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Σύνοψη στα ελληνικά 
 

Η περιφερειακή οργάνωση των συστημάτων υγείας αποτελεί κατάκτηση αρκετών 

χωρών. Η ανάγκη για οργάνωση σε περιφερειακό επίπεδο προέκυψε ως μέρος της 

γενικότερης προσπάθειας για αποκέντρωση και οργάνωση των διοικήσεων, καθώς 

οι εκατοντάδες υπηρεσίες υγείας κάθε χώρας και οι χιλιάδες εργαζόμενοι σε αυτές 

δεν ήταν εύκολο να διοικούνται και να ελέγχονται μόνο από μία κεντρική αρχή. Η 

αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας αποτελεί μια διαδικασία μεταφοράς ή 

μεταβίβασης κεντρικών εξουσιών και αρμοδιοτήτων σε τοπικές ή περιφερειακές 

αρχές ή φορείς ώστε οι δημόσιες υπηρεσίες να ανταποκριθούν καλύτερα στην 

ικανοποίηση των αναγκών των πολιτών. 

Σκοπός και αντικείμενο της παρούσας διατριβής είναι να μελετήσει και να 

επιχειρήσει να δώσει απαντήσεις για τους λόγους που η περιφερειακή οργάνωση 

και αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα δεν ολοκληρώθηκε, δεν είχε 

τα αναμενόμενα αποτελέσματα και δεν κατάφερε να ικανοποιήσει τους στόχους για 

τους οποίους σχεδιάστηκε και νομοθετήθηκε.  

Στο πρώτο μέρος της διατριβής καταγράφονται οι νομοθετικές μεταρρυθμίσεις που 

έγιναν στη χώρα με στόχο την οργάνωση και αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας 

σε περιφερειακό επίπεδο. Πιο αναλυτικά, η έρευνα χωρίστηκε σε τρεις μεγάλες 

περιόδους. Η πρώτη περίοδος περιλαμβάνει τις νομοθετικές προσπάθειες από τη 

δεκαετία του 1920 (ίδρυση του πρώτου ξεχωριστού Υπουργείου Υγιεινής, Πρόνοιας 

και Αντιλήψεως το 1922), μέχρι και τα τέλη της δεκαετίας του 1970. Η δεύτερη 

περίοδος περιλαμβάνει τις προσπάθειες που έγιναν κατά τη διάρκεια της δεκαετίας 

του 1980 (ίδρυση του Εθνικού Συστήματος Υγείας- Ε.Σ.Υ. το 1983), αλλά και της 

δεκαετίας του 1990. Τέλος, η τρίτη περίοδος περιλαμβάνει τις μεταρρυθμίσεις για 

περιφερειακή αποκέντρωση κατά τη δεκαετία του 2000, με την ίδρυση των Πε.Σ.Υ. 

το 2001 και των Πε.Σ.Υ.Π. το 2003, μετέπειτα των Δ.Υ.ΠΕ. το 2005 και τέλος των 

Υ.ΠΕ. το 2007 φτάνοντας μέχρι σήμερα. 

Το δεύτερο μέρος της διατριβής περιλαμβάνει την πρωτογενή ποιοτική έρευνα 

(qualitative research) λόγω της φύσης του διερευνώμενου θέματος. 

Πραγματοποιήθηκαν συνεντεύξεις τύπου ελίτ (elite interviewing) λόγω των 
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χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων και με τη μέθοδο της σκόπιμης 

δειγματοληψίας (purposive sampling) επιλέχθηκε ο πληθυσμός των πενήντα 

προέδρων και διοικητών υγειονομικών περιφερειών από το 2001 έως και το 2009. 

Σκοπός ήταν να μελετηθούν οι απόψεις και να ληφθούν συγκεκριμένες 

πληροφορίες και εμπειρικά δεδομένα από τα πρόσωπα που κλήθηκαν να 

υπηρετήσουν τη διαδικασία της περιφερειακής αποκέντρωσης στην Ελλάδα. Στην 

έρευνα συμμετείχαν τριάντα επτά άτομα, από τους οποίους οι τριάντα τέσσερις 

ήταν άντρες και οι τρεις γυναίκες. Η διενέργεια και ολοκλήρωση των συνεντεύξεων 

διήρκεσε από τον Μάιο του 2009 έως τον Ιανουάριο του 2012, σύμφωνα με 

συγκεκριμένους κανόνες που επιβάλλονται τόσο για την ορθή αξιοποίηση της 

μεθόδου όσο και για λόγους δεοντολογίας. Στις περισσότερες περιπτώσεις, οι 

συνεντεύξεις παραχωρούνταν στον χώρο του συνεντευξιαζόμενου (συνήθως στο 

γραφείο τους). Με τη σύμφωνη γνώμη τους, οι συνεντεύξεις ηχογραφήθηκαν με τη 

χρήση μαγνητοφώνου. Ο μέσος χρόνος διάρκειας των συνεντεύξεων ήταν πενήντα 

πέντε λεπτά. Αμέσως μετά τη διεξαγωγή κάθε συνέντευξης ακολούθησε η 

απομαγνητοφώνηση και η πλήρης καταγραφή της ώστε να πάρει μορφή γραπτού 

κειμένου.  

Η θεματική ανάλυση (thematic analysis) χρησιμοποιήθηκε για να επιλεγούν – τα 

σημεία-κλειδιά στις απαντήσεις των συνεντεύξεων, την κωδικοποίησή τους και τη 

δημιουργία θεμάτων (themes) με στόχο να βρεθούν τα κοινά σημεία μεταξύ των 

συμμετεχόντων. Στη συνέχεια οι ερωτήσεις χωρίστηκαν σε τέσσερις (4) βασικές 

ενότητες (themes) ανάλογα με τις απαντήσεις και με βάση τη θεματική ανάλυση 

(thematic analysis). Η πρώτη θεματική ενότητα περιλαμβάνει τις απαντήσεις που 

δόθηκαν για το εννοιολογικό πλαίσιο της αποκέντρωσης και της 

περιφερειακοποίησης (περιφερειακής οργάνωσης), καθώς και τον σκοπό και τις 

ανάγκες που επιχειρεί να εξυπηρετήσει η αποκέντρωση στην υγεία. Η δεύτερη 

θεματική ενότητα περιλαμβάνει τις απαντήσεις σχετικά με την ελληνική εμπειρία 

της περιφερειακής αποκέντρωσης των υπηρεσιών υγείας, με υποκατηγορίες τη 

μεταφορά διοικητικής, πολιτικής και οικονομικής εξουσίας, τις απαραίτητες 

αλλαγές για την καλύτερη λειτουργία τους, τη διαίρεση και τη μη ταύτισή τους με 

τις διοικητικές περιφέρειες. Η τρίτη θεματική ενότητα περιλαμβάνει τις σχέσεις των 
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προέδρων και διοικητών με τους τοπικούς φορείς, το Υπουργείο Υγείας, τις 

υπόλοιπες υγειονομικές περιφέρειες, καθώς και τα προβλήματα που αντιμετώπισαν 

κατά τη διάρκεια της θητείας τους. Τέλος, η τέταρτη θεματική ενότητα αναφέρεται 

στα επιτεύγματα, καθώς και στις παραλείψεις κατά τη θητεία τους. 

Με βάση τα αποτελέσματα της έρευνας οι κυριότεροι λόγοι για τους οποίους η 

περιφερειακή αποκέντρωση στην Ελλάδα δεν ολοκληρώθηκε με επιτυχία ήταν οι 

εξής:  

 Έλλειψη πολιτικής στήριξης του θεσμού της περιφερειακής αποκέντρωσης. 

Το κράτος είτε δεν πίστεψε στην πραγματική ανάγκη για αποκέντρωση, είτε 

τη φοβήθηκε και ως εκ τούτου δεν τη στήριξε ουσιαστικά και πολιτικά.  

 Απροθυμία και αδυναμία της κεντρικής εξουσίας να απαλλαγεί από την 

νοοτροπία της κεντρικής διαχείρισης και του συγκεντρωτισμού.  

 Δυσκολία από το γεγονός ότι όλο σύστημα δημόσιας διοίκησης και 

λειτουργίας του κράτους δεν ήταν περιφερειακά αποκεντρωμένο.  

 Ανταγωνιστική σχέση και συναρμοδιότητες μεταξύ των διαφόρων 

υπηρεσιών του Υπουργείου Υγείας με τις διοικήσεις των υγειονομικών 

περιφερειών.  

 Μη μεταφορά ουσιαστικής εξουσίας (διοικητικής, πολιτικής, οικονομικής) 

και έλλειψη οικονομικής αυτοδυναμίας των υγειονομικών περιφερειών.  

 Πολυνομία και συνεχής αλλαγή του νομοθετικού πλαισίου που αφορούσε 

τις υγειονομικές περιφέρειες, το νομικό καθεστώς των νοσοκομείων (από 

Πε.Σ.Υ.-Πε.Σ.Υ.Π, σε ΔΥ.ΠΕ.) και τη μείωση του αριθμού τους (από 17 ΔΥ.ΠΕ. 

σε 7 Υ.ΠΕ.). Προβλήματα δημιουργούνταν και από τη μη ταύτιση με τις 

δεκαεπτά αρχικά και τις επτά μετέπειτα υγειονομικές περιφέρειες με τις 

δεκατρείς διοικητικές περιφέρειες. 

 Γραφειοκρατία σε όλα τα επίπεδα της διοίκησης που καθυστερούσε την 

εφαρμογή πολιτικών αποκέντρωσης. 

 Ασυνέχεια στην πολιτική υγείας μετά την εναλλαγή κυβερνήσεων, Υπουργών 

Υγείας αλλά και των προέδρων και διοικητών των υγειονομικών 

περιφερειών. 
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Το ελληνικό σύστημα υγείας δεν κατάφερε μέχρι σήμερα να ενσωματώσει μια 

στρατηγική περιφερειακής οργάνωσης και να επιτύχει ένα αποκεντρωμένο 

διοικητικό σύστημα υπηρεσιών υγείας. Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι ο 

ρόλος της περιφερειακής και τοπικής αυτοδιοίκησης στον σχεδιασμό, στην 

οργάνωση και στην παροχή υπηρεσιών υγείας ήταν και είναι εξαιρετικά 

περιορισμένος. Επίσης, ότι η ουσιαστική περιφερειακή οργάνωση εξαρτάται από 

τον βαθμό αποκέντρωσης της ευθύνης στη λήψη αποφάσεων και από τις 

διαδικασίες λογοδοσίας για τις αποφάσεις αυτές. Η επιτυχία της όμως θα κριθεί 

από τον βαθμό που θα επιδείξει στην ισότητα, στην προσβασιμότητα και στην 

αποτελεσματικότητα των υπηρεσιών υγείας αλλά και της ενσωμάτωσης μιας 

περιφερειακής-αποκεντρωτικής λογικής στο ευρύτερο δημόσιο διοικητικό σύστημα. 

Συμπερασματικά μπορεί να υποστηριχθεί ότι η περιφερειακή οργάνωση και κατ’ 

επέκταση η αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας, παρά τις κατά καιρούς αξιέπαινες 

προσπάθειες, παραμένει ένας επιθυμητός όσο και απόμακρος στόχος της 

ασκηθείσας πολιτικής υγείας στην Ελλάδα. 
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Σύνοψη στα αγγλικά (Summary) 

 

The regional organization of the health system has been achieved by several 

countries. Regional organization emerged as a more effective approach to improve 

the delivery of health services than could be achieved by a single central authority. 

The decentralization of health services is a process of transferring central powers 

and responsibilities to local or regional authorities or bodies so that public services 

can better respond to the health needs of citizens. 

This thesis attempts to answer why the regional organization and decentralization of 

health services in Greece was not successful, why it did not have the expected 

results and why it failed to meet its legislative objectives. 

The first part of the thesis describes the legislative reforms made in Greece to 

decentralize health services at a regional level. More specifically, the health system 

decentralization attempts in the country are reviewed in three phases. The first 

phase includes legislative efforts from the 1920s (establishment of the first Ministry 

of Health in 1922) until the late 1970s. The second phase includes the efforts made 

during the decades of 1980 (establishment of the National Health System in 1983) 

and 1990. Finally, the third period includes the reforms for regional decentralization 

in the 2000s, with the establishment of the Regional Health System (Pe.S.Y.) in 2001, 

the Regional Health and Welfare System (Pe.S.Y.P.) in 2003, the Regional Health 

Directorate (D.Y.PE.) in 2005 and finally the Health Region (Y.PE.) in 2007 until today. 

The second part of the thesis presents the results of qualitative primary research. A 

purposive sampling was used, due to the nature of the matter being investigated. 

Elite interviews were conducted with the directors of health regions, in great depth 

and high detail. For the purposes of this study, the designation of elite was applied 

to all the persons who served as directors of the health regions from 2001 to 2009 

and a total of 50 persons fulfilled this criterion. The 37 respondents (34 men and 3 

women) who participated in the study, gave their informed consent and were 

assured about the confidentiality of the views expressed by any single participant in 

the study. The interviews were conducted between 2009 and 2012, lasted an 

average of 55min (40–70 min), were tape-recorded and usually took place in a 
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private space that the participant was comfortable with (most often their 

office).Then the interviews were transcribed and analyzed with thematic analysis. 

The aim of the thematic analysis was to select the key-points of the interviews, to 

understand the text based on the research questions, focusing on the key issues, and 

to find common ground between the participants’ experiences. The data contained 

in the transcript of each of the 37 interviews were organized into categories within 

tables by theme to compare and analyze the perspectives of the directors of the 

health regions. The questions were divided into four (4) main themes depending on 

the thematic analysis. The first theme includes the answers given to the conceptual 

framework of health decentralization (regional organization and decentralization of 

health services) as well as the purpose and needs that health decentralization 

attempts to serve. The second theme includes the answers regarding the Greek 

experience of the regional decentralization of health services with sub-categories 

regarding the transfer of (administrative, political and economic) power to health 

regions, the effectiveness regarding the operation of the health regions, changes to 

improve the functioning of health regions and the overall experience in the division 

of health and administrative regions. The third theme includes the personal 

experiences and relations with local stakeholders, the Ministry of Health and other 

health regions and the problems faced during the tenure of each director. Finally, 

the fourth theme refers to achievements and failures during the tenure of the 

directors. 

Based on the results of the survey, the reasons why regional decentralization in 

Greece was not successful include: 

• Lack of political support for the process of regional decentralization. The 

state either never “believed” in real decentralization or was afraid of it and 

did not politically support it. 

• The unwillingness and inability of the state to successfully overcome the 

dominant mentality of centralized control. 

• The country lacked any long-standing experience in decentralized 

administration, nor any relevant culture and tradition in regional and local 

government. 
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• The difficulties in communication and cooperation of health directors with 

the officials of the Ministry of Health and the shared responsibilities for 

services between the Ministry and the health regions resulted in delays in 

decision-making.  

• The non-substantive transfer of power (mainly fiscal and less political and 

administrative) and the lack of financial independence of the health regions. 

• The continuously changing legislative environment for the number of health 

regions (initially 17 and subsequently 7) and the problems with the non-

alignment of their official boundaries with those of the 13 administrative 

regions of the country. 

• The bureaucracy in the public administration as a factor that resulted in 

delays in the implementation and application of decentralization policies in 

the health care sector.  

• The discontinuity in health policies every time governments, ministers and 

directors of health regions changed. 

 

The Greek health system has so far failed to integrate a regional organization 

strategy and to achieve a truly decentralized health care system. The results of the 

survey showed that the role of regional and local government in designing, 

organizing and delivering health services was and still is extremely limited. Also, the 

regional organization depends on the degree of decentralization of decision-making, 

responsibility and accountability procedures for these decisions. But its success will 

be judged by the extent to which it will demonstrate equality, accessibility and 

effectiveness of health services, and the integration of a regional-decentralized logic 

into the wider public administration system. In conclusion, it can be argued that the 

regional organization and the decentralization of health services, is an important 

public administration issue and despite the laudable efforts at times, remains an 

unachieved goal of health policy in Greece.  
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1. Εισαγωγή  

1.1  ΈΝΝΟΙΑ ΚΑΙ ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ 

 
Ο καθορισμός των ορίων των περιφερειών μέσα στον εθνικό και διεθνή χώρο 

αποτελεί ένα ιδιαίτερα δύσκολο πρόβλημα. Μια περιφέρεια θεωρείται κάτι 

αυστηρά προσδιορισμένο και αντιστοιχεί σε μία ολοκληρωμένη δομή (π.χ. 

οικονομική ή/και κοινωνική ή/και φυσική ή/και διοικητική) ώστε να μπορεί να 

διαχωριστεί από άλλες περιφέρειες. Η περιφέρεια, συνεπώς, δεν αποτελεί απλώς 

κάποιο γεωμετρικό σχήμα, αλλά χαρακτηρίζεται κυρίως από κάποια κοινωνικά, 

οικονομικά και άλλα χαρακτηριστικά που τη διαφοροποιούν (Λαμπριανίδης 2012). 

Υπό την έννοια «περιφέρεια» συνήθως δεν παρουσιάζονται διαφοροποιήσεις στην 

προσέγγιση, παρά το γεγονός ότι αυτή μπορεί να πραγματοποιηθεί από δύο 

διαφορετικές σκοπιές, τη γεωγραφική και την κοινωνική. Η γεωγραφική προσέγγιση 

της έννοιας περιφέρεια αφορά την τοποθεσία του συγκεκριμένου χώρου και 

ειδικότερα τη φυσική απόσταση αυτού από το μητροπολιτικό κέντρο, ενώ η 

κοινωνική προσέγγιση της έννοιας περιφέρεια αφορά το κατά πόσο το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, η συμπεριφορά, τα συνήθη ή ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά του πληθυσμού της συγκεκριμένης περιοχής επηρεάζουν τη 

δυνατότητα πρόσβασης στις υπηρεσίες. Πάντως, το νόημα και των δύο παραπάνω 

προσεγγίσεων ικανοποιείται από την αποδοχή της παρακάτω διαπίστωσης. Με την 

έννοια «περιφέρεια» νοείται μία γεωγραφική, λειτουργική και ουσιαστική 

οντότητα, διακριτή από τις άλλες σε όρους πολιτιστικής ιδιαιτερότητας, πρωτίστως 

κοινωνικής και πολιτικής και δευτερευόντως οικονομικής, σύμφωνα με τη σύγχρονη 

οικονομική λειτουργία (Παπακωνσταντινίδης 2003). Ο όρος περιφέρεια, όπως 

χρησιμοποιείται στον Ν. 1622/1986 αλλά και στους επακόλουθους αυτού, δηλαδή 

στον Ν. 2218/1994 και στον Ν. 2503/1997, έχει διπλή σημασία καθώς αποτελεί 

γεωγραφική μονάδα που έχει συγκεκριμένα όρια, εδαφική έκταση, πληθυσμό και 

έδρα, αλλά αποτελεί και διοικητική μονάδα που αποτελείται από όργανα και 

υπηρεσίες. Σύμφωνα με το Προεδρικό Διάταγμα 51/1987 η χώρα διαιρέθηκε σε 

δεκατρείς (13) διοικητικές περιφέρειες (Παράρτημα 2-Πίνακας 1).   



 18 

1.2 ΤΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΕΝΟΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 
Ένα περιφερειακό σύστημα υγείας αποτελεί ένα ολοκληρωμένο σύστημα 

υπηρεσιών πρόληψης και προαγωγής υγείας, πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, 

νοσοκομειακής περίθαλψης, καθώς και μετα-νοσοκομειακής φροντίδας και 

αποκατάστασης, για την κάλυψη όλων των αναγκών υγείας του πληθυσμού μίας 

περιφέρειας (Τούντας 2002). Ένα σύστημα υγείας με περιφερειακή αποκέντρωση 

στην οργάνωση και στη λειτουργία του θα πρέπει να πληροί πέντε χαρακτηριστικά: 

1) Δημόσια Διοίκηση: Να διοικείται και να λειτουργεί σε μη κερδοσκοπική 

βάση από μία δημόσια αρχή. 

2) Πληρότητα: Να καλύπτει όλες τις αναγκαίες υπηρεσίες υγείας. 

3) Καθολικότητα: Να καλύπτονται όλοι οι πολίτες. 

4) Φορητότητα: Να παρέχει αδιάλειπτη κάλυψη όπου και αν βρίσκεται ο 

πολίτης, καθώς επίσης να καλύπτει και τις ανάγκες επείγουσας φροντίδας σε 

όποιον για οποιοδήποτε λόγο βρίσκεται προσωρινά σε οποιαδήποτε από τις 

περιφέρειες υγείας. 

5) Προσβασιμότητα: Η δυνατότητα του πολίτη να λαμβάνει υπηρεσίες υγείας 

όταν τις έχει ανάγκη, στον χρόνο, στην ποσότητα και στην ποιότητα που 

απαιτείται.  

Η ισότητα σε ένα σύστημα υγείας σημαίνει, α) διασφάλιση ίσης πρόσβασης στις 

διαθέσιμες υπηρεσίες υγείας, β) εγγύηση ίσης χρησιμοποίησης των υπηρεσιών 

υγείας, και γ) παροχή φροντίδας ίσης ποιότητας σε όλους τους πολίτες (Σουλιώτης 

2007). Το πρόβλημα των υγειονομικών ανισοτήτων εκδηλώνεται σε γεωγραφικό 

επίπεδο τόσο ως προς τους δείκτες υγείας, όσο και ως προς την ποσότητα και 

ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών (Σουλιώτης 2001). Οι περιφερειακές 

πολιτικές στην υγεία συμβάλλουν στη μείωση των περιφερειακών ανισορροπιών 

στην παροχή υπηρεσιών υγείας, στη διασφάλιση της βέλτιστης κατανομής των 

παραγωγικών πόρων, στη μείωση των διαπεριφερειακών διακομιδών, στην 

εξασφάλιση ικανοποιητικού βαθμού ανάπτυξης των παραγωγικών πόρων για τον 

χώρο της υγείας, στη βελτίωση της κοινωνικής συνοχής και στην προστασία χωρικά 

προσδιορισμένων πολιτισμικών χαρακτηριστικών (Μπαρδής 2009).  
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1.3  ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΑΥΤΟΔΙΟΙΚΗΣΗ ΣΤΟΝ ΤΟΜΕΑ ΥΓΕΙΑΣ 

 
Με την περιφερειακή οργάνωση στην υγεία στόχος είναι να υπάρξει ενιαίος 

σχεδιασμός με βάση τις ανάγκες υγείας του πληθυσμού κάθε περιφέρειας, 

συμπληρωματικότητα και όχι αλληλοεπικάλυψη των υπηρεσιών, ορθολογική 

κατανομή του ανθρώπινου δυναμικού, οικονομίες κλίμακας με τη δημιουργία 

κοινών δια-νοσοκομειακών υποδομών (σίτιση, ιματισμός, διαχείριση 

απορριμμάτων, κ.ά.) εξοικονόμηση πόρων με τη διενέργεια ενιαίων περιφερειακών 

διαγωνισμών, καθώς και αποτελεσματικός συντονισμός σε κρίσιμους τομείς, όπως 

οι εφημερίες και τα επείγοντα περιστατικά (Τούντας 2008).  

Η περιφερειακή οργάνωση και συγκρότηση των συστημάτων υγείας αποτελεί 

κατάκτηση αρκετών χωρών. Η ανάγκη για περιφερειακή οργάνωση προέκυψε ως 

μέρος της γενικότερης προσπάθειας για αποκέντρωση και οργάνωση των 

περιφερειακών διοικήσεων, καθώς οι εκατοντάδες υπηρεσίες υγείας κάθε χώρας 

και οι χιλιάδες εργαζόμενοι σε αυτές δεν ήταν εύκολο να διοικούνται και να 

ελέγχονται από μία μόνο κεντρική αρχή. Η περιφερειακή πολιτική υγείας δεν ήταν 

και δεν είναι ενιαία σε όλες τις χώρες. Το πλαίσιο της περιφερειακής οργάνωσης και 

της περιφερειακής πολιτικής υγείας των διαφόρων συστημάτων διαμορφώνεται με 

βάση τα δύο παρακάτω κριτήρια: α) χωρική και γεωγραφική κατανομή των 

διαθέσιμων πόρων του υγειονομικού τομέα, και β) ισότητα στην πρόσβαση ή στη 

χρησιμοποίηση και ο βαθμός της εκπλήρωσης που επιδιώκεται κάθε φορά με την 

κρατική παρέμβαση σε συνδυασμό με το κριτήριο της αποτελεσματικότητας 

(Νιάκας 1993, Κυριόπουλος και Νιάκας 1994). Η πρώτη διεθνής αναφορά στην 

περιφερειακοποίηση και στην αποκεντρωτική διοίκηση των συστημάτων υγείας 

γίνεται στο Dawson Report (1920) στη Μεγάλη Βρετανία. Τα τελευταία είκοσι 

χρόνια, μετά τις βορειοευρωπαϊκές χώρες (Σουηδία, Δανία, Μεγάλη Βρετανία) και 

οι μεσογειακές χώρες της Νότιας Ευρώπης (Ισπανία, Γαλλία, Ιταλία και Ελλάδα) 

καθιέρωσαν περιφερειακά συστήματα υγείας ως έναν αναγκαίο θεσμό για τη 

λειτουργία του δημόσιου συστήματος υγείας (Μπαρδής 2006). Σε χώρες, μάλιστα, 

όπως η Σουηδία και η Ισπανία παρατηρείται μεγαλύτερη αποκέντρωση των 

υπηρεσιών υγείας, με εκχώρηση πόρων, εξουσιών και αρμοδιοτήτων σε 
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περιφερειακά όργανα και σε δημοτικές τοπικές αρχές (Πολύζος 2013, OECD 2015). 

Το ισπανικό σύστημα υγείας αν και είναι ένα εθνικό σύστημα, χρηματοδοτούμενο 

από έσοδα γενικής φορολογίας, η αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας στις 

δεκαεπτά αυτόνομες κοινότητες της χώρας οδήγησε σε μια ποικιλία μοντέλων 

διαχείρισης (Martin-Moreno κ.ά. 2009, Gil και Garcia 2016). Στη Σουηδία, τα είκοσι 

τρία νομαρχιακά συμβούλια (county councils) είναι υπεύθυνα για τη 

χρηματοδότηση και την παροχή των υπηρεσιών υγείας, καθώς η κεντρική 

κυβέρνηση έχει έναν εποπτικό ρόλο (Axelsson 2000). Στην Ιταλία, οι κυβερνήσεις τις 

τελευταίες δεκαετίες εφάρμοσαν διαδικασία αποκέντρωσης από το εθνικό επίπεδο 

στο περιφερειακό και τοπικό, εισάγοντας μια πολυεπίπεδη δομή διακυβέρνησης 

(Mauro κ.ά. 2017). Έτσι, έδωσαν μεγαλύτερη αυτονομία στις περιφέρειες (regions) 

για τη διοίκηση και οργάνωση των τοπικών υπηρεσιών υγείας (Pavolini και Vicarelli 

2012). Από το 1990 και μετά, οι πολιτικές αποκέντρωσης στον τομέα της υγείας 

είχαν ολοένα και μεγαλύτερη εφαρμογή στις περισσότερες ανεπτυγμένες και 

αναπτυσσόμενες χώρες, καθώς θεωρήθηκαν η κινητήρια δύναμη για τη βελτίωση 

της αποτελεσματικότητας, της προώθησης της ισότητας και του επιπέδου 

λειτουργίας των εθνικών συστημάτων υγείας (Collins κ.ά. 2003α, β, Costa-Font 

2012α, β). Στην Λατινική Αμερική και στην Καραϊβική, η αποκέντρωση είναι μια 

σημαντική συνιστώσα πολλών πολιτικών της μεταρρύθμισης στην υγεία (Langer κ.ά. 

2000). H Βραζιλία, το Μεξικό, καθώς και μικρές χώρες όπως η Βολιβία και η 

Γουατεμάλα, έκαναν σημαντικές μεταρρυθμίσεις στην αποκέντρωση. Τα συστήματα 

υγείας στη Βολιβία και στη Χιλή είναι από τα πιο αποκεντρωμένα στη Λατινική 

Αμερική (Bossert κ.ά. 2000). Στη Βραζιλία, περιφερειακά ολοκληρωμένα δίκτυα 

υγειονομικής περίθαλψης (Integrated Healthcare Networks- IHNs) δημιουργήθηκαν 

προκειμένου να αντιμετωπιστεί ο κατακερματισμός που επήλθε από την 

αποκέντρωση του συστήματος υγείας σε δημοτικό επίπεδο (Vargas κ.ά. 2014). 
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1.4 Η ΕΝΝΟΙΑ ΤΗΣ ΑΠΟΚΕΝΤΡΩΣΗΣ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 

 
Η διακυβέρνηση ενός συστήματος υγείας είναι μια έννοια σχετικά νέα, 

πολυδιάστατη και δύσκολο να εκτιμηθεί, καθώς δεν υπάρχουν στοιχεία σχετικά με 

τον τρόπο που η διακυβέρνηση μπορεί να αξιολογηθεί τόσο σε εθνικό όσο και σε 

υποεθνικό επίπεδο (Pyone κ.ά. 2017). H διακυβέρνηση συστήματος υγείας (Health 

system Governance-HSG) αναφέρεται στην πραγματοποίηση, στην αλλαγή, στην 

παρακολούθηση και στην επιβολή των κανόνων που διέπουν τη ζήτηση και την 

παροχή υπηρεσιών υγείας (Abimbola κ.ά. 2017). Η αποκέντρωση αποτελεί ένα από 

τα πιο δημοφιλή και αμφιλεγόμενα στοιχεία της μεταρρύθμισης στον τομέα της 

υγείας, και βασικό μέρος και στοιχείο της διακυβέρνησης ενός συστήματος υγείας 

(Peckham κ.ά. 2008, Greer 2016). Παραδοσιακά, η έννοια της αποκέντρωσης έχει 

προκύψει από τον τομέα της δημόσιας διοίκησης και μπορεί να οριστεί ως 

μεταβίβαση της ευθύνης και της εξουσίας στη λήψη αποφάσεων σχετικά με τη 

διαχείριση, την παραγωγή, τη διανομή ή και τη χρηματοδότηση των υπηρεσιών 

υγείας, συνήθως από έναν μικρότερο σε έναν μεγαλύτερο γεωγραφικά ή 

οργανωτικά αριθμό φορέων (Vrangbæk 2007). Επικεντρώνεται στο πώς ένα κράτος 

ή μία εθνική πολιτική δομή λειτουργεί ως προς τη μεταβίβαση των ευθυνών και των 

αρμοδιοτήτων της (Bossert 1996). Αφορά τον τρόπο δομής διακυβέρνησης και τον 

τρόπο με τον οποίο η εξουσία και οι αρμοδιότητες θα κατανεμηθούν (SOAS 2009). 

Πιο συγκεκριμένα, αποτελεί διαδικασία μεταφοράς ή μεταβίβασης κεντρικών 

εξουσιών και αρμοδιοτήτων σε τοπικές αρχές ή φορείς ώστε οι δημόσιες υπηρεσίες 

να ανταποκριθούν περισσότερο αποτελεσματικά στην ικανοποίηση των αναγκών 

των πολιτών αντιμετωπίζοντας τη γραφειοκρατική αντίληψη της κεντρικής 

κυβέρνησης (Bienen κ.ά. 1990, Saltman και Figueras 1997, Saltman κ.ά. 2007). Η 

διαδικασία μεταφοράς των κεντρικών εξουσιών και αρμοδιοτήτων στις τοπικές ή 

περιφερειακές κυβερνήσεις και αρχές, γίνεται με την πρόβλεψη και την 

προϋπόθεση ότι οι τοπικές αρχές είναι προετοιμασμένες και έτοιμες να αναλάβουν 

την αξιολόγηση, τον εντοπισμό και την αναζήτηση των κατάλληλων λύσεων για την 

επίλυση των προβλημάτων των τοπικών πληθυσμών (Mills κ.ά. 1990, Regmi κ.ά. 

2009). Ο Hadenius (2003) υποστηρίζει ότι όταν η αποκέντρωση φέρνει την κεντρική 
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εξουσία πιο κοντά στους πολίτες αυτό επιτρέπει, από τη μία πλευρά στην τοπική 

κοινωνία να συμμετέχει και να ασκεί επιρροή και, από την άλλη, δίνει τη 

δυνατότητα στην πολιτική διαδικασία να γίνεται πιο άμεση και πιο διαφανής ώστε 

περισσότεροι άνθρωποι να μπορούν να συμμετέχουν σε αυτήν. Αυτό συνεπάγεται 

ότι όταν οι τοπικές αρχές βρίσκονται πιο κοντά στους πολίτες, είναι σε θέση να 

αντιμετωπίσουν πιο αποτελεσματικά τις τοπικές ανάγκες (Smith 1985, Work 2002). 

Η αποκέντρωση δεν αποτελεί μία μόνο έννοια, αλλά είναι ένας σύνθετος και 

πολυδιάστατος όρος, καθώς περιλαμβάνει διαφορετικά παραδείγματα και 

προοπτικές, λαμβάνοντας πολλές μορφές και διαστάσεις που επηρεάζουν τον 

σχεδιασμό και τη λειτουργία ενός συστήματος υγείας (Robalino κ.ά. 2001, Peckham 

κ.ά. 2005, Kurk και Freeman 2008, Siddiqi κ.ά. 2009).  

Σύμφωνα με τον Rondinelli (1981) η αποκέντρωση μπορεί να οριστεί ως η μεταφορά 

ή μεταβίβαση της νομικής και πολιτικής εξουσίας για τον προγραμματισμό και τον 

σχεδιασμό, τη λήψη αποφάσεων και τη διαχείριση δημόσιων λειτουργιών από 

εθνικά επίπεδα σε υποεθνικά επίπεδα ή γενικότερα από ανώτερα σε κατώτερα 

επίπεδα της κυβέρνησης. Από την κεντρική κυβέρνηση και τις υπηρεσίες της σε: α) 

μονάδες των υπουργείων ή υπηρεσίες και οργανισμούς της κεντρικής κυβέρνησης, 

β) υφιστάμενες διοικητικές μονάδες ή επίπεδα διακυβέρνησης, γ) ημι-αυτόνομες 

δημόσιες αρχές ή επιχειρήσεις, περιφερειακές ή λειτουργικές αρχές, δ) μη 

κυβερνητικές ιδιωτικές ή εθελοντικές οργανώσεις. Η αποκέντρωση συνεπάγεται 

επομένως την αλλαγή της ισχύος στις σχέσεις και στην κατανομή καθηκόντων 

μεταξύ των επιπέδων διακυβέρνησης (Mills 1994). Ο βαθμός της πολιτικής και 

νομικής εξουσίας που μεταφέρεται ή μεταβιβάζεται, εξαρτάται από τη μορφή και 

τον τύπο της αποκέντρωσης που θα εφαρμοστεί και το μέγεθος της υποστήριξης 

που θα παρέχει η κεντρική κυβέρνηση στις οργανωτικές μονάδες για την εκτέλεση 

των αποκεντρωμένων λειτουργιών. 

Η αποκέντρωση μπορεί να πάρει πολλές μορφές. Μία αρχική διάκριση μπορεί να 

γίνει μεταξύ λειτουργικής (functional) και γεωγραφικής-εδαφικής (areal) 

αποκέντρωσης. Η πρώτη επικεντρώνεται στη μεταβίβαση εξουσίας για την εκτέλεση 

ειδικών καθηκόντων ή δραστηριοτήτων σε εξειδικευμένους οργανισμούς που 

λειτουργούν σε εθνικό επίπεδο ή τουλάχιστον σε τοπικό επίπεδο. Τα γραφεία μέσα 
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στα υπουργεία που ασχολούνται σε εθνικό επίπεδο με την υγειονομική περίθαλψη, 

ή οι δημόσιες επιχειρήσεις για τη δημιουργία και τη συντήρηση των υπηρεσιών 

κοινής ωφέλειας, είναι κάποιες μορφές λειτουργικής αποκέντρωσης. Από την άλλη 

πλευρά, η γεωγραφική-εδαφική αποκέντρωση αποσκοπεί στο να μεταβιβάσει την 

ευθύνη για τις δημόσιες υπηρεσίες σε οργανισμούς εντός των καθορισμένων υπο-

εθνικών χωροταξικών ή πολιτικών ορίων-επαρχίας, δήμου, ή περιφέρειας. Συνήθως, 

η μεταβίβαση ή η ανάθεση εξουσίας γίνεται σε ένα ίδρυμα το οποίο μπορεί 

νομίμως να εκτελεί τα καθήκοντα αυτά μόνο εντός συγκεκριμένων γεωγραφικών ή 

πολιτικών ορίων (Rondinelli 1981, Mills κ.ά. 1990) 

Η πολυπλοκότητα του όρου της αποκέντρωσης καθιστά αναγκαία μία δεύτερη 

διάκριση των κυριότερων τύπων του βαθμού αποκέντρωσης. Ο Rondinelli κ.ά. 

(1983), περιγράφει τέσσερα είδη αποκέντρωσης: την αποσυγκέντρωση-διοικητική 

αποκέντρωση (deconcentration), την ανάθεση-μεταβίβαση (delegation), την 

πολιτική αποκέντρωση (devolution), και την ιδιωτικοποίηση (privatization). 

Σύμφωνα με τους Cheema και Rondinelli (1983) και τον Bossert (1998), η μεταφορά 

ευθύνης και εξουσίας μπορεί να είναι σε πολιτικό επίπεδο (devolution), σε 

διοικητικό επίπεδο (deconcentration- αποσυγκέντρωση), από πολιτικό σε διοικητικό 

επίπεδο ή σε σχετικά ανεξάρτητα θεσμικά επίπεδα (delegation-ανάθεση μέσα στον 

δημόσιο τομέα). Τέλος, μπορεί να υπάρξει μεταφορά αρμοδιοτήτων σε ιδιωτικούς 

φορείς (privatization-ιδιωτικοποίηση). 

 

1. Ο όρος deconcentration (αποσυγκέντρωση) συνεπάγεται τη μεταβίβαση 

διοικητικών εξουσιών, αρμοδιοτήτων ή λειτουργιών εντός της ιεραρχίας της 

κεντρικής κυβέρνησης σε ένα η περισσότερα χαμηλότερα επίπεδα εντός των 

υπουργείων και τοπικών οργανισμών και υπηρεσιών που αποτελούν μέρος 

της δομής της κεντρικής εξουσίας. Η αποσυγκέντρωση δίνει κάποια 

διακριτική ευχέρεια στις (τοπικές) υπηρεσίες να σχεδιάσουν και να 

εφαρμόσουν προγράμματα και έργα, ή να προσαρμόσουν τις κεντρικές 

πολιτικές στις τοπικές συνθήκες, εντός των κατευθυντήριων γραμμών που 

ορίζονται από το κεντρικό υπουργείο. Η αποσυγκέντρωση αναφέρεται στη 

μεταφορά ευθύνης και εξουσίας από έναν μικρότερο σε έναν μεγαλύτερο 
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αριθμό διοικητικών φορέων μέσα σε μία διοικητική δομή (κάθετη 

αποσυγκέντρωση) ή από την κεντρική διοίκηση σε άλλες μη διοικητικές 

ομάδες, όπως οι επαγγελματίες υγείας (οριζόντια αποσυγκέντρωση).  

 

2. Ο όρος delegation (ανάθεση-μεταβίβαση) συνεπάγεται τη μεταβίβαση 

λειτουργιών για συγκεκριμένες λειτουργίες σε οργανισμούς που βρίσκονται 

εκτός της κυβερνητικής δομής και μόνο κάτω από έμμεσο έλεγχο των 

υπουργείων της κεντρικής κυβέρνησης. Συνήθως οι οργανισμοί στους 

οποίους γίνεται η μεταβίβαση των λειτουργιών του δημοσίου έχουν ημι-

αυτόνομη εξουσία και ο σκοπός είναι να παρακάμψουν τη γραφειοκρατία. Η 

ανάθεση αναφέρεται στη μεταφορά επιλεγμένων και συγκεκριμένων 

λειτουργιών σε περισσότερο ή λιγότερο αυτόνομη δημόσια οργανωτική 

διαχείριση και διοίκηση. Η ανάθεση συχνά υλοποιείται μέσω συμβάσεων, 

που είναι μια γενική ιδέα για έναν αριθμό διαφορετικών τύπων περισσότερο 

ή λιγότερο τυποποιημένων σχέσεων μεταξύ δημόσιων οργανισμών ή μεταξύ 

δημόσιων και ιδιωτικών (Ham 1997, Preker και Harding 2003).  

 

3. Ο όρος devolution (πολιτική αποκέντρωση) συνεπάγεται τη δημιουργία ή την 

ενίσχυση-οικονομική ή νομική-των υποεθνικών κυβερνητικών μονάδων, οι 

δραστηριότητες των οποίων βρίσκονται ουσιαστικά εκτός του άμεσου 

ελέγχου της κεντρικής κυβέρνησης. Οι τοπικές μονάδες είναι αυτόνομες και 

ανεξάρτητες καθώς το νομικό τους καθεστώς τις καθιστά διακριτές από την 

κεντρική κυβέρνηση. Οι κεντρικές αρχές ασκούν συχνά έμμεσο εποπτικό 

έλεγχο στις τοπικές μονάδες. Η πολιτική αποκέντρωση αφορά τη μεταφορά 

λειτουργιών ή εξουσίας και λήψης αποφάσεων σε χαμηλότερο επίπεδο 

πολιτικών αρχών ή δομών, όπως οι νόμιμες τοπικές κυβερνήσεις, οι τοπικές 

αρχές, οι περιφέρειες ή οι δήμοι.  

 

4. Η ιδιωτικοποίηση (privatization) συνεπάγεται τη μεταφορά ή 

μεταβίβαση αρμοδιοτήτων για δραστηριότητες από τον δημόσιο τομέα σε 
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ιδιωτικούς ή εθελοντικούς οργανισμούς και επιχειρήσεις ή σε μη 

κυβερνητικά ιδρύματα που δεν αποτελούν μέρος της κυβερνητικής δομής.  

Η ιδιωτικοποίηση υφίσταται όταν η ευθύνη μεταβιβάζεται για 

συγκεκριμένες λειτουργίες από δημόσιους σε ιδιωτικούς φορείς, είτε 

μόνιμα, π.χ. μέσω αγοράς, είτε για συγκεκριμένες χρονικές περιόδους, π.χ. 

μέσω σύναψης συμβάσεων.  

 

Με βάση τα παραπάνω, η αποκέντρωση αποτελεί έναν μηχανισμό-εργαλείο των 

συστημάτων υγείας με σκοπό τη βελτίωση της παροχής των υπηρεσιών υγείας, την 

εξασφάλιση καλύτερης κατανομής των πόρων ανάλογα με τις ανάγκες και τη 

συμμετοχή της τοπικής κοινότητας στις αποφάσεις (Regmi 2014). Τα τελευταία 

χρόνια βρίσκεται στην πολιτική ατζέντα πολλών ευρωπαϊκών συστημάτων υγείας, 

ωστόσο υπάρχουν σημαντικές διαφορές στις έννοιες που η κάθε χώρα αποδίδει 

στον όρο αποκέντρωση και διαφορετικές ερμηνείες σχετικά με τα χαρακτηριστικά 

και την εφαρμογή της (Hoggett 1996, Pollitt κ.ά. 1998, Mackintosh και Roy 1999, 

Hunter κ.ά. 1999, Hopkins 2002, Rhodes κ.ά. 2003, Peckham κ.ά. 2005,Pollitt 2005). 
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1.5 ΣΚΟΠΟΣ ΚΑΙ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΔΙΑΤΡΙΒΗΣ 

 
Σκοπός της συγκεκριμένης διατριβής είναι να μελετήσει και να επιχειρήσει να δώσει 

απαντήσεις στους λόγους που η περιφερειακή οργάνωση και αποκέντρωση των 

υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα δεν ολοκληρώθηκε και δεν κατάφερε να 

ικανοποιήσει τους στόχους για τους οποίους σχεδιάστηκε και νομοθετήθηκε. Πιο 

συγκεκριμένα, η διατριβή περιγράφει και αναλύει τις νομοθετικές μεταρρυθμίσεις 

από το 1923 μέχρι και σήμερα, με σκοπό την αποκέντρωση του συστήματος υγείας 

σε περιφερειακό επίπεδο. Επιπρόσθετα, περιλαμβάνει πρωτογενή ποιοτική έρευνα 

με συνεντεύξεις -τύπου ελίτ- με τα πρόσωπα που διετέλεσαν πρόεδροι (Πε.Σ.Υ. και 

Πε.Σ.Υ.Π.) και διοικητές (ΔΥ.ΠΕ και Υ.ΠΕ.) των υγειονομικών περιφερειών. Στη 

συνέχεια, μέσα από τις προσωπικές ερμηνείες και απόψεις των ατόμων που 

κλήθηκαν να υπηρετήσουν και να εφαρμόσουν στην πράξη την περιφερειακή 

αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα, θα απαντηθούν τα εξής 

ερευνητικά ερωτήματα: 

 Ποια είναι η εξέλιξη της περιφερειακής οργάνωσης και αποκέντρωσης των 

υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα; 

 Ποιες είναι οι εκτιμήσεις των προέδρων και διοικητών των υγειονομικών 

περιφερειών που συμμετείχαν σε αυτήν από το 2001 μέχρι και το 2009;   
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2. Περιφερειακή οργάνωση και αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας 

στην Ελλάδα 

 

Η έρευνα για την περιφερειακή οργάνωση και αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας 

στην Ελλάδα στην παρούσα διατριβή χωρίστηκε σε τρείς μεγάλες περιόδους για την 

πιο λεπτομερή ανάλυση και εμβάθυνση της διαδικασίας. Η πρώτη περίοδος 

περιλαμβάνει τις νομοθετικές μεταρρυθμίσεις από τη δεκαετία του 1920 (ίδρυση 

του πρώτου ξεχωριστού Υπουργείου Υγιεινής, Πρόνοιας και Αντιλήψεως το 1922), 

μέχρι και τα τέλη της δεκαετίας του 1970. Η δεύτερη περίοδος περιλαμβάνει τις 

προσπάθειες που έγιναν κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 1980 (ίδρυση του 

Εθνικού Συστήματος Υγείας- Ε.Σ.Υ. το 1983) και της δεκαετίας του 1990. Τέλος, η 

τρίτη περίοδος περιλαμβάνει τις νομοθετικές μεταρρυθμίσεις για περιφερειακή 

αποκέντρωση κατά τη δεκαετία 2000, με την ίδρυση των Πε.Σ.Υ. το 2001, των 

Πε.Σ.Υ.Π. το 2003, μετέπειτα των Δ.Υ.ΠΕ. το 2005 και τέλος των Υ.ΠΕ. το 2007 

φτάνοντας μέχρι σήμερα. 

 

2.1  A’ ΠΕΡΙΟΔΟΣ: Η ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΤΗΝ ΠΕΡΙΟΔΟ 

1920-1979 

 
Η πορεία ανάπτυξης και οργάνωσης του υγειονομικού τομέα και των υπηρεσιών 

υγείας στην Ελλάδα, ήταν παράλληλη με την αναπτυξιακή πορεία του κράτους και 

στενά συνδεδεμένη με τις οικονομικές, πολιτικές και κοινωνικές εξελίξεις που 

επικράτησαν μετά την ανεξαρτησία του. Ο Α’ και ο Β’ Παγκόσμιος πόλεμος, η 

Μικρασιατική Καταστροφή και οι συνέπειές της, ο εμφύλιος πόλεμος, η περίοδος 

της δικτατορίας, οι οικονομικές συνθήκες, καθώς και το ασταθές κοινωνικό και 

πολιτικό περιβάλλον, είναι κάποιοι από τους πιο σημαντικούς παράγοντες που 

επηρέασαν και καθόρισαν την ανάπτυξη των υπηρεσιών υγείας στη χώρα. Μετά τον 

Β’ Παγκόσμιο πόλεμο στις περισσότερες χώρες της Ευρώπης τα υγειονομικά 

συστήματα σημείωσαν μία σχετικά γρήγορη ανάπτυξη. Αντίθετα, στην Ελλάδα, την 

ίδια περίοδο οι οικονομικές εξελίξεις δεν επέτρεψαν την ανάπτυξη του 

υγειονομικού τομέα. Το ελληνικό σύστημα υγείας αντιμετώπιζε προβλήματα 
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οργάνωσης, διοίκησης, αποδοτικότητας και αποτελεσματικότητας, παρουσίαζε 

ελλείψεις και ανεπάρκειες και υστερούσε σε ανάπτυξη και εξέλιξη σε σχέση με 

άλλους τομείς, καθώς δεν αποτελούσε προτεραιότητα στα σχέδια της εκάστοτε 

πολιτικής ηγεσίας (Θεοδώρου κ.ά. 2001). 

 

Νομοθετικό Διάταγμα 28 Οκτωβρίου 1923: «Περί οργανώσεως της περιφερειακής 

Υγειονομικής Υπηρεσίας» 

 

Κατά την περίοδο 1920-1923 η οικονομική ύφεση, η ανεργία και ο πληθωρισμός 

που κυριαρχούν στην Ελλάδα, οδήγησαν ένα μεγάλο μέρος του πληθυσμού στη 

φτώχεια και στην εξαθλίωση. Η Μικρασιατική Καταστροφή του 1922 και η άφιξη 

περίπου 1,5 εκατομμυρίου προσφύγων επιδείνωσε την κατάσταση στη χώρα, αφού 

η κυβέρνηση αναγκάστηκε να διαθέσει μεγάλο μέρος των οικονομικών πόρων για 

να βελτιώσει τις συνθήκες υγιεινής και κατοικίας, αναβάλλοντας για αργότερα την 

ανάπτυξη μίας ολοκληρωμένης υγειονομικής πολιτικής (Ζηλίδης 1989, Μωραΐτης 

2004). Ο υγειονομικός τομέας την περίοδο αυτή βασίζεται στην ιδιωτική 

πρωτοβουλία, στη φιλανθρωπία, στους δήμους και στις κοινότητες. Τα περισσότερα 

νοσηλευτικά ιδρύματα ανήκουν στην τοπική αυτοδιοίκηση και στην αγαθοεργό 

πρωτοβουλία καταδεικνύοντας έτσι την έλλειψη οργανωμένης κρατικής 

παρέμβασης και δράσης σε ό,τι αφορά την παροχή των υπηρεσιών υγείας (Νιάκας 

1993). Τα οξυμένα προβλήματα περίθαλψης καταδεικνύουν την ανεπάρκεια των 

υπηρεσιών υγείας. Στις 27 Αυγούστου 1922 η κυβέρνηση του Πέτρου 

Πρωτοπαπαδάκη ψήφισε τον Νόμο 2882, «Περί μεταρρυθμίσεως και 

συμπληρώσεως του Υπουργείου της Περιθάλψεως μετονομαζόμενου εις 

Υπουργείον Υγείας και Κοινωνικής Πρόνοιας» (Δαρδαβέσης 2007). Για να 

καλυφθούν τα κενά, στις 14 Δεκεμβρίου 1922 η κυβέρνηση Στυλιανού Γονατά 

εξέδωσε Νομοθετικό Διάταγμα με το οποίο ιδρύεται το Υπουργείο Υγιεινής, 

Πρόνοιας και Αντιλήψεως, το οποίο επιχειρεί να συντονίσει και να ενοποιήσει τις 

διάσπαρτες υπηρεσίες υγείας και πρόνοιας (Μαστρογιάννης 1960, Σκουτέλης 1990, 

Δαρδαβέσης 2008). Με την ίδρυση του συγκεκριμένου Υπουργείου 

συγκεντρώθηκαν σε έναν ενιαίο οργανισμό σχεδόν όλες οι υπηρεσίες δημόσιας 
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υγείας, οι οποίες ήταν διασπαρμένες σε διάφορα άλλα Υπουργεία, 

σηματοδοτώντας ταυτόχρονα την αρχή μιας νέας εποχής για τα υγειονομικά 

δρώμενα της χώρας (Ζηλίδης 1989). Όμως, παρά τη σημαντική αυτή οργανωτική 

προσπάθεια, η κατάσταση έδειχνε να βελτιώνεται ελάχιστα και τα μέτρα που 

ελήφθησαν είχαν κυρίως αποσπασματικό και περιστασιακό χαρακτήρα (Λιάκος 

1993). Έναν χρόνο αργότερα, στις 28 Οκτωβρίου 1923, εκδηλώνεται μία ουσιαστική 

κρατική παρέμβαση για την οργάνωση της εξωνοσοκομειακής περίθαλψης, με τη 

δημοσίευση του Νομοθετικού Διατάγματος «Περί οργανώσεως της περιφερειακής 

Υγειονομικής Υπηρεσίας» (Πομώνης 1925, Θεοδώρου κ.ά. 2001, Μωραΐτης 2004). 

Το συγκεκριμένο Νομοθετικό Διάταγμα περιλάμβανε τη διαίρεση της χώρας σε 

πέντε (5) Υγειονομικές Περιφέρειες σε καθεμία από τις οποίες θα υπήρχε 

προϊστάμενος ένας Υγειονομικός Επιθεωρητής, ένας ιατρός (βοηθός του 

Υγειονομικού Επιθεωρητή) και μία θέση γραφέα. Προέβλεπε ακόμη τη σύσταση 

Νομαρχιακού Υγειονομικού Συμβουλίου και το διορισμό Νομιάτρου σε κάθε νομό 

καθώς και τον διορισμό Δημοτικών και Κοινοτικών Ιατρών για τις ιατρικές ανάγκες 

των απόρων (Χαριτάκης 1926-1928) (Παράρτημα 2-Πίνακας 2). Μέχρι το 1933 η 

χώρα και ο τομέας υγείας διανύει μία περίοδο συνεχών ανακατατάξεων. Στις 29 

Ιανουαρίου 1934 ψηφίζεται ο Ν. 6008/1934 «Περί οργανώσεως της Περιφερειακής 

Υγειονομικής Υπηρεσίας του Υπουργείου Κρατικής Υγιεινής και Αντιλήψεως» με τον 

οποίο επιχειρείται η αναδιοργάνωση των περιφερειακών υπηρεσιών (Υπουργείο 

Υγείας-Εθνικό Σχέδιο δράσης 2008). 

 

Κριτική 

Η μεγάλη πολιτική ρευστότητα που επικρατούσε τη συγκεκριμένη περίοδο και το 

χαμηλό επίπεδο δαπανών για τη δημόσια υγεία περιόρισαν αισθητά την εφαρμογή 

μίας ευρείας υγειονομικής πολιτικής. Η απουσία σταθερής υγειονομικής πολιτικής 

οδήγησε στον καταρτισμό πέντε διαφορετικών οργανισμών, στη διαδοχή δέκα 

Υπουργών Υγιεινής και μία φορά στην κατάργηση και επανασύσταση του 

Υπουργείου (Οικονομόπουλος 1933). Παρά το γεγονός ότι το Ν.Δ. του 1923 

αποτελούσε μια ευοίωνη αφετηρία, δεν συνοδεύτηκε από εκείνες τις ρυθμίσεις που 

θα επέτρεπαν στην ανοιχτή υγειονομική περίθαλψη να γίνει πραγματικότητα 
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(Ζηλίδης 1989). Όλα τα παραπάνω, σε συνδυασμό με τα περιορισμένα οικονομικά 

της χώρας τη συγκεκριμένη περίοδο, δεν επέτρεψαν την υλοποίηση και εφαρμογή 

καμίας διάταξής του (Θεοδώρου κ.ά. 2001).  

