Υγιεινής και Κοινωνικής Πρόνοιας, το οποίο μόλις τρεις μήνες μετά, 

με  τον  Α.Ν.  363/1945  διασπάται  εκ  νέου  στα  Υπουργεία  Κοινωνικής Πρόνοιας  και 

Υγιεινής,  για  να  συσταθεί  έξι  χρόνια  μετά,  το  ενιαίο  Υπουργείο  Κοινωνικής 

Πρόνοιας,  με  τον  Ν.  1671/1951  με  αρμοδιότητες  κοινωνικής  πρόνοιας,  υγιεινής, 

οικισμού και ανοικοδομήσεως. 

Η περίοδος ανοικοδόμησης και οικονομικής ανάκαμψης αρχίζει μετά το 1955, 

όταν  το  Ακαθάριστο  Εγχώριο  Προϊόν  (ΑΕΠ)  φτάνει  στα  αντίστοιχα  επίπεδα  των 

τελευταίων  ετών  πριν  το  Δεύτερο  Παγκόσμιο  Πόλεμο,  λόγω  των  οικονομικών 

μεταρρυθμίσεων  από  τον  Υπουργό  Οικονομικών  Σπύρο  Μαρκεζίνη  το  1953 

(Madisson,  1995).  Αναφορικά  με  τις  πολιτικές  υγείας,  οι  ενέργειες  του  ελληνικού 

κράτους κατευθύνονται από το Νομοθετικό Διάταγμα 2592/1953 «Περί Οργανώσεως 

της  Ιατρικής  Αντιλήψεως»,  το  οποίο  ψηφίζεται  επί  πρωθυπουργίας  Αλέξανδρου 

Παπάγου  και  προβλέπει  μεταξύ  άλλων  τη  σύσταση  Περιφερειακών  Συμβουλίων 

Ιατρικής Αντιλήψεως,  την  ίδρυση Κοινοτικών Υγειονομικών Σταθμών και  τοπικών 

Επιτροπών  Ιατρικής  Περιθάλψεως,  καθώς  επίσης  την  ορθολογικότερη  διοικητική 

οργάνωση  και  την  κατανομή  των  πόρων  και  των  δαπανών  των  νοσοκομείων. 

Αναμφίβολα,  επρόκειτο  για  μια  ριζοσπαστική  προσπάθεια  με  τα  δεδομένα  της 

εποχής,  αφού  έθετε  στο  επίκεντρο  του  σχεδιασμού  την  αποκέντρωση  των 

φροντίδων,  ωστόσο,  το  ευρύτερο  περιβάλλον  και  οι  αναπτυξιακές  επιλογές  της 

χώρας δεν επέτρεψαν τελικά την εφαρμογή του (Κουρής και συν, 2007). 
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  Με  το  Ν.  1278/1972  συστήνεται  το  Κεντρικό  Συμβούλιο  Υγείας  (ΚΕΣΥ),  το 

οποίο  είχε  στρατηγικό  και  επιτελικό  χαρακτήρα  με  στόχο  την  διαμόρφωση  νέων 

προγραμμάτων για την υγεία, την παρακολούθηση και αξιολόγηση τους, καθώς και 

τον συντονισμό και έλεγχο των Περιφερειακών Συμβουλίων Υγείας (ΠΕΣΥ). 

  Η  πρώτη  μεταπολιτευτική  απόπειρα  μεταρρυθμίσεων  στην  Δημόσια  Υγεία 

επιχειρείται  από  τον  Υπουργό  Υγείας  Σπύρο  Δοξιάδη  και  επηρεάζεται  από  το 

πνεύμα του μηνύματος «Υγεία για όλους το 2000» της Διακήρυξης του Συνεδρίου του 

Π.Ο.Υ.  για  την Πρωτοβάθμια  Φροντίδα  Υγείας  στην Alma Ata  το  1978  (Αυγερινός 

2007). Το πρόγραμμα Δοξιάδη φτάνει μέχρι το κοινοβούλιο ως νομοσχέδιο δύο φορές, 

αλλά αντιμετωπίζει γενικευμένες αντιδράσεις και καταψηφίζεται (Θεοδώρου 1979).  

  Στη  μεταπολιτευτική  περίοδο,  με  το  Π.Δ.  544/1977  ʺΠερί  Οργανισμού  του 

Υπουργείου Κοινωνικών Υπηρεσιώνʺ καθορίζεται η  οργάνωση και  οι αρμοδιότητες 

των κεντρικών και νομαρχιακών υπηρεσιών δημόσιας υγείας. 

  Το  επόμενο  βήμα  για  θεμελιώδεις  μεταρρυθμίσεις  στη  Δημόσια  Υγεία 

πραγματοποιείται το 1983, με το Νόμο 1397/1983 «Εθνικό Σύστημα Υγείας» ο οποίος 

αποτελεί  και  τον  ιδρυτικό  νόμο  του  Εθνικού  Συστήματος  Υγείας  στη  χώρα  μας. 

Σύμφωνα με το Νόμο του ΕΣΥ το κράτος έχει την ευθύνη για την παροχή υπηρεσιών 

υγείας  στο  σύνολο  του  πληθυσμού  ισότιμα  και  ανεξάρτητα  από  την  οικονομική, 

κοινωνική  και  επαγγελματική  κατάσταση  των  πολιτών.  Προβλέπεται  η 

αποκέντρωση,  με  τη  διαίρεση  της  χώρας  σε  Υγειονομικές  Περιφέρειες  και  τη 

σύσταση των Περιφερειακών Συμβουλίων Υγείας (ΠΕΣΥ). Τα ΠΕΣΥ λογοδοτούν στο 

Κεντρικό  Συμβούλιο  Υγείας  (ΚΕΣΥ),  το  οποίο  επικουρεί  με  το  συμβουλευτικό  του 

χαρακτήρα  το  Υπουργείο  Κοινωνικών  Υπηρεσιών.  Επίσης  ο  Νόμος  του  ΕΣΥ 

προβλέπει ρυθμίσεις στην οργάνωση των νοσηλευτηρίων ως προς την κατανομή των 

υπηρεσιών,  τη λειτουργία και  τα καθήκοντα του προσωπικού. Ως αποκεντρωμένες 

μονάδες πρωτοβάθμιας περίθαλψης ορίζονται τα Κέντρα Υγείας ΕΣΥ, των οποίων η 

χρηματοδότηση  βασίζεται  στους  προϋπολογισμούς  των  οικείων  νοσηλευτηρίων.  Η 

προστασία της δημόσιας υγείας και του περιβάλλοντος ανατίθεται στα νομαρχιακά 

όργανα και κυρίως μέσω των δομών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας.  

 

3.11 Συμπεράσματα 
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Όπως  γίνεται  κατανοητό  από  την  έως  τώρα  ανάλυση  η  κρατική  παρέμβαση 

στη διαχείριση των υγειονομικών ζητημάτων συνιστά μία διαδικασία, η οποία είναι 

παράγωγη των κοινωνικοοικονομικών και πολιτικών μεταβολών, καθώς επίσης και 

απόρροια της τεχνολογικής και συγκεκριμένα της ιατρικής προόδου. Επιπροσθέτως, 

σημαντικότατη  έχει  υπάρξει  η  διαμόρφωση  διαφορετικής  προσέγγισης  της 

ανθρώπινης θέσης στη φύση και την κοινωνία. Παρά την πολυμορφία της Ευρώπης, 

οι μεταβολές αυτές επηρεάζουν κάθε κράτος και κοινωνία σε μεγάλο ή μικρό βαθμό 

και ανάλογα με τις ανάγκες, την κατάσταση, αλλά και τις προσδοκίες του εντόπιου 

πληθυσμού. Από αυτόν τον κανόνα δεν αποτελεί εξαίρεση και η χώρα μας, παρά το 

γεγονός ότι  δεν  επηρεάστηκε  εγκαίρως από τη βιομηχανική  επανάσταση και ότι η 

δημιουργία  των  υγειονομικών  υποδομών  της  αρχικά  βασίστηκε  στις  ανάγκες  που 

προκάλεσαν  οι  πολεμικές  συγκρούσεις  και  το  προσφυγικό  πρόβλημα  κι  όχι  με 

εφαλτήριο  το  κοινωνικό  υπόβαθρο,  από  το  οποίο  το  αίτημα  για  τη  βελτίωση  της 

δεινής κατάστασης υγείας του πληθυσμού εμπνεύστηκε. 

  Στο μεταπολεμικό κόσμο της Ευρώπης, συμπεριλαμβανομένης και της χώρας 

μας,  οι  παράγοντες  κινδύνου  από  λοιμώδη  νοσήματα,  τα  οποία  αποτελούσαν  στο 

παρελθόν  τις  πρωταρχικές  αιτίες  νοσηρότητας  και  γενικής  θνησιμότητας,  έχουν 

πλέον  μειωθεί  σε  πολύ  σημαντικό  βαθμό.  Η  παρεμβολή  των  επιστημών  της 

δημόσιας  υγείας  στη  διαχείριση  των  νοσημάτων  σε  συνδυασμό  με  την  ιατρική 

πρόοδο, η σύνδεσή τους με αίτημα της βελτίωσης των συνθηκών ζωής, καθώς και η 

κρατική διείσδυση στην οργάνωση υπηρεσιών υγείας και προγραμμάτων πρόληψης, 

ουσιαστικά συνετέλεσε στην ανατροπή των επιδημιολογικών δεδομένων. Επομένως, 

είναι  εμφανής η αύξηση  των ποσοστών  των χρόνιων και  εκφυλιστικών παθήσεων 

(καρδιαγγειακά  νοσήματα,  διαβήτης,  νεοπλάσματα),  των  οποίων  η  έξαρση 

σχετίζεται  με  τον  τρόπο  ζωής,  τη  ρύπανση  του  περιβάλλοντος,  τη  συσσώρευση 

άγχους  καθώς  και  με  άλλους  παράγοντες  επίτασης  της  νοσηρότητας  και  της 

θνησιμότητας.  Κατά  συνέπεια,  διακρίνεται  από  τη  δεκαετία  του  1960  μία 

μεταστροφή στον προσανατολισμό της έρευνας και την προαγωγή της υγείας προς 

αυτήν την κατεύθυνση και η οποία συνεχίζεται ακόμα και στις μέρες μας.  
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4 ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΔΙΕΘΝΕΙΣ ΤΑΣΕΙΣ ΣΤΗ ΔΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ 
 

4.1 Εισαγωγή 

Η ανάγκη για την αντιμετώπιση των λοιμωδών νοσημάτων γρήγορα οδήγησε 

τις χώρες να συνειδητοποιήσουν ότι η συνεργασία και η συντονισμένη δράση για τη 

δημιουργία θεσμικού πλαισίου για τη Δημόσια Υγεία και τη θεσμοθέτηση διεθνών 

πολιτικών  δημόσιας  υγείας  είναι  καθοριστικής  σημασίας  για  την  υγεία  του 

πληθυσμού.    Οι  πρώτες  αυτές  διεθνείς  προσεγγίσεις  πραγματοποιήθηκαν  όπως 

περιγράφηκε  και  στο  προηγούμενο  κεφάλαιο  από  την  Οργάνωση  Υγείας  της 

Κοινωνίας των Εθνών το 1923.  

Στο  κεφάλαιο  αυτό  θα  παρουσιαστούν  οι  δράσεις  και  οι  στόχοι  του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας  αλλά  και  της  Ευρωπαϊκής Ένωσης  στο  θέμα  της 

Δημόσιας  Υγείας.  Επιπρόσθετα,  παρουσιάζονται  συνοπτικά  διάφορες  μορφές 

οργάνωσης και λειτουργίας του συστήματος Δημόσιας Υγείας σε διάφορες χώρες και 

οι  οποίες  θα  μπορούσαν  να  χαρακτηριστούν  ως  βέλτιστες  πρακτικές  στον  χώρο 

αυτό. 

 

4.2 Η  Δράση  του  Παγκόσμιου  Οργανισμού  Υγείας  (Π.Ο.Υ.)  στον  Τομέα 

της Δημόσιας Υγείας 

  Με  τη  λήξη  του  Δευτέρου  Παγκοσμίου  Πολέμου,  το  έργο  της  Οργάνωσης 

Υγείας της Κοινωνίας των Εθνών, αναλαμβάνει ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

(World Health Organization‐WHO),  ο  οποίος  ιδρύεται  (1948),  κατόπιν πρότασης  της 

Βραζιλίας  και  της  Κίνας  στον  Οργανισμό  Ηνωμένων  Εθνών,  με  την  αρχική 

συμμετοχή πενήντα ενός (51) κρατών, μεταξύ των οποίων και η Ελλάδα. Η έδρα του 

βρίσκεται στη Γενεύη και σε αυτόν έχει ενσωματωθεί το Διεθνές Γραφείο Εργασίας 

της  Κοινωνίας  των  Εθνών,  η  UNRRA  (United  Nations  Relief  and  Rehabilitation 

Administration),  η  ICAO  (International  Civil  Aviation  Organization)  και  η  ΙΜCO 

(Intergovernmental Maritime Consultive Organization).  
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  Σκοπός του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας είναι, όπως ορίζεται στο άρθρο 

1  του  καταστατικού  του,  η  επίτευξη  του  υψηλότερου  δυνατού  επιπέδου  υγείας  για 

όλους τους ανθρώπους (WHO, 19489)  

  Σήμερα, ο ΠΟΥ αριθμεί 193 κράτη μέλη και οι στόχοι του έχουν διαμορφωθεί, 

ανάλογα  με  τις  ανάγκες  των  καιρών.  Σημαντικό  σταθμό  αποτελεί  το  πρόγραμμα 

«Υγεία για όλους το 2000»,  όπως διαμορφώνεται με τη Διακήρυξη της Alma Ata  το 

1978,  η  οποία  ανάμεσα  στις  επιδιώξεις  για  ευαισθητοποίηση  των  κρατών  και  των 

πολιτών  σε  υγειονομικά  ζητήματα,  επαναπροσδιορίζει  την  Υγεία  ως  θεμελιώδες 

ανθρώπινο δικαίωμα και την εξασφάλιση του υψηλότερου δυνατού επιπέδου της ως 

παγκόσμιο κοινωνικό στόχο (Κουρέα ‐ Κρεμαστινού 2007).  

  Οι στόχοι, οι οποίοι τίθενται στην διακήρυξη της Alma Ata, ενισχύονται από 

το  Χάρτη  της Ottawa  (1986),  με  τον  οποίο  η  προαγωγή  της  υγείας  επιδιώκεται  όχι 

μόνο με τον επαναπροσανατολισμό των στόχων των υγειονομικών υπηρεσιών, αλλά 

και  με  την  δημιουργία  αξόνων  δράσεων  για  την  αναβάθμιση  των  υγειονομικών 

συστημάτων,  την προστασία  του φυσικού περιβάλλοντος και  των φυσικών πόρων, 

καθώς επίσης για την ενδυνάμωση του ρόλου της κοινότητας και των ατόμων στην 

αυτοβοήθεια  και  την  κοινωνική  υποστήριξη  μέσα  από  την  διάχυση  της 

πληροφορίας10.  

  Μετά το πρόγραμμα «Υγεία για όλους το 2000»,  ακολουθεί το «Υγεία 21», το 

οποίο  και  αφορά  δράσεις  και  επιτεύξεις  στόχων  για  αύξηση  του  προσδόκιμου 

επιβίωσης,  για  την  καθολική  και  ισότιμη  πρόσβαση  στις  υπηρεσίες  υγείας,  την 

εξάλειψη  της φτώχειας,  τη μείωση της παιδικής θνησιμότητας,  την καταπολέμηση 

των λοιμωδών νοσημάτων και του HIV (Κουρέα ‐ Κρεμαστινού 2007). 

Ο  Π.Ο.Υ.  συντονίζει  μια  σειρά  προσπαθειών  και  πρωτοβουλιών  σε  όλο  το 

φάσμα της Δημόσιας Υγείας. Οι βασικές του αρμοδιότητες είναι ο συντονισμός της 

αντιμετώπισης  των  ζητημάτων  τα  οποία  είναι  μείζονος  σημασίας  για  τη  Δημόσια 

Υγεία  και  απαιτείται  η  συνεργασία  και  η  δράση  πολλών  φορέων  για  την 

αντιμετώπισή  τους  όπως  είναι  τα  λοιμώδη  νοσήματα,  Ειδικότερα  ο Π.Ο.Υ.  έχει  τις 

ακόλουθες αρμοδιότητες (WHO, 2006): 
                                                        
9  Ανάκτηση  στις  10  Ιανουαρίου  2009  από: 
http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_en.pdf 
10  Ανάκτηση  στις  6  Ιανουαρίου  2009  από: 
asclepieion.mpl.uoa.gr/pubASPIS/Αγωγή_και_Προαγωγή.htm,  
http://www.who.int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter_hp.pdf  
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• Συντονίζει  τις  προσπάθειες  για  τον  έλεγχο  επιδημιών  διεθνούς  σημασίας, 

όπως  το  SARS,  το  AIDS,  η  ελονοσία  κλπ,  ενώ  παράλληλα  οργανώνει  και 

προγράμματα  που  αποσκοπούν  στην  ανοσοποίηση  και  στη  θεραπευτική 

αντιμετώπιση των νοσημάτων αυτών.  

• Συντονίζει  τις  προσπάθειες  για  την  παραγωγή  νέων  εμβολίων,  όπως  κατά 

της ελονοσίας, της σχιστοστομίασης, του δάγγειου πυρετού, της γρίπης κλπ. 

• Συντονίζει  προγράμματα  που  αποσκοπούν  στην  εκρίζωση  ορισμένων 

νοσημάτων, όπως της πολιομυελίτιδας.   

• Συντονίζει  προγράμματα  παραγωγής  διαγνωστικών  και  θεραπευτικών 

μεθόδων  και  φαρμάκων,  για  νοσήματα  που  ενδημούν  κυρίως  στον  τρίτο 

κόσμο. 

Στον  τομέα  της προαγωγής  της υγείας,  ο Π.Ο.Υ.  αναπτύσσει προγράμματα 

τα οποία σχετίζονται με τη βελτίωση της  υγιεινής της ύδρευσης, την προώθηση της 

υγιεινής διατροφής σε διεθνές επίπεδο, τον περιορισμό του καπνίσματος, τον έλεγχο 

των  επιπτώσεων  στην  υγεία  από  τα  ηλεκτρομαγνητικά  πεδία,  την  ανάπτυξη 

προγραμμάτων  προσυμπτωματικού  ελέγχου  διαφόρων  ασθενειών  και  ιδίως  του 

καρκίνου,  καθώς  και  μια  σειρά  άλλων  δραστηριοτήτων  πρόληψης  και  προαγωγής 

της υγείας. 

Στον  τομέα  της  επιστημονικής  υποστήριξης  και  τεκμηρίωσης,  ο Π.Ο.Υ.  έχει 

την  ευθύνη  της  άσκησης  μιας  σειράς  σημαντικών  δραστηριοτήτων,  οι  οποίες 

αποσκοπούν  στον  καλύτερο  έλεγχο  και  επιτήρηση  της  δημόσιας  υγείας.  Οι 

δραστηριότητες αυτές αφορούν: 

• Τη διεθνή ταξινόμηση των νόσων και των αιτίων θανάτου 

• Την  διατήρηση  και  συνεχή  επικαιροποίηση  του  Καταλόγου  Βασικών 

Φαρμάκων (Essential Drug List)  

• Την επιστημονική και ιατρική αξιολόγηση των ψυχοφαρμάκων 

• Την  έκδοση  σειρών  εκθέσεων  ανασκόπησης  και  αξιολόγησης  των 

υπαρχόντων διαγνωστικών και θεραπευτικών δυνατοτήτων 

• Την  έκδοση  σειρών  επιστημονικής  αξιολόγησης  της  επικινδυνότητας 

διαφόρων επιβλαβών επαγγελματικών παραγόντων 

• Την έκδοση κατευθυντήριων οδηγιών για τον  έλεγχο και  την αντιμετώπιση 

διαφόρων νοσημάτων κλπ 
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Επίσης  ο  Π.Ο.Υ.  έχει  μια  ιδιαίτερη  συμβολή  στον  τομέα  της  ανάπτυξης 

πολιτικών  και  εθνικών  στρατηγικών  υγείας  ,καθώς  και  στον  τομέα  της 

επιστημονικής  υποστήριξης  των  στρατηγικών  αυτών.  Στο  πεδίο  αυτό,  ο  Π.Ο.Υ. 

προσφέρει υπηρεσίες και τεχνική υποστήριξη σε θέματα τα οποία σχετίζονται με: 

• Την  ανάπτυξη  και  υπόδειξη  μεθόδων,  κριτηρίων  και  δεικτών  για  την 

παρακολούθηση της υγείας του πληθυσμού 

• Τη στατιστική επεξεργασία και ανάλυση των δεδομένων υγείας των κρατών‐

μελών 

• Τη διατήρηση της σημαντικότερης διεθνούς βάσης δεδομένων για την υγεία  

• Την  οργάνωση  ειδικών  βάσεων  δεδομένων  για  την  παρακολούθηση 

επιμέρους διεθνών ή εθνικών προγραμμάτων ή στρατηγικών υγείας 

• Την  έκδοση  της  ετήσιας Έκθεσης  για  την Υγεία  στον Κόσμο  (World Health 

Report) 

• Την  έκδοση  εκθέσεων  με  τα  δεδομένα  για  την  υγεία  σε  επιμέρους  τομείς 

προτεραιότητας. 

 

4.3 Η Δράση της Ευρωπαϊκής Ένωσης στη Δημόσια Υγεία 

   Παρόλο  που  σκοπός  της  Ευρωπαϊκής  Ένωσης  είναι  η  εναρμόνιση  της 

οικονομικής και νομισματικής ένωσης, καθώς και κάποιων κοινωνικών πολιτικών, η 

οργάνωση του υγειονομικού συστήματος και του συστήματος κοινωνικής ασφάλισης 

εξακολουθούν  να  αποτελούν  αρμοδιότητα  των  κρατών  –  μελών  (αρχή  της 

επικουρικότητας). Εν τούτοις, η προστασία της υγείας των πολιτών της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης είναι κοινός σκοπός, ο οποίος διατυπώνεται στη Συνθήκη του Άμστερνταμ 

το  1997.  Στο  πλαίσιο  της  ευρωπαϊκής  συνεργασίας  ορίζονται  στρατηγικές 

διευθέτησης  ζητημάτων  υγείας,  οι  οποίες  προκύπτουν,  όχι  μόνο  μέσα  από  την 

διαμόρφωση  κοινών  υγειονομικών  πολιτικών,  αλλά  και  από  την  προστασία  της 

υγείας μέσα από την ανάπτυξη κι άλλων πολιτικών, από τις οποίες απαριθμούνται 

ορισμένες,  όπως  η  γεωργία,  οι  μεταφορές,  η  προστασία  του  καταναλωτή  και  το 

περιβάλλον. 

 

4.3.1 Οι Προτεραιότητες της ΕΕ την Περίοδο 2003‐2008 
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  Την  τελευταία  δεκαετία  η  ΕΕ  έχει  επιδείξει  ιδιαίτερο  ενδιαφέρον  και  έχει 

αναλάβει  δράση  στον  τομέα  της  Δημόσιας  Υγείας.  Το  2002  (Απόφαση  αριθ. 

1768/2002/ΕΚ  του  Ευρωπαϊκού    Κοινοβουλίου  και  του  Συμβουλίου)  αποφασίζεται  η 

θέσπιση προγράμματος κοινοτικής δράσης στον τομέα της δημόσιας υγείας για την 

περίοδο  2003‐2008.  Σύμφωνα  με  την  προαναφερθείσα  απόφαση  οι  στόχοι  του 

προγράμματος αυτού, το οποίο συμπληρώνει ουσιαστικά τις εθνικές πολιτικές, είναι 

οι εξής: 

• Η  βελτίωση  της  πληροφόρησης  και  της  γνώσης  για  την  ανάπτυξη  της 

δημόσιας υγείας  

• Η  ενίσχυση  της  ικανότητας  ταχείας  και  συντονισμένης  αντίδρασης  όταν  η 

υγεία απειλείται  

• Η  προαγωγή  της  υγείας  και  η  πρόληψη  των  ασθενειών  μέσω  της 

αντιμετώπισης  των  προσδιοριστών  της  υγείας  σε  όλες  τις  πολιτικές  και 

δραστηριότητες. 

  Απώτερος  στόχος  του προγράμματος  ήταν  η  εξασφάλιση  υψηλού  επιπέδου 

προστασίας της ανθρώπινης υγείας, η αντιμετώπιση των ανισοτήτων στην υγεία και 

η ενθάρρυνση της συνεργασίας των κρατών μελών της ΕΕ. 

  Για  την  υλοποίηση  των  στόχων  αυτών  προβλέπονται  μια  σειρά  από 

συγκεκριμένες δράσεις και στρατηγικές οι οποίες υλοποιούνται σε στενή συνεργασία 

με  τα  κράτη  μέλη.  Στη  συνέχεια  παρουσιάζονται  αναλυτικά  οι  δράσεις  για  την 

επίτευξη του κάθε στόχου. 

 

ΣΤΟΧΟΣ 1: Η βελτίωση της πληροφόρησης και της γνώσης για την ανάπτυξη 

της δημόσιας υγείας 

Δράσεις 

• Ανάπτυξη  και  λειτουργία  σε  κοινοτικό  επίπεδο  ενός  βιώσιμου  συστήματος 

παρακολούθησης  της  υγείας  το  οποίο  θα  θέτει  συγκρίσιμους  ποσοτικούς  και 

ποιοτικούς  δείκτες  βάσει  των  υφισταμένων  εργασιών  και  των  επιτευχθέντων 

αποτελεσμάτων  και  θα  συλλέγει,  αναλύει  και  διαδίδει  διακοινοτικώς 

συγκρίσιμες πληροφορίες σχετικές με την υγεία 
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• Ανάπτυξη  ενός  συστήματος  πληροφόρησης  για  την  έγκαιρη  προειδοποίηση, 

διάγνωση  και  παρακολούθηση  των  απειλών  κατά  της  υγεία,  τόσο  των 

μεταδοτικών ασθενειών όσο και των μη μεταδοτικών 

• Βελτίωση  του  συστήματος  διαβίβασης  και  ανταλλαγής  πληροφοριών  και 

στοιχείων για την υγεία, συμπεριλαμβανομένης και της πρόσβασης του κοινού 

• Ανάπτυξη και αξιοποίηση δικτύων για την ανταλλαγή πληροφοριών σχετικά με 

τις  βέλτιστες  πρακτικές  στον  τομέα  της  δημόσιας  υγείας  και  την 

αποτελεσματικότητα των πολιτικών υγείας 

• Υποστήριξη και προώθηση δραστηριοτήτων ανταλλαγής πληροφοριών  σε σχέση 

με  τις  ορθές  πρακτικές  και  κατευθυντήριες  γραμμές  για  τη  Δημόσια  Υγεία  με 

βάση επιστημονικά δεδομένα. 

• Βελτίωση  της  ανάλυσης  και  της  γνώσης  σχετικά  με  τις  συνέπειες  τόσο  της 

ανάπτυξης  της  πολιτικής  για  την  υγεία  όσο  και  των  λοιπών  κοινοτικών 

πολιτικών και δραστηριοτήτων  

• Ανασκόπηση, ανάλυση και υποστήριξη της ανταλλαγής των εμπειριών σχετικά 

με τις τεχνολογίες υγείας 

• Διάχυση των πληροφοριών μέσω του διαδικτύου στο ευρύ κοινό 

 

ΣΤΟΧΟΣ 2: Η ενίσχυση της ικανότητας ταχείας και συντονισμένης αντίδρασης 

όταν η υγεία απειλείται 

Δράσεις 

• Ενίσχυση  της  ικανότητας  αντιμετώπισης  των  μεταδοτικών  νόσων  με  την 

υποστήριξη  του  κοινοτικού  δικτύου  για  την  επιδημιολογική  επιτήρηση  και  τον 

έλεγχο των μεταδοτικών νόσων 

• Υποστήριξη της λειτουργίας του δικτύου στα κράτη μέλη για την κατάρτιση και 

τη συνεχή αξιολόγηση και διασφάλιση της ποιότητας 

• Ανάπτυξη  στρατηγικών  και  μηχανισμών  πρόληψης  και  ανταλλαγής 

πληροφοριών  για  τις  μη  μεταδοτικές  ασθένειες  και  αντίδρασης  σε  σχετικές 

απειλές κατά της υγείας 

• Ανταλλαγή πληροφοριών  για  την αντιμετώπιση απειλών  κατά  της  υγείας από 

φυσικές,  χημικές  ή  βιολογικές  πηγές  σε  καταστάσεις  έκτακτης  ανάγκης  (πχ 

τρομοκρατικές  πράξεις)  και  ανάπτυξη  κατά  περίπτωση  κοινοτικών 

προσεγγίσεων και μηχανισμών 
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• Ανταλλαγή  πληροφοριών  σχετικά  με  τις  στρατηγικές  εμβολιασμούς  και 

ανοσοποίησης 

• Ενίσχυση  της  ασφάλειας  και  της  ποιότητας  οργάνων  και  ουσιών  ανθρώπινης 

προέλευσης  (πχ  αίματος)  με  την  ανάπτυξη  υψηλών  προδιαγραφών  ποιότητας 

και  ασφάλειας  κατά  τη  συλλογή  επεξεργασία,  αποθήκευση,  διανομή  και 

χρησιμοποίηση αυτών των ουσιών 

• Λειτουργία δικτύων επαγρύπνησης για ανθρώπινα προϊόντα 

• Προώθηση στρατηγικών και μέτρων για την προστασία της ανθρώπινης υγείας 

από δυσμενείς περιβαλλοντικούς παράγοντες 

• Ανάπτυξη στρατηγικών με στόχο τον περιορισμό της αντίστασης στα αντιβιοτικά 

 

ΣΤΟΧΟΣ  3:  Η  προαγωγή  της  υγείας  και  η  πρόληψη  των  ασθενειών  μέσω  της 

αντιμετώπισης  των  προσδιοριστών  της  υγείας  σε  όλες  τις  πολιτικές  και 

δραστηριότητες.  

Δράσεις 

• Προετοιμασία και εφαρμογή στρατηγικών και μέτρων για την ευαισθητοποίηση 

του κοινού σε ότι αφορά τους προσδιοριστές της υγείας (πχ διατροφή, σωματική 

άσκηση, καπνός, οινοπνευματώδη, ναρκωτικές ουσίες) 

• Ανάλυση  της  υπάρχουσας  κατάστασης  προκειμένου  να  καταπολεμηθούν 

ανισότητες σε ότι αφορά την υγεία και να αξιολογηθούν οι επιπτώσεις διαφόρων 

κοινωνικών και οικονομικών παραγόντων για την υγεία 

• Ανάπτυξη και εφαρμογή δραστηριοτήτων για τους προσδιοριστές της υγείας που 

συνδέονται  με    το  περιβάλλον,  και  την  αποτίμηση  των  περιβαλλοντικών 

παραγόντων στην υγεία 

• Ανάλυση  της  κατάστασης  και  της  ανταλλαγής  των  πληροφοριών  σχετικά  με 

τους γενετικούς προσδιοριστές και τη χρήση γενετικών ελέγχων 

• Ανάπτυξη  μεθόδων  για  την  αξιολόγηση  της  ποιότητας  και  της 

αποτελεσματικότητας των στρατηγικών και μέτρων  προαγωγής της υγείας 

• Ενθάρρυνση σχετικών δραστηριοτήτων κατάρτισης 

 

 

4.3.2 Οι Προτεραιότητες της ΕΕ για την Περίοδο 2008‐2013 
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  Στις  6  Απριλίου  2005  εγκρίθηκε  από  την  Επιτροπή  η  απόφαση  για  την 

θέσπιση  κοινοτικού  προγράμματος  δράσης  στον  τομέα  της  υγείας  και  της 

προστασίας  των  καταναλωτών  για  την  περίοδο  2008‐2013.  Το  πρόγραμμα  αυτό 

αποτελεί  ουσιαστικά  τη  συνέχεια  των προσπαθειών  εκπλήρωσης  των  στόχων που 

είχαν  ήδη  τεθεί  από  τα  υπάρχοντα  προγράμματα  στους  αντίστοιχους  τομείς.  Στο 

πρόγραμμα  αυτό  συνενώνονται  οι  δύο  τομείς  της  υγείας  και  της  προστασίας  των 

καταναλωτών  με  σκοπό  την  ενίσχυση  της  συνοχής  μεταξύ  των  πολιτικών,  τη 

δημιουργία οικονομιών κλίμακας και την αύξηση της προβολής. 

  Στις 24 Μαΐου 2006 υποβάλλεται νέα τροποποιημένη πρόταση για τη θέσπιση 

προγράμματος κοινοτικής δράσης στον τομέα της υγείας για την περίοδο 2008‐2013. 

Η  προστασία  των  καταναλωτών  αποτελεί  αντικείμενο  ξεχωριστής  πρότασης.  Η 

τροποποιημένη  αυτή  πρόταση  υποβλήθηκε  προκειμένου  να  ληφθούν  υπόψη 

ορισμένοι  δημοσιονομικοί  περιορισμοί.  Ενώ  η  αρχική πρόταση  κάλυπτε  έξι  άξονες 

δράσης στον τομέα της υγείας, στην πρόταση του Μαΐου του 2006 διατυπώνονταν 3 

βασικοί  στόχοι.  Τελικά  στις  23  Οκτωβρίου  2007  δημοσιεύεται  η  απόφαση  αριθ. 

1350/2007/ΕΚ του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του Συμβουλίου και η οποία αφορά 

τη θέσπιση προγράμματος κοινοτικής δράσης στον τομέα της υγείας για την περίοδο 

2008‐2013.  

  Το πρόγραμμα αυτό δρα υποστηρικτικά και συμπληρωματικά στις πολιτικές 

των  κρατών  μελών,  εμπλουτίζοντας  και  συμβάλλοντας  στην  αύξηση  της 

αλληλεγγύης και της ευημερίας στην ΕΕ με σκοπό την προστασία και την προώθηση 

της υγείας του ανθρώπου και τη βελτίωση της δημόσιας υγείας. 

Οι βασικοί στόχοι που θέτει το πρόγραμμα είναι: 

• Βελτίωση της ασφάλειας της υγείας των πολιτών 

• Προαγωγή της υγείας και μείωση των ανισοτήτων στην υγεία 

• Απόκτηση και διάδοση γνώσεων και πληροφοριών σχετικά με την υγεία 

  Για  την  υλοποίηση  των  προαναφερθέντων  στόχων  προβλέπονται  οι 

παρακάτω δράσεις: 

 

ΣΤΟΧΟΣ 1: Βελτίωση της ασφάλειας της υγείας των πολιτών 

 
Στο  πλαίσιο  του  πρώτου  στόχου  αναλαμβάνονται  δράσεις  για  την  προστασία  των 
πολιτών  από  απειλές  κατά  της  υγείας,  όπως  μέτρα  για  την  ανάπτυξη  της  ικανότητας 
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αντιμετώπισης απειλών κατά της υγείας τόσο σε επίπεδο ΕΕ, όσο και σε επίπεδο κρατών 
μελών.  Επίσης,  προβλέπονται  και  επιμέρους  δράσεις  για  την  ασφάλεια  των  πολιτών, 
όπως οι τραυματισμοί και τα ατυχήματα, η εφαρμογή της κοινοτικής νομοθεσίας σχετικά 
με  το  αίμα,  τους  ιστούς  και  τα  κύτταρα  και  η  εκτέλεση  του  διεθνούς  υγειονομικού 
κανονισμού. Συγκεκριμένα οι προβλεπόμενες δράσεις είναι: 

 
Δράση 1: Προστασία των πολιτών από τις απειλές κατά της υγείας 

 
o Ανάπτυξη  στρατηγικών  και  μηχανισμών  για  την  πρόληψη, την  ανταλλαγή 
πληροφοριών  και  την  αντιμετώπιση  των  απειλών  κατά  της  υγείας  που 
προέρχονται από μεταδοτικές και μη μεταδοτικές νόσους, καθώς και των απειλών 
κατά  της  υγείας  που  προέρχονται  από  φυσικές, χημικές  ή  βιολογικές  πηγές, 
συμπεριλαμβανομένων  των  απειλών  που  προκαλούνται  από  εσκεμμένες 
ενέργειες διάχυσης ουσιών στο περιβάλλον, ανάληψη δράσης για την εξασφάλιση 
συνεργασίας  μεταξύ  των  εργαστηρίων  των  κρατών  μελών  όσον  αφορά  τη 
διάγνωση  υψηλής  ποιότητας, την  υποστήριξη  της  εργασίας  των  υπαρχόντων 
εργαστηρίων που  οι  εργασίες  τους  έχουν σχέση με  την Κοινότητα, και  τη  δράση 
για τη θέσπιση ενός δικτύου εργαστηρίων κοινοτικής αναφοράς. 

o Στήριξη  της  ανάπτυξης  πολιτικών  πρόληψης, εμβολιασμού  και  ανοσοποίησης 
βελτίωση  εταιρικών  σχέσεων, δικτύων,  εργαλείων  και  συστημάτων  υποβολής 
στοιχείων  για  την  κατάσταση  στον  τομέα  της  ανοσοποίησης  και  της 
παρακολούθησης των ανεπιθύμητων συμβάντων. 

o Ανάπτυξη  ικανοτήτων  και  διαδικασιών  διαχείρισης  των  κινδύνων·  βελτίωση  της 
ετοιμότητας  και  του  προγραμματισμού  για  τις  καταστάσεις  έκτακτης  ανάγκης 
στον τομέα της υγείας, συμπεριλαμβανομένης της προετοιμασίας συντονισμένης 
αντιμετώπισης των καταστάσεων έκτακτης ανάγκης στον τομέα της υγείας, τόσο 
σε  επίπεδο  ΕΕ  όσο  και  σε  διεθνές  επίπεδο,  ανάπτυξη  διαδικασιών  αναγγελίας 
κινδύνου και διαβουλεύσεων επί αντιμέτρων. 

o Προώθηση  της  συνεργασίας  και  βελτίωση  της  ικανότητας  και  των  μέσων 
αντίδρασης  που  υπάρχουν, συμπεριλαμβανομένων  εξοπλισμού  προστασίας, 
εγκαταστάσεων απομόνωσης και κινητών εργαστηρίων, που θα χρησιμοποιούνται 
άμεσα σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης. 

o Ανάπτυξη  στρατηγικών  και  διαδικασιών  για  τη  δημιουργία  και  τη  βελτίωση  της 
δυνατότητας  ταχείας  κινητοποίησης, τη  διενέργεια  ασκήσεων  και  δοκιμών, την 
αξιολόγηση  και  την  επανεξέταση  γενικών  και  ειδικών  σχεδίων  αντιμετώπισης 
έκτακτων  αναγκών  στον  τομέα  της  υγείας, καθώς  και  της  διαλειτουργικότητάς 
τους μεταξύ των κρατών μελών. 

 
Δράση 2: Βελτίωση της ασφάλειας των πολιτών  

 
o Στήριξη  και  ενίσχυση  της  παροχής  επιστημονικών  συμβουλών  και  της 
αξιολόγησης  των  κινδύνων,  με  την  προώθηση  του  έγκαιρου  εντοπισμού  των 
κινδύνων·  ανάλυση  του  δυνητικού  αντίκτυπου  τους·  ανταλλαγή  πληροφοριών 
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σχετικά με τους κινδύνους και την έκθεση σε αυτούς· τόνωση των ολοκληρωμένων 
και εναρμονισμένων προσεγγίσεων. 

o Ενίσχυση  της  ασφάλειας  και  της  ποιότητας  οργάνων  και  ουσιών  ανθρώπινης 
προέλευσης, του αίματος και των παραγώγων του· προώθηση της διαθεσιμότητας, 
της  ιχνηλασιμότητας  και  της  προσβασιμότητας  τους  για  ιατρική  χρήση, 
τηρουμένων των αρμοδιοτήτων των κρατών μελών. 

o Προώθηση  μέτρων  για  την  καλύτερη  ασφάλεια  των  ασθενών  μέσω  ενός 
συστήματος  ιατροφαρμακευτικής  περίθαλψης  υψηλής  ποιότητας  και  ασφάλειας, 
μεταξύ άλλων σε ότι αφορά την ανθεκτικότητα των μικροβίων στα αντιβιοτικά και 
τις νοσοκομειακές λοιμώξεις. 

 

 

ΣΤΟΧΟΣ 2: Προαγωγή της υγείας και μείωση των ανισοτήτων υγείας 

 
Για  την  υλοποίηση αυτού  του  στόχου αναλαμβάνονται  δράσεις  για  την προώθηση  της 
υγιούς  και  ενεργού  γήρανσης  και  της  άμβλυνσης  των  ανισοτήτων  στην  υγεία. 
Παράλληλα  προβλέπονται  δράσεις  σχετικά  με  τους  προσδιοριστές  της  υγείας,  ήτοι: 
διατροφή,  κατανάλωση οινοπνεύματος,  καπνού και ναρκωτικών καθώς και η ποιότητα 
του  κοινωνικού  και  φυσικού  περιβάλλοντος.  Συγκεκριμένα  στο  πλαίσιο  της  επίτευξης 
αυτού του στόχου αναλαμβάνονται οι παρακάτω δράσεις: 

 
Δράση 1: Ενίσχυση ενός υγιέστερου τρόπου ζωής και μείωση των ανισοτήτων στον 
τομέα της υγείας 

 
o Προώθηση  πρωτοβουλιών  για  την  αύξηση  των  ετών  υγιούς  ζωής  και  προώθηση 
της  ενεργητικής  γήρανσης·  υποστήριξη  μέτρων  για  την  προώθηση  και  τη 
διερεύνηση  του  αντίκτυπου  της  υγείας  στην  παραγωγικότητα  και  τη  συμμετοχή 
στην εργασία ως συμβολή στην επίτευξη των στόχων της Λισσαβόνας υποστήριξη 
μέτρων για τη μελέτη των επιπτώσεων άλλων πολιτικών επί της υγείας. 

o Στήριξη  πρωτοβουλιών  για  τον  εντοπισμό  των  αιτίων, την  αντιμετώπιση  και  τη 
άμβλυνση  των ανισοτήτων στον  τομέα  της υγείας  εντός και μεταξύ  των κρατών 
μελών, συμπεριλαμβανομένων  εκείνων  που  συνδέονται  με  τις  διαφορές  μεταξύ 
των φύλων, με  στόχο  τη  συμβολή  στην  ευημερία  και  τη  συνοχή·  προώθηση  των 
επενδύσεων στον τομέα της υγείας, σε συνεργασία με άλλες κοινοτικές πολιτικές 
και Ταμεία· βελτίωση της αλληλεγγύης μεταξύ των εθνικών συστημάτων υγείας, 
με την υποστήριξη της συνεργασίας σε θέματα διασυνοριακής περίθαλψης και την 
κινητικότητα των ασθενών και των επαγγελματιών της υγείας. 

 
Δράση 2: Προώθηση υγιέστερου τρόπου ζωής και περιορισμός των πλέον σοβαρών 
ασθενειών και τραυματισμών αντιμετωπίζοντας τους προσδιοριστές της υγείας 
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o Ενασχόληση  με  τους  προσδιοριστές  της  υγείας,  με  στόχο  την  προώθηση  και  τη 
βελτίωση  της  σωματικής  και  ψυχικής  υγείας,  τη  δημιουργία  υποστηρικτικών 
πλαισίων  για  υγιείς  τρόπους  ζωής  και  πρόληψη  ασθενειών·  ανάληψη  δράσης  σε 
καίριους τομείς, όπως η διατροφή και η σωματική άσκηση και η σεξουαλική υγεία, 
καθώς  και  σε  προσδιοριστές  σχετικούς  με  τους  εθισμούς,  όπως  ο  καπνός,  το 
οινόπνευμα,  τα  παράνομα  ναρκωτικά  και  οι  χρησιμοποιούμενες  κατά 
αντικανονικό  τρόπο  φαρμακευτικές  ουσίες,  με  έμφαση  στις  νευραλγικές 
παραμέτρους,  όπως  η  εκπαίδευση  και  ο  χώρος  εργασίας,  καθώς  και  σε  όλη  τη 
διάρκεια του κύκλου ζωής. 

o Προώθηση δράσης για την πρόληψη σοβαρών ασθενειών ιδιαίτερης βαρύτητας σε 
σχέση  με  τη  συνολική  έκταση  των  ασθενειών  στην  Κοινότητα,  και  σπάνιων 
ασθενειών,  όπου  η  κοινοτική  δράση  αντιμετωπίζοντας  τους  προσδιοριστές  της 
υγείας μπορεί να εμπλουτίσει σημαντικά τις εθνικές προσπάθειες. 

o Αντιμετώπιση του αντίκτυπου που έχουν στην υγεία οι ευρύτεροι περιβαλλοντικοί 
προσδιοριστές, συμπεριλαμβανομένης της ποιότητας του αέρα στους εσωτερικούς 
χώρους και της έκθεσης σε τοξικές χημικές ουσίες που δεν καλύπτονται από άλλες 
κοινοτικές πρωτοβουλίες, καθώς και οι κοινωνικοοικονομικοί προσδιοριστές. 

o Προώθηση δράσεων οι οποίες συμβάλλουν στον περιορισμό των ατυχημάτων και 
τραυματισμών. 

 

 

ΣΤΟΧΟΣ 3: Απόκτηση και διάδοση γνώσεων και πληροφοριών σχετικά με την 
υγεία. 
 
Εδώ αναλαμβάνονται δράσεις για την ανταλλαγή γνώσεων και βέλτιστων πρακτικών με 
την υποστήριξη της συνεργασίας μεταξύ των κρατών μελών. Επιπρόσθετα,  επιλύονται 
θέματα κοινού ενδιαφέροντος για όλα τα κράτη μέλη, όπως για παράδειγμα η ανάληψη 
της δράσης για την επέκταση του συστήματος παρακολούθησης της υγείας σε επίπεδο 
ΕΕ, η κατάρτιση δεικτών και άλλων εργαλείων και η διάδοσή τους στο ευρύτερο κοινό. Ο 
στόχος αυτός περιλαμβάνει τις παρακάτω δράσεις: 

 
Δράση 1: Ανταλλαγή γνώσεων και βέλτιστων πρακτικών 

 
o Ανταλλαγή  γνώσεων  και  βέλτιστων  πρακτικών  σχετικά  με  θέματα  υγείας  στο 
πεδίο του προγράμματος. 

o Υποστήριξη  της  συνεργασίας  ώστε  να  ενισχυθεί  η  εφαρμογή  της  βέλτιστης 
πρακτικής  στα  κράτη  μέλη, συμπεριλαμβανομένης, όπου  αρμόζει, της  στήριξης 
ευρωπαϊκών δικτύων αναφοράς. 

 
Δράση  2:  Συγκέντρωση,  ανάλυση  και  διάδοση  πληροφοριών  σχετικά  με  την 
υγεία 
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o Περαιτέρω ανάπτυξη ενός βιώσιμου συστήματος παρακολούθησης της υγείας με 
μηχανισμούς  για  τη  συλλογή  συγκρίσιμων  δεδομένων  και  πληροφοριών, με 
κατάλληλους  δείκτες·  εξασφάλιση  του  κατάλληλου  συντονισμού  και  της 
παρακολούθησης  των  κοινοτικών  πρωτοβουλιών  σχετικά  με  μητρώα  για  τον 
καρκίνο, με  βάση, μεταξύ  άλλων, τα  δεδομένα  που  συγκεντρώθηκαν  κατά  την 
υλοποίηση της σύστασης του Συμβουλίου της 2/12/2003 σχετικά με την ανίχνευση 
του  καρκίνου,  συλλογή  δεδομένων σχετικά με  την  κατάσταση  της  υγείας  και  τις 
πολιτικές  για  την  υγεία·  ανάπτυξη, με  το  κοινοτικό  στατιστικό  πρόγραμμα, της 
στατιστικής συνιστώσας του συστήματος αυτού. 

o Ανάπτυξη μηχανισμών για την ανάλυση και  τη διάδοση, συμπεριλαμβανομένων 
κοινοτικών  εκθέσεων  σχετικά  με  την  υγεία,  της  δικτυακής  πύλης  για  την  υγεία 
καθώς  και  διασκέψεων·  παροχή  πληροφοριών  στους  πολίτες, τους 
ενδιαφερόμενους παράγοντες και τους αρμόδιους για τη χάραξη πολιτικής, καθώς 
και  ανάπτυξη  μηχανισμών  διαβούλευσης  και  συμμετοχικών  διαδικασιών· 
κατάρτιση  τακτικών  εκθέσεων  σχετικά  με  την  κατάσταση  της  υγείας  στην 
Ευρωπαϊκή  Ένωση  βάσει  όλων  των  δεδομένων  και  δεικτών  και 
συμπεριλαμβανομένης της ποιοτικής και της ποσοτικής ανάλυσης. 

o Παροχή ανάλυσης  και  τεχνικής  υποστήριξης  για  την ανάπτυξη  ή  την  εφαρμογή 
πολιτικών ή νομοθεσίας σχετικά με το πεδίο εφαρμογής του προγράμματος. 

 

4.4 Βέλτιστες Πρακτικές Δημόσιας Υγείας στο Διεθνές Περιβάλλον 

Η  πολιτική  της  δημόσιας  υγείας  και  ο  τρόπος  με  τον  οποίο  σχεδιάζονται, 

αναπτύσσονται  και  υλοποιούνται  οι  δράσεις  της  διαφοροποιούνται  σε  κάθε  χώρα 

ανάλογα με τις ιδιαιτερότητες της κάθε μιας και καθορίζονται σε μεγάλο βαθμό από 

το γενικότερο διοικητικό μοντέλο της χώρας.  

Σε  μια  ιδανική  κατάσταση  η  πολιτική  δημόσιας  υγείας  θα  έπρεπε  να 

καθορίζεται έπειτα από στενή συνεργασία και αλληλεπίδραση των φορέων οι οποίοι 

λειτουργούν σε διεθνές, εθνικό, περιφερειακό και τοπικό επίπεδο (Allin , et al, 2004). 

Η  διεθνής  συνεργασία  κρίνεται  απαραίτητη  στη  σύγχρονη  εποχή  καθώς  έχει 

αποδειχθεί  στην  πράξη  ότι  οι  ασθένειες  δε  γνωρίζουν  σύνορα  και  γεωγραφικούς 

περιορισμούς. Οι φορείς οι οποίοι λειτουργούν σε εθνικό επίπεδο είναι υπεύθυνοι για 

την παροχή  βασικών  κατευθύνσεων  σχετικά με  τις  πολιτικές  της  δημόσιας  υγείας 

και  οφείλουν  να  παρέχουν  ειδική  επιστημονική  υποστήριξη  στους  φορείς  και  τις 

υπηρεσίες  που  λειτουργούν  σε  περιφερειακό  και  τοπικό  επίπεδο.  Το  βάρος  της 

υλοποίησης  των  πολιτικών  και  δράσεων  για  τη  Δημόσια  Υγεία  επωμίζονται  οι 

περιφερειακές και κυρίως οι τοπικές αρχές. Σε επίπεδο περιφέρειας καθορίζονται οι 

προτεραιότητες της δημόσιας υγείας ανάλογα με τις ανάγκες του πληθυσμού καθώς 
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και οι οργανισμοί οι οποίοι θα είναι υπεύθυνοι για την υλοποίηση των δράσεων. Οι 

τοπικές  αρχές  αναλαμβάνουν  ουσιαστικά  την  υλοποίηση  των  δράσεων  καθώς  η 

σχέση  τους  με  τον  τοπικό  πληθυσμό  είναι  πιο  στενή  και  μπορούν  αφενός  να 

εξασφαλίσουν τη συμμετοχή του πληθυσμού και αφετέρου να αντιληφθούν άμεσα 

και έγκαιρα οποιαδήποτε δυσκολία στην εφαρμογή των δράσεων και παρεμβάσεων.  

Στις  Σκανδιναβικές  χώρες  στις  οποίες  παραδοσιακά  οι  τοπικές  αρχές  είναι 

ανεπτυγμένες και αυτόνομες το παραπάνω μοντέλο εφαρμόζεται σε μεγάλο βαθμό. 

Στην περίπτωση της ΠΦΥ η ευθύνη τόσο της διοίκησης όσο και της χρηματοδότησης 

βρίσκεται στην  τοπική αυτοδιοίκηση,  ενώ στην περίπτωση  της Δημόσιας Υγείας οι 

οργανισμοί  τοπικής  αυτοδιοίκησης  σχεδιάζουν,  οργανώνουν  και  υλοποιούν 

παρεμβάσεις  σύμφωνα  με  τις  κατευθυντήριες  οδηγίες  που  λαμβάνουν  από  τα 

ανώτερα  διοικητικά  επίπεδα  και  προσαρμόζοντας  αυτές  τις  κατευθύνσεις  στις 

ανάγκες του τοπικού πληθυσμού. Στη συνέχεια παρουσιάζεται ο τρόπος οργάνωσης 

της δημόσιας υγείας στη Δανία. 
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Οργάνωση της Δημόσιας Υγείας στη Δανία11, 12 

Σε εθνικό επίπεδο το κράτος μέσω του Υπουργείου Υγείας και Πρόληψης αναλαμβάνει να 

σχεδιάσει, να συντονίσει και να οργανώσει τις γενικές κατευθύνσεις της πολιτικής που θα 

ακολουθηθεί  στον  τομέα  της  δημόσιας  υγείας  και  να  παρέχει  επιστημονική  υποστήριξη 

στους φορείς που θα αναλάβουν  την υλοποίηση  των  δράσεων.  Επίσης  το Υπουργείο  είναι 

υπεύθυνο για την ψήφιση του απαραίτητου θεσμικού πλαισίου το οποίο θα επιτρέπει στους 

οργανισμούς  της  τοπικής  αυτοδιοίκησης  να  εφαρμόσουν  τις  παρεμβάσεις.  Σε  εθνικό 

επίπεδο λειτουργούν επίσης:  

1)  Εθνικό  Συμβούλιο  Υγείας  το  οποίο  είναι  υπεύθυνο  για  θέματα  οργάνωσης  και 

κανονισμού  λειτουργίας  των  υπηρεσιών  υγείας  και  εκπαίδευσης  των  επαγγελματιών 

υγείας 

2) Συμβούλιο για τα παράπονα τον ασθενών, διαχειρίζεται θέματα τα οποία σχετίζονται 

με περιπτώσεις άσκησης “κακής ιατρικής” 

3)  Επιτροπή  Ηθικής  η  οποία  έχει  συμβουλευτικό  και  υποστηρικτικό  ρόλο  σε  διάφορα 

θέματα βιοηθικής 

4) Κρατικό  Ινστιτούτο Serum  το  οποίο  αποτελεί  το  κεντρικό  ινστιτούτο  δημόσιας  υγείας 

στη  Δανία  και  ασχολείται  με  θέματα  μικροβιολογίας  και  ανοσοποίησης.  Συνεργάζεται 

επίσης  με  ιδρύματα  σε  εθνικό  και  διεθνές  επίπεδο.  Τέλος,  είναι  αρμόδιο  για  την παροχή 

εμβολίων και προϊόντων αίματος.  

Σε  περιφερειακό  επίπεδο  από  την  1/1/2007  υπάρχουν  και  λειτουργούν  5  περιφέρειες.  Οι 

περιφέρειες σχεδιάζουν και  υλοποιούν  τις παρεμβάσεις  δημόσιας  υγείας και  οργανώνουν 

τη λειτουργία των υπηρεσιών υγείας σύμφωνα με τις ανάγκες της περιοχής τους και τους 

διαθέσιμους πόρους.   

Σε τοπικό επίπεδο υπάρχουν 98 οργανισμοί και είναι υπεύθυνοι για την παροχή υπηρεσιών 

υγείας  και  πρόνοιας.  Στις  αρμοδιότητές  τους  περιλαμβάνονται  ο  σχεδιασμός  και  η 

υλοποίηση  προγραμμάτων  πρόληψης  των  νοσημάτων,  προαγωγής  της  υγείας,  και 

αποκατάστασης.  Αναλαμβάνουν  επίσης  και  μια  σειρά  από  κοινωνικές  παροχές  και 

υπηρεσίες, όπως για παράδειγμα η προστασία και η φροντίδα των ηλικιωμένων. 

                                                        
11 Allin S, Mossialos E, McKee M, Holland W. Making Decisions on Public Health: a  review of eight 
countries. European Observatory on Health Systems and Policies, WHO, 2004 
12  Ministry  of  Health  and  Prevention.  Health  Care  in  Denmark,  2008 
http://www.sum.dk/publikationer/healthcare_in_dk_2008/978‐87‐7601‐237‐3.pdf  (Accessed  on 
10/03/2009) 
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Από  την  άλλη  πλευρά  οι  στόχοι  της  δημόσιας  υγείας  και  οι  πολιτικές  που 

εφαρμόζονται  είναι  δύσκολο  να  διαχωριστούν από  το  γενικότερο  σύστημα  υγείας. 

Άλλωστε τόσο ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας όσο και οι κατευθύνσεις που δίνει 

η Ευρωπαϊκή Ένωση τονίζουν ξεκάθαρα αυτή την αλληλεξάρτηση και παροτρύνουν 

τη  σύνδεση  της  Δημόσιας  Υγείας  με  τις  υπηρεσίες  υγείας  και  κυρίως  με  την 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας. Ως εκ τούτου, αρκετά είναι τα παραδείγματα από το 

διεθνή χώρο όπου είτε πολιτικές δημόσιας υγείας ασκούνται μέσω των δομών ΠΦΥ 

είτε  οι  τοπικές  αρχές  αναλαμβάνουν  την  υλοποίηση  δράσεων  προστασίας  της 

δημόσιας υγείας. 

 

Ανοικτά  Δίκτυα  Προστασίας  της  Υγείας  (Walk  –  in  Centers):  Το  παράδειγμα  του 

Ηνωμένου Βασιλείου  

Τα  ανοικτά  κέντρα  (walk–in  centres)  προστασίας  της  υγείας  φαίνεται  ότι  αποτελούν  ένα 

εγχείρημα ελέγχου της ζήτησης για μικρό κίνδυνο στα τμήματα επειγόντων περιστατικών 

και ταυτόχρονα μια απάντηση στο έλλειμμα πληροφόρησης για τους μείζονες παράγοντες 

κινδύνου για την υγεία και για την ορθή χρήση υπηρεσιών υγείας (Τσιάντου και συν, 2007). 

Τα  ανοικτά  δίκτυα  προστασίας  της  υγείας  είναι  δομές  οι  οποίες  λειτουργούν  σε  τοπικό 

επίπεδο και αναπτύσσονται σε πολυσύχναστα μέρη όπως είναι οι  εμπορικοί δρόμοι και οι 

σταθμοί  συγκοινωνιών.  Λειτουργούν  σε  καθημερινή  βάση  όλο  το  χρόνο  και  με  συνεχές 

ωράριο το οποίο καλύπτει και τις απογευματινές και βραδινές ώρες. Παρέχουν υπηρεσίες 

υγείας  για  την  αντιμετώπιση  του  μικρού  κινδύνου  όπως  είναι  το  κρυολόγημα  και 

μικροτραύματα.  Παράλληλα,  παρέχουν  συμβουλευτική  υποστήριξη  και  πληροφορίες 

σχετικά με θέματα υγείας, ενώ ασχολούνται με την αγωγή και την προαγωγή της υγείας 

και με  δραστηριότητες  όπως υποστήριξη για  τη  διακοπή  του καπνίσματος  (Salisbury  et  al, 

2002)  .  Το  φάσμα  των  υπηρεσιών  που  παρέχονται  καθορίζεται  σε  μεγάλο  βαθμό  από  τις 

ανάγκες της κοινότητας.  

