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Περίληψη Μεταπτυχιακής Εργασίας 

 
 

Τίτλος εργασίας: Κοινωνική Πολιτική Υγείας και Τοπική Αυτοδιοίκηση- η περίπτωση του 

δήµου Ν. Αλικαρνασσού  

  

Της: Φεργαδάκη Μαρίας  

Υπό τη επίβλεψη των: 1. Φιλαλήθη Α. 

 2. Σουλιώτη Κ. 

Ηµεροµηνία: 18/3/ 2011 

 

Η κοινωνική πολιτική υγείας αποτελεί αναπόσπαστο µέρος της ευρύτερης κοινωνικής 

πολιτικής του κράτους και ως τέτοιο εναρµονίζεται µε τις προθέσεις της εκάστοτε 

κυβέρνησης. Η τρέχουσα τάση είναι η µεταβίβαση περισσότερων αρµοδιοτήτων στην τοπική 

αυτοδιοίκησης, σε µια προσπάθεια εφαρµογής του σκανδιναβικού µοντέλου κρατικής  

Στην παρούσα εργασία µελετώνται  βιβλιογραφικά οι συνιστώσες παράµετροι της κοινωνικής 

πολιτικής υγείας, στα πλαίσια της τοπικής αυτοδιοίκησης.  Για τον σκοπό αυτό διερευνήθηκε 

τόσο η έννοια της κοινωνική πολιτικής γενικά, όσο και η εξέλιξη του θεσµού της τοπικής 

αυτοδιοίκησης στην Ελλάδα και διεθνώς.   

Ακολούθως, διερευνήθηκαν οι συνθήκες άσκησης κοινωνικής πολιτικής για την υγεία στον 

∆ήµο Ν. Αλικαρνασσού, προτού αυτός συνενωθεί µε τον όµορο ∆ήµο Ηρακλείου στα 

πλαίσια της διοικητικής µεταρρύθµισης µε την ονοµασία «Καλλικράτης». 

 
 

 

Λέξεις κλειδιά:  

Κοινωνική πολιτική, τοπική αυτοδιοίκηση, οργανισµοί τοπικής αυτοδιοίκησης, δήµοι. 
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Abstract 
 

 

Title: Social Health Policy and Local Government 

By:  Fergadaki Maria 

Supervisors: 1. A. Philalithis 

  2.  K. Souliotis 

Date:  3/18/2011 

 

The social policy for health is only one part of the general policy exercised by the national 

government and as such must be fully harmonized with its political intentions. The current 

trend in Greece is the transfer of more powers and responsibilities to the local governments, in 

an effort of copying the Scandinavian model of social welfare in our country. 

The present study involves the component parameters of the social policy for health, as it is 

exercised by local governments and especially municipalities. For this intention, here are 

analyzed the possible meanings of the term “social policy”, but also the evolution of the 

institution of local government.   

In the final part of the paper, the conditions and applications of social policy programmes for 

public health in the former municipality of N. Alikarnassos are explored. 

Καλλικράτης». 
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ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΩΝ 
 
 
 
ΠΟΥ= Παγκόσµιους Οργανισµός Υγείας 

ΙΤΑ= Ινστιτούτο Τοπικής Αυτοδιοίκησης 

ΠΦΥ= Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 

ΟΗΕ= Οργανισµός Ηνωµένων Εθνών 

ΚΕΕΛΠΝΟ= Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσηµάτων 

ΟΚΑΝΑ= Οργανισµός Κατά των Ναρκωτικών 

ΕΟΦ= Εθνικός Οργανισµός Φαρµάκων 

ΕΦΕΤ= Ενιαίος Φορέας Ελέγχου Τροφίµων 

ΟΤΑ= Οργανισµός Τοπικής Αυτοδιοίκησης 

Κ∆Κ= Κώδικας ∆ήµων και Κοινοτήτων 

ΝΠ∆∆= Νοµικό Πρόσωπο ∆ηµοσίου ∆ικαίου 

ΝΠ∆Ι= Νοµικό Πρόσωπο Ιδιωτικού ∆ικαίου 

ΚΕ∆ΚΕ= Κεντρική Ένωση ∆ήµων και Κοινοτήτων 

ΚΑΠΗ= Κέντρο Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωµένων 

ΚΗΦΗ= Κέντρα Ηµερήσιας Φροντίδας  Ηλικιωµένων 

ΑΜΕΑ= Άτοµα µε Ειδικές Ανάγκες 

∆∆ΥΚΑ= ∆ιαδηµοτικό ∆ίκτυο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης  

ΕΣ∆Υ= Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας 

ΕΑΠ= Επιτροπή Αποκατάστασης Προσφύγων 

ΚΕΘΕΑ= Κέντρο Θεραπείας Εξαρτηµένων Ατόµων 

ΙΑΚ= Ιατροκοινωνικό Κέντρο 

ΕΣΠΑ= Εθνικό Στρατηγικό Πλαίσιο Αναφοράς 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
 
Η παρούσα µελέτη ως στόχο έχει την διερεύνηση των παραµέτρων που συνθέτουν 

την κοινωνική πολιτική υγείας, όπως αυτή εφαρµόζεται στα πλαίσια της τοπικής 

αυτοδιοίκησης. Πιο συγκεκριµένα, αποπειράται µια αποσαφήνιση των όρων 

συσχετισµού της δηµόσιας υγείας µε την πολιτική και ιδιαίτερα  µε την τοπική 

αυτοδιοίκηση. 

Για τον παραπάνω λόγο, διερευνήθηκαν και κατεγράφησαν διεξοδικά οι έννοιες της 

κοινωνικής πολιτικής υγείας, αλλά και το πλαίσιο εξέλιξης και λειτουργίας της τοπικής 

αυτοδιοίκησης, τόσο στην Ελλάδα, όσο και διεθνώς. 

Σε δεύτερο επίπεδο, εξετάστηκε και αναπτύχθηκε η εφαρµογή των παραπάνω στον 

∆ήµο Ν. Αλικαρνασσού, σε ένα κοµβικό για την ύπαρξη του χρονικό σηµείο, προτού 

ενταχθεί στον ∆ήµο Ηρακλείου, στα πλαίσια µιας ευρείας διοικητικής µεταρρύθµισης.   
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ΜΕΡΟΣ Α: ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑΣ-ΕΝΝΟΙΕΣ ΚΑΙ 
ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ 

 
1. ΕΝΝΟΙΟΛΟΓΙΚΟΙ & ΧΡΟΝΙΚΟΙ ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
 

2.1. Η έννοια  της  υγείας 
Στο βάθος του χρόνου, ο εννοιολογικός προσδιορισµός της υγείας έχει γίνει 

αντικείµενο προβληµατισµού των ειδικών και έχει επιδεχθεί αρκετές αλλαγές. Κατά 

ένα µεγάλο βαθµό η απουσία σαφούς, συνεχούς και διακρατικά αποδεκτού τρόπου 

ορισµού της υγείας είναι λογική, καθώς- σύµφωνα και µε τα όσα η Unesco ανέφερε 

το 1972- µε την πάροδο του χρόνου αλλάζει σηµαντικά τόσο ο τρόπος που ο 

άνθρωπος την αντιλαµβάνεται, όσο και οι γνώσεις και οι απαιτήσεις µας γύρω απ’ 

αυτήν (Λιαρόπουλος, 2007). 

Σύµφωνα µε την κλασσική ιατροκεντρική προσέγγιση (βιοιατρικό υπόδειγµα), ως 

υγεία ορίστηκε η απλή απουσία νόσου. Ο ορισµός αυτός έχει µια αρνητική χροιά και 

ουσιαστικά χρήζει την ιατρική και τους γιατρούς ως θεµατοφύλακες της υγείας. 

(Λιαρόπουλος, 2007, ΙΤΑ, 2009). Στο Oxford English Dictionary του 1933, οριζόταν η 

υγεία ως «η ηρεµία του σώµατος, µια κατάσταση όπου οι λειτουργίες του εκφράζονται 

κανονικά και αποτελεσµατικά» (Αθανασάκης κ. συν, 2009). 

Ο προβληµατισµός που αναπτύχθηκε έκτοτε, οδήγησε στην αναζήτηση ενός 

ευρύτερου ορισµού, ο οποίος να ικανοποιεί τα κοινωνικά δεδοµένα. Υπό το πρίσµα 

αυτό, δόθηκε το 1946 από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (Π.Ο.Υ.)στην ιδρυτική 

του διακήρυξη, ο ορισµός της υγείας ως µιας κατάστασης πλήρους σωµατικής, 

ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας και όχι µόνο ως απουσίας νόσου ή αναπηρίας. 

(Λιαρόπουλος, 2007). Με τον ορισµό αυτό , αναγνωρίστηκαν δυο νέες παράµετροι 

στην υγεία: η παράµετρος της απουσίας ασθένειας και η ύπαρξη της ευεξίας, ενώ 

επιπλέον αναγνωρίζεται η ύπαρξη κοινωνικής και ψυχικής διάστασης, πέρα της 

σωµατικής. Αυτός ο ορισµός αναφέρεται συχνά και ως ο θετικός ορισµός της υγείας. 

 
 

2.2. Πρόληψη, Προαγωγή και Αγωγή Υγείας 
 
Αναπόσπαστο στοιχείο της Νέας ∆ηµόσιας Υγείας αποτελεί η πρόληψη, η προαγωγή 

και η αγωγή υγείας. Ως  πρόληψη (prevention) νοείται η διαδικασία εξάλειψης αιτιών 

θανάτου που µπορούν να αποφευχθούν και σχετίζονται µε την ανθρώπινη 

συµπεριφορά ή το περιβάλλον. Στόχος της πρόληψης είναι η βελτίωση της υγείας και 

της ποιότητας ζωής και η µακροπρόθεσµη µείωση των δαπανών υγείας 

(Λιαρόπουλος, 2007). Κατά µια άλλη άποψη, η έννοια της πρόληψης σχετίζεται µε 

την αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης για διατήρηση της υγείας ή -σε ενδεχόµενη 

εµφάνιση της νόσου- την διασφάλιση της αναστολής ή επιβράδυνσης της κλινικής της 

εξέλιξης (Αθανασάκης κ. συν, 2009). 
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Βασική παράµετρο της πρόληψης αποτελεί η γνώση της φυσικής ιστορίας της νόσου 

καθώς και του αποτελεσµατικού χρονικού σηµείου εφαρµογής της 

διαδικασίας(Αθανασάκης κ. συν, 2009). Με βάση τα παραπάνω, η πρόληψη µπορεί 

να είναι:  

α) πρωτογενής, µε σκοπό την µείωση της συχνότητας εµφάνισης της νόσου µε 

αποφυγή της επαφής µε νοσογόνους παράγοντες ή µε την ενίσχυση της φυσικής 

άµυνας (χρονική περίοδος προπαθογένειας) β) δευτερογενής, η οποία αφορά τα 

νοσήµατα για τα οποία ο προσυµπτωµατικός έλεγχος και η έγκαιρη διάγνωση είναι 

εφικτά. Η δευτερογενής πρόληψη αποσκοπεί στην αναστολή της εξέλιξης της νόσου, 

η οποία όµως έχει ήδη εµφανιστεί (παθογένεια) γ) τριτογενής, που  στοχεύει στον 

περιορισµό της ανικανότητας που µπορεί να επέλθει ως αποτέλεσµα του νοσήµατος, 

καθώς και στην ελαχιστοποίηση των ενδεχόµενων παρενεργειών της κλινικής 

θεραπείας. (Αθανασάκης κ.συν, 2009, Λιαρόπουλος, 2007). 

Από την άλλη, η προαγωγή υγείας (health promotion)  είναι- σύµφωνα µε την 

∆ιακήρυξη της Οτάβα- η διαδικασία µέσω της οποίας τα άτοµα αποκτούν την 

ικανότητα ελέγχου και βελτίωσης της υγείας τους. Ο όρος χρησιµοποιήθηκε για 

πρώτη φορά από περιβαλλοντολόγους και υιοθετήθηκε  από τον υγειονοµικό ιατρικό 

χώρο, ενώ αποτέλεσε προνοµιακό πεδίο δράσης για την κοινότητα και την ατοµική 

δράση( Αθανασάκης κ. συν κ.συν, 2009). Η προαγωγή υγείας αφορά σε υγιή άτοµα 

και επιδιώκει την ανάπτυξη  συµπεριφορών που προστατεύουν  ή βελτιώνουν την 

κατάσταση της υγείας (Λιαρόπουλος, 2007). Η  άποψη αυτή απορρέει από µια 

αντίληψη που ταυτίζει την υγεία µε τη δυνατότητα του ατόµου να ικανοποιεί τις 

ανάγκες και τις επιθυµίες του και από την άλλη, να µεταβάλλει το περιβάλλον του και 

να προσαρµόζεται σ’ αυτό (www.healthpromotion.med.uoa.gr). 

Ο χάρτης της Οτάβα για την Προαγωγή της Υγείας, το 1986 διατύπωσε τις 

απαραίτητες επιµέρους στρατηγικές, δηλαδή την οικοδόµηση δηµόσιας πολιτικής 

υποστηρικτικής προς την υγεία, την δηµιουργία υποστηρικτικού περιβάλλοντος, την 

ενίσχυση κοινοτικής δράσης, την ανάπτυξη προσωπικών δεξιοτήτων και τον 

αναπροσανατολισµό των υπηρεσιών υγείας. (www.healthpromotion.med.uoa.gr). 

Επιπλέον, το 1997, η ∆ιακήρυξη της Τζακάρτα για την προαγωγή της υγείας στον 21ο 

αιώνα ασχολήθηκε µε τους καθοριστικούς παράγοντες για την προώθηση της υγείας. 

Ως προτεραιότητες ορίστηκαν: η προώθηση της κοινωνικής ευθύνης, η αύξηση των 

επενδύσεων για την υγεία, η εδραίωση και διεύρυνση συνεργασιών για την υγεία, η 

αύξηση του δυναµικού της κοινότητας και η ενδυνάµωση του ατόµου, καθώς και η 

εξασφάλιση της υποδοµής για την προαγωγή της υγείας 

(www.healthpromotion.med.uoa.gr). 

Τέλος, η αγωγή υγείας (health education) αποτελεί µια διαδικασία, η οποία βοηθά τα 

άτοµα να λαµβάνουν αποφάσεις, να υιοθετούν συµπεριφορές και να δρουν σύµφωνα 
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µε τις ανάγκες που επιβάλλει η προάσπιση και η προαγωγή της σωµατικής, ψυχικής 

και κοινωνικής τους ευεξίας (ΠΟΥ, 1696). Ουσιαστικά, πάντως δε αποτελεί 

µονοσήµαντα ατοµική λειτουργία, καθώς οι αποφάσεις κάθε ατόµου σε σχέση µε την 

υγεία του επηρεάζει και την κοινωνική ευηµερία (Κουρέα- Κρεµαστινού, 2007).  

Οι στόχοι της αγωγής υγείας έχουν να κάνουν µε την ευαισθητοποίηση των ατόµων, 

την παροχή γνώσης, την ιεράρχηση αξιών, την ανταλλαγή απόψεων, την λήψη 

αποφάσεων, την αλλαγή περιβάλλοντος και συµπεριφοράς(Τούντας, 2009). Από την 

άλλη, τα επιθυµητά στάδια στην διαδικασία εφαρµογής αγωγής της υγείας είναι η 

αλλαγή πρώτα στις πεποιθήσεις των ατόµων, κατόπιν στη στάση τους και τέλος, η 

αλλαγή στη συµπεριφορά (Αθανασάκης κ. συν., 2009) 

 

2.3. Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 
 

Η συνεχόµενη κρίση των συστηµάτων υγείας από τα τέλη της δεκαετίας του ΄80 και 

µετά, οδήγησε σε αναζήτηση νέων πολιτικών ή στην αναβάθµιση των υπαρχουσών. 

Το 1979, µε την ∆ιακήρυξη της Alma Ata, τέθηκε ως βασικός στόχος η ενδυνάµωση 

και προώθηση της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. Ως Πρωτοβάθµια Φροντίδα 

Υγείας ορίστηκε η «βασική παροχή φροντίδας υγείας, προσιτή σε όλους- άτοµα και 

οικογένειες στην κοινότητα- µε µέσα αποδεκτά σ’ αυτούς, µέσα από την πλήρη 

συµµετοχή τους και σε κόστος που η κοινότητα και η χώρα µπορούν να επωµιστούν» 

(ΠΟΥ, 1978).Η ΠΦΥ βασίζεται σε επιστηµονικά τεκµηριωµένες και κοινωνικά 

αποδεκτές µεθόδους και τεχνολογίες, είναι στη διάθεση όλων των πολιτών και φέρνει 

τη φροντίδα όσο το δυνατόν πιο κοντά στο άτοµο (Θεοδωράκης, 2009) 

Η προσέγγιση αυτή για πρώτη φορά έφερε τον πολίτη σε θέση ενεργού συµµετοχής, 

αντί απλά να είναι παθητικός αποδέκτης των υπηρεσιών υγείας. Επίσης, για πρώτη 

φορά εστίασε στην βελτίωση του επιπέδου ζωής, µε τρόπους στους οποίους 

συµπεριλαµβάνεται η αγωγή υγείας, η πρόληψη και η προστασία της υγείας. Η ΠΦΥ 

αφορά και τα υγιή άτοµα, σε αντιδιαστολή µε την πρωτοβάθµια περίθαλψη, η οποία 

αναφέρεται σε άτοµα που έχουν ήδη νοσήσει και έχουν υποκειµενικά ή αντικειµενικά 

συµπτώµατα. 

Βασικοί στόχοι  της ΠΦΥ είναι η πρόληψη πιθανών διαταραχών υγείας, η 

αποτελεσµατική και αποδοτική διάγνωση και αντιµετώπιση τους, η βέλτιστη φροντίδα 

ασθενών µε χρόνια νοσήµατα ή τελικού σταδίου καθώς και η εξασφάλιση της 

συνέχειας της φροντίδας (Τούντας, 2008). 

 Σύµφωνα µε τον ΠΟΥ(1994) η ΠΦΥ πρέπει να  είναι : 

• Γενική 

• προσβάσιµη 

• ολοκληρωµένη 
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• συνεχής 

• οµαδική 

• ολιστική 

• προσωπική 

• προσανατολισµένη στην οικογένεια 

• συντονισµένη 

• εµπιστευτική 

• υποστηρικτική 

Σε συνέχεια, το 1981 η 34η γενική συνέλευση του ΠΟΥ µε την στρατηγική «Υγεία για 

Όλους το έτος 2000» επαναβεβαίωσε την ανάγκη για ανάπτυξη της ΠΦΥ, µε 

βασικούς  στόχους τον αναπροσανατολισµό των υπηρεσιών υγείας, την πρόληψη 

νοσηµάτων , την αναβάθµιση του φυσικού και κοινωνικού περιβάλλοντος και την 

διαµόρφωση υγιεινών στάσεων και συµπεριφορών. 

 

2.4. Η ∆ηµόσια Υγεία 
 
Η ∆ηµόσια Υγεία  αναφέρεται στην υγεία του κοινωνικού συνόλου, µε την εφαρµογή 

και επίβλεψη της να είναι ευθύνη και θέµα κυρίως «πολιτικής επιλογής» (Κουρέα- 

Κρεµαστινού, 2007).  Ουσιαστικά, αποτελεί µια µεταφορά του ζητήµατος της υγείας 

από µίκρο- σε µάκρο- επίπεδο, από ατοµικό σε συνολικό επίπεδο 

δηλαδή.(Αθανασάκης κ.συν, 2009). Για το λόγο αυτό και κατ’ αντιστοιχία µε τις 

αλλαγές στον ορισµό της υγείας, επέρχονται και αλλαγές στον ορισµό του 

περιεχοµένου της ∆ηµόσιας Υγείας. 

Το 1922 ο Charles-Edward Amory Wilson προσδιόρισε την ∆ηµόσια Υγεία ως την 

«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». Το αντικείµενο της δηµόσιας 

υγείας  είναι τα µέτρα εξυγίανσης του περιβάλλοντος, ο έλεγχος των λοιµωδών, η 

εκπαίδευση κάθε ατόµου στην ατοµική υγιεινή, η οργάνωση ιατρικών και 

νοσηλευτικών υπηρεσιών υγείας για την έγκαιρη διάγνωση και πρόληψη και η 

ανάπτυξη µιας κοινωνικής µηχανής που να εξασφαλίζει σε κάθε άτοµο ένα επίπεδο 

ζωής αρκετά ικανοποιητικό(Αθανασάκης κ.συν, 2009). 

Το 1968, ο Harry Mustard εξέφρασε την άποψη ότι η δηµόσια υγεία αποτελεί ευθύνη 

της κοινωνίας, προκειµένου να επιλυθούν προβλήµατα υγείας τα οποία δεν µπορούν 
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να αντιµετωπιστούν ατοµικά, λόγω έκτασης τους(ανικανότητας-θανάτου- αριθµού 

προσβαλλόµενων ατόµων)(Αθανασάκης κ. συν, 2009). 

Μια ακόµα διατύπωση του ορισµού πραγµατοποιήθηκε στην Αγγλία, µε  την έκθεση 

Acheson (Independent Inquiry into the Inequalities in Health Report, 1998), η οποία 

διερεύνησε τις ανισότητες στη Υγεία και τα  πιθανά πεδία  καταπολέµησης τους. Στον 

εν λόγω ορισµό αναφέρεται ότι « δηµόσια υγεία είναι η επιστήµη και η τέχνη να 

προλαµβάνεται η νόσος, να προάγεται η υγεία και να επιµηκύνεται η ζωή, µέσα από 

οργανωµένη προσπάθεια της κοινωνίας» (Acheson, 1998). 

Στην Ελλάδα πάλι και σύµφωνα µε το Ν. 3370/2005, αρθρ. 1& 2, η δηµόσια υγεία 

αποτελεί επένδυση για την διατήρηση και βελτίωση του ανθρώπινου κεφαλαίου της 

χώρας και ως τέτοια χαρακτηρίζεται «το σύνολο των οργανωµένων δραστηριοτήτων 

της πολιτείας και της κοινωνίας, που είναι επιστηµονικά τεκµηριωµένες και ασκούνται 

µε βάση τους κανόνες της βιοηθικής και της ιατρικής δεοντολογίας». (Λιαρόπουλος, 

2007). Η άσκηση δράσεων  δηµόσιας υγείας αποσκοπεί στην πρόληψη νοσηµάτων, 

στην προστασία και την προαγωγή της υγείας του πληθυσµού, την αύξηση του 

προσδόκιµου ζωής και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής. Φορείς άσκησης της είναι  η 

κεντρική και περιφερειακή διοίκηση, η αυτοδιοίκηση, οι µονάδες υγείας και 

κοινωνικής φροντίδας, η κοινότητα κ.ο.κ. (Λιαρόπουλος, 2007) 

Οι δράσεις της ∆ηµόσιας Υγείας επικεντρώνονται  στην εκτίµηση και αντιµετώπιση 

των επιπτώσεων που έχει στην υγεία το φυσικό, κοινωνικό και εργασιακό 

περιβάλλον, στους παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία του πληθυσµού 

(κοινωνικούς, περιβαλλοντικούς και οικονοµικούς), στις ανάγκες των ευπαθών 

οµάδων, στην αντιµετώπιση έκτακτων γεγονότων, στην διαµόρφωση πολιτικών 

προαγωγής υγείας και τη διατήρηση του ανθρώπινου κεφαλαίου. 

Σήµερα, η δηµόσια υγεία δίνει ιδιαίτερη έµφαση στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας, 

στην πρόληψη και την προαγωγή της υγείας και στην εφαρµογή των απαραίτητων 

στρατηγικών, ήτοι την οικοδόµηση δηµόσιας πολιτικής που να στηρίζει την υγεία, την 

δηµιουργία υποστηρικτικού περιβάλλοντος, την ενίσχυση του ρόλου της κοινότητας, 

την ανάπτυξη των προσωπικών δεξιοτήτων και τον επανασχεδιασµό υπηρεσιών 

υγείας και περίθαλψης (Αθανασάκης κ. συν, 2009). 

 

 

1.5. Η ∆ηµόσια Υγεία  στην πορεία του χρόνου 

1.5.1.∆ιεθνείς εξελίξεις 

Τα πρώτα βήµατα για την εδραίωση της δηµόσιας υγείας έγιναν την εποχή της 

Βιοµηχανικής Επανάστασης, µε την επικράτηση της αστικής και την ανάδειξη της 
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εργατικής τάξης. Το υπόβαθρο για την παρέµβαση του κράτους και την διαµόρφωση 

πολιτικών υγείας τέθηκε µε τις παρατηρήσεις των Villerme, Engels και Edwin, µε τις 

οποίες διαπιστώθηκε ότι οι εργάτες εµφάνιζαν υψηλότερα ποσοστά θνησιµότητας. Οι 

παρατηρήσεις αυτές αποτέλεσαν προάγγελο των αλλαγών που θα ακολουθούσαν πχ 

το  “Public Health Act” στην Μ. Βρετανία το 1848 ή η πρώτη κοινωνική νοµοθεσία του 

Otto von Bismarck, µε διατάξεις για την γενική ασφαλιστική κάλυψη όλων των 

εργαζοµένων (Αθανασάκης κ. συν, 2009). 

Στη συνέχεια, κατά την περίοδο του Α’ Παγκοσµίου Πολέµου (1914-18), την 

Οκτωβριανή Επανάσταση του 1917, την ανάδυση του εθνικοσοσιαλισµού Κραχ του 

1929, αλλά και τον Β’ Παγκόσµιο Πόλεµο (1939-45), ο κόσµος βίωσε µια µεγάλη 

περίοδο κοινωνικών- ιδεολογικών αντιθέσεων. Η ανάγκη για αλλαγή πολιτικών σε 

όλα τα επίπεδα έγινε εντονότερη και  η αποµάκρυνση από τον φιλελευθερισµό 

αισθητή, καθώς τα επίπεδα κρατικού παρεµβατισµού αυξανόταν διαρκώς. Έτσι και η 

δηµιουργία κοινωνικής πολιτικής παροχών και η προάσπιση της υγείας και της 

ασφάλειας του πολίτη έγιναν αδήριτη ανάγκη (Αθανασάκης κ. συν, 2009). 

Στο πνεύµα αυτών των αλλαγών,  το 1918 στην Σοβιετική Ένωση οργανώθηκε το 

σύστηµα Semashko, που έδινε δικαίωµα πρόσβασης σε όλους, χωρίς κόστος,καθώς 

η παροχή υπηρεσιών υγείας ήταν καθήκον και υποχρέωση της κοινωνίας ως 

συνόλου. Αντίστοιχα, το 1930  στην Γαλλία θεσµοθετήθηκε η δηµιουργία γενικού 

ασφαλιστικού πλαισίου, ενώ το 1923 ιδρύθηκε η Οργάνωση Υγείας της Κοινωνίας 

των Εθνών, ως αποκύηµα της ανάγκης για διεθνοποίηση της υγειονοµικής πολιτικής, 

για την αντιµετώπιση µειζόνων κινδύνων και την ενίσχυση των θυµάτων του Α΄ 

Παγκοσµίου Πολέµου (Αθανασάκης κ.συν, 2009).  

Όλο αυτό το πνεύµα αλλαγής και ανάπτυξης νέων πολιτικών έλαβε τέλος µε τον Β’ 

Παγκόσµιο Πόλεµο. Στον µεταπολεµικό κόσµο η προσπάθεια θα ξεκινούσε εκ νέου, 

µε την προσπάθεια ανοικοδόµησης και δηµιουργίας κράτους πρόνοιας (welfare 

state) και σηµαντικό σηµείο αυτού θα αποτελούσε η οργάνωση του Βρετανικού 

Εθνικού Συστήµατος (NHS) από τον Beveridge το 1948, το οποίο θα σηµατοδοτούσε 

µια πλήρη στροφή από τις προϋπάρχουσες δοµές υγείας. 

Επίσης, το 1948, µε πρόταση της Βραζιλίας και της Κίνας στον ΟΗΕ, ιδρύθηκε ο 

Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας, ο οποίος ανέλαβε το έργο της Οργάνωσης Υγείας 

της Κοινωνίας των Εθνών. Αρχικά οι χώρες µέλη ήταν 51 (ανάµεσα τους και η 

Ελλάδα) και σήµερα φθάνουν τα 139, ενώ η  έδρα του οργανισµού βρίσκεται στη 

Γενεύη.  Σηµαντικές στιγµές στην ιστορία του ΠΟΥ υπήρξαν η ∆ιακήρυξη της Alma 

Ata το 1978 και ο Χάρτης της Οτάβα το 1968. (Αθανασάκης κ.συν, 2009). 

 

 

 



∆ηµόσια Υγεία & ∆ιοίκηση Υ̟ηρεσιών Υγείας 

Τµήµα Ιατρικής – Πανε̟ιστήµιο Κρήτης 

 

11 

1.5.2.Θεσµοθέτηση της δηµόσιας υγείας στην Ελλάδα 

Οι πρώτες προσπάθειες δηµιουργίας δοµών δηµόσιας υγείας στον ελλαδικό χώρο 

έλαβαν χώρα στην Ζάκυνθο (1661) και την Κέρκυρα (1726), µε την ίδρυση των 

πρώτων νοσηλευτηρίων. Στον υπόλοιπο ελλαδικό χώρο  δεν συναντώνται 

αντίστοιχες δοµές, εκτός από πρόχειρες εγκαταστάσεις περίθαλψης τραυµατιών για 

τις ανάγκες των µαχών της Επανάστασης. Οι πρώτες δράσεις για την δηµιουργία πιο 

οργανωµένων δοµών γίνεται επί Καποδίστρια, η δολοφονία του οποίου θέτει τέρµα 

στην διαδικασία και έκτοτε οι προσπάθειες είναι σποραδικές και περιορίζονται µόνο 

σε νοσοκοµειακή περίθαλψη, την οποία στηρίζουν οι δήµοι και οι κοινότητες και οι 

ευεργέτες (Αθανασάκης  κ.συν, 2009). 

Αρκετά χρόνια µετά, µε την είσοδο της χώρας σε µακρές περιόδους πολεµικών 

αναµετρήσεων (βαλκανικοί, Α’ Παγκόσµιος Πόλεµος κλπ) και την προσάρτηση νέων 

περιοχών, την αύξηση του πληθυσµού και την όξυνση του προσφυγικού 

προβλήµατος, έγινε πραγµατικότητα η νοµοθέτηση για την οργάνωση των 

υπηρεσιών υγείας. Τέτοιου είδους νοµοθετικές προσπάθειες υπήρξαν ο Ν. 346/14 

«Περί επιβλέψεως της ∆ηµόσιας Υγείας», ο Ν. 748/17 για τη «Σύσταση Υπουργείου 

Περιθάλψεως» και ο Ν. 2882/22 «Περί µεταρρυθµίσεως και συµπληρώσεως του 

Υπουργείου Περιθάλψεως, µετονοµαζόµενου εις Υπουργείον Υγιεινής και Κοιν. 

Πρόνοιας» (Αθανασάκης κ. συν , 2009). 