 

Νομοθετικό Διάταγμα 2592/1953: «Περί Οργανώσεως της Ιατρικής Αντιλήψεως» 

 

Μετά τον Β’ Παγκόσμιο πόλεμο, στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες, 

παρατηρείται μία γρήγορη ανάπτυξη των συστημάτων υγείας. Την ίδια περίοδο, η 

Ελλάδα είναι μια χώρα υποτονική και οικονομικά αδύνατη αδυνατώντας να μπει σε 

φάση μιας υγειονομικής μεταρρύθμισης. Ο υγειονομικός τομέας δεν είχε 

αναπτυχθεί αρκετά σε μέγεθος και σε οργάνωση, καθώς δεν αποτελούσε πολιτική 

προτεραιότητα (Θεοδώρου κ.ά. 2001). Μετά το τέλος του πολέμου και των 

καταστροφικών συνεπειών του το επίπεδο παροχών στον τομέα υγείας είναι αρκετά 

χαμηλό. Η έλλειψη οικονομικών πόρων, η παντελής έλλειψη οργανωμένου τρόπου 

παροχής των υπηρεσιών στις περισσότερες περιφέρειες της χώρας, η έλλειψη 

κλινών και ιατρικού προσωπικού, οδήγησαν την κυβέρνηση να αναγνωρίσει τα 

μεγάλα προβλήματα και τις καθυστερήσεις στον τομέα της δημόσιας υγείας 

(Νιάκας 1993). Οι εξελίξεις στον τομέα υγείας ακολουθούν το πρότυπο της 

οικονομικής ανάπτυξης αυτής της περιόδου, που αφήνει το προβάδισμα στην 

ιδιωτική πρωτοβουλία, ενώ η πολιτεία παρεμβαίνει μόνο για να κατευνάσει 

κλαδικές διεκδικήσεις ή να συμπληρώσει τον ιδιωτικό τομέα (Φιλαλήθης 1984).  

Στις αρχές του 1950, μετά τον Β’ Παγκόσμιο πόλεμο και τον Εμφύλιο (1946-1949), η 

χώρα αρχίζει να βρίσκεται σε μία φάση ανασυγκρότησης του συστήματος υγείας 

(Philalithis 1989, Carpenter 2003). Στις 18 Σεπτεμβρίου του 1953, εκδηλώνεται μία 

ουσιαστική και κεντρικά σχεδιασμένη προσπάθεια για την αναδιοργάνωση των 

υπηρεσιών υγείας, και τη δημιουργία ενός ενιαίου και αποκεντρωμένου 

συστήματος, σχεδιασμένου σε περιφερειακή βάση, με την ομόφωνη ψήφιση από τη 

Βουλή τού Νομοθετικού Διατάγματος 2592 τού 1953, «Περί οργανώσεως της 

Ιατρικής αντιλήψεως» (Ν.Δ. 2592/1953).  

Σύμφωνα με την εισηγητική έκθεση του Ν.Δ. και τις διευκρινίσεις τού τότε 

Υπουργού Κοινωνικής Πρόνοιας της κυβέρνησης Παπάγου Κωνσταντίνου 
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Αδαμόπουλου και όπως προκύπτει από τα πρακτικά της συζήτησης του 

νομοθετήματος στη Βουλή, σκοπός του διατάγματος ήταν η οργάνωση ενός 

σύγχρονου υγειονομικού συστήματος, στηριγμένου στη βάση της διοικητικής και 

οικονομικής αποκέντρωσης των υπηρεσιών με συμμετοχή των κοινωνικών φορέων 

στη λήψη των αποφάσεων (Εισηγητική Έκθεση σχεδίου Ν.Δ. 1953, Εφημερίς των 

συνεδριάσεων της Βουλής 33η 26/08/1953). Επιπλέον, στόχοι του συγκεκριμένου 

νομοθετήματος αφορούσαν τη συμπλήρωση και βελτίωση της νοσοκομειακής 

υποδομής της χώρας, την ισοκατανομή των νοσηλευτικών κλινών, την ομοιόμορφη 

οργάνωση των νοσηλευτικών ιδρυμάτων και την αποδοτικότερη διαχείριση των 

πόρων. Προβλεπόταν ακόμη η οργάνωση υγειονομικών σταθμών για την παροχή 

εξωνοσοκομειακής περίθαλψης στην περιφέρεια (Πελοποννήσιος 1961, Μωραΐτης 

1984). 

Με το Ν.Δ. του 1953 η επικράτεια διαιρείται σε δεκατρείς (13) υγειονομικές 

περιφέρειες των οποίων ο καθορισμός και οι έδρες αυτών καθορίζονται με το 

μετέπειτα Βασιλικό Διάταγμα του 1953, «Περί διαιρέσεως της Επικράτειας εις 

Υγειονομικάς Περιφερείας». Στην έδρα κάθε υγειονομικής περιφέρειας 

προβλεπόταν η δημιουργία περιφερειακής υπηρεσίας του Υπουργείου Κοινωνικής 

Πρόνοιας στην οποία θα προΐσταται ο προϊστάμενος του Υγειονομικού Κέντρου της 

έδρας κάθε υγειονομικής περιφέρειας και οι υπάλληλοι του κέντρου. Επίσης, στην 

έδρα κάθε Υγειονομικής Περιφέρειας ιδρύεται “Περιφερειακό Συμβούλιο Ιατρικής 

Αντιλήψεως” το οποίο απαρτιζόταν από έντεκα (11) μέλη (Παράρτημα 2-Πίνακας 

3).Με το συγκεκριμένο διάταγμα επιχειρήθηκε η αποκέντρωση αρμοδιοτήτων στις 

υγειονομικές περιφέρειες με βάση τον πληθυσμό, τη νοσηρότητα και άλλα 

χαρακτηριστικά, τα οποία συμβάλλουν στην ορθολογική και επιστημονική 

γεωγραφική κατανομή των υπηρεσιών υγείας (Tragakes και Polyzos 1998, Σιγάλας 

1999). 
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Κριτική 

Το Ν.Δ. 2592/1953 θεωρήθηκε σημαντική τομή γιατί περιλάμβανε, μεταξύ των 

άλλων λειτουργικών και οργανωτικών ρυθμίσεων, την αποκέντρωση του 

συστήματος με τις Υγειονομικές Περιφέρειες και τα Περιφερειακά Συμβούλια 

Ιατρικής Αντιλήψεως, την ανάπτυξη περιφερειακών και νομαρχιακών νοσοκομείων 

και τη δημιουργία αγροτικών σταθμών υγείας και περίθαλψης (Σισσούρας 2012). Η 

τότε κυβέρνηση του Αλέξανδρου Παπάγου, επηρεασμένη από την εφαρμογή του 

National Health Service (NHS) στη Μεγάλη Βρετανία και από πολιτικές υγείας στη 

Βόρεια Ευρώπη (κυρίως στις Σκανδιναβικές Χώρες), προσπάθησε με το 

συγκεκριμένο νομοθετικό διάταγμα να θεσμοθετήσει την αποκέντρωση του 

συστήματος και τον κοινωνικό έλεγχο με τη δημιουργία υγειονομικών περιφερειών, 

και τη λειτουργία περιφερειακών επιτροπών με τη συμμετοχή των παραγωγικών 

τάξεων και των κοινωνικών φορέων. Ως στόχους είχε την περιφερειακή οργάνωση, 

την υπαγωγή όλων των υπηρεσιών στο Υπουργείο Υγείας, την ίση γεωγραφική 

κατανομή των νοσοκομειακών κλινών, τον εκσυγχρονισμό των νοσοκομείων, την 

οργάνωση των υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας στην περιφέρεια με τη 

λειτουργία υγειονομικών σταθμών (Θεοδώρου κ.ά. 2001, Τούντας 2008). Tο 

συγκεκριμένο Ν.Δ., για την εποχή του θα πρέπει να θεωρηθεί καινοτόμο και σε 

αρκετά σημεία πρωτοποριακό, αν όχι και «επαναστατικό» (Μωραΐτης 2004). Η 

φιλοσοφία και οι ρυθμίσεις του ήταν αρκετά ριζοσπαστικές για την εποχή αφού 

τοποθετούσαν τις βάσεις για ένα ολοκληρωμένο υγειονομικό σύστημα και 

ψηφίστηκε ομόφωνα από όλες τις πτέρυγες της Βουλής. Το Ν.Δ. είχε όχι μόνο 

στοιχεία περιφερειακής πολιτικής για την οργάνωση των υπηρεσιών υγείας, αλλά 

πρότεινε μία πλήρη πρόταση για τον τρόπο παροχής και χρηματοδότησης των 

υπηρεσιών υγείας σε συνδυασμό με τη συμμετοχή των εκπροσώπων του 

πληθυσμού στον σχεδιασμό και στη λήψη των αποφάσεων. Όμως οι προτάσεις του 

Ν.Δ. απορρίφθηκαν ύστερα από αντιδράσεις, αλλά και σε συνδυασμό με την 

ατολμία του κράτους να προχωρήσει σε κοινωνικές και πολιτικές εκσυγχρονιστικές 

μεταρρυθμίσεις (Σισσούρας 2012). Οι πολιτικές, κοινωνικο-οικονομικές και 

υγειονομικές συνθήκες της μετεμφυλιακής εκείνης περιόδου οδήγησαν στη μη 

υλοποίηση και μη πλήρη εφαρμογή του Ν.Δ. 2592 (Νιάκας 1993). Αρκετές του 
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διατάξεις είτε δεν υλοποιήθηκαν, είτε, με μεταγενέστερα νομοθετικά διατάγματα, 

τροποποιήθηκαν σημαντικά, αλλοιώθηκε ο χαρακτήρας τους και καταργήθηκαν ή 

σιωπηλά ατόνησαν (Μωραΐτης 1984). Η έλλειψη ενδιαφέροντος για την ισόρροπη 

περιφερειακή ανάπτυξη και η απουσία περιφερειακού προγραμματισμού με τη μη 

ανάληψη προσπαθειών για δημιουργία κοινωνικής υποδομής στην περιφέρεια της 

χώρας κατέστησε ανενεργή κάθε προσπάθεια του υγειονομικού τομέα για 

περιφερειακή οργάνωση. Η μετανάστευση πληθυσμού προς τα δύο μεγάλα αστικά 

κέντρα (Αθήνα – Θεσσαλονίκη) δυσκόλεψε σε μεγάλο βαθμό την απόπειρα για 

περιφερειακή οργάνωση των υπηρεσιών υγείας, τη δημιουργία αναγκαίας 

υποδομής (νοσοκομεία-κέντρα υγείας), τη χρηματοδότηση και την κατανομή πόρων 

σύμφωνα με τις περιφερειακές και τοπικές ανάγκες και την παροχή οικονομικών 

κινήτρων στο υγειονομικό προσωπικό με πρώτους τους γιατρούς για να παράσχουν 

τις υπηρεσίες τους στην περιφέρεια (Νιάκας 1993). Το κράτος πρόνοιας 

θεωρούνταν πολυτέλεια για την εποχή εκείνη και έτσι όποιες αλλαγές στον χώρο 

της υγείας γίνονταν αργά, κοπιαστικά και σε περιορισμένη κλίμακα (Τούντας 2008). 

Το Ν.Δ. 2592 ενώ ψηφίστηκε, οι διατάξεις για την αποκέντρωση και τη σύσταση 

περιφερειακών συμβουλίων καταργήθηκαν σε σύντομο χρονικό διάστημα μετά την 

ψήφισή τους (Φιλαλήθης 1984). Η διαίρεση της χώρας στις υγειονομικές 

περιφέρειες ουδέποτε ίσχυσε, αφού κατέληξε σε μία τύποις αποκέντρωση των 

υπηρεσιών υγείας, υπαγόμενη στην αρμοδιότητα του Νομάρχη, σύμφωνα με τις 

διατάξεις του μετέπειτα Ν.Δ. 3097/1954 «Περί τροποποιήσεως και συμπληρώσεως 

του Ν.Δ. 2592/1953» με το οποίο, δίνονταν λύσεις σε καίρια υπηρεσιακά ζητήματα 

του προσωπικού των υπηρεσιών υγείας (Μωραΐτης 2004, Βασιλόπουλος 2009). 

Έτσι, η ιστορική αυτή ευκαιρία για την οργάνωση του τομέα υγείας δεν 

τελεσφόρησε (Θεοδώρου κ.ά. 2001, Τούντας 2008). 
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2.2 Β’ ΠΕΡΙΟΔΟΣ: ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΕΣ ΓΙΑ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΥΓΕΙΑΣ ΤΗΝ ΠΕΡΙΟΔΟ 

1979-2000  

 
Η πολιτική υγείας στην Ελλάδα για πάνω από πέντε δεκαετίες όχι μόνο στερούνταν 

την περιφερειακή διάσταση, καθώς δεν είχε υλοποιηθεί κανένας νόμος με 

διαστάσεις περιφερειακής οργάνωσης, πολύ περισσότερο όμως το υγειονομικό 

σύστημα που αναπτύχθηκε στερούνταν το σταθερό πλαίσιο οργάνωσης και 

προγραμματισμού. Παρά την αποτυχία υλοποίησης σημαντικών μεταρρυθμίσεων 

για την οργάνωση ενός συστήματος παροχής των υπηρεσιών σε περιφερειακή βάση 

δεν έλειψαν οι απόπειρες για τη θεσμοθέτηση ενός σύγχρονου συστήματος υγείας. 

Από το τέλος της δεκαετίας του 1950 μέχρι και τις αρχές του 1960 δεν υπήρξαν 

σημαντικές αλλαγές στον τομέα υγείας. Ακόμα και στα επόμενα χρόνια, μετά τον 

Εμφύλιο και πριν από το 1975 , η χώρα δεν φαίνεται να μπορεί να ακολουθήσει τις 

διεθνείς εξελίξεις στην πολιτική υγείας. Την περίοδο μετά τον Εμφύλιο, 

απουσιάζουν τόσο οι επιστημονικές αναλύσεις και αναζητήσεις σε ζητήματα 

λειτουργίας του συστήματος υγείας, όσο και οι προτάσεις για την ανάπτυξη και 

συγκρότησή του. Η περίοδος της δικτατορίας (1967-1974) σημαδεύτηκε από 

περιορισμένες μεταρρυθμιστικές προσπάθειες στην υγεία. Η πιο αξιοσημείωτη 

είναι το «Σχέδιο Εθνικής Πολιτικής Υγείας» του τότε Υπουργού Υγείας και καθηγητή 

Λουκά Πάτρα, το 1968, που με συγκεκριμένες προτάσεις προσπάθησε να θέσει τις 

βάσεις για μια μεταρρύθμιση του συστήματος υγείας με στόχο τη μείωση των 

περιφερειακών ανισοτήτων μέσω της γεωγραφικής ανακατανομής των υπηρεσιών, 

χωρίς ωστόσο οι προτάσεις αυτές να εγκριθούν ποτέ ώστε να γίνουν νόμος (Πάτρας 

1969). Μόλις το 1974 μετά την πτώση της δικτατορίας αρχίζει να ωριμάζει η ιδέα 

και να γίνεται όλο και πιο έντονη η ανάγκη για ένα ολοκληρωμένο σύστημα υγείας. 

Δύο σημαντικές προτάσεις για την περιφερειακή οργάνωση των υπηρεσιών υγείας 

που χαρακτηρίζουν τη δεκαετία του 1970 είναι η έκθεση του ΚΕΠΕ (1979) και το 

σχέδιο νόμου Δοξιάδη (1977-1980). Μέχρι τις αρχές της δεκαετίας του 1980 οι 

υγειονομικές παροχές ήταν αποσπασματικές και απουσίαζε ένα ενιαίο πλαίσιο 

οργάνωσης και παροχής υπηρεσιών υγείας. 
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1979: Έκθεση του Κέντρου Προγραμματισμού και Οικονομικών Ερευνών (ΚΕΠΕ) με 

τίτλο «Περιφερειακοποίηση των υπηρεσιών υγείας»  

 

Με απόφαση του Υπουργού Συντονισμού ανατέθηκε στο Κέντρο Προγραμματισμού 

και Οικονομικών Ερευνών (ΚΕΠΕ) η εκπόνηση Σχεδίου Προγράμματος 

Περιφερειακής Ανάπτυξης και δόθηκε η δυνατότητα στον Γενικό Επιστημονικό 

Διευθυντή του ΚΕΠΕ η σύσταση Ομάδας Εργασίας για τη μελέτη των προβλημάτων 

του τομέα υγείας. Το Δεκέμβριο του 1979 η Ομάδα Εργασίας ολοκλήρωσε την 

μελέτη με τίτλο «Περιφερειακοποίηση των υπηρεσιών υγείας». Με τον όρο 

περιφερειακοποίηση της υγείας περιγράφεται ο περιφερειακός προγραμματισμός 

του συστήματος παροχής υπηρεσιών υγείας που αποσκοπεί: α) στην αποκέντρωση 

αρμοδιοτήτων για την καλύτερη προσαρμογή στις τοπικές ανάγκες και β) στη 

μεθόδευση της οργάνωσης παροχής υπηρεσιών υγείας ώστε να επιτευχθεί η 

παροχή προσιτών υπηρεσιών στον πληθυσμό καθώς και η βελτίωση της ποιότητας 

και αποδοτικότητας των υπηρεσιών αυτών τόσο στις αγροτικές όσο και στις αστικές 

περιοχές. Στόχος της έκθεσης ήταν η μελέτη της κατάστασης της υγείας του 

πληθυσμού και των παραγόντων που την επηρεάζουν αρνητικά στις περιφέρειες 

της χώρας. Επίσης, σκοπός της έκθεσης ήταν η μελέτη της υφιστάμενης 

κατάστασης, όσον αφορά τις υπηρεσίες περίθαλψης, αλλά και η επισήμανση των 

αδυναμιών και των προβλημάτων για την περιφερειακή οργάνωση των υπηρεσιών 

υγείας όπως η επισήμανση των περιφερειακών ανισοτήτων από την άποψη των 

πόρων, του ανθρώπινου δυναμικού και των υποδομών και η αναζήτηση λύσεων για 

την αντιμετώπισή τους. Αποτέλεσε μία προσέγγιση για την περιφερειακοποίηση της 

υγείας με ιδιαίτερη σημασία στις σημαντικές περιφερειακές ανισότητες ανάμεσα 

στα δύο μεγαλύτερα αστικά κέντρα (Αθήνα και Θεσσαλονίκη) σε σύγκριση με τις 

υπόλοιπες περιφέρειες της χώρας (ΚΕΠΕ 1979). 
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1980: Νομοσχέδιο του Υπουργείου Κοινωνικών Υπηρεσιών με τίτλο «Μέτρα 

προστασίας της Υγείας» γνωστό και ως Σχέδιο Δοξιάδη 

 

Τον Νοέμβριο του 1977 αναλαμβάνει το Υπουργείο Υγείας ο καθηγητής Σπύρος 

Δοξιάδης, ο οποίος έχοντας κατανοήσει την αναγκαιότητα για τη μελέτη των 

βασικών δεδομένων του χώρου της υγείας και τη δημιουργία ενός σύγχρονου 

συστήματος, συγκρότησε μία ειδική διεπιστημονική ομάδα προγραμματισμού των 

υπηρεσιών υγείας (Λιαρόπουλος 1992). Η υπερκομματική επιστημονική Ομάδα 

Προγραμματισμού Υγείας (ΟΠΥ) υπό την εποπτεία του υπουργού συνέλεξε στοιχεία 

και επιστημονικό υλικό για τα συστήματα υγείας άλλων ευρωπαϊκών χωρών, στη 

συνέχεια εξέτασε τις ανάγκες της Ελλάδας σε εθνικό και περιφερειακό επίπεδο, 

ανάλυσε τις ροές του συστήματος από τον δημόσιο (κρατικό προϋπολογισμό), τον 

ασφαλιστικό (ασφαλιστικά ταμεία) και τον ιδιωτικό τομέα (ιδιωτικές πληρωμές) και 

διαμόρφωσε προτάσεις για την ορθολογική διαχείριση των πόρων. Τέλος, 

ασχολήθηκε με θέματα σχετικά με την εκπαίδευση των ιατρών και του ανθρώπινου 

δυναμικού στον υγειονομικό τομέα (Υφαντόπουλος 2003). 

Η όλη διαδικασία για τη μελέτη και κατάρτιση του νομοσχεδίου διήρκεσε περίπου 

τρία χρόνια. Στη διαδικασία συμμετείχαν ενεργά η Ομάδα Προγραμματισμού 

Υγείας, στελέχη του Υπουργείου, μέλη της πανεπιστημιακής κοινότητας και 

διάφοροι επιστημονικοί συνεργάτες με τακτική και μακρόχρονη συμμετοχή. 

Χρησιμοποιήθηκαν κατά περίπτωση και επιστημονικοί σύμβουλοι από χώρες της 

Ευρώπης, οι οποίοι μετέφεραν την εμπειρία και τους προβληματισμούς από τις 

υγειονομικές μεταρρυθμίσεις που είχαν ξεκινήσει εκείνη την εποχή διεθνώς. Για τη 

μελέτη και την επεξεργασία των διαφόρων θεμάτων σχηματίστηκαν ομάδες 

εργασίας κατά ευρεία θεματική ενότητα. Οι προτάσεις τους συζητήθηκαν σε 

επανειλημμένες συσκέψεις υπό τον υπουργό Δοξιάδη, ο οποίος είχε ενεργό 

συμμετοχή και ρόλο σε όλα τα στάδια της επιστημονικής επεξεργασίας των στόχων 

και των συγκεκριμένων μέτρων πολιτικής. 

Καθοριστική και αποφασιστική ήταν ή άποψη του υπουργού για τον καθορισμό των 

γενικότερων σκοπών και αξόνων του νομοσχεδίου, όπως η βελτίωση της ποιότητας 

των υπηρεσιών, η καθολική κάλυψη και η ενίσχυση της δημόσιας χρηματοδότησης 
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των υπηρεσιών υγείας, η έμφαση στην εκπαίδευση του υγειονομικού προσωπικού 

και των επαγγελματιών υγείας, η έμφαση επίσης στον υγειονομικό 

προγραμματισμό και στην προώθηση της έννοιας της πρωτοβάθμιας φροντίδας 

υγείας, αλλά και στην εισαγωγή του θεσμού του οικογενειακού ιατρού, στην 

οργάνωση των νοσοκομείων, στον κοινωνικό έλεγχο και στην αποκέντρωση της 

παροχής υπηρεσιών μέσα σε ένα γενικό, κεντρικά καθορισμένο πλαίσιο 

(Λιαρόπουλος 1992, Θεοδώρου κ.ά. 2001, Polyzos κ.ά. 2008).  

Το φθινόπωρο του 1979 έγινε παρουσίαση των προτάσεων του Υπουργείου σχετικά 

με τους σκοπούς, τους στόχους και τα βασικά μέτρα πολιτικής, καθώς και η έγκρισή 

τους από τον πρωθυπουργό. Η διατύπωση και η δημοσιοποίηση των προτάσεων 

έγινε στο προσχέδιο νόμου με τίτλο «Μέτρα προστασίας της υγείας» (σε μία έκταση 

εβδομήντα εννέα άρθρων). Την άνοιξη του 1980 έγινε κατ’ αρχάς έγκριση του 

προσχεδίου από την κυβερνητική επιτροπή και ευρεία δημοσιοποίηση σε όλους 

τους συνδικαλιστικούς φορείς και τις ιατρικές σχολές. Το φθινόπωρο του 1980 έγινε 

ενσωμάτωση των παρατηρήσεων των διαφόρων φορέων, καθώς και 

διαπραγματεύσεις-συζητήσεις του τότε πρωθυπουργού Γεωργίου Ράλλη με τον 

Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο και τους πολιτικούς φορείς. Τελικά, την άνοιξη του 

1981 και εν όψει εθνικών εκλογών, το νομοσχέδιο, παρ’ ότι κατατέθηκε στη Βουλή, 

δεν θα προωθηθεί για ψήφιση (Υπουργείο Κοινωνικών Υπηρεσιών 1981, 

Λιαρόπουλος 1992). 

 

Κριτική 

Το σχέδιο νόμου Δοξιάδη, χωρίς να είναι μία ανατρεπτική πρόταση που επενέβαινε 

στην κυρίαρχη ιδεολογική και οικονομική λογική για τη συγκρότηση του 

συστήματος υγείας, αποτέλεσε μία συγκροτημένη πρόταση για ένα καλά 

οργανωμένο σύστημα, με θεσμούς και εκσυγχρονιστικές ρυθμίσεις που ήταν 

σύμφωνες με τις τότε αντιλήψεις και παραδοχές για την κοινωνική οργάνωση των 

μηχανισμών παραγωγής και παροχής υπηρεσιών υγείας (Σισσούρας 2012). 

Αποτέλεσε χαρακτηριστικό παράδειγμα των δυνατοτήτων, αλλά και των 

προβλημάτων που παρουσιάζονται στη διαδικασία επεξεργασίας και εφαρμογής 

της κυβερνητικής πολιτικής και των προγραμμάτων αυτής στον χώρο της υγείας. Το 
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στάδιο επεξεργασίας του νομοσχεδίου αποτέλεσε σπάνια περίπτωση συνειδητής 

προσπάθειας για την αξιοποίηση συμπυκνωμένης εμπειρίας και γνώσης, με σκοπό 

τη διαμόρφωση πολιτικής και τη χάραξη στρατηγικής. Στο στάδιο αυτό προέκυψαν 

και ενδιαφέροντα συμπεράσματα για τον ανασταλτικό ρόλο της γραφειοκρατίας 

στη διαδικασία. Εκτός από ελάχιστα στελέχη τα οποία είχαν συμμεριστεί τη 

σπουδαιότητα της προσπάθειας, ο κορμός της υπηρεσίας, από τη Γενική Διεύθυνση 

του Υπουργείου και κάτω, συνέβαλε ελάχιστα, είτε από έλλειψη γνώσεων είτε από 

αντίδραση στην παρουσία «ξένων στοιχείων» σε ολόκληρη τη διαδικασία. Τελικά, η 

προσπάθεια αυτή ακολούθησε τους κανόνες σχεδιασμού και προγραμματισμού και 

κατέληξε στο επιθυμητό αποτέλεσμα, που εκφράστηκε με το σχέδιο νόμου. Το 

σχέδιο νόμου Δοξιάδη κινητοποίησε τη διαδικασία της επιστημονικής έρευνας και 

επεξεργασίας δεδομένων με σκοπό τη διαμόρφωση πολιτικής υγείας. Η 

επιστημονική του κατάρτιση εξασφάλισε και έναν μεγάλο βαθμό 

δημοκρατικότητας, που ίσως ευθύνεται και για την τελική τύχη του νομοσχεδίου. Τα 

προβλήματα παρουσιάστηκαν στο στάδιο που μεσολαβεί ανάμεσα στον σχεδιασμό 

και στην υλοποίηση του προγράμματος και εντοπίζονται στην έλλειψη αντιστοιχίας 

μεταξύ σχεδιασμού και επεξεργασμένης πολιτικής υγείας σε κομματικό και 

κυβερνητικό επίπεδο. Αντιμετώπισε τα θέματα με πληρότητα, αλλά δεν εξασφάλισε 

τον απαιτούμενο βαθμό πολιτικής και κοινωνικής αποδοχής (Λιαρόπουλος 1992). 

Πέρασε από πολλές νομοπαρασκευαστικές επιτροπές οι οποίες, αντί να το 

στηρίξουν, ανέβαλλαν κάθε φορά την εισαγωγή του στο Κοινοβούλιο, ακόμη και 

όταν έφτασε σε μία ολοκληρωμένη μορφή επεξεργασίας, και, παρά την ανανεωτική 

του πνοή, δεν ψηφίστηκε από τη Βουλή (Tragakes και Polyzos 1998). Επίσης, δεν 

βρήκε την αποδοχή των επαγγελματικών φορέων της εποχής (ιατρικοί σύλλογοι και 

ιατρικά συνδικάτα), λόγω των πολιτικών εντάσεων της περιόδου εκείνης και της 

επερχόμενης πολιτικής αναμέτρησης (Philalithis 1986, Κυριόπουλος 1990). Η 

φιλοσοφία του -που θεωρήθηκε πολύ προχωρημένη για την εποχή του- 

πολεμήθηκε έντονα από το ιατρικό συνδικαλιστικό κίνημα που άσκησε πίεση, από 

την αντιπολίτευση, αλλά και από την κυβερνητική παράταξη που το θεώρησε έξω 

από την ιδεοπολιτική της φιλοσοφία και δεν έγινε ποτέ νόμος (Θεοδώρου κ.ά. 2001, 

Carpenter 2003, Μωραΐτης 2004).  
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Η δημιουργία του Κεντρικού Συμβουλίου Υγείας (ΚΕ.Σ.Υ.) το 1982 και του Εθνικού 

Σύστηματος Υγείας (Ε.Σ.Υ.) το 1983 (Π.Δ. 31/1986: «Διαίρεση της χώρας σε 

Υγειονομικές Περιφέρειες») 

 

Οι εκλογές του 1981 συνοδεύονται με την άνοδο στην εξουσία των σοσιαλιστών και 

του Πανελλήνιου Σοσιαλιστικού Κινήματος (ΠΑ.ΣΟ.Κ.). Αρχικά, ο νόμος 1278/1982 

σηματοδότησε τη βούληση για μία ολοκληρωμένη προσέγγιση στην αναμόρφωση 

του συστήματος υγείας της χώρας (Σισσούρας 2012). Απέβλεπε στην ουσιαστική 

μεταρρύθμιση της κοινωνικής διοίκησης στον τομέα υγείας, με τον 

επαναπροσδιορισμό των στόχων και τη διαμόρφωση των νέων προγραμμάτων 

υγείας (Υφαντόπουλος 2003). Το αίτημα για ουσιαστικές μεταρρυθμίσεις στον 

τομέα υγείας και η επίτευξη του στόχου της για τον προγραμματισμό των 

υπηρεσιών υγείας θεσμοθετήθηκε με τη δημιουργία του Κεντρικού Συμβούλιου 

Υγείας (ΚΕ.Σ.Υ.), ενός συλλογικού-γνωμοδοτικού οργάνου αποτελούμενου από 

εκπροσώπους διαφόρων φορέων (εργαζομένων στον χώρο υγείας, εκπροσώπων της 

πολιτείας, εκπροσώπων των πολιτών) με ευθύνη τον σχεδιασμό, τον 

προγραμματισμό και τον συντονισμό των υπηρεσιών υγείας σε τοπικό και εθνικό 

επίπεδο. Οι αρμοδιότητες του ΚΕ.Σ.Υ. σχετίζονταν με την παροχή συμβουλών και 

γνωμοδοτήσεων σε θέματα συνολικής πολιτικής για την υγεία και ειδικότερα για 

τον προγραμματισμό των κλινών και του ανθρώπινου δυναμικού στις μονάδες 

παροχής υγειονομικών υπηρεσιών, τα θέματα εκπαίδευσης, την αξιολόγηση και την 

αποτελεσματικότητα των υγειονομικών προγραμμάτων (Νιάκας 1993, Θεοδώρου 

κ.ά. 2001), αλλά και τον συντονισμό και τον έλεγχο των Περιφερειακών συμβουλίων 

υγείας (ΠΕ.Σ.Υ.), όταν αυτά θα δημιουργηθούν αργότερα με νόμο (Philalithis 1986, 

Υφαντόπουλος 2003).  

Η προεκλογική δέσμευση για την εγκαθίδρυση ενός εθνικού συστήματος υγείας 

γίνεται τελικά πραγματικότητα τον Οκτώβριο του 1983, με την ψήφιση του Ν. 

1397/1983 και Υπουργό Υγείας και Κοινωνικών Υπηρεσιών τον Παρασκευά Αυγερινό 

(Θεοδώρου κ.ά. 2001, Τούντας 2008). Ο Ν. 1397 αποτέλεσε τη νομοθετική έκφραση 

μιας συνολικής προσπάθειας για αναδιοργάνωση των υπηρεσιών υγείας, με στόχο 

τον εκσυγχρονισμό και τη βελτίωση του υγειονομικού τομέα. Είχε ως 
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κατευθυντήριο άξονα την περιφερειακή αποκέντρωση, τον κοινωνικό έλεγχο, το 

ενιαίο πλαίσιο ανάπτυξης και λειτουργίας των υπηρεσιών υγείας-ενιαίος 

προγραμματισμός – την ισοκατανομή και ορθολογική κατανομή των πόρων, την 

ανάπτυξη της πρωτοβάθμιας περίθαλψης, την αναδιοργάνωση των νοσοκομείων, 

τον διαχωρισμό του δημόσιου από τον ιδιωτικό τομέα και τον θεσμό του ιατρού 

πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης. Ο νόμος βασίστηκε σε δύο θεμελιώδεις 

αρχές, που περιλαμβάνονται στο Άρθρο 1. Η πρώτη αρχή αναφέρει ότι το κράτος 

έχει την ευθύνη για την παροχή υπηρεσιών υγείας στο σύνολο των πολιτών. Η 

δεύτερη αρχή αναφέρει ότι οι υπηρεσίες υγείας παρέχονται ισότιμα σε κάθε 

πολίτη, ανεξάρτητα από την οικονομική, κοινωνική ή επαγγελματική του κατάσταση 

μέσα από ένα ενιαίο και αποκεντρωμένο εθνικό σύστημα υγείας (Νιάκας 1993, 

Μωραΐτης 2004, Τούντας 2008).  

Η περιφερειακή οργάνωση του Ε.Σ.Υ. αποτέλεσε πρωταρχικό στόχο και 

επιχειρήθηκε μέσα από δύο άξονες πολιτικής. Ο πρώτος άξονας αφορούσε την 

εξωτερική διάρθρωση και οργάνωση των υγειονομικών υπηρεσιών. Ο δεύτερος 

άξονας σχετιζόταν κυρίως με την εσωτερική συγκρότηση και την οργάνωση των επί 

μέρους επιπέδων περίθαλψης (πρωτοβάθμιας, δευτεροβάθμιας και δημιουργία 

περιφερειακών κέντρων νοσηλείας) και τον τρόπο που ο ασθενής κινείται ιεραρχικά 

στο εσωτερικό του υγειονομικού συστήματος (Νιάκας 1993).  

Σύμφωνα με τον Ν. 1397/1983 η χώρα διαιρείται σε υγειονομικές περιφέρειες, 

μέσα από τις οποίες επιχειρείται να αναπτυχθούν όλες οι απαραίτητες υγειονομικές 

υπηρεσίες που θα καλύψουν προοπτικά τις υγειονομικές ανάγκες του πληθυσμού 

που διαμένει εντός των ορίων της περιφέρειας. Στην έδρα κάθε υγειονομικής 

περιφέρειας συγκροτείται Περιφερειακό Συμβούλιο Υγείας (ΠΕ.Σ.Υ.). Τα ΠΕ.Σ.Υ. ήταν 

όργανα με αρμοδιότητες: α) τη γνωμοδότηση σε θέματα προγραμματισμού, β) την 

εποπτεία και τον έλεγχο του συστήματος παροχής υπηρεσιών υγείας στην 

περιφέρειά τους και γ) την παρακολούθηση της λειτουργικής απόδοσης του 

συστήματος σε περιφερειακό επίπεδο και της εφαρμογής των προγραμμάτων 

υγείας σε περιφερειακό επίπεδο, σύμφωνα με τον εθνικό προγραμματισμό και τον 

γενικό συντονισμό από το ΚΕ.Σ.Υ. Οι πρόεδροι των ΠΕ.Σ.Υ. ή οι νόμιμοι 

αναπληρωτές τους μετείχαν στην ολομέλεια του ΚΕ.Σ.Υ., αλλά δεν είχαν δικαίωμα 
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ψήφου παρά μόνο για θέματα που ήταν σχετικά με την περιφέρειά τους. Τα 

νομαρχιακά συμβούλια εξέφραζαν τη γνώμη τους στα ΠΕ.Σ.Υ. για θέματα παροχής 

υπηρεσιών υγείας στον νομό τους. Στα ΠΕ.Σ.Υ. συμμετείχαν οι πρόεδροι των 

νοσοκομείων της περιφέρειας, αλλά χωρίς δικαίωμα ψήφου. Η θητεία των μελών 

του ΠΕ.Σ.Υ. ήταν τριετής (N.1397/1983, Philalithis 1989, Kyriopoulos και Tsalikis 

1993, Tountas κ.ά. 1995). Τελικά, στις 13 Φεβρουαρίου 1986 επί υπουργίας του 

Γεωργίου Γεννηματά με το Π.Δ. 31/1986 «Διαίρεση της χώρας σε Υγειονομικές 

Περιφέρειες» και με τη σύμφωνη γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ. αποφασίζεται η διαίρεση της 

χώρας σε εννέα (9) υγειονομικές περιφέρειες, καθώς και ο καθορισμός των ορίων 

και των εδρών τους (Παράρτημα 2-Πίνακας 4 και Παράρτημα 3-Εικόνα 1). Αυτή η 

διαίρεση των υγειονομικών περιφερειών αποτέλεσε έναν προσδιορισμό της 

περιφερειακής διαίρεσης στον τομέα υγείας, βάζοντας ορισμένες αρχές 

οργανωμένης αποκέντρωσης του συστήματος, αλλά δεν ήταν εναρμονισμένη με τη 

διοικητική αποκέντρωση και τις δεκατρείς (13) διοικητικές περιφέρειες που θέσπισε 

ο Ν. 1622/1986 και το Προεδρικό Διάταγμα 51/1987. 

Την περίοδο 1987-1989 δεν υπήρχε συνέχεια στη μεταρρυθμιστική αρχή που είχε 

γίνει με τον Ν.1397/1983, καθώς ακολούθησε μία περίοδος αδράνειας στον τομέα 

υγείας, αλλά και το φαινόμενο της εναλλαγής αρκετών υπουργών υγείας: Τον 

Γεώργιο Γεννηματά (θητεία 05/06/1985-05/02/1987) διαδέχτηκε ο Γεώργιος 

Μαγκάκης (θητεία 05/02/1987-23/09/1987), στη συνέχεια ο Γεώργιος Φλώρος 

(θητεία 23/09/1987-18/11/1988) και τέλος ο Απόστολος Κακλαμάνης (θητεία 

18/11/1988-02/07/1989). Γεγονός αποτελεί ότι κανένας από τους τρεις τελευταίους 

(αν και ανήκαν στην ίδια παράταξη) δεν συνέχισε τη μεταρρύθμιση στην υγεία που 

είχε ξεκινήσει τα προηγούμενα χρόνια (Σισσούρας 2012). 
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Κριτική  

Ιστορικά, ο νόμος 1397/1983 αποτέλεσε το πρώτο συγκροτημένο και ολοκληρωμένο 

σχέδιο για την οργάνωση του συστήματος παροχών υγειονομικής φροντίδας στη 

χώρα (Σισσούρας 2012). Ήταν μία επαναστατική νομοθετική μεταρρύθμιση για το 

ελληνικό υγειονομικό σύστημα και ορόσημο για την εξέλιξη των υπηρεσιών υγείας, 

αλλά και για την ιστορική ανάπτυξη της χώρας γενικότερα (Φιλαλήθης 1984). 

Ωστόσο, ορισμένες διατάξεις του νόμου, όπως η προοπτική της ενοποίησης 

σημαντικών ταμείων κοινωνικής ασφάλισης, η δημιουργία ενός ενοποιημένου 

συστήματος πρωτοβάθμιας περίθαλψης, η αποκέντρωση της διοίκησης και της 

λήψης αποφάσεων, υλοποιήθηκαν ελάχιστα ή δεν εφαρμόστηκαν καθόλου 

(Petmesidou και Guilen 2008). Πιο συγκεκριμένα, οι διατάξεις που αφορούσαν τους 

οικογενειακούς ιατρούς, τα κέντρα υγείας στις αστικές περιοχές και η 

περιφερειακοποίηση των υπηρεσιών υγείας δεν εφαρμόστηκαν ποτέ. Οι κύριοι 

λόγοι αφορούσαν την έλλειψη απαραίτητων κεφαλαίων από τον δημόσιο 

προϋπολογισμό και την απουσία σχεδίου εξεύρεσης πηγών χρηματοδότησης 

(Niakas και Petsetakis 1995). Επίσης, οι αδυναμίες υλοποίησης οφείλονται στη 

συστηματική δυσκαμψία, στην υπερβολικά γραφειοκρατική διοικητική και θεσμική 

υποδομή, στις ελλιπείς ικανότητες σχεδιασμού και διαχείρισης, στην έλλειψη 

τεχνικού ανθρώπινου δυναμικού και εμπειρογνωμοσύνης στη διαχείριση της 

αλλαγής και στην αντίσταση μερίδας ιατρών στην προοπτική απώλειας 

διευθυντικών θέσεων στα νοσοκομεία και «αποκλειστικής απασχόλησης», καθώς 

και από ασφαλισμένους που αντιδρούσαν στην ενοποίηση των ταμείων 

(Υφαντόπουλος 1988, Φιλαλήθης 1989). Τα μέτρα που ελήφθησαν για την επίτευξη 

της αποκέντρωσης και του κοινωνικού ελέγχου εκπληρώθηκαν μόνο εν μέρει. Η 

λήψη αποφάσεων και όλες οι διοικητικές διαδικασίες εξακολούθησαν να 

εξαρτώνται από ένα πολύ κεντρικό και γραφειοκρατικό Υπουργείο Υγείας 

(Κοντιάδης 1997, Tountas κ.ά. 2002).  

Η πρόταση για την αποκέντρωση και τον κοινωνικό έλεγχο αποτελούσε ένα τολμηρό 

βήμα (και για τα δύο σκέλη, όχι μόνο για την αναδιάταξη του συστήματος υγείας), 

κυρίως γιατί επενέβαινε στην κεντρική δομή που είχε δημιουργήσει η ελληνική 

κοινωνία (Tountas κ.ά. 1995). Η αποκέντρωση για το σύστημα υγείας της Ελλάδας 
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δεν αποτελούσε μόνο ένα οργανωτικό πρόβλημα στο οποίο υστερούσε έναντι 

άλλων συστημάτων που είχαν αποκεντρωμένη δομή. Το πρόβλημα ήταν βαθύτερα 

κοινωνικοπολιτικό, με την έννοια ότι ολόκληρη η ελληνική κοινωνία λειτουργούσε 

στο πρότυπο της κεντρικής εξουσίας και του ελέγχου της διανομής των υπηρεσιών, 

στη βάση της «πελατειακής εξάρτησης» (Σισσούρας 2012). 

Ο νόμος προσπάθησε να εισαγάγει μια περιφερειακή δομή, με την πρόθεση να 

παίξει σημαντικό ρόλο στον προσδιορισμό αρμοδιοτήτων και στη διατύπωση 

προτάσεων, προκειμένου να αντιμετωπιστούν καλύτερα οι τοπικές ανάγκες. Πιο 

αναλυτικά, μεταβίβαζε στα ΠΕ.Σ.Υ. σχεδιαστικές και διοικητικές εξουσίες οι οποίες 

στο παρελθόν ασκούνταν από την κεντρική κυβέρνηση. Όμως, το άρθρο νόμου που 

αφορούσε τα περιφερειακά συμβούλια (ΠΕ.Σ.Υ.) δεν βρήκε εφαρμογή διότι δεν 

είχαν οριστεί με προεδρικό διάταγμα εξαρχής οι υγειονομικές περιφέρειες της 

χώρας. Όταν αυτό έγινε αργότερα με το Π.Δ. 31/1986, το κράτος έδειξε 

επιφυλακτικότητα για την εφαρμογή αυτών των αποκεντρωμένων δομών και 

αποφάσισε να μην τις ενεργοποιήσει. Επίσης, τα ΠΕ.Σ.Υ. δεν μπόρεσαν να 

συσταθούν και δεν λειτούργησαν ποτέ λόγω της έλλειψης εξειδικευμένου 

επιστημονικού προσωπικού, αλλά και λόγω της απουσίας επαρκών διοικητικών 

δομών (Polyzos κ.ά. 2008). Άλλοι λόγοι μη σύστασης των ΠΕ.Σ.Υ. ήταν η έλλειψη 

περιφερειακής συνείδησης του κεντρικού διοικητικού συγκεντρωτικού μηχανισμού 

της ελληνικής διοίκησης, η αδυναμία της διοίκησης να υλοποιήσει το σύνολο των 

διατάξεων των νόμων που ψηφίζονταν από το ελληνικό κοινοβούλιο και, τέλος, η 

ύπαρξη διαφορετικών ορίων και αριθμού υγειονομικών και διοικητικών 

περιφερειών (που συγκροτήθηκαν με τον Ν. 1416/1984) (Νιάκας 1993). Το γεγονός 

ότι δεν προχώρησε το δευτεροβάθμιο και τριτοβάθμιο επίπεδο τοπικής 

αυτοδιοίκησης, ώστε να διαιρεθεί η χώρα σε διοικητικές περιφέρειες, δεν επίτρεψε 

να συγκροτηθούν τα περιφερειακά συμβούλια υγείας. Έτσι, συνεχίστηκε η εξάρτηση 

από τις συγκεντρωτικές και γραφειοκρατικές υπηρεσίες του Υπουργείου Υγείας στην 

Αθήνα . Από την άλλη πλευρά, το ΚΕ.Σ.Υ. ενώ συστάθηκε δεν μπόρεσε να δικαιώσει 

τις προσδοκίες που το συνόδευαν καθώς δεν απέκτησε ουσιαστικό ρόλο, καθώς 

σχεδιάστηκε με περιορισμένες αρμοδιότητες και επιρροή (Τούντας 2002, 2008). 

Στην πορεία παρέμεινε συμβουλευτικό όργανο με όλο το βάρος να πέφτει στην 
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επταμελή εκτελεστική επιτροπή, η οποία διοριζόταν από την κυβέρνηση και τον 

εκάστοτε Υπουργό Υγείας με τα μέλη που την απάρτιζαν να λειτουργούν 

περισσότερο ως συμβουλευτικό πολιτικό προσωπικό του Υπουργείου Υγείας, ενώ τα 

υπόλοιπα μέλη, εκπρόσωποι διαφόρων οργανισμών, δεν απέκτησαν ποτέ 

ουσιαστικό ρόλο (Tountas κ.ά. 2002). Το ΚΕ.Σ.Υ. είχε σημαντικό ρόλο, αλλά 

υστέρησε στο θεμελιακό σκοπό της τεκμηρίωσης και αξιολόγησης του συστήματος 

(Σισσούρας 2012). Έτσι, παρά τον αποκεντρωτικό χαρακτήρα του Ν. 1397/1983 το 

σύστημα υγείας λειτούργησε με έντονα συγκεντρωτικό χαρακτήρα χωρίς τελικά να 

εφαρμοσθεί ο αποκεντρωτικός ρόλος του (Αλεξιάδου 2007). Το αποτέλεσμα ήταν 

να παραμείνει το σύστημα υγείας πλήρως εξαρτημένο από την κεντρική κυβέρνηση, 

ακόμα και για τα πιο απλά διοικητικά ζητήματα, συνιστώντας ακόμα ένα 

γραφειοκρατικό βάρος για το Υπουργείο Υγείας (Οικονόμου 2012).  

 

Ν. 2071/1992: Εκσυγχρονισμός και Οργάνωση του Συστήματος Υγείας και 

Προεδρικό Διάταγμα 370/1992: Διαίρεση της χώρας σε Υγειονομικές Περιφέρειες 

 

Το κενό στην ανάπτυξη του Ε.Σ.Υ. συνεχίστηκε και την περίοδο 1989-1990 με τους 

δύο υπουργούς υγείας Μιλτιάδη Έβερτ (θητεία 02/07/1989-12/10/1989) και 

Γεώργιο Μερίκα (θητεία 12/10/1989-11/04/1990) να επιδίδονται σε διαχειριστικής 

μορφής δράσεις. Στις αρχές της δεκαετίας του 1990, η ανάγκη για περιφερειακή 

οργάνωση, για αντιμετώπιση των υγειονομικών ανισοτήτων μεταξύ κέντρου και 

περιφέρειας και για αποκέντρωση των υγειονομικών υπηρεσιών παραμένει 

(Σούρλας 1992). Οι εκλογές του Απριλίου 1990 φέρνουν τη Νέα Δημοκρατία στην 

κυβέρνηση (για περίπου τρία χρόνια) με υπουργούς υγείας κατά σειρά την 

Μαριέττα Γιαννάκου (θητεία 11/04/1990-08/08/1991), τον Γεώργιο Σούρλα (θητεία 

08/08/1991-03/12/1992) και τον Δημήτριο Σιούφα (θητεία 03/12/1992-13/10/1993) 

(Σισσούρας 2012). Επί υπουργίας Γεωργίου Σούρλα ψηφίζεται στη Βουλή ο νόμος 

2071/1992 του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων με τίτλο 

«Εκσυγχρονισμός και Οργάνωση Συστήματος Υγείας». Με το Άρθρο 2 του 

συγκεκριμένου νόμου υπήρχε πρόβλεψη η χώρα να διαιρεθεί σε υγειονομικές 

περιφέρειες και ο αριθμός τους θα καθοριζόταν με βάση τις υγειονομικές ανάγκες 
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της χώρας. Στην έδρα κάθε υγειονομικής περιφέρειας προβλεπόταν η ίδρυση 

Περιφερειακής Διεύθυνσης Υπηρεσιών Υγείας. Η διεύθυνση αυτή ασκούσε 

εποπτεία και συντόνιζε το έργο των φορέων περίθαλψης. Επίσης εισηγούνταν στο 

Υπουργείο για τυχόν αλλαγές και ρυθμίσεις για την αποδοτικότερη παροχή 

υπηρεσιών στους κατοίκους κάθε περιφέρειας (Ν. 2071/1992). Με τον τρόπο αυτό 

επιδιώκεται η γεωγραφική αποκέντρωση των υπηρεσιών στους ανά τη χώρα φορείς 

παροχής υπηρεσιών υγείας (Υφαντόπουλος 2003). Ο διευθυντής της Διεύθυνσης 

υπηρεσιών υγείας της περιφέρειας προέδρευε του αντίστοιχου Περιφερειακού 

Συμβουλίου Υγείας (ΠΕ.Σ.Υ.) και συμμετείχε στο Κεντρικό Συμβούλιο Υγείας (ΚΕ.Σ.Υ.) 

μόνο στα θέματα που αφορούν την περιφέρειά του. Σύμφωνα με τον νόμο στην 

έδρα κάθε υγειονομικής περιφέρειας υπήρχε πρόβλεψη να συσταθεί περιφερειακό 

συμβούλιο υγείας (ΠΕ.Σ.Υ.) που θα αποτελούνταν από τα ίδια μέλη όπως και με τον 

Ν. 1397/1983: Σύμφωνα με τον νόμο στα μέλη του ΠΕ.Σ.Υ. δεν καταβαλλόταν 

αποζημίωση. Το ΠΕ.Σ.Υ. συνεδρίαζε τακτικώς ανά δύο μήνες και εκτάκτως όταν 

παρουσιαζόταν ανάγκη στη χώρα ή στην περιφέρεια ύστερα από πρόσκληση του 

πρόεδρου προς τα μέλη. Το ΠΕ.Σ.Υ. επιλαμβανόταν για θέματα που αφορούσαν τη 

δημόσια υγεία, την προστασία και την προαγωγή της υγείας των κατοίκων της 

περιφέρειας, καθώς τις συνθήκες βελτίωσης αυτών ύστερα από πρόσκληση του 

πρόεδρου του ΠΕ.Σ.Υ. Οι αποφάσεις του ΠΕ.Σ.Υ. υποβάλλονταν με έκθεση στον 

Υπουργό Υγείας Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων για τη λήψη των σχετικών 

αποφάσεων (Ν.2071/1992). Στη συνέχεια, το Προεδρικό Διάταγμα 370/1992 

προέβλεπε τη διαίρεση της χώρας σε δεκατρείς Υγειονομικές Περιφέρειες για τον 

καλύτερο σχεδιασμό, προγραμματισμό και συντονισμό των υπηρεσιών υγείας της 

περιφέρειας, με γνώμονα την αναβάθμιση της υγείας των πολιτών (Παράρτημα 2-

Πίνακας 5). 

 

Κριτική 

Οι διατάξεις του Ν. 2071/1992 και του Π.Δ. 370/1992 που αφορούσαν τη σύσταση 

των περιφερειακών συμβουλίων υγείας (ΠΕ.Σ.Υ.) και η διαίρεση της χώρας σε 

υγειονομικές περιφέρειες δεν εφαρμόστηκαν και οι Περιφερειακές Διευθύνσεις 

Υπηρεσιών υγείας δεν λειτούργησαν ποτέ.  
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Νόμος 2194/1994: «Αποκατάσταση του Εθνικού Συστήματος Υγείας και άλλες 

διατάξεις» 

Μετά τις εκλογές του Οκτωβρίου 1993 το ΠΑ.ΣΟ.Κ. επανέρχεται στην εξουσία για 

όλη τη δεκαετία, με υπουργούς υγείας τον Δημήτριο Κρεμαστινό (θητεία 

14/10/1993-22/01/1996) και στη συνέχεια τον Αναστάσιο Πεπονή (θητεία 

22/01/1996-25/09/1996), τον Κωνσταντίνο Γείτονα (θητεία 25/09/1996-

30/11/1998) και τον Λάμπρο Παπαδήμα (θητεία 30/10/1998-13/04/2000), με 

νομοθετικό έργο σχετικά μικρό. Επί υπουργίας Δ. Κρεμαστινού ψηφίζεται ο Ν. 

2194/1994 ο οποίος επαναφέρει τις διατάξεις του ιδρυτικού νόμου του Ε.Σ.Υ. 1397 

και τον αριθμό των υγειονομικών περιφερειών σε εννέα. Στις αρχές του 1994 το 

Υπουργείο Υγείας συγκροτεί δύο επιτροπές, μία από Έλληνες και μία από ξένους 

εμπειρογνώμονες, με στόχο να προτείνουν μέτρα για την αναμόρφωση του Ε.Σ.Υ.  

Συγκεκριμένα, η ελληνική επιτροπή πρότεινε σαν απαραίτητες βασικές τομές 

(Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων 1994): 

 Την οργάνωση της χρηματοδότησης του συστήματος υγείας 

 Την εισαγωγή ενός αποκεντρωμένου μοντέλου οργάνωσης και διοίκησης του 

συστήματος 

 Την αναθεώρηση των όρων απασχόλησης του ιατρικού και υπόλοιπου 

προσωπικού και  

 Την εισαγωγή του θεσμού του γενικού-οικογενειακού ιατρού 

 

Παράλληλα, το πόρισμα της επιτροπής των ξένων εμπειρογνωμόνων τον Ιούνιο του 

1994, επισήμανε τη γραφειοκρατική δομή του συστήματος καθώς και τις μεγάλες 

γεωγραφικές ανισότητες και διακυμάνσεις στην ποσότητα και στην ποιότητα των 

παρεχόμενων υπηρεσιών ανάμεσα στις διάφορες περιοχές της χώρας.  

Για την κατάσταση στον υγειονομικό τομέα της χώρας, τις ατέλειες και τους 

άμεσους στόχους του συστήματος, η επιτροπή πρότεινε:  

 Επανεκπαίδευση των ιατρών ως οικογενειακών ιατρών και θέσπιση 

μεταπτυχιακής εκπαίδευσης στις ειδικότητες της οικογενειακής ιατρικής και 

της δημόσιας υγείας 

 Αναμόρφωση της προπτυχιακής ιατρικής εκπαίδευσης 
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 Εκπαίδευση των διοικητικών στελεχών 

 Σύνταξη και εφαρμογή της θετικής λίστας φαρμάκων 

 Ίδρυση νέου Ιατρικού Συμβουλίου για την επιβολή κανόνων δεοντολογίας 

 Δημιουργία Περιφερειακών Συμβουλίων και ενοποίηση των κυριότερων 

ασφαλιστικών ταμείων 

(Έκθεση της ειδικής επιτροπής εμπειρογνωμόνων για τις ελληνικές υπηρεσίες 

υγείας 1994) (Παράρτημα 2-Πίνακας 6). 

 

Κριτική  

Η έκθεση των ξένων εμπειρογνωμόνων του 1994 κρίθηκε ότι είχε ατέλειες, 

επιστημονικά κενά και παραλείψεις, κυρίως για την απουσία αναφοράς και 

προέλευσης των πηγών χρηματοδότησης έτσι ώστε το σύστημα να καταστεί 

δικαιότερο κοινωνικά (Νιάκας 1995). 