Σύμφωνα  με  έρευνες  αξιολόγησης  αυτών  των  δομών  τα  κυριότερα  πλεονεκτήματα 

εστιάζονται  στην  εύκολη  πρόσβαση,  το  συνεχές  ωράριο,  την  προσπέλαση  χωρίς 

προσυνεννόηση  (rendez  –  vous),  τη  συνεργασία  με  κοινωνικές  υπηρεσίες  και  εθελοντικές 

οργανώσεις, την παροχή συμβουλών και πληροφοριών, την αγωγή και προαγωγή της υγείας 

και  την  εξυπηρέτηση  όλων  των  πολιτών  ανεξαρτήτως  ασφαλιστικής  κάλυψης  ή  άλλης 

διάκρισης (Chalder et al , 2003). 
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Η πολυπλοκότητα των προβλημάτων υγείας,  όπως αυτή διαμορφώνεται από 

την  αυξημένη  κινητικότητα  των  πληθυσμών,  τις  αναδυόμενες  και 

επανεμφανιζόμενες νόσους επιβάλλει  τη συλλογική αντιμετώπιση των ζητημάτων 

αυτών. Συνεπώς κάθε πρόβλημα δημόσιας υγείας τίθεται σε πληθυσμιακό και όχι σε 

ατομικό  επίπεδο.  Η  ιδιαιτερότητα  αυτή  δημιουργεί  την  ανάγκη  θεώρησης  των 

καταστάσεων  υγείας  υπό  το  πρίσμα  της  επιστημονικής  τεκμηρίωσης  και  της 

μεθοδολογικής πληρότητας. Αυτό  οδήγησε  στην ανάγκη ανάπτυξης πιο  σύνθετων 

συστημάτων  στη  Δημόσια  Υγεία,  που  εκτός  από  την  επιστημονική  τεκμηρίωση 

συμπεριλαμβάνουν  και  το  σκέλος  του  τρόπου  υλοποίησης  των  απαιτούμενων 

παρεμβάσεων  και  πολιτικών.  Τα  συστήματα  αυτά  χαρακτηρίζονται  ως  “Καλές 

πρακτικές”. 

Το  πλέον  οργανωμένο  και  περιεκτικό  σύστημα  Καλών  Πρακτικών  στη 

Δημόσια Υγεία  είναι  το “Καλύτερες πρακτικές στην προαγωγή  της  υγείας  και  την 

πρόληψη των νοσημάτων (Best practice in Health Promotion and Diseases Prevention)” 

του Καναδά13 το οποίο παρουσιάζεται στη συνέχεια. 

 

“Καλύτερες  πρακτικές  στην  προαγωγή  της  υγείας  και  την  πρόληψη  των 

νοσημάτων” 

Πρόκειται ουσιαστικά για μια πρωτοβουλία η οποία αποσκοπεί στην ενίσχυση  της γνώσης 

γύρω από τα θέματα της προαγωγής της υγείας και της πρόληψης των νοσημάτων προς 

όφελος  τόσο  των  επαγγελματιών  υγείας  όσο  και  της  υγείας  του  πληθυσμού.  Τα 

επιτυχημένα προγράμματα προαγωγής της υγείας και πρόληψης των νοσημάτων απαιτούν 

τα παρακάτω συστατικά: 

• Παρακολούθηση  της  υγείας  του  πληθυσμού:  Περιλαμβάνει  ένα  καθορισμένο 

σύνολο δεικτών υγείας οι οποίοι παρακολουθούνται συστηματικά και περιγράφουν 

αναλυτικά  την  κατάσταση  της  υγείας  του  πληθυσμού  και  τους  μείζονες 

παράγοντες κινδύνου. 

• Εκτίμηση  και  προσδιορισμός  των  αναγκών  υγείας  του  πληθυσμού:  βάσει  της 

αξιολόγησης των στοιχείων των τακτικών εκθέσεων για την κατάσταση της υγείας 

του πληθυσμού όπως αυτές προκύπτουν από το προηγούμενο στάδιο. 

                                                        
13  The  Canadian  Best  Practices  Portal  for  Health  Promotion  and  Chronic  Disease  Prevention, 
ανακτήθηκε  από  http://cbpp‐pcpe.phac.gc.ca/population_health/key_element_3‐eng.html  την 
09/03/2009 
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• Τεκμηριωμένη  λήψη  αποφάσεων:  Στο  στάδιο  αυτό  απαιτείται  η  συνεχής  και 

συστηματική συλλογή στοιχείων σχετικών με τη Δημόσια Υγεία και την υπάρχουσα 

επιστημονική  γνώση  στον  τομέα  αυτό  καθώς  και  η  αξιολόγηση  της 

αποτελεσματικότητας και της αποδοτικότητας των παρεμβάσεων.  

• Εφαρμογή  πολλαπλών  στρατηγικών  και  προώθηση  της  διατομεακής 

συνεργασίας:  Η  ανάπτυξη  πολλαπλών  στρατηγικών  για  τη  Δημόσια  Υγεία 

επιβάλλεται  εξαιτίας  της  πολυπλοκότητας  και  της  πολλαπλότητας  των 

παραγόντων  που  επηρεάζουν  τη  Δημόσια  Υγεία.  Από  την  άλλη  πλευρά  η 

διατομεακή  συνεργασία  αποτελεί  προϋπόθεση  για  την  επίτευξη  του  μέγιστου 

αποτελέσματος.  

• Λειτουργία  μηχανισμών που  προάγουν  τη  συμμετοχή  του  κοινού: Η συμμετοχή 

του  κοινού  στις  παρεμβάσεις  δημόσιας  υγείας  είναι  το  κλειδί  για  την  επιτυχή 

έκβασή  τους.  Οι  μηχανισμοί  που  θα  προάγουν  τη  συμμετοχή  του  κοινού  είναι  η 

πληροφόρηση  του  κοινού,  η  προσέλκυση  του  ενδιαφέροντος  τους  και  η  εφαρμογή 

πολιτικών ενίσχυσης της συμμετοχής του κοινού. 

• Σύστημα αξιολόγησης  των  δράσεων:  Η  αξιολόγηση  των παρεμβάσεων  είναι  μια 

συνεχής διαδικασία η οποία επιτρέπει την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων και το 

βαθμό επίτευξης των στόχων. 

 

4.5 Συμπεράσματα 

Η πρώτη οργανωμένη προσπάθεια για  τη συνεργασία  των χωρών στον  τομέα 

της Δημόσιας Υγείας πραγματοποιήθηκε από τον Π.Ο.Υ. το 1948 με τη συμμετοχή 51 

κρατών.  Σήμερα  ο  Π.Ο.Υ  απαριθμεί  193  μέλη  και  σκοπός  του  οργανισμού  είναι  η 

επίτευξη του υψηλότερου επιπέδου υγείας για όλους τους πολίτες. Στη διάρκεια της 

λειτουργίας  του  ο  Π.Ο.Υ.  μέσα  από  μια  σειρά  Διακηρύξεων  (Alma  – Ata, Ottawa 

Chart,  Υγεία  21)  συντονίζει  μια  σειρά  προσπαθειών  και  πρωτοβουλιών  σε  όλο  το 

φάσμα της Δημόσιας Υγείας. 

  Σε  ευρωπαϊκό  επίπεδο  πέρα  από  τον  Π.Ο.Υ.  αναλαμβάνει  δράση  και  η 

Ευρωπαϊκή Ένωση. Σκοπός της είναι η προστασία της υγείας όλων των πολιτών. Αν 

και  η  οργάνωση  των  συστημάτων  υγείας  και  κοινωνικής  ασφάλισης  είναι 

αρμοδιότητα  των  κρατών  –  μελών,  ωστόσο  η  Ευρωπαϊκή  Ένωση  καθορίζει  τις 

στρατηγικές  διευθέτησης  των  ζητημάτων  υγείας  και  θέτει  τους  στόχους  και  τις 

κατευθυντήριες οδηγίες για την υλοποίησή τους.  
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Ειδικότερα για την περίοδο 2008 ‐2013 οι στόχοι που έχει θέσει η ΕΕ είναι: 

• Βελτίωση της ασφάλειας της υγείας των πολιτών 

• Προαγωγή της υγείας και μείωση των ανισοτήτων στην υγεία 

• Απόκτηση και διάδοση γνώσεων και πληροφοριών σχετικά με την υγεία 

Οι  βέλτιστες πρακτικές  δημόσιας  υγείας  οι  οποίες παρουσιάζονται  σε αυτό  το 

κεφάλαιο,  αφορούν σε  τρία βασικά χαρακτηριστικά  του συστήματος  της Δημόσιας 

Υγείας και συγκεκριμένα: 

• Την οργάνωση του συστήματος σε εθνικό , περιφερειακό και τοπικό επίπεδο 

• Την  ανάγκη  συνεργασίας  με  τις  υπόλοιπες  μονάδες  και  δομές  του 

συστήματος  υγείας  και  κυρίως  με  τις  μονάδες  Πρωτοβάθμιας  Φροντίδας 

Υγείας 

• Την επιστημονική τεκμηρίωση των αποφάσεων και των δραστηριοτήτων 

Σύμφωνα με τα όσα αναλύονται στον παρόν κεφάλαιο μια ιδανική κατάσταση 

οργάνωσης  και  λειτουργίας  ενός  συστήματος  δημόσιας  υγείας  θα  μπορούσε  να 

περιγραφεί ως εξής. Σε εθνικό επίπεδο λαμβάνονται οι αποφάσεις για το σχεδιασμό, 

το  συντονισμό,  την  οργάνωση  των  γενικών  κατευθύνσεων  δημόσιας  υγείας  και 

παρέχεται  επίσης  επιστημονική υποστήριξη προς  τις μονάδες σε περιφερειακό και 

τοπικό  επίπεδο  για  την  υλοποίηση  των  δράσεων.  Σε  περιφερειακό  επίπεδο 

πραγματοποιείται ο σχεδιασμός των παρεμβάσεων δημόσιας υγείας και καθορίζεται 

η  οργάνωση  και  η  λειτουργία  των  συμμετεχόντων  υπηρεσιών.  Τέλος,  σε  τοπικό 

επίπεδο  γίνεται  η  υλοποίηση  των  προγραμμάτων.  Επίσης  ένα  ιδανικό  σύστημα 

δημόσιας  υγείας  περιλαμβάνει  τη  στενή  συνεργασία  με  τις  υπόλοιπες  δομές  και 

υπηρεσίες του υγειονομικού συστήματος και κυρίως με την Πρωτοβάθμια Φροντίδα 

Υγείας.  Ενώ,  παράλληλα  απαιτείται  η  επιστημονική  τεκμηρίωση  των  αποφάσεων 

για το σχεδιασμό, την οργάνωση και την υλοποίηση των παρεμβάσεων. 
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5 ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΤΟ ΣΥΓΧΡΟΝΟ ΘΕΣΜΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΓΙΑ ΤΗ 
ΔΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

 

5.1 Εισαγωγή 

Μετά  την  ίδρυση  του  Εθνικού  Συστήματος  Υγείας  (Ν.1397/1983)  ο  επόμενος 

σημαντικός σταθμός στην  εξέλιξη  του συστήματος  υγείας στην Ελλάδα  είναι  ο Ν. 

2071/1992 για τον εκσυγχρονισμό και την οργάνωση του συστήματος υγείας. Ο νόμος 

αυτός  τροποποιεί  τη  βασική  φιλοσοφία  του  προηγούμενου  νόμου  (Ν.  1397/1983) 

σύμφωνα  με  την  οποία  το  κράτος  είχε  την  αποκλειστική  ευθύνη  της  παροχής 

υπηρεσιών  υγείας  προς  τους  πολίτες.  Σύμφωνα  με  το  άρθρο  1  του  νέου  νόμου  το 

κράτος  μεριμνά  για  την  ίδρυση,  λειτουργία,  οργάνωση  και  εποπτεία  των 

κατάλληλων  φορέων  προς  εξασφάλιση  της  υγείας  όλων  των  πολιτών.  Επίσης 

παρέχεται στον πολίτη το δικαίωμα ελεύθερης επιλογής όσον αφορά τον τρόπο που 

θα αντιμετωπίζει τα προβλήματα της υγείας του. Σχετικά με τον τομέα της δημόσιας 

υγείας προβλέπονται τα εξής: 

• Στην  έδρα  κάθε  υγειονομικής  περιφέρειας  το  Περιφερειακό  Συμβούλιο 

Υγείας  (ΠΕ.Σ.Υ.)  επιλαμβάνεται  θεμάτων  που  αφορούν  τη  Δημόσια  Υγεία 

και  την  προστασία  και  την  προαγωγή  της  υγείας  των  κατοίκων  της 

περιφέρειας. 

• Επίσης  συστήνονται  σε  κεντρικό  επίπεδο  η  Επιτροπή  Σχεδιασμού  Αγωγής 

Υγείας  και  σε  επίπεδο  τοπικής  αυτοδιοίκησης  η  Νομαρχιακή  Επιτροπή 

Σχεδιασμού Αγωγής Υγείας.  

  Ο Ν. 2071/1992 ίσχυσε για δύο χρόνια και στη συνέχεια αντικαταστάθηκε από 

τον  Ν.2194/1994  «Αποκατάσταση  του  Εθνικού  Συστήματος  Υγείας  και  άλλες 

διατάξεις». Όπως γίνεται φανερό και από τον τίτλο του ο νόμος αυτός επανέφερε σε 

ισχύ μια σειρά από διατάξεις του Ν. 1397/1983 οι οποίες είχαν καταργηθεί από το Ν. 

2071/1992. Οι βασικές διατάξεις αυτού του νόμου αφορούσαν τη φιλοσοφία του ΕΣΥ, 

την  υπαγωγή  των κέντρων  υγείας  στα γενικά  νοσοκομεία  και  την μετατροπή  των 

υγειονομικών  σταθμών  σε  περιφερειακά  ιατρεία  τα  οποία  υπάγονται  στα  κέντρα 

υγείας.  Επίσης  η  Υγειονομική  Σχολή  Αθηνών  μετονομάζεται  σε  Εθνική  Σχολή 

Δημόσιας  Υγείας  και  μετατρέπεται  σε ΝΠΔΔ  με  πλήρη  οικονομική  και  διοικητική 

αυτοτέλεια. Σκοπός  της Ε.Σ.Δ.Υ.  σύμφωνα με  το άρθρο 3 παρ. 2  του νόμου είναι η 
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εκπαίδευση  πτυχιούχων  Α.Ε.Ι.  και  Τ.Ε.Ι.,  η  επιστημονική  έρευνα  και  η  παροχή 

επιστημονικών  υπηρεσιών  σε  θέματα  δημόσιας  υγείας,  κοινωνικής  φροντίδας, 

διοίκησης‐διαχείρισης  υπηρεσιών  υγείας,  οικονομικών  και  αγωγής  της  υγείας  και 

κοινωνικής πολιτικής γενικότερα.  

 

5.2 Νομοθετικό Πλαίσιο 

Από  την  ίδρυση  του  ΕΣΥ  έως  τις  μέρες  μας  3  είναι  οι  βασικότεροι  νόμοι  οι 

οποίοι ρυθμίζουν θέματα δημόσιας υγείας. Οι πρώτες διατάξεις οι οποίες αφορούν 

συγκεκριμένα την οργάνωση και τις αρμοδιότητες των υπηρεσιών δημόσιας υγείας 

εντάσσονται στο Ν. 2519/1997.  

Οι  Ν.  3172/2003  «Οργάνωση  και  Εκσυγχρονισμός  των  Υπηρεσιών  Δημόσιας 

Υγείας  και  άλλες  διατάξεις»  και  Ν.  3370/2005  «Οργάνωση  και  Λειτουργία  των 

υπηρεσιών δημόσιας υγείας και λοιπές διατάξεις», οι οποίοι τροποποίησαν διατάξεις 

των  προεδρικών  διαταγμάτων,  αποτελούν  τα  σημαντικότερα  νομοθετήματα 

οργάνωσης της λειτουργίας των φορέων και οργάνων Δημόσιας Υγείας.  

  Οι  δύο  τελευταίοι  αυτοί  νόμοι,  αποτελούν  σημαντικές  προσπάθειες 

ανάδειξης  της  έννοιας  και  των  χαρακτηριστικών  της  Δημόσιας  Υγείας  και 

αναβάθμισης του ρόλου και των δράσεών της. Χαρακτηριστικό δε είναι, ότι η έννοια 

της Δημόσιας Υγείας υπάρχει στους τίτλους των νομοθετημάτων αυτών δηλώνοντας 

το ιδιαίτερο ενδιαφέρον του νομοθέτη και την ξεκάθαρη επιλογή του να ρυθμίσει τα 

ζητήματα Δημόσιας Υγείας. 

 

5.2.1 Ν.   2519/1997   «Ανάπτυξη  και  Εκσυγχρονισμός  του  Εθνικού 

Συστήματος  Υγείας,   Οργάνωση  των  Υγειονομικών  Υπηρεσιών, 

Ρυθμίσεις για το Φάρμακο και άλλες διατάξεις». 

  Ο  νόμος  αυτός  περιλαμβάνει  μια  σειρά  από  διατάξεις  οι  οποίες  έχουν  ως 

σκοπό  να  ρυθμίσουν  μια  σειρά  από  ζητήματα  τα  οποία  δε  διευκρινίζονταν  στους 

προηγούμενους νόμους και προσβλέπει όπως διατυπώνεται καθαρά και στον τίτλο 

του στον εκσυγχρονισμό του Εθνικού Συστήματος Υγείας.  

  Σημείο  εκκίνησης  της  περαιτέρω  ανάπτυξης  και  αναδιοργάνωσης  του 

υγειονομικού συστήματος αποτελεί  η αναδιάρθρωση των κεντρικών υπηρεσιών του 

Υπουργείου Υγείας. Ιδιαίτερη βαρύτητα δίνεται στην ανάπτυξη της δημόσιας υγείας, 
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γεγονός  το  οποίο  γίνεται  αντιληπτό  αρχικά  από  την  μετονομασία  της  Γενικής 

Διεύθυνσης Υγείας σε Γενική Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας αλλά και από την ύπαρξη 

μιας σειράς διατάξεων που διευκρινίζουν το σκοπό των υπηρεσιών δημόσιας υγείας, 

καθορίζουν τη διάρθρωσή τους και ρυθμίζουν τους τομείς δράσεις τους.  

  Ειδικότερα σύμφωνα με το άρθρο 3 παρ. 1,2 του Ν.2519/1997 καθορίζεται ότι 

οι υπηρεσίες δημόσιας υγείας οποιασδήποτε βαθμίδας έχουν ως σκοπό την πρόληψη 

των  νόσων,  την  προαγωγή  της  υγείας  και  το  σχεδιασμό,  οργάνωση  και  ανάπτυξη 

των  υπηρεσιών  δημόσιας  υγείας.  Ακόμα  έχουν  την  ευθύνη  οργάνωσης 

παρεμβατικών δράσεων για τον έλεγχο των παραγόντων οι οποίοι επηρεάζουν την 

υγεία του πληθυσμού.  

  Οι υπηρεσίες δημόσιας υγείας δραστηριοποιούνται στους παρακάτω τομείς: 

• Έλεγχο  των  παραγόντων  κινδύνου  που  διαμορφώνουν  το  πρότυπο 

νοσηρότητας και θνησιμότητας στον πληθυσμό 

• Έλεγχο των παραγόντων κινδύνου στο χώρο εργασίας 

• Εκπόνηση,  οργάνωση  και  εφαρμογή  προγραμμάτων  πρόληψης  και 

προαγωγής της υγείας 

• Εποπτεία,  συντονισμός  παρακολούθησης  και  καταγραφή  των  λοιμωδών 

νοσημάτων 

• Αγωγή και προαγωγή της στοματικής υγείας 

• Πρόληψη ατυχημάτων και των επαγγελματικών ασθενειών 

• Εντοπισμός  των  ιδιαιτεροτήτων  των  υγειονομικών  προβλημάτων  κάθε 

περιοχής 

• Εφαρμογή διεθνών προτύπων για τη ιατρική της εργασίας 

• Συνεχιζόμενη εκπαίδευση επαγγελματιών υγείας 

• Σύνταξη  και  υποβολή  εκθέσεων  για  την  κατάσταση  της  υγείας  του 

πληθυσμού της χώρας ανά περιφέρεια. 

  Για  την  υλοποίηση  των  παραπάνω  δράσεων  οι  υπηρεσίες  δημόσιες  υγείας 

μπορούν να συνεργάζονται με τις υπηρεσίες πρόνοιας και κοινωνικής προστασίας. 

  Σύμφωνα  με  τον  συγκεκριμένο  νόμο  Η  Γενική  Διεύθυνση  Υγείας  του 

Υπουργείου μετονομάζεται σε Γενική Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας και περιλαμβάνει 

4 Διευθύνσεις όπως παρουσιάζεται στο παρακάτω οργανόγραμμα. Είναι υπεύθυνη 

για  το  σχεδιασμό,  την  εφαρμογή  πολιτικής,  τον  έλεγχο  και  την  αξιολόγηση  των 
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υπηρεσιών  δημόσιας  υγείας  καθώς  και    της  παρακολούθησης  και  εποπτείας  της 

εφαρμογής των οδηγιών της Ευρωπαϊκής Ένωσης και του Παγκόσμιου Οργανισμού 

Υγείας για την προστασία της δημόσιας υγείας. 

Γράφημα 11: Οργάνωση Γενικής Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας (Ν. 2519/1997) 
 

 

Στη  Διεύθυνση  Δημόσιας  Υγιεινής  συνιστώνται  δύο  επιπλέον  τμήματα,  το 

τμήμα  Στοματικής  Υγείας  και  το  τμήμα  Ιατρικής  της  εργασίας.  Η  Διεύθυνση 

Σχολικής Υγείας είναι μια νέα Διεύθυνση της Γενικής Διεύθυνσης Δημόσιας Υγείας 

η  οποία  συνιστάται  με  τον  παρόν  νόμο.  Οι  αρμοδιότητές  της  είναι  η  κατάρτιση, 

παρακολούθηση,  και  η  υλοποίηση  προγραμμάτων  για  την  παροχή  υπηρεσιών 

πρόληψης, αγωγής και προαγωγής της υγείας και για την εν γένει ψυχοκοινωνική 

στήριξη του παιδικού πληθυσμού,  η  εποπτεία του σχολικού περιβάλλοντος,  καθώς 

και  η  μέριμνα  για  την  καταγραφή  και  αρχειοθέτηση  των  στοιχείων  της  ατομικής 

κατάστασης  της  υγείας  των  μαθητών.  Η  Διεύθυνση  Σχολικής  Υγείας  αποτελείται 

από  2  τμήματα:  α)  το  Τμήμα  Προγραμμάτων  και  β)  το  Τμήμα  Στατιστικής  και 

Μελετών. 

Οι  υγειονομικές  περιφέρειες  ταυτίζονται  με  τις  διοικητικές.  Σε  κάθε 

Διοικητική  Περιφέρεια  συνιστάται  Διεύθυνση  Δημόσιας  Υγείας  –  Πρόνοιας.  Κάθε 

Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας – Πρόνοιας προέβλεπε τρία τμήματα: Δημόσιας Υγείας,  

Υπηρεσιών  Υγείας  και  Υπηρεσιών  Πρόνοιας.  Οι  Διευθύνσεις  αυτές  δεν 

λειτούργησαν μέχρι σήμερα παρά σε ελάχιστες εξαιρέσεις  (Κουρέα – Κρεμαστινού, 

2007).  Επίσης  στην  έδρα  κάθε  περιφέρειας  συνιστάται  Περιφερειακό  Εργαστήριo 

Δημόσιας  Υγείας  εκτός  από  την  Περιφέρεια  Αττικής  στην  οποία  λειτουργεί  το 

Κεντρικό Εργαστήριο Δημόσιας Υγείας (Κ.Ε.Δ.Υ.) Το ΚΕΔΥ συντονίζει, εποπτεύει και 

ελέγχει το επιστημονικό έργο των ΠΕΔΥ. Οι δραστηριότητες του ΚΕΔΥ εστιάζονται 

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

ΓΕΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 

Δ/νση Σχολικής Υγείας Δ/νση Αγωγής Υγείας και 

Πληροφόρησης 

Δ/νση Υγιεινής 

Περιβάλλοντος 

Δ/νση Δημόσιας 

Υγιεινής 
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στον υγειονομικό έλεγχο της ποιότητας των θαλάσσιων και χερσαίων υδάτων, των 

τροφίμων  και  ποτών,  των  εμβολίων  και  ορών,  στην  έγκαιρη  απομόνωση, 

ταυτοποίηση  και  τυποποίηση  παθογόνων  μικροοργανισμών  σε  περίπτωση 

επιδημιών. Επίσης είναι αρμόδιο για την εργαστηριακή και τεχνολογική υποστήριξη 

των  υπηρεσιών  δημόσιας  υγείας,  την  τήρηση  και  συστηματική  αξιολόγηση  των 

στοιχείων που προκύπτουν από τους υγειονομικούς ελέγχους. 

  Οι υπηρεσίες δημόσιας υγείας στελεχώνονται από γιατρούς δημόσιας υγείας 

ΕΣΥ και διευρυμένο διεπιστημονικά και επαγγελματικά προσωπικό. 

 

5.2.2 Ν.   3172/2003   «Οργάνωση  και  Εκσυγχρονισμός  των  Υπηρεσιών 

Δημόσιας Υγείας και άλλες διατάξεις»  

  Με  τον  Ν.  3172/2003  («Οργάνωση  και  Λειτουργία  των  υπηρεσιών  δημόσιας 

υγείας και λοιπές διατάξεις»), δίνεται για πρώτη φορά στο άρθρο 1 η έννοια και τα 

χαρακτηριστικά  της  δημόσιας  υγείας,  περιγράφονται  οι  βασικές  λειτουργίες  και 

προτεραιότητές  της  (άρθρο  2)  και  τέλος  στο  άρθρο  3  προβλέπονται  οι  βασικές 

υπηρεσίες και φορείς της. Ο νόμος αυτός είναι ο πρώτος που ασχολείται κυρίως με 

τις  δομές  της  δημόσιας  υγείας  καθώς  και  με  ζητήματα  εκπαίδευσης  (Κουρέα  – 

Κρεμαστινού, 2007). 

  Σύμφωνα  με  το  άρθρο  1  ως  Δημόσια  Υγεία  νοείται  «το  σύνολο  των 

οργανωμένων  δραστηριοτήτων  της Πολιτείας  και  της Κοινωνίας,  που  αποβλέπουν 

στην προαγωγή της υγείας, στη βελτίωση της ποιότητας της ζωής και της αύξησης 

του  προσδόκιμου  επιβίωσης  όλου  του  πληθυσμού»,  ασκείται  σε  κεντρικό  και 

περιφερειακό επίπεδο με διατομεακή συνεργασία και η δε προστασία και προαγωγή 

της αποτελεί ευθύνη της Πολιτείας.  

  Ο  νόμος  αυτός  καθόρισε  τις  βασικές  λειτουργίες  και  προτεραιότητες  της 

δημόσιας  υγείας,  τις  δράσεις  (άρθρο  2)  καθώς  και  τις  υπηρεσίες  και  τους  φορείς 

άσκησης  της  (άρθρο  3).  Μολονότι  η  πλειοψηφία  των  άρθρων  του  νόμου  αυτού 

αναθεωρήθηκε  με  τον  Ν.  3370/2005,  κυρίως  προς  την  ενίσχυση  του  ρόλου  των 

φορέων  δημόσιας  υγείας,  αξίζει  να  αναφερθούν  σημαντικές  παρεμβάσεις  όπως  η 

συγκρότηση  του  Εθνικού  Συμβουλίου  Δημόσιας  Υγείας  (Ε.ΣΥ.Δ.Υ.),  του  ανώτατου 

αρμοδίου  οργάνου  με  επιστημονικό,  συμβουλευτικό  και  γνωμοδοτικό  ρόλο  σε 

θέματα  Δημόσιας  Υγείας  και  πολιτικής,  η  συγκρότηση  της  Διαγραμματειακής 
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Συντονιστικής  Δημόσιας  Υγείας,  με  στόχο  την  συνεργασία  φορέων  οι  οποίοι 

δραστηριοποιούνται στην άσκηση πολιτικών και δράσεων δημόσιας υγείας, όπως για 

παράδειγμα  Υπουργεία  ή  Διευθύνσεις  πέραν  του  Υγείας  και  Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης, τα οποία έχουν αρμοδιότητες που σχετίζονται με την Δημόσια Υγεία, 

όπως το Υπουργείο Περιβάλλοντος και Δημοσίων Έργων, το Υπουργείο Ανάπτυξης 

κ.ά.  

  Ο  νόμος  αυτός  συστήνει  σε  κεντρικό  επίπεδο  (Υπουργείο)  τη  Γενική 

Διεύθυνση  Δημόσιας  Υγείας,  στην  οποία  εντάσσονται  όλες  οι  Διευθύνσεις  που 

χειρίζονται  θέματα  Δημόσιας  Υγείας,  αναβαθμίζει  το  ΚΕΔΥ  το  οποίο  παύει  να 

λειτουργεί  ως  αποκεντρωμένη  υπηρεσία  και  λειτουργεί  ως  Διεύθυνση  η  οποία 

υπάγεται στην Γενική Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας του Υπουργείου, ενώ σε επίπεδο 

περιφέρειας  τα  Περιφερειακά  Εργαστήρια  Δημόσιας  Υγείας  (Π.Ε.Δ.Υ.) 

μετατρέπονται  σε  τμήματα  των  Διευθύνσεων  Δημόσιας  Υγείας  και  Πρόνοιας  της 

αντίστοιχης  Διοικητικής  Περιφέρειας,  τα  οποία  με  τον  Ν.3370/2005  ανήκουν  στο 

Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων (ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.) και τέλος καθορίστηκε το 

πλαίσιο  δομής  και  λειτουργίας  του  νεοσύστατου  Περιφερειακού  Συμβουλίου 

Δημόσιας Υγείας για τον συντονισμό των φορέων δημόσιας υγείας στην Περιφέρεια.  

  Μεταξύ  άλλων,  σύμφωνα με  τον Ν.3172/2003  κατοχυρώνεται  η  δυνατότητα 

ανάληψης  δράσης  και  πρωτοβουλιών  σε  θέματα  δημόσιας  υγείας  από  Μη 

Κυβερνητικές Οργανώσεις, γίνεται αναφορά στις αρμοδιότητες και δράσεις δημόσιας 

υγείας  των  φορέων  τοπικής  αυτοδιοίκησης  (Δήμοι)  καθώς  και  στην  σύσταση  σε 

επίπεδο Νομαρχίας Διευθύνσεων Δημόσιας Υγείας. 

  Ο  νόμος  αυτός  ίσχυσε  μόλις  για  δύο  έτη  από  την  ψήφισή  του,  καθώς  η 

πλειοψηφία των άρθρων του αντικαταστάθηκαν, συμπληρώθηκαν ή καταργήθηκαν 

με  το  κείμενο  του Ν.  3370/2005  σε  μια  προσπάθεια  της  πολιτείας  να  τονίσει  α)  το 

εύρος και την κατανόηση ότι πρόκειται για έναν τομέα όπου κατεξοχήν κυριαρχεί η 

κρατική δραστηριότητα, β) τη διεπιστημονικότητα και τη διατομεακή υπόσταση της 

δημόσιας  υγείας  με  την  ανάγκη  συνεργασίας  σε  πολλαπλό  επίπεδο  διαφόρων 

φορέων  και  οργάνων  κεντρικής  ή  περιφερειακής  εμβέλειας  καθώς  και  γ)  τη  μη 

πρωτογενή  ζήτηση για  τις  υπηρεσίες  αυτές  και  κατά συνέπεια  την ανυπαρξία  της 

αναγκαίας  κοινωνικής  πίεσης  για  διάθεση  πόρων  σε  δραστηριότητες  δημόσιας 
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υγείας, γεγονός που αναδεικνύει ότι κάθε δράση ή πρόγραμμα είναι καθαρά προϊόν 

πολιτικής απόφασης (Ζηλίδης, 2006).  

 

5.2.3 Ν.   3370/2005   «Οργάνωση  και  Λειτουργία  των  Υπηρεσιών  Δημόσιας 

Υγείας και λοιπές διατάξεις»  

  Ο Ν.3370/2005  αποτελεί  τον  τελευταίο  σε  ισχύ  νόμο  για  την  οργάνωση  και 

λειτουργία  των  Υπηρεσιών  Δημόσιας  Υγείας  στην  Ελλάδα.  Στο  Κεφάλαιο  Α 

επαναδιατυπώνει την έννοια και τους ορισμούς της δημόσιας υγείας, αναθεωρώντας 

τον ορισμό του Ν. 3172/2003, με μία εννοιολογική προσέγγιση σαφώς ευρύτερη και 

διευρυμένη  σε  μια  προσπάθεια  σύμπνοιας  με  την  έννοια  της  «Νέας  Δημόσιας 

Υγείας» και την σαφή κατοχύρωση του ρόλου της πολιτείας καθώς η Δημόσια Υγεία 

αποτελεί επένδυση της χώρας και ευθύνη του κράτους. Για πρώτη φορά, στο άρθρο 

2, γίνεται αναφορά στις ιδιαίτερα ευαίσθητες ομάδες του πληθυσμού, οι οποίες είναι 

πιο  ευάλωτες  και  κατά  συνέπεια  έχουν  ανάγκη  από  την  συνδρομή  της  πολιτείας, 

παραπέμποντας  στις  άμεση  σύνδεση  της  δημόσιας  υγείας  με  τις 

κοινωνικοοικονομικές συνθήκες αλλά και ανισότητες.  

  Στο άρθρο 3  διευρύνονται  ‐συγκριτικά με  τον νόμο  του 2003‐  οι  λειτουργίες 

και  δράσεις  της  δημόσιας  υγείας  μεταξύ  των  οποίων  είναι  η  παρακολούθηση  και 

εκτίμηση  της υγείας  του πληθυσμού,  η προστασία και προαγωγή  της υγείας και η 

πρόληψη  των  νοσημάτων,  ο  έλεγχος  και  η  αποτελεσματική  διαχείριση  των 

λοιμωδών νοσημάτων, η προάσπιση των αναγκών υγείας των ευπαθών ομάδων του 

πληθυσμού,  η  αντιμετώπιση  των  έκτακτων  και  αναδυόμενων  κινδύνων  και  των 

απρόβλεπτων συνθηκών και συμβάντων από φυσικά ή άλλα αίτια, η ιεράρχηση των 

προτεραιοτήτων  και  των  παρεμβάσεων  στη  Δημόσια  Υγεία,  η  εκτίμηση  της 

ποιότητας  και  της  αποτελεσματικότητας  των  υπηρεσιών  υγείας  και  η  ανάπτυξη 

μέτρων  βελτίωσης  τους,  η  εκτίμηση  των  συνεπειών  στη  Δημόσια  Υγεία  από  τα 

επιτεύγματα της  ιατρικής επιστήμης,  της βιολογίας και της γενετικής, η ανάπτυξη 

πολιτικών που προάγουν την υγεία και τη βιωσιμότητα και η διατήρηση, βελτίωση 

και  ανάπτυξη  του  ανθρώπινου  κεφαλαίου  της  χώρας.  Όπως  προκύπτει,  οι 

υποκατηγορίες  λειτουργίας  και  δράσης  σε  θέματα  δημόσιας  υγείας  είναι  ιδιαίτερα 

ευρείες και περιλαμβάνουν σχεδόν καθημερινά ζητήματα τα οποία ανακύπτουν σε 

επίπεδο διαβίωσης, εκπαίδευσης και έρευνας. 
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  Η βασική οργάνωση των φορέων δημόσιας υγείας, σύμφωνα με το άρθρο 9, 

ανατίθεται  σε  κεντρικό  επίπεδο  στην  Γενική  Γραμματεία  Δημόσιας  Υγείας  του 

Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, στην Γενική Διεύθυνση Δημόσιας 

Υγείας του Υπουργείου, στην οποία υπάγονται πέντε Διευθύνσεις και δυο αυτοτελή 

Τμήματα,  ενώ  σε  περιφερειακό  επίπεδο  στις Περιφερειακές  Διευθύνσεις  Δημόσιας 

Υγείας  καθώς  και  σε  εκείνες  της  τοπικής  αυτοδιοίκησης  του  πρώτου  και  δευτέρου 

βαθμού. Τέλος, υπηρεσίες στον τομέα της δημόσιας υγείας μπορούν να προσφέρουν 

υπηρεσίες, οργανισμοί και άλλοι φορείς. 

  Οι κυριότερες διατάξεις του νόμου αυτού αναφέρονται: 

• στην  ίδρυση Γενικής Γραμματείας Δημόσιας Υγείας στο Υπουργείο Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης με  κύριο  ρόλο  την χάραξη  των πολιτικών Δημόσιας 

Υγείας,  την  υλοποίηση,  τον  έλεγχο  και  την  εποπτεία  των  δράσεων  για  τη 

Δημόσια Υγεία (άρθρο 10‐12). 

• στην  αναδιάρθρωση  της  δομής  και  των  λειτουργιών  της  Γενικής  Διεύθυνσης 

Δημόσιας  Υγείας,  όπου  βρίσκονται  συγκεντρωμένες  οι  κεντρικές  υπηρεσίες 

Δημόσιας  Υγείας  του  Υπουργείου  με  κύρια  αρμοδιότητα  την  υλοποίηση  των 

μέτρων του Εθνικού Σχεδίου Δράσης για την Δημόσια Υγεία, την εποπτεία της 

εφαρμογής  των  πολιτικών  της  Ευρωπαϊκής  Ένωσης  και  του  Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας,  την  συνεργασία με  τα αρμόδια  όργανα π.χ Ε.ΣΥ.Δ.Υ.  για 

την ανάπτυξη της Εθνικής Στρατηγικής για τη Δημόσια Υγεία του άρθρου 8. 

• στην  μετονομασία  της  Διεύθυνσης  Δημόσιας  Υγείας  και  Πρόνοιας  της 

Περιφέρειας,  όπως  αυτή  προβλέπεται  από  την  παρ.1  του  άρθρου  11  του 

Ν.3172/2003, σε Περιφερειακή Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας και την οργανωτική 

ένταξη  της  στην  οικεία  ΔΥΠΕ,  και  κατ’  επέκταση  στο  Υπουργείο  Υγείας  και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης (παρ. 1, άρθρο 14) και την συγκρότηση σε κάθε ΔΥΠΕ, 

Περιφερειακού  Συμβουλίου  Δημόσιας  Υγείας  (παρ.  6,  άρθρο  14),  με  τη 

συμμετοχή  ιδιαιτέρως  πολλών  φορέων  δημόσιας  υγείας  με  συντονιστικό, 

οργανωτικό και γνωμοδοτικό ρόλο σε  ερωτήματα που ανακύπτουν σε  επίπεδο 

Περιφέρειας για την Δημόσια Υγεία. 

• στη σύσταση και λειτουργία του Κέντρου Επιχειρήσεων Συντονιστικού Οργάνου 

Τομέα Υγείας  (Κ.ΕΠΙΧ‐Σ.Ο.Τ.Υ.),  το οποίο υπάγεται απ’  ευθείας στον Υπουργό 

Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και έχει ως αποστολή τον συντονισμό των 
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φορέων  για  την  αντιμετώπιση  έκτακτων  καταστάσεων  που  αφορούν  στη 

Δημόσια Υγεία. 

• στη  μετατροπή  του  συσταθέντος  με  το  άρθρο  5  του  Ν.3172/2003  Εθνικού 

Συμβουλίου  Δημόσιας  Υγείας  (Ε.ΣΥ.Δ.Υ.)  σε  ανεξάρτητη,  εποπτική, 

επιστημονική  συντονιστική,  γνωμοδοτική  και  διαιτητική  Αρχή,  με  σκοπό  την 

εποπτεία της εφαρμογής του Νόμου 3370/2005. (άρθρα 17‐19 Ν. 3370/2005). 

• στη  μετονομασία  του  Κέντρου  Ελέγχου  Λοιμώξεων  (Κ.Ε.Ε.Λ.)  σε  Κέντρο 

Ελέγχου  και Πρόληψης Νοσημάτων  (ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.)  και  η  ανασυγκρότηση  του, 

σύμφωνα με  το άρθρο 20.  Το ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.  διατηρεί  τη μορφή  του ως Νομικού 

Προσώπου  Ιδιωτικού Δικαίου  (Ν.Π.Ι.Δ.),  υπαγόμενο απ’  ευθείας στον Υπουργό 

Υγείας  με  αρμοδιότητες  σε  θέματα  λοιμωδών  νοσημάτων  και  επειγόντων 

συμβάντων,  χρονίων  νοσημάτων,  ελέγχου  των  ατυχημάτων  και 

περιβαλλοντικής  υγιεινής,  ενώ  πλέον  ανάμεσα  στις  διευθύνσεις  οι  οποίες  το 

συγκροτούν  ανήκει  η  Διεύθυνση  Κεντρικού  Εργαστηρίου  Δημόσιας  Υγείας 

(Κ.Ε.Δ.Υ.),  τα  Περιφερειακά  Εργαστήρια  Δημόσιας  Υγείας  (Π.Ε.Δ.Υ.)  τα  οποία 

μετατρέπονται  σε  αποκεντρωμένες  μονάδες  του ΚΕΕΛΠΝΟ και  βρίσκονται  σε 

λειτουργική διασύνδεση με το Κ.Ε.Δ.Υ. καθώς και το Εθνικό Αρχείο Νεοπλασιών 

το οποίο μεταφέρεται από τη Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας του Υ.Υ.Κ.Α. 

• στη μετονομασία των τομέων κοινωνικής ιατρικής των νοσοκομείων του Ε.Σ.Υ. 

σε  Τομείς  Δημόσιας  Υγείας  και  η    ειδικότητα  της  κοινωνικής  ιατρικής  σε 

ειδικότητα Ιατρικής της Δημόσιας Υγείας (άρθρο 21). 

• Τέλος, στη σύσταση Σώματος Λειτουργών Δημόσιας Υγείας με διεπιστημονικό 

χαρακτήρα,  το  οποίο  θα  αποτελείται  από  άτομα  με  ειδικές  σπουδές  ή 

προϋπηρεσία σε θέματα δημόσιας υγείας (άρθρο 22).  

 

5.3 Συγκριτική  Παρουσίαση  του  Νομοθετικού  Έργου    (Ν.2519/1997,   Ν. 

3172/2003, Ν. 3370/2005) για τη Δημόσια Υγεία 

 

Στην ενότητα αυτή παρουσιάζονται συνοπτικά οι διατάξεις των 3 τελευταίων 

νόμων  για  τη  Δημόσια  Υγεία  σε  μια  προσπάθεια  να  γίνει  τόσο  μια  συγκριτική 

παρουσίαση  των  διατάξεων  τους  όσο  και  να  εντοπιστούν  οι  διατάξεις  που 
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εφαρμόστηκαν  και  αυτές  που  έμειναν  ανεφάρμοστες.  Η  ανάλυση  παρουσιάζεται 

στον πίνακα που ακολουθεί.  
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Πίνακας 10: Συγκριτική παρουσίαση των διατάξεων των 3 νόμων  (Ν.2519/1997, Ν. 3172/2003, Ν. 3370/2005) για τη δημόσια υγεία 

Ν. 2519/1997  Ν. 3172/2003  Ν. 3370/2005 
ΔΙΑΤΑΞΕΙΣ – ΑΡΘΡΑ ΣΧΟΛΙΑ  ΔΙΑΤΑΞΕΙΣ – ΑΡΘΡΑ ΣΧΟΛΙΑ ΔΙΑΤΑΞΕΙΣ – ΑΡΘΡΑ ΣΧΟΛΙΑ 
Σύσταση Διεύθυνσης 
Σχολικής Υγείας, 
υπάγεται στην  Γ. 
Διεύθυνση Δημόσιας 
Υγείας 

  Ορισμός Δημόσιας Υγείας, 
προτεραιότητες, εθνικό στρατηγικό 
σχέδιο δημόσιας υγείας 

Καταργήθηκαν 
με το Ν. 3370/2005 

Ορισμός, Λειτουργίες και Δράσεις, 
Πολιτική και Εθνική Στρατηγική 
για τη Δημόσια Υγεία  

 

Συστήνονται τμήματα 
Στοματικής υγείας και 
Ιατρικής της εργασίας 
στη Διεύθυνση Δημόσιας 
Υγιεινής 

  Συνιστάται στο Υπουργείο και 
λειτουργεί το Εθνικό Συμβούλιο 
Δημόσιας Υγείας, το οποίο είναι 
συμβουλευτικό, γνωμοδοτικό και 
επιστημονικό όργανο της Πολιτείας  

Καταργήθηκαν 
με το Ν. 3370/2005 

Σύσταση, έργο και στελέχωση 
Γενικής Γραμματείας Δημόσιας 
Υγείας  

 

Στην έδρα κάθε 
περιφέρειας συνίσταται 
Δ/νση Υγείας και 
Πρόνοιας 

Οι Διευθύνσεις αυτές δεν 
λειτούργησαν παρά σε 
ελάχιστες εξαιρέσεις 

Συγκροτείται Διαγραμματειακή 
Συντονιστική Δημόσια Υγεία και 
Συντονιστική Οργανισμών Δημόσιας 
Υγείας με στόχο τη συνεργασία των 
φορέων που δραστηριοποιούνται στον 
τομέα της δημόσιας υγείας 

Καταργήθηκαν 
με το Ν. 3370/2005 

Καθορισμός έργου Γενικής 
Διεύθυνσης Δημόσιας Υγείας, 
ευθύνη για τη σύνταξη του 
Εθνικού Σχεδίου Δράσης για τη 
Δημόσια Υγεία 

Καθορίστηκε  το  Εθνικό 
Σχέδιο  Δράσης  για  τη 
Δημόσια  Υγεία  το  οποίο 
διακρίνεται  σε  16 
επιμέρους  σχέδια 
δράσης. 

Στην έδρα κάθε 
περιφέρεια συστήνεται 
το ΠΕΔΥ εκτός από την 
περιφέρεια Αττικής που 
λειτουργεί το ΚΕΔΥ 

Σήμερα λειτουργούν ΠΕΔΥ: 
1. Αλεξανδρούπολη 
2. Θεσσαλονίκη 
3. Λάρισα 
4. Ιωάννινα 
5. Πάτρα 
6. Ρόδος 
7. Ηράκλειο 

Η Γενική Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας 
αποτελείται από 7 Διευθύνσεις 

Καταργήθηκαν 
με το Ν. 3370/2005 

Η Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας και 
Πρόνοιας της Περιφέρειας 
μετονομάζεται σε Περιφερειακή 
Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας και 
διατηρεί τις αρμοδιότητες και τη 
διάρθρωσή της 

Ο  Ν.  3527/2007 
συγχωνεύει  τις  ΔΥΠΕ  σε 
6  ΥΠΕ  χωρίς  όμως  να 
ρυθμίζει  παράλληλα  και 
την  πορεία  των 
Περιφερειακών  Δ/νσεων 
Δημόσιας Υγείας 

Συνιστώνται θέσεις 
γιατρών δημόσιας 
υγείας του ΕΣΥ για τη 
στελέχωση των 

Με τους Ν. 3172/2003 και Ν. 
3370/2005 μεταβάλλονται οι 
διαδικασίες κρίσης και 
προαγωγής των ιατρών 

Η Διεύθυνση Σχολικής Υγείας 
μετατρέπεται σε Τμήμα της Δ/νσης 
Δημόσιας Υγιεινής 

Καταργήθηκαν 
με το Ν. 3370/2005 

Συνίσταται στο Υπουργείο Κέντρο 
Επιχειρήσεων Συντονιστικού 
Οργάνου Τομέα Υγείας 
(Κ.ΕΠΙΧ.Σ.Ο.Τ.Υ.) 

Με την παρ.4 του άρθρου 
8  Ν.  3527/2007 
μετονομάστηκε  σε 
Εθνικό  Κέντρο 
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υπηρεσιών  δημόσιας υγείας  Επιχειρήσεων  Υγείας 
(Ε.Κ.ΕΠ.Υ)  και 
τροποποιήθηκε  εκ  νέου 
με την παρ. 2 άρθρο 13 Ν. 
3627/2007 

    Το ΚΕΔΥ μετατρέπεται σε Δ/νση της 
Γενικής Διεύθυνσης Δημόσιας Υγείας 
του Υπουργείου  

Καταργήθηκαν 
με το Ν. 3370/2005 

Το Ε.ΣΥ.Δ.Υ. μετατρέπεται σε 
Ανεξάρτητη Αρχή 

 

    Σε κάθε περιφέρεια συγκροτείται το 
Περιφερειακό Συμβούλιο Δημόσιας 
Υγείας 

  Το ΚΕΕΛ μετονομάζεται σε 
ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ. και διατηρεί τη 
μορφή του ως Ν.Π.Ι.Δ.  
διαρθρώνεται σε 7 Διευθύνσεις 

 

    Η Διεύθυνση Υγείας και Πρόνοιας κάθε 
περιφέρειας μετονομάζεται σε 
Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας και 
Πρόνοιας 

Καταργήθηκαν 
με το Ν. 3370/2005 

Τα ΠΕΔΥ μετατρέπονται σε 
αποκεντρωμένες μονάδες του 
ΚΕΕΛΠΝΟ 

 

    Τα ΠΕΔΥ γίνονται τμήματα των 
Διευθύνσεων Δημόσιας Υγείας και 
Πρόνοιας των Περιφερειών 

Καταργήθηκαν 
με το Ν. 3370/2005 

Το ΚΕΔΥ αποτελεί Διεύθυνση του 
ΚΕΕΛΠΝΟ 

 

    Κάθε Νομαρχιακή Αυτοδιοίκηση 
υποχρεούται να συνιστά Διεύθυνση 
Δημόσιας Υγείας με 5 τμήματα 

Δεν 
ακολούθησαν οι 
απαραίτητες 
οργανωτικές 
αλλαγές. Έτσι 
έως σήμερα 
αρκετές Δ/νσεις 
διαρθρώνονται 
βάσει του ΠΔ 
224/89  

Η ειδικότητα της κοινωνικής 
ιατρικής μετονομάζεται σε ιατρική  
της δημόσιας υγείας 

 

    Σύνταξη Χάρτη Υγείας  Τέθηκε σε ισχύ με  Συνίσταται Σώμα Λειτουργών   
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την ΥΑ ΓΠ 
οικ.80445/ΦΕΚΒ 
1089/2008 

Δημόσιας Υγείας 
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5.4 Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τη Δημόσια Υγεία 2008‐2013 

Το  Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  τη  Δημόσια  Υγεία14  είναι  το  πρώτο  σχέδιο 

εθνικής στρατηγικής στην υγειονομική ιστορία της χώρας, το οποίο θέτει ξεκάθαρα 

τους  στόχους  της  πολιτείας  για  την  προάσπιση  και  προαγωγή  της  υγείας  των 

κατοίκων.  Αποτελεί  ουσιαστικά  την  πρώτη  προσπάθεια  στρατηγικά  σχεδιασμένης 

πολιτικής για τον τομέα της Δημόσιας Υγείας. 

Το  Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  τη  Δημόσια  Υγεία  σχεδιάστηκε,  όπως 

αναφέρεται  και  στην  εισαγωγή  του,  μετά  από  ανάλυση  των  διαθέσιμων 

επιδημιολογικών δεδομένων, τις κατευθύνσεις της πολιτικής και διοικητικής ηγεσίας 

του  Υπουργείου  Υγείας  και  Κοινωνικής  Αλληλεγγύης  και  τη  γνωμοδότηση  και 

συναίνεση της επιστημονικής κοινότητας και της Κοινωνίας των Πολιτών, και είναι 

προϊόν  εκτεταμένης  δημόσιας  διαβούλευσης  με  όλα  τα  συμβαλλόμενα  μέρη. 

Επιπλέον,  για  το  σχεδιασμό  και  ανάπτυξη  αυτού  του  σχεδίου  τα  συμβαλλόμενα 

μέρη  έλαβαν  υπόψη  τους  και  τις  κατευθυντήριες  οδηγίες,  τους  στόχους  και  τη 

στρατηγική  της  Ευρωπαϊκής  Ένωσης  και  του  Παγκόσμιου  Οργανισμού  Υγείας, 

αναφορικά με τη Δημόσια Υγεία. 

Στόχος είναι η αποτελεσματική προστασία και προαγωγή της υγείας, μέσω της 

διαμόρφωσης  μέτρων,  προγραμμάτων,  δομών  και  σύγχρονης  αντίληψης  για  την 

πρόληψη  με  σκοπό  τη  βελτίωση  της  ποιότητας  της  ζωής  και  της  υγείας.  Για  την 

αποτελεσματικότερη  προστασία  και  προαγωγή  της  υγείας,  αναπτύχθηκαν  16 

επιμέρους Εθνικά Σχέδια δράσης για τη Δημόσια Υγεία ένα για κάθε συγκεκριμένο 

στόχο νόσημα ή κατάσταση υγείας. Τα ειδικά σχέδια δράσης για τη Δημόσια Υγεία 

είναι: 

1.  Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  τον  Καρκίνο:  Το  Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  τον 

Kαρκίνο,  φιλοδοξεί  να  καθιερώσει  πανεθνικής  εμβέλειας  προληπτική  παρέμβαση 

και ιατρική φροντίδα. Αποτελείται από 6 άξονες και 31 δράσεις και στόχο του έχει να 

αναβαθμίσει τις υπάρχουσες πολιτικές και τις παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας και να 

αναδείξει  όλα  τα  ζητήματα  που  σχετίζονται  με  την  πρωτογενή  και  δευτερογενή 
                                                        

14  Το  Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  τη  Δημόσια  Υγείας  καθώς  και  τα  επιμέρους  Σχέδια 
Δράσης είναι  επίσης διαθέσιμα στην  ιστοσελίδα του Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 
Αλληλεγγύης  http://www.yyka.gov.gr/future/anakoinseis‐egkyklioi/ethniko‐s3a7edio‐
drasis‐gia‐ti‐dimosia‐ygeia  
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πρόληψη  για  τον  καρκίνο  από  την  «περιφέρεια»  της  ιατρικής  στο  κέντρο  της 

πρόληψης. 

2. Εθνικό Σχέδιο Δράσης για το ΗΙV/AIDS: Στόχος του σχεδίου είναι η εναρμόνιση 

της  πολιτικής  που  ακολουθείται  στην  Ελλάδα  για  την  καταπολέμηση  του  ιού,  με 

βάση τα ποιοτικά και ποσοτικά δεδομένα που έχει θέσει ο Παγκόσμιος Οργανισμός 

Υγείας  και  η  UNAIDS  για  το  AIDS  και  η  ανάπτυξη  υπεύθυνης  στάσης  ζωής  με 

έμφαση  στη  σημασία  της  πρόληψης  από  το  σύνολο  της  Ελληνικής  Κοινωνίας. 

Δίνεται  έμφαση  στην  πρόληψη,  στην  έρευνα  και  στην  εκπαίδευση  των 

επαγγελματιών  υγείας,  στην  παρακολούθηση  και  θεραπεία  της  νόσου  αλλά  και 

στην αντιμετώπιση του ρατσισμού και της διάκρισης. 

3.  Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  την  Αναπαραγωγική  και  Σεξουαλική  Υγεία: 

στοχεύει  στη  βελτίωση  τόσο  των  ποσοτικών,  όσο  και  των  ποιοτικών  δεικτών  που 

χαρακτηρίζουν  το  επίπεδο  αναπαραγωγικής  και  σεξουαλικής  υγείας  ενός 

σύγχρονου κράτους, μέσω της μείωσης των αμβλώσεων, της μητρικής, νεογνικής και 

περιγεννητικής θνησιμότητας της επίπτωσης και του επιπολασμού του καρκίνου του 

τραχήλου  της  μήτρας,  της  μείωσης  των  κρουσμάτων  οικογενειακής  βίας  και  των 

σεξουαλικώς μεταδιδόμενων νοσημάτων. Επίσης δίνεται έμφαση στην αντισύλληψη, 

τον  οικογενειακό  προγραμματισμό  και  τη  βελτίωση  των  δομών  που  προσφέρουν 

υπηρεσίες αντιμετώπισης της υπογονιμότητας. 

4.  Εθνικό Σχέδιο Δράσης  για  τα Ναρκωτικά: Η στρατηγική  του Σχεδίου Δράσης 

ακολουθεί  τις  κατευθυντήριες  γραμμές  της  Ευρωπαϊκής  Στρατηγικής  για  την 

αντιμετώπιση  των  ναρκωτικών  ουσιών  και  τις  συστάσεις  της  διακομματικής 

επιτροπής  της  Βουλής,  τοποθετώντας  στο  επίκεντρο  της  εθνικής  μας  στρατηγικής 

την ταυτόχρονη μείωση της ζήτησης και της προσφοράς των ναρκωτικών ουσιών. Το 

Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  τα  Ναρκωτικά  εντάσσεται  στον  ευρύτερο  στρατηγικό 

σχεδιασμό  των  δράσεων  της  πολιτείας  για  τη  Δημόσια  Υγεία  και  με  αυτή  την 

φιλοσοφία στρέφει κυρίως την προσοχή του σε πολιτικές που στοχεύουν στη μείωση 

της  ζήτησης  και  στην  αναβάθμιση  των  θεραπευτικών  δομών.  Η  μείωση  της 

προσφοράς  εντάσσεται  στον  τομέα  που  αφορά  στην  ανάπτυξη  σταθερού  και 

αποτελεσματικού  πλαισίου  διυπουργικής  συνεργασίας.  Οι  άξονες  δράσης  του 

Σχεδίου  είναι  η  πρόληψη,  η  θεραπεία,  η  επανένταξη,  η  έρευνα,  η  εκπαίδευση,  η 

τεκμηρίωση, η πιστοποίηση, η δημόσια διαβούλευση και η κοινωνική συμμετοχή. 



94 

 

5.  Εθνικό Σχέδιο Δράσης για  τη Διατροφή και  τις Διατροφικές Διαταραχές: Το 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τη Διατροφή και τις Διατροφικές Διαταραχές προτείνεται 

από το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, ως ένας αποτελεσματικός 

οδηγός  στην  προσπάθεια  επίλυσης  και  αντιμετώπισης  του  διατροφικού 

προβλήματος  και  των  διατροφικών  διαταραχών  που  απειλούν  την  υγεία  του 

ελληνικού  λαού  και  ως  το  κατάλληλο  σχέδιο  για  την  προώθηση  μιας  υγιεινής 

διατροφής, ανάλογης  της μεσογειακής μας παράδοσης και  του πολιτισμού μας.  Το 

παρόν  Σχέδιο  Δράσης  ανταποκρίνεται  στην  ανάγκη  μιας  ολοκληρωμένης  εθνικής 

στρατηγικής για  την προώθηση  της  υγιεινής  διατροφής,  που θα περιλαμβάνει  ένα 

σύνολο  πολιτικών  και  οργανωτικών  παρεμβάσεων,  με  ενιαίο  συντονισμό, 

συνοδευόμενο από μια διαρκή διαδικασία ελέγχου και αξιολόγησης. 

6.  Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  τον  Περιορισμό  των  Βλαπτικών  Συνεπειών  του 

Αλκοόλ  στην  Υγεία:  Το  παρόν  Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  τον  Περιορισμό  των 

Βλαπτικών  Συνεπειών  του Αλκοόλ  στην  Υγεία  προτείνει  μέτρα  και  πολιτικές  που 

αφορούν  στην  πρόληψη  του  αλκοολισμού,  στη  συντονισμένη  και  αποτελεσματική 

ανάπτυξη υπηρεσιών αποτοξίνωσης  των χρονίων αλκοολικών,  στην κοινωνική και 

επαγγελματική επανένταξη των ατόμων που έχουν αποθεραπευτεί, στην άρση του 

κοινωνικού στιγματισμού και στην εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας και των 

λοιπών εργαζομένων στους σχετικούς φορείς. 