Μετά την Μικρασιατική καταστροφή του 1922, η αδυναµία διαχείρισης του 

προσφυγικού προβλήµατος κατέστησε αναγκαία την διεθνή συνδροµή. Το 1929, µετά 

από παράκληση της κυβέρνησης Βενιζέλου, επιτροπή εµπειρογνωµόνων της 

Οργάνωσης Υγείας της Κοινωνίας των Εθνών επισκέφθηκε την Ελλάδα και πρότεινε 

την λήψη µέτρων. Στα αµέσως επόµενα χρόνια και µέχρι το 1938 η νοσοκοµειακή 

φροντίδα µεταφέρθηκε ολοκληρωτικά στο Κράτος. (Αθανασάκης κ. συν , 2009). 

Οι προσπάθειες ανακόπηκαν µε την έναρξη του Β’ Παγκόσµιου Πολέµου, οπότε οι 

µόνες απόπειρες δηµιουργίας υγειονοµικής πολιτικής γινόταν από τις αντάρτικες 

οµάδες του ΕΑΜ ΕΛΑΣ, µε την εγκατάσταση νοσηλευτηρίων και χειρουργείων σε 

χωριά της ορεινής Στερεάς, για τους πολεµιστές και τους ντόπιους. Μετά την λήξη 

του πολέµου ακολούθησε σειρά νόµων και διαταγµάτων για την οργάνωση και 

σύσταση υγειονοµικών υπηρεσιών, µε ιδιαίτερη στιγµή την ψήφιση του Ν. 1397/83, 

που αποτέλεσε τον ιδρυτικό νόµο του Εθνικού Συστήµατος Υγείας (Αθανασάκης 

κ.συν, 2009). 

 

 
1.6.Φορείς και Υπηρεσίες ∆ηµόσιας Υγείας στην Ελλάδα σήµερα 

 
Στην Ελλάδα οι υπηρεσίες ∆ηµόσιας Υγείας παρέχονται σε τρία πολιτικά-

οργανωσιακά επίπεδα. Στο κεντρικό επίπεδο οι υπηρεσίες δηµόσιας υγείας 
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ασκούνται από την Γενική Γραµµατεία ∆ηµόσιας Υγείας του Υπουργείου και 

ακολούθως από την Γενική ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας, στην οποία υπάγονται πέντε 

∆ιευθύνσεις και 2 Αυτοτελή Τµήµατα. Ακόµα, σε κεντρικό επίπεδο δρα το Εθνικό 

Συµβούλιο ∆ηµόσιας Υγείας (ΕΣΥ∆Υ), και πλήθος εθνικών οργανισµών, όπως το 

Ελληνικό Ινστιτούτο Παστέρ, το Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού, το ΚΕΕΛΠΝΟ, το 

Κεντρικό Εργαστήριο ∆ηµόσιας Υγείας, ο ΟΚΑΝΑ, ο ΕΟΦ, ο ΕΦΕΤ και τέλος η 

Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας (Αθανασάκης  κ.συν, 2009).  

Σε περιφερειακό επίπεδο, έχουν διαµορφωθεί ∆ιευθύνσεις και Περιφερειακά 

Συµβούλια ∆ηµόσιας Υγείας , ενώ όσον αφορά τις αρµοδιότητες και τους φορείς 

δηµόσιας υγείας στην τοπική αυτοδιοίκηση θα αναφερθούµε εκτενώς σε επόµενα 

κεφάλαια.  

 

 

2.ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑΣ 

 

2.1. Πώς ορίζεται η κοινωνική πολιτική 

Η χρήση του όρου «κοινωνική πολιτική» αναφέρεται στην ύπαρξη ενός πλέγµατος ή 

συνόλου δραστηριοτήτων που ως αντικείµενο έχουν τις κάθε µορφής υπηρεσίες, 

παροχές και επιδοτήσεις προς το κοινωνικό σύνολο (Λιαρόπουλος, 2007). Κατά έναν 

άλλο ορισµό αυτόν  του Titmuss, η κοινωνική πολιτική είναι αναπόσπαστο κοµµάτι 

της κοινωνίας, που εξελίσσεται σε συνάρτηση και σε στενότατη σχέση µε τα άλλα 

κοινωνικά πεδία, ενώ ο Midgley το 1997, διατύπωσε έναν συνθετικό ορισµό, όπου 

αναφέρονται τέσσερις κατευθύνσεις δράσης, που είναι: α) η περιγραφή των 

κοινωνικών συνθηκών και προγραµµάτων, β) η ανάλυση και εξήγηση των αιτιακών 

παραγόντων που επηρεάζουν τις κοινωνικές συνθήκες και παροχές,  γ) η διατύπωση 

θεωρητικής βάσης για παρέµβαση και ο έλεγχος της αποτελεσµατικότητας των 

κοινωνικών µέτρων και δ) η προώθηση της κοινωνικής ευηµερίας (Μακαρώνη, 2008). 

Σύµφωνα µε τον ορισµό που δίδεται από το ESSPROS (Εναρµονισµένο Ευρωπαϊκό 

Σύστηµα Στατιστικών Κοινωνικής Προστασίας), η κοινωνική πολιτική συντίθεται από 

το σύνολο των παροχών σε χρήµα ή είδος από πρόγραµµα κοινωνικής προστασίας, 

που αποσκοπούν στην αντιµετώπιση ενός καθορισµένου συνόλου κινδύνων και 

αναγκών, ενώ σε µελέτη του ΙΤΑ αναφέρεται ως η «καταγραφή, ιεράρχηση και 

κάλυψη κοινωνικών κινδύνων και αναγκών µέσα από σύνολα ρυθµίσεων και 

παροχών σε τοµείς όπως υγεία, ασφάλιση, απασχόληση, στέγαση και προνοιακές 

υπηρεσίες. (Κοντιάδης κ. συν, 2006) 

Ακόµα, σύµφωνα µε την σχολή Κοινωνικής ∆ιοίκησης, η κοινωνική πολιτική 

απαρτίζεται από το σύνολο της διοίκησης, της πρόνοιας και των κρατικών υπηρεσιών 

που αντιµετωπίζουν συγκεκριµένα κοινωνικά προβλήµατα, ενώ µια πιο θεωρητική 
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αντίληψη των πραγµάτων αντιλαµβάνεται την κοινωνική πολιτική ως «ένα σχέδιο για 

τη διαχείριση και αλλαγή της κοινωνίας για την επίτευξη κοινωνικών στόχων, όπως η 

ισότητα, η ευηµερία και η ασφάλεια των πολιτών µέσω υπηρεσιών που εµπλέκονται 

στις κοινωνικές και πολιτικές συγκρούσεις, την οικονοµία και την πολιτική» 

(Μακαρώνη, 2008). 

 

2.2.  Περαιτέρω εννοιολογικοί προσδιορισµοί 

Η κοινωνική πολιτική, όπως ορίστηκε παραπάνω εντάσσεται και αποτελεί 

αναπόσπαστο τµήµα των κρατικών πολιτικών (policies). Ως τέτοιο, εξαρτάται από τις 

γενικότερες πολιτικές δοµές (politics), αλλά  και το ευρύτερο οικονοµικό περιβάλλον 

(Κωνσταντοπούλου, 2009).  

Η κοινωνική πολιτική εντάσσεται στον ευρύτερο κοινωνικό τοµέα, ο οποίος 

παρουσιάζει ιδιαιτερότητα στο ότι η παροχή των υπηρεσιών δεν εξαρτάται από τους 

µηχανισµούς των τιµών και δεν υπόκειται πλήρως στον νόµο του κέρδους 

(Λιαρόπουλος, 2007). Επιπλέον, πραγµατοποιείται µέσω ενός ανατροφοδοτούµενου 

συστήµατος που απαρτίζεται από το «σύνολο των παρεµβάσεων στρατηγικού και 

επιχειρησιακού σχεδιασµού, τοµεακής εξειδίκευσης και χωρικής προσαρµογής, 

υλοποίησης, ελέγχου και αξιολόγησης κάθε µορφής δηµόσιας δράσης από φορείς 

που εντάσσονται σε διαδοχικά διοικητικά επίπεδα, από το ευρύτερο στο τοπικότερο» 

(Κοντιαδης κ. συν, 2006). Το σύστηµα αυτό ονοµάζεται αλυσίδα κοινωνικής πολιτικής 

(policy chain). 

Εργαλεία της κοινωνικής πολιτικής αποτελούν: η αναδιανοµή του εισοδήµατος, είτε 

από το κράτος προς τους πολίτες ή από γενεά σε γενεά, οι νοµοθετικές παρεµβάσεις 

που αποσκοπούν στην ρύθµιση των κοινωνικών σχέσεων και η προσπάθεια ένταξης 

της κοινωνικής πολιτικής στην αγορά.  

Η θεσµική οργάνωση όλων των υπηρεσιών που εξυπηρετούν την κοινωνική πολιτική  

αποτελεί την οργανωτική έκφραση του κράτους πρόνοιας, το οποίο αποτελεί 

καθολικό τύπο οργάνωσης όλων των βιοµηχανικών χωρών, καθώς συνδέεται άµεσα 

µε το καπιταλιστικό σύστηµα (Κατρούγκαλος, 2004) 

Σύµφωνα µε τον καθηγητή κ. Σακελλαρόπουλο (2008), η κοινωνική πολιτική κα 

γενικά όλες οι δηµόσιες πολιτικές και οι κοινωνικοί θεσµοί αποτελούν το κοινωνικό 

κράτος. Το βαθύτερο νόηµα και η έκφραση της κοινωνικής πολιτικής, αλλά και του 

κοινωνικού κράτους εκφράζεται µε την εκδήλωση αλληλεγγύης προς τους αδύνατους, 

τους άπορους, τους άνεργους, τους αναξιοπαθούντες κλπ.  Η ουσιαστική 

πραγµάτωση της αλληλεγγύης αυτής γίνεται µε την αναδιανοµή του εισοδήµατος από 

γενιά σε γενιά ή και στο εσωτερικό µιας γενιάς, τις κοινωνικές νοµοθετικές ρυθµίσεις, 

και τέλος µε την µεταφορά πόρων µέσω των προνοιακών πολιτικών, οι οποίες 

περιλαµβάνουν και πολιτικές που αφορούν την υγεία. 
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Σε καθαρά τοπικό επίπεδο, η κοινωνική πολιτική µε την ευρεία της έννοια ορίζεται ως 

«το σύνολο των κοινωνικών λειτουργιών προστασίας, αναπαραγωγής και ανάπτυξης 

των ατοµικών και συλλογικών εργασιακών δεξιοτήτων» και σε αυτήν εµπεριέχονται οι 

προνοιακές υπηρεσίες, καθώς και οι υπηρεσίες υγείας, εκπαίδευσης, κατάρτισης 

κλπ.(Κοντιάδης, 2006β), Από την άλλη, όπως αναφέρεται στην παραπάνω µελέτη 

του ΙΤΑ, µε την στενή έννοια του όρου αναφέρεται «το σύνολο των προνοιακών 

υπηρεσιών προσωπικού χαρακτήρα, που στοχεύουν στο να θεραπεύσουν 

προβλήµατα τα οποία παρεµποδίζουν τα άτοµα, πρώτον, από το να απολαµβάνουν 

ένα ελάχιστο επίπεδο ποιότητας διαβίωσης και δεύτερον από το να είναι 

παραγωγικά» 

 

2.3. Ιστορική Εξέλιξη Κοινωνικού Κράτους- Κράτους Πρόνοιας 

Τα σύγχρονα συστήµατα κοινωνικής φροντίδας εξελίχθηκαν πάνω σε θρησκευτικές 

δοµές του παρελθόντος, όπως η φιλανθρωπία, ο αλφαβητισµός προκειµένου οι 

πιστοί να µπορούν να διαβάζουν τα ιερά κείµενα, η προστασία των ηλικιωµένων, τα 

πτωχοκοµεία, τα µοναστήρια- νοσοκοµεία κλπ( Αντωνάκης, 2006). 

Η έννοια του κοινωνικού κράτους εδραιώθηκε την περίοδο 1930-70 και θεµελιώθηκε 

σε κρατικές παρεµβάσεις που αποσκοπούσαν στην καταπολέµηση των κοινωνικών 

κινδύνων. Με την λογική αυτή, δηµιουργήθηκαν οι υπάρχουσες σήµερα πολιτικές 

κοινωνικής ασφάλισης, υγείας, πρόνοιας, καταπολέµησης της ανεργίας κλπ. 

(Σακελλαρόπουλος, 2008). 

Από την δεκαετία του ΄80 το κοινωνικό κράτος έγινε αντικείµενο αυξανόµενης κριτικής 

από την νεοφιλελεύθερη θεωρία, η οποία το αντιµετώπισε ως εµπόδιο στην 

οικονοµική ανάπτυξη. Αντιπροτάθηκε το µοντέλο του κοινωνικού φιλελευθερισµού, το 

οποίο αντιπαρέταξε τις ενεργητικές πολιτικές απασχόλησης στις παθητικές 

επιδοµατικές πολιτικές, την ευκαιρία στην έννοια του κοινωνικού κινδύνου,  και τις 

πολιτικές κοινωνικής ενσωµάτωσης στην πρόνοια (Σακελλαρόπουλος, 2008). 

Τρείς δεκαετίες µετά, η αντίληψη αυτή έχει γίνει αντικείµενο δριµείας κριτικής και 

ταυτόχρονα, νέα µοντέλα έχουν αρχίσει να εδραιώνονται σε σχέση µε τον χαρακτήρα 

της κοινωνικής πολιτικής, τα οποία θα αναφερθούν παρακάτω συνοπτικά.  

Το φλέγον ζήτηµα  ή  «Νέο Κοινωνικό Ζήτηµα» στις µέρες µας δεν είναι πλέον η 

κατάσταση της εργατικής τάξης( όπως τον 19ο αι), αλλά ο κοινωνικός αποκλεισµός. 

Με την έννοια αυτή προσδιορίζεται η απώλεια της κοινωνικής κατάστασης του 

ατόµου και η κατάταξη του στην κατηγορία των «κοινωνικά αστέγων». Ο κοινωνικός 

αποκλεισµός συνδέεται µε την απώλεια των δικαιωµάτων στέγασης, απασχόλησης, 

εκπαίδευσης, κοινωνικής ασφάλισης και υγειονοµικής προστασίας( Κοντιάδης, 2006).  

Από την άλλη, σύµφωνα µε τον Κατρούγκαλο (2004), «το κράτος πρόνοιας είναι ο 

καθολικός τύπος οργάνωσης όλων των σύγχρονων βιοµηχανικών χωρών και 
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περιγράφει τη θεσµική οργάνωση των κοινωνικών υπηρεσιών. ∆εν πρέπει να 

συγχέεται µε το κοινωνικό κράτος, όρος που συµπυκνώνει θεσµικά και πολιτειολογία 

την ανάληψη από το κράτος συνταγµατικών υποχρεώσεων για την εξασφάλιση των 

βασικών αναγκών των µελών της κοινωνίας και προσδιορίζει ένα υποσύνολο µόνο 

των κρατών πρόνοιας». 

 

2.4. Μοντέλα Κοινωνικής Πολιτικής 

Σε έναν κόσµο εξ ορισµού πλέον αλληλεξαρτώµενο, ως συνέπεια της 

παγκοσµιοποίησης, είναι εύλογο να απαντάται πλήθος κοινών χαρακτηριστικών σε 

οµάδες κρατών, ακόµα και στον τοµέα της κοινωνικής πολιτικής. 

Η «µοντελοποίηση», ως µέθοδος µελέτης της κοινωνικής πολιτικής χρησιµοποιεί 

κανόνες γενικούς και αφηρηµένους, προκειµένου να κατατάξει τα κράτη σε οµοειδή 

σύνολα . Τα κριτήρια που χρησιµοποιήθηκαν είναι ποίκιλλα και ως εκ τούτου και οι 

κατατάξεις είναι αρκετές και η διατύπωση κριτικών και αντιρρήσεων από την πλευρά 

των κοινωνικών επιστηµόνων συχνότατη. 

Η αναφορά που ακολουθεί αποσκοπεί σε µια απλή και κατά το µέτρο του δυνατού 

τεκµηριωµένη βιβλιογραφική    αναφορά, προς διευκόλυνση της περαιτέρω µελέτης 

και σε καµία περίπτωση δεν ενέχει στοιχεία κριτικής προς τις διάφορες προσεγγίσεις. 

 2.4.1. Κατηγοριοποιήσεις 

Μια από τις πρώτες κατηγοριοποιήσεις υπήρξε αυτή του Titmuss (1974), ο οποίος µε 

κριτήριο τη σχέση ισχύος ανάµεσα στην αγορά και τις κρατικές προνοιακές πολιτικές, 

κατέταξε τα µοντέλα κοινωνικής πολιτικής σε τρείς κατηγορίες:  

α) «υπολειµµατικά», στα οποία οι ανάγκες καλύπτονται από τον µηχανισµό της 

αγοράς και την οικογένεια, ενώ το κράτος δρα επικουρικά µε την κοινωνική ασφάλιση 

πχ ΗΠΑ 

β) «βιοµηχανικά», όπου οι ανάγκες καλύπτονται µε βάση την παραγωγικότητα, τα 

προσόντα και την επίδοση στην εργασία, ενώ η κοινωνική ασφάλιση δρα 

συµπληρωµατικά και  

γ) «θεσµικά ή αναδιανεµητικά» (πχ Σκανδιναβικές χώρες), όπου ως κύριος στόχος 

της κοινωνικής πολιτικής τίθεται η καθολική κάλυψη των αναγκών εκτός µηχανισµών 

αγοράς. 

Οι Furniss & Tilton (1977), µε κριτήριο κατάταξης τον διαφορετικό βαθµό 

παρεµβατικότητας του µηχανισµού αγοράς διέκριναν τα παρακάτω µοντέλα: 

α) «θετικό κράτος», στο οποίο η κρατική παρέµβαση περιορίζεται σε δραστηριότητες 

που στοχεύουν στην ανάπτυξη της οικονοµικής δραστηριότητας 

β) «κοινωνικής ασφάλειας», όπου οι κοινωνικές και οικονοµικές δραστηριότητες 

διακρίνονται µε σαφήνεια και 
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γ) «κοινωνικό κράτος πρόνοιας», στο οποίο στόχος είναι η επίτευξη κοινωνικής 

ισότητας µέσω των κοινωνικών πολιτικών, οι οποίες επικεντρώνονται σε 

κοινωνικούς, παρά σε οικονοµικούς στόχους. (Μακαρώνη, 2008). 

Το 1990, ο Palme χρησιµοποίησε ως κριτήριο την παροχή καθολικού και επαρκούς 

ελάχιστου εισοδήµατος σε όσους βρίσκονται πάνω από ηλικία συνταξιοδότησης και 

κατέταξε τα κοινωνικά κράτη σε: 

α) «υπολειµµατικά», όπου η ελάχιστη σύνταξη είναι ανεπαρκής και προσδιορίζεται 

συναρτήσει των προηγούµενων εισφορών του δικαιούχου, ενώ ενθαρρύνεται η 

κάλυψη των αναγκών µέσω της αγοράς (ουσιαστικά δηλαδή µέσω της ιδιωτικής 

ασφάλισης) 

β) «διασφάλισης του εισοδήµατος», µοντέλο που απαντάται κυρίως στις 

παραδοσιακές κοινωνίες, όπου η οικογένεια έχει πρωταρχικό ρόλο. Οι παροχές στην 

περίπτωση αυτή, συνδέονται µε την απασχόληση και είναι ανάλογες των 

προηγούµενων παροχών, δίδονται δε κυρίως από το κράτος.  

γ) «βασικής ασφάλισης», στο οποίο πραγµατοποιείται καθολική καταβολή σύνταξης, 

χωρίς ιδιαίτερους δεσµούς µε την απασχόληση ή το πρότερο εισόδηµα. Η 

χρηµατοδότηση στην περίπτωση αυτή πραγµατοποιείται µέσω της γενικής 

φορολογίας και τέλος, 

δ) «θεσµικό», όπου υπάρχει καθολικό σύστηµα ασφάλισης που βασίζεται στις 

προηγούµενες αποδοχές και παρουσιάζει υψηλά ποσοστά ανταποδοτικότητας. 

Τέλος, ιδιαίτερα περίοπτη θέση στην βιβλιογραφία κατέχει η κατηγοριοποίηση του 

Esping-Andersen (1989-90), για τα «κράτη του καπιταλισµού της ευηµερίας», µε 

κριτήριο τις σχέσεις µεταξύ κράτους, αγοράς και οικογένειας και δείκτη την από- 

εµπορευµατοποίηση της εργασίας. 

Στην περίπτωση αυτή, τα κράτη διαχωρίζονται σε : «φιλελεύθερα», «συντηρητικά- 

κορπορατιστικά» και «σοσιαλδηµοκρατικά», κατάταξη που θα αναπτυχθεί λίγο 

εκτενέστερα παρακάτω. 

 

 2.4.2. Το φιλελεύθερο ή αγγλοσαξονικό µοντέλο 

Η έννοια της ατοµικότητας και της ευθύνης κάθε ατόµου για τις πράξεις του είναι 

κυρίαρχο χαρακτηριστικό του φιλελεύθερου ή αγγλοσαξονικού µοντέλου κατά 

Esping-Andersen, το οποίο απαντάται κυρίως στις ΗΠΑ, το Ηνωµένο Βασίλειο, τον 

Καναδά, την Αυστραλία, αλλά και στην Ελβετία.. 

Η κρατική φροντίδα στην περίπτωση αυτή περιορίζεται µόνο στους αναξιοπαθούντες 

και η κοινωνική πολιτική δρα αποκλειστικά ως δίκτυ ασφαλείας απέναντι στην 

απόλυτη φτώχεια. Οι παροχές είναι µεν καθολικές για κάθε πολίτη, ανεξάρτητα 

ασφαλιστικού δεσµού, αλλά παρέχονται µόνο στην περίπτωση απόλυτης ένδειας, 

Ακόµα και σ’ αυτή την περίπτωση όµως, οι παροχές δεν δίδονται ως χρηµατικό 
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βοήθηµα, αλλά ως προσπάθεια επανένταξης στην παραγωγική διαδικασία. Ως εκ 

τούτου, υπάρχει κρατική παρέµβαση στην προσωπική ζωή του βοηθούµενου, αλλά 

και ηθικός στιγµατισµός του αν αυτό καταστεί αναγκαίο. 

Η κοινωνική πρόνοια υφίσταται ως µορφή δωρεάς από το κράτος προς τον πολίτη 

και ως εκ τούτου, υπόκειται σε οποιουσδήποτε όρους ο δωρητής επιθυµεί να θέσει, 

ενώ δεν υπάρχει αναδιανεµητικός χαρακτήρας. Η χρηµατοδότηση της κοινωνικής 

πολιτικής πραγµατοποιείται από τον κρατικό προϋπολογισµό , µέσω της φορολογίας. 

Κυρίαρχο δικαίωµα στα κράτη φιλελεύθερης αντίληψης είναι το δικαίωµα της 

ιδιοκτησίας, ενώ τα κοινωνικά δικαιώµατα δεν κατοχυρώνονται συνταγµατικά, αλλά 

εντάσσονται στα πλαίσια του common law (εθιµικού δικαίου) προκειµένου να 

αποφευχθούν άστοχες γενικεύσεις 

Η κριτική σε σχέση µε το µοντέλο αυτό συνίσταται στην επέκταση των θέσεων 

εργασίας χαµηλής ειδίκευσης και αµοιβής, στην εµπορευµατοποίηση των κοινωνικών 

παροχών, στον στιγµατισµό των ωφελουµένων και στον µη αναδιανεµητικό του 

χαρακτήρα, που αυξάνει τις ανισότητες και στην ιδιωτικοποίηση της κρατικής 

πρόνοιας (Μακαρώνη, 2008) 

 

 

  2.4.3 Το  Σοσιαλδηµοκρατικό ή Σκανδιναβικό Μοντέλο 

Στις Σκανδιναβικές χώρες αναπτύχθηκε το µοντέλο της πρακτικής του κοινωνικού 

κράτους ως κοινωνικής επένδυσης (Σακελλαρόπουλος, 2008), το οποίο αναφέρεται 

στην βιβλιογραφία ως θεσµικό ή αναδιανεµητικό ή  σοσιαλιστικό ή σκανδιναβικό 

µοντέλο. Αφετηρία εδραίωσης του µοντέλου υπήρξε η Γαλλική επανάσταση του 1848 

κατά την διάρκεια της οποίας άρχισαν να διαφαίνονται νέες διεκδικήσεις, κοινωνικού 

κυρίως περιεχοµένου, που προβλήθηκαν από τους εργάτες, το νέο στρώµα της 

κοινωνίας που αναδείχθηκε  µετά τη βιοµηχανική επανάσταση. 

Βάση του µοντέλου αυτού αποτελεί η αντίληψη ότι προέχει η πρόληψη των 

κοινωνικών κινδύνων (πχ. ανεργία, κοινωνικός αποκλεισµός) µε την λήψη ρυθµίσεων  

για την προστασία του παιδιού, της οικογένειας, του φύλου και την εργασιακή 

κατάρτιση. Το σκανδιναβικό παράδειγµα αποτελεί ένα µίγµα κλασσικών κοινωνικών 

πολιτικών µε σύγχρονες πολιτικές κοινωνικής επένδυσης (Σακελλαρόπουλος, 2008).  

Το σκανδιναβικό µοντέλο κοινωνικού κράτους χαρακτηρίζεται από καθολικότητα 

όλων των παροχών,  η οποία απορρέει από την ιθαγένεια  µέσω ενός µεγάλου, αλλά 

ευέλικτου και  αποκεντρωµένο γραφειοκρατικό µηχανισµό, µε ιδιαίτερη  έµφαση στις 

οικογενειακές παροχές και τις υπηρεσίες κατάρτισης. (Abrahamson, 1999, 

Μακαρώνη, 2008). 

 Η χρηµατοδότηση των παροχών πραγµατοποιείται µέσω φορολόγησης από τον 

κρατικό προϋπολογισµό ενώ η κοινωνική πολιτική αποτελεί ευθύνη και αρµοδιότητα 
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της τοπικής αυτοδιοίκησης (µε εξαίρεση την πολιτική απασχόλησης).  Μάλιστα ο 

τοπικός φόρος προσεγγίζει το 50% της συνολικής φορολόγησης και το µοντέλο 

χαρακτηρίζεται ως αναδιανεµητικό. (Abrahamson, 1999, Μακαρώνη, 2008). 

Η αυτοδιοίκηση έχει σε πολύ µεγάλο βαθµό αυτοτέλεια διοικητική, αλλά, όπως 

προαναφέρθηκε, και οικονοµική. Υφίσταται διαχειριστικό έλεγχο, αλλά όχι έλεγχο 

σκοπιµότητας ή εποπτεία ως προς την οργάνωση των υπηρεσιών ή την αξιοποίηση 

των κονδυλίων που διατίθενται. Το µοντέλο αυτό αποτελεί ιστορικό συµβιβασµό 

ανάµεσα στην αποκεντρωτική και φιλελεύθερη αρχή της αυτοδιοίκησης και στην 

εξισωτική και συγκεντρωτική αρχή του κράτους πρόνοιας (Μακαρώνη, 2008). 

Τα κοινωνικά δικαιώµατα στο σκανδιναβικό µοντέλο δεν είναι συνταγµατικά 

κατοχυρωµένα , πλην του δικαιώµατος στην εργασία και στην διατήρηση 

αξιοπρεπούς ορίου διαβίωσης. Η κριτική συνίσταται στα προβλήµατα κόστους των  

παροχών και δηµιουργίας θέσεων εργασίας, της δυσκολίας υιοθέτησής του από άλλα 

κράτη, της ανοµοιοµορφίας παροχών σε πλούσιες και φτωχές κοινότητες και του 

φόβου οικονοµικής συρρίκνωσης λόγω της κινητικότητας των κεφαλαίων στο 

παγκοσµιοποιηµένο οικονοµικό περιβάλλον. (Abrahamson, 1999) 

 

  2.4.4.Το  Συντηρητικό- Κορπορατιστικό- Ηπειρωτικό Μοντέλο 

Στην Ηπειρωτική Ευρώπη πχ Γαλλία, Γερµανία, Αυστρία, Βέλγιο επικράτησε ένα 

διαφορετικό µοντέλο κοινωνικής πολιτικής, µε ρίζες στον 19ο αιώνα και συντηρητικές 

προδιαγραφές, εξ’ ου και ονοµάστηκε επίσης συντηρητικό ή κορπορατιστικό. Οι  

βάσεις  του µοντέλου αυτού είναι βισµαρκιανές, ως εκ τούτου χαρακτηρίζεται από 

παροχές ανάλογες µε την συνεισφορά του εργαζοµένου, χρηµατοδότηση κυρίως από 

εισφορές εργαζοµένων και εργοδοτών και σε µικρότερο ποσοστό από τη φορολογία, 

περιορισµένη αναδιανοµή εισοδήµατος, ισχυρή και εκτεταµένη γραφειοκρατία, 

στήριξη οικογένειας µε τον άνδρα ως κύρια πηγή εισοδήµατος, αποθάρρυνση της 

γυναικείας συµµετοχής στην εργασία και συνταγµατική κατοχύρωση των κοινωνικών 

δικαιωµάτων, αναδεικνύοντας την αρχή του κοινωνικού κράτους ως οργανωτική 

βάση του πολιτεύµατος και  νοµιµοποιώντας  τον οικονοµικό 

παρεµβατισµό(Αντωνάκης, 2006) 

Τα κοινωνικά δικαιώµατα που αναγνωρίζονται δεν είναι καθολικά, αλλά βασίζονται 

κυρίως στον ασφαλιστικό δεσµό και ως εκ τούτου είναι δικαιώµατα των εργαζοµένων 

και όχι των πολιτών. Οι παροχές είναι κυµαινόµενες και κυρίως χρηµατικές και 

εξαρτώνται από τις κρατήσεις των δικαιούχων 

Η χρηµατοδότηση των παροχών προέρχεται κυρίως από τις εισφορές και σε 

µικρότερο βαθµό από την φορολογία. Η αναδιανοµή του εισοδήµατος είναι 

περιορισµένη και δεν αλλάζει ριζικά τους κοινωνικούς συσχετισµούς. 
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Βασικός πυρήνας της κοινωνικής φροντίδας είναι η παραδοσιακή οικογένεια, η οποία 

στηρίζεται οικονοµικά µε χρηµατικές ενισχύσεις ή µέσω ειδικής φορολογικής 

µεταχείρισης. Ο άντρας αποτελεί την κύρια πηγή εισοδήµατος, ενώ η συµµετοχή της 

γυναίκας στην εργασία αποθαρρύνεται και µέσω των ελλειµµατικών κοινωνικών 

υπηρεσιών παροχής φροντίδας για τα παιδιά.  

Η κριτική επικεντρώνεται στον µη αναδιανεµητικό χαρακτήρα του, στην παθητική 

µορφή των παροχών µε αποτέλεσµα την έλλειψη κινήτρων, στην ύπαρξη 

αντικινήτρων απασχόλησης σε περιπτώσεις όπως η ένταξη στην αγορά των 

γυναικών, στην ακαµψία και στην απροθυµία εφαρµογής µεταρρυθµίσεων στην 

αγορά, και τέλος στον τρόπο επίτευξης της κοινωνικής αλληλεγγύης, όπου δεν είναι 

ορατές κρατικές εγγυήσεις για τους αδυνάτους (Μακαρώνη, 2008). 