 

Νόμος 2519/1997: «Ανάπτυξη και Εκσυγχρονισμός του Εθνικού Συστήματος 

Υγείας, Οργάνωση των Υγειονομικών Υπηρεσιών, Ρυθμίσεις για το Φάρμακο και 

άλλες διατάξεις» 

 

Με Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας τον Κωνσταντίνο Γείτονα ψηφίστηκε τον 

Αύγουστο του 1997 ο νόμος 2519 με τον οποίο επέστρεψε η φιλοσοφία του 

ιδρυτικού νόμου 1397 του Ε.Σ.Υ. που όριζε το κράτος ως βασικό υπεύθυνο της 

μέριμνας για την παροχή υγείας στους πολίτες και προστάτευε το δικαίωμα του 

πολίτη στην περίθαλψη. Ο συγκεκριμένος νόμος έφερε στην επιφάνεια ένα 

μεταρρυθμιστικό πρόγραμμα δίνοντας βάρος στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 

(Π.Φ.Υ.) με την αναδιοργάνωση και τον συντονισμό των εξωνοσοκομειακών 

υπηρεσιών μέσω των Δικτύων Πρωτοβάθμιας Φροντίδας υγείας ( όπου 

περιλαμβάνονται και οικογενειακοί γιατροί), τα οποία διασυνδέονται λειτουργικά 

και επιστημονικά με τα νοσοκομεία του Ε.Σ.Υ., την οργάνωση της δημόσιας υγείας, 

τη λειτουργία των περιφερειακών εργαστηρίων, τη θέσπιση των μάνατζερ και την 

ένταξή τους στη διοίκηση των νοσοκομείων. Αναφορά για την περιφερειακή 

οργάνωση των υπηρεσιών υγείας γίνεται στο Άρθρο 5 του νόμου, Υπηρεσίες 
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δημόσιας υγείας της περιφέρειας. Οι υγειονομικές περιφέρειες ταυτίζονται με τις 

διοικητικές, ενώ με κοινή απόφαση των Υπουργών Εσωτερικών, Δημόσιας 

Διοίκησης και Αποκέντρωσης και Υγείας και Πρόνοιας ορίζεται ο τρόπος 

λειτουργικής διασύνδεσης υπηρεσιών υγείας όμορων περιοχών, που υπάγονται σε 

διαφορετικές περιφέρειες, για την καλύτερη εξυπηρέτηση των αναγκών υγείας του 

πληθυσμού. Επίσης, με κοινή απόφαση των Υπουργών Εσωτερικών, Δημόσιας 

Διοίκησης και Αποκέντρωσης, Οικονομικών και Υγείας και Πρόνοιας καθορίζεται το 

ενιαίο πλαίσιο οργάνωσης, στελέχωσης και λειτουργίας των Διευθύνσεων Υγείας-

Πρόνοιας της κάθε περιφέρειας. Επαναφέρονται επίσης σε ισχύ οι διατάξεις του 

1397/1983 οι οποίες όριζαν ότι όλα τα νοσοκομεία ανεξαρτήτως νομικής μορφής ή 

φορέα στον οποίο ανήκουν εποπτεύονται και υπάγονται στο Υπουργείο Υγείας και 

Πρόνοιας (Ν.2519/1997). 

 

Κριτική  

Από τον τίτλο του Ν. 2519/1997 υπήρχε η προσδοκία για μία φιλόδοξη 

μεταρρύθμιση του συστήματος υγείας. Οι ρυθμίσεις του συγκεκριμένου νόμου 

εισήγαγαν μία πρωτόγνωρη για την ελληνική διοίκηση προοπτική, βασισμένη σε 

νεωτεριστικούς διοικητικούς και χρηματοδοτικούς μηχανισμούς και πολιτικές 

ελέγχου του κόστους και συγκράτησης δαπανών. Όμως, παρά τις φιλοδοξίες του 

νομοθέτη, τα δίκτυα πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας δεν εφαρμόστηκαν ποτέ. Η 

επιλογή της λύσης των Δικτύων Πρωτοβάθμιας Φροντίδας θεωρήθηκε ότι είχε ως 

αφετηρία την αδυναμία ενεργοποίησης των διαδικασιών και την πολιτική ατολμία 

για την εφαρμογή του ενιαίου φορέα υγείας (Μωραΐτης 2000). Στον συγκεκριμένο 

νόμο σε επίπεδο πολιτικής υγείας επισημαίνεται για άλλη μια φορά η ανυπαρξία 

περιφερειακών οργάνων τα οποία θα μπορούσαν να προγραμματίσουν και να 

συντονίσουν τη δράση των περιφερειακών δομών με την εθνική κεντρική πολιτική, 

ενώ επανέρχεται το θέμα της αποκέντρωσης και των περιφερειακών οργάνων. Στον 

βαθμό που – σύμφωνα με τη νομοθεσία-ταυτίζεται η διοικητική περιφέρεια με την 

υγειονομική, μετατοπίζεται το κέντρο βάρους σύστασης οργάνων και επιτροπών 

από την κεντρική διοίκηση στην περιφέρεια και στον Γενικό Γραμματέα της 

Περιφέρειας ως το κατ’ εξοχήν όργανο σε επίπεδο περιφέρειας και νομού. Οι 
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αρμόδιοι υπουργοί (Εσωτερικών, Υγείας, Οικονομικών) καθόριζαν το πλαίσιο 

στελέχωσης και λειτουργίας των Διευθύνσεων Υγείας και Πρόνοιας της 

Περιφέρειας. Παράλληλα, παρατηρείται η δυσκολία του Υπουργείου Υγείας, αφενός 

να μεταβιβάσει αρμοδιότητες σε περιφερειακό, νομαρχιακό και τοπικό επίπεδο, και 

αφετέρου να δημιουργήσει διαύλους επικοινωνίας στη διαμόρφωση της πολιτικής 

και μηχανισμούς εποπτείας και ελέγχου ως προς την εφαρμογή της (Θεοδώρου και 

Μητροσύλη 1999). Τελικά ο νόμος πέρασε «σιωπηρά» μέσα από το καλοκαιρινό 

τμήμα της Βουλής και παρά τον ανανεωτικό του χαρακτήρα στους τομείς της 

δημόσιας υγείας και της πρωτοβάθμιας περίθαλψης δεν συζητήθηκε εκτεταμένα 

στον ημερήσιο Τύπο, ούτε προκάλεσε την οποιαδήποτε αντίδραση ή κινητοποίηση 

από συνδικαλιστικές ή άλλες επαγγελματικές οργανώσεις του υγειονομικού τομέα 

(Υφαντόπουλος 2003). 

Η αποτυχία της Ελλάδας να προχωρήσει σε μεταρρυθμίσεις κατά τη διάρκεια της 

δεκαετίας του 1990 εμπόδισε τη λύση πολλών οργανωτικών προβλημάτων του 

συστήματος υγείας, όσον αφορά την περιφερειακοποίηση και την περιφερειακή 

του οργάνωση. Το σύστημα ήταν εξαιρετικά συγκεντρωτικό, με το Υπουργείο Υγείας 

να ασκεί τον απόλυτο έλεγχο επί των δραστηριοτήτων στον τομέα της υγείας 

(Niakas 1993, Abel-Smith κ.ά. 1994, Tragakes και Polyzos 1998). Η περίπτωση της 

αποκέντρωσης απαιτούσε εκτεταμένες θεσμικές αλλαγές που εξαρτιόνταν σε 

μεγάλο βαθμό τόσο από τους πόρους, όσο και από τη θεσμική και οργανωτική 

διάρθρωση σε εθνικό επίπεδο. Δεδομένου του υψηλού βαθμού συγκέντρωσης που 

επικρατούσε ιστορικά στο ελληνικό σύστημα δημόσιας διοίκησης, δεν προκαλεί 

έκπληξη το γεγονός ότι όλα τα προηγούμενα σχέδια αποκεντρωμένης υπηρεσίας 

υγειονομικής περίθαλψης δεν οδήγησαν σε καμία συγκεκριμένη αλλαγή (Tragakes 

και Polyzos 1998). 
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2.3  Γ’ ΠΕΡΙΟΔΟΣ: Η ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΕΝΤΡΩΣΗ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΑΠΟ ΤΟ 

2000 ΜΕΧΡΙ ΣΗΜΕΡΑ  

 
Η δεκαετία 2000-2009 περιλαμβάνει τις πιο ολοκληρωμένες προσπάθειες για 

περιφερειακή αποκέντρωση του συστήματος υγείας της χώρας. Το σχέδιο 

μεταρρύθμισης του Ε.Σ.Υ., που ξεκίνησε από τις αρχές του 2000, αποτέλεσε μία από 

τις σημαντικότερες και σοβαρότερες προσπάθειες αναδιοργάνωσης και 

εκσυγχρονισμού του συστήματος υγείας.  

 

Νόμος 2889/2001: «Βελτίωση και εκσυγχρονισμός του Εθνικού Συστήματος Υγείας 

και άλλες διατάξεις»- Περιφερειακά Συστήματα Υγείας (Πε.Σ.Υ.) 

 

Η μεταρρυθμιστική προσπάθεια ξεκίνησε αμέσως μετά τις εκλογές που 

διεξήχθησαν στις 9 Απριλίου 2000 και τη συγκρότηση της νέας κυβέρνησης του 

ΠΑ.ΣΟ.Κ. με την επεξεργασία των κατευθύνσεων, αλλά και των συγκεκριμένων 

μέτρων που επρόκειτο να υλοποιηθούν (Petmesidou και Guilen 2008). Επιτεύχθηκε 

έτσι η ταχεία διαμόρφωση ενός λεπτομερούς σχεδίου παρεμβάσεων για την 

ανασυγκρότηση και τον εκσυγχρονισμό του Ε.Σ.Υ. Το σχέδιο αυτό, με την επωνυμία 

«Σχέδιο μεταρρύθμισης – Υγεία για τον Πολίτη» που είχε εξαετή προγραμματισμό, 

ετέθη από τον τότε Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας Αλέκο Παπαδόπουλο (περίοδος 

θητείας 13/06/2000-13/06/2002) τον Ιούλιο του 2000 προς έγκριση στο Υπουργικό 

Συμβούλιο, και έτυχε ομόφωνης αποδοχής (Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας 2000, 

Ζηλίδης 2005). Το σχέδιο της μεταρρύθμισης προέβλεπε τη διοικητική 

αναδιοργάνωση του Ε.Σ.Υ. σε περιφερειακή βάση, με κατεύθυνση τη δημιουργία 

ολοκληρωμένων συστημάτων παροχής υπηρεσιών υγείας στο επίπεδο της 

περιφέρειας, από την πρόληψη μέχρι την μετανοσοκομειακή φροντίδα. 

O Ν. 2889/2001 που δημοσιεύτηκε στις 2 Μαρτίου 2001 περιλάμβανε ρυθμίσεις σε 

τρεις βασικούς άξονες: α) την περιφερειακή συγκρότηση του Ε.Σ.Υ., β) την 

οργάνωση των νοσοκομείων και γ) την ανάπτυξη του ανθρώπινου δυναμικού με 

κύριο σκοπό την αποτύπωση, τον σχεδιασμό και την αντιμετώπιση των 

πραγματικών αναγκών υγείας του πληθυσμού, ώστε να εξαλειφθούν οι μεγάλες 
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ανισότητες στο επίπεδο και στην ποιότητα υπηρεσιών υγείας που παρατηρούνται 

σε χώρους με γεωγραφική και κοινωνική ενότητα, όπως είναι οι περιφέρειες 

(Αλεξιάδης 2003, Ζηλίδης 2005).  

Ο νέος νόμος περιλάμβανε τη διαίρεση της χώρας σε δεκαεπτά Υγειονομικές 

Περιφέρειες, οι οποίες ταυτίζονταν με τις διοικητικές, ενώ σε κάθε υγειονομική 

περιφέρεια ιδρύθηκε αυτοτελές Περιφερειακό Σύστημα Υγείας (Πε.Σ.Υ.) ως Νομικό 

Πρόσωπο Δημοσίου Δικαίου (Ν.Π.Δ.Δ.), που συμπληρώθηκε από το όνομα της 

οικείας περιφέρειας. Έδρα είχε την πόλη που έδρευε η διοικητική περιφέρεια και 

εποπτευόταν και ελεγχόταν από τον Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας. Κατ΄ εξαίρεση, 

στην Περιφέρεια Αττικής συστάθηκαν τρία Πε.Σ.Υ. και στις Περιφέρειες Κεντρικής 

Μακεδονίας και Νοτίου Αιγαίου συστάθηκαν από δύο Πε.Σ.Υ. (Παράρτημα 2-

Πίνακας 7 και Παράρτημα 3-Εικόνα 2). Όλα τα νοσοκομεία και τα κέντρα υγείας του 

Ε.Σ.Υ. της αντίστοιχης υγειονομικής περιφέρειας υπάγονταν στα Πε.Σ.Υ., ως 

αποκεντρωμένες μονάδες τους (Υφαντόπουλος 2003, Ζηλίδης 2005). Σημαντικό 

στοιχείο του νόμου ήταν η ανασυγκρότηση και ο προσδιορισμός της νέας διοίκησης 

και οργάνωσης των νοσοκομείων της χώρας με τη σύσταση θέσεων διοικητών 

(επιλεγμένων προσώπων, με εξειδικευμένα προσόντα) και των Συμβουλίων 

Διοίκησης (Σισσούρας 2012). 

Ο συγκεκριμένος νόμος θέσπισε την αποκέντρωση της διοίκησης του συστήματος 

υγείας, με τη σύσταση των Πε.Σ.Υ. και την άμεση οργάνωση και λειτουργία τους με 

την ταυτόχρονη επιλογή των προέδρων τους (Π.Δ.357/2001). Τα όργανα διοίκησης 

του Πε.Σ.Υ. ήταν το εννεαμελές Διοικητικό Συμβούλιο (Δ.Σ.) η θητεία των μελών του 

ήταν πενταετής και ο Πρόεδρος του Δ.Σ. του Πε.Σ.Υ., ο οποίος ήταν και ο Γενικός 

Διευθυντής του Πε.Σ.Υ. Ο Πρόεδρος και ο Αναπληρωτής Γενικός Διευθυντής ήταν 

πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης και διορίζονταν με πενταετή θητεία, που 

μπορούσε να ανανεώνεται. Ο Πρόεδρος διοριζόταν με απόφαση του Υπουργού 

Υγείας και Πρόνοιας ύστερα από τη σύμφωνη γνώμη της Βουλής των Ελλήνων. Ο 

διορισμός του Αναπληρωτή Γενικού Διευθυντή γινόταν με απόφαση του Υπουργού 

Υγείας και Πρόνοιας ύστερα από πρόταση της Επιτροπής Αξιολόγησης και Επιλογής 

Ανώτερων Στελεχών Υπηρεσιών Υγείας του Υπουργείου Υγείας.  
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Στο Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας δημιουργήθηκε Συμβούλιο Περιφερειακών 

Συστημάτων Υγείας (Συ.Πε.Σ.Υ.), που είχε σκοπό το συντονισμό των Πε.Σ.Υ. και την 

εναρμόνιση των περιφερειακών πολιτικών τους για την υγεία. Το Συ.Πε.Σ.Υ. 

αποτελούνταν από τον Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας ως πρόεδρο, αναπληρούμενο 

από τον οριζόμενο από αυτόν Υφυπουργό του ιδίου Υπουργείου και τους 

προέδρους-γενικούς διευθυντές όλων των Πε.Σ.Υ. Στο Συμβούλιο συμμετείχε και ο 

πρόεδρος του ΚΕ.Σ.Υ. Το Συ.Πε.Σ.Υ. συνερχόταν τακτικά κάθε τρεις μήνες και κατά 

περίπτωση, για ειδικά θέματα, σε έκτακτες συνεδριάσεις, ύστερα από πρόσκληση 

του προέδρου του. Τέλος, με τον Ν. 2889 τα Περιφερειακά Συμβούλια Υγείας 

(Πε.Σ.Υ.), του ιδρυτικού νόμου του Ε.Σ.Υ. 1397/1983, καταργήθηκαν. 

 

Κριτική 

Ένα από τα χρόνια προβλήματα του συστήματος υγείας ήταν ο υπερ-

συγκεντρωτισμός αρμοδιοτήτων και εξουσιών στην κεντρική διοίκηση του 

Υπουργείου, σε συνδυασμό με την πλήρη έλλειψη κάποιου συντονιστικού, 

επιτελικού οργάνου, που σε αποκεντρωμένο επίπεδο θα συντόνιζε και θα επόπτευε 

τη λειτουργία των μονάδων παροχής υγείας (Οικονομική και Κοινωνική Επιτροπή 

της Ελλάδος 2005). Η ίδρυση των Περιφερειακών Συστημάτων Υγείας (Πε.Σ.Υ.) 

αποτέλεσε το αποκορύφωμα των προσπαθειών περιφερειακής αποκέντρωσης των 

υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα την τελευταία εικοσαετία. Ο Ν. 2889/2001, 

αποτέλεσε τομή στην περιφερειακή οργάνωση και διοίκηση του εθνικού 

συστήματος υγείας. Ο συγκριμένος νόμος αποτέλεσε μια προσπάθεια αντιστοίχισης 

του υγειονομικού συστήματος με τις νέες ανάγκες που προέκυψαν, μέσω κανόνων 

και μηχανισμών για την επίτευξη συγκεκριμένων στόχων και πολιτικών, ενώ 

παράλληλα επιδιώχθηκε «η κατοχύρωση των βασικών αρχών, που αποτελούσαν 

την παρακαταθήκη του ιδρυτικού νόμου του Ε.Σ.Υ.», οι οποίες βέβαια δεν είχαν 

εφαρμοστεί εξ ολοκλήρου, ειδικότερα όσον αφορά την περιφερειακή του 

οργάνωση (Κακαλέτσης κ.ά. 2013). Η μεταρρύθμιση του 1983 προέβλεπε στον 

Ν.1397 τη συγκρότηση των Περιφερειακών Συμβουλίων Υγείας (με το ίδιο 

ακρωνύμιο ΠΕ.Σ.Υ.) κάτι όμως πολύ διαφορετικό από τη συγκρότηση ενός 

αυτοτελούς νομικού προσώπου με τις αρμοδιότητες που αυτό συνεπάγεται. Η 
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επιλογή δημιουργίας ενός ενιαίου νομικού προσώπου σε κάθε περιφέρεια στο 

οποίο υπάγονταν όλες οι υγειονομικές μονάδες ήταν η πλέον αποκεντρωτική 

πρόταση που είχε διατυπωθεί σε πολιτικό και τεχνοκρατικό επίπεδο στη χώρα σε 

σύγκριση με την αναδιοργάνωση (Νιάκας 1993, Μπουρσανίδης 2000). Η 

δημιουργία των Περιφερειακών Συστημάτων Υγείας στόχευε στη βελτίωση της 

συνολικής αναποτελεσματικής διοίκησης του Ε.Σ.Υ. Αντί για τον κεντρικό χαρακτήρα 

του που ρυθμίζεται και παρακολουθείται από ανεπαρκείς και γραφειοκρατικές 

υπηρεσίες που λειτουργούσαν κεντρικά από το Υπουργείο Υγείας, η διοίκηση κάθε 

υγειονομικής περιφέρειας προσαρμοζόταν στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά κάθε 

περιοχής (Tountas κ.ά. 2002). 

Η περιφερειακή συγκρότηση του Ε.Σ.Υ. αποτέλεσε μια κεντρική πολιτική επιλογή και 

μία θεμελιώδους σημασίας απόφαση για τη νέα φυσιογνωμία του συστήματος 

υγείας. Η επιλογή του περιφερειακού μοντέλου οργάνωσης και διοίκησης του 

συστήματος υγείας, βασισμένη στην κατά κανόνα επιτυχημένη εμπειρία άλλων 

ευρωπαϊκών χωρών, θεωρήθηκε ως η καταλληλότερη απάντηση στο μέχρι τότε 

αναποτελεσματικό σύστημα διοίκησης των μονάδων υγείας απευθείας από την 

κεντρική εξουσία, δηλαδή το Υπουργείο Υγείας. Με βάση τη διεθνή εμπειρία 

δημιουργήθηκε η πίστη και η προσδοκία ότι με την αποκέντρωση και την 

περιφερειακή λήψη των αποφάσεων, θα αντιμετωπίζονταν πιο αποτελεσματικά τα 

σοβαρά προβλήματα διοίκησης των μονάδων υγείας και θα έδιναν στο Υπουργείο 

τη δυνατότητα να ασκήσει τον επιτελικό του ρόλο (Ζηλίδης 2005). Η μεταρρύθμιση 

του 2001 είχε σκοπό την αύξηση της αποτελεσματικότητας του συστήματος υγείας. 

Πιο συγκεκριμένα με τη δημιουργία των Πε.Σ.Υ. επιχειρήθηκε η αποκέντρωση της 

παροχής υγειονομικής περίθαλψης και η παρακολούθηση του κόστους και της 

ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας από τα νοσοκομεία. Η αυξημένη 

ευελιξία του συστήματος και η αποκέντρωση της λήψης αποφάσεων μέσω του 

διορισμού μάνατζερ (και όχι πολιτικών προσώπων) ενίσχυσε τον οικονομικό και 

ποιοτικό έλεγχο στα νοσοκομεία. Τα Πε.Σ.Υ. είχαν το ρόλο της παρακολούθησης και 

του ελέγχου της αποτελεσματικής λειτουργίας των μονάδων υγείας (Aletras κ.ά. 

2007). Επιπλέον, η συμμετοχή των εργαζομένων της τοπικής αυτοδιοίκησης στα Δ.Σ. 

των Πε.Σ.Υ., καθώς και η εκλογή των μελών των Επιστημονικών Συμβουλίων, 
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ενίσχυσαν τους θεσμούς του κοινωνικού ελέγχου και της κοινωνικής συμμετοχής 

(Τούντας 2002).  

Η προσπάθεια περιφερειακής αποκέντρωσης του συστήματος υγείας με τη 

δημιουργία των Πε.Σ.Υ. συνάντησε προβλήματα που ανάγονται στη μη 

αποκεντρωτική τάση του δημόσιου διοικητικού συστήματος στην Ελλάδα. Τα 

προβλήματα αυτά λειτούργησαν και λειτουργούν μέχρι και σήμερα ως τροχοπέδη 

στην περιφερειακή ανάπτυξη των υπηρεσιών υγείας, που ναι μεν προχώρησε στον 

οριζόντιο και κάθετο προγραμματισμό των μονάδων υγείας, όμως η μη αντιστοιχία 

αποκεντρωτικών ενεργειών σε άλλους φορείς και υπηρεσίες του δημόσιου 

συστήματος της χώρας που εμπλέκονταν δημιούργησε και δημιουργεί αρνητικές 

αποκλίσεις στην αναπτυξιακή πορεία του συστήματος υγείας σε περιφερειακό 

επίπεδο. Η αποκεντρωτική διοίκηση του συστήματος υγείας απαιτούσε παράλληλα 

και αναδιάρθρωση του συστήματος της δημόσιας διοίκησης στην Ελλάδα (Μπαρδής 

2006). 

Η ίδρυση των δεκαεπτά Πε.Σ.Υ. στις δεκατρείς διοικητικές περιφέρειες αποτέλεσε 

σημείο συζήτησης και προβληματισμού, χωρίς αυτό να σημαίνει ότι και η 

οποιαδήποτε άλλη λύση δεν θα είχε αδυναμίες και δυσκολίες. Η αναδιάταξη του 

αριθμού και της χωρικής κατανομής των Πε.Σ.Υ. ήταν σε συνάρτηση με την 

αναδιάταξη των δεκατριών διοικητικών περιφερειών (Ζηλίδης 2005). Η συγκρότηση 

των δεκαεπτά Πε.Σ.Υ. απέβλεπε στην αποκέντρωση και στον επιμερισμό των 

αρμοδιοτήτων του Υπουργείου Υγείας, με σκοπό τη βελτίωση της κατανομής του 

ανθρώπινου δυναμικού και των πόρων ανά γεωγραφική περιοχή και περιφέρεια. 

Εντούτοις δεν καταγράφηκε ουσιαστική αποκεντρωτική τάση και περιφερειακή 

ανάπτυξη. Επιφυλάξεις, επικρίσεις και διαφωνίες από πολιτικά κόμματα, 

επαγγελματίες υγείας και μέλη συνδικάτων υπήρξαν και για το γεγονός ότι ο 

κεντρικός συντονισμός ασκούνταν από το Υπουργείο Υγείας, ενώ αμφισβητούνταν η 

αποτελεσματικότητα που θα επιδείκνυε το Υπουργείο στην άσκηση της κεντρικής 

διοίκησης των υγειονομικών περιφερειών. Επίσης, το γεγονός ότι τα διευθυντικά 

διοικητικά όργανα διορίζονταν όπως και ο πρόεδρος του κάθε Πε.Σ.Υ. από τον 

Υπουργό, ενίσχυε την ισχυρή κομματική συμμετοχή του Ε.Σ.Υ. σε βάρος της 

αξιοπιστίας του (Tountas κ.ά. 2002, Παπαθεοδώρου και Μωυσίδου 2011). 
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Παρά τις προδιαγεγραμμένες μορφές οργάνωσης και διοίκησης των Πε.Σ.Υ., αυτό 

που τελικά συγκροτήθηκε απείχε από τα προτεινόμενα οργανωτικά πρότυπα. Δεν 

έγιναν προσλήψεις στελεχών «ειδικών προσόντων» και μετακλητοί υπάλληλοι 

κάλυπταν τις ανάγκες σε προσωπικό (Liaropoulos 2001, Σισσούρας 2012). Δεν 

δημιουργήθηκαν τμήματα επιχειρησιακού σχεδιασμού και ανάπτυξης, 

πληροφοριακών συστημάτων περιφερειακού χάρτη υγείας. Επίσης, η διοικητική και 

λειτουργική σύνδεση Πε.Σ.Υ.-νοσοκομείων ήταν μετέωρη, ενώ δεν εφαρμόστηκαν 

τα επιχειρησιακά σχέδια. Επιπροσθέτως, ενώ οι υγειονομικές περιφέρειες (Πε.Σ.Υ.) 

είχαν θεωρητικά την ευθύνη για τη λειτουργία και τον συντονισμό των 

νοσοκομείων, στην πράξη δεν είχαν την αρμοδιότητα για μεγάλες επενδύσεις, για 

πληρωμή προμηθευτών και αλλαγές στη μισθοδοσία του προσωπικού, τα οποία και 

παρέμεναν κάτω από τον έλεγχο του Υπουργείου (Mossialos κ.ά. 2005, Aletras κ.ά. 

2007). Βάσει των παραπάνω και του γεγονότος ότι το νέο σχήμα της 

αποκεντρωμένης διοίκησης δεν δημιούργησε τη διοικητική υποδομή για να στηρίξει 

τις θεσμικές του λειτουργίες χαρακτηρίστηκε από πολλούς «αποτυχημένος θεσμός» 

(Σισσούρας 2012). 

Παρ’ όλο που πηγή έμπνευσης για τα Πε.Σ.Υ. αποτέλεσε η αποκέντρωση των 

συστημάτων υγείας, που ήδη εφαρμοζόταν στην υπόλοιπη Ευρώπη, στην Ελλάδα η 

σχετική θεσμική διάρθρωση εξοπλίστηκε μ’ ένα πλήθος ειδικών αρμοδιοτήτων 

διοικητικής και οικονομικής διαχείρισης (Σακελλαρόπουλος και Οικονόμου 2006), 

χωρίς σ’ αυτές να προστεθεί η μοναδική αρμοδιότητα που θα έδινε το στίγμα των 

περιφερειακών διοικήσεων της υγείας ως οντότητες ορθολογικά οργανωμένες: η 

αρμοδιότητα να καθορίζουν τα Πε.Σ.Υ. τούς προς επίτευξη στόχους της πολιτικής 

υγείας στις περιφέρειες, να αποτιμούν τα αποτελέσματα μέσω των οποίων θα 

διαπιστώνεται το τυχόν μέγεθος απόκλισης από τους επιδιωκόμενους στόχους και 

να προσδιορίζουν τα αναγκαία διορθωτικά μέτρα (Αντωνοπούλου 2008). Πρέπει 

ωστόσο να σημειωθεί το γεγονός ότι η κεντρική εξουσία συνέχισε να μην 

παραχωρεί αρμοδιότητες, και ο τοπικός πολιτικός παραγοντισμός υπονόμευε τον 

θεσμό γιατί θα έχανε την «πελατειακή του εξουσία» (Σισσούρας 2012).  
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Νόμος 3106/2003: «Αναδιοργάνωση του Εθνικού Συστήματος Κοινωνικής 

Φροντίδας και άλλες διατάξεις»- Περιφερειακά Συστήματα Υγείας και Πρόνοιας 

(Πε.Σ.Υ.Π.) 

 

Η περιφερειακή οργάνωση του Ε.Σ.Υ. την περίοδο 2002-2004 επιχειρήθηκε από τον 

εξωκοινοβουλευτικό Ακαδημαϊκό Καθηγητή Κωνσταντίνο Στεφανή ο οποίος είχε μία 

βραχεία θητεία λιγότερο από δύο χρόνια μέχρι τις εκλογές του Μαρτίου 2004 

(θητεία 13/06/2002-13/06/2004). Με τον Ν. 3106/2003 επιχειρήθηκε η δημιουργία 

ολοκληρωμένων συστημάτων παροχής υπηρεσιών υγείας και πρόνοιας σε επίπεδο 

υγειονομικής περιφέρειας. Έτσι, υπό τον έλεγχο και την εποπτεία του κάθε Πε.Σ.Υ., 

εκτός από τις μονάδες υγείας τέθηκαν και όλες οι μονάδες παροχής υπηρεσιών 

πρόνοιας που λειτουργούσαν εντός των ορίων δικαιοδοσίας του (Αλεξιάδης 2003, 

Σισσούρας 2012).  

Τα Περιφερειακά Συστήματα Υγείας (Πε.Σ.Υ.) μετονομάστηκαν σε Περιφερειακά 

Συστήματα Υγείας και Πρόνοιας (Πε.Σ.Υ.Π.), ενώ οι φορείς που συγχωνεύθηκαν στα 

Πε.Σ.Υ. μετατράπηκαν σε αποκεντρωμένες και ανεξάρτητες υπηρεσιακές μονάδες 

του, με διοικητική και οικονομική αυτοτέλεια. Το κάθε Πε.Σ.Υ.Π. ανέλαβε τα 

δικαιώματα και τις υποχρεώσεις των μονάδων κοινωνικής φροντίδας, από την 

ημέρα έναρξης της λειτουργίας τους. Στις αρμοδιότητες του Διοικητικού 

Συμβουλίου των Πε.Σ.Υ. προστέθηκε ο συντονισμός, η εξειδίκευση και η άσκηση 

πολιτικών παροχής υπηρεσιών κοινωνικής φροντίδας, η εκπόνηση Επιχειρησιακού 

Σχεδίου Δράσης και Χάρτη Πρόνοιας, η εισήγηση χωροταξικής κατανομής, ίδρυσης, 

κατάργησης ή συγχώνευσης μονάδων κοινωνικής φροντίδας, καθώς και η 

αξιολόγηση της λειτουργίας και η οικονομική διαχείρισή τους (Μωραΐτης 2004, 

Κακαλέτσης κ.ά. 2013). 

Με κοινή απόφαση των Υπουργών Εσωτερικών, Δημόσιας Διοίκησης και 

Αποκέντρωσης και Υγείας και Πρόνοιας επιτρεπόταν για λειτουργικούς λόγους να 

υπάγονται ορισμένες περιοχές ή μονάδες παροχής υπηρεσιών Πρόνοιας ορισμένων 

περιοχών ενός Πε.Σ.Υ.Π. σε άλλο Πε.Σ.Υ.Π. 
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Κριτική 

Με τον Ν. 3106/2003, επιχειρήθηκε η διεύρυνση των αρμοδιοτήτων των Πε.Σ.Υ., 

προκειμένου να συμπεριληφθεί και ο τομέας της πρόνοιας και ιδιαίτερα οι 

υπηρεσίες δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας κοινωνικής φροντίδας (Souliotis και 

Lionis 2005). Επιπλέον, η υπαγωγή των τομέων υγείας και πρόνοιας στο ίδιο 

θεσμικό όργανο είχε στόχο τη διασύνδεσή τους, με περαιτέρω αποτέλεσμα τη 

δημιουργία οικονομιών κλίμακας. Οι περισσότερες από τις αρμοδιότητες των 

Πε.Σ.Υ.Π. είχαν είτε τη μορφή προτάσεων στον Υπουργό Υγείας είτε προϋπόθεταν 

την υπουργική έγκριση προκειμένου να εφαρμοστούν, γεγονός το οποίο υποδήλωνε 

ότι δεν είχε επιτευχθεί η πραγματική αποκέντρωση των αρμοδιοτήτων στον τομέα 

της υγείας. Παρ’ όλα αυτά, θα μπορούσε να υποστηριχθεί ότι η θέσπιση των 

Πε.Σ.Υ.Π. αποτέλεσε ένα πρώτο ουσιαστικό βήμα για την αποκέντρωση του 

σχεδιασμού, της διαχείρισης και της ρύθμισης του Ε.Σ.Υ., σε μια χώρα όπου δεν 

υπήρχε προηγούμενη μακροχρόνια εμπειρία αποκεντρωμένης διοίκησης, ούτε και 

οποιαδήποτε σχετική κουλτούρα και παράδοση στην περιφερειακή και τοπική 

διακυβέρνηση (Ζηλίδης 2005). 

Οι μεταρρυθμιστικές παρεμβάσεις του Ν. 3106/2003 για την περιφερειακή δομή 

του συστήματος κοινωνικής πρόνοιας εγκαινίασαν μια ρητή, θεσμικά 

κατοχυρωμένη, διαδικασία δόμησης των Πε.Σ.Υ.Π. και εκχώρησαν σε αυτά πολιτικές 

και επιχειρησιακές αρμοδιότητες. Το Υπουργείο Υγείας διατηρούσε τον ρόλο του 

στρατηγικού σχεδιασμού σε εθνικό επίπεδο καθώς και του συντονιστή των Πε.ΣΥ.Π. 

(Οικονόμου 2012). Από τον πρώτο χρόνο λειτουργίας τους τα Πε.Σ.Υ.Π. 

αποδείχθηκαν δυσλειτουργικά καθώς δεν μπορούσαν να διαχειριστούν από μόνα 

τους προϋπολογισμούς και η οικονομική διαχείριση για διάφορες συναλλαγές 

γινόταν από το Υπουργείο Υγείας (World Health Organization 2006). Δύο χρόνια 

μετά την ίδρυση και λειτουργία τους, στα νοσοκομεία και στις μονάδες πρόνοιας 

που λειτουργούσαν ως αποκεντρωμένες μονάδες των οικείων Πε.Σ.Υ.Π., 

δημιουργήθηκαν προβλήματα. Συγκεκριμένα, η πρόβλεψη του νομοθέτη να 

στερήσει από τα νοσοκομεία και τις μονάδες πρόνοιας τη νομική τους 

προσωπικότητα είχε ως αποτέλεσμα να συγκεντρώνονται στα Πε.Σ.Υ.Π., εκτός από 

θέματα συντονισμού, στρατηγικής τακτικής και επιτελικού ελέγχου, και 
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καθημερινός όγκος εγγράφων που αφορούσαν απλές υποθέσεις. Πράγματι, 

προκειμένου να αποκτήσουν νομική υπόσταση τα έγγραφα και οι διοικητικές 

πράξεις που εξέδιδαν τα όργανα των νοσοκομείων έπρεπε να υπογραφούν από τον 

Πρόεδρο ή από το Διοικητικό Συμβούλιο του οικείου Πε.Σ.Υ.Π. Εξάλλου, τα Πε.Σ.Υ.Π. 

εκπροσωπούσαν δικαστικώς και εξωδίκως όλα τα νοσοκομεία της περιφέρειάς 

τους. Επίσης μπορούσε κάποιος να στραφεί μόνο κατά του οικείου Πε.Σ.Υ.Π., για 

πράξεις ή παραλήψεις γιατρών, νοσηλευτών και γενικότερα υπαλλήλων των 

νοσοκομείων, που λειτουργούσαν ως αποκεντρωμένες μονάδες αυτού. Αυτό 

οδήγησε σε μια συσσώρευση γραφειοκρατίας στα Πε.Σ.Υ.Π. Ιδιαίτερα σε ό,τι αφορά 

τις προμήθειες, προκειμένου να καλυφθούν οι ανάγκες των νοσοκομείων, η 

κατάσταση περιήλθε, πραγματικά, σε τέλμα. Η ίδρυση και λειτουργία των Πε.Σ.Υ.Π. 

χαρακτηρίστηκε πολυδάπανη. Απαίτησε από τον κρατικό προϋπολογισμό 

επιχορήγηση 6.933.440.000 δραχμών, σύμφωνα με την ειδική έκθεση του Ν. 

2889/2001, προκειμένου να καλύψει έξοδα μισθοδοσίας, καταβολή αποζημιώσεων 

στα μέλη του Διοικητικού Συμβουλίου, λειτουργικές δαπάνες, κ.ά. Η πρόβλεψη του 

νομοθέτη για άμεση απόσπαση ή μετακίνηση προσωπικού από μία μονάδα υγείας 

σε άλλη του ίδιου Πε.Σ.Υ.Π., προκειμένου να καλυφθούν άμεσες ανάγκες, στις 

περισσότερες περιπτώσεις ήταν πολύ δύσκολο να πραγματοποιηθεί. Αναφορικά με 

τις δομές του Ε.Σ.Υ. τα Πε.Σ.Υ.Π. χαρακτηρίζονται από μεγάλη ανομοιογένεια ως 

προς τον έλεγχο και συντονισμό νοσοκομείων και κέντρων υγείας. Επίσης ως προς 

την άρση των υγειονομικών ανισοτήτων μεταξύ κέντρου και περιφέρειας, που ήταν 

βασικός σκοπός της περιφερειακής οργάνωσης των υπηρεσιών υγείας, τα Πε.Σ.Υ.Π. 

φαίνεται πως δεν πρόσφεραν όσα αναμένονταν. Εν κατακλείδι, τα Πε.Σ.Υ.Π. δεν 

κατάφεραν να λύσουν τα προβλήματα στον χώρο της υγείας και περισσότερο 

λειτούργησαν σαν γραφειοκρατικοί οργανισμοί ανάμεσα στο Υπουργείο και στις 

μονάδες υγείας και πρόνοιας. Η λειτουργία τους δεν ανταποκρίθηκε στους σκοπούς 

της ίδρυσής τους (Βασιλόπουλος 2009). 
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Νόμος 3329/2005: «Εθνικό Σύστημα Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και 

λοιπές διατάξεις»- Διοικήσεις Υγειονομικής Περιφέρειας (Δ.Υ.ΠΕ.). 

 

Η περίοδος διακυβέρνησης από τη Νέα Δημοκρατία κράτησε περίπου πεντέμισι 

χρόνια (εκλογές Μάρτιος 2004 και Σεπτέμβριος 2007), περίοδο κατά την οποία στο 

Υπουργείο Υγείας εναλλάχθηκαν δύο υπουργοί: ο Νικήτας Κακλαμάνης (θητεία 

10/03/2004-15/02/2006) και ο Δημήτρης Αβραμόπουλος (θητεία 05/02/2006-

04/10/2009) (Σισσούρας 2012). Έναν χρόνο ύστερα από τις εκλογές του Μαρτίου 

2004, η κυβέρνηση της Νέας Δημοκρατίας με Υπουργό Υγείας τον Νικήτα 

Κακλαμάνη φέρνει στη Βουλή προς ψήφιση νομοσχέδιο με τίτλο «Εθνικό Σύστημα 

Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και λοιπές διατάξεις» με σκοπό την 

αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας.  

Οι κυριότερες διαφοροποιήσεις του Ν. 3339/2005 έναντι του Ν. 2889/2001 

αφορούσαν: 

1. Τα Πε.Σ.Υ.Π. μετονομάστηκαν σε Διοικήσεις Υγειονομικής Περιφέρειας 

(Δ.Υ.ΠΕ.) και οι Πρόεδροι-Γενικοί Διευθυντές των Πε.Σ.Υ.Π σε Διοικητές Δ.Υ.ΠΕ. 

2. Τα όργανα διοίκησης της Δ.Υ.ΠΕ. ήταν ο διοικητής και το επταμελές Δ.Σ. ενώ 

τα Πε.ΣΥ.Π. διοικούνταν από εννεαμελές Δ.Σ. 

3. Τις προβλεπόμενες οργανικές θέσεις των υπαλλήλων και οργάνων διοίκησης 

των Δ.Υ.ΠΕ., σε αντιστοιχία με τις προβλεπόμενες οργανικές θέσεις των υπαλλήλων 

και των οργάνων διοίκησης των Πε.Σ.Υ.Π. (αυξήθηκαν από 47 σε 51). 

4. Τα νοσοκομεία και τις μονάδες κοινωνικής φροντίδας με τον Ν.3329/2005 

επανήλθαν στο προηγούμενο νομικό καθεστώς. Δηλαδή, έπαψαν να είναι 

αποκεντρωμένες μονάδες των οικείων Δ.Υ.ΠΕ. και έγιναν νομικά πρόσωπα 

δημοσίου δικαίου (Ν.Π.Δ.Δ.) με δικό τους προϋπολογισμό, περιουσία και όργανα. 

Απέκτησαν και πάλι νομικό χαρακτήρα ως Ν.Π.Δ.Δ. με ουσιαστικές αρμοδιότητες 

αυτοτελούς αντιμετώπισης των αναγκών τους (Βασιλόπουλος 2009). Ωστόσο, η 

επιστροφή στο προηγούμενο νομικό καθεστώς δεν μπορούσε να εγγυηθεί 

σημαντικά αποτελέσματα, εφόσον δεν πραγματοποιούνταν αποφασιστικές αλλαγές 

στην πλευρά χρηματοδότησης του συστήματος παράλληλα με τις διαδικασίες 

παρακολούθησης και ελέγχου (Petmesidou και Guilen 2008). 
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5. Στο Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης συστάθηκε Κεντρικό 

Συμβούλιο Υγειονομικών Περιφερειών (ΚΕ.ΣΥ.Υ.ΠΕ.) στο οποίο προέδρευε ο ίδιος ο 

υπουργός, με σκοπό το συντονισμό του έργου των Διοικητών των υγειονομικών 

περιφερειών και την εναρμόνιση των πολιτικών τους για την υγεία και την 

κοινωνική αλληλεγγύη ενώ σε επίπεδο περιφέρειας συστάθηκαν τα Συμβούλια 

Υγειονομικής Περιφέρειας (Σ.Υ.ΠΕ.) ως γνωμοδοτικά όργανα για τον εναρμονισμό 

των πολιτικών υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης.  

Τέλος, δημιουργήθηκαν στην έδρα των Υγειονομικών Περιφερειών, Κέντρα 

Εξυπηρέτησης των Πολιτών για θέματα υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης . 

Σύμφωνα με την αιτιολογική έκθεση του νομοσχεδίου οι υγειονομικές περιφέρειες 

παρέμειναν ως είχαν με τον Ν. 2889/2001 για λόγους, είτε μεγέθους και αριθμού 

των εμπλεκομένων νοσοκομείων, είτε γεωγραφικών ιδιομορφιών και αναγκών, 

αλλά και για να μην διαταραχθεί η απρόσκοπτη μετάβαση των υπηρεσιών από την 

προηγούμενη στη νέα τους μορφή (Μωραΐτης 2004, Βασιλόπουλος 2009). Με τον Ν. 

3339/2005 η επικράτεια διαιρέθηκε σε δεκαεπτά Υγειονομικές Περιφέρειες, οι 

οποίες ταυτίζονταν με τις διοικητικές. Έδρα της κάθε Υγειονομικής Περιφέρειας 

ορίστηκε η έδρα της αντίστοιχης διοικητικής περιφέρειας και εποπτευόταν και 

ελεγχόταν από τον Υπουργό Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. Κατ’ εξαίρεση, η 

Περιφέρεια Αττικής διαιρέθηκε σε τρεις Υγειονομικές Περιφέρειες και οι 

Περιφέρειες Κεντρικής Μακεδονίας και Νοτίου Αιγαίου διαιρέθηκαν σε δύο 

Υγειονομικές Περιφέρειες η καθεμία. Στην έδρα κάθε Υγειονομικής Περιφέρειας 

συστάθηκε Νομικό Πρόσωπο Δημοσίου Δικαίου (Ν.Π.Δ.Δ.) με την επωνυμία 

«Διοίκηση Υγειονομικής Περιφέρειας Δ.Υ.ΠΕ.», που συμπληρώνονταν από το όνομα 

της οικείας περιφέρειας. Η κάθε Δ.Υ.ΠΕ. είχε δικό της προϋπολογισμό, πρωτόκολλο, 

αρχείο, σφραγίδα και Αριθμό Φορολογικού Μητρώου (Α.Φ.Μ.) (Παράρτημα 2-

Πίνακας 8). Τα όργανα Διοίκησης της Υγειονομικής Περιφέρειας ήταν: α) ο 

Διοικητής της Υγειονομικής Περιφέρειας και β) το επταμελές Διοικητικό Συμβούλιο 

Δ.Σ. της Δ.Υ.ΠΕ. Ο Διοικητής ήταν πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης και 

διοριζόταν με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, ύστερα 

από γνώμη της Βουλής, με διετή θητεία, η οποία θα μπορούσε να ανανεώνεται με 

όμοιο τρόπο. Σε περίπτωση ανανέωσης της θητείας δεν χρειαζόταν η γνώμη της 
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Βουλής. Επιτρεπόταν η πρόωρη λήξη της θητείας του Διοικητή της Υγειονομικής 

Περιφέρειας, για λόγο σχετικό με την άσκηση των καθηκόντων του, αζημίως για το 

Δημόσιο, όπως και η απόσπασή του σε άλλη περιφέρεια για κάλυψη υπηρεσιακών 

αναγκών, με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. Τα 

Νοσοκομεία του Ε.Σ.Υ μετατράπηκαν σε νομικά πρόσωπα δημοσίου δικαίου 

(Ν.Π.Δ.Δ.), υπό τον έλεγχο και την εποπτεία του Διοικητή της αντίστοιχης 

Υγειονομικής Περιφέρειας, και είχαν δικό τους προϋπολογισμό, πρωτόκολλο, 

σφραγίδα, αρχείο και αριθμό φορολογικού μητρώου Α.Φ.Μ. (Παράρτημα 2- 

Πίνακας 9). 

 

Κριτική 

Η δημιουργία των υγειονομικών περιφερειών αποσκοπούσε στην αποκέντρωση 

ορισμένων αρμοδιοτήτων του Υπουργείου Υγείας, αλλά και στην καλύτερη 

κατανομή των ανθρώπινων πόρων μεταξύ των νοσοκομείων και των δομών υγείας 

στα όρια μιας περιφέρειας (Economou και Giorno 2009). Η αναμενομένη 

αποτελεσματικότητα και ο εξορθολογισμός μέσω της περιφερειακής οργάνωσης και 

αποκέντρωσης είχε ελάχιστη επιτυχία και τελικά δεν επιτεύχθηκε (Yfantopoulos 

2007). Παρά τη μεταρρύθμιση, οι υγειονομικές περιφέρειες (Δ.Υ.ΠΕ.) δεν είχαν 

πραγματική ανεξαρτησία που θα τους επέτρεπε να βελτιώσουν τη διοίκηση, καθώς 

οι διοικητές-πρόεδροί τους διορίζονταν από τον Υπουργό Υγείας (Οικονομική και 

Κοινωνική Επιτροπή της Ελλάδος 2005, World Health Organization 2006). Με τον Ν. 

3329/2005 δεν επήλθε κάποια ουσιαστική μεταβολή στην περιφερειακή οργάνωση 

των υπηρεσιών υγείας. Οι υγειονομικές περιφέρειες παρέμειναν δεκαεπτά, όσες 

ήταν και με τον Ν.2889/2001 και τον Ν.3106/2003. Επιπλέον, η ίδρυση των Δ.Υ.ΠΕ. 

και ταυτόχρονα η κατάργηση των Πε.Σ.Υ.Π. δεν σηματοδότησε καμία σημαντική 

αλλαγή. Πρόκειται για τις ίδιες υπηρεσίες υγείας οι οποίες παρέμειναν Ν.Π.Δ.Δ. και 

άλλαξαν όνομα (Petmesidou και Guilen 2008). 
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Νόμος 3527/2007: «Κύρωση συμβάσεων υπέρ νομικών προσώπων 

εποπτευομένων από το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και λοιπές 

διατάξεις»-Επτά Υγειονομικές Περιφέρειες (Υ.ΠΕ.) 

 

Δύο χρόνια περίπου μετά την ψήφιση του Ν. 3329/2005, ο νέος υπουργός Υγείας 

και Κοινωνικής Αλληλεγγύης Δημήτριος Αβραμόπουλος έφερε στη Βουλή προς 

ψήφιση τον Ν. 3527/2007. Με το Άρθρο 3 του παραπάνω νόμου που αναφέρεται 

στην περιφερειακή οργάνωση των υπηρεσιών υγείας ο αριθμός των δεκαεπτά 

Δ.Υ.ΠΕ. περιορίστηκε σε επτά Υγειονομικές Περιφέρειες (Υ.ΠΕ.) μέσα από τις 

συγχωνεύσεις που όριζε ο νέος νόμος, στο πλαίσιο μιας μεταβατικής περιόδου που 

θα οδηγούσε στην πλήρη εξάλειψή τους, εντός της επόμενης διετίας από την 

ψήφισή του (Βασιλόπουλος 2009) (Παράρτημα 2- Πίνακας 10 και Παράρτημα 3-

Εικόνα 3).Όργανα διοίκησης της Δ.Υ.ΠΕ. ήταν ο Διοικητής και οι δύο Υποδιοικητές 

της Υγειονομικής Περιφέρειας. Τις αρμοδιότητες που είχε προηγουμένως το 

Διοικητικό Συμβούλιο της Δ.Υ.ΠΕ. και ο Αντιπρόεδρος του Διοικητικού Συμβουλίου 

της Δ.Υ.ΠΕ., με τον νέο νόμο είχαν πλέον ο Διοικητής και οι Υποδιοικητές της Δ.Υ.ΠΕ. 

Επίσης, με την κατάργηση των Δ.Σ. και του Αντιπροέδρου των ΔΥ.Π.Ε., σημαντικός 

αριθμός αρμοδιοτήτων τους μεταβιβάστηκαν τόσο στις υπηρεσίες του Υπουργείου 

Υγείας όσο και στο ΚΕ.ΣΥ.ΠΕ., ο ρόλος του οποίου αναβαθμίστηκε σημαντικά, ενώ, 

αντίθετα, αποδυναμώθηκε ο ρόλος των ΔΥ.Π.Ε., εν όψει και της σχεδιαζόμενης 

μελλοντικής κατάργησής τους με νομοθετική ρύθμιση, που θα είχε ως συνέπεια η 

διοίκηση των ΔΥ.ΠΕ. να γίνει πιο ευέλικτη και περισσότερο αποτελεσματική για την 

ικανοποίηση των αναγκών της περιφερειακής λειτουργίας και οργάνωσης του 

συστήματος παροχής υπηρεσιών υγείας (Κακαλέτσης κ.ά. 2013). 

 

Κριτική 

Ακολουθώντας την τυπολογία του Vrangbaek (2007) για την αποκέντρωση των 

υπηρεσιών υγείας, μπορεί να υποστηριχθεί ότι η περίπτωση της Ελλάδας αφορά 

μία προσπάθεια για κάθετη αποκέντρωση και μεταφορά αρμοδιοτήτων και 

εξουσίας από έναν μικρότερο σε έναν μεγαλύτερο αριθμό διοικητικών φορέων 

εντός μιας τυπικής διοικητικής δομής. Ωστόσο, λαμβάνοντας υπόψη τη μείωση των 
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Δ.Υ.ΠΕ. από δεκαεπτά σε επτά, η τάση κατά το δεύτερο μισό της δεκαετίας του 2000 

φαίνεται να ήταν προς τον επανασυγκεντρωτισμό του συστήματος υγείας, κυρίως 

για οικονομικά αίτια. Σημαντικό πρόβλημα για τον Ν. 3527/2007 αποτέλεσε το 

γεγονός ότι τα όρια των διοικητικών δεν συνέπιπταν με αυτά των υγειονομικών 

περιφερειών, με συνέπεια τον περιορισμό των δυνατοτήτων συντονισμού μεταξύ 

των δύο δομών και την αδυναμία ανάπτυξης μιας ολοκληρωμένης πολιτικής υγείας. 

Ο τότε υπουργός Υγείας Δημήτριος Αβραμόπουλος είχε χαρακτηρίσει τη λειτουργία 

των δεκαεπτά Διοικητικών Υγειονομικών Περιφερειών της χώρας (Δ.Υ.ΠΕ.) με ετήσιο 

λειτουργικό κόστος €50 εκατομμύρια. περιττή πολυτέλεια, την οποία δεν άντεχε το 

εθνικό σύστημα υγείας. Η μείωση του αριθμού τους από δεκαεπτά σε επτά, είχε 

σαν στόχο να μειωθεί το κόστος λειτουργίας τους σε €15 εκατομμύρια. 

Επιπροσθέτως, τετρακόσιοι από τους επτακόσιους πενήντα εργαζομένους των 

Δ.Υ.ΠΕ. θα μετακινούνταν σε νοσοκομεία που αντιμετώπιζαν ελλείψεις 

προσωπικού. Επίσης, δεδομένου ότι οι Δ.Υ.ΠΕ. συνιστούσαν έναν διοικητικό 

μηχανισμό στη διαδικασία λήψης αποφάσεων, η μείωσή τους αναμενόταν να 

περιορίσει τη γραφειοκρατία, μειώνοντας τον αριθμό των διοικητικών συμβουλίων 

και κάνοντας έτσι το σύστημα λιγότερο πολύπλοκο με στόχο την καλύτερη 

εξυπηρέτηση των πολιτών (Οικονόμου 2012). Επιπροσθέτως, ο σκοπός της μείωσης 

του αριθμού των Δ.Υ.ΠΕ. από δεκαεπτά σε επτά ήταν ο έλεγχος και ο περιορισμός 

του διοικητικού κόστους, ο καλύτερος έλεγχος και διαφάνεια στους 

προϋπολογισμούς των νοσοκομείων (Yfantopoulos 2007). Τελικά, η μείωση του 

αριθμού των Δ.Υ.ΠΕ. από δεκαεπτά σε επτά, το 2006, για την επίτευξη οικονομιών 

κλίμακας, αποδείχθηκε ακόμη μια γραφειοκρατική δομή η οποία είχε 

συμβουλευτικό ρόλο για το Υπουργείο Υγείας και εποπτικό ρόλο στην εφαρμογή της 

πολιτικής του (Οικονομική και Κοινωνική Επιτροπή της Ελλάδος 2005) (Παράρτημα 

2-Πίνακας 11).  
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Νόμος 3852/2010: «Νέα αρχιτεκτονική της αυτοδιοίκησης και της 

αποκεντρωμένης διοίκησης» – Πρόγραμμα Καλλικράτης.  

 

Η κατάσταση στον χώρο της υγείας την περίοδο 2009-2010 περιλάμβανε 

συσσωρευμένα προβλήματα ετών, όπως αύξηση των δαπανών του Ε.Σ.Υ., με 

έμφαση στα ιατροτεχνολογικά προϊόντα, αλλά και στα ταμεία κοινωνικής 

ασφάλισης υγείας, κατακερματισμός των πολιτικών για την υγεία, στη διαχείριση 

και χρηματοδότηση των υπηρεσιών υγείας, αλλά και απουσία μιας πολιτικής 

διαχείρισης του ανθρώπινου δυναμικού στο Ε.Σ.Υ. (Υπουργείο Υγείας και Γενική 

Γραμματεία Υπουργείου Κοινωνικής Αλληλεγγύης 2012). Τον Ιούνιο του 2010, η νέα 

κυβέρνηση του ΠΑ.ΣΟ.Κ. θέσπισε τον Ν. 3852/2010 του Υπουργείου Εσωτερικών, με 

σκοπό τη διαμόρφωση μιας νέας αρχιτεκτονικής της περιφερειακής και τοπικής 

αυτοδιοίκησης για τους δήμους και τις περιφέρειες με απώτερο σκοπό τη 

μεγαλύτερη αποκέντρωση. Το «Σχέδιο Καλλικράτης» προέβλεπε τη δημιουργία 

επτά αποκεντρωμένων διοικήσεων με χώρο ευθύνης που περιλάμβανε από μία έως 

τρεις περιφέρειες, με καθήκον την εφαρμογή των κυβερνητικών πολιτικών σε 

περιφερειακό επίπεδο, των δεκατριών διοικητικών περιφερειών που θα 

αντικαθιστούσαν τις εβδομήντα έξι νομαρχιακές αυτοδιοικήσεις και θα οδηγούσε 

στη μείωση του αριθμού των χιλίων τριάντα τεσσάρων δήμων σε λιγότερους από 

τριακόσιους είκοσι πέντε (Παράρτημα 2-Πίνακας 12). Αναφορικά με τον τομέα 

υγείας, το πρόγραμμα Καλλικράτης προέβλεπε τη μεταβίβαση αρμοδιοτήτων των 

υγειονομικών περιφερειών στην τοπική αυτοδιοίκηση. Στο πλαίσιο αναμενόταν ότι 

οι περιφερειακές υγειονομικές αρχές θα διαδραμάτιζαν έναν σημαντικότερο ρόλο 

στη διαχείριση και στην οργάνωση των ανθρώπινων πόρων μέσα στο σύστημα 

υγείας, αλλά και στην παροχή πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας (Οικονόμου 2012). 