7. Εθνικό Σχέδιο Δράσης για την Κατάθλιψη15 

8.  Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  τα  Καρδιαγγειακά Νοσήματα: H  στρατηγική  του 

Εθνικού  Σχεδίου  Δράσης  για  τα  Καρδιαγγειακά  Νοσήματα  στοχεύει  στην  

πρωτογενή  και  δευτερογενή  πρόληψη  των  καρδιαγγειακών  νοσημάτων,  στην 

αποδοτική και ποιοτική λειτουργία των υπηρεσιών που εμπλέκονται στην πρόληψη, 

θεραπεία και αποκατάσταση των καρδιαγγειακών νοσημάτων και στον έλεγχο των 

παραγόντων κινδύνου στο σύνολο του πληθυσμού με σκοπό να μειωθούν οι δείκτες 

νοσηρότητας και θνησιμότητας που οφείλονται στα καρδιαγγειακά νοσήματα. 

9. Εθνικό Σχέδιο Δράσης για την Αντιμετώπιση των Περιβαλλοντικών Κινδύνων 

που  Απειλούν  την  Υγεία:  Ο  σκοπός  αυτού  του  σχεδίου  δράσης  είναι  να 

                                                        

15 Δεν έχει δημοσιευθεί 
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περιοριστούν  οι  επιδράσεις  από  τους περιβαλλοντικούς  κινδύνους  στην  υγεία μας, 

και να επιτευχθεί η μακροπρόθεσμη προστασία της υγείας του πληθυσμού. 

10.  Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  το Κάπνισμα: Η αποστολή  του  παρόντος  σχεδίου 

δράσης είναι η οικοδόμηση μιας πολύπλευρης και ολοκληρωμένης πολιτικής για την 

πρόληψη και την καταπολέμηση του καπνίσματος.  

11. Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τα Ατυχήματα: Τα ατυχήματα αποτελούν την κύρια 

αιτία θανάτου σε παιδιά και νέους και  την  τρίτη αιτία σε όλες  τις ηλικίες μετά τα 

καρδιαγγειακά  και  τα  κακοήθη  νοσήματα.  Το  σχέδιο  δράσης  για  τα  ατυχήματα 

στοχεύει  στην  ουσιαστική  μείωση  της  νοσηρότητας  και  της  θνησιμότητας  από 

ακούσιες  κακώσεις,  και  στη  βελτίωση  της  προνοσοκομειακής  και  νοσοκομειακής 

περίθαλψης. 

12.  Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  τα  Μεταδοτικά  Νοσήματα:  Η  ανάπτυξη  ενός 

συστήματος  επιδημιολογικής  επιτήρησης  που  λειτουργεί  ικανοποιητικά  σε  εθνικό 

επίπεδο είναι ο βασικός στόχος αυτού του σχεδίου δράσης. Η λειτουργία ενός τέτοιου 

συστήματος θα αποτελέσεις το απαραίτητο εργαλείο για τη συστηματική και συνεχή 

επιτήρηση των λοιμωδών νοσημάτων και θα συντελέσει στη λήψη των απαραίτητων 

μέτρων για τον έλεγχό τους. 

13. Εθνικό Σχέδιο Δράσης για την Ταξιδιωτική Υγεία: Το Εθνικό Σχέδιο Δράσης 

για την Ταξιδιωτική Υγεία στοχεύει στην αναβάθμιση των υπηρεσιών Ταξιδιωτικής 

Ιατρικής,  με σκοπό  τη  διαφύλαξη  της υγείας  του  ταξιδιώτη και  κατ’  επέκταση  την 

προάσπιση της Δημόσιας Υγείας της χώρας. 

14.  Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  τη  Στοματική  Υγεία:  Το  Σχέδιο  Δράσης  για  τη 

Στοματική  Υγεία  στοχεύει  στη  βελτίωση  της  στοματικής  υγείας  του  συνόλου  του 

πληθυσμού,  μέσω  της  επικέντρωσης  στην  πρόληψη  των  νόσων  του  στόματος  και 

στην  ανάπτυξη  αποδοτικών,  αποτελεσματικών  και  ποιοτικών  υπηρεσιών 

οδοντιατρικής φροντίδας. 

15.  Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  τις  Σπάνιες  Παθήσεις:  To  Σχέδιο  Δράσης  για  τις 

Σπάνιες  Παθήσεις  έχει  δύο  βασικές  συνιστώσες.  Στοχεύει  αφενός  στη  συλλογή 

έγκυρης και αξιόπιστης πληροφορίας για τη δημιουργία αρχείου σπάνιων παθήσεων 

και  τη  χάραξη  ορθολογικής  πολιτικής  και  αφετέρου  στην  αποτελεσματική 

περίθαλψη και ποιότητα ζωής του ασθενούς με σπάνια πάθηση. 
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16. Εθνικό Σχέδιο Δράσης για την Αντιμετώπιση της Μικροβιακής Αντοχής στα 

Αντιβιοτικά  και  των  Λοιμώξεων  σε  χώρους  Παροχής  Υπηρεσιών  Υγείας:  Οι 

δράσεις  του παρόντος σχεδίου  δράσης  στοχεύουν στην  επιτήρηση  της μικροβιακής 

αντοχής  και  των  νοσοκομειακών  λοιμώξεων,  στην  πολιτική  ορθής  χρήσης 

αντιβιοτικών  όχι  μόνο  στην  Ιατρική  αλλά  και  στη  Γεωργία  και  Κτηνοτροφία  και 

τέλος στον έλεγχο των λοιμώξεων με την εφαρμογή μέτρων υγιεινής και περιστολής 

της διασποράς των μικροοργανισμών. 

  Συμπερασματικά,  το νέο Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τη Δημόσια Υγεία δίνει 

προτεραιότητα στην έγκυρη ενημέρωση των πολιτών, στην πρόληψη και την πρώιμη 

παρέμβαση  και  στην  κοινοτική  φροντίδα.  Στοχεύει  στην  ευελιξία  των  διοικητικών 

διαδικασιών  και  τη  μείωση  της  γραφειοκρατίας  και  προωθεί  την  έρευνα  και  την 

αξιολόγηση  καθώς  και  την  παραγωγική  και  συντονισμένη  διαχείριση  των 

ανθρώπινων  και  οικονομικών  πόρων.  Ιδιαίτερη  βαρύτητα  δίνεται  επίσης  στη 

συνεργασία  και  διασύνδεση  όλων  των φορέων  και  δομών  σε  εθνικό,  περιφερειακό 

και τοπικό επίπεδο με σκοπό την επίτευξη των στόχων της βελτίωσης της υγείας του 

πληθυσμού, της εξοικονόμησης των πόρων και της βελτίωσης της ποιότητας ζωής.  

  Ενδεικτικά  οι  σχεδιασμένες  δράσεις  αφορούν  τον  έλεγχο  των 

συμπεριφορικών  και παθολογικών παραγόντων  κινδύνου με  σκοπό  τη μείωση  της 

νοσηρότητας  και  της  θνησιμότητας,  την  ποιοτική  αναβάθμιση  της  πρωτοβάθμιας 

και  δευτεροβάθμιας  περίθαλψης,  την  ενημέρωση  για  την  επίτευξη  υγιεινότερου 

τρόπου ζωής. Προτεραιότητα δίνεται επιπρόσθετα σε δράσεις για την επένδυση στην 

υγεία  από  τα  πρώτα  χρόνια  ζωής  σε  όλη  τη  διάρκεια  της  ζωής.  Σημαντική  θέση 

κατέχουν  και  οι  δράσεις  που  σχετίζονται  με  την  ανάπτυξη  ενός  αξιόπιστου  και 

σταθερού  συστήματος  για  την  παρακολούθηση  της  υγείας  του  πληθυσμού. 

Επιπρόσθετα,  η  βελτίωση  της  ποιότητας  και  της  αποτελεσματικότητας  των 

υπηρεσιών  δημόσιας  υγείας,  η  ανάπτυξη  και  η  συνεχής  επιμόρφωση  του 

ανθρώπινου  δυναμικού  που  εμπλέκεται  στον  τομέα  της  Δημόσιας  υγείας  είναι 

σημεία κλειδιά για την επίτευξη των στόχων του Εθνικού Σχεδίου Δράσης. 
  Τέλος,  η  εφαρμογή  της  Εθνικής  στρατηγικής  για  την  Δημόσια  Υγεία 

αναμένεται  να  έχει  σημαντικά  αποτελέσματα  σε  πολλά  επίπεδα  των  υπηρεσιών 

υγείας και της ποιότητας της ζωής των πολιτών με θετικές συνέπειες στην υγεία του 

πληθυσμού,  στις  παρεχόμενες  υπηρεσίες  υγείας,  στις  υπηρεσίες  και  τα 
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προγράμματα  της  Δημόσιας  υγείας,  στην  αποδοτικότητα  και  την  ορθολογική 

κατανομή  των  πόρων  και  στην  άμβλυνση  των  κοινωνικών  και  περιφερειακών 

ανισοτήτων στην υγεία. 

 

5.5 Συμπεράσματα  

Όπως  προκύπτει  από  την  έως  τώρα  ανάλυση,  σε  πολλά  νομικά  κείμενα 

διακρίνεται  η  βούληση  του  νομοθέτη  να  συστήσει  και  να  οργανώσει  δομές  και 

υπηρεσίες  δημόσιας  υγείας,  προσπάθειες  οι  οποίες  άλλοτε  απέδωσαν  και 

πρόσφεραν πολύτιμες  λύσεις  σε  δύσκολες  χρονικές  περιόδους  και  άλλοτε  έμειναν 

ανεφάρμοστες.  Ωστόσο,  ζητήματα  πολιτικών  δημόσιας  υγείας  παρέμειναν  για 

μεγάλο  χρονικό  διάστημα  στο  περιθώριο  με  κατά  κύριο  λόγο  επιφανειακές  και 

επουσιώδεις  ρυθμίσεις  και  ειδικά κατά  την  τελευταία  δεκαετία,  υπό  την πίεση  της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης γίνονται προσπάθειες  καθορισμού  του  νομικού πλαισίου που 

διέπει  τη  Δημόσια  Υγεία,  οργάνωσης  της  λειτουργίας  των  υπηρεσιών,  των 

εργαστηρίων  και  οργανισμών,  οι  οποίοι  λειτουργούν  σε  εθνικό,  περιφερειακό  και 

νομαρχιακό  επίπεδο,  με  μια  σειρά  νομοθετημάτων  τα  οποία  στοχεύουν  στον 

προσδιορισμό των ειδικότερων δράσεων τους. 

Οι  νόμοι  που παρουσιάζονται  στο  κεφάλαιο  αυτό  (Ν.  2519/1997, Ν. 3172/2003 

και Ν. 3370/2005) αν και αποτελούν  σημαντικές προσπάθειες ανάδειξης της έννοιας 

και των χαρακτηριστικών της Δημόσιας Υγείας και αναβάθμισης του ρόλου και των 

δράσεών  της,  στις  περισσότερες  περιπτώσεις  είτε  δεν  εφαρμόστηκαν  πλήρως,  είτε 

καταργήθηκαν  πριν  προλάβουν  να  ενεργοποιηθούν.  Η  κατάσταση  αυτή  η  οποία  

χαρακτήριζε τις νομοθετικές ρυθμίσεις που διέπουν τη Δημόσια Υγεία δεν επέτρεψε 

και τον σχεδιασμό δράσεων και παρεμβάσεων για τα ζητήματα της δημόσιας υγείας 

στην έκταση και στο βαθμό που θα περίμενε κανείς. 

Ωστόσο, το Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τη Δημόσια Υγεία το οποίο αφορά την 

περίοδο 2008  ‐2013 φαίνεται να δίνει λύση στην έως τώρα επικρατούσα κατάσταση 

στο  χώρο  της  δημόσιας  υγείας.  Αποτελεί  ένα  σχέδιο  εθνικής  στρατηγικής  με 

μακροπρόθεσμους στόχους και συγκεκριμένες δράσεις για την υλοποίηση τους και 

αναφέρεται στην αντιμετώπιση όλων των μειζόνων παραγόντων κινδύνου για την 

υγεία  του  πληθυσμού  και  στοχεύει  στην  εξυγίανση  του  συστήματος  Δημόσιας 

Υγείας της χώρας. 



6 ΚΕΦΑΛΑΙΟ:  ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ  ΚΑΙ  ΦΟΡΕΙΣ  ΔΗΜΟΣΙΑΣ 
ΥΓΕΙΑΣ 
 

6.1 Εισαγωγή 

Η  Δημόσια  Υγεία  ασκείται  από  την  κεντρική  και  περιφερειακή  διοίκηση 

καθώς και από τις τοπικές αυτοδιοικήσεις α΄ και β΄ βαθμού. Παράλληλα το έργο και 

οι δράσεις της δημόσιας υγείας ολοκληρώνονται και μέσω άλλων φορέων οι οποίοι 

αναλύονται στη συνέχεια αυτού του κεφαλαίου. Στην ενότητα αυτή θα περιγραφεί η 

οργάνωση,  ο  τρόπος  λειτουργίας  και  οι  αρμοδιότητες  των  υπηρεσιών  δημόσιας 

υγείας σε εθνικό και περιφερειακό επίπεδο. Επίσης θα παρουσιαστούν οι κυριότεροι 

φορείς και οργανισμοί που είναι υπεύθυνοι για τη Δημόσια Υγεία  

 

6.2 Κεντρικές Υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας 

  Σε  εθνικό  επίπεδο  λειτουργούν  οι  κεντρικές  υπηρεσίες  δημόσιας  υγείας,  οι 

οποίες  υπάγονται  στο Υπουργείο Υγείας  και  ρυθμίζονται  με  βάση  τον Οργανισμό 

του, όπως αυτός ισχύει υπό τις εκάστοτε νομοθετικές αλλαγές.  

  Τα    Π.Δ.  544/1977  «Περί  Οργανισμού  του  Υπουργείου  Κοινωνικών 

Υπηρεσιών»,  Π.Δ.  138/1992  «Οργανισμός  του  Υπουργείου  Υγείας,  Πρόνοιας  και 

Κοινωνικών Ασφαλίσεων» και Π.Δ. 95/2000 «Οργανισμός του Υπουργείου Υγείας και 

Πρόνοιας»,  καθώς  και  οι  νόμοι  Ν.  3172/2003  «Οργάνωση  και  Εκσυγχρονισμός  των 

Υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας και άλλες διατάξεις» και Ν. 3370/2005 «Οργάνωση και 

Λειτουργία  των  υπηρεσιών  δημόσιας  υγείας  και  λοιπές  διατάξεις»,  οι  οποίοι 

τροποποίησαν  διατάξεις  των  ανωτέρω  προεδρικών  διαταγμάτων,  αποτελούν  τα 

σημαντικότερα νομοθετήματα οργάνωσης της λειτουργίας των φορέων και οργάνων 

Δημόσιας Υγείας σε επίπεδο κεντρικής διοίκησης. 

  Σε  επίπεδο  κεντρικής  διοίκησης  τις  υπηρεσίες  Δημόσιας  Υγείας  της  χώρας 

αποτελούν, όπως φαίνεται στο Γράφημα 12, η Γενική Γραμματεία Δημόσιας Υγείας, 

η  οποία  εκπροσωπείται  από  τον  Γενικό  Γραμματέα,  η  Γενική Διεύθυνση Δημόσιας 

Υγείας,  στην  οποία  υπάγονται  πέντε  Διευθύνσεις  και  δύο  αυτοτελή  τμήματα,  το 

Εθνικό Συμβούλιο Δημόσιας Υγείας (Ε.ΣΥ.Δ.Υ.) και τέλος οι εθνικοί οργανισμοί που 

προσφέρουν υπηρεσίες στον τομέα της δημόσιας υγείας. 



Γράφημα 12: Διάρθρωση Υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας σε Κεντρικό Επίπεδο 
 

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ

ΕΘΝΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΦΟΡΕΙΣ ΚΑΙ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΙ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΓΕΝΙΚΗ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 

ΓΕΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ 

ΥΓΙΕΙΝΗΣ 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΥΓΙΕΙΝΗΣ 

ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ 

ΔΙΕΥΘΥΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΚΑΙ 

ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΣΥΝΤΟΝΙΣΜΟΥ & 

ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑΣ ΜΕ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ & 

Ν.Α.

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ 

ΣΤΟΜΑΤΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

ΑΥΤΟΤΕΛΕΣ ΤΜΗΜΑ 

ΕΞΑΡΤΗΣΙΟΓΟΝΩΝ 

ΟΥΣΙΩΝ 

ΑΥΤΟΤΕΛΕΣ ΤΜΗΜΑ 

ΧΑΡΤΗ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 

ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ 

ΤΜΗΜΑ 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑΣ 

ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 

ΤΜΗΜΑ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ 

ΚΑΙ ΠΡΟΑΓΩΓΗΣ ΤΗΣ 

ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΩΝ 

ΚΑΝΟΝΙΣΜΩΝ 

ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟΥ 

ΕΛΕΓΧΟΥ ΥΔΑΤΩΝ ΚΑΙ 

ΑΠΟΒΛΗΤΩΝ 

ΤΜΗΜΑ ΑΤΜΟΣΦ. 

ΡΥΠΑΝΣΗΣ, ΡΑΔΙΕΝΕΡΓ. 

ΙΟΝΤΙΖΟΥΣΩΝ ΚΑΙ ΜΗ  

ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΩΝ 

ΤΜΗΜΑ 

ΠΕΡΙΒΑΛΛ.ΥΓΙΕΙΝΗΣ 

ΜΟΝΑΔΩΝ ΥΓΕΙΑΣ & 

ΟΙΚΙΣΜΩΝ 

ΤΜΗΜΑ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΩΝ ΦΟΡΕΩΝ , 

ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΚΑΙ ΚΑΛΛΥΝΤΙΚΩΝ 

ΤΜΗΜΑ ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ ΚΑΙ 

ΦΑΡΜΑΚΑΠΟΘΗΚΩΝ 

ΤΜΗΜΑ ΝΑΡΚΩΤΙΚΩΝ
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6.2.1 Εθνικό Συμβούλιο Δημόσιας Υγείας (Ε.ΣΥ.Δ.Υ.) 

  Το Εθνικό Συμβούλιο Δημόσιας Υγείας  (Ε.ΣΥ.Δ.Υ.),  ιδρύεται για πρώτη φορά 

με τον Ν. 3172/2003 και στη συνέχεια, με το νόμο για την Δημόσια Υγεία του 2005 (Ν. 

3370/2005)  μετατρέπεται  σε  ανεξάρτητη Αρχή,  η  οποία  υπάγεται  απ’  ευθείας  στον 

Υπουργό Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και με κύρια αποστολή την εποπτεία 

της εφαρμογής της νομοθεσίας για τη Δημόσια Υγεία αλλά και των αρμοδιοτήτων οι 

οποίες  τις  ανατίθενται.  Ως  ανεξάρτητη  Αρχή  έχει  δικό  του  προϋπολογισμό  και 

λειτουργία και  δεν υπόκειται σε οποιονδήποτε διοικητικό  έλεγχο,  ενώ τα μέλη του 

απολαμβάνουν προσωπικής και λειτουργικής ανεξαρτησίας. Σύμφωνα με το άρθρο 

18  του  Ν.  3370/2005  το  Ε.ΣΥ.Δ.Υ.  αποτελεί  εποπτική,  επιστημονική,  συντονιστική, 

γνωμοδοτική  και  διαιτητική  Αρχή,  που  στηρίζεται  και  λειτουργεί  με  βάση 

αποδεδειγμένες,  τεκμηριωμένες  και  αναγνωρισμένες  γνώσεις  στο  χώρο  της 

δημόσιας υγείας, ενώ οι αρμοδιότητες του απαριθμούνται περιοριστικά στο κείμενο 

του νόμου και είναι οι εξής: 

o Ασκεί  την  επιστημονική  εποπτεία  των  φορέων  δημόσιας  υγείας  που 

εποπτεύονται  διοικητικά  από  τον  Υπουργό  Υγείας  και  Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης  και  εναρμονίζει  επιστημονικά,  το  προγραμματικό  τους  έργο 

μέσα στο πλαίσιο και τις προτεραιότητες που θέτει το Εθνικό Σχέδιο Δράσης 

για την Δημόσια Υγεία 

o Συντάσσει  Ετήσια Αναφορά  για  την Κατάσταση  της Υγείας  του  Ελληνικού 

Πληθυσμού, η οποία υποβάλλεται στη Βουλή 

o Εκπονεί το Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τη Δημόσια Υγεία σε συνεργασία με τις 

υπηρεσίες του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης.  

o Διευθετεί  προβλήματα  που  προκύπτουν  από  την  επικάλυψη  αρμοδιοτήτων 

των φορέων δημόσιας υγείας. 

o Αξιολογεί  την  ποιότητα  των  αντιδράσεων  διαχείρισης  κρίσεων  από  τους 

εμπλεκόμενους φορείς  και  αποτιμά  τη  συμμόρφωσή  τους με  συστάσεις  και 

κατευθυντήριες οδηγίες. 

o Συνεργάζεται  με  αντίστοιχες  Αρχές  άλλων  κρατών,  Οργανισμούς  και 

Ιδρύματα, σε ζητήματα που άπτονται των αρμοδιοτήτων της και εισηγείται, 

σχετικά στον Υπουργό Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 

o Σε  συνεργασία  με  το  ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.  και  την  Ε.Σ.Δ.Υ.  συμμετέχει  στον 

καθορισμό των στοιχείων και δεικτών που συλλέγονται από το Χάρτη Υγείας, 
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σχετικά με την υγεία των πολιτών και τη χρήση και ποιότητα των υπηρεσιών 

υγείας. 

o Συντάσσει  ετήσια  έκθεση  πεπραγμένων,  η  οποία  υποβάλλεται  στη  Βουλή 

των Ελλήνων. 

o Τέλος,  γνωμοδοτεί  για  θέματα  δημόσιας  υγείας,  είτε  αυτεπαγγέλτως  είτε 

κατόπιν ερωτήματος του Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

  Σύμφωνα με το άρθρο 19 του  Ν. 3370/2005 το Ε.ΣΥ.Δ.Υ. συγκροτείται από τον 

Πρόεδρο και έξι μέλη, η δε θητεία τους είναι τριετής με δυνατότητα ανανέωσής της 

για μία μόνο φορά. Ο Πρόεδρος της Αρχής και ο αναπληρωτής του είναι πλήρους και 

αποκλειστικής  απασχόλησης  και  διορίζονται  με  προεδρικό  διάταγμα,  ενώ  τα 

υπόλοιπα μέλη της Αρχής, καθώς και οι αναπληρωτές τους διορίζονται με απόφαση 

του Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης  (παρ.2). Ως Πρόεδρος ορίζεται 

πρόσωπο  με  ιδιαίτερο  επιστημονικό  και  κοινωνικό  κύρος,  με  πείρα  και 

αποδεδειγμένη προσφορά σε θέματα δημόσιας υγείας, με  έργο και αναγνώριση σε 

εγχώριο  επίπεδο  και  στην  διεθνή  κοινότητα.    Ως  μέλη  της  Αρχής  ορίζονται  ένας 

επιστήμονας  με  ειδίκευση  στην  επιδημιολογία,  ένας  στην  προαγωγή  της  υγείας, 

ένας  στον  έλεγχο  των  λοιμωδών  νοσημάτων,  ένας  στη  διαχείριση  των  χρόνιων 

νοσημάτων,  ένας  στα  οικονομικά  και  στις  πολιτικές  δημόσιας  υγείας  και  ένας  σε 

θέματα υγιεινής του περιβάλλοντος. 

  Στην  παράγραφο  11  του  άρθρου  19  ορίζεται  η  συγκρότηση  μιας 

δεκαπενταμελούς  Επιστημονικής  Επιτροπής  με  έργο  την  επικουρικότητα  στο  έργο 

του Ε.ΣΥ.Δ.Υ.. Τα μέλη της Επιτροπής αυτής είναι επιστήμονες με τα εξής γνωστικά 

αντικείμενα:  βιοηθική,  γενετική,  διατροφή,  επιδημιολογία,  ιατρική  εργασίας, 

στοματική  φροντίδα,  έλεγχος  λοιμωδών  νοσημάτων,  χρόνια  νοσήματα,  ψυχική 

υγεία,  παιδιατρική,  βιοπαθολογία  ή  εργαστηριακή  Δημόσια  Υγεία,  οικονομικά  και 

πολιτικές  της  υγείας,  προαγωγή  υγείας,  υγιεινή  του  φυσικού  περιβάλλοντος  και 

κλινική φαρμακολογία, ενώ το έργο του Εθνικού Συμβουλίου υποστηρίζεται και από 

την Γραμματεία της παραγράφου 12 και τα εξής γραφεία: α) Γραφείο Προέδρου, β) 

Γραφείο Αναφοράς Υγείας του Πληθυσμού και Στρατηγικού Σχεδιασμού, γ) Γραφείο 

Επιστημονικής  Εποπτείας  και  Συντονισμού Φορέων  Δημόσιας  Υγείας  και  Δικτύων 

Δημόσιας  Υγείας,  δ)  Γραφείο  Εκπαίδευσης  και  Έρευνας,  ε)  Γραφείο  Διεθνούς 

συνεργασίας  στ)  Γραφείο  Δικαιωμάτων  Πολίτη,  το  οποίο  επιλαμβάνεται 
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περιπτώσεις  παραβίασης  του  δικαιώματος  πρόσβασης  σε  υπηρεσίες  δημόσιας 

υγείας. 

 

6.2.2 Γενική Γραμματεία Δημόσιας Υγείας 

  Ειδικότερα, η Γενική Γραμματεία Δημόσιας Υγείας συστάθηκε και λειτουργεί 

σύμφωνα με τα άρθρα 10‐12 του Ν. 3370/2005 στο Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης και έχει την πολιτική ευθύνη της χάραξης, άσκησης και εποπτείας της 

πολιτικής  Δημόσιας  Υγείας,  καθώς  και  της  λειτουργίας  των  υπηρεσιών  Δημόσιας 

Υγείας. 

  Η αποστολή  και  οι  αρμοδιότητες  της  Γενικής  Γραμματείας Δημόσιας Υγείας 

σύμφωνα με το άρθρο 11 είναι: 

o Η καθοδήγηση και υποστήριξη του συστήματος δημόσιας υγείας. 

o Η  διαμόρφωση  των  κατάλληλων  προϋποθέσεων  για  τη  δημιουργία  ενός 

ισχυρού και αποτελεσματικού συστήματος δημόσιας υγείας. 

o Η  επίβλεψη  και  η  καθοδήγηση  της  δημιουργίας  νέων  οργανισμών  ή 

επέκτασης των υφιστάμενων οργανισμών και υπηρεσιών στη Δημόσια Υγεία. 

o Η ανάπτυξη στενής συνεργασίας με τις υπηρεσίες περίθαλψης και φροντίδας 

για θέματα δημόσιας υγείας. 

o Η συνεργασία με άλλα Υπουργεία για την ανάπτυξη διατομεακών πολιτικών 

και προγραμμάτων για τη Δημόσια Υγεία. 

o Η  συνεργασία  με  τους  Γενικούς  Γραμματείς  της  Περιφέρειας  για  την 

προώθηση και βελτίωση των παρεμβάσεων στη Δημόσια Υγεία. 

 

6.2.2.1 Γενική Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας 

  Η  Γενική  Διεύθυνση  Δημόσιας  Υγείας  είναι  αρμόδια  για  την  υλοποίηση 

μέτρων στο πλαίσιο του Εθνικού Σχεδίου Δράσης για τη Δημόσια Υγεία, τον έλεγχο 

των  υπηρεσιών  Δημόσιας  Υγείας  και  την  παρακολούθηση  και  εποπτεία  της 

εφαρμογής  των  πολιτικών  της  Ευρωπαϊκής  Ένωσης  και  του  Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας για την προστασία της Δημόσιας Υγείας. 

Ειδικότερα,  οι  αρμοδιότητες  της  Γενικής  Διεύθυνσης  Δημόσιας  Υγείας 

σύμφωνα με το άρθρο 13 παρ.2 του Ν. 3370/2005 είναι οι εξής: 
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α) Καταρτίζει εισηγήσεις για τη δημιουργία πολιτικών και στρατηγικών δημόσιας 

υγείας. 

β)  Συνεργάζεται  στενά  με  το  Ε.ΣΥ.Δ.Υ.  για  την  ανάπτυξη  του  Εθνικού Σχεδίου 

Δράσης για τη Δημόσια Υγεία. 

γ)  Συντονίζει  τους φορείς  που  είναι  αρμόδιοι  για  την  εφαρμογή  των πολιτικών 

δημόσιας υγείας. 

δ)  Συνεργάζεται  με  το  Ε.ΣΥ.Δ.Υ.  και  το  Κέντρο  Επιχειρήσεων  Συντονιστικού 

Οργάνου Τομέα Υγείας  (Κ.ΕΠΙΧ.  ‐Σ.Ο.Τ.Υ.)  στη διαχείριση  του κινδύνου και στη 

λήψη  αποφάσεων  ταχείας  αντίδρασης  και  εφαρμογής  κατάλληλων  μέτρων,  με 

βάση  την  επιστημονική  τεκμηρίωση  και  τα  αποτελέσματα  αξιολόγησης  του 

κινδύνου από τους αρμόδιους φορείς. 

ε)  Τηρεί  Μητρώο  Λειτουργών  Δημόσιας  Υγείας  και  Μητρώο  Εμπειρογνωμόνων 

Δημόσιας Υγείας. 

στ)  Εφοδιάζει  τους  υπαλλήλους  που  ασκούν  υγειονομικούς  ελέγχους  με  τα 

απαραίτητα  έγγραφα για  την απρόσκοπτη  εκτέλεση  των  καθηκόντων  τους. Με 

κοινή  απόφαση  των  Υπουργών  Εσωτερικών,  Δημόσιας  Διοίκησης  και 

Αποκέντρωσης  και  Υγείας  και  Κοινωνικής  Αλληλεγγύης  καθορίζεται  η 

διαδικασία έκδοσης, το περιεχόμενο και ο τύπος των ανωτέρω εγγράφων. 

ζ) Συντονίζει και εποπτεύει τα Δίκτυα Δημόσιας Υγείας, τα οποία περιλαμβάνουν 

τα εργαστήρια, κλινικές και μονάδες που έχουν ως αντικείμενο την επιστημονική 

παρακολούθηση,  έλεγχο  και  αντιμετώπιση  ενός  νοσήματος  ή  παράγοντα 

κινδύνου ή απειλής με υψηλή προτεραιότητα για τη Δημόσια Υγεία.  

  Οι  αρμοδιότητες  των  Διευθύνσεων  και  Αυτοτελών  Τμημάτων  της  Γενικής 

Διεύθυνσης  Δημόσιας  Υγείας  (Γράφημα  12)  και  τα  θέματα  στελέχωσης  τους 

ρυθμίζονται  από  τον  εκάστοτε  ισχύοντα  Οργανισμό  του  Υπουργείου  Υγείας  και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης (Π.Δ. 95/2000). 

Σύμφωνα  με  το  άρθρο  10  του  Π.Δ.  95/2000  «Οργανισμός  του  Υπουργείου 

Υγείας  και  Πρόνοιας»  καθώς  και  τις  μετέπειτα  τροποποιήσεις  που  επέφερε  ο  Ν. 

3172/2003 και ο Ν. 3370/2005 στις αρμοδιότητες της Διεύθυνσης Δημόσιας Υγιεινής 

εντάσσονται  η  επιδημιολογική  επιτήρηση  και  η  καταγραφή  των  χρόνιων 

νοσημάτων,  ο  σχεδιασμός  για  την πρόληψη και  καταπολέμηση  των  λοιμωδών  και 

χρόνιων νοσημάτων, η ανταλλαγή επιδημιολογικών πληροφοριών με τον Π.Ο.Υ, την 
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Επιτροπή  Υγείας  του  Συμβουλίου  της  Ευρώπης  και  την  Ε.Ε,  ο  καθορισμός  και  ο 

έλεγχος της τήρησης των υγειονομικών κανονισμών της δημόσιας υγείας. 

Η  Διεύθυνση  Υγιεινής  Περιβάλλοντος  είναι  υπεύθυνη  για  τη  μελέτη, 

προγραμματισμό και παρακολούθηση της εφαρμογής υγειονομικών διατάξεων που 

αφορούν  στην  υγειονομική προστασία  και  εξυγίανση  των  υδάτων,  των  υδρεύσεων 

και  αποχετεύσεων,  τον  έλεγχο  της  ποιότητας  των  πόσιμων  νερών  και  των  ακτών 

κολύμβησης, στην προαγωγή της καθαρότητας της ατμόσφαιρας, στον έλεγχο των 

πηγών ατμοσφαιρικής ρύπανσης, στη ραδιενέργεια και στις ακτινοβολίες εν γένει. 

Σύμφωνα  με  το  άρθρο  15  του  Οργανισμού  του  Υ.Υ.Κ.Α  (Π.Δ.  95/2000)  η 

Διεύθυνση  Φαρμάκων  και  Φαρμακείων  επιφορτίζεται  με  την  εποπτεία  του 

Εθνικού Οργανισμού Φαρμάκων (Ε.Ο.Φ) και των θυγατρικών του εταιρειών και την 

έκδοση  αποφάσεων  για  έγκριση  δαπανών  και  επιχορηγήσεις  προς  αυτόν,  τη 

χορήγηση ή ανάκληση άδειας ίδρυσης και λειτουργίας μονάδων που ασχολούνται με 

την  παραγωγή  ή  εμπορία  φαρμακευτικών  ουσιών  και  προϊόντων  βιοτεχνολογίας, 

τον  καθορισμό  διαδικασιών  και  προϋποθέσεων  παραγωγής,  εμπορίας  και 

διακίνησης φαρμακευτικών και λοιπών ειδών, και τη διαδικασία ελέγχου αυτών, την 

παρακολούθηση της εισαγωγής, παραγωγής, εξαγωγής, κυκλοφορίας και εμπορίας 

ναρκωτικών και ψυχοτρόπων ουσιών καθώς και των φαρμάκων που τις περιέχουν, 

την  επιβολή  των προβλεπομένων  διοικητικών  κυρώσεων  για  παραβάσεις  της  περί 

ναρκωτικών νομοθεσίας.  

  Η  Διεύθυνση  Συντονισμού  και  συνεργασίας  με  Περιφέρειες  και 

Νομαρχιακές  Αυτοδιοικήσεις  έχει  ως  αποστολή  την  ενίσχυση  της  διατομεακής 

συνεργασίας  και  την  οργάνωση  της  κοινής  προσπάθειας  σε  ζητήματα  δημόσιας 

υγείας μεταξύ του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και της τοπικής 

αυτοδιοίκησης σε θέματα Δημόσιας Υγείας. 

  Η Διεύθυνση Στοματικής Υγείας έχει ως αποστολή το σχεδιασμό πολιτικής 

στοματικής υγείας, σύμφωνα με τις αρχές της προαγωγής υγείας και της πρόληψης, 

καθώς  και  τη  μελέτη,  κατάρτιση,  παρακολούθηση  και  εφαρμογή  μέτρων  και 

προγραμμάτων στοματικής υγείας. 

  Το Αυτοτελές Τμήμα Χάρτη Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης έχει ως 

αρμοδιότητα το σχεδιασμό, την υλοποίηση και το συντονισμό των ενεργειών για τη 

συγκρότηση  του  Χάρτη  Υγείας  και  Κοινωνικής  Αλληλεγγύης,  την  τήρηση  και 
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επικαιροποίηση  του  Χάρτη,  την  αξιολόγηση  των  δεδομένων  του  και  την  υποβολή 

προτάσεων και εισηγήσεων για τις πολιτικές υγείας με βάση τα δεδομένα του Χάρτη. 

  Το  Αυτοτελές  Τμήμα  Εξαρτησιογόνων  Ουσιών  είναι  αρμόδιο  για  τον 

καθορισμό  των  όρων  και  τη  χορήγηση  άδειας  ίδρυσης  και  λειτουργίας 

Συμβουλευτικών  Σταθμών,  Κέντρων  και  Θεραπευτηρίων  σωματικής  και  ψυχικής 

απεξάρτησης  από  τα  ναρκωτικά,  κοινωνικής  επανένταξης  ή  άλλων  μονάδων  μη 

κερδοσκοπικού χαρακτήρα και τον έλεγχο αυτών, την εποπτεία και επιχορήγηση του 

Οργανισμού  κατά  των  Ναρκωτικών  (ΟΚΑΝΑ)  και  όλων  των  άλλων  φορέων 

αντίστοιχου  έργου,  την  κατάρτιση,  εφαρμογή,  παρακολούθηση  και  αξιολόγηση 

προγραμμάτων  πρόληψης,  για  τα  ναρκωτικά,  το  αλκοόλ  και  την  κατάχρηση 

ψυχοτρόπων ουσιών. 

 

6.2.3 Φορείς και Οργανισμοί Δημόσιας Υγείας 

Η Δημόσια Υγεία αποτελεί κατά κύριο λόγο  τομέα κρατικής δραστηριότητας 

και πρωτοβουλίας σε κεντρικό και περιφερειακό επίπεδο. Ωστόσο, λόγω του εύρους 

της  έννοιας  της  δημόσιας  υγείας  και  των  τομέων  δράσης  της,  συγκροτήθηκε, 

σταδιακά, στη χώρα ένας μηχανισμός οργανισμών, οργάνων και φορέων Δημόσιας 

Υγείας,  οι  οποίοι  επιδιώκουν  να  διευθετήσουν  ζητήματα  Δημόσιας  Υγείας.  Οι 

απαρχές της οργάνωσης αυτού του συστήματος βρίσκεται στις αρχές τις δεκαετίας 

του  1900,  όταν  για  πρώτη  φορά  ιδρύεται  το  Ινστιτούτο  Pasteur,  το  Κεντρικό 

Εργαστήριο Δημόσιας Υγείας και η Υγειονομική Σχολή Αθηνών. 

6.2.3.1 Ελληνικό Ινστιτούτο Pasteur 

  Το Ελληνικό Ινστιτούτο Pasteur (ΕΙΠ) ιδρύθηκε με το Β.Δ. της 26/4/1919, ενώ η 

σύγχρονη νομική του μορφή, ο σκοπός, η οργάνωση, η διοίκηση και λειτουργία του 

σήμερα,  διέπεται  από  τον  Ν.  390/1976  ʺΠερί  κυρώσεως  της  εν  Αθήναις  την  24ην 

Οκτωβρίου 1975 υπογραφείσης Συμβάσεως μεταξύ της Κυβερνήσεως της Ελληνικής 

Δημοκρατίας και του Ινστιτούτου Παστέρ Παρισίων περί του εν Αθήναις Ελληνικού 

Ινστιτούτου Παστέρ (Ίδρυμα Β. Ζαχάρωφ)ʺ. Σκοπός ίδρυσης του Ινστιτούτου ήταν η 

μελέτη  και  καταπολέμηση  των  λοιμωδών  και  παρασιτικών  νόσων,  η  παρασκευή 

εμβολίων, η προσπάθεια αντιμετώπισης της ελονοσίας και της φυματίωσης καθώς 

και η εκπαίδευση επαγγελματιών υγείας σε ζητήματα μικροβιολογίας. Το Ινστιτούτο 

Παστέρ  προσανατολίζεται  αφενός  στην  προαγωγή  της  έρευνας  στα  πεδία  της 
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Μικροβιολογίας  και  της  Βιοχημείας,  στους  τομείς  των  λοιμωδών  νοσημάτων,  της 

ανοσοβιολογίας, της νευροβιολογίας, της ανάπτυξης νέων τεχνολογιών αιχμής κ.α. 

μέσα  από  την  συνεργασία  με  ερευνητικές  ομάδες  σε  διεθνή  δίκτυα  ερευνητών,  με 

συνεργασία σε εθνικό επίπεδο με την Γενική Γραμματεία Έρευνας και Τεχνολογίας 

του Υπουργείου Ανάπτυξης  και  τις  Διευθύνσεις  του Υπουργείου Υγείας,  αλλά  και 

στην  παροχή  υπηρεσιών  και  προϊόντων  που  αποσκοπούν  στην  προστασία  της 

Δημόσιας  Υγείας,  μέσω  των  Μονάδων  Παροχής  Εξειδικευμένων  Υπηρεσιών 

(Αναπαραγωγής  και  Διάθεσης  Πειραματόζωων,  Διαγονιδιακής  Τεχνολογίας, 

Οπτικής  Μικροσκοπίας),  των  Κέντρων  Αναφοράς  Λοιμώξεων  (Γρίπης,  Εντεροϊών, 

Γονόκοκκου και Λεϊσμάνιας), του Τμήματος Διάγνωσης, της Μονάδας Εμβολίων και 

του Εργαστήριο Ποιοτικού Ελέγχου.   

  Το  Ινστιτούτο  Παστέρ  αποτελεί  ανεξάρτητο  Νομικό  Πρόσωπο  Ιδιωτικού 

Δικαίου,  το  οποίο  εποπτεύεται  από  το  Υπουργείο  Υγείας  και  Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης, τη Γενική Γραμματεία Έρευνας και Τεχνολογίας, και από το Γαλλικό 

Ινστιτούτο  Pasteur,  ενώ  η  Διοίκηση  του  ασκείται  από  εννεαμελές  Διοικητικό 

Συμβούλιο,  το οποίο συνεδριάζει για θέματα του  Ινστιτούτου. Επίσης, στα πλαίσια 

του  Ινστιτούτου  και  με  συμβουλευτικό  ρόλο  υπάρχει  ένα  εξαμελές  Επιστημονικό 

Συμβούλιο.  

6.2.3.2   Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού 

  Το Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού ιδρύθηκε το 1965 με τη μορφή Ν.Π.Ι.Δ. υπό 

την εποπτεία του Υπουργείου Υγείας, και η οργάνωση και λειτουργία του διέπεται 

από τις διατάξεις του Π.Δ. 867/1979  ʺΠερί του  Ινστιτούτου Υγείας του Παιδιούʺ   και 

του  Ν.3370/2005  ʺΟργάνωση  και  λειτουργία  των  υπηρεσιών  δημόσιας  υγείας  και 

λοιπές διατάξειςʺ, σύμφωνα με τον οποίο εντάσσεται και λειτουργεί σύμφωνα με το 

καθεστώς των ερευνητικών ιδρυμάτων. Διοικείται από Διοικούσα Επιτροπή, η οποία 

διορίζεται  με  απόφαση  του  Υπουργού  Υγείας  ενώ  στα  πλαίσια  λειτουργίας  του 

συγκροτείται  και  ένα  Επιστημονικό  Συμβούλιο,  το  οποίο  αποτελείται  από  τους 

διευθυντές  των  Διευθύνσεων  και  Τομέων  του.  Σκοπός  του  Ινστιτούτου Υγείας  του 

Παιδιού είναι να παρέχει υπηρεσίες πρόληψης και προαγωγής της δημόσιας υγείας 

και να αναπτύξει δραστηριότητα σε ερευνητικό και εκπαιδευτικό επίπεδο αναφορικά 

με  την  υγεία  του παιδιού,  ενώ αποτελεί  και  τον φορέα  υλοποίησης  τριών  εθνικών 

ανιχνευτικών προγραμμάτων κληρονομικών νοσημάτων της νεογνικής ηλικίας.  Το 
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Ινστιτούτο  Υγείας  του  Παιδιού  αποτελείται  από  τις  ακόλουθες  Διευθύνσεις  όπως 

παρουσιάζονται στο παρακάτω γράφημα: 
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Γράφημα 13: Διάρθρωση Διευθύνσεων και Τμημάτων Ινστιτούτου Υγείας του Παιδιού 

ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ ΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥ ΠΑΙΔΙΟΥ 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 

ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ

ΓΕΝΕΤΙΚΗΣΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΚΑΙ 

ΔΙΑΦΩΤΙΣΗΣ

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΩΝ 

ΣΧΕΣΕΩΝ

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΒΙΟΧΗΜΙΚΩΝ 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΩΝ 

ΕΝΖΥΜΟΛΟΓΙΑΣ 

ΚΑΙ ΚΥΤΑΡΡΙΚΗΣ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ

ΒΙΟΧΗΜΙΚΩΝ 

ΕΡΕΥΝΩΝ 

ΕΝΔΟΓΕΝΩΝ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΩΝ 

ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 

Οικολογίας 

Αναπτυξιακής 

Παιδιατρικής 

Ανθρωπολογίας 

της υγείας 

Προαγωγής της 

Υγείας στα 

Σχολεία 

Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας

Στατιστικής και 

Τεκμηρίωσης 

Μεταβολισμού Μετάλλων
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6.2.3.3 Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων (ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.) 

  Το  άρθρο  21  του  Ν.2071/1992  ʺΕκσυγχρονισμός  και  οργάνωση  συστήματος 

υγείαςʺ ιδρύει το Κέντρο Ελέγχου Ειδικών Λοιμώξεων ως Νομικό Πρόσωπο Ιδιωτικού 

Δικαίου,  εποπτευόμενο από τον Υπουργό Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και 

το  οποίο  διοικείται  από  9μελές  Διοικητικό  Συμβούλιο,  που  ορίζεται  από  τον 

Υπουργό.  Πρωταρχική  σκέψη  του  νομοθέτη  ήταν  η  σύσταση  ενός  εθνικού  φορέα 

αρμόδιου  για  την  πρόληψη,  καταγραφή  και  θεραπεία  των  ειδικών  μεταδοτικών 

νοσημάτων  (AIDS,  Ηπατίτιδες,  σεξουαλικώς  μεταδιδόμενα  νοσήματα).  Κατ΄ 

εφαρμογή  του  νόμου  αυτού  εκδίδεται  το  ΠΔ  358/1992  ʺΟργάνωση  ‐  Λειτουργία  ‐ 

Αρμοδιότητες  του  Κέντρου  Ελέγχου  Ειδικών  Λοιμώξεωνʺ,  το  οποίο  καθορίζει  τον 

οργανισμό του Κ.Ε.Ε.Λ.. 

Με  το  Ν  3370/2005,  το  Κ.Ε.Ε.Λ.  μετονομάζεται  σε  Κέντρο  Ελέγχου  και 

Πρόληψης  Νοσημάτων  (ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ),  αποκτά  νέα  οργανική  διάρθρωση  και 

αρμοδιότητες,  ενώ  ενσωματώνονται  σε  αυτό  το  Κεντρικό  και  τα  Περιφερειακά 

Εργαστήρια Δημόσιας Υγείας, καθώς και το Εθνικό Αρχείο Νεοπλασιών. 

  Σταδιακά  το  ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.  επέκτεινε  τη  δραστηριότητά  του  στην 

αντιμετώπιση  και  άλλων  λοιμωδών  νοσημάτων  (φυματίωση,  νόσος  των  τρελών 

αγελάδων, νοσοκομειακές λοιμώξεις κλπ), οξέων συμβάντων Δημόσιας Υγείας από 

βιολογικά,  τοξικά  και  χημικά  αίτια,  στην  επιδημιολογική  επιτήρηση,  αλλά  και  σε 

χρόνια  μη  λοιμώδη  νοσήματα,  στα  ατυχήματα,  σε  ζητήματα  περιβαλλοντικής 

υγιεινής κ.α. 

  Η Διεύθυνση και τα Τμήματα του Κ.Ε.Ε.Λ. όπως προβλέπονταν στο Ν.2071/92 

αναδιαμορφώνονται  ριζικά  με  την ψήφιση  του Ν.  3370/2005,  ο  οποίος  μετονομάζει 

και  το  Κ.Ε.Ε.Λ.  σε  ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.  Ειδικότερα  το  ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.  συγκροτείται  από  τις 

επτά (7) ακόλουθες Διευθύνσεις: 

(α) Διεύθυνση Λοιμωδών Νοσημάτων και Επειγόντων Συμβάντων 

(β) Διεύθυνση Πρόληψης Χρόνιων μη‐Λοιμωδών Νοσημάτων 

(γ) Διεύθυνση Πρόληψης και ελέγχου ατυχημάτων  

(δ) Διεύθυνση Περιβαλλοντικής Υγιεινής  

(ε) Διεύθυνση Κεντρικού Εργαστηρίου Δημόσιας Υγείας 

(στ) Διεύθυνση Αξιολόγησης Υπηρεσιών Υγείας  

(ζ) Διεύθυνση Διοικητικού Συντονισμού και Στήριξης.  
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  Η  επιδημιολογική  επιτήρηση  και  ο  έλεγχος  των  λοιμωδών  νοσημάτων  της 

χώρας  είναι  η  κύρια  ευθύνη  του  ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.  Στον  τομέα  αυτό,  το  ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ. 

εφαρμόζει  το  ʺΒασικό  Επιδημιολογικό  Σύστημα  Επιτήρησης  Λοιμωδών  Νόσωνʺ  το 

οποίο περιλαμβάνει τα ακόλουθα δίκτυα  

α)  Δίκτυο Υποχρεωτικώς Δηλουμένων Νοσημάτων 

β)  Δίκτυο παρατηρητών στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας 

γ)  Κλινικοεργαστηριακά δίκτυα ειδικών παθογόνων 

δ)  Δίκτυο έγκαιρης προειδοποίησης 

ε)  Δίκτυο  επιτήρησης  νοσοκομειακών  λοιμώξεων  και  αντοχής  στα 

αντιβιοτικά 

στ) Επιτήρηση αναδυόμενων κινδύνων– οξέα συμβάντα Δημόσιας Υγείας 

6.2.3.3.1 Κεντρικό Εργαστήριο Δημόσιας Υγείας 

  Το  Κεντρικό  Εργαστήριο  Δημόσιας  Υγείας  ιδρύθηκε  το  1920  σε  μία  πρώτη 

προσπάθεια να αντιμετωπισθούν τα κρίσιμα και απειλητικά προβλήματα δημόσιας 

υγείας τα οποία μάστιζαν το πληθυσμό της χώρας. Από την ίδρυσή του, το Κεντρικό 

Εργαστήριο  Δημόσιας  Υγείας  λειτουργούσε  ως  οργανική  μονάδα  του  Υπουργείου 

Υγείας  η  οποία  υπαγόταν  στη  Γενική  Διεύθυνση  Δημόσιας  Υγείας.    Με  το  Π.Δ. 

95/2000 και τον μετέπειτα Ν. 3172/2003, το Κ.Ε.Δ.Υ. λειτουργεί ως υπηρεσιακή μονάδα 

του Υπουργείου Υγείας, αρχικά σε επίπεδο Τμήματος και στη συνέχεια σε επίπεδο 

Διεύθυνσης.  Από  την  ψήφιση  του  Ν.3370/2005,  το  Κ.Ε.Δ.Υ.  μεταφέρεται  στην 

αρμοδιότητα του ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ., ως μία από τις Διευθύνσεις οι οποίες το συγκροτούν.  

  Οι  σκοποί  λειτουργίας  και  οι  αρμοδιότητες  του  Κ.Ε.Δ.Υ.  συνοψίζονται  ως 

εξής: 

o στην  εργαστηριακή  υποστήριξη  κρατικών  φορέων  (ΕΦΕΤ,  ΚΕΕΛΠΝΟ, 

νοσοκομεία) μέσω κλινικών και  εργαστηριακών μελετών,  στη διάγνωση 

και  επισήμανση  σημαντικών  υγειονομικών  και  επιδημιολογικών 

προβλημάτων της χώρας, και στην πρόταση λύσεων. 

o  στην  έρευνα  σε  επίπεδο  νέων  εφαρμογών  στους  τομείς  της 

μικροβιολογίας ακολουθώντας τα Διεθνή Πρότυπα. 

o στην εκπαίδευση και κατάρτιση προσωπικού άλλων υπηρεσιών 
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o στη  συνεργασία  με  Εθνικά  Κέντρα  Αναφοράς,  εργαστήρια 

Πανεπιστημιακών  σχολών,  Οργανισμών  Τοπικής  Αυτοδιοίκησης, 

ΚΕΕΛΠΝΟ, ΕΣΔΥ, Γενικό Χημείο του Κράτους, ΙΓΜΕ κτλ. 

o ως  μέλος  της  Ελληνικής  Ένωσης  Εργαστηρίων  και  της  Συμβουλευτικής 

Ομάδας  Ευρωπαίων  Μικροβιολόγων  της  Ε.Ε.  (EMAG)  για  θέματα 

μικροβιολογικής  ποιότητας  νερού,  στην  άσκηση  προληπτικού  και 

κατασταλτικού  υγειονομικού  ελέγχου  στα  πόσιμα  νερά  κλπ,  στον 

μικροβιολογικός έλεγχος θαλασσίων νερών ως προς την καταλληλότητα 

κολύμβησης  σε  αυτά,  στην  εκτέλεση  διαγνωστικών  και  λοιπών 

εξετάσεων που εξυπηρετούν στην προάσπιση της Δημόσιας Υγείας, στη 

συντήρηση,  διακίνηση  προς  όλες  τις  υγειονομικές  υπηρεσίες  της  χώρας 

και  διάθεση  εμβολίων,  ορών  και  συναφών  βιολογικών  προϊόντων  που 

προμηθεύεται από το ΥΥΚΑ, στον  συντονισμό, εποπτεία και έλεγχο του 

επιστημονικού έργου των Περιφερειακών Εργαστηρίων Δημόσιας Υγείας 

(ΠΕΔΥ)  και  στην  ανάπτυξη  διατομεακής  συνεργασίας  και  δράσης  με 

άλλες  υπηρεσίες  του  δημόσιου  τομέα,  στις  διυπουργικές  ομάδες  και 

επιτροπές, καθώς και σε ομάδες εργασίας της Ε.Ε. 

6.2.3.3.2 Περιφερειακά Εργαστήρια Δημόσιας Υγείας 

  Η  ίδρυση  των  Περιφερειακών  Εργαστηρίων  Δημόσιας  Υγείας  (Π.Ε.Δ.Υ.) 

προβλέπεται  από  το  Ν.2519/1997  ʺΑνάπτυξη  και  εκσυγχρονισμός  του  Εθνικού 

Συστήματος  Υγείας,  οργάνωση  των  υγειονομικών  υπηρεσιών,  ρυθμίσεις  για  το 

φάρμακο και άλλες διατάξειςʺ, ως αποκεντρωμένες μονάδες του Υπουργείου Υγείας 

και Πρόνοιας, για να αποτελέσουν Τμήματα των Διευθύνσεων Δημόσιας Υγείας της 

Περιφέρειας με τον Ν.3172/2003 και τελικά δύο χρόνια αργότερα με την ψήφιση του 

Ν. 3370/2005 (παρ. 9 άρθρο 20) να μεταφερθούν στην αρμοδιότητα του ΚΕ.ΕΛ.Π.Ν.Ο., 

ως αποκεντρωμένες μονάδες αυτού και σε λειτουργική διασύνδεση με το Κ.Ε.Δ.Υ. 

  Σύμφωνα  με  το  σκεπτικό  του  νομοθέτη  στον  Ν.  2519/1997,  η  ίδρυση  των 

Π.Ε.Δ.Υ.  αποσκοπεί  στην    εργαστηριακή  υποστήριξη  του  έργου  των  υπηρεσιών 

Δημόσιας Υγείας στην Περιφέρειά του, στον εργαστηριακό έλεγχο της επεξεργασίας 

των  λυμάτων,  στον  έλεγχο  της  λειτουργίας  κάθε  άλλου  δημόσιου  ή  ιδιωτικού 

εργαστηρίου της Περιφέρειας, του οποίου η δραστηριότητα σχετίζεται με τη Δημόσια 

Υγεία,  στην  τήρηση,  επεξεργασία  και  αξιολόγηση  των  στοιχείων που προκύπτουν 
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από τους εργαστηριακούς ελέγχους που πραγματοποιούνται στην Περιφέρεια, στην 

συνεργασία με το ΚΕΔΥ, το ΚΕΕΛΠΝΟ, τους άλλους οργανισμούς Δημόσιας Υγείας 

του Υπουργείου Υγείας και κάθε άλλο φορέα αρμόδιο για  τη συλλογή, ανάλυση ή 

περαιτέρω  διερεύνηση  αντίστοιχων  στοιχείων,  στην  υποβολή  αναφορών  και  την 

τακτική  διαβίβαση  στοιχείων  στις  αρμόδιες  ελεγκτικές  αρχές  ή  υπηρεσίες 

επιδημιολογικής  επιτήρησης  και  σε  δικαστικές  αρχές,  όταν  προκύπτουν  ενδείξεις 

παράβασης διατάξεων για την προστασία της Δημόσιας Υγείας. 

Στο  παρακάτω  γράφημα  παρουσιάζονται  οι  νομοί  όπου  λειτουργούν  τα 

Περιφερειακά Εργαστήρια Δημόσιας Υγείας. 

Γράφημα 14: Περιφερειακά Εργαστήρια Δημόσιας Υγείας  

 

6.2.3.4 Οργανισμός Καταπολέμησης Ναρκωτικών (Ο.ΚΑ.ΝΑ.) 

  Ο Οργανισμός Κατά των Ναρκωτικών (ΟΚΑΝΑ) ιδρύθηκε με το Νόμο 2161/93 

ʺΤροποποίηση και συμπλήρωση των διατάξεων του Ν. 1729/1987 ʺΚαταπολέμηση της 

διάδοσης  των  ναρκωτικών,  προστασία  των  νέων  και  άλλες  διατάξειςʺ    ως 

αυτοδιοικούμενο  Νομικό  Πρόσωπο  Ιδιωτικού  Δικαίου  που  τελεί  υπό  την  εποπτεία 

του υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης με κύριο στόχο το σχεδιασμό, 

την  προώθηση,  το  διυπουργικό  συντονισμό  και  την  εφαρμογή  εθνικής  πολιτικής 

σχετικά με την πρόληψη, τη θεραπεία και την αποκατάσταση των εξαρτημένων από 

ουσίες ατόμων, τη μελέτη του προβλήματος σε εθνικό επίπεδο, την παροχή έγκυρων 
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και  εμπεριστατωμένων  πληροφοριών  και  την  ευαισθητοποίηση  του  κοινού,  την 

ίδρυση και αποτελεσματική λειτουργία κέντρων πρόληψης, θεραπευτικών μονάδων 

και κέντρων κοινωνικής και επαγγελματικής επανένταξης. 

  Ο  ΟΚΑΝΑ  έχει  αναπτύξει  ένα  ιδιαίτερα  διευρυμένο  δίκτυο  υπηρεσιών  και 

μηχανισμών,  με  συνεργασίες  με  εθνικούς  (υπουργεία,  τοπική  αυτοδιοίκηση), 

ευρωπαϊκούς (Ευρωπαϊκό Κέντρο Παρακολούθησης Ναρκωτικών και Τοξικομανίας) 

και  διεθνείς  οργανισμούς  (WHO)  αποσκοπώντας  αφενός  στον  σχεδιασμό  της 

εθνικής  στρατηγικής,  αφετέρου  σε  επίπεδο  πρόληψης,  θεραπείας,  κοινωνικής  και 

επαγγελματικής ενσωμάτωσης και μείωσης της βλάβης.  

  Η οργανική διάρθρωση του ΟΚΑΝΑ είναι η εξής:  

• Τμήμα Πρόληψης 

• Τμήμα Εφαρμογών Πρόληψης 

• Τμήμα Έρευνας – Αξιολόγησης 

• Τμήμα Εκπαίδευσης και Ανάπτυξης Ανθρώπινου Δυναμικού 

• Τμήμα Πληροφορικής 

• Τμήμα Βιβλιοθήκης 

  Σήμερα,  ο  ΟΚΑΝΑ  διαθέτει  σε  όλη  την  Ελλάδα  8  θεραπευτικές  μονάδες 

υποκατάστασης και 9 μονάδες υποκατάστασης, σε συνεργασία με τις ΔΥΠΕ, είτε με 

τη μορφή αυτόνομων μονάδων είτε με τη μορφή εξωτερικών ιατρείων σε συνεργασία 

με  τα  κατά  τόπους  νοσοκομεία.  Διαθέτει  επίσης,  «στεγνά»  θεραπευτικά 

προγράμματα  και  ειδικότερα  3  ʺστεγνάʺ  προγράμματα  ενηλίκων,    4  ʺστεγνάʺ 

προγράμματα  εφήβων  και  1  ιατρείο  υποστήριξης  εξαρτημένων  ατόμων  ‐  σε 

συνεργασία με το ΙΚΑ. 