 

2.4.5. Λοιπά µοντέλα 

Πέρα από τα προαναφερθέντα µοντέλα, µπορούν σε παγκόσµιο επίπεδο να 

εντοπιστούν διάφορα ακόµη µοντέλα κοινωνικής πολιτικής, υβριδικά ή ως ξεχωριστές 

περιπτώσεις. 

Για παράδειγµα, σε χώρες της Λατινικής Αµερικής συναντάται ένα έλλειµµα 

κοινωνικής πολιτικής, µε εγκαθίδρυση ενός τύπου ηπειρωτικού µοντέλου, µε εύνοια 

προς την κρατική γραφειοκρατία. Σε περιπτώσεις όπως στην Χιλή ακολουθείται το 

φιλελεύθερο µοντέλο, ενώ σε άλλες όπως στην Κόστα Ρίκα το σοσιαλδηµοκρατικό 

(Μακαρώνη, 2008). Σε κάθε περίπτωση, πρέπει να ληφθεί υπόψη ο παρεµβατισµός 

των ισχυρών, δυτικών δυνάµεων σε όλα τα επίπεδα. 

Τα κράτη της Ασίας, από την άλλη, επί αιώνες ακολουθούν του παραδοσιακού 

θρησκευτικού µοντέλου κοινωνικού κράτους, µε κυρίαρχα στοιχεία του τη φροντίδα 

για όλα τα µέλη και κυρίως τα φτωχά και την ανυπαρξία της έννοιας του ατόµου, σε 

αντιδιαστολή µε αυτή του «πιστού υπηκόου». Τα κράτη αυτά, αν και ακολουθούν ένα 

υποτυπώδες ηπειρωτικό πρότυπο, δεν έχουν υπερβεί τις προκαπιταλιστικές 

κοινωνικές σχέσεις, δηµιουργώντας ένα ιδιαίτερο ιδιότυπο, το συχνά αποκαλούµενο 

κοµφουκιανό µοντέλο. Το πρότυπο είναι αρκετά αναδιανεµητικό, ξένο σε κάθε είδους 

ατοµικιστικής θεωρίας και συνεπώς του φιλελευθερισµού, µε πολυκερµατισµό των 

ασφαλιστικών φορέων και υποτυπώδεις κοινωνικές δαπάνες και ασφαλιστική 

κάλυψη. (Μακαρώνη, 2008) 

Ορισµένοι επιστήµονες υποστηρίζουν την ύπαρξη νότιο - ευρωπαϊκού µοντέλου 

κράτους πρόνοιας µε την Ελλάδα, την Ιταλία, την Πορτογαλία και την Ισπανία να 

συµµετέχουν σε αυτό. Οι κύριες θέσεις για ύπαρξη ή µη του προτύπου αυτού είναι 

τρείς: η πρώτη, µε κύριο εκφραστή τον Esping- Andersen (1990) υποστηρίζει ότι δεν 

υφίσταται ξεχωριστό µοντέλο, αλλά αποτελεί µια παραλλαγή του ηπειρωτικού 
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µοντέλου, µε ιδιαίτερη έµφαση στον επικουρικό ρόλο της οικογένειας. Η δεύτερη 

οµάδα θεωρητικών µε κύριο εκφραστή τον Leibfried (1993), αναφέρεται στην ύπαρξη 

ενός υποτυπώδους υπανάπτυκτου κοινωνικού µοντέλου της «λατινικής 

περιφέρειας», το οποίο χαρακτηρίζεται από την χαµηλή αξία των κοινωνικών 

επιδοµάτων και το περιορισµένο εύρος των κοινωνικών υπηρεσιών (Μακαρώνη, 

2008). Τέλος, η  τρίτη οµάδα µε εκφραστή τον Ferrera (1996) κάνει λόγο για 

ξεχωριστό, ανεξάρτητο µοντέλο κοινωνικής πρόνοιας µε κοινά θεσµικά 

χαρακτηριστικά,(π.χ. εθνική και θρησκευτική  οµοιογένεια, φαινόµενα µετανάστευσης 

και µακροχρόνιας πολεµικής δραστηριότητας, εκτεταµένα φαινόµενα διαπλοκής, 

έµφαση στην βοήθεια από την οικογένεια κλπ) και ένα σύνολο ιδιαίτερων 

προκλήσεων που πρέπει να αντιµετωπιστούν. 

Γεγονός είναι ότι µπορούν να καταγραφούν πολλά κοινά χαρακτηριστικά, ενδεικτικά  

των νοτιοευρωπαικών χωρών  όπως: η εξάρτηση των κοινωνικών παροχών από την 

εργασία, ο κατακερµατισµός του προνοιακού συστήµατος, η ανισότητα των 

παροχών, ο υψηλός µέσος όρος σύνταξης, η καθολικότητα στην υγειονοµική 

περίθαλψη, η διαπλοκή του δηµόσιου µε τον ιδιωτικό τοµέα, η ύπαρξη θεσµικής 

ευνοιοκρατίας, η χαµηλή αποδοτικότητα και παραγωγικότητα του δηµόσιου τοµέα, η 

ανοµοιόµορφη κατανοµή των φορολογικών βαρών στις διάφορες οµάδες του 

πληθυσµού κοκ (Μακαρώνη, 2008). 

Παρόλα αυτά, η ύπαρξη και αρκετών ανοµοιοτήτων  (πχ. στα επίπεδα των 

συντάξεων ή στην καθολικότητα των Εθνικών Συστηµάτων Υγείας), καθώς και 

κάποιες µεθοδολογικές ανορθοδοξίες που παρουσιάζει η κατάταξη Ferrera, επιτρέπει 

την διατύπωση αµφιβολιών από άλλους ερευνητές του χώρου, σχετικά µε το αν το 

νοτιοευρωπαικό µοντέλο είναι ένα ανεξάρτητο πρότυπο ή µια ακραία έκφανση- 

στρέβλωση του ηπειρωτικού µοντέλου (Μακαρώνη, 2008) 

 

2.5. Το Κοινωνικό Κράτος στην Ελλάδα 

Η πολύχρονη υποδούλωση του ελληνικού κράτους στην Οθωµανική Αυτοκρατορία, 

αλλά και τα ταραγµένα χρόνια που ακολούθησαν κάθε άλλο παρά συνέβαλλαν στην 

ανάπτυξη ενός ισχυρού και οργανωµένου κοινωνικού κράτους. Η έντονη εξάρτηση 

του νεοσύστατου κράτους από τις ξένες δυνάµεις, καθώς και ο συντηρητισµός των 

δικτατορικών καθεστώτων  που επακολούθησαν δεν επέτρεψαν την προώθηση των 

κοινωνικών απαιτήσεων και την καθιέρωση ενός προτύπου κοινωνικού κράτους. Την 

περίοδο εκείνη , η κοινωνική φροντίδα  παρέχεται κυρίως από την Εκκλησία, µε 

τρόπο επικουρικό και ανεξάρτητα από το επίσηµο κράτος καθώς και µέσω της 

φιλανθρωπίας των ανώτερων τάξεων και την φροντίδα διαφόρων κοινοτήτων και 

συντεχνιών. (Μακαρώνη, 2008, Αντωνάκης, 2008). Η βασίλισσα Φρειδερίκη 
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αποτέλεσε φορέα εισαγωγής στην Ελλάδα του κρατικίστικου γερµανικού µοντέλου, το 

οποίο υιοθετήθηκε, µε συνέπεια πλέον οι κοινωνικές παροχές να εξαρτώνται από τον 

ασφαλιστικό δεσµό και να αποτελούν µέσο «ανταµοιβής» του πολίτη για την εργασία 

του.  

Μετεµφυλιακά, το ελληνικό σύστηµα κοινωνικής προστασίας δεν κατόρθωσε να 

απεµπλακεί από τις στρεβλώσεις που προέκυψαν από τον ανορθολογικό τρόπο 

δηµιουργίας του και συνέχισε να υφίσταται ως ένα µέσο εξυπηρέτησης πελατειακών 

σχέσεων και συγκεκριµένων πληθυσµιακών οµάδων, οι οποίες συµµετείχαν κυρίως 

στο σύστηµα εξουσίας. Χαρακτηριστικό παράδειγµα του φαινοµένου υπήρξε ο 

πολλαπλασιασµός των συντάξεων και επιδοµάτων «αναπηρίας», καθώς και των 

ασφαλιστικών φορέων, οι οποίοι παρείχαν εξαιρετικά άνισες καλύψεις και παροχές 

(Αντωνάκης, 2008). 

Το 1975 τέθηκε σε ισχύ το νέο Σύνταγµα και ως πολίτευµα του κράτους καθιερώθηκε  

η προεδρευόµενη κοινοβουλευτική δηµοκρατία, µε θεµέλιο λίθο την λαϊκή κυριαρχία. 

Το κοινωνικό κράτος κατοχυρώθηκε και συνταγµατικά, παράλληλα όµως πύκνωσαν 

τα αιτήµατα για εκσυγχρονισµό και αναδιάρθρωση του. Ιδιαίτερα µετά το 1980, έγινε 

εµφανής η επικράτηση της ιδεολογικής κατεύθυνσης του σοσιαλδηµοκρατικού 

µοντέλου των σκανδιναβικών χωρών, παρόλα αυτά όµως και µέχρι σήµερα το 

µεγαλύτερο βάρος δίνεται στο ασφαλιστικό και στις επιδοµατικές παροχές 

(Αντωνάκης, 2008). 

Η παρούσα περίοδος χαρακτηρίζεται ως το «τέλος της Μεταπολίτευσης» και από 

πολλούς επιστήµονες αντιµετωπίζεται ως η εποχή της αποδόµησης του κοινωνικού 

κράτους, µε την πραγµατοποιηθείσα επιµήκυνση του χρόνου εργασίας, τις περικοπές 

µισθών και συντάξεων, την κατάργηση ή µείωση των επιδοµατικών παροχών και ότι 

άλλο ήθελε ακολουθήσει (Μητρόπουλος, 2010). Από την άλλη, ακούγονται φωνές 

που υποστηρίζουν ότι το κοινωνικό κράτος όπως το γνωρίζαµε έχει φτάσει στα όρια 

του και είναι απαραίτητο να µεταβληθεί ριζικά προκειµένου να εξυπηρετήσει τις 

ανάγκες του µέλλοντος (Σκόρδας,2010) 

 

2.6. Κοινωνική Πολιτική για την Υγεία 

2.6.1 Κοινωνική Πρόνοια 

Η πολιτική υγείας αναφέρεται στο σύνολο των προσπαθειών που αποσκοπούν στην 

επίτευξη πλήρους σωµατικής, πνευµατικής και κοινωνικής υγείας 

(Κωνσταντοπούλου, 2009). Η κοινωνική πρόνοια από την άλλη, ορίζεται ως ένας 

«µηχανισµός συστήµατος κοινωνικής ασφάλειας που επικεντρώνεται στην κάλυψη 

των αναγκών κάθε ατόµου, το οποίο δεν διαθέτει επαρκείς πόρους ή τελεί σε 

καθεστώς κοινωνικού αποκλεισµού και δεν καλύπτεται από το σύστηµα κοινωνικής 
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ασφάλισης ως µηχανισµού προστασίας έναντι τυποποιηµένων ασφαλιστικών 

κινδύνων»(Κοντιάδης,2006). 

Θεµελιώδεις αρχές λειτουργίας του µηχανισµού αυτού είναι η αλληλεγγύη  µεταξύ 

των ασφαλισµένων διαφορετικών γενεών, η επικουρικότητα, η οποία αναφέρεται 

στην κάλυψη της βιοτικής ανάγκης όταν δεν µπορεί να καλυφθεί µε άλλο µέσο και 

τέλος η εξατοµίκευση της πολιτικής (Κοντιάδης, 2006) 

 

2.6.2. Η Κοινωνική Ασφάλιση 

Το σύστηµα κοινωνικής ασφάλειας απαρτίζεται από ένα πλέγµα µέτρων, τα οποία 

λαµβάνει η πολιτεία και αποσκοπούν στην προστασία των πολιτών από διάφορους 

κινδύνους και εν τέλει στην κοινωνική ασφάλεια.(Κοντιάδης, 2006β, Λαζαρίδου, 

2009). Η έννοια της κοινωνικής ασφάλειας καταγράφηκε ως δικαίωµα στο άρθρο 22 

της Οικουµενικής ∆ιακήρυξης των ∆ικαιωµάτων του Ανθρώπου το 1948 και αφορά 

στα συγκεκριµένα µέτρα που λαµβάνει µια κοινωνία, για την άρση ή µείωση 

δυσµενών επιδράσεων στα µέλη της, οι οποίες δύναται να προκύψουν συνεπεία 

ορισµένων κινδύνων (Κοντιάδης, 2006β, Λαζαρίδου, 2009). 

Κίνδυνος µπορεί να προκληθεί από ενδεχόµενα µελλοντικά και αβέβαια, που δεν 

είναι δυνατό να ληφθούν υπόψη εκ των προτέρων. Τέτοιου είδους ενδεχόµενα 

µπορεί να αφορούν φυσικά φαινόµενα, χαρακτηριστικά της ανθρώπινης φύσης ή 

επαγγελµατικές και οικογενειακές ιδιαιτερότητες.  Σε περίπτωση που οι κίνδυνοι 

αυτοί, αλλά και η πρόληψη τους αποτελεί κοινωνικό µέληµα, ονοµάζονται κοινωνικοί 

κίνδυνοι και µπορούν να αντιµετωπιστούν ατοµικά  µεν (όπως γινόταν µέχρι το 1900) 

µε την αποταµίευση, την ιδιωτική ασφάλιση και την φιλανθρωπία ή σε συλλογικό 

επίπεδο, µέσω των συστηµάτων κοινωνικής ασφάλειας(Λαζαρίδου, 2009, Χλέτσος, 

2003) 

Κοινωνική ασφάλεια είναι δυνατό να επιτευχθεί  µε την διατήρηση των πηγών 

συντήρησης, την προστασία της υγείας, την εξασφάλιση της απασχόλησης και την 

διατήρηση της εργασιακής ικανότητας, την εγγύηση αξιοπρεπούς επιπέδου 

διαβίωσης, την διασφάλιση της δυνατότητας του ατόµου να συµµετέχει ενεργά στην 

οικονοµική- κοινωνική ζωή, την ενίσχυση της κοινωνικής συνοχής, την αναδιανοµή 

του εισοδήµατος και εν τέλει, την κοινωνική δικαιοσύνη (Κοντιάδης, 2006β). 

Η έννοια των συστηµάτων κοινωνικής ασφάλειας υποδιαιρείται σε τρείς επιµέρους 

χώρους- έννοιες, οι οποίοι είναι µεν αυτοτελείς, αλλά και αλληλοσυνδεόµενοι: την 

κοινωνική ασφάλιση, την κοινωνική πρόνοια και την προστασία της υγείας.  

Η κοινωνική ασφάλιση συµπεριλαµβάνει «µέτρα για την χορήγηση οικονοµικών 

πόρων (ασφαλιστικές παροχές) από ειδικούς φορείς (ασφαλιστικούς οργανισµούς), 

σε πρόσωπα που υπάγονται σ’ αυτούς (ασφαλισµένοι), τα οποία αντιµετωπίζουν 

τυποποιηµένους κινδύνους (ασφαλιστικοί κίνδυνοι) µείωσης εισοδηµάτων ή αύξησης 
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των δαπανών τους κι έχουν συµπληρώσει προκαθορισµένες χρονικές(χρόνο 

ασφάλισης) και οικονοµικές (εισφορές) προϋποθέσεις» (Κοντιάδης, 2006β) Το 

ελληνικό σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης είναι ένα µικτό σύστηµα, µε χαρακτηριστικά 

τόσο από το σύστηµα Bismark, όσο και από το Beveridge. Υπάρχει µεγάλη 

πολυπλοκότητα και  ανάλογα µεγάλα ελλείµµατα, τα οποία ως σήµερα δεν έχουν 

αντιµετωπιστεί επιτυχώς.  

Η κοινωνική πρόνοια αφορά «µέτρα που αφορούν την χορήγηση µη ανταποδοτικών 

εισοδηµατικών παροχών, παροχών σε είδος και κοινωνικών υπηρεσιών µέσω ειδικών 

φορέων (προνοιακοί φορείς), σε άτοµα που τελούν σε κατάσταση ανάγκης και δε 

µπορούν να την αντιµετωπίσουν µε δικά τους µέσα» (Κοντιάδης, 2006β). 

Τέλος, η προστασία της υγείας ως µέρος της κοινωνικής ασφάλειας και συνεπώς του 

κοινωνικού κράτους, αφορά τα µέτρα για «την χορήγηση παροχών σε είδος , αλλά 

και υγειονοµικών υπηρεσιών από εξειδικευµένους φορείς, µε σκοπό την διατήρηση 

και προαγωγή της υγείας του πληθυσµού» (Κοντιάδης, 2006β). 
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ΜΕΡΟΣ Β: ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΤΟΠΙΚΗ 

ΑΥΤΟ∆ΙΟΙΚΗΣΗ 

 

1.   H ΑΠΟΚΕΝΤΡΩΣΗ  ΩΣ ΕΝΝΟΙΑ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΤΗΝ  ΤΟΠΙΚΗ 

ΑΥΤΟ∆ΙΟΙΚΗΣΗ 

1.1. Η έννοια της αποκέντρωσης 

Οι ολοένα αυξανόµενες ανάγκες των πολιτών για καλύτερη κρατική οργάνωση  

και αποτελεσµατικότερη δηµόσια διοίκηση έχουν φέρει στο προσκήνιο εδώ και 

χρόνια την συζήτηση για διοικητική αποκέντρωση και ενδυνάµωση της 

τοπικής αυτοδιοίκησης.  

Ως γενική έννοια, η αποκέντρωση αναφέρεται στην µεταφορά εξουσίας ή τον 

διασκορπισµό δύναµης στον δηµόσιο σχεδιασµό, την διαχείριση και την λήψη 

απόφασης από εθνικό σε υποεθνικό επίπεδο (Mills et al, 1990). Με 

απλούστερα λόγια, η αποκέντρωση σε σχέση µε την δηµόσια διοίκηση, 

ορίζεται ως η διαχείριση κρατικών υποθέσεων στην περιφέρεια από όργανα 

όµως που αποτελούν µέρος της ίδιας αυτής της κρατικής 

µηχανής(Σαρκόπουλος, 1993). 

Η αποκέντρωση προωθήθηκε διεθνώς ως έννοια την δεκαετία του 1959 και 

αρχές του 1960, από αποικιοκρατικά κυρίως κράτη, τα οποία συναντούσαν 

προβλήµατα αποτελεσµατικής διακυβέρνησης. Η µέθοδος αποκέντρωσης 

που επελέγη ήταν ως επί το πλείστον αυτή της τοπικής διακυβέρνησης, το 

σχήµα όµως γρήγορα εγκαταλείφθηκε, καθότι παρουσιάστηκαν προβλήµατα 

εθνικής ενότητας (Mills et al, 1990). Στις αµέσως επόµενες δεκαετίες το 

ζήτηµα επανετέθη επί τάπητος, αλλά την φορά αυτή η περιφέρεια πίεζε για 

την ανάληψη εξουσιών και όχι το κέντρο για παραχώρηση τους.  

Στην δεκαετία του 1980, η αποκέντρωση χρησιµοποιήθηκε ως βάση για την 

εκκίνηση µιας εποχής «αναδόµησης» της Αφρικανικής Ηπείρου, µε την 

συµµετοχή της Παγκόσµιας Τράπεζας και του ∆ιεθνούς Νοµισµατικού 

Ταµείου. Ο ίδιος στόχος και το ίδιο µέσο χρησιµοποιήθηκε και για την Λατινική 

Αµερική, η οποία λόγω αποικιοκρατίας ήταν εξοικειωµένη µε την έννοια της 

αποκέντρωσης. Παρόλα αυτά, η αποκέντρωση δεν υπήρξε η αναµενόµενη 

πανάκεια, οπότε απεδείχθη εκ των υστέρων στις παραπάνω, αλλά και άλλες 

ακόµα περιπτώσεις(Bach, 2000). 
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Οι στόχοι της αποκέντρωσης ποικίλλουν από φιλοσοφικούς – ιδεολογικούς, 

όπως η τοπική αυτάρκεια και η προώθηση της συµµετοχής στην κοινότητα, 

έως πραγµατιστικούς π.χ. η καλύτερη ανταπόκριση  στις τοπικές ανάγκες, η 

βελτίωση της διαχείρισης των προµηθειών ή η µεταφορά της ευθύνης για την 

ανάπτυξη από το κέντρο στην περιφέρεια (Mills et al, 1990).   

Επιπλέον, παρουσιάζεται διαχωρισµός ανάµεσα  στην λειτουργική (functional) 

και την γεωγραφική αποκέντρωση. Κατά την πρώτη, πραγµατοποιείται 

µεταφορά εξουσίας σε εξειδικευµένη τοπική αρχή, ενώ κατά τη δεύτερη, η 

ευθύνη για τις δηµόσιες λειτουργίες µεταφέρονται σε τοπικούς οργανισµούς µε 

καθορισµένα γεωγραφικά όρια (Mills et al, 1990). Ένας άλλος διαχωρισµός 

της διοικητικής αποκέντρωσης που συναντάται στην βιβλιογραφία, αναφέρει 

ως υποκατηγορίες της : την αποσυγκέντρωση (µεταφορά εξουσίας από 

κέντρο σε περιφέρεια εντός της ίδιας δοµής), την αντιπροσώπευση (µεταφορά 

εξουσίας και ευθύνης σε ηµι- αυτόνοµους φορείς), την µεταβίβαση (µεταφορά 

εξουσίας από κέντρο σε διαφορετικές διοικητικές δοµές, εντός δηµόσιας 

διοίκησης) και ιδιωτικοποίηση (µεταφορά λειτουργικών ευθυνών και σε 

κάποιες περιπτώσεις ιδιοκτησίας σε ιδιωτικούς παρόχους)(Bossert, 1998, 

Mills et al, 1990). 

Όσον αφορά την Ελλάδα,  σύµφωνα µε το Σύνταγµα, αρθρ. 101, παρ1, «η 

διοίκηση του κράτους οργανώνεται σύµφωνα µε το αποκεντρωτικό σύστηµα». 

Κύρια χαρακτηριστικά της ελληνικής διοικητικής αποκέντρωσης είναι η 

διάκριση των κεντρικών από τα περιφερειακά όργανα, µε βάση την εδαφική 

διοικητική διαίρεση της χώρας, η ιεράρχηση της σχέσης περιφερειακών και 

κεντρικών οργάνων  και η άσκηση αποφασιστικών διοικητικών αρµοδιοτήτων 

από τα διοικητικά όργανα του κράτους για υποθέσεις της περιφέρειας τους 

(Σαρκόπουλος, 1993).  Ως περιφέρεια νοείται «µια γεωγραφική, λειτουργική 

και ουσιαστική οντότητα διακριτή από τις άλλες, σε όρους πολιτιστικής 

ιδιαιτερότητας, κοινωνικής πολιτικής κυρίως και δευτερευόντως οικονοµικής, 

σύµφωνα µε τη σύγχρονη οικονοµική λειτουργία» (Παπακωνσταντινίδης, 

2003) 

Η διοικητική αποκέντρωση όπως αναλύθηκε παραπάνω δεν αποτελεί 

ταυτόσηµο, αλλά έννοια παράλληλη µε αυτή της τοπικής αυτοδιοίκησης. Η 

εδαφική διοικητική διαίρεση της χώρας ως στοιχείο της αποκέντρωσης 

προσοµοιάζει µε την τοπική αυτοδιοίκηση στο ότι και οι δύο φέρουν το χωρικό 

στοιχείο ως προϋπόθεση που προσδιορίζει την αρµοδιότητα των οργάνων 
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τους. (Σαρκόπουλος, 1993). Ειδοποιός διαφορά, από την άλλη,  είναι ότι η 

διοικητική αποκέντρωση πραγµατοποιείται από όργανα το κράτους, ενώ η 

τοπική αυτοδιοίκηση ασκείται από ανεξάρτητα όργανα, όπως θα αναφερθεί 

εκτενέστερα παρακάτω.  

 

1.2. Η έννοια της τοπικής αυτοδιοίκησης και ο ρόλος της στην       

άσκηση δηµόσιας διοίκησης 

 

Η ίδια η  έννοια της αυτοδιοίκησης υπονοεί την ύπαρξη ιδίας βούλησης των 

διοικουµένων στην άσκηση της δηµόσιας διοίκησης. Σύµφωνα µε µια 

διαφορετική διατύπωση, η αυτοδιοίκηση είναι «η άσκηση δηµόσιας διοίκησης, 

την οποία ασκούν οι αυτοδιοικούµενοι οργανισµοί δηµόσιας διοίκησης, υπό 

ιδίαν ευθύνη, µε τα δικά τους όργανα, κατά παραχώρηση του κράτους» 

(Σαρκόπουλος, 1993).  

Η τοπική αυτοδιοίκηση κατά συνέπεια, είναι  η διαχείριση των τοπικών 

υποθέσεων από τοπικά όργανα, που επιλέγονται από το τοπικό εκλογικό 

σώµα, κατοικούν στον δεδοµένο χώρο και ασκούν εξουσία µε δική τους 

ευθύνη(Σαρκόπουλος, 1993).  Με άλλα λόγια, η τοπική αυτοδιοίκηση 

απαρτίζεται από ένα σύνολο δράσεων των τοπικών αρχών, που αποσκοπούν 

στην εξυπηρέτηση των τοπικών υποθέσεων και την ικανοποίηση των 

δηµοτών.   

Η αναγκαιότητα ύπαρξης της τοπικής αυτοδιοίκησης έγκειται στον ενωτικό 

ρόλο που καλείται να διαδραµατίσει, γεφυρώνοντας το χάσµα ανάµεσα στην 

κεντρική διοίκηση και το τοπικό στοιχείο.  Η τοπική αυτοδιοίκηση µπορεί να 

παράσχει ορισµένα αγαθά και υπηρεσίες αναγκαία για την εύρυθµη λειτουργία 

της κρατικής µηχανής, ενώ γνωρίζει καλύτερα τα τοπικά προβλήµατα καθώς 

και τον βέλτιστο τρόπο επίλυσης τους. Επιπλέον, µπορεί να συντονίσει 

καλύτερα  την επίλυση των προβληµάτων στη βάση δηµιουργίας τους και να 

ελαφρύνει την κεντρική διοίκηση από κάποια βάρη της. Επιπρόσθετα, η 

τοπική αυτοδιοίκηση µπορεί να αποτελέσει φραγµό σε ενδεχόµενες τάσεις 

των οργάνων κεντρικής εξουσίας για κατάχρηση της δύναµης τους, καθώς και 

να συντελέσει στην πολιτική εκπαίδευση των πολιτών, παρέχοντας τους τη 

δυνατότητα συµµετοχής στη λήψη αποφάσεων (Σαρκόπουλος, 1993). 

Όπως αναφέρει και ο Stewart(2003), «…η αποτελεσµατική τοπική 

αυτοδιοίκηση είναι απαραίτητη για την καλή διακυβέρνηση της κοινωνίας……η 
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αποτελεσµατική διακυβέρνηση αποκτάει αξία ως µέσο εκπλήρωσης των 

διαφόρων αναγκών και στόχων, συσχετίζοντας εθνικές πολιτικές µε τοπικές 

συνθήκες και προωθώντας προτάσεις και καινοτοµίες σε τοπικό επίπεδο. 

Επίσης, η τοπική αυτοδιοίκηση δίνει αξία στο γενικότερο σύστηµα 

διακυβέρνησης, δηµιουργώντας δυνατότητες πολυφωνίας στα πλαίσια 

του….». Για να συνεχίσει παρακάτω, «Μια αποτελεσµατική τοπική 

αυτοδιοίκηση προϋποθέτει τοπικές επιλογές. Προϋποθέτει τοπικές αρχές 

ικανές να ανταπεξέρχονται σε συγκεκριµένα προβλήµατα, να λαµβάνουν 

υπόψη τις τοπικές συνθήκες και επίσης να επιτρέπουν και να προωθούν 

προγράµµατα και καινοτοµίες, στηρίζοντας έτσι την ύπαρξη της πολυφωνίας 

στο κυβερνητικό σύστηµα.» Και καταλήγει στο ότι το δυσκολότερο σηµείο στην 

εφαρµογή ενός συστήµατος αποτελεσµατικής τοπικής αυτοδιοίκησης είναι η 

εξεύρεση του κρίσιµου σηµείου στην εξισορρόπηση της πολυφωνίας που 

προάγει η τοπική αυτοδιοίκηση και της οµοιογένειας, που ενισχύει η εθνική 

διακυβέρνηση. (Χατζηπαντελής κ. συν, 2008). 

 

2. ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΗΣ ΤΟΠΙΚΗΣ ΑΥΤΟ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ 

2.1. Στην Ευρώπη 

Στην συντριπτική πλειοψηφία των χωρών της Ευρώπης επικρατεί η δύναµη 

των τοπικών αρχών οι οποίες αντιπροσωπεύουν αυτοδιοικούµενες 

κοινότητες, µε δικαίωµα να ενεργούν υπέρ των κοινοτήτων τους, εκτός και αν 

ο νόµος το απαγορεύει ρητά(στην Ελλάδα τα πράγµατα λειτουργούν 

αντίστροφα και έχουν το δικαίωµα να πράττουν µόνο όσα ο νόµος ορίζει). Η 

ταυτότητα της κάθε τοπικής αρχής καθορίζεται από την κοινότητα που 

εκπροσωπεί και όχι από τις παρεχόµενες απ’ αυτήν υπηρεσίες 

(Χατζηπαντελής κ. συν, 2008).   