Με γνώμονα την αποτελεσματικότερη άσκηση των αρμοδιοτήτων, που σχετίζονται 

με την προστασία της υγείας, προβλεπόταν η μεταφορά αρμοδιοτήτων του 

Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης που ασκούνταν από τις Δ.Υ.ΠΕ. και 

αρμοδιοτήτων των Μονάδων Πρωτοβάθμιας Υγείας, στους πρωτοβάθμιους και 

στους δευτεροβάθμιους οργανισμούς τοπικής αυτοδιοίκησης, δηλαδή στους 

δήμους και στις περιφέρειες (Κακαλέτσης κ.ά. 2013). Ειδικότερα προέβλεπε την 
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έκδοση Π.Δ. μέσα στα επόμενα δύο χρόνια από την ψήφιση του Καλλικράτη, με 

πρόταση των Υπουργών Εσωτερικών, Αποκέντρωσης και Ηλεκτρονικής 

Διακυβέρνησης, Οικονομικών και Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, ύστερα από 

γνώμη της Κεντρικής Ένωσης Δήμων Ελλάδας, με βάση το οποίο θα περνούσαν στην 

ευθύνη των τοπικών αρχών η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας (λειτουργία Κ.Υ.) και η 

εφαρμογή των προγραμμάτων δημόσιας υγείας, εμβολιασμού και σχολικής υγιεινής 

(Ν.3852/2010). Εκτός από τη μεταφορά των αρμοδιοτήτων, θα περιλάμβανε την 

απόδοση των ανάλογων οικονομικών πόρων για την άσκησή τους, τη μεταφορά 

αντίστοιχων υπηρεσιών και οργανικών θέσεων, ενώ θα προέβλεπε, παράλληλα, και 

μετάταξη του υπηρετούντος προσωπικού (Υπουργείο Εσωτερικών, Αποκέντρωσης 

και Ηλεκτρονικής Διακυβέρνησης 2010, Οικονόμου 2012). 

 

Κριτική 

Στον τομέα της υγείας, μέχρι το 2010, οι περιφερειακές και νομαρχιακές αρχές ήταν 

διοικητικά υπεύθυνες για ζητήματα όπως: (α) η κατανομή των προϋπολογισμών 

υγείας στα δημόσια νοσοκομεία, (β) την έγκριση νέου υγειονομικού δυναμικού, (γ) 

η παροχή των βιβλιαρίων απορίας για τους φτωχούς, (δ) η παροχή αδειών 

λειτουργίας και η παρακολούθηση του ιδιωτικού τομέα (ιατρείων, οδοντιατρείων, 

εργαστηρίων, κλινικών, διαγνωστικών κέντρων κ.λπ.), για τον βαθμό στον οποίο 

αυτός τηρούσε το προβλεπόμενο θεσμικό πλαίσιο που είχε διαμορφώσει το 

Υπουργείο Υγείας, και (ε) η εκτέλεση συγκεκριμένων καθηκόντων αναφορικά με την 

περιβαλλοντική και τη δημόσια υγεία. Στο επίπεδο της παροχής υπηρεσιών υγείας 

και πρόνοιας, οι δήμοι ήταν υπεύθυνοι για τη λειτουργία των δημόσιων βρεφικών 

και παιδικών σταθμών, των Κέντρων Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωμένων (ΚΑΠΗ) και 

για την εφαρμογή προγραμμάτων όπως το «Βοήθεια στο Σπίτι». Ορισμένοι μεγάλοι 

δήμοι λειτουργούσαν μικρό αριθμό δημοτικών ιατρείων, κυρίως στην ευρύτερη 

περιφέρεια της Αττικής. Με τον νόμο για τον Καλλικράτη δημιουργήθηκε μια 

κατεύθυνση προς την κατάργηση των υγειονομικών περιφερειών, με μετακίνηση 

αρμοδιοτήτων από αυτές προς τους δήμους (κυρίως Π.Φ.Υ.) και προς τις 

αυτοδιοικητικές περιφέρειες (κυρίως δημόσιας υγείας), σε βάθος διετίας. Ωστόσο, 

οι προσπάθειες για τη δημιουργία αυτών των πιο εξουσιοδοτημένων 
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αποκεντρωμένων περιφερειακών αρχών αποδυναμώθηκαν σημαντικά, δεν 

ολοκληρώθηκαν προς αυτή την κατεύθυνση και τελικώς δεν εφαρμόστηκαν. Οι 

κυριότεροι λόγοι ήταν οι περιορισμένοι πόροι τη συγκεκριμένη χρονική περίοδο, η 

απουσία ενός συγκεκριμένου σχεδίου μεταρρύθμισης της πρωτοβάθμιας 

περίθαλψης, αλλά και ότι το σύστημα υγείας εξακολουθούσε να χαρακτηρίζεται 

από ισχυρή συγκέντρωση (Οικονόμου 2012, Kaitelidou και Kouli 2012, Economou 

κ.ά. 2014, 2015). 
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Νόμος 4052/2012: «Νόμος αρμοδιότητας Υπουργείων Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης, καθώς και Εργασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης για εφαρμογή του 

νόμου ’’Eγκριση των σχεδίων συμβάσεων χρηματοδοτικής διευκόλυνσης μεταξύ 

του ευρωπαϊκού ταμείου χρηματοπιστωτικής σταθερότητας (ΕΤΧΣ), της Ελληνικής 

Δημοκρατίας και της Τράπεζας της Ελλάδας, του Σχεδίου του Μνημονίου 

Συνεννόησης μεταξύ της Ελληνικής Δημοκρατίας, της Ευρωπαϊκής Επιτροπής και 

της Τράπεζας της Ελλάδας και άλλες επείγουσες διατάξεις για τη μείωση του 

δημόσιου χρέους και τη διάσωση της εθνικής οικονομίας’’ και άλλες διατάξεις»- 

Επτά Υγειονομικές Περιφέρειες (Υ.ΠΕ.).  

 

Η πιο πρόσφατη εξέλιξη που αφορά την οργάνωση των υγειονομικών περιφερειών 

στην Ελλάδα περιλαμβάνεται στον Ν. 4052/2012, επί υπουργίας Ανδρέα Λοβέρδου 

(θητεία 07/09/2010 -17/05/2012). Σύμφωνα με την αιτιολογική έκθεση του νόμου, 

«με στόχο την καλύτερη χωρική προσβασιμότητα στις υπηρεσίες Υγείας και 

Πρόνοιας, κρίνεται σκόπιμο να υπάρξει γεωγραφική ταύτιση των Υγειονομικών 

Περιφερειών του Εθνικού Συστήματος Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης µε τις 

Αποκεντρωμένες Διοικήσεις του Ν. 3852/2010 ώστε να συμπίπτουν τα γεωγραφικά 

όρια αρμοδιοτήτων των Υγειονομικών Περιφερειών µε αυτά των αποκεντρωμένων 

διοικήσεων. Ο Υπουργός Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης μεταβιβάζει 

αρμοδιότητές του στον Γενικό Γραμματέα της Αποκεντρωμένης Διοίκησης». Πιο 

αναλυτικά, στο Άρθρο 1 του συγκεκριμένου νόμου, με τίτλο «Περιφερειακή 

συγκρότηση του Εθνικού Συστήματος Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης», η 

επικράτεια διαιρείται σε επτά Υγειονομικές Περιφέρειες, τα γεωγραφικά όρια των 

οποίων ταυτίζονται με τα όρια των επτά Αποκεντρωμένων Διοικήσεων της χώρας 

και η ισχύς της διάταξης είχε προγραμματιστεί να ξεκινήσει την 1/01/2013 

(Παράρτημα 2-Πίνακας 13). Η κάθε υγειονομική περιφέρεια είχε έδρα την πόλη 

όπου έδρευε κάθε Αποκεντρωμένη Διοίκηση υπό την εποπτεία και τον έλεγχο του 

Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας 

και Κοινωνικής Αλληλεγγύης μπορούσαν να μεταβιβάζονται αρμοδιότητές του 

σχετικά με τον έλεγχο και την εποπτεία των Δ.Υ.ΠΕ. στον Γενικό Γραμματέα 

Αποκεντρωμένης Διοίκησης. Από 1/01/2013, τα λειτουργούντα υπό ενιαία διοίκηση 
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διασυνδεόμενα νοσοκομεία του Ε.Σ.Υ. αποτελούσαν αυτοτελή και ενιαία Ν.Π.Δ.Δ. 

Τελικά, οι αλλαγές στην ονομασία και στα όρια των υγειονομικών περιφερειών δεν 

εφαρμόστηκαν και μέχρι σήμερα οι επτά υγειονομικές περιφέρειες έχουν τα όρια 

που είχαν καθοριστεί με τον Ν. 3527/2007 (Economou 2017, Economou κ.ά. 2017, 

Υπουργείο Υγείας 2018) (Παράρτημα 2-Πίνακας 14). Επιπροσθέτως, ο σκοπός της 

λειτουργίας των Υ.ΠΕ. μέχρι σήμερα περιορίζεται σε δευτερεύουσας σημασίας 

εποπτικούς, συμβουλευτικούς, εισηγητικούς και ελεγκτικούς ρόλους χωρίς να 

επιτυγχάνεται και να πραγματώνεται η ουσία της αποκέντρωσης (Κακαλέτσης κ.ά. 

2013). Τέλος, στο Παράρτημα 2-Πίνακας 15 γίνεται παράθεση των νομών της 

Ελλάδας ανά υγειονομική περιφέρεια την περίοδο 1923-2012. 

Σημαντικές νομοθετικές μεταρρυθμίσεις στον χώρο της υγείας που δεν αποτελούν 

όμως αντικείμενο της συγκεκριμένης διατριβής είναι: Ο Ν.3918/2011 Διαρθρωτικές 

αλλαγές στο σύστημα υγείας και άλλες διατάξεις με τον οποίο συστάθηκε Ν.Π.Δ.Δ. 

με την επωνυμία Εθνικός Οργανισμός Παροχής Υπηρεσιών Υγείας (Ε.Ο.Π.Υ.Υ.), υπό 

την εποπτεία των Υπουργείων Εργασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης και Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης, με έδρα την Αθήνα. Στον Ε.Ο.Π.Υ.Υ. μεταφέρθηκαν και 

εντάχθηκαν υπηρεσίες, αρμοδιότητες και προσωπικό του κλάδου Υγείας του 

Ιδρύματος Κοινωνικών Ασφαλίσεων-Ενιαίο Ταμείο Ασφάλισης Μισθωτών (ΙΚΑ-

ΕΤΑΜ), του Οργανισμού Γεωργικών Ασφαλίσεων (ΟΓΑ), του Οργανισμού Ασφάλισης 

Ελεύθερων Επαγγελματιών (ΟΑΕΕ), του Οργανισμού Περίθαλψης Ασφαλισμένων 

Δημοσίου (ΟΠΑΔ), καθώς και άλλοι Ασφαλιστικοί Οργανισμοί παροχής υγείας που 

λειτουργούσαν ως νομικά πρόσωπα δημοσίου ή ιδιωτικού δικαίου, με σκοπό την 

παροχή υπηρεσιών υγείας στους εν ενεργεία ασφαλισμένους, συνταξιούχους και τα 

προστατευόμενα μέλη των οικογενειών τους, των μεταφερόμενων φορέων. 

Με τον Ν.4238/2014 Πρωτοβάθμιο Εθνικό Δίκτυο Υγείας (Π.Ε.Δ.Υ.), αλλαγή σκοπού 

Ε.Ο.Π.Υ.Υ. και λοιπές διατάξεις, συστάθηκε στο Ε.Σ.Υ. Πρωτοβάθμιο Εθνικό Δίκτυο 

Υγείας (Π.Ε.Δ.Υ.) που λειτουργούσε στις Διοικήσεις Υγειονομικών Περιφερειών 

(Δ.Υ.ΠΕ.) της χώρας. Έτσι, οι υπηρεσίες Π.Φ.Υ. παρέχονταν ισότιμα σε κάθε πολίτη, 

ανεξάρτητα από την οικονομική, κοινωνική, επαγγελματική, ασφαλιστική του 

κατάσταση και τον τόπο κατοικίας του, μέσα από ένα καθολικό, ενιαίο και 

αποκεντρωμένο Πρωτοβάθμιο Εθνικό Δίκτυο Υγείας (Π.Ε.Δ.Υ.). Τα Κέντρα Υγείας και 
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οι λοιπές μονάδες παροχής υπηρεσιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας των 

Δ.Υ.Πε. αποτελούσαν τις δημόσιες δομές παροχής υπηρεσιών Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας του Π.Ε.Δ.Υ.. Τα Κέντρα Υγείας της χώρας με τις αποκεντρωμένες 

μονάδες τους (Πολυδύναμα Περιφερειακά Ιατρεία, Περιφερειακά Ιατρεία, Ειδικά 

Περιφερειακά Ιατρεία) μεταφέρθηκαν και εντάχθηκαν στην οργανωτική δομή των 

οικείων Δ.Υ.Πε. και αποτελούσαν αποκεντρωμένες οργανικές μονάδες τους. Επίσης, 

οι μονάδες παροχής υπηρεσιών Π.Φ.Υ. του Εθνικού Οργανισμού Παροχής 

Υπηρεσιών Υγείας (Ε.Ο.Π.Υ.Υ.) μεταφέρθηκαν και εντάχθηκαν στην οργανωτική 

δομή των Δ.Υ.Πε. ως αποκεντρωμένες μονάδες τους, εξαιρουμένων των 

φαρμακείων του Ε.Ο.Π.Υ.Υ., τα οποία παρέμειναν στον Οργανισμό. Η αλλαγή 

σκοπού στον Ε.Ο.Π.Υ.Υ. περιλάμβανε την αγορά υπηρεσιών υγείας για τους 

ασφαλισμένους, τους συνταξιούχους, καθώς και για τα προστατευόμενα μέλη των 

οικογενειών τους, των μεταφερθέντων φορέων.  

Η τελευταία μεταρρύθμιση αφορά τον Ν.4486/2017-«Μεταρρύθμιση της 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας, επείγουσες ρυθμίσεις αρμοδιότητας Υπουργείου 

Υγείας και άλλες διατάξεις». Δημιουργούνται νέες αποκεντρωμένες δομές, 

περιφερειακές των Κέντρων Υγείας , οι Τοπικές Μονάδες Υγείας (ΤΟΜΥ), που 

απευθύνονται σε συγκεκριμένο πληθυσμό, στελεχώνονται από διεπιστημονική 

ομάδα υγείας, που περιλαμβάνει οικογενειακούς γιατρούς και παιδιάτρους, 

νοσηλευτές, επισκέπτες υγείας, κοινωνικό λειτουργό. Συνιστούν μονάδες 

οικογενειακής ιατρικής με έμφαση στην προληπτική ιατρική, στη σχολική υγεία, 

στους εμβολιασμούς, στη διαχείριση των χρόνιων ασθενών, στη συνεχή και ολιστική 

φροντίδα του πολίτη. Οι ΤΟΜΥ αποτελούν το πρώτο σημείο επαφής του πολίτη με 

το Εθνικό Σύστημα Υγείας, αλλά ταυτόχρονα αναπτύσσουν εξωστρεφείς και 

κοινοτικού χαρακτήρα παρεμβάσεις (εμβολιασμοί σε ευπαθείς ομάδες του 

πληθυσμού, δράσεις ενημέρωσης για τον γενικό πληθυσμό, τακτικές επισκέψεις σε 

σχολεία, ΚΑΠΗ, χώρους εργασίας). Εισάγεται ο θεσμός του οικογενειακού γιατρού 

για κάθε πολίτη, ασφαλισμένο ή ανασφάλιστο. 
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3. Μεθοδολογία της έρευνας 

3.1 ΘΕΩΡΗΤΙΚΗ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ  

 
3.1.1 Ποιοτική έρευνα 

 
Η μεθοδολογία της έρευνας αποτελεί τη διαδικασία κατά την οποία ο ερευνητής 

καλείται να επιλέξει, να αξιολογήσει και να καθορίσει τις μεθόδους που θα 

χρησιμοποιήσει στην έρευνά του (Wellington 2000). Το είδος της έρευνας που 

επιλέχθηκε στη συγκεκριμένη μελέτη έχει τα τυπικά χαρακτηριστικά της ποιοτικής 

έρευνας (qualitative research) λόγω της φύσης του διερευνώμενου θέματος που δεν 

θα μπορούσε να επιτευχθεί μέσω της ποσοτικής έρευνας και της στατιστικής. Η 

ποιοτική μέθοδος έχει το πλεονέκτημα να μελετά τα θέματα σε βάθος, με 

μεγαλύτερη λεπτομέρεια και ευθύτητα. Με τον τρόπο αυτό μπορούν να 

καταγραφούν και να παρουσιαστούν οι προσωπικές απόψεις και οι εμπειρίες των 

ατόμων που εμπλέκονταν άμεσα με το υπό διερεύνηση θέμα. Από την άλλη πλευρά, 

τα ποιοτικά αποτελέσματα είναι αρκετά λεπτομερή και ποικίλα ως προς το 

περιεχόμενο και η ανάλυσή τους είναι δύσκολη, καθώς οι απαντήσεις δεν είναι 

συστηματικές, ούτε τυποποιημένες (Patton 2002). Σύμφωνα με τον Ιωσηφίδη (2003) 

με την ποιοτική έρευνα ο ερευνητής εισχωρεί σε βάθος στον κοινωνικό χώρο που 

μελετάει και προσπαθεί να δει τα πράγματα από τη σκοπιά των ερευνώμενων. Με 

άλλα λόγια, ο ερευνητής επιχειρεί να γνωρίσει τους ερευνώμενους όσο το δυνατό 

καλύτερα, ούτως ώστε να έχει τη δυνατότητα να κατασκευάσει την πραγματικότητά 

τους, όπως οι ίδιοι την κατασκευάζουν (Κυριαζή 1999). Τέλος, σύμφωνα με τον 

Τσιώλη (2014) ο ερευνητής στην ποιοτική έρευνα υιοθετεί μια ολιστική προσέγγιση 

του φαινομένου που εξετάζει και δεν αποσκοπεί στον έλεγχο προδιατυπωμένων 

υποθέσεων, αλλά στην ανακάλυψη νέων πτυχών του εξεταζόμενου φαινομένου. 
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3.2 ΜΕΘΟΔΟΙ ΚΑΙ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ-ΕΜΠΕΙΡΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ  

 
3.2.1 Συνέντευξη (Προσωπική συνέντευξη)  

 
Σύμφωνα με τον Mishler (1996) η συνέντευξη κατέχει εξέχουσα θέση ανάμεσα στις 

ερευνητικές μεθόδους των κοινωνικών επιστήμων και των επιστημών της 

συμπεριφοράς. Συνιστά ένα από τις πιο κοινά εργαλεία της ποιοτικής μεθόδου και 

μπορεί να έχει τη μορφή «πρόσωπο με πρόσωπο» διάδρασης μεταξύ ερευνητή και 

ερωτώμενου (Mason 2003). Η συνέντευξη δίνει στον ερευνητή πολλές δυνατότητες 

διερεύνησης των θεμάτων που τον απασχολούν, μπορεί να εμβαθύνει, να αντλήσει 

σε βάθος πληροφορίες, να «διαβάσει» πολλές φορές το συμμετέχοντα και να κάνει 

αρκετές διερευνητικές ερωτήσεις, όπου θεωρεί ότι είναι αναγκαίο και να φτάσει σε 

σημεία στα οποία άλλα εργαλεία είναι δύσκολο να προσεγγίσουν. Επίσης, επιτρέπει 

στον ερευνητή να διερευνήσει σκέψεις, αξίες, προκαταλήψεις, στάσεις, 

συναισθήματα, εμπειρίες, απόψεις και αναπαραστάσεις των ερωτώμενων 

ελεύθερα και σε βάθος (Silverman 2000, Wellington 2000, Ιωσηφίδης 2003). Σκοπός 

της συνέντευξης είναι η συλλογή πληροφοριών για τις εμπειρίες και τις απόψεις 

των ερωτώμενων. Οι Kahn και Cannell (1957) ορίζουν τη συνέντευξη ως ένα 

εξειδικευμένο είδος προφορικής αλληλεπίδρασης που ξεκινά με έναν συγκεκριμένο 

σκοπό και εστιάζεται σε κάποια συγκεκριμένη θεματική περιοχή. Ενώ σύμφωνα με 

τους Cohen και Manion (1994) αποτελεί μία ασυνήθιστη μέθοδο, που περιλαμβάνει 

τη συλλογή στοιχείων μέσω της άμεσης λεκτικής συναλλαγής μεταξύ ατόμων. 

Τέλος, σύμφωνα με τον Ιωσηφίδη (2003) η συνέντευξη ως εργαλείο δίνει τη 

δυνατότητα στον ερευνητή να κατανοήσει κοινωνικές συμπεριφορές και αντιλήψεις 

των ερωτώμενων μέσα από τα δικά τους μάτια.  
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3.2.2 Συνέντευξη τύπου ελίτ (elite interviewing) 

 
Στη συγκεκριμένη έρευνα εξαιτίας των χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων 

(πρόεδροι και διοικητές υγειονομικών περιφερειών), θεωρήθηκε καταλληλότερο να 

χρησιμοποιηθεί, η συνέντευξη τύπου ελίτ (elite interviewing). Η συνέντευξη τύπου 

ελίτ είναι ένας ειδικός τύπος, περισσότερο δομημένης συνέντευξης. Ο όρος ελίτ 

(elite) χρησιμοποιείται για να περιγράψει τον ερωτώμενο ο οποίος είναι συνήθως 

άτομο με κύρος που ασκεί επιρροή στο πεδίο μελέτης, διαθέτει πολλές γνωριμίες, 

είναι διακεκριμένος και καλός γνώστης του οργανισμού ή της κοινότητας μέσα στην 

οποία διεξάγεται η έρευνα (Lilleker 2003, Gillham 2005, Dexter 2006). Η ελίτ 

συνέντευξη επικεντρώνεται στις υποκειμενικές εμπειρίες προσώπων που έχουν 

επιλεγεί λόγω της άμεσης εμπλοκής τους στην ερευνώμενη κατάσταση ή και λόγω 

της σημαντικής τους εμπειρίας ή πληροφόρησης ή και επιρροής πάνω στο 

αντικείμενο της έρευνας. Με το συγκεκριμένο είδος συνέντευξης ο ερευνητής 

μπορεί να αποκτήσει μία πιο εμπεριστατωμένη άποψη για το αντικείμενο της 

μελέτης του, καθώς έχει τη γνώμη του ειδικού και πραγματογνώμονα. Οι 

συνεντεύξεις με ελίτ πρόσωπα έχουν αρκετά πλεονεκτήματα. Εξαιτίας της θέσης και 

αποδοχής των ατόμων αυτών στο κοινωνικό, πολιτικό, οικονομικό και διοικητικό 

πλαίσιο του πεδίου μελέτης μπορούν να δώσουν μία ευρεία και ολοκληρωμένη 

εικόνα αλλά και να παρέχουν σημαντικές πληροφορίες για το πεδίο καθώς και για 

τη σχέση του με άλλους εξωτερικούς παράγοντες (Marshall και Rossman 1995). 

Επίσης, τα άτομα αυτά, λόγω της εξοικείωσής τους με τη νομική και οικονομική 

δομή ενός οργανισμού ή μιας κοινότητας μπορούν να δώσουν μια συνολική εικόνα 

του οργανισμού ή της κοινότητας, αλλά και να παρουσιάσουν την πολιτική ενός 

οργανισμού, την ιστορία του και τα μελλοντικά σχέδια μέσ’ από μια ιδιαίτερη 

πλευρά και θέση. Μία από τις σημαντικότερες λειτουργίες μιας συνέντευξης ελίτ 

είναι να προσπαθήσει να βοηθήσει τον ερευνητή να κατανοήσει τη θέση του 

ερωτώμενου αλλά και τις αντιλήψεις, τις πεποιθήσεις και τις ιδεολογίες του. Τέτοιες 

πληροφορίες σπάνια συλλέγονται από βιβλία, έγγραφα ή αρχεία. Από τη φύση 

τους, οι συνεντεύξεις ελίτ παρέχουν μια υποκειμενική περιγραφή ενός γεγονότος ή 

ενός ζητήματος (Richards 1996). 
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Εκτός από πλεονεκτήματα οι ελίτ συνεντεύξεις έχουν και μειονεκτήματα. Η πρώτη 

και βασικότερη δυσκολία έγκειται στην προσέγγιση αυτών των ατόμων, γιατί 

συνήθως είναι πολυάσχολα και ο χρόνος τους είναι αυστηρά περιορισμένος και 

κατανεμημένος. Εξαιτίας αυτού δύσκολος είναι και ο εντοπισμός τους (Brandl και 

Klinger 2006, Mikecz 2012). Σε αυτές τις περιπτώσεις ο ερευνητής που θέλει να 

κάνει τη συνέντευξη πιθανό να χρειαστεί την βοήθεια κάποιου άλλου προσώπου-

διαμεσολαβητή ώστε να κλειστεί ένα ραντεβού ή μια συνάντηση με το 

συγκεκριμένο πρόσωπο (Littig 2009). Ένα άλλο μειονέκτημα και δυσκολία που 

συναντάει ο ερευνητής είναι ότι ο μπορεί να χρειαστεί να προσαρμόσει τα σχέδιά 

του για τη δομή της συνέντευξης σύμφωνα με τις επιθυμίες και τις προτιμήσεις του 

προσώπου ελίτ που πρόκειται να ερωτηθεί. Τα ελίτ άτομα μπορεί να 

δυσανασχετούν με τους περιορισμούς που προκύπτουν από τυχόν δυσάρεστες ή 

άσχημα διατυπωμένες ερωτήσεις. Μπορεί να προτιμούν μια έντονη αλληλεπίδραση 

με τον ερευνητή. Η εμπειρία που διαθέτει ένα πρόσωπο ελίτ από δημόσιες 

συνεργασίες, μπορεί να αλλάξει ροή στη συνέντευξη μεταστρέφοντάς την και να 

αναλάβει την πρωτοβουλία της συζήτησης (Harvey 2011). Τα συγκεκριμένα άτομα 

ανταποκρίνονται καλά σε έρευνες που έχουν ευρύ θεματικό περιεχόμενο και σε 

ερωτήσεις υψηλής αντίληψης, που τους επιτρέπουν να χρησιμοποιήσουν ελεύθερα 

τις γνώσεις τους και τη φαντασία τους.  

Οι συνεντεύξεις με πρόσωπα ελίτ είναι απαιτητικές για τον ερευνητή, που πρέπει να 

επιδείξει πλήρη κατάρτιση και πλήρη γνώση στο θέμα ή, αν δεν έχει αυτή τη γνώση, 

να παρουσιάσει με ακρίβεια την αντίληψή του για το πρόβλημα μέσα από εύστοχες 

και καίριες ερωτήσεις. Η δουλειά του συνήθως φέρνει αποτελέσματα και 

εξασφαλίζονται οι απαραίτητες πληροφορίες. Τα ελίτ άτομα συχνά συνεισφέρουν 

με τη βαθιά τους γνώση και προσδίδουν νόημα στη διαδικασία της συνέντευξης 

επειδή πρόκειται για εύστροφα και γρήγορα σκεπτόμενα άτομα, που νιώθουν 

άνετα με τις ιδέες, τις πολιτικές και τις γενικεύσεις (Marshall και Rossman 1995).  
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3.2.3 Το περιεχόμενο των ερωτήσεων των συνεντεύξεων  

 
Στη δομημένη συνέντευξη το περιεχόμενο και η διαδικασία είναι οργανωμένα εκ 

των προτέρων. Αυτό σημαίνει ότι η αλληλουχία και η διατύπωση των ερωτήσεων 

είναι καθορισμένα βάσει σχεδιαγράμματος και αφήνεται κάποια ελευθερία στον 

ερευνητή να κάνει κάποιες μικρές τροποποιήσεις (Cohen και Manion 1994). Η 

δομημένη συνέντευξη βασίζεται σε ένα αυστηρά προκαθορισμένο σύνολο 

ερωτήσεων το οποίο τίθεται με τον ίδιο ενιαίο τρόπο σε όλους τους ερωτώμενους 

(May 2001). Οι ερωτήσεις είναι προκαθορισμένες τόσο ως προς το περιεχόμενό 

τους, όσο και ως προς τη σειρά με την οποία η μία ακολουθεί την άλλη (Dunn 2000) 

και αποτελούν το μέσο προκειμένου η συζήτηση να προσανατολίζεται στο 

αντικείμενο της συνέντευξης (Φίλιας 2001). Στη συγκεκριμένη έρευνα, οι 

συνεντεύξεις περιλάμβαναν δώδεκα κοινές ερωτήσεις για όλους και διατυπώθηκαν 

με την ίδια σειρά.  

 

3.3 ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ, ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ΤΩΝ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΩΝ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

ΔΕΙΓΜΑΤΟΛΗΨΙΑΣ (PURPOSIVE SAMPLING)  

 
Το πρώτο βήμα στη δειγματοληπτική διαδικασία είναι ο προσδιορισμός του 

πληθυσμού τον οποίο θα αφορούν τα αποτελέσματα της έρευνας (Κυριαζή 1999, 

Sekaran 2003). Οι στόχοι, το αντικείμενο και οι μεθοδολογικές επιλογές της 

παρούσας έρευνας, αποτέλεσαν τους βασικούς παράγοντες για τον προσδιορισμό 

του δείγματος των υποκειμένων της έρευνας. Στην ποιοτική έρευνα δεν υπάρχει 

κάποιος κανόνας για το μέγεθος των δειγμάτων (Patton 2002). Στην παρούσα 

έρευνα επιλέχθηκε ο πληθυσμός των πενήντα πρόεδρων και διοικητών των 

υγειονομικών περιφερειών από το 2001 έως και το 2009. Με τη μέθοδο της 

σκόπιμης δειγματοληψίας (purposive sampling) ο ερευνητής επιλέγει τα άτομα που 

θεωρεί ότι είναι χαρακτηριστικές περιπτώσεις σχετικά με το θέμα που θέλει να 

ερευνήσει δίνοντας έμφαση σε βάθος (Creswell 1998, Κυριαζή 1999). Η επιλογή 

αυτή δεν ήταν τυχαία, αφού ήταν επιθυμητό να μελετηθούν οι απόψεις και η 

εμπειρία των υψηλών αυτών σε θέση προσώπων. Η συγκεκριμένη επιλογή έγινε 

προκειμένου να εξασφαλιστεί η κάλυψη ενός σχετικά μεγάλου εύρους απόψεων 
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και να ληφθούν συγκεκριμένες πληροφορίες και εμπειρικά δεδομένα για τον θεσμό 

της περιφερειακής αποκέντρωσης από την αρχή της δημιουργίας και λειτουργίας 

των Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., Δ.Υ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ., και η εξαγωγή έγκυρων και αξιόπιστων 

συμπερασμάτων, κάτι που δεν θα μπορούσε να εξασφαλιστεί με οποιαδήποτε 

μέθοδο τυχαίας δειγματοληψίας. Στην έρευνα τελικά συμμετείχαν τριάντα επτά 

άτομα (το 74% του πληθυσμού). Οι συμμετέχοντες ήταν τριάντα τέσσερις άντρες 

(92%) και τρεις γυναίκες (8%).  

 

3.4 ΠΡΑΓΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΕΩΝ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΚΟΣ ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ  

 
3.4.1 Η διαδικασία των συνεντεύξεων  

 
Η διενέργεια και ολοκλήρωση των συνεντεύξεων με τους πρώην πρόεδρους και 

διοικητές των υγειονομικών περιφερειών πραγματοποιήθηκε κατά την περίοδο 

Μάιος 2009 με Ιανουάριος 2012 και καταβλήθηκε μεγάλη προσπάθεια ώστε να 

συμμετέχουν τελικά στην έρευνα. Η διαδικασία των συνεντεύξεων έγινε σύμφωνα 

με συγκεκριμένους κανόνες που επιβάλλονται τόσο για την ορθή αξιοποίηση της 

μεθόδου, όσο και για λόγους δεοντολογίας. Βάσει αυτών των κανόνων, πριν από 

κάθε συνέντευξη στάλθηκε συνοδευτική επιστολή μέσω email ή μέσω φαξ με την 

οποία οι πρόεδροι και οι διοικητές ενημερώνονταν για το περιεχόμενο της έρευνας 

και για το γεγονός ότι διεξαγόταν στο πλαίσιο της εκπόνησης της διδακτορικής 

διατριβής του ερευνητή και δινόταν η διαβεβαίωση ότι η ενδεχόμενη συμμετοχή 

τους στην έρευνα εξασφάλιζε την ανωνυμία και το απόρρητο των απόψεών τους. 

Επίσης, μαζί με τη συνοδευτική επιστολή αποστέλλονταν και οι ερωτήσεις της 

συνέντευξης, ώστε να έχουν τον απαιτούμενο χρόνο και να προετοιμαστούν όσο 

γίνεται καλύτερα (Παράρτημα 1). Με τον τρόπο αυτό εξασφαλίστηκε η συνειδητή 

συναίνεση και η συμμετοχή τους στην έρευνα. Τα ραντεβού για κάθε συνέντευξη 

έπρεπε να κανονιστούν αρκετές μέρες νωρίτερα και χρειαζόταν συνήθως 

επιβεβαίωση μία μέρα πριν. Αρκετές φορές κανονισμένα ραντεβού για συνέντευξη 

αναβλήθηκαν ή ακόμα και ακυρώθηκαν. Στις περισσότερες περιπτώσεις, οι 

συνεντεύξεις παραχωρούνταν στον χώρο του συνεντευξιαζόμενου (συνήθως στο 

γραφείο τους). Υπήρξαν όμως και περιπτώσεις που πραγματοποιήθηκαν σε άλλους 
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δημόσιους και εξωτερικούς χώρους, οι οποίοι όμως εξασφάλιζαν τις κατάλληλες 

συνθήκες για την ανάπτυξη της συζήτησης. Ύστερα από την άδεια των ερωτώμενων, 

οι συνεντεύξεις ηχογραφήθηκαν με τη χρήση μαγνητοφώνου. Μετά από κάθε 

ερώτηση δινόταν στον ερωτώμενο χρόνος για να απαντήσει προς όποια 

κατεύθυνση επιθυμούσε και να δώσει τις δικές του απόψεις, περιγραφές, ερμηνείες 

(Φίλιας 2001). Ο μέσος χρόνος διάρκειας των συνεντεύξεων ήταν πενήντα πέντε 

λεπτά – από σαράντα μέχρι εβδομήντα λεπτά περίπου-η καθεμία. Η 

διαφοροποίηση αυτή υπήρξε καθώς πολλοί συνεντευξιαζόμενοι δεν απαντούσαν 

ουσιαστικά στα ερωτήματα με αποτέλεσμα να χρειάζεται περισσότερο χρόνο 

προκειμένου να τους επαναφέρει ο ερευνητής στο θέμα, ενώ σε αρκετές 

περιπτώσεις χρειάστηκαν διευκρινιστικές ερωτήσεις από την πλευρά του ερευνητή 

γεγονός που επιμήκυνε τη διάρκεια της συνέντευξης. Ακόμη, υπήρχε η πιθανότητα 

να προκύψουν νέες ερωτήσεις, είτε κατά τη διάρκεια της έρευνας είτε ύστερα από 

αυτήν. Παρέμβαση από τον ερευνητή γινόταν προκειμένου ο ερωτώμενος να 

παραμείνει κοντά στο ζητούμενο της ερώτησης, ή προκειμένου με διευκρινιστικές 

ερωτήσεις να εξασφαλιστεί μεγαλύτερη εμβάθυνση στο ερώτημα και να 

εξαντληθούν τα περιθώρια απόσπασης κάθε δυνατής πληροφορίας.  

 

3.5 ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ  

 
3.5.1 Μαγνητοφώνηση 

 
Στην παρούσα έρευνα επιλέχθηκε η συνδυαστική εφαρμογή δύο μεθόδων για την 

καταγραφή των δεδομένων κατά τη διάρκεια των συνεντεύξεων, του 

μαγνητοφώνου και των σημειώσεων, με κύριο άξονα εκείνον της μαγνητοφώνησης. 

Έτσι, αφενός υπήρχε η δυνατότητα να ξανακουστούν οι απόψεις των ερωτώμενων, 

και αφετέρου υπήρχε η δυνατότητα καταγραφής σύντομων σημειώσεων όπου το 

επέτρεπαν οι συνθήκες (Beveridge 1993). Τα πλεονεκτήματα που προσφέρει η 

χρήση του μαγνητοφώνου σε μια συνέντευξη είναι πολλαπλά. Παρέχονται ακριβή 

και αμερόληπτα δεδομένα, το περιεχόμενο μπορεί να ακουστεί πολλές φορές, να 

χρησιμοποιηθούν αυτούσιες προτάσεις και λόγια των ερωτώμενων, ενώ το υλικό 

μπορεί να αποτελέσει ένα μόνιμο ακουστικό αρχείο που ενδεχομένως θα 
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χρησιμοποιηθεί και από άλλους ερευνητές. Στη διάρκεια της παρούσας έρευνας 

ζητήθηκε ξεχωριστά η άδεια από κάθε συνεντευξιαζόμενο για τη χρήση του 

μαγνητοφώνου, παρέχοντας τη διαβεβαίωση για την αξιόπιστη μέθοδο διαχείρισης 

των πληροφοριών. 

 

3.5.2 Η θεματική ανάλυση (thematic analysis) ως διαδικασία ανάλυσης των 

πρωτογενών δεδομένων  

 
Αμέσως μετά τη διεξαγωγή κάθε συνέντευξης ακολούθησε η πλήρης καταγραφή της 

(απομαγνητοφώνηση), ώστε να πάρει μορφή γραπτού κειμένου και να μη χαθεί ή 

αλλοιωθεί η ακριβής φύση των εξηγήσεων που είχαν δοθεί, όπως και άλλα 

σημαντικά στοιχεία. Με τον τρόπο αυτό εξασφαλίστηκε μεγαλύτερη πληρότητα 

μεταγραφής, αφού ο ερευνητής μπορούσε να διανθίσει το κείμενο με σχόλια για 

την ένταση της φωνής ή για χειρονομίες που συνόδευσαν τον λόγο. Η καταγραφή 

των πληροφοριών αμέσως μετά το τέλος της συνέντευξης έχει αναγνωριστεί ως 

ένας από τους τρόπους ελέγχου των προκαταλήψεων και παραγωγής αξιόπιστων 

δεδομένων για την ανάλυση (Saunders κ.ά 2000). Η θεματική ανάλυση 

αναγνωρίστηκε πρόσφατα ως αυτόνομη μέθοδος. Είναι μια ευέλικτη μέθοδος 

εντόπισης, ανάλυσης και αναφοράς διαφόρων θεμάτων που προκύπτουν μέσα από 

τα δεδομένα, η οποία οργανώνει και περιγράφει τα δεδομένα με λεπτομέρειες 

(Braun και Clarke 2006). Επίσης, καταδεικνύει ποια είναι τα σημαντικά θέματα στην 

περιγραφή τού υπό μελέτη φαινομένου ή αντικειμένου (Daly κ.ά. 1997). Στόχος της 

συγκεκριμένης ανάλυσης ήταν να επιλεγούν τα – σημεία-κλειδιά των συνεντεύξεων, 

να γίνει η κατανόηση του κειμένου με βάση τα ερευνητικά ερωτήματα, 

επικεντρώνοντας στα βασικά θέματα, και να βρεθούν τα κοινά σημεία μεταξύ των 

συμμετεχόντων.  

Δεδομένου ότι η θεματική ανάλυση αναφέρεται σε θέματα (themes), η έννοια του 

θέματος έπρεπε να εξεταστεί με μεγαλύτερη προσοχή. Ένα θέμα μπορεί να 

αναφέρεται σε ένα συγκεκριμένο είδος του νοήματος που βρέθηκε στα δεδομένα. 

Μπορεί να περιέχει είτε έκδηλο περιεχόμενο (manifest content)-που είναι κάτι 

άμεσα παρατηρήσιμo, όπως αναφορές στην ανάλυση από μια σειρά συνεντεύξεων 
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-, είτε εναλλακτικά ένα κρυμμένο περιεχόμενο (latent content) (Joffe και Yardley 

2004). Σύμφωνα με τον Boyatzis (1998) η θεματική ανάλυση είναι μια διαδικασία 

που «κωδικοποιεί ποιοτικές πληροφορίες». Ο ερευνητής αναπτύσσει «κωδικούς», 

λέξεις ή φράσεις που χρησιμοποιούνται ως ετικέτες για τα τμήματα των 

δεδομένων. Ανάλογα με τη μεθοδολογία και το ερευνητικό ερώτημα, οι κωδικοί 

μπορεί να είναι σε διάφορα σχήματα και μεγέθη. Ορισμένοι υποστηρίζουν ότι η 

ικανότητα να χωρίζεται σε θέματα μία έννοια είναι μια αναγκαία, γενική δεξιότητα, 

που ισχύει στην ποιοτική ανάλυση (Holloway και Todres 2003). Αν και η θεματική 

ανάλυση έχει περιγραφεί, δεν υπάρχει επαρκής βιβλιογραφία που να περιγράφει 

την πραγματική διαδικασία της (Taylor και Bogdan 1984, Benner 1985, Leininger 

1985). Οι Braun και Clarke (2006) προτείνουν έξι συγκεκριμένα βήματα για τη 

διεξαγωγή της θεματικής ανάλυσης, τα οποία ωστόσο δεν προϋποθέτουν μια 

γραμμική πορεία. Αφορούν μια διαδικασία κίνησης, επαναφοράς, ή κυκλικότητας, 

η οποία χαρακτηρίζεται από συστηματικότητα αλλά και από ευελιξία και είναι 

αλληλένδετη με άλλες διαδικασίες στο πλαίσιο του ερευνητικού σχεδιασμού: 

 
1. Εξοικείωση με τα δεδομένα 
 
Στο πρώτο στάδιο της ανάλυσης ο ερευνητής εξοικειώνεται με το ερευνητικό υλικό. 

Για τον σκοπό αυτό απαιτείται επαναλαμβανόμενη προσεκτική ανάγνωση του 

συνόλου των ερευνητικών δεδομένων και αναζήτηση νοημάτων, θεμάτων και 

μοτίβων που έχουν σημασία για το εξεταζόμενο φαινόμενο. 

 
2. Κωδικοποίηση 
 
Το δεύτερο στάδιο της ανάλυσης περιλαμβάνει την παραγωγή αρχικών κωδικών με 

εξέταση των κειμένων σειρά προς σειρά. Εδώ αποδίδεται σε κάθε απόσπασμα του 

κειμένου ένας εννοιολογικός προσδιορισμός ‒ ένας κωδικός. Ο κωδικός αυτός 

εκφράζει σε συντομία το νόημα που δίνει ο ερευνητής στο συγκεκριμένο τμήμα των 

δεδομένων. Δεδομένου ότι ένα απόσπασμα μπορεί να περιέχει πολλά διαφορετικά 

νοήματα, στο ίδιο απόσπασμα κειμένου είναι δυνατό να αποδοθούν ένας ή 

περισσότεροι κωδικοί. Κάποιοι κωδικοί μπορούν να συνδυαστούν (κωδικοί με 

όμοια χαρακτηριστικά ή νοήματα) και να ενοποιηθούν σε ένα ανώτερο επίπεδο 
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(πριν από τη διαμόρφωση θεμάτων), σχηματίζοντας κατηγορίες ή κωδικούς 

ανώτερου επιπέδου. Η διαδικασία της κωδικοποίησης αποτελεί σημαντικό μέρος 

της ανάλυσης (Miles και Huberman 1994), καθώς εντοπίζονται μονάδες νοήματος 

που συνδέονται μεταξύ τους και οργανώνονται τα δεδομένα σε ομάδες που έχουν 

νόημα (σε σχέση πάντα με το ερευνητικό ερώτημα). Γενικότερα, οι κωδικοί 

συνοψίζουν τις βασικές μονάδες νοήματος, αλλά δεν είναι το ίδιο πράγμα με τα 

θέματα, τα οποία αποτελούν ένα υψηλότερο επίπεδο ανάλυσης (Guest κ.ά. 2012). 

Μετά τη συγκέντρωσή τους, οι απαντήσεις από τα εμπειρικά-πρωτογενή δεδομένα 

κωδικοποιήθηκαν και δημιουργήθηκε το τελικό αρχείο δεδομένων. Οι τριάντα επτά 

συνεντεύξεις κωδικοποιήθηκαν με το σύμβολο Σ1, Σ2 έως και Σ37 να αντιστοιχεί σε 

καθεμιά. Η κωδικοποίηση έγινε για να διευκολυνθεί ο ερευνητής στη μετέπειτα 

ανάλυσή τους, αλλά και να κρατηθεί η ανωνυμία των συμμετεχόντων στην έρευνα 

και να διασφαλιστεί το απόρρητο. 

 
3. Αναζήτηση των θεμάτων 
 
Σε αυτό το στάδιο η ανάλυση εστιάζεται στην αναζήτηση πιθανών θεμάτων ή 

υποθεμάτων. Εδώ ο ερευνητής συνδυάζει διαφορετικούς κωδικούς αναζητώντας 

πιθανά θέματα ή μοτίβα που προκύπτουν μέσα από τα δεδομένα. Κάποιοι αρχικοί 

κωδικοί μπορεί να σχηματίσουν κύρια θέματα, ενώ άλλοι υποθέματα ή 

υποκατηγορίες. Τα θέματα συμπυκνώνουν ομάδες κωδικών ή κατηγοριών και 

ενέχουν μεγαλύτερο βαθμό ερμηνείας από τους πιο περιγραφικούς κωδικούς ή τις 

κατηγορίες (Langdridge 2004). Ο ερευνητής καλείται να συνδέσει, να δώσει νόημα, 

να κατανοήσει, να επιλέξει, να περιγράψει, να συμπεράνει ή να ερμηνεύσει το 

ερευνητικό υλικό, με βάση συγκεκριμένες θέσεις, επιστημολογικές παραδοχές και 

τον ευρύτερο ερευνητικό σχεδιασμό. Στο επόμενο στάδιο τα στοιχεία που 

περιέχονταν στο απομαγνητοφωνημένο κείμενο, σε σχέση με κάθε ερώτηση, 

ταξινομήθηκαν και οργανώθηκαν σε κατηγορίες, με βάση τις παραμέτρους που 

είχαν εντοπιστεί στο θεωρητικό μέρος της έρευνας. Εντοπίστηκαν, επίσης, πλευρές 

των απαντήσεων που δεν είχαν προβλεφθεί από το θεωρητικό πλαίσιο και 

ιδιαίτερες ερμηνείες, αιτιολογήσεις, υπονοούμενοι ισχυρισμοί, δηλώσεις 
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προθέσεις, δηλώσεις στήριξης ή απόρριψης συγκεκριμένων πρακτικών, δηλώσεις 

για μελλοντικές πρακτικές και προτάσεις. 

 
4. Επανεξέταση των θεμάτων 
 
Το τέταρτο στάδιο ξεκινά όταν έχει αρχίσει να διαμορφώνεται ένα σύνολο πιθανών 

ή υποψήφιων θεμάτων και περιλαμβάνει την επανεξέτασή τους καθώς κάποια από 

αυτά μπορεί να μην πληρούν τα κριτήρια για να συμπεριληφθούν (π.χ. αν δεν 

υπάρχουν αρκετά δεδομένα ώστε να τα στηρίξουν, ή τα δεδομένα ποικίλλουν 

αρκετά μεταξύ τους). Κάποια θέματα μπορεί να επικαλύπτονται οπότε χρειάζεται 

να συγχωνευθούν σε ένα, και άλλα ίσως χρειάζεται να διαχωριστούν σε ξεχωριστά 

θέματα. Εδώ αξίζει να ληφθούν υπόψη τα δύο βασικά κριτήρια που προτείνει ο 

Patton (1990) για την εξέταση των θεματικών κατηγοριών: εσωτερική ομοιογένεια 

και εξωτερική ετερογένεια. Ειδικότερα, τα δεδομένα εντός των θεμάτων θα πρέπει 

να παρουσιάζουν συνοχή μεταξύ τους με νόημα, ενώ θα πρέπει να υπάρχουν 

ξεκάθαροι και αναγνωρίσιμοι διαχωρισμοί ανάμεσα στα θέματα. Αυτό το στάδιο 

περιλαμβάνει δύο επίπεδα επανεξέτασης και βελτίωσης των θεμάτων. Το πρώτο 

επίπεδο περιλαμβάνει την αναθεώρηση στο επίπεδο των κωδικοποιημένων 

δεδομένων. Αυτό σημαίνει πως ο ερευνητής πρέπει να διαβάσει όλα τα 

αποσπάσματα για κάθε θέμα και να σκεφτεί εάν φαίνεται να σχηματίζουν ένα 

συνεκτικό μοτίβο. Εάν τα υποψήφια θέματα σχηματίζουν ένα συνεκτικό σύνολο, 

τότε προχωρά στο δεύτερο επίπεδο αυτού του σταδίου. Εάν τα υποψήφια θέματα 

δεν σχηματίζουν ένα συνεκτικό μοτίβο, ο ερευνητής θα χρειαστεί να αναλογιστεί 

εάν το θέμα από μόνο του είναι προβληματικό ή αν κάποια από τα αποσπάσματα 

των δεδομένων μέσα σε αυτό το θέμα απλώς δεν ταιριάζουν εκεί. Σε αυτή την 

περίπτωση θα πρέπει να αναθεωρήσει το θέμα, δημιουργώντας ένα νέο, ενώ 

πρέπει να βρει και ένα σημείο αναφοράς για τα αποσπάσματα τα οποία επί του 

παρόντος δεν ταιριάζουν σε κάποιες από τις ήδη υπάρχουσες θεματικές κατηγορίες. 

Όταν ο ερευνητής βεβαιωθεί ότι τα υποψήφια θέματα συλλαμβάνουν επαρκώς το 

περίγραμμα των κωδικοποιημένων δεδομένων – όταν δηλαδή έχει διαμορφωθεί 

ένας «θεματικός χάρτης» ‒ μπορεί να προχωρήσει στο δεύτερο επίπεδο αυτού του 

σταδίου. Το δεύτερο επίπεδο περιλαμβάνει μια παρόμοια διαδικασία, αλλά σε 
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σχέση με ολόκληρο το σύνολο των δεδομένων. Στο επίπεδο αυτό αξιολογείται αν ο 

αναδυόμενος θεματικός χάρτης απεικονίζει τα νοήματα που περιλαμβάνονται σε 

ολόκληρο το ερευνητικό υλικό, και αν εντοπίζονται μονάδες νοήματος που 

ενδεχομένως δεν είχαν συμπεριληφθεί στην αρχική κωδικοποίηση. Σε αυτή την 

περίπτωση, μπορεί να χρειαστεί να συμπεριληφθούν νέοι κωδικοί και θέματα. 

Επειδή η κωδικοποίηση δεδομένων και η παραγωγή θεμάτων μπορεί να 

συνεχιστούν επ’ άπειρον, καθώς δεν υπάρχουν σαφείς οδηγίες σχετικά με το σημείο 

διακοπής, οι Lincoln και Cuba (1985) συστήνουν η ανάλυση του ερευνητικού υλικού 

να σταματά όταν δεν αναδύεται καμία νέα πληροφορία με επιπρόσθετη ανάλυση 

δεδομένων. 

 
5. Ορισμός και ονομασία θεμάτων 
 
Το πέμπτο στάδιο ξεκινά όταν έχει διαμορφωθεί ο θεματικός χάρτης των 

δεδομένων. Στη συγκεκριμένη φάση προσδιορίζεται η ουσία του κάθε θέματος 

καθώς και η διάσταση των δεδομένων που συλλαμβάνει. Για κάθε επιμέρους θέμα, 

ο ερευνητής πρέπει να διεξαγάγει και να συγγράψει μία λεπτομερή ανάλυση 

προσδιορίζοντας την «ιστορία» που κάθε θέμα απεικονίζει καθώς και τον τρόπο με 

τον οποίο εντάσσεται στο πλαίσιο της ευρύτερης συνολικής ιστορίας που 

διαμορφώνεται από τα δεδομένα της έρευνας και σε σχέση με τα ερευνητικά 

ερωτήματα. Επίσης, είναι σημαντικό να διασφαλίσει ότι δεν υπάρχει υπερβολική 

αλληλοεπικάλυψη μεταξύ των θεμάτων, καθώς και να αναγνωρίσει την ύπαρξη 

υποθεμάτων. Τα υποθέματα είναι στην ουσία θέματα-εντός-ενός-θέματος και είναι 

χρήσιμα για την οργάνωση ενός ιδιαίτερα μεγάλου και περίπλοκου θέματος. 

Επιπρόσθετα, τα θεματικά μοτίβα δεν ξεπερνούν τους μονοψήφιους αριθμούς, 

διαφορετικά απαιτείται περαιτέρω ανάλυση. Στο στάδιο αυτό ο ερευνητής αρχίζει 

να σκέφτεται τα ονόματα που θα δώσει στα διάφορα θέματα στην τελική ανάλυση. 

Τα ονόματα πρέπει να είναι περιεκτικά, ενδιαφέροντα και να δίνουν άμεσα στον 

αναγνώστη μια εικόνα σχετικά με το τι περιλαμβάνει το κάθε θέμα. 

Οι ερωτήσεις κάθε συνέντευξης χωρίστηκαν σε τέσσερα βασικά θέματα (themes): 

Το πρώτο θέμα (αφορά τις ερωτήσεις 1 και 2) ορίζεται ως το Εννοιολογικό πλαίσιο 

της περιφερειακής οργάνωσης και αποκέντρωσης με υποκατηγορίες την 
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Περιφερειακή οργάνωση και αποκέντρωση υπηρεσιών υγείας και τον Σκοπό και 

ανάγκες που επιχειρεί να εξυπηρετήσει η αποκέντρωση στην υγεία. Το δεύτερο 

θέμα (αφορά τις ερωτήσεις 3 έως 6) αναφέρεται στην Ελληνική εμπειρία της 

περιφερειακής αποκέντρωσης των υπηρεσιών υγείας με υποκατηγορίες τη 

Μεταφορά εξουσίας που συνιστά η αποκέντρωση (Διοικητική, Πολιτική 

Οικονομική), την Αποτελεσματικότητα της λειτουργίας του θεσμού της 

περιφερειακής αναδιοργάνωσης μέσω των υγειονομικών περιφερειών (Πε.Σ.Υ., 

Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ.), τις Απαραίτητες αλλαγές για καλύτερη και 

αποτελεσματικότερη λειτουργία του θεσμού της περιφερειακής αποκέντρωσης. Ο 

τρόπος διαίρεσης των υγειονομικών περιφερειών και η μη ταύτισή τους με τον 

αριθμό των διοικητικών περιφερειών. Το τρίτο θέμα (αφορά τις ερωτήσεις 7 έως 

10) σχετίζεται με την Προσωπική Εμπειρία και τις σχέσεις, με υποκατηγορίες τις 

σχέσεις με τοπικούς φορείς, σχέσεις με το Υπουργείο Υγείας. Σχέσεις με τις άλλες 

Υγειονομικές Περιφέρειες και Προβλήματα που αντιμετώπισαν κατά τη διάρκεια της 

θητείας τους. Τέλος, το τέταρτο θέμα (αφορά τις ερωτήσεις 11 και 12) περιλαμβάνει 

Επιτεύγματα – Παραλείψεις κατά τη διάρκεια της θητείας τους. 