  Σε  επίπεδο  κοινωνικής  επανένταξης  ο  ΟΚΑΝΑ  έχει  οργανώσει  και 

λειτουργούν οι εξής μονάδες: 

1.  Μονάδα  Κοινωνικής  Επανένταξης  στην  Αθήνα,  η  οποία  μέσω  της 

ψυχοκοινωνικής  υποστήριξης  επιδιώκει  την  σταδιακή  και  ομαλή 

επανακοινωνικοποίηση του ατόμου, την επιστροφή του στην εργασία και την 

ένταξη  του  στην  κοινωνική  ζωή  δίχως  στιγματισμό,  μέσω  της  νομικής 

συνδρομής  για  εκκαθάριση  του  ποινικού  μητρώου  του  απεξαρτημένου 

ατόμου. 

2.  Εξειδικευμένα  Κέντρα  Κοινωνικής  και  Επαγγελματικής  Ένταξης,  σε 

Αθήνα και Θεσσαλονίκη, τα οποία επιδιώκουν την επανένταξη των ατόμων 
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στην κοινωνία και την εργασία μέσα από την κατάρτιση και την εξειδίκευση 

τους  σε  ποικίλους  επαγγελματικούς  τομείς.  Ταυτόχρονα,  επιδιώκεται  η 

ευαισθητοποίηση  των  επαγγελματικών φορέων,  των  επιχειρήσεων  και  των 

εργοδοτών  σε  θέματα  προώθησης  στην  αγορά  εργασίας  των 

καταρτιζόμενων,  μέσω  και  της  αξιοποίησης  από  την  πλευρά  τους  των 

ειδικών  κινήτρων  που  έχει  θεσπίσει  η  Πολιτεία  για  την  αποτελεσματική 

επαγγελματική τους ενσωμάτωση.  

6.2.3.5 Εθνικός Οργανισμός Φαρμάκων 

  Ο Εθνικός Οργανισμός Φαρμάκων (ΕΟΦ) ιδρύθηκε το 1983, με το Ν. 1316/1983 

ʺΊδρυση,  οργάνωση  και  αρμοδιότητες  του  Εθνικού  Οργανισμού  Φαρμάκων  (ΕΟΦ), 

της  Εθνικής  Φαρμακοβιομηχανίας  (ΕΦ),  της  Κρατικής  Φαρμακαποθήκης  (ΚΦ)  και 

τροποποίηση και συμπλήρωση της φαρμακευτικής νομοθεσίας και άλλες διατάξειςʺ. 

Το  νομικό  πλαίσιο  που  διέπει  τη  λειτουργία  του  έχει  διαμορφωθεί  μέσα  από  μια 

σειρά  νομοθετημάτων  και  νομοθετικών  ρυθμίσεων  (Π.Δ  317/1984,  Π.Δ.  142/1989, Ν 

1965/1991,Ν 2737/1999, Υ.Α αριθμ.2/92492/0022/13.01.2000, Ν 3204/2003,Ν 3209/2003) με 

τα οποία καθορίζεται ο σκοπός, η δομή και οι αρμοδιότητες του ΕΟΦ, ο Οργανισμός 

του καθώς και μια σειρά θεμάτων που αφορούν τη λειτουργία του καθώς και την εν 

γένει φαρμακευτική νομοθεσία. 

  Ο Εθνικός Οργανισμός Φαρμάκων είναι Νομικό Πρόσωπο Δημοσίου Δικαίου 

του ΥΥΚΑ  και έχει σαν στόχο την προστασία της Δημόσιας Υγείας σε σχέση με την 

κυκλοφορία στην Ελλάδα: φαρμακευτικών προϊόντων ανθρώπινης και κτηνιατρικής 

χρήσης,   φαρμακούχων ζωοτροφών και προσθετικών ζωοτροφών, τροφίμων ειδικής 

διατροφής  και  συμπληρωμάτων  διατροφής,  βιοκτόνων,  ιατρικών  βοηθημάτων  και 

καλλυντικών. Στα πλαίσια της αποστολής αυτής, ο ΕΟΦ αξιολογεί και εγκρίνει νέα 

ασφαλή  και  αποτελεσματικά  προϊόντα,  παρακολουθεί  την  ασφάλεια  και 

αποτελεσματικότητα  των  προϊόντων  μετά  την  κυκλοφορία  τους  στην  αγορά, 

αναπτύσσει  και  προωθεί  την  ιατρική  και  φαρμακευτική  έρευνα,  ενημερώνει  τους 

επαγγελματίες  υγείας,  τους  αρμόδιους  φορείς  και  το  κοινό  με  αντικειμενικές  και 

χρήσιμες  πληροφορίες  σχετικά  με  τα  φαρμακευτικά  προϊόντα  (ανθρώπινης  και 

κτηνιατρικής χρήσης) και τα λοιπά προϊόντα με σκοπό την ορθολογική τους χρήση 

και την αντικειμενική εκτίμηση της φαρμακο οικονομικής διάστασής της.  
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  Το έργο του ΕΟΦ έχει άμεση σχέση με την προστασία της Δημόσιας Υγείας, 

αφού  αποσκοπεί  στην  διάθεση  και  κυκλοφορία  στην  αγορά  ασφαλών 

φαρμακευτικών  ή  φαρμακούχων  προϊόντων,  συμπληρωμάτων  διατροφής  και 

καλλυντικών. 

6.2.3.6 Ενιαίος Φορέας Ελέγχου Τροφίμων (Ε.Φ.Ε.Τ.) 

  Ο Ενιαίος Φορέας Ελέγχου Τροφίμων (ΕΦΕΤ) ιδρύθηκε με το Ν. 2741/1999 ως ο 

κύριος φορέας ελέγχου τροφίμων στον ελλαδικό χώρο, υπό τη μορφή Ν.Π.Δ.Δ. που 

τελεί υπό την εποπτεία του Υπουργείου Ανάπτυξης. Κύρια αποστολή του ΕΦΕΤ είναι 

η προστασία του καταναλωτή με τη διασφάλιση της εισαγωγής, της παραγωγής και 

της  διακίνησης  υγιεινών  τροφίμων,  η  πιστοποίηση  της  ποιότητας  και  η  ποιοτική 

αναβάθμιση των τροφίμων, η αποτροπή φαινομένων νοθείας καθώς και η μέριμνα 

για  την  αποτροπή  της  παραπλάνησης  και  η  προστασία  των  οικονομικών 

συμφερόντων του καταναλωτή. 

  Στη  συνέχεια,  με  την  ενσωμάτωση  στην  Ελληνική  Νομοθεσία  της  οδηγίας 

93/43/ΕΟΚ σχετικά με την υγιεινή των τροφίμων, (Κ.Υ.Α. 487 ʺΥγιεινή των τροφίμων 

σε  συμμόρφωση με  την Οδηγία  93/43/ΕΚ  του Συμβουλίουʺ),  ορίστηκε  ο  ΕΦΕΤ ως  ο 

επίσημος  Οργανισμός  ο  οποίος  θα  ελέγχει  τη  σωστή  ανάπτυξη,  εφαρμογή  και 

τήρηση  των  συστημάτων  διασφάλισης  υγιεινής  των  τροφίμων  (H.A.C.C.P.), 

υποχρεωτικών  σε  όλες  τις  επιχειρήσεις  που  ασχολούνται  με  τον  τομέα  των 

τροφίμων.  Πέρα  τούτου,  με  την  Κ.Υ.Α.  588/2000,  συγκροτήθηκε  στον  ΕΦΕΤ 

Επιστημονική  Επιτροπή  για  τη  διαμόρφωση  και  παρακολούθηση  προγράμματος 

ελέγχου και παρουσίας γενετικά τροποποιημένων οργανισμών (Γ.Τ.Ο.) στα διάφορα 

τρόφιμα και συστατικά τροφίμων.  

  Η διάρθρωση των οργάνων του Ε.Φ.Ε.Τ. περιλαμβάνει (α) την κεντρική και (β) 

τις περιφερειακές του υπηρεσίες. 

α) Η Κεντρική Υπηρεσία του Ε.Φ.Ε.Τ. έχει την ακόλουθη διάρθρωση:  

o Γραφείο Προέδρου Διοικητικού Συμβουλίου  

o Γενική Διεύθυνση  

o Γραμματεία Διοικητικού Συμβουλίου  

o Γραφείο Τύπου και Δημοσίων σχέσεων  

o Τμήμα Διασφάλισης Ποιότητας Παρεχομένων Υπηρεσιών.  

o Γραφείο Εξυπηρέτησης του Πολίτη  



 

          116

o Διεύθυνση Ελέγχων Επιχειρήσεων  

o Διεύθυνση Εργαστηριακών Ελέγχων  

o Διεύθυνση Αξιολόγησης ‐ Εγκρίσεων  

o Διεύθυνση Διατροφικής Πολιτικής και Ερευνών  

o Διεύθυνση Εκπαίδευσης ‐ Ενημέρωσης ‐ Πληροφορικής  

o Διεύθυνση Διοικητικής Υποστήριξης  

β) Οι προβλεπόμενες Περιφερειακές Υπηρεσίες του Ε.Φ.Ε.Τ. είναι 13 και βρίσκονται 

στις  έδρες  των  αντίστοιχων  περιφερειών.  Από  αυτές  έχουν  ενεργοποιηθεί  και 

λειτουργούν οι 6. 

 

6.3 Εθνική Σχολή Δημόσιας Υγείας 

  Η ίδρυση της Υγειονομικής Σχολής Αθηνών προβλέπεται για πρώτη φορά το 

1925, με το ΝΔ της 6.9.1925, το οποίο όμως δεν ενεργοποιήθηκε. Στη συνέχεια, με το 

Ν.  4333/1929,  ιδρύεται  το  Υγειονομικό  Κέντρο  Αθηνών  και  η  Υγειονομική  Σχολή 

μέσα  σʹ  αυτό  από  τον  Ελευθέριο  Βενιζέλο  σύμφωνα  με  τις  συστάσεις  της  Ειδικής 

Επιτροπής  Υγιεινολόγων  της  Κοινωνίας  των  Εθνών  και  είναι  μία  από  τις  πρώτες 

αντίστοιχες  σχολές  που  ιδρύθηκαν  στην  Ευρώπη.  Η  Σχολή  λειτουργεί  ως 

εκπαιδευτικό  και  ερευνητικό  ίδρυμα  με  τη  μορφή  αυτοτελούς  Νομικού  Προσώπου 

Δημοσίου Δικαίου με σκοπό την εκπαίδευση των γιατρών και άλλων επαγγελματιών 

υγείας σε θέματα δημόσιας υγείας και διοίκησης υπηρεσιών υγείας, καθώς και την 

επιστημονική  υποστήριξη  της  πολιτείας  στην  άσκηση  δημόσιων  πολιτικών  στην 

υγεία. Το ΠΔ 1233/1981 ʺΠερί οργανώσεως και λειτουργίας της Υγειονομικής Σχολής 

Αθηνών  και  περί  προσόντων  και  διαδικασίας  διορισμού  του  προσωπικού  αυτήςʺ, 

καθορίζεται η διάρθρωση της Σχολής.  

  Ακολουθούν τρία νομοθετήματα, σύμφωνα με τα οποία η Υγειονομική Σχολή 

Αθηνών  (ΥΣΑ)  μετονομάζεται  σε  Εθνική  Σχολή  Δημόσιας  Υγείας  (ΕΣΔΥ)  και 

μετατρέπεται  σε  εκπαιδευτικό  και  ερευνητικό  ίδρυμα  με  τη  μορφή  Νομικού 

Προσώπου  Δημοσίου  Δικαίου  με  πλήρη  διοικητική  και  οικονομική  αυτοτέλεια,  το 

οποίο  εποπτεύεται  από  το Υπουργείο  Εθνικής Παιδείας  και Θρησκευμάτων  και  το 

Υπουργείο  Υγείας  και  Κοινωνικής  Αλληλεγγύης,  με  κύριους  σκοπούς  την 

επιστημονική έρευνα,  την παροχή συμβουλευτικών υπηρεσιών και  την εκπαίδευση 

και  μετεκπαίδευση  αποφοίτων  ΑΕΙ  και  ΤΕΙ  με  τα  μεταπτυχιακά  προγράμματα 
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Δημόσιας  Υγείας  και  Διοίκησης  Υπηρεσιών  Υγείας  (Ν.  2194/1994,  Ν.2517/1997, 

2920/2001). 

  Η  ΕΣΔΥ  διαρθρώνεται  σε  δώδεκα  (12)  Τομείς  που  καλύπτουν  ευρύ  φάσμα 

γνωστικών  αντικειμένων  (Π.Δ.  1233/1981)  στη  Δημόσια  Υγεία  και  τη  Διοίκηση 

Υπηρεσιών Υγείας. 

• Επιδημιολογία και Βιοστατιστική 

• Παρασιτολογία, Εντομολογία και Τροπικά Νοσήματα 

• Δημόσια Υγεία  

• Μικροβιολογία της Δημόσιας Υγείας 

• Διατροφή και Βιοχημεία 

• Υγιεινή του Περιβάλλοντος και Υγειονομική Μηχανική 

• Υγείας του Παιδιού 

• Επαγγελματική και Βιομηχανική Υγιεινή 

• Κτηνιατρική Δημόσια Υγεία  

• Κοινωνιολογία 

• Οικονομικά της Υγείας 

• Διοίκηση και Οργάνωση Υπηρεσιών Υγείας 

 

6.4 Υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας σε Περιφερειακό Επίπεδο 

  Ήδη  από  το  1997,  στους  νόμους  Ν.  2503/1997  «Διοίκηση,  Οργάνωση, 

στελέχωση  της  Περιφέρειας,  ρύθμιση  θεμάτων  για  την  τοπική  αυτοδιοίκηση  και 

άλλες  διατάξειςʺ  και  Ν.  2519/1997  «Ανάπτυξη  και  εκσυγχρονισμός  του  Εθνικού 

Συστήματος  Υγείας,  οργάνωση  των  υγειονομικών  υπηρεσιών,  ρυθμίσεις  για  το 

φάρμακο και άλλες διατάξεις»,  ιδρύθηκαν σε κάθε Περιφέρεια Διευθύνσεις Υγείας 

και  Πρόνοιας,  οι  οποίες  ανήκαν  στη  Γενική  Διεύθυνση  της  κάθε  διοικητικής 

περιφέρειας. Ωστόσο,  το  2005,  ο Νόμος  3370  διαιρεί  τις Περιφερειακές  Διευθύνσεις 

Δημόσιας  Υγείας  και  Πρόνοιας,  εκ  των  οποίων  η  Διεύθυνση  Δημόσιας  Υγείας 

μεταφέρεται και υπάγεται πλέον στην αρμοδιότητα των Δ.Υ.ΠΕ.  ενώ το τμήμα της 

Πρόνοιας  παραμένει  στην  Περιφέρεια.  Νεότερη  αλλαγή  επήλθε  και  με  τον  Ν. 

3527/2007 ο οποίος μετονομάζει και συγχωνεύει μεν τις 17 Δ.Υ.ΠΕ σε 6 Υγειονομικές 

περιφέρειες (Υ.ΠΕ.), χωρίς ωστόσο να ρυθμίζει την ταυτόχρονη ή μη συγχώνευση και 

των Περιφερειακών Διευθύνσεων Δημόσιας Υγείας. 
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6.4.1 Περιφερειακές Διευθύνσεις Δημόσιας Υγείας 

  Ο  κύριος  σκοπός  δημιουργίας  και  λειτουργίας  των  Περιφερειακών 

Διευθύνσεων  Δημόσιας  Υγείας  είναι  η  υλοποίηση  σε  επίπεδο  Περιφέρειας  της 

Εθνικής  Στρατηγικής  για  τη  Δημόσια  Υγεία,  η  ανάπτυξη  πολιτικών  πρόληψης,  η 

εποπτεία των νομαρχιακών υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας και η συνεργασία με τους 

κεντρικούς  φορείς  δημόσιας  υγεία  ή  άλλους  οργανισμούς  για  την  οργάνωση 

παρεμβάσεων  δημόσιας  υγείας  όταν  κρίνεται  σκόπιμο  στον  πληθυσμό  της 

περιφέρειας  αρμοδιότητά  τους,  η  παρακολούθηση  της  κατάστασης  της  υγείας  του 

πληθυσμού  της  περιφέρειας,  η  μελέτη  και  καταγραφή  των  προβλημάτων  και  η 

πρόταση μέτρων προαγωγής της υγείας. 

  Σύμφωνα με το Ν 3172/2003 και τις τροποποιήσεις του με βάση το Ν 3370/05, 

κάθε Περιφερειακή Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας περιλαμβάνει 4 τμήματα  

Γράφημα 15: Οργάνωση των υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας σε περιφερειακό επίπεδο 
 

 
 

  Οι  αρμοδιότητες  των  τμημάτων  αυτών  είναι  η  μελέτη  των  αναγκών 

Δημόσιας Υγείας της Περιφέρειας και η εισήγηση δράσεων και προγραμμάτων για 

την  αντιμετώπιση  συγκεκριμένων  προβλημάτων  ή  προτεραιοτήτων,  η  συνεργασία 

με  τις  υπηρεσίες  Δημόσιας  Υγείας  των  ΟΤΑ,  ο  συντονισμός  του  έργου  όλων  των 

φορέων υγείας οποιασδήποτε νομικής μορφής της Περιφέρειας,  ο  έλεγχος τήρησης 

των  υγειονομικών  διατάξεων  που  αφορούν  στην  περιβαλλοντική  υγιεινή  και 

προστασία του περιβάλλοντος. Επίσης σε ότι αφορά την πρόληψη και την προαγωγή 

της  υγείας  το  αντίστοιχο  τμήμα  μεριμνά  για  την  καλή  εφαρμογή  του  εθνικού 

προγράμματος  εμβολιασμών,  για  την  πρόληψη  των  σεξουαλικώς  μεταδιδόμενων 

νοσημάτων,  των  ζωοανθρωπονόσων  και  κάθε  άλλου  λοιμώδους  νοσήματος, 

ΔΙΟΙΚΗΣΗ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ 

ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΠΡΟΛΗΨΗΣ 

ΚΑΙ ΠΡΟΑΓΩΓΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΗΣ 

ΕΠΙΤΗΡΗΣΗΣ 

ΤΜΗΜΑ 

ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΚΑΙ 

ΠΡΟΑΓΩΓΗΣ 

ΤΜΗΜΑ 

ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΚΑΙ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ 

ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 
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συντονίζει,  εποπτεύει  και  ελέγχει  τις  υπηρεσίες  του  δημόσιου  τομέα  οι  οποίες 

ασχολούνται  με  τα  παραπάνω  ζητήματα  και  οργανώνει  και  συντονίζει  τα 

προγράμματα αγωγής υγείας, πρόληψης και προαγωγής της υγείας στον πληθυσμό 

της Περιφέρειας. Τέλος η Περιφερειακή Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας είναι υπεύθυνη 

για  την  επιδημιολογική  επιτήρηση  και  καταγραφή  των  χρόνιων  νοσημάτων  του 

πληθυσμού  της  Περιφέρειας  και  την  ενημέρωση  του  ΚΕΕΛΠΝΟ,  της  ΕΣΥΕ  και 

ΆΛΛΩΝ αρμόδιων φορέων. 

 

6.4.2 Περιφερειακά Συμβούλια Δημόσιας Υγείας 

  Σε κάθε Υγειονομική Περιφέρεια, προβλέπεται η συγκρότηση Περιφερειακού 

Συμβουλίου Δημόσιας Υγείας,  στο  οποίο προεδρεύει  ο Διοικητής  της Υγειονομικής 

Περιφέρειας και στο οποίο μετέχουν οι προϊστάμενοι των νομαρχιακών υπηρεσιών 

Δημόσιας  Υγείας,  των  υπηρεσιών  το  έργο  των  οποίων  σχετίζεται  με  τη  Δημόσια 

Υγεία και των υπηρεσιών υγείας της Περιφέρειας. 

  Το  Περιφερειακό  Συμβούλιο  Δημόσιας  Υγείας  έχει  τις  ακόλουθες 

αρμοδιότητες: 

 Συντονίζει τις δράσεις Δημόσιας Υγείας όλων των συμμετεχόντων φορέων και 

υπηρεσιών της Περιφέρειας. 

 Γνωμοδοτεί, εισηγείται ή αποφασίζει για κάθε θέμα σχετικό με την ανάπτυξη 

υπηρεσιών, προγραμμάτων και δράσεων Δημόσιας Υγείας στην Περιφέρεια. 

 Γνωμοδοτεί για κάθε ερώτημα σχετικό με τη Δημόσια Υγεία, το οποίο τίθεται 

από τα όργανα διοίκησης της συγκεκριμένης Περιφέρειας. 

 Γνωμοδοτεί για κάθε ερώτημα σχετικό με τη Δημόσια Υγεία, το οποίο τίθεται 

από  τις  Νομαρχιακές  Αυτοδιοικήσεις  ή  τις  Δημοτικές  Αρχές  της  συγκεκριμένης 

Περιφέρειας. 

 

6.5 Υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας σε Επίπεδο Τοπικής Αυτοδιοίκησης 

  Για  την  υλοποίηση  των  δράσεων  της  Δημόσιας  Υγείας  απαιτείται  και 

προβλέπεται  από  την  υπάρχουσα  νομοθεσία  η  συμμετοχή  της  τοπικής 

αυτοδιοίκησης  πρώτου  και  δευτέρου  βαθμού,  δηλαδή  δήμων  και  νομαρχιακών 

αυτοδιοικήσεων αντίστοιχα. Αναλυτικά η οργάνωση, οι αρμοδιότητες και οι δράσεις 
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των  οργανισμών  τοπικής  αυτοδιοίκησης  στα  θέματα  της  Δημόσιας  Υγείας  θα 

αναλυθούν στο επόμενο κεφάλαιο. 

 

6.6 Συμπεράσματα 

Υπάρχει  μια  πληθώρα  φορέων,  υπηρεσιών,  διευθύνσεων,  εργαστηρίων, 

οργανισμών  και  συμβουλίων  που  απαρτίζουν  και  ολοκληρώνουν  το  σύστημα 

Δημόσιας  Υγείας  της  χώρας.  Καθώς  τα  ζητήματα  της  Δημόσιας  Υγείας  είναι 

πολύπλοκα και αφορούν την κοινότητα σε συλλογικό επίπεδο κρίνεται επιτακτική η 

ανάγκη  της  συνεργασίας  και  της  διασύνδεσης  όλων  αυτών  των  οργανισμών  τόσο 

μεταξύ  τους  (οριζόντια  διασύνδεση)    όσο  και  με  τα  διάφορα  επίπεδα  λήψης 

αποφάσεων  (εθνικό,  περιφερειακό,  τοπικό)  δηλαδή  απαιτείται  και  κάθετη 

διασύνδεση. 

Ωστόσο, από την ανάλυση της λειτουργίας αυτών των φορέων και υπηρεσιών 

γίνονται αισθητές διάφορες ελλείψεις και δυσλειτουργίες σε ότι αφορά την επίτευξη 

των  στόχων  τους  και  την  ολοκλήρωση  του  έργου  που  έχουν  αναλάβει.  Τα 

προβλήματα  αυτά  προέρχονται  κυρίως  από  την  πολυεποπτεία  αυτών  των 

οργανισμών από διάφορα Υπουργεία και Γραμματείες που έχει σαν αποτέλεσμα την 

έλλειψη  συντονισμού,  την  αύξηση  του  όγκου  της  γραφειοκρατίας  και  την 

καθυστέρηση  στη  λήψη  αποφάσεων.  Το  τελευταίο  αυτό  σημείο  είναι  ιδιαίτερα 

σημαντικό  καθώς  διάφορα  ζητήματα  Δημόσιας  Υγείας  απαιτούν  την  άμεση 

αντίδραση  συγκεκριμένων  φορέων  προκειμένου  να  περιοριστούν  τα  επιβλαβή 

αποτελέσματα για την κοινωνία.  

Επιπρόσθετα, στη λειτουργία των υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας παρατηρούνται 

επίσης πολλές επικαλύψεις σε ότι αφορά τις αρμοδιότητες και το έργο τους αλλά και 

κενά στο σχεδιασμό και τον τρόπο αντιμετώπισης των ζητημάτων Δημόσιας Υγείας. 

Επιπλέον  το  δαιδαλώδες  νομοθετικό  πλαίσιο  που  διέπει  το  χώρο  της  Δημόσιας 

Υγείας  με  τις  αναρίθμητες  και  σε  αρκετές  περιπτώσεις  ανεφάρμοστες  διατάξεις 

φαίνεται να επιδεινώνει αυτή την κατάσταση. 

Τέλος,  η  ελλιπής  ενιαία  πολιτική  για  την  αντιμετώπιση  και  διαχείριση 

καταστάσεων και κινδύνων για τη Δημόσια Υγεία ολοκληρώνουν την προβληματική 

εικόνα που παρουσιάζει το σύστημα Δημόσιας Υγείας της χώρας. 
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7 ΚΕΦΑΛΑΙΟ:  ΠΟΛΙΤΙΚΕΣ  ΔΗΜΟΣΙΑΣ  ΥΓΕΙΑΣ  ΣΤΟΥΣ 
ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥΣ ΤΟΠΙΚΗΣ ΑΥΤΟΔΙΟΙΚΗΣΗΣ 

 

7.1 Εισαγωγή 

Στο  κεφάλαιο  αυτό  παρουσιάζεται  η  οργάνωση  των  υπηρεσιών  Δημόσιας 

Υγείας  στους  Οργανισμούς  Τοπικής  Αυτοδιοίκησης  (ΟΤΑ)  πρώτου  και  δευτέρου 

βαθμού και  οι πολιτικές  και  δράσεις που υλοποιούνται από  τους ΟΤΑ όπως αυτές 

προκύπτουν από την ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας και της υφιστάμενης 

νομοθεσίας  αλλά  και  από  έρευνα  η  οποία  πραγματοποιήθηκε  σε  όλες  τις 

Νομαρχιακές Αυτοδιοικήσεις και σε επιλεγμένους Δήμους της χώρας. 

 

7.2 Οργάνωση και Λειτουργία Οργανισμών Τοπικής Αυτοδιοίκησης 

Οι βάσεις για την οργάνωση του κράτους σύμφωνα με το σύστημα της τοπικής 

αυτοδιοίκησης,  τέθηκαν  για  πρώτη  φορά  από  τον  πρώτο  κυβερνήτη  της  Ελλάδος, 

Ιωάννη Καποδίστρια, μόλις το έτος 1828, ο οποίος επηρεασμένος από την ευρωπαϊκή 

πρακτική και ιδιαίτερα την γαλλική, διαίρεσε διοικητικά τη χώρα με την καθιέρωση 

των Κοινοτικών και Επαρχιακών Δημογεροντιών (Στασινόπουλος 1972). Το επόμενο 

βήμα για την τοπική αυτοδιοίκηση έγινε με τον νόμο της 27ης Δεκεμβρίου 1833 «περί 

συστάσεως των δήμων», σύμφωνα με τον οποίο η χώρα διαιρείτο σε δήμους, οι οποίοι 

διαβαθμίζονταν  σε  τάξεις  ανάλογα  με  τον  πληθυσμό  και  την  έκτασή  τους,  όπως 

προέκυπτε  από  κριτήρια  γεωφυσικού  χαρακτήρα.  Έκτοτε  η  τοπική  αυτοδιοίκηση 

αποτελεί  θεμελιώδη  θεσμό  για  την  ποιότητα  της  Δημοκρατίας,  ο  οποίος 

συμπορεύθηκε  μαζί  της,  σχεδόν  από  τη  σύσταση  του  πρώτου  ανεξάρτητου 

Ελληνικού  Κράτους. Ο  νόμος  του  1833,  αποτελεί  τον  μακροβιότερο  νόμο  για  την 

τοπική  αυτοδιοίκηση,  με  διάρκεια  ζωής  80  ετών,  και  ήδη  από  την  εποχή  εκείνη 

ρύθμιζε  τις  λειτουργίες  της  και  έθετε  ως  βασική  λειτουργία  των  δήμων  την 

προστασία των κατοίκων από διαφόρους κινδύνους ζωής.  

 Το  1912  ψηφίζεται  ο  ν.  «περί  συστάσεως  δήμων  και  κοινοτήτων»16,  ο  οποίος 

εισάγει  τις  κοινότητες  ως  δεύτερο  είδος  πρωτοβάθμιων  Ο.Τ.Α.  και  προβλέπει  την 

δυνατότητα δύο Κοινοτήτων να συμπράξουν «προς θεραπεία κοινών τους τοπικών 

                                                        

16 Ν. Δ. ΝΖ’/1912 «περί συστάσεως δήμων και κοινοτήτων» 
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συμφερόντων ή εκτέλεση κοινών τοπικών υποθέσεων» και να συστήσουν Σύνδεσμο 

Κοινοτήτων. Ο νόμος αυτός άλλαξε ουσιαστικά το χάρτη της τοπικής αυτοδιοίκησης, 

δεδομένου ότι κατά την πρώτη εφαρμογή του συστάθηκαν 5558 περισσότεροι δήμοι 

και  κοινότητες  συγκριτικά  με  το  προηγούμενο  καθεστώς  όπου  αριθμούνταν  μόλις 

442  δήμοι17,  αλλά  δεν  επέφερε  ουσιαστικές  αλλαγές  στην  δομή  του  συστήματος 

τοπικής αυτοδιοίκησης, καθώς εξακολουθούσε να υιοθετεί το σύστημα ενός βαθμού 

Τοπικής Αυτοδιοίκησης.   

Μετά  το  σύνταγμα  του  1864,  το  οποίο  περιελάμβανε  διάταξη  για  την 

τοπική  αυτοδιοίκηση  και  αποκλειστικά  και  μόνο  για  τον  τρόπο  εκλογής  των 

δημοτικών  αρχών,  για  πρώτη  φορά,  το  Σύνταγμα  του  1927  στο  άρθρο  10718 

αναφέρεται στη δομή και σε άλλα ζητήματα της Τοπικής Αυτοδιοίκησης, γεγονός 

που αναδεικνύει τη σπουδαιότητα του θεσμού για τον νομοθέτη, ο οποίος επιλέγει 

να κατοχυρώσει  την  τοπική αυτοδιοίκηση στον ανώτατο  νόμο  της  χώρας,  ενώ στο 
Σύνταγμα  του  1975  αποσαφηνίζεται  πλήρως  η  δομή  της,  με  πρώτη  βαθμίδα  τους 

δήμους και τις κοινότητες και πρόβλεψη για ρύθμιση άλλων βαθμών από τον κοινό 

νομοθέτη. 

Οι  τελευταίες  συνταγματικές  αναθεωρήσεις  δεν  έθιξαν  τη  διοικητική 

αποκέντρωση του Κράτους, όπως αυτή ορίζεται ρητά στην παρ. 1 του άρθρου 101 του 

Συντάγματος.  Η  θέσπιση  τεκμηρίου  διοικητικής  διαίρεσης  της  χώρας  βάση 

γεωοικονομικών,  κοινωνικών  και  συγκοινωνιακών  συνθηκών  (άρθρο  101  παρ.  2) 

επιτάσσει  κατ’  αρχήν  την  οργάνωση  της  περιφερειακής  διοίκησης  σε  ενιαίες 

περιφέρειες, οι οποίες ονομάζονται νομοί και ανήκουν σε μία από τις δεκατρείς (13) 

περιφέρειες,  διαίρεση  της  χώρας  από  άποψη  αποκεντρωμένης  διοίκησης19 

(Δαγτόγλου  2004).  Η  διάκριση  σε  νομούς  και  περιφέρειες  αναφέρεται  στην 

αποκέντρωση  πρώτου  και  δεύτερου  βαθμού  και  διακρίνεται  από  την  τοπική 

αυτοδιοίκηση. 

Οι  νομοί  της  χώρας  περιλαμβάνουν  υποδιαιρέσεις  διοικητικών  μονάδων 

(δήμους και κοινότητες) οι οποίες αυτοδιοικούνται και αποτελούν τους οργανισμούς 

                                                        

17 Σύμφωνα με τα στοιχεία της απογραφής τους 1890. 
18  ʺΤο Κράτος  διαιρείται  εις περιφερείας,  εντός  των οποίων οι πολίτες  διαχειρίζονται απʹ  ευθείας 
τας τοπικάς υποθέσεις, αις ο νόμος θέλει ορίσειʺ. 
19 Σύμφωνα με  τα άρθρα 61  επ.  του Ν. 1622/1986 «Τοπική αυτοδιοίκηση περιφερειακή ανάπτυξη 
και  δημοκρατικός  προγραμματισμός»»  (Α’  92)  και  το  Π.Δ.51/1987  περί  «Καθορισμού  των 
περιφερειών κλπ» (Α’ 26) 
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τοπικής  αυτοδιοίκησης  πρώτου  βαθμού,  ενώ  με  νόμο  συστάθηκαν  οι  νομαρχιακές 

αυτοδιοικήσεις  ως  τοπική  αυτοδιοίκηση  δευτέρου  βαθμού  παράλληλα  με  τους 

νομούς  που  λειτουργούν  ως  μονάδες  αποκεντρωμένης  διοίκησης  του  κράτους.  Οι 

νομοί  δεν  έχουν  νομική  προσωπικότητα,  δεν  αποτελούν  όργανο  ή  αρχή  και  κατ’ 

επέκταση δεν εκδίδουν διοικητικές πράξεις. Ο νομός αποτελεί αφενός γεωγραφική 

περιοχή,  την  περιφέρεια,  και  αφετέρου  διοικητική  μονάδα  (Δαγτόγλου  2004), 

ενταγμένη στο νομικό πρόσωπο του κράτους20. Η περιφέρεια και η έδρα του νομού 

συμπίπτουν  με  την  περιφέρεια  και  την  έδρα  της  νομαρχιακής  αυτοδιοίκησης  ως 

Ο.Τ.Α. δευτέρου βαθμού.   

Ιστορικά η Ελλάδα ήταν πάντα διαιρεμένη σε νομούς, με εξαίρεση το έδαφος 

του  Αγίου  Όρους  το  οποίο  υπόκειται  σε  αυτόνομο  νομικό  καθεστώς  το  οποίο 

προβλέπεται  συνταγματικά  στο  άρθρο  105  του  Συντάγματος.  Σήμερα,  η  ελληνική 

επικράτεια  διαιρείται  σε  51  νομούς21,  ορίζοντας  πρώτον  την  γεωγραφική  περιοχή 

(γεωγραφική  μονάδα),  την  περιφέρεια,  και  δεύτερον  την  διοικητική  ενότητα  του 

κράτους  (διοικητική  μονάδα).  Το  σύνολο  των  οργάνων  του  νομού  και  η  έδρα  τους 

ονομάζεται συνήθως νομαρχία. 

Η  τοπική  αυτοδιοίκηση  κατοχυρώνεται  συνταγματικά  στο  άρθρο  102  του 

Συντάγματος,  επιλογή  που  τονίζει  τη  βούληση  της  πολιτείας  για  αυτοτέλεια  των 

διοικητικών μονάδων και λιγότερο κρατικό παρεμβατισμό, ενώ και η επικύρωση από 

τη χώρα μας, με τον  Ν. 1850/1989, του Ευρωπαϊκού Χάρτη Τοπικής Αυτονομίας του 

1985, ο οποίος προβλέπει θεμελιώδεις αρχές της τοπικής αυτοδιοίκησης, ενισχύεται ο 

θεσμός,  καθώς  αποκτά  τυπική  ισχύ  υπέρτερη  εκείνης  των  νόμων  σύμφωνα  με  το 

άρθρο 28 του Συντάγματος22.   

                                                        

20  Στο  παρελθόν  έγιναν  προσπάθειες  οι  νομοί  να  αποτελέσουν  αυτοδιοικούμενους  οργανισμούς 
δευτέρου  βαθμού  (βλ.  άρθρο  1  Ν.Δ.  9/10  Μαϊου  1923,  σύμφωνα  με  το  οποίο  «ο  νομός  αποτελεί 
νομικόν  πρόσωπον  προς  αυτοδιοίκησιν  των  δια  νόμου  ανατιθεμένων  αυτώ  υποθέσεων  της 
περιφέρειας αυτού» 
21 Ο Νομός Αττικής διαιρείται  διοικητικά σε 4  νομαρχίες: Νομαρχία Αθηνών, Νομαρχία Πειραιά, 
Νομαρχία Ανατολικής Αττικής, Νομαρχία Δυτικής Αττικής. Τα Νομαρχιακά Διαμερίσματα (όπως 
αποκαλούνται  επισήμως)  Αθηνών  και  Πειραιώς  συγκροτούν  τη  Νομαρχιακή  Αυτοδιοίκηση 
Αθηνών  ‐  Πειραιώς,  γνωστή  και  ως  «Υπερνομαρχία  Αθηνών‐Πειραιώς».  Η  Νομαρχιακή 
Αυτοδιοίκηση  Δράμας‐Καβάλας‐Ξάνθης  («Υπερνομαρχία  Δράμας‐Καβάλας‐Ξάνθης») 
περιλαμβάνει  τα  Νομαρχιακά  Διαμερίσματα  Δράμας,  Καβάλας  και  Ξάνθης,  και  η  Νομαρχιακή 
Αυτοδιοίκηση  Έβρου‐Ροδόπης  («Υπερνομαρχία  Έβρου‐Ροδόπης»)  περιλαμβάνει  τα  Νομαρχιακά 
Διαμερίσματα Έβρου και Ροδόπης.  
22 «1. Oι γενικά παραδεγμένοι κανόνες του διεθνούς δικαίου, καθώς και οι διεθνείς συμβάσεις, από 
την  επικύρωσή  τους  με  νόμο  και  τη  θέση  τους  σε  ισχύ  σύμφωνα  με  τους  όρους  καθεμιάς, 
αποτελούν  αναπόσπαστο  μέρος  του  εσωτερικού  ελληνικού  δικαίου  και  υπερισχύουν  από  κάθε 
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Σε αντίθεση με το προϊσχύσαν συνταγματικό καθεστώς, το οποίο προέβλεπε 

μόνο την πρώτη βαθμίδα τοπικής αυτοδιοίκησης, το αναθεωρημένο κείμενο του 2001 

στο  άρθρο  102,  εγγυάται  πλέον  το  θεσμό  των  οργανισμών  τοπικής  αυτοδιοίκησης 

πρώτου  και  δευτέρου  βαθμού  χωρίς  να  τους  αναφέρει  και  να  τους  ονομάζει, 

παρέχοντας  ευελιξία  στον  κοινό  νομοθέτη.  Επιπλέον  του  τεκμηρίου  αρμοδιότητας 

των ΟΤΑ σε ό,τι αφορά τις τοπικές υποθέσεις, η ρητή συνταγματική κατοχύρωση της 

οικονομικής  αυτοτέλειας  των  ΟΤΑ,  με  την  πρόσθετη  πρόβλεψη  ότι  δεν 

μεταβιβάζεται  στους  ΟΤΑ  καμία  κρατική  αρμοδιότητα  χωρίς  την  ταυτόχρονη 

μεταφορά  και  των  αντίστοιχων  πόρων,  ενισχύει  την  υποχρέωση  του  κράτους  να 

εκπληρώσει τη συνταγματική επιταγή για διοικητική και οικονομική αυτοτέλεια των 

ΟΤΑ .   

Ειδικότερα το Σύνταγμα αναθέτει στους ΟΤΑ α’  και  β’  βαθμού  τη  διοίκηση 

των  τοπικών  υποθέσεων,  επιφυλάσσοντας  το  δικαίωμα  καθορισμού  τους  εύρους 

δράσης  και  των  τομέων  επέμβασης  των  οργανισμών  αυτών  στον  νομοθέτη, 

προβλέπει  τη  δια  νόμου  δυνατότητα  άσκησης  αρμοδιοτήτων  που  συνιστούν 

αποστολή του κράτους από μέρους των ΟΤΑ, εγγυάται τη διοικητική και οικονομική 

αυτοτέλεια  τους,  την  εξασφάλιση  των  οικονομικών  πόρων  από  το  Κράτος, 

προκειμένου  οι  ΟΤΑ  να  εκπληρώσουν  την  αποστολή  τους  και  τη  διασφάλιση  της 

διαφάνειας  κατά  την  χρήση  των  πόρων  αυτών,  προβλέπει  καθολική  και  μυστική 

ψηφοφορία των αντιπροσώπων τους, έλεγχο νομιμότητας της δράσης των οργάνων 

των  ΟΤΑ  και  όχι  σκοπιμότητας  των  πράξεών  τους  και  τέλος  την  επιβολή 

πειθαρχικών μέτρων (Δαγτόγλου 2004). 

 

7.2.1 Δημοτική Αυτοδιοίκηση 

Η  ελληνική  επικράτεια  είναι  διαιρεμένη  σε  οργανισμούς  τοπικής 

αυτοδιοίκησης που ονομάζονται δήμοι ή κοινότητες. Γενική αρμοδιότητα των δήμων 

και κοινοτήτων είναι η διοίκηση των τοπικών υποθέσεων σύμφωνα με τις αρχές της 

επικουρικότητας  και  της  εγγύτητας  και  στόχο  την  προστασία,  ανάπτυξη  και 

βελτίωση των όρων και της ποιότητας ζωής της τοπικής κοινωνίας (άρθρο 102 Σ. § 1, 

ΔΚΚ, άρθρο 75). 

                                                                                                                                                               

άλλη αντίθετη διάταξη νόμου. H  εφαρμογή των κανόνων του διεθνούς δικαίου και  των διεθνών 
συμβάσεων στους αλλοδαπούς τελεί πάντοτε υπό τον όρο της αμοιβαιότητας». 
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Ιστορικά,  το Δ/γμα  της 27/12/1833  συνέστησε  τον  δήμο ως  ενιαίο  τύπο ΟΤΑ 

ενός βαθμού και αποτέλεσε τον πυρήνα για τον σχηματισμό των δήμων σε όλη την 

επικράτεια  (Σπηλιωτόπουλος,  2007).  Το  άρθρο  1  του  Διατάγματος  όριζε  «Όλο  το 

Βασίλειον  της  Ελλάδος  θέλει  διαιρεθεί  σε  δήμους,  εκάστου  δε  δήμου  θέλει 

προσδιορισθεί η περιοχή...», ενώ τα άρθρα 4 και 7 ρύθμιζαν τον ελάχιστο αριθμό 

κατοίκων  για  να  σχηματιστεί  δημοτική  αρχή  καθώς  και  τον  διαχωρισμό  των 

δήμων σε 3 τάξεις ανάλογα με τον πληθυσμό τους.  

Το 1912, με τον Νόμο ΔΝΖ/1912, μεταρρυθμίζεται η νομοθεσία για την τοπική 

αυτοδιοίκηση  και  εισάγεται  η  κοινότητα,  ως  οργανισμός  τοπικής  αυτοδιοίκησης 

διακριτής ως προς το δήμο, με διαφορετικές προϋποθέσεις αναγνώρισής της (κυρίως 

λόγω  μικρότερου  πληθυσμού  διαβίωσης  στις  περιοχές  αυτές)  και  απλούστερης 

οργάνωσης  (Δαγτόγλου  2004).  Ωστόσο,  δήμος  και  κοινότητα  ανήκουν  στην  πρώτη 

βαθμίδα τοπικής αυτοδιοίκησης. Η σύσταση των κοινοτήτων οδήγησε σε σημαντική 

αύξηση  των  ΟΤΑ  της  χώρας  δημιουργώντας  προβλήματα  δυσλειτουργίας  και 

αποτελεσματικής διοίκησης σε τοπικό επίπεδο23. 

Η  νομοθεσία  για  την  τοπική  αυτοδιοίκηση  αναπροσαρμόστηκε  έκτοτε 

πολλαπλώς,  με  κύριο  σκοπό  και  επιδίωξη  την  αναγνώριση  περισσότερων 

αρμοδιοτήτων  στους  δήμους  και  τις  κοινότητες,  την  εξασφάλιση  μεγαλύτερης 

αυτοτέλειας  για  τη  διοίκηση  και  διαχείριση  των  τοπικών  υποθέσεων  και  τον 

περιορισμό  της  κρατικής  παρέμβασης.  Διάφοροι  νόμοι  επέφεραν  πολλές  και 

σημαντικές  τροποποιήσεις24  στην  τοπική  αυτοδιοίκηση  και  οδήγησαν  σε 

επανειλημμένες  αναθεωρήσεις  του  «Κώδικα  Δήμων  και  Κοινοτήτων»  εισάγοντας 

νέες,  λεπτομερείς  και  πολύπλοκες  ρυθμίσεις  ανατρέποντας  συχνά  οικείες  έννοιες 

και καθιερωμένες μεθόδους25 (Δαγτόγλου 2004).   

Ο Ν. 2539/1997 «Συγκρότηση της Πρωτοβάθμιας Τοπικής Αυτοδιοίκησης» (Α’ 

244),  γνωστός  και  ως  «Σχέδιο  Ιωάννης  Καποδίστριας»,  αναδιαμόρφωσε  τον  πρώτο 

βαθμό  τοπικής  αυτοδιοίκησης  με  την  κατάργηση  των  υφιστάμενων  δήμων  και 

κοινοτήτων  και  τη  σύσταση  νέων  δήμων,  οι  οποίοι  προέκυψαν  από  τη  συνένωση 

προϋφιστάμενων ΟΤΑ, οι οποίοι ανέρχονται σε εννιακόσιους (900) νέους δήμους και 

                                                        
23 Λίγο πριν την ψήφιση του Ν. 2539/1197 υφίσταντο 377 δήμοι και 5.398 κοινότητες 
24 Βλ. Ν.1270/1982 (Α’ 93), 1622/1986 (Α’92), 1832/1989 (Α’ 54) κ.α.   
25 Ενδεικτικά αναφέρεται  ότι μέσα σε μία δεκαετία η νομοθεσία για τους δήμους και τις κοινότητες 
κωδικοποιήθηκε τρεις φορές με τα Π.Δ. 76/1985 (Α’ 27), 323/1989 (α’ 146) και 410/1995 (Α’ 231). 
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εκατόν τριάντα τρεις (133) κοινότητες. Σύμφωνα με το άρθρο 2 παρ. 10 του ανωτέρω 

νόμου  η  εδαφική  περιφέρεια  των  καταργούμενων  ΟΤΑ  ή  των  προσαρτώμενων 

συνοικισμών  αποτελεί  αυτομάτως  υποδιαίρεση  της  εδαφικής  περιφέρειας  του 

νεοσυσταθέντος  ΟΤΑ  η  οποία  ονομάζεται  «δημοτικό  ή  κοινοτικό  διαμέρισμα», 

ονομασία  η  οποία  άλλαξε  με  το  άρθρο  4  του  πρόσφατου  Κώδικα  Δήμων  και 

Κοινοτήτων26  σε  «τοπικό  διαμέρισμα»,  και  περιλαμβάνει  τον  πληθυσμό  του 

καταργηθέντος  ΟΤΑ  ή  του  προσαρτηθέντα  συνοικισμού,  ενώ  υπεισέρχεται 

αυτοδικαίως  στα  δικαιώματα  και  τις  υποχρεώσεις  των  συνενωθέντων  δήμων  και 

κοινοτήτων.   

Γενική  αρμοδιότητα  των  δήμων  και  κοινοτήτων  αποτελεί  η  διοίκηση  των 

τοπικών  υποθέσεων,  όπως  αυτό  προκύπτει  από  το  Σύνταγμα  (άρθρο  102)  και 

εξειδικεύεται με ενδεικτική απαρίθμηση αρμοδιοτήτων στον Δημοτικό και Κοινοτικό 

Κώδικα  (άρθρο  75  «Αρμοδιότητες  Δήμων  και  Κοινοτήτων»).  Ο  καθορισμός  της 

έννοιας  της  τοπικής  υπόθεσης  αποτέλεσε  αντικείμενο  πλήθους  ερμηνευτικών 

διεργασιών, νομικών συζητήσεων αλλά και αντικείμενο δικαστικών αγώνων, καθώς 

αναφέρεται  στην  έκταση  της  νόμιμης  δράσης  των  οργάνων  της  τοπικής 

αυτοδιοίκησης  και  της  αρμοδιότητάς  τους.  Όπως  έχει  κριθεί  από  το  ΣτΕ  βασικό 

στοιχείο της έννοιας αυτής είναι ότι αναφέρεται στην προαγωγή των συμφερόντων 

των  κατοίκων  της  περιφέρειας  του  ΟΤΑ  αναφορικά  με  κοινωνικά,  πολιτιστικά, 

οικονομικά  ή  οικολογικά  ζητήματα,  τα  οποία  εξασφαλίζουν  την  ικανοποίηση 

βασικών  τους  αναγκών  και  δεν  αποτελούν  υποθέσεις  με  υπερτοπικό  ή  εθνικό 

ενδιαφέρον,  οι  οποίες  ανάγονται  στο  γενικότερο  εθνικό  συμφέρον  ή  ικανοποιούν 

ανάγκες του συνόλου του πληθυσμού της χώρας (Δαγτόγλου 2004, Σπηλιωτόπουλος 

2007).  Υπέρ  των  ΟΤΑ  πρώτου  και  δεύτερου  βαθμού  συντρέχει  το  τεκμήριο 

αρμοδιότητας  για  τη  διοίκηση  όλων  των  τοπικών  υποθέσεων  (τεκμήριο 

καθολικότητας). 

   

7.2.2 Νομαρχιακή Αυτοδιοίκηση 

Η τοπική αυτοδιοίκηση β’ βαθμού θεσπίστηκε για πρώτη φορά συνταγματικά 

στο  Σύνταγμα  του  1927,  ενώ  το  Σύνταγμα  του  1975  οδήγησε  στην  ψήφιση  του  Ν. 

                                                        
26 Ν. 3463/2006 «Κύρωση του Κώδικα Δήμων και Κοινοτήτων», (Α’ 114) 
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1622/1986 (Α’ 92) χωρίς ωστόσο να τεθεί ποτέ σε εφαρμογή. Αντίστοιχες προσπάθειες 

έγιναν και με τους Ν. 1878/1990 και 1900/1990, οι οποίοι παρέμειναν ανεφάρμοστοι. 

Μόλις  το  1994,  με  τον  Ν.  2218/1994  «Ίδρυση  Νομαρχιακής  Αυτοδιοίκησης, 

τροποποίηση διατάξεων για την πρωτοβάθμια αυτοδιοίκηση και την περιφέρεια και 

άλλες  διατάξεις»  εισάγονται  οι  νομαρχιακές  αυτοδιοικήσεις  με  προορισμό  την 

οικονομική,  κοινωνική  και  πολιτιστική  ανάπτυξη  των  νομών.  Οι  νομαρχιακές 

αυτοδιοικήσεις  δεν  ασκούν  εποπτεία  στους  πρωτοβάθμιους  ΟΤΑ,  δεν  τελούν  σε 

ιεραρχική θέση και δεν θίγουν τις αρμοδιότητές τους. 

Με  τον  Ν.  2218/1994  όπως  τροποποιήθηκε  και  συμπληρώθηκε  με  τον  Ν. 

2240/1994  και  τον  Ν.  2307/1995  και  κωδικοποιήθηκε  με  το  Δ/γμα  30/1996  (Κώδικας 

Νομαρχιακής Αυτοδιοίκησης,  όπως  τροποποιήθηκε  με  τον Ν.2503/1997),  ιδρύθηκαν 

σύμφωνα με την συνταγματική επιταγή ως ΟΤΑ δεύτερης βαθμίδας οι νομαρχιακές 

αυτοδιοικήσεις (ΝΑ) οι οποίες διακρίνονται σε απλές, όπου η διοικητική περιφέρειά 

τους  συμπίπτει  με  την  κρατική  διοικητική  περιφέρεια  του  νομού  και  σε  ενιαίες,  η 

περιφέρεια  των  οποίων  εκτείνεται  στις  κρατικές  διοικητικές  περιφέρειες 

περισσοτέρων  νομών  ή  νομαρχιών  (Σπηλιωτόπουλος  2007). Με  το  άρθρο  1  του Ν. 

2240/1994  (άρθρο 5 του Κώδικα Νομαρχιακής Αυτοδιοίκησης) συστήνονται 3 ενιαίες 

ΝΑ: η ΝΑ Αθηνών‐Πειραιώς, Ροδόπης‐Έβρου και Δράμας‐Καβάλας‐Ξάνθης.  

Σήμερα  η  ελληνική  επικράτεια  διαιρείται  στις  παρακάτω  νομαρχιακές 

αυτοδιοικήσεις όπως παρουσιάζεται στο γράφημα 16. Στον πίνακα 11 παρουσιάζεται 

ο  μόνιμος  πληθυσμός  των  Νομαρχιακών  Αυτοδιοικήσεων  σύμφωνα  με  την 

απογραφή του 2001.: 

Γράφημα 16: Διαίρεση Ελλάδας σε Νομαρχίες 

 



 

          128

Αρμοδιότητα  των  ΝΑ  είναι  η  διοίκηση  τοπικών  υποθέσεων  σε  νομαρχιακό 

επίπεδο,  ωστόσο  δεν  ορίζεται  στον  Κώδικα  Νομαρχιακής  Αυτοδιοίκησης  (ΚΝΑ) 

ενδεικτική  απαρίθμηση  των  υποθέσεων  αυτών,  αλλά  παραπέμπει  στον  γενικό 

κανόνα  (άρθρο 8 ΚΝΑ) ότι ως τέτοιες υποθέσεις χαρακτηρίζονται όλες εκείνες που 

ανήκαν στους νομάρχες και τις νομαρχιακές υπηρεσίες σύμφωνα με την νομοθεσία 

που  ίσχυε  πριν  από  την  ψήφιση  του  Ν.  2218/1994  με  ορισμένες  εξαιρέσεις,  όπως 

αρμοδιότητες  των  υπουργείων  Εθνικής  Άμυνας,  Εξωτερικών,  Οικονομικών  και 

Δικαιοσύνης. 

Σημαντική  ωστόσο,  είναι  η  μεταβίβαση  πλήθους  αρμοδιοτήτων  από 

διαφορετικά  Υπουργεία,  η  οποία  υλοποιήθηκε  με  τον  Ν.  2647/1998.  Ανάμεσά  τους 

προβλέπεται  

• Η εποπτεία και ο  έλεγχος στον τρόπο παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας από 

τις ιδιωτικές κλινικές (άρθρο 17 του π.δ. 247/1991, ΦΕΚ 93 Αʹ). Η αρμοδιότητα 

ασκείται παράλληλα με τον υπουργό Υγείας και Πρόνοιας.  

• Η  χορήγηση  άδειας  άσκησης  επαγγέλματος  Φυσικού  Νοσοκομείου  (Υπ. 

Αποφ. Α2στ/2073/1983, ΦΕΚ 280 Βʹ).  

• Η χορήγηση αδειών άσκησης επαγγέλματος φαρμακοποιών και η κατάθεση 

των απαιτούμενων δικαιολογητικών στις νομαρχιακές αυτοδιοικήσεις (άρθρο 

8 του ν. 2061/1946, ΦΕΚ 11 Αʹ).  

 

Πίνακας 11: Μόνιμος πληθυσμός Νομαρχιακών Αυτοδιοικήσεων (Απογραφή 2001) 
Νομός  Μόνιμος Πληθυσμός Απογραφής 2001 

Αθηνών  2.805.262 
Θεσσαλονίκης  1.084.001 
Πειραιώς  553.450 
Ανατολικής Αττικής  386.067 
Αχαΐας  318.928 
Ηρακλείου  291.225 
Λαρίσης  282.156 
Αιτωλίας και Ακαρνανίας  219.092 
Ευβοίας  207.305 
Μαγνησίας  205.005 
   
Σερρών  194.483 
Δωδεκανήσου  188.506 
Ηλείας  183.521 
Φθιώτιδος  169.542 
Μεσσηνίας  166.566 
Ιωαννίνων  161.027 
Κοζάνης  153.939 
Δυτικής Αττικής  149.794 
Έβρου  149.283 
Χανίων  148.450 
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Κορινθίας  144.527 
Πέλλης  143.957 
Ημαθίας  142.471 
Καβάλας  141.499 
Τρικάλων  132.689 
Πιερίας  126.412 
Βοιωτίας  123.913 
Καρδίτσας  120.265 
Ροδόπης  111.237 
Κερκύρας  111.081 
Κυκλάδων  109.956 
Λέσβου  108.288 
Ξάνθης  102.959 
Αργολίδος  102.392 
Δράμας  102.184 
   
Χαλκιδικής  96.849 
Λακωνίας  92.811 
Αρκαδίας  91.326 
Κιλκίς  86.424 
Ρεθύμνης  78.957 
Λασιθίου  75.736 
Άρτης  73.620 
Πρεβέζης  58.144 
Φλωρίνης  54.109 
Καστοριάς  53.702 
Χίου  53.106 
Σάμου  43.841 
Θεσπρωτίας  43.601 
Ζακύνθου  38.883 
Φωκίδος  37.866 
Κεφαλληνίας  37.756 
Γρεβενών  32.567 
Λευκάδος  21.888 
Ευρυτανίας  19.518 
Πηγή: ΕΣΥΕ, 2001 

 

7.3 Εργαλεία  και  Μέθοδοι  Αξιολόγησης  των  Δραστηριοτήτων  της 

Τοπικής Αυτοδιοίκησης στη Δημόσια Υγεία 

Όπως έχει ήδη επισημανθεί στο προηγούμενο κεφάλαιο τόσο οι πρωτοβάθμιοι 

όσο και οι δευτεροβάθμιοι οργανισμοί τοπικής αυτοδιοίκησης αποτελούν σημαντικό 

τμήμα του τομέα της Δημόσιας Υγείας, υλοποιώντας δράσεις και προγράμματα που 

σχετίζονται με την υγεία του πληθυσμού ενώ παράλληλα συνεργάζονται στενά με 

τους  υπόλοιπους  φορείς  και  οργανισμούς  οι  οποίοι  δραστηριοποιούνται  στο 

συγκεκριμένο  χώρο.  Προκειμένου  να  αξιολογηθούν  οι  δράσεις  που  εφαρμόζονται 

από τους οργανισμούς τοπικής αυτοδιοίκησης στο χώρο της Δημόσιας Υγείας και να 

διερευνηθεί  η  αποτελεσματικότητα  τους,  η  επίδραση  τους  στον  πληθυσμό,  οι 
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αδυναμίες  και  οι  ελλείψεις  τους  έγινε  καταγραφή  αυτών  των  δράσεων  και 

προγραμμάτων μέσω δύο πηγών: 

1. Ανασκόπηση σχετικής βιβλιογραφίας και υφιστάμενης νομοθεσίας  

2. Πρωτογενής  έρευνα  για  τη  συλλογή  στοιχείων  σχετικά  με  τις 

προαναφερθείσες  δράσεις  η  οποία  πραγματοποιήθηκε  σε  όλες  τις 

Νομαρχιακές Αυτοδιοικήσεις και σε επιλεγμένους Δήμους της χώρας. 

Κατά  την  πρώτη  φάση  πραγματοποιήθηκε  μια  ενδελεχής  ανασκόπηση  της 

νομοθεσίας  η  οποία  αφορά  σε  θέματα  Δημόσιας  Υγείας  στο  επίπεδο  της  τοπικής 

αυτοδιοίκησης.  Επίσης  πραγματοποιήθηκε  μια  συστηματική  αναζήτηση  της 

βιβλιογραφίας  προκειμένου  να  εντοπιστούν  παρεμβάσεις  και  προγράμματα  που 

υλοποιούνται από την τοπική αυτοδιοίκηση στο χώρο της υγείας και στοχεύουν στη 

βελτίωση της Δημόσιας Υγείας. 