Η συµβολή της υπό- εθνικής παραµέτρου στην δηµόσια διοίκηση στην 

Ευρώπη διαφοροποιείται ανάλογα µε  την πολιτική (προ)ιστορία κάθε 

κράτους. Έτσι, για τα µεν κράτη µε παράδοση στην τοπική αυτονοµία (πχ 

Σκανδιναβικές χώρες), η συµµετοχή της τοπικής αυτοδιοίκησης στην 

διακυβέρνηση της χώρας είναι αποφασιστικής σηµασίας, ενώ για τα κράτη 

συγκεντρωτικής λειτουργίας (Ιταλία, Γαλλία, Ελλάδα), οι δράσεις της 

αυτοδιοίκησης περιορίζονται από τον στενό και (ενίοτε) ασφυκτικό κλοιό των 

κεντρικών µηχανισµών (Σκαµνάκης, 2007). 
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Το µέγεθος και η πολυπλοκότητα των µηχανισµών τοπικής αυτοδιοίκησης 

αντικατοπτρίζεται στο πλήθος των επιπέδων της (βαθµίδες) , αλλά και την 

δοµή και αλληλεπίδραση  αυτών. Έτσι, η διάρθρωση της τοπικής 

αυτοδιοίκησης στην Ευρώπη παρουσιάζεται όπως παρακάτω: 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

Η ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ ΤΗΣ ΕΥΡΩΠΑΙΚΗΣ ΤΟΠΙΚΗΣ  ΑΥΤΟ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ 

  Πρωτοβάθµια ∆ευτεροβάθµια Τριτοβάθµια Μ.Ο. κατοίκων /δήµο 

ΑΥΣΤΡΙΑ 2.359     3.400 

ΒΕΛΓΙΟ 589 10   17.400 

ΚΥΠΡΟΣ 389    1.800 

ΤΣΕΧΙΑ 6.258 14   1.600 

∆ΑΝΙΑ 275 14   19.400 

ΕΣΘΟΝΙΑ 241     5.600 

ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 444     11.700 

ΓΑΛΛΙΑ 36.565 96 22 1.600 

ΓΕΡΜΑΝΙΑ 13.854 323   5.900 

ΕΛΛΑ∆Α 1.031 54   10.200 

ΟΥΓΓΑΡΙΑ 3.158 19   3.200 

ΙΡΛΑΝ∆ΙΑ 85 29 8 44.900 

ΙΤΑΛΙΑ 8.100 104 20 7.100 

ΛΕΤΟΝΙΑ 547 26   4.300 

ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ 61     60.500 

ΛΟΥΞΕΜΒ. 118     3.700 

ΜΑΛΤΑ 68     5.800 

 ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 483 12   33.500 

ΠΟΛΩΝΙΑ 2.489 373 16 15.500 

ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 278     36.000 

ΣΛΟΒΑΚΙΑ 2.920 8   1.900 

ΣΛΟΒΕΝΙΑ 193     10.300 

ΙΣΠΑΝΙΑ 8.106 50 17 4.900 

ΣΟΥΗ∆ΙΑ 289 21   30.800 

ΗΝ. ΒΑΣΙΛΕΙΟ 434 36   135.700 

ΕΕ-15 73.012 745 67 5.200 

ΕΕ-10 16.324 440 16 4.600 

ΕΕ-25 89.336 1.185 83 5.100 

 (πηγή: ΙΤΑ,  2006) 

Εµφανώς, η διαδηµοτικότητα εµφανίζεται πολύ διαδεδοµένη σε χώρες όπως η 

Φινλανδία και η Σουηδία. Στην Φινλανδία, ενδεικτικά,  υπάρχουν 444 δήµοι 
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και 252 διαδηµοτικές αρχές, ενώ το µέσο µέγεθος  του δήµου είναι 11.700 

κάτοικοι.  

Στην Σουηδία, από την άλλη, υπάρχουν 289 πρωτοβάθµιες δοµές τοπικής 

αυτοδιοίκησης (δήµοι) και 21 δευτεροβάθµιες, µε µέσο όρο κατοίκων ανά 

δήµο τους 30.800. Ιδιαίτερα µεγάλη είναι η οικονοµική ανεξαρτησία των 

σουηδικών δήµων, καθώς το 90% των εσόδων των δήµων απορρέει 

απευθείας από την φορολογία, ενώ µόνο το 1% προέρχεται από κρατική 

ενίσχυση. Έτσι, η πολιτική εξάρτηση των δήµων από την κεντρική εξουσία 

είναι µικρή, ενώ ποικίλλει η φορολογική πολιτική, αλλά και διαφορετική 

χρηµατοδότηση δραστηριοτήτων από δήµο σε δήµο (Κυριακίδης, 2006). 

Στην ∆ανία, η αναδιοργάνωση της τοπικής αυτοδιοίκησης ξεκίνησε το 1970 µε 

την δηµιουργία µεγάλων κοµητειών και δήµων και την αποκέντρωση των 

δηµοσίων υπηρεσιών. Σήµερα, υπάρχουν 15 διοικητικές µονάδες (14 

κοµητείες και 1 µητροπολιτικό κέντρο) και 275 δήµοι . Τόσο οι κοµητείες, όσο 

και οι δήµοι  διοικούνται από αιρετούς αντιπροσώπους και επιτροπές για τις 

διάφορες εργασίες, ενώ συλλέγουν φόρους και ορίζουν το ύψος τους εντός 

γενικών βέβαια ορίων της φορολογικής πολιτικής (Christiansen, 2002). 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 

ΤΟΠΙΚΕΣ ∆ΗΜΟΣΙΕΣ ∆ΑΠΑΝΕΣ 2001 

  σε εκατοµµύρια € 

% του 

ευρωπ. 

Συνόλου 

σε € 

ανά 

κάτοικο % του ΑΕΠ 

% συνολ. 

∆ηµοσιων 

δαπανών 

ΑΥΣΤΡΙΑ 17.429 1,70 2.150 8,20 15,8 

ΒΕΛΓΙΟ 16.566 1,60 1.610 6,50 13,2 

ΓΑΛΛΙΑ  146.206 14,10 2.460 9,90 18,9 

ΓΕΡΜΑΝΙΑ 151.850 14,60 1.850 7,30 15,2 

∆ΑΝΙΑ 53.714 5,20 10.040 30,20 54,6 

ΤΣΕΧΙΑ 5.976 0,60 580 9,40 20,8 

ΕΛΛΑ∆Α 3.456 0,30 330 2,60 5,5 

ΕΣΘΟΝΙΑ 571 0,10 420 9,20 24,4 

ΗΝΩΜ. ΒΑΣΙΛΕΙΟ 149.210 14,40 2.540 9,30 23,2 

ΙΡΛΑΝ∆ΙΑ 15.553 1,50 4.070 13,60 39,9 

ΙΣΠΑΝΙΑ 95.886 9,20 2.430 14,70 37,3 

ΙΤΑΛΙΑ 177.510 17,10 3.070 14,50 30,0 

ΚΥΠΡΟΣ 181 0,00 260 1,80 4,1 

ΛΕΤΟΝΙΑ 876 0,10 370 10,30 25,8 
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ΛΙΘΟΥΑΝΙΑ 944 0,10 260 7,10 21,7 

ΛΟΥΞΕΜΒΟΥΡΓΟ 1.274 0,10 2.890 5,80 14,8 

ΜΑΛΤΑ 33 0,00 90 0,80 1,7 

 ΟΛΛΑΝ∆ΙΑ 73.392 7,10 4.590 17,10 36,7 

ΟΥΓΓΑΡΙΑ 7.414 0,70 740 12,80 23,7 

ΠΟΛΩΝΙΑ 22.530 2,20 580 11,50 22,2 

ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 7.724 0,70 770 6,30 13,5 

ΣΛΟΒΑΚΙΑ 660 0,10 120 2,90 7,3 

ΣΛΟΒΕΝΙΑ 1.098 0,10 550 5,20 11,6 

ΣΟΥΗ∆ΙΑ 61.986 6,00 6.980 25,30 44,3 

ΦΙΝΛΑΝ∆ΙΑ 25.199 2,40 4.860 18,60 37,9 

ΣΥΝΟΛΟ 1.037.239 100,00 2.300 11,20 24,0 

(πηγή:ΙΤΑ, 2006) 

Στην Γαλλία, από την άλλη πλευρά, είναι έντονη η παρουσία του κέντρου. 

Υπάρχουν τρία αυτοδιοικητικά επίπεδα: 100 νοµοί (departments),  26 

περιφέρειες (regions) και 36.683 δήµοι. Τα καθήκοντα σε κάθε ΟΤΑ 

κατανέµονται ανάλογα µε την γεωγραφική του έκταση (Μπαρδής, 2006). Ο 

µέσος πληθυσµός του γαλλικού δήµου είναι  1600 άτοµα, ενώ αξιοπρόσεκτο 

είναι ότι η Γαλλία κατέχει το 40% όλων των δήµων της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

Κάθε επίπεδο της γαλλικής αυτοδιοίκησης εκπροσωπείται από µια ένωση, 

ενώ υπάρχουν και µια σειρά ενώσεων που εξειδικεύονται στην εκπροσώπηση 

συγκεκριµένων οµάδων ΟΤΑ (ΠΧ. Ένωση µεγάλων πόλεων, Ένωση 

Αγροτικών ∆ήµων κλπ) 

Η Γερµανία έχει οµοσπονδιακή κρατική οργάνωση, η οποία περιλαµβάνει τα 

οµοσπονδιακά κρατίδια, τις περιοχές- επαρχίες(Kreise) και τους δήµους. 

Υπάρχουν 16 οµόσπονδα κρατίδια, 116 πόλεις- επαρχίες, 323 επαρχίες- 

αγροτικές περιοχές και 12.196 δήµοι, οι οποίοι έχουν µέσο πληθυσµό 

µικρότερο των 6.690  κατοίκων. Πάνω από το 75% των κατοίκων έχει 

πληθυσµό κάτω των 5.000 κατοίκων, ενώ το 42% του συνολικού πληθυσµού 

ζει σε πόλεις µικρότερες των 20.000 κατοίκων.  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3 

(πηγή:ΙΤΑ, 2006) 

 

Στη γειτονική της χώρα, την Αυστρία, υπάρχου δύο επίπεδα αυτοδιοίκησης: 

εννέα οµόσπονδα κρατίδια και 2.537 δήµοι, εκ των οποίων 15 πόλεις µε ειδικό 

καθεστώς, 197 αστικοί δήµοι, 755 προάστια και 1290 χωριά. Πάνω από το 

90% των αυστριακών δήµων έχει πληθυσµό µικρότερο των 5.000 κατοίκων 

και µόνο πέντε δήµοι έχουν πληθυσµό µεγαλύτερο των 150.000 κατοίκων. 

 

 

ΑΡΜΟ∆ΙΟΤΗΤΕΣ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΩΝ ΟΤΑ 
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Ληξιαρχείο Χ Χ     Χ Χ Χ Χ   Χ   

Νόµος & Τάξη Χ Χ         Χ Χ   Χ   

Πυροσβεστική Χ Χ Χ Χ Χ Χ   Χ Χ Χ   

Χωρική Ανάπτυξη, 

Πολεοδοµικός σχεδιασµός Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ   Χ Χ   

Ύδρευση-αποχέτευση Χ Χ Χ Χ Χ Χ   Χ Χ Χ Χ 

Οικιακά απορρίµµατα Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ   

∆ιανοµή ενέργειας     Χ Χ     Χ Χ   Χ   

Αστικές Μεταφορές Χ Χ   Χ Χ   Χ Χ Χ Χ Χ 

∆ρόµοι   Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ   Χ Χ 

Πάρκα και κήποι   Χ   Χ Χ Χ Χ Χ   Χ   

Κατοικία       Χ     Χ   Χ Χ Χ 

Υγειονοµική περίθαλψη Χ Χ Χ Χ   Χ   Χ Χ Χ   

Κοινων.  Υπηρεσίες Χ Χ Χ Χ   Χ Χ Χ Χ Χ Χ 

Εκπαίδευση Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ 

Πολιτισµός   Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ 

Αθλητισµός  & ελεύθερος 

χρόνος Χ Χ Χ Χ Χ Χ Χ   Χ Χ   

Οικον. Ανάπτυξη       Χ Χ Χ Χ     Χ   

∆ραστηρ. εµπορικών 

συναλλαγών                       

Άλλες Χ   Χ     Χ           
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Σκόπιµο είναι να αναφερθούµε εδώ στην διάρθρωση της τοπικής 

αυτοδιοίκησης στις χώρες της Μεσογείου, που αναµένει κανείς να 

προσοµοιάζουν περισσότερο µε τα ελληνικά δεδοµένα. Στην Ισπανία, 

καταρχάς, υπάρχουν τρία επίπεδα αυτοδιοίκησης, αποτελούµενο από 17 

αυτόνοµες κοινότητες, 50 επαρχίες και 8.106 δήµους. Στη χώρα ανήκουν 

επίσης δύο αυτόνοµες πόλεις της Β. Αφρικής. Ο µέσος πληθυσµός των 

πρωτοβάθµιων ΟΤΑ (δήµων) είναι 5.430 κάτοικοι, µε το 85% των δήµων να 

έχει πληθυσµό µικρότερο των 5.000.  

Στην γειτονική Ιταλία, επίσης οι βαθµίδες αυτοδιοίκησης είναι τρείς και 

απαρτίζονται από 20 περιφέρειες, 104 επαρχίες και 8.100 δήµους, ενώ 

υπάρχουν ακόµα και δυο ανεξάρτητα κρατίδια- του Σαν Μαρίνο και του 

Βατικανού. Οι ιταλικοί δήµοι έχουν σχετικά µικρό µέγεθος, µε µέσο όρο 

κατοίκων 7.270  και 71% των ΟΤΑ να διαθέτουν πληθυσµό µικρότερο των 

5.000 κατοίκων.  

Τέλος, το πορτογαλικό σύνταγµα ορίζει δύο βαθµούς αυτοδιοίκησης: 

πρωτοβάθµια και περιφερειακή, µε τη δεύτερη όµως να µην έχει εφαρµοστεί 

ακόµα στην πράξη. Κατά συνέπεια, στην Πορτογαλία υπάρχουν µόνο 278 

δήµοι, µε πληθυσµό που κυµαίνεται ανάµεσα στους 10.000 και 50.000 

κατοίκους και µέσο όρο κατοίκων τους 34.380. Αξίζει να σηµειωθεί εδώ ότι η 

πληθυσµιακή διασπορά των δήµων δεν είναι συµµετρική, αλλά οι 

ανατολικότεροι είναι µικρότεροι, ενώ µεγάλες συγκεντρώσεις πληθυσµού 

παρατηρούνται στους παραθαλάσσιους δήµους. 
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ΑΥΣΤΡ √   √ √ √                     

ΒΕΛΓ  √ √                           

∆ΑΝΙΑ √ √                           

ΦΙΝΛ. √ √                           

ΓΑΛΛΙΑ √   √     √ √ √               

ΓΕΡΜ. √   √                         

ΙΤΑΛΙΑ √ √       √ √   √ √           

ΙΡΛΑΝ √                             

ΛΟΥΞ √ √   √             √ √       

ΟΛΛΑΝ

∆ √         √             √     

ΠΟΡΤ. √ √                 √     √   

ΙΣΠΑΝ √ √ √                 √   √ √ 

ΣΟΥΗ∆   √                           

Μ. 

ΒΡΕΤ √                             

 

 

Όπως προκύπτει από τα παραπάνω, η ευρωπαϊκή τοπική αυτοδιοίκηση 

βρίθει διαφοροποιήσεων και αυτή η πολυµορφία είναι αντίστοιχη των 

συνθηκών που επικρατούν ή επικράτησαν σε κάποια χρονική στιγµή στις 

διάφορες χώρες. Εύλογο είναι το συµπέρασµα ότι δεν υπάρχει µια 

επικρατέστερη «συνταγή», αλλά η διαµόρφωση της τοπικής αυτοδιοίκησης σε 

κάθε χώρα είναι απόρροια των τοπικών εθνικών, ιστορικών, πολιτικών και 

κοινωνικό-οικονοµικών συνθηκών. Στις παραγράφους που ακολουθούν θα 

αναφερθούµε στην διαµόρφωση της ελληνικής τοπικής αυτοδιοίκησης, όπως 

αυτή προέκυψε µέσα από τις τοπικές ιδιαίτερες συνθήκες. 
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2.2. Στην Ελλάδα 

 

2.2.1. Ιστορική εξέλιξη της τοπικής αυτοδιοίκησης στην Ελλάδα 

 

Ως «πατέρας» της αυτοδιοίκησης θεωρείται από πολλούς ιστορικούς ο 

Κλεισθένης, ο οποίος χώρισε την αθηναϊκή πολιτεία σε 100 δήµους, εις εκ των 

οποίων είχε δική του διοικητική περιφέρεια, ονοµασία και άµεσα εκλεγµένα 

από τους κατοίκους του, διοικητικά όργανα. Επιπρόσθετα, ο Κλεισθένης 

δηµιούργησε το 580 π.χ. τις Τριττύες, το αντίστοιχο των σηµερινών 

νοµαρχιών (Ιατρού κ. συν, 2005). Οι ίδιες αρχές της αποκέντρωσης και της 

αυτοδιοίκησης χαρακτήριζαν τόσο το κράτος του Μ. Αλεξάνδρου, όσο και 

αργότερα την Ρωµαϊκή και Βυζαντινή µορφή διοίκησης (Ιατρού κ. συν, 2005)  

Επί των ετών της τουρκοκρατίας, βασική µονάδα τοπικής διοίκησης  υπήρξε η 

κοινότητα, η οποία περιελάµβανε έναν ή περισσότερους οικισµούς και έφερε 

την ευθύνη της συλλογής και απόδοσης των φόρων στην κεντρική διοίκηση, 

Στην πορεία και ανάλογα µε τις περιστάσεις, οι κοινότητες εξελίχθηκαν είτε σε 

κύτταρα διατήρησης της εθνικής συνείδησης είτε σε εµπόδια στην δηµιουργία 

ελεύθερου ελληνικού κράτους, λόγω του µεταξύ τους ανταγωνισµού. Τις 

κοινότητες διοικούσαν οι δηµογέροντες ή προεστοί, τους οποίους ο λαός 

εξέλεγε δια βοής(Ιατρού κ. συν, 2005) 

Μετά την απελευθέρωση και επί των ηµερών του Ι. Καποδίστρια, η ελληνική 

επικράτεια διαιρέθηκε σε επαρχίες, υπό –επαρχίες και κοινότητες, µε τους 

έπαρχους και τους κοινοτάρχες να διορίζονται όµως από την κεντρική 

διοίκηση.  Το 1833 εκδόθηκε ο Νόµος «περί συστάσεως των δήµων», µε τον 

οποίο η χώρα διαιρέθηκε σε νοµούς, επαρχίες και δήµους, µε βάση 

πληθυσµιακά και γεωγραφικά δεδοµένα. Ο εν λόγω νόµος αποτελεί και τον 

µακροβιότερο νόµο που ψηφίστηκε ποτέ για την αυτοδιοίκηση και 

διατηρήθηκε για 80 έτη(Αθανασάκης κ. συν, 2009). Οι νοµάρχες υπάγονταν 

στην αρµοδιότητα του Υπουργείου των Εσωτερικών και διορίζονταν από αυτό. 

Οι δήµοι είχαν αρκετές αρµοδιότητες, µε κυριότερες: την στοιχειώδη 

εκπαίδευση (απ’ όπου και «δηµοτικά» σχολεία), την αστυνόµευση και την 

στρατολόγηση. Τα δηµοτικά συµβούλια εκλέγονταν από τους δηµότες, αλλά ο 
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δήµαρχος επιλεγόταν από το νοµάρχη, από κατάλογο υποψηφίων που 

συνέτασσε το δηµοτικό συµβούλιο. 

Η επόµενη προσπάθεια αναµόρφωσης του ελληνικού αυτοδιοικητικού τοπίου 

πραγµατοποιήθηκε το 1912 από τον Ελ. Βενιζέλο, µε την ψήφιση του νόµου 

∆ΝΖ/1912 περί «συστάσεως δήµων και κοινοτήτων». Με τον νόµο αυτό 

εισήχθησαν οι κοινότητες ως δεύτερο είδος πρωτοβάθµιων ΟΤΑ και  

δηµιουργήθηκαν περίπου 6000 πρωτοβάθµιοι ΟΤΑ, οι οποίοι ήταν ως επί το 

πλείστον θνησιγενείς και λειτουργούσαν ως παραρτήµατα της κρατικής 

γραφειοκρατίας. Ο νόµος προέβλεπε την δυνατότητα σύµπραξης δυο 

κοινοτήτων «προς θεραπεία κοινών τους τοπικών συµφερόντων(Αθανασάκης 

κ. συν, 2009) 

Το πρώτο Σύνταγµα του 1927, στο αρθρ. 107, αναφέρει «το Κράτος διαιρείται  

εις περιφερείας, εντός των οποίων οι πολίτες διαχειρίζονται απευθείας τας 

τοπικάς υποθέσεις, αις ο νόµος θέλει ορίσει». Κατά αυτόν τον τρόπο, η 

αυτοδιοίκηση ως θεσµός κατοχυρώνεται στον ανώτατο νόµο της χώρας. Με 

το Σύνταγµα του 1927 θεσπίστηκε η αυτοδιοίκηση δυο βαθµίδων κατ΄ 

ελάχιστον και ως πρώτη βαθµίδα ορίστηκε η κοινότητα(Ιατρού κ. συν, 2005). 

Έκτοτε, υπήρξαν διάφορες αναθεωρήσεις, µε τις πιο πρόσφατες να θεσπίζουν 

το τεκµήριο της διοικητικής διαίρεσης της χώρας βάσει γεωοικονοµικών, 

κοινωνικών και συγκοινωνιακών συνθηκών(αρθρ. 101, παρ. 2), το οποίο 

οδήγησε στην διαίρεση της χώρας σε ενιαίες περιφέρειες (νοµοί), που 

ανήκουν σε µια από τις δεκατρείς περιφέρειες. Η διάκριση αυτή σε νοµούς και 

περιφέρεις ωστόσο αφορά την αποκέντρωση α΄ και β΄ βαθµού και όχι την 

τοπική αυτοδιοίκηση (Αθανασάκης κ. συν, 2009) Επίσης, µε το αρθρ. 102 του 

αναθεωρηµένου Συντάγµατος διασφαλίζεται η αυτοτέλεια  των ΟΤΑ και ο 

περιορισµός του κρατικού παρεµβατισµού ενώ µε τον Ν. 1850/89 

επικυρώθηκε ο Ευρωπαϊκός Χάρτης Τοπικής Αυτονοµίας.(βλ. Παράρτηµα 1) 

 

2.2.2 Η οργάνωση της τοπικής  αυτοδιοίκησης  στη σύγχρονη Ελλάδα 

 

Όπως προαναφέρθηκε, µε τις τελευταίες συνταγµατικές αναθεωρήσεις, η 

χώρα διαιρέθηκε, βάσει γεωοικονοµικών, κοινωνικών και συγκοινωνιακών 

συνθηκών, σε 13 περιφέρειες, οι οποίες υποδιαιρέθηκαν σε νοµούς και σε 

δεύτερο επίπεδο σε δήµους και κοινότητες. Αυτή η ταξινόµηση βασίζεται στην 

διαίρεση της χώρας µε βάση την αποκέντρωση της διοίκησης. Από την άλλη, 
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η χώρα διαιρέθηκε µε βάση την τοπική αυτοδιοίκηση, σε περιφέρειες, αυτές σε 

νοµαρχίες(β΄ βαθµός αυτοδιοίκησης) και κατόπιν σε δήµους και κοινότητες (α΄ 

βαθµός αυτοδιοίκησης). Σκόπιµο είναι να αναφερθεί εδώ ότι οι δυο βαθµίδες 

αυτοδιοίκησης δεν τελούν σε ιεραρχική θέση, αλλά έχουν διακριτές 

αρµοδιότητες, χωρίς να ασκείται εποπτεία από τη µια προς την άλλη πλευρά 

(Αθανασάκης κ. συν , 2009) 

Επιπρόσθετα,  διαχωρίζεται από την τοπική αυτοδιοίκηση, η ειδική καθ’ ύλην 

αυτοδιοίκηση. Ενώ η πρώτη εµπεριέχει το εδαφικό στοιχείο(περιοχή), αλλά 

και το αθροιστικό έµψυχο στοιχείο (δηµότες), η ειδική καθ’ ύλην αυτοδιοίκηση 

αποτελείται από ΝΠ∆∆, τα οποία ασκούν δηµόσια διοίκηση επί ορισµένων 

µόνο καθ’ ύλην αντικειµένων, που έχει προβλεφθεί για αυτά από το Σύνταγµα 

ή τον ιδρυτικό τους νόµο/καταστατικό (Σαρκόπουλος, 1993). 

 

2.2.2.1 Νοµαρχιακή αυτοδιοίκηση 

Κατά την παραπάνω έννοια, ο νοµός δεν έχει νοµική προσωπικότητα, ούτε 

είναι κάποιο πρόσωπο ή αρχή, αλλά απλά µια γεωγραφική περιοχή ή µια 

διοικητική µονάδα, ενταγµένη στο νοµικό πρόσωπο του Κράτους (∆αγτόγλου, 

2004). Σήµερα και εν όψει των µεταρρυθµίσεων που αναµένεται να 

εφαρµοστούν, η χώρα χωρίζεται σε 51 νοµούς συν το Άγιο. Όρος, το οποίο 

διέπεται από αυτόνοµο διοικητικό καθεστώς. Από την άλλη, η νοµαρχία 

απαρτίζεται από το σύνολο των οργάνων του νοµού, αποτελεί την τοπική 

αυτοδιοίκηση δευτέρου βαθµού και καθιερώθηκε συνταγµατικά το 1927.  Με 

το Ν.2218/94 «Ίδρυση Νοµαρχιακής Αυτοδιοίκησης, τροποποίηση διατάξεων 

για την πρωτοβάθµια αυτοδιοίκηση και την περιφέρεια κ.α. διατάξεις», 

εισήχθησαν οι νοµαρχιακές αυτοδιοικήσεις µε προορισµό την οικονοµική, 

κοινωνική και πολιτιστική ανάπτυξη των νοµών   Οι νοµαρχίες διακρίνονται σε 

απλές, όταν ταυτίζονται µε το νοµό και ενιαίες, όταν συµπεριλαµβάνουν 

περισσότερους νοµούς ή νοµαρχίες. Με βάση το αρθρ. 1 του Ν2240/94 

ορίστηκε η ύπαρξη τριών ενιαίων νοµαρχιών: Αθηνών- Πειραιώς, Ροδόπης- 

Έβρου και ∆ράµας- Καβάλας- Ξάνθης (Αθανασάκης κ. συν κ.συν, 2009). 

Σήµερα πλέον, µε την εφαρµογή του σχεδίου «Καλλικράτης», που θα 

αναφερθεί εκτενέστερα παρακάτω, οι νοµαρχίες έπαψαν να υφίστανται ως 

αυτοδιοικητικό όργανο. 
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 2.2.2.2. ∆ήµοι- Κοινότητες 

Όπως προαναφέρθηκε, το ∆ιάταγµα 27/12/1833, συνέστησε τον δήµο ως 

ενιαίο τύπο ΟΤΑ πρώτου βαθµού. Συγκεκριµένα στο πρώτο του άρθρο 

αναφέρεται ότι «όλο το Βασίλειον της Ελλάδος θέλει διαιρεθεί σε ∆ήµους, 

έκαστου δε δήµου θέλει προσδιορισθεί η περιοχή…». Επίσης, στο αρθρ. 4, 

παρ.7 προσδιορίζεται ο ελάχιστος αριθµός κατοίκων για το σχηµατισµό 

δήµων και ορίζονται πληθυσµιακά κριτήρια διαχωρισµού τους σε τρείς τάξεις.  

Με το Ν. ∆ΝΖ/1912 εισήχθη η κοινότητα ως διακριτή µορφή τοπικής 

αυτοδιοίκησης, µε µικρότερο πληθυσµιακό µέγεθος, γεγονός που οδήγησε 

στην ραγδαία αύξηση του αριθµού των ΟΤΑ και κατά συνέπεια στην 

δυσλειτουργία και την αναποτελεσµατικότητα της τοπικής αυτοδιοίκησης 

(Αθανασάκης κ. συν, 2009). 

Έκτοτε επήλθαν πολλές διαφοροποιήσεις στη µορφή των πρωτοβάθµιων 

ΟΤΑ, µε πιο αξιοµνηµόνευτη την αναπροσαρµογή που προέκυψε µε την 

εφαρµογή του Ν. 2539/97 «Συγκρότηση της Πρωτοβάθµιας Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης» ή αλλιώς «Σχέδιο Ιωάννης Καποδίστριας». Με την εφαρµογή 

του εν λόγω νόµου καταργήθηκαν οι υφιστάµενοι δήµοι και κοινότητες και 

συστάθηκαν νέοι, προερχόµενοι από συνενώσεις ΟΤΑ. Συνολικά, 

δηµιουργήθηκαν 900 νέοι δήµοι και 133 κοινότητες, έναντι των σχεδόν 6.000 

που υπήρχαν πριν. Σύµφωνα µε το αρθρ. 2, παρ. 10 του σχεδίου, η εδαφική 

περιφέρεια του καταργούµενου ή προσαρτώµενου ΟΤΑ, αποτελεί 

υποδιαίρεση της εδαφικής περιφέρειας του νεοσυσταθέντος ΟΤΑ και 

ονοµάζεται «δηµοτικό ή κοινοτικό διαµέρισµα» ή σύµφωνα µε το αρθρ. 4 του 

Ν. 3463/06 «τοπικό διαµέρισµα».(Αθανασάκης κ.συν, 2009). 

Η γενική αρµοδιότητα των πρωτοβάθµιων ΟΤΑ ορίζεται  στο Σύνταγµα (αρθρ. 

102, παρ. 1) και στον Κώδικα ∆ήµων και Κοινοτήτων ( Ν. 3463/2006, αρθρ. 

75):  «οι δηµοτικές και οι κοινοτικές αρχές διευθύνουν και ρυθµίζουν όλες τις 

τοπικές υποθέσεις, σύµφωνα µε 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». Στον Κ∆Κ 

αναφέρονται κάποιες ενδεικτικές «τοπικές υποθέσεις», χωρίς όµως να 

εξαντλείται το θέµα. Όπως έχει κριθεί από το Συµβούλιο της Επικρατείας, 

σκοπός των α’ βάθµιων ΟΤΑ είναι η προαγωγή των συµφερόντων των 

κατοίκων της περιφέρειας του ΟΤΑ ή κατά µια άλλη διατύπωση, η προστασία, 

ανάπτυξη και βελτίωση των όρων και της ποιότητας ζωής της τοπικής 
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κοινωνίας (Αθανασάκης κ. συν, 2009). Οι «τοπικές υποθέσεις» ως έννοια είναι 

περιεκτικότερη της έννοιας του «τοπικού συµφέροντος» και µάλιστα την 

εµπεριέχει, καθότι στους ΟΤΑ µπορεί να αναπτυχθούν δραστηριότητες που 

δεν είναι τοπικές, αλλά αφορούν και το σύνολο της χώρας (Σαρκόπουλος, 

1993) 

Ο νέος Κ∆Κ προσπάθησε να συστηµατοποιήσει τους τοµείς αρµοδιότητας 

των πρωτοβάθµιων ΟΤΑ και κατέληξε σε ένα γενικότερό πλαίσιο που 

αναφέρει τους παρακάτω: 

• Ανάπτυξη  

• Περιβάλλον 

• Ποιότητα ζωής και εύρυθµη λειτουργία πόλεων και οικισµών 

• Απασχόληση 

• Κοινωνική προστασία & αλληλεγγύη 

• Παιδεία, πολιτισµός και αθλητισµός 

• Πολιτική προστασία (Κοντιάδης κ. συν, 2006β) 

Παρόλα αυτά,  δεν παρέχεται στους ΟΤΑ οικονοµική δυνατότητα να στηρίξουν 

τις δραστηριότητες που τους αναλογούν. Η ελληνική τοπική αυτοδιοίκηση είναι 

µάλιστα η πιο ασθενής σε όλη την Ευρώπη των 15, σε ότι αφορά την σχέση 

εσόδων τοπικής αυτοδιοίκησης και κράτους (Ράλλης, 2004). Τα έσοδα της 

τοπικής αυτοδιοίκησης προκύπτουν κατά 23% από κρατικές επιχορηγήσεις 

και µόνο κατά το υπόλοιπο από ίδιους πόρους, ποσοστό πολύ υψηλότερο 

από τα ευρωπαϊκά δεδοµένα. Με τον τρόπο αυτό, περιορίζεται κατά πολύ η 

τοπική πρωτοβουλία, λόγω της ανελαστικότητας των αναγκών της. Με άλλα 

λόγια, ο προϋπολογισµός κατανέµεται εκ των προτέρων σε συγκεκριµένες 

ανάγκες και ένα µεγάλο τµήµα του αφορά την πλέον ανελαστική δαπάνη, την 

µισθοδοσία του προσωπικού(Ράλλης, 2004). 