 
6. Έκθεση των δεδομένων-συγγραφή των ευρημάτων 
 

Το έκτο στάδιο ξεκινάει όταν συγκεντρώνεται το σύνολο των πλήρως 

επεξεργασμένων θεμάτων που προκύπτουν από το ερευνητικό υλικό και 

περιλαμβάνει την τελική ανάλυση και τη συγγραφή των ευρημάτων. Η συγγραφή 

της ανάλυσης, συμπεριλαμβανομένων και των αποσπασμάτων των δεδομένων, 

χρειάζεται να παρέχει μια συνεκτική, ενδιαφέρουσα και λογική ιστορία (χωρίς 

επαναλήψεις) που να συνδέει τα δεδομένα εντός αλλά και μεταξύ των θεμάτων. 

Επιπροσθέτως, η συγγραφή πρέπει να παρέχει επαρκή στοιχεία που να 

τεκμηριώνουν τα διάφορα θέματα ή ζητήματα που παρουσιάζονται. Τα 

αποσπάσματα, ενσωματωμένα σε μια αναλυτική αφήγηση, απεικονίζουν την 

ιστορία που διηγούνται οι ερευνητές για τα δεδομένα τους, η οποία προχωρά, πέρα 

από την απλή περιγραφή, σε επιχειρήματα, συμπεράσματα ή στην πληρέστερη 

κατανόηση του νοήματος που περικλείεται στα δεδομένα (ερμηνεία) σε σχέση με το 

ερευνητικό ερώτημα και το εξεταζόμενο φαινόμενο.  
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4. Αποτελέσματα της ποιοτικής έρευνας 

Οι απαντήσεις των συμμετεχόντων στην πρωτογενή έρευνα 

απομαγνητοφωνήθηκαν και έγιναν η καθεμία ενιαίο κείμενο. Στη συνέχεια οι 

ερωτήσεις των συνεντεύξεων χωρίστηκαν σε τέσσερις (4) βασικές ενότητες (themes) 

ανάλογα με τις απαντήσεις και σύμφωνα με τη θεματική ανάλυση (thematic 

analysis) για τη διευκόλυνση της ανάλυσης των αποτελεσμάτων.  

Η θεματική ενότητα 1 περιλαμβάνει τις απαντήσεις που δόθηκαν για το 

εννοιολογικό πλαίσιο της αποκέντρωσης και της περιφερειακοποίησης 

(περιφερειακής οργάνωσης) καθώς και για τον σκοπό και τις ανάγκες που επιχειρεί 

να εξυπηρετήσει η αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας.  

Η θεματική ενότητα 2 περιλαμβάνει τις απαντήσεις που δόθηκαν αναφορικά με την 

ελληνική εμπειρία της περιφερειακής οργάνωσης και αποκέντρωσης των 

υπηρεσιών υγείας, με υποκατηγορίες τη μεταφορά εξουσίας που συνιστά η 

αποκέντρωση (διοικητική, οικονομική, πολιτική), τις αλλαγές που χρειάζονταν για 

την καλύτερη λειτουργία τους, καθώς και τη διαίρεση και τα όρια των υγειονομικών 

περιφερειών και την μη ταύτισή τους με τις διοικητικές περιφέρειες.  

Η θεματική ενότητα 3 σχετίζεται με τις απαντήσεις που δόθηκαν και αφορούν την 

προσωπική εμπειρία και τις σχέσεις των συμμετεχόντων (προέδρων και διοικητών) 

με τους τοπικούς φορείς, με το Υπουργείο Υγείας, με τις υπόλοιπες υγειονομικές 

περιφέρειες, καθώς και τα προβλήματα που αντιμετώπισαν κατά τη διάρκεια της 

θητείας τους.  

Τέλος, η θεματική ενότητα 4 αναφέρεται στα επιτεύγματα που σημειώθηκαν καθώς 

και στις παραλείψεις που διαπίστωσαν οι συμμετέχοντες στην έρευνα κατά τη 

διάρκεια της θητείας τους.  
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4.1  ΘΕΜΑΤΙΚΗ ΕΝΟΤΗΤΑ 1: ΤΟ ΕΝΝΟΙΟΛΟΓΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΤΗΣ 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟΠΟΙΗΣΗΣ (ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗΣ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ) ΚΑΙ ΤΗΣ ΑΠΟΚΕΝΤΡΩΣΗΣ 

ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

 
4.1.1 Ο όρος περιφερειακοποίηση και αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας 

 
Οι συμμετέχοντες στην έρευνα στο σύνολό τους ορίζουν την περιφερειακοποίηση 

των υπηρεσιών υγείας ως ένα σύστημα οργάνωσης και διοίκησης το οποίο έχει 

αυτοτέλεια εξουσιών και ευθυνών σε περιφερειακό επίπεδο. Ταυτόχρονα, το 

σύστημα αυτό έχει την υποχρέωση να παρέχει υπηρεσίες υγείας για την κάλυψη 

των αναγκών των πολιτών της περιφέρειας και να σχεδιάζει για το μέλλον, κάτω 

από τον συντονισμό και την εποπτεία της κεντρικής διοίκησης. Θεωρούν δε ότι οι 

περιφερειακά αποκεντρωμένες υπηρεσίες υγείας πρέπει να μπορούν να 

διασφαλίσουν σε ικανοποιητικό βαθμό την παροχή υπηρεσιών υγείας, τουλάχιστον 

σε πρωτοβάθμιο και σε δευτεροβάθμιο επίπεδο και να εξυπηρετούν τον πολίτη που 

ζει μακριά από τα μεγάλα αστικά κέντρα, τόσο στον τομέα της πρόληψης, όσο και 

στον τομέα της διάγνωσης και της θεραπείας. Αναφέρουν ότι η περιφερειακή 

οργάνωση δεν σημαίνει κατ’ ανάγκη και αποκέντρωση. Σύμφωνα με πολλούς 

προέδρους και διοικητές, η αποκέντρωση είναι μια πολύ πιο προχωρημένη και 

πολύπλοκη έννοια που περιλαμβάνει εκχώρηση αρμοδιοτήτων από το Υπουργείο 

Υγείας στις υγειονομικές περιφέρειες. Κάποιες τοποθετήσεις συμμετεχόντων 

αναφέρονται παρακάτω: 

«Είναι η δυνατότητα που έχει μία γεωγραφική, λειτουργική και ουσιαστική 

οντότητα, διακριτή από τις άλλες, σε όρους πολιτιστικής ιδιαιτερότητας, 

κοινωνικής πολιτικής πρωτίστως και δευτερευόντως οικονομικής, σύμφωνα με 

τη σύγχρονη οικονομική λειτουργία, να αποφασίζει, να προγραμματίζει, να 

οργανώνει, να λειτουργεί, να συντονίζει και να ελέγχει, στο πλαίσιο ενός 

εθνικού σχεδιασμού και πολιτικής, τις υπηρεσίες υγείας στην περιοχή ευθύνης 

της. Επίσης, να δίνει απολογισμό κατά πρώτο λόγο στους πολίτες της και κατά 

δεύτερο στην κεντρική εξουσία». (Σ5) 
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«Αποκέντρωση σημαίνει πλήρης αποκέντρωση όλων των υπηρεσιών υγείας σε 

ένα σύστημα ενοποιημένο, με οικονομική αυτοτέλεια, το οποίο θα λειτουργεί 

μέσα στο πολιτικό πλαίσιο της κεντρικής διοίκησης που χαράσσει η εκάστοτε 

πολιτική διοίκηση». (Σ9) 

«Αποκέντρωση-περιφερειακοποίηση των υπηρεσιών υγείας σημαίνει 

μεταφορά αρμοδιοτήτων από το Υπουργείο Υγείας σε συμβούλια της 

περιφέρειας, έτσι ώστε μέρος των αποφάσεων που αφορούν στον τρόπο 

παροχής των υπηρεσιών υγείας να λαμβάνεται χωρίς τη διαμεσολάβηση του 

κέντρου». (Σ15) 

«O όρος αποκέντρωση-περιφερειακοποίηση των υπηρεσιών υγείας σημαίνει 

ότι θα πρέπει οι δομές εξουσίας να μεταβιβαστούν, να μεταφερθούν από το 

κέντρο στην περιφέρεια, κάτι που συνεπάγεται μεταφορά ανάλογων 

αρμοδιοτήτων και χρηματοδότησης. Είναι προφανές ότι θα πρέπει να υπάρχει 

ένας μηχανισμός κεντρικού ελέγχου της λειτουργίας, αλλά και της απόδοσης 

των αποκεντρωμένων περιφερειών από το Υπουργείο». (Σ24) 

«Για εμένα είναι το κλειδί της αποτελεσματικής διοίκησης και λειτουργίας του 

συστήματος υγείας. Ο ρόλος της αποκέντρωσης είναι καταλυτικός 

προκειμένου να έχουμε ένα σύστημα που να λειτουργεί αποτελεσματικά, να 

αξιοποιεί τους πόρους του, το ανθρώπινο δυναμικό του, τα οικονομικά του, 

τον εξοπλισμό του». (Σ27) 

«Σημαίνει περιφερειακή διοίκηση ενός συστήματος υγείας, η οποία 

εναρμονίζεται με τις ανάγκες και ιδιαιτερότητες της κάθε περιφέρειας, χωρίς 

να πρέπει να υπόκειται σε κεντρικές γραφειοκρατικές διαδικασίες». (Σ4) 

«Λοιπόν αποκέντρωση και περιφερειακοποίηση είναι το ίδιο πράγμα απλώς 

λέει ότι η αποκέντρωση πρέπει να γίνει σε περιφερειακή βάση. Είναι η 

προσπάθεια που πρέπει να γίνει για τη μεταβίβαση σε χαμηλότερο από το 

κεντρικό επίπεδο όλων των αποφάσεων που έχουν να κάνουν με τη διαχείριση 

του συστήματος υγείας και των κομματιών του συστήματος υγείας που είναι 

οι υπηρεσίες υγείας και οτιδήποτε άλλο αυτό περιλαμβάνει. Η αποκέντρωση 

δηλαδή, όπως είπαμε, της διαχείρισης. Οι κύριες κατευθύνσεις και ο έλεγχος 
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του αποτελέσματος αυτής της διαχείρισης ανήκουν στο κεντρικό επίπεδο». 

(Σ14) 

«Σημαίνει μια αναδιοργάνωση του συστήματος υγείας, σε μία γεωγραφική 

βάση πιο περιορισμένη, με τρόπο που θα καθιστούσε, ή όφειλε να 

καταστήσει, αποτελεσματικότερη την εποπτεία και τον έλεγχο του συστήματος 

υγείας, με τρόπο που θα επέτρεπε τη λειτουργική διασύνδεση των μονάδων 

παροχής υπηρεσιών και θα προωθούσε την ολοκλήρωση του συστήματος 

υγείας σε περιφερειακή κλίμακα, σύμφωνα με τα δεδομένα των υγειονομικών 

αναγκών κάθε περιοχής. Ξεκινάμε από τη σκέψη ότι τα δεδομένα των 

υγειονομικών αναγκών δεν είναι ταυτόσημα από την μία περιοχή στην άλλη. 

Το σύστημα υγείας πρέπει να ανταποκρίνεται σε αυτή τη διαφοροποίηση και 

στο ότι πρέπει να διασυνδεθούν, οι μονάδες μεταξύ τους με έναν λειτουργικό 

και αποτελεσματικό τρόπο, για να δημιουργηθούν και να υπάρχουν και 

οικονομίες και οφέλη κλίμακας σε όλα τα επίπεδα. Και ό,τι δεν μπορεί 

κεντρικά να εποπτεύεται και να ελέγχεται με αποτελεσματικό τρόπο, μας 

οδηγεί στο συμπέρασμα ότι αυτό έπρεπε να γίνει σε μία αποκεντρωμένη 

βάση». (Σ23) 

 

Οι συμμετέχοντες εστιάζουν στα χαρακτηριστικά που θεωρούν ότι έχει ή πρέπει να 

έχει μία περιφερειακά αποκεντρωμένη οργάνωση υπηρεσιών υγείας για: 

 
Τη διοίκηση του συστήματος υγείας 

 Αποτελεσματικότερο σύστημα υγείας 

 Αναβάθμιση και βελτίωση των τοπικών υπηρεσιών υγείας  

 Καλύτερη διοίκηση και παρακολούθηση των μονάδων υγείας κάθε 

περιφέρειας 

 Αποτελεσματική αντιμετώπιση της γραφειοκρατίας 

 Εναρμόνιση των αναγκών και των ιδιαιτεροτήτων της κάθε περιφέρειας 

 Αντιμετώπιση και άμβλυνση των γεωγραφικών και κοινωνικών ανισοτήτων 

και διαφοροποιήσεων μεταξύ περιοχών και περιφερειών στην πρόσβαση 

στις υπηρεσίες υγείας 
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 Καταγραφή των τοπικών αναγκών και ανάδειξη των τοπικών προβλημάτων 

προς την κεντρική υπηρεσία του Υπουργείου Υγείας 

 Αμεσότητα στον σχεδιασμό πολιτικής υγείας και στη διαχείριση των 

προβλημάτων 

 Αμεσότητα στον έλεγχο λειτουργίας και οικονομικής διαχείρισης του 

συστήματος σε περιφερειακό επίπεδο  

 Κεντρικό μεν σχεδιασμό, αλλά διαφορετικό ρόλο και υπηρεσίες σε κάθε 

περιφέρεια ανάλογα με τις ανάγκες τους  

 Μεταφορά υπηρεσιών από το κέντρο στην περιφέρεια 

 Καλύτερη υλοποίηση των κεντρικών πολιτικών υγείας από την περιφέρεια 

 Ορθολογική διαχείριση των διαθέσιμων πόρων (οικονομικών, ανθρώπινων, 

τεχνολογικών) 

 Οικονομική αυτοτέλεια των περιφερειών 

 Αποτελεσματικότερη και αποδοτικότερη οργάνωση των μονάδων υγείας 

 Μεταβίβαση αρμοδιοτήτων και ευθυνών σχεδιασμού, λήψης αποφάσεων 

και άσκησης διοικητικών λειτουργιών από το κεντρικό επίπεδο σε δομές και 

υπηρεσίες περιφερειακού επιπέδου  

 Προγραμματισμός, σχεδιασμός, υλοποίηση και ταυτόχρονα έλεγχος 

απόδοσης, αλλά και έλεγχος της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών σε 

περιφερειακό επίπεδο 

 Παροχή υπηρεσιών τριτοβάθμιας φροντίδας υγείας σε δια-περιφερειακό 

επίπεδο 

 Αναβάθμιση της πρωτοβάθμιας περίθαλψης με σκοπό την αποσυμφόρηση 

των νοσοκομείων αλλά και την ανακούφιση των ασθενών της περιφέρειας 

 Μείωση των μετακινήσεων-ροών προς τις κεντρικές δομές υγείας με την 

ανάπτυξη των περιφερειακών δομών υγείας 
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Τον πολίτη 

 Αξιοπρεπής διαβίωση των πολιτών στον τόπο που γεννήθηκαν και ζουν  

 Υπηρεσίες και δομές υγείας κοντά στον πολίτη σε όλη την επικράτεια  

 Τόνωση της ασφάλειας του πολίτη για το υπέρτατο αγαθό της υγείας του 

 Αμεσότερη και αποτελεσματικότερη εξυπηρέτηση του πολίτη 

 Άμεση λήψη αποφάσεων κοντά στον πολίτη-ασθενή  

 Αποσυμφόρηση των κεντρικών νοσοκομείων και δομών υγείας της χώρας 

 Καλύτερες και ποιοτικότερες υπηρεσίες υγείας για τους πολίτες 

 Διασφάλιση της σωστής αντιμετώπισης τυχαίου συμβάντος υγείας, ενός 

επισκέπτη ή τουρίστα 

 Διασφάλιση του δικαιώματος των πολιτών για ισότιμη και ανά πάσα στιγμή 

πρόσβαση σε αξιόπιστες υπηρεσίες υγείας στον τόπο κατοικίας τους 
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4.1.2 Σκοπός και ανάγκες που επιχειρεί να εξυπηρετήσει η αποκέντρωση στην 

υγεία 

 

Οι απαντήσεις των συμμετεχόντων μπορούν να συνοψιστούν σε: εκτίμηση αναγκών 

σε τοπικό επίπεδο, σχεδιασμό, συντονισμό, ποιότητα υπηρεσιών και 

αποτελεσματικότητα. Όλοι σχεδόν οι συμμετέχοντες στην έρευνα δίνουν έμφαση 

στο τοπικό και το επιδημιολογικό προφίλ της κάθε περιφέρειας. Θεωρούν ότι η 

αποκέντρωση εξυπηρετεί τον σκοπό της καταγραφής, της ανάλυσης των αναγκών 

υγείας του τοπικού πληθυσμού, τον σχεδιασμό προγραμμάτων και τη λειτουργία 

των υπηρεσιών και δομών υγείας με στόχο την κάλυψη των αναγκών αυτών. 

Επίσης, σημειώνουν ότι συμβάλλει στην καλύτερη λειτουργία των νοσηλευτικών 

ιδρυμάτων και των κέντρων υγείας της περιφέρειας ώστε να μην αποτελούν μόνο 

διαμετακομιστικοί σταθμοί των μεγάλων νοσοκομείων του κέντρου. Παρατηρούν 

ότι η αποκέντρωση βοηθά στην αύξηση της λειτουργικότητας και στη βελτίωση του 

συστήματος, στην καλύτερη διαχείριση της παροχής υπηρεσιών υγείας και στον 

καλύτερο συντονισμό μεταξύ της πρωτοβάθμιας, δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας 

φροντίδας υγείας. Αρκετοί συμμετέχοντες αναφέρουν ότι σκοπός της 

αποκεντρωμένης παροχής υπηρεσιών υγείας είναι να προσαρμόζει τις παροχές 

υγείας σύμφωνα με τις ανάγκες της περιφέρειας και να ικανοποιεί τις ανάγκες με 

σκοπό την αύξηση της αποτελεσματικότητας. Κάποιοι σημειώνουν: 

«Οι ανθρωπογεωγραφικές ενότητες και ο αναπτυξιακός χαρακτήρας που 

έχουν και που αναπτύσσουν, διαμορφώνουν και ένα ιδιαίτερο προφίλ, 

επιδημιολογικό, το οποίο σε υποχρεώνει να κινηθείς με έναν τρόπο ανάλογο 

προς στις ανάγκες που υπάρχουν στην περιφέρεια». (Σ18) 

«Ο σκοπός της αποκέντρωσης είναι να καλυφθούν οι ανάγκες. Οι ανάγκες 

κάθε περιφέρειας της Ελλάδας διαφέρουν. Άρα ο σκοπός είναι να 

καταγραφούν ακριβώς οι τοπικές ανάγκες και τα τοπικά προβλήματα, και 

μέσα από ένα πλαίσιο να προσφερθούν οι υπηρεσίες». (Σ6) 

«Καλύτερη λειτουργία του συστήματος. Δεν μπορεί το Υπουργείο να ελέγξει τα 

εκατόν είκοσι νοσοκομεία και τα Κ.Υ.». (Σ31) 
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«Ο σκοπός της αποκέντρωσης είναι να προσφέρει καλύτερες υπηρεσίες 

υγείας. Επίσης είναι να αφουγκράζεται συνέχεια τις τοπικές ανάγκες. Να 

σχεδιάζει αυτό που εγώ ονομάζω οριζόντιο σχεδιασμό υπηρεσιών υγείας». 

(Σ8) 

«Ο σκοπός της αποκέντρωσης είναι να εξυπηρετήσει τις τοπικές ανάγκες, μέσα 

από έναν χάρτη υγείας. Σχεδιασμός-Προγραμματισμός-Παρακολούθηση 

Υλοποίησης – Εξασφάλιση Λειτουργικότητας Συστήματος σε όλα τα επίπεδα». 

(Σ9) 

«Ο σκοπός της αποκέντρωσης είναι να αποφορτίσει το κέντρο από το βάρος 

των προβλημάτων που αφορούν κάθε γωνιά της χώρας, έτσι ώστε να είναι 

δυνατή η επίλυση αυτών των προβλημάτων σε τοπικό επίπεδο, και συνεπώς 

περισσότερο αποτελεσματική». (Σ15) 

«Σκοπός της αποκέντρωσης είναι πρώτα να αποτελέσει ένα ευέλικτο εργαλείο 

και ένα ευέλικτο σύστημα επικεντρωμένο στην εκπόνηση και υλοποίηση-

ύστερα βέβαια από έγκριση του Υπουργείου Υγείας- εξειδικευμένων πολιτικών 

υγείας που θα στοχεύουν στην κάλυψη αναγκών της περιφέρειας». (Σ24) 

«Σκοπός της αποκέντρωσης είναι η άμεση αντιμετώπιση όλων των 

προβλημάτων και των αναγκών λειτουργίας και ανάπτυξης του συστήματος σε 

τοπικό επίπεδο σύμφωνα με τις ιδιαιτερότητες κάθε περιοχής. Το 

αποκεντρωμένο σύστημα έχει ανθρώπους υπεύθυνους σε τοπικό επίπεδο που 

ανά πάσα ώρα και στιγμή μπορούν να παρεμβαίνουν, να διοικούν, να 

παίρνουν αποφάσεις γρήγορες ανάλογα με τα δεδομένα που έχουν μπροστά 

τους κάθε φορά». (Σ27) 

«Ο σκοπός της αποκέντρωσης είναι να μπορεί η κάθε απομακρυσμένη 

περιφέρεια της χώρας να διοικείται με τον τρόπο που χρειάζεται και να 

ικανοποιεί τις ανάγκες που έχει». (Σ4) 

«Σκοπός της αποκέντρωσης είναι η αναβάθμιση και οι καλύτερες υπηρεσίες 

υγείας. Επιχειρεί να εξυπηρετήσει ανάγκες οι οποίες δεν μπορούν να 

προβλεφθούν, να αναγνωριστούν και να επιλυθούν ως προβλήματα από την 

κεντρική υπηρεσία του Υπουργείου Υγείας». (Σ13) 
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Με βάση τις απαντήσεις των περισσοτέρων προέδρων και διοικητών σκοπός της 

αποκέντρωσης είναι η ορθολογικότερη χρήση των οικονομικών πόρων του 

συστήματος, σύμφωνα με τις αναγνωρισμένες και καταγεγραμμένες ανάγκες. 

Επίσης, αρκετοί από τους συμμετέχοντες αναδεικνύουν το ζήτημα της 

κινητοποίησης και συμμετοχής της τοπικής κοινωνίας και των τοπικών φορέων στον 

σχεδιασμό και στον έλεγχο της αποκεντρωμένης παροχής υπηρεσιών υγείας. 

Κάποιοι από αυτούς αναφέρουν: 

«Σκοπός είναι να προάγει και την περιφερειακή ανάπτυξη, να γίνει πιο 

αποτελεσματική, να ανταποκριθεί καλύτερα στις ανάγκες της περιφέρειας, 

δηλαδή να καλύψει τις ανάγκες καλύτερα γιατί τις ξέρει καλύτερα. Επίσης 

σημαντικό είναι το στοιχείο της κοινωνικής συμμετοχής των τοπικών φορέων 

και της κινητοποίησης των τοπικών φορέων και υπηρεσιών». (Σ36) 

«Η αποκέντρωση έρχεται να ρυθμίσει σε ένα ενιαίο πλαίσιο, να αντιμετωπίσει 

δηλαδή προβλήματα ειδικά στους επιμέρους χώρους και να ενεργοποιήσει τον 

πλούτο που υπάρχει στον χώρο παραγωγής των υπηρεσιών υγείας που 

παραμένει ανεκμετάλλευτος». (Σ35) 

«Αυτό βέβαια είναι και σκοπός της αποκέντρωσης και αυτό που μπορούμε να 

επιτύχουμε είναι να έχουμε και τη συμμετοχή των τοπικών κοινωνιών και των 

τοπικών φορέων, και στον σχεδιασμό και στην υλοποίηση και στον έλεγχο». 

(Σ33) 
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4.2  ΘΕΜΑΤΙΚΗ ΕΝΟΤΗΤΑ 2: Η ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΤΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗΣ 

ΑΠΟΚΕΝΤΡΩΣΗΣ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

 
4.2.1 Μεταφορά εξουσίας που συνιστά η αποκέντρωση (Διοικητική, Πολιτική, 

Οικονομική) 

 

Αναφερόμενοι οι συμμετέχοντες στη μεταφορά εξουσίας που συνιστά η 

αποκέντρωση, συμφωνούν ότι αυτή για να είναι επιτυχής πρέπει να καλύπτει και τις 

τρεις παραμέτρους: διοικητική, πολιτική και οικονομική. H μεταφορά εξουσίας από 

το κέντρο προς την περιφέρεια μπορεί να συνεπάγεται αλλαγές σε επίπεδο 

εκτίμησης αναγκών, σχεδιασμού και υλοποίησης πολιτικών υγείας και μια νέα 

νοοτροπία διοίκησης: πιο κοντά στον πολίτη και με περισσότερο κοινωνικό έλεγχο. 

Επίσης, θεωρούν ότι η αποκέντρωση έχει διττό χαρακτήρα, από τη μία οφείλει να 

εφαρμόσει την κεντρική πολιτική στα θέματα υγείας, και από την άλλη οφείλει να 

αντιμετωπίσει τα ιδιαίτερα προβλήματα της κάθε περιφέρειας.  

Όλοι σχεδόν οι συμμετέχοντες θεωρούν ότι η αποκέντρωση και η μεταφορά 

εξουσιών που πραγματοποιήθηκε από το κεντρικό Υπουργείο Υγείας στις 

υγειονομικές περιφέρειες της χώρας ήταν μάλλον τυπική, δεν προχώρησε την 

εκχώρηση αρμοδιοτήτων στον βαθμό που έπρεπε και έτσι δεν ολοκληρώθηκε. Η 

αποκέντρωση είχε τη μορφή «από-συγκέντρωσης» διοικητικών εξουσιών και 

αφορούσε περισσότερο διοικητική αποκέντρωση, λιγότερο πολιτική και σχεδόν 

καθόλου οικονομική. Ο κυριότερος λόγος κατά την εκτίμηση αρκετών προέδρων και 

διοικητών βρίσκεται στην αποθυμία ή στην αδυναμία του κράτους να ξεπεράσει 

επιτυχώς την κυρίαρχη νοοτροπία του ελέγχου της εξουσίας και τη φιλοσοφία του 

συγκεντρωτισμού. Οι πρόεδροι και διοικητές θεωρούν ότι το κράτος ποτέ δεν 

«πίστεψε» πραγματικά στην αποκέντρωση, πιθανόν να τη φοβήθηκε και αυτό που 

επιδίωκε ήταν απλώς μια καλύτερη διαχείριση των υπηρεσιών υγείας. 

Χαρακτηριστικά αναφέρουν: 

«Περισσότερο είναι διοικητική αποκέντρωση, λιγότερο πολιτική, και καθόλου 

οικονομική διότι δεν έχουμε πόρους αυτοτελείς, καθώς οι πόροι προέρχονται 

από το κέντρο». (Σ4) 
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«Θεωρώ ότι το μεγαλύτερο έλλειμμα του ελληνικού κράτους είναι ο 

συγκεντρωτισμός και η απουσία αποκέντρωσης και αυτό ισχύει για τις 

υπηρεσίες υγείας. Η όποια αποκέντρωση γίνεται στην Ελλάδα, σε έναν νέο 

μεγάλο βαθμό είναι προσχηματική, χωρίς δηλαδή να μεταφέρονται εξουσίες». 

(Σ34) 

«Τυπική μεταφορά εξουσίας που δεν απέδωσε». (Σ3) 

«Καμία μεταφορά εξουσίας και καμία αποκέντρωση». (Σ37)  

«Θεωρητικά όλοι διατείνονται ότι η αποκέντρωση πρέπει να αφορά τη 

μεταφορά πολιτικής, οικονομικής και διοικητικής εξουσίας. Στην ουσία, σε 

αυτό το σύστημα το οποίο εγώ διαχειρίστηκα, όσο το διαχειρίστηκα, υπήρχε 

μεταφορά διοικητικής εξουσίας και δεν υπήρχε μεταφορά πολιτικής. Η 

αποκέντρωση σημαίνει διοικητική και οικονομική αυτοτέλεια. Αλλά αυτό δεν 

ήταν εφικτό». (Σ8) 

«Η αποκέντρωση στην Ελλάδα με τον τρόπο που εφαρμόζεται σήμερα αφορά 

τη μεταφορά της διοικητικής μόνο εξουσίας προς την περιφέρεια». (Σ15) 

«Μπορεί να δει κανείς έως έναν βαθμό τη μεταφορά της πολιτικής ή της 

διοικητικής εξουσίας, αλλά η μεταφορά της μιας ή της άλλης ήταν πάντα 

μερική. Έχω διαπιστώσει, δηλαδή, ότι η μερική μεταφορά της πολιτικής ή 

διοικητικής εξουσίας πάντα τελούσε υπό αυστηρό έλεγχο, ή κάτω από έναν 

έλεγχο που αναιρούσε την απόφαση της αποκέντρωσης, είτε πολιτικής είτε 

διοικητικής. Δεν υπήρξε οικονομική αποκέντρωση. Οι ευθύνες είναι της 

κεντρικής εξουσίας, αδυναμία ή/και απροθυμία». (Σ18) 

«Υπήρξε μία απόπειρα, δεν μπορούμε να το αρνηθούμε, μερικής μεταφοράς 

της πολιτικής και της διοικητικής εξουσίας, η οποία όμως ματαιώθηκε». (Σ23) 

«Η αποκέντρωση στην Ελλάδα θα έπρεπε να αφορά τη μεταφορά της 

πολιτικής, της οικονομικής και της διοικητικής εξουσίας. Συνήθως αυτό δεν 

υλοποιείται και υπάρχουν αδύνατα σημεία κυρίως όσον αφορά τη διοικητική 

και πολιτική εξουσία». (Σ24) 
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Διοικητική αποκέντρωση 

Οι συμμετέχοντες συμφωνούν ότι κατά κύριο λόγο εφαρμόστηκε διοικητική 

αποκέντρωση κεντρικών αρμοδιοτήτων προς τις υγειονομικές περιφέρειες. Αυτό 

κατά πολλούς συνεπάγεται λήψη αποφάσεων χωρίς καθυστερήσεις, μείωση της 

γραφειοκρατίας, εξέταση των πραγματικών αναγκών υγείας της περιφέρειας, 

εφαρμογή λύσεων αποδεκτών από τις τοπικές αρχές και την τοπική κοινωνία και, 

βεβαίως, καλύτερη εξυπηρέτηση του πολίτη-ασθενή. Συνεπάγεται επίσης καλύτερη 

διαχείριση πόρων (οικονομικών, τεχνολογικών και ανθρώπινων) και βελτίωση στους 

ποιοτικούς δείκτες παροχής υπηρεσιών. Παράλληλα, όμως, η πολιτεία αποφασίζει 

για την πολιτική υγείας που θα ασκήσει και συνεχίζει να σχεδιάζει κεντρικά και 

αυτός ο σχεδιασμός εφαρμόζεται μέσω των υγειονομικών περιφερειών. Επιπλέον, 

οι τελικές αποφάσεις για μια σειρά από ζητήματα (δομές που πρέπει να αλλάξουν, 

να κλείσουν, κ.λπ.) λαμβάνονται από το υπουργείο, πράγμα που αντιβαίνει στη 

διοικητική αυτοτέλεια των υγειονομικών περιφερειών. Εκφράζεται επίσης η άποψη 

ότι η έλλειψη και η απουσία οικονομικής αυτοτέλειας των υγειονομικών 

περιφερειών, είναι αυτό που τελικά εμποδίζει και τη διοικητική και την πολιτική 

αποκέντρωση.  

«Η πολιτεία σχεδιάζει κεντρικά. Πρέπει όμως να εφαρμόζεται η πολιτική και 

στην περιφέρεια χωρίς να αλλάζει η πραγματική ουσία της. Αυτό που αλλάζει 

λοιπόν είναι πως διοικείται τοπικά και εφαρμόζεται η συγκεκριμένη πολιτική 

που έχει το Υπουργείο. Κατά συνέπεια, η πολιτική είναι ενιαία, για μεταφορά 

όμως θέλει οικονομική και διοικητική εξουσία στις κατά τόπους περιφέρειες». 

(Σ7) 

«Μεταφορά διοικητικής εξουσίας. Και αυτή η αποκέντρωση ήταν μονάχα ένα 

βήμα, το οποίο ουσιαστικά δεν ήταν αρκετό για να δημιουργήσει όλες τις 

απαραίτητες προϋποθέσεις,. Δηλαδή έγινε ένα βήμα το οποίο έμεινε μετέωρο, 

ενώ θα έπρεπε να ενισχυθεί και με άλλα αποφασιστικά βήματα. Αλλά κι αυτό 

το βήμα το οποίο έγινε ήταν πάντοτε υπό την εποπτεία του υπουργείου, το 

οποίο ουσιαστικά ποτέ δεν πίστεψε ότι κάποιες από τις αρμοδιότητες τις 

οποίες έχει θα έπρεπε να τις μεταβιβάσει στην περιφέρεια». (Σ13) 
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«Αυτά που λέω αφορούν τη διοίκηση των υπηρεσιών υγείας. Το πώς θα 

διοικούνται καλύτερα, πώς θα αντιμετωπίζουν τα προβλήματα και πώς θα τα 

λύνουν γρηγορότερα». (Σ11) 

 

Πολιτική αποκέντρωση  

Η μεταφορά πολιτικής εξουσίας στις υγειονομικές περιφέρειες είναι ένα ζητούμενο 

που δημιουργεί πολλές αντιδράσεις από την πλευρά της κεντρικής εξουσίας. Οι 

περισσότεροι από τους συμμετέχοντες θεωρούν ότι δεν εκχωρήθηκαν ουσιαστικές 

πολιτικές εξουσίες.  

«Όσον αφορά το σκέλος της πολιτικής εξουσίας ήταν και ένα από τα θέματα 

που δεν προχώρησε πολύ. Το κράτος, είναι προφανές, διστάζει να εκχωρήσει 

πολιτική εξουσία, ιδιαίτερα εφόσον εξακολουθεί να είναι-όχι τόσο τα 

τελευταία χρόνια όσο τα προηγούμενα-περισσότερο ‘Αθηνοκεντρικό’. Η 

πολιτική εξουσία πάντα έδινε βάρος στα μεγάλα κέντρα». (Σ22) 

«Αποκέντρωση στα λόγια. Στην πραγματικότητα, όμως, κανείς δεν ήθελε να 

μεταφέρει ούτε τη διοικητική εξουσία, ούτε την οικονομική, πολύ περισσότερο 

δεν ήθελε ποτέ να μεταφέρει την πολιτική εξουσία». (Σ26) 

«Απόπειρα που μερικές φορές άγγιξε ευαίσθητα σημεία της διοικητικής-

πολιτικής εξουσίας, αλλά ματαιώθηκε. Ανακλήθηκε από το ίδιο το κόμμα που 

την ξεκίνησε. Στη συνέχεια δεν είχε απομείνει απολύτως τίποτα πέρα από ένα 

αδειανό πουκάμισο, με όλες τις αδυναμίες για τις οποίες είχε κατηγορηθεί 

τότε η αποκέντρωση και κανένα από τα οφέλη της». (Σ23) 

 

Αλλά υπάρχουν και εκείνοι οι πρόεδροι και διοικητές που θεωρούν την όποια μικρή 

εκχώρηση πολιτικής εξουσίας μεγάλο βήμα για το ελληνικό κεντρικό κράτος. 

 
«Η πολιτική εξουσία δεν θεσμοθετήθηκε. Όταν όμως έλεγε ο υπουργός ότι 

ήμασταν μικροί υπουργοί, πρακτικά ήταν τεράστια εκχώρηση πολιτικής 

εξουσίας». (Σ36) 

«Μερική μεταφορά πολιτικής και διοικητικής εξουσίας, εννοιολογικά 

υπερδιογκωμένη (μικροί υπουργοί)». (Σ23) 
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Οικονομική αποκέντρωση  

Σχετικά με την οικονομική αποκέντρωση οι συμμετέχοντες αναφέρουν ότι 

επιτελέστηκε μερικώς ή, μάλλον, δεν επιτελέστηκε καθόλου, μιας και οι 

υγειονομικές περιφέρειες δεν είχαν αυτοτελείς οικονομικούς πόρους και δεν 

μπορούσαν να καταρτίζουν προϋπολογισμούς σε περιφερειακό επίπεδο ως δείγμα 

οικονομικής αποκέντρωσης.  

«Δεν υπήρχε οικονομική αποκέντρωση (πόροι), διότι αν υπήρχε θα είχαμε και 

διοικητική αποκέντρωση. Η αποκέντρωση στην Ελλάδα δεν έγινε ποτέ 

ουσιαστικά». (Σ16) 

«Καμιάς μορφής οικονομική αποκέντρωση. Δεν είχαμε καμία δυνατότητα 

παρέμβασης, ούτε στα έργα, ούτε στη διαχείριση των χρημάτων. Το μόνο που 

μπορούσαμε να κάνουμε, με τους πόρους που παίρναμε, ήταν περιορισμένης 

κλίμακας δαπάνες, ας πούμε για μια επιδημιολογική μελέτη των αναγκών της 

περιοχής. Τίποτα ουσιαστικό. Ούτε πρόσληψη προσωπικού μπορούσαμε να 

κάνουμε, ούτε επενδύσεις, ούτε πραγματικά στις προμήθειες μπορούσαμε να 

παρέμβουμε». (Σ23) 

«Υπήρχε παρέμβαση άτυπη από το κέντρο, όπως υπήρχε και τυπική, νομική 

άρνηση παροχής της οικονομικής και της διοικητικής εξουσίας. Δηλαδή δεν 

μπορούσε η περιφέρεια να καθορίζει τον προϋπολογισμό της ή να καθορίζει 

την κατανομή των χρημάτων ανάμεσα στις μονάδες της τόσο όσο θα έπρεπε». 

(Σ14) 

 

Επισημαίνουν επίσης ότι οι οικονομικές ανάγκες των περιφερειών μπορεί να 

διέφεραν αρκετά μεταξύ τους, κατά συνέπεια και οι ανάγκες οικονομικής ενίσχυσης 

της κάθε περιφέρειας.  

«Κάθε περιοχή έχει δικό της υγειονομικό χάρτη. Δεν μπορεί να ταυτίζεται ο 

υγειονομικός χάρτης των νησιών με αυτόν της Πίνδου. Οι ανάγκες είναι 

διαφορετικές και οι προϋπολογισμοί πρέπει να τις λαμβάνουν υπόψη». (Σ9) 
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4.2.2 Αποτελεσματικότητα της λειτουργίας του θεσμού της περιφερειακής 

αναδιοργάνωσης μέσω των υγειονομικών περιφερειών (Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. 

και Υ.ΠΕ.) 

 

Η συντριπτική πλειοψηφία των συμμετεχόντων απάντησε ότι ο θεσμός της 

αποκέντρωσης των υπηρεσιών υγείας στις υγειονομικές περιφέρειες (μέσω των 

Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ.) και έτσι όπως λειτούργησε μέχρι σήμερα δεν 

ήταν τελικά αποτελεσματικός. Οι προθέσεις του νομοθέτη ήταν καλές, αλλά στην 

πράξη οι αρμοδιότητες των περιφερειών ήταν περιορισμένες και το πολιτικό 

σύστημα εν τέλει δεν υποστήριξε τον θεσμό ως όφειλε:  

 

«Όχι, δεν λειτούργησε αποτελεσματικά. Δεν δούλεψε. Ο θεσμός δεν έχει 

αποδώσει τα αναμενόμενα. Αυτά τουλάχιστον που προσδοκούσαν όσοι 

έκαναν αυτή τη μεταρρύθμιση». (Σ20) 

«Όχι, διότι δεν έγινε ουσιαστική μεταφορά αρμοδιοτήτων». (Σ28) 

«Πολλοί είπαν ότι το σύστημα είναι γραφειοκρατικό δεν επιλύει προβλήματα. 

Όμως αυτό δεν είναι ολόκληρη η αλήθεια. Η αλήθεια είναι κάπου στη μέση. Η 

περιφέρεια έχει την ευθύνη λειτουργίας του συστήματος υγείας στο πλαίσιο 

των αρμοδιοτήτων της, ανεξάρτητα αν δεν γίνεται αποκέντρωση στον βαθμό 

που θα ήθελε κανείς σε πολιτικό, διοικητικό, και οικονομικό επίπεδο». (Σ18) 

«Η διοίκηση της υγειονομικής περιφέρειας ουσιαστικά δεν είχε τις 

δυνατότητες, οι υπηρεσίες της δεν είχαν αυτές τις δυνατότητες για να 

λειτουργήσουν, αδυνατώντας ως εκ τούτου να ασκήσουν ούτε πολιτική, ούτε 

οικονομική, ούτε διοικητική εξουσία. Χαρακτηριστικό είναι ότι επρόκειτο 

απλώς για εποπτεύουσες δομές που δεν είχαν τεχνική υπηρεσία από την 

ιδρυτική τους πράξη, δεν είχαν νομική υπηρεσία, δεν διέθεταν κονδύλια, ούτε 

και τη δυνατότητα κατανομής των κονδυλίων. Επρόκειτο δηλαδή για μια 

ενδιάμεση βαθμίδα σε εισαγωγικά εξουσίας, για ένα πολιτικό αμορτισέρ, αν 

μου επιτρέπεται ο όρος, το οποίο μπορούσε να χρησιμοποιηθεί από την 

κεντρική εξουσία, είτε για την απόσβεση των κραδασμών, είτε για την 

εξυπηρέτηση κεντρικών σχεδιασμών στην περιφέρεια». (Σ34) 
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«Όχι, για μένα δεν λειτούργησε αποτελεσματικά. Και δεν λειτούργησε 

αποτελεσματικά, ακριβώς γιατί ήταν ένας κρίκος σε αυτό το τέρας, το τέρας 

της ελληνικής δημόσιας διοίκησης που λέγεται γραφειοκρατία. Δεν μπορούσε 

να λειτουργήσει αποτελεσματικά». (Σ3) 

«Όχι, δεν λειτουργεί αποτελεσματικά και ούτε είναι δυνατό να λειτουργήσει 

ποτέ αποτελεσματικά μία αποκέντρωση του δημοσίου τομέα. Ο δημόσιος 

τομέας οποιασδήποτε φύσεως και σε οποιαδήποτε περιοχή είναι αδύνατο να 

αποκεντρωθεί ουσιαστικά διότι προϋποθέτει τον έλεγχο της κεντρικής 

πολιτικής εξουσίας. Κατά συνέπεια, αποκέντρωση δημόσιου τομέα είναι δύο 

έννοιες που δεν συνάδουν, δεν συμβιβάζονται, είναι αυτομάτως 

αναιρούμενες». (Σ30) 

«Δεν θεωρώ ότι λειτούργησε αποτελεσματικά ο θεσμός των υγειονομικών 

υπηρεσιών και αυτό γιατί δεν είχαν εκχωρηθεί αρμοδιότητες τέτοιες που να 

υπάρχει πραγματικός αποκεντρωτισμός. Όχι μόνο δεν είχαν δοθεί σχετικές 

αρμοδιότητες, αλλά ούτε είχε κάποια σχέση η περιφέρεια με τη λήψη 

αποφάσεων είτε αυτή αφορά θέματα διοίκησης, είτε θέματα 

χρηματοδότησης». (Σ24) 

«Δυστυχώς, δεν λειτούργησε αποτελεσματικά επειδή εξυπηρετούσε μόνο 

διοικητικές ανάγκες, ενώ σε ό,τι αφορά την πολιτική απόφαση και την 

οικονομική υποστήριξη αυτές εξαρτιόνταν αποκλειστικά από το Υπουργείο 

Υγείας». (Σ15) 

«Όχι, δεν λειτούργησε καθώς δεν υπήρχε ξεχωριστός προϋπολογισμός και η 

χρηματοδότηση και η διαχείριση γινόταν από την κεντρική εξουσία». (Σ12) 

«Η δική μου εμπειρία ήταν ότι δεν ήταν πολύ αποτελεσματικός θεσμός». (Σ19) 
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Ως οι σημαντικότεροι λόγοι για τη μη αποτελεσματική λειτουργία των υγειονομικών 

περιφερειών (Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ., Υ.ΠΕ.) αναφέρονται: 

 Η έλλειψη πολιτικής στήριξης του θεσμού της περιφερειακής αποκέντρωσης 

και η ασυνέχεια στις πολιτικές του κράτους (μετά την εναλλαγή 

κυβερνήσεων και υπουργών υγείας). 

 Το γεγονός ότι όλο το σύστημα δημόσιας διοίκησης και λειτουργίας του 

κράτους δεν ήταν περιφερειακά αποκεντρωμένο. 

 Η ανταγωνιστική σχέση μεταξύ των διαφόρων υπηρεσιών του Υπουργείου 

Υγείας με τις διοικήσεις των Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ. που 

δυσκόλευε την επικοινωνία και τη συνεργασία του υπουργού και του 

εκάστοτε διοικητή υγειονομικής περιφέρειας. 

 Τα θεσμικά ζητήματα ως προς τη διαδικασία λήψης αποφάσεων. 

 Η μη επί της ουσίας μεταφορά εξουσίας (διοικητικής, πολιτικής, 

οικονομικής) και η έλλειψη οικονομικής αυτοδυναμίας των υγειονομικών 

περιφερειών.  

 Η πολυνομία και η συνεχής αλλαγή του θεσμικού νομοθετικού πλαισίου που 

αφορούσε τις υγειονομικές περιφέρειες, το νομικό καθεστώς των 

νοσοκομείων (από Πε.Σ.Υ.-Πε.Σ.Υ.Π, σε ΔΥ.ΠΕ.-Υ.ΠΕ.), η αλλαγή των ορίων 

των περιφερειών και η μείωση του αριθμού τους (από 17 ΔΥ.ΠΕ. σε 7 Υ.ΠΕ.). 

 Η ατελείωτη γραφειοκρατία σε όλα τα επίπεδα της διοίκησης. 

 Οι συναρμοδιότητες υπηρεσιών σε Υπουργείο και υγειονομικές περιφέρειες 

και οι καθυστερήσεις που συνεπάγονταν στη λήψη αποφάσεων. 

 Η οργάνωση και η στελέχωση των υγειονομικών περιφερειών στην αρχή της 

λειτουργίας τους και η δυσκολία συντήρησης των υπηρεσιών. 

 Οι διαφορετικές τοπικές οικονομικές και κοινωνικές συνθήκες. 

 Ο δημοσιοϋπαλληλικός χαρακτήρας και η νοοτροπία λειτουργίας των δομών 

υγείας. 
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Παρά τη συνολική αρνητική εκτίμηση, οι συμμετέχοντες θεωρούν ότι ο θεσμός των 

Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ., λειτούργησε θετικά σε θέματα, όπως:  

 Στο γεγονός ότι οι υγειονομικές περιφέρειες γνωρίζουν καλύτερα τις 

ιδιαιτερότητες και τα προβλήματα της κάθε δομής υγείας (νοσοκομείο, 

κέντρο υγείας) της περιφέρειάς τους.  

 Στην καλύτερη οργάνωση και παρακολούθηση όλων των υγειονομικών 

μονάδων στην περιοχή ευθύνης τους. 

 Στην καλύτερη στελέχωση και ανάπτυξη των μικρών νοσοκομείων και 

κέντρων υγείας της περιφέρειας. 

 Στην πιο λειτουργική και πιο ορθολογική κατανομή του τεχνολογικού 

εξοπλισμού στις υγειονομικές δομές της περιφέρειας. 

 Στην καλύτερη οργάνωση και στον καλύτερο συντονισμό της παροχής 

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας στον πληθυσμό κάλυψής τους (π.χ. με 

επισκέπτες ιατρούς από τα νοσοκομεία στα κέντρα υγείας όπου δεν 

υπάρχουν ειδικότητες). 

 

Υπάρχει επίσης η εκτίμηση ότι ο βαθμός αποτελεσματικότητας διαφέρει μεταξύ των 

υγειονομικών περιφερειών. Αναφέρουν ότι για να λειτουργήσει σωστά και 

αποτελεσματικά ένα αποκεντρωμένο σύστημα, θα πρέπει να περιγράφεται ακριβώς 

ποιες είναι οι αρμοδιότητες που έχει και να υπάρχει έλεγχος και αξιολόγηση του 

έργου του. Πολλοί συμμετέχοντες αναφέρονται σε επιτυχημένα παραδείγματα 

λειτουργίας των αποκεντρωμένων υπηρεσιών υγείας, κυρίως λόγω μορφολογίας 

(όπως της Κρήτης και της Θεσσαλίας). Αναφέρονται, δηλαδή, σε επιτυχημένα 

μοντέλα διοίκησης τα οποία, παρά τους θεσμικούς περιορισμούς, κατάφεραν να 

είναι αποτελεσματικά, ανεξάρτητα από την ικανότητα των προσώπων που 

λειτούργησαν τον θεσμό.  
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Ο θεσμός της περιφερειακής αναδιοργάνωσης με τη λειτουργία των Πε.Σ.Υ., Π.ε.Σ.Υ.Π., 

ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ.  

Τα Πε.Σ.Υ. δημιουργήθηκαν το 2001 και τα Π.ε.Σ.Υ.Π. το 2003, και στην αρχή της 

λειτουργίας τους είχαν μια επιτυχημένη πορεία, χωρίς να τους δοθεί απαιτούμενος 

χρόνος. Το 2005 με τις ΔΥ.ΠΕ. και ειδικά το 2007 με τις Υ.ΠΕ. αναφέρεται και από 

πολλούς συμμετέχοντες ως μια χρονολογία σημαντική και κρίσιμη, καθώς η 

πολιτική ηγεσία είχε πρόθεση να καταργήσει τον θεσμό αφαιρώντας αρκετές από 

τις αρμοδιότητές τους. 

«Στην Ελλάδα έγινε ένα μεγάλο βήμα το 2001 που συνεχίστηκε και μετά το 

2004. Αυτός ο συγκεκριμένος θεσμός της αποκέντρωσης έπρεπε να 

διατηρηθεί και να ισχύσει. Ήταν μέγα σφάλμα η κατάργησή του. Τα Πε.Σ.Υ.Π. 

έφερναν σαφή αποτελέσματα στις περιοχές που λειτουργούσαν. Με 

διοικητική επάρκεια τα Πε.Σ.Υ.Π. επικεντρώθηκαν σε συγκεκριμένες 

περιφερειακές ανάγκες ακολουθώντας τις πολιτικές του υπουργείου». (Σ7) 

«Ο θεσμός των Δ.Υ.ΠΕ. το 2004 που ξεκίνησε ήταν καθαρά τυπικός 

γραφειοκρατικός μηχανισμός. Ένας ενδιάμεσος κρίκος που κατανάλωνε 

ενέργεια και πόρους. Τα Πε.Σ.Υ. λειτουργούσαν απόλυτα σωστά, αλλά 

ξεκίνησαν να λειτουργούν ύστερα από ενάμιση χρόνο πάνω κάτω, στη 

συνέχεια ωστόσο δεν έγινε μεταφορά των αρμοδιοτήτων. Το ξέραμε αυτό. 

Σωστό ως μοντέλο λειτουργίας, σωστή επινόηση, αλλά μετά την αποχώρηση 

του υπουργού αφέθηκαν». (Σ31) 

«Η σημερινή μορφή (των Υ.ΠΕ.) λειτουργεί λιγότερο αποτελεσματικά. Απ’ ό,τι 

καταλαβαίνω έχει αφαιρεθεί και ένα μεγάλο μέρος των κάπως 

αποφασιστικών αρμοδιοτήτων που είχαν. Ο έλεγχος και η λειτουργία των 

Δ.Υ.ΠΕ. έχει επιστρέψει στον γενικό γραμματέα του Υπουργείου Υγείας. 

Καινοτομίες που καταργήθηκαν. Κόπωση στις μεταρρυθμίσεις – περιπτώσεις 

πισωγυρίσματος, εν κατακλείδι βραδύτατη πρόοδος». (Σ14) 

«Με τις αρμοδιότητες και τις δυνατότητες που είχαν τα Πε.Σ.Υ.-Δ.Υ.ΠΕ., 

λειτούργησαν ιδιαίτερα αποτελεσματικά, απλώς θα έπρεπε οι Δ.Υ.ΠΕ. να 

ενισχυθούν με προσωπικό και με αρμοδιότητες για να αντεπεξέλθουν 

καλύτερα στα προβλήματα του συστήματος». (Σ13) 
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«Είχαν διαφορετική εκχώρηση εξουσίας, διοικητικών αρμοδιοτήτων σε κάθε 

φάση. Ας πούμε πως μετά το 2005, όταν τα νοσοκομεία ξανάγιναν αυτοτελή 

νομικά πρόσωπα με τις Δ.Υ.ΠΕ. και μετέπειτα με τις Υ.ΠΕ., αυτό το οποίο 

συνέβη ήταν ότι καταργήθηκαν οι τρεις τέσσερις βασικές έννοιες. Δεν υπάρχει 

καμία περιφερειακή λειτουργία με εξαίρεση τη διαχείριση του προσωπικού, 

αλλά και αυτή είναι μια γραφειοκρατική λειτουργία. Οι λειτουργίες που ήταν 

κομμάτια της διαχείρισης του ανθρώπινου δυναμικού ή και αυτές που ήταν 

στο πλαίσιο των υπηρεσιακών αναγκών, εξέπεσαν στο επίπεδο του 

ρουσφετιού». (Σ36) 

«Δεν δόθηκε αρκετός χρόνος ώστε τα Πε.ΣΥ.Π. να κινηθούν προς την ίδια 

(σωστή) κατεύθυνση παρά τους διαφορετικούς ανθρώπους και τις συνθήκες. 

Νομίζω ότι ήταν ένα πλαίσιο που, αν αφαιρούσες ορισμένες αδυναμίες του, 

θα μπορούσε να αποτελέσει πραγματικά τον πυρήνα της αποκέντρωσης των 

υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα. Οι Υ.ΠΕ. και οι Δ.Υ.ΠΕ. θεωρώ ότι είναι 

άχρηστες λύσεις, από τη στιγμή που υπάρχουν νομικά πρόσωπα. Είναι, 

δηλαδή, μια νομική αντίφαση. Είναι σαν να έχω ένα νομικό πρόσωπο 

«καπέλο» σε ένα άλλο νομικό πρόσωπο». (Σ9) 

«Η αποκέντρωση του 2001 στηρίχτηκε σε παλιές βάσεις του Ε.Σ.Υ., αλλά 

αντιμετώπισε σοβαρά προβλήματα. Αυτοί οι παράγοντες που είχαν την 

ευθύνη της διακυβέρνησης της χώρας πριν ασκήσουν κριτική, όφειλαν αυτό 

που θεσμοθέτησαν να το ενδυναμώσουν στον εφικτό βαθμό. Βεβαίως, ο 

χρόνος που μεσολάβησε, από τη φάση της θεσμικής κατοχύρωσης του νέου 

θεσμού των Πε.Σ.Υ. μέχρι το σημείο της αμφισβήτησης από μια νέα 

διακυβέρνηση, ήταν πάρα πολύ λίγος». (Σ18) 

«Ένα εξίσου αρνητικό εμπόδιο ήταν οι διατάξεις οι οποίες έφερναν 

συγκεκριμένα προβλήματα στον ρόλο των πανεπιστημιακών γιατρών και στη 

σχέση τους με το σύστημα υγείας, καθώς η διαφοροποίησή τους μεταξύ των 

πανεπιστημιακών του κέντρου και των πανεπιστημιακών της περιφέρειας, 

δημιούργησε επιπλέον τριβές». (Σ1) 

«Τώρα δεν λειτουργούν. Είναι ένα γελοίο κατασκεύασμα πλέον τα Πε.Σ.Υ. 

Υπάρχουν απλώς ώστε κάποιοι άνθρωποι να παίρνουν μισθούς». (Σ4) 
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«Ο θεσμός ως σύλληψη ήταν πολύ ριζοσπαστικός και σωστός και θα 

μπορούσε να έχει δώσει λύσεις. Δεν έγινε. Δυστυχώς προσπάθησαν με 

κάποιες άλλες τροποποιήσεις νομοθετικές, και λοιπά. Νομίζω ότι ήταν μια 

εξέλιξη ουτοπική, μια απόπειρα ανασύνταξης αυτού που είχε απομείνει». 