Παράλληλα με  την  εξέλιξη  της πρώτης φάσης  και  με  στόχο  τη  διερεύνηση 

της ύπαρξης και της επίδρασης προγραμμάτων προαγωγής της Δημόσιας Υγείας και 

την  ανάδειξη  καινοτόμων  πρακτικών  που  έχουν  ήδη  εφαρμοστεί,  ο  Τομέας 

Οικονομικών της Υγείας της ΕΣΔΥ προέβη σε έρευνα πεδίου στις διευθύνσεις υγείας 

των ΟΤΑ πρώτου και δευτέρου βαθμού.  

  Η  μεθοδολογία  που  ακολουθήθηκε  για  τη  συλλογή  των  απαραίτητων 

πρωτογενών  δεδομένων  στηρίχθηκε  στη  διανομή  και  συμπλήρωση  κλειστού 

ερωτηματολογίου  (βλ.  παράρτημα).  Το  εργαλείο  της  μελέτης  (ερωτηματολόγιο) 

διαμορφώθηκε  από  τον  Τομέα  Οικονομικών  της  Υγείας  της  Εθνικής  Σχολής 

Δημόσιας Υγείας (ΕΣΔΥ) σε συνεργασία με το Ινστιτούτο Τοπικής Αυτοδιοίκησης και 

διανεμήθηκε  μέσω  υπηρεσιακής  αλληλογραφίας.  Τα  ερωτηματολόγια  στάλθηκαν 

στο  σύνολο  των  Νομαρχιακών  Αυτοδιοικήσεων  και  σε  επιλεγμένους  Δήμους  της 

χώρας.  Το  χρονικό  διάστημα  της  διαδικασίας  ήταν  από  τον  Αύγουστο  έως  το 

Δεκέμβριο του 2008. Τη συλλογή των ερωτηματολογίων ακολούθησε η επεξεργασία 

των δεδομένων και η τελική τους ανάλυση. 

Ως προς την επεξεργασία των δεδομένων θα πρέπει να σημειωθούν τα εξής:  

• Απαντήσεις  οι  οποίες  δεν  περιείχαν  πληροφορίες  και  ποσοτικά  δεδομένα 

σύμφωνα  με  το  ερωτηματολόγιο  ή  χαρακτηρίζονταν  από  ασάφειες  και 

υποκειμενικές κρίσεις και τοποθετήσεις, δεν λήφθηκαν υπ’ όψη.  

• Επιπλέον, πληροφορίες οι οποίες δεν περιλαμβάνονταν στα ερωτηματολόγια 

που  στάλθηκαν  από  τους  συμμετέχοντες  φορείς  αλλά  μπορούσαν  να 
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συμπληρωθούν  από  άλλες  πηγές  (πχ  πληθυσμός  δήμων  και  νομών), 

αποτέλεσαν αντικείμενο ξεχωριστής αναζήτησης από τους ερευνητές. 

Από  τα  ερωτηματολόγια  που  λήφθηκαν  κρίθηκαν  ικανά  προς  αξιολόγηση, 

σύμφωνα με τις ως άνω αναφερθείσες παρατηρήσεις, 200 ερωτηματολόγια από ΟΤΑ 

πρώτου βαθμού και 23 από ΟΤΑ δευτέρου βαθμού. 

 

7.4 Προγράμματα  και  Δράσεις  Υπηρεσιών  Δημόσιας  Υγείας  σε  Επίπεδο 

Τοπικής Αυτοδιοίκησης 

Στην  ενότητα  αυτή  θα  παρουσιαστούν  τα  δημοφιλέστερα  προγράμματα  και 

δράσεις  τα  οποία  έχουν  αναπτυχθεί  από  την  τοπική  αυτοδιοίκηση  στο  χώρο  της 

Δημόσιας  Υγείας  και  της  παροχής  φροντίδας  υγείας.  Τα  προγράμματα  αυτά 

μπορούν να ταξινομηθούν στις παρακάτω κατηγορίες (Κοντιάδης Ξ και συν, 2006): 

• Προγράμματα  προστασίας  ηλικιωμένων:  εδώ  περιλαμβάνονται  τα 

προγράμματα  και  οι  δράσεις  που  απευθύνονται  στους  ηλικιωμένους  και 

στοχεύουν  στην  παροχή  υπηρεσιών  φροντίδας  υγείας,  κατ’  οίκον 

εξυπηρέτησης,  αναψυχής  και  κοινωνικής  ενεργοποίησης.  Τέτοιες  δράσεις 

είναι  τα  Κέντρα  Ανοικτής  Προστασίας  Ηλικιωμένων  (ΚΑΠΗ),  τα  Κέντρα 

Ημερήσιας  Φροντίδας  Ηλικιωμένων  (ΚΗΦΗ),  το  πρόγραμμα  «Βοήθεια  στο 

σπίτι» και οι Λέσχες Φιλίας. 

• Παροχή πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγείας και προγράμματα πρόληψης 

και  προαγωγής  της  υγείας  μέσω  των  δημοτικών  ιατρείων  τα  οποία 

λειτουργούν σε κάποιους δήμους 

• Προγράμματα  στήριξης  της  οικογένειας,  μέσω  της  λειτουργίας  των 

βρεφονηπιακών  και  παιδικών  σταθμών  και  δράσεων  για  τη  στήριξη  της 

μητρότητας. 

• Προγράμματα για την προστασία των ευπαθών ομάδων του πληθυσμού  

 

7.4.1 Προγράμματα Προστασίας Ηλικιωμένων 

Ο  θεσμός  των  ΚΑΠΗ  είναι  από  τους  δημοφιλέστερους  στην  κατηγορία  των 

προγραμμάτων της προστασίας των ηλικιωμένων και έχουν εισέλθει δυναμικά στην 

ζωή  των  Τοπικών  Κοινωνιών.  Σκοπός  τους  είναι  η  πρόληψη  βιολογικών, 

ψυχολογικών και κοινωνικών προβλημάτων των ηλικιωμένων ώστε να παραμείνουν 
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ενεργά και ισότιμα μέλη του κοινωνικού συνόλου. O θεσμός των ΚΑΠΗ υιοθετήθηκε 

το 1984 με νομοθετική πρωτοβουλία και χρηματοδότηση του Υπουργείου Υγείας και 

Προνοίας.  Ο  θεσμός  εξελίχθηκε  σταδιακά  μέσω  των  οργανισμών  τοπικής 

αυτοδιοίκησης,  αναπτύχθηκε  και  διευρύνθηκε  σε  όλη  τη  χώρα  όπου  φθάνει  μέχρι 

σήμερα  να  λειτουργούν  περισσότερα  από  900  κέντρα  (www.50plus.gr/kapi). Οι 

υπηρεσίες  απευθύνονται  σε  άντρες  και  γυναίκες  άνω  των  60  ετών  που  κατοικούν 

στην περιοχή λειτουργίας των ΚΑΠΗ ανεξάρτητα από την οικονομική και κοινωνική 

τους  κατάσταση.  Στα ΚΑΠΗ παρέχονται  συμβουλευτική  και  ψυχοσυναισθηματική 

στήριξη, φροντίδα και οδηγίες για ιατροφαρμακευτική και νοσοκομειακή περίθαλψη, 

υπηρεσίες φυσιοθεραπείας και εργοθεραπείας, οργανώνονται διαλέξεις και για την 

προαγωγή της υγείας και την αντιμετώπιση χρόνιων νοσημάτων.  Τα  ΚΑΠΗ 

στελεχώνονται  από  Ιατρούς  Φυσικής  ιατρικής,  κοινωνικούς  λειτουργούς, 

φυσιοθεραπευτές,  εργοθεραπευτές,  επισκέπτες  υγείας,  νοσηλεύτριες  και 

οικογενειακούς βοηθούς. 

  Τα Κέντρα Ημερήσιας Θεραπείας Ηλικιωμένων  (ΚΗΦΗ)  είναι  ένας σχετικά 

νέος  θεσμός  ο  οποίος  απευθύνεται  σε  άτομα  τα  οποία  δεν  μπορούν  να 

αυτοεξυπηρετηθούν  απόλυτα  και  το  περιβάλλον  που  τα  φροντίζει  εργάζεται  ή 

αντιμετωπίζει σοβαρά οικονομικά προβλήματα ή προβλήματα υγείας και δε μπορεί 

να ανταποκριθεί στη φροντίδα που έχει αναλάβει. Τα ΚΗΦΗ αναπληρώνουν το κενό 

αυτό  με  την  παροχή  οργανωμένης  κοινωνικής  φροντίδας  από  ειδικευμένο 

προσωπικό  σε  κατάλληλα  διαμορφωμένους  χώρους  ημερήσιας  ή  και  ολιγόωρης 

παραμονής.  Τα  ΚΗΦΗ  αναπτύσσονται  σε  αστικές  και  ημιαστικές  περιοχές  και 

παρέχουν  υπηρεσίες  ημερήσιας  φιλοξενίας  όπως  νοσηλευτική  φροντίδα,  φροντίδα 

για  την  ικανοποίηση  πρακτικών  αναγκών    διαβίωσης,  ατομική  υγιεινή, 

προγράμματα  δημιουργικής  απασχόλησης.  Μπορούν  να  συνεργάζονται  με  τα 

ΚΑΠΗ και με άλλες δομές και τοπικούς φορείς  που παρέχουν παρόμοιες υπηρεσίες. 

Στα  ΚΗΦΗ  απασχολούνται  νοσηλευτές  /  ‐τριες,  κοινωνικοί  φροντιστές  και 

βοηθητικό προσωπικό. 

  Το  πρόγραμμα  «Βοήθεια  στο  σπίτι»  είναι  ένα  πρόγραμμα  κοινωνικής 

προστασίας  το  οποίο  έχει  σαν  στόχο  την  παροχή  οργανωμένης  και  συστηματικής 

φροντίδας σε όλους τους ηλικιωμένους και στα άτομα με αναπηρίες. Οι οργανισμοί 

τοπικής  αυτοδιοίκησης  α’  βαθμού  είναι  υπεύθυνοι  για  την  ομαλή  λειτουργία  της 

δράσης.  Σκοπός  του  προγράμματος  είναι  να   βελτιώσει  την  ποιότητα  ζωής  των 
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ατόμων  της  τρίτης  ηλικίας  καθώς  και  ατόμων  με  κινητικά  ή  άλλα  ειδικά 

προβλήματα  (ΑΜΕΑ),  να  υποβοηθήσει  την  αυτόνομη  και  αξιοπρεπή  διαβίωση,  να 

υποστηρίξει  το  οικογενειακό  περιβάλλον  των  επωφελούμενων  και  τέλος  να 

προωθήσει  την  απασχόληση  ικανού  και  εξειδικευμένου  προσωπικού.  Παρέχονται 

κατ’  οίκον  υπηρεσίες  συμβουλευτικής  και  ψυχοσυναισθηματικής  στήριξης, 

νοσηλευτικής μέριμνας,  φροντίδας  του  νοικοκυριού,  βοήθεια  στην ατομική  υγιεινή 

και  άλλες  υπηρεσίες  που  κρίνονται  αναγκαίες. Οι  υπηρεσίες  αυτές παρέχονται  με 

περιοδικές επισκέψεις του προσωπικού στο σπίτι των εξυπηρετούμενων ανάλογα με 

τις ανάγκες  και τις ιδιαιτερότητές τους. Το πρόγραμμα στελεχώνουν καταρτισμένα 

στελέχη  και  ειδικοί  επιστήμονες  όπως  κοινωνικοί  λειτουργοί,  νοσηλευτές  και 

οικιακοί βοηθοί.   Εξασφαλίζεται επιπρόσθετα στενή συνεργασία με τους αρμόδιους 

τοπικούς φορείς, το ιατρικό προσωπικό, τις μονάδες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας 

και άλλες υπηρεσίες υγείας και πρόνοιας. 

Οι  Λέσχες  Φιλίας  λειτουργούν  σε  επίπεδο  συνοικίας  και  γειτονιάς  για  να 

προσφέρουν  υπηρεσίες  στα  άτομα  μεγαλύτερης  ηλικίας.  Στις  Λέσχες  Φιλίας 

οργανώνονται  δραστηριότητες  δημιουργικής  απασχόλησης,  ημερήσιες  εκδρομές, 

επισκέψεις  σε πολιτιστικούς  χώρους  και  παρέχονται  υπηρεσίες  εργοθεραπείας  και 

φυσιοθεραπείας. Στόχος των Λεσχών Φιλίας είναι η εξοικείωση των ηλικιωμένων με 

τα  προβλήματα  της  τρίτης  ηλικίας,  η  προσαρμογή  τους  στις  καινούριες  συνθήκες 

ζωής,  η  ομαλή  συνύπαρξη  τους  με  νεώτερους  και  η  παροχή  ενός  υποστηρικτικού 

περιβάλλοντος, ιδίως σε ανθρώπους που δεν έχουν οικονομικά μέσα ή οικογένεια να 

τους φροντίσει.  

 

7.4.2 Παροχή  Πρωτοβάθμιων  Υπηρεσιών  Υγείας,   Προγραμμάτων 

Πρόληψης και Προαγωγής της Υγείας  

Η  παροχή  πρωτοβάθμιων  υπηρεσιών  υγείας  και  προγραμμάτων  πρόληψης 

και αγωγής της υγείας από τους ΟΤΑ δεν επεκτείνεται σε όλους τους οργανισμούς 

τοπικής  αυτοδιοίκησης  πρώτου  βαθμού  και  θα  μπορούσε  να  χαρακτηριστεί  από 

έλλειψη  συντονισμένης  δράσης  και  από  αποσπασματικές  ενέργειες  οι  οποίες 

περιορίζονται σε ορισμένους δήμους. 

Σε  κάποιους  δήμους  λειτουργούν  ιατρεία  τα  οποία  στελεχώνουν  ιατροί 

διαφόρων ειδικοτήτων και νοσηλευτικό προσωπικό με σκοπό την παροχή υπηρεσιών 

πρωτοβάθμιας  φροντίδας  στους  κατοίκους  της  περιοχής  και  την  οργάνωση 
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εκδηλώσεων  για  την  ενημέρωση  του  κοινού  σχετικά  με  την  αγωγή  και  την 

προαγωγή υγείας. 

Ειδικότερα  τα  δημοτικά  ιατρεία  λειτουργούν  ως  φορέας  Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας‐Υγείας  και  παρέχουν  σε  όλους  τους  πολίτες  μια  δέσμη  βασικών 

υπηρεσιών υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης που περιλαμβάνει:  

• Υπηρεσίες υγείας που δεν απαιτούν εισαγωγή στο Νοσοκομείο  

• Την  εκτίμηση  των  αναγκών  Υγείας  των  πολιτών,  το  σχεδιασμό  και  την 

υλοποίηση μέτρων για την πρόληψη των νοσημάτων και την προαγωγή της 

υγείας.  

• Υποδομές  για  την  εξασφάλιση  και  την  διαχείριση  όλων  των  ιατρικών 

πληροφοριών και δεδομένων του πληθυσμού.  

• Οικογενειακό προγραμματισμό  

• Προληπτική οδοντιατρική και φροντίδα  

• Μετά‐νοσοκομειακή φροντίδα και αποκατάσταση  

• Παρακολούθηση χρόνιων πασχόντων  

• Κοινωνική φροντίδα  

Μια  πρωτοβουλία  σε  αυτό  το  χώρο  η  οποία  αξίζει  να  σημειωθεί  είναι  η 

ανάπτυξη του Διαδημοτικού Δικτύου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης των ΟΤΑ. 

Πρόκειται  για  ένα  δίκτυο  το  οποίο  αποτελείται  από  όλους  τους  δήμους  οι  οποίοι 

διαθέτουν υπηρεσίες υγείας. Σκοπός αυτής της ένωσης είναι (Πατούλης 2007)27: 

• Η συνένωση των δυνάμεων των Δήμων στον τομέα της πρόληψης της υγείας 

για τη βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών τους.  

• Η ανάγκη δημιουργίας ενός ενιαίου πλαισίου λειτουργίας των Δομών Υγείας 

στους  ΟΤΑ  όσον  αφορά  την  παροχή  υπηρεσιών  υγείας  στον  τομέα  της 

πρόληψης.  

• Η ανάπτυξη προγραμμάτων Πρόληψης της Υγείας στους Δήμους ‐ μέλη.  

• Η  διαδημοτική  συνεργασία  για  τη  διεκδίκηση  πόρων,  κρατικών  και 

Ευρωπαϊκών.  

• Η  πραγματοποίηση  ετήσιων  συνεδρίων  και  τοπικών  εκδηλώσεων  για  την 

ανάπτυξη  θεμάτων  πρόληψης  της  υγείας  που  αφορούν  στην  Τοπική 

Αυτοδιοίκηση.  
                                                        
27 Διαδημοτικό Δίκτυο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης ΟΤΑ, ανακτήθηκε από την ιστοσελίδα 
http://www.ddy.gr/html/a1.html# την 10 Ιανουαρίου 2009 
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Οι υπηρεσίες ταξιδιωτικής ιατρικής αποτελούν επίσης μια σημαντική δράση 

στον  τομέα  της  προαγωγής  της  υγείας  και  της  πρόληψης  των  νοσημάτων.  Οι 

υπηρεσίες  αυτές  παρέχονται  κυρίως  από  τις  Νομαρχιακές  Διευθύνσεις  Δημόσιας 

Υγείας.  Σε  μελέτη  που  πραγματοποίησε  το  ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.  διαπιστώθηκαν  μεγάλες 

ελλείψεις  και  ανεπάρκειες  των  υπηρεσιών  Ταξιδιωτικής  Ιατρικής  που  παρέχονται 

σήμερα  στη  χώρα  μας  (ΥΥΚΑ,  2008).  Οι  ελλείψεις  αυτές  σχετίζονται  τόσο  με  την 

υποστελέχωση  των  υπηρεσιών  αυτών  όσο  και  με  την  ελλιπή  εκπαίδευση  και 

ειδίκευση  του  προσωπικού  στην  αντιμετώπιση  του  ταξιδιώτη  που  επιστρέφει  και 

νοσεί. Επίσης υπάρχουν ελλείψεις στην υποδομή και τον απαραίτητο εξοπλισμό.  

 

7.4.3 Προγράμματα Στήριξης της Οικογένειας και της Μητρότητας 

Στην ενότητα αυτή εντάσσονται τα προγράμματα και οι δράσεις που στόχο 

έχουν  την  στήριξη  της  οικογένειας  και  την  προστασία  της  μητρότητας  και  του 

παιδιού.  

Οι  κυριότερες  και  συνηθέστερες  δομές  αυτής  της  κατηγορίες  είναι  οι 

βρεφονηπιακοί  και  παιδικοί  σταθμοί  οι  οποίοι  λειτουργούν  σε  κάθε  δήμο.  Σκοπός 

αυτών  των  δομών  είναι  η φιλοξενία  των  βρεφών και παιδιών  κάτω από ασφαλείς 

συνθήκες  και  η  δημιουργική  απασχόληση  τους  κατά  τη  διάρκεια  της  παραμονής 

τους  σε  αυτό  το  περιβάλλον.  Οι  δομές  αυτές  προσφέρουν  αφενός  μια  σημαντική 

βοήθεια στους εργαζόμενους γονείς και αφετέρου δίνουν σε κάθε παιδί την ευκαιρία 

της  γνώσης  και  της  δημιουργίας.  Οι  σταθμοί  στελεχώνονται  από  εκπαιδευμένους 

επαγγελματίες  (βρεφονηπιοκόμους)  και  λοιπό  βοηθητικό  προσωπικό.  Επίσης 

συνεργάζονται με  τις  υπάρχουσες  τοπικές  ιατρικές  δομές για  την παρακολούθηση 

της  υγείας  των  βρεφών  και  παιδιών  και  τον  προληπτικό  έλεγχο,  ενώ  σε  κάποιες 

περιπτώσεις  υπάρχει  και  συνεργασία  με  ειδικούς  παιδοψυχολόγους.  Για  την 

φιλοξενία των παιδιών οι γονείς καταβάλλουν ένα μικρό αντίτιμο το οποίο ορίζεται 

κάθε φορά από το Δήμο. 

 

7.4.4 Προγράμματα  για  την  Προστασία  των  Ευπαθών  Ομάδων  του 

Πληθυσμού 

Σε  αρκετούς  οργανισμούς  τοπικής  αυτοδιοίκησης  α’  και  β’  βαθμού 

λειτουργούν προγράμματα και σχεδιάζονται δράσεις με σκοπό την προστασία των 
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ευπαθών αμάδων του πληθυσμού όπως είναι τα άτομα με αναπηρίες, τα άτομα τα 

οποία  εξαρτώνται  από  ουσίες,  κακοποιημένα  άτομα,  μετανάστες,  πρόσφυγες, 

τσιγγάνοι  κ.α.  Στο  πλαίσιο  αυτό  υπάρχουν  και  λειτουργούν  προγράμματα 

ψυχοκοινωνικής στήριξης και απεξάρτησης, φροντίδας και υποστήριξης ατόμων με 

αναπηρίες.  Επιπρόσθετα,  σχεδιάζονται  και  υλοποιούνται  από  τους  δήμους  και  τις 

νομαρχίες προγράμματα για την προάσπιση και προαγωγή της υγείας των ευπαθών 

αυτών  ομάδων  του  πληθυσμού  σε  συνεργασία  με  το  Υπουργείο  Υγείας  και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης, το ΚΕΕΛΠΝΟ και τις ΔΥ.ΠΕ. 

Στο  πλαίσιο  της  δράσης  για  την  καταπολέμηση  των  ναρκωτικών  με 

πρωτοβουλία  του  Ο.ΚΑ.ΝΑ.,  λειτουργούν  74  Κέντρα  Πρόληψης  σε  49  νομούς  της 

χώρας, σε συνεργασία με την Τοπική Αυτοδιοίκηση, τα οποία απασχολούν συνολικά 

περίπου  350  άτομα  προσωπικό  (ΥΥΚΑ,  2008).  Οι  δράσεις  των  Κέντρων  Πρόληψης 

περιλαμβάνουν  δράσεις  ενημέρωσης  σε  γονείς,  εκπαιδευτικούς  και  μαθητές  όλων 

των  βαθμίδων  της  εκπαίδευσης,  ενημερωτικές  δράσεις  οι  οποίες  απευθύνονται  σε 

εφήβους και νέους είτε βρίσκονται εντός του σχολικής κοινότητας είτε εκτός αυτής. 

Εφαρμόζονται  ακόμα  προγράμματα  παρεμβάσεων  σε  στελέχη  των  Ενόπλων 

Δυνάμεων και σε εθελοντές οι οποίοι στη συνέχεια συμβάλλουν στην πρόληψη ως 

πολλαπλασιαστές  –  διευκολυντές.  Διοργανώνονται  επίσης προγράμματα  τα  οποία 

απευθύνονται σε ΜΜΕ, επαγγελματίες υγείας και στελέχη της αστυνομίας. Επίσης 

πέρα  από  τα  Κέντρα  Πρόληψης  σε  κάποιους  Δήμους  λειτουργούν  προγράμματα 

απεξάρτησης.  

 

7.5 Πολιτικές  και  Δράσεις  Δημόσιας  Υγείας  σε  Επίπεδο  Νομαρχιακών 

Αυτοδιοικήσεων 

 

7.5.1 Νομαρχιακές Διευθύνσεις Δημόσιας Υγείας  

Ιστορικά,  οι  νομαρχιακές  υπηρεσίες  Δημόσιας  Υγείας  αποτέλεσαν  τον 

σπουδαιότερο μηχανισμό για την προάσπιση της υγείας του πληθυσμού της χώρας, 

οργανώθηκαν  σύμφωνα  με  το  ΠΔ  544/77  και  στη  συνέχεια  με  το  ΠΔ  224/89, 

νομοθετήματα τα οποία καθόριζαν τη δομή, τη διάρθρωση και τις αρμοδιότητες των 

Νομαρχιακών  Διευθύνσεων  Υγιεινής,  ενώ  λειτούργησαν  ως  αποκεντρωμένες 

υπηρεσίες  του  Υπουργείου  Υγείας,  υπάγονταν  δηλαδή  στην  αρμοδιότητα  του. 
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Εντούτοις,  η  ίδρυση  της  Νομαρχιακής  Αυτοδιοίκησης  με  τον  Ν.  2218/1994  ʺΊδρυση 

Νομαρχιακής  Αυτοδιοίκησης,  τροποποίηση  διατάξεων  για  την  πρωτοβάθμια 

αυτοδιοίκηση και την περιφέρεια και άλλες διατάξειςʺ, σηματοδότησε την μεταφορά 

όλων των υπηρεσιών και αρμοδιοτήτων των νομαρχιακών διευθύνσεων Υγείας και 

Πρόνοιας στην Νομαρχιακή Αυτοδιοίκηση. 

  Οι υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας οι οποίες λειτουργούν σε επίπεδο νομαρχίας 

μεταξύ  άλλων  οφείλουν  να  ακολουθούν  τις  εγκυκλίους  και  αποφάσεις  του ΥΥΚΑ 

και  των  κεντρικών  οργάνων,  να  συνδράμουν  στο  έργο  του  Υπουργείου  ή  της 

Περιφερειακής  Διεύθυνσης  Δημόσιας  Υγείας  με  την  παροχή  στοιχείων  τα  οποία 

ζητούνται,  να  υποβάλλουν  Έκθεση  Πεπραγμένων  στην  Περιφερειακή  Διεύθυνση 

Δημόσιας  Υγείας  με  στοιχεία  για  την  κατάσταση  της  υγείας  του  πληθυσμού, 

μπορούν  να  υλοποιούν προγράμματα Δημόσιας Υγείας που  οργανώνονται  από  το 

Υπουργείο  Υγείας  και  Κοινωνικής  Αλληλεγγύης  ή  από  άλλα  Υπουργεία,  να 

υλοποιούν  έκτακτα  προγράμματα  Δημόσιας  Υγείας,  τα  οποία  εκτελούνται  με 

έκτακτη  χρηματοδότηση,  καθώς  και  προγράμματα  που  χρηματοδοτούνται  από 

πόρους της Ευρωπαϊκής Ένωσης ή να οργανώνουν αυτοτελώς ή σε συνεργασία με 

τις  αντίστοιχες  Περιφερειακές  Υπηρεσίες  ειδικά  προγράμματα  για  την  προστασία 

και  προαγωγή  της  Δημόσιας Υγείας  στην  περιοχή  της  αρμοδιότητας  τους,  που  να 

απευθύνονται σε ειδικές ομάδες του πληθυσμού. 

  Στο  άρθρο  14  του  Ν  3172/03,  ορίζεται  ότι  κάθε  Νομαρχία  συνιστά 

υποχρεωτικά στον οργανισμό της, Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας με 5 Τμήματα όπως 

παρουσιάζονται στη συνέχεια στο γράφημα 17: 

Γράφημα 17: Οργανωτική Δομή Νομαρχιακής Αυτοδιοίκησης Δημόσιας Υγείας (Ν.3172/2003) 
 

 

ΝΟΜΑΡΧΙΑΚΗ ΑΥΤΟΔΙΟΙΚΗΣΗ

ΝΟΜΑΡΧΙΑΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 

Τμήμα Πρόληψης

και Προαγωγής 

της Υγείας 

Τμήμα 

Υπηρεσιών και 

Επαγγελμάτων 

Υγείας 

Τμήμα Περιβαλλοντικής

Υγιεινής & 

Υγειονομικού Ελέγχου

Τμήμα 

Δημόσιας 

Υγιεινής 

Τμήμα Φαρμάκων 

και Φαρμακείων 
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  Την  ψήφιση  του  Ν.3172/2003  δεν  ακολούθησαν  οι  αναγκαίες  οργανωτικές 

αλλαγές,  με  αποτέλεσμα  έως  και  σήμερα  η  πλειοψηφία  των  Νομαρχιακών 

Αυτοδιοικήσεων να διαρθρώνεται με βάση το Π.Δ. 224/89 ʺΟργάνωση Νομαρχιακών 

υπηρεσιών Υγείας και Πρόνοιαςʺ σύμφωνα με το οποίο τα τμήματα διαμορφώνονται 

ως εξής (Γράφημα 18):  

Γράφημα 18: Διάρθρωση Νομαρχιακών Δ/νσεων Δημόσιας Υγείας σύμφωνα με το Π.Δ. 224/89 
 

 
  Με  βάση  το  Π.Δ.  224/89  οι  αρμοδιότητες  των  τμημάτων  των Νομαρχιακών 

Διευθύνσεων Δημόσιας Υγείας έχουν ως εξής: 

• Τμήμα Δημόσιας Υγιεινής 

o Εφαρμογή Υγειονομικού Κανονισμού και Υγειονομικών Διατάξεων 

o Έλεγχος Υγιεινής Ύδρευσης και Αποχέτευσης  

o Έλεγχος Τροφίμων και καταστημάτων Υγειονομικού Ενδιαφέροντος 

o Εφαρμογή Διατάξεων για την προστασία των εργαζομένων  

o Περιβαλλοντική,  αστική  και  αγροτική  υγιεινή,  έλεγχος  διάθεσης 

αποβλήτων 

o Έκδοση αδειών για τα ανωτέρω 

• Τμήμα Υπηρεσιών Υγείας  

o Έκδοση αδειών και έλεγχος καλής λειτουργίας ιδιωτικών κλινικών 

o Έκδοση  αδειών  και  έλεγχος  λειτουργίας  εργαστηρίων,  φαρμακείων, 

οδοντιατρείων, φυσιοθεραπευτηρίων κλπ 

o Χορήγηση αδειών άσκησης επαγγελμάτων υγείας και έλεγχος αυτών 

• Τμήματα Προστασίας και Προαγωγής Υγείας 

o Εφαρμογή Προγραμμάτων εμβολιασμού και προληπτικής ιατρικής 

o Εφαρμογή προγραμμάτων προστασίας μητέρας – παιδιού 

o Εφαρμογή προγραμμάτων για τα χρόνια και δυσίατα προβλήματα 

ΝΟΜΑΡΧΙΑΚΗ ΑΥΤΟΔΙΟΙΚΗΣΗ

ΝΟΜΑΡΧΙΑΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 

Τμήμα Προστασίας και 

Προαγωγής της Υγείας 

Γραμματείας Τμήμα Υπηρεσιών 

Υγείας  

Τμήμα Δημόσιας 

Υγιεινής 
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o Δήλωση,  καταγραφή  και  επιδημιολογική  έρευνα  λοιμωδών  νοσημάτων 

και επιδημιών 

o Αγωγή και προαγωγή υγείας 

Ενδεικτικά  και  σύμφωνα  με  στοιχεία  από  τη  Νομαρχία  Θεσσαλονίκης28  οι 

αρμοδιότητες των τμημάτων της Νομαρχιακής Διεύθυνσης Δημόσιας Υγείας είναι οι 

εξής: 

α)  Τμήμα Δημόσιας Υγείας 

 Εφαρμογή  των  διατάξεων  του  Διεθνούς  Υγειονομικού  Κανονισμού,  της 

Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας και λοιπών υγειονομικών διατάξεων.  

 Εφαρμογή  προγραμμάτων  δημόσιας  υγιεινής  (εμβολιασμοί  ανηλίκων, 

ενηλίκων, μαθητών).  

 Χορήγηση  διατροφικού  επιδόματος  νεφροπαθών  και  η  τήρηση  αρχείου 

επιδοματούχων αιμοκαθαιρόμενων και μεταμοσχευμένων.  

 Λειτουργία Αντιαφροδισιακού Ιατρείου.  

 Έκδοση τοπικών υγειονομικών διατάξεων και η λήψη μέτρων σε θέματα 

δημόσιας υγιεινής  (όπως υγειονομικός  έλεγχος χώρων,  εγκαταστάσεων, 

καταστημάτων, σχολικών κτιρίων, σχολικών κυλικείων).  

 Χορήγηση ανθελονοσιακής αγωγής για πρόληψη και θεραπεία ελονοσίας 

(malaria control).  

 Συγκρότηση  επιτροπής  για  τη  χορήγηση  αδείας  εγκαταστάσεων 

εκδιδομένων προσώπων με αμοιβή.  

 Η υλοποίηση προγράμματος Πρόληψης και Καταπολέμησης Κουνουπιών.  

 Η υλοποίηση προγράμματος Ταξιδιωτικής  Ιατρικής Δημόσιας Υγείας  σε 

διεθνές επίπεδο.  

 Η  έκδοση  και  θεώρηση  βιβλιαρίων  Υγείας  των  εργαζομένων  σε 

επαγγέλματα καταστημάτων Υγειονομικού ενδιαφέροντος.  

 Χορήγηση  άδειας  άσκησης  επαγγέλματος  κουρέων,  κομμωτών  και 

τεχνίτη περιποίησης νυχιών χεριών και ποδών.  

 Συγκρότηση πειθαρχικού συμβουλίου κουρέων κομμωτών.  

 Χορήγηση  πιστοποιητικού  άσκησης  επαγγέλματος  εκδιδομένων  επ’ 

αμοιβή  προσώπων,  ανάκληση  πιστοποιητικού  άσκησης  επαγγέλματος 

                                                        

28 http://www.nath.gr/groups_details.cfm?recordid=39 , προσπελάστηκε στις 28 Ιανουαρίου 2009 
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εκδιδομένων  επ’  αμοιβή  προσώπων,  χορήγηση  πιστοποιητικού  άσκησης 

επαγγέλματος  υπηρετικού  προσωπικού  (σε  οίκους  ανοχής),  ανάκληση 

πιστοποιητικού  άσκησης  επαγγέλματος  υπηρετικού  προσωπικού  (σε 

οίκους ανοχής).  

 Έκδοση πιστοποιητικών άσκησης επαγγέλματος εκδιδόμενου προσώπου 

με αμοιβή και άδεια εργασίας του υπηρετικού προσωπικού αυτών.  

 Στο  Τμήμα  υπάγεται  το  Γραφείο  Υγειονομείου  στις  αρμοδιότητες  του 

οποίου ανήκουν:  

o Ο χειρισμός  όλων  των υγειονομικών θεμάτων  του Λιμένα σύμφωνα 

με  τις  ισχύουσες  διατάξεις  του  Διεθνούς  Υγειονομικού  Κανονισμού 

και της Ελληνικής Νομοθεσίας.  

o Ο έλεγχος της διατήρησης του χώρου του Λιμένα και των πλοίων σε 

κατάσταση που να καλύπτουν τους χώρους υγιεινής.  

o Η άσκηση του υγειονομικού ελέγχου στα υγειονομικού ενδιαφέροντος 

καταστήματα του Λιμένα.  

o Η λειτουργία απολυμαντηρίου για την προστασία και διασφάλιση της 

Δημόσιας Υγείας.  

o Ο  έλεγχος  των  πλοίων  από  υγειονομικής  πλευράς  και  χορήγηση 

ανάλογων πιστοποιητικών.  

o Οι  χορηγήσεις  βεβαιώσεων  μεταφοράς  ανθρωπίνων  σωρών 

εσωτερικού & εξωτερικού.  

β)   Τμήμα υπηρεσιών και επαγγελμάτων υγείας 

 Χορήγηση αδειών άσκησης επαγγέλματος υγείας (ιατρών, οδοντιάτρων).  

 Χορήγηση  αδείας  άσκησης  των  πάσης  φύσεως  παραϊατρικών 

επαγγελμάτων  (νοσηλευτών,  βοηθών  νοσηλευτών,  επισκεπτών  υγείας, 

μαιών,  αισθητικών,  οπτικών,  εργοθεραπευτών,  βοηθών  οδοντιατρείων, 

ψυχολόγων,  οδοντοτεχνιτών,  φυσιοθεραπευτών,  ειδικών  προσθετικών 

και ορθωτικών κατασκευών και λοιπών ειδών αποκατάστασης).  

 Χορήγηση βεβαίωσης πτυχίου ιατρικής σύμφωνα με την οδηγία 93\16 της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης.  

 Χορήγηση  αδειών  ίδρυσης  και  λειτουργίας  ιατρείων,  οδοντιατρείων, 

διαγνωστικών  κέντρων,  μικροβιολογικών  και  βιοχημικών  εργαστηρίων 
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και  γενικά  εργαστηρίων  καθώς  και  η  εποπτεία  αυτών.  Έλεγχος  της 

τήρησης της νομοθεσίας και επιβολή των προβλεπομένων κυρώσεων.  

 Χορήγηση  αδείας  λειτουργίας  εργαστηρίων  ραδιοϊσοτόπων  για  ιατρικές 

εφαρμογές.  

 Χορήγηση άδειας ίδρυσης και λειτουργίας ιδιωτικών κλινικών.  

 Χορήγηση  άδειας  ίδρυσης  και  λειτουργίας  διαιτολογικών  μονάδων  και 

πολυδύναμων κέντρων αδυνατίσματος.  

 Χορήγηση  αδείας  λειτουργίας  εργαστηρίων  φυσικοθεραπείας, 

αισθητικής, οδοντοτεχνιτών.  

 Χορήγηση αδείας λειτουργίας καταστημάτων οπτικών ειδών.  

 Χορήγηση  τίτλου  ειδικότητας  ιατρών,  οδοντιάτρων,  νοσηλευτών  και 

επισκεπτών υγείας.  

 Χορήγηση βεβαίωσης  ειδικότητας  ιατρών και  οδοντιάτρων,  σύμφωνα με 

την οδηγία 93/16 της Ευρωπαϊκής Ένωσης.  

 Χορήγηση πτυχίου οδοντιάτρων σύμφωνα με τις οδηγίες 78/686 και 78/687 

της Ευρωπαϊκής Ένωσης.  

 Χορήγηση αδείας ειδικότητας ιατρών και οδοντιάτρων.  

 Χορήγηση  βεβαίωσης  χρόνου  ειδικότητας  ιατρών  για  συνταξιοδότηση  ή 

για πρόσληψη σε νοσοκομεία.  

 Αναγνώριση  τίτλου  Ιατρικής  και  Οδοντιατρικής  ειδικότητας  από  χώρες 

της Ευρωπαϊκής Ένωσης.  

 Εποπτεία ιατρικών και οδοντιατρικών συλλόγων.  

 Εκπαίδευση ιατρών για απόκτηση ειδικότητας 

γ)  Τμήμα Πρόληψης και Προαγωγής της Υγείας  

 Πρόληψη λοιμωδών νόσων και αφροδισιακών νοσημάτων και καταγραφή 

αυτών.  

 Προστασία  και  προαγωγή  της  υγείας  με  την  εκπόνηση  προγραμμάτων 

προληπτικής  ιατρικής  και  οδοντιατρικής,  οικογενειακού 

προγραμματισμού,  υγιεινής  μητρότητας,  βρεφικής,  προσχολικής  και 

σχολικής ηλικίας.  

 Εκπόνηση προγραμμάτων χρόνιων νοσημάτων και ψυχικής υγιεινής και 

προγραμμάτων αντιμετώπισης των εξαρτησιογόνων ουσιών.  
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 Η καταγραφή,  η μέριμνα και η λήψη μέτρων για  την αντιμετώπιση  της 

μάστιγας των ναρκωτικών.  

 Εκπόνηση προγραμμάτων κοινωνικής επανένταξης χρονίως πασχόντων 

και  προγραμμάτων  στεγαστικής  προστασίας  και  αποϊδρυματοποίησης 

χρονίως και ψυχικά πασχόντων.  

 Παρακολούθηση  και  υλοποίηση  προγραμμάτων  για  την  παροχή 

υπηρεσιών πρόληψης, αγωγής και προαγωγής της υγείας και για την εν 

γένει ψυχοκοινωνική στήριξη του παιδικού πληθυσμού.  

 Εποπτεία του σχολικού περιβάλλοντος από άποψη τήρησης των κανόνων 

Δημόσιας Υγείας.  

 Μέριμνα  για  την  καταγραφή  και  αρχειοθέτηση  των  στοιχείων  της 

ατομικής κατάστασης της υγείας των μαθητών.  

 Μέριμνα  εφαρμογής  των  μέτρων  για  τη  προστασία  της  υγείας  των 

εργαζομένων.  

 Εφαρμογή προγραμμάτων χρόνιων νοσημάτων και ψυχικής υγιεινής και 

προγραμμάτων  αντιμετώπισης  εξαρτησιογόνων  ουσιών,  καθώς  και 

οργάνωση εθελοντικής αιμοδοσίας.  

 Διακίνηση πάσης φύσεως βιβλιαρίων υγείας του παιδιού.  

 Αγωγή υγείας (αντικαπνιστική εκστρατεία, AIDS, ηπατίτιδα, σεξουαλική 

αγωγή).  

 Διακίνηση  κρατικών  φαρμακευτικών  σκευασμάτων  για  την  μεσογειακή 

αναιμία, το AIDS και το SARS.  

 Η υλοποίηση προγράμματος Ταξιδιωτικής Ιατρικής σε τοπικό επίπεδο.  

 Στο  Τμήμα  υπάγεται  το  Γραφείο  /  Ιατρείο  Ιατρού  Εργασίας  στις 

αρμοδιότητες του οποίου ανήκουν:  

o Επισκέψεις του γιατρού εργασίας στις Υπηρεσίες της ΝΑΘ.  

o Περιοδικός έλεγχος της υγείας των εργαζομένων και  των συνθηκών 

εργασίας.  

o Δημιουργία ιστορικού & ιατρικού αρχείου.  

o Νοσηλευτική και διοικητική υποστήριξη του Γραφείου. 

δ) Τμήμα Φαρμάκων και Φαρμακείων 
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 Χορήγηση  αδειών  ίδρυσης  και  λειτουργίας  φαρμακείων, 

φαρμακαποθηκών  και  πρατηρίων  χονδρικής  πώλησης  φαρμάκων  και 

εποπτεία αυτών.  

 Άδεια  χορήγησης  και  συνταγογράφησης  φαρμάκων  –  ναρκωτικών, 

έλεγχος και καταστροφή αυτών.  

 Χορήγηση αδείας προμήθειας ναρκωτικών φαρμάκων από φαρμακεία για 

ασθενείς.  

 Έλεγχος  εφαρμογής  Φαρμακευτικής  Νομοθεσίας  σε  Νοσοκομεία, 

κλινικές,  φαρμακεία,  φαρμακαποθήκες,  πρατήρια  χονδρικής  πώλησης 

φαρμάκων και συνταγογράφηση ιατρών και επιβολή κυρώσεων.  

 Έλεγχος  και  επιβολή  κυρώσεων  σε  ιατρούς,  οδοντιάτρους,  κτηνιάτρους 

και  φαρμακοποιούς  για  παράβαση  της  Νομοθεσίας  για  τα  ναρκωτικά 

φάρμακα, τα δείγματα φαρμάκων και τα προϊόντα αρμοδιότητας Ε.Ο.Φ.  

 Πρακτική  άσκηση  και  χορήγηση  άδειας  άσκησης  επαγγέλματος 

φαρμακοποιού και βοηθού φαρμακείων.  

 Έλεγχος  και  καταστροφή  ναρκωτικών  της  Ειδικής  Διαχείρισης 

Ναρκωτικών.  

 Βεβαίωση  συμβατότητας  πτυχίων  και  αδειών  άσκησης  επαγγέλματος 

φαρμακοποιών σύμφωνα με την οδηγία 85/432 της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

ε) Τμήμα Περιβαλλοντικής Υγιεινής και Υγειονομικού ελέγχου 

  Αποτελείται από τέσσερις τομείς με τις εξής αρμοδιότητες: 

Α. Τομέας Οργάνωσης και Συντονισμού  

 Παραλαβή,  κατανομή,  ταξινόμηση,  αρχειοθέτηση  της  αλληλογραφίας 

του Τμήματος κατά Γραφείο και τομέα.  

 Κατάθεση  αιτήσεων  και  ενημέρωσης  για  θέματα  αρμοδιότητας  της 

Υπηρεσίας.  

 Έλεγχος καταλληλότητας κινητών καταστημάτων (καντινών) και λοιπών 

αυτοκινήτων.  

 Διατύπωση  ερωτημάτων,  διευκρινίσεων,  ερμηνειών,  εισηγήσεων  επί 

σοβαρών θεμάτων προς τις προϊστάμενες αρχές, Υπηρεσίες και φορείς.  

 Σύνταξη εγγράφων οδηγιών προς τους πολίτες.  

 Προβολή του έργου του Τμήματος.  

 Συγκέντρωση στοιχείων και πληροφοριών.  



 

          144

 Σύνταξη  μηνιαίων  πινάκων  και  ενημέρωση  του  Γραφείου  Δημοσίων 

Σχέσεων της Νομαρχίας.  

 Προγραμματισμός της κίνησης των υπηρεσιακών αυτοκινήτων.  

 Παρακολούθηση  και  προγραμματισμός  της  διεκπεραίωσης  υλοποίησης 

των αιτημάτων αυτοψιών, ελέγχων και καταγγελιών.  

 Συγκέντρωση  των  εκθέσεων  αξιολόγησης  των  αυτοψιών  ελέγχων, 

καταγραφή  τους  και  σύνταξη  των  γνωματεύσεων  σύμφωνα  με  τις 

εκθέσεις.  

 Ενημέρωση των πολιτών για ισχύουσες υγειονομικές διατάξεις.  

 Θεώρηση των βιβλιαρίων των υγειονομικών επιθεωρήσεων.  

 Ενημέρωση και μηχανογράφηση όλων των υπηρεσιών του Τμήματος.  

Β. Τομέας Εργασίας Πόλης και Υπαίθρου  
 Επιθεωρήσεις  και  γνωμοδοτήσεις  καταστημάτων  και  επιχειρήσεων 

υγειονομικού  ενδιαφέροντος  για  τη  διαδικασία  χορήγησης  αδειών 

ίδρυσης και λειτουργίας.  

 Διενέργειες αυτοψιών ανθυγιεινών εστιών.  

 Υγειονομικός  έλεγχος  και  σύνταξη  εκθέσεων  αξιολόγησης  εγγράφων 

που προκύπτουν από τις παραπάνω δραστηριότητες.  

Γ. Τομέας Περιβαλλοντικής Υγιεινής  
 Εφαρμογή διατάξεων περί οικόσιτων ζώων.  

 Χορήγηση αδείας ίδρυσης και λειτουργίας σταυλισμών.  

 Αναγκαστική απομάκρυνση σταυλισμών.  

 Απαγόρευση λειτουργίας σταυλισμών.  

 Έλεγχος  των  μέσων  συλλογής  και  αποκομιδής  των  απορριμμάτων, 

καθώς και των χώρων φύλαξης αυτών.  

 Έκδοση τοπικών υγειονομικών διατάξεων και η λήψη μέτρων σε θέματα 

υγιεινής  περιβάλλοντος  και  ειδικότερα:  άδεια  διάθεσης  λυμάτων  και 

βιομηχανικών  αποβλήτων,  μέτρα  απολύμανσης  ή  φθορίωσης  ύδατος, 

μέτρα  για  τη  χρήση  ή  καύση  πετρελαίου,  όροι  για  την  εγκατάσταση 

κοιμητηρίων,  όροι  για  τη λειτουργία κολυμβητικών  δεξαμενών,  έλεγχος 

κολυμβητικών δεξαμενών και διαπίστωση καταλληλότητας αυτών για τη 

χορήγηση αδείας.  
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 Άδεια  εκμετάλλευσης  φυσικού  μεταλλικού  νερού,  έλεγχος  και 

δειγματοληψίες  θαλασσίων  και  πόσιμων  νερών,  καθορισμός  χώρων 

εγκατάστασης νομάδων.  

 Εκπόνηση  και  εφαρμογή  προγραμμάτων  για  την  περιβαλλοντική 

προστασία  και  την  πρόληψη  επιβλαβών  περιβαλλοντικών  επιπτώσεων 

έλεγχος χωματοληψιών αμμοληψιών.  

 Έλεγχος  κοιμητηρίων,  απολυμάνσεων  οστών  και  χορήγηση  βεβαίωσης 

για μεταφορά οστών.  

 Έλεγχος  ποιότητας  δειγματοληψίες  πόσιμου,  εμφιαλωμένου  νερού  και 

επιφανειακών υδάτων.  

 Δειγματοληψίες τροφίμων.  

 Θέματα διάθεσης λυμάτων και βιομηχανικών αποβλήτων, καθώς και των 

πάσης μορφής στερεών απορριμμάτων.  

 Θέματα  σταυλισμών  και  επιχειρήσεων  επεξεργασίας  των  προϊόντων 

ζωικής προέλευσης.  

Δ. Τομέας Υγειονομικών Επιθεωρήσεων (τροφίμων)  
 Εφαρμογή  του  υγειονομικού  κανονισμού  και  των  λοιπών  υγειονομικών 

διατάξεων και ειδικότερα: έλεγχος καταλληλότητας τροφίμων και ποτών, 

έλεγχος  σε  μαγειρεία,  εστιατόρια  και  λοιπούς  βοηθητικούς  χώρους 

υγιεινής  των  εργοστασίων,  νοσοκομείων,  ιδιωτικών  κλινικών,  οίκων 

ευγηρίας  και  ομοίων  επιχειρήσεων,  έλεγχος  εγκαταστάσεων 

επιχειρήσεων  παροχής  υπηρεσιών  (ξενοδοχείων,  αιθουσών  δημοσίων 

θεαμάτων, λουτρών, αθλητικών εγκαταστάσεων, κατασκηνώσεων).  

 Έλεγχος  των  ανθυγιεινών  εγκαταστάσεων  και  ενέργειες  για  την 

θεραπεία καταγγελιών των πολιτών.  

 Γνωματεύσεις  για  την  αδειοδότηση  ή  την  αφαίρεση  αδείας  λειτουργίας 

καταστημάτων υγειονομικού ενδιαφέροντος.  

 Θεώρηση  βιβλιαρίων  υγειονομικών  επιθεωρήσεων  καταστημάτων 

υγειονομικού ενδιαφέροντος.  

 Χορήγηση  βεβαίωσης  καταλληλότητας  κινητών  καντινών  και  στάσιμων 

πωλητών.  

 Έκδοση  γνωματεύσεων  για  την  καταλληλότητα  οχημάτων  για  την 

μεταφορά τροφίμων, ποτών.  
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 Έκδοση  γνωματεύσεων  για  την  χορήγηση  αδειών  χρήσης  μουσικής  σε 

καταστήματα υγειονομικού ενδιαφέροντος και έλεγχος ηχορύπανσης.  

 Χορήγηση αδείας πώλησης τροφίμων σε περίπτερα αναπήρων.  

 Οργάνωση,  προγραμματισμός  και  πραγματοποίηση  σε  τακτική 

(καθημερινή)  και  έκτακτη  βάση  επιθεωρήσεων  των  σε  λειτουργία 

καταστημάτων και επιχειρήσεων υγειονομικού ενδιαφέροντος, καθώς και 

ο  υγειονομικός  έλεγχος  των  Νοσοκομείων  και  Κλινικών  για  την 

εφαρμογή των Υγειονομικών διατάξεων αρμοδιότητας του Τμήματος.  

 Έλεγχος τροφίμων και εφαρμογή προγραμμάτων του Επίσημου Ελέγχου 

Τροφίμων. 

 

7.5.2 Πολιτικές  και  Δράσεις  Δημόσιας  Υγείας  σε  Επίπεδο  Νομαρχιακών 

Αυτοδιοικήσεων: Αποτελέσματα Πρωτογενούς Έρευνας 

Από την ανάλυση των ερωτηματολογίων και σε ότι αφορά στις νομαρχίες, τα 

συλλεχθέντα ερωτηματολόγια αντιπροσωπεύουν όλες τις περιφέρειες της χώρας και 

καλύπτουν  συνολικό  πληθυσμό  6.759.325  ατόμων.  Αναλυτικά,  οι  νομαρχίες  που 

απάντησαν  με  ερωτηματολόγια  που  καθιστούσαν  εφικτή  τη  χρησιμοποίησή  τους 

στη συγκεκριμένη μελέτη παρατίθενται στον Πίνακα 12. 

Πίνακας 12: Νομαρχίες Αναφοράς 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ  ΝΟΜΑΡΧΙΑ

ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ  ΗΛΕΙΑΣ 
ΑΙΤΩΛΟΑΚΑΡΝΑΝΙΑΣ 

ΒΟΡΕΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ ΣΑΜΟΥ 
ΚΡΗΤΗΣ  ΡΕΘΥΜΝΗΣ 

ΛΑΣΙΘΙΟΥ 
ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 

ΙΟΝΙΩΝ ΝΗΣΙΩΝ  ΛΕΥΚΑΔΑΣ 
ΣΤΕΡΕΑΣ ΕΛΛΑΔΑΣ ΦΘΙΩΤΙΔΑΣ 

ΦΩΚΙΔΑΣ 
ΝΟΤΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ ΚΥΚΛΑΔΩΝ 
ΑΝΑΤΟΛ. ΜΑΚΕΔΟΝ.‐ΘΡΑΚΗΣ  ΡΟΔΟΠΗΣ 

ΞΑΝΘΗΣ 
ΔΡΑΜΑΣ 

ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ  ΠΙΕΡΙΑΣ 
ΣΕΡΡΩΝ  

ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ  ΚΑΡΔΙΤΣΑΣ 
ΛΑΡΙΣΑΣ 

ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ ΜΕΣΣΗΝΙΑΣ 
ΑΤΤΙΚΗΣ  ΑΤΤΙΚΗΣ 
ΗΠΕΙΡΟΥ  ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 
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ΠΡΕΒΕΖΗΣ 
ΑΡΤΑΣ 

ΔΥΤΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ  ΚΟΖΑΝΗΣ 

   

Ο συνολικός αριθμός των εργαζομένων στους φορείς που συμμετείχαν στην 

έρευνα  ανέρχεται  σε  3.326  άτομα.  Εξ’  αυτών,  οι  μισοί  (52%)  έχουν  πρόσβαση  στο 

διαδίκτυο. Η σύνθεση  του προσωπικού  των φορέων με βάση  την  εκπαιδευτική  του 

στάθμη, παρουσιάζεται στο Γράφημα 19. 

Γράφημα 19: Επίπεδο εκπαίδευσης εργαζομένων στις νομαρχίες αναφοράς 

 
Ο  συνολικός  αριθμός  των  εργαζομένων  στις  διευθύνσεις  και  τις  υπηρεσίες 

που σχετίζονται με τη Δημόσια Υγεία ανέρχεται σε 342 άτομα και αποτελεί το 10,3% 

του συνολικού προσωπικού που απασχολείται στις νομαρχιακές αυτοδιοικήσεις που 

συμμετείχαν  στην  έρευνα.  Η  σύνθεση  του  προσωπικού  των  διευθύνσεων  και 

υπηρεσιών  που  σχετίζονται  με  τη  Δημόσια  Υγεία  με  κριτήριο  το  επίπεδο 

εκπαίδευσης  παρουσιάζεται στο Γράφημα 20 

Γράφημα  20:  Επίπεδο  εκπαίδευσης  εργαζομένων  στις  διευθύνσεις  και  υπηρεσίες  Δημόσιας 
Υγείας των νομαρχιών αναφοράς 
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Ενδιαφέρον εύρημα αποτελεί το γεγονός το σύνολο σχεδόν του προσωπικού 

των  διευθύνσεων  και  των  υπηρεσιών που  σχετίζονται  με  τη Δημόσια Υγεία  έχουν 

πρόσβαση  στο  διαδίκτυο,  ποσοστό  το  οποίο  υπερβαίνει  κατά  πολύ  το  αντίστοιχο 

ποσοστό  για  το  σύνολο  του  προσωπικού  που  απασχολείται  στους  φορείς 

νομαρχιακής αυτοδιοίκησης.  

Οι  κυριότερες  υπηρεσίες  των  φορέων  νομαρχιακής  αυτοδιοίκησης  σε  ότι 

αφορά τη Δημόσια Υγεία, περιλαμβάνουν κυρίως:  

• Δράσεις χορήγησης αδειών και εγκρίσεων 

• Δράσεις διοικητικής μέριμνας και υποστήριξης και σε δεύτερο επίπεδο 

• Δράσεις Δημόσιας Υγείας 

• Δράσεις υπηρεσιών υγείας 

• Δράσεις υγειονομικού ελέγχου 

Στις  παραπάνω  δράσεις  εμπλέκονται  κυρίως  επόπτες  Δημόσιας Υγείας  και 

σε  μικρότερο  βαθμό  ιατροί  χωρίς  όμως  να  είναι  ειδικευμένοι  σε  θέματα Δημόσιας 

Υγείας.  Απασχολούνται  επίσης  κτηνίατροι,  επισκέπτες  υγείας,  κοινωνικοί 

λειτουργοί,  ψυχολόγοι  και  νοσηλευτές  από  τους  οποίους  η  πλειοψηφία  είναι 

απόφοιτοι  τριτοβάθμιων  ιδρυμάτων.  Τη  σύνθεση  του  προσωπικού  ολοκληρώνουν 

τέλος  οι  διοικητικοί  υπάλληλοι,  από  τους  οποίους  μόλις  το  1/3  έχει  τριτοβάθμια 

εκπαίδευση. 

Οι δράσεις Δημόσιας Υγείας που αναπτύσσονται με μεγαλύτερη συχνότητα 

στις νομαρχιακές αυτοδιοικήσεις παρουσιάζονται στο παρακάτω γράφημα: 

Γράφημα 21: Δράσεις Δημόσιας Υγείας που αναπτύσσονται στις Νομαρχίες αναφοράς 
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Ενδεικτικά  κάποιες  δράσεις  από  τις  προαναφερθείσες  κατηγορίες 

αναφέρονται  στην  πρόληψη  και  διαχείριση  της  παιδικής  παχυσαρκίας,  στην 

ταξιδιωτική ιατρική, σε προγράμματα καταπολέμησης του αλκοολισμού, σε Κέντρα 

Δημιουργικής Απασχόλησης Παιδιών με Ειδικές Ανάγκες, σε προγράμματα στήριξης 

και προώθησης του μητρικού θηλασμού και παρόμοιες δράσεις.  

Σε  ότι  αφορά  τις  δράσεις  Υπηρεσιών  Υγείας  μεγαλύτερη  συχνότητα 

εμφανίζεται στις δράσεις οι οποίες σχετίζονται με την προστασία των ηλικιωμένων 

και  ιδιαίτερα  τα  ΚΑΠΗ  και  τα  προγράμματα  στήριξης  της  οικογένειας  και 

συγκεκριμένα τους παιδικούς και βρεφονηπιακούς σταθμούς. 

Ειδικότερα,  σημαντική  προτεραιότητα  φαίνεται  πως  έχει  δοθεί  στους 

παιδικούς‐βρεφονηπιακούς  σταθμούς,  αφού  στο  δείγμα  εμφανίζονται  ως  η 

δραστηριότητα με τις περισσότερες δομές και με αντίστοιχο προσωπικό. 

Μεγάλη είναι η ανάπτυξη των ΚΑΠΗ,  όπου η μεγαλύτερη πλειοψηφία των 

εργαζομένων  σε  αυτά  είναι  επαγγελματίες  υγείας. Οι περισσότερες  από αυτές  τις 
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δομές  λειτουργούν  και  τις  απογευματινές ώρες  γεγονός που  τις  καθιστά  ιδιαίτερα 

αποτελεσματικές.  

Περιορισμένος είναι ο αριθμός των κέντρων ψυχοκοινωνικής στήριξης και 

απεξάρτησης. Μάλιστα, στις δομές αυτές απασχολούνται ελάχιστοι επαγγελματίες 

υγείας ενώ το μεγαλύτερο ποσοστό των εργαζομένων είναι βοηθητικό προσωπικό. 

Όσον αφορά στη φροντίδα και υποστήριξη ατόμων με αναπηρίες, αν και 

οι  δομές  είναι  σχετικά  περισσότερες  συγκριτικά  με  τα  κέντρα  ψυχοκοινωνικής 

στήριξης σχετικά με τη σύνθεση του απασχολούμενου προσωπικού οι εργαζόμενοι 

που  ανήκουν  στην  κατηγορία  του  βοηθητικού  προσωπικού  υπερτερούν  σημαντικά 

ως προς τους επαγγελματίες υγείας. 