 

 

 2.2.2.3. Ιδιαίτερες µορφές οργάνωσης της τοπικής αυτοδιοίκησης  

Προκειµένου να καλυφθούν ιδιαίτερες ανάγκες είναι δυνατό να ιδρυθούν 

διάφορες οργανικές µονάδες, µε ευρεία διοικητική αυτοτέλεια και την µορφή 

του ΝΠ∆∆ ή ΝΠ∆Ι ή ακόµα δηµοτικών- κοινοτικών επιχειρήσεων/υπηρεσιών. 

Παρακάτω αναφέρονται κάποιες ενδεικτικές κατηγορίες (Σαρκόπουλος, 1993) 
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• Ιδρύµατα( π.χ. νοσοκοµεία, γηροκοµεία, ορφανοτροφεία, 

βρεφοκοµεία), τα οποία συστήνονται µε απόφαση ∆ηµοτικού 

Συµβουλίου και κατά το αρθρ. 164 του Κώδικα ∆ήµων και Κοινοτήτων, 

διοικούνται από ∆ιοικητικό Συµβούλιο, στο οποίο συµµετέχει ο 

∆ήµαρχος και 6-12 εκλεγµένα µέλη από το δηµοτικό συµβούλιο 

• ΝΠ∆∆ (π.χ. γυµναστήρια, φιλαρµονική, νεκροταφείο), τα οποία 

δηµιουργούνται για την καλύτερη ικανοποίηση τοπικών υποθέσεων µε 

απόφαση ∆ηµοτικού Συµβουλίου και µε σύµφωνη απόφαση της 

Νοµαρχίας, βάσει των οριζοµένων στο αρθρ. 187 του Κ∆Κ. 

• Σύνδεσµοι ∆ήµων και Κοινοτήτων. Με βάση τα οριζόµενα στο 

Σύνταγµα (αρθρ. 102, παρ. 3), είναι δυνατό µε νόµο να δηµιουργηθούν 

αναγκαστικά ή εκούσια, σύνδεσµοι ΟΤΑ , προκειµένου να εκτελεστούν 

έργα ή να παρασχεθεί κάποια υπηρεσία. Απαραίτητες προϋποθέσεις 

είναι να µετέχει στον σύνδεσµο τουλάχιστον το 1/3 των δήµων και 

κοινοτήτων του νοµού, να υπάρχουν αποφάσεις των συµβουλίων 

διοίκησης µε απόλυτη πλειοψηφία των µελών τους και οι ανάγκες των 

κατοίκων να µην µπορούν να ικανοποιηθούν αλλιώς. 

• Επιχειρήσεις. Σύµφωνα µε τον Κ∆Κ, αρθρ. 260, οι δήµοι και οι 

κοινότητες έχουν το δικαίωµα να συνιστούν δικές τους επιχειρήσεις ή 

να µετέχουν σε άλλες, προκειµένου να εκτελεστούν έργα  ή να 

παραχθούν αγαθά και υπηρεσίες για την εξυπηρέτηση του κοινού ή 

ακόµα για να αναπτυχθούν δραστηριότητες για την πραγµατοποίηση 

εσόδων 

• Τοπικές Ενώσεις ∆ήµων και Κοινοτήτων, οι οποίες αποσκοπούν στην 

καλύτερη συνεργασία των πρωτοβάθµιων ΟΤΑ. 

 

Επίσης, ιδιαίτερη µορφή αυτοδιοίκησης φέρει, σύµφωνα µε το άρθρο 1050 

του Συντάγµατος, το Άγιο Όρος, το οποίο είναι αυτοδιοίκητο τµήµα µε 

προνοµιακό καθεστώς και διοικείται από την Ιερά Κοινότητα (αντιπροσώπους 

των ιερών µονών),ενώ το κράτος έχει απλά τη διοικητική 

εποπτεία(Σαρκόπουλος, 1993) 
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2.2.3.  Τα κύρια χαρακτηριστικά των Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης 

 

Στα κύρια χαρακτηριστικά όλων των ΟΤΑ συµπεριλαµβάνεται η άµεση εκλογή 

των οργάνων τους από το σύνολο των εγγεγραµµένων δηµοτών, γεγονός που 

οδηγεί στην άµεση συµµετοχή των οργάνων και στην έµµεση συµµετοχή των 

δηµοτών στη διοίκηση του ΟΤΑ.  Επιπλέον, χαρακτηριστικό των ΟΤΑ είναι η 

τοπική έκταση της υπευθυνότητας του αποκλειστικά στις υποθέσεις της 

περιφέρειας του, καθώς η φύση και η µορφή των αγαθών και των υπηρεσιών 

που προσφέρει είναι κυρίως τοπικού χαρακτήρα και µόνο κατ’ εξαίρεση 

γενικού ενδιαφέροντος(Σαρκόπουλος, 1993) 

Επίσης, κατοχυρώνεται το δικαίωµα των ΟΤΑ να επιβάλλουν φορολογία 

κάποιου είδους και σε κάποιο βαθµό, προκειµένου να εξασφαλίζει  µέρος των 

εσόδων του. Αυτή η εν µέρει αυτόνοµη χρηµατοδότηση διασφαλίζει σε ένα 

βαθµό την αυτοτέλεια της τοπικής αυτοδιοίκησης, ενώ η κεντρική διοίκηση 

αναλαµβάνει µόνο την εποπτεία επ’ αυτών των εσόδων. 

Τέλος, µε την αναθεώρηση του Συντάγµατος, ορίστηκε ότι « η διοίκηση των 

τοπικών υποθέσεων ανήκει στους ΟΤΑ  α’ και β’ βαθµού». Με την διατύπωση 

αυτή κατοχυρώθηκε η ύπαρξη των δύο βαθµίδων, χωρίς να κατονοµάζεται ως 

αναγκαστική η ύπαρξη δήµων και κοινοτήτων, ενώ αποκλείεται η ύπαρξη 

τρίτης βαθµίδας(Σαρκόπουλος, 1993). 

 

 

3. Η ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗ ΣΤΗΝ ΤΟΠΙΚΗ ΑΥΤΟ∆ΙΟΙΚΗΣΗ 

 

3.1. Η πορεία προς την µεταρρύθµιση- το σχέδιο «Ι. Καποδίστριας» 

Η ανάγκη για µεταρρύθµιση αποτέλεσε πάγιο αίτηµα της τοπικής 

αυτοδιοίκησης για χρόνια. Η ίδια η ΚΕ∆ΚΕ( Κεντρική Ένωση ∆ήµων & 

Κοινοτήτων) διατύπωνε συχνά την ανάγκη για σχεδιασµό και εφαρµογή 

κύκλου µεταρρυθµίσεων µε κέντρο την αυτοδιοίκηση. Στο νέο περιβάλλον που 

θα διαµορφωνόταν µε την διοικητική µεταρρύθµιση, η τοπική αυτοδιοίκηση 

δεν θα ήταν απλά ένα εκτελεστικό όργανο της κεντρικής εξουσίας, αλλά ένας 

αυτόνοµος θεσµός διαµόρφωσης των τοπικών προτεραιοτήτων, µε επαρκείς 

χρηµατικούς, αλλά και ανθρώπινους πόρους ώστε να επιτελέσει αυτόν το 

σκοπό(Χατζηπαντελής, 2008). 
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Η ευρωπαϊκή εµπειρία στη µεταρρύθµιση θα ήταν ο µπούσουλας σε αυτή την 

προσπάθεια. Η πιο συνεκτική προσπάθεια συντελέστηκε στη Μ. Βρετανία 

στην δεκαετία του ‘ 30, αλλά εξίσου αξιόλογες προσπάθειες έλαβαν χώρα 

στην ∆ανία (1970), την Σουηδία, τη Νορβηγία και τη ∆. Γερµανία (δεκαετία του 

’50) και τη Γαλλία το 1963 (Χατζηπαντελής, 2008).  

Μέχρι την εφαρµογή του σχεδίου «Ι. Καποδίστριας», το οποίο εφαρµόστηκε 

µε τον Ν. 2539/97, υπήρχε πλήθος ΟΤΑ, οι οποίοι λειτουργούσαν ανισοµερώς 

ως διεκπεραιωτές της τοπικής γραφειοκρατίας και ως κέντρα οργάνωσης της 

τοπικής ζωής. Προσπάθειες µεταρρύθµισης της τοπικής αυτοδιοικητικής ζωής 

είχαν γίνει και πριν τον «Καποδίστρια», για παράδειγµα µε τον Ν. 1416/84 και 

τον Ν. 1622/86, οι οποίοι όµως απλά προλείαιναν το έδαφος, παρέχοντας 

κίνητρα εθελοντικής συνένωσης. Από τους 5775 ΟΤΑ που υπήρχαν, όµως, 

πριν τον «Καποδίστρια», µόνο 400 εκδήλωσαν ενδιαφέρον. Μετά το 2008, 

πάλι, οι 5775 ΟΤΑ έγιναν 1034. 

Η αποτίµηση του «Καποδίστρια» είχε δύο σκέλη: από τη µία η συγχώνευση 

των 457 δήµων και 5.318 κοινοτήτων σε 900 και 134 αντίστοιχα υπήρξε θετικό 

βήµα σε σχέση µε το παρελθόν, από την άλλη όµως, ο αριθµός των ΟΤΑ 

παρέµεινε υψηλός, ενώ δεν ακολούθησε ανάλογη οικονοµική και διοικητική 

στήριξη, ούτε σηµαντική αλλαγή του πολιτικού και διοικητικού σκηνικού 

(Χατζηπαντελής, 2008) 

 

 3.2. Το σχέδιο «Καλλικράτης» 

Με τον Ν. 3852/2010 ψηφίστηκε το σχέδιο «Καλλικράτης», η «νέα 

αρχιτεκτονική της αυτοδιοίκησης και της αποκεντρωµένης διοίκησης», µε 

στόχο τον καλύτερο σχεδιασµό, τη σαφέστερη οριοθέτηση αρµοδιοτήτων, την 

αναβάθµιση της δηµοκρατικής λειτουργίας της αυτοδιοίκησης και την 

δηµιουργία ισχυρών διοικητικών ενοτήτων. 

Με το νόµο αυτό οι δήµοι και οι περιφέρειες συγκροτούν τον πρώτο και 

δεύτερο βαθµό αυτοδιοίκησης και αποτελούν θεµελιώδη θεσµό του δηµόσιου 

βίου και έκφραση της λαϊκής κυριαρχίας, όπως κατοχυρώνεται στο αρθρ. 102 

του Συντάγµατος και στον ευρωπαϊκό χάρτη τοπικής αυτονοµίας.  

Ο δεύτερος βαθµός αυτοδιοίκησης αποτελείται πλέον από  τις περιφέρειες, οι 

οποίες φέρουν την ευθύνη του σχεδιασµού, του προγραµµατισµού και της 

υλοποίησης πολιτικών σε περιφερειακό επίπεδο, λαµβάνοντας υπόψη εθνικές 

και ευρωπαϊκές παραµέτρους  (αρθρ.3). Η περιφερειακή αυτοδιοίκηση 
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προκύπτει από τη συνένωση των υφιστάµενων νοµαρχιακών αυτοδιοικήσεων, 

οι οποίες καταργούνται και οι αρµοδιότητες τους µεταφέρονται., µε 

ουσιαστικότερη αυτή του «ενιαίου στρατηγικού αναπτυξιακού σχεδιασµού» 

της περιφέρειας.  

Από τις 76 διοικητικές ενότητες, διατηρούνται 13 περιφέρειες, οι οποίες 

διοικούνται από τον (αιρετό) περιφερειάρχη, τους αντιπεριφερειάρχες, το 

περιφερειακό συµβούλιο και το συµβούλιο διαβούλευσης της περιφέρειας. 

Ενδεικτικοί τοµείς αρµοδιότητας είναι ο προγραµµατισµός & η ανάπτυξη, οι 

υποδοµές- µεταφορές- επικοινωνίες, η χωροταξία- πολεοδοµία-περιβάλλον, οι 

φυσικοί πόροι-ενέργεια- βιοµηχανία, το εµπόριο, ο τουρισµός και η 

απασχόληση, η εκπαίδευση, ο πολιτισµός και αθλητισµός, η γεωργία, η 

κτηνοτροφία και η αλιεία και η πολιτική προστασία  

Οι δήµοι είναι αυτοδιοικούµενα κατά τόπο ΝΠ∆∆ και αποτελούν τον πρώτο 

βαθµό τοπικής αυτοδιοίκησης( αρθρ.1). Οι καλλικρατικοί δήµοι προκύπτουν 

από τις  συνενώσεις των παλαιοτέρων δήµων και απαρτίζονται από 

επιµέρους δηµοτικές και τοπικές κοινότητες, οι οποίες ταυτίζονται µε τους 

παλιούς δήµους και τοπικά διαµερίσµατα αντίστοιχα (αρθρ. 2). Με την 

επαναθεµελίωση των δήµων, δηµιουργούνται λιγότεροι και ισχυρότεροι δήµοι 

(περίπου 370), ενώ περιορίζονται δραστικά τα ΝΠ∆∆ και ΝΠ∆Ι των ΟΤΑ(από 

6.000 σε 2.000).  

Στις νέες αρµοδιότητες των δήµων συµπεριλαµβάνεται η ανέγερση σχολικών 

κτιρίων, η καταπολέµηση του κοινωνικού αποκλεισµού, η ένταξη των 

µεταναστών, πολεοδοµικές εφαρµογές, ο υγειονοµικός έλεγχος, η προστασία 

της παιδικής, αλλά και της τρίτης ηλικίας, οι λαϊκές αγορές, οι αδειοδοτήσεις 

και έλεγχος πολλών τοπικών δραστηριοτήτων, αλλά και η πρόνοια και η 

προστασία της δηµόσιας υγείας. Η διακυβέρνηση του δήµου γίνεται από τον 

∆ήµαρχο και τους Αντιδηµάρχους, το ∆ηµοτικό Συµβούλιο και την Εκτελεστική 

Επιτροπή, την ∆ηµαρχιακή Επιτροπή και τις διάφορες Επιτροπές του ∆Σ.  

Η σχέση των δυο βαθµίδων εξακολουθεί να µην είναι ιεραρχική ή ελεγκτική, 

αλλά σχέση συνεργασίας και συναλληλίας (αρθρ.4).Τα κριτήρια των 

συνενώσεων ήταν  η οικονοµική αυτοδυναµία, γεωοικονοµικές, κοινωνικές και 

συγκοινωνιακές συνθήκες, όπως και διάφορα κριτήρια χωροθέτησης των 

διοικητικών ορίων (πληθυσµιακά, κοινωνικά, οικονοµικά, γεωγραφικά, 

αναπτυξιακά, λειτουργικά, πολιτιστικά και χωροταξικά).  
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Το  φλέγον ζήτηµα και σε αυτή τη µεταρρύθµιση, σύµφωνα και µε τα όσα 

αναφέρονταν στο κείµενο διαβούλευσης για τον «Καλλικράτη»,  είναι οι 

οικονοµικοί πόροι της αυτοδιοίκησης, δεδοµένου ότι η ελληνική τοπική 

αυτοδιοίκηση είναι στις τελευταίες σειρές των ευρωπαϊκών, από άποψη 

ποσοστού συµµετοχής των ιδίων εσόδων στα συνολικά έσοδα (2,7 για την 

Ελλάδα, έναντι 11,3 για της Ευρώπη το 2008). Αναµένεται να δούµε αν η 

αύξηση των αρµοδιοτήτων των ΟΤΑ θα συνοδευτούν κα από αύξηση των 

πόρων τους ή θα αφεθούν στην τύχη τους, µε πενιχρά εισοδήµατα. 

 

 

4. Η ΑΠΟΚΕΝΤΡΩΣΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ- ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗΝ 

ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΤΟΠΙΚΗ ΑΥΤΟ∆ΙΟΙΚΗΣΗ 

 

Η αµεσότητα της σχέσης µεταξύ της τοπικής εξουσίας που εκπροσωπείται 

από τους πρωτοβάθµιους ΟΤΑ και στην τοπική κοινότητα αποτελεί την 

ιδανικότερη λύση για πλήθος προβληµάτων µε τοπικό χαρακτήρα, τα οποία 

χρήζουν δράσεων προσαρµοσµένων στα επιµέρους χαρακτηριστικά κάθε 

κοινότητας (Σκαµνάκης, 2007). Η εµπλοκή της τοπικής αυτοδιοίκησης έχει 

αναχθεί σε µείζον θέµα, εξαιτίας της αλλαγής του τρόπου ζωής και της 

επακόλουθης αύξησης των απαιτήσεων των πολιτών για ποιότητα στην υγεία, 

µε την έννοια της ασφάλειας, της αποτελεσµατικότητας, της αποδοτικότητας, 

της ισότητας, της ασθενοκεντρικής αντίληψης και  της έγκαιρης επέµβασης. 

Ακόµα, η αδυναµία ολοκλήρωσης του συστήµατος υγείας, λόγω του 

ανεπαρκούς δίκτυο ΠΦΥ, αλλά και του υψηλού κόστους, µέρος του οποίου 

µετακυλίεται στους καταναλωτές ,αποτελούν σηµαντικά επιχειρήµατα στην 

πρόταση για αποκέντρωση της υγείας και ανάληψη πρωτοβουλιών από τους 

ΟΤΑ (Σουλιώτης, 2009). 

Σε τοπικό επίπεδο είναι ιδιαίτερα δυσχερής η διάκριση των υπηρεσιών υγείας 

από της υπηρεσίες κοινωνικής πρόνοιας, καθότι και οι δύο µαζί δηµιουργούν 

ένα πλέγµα πολιτικών για την βελτίωση της ποιότητας ζωής των δηµοτών. Οι 

τοπικές υπηρεσίες υγείας ως επί το πλείστον αφορούν την πρωτοβάθµια 

φροντίδα, δηλαδή την πρόληψη, την εξωνοσοκοµειακή φροντίδα και τις 

προνοιακού τύπου υπηρεσίες(Σκαµνάκης, 2007). Παρότι ο διαχωρισµός των 

δυο πεδίων είναι δύσκολος, η συνάρθρωση  τους είναι ιδιαίτερα επωφελής και 
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οδηγεί στην µεταξύ τους συνεργασία και στην αναβάθµιση της συνολικής τους 

απόδοσης, σύµφωνα µε τον Hill(2000) και τον Weiner (2003).  

Σύµφωνα µε τον Glendinning (2003), η ανάληψη της ευθύνης για τον 

συντονισµό και την παροχή υπηρεσιών υγείας από τους φορείς της τοπικής 

αυτοδιοίκησης προϋποθέτει την ύπαρξη της δυνατότητας επίλυσης των 

προβληµάτων, παράκαµψης της γραφειοκρατίας και εξατοµίκευσης των 

υπηρεσιών. 

 

4.1. ∆ιεθνώς 

Η αποκέντρωση της υγείας ουσιαστικά ξεκίνησε το 1978 µε την διακήρυξη της 

Alma Ata για την µετάβαση στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας. Ένα 

επιπλέον κίνητρο αποτέλεσε η εκδηµοκρατικοποίηση των χωρών της 

Λατινικής Αµερικής και της Αφρικής την δεκαετία του ’80 και η µεταφορά 

εξουσιών από το κέντρο προς τη βάση, µε αποτέλεσµα οι µεν 

αναπτυσσόµενες χώρες να επιζητούν την πολιτική σταθερότητα, οι δε 

βιοµηχανικές τη διανοµή των ευθυνών της διοίκησης και την αύξηση της 

συµµετοχής των πολιτών (Bach, 2000) 

Ιδιαίτερη σηµασία δόθηκε στην αποκέντρωση της υγείας στις χώρες της 

Λατινικής Αµερικής στην δεκαετία του ’80. Τα επιχειρήµατα που τέθηκαν για 

να στηρίξουν το εν λόγω αίτηµα αφορούσαν τόσο την άµεση γνώση και την 

καλύτερη αντιµετώπιση των αναγκών από τους τοπικούς παράγοντες, την 

προώθηση της δηµοκρατίας µε την αυξηµένη συµµετοχή της κοινότητας στην 

οργάνωση και επίβλεψη των τοπικών υπηρεσιών, αλλά και την αύξηση της 

αποτελεσµατικότητας και της ικανοποίησης των πολιτών(Homedes, 2005). Τα 

αποτελέσµατα ωστόσο της προσπάθειας υπήρξαν πενιχρά:  πχ στην Βολιβία 

οι χρηµατικοί πόροι της υγείας δαπανήθηκαν για την κατασκευή δρόµων, στην 

Κολοµβία δόθηκαν χρήµατα σε νοσοκοµεία που δεν τα είχαν ανάγκη, στο 

Μεξικό τα χρήµατα δαπανήθηκαν σε άλλες δραστηριότητες, ενώ στις χώρες 

της Καραϊβικής χάθηκαν οι οικονοµίες κλίµακας στην αγορά φαρµάκων και 

υλικών, κατά 44%! (Homedes, 2005)  

 

4.2. Στην Ευρώπη 

Γεγονός είναι ότι, η κοινωνική πολιτική δεν εντάσσεται στις κύριες 

αρµοδιότητες της  ΕΕ, κατά συνέπεια και η κοινωνική πολιτική για την υγεία 

ασκείται µε δράσεις συντονιστικές και συµπληρωµατικές προς τις ανάλογες 
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εθνικές (Κοντιάδης, 2006β). Ως εκ τούτου, παρουσιάζονται αρκετές 

διαφοροποιήσεις στην εφαρµογή της κοινωνικής πολιτικής υγείας τοπικά, από 

χώρα σε χώρα. 

Το 1993, στη Φινλανδία, ψηφίστηκε νόµος µε τον οποίο χρηµατοδοτούνταν οι 

υπηρεσίες υγείας προς όφελος των πιθανών αγοραστών τους, δηλαδή των 

δήµων. Με τον τρόπο αυτό κατέστη εφικτό για τους τελευταίους να 

µπορέσουν να κατανείµουν τους πόρους τους µε προοπτική σε βάθος χρόνου 

αντί να πληρώνουν για τετελεσµένα γεγονότα. Επί του παρόντος, η υγεία 

χρηµατοδοτείται από τοπική φορολογία εισοδήµατος, ενώ αν υπάρχει 

δυσχέρεια στην διαχείριση των υπηρεσιών ή στην πληρωµή τους, υπάρχει η 

δυνατότητα διαδηµοτικών συνεργασιών ή ακόµα και εκχώρησης σε ιδιωτικούς 

ή δηµόσιους φορείς (Σουλιώτης, 2009). Ενδεικτικό της αποκέντρωσης της 

εξουσίας στην Φινλανδία είναι ότι υπάρχουν 230.000 υπάλληλοι δηµοτικών 

κοινωνικών υπηρεσιών, ενώ µόνο 120.000 αντίστοιχοι υπάλληλοι στις 

κεντρικές δοµές (Κοντιάδης κ. συν, 2006β). 

Σε µια ακόµα περίπτωση, αυτή της ∆ανίας, έγινε φανερό ότι η συνεργασία 

πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας φροντίδας είναι εφικτή µόνο σε τοπικό ή 

περιφερειακό έστω επίπεδο, καθόσον µόνο έτσι είναι δυνατό να οργανωθεί 

διοικητικά ένα εύρυθµο σύστηµα υγείας(Σουλιώτης, 2009).  Στην ∆ανία 

υφίστανται 15 διοικητικές µονάδες (14 κοµητείες και 1 µητροπολιτικό κέντρο), 

οι οποίες φέρουν το βάρος της χρηµατοδότησης και της εύρυθµης λειτουργίας 

των νοσοκοµείων, αλλά και εξωνοσοκοµειακών υπηρεσιών. Οι 275 δήµοι της 

χώρας παρέχουν φροντίδα στους ηλικιωµένους, οδοντιατρική φροντίδα στα 

σχολεία, νοσηλεία κατ’ οίκον, αλλά και υπηρεσίες πρόληψης(Christiansen, 

2002) 

Στη Σουηδία, το σύστηµα υγείας βασίζεται στο µοντέλο Beveridge µε 

περιφερειακή οργάνωση, µε χρηµατοδότηση του κατά το µεγαλύτερο 

ποσοστό (78%) από τη γενική φορολογία και µόνο κατά το υπόλοιπο από 

ιδιωτικές πληρωµές. Τόσο η χρηµατοδότηση, όσο και η διοίκηση του 

συστήµατος υγείας επαφίεται στις τοπικές αρχές, η οποία αποτελείται από 21 

περιφερειακά συµβούλια, που χωρίζονται σε περιοχές υγειονοµικής ευθύνης 

και 289 δηµοτικά συµβούλια (Τούντας, 2003, Μπαρδής, 2006). 

Στην Αγγλία, η διάρθρωση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας (NHS) βασίζεται 

σηµαντικά στην εξυπηρέτηση µεγάλου µέρους της ζήτησης για υπηρεσίες 

υγείας σε περιφερειακό και νοµαρχιακό επίπεδο, ενώ στην γείτονα της Γαλλία, 
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το κράτος έχει κυρίαρχο ρόλο, θέτοντας τους στόχους για κάθε έτος και το 

χρηµατικό πλαίσιο. Οι τοπικές ανάγκες και ιδιαιτερότητες στην υγεία 

εξυπηρετούνται από τους Περιφερειακούς Νοσοκοµειακούς Οργανισµούς και  

τις Νοµαρχιακές και Περιφερειακές ∆ιευθύνσεις Υγειονοµικών και Κοινωνικών 

Υποθέσεων(Μπαρδής, 2006) 

Η  Ισπανία, από την άλλη, παραδοσιακά είναι χωρισµένη σε περιφέρειες, κάθε 

µια εκ των οποίων διέπεται από δικό της νόµο σχετικά µε το ποιες 

αρµοδιότητες ανήκουν στην περιφέρεια και ποιες εκχωρούνται στο κράτος. 

Πάντως, όλες οι υπηρεσίες δηµόσιας υγείας ανήκουν στην περιφέρεια, ενώ το 

Υπουργείο Υγείας διατηρεί ρόλο συντονιστή, µε αρµοδιότητες την θέσπιση 

νοµοθεσίας για τα φάρµακα, την κατάρτιση του εθνικού προϋπολογισµού 

υγείας και την κοινωνική ασφάλιση (Mills,1990) 

 

 

4.3.Στην Ελλάδα- Κοινωνικές υπηρεσίες υγείας στην 

πρωτοβάθµια τοπική αυτοδιοίκηση 

Από την δεκαετία του’90 και µετά, στον διευρυνόµενο ρόλο των ΟΤΑ 

συµπεριλήφθηκε, πέρα από την µέριµνα και τη λήψη µέτρων για την άµεση 

προστασία της δηµόσιας υγείας και η άσκηση κοινωνικής πολιτικής για την 

υγεία. Ο λόγος γι’ αυτό ήταν τόσο η αδυναµία αποτελεσµατικού χειρισµού της 

από την κεντρική εξουσία, όσο και η ανάγκη ύπαρξης ανθρωποκεντρικής 

πολιτικής, η οποία είναι άµεσα συνυφασµένη µε την διαπροσωπική φύση των 

πολιτικών σχέσεων σε τοπικό επίπεδο. Επιπλέον, σηµαντικό είναι ότι ο 

βέλτιστος χειρισµός προβληµάτων κοινωνικής φύσεως πραγµατοποιείται 

κοντά στο επίπεδο εµφάνισης τους, δηλαδή σε τοπικό επίπεδο (Κοντιάδης κ. 

συν, 2006β) 

Το κατεξοχήν πεδίο άσκησης κοινωνικής πολιτικής από την τοπική 

αυτοδιοίκηση είναι η πρόληψη, τόσο λόγω της αµεσότητας στην σχέση µε τον 

πολίτη, όσο και λόγω καλύτερου προσανατολισµού στις ανάγκες και τα 

προβλήµατα της τοπικής κοινωνίας. Ο καταλληλότερος φορέας υλοποίησης 

προγραµµάτων κοινωνικής πολιτικής υγείας, µε την έννοια κυρίως της 

πρόληψης και της αγωγής υγείας είναι , υπό αυτή την έννοια, οι ΟΤΑ 

(Χρηστάκης, 2009). 

Ο µέχρι  πρότινος δεύτερος βαθµός αυτοδιοίκησης (νοµαρχίες), δεν είχε 

ιδιαίτερα ευρύ πεδίο δράσης στην κοινωνική πολιτική και δη στην κοινωνική 
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πολιτική υγείας(Σκαµνάκης, 2007). Στις αρµοδιότητες της νοµαρχιακής 

αυτοδιοίκησης ενέπιπτε η συνεργασία και η λειτουργική διασύνδεση µε 

αντίστοιχες υπηρεσίες σε κεντρικό και περιφερειακό επίπεδο, η υλοποίηση 

δράσεων που οργανώνονται κεντρικά, η παρακολούθηση της υγείας του 

πληθυσµού, οι περιβαλλοντικοί υγειονοµικοί έλεγχοι, δράσεις αγωγής και 

προαγωγής της υγείας και διάφορα προγράµµατα προστασίας ευπαθών 

οµάδων (Κυριόπουλος, 2009).  

Στον έως σήµερα ισχύοντα Κώδικα ∆ήµων και Κοινοτήτων τονίστηκε ιδιαίτερα 

η ανάγκη της αποκέντρωσης των κοινωνικών υπηρεσιών για την υγεία από τις 

νοµαρχίες στους δήµους και µάλιστα έγινε αναγκαία η ίδρυση ∆ιεύθυνσης 

Κοινωνικών Υπηρεσιών στα πλαίσια κάθε πρωτοβάθµιου ΟΤΑ(Κοντιάδης 

κ.συν, 2006β). Οι εν λόγω υπηρεσίες αποτελούν πλέον οργανωµένες και 

θεσµικά  δοµηµένες οργανώσεις µε σαφείς στόχους, παραδεκτούς 

µηχανισµούς παρέµβασης και αναγκαίες υποδοµές ανθρώπινου δυναµικού. 

Μέσω των κοινωνικών υπηρεσιών στηρίζονται και κατευθύνονται 

προγράµµατα κοινωνικού χαρακτήρα, ανάµεσα στα οποία και διάφορα 

κοινωνικά προγράµµατα που αφορούν την υγεία (Μπουρίκας, 2007).   