(Σ21) 

«Όχι, υπήρξαν παλινωδίες. Από την πρώτη σχεδόν στιγμή. Πριν συνέλθει το 

όργανο (ΣΥ.ΠΕ.ΣΥ.) ο Υπουργός μας μάζεψε κατ’ ιδίαν σε μια εκ βαθέων 

συζήτηση. Και, τότε, είχε πει χαρακτηριστικά -- αναφέρομαι για αρχές 

Σεπτεμβρίου του 2001 – «Δεν βλέπετε τι γίνεται; η ζήτηση για μεταρρυθμίσεις 

είναι μηδενική». Ουσιαστικά, μας έλεγε ότι στην πραγματικότητα δεν θα 

γινόταν τίποτε από όλα όσα είχαμε εξαγγείλει. Από εκείνη, λοιπόν, τη στιγμή 

και μετά άρχισαν οι παραχωρήσεις, παίρνοντας πίσω κομμάτια της 

μεταρρύθμισης, οι γνωστές παλινωδίες: υπαναχώρηση, ασάφεια και σύγχυση 

ως προς τους ρόλους, και επιθετική σύγκρουση, με το μεταρρυθμιστικό όραμα 

της αποκέντρωσης». (Σ23) 

«Σήμερα, μετά τις τροποποιήσεις της αρχικής φιλοσοφίας και των δομών του 

Ν.2889/2001 πράγματι έχουμε περάσει πάλι σε ένα μάλλον αδιοίκητο 

καθεστώς. Οι περιφέρειες που φτιάχτηκαν με τα πολύ μεγαλύτερα μεγέθη 

(Υ.ΠΕ.) δεν μπορούν να διοικηθούν». (Σ27) 

«Μέχρι το 2003 λειτούργησαν, στη συνέχεια σταμάτησαν όλα. Επαναστατικός 

θεσμός τα Πε.Σ.Υ.Π.. Είχαν το 95% των αρμοδιοτήτων του Υπουργείου. Και ο 

σχεδιασμός από το νομικό πλαίσιο οδήγησε στην ολοκλήρωση του 

συστήματος. Αντίστροφη κίνηση με την αλλαγή από την τάση αποκέντρωσης 

και μεταφοράς αρμοδιοτήτων στα Πε.Σ.Υ.Π. Το Υπουργείο ξαναπήρε πίσω τις 

περισσότερες αρμοδιότητες. Το χειρότερο λάθος ήταν ότι τα νοσοκομεία 

ξανάγιναν ΝΠΔΔ. Αυτό είναι ένα διοικητικό παράδοξο». (Σ33) 

«Υπάρχουν για να υπάρχουν. Απαιτείται διαφοροποίηση του διοικητικού 

συστήματος της χώρας με την ανάπτυξη αυτοδιοικούμενων και 

αυτοδιαχειριζόμενων περιφερειών». (Σ5) 
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4.2.3 Απαραίτητες αλλαγές για καλύτερη και αποτελεσματικότερη λειτουργία του 

θεσμού της περιφερειακής αποκέντρωσης (Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ.) 

 

Οι περισσότεροι από τους συμμετέχοντες τοποθετήθηκαν αρχικά σε γενικά 

ζητήματα που είχαν να κάνουν με το θεσμικό πλαίσιο και την εκχώρηση εξουσίας 

και αρμοδιοτήτων και με την αναγκαία οικονομική και διοικητική αυτοτέλεια των 

υγειονομικών περιφερειών. Οι περισσότεροι υποστήριξαν ότι οι υγειονομικές 

περιφέρειες δεν μπόρεσαν να χαράξουν ουσιαστική πολιτική υγείας και κοινωνικής 

φροντίδας στον χώρο ευθύνης τους λόγω του περιορισμού των αρμοδιοτήτων τους. 

Θεωρούν ότι ο θεσμός της περιφερειακής αποκέντρωσης δεν υποστηρίχθηκε στην 

πράξη, πάρα τα όσα προέβλεπε ο νόμος για μεταβίβαση αρμοδιοτήτων από το 

Υπουργείο στην περιφέρεια, προσθέτοντας ότι, ενώ κατά τον νόμο η υγειονομική 

περιφέρεια ήταν υπεύθυνη για μια σειρά από θέματα, το Υπουργείο επί της ουσίας 

την παρέκαμπτε συστηματικά. Εν κατακλείδι, οι συμμετέχοντες εκτιμούν ότι 

αφετηρία αποτελεί η πολιτική βούληση η οποία πρέπει να εφαρμοστεί ως πολιτική 

πράξη. Θα πρέπει η κεντρική εξουσία να στηρίζει την περιφερειακή ανάπτυξη και να 

πιστεύει στα οφέλη της. 

 

«Πρώτα απ’ όλα χρειάζεται η πολιτική απόφαση και η δέσμευση ότι το 

περιφερειακό σύστημα υγείας είναι κάτι που η εκάστοτε πολιτική εξουσία 

συμφωνεί με αυτό, και θέλει να το κάνει». (Σ26) 

«Βάσει του νόμου και αυτές τις αρμοδιότητες που έδινε ο νόμος στις 

περιφέρειες, λειτούργησαν καλά. Εάν είχαν μεγαλύτερη οικονομική 

αυτοτέλεια, ώστε να μπορούν να καθορίζουν προϋπολογισμούς νοσοκομείων 

και να κατευθύνουν τα χρήματα εκεί όπου, κατά τη γνώμη τους, υπήρχε 

μεγαλύτερη ανάγκη, όλα θα ήταν καλύτερα. Για να λειτουργήσει η 

υγειονομική περιφέρεια, χρειάζεται μεγαλύτερη οικονομική και διοικητική 

αυτοτέλεια». (Σ11) 

«Δεν υποστηρίχθηκε σε επίπεδο στελέχωσης, δεν υποστηρίχθηκε σε θεσμικό 

επίπεδο, δεν ολοκληρώθηκαν οι θεσμικές μεταρρυθμίσεις που είχαν 

εξαγγελθεί. Και δεν υποστηρίχθηκε στην πράξη, με τη μεταβίβαση 
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αρμοδιοτήτων από το υπουργείο στην περιφέρεια, δηλαδή αυτό το οποίο 

απαιτούσε ο νόμος. Κατά τον νόμο, ήμασταν υπεύθυνοι και στην 

πραγματικότητα το υπουργείο μάς παρέκαμπτε συστηματικά». (Σ23) 

«Αυτό που χρειάζεται για να λειτουργήσουν καλύτερα είναι μεταφορά 

αρμοδιοτήτων και πόρων και επαναφορά του διοικητικού, οικονομικού και 

λειτουργικού ελέγχου σε όλες τις περιφερειακές μονάδες (Νοσοκομεία – Κ.Υ.-

Προνοιακά ιδρύματα)». (Σ33) 

«Το σχήμα από πλευράς υγειονομικής ήταν εξωφρενικό. Η περιφέρεια υγείας 

είχε την αρμοδιότητα των νοσοκομείων και των κέντρων υγείας, αλλά δεν είχε 

καμία αρμοδιότητα ούτε για τον έλεγχο των ιδιωτικών κλινικών, ούτε για τις 

υγειονομικές πολιτικές γενικότερα, αρμοδιότητες τις οποίες είχε ο διοικητικός 

περιφερειάρχης μέσω των νομαρχιών. Με αυτό το σχήμα, λοιπόν, καμία 

πολιτική υγείας δεν θα μπορούσε να χαραχθεί, πόσο μάλλον όταν συγχρόνως 

υπήρχαν και τριβές με τη διοικητική περιφέρεια». (Σ34) 

«Ο μόνος τρόπος να υπάρξει ουσιαστική αποκέντρωση είναι να αρθεί ο 

δημοσιοϋπαλληλικός δημόσιος χαρακτήρας των δομών. Μόνο τότε θα έχουμε 

πραγματική αποκέντρωση». (Σ30) 

«Επιβάλλεται να γίνει συνείδηση όλων ότι η μετάβαση στην αποκέντρωση 

πρέπει να περάσει σταδιακά από την πρώτη φάση που είναι η από-

συγκέντρωση. Δηλαδή να ενισχυθεί η από-συγκέντρωση για να πάμε σε μία 

πορεία αποκέντρωσης στις μονάδες υγείας. Νομίζω ότι κάτι τέτοιο θα ήταν 

εφικτό αν ενισχύαμε τις προσπάθειες για την από-συγκέντρωση με τις 

περιφερειακές δομές, επωφελούμενοι του σημαντικού τους ρόλου, τον 

ελεγκτικό, τον παραγωγικό και τον αποφασιστικό για να πάει σε μία δεύτερη 

φάση, όπου αυτές οι περιφερειακές δομές θα είναι περισσότερο σχεδιαστικές 

και εποπτικές». (Σ35) 

«Θα μπορούσε, εάν υπήρχε άμεση επαφή τού εκάστοτε περιφερειάρχη με τον 

υπουργό υγείας για τα επιμέρους προβλήματα, για τα επί τόπου προβλήματα, 

αν γινόταν δουλειά αξιολόγησης, με προτεραιότητα στο σύνολο και μετά στα 

επί μέρους. Αλλά αυτό είναι ένα τεράστιο και πολύ δύσκολο έργο». (Σ3) 



 108 

«Η αφετηρία του θέματος είναι η πολιτική βούληση. Πρέπει κανείς να 

πιστεύει, και να θέλει, την περιφερειακή ανάπτυξη. Να πιστεύει στην 

περιφερειακή λειτουργία, καθώς και στην περιφερειακή αποκέντρωση 

αποφάσεων και πόρων, στην εκχώρηση αρμοδιοτήτων, στην περιφερειακή 

λήψη αποφάσεων, όπως και στην περιφερειακή ανάπτυξη. Αν όμως έχουμε 

έναν μηχανισμό ο οποίος είναι συγκεντρωτικός, ό,τι και να λέμε είναι περιττό. 

Το πρώτο λοιπόν είναι η πολιτική βούληση. Το δεύτερο ότι οι θεσμοί που 

φτιάχτηκαν πρέπει να στηριχτούν». (Σ36) 

«Η εξάρτηση της υπηρεσίας από την κεντρική εξουσία να είναι ηπιότερη, με 

περισσότερη αυτοτέλεια πάσης φύσεως». (Σ32) 

«Να ανατεθεί πλήρως στις περιφέρειες η ευθύνη σχεδιασμού, συντονισμού 

και ελέγχου». (Σ28) 

«Να ενισχυθούν οι αρμοδιότητες των περιφερειών, ώστε να καταστούν 

αποφασιστικά όργανα, όσον αφορά τη χάραξη πολιτικής υγείας και κοινωνικής 

αλληλεγγύης για τον χώρο ευθύνης τους. Στις αρμοδιότητες αυτές να 

συμπεριλαμβάνονται αρμοδιότητες που έχουν σχέση, εκτός από την πολιτική 

υγείας, και με τη διοίκηση και με τη χρηματοδότηση». (Σ24) 

«Να εκχωρηθούν στην ουσία οι αρμοδιότητες, να έχουν (οι υγειονομικές 

περιφέρειες) περισσότερη διοικητική εξουσία, και οικονομική αυτοδυναμία». 

(Σ22) 

«Μεγαλύτερη αυτονομία. Αυτονομία πόρων και από κει και πέρα ο ρόλος του 

υπουργείου θα ήταν να θέσει τους στόχους». (Σ20) 

«Να εκχωρηθούν μεγαλύτερες αρμοδιότητες στις υγειονομικές περιφέρειες, οι 

οποίες να είναι αυτοτελείς. Και η οικονομική αυτοτέλεια και η κατά το δοκούν 

διαχείριση των διαθέσιμων πόρων να αποδίδεται στις περιφέρειες χωρίς 

χρονοβόρους προελέγχους, ελέγχους και συνεχείς αιτιολογήσεις». (Σ17) 

«Θα πρέπει να υπάρξει κατανομή και διαχείριση κονδυλίων ανά περιφέρεια. 

Επίσης, η χάραξη πολιτικής υγείας να γίνεται σε τοπικό επίπεδο με τελικές 

αποφάσεις, που απλώς θα εγκρίνονται από το κέντρο». (Σ15) 
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Συνοπτικά στο τι θα έπρεπε να γίνει για να λειτουργήσει καλύτερα ο 

αποκεντρωμένος θεσμός αναφέρονται οι παρακάτω προτάσεις: 

 Σταθερή πολιτική βούληση χωρίς υπαναχωρήσεις. 

 Μεγαλύτερη ευελιξία και δυνατότητα λήψης αποφάσεων σε τοπικό και 

περιφερειακό επίπεδο. 

 Ύπαρξη τοπικού συντονιστικού οργάνου στον τομέα της υγείας και σύνδεση 

με την τοπική κοινωνία.  

 Αποτελεσματικότερη διοίκηση με συλλογικές αρμοδιότητες. 

 Ενίσχυση των υγειονομικών περιφερειών με διοικητικούς υπαλλήλους, αλλά 

και ενίσχυση των αποκεντρωμένων μονάδων υγείας με προσωπικό (ιατρικό, 

νοσηλευτικό, παραϊατρικό, διοικητικό). 

 Καλύτερος συντονισμός και συνεργασία μεταξύ Υπουργού και Υπουργείου 

με τις υγειονομικές περιφέρειες (Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ.). 

 Αντιμετώπιση του ανταγωνισμού και των συναρμοδιοτήτων μεταξύ 

Υπουργείου Εσωτερικών και Υγείας.  

 Αντιμετώπιση των τοπικών αναγκών ανάλογα με τις ιδιαιτερότητες κάθε 

περιφέρειας. 

 Δυνατότητα στην Υγειονομική Περιφέρεια να κάνει απευθείας μεταθέσεις 

και μετατάξεις προσωπικού μέσα στις δομές υγείας ανάλογα με τις ανάγκες 

(χωρίς την παρέμβαση του Υπουργείου). 

 Δυνατότητα στην Περιφέρεια να συγχωνεύει μονάδες και δομές υγείας 

όπου αυτό κριθεί σκόπιμο και απαραίτητο.  

 Χάραξη πολιτικής υγείας σε πρώτο βαθμό σε τοπικό-περιφερειακό επίπεδο 

με τις τελικές αποφάσεις να εγκρίνονται από την κεντρική εξουσία. 

 Ελάχιστη διακομματική συμφωνία σε θέματα υγείας. 
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4.2.4 Ο τρόπος διαίρεσης των υγειονομικών περιφερειών και η μη ταύτισή τους 

με τον αριθμό των διοικητικών περιφερειών.  

 

Οι περισσότεροι από τους συμμετέχοντες θεωρούν ότι ήταν προτιμότερο να 

υπάρχει ταύτιση του αριθμού των υγειονομικών και των διοικητικών περιφερειών 

της χώρας, γεγονός που θα συνέβαλε στην καλύτερη λειτουργία τους. Σημαντική 

μνεία γίνεται στην ιδιαίτερη μορφολογία της χώρας με τα πολλά νησιά και τις 

ορεινές και απομακρυσμένες περιοχές. Η μη ταύτιση των δεκατριών διοικητικών και 

των δεκαεπτά στην αρχή (από το 2001 μέχρι το 2007) και μετέπειτα των επτά 

υγειονομικών περιφερειών (από το 2007 μέχρι και σήμερα) δημιούργησε και 

δημιουργεί διάφορα προβλήματα, όπως χαρακτηριστικά αναφέρουν:  

«Θα ήταν καλύτερα να υπήρχε ταύτιση με τις διοικητικές περιφέρειες». (Σ12) 

«Βέβαια, σε κάποιες περιφέρειες εμπλέκονταν δύο διοικητικές περιφέρειες. 

Και ίσως είναι καλό οι υγειονομικές περιφέρειες να ταυτίζονται απόλυτα με 

τις διοικητικές. π.χ. είχα δύο διοικητικές περιφέρειες. Και είχα τα μισά 

προγράμματα να τρέχουν με τη μία διοικητική περιφέρεια και τα άλλα μισά με 

την άλλη. Αυτό δυσκόλευε τον συντονισμό, αλλά επίσης προκαλούσε και 

διαφορετικές ταχύτητες. Αλλιώς έτρεχαν στη μια περιφέρεια, αλλιώς και στην 

άλλη γιατί ήταν αποτέλεσμα και του τρόπου λειτουργίας της κάθε διοικητικής 

περιφέρειας». (Σ6) 

«Κατ’ αρχάς, δεν χρειάζονταν δεκαεπτά περιφερειακά συστήματα. Η άποψή 

μου είναι ότι έπρεπε να είναι απόλυτα ταυτισμένα με τις διοικητικές 

περιφέρειες. Τώρα, εάν αυτό το μόρφωμα, εάν δηλαδή ανήκει στην 

περιφέρεια, ή ανήκει στο υπουργείο, ή ανήκει σε έναν οργανισμό, ή σε μια 

δομή, η οποία έχει κάποια ανεξαρτησία από το Υπουργείο Υγείας, εγώ δεν 

διαφωνώ με τίποτα. Η ουσία είναι ότι οι περιφερειακές υπηρεσίες πρέπει να 

έχουν συγκρότηση δική τους». (Σ9) 

«Λογικό θα ήταν να ταυτίζονται με τις διοικητικές περιφέρειες. Δηλαδή, σε 

περιόδους έκτακτης ανάγκης και τα άλλα υπουργεία να μπορούν να 

λειτουργούν συν-αρμοδίως σε μια διαχείριση κρίσεως». (Σ2) 
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«Όσον αφορά την ταύτιση του αριθμού των υγειονομικών με εκείνου των 

διοικητικών περιφερειών της χώρας δεν θα ήμουν αντίθετος, εφόσον δεν θα 

επέφερε περαιτέρω συρρίκνωση του αριθμού τους. Τουναντίον είμαι για 

πολλούς λόγους αντίθετος με την αφομοίωση των υγειονομικών εντός των 

διοικητικών περιφερειών με τις οποίες μόνο μια αγαστή και ομότιμη 

συνεργασία θα απέβαινε εποικοδομητική, διαφυλασσόμενης πάντοτε της 

αυτοτέλειας της υγειονομικής υπηρεσίας». (Σ17) 

«Στις περισσότερες χώρες υπάρχει ταύτιση του υγειονομικού και του 

διοικητικού συστήματος. Θα έλεγα για την Ελλάδα ότι αυτό ίσως είναι 

αναγκαίο. Θα ήταν καλό να ταυτίζεται, και να αφήσει κανείς ορισμένες 

υπηρεσίες υγείας που δεν είναι ανάγκη να υπάρχουν σε όλες τις περιφέρειες, 

αλλά να εξυπηρετήσουν διαπεριφερειακές ανάγκες υπό κάποιον κεντρικό 

συντονισμό και με βαθιά συνείδηση του ρόλου των περιφερειών στην άσκηση 

της διαπεριφερειακής τους συνεργασίας. Αυτό είναι κάτι που μπορεί να το πει 

κανείς, να το θεσμοθετήσει και να λειτουργήσει». (Σ18) 

«Νομίζω ότι θα έπρεπε να ταυτίζονται με τις διοικητικές, κυρίως για λόγους 

τεχνικούς». (Σ21) 

«Θεωρώ, όμως, ότι θα μπορούσαν να ήταν δεκατρείς, ναι. Η Ελλάδα έχει 

ιδιαιτερότητα και ο νομοθέτης μπορεί να σκέφτηκε πολιτικά, με την έννοια να 

μην αφήσει ακάλυπτες περιοχές, ειδικότερα τα νησιά του Αιγαίου ή του Ιονίου 

ή την Κρήτη». (Σ22) 

«Δεν συμφωνώ με τη διαίρεση των επτά. Θεωρώ ότι πρακτικά είναι αδύνατο 

να εποπτεύσει, να συντονίσει και να ελέγξει ο διοικητής κάποιας περιφέρειας 

τις μονάδες υγείας και πρόνοιας της περιφέρειάς του όταν το εύρος ευθύνης 

του είναι π.χ. όσο αφορά την 4η Υγειονομική Περιφέρεια από Θεσσαλονίκη 

μέχρι τα σύνορα με την Τουρκία. Σίγουρα οι δεκαεπτά είναι πολλές, το εάν θα 

ήταν δεκατρείς ή όχι είναι κάτι που συναρτάται με το μέγεθος κάθε 

Διοικητικής Περιφέρειας που τώρα δεν το έχω μπροστά μου για να μπορώ να 

εκφράσω γνώμη. Αλλά τουλάχιστον θα μπορούσαν να είναι δεκατρείς». (Σ24) 
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«Ας πούμε δυο τρεις περιφέρειες να είναι μικρότερες. Δηλαδή αν ήταν μαζί 

κάποιες. Αν παρέμεναν δεκατρείς οι περιφέρειες, θα ήταν ακόμη καλύτερα. 

Νομίζω θα ήταν καλύτερα, ναι». (Σ11) 

 

Υπάρχουν βέβαια και εκείνοι που θεωρούν ότι ο αριθμός και η διαίρεση των 

περιφερειών και τα όριά τους είναι δευτερεύον θέμα και επιμένουν ότι πρωτεύον 

θέμα είναι οι αρμοδιότητες. Επίσης, αρκετοί πρόεδροι και διοικητές αναφέρονται 

στο γεγονός ότι η κατανομή από μόνη της δεν λύνει το πρόβλημα. 

«Εγώ δεν θεωρώ ότι αυτό είναι πρόβλημα. Εμείς τότε που ήταν περισσότερες 

από τις διοικητικές στο Αιγαίο, ήταν μία Νοτίου και μία Βορείου, δεν υπήρχε 

τέτοιο πρόβλημα. Το θεωρητικά σωστό είναι να αντιστοιχηθούν». (Σ16) 

«Εδώ, αν δεν ξέρεις τι κλήθηκες να διοικήσεις, αν δεν ξέρεις τι περιμένεις από 

αυτούς τους ανθρώπους, αν δεν έχεις θέσει στόχους, αν δεν είχες βάλει 

τρόπους μέτρησης αποδοτικότητας των δομών αυτών των υπηρεσιών και ως 

εκ τούτου και των διοικούντων σε αυτές τις περιφέρειες. Για μένα ο αριθμός 

είναι λεπτομέρεια». (Σ20) 

«Δεν ξέρω αν πρέπει να ταυτίζονται ή να μην ταυτίζονται με τις διοικητικές 

περιφέρειες οι υγειονομικές περιφέρειες. Εγώ αυτό που ξέρω είναι ότι η 

Ελλάδα είναι πολυνησιακό κράτος. Από τη στιγμή λοιπόν που είναι 

πολυνησιακό κράτος, τα προβλήματα που έχει ένα πολύ μεγάλο ποσοστό, δεν 

έχουν να κάνουν με το τι αποκέντρωση υπάρχει και αν υπάρχει. Είναι σε ποιο 

βαθμό μπορούμε τον χειμώνα να προσεγγίζουμε τα νησιά». (Σ3) 

«Αν και ο τρόπος διαίρεσης των υγειονομικών περιφερειών σήμερα δεν παίζει 

και τόσο μεγάλο ρόλο, ενδεχομένως η ταύτισή τους με τις διοικητικές 

περιφέρειες να διευκόλυνε το έργο τους. Δεν αποτελεί όμως απόλυτη 

αναγκαιότητα». (Σ15) 

«Δευτερεύον ζήτημα. Ο χωρισμός των υγειονομικών περιφερειών σε επτά από 

δεκαεπτά θα έπρεπε να συνοδεύεται και με επιπλέον προσωπικό και 

οργάνωση. Οι υγειονομικές περιφέρειες εκεί που έπασχαν είναι ότι δεν είχαν 

τις αρμοδιότητες, έπρεπε δηλαδή να πάρουν μια σειρά από υπογραφές, μια 

σειρά από εγκρίσεις για πράγματα τα οποία ήταν αστεία». (Σ13)  
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«Πιστεύω ότι η διοικητική διαίρεση πρέπει να είναι μία. Ίσως και ο αριθμός 

των διοικητικών περιφερειών πρέπει να διαφοροποιηθεί σύμφωνα με τα νέα 

δεδομένα». (Σ5)  

«Ίσως να ήταν γενικά πιο αποτελεσματικό, το να έχουμε αντιστοίχιση 

διοικητικής περιφέρειας και περιφέρειας υγείας. Περισσότερα οφέλη δεν 

βλέπω, σημαντικά δηλαδή. Είναι η χώρα τόσο προβληματική, από πλευράς 

γεωγραφικών χαρακτηριστικών, που μερικά πράγματα δεν μπορείς να τα 

λύσεις, είτε κάνεις αυτό τον διαχωρισμό, είτε εκείνον. Απλώς, τα κάνεις 

κωμικά τα πράγματα, όταν φτάνεις στο σημείο να κολλάς το Αιγαίο στον 

Πειραιά, επειδή όλα τα πλοία φτάνουν στον Πειραιά». (Σ23) 

«Θεωρητικά είναι ευκολότερο να ταυτίζονται με τις διοικητικές. Αν όμως 

προσπαθήσω να σκεφτώ κατά πόσο θα μπορούσε ας πούμε να υπάρχει μία 

στην Αθήνα αντί για τρεις, νομίζω ότι αυτό είναι περίπου αδύνατο». (Σ29) 
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4.3  ΘΕΜΑΤΙΚΗ ΕΝΟΤΗΤΑ 3: Η ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΚΑΙ ΟΙ ΣΧΕΣΕΙΣ ΜΕ 

ΤΟΠΙΚΟΥΣ ΦΟΡΕΙΣ, ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ,ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΕΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ ΚΑΙ 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΑΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΘΗΤΕΙΑ ΤΟΥΣ  

 
4.3.1 Οι σχέσεις με τους τοπικούς φορείς 

 
Το ζήτημα των σχέσεων των προέδρων και διοικητών των υγειονομικών 

περιφερειών (Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ.) με τους τοπικούς φορείς και την 

τοπική κοινωνία είναι σχετικά σύνθετο και οι εμπειρίες ποικίλλουν. Αυτό στο οποίο 

υπάρχει συμφωνία μεταξύ των συμμετεχόντων είναι στο πόσο αναγκαία είναι η 

συνεργασία με τις περιφερειακές υπηρεσίες, τους τοπικούς φορείς και την 

κοινωνία. Αρκετοί από τους συμμετέχοντες αναφέρονται στη θετική τους εμπειρία, 

ενώ κάποιοι επισημαίνουν τις δυσκολίες που συνάντησαν και αναφέρονται σε 

αρνητικές εμπειρίες συνεργασίας. 

 

Θετική εμπειρία συνεργασιών με τους τοπικούς φορείς 

Οι περισσότεροι από τους συμμετέχοντες αναφέρονται σε θετικές εμπειρίες 

συνεργασίας με την τοπική αυτοδιοίκηση, καθώς σε πολλές περιπτώσεις οι τοπικοί 

φορείς έβλεπαν θετικά την υγειονομική περιφέρεια και τη δομή του Πε.Σ.Υ., 

Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ. Οι πιο πολλές θετικές εμπειρίες αναφέρονται από τους 

διοικητές υγειονομικών περιφερειών εκτός Αττικής. Οι καλές συνεργασίες συχνά 

οφείλονταν σε κοινές πολιτικές θέσεις ή σε κοινές τεχνοκρατικές αντιλήψεις ή 

ακόμη και στον χρόνο που διέθετε κάποιος διοικητής για την ευόδωση μιας 

συνεργασίας. Ακόμη αναφέρονται και θετικές εμπειρίες σε συνεργασία με 

συνδικαλιστές.  

«Εντός της υγειονομικής περιφέρειας, αυτό που έζησα εγώ, ήταν μια καλή 

νοοτροπία φορέων». (Σ7) 

«Άριστη συνεργασία με όλους τους φορείς και τα συνδικαλιστικά όργανα. 

Υπήρχε κατανόηση, αλλά και ειλικρινής προσπάθεια ώστε να επιλύονται τα 

προβλήματα». (Σ25) 

«Άριστες σχέσεις». (Σ2) 
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«Οι σχέσεις με τους διαφόρους φορείς ήταν παρά πολύ καλή. Υπήρχε πολύ 

καλή συνεργασία και τα όποια προβλήματα που πιθανολογώ ότι θα 

μπορούσαν να υπάρχουν ήταν ακριβώς από την έλλειψη αρμοδιοτήτων και 

εξουσίας». (Σ24) 

«Γενικά, καλή συνεργασία». (Σ4) 

«Είχα καλή συνεργασία χωρίς προβλήματα». (Σ28) 

«Αυτό εξαρτάται από τον διοικητή. Εγώ δεν είχα πρόβλημα με κανέναν. Αυτή 

ήταν και η επιτυχία, ίσως, της δικιάς μας υγειονομικής περιφέρειας. Μέχρι και 

τώρα έχουμε επαφές». (Σ11) 

«Άριστη. Πρώτα απ’ όλα υπήρχε καθημερινή επαφή. Υπήρχαν συνεχείς 

επισκέψεις ακόμη και στο τελευταίο ιατρείο και σε όλα τα κέντρα υγείας και 

μάλιστα γίνονταν ειδικές συσκέψεις στην έδρα της υγειονομικής περιφέρειας, 

πράγμα το οποίο βοηθούσε ιδιαίτερα, μέσω μιας έκθεσης όπου τα νοσοκομεία 

έδιναν πληθώρα στοιχείων. Υπήρχε πλήρης ενημέρωση για το τι γίνεται, άρα 

υπήρχε και καλύτερη συνεργασία». (Σ13) 

«Η συνεργασία μου κατά τη θητεία με τους διάφορους φορείς, υγειονομικούς 

και λοιπούς, ήταν άριστη και δεν υπήρξε κανένα πρόβλημα». (Σ15) 

«Η σχέση μου με τους διάφορους φορείς υπήρξε πολύ καλή έως άριστη. 

Θεωρώ όμως ότι αυτό δεν θα αποτελέσει άξιο στατιστικό δεδομένο, για να 

μπορέσει να χαρακτηρίσει εν γένει τις σχέσεις ενός πεσυπάρχη-δυπεάρχη με 

τους διάφορους φορείς». (Σ17) 

«Εγώ είχα μια άριστη σχέση, και ειδικά με τους δήμους, με την τοπική ένωση 

δήμων και κοινοτήτων». (Σ16) 

«Καλή συνεργασία υπήρχε με τους φορείς, ακόμη και με τους συνδικαλιστές. 

Εγώ στάθηκα τυχερός, με την έννοια ότι πέτυχα και μια περίοδο, γιατί παίζει 

ρόλο κι αυτό, από το 2004 μέχρι το 2006 ήταν μια περίοδος ευφορίας». (Σ20) 

«Αν εννοείτε προσωπικά, οι σχέσεις μας ήταν πολύ καλές. Θα μπορούσα να τις 

χαρακτηρίσω ακόμα και άριστες». (Σ22) 

«Όταν γίνεται μια ριζική μεταρρύθμιση, πρέπει να υπάρχει ρεύμα που να τη 

στηρίζει και από πάνω (Υπουργείο) και από κάτω (τοπική κοινωνία)». (Σ31) 
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Δυσκολία στη συνεργασία με τοπικούς φορείς 

 

Αρκετοί συμμετέχοντες αναφέρονται στη δυσκολία συνεργασίας που είχαν με τους 

διοικητικούς περιφερειάρχες και την τοπική αυτοδιοίκηση 1ου και 2ου βαθμού 

(Δήμοι, Περιφέρειες, Δημοτικά και Περιφερειακά Ν.Π.Δ.Δ. ή Κοινωφελείς 

επιχειρήσεις, καθώς και τις αντίστοιχες Υπηρεσίες και Φορείς των Περιφερειών). Τα 

προβλήματα κατά τη γνώμη τους δημιουργήθηκαν από την έλλειψη και απουσία 

σχεδιασμού ώστε να αποφευχθεί η εμπλοκή και η συναρμοδιότητα πολλών φορέων 

για το ίδιο θέμα. Οι συγκρούσεις φαίνεται να αφορούσαν θέματα εξουσίας στη 

διαδικασία λήψης αποφάσεων και όχι τόσο διαφοροποιήσεις σε θέματα πολιτικής 

υγείας. Οι επικαλύψεις λοιπόν σε αρμοδιότητες προκαλούσαν τριβές. Από την άλλη 

μεριά, οι τοπικοί φορείς συχνά αντιμετώπιζαν τους διοικητές των υγειονομικών 

περιφερειών (Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ.) ως πολιτικά πρόσωπα (σαν 

μικρούς υπουργούς) έχοντας παράλληλα προσδοκίες από αυτούς στις οποίες δεν 

ήταν βέβαιο ότι εκείνοι μπορούσαν να ανταποκριθούν.  

«Οι προσδοκίες των φορέων είναι πάντοτε πολλές. Και επειδή θεωρούν ότι 

και με τη διαφήμιση που είχε γίνει – σαν μικροί υπουργοί- ο άλλος θα σου πει 

τα προβλήματά του, θα σου πει τα παράπονά του, θα σου πει τις ελλείψεις 

του, θα περιοριστεί σε αυτό. Αντιμετωπιζόμασταν όμως ως πολιτικά πρόσωπα, 

χωρίς στην πραγματικότητα να είμαστε πολιτικοί». (Σ20) 

 

Επίσης, αναφέρονται με δυσφορία σε κομματικούς παράγοντες, πολιτικά στελέχη 

και βουλευτές, οι οποίοι έκαναν παρεμβάσεις σε θέματα τοποθετήσεων 

διευθυντών κλινικών και μετατάξεων προσωπικού (ιατρικού και νοσηλευτικού) 

αντιμετωπίζοντας συχνά τον διοικητή της υγειονομικής περιφέρειας ανταγωνιστικά. 

Για πολλούς κομματικούς παράγοντες τα θέματα υγείας ήταν ένας τρόπος για να 

προβληθούν στην κοινωνία, είτε για ψηφοθηρικούς λόγους, είτε για λόγους 

προσωπικής προβολής, και αυτό βεβαίως δημιουργούσε πολλά προβλήματα. 

Αναφέρεται επίσης ως πρόβλημα η ταύτιση της διοίκησης με τον συνδικαλισμό 

εξαιτίας της εκπροσώπησης φορέων στις διοικήσεις των Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. 

και Υ.ΠΕ., που εξυπηρετούσαν κάποια συμφέροντα και όχι τον θεσμό. 
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«Με την τοπική αυτοδιοίκηση, με την οποία θα έπρεπε να υπάρχει μια 

σοβαρή συνεργασία, ήταν μια σχέση εξαιρετικά επώδυνη να καλλιεργηθεί, για 

τον πολύ απλό λόγο ότι δεν υπήρχε η σταθερή υποστήριξη από την πλευρά 

του Υπουργείου, ούτε από την πλευρά της κυβέρνησης, φυσικά. Εγώ, όχι, στην 

Αθήνα δεν το αντιμετώπισα τόσο σοβαρά, γιατί ο περιφερειάρχης ήταν ένας 

ρόλος, γενικώς χαμένος μέσα στην ομίχλη. Αντίθετα, ξέρω ότι σε άλλα 

περιφερειακά συστήματα υπήρξε σύγκρουση. Το μεγάλο δράμα ήταν οι 

κομματικοί παράγοντες. Όχι μόνο οι βουλευτές. Οι κομματικοί παράγοντες 

κάθε κατηγορίας, οι οποίοι «μας κάτσανε στον σβέρκο». Άγριο παιχνίδι με 

κομματικούς φορείς-υπονόμευση – σε θέματα τοποθετήσεων διευθυντών και 

μετατάξεων προσωπικού». (Σ23) 

«Είναι κακό πράγμα να ταυτίζεται η διοίκηση με τον συνδικαλισμό. Θα έλεγα 

ότι ήταν λάθος του συνδικαλιστικού κινήματος να δεχθεί να είναι μέσα στη 

διοίκηση. Και έγινε η πιο κακή ενσωμάτωση, γιατί αυτοί οι άνθρωποι δεν 

είχαν ποιότητα. Έγινε γιατί σκέφτονταν πώς θα εξυπηρετήσουν κάποιους, πώς 

θα εξυπηρετηθούν οι ίδιοι». (Σ9) 

«Νομίζω πως ως διοικητής η σχέση μου με τους φορείς ήταν τραυματική γι’ 

αυτό και παραιτήθηκα κιόλας». (Σ34) 

«Τώρα με τους διάφορους φορείς, τοπικούς ή κοινωνικούς, και με τους 

συνδικαλιστές η γνωστή σχέση. Σε βλέπουν σαν εχθρό. Τη διοίκηση τη 

βλέπουν σαν εχθρό». (Σ20) 

«Στην αρχή υπήρξε μία δυσπιστία. Τι είναι αυτό το καινούργιο; Ένας ακόμα 

κυβερνητικός παράγοντας. Τις περισσότερες φορές αυτή η δυσπιστία 

ξεκινούσε από τους πολιτικούς παράγοντες. Τοπικοί βουλευτές ένιωσαν ότι -

αυτοί κυρίως όριζαν τις διοικήσεις νοσοκομείων παύοντας τη διαμεσολάβησή 

τους. Διότι οι διοικητές είχαν διοριστεί με ανοιχτή προκήρυξη. Επίσης υπήρχαν 

και κάποιες αντιδράσεις από συνδικαλιστικούς παράγοντες που είχαν 

συνηθίσει στη συν-διοίκηση η οποία τους κόπηκε». (Σ33) 
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Ως μεγάλο πρόβλημα αναφέρεται και η συγκέντρωση και κατανομή αρμοδιοτήτων 

μεταξύ του εκάστοτε διοικητή του νοσοκομείου και του διοικητή της υγειονομικής 

περιφέρειας (Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ.). Η συνεργασία με τα Συμβούλια 

Διοίκησης Νοσοκομείων κρίνεται άλλοτε κακή και άλλοτε καλή, γενικά, όμως, 

δύσκολη. Πιο δύσκολή φαίνεται να ήταν στην Αθήνα, με τους διοικητές μεγάλων 

νοσοκομείων, συχνά τοποθετημένων σε αυτή τη θέση με πολιτικά κριτήρια.  

«Ο διοικητής ενός πολύ μεγάλου νοσοκομείου είναι μια πολιτική 

προσωπικότητα εκ των πραγμάτων λόγω του μεγέθους και της θέσης του 

νοσοκομείου. Άντε, τώρα, αυτός ο διοικητής να κάτσει να ανταποκριθεί στην 

πρόσκληση του προέδρου του Πε.Σ.Υ. για συνεργασία». (Σ23) 

«Είχα σοβαρά προβλήματα. Ιδιαίτερα με έναν διοικητή ενός πολύ μεγάλου 

νοσοκομείου ο οποίος είχε κατευθείαν κομματική αναφορά και ήθελε να κάνει 

αυτό που ήθελε ο ίδιος, χωρίς να δίνει καμία απολύτως σημασία στον 

πρόεδρο του Πε.Σ.Υ.». (Σ14) 

«Κακές σχέσεις με το διοικητικό συμβούλιο. Κακές σχέσεις και με τους 

διοικητές των νοσοκομείων και με τους αναπληρωτές διοικητές». (Σ1) 

 

Δυσκολίες αναφέρονται και στη συνεργασία με τους εργαζόμενους στα νοσοκομεία.  

 

«Η σύγκρουση για μένα ήρθε στην πραγματικότητα από τους εργαζομένους 

στο νοσοκομείο. Όπου, ούτε λίγο ούτε πολύ, ζητήθηκε η αποπομπή μου κατά 

τους πρώτους μήνες. Νομίζω πως αυτό συνέβη στο πλαίσιο μίας σειράς 

αλλαγών, αλλά η αφορμή δόθηκε, αν θέλετε, από το γεγονός ότι κάναμε 

επίσκεψη στα νοσοκομεία βράδυ για να δούμε ποιος είναι μέσα στις 

εφημερίες, και αν λειτουργούν οι εφημερίες. Εκεί ήρθαμε σε σύγκρουση. Την 

οποία εγώ θεώρησα σκόπιμο να μην τραβήξω παραπέρα. Έτσι κι αλλιώς, δεν 

την επιδίωκα. Ήθελα απλώς κάποιοι να τηρούν τους όρους των συμβολαίων 

τους, τίποτα παραπάνω». (Σ29)  

 

Κάποιοι από τους συμμετέχοντες αναφέρονται στον ρόλο της ίδιας της 

προσωπικότητας του διοικητή της υγειονομικής περιφέρειας και το πόσο σημαντικό 

ρόλο μπορεί να διαδραματίσει σε θέματα συνεργασίας. Αναφέρονται στο κύρος το 
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οποίο πρέπει να αποπνέει και την εμπιστοσύνη με την οποία πρέπει να τον 

περιβάλλουν οι υφιστάμενοί του, στο ανοιχτό μυαλό και στην ικανότητά του για 

ευελιξία που πρέπει να διαθέτει, αλλά και στους παράγοντες που επιδρούν θετικά 

στην ανάπτυξη συνεργασιών. 

«Το θέμα των σχέσεων του διοικητή υγειονομικής περιφέρειας είναι θέμα 

κύρους το οποίο αποπνέει και εμπιστοσύνη στους υφισταμένους. Υπήρξαν 

προβλήματα με ελάχιστους διοικητές νοσοκομείων ή μονάδων των φορέων 

κοινωνικής αλληλεγγύης. 'Ήταν θέμα κακής επιλογής προσώπων. Στην πορεία 

είναι λογικό να φανεί αυτό κάποια στιγμή». (Σ6) 

 

Και ενώ η προσωπικότητα αποτελεί έναν σημαντικό παράγοντα στη συνεργασία, 

αρκετοί θεωρούν ότι, πέρα από τις προσωπικές σχέσεις, έπρεπε να υπάρχουν 

εκείνες οι διαδικασίες που θα εξασφαλίσουν τη συνεργασία και την «αντιμετώπιση 

του χάους με τους εμπλεκόμενους φορείς». (Σ8) 

«Η συνεργασία τού επικεφαλής σε κάθε φορέα και σε κάθε οργανισμό, 

εξαρτάται από πολλούς παράγοντες. Από πάρα πολλούς παράγοντες. Και όταν 

υπάρχουν συνυπευθυνότητες, πάντα δημιουργούνται τριβές. Άμα πούμε ότι 

δεν δημιουργούνται τριβές, είναι ψέμα. Όπου υπάρχει συνυπευθυνότητα, θα 

δημιουργηθεί κάποια στιγμή και τριβή. Εξαρτάται, λοιπόν, από την 

προσωπικότητα του καθενός, σε ποιο βαθμό είναι ολοκληρωμένη, 

ανταγωνιστική ή μη ανταγωνιστική, έχει άποψη για το συγκεκριμένο πράγμα ή 

δεν έχει άποψη. Ξέρει να εφαρμόσει ή δεν ξέρει να εφαρμόσει κάποια 

πράγματα. Επομένως, αν θα μπορέσει να συνεργαστεί ή όχι». (Σ3) 
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4.3.2 Οι σχέσεις με το Υπουργείο Υγείας 

 

Στη μεγάλη τους πλειοψηφία οι συμμετέχοντες χαρακτηρίζουν τη σχέση τους με τον 

εκάστοτε υπουργό, τους υφυπουργούς, τους γενικούς γραμματείς και τους 

υπηρεσιακούς παράγοντες του Υπουργείου Υγείας από καλή έως άριστη, χωρίς 

βέβαια να λείπουν τα προβλήματα. Σύμφωνα με τους περισσότερους διοικητές, 

παρά το όποια προβλήματα αντιμετώπιζαν, είχαν ηθική και υλική υποστήριξη από 

το υπουργείο, και πέραν των κεντρικών πολιτικών επιλογών στα θέματα υγείας, 

είχαν κάποιου τύπου ευελιξία να κινηθούν για τα τοπικά ζητήματα. Δεν πιέστηκαν 

σε θέματα ρουσφετιού ή εξωθεσμικών παρεμβάσεων για κομματικό όφελος. 

Αναφέρονται βέβαια και περιπτώσεις στις οποίες η καλή συνεργασία δεν ήταν 

δεδομένη, αλλά προέκυψε ύστερα από έντονες προσπάθειες και τακτικές 

επισκέψεις στο υπουργείο των διοικητών των υγειονομικών περιφερειών και 

ύστερα από τη συνεχή ενημέρωση για τα προβλήματα της περιφέρειάς τους. Από 

την άλλη πλευρά, η προθυμία του υπουργείου να δέχεται τους διοικητές των 

υγειονομικών περιφερειών συνέβαλε επιπλέον στην καλή συνεργασία. Η καλή 

συνεργασία φαίνεται και από το γεγονός ότι πολλές προτάσεις των περιφερειών 

υιοθετήθηκαν κατά καιρούς από το υπουργείο. 

 

«Με το υπουργείο η σχέση ήταν άριστη με όλα τα επίπεδα λειτουργίας και 

όλα τα κέντρα εξουσίας από τον υπουργό, τους υφυπουργούς, τους γενικούς 

γραμματείς, τους διευθυντές του υπουργείου. Και αυτό είχε ως αποτέλεσμα 

να αναλαμβάνει η δική μας υγειονομική περιφέρεια πολλές φορές και 

προβλήματα άλλων υγειονομικών περιφερειών». (Σ6) 

«Ήταν άριστη. Από το υπουργείο και από τις γενικές γραμματείες και, για να 

είμαι ειλικρινής, ούτε από τον υπουργό ενοχλήθηκα ποτέ σε επίπεδο 

παρέμβασης, ρουσφετιού. Η πίεση ήταν υπαρκτή μόνο σε ό,τι είχε να κάνει με 

την αμεσότητα στη λύση των προβλημάτων και με την κατά γράμμα εφαρμογή 

της πολιτικής που ο υπουργός είχε χαράξει. Σε όλα τα άλλα θέματα υπήρχε 

ευελιξία, υπήρχε απόλυτη ελευθερία κινήσεων, υπήρχε στήριξη και ηθική και 

υλική μπορώ να πω». (Σ7) 
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«Με το υπουργείο είχα καλή συνεργασία. Για να την πετύχω, όμως, δύο με 

τρεις φορές την εβδομάδα βρισκόμουν στο υπουργείο από το πρωί μέχρι το 

μεσημέρι. Δηλαδή πήγαινα στη δουλειά μου το πρωί, έφευγα, πήγαινα στο 

υπουργείο, καθόμουν μέχρι το μεσημέρι, τακτοποιούσα όλες μου τις δουλειές 

και τις εκκρεμότητες, πήγαινα στα γραφεία των υπουργών, των υφυπουργών, 

των γενικών γραμματέων, στις υπηρεσίες. Δύο με τρεις φορές την εβδομάδα 

γινόταν αυτό, με σκοπό να προωθήσω τα προβλήματα της περιφέρειας». (Σ11) 

«Το μόνο που έλαβα από την πολιτική ηγεσία του υπουργείου ήταν στήριξη. 

Από κει και πέρα εγώ αντιλαμβάνομαι ότι η θέση είναι πολιτική. Η στήριξη 

ήταν ‘’προχώρα και μη σε απασχολεί τίποτα’’. Και, όντως, έχω να το λέω αυτό. 

Ότι δεν με πήραν μια φορά τηλέφωνο από την τότε ηγεσία του υπουργείου να 

μου πουν ‘’Κάνε αυτό. Θέλουμε να μας διευκολύνεις σε αυτό’’». (Σ29) 

 

Υπήρχαν βέβαια και εκείνοι οι διοικητές που χαρακτηρίζουν τη σχέση τους με το 

Υπουργείο τυπική, προβληματική ή ακόμη και κακή. Η έλλειψη ικανοποίησης από 

τη συνεργασία εστιάζεται κυρίως στον δισταγμό, στην απροθυμία ή και στην 

αδυναμία εκ μέρους του υπουργείου να εκχωρήσει εξουσίες στην υγειονομική 

περιφέρεια, στη γραφειοκρατία και στην εξ αποστάσεως διοίκηση και στη μη 

τακτική επίσκεψη και συνεργασία με τις απομακρυσμένες περιοχές (όπως στις 

περιπτώσεις των νησιών). Αναφορά γίνεται επίσης στη δυσκολία διαχείρισης 

επικοινωνιακών κρίσεων εκ μέρους του υπουργείου, στη δυσκολία λήψης 

αποφάσεων και στη γραφειοκρατία. Τέλος, σημαντική αναφορά γίνεται στο 

στελεχιακό δυναμικό του υπουργείου που αισθάνθηκε τον θεσμό της 

περιφερειακής αποκέντρωσης ως απειλή και αντιμετώπισε τα Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., 

ΔΥ.ΠΕ., Υ.ΠΕ. ανταγωνιστικά, υπό τον φόβο της πραγματικής εκχώρησης των δικών 

τους εξουσιών στην περιφέρεια.  

«Ενίοτε αναποτελεσματική συνεργασία. Υπήρξε δυσχέρεια επικοινωνίας και 

αναποτελεσματικότητας». (Σ32) 

«Ορισμένες κρίσεις επικοινωνιακού τύπου, με χαρακτήρα τοπικό, δεν 

υποστηρίχθηκαν από το υπουργείο». (Σ8) 
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«Και όταν μπαίνουνε και υπηρεσίες στη μέση, και ειδικά οι υπηρεσίες του 

υπουργείου υγείας, που οι υπηρεσίες του υπουργείου υγείας έχουν πάντα 

ανταγωνιστική σχέση και στάση με τις διοικήσεις των υπηρεσιών υγείας. 

Ανταγωνιστική, πολύ ανταγωνιστική. Πολύ δύσκολα θα βρεις καλό κλίμα 

συνεργασίας, εντάξει, μπορεί να στηρίζουν, αλλά αυτό δεν σημαίνει ότι 

μπορεί να συνεργάζονται πάντα». (Σ3) 

«Όχι δεν θα έλεγα ότι είχα καλή συνεργασία. Ίσως να μην την επιδίωξα κι εγώ 

ο ίδιος. Αλλά δεν την επιδίωξα επειδή διαπίστωσα ότι υπήρχε πολύ μεγάλη 

δυσκολία στο υπουργείο να εκχωρήσει ένα μέρος της εξουσίας. Όχι με τον 

υπουργό, ούτε με τον γενικό γραμματέα. Η δυσκολία προέκυπτε με στελέχη 

του υπουργείου, τα οποία προτιμούσαν να εξυπηρετήσουν τις πολιτικές, τις 

προσωπικές και τις κομματικές τους αναφορές, παρά να εξυπηρετήσουν τον 

θεσμό τον ίδιο. Αυτό, το τι έπρεπε να γίνει, δεν συμβάδιζε πάντοτε με αυτό 

που ήθελαν οι συνδικαλιστές και τα κομματικά στελέχη. Εκεί υπήρχε 

πρόβλημα». (Σ14) 

«Αμφιλεγόμενες σχέσεις. Η απεξάρτηση από την κεντρική διοίκηση του 

υπουργείου είχε δυσκολίες. Αντιστάθηκαν οι υπηρεσιακοί παράγοντες επειδή 

ένιωσαν ότι τους έφευγε από τα χέρια η εξουσία». (Σ2) 

«Σε ό,τι αφορά τον μηχανισμό των μεσαίων και ανώτερων στελεχών του 

υπουργείου, τη νομενκλατούρα, την υπαλληλική, εκεί οι σχέσεις ήταν 

εξαιρετικά προβληματικές. Μας είδαν ως εχθρούς, πραγματικά ως εχθρούς, 

ως ανθρώπους που τους παίρνουμε τη δουλειά, χωρίς να έχουμε τη γνώση, 

και προσπάθησαν να μας μπλοκάρουν». (Σ23) 

«Τυπική. Υπήρχαν προβλήματα, όπως έλλειψη κατανόησης, έλλειψη 

ελεγκτικού προσωπικού στο υπουργείο, γραφειοκρατία και δυσκολία στη 

λήψη αποφάσεων. Υπό αυτή την έννοια, λοιπόν, θα έλεγα ότι ήταν 

πετυχημένη η ισορροπία που κρατούσα παρά το ότι οι πολιτικοί πάντοτε έχουν 

τη δυνατότητα να επιβάλλουν κάποια πράγματα». (Σ35) 

«Ήταν εξαιρετικά γραφειοκρατικές οι διαδικασίες. Κάποιες διευθύνσεις 

έβαζαν εσκεμμένα εμπόδια». (Σ4) 
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«Tο υπουργείο στην Ελλάδα φάνηκε ότι δεν ήθελε ένα αποκεντρωμένο 

περιφερειακό σύστημα, αλλά ένα περιφερειακό υπερ-συγκεντρωμένο 

κεντρικά σύστημα, διότι πολύ γρήγορα φοβήθηκαν ότι θα χάσουν εξουσίες». 

(Σ5) 

«Εν πάση περιπτώσει, για να πω την αλήθεια, η στάση του υπουργείου ήταν 

αφενός, ‘’μην κουνάτε τη βάρκα’’, αφετέρου, εκεί όπου υπήρχαν αντιθέσεις, 

‘’βρείτε τα μεταξύ σας’’ και το ‘’βρείτε τα μεταξύ σας’’, κατέληγε ουσιαστικά 

στο "μη χτυπάτε τις κατεστημένες αντιλήψεις, τα συμφέροντα, αφήστε τα 

πράγματα όπως είναι’’. Δηλαδή, αυτό που λέει ο λαός ότι ‘’όταν δεν μπορείς 

να σκέπτεσαι, συσκέπτεσαι’’, δηλαδή συσκέψεις, προτάσεις, κ.λπ., χωρίς 

αποτέλεσμα». (Σ34) 

«Με το Υπουργείο είχα σχέσεις ισορροπίας και τρόμου, γιατί εγώ δεν ήμουν 

άνθρωπος που θα πήγαινε και θα παρακάλαγε για κάτι. Απλώς είχα τη 

δικαιοδοσία που μου έδινε ο νόμος. Απαιτούσα να αναγνωρίζουν και να 

σέβονται τις δικές μου. Οπότε δεν μπορώ να πω ότι είχα τις καλύτερες των 

σχέσεων. Με κάποιους που καταλάβαιναν λίγο παραπάνω τι γίνεται, είχα 

πολύ καλές σχέσεις και δεν είχα και κανένα λόγο να μη γίνουν αυτά που 

γίνονται». (Σ19) 

 
 
4.3.3 Οι σχέσεις μεταξύ των υγειονομικών περιφερειών 

 

Η συντριπτική πλειοψηφία των συμμετεχόντων δηλώνουν ότι είχαν από καλές έως 

άριστες σχέσεις με τις υπόλοιπες υγειονομικές περιφέρειες. Επικρατούσε πνεύμα 

συνεργασίας που ξεπερνούσε κατά πολύ τις τυπικές σχέσεις και θα μπορούσε να τις 

χαρακτηρίσει κανείς και φιλικές. Η ανταλλαγή εμπειριών και καλών πρακτικών, η 

διάχυση γνώσης, αλλά και η συνεργασία με όμορες ή και πιο απομακρυσμένες 

περιφέρειες, εντάσσεται στο πλαίσιο αυτής της καλής σχέσης. Συχνά η συνεργασία 

και η επικοινωνία ήταν σταθερή και υπήρχε το αίσθημα του ‘’να ανήκεις σε μια 

ομάδα’’ σε μία ’’οικογένεια’’ με κοινούς στόχους, στην οποία ο μόνος ανταγωνισμός 

ήταν τα κονδύλια του προϋπολογισμού που αναλογούσαν σε κάθε υγειονομική 

περιφέρεια.  
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«Καλή συνεργασία με το αίσθημα της ομάδας και χωρίς ανταγωνισμό πέρα 

του ότι όλοι επιδίωκαν να αποκτήσουν μεγαλύτερο μερίδιο από την πίτα του 

προϋπολογισμού». (Σ4) 

«Δεν υπήρχαν ιδιαίτερα προβλήματα, πέρα από την προσπάθεια να 

αποσπάσεις μεγαλύτερο κομμάτι από την πίτα και από τις επιχορηγήσεις». 

(Σ5) 

«Όσον αφορά τις άλλες υγειονομικές περιφέρειες η συνεργασία ήταν άριστη. 