Σε ότι αφορά τα Ειδικά Ιατρεία, Πολυϊατρεία και Κέντρα Αγωγής Υγείας 

μία  μόνο  από  τις  νομαρχίες  αναφοράς  έχει  οργανώσει  τέτοια  δομή  στην  οποία 

απασχολούνται  ένας  ιατρός,  2  νοσηλευτές  και  4  άτομα  ως  λοιπό  προσωπικό. 

Ανάλογη πρωτοβουλία  έχει  αναλάβει  μια  ακόμα  νομαρχία  αλλά  οι  υπηρεσίες  δεν 

παρέχονται  σε  ειδική  δομή  και  επίσης  δεν  υπάρχει  ιατρός  στο  εμπλεκόμενο 

προσωπικό. 

Οι  δράσεις  οι  οποίες  σχετίζονται  με  τον  υγειονομικό  έλεγχο  και  τις 

προδιαγραφές  των  καταστημάτων,  τις  εστίες  ρύπανσης  του  περιβάλλοντος,  αλλά 

και οι έλεγχοι για την ποιότητα των υδάτων είναι ιδιαίτερα συχνές και γίνονται από 

την πλειοψηφία των νομαρχιακών αυτοδιοικήσεων. 

Εξίσου συχνές είναι και οι δράσεις οι οποίες αφορούν τη χορήγηση αδειών 

και  εγκρίσεων  (ίδρυσης  και  λειτουργίας)  ιατρείων  και  άλλων  γραφείων  ή 

καταστημάτων που σχετίζονται με την παροχή υπηρεσιών υγείας. Από τις δράσεις 

διοικητικής  μέριμνας  και  υποστήριξης,  πιο  συχνές  είναι  οι  χορηγήσεις 

βεβαιώσεων και πιστοποιητικών και οι οικονομικές ενισχύσεις. 

 

7.6 Πολιτικές  και  Δράσεις  Δημόσιας  Υγείας  σε  Επίπεδο  Δημοτικής 

Αυτοδιοίκησης 

 

7.6.1 Υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας στη Δημοτική Αυτοδιοίκηση 

Σύμφωνα  με  το  άρθρο  75  του  Νέου  Κώδικα  Δήμων  και  Κοινοτήτων,  «οι 

δημοτικές και κοινοτικές αρχές ρυθμίζουν όλες τις τοπικές υποθέσεις, σύμφωνα με 
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τις  αρχές  της  επικουρικότητας  και  της  εγγύτητας,  με  στόχο  την  προστασία,  την 

ανάπτυξη  και  τη  συνεχή  βελτίωση  των  συμφερόντων  και  της  ποιότητας  ζωής  της 

τοπικής κοινωνίας». Ακολουθεί ενδεικτική απαρίθμηση των αρμοδιοτήτων, οι οποίες 

όπως  αναφέρεται  στην  Αιτιολογική  Έκθεση  του  Ν.  3463/2006,  μπορούν  να 

διακριθούν  σε  επτά  (7)  ειδικότερους  τομείς  δράσης  και  πρωτοβουλίας  από  τους 

πρωτοβάθμιους  ΟΤΑ.  Οι  τομείς  αυτοί  εξειδικεύονται  και  απαριθμούν  όχι  κατά 

περιοριστικό  τρόπο  τοπικές  υποθέσεις  αρμοδιότητας  των  οργανισμών  τοπικής 

αυτοδιοίκησης α’ βαθμού. Οι τομείς αυτοί είναι οι εξής:  

• Ανάπτυξης 

• Περιβάλλοντος 

• Ποιότητας ζωής και εύρυθμης λειτουργίας των πόλεων και των Οικισμών 

• Απασχόλησης 

• Κοινωνικής Προστασίας και Αλληλεγγύης 

• Παιδείας, Πολιτισμού και Αθλητισμού 

• Πολιτικής Προστασίας. 

Αναφορικά  με  τον  τομέα  της  κοινωνικής  προστασίας  και  αλληλεγγύης  το 

εδάφιο. Ε ορίζει ως βασική δράση των δήμων και κοινοτήτων:  

• την  εφαρμογή πολιτικών ή τη συμμετοχή σε δράσεις που αποσκοπούν στην 

υποστήριξη  και  κοινωνική  φροντίδα  της  βρεφικής  και  παιδικής  ηλικίας  και 

της  τρίτης  ηλικίας,  με  την  ίδρυση  και  λειτουργία  νομικών  προσώπων  και 

ιδρυμάτων  όπως  παιδικών  και  βρεφονηπιακών  σταθμών,  βρεφοκομείων, 

ορφανοτροφείων,  κέντρων  ανοικτής  περίθαλψης  και  ημερήσιας  φροντίδας, 

ψυχαγωγίας  και  αναψυχής  ηλικιωμένων,  γηροκομείων  κ.λπ.  και  τη  μελέτη 

και εφαρμογή σχετικών κοινωνικών προγραμμάτων. 

• την   εφαρμογή πολιτικών ή η συμμετοχή σε δράσεις και προγράμματα, που 

στοχεύουν  στη  μέριμνα,  υποστήριξη  και  φροντίδα  ευπαθών  κοινωνικών 

ομάδων με την παροχή υπηρεσιών υγείας και την προαγωγή ψυχικής υγείας, 

όπως  δημιουργία  δημοτικών  και  κοινοτικών  ιατρείων,  κέντρων  αγωγής 

υγείας,  υποστήριξης  και  αποκατάστασης  ατόμων  με  αναπηρία,  κέντρων 

ψυχικής  υγείας,  συμβουλευτικής  στήριξης  των  θυμάτων  ενδοοικογενειακής 

βίας  και  βίας  κατά  συνοικούντων  προσώπων  και  κέντρων  πρόληψης  κατά 

εξαρτησιογόνων ουσιών. 
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• την μέριμνα για τη στήριξη αστέγων και οικονομικά αδύνατων δημοτών, με 

την παραχώρηση  δημοτικών  και  κοινοτικών  οικοπέδων  σε  αυτούς  ή με  την 

παροχή  χρηματικών  βοηθημάτων,  ειδών  διαβίωσης  και  περίθαλψης  σε 

κατοίκους  που  αντιμετωπίζουν  σοβαρά  προβλήματα  διαβίωσης  κατά  τις 

προβλέψεις αυτού του Κώδικα. 

• την  σχεδίαση,  την  οργάνωση,  τον  συντονισμός  και  την  εφαρμογή 

προγραμμάτων  και  πρωτοβουλιών  για  την  πρόληψη  της  παραβατικότητας 

στην  περιφέρειά  τους,  με  τη  δημιουργία  Τοπικών  Συμβουλίων  Πρόληψης 

Παραβατικότητας. 

• τον  σχεδιασμό  και  την  εφαρμογή  προγραμμάτων  ή  τη  συμμετοχή  σε 

προγράμματα  και  δράσεις  για  την  ένταξη  αθίγγανων,  παλιννοστούντων 

ομογενών,  μεταναστών  και  προσφύγων  στην  κοινωνική,  οικονομική  και 

πολιτιστική ζωή της τοπικής κοινωνίας 

• την  προώθηση  και  ανάπτυξη  του  εθελοντισμού  και  της  κοινωνικής 

αλληλεγγύης  με  τη  δημιουργία  τοπικών  δικτύων  κοινωνικής  αλληλεγγύης, 

εθελοντικών  οργανώσεων  και  ομάδων  εθελοντών  που  θα 

δραστηριοποιούνται για  την  επίτευξη  των στόχων και  την υποβοήθηση  του 

έργου  της  κοινωνικής  προστασίας  και  αλληλεγγύης  του  Δήμου  και  της 

Κοινότητας 

Κρίσιμη  ωστόσο  για  την  Δημόσια  Υγεία  και  την  προαγωγή  της  υγείας  του 

πληθυσμού είναι και η δράση των ΟΤΑ στον τομέα του περιβάλλοντος   με δράσεις 

όπως: 

• Η εκπόνηση τοπικών προγραμμάτων για την προστασία και αναβάθμιση του 

φυσικού,  αρχιτεκτονικού  και  πολιτιστικού  περιβάλλοντος,  στο  πλαίσιο  των 

εθνικών και ευρωπαϊκών πολιτικών. 

• Η προστασία και διαχείριση των υδάτινων πόρων, η προστασία του εδάφους 

και  των  εσωτερικών  υδάτων  από  την  αλιεία  (λιμνοθάλασσες,  λίμνες, 

ιχθυοτροφεία, ποταμοί) και η καταπολέμηση της ρύπανσης στην περιφέρειά 

τους. 

• Η ίδρυση και λειτουργία δημοτικών και κοινοτικών εργαστηρίων. 

• Η  καθαριότητα  όλων  των  κοινόχρηστων  χώρων  της  εδαφικής  τους 

περιφέρειας,  η  αποκομιδή  και  διαχείριση  των  αποβλήτων,  καθώς  και  η 

κατασκευή,  συντήρηση  και  διαχείριση  συστημάτων  αποχέτευσης  και 
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βιολογικού καθαρισμού και η λήψη προληπτικών και κατασταλτικών μέτρων 

για  την  προστασία  των  κοινόχρηστων  χώρων  και  ιδιαίτερα  των  χώρων 

διάθεσης απορριμμάτων από εκδήλωση πυρκαγιάς, σύμφωνα με την κείμενη 

σχετική νομοθεσία. 

• Η ίδρυση και λειτουργία σφαγείων. 

• Η  λήψη  μέτρων  για  την  αποκατάσταση  και  ανάπλαση  των  περιοχών  της 

περιφέρειάς  τους,  κυρίως  σε  περιοχές  όπου  αναπτύσσεται  εκμετάλλευση 

ορυκτού πλούτου και εγκαθίστανται μονάδες επεξεργασίας αποβλήτων. 

• Ο  καθορισμός  των  χώρων  για  τη  δημιουργία  κοιμητηρίων  και  η  παροχή 

γνώμης για τον καθορισμό χώρων αποτέφρωσης νεκρών. 

Εξίσου σημαντικές δράσεις εντοπίζονται και στον Τομέα Ποιότητας Ζωής και 

Εύρυθμης Λειτουργίας των Πόλεων και των Οικισμών, στον οποίο περιλαμβάνεται: 

• Η  εξασφάλιση  και  διαρκής  βελτίωση  των  τεχνικών  και  κοινωνικών 

υποδομών  στις  πόλεις  και  τα  χωριά  όπως  η  κατασκευή,  συντήρηση  και 

διαχείριση  συστημάτων  ύδρευσης,  αφαλάτωσης,  τηλεθέρμανσης,  έργων 

ηλεκτροφωτισμού των κοινόχρηστων χώρων, η δημιουργία χώρων πρασίνου, 

χώρων αναψυχής, πλατειών και λοιπών υπαίθριων κοινόχρηστων χώρων. 

• Η προστασία του καταναλωτή με τη δημιουργία Γραφείων Ενημέρωσης του 

καταναλωτή  σχετικά  με  θέματα  που  αφορούν  τα  δικαιώματά  του,  την 

ποιότητα  των  προσφερόμενων  αγαθών  και  υπηρεσιών  και  τις  επιπτώσεις 

τους στην υγεία και το περιβάλλον, σε συνεργασία με τις αρμόδιες αρχές. 

• Η μέριμνα και η λήψη μέτρων για την προστασία της Δημόσιας Υγείας, όπως 

ο  υγειονομικός  έλεγχος  των  δημοτικών και  κοινοτικών  δεξαμενών νερού,  ο 

υγειονομικός έλεγχος των καταστημάτων και επιχειρήσεων που λειτουργούν 

στην περιφέρειά  τους,  ο  έλεγχος  της  ηχορύπανσης,  της  κοινής  ησυχίας  και 

της εκπομπής ρύπων, θορύβων και άλλων επιβαρύνσεων του περιβάλλοντος 

από τροχοφόρα, η περισυλλογή και εν γένει η μέριμνα για τα αδέσποτα ζώα 

και η δημιουργία καταφυγίων, σύμφωνα με την κείμενη νομοθεσία. 

 

Στο άρθρο 15 του Ν. 3172/2003 καθορίζονται οι αρμοδιότητες των οργανισμών 

τοπικής αυτοδιοίκησης Α’ βαθμού που σχετίζονται με την προστασία της Δημόσιας 

Υγείας.  Ειδικότερα οι αρμοδιότητες  των Δήμων και  των Κοινοτήτων σχετικά με  τη 

Δημόσια Υγεία είναι οι εξής: 
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 Η εξασφάλιση των όρων υγιεινής διατροφής, ύδρευσης, αποχέτευσης και 

καθαριότητας  σε  δημοτικούς  βρεφικούς  και  νηπιακούς  σταθμούς, 

σχολεία,  οικοτροφεία,  γηροκομεία,  κατασκηνώσεις  και  κάθε  είδους 

εγκαταστάσεις  ομαδικής  διαβίωσης,  που  ανήκουν  στη  δημοτική 

αρμοδιότητα. 

 Η  εφαρμογή  των  προγραμμάτων  πρόληψης  και  προαγωγής  της  υγείας 

των  ατόμων  οι  οποίοι  εργάζονται  στις  προαναφερθείσες  δομές  και 

εγκαταστάσεις. 

 Ο έλεγχος της τήρησης των υγειονομικών προϋποθέσεων ίδρυσης και της 

χορήγησης  άδειας  λειτουργίας  καταστημάτων  υγειονομικού 

ενδιαφέροντος 

 Η εξασφάλιση της υγιεινής του πόσιμου νερού και της καλής λειτουργίας 

των  εγκαταστάσεων  συλλογής  και  επεξεργασίας  του  νερού  και  των 

δικτύων ύδρευσης 

 Η  καθαριότητα  και  η  υγιεινή  των  δημοτικών  και  των  κοινοτικών  οδών, 

κοινόχρηστων  χώρων,  λαϊκών  αγορών,  αθλητικών  εγκαταστάσεων  και 

γενικά  όρων  υγιεινής  κατά  τη  συλλογή  και  αποκομιδή  των 

απορριμμάτων. 

 Η αποκομιδή των οικιακών, αστικών, επαγγελματικών και βιομηχανικών 

υγρών αποβλήτων και τήρηση των όρων υγιεινής και καλής λειτουργίας 

των αποχετευτικών δικτύων 

 Η εξασφάλιση της υγιεινής στους χώρους υγειονομικής ταφής και γενικά 

τελικής διάθεσης των απορριμμάτων 

 Κάθε  άλλη  αρμοδιότητα  η  οποία  προβλέπεται  από  το  Δημοτικό  και 

Κοινοτικό Κώδικα ή ειδικές διατάξεις. 

 

7.6.2 Πολιτικές  και  Δράσεις  Δημόσιας  Υγείας  στους  ΟΤΑ  α’   βαθμού : 

Αποτελέσματα από την Πρωτογενή Έρευνα . 

Όσον  αφορά  στους  δήμους,  και  εδώ  τα  συλλεχθέντα  ερωτηματολόγια 

αντιπροσωπεύουν  όλες  τις  περιφέρειες  της  χώρας  και  καλύπτουν  συνολικό 

πληθυσμό  2.323.490  ατόμων.  Αναλυτικά,  οι  δήμοι  οι  οποίοι  απάντησαν  στα 
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ερωτηματολόγια  αναφέροντας  μετρήσιμες  και  αξιολογήσιμες  πληροφορίες  στο 

πλαίσιο της παρούσας μελέτης παρατίθενται στον παρακάτω πίνακα. 

Πίνακας 13: Δήμοι αναφοράς 
ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ  ΝΟΜΑΡΧΙΑ ΔΗΜΟΣ 

ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ   Ηλείας  Κάστρου – Κυλλήνης 
Πηνείας 

Σκιλλούντος 
Φιγαλείας 
Φολόης 

Αχαίας  Αιγίου 
Ακράτας 
Αροανίας 
Λαρίσσου 
Παραλίας 
Ρίου 

ΒΟΡΕΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ   Χίου    Καρδαμύλων 

Λέσβου   Γέρας 
 Λουτροπόλεως Θερμής 

 Μύρινας 
 Πέτρας 

Σάμου   Βαθέος 

 Καρλοβασίων 

ΚΡΗΤΗΣ  Λασιθίου    Αγίου Νικολάου 
 Ιτάνου 

 Οροπεδίου Λασιθίου 

Ρεθύμνου   Ρεθύμνης 

Χανίων    Νέας Κυδωνίας 

ΙΟΝΙΩΝ ΝΗΣΙΩΝ   Κέρκυρας    Κερκυραίων 

Κεφαλληνίας   Ιθάκης 
 Λειβαθούς 
 Παλικής 
 Πυλαρέων 

 Λευκάδας    Λευκάδος 

ΣΤΕΡΕΑΣ ΕΛΛΑΔΑΣ  Ευβοίας   Κύμης 

Ευρυτανίας  Απεραντίων 

Φθιώτιδας   Αγίου Κωνσταντίνου 
 Αμφίκλειας 
 Γοργοπόταμου 
Λιανοκλαδίου 
 Ξυνιάδας 
Παυλιανής 
 Τιθορέας 

Βοιωτίας   Ακραιφνίας 
 Αλιάρτου 
 Πλαταιών 
 Τανάγρας 
 Χαιρώνειας 

Φωκίδα  Άμφισσας 
Ευπαλίου 

ΝΟΤΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ  Κυκλάδων  Δρυμαλίας 
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Εξωμβούργου 
Ερμουπόλεως 
Ηρακλειάς 
Ιητών 

 Δωδεκανήσου  Αγαθονησίου 
Αστυπάλαιας 
Ατταβύρου 
Λέρου 
Νισύρου 

Πεταλούδων 
Ροδίων 
Σύμης 

ΑΝΑΤΟΛ. ΜΑΚΕΔΟΝ.‐
ΘΡΑΚΗΣ 

Έβρου  Βύσσας 
Διδυμοτείχου 
Μεταξάδων 
Ορεστιάδας 

Τραϊανούπολης 
Τυχερού 

Φερών Έβρου 

Ξάνθης  Βιστωνίδος 
Ξάνθης 

Δράμας  Δράμας 
Παρανεστίου 
Προσοτσάνης 
Σιταγρών 

Καβάλας  Ελευθερών 
Παγγαίου 
Πιερέων 
Φιλίππων 

 Ροδόπης   Αιγείρου 
Αρριανών 
Κομοτηνής 

ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ   Αρκαδίας  Βόρειας Κυνουρίας 
Κορυθίου 
Τρίπολης 
Τροπαίων 
Τυρού 

Λακωνίας  Ανατολικής Μάνης 
Μυστρά 
Σκάλας 

Κορινθίας  Αγίων Θεοδώρων 
Βέλου 
Βόχας 
Νεμέας 

Σαρωνικού 
Σολυγείας 
Στυμφαλίας 
Φενεού 

Μεσσηνίας  Καλαμάτας 
Νέστορος 

ΑΤΤΙΚΗΣ  Αθηνών  Αμαρούσίου 
Παπάγου  
Χαλανδρίου  
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Χολαργού 
Αργυρούπολης 

Πειραιώς  Αίγινας 
Νικαίας 
Ύδρας 

Ανατ. Αττικής  Αχαρνών 
Κερατέας 
Κορωπίου 

Νέας Περάμου 

ΗΠΕΙΡΟΥ  Άρτας  Αρταίων 

Ιωαννίνων  Αγίου Δημητρίου 
Ανατολικού Ζαγορίου 

Δωδώνης 
Ιωαννιτών 
Λάβδανης 
Παμβώτιδας 
Πάπιγκου 
Πραμάντων 
Τσεπελοβου 

Θεσπρωτίας  Μαργαριτίου 

Πρέβεζας  Πρεβέζης 

ΔΥΤΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ  Γρεβενών  Βεντζίου 
Ηρακλεωτών 
Χασίων 
Σμίξης 

Καστοριάς  Ίωνος Δραγούμη 
Κορεστίων 
Μακέδνων 
Νεστορίου 

Κοζάνης  Ασκίου 
Καμβουνίων 
Κοζάνης 

ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ 
ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ 

Ημαθίας  Αντιγονιδών 
Μακεδονίδος 
Πλατέος 
Δοβρά 

Κιλκίς  Γουμένισσας 
Δοιράνης 
Ευρώπου 
Μουριών 

Πέλλας  Πέλλας 

Πιερίας  Κατερίνης 
Πιερίων 
Πύδνας 

Σερρών  Σερρών 
Αμφίπολης 
Νέας Ζίχνης 
Πρώτης 
Στρυμώνα 
Τραγίλου 

Θεσσαλονίκης  Απολλωνίας 
Εγνατίας 
Καλαμαριάς 
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Κορωνείας 
Πανοράματος 

Σοχού 
Σταυρουπόλεως 

Συκεών 
Τριανδρίας 

ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ  Καρδίτσας  Άρνης 
Αργιθέας 
Ιθώμης 
Ιτάμου 

Καλλιφώνου 
Κάμπου 
Καρδίτσας 
Μενελαΐδας 
Μητρόπολης 
Μουζακίου 

Νεβρόπολης Αγράφων 
Παλαμά 
Παμίσου 
Πλαστήρα 
Ρεντίνας 
Σελλάνων 

Λάρισας  Ελασσόνας 
Λάρισας 

Σαρανταπόρου 

Μαγνησίας  Βόλου 
Ιωλκού 
Κάρλας 

Νέας Αγχιάλου 
Νέας Ιωνίας 
Πορταριάς 
Σηπιάδος 

Τρικάλων  Γόμφων 
Καλαμπάκας 
Καστανιάς 
Κλεινοβού 
Κόζιακα 
Νεραίδας 
Οιχαλίας 

Παληοκάστρου 
Παραληθαίων 
Πιαλείων 
Πύλης 
Πινδαίων 
Τρικάλων 
Φαλωρείας 
Φαρκαδόνας 
Χασίων 

Ο συνολικός αριθμός των εργαζομένων στους οργανισμούς που συμμετείχαν 

στην έρευνα ανέρχεται σε 6.731 άτομα. Η σύνθεση του προσωπικού των οργανισμών 

με βάση την  εκπαιδευτική στάθμη, παρουσιάζεται στο Γράφημα 22. Λιγότεροι από 
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τους μισούς  εργαζόμενους στους φορείς  της  τοπικής αυτοδιοίκησης  έχει πρόσβαση 

στο διαδίκτυο. 

Γράφημα 22:  Επίπεδο εκπαίδευσης εργαζομένων στους Δήμους αναφοράς 

 
 

Κατ’  αντιστοιχία  με  την  ανάλυση  για  τα  δεδομένα  των  νομαρχιών,  ο 

συνολικός  αριθμός  των  εργαζομένων  στις  διευθύνσεις  και  τις  υπηρεσίες  των ΟΤΑ 

πρώτου βαθμού που σχετίζονται με τη Δημόσια Υγεία αποτελεί και πάλι πολύ μικρό 

ποσοστό  του  συνολικού  προσωπικού,  το  οποίο  απασχολείται  στη  δημοτική 

αυτοδιοίκηση.  Η  σύνθεση  του  προσωπικού  των  διευθύνσεων  και  υπηρεσιών  που 

σχετίζονται με τη Δημόσια Υγεία με κριτήριο το επίπεδο εκπαίδευσης παρουσιάζεται 

στο Γράφημα 23. 

Γράφημα  23:  Επίπεδο  εκπαίδευσης  εργαζομένων  στις  διευθύνσεις  και  υπηρεσίες  Δημόσιας 
Υγείας των δήμων αναφοράς 

 

  Σε  αντίθεση  με  τις  υπηρεσίες  Δημόσιας  Υγείας  της  νομαρχιακής 

αυτοδιοίκησης  όπου  το  ποσοστό  των  εργαζομένων  που  είχαν  πρόσβαση  στο 

διαδίκτυο  υπερτερούσε  του  αντίστοιχου  ποσοστού  της  πρόσβασης  του  συνολικού 
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απασχολούμενου  προσωπικού  στη  νομαρχιακή  αυτοδιοίκησης,  στις  υπηρεσίες 

Δημόσιας Υγείας της δημοτικής αυτοδιοίκησης το ποσοστό του προσωπικού που έχει 

πρόσβαση στο διαδίκτυο, υπολείπεται του αντίστοιχου ποσοστού για το σύνολο του 

προσωπικού.  

  Οι συχνότερες δραστηριότητες των δήμων αναφοράς παρουσιάζονται στο 

Γράφημα 24: 

Γράφημα 24: Δραστηριότητες των Δήμων Αναφοράς 

 

Στις  δραστηριότητες  αυτές  εμπλέκονται  συνολικά  μόλις  87  ιατροί,  χωρίς 

κάποιος  από  αυτούς  να  είναι  ειδικευμένος  Δημόσιας  Υγείας.  Ειδικότερα,  οι  ιατροί 

που υπηρετούν σε αυτούς τους οργανισμούς είναι κυρίως αγροτικοί ιατροί και ιατροί 

που  ανήκουν  στην  ειδικότητα  της  γενικής  ιατρικής  ενώ  απασχολούνται  επίσης 

παθολόγοι, παιδίατροι και καρδιολόγοι.  

Εκτός  από  τους  ιατρούς  στο  προσωπικό    των  υπηρεσιών  αυτών,  επίσης, 

συμμετέχουν: 

• οδοντίατροι 

• επισκέπτες υγείας 

• νοσηλευτές, εκ των οποίων οι μισοί περίπου έχουν τριτοβάθμια εκπαίδευση 

• διοικητικοί υπάλληλοι, εκ των οποίων το 1/3 έχει τριτοβάθμια εκπαίδευση και  

• λοιπό προσωπικό 
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  Οι δράσεις Δημόσιας Υγείας που αναπτύσσονται με μεγαλύτερη συχνότητα 

από τους ΟΤΑ πρώτου βαθμού είναι κατά σειρά οι εξής: 

• προγράμματα υποστήριξης ευπαθών ομάδων  

• πρόγραμμα «βοήθεια στο σπίτι»  

• προγράμματα αγωγής υγείας  

• προγράμματα εμβολιασμών  

• προγράμματα ελέγχου υγείας σε μαθητές 

• προγράμματα υποστήριξης ασθενών με ψυχιατρικές παθήσεις 

• προγράμματα υγιεινής στους χώρους εργασίας  

• περιβαλλοντικοί έλεγχοι 

• προγράμματα προσυμπτωματικών ελέγχων 

 

  Αντίθετα,  σε  πολύ  μικρό  ποσοστό  των  δήμων αναφοράς  αναπτύσσονται  οι 

δράσεις: 

• προγράμματα υποστήριξης χρηστών εξαρτησιογόνων ουσιών  

• προγράμματα ελέγχου χρονίων παθήσεων  

• υποστήριξη και ενημέρωση εγκύων‐μητέρων 

Θα  πρέπει  να  αναφερθεί  στο  σημείο  αυτό  ότι  μόλις  ένας  δήμος  από  το 

σύνολο  του  δείγματος  δήλωσε  ότι  συλλέγει  συστηματικά  στοιχεία  για 

επιδημιολογικούς δείκτες σε συνεργασία με την αρμόδια ΔΥΠΕ και το ΚΕΕΛΠΝΟ. 

Η  κατάσταση  είναι  καλύτερη  όσον  αφορά  τις  δράσεις  υπηρεσιών  υγείας, 

στoυς  δήμους  του  δείγματος.  Οι  συχνότερα  αναπτυσσόμενες  δράσεις  αυτής  της 

κατηγορίας είναι: 

• ΚΑΠΗ, ΚΗΦΗ, Λέσχες Φιλίας 

• Βρεφονηπιακοί και Παιδικοί σταθμοί 

• Ιατρεία και Πολυϊατρεία 

• Ειδικά κέντρα υγείας και πρόνοιας 

• Κέντρα ψυχοκοινωνικής στήριξης και απεξάρτησης 

• Κέντρα υποστήριξης και αποκατάστασης ατόμων με αναπηρίες 

 

Το  σύνολο  σχεδόν  των  δήμων  αναφοράς  διαθέτει  δομές  για  τη  φροντίδα 

ηλικιωμένων  όπως ΚΑΠΗ, ΚΗΦΗ και Λέσχες Φιλίας. Οι δομές αυτές λειτουργούν 
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τόσο τις πρωινές όσο και τις απογευματινές ώρες, ενώ σε κάποιους δήμους το ωράριο 

λειτουργίας προσαρμόζεται ανάλογα με τις ανάγκες των μελών. Στις δομές αυτές οι 

μισοί σχεδόν από τους εργαζόμενους είναι επαγγελματίες υγείας. 

Εξίσου μεγάλη είναι και η δραστηριοποίηση των δήμων του δείγματος στους 

παιδικούς‐βρεφονηπιακούς  σταθμούς.  Στη  σύνθεση  του  προσωπικού  που 

απασχολείται  στις  δομές  αυτές  οι  επαγγελματίες  υγείας  είναι  πραγματικά 

ελάχιστοι. Το ωράριο λειτουργίας τους περιορίζεται στις πρωινές ώρες μέχρι τις 14.00 

το μεσημέρι και σε κάποιες περιπτώσεις έως τις 16.00. Αν και η αξιολόγηση τους ως 

προς  την  αποτελεσματικότητα  και  την  αποδοχή  τους  από  τον πληθυσμό  όπως θα 

δούμε  και  στη  συνέχεια  είναι  πολύ  καλή  ωστόσο  η  διεύρυνση  του  ωραρίου 

λειτουργίας φαίνεται πως είναι αναγκαία. 

Η ανάπτυξη και λειτουργία  ειδικών  ιατρείων, πολυϊατρείων και κέντρων 

αγωγής  υγείας  στους  δήμους  αναφοράς  αν  και  περιορισμένη  φαίνεται  να  είναι 

ιδιαίτερα  οργανωμένη  και  συστηματική  προσπάθεια  καθώς  αρκετοί  από  τους 

δήμους οι οποίοι  διαθέτουν τέτοιες δομές εντάσσονται  επίσης και στο Διαδημοτικό 

Δίκτυο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης των ΟΤΑ. Όπως είναι αναμενόμενο στη 

σύνθεση  του  προσωπικού  που  απασχολείται  σε  αυτές  τις  δομές  υπερτερούν  οι 

επαγγελματίες υγείας και ειδικότεροι οι ιατροί. 

 Περιορισμένος είναι ο αριθμός των ειδικών κέντρων πρόνοιας,  των δομών 

για την ψυχοκοινωνική στήριξη και την απεξάρτηση καθώς και των δομών για τη 

φροντίδα  και  υποστήριξη  ατόμων  με  αναπηρίες.  Στις  δομές  μάλιστα  αυτές  ο 

αριθμός  των  επαγγελματιών  υγείας  δε  ξεπερνά  το  50%  του  συνολικά 

απασχολούμενου προσωπικού.  

  Οι  δράσεις  υγειονομικού  ελέγχου  που  αναπτύσσονται  με  μεγαλύτερη 

συχνότητα  αφορούν  τις  χορηγήσεις  –  βεβαιώσεις  καταλληλότητας  και  τις 

προδιαγραφές καταστημάτων. 

  Όπως είναι αναμενόμενο,  οι δράσεις που αφορούν χορήγηση αδειών και 

εγκρίσεων, είναι ελάχιστες και για το λόγο αυτό δεν αξιολογούνται. 

Από τις δράσεις διοικητικής μέριμνας και υποστήριξης, πιο συχνές είναι η 

υποστήριξη  ασφαλισμένων  Δημοσίου  και  ΟΓΑ  και  οι  χορηγήσεις  βεβαιώσεων  και 

πιστοποιητικών.  
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7.7 Συμπεράσματα 

Όπως  γίνεται  αντιληπτό,  σε  μία  τέτοια  έρευνα  στην  οποία  συμμετέχουν 

φορείς  που  λειτουργούν  υπό  διαφορετικές  συνθήκες,  όπως  αυτές  διαμορφώνονται 

από  το  ευρύτερο περιβάλλον και  τα  εσωτερικά  τους  χαρακτηριστικά,  η  διατύπωση 

απόλυτων  θέσεων  στη  βάση  των  ευρημάτων  είναι  επισφαλής.  Για  το  λόγο  αυτό, 

συσχετίσεις  που  συνδέονται  με  διάφορα  χαρακτηριστικά  των  φορέων,  όπως  πχ  ο 

αριθμός  του  πληθυσμού  αναφοράς  των  δομών,  δεν  αποτέλεσαν  μεταβλητές  της 

ανάλυσης, καθώς δεν προκύπτει σημαντική στατιστική συσχέτισή τους με το  είδος 

και το εύρος κάποιων δράσεων στον τομέα της Δημόσιας Υγείας.  

Διαφοροποιήσεις  παρατηρούνται  καταρχήν  στο  είδος  των  παρεχόμενων 

υπηρεσιών και δραστηριοτήτων ανάμεσα στις δύο βαθμίδες τοπικής αυτοδιοίκησης. 

Ειδικότερα,  οι  νομαρχίες  ασχολούνται  κυρίως  με  θέματα  χορήγησης  αδειών  και 

εγκρίσεων,  διοικητικής  μέριμνας  και  υποστήριξης  και  με  την  ανάπτυξη  δράσεων 

Δημόσιας  Υγείας.  Από  την  άλλη  πλευρά  η  δημοτική  αυτοδιοίκηση  διεκπεραιώνει 

θέματα τα οποία αφορούν στη διοικητική μέριμνα και στην υποστήριξη των ατόμων 

κυρίως σε ότι αφορά τις συναλλαγές τους με τους ασφαλιστικούς οργανισμούς και 

ασχολείται με την παροχή υπηρεσιών υγείας και κοινωνικών υπηρεσιών στον τοπικό 

πληθυσμό. 

Στον  παρακάτω  πίνακα  παρουσιάζονται  οι  διαφορές  στο  είδος  των 

παρεχόμενων  υπηρεσιών  Δημόσιας  Υγείας  ανάμεσα  στη  νομαρχιακή  και  τη 

δημοτική αυτοδιοίκηση όπως προέκυψαν από την πρωτογενή έρευνα: 

Πίνακας  14:  Διαφοροποίηση στις  παρεχόμενες  δράσεις  Δημόσιας Υγείας  ανάμεσα στις  δύο 
βαθμίδες τοπικής αυτοδιοίκησης 

ΝΟΜΑΡΧΙΑΚΗ ΑΥΤΟΔΙΟΙΚΗΣΗ ΔΗΜΟΤΙΚΗ ΑΥΤΟΔΙΟΙΚΗΣΗ 

Προγράμματα εμβολιασμών  Προγράμματα  υποστήριξης  ευπαθών 

ομάδων 

Προγράμματα αγωγής υγείας  Πρόγραμμα «Βοήθεια στο σπίτι» 

Περιβαλλοντικοί έλεγχοι  Προγράμματα αγωγής υγείας 

Προγράμματα  ελέγχου  υγείας  σε 

μαθητές 

Προγράμματα εμβολιασμών 

Προγράμματα  υποστήριξης  ευπαθών 

ομάδων 

Προγράμματα  ελέγχου  υγείας  στους 

μαθητές 
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Επιπρόσθετα  θα  πρέπει  να  σημειωθεί  ότι  οι  νομαρχίες  υλοποιούν  τα 

προγράμματα και τις δράσεις Δημόσιας Υγείας με μεγαλύτερη συχνότητα από ότι οι 

Δήμοι. 

Στην  περίπτωση  των  δράσεων  που  αφορούν  τις  υπηρεσίες  υγείας  δεν 

εντοπίζονται  ιδιαίτερες  διαφορές  καθώς  και  στις  δύο  βαθμίδες  τοπικής 

αυτοδιοίκησης  φαίνεται  να  έχει  δοθεί  προτεραιότητα  στις  δομές  για  την  φροντίδα 

των  ηλικιωμένων  (ΚΑΠΗ,  ΚΗΦΗ,  Λέσχες  Φιλίας)  καθώς  και  στις  δομές  για  την 

προστασία των παιδιών  (βρεφονηπιακοί και παιδικοί σταθμοί). Παρατηρείται μόνο 

μια  υπεροχή  της  δημοτικής  αυτοδιοίκησης  στις  δομές  ειδικών  ιατρείων, 

πολυϊατρείων  και  κέντρων  αγωγής  υγείας.  Η  διαφορά  όμως  αυτή  μπορεί  να 

εξηγηθεί από  το γεγονός ότι  τέτοιες  δράσεις  ούτως ή άλλως δεν περιλαμβάνονται 

στον  κορμό  των  αρμοδιοτήτων  της  τοπικής  αυτοδιοίκησης  δευτέρου  βαθμού 

(νομαρχίες) στον τομέα της υγείας. 

Από  την  έως  τώρα  ανάλυση  των  αποτελεσμάτων  μπορούμε  να 

συμπεράνουμε  ότι  η  νομαρχιακή  αυτοδιοίκηση  έχει  πιο  ενεργό  ρόλο  στην  παροχή  

υπηρεσιών και υλοποίηση δράσεων και προγραμμάτων Δημόσιας Υγείας συγκριτικά 

με  τη  δημοτική  αυτοδιοίκηση.  Επιπλέον,  το  προσωπικό  που  απασχολείται  στις 

αντίστοιχες νομαρχιακές υπηρεσίες υπερέχει  τόσο αριθμητικά όσο και ποιοτικά σε 

σύγκριση με τις δημοτικές υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας.  
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8 ΚΕΦΑΛΑΙΟ:  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ  ΤΩΝ  ΠΟΛΙΤΙΚΩΝ  ΚΑΙ 
ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ  ΓΙΑ  ΤΟ  ΡΟΛΟ  ΤΗΣ  ΤΟΠΙΚΗΣ 
ΑΥΤΟΔΙΟΙΚΗΣΗΣ ΣΤΗ ΔΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ  

 

8.1 Εισαγωγή 

Στο  κεφάλαιο  αυτό  και  στη  βάση  των  αποτελεσμάτων  της  πρωτογενούς 

έρευνας  επιχειρείται  η  αξιολόγηση  των  πολιτικών  Δημόσιας  Υγείας  οι  οποίες 

εφαρμόζονται σε τοπικό επίπεδο. Τα κριτήρια αξιολόγησης αφορούν:   

• Το  βαθμό  υλοποίησης  των  δράσεων  βάσει  των  διατάξεων  της 

νομοθεσίας 

• Τη  συνέχεια  των  πολιτικών  Δημόσιας  Υγείας  και  τη  συστηματική  

υλοποίηση των δράσεων  

• Την ανταπόκριση στις ανάγκες του τοπικού πληθυσμού  

• Τη συνεργασία και τη διασύνδεση με τους φορείς Δημόσιας Υγείας σε 

περιφερειακό και εθνικό επίπεδο 

• Την επάρκεια σε ανθρώπινο δυναμικό και υλικοτεχνικές υποδομές. 

Επίσης αναδεικνύονται τα δυνατά και τα αδύνατα σημεία των πολιτικών και 

δράσεων Δημόσιας Υγείας, εντοπίζονται οι ανάγκες των ΟΤΑ όπως προκύπτουν από 

την  πρωτογενή  έρευνα,  αναζητούνται  οι  ευκαιρίες  για  την  ισχυρή  εμπλοκή  των 

οργανισμών  τοπικής  αυτοδιοίκησης  στην άσκηση πολιτικής  υγείας  της  κοινότητας 

και  γίνονται  προτάσεις  για  την  εμπλοκή  της  τοπικής  αυτοδιοίκησης  στη  Δημόσια 

Υγεία. 

 

8.2 Αξιολόγηση των Πολιτικών και Δράσεων Δημόσιας Υγείας  

 

8.2.1 Αξιολόγηση  των  Δράσεων  σε  Επίπεδο  Νομαρχιακών 

Αυτοδιοικήσεων 

Στην  περίπτωση  των  Νομαρχιακών  Αυτοδιοικήσεων  ο  καθορισμός  των 

αρμοδιοτήτων των δράσεων Δημόσιας Υγείας οι οποίες ασκούνται από την αρμόδια 

Διεύθυνση  καθορίζονται  στο  άρθρο  14  του  Ν.  3172/2003.  Ωστόσο  όπως  έχει 

αναφερθεί  και  σε  προηγούμενη  ενότητα  οι  διατάξεις  αυτού  του  νόμου  δεν 

υλοποιήθηκαν  σε  όλες  τις  Νομαρχιακές  Αυτοδιοικήσεις  στην  Ελλάδα  με 
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αποτέλεσμα  οι  περισσότερες  από  αυτές  να  λειτουργούν  σήμερα  βάσει  των 

αρμοδιοτήτων που περιγράφονται στο Π.Δ. 224/89. 

Στον  πίνακα  που  ακολουθεί  γίνεται  μια  προσπάθεια  να  αξιολογηθεί  ο 

βαθμός  υλοποίησης  των  δράσεων Δημόσιας Υγείας  –  όπως  αυτές  προέκυψαν  από  

την  πρωτογενή  έρευνα‐  συγκριτικά  με  τις  αρμοδιότητες  των  νομαρχιακών 

αυτοδιοικήσεων  στον  τομέα  της  Δημόσιας  Υγείας  όπως  καθορίζονται  από  τις 

διατάξεις  της  ισχύουσας  νομοθεσίας.  Εξαιτίας  της  μη  υλοποίησης  των  διατάξεων 

του Ν. 3172/2003 από όλες τις νομαρχίες η σύγκριση αυτή πραγματοποιείται με βάση 

τις διατάξεις του ΠΔ 224/89. 
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Πίνακας 15: Βαθμός υλοποίησης των δράσεων δημόσιας υγείας στις νομαρχίες αναφοράς με βάση το κριτήριο της νομοθεσίας 

ΑΡΜΟΔΙΟΤΗΤΕΣ ΝΟΜΑΡΧΙΩΝ

(Π.Δ. 224/89, Ν. 3172/2003) 
ΥΛΟΠΟΙΗΣΗ 

ΕΝΤΑΣΗ 

ΔΡΑΣΗΣ 
ΣΧΟΛΙΑ 

Διάρθρωση των Διευθύνσεων Δημόσιας Υγείας των 

Νομαρχιακών Αυτοδιοικήσεων σε 5 τμήματα (Ν. 

3172/2003) 

√  + 
Οι περισσότερες Διευθύνσεις Δημόσιας 

Υγείας των Ν.Α. λειτουργούν βάσει του ΠΔ 

224/89 και είναι διαρθρωμένες σε 4 τμήματα 

Δράσεις Υγειονομικού Ελέγχου (Τμήμα Δημόσιας 

Υγιεινής, ΠΔ 224/89) 

1. Έλεγχος τροφίμων και καταστημάτων υγειονομικού 
ενδιαφέροντος 

2. Περιβαλλοντική, αστική και αγροτική υγιεινή, έλεγχος 
διάθεσης αποβλήτων 

3. Έκδοση αδειών για τα ανωτέρω 

 
  Σύμφωνα με το Ν. 3172/2003 οι δράσεις αυτές 

υλοποιούνται εν μέρει από το τμήμα 

Δημόσιας Υγιεινής και εν μέρει από το 

νεοσύστατο τμήμα Περιβαλλοντικής Υγιεινής 

και Υγειονομικού Ελέγχου 

√  +++ 

√  +++ 

√  +++ 

Δράσεις Χορήγησης αδειών και εγκρίσεων (Τμήμα 

Υπηρεσιών Υγείας ΠΔ 224/89) 

Χορήγηση αδειών και εγκρίσεων ίδρυσης και 

λειτουργίας καταστημάτων και ιατρείων  

√  +++ 

Σύμφωνα με το Ν. 3172/2003 οι δράσεις αυτές 

υλοποιούνται εν μέρει από το τμήμα 

Δημόσιας Υγιεινής και εν μέρει από το 

νεοσύστατο τμήμα Υπηρεσιών και 

Επαγγελμάτων Υγείας 

Τμήμα Προστασίας & Προαγωγής Υγείας (ΠΔ 224/89) 
 

1. Εφαρμογή προγραμμάτων εμβολιασμού 
 
2. Προγράμματα προληπτικής ιατρικής 

Σύμφωνα με το Ν. 3172/2003 οι δράσεις αυτές 

υλοποιούνται από το τμήμα Πρόληψης και 

Προαγωγής της Υγείας 

• Τα  προγράμματα  προληπτικής  ιατρικής 

√ +++

√ ++
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3. Προγράμματα προστασίας μητέρας παιδιού
 
4. Προγράμματα για τα χρόνια και δυσίατα 

προβλήματα 
 

5. Δήλωση, καταγραφή και επιδημιολογική 
έρευνα λοιμωδών νοσημάτων και επιδημιών 

 
6. Αγωγή και προαγωγή υγείας 

√ ++ αφορούν  κυρίως  προγράμματα 

προσυμπτωματικού  ελέγχου  και  σε 

μεγαλύτερο βαθμό προγράμματα ελέγχου 

υγείας σε μαθητές. 

 

√ +

√ 
+ 

√  ++ 

√   Υλοποιείται  +++ Μεγάλη συχνότητα δράσης (Το σύνολο σχεδόν των νομαρχιών αναφοράς) 

‐ Δεν υλοποιείται  ++   Μέτρια συχνότητα δράσης (Η πλειοψηφία των νομαρχιών αναφοράς)  
                             + Μικρή Συχνότητα δράσης (Πολύ μικρός αριθμός των νομαρχιών αναφοράς)   
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Όπως γίνεται αντιληπτό και από τον παραπάνω πίνακα, όλες οι δράσεις Δημόσιας 

Υγείας,  όπως  αυτές  προβλέπονται  από  το  ΠΔ  224/89,  υλοποιούνται  από  τις 

νομαρχιακές  αυτοδιοικήσεις  άλλες  σε  μεγαλύτερο  και  άλλες  σε  μικρότερο  βαθμό. 

Ειδικότερα,  οι  δράσεις  οι  οποίες  εντάσσονται  στις  αρμοδιότητες  των  τμημάτων 

Δημόσιας  Υγιεινής  και  Υπηρεσιών  Υγείας  πραγματοποιούνται  από  το  σύνολο 

σχεδόν  των  νομαρχιών  αναφοράς  και  αφορούν  κυρίως  στον  έλεγχο  τροφίμων  και 

καταστημάτων υγειονομικού ενδιαφέροντος, στην περιβαλλοντική υγιεινή και στον 

έλεγχο  της  διάθεσης  των αποβλήτων καθώς και  στην  έκδοση αδειών,  βεβαιώσεων 

και  εγκρίσεων  ίδρυσης και λειτουργίας καταστημάτων και  ιατρείων. Με μικρότερη 

ένταση εφαρμόζονται οι δράσεις οι οποίες αφορούν στην προστασία και προαγωγή 

τη υγείας. Τα δημοφιλέστερα είναι τα προγράμματα εμβολιασμών και ακολουθούν 

σε  μικρότερη  κλίμακα  τα  προγράμματα  προληπτικής  ιατρικής,  αγωγής  και 

προαγωγής  της  υγείας  και  προστασίας  της  μητέρας  και  του  παιδιού.  Τα 

προγράμματα  προληπτικής  ιατρικής  αφορούν  κυρίως  προγράμματα 

προσυμπτωματικού  ελέγχου  και  σε  μεγαλύτερο  βαθμό  προγράμματα  ελέγχου 

υγείας  σε  μαθητές.  Τα  προγράμματα  προστασίας  μητέρας  –  παιδιού  αναφέρονται 

κυρίως  στην  ύπαρξη  δομών  βρεφονηπιακών  και  παιδικών  σταθμών  και  σε  πολύ 

μικρότερο  βαθμό  σε  προγράμματα  για  παράδειγμα  υποστήριξης  εγκύων  και 

μητέρων. 
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Πίνακας 16: Αυτό ‐ αξιολόγηση των δράσεων Δημόσιας Υγείας στους ΟΤΑ β’ βαθμού ως προς 
την αποτελεσματικότητα, την καινοτομία και την αποδοχή τους από τον πληθυσμό 

ΔΡΑΣΕΙΣ 
ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 
ΑΠΟΔΟΧΗ ΑΠΟ 

ΤΟΝ 
ΠΛΗΘΥΣΜΟ 

ΚΑΙΝΟΤΟΜΙΑ 

Προγράμματα 

εμβολιασμών  √√√  √√  √√ 

Προγράμματα 

Προσυμπτωματικών 

Ελέγχων 
√  √  √ 

Προγράμματα 

ελέγχου υγείας σε 

μαθητές 
√√  √√  √√ 

Προγράμματα 

αγωγής υγείας  √√  √√  √ 

Προγράμματα 

υποστήριξης ευπαθών 

ομάδων 
√  √  √ 

Υποστήριξη και 

ενημέρωση εγκύων ‐ 

μητέρων 
√    √ 

Περιβαλλοντικοί 

έλεγχοι  √√  √√  √ 

Κ.Δ.Α.Π‐Μ.Ε.Α  √  √  √ 
Μονάδες Κοινωνικής 

μέριμνας  √  √   

Πρόγραμμα ʺΒοήθεια 

στο σπίτιʺ  √  √   

Προγράμματα 

υποστήριξης ασθενών 

με ψυχιατρικές 

παθήσεις 

  √   

√√√  Αποτελεσματικά/  καινοτόμα/  αποδεκτά  από  τον  πληθυσμό  (το  σύνολο  των  νομαρχιών 
αναφοράς) 
√√    Αποτελεσματικά/  καινοτόμα/  αποδεκτά  από  τον  πληθυσμό  (η  πλειοψηφία  των  νομαρχιών 
αναφοράς) 
√  Αποτελεσματικά/  καινοτόμα/  αποδεκτά  από  τον  πληθυσμό  (πολύ  μικρός  αριθμός  των 
νομαρχιών αναφοράς) 
 

Στον  παραπάνω  πίνακα  παρουσιάζονται  τα  αποτελέσματα  της  πρωτογενούς 

έρευνας  τα  οποία  αφορούν  στην  αυτοαξιολόγηση  των  δράσεων  Δημόσιας  Υγείας 

που  υλοποιούνται  από  τις  Νομαρχιακές  Αυτοδιοικήσεις  ως  προς  την 
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αποτελεσματικότητά  τους,  την  καινοτομία  τους  και  την  αποδοχή  τους  από  τον 

τοπικό πληθυσμό. Σύμφωνα λοιπόν με τα σχετικά αποτελέσματα τα προγράμματα 

και  οι  δράσεις  που  είχαν  την  μεγαλύτερη  απήχηση  στον  πληθυσμό  ήταν  οι 

εμβολιασμοί,  τα  προγράμματα  αγωγής  υγείας  και  τα  προγράμματα  ελέγχου  της 

υγείας  στους  μαθητές.  Ως  περισσότερο  αποτελεσματικά  χαρακτηρίστηκαν  οι 

εμβολιασμοί,  τα  προγράμματα  ελέγχου  υγείας  στους  μαθητές  και  οι  δράσεις 

περιβαλλοντικού ελέγχου. Ως καινοτόμα αξιολογήθηκαν και πάλι τα προγράμματα 

ανοσοποίησης και ελέγχου της υγείας στους μαθητές.  

 
Πίνακας 17: Αυτοαξιολόγηση των υπόλοιπων δράσεων από τους ΟΤΑ β’ βαθμού 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
ΔΡΑΣΕΩΝ 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

Υπηρεσιών υγείας 

Ειδικά ιατρεία  Μέτρια έως καλή λειτουργία 

ΚΑΠΗ 
Πολύ καλή λειτουργία 

(αποδοχή από τον πληθυσμό) 

Κέντρα ψυχοκοινωνικής 
στήριξης και απεξάρτησης 

Πολύ καλή λειτουργία 
(καινοτομία) 

Φροντίδα ατόμων με 
αναπηρίες 

Καλή λειτουργία 

Παιδικοί ‐ βρεφονηπιακοί 
σταθμοί 

 

Καλή έως πολύ καλή λειτουργία 
(αποτελεσματικότητα) 

 

Υγειονομικού 
ελέγχου 

Σύνολο 
δράσεων  Καλή έως πολύ καλή λειτουργία 

Άδειες και 
εγκρίσεις 

Σύνολο δράσεων  Καλή έως πολύ καλή λειτουργία 

Διοικητική 
μέριμνα και 
υποστήριξη 

Σύνολο 
δράσεων 

Καλή έως πολύ καλή λειτουργία 

   

Η  λειτουργία  των  υπόλοιπων  δράσεων  και  προγραμμάτων  που  ασκούνται 

από τους οργανισμούς τοπικής αυτοδιοίκησης β’ βαθμού χαρακτηρίζεται από καλή 

έως  πολύ  καλή,  όπως  φαίνεται  και  στον  παραπάνω  πίνακα.  Μόνο  οι  δομές  των 

ειδικών  ιατρείων  αξιολογούνται  από  τους  αντίστοιχους  ΟΤΑ  ως  μέτριας  ή  καλής 

λειτουργίας. Βέβαια θα πρέπει να υπογραμμισθεί ότι η λειτουργία ειδικών ιατρείων 

και γενικά τέτοιων δράσεων δεν εντάσσεται στον βασικό κορμό των αρμοδιοτήτων 
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των νομαρχιακών αυτοδιοικήσεων στον τομέα της υγείας. Από τις υπηρεσίες υγείας 

ως  κατηγορία  δράσεων αυτές που  διακρίνονται ως προς  την  αποτελεσματικότητα, 

την  καινοτομία  και  την  αποδοχή  τους  από  τον  πληθυσμό  είναι  οι  βρεφονηπιακοί 

σταθμοί,  τα  κέντρα  ψυχοκοινωνικής  στήριξης  και  απεξάρτησης  και  τα  ΚΑΠΗ 

αντίστοιχα.  

  Οι  περισσότερες  νομαρχίες  που  συμμετείχαν  στην  έρευνα  διατύπωσαν  και 

προτάσεις  σχετικά  με  τις  δράσεις  που  θα  ήθελαν  να  πραγματοποιήσουν  στην 

περιοχή  ευθύνης  τους και που αντιλαμβάνονται  ότι θα συμβάλλουν στη βελτίωση 

της  υγείας  του  τοπικού  πληθυσμού  και  ότι  ανταποκρίνονται  στις  ανάγκες  τους. 

Παράλληλα,  εξέφρασαν  και  την  προσωπική  τους  άποψη  σχετικά  με  τις  αιτίες  μη 

υλοποίησης αυτών  των προγραμμάτων. Οι  βασικότερες αιτίες  όπως αναδείχθηκαν 

από την πρωτογενή έρευνα είναι: 

• Έλλειψη  ανθρώπινου  δυναμικού  και  κυρίως  ειδικευμένου  προσωπικού  στη 

Δημόσια Υγεία 

• Περιορισμένοι οικονομικοί πόροι και ελλιπής χρηματοδότηση 

• Αδυναμία σχεδιασμού πολιτικής και δυσκίνητη δημόσια διοίκηση 

• Έλλειψη υποδομών 

 

Στη  συνέχεια  παρουσιάζονται  οι  προτεινόμενες  δράσεις  με  τη  μεγαλύτερη 

συχνότητα όπως διατυπώθηκαν από τις νομαρχίες αναφοράς.  

 
Πίνακας 18: Προτεινόμενες δράσεις δημόσιας υγείας από τις Νομαρχιακές Αυτοδιοικήσεις 

ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΕΣ ΔΡΑΣΕΙΣ 

Αγωγή υγείας πληθυσμού και κυρίως ομάδων υψηλού κινδύνου σε μόνιμη βάση 

Υγιεινή περιβάλλοντος, διαχείριση αποβλήτων και καταγραφή ρυπογόνων μονάδων

Επιδημιολογική έρευνα και καταγραφή των αναγκών υγείας των περιοχών αναφοράς
 
Προγράμματα πρόληψης και προσυμπτωματικού ελέγχου ειδικά σε ομάδες υψηλού 

κινδύνου 
Προγράμματα για την υποστήριξη των ευπαθών ομάδων του πληθυσμού 

  Μάλιστα  ορισμένες  νομαρχίες  πρότειναν  συγκεκριμένες  δράσεις  οι  οποίες 

ήταν στοχευμένες στις ανάγκες της περιοχής όπως για παράδειγμα δράσεις για την 
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καταπολέμηση  των  κουνουπιών  και  της  διάθεσης  των  αποβλήτων  των 

ελαιοτριβείων. 

 

8.2.2 Αξιολόγηση των Δράσεων σε Επίπεδο Δήμων  

Οι αρμοδιότητες της δημοτικής αυτοδιοίκησης ως προς τις δράσεις Δημόσιας 

Υγείας  δεν  καθορίζονται  επακριβώς παρά μόνο στο Ν. 3172/2003. Και  σε αυτή  την 

περίπτωση όμως δεν  είναι λεπτομερείς  και περιορίζονται στον καθορισμό γενικών 

αρμοδιοτήτων. Στον πίνακα που ακολουθεί γίνεται μια προσπάθεια να αξιολογηθεί 

ο βαθμός υλοποίησης των δράσεων Δημόσιας Υγείας – όπως αυτές προέκυψαν από  

την  πρωτογενή  έρευνα‐  συγκριτικά  με  τις  αρμοδιότητες  των  δημοτικών 

αυτοδιοικήσεων  στον  τομέα  της  Δημόσιας  Υγείας  όπως  καθορίζονται  από  τις 

διατάξεις της ισχύουσας νομοθεσίας.  
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Πίνακας 19: Βαθμός υλοποίησης των δράσεων δημόσιας υγείας των δήμων αναφοράς με βάση το κριτήριο της  νομοθεσίας. 

ΑΡΜΟΔΙΟΤΗΤΕΣ ΔΗΜΩΝ (Ν. 3172/2003)  ΥΛΟΠΟΙΗΣΗ 
ΕΝΤΑΣΗ 

ΔΡΑΣΗΣ 
ΣΧΟΛΙΑ 

Η εξασφάλιση των όρων υγιεινής διατροφής, ύδρευσης, 

αποχέτευσης και καθαριότητας σε όλες τις 

εγκαταστάσεις ομαδικής διαβίωσης, που ανήκουν στη 

δημοτική  αρμοδιότητα. 

√  +   

Εφαρμογή δράσεων πρόληψης & προαγωγής της 

υγείας των ατόμων οι οποίοι εργάζονται στις 

προαναφερθείσες δομές. 

√  ++ 

Οι δράσεις αυτές αφορούν προγράμματα 

αγωγής υγείας και προσυμπτωματικών 

ελέγχων  

(π.χ. μαστογραφίες, Test Pap) 

Έλεγχος της τήρησης των υγειονομικών προϋποθέσεων 

ίδρυσης και χορήγησης άδειας λειτουργίας κατ/μάτων 

υγειονομικού ενδιαφέροντος. 

√  ++ 

Υπηρεσίες υγειονομικού ελέγχου 

(προδιαγραφές, άδειες, βεβαιώσεις) και 

χορήγηση αδειών και εγκρίσεων (ίδρυσης και 

λειτουργίας)  

Δράσεις Υγειονομικού Ελέγχου     
Στην κατηγορία αυτή περιλαμβάνονται 

δράσεις υγειονομικού ελέγχου όπως: 

• Εξασφάλιση της υγιεινής του πόσιμου νερού & της 

καλής λειτουργίας των σχετικών εγκαταστάσεων. 
√  +  Έλεγχος κολυμβητικών δεξαμενών 

• Καθαριότητα & υγιεινή των δημοτικών & οδών, 

κοινόχρηστων χώρων, λαϊκών αγορών, & γενικά 

όρων υγιεινής κατά τη συλλογή & αποκομιδή των 

√  + 
Κτηνιατρικός έλεγχος (σταυλισμός ζώων και 

πτηνοτροφικές επιχειρήσεις) 
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απορριμμάτων. 

• Αποκομιδή των αποβλήτων & τήρηση των όρων 

υγιεινής και καλής λειτουργίας των 

αποχετευτικών δικτύων. 

√  +  Εστίες ρύπανσης περιβάλλοντος 

• Εξασφάλιση υγιεινής στους χώρους υγειονομικής 

ταφής και γενικά τελικής διάθεσης των 

απορριμμάτων. 