  

 

 4.3.1. Προγράµµατα & ∆ράσεις Υπηρεσιών Υγείας στην πρωτοβάθµια 

τοπική αυτοδιοίκηση 

Στο άρθρο 15 του Ν. 3172/03 κατονοµάζονται οι αρµοδιότητες των 

πρωτοβάθµιων ΟΤΑ που σχετίζονται άµεσα µε την προστασία της ∆ηµόσιας 

Υγείας, χωρίς να καθορίζονται επαρκώς.  Αναφορικά, σε αυτές 

συµπεριλαµβάνονται: 

• Η εξασφάλιση των όρων υγιεινής διατροφής, ύδρευσης, αποχέτευσης 

και καθαριότητας σε παιδικούς και βρεφονηπιακούς σταθµούς, 

σχολεία, οικοτροφεία, γηροκοµεία κοκ 

• Η εφαρµογή προγραµµάτων πρόληψης και προαγωγής της υγείας των 

ατόµων που εργάζονται στα παραπάνω 

• Ο έλεγχος των υγειονοµικών προϋποθέσεων ίδρυσης και χορήγησης 

άδειας λειτουργίας καταστηµάτων υγειονοµικού ενδιαφέροντος 

• Η εξασφάλιση της υγιεινής του πόσιµου νερού 

• Η καθαριότητα των δηµοτικών οδών και των κοινόχρηστων χώρων 
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• Η αποκοµιδή και υγιεινή διάθεση των αποβλήτων και απορριµµάτων 

και η συντήρηση των αποχετευτικών δικτύων(Αθανασάκης κ. συν , 

2009). 

Ωστόσο, ο µεγαλύτερος όγκος των  δράσεων (κοινωνικής) πολιτικής που 

αφορά την υγεία σε τοπικό επίπεδο αφορά είτε παροχές προνοιακού 

χαρακτήρα, είτε υπηρεσίες πρόληψης και αγωγής υγείας. Παρόλα αυτά, 

ακόµα και αυτά τα προγράµµατα αποτελούν ως επί το πλείστον τους, 

εφαρµογές µιας γενικότερης, εθνικής πολιτικής κι όχι αυτόνοµες 

δράσεις(Σκαµνάκης, 2007).  

Παρακάτω αναφέρονται οι διάφορες δράσεις υπηρεσιών δηµόσιας υγείας που 

ασκούνται στα πλαίσια της κοινωνικής πολιτικής της τοπικής αυτοδιοίκησης. 

 

  4.3.1.1 Προγράµµατα Προστασίας Ηλικιωµένων 

Τα πιο γνωστό πρόγραµµα προστασίας των ηλικιωµένων είναι τα Κέντρα 

Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωµένων( ΚΑΠΗ).  Η αναγνώριση της ανάγκης 

για παροχή προληπτικής ιατρικής, αλλά και κοινωνικής στήριξης στους 

ηλικιωµένους έγινε ιδιαίτερα αισθητή την δεκαετία του ’70. Συγκεκριµένα, το 

1979, η ∆ιεύθυνση Προστασίας Ηλικιωµένων του Υπουργείου Υγείας & 

Πρόνοιας ζήτησε τη συνεργασία Οµίλου Εθελοντών, προκειµένου να 

δηµιουργηθεί ένα Πειραµατικό Κέντρο Ανοιχτής Εξω-Ιδρυµατικής προστασίας 

Ηλικιωµένων. Ως τότε, ο Όµιλος Εθελοντών λειτουργούσε ένα πρόγραµµα µε 

τίτλο «η γωνιά του παππού και της γιαγιάς», µε παροχή συσσιτίου στους 

ηλικιωµένους. Το πρώτο ΚΑΠΗ που ιδρύθηκε µε την ονοµασία «Πρότυπο 

ΚΑΠΗ Ν. Κόσµου»  ήταν στελεχωµένο µε γιατρό, φυσιοθεραπευτή, επισκέπτη 

υγείας ή νοσηλευτή, εργοθεραπευτή και οικογενειακό βοηθό (Αραµπατζή 

κ.συν, 2009). 

Νοµοθετικά, η σύσταση των ΚΑΠΗ βασίστηκε στο Ν.∆. 162/1974 «περί 

µέτρων προστασίας υπερηλίκων και χρονίως πασχόντων ατόµων»,  µε το 

οποίο παραχωρείται αρµοδιότητα στο Υπουργείο Κοινωνικών Υπηρεσιών και 

παρέχεται η δυνατότητα ίδρυσης κέντρων προστασία Γήρατος, για την 

παροχή εξωιδρυµατικής φροντίδας και απασχόλησης των υπερηλίκων 

(Σηφάκη, 2007).   

 Μέχρι τις αρχές της δεκαετίας του ’80, λειτουργούσαν ήδη στην Ελλάδα 8 

ΚΑΠΗ, των οποίων την ευθύνη έφεραν εθελοντικές οµάδες, αλλά και 

οργανώσεις όπως ο  Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός ή το Κέντρο Μέριµνας 
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Οικογένειας- Παιδιού (Ανδρεοπούλη κ. συν, 2009, Αραµπατζή κ.συν, 2009). Η 

παροχή των υπηρεσιών αφορά άτοµα άνω των 60 ετών. Με τον Ν. 1416/84, η 

αρµοδιότητα για την ανάπτυξη του θεσµού των ΚΑΠΗ µεταβιβάζεται στην 

τοπική αυτοδιοίκηση και µάλιστα προβλέπεται και ποσό ετήσιας 

επιχορήγησης των νέων ΝΠ∆∆ που συστήνονται (Σηφάκη, 2007). Έκτοτε, η 

ανάπτυξη του θεσµού είναι ραγδαία: στα µέσα της δεκαετίας υπάρχουν 260 

ΚΑΠΗ, εκ των οποίων 80 στην Αθήνα.  

Ως το τέλος του 1988, οι δαπάνες µισθοδοσίας, καθώς και οι λειτουργικές 

δαπάνες των ΚΑΠΗ καλύπτονταν από το Υπουργείο Υγείας & Πρόνοιας, σε 

περίπτωση µάλιστα που υπήρχε δηµοτικό οικόπεδο, επιχορηγούνταν και η 

ανέγερση κτιρίου για το ΚΑΠΗ. Το 1989 η ευθύνη για τις δαπάνες αυτές 

µεταβιβάστηκε στους ΟΤΑ, ενώ το Υπουργείο συνέχισε να χρηµατοδοτεί τις 

δαπάνες για εξοπλισµό και κτιριακά (Αραµπατζή κ.συν, 2009, Ανδρεοπούλη 

κ.συν, 2009). 

Βασική φιλοσοφία του θεσµού των ΚΑΠΗ είναι η προάσπιση των κοινωνικών 

δικαιωµάτων των ηλικιωµένων. Με βάση τα αναφερόµενα στο Π∆ 329/89, για 

κάθε ΚΑΠΗ συστήνεται Οργανισµός Λειτουργίας , ∆ιοίκησης και ∆ιαχείρισης, 

προκειµένου να εξυπηρετηθεί ο  κύριος στόχος που είναι η πρόληψη 

ενδεχόµενων βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών προβληµάτων των 

ηλικιωµένων, ώστε να παραµείνουν ενεργά και ισότιµα µέλη του κοινωνικού 

συνόλου (Αθανασάκης κ. συν, 2009, Αραµπατζή κ.συν, 2009). Ακόµα, 

στοχεύει στη διαφώτιση και τη συνεργασία του ευρύτερου κοινού, αλλά και 

των ειδικών φορέων σχετικά µε τα προβλήµατα και τις ανάγκες των 

ηλικιωµένων, καθώς και η έρευνα σχετικά µε αυτούς (Αραµπατζή, 

2009,Σηφάκη, 2007). 

Οι βασικές υπηρεσίες που προσφέρουν τα ΚΑΠΗ είναι: 

� Οργανωµένη ψυχαγωγία και επιµόρφωση 

� Παροχή οδηγιών για ιατροφαρµακευτική και νοσοκοµειακή περίθαλψη 

� Προσφορά κοινωνικής εργασίας στους ηλικιωµένους και το άµεσο 

περιβάλλον τους 

� Παροχή υπηρεσιών φυσιοθεραπείας και εργοθεραπείας 

� Βοήθεια κατ΄ οίκον σε περιπτώσεις αδυναµίας αυτοεξυπηρέτησης 

� Συµµετοχή σε θερινές κατασκηνώσεις 

� Εντευκτήριο (Ανδρεοπούλη κ.συν, 2009,Σηφάκη,2007). 
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Από την άλλη, στους στόχους  των ΚΑΠΗ συµπεριλαµβάνεται: η κοινωνική 

συµµετοχή των ηλικιωµένων, η προληπτική ιατρική, η ενεργοποίηση των 

µελών του, η αξιοποίηση των δυνατοτήτων τους, η ευαισθητοποίηση της 

κοινότητας, η αλληλεγγύη µεταξύ των γενεών, η διασύνδεση µε άλλους φορείς 

και η ιατροκοινωνική έρευνα (Σηφάκη, 2007). 

Η διοίκηση των Κέντρων ασκείται από επταµελές συµβούλιο, το οποίο 

απαρτίζεται από: 

1. Τον ∆ήµαρχο ή επί τούτου ορισµένο αντιδήµαρχο ως Πρόεδρο 

2. Έναν ∆ηµοτικό Σύµβουλο, που µε ψήφο του ∆Σ ορίζεται ως µέλος 

3. Ένα αιρετό µέλος του ΚΑΠΗ, που ψηφίζεται από τα µέλη του 

4. Έναν Κοινωνικό Λειτουργό, που ορίζεται από το Υπουργείο Υγείας 

5. Έναν δηµότη που προτείνει ο ∆ήµαρχος, ανάµεσα από άτοµα που 

ασχολούνται µε ανθρωπιστικά επαγγέλµατα και ορίζεται µε απόφαση 

∆Σ 

6. Έναν αιρετό εκπρόσωπο των εργαζοµένων στο ΚΑΠΗ 

7. Έναν εκπρόσωπο των τοπικών συλλόγων συνταξιούχων (Σηφάκη, 

2007). 

 

Μια ακόµα παροχή δηµόσιας υγείας από τους δήµους είναι τα Κέντρα 

Ηµερήσιας Φροντίδας Ηλικιωµένων  (ΚΗΦΗ). Ουσιαστικά, τα ΚΗΦΗ είναι 

χώροι ηµερήσιας ή ολιγόωρης παραµονής, όπου προσφέρονται υπηρεσίες 

νοσηλευτικές, ικανοποίησης πρακτικών αναγκών, ατοµικής υγιεινής ή και 

δηµιουργικής απασχόλησης, από επαγγελµατίες του αντίστοιχου κλάδου ( 

Αθανασάκης κ. συν, 2009). 

Οµάδα- στόχος των ΚΗΦΗ είναι τα ηλικιωµένα άτοµα αστικών και ηµιαστικών 

περιοχών, που δεν µπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν και που το περιβάλλον 

τους δεν µπορεί να τους φροντίσει. Τα ΚΗΦΗ φιλοδοξούν να καλύψουν το 

κενό αυτό µε την παροχή οργανωµένης φροντίδας από ειδικευµένο 

προσωπικό, αλλά και εθελοντές (Αραµπατζή κ.συν, 2009) 

Απώτερος σκοπός του προγράµµατος είναι η παραµονή των ατόµων τρίτης 

και τέταρτης ηλικίας στο γνώριµο τους περιβάλλον, την εναρµόνιση της ζωής 

της οικογένειας µε ηλικιωµένο µέλος, την αποφυγή της ιδρυµατικής 

περίθαλψης και του κοινωνικού αποκλεισµού, αλλά και της εξασφάλιση 

ποιότητας ζωής για τους ηλικιωµένους (Αραµπατζή κ.συν, 2009). Ιδιαίτερη 

έµφαση δίδεται στην διασφάλιση των δικαιωµάτων των ηλικιωµένων για: 
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� Αξιοπρεπή διαβίωση των ηλικιωµένων στο οικείο φυσικό και κοινωνικό 

τους περιβάλλον 

� Υποστήριξη της αυτονοµίας, της κοινωνικής συµµετοχής και της 

αυτάρκειας τους 

� Υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας και εξασφάλιση της υγείας και 

ποιοτικής διαβίωσης (∆ανιηλίδης, 2010) 

Ανάµεσα στις υπηρεσίες που προσφέρουν τα ΚΗΦΗ συµπεριλαµβάνονται: 

νοσηλευτική φροντίδα, φροντίδα για την ικανοποίηση πρακτικών αναγκών 

διαβίωσης, ατοµική υγιεινή, προγράµµατα δηµιουργικής απασχόλησης, 

προγράµµατα ανάπτυξης λειτουργικών και κοινωνικών δεξιοτήτων 

(Αραµπατζή κ.συν, 2009).  

Σήµερα, σύµφωνα µε στοιχεία της ΚΕ∆ΚΕ, λειτουργούν 61 ΚΗΦΗ σε 

ολόκληρη τη χώρα, τα οποία εξυπηρετούν πάνω από 1.000 ηλικιωµένους 

(∆ανιηλίδης, 2010). Τα ΚΗΦΗ  διασυνδέονται λειτουργικά µε τα ΚΑΠΗ της 

περιοχής τους, προκειµένου να αλληλο-καλυφθούν σε θέµατα καταγραφής και 

αξιολόγησης του πληθυσµού, αλλά και στην παροχή ειδικοτήτων που δεν 

υπάρχουν  στα ΚΗΦΗ. Ακόµα, είναι δυνατή η συνεργασία µε τοπικούς φορείς 

αντίστοιχου ενδιαφέροντος, µε µονάδες υγείας, καθώς και µε το ΕΚΑΒ 

(www.50plus.gr). 

 

Ένα ακόµα σηµαντικό πρόγραµµα κοινωνικής προστασίας των ηλικιωµένων 

αποκλειστικής αρµοδιότητας των πρωτοβάθµιων ΟΤΑ είναι το  «Βοήθεια στο 

Σπίτι». Η έναρξη λειτουργίας του προγράµµατος χρονολογείται στα 1997, 

όταν ξεκίνησε να εφαρµόζεται πιλοτικά µε πρωτοβουλία των Υπουργείων 

Υγείας και Εσωτερικών, της ΚΕ∆ΚΕ, των δήµων και των ΚΑΠΗ. Η πιλοτική 

εφαρµογή κρίθηκε επιτυχής, έτσι το 2000 δηµιουργήθηκαν οι πρώτες 

Μονάδες Κοινωνικής Μέριµνας, µε συγχρηµατοδότηση του Β’ ΚΠΣ και του 

Υπουργείου Εργασίας. Στη συνέχεια, το 2002 ξεκίνησε η εφαρµογή των 

προγραµµάτων «Βοήθεια στο Σπίτι», που συγχρηµατοδοτήθηκαν από το Γ’ 

ΚΠΣ και Εθνικούς Πόρους. Σήµερα, σύµφωνα µε στοιχεία της ΚΕ∆ΚΕ, 

λειτουργούν πανελλαδικά 881 δοµές «Βοήθειας στο Σπίτι» και 183 Μονάδες 

Κοινωνικής Μέριµνας, οι οποίες παρέχουν αντίστοιχες υπηρεσίες (∆ανιηλίδης, 

2010). 

Το νοµοθέτηµα στο οποίο στηρίχθηκε η ανάπτυξη του θεσµού είναι , όπως και 

στην περίπτωση των ΚΑΠΗ,  το Ν∆ 162/73 «περί µέτρων προστασίας  
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υπερηλίκων και χρονίως πασχόντων ατόµων…», όπου στο αρθρ.2 

αναφέρεται ότι η προστασία «δύναται να εκδηλούται ως κοινωνική αρωγή κατ’ 

οίκον, παρεχόµενη υπό µορφή ηθικής συµπαραστάσεως, οικονοµικής 

ενισχύσεως ή ετέρας φύσεως υλικής βοηθείας, σκοπούσης εις την εξασφάλισιν 

των µέσων διαβιώσεως και περιθάλψεως αυτών». Η πρωτοποριακή αυτή, για 

την εποχή της ιδέα, εφαρµόστηκε σχεδόν 30 χρόνια µετά, µε την ένταξη της 

στο ΠΕΠ από το Υπουργείο Υγείας (Περγαµαλή, 2006). Σήµερα, η λειτουργία 

των ΠΒΣ διέπεται από τα ρηθέντα της ΚΥΑ 1845/2004 «Κωδικοποίηση/ 

Τροποποίηση ΚΥΑ για το Σύστηµα διαχείρισης, αξιολόγησης, 

παρακολούθησης και ελέγχου –διαδικασία  εφαρµογής της ενέργειας «Βοήθεια 

στο Σπίτι» και «Κέντρων Ηµερησίας Φροντίδας Ηλικιωµένων», 

συγχρηµατοδοτούµενη από το ΕΚΤ, στα πλαίσια του Γ΄ΚΠΣ».  

Το πρόγραµµα εφαρµόζεται σε όλη τη χώρα (πάνω από το 80% των ∆ήµων) 

και κατά προτεραιότητα σε αποµακρυσµένες, ορεινές και νησιωτικές περιοχές 

(∆ανιηλίδης, 2010) και  στοχεύει στην παροχή οργανωµένης και συστηµατικής 

βοήθειας σε όλους τους ηλικιωµένους, καθώς και σε ΑΜΕΑ και σε άτοµα µε 

αναπηρίες. Σκοπός του  είναι η βελτίωση της ποιότητας ζωής, η παροχή 

βοήθειας για αυτόνοµη και αξιοπρεπή διαβίωση, αλλά και η υποστήριξη του 

οικογενειακού περιβάλλοντος. Στο πρόγραµµα απασχολούνται κοινωνικοί 

λειτουργοί, νοσηλευτές και οικιακοί βοηθοί, οι οποίοι παρέχουν: 

� Ιατρική φροντίδα µε επισκέψεις κατ’ οίκον 

� Νοσηλευτικές υπηρεσίες και φυσικοθεραπεία 

� Κοινωνική εργασία, ατοµική, µε την οικογένεια,  σε οµάδες, µε την 

κοινότητα 

� Πρακτικές εξυπηρετήσεις(πχ πληρωµή λογαριασµών, ψώνια, 

τηλεφωνικές επικοινωνίες κλπ) 

� Καθαριότητα και φροντίδα νοικοκυριού (Αθανασάκης κ.συν,2009, 

Σηφάκη, 2007) 

 

Τέλος, µια ακόµα παροχή, η οποία αποτελεί πρωτοβουλία του ∆ήµου 

Αθηναίων είναι οι λέσχες φιλίας οι οποίες λειτουργούν σε επίπεδο γειτονιάς ή 

συνοικίας και αποσκοπούν στην εξοικείωση των ηλικιωµένων µε τα 

προβλήµατα της ηλικίας τους, την οµαλή συνύπαρξη τους µε νεώτερους, αλλά 

και την παροχή υποστηρικτικού περιβάλλοντος (Αθανασάκης κ. συν, 2009). 

Είναι χώροι όπου µπορούν οι ηλικιωµένοι να έρθουν σε επαφή µε 
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συνοµήλικους, να ψυχαγωγηθούν και να βρουν κοινωνική υποστήριξη.  Στο 

πρόγραµµα των Λεσχών Φιλίας εντάσσονται ακόµη εργοθεραπεία, 

φυσιοθεραπεία, δηµιουργική απασχόληση, εκδροµές, επισκέψεις πολιτιστικού 

χαρακτήρα.  

Στις Λέσχες Φιλίας µπορούν να εγγραφούν άτοµα άνω των 60, µόνιµοι 

κάτοικοι της περιοχής αλλά ακόµα και άτοµα κάτω των εξήντα που πληρούν 

κάποια κοινωνικά κριτήρια (χαµηλοσυνταξιούχοι, µοναχικά άτοµα κλπ). Τα 

µέλη καταβάλλουν ένα συµβολικό ποσό συνδροµής και µπορούν να 

παραµείνουν στη λέσχη από τις 7 το πρωί ως τις 7 το βράδυ. Τα 

εγγεγραµµένα µέλη ανέρχονται στις 5.000, ενώ από αυτά τα 2.500-3.000 είναι 

τα πιο ενεργά από άποψη συµµετοχής. Ο µέσος όρος εξυπηρετούµενων ανά 

λέσχη είναι  50-70 άτοµα σε καθηµερινή βάση ή 1.000 άτοµα ηµερησίως σε 

σύνολο των λεσχών(www.50plus.gr). 

 

 

  4.3.1.2. Παροχή Πρωτοβάθµιων Υπηρεσιών Υγείας & 

προγράµµατα πρόληψης και προαγωγής της υγείας 

Σε ορισµένους δήµους της χώρας έχουν αναληφθεί πρωτοβουλίες παροχής 

πρωτοβάθµιων υπηρεσιών υγείας, οι οποίες όµως σε µεγάλο βαθµό είναι 

σποραδικές και ελλιπώς συντονισµένες(Αθανασάκης κ. συν, 2009).  

Για παράδειγµα, τα πολυσυζητηµένα δηµοτικά ιατρεία, ένας εν δυνάµει πολύ 

σηµαντικός φορέας πρωτοβάθµιας φροντίδας, λειτουργούν σήµερα µόνο σε 

λίγους δήµους. Τα δηµοτικά ιατρεία στελεχώνονται από ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό και µπορούν να παράσχουν υπηρεσίες υγείας που 

δεν απαιτούν εισαγωγή σε νοσοκοµείο, καθώς και προληπτική φροντίδα 

υγείας (οικογενειακό προγραµµατισµό, προληπτική οδοντιατρική, µετα- 

νοσοκοµειακή φροντίδα/ αποκατάσταση, παρακολούθηση χρονίως 

πασχόντων) και κοινωνική φροντίδα. 

Σε σχέση µε το πεδίο αυτό έχει αναπτυχθεί το «∆ιαδηµοτικό ∆ίκτυο Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης των ΟΤΑ», το οποίο αποτελείται από όλους τους 

δήµους που διαθέτουν υπηρεσίες υγείας. Σκοπός του ∆∆ΥΚΑ είναι η 

συνένωση δυνάµεων, η συνεργασία και η δηµιουργία ενιαίου πλαισίου 

λειτουργίας των δοµών υγείας στους ΟΤΑ, καθώς και η συνεργασία για τη 

διεκδίκηση κρατικών και ευρωπαϊκών πόρων (www.ddy.gr) 
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  4.3.1.3 Προγράµµατα στήριξης της οικογένειας 

Στην κατηγορία αυτή εντάσσονται προγράµµατα και δράσεις που στοχεύουν 

στην υποστήριξη της οικογένειας, της µητρότητας και του παιδιού. Οι πιο 

σηµαντικές από αυτές τις δοµές είναι οι βρεφονηπιακοί και παιδικοί σταθµοί, 

οι οποίο προσφέρουν βοήθεια στους εργαζόµενους γονείς αφενός, αλλά και 

αφετέρου δηµιουργική απασχόληση και µάθηση στα παιδιά. Ακόµα, 

παρέχονται υπηρεσίες παρακολούθησης της υγείας των παιδιών και 

προληπτικός έλεγχος της σωµατικής και ψυχολογικής υγείας (Αθανασάκης κ. 

συν, 2009). 

Η ανάγκη για την ανάπτυξη δοµών προστασίας του παιδιού έγινε φανερή 

αµέσως µε την ίδρυση του νεοσύστατου ελληνικού κράτους. Το 1829, ο 

Ιωάννης Καποδίστριας προώθησε την ίδρυση του Ορφανοτροφείου της 

Αίγινας, το οποίο αποσκοπούσε στην προστασία, την εκπαίδευση και την 

επαγγελµατική κατάρτιση των παιδιών. Το 1833, ο Όθωνας ίδρυσε µε την 

σειρά του το ∆ηµοτικό Βρεφοκοµείο Αθηνών ,το οποίο αργότερα 

συµπεριέλαβε στις εγκαταστάσεις του και παιδικό σταθµό (Αθανασοπούλου 

κ.συν, 2010). 

Οι πρώτες συνειδητοποιηµένες προσπάθειες για ίδρυση κρατικών παιδικών 

σταθµών πραγµατοποιούνται την περίοδο1922-1940. Την περίοδο αυτή, οι 

παιδικοί σταθµοί στοχεύουν στην περίθαλψη και απασχόληση των νηπίων, 

προκειµένου οι µητέρες τους να µπορούν να συµµετάσχουν στην παραγωγική 

διαδικασία. Η εκπαίδευση και η µάθηση, πάλι, προκύπτουν κατά µάλλον 

συµπληρωµατικό τρόπο, ενώ κύριο µέληµα είναι η κατάλληλη σίτιση των 

παιδιών και η αποφυγή των ασθενειών (Ζέρβα κ.συν, 2007). Οι βασικές 

ρυθµίσεις για την ίδρυση και τη λειτουργία των παιδικών σταθµών 

εµπεριέχονται στο  Ν.2/5-11-1935,όπως αυτός τροποποιήθηκε µεταγενέστερα 

µε τους Ν.2147/1939 και Ν. 1124/1944. Με βάση τους παραπάνω, ο σκοπός 

των δοµών αυτών ήταν «η ηµερήσια περίθαλψη και µόρφωση των απόρων 

ανηλίκων», ενώ υπήρχε και η δυνατότητα παροχής συσσιτίου για παιδιά 7-13 

ετών (ΚΕ∆ΚΕ, 2001). 

Στα χρόνια του Εµφυλίου πολέµου αναπτύσσεται µια µορφή παιδικών 

σταθµών, ειδικά σε αποµακρυσµένες περιοχές της χώρας, που ονοµάζονται 

Εθνικά Αγροτικά Νηπιοτροφεία για την «ανάπτυξη του εθνικού φρονήµατος». 

Τις επόµενες δεκαετίες, ο αριθµός των ΕΑΝ αυξάνει ραγδαία, µέχρι που το 

1973 µετονοµάζονται σε Εθνικούς Αγροτικούς Παιδικούς Σταθµούς, ενώ το 
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1984 αλλάζουν ακόµα µια φορά ονοµασία και µετατρέπονται σε Κρατικούς 

Παιδικούς Σταθµούς, ενώ για πρώτη φορά δηµιουργούνται και Κρατικοί 

Βρεφονηπιακοί Σταθµοί (Ζέρβα κ.συν, 2007). 

Τέλος, το 2001-λόγω ευρωπαϊκών υποδείξεων, αλλά και αύξησης του 

αριθµού των εξυπηρετούµενων παιδιών και των γραφειοκρατικών 

διαδικασιών- η αρµοδιότητα της λειτουργίας των Παιδικών Σταθµών 

µεταβιβάστηκε στους ΟΤΑ. Η µεταβίβαση αυτή σηµατοδότησε µια 

αναζωογόνηση και αναβάθµιση της λειτουργίας των ΠΣ, καθώς η επίλυση 

ενδεχόµενων προβληµάτων µπορούσε πλέον να γίνει άµεσα και πιο 

αποτελεσµατικά(∆ανιηλίδης,2010). 

Στους στόχους των κρατικών παιδικών σταθµών σήµερα συµπεριλαµβάνεται, 

βάσει των οριζόµενων µε την ΚΥΑ Π2β/ 2827/1997: 

Α) η παροχή προσχολικής αγωγής  

Β)  η άµβλυνση  τυχόν διαφορών που οφείλονται σε σωµατική ή νοητική 

µειονεξία, πολιτισµικούς, θρησκευτικούς, οικονοµικούς και κοινωνικούς 

λόγους 

Γ) η σωµατική, νοητική και συναισθηµατική ανάπτυξη των παιδιών 

∆) η οµαλή µετάβαση από το οικογενειακό στο σχολικό περιβάλλον 

Ε) η στήριξη των γονιών σε θέµατα παιδαγωγικής 

ΣΤ) η διευκόλυνση των εργαζόµενων γονιών (∆ανιηλίδης, 2010) 

Η επιβίωση των παιδικών σταθµών στηρίζεται σε διαφορετικές πηγές 

χρηµατοδότησης. Συγκεκριµένα,  λαµβάνουν ετήσια επιχορήγηση από την 

Κεντρική ∆ιοίκηση, αλλά χρηµατοδοτούνται επίσης και από τον οικείο τους 

ΟΤΑ. Επιπλέον, εισπράττουν χρήµατα από τα τροφεία, τα οποία µπορεί να 

κυµαίνονται από 15-120€ µηνιαία.  

Βάσει στοιχείων της ΚΕ∆ΚΕ, σήµερα λειτουργούν 1.346 Παιδικοί Σταθµοί σε 

565 ∆ήµους. Το 95, 3% αυτών είχαν συσταθεί κεντρικά και µεταφέρθηκαν 

στους ΟΤΑ µε τους Ν. 2218/94 και 2881/01.  Το 63% όλων των Παιδικών 

Σταθµών εισπράττει τροφεία, µε το συντριπτικό ποσοστό αυτών (69%) να τα 

συσχετίζει µε την εισοδηµατική κατάσταση των γονέων, ενώ το υπόλοιπο 31% 

διατηρεί ένα σταθερό µηνιαίο κόστος. 

  

  4.3.1.4 Προγράµµατα προστασίας ευπαθών οµάδων 

Σε πολλούς δήµους υπάρχουν προγράµµατα και δράσεις για την προστασία 

ευπαθών οµάδων, όπως τα άτοµα µε αναπηρίες, τα εξαρτώµενα από ουσίες 
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άτοµα, οι µετανάστες, οι πρόσφυγες, οι τσιγγάνοι κοκ. Στα πλαίσια αυτών των 

δράσεων, λειτουργούν προγράµµατα όπως, οργανισµοί καταπολέµησης των 

ναρκωτικών, µονάδες ψυχοκοινωνικής υποστήριξης ,  ιατροκοινωνικά κέντρα 

κλπ.  

Η ίδρυση και λειτουργία των Ιατροκοινωνικών Κέντρων  διέπεται από τα 

οριζόµενα στην ΚΥΑ 113956/ ΦΕΚ 1295/4-10-2002, αναφορικά µε το 

«Σύστηµα ∆ιαχείρισης, Αξιολόγησης, Παρακολούθησης, Ελέγχου και 

∆ιαδικασία Εφαρµογής της Ενέργειας ‘προάσπιση- προαγωγή υγείας και 

κοινωνική ενσωµάτωση Ελλήνων Τσιγγάνων’». 

Οι δράσεις των ΙΑΚ εντάσσονται στα Ολοκληρωµένα Προγράµµατα ∆ράσης, 

τα οποία συµπεριλαµβάνουν «προληπτικές και διορθωτικές παρεµβάσεις στην 

κοινωνική πραγµατικότητα, προκειµένου να αµβλυνθούν οι κοινωνικές 

ανισότητες και ενταχθούν κοινωνικά οι Έλληνες Τσιγγάνοι».  