Όχι απλώς καλή, ήταν άριστη, σε βαθμό που πολλές φορές υπήρχε η 

προσπάθεια αλληλοκάλυψης προβλημάτων της μιας περιφέρειας από την 

άλλη». (Σ6) 

«Άψογες, άψογες. Αυτό το ‘’άψογες’’ δεν ήταν θέμα δικό μου ή ατομικών 

σχέσεων, ήταν θέμα πολιτικής του υπουργείου. Το υπουργείο, λοιπόν, 

προδιέθετε την καλή συνεργασία και τις πρωτοβουλίες, οι οποίες προϋπήρχαν 

ή δημιουργήθηκαν σε διαφορετικές υγειονομικές περιφέρειες ώστε να 

μοιράζονται με άλλες. Παράδειγμα, η διαχείριση επικίνδυνων ιατρικών 

αποβλήτων». (Σ8) 

«Κατ’ αρχάς, είχαμε τα ΚΕ.ΣΥ.ΠΕ. και συνεργαζόμασταν. Αν κάποιος έλυνε ένα 

πρόβλημα, τον μιμούνταν και άλλοι σε άλλες υπηρεσίες. Δηλαδή, η συνεχής 

αυτή εναλλαγή απόψεων κάθε δεκαπέντε μέρες με το ΚΕ.Σ.ΥΠΕ., ήταν πολύ 

ωφέλιμη». (Σ11) 

«Είχαμε εξαιρετική συνεργασία, κυρίως γιατί ήμαστε όλοι ομογάλακτοι. Εγώ 

θα το απέδιδα, κατά βάση, στο ότι ήμαστε όλοι ενός γονιού παιδιά. Μπήκαμε 

εκεί, από τον ίδιο υπουργό, για να υπηρετήσουμε ένα κοινό όραμα. Και γι’ 

αυτό ακριβώς τον λόγο οι σχέσεις ήταν εξαιρετικές. Δεν υπήρχε ανταγωνισμός, 

δεν ξέρω αν πρέπει να το γενικεύσω, βέβαια, ίσως ήταν ένας μήνας του 

μέλιτος που αναπόφευκτα θα έφερνε κι αυτός τις τριβές του μόλις θα έληγε». 

(Σ23) 

«Η συνεργασία με τις υπόλοιπες υγειονομικές περιφέρειες ήταν άριστη. Δεν 

υπήρχε λόγος ούτε συναγωνισμού, ούτε ανταγωνισμού, αλλά συνεργασία 

όπου και όταν χρειαζόταν». (Σ25) 
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4.3.4 Προβλήματα που αντιμετώπισαν κατά τη διάρκεια της θητείας τους 

 

Οι συμμετέχοντες στην έρευνα πρόεδροι και διοικητές των υγειονομικών 

περιφερειών περιγράφουν μία σειρά από προβλήματα που αντιμετώπισαν κατά τη 

διάρκεια της θητείας τους. Από τις απαντήσεις των συμμετεχόντων μπορεί να βγει 

το συμπέρασμα ότι πολλά προβλήματα και δυσκολίες ήταν κοινά για όλες τις 

υγειονομικές περιφέρειες. Λόγω της ιδιαίτερης μορφολογίας της Ελλάδος, με τα 

πολλά νησιά αλλά και τις ορεινές περιοχές, τα προβλήματα ποίκιλαν ανάλογα με 

την υγειονομική περιφέρεια και τις ιδιαιτερότητες της κάθε περιοχής. 

 

«Κατ’ αρχάς, επειδή ο θεσμός ήταν νέος υπήρχαν προβλήματα ως προς το 

στήσιμό του και την ανάπτυξή του. Αναλώθηκε πολύς χρόνος τον πρώτο καιρό, 

ενώ ένα σωρό άνθρωποι έψαχναν να βρουν γραφεία, να γίνουν προμήθειες. 

Δεν υπήρχε κάποιος φορέας να μας τα δώσει έτοιμα και, όπως ίσως γνωρίζετε, 

οι διαδικασίες περί δημοσίων προμηθειών είναι και αυτές δύσκολες, 

χρονοβόρες, κ.τ.λ. Υπήρχαν τα προβλήματα στελέχωσης. Υπήρχαν τα 

προβλήματα της κουλτούρας, το πώς να δημιουργήσεις αυτή την κουλτούρα 

του ενιαίου οργανισμού με τα νοσοκομεία. Αυτό ήταν πολύ σημαντικό 

πράγμα. Προβλήματα χρηματοδοτήσεων, εκείνη την περίοδο». (Σ36) 

«Τα προβλήματα ήταν να στηθούν από την αρχή, να οικοδομηθούν οι νέες 

δομές της μεταρρύθμισης. Αυτό ήταν το πρώτο. Και ήταν το πρόβλημα της 

στελέχωσης, ένας νέος θεσμός να λειτουργήσει από την αρχή». (Σ27) 

«Ήταν η αλλαγή νοοτροπίας, ενώ είχαμε την υποστήριξη, άνθρωποι μέσα στο 

ίδιο το κόμμα δυσκολεύονταν να το δεχτούν». (Σ31) 

«Σε μερικά νοσοκομεία της περιοχής ευθύνης μας υπήρχαν προβλήματα 

έλλειψης προσωπικού». (Σ10) 

«Τα πιο σοβαρά προβλήματα που αντιμετωπίσαμε έχουν να κάνουν με το 

σύστημα που δεν είναι παρά μία δημόσια υπηρεσία η οποία στελεχώνεται 

από δημοσίους υπαλλήλους. Κατά τη γνώμη μου, η αιτία όλων των 

δυσλειτουργιών». (Σ30) 
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«Οι διοικητές των νοσοκομείων διορίζονται από το υπουργείο, οι διοικητές 

των νοσοκομείων ελέγχονται πειθαρχικά από το υπουργείο, τα κονδύλια των 

νοσοκομείων δίνονται από το υπουργείο. Δηλαδή, η μόνη αρμοδιότητα που 

είχε η υγειονομική περιφέρεια ήταν να μεταφέρει, ας πούμε, τα έγγραφα, αν 

δεν πήγαιναν απευθείας από τον έναν στον άλλο, δηλαδή ένα αστείο πράγμα, 

και να εγκρίνει ουσιαστικά σαν μια ενδιάμεση βαθμίδα. Νομίζω ότι 

χρησιμοποιείται ως βαθμίδα καθυστέρησης. Ένα άλλο πρόβλημα είναι ότι οι 

υπάλληλοι των περιφερειών, όσοι δεν είναι αποσπασμένοι, γιατί με τις κενές 

θέσεις ήρθαν μερικοί που ήταν αποσπασμένοι, αλλά οι υπόλοιποι δεν είχαν 

καμία σχέση με τη λειτουργία των νοσοκομείων, δηλαδή των φορέων των 

οποίων καλούνταν να ελέγξουν τη λειτουργία. Μα, άμα δεν ξέρεις τη 

λειτουργία ενός φορέα, πώς θα τον ελέγξεις». (Σ34) 

«Υπήρχαν προβλήματα προσωπικού. Υποστελεχωμένα, ιδιαίτερα τα 

μικρότερα, αλλά ακόμα και τα μεγαλύτερα νοσοκομεία. Δεν προκηρύσσονταν 

θέσεις». (Σ22) 

«Το πρώτο πρόβλημα ήταν το οικονομικό. Παντού χρειαζόντουσαν χρήματα. Τι 

εννοώ; Επειδή τα νοσοκομεία, ιδιαίτερα τα περιφερειακά, ήθελαν να έχουν 

μια ανάπτυξη-δεν αρκούνταν μόνο στις έξι ειδικότητες, χειρουργική, 

παθολογία, παιδιατρική, καρδιολογία, μικροβιολογία, ακτινολογία-ήθελαν να 

έχουν και περαιτέρω. Να έχουν μονάδες τεχνητού νεφρού, μονάδες 

εμφραγμάτων, μονάδες αιμοπτύσεων, ΜΕΘ, που όλα αυτά απαιτούν 

εγκαταστάσεις. Απαιτούν χρήματα για να αναπτυχθούν και εκ των πραγμάτων 

προσωπικό, δηλαδή διορισμούς ανθρώπων, οι οποίοι θα βρίσκονται μακριά 

από το κέντρο, υπηρετώντας την ιατρική επιστήμη τους ως λειτούργημα». 

(Σ11) 

«Την ασυμφωνία μεταξύ των διοικούντων και την απειθαρχία στην όποια 

ιεραρχία υπήρχε, που είναι ένα από τα πιο βασικά θέματα. Η εξατομίκευση 

δηλαδή της ερμηνείας διαδικασιών οι οποίες τίθενται επί τάπητος, στη 

διάρκεια μιας σύσκεψης, αν θέλετε, διοικητών ή οτιδήποτε. Το μεγαλύτερο, 

λοιπόν, θέμα ήταν η μη αναγνώριση της ιεραρχίας από άλλους φορείς λόγω 

πολιτικών τοποθετήσεων». (Σ8) 
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«Το βασικό μου πρόβλημα ήταν ότι δεν υπήρχε ενιαία υγειονομική 

περιφέρεια. Ήταν μία χαλαρή συνομοσπονδία νησιών και είχαν τα ιδιαίτερα 

προβλήματα που έχει κάθε νησί. Αυτό ήταν το μεγάλο πρόβλημα της 

ανορθολογικής ύπαρξης αυτής της υγειονομικής περιφέρειας». (Σ35) 

«Τα προβλήματα ήταν η διασπορά των κατοίκων και των δομών υγείας στα 

νησιά. Αυτό το νησιωτικό σύμπλεγμα έχει μοναδικό ενδιαφέρον αλλά και 

απομόνωση, ανασφάλεια». (Σ16) 

«Το βασικότερο πρόβλημα που είχαμε εμείς είναι η πολυνησία. Δυστυχώς, 

είχαμε κέντρα υγείας τα οποία δεν δούλευαν ως πρωτοβάθμια φροντίδα, 

δούλευαν ως μικρές νοσοκομειακές μονάδες. Τεράστιο πρόβλημα η 

πολυνησία, τεράστιο πρόβλημα ο πολύς τουρισμός. Το καλοκαίρι είχαμε έναν 

τεράστιο φόρτο εργασίας, στη διάρκεια του οποίου οι γιατροί μας 

αναγκάζονταν να κάνουν ιατρικές πράξεις πέραν των μέσων που διέθεταν και 

των ειδικοτήτων τους, ωστόσο ήταν υποχρεωμένοι να τις κάνουν. Αυτό ήταν 

ένα μεγάλο θέμα που είχαμε, το οποίο εντέλει σε εμπόδιζε να κάνεις μια 

ορθολογιστική ανάπτυξη και στα οικονομικά σου. Εκτός μπάτζετ, έπρεπε να 

λειτουργήσεις αυτόνομα. Το δεύτερο τεράστιο θέμα ήταν οι διακομιδές, είτε 

ήταν πλωτές είτε ήταν εναέριες. Τρίτο τεράστιο θέμα, γενικά για το σύστημα 

υγείας όχι μόνο για εμένα, ήταν ότι οι περισσότεροι νησιώτες, αν τους έκανες 

διακομιδή, δεν ήθελαν να πάνε στο νομαρχιακό νοσοκομείο, ήθελαν να πάνε 

σε ένα νοσοκομείο της Αθήνας». (Σ7) 

 

Τα κυριότερα προβλήματα που συνάντησαν οι συμμετέχοντες κατά τη διάρκεια της 

θητείας τους θα μπορούσαν να χωριστούν και να συνοψιστούν σε τρεις μεγάλες 

κατηγορίες: 

 Προβλήματα σχετικά με την οργάνωση, τη στελέχωση, τη διοίκηση και την 

οικονομική διαχείριση της υγειονομικής περιφέρειας.  

 Προβλήματα σχετικά με τη λειτουργία των νοσοκομείων, των κέντρων 

υγείας και των δομών υγείας της κάθε περιφέρειας. 

 Προβλήματα σχετικά με τη μορφολογία της Ελλάδας, τις ορεινές περιοχές 

και ειδικότερα τα πολλά νησιά. 



 128 

Προβλήματα σχετικά με την οργάνωση, τη στελέχωση και τη διοίκηση της 

υγειονομικής περιφέρειας. 

 

 Λίγος χρόνος για την εφαρμογή του θεσμού του περιφερειακού συστήματος 

υγείας, αλλά και προσδοκίες για άμεσα αποτελέσματα από τους πολίτες.  

 Ανειδίκευτοι διοικητικοί υπάλληλοι πλαισίωσαν τις υγειονομικές 

περιφέρειες, ιδίως στην αρχή λειτουργίας του θεσμού, το 2001. 

 Υψηλό κόστος λειτουργίας των περιφερειακών συστημάτων με μικρή 

απόδοση όχι ως προς την ποιότητα, αλλά ως προς την ποσότητα παροχής 

υπηρεσιών. 

 Δυσκολία μείωσης του κόστους λειτουργίας των δομών υγείας.  

 Πολιτικές και συνδικαλιστικές παρεμβάσεις κομματικών-πολιτικών 

στελεχών, στο έργο των προέδρων-διοικητών υγειονομικών περιφερειών. 

 Αμφισβήτηση του θεσμού της περιφερειακής οργάνωσης από στελέχη του 

Υπουργείου Υγείας. 

 Έλλειψη πολιτικής βούλησης από την πλευρά του Υπουργείου για την 

ενδυνάμωση και προστασία των διοικήσεων των περιφερειών έναντι 

«συντεχνιών» που δυσχέραιναν και εμπόδιζαν τις μεταρρυθμίσεις. 

 Επιφύλαξη των τοπικών αρχών για τον νέο θεσμό, γιατί παραχώρησαν 

(χωρίς να το θέλουν) την εξουσία του τομέα υγείας στους προέδρους- 

διοικητές των υγειονομικών περιφερειών (μέχρι τότε η εξουσία στην υγεία 

σε απομακρυσμένες περιφέρειες ασκούνταν από τοπικούς φορείς). 

 Έλλειψη απαραίτητης στήριξης και συνέχειας της μεταρρύθμισης για την 

περιφερειακή αποκέντρωση μεταξύ των υπουργών υγείας, με αποτέλεσμα 

να μην υπάρχουν τα αναγκαία στηρίγματα για το εγχείρημα, εφόσον ο ίδιος 

ο Υπουργός ή το αρμόδιο Υπουργείο δεν υποστηρίζουν μια μεταρρύθμιση, 

είναι πάρα δύσκολο αυτή να προχωρήσει.  

 Οι μεγάλες αποστάσεις δυσκόλευαν την εποπτεία, τον συντονισμό και τη 

διοίκηση των απομακρυσμένων από την έδρα της Υγειονομικής Περιφέρειας 

μονάδων υγείας π.χ. σε Αττική και Θεσσαλονίκη με μεγάλο αριθμό 

νοσοκομείων και κέντρων υγείας.  
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Προβλήματα στη λειτουργία των νοσοκομείων  

 

 Προβλήματα στις σχέσεις διοικητών υγειονομικών περιφερειών με κάποιους 

διοικητές νοσοκομείων (για λόγους πολιτικούς ή κοινών αρμοδιοτήτων). 

 Προβλήματα στελέχωσης με ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό των 

νοσοκομείων κυρίως της περιφέρειας (λόγω συσσώρευσης ιατρικού και 

νοσηλευτικού προσωπικού στα νοσοκομεία  Αθήνας και  Θεσσαλονίκης).  

 Ανισοκατανομή των πόρων (ανθρώπινων, οικονομικών, τεχνολογικών) των 

ιατρικών τμημάτων μεταξύ των δομών υγείας ακόμα και στην ίδια 

υγειονομική περιφέρεια (υπερστελέχωση ενός νοσοκομείου και 

υποστελέχωση ενός άλλου στην ίδια περιφέρεια). 

 Προβλήματα στην κάλυψη των εφημεριών στα νοσοκομεία λόγω έλλειψης 

προσωπικού (ιατρικού, νοσηλευτικού, παραϊατρικού). 

 Έλλειψη παροχής κινήτρων σε ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό ώστε να 

στελεχώσουν νοσοκομεία και κέντρα υγείας σε νησιά και περιοχές μακριά 

από τα μεγάλα αστικά κέντρα. 

 Κακή νοοτροπία των εργαζομένων στα νοσοκομεία. Επιθυμία από το 

προσωπικό για διακριτή μεταχείριση, ρουσφέτια, κ.λπ.  

 Προβλήματα στη σχέση μεταξύ του νοσηλευτικού προσωπικού, ιδιαίτερα ως 

προς το αντικείμενο των αρμοδιοτήτων του.  

 Προβλήματα από την σπατάλη υλικών στα νοσοκομεία.  

 Προβλήματα στην ανάπτυξη νέων κλινικών στα νοσοκομεία.  

 Προβλήματα από την ανεπίτρεπτη συμπεριφορά ιατρών και την αδυναμία ή 

και απροθυμία της διοίκησης να τους συνετίσει. 

 Παρωχημένος ιατρικός εξοπλισμός σε πολλά νοσοκομεία (ειδικά της 

περιφέρειας), αλλά και σύγχρονος αναξιοποίητος εξοπλισμός σε άλλα. 

 Μη ανεπτυγμένο και ολοκληρωμένο σύστημα πρωτοβάθμιας φροντίδας 

υγείας. 
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Προβλήματα από τη μορφολογία και των πολλών νησιών της Ελλάδας  

 

 Διαφορετικά προβλήματα αντιμετωπίζει κάθε νησί, αλλά κοινό πρόβλημα 

αποτελεί η πρόσβαση σε αυτά τους χειμερινούς μήνες.  

 Ανισοκατανομή του πληθυσμού των νησιών μεταξύ καλοκαιρινής και 

χειμερινής περιόδου. Όξυνση του προβλήματος κατά τους καλοκαιρινούς 

μήνες από το μεγάλο αριθμό τουριστών με επιβάρυνση των δομών υγείας. 

 Υποστελέχωση από ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό των μονάδων στα 

νησιά η οποία γίνεται ακόμα εντονότερη τους μήνες που είναι αυξημένος ο 

πληθυσμός λόγω τουριστικής περιόδου. 

 Λειτουργία των Κ.Υ. στα νησιά σαν μικρές νοσοκομειακές μονάδες λόγω 

αυξημένων αναγκών και έλλειψης νοσοκομείων (π.χ. Κ.Υ. με χειρουργεία).  

 Υψηλό κόστος των διακομιδών, είτε πλωτών είτε εναέριων, στα ήδη 

επιβαρυμένα νοσοκομεία των μεγάλων αστικών κέντρων.  
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4.4  ΘΕΜΑΤΙΚΗ ΕΝΟΤΗΤΑ 4: ΕΠΙΤΕΥΓΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΑΡΑΛΕΙΨΕΙΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ 

ΤΗΣ ΘΗΤΕΙΑΣ ΤΟΥΣ 

 
4.4.1 Επιτεύγματα  

 

Οι συμμετέχοντες στην έρευνα δίνουν έμφαση στην προσπάθεια που κατέβαλαν για 

την καλύτερη δυνατή διαχείριση της κατάστασης που συνάντησαν στις υγειονομικές 

τους περιφέρειες κατά τη διάρκεια της θητείας τους, με δεδομένο το θεσμικό 

πλαίσιο λειτουργίας των περιφερειών, τις αρμοδιότητες και τη χρηματοδότηση που 

είχαν στη διάθεσή τους, αλλά και την κοινωνική, πολιτισμική και γεωγραφική 

ιδιαιτερότητα του κάθε τόπου. Σχετικά με τα επιτεύγματα που έλαβαν χώρα, σχεδόν 

όλοι αναφέρονται σε γενικά ζητήματα που αφορούσαν την αναδιοργάνωση των 

περιφερειακών δομών υγείας, την ανάπτυξη των νοσοκομειακών μονάδων με νέες 

κλινικές και τη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας. Οι συμμετέχοντες 

στην έρευνα αναφέρουν: 

«Άμα υπολογίσω τις θέσεις που προκήρυξα, ήταν αλλαγή του χάρτη υγείας 

στην υγειονομική περιφέρεια. Και μιλάω και σε ιατρικό προσωπικό. 

Πρωτοφανείς διορισμοί σε ιατρικό, σε νοσηλευτικό και σε παραϊατρικό 

προσωπικό». (Σ7) 

«Κάλυψη αναγκών μέσω διαδραστικότητας – εντατικής συνεργασίας των 

μονάδων για τη κάλυψη διαφόρων θεμάτων – με στόχο την αυτοτέλεια της 

περιφέρειας». (Σ8) 

«Αυτό που θεωρώ επίτευγμα, χωρίς να δημιουργηθούν καθόλου προβλήματα 

όσον αφορά τις σχέσεις του ανθρώπινου δυναμικού με τη διοίκηση της 

υγειονομικής περιφέρειας, ήταν ότι μειώθηκε το κόστος λειτουργίας των 

υπηρεσιών υγείας». (Σ2) 

«Ήμασταν η μοναδική υγειονομική περιφέρεια η οποία διέθετε μια κινητή 

μονάδα και η οποία εξέτασε χιλιάδες πολιτών σε δυσπρόσιτα μέρη, σε μικρά 

χωριά και ειδικές ομάδες ανθρώπων οι οποίες δεν πηγαίνουν εύκολα στο 

ιατρό ή στα κέντρα υγείας». (Σ6) 
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«Το πιο σημαντικό ήταν ότι άρχισαν όλοι να αισθάνονται ότι υπάρχει ένας 

έλεγχος στο σύστημα υγείας και ότι κάποιος είναι εκεί, ακούει και βλέπει και 

επιβάλλει έναν ρυθμό». (Σ4) 

«Η εγκαθίδρυση και λειτουργία του νέου θεσμού της περιφερειακής 

συγκρότησης, όπως και η αποτελεσματικότερη λειτουργία του. Με 

συστηματικούς ελέγχους, με συνεχή διοίκηση και κατεύθυνση κάθε ώρα και 

κάθε μέρα, με ανάπτυξη νέων μονάδων που δεν υπήρχαν». (Σ27) 

«Σημαντικό ήταν η μείωση των διακομιδών. Γίνονταν περίπου 1.000 

διακομιδές τον χρόνο με ασθενοφόρο στην Αθήνα οι οποίες περιορίστηκαν 

δραματικά». (Σ29) 

«Βασικά σε μία υγειονομική περιφέρεια αυτό που πρέπει να κάνεις είναι ότι 

θα πρέπει να βρεις λύσεις σε βασικά προβλήματα. Σε μονάδες τεχνητού 

νεφρού ήμασταν αυτάρκεις, σε μονάδες εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) δεν 

ήμασταν αυτάρκεις, αλλά ήμασταν σε ένα ικανοποιητικό επίπεδο». (Σ12) 

 

Ως επιτεύγματα αναφέρονται: 

 Η καλύτερη διοίκηση, ο προγραμματισμός, η λειτουργία, η εποπτεία και ο 

έλεγχος των δομών και των υπηρεσιών υγείας της κάθε περιφέρειας. 

 Η καλύτερη γνώση των προβλημάτων και των τοπικών αναγκών, με τις 

συχνές επισκέψεις των διοικητών στις κατά τόπους δομές υγείας. 

 Η κινητοποίηση του ανθρώπινου δυναμικού της υγειονομικής περιφέρειας, 

ώστε να εργαστεί για την επιτυχία του εγχειρήματος της αποκέντρωσης. 

 Η άμεση στελέχωση νοσοκομείων και Κ.Υ. με ιατρικό, νοσηλευτικό και 

παραϊατρικό προσωπικό, όπου και όταν παρουσιαζόταν ανάγκη. 

 Η εντατική συνεργασία και ο καλύτερος συντονισμός των υγειονομικών 

μονάδων της περιφέρειας (νοσοκομείων – Κ.Υ.) για την κάλυψη των 

αναγκών υγείας. 

 Ο περιορισμός της σπατάλης και η καλύτερη διαχείριση των οικονομικών 

πόρων ανά υγειονομική περιφέρεια. 

 Η προσπάθεια ελέγχου και εξορθολογισμού των προμηθειών (ποσότητα, 

διαδικασία διαγωνισμού, τεχνικές προδιαγραφές).  
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Σε κάποιες περιπτώσεις αναφέρονται και σε συγκεκριμένα επιτεύγματα 

διαφορετικών υγειονομικών περιφερειών, όπως: 

 Ανάπτυξη προγράμματος τηλεϊατρικής σε νησιωτικές περιοχές της χώρας. 

 Κατάρτιση στρατηγικού και επιχειρησιακού σχεδίου για την περιφέρεια.  

 Ανάπτυξη κινητών μονάδων ιατρικής και οδοντιατρικής μονάδας για την 

κάλυψη αναγκών ορεινών και απομακρυσμένων περιοχών. 

 Ανάπτυξη προγραμμάτων INTEREGG για διασυνοριακή, διακρατική και 

διαπεριφερειακή συνεργασία σε θέματα υγείας. 

 Προσπάθειες επίλυσης του θέματος διαχείρισης νοσοκομειακών 

αποβλήτων.  

 Μηχανογράφηση των νοσοκομείων.  

 Αξιοποίηση εφαρμογών για την ενημέρωση των εφημεριών. 

 Αντιμετώπιση κάποιων περιστατικών στα περιφερειακά νοσοκομεία και 

μείωση των διακομιδών σε κεντρικά νοσοκομεία. 

 Ανάπτυξη των περιφερειακών νοσοκομείων με στόχο την αυτοτέλεια 

(στελέχωση με όλες τις ειδικότητες ιατρών, χειρουργεία, ΤΕΠ, μονάδες 

ΜΕΘ). 

 Καταγραφή της ακίνητης περιουσίας των νοσοκομείων σε ηλεκτρονική βάση. 

 Τεχνική υποστήριξη σε μικρότερα νοσοκομεία. 

 Σύστημα παρακολούθησης του έργου των Κ.Υ. σε καθημερινή βάση. 

 Διοργάνωση ειδικής εκστρατείας πρόληψης-προαγωγής υγείας στον γενικό 

πληθυσμό του λεκανοπεδίου. 

 Ηλεκτρονικοί διαγωνισμοί για τις προμήθειες. 

 Κλίμα συνεργασίας φορέων και ανθρώπινου δυναμικού.  

 Φιλικότερες υπηρεσίες στα νοσοκομεία για την υποδοχή των ασθενών και 

εκπαίδευση του προσωπικού. 
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4.4.2 Παραλείψεις 

 

Από την άλλη πλευρά, υπήρχαν και συμμετέχοντες οι οποίοι ήταν αρκετά 

συγκρατημένοι αναφορικά με το έργο τους, θεωρώντας ότι δεν έκαναν 

αξιοσημείωτα πράγματα μιας και δεν επιτεύχθηκε ο στόχος της πραγματικής 

αποκεντρωτικής διοίκησης των περιφερειών. Χαρακτηριστικά σημειώνουν: 

«Το τι θεωρώ σημαντικό επίτευγμα της θητείας μου, όσον αφορά την παροχή 

υπηρεσιών υγείας στον πληθυσμό, θα ήθελα να είμαι συγκρατημένος. Η 

προσωπική μου άποψη πάνω στο θέμα και η ευαισθησία από την οποία θέλω 

να διακατέχομαι, είναι ότι προσπάθησα να κάνω ό,τι καλύτερο γίνεται, και θα 

έλεγα ότι προσπάθησα να κάνω και κάτι το οποίο δεν υπακούει μόνο στη 

βούληση του ενός, αλλά είναι θέμα μιας γενικότερης απόφασης για άσκηση 

πολιτικής υγείας. Δεν μπορείς να αλλάξεις ορισμένα πράγματα μόνο σε έναν 

τόπο. Δεν γίνεται…». (Σ18) 

«Θεωρώ ότι σημαντικό επίτευγμα δεν υπάρχει. Διότι θεωρώ ότι δεν έγινε 

τίποτα. Δηλαδή, από τη στιγμή που δεν υπήρξε δυνατότητα να ελεγχθούν οι 

δαπάνες, από τη στιγμή που δεν υπήρξε η δυνατότητα να αναπτυχθούν δομές 

με βάση τις προτάσεις που είχαμε εμείς, δεν εννοώ δηλαδή αυτές που ήταν 

ήδη δρομολογημένες και εγκαινιάστηκαν, αλλά θεωρώ ότι από τη στιγμή που 

δεν εισακούστηκε η άποψή μας, για ποιο επίτευγμα να μιλάμε;». (Σ34) 

 

Αρκετοί θεωρούν ότι η διάρκεια της θητείας τους ήταν σύντομη και άλλοι θεωρούν 

ότι το ίδιο το κεντρικό σύστημα δεν τους επέτρεψε να ολοκληρώσουν το έργο τους. 

Χαρακτηριστικά αναφέρουν:  

«Η διάρκεια της θητείας μου ήταν βραχυχρόνια, συνολικά επτά μήνες, εκ των 

οποίων οι δυόμισι μετά τις εκλογές του Μαρτίου του 2004, δηλαδή στην ουσία 

ήταν μια πεντάμηνη θητεία. Ως εκ τούτου, ήταν δύσκολο να μπορέσει κανείς 

να υλοποιήσει περισσότερα πράγματα σε τόσο σύντομο χρονικό διάστημα». 

(Σ15) 

«Η θητεία μου είχε διάρκεια πέντε μήνες, οπότε δεν υπήρχαν περιθώρια για 

επιπλέον δραστηριότητες». (Σ28)  
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«Δυστυχώς, η θητεία μου ανακόπηκε αιφνιδιαστικά…». (Σ10) 

«Μέχρι να ασκήσεις πολιτική είχες φύγει. Όχι γιατί δεν μπορούσες να 

αποδώσεις, αλλά γιατί είχε έρθει άλλος στη θέση σου». (Σ37) 

 

Οι συμμετέχοντες αναφέρθηκαν και σε συγκεκριμένες παραλείψεις ή πράγματα 

που ήταν σημαντικά, αλλά τελικά δεν έγιναν πράξη και δεν μπόρεσαν να τα 

ολοκληρώσουν:  

«Όσον αφορά την παροχή των υπηρεσιών υγείας, δεν μπορώ να πω ότι 

κανένας από εμάς πρόλαβε να έχει πραγματικά κάποια αναγνωρίσιμη 

επίδραση πάνω στο σύστημα. Δεν πρόλαβε. Να σκεφτεί κανείς ότι ο πρώτος 

χρόνος ήταν ουσιαστικά μία προσπάθεια στελέχωσης». (Σ14) 

«Το πληροφοριακό σύστημα θα έλεγα πως σκόνταψε εξαιτίας κάποιων 

μάλλον ιδιόρυθμων λόγων. Δεν υλοποιήθηκε και δεν ήταν εύκολο να 

υλοποιηθεί. Ήταν κρίμα που δεν έγινε». (Σ22) 

«Δεν υπάρχει πραγματικά επίτευγμα για το οποίο μπορώ να είμαι 

υπερήφανος. Τα πάντα έμειναν ημιτελή. Ό,τι πετύχαμε ήταν τελικά 

θνησιγενές. Τα πάντα σαρώθηκαν στη συνέχεια, και δεν έμεινε απολύτως 

τίποτα όρθιο. Άρα, να είμαι υπερήφανος γιατί;». (Σ23) 

«Εκείνο το οποίο έπρεπε να κάνουμε και δεν το κάναμε και μπορεί να 

θεωρηθεί μεγάλο έλλειμμα δικό μας, είναι ότι δεν αλλάξαμε τον δημόσιο 

χαρακτήρα του Ε.Σ.Υ.. Δεν το εξελίξαμε περαιτέρω, δηλαδή προς τις πιο 

σύγχρονες μορφές οργάνωσης των υπηρεσιών υγείας, όπως συμβαίνει στην 

Κεντρική Ευρώπη». (Σ30) 

«Ο χώρος της υγείας νοσεί. Στο πλαίσιο της θεραπείας αυτής της σοβαρής 

νόσου, η συμμετοχή της υγειονομικής περιφέρειας ήταν σημαντική. Ελάχιστα 

έγιναν, πολλαπλάσια θα μπορούσαν να γίνουν, με τη συμμετοχή και τη 

συναίνεση των υπηρεσιών του χώρου». (Σ32) 

«Πολλά θα μπορούσαν να γίνουν, αν υπήρχαν οι ανάλογες αρμοδιότητες και 

πραγματική αποκέντρωση και περιφερειακοποίηση». (Σ24) 

«Κάναμε πράγματα, απλώς θα ήταν πιο συνετό όταν αλλάζουν οι Υπουργοί, να 

μην αλλάζουν και οι καταστάσεις». (Σ26) 



 136 

Συνοπτικά οι παραλείψεις από τη διάρκεια της θητείας τους ήταν:  

 Μείωση του αριθμού των πλωτών και εναέριων διακομιδών από τα νησιά 

προς το κέντρο. 

 Επαρκής στελέχωση των υγειονομικών μονάδων, με ιατρικό, νοσηλευτικό 

και παραϊατρικό προσωπικό. 

 Κίνητρα στους ιατρούς ώστε να στελεχώσουν τα νησιά, καθώς και τις 

ορεινές, τις άγονες, και τις δυσπρόσιτες περιοχές της χώρας που είχαν 

μεγαλύτερη ανάγκη.  

 Εφαρμογή διπλογραφικού συστήματος σε όλα τα νοσοκομεία.  

 Ανάπτυξη της Π.Φ.Υ. και δημιουργία κέντρων υγείας αστικού τύπου.  
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5. Περιορισμοί της έρευνας 

Στο σημείο αυτό είναι σκόπιμο να επισημανθεί ότι η παρούσα έρευνα δεν 

αποσκοπεί στην ολόπλευρη και εξαντλητική προσέγγιση όλων των πτυχών του 

θέματος στο οποίο εστιάζει. Αυτό υπαγορεύεται και από την επίγνωση των 

περιορισμών που τίθενται από τη μεθοδολογία που επιλέχθηκε και αυτών που 

θέτει το πλαίσιο μιας ατομικής έρευνας. 

Βασικός περιοριστικός παράγοντας αποτέλεσε η δυσκολία ανεύρεσης και 

εντοπισμού των προσώπων που επιλέγησαν ως υποκείμενα των συνεντεύξεων, 

δηλαδή των προέδρων και διοικητών υγειονομικών περιφερειών, αλλά και η 

αρνητική στάση κάποιων εξ αυτών για τη συμμετοχή τους στην έρευνα με τη 

διεξαγωγή προσωπικής συνέντευξης.  

Επίσης, περιορισμό αποτέλεσε ο λιγοστός χρόνος που είχαν στη διάθεσή τους για τη 

συνέντευξη λόγω επαγγελματικών ή άλλων υποχρεώσεων.  

Ένας επιπλέον περιορισμός σχετίζεται και με έναν από τους εγγενείς περιορισμούς 

της κοινωνικής έρευνας με τη χρήση συνεντεύξεων, αφού υπάρχει πάντα το 

ενδεχόμενο οι ερωτώμενοι να έδωσαν ασαφείς, ανακριβείς ή διαστρεβλωμένες 

απαντήσεις ή να προσάρμοσαν τις απαντήσεις τους σε αυτό που θεωρούν αποδεκτό 

από την επαγγελματική ή την επιστημονική κοινότητα στην οποία ανήκουν. Η 

πιθανότητα αυτή δεν μπορεί να αποκλειστεί και στην παρούσα έρευνα, παρά την 

προσπάθεια αντιμετώπισής της.  

Περιορισμό αποτελεί ότι η συγκεκριμένη έρευνα δεν συμπεριέλαβε και άλλους 

παράγοντες του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης, όπως οι υπουργοί και 

υφυπουργοί υγείας, οι γενικοί γραμματείς του υπουργείου και οι δημόσιοι 

υπάλληλοι που βρίσκονταν σε ανώτερες θέσεις στο υπουργείο, αν και θα ήταν 

σχεδόν αδύνατο να συγκεντρωθούν απαντήσεις από αυτές τις ομάδες ατόμων. Η 

έρευνα δεν συμπεριλάμβανε παράγοντες σε τοπικό επίπεδο, όπως ιατροί και 

νοσηλευτές που εργάζονταν στα νοσοκομεία, ειδικά σε θέσεις ευθύνης, όπως οι 

Διευθυντές/τριες της Ιατρικής και της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας, διοικητές 

νοσοκομείων και άτομα σε θέσεις της εξουσίας στην τοπική αυτοδιοίκηση. Τέλος, 

δεν έγιναν προσπάθειες για τη στάση των χρηστών των υπηρεσιών υγείας, δηλαδή 
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των ασθενών και των ατόμων που έρχονται σε επαφή με το σύστημα υγείας. 

Μπορούμε να υποθέσουμε ότι η στάση τους θα αντικατόπτριζε την αδιαφορία για 

τις λεπτομέρειες του τρόπου με τον οποίο διοικείται το σύστημα, εφόσον 

λαμβάνουν τις υπηρεσίες που απαιτούν. 

Στο σημείο αυτό θα πρέπει να σημειωθεί ότι δεν υπάρχει καμία προσπάθεια 

σύνδεσης των απόψεων ορισμένων συμμετεχόντων στην πρωτογενή έρευνα με 

θέσεις και απόψεις τους που παρατίθενται σε βιβλιογραφικές αναφορές στη 

διατριβή, λόγω της επιστημονικής και επαγγελματικής τους ιδιότητας και 

ενασχόλησής τους με το αντικείμενο της πολιτικής υγείας. 
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6. Συζήτηση  

Η περιφερειακή οργάνωση του κράτους διαρθρώνεται με τρόπο ώστε να προωθεί 

την αποκέντρωση και την αυτοδιοίκηση (Μακρυδημήτρης κ.ά. 2000). Η 

περιφερειακή οργάνωση των υπηρεσιών υγείας αποτελεί μία διαρκή διαδικασία και 

προϋποθέτει την απόφαση και συμφωνία της κεντρικής εξουσίας για αποκέντρωση 

στη διαδικασία λήψης αποφάσεων και στη διαχείριση αυτών. Προϋποθέτει επίσης 

και μία συμφωνία μεταξύ των πόλων εξουσίας ως προς τους στόχους, τις επιλογές 

και τους χρόνους, ώστε ο βαθμός αποκέντρωσης της εξουσίας να παραμένει σε ένα 

οριακό επίπεδο στην οποιαδήποτε εναλλαγή πολιτικής εξουσίας (Μπαρδής 2006). 

Παράλληλα, η αναγκαιότητα ενδυνάμωσης της περιφερειακής οργάνωσης και 

ανάπτυξης συνεπάγεται και την ταυτόχρονη αναδιοργάνωση της δομής των 

διοικητικών συστημάτων, ώστε το πεδίο της πολιτικής υγείας να μπορεί να 

υλοποιήσει τον οριζόντιο συντονισμό των δημοσίων υπηρεσιών και φορέων (όπως 

π.χ. τα νοσοκομεία), με τις αντίστοιχες δομές της κρατικής διοίκησης σε 

περιφερειακό επίπεδο (Μπουρσανίδης 2000). 

Κατά το δεύτερο μισό του 20ου αιώνα, η διευρυμένη αποκέντρωση της εξουσίας σε 

περιφερειακό, δημοτικό και μη κυβερνητικό έλεγχο έγινε μέρος της πολιτικής 

υγείας (Saltman 2008). Τα περισσότερα συστήματα υγείας σε όλη την Ευρώπη 

κατανέμουν την εξουσία και τους πόρους για τον τομέα υγείας στα τοπικά και 

περιφερειακά επίπεδα διακυβέρνησης (Costa Font και Greer 2014). Τα τελευταία 

χρόνια, η αποκέντρωση έχει υιοθετηθεί από πολλά συστήματα υγείας. Κάθε χώρα 

έχει ένα ορισμένο επίπεδο αποκέντρωσης εξουσίας για την πολιτική υγείας και 

εξαρτάται από το κατά πόσο η δομή του κράτους είναι ομοσπονδιακή ή ενιαία και 

εάν η αποκέντρωση είναι σε τοπικό ή περιφερειακό επίπεδο (Adolph κ.ά. 2012). Ο 

βαθμός στον οποίο επιτυγχάνεται η αποκέντρωση συμπίπτει με το επίπεδο 

ανάπτυξης του συστήματος υγείας, την προσβασιμότητα των πολιτών στις 

υπηρεσίες υγείας και τις ανισότητες, τόσο σε επίπεδο περιφέρειας όσο και σε 

επίπεδο χώρας (Μπουρσανίδης 2000). Στο σημείο αυτό πρέπει να τονιστεί ότι η 

αποκέντρωση δεν είναι πανάκεια και, προφανώς, έχει μειονεκτήματα. Μπορεί να 

μην είναι πάντοτε αποτελεσματική, να οδηγεί σε απώλεια οικονομιών κλίμακας και 
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ελέγχου της έλλειψης οικονομικών πόρων από την κεντρική κυβέρνηση. Η 

ανεπαρκής διοικητική ή τεχνική ικανότητα σε τοπικό επίπεδο ενδέχεται να έχει ως 

αποτέλεσμα να παρέχονται οι υπηρεσίες με λιγότερη αποτελεσματικότητα σε 

ορισμένες περιοχές της χώρας. Οι διοικητικές αρμοδιότητες μπορεί να 

μεταφερθούν σε τοπικό-περιφερειακό επίπεδο χωρίς επαρκείς οικονομικούς 

πόρους, καθιστώντας δυσκολότερη τη δίκαιη κατανομή ή την παροχή υπηρεσιών. Η 

αποκέντρωση μπορεί μερικές φορές να καταστήσει τον συντονισμό των εθνικών 

πολιτικών πιο περίπλοκο (Litvack και Seddon 1999). Ωστόσο, πάντοτε τίθεται το 

ερώτημα κατά πόσο οι τοπικοί και περιφερειακοί φορείς κάνουν καλύτερη 

διαχείριση από την κεντρική κυβέρνηση (Alves κ.ά. 2013). 

 

Σύμφωνα με την επεξεργασία των αποτελεσμάτων της ποιοτικής έρευνας με 

θεματική ανάλυση (thematic analysis) και την ομαδοποίηση των απαντήσεων των 

συμμετεχόντων σε τέσσερις θεματικές ενότητες (themes), αναλύεται στη συνέχεια η 

διαδικασία περιφερειακής οργάνωσης και αποκέντρωσης των υπηρεσιών υγείας 

στην Ελλάδα. 

 

Θεματική 1: Το εννοιολογικό πλαίσιο της περιφερειακοποίησης (περιφερειακής 

οργάνωσης) και της αποκέντρωσης των υπηρεσιών υγείας 

 
Οι συμμετέχοντες ορίζουν την περιφερειακοποίηση και την αποκέντρωση των 

υπηρεσιών υγείας ως ένα σύστημα οργάνωσης και διοίκησης υγείας, το οποίο έχει 

αυτοτέλεια εξουσιών και ευθυνών σε περιφερειακό επίπεδο. Ταυτόχρονα, το 

σύστημα αυτό έχει την υποχρέωση να σχεδιάζει και να παρέχει υπηρεσίες υγείας 

για την κάλυψη των αναγκών των πολιτών της (κάθε) περιφέρειας, κάτω από τον 

συντονισμό και την εποπτεία της κεντρικής διοίκησης και του υπουργείου. Ένα 

σύστημα υγείας, αποκεντρωμένο πολιτικά, οικονομικά και επιχειρησιακά, μπορεί 

να χαρακτηρίζεται από τον έλεγχο των δαπανών, την αύξηση της παραγωγικότητας 

και τον υψηλό βαθμό ικανοποίησης των ασθενών και των πολιτών. Την 

αποκέντρωση, σύμφωνα με τον Bossert (1998), θα πρέπει να την προσεγγίζει κανείς 

στο πλαίσιο που δεν είναι αυτοσκοπός, αλλά πρέπει να σχεδιαστεί και να 
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αξιολογηθεί για την ικανότητά της να επιτύχει ευρύτερους στόχους της 

μεταρρύθμισης της υγείας, όπως η ισότητα, η αποτελεσματικότητα και η ποιότητα. 

Επιπλέον, οι συμμετέχοντες θεωρούν ότι οι αποκεντρωμένες υπηρεσίες υγείας θα 

πρέπει να μπορούν να διασφαλίσουν σε ικανοποιητικό βαθμό την παροχή 

υπηρεσιών υγείας, τουλάχιστον σε πρωτοβάθμιο και δευτεροβάθμιο επίπεδο και να 

εξυπηρετούν τους πολίτες που ζουν μακριά από τα μεγάλα αστικά κέντρα, τόσο 

στον τομέα της πρόληψης όσο και στον τομέα της διάγνωσης και της θεραπείας. Οι 

συμμετέχοντες διαχωρίζουν τις έννοιες περιφερειακοποίηση (περιφερειακή 

οργάνωση) και αποκέντρωση σημειώνοντας ότι η περιφερειακή οργάνωση δεν 

οδηγεί πάντα σε αποκέντρωση που είναι μια ευρύτερη έννοια. Οι Κυριόπουλος και 

Νιάκας (1994) αναφέρουν ότι η αποκέντρωση αποτελεί μεταφορά εξουσίας από την 

κυβέρνηση σε περιφερειακά και τοπικά επίπεδα διοίκησης. Στην πράξη, όμως, η 

αποκέντρωση του συστήματος υγείας μπορεί να πάρει διαφορετικές μορφές που 

εξαρτώνται όχι μόνο από τη συνολική πολιτική και διοικητική διάρθρωση, αλλά και 

από τον τρόπο οργάνωσης του υγειονομικού συστήματος κάθε χώρας. Σχεδόν όλοι 

οι συμμετέχοντες συμφώνησαν ότι σκοπός της αποκέντρωσης είναι η καταγραφή 

των τοπικών αναγκών και προβλημάτων υγείας του πληθυσμού και η άμεση και 

αποτελεσματική αντιμετώπισή τους. Σύμφωνα με τον Σισσούρα (2012) ο βασικός 

στόχος της αποκεντρωμένης οργάνωσης υπηρεσιών υγείας είναι η απεξάρτησή τους 

από το κεντρικό πρότυπο εξουσίας και διοίκησης, ώστε να έρθουν οι υπηρεσίες 

υγείας πιο κοντά στον πολίτη.  

Ταυτόχρονα, οι πρόεδροι και διοικητές των υγειονομικών περιφερειών δήλωσαν ότι 

σκοπός της αποκέντρωσης είναι και η κινητοποίηση της τοπικής κοινωνίας και η 

συμμετοχή της στον σχεδιασμό και στην παροχή των υγειονομικών υπηρεσιών 

υγείας. Η άποψη αυτή ενισχύεται και από τη Mills (1994) και τους Litvack και 

Seddon (1999) οι οποίοι υποστηρίζουν ότι στόχος της αποκέντρωσης είναι να φέρει 

την κυβέρνηση πιο κοντά στους πολίτες και η αξία της αποκεντρωμένης παροχής 

υγείας είναι η μεγαλύτερη εμπλοκή και συμμετοχή της κοινωνίας στις τοπικές 

υπηρεσίες υγείας, γεγονός που οδηγεί σε καλύτερη ποιότητα και κάλυψη των 

υγειονομικών αναγκών.  
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Θεματική 2: Η ελληνική εμπειρία της περιφερειακής αποκέντρωσης των 

υπηρεσιών υγείας 

 
Η έννοια της αποκέντρωσης περιλαμβάνει τη μεταφορά οικονομικής, πολιτικής και 

διοικητικής εξουσίας από την κεντρική εξουσία (συνήθως την εθνική κυβέρνηση) σε 

μία τοπική δομή ή τοπικό οργανισμό (Litvack κ.ά. 1998, Goddard και Mannion 

2006). Οι συμμετέχοντες στην έρευνα αναφέρουν ότι για να είναι επιτυχής η 

αποκέντρωση στην υγεία, η μεταφορά εξουσίας πρέπει να καλύπτει και τις τρεις 

παραμέτρους: πολιτική, οικονομική και διοικητική. Επίσης, παρατηρούν ότι η 

αποκέντρωση έχει διττό χαρακτήρα: από τη μία οφείλει να εφαρμόσει την κεντρική 

πολιτική στα θέματα υγείας, και από την άλλη οφείλει να αντιμετωπίσει τα 

ιδιαίτερα προβλήματα της κάθε περιφέρειας.  

Η πλειοψηφία των διοικητών που συμμετείχαν στην έρευνα απαντούν ότι στην 

Ελλάδα η αποκέντρωση, όπως και η όποια μεταφορά εξουσιών, πραγματοποιήθηκε 

από το κεντρικό υπουργείο προς τις υγειονομικές περιφέρειες της χώρας, και ήταν 

μάλλον τυπική, δεν προχώρησε στον βαθμό που σχεδιάστηκε και δεν 

ολοκληρώθηκε. Ο κυριότερος λόγος, κατά την εκτίμηση των διοικητών, βρίσκεται 

στην αποθυμία ή και στην αδυναμία του κράτους να ξεπεράσει επιτυχώς την 

κυρίαρχη νοοτροπία του ελέγχου της εξουσίας. Πιστεύουν ότι το κράτος ποτέ δεν 

πίστεψε πραγματικά στη διαδικασία της αποκέντρωσης, πιθανόν να τη φοβήθηκε 

και αυτό που επιδίωξε ήταν απλά μια καλύτερη διαχείριση των υπηρεσιών υγείας. 

Η αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα, σύμφωνα με την τυπολογία 

του Vrangbaek (2007), είχε τη μορφή απο-συγκέντρωσης (deconcentration) 

διοικητικών εξουσιών και αφορούσε περισσότερο διοικητική αποκέντρωση, 

λιγότερο πολιτική και σχεδόν καθόλου οικονομική. Εφαρμόστηκε κάθετη απο-

συγκέντρωση η οποία αφορούσε τη μεταφορά εξουσιών και αρμοδιοτήτων από 

έναν μικρότερο σε έναν μεγαλύτερο αριθμό φορέων μέσα στην ίδια διοικητική 

δομή (Οικονόμου 2012). Αυτό, κατά πολλούς από τους συμμετέχοντες, θα επέτρεπε 

να συνεπάγεται τη λήψη αποφάσεων χωρίς καθυστερήσεις, τη μείωση της 

γραφειοκρατίας, την εξέταση των πραγματικών αναγκών υγείας της περιφέρειας, 

την εφαρμογή αποδεκτών λύσεων από τις τοπικές αρχές και την τοπική κοινωνία 
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και, βέβαια, την καλύτερη εξυπηρέτηση του πολίτη-ασθενή. Θα έπρεπε επίσης να 

συνεπάγεται την καλύτερη διαχείριση πόρων (οικονομικών, τεχνολογικών και 

ανθρώπινων) και τη βελτίωση στους ποιοτικούς δείκτες παροχής υπηρεσιών. 

Παράλληλα, η πολιτεία θα αποφάσιζε για την πολιτική υγείας που έπρεπε να 

ασκηθεί και ο σχεδιασμός θα γινόταν κεντρικά και αυτός ο σχεδιασμός θα 

εφαρμοζόταν μέσω των υγειονομικών περιφερειών. Επιπλέον, οι τελικές αποφάσεις 

για μια σειρά από ζητήματα (συνένωση ή δημιουργία νέων δομών, κ.λπ.) θα 

λαμβάνονταν από το υπουργείο, πράγμα που αντιβαίνει στη διοικητική αυτοτέλεια 

των υγειονομικών περιφερειών. Η μεταφορά πολιτικής εξουσίας (devolution) στις 

υγειονομικές περιφέρειες δημιουργούσε και δημιουργεί πολλές αντιδράσεις από 

την πλευρά της κεντρικής εξουσίας. Οι περισσότεροι από τους συμμετέχοντες 

θεωρούν ότι δεν εκχωρήθηκαν ουσιαστικές πολιτικές εξουσίες. Τέλος, οι 

συμμετέχοντες αναφέρουν ότι η οικονομική αποκέντρωση (fiscal decentralization) 

επιτελέστηκε μερικώς ή δεν επιτελέστηκε καθόλου, καθώς οι υγειονομικές 

περιφέρειες δεν είχαν αυτοτελείς πόρους και δεν μπορούσαν να καταρτίζουν 

προϋπολογισμούς σε περιφερειακό επίπεδο. Επισημαίνουν επίσης ότι οι 

περιφέρειες αντιμετώπιζαν διαφορετικές οικονομικές ανάγκες, κατά συνέπεια ήταν 

διαφορετική και η οικονομική ενίσχυση της κάθε περιφέρειας. Εκφράζεται επίσης η 

άποψη ότι η έλλειψη και απουσία οικονομικής αυτοτέλειας των υγειονομικών 

περιφερειών, είναι αυτό που τελικά εμποδίζει και τη διοικητική και την πολιτική 

αποκέντρωση.  

 

Η αποτελεσματικότητα της λειτουργίας του αποκεντρωμένου θεσμού των 

υγειονομικών περιφερειών (Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ., Υ.ΠΕ.) 

Η συντριπτική πλειοψηφία των συμμετεχόντων συμφώνησε ότι ο θεσμός της 

αποκέντρωσης των υπηρεσιών υγείας στις υγειονομικές περιφέρειες (μέσω των 

Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ.) και έτσι όπως λειτούργησε μέχρι σήμερα δεν 

ήταν τελικά αποτελεσματικός. Οι προθέσεις του νομοθέτη κάθε φορά ήταν καλές, 

αλλά στην πράξη οι αρμοδιότητες ήταν περιορισμένες και το πολιτικό σύστημα εν 

τέλει δεν υποστήριξε τον θεσμό ως όφειλε.  
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Ως οι σημαντικότεροι λόγοι για την μη αποτελεσματική λειτουργία των 

υγειονομικών περιφερειών (Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ.) αναφέρονται: 

 

 Η έλλειψη πολιτικής στήριξης του θεσμού της περιφερειακής αποκέντρωσης. 

Το κράτος είτε δεν πίστεψε στην πραγματική ανάγκη για αποκέντρωση, είτε 

τη φοβήθηκε ως έννοια και γι’ αυτό τον λόγο δεν τη στήριξε ουσιαστικά και 

πολιτικά. Ο Κουρής κ.ά. (2006) σημειώνουν χαρακτηριστικά ότι οι 

περισσότερες προσπάθειες υγειονομικής μεταρρύθμισης στην Ελλάδα δεν 

είχαν την αναμενόμενη και διαχρονική πολιτική υποστήριξη, με αποτέλεσμα 

να μην προχωρήσουν και να μην εφαρμοστούν. Σε αυτό συνηγορούν και οι 

Tragakes και Polyzos (1998) οι οποίοι σημειώνουν ότι η αποτυχία των 

νομοθετικών αλλαγών και σχεδιασμού των μεταρρυθμίσεων οφείλεται, εν 

μέρει, στην έλλειψη πολιτικής βούλησης και στην έλλειψη δέσμευσης για 

αλλαγή στον τομέα της υγείας. Χαρακτηριστικά, ο Lionis κ.ά. (2009) 

αναφέρουν ότι, παρά τις προσπάθειες για αποκέντρωση της υγείας στην 

Ελλάδα με οριζόντιο τρόπο και τις υγειονομικές περιφέρειες, η κύρια δομή 

έμεινε κάθετη με λειτουργία από πάνω προς τα κάτω και αποφάσεις από το 

Υπουργείο. Ενώ, ο Σισσούρας (2012) αναφέρει ότι η αδυναμία 

αποκέντρωσης της ελληνικής διοίκησης πρέπει να αναζητηθεί στο ευρύτερο 

και κυρίαρχο πρότυπο της ελληνικής κοινωνίας, το οποίο επιθυμεί να 

διατηρεί τον κεντρικό έλεγχο της δημόσιας διοίκησης, ως μία πολιτική 

επιλογή που συντηρεί τη δύναμη της κεντρικής εξουσίας και τις πελατειακές 

σχέσεις.  

 

 Το γεγονός ότι όλο σύστημα δημόσιας διοίκησης και λειτουργίας του 

κράτους δεν ήταν περιφερειακά αποκεντρωμένο καθώς υπήρχε απροθυμία 

και αδυναμία της εξουσίας να απαλλαγεί από την επικρατούσα για πολλά 

χρόνια νοοτροπία της κεντρικής διαχείρισης και του συγκεντρωτισμού. 

Επιπλέον, υπήρχε δημοσιοϋπαλληλικός χαρακτήρας στη νοοτροπία 

λειτουργίας των δομών υγείας. Οι Ζηλίδης (2005) και Economou (2010) 

σημειώνουν ότι στην Ελλάδα δεν υπήρχε προηγούμενη μακροχρόνια 



 145 

εμπειρία αποκεντρωμένης διοίκησης, ούτε και οποιαδήποτε σχετική 

κουλτούρα και παράδοση στην περιφερειακή και τοπική διακυβέρνηση. Ο 

Μπαρδής (2006) αναφέρει χαρακτηριστικά «υπήρχε ενδοιασμός και 

επιφύλαξη από την πλευρά του κέντρου στο ενδεχόμενο μεταφοράς 

εξουσίας και αποφάσεων στην περιφέρεια». 