√  + 
Χορήγηση άδειας επεξεργασίας και διάθεσης 

λυμάτων και αποβλήτων 

Κάθε άλλη αρμοδιότητα η οποία προβλέπεται από το 

Δημοτικό και Κοινοτικό Κώδικα ή ειδικές διατάξεις. 
√  ++ 

Δράσεις Διοικητικής μέριμνας και 

υποστήριξης (συμπεριλαμβανομένων και 

ασφαλιστικών θεμάτων) 

√   Υλοποιείται  +++ Μεγάλη συχνότητα δράσης (Το σύνολο σχεδόν των δήμων αναφοράς) 

‐ Δεν υλοποιείται  ++   Μέτρια συχνότητα δράσης (Η πλειοψηφία των δήμων αναφοράς)  
                             +   Μικρή Συχνότητα δράσης (Πολύ μικρός αριθμός των δήμων αναφοράς)   
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Πίνακας 20: Αυτοαξιολόγηση των δράσεων Δημόσιας Υγείας στους ΟΤΑ α’ βαθμού ως προς την 
αποτελεσματικότητα, την καινοτομία και την αποδοχή τους από τον πληθυσμό 

ΔΡΑΣΕΙΣ 
ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 
ΑΠΟΔΟΧΗ ΑΠΟ 

ΤΟΝ 
ΠΛΗΘΥΣΜΟ 

ΚΑΙΝΟΤΟΜΙΑ 

Προγράμματα 

εμβολιασμών  √√  √  √ 

Προγράμματα 

Προσυμπτωματικών 

Ελέγχων 
√√  √  √ 

Προγράμματα 

ελέγχου υγείας σε 

μαθητές 
√  √  √ 

Προγράμματα 

αγωγής υγείας  √  √   

Προγράμματα 

υποστήριξης ασθενών 

με ψυχιατρικές 

παθήσεις 

√√  √  √ 

Προγράμματα 

υποστήριξης ευπαθών 

ομάδων 
√  √√  √ 

Υποστήριξη και 

ενημέρωση εγκύων – 

μητέρων 
√√√  √  √ 

Προγράμματα 

υγιεινής στους χώρους 

εργασίας 
√     

Προγράμματα 

υποστήριξης χρηστών   

εξαρτησιογόνων  

ουσιών 

     

Περιβαλλοντικοί 

έλεγχοι  √  √  √ 

Προγράμματα 

καταγραφών των 

αναγκών υγείας       

της περιοχής 

αναφοράς 

√  √  √ 

Πρόγραμμα ʺΒοήθεια 

στο σπίτιʺ  √√√  √√√  √√√ 
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√√√ Αποτελεσματικά/ καινοτόμα/ αποδεκτά από τον πληθυσμό (το σύνολο των δήμων αναφοράς) 
√√  Αποτελεσματικά/ καινοτόμα/ αποδεκτά από τον πληθυσμό (η πλειοψηφία των δήμων αναφοράς) 
√  Αποτελεσματικά/  καινοτόμα/  αποδεκτά  από  τον  πληθυσμό  (πολύ  μικρός  αριθμός  των  δήμων 
αναφοράς) 

 

Από  τον  παραπάνω  πίνακα  γίνεται  αμέσως  εμφανές  ότι  η  πιο  επιτυχημένη 

δράση σε  επίπεδο  δημοτικής αυτοδιοίκησης  τόσο σε  όρους αποτελεσματικότητας και 

καινοτομίας όσο και σε σχέση με το βαθμό αποδοχής της από τον τοπικό πληθυσμό 

είναι  το  πρόγραμμα  «Βοήθεια  στο  σπίτι».  Το  πρόγραμμα  αυτό,  όπως  έχει  ήδη 

περιγραφεί  σε  προηγούμενο  κεφάλαιο,  αφορά  στην  παροχή  οργανωμένης  και 

συστηματικής  φροντίδας  σε  όλους  τους  ηλικιωμένους  και  στα  άτομα  με  αναπηρίες. 

Φαίνεται  λοιπόν  ότι  η  υλοποίηση  αυτού  του  προγράμματος  έρχεται  να  καλύψει  τις 

ανάγκες  του  πληθυσμού  σε  αυτό  τον  τομέα  αλλά  παράλληλα  γίνεται  δεκτό  θετικά 

τόσο από τους άμεσα επωφελούμενους  (ηλικιωμένους, άτομα με αναπηρίες)  όσο και 

από  τους  έμμεσα  επωφελούμενους  από  το  πρόγραμμα  (οικογενειακό  και  φιλικό 

περιβάλλον),  καθώς  εντάσσεται  στο  γενικότερο  πλέγμα  κοινωνικής  συνοχής  και 

αλληλεγγύης.  

 Ως  εξίσου  αποτελεσματικά  χαρακτηρίστηκαν  οι  δράσεις  υποστήριξης  των 

εγκύων  και  μητέρων  και  στη  συνέχεια  τα  προγράμματα  ανοσοποίησης  και 

προσυμπτωματικού ελέγχου. Περισσότερο αποδεκτά από τον πληθυσμό εκτός από το 

πρόγραμμα «Βοήθεια στο σπίτι»  χαρακτηρίστηκαν  τα προγράμματα υποστήριξης  τα 

οποία απευθύνονται στα άτομα που ανήκουν στις  ευπαθείς  ομάδες  του πληθυσμού. 

Τέλος,  ως  καινοτόμα  αλλά  σε  πολύ  μικρότερο  βαθμό  συγκριτικά  με  το  πρόγραμμα 

«Βοήθεια  στο  σπίτι»  χαρακτηρίστηκαν  όλα  τα  υπόλοιπα  προγράμματα  τα  οποία 

υλοποιούνται από τους δήμους αναφοράς και περιλαμβάνονταν στη σχετική ενότητα. 
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Πίνακας 21: Αυτοαξιολόγηση υπόλοιπων δράσεων από τους δήμους αναφοράς 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΔΡΑΣΕΩΝ  ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

Υπηρεσιών υγείας 

Ειδικά ιατρεία 
Καλή λειτουργία 

(αποτελεσματικότητα, αποδοχή 
από τον πληθυσμό) 

ΚΑΠΗ 

Πολύ καλή έως καλή 
λειτουργία  

(αποδοχή από τον πληθυσμό, 
αποτελεσματικότητα) 

Κέντρα ψυχοκοινωνικής 
στήριξης και 
απεξάρτησης 

Πολύ καλή έως καλή 
λειτουργία 

 
Φροντίδα ατόμων με 

αναπηρίες 
Πολύ καλή λειτουργία 

Παιδικοί ‐ βρεφονηπιακοί 
σταθμοί 

Πολύ καλή έως καλή 
λειτουργία 

 (αποτελεσματικότητα, 
καινοτομία και αποδοχή από 

τον πληθυσμό) 

Ειδικά κέντρα πρόνοιας 
Πολύ καλή έως καλή 

λειτουργία 

Υγειονομικού ελέγχου 

Προδιαγραφές 
καταστημάτων, 
Βεβαιώσεις 

καταλληλότητας 
 

Πολύ καλή έως καλή 
λειτουργία 

Διοικητική μέριμνα και 
υποστήριξη 

 
Χορηγήσεις βεβαιώσεων 

πιστοποιητικών, 
υποστήριξη 

ασφαλισμένων δημοσίου 

 
Πολύ καλή έως καλή 

λειτουργία 

  Από τις υπόλοιπες δράσεις που πραγματοποιούνται στο πλαίσιο του τομέα της 

Δημόσιας  Υγείας  οι  διοικητικές  πράξεις  και  υπηρεσίες  οι  οποίες  αφορούν  τον 

υγειονομικό  έλεγχο  αλλά  και  τη  διοικητική  μέριμνα  και  υποστήριξη  φαίνεται  να 

αξιολογούνται ως πολύ καλές ή καλές αναφορικά με τον τρόπο λειτουργίας τους από 

τους περισσότερους δήμους αναφοράς. Από τα προγράμματα τα οποία ανήκουν στην 

κατηγορία των υπηρεσιών υγείας όλα φαίνεται να λειτουργούν πολύ καλά εκτός από 

τα ειδικά ιατρεία των οποίων η λειτουργία χαρακτηρίζεται ως καλή.  

Περισσότερο  αποτελεσματικά  χαρακτηρίζονται  τα  ΚΑΠΗ,  οι  παιδικοί  και 

βρεφονηπιακοί  σταθμοί  και  τα  ειδικά  ιατρεία.  Όλες  οι  προαναφερθείσες  δομές 
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φαίνεται επίσης να γίνονται δεκτές θετικά από τον τοπικό πληθυσμό. Ως καινοτόμες 

δομές χαρακτηρίζονται  οι παιδικοί και βρεφονηπιακοί σταθμοί. 

Όπως  και  στην  περίπτωση  των  νομαρχιών  έτσι  και  στην  έρευνα  που 

πραγματοποιήθηκε  στους  δήμους  συγκεντρώθηκαν  στοιχεία  τα  οποία  αφορούσαν 

προτάσεις  για  προγράμματα  και  δράσεις  Δημόσιας  Υγείας  που  θα  ήθελαν  οι 

υπεύθυνοι φορείς να υλοποιήσουν στον τόπο τους αλλά και πληροφορίες σχετικά με 

τους  βασικότερους  λόγους  και  αιτίες  οι  οποίες  κατά  τη  γνώμη  τους  λειτουργούν ως 

τροχοπέδη στην εφαρμογή των προτεινόμενων προγραμμάτων.  

Βάσει  λοιπόν  των  στοιχείων  που  συγκεντρώθηκαν  κατά  τη  διενέργεια  της 

πρωτογενούς  έρευνας  διαπιστώθηκε  ότι  οι  βασικότερες  αιτίες  μη  υλοποίησης  των 

προγραμμάτων και δράσεων Δημόσιας Υγείας, σύμφωνα πάντα με τα όσα δήλωσαν οι 

δήμοι αναφοράς, είναι κατά σειρά προτεραιότητας: 

1. Περιορισμένοι  διαθέσιμοι  πόροι  και  ελλιπής  χρηματοδότηση  για  την  υλοποίηση 

των δράσεων 

2. Ελλιπής  στελέχωση  των  αρμόδιων  υπηρεσιών  και  ειδικότερα  έλλειψη 

εξειδικευμένου προσωπικού σε θέματα Δημόσιας Υγείας και  

3. Αδιαφορία  από  το  κεντρικό  επίπεδο  (Υπουργείο)  για  την  ικανοποίηση  των 

αναγκών και των αιτημάτων των οργανισμών δημοτικής αυτοδιοίκησης. 

Τα  θέματα  τα  οποία  απασχολούν περισσότερο  τους  δήμους  αναφοράς  είναι  οι 

δράσεις που σχετίζονται κυρίως με την αγωγή και προαγωγή της υγείας και οι οποίες 

μπορούν να υλοποιούνται είτε στους χώρους εργασίας είτε στους χώρους εκπαίδευσης. 

Στη  συνέχεια  συναντάμε  τις  δράσεις  που  απευθύνονται  σε  άτομα  που  ανήκουν  σε 

ευπαθείς  ομάδες  και  αφορούν  την  υποστήριξη  τους,  τη  δημιουργική  απασχόληση 

ατόμων  με  ειδικές  ανάγκες  αλλά    και  προγράμματα  τα  οποία  αφορούν  στην 

ψυχοκοινωνική στήριξη και απεξάρτηση των εξαρτημένων από ουσίες ατόμων. Τέλος, 

ενδιαφέρον εκδηλώνεται και για τις δράσεις οι οποίες σκοπό έχουν να καταγράψουν 

τις  ανάγκες  υγείας  του  τοπικού  πληθυσμού  αλλά  και  να  προωθήσουν  και  να 

συμβάλλουν  στη  διασύνδεση  των  τοπικών  υπηρεσιών  Δημόσιας  Υγείας  με  τις 

υπόλοιπες  υπηρεσίες σε  κεντρικό  και περιφερειακό  επίπεδο αλλά και  γενικότερα με 

τις υπόλοιπες δομές του συστήματος υγείας. Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται 

οι συχνότερες δράσεις οι οποίες προτείνονται από τους δήμους αναφοράς. 
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Πίνακας 22: Προτεινόμενες δράσεις δημόσιας υγείας από τους δήμους αναφοράς 

ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΕΣ ΔΡΑΣΕΙΣ 

Αγωγή υγείας πληθυσμού
(στους χώρους εργασίας και στις εκπαιδευτικές δομές) 

Προγράμματα για την υποστήριξη των ευπαθών ομάδων του πληθυσμού  
(δημιουργική απασχόληση ΑΜΕΑ, ψυχοκοινωνική στήριξη και απεξάρτηση) 

Επιδημιολογική έρευνα και καταγραφή των αναγκών υγείας των περιοχών αναφοράς
 

Προγράμματα πρόληψης και προσυμπτωματικού ελέγχου  

Καταγραφή αναγκών υγείας του τοπικού πληθυσμού

Διασύνδεση με τις υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας και τις δομές του συστήματος υγείας 
γενικότερα 

Στελέχωση και ενδυνάμωση του ρόλου και των παρεχόμενων υπηρεσιών των ειδικών 
ιατρείων και πολυϊατρείων 

 

8.3 Συνολική Αποτίμηση των Δράσεων Δημόσιας Υγείας από τους ΟΤΑ Α’ 

και Β’ Βαθμού 

Στη  συνέχεια  αυτής  της  ενότητας  θα  επιχειρηθεί  μια  κριτική  αποτίμηση  της 

επάρκειας,  της  αποτελεσματικότητας  και  της  ανταπόκρισης  των  δράσεων  Δημόσιας 

Υγείας,  σε  επίπεδο  ΟΤΑ,  στις  επιταγές  της  νομοθεσίας,  τις  ανάγκες  του  τοπικού 

πληθυσμού και στην ομαλή λειτουργία του συστήματος υγείας γενικότερα. 

 

8.3.1 Βαθμός  Υλοποίησης  των  Δράσεων  Δημόσιας  Υγείας  από  τους 

Οργανισμούς Τοπικής Αυτοδιοίκησης 

Η υποενότητα αυτή αναφέρεται στην αξιολόγηση των δράσεων σε ότι αφορά 

τη συστηματική υλοποίηση και τη συνέχειά τους, το βαθμό υλοποίησής τους σύμφωνα 

με τα όσα ορίζει η νομοθεσία, την ανταπόκριση στις ανάγκες του τοπικού πληθυσμού 

και το βαθμό συνεργασίας και διασύνδεσής τους με τους τοπικούς φορείς αλλά και με 

τις περιφερειακές και κεντρικές υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας.  

Η νομοθεσία γύρω από το θέμα της Δημόσιας Υγείας γενικά είναι πλούσια και 

λεπτομερής ως προς τη ρύθμιση των ειδικότερων θεμάτων οργάνωσης και λειτουργίας 

της, ωστόσο υστερεί στην εφαρμογή των διατάξεων. Αυτό άλλωστε γίνεται σαφές και 



 

          181

από την μερική εφαρμογή των διατάξεων του Ν. 3172/2003 σχετικά με την οργάνωση 

των  Διευθύνσεων  Δημόσιας  Υγείας  των  Νομαρχιακών  Αυτοδιοικήσεων  με 

αποτέλεσμα  μέχρι  σήμερα  οι  περισσότερες  να  διαρθρώνονται  σύμφωνα  με  τα  όσα 

ορίζονται στο ΠΔ 224/89 και να μην υπάρχει ομοιομορφία στην οργανωτική τους δομή 

και  τη  σύνθεση,  χαρακτηριστικό  που  δυσχεραίνει  και  τη  λήψη  των  αποφάσεων  σε 

κεντρικό ή περιφερειακό επίπεδο. 

Ως  φυσικό  επακόλουθο  αυτής  της  ανομοιογένειας  στη  διοικητική  και 

οργανωτική  διάρθρωση  των  Διευθύνσεων  Δημόσιας  Υγείας  των  Νομαρχιακών 

Αυτοδιοικήσεων,  παρουσιάζεται  επίσης  μια  ανομοιογένεια  στις  δράσεις  που 

υλοποιούνται στις εκάστοτε νομαρχίες τόσο σε ένταση όσο και σε ποιότητα.   

Οι δράσεις οι οποίες  εντάσσονται στις αρμοδιότητες των τμημάτων Δημόσιας 

Υγιεινής  και  Υπηρεσιών  Υγείας  πραγματοποιούνται  από  το  σύνολο  σχεδόν  των 

νομαρχιών αναφοράς και αφορούν κυρίως στον έλεγχο τροφίμων και καταστημάτων 

υγειονομικού  ενδιαφέροντος,  στην  περιβαλλοντική  υγιεινή  και  στον  έλεγχο  της 

διάθεσης των αποβλήτων καθώς και στην έκδοση αδειών, βεβαιώσεων και εγκρίσεων 

ίδρυσης  και  λειτουργίας  καταστημάτων  και  ιατρείων.  Με  μικρότερη  ένταση 

εφαρμόζονται οι δράσεις οι οποίες αφορούν στην προστασία και προαγωγή τη υγείας. 

Τα δημοφιλέστερα είναι τα προγράμματα εμβολιασμών και ακολουθούν σε μικρότερη 

κλίμακα τα προγράμματα προληπτικής  ιατρικής, αγωγής και προαγωγής της υγείας 

και προστασίας της μητέρας και του παιδιού.  

  Σε  επίπεδο  Νομαρχιακών  Αυτοδιοικήσεων  διαφαίνεται  μια  τάση  να 

περιορίζονται  οι  δράσεις  στην  διοικητική  και  γραφειοκρατική  διεκπεραίωση  των 

ζητημάτων  και  ελάχιστα  είναι  τα  παραδείγματα  όπου  η  τοπική  αυτοδιοίκηση 

αναλαμβάνει  πραγματικά  ενεργό  ρόλο  για  την  πρόληψη,  καταπολέμηση  και 

διαχείριση  των  ζητημάτων  Δημόσιας  Υγείας.  Ωστόσο  η  πρακτική  αυτή  φαίνεται  να 

απορρέει  κυρίως από τον κανονισμό λειτουργίας  των Νομαρχιακών Αυτοδιοικήσεων 

(ΠΔ 224/89) ο οποίος δε δίνει μεγάλα περιθώρια για δράσεις και πρωτοβουλίες ειδικά 

σε θέματα υγιεινής του περιβάλλοντος, περιβαλλοντικού ελέγχου και εκπαίδευσης του 

προσωπικού των καταστημάτων υγειονομικού ενδιαφέροντος. 

Σε επίπεδο δημοτικής αυτοδιοίκησης μέχρι πρόσφατα οι αναφορές στη σχέση 

της Δημόσιας Υγείας και της δημοτικής αυτοδιοίκησης σε νόμους οι οποίοι αφορούσαν 
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στην  υγεία  ήταν  περιορισμένες,  αποσπασματικές  και  ασαφείς  χωρίς  να  επιτρέπουν 

κατά συνέπεια την εμπλοκή των ΟΤΑ στη Δημόσια Υγεία και την ανάληψη σχετικών 

πρωτοβουλιών. Η πρώτη σαφής αναφορά στη σχέση της δημοτικής αυτοδιοίκησης και 

του τομέα της Δημόσιας Υγείας γίνεται στο Ν. 3172/2003. Και σε αυτή την περίπτωση 

όμως  το  σχετικό  άρθρο  δεν  είναι  λεπτομερές  και  δε  μπορεί  έτσι  να  αποσαφηνίσει 

διοικητικά,  οργανωτικά και λειτουργικά προβλήματα τα οποία έχουν σωρευτεί με το 

πέρασμα  των  χρόνων  και  δυσχεραίνουν  το  έργο  της  δημοτικής  αυτοδιοίκησης  στον 

τομέα της Δημόσιας Υγείας. 

Τα προγράμματα τα οποία υλοποιούνται και οι υπηρεσίες οι οποίες παρέχονται 

από την δημοτική αυτοδιοίκηση, σύμφωνα με τα ευρήματα της πρωτογενούς έρευνας, 

περιορίζονται  στη  διοικητική  διαχείριση  των  προβλημάτων  και  στην  ανάπτυξη 

δράσεων  και  προγραμμάτων  οι  οποίες  φαίνεται  να  είναι  περισσότερο 

προσανατολισμένες στον τομέα της κοινωνικής μέριμνας.  

Και  στις  δύο  βαθμίδες  τοπικής  αυτοδιοίκησης  παρατηρείται  ένα  κενό  σε  ότι 

αφορά τη διασύνδεση των υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας τόσο σε οριζόντιο όσο και σε 

κάθετο επίπεδο. Η έλλειψη αυτή δημιουργεί ασυνέχειες στην υλοποίηση των δράσεων 

Δημόσιας  Υγείας  και  δεν  συμβάλλει  στην  περαιτέρω  ανάπτυξη  του  συστήματος 

Δημόσιας Υγείας και  των παρεχόμενων υπηρεσιών.  Το θετικό στην περίπτωση αυτή 

είναι  το  γεγονός  ότι  οι  ΟΤΑ  φαίνεται  να  έχουν  αντιληφθεί  το  κενό  αυτό  και  την 

επίδραση  που  έχει  στο  είδος  και  την  ποιότητα  των  παρεχόμενων  υπηρεσιών  και 

θεωρούν ότι είναι μια από τις δράσεις στις οποίες θα πρέπει να δοθεί προτεραιότητα 

για την ολοκλήρωση του συστήματος Δημόσιας Υγείας.  

Επίσης,  η  συνειδητοποίηση  της  ανάγκης,  από  πλευράς  των  οργανισμών 

τοπικής  αυτοδιοίκησης,  για  την  καταγραφή  των  αναγκών  υγείας  του  τοπικού 

πληθυσμού και τη χρησιμοποίηση των στοιχείων αυτών για το σχεδιασμό, ανάπτυξη 

και υλοποίηση προγραμμάτων τα οποία θα είναι στοχευμένα και θα ανταποκρίνονται 

στις ανάγκες του πληθυσμού είναι ένα πολύ σημαντικό βήμα για την υλοποίηση των 

σχετικών δράσεων.  

 

8.3.2 Στελέχωση και υλικοτεχνικές υποδομές 
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Το  θέμα  της  στελέχωσης  των  δομών  Δημόσιας  Υγείας  σε  επίπεδο  τοπικής 

αυτοδιοίκησης  με  ειδικευμένο  σε  θέματα  Δημόσιας Υγείας  προσωπικό  αποτελεί  ένα 

από τα σημαντικότερα προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι  ΟΤΑ. Η διαπίστωση αυτή 

προκύπτει  όχι  μόνο  από  την  επεξεργασία  των  στοιχείων  της  πρωτογενούς  έρευνας 

αλλά επιβεβαιώνεται και από τα διαθέσιμα στοιχεία του ΥΥΚΑ σχετικά με το βαθμό 

της στελέχωσης των υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας των ΟΤΑ. 

Ειδικότερα, σύμφωνα με τα ευρήματα της πρωτογενούς έρευνας οι περισσότερες 

υπηρεσίες  Δημόσιας  Υγείας  στην  τοπική  αυτοδιοίκηση  δεν  είναι  πλήρως 

στελεχωμένες,  ενώ  σημαντικότατες  ελλείψεις  παρουσιάζονται  στην  ύπαρξη 

υπαλλήλων οι οποίοι είναι εξειδικευμένοι σε θέματα Δημόσιας Υγείας. Η κατάσταση 

αυτή παρουσιάζεται πιο δυσχερής στην περίπτωση των δήμων όπου το ποσοστό των 

υπαλλήλων  που  απασχολείται  σε  δράσεις  Δημόσιας  Υγείας  είναι  σαφώς  μικρότερο 

από το αντίστοιχο των νομαρχιών. Επίσης στο σύνολο των δήμων του δείγματος δεν 

υπήρχε κανένας γιατρός  ο οποίος να είναι εξειδικευμένος στη Δημόσια Υγεία. 

Το  πρόβλημα  της  υπό  ‐  στελέχωσης  των  υπηρεσιών  και  της  έλλειψης 

εξειδικευμένου προσωπικού αναδεικνύεται  άλλωστε  και ως μια από  τις  βασικότερες 

αιτίες μη υλοποίησης δράσεων Δημόσιας Υγείας και από τις δύο βαθμίδες της τοπικής 

αυτοδιοίκησης.  Σε  μικρότερο  βαθμό  αναδεικνύεται  το  πρόβλημα  της  ελλιπούς 

υλικοτεχνικής  υποδομής  ως  αιτία  μη  εφαρμογής  των  προγραμμάτων  Δημόσιας 

Υγείας.  

Τα  ευρήματα  της  έρευνας  σχετικά  με  την  ελλιπή  στελέχωση  των  υπηρεσιών 

Δημόσιας  Υγείας  στους  ΟΤΑ  επιβεβαιώνονται  και  από  σχετική  έρευνα  του  ΥΥΚΑ 

σύμφωνα με  την οποία  διαπιστώνεται  ότι από τις 140 προβλεπόμενες θέσεις  Ιατρών 

Δημόσιας  Υγείας  είναι  καλυμμένες  συνολικά  μόλις  οι  33  (23,6%)  και  από  τις  168 

προβλεπόμενες  θέσεις  γιατρών  άλλων  ειδικοτήτων  και  οδοντιάτρων,  μόνο  οι  40 

(23,8%). Σε όλα τα διαμερίσματα, με εξαίρεση την Αττική και τη Μακεδονία, υπηρετούν 

1  έως  3  Γιατροί  Δημόσιας  Υγείας  και  0  ως  3  ακόμη  άλλοι  γιατροί  ή  οδοντίατροι. 

Αναλυτικά, τα στοιχεία αυτά παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα: 

Πίνακας  23:  Στελέχωση  υπηρεσιών  Δημόσιας  Υγείας  των  Νομαρχιακών  Αυτοδιοικήσεων  με 
ιατρούς 

Νομός    Ιατροί Δημόσιας Υγείας Ιατροί ‐ Οδοντίατροι 

Οργανικές  Υπηρετούντες  Οργανικές  Υπηρετούντες 
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Αθηνών  22  6  20  7 

Αιτωλ/νίας  3  2  3  0 

Ανατ. Αττικής  8  2  4  1 

Αργολίδας  2  1  6  0 

Αρκαδίας(*)  2  0  0  0 

Άρτας(*)  1  0  0  1 

Αχαϊας  1  1  3  0 

Βοιωτίας(*)  1  0  0  0 

Γρεβενών  0  0  1  1 

Δράμας  3  0  2  1 

Δυτ. Αττικής  3  3  5  2 

Δωδεκανήσου(*)  3  1  2  0 

Έβρου  2  1  1  0 

Ευβοίας  1  1  4  0 

Ευρυτανίας  1  0  0  0 

Ζακύνθου  2  1  2  0 

Ηλείας  1  1  1  0 

Ημαθίας  1  0  3  1 

Ηρακλείου  6  2  12  1 

Θεσπρωτίας  1  0  1  0 

Θεσσαλονίκης(*)  7  1  0  0 

Ιωαννίνων  5  1  9  1 

Καβάλας(*)  5  0  0  1 

Καρδίτσας(*)  1  0  0  0 

Καστοριάς  1  0  2  0 

Κέρκυρας(*)  6  0  2  1 

Κεφαλληνίας(*)  2  0  0  0 

Κιλκίς  1  0  3  2 

Κοζάνης  3  0  4  1 

Κορινθίας(*)  1  0  0  0 

Κυκλάδων  2  0  5  0 

Λακωνίας  1  0  1  0 

Λάρισας(*)  4  0  0  0 

Λασιθίου  2  0  1  0 

Λέσβου  2  0  4  1 

Λευκάδας  1  0  3  0 
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Μαγνησίας  4  2  4  2 

Μεσσηνίας  4  2  5  0 

Ξάνθης  0  0  4  2 

Πειραιά  3  1  12  8 

Πέλλας  2  1  3  0 

Πιερίας(*)  0  0  0  0 

Πρέβεζας  1  1  1  0 

Ρεθύμνου  3  1  4  0 

Ροδόπης  5  0  4  1 

Σάμου(*)  1  0  0  0 

Σερρών  2  0  6  1 

Τρικάλων(*)  0  0  0  1 

Φθιώτιδας  2  0  6  0 

Φλώρινας  1  0  2  2 

Φωκίδας  1  0  2  0 

Χαλκιδικής(*)  1  1  1  1 

Χανίων  1  0  6  1 

Χίου  1  0  4  0 

Σύνολο  140  33 168 40 

(*) Στοιχεία του 2002. 
Πηγή: ΥΥΚΑ, 2008 

Σχετικά  καλύτερη  εμφανίζεται  η  κατάσταση  σε  ότι  αφορά  την  κάλυψη  των 

προβλεπόμενων  θέσεων  στην  περίπτωση  των  Εποπτών  Δημόσιας  Υγείας  όπου  το 

αντίστοιχο ποσοστό φτάνει το 50,8%. Ωστόσο, η αναλογία των υπηρετούντων Εποπτών 

Δημόσιας Υγείας είναι 1 ανά 32.300 κατοίκους. Σε ότι αφορά τους Επισκέπτες Υγείας, 

προβλέπονται μόλις 209 θέσεις, από τις οποίες είναι καλυμμένες μόνο οι 73 (34,9%). Η 

αναλογία  υπηρετούντων  Επισκεπτών  Υγείας  είναι  εξίσου  απογοητευτική  και 

αναλογεί  σε  1  επισκέπτη  υγείας  ανά  149.300  κατοίκους.  Στον  επόμενο  πίνακα 

παρουσιάζεται αναλυτικά η κατάσταση στους νομούς της χώρας. 

Πίνακας  24:  Στελέχωση  υπηρεσιών  Δημόσιας  Υγείας  των  Νομαρχιακών  Αυτοδιοικήσεων  με 
επόπτες Δημόσιας Υγείας και επισκέπτες υγείας 

Νομός  Επόπτες Δημόσιας Υγείας    Επισκέπτες Υγείας

Οργανικές  Υπηρετούντες  Οργανικές  Υπηρετούντες 

Αθηνών  56  49  24  7 

Αιτωλ/νίας  15  10  4  1 
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Ανατ. Αττικής  45  7  5  2 

Αργολίδας  7  5  3  2 

Αρκαδίας(*)  10  2  3  0 

Άρτας(*)  2  0  3  3 

Αχαϊας  20  13  4  1 

Βοιωτίας(*)  7  1  1  0 

Γρεβενών  6  2  1  1 

Δράμας  6  6  3  0 

Δυτ. Αττικής  12  8  3  1 

Δωδεκανήσου(*)  20  8  1  1 

Έβρου  8  8  1  1 

Ευβοίας  13  5  5  2 

Ευρυτανίας  5  3  3  1 

Ζακύνθου  5  4  2  1 

Ηλείας  10  6  2  0 

Ημαθίας  10  4  3  3 

Ηρακλείου  15  12  9  4 

Θεσπρωτίας  8  2  2  0 

Θεσσαλονίκης(*)  50  18  10  0 

Ιωαννίνων  20  11  9  2 

Καβάλας(*)  7  6  3  0 

Καρδίτσας(*)  6  2  2  1 

Καστοριάς  7  4  2  2 

Κέρκυρας(*)  9  4  1  0 

Κεφαλληνίας(*)  8  2  5  0 

Κιλκίς  4  4  2  0 

Κοζάνης  15  6  6  3 

Κορινθίας(*)  10  3  2  1 

Κυκλάδων  28  14  10  2 

Λακωνίας  8  5  2  0 

Λάρισας(*)  18  8  8  2 

Λασιθίου  12  3  3  1 

Λέσβου  9  4  2  2 

Λευκάδας  6  3  1  0 

Μαγνησίας  12  5  6  2 

Μεσσηνίας  10  4  4  2 
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Ξάνθης  11  5  3  2 

Πειραιά  35  14  10  3 

Πέλλας  6  6  2  1 

Πιερίας(*)  9  3  2  0 

Πρέβεζας  8  5  3  1 

Ρεθύμνου  8  4  5  1 

Ροδόπης  8  3  3  1 

Σάμου(*)  5  4  2  1 

Σερρών  8  5  3  2 

Τρικάλων(*)  8  4  8  5 

Φθιώτιδας  7  5  3  2 

Φλώρινας  6  3  2  1 

Φωκίδας  7  2  3  2 

Χαλκιδικής(*)  8  3  1  0 

Χανίων  8  6  5  3 

Χίου  5  4  1  0 

Σύνολο  666  338 209 73 

(*) Στοιχεία του 2002. 
Πηγή: ΥΥΚΑ, 2008 

  Η  ανεπάρκεια  του  ανθρώπινου  δυναμικού,  τόσο  ποσοτικά  όσο  και  ποιοτικά, 

στις  υπηρεσίες  Δημόσιας  Υγείας  της  τοπικής  αυτοδιοίκησης  επηρεάζει  την 

αποτελεσματική και αποδοτική λειτουργία τους. Ως εκ τούτου, κρίνεται αναγκαία και 

καθοριστικής  σημασίας  η  στελέχωση  των  υπηρεσιών  Δημόσιας  Υγείας  με  το 

απαραίτητο προσωπικό. 

 

8.4 Ευκαιρίες  και  Κίνδυνοι  για  την  Ανάπτυξη  της  Δημόσιας  Υγείας  σε 

Τοπικό Επίπεδο 

 

8.4.1 Εθνικό Σχέδιο Δράσης  για  τη Δημόσια Υγεία 2008‐2012.  Οι  Ευκαιρίες 

για την Τοπική Αυτοδιοίκηση 

Το Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τη Δημόσια Υγεία δίνει μια σημαντική ευκαιρία 

στην  πρωτοβάθμια  και  δευτεροβάθμια  τοπική  αυτοδιοίκηση  να  διεκδικήσει  και  να 

αναλάβει πιο ενεργό ρόλο στον τομέα της Δημόσιας Υγείας. Η έγκυρη ενημέρωση των 

πολιτών,  η  πρόληψη,  η  πρώιμη  παρέμβαση  και  η  κοινοτική  φροντίδα  είναι  σημεία 
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κλειδιά  στην  ανάπτυξη  της  Δημόσιας  Υγείας.  Βασικός  στόχος  είναι  η  ευελιξία  των 

διοικητικών διαδικασιών και η μείωση της γραφειοκρατίας, η προώθηση της έρευνας 

και  η  αξιολόγηση  καθώς  και  η  παραγωγική  και  συντονισμένη  διαχείριση  των 

ανθρώπινων  και  οικονομικών  πόρων.  Ιδιαίτερη  βαρύτητα  δίνεται  επίσης  στη 

συνεργασία και διασύνδεση όλων των φορέων και δομών σε εθνικό, περιφερειακό και 

τοπικό  επίπεδο  με  σκοπό  την  επίτευξη  των  στόχων  της  βελτίωσης  της  υγείας  του 

πληθυσμού,  της  εξοικονόμησης  των  πόρων  και  της  βελτίωσης  της  ποιότητας  ζωής. 

Ειδικότερα οι  δράσεις στις οποίες μπορεί να διαδραματίσει σημαντικό ρόλο η  τοπική 

αυτοδιοίκηση όπως προβλέπεται στα επιμέρους Σχέδια Δράσης για τη Δημόσια Υγεία 

παρουσιάζονται στη συνέχεια (ΥΥΚΑ, 2008). 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τον Καρκίνο 

• Διενέργεια προσυμπτωματικού  ελέγχου  (screening)    σε  απομακρυσμένες περιοχές 

της χώρας με τη χρήση κινητών μονάδων με σκοπό την έγκαιρη διάγνωση των 3 πιο 

συχνών  τύπων  νεοπλασμάτων  στη  χώρα  μας  (μαστού,  τραχήλου  της  μήτρας, 

παχέος εντέρου) 

• Δημιουργία μεικτών  ξενώνων φιλοξενίας με  σκοπό  την  εξασφάλιση αξιοπρεπούς 

διαμονής  κατά  τη  διάρκεια  της  θεραπείας  κυρίως  των  ασθενέστερων  οικονομικά 

ασθενών και των συνοδών τους. 

• Υπηρεσίες κατ’ οίκον νοσηλείας 

• Ίδρυση μονάδων παροχής ανακουφιστικής και παρηγορητικής φροντίδας 

• Ίδρυση  και  λειτουργία  ξενώνων  νοσηλευτικής  φροντίδας  και  ανακουφιστικής 

αγωγής ασθενών τελικού σταδίου. 

• Εκπαίδευση ογκολογικών ασθενών και συγγενών τους σε θέματα που αφορούν τη 

θεραπεία,  τις  πιθανές  ανεπιθύμητες  ενέργειες  και  τους  κινδύνους  που  έχει    ο 

ασθενής να αντιμετωπίσει. 

• Εκπαίδευση  προσωπικού  υγείας  σχετικά  με  τα  προβλήματα  που  αντιμετωπίζει  ο 

ογκολογικός ασθενής σε ιατρικό, ψυχολογικό και κοινωνικό επίπεδο. 

 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για το ΗΙV/AIDS 

• Πρόληψη στα εκδιδόμενα άτομα μέσω της ενίσχυσης της υγειονομικής υποστήριξης 

και της πρόσβασης στην υγειονομική φροντίδα 
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• Δημιουργία παρατηρητηρίου υγείας των μεταναστών και προσφύγων  

 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για την Αναπαραγωγική και Σεξουαλική Υγεία 

• Δημιουργία  ειδικών  μονάδων  ψυχολογικής  υποστήριξης  σε  χώρους  με  «ειδικό 

ενδιαφέρον» όπως μετανάστες, μονογονεϊκές οικογένειες.  

 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τα Ναρκωτικά 

• Πρόγραμμα τηλεσυμβουλευτικής «Quit Line 1031», το οποίο θα παρέχει συμβουλές 

και πληροφορίες σχετικά με το πρόβλημα της εξάρτησης 

• Ετήσιο  φεστιβάλ  ενάντια  στα  ναρκωτικά  με  σκοπό  την  ευαισθητοποίηση  της 

νεολαίας γύρω από το θέμα 

 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τη Διατροφή και τις Διατροφικές Διαταραχές 

• Προώθηση  υγιεινών  διατροφικών  προτύπων  και  συμπεριφορών  στους  χώρους 

εργασίας,  ώστε  οι  χώροι  εργασίας  να  αποτελέσουν  μέσο  για  την  προώθηση  της 

υγιεινής διατροφής και της σωματικής άσκησης 

• Συνεργασία για την αντιμετώπιση του περιβάλλοντος που προκαλεί παχυσαρκία 

 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τον Περιορισμό των Βλαπτικών Συνεπειών του Αλκοόλ 

στην Υγεία 

• Εθνική εκστρατεία ενημέρωσης για το αλκοόλ και τις επιπτώσεις του στην υγεία 

• Πρόγραμμα τηλεσυμβουλευτικής «Quit Line 1031» 

• Συμβουλευτικές κοινοτικές υπηρεσίες 

• Προγράμματα επαγγελματικής επανένταξης των απεξαρτημένων από το αλκοόλ 

 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τα Καρδιαγγειακά Νοσήματα 

• Ανάπτυξη  προγραμμάτων  πρόληψης  και  προαγωγής  της  υγείας  σε  παιδιά  και 

νέους 

• Εκστρατεία ενημέρωσης για την προαγωγή της σωματικής δραστηριότητας  
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• Εθνικά, Περιφερειακά και τοπικά προγράμματα για την έγκαιρη διάγνωση και τον 

έλεγχο της υπέρτασης 

• Εθνικά,  Περιφερειακά  και  τοπικά  προγράμματα  για  την  έγκαιρη  διάγνωση  και 

έλεγχο του σακχαρώδη διαβήτη 

• Εθνικά,  Περιφερειακά  και  τοπικά  προγράμματα  για  την  έγκαιρη  διάγνωση  και 

ελέγχο της υπερχολιστεριναιμίας 

• Διατομεακή  συνεργασία  για  την  προώθηση  υγιεινής  διατροφής  και  έλεγχο 

παχυσαρκίας 

• Διατομεακή συνεργασία στην πληροφόρηση και αγωγή υγείας 

 

Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  την  Αντιμετώπιση  των  Περιβαλλοντικών  Κινδύνων 

που Απειλούν την Υγεία 

• Έλεγχος και παρακολούθηση περιβαλλοντικών παραγόντων κινδύνου 

• Εκπαίδευση και εξειδίκευση ειδικών επαγγελματικών ομάδων  

• Ασφάλεια ύδρευσης 

• Ενίσχυση εξοπλισμού για την παρακολούθηση των περιβαλλοντικών παραγόντων 

κινδύνου. 

• Δημιουργία υποδομών για την ασφαλή διαχείριση επικίνδυνων μολυσματικών και 

τοξικών νοσοκομειακών αποβλήτων 

 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για το Κάπνισμα 

• Προειδοποιητική σήμανση επικινδυνότητας 

• Πρόγραμμα τηλεσυμβουλευτικής «Quit Line 1031» 

 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τα Ατυχήματα 

• Προγράμματα αγωγής υγείας στην πρωτοβάθμια και δευτεροβάθμια εκπαίδευση 

 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τα Μεταδοτικά Νοσήματα 

• Σύσταση και λειτουργία εθνικού αρχείου εμβολιασμών 

• Σύσταση δικτύου επιτήρησης παρενεργειών από τα εμβόλια 
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• Εμβολιαστική κάλυψη επαγγελματιών υψηλού κινδύνου 

• Εμβολιαστική  κάλυψη  ευπαθών  ομάδων  λόγω  ηλικίας  ή  γενικής  κατάστασης 

υγείας 

• Παρατηρητήριο υγείας μεταναστών ‐ προσφύγων  

 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για την Ταξιδιωτική Υγεία 

• Αναβάθμιση  υφιστάμενων  δομών  στις  Διευθύνσεις  υγείας  των  Νομαρχιακών 

Αυτοδιοικήσεων 

 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τη Στοματική Υγεία 

• Προαγωγή στοματικής υγείας ατόμων τρίτης ηλικίας 

• Προαγωγή στοματικής υγείας ευπαθών ομάδων 

• Αύξηση πρόσληψης φθορίου από τον πληθυσμό 

• Βελτίωση  της  περιβαλλοντικής  επίδοσης  της  παρεχόμενης  οδοντιατρικής 

περίθαλψης 

 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τις Σπάνιες Παθήσεις 

• Ανταπόκριση  στις  ειδικές  ανάγκες  των  ατόμων  οι  οποίοι  πάσχουν  από  σπάνιες 

παθήσεις και των οικογενειών τους 

 

Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  την  Αντιμετώπιση  της  Μικροβιακής  Αντοχής  στα 

Αντιβιοτικά και των Λοιμώξεων σε χώρους Παροχής Υπηρεσιών Υγείας 

• Ενημέρωση και ευαισθητοποίηση των εμπλεκόμενων φορέων 

 

8.5 Πλεονεκτήματα ,  Αδυναμίες, Ευκαιρίες και Κίνδυνοι 

Η  ανάλυση  SWOT  (Strengths  – Weaknesses  – Opportunities  ‐ Threats)  είναι  ένα 

εργαλείο  στρατηγικού  σχεδιασμού  το  οποίο  επιτρέπει    την  αξιολόγηση  των 

πλεονεκτημάτων,  αδυναμιών,  ευκαιριών  και  κινδύνων  που  είναι  απαραίτητο  να 

ληφθούν υπόψη στη χάραξη μιας στρατηγικής για ένα επιχειρησιακό σχέδιο.  
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Ως πλεονεκτήματα  (strengths), θεωρούνται τα  ισχυρά σημεία του συστήματος, 

τα οποία θα πρέπει να αξιοποιηθούν και να καταβληθεί προσπάθεια διατήρησής τους 

και  τα  οποία  μπορούν  να  συμβάλλουν  στην  επίτευξη  των  στόχων.  Οι  αδυναμίες 

(weaknesses) αφορούν τα αδύνατα σημεία του συστήματος, για τα οποία θα πρέπει να 

ληφθούν  μέτρα  βελτίωσης  προκειμένου  να  επιτευχθούν  οι  στόχοι.  Οι  ευκαιρίες 

(opportunities)  έχουν  να  κάνουν  με  τον  εντοπισμό  και  την  καταγραφή  όλων  αυτών 

των παραγόντων και των στοιχείων του εξωτερικού περιβάλλοντος οι οποίοι θεωρείται 

ότι μπορούν να συμβάλλουν θετικά στην υλοποίηση του στρατηγικού σχεδιασμού και 

θα πρέπει να ληφθούν υπόψη και να συμπεριληφθούν στις δράσεις για την εφαρμογή 

του σχεδίου. Στους κινδύνους (threats), περιλαμβάνονται οι παράγοντες ή τα στοιχεία 

του  εξωτερικού  περιβάλλοντος  που  εγκυμονούν  κινδύνους  για  την  υλοποίηση  του 

σχεδίου  δράσης  και  για  τους  οποίους  θα  πρέπει  να  ληφθούν  άμεσα  μέτρα 

αντιμετώπισης. 

Στη  συγκεκριμένη  ενότητα  θα  πραγματοποιηθεί  μια  SWOT  ανάλυση  για  τη 

χάραξη ενός σχεδίου δράσης για την εμπλοκή της τοπικής αυτοδιοίκησης στη Δημόσια 

Υγεία. 

 

Πίνακας 25: SWOT ανάλυση για τη χάραξη ενός σχεδίου δράσης για την εμπλοκή της τοπικής 
αυτοδιοίκησης στη Δημόσια Υγεία  

ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ (STRENGTHS) ΑΔΥΝΑΜΙΕΣ (WEAKNESSES) 

Επαρκές νομικό πλαίσιο 

Σημαντική  εμπειρία  από  δράσεις 

ορισμένων  νομαρχιακών  διευθύνσεων 

Δημόσιας Υγείας 

Εμπειρία από τις πρωτοβουλίες των ΟΤΑ 

α΄  βαθμού  στον  τομέα  της  Δημόσιας 

Υγείας 

Αυξανόμενη  ευαισθητοποίηση  των ΟΤΑ 

σε θέματα Δημόσιας Υγείας 

 

 

Έλλειψη στρατηγικής 

Ελλιπής στελέχωση των υπηρεσιών 

Έλλειψη  εξειδικευμένου  προσωπικού  σε 

θέματα Δημόσιας Υγείας 

Ανεπαρκής  διασύνδεση  (οριζόντια  και 

κάθετη)  μεταξύ  των  δομών  Δημόσιας 

Υγείας,  των  μονάδων  παροχής 

υπηρεσιών  φροντίδας  υγείας  και  των 

ΟΤΑ 

Πολυεποπτεία  από  διαφορετικά 

Υπουργεία 

Περιορισμός  δράσεων  στην 
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γραφειοκρατική διεκπεραίωσή τους 

Ελλιπής  καθοδήγηση  και  επιστημονική  

υποστήριξη από το κεντρικό επίπεδο για 

το  σχεδιασμό,  την  ανάπτυξη  και  την 

υλοποίηση των δράσεων. 

ΕΥΚΑΙΡΙΕΣ (OPPORTUNITIES)  ΚΙΝΔΥΝΟΙ (THREATS)

Εθνικό  Σχέδιο  Δράσης  για  τη  Δημόσια 

Υγεία  

Εθνικό  Στρατηγικό  Πλαίσιο  Αναφοράς 

(ΕΣΠΑ) 2007‐2013 (Δ’ ΚΠΣ) 

Αναδιοργάνωση  υπηρεσιών  Δημόσιας 

Υγείας βάσει του Ν. 3370/2005 

Δυνατότητα χρησιμοποίησης  των  δομών 

ΠΦΥ  για  τις  δράσεις  της  Δημόσιας 

Υγείας 

Η  αυξανόμενη  ευαισθητοποίηση  του 

πληθυσμού σε θέματα Δημόσιας Υγείας 

 

Παράλληλη  ισχύς  πολλών  νομοθετικών 

διατάξεων 

Μη υλοποίηση νομοθετικών διατάξεων 

Γραφειοκρατία της Δημόσιας Διοίκησης 

 

 

8.6 Σκέψεις  και  Προτάσεις  για  το  Ρόλο  της  Τοπικής  Αυτοδιοίκησης  στη 

Δημόσια Υγεία 

Η βιβλιογραφία γύρω από την πολιτική υγείας, καθιστά σαφές ότι το ζήτημα 

της  Δημόσιας  Υγείας  αποτελεί  προτεραιότητα  σε  όλες  τις  αναπτυγμένες  χώρες, 

συνδέεται δε με τη φιλοσοφία και τη λογική της πρόληψης, απέναντι σε καταστάσεις 

που απειλούν το επίπεδο υγείας του πληθυσμού. Σε επίπεδο οργάνωσης, είναι βέβαιο 

ότι  αποτελεσματική  πολιτική  στον  τομέα  της  Δημόσιας  Υγείας  μπορεί  να  υπάρξει 

μόνο  μέσα  από  διεπιστημονικές  και  δια  τομεακές  συνεργασίες,  καθώς,  τόσο  η 

πολυπλοκότητα των δράσεων όσο και οι οικονομικές πιέσεις απαιτούν την υιοθέτηση 

βέλτιστων διαχειριστικών μηχανισμών. 

Στο  πνεύμα  αυτό  και  σύμφωνα  με  τα  δεδομένα  της  παρούσας  έρευνας,  η 

αξιοποίηση  των  τοπικών  αρχών  στη  χάραξη  και  υλοποίηση  της  πολιτικής  για  τη 



 

          194

Δημόσια  Υγεία  στη  χώρα  μας,  (πρέπει  να)  θεωρείται  αυτονόητη.    Οι  τομείς  στους 

οποίους χρειάζεται να επικεντρωθούν οι μελλοντικές μεταρρυθμιστικές προσπάθειες 

για την μεταβίβαση ρόλων και αρμοδιοτήτων από την (αναπόφευκτα) συγκεντρωτική 

παρούσα  δομή  στην  αποκεντρωμένη  διαδικασία  σχεδιασμού,  λήψης  αποφάσεων  και 

υλοποίησης δράσεων σε τοπικό επίπεδο είναι: 

• Ο εξορθολογισμός του υπάρχοντος θεσμικού οργανωτικού πλαισίου 

• Η έμφαση στο ανθρώπινο κεφάλαιο  

• Η διαχείριση των μειζόνων παραγόντων κινδύνου 

• Η διασύνδεση των υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας 

• Η διαχείριση του μικρού κινδύνου και της συμβουλευτικής υποστήριξης 

Οι δράσεις αυτές αναλύονται στις παραγράφους που ακολουθούν.  

 

8.6.1 Εξορθολογισμός του Θεσμικού Οργανωτικού Πλαισίου 

Από  τα  ευρήματα  της παρούσας μελέτης,  καταγράφηκε  έντονα το πρόβλημα 

της  μη  στοχευμένης  και  ενίοτε  ελλιπούς  χρηματοδότησης  των  δράσεων  Δημόσιας 

Υγείας  των ΟΤΑ σε  συνδυασμό με  το  δαιδαλώδες  νομοθετικό πλαίσιο που  διέπει  το 

χώρο της Δημόσιας Υγείας,  το οποίο με τις αναρίθμητες και σε αρκετές περιπτώσεις 

ανεφάρμοστες  διατάξεις  καθιστά  το  έργο  των  υπηρεσιών  Δημόσιας  Υγείας  της 

τοπικής  αυτοδιοίκησης  ακόμα  δυσκολότερο.  Το  σύστημα  χαρακτηρίζεται  από 

κατακερματισμό  των  δράσεων,  έλλειψη  συνέχειας  και  απουσία  συντονισμού  μεταξύ 

των  διαφόρων  φορέων  σε  τοπικό  και  κεντρικό  επίπεδο,  στερώντας  τη  δυνατότητα 

επίτευξης  υψηλής  αποτελεσματικότητας.  Αντ’  αυτού,  η  ελληνική  εκδοχή  του 

σχεδιασμού  δημόσιων  πολιτικών  «επιμένει»  σε  μια  συγκεντρωτική  λογική  που  έχει 

εναποθέσει τόσο το σχεδιασμό όσο και την υλοποίηση των μέτρων, σε όλους σχεδόν 

τους  τομείς,  στην  κεντρική  διοίκηση  (Υπουργεία  και  εποπτευόμενοι  φορείς).  Κατά 

συνέπεια,  παρατηρείται  σταθερά  ένα  έλλειμμα  συντονισμού  των  δομών  Δημόσιας 

Υγείας και υπηρεσιών υγείας, το οποίο συνδέεται με την αναποτελεσματικότητα του 

όλου συστήματος. 

Επίσης, η ποικιλομορφία και η διαφοροποίηση που παρουσιάζουν ως προς την 

οργανωτική τους δομή και τις αρμοδιότητές τους στον τομέα της Δημόσιας Υγείας οι 

Νομαρχιακές Αυτοδιοικήσεις  επιτάσσει αφενός  την  εξομοίωση των θεσμοθετημένων 
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αρμοδιοτήτων  και  κατάργηση  των παράλληλων  νομικών  καθεστώτων  και  αφετέρου 

τον σχεδιασμό ενός αποτελεσματικότερου μηχανισμού ο οποίος θα επιβλέπει και θα 

συντονίζει τις πολιτικές Δημόσιας Υγείας και τις αρμόδιες υπηρεσίες. 

Στο πλαίσιο αυτό, προτείνεται μια απλοποίηση των διαδικασιών που αφορούν 

τόσο στις δράσεις όσο και στη λήψη αποφάσεων στον τομέα της Δημόσιας Υγείας. Σε 

όλες  τις  ανεπτυγμένες  χώρες,  οι  σύγχρονες  πολιτικές  υγείας  και  τα  προγράμματα 

Δημόσιας Υγείας στηρίζονται στην περιφερειακή – τοπική οργάνωση των δράσεων. Η 

οργάνωση,  δομή  και  λειτουργία  των  υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας  σε  τοπικό  επίπεδο 

συγκεντρώνει  όλα  τα  πλεονεκτήματα  της  περιφερειακής  και  τοπικής  στρατηγικής 

ανάπτυξης,    διευκολύνοντας  τη  διατομεακή  συνεργασία  και  τη  λήψη  σύνθετων 

αποφάσεων.  Από  την  άλλη  πλευρά  επιτρέπει  την  καλύτερη  αντίληψη  των  τοπικών 

προβλημάτων και αναγκών, καθιστώντας με αυτόν τον τρόπο εφικτή την άμεση λήψη 

αποφάσεων για την αντιμετώπισή τους.  

Οι  Οργανισμοί  Τοπικής  Αυτοδιοίκησης  όντας  εξ  ‘  ορισμού  εγγύτερα  στον 

πολίτη  και  γνωρίζοντας  τις  ανάγκες  του  πληθυσμού  ευθύνης  τους  έχουν  το 

πλεονέκτημα  να  αντιδρούν  ταχύτερα,  αποτελεσματικότερα  και  κυρίως  στοχευμένα 

στα  εκάστοτε  προβλήματα.  Το  στοιχείο  αυτό  είναι  ιδιαίτερα  σημαντικό  κυρίως  στον 

τομέα  της  Δημόσιας  Υγείας  όπου  η  άμεση  και  αποτελεσματική  αντίδραση  είναι  το 

κλειδί ειδικά για τον έλεγχο των επικίνδυνων για την υγεία καταστάσεων. 

Υπογραμμίζεται,  ωστόσο,  ότι  λόγω  της  ιδιαιτερότητας  του  εν  λόγω πεδίου,  η 

όποια ρύθμιση δεν μπορεί να ακολουθήσει τα στενά, θεσμικά καθορισμένα διοικητικά 

επίπεδα  αναφοράς  των  φορέων  τοπικής  αυτοδιοίκησης.  Αντιθέτως,  οι  απαραίτητες 

θεσμικές  και  οργανωτικές‐λειτουργικές  πρωτοβουλίες  (πρέπει  να)  ανήκουν  στο 

Υπουργείο  Υγείας  το  οποίο  έχει  και  την  ευθύνη  του  προσδιορισμού  και  του  τρόπου 

υλοποίησης των δράσεων Δημόσιας Υγείας. 

  Πιο  συγκεκριμένα,  είναι  απαραίτητος  ένας  ανασχεδιασμός  (θεσμικός  και 

οργανωτικός)  στο  πεδίο  της  Δημόσιας  Υγείας  ο  οποίος  θα  προβλέπει  και  θα 

περιλαμβάνει  όλες  τις  δράσεις  που  υλοποιούνται  από  την  τοπική  αυτοδιοίκηση,  τα 

ασφαλιστικά ταμεία, δομές εκπαίδευσης, εθελοντικούς φορείς κ.ά. Οι δράσεις αυτές θα 

είναι σχετικά αυτόνομες και θα εποπτεύονται από το Υπουργείο Υγείας μέσω είτε των 

υφιστάμενων είτε νέων περιφερειακών του οργάνων.   Σκοπός της αλλαγής αυτής σε 
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επίπεδο  σχεδιασμού,  υλοποίησης  και  ευθύνης  είναι  η  ταχύτερη  ανταπόκριση  του 

συστήματος στις διαρκείς προκλήσεις που δημιουργούνται λόγω της εμφάνισης νέων 

ασθενειών  και  της  συνακόλουθης  απειλής  επιδημιών,  της  μετακίνησης  μεγάλων 

ομάδων πληθυσμού, κ.λπ. 

  Με  την  προτεινόμενη  δομή  οι  δράσεις  Δημόσιας Υγείας  θα  σχεδιάζονται  και 

υλοποιούνται  μέσα  από  μία  συστηματική  διαδικασία  εκτίμησης  των  αναγκών  και 

προσδιορισμού  των  πληθυσμών‐στόχων,  ενώ,  επιπροσθέτως,  θα  καλυφθούν  τα 

υφιστάμενα κενά και θα αποφευχθούν και οι παρατηρούμενες επικαλύψεις.  

 

8.6.2 Ανθρώπινο Κεφάλαιο 

Τα  ευρήματα  της  μελέτης,  παράλληλα  με  την  αδήριτη  ανάγκη  περαιτέρω 

εμπλοκής  των  τοπικών  αρχών  στην  άσκηση  πολιτικής  Δημόσιας  Υγείας,  ανέδειξαν  

και  τα  κενά  των  υποδομών  του  στο  πεδίο  αυτό.  Συγκεκριμένα,  οι  δράσεις  που 

υλοποιούνται  βασίζονται  σε  αποσπασματικές  πρωτοβουλίες  των  εκάστοτε 

υπευθύνων, δεν συνοδεύονται στην πλειονότητά τους από μακροπρόθεσμο σχεδιασμό 

και  μελέτες  βιωσιμότητας  ενώ  σε  αρκετές  περιπτώσεις  αδυνατούν  να  φέρουν  τα 

επιθυμητά  αποτελέσματα  εξαιτίας  της  αδυναμίας  του  διαθέσιμου  προσωπικού  να 

φέρει εις πέρας τα (εξειδικευμένα σε αρκετές περιπτώσεις) επιστημονικά καθήκοντα. 

Το  πρόβλημα  επιτείνει  η  ελλιπής  χρηματοδότηση  και  στελέχωση  των  υπηρεσιών 

Δημόσιας  Υγείας,  γεγονός  που  καταγράφεται  σε  μεγάλο  αριθμό  των  ληφθεισών 

απαντήσεων της έρευνας πεδίου. 

Χαρακτηριστικό παράδειγμα αδυναμίας υποστήριξης των «καλών πρακτικών», 

αποτελεί  το  πρόγραμμα  «Βοήθεια  στο  Σπίτι»  το  οποίο  παρόλο  που  αξιολογείται 

ιδιαίτερα θετικά τόσο ως προς τα αποτελέσματα και την καινοτομία όσο και ως προς 

την αποδοχή από τον πληθυσμό,  δεν έχει  την ανάλογη συνέχεια λόγω της ελλιπούς 

χρηματοδότησης.  Αντίστοιχα,  επιβεβαιωμένες  ανάγκες  για  προσυμπτωματικούς 

ελέγχους, προγράμματα εμβολιασμών και δράσεις για υποστήριξη ευπαθών ομάδων, 

δεν  είναι  εφικτό  να  ολοκληρωθούν  με  το  στελεχιακό  δυναμικό  των  δομών  και  τους 

διαθέσιμους  πόρους,  ενώ  ποιοτικά  χαρακτηριστικά  –  ευρήματα  της  μελέτης  που 

εστιάζουν  στο  επίπεδο  εκπαίδευσης  των  εμπλεκομένων  και  τη  χρήση  των  νέων 
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τεχνολογιών  (π.χ.  του  διαδικτύου),  είναι  ενδεικτικά  της  ύπαρξης  τεράστιων 

περιθωρίων βελτίωσης του διαθέσιμου δυναμικού. 