Στο αρθρ. 2, της ανωτέρω ΚΥΑ αναφέρεται ότι στόχος είναι η λειτουργία 

δοµών που θα παρέχουν ιατροκοινωνική φροντίδα και συγκεκριµένα «θα 

προωθείται η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας και η κοινωνική προστασία των 

Ελλήνων Τσιγγάνων». Οι στόχοι των ΙΑΚ που κατονοµάζονται αναλυτικά 

είναι: 

• Η καταγραφή της οµάδας- στόχου, η µελέτη και ανάλυση των 

χαρακτηριστικών και των ιδιαιτεροτήτων 

• Η καταγραφή των αναγκών και η επιδηµιολογική έρευνα 

• Οι δράσεις αγωγής υγείας και η ενηµέρωση για την πρόσβαση στις 

δηµόσιες υπηρεσίες 

• Η προάσπιση και προαγωγή υγείας 

• Η σύνδεση των ΙΑΚ µε άλλα κοινωνικό-προνοιακά προγράµµατα 

• Η παροχή βοήθειας για τυχόν εκκρεµότητες ή ρυθµίσεις µε το δηµόσιο 

• Η παροχή συµβουλευτικών υπηρεσιών για την ένταξη της οικογένειας 

στην οικογένεια 

Στα ΙΑΚ είναι απαραίτητη η ύπαρξη: 

Α) ιατρού γενικής ή κοινωνικής ιατρικής ή παθολόγου ή παιδιάτρου, 

Β) κοινωνικού λειτουργού ή κοινωνιολόγου  , ο οποίος δρα ως συντονιστής 

Γ) επισκέπτη υγείας ή νοσηλευτή 

ενώ επιθυµητή, αλλά όχι απαραίτητη θεωρείται η ύπαρξη 

∆) ψυχολόγου, κατά προτίµηση εξειδικευµένου των παρακάτω ειδικοτήτων: 
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Ε) γυµναστή 

ΣΤ) ειδικού παιδαγωγού για δηµιουργική απασχόληση. 

Επιπλέον, αναγκαία είναι η ύπαρξη διαµεσολαβητή, ο οποίος είναι ένα άτοµο 

προερχόµενο από τον πληθυσµό αναφορά, που επιλέγεται από τον ίδιο τον 

πληθυσµό και κατά προτίµηση έχει προτιµήσει κάποιο πρόγραµµα 

κατάρτισης. Ο ρόλος του διαµεσολαβητή είναι ιδιαίτερα σηµαντικός καθώς 

αποτελεί συνδετικό κρίκο ανάµεσα στην κοινωνία, το ΙΑΚ και τους ίδιους τους 

τσιγγάνους. 

Η χρηµατοδότηση του προγράµµατος γίνεται µε συγχρηµατοδότηση, σε 

ποσοστό 75% από το ΕκΤ  ( µέσω του ΕΣΠΑ) και κατά το υπόλοιπο µέρος 

από εθνικούς πόρους.  Σήµερα, λειτουργούν πανελλαδικά 32 ΙΑΚ, κάποια 

από τα οποία υπολειτουργούν λόγω έλλειψης επαρκούς χρηµατοδότησης.  

Σύµφωνα µε έρευνα που διενεργήθηκε από ΙΤΑ σε συνεργασία µε την ΕΣ∆Υ 

ΤΟ 2009 (Αθανασάκης κ. συν, 2009), οι συχνότερα εµφανιζόµενες δράσεις 

δηµόσιας υγείας που αναπτύσσονται από τους πρωτοβάθµιους ΟΤΑ είναι, 

όπως παρακάτω: 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5 

ΣΥΧΝΟΤΕΡΑ ΕΜΦΑΝΙΖΟΜΕΝΕΣ ∆ΡΑΣΕΙΣ ∆.Υ ΣΤΟΥΣ ∆ΗΜΟΥΣ 

1 Προγράµµατα υποστήριξης ευπαθών οµάδων 

2 «Βοήθεια Στο Σπίτι» 

3 Προγράµµατα Αγωγής Υγείας 

4 Εµβολιασµοί 

5 Προγράµµατα ελέγχου υγείας µαθητών 

6 Προστασία ασθενών µε ψυχιατρικές παθήσεις 

7 Προγράµµατα υγιεινής στους χώρους εργασίας 

8 Περιβαλλοντικοί έλεγχοι 

9 Προγράµµατα προσυµπτωµατικών ελέγχω 

(Πηγή: ΙΤΑ,2009) 

 

Όσον αφορά τις δράσεις υπηρεσιών υγείας, στην παραπάνω έρευνα, 

αναδείχθηκαν ως οι συχνότερα εµφανιζόµενες οι παρακάτω: 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 6 

ΣΥΧΝΟΤΕΡΕΣ ∆ΡΑΣΕΙΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΟΥΣ ∆ΗΜΟΥΣ 

1 ΚΑΠΗ, ΚΗΦΗ, Λέσχες Φιλίας 

2 Βρεφονηπιακοί & Παιδικοί Σταθµοί 

3 Ιατρεία & Πολυιατρεία 

4 Ειδικά κέντρα υγείας & πρόνοιας 

5 Κέντρα ψυχοκοινωνικήςστήριξης & απεξάρτησης 

6 Κέντρα υποστήριξης & αποκατάστασης ατόµων µε αναπηρίες 

(Πηγή: ΙΤΑ, 2009) 

Από τα παραπάνω είναι εµφανές ότι προτεραιότητα δίνεται κυρίως στις δοµές 

για ηλικιωµένους και για παιδιά, ενώ οι υπόλοιπες φαίνεται να κατέχουν 

δευτερεύουσα θέση στην ιεράρχηση των αναγκών.  Και παρότι οι 

διαφοροποιήσεις ανάµεσα στις παρεχόµενες υπηρεσίες και δράσεις είναι 

µεγάλες, µπορεί να ειπωθεί µε σχετική ασφάλεια ότι αποτελεί κανόνα για τους 

περισσότερους πρωτοβάθµιους ΟΤΑ. 
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ΜΕΡΟΣ Γ: ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ  ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΟΝ ∆ΗΜΟ 
ΝΕΑΣ ΑΛΙΚΑΡΝΑΣΣΟΥ 
 

1. Η ΠΟΛΗ ΤΗΣ ΝΕΑΣ ΑΛΙΚΑΡΝΑΣΣΟΥ ΣΤΗΝ ΙΣΤΟΡΙΑ 
 

Η Νέα Αλικαρνασσός βρίσκεται στο 2,5 χλµ της κεντρικής οδικής αρτηρίας 

Ηρακλείου- Λασιθίου, στην ανατολική πλευρά της πόλης του Ηρακλείου. Η 

πόλη αποτελεί προσφυγικό οικισµό, που δηµιουργήθηκε µετά από την 

Μικρασιατική καταστροφή και τον ξεριζωµό των Ελλήνων. Η Αλικαρνασσός 

της Μικράς Ασίας αποτελούσε ισχυρό αστικό κέντρο. Ιδρύθηκε στα παράλια 

της Καρίας, στο Ν∆ τµήµα της Μ. Ασίας, πάνω στο βραχώδες ακρωτήριο της 

Ζεφυρείας, ακριβώς απέναντι από την Κω και επεκτάθηκε στη χερσόνησο 

ανάµεσα στον Κεραµικό και τον Ιασικό κόλπο. Στη θέση της σήµερα βρίσκεται 

η τούρκικη πόλη Bodrum, χτισµένη ακριβώς πάνω από τα ερείπια της αρχαίας 

πόλης(www.nea-alikarnassos.gr). Πρέσβεις της Αλικαρνασσού στη Ρώµη 

αναφέρουν ως έτος ίδρυσης το 1175 π.χ., εντούτοις οι ιστορικοί τοποθετούν 

την ίδρυση της γύρω στο 1000 π.χ.  Η Αλικαρνασσός υπήρξε δωρική αποικία. 

Μετά την Μικρασιατική καταστροφή, παραχωρήθηκε από το ελληνικό κράτος 

έκταση 6.000 στρεµµάτων για την ίδρυση προσφυγικού συνοικισµού, 

προκειµένου να στεγαστούν οι ξεριζωµένοι Πετρουµιανοί. Τα σύνορα του 

συνοικισµού ήταν: από Βορρά το Κρητικό πέλαγος, από Ανατολή και Νότο τα 

όρια της επαρχίας Πεδιάδος και από τη ∆ύση ο Σιλαµιανός ποταµός. 

Σύµφωνα µε την ∆ιεύθυνση Εποικισµού, ο χώρος πληρούσε όλες τις 

προϋποθέσεις, µε βασικό σηµείο για την επιλογή του να αποτελεί η 

παραθαλάσσια, επίπεδη θέση του που δηµιουργούσε στους πρόσφυγες 

συναισθήµατα οικειότητας και αποδοχής, αλλά παράλληλα τους εξασφάλιζε 

και εργασία, καθώς πολλοί απ’ αυτούς ήταν κατ’ επάγγελµα αλιείς. Το έργο 

ανατέθηκε στην ΕΑΠ (Επιτροπή Αποκατάστασης Προσφύγων) σε συνεργασία 

µε το τοπικό Γραφείο Εποικισµού και το Υπουργείο Υγιεινής, Πρόνοιας & 

Αντιλήψεως. Η διαδικασία ίδρυσης της Νέας Αλικαρνασσού ξεκίνησε το 1924, 

ενώ επίσηµα οι δικαιούχοι παρέλαβαν τα νέα τους σπίτια το 1925. Κατά τη 

δηµιουργία της η πόλη διαχωρίστηκε σε τρείς ζώνες ανάλογα µε τα 

επαγγέλµατα των οικιστών: η βόρεια ζώνη, όπου ζούσαν οι αλιείς ονοµάστηκε  

«Θαλασσινά», η νότια «Γεωργικά», λόγω της παρουσίας πολλών αγροτών και 
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η κεντρική «αστικά», όπου έµεναν όσοι είχαν αναπτύξει αστικές 

δραστηριότητες (∆. Ν. Αλι/σσού, 2006). 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7:ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΗ ΑΥΞΗΣΗ ∆ΗΜΟΥ Ν. ΑΛΙΚΑΡΝΑΣΣΟΥ 
 

ΕΤΟΣ ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ 

1928 1500 (1317 πρόσφυγες) 

1940 2127 

1951 2912 

1961 5132 

1971 6185 

Πηγή: ∆ήµος Ν. Αλικαρνασσού (2010) 
 
 

2. Ο ∆ΗΜΟΣ ΤΗΣ ΝΕΑΣ ΑΛΙΚΑΡΝΑΣΣΟΥ ΣΗΜΕΡΑ & ΑΥΡΙΟ…. 
 
Έως σήµερα η Νέα Αλικαρνασσός αποτελούσε τον δεύτερο σε πυκνότητα 
δήµο του Νοµού Ηρακλείου. Συνόρευε δυτικά µε τον  ∆ήµο Ηρακλείου, 
ανατολικά µε τον ∆ήµο Γουβών και περιελάµβανε τα δηµοτικά διαµερίσµατα 
Ν. Αλι/σσού και Καλλιθέας, ο οποίος απαρτίζεται από τους οικισµούς 
Καλλιθέας, Πρασάς και Καρτερού. Καταλάµβανε 16,3 τ.χλµ. και στην 
απογραφή του 2001 είχε 12.542 κατοίκους. Στην διοικητική περιφέρεια του 
δήµου βρίσκεται η Βιοµηχανική Περιοχή Ηρακλείου, το διεθνές αεροδρόµιο 
«Ν. Καζαντζάκης» και οι φυλακές. 
Μετά την εφαρµογή του σχεδίου «Καλλικράτης», η πόλη της Ν. Αλικαρνασσού 
συνενώθηκε διοικητικά µε αυτή του Ηρακλείου και µαζί αποτελούν τον 
µεγαλύτερο δήµο του νοµού Ηρακλείου. Τα αποτελέσµατα της συνένωσης 
αναµένεται να ανακοινωθούν και να εκτιµηθούν εν ευθέτω χρόνω. 
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3. ΟΙ ΥΠΑΡΧΟΥΣΕΣ  ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΟΝ ∆ΗΜΟ 
Ν. ΑΛΙΣ/ΣΟΥ 

 
Εντός των διοικητικών ορίων του ∆ήµου Ν. Αλικαρνασσού (σηµερινή δηµοτική 

ενότητα) υπάρχουν διαφορετικών ειδών δοµές, από τις οποίες ορισµένες µόνο 

χρηµατοδοτούνται από τον ∆ήµο.  Ενδεικτικά  στις µη χρηµατοδοτούµενες 

άµεσα από δηµοτικούς πόρους υπηρεσίες συµπεριλαµβάνονται η Ανοικτή 

Θεραπευτική Κοινότητα Αριάδνη του ΚΕΘΕΑ (η οποία απευθύνεται σε 

χρήστες ουσιών και στις οικογένειες τους)το Κέντρο Ειδικών Παιδιών «Η 

Ζωοδόχος Πηγή»(µη κερδοσκοπικός, µη κυβερνητικός οργανισµός που 

παρέχει υπηρεσίες σε άτοµα µε νοητική υστέρηση ή αυτισµό και τις 

οικογένειες τους) και ακόµα το ΙΚΑ Αλικαρνασσού, το οποίο διαθέτει και µια 

µονάδα εντός του αερολιµένα Ν. Καζαντζάκης. 

Όσον αφορά τις αµιγώς δηµοτικές κοινωνικές υπηρεσίες υγείας, µε βάση του 

στοιχεία που παρασχέθηκαν, αποτελούσαν αρµοδιότητα της ∆ιεύθυνσης 

Προγραµµατισµού- Ανάπτυξης και Κοινωνικής Πολιτικής του ∆ήµου. Στις 

αρµοδιότητες  της ∆/νσης περιλαµβάνονταν: 

• Συγκέντρωση και επεξεργασία στοιχείων που αφορούν στην 

υφιστάµενη κατάσταση του ∆ήµου σε ζητήµατα κοινωνικής πολιτικής, 

πρόνοιας, υγείας κλπ 

•  Συγκέντρωση και επεξεργασία στοιχείων που αφορούν στην 

υφιστάµενη κατάσταση δηµοτών που ανήκουν σε διαφορετικές οµάδες 

και ιδιαίτερα σε ευπαθείς κοινωνικά οµάδες 

• Παρακολούθηση της ποιότητας των παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας, 

πρόνοιας κλπ προς τους δηµότες, είτε µέσω των ΝΠ∆∆ του δήµου είτε 

άλλων φορέων 

• Συνεργασία µε τα ΝΠ∆∆ του ∆ήµου που ασκούν αρµοδιότητες 

κοινωνικής πολιτικής 

• Υποβολή προτάσεων σε εθνικά και ευρωπαϊκά προγράµµατα, 

υλοποίηση, παρακολούθηση και αξιολόγηση τους 

• Εκπόνηση ερευνών/ µελετών 

• ∆ηµιουργία µόνιµου µηχανισµού  διασύνδεσης και συνεργασίας των 

φορέων (κρατικών, εθελοντικών, εθνικών- περιφερειακών- ευρωπαϊκών 

κλπ) 
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• Πληροφόρηση-ενηµέρωση των δηµοτών 

• Προσέλκυση εθελοντών 

• Παροχή κοινωνικών υπηρεσιών συµπληρωµατικά µε τα ΝΠ∆∆  

 
Με βάση τα στοιχεία που παρασχέθηκαν από την αρµόδια ∆ιεύθυνση του 

∆ήµου, στον τοµέα των Κοινωνικών Υπηρεσιών που αφορούν ή σχετίζονται 

µε την υγεία έχουν πραγµατοποιηθεί οι παρακάτω δράσεις: 

♠ Υλοποίηση του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι». Παρακολούθηση, 

υποστήριξη και συντονισµός προγράµµατος 

♠ Υλοποίηση του προγράµµατος για δηµιουργία Ιατροκοινωνικού Κέντρου για 

τους Ροµά- παροχή ιατρικής και κοινωνικής φροντίδας 

 

Φορέας υλοποίησης των παραπάνω προγραµµάτων είναι η ∆ΗΚΕΝΑ 

(∆ηµοτική Κοινωφελής Επιχείρηση Ν. Αλικαρνασσού), στις αρµοδιότητες της 

οποίας εντάσσεται και η εφαρµογή πολιτικών και προγραµµάτων που 

αποσκοπούν στην  υποστήριξη της βρεφικής, παιδικής και τρίτης ηλικίας και  

στην υποστήριξη και φροντίδα ευπαθών κοινωνικών οµάδων µε την παροχή 

υπηρεσιών υγείας και την προαγωγή της ψυχικής υγείας . 

Το πρόγραµµα «Βοήθεια στο Σπίτι» απευθύνεται σε µη αυτοεξυπηρετούµενα, 

ηλικιωµένα άτοµα ή άτοµα µε αναπηρίες. Ιδιαίτερη προτεραιότητα δίνεται σε 

άτοµα µοναχικά, µε χαµηλό εισόδηµα, ελλιπές υποστηρικτικό περιβάλλον και 

αποµακρυσµένα από υπηρεσίες. Είναι µια κινητή µονάδα που παρέχει κατ’ 

οίκον υπηρεσίες οργανωµένης, συστηµατικής και εξατοµικευµένης φροντίδας 

και υποστήριξης. Από την έναρξη του προγράµµατος στις 11/9/2002 και έως 

σήµερα έχουν εξυπηρετηθεί 257 άτοµα, ενώ την τρέχουσα περίοδο 

εξυπηρετούνται καθηµερινά 124 δηµότες και κάτοικοι της περιοχής (64 

ηλικιωµένοι, 59 άτοµα µε αναπηρίες και 1 µετανάστης). Το προσωπικό του 

προγράµµατος αποτελείται από µια κοινωνική λειτουργό, µια νοσηλεύτρια, 

δύο οικογενειακούς βοηθούς, έναν φυσιοθεραπευτή και έναν ιατρό παθολόγο. 

Η χρηµατοδότηση του προγράµµατος πραγµατοποιείται από εθνικούς πόρους 

και έχει πάρει παράταση µέχρι το 2013, µε προοπτική να ενταχθεί στο ΕΣΠΑ. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 8: ∆ΗΜΟΤΙΚΗ ∆ΑΠΑΝΗ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ «ΒΟΗΘΕΙΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ» 

 

ΕΤΟΣ ∆ΗΜΟΤΙΚΗ 

∆ΑΠΑΝΗ 

ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΑ 

ΑΤΟΜΑ 

ΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΜΕΝΑ 

ΑΤΟΜΑ 

2008 109.693,33 6 116 

2009 73.635,98 6 136 

2010 103.776,32 6 174 

(πηγή: ∆ΗΚΕΝΑ, 2011) 

Το Ιατροκοινωνικό Κέντρο (ΙΑΚ) απευθύνεται  στους Έλληνες τσιγγάνους που 

διαµένουν στον ∆ήµο Ν Αλι/σσού. Είναι ένα κέντρο παροχής φροντίδας, 

ιατρικής και κοινωνικής, που υλοποιείται µε ευθύνη του ∆ήµου µε την 

συγχρηµατοδότηση του Ευρωπαϊκού Κοινωνικού Ταµείου στα πλαίσια του 

µέτρου 6.3 του ΠΕΠ Κρήτης 2000-6, 2007-13. Τα οφέλη του ΙΑΚ στον τοµέα 

της παροχής πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και πρόληψης  είναι πολλά για 

τους εξυπηρετούµενους δηµότες- αξίζει να αναφερθεί ότι από την έναρξη 

λειτουργίας του ΙΑΚ στις 26-7-2006 και έως σήµερα έχουν πραγµατοποιηθεί 

1250 εµβολιασµοί σε 322 παιδιά, έναντι 420 που έχουν επισκεφτεί το 

παιδιατρείο. Επιπλέον, πάνω από 30 ενήλικες έχουν εµβολιαστεί προληπτικά 

για τον ιό της γρίπης και τον πνευµονόκοκκο.  

Το ΙΑΚ διαθέτει ιατρείο παθολογίας και παιδιατρικής και παρέχει δυνατότητα 

κλινικής εξέτασης, παραποµπής σε νοσοκοµείο, εµβολιασµού, παροχής 

πρώτων βοηθειών και αγωγής υγείας. Στελεχώνεται δε από κοινωνιολόγο, 

κοινωνικό λειτουργό, δύο νοσηλευτές, γενικό γιατρό ή παθολόγο, παιδίατρο 

και διαµεσολαβητή, δηλ. τσιγγάνο εκπαιδευµένο στο πρόγραµµα «τοπικές 

πρωτοβουλίες απασχόλησης» του δήµου. 

Προς το παρόν και αυτό το πρόγραµµα χρηµατοδοτείται από εθνικούς 

πόρους, µε προοπτική να ενταχθεί στο ΕΣΠΑ. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9: ∆ΗΜΟΤΙΚΗ ∆ΑΠΑΝΗ ΓΙΑ ΙΑΚ 
 

ΕΤΟΣ ∆ΗΜΟΤΙΚΗ 
∆ΑΠΑΝΗ 

ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΑ 
ΑΤΟΜΑ 

ΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΜΕΝΑ 
ΑΤΟΜΑ 

2008 83.866,25 7 1.751 

2009 65.582,67 4 1.400 

2010 84.913,89 4 1.483 

(πηγή: ∆ΗΚΕΝΑ,2011) 
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Μια ακόµα δοµή παροχής υπηρεσιών υγείας στον ∆ήµο είναι το Κέντρο 

Ανοιχτής Προστασίας Ηλικιωµένων. Το ΚΑΠΗ είναι ΝΠ∆∆ που αναλαµβάνει 

δράσεις για την Τρίτη και τέταρτη ηλικία, µε στόχο : 

• Την πρόληψη βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών προβληµάτων 

των ηλικιωµένων 

• Η διαφώτιση και συνεργασία του ευρύτερου κοινού και των ειδικών 

φορέων σχετικά µε τα προβλήµατα και τις ανάγκες των ηλικιωµένων 

• Η έρευνα θεµάτων σχετικά µε τους ηλικιωµένους 

 Στην Ν. Αλικαρνασσό υπάρχει ένα κεντρικό ΚΑΠΗ καθώς και ένα παράρτηµα 

του, στα οποία δρουν οµάδες αλληλοβοήθεια, χορωδίας, µαγειρικής ποικίλων 

δραστηριοτήτων, γυµναστικής και boccia, ενώ ακόµα υπάρχουν επιτροπή 

εφηµερίδας και εκδροµών.  

Στο ΚΑΠΗ παρέχονται : 

• Κοινωνικές Υπηρεσίες(κοινωνική εργασία ατοµική, µε οικογένεια και µε 

κοινότητα),  

• Ιατρονοσηλευτικές υπηρεσίες(ιατρική εξέταση από ιατρό παθολόγο, 

συνταγογράφηση φαρµάκων, τεστ σακχάρου, χοληστερίνης, 

τριγλυκεριδίων, καρδιογράφηµα, µέτρηση πίεσης, κατ’ οίκον νοσηλεία, 

άσκηση προληπτικής ιατρικής, παροχή πρώτων βοηθειών) 

• Υπηρεσίες Φυσιοθεραπείας (πρόληψη, βελτίωση της σωµατικής 

κατάστασης, ενεργοποίηση για συµµετοχή σε οµάδες άθλησης) 

Επίσης, υπάρχει συνεργασία του ΚΑΠΗ µε φορείς όπως Νοσοκοµεία, τη 

ΣΕΥΠ, αλλά και µε όλα τα άλλα ΚΑΠΗ του Νοµού Ηρακλείου.  

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 10: ∆ΗΜΟΤΙΚΗ ∆ΑΠΑΝΗ ΓΙΑ ΤΟ ΚΑΠΗ 

 

ΕΤΟΣ ∆ΗΜΟΤΙΚΗ 
∆ΑΠΑΝΗ 

ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ 

ΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΜΕΝΑ 
ΑΤΟΜΑ 

ΜΟΝΙΜΟΙ ΕΚΤΑΚΤΟΙ 

2008 198.500,00 4 3 9.500 

2009 190.000,00 4 3 9.600 

2010 150.000,00 4 2 10.000 
(πηγή: ΚΑΠΗ Ν. Αλι/σσού, 2011) 
 

Τέλος, πρέπει να αναφερθεί ως µέρος των κοινωνικών υπηρεσιών υγείας- 

πρόνοιας, η ύπαρξη του ∆ηµοτικού Παιδικού Σταθµού, ο οποίος υφίσταται 

από το 1969, µε σκοπό του την εξυπηρέτηση των εργαζοµένων µητέρων. 

Έως το 2000, λειτουργούσε ως κρατικός παιδικός σταθµός, ενώ έκτοτε 



∆ηµόσια Υγεία & ∆ιοίκηση Υ̟ηρεσιών Υγείας 

Τµήµα Ιατρικής – Πανε̟ιστήµιο Κρήτης 

 

65 

µεταβιβάστηκε στον ∆ήµο. Σήµερα, φιλοξενεί περίπου 160 παιδιά, από 2,5 

έως 5 ετών, τα οποία κατανέµονται σε έξι τµήµατα, ανάλογα µε της ηλικίες 

τους.   

Η διοίκηση του Παιδικού Σταθµού ασκείται από 5µελές συµβούλιο, 

αποτελούµενο από τον ∆ήµαρχο της πόλης ή εκπρόσωπο αυτού, 2 αιρετούς, 

έναν εκπρόσωπο γονέων και ένα εκπρόσωπο των εργαζοµένων. Στα πλαίσια 

της λειτουργίας του, δε, παρέχεται ενιαία σχολική αγωγή, η οποία στοχεύει 

στην ολόπλευρη ανάπτυξη των παιδιών, στην εξάλειψη των διαφορών που 

µπορεί να προκύπτουν λόγω ανισοτήτων στα οικογενειακά τους δεδοµένα. Ο 

παιδικός σταθµός φροντίζει πέρα από την εκπαίδευση των νηπίων και την 

ψυχοκοινωνική ανάπτυξη τους, ενώ σε πολλές περιπτώσεις παρέχονται και 

υπηρεσίες υγείας, π.χ. εξέταση από γιατρούς, αγωγή υγείας κλπ. 

Οικονοµικά ο παιδικός σταθµός στηρίζεται στις επιχορηγήσεις του κράτους(µε 

την ένταξη των σταθµών στους ∆ήµους το 2000 υπεγράφη 10ετής συµφωνία 

επιχορήγησης τους), αλλά και από τον ∆ήµο όποτε παραστεί ανάγκη. 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 11: ∆ΗΜΟΤΙΚΗ ∆ΑΠΑΝΗ ΓΙΑ ΤΟΝ ΠΑΙ∆ΙΚΟ ΣΤΑΘΜΟ 
 

ΕΤΟΣ ∆ΗΜΟΤΙΚΗ 
∆ΑΠΑΝΗ 

ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ 

ΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΜΕΝΑ 
ΑΤΟΜΑ 

ΜΟΝΙΜΟΙ ΣΥΜΒΑΣΙΟΥΧΟΙ 

2008 60.000,00 13 2 130 

2009 90.000,00 13 3 130 

2010 70.000,00 11 4 137 

(πηγή: Παιδικός Σταθµός, 2011) 
 
Επιπλέον, στον προϋπολογισµό του 2008 και του 2009, παρουσιάζονται 

κάποιες επιπλέον δαπάνες που αφορούν την υγεία. Στον κωδικό αριθµό 15: 

Υπηρεσίες πολιτισµού- αθλητισµού- κοινωνικής πολιτικής παρουσιάστηκαν τα 

παρακάτω στοιχεία, που αφορούν δαπάνες για το Ιατροκοινωνικό κέντρο, την 

εκπόνησης µελέτης για την δηµιουργία µονάδας ΠΦΥ και το Πρόγραµµα 

Κοινωνικών Υποστηρικτικών Υπηρεσιών: 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 12 
 

Κ.Α 
 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΕΤΟΣ 

2008 2009 

15      ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ 
ΠΟΛΙΤΙΣΜΟΥ-
ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ 
& ΚΟΙΝ. 
ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ 

2.036.709, 
01 

2.324.729,38 

 15-
6 

    Έξοδα χρήσης 786.987,26 993.458,52 

  15-
61 

   ΑΜΟΙΒΕΣ 
ΑΙΡΕΤΩΝ & 
ΤΡΙΤΩΝ 

  

   15-
614 

  Αµοιβές 
αιρετών & 
τρίτων µε την 
ιδιότητα των 
ΝΠ∆∆ 

  

    15-
6141 

 Αµοιβές ΝΠ∆∆   

     .001 Εκπόνηση 
µελέτης 
βιωσιµότητας 
µονάδας ΠΦΥ 

10.476,76 10.476,76 

    15-
6142 

    

     .001 Πρόγραµµα ΙΑΚ 50.710, 50 182.750, 00 

     .002 Πρόγραµµα 
Κοινωνικών 
Υποστηρικτικών 
Υπηρεσιών 

45.300, 00 50.700,00 

(πηγή : προϋπολογισµός 2009 ∆ήµου Ν. Αλι/σσού) 
 
 
 
 

4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ- ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 
Με βάση τα όσα συζητήθηκαν και αναλύθηκαν παραπάνω, είναι δυνατή η εξαγωγή 

κάποιων-σχετικά- ασφαλών συµπερασµάτων σχετικά µε την άσκηση κοινωνικής 

πολιτικής  για την υγεία στα πλαίσια της τοπικής αυτοδιοίκησης, έχοντας σαν βάση 

αναφοράς τον ∆ήµο Ν. Αλικαρνασσού, όπως αυτός υφίστατο έως την 31/12/2010. 

Ένα σηµαντικό πρόβληµα που αναδεικνύεται είναι η ανοµοιογένεια στην άσκηση της 

κοινωνικής πολιτικής. Συγκρίνοντας, για παράδειγµα τις δράσεις του ∆ήµου Ν. 

Αλι/σσού µε αυτές του ∆ήµου Ηρακλείου ή κάποιου ακόµα µεγαλύτερου ∆ήµου, 

µπορεί κάποιος άνετα να συµπεράνει ότι οι µεγάλοι αστικοί δήµοι είναι σαφώς σε 

καλύτερη θέση απ’ ότι οι µικρότεροι, αγροτικοί αντίστοιχοι τους.  Στους µεγαλύτερους 
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πρωτοβάθµιους ΟΤΑ υπάρχουν περισσότερες δράσεις, αλλά ακόµα και ανάµεσα σε 

αυτές που έχουν κοινές µε τους µικρότερους  (πχ ΚΑΠΗ, Παιδικούς Σταθµούς), η 

οργανωτική ποικιλοµορφία γεννά ανισότητες. Αυτό µπορεί να οφείλεται τόσο στην 

υπάρχουσα ιστορία, δοµή ή ανθρώπινο δυναµικό των µεγαλύτερων δήµων ή ακόµα 

στην «προσοχή» που δίδεται µέσω χρηµατοδοτήσεων  για πολιτικούς λόγους στους 

ισχυρότερους απ’ αυτούς. Παρ’ όλα αυτά, δεν είναι λογικό οι δράσεις κοινωνικής 

πολιτικής να κατευθύνονται από παράγοντες κεντρικής πολιτικής  ή συγκυριακούς, 

αντί να διέπονται από ένα σαφές και καλά οργανωµένο, οµοιόµορφο νοµικό πλαίσιο 

που θα εξασφαλίζει σε όλους τους πολίτες ίσες ευκαιρίες. Η ύπαρξη πολλών 

ταχυτήτων και ειδικά σε ζητήµατα τόσο ευαίσθητα όπως η κοινωνική πολιτική για την 

υγεία, δηµιουργεί άµεσο πρόβληµα παραβίασης συνταγµατικών δικαιωµάτων, 

σχετικά µε την ισότιµη πρόσβαση στις υπηρεσίες της. 