 

 Η ανταγωνιστική σχέση μεταξύ των διαφόρων υπηρεσιών του Υπουργείου 

Υγείας με τις διοικήσεις των υγειονομικών περιφερειών των Πε.Σ.Υ., 

Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ. που δυσκόλευε την επικοινωνία και τη 

συνεργασία του υπουργού και του εκάστοτε προέδρου και διοικητή 

υγειονομικής περιφέρειας. Οι Σακελλαρόπουλος και Οικονόμου (2006) 

αναφέρουν ότι εγχώριες ομάδες συμφερόντων φαίνεται να ασκούν 

σημαντική πίεση προς τη μη εφαρμογή των μεταρρυθμίσεων για την 

αποκέντρωση. Αυτό επισημαίνεται και από τους Davaki και Mossialos (2005) 

καθώς οι διοικητικοί υπάλληλοι του Υπουργείου Υγείας και των 

νοσοκομείων εναντιώθηκαν στην περιφερειακή αποκέντρωση θεωρώντας 

ότι μεταφέρεται μέρος της εξουσίας τους στους διοικητές των περιφερειών.  

 

 Οι συναρμοδιότητες υπηρεσιών σε Υπουργείο και υγειονομικές περιφέρειες, 

τα θεσμικά ζητήματα και οι καθυστερήσεις που συνεπάγονταν στη 

διαδικασία λήψης αποφάσεων. Χαρακτηριστικά οι Zilidis (2005) και 

Economou (2010) αναφέρουν ότι οι περισσότερες από τις αρμοδιότητες των 

υγειονομικών περιφερειών είχαν είτε τη μορφή προτάσεων στον Υπουργό 

Υγείας είτε προϋπέθεταν την υπουργική έγκριση προκειμένου να 

εφαρμοστούν, γεγονός το οποίο υποδήλωνε ότι δεν είχε επιτευχθεί η 

πραγματική αποκέντρωση των αρμοδιοτήτων στον τομέα της υγείας.  

 

 Η μη, επί της ουσίας, μεταφορά εξουσίας (διοικητικής, πολιτικής, 

οικονομικής) και η έλλειψη οικονομικής αυτοδυναμίας των υγειονομικών 

περιφερειών. Η μη μεταφορά ουσιαστικής εξουσίας στις υγειονομικές 

περιφέρειες και η έλλειψη οικονομικής ανεξαρτησίας. Σύμφωνα με τους 
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Economou κ.ά. (2015), οι υγειονομικές περιφέρειες είχαν περιορισμένη 

εξουσία λόγω του συγκεντρωτικού χαρακτήρα της κεντρικής εξουσίας και 

των πενιχρών οικονομικών πόρων που είχαν. Οι Mossialos κ.ά. (2005) και 

Aletras κ.ά. (2007) σημειώνουν ότι τα Περιφερειακά Συστήματα Υγείας 

(Πε.Σ.Υ.) ήταν θεωρητικά υπεύθυνα για τον συντονισμό των νοσοκομείων 

του Ε.Σ.Υ. Ωστόσο, δεν είχαν την εξουσία για μεγάλες επενδύσεις κεφαλαίου 

ή πληρωμές παρόχων και προμηθευτών, τα οποία και παρέμεναν υπό τον 

έλεγχο του Υπουργείου. Οι Κακαλέτσης κ.ά. (2013) αναφέρουν ότι η 

οικονομική εξάρτηση που είχαν οι υγειονομικές περιφέρειες από την 

κεντρική κυβέρνηση και πιο συγκεκριμένα από το υπουργείο υγείας, τις 

περιόριζε σε έναν ρόλο συμβουλευτικό και εποπτικό χωρίς σημαντικές 

αποφάσεις και αρμοδιότητες, που αφορούσαν τη χρηματοδότησή τους και 

τη διαχείριση κονδυλίων, την πρόσληψη και τον διορισμό προσωπικού, 

πειθαρχικού ελέγχου, καθώς και τον σχεδιασμό και την υλοποίηση των 

μεταβολών στον Χάρτη Υγείας (δημιουργία κλινικών, συνένωση δομών, κ.ά.). 

Επιπλέον, η διαδικασία αποκέντρωσης είχε ελάχιστη επιτυχία γιατί, παρά τη 

μεταρρύθμιση, οι υγειονομικές περιφέρειες δεν είχαν πραγματική 

ανεξαρτησία που θα τους επέτρεπε να βελτιώσουν τη διοίκηση, καθώς οι 

διοικητές διορίζονταν από τον Υπουργό Υγείας (Οικονομική και Κοινωνική 

Επιτροπή της Ελλάδος 2005, World Health Organization 2006). 

 

 Η πολυνομία και η συνεχής αλλαγή του θεσμικού νομοθετικού πλαισίου που 

αφορούσε τις υγειονομικές περιφέρειες, το νομικό καθεστώς των 

νοσοκομείων (από Πε.Σ.Υ.-Πε.Σ.Υ.Π. σε ΔΥ.ΠΕ.), η αλλαγή των ορίων των 

περιφερειών και η μείωση του αριθμού τους (από 17 ΔΥ.ΠΕ. σε 7 Υ.ΠΕ.). Ενώ 

προβλήματα δημιουργούνταν και από τη μη ταύτιση των δεκαεπτά στην 

αρχή και των επτά μετέπειτα υγειονομικών περιφερειών με τις δεκατρείς 

διοικητικές περιφέρειες. Όπως αναφέρει και ο Economou κ.ά. (2017) τα 

προβλήματα που δημιουργούνταν αφορούσαν τη συνεργασία μεταξύ των 

υγειονομικών και διοικητικών περιφερειών.  
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 Η γραφειοκρατία σε όλα τα επίπεδα της διοίκησης αποτελούσε παράγοντα 

καθυστέρησης και μη εφαρμογής πολιτικών αποκέντρωσης στον τομέα 

υγείας. Ο Μπαρδής (2006) αναφέρει ότι το ελληνικό σύστημα υγείας 

χαρακτηρίζεται από συγκεντρωτισμό της εξουσίας και από γραφειοκρατική 

διοίκηση, ενώ οι Κακαλέτσης κ.ά. (2013) θεωρούν ότι οι υγειονομικές 

περιφέρειες στην πραγματικότητα λειτουργούσαν ως μηχανισμός 

απόσβεσης και καθυστέρησης περιφερειακών αιτημάτων, επιμερισμού της 

ευθύνης της κεντρικής εξουσίας και ως συμβιβαστικός γραφειοκρατικός 

μηχανισμός μεταξύ των απευθείας από το Υπουργείο ελεγχόμενων 

νοσοκομείων. Επιπρόσθετα, η Αντωνοπούλου (2008) αναφέρει ότι τα 

φαινόμενα κακοδιοίκησης και παθολογικής γραφειοκρατίας που κυριαρχούν 

στον ελληνικό κρατικό μηχανισμό (νομικισμός, διάχυση ευθυνών, χαμηλή 

παραγωγικότητα, μικρός βαθμός εξειδίκευσης, καθυστερήσεις στη 

διεκπεραίωση, υποκατάσταση σκοπών από συγκυριακές επιδιώξεις, κ.λπ.), 

διαχύθηκαν εύκολα σε όλες τις βαθμίδες της διοικητικής ιεραρχίας των 

Πε.Σ.Υ. και κυρίως των νοσοκομείων, πολύ περισσότερο αφού η νομοθετική 

ρύθμιση του 2001 δεν πρόβλεψε την εισαγωγή μιας ορθολογικής —όσο και 

καταναγκαστικής— μεθόδου διοίκησης παρά μόνο για την κορυφή της 

διοικητικής ιεραρχίας των νοσοκομείων. 

 

 Η ασυνέχεια στην πολιτική και ειδικότερα στην πολιτική υγείας με την 

εναλλαγή κυβερνήσεων, προσώπων στις θέσεις υπουργού αλλά και 

προέδρων-διοικητών στις υγειονομικές περιφέρειες. Ο Μουζέλης (2003α) 

αναφέρει χαρακτηριστικά ότι κάθε νέα κυβέρνηση ή και υπουργός έχει την 

τάση να καταργεί τις μεταρρυθμιστικές επιδιώξεις του προκατόχου του. Οι 

Κακαλέτσης κ.ά. (2013) θεωρούν υπεύθυνη την κεντρική εξουσία για τη μη 

εφαρμογή της αποκέντρωσης σημειώνοντας ότι η πολιτική που 

ακολουθήθηκε και εφαρμόστηκε δεν είχε εθνικό χαρακτήρα, αλλά 

εξυπηρετούσε τις ανάγκες του υπουργείου και τις προσωπικές φιλοδοξίες 

του εκάστοτε υπουργού υγείας. 
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Παρά τη συνολική αρνητική εκτίμηση, οι συμμετέχοντες θεωρούν ότι ο θεσμός της 

περιφερειακής αποκέντρωσης μέσω των υγειονομικών περιφερειών (Πε.Σ.Υ., 

Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ.), λειτούργησε θετικά σε κάποιο βαθμό:  

 Στο γεγονός ότι οι υγειονομικές περιφέρειες γνώριζαν καλύτερα τις 

ιδιαιτερότητες και τα προβλήματα της κάθε δομής υγείας (νοσοκομείο, 

κέντρο υγείας) της περιφέρειάς τους.  

 Στην καλύτερη οργάνωση, στον άμεσο έλεγχο και στην παρακολούθηση 

όλων των υγειονομικών μονάδων μέσα στα όριά τους σε σχέση με το 

Υπουργείο.  

 Στην καλύτερη στελέχωση και ανάπτυξη των μικρών νοσοκομείων και των 

κέντρων υγείας της περιφέρειας. 

 Στη λειτουργικότερη και χρησιμότερη κατανομή του τεχνολογικού 

εξοπλισμού στις υγειονομικές δομές της περιφέρειας. 

 Στην καλύτερη οργάνωση και συντονισμό της παροχής πρωτοβάθμιας 

φροντίδας υγείας στον πληθυσμό κάλυψής τους (π.χ. με επισκέπτες ιατρούς 

από τα νοσοκομεία στα κέντρα υγείας όπου δεν υπάρχουν ειδικότητες). 

Υπάρχει επίσης η εκτίμηση ότι ο βαθμός αποτελεσματικότητας διαφέρει μεταξύ των 

υγειονομικών περιφερειών. Αναφέρονται σε επιτυχημένα μοντέλα διοίκησης 

περιφερειών τα οποία, παρά τους θεσμικούς περιορισμούς, κατάφεραν να είναι 

αποτελεσματικά, αλλά και για περιπτώσεις που λειτούργησαν αποτελεσματικά, 

λόγω της ικανότητας των προσώπων που διοικούσαν.  

Σύμφωνα με τους Ζηλίδης (2005) και Economou (2010), τα περιφερειακά 

συστήματα υγείας αποτέλεσαν ένα πρώτο ουσιαστικό βήμα για την αποκέντρωση 

του σχεδιασμού, της διαχείρισης και της ρύθμισης του Ε.Σ.Υ. Ενώ. σύμφωνα με την 

Οικονομική και Κοινωνική Επιτροπή της Ελλάδος (2005) τον World Health 

Organization (2006) και τους Economou κ.ά. (2015) οι υγειονομικές περιφέρειες 

σχεδιάστηκαν και δημιουργήθηκαν με σκοπό την αποκέντρωση ορισμένων 

αρμοδιοτήτων του Υπουργείου Υγείας αλλά και για να παίξουν έναν πιο ουσιαστικό 

ρόλο στη διαχείριση, διοίκηση και κατανομή των ανθρώπινων πόρων μεταξύ των 

νοσοκομείων και των δομών υγείας στα όρια μιας περιφέρειας και στην ανάπτυξή 

της Π.Φ.Υ. Επιπλέον, ο Τούντας (2006) σημειώνει ότι τα περιφερειακά συστήματα 



 149 

υγείας ενίσχυσαν το σύστημα υγείας στην περιφέρεια και βοήθησαν ιδιαίτερα τους 

πολίτες εκτός των μεγάλων αστικών κέντρων να αντιληφθούν ότι το κράτος είναι 

κοντά τους με στόχο να τους παρέχει καλύτερες υπηρεσίες υγείας.  

 

Θεματική 3: Η προσωπική εμπειρία και οι σχέσεις με τοπικούς φορείς, το 

Υπουργείο Υγείας, τις υπόλοιπες υγειονομικές περιφέρειες και τα προβλήματα 

που αντιμετώπισαν κατά τη διάρκεια της θητείας τους. 

 

Στη συνέχεια αναλύεται το ζήτημα των σχέσεων των προέδρων και διοικητών των 

υγειονομικών περιφερειών (Πε.Σ.Υ., Πε.Σ.Υ.Π., ΔΥ.ΠΕ. και Υ.ΠΕ.) με τους τοπικούς 

φορείς και την τοπική κοινωνία, το υπουργείο υγείας και τα στελέχη του, καθώς και 

τη συνεργασία που υπήρχε με τις υπόλοιπες υγειονομικές περιφέρειες, αλλά και τα 

προβλήματα που αντιμετώπισαν κατά τη διάρκεια της θητείας τους. 

 

Σχέσεις με τους τοπικούς φορείς 

 
Οι περισσότεροι από τους συμμετέχοντες και ειδικότερα οι διοικητές των 

υγειονομικών περιφερειών εκτός Αττικής αναφέρονται σε θετικές εμπειρίες 

συνεργασίας που είχαν με την τοπική αυτοδιοίκηση. Οι καλές συνεργασίες συχνά 

οφείλονταν σε κοινές πολιτικές θέσεις ή σε κοινές τεχνοκρατικές αντιλήψεις ή 

ακόμη και στην καλή διάθεση που είχε κάποιος διοικητής για την ευόδωση μιας 

τέτοιας συνεργασίας. Από την άλλη πλευρά, αρκετοί διοικητές αναφέρονται στη 

δυσκολία συνεργασίας που είχαν με τους διοικητικούς περιφερειάρχες και την 

τοπική αυτοδιοίκηση, αναφέροντας ότι τα περισσότερα προβλήματα 

δημιουργήθηκαν από αλληλοεπικαλύψεις και συναρμοδιότητες σε διαδικασίες 

λήψης αποφάσεων (όχι σε θέματα πολιτικής υγείας), γεγονός που προκαλούσε 

τριβές και συγκρούσεις. Επίσης αναφέρουν ότι πολλές φορές οι τοπικοί φορείς 

αντιμετώπιζαν τους διοικητές των υγειονομικών περιφερειών τους ως πολιτικά 

πρόσωπα (σαν μικρούς υπουργούς), τους έβλεπαν ανταγωνιστικά έχοντας 

παράλληλα προσδοκίες από αυτούς στις οποίες δεν ήταν βέβαιο ότι εκείνοι 

μπορούσαν να ανταποκριθούν. Επίσης, αναφέρονται με δυσφορία σε κομματικούς 
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παράγοντες, πολιτικά στελέχη και βουλευτές οι οποίοι έκαναν παρεμβάσεις σε 

θέματα τοποθετήσεων ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού. Για πολλούς 

κομματικούς παράγοντες τα θέματα υγείας ήταν ένας τρόπος για να προβληθούν 

στην κοινωνία, είτε για ψηφοθηρικούς λόγους, είτε για λόγους προσωπικής 

προβολής και αυτό βεβαίως δημιουργούσε πολλά προβλήματα. Ο Σισσούρας (2012) 

αναφέρει χαρακτηριστικά ότι οι τοπικοί κομματικοί παράγοντες φοβήθηκαν ότι θα 

χάσουν την ισχύ τους και την επιρροή τους στις πελατειακές τους σχέσεις. 

Αναφέρεται επίσης ως πρόβλημα ο συνδικαλισμός εξαιτίας της εκπροσώπησης 

φορέων στις διοικήσεις των υγειονομικών περιφερειών οι οποίοι εξυπηρετούσαν 

συμφέροντα και όχι τον θεσμό. Ο Polyzos κ.ά. (2008) αναφέρουν χαρακτηριστικά ότι 

οι συνδικαλιστές και τα πολιτικά πρόσωπα ασκούσαν πιέσεις και επηρέαζαν την 

πολιτική υγείας.  

 

Σχέσεις με το Υπουργείο Υγείας 

 
Στη μεγάλη τους πλειοψηφία οι συμμετέχοντες χαρακτηρίζουν τη σχέση με το 

Υπουργείο και τον εκάστοτε υπουργό, τους υφυπουργούς, τους γενικούς 

γραμματείς από καλή έως άριστη. Σύμφωνα με τους διοικητές, είχαν ηθική και 

υλική υποστήριξη από το υπουργείο και, πέραν των κεντρικών πολιτικών επιλογών 

στα θέματα υγείας, είχαν κάποιου τύπου ευελιξία να κινηθούν για τα τοπικά 

ζητήματα. Δεν πιέστηκαν σε θέματα ρουσφετιού ή εξωθεσμικών παρεμβάσεων για 

κομματικό όφελος. Η καλή συνεργασία φαίνεται και από το γεγονός ότι πολλές 

προτάσεις των περιφερειών υιοθετήθηκαν κατά καιρούς από το Υπουργείο. Οι 

Παπαθεοδώρου και Μωυσίδου (2011) υποστηρίζουν ότι ο κεντρικός έλεγχος σε 

συνδυασμό με την υποχρέωση των φορέων της τοπικής αυτοδιοίκησης να 

λογοδοτούν αναφορικά με τις δαπάνες και την αποτελεσματικότητα των παροχών 

μπορούν να αποτελέσουν βασικό μηχανισμό των συστημάτων υγείας για την 

άμβλυνση των ανισοτήτων . 

Οι αναφορές για προβληματικές, κακές και τυπικές σχέσεις αφορούσαν κυρίως το 

στελεχιακό δυναμικό και εργαζομένους του Υπουργείου που αισθάνθηκαν τον 

θεσμό της περιφερειακής αποκέντρωσης ως απειλή και αντιμετώπισαν τις 
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υγειονομικές περιφέρειες ανταγωνιστικά, με τον φόβο της εκχώρησης των δικών 

τους εξουσιών στην περιφέρεια. Προβλήματα αναφέρονται και στη συνεργασία των 

διοικητών υγειονομικών περιφερειών με τους διοικητές νοσοκομείων και 

ειδικότερα των μεγάλων νοσοκομείων. Η άποψη αυτή ενισχύεται και από τους 

Davaki και Mossialos (2005) καθώς οι διοικητικοί υπάλληλοι του Υπουργείου Υγείας 

και των νοσοκομείων εναντιώθηκαν στην περιφερειακή αποκέντρωση θεωρώντας 

ότι μεταφέρεται μέρος της εξουσίας τους στους διοικητές των περιφερειών. 

 

Σχέσεις με τις άλλες υγειονομικές περιφέρειες 

 
Σχεδόν όλοι οι συμμετέχοντες δηλώνουν ότι είχαν πολύ καλές σχέσεις με τους 

διοικητές των άλλων υγειονομικών περιφερειών. Οι περισσότεροι αναφέρουν ότι 

υπήρχε πνεύμα συνεργασίας, ανταλλαγή εμπειριών και καλών πρακτικών, και 

διάχυση της γνώσης μεταξύ των περιφερειών. Ο μόνος ανταγωνισμός που υπήρξε 

αφορούσε τα κονδύλια που αναλογούσαν σε κάθε υγειονομική περιφέρεια, με 

βάση τον προϋπολογισμού του Υπουργείου Υγείας. Τονίζουν ότι ο συνδετικός κρίκος 

ήταν το γεγονός ότι όλοι οι διοικητές ανήκαν σε μία ομάδα με κοινούς στόχους. 

 

Προβλήματα που αντιμετώπισαν κατά την διάρκεια της θητείας τους 

 
Οι πρόεδροι και διοικητές των υγειονομικών περιφερειών που συμμετείχαν στην 

έρευνα περιγράφουν μία σειρά από προβλήματα που αντιμετώπισαν κατά τη 

διάρκεια της θητείας τους. Από τις απαντήσεις των συμμετεχόντων μπορεί να βγει 

το συμπέρασμα ότι πολλά από τα προβλήματα ήταν κοινά για όλες τις υγειονομικές 

περιφέρειες, αλλά και διαφορετικά, ανάλογα με τις ιδιαιτερότητες και ανάγκες της 

κάθε περιοχής:  

 

 Τα προβλήματα σχετικά με την οργάνωση, τη στελέχωση και τη διοίκηση των 

υγειονομικών περιφερειών στην αρχή της λειτουργίας τους αφορούσαν 

αρχικά τον περιορισμένο χρόνο που υπήρχε για την εφαρμογή και την 

επιτυχία του νέου θεσμού, τους μη εξειδικευμένους υπαλλήλους που 

πλαισίωσαν αρχικά τις υγειονομικές περιφέρειες, το υψηλό κόστος και τη 
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δυσκολία συντήρησης των δομών υγείας, όπως και τις μεγάλες αποστάσεις 

μεταξύ των νοσοκομείων και των κέντρων υγείας σε μία περιφέρεια που 

δυσχέραιναν το έργο του διοικητή στον συντονισμό και τον έλεγχό τους. Η 

μελέτη του Aletras κ.ά. (2007) προσπάθησε να εκτιμήσει την 

αποτελεσματικότητα της μεταρρύθμισης του 2001. Η εισαγωγή 

επαγγελματιών διευθυντών-μάνατζερ στα νοσοκομεία του Ε.Σ.Υ. που 

βρίσκονταν υπό τον έλεγχο των υγειονομικών περιφερειών (και 

συγκεκριμένα των Πε.Σ.Υ.) έδειξε ότι δεν έχουν επιτευχθεί σημαντικά οφέλη. 

Μεταξύ των σημαντικών εμποδίων που αναφέρθηκαν ήταν: η ανεπαρκής 

αποκέντρωση της λήψης αποφάσεων, τα ανεπαρκή συστήματα διαχείρισης 

πληροφοριών και η έλλειψη εκπαιδευμένου προσωπικού.  

 

 Οι συμμετέχοντες αναφέρουν ως πρόβλημα τις πολιτικές και 

συνδικαλιστικές παρεμβάσεις τοπικών στελεχών στο έργο τους, αλλά και την 

αμφισβήτηση του θεσμού από στελέχη και υπαλλήλους του Υπουργείου 

Υγείας. Ο Mossialos κ.ά. (2005) αναφέρουν χαρακτηριστικά ότι υπήρξε 

σημαντική αντίθεση και από ιατρούς και από υπάλληλους του Υπουργείου, 

καθώς θεώρησαν ότι η μετακίνηση προσωπικού σε άλλα τμήματα και 

νοσοκομεία από τους διοικητές υγειονομικών περιφερειών ήταν μια αλλαγή 

που αντιπροσώπευε μια μετατόπιση της εξουσίας από το Υπουργείο και τα 

νοσοκομεία προς τις υγειονομικές περιφέρειες. Επιπλέον, ο Σισσούρας 

(2012) αναφέρει χαρακτηριστικά ότι η θεσμοθέτηση της αποκέντρωσης των 

υπηρεσιών υγείας (και των μάνατζερ των νοσοκομείων) μέσω του θεσμού 

που λειτούργησε μέσα από τα Περιφερειακά Συστήματα Υγείας (Πε.Σ.Υ.) και 

πρόνοιας στη συνέχεια (Πε.Σ.Υ.Π.) την τριετία 2001-2004, σε συνδυασμό με 

τη νέα μορφή διοικήσεων των νοσοκομείων υπονομεύτηκε στη βάση της 

κομματικοκρατικής λογικής. Οι τοπικοί πολιτικοί και τα ισχυρά κομματικά 

τοπικά στελέχη ή έχασαν τη διείσδυση τους σε επιρροές και πελατειακές 

διευκολύνσεις, που απολάμβαναν με τους κομματικά διορισμένους 

προέδρους των νοσοκομείων, ή αυτή αποδυναμώθηκε και έτσι 

επιχειρούσαν να υποσκάπτουν ή να απαξιώνουν την αυτόνομη υπόσταση 
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του θεσμού της περιφερειακής αποκέντρωσης. Επίσης αναφέρουν την 

έλλειψη στήριξης και συνέχειας του θεσμού της περιφερειακής 

αποκέντρωσης μεταξύ των υπουργών υγείας που διαδέχονταν ο ένας τον 

άλλον. Τέλος, ως πρόβλημα αναφέρεται και η έλλειψη πολιτικής βούλησης, 

αδιαφορίας ή αδυναμίας από την πλευρά του Υπουργείου για την 

ενδυνάμωση και προστασία των διοικήσεων των περιφερειών έναντι 

«συντεχνιών» που δυσχέραιναν και εμπόδιζαν τις μεταρρυθμίσεις.  

 

 Τα προβλήματα σχετικά με τη λειτουργία των νοσοκομείων περιλαμβάνουν 

προβληματικές και ανταγωνιστικές σχέσεις μεταξύ διοικητών περιφερειών 

και διοικητών νοσοκομείων. Τα πιο σημαντικά προβλήματα αφορούσαν την 

υποστελέχωση σε ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό των νοσοκομείων, 

κυρίως της περιφέρειας, την ανισοκατανομή πόρων μεταξύ των δομών 

υγείας (υπερστελέχωση ενός νοσοκομείου και υποστελέχωση ενός άλλου 

στην ίδια περιφέρεια), τις δυσκολίες στην κάλυψη των εφημεριών στα 

νοσοκομεία λόγω έλλειψης προσωπικού, την έλλειψη κινήτρων σε ιατρούς 

και νοσηλευτές για να στελεχώσουν νοσοκομεία και κέντρα υγείας σε νησιά 

και περιοχές μακριά από τα μεγάλα αστικά κέντρα. Οι Allin και Masseria 

(2009) αναφέρουν ότι η αποκέντρωση με ορθότερη κατανομή του 

ανθρώπινου δυναμικού και των πόρων ανά γεωγραφική περιοχή αποτελεί 

καθοριστικό παράγοντα στη διαδικασία άμβλυνσης των υγειονομικών 

ανισοτήτων. Προβλήματα επίσης αναφέρθηκαν και από τη νοοτροπία και 

επιθυμία των εργαζομένων του νοσοκομείου για διακριτή μεταχείριση, 

ρουσφέτια κ.λπ., από τη μεταξύ τους σχέση για το αντικείμενο των 

αρμοδιοτήτων τους, αλλά και προβλήματα από την απρεπή συμπεριφορά 

ιατρών και την αδυναμία ή και απροθυμία της διοίκησης να τους συνετίσει. 

Τέλος, προβλήματα υπήρχαν από την κατασπατάληση υλικών, από τον 

παρωχημένο ιατρικό εξοπλισμό σε πολλά νοσοκομεία (ειδικά της 

περιφέρειας), καθώς και από τον σύγχρονο αναξιοποίητο εξοπλισμό σε 

άλλα. Σύμφωνα με τους Ballas και Tsoukas (2004) υπήρχε έλλειψη 

επαγγελματισμού στη διοίκηση του συστήματος υγείας, καθώς κάποιοι 
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διευθυντές νοσοκομείων του Ε.Σ.Υ. διορίζονται βάσει πολιτικών κριτηρίων, 

ενώ μόνο μια μειονότητα από αυτούς είχαν διευθυντικές ικανότητες. Η 

μεταρρύθμιση του 2001 (Ν.2889), με την οποία έγινε η αποκέντρωση του 

συστήματος υγείας σε περιφέρειες, ανανέωσε το σύστημα της διοίκησης 

των νοσοκομείων με την ίδρυση εκτελεστικών συμβουλίων και με 

επικεφαλής διευθυντές-μάνατζερ διορισμένων βάσει των επαγγελματικών 

προσόντων τους σε πενταετή θητεία. Ωστόσο, η μεταρρύθμιση αυτή τέθηκε 

υπό αμφισβήτηση το 2005, εν μέρει λόγω της αντίθεσης του ιατρικού 

επαγγέλματος σε αυτό που θεωρούσαν «τεχνοκρατική» διαχείριση της 

υγειονομικής περίθαλψης (Rovithis 2006). Οι Nikolentzos και Mays (2008) 

σημειώνουν ότι οι μεταρρυθμίσεις της υγειονομικής περίθαλψης στην 

Ελλάδα εξαρτώνται από το κατά πόσο οι εκάστοτε κυβερνήσεις και πολιτικές 

ηγεσίες του υπουργείου υγείας επιτρέπουν στους βασικούς συντελεστές του 

συστήματος, όπως τους ιατρούς (νοσοκομειακούς και πανεπιστημιακούς), 

να παρεμβαίνουν και να διαμορφώνουν τις οποιεσδήποτε μεταρρυθμίσεις 

ώστε να διατηρηθεί το status quo.  

 

 Το πρόβλημα της μορφολογίας και των πολλών νησιών της Ελλάδας ανέδειξε 

τα διαφορετικά προβλήματα που αντιμετωπίζει κάθε νησί, αλλά και το κοινό 

πρόβλημα που αποτελεί η πρόσβαση σε αυτά, ιδιαίτερα τους χειμερινούς 

μήνες. Επίσης ανέδειξε το πρόβλημα της ανισοκατανομής του πληθυσμού 

των νησιών μεταξύ καλοκαιρινής και χειμερινής περιόδου και την όξυνση 

του προβλήματος κατά τους καλοκαιρινούς μήνες από τον μεγάλο αριθμό 

επισκεπτών. Επιπρόσθετα, η υποστελέχωση των μονάδων η οποία γινόταν 

ακόμα εντονότερη τους μήνες που είναι αυξημένος ο πληθυσμός λόγω 

τουριστικής περιόδου. Λόγω έλλειψης νοσοκομειακών δομών σε πολλά 

νησιά τα κέντρα υγείας λειτουργούσαν σαν μικρές νοσοκομειακές μονάδες 

λόγω αυξημένων αναγκών και έλλειψης νοσοκομείων (π.χ. κέντρα υγείας με 

χειρουργεία). Σημαντικό πρόβλημα αποτέλεσαν, και συνεχίζουν να 

αποτελούν, είτε οι πλωτές είτε οι εναέριες διακομιδές, και το κόστος αυτών. 

Το πρόβλημα επιτείνεται καθώς οι περισσότεροι κάτοικοι των νησιών, σε 
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περίπτωση διακομιδής, προτιμούν να μεταφερθούν σε κάποιο κεντρικό 

νοσοκομείο της Αθήνας (που είναι ήδη επιβαρυμένο) και όχι σε κάποιο 

νομαρχιακό νοσοκομείο κάποιου μεγαλύτερου νησιού. Σύμφωνα με τους 

Μωραΐτακη-Τσάμη και Βασιλάκη (2007), η υγεία είναι από τα 

σημαντικότερα προβλήματα για τους νησιώτες. Τα νησιά αποτελούν 

περιοχές με ειδικά γεωγραφικά χαρακτηριστικά και ιδιαιτερότητες οι οποίες 

θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη σε κάθε πολιτική που τα αφορά, αλλά και 

σε κάθε πολιτική για την υγεία. Η κατάλληλη αντιμετώπιση των 

προβλημάτων υγείας στις νησιωτικές περιοχές δεν ωφελεί μόνο την υγεία 

των κατοίκων των νησιών και των επισκεπτών τους, αλλά συμβάλλει στη 

δημιουργία περιβάλλοντος ασφάλειας που υποστηρίζει τις αναπτυξιακές 

δυνατότητες του κάθε νησιού καθώς και της γεωγραφικής ενότητας που 

ανήκει. Σε αυτό συμφωνεί και ο Φιλαλήθης (2009), επισημαίνοντας ότι οι 

ιδιαιτερότητες των αναγκών υγείας των νησιών μπορούν να συνοψιστούν σε 

τέσσερα βασικά σημεία: α) στον μικρό πληθυσμό σε πολλά νησιά, β) στις 

μεγάλες αποστάσεις από τα κέντρα, γ) στα προβλήματα προσβασιμότητας 

και δ) στην εποχική διακύμανση του πληθυσμού κατά την τουριστική 

περίοδο. Επιπλέον, οι Niakas και Petsetakis (1995) επισημαίνουν ότι το 

πρόβλημα της περιφερειακοποίησης των υπηρεσιών υγείας είναι πολύ 

σημαντικό για το ελληνικό σύστημα υγείας, αφού η Αθήνα και η 

Θεσσαλονίκη, οι δύο μεγάλες πόλεις, δέχονται ασθενείς από άλλες 

περιφέρειες και περιοχές της χώρας. 

Η διαθέσιμη βιβλιογραφία καταδεικνύει ότι τα κύρια εμπόδια για την οικοδόμηση 

του εθνικού συστήματος υγείας ήταν η σοβαρή έλλειψη υποστήριξης από 

κοινωνικούς παράγοντες, τα συγκρουόμενα συμφέροντα εντός της ιατρικής 

κοινότητας, η πίεση από ομάδες συμφερόντων και οι σύνθετοι δεσμοί μεταξύ 

δημόσιου και ιδιωτικού τομέα, που οδήγησαν σε ένα κρατικο-πελατολογικό τρόπο 

οργάνωσης που είχε καλλιεργήσει ένα ιδιαίτερα συγκρουσιακό πολιτικό 

περιβάλλον. Ο εκτεταμένος κατακερματισμός των συμφερόντων εμποδίζε τη 

συναίνεση σχετικά με τις μακροπρόθεσμες δεσμεύσεις (Mossialos και Allin 2005, 

Featherstone και Tinios 2006, Petmesidou 2006). 
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Θεματική 4: Επιτεύγματα και παραλείψεις κατά τη διάρκεια της θητείας τους 

 
Τα επιτεύγματα που ανέφεραν οι διοικητές των υγειονομικών περιφερειών κατά τη 

διάρκεια της θητείας τους περιλάμβαναν ζητήματα αναδιοργάνωσης δομών, 

καλύτερη λειτουργία και έλεγχο των νοσοκομείων και των κέντρων υγείας που 

είχαν υπό την εποπτεία τους και βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών με βάση 

τις τοπικές ανάγκες και ιδιαιτερότητες κάθε περιφέρειας. Από την άλλη πλευρά, 

ιδιαίτερη σημασία είχαν οι απαντήσεις τους αναφορικά με τις παραλείψεις τους 

κατά τη διάρκεια της θητείας τους. Αρκετοί από τους συμμετέχοντες υπήρξαν 

συγκρατημένοι, θεωρώντας ότι δεν είχαν πετύχει κάτι τόσο αξιοσημείωτο κατά τη 

διάρκεια της θητείας τους ώστε να αναφερθεί. Δεν ήταν λίγοι αυτοί των οποίων η 

θητεία ήταν πολύ σύντομη ή θεωρούσαν ότι ήταν πολύ σύντομη, οπότε δεν είχαν 

τον απαραίτητο χρόνο να κάνουν ό,τι είχαν σχεδιάσει και προγραμματίσει.  

 

  



 157 

7. Συμπεράσματα 

Το ελληνικό σύστημα υγείας χαρακτηρίζεται από μια έντονη οργανωτική 

παθογένεια, καθώς οι μεταρρυθμίσεις δεν άγγιξαν τον βαθύτερο, πολιτιστικό 

μετασχηματισμό της κοινωνίας και του κράτους (Αντωνοπούλου 2008). Οι 

υγειονομικές μεταρρυθμίσεις που επιχειρήθηκαν πριν από την ίδρυση του Ε.Σ.Υ. 

μέχρι και σήμερα δεν κατόρθωσαν να αντιμετωπίσουν αποτελεσματικά τα 

συσσωρευμένα προβλήματα στη σχέση του πολίτη με τις υπηρεσίες υγείας και την 

αναποτελεσματική διαχείριση των πόρων του συστήματος υγείας. Οι κύριες αιτίες 

ήταν ή έλλειψη πολιτικής βούλησης και ή έλλειψη συστηματικότητας στην 

προπαρασκευή και εκτέλεση μεταρρυθμιστικών σχεδιασμών από τις εκάστοτε 

κυβερνήσεις (Κουρής κ.ά. 2007). Βασικό διαχρονικό γνώρισμα του ελληνικού 

συστήματος αποτελεί ο συγκεντρωτισμός και η έντονη κρατική παρέμβαση στη 

διευθέτηση καίριων ζητημάτων υγείας, όπως στα ζητήματα του σχεδιασμού, του 

προγραμματισμού, της χρηματοδότησης, της εφαρμογής, της εποπτείας και της 

αξιολόγησης. Παράλληλα, παρατηρείται ανισότητα στη χρηματοδότηση των 

υπηρεσιών και αδυναμία περιφερειακής αποκέντρωσης (Παπαθεοδώρου και 

Μωυσίδου 2011). Παρά τις διαχρονικές προσπάθειες αποκέντρωσης της διοίκησης 

του εθνικού συστήματος υγείας με την οριζόντια ενσωμάτωση των περιφερειακών 

υπηρεσιών υγείας και πρόνοιας, η κύρια δομή και ο προσανατολισμός του 

παραμένει κάθετη, με μία προσέγγιση από πάνω προς τα κάτω και κεντρικό σημείο 

λήψης αποφάσεων (Lionis κ.ά. 2009) ενώ παραμένει κυρίαρχη η κεντρική 

διαχείριση των πόρων (Παπαθεοδώρου και Μωυσίδου 2011). Το μεταρρυθμιστικό 

έργο του Ε.Σ.Υ. εξελίχθηκε σε ένα περιβάλλον μέσα στο οποίο η διαδικασία 

υλοποίησης αποπροσανατολιζόταν από τις συνιστώσες σύμφωνα με τον όρο του 

Μουζέλη (2003β) της κομματικοκρατίας, της διείσδυσης δηλαδή της κομματικής 

λογικής στην εξέλιξη των αυτόνομων θεσμικών λογικών και αξιών (εμποδίζοντας 

έτσι την πορεία του μεταρρυθμιστικού έργου), αλλά και τριών βασικών μηχανισμών 

μέσω των οποίων το κομματικοκρατικό σύστημα υποσκάπτει τη μεταρρύθμιση : Α) 

Της μετάθεσης στόχων, δηλαδή κάθε μεταρρύθμιση, αν όχι στα χαρτιά σίγουρα 

στην πράξη, μπορεί να προχωρήσει μόνο στον βαθμό που δεν θίγει τα κομματικά 
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κεκτημένα. Οι μεταρρυθμιστικοί στόχοι από καθολικά προσδιοριζόμενους σκοπούς 

(προώθηση του γενικού συμφέροντος) μετατρέπονται σε μέσα προώθησης των 

κομματικών συμφερόντων. Έχουμε δηλαδή μια τυπική αντιστροφή: οι σκοποί 

γίνονται μέσα και τα μέσα σκοποί. Και αυτή η μετάθεση στόχων νομιμοποιείται με 

το εξής σκεπτικό: αφού το κόμμα μου (σε αντίθεση με τα άλλα κόμματα) προωθεί 

τα συμφέροντα του ελληνικού λαού, κάθε πρακτική που ευνοεί την κομματική 

οργάνωση και που εμποδίζει τον κομματικό αντίπαλο να κυβερνήσει αποτελεί 

κοινωνικά χρήσιμη και πολιτικά απαραίτητη τακτική. Β) Της τάσης κάθε κυβέρνησης 

ή υπουργού να καταργεί τις μεταρρυθμιστικές επιδιώξεις των προκατόχων του. 

Κυρίως, όταν εναλλάσσονταν μέσα στο ίδιο κυβερνητικό σχήμα πρόσωπα και 

πολιτικές ηγεσίες (υπουργοί, υφυπουργοί, γενικοί γραμματείς και σύμβουλοι). Η 

κάθε πολιτική ηγεσία επέλεγε τον δικό της τρόπο και τα δικά της πρόσωπα για να 

παράγει πολιτική υγείας και σπανίως συνέχιζε το μεταρρυθμιστικό έργο της 

προηγούμενης ηγεσίας. Πολλές φορές ένα νέο νομοθέτημα αντικαθιστούσε ένα 

παλαιότερο του ίδιου ακριβώς αντικείμενου. Γ) H τρίτη και πιο βασική αιτία 

υπονόμευσης μεταρρυθμιστικών προσπαθειών έχει να κάνει με το ότι το 

κομματικοκρατικό κατεστημένο δεν ανέχεται κανέναν περιορισμό στην απόλυτη 

κυριαρχία του. Έτσι σαμποτάρει αυτόματα κάθε προσπάθεια ελέγχου των 

κομματικών αυθαιρεσιών και καταχρήσεων από αυτόνομες, εξωκομματικές και 

εξωκυβερνητικές αρχές. H ιδεολογική νομιμοποίηση της αμυντικής αυτής θέσης 

στηρίζεται στην ιδέα πως τα κόμματα, αφού έχουν την ψήφο, συνεπώς και την 

εμπιστοσύνη του λαού, είναι τα μόνα αρμόδια για τον έλεγχο των δυσλειτουργιών 

του πολιτικού συστήματος. 

Η ασυνέχεια των πολιτικών υγείας οφειλόταν στη συχνότητα της εναλλαγής των 

πολιτικών υπευθύνων και οπωσδήποτε στη συμπεριφορά τους απέναντι στη 

διαχείριση της υλοποίησης της κάθε μεταρρύθμισης. Αξίζει να σημειωθεί ότι στην 

περίοδο διακυβέρνησης του ΠΑ.ΣΟ.Κ. έγινε εναλλαγή έντεκα υπουργών Υγείας 

(πέντε την περίοδο 1981-1989 και έξι την περίοδο 1993-2004) και πέντε, αντίστοιχα 

την περίοδο της Νέας Δημοκρατίας (τριών την περίοδο 1991-1993 και δύο την 

περίοδο 2004-2009) με μέσο όρο θητείας ανά υπουργό μικρότερο των δύο χρόνων 

(Σισσούρας 2012). 
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Ο ρόλος της περιφερειακής και τοπικής αυτοδιοίκησης στον σχεδιασμό, στην 

οργάνωση και στην παροχή υπηρεσιών υγείας ήταν και είναι εξαιρετικά 

περιορισμένος. Η αποκεντρωμένη διάρθρωση του Ε.Σ.Υ. αποτέλεσε κεντρικής 

σημασίας ζήτημα και, παρ’ όλα τα θετικά βήματα που έχουν γίνει προς αυτή την 

κατεύθυνση τα τελευταία χρόνια και ιδιαίτερα κατά τη δεκαετία του 2000, η Ελλάδα 

δεν διαθέτει μακρόχρονη εμπειρία στην αποκεντρωμένη διοίκηση. Οι 

περιφερειακές και τοπικές αυτοδιοικήσεις παίζουν δευτερεύοντα ρόλο και δεν 

διαθέτουν επαρκή εξουσία ή οικονομικούς πόρους προκειμένου να εφαρμόσουν 

εκτεταμένες πολιτικές σε αποκεντρωμένο επίπεδο (Οικονόμου 2012). Αρκετές 

προσπάθειες αποκέντρωσης του συγκεντρωτικού ελληνικού συστήματος υγείας 

μέχρι σήμερα έχουν αποτύχει (Economou 2015). Οι μεταρρυθμιστικές παρεμβάσεις 

του Ν. 2889/2001, αρχικά με τα Πε.Σ.Υ. και στη συνέχεια του Ν. 3106/2003 με τα 

Πε.Σ.Υ.Π., εκχώρησαν στις περιφερειακές αυτές δομές περιορισμένες διοικητικές 

και επιχειρησιακές αρμοδιότητες. Το Υπουργείο Υγείας διατηρούσε τον ρόλο του 

στρατηγικού σχεδιασμού σε εθνικό επίπεδο. Το 2005 με την ψήφιση του Ν. 

3329/2005 τα Πε.Σ.Υ.Π. μετονομάστηκαν σε Διοικήσεις Υγειονομικών Περιφερειών 

(Δ.Υ.ΠΕ.), ενώ το Υπουργείο Υγείας συνέχισε να διορίζει τους προέδρους και 

διοικητές των υγειονομικών περιφερειών και διατήρησε τις ευθύνες για τις 

επενδύσεις, τη χρηματοδότηση και τον προγραμματισμό υπηρεσιών. Έτσι, οι 

υγειονομικές περιφέρειες περιορίστηκαν στον ρόλο ενός ενδιάμεσου επιπέδου 

γραφειοκρατίας. Το 2007, με τον Ν. 3527, η μείωση των Υ.ΠΕ. από δεκαεπτά σε 

επτά, οδήγησε προς τον επανασυγκεντρωτισμό του συστήματος υγείας, κυρίως 

λόγω οικονομικών αιτιών. Αξίζει να σημειωθεί ότι ο ρόλος και οι εξουσίες των 

υγειονομικών περιφερειών (Υ.ΠΕ.) παρέμειναν ουσιαστικά αμετάβλητες μετά την 

τελευταία μεταρρύθμιση του 2007 (Athanasiadis κ.ά. 2015, Economou, κ.ά. 2017), 

παρά την προσπάθεια αλλαγής των ορίων τους ώστε να συμπίπτουν με τις επτά 

αποκεντρωμένες διοικήσεις και με τον Ν. 4052/2012, αλλά και χωρίς περαιτέρω 

αλλαγές, ακόμη και την περίοδο των μνημονίων μεταξύ της Ελλάδας και των 

θεσμών (ΕΚ, ΔΝΤ και ΕΚΤ), όταν η χώρα ήταν υποχρεωμένη να εφαρμόσει 

μεταρρυθμίσεις και εξορθολογισμό σε όλες τις πτυχές του συστήματος υγείας 

(Goranitis κ.ά. 2014). 
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Το ελληνικό σύστημα υγείας δεν κατάφερε να ενσωματώσει μια στρατηγική 

περιφερειακής οργάνωσης και ανάπτυξης και να επιτύχει ένα αποκεντρωμένο 

διοικητικό σύστημα υπηρεσιών υγείας για τους παρακάτω κυρίως λόγους: έλλειψη 

πολιτικής βούλησης και συνεννόησης, αδυναμία της κεντρικής διοίκησης για 

εφαρμογή των μεταρρυθμίσεων, ασυνέχεια των πολιτικών υγείας μεταξύ υπουργών 

και κυβερνήσεων, αδυναμία ή απροθυμία ουσιαστικής αποκέντρωσης της κεντρικής 

εξουσίας, γραφειοκρατία και της άνιση κατανομή των πόρων και των υποδομών σε 

βάρος της περιφέρειας (Μπένος 2000, Σιγάλας 2000, Μπαρδής, 2006, Athanasiadis 

κ.ά. 2018). Έτσι, η περιφερειακή οργάνωση των υπηρεσιών υγείας, ως εργαλείο 

αποκέντρωσης, δεν κατάφερε να επιτύχει τους στόχους της. Πρώτον, τη μείωση των 

ανισοτήτων υγείας μεταξύ του κέντρου και της περιφέρειας και, δεύτερον, τη 

βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας (Βασιλόπουλος 2009). 

Η ανάγκη για προγραμματισμό των υπηρεσιών υγείας επιβάλλει την 

περιφερειακοποίησή τους, προκειμένου να επιτευχθούν οι στόχοι της ισότητας και 

της αποτελεσματικότητας και της εξισορρόπησης των περιφερειακών ανισοτήτων 

λαμβάνοντας υπόψη ιδιαίτερα τις απομακρυσμένες περιοχές και τη νησιωτική 

κατανομή της χώρας (Υπουργείο Υγείας 2013). Ωστόσο, απαραίτητη προϋπόθεση 

για την περιφερειακοποίηση των υπηρεσιών υγείας είναι η ενσωμάτωση μιας 

επίσης περιφερειακής-αποκεντρωτικής λογικής στο ευρύτερο δημόσιο διοικητικό 

σύστημα. Περιφερειακοποίηση των υπηρεσιών υγείας χωρίς πολιτικές 

αποκεντρωτικής διοίκησης δεν μπορεί να υπάρξει, γιατί δεν μπορούν να 

δημιουργηθούν οι προϋποθέσεις μιας σταθερής αναπτυξιακής πορείας, στο πλαίσιο 

της ανταποκρισιμότητας του συστήματος (Μπουρσανίδης 2000). Η ύπαρξη εθνικής 

πολιτικής υγείας διευκολύνει την περιφερειακοποίηση και τη δημιουργία 

αποκεντρωτικών συστημάτων διοίκησης υπηρεσιών υγείας, εντός ενός πλαισίου 

αναγκαίας συνεργασίας μεταξύ κεντρικού και περιφερειακού επιπέδου λήψης 

αποφάσεων (Μπαρδής 2006). Η ουσιαστική περιφερειακή οργάνωση εξαρτάται από 

τον βαθμό αποκέντρωσης της ευθύνης στη λήψη αποφάσεων και από τις 

διαδικασίες λογοδοσίας για τις αποφάσεις αυτές. Η επιτυχία της όμως θα κριθεί 

από τον βαθμό που θα επιφέρει την ισότητα, την προσβασιμότητα και την 

αποτελεσματικότητα των υπηρεσιών υγείας (Φιλαλήθης 2001).  
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Συμπερασματικά μπορεί να υποστηριχθεί ότι η περιφερειακή οργάνωση και κατ’ 

επέκταση η αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας, παρά τις κατά καιρούς αξιέπαινες 

προσπάθειες, παραμένει ένας επιθυμητός όσο και απόμακρος στόχος της 

ασκηθείσας πολιτικής υγείας στην Ελλάδα. 
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Παράρτημα 1 

 
 

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗΣ 
 
1) Τι σημαίνει για εσάς ο όρος αποκέντρωση-περιφερειακοποίηση των 

υπηρεσιών υγείας;  
 
2) Ποιος είναι ο σκοπός της αποκέντρωσης και τι ανάγκες επιχειρεί να 

εξυπηρετήσει; 
 
3) Η αποκέντρωση στην Ελλάδα αφορά μεταφορά πολιτικής, οικονομικής ή 

διοικητικής εξουσίας;  
 
4) Πιστεύετε ότι στην Ελλάδα λειτουργεί αποτελεσματικά ο αποκεντρωμένος 

θεσμός των ΠΕΣΥ/ ΠΕΣΥΠ/ ΔΥΠΕ/ ΥΠΕ; Και γιατί; 
 
5) Τι αλλαγές θα έπρεπε να γίνουν για να λειτουργήσουν καλύτερα; 
 
6) Συμφωνείτε με τον τρόπο διαίρεσης των υγειονομικών περιφερειών; Θα 

ήταν ευκολότερο το έργο σας αν ο αριθμός τους ταυτίζονταν με τις 
διοικητικές περιφέρειες; 

 
7) Πως θα χαρακτηρίζατε την σχέση σας ως διοικητής/πρόεδρος με τους 

διάφορους φορείς; Είχατε καλή συνεργασία ή υπήρχαν προβλήματα; 
 
8) Πως θα χαρακτηρίζατε την σχέση σας ως διοικητής/πρόεδρος με το 

Υπουργείο; Είχατε καλή συνεργασία ή υπήρχαν προβλήματα; 
 
9) Πως θα χαρακτηρίζατε την σχέση σας ως διοικητής/πρόεδρος με τις 

υπόλοιπες υγειονομικές περιφέρειες; Είχατε καλή συνεργασία ή υπήρχαν 
προβλήματα; 

 
10) Τι προβλήματα αντιμετωπίσατε κατά την θητεία σας ως υγειονομική 

περιφέρεια; 
 
11) Τι θεωρείτε σημαντικό επίτευγμα επί θητείας σας όσον αφορά την παροχή 

των υπηρεσιών υγείας στον πληθυσμό; 
 
12) Tι άλλο θα μπορούσε να γίνει επί θητείας σας;  
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Αξιότιμε/η κύριε/κυρία, 
 
Στο πλαίσιο του Μεταπτυχιακού Προγράμματος Σπουδών «Δημόσια Υγεία και 
Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας» του τμήματος Ιατρικής του Πανεπιστημίου Κρήτης 
στον τομέα Κοινωνικής Ιατρικής, εκπονώ διδακτορική διατριβή με θέμα 
«Περιφερειακή Οργάνωση των Υπηρεσιών Υγείας: η Ελληνική πραγματικότητα», 
υπό την επίβλεψη του αναπληρωτή καθηγητή Κοινωνικής Ιατρικής κ. Α. Φιλαλήθη 
και τη συνεπίβλεψη του καθηγητή Γενικής Ιατρικής και Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 
Υγείας κ. Χ. Λιονή και του επίκουρου καθηγητή Ιστορίας της Ιατρικής κ. Κ. 
Τρομπούκη.  
 
Η συλλογή των πρωτογενών δεδομένων περιλαμβάνει προσωπικές συνεντεύξεις με 
τους πρώην Προέδρους των ΠΕΣΥ και ΠΕΣΥΠ και τους πρώην και νυν Διοικητές των 
ΔΥΠΕ και ΥΠΕ. Η συμμετοχή σας στην συγκεκριμένη έρευνα κρίνεται ως ιδιαίτερα 
χρήσιμη και σημαντική καθώς και η συγκατάθεση σας για την μαγνητοφώνηση της 
συνέντευξης αυτής. Σεβόμενος τους κανόνες ηθικής και δεοντολογίας, σας 
διαβεβαιώνω ότι το ονοματεπώνυμο σας δεν πρόκειται να δημοσιοποιηθεί και οι 
απαντήσεις σας θα χρησιμοποιηθούν μόνο στο πλαίσιο της συγκεκριμένης έρευνας.  
 
Σας ευχαριστώ πολύ. 
 
Με εκτίμηση, 
 
Αθανάσιος Αθανασιάδης  
 

 
 
Υποψήφιος Διδάκτορας Δημόσιας Υγείας-Διοίκησης Υπηρεσιών Υγείας 
Ιατρική Σχολή, Πανεπιστήμιο Κρήτης 
Τομέας Κοινωνικής Ιατρικής 
Εργαστήριο Προγραμματισμού Υγείας  
Τηλέφωνο: 2810-394618 
Φαξ: 2810-394606 
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Παράρτημα 2 

Πίνακας 1: Οι δεκατρείς (13) διοικητικές περιφέρειες σύμφωνα με το Π.Δ. 51/1987 

 

Περιφέρειες Έδρα Νομοί  

1η Ανατολικής  
Μακεδονίας και Θράκης 

Κομοτηνή Έβρου, Ροδόπης, Ξάνθης, Δράμας, Καβάλας 

2η Κεντρικής Μακεδονίας Θεσσαλονίκη 
Σερρών, Θεσσαλονίκης, Χαλκιδικής, Κιλκίς, 

Πέλλας, Ημαθίας, Πιερίας 

3η Δυτικής Μακεδονίας Κοζάνη Κοζάνης, Φλώρινας, Καστοριάς, Γρεβενών 

4η Ηπείρου Ιωάννινα Ιωαννίνων, Άρτας, Θεσπρωτίας, Πρέβεζας 

5η Θεσσαλίας  Λάρισα Λάρισας, Μαγνησίας, Τρικάλων, Καρδίτσας 

6η Ιονίων Νήσων Κέρκυρα 
Κέρκυρας, Λευκάδας, Κεφαλληνίας, 

Ζακύνθου 

7η Δυτικής Ελλάδας Πάτρα Αιτωλοακαρνανίας, Αχαΐας, Ηλείας 

8η Στερεάς Ελλάδας Λαμία 
Φθιώτιδας, Ευρυτανίας, Φωκίδας, Βοιωτίας, 

Εύβοιας 

9η Αττικής Αθήνα Αττικής 

10η Πελοποννήσου Τρίπολη 
Κορινθίας, Αργολίδας, Αρκαδίας, 

Μεσσηνίας, Λακωνίας 

11η Βορείου Αιγαίου Μυτιλήνη Λέσβου, Χίου, Σάμου 

12η Νοτίου Αιγαίου Ερμούπολη Κυκλάδων, Δωδεκανήσου 

13η Κρήτης Ηράκλειο Χανίων, Ρεθύμνης, Ηρακλείου, Λασιθίου 
Πηγή: Προεδρικό Διάταγμα 51/1987 

 
Πίνακας 2: Οι πέντε (5) υγειονομικές περιφέρειες σύμφωνα με το Ν.Δ. του 1923 

Υγειονομικές 
Περιφέρειες 

Έδρα Νομοί ή Τμήματα Νομών 

1η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Αθήνα 
Αττικής, Βοιωτίας, Φθιώτιδος, Φωκίδος Ευβοίας, Λέσβου, 
Χίου, Σάμου, Κυκλάδων, Χανίων, Ρεθύμνης, Ηρακλείου, 
Λασιθίου και των νησιών των Κυθήρων και των Αντικυθήρων 

2η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Πάτρα 
Αχαΐοηλίδος, Αργολιδοκορινθίας, Αρκαδίