
Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία των ανθρώπων, είτε είναι 
αποτέλεσμα της επιλογής του τρόπου ζωής, είτε των περιβαλλοντικών, κοινωνικών 
και οικονομικών συνθηκών. Ο ανά χείρας συλλογικός τόμος περιλαμβάνει μελέτες 
από διαφορετικές οπτικές των κοινωνικών επιστημών και αποσκοπεί στο να 
διερευνήσει τους τρόπους με τους οποίους η υγεία αντιμετωπίζεται από την κεντρι-
κή διοίκηση, γίνεται αντικείμενο διαχείρισης από τις εξουσιαστικές δομές και βιώ-
νεται από τα υποκείμενα στην πράξη. Η αναλυτική εστίαση αφορά τόσο στην οργά-
νωση, παροχή και χρηματοδότηση των υπηρεσιών υγείας όσο και στην επίπτωση 
των κοινωνικών προσδιοριστών που έχουν άμεσο αντίκτυπο στην ατομική και τη 
δημόσια υγεία. Επιχειρεί νέες αναγνώσεις των μεγάλων κοινωνικών αλλαγών που 
συντελούνται τα τελευταία χρόνια και των προκλήσεων που οδηγούν στην αναθε-
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αποτελεσματική ανάλυση και διαχείριση των σύγχρονων προβλημάτων που σχετί-
ζονται με την υγεία και βρίσκονται στο επίκεντρο του επιστημονικού διαλόγου, της 
καθημερινής εμπειρίας των κοινωνικών υποκειμένων και της διαδικασίας σχεδια-
σμού και άσκησης πολιτικής.
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Από τη Σκύλλα στη Χάρυβδη: Η ανθεκτικότητα 
του συστήματος υγείας στην Ελλάδα σε περιόδους 
κρίσεων 

Χαράλαμπος Οικονόμου1

1. Εισαγωγή
Η ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΟΙΚΟΝΟΜΙΑ ΕΙΣΗΛΘΕ ΣΕ ΒΑΘΙΑ, διαρθρωτική και πολύπλευρη κρίση το 
2010, κύρια χαρακτηριστικά της οποίας ήταν το μεγάλο δημοσιονομικό έλλειμμα και δη-
μόσιο χρέος, καθώς και η συνεχής υποβάθμιση της ανταγωνιστικής θέσης της χώρας 
(Desli, Pelagidis 2012). Για την αντιμετώπιση του προβλήματος, η Ελληνική Κυβέρνηση 
ζήτησε την ενεργοποίηση ενός μηχανισμού στήριξης και αποδέχθηκε τη διάσωση από 
την Ευρωπαϊκή Ένωση (ΕΕ), την Ευρωπαϊκή Κεντρική Τράπεζα (ΕΚΤ) και το Διεθνές Νο-
μισματικό Ταμείο (ΔΝΤ) (και τα τρία γνωστά ως «Τρόικα»), υπογράφοντας ένα αρχικό 
Πρόγραμμα Οικονομικής Προσαρμογής (ΠΟΠ) το οποίο ξεκίνησε από τον Μάιο του 2010. 
Η Ελλάδα βρισκόταν μέχρι το τέλος του 2018 στο τρίτο της ΠΟΠ, με συνολική χρηματο-
δοτική συνδρομή για όλα τα προγράμματα ύψους 290 δισεκατομμυρίων ευρώ (European 
Commission 2016). Τα ΠΟΠ, βασισμένα σε νεοφιλελεύθερες οικονομικές παραδοχές, 
στόχευαν στην εισαγωγή μεταρρυθμίσεων στους τομείς της δημοσιονομικής διαχείρι-
σης και της κρατικής περιουσίας και στην απελευθέρωση της λειτουργίας της αγοράς. 
Αυτό απαίτησε την εφαρμογή αυστηρών μέτρων λιτότητας, συμπεριλαμβανομένων των 
περικοπών χρηματοδότησης στην υγειονομική περίθαλψη, την κοινωνική πρόνοια και 
την εκπαίδευση, την επίτευξη εξοικονόμησης πόρων μέσω μιας αυστηρής εισοδηματι-
κής πολιτικής και μειώσεων μισθών και ημερομισθίων στο δημόσιο καθώς και στον ιδι-
ωτικό τομέα, μειώσεις στις συντάξεις, αυξήσεις της άμεσης και έμμεσης φορολόγησης, 
ιδιωτικοποίηση των κρατικών επιχειρήσεων, μείωση των επιπέδων αναπλήρωσης του 
συνταξιοδοτούμενου προσωπικού στον δημόσιο τομέα, απορρύθμιση της αγοράς εργασί-
ας και ευελιξία στις εργασιακές σχέσεις. 

Στο πλαίσιο της ευρύτερης οικονομικής κατάστασης, το ελληνικό σύστημα υγείας 
δέχθηκε πιέσεις και η μεταρρύθμισή του ήταν σαφώς προτεραιότητα που επέβαλε η 
Τρόικα. Το ερώτημα που τίθεται και σκοπός της παρούσας εργασίας, είναι να διερευνη-
θεί σε ποιο βαθμό το ελληνικό σύστημα υγείας είχε τη δυνατότητα να ανταποκριθεί στην 
οικονομική κρίση και τους κλυδωνισμούς που επέφερε. Η έννοια της ανθεκτικότητας 
είναι η κύρια θεωρητική προσέγγιση που θα υιοθετηθεί ως εργαλείο ανάλυσης και η 
επόμενη ενότητα αποσαφηνίζει τη μεθοδολογική μας επιλογή. Δεχόμενοι ότι η ανθεκτι-
κότητα είναι μια δυναμική διαδικασία, γίνεται επισκόπηση των οικονομικών κοινωνικών 
και πολιτικών επιπτώσεων της χρηματοπιστωτικής κρίσης και των πολιτικών λιτότη-
τας, προκειμένου να γίνουν κατανοητές οι προκλήσεις που θέτει στο σύστημα υγείας το 
ευρύτερο κοινωνικοοικονομικό περιβάλλον.  Στη συνέχεια, αξιολογούμε την ανθεκτικό-
τητα του ελληνικού συστήματος υγείας και προβαίνουμε σε ορισμένες προκαταρκτικές 

1  Καθηγητής, Πάντειο Πανεπιστήμιο Κοινωνικών και Πολιτικών Επιστημών, Τμήμα Κοινωνιολογίας, 
economou@panteion.gr
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υποθέσεις σχετικά με το εύρος στο οποίο ο βαθμός ανθεκτικότητας στο σοκ που προκά-
λεσε η οικονομική κρίση επηρέασε στη συνέχεια την ικανότητα του συστήματος υγείας 
να ανταποκριθεί σε ένα δεύτερο σοκ, την εμφάνιση της COVID-19.

2. Ανθεκτικότητα του συστήματος υγείας: εννοιολογικές 
και μεθοδολογικές διευκρινίσεις
Ο ΟΡΟΣ ΑΝΘΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ΕΧΕΙ ΕΦΑΡΜΟΣΤΕΙ σε διάφορους επιστημονικούς κλάδους. 
Στην κοινωνιολογία της υγείας έχει προσεγγιστεί από δύο οπτικές. Η πρώτη, η οποία 
περιλαμβάνει την βιολογική και ψυχοκοινωνική προσέγγιση, δίνει έμφαση στις αντιδρά-
σεις του ατόμου προκειμένου να αντιμετωπίσει και να προσαρμοστεί στις μεταβαλλόμε-
νες συνθήκες που προκαλούνται από την αλλαγή των καταστάσεων σωματικής υγείας. Η 
στενή αυτή θεώρηση όμως, διέπεται από τη νεοφιλελεύθερη αντίληψη ότι το ασθενές 
άτομο είναι αποκλειστικά υπεύθυνο για την κατάσταση της υγείας του και η δυσκολία 
του να προσαρμοστεί και να ανταπεξέλθει στις προκλήσεις θεωρείται ως προσωπική 
αποτυχία να αλληλεπιδράσει με το υφιστάμενο σύστημα υγείας. Μια δεύτερη, ευρύτερη, 
κοινωνιολογική προσέγγιση εστιάζει στο κοινωνικοπολιτικό σύστημα μέσα στο οποίο 
διαμορφώνεται η υγεία και η ασθένεια και εξετάζει το ρόλο των διευρυνόμενων κοι-
νωνικών και οικονομικών ανισοτήτων και των άνισων ευκαιριών ζωής που χαρακτη-
ρίζουν τη νεοφιλελεύθερη κυριαρχία. Υπό αυτό το ευρύτερο πρίσμα, η ανθεκτικότητα 
σχετίζεται με την αλληλεπίδραση μεταξύ του κοινωνικοπολιτικού συστήματος και των 
κοινωνικών προσδιοριστών της υγείας, του συστήματος υγείας και του ατόμου (Walker, 
Peterson 2017, Sturmberg et al. 2018). 

Στο πλαίσιο αυτό, καθίσταται κομβική η έννοια της ανθεκτικότητας του συστήμα-
τος υγείας, προκειμένου αυτό να διασφαλίζει την ισότιμη παροχή επαρκών και ποιοτι-
κών υπηρεσιών υγείας σε όλους, αυξάνοντας έτσι τις ευκαιρίες ζωής. Το ίδιο το σύστημα 
υγείας θα πρέπει να είναι ανθεκτικό και να προσαρμόζεται συνεχώς στα νέα δεδομένα 
έτσι ώστε να μπορεί να καλύψει τις μεταβαλλόμενες ανάγκες και να ανταποκριθεί στις  
μορφές ανισοτιμιών στην υγεία που προκύπτουν από τις κοινωνικοοικονομικές εξελί-
ξεις (Martin 2018). Η χρηματοπιστωτική κρίση του 2009 προκάλεσε το ενδιαφέρον των 
ερευνητών της πολιτικής υγείας και των συστημάτων υγείας καθώς και των υπευθύνων 
χάραξης πολιτικής, καθώς ανέδειξε το προβληματισμό που διατυπώθηκε παραπάνω. Η 
ανθεκτικότητα των συστημάτων υγείας θεωρήθηκε ως τρόπος ενίσχυσης των συστημά-
των υγείας που αντιμετωπίζουν αυστηρότερους χρηματοδοτικούς περιορισμούς λόγω 
των μέτρων δημοσιονομικής εξυγίανσης και των μεγαλύτερων αναγκών στον τομέα της 
υγείας. Αν και έχουν γίνει προσπάθειες να αναπτυχθεί το εννοιολογικό πλαίσιο που ορί-
ζει τον όρο με βάση τις προσεγγίσεις για την οργάνωση των συστημάτων υγείας και τις 
θεωρίες πολυπλοκότητας (Blanchet et al. 2017,  Hanefeld et al. 2018) και να μετρηθούν οι 
κρίσιμες διαστάσεις του (Mayer et al. 2020, Rogers et al. 2021), η ανασκόπηση της σχετι-
κής βιβλιογραφίας αποκαλύπτει ότι η ανθεκτικότητα του συστήματος υγείας παραμένει 
συγκεχυμένη και πολυσημική, με αρκετούς ορισμούς να χαρακτηρίζονται από αλληλε-
πικάλυψη και έλλειψη συναίνεσης σχετικά με τα όρια της έννοιας (Barasa et al. 2018, 
Turenne et al. 2019, Fridell et al. 2020, EU Experty Group on Health Systems Performance 
Assessment 2020).
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Είναι πέρα από το πεδίο της παρούσας εργασίας να προβούμε σε επισκόπηση του 
θεωρητικού διαλόγου σχετικά με τη διαμόρφωση της έννοιας της ανθεκτικότητας. Για 
τους σκοπούς της ανάλυσής μας, υιοθετούμε τον ορισμό των Thomas et al. (2020) σύμ-
φωνα με τον οποίο ανθεκτικότητα είναι η ικανότητα ενός συστήματος υγείας να προε-
τοιμάζεται, να απορροφά, να προσαρμόζεται, να μετασχηματίζεται, να μαθαίνει και να 
ανακάμπτει από ξαφνικά και σοβαρά σοκ, προκειμένου να εξελιχθεί σε κάτι καλύτερο, 
ελαχιστοποιώντας έτσι  τον αρνητικό αντίκτυπο στην υγεία του πληθυσμού και περιορί-
ζοντας τις διαταραχές και τις ασυνέχειες που προκαλούνται στην παροχή των υπηρεσιών 
υγείας. Η ικανότητα αυτή μπορεί να γίνει αντιληπτή ως ένας κύκλος τεσσάρων σταδίων, 
τα όρια των οποίων, ωστόσο, δεν είναι απόλυτα διακριτά μεταξύ τους αλλά μπορούν να 
αλληλοεπικαλύπτονται, καθώς πρόκειται για μια δυναμική διαδικασία. Το πρώτο στάδιο, 
αυτό της προετοιμασίας, σχετίζεται με το βαθμό ευαλωτότητας του συστήματος υγείας 
σε κλυδωνισμούς και το κατά πόσο διαθέτει επαρκείς μηχανισμούς ανίχνευσης και εντο-
πισμού πιθανών επικείμενων προκλήσεων, προκειμένου να σχεδιαστούν οι αναγκαίες 
δράσεις για την αντιμετώπισή τους. Το δεύτερο στάδιο, της ειδοποίησης και του συνα-
γερμού ότι μια κατάσταση κρίσης και κλυδωνισμού βρίσκεται σε εξέλιξη, σχετίζεται με 
την ύπαρξη ενός ισχυρού και ολοκληρωμένου μηχανισμού επιτήρησης έτσι ώστε έγκαι-
ρα να γίνει κατανοητή η κρισιμότητα της κατάστασης. Βασική προϋπόθεση εδώ είναι η 
δυνατότητα συλλογής σε πραγματικό χρόνο ολοκληρωμένων ποιοτικών πληροφοριών 
για ένα μεγάλο εύρος δεικτών. Το τρίτο στάδιο αφορά στη διαχείριση των επιπτώσεων 
της κρίσης, την προσαρμογή στις νέες συνθήκες περιορισμένων πόρων και αυξημένων 
αναγκών και το μετασχηματισμό του συστήματος υγείας, έτσι ώστε να συνεχίσει να ικα-
νοποιεί τους στόχους του. Τέλος, το τέταρτο στάδιο είναι αυτό της ανάκαμψης και της 
μάθησης. Η κρίση έχει περάσει, υπάρχει επιστροφή σε μια σχετική κανονικότητα, όπου 
όμως ο αντίκτυπος της κρίσης παραμένει και έχουν συντελεστεί αλλαγές στο ευρύτερο 
κοινωνικοοικονομικό και πολιτικό περιβάλλον εξαιτίας αυτής. Εδώ το σημαντικό είναι ο 
εντοπισμός των αλλαγών που έχουν γίνει και το πως αυτές συνεχίζουν να επιδρούν στη 
λειτουργία και την απόδοση του συστήματος υγείας. Με αυτή την έννοια, η νέα κανονι-
κότητα είναι διαφορετική από την προηγούμενη και πιθανά καθιστά αναγκαίο τον επανα-
προσανατολισμό του συστήματος υγείας, την αναδιοργάνωση της χρηματοδότησης και 
της παροχής των υπηρεσιών υγείας και την εξεύρεση ενός νέου σημείου ισορροπίας 
μεταξύ διαθέσιμων πόρων και αναγκών του πληθυσμού. 

Παρά τη χρησιμότητα που μπορεί να εμφανίζει σε αναλυτικό και ερμηνευτικό επί-
πεδο, ως προς τη λειτουργία των συστημάτων υγείας σε περιόδους κρίσεων, η εφαρμο-
γή της προσέγγισης της ανθεκτικότητας έχει υποστεί σημαντική κριτική. Ειδικότερα, 
έχει επικριθεί, πρώτον, ότι αγνοεί τις σχέσεις εξουσίας, τον τρόπο και τη διαδικασία 
διαμόρφωσης πολιτικής, παραβλέποντας το ευρύτερο ιστορικό, οικονομικό, κοινωνικό, 
πολιτιστικό και πολιτικό πλαίσιο μέσα στο οποίο ενσωματώνονται τα συστήματα υγείας, 
δεύτερον, ότι αποτελεί έναν τρόπο βιοπολιτικής διαχείρισης και διακυβέρνησης που 
επιβάλλει την αποδοχή και τη διατήρηση της νεοφιλελεύθερης καθεστηκυίας τάξης και 
τρίτον, ότι όντας απολίτικη έννοια, αγνοεί τους κοινωνικοπολιτικούς αγώνες που απαι-
τούνται για την επίτευξη δίκαιων και ισότιμων συστημάτων υγείας (Van de Pas et al. 
2017,  Barasa et al. 2017,  Topp 2020). 

Λαμβάνοντας υπόψη την παραπάνω κριτική, η διερεύνηση της ελληνικής περίπτω-
σης θα πρέπει να εξεταστεί λαμβάνοντας υπόψη τέσσερις πραγματικότητες (Economou 
et al. 2015, Economou et al. 2017, Economou 2018, Economou, Panteli 2019). Πρώτον, η 

YGEIA_NEW.indd   449YGEIA_NEW.indd   449 26/1/2024   9:49:39 μμ26/1/2024   9:49:39 μμ



Χ
Α

Ρ
Α

Λ
Α

Μ
Π

Ο
Σ

 Ο
ΙΚ

Ο
Ν

Ο
Μ

Ο
Υ

450

ένταση και η διάρκεια του σοκ που αντιμετώπισε η ελληνική οικονομία και κοινωνία 
ήταν προϊόν σκόπιμων επιλογών της Τρόικας και προϋποθέσεων των ΠΟΠ. Ορισμένα μέ-
τρα που προβλέπονταν στα Μνημόνια και επιβλήθηκαν είχαν σοβαρές παρενέργειες που 
δεν ελήφθησαν επαρκώς υπόψη. Δεύτερον, το εθνικό πολιτικό σύστημα, τουλάχιστον 
κατά το πρώτο μισό της δεκαετίας του 2010, υποτάχθηκε πλήρως στις απαιτήσεις της 
Τρόικας εφαρμόζοντας νεοφιλελεύθερες πολιτικές. Η εφαρμογή του νεοφιλελεύθερου 
«δόγματος σοκ» κάτω από τους αυστηρούς μεταρρυθμιστικούς στόχους και τα χρονοδι-
αγράμματα που επέβαλαν οι διεθνείς πιστωτές, οδήγησε στον κίνδυνο η πολιτική υγείας 
να εκφυλιστεί σε μια διαμάχη ανταγωνιστικών ιδεολογιών που προκλήθηκε από τα ΠΟΠ 
αντί για μια πολιτική ευημερίας βασισμένη σε τεκμήρια που να ανταποκρίνεται στις ανά-
γκες του πληθυσμού. Τρίτον, η αξιολόγηση της ανθεκτικότητας του ελληνικού συστή-
ματος φροντίδας υγείας γίνεται υπό το πρίσμα όχι των στόχων των ΠΟΠ για την προώ-
θηση της δημοσιονομικής εξυγίανσης, αλλά της εφαρμογής πολιτικών που μπορούν να 
προωθήσουν τους στόχους των συστημάτων υγείας που περιγράφονται στην τυπολο-
γία που έχει υιοθετήσει ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) (WHO 2007): βελτίωση 
του επιπέδου υγείας, προστασία έναντι των οικονομικών κινδύνων, ισότιμη πρόσβαση 
σε υπηρεσίες υγείας και καθολική πληθυσμιακή κάλυψη. Τέταρτον, τα ανταγωνιστικά 
συμφέροντα και οι στόχοι διαφόρων δρώντων παραγόντων που επηρεάζουν τομείς και 
επίπεδα του συστήματος υγείας καθόρισαν επίσης τα χαρακτηριστικά της ανθεκτικότη-
τας του ελληνικού συστήματος υγείας. Δεδομένου του ιατροκεντρικού χαρακτήρα του 
Εθνικού Συστήματος Υγείας (ΕΣΥ), υφίσταται κυριαρχία του ιατρικού επαγγέλματος σε 
όλες τις μεταρρυθμίσεις του συστήματος υγείας, έχοντας τη δυνατότητα να αντισταθεί 
σε οποιαδήποτε αλλαγή που θα μπορούσε να επηρεάσει τη δεσπόζουσα θέση του. Αυτό 
είναι εμφανές, για παράδειγμα, στη μεταρρύθμιση της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγεί-
ας (ΠΦΥ) του 2017. Η αντίθεση που εξέφρασε ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος (ΠΙΣ) 
έθεσε εμπόδια στην πλήρη εφαρμογή της μεταρρύθμισης που πρόσφατα ανακάλεσε η 
νεοφιλελεύθερη κυβέρνηση της χώρας. 

Το ζήτημα που τίθεται αφορά τις δυνάμεις στην πολιτική και την κοινωνία που δια-
δραματίζουν σημαντικό ρόλο στην προώθηση ή όχι ενός βιώσιμου δημόσιου συστήματος 
υγείας ως μέρος ενός ικανού κράτους πρόνοιας, λαμβάνοντας υπόψη τον αυστηρό και δε-
σμευτικό δημοσιονομικό συντονισμό στο πλαίσιο, όχι μόνο των προϋποθέσεων και των 
περιορισμών των διεθνών πιστωτών αλλά και της οικονομικής διακυβέρνησης της Ευρω-
παϊκής Ένωσης (ΕΕ) (π.χ. Δίπτυχο, Εξάπτυχο, Δημοσιονομικό Σύμφωνο, Μνημόνια κ.λπ.).