Συνεπώς,  προκειμένου  οι  υπηρεσίες  Δημόσιας  Υγείας  των  ΟΤΑ  να  είναι  σε 

θέση  να  ανταποκριθούν  στις  αυξημένες  επιστημονικές  ανάγκες  που  συνεπάγεται  ο 

σχεδιασμός και η  εφαρμογή των σύγχρονων και καινοτόμων δράσεων στο πεδίο  της 

υγείας του πληθυσμού χρειάζεται: 

• Στελέχωση των υπηρεσιών με επιστημονικό προσωπικό με εξειδίκευση 

και ανάλογες σπουδές στο χώρο της Δημόσιας Υγείας 

• Εκπαίδευση του ήδη υπάρχοντος προσωπικού στις νέες τεχνολογίες και 

στις συνεχώς αναπτυσσόμενες πρακτικές της Δημόσιας Υγείας 

• Διατήρηση  του  επιπέδου  γνώσεων  των  εργαζομένων  στις  υπηρεσίες 

Δημόσιας Υγείας στις σύγχρονες απαιτήσεις μέσω προγραμμάτων δια 

βίου μάθησης 

 

8.6.3 Διαχείριση των Μειζόνων Παραγόντων Κινδύνου 

Ο  πυρήνας  της  έννοιας  της  Δημόσιας  Υγείας  ως  πολιτικό  και  διοικητικό 

εγχείρημα  για  τον  έλεγχο  και  τη  διαχείριση  των  μειζόνων  παραγόντων  κινδύνου 

επιβάλλει  ως  αναμφισβήτητο  πρώτο  βήμα  την  αναγνώριση  των  κινδύνων  αυτών, 

στους  κατά  τόπους  πληθυσμούς  και  τη  συγγενή  έννοια  του  προσδιορισμού  των 

αναγκών υγείας  των ατόμων και,  κατ΄επέκταση,  των  ομάδων. Από  τα  δεδομένα  της 

μελέτης  προέκυψε  ότι  οι  ΟΤΑ  φαίνεται  να  αναπτύσσουν  δράσεις  σχετικές  με  τη 

Δημόσια Υγεία με τρόπο αποσπασματικό, χωρίς να βασίζονται σε ενδελεχή ανάλυση 

των αναγκών  του  τοπικού πληθυσμού.  Το γεγονός αυτό πιθανότατα  είναι απόρροια 

της δομής του συστήματος υγείας, η οποία επί του παρόντος δεν καθιστά εφικτό τον 

ακριβή  προσδιορισμό  των  αναγκών  αυτών,  ιδιαίτερα  μάλιστα  σε  τοπικό  επίπεδο. 

Ουσιαστικά,  το  πρόβλημα,  όπως  έχει  καταγραφεί  ήδη  στη  σχετική  βιβλιογραφία 

(Κοντιάδης και συν. 2008) εντοπίζεται στη λειτουργία του τρίπτυχου: 

• καταγραφή και αξιολόγηση των αναγκών   

• εκπόνηση προγραμμάτων που θα ανταποκρίνονται στις ανάγκες αυτές και 

• υλοποίηση και παρακολούθηση των προγραμμάτων αυτών. 
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Αναλυτικότερα,  τα  στάδια  της  εκτίμησης  των  αναγκών  υγείας  σύμφωνα  με  τη 

σύγχρονη πρακτική χρειάζεται να περιλαμβάνουν: 

• τον  προσδιορισμό  του  πληθυσμού‐στόχου  της  παρέμβασης  (γενικός 

πληθυσμός της περιοχής αναφοράς ή ειδικές πληθυσμιακές ομάδες) 

• την  εκτίμηση  των  αναγκών  υγείας  του  υπό  εξέταση  πληθυσμού  με  τη 

βοήθεια  των  διαθέσιμων  επιστημονικών  εργαλείων  (ερωτηματολόγια 

αξιολόγησης και αυτο‐αξιολόγησης  της υγείας,  κλινικές και  διαγνωστικές 

εξετάσεις) 

• το  σχεδιασμό  των  παρεμβάσεων  στη  βάση  των  αποτελεσμάτων  από  την 

εκτίμηση των αναγκών 

• την  εκ  των  προτέρων  διατύπωση  των  μέτρων  αποτελεσματικότητας  της 

παρέμβασης 

• την  εκπόνηση  της  παρέμβασης  με  συνεχή  παρακολούθηση  (monitoring) 

των αποτελεσμάτων 

• την  αντιπαραβολή  των  εκ  των  προτέρων  τεθέντων  μέτρων 

αποτελεσματικότητας με τα πραγματικά δεδομένα από την εφαρμογή 

• την  τυχόν  τροποποίηση  της  παρέμβασης  σε  περίπτωση  κατά  την  οποία 

παρατηρηθεί  απόκλιση  από  τις  αρχικές  επιδιώξεις  (ανατροφοδότηση‐

feedback) 

Αναμφισβήτητα, κατά τη διαδικασία διεξαγωγής παρεμβάσεων σε περιβάλλον 

περιορισμένων  πόρων,  όπως  τα  συστήματα  υγείας  όλων,  ανεξαιρέτως,  των  χωρών, 

απαραίτητη είναι μια διαδικασία ιεράρχησης των δράσεων με γνώμονα το κοινωνικό 

όφελος. Κύριο κριτήριο κατάταξης πρέπει να είναι η σχετική βαρύτητα καθενός από 

τους  μείζονες  και  εν  πολλοίς  γνωστούς  παράγοντες  κινδύνου  στον  πληθυσμό.  Οι 

βασικές  αρχές  της  εν  λόγω  ανάλυσης  και  τα  αδρά  αποτελέσματα  για  την  Ελλάδα, 

παρατίθενται στο κεφάλαιο 2 του παρόντος, αλλά απαιτούν εξειδίκευση για τους κατά 

τόπους πληθυσμούς.  

 

8.6.4 Διασύνδεση των Υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας 

Ο πολυτομεακός    χαρακτήρας  της Δημόσιας Υγείας  με  την  εμπλοκή φορέων 

και  υπηρεσιών  που  ανήκουν  σε  περισσότερα  του  ενός  Υπουργείων  επιβάλλει  τη 
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συνεργασία και τη λειτουργική διασύνδεση μεταξύ των διάφορων υπηρεσιών και των 

διοικητικών βαθμίδων ώστε να εκπληρωθούν οι εκάστοτε στόχοι. 

Ένα  εύρημα  της μελέτης με  ιδιαίτερο  ενδιαφέρον αποτελεί  η  καταγραφή  της 

ανάγκης  εκ  μέρους  των  ΟΤΑ  για  συνεργασία  των  δομών  υγείας  της  τοπικής 

αυτοδιοίκησης  με  αυτών  του  Εθνικού  Συστήματος  Υγείας.  Η  διασύνδεση  αυτή  θα 

μπορούσε να επιτύχει υψηλή αποτελεσματικότητα με μικρότερο κόστος, στη βάση των 

οικονομικών κλίμακας, με την τήρηση, όμως, ως προαπαιτούμενου, την κατά τόπους 

εξειδίκευση  και  προσαρμογή  των  δράσεων  Δημόσιας  Υγείας,  στο  πρότυπο  που 

περιγράφηκε ανωτέρω. 

Παράλληλα,  στις  παραπάνω  υπηρεσίες  θα  μπορούσαν  να  προστεθούν  και 

αυτές των φορέων κοινωνικής ασφάλισης, συνθέτοντας ένα δίκτυο το οποίο αποτελεί 

ίσως την πιο εφικτή πρόταση για την καλύτερη δυνατή οργάνωση των υπηρεσιών σε 

περιφερειακό  επίπεδο  (Κυριόπουλος  και  συν.  2001,  Σουλιώτης  και  Λιονής  2003, 

Σουλιώτης 2007). Η διασύνδεση αυτών των σταδίων στη λογική  ενός δικτύου μεταξύ 

των διαφόρων επιπέδων παρέμβασης προϋποθέτει την έντονη παρουσία του τοπικού 

παράγοντα  τόσο  στην  καταγραφή  των  ιδιαίτερων  αναγκών  όσο  και  στο  στάδιο  της 

υλοποίησης.  

Η  θέση  αυτή  ενισχύεται  και  από  τα  ευρήματα  της  μελέτης,  στα  οποία 

καταγράφεται η σαφής θέση των εκπροσώπων της τοπικής αυτοδιοίκησης πρώτου και 

δεύτερου  βαθμού,  σχετικά  με  την  αναγκαιότητα  διασύνδεσης  όλων  των  διαθέσιμων 

δομών,  προκειμένου  να  επιτευχθεί  η  καλύτερη  δυνατή  ανταποκρισιμότητα  των 

υπηρεσιών στις ιδιαίτερες ανάγκες των τοπικών πληθυσμών. 

 

8.6.5 Διαχείριση του μικρού κινδύνου και της συμβουλευτικής υποστήριξης 

Τόσο  από  την  βιβλιογραφία  όσο  και  από  την  ανάλυση  των  στοιχείων  της 

έρευνας αναδεικνύεται έντονη η ανάγκη ανάληψης ενεργού ρόλου από τους ΟΤΑ προς 

την  κατεύθυνση  ανάπτυξης  των  υπηρεσιών  ενημέρωσης,  πληροφόρησης  και 

υποστήριξης  του  πολίτη  στην  κίνησή  του  στο  λαβύρινθο  των  δομών  και  των 

διοικητικών διαδικασιών του συστήματος. 

Η ανοικτή και ελεύθερη πρόσβαση των πολιτών σε όλες τις υπηρεσίες υγείας 

των ασφαλιστικών φορέων και  του Εθνικού Συστήματος Υγείας χωρίς περιορισμούς, 
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σε συνδυασμό με  την  ελλιπή πληροφόρηση των ασθενών για  την υγεία  τους και  τις 

διαθέσιμες  και  κατάλληλες  υπηρεσίες  και  δομές  υγείας  προκαλούν  συμφόρηση  σε 

υπηρεσίες  οι  οποίες  είναι  τεχνολογικά  και  ποιοτικά  προηγμένες  και  οι  οποίες 

χαρακτηρίζονται  από    υψηλό  κύρος  και  ελκυστικότητα.  Τα  φαινόμενα  αυτά, 

προκαλούν στους ασθενείς  σύγχυση,  αποθάρρυνση  και  αβεβαιότητα σχετικά με  την 

έκβαση  των  προβλημάτων  υγείας  τους,  αλλά  και  της  δυνατότητας  να 

χρησιμοποιήσουν έγκαιρα και ορθά τις υπηρεσίες υγείας. 

Ως  εκ  τούτου,  η  ανάπτυξη  σχετικών  υπηρεσιών  κρίνεται  αναγκαία  και 

φαίνεται  ότι  ανταποκρίνεται  σε  σημαντικό  μέρος  ακάλυπτης  ζήτησης,  ενώ 

ταυτόχρονα  ικανοποιεί  την  αναγκαιότητα  ενίσχυσης  και  βελτίωσης  των 

προγραμμάτων αγωγής και προαγωγής της υγείας και πληροφόρησης των πολιτών. Η 

Νομαρχιακή  και  Δημοτική  Αυτοδιοίκηση  μπορούν  να  αναλάβουν  πρωταρχικό  ρόλο 

στην  ίδρυση,  ανάπτυξη  και  λειτουργία  δομών  παροχής  υπηρεσιών  υγείας, 

συμβουλευτικής και καθοδήγησης του ασθενούς στον δαιδαλώδη χώρο των υπηρεσιών 

υγείας  με  την  παροχή  συγκεκριμένων  και  τυποποιημένων  υπηρεσιών  υγείας  που 

στοχεύουν  κύρια  στη  διαχείριση  του  κινδύνου  για  επιλεγμένα  χρόνια  νοσήματα  και 

μείζονες παράγοντες κινδύνου. Οι  δομές αυτές θα πρέπει  να  είναι στελεχωμένες με 

κατάλληλα  εκπαιδευμένο  προσωπικό  στη  διαχείριση  του  μικρού  κινδύνου  για  την 

υγεία  και  σε  θέματα  δημόσιας  υγείας  (Βλ.  Παράρτημα  Β).  Θετικά  αξιολογείται  το 

γεγονός ότι αφενός αρκετοί δήμοι έχουν αναπτύξει δομές παροχής υπηρεσιών υγείας 

και κατά συνέπεια έχουν εμπειρία στην ανάπτυξη τέτοιων δράσεων και ότι αφετέρου 

το  σύνολο  σχεδόν  των  δήμων  που  συμμετείχαν  στην  έρευνα  πεδίου  έχουν 

συνειδητοποιήσει  και  έχουν  εκφράσει  την  ανάγκη  και    τη  σημασία  ενεργότερης 

εμπλοκής  τους  στα  θέματα  διαχείρισης  του  μικρού  κινδύνου  και  των  μειζόνων 

παραγόντων κινδύνου. 

 Τέλος,  η  παράλληλη  ενεργοποίηση  και  χρησιμοποίηση  του  πλέγματος  των 

δομών  της ΠΦΥ για  την προώθηση  των  δράσεων Δημόσιας Υγείας  θα μπορούσε  να 

εξοικονομήσει  χρόνο  και  πόρους  για  την  εφαρμογή  των  δράσεων  και  επίσης  θα 

μπορούσε να συντελέσει στην ταχύτερη αποδοχή τους από τον πληθυσμό. 

 

8.7 Συμπεράσματα 
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Η  αξιολόγηση  των  υπηρεσιών  που  παρέχουν  οι  Οργανισμοί  Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης  σε  ότι  αφορά  τον  τομέα  της  Δημόσιας  Υγείας  φανερώνει  την 

αποσπασματικότητα  και  την  ασυνέχεια  των  δράσεων  στο  πεδίο  αυτό.  Παράλληλα, 

παρουσιάζονται  τα προβλήματα και  οι  ελλείψεις που συντελούν στην μη υλοποίηση 

των  πολιτικών  Δημόσιας  Υγείας  και  αναδεικνύονται  οι  ανάγκες  της  τοπικής 

αυτοδιοίκησης στο πεδίο αυτό. 

Οι  δράσεις  περιβαλλοντικών  και  υγειονομικών  ελέγχων  φαίνεται  να 

αποτελούν  και  το  μεγαλύτερο  κομμάτι  των  υπηρεσιών  Δημόσιας  Υγείας  της 

νομαρχιακής  και  δημοτικής  αυτοδιοίκησης.  Ωστόσο,  αν  εστιάσει  κανείς  περισσότερο 

στον  τομέα  αυτό  θα  διαπιστώσει  ότι  το  έργο  τους  περιορίζεται  στη  διοικητική  και 

γραφειοκρατική  διεκπεραίωση  των  υποθέσεων  και  ότι  τα  πράγματα  λειτουργούν 

περισσότερο  «μηχανιστικά»  χωρίς  να  δίνεται  σημασία  στην  ουσία  των  υπηρεσιών 

αυτών  (ΙΤΑ,  2006).  Ως  αποτελεσματικά  και  ιδιαιτέρως  αποδεκτά  από  τον  πληθυσμό 

χαρακτηρίζονται επίσης τα προγράμματα εμβολιασμών, αγωγής και προαγωγής της 

υγείας καθώς και  το πρόγραμμα «Βοήθεια στο σπίτι».  

Σημαντικό  είναι  το  πρόβλημα  της  ανομοιογένειας  στην  οργάνωση  των 

Διευθύνσεων  Δημόσιας  Υγείας  των  Νομαρχιακών  Αυτοδιοικήσεων  και  της 

ταυτόχρονης  ισχύος  διαφορετικών  νομοθετικών  διατάξεων,  με  αποτέλεσμα  ο 

πληθυσμός σε κάθε νομό να μην έχει ισότιμη πρόσβαση στις ωφέλειες των δράσεων. 

Οι μεγαλύτεροι ΟΤΑ εμφανίζονται περισσότερο δραστήριοι εξαιτίας της μεγαλύτερης 

εμπειρίας  και  τεχνογνωσίας  που  διαθέτουν,  της  υλικοτεχνικής  υποδομής  και    του 

ανθρώπινου δυναμικού (Κοντιάδης Ξ. και συν, 2006). 

Σύμφωνα  με  την  πρωτογενή  έρευνα  τα  μεγαλύτερα  προβλήματα  που 

αντιμετωπίζουν οι ΟΤΑ στο πεδίο της Δημόσιας Υγείας είναι η έλλειψη εξειδικευμένου 

προσωπικού  και  υποδομών,  οι  περιορισμένοι  οικονομικοί  πόροι,    η  αδυναμία 

σχεδιασμού  πολιτικής  και  η  διασύνδεση  με  τις  υπόλοιπες  δομές  του  συστήματος 

υγείας.  Θεωρούν  ότι  μεγαλύτερη  προτεραιότητα  θα  έπρεπε  να  δοθεί  στα 

προγράμματα αγωγής της υγείας, πρόληψης των νοσημάτων και προσυμπτωματικού 

ελέγχου,  αντιλαμβάνονται  την  αναγκαιότητα  καταγραφής  των αναγκών  υγείας  του 

τοπικού  πληθυσμού  και  εκφράζουν  την  επιθυμία  υλοποίησης  δράσεων  υποστήριξης 

των ευπαθών ομάδων  του πληθυσμού. 
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Η ολοκλήρωση του συστήματος Δημόσιας Υγείας επιβάλλει  την εμπλοκή της 

τοπικής αυτοδιοίκησης. Προς την κατεύθυνση αυτή προτείνεται η έμφαση να δοθεί α) 

στον  εξορθολογισμό  του  υπάρχοντος  θεσμικού  οργανωτικού  πλαισίου  β)  στο 

ανθρώπινο  κεφάλαιο  γ)  στη  διαχείριση  των  μειζόνων  παραγόντων  κινδύνου  δ)  στη 

διασύνδεση των υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας ε) στη διαχείριση της συμβουλευτικής. 

Συμπερασματικά, φαίνεται πως σημείο «συνάντησης»  των πρωτοβουλιών της 

κεντρικής διοίκησης με αυτές των τοπικών αρχών στο πεδίο της Δημόσιας Υγείας είναι 

πως η μη ολοκλήρωσή τους προσκρούει στο κοινό πρόβλημα της χρηματοδότησης. Το 

οξύμωρο αυτό, ωστόσο, δεν σημαίνει πως δεν υπάρχει διέξοδος. Αντίθετα, δεδομένων 

των  παραπάνω  συνθηκών,  η  αξιοποίηση  της  ειδικής,  «προνομιακής»  επαφής  της 

τοπικής  αυτοδιοίκησης  με  τους  πολίτες  αποτελεί  τον  μοναδικό  ίσως  τρόπο  για  τη 

βελτίωση του όλου συστήματος σε ελεγχόμενο χρόνο και με ελεγχόμενο κόστος.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β:  

ΑΝΟΙΚΤΑ  ΔΙΚΤΥΑ  ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ  ΤΗΣ  ΥΓΕΙΑΣ.  ΜΙΑ  ΠΡΟΤΑΣΗ  ΓΙΑ  ΤΗ  ΘΕΣΗ 

ΤΗΣ ΑΥΤΟΔΙΟΙΚΗΣΗΣ ΣΤΗΝ ΕΘΝΙΚΗ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΟΛΙΤΙΚΗ29 

Εισαγωγή 

Τα  προβλήματα  πρόσβασης  και  χρήσης  των  κατάλληλων  υπηρεσιών  υγείας, 

εξακολουθούν  να  παραμένουν  στη  χώρα  μας,  όπως  επίσης  και  στις  περισσότερες 

βιομηχανικές χώρες. Στην Ελλάδα, αν και τα τελευταία χρόνια τα προβλήματα αυτά 

διαφοροποιούνται,  δεν  φαίνεται  να  αποτελούν  θέμα  υψηλής  προτεραιότητας,  παρά 

την  κριτική  που  έχει  ασκηθεί  στην  αποτελεσματικότητα  των  υπηρεσιών 

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας  (ΠΦΥ)1,2,3. Η διαφοροποίηση οφείλεται στην ανοικτή 

και ελεύθερη πρόσβαση των Ελλήνων σε όλες τις υπηρεσίες υγείας των ασφαλιστικών 

φορέων  και  του  Εθνικού  Συστήματος  Υγείας,  χωρίς  περιορισμούς.  Το  γεγονός  αυτό, 

προκαλεί  συμφόρηση  σε  υπηρεσίες  οι  οποίες  είναι  τεχνολογικά  και  ποιοτικά 

προηγμένες  και  οι  οποίες  χαρακτηρίζονται  από    υψηλό  κύρος  και  ελκυστικότητα. 

Παρά  το  ότι  δεν  υπάρχουν  προσκόμματα  από  την  θέσπιση  κανόνων,  ωστόσο 

υπάρχουν  σοβαρά  εμπόδια  γραφειοκρατίας  και    υψηλό  κόστος  χρόνου  κατά  τη 

διαδικασία  επαφής  με  τις  συγκεκριμένες  υπηρεσίες.  Η  κατάσταση  αυτή  προκαλεί 

αβεβαιότητα  στους  πολίτες  κατά  τη  λήψη  αποφάσεων  σε  θέματα  γύρω  από  την 

καταλληλότητα  και  επάρκεια  των συγκεκριμένων  υπηρεσιών,  στις  οποίες  υπηρεσίες 

έχει  ανατεθεί  η  εξυπηρέτηση  και  αντιμετώπιση  των  προβλημάτων  υγείας. 

Παράλληλα,  οι  υπηρεσίες  υγείας  γίνονται  συνεχώς  πολυπλοκότερες  και  πλέον 

εξειδικευμένες  και ως εκ τούτου εντείνονται τα προβλήματα αυτά. 

Οι ασθενείς, συνήθως, δεν έχουν επαρκή πληροφόρηση για τα προβλήματα της υγείας 

τους,  καθώς  και  για  τις  διαθέσιμες  και  κατάλληλες  για  κάθε  περίπτωση  υπηρεσίες 

φροντίδας υγείας, ενώ ακόμη δεν έχουν τον απαραίτητο χρόνο και τα μέσα πρόσβασης 

και  χρήσης  των  διαθέσιμων  υπηρεσιών4.  Στις  περισσότερες  περιπτώσεις,  αν  και  τα 

προβλήματα  τα  οποία  αντιμετωπίζουν  εντάσσονται  στην  κατηγορία  του  μικρού 

κινδύνου για την υγεία (minor health problems), εν τούτοις δεν έχουν τη δυνατότητα να 

                                                        

29  Το  παρόν  κείμενο  έχει  δημοσιευθεί  στο  περιοδικό  Πρωτοβάθμια  Φροντίδα  Υγείας. 
Τσιάντου Β, Μαρκάκη Α, Δόλγερας Α, Λιονής Χ, Κυριόπουλος Γ, Ανοικτά Δίκτυα Προστασίας 
της Υγείας: Μια πρόταση για τη θέση της αυτοδιοίκησης στην εθνική υγειονομική πολιτική, 
ΠΦΥ 2007;19(4): 178‐186 
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λάβουν  τις αναγκαίες πληροφορίες  ή  υπηρεσίες,  επειδή η  ζήτηση συχνά  εκφράζεται 

εκτός ωραρίου  των οργανισμών υγείας,  ενώ σε άλλες περιπτώσεις αναγκάζονται  να 

επισκεφτούν  μη  κατάλληλες  υπηρεσίες,  όπως  τα  νοσηλευτικά  ιδρύματα  και  τα 

πολυϊατρεία,  η  πρόσβαση  των  οποίων  απαιτεί  υψηλό  κόστος  χρόνου,  αναμονή  και 

πολλές  άλλες  δυσχέρειες.  Τα φαινόμενα αυτά,  προκαλούν  στους  ασθενείς  σύγχυση, 

αποθάρρυνση και αβεβαιότητα σχετικά με την έκβαση των προβλημάτων υγείας τους, 

αλλά  και  ως  προς  την  δυνατότητα  να  χρησιμοποιήσουν  έγκαιρα  και  ορθά  τις 

υπηρεσίες υγείας. Ως συνέπεια της έλλειψης εναλλακτικών λύσεων, οι ασθενείς αυτοί 

επιβαρύνουν  πολλές  φορές  ασκόπως  τις  νοσοκομειακές  μονάδες  ,  ενώ  δεν  είναι 

σπάνιο το φαινόμενο να επιβαρύνονται οικονομικά οι ίδιοι με πρόσθετες πληρωμές.  

Η αβεβαιότητα των πολιτών σε σχέση με την καταλληλότητα της υπηρεσίας, αλλά και 

σε  σχέση  με  την  έκβαση  της  ασθένειας  τους,  καθώς  και  η  δυνατότητα  ανοικτής 

πρόσβασης  σε  διάφορες  υπηρεσίες  υγείας,  συνεπάγεται  την  επανειλημμένη  και 

πολλαπλή  χρήση  υπηρεσιών  με  παράλληλη  αύξηση  των  δαπανών  υγείας,  αλλά 

κυρίως  την  επιδείνωση  της  συμφόρησης  στις  υπηρεσίας  υγείας.  Αναπόφευκτα  έτσι 

δημιουργείται  ένας  φαύλος  κύκλος  υπέρμετρης  χρησιμοποίησης  υπηρεσιών, 

δημιουργίας εμποδίων στη πρόσβαση και νέας αβεβαιότητας. Η κατάσταση αυτή δεν 

αντιμετωπίζεται  με  περιοριστικά  μέτρα  του  τύπου  γεωγραφικής  αναφοράς  των 

νοσοκομείων  (catchment  area)  ή  εισαγωγής  συστήματος  παραπομπών  (gatekeeper) 

γιατί  θα  θεωρηθεί  ως  μείωση  δικαιωμάτων  πρόσβασης,  που  από  την  περίοδο 

συγκρότησης του Εθνικού Συστήματος Υγείας είχαν οι Έλληνες πολίτες. Αντίθετα, το 

πρόβλημα μπορεί να λυθεί  με λειτουργικού χαρακτήρα μέτρα που θα αναβαθμίζουν 

ουσιαστικά  τις  δυνατότητες  επιλογής.  Έτσι,  η  μείωση  της  αβεβαιότητας,  με  την 

αντιμετώπιση  του  μικρού  κινδύνου  και  η  κατάλληλη  πληροφόρηση  για  τη  σωστή 

διαχείριση  του  μεγαλύτερου  κινδύνου,  βοηθούν  τον  πολίτη  να  προσδιορίσει  το 

πρόβλημα  υγείας  που  παρουσιάζει  και  παράλληλα,  τον  καθοδηγούν  μέσα  από  τον 

λαβύρινθο των εξειδικευμένων και πολύπλοκων υπηρεσιών. 

Παράλληλα,  αξίζει  να  επισημανθεί  ότι  μέρος  της  διαχείρισης  του  μικρού  κινδύνου 

υγείας και της αβεβαιότητας των ασθενών καταλήγει στα νοσηλευτικά ιδρύματα και 

στα  πολυϊατρεία  των  ασφαλιστικών  οργανισμών,  τα  οποία  βασίζονται  στην  υψηλή 

εξειδίκευση  και  στη  βιοϊατρική  τεχνολογία,  με  αποτέλεσμα  να  επιβαρύνει  τις 
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υπηρεσίες αυτές ή και ακόμη να μην βρίσκει ανταπόκριση και κατάλληλη φροντίδα. 

Προτάσεις  για  την  αναδιοργάνωση  των  υπηρεσιών  Τ.Ε.Π.  με  εμπλοκή  της  γενικής 

ιατρικής, αν και διατυπώθηκαν νωρίς στη χώρα μας, δεν γενικεύθηκαν και δεν έλαβαν 

την απαιτούμενη προσοχή, όπως σε άλλες χώρες της Ευρώπης5,6,7.   

Η  ακάλυπτη  ζήτηση,  η  αβεβαιότητα  και  το  έλλειμμα  πληροφόρησης  αποτελούν 

στοιχεία  τα  οποία  υπονομεύουν  δραστικά  την  κυριαρχία  του  καταναλωτή  και 

μειώνουν την  ικανοποίηση των ασθενών και την ανταποκρισιμότητα των υπηρεσιών 

στις  προσδοκίες  των  πολιτών.  Τα  φαινόμενα  αυτά,  απασχολούν  σήμερα  τις 

υγειονομικές  υπηρεσίες  πολλών  χωρών  με  αποτέλεσμα  να  έχουν  δρομολογηθεί 

ενδιαφέρουσες  μεταρρυθμίσεις  προς  αυτή  την  κατεύθυνση  και  να  λαμβάνουν  χώρα 

αρκετές συζητήσεις για την εμπλοκή της τοπικής αυτοδιοίκησης. Στο πλαίσιο αυτό, τα 

παρακάτω ερωτήματα  είναι ιδιαίτερα επίκαιρα στη χώρα μας: 

(1) Υπάρχει  δυνατότητα  αποτελεσματικής  διαχείρισης  του  μικρού  κινδύνου  για 

την υγεία των πολιτών από τις υπηρεσίες υγείας; 

(2) Ποιά  είναι  η  αποτελεσματικότητα  των  υπηρεσιών  συμβουλευτικής 

υποστήριξης από τον/την γιατρό ή τον/την νοσηλευτή/τρια; 

(3) Υπάρχει ανάπτυξη δραστηριοτήτων αγωγής και προαγωγής της υγείας;  

(4) Είναι  οι  πολίτες  ενημερωμένοι  για  τις  διαθέσιμες  και  πλέον  κατάλληλες 

υπηρεσίες υγείας; 

Το εισαγωγικό αυτό λοιπόν κείμενο αποτελεί μια πρώτη προσέγγιση απάντησης στα 

ερωτήματα  αυτά.  Επιπρόσθετα,  επιχειρείται  η  διερεύνηση  της  συμβολής  της 

νομαρχιακής και τοπικής αυτοδιοίκησης στην υγεία και στην κοινωνική φροντίδα. 

 

Ανάγκες υγείας και ζήτηση φροντίδας υγείας 

Παρά  το  γεγονός  ότι  η  επιδημιολογία  των  υπηρεσιών  υγείας  και  η  κλινική 

επιδημιολογία,  ως  κλινικά  και  ακαδημαϊκά  αντικείμενα,  έχουν  τύχει  ιδιαίτερης 

προσοχής από τα επιστημονικά και ερευνητικά ινστιτούτα της χώρας μας, εν τούτοις 

υστερεί σημαντικά η χρησιμοποίηση τους ως μέσο ταυτοποίησης των αναγκών υγείας, 

ανάδειξης  των  υγειονομικών  προτεραιοτήτων  και  ως  εκ  τούτου  υγειονομικού 

προγραμματισμού. Όμως υπάρχουν συρρέουσες ενδείξεις ότι η συμβουλευτική υγείας, 

η  προαγωγή  της  υγείας  και  η  αντιμετώπιση  κοινωνικών  προβλημάτων  τα  οποία 
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σχετίζονται  με  την  υγεία  δεν  αντιμετωπίζονται  επαρκώς  από  τις  υγειονομικές 

υπηρεσίες,  ιδιαίτερα στην ΠΦΥ8. Η  διαπίστωση αυτή σχετίζεται σε κάποιο βαθμό με 

ευρήματα  τα  οποία  δείχνουν  ότι  η  αποτρεπτή  θνησιμότητα  για  προλήψιμες  αιτίες 

θανάτου ή καταστάσεις οι οποίες συνδέονται με συναφείς αιτίες, παραμένει σταθερά 

υψηλή9  (μελέτη  ΕΣΔΥ,  αδημοσίευτα  δεδομένα),  ενώ  η  αδυναμία  προσπέλασης  των 

πολιτών  στις  υπηρεσίες  υγείας,  και  ιδιαίτερα  σ’  αυτές  οι  οποίες  σχετίζονται  με  την 

προαγωγή της υγείας και την πρόληψη της νόσου,   παραμένει σε υψηλά επίπεδα στη 

χώρα  μας  (μελέτη  ΕΚΚΕ,  αδημοσίευτα  δεδομένα).  Αξίζει  να  σημειωθεί  ότι  στην 

πρωτοβάθμια  φροντίδα  η  εμπλοκή  των  γιατρών  και  του  νοσηλευτικού  προσωπικού 

στην πρόληψη και την προαγωγή της  υγείας δεν είναι επαρκής4,10,11,12,13 και εξαντλείται 

σε επιδόσεις οι οποίες σχετίζονται με υψηλές τεχνικές περίθαλψης14. 

Διεθνής και ελληνική εμπειρία  

Για  την  αντιμετώπιση  αυτών  των  προβλημάτων  έχουν  καταβληθεί  διάφορες 

προσπάθειες τα τελευταία χρόνια στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής, το Ηνωμένο 

Βασίλειο, τον Καναδά, την Αυστραλία και στη χώρα μας. Για παράδειγμα, στο μέσον 

της δεκαετίας του 1990 η πρόταση μεταρρύθμισης του Bill Clinton για την προώθηση 

της  μεταρρύθμισης  “Universal Health  Insurance Plan”  προέβλεπε  τη  δημιουργία  ενός 

δικτύου  “Health  Agencies”  με  σκοπό  την  πληροφόρηση  και  την  υποστήριξη  των 

ασθενών  ώστε  να  είναι  σε  θέση  να  επιλέξουν  ορθά  τις  κατάλληλες  υγειονομικές 

υπηρεσίες.  Παρά  το  γεγονός  ότι  η  πρόταση  της  μεταρρύθμισης  του Clinton  δεν  είχε 

ευτυχή κατάληξη, εν τούτοις μερικές από τις ιδέες για υποστήριξη των ασθενών στην 

επιδίωξη  πληροφόρησης  έχουν  εμπνεύσει  διάφορες  άλλες  δομές,  όπως  για 

παράδειγμα οι Οργανισμοί Διατήρησης της Υγείας (Health Maintenance Organizations, 

HMOs). Όμως στις Ηνωμένες Πολιτείες από το 1973 υπήρξαν δομές άμεσης βοήθειας 

για έκτακτα περιστατικά, οι οποίες λειτούργησαν ως ενδιάμεσοι μηχανισμοί ανάμεσα 

στους  οικογενειακούς  γιατρούς  και  στα  τμήματα  επειγόντων  περιστατικών  των 

νοσοκομείων.  Οι  δομές  αυτές,  από  το  1980,  μετασχηματίσθηκαν  ή  ενσωματώθηκαν 

στα κέντρα επείγουσας βοήθειας15 τα οποία είχαν ως σκοπό τη διαχείριση του μικρού 

και μέσου κινδύνου υγείας. 

Σε αυτό το πνεύμα, το 1979 ιδρύθηκαν στον Καναδά16 οι πρώτες δομές με τη μορφή του 

“walk‐in  centres”7  με  δύο  μορφές:  (α)  με  εκτεταμένο  ωράριο,  χωρίς  σύνδεση  με  τους 
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τοπικούς γιατρούς και  (β) με ομαδική άσκηση ιατρικής  (group practices), για ανάγκες 

εκτός συνήθους ωραρίου και διασύνδεση με τους γενικούς ιατρούς.  

Ανάλογες  δομές  έχουν  αναπτυχθεί  σε  πολλές  χώρες,  όπως  στην  Αυστραλία,  στη 

Γαλλία,  αλλά  και  στην  Ελλάδα.  Για  παράδειγμα,  στη  χώρα  μας  μέχρι  πρόσφατα 

υπήρχαν  τα  κέντρα  άμεσης  βοήθειας  του  Ελληνικού  Ερυθρού  Σταυρού  με  στόχο  τη 

διαχείριση  του  μικρού  κινδύνου  για  όλες  τις  ώρες  και  ημέρες  και  την  παροχή 

συμβουλευτικών υπηρεσιών, ενώ ακόμη πολλοί οργανισμοί της τοπικής αυτοδιοίκησης 

ανέπτυξαν σχετικές δραστηριότητες – με άλλοτε λιγότερη ή περισσότερη επιτυχία. 

Σε  αντίθεση  με  αυτές  τις  δομές  οι  οποίες  καθοδηγούνται  συνήθως  από  το  ιατρικό 

προσωπικό και έχουν σημαντικές διαφορές στις δραστηριότητες, στις προσφερόμενες 

υπηρεσίες και στη στελέχωση, η πρόσφατη μεταρρύθμιση του Tony Blair στο Ηνωμένο 

Βασίλειο  συγκροτεί  τους  σχετικούς  οργανισμούς  με  βάση  τη  νοσηλευτική 

συμβουλευτική  φροντίδα.  Οι  οργανισμοί  αυτοί  έχουν  ενιαίο  πλαίσιο  οργάνωσης  και 

λειτουργίας  και  μικρές  διαφοροποιήσεις  τοπικού  χαρακτήρα.  Το  εγχείρημα  αυτό, 

συνιστά κυβερνητική δέσμευση για τον εκσυγχρονισμό της Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας 

της Βρετανίας με σημαντικές επενδύσεις και υψηλή προτεραιότητα17,18. 

Αντίστοιχες  δομές,  όπως  τα  Κέντρα  Κοινοτικής  Νοσηλευτικής  (Community Nursing 

Centers),  έχουν  αρχίσει  να  λειτουργούν  από  τη  δεκαετία  του  1990  στις  Ηνωμένες 

Πολιτείες, σε υποβαθμισμένες αστικές περιοχές19. Οι δομές αυτές στελεχώνονται από 

νοσηλευτές  προηγμένης  άσκησης  (Advanced  Practice  Nurses)  οι  οποίοι  παρέχουν 

υπηρεσίες πρόληψης και προαγωγής  της υγείας καθώς και  διαχείριση προβλημάτων 

μικρού κινδύνου20,21.  

 

Στη  χώρα  μας,  έχει  γίνει  στο  πρόσφατο  παρελθόν  απόπειρα  εισαγωγής  στην 

υγειονομική  μεταρρύθμιση  ενός  εναλλακτικού  σχήματος  δικτύων  ολοκληρωμένης 

φροντίδας22,23  με  το  οποίο  διασφαλίζεται η συνέχεια  της φροντίδας.  Το προτεινόμενο 

όμως  εγχείρημα αναφέρεται  μόνο σε  τμήμα αυτού  του  σχεδίου  και  ειδικότερα,  στην 

πρώτη  επαφή  των  ασθενών  με  τις  υγειονομικές  υπηρεσίες  για  τη  διαχείριση  του 

μικρού  κινδύνου,  την  έγκυρη  πληροφόρηση  και  την  υποστήριξη  για  κατάλληλο 

προσανατολισμό  και  ενημερωμένη  και  ορθή  επιλογή  των  κατάλληλων  υπηρεσιών 

υγείας. Αναφορές στη λειτουργική  διασύνδεση  των υπηρεσιών ΠΦΥ και  την παροχή 



 

          224

μιας  ελάχιστης  δέσμης  υπηρεσιών  σε  κάθε  ασφαλισμένο  έχουν  γίνει  τα  τελευταία 

χρόνια24.  Ακόμη,  είναι  ενδιαφέρουσα  η  προσπάθεια  η  οποία  καταβάλλεται  για  την 

αναβάθμιση  των  περιφερειακών  ιατρείων  του  Εθνικού  Συστήματος  Υγείας  στην 

αντιμετώπιση  του  μικρού  κινδύνου  και  τη  διαχείριση  των  ασθενών  και  των 

νοσημάτων25 . 

Στο  Πανεπιστήμιο  Κρήτης  έχει  επίσης  δοθεί  έμφαση  στην  ανάπτυξη  εργαλείων 

διάγνωσης των συνήθων προβλημάτων που παρουσιάζονται στο  ιατρείο του γενικού 

γιατρού,  με  την  μετάφραση  και  στάθμιση  στα  ελληνικά  της  ξένης  εμπειρίας26.  Τα 

εργαλεία  αυτά  αποσκοπούν  στην  έγκαιρη  διάγνωση  χρόνιων  προβλημάτων  και 

καταστάσεων υγείας καθώς και στην αποφυγή παραπομπής στο νοσοκομείο και στον 

ειδικό γιατρό27,28. Παρόμοια μεθοδολογία  (μέτρηση διαγνωστικής ποιότητας) κλινικών 

δοκιμασιών  έχει  εφαρμοσθεί  και  σε  επείγουσες  περιπτώσεις,  στις  οποίες  οι  κλινικές 

δοκιμασίες  χρησιμοποιούνται  για  τη  διάγνωση  με  απώτερο  σκοπό  την  αποφυγή  της 

έκθεσης σε ακτινοβολία (απεικονιστικές εξετάσεις) και παραπομπής σε  εξειδικευμένο 

γιατρό29.  

Περιγραφή των ανοικτών δικτύων προστασίας της υγείας 

Γενική Περιγραφή 

Τα  δίκτυα αυτά,  στη Βρετανία και στον Καναδά κυρίως,  λειτουργούν σε  καθημερινή 

βάση ολόκληρο το χρόνο, από το πρωί ως το βράδυ σε συνεχές ωράριο  (7.00‐22.00) με 

διάφορες διακυμάνσεις μεταξύ τους, Αναπτύσσονται σε πολυσύχναστα μέρη, όπως σε 

εμπορικούς  δρόμους,  εμπορικά  κέντρα  και  σταθμούς  συγκοινωνιών.  Στις 

δραστηριότητές τους περιλαμβάνονται η αντιμετώπιση περιπτώσεων μικρού κινδύνου 

όπως  το  κρυολόγημα,  το  μικροτραύμα  και  άλλα,  ενώ  ταυτόχρονα  λειτουργούν  ως 

κέντρα  πληροφόρησης  για  θέματα  υγείας.  Οι  υπηρεσίες  τους  διαφοροποιούνται 

ανάλογα με τις τοπικές συνθήκες και τη ζήτηση που εκδηλώνεται.  

Από την εμπειρία λειτουργίας τους, οι επισκέπτες είναι συνήθως άνδρες εργαζόμενοι 

νεανικής και μέσης ηλικίας και η επισκεψιμότητα είναι υψηλή τις απογευματινές ώρες 

και πολύ υψηλή το Σαββατοκύριακο. Οι επισκέπτες των κέντρων αυτών δηλώνουν ότι 

σε άλλη περίπτωση θα κατέφευγαν στον οικογενειακό γιατρό ή στο τμήμα επειγόντων 

περιστατικών  των  νοσοκομείων  και  αυτό  έχει  επιβεβαιωθεί  από  τη  μείωση  των 

επισκέψεων  στα  εξωτερικά  ιατρεία  και  τα  τμήματα  επειγόντων  περιστατικών  των 
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νοσοκομείων,  όπως  επίσης  και  από  τη  μείωση  των  επισκέψεων  στους  γενικούς 

γιατρούς17. 

Σχετικά με το κόστος, τα αποτελέσματα των ερευνών είναι αλληλοσυγκρουόμενα, ενώ 

όλοι  οι  αναλυτές  συμφωνούν  ότι  η  ικανοποίηση  των  ασθενών  είναι  πολύ  υψηλή30,31. 

Πολλά  από  αυτά  τα  κέντρα  συνδέονται  με  τους  γενικούς  ιατρούς,  ενώ  άλλού 

περιλαμβάνουν φαρμακεία, κοινωνικές υπηρεσίες, φυσικοθεραπευτήριο και εμπορικά 

καταστήματα σχετικά με την υγεία. 

Προσφερόμενες υπηρεσίες και δραστηριότητες  

Οι προσφερόμενες υπηρεσίες και δραστηριότητες είναι συνήθως οι ακόλουθες32: 

(1) Επείγουσα αντισύλληψη 

(2) Επιγαστραλγία, εμετοί, διάρροια και δυσπεψία 

(3) Προβλήματα οφθαλμών και ώτων 

(4) Αντιτετανική ένεση (σε περίπτωση τραυματισμών) 

(5) Προβλήματα υγείας γυναικών (κυστίτιδες και άλλα συναφή) 

(6) Αμυχές, κοψίματα, δαγκώματα, τσιμπήματα 

(7) Προβλήματα υγείας ανδρών (πληροφορίες για τον προστάτη) 

(8) Μικροτραυματισμοί και μικρο‐ασθένειες 

(9) Συγκεκριμένες μολύνσεις 

(10) Δερματικά νοσήματα (εγκαύματα ηλίου, εξανθήματα) 

(11) Έλεγχος αρτηριακής πίεσης 

(12) Διάστρεμμα και κακώσεις μαλακών μορίων 

(13) Εγκαύματα α΄ βαθμού 

(14) Ιατρικές συμβουλές 

(15) Πληροφορίες για την αγωγή και την προαγωγή της υγείας 

(16) Υποστήριξη για την διακοπή του καπνίσματος 

(17) Φροντίδα πληγών 

(18) Φροντίδα μολυσματικών κηρίων 

Οι  έξι  πιο  κοινοί  λόγοι  προσέλευσης  σε  ένα  ανοικτό  κέντρο  ήσαν    ο  έλεγχος  της 

αρτηριακής πίεσης,  ο μηχανικός καθαρισμός του αυτιού, προβλήματα από το δέρμα, 

ωτορινολαρυγγολογικές  διαταραχές,  αλλαγές  τραυμάτων,  μυοσκελετικές 

διαταραχές32.   
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Επείγοντα  περιστατικά,  όπως  αυτά  τα  οποία  αναφέρονται  στη  συνέχεια,  δεν  είναι 

δυνατό  να  αντιμετωπιστούν  στα  ανοικτά  κέντρα  και  οι  ασθενείς  πρέπει  να 

απευθύνονται στο πλησιέστερο τμήμα επειγόντων περιστατικών ενός νοσοκομείου32: 

(1) Λιποθυμικά επεισόδια 

(2) Μεγάλη απώλεια αίματος 

(3) Υποψία για κατάγματα 

(4) Προκάρδιο άλγος που επιμένει για 15 λεπτά ή και περισσότερο 

(5) Δυσκολία στην αναπνοή 

(6) Λήψη υπερβολικής δόσης φαρμάκων ή δηλητηρίαση 

Αξιολόγηση της μεταρρύθμισης 

Τα  ανοικτά  κέντρα  (walk–in  centres)  προστασίας  της  υγείας  φαίνεται  ότι  αποτελούν 

ένα  εγχείρημα  ελέγχου  της  ζήτησης  για  μικρό  κίνδυνο  στα  τμήματα  επειγόντων 

περιστατικών  και  ταυτόχρονα  μια  απάντηση  στο  έλλειμμα  πληροφόρησης  για  τους 

μείζονες  παράγοντες  κινδύνου  για  την  υγεία  και  για  την  ορθή  χρήση  υπηρεσιών 

υγείας.  

 

Μελέτες αξιολόγησης αυτών των οργανισμών, κυρίως στη Βρετανία και στον Καναδά, 

δείχνουν  τα  πλεονεκτήματα  αλλά  και  τα  μειονεκτήματά  τους17,18,30,31,33,34,35,36.  Οι 

περισσότερες  από  αυτές  τις  μελέτες  εξάγουν  το  συμπέρασμα  ότι  τα  κυριότερα 

πλεονεκτήματα  είναι  η  εύκολη  πρόσβαση,  το  συνεχές  ωράριο,  η  προσπέλαση  χωρίς 

προσυνεννόηση (rendez–vous), η συνεργασία με κοινωνικές υπηρεσίες και εθελοντικές 

οργανώσεις,  η  παροχή  συμβουλών  και  πληροφοριών,  η  αγωγή  και  προαγωγή  της 

υγείας και η εξυπηρέτηση όλων των πολιτών ανεξαρτήτως ασφαλιστικής κάλυψης ή 

άλλης  διάκρισης.  Στα  μειονεκτήματά  τους  σημειώνεται  η  μεγάλη  χρονική  διάρκεια 

των  επισκέψεων,  με  αποτέλεσμα  την  αύξηση  του  κόστους,  η  απουσία  παιδιατρικών 

υπηρεσιών σε πολλά από αυτά, η ασυνέχεια και η αποσπασματικότητα της φροντίδας, 

η  περιορισμένη  δυνατότητα  συνταγογράφησης  σε  αυτά  τα  οποία  έχουν  μόνο 

νοσηλευτές και η διαχείριση των κατευθυντήριων οδηγιών μόνο από νοσηλευτές χωρίς 

την εμπλοκή ιατρικού προσωπικού. 

Μια προσέγγιση για τη χώρα μας 
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Tα τελευταία χρόνια διεθνώς και στην Ελλάδα, το ζήτημα των ατομικών προτιμήσεων 

των  καταναλωτών καθίσταται  κορυφαίο  και  οφείλει  να  ενσωματωθεί  στις πολιτικές 

που αναφέρονται στις υπηρεσίες υγείας. Η διατύπωση αυτή επισημαίνει την ανάγκη 

διεύρυνσης των επιλογών για τους πολίτες, βελτίωσης της ποιότητας των υπηρεσιών 

και  ιδιαίτερα  της  τεκμηριωμένης  πληροφόρησης  για  τον  προσανατολισμό  τους  στις 

υπηρεσίες  υγείας.  Η  απουσία  αυτών  των  προϋποθέσεων  απεικονίζεται  στις  μελέτες 

ικανοποίησης  των  πολιτών  και  στις  έρευνες  ανταποκρισιμότητας  τα  αποτελέσματα 

των  οποίων  δεν  είναι  ικανοποιητικά4,12.  Εδώ  αξίζει  να  σημειωθεί  ότι  ένα  σημαντικό 

μέρος  των  ιδιωτικών  πληρωμών  και  παραπληρωμών  για  την  υγεία  στη  χώρα  μας 

οφείλονται  στα  προβλήματα  αυτά,  σε  συνδυασμό  με  το  υψηλό  κόστος  χρόνου  που 

απαιτείται για την προσπέλαση και χρήση των υπηρεσιών ιατρικής φροντίδας. 

Στη  χώρα  μας  υπάρχει  έλλειμμα  πληροφόρησης  για  τους  παράγοντες  κινδύνου  της 

υγείας,  χωρίς  παράλληλα  να  υπάρχουν  υπηρεσίες  για  τη  διαχείριση  αυτών  των 

κινδύνων  (κάπνισμα,  χρήση  οινοπνεύματος,  μέτρα  αντισύλληψης,  υγιεινή  διατροφή 

και  άλλα)8.  Ως  εκ  τούτου,  η  ανάπτυξη  σχετικών  υπηρεσιών  είναι  αναγκαία  και 

φαίνεται  ότι  ανταποκρίνεται  σε  σημαντικό  μέρος  ακάλυπτης  ζήτησης,  ενώ 

ταυτόχρονα  ικανοποιεί  την  αναγκαιότητα  ενίσχυσης  και  βελτίωσης  των 

προγραμμάτων αγωγής και προαγωγής  της  υγείας  και πληροφόρησης  των πολιτών. 

Παράλληλα, οι ασθενείς δε γνωρίζουν σε ποιες υπηρεσίες πρέπει να απευθυνθούν και 

με  ποια  διαδικασία,  δεδομένου  ότι  δεν  υπάρχει  ένα  σύστημα  παραπομπής  και  η 

ελευθερία  τους  να  επιλέγουν  καταλήγει  συχνά  σε  ανορθόδοξες  επιλογές  και  υψηλό 

κόστος χρόνου και χρήματος. Κατά συνέπεια μια μορφή “health agency” είναι επίσης 

αναγκαία και επωφελής για τον προσανατολισμό και την ενίσχυση της ενημερωμένης 

και τεκμηριωμένης επιλογής των πολιτών. 

Είναι όμως γεγονός ότι η κουλτούρα των Ελλήνων ασθενών τους οδηγεί συνήθως στα 

νοσοκομεία  και  στην  υψηλή  βιοϊατρική  τεχνολογία,  επειδή  δεν  είναι  σε  θέση  να 

αξιολογήσουν  τη  σοβαρότητα  της  κατάστασης  της  υγείας  τους  και  ακόμη  επειδή  οι 

διαθέσιμες  υπηρεσίες  (πολυϊατρεία  και  κέντρα  υγείας)  δυσλειτουργούν,  δεν  έχουν 

πολιτική  και  οικονομική  υποστήριξη  και  έχουν  υποστεί  βαριά  απώλεια  του  κύρους 

τους.    Για  τη  διαχείριση  του  μικρού  κινδύνου  πολλές  φορές  οι  καταναλωτές 
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καταφεύγουν  στα  φαρμακεία,  συνήθως  με  καλά  αλλά  περιορισμένα  αποτελέσματα 

(κυρίως μέτρηση αρτηριακής πίεσης). 

Παράλληλα,  το  νοσηλευτικό  προσωπικό  δεν  έχει  την  ιστορική  εμπειρία  και  την 

καταξίωση των αγγλοσαξονικών και σκανδιναβικών χωρών ώστε να γίνει αποδεκτό 

από τον πληθυσμό, ο οποίος έχει υψηλή προτίμηση στους γιατρούς. 

Μια πρόσφατη μελέτη ανέδειξε τα χαρακτηριστικά του νοσηλευτικού προσωπικού το 

οποίο εργάζεται σε μονάδες Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας καθώς και τις ανάγκες 

κατάρτισης  και  επαγγελματικής  εξέλιξης13.  Αξιοσημείωτο  είναι  το  εύρημα  απο  τη 

μελέτη αυτή, ότι ο εκπαιδευτικός και συμβουλευτικός ρόλος καταλαμβάνουν μόνο τη 

δεύτερη και τρίτη θέση αντίστοιχα, με την πλειονότητα του νοσηλευτικού προσωπικού 

να  δραστηριοποιείται  καθημερινά  στον  κλινικό  ρόλο.  Συνεπώς  η  συμβολή  του 

νοσηλευτικού προσωπικού στην πρόληψη και  την προαγωγή της υγείας φαίνεται να 

είναι περιορισμένη, σε αντίθεση με αυτήν η οποία καταγράφεται διεθνώς37  και  είναι 

προφανής η αναγκαιότητα ανατροπής αυτής της κατάστασης38. 

Υπό  το πρίσμα  αυτό,  η  πρόταση  για  τη  συγκρότηση Ανοικτών Δικτύων Προστασίας 

της Υγείας εμπεριέχει την ιατρική διάσταση κατ’ αναλογία με τις υφιστάμενες δομές 

στον Καναδά,  ενσωματώνει  τη  διάσταση προσανατολισμού  και  πληροφόρησης  κατά 

τα  αντίστοιχα  πρότυπα  στις  ΗΠΑ  και  βασίζεται  στη  διαχειριστική  φιλοσοφία  των 

ανοικτών  κέντρων  στο Ηνωμένο  Βασίλειο.  Κυρίως  όμως,  η  πρόταση  αυτή  βασίζεται 

στη σύνδεση και στη δημιουργία μιας δομής η οποία ευελπιστεί να δώσει απαντήσεις 

στα προβλήματα διαχείρισης του μικρού κινδύνου, στην αβεβαιότητα των πολιτών, σε 

θέματα  πληροφόρησης  των  ασθενών  και  σε  θέματα  αγωγής  και  προαγωγής  της 

υγείας, όπως διαχείριση και έλεγχο μείζονων παραγόντων για την υγεία. 

Ένας από τους μείζονες παράγοντες είναι και το κάπνισμα. Το κάπνισμα αποτελεί την 

πρώτη και κύρια αναστρέψιμη αιτία θανάτου στην Ευρώπη με δυνατότητα πρόληψης. 

Η ενασχόληση του γιατρού της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας με το εάν ο ασθενής 

του  καπνίζει  και  η  ανάδειξη  του  καπνίσματος  σε  καίριο  ζήτημα  υγείας  όλων  των 

ασθενών του είναι επιβεβλημένη39. Η προτεινόμενη λοιπόν δομή μπορεί να ενισχυθεί 

με  σταθμούς  πληροφόρησης  (infokiosks),  με  στόχο  τη  παροχή  πληροφοριών 

προαγωγής υγείας και διαχείρισης ασθενειών και καταστάσεων.   

Ένα αδρό σχέδιο ανάπτυξης 
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Τα  κρίσιμα  σημεία  για  την  επίτευξη  του  προτεινόμενου  εγχειρήματος  είναι  τα 

ακόλουθα: 

(1) Η διασφάλιση πολιτικής υποστήριξης από  τις αρμόδιες αρχές και  κοινωνικής 

αποδοχής από τον πληθυσμό 

(2) Η αποδοχή της φιλοσοφίας αυτής από το προσωπικό 

(3) Η καλή εκπαίδευση του προσωπικού και 

(4) Η σύγχρονη διαχείριση 

Στο  Διάγραμμα  1  παρουσιάζεται  σχηματικά  η  προβλεπόμενη  δραστηριότητα  αυτών 

των  δομών.  Σημειώνεται  ότι  η  τεχνογνωσία  σε  απλά  διαγνωστικά  εργαλεία 

(ερωτηματολόγια)  τα  οποία  έχει  προσαρμόσει  στην  ελληνική  γλώσσα  η  Κλινική 

Κοινωνικής  και  Οικογενειακής  Ιατρικής  του  Πανεπιστημίου  Κρήτης,  καθώς  και 

πρακτικές οδηγίες οι οποίες διανέμονται σε φοιτητές και  ειδικευόμενους της γενικής 

ιατρικής  (http://vml.med.uoc.gr    και  http://www.cgrg.gr)  είναι  διαθέσιμα  για  την 

λειτουργία αυτού του δικτύου. 

 

Επίλογος 

Τα  τελευταία  χρόνια  επιχειρούνται  κατά  καιρούς  από  τη  νομαρχιακή  και  τοπική 

αυτοδιοίκηση  απόπειρες  για  την  ανάπτυξη  πολιτικών  και  υπηρεσιών  υγειονομικής 

φροντίδας, ιδιαίτερα στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας. Οι προσπάθειες όμως αυτές 

χαρακτηρίζονται  συνήθως  από  έλλειψη  εμπειρίας  και  κρίσιμης  μάζας  ειδικών 

στελεχών,  υψηλό  κόστος  επένδυσης  και  λειτουργίας  και  τέλος,  έλλειψη  θεσμικού 

πλαισίου  συνεργασίας  με  τους  ασφαλιστικούς  οργανισμούς  και  τις  μονάδες 

νοσοκομειακής περίθαλψης. 

Το προτεινόμενο σχέδιο δεν αποσκοπεί στον αποκλεισμό της αυτοδιοίκησης από την 

εμπλοκή της στο πεδίο της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας. Αντίθετα, αποτελεί μια 

συμπληρωματική  παράμετρο  και  ενδεχομένως  πρόδρομη  δοκιμασία,  για  την 

απόκτηση  εμπειρίας  και    δεξιοτήτων,  που  μπορεί  να  είναι  χρήσιμες  ώστε 

μεσοπρόθεσμα η Νομαρχιακή και Τοπική Αυτοδιοίκηση  να έχουν ενεργή συμμετοχή 

στη  διαχείριση  των  υπηρεσιών  ΠΦΥ.  Απαραίτητη  όμως  προϋπόθεση  κρίνεται  η 

εκδήλωση  πολιτικής  βούλησης  από  όλες  τις  πλευρές  για  την  επεξεργασία  ενός 

κατάλληλου θεσμικού πλαισίου.  
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Δομές φροντίδας υγείας ανεπτυγμένες στην κοινότητα, ευέλικτες, μικρές σε μέγεθος, 

με  προσιτή  και  φθηνή  τεχνολογία  που  θα  διαχειρίζονται  ελάσσονα  και  καθημερινά 

προβλήματα  με  το  συντονισμό  της  τοπικής  αυτοδιοίκησης,  φαίνεται  να  αποτελούν 

κατάλληλες,  εναλλακτικές λύσεις σ’  ένα «συμφορημένο»  και μη αποδοτικό σύστημα 

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας στη χώρα μας. 



 

Διάγραμμα 1: Δραστηριότητες ανοικτού δικτύου προστασίας της υγείας. 
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