Επιπλέον, είναι εµφανές από τα όσα παραπάνω αναπτύχθηκαν, ότι η εφαρµογή της 

κοινωνικής πολιτικής υγείας από την τοπική αυτοδιοίκηση στην Ελλάδα βρίσκεται 

αρκετά πίσω σε σχέση µε τα δεδοµένα αρκετών ευρωπαϊκών χωρών. Έτσι, 

υπάρχουν πολλές δράσεις που αλληλεπικαλύπτονται, ενώ την ίδια στιγµή άλλες δεν 

καλύπτονται καθόλου.  Τα προβλήµατα αυτά είναι απόρροια της έλλειψης µιας 

κεντρικής υπηρεσίας που θα αναλαµβάνει τον συντονισµό και την οργάνωση των 

παράλληλων δράσεων των τοπικών υπηρεσιών, βοηθώντας έτσι στην καλύτερη 

κατανοµή τους και την βελτίωση της αποτελεσµατικότητας τους. 

Ζωτικής σηµασίας πρόβληµα για την άσκηση δράσεων κοινωνικής πολιτικής για την 

υγεία στην Τ.Α είναι η χρηµατοδότηση. Με τα νέα, «καλλικρατικά» δεδοµένα, οι 

αρµοδιότητες που µεταβιβάστηκαν από την κεντρική διοίκηση  στους ΟΤΑ είναι 

ακόµα περισσότερες, αλλά υπάρχουν αµφιβολίες σχετικά µε την χορήγηση ανάλογων 

πόρων για την εξυπηρέτηση των δράσεων αυτών. Μέχρι σήµερα και δεδοµένων των 

κακών οικονοµικών συγκυριών που έχει δηµιουργήσει για τη χώρα η οικονοµική 

κρίση, η χρηµατοδότηση είναι σποραδική και ανεπαρκής, µε αποτέλεσµα οι δράσεις 

να λειτουργούν σπασµωδικά και εν µέσω κλίµατος ανασφάλειας. Σηµαντικά 

παραδείγµατα, αποτελούν τα προγράµµατα   «Βοήθεια στο σπίτι», καθώς και τα ΙΑΚ 

αρκετά από τα οποία κλείνουν ή υπολειτουργούν, σε αναµονή της πολυπόθητης 

εισροής χρηµάτων. Είναι συνεπώς, απαραίτητο να εξασφαλιστεί κεντρικά η  τακτική 

εισροή πόρων προς τους ΟΤΑ (µε επιχορηγήσεις ή ακόµα και απευθείας µεταβίβαση 

τµήµατος των φορολογικών εσόδων στους ΟΤΑ, όπως συµβαίνει σε αρκετές 

ευρωπαϊκές χώρες), προκειµένου να υπάρχει κίνητρο εφαρµογής των δράσεων από 

τους δήµους, ακόµα και τους ασθενέστερους οικονοµικά.  

Σε τοπικό επίπεδο, παρατηρώντας την λειτουργία των δοµών π.χ. ΚΑΠΗ, γίνεται 

εµφανές ότι οι δράσεις παραµένουν επιφανειακές ή µονόπλευρες. Έτσι, ως επί το 

πλείστον τους τα ΚΑΠΗ ή τα ∆ηµοτικά Ιατρεία µετατρέπονται σε χώρους 
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συνταγογράφησης ή σε απλά µέρη συνάντησης ηλικιωµένων, αντί να προσφέρουν 

όλο τα φάσµα υπηρεσιών που δυνητικά µπορούν. Οι λόγοι είναι πολλοί: η υπο 

στελέχωση, η ανεπάρκεια χρηµατοδότησης, η έλλειψη κατάρτισης των εργαζοµένων 

κοκ. Σκόπιµο θα ήταν να ενταθούν οι προσπάθειες για ουσιαστική και ολοκληρωµένη 

προσφορά κοινωνικών υπηρεσιών από τις υπάρχουσες δοµές και η ανάπτυξη ακόµα 

περισσοτέρων, µε σωστό τοπικό σχεδιασµό και χωρίς να «αξιοποιούνται» ευκαιριακά 

και συγκυριακά κάποια προγράµµατα, τα οποία θα εγκαταλειφθούν αργότερα στην 

τύχη τους. 

Εν τέλει, οι δυσχέρειες αυτές στην άσκηση κοινωνικής πολιτικής για την υγεία δεν 

πρέπει να αντιµετωπίζονται ως ανυπέρβλητα εµπόδια. Αντίστοιχα προβλήµατα 

παρουσιάζονται και σε άλλες ευρωπαϊκές χώρες, µε µακρόχρονη ιστορία στην τοπική 

αυτοδιοίκηση και τις αρµοδιότητες της. Αρκεί να χρησιµοποιηθεί η ευρωπαϊκή 

εµπειρία ως οδηγός και να ληφθούν τα απαραίτητα µέτρα, ώστε οι προσπάθειες για 

αλλαγή των συνθηκών να ευοδωθούν!   
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1 

 

Ν.1850/1989 

 

Κύρωση του Ευρωπαϊκού Χάρτη της Τοπικής Αυτονοµίας 

ΑΡΘΡΟ 1 (Πρώτο) 

   Κυρώνεται και έχει την ισχύ που ορίζει το άρθρο 28 παράγραφος 1 του 

Συντάγµατος ο Ευρωπαϊκός Χάρτης της Τοπικής Αυτονοµίας, που 

υπογράφηκε στο Στρασβούργο τη 15η Οκτωβρίου 1985 µε την επιφύλαξη 

ότι η Χώρα µας δεν αναλαµβάνει την υποχρέωση να δεσµευθεί µε τις 

διατάξεις των άρθρων 5, 7 παρ. 2, 8 παρ. 2 και 10 παρ. 2 του Χάρτη. Το 

κείµενο του Χάρτη σε πρωτότυπο στην αγγλική και γαλλική γλώσσα και σε 

µετάφραση στην ελληνική έχει ως εξής:  

ΑΡΘΡΟ ΠΡΟΟΙΜΙΟ 

   Τα Κράτη - µέλη του Συµβουλίου της Ευρώπης, που υπογράφουν τον 

παρόντα Χάρτη. Θεωρώντας ότι ο σκοπός του Συµβουλίου της Ευρώπης, 

πραγµατοποίηση µιας πιο στενής ένωσης µεταξύ των µελών του για τη 

διασφάλιση και την προώθηση των ιδεωδών και των αρχών που είναι κοινή 

τους κληρονοµιά. Θεωρώντας ότι ένα από τα µέσα µε τα οποία ο σκοπός 

αυτός θα πραγµατοποιηθεί είναι η σύναψη συµφωνιών στο διοικητικό τοµέα. 

Θεωρώντας ότι οι Οργανισµοί Τοπικής Αυτοδιοίκησης είναι ένα από τα κύρια 

θεµέλια κάθε δηµοκρατικού καθεστώτος. Θεωρώντας ότι το δικαίωµα 

συµµετοχής των πολιτών στη διαχείριση των δηµοσίων υποθέσεων αποτελεί 

µέρος των κοινών δηµοκρατικών αρχών όλων των Κρατών - µελών του 

Συµβουλίου της Ευρώπης. Πεπεισµένα ότι αυτό το δικαίωµα µπορεί να 

ασκηθεί περισσότερο άµεσα στο τοπικό επίπεδο. Πεπεισµένα ότι η ύπαρξη 

Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης µε πραγµατικές αρµοδιότητες επιτρέπει 

µια διοίκηση ταυτόχρονα αποτελεσµατική και πλησιέστερη στον πολίτη. 

Έχοντας συνείδηση του γεγονότος ότι η προστασία και η ενίσχυση της 

Τοπικής Αυτοδιοίκησης στις διάφορες χώρες της Ευρώπης αποτελούν 

σηµαντική συµβολή στην οικοδόµηση µιας Ευρώπης θεµελιωµένης πάνω 

στις αρχές της δηµοκρατίας και της αποκεντρώσεως της εξουσίας 
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Επιβεβαιώνοντας ότι αυτό προϋποθέτει την ύπαρξη Οργανισµών Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης µε δηµοκρατικά συνεστηµένα όργανα λήψης αποφάσεων και 

οι οποίοι θα απολαµβάνουν ευρείας αυτονοµίας ως προς τις αρµοδιότητες, 

τους τρόπους άσκησης αυτών των αρµοδιοτήτων και ως προς τα αναγκαία 

µέσα για την εκπλήρωση της αποστολής τους συµφώνησαν τα ακόλουθα:  

ΑΡΘΡΟ 1 

   Τα Συµβαλλόµενα Μέρη αναλαµβάνουν την υποχρέωση να θεωρούνται 

δεσµευµένα από τα ακόλουθα άρθρα µε τον τρόπο και στο µέτρο που ορίζει 

το άρθρο 12 αυτού του Χάρτη.  

ΑΡΘΡΟ 2 

Συνταγµατική και νοµική θεµελίωση της τοπικής αυτονοµίας  

   Η αρχή τοπικής αυτονοµίας πρέπει να αναγνωρίζεται από την εσωτερική 

νοµοθεσία και κατά το δυνατόν από το Σύνταγµα.  

ΑΡΘΡΟ 3 

Έννοια της τοπικής αυτονοµίας  

   1. ∆ια της τοπικής αυτονοµίας νοείται το δικαίωµα και η πραγµατική 

ικανότητα των Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης να ρυθµίζουν και να 

διευθύνουν, στα πλαίσια του νόµου µε δική τους ευθύνη και προς όφελος 

του πληθυσµού τους, ένα σηµαντικό µέρος των δηµοσίων υποθέσεων.  

   2. Το δικαίωµα αυτό ασκείται από συµβούλια ή συνελεύσεις που 

αποτελούνται από µέλη εκλεγόµενα µε ελεύθερη, µυστική, ίση, άµεση και 

καθολική ψηφοφορία και που µπορούν να έχουν υπεύθυνα ενώπιόν τους 

εκτελεστικό όργανα. Η διάταξη αυτή δεν αντίκειται στην προσφυγή στις 

συνελεύσεις πολιτών, στο δηµοψήφισµα ή σε κάθε άλλη µορφή άµεσης 

συµµετοχής των πολιτών εκεί όπου κατά το νόµο είναι επιτρεπτή.  

 

ΑΡΘΡΟ 4 

Έκταση της τοπικής αυτονοµίας  

   1. Οι βασικές αρµοδιότητες των Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης 

ορίζονται από το Σύνταγµα ή από το νόµο. Εν τούτοις, η διάταξη αυτή δεν 
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εµποδίζει την παροχή στους Οργανισµούς Τοπικής Αυτοδιοίκησης 

αρµοδιοτήτων για ειδικούς σκοπούς, σύµφωνα µε το νόµο.  

   2. Οι Οργανισµοί Τοπικής Αυτοδιοίκησης έχουν, στα πλαίσια του νόµου, 

κάθε δυνατότητα δράσεως για να ασκήσουν την πρωτοβουλία τους για κάθε 

θέµα που δεν έχει εξαιρεθεί από την αρµοδιότητά τους ή δεν έχει 

παραχωρηθεί σε άλλη αρχή.  

   3. Η άσκηση των δηµοσίων αρµοδιοτήτων πρέπει, κατά τρόπο γενικό, να 

ανήκει κατά προτίµηση στις αρχές τις πιο πλησιέστερες στους πολίτες. Για 

την ανάθεση µιας αρµοδιότητας σε άλλη αρχή πρέπει να λαµβάνεται υπόψη 

η ευρύτητα και η φύση του έργου και οι απαιτήσεις αποτελεσµατικότητας και 

οικονοµίας.  

   4. Οι αρµοδιότητες που ανατίθενται στους Οργανισµούς Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης πρέπει κανονικά να είναι πλήρεις και αποκλειστικές. ∆εν 

µπορούν να αµφισβητούνται ή να περιορίζονται από άλλη αρχή, κεντρική ή 

περιφερειακή, παρά στα πλαίσια του νόµου.  

   5. Σε περίπτωση αναθέσεως εξουσιών από µια κεντρική ή περιφερειακή 

αρχή, οι Οργανισµοί Τοπικής Αυτοδιοίκησης πρέπει να απολαµβάνουν κατά 

το δυνατόν της ελευθερίας προσαρµογής της άσκησης των εξουσιών αυτών 

στις τοπικές συνθήκες.  

   6. Οι Οργανισµοί Τοπικής Αυτοδιοίκησης πρέπει να διατυπώνουν τη

γνώµη τους, κατά το δυνατόν, έγκαιρα και µε τον προσήκοντα τρόπο, κατά 

τη διάρκεια των διαδικασιών προγραµµατισµού και λήψεως αποφάσεως για 

όλα τα θέµατα που τους αφορούν άµεσα.  

ΑΡΘΡΟ 5 

Προστασία των εδαφικών ορίων των Οργανισµών Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης  

   Για κάθε µεταβολή των τοπικών εδαφικών ορίων, πρέπει προηγουµένως 

να ζητείται η γνώµη των ενδιαφεροµένων Οργανισµών Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης ενδεχοµένως δια της οδού του δηµοψηφίσµατος εκεί όπου ο 

νόµος το επιτρέπει.  
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ΑΡΘΡΟ 6 

Προσαρµογή των διοικητικών δοµών και µέσων στην αποστολή των 

Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης  

   1. Με την επιφύλαξη διατάξεων πιο γενικών που έχουν θεσπισθεί δια 

νόµου, οι Οργανισµοί Τοπικής Αυτοδιοίκησης πρέπει να δύνανται να 

καθορίζουν αυτοί οι ίδιοι τις εσωτερικές διοικητικές δοµές τις οποίες 

επιθυµούν να έχουν ώστε αν τις προσαρµόζουν στις ειδικές ανάγκες τους και 

να επιτυγχάνεται αποτελεσµατική διαχείριση.  

   2. Το καταστατικό του προσωπικού των Οργανισµών Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης πρέπει να επιτρέπει µια ποιοτική στελέχωση, που να 

βασίζεται στις αρχές της αξίας και της ικανότητας προς το σκοπό αυτόν 

πρέπει να περιλαµβάνει κατάλληλους όρους εκπαίδευσης, αµοιβής και 

προοπτικών σταδιοδροµίας.  

ΑΡΘΡΟ 7 

Προϋποθέσεις άσκησης των αρµοδιοτήτων σε τοπικό επίπεδο.  

   1. Το καταστατικό των τοπικών αιρετών πρέπει να εξασφαλίζει την 

ελεύθερη άσκηση της εντολής τους.  

   2. Το καταστατικό πρέπει να επιτρέπει επαρκή οικονοµική αποζηµίωση για 

τα έξοδα που προκύπτουν από την άσκηση της εντολής καθώς και 

ενδεχοµένως την οικονοµική αποζηµίωση των διαφυγόντων κερδών ή 

αµοιβή του παρεχόµενου έργου και αντίστοιχη κοινωνική κάλυψη.  

   3. Τα καθήκοντα και οι δραστηριότητες που είναι ασυµβίβαστα µε το 

αξίωµα του τοπικού αιρετού δεν µπορούν να καθορίζονται παρά µε νόµο ή 

µε βασικές νοµικές αρχές.  

ΑΡΘΡΟ 8 

∆ιοικητικός έλεγχος των πράξεων των Οργανισµών Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης  

   1. Κάθε διοικητικός έλεγχος επί των Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης 

δεν µπορεί να ασκείται παρά µόνο σύµφωνα µε τους τύπους και στις 

περιπτώσεις που προβλέπονται από το Σύνταγµα ή από το νόµο.  
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   2. Κάθε διοικητικός έλεγχος των πράξεων των Οργανισµών Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης δεν πρέπει κανονικά να στοχεύει παρά στην εξασφάλιση της 

τηρήσεως της νοµιµότητας και των συνταγµατικών αρχών. Ο διοικητικός 

έλεγχος µπορεί, εν τούτοις, να περιλαµβάνει έναν έλεγχο σκοπιµότητας 

ασκούµενο από τις αρχές ανώτερου επιπέδου όσον αφορά στα καθήκοντα 

των οποίων η εκτέλεση ανατίθεται στους Οργανισµούς Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης.  

   3. Ο διοικητικός έλεγχος των Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης πρέπει 

να ασκείται µε τήρηση µιας αναλογίας µεταξύ της εκτάσεως της επεµβάσεως 

της εποπτεύουσας αρχής και της σπουδαιότητας των συµφερόντων που η 

αρχή αυτή προτίθεται να διαφυλάξει.  

ΑΡΘΡΟ 9 

Οικονοµικοί πόροι των Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης  

   1. Οι Οργανισµοί Τοπικής Αυτοδιοίκησης έχουν δικαίωµα, στα πλαίσια της 

εθνικής οικονοµικής πολιτικής, σε επαρκείς ίδιους πόρους τους οποίους 

µπορούν να διαθέτουν ελεύθερα κατά την άσκηση των αρµοδιοτήτων τους.  

   2. Οι οικονοµικοί πόροι των Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης πρέπει 

να είναι ανάλογοι µε τις αρµοδιότητες που προβλέπονται από το Σύνταγµα ή 

το νόµο.  

   3. Τουλάχιστον ένα µέρος των οικονοµικών πόρων των Οργανισµών 

Τοπικής Αυτοδιοίκησης πρέπει να προέρχεται από τοπικούς φόρους και 

τέλη των οποίων το ύψος έχουν το δικαίωµα να ορίζουν, µέσα στα πλαίσια 

του νόµου.  

   4. Τα οικονοµικά συστήµατα επί των οποίων βασίζονται οι πόροι τους 

οποίους διαθέτουν οι Οργανισµοί Τοπικής Αυτοδιοίκησης πρέπει να είναι 

επαρκώς διαφοροποιηµένης και εξελικτικής φύσεως ώστε να τους 

επιτρέπουν να ακολουθούν όσα είναι δυνατόν στην πράξη την πραγµατική 

εξέλιξη του κόστους ασκήσεως των αρµοδιοτήτων τους.  

   5. Η προστασία των ασθενέστερων οικονοµικά Οργανισµών Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης απαιτεί την εφαρµογή διαδικασιών ίσης οικονοµικής 



∆ηµόσια Υγεία & ∆ιοίκηση Υ̟ηρεσιών Υγείας 

Τµήµα Ιατρικής – Πανε̟ιστήµιο Κρήτης 

 

79 

κατανοµής ή ισοδύναµων µέτρων των οποίων σκοπός είναι η διόρθωση των 

συνεπειών της άνισης κατανοµής των δυνητικών πόρων χρηµατοδοτήσεως 

καθώς και των βαρών τα οποία επωµίζονται. Τέτοιες διαδικασίες ή τέτοια 

µέτρα δεν πρέπει να περιορίζουν την ελευθερία επιλογής των Οργανισµών

Τοπικής Αυτοδιοίκησης στο δικό τους πεδίο αρµοδιότητας.  

   6. Οι Οργανισµοί Τοπικής Αυτοδιοίκησης πρέπει να εκφράζουν τη γνώµη 

τους µε κατάλληλο τρόπο, όσον αφορά στους τρόπους παροχής σ' αυτούς 

των ανακατανεµόµενων πόρων.  

   7. Στο µέτρο του δυνατού, οι επιχορηγήσεις που παρέχονται στους 

Οργανισµούς Τοπικής Αυτοδιοίκησης δεν πρέπει να προορίζονται για τη 

χρηµατοδότηση ειδικών σχεδίων. Η παροχή επιχορηγήσεων δεν πρέπει να 

θίγει τη θεµελιώδη ελευθερία της πολιτικής των Οργανισµών Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης στο δικό τους πεδίο αρµοδιότητας.  

   8. Οι Οργανισµοί Τοπικής Αυτοδιοίκησης πρέπει να έχουν, σύµφωνα µε το 

νόµο, πρόσβαση στην εθνική αγορά κεφαλαίων, ώστε να χρηµατοδοτούν τις 

επενδύσεις τους.  

ΑΡΘΡΟ 10 

Το δικαίωµα συνεταιρισµού των Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης  

   1. Οι Οργανισµοί Τοπικής Αυτοδιοίκησης έχουν το δικαίωµα, κατά την 

άσκηση των αρµοδιοτήτων τους, να συνεργάζονται και, στα πλαίσια του 

νόµου, να συνεταιρίζονται µε άλλους Οργανισµούς Τοπικής Αυτοδιοίκησης 

για την πραγµατοποίηση έργων κοινού ενδιαφέροντος.  

   2. Το δικαίωµα των Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης να προσχωρούν 

σε µία ένωση για την προσπάθεια και την προώθηση των κοινών 

συµφερόντων τους και το δικαίωµα να προσχωρούν σε µια διεθνή ένωση 

Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης πρέπει να αναγνωρίζονται από κάθε 

Κράτος.  

   3. Οι Οργανισµοί Τοπικής Αυτοδιοίκησης µπορούν υπό τις υπό του νόµου 

ενδεχοµένως προβλεπόµενες προϋποθέσεις να συνεργάζονται µε 

Οργανισµούς Τοπικής Αυτοδιοίκησης άλλων κρατών.  
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ΑΡΘΡΟ 11 

Νοµική προστασία της τοπικής αυτονοµίας  

   Οι Οργανισµοί Τοπικής Αυτοδιοίκησης πρέπει να έχουν δικαίωµα 

δικαστικής προσφυγής, ώστε να εξασφαλίζουν την ελεύθερη άσκηση των 

αρµοδιοτήτων τους και την τήρηση των αρχών τοπικής αυτονοµίας που είναι 

καθιερωµένες στο Σύνταγµα ή την εσωτερική νοµοθεσία.  

ΑΡΘΡΟ 2 (∆εύτερο) 

   Το πεδίο εφαρµογής του Χάρτη περιορίζεται επί των οργανισµών τοπικής 

αυτοδιοίκησης της πρώτης βαθµίδας.  

ΑΡΘΡΟ 3 (Τρίτο) 

   Η ισχύς του νόµου αυτού αρχίζει από τη δηµοσίευσή του στην Εφηµερίδα 

της Κυβερνήσεως και του Χάρτη σύµφωνα µε τα προβλεπόµενα στο άρθρο 

15 αυτού.  

  

  

  

Ο Ευρωπαϊκός Χάρτης Τοπικής Αυτονοµίας υιοθετήθηκε στο πλαίσιο του 

Συµβουλίου της Ευρώπης και η διαδικασία της επικύρωσης του από τα κράτη 

µέλη του Συµβουλίου της Ευρώπης ξεκίνησε στις 15 Οκτωβρίου 1985. Σχεδόν 

όλα τα κράτη µέλη του Συµβουλίου είναι και µέρη του Χάρτη - µε εξαίρεση τα 

τρία µικρά κράτη του Μονακό, της Ανδόρρας και του Σαν Μαρίνο. Τα νέα 

κράτη µέλη στο Συµβούλιο της Ευρώπης αναµένεται να επικυρώσουν τον 

Χάρτη το συντοµότερο δυνατόν. 

Ο Χάρτης δεσµεύει τα κράτη µέρη που έχουν επικυρώσει την συνθήκη να 

εγγυώνται την πολιτική, διοικητική και οικονοµική αυτονοµία των τοπικών 

αρχών. Προνοεί ότι η αρχή της τοπικής αυτοδιοίκησης οφείλει να 

αναγνωρίζεται στην εσωτερική νοµοθεσία και , εάν αυτό είναι δυνατό, στο 

Σύνταγµα. Οι τοπικές αρχές οφείλουν να εκλέγονται µε καθολική ψηφοφορία, 

και είναι το πιο πρώιµο νοµικό όργανο για την καθιέρωση της αρχής της 

επικουρικότητας 

Οι τοπικές αρχές, ενεργώντας εντός των ορίων του νόµου, θα πρέπει να είναι 

σε θέση να ρυθµίζουν και να διαχειρίζονται ένα σηµαντικό µέρος των 
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δηµοσίων υποθέσεων µε δική τους αποκλειστική ευθύνη και προς το 

συµφέρον του τοπικού πληθυσµού. Ο Χάρτης θεωρεί ότι οι δηµόσιες 

υποθέσεις θα πρέπει να ασκούνται κατά προτίµηση από αρχές που είναι 

εγγύτερα προς τους πολίτες, ενώ ένα υψηλότερο επίπεδο διοίκησης θεωρείται 

κατάλληλο µόνο όταν ο συντονισµός ή η παραχώρηση των αρµοδιοτήτων 

είναι αδύνατη ή λιγότερο αποτελεσµατική στο αµέσως κατώτερο διοικητικό 

επίπεδο. Για το σκοπό αυτό, ο Χάρτης θέτει τις προϋποθέσεις που αφορούν 

την προστασία των ορίων των τοπικών αρχών, την ύπαρξη των κατάλληλων 

διοικητικών δοµών και πόρων για την εκπλήρωση της αποστολής τους, τους 

όρους υπό τους οποίους οι αρµοδιότητες αυτές θα ασκούνται, τους 

οικονοµικούς πόρους των τοπικών αρχών και την νοµική προστασία της 

τοπικής αυτοδιοίκησης. Τα όρια της διοικητικής εποπτείας των τοπικών αρχών 

εκτείνονται µέχρι τον έλεγχο νοµιµότητας της δράσης τους. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2 

Η ΧΡΗΜΑΤΟ∆ΟΤΗΣΗ ΤΩΝ ∆ΗΜΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
 
 

 Τρείς υπήρξαν οι επιλογές για τους δήµους στην προσπάθεια τους να 

χρηµατοδοτήσουν τις υπηρεσίες υγείας που παρέχουν. Η πρώτη επιλογή  µέσω 

εθνικής χρηµατοδότησης(αναπτυξιακό πρόγραµµα «Θησέας», η δεύτερη µέσω 

συγχρηµατοδότησης (ΕΣΠΑ) και η τρίτη µε κοινοτική χρηµατοδότηση. Το πρόγραµµα 

« Θησέας» περιελάµβανε έργα, µελέτες και ενέργειες που αφορούσαν υποδοµές και 

υπηρεσίες υγείας και κοινωνικής προστασίας, µε στόχο την προώθηση ιδιαιτέρως της 

πρωτοβάθµιας προληπτικής ιατρικής και του οικογενειακού προγραµµατισµού στην 

τοπική αυτοδιοίκηση ,πχ υποδοµές πολυιατρείων, κέντρων ψυχοκοινωνικής 

υποστήριξης κοκ(www.thiseas.ypes.gr) . ∆υστυχώς µε τα δεδοµένα της οικονοµικής 

κρίσης που βιώνει η χώρα, το πρόγραµµα «πάγωσε» και οι όποιες προσπάθειες 

γίνονται πλέον προς την κατεύθυνση της χρηµατοδότησης από το ∆΄ Κοινοτικό  

Πλαίσιο Στήριξης (ΕΣΠΑ).  

Η συγχρηµατοδότηση έργων από το ΕΣΠΑ(2007-13) συµπεριλαµβάνει α) το 

«επιχειρησιακό πρόγραµµα ανάπτυξης ανθρωπίνου δυναµικού», του οποίου ο 

άξονας 4 αφορά την υγεία («εδραίωση της µεταρρύθµισης στον τοµέα της ψυχικής 

υγείας, ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και προάσπιση της δηµόσιας 

υγείας του πληθυσµού»)  β) το επιχειρησιακό πρόγραµµα «ψηφιακή σύγκλιση» (πχ 

ψηφιακή κάρτα υγείας) και γ)τα Περιφερειακά Επιχειρησιακά Προγράµµατα (ΠΕΠ), τα 

οποία- αναφορικά µε την υγείας- αφορούν δοµές πρόληψης και αγωγής υγείας όπως 

εξειδικευµένο εξοπλισµό Κέντρων Υγείας Ανοιχτής Φροντίδας, τη δηµιουργία Κ.Υ. 

Αστικού τύπου, τον συντονισµό της πρωτοβάθµιας φροντίδας, τη δηµιουργία 

κέντρων ψυχοκοινωνικής υποστήριξης κ.α (www.espa.gr).  

Τέλος σε επίπεδο κοινοτικής χρηµατοδότησης υπάρχουν οι κοινοτικές πρωτοβουλίες 

«INTERREG», «PROGRESS»και το πρόγραµµα «URBACT». Σε αυτά είναι δυνατόν 

να υπαχθούν έργα όπως η λειτουργία Κινητών Μονάδων, ∆ηµοτικών Ιατρείων, 

Κέντρων Υγείας Αστικού Τύπου(«INTERREG») ή η προσαρµογή κινητικά αναπήρων 

σε στοχευµένους εργασιακούς χώρους και περιπτώσεις διαχείρισης ενεργού 

γήρανσης («PROGRESS») και ακόµα προγράµµατα και λύσεις για ζητήµατα όπως η 

δηµιουργία και ανάπλαση µονάδων υγείας,τα προγράµµατα πρόληψης και η 

ανταλλαγή τεχνογνωσίας και εµπειριών(«URBACT»). 
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ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ ΣΥΓΧΡΗΜΑΤΟ∆ΟΤΟΥΜΕΝΩΝ ΑΠΟ ΚΟΙΝΟΤΙΚΟΥΣ ΚΑΙ 

ΕΘΝΙΚΟΥΣ ΠΟΡΟΥΣ 

ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΕΛΙΚΟΣ 

∆ΙΚΑΙΟΥΧΟΣ 

ΠΗΓΗ 

ΧΡΗΜΑΤΟ∆ΟΤΗΣΗΣ 

Λειτουργία 

Κέντρων 

Πρόληψης & 

Καταπολέµησης 

Ναρκωτικών 

Πρόληψη- 

καταπολέµηση 

τοξικών ουσιών/ 

λειτουργικά 

έξοδα (αµοιβές 

προσωπικού) 

ΟΤΑ Κ..Π EQUAL, 

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ, 

ΥΠΕΣ∆∆Α 

 

 

 

 

 

Βοήθεια στο Σπίτι Λειτουργία νέων 

δοµών και 

συνέχιση 

υφιστάµενων 

∆ηµοτικές 

επιχ/σεις ΟΤΑ 

ΠΕΠ, ΕΠ 

«Απασχόληση & 

επαγγελµατική 

κατάρτιση» 

Ιατροκοινωνικά 

Κέντρα 

Φροντίδας 

Τσιγγάνων 

∆ηµιουργία 

κέντρων, 

προµήθεια 

υποδοµής και 

εξοπλισµού 

ΟΤΑ ΠΕΠ 

Ανήλικοι 

παραβάτες, 

Ψυχικά Ασθενείς, 

Κέντρα 

Υποστήριξης 

Ευπαθών 

Οµάδων, 

Εξαρτηµένοι κοκ 

Συµβουλευτικές- 

υποστηρικτικές 

υπηρεσίες, 

ολοληρωµένες 

παρεµβάσεις 

 
 

ΟΤΑ ΠΕΠ, ΕΠ «Υγεία- 

Πρόνοια», ΕΠ 

«Απασχόληση & 

Επαγγελµατική 

Κατάρτιση», ΚΠ 

Equal, Progress 

(Πηγή:Χρηστάκης, 2009) 
 