3. Οικονομικές, κοινωνικές και πολιτικές επιπτώσεις 
της χρηματοπιστωτικής κρίσης και των πολιτικών 
λιτότητας στην Ελλάδα: εσωτερική υποτίμηση και 
κατακερματισμός του κομματικού συστήματος
ΑΠΟ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΨΗΣ, μπορούν να γίνουν τέσσερις παρατη-
ρήσεις σχετικά με τις αρνητικές επιπτώσεις της εφαρμογής των ΠΟΠ κατά τη διάρκεια 
της χρηματοπιστωτικής κρίσης. Πρώτον, τα ΠΟΠ περιείχαν ορισμένα σφάλματα υπο-
λογισμού, υποτιμώντας τις επιπτώσεις των απαιτήσεων δημοσιονομικής εξυγίανσης 
στην οικονομική ανάπτυξη, μη λαμβάνοντας δεόντως υπόψη την αξία της νομισματικής 
επέκτασης και των επενδύσεων κατά τη διάρκεια της ύφεσης (Blanchard,  Leigh 2013, 
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Christodoulakis 2013). Δεύτερον, λιγότερο από το 5% (9,7 δισ. ευρώ) της χρηματοδοτι-
κής συνδρομής που ελήφθη στα δύο πρώτα ΠΟΠ συνέβαλε άμεσα στον δημοσιονομικό 
προϋπολογισμό, ενώ το υπόλοιπο ποσό χρησιμοποιήθηκε για πληρωμές χρέους και τό-
κων, διασώσεις τραπεζών και για την παροχή κινήτρων στους επενδυτές στον ιδιωτικό 
τομέα (Rocholl, Stahmer 2016). Τρίτον, τα ΠΟΠ δεν έχουν προωθήσει επαρκώς την ανά-
καμψη από την ύφεση (Mavridakis et al. 2015), καθώς η χώρα δεν έχει ακόμη επιστρέψει 
στο προ της κρίσης επίπεδο ανάπτυξης. Ενδεικτικά της κατάστασης είναι τα στοιχεία 
του Πίνακα 1. Το ΑΕΠ μειώθηκε σε τρέχουσες τιμές από 224,1 δις ευρώ το 2010 σε 174,5 
δις ευρώ το 2016 και μετά από μια μικρή αύξηση κατά την διάρκεια της περιόδου 2017-
19, μειώθηκε κατά 9,8% το 2020. Η πραγματική οικονομία βρίσκεται σε ύφεση από το 
2010 ενώ το ΑΕΠ συρρικνώθηκε, κυρίως λόγω της απότομης πτώσης των επενδύσεων 
και της μείωσης της δημόσιας και ιδιωτικής κατανάλωσης. Ο λόγος του χρέους προς το 
ΑΕΠ συνέχισε να αυξάνεται από 147,5% το 2010 σε 206,3% το 2020 και το συνολικό κρα-
τικό ισοζύγιο παρέμεινε αρνητικό μεταξύ των ετών 2010 και 2015 (η ετήσια αναλογία 
του ελλείμματος κυμάνθηκε από 2,5% έως 11,7% του ΑΕΠ).
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Τέταρτον, η οικονομική κρίση και η εφαρμογή των ΠΟΠ συνέπεσαν με αξιοσημείω-
τες κοινωνικές επιπτώσεις, συμπεριλαμβανομένης της σημαντικής μείωσης της απασχό-
λησης και των εισοδημάτων των νοικοκυριών, καθώς και της αύξησης των ανισοτήτων, 
της φτώχειας και της κοινωνικής πόλωσης (Koutsogeorgopoulou et al. 2014, Giannitsis, 
Zografakis 2015, Zografakis, Sarris 2015). Κατά συνέπεια, έχουν εκφραστεί ανησυχίες σε 
σχέση με τον αντίκτυπο των μέτρων λιτότητας στην κοινωνική πρόνοια, την υγεία, την 
επαρκή στέγαση, καθώς και στα δικαιώματα των ανθρώπων που ζουν σε συνθήκες φτώ-
χειας και κοινωνικού αποκλεισμού (United Nations Human Rights Council 2016). Καθ’ όλη 
τη δεκαετία του 2010, η ετήσια μείωση των αμοιβών εξαρτημένης εργασίας ανά μισθωτό 
κυμάνθηκε από 0,7% έως 7,1%, με εξαίρεση τα έτη 2017 και 2019 (Πίνακας 1). Στο αποκο-
ρύφωμα της κρίσης, το 2013, το ποσοστό απασχόλησης έφτασε στο χαμηλότερο σημείο 
του (37,7%) και η ανεργία έφτασε το 27,3%, εκ της οποίας το 67,1% ήταν μακροχρόνια 
ανεργία. Επιπλέον, το 28% του ελληνικού πληθυσμού αντιμετώπιζε κίνδυνο φτώχειας 
πριν από τις κοινωνικές μεταβιβάσεις και το 23,1% αντιμετώπιζε κίνδυνο φτώχειας μετά 
τις κοινωνικές μεταβιβάσεις, γεγονός που καταδεικνύει την αναποτελεσματικότητα των 
προγραμμάτων κοινωνικής πρόνοιας. Επιπροσθέτως, το 35,7% του πληθυσμού διέτρεχε 
κίνδυνο φτώχειας ή κοινωνικού αποκλεισμού και το 37,3% βρισκόταν σε κατάσταση υλι-
κής στέρησης. Η ανισότητα στην κατανομή του εισοδήματος αυξήθηκε επίσης καθώς ο 
δείκτης μεριδίου πεμπτημορίου εισοδήματος (S80/S20) ανήλθε σε 6,6 το 2013 από 5,6 το 
2010. Ο πληθυσμός που είχε την οικονομική δυνατότητα επαρκούς θέρμανσης της κατοι-
κίας μειώθηκε από 73,1% το 2010 σε 38,1% το 2013. Αν και ορισμένοι από τους προανα-
φερθέντες κοινωνικούς δείκτες βελτιώθηκαν μετά το 2015, εξακολουθούν να υστερούν 
σε σχέση με την περίοδο πριν από την κρίση.

Στην πολιτική σφαίρα, η οικονομική κρίση αποσταθεροποίησε τη διακυβέρνηση και 
επέφερε δραματικό κατακερματισμό του κομματικού συστήματος, αποδυναμώνοντας τα 
κυρίαρχα κόμματα του ΠΑΣΟΚ και της Νέας Δημοκρατίας, ενισχύοντας ταυτοχρόνως την 
άνοδο του αριστερού ΣΥΡΙΖΑ και της ακροδεξιάς Χρυσής Αυγής καθώς και άλλων μικρό-
τερων κομμάτων. Μεταξύ των ετών 2010 και 2015, διεξήχθησαν τέσσερις εκλογές (τον 
Μάιο του 2012, τον Ιούνιο του 2012, τον Ιανουάριο του 2015 και τον Σεπτέμβριο του 2015) 
και όλες οι κυβερνήσεις ήταν δικομματικοί ή τρικομματικοί συνασπισμοί.

Στο παραπάνω δυσμενές οικονομικό, κοινωνικό και πολιτικό περιβάλλον, που χαρα-
κτηρίζεται από το νεοφιλελεύθερο «δόγμα σοκ», τα ερωτήματα που τέθηκαν είναι πόσο 
καλά ήταν προετοιμασμένο το ελληνικό σύστημα υγείας για να αντιμετωπίσει τις προκλή-
σεις που επιβλήθηκαν και σε ποιο βαθμό ανέκαμψε από την κρίση, προκειμένου να ελαχι-
στοποιήσει τις αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία του πληθυσμού και να αντιμετωπίσει τα 
προβλήματα που προκλήθηκαν στην παροχή επαρκών και ποιοτικών υπηρεσιών υγείας. 
Αυτά τα ερωτήματα έχουν μεγάλη σημασία ειδικά λαμβάνοντας υπόψη την ανθεκτικότητα 
που θα μπορούσε να επιδείξει στη συνέχεια το σύστημα υγείας υπό το βάρος του κορωνο-
ϊού. Σε ποιό βαθμό το σύστημα υγείας της χώρας είχε τα αποθέματα ανθεκτικότητας προ-
κειμένου να αντιμετωπίσει δύο διαδοχικές κρίσεις μέσα σε μια δεκαετία; Ένα άλλο ζήτημα 
ανησυχίας που αναδεικνύουν τα δεδομένα του Πίνακα 1 είναι η σύνδεση της ανθεκτικότη-
τας της κοινωνίας και του συστήματος υγείας (Saulnier et al. 2021). Χρειάζεται περεταί-
ρω έρευνα προκειμένου να διερευνηθεί ο βαθμός ανθεκτικότητας της αποδυναμωμένης 
ελληνικής κοινωνίας κατά την περίοδο της οικονομικής κρίσης και η έκταση στην οποία 
αυτή περιόρισε την ανθεκτικότητα του συστήματος υγείας (Οικονόμου 2018α).
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4. Οι αντιδράσεις του συστήματος υγείας στην 
οικονομική κρίση2 
ΣΤΗΝ ΕΝΟΤΗΤΑ ΠΟΥ ΑΚΟΛΟΥΘΕΙ παρουσιάζονται οι μεταρρυθμίσεις που επήλθαν στο 
ελληνικό σύστημα υγείας κατά τη δεκαετία του 2010, έχοντας ως βάση τα δομικά στοι-
χεία που ορίζει το πλαίσιο του ΠΟΥ (2007) για την ενίσχυση των συστημάτων υγείας. 
Μπορούν να συνοψιστούν σε τέσσερις κατηγορίες: (α) ασφαλιστική κάλυψη υγείας, μη-
χανισμοί χρηματοδότησης και αποζημίωσης των προμηθευτών, (β) παροχή υπηρεσιών 
υγείας, (γ) ανθρώπινο δυναμικό στον τομέα της υγείας και (δ) ιατρικά προϊόντα.

4.1 Ασφαλιστική κάλυψη, πρόσβαση και οικονομική προστασία
Μία από τις σημαντικότερες μεταρρυθμίσεις του συστήματος υγείας εισήχθη τον Μάρ-
τιο του 2011 με την ενοποίηση του μεγάλου αριθμού κλάδων υγείας των ταμείων κοινω-
νικής ασφάλισης και τη δημιουργία του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας 
(ΕΟΠΥΥ), που λειτουργεί ως μοναδικός αγοραστής υπηρεσιών υγείας. Οι δέσμες παρο-
χών των συγχωνευθέντων στον ΕΟΠΥΥ ταμείων τυποποιήθηκαν και ενοποιήθηκαν σε 
μια, με βάση τον Ενιαίο Κανονισμό Παροχών Υγείας (ΕΚΠΥ) του ΕΟΠΥΥ. Πραγματοποιή-
θηκε μείωση των καλυπτόμενων παροχών και από το 2014 επιβλήθηκαν ανώτατα όρια 
στις δραστηριότητες των συμβεβλημένων με τον ΕΟΠΥΥ ιατρών (στις επισκέψεις, στην 
αξία των συνταγογραφούμενων φαρμάκων καθώς και στη συνταγογράφηση διαγνωστι-
κών και εργαστηριακών εξετάσεων). Αυτό σημαίνει ότι οι ασφαλισμένοι στον ΕΟΠΥΥ 
που χρειάζονται ιατρική επίσκεψη ή ιατρική συνταγή θα πρέπει είτε να βρουν γιατρό 
που δεν έχει φτάσει τα ανώτατα όριά του είτε θα πρέπει να καταβάλλουν οι ίδιοι άμεσες 
πληρωμές. Επιπλέον, σε σχέση με την οδοντιατρική περίθαλψη, θεωρητικά, το σχήμα 
του ΕΟΠΥΥ για δημόσια κάλυψη οδοντιατρικών υπηρεσιών προβλεπόταν να ξεκινήσει 
τον Ιανουάριο του 2014. Οι ασφαλισμένοι θα δικαιούνταν θεραπεία και αποζημίωση τόσο 
για προληπτικές υπηρεσίες όσο και για κλινική θεραπεία, καθώς και για προσθετική, 
με ελευθερία επιλογής οδοντιάτρου από το δίκτυο συμβεβλημένων παρόχων. Ωστόσο, 
λόγω των δημοσιονομικών περιορισμών και των περικοπών στις δημόσιες δαπάνες 
υγείας, το σχήμα αυτό δεν έχει ακόμη ξεκινήσει. 

Η οικονομική κρίση – και η πλήρης απορρύθμιση της αγοράς εργασίας μέσω ευέλι-
κτων πολιτικών εργασιακών σχέσεων και απολύσεων που υπαγορεύθηκαν από τα Μνημό-
νια – αύξησε την ανεργία στην Ελλάδα και είχε ως αποτέλεσμα, σύμφωνα με το Εθνικό Μη-
τρώο Κοινωνικών Ασφαλίσεων, περισσότεροι από 2,5 εκατομμύρια άνθρωποι να χάσουν 
το δικαίωμα κοινωνικής ασφάλισης της υγείας τους. Πρωτοβουλίες για την αντιμετώπιση 
αυτής της εξέλιξης καθυστέρησαν να αναληφθούν και τα μέτρα που εφαρμόστηκαν κατά 
την περίοδο 2013-15 ήταν ασυντόνιστα, ανεπαρκή, γραφειοκρατικά και στιγματιστικά για 
τους δικαιούχους. Ως εκ τούτου, νέα νομοθεσία τέθηκε σε ισχύ τον Αύγουστο του 2016 
από την αριστερή κυβέρνηση του ΣΥΡΙΖΑ (Συνασπισμός Ριζοσπαστικής Αριστεράς) που 
παρείχε πρόσβαση στη φροντίδα για τους ανασφάλιστους και τις ευάλωτες κοινωνικές 
ομάδες, συμπεριλαμβανομένων των μεταναστών που διαμένουν νόμιμα στην Ελλάδα, των 
παιδιών, των εγκύων και των ατόμων με χρόνιες παθήσεις, ανεξάρτητα από το ασφαλιστι-
κό τους καθεστώς. 

2 Η ενότητα αυτή βασίζεται στα ακόλουθα κείμενα: Economou et al. 2015, Economou et al. 2017, 
Economou, 2018, Economou, Panteli 2019, Οικονόμου 2018α, Οικονόμου 2018β, Οικονόμου 2019.
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Σύμφωνα με τα Μνημόνια, η Ελλάδα ήταν υποχρεωμένη να διατηρήσει τις δημόσιες 
δαπάνες υγείας κάτω από το 6% του ΑΕΠ. Η επιβολή περιορισμών στις δημόσιες δαπάνες 
υγείας και η ταυτόχρονη μείωση του ΑΕΠ που παρατηρήθηκε από το 2010 και μετά (από 
224,1 δις ευρώ το 2010 σε 165,3 δις ευρώ το 2020) (Πίνακας 1), σημαίνουν ότι ο δημόσιος 
τομέας της υγείας κλήθηκε να καλύψει τις αυξανόμενες ανάγκες του πληθυσμού με μειω-
μένους οικονομικούς πόρους. Μεταξύ των ετών 2010 και 2018 οι δημόσιες δαπάνες υγεί-
ας μειώθηκαν από 6,6% σε 4,8% του ΑΕΠ. Από την άλλη, οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας ως 
ποσοστό των συνολικών δαπανών για την υγεία αυξήθηκαν από 31,1% το 2010 σε 42,4% το 
2014 και παρόλο που το μερίδιό τους μειώθηκε τα επόμενα χρόνια, παραμένει υψηλότερο 
σε σύγκριση με το 2010 (βλ. Πίνακα 2). 

Οι υφιστάμενες συμμετοχές των πολιτών στο κόστος χρήσης των υπηρεσιών υγεί-
ας και οι συμπληρωμές αυξήθηκαν και εισήχθησαν νέες με στόχο την αύξηση των εσόδων 
και τον περιορισμό της ζήτησης για υπηρεσίες υγείας. Το 2011 επιβλήθηκε αύξηση της 
συμμετοχής των πολιτών από 3 σε 5 ευρώ για επίσκεψη στα εξωτερικά ιατρεία των δημό-
σιων νοσοκομείων και τα κέντρα υγείας (καταργήθηκε το 2015), ενώ το 2012 θεσπίστηκε 
τέλος ασθενούς ύψους 25 ευρώ για την εισαγωγή σε δημόσιο νοσοκομείο (ανακλήθηκε το 
2014) και επιβλήθηκε η πληρωμή 1 ευρώ για κάθε συνταγή που εκδίδεται στο πλαίσιο του 
ΕΣΥ (το 2016 εισήχθησαν εξαιρέσεις όσον αφορά το τέλος συνταγογράφησης του 1 ευρώ 
για την ανακούφιση ευάλωτων ομάδων). Το 2011 εισήχθησαν επίσης αυξήσεις στη συμμε-
τοχή στα φάρμακα. Για πολλά φάρμακα, η συμμετοχή αυξήθηκε από 0% σε 10% και για άλλα 
από 0% σε 25%. Επιπλέον, ο ασθενής χρεώνεται τη διαφορά μεταξύ της λιανικής τιμής και 
της ασφαλιστικής τιμής αποζημίωσης του φαρμάκου. Τον Απρίλιο του 2014, οι κλήσεις για 
ραντεβού με οποιονδήποτε γιατρό στο πλαίσιο του Εθνικού Δικτύου Πρωτοβάθμιας Φρο-
ντίδας Υγείας (ΠΕΔΥ) ανατέθηκαν σε ιδιωτικές τηλεφωνικές εταιρείες, με χρεώσεις που 
κυμαίνονταν από 0,95 έως 1,65 ευρώ ανά λεπτό, αυξάνοντας έτσι την οικονομική επιβά-
ρυνση των ασθενών. Από αυτή την άποψη, θετική εξέλιξη αποτέλεσε η ανάπτυξη από την 
Ηλεκτρονική Διακυβέρνηση Κοινωνικής Ασφάλισης (ΗΔΙΚΑ) της εφαρμογής e-RDV που 
ξεκίνησε τον Ιανουάριο του 2017, δίνοντας τη δυνατότητα στους ασθενείς να κλείνουν 
ηλεκτρονικά δωρεάν ραντεβού. 
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Ένα άλλο ζήτημα που πρέπει να εξεταστεί είναι οι συμπληρωμές που θεσπίστηκαν 
για τους ασφαλισμένους του ΕΟΠΥΥ το 2012. Ενώ η περίθαλψη στα δημόσια νοσοκομεία 
είναι δωρεάν, η θεραπεία σε ιδιωτικές κλινικές συμβεβλημένες με τον ΕΟΠΥΥ προϋποθέ-
τει συμμετοχή των ασφαλισμένων που κυμαίνεται από 30% έως 50% του Κλειστού Ενοποι-
ημένου Νοσηλείου (DRG-KEN), του νέου συστήματος αποζημίωσης των νοσοκομείων που 
εφαρμόστηκε τον Ιανουάριο του 2013 και την καταβολή του 100% της αμοιβής του για-
τρού. Ομοίως, για τις κλινικές εξετάσεις που παρέχονται δωρεάν σε δημόσιες εγκαταστά-
σεις, ο ασθενής υποχρεούται να καταβάλει συμμετοχή 15% σε περίπτωση επίσκεψης σε 
ιδιωτικό εργαστήριο συμβεβλημένο με τον ΕΟΠΥΥ. Αυτό υπονομεύει την ισότητα πρόσβα-
σης, ιδιαίτερα σε περιοχές όπου λόγω της αδυναμίας των δημόσιων δομών να παρέχουν 
τις απαραίτητες υπηρεσίες, οι ασθενείς αναγκάζονται να χρησιμοποιούν συμβεβλημένους 
με τον ΕΟΠΥΥ ιδιώτες παρόχους. 

Όσον αφορά τους μηχανισμούς αποζημίωσης των παρόχων υπηρεσιών υγείας, τα 
ΠΟΠ ώθησαν την Ελλάδα να αντικαταστήσει το ημερήσιο νοσήλιο των νοσοκομείων με 
μέθοδο που βασίζεται στις Ομοιογενείς Διαγνωστικές Κατηγορίες, σε πολύ σύντομο χρο-
νικό διάστημα (ένα έτος) προκειμένου να αυξηθεί η αποδοτικότητα και να εξορθολογιστεί 
η κατανομή των πόρων. Κατά συνέπεια, το νέο σύστημα DRG-KEN, όπως ονομάστηκε, αντι-
μετώπισε ορισμένα σημαντικά προβλήματα. Η τιμολόγηση δεν βασίστηκε στο πραγματικό 
κόστος και σε κλινικά πρωτόκολλα, αλλά σε έναν συνδυασμό κοστολόγησης βάσει δρα-
στηριότητας με δεδομένα από επιλεγμένα δημόσια νοσοκομεία και τους λεγόμενους εισα-
γόμενους συντελεστές στάθμισης κόστους. Επιπλέον, δεν συμπεριλήφθηκε το μισθολογι-
κό κόστος των απασχολουμένων στα νοσοκομεία, καθώς αυτό καταβάλλεται απευθείας 
μέσω του κρατικού προϋπολογισμού. Μέχρι στιγμής, έχουν γίνει τέσσερις αναθεωρήσεις 
του συστήματος και κατά τη στιγμή της σύνταξης του παρόντος κειμένου, βρίσκεται σε 
εξέλιξη μια συνολική αναδιαμόρφωσή του. 

4.2 Παροχή υπηρεσιών υγείας
Το 2014 ψηφίστηκε νομοθεσία, με στόχο την ανάπτυξη ενός Πρωτοβάθμιου Εθνικού Δι-
κτύου Υγείας (ΠΕΔΥ), αποτελούμενου από κέντρα υγείας, πολυϊατρεία ασφαλιστικών 
ταμείων και συμβεβλημένους ιδιώτες επαγγελματίες υγείας. Σύμφωνα με το Νόμο 
4238/2014 όλες οι δημόσιες δομές ΠΦΥ εντάχθηκαν στη δικαιοδοσία των Υγειονομικών 
Περιφερειών (ΥΠΕ). Επιπλέον, ο νόμος εισήγαγε ένα σύστημα παραπομπής που βασιζό-
ταν σε γενικούς ιατρούς. Ωστόσο, η στελέχωση των μονάδων ΠΕΔΥ παρέμεινε προσανα-
τολισμένη σε γιατρούς ειδικοτήτων και δεν τέθηκε σε ισχύ ο θεσμός του γενικού ιατρού 
και των παραπομπών. Σε γενικές γραμμές, η εφαρμογή της μεταρρύθμισης ήταν αρκετά 
αργή λόγω των περιορισμών σε ανθρώπινους και οικονομικούς πόρους και της κυριαρχί-
ας μιας μάλλον δημοσιονομικής διαχειριστικής προσέγγισης. Μια νέα μεταρρύθμιση της 
ΠΦΥ εισήχθη τον Αύγουστο του 2017. Σύμφωνα με τη νέα νομοθεσία (Νόμος 4486/2017), 
οι υπηρεσίες ΠΦΥ θα παρέχονταν σε ένα πρώτο επίπεδο από τις τοπικές μονάδες υγεί-
ας (ΤΟΜΥ) που θα λειτουργούσαν ως μονάδες οικογενειακής ιατρικής στελεχωμένες 
από διεπιστημονικές ομάδες υγείας, καθώς και από ιδιώτες επαγγελματίες υγείας συμ-
βεβλημένους με τον ΕΟΠΥΥ. Στο δεύτερο επίπεδο, οι υπηρεσίες ΠΦΥ θα παρέχονταν 
από κέντρα υγείας, με σκοπό την παροχή εξειδικευμένης περιπατητικής φροντίδας για 
όλους τους ασθενείς που θα παραπέμπονταν από τις ΤΟΜΥ. Επιπλέον, σε κάθε ΥΠΕ θα 
συστήνονταν κεντρικά διαγνωστικά εργαστήρια που θα παρείχαν υπηρεσίες εργαστηρι-
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ακών εξετάσεων και απεικονιστικής διάγνωσης και εξειδικευμένα κέντρα φροντίδας 
που θα παρείχαν εξειδικευμένη φροντίδα, ειδική εκπαίδευση, υπηρεσίες φυσιοθεραπεί-
ας και αποκατάστασης. Η εγγραφή των ασθενών στις TOMY και η θεσμοθέτηση διαδι-
κασίας παραπομπής αποτελούσαν μέρος του νέου πλαισίου παροχής φροντίδας υγείας. 
Αναμενόταν επίσης να καταρτιστεί ηλεκτρονικός φάκελος υγείας. 

Ο δημόσιος νοσοκομειακός τομέας αποτέλεσε βασικό στόχο των μεταρρυθμιστι-
κών πρωτοβουλιών στο πλαίσιο των ΠΟΠ. Τον Ιούλιο του 2011 η κυβέρνηση ανακοίνωσε 
ένα σχέδιο για τη μείωση του αριθμού των κλινών των δημοσίων νοσοκομείων και τη μεί-
ωση του αριθμού των κλινικών και των ειδικών μονάδων. Τα διοικητικά συμβούλια των 
δημόσιων νοσοκομείων αντικαταστάθηκαν από συνολικά 83 συμβούλια υπεύθυνα για τη 
διοίκηση όλων των νοσοκομείων. Ο συνολικός αριθμός κλινών στα νοσοκομεία του ΕΣΥ 
μειώθηκε από 38.115 το 2009 σε 29.550 το 2016. Ο αριθμός των ιατρικών τμημάτων και 
μονάδων μειώθηκε κατά 600 και το προσωπικό των νοσοκομείων μειώθηκε κατά 15.000. 
Επιπροσθέτως, διατέθηκαν 500 κλίνες δημόσιων νοσοκομείων για κατά προτεραιότητα 
χρήση από ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρείες για τους πελάτες τους. Επιπλέον, επρόκει-
το να γίνουν αλλαγές στη χρήση οκτώ μικρών νοσοκομείων, τα οποία υποτίθεται ότι θα 
μετατρέπονταν σε αστικά κέντρα υγείας, μονάδες υποστήριξης και ανακουφιστικής φρο-
ντίδας και νοσοκομεία για βραχυχρόνια νοσηλεία και αποκατάσταση. Ωστόσο, η πρόοδος 
στην υλοποίηση της αναδιάρθρωσης αυτών των οκτώ νοσοκομείων ήταν περιορισμένη. 

4.3 Το ανθρώπινο δυναμικό στον τομέα της υγείας
Ακόμη και πριν από την κρίση, τα επίπεδα στελέχωσης του νοσηλευτικού προσωπικού 
και άλλων εργαζόμενων στον τομέα της υγείας (εξαιρουμένων των ιατρών) ήταν ήδη 
πολύ χαμηλά στην Ελλάδα. Επιδεινώνοντας αυτό το πρόβλημα, μετά τα Μνημόνια, πολλοί 
επαγγελματίες υγείας αποφάσισαν να συνταξιοδοτηθούν για να αποφύγουν επικείμενες 
μειώσεις και να εξασφαλίσουν καλύτερες συντάξεις, με αποτέλεσμα τη χειροτέρευση 
των επιπέδων στελέχωσης των δημόσιων δομών υγείας.

Οι μισθοί του ανθρώπινου δυναμικού στον τομέα της υγείας στην Ελλάδα ήταν από 
τους χαμηλότερους στην ΕΕ ακόμη και πριν από την κρίση. Ωστόσο, στην προσπάθεια μεί-
ωσης του κόστους εισροών του συστήματος υγείας, το 2010 εφαρμόστηκαν περικοπές μι-
σθών σε όλο το προσωπικό των δημόσιων υπηρεσιών υγείας, συμπεριλαμβανομένου του 
διοικητικού, του ιατρικού, του νοσηλευτικού, του φαρμακευτικού και του παραϊατρικού 
προσωπικού (12% τον Ιανουάριο του 2010 και ένα επιπλέον 8% τον Ιούνιο του 2010). Επί-
σης, καταργήθηκαν σχεδόν όλες οι επιπλέον αμοιβές του υγειονομικού δυναμικού. Στην 
πράξη, πραγματοποιήθηκαν τρεις τύποι περικοπών μισθών: οριζόντιες περικοπές μέσω 
αυξήσεων στους φόρους και την επιβολή ειδικής εισφοράς αλληλεγγύης, περικοπές μέσω 
της εισαγωγής ενός νέου ενιαίου μισθολογίου για όλους τους υπαλλήλους του δημόσιου 
τομέα και περικοπές μέσω μειώσεων στο «ειδικό μισθολόγιο» των ιατρών. Πέραν τούτου, 
δεν εφαρμόστηκαν τα προγραμματισμένα πριμ παραγωγικότητας βάσει επιδόσεων, καθώς 
δεν τέθηκαν τιμές-στόχοι, ούτε πραγματοποιήθηκαν αξιολογήσεις του προσωπικού.

Άλλα μέτρα για το εργατικό δυναμικό που αποσκοπούσαν στη μείωση του κόστους 
περιλάμβαναν τη μη ανανέωση των συμβάσεων έκτακτου και επικουρικού προσωπικού 
που απασχολούνταν με συμβάσεις ορισμένου χρόνου και τη μείωση των επιπέδων ανα-
πλήρωσης του συνταξιοδοτούμενου προσωπικού (για κάθε πέντε άτομα που συνταξιο-
δοτούνταν μόνο ένα άτομο διοριζόταν).
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4.4 Ιατρικά προϊόντα
Στον φαρμακευτικό τομέα ελήφθησαν επίσης ορισμένα μέτρα με στόχο τη συγκράτηση 
του κόστους και την ενίσχυση της αποδοτικότητας. Συνολικά, επιδιώχθηκε η μείωση 
της φαρμακευτικής δαπάνης μέσω της μείωσης των τιμών, της αύξησης των εκπτώ-
σεων και των επιστροφών που επιβλήθηκαν σε ιδιωτικά φαρμακεία και φαρμακευτι-
κές εταιρείες τόσο για τα νοσοκομειακά όσο και για τα εξωνοσοκομειακά φάρμακα, την 
προώθηση της ευρύτερης χρήσης των γενόσημων φαρμάκων και, σε κάποιο βαθμό, τον 
έλεγχο του όγκου της κατανάλωσης μέσω μεθόδων όπως οι μηχανισμοί ελέγχου των 
συνταγών και η ηλεκτρονική συνταγογράφηση. 

Επιπλέον, θεσπίστηκαν η θετική λίστα αποζημιούμενων από την κοινωνική ασφά-
λιση υγείας φαρμάκων και η αρνητική λίστα μη αποζημιούμενων φαρμάκων, το 2011 και 
το 2012, αντίστοιχα. Μια λίστα μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων εισήχθη επίσης το 
2012, η οποία περιείχε πολλά φάρμακα που μέχρι τότε αποζημιώνονταν από την κοινωνι-
κή ασφάλιση, αλλά τώρα οι ασθενείς έπρεπε να καταβάλουν ίδιες πληρωμές για την αγο-
ρά τους. Τέλος, πολύ ακριβά φάρμακα άρχισαν να παρέχονται μόνο μέσω του ΕΟΠΥΥ και 
των φαρμακείων των δημόσιων νοσοκομείων. Ένα σύστημα ηλεκτρονικής συνταγογρά-
φησης για τους ιατρούς έγινε υποχρεωτικό το 2012, επιτρέποντας την παρακολούθη-
ση της συνταγογραφικής τους συμπεριφοράς καθώς και των προτύπων χορήγησης των 
φαρμακοποιών. Ταυτόχρονα, το 2012 εκδόθηκαν κατευθυντήριες γραμμές συνταγογρά-
φησης σύμφωνα με τα διεθνή πρότυπα, από το 2014 έχουν καθοριστεί προϋπολογισμοί 
συνταγογράφησης για τους ιατρούς και έχει προωθηθεί η χρήση γενόσημων φαρμάκων.

5. Η ανθεκτικότητα του συστήματος υγείας κατά τη 
διάρκεια της οικονομικής κρίσης
ΕΞΕΤΑΖΟΝΤΑΣ ΤΟ ΠΡΩΤΟ ΣΤΑΔΙΟ του κύκλου σοκ που περιέγραψαν οι Thomas et al. 
(2020), το οποίο σχετίζεται με το πόσο ανοιχτό ή ευάλωτο είναι ένα σύστημα σε κλυδω-
νισμούς, μπορεί να υποστηριχθεί ότι το ελληνικό σύστημα υγείας δεν ήταν καλά προε-
τοιμασμένο για να αντιμετωπίσει τις προκλήσεις που επέβαλε η οικονομική κρίση, δε-
δομένου ότι υπέφερε από πολυδιάστατα διαρθρωτικά προβλήματα (Economou,  Giorno 
2009, Economou 2010, Οικονόμου 2012). Η διακυβέρνηση χαρακτηριζόταν από υψηλό 
βαθμό συγκεντρωτισμού στη λήψη αποφάσεων και στις διοικητικές διαδικασίες, μη βέλ-
τιστες διοικητικές δομές που δεν διέθεταν επαρκή συστήματα διαχείρισης πληροφορι-
ών και συχνά στελεχώνονταν από προσωπικό χωρίς επαρκείς δεξιότητες διαχείρισης, 
σχεδιασμού ή συντονισμού και περιορισμένη διαχειριστική και διοικητική ικανότητα. 
Ο σχεδιασμός των υπηρεσιών υγείας δεν βασιζόταν στην αποτίμηση των αναγκών, σε 
μηχανισμούς καθορισμού προτεραιοτήτων ή στην αξιολόγηση της βιοϊατρικής τεχνο-
λογίας. Η χρηματοδότηση ήταν αντίστροφα προοδευτική, με υψηλές ιδιωτικές άμεσες 
πληρωμές. Το αναχρονιστικό, αναδρομικό σύστημα αποζημίωσης και η προβληματική 
τιμολόγηση δημιουργούσαν κίνητρα για προκλητή ζήτηση από τους προμηθευτές. αύ-
ξηση των άμεσων ιδιωτικών πληρωμών, εκτεταμένη παραοικονομία και απέτρεψε τον 
περιορισμό του κόστους. Το παλαιό σύστημα κοινωνικής ασφάλισης υγείας ήταν κατα-
κερματισμένο, αποτελούμενο από πολλά ταμεία και παρόχους, με ποικίλες οργανωτικές 
και διοικητικές δομές που προσέφεραν υπηρεσίες οι οποίες δεν ήταν συντονισμένες με-
ταξύ τους με αποτέλεσμα την ταυτόχρονη ύπαρξη αλληλοεπικαλύψεων και κενών. Αυτό 
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είχε ως αποτέλεσμα διαφορές στην κάλυψη του πληθυσμού, στα ποσοστά εισφορών και 
στις δέσμες παροχών, που σε συνδυασμό με την απουσία συστήματος παραπομπής και 
αποτελεσματικών μηχανισμών προσανατολισμού των ασθενών στο σύστημα υγείας πα-
ρήγαγαν μη αποδοτικές διαδικασίες, αναποτελεσματικές λειτουργίες και συσσώρευση 
μεγάλων χρεών. Επιπλέον, η υπερπροσφορά ιατρών ειδικοτήτων συνυπήρχε με την υπο-
προσφορά γενικών ιατρών και νοσηλευτικού προσωπικού. Σε συνδυασμό με την άνιση 
και μη αποδοτική περιφερειακή κατανομή των ανθρώπινων και οικονομικών πόρων και 
των υποδομών υγείας, η κατακερματισμένη κάλυψη είχε οδηγήσει σε ανισότητες στην 
πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας. Επιπροσθέτως, η φαρμακευτική βιομηχανία δημιουρ-
γούσε κίνητρα για προκλητή ζήτηση, επηρεάζοντας τους ιατρούς να συνταγογραφούν 
περισσότερα φαρμακευτικά προϊόντα από όσα ήταν αναγκαία. Οι προηγούμενες μεταρ-
ρυθμιστικές προσπάθειες σε τομείς όπως η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, η οργάνωση 
και παροχή υπηρεσιών υγείας από τα νοσοκομεία και η ενισχυμένη συνεργασία των τα-
μείων κοινωνικής ασφάλισης, απέτυχαν να αποφέρουν τα αναμενόμενα αποτελέσματα ή 
δεν υλοποιήθηκαν πλήρως. Αυτές οι διαρθρωτικές αδυναμίες δημιούργησαν ένα σύστη-
μα υγείας ευάλωτο στις οικονομικές διακυμάνσεις και απροετοίμαστο να ανταποκριθεί 
στις αυξανόμενες ανάγκες του πληθυσμού.

Ο μηχανισμός ειδοποίησης και συναγερμού για την έναρξη της περιόδου σοκ και 
κλυδωνισμού ήταν σχεδόν ανύπαρκτος. Μια πρόκληση αποτέλεσε το χαμηλό επίπεδο 
διοικητικής ικανότητας και η αδυναμία του γραφειοκρατικού μηχανισμού του δημόσιου 
συστήματος υγείας να εισαγάγει διοικητικές μεταρρυθμίσεις και να ολοκληρώσει επι-
τυχώς σύνθετα καθήκοντα. Η έλλειψη πληροφοριών σχετικά με τις διαδικασίες και τα 
αποτελέσματα στον τομέα της υγείας και, κατά συνέπεια, η αδυναμία αξιολόγησης της 
απόδοσης, η απουσία σχετικών τεχνικών δεξιοτήτων και τα κενά στη ροή πληροφοριών 
μεταξύ των διαφόρων δημόσιων υπηρεσιών δημιούργησαν συνθήκες αντίστασης στην 
αλλαγή. Δημιούργησε επίσης μια οργανωτική κουλτούρα που στερούνταν την εμπειρία 
της τεκμηριωμένης πολιτικής υγείας. Στο πλαίσιο αυτό, απουσίαζε ένα ισχυρό σύστη-
μα επιτήρησης και έγκαιρης προειδοποίησης, η ικανότητα συλλογής έγκαιρων, πλήρων, 
τακτικών και καλής ποιότητας πληροφοριών σχετικά με ένα ευρύ φάσμα δεικτών ήταν 
περιορισμένη και οι υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής και τα διοικητικά στελέχη του τομέα 
υγείας δεν ήταν σε θέση ή ίσως δεν ήθελαν(;) να συνειδητοποιήσουν ότι ένα σοκ και 
μια κρίση ήταν προ των πυλών. Για παράδειγμα, από τις αρχές της δεκαετίας του 2000 
σχεδιάστηκε μια προσπάθεια για τη δημιουργία ενός ολοκληρωμένου Χάρτη Υγείας και 
Πρόνοιας ως μέσου ορθολογικής κατανομής των πόρων υγείας, αλλά δεν υλοποιήθηκε. 
Κατά συνέπεια, το ελληνικό σύστημα υγείας υπέφερε από την άνιση και αναποτελεσματι-
κή κατανομή των οικονομικών, ανθρώπινων και υλικών πόρων. Το 2010 ξεκίνησε μια νέα 
πρωτοβουλία για την ανάπτυξη του Χάρτη Υγείας και Πρόνοιας μαζί με μια φόρμουλα για 
την κατανομή των πόρων υγείας, λαμβάνοντας υπόψη δημογραφικά και επιδημιολογικά 
δεδομένα καθώς και τις υπάρχουσες υπηρεσίες, αλλά κατά τη στιγμή της σύνταξης του 
παρόντος κειμένου, ο Χάρτης δεν είναι ακόμη πλήρως λειτουργικός. Ένα άλλο παράδειγ-
μα είναι η εφαρμογή το 2012 του Συστήματος Λογαριασμών Υγείας του ΟΟΣΑ, το οποίο 
διαχειρίζεται η Ελληνική Στατιστική Αρχή (ΕΛΣΤΑΤ). Έως τότε υπήρχαν περιορισμένα 
στοιχεία για τις δαπάνες υγείας ανά χρηματοδοτικό σχήμα, πάροχο ή είδος υπηρεσίας.

Το τρίτο στάδιο του κύκλου σοκ που σχετίζεται με τις επιπτώσεις και τη διαχεί-
ριση των κλυδωνισμών, στην περίπτωση της Ελλάδας, συμπίπτει με την περίοδο 2010-
2014 και χαρακτηρίζεται από το γεγονός ότι το σύστημα υγείας υπέστη τεράστιο αριθμό 
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αλλαγών σε πολύ σύντομο χρονικό διάστημα. Ως εκ τούτου, τα μεταρρυθμιστικά βήματα 
που αποτελούσαν προϋποθέσεις για περαιτέρω αλλαγές δεν είχαν χρόνο να ωριμάσουν 
πριν από την εισαγωγή νέων μέτρων. Το περιεχόμενο και η διαδικασία των μεταρρυθ-
μίσεων είχαν κυρίως τεχνοκρατικό/διαχειριστικό χαρακτήρα, δίνοντας έμφαση σε μέ-
τρα περιορισμού του κόστους και οριζόντιες περικοπές παρά σε μια πιο εκλεπτυσμέ-
νη προσέγγιση, με ανεπαρκή συνεκτίμηση της ευρύτερης λειτουργίας του συστήματος 
υγείας και των αναγκών υγείας του πληθυσμού, υπονομεύοντας έτσι τους στόχους του 
συστήματος υγείας (Economou et al. 2015, Economou et al. 2017, Economou 2018, Οικο-
νόμου 2019). Το αποτέλεσμα ήταν η μείωση του εύρους των καλυπτόμενων υπηρεσιών, 
η μείωση της πληθυσμιακής κάλυψης και αυξήσεις στην οικονομική επιβάρυνση των 
ασθενών τη στιγμή χρήσης βασικών υπηρεσιών υγείας, η αύξηση του χρόνου αναμονής 
για τη λήψη των αναγκαίων υπηρεσιών, οριζόντιες περικοπές στις δημόσιες δαπάνες 
υγείας, περικοπές στους μισθούς του υγειονομικού δυναμικού, μειωμένα επίπεδα ανα-
πλήρωσης του συνταξιοδοτούμενου προσωπικού και  διαρροή επαγγελματιών υγείας 
σε ξένες αγορές εργασίας. Αντιστρόφως, τα μέτρα που ήταν πιθανό να προωθήσουν 
τους στόχους του συστήματος υγείας ήταν περιορισμένα και, σε πολλές περιπτώσεις, 
ανεπαρκώς σχεδιασμένα ή δεν εφαρμόστηκαν ποτέ. Η κατηγορία αυτή περιλαμβάνει τη 
θεσμοθέτηση του ΕΟΠΥΥ ως ενιαίου πληρωτή για την ενίσχυση της συνολοποίησης των 
κινδύνων, την εισαγωγή του συστήματος των Ομοιογενών Διαγνωστικών Κατηγοριών 
(KEN-DRG) για την αποζημίωση των δημόσιων νοσοκομείων και τη μείωση των τιμών 
για τα φαρμακευτικά προϊόντα σε συνδυασμό με την ηλεκτρονική συνταγογράφηση. Για 
παράδειγμα, από τη σύγκριση του όγκου και της αξίας των πωλήσεων φαρμάκων κατά 
την περίοδο 2009-2015 προκύπτει ότι η μείωση του συνολικού κύκλου εργασιών αντα-
νακλούσε κυρίως μειώσεις των τιμών και μικρή μόνο μείωση του όγκου συσκευασιών. 
Επιπροσθέτως, παραμελήθηκε μια σειρά βασικών επιλογών πολιτικής όπως, η σύναψη 
στρατηγικών συμβάσεων για αγορές σε συνδυασμό με μηχανισμούς λογοδοσίας, η ενσω-
μάτωση της αξιολόγησης της βιοϊατρικής τεχνολογίας σε διαφανείς διαδικασίες λήψης 
αποφάσεων, η λήψη μέτρων δημόσιας υγείας για τη μείωση του βάρους των ασθενειών, 
η υποκατάσταση της ενδονοσοκομειακής νοσηλείας από μορφές ανοικτής φροντίδας, η 
ολοκληρωμένη πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας σε συντονισμό με τη δευτεροβάθμια πε-
ρίθαλψη και την κοινωνική φροντίδα, η μείωση του διοικητικού κόστους με παράλληλη 
διατήρηση της ικανότητας διαχείρισης του συστήματος υγείας και οι δημοσιονομικές 
πολιτικές για τη διεύρυνση των δημόσιων εσόδων. Επίσης, ένα σύστημα υγείας με επί-
κεντρο τον ασθενή, διαμορφωμένο με βάση τη διάσταση πολίτης-ασθενής, ήταν εκτός 
του πεδίου εφαρμογής της δέσμης αλλαγών του πρώτου κύματος μεταρρυθμίσεων. 
Είτε σκόπιμα είτε ακούσια, οι επιπτώσεις των μέτρων που θεσπίστηκαν δεν παρακολου-
θήθηκαν ούτε αποτιμήθηκαν επαρκώς για την περαιτέρω διαμόρφωση της πολιτικής 
(Economou, Panteli 2019). Η μεταρρυθμιστική διαδικασία προκάλεσε αρνητικές συνέ-
πειες όπως ο περιορισμός της πρόσβασης στην περίθαλψη και τα ιατροφαρμακευτικά 
προϊόντα, η αύξηση των απαιτήσεων για άτυπες πληρωμές λόγω των περικοπών στους 
ήδη χαμηλούς μισθούς των επαγγελματιών υγείας που εργάζονται στον δημόσιο τομέα, 
της χαμηλής αποζημίωσης ανά επίσκεψη των ιατρών που είναι συμβεβλημένοι με τον 
ΕΟΠΥΥ και των ανώτατων ορίων που επιβλήθηκαν στις δραστηριότητές τους, όπως 
επίσης και η μετανάστευση πολλών νέων και καλά εκπαιδευμένων ιατρών και άλλων 
επαγγελματιών υγείας, σε χώρες του εξωτερικού, ως αποτέλεσμα της επιδείνωσης των 
αμοιβών και των συνθηκών εργασίας (Economou et al. 2014, Economou 2015). 
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Η περίοδος 2015-2019 θα μπορούσε να θεωρηθεί ως το στάδιο της ανάκαμψης και 
της μάθησης. Μετά την εκλογή της νέας αριστερής κυβέρνησης, τα παραμελημένα ζητή-
ματα που αναφέρθηκαν παραπάνω ήρθαν στο προσκήνιο της ατζέντας πολιτικής για την 
υγεία, αξιοποιώντας τις αυξανόμενες ανησυχίες για την επίτευξη καθολικής κάλυψης του 
πληθυσμού και τη μείωση των εμποδίων στην πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας (Economou, 
Panteli 2019, Οικονόμου 2019). Νομοθεσία του 2016 προέβλεψε την ελεύθερη πρόσβαση 
στην περίθαλψη για τους ανασφάλιστους Έλληνες και τους μετανάστες και την κατάργηση 
ορισμένων κατηγοριών συμμετοχής στο κόστος χρήσης των υπηρεσιών υγείας. Το νέο 
σύστημα ΠΦΥ που εισήχθη το 2017 ενσωμάτωσε τις θεμελιώδεις αρχές του ΠΟΥ και ανα-
μενόταν να οδηγήσει στην καλύτερη πρόσβαση σε ποιοτική φροντίδα υγείας και πιο ορ-
θολογική και αποδοτική χρήση των υφιστάμενων υπηρεσιών και πόρων, ως αποτέλεσμα 
της μείωσης των περιττών εισαγωγών σε νοσοκομείο μέσω καλά οργανωμένων διαδικα-
σιών παραπομπής. Το 2018 συστάθηκε η Επιτροπή για την Αξιολόγηση και την Αποζημίω-
ση Φαρμακευτικών Προϊόντων Ανθρώπινης Χρήσης  ως πρώιμος μηχανισμός αποτίμησης 
της βιοϊατρικής τεχνολογίας. Η νομοθεσία που ψηφίστηκε το 2017 για την ΠΦΥ ενίσχυσε 
το ρόλο των ασθενών, ορίζοντας ότι ο κοινωνικός έλεγχος θα πρέπει να διεξάγεται, με-
ταξύ άλλων, μέσω ερευνών με τις οποίες οι πολίτες αξιολογούν τις υπηρεσίες που έχουν 
λάβει και ότι τα αποτελέσματα αυτών των ερευνών θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη κατά 
τη διαδικασία λήψης αποφάσεων σχετικά με την παροχή υπηρεσιών, ως μέρος μιας αν-
θρωποκεντρικής προσέγγισης. Η δέσμευση για την ενδυνάμωση της φωνής των ασθενών 
αντικατοπτρίζεται επίσης σε νομοθεσία του 2016, η οποία προβλέπει την ίδρυση Γραφεί-
ου Προστασίας των Δικαιωμάτων των Αποδεκτών Υπηρεσιών Υγείας σε κάθε νοσοκο-
μείο. Επιπροσθέτως, εκπονήθηκαν, τεκμηριωμένα με στοιχεία, εθνικά στρατηγικά σχέδια 
για την αντιμετώπιση των ανισορροπιών του ανθρώπινου υγειονομικού δυναμικού και την 
αναδιοργάνωση και ανάπτυξη των υπηρεσιών δημόσιας υγείας. 

6. Η ανθεκτικότητα του συστήματος υγείας στην εποχή 
της COVID-19
Η ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΡΙΣΗ ΚΑΙ ΤΑ ΠΟΠ επηρέασαν άμεσα το ελληνικό σύστημα υγείας 
(Kentikelenis 2017, OECD/European Observatory on Health Systems and Policies 2021). 
Πρώτον, τα μέτρα λιτότητας επέβαλαν τη μείωση των δημόσιων δαπανών υγείας με 
αρνητικές επιπτώσεις στον όγκο και την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών. Στο 
τέλος της δεκαετίας του 2010 υπήρχαν κατά μέσο όρο 4,2 νοσοκομειακές κλίνες ανά 
1.000 κατοίκους, πολύ κάτω από τις 5,3 κλίνες που αντιστοιχούσαν στο σύνολο της ΕΕ. 
Δεύτερον, η ασφαλιστική κάλυψη υγείας και η πρόσβαση σε υπηρεσίες μειώθηκαν μέσω 
αυξήσεων της συμμετοχής των πολιτών στο κόστος χρήσης των υπηρεσιών υγείας και 
των συμπληρωμών, μειώσεων των καλυπτόμενων κινδύνων και επιβολής ανώτατων 
ορίων στη χρήση των υπηρεσιών. Η μεγάλη εξάρτηση από τις άμεσες δαπάνες σημαίνει 
ότι μεγάλο ποσοστό των νοικοκυριών αντιμετωπίζει καταστροφικές δαπάνες για την 
υγεία, το οποίο αυξήθηκε από 7% το 2010 σε 8,9% το 2019. Τρίτον, οι ανθρώπινοι πόροι 
για την υγεία έχουν επηρεαστεί μέσω του παγώματος των προσλήψεων, των περικοπών 
μισθών και της διαρροής εγκεφάλων σε άλλες χώρες. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι σύμ-
φωνα με στοιχεία του Ιατρικού Συλλόγου Αθήνας, κατά την τελευταία δεκαετία έχουν 
φύγει από την Ελλάδα πάνω από 20.000 ιατροί. Τέταρτον, οι προαναφερθείσες επιπτώ-
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σεις των ΠΟΠ στο σύστημα υγείας της χώρας είχαν αρνητικές αλυσιδωτές επιπτώσεις 
στην υγεία του πληθυσμού και στις ανεκπλήρωτες ιατρικές ανάγκες. Κατά την τελευ-
ταία δεκαετία, η Ελλάδα ανέφερε επίπεδα ανεκπλήρωτων αναγκών για ιατρική περίθαλ-
ψη σταθερά υψηλότερα από εκείνα της ΕΕ στο σύνολό της, ενώ το 2019 κατέγραψε το 
δεύτερο υψηλότερο επίπεδο στην ΕΕ μετά την Εσθονία (8,1% του ελληνικού πληθυσμού 
ανέφερε ανεκπλήρωτες ανάγκες λόγω κόστους, απόστασης μετάβασης ή χρόνων αναμο-
νής σε σύγκριση με τον μέσο όρο της ΕΕ που ήταν 1,7%).

Λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω ευρήματα της ανάλυσής μας, μπορεί να υπο-
στηριχθεί ότι η ικανότητα ανθεκτικότητας του ελληνικού συστήματος υγείας κατά τη 
διάρκεια της οικονομικής κρίσης ήταν ιδιαίτερα περιορισμένη και το σύστημα δεν με-
τατράπηκε σε κάτι καλύτερο. Επιπροσθέτως, τα τελευταία δύο χρόνια, μετά τη Σκύλ-
λα (το εξακέφαλο τέρας που έφαγε έξι από τους άνδρες του Οδυσσέα: η Τρόικα και 
τα τρία Μνημόνια) το ελληνικό σύστημα υγείας έπρεπε να αντιμετωπίσει τη Χάρυβδη 
(μια γιγαντιαία δίνη που ρουφούσε τα πάντα: COVID-19). Το ελληνικό σύστημα υγείας, 
βαθιά πληγωμένο από την ύφεση και τη λιτότητα της περιόδου 2010-2019, διέθετε ανε-
παρκείς πόρους για να αντιμετωπίσει τις προκλήσεις της επιδημίας COVID-19. Αν και 
θεσπίστηκαν ορισμένα θετικά μέτρα, ιδίως σε σχέση με την ανάπτυξη ψηφιακών υπηρε-
σιών υγείας (τηλε-συμβουλευτική και ηλεκτρονική συνταγογράφηση), άλλα μέτρα που 
εφαρμόστηκαν ήταν περιστασιακά με στόχο την κάλυψη αναδυόμενων αναγκών του συ-
στήματος υγείας αλλά όχι με δομημένο τρόπο, υποδεικνύοντας τις αρνητικές επιπτώ-
σεις της ασθενούς ανθεκτικότητας στην ικανότητα ταχείας ανταπόκρισης του συστήμα-
τος υγείας στις αυξημένες ανάγκες  (Therrien et al. 2017). Τα μέτρα αυτά περιλάμβαναν 
(Economou et al. 2021, Waitzberg et al. 2021): μετατροπή Μονάδων Εντατικής Θεραπείας 
(ΜΕΘ) σε μονάδες αποκλειστικά για τη νοσηλεία περιστατικών COVID-19, μετατροπή 
Μονάδων Αυξημένης Φροντίδας (ΜΑΦ) και άλλων κλινών σε ευέλικτες ΜΕΘ, δημιουρ-
γία συμπράξεων δημόσιου και ιδιωτικού τομέα για την αγορά υπηρεσιών ΜΕΘ από τον 
ιδιωτικό τομέα, επίταξη ιδιωτικών κλινικών, ανακατανομή υγειονομικού δυναμικού που 
εργαζόταν στον δημόσιο νοσοκομειακό τομέα και τοποθέτησή του σε ειδικά καθορισμέ-
νους θαλάμους COVID-19 καθώς και μετακίνηση προσωπικού από δομές πρωτοβάθμιας 
περίθαλψης σε νοσοκομεία, χρησιμοποίηση επαγγελματιών από τις ένοπλες δυνάμεις, 
απασχόληση ιδιωτών ιατρών σε δημόσια νοσοκομεία για την αντιμετώπιση επειγόντων 
περιστατικών έως 2 μήνες με δυνατότητα παράτασης της συνεργασίας για άλλους 2 
μήνες. Το ζήτημα που προκύπτει από το γεγονός ότι η κυβέρνηση επέλεξε να εφαρμόσει 
περιστασιακά μέτρα αντί να αναπτύξει μια ολοκληρωμένη και καλά σχεδιασμένη στρα-
τηγική ανθρώπινων πόρων για την υγεία, καθώς και ένα σχέδιο για την αναδιοργάνωση 
του νοσοκομειακού τομέα, είναι η ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών. Η ποιότητα 
της περίθαλψης υπό την αύξηση του φόρτου των ασθενών έτυχε λιγότερης προσοχής. 
Ενδεικτικά είναι τα αποτελέσματα έρευνας που υπογραμμίζει ότι η ενδονοσοκομειακή 
θνητότητα διασωληνωμένων ασθενών με COVID-19 στην Ελλάδα επηρεάστηκε αρνητικά 
από το υψηλό φορτίο ασθενών και την αυξημένη πίεση που δέχτηκαν τα νοσοκομεία, 
καθώς και από τις περιφερειακές ανισότητες (Lytras, Tsiodras 2022).

Λόγω της αύξησης της ζήτησης για νοσοκομειακές υπηρεσίες, τα νοσοκομεία 
έλαβαν εντολή με Υπουργική Απόφαση να αναθεωρήσουν τον προγραμματισμό των χει-
ρουργικών τους περιστατικών ώστε να εξυπηρετούν μόνο επείγοντα περιστατικά και 
αναβλήθηκαν όλες οι χειρουργικές επεμβάσεις τόσο στα δημόσια όσο και στα ιδιωτι-
κά νοσοκομεία. Μόνο οι ογκολογικές υπηρεσίες και οι δομές επειγόντων περιστατικών 
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παρέμειναν σε λειτουργία. Η διακοπή των υπηρεσιών, οι καθυστερήσεις στην αντιμε-
τώπιση  περιστατικών και η συσσώρευση εκκρεμοτήτων οδήγησαν σε υπερβολικούς 
θανάτους από ασθένειες εκτός COVID-19, αντιπροσωπεύοντας το μεγαλύτερο μέρος 
της υπερβάλλουσας θνησιμότητας που αναφέρθηκε στη χώρα. Η απότομη πανελλαδι-
κή μείωση στη χρήση βασικών δημόσιων υπηρεσιών πρωτοβάθμιας και νοσοκομειακής 
φροντίδας υποδηλώνει ότι οι υπερβάλλοντες θάνατοι εκτός COVID-19 στην Ελλάδα πι-
θανότατα σχετίζονται με την ανεπαρκή αντιμετώπιση χρόνιων ή απειλητικών για τη ζωή 
παθήσεων (Kondilis et al. 2021b).

Ένα ακόμη εμπόδιο για την ανθεκτικότητα του ελληνικού συστήματος υγείας προ-
κειμένου να απορροφήσει και να προσαρμοστεί στο πανδημικό σοκ, να αποφύγει την 
κατάρρευση και να καλύψει τις ανάγκες του πληθυσμού ήταν τα κενά δεδομένων που 
αφορούν στην COVID-19. Τα ελάχιστα σύνολα δεδομένων που παρείχε η ελληνική κυ-
βέρνηση δεν ήταν αρκετά στρωματοποιημένα (π.χ. αναφορά κρουσμάτων και θανάτων 
ανά επάγγελμα, εθνικότητα, φυλή, ταχυδρομικό κώδικα) προκειμένου να αποκαλυφθούν 
ανισότητες και να επιτευχθεί επιχειρησιακή αποτελεσματικότητα στον έλεγχο της επι-
δημίας σε τοπικό επίπεδο (Kondilis et al. 2021a).

Επιπροσθέτως, έγιναν βήματα προς τα πίσω, καθιστώντας εμφανή την επίδραση 
του πολιτικού κύκλου στην ανθεκτικότητα του συστήματος υγείας. Αυτό που έδειξε η 
COVID-19 ήταν η σημασία του δημόσιου τομέα στη διαχείριση μιας πανδημικής κρίσης. 
Κατέδειξε επίσης την αναγκαιότητα ενός καλά αναπτυγμένου ολοκληρωμένου συστή-
ματος ΠΦΥ και υπηρεσιών δημόσιας υγείας. Αντί να ενισχύσει το δίκτυο των TOMY, το 
οποίο ενσωμάτωνε τις αρχές του ΠΟΥ για την ολοκληρωμένη φροντίδα, η νεοφιλελεύ-
θερη κυβέρνηση ψήφισε νέο νόμο το 2022 (Ν. 4931/2022) αντικαθιστώντας το σύστημα 
ΠΦΥ που εισήχθη το 2017, με ένα μοντέλο συμπράξεων δημόσιου και ιδιωτικού τομέα 
(ΣΔΙΤ). Όλοι οι ενήλικες υποχρεούνται να εγγραφούν σε προσωπικό ιατρό που θα τους 
καθοδηγεί στο ΕΣΥ και θα λειτουργεί ως πυλωρός για τις υπηρεσίες υγείας. Η επιλογή 
των ασφαλισμένων μπορεί να γίνει μεταξύ ιατρών που υπηρετούν σε δημόσιες δομές 
ΠΦΥ ή ιδιωτών ιατρών συμβεβλημένων με τον ΕΟΠΥΥ. Ωστόσο, ο αριθμός των ιατρών 
στις δημόσιες μονάδες δεν επαρκεί για να καλύψει τις ανάγκες του πληθυσμού και οι 
ιδιώτες ιατροί, μέχρι στιγμής, εμφανίζονται απρόθυμοι να υπογράψουν συμβάσεις με 
τον ΕΟΠΥΥ. Το πιο σημαντικό όμως είναι η ατομικιστική φιλοσοφία πίσω από το μοντέ-
λο των ΣΔΙΤ που προωθείται από τη νέα νομοθεσία, η οποία έρχεται σε αντίθεση με την 
προσανατολισμένη στην κοινότητα, ολοκληρωμένη και βασισμένη στην ομαδική πρακτι-
κή, φιλοσοφία που τα ΤΟΜΥ προσπάθησαν να εισαγάγουν και είναι λιγότερο αποτελεσμα-
τική να ανταποκριθεί στις προκλήσεις μιας πανδημίας.

Ακόμα μια περιοριστική εξέλιξη ήταν ότι τον Μάρτιο του 2022 εισήχθησαν σημα-
ντικές αλλαγές όσον αφορά τη δέσμη των καλυπτόμενων υπηρεσιών για τους ανασφά-
λιστους πολίτες. Σύμφωνα με τον Νόμο 4865/2021, από τον Ιούλιο του 2022, μόνο οι 
ιατροί του δημόσιου συστήματος υγείας μπορούν να παραπέμπουν ανασφάλιστους και 
όσους ανήκουν σε ευπαθείς ομάδες για διαγνωστικές και ιατρικές εξετάσεις καθώς και 
να συνταγογραφούν φάρμακα για αυτούς. Πρέπει να σημειωθεί, ωστόσο, ότι εξαιρούνται 
τα παιδιά και ορισμένες κατηγορίες ατόμων με αναπηρία. Σε κάθε περίπτωση όμως, η 
εξέλιξη αυτή θέτει σημαντικό εμπόδιο για τους ανασφάλιστους, δεδομένων των προ-
κλήσεων που αντιμετωπίζει το δημόσιο σύστημα υγείας, οι οποίες προκαλούν προβλή-
ματα ως προς την ισοτιμία και την προσβασιμότητα σε όλο το σύστημα υγείας, ιδιαίτερα 
στις αγροτικές περιοχές. 
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7. Συμπέρασμα
ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ ΓΙΑ ΝΑ ΕΙΝΑΙ ΑΝΘΕΚΤΙΚΟ ένα σύστημα υγείας είναι οι επαρκείς οι-
κονομικοί και ανθρώπινοι πόροι, οι κατάλληλες εγκαταστάσεις, οι καλά παρακινούμενοι 
επαγγελματίες υγείας, μία ολοκληρωμένη δέσμη παρεχόμενων υπηρεσιών, επαρκή συ-
στήματα διαχείρισης και πληροφόρησης και αποτελεσματική ηγεσία για την κινητοποίη-
ση και τον συντονισμό όλων των διαθέσιμων πόρων (Thomas et al. 2020). Αυτό δεν ισχύει 
για την Ελλάδα (Athanasakis et al. 2022). Η αποτελεσματική διαχείριση περιορίζεται από 
τον αναποτελεσματικό συντονισμό της περίθαλψης, τις ημιτελείς μεταρρυθμίσεις και 
την ελάχιστη παρακολούθηση της πορείας και των επιπτώσεών τους, τη μη συστημα-
τική διαδικασία συμμετοχής των ενδιαφερόμενων μερών στη λήψη αποφάσεων και την 
περιορισμένη διαδικασία άσκησης τεκμηριωμένης πολιτικής υγείας. Η χρηματοδότηση 
του συστήματος υγείας χαρακτηρίζεται από χαμηλές δημόσιες δαπάνες, υψηλές άμεσες 
ιδιωτικές πληρωμές και υπερβολικές δαπάνες για νοσοκομειακή περίθαλψη και  φαρ-
μακευτικά προϊόντα. Η διαθεσιμότητα των ανθρώπινων πόρων δεν είναι η βέλτιστη, με 
ποσοτικές και ποιοτικές ανισορροπίες μεταξύ επαγγελμάτων και ειδικοτήτων υγείας 
(υψηλή κατά κεφαλήν πυκνότητα ιατρών και οδοντιάτρων και χαμηλή κατά κεφαλήν πυ-
κνότητα νοσηλευτών και μαιών), ελλείψεις σε συγκεκριμένες ειδικότητες (επείγουσα 
ιατρική, γενική ιατρική, εντατική θεραπεία) και άνιση γεωγραφική κατανομή. Το σύστη-
μα αξιολόγησης της βιοϊατρικής τεχνολογίας παραμένει αδύναμο όσον αφορά τις δια-
δικασίες για τη λήψη αποφάσεων και μέχρι πρόσφατα υπήρχε περιορισμένη χρήση και 
ικανότητα των συστημάτων και μητρώων επιχειρησιακής ευφυίας. Η παροχή υπηρεσιών 
βασίζεται σε μεγάλο βαθμό στα νοσοκομεία, η μακροχρόνια φροντίδα είναι ανεπαρκώς 
ανεπτυγμένη και οι υπηρεσίες δημόσιας υγείας και η ΠΦΥ εξακολουθούν να βρίσκονται 
σε δεύτερη μοίρα. 

Μια πιθανή εξήγηση για την αδύναμη ανθεκτικότητα του ελληνικού συστήματος 
υγείας είναι η συσχέτιση της ανθεκτικότητας όχι μόνο με τα συγκεκριμένα ειδικά ελ-
λείμματα του συστήματος και τις συγκεκριμένες στρατηγικές αντιμετώπισης των προ-
βλημάτων, αλλά και με το πολιτικό πλαίσιο και τη θεσμική θεωρία. Όπως προτείνουν 
οι Ewert et al. (2023), η ιστορική εξέλιξη, οι θεσμικές εξαρτήσεις και η συγκεκριμένη σε 
κάθε χώρα δόμηση των υπηρεσιών, πρέπει να ληφθούν υπόψη προκειμένου να αποτι-
μηθεί και να αξιολογηθεί η εφαρμογή πολιτικών προσανατολισμένων στην ανθεκτικό-
τητα. Η ικανότητα επίδειξης ανθεκτικότητας πρέπει να αξιολογείται στο πλαίσιο των 
συμφερόντων και της ισχύος των δρώντων εταίρων που δραστηριοποιούνται εντός του 
συστήματος υγείας. Για παράδειγμα, στην Ελλάδα, η ενίσχυση της ΠΦΥ και των υπηρε-
σιών δημόσιας υγείας δεν ήταν η απάντηση στην οικονομική κρίση, ούτε καν στην επι-
δημιολογική κρίση. Δεδομένου του ιατροκεντρικού και νοσοκομειακού χαρακτήρα του 
εθνικού συστήματος υγείας, υπάρχει η κυρίαρχη επίδραση του ιατρικού επαγγέλματος 
σε όλες τις μεταρρυθμίσεις του συστήματος υγείας, όντας σε θέση να αντισταθεί σε 
οποιαδήποτε αλλαγή που μπορεί να επηρεάσει τη θέση τους (Οικονόμου 2019). Αυτό, 
σε συνδυασμό με την κυριαρχία του νεοφιλελεύθερου δόγματος και την επιδίωξη ιδι-
ωτικοποίησης του τομέα υγείας, οδήγησε σε ανατροπή όποιων θετικών βημάτων είχαν 
γίνει κατά το στάδιο της μάθησης του κύκλου ανθεκτικότητας που περιεγράφηκε πα-
ραπάνω. Η σημασία της πολιτικής διαδικασίας είναι επίσης προφανής, όπως έδειξε η 
διαχείριση του συστήματος υγείας κατά τη διάρκεια της οικονομικής κρίσης, λαμβάνο-
ντας υπόψη την κατεύθυνση των πολιτικών που εφαρμόστηκαν μετά το 2010 και τον 
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ρόλο  που διαδραμάτισε στο εσωτερικό θεσμοθετημένο πλαίσιο η παρέμβαση διεθνών 
οργανισμών. Η παρέμβαση της ΕΕ στη διαμόρφωση των μεταρρυθμίσεων του τομέα της 
υγείας στην Ελλάδα κατέστη ισχυρή, χαρακτηριζόμενη από την υιοθέτηση σκληρών μη-
χανισμών εξευρωπαϊσμού, όπου η συμμόρφωση με τις απαιτήσεις της ΕΕ συναρτήθηκε 
άμεσα με την απαίτηση αποπληρωμής των χορηγούμενων από την Τρόικα δανείων. Η νέα 
«συνταγή» μεταρρυθμίσεων της ΕΕ επιδίωξε τη δημοσιονομική λιτότητα, την εσωτερική 
υποτίμηση και τις διαρθρωτικές μεταρρυθμίσεις, με αποτέλεσμα την αποδυνάμωση του 
ελληνικού κράτους πρόνοιας. Ο ρόλος της πολιτικής διαδικασίας αναδείχθηκε και κατά 
τη διάρκεια της συγκυριακής, ευκαιριακής συντηρητικής βιοπολιτικής διαχείρισης της 
COVID-19, όπως δείχθηκε στην ενότητα 6 του κειμένου και στην τρέχουσα τάση ιδιωτι-
κοποίησης του συστήματος υγείας που επιχειρείται, παρά τις ανεπάρκειες που επέδειξε 
ο ιδιωτικός τομέας στη διαχείριση της πανδημίας. Σε αυτό το πλαίσιο, ο βαθμός  ανθε-
κτικότητας του συστήματος υγείας στην Ελλάδα μπορεί να γίνει κατανοητός κυρίως υπό 
το πρίσμα των σχέσεων εξουσίας και λιγότερο ως εσωτερικό ποιοτικό χαρακτηριστικό 
του συστήματος υγείας καθαυτού.
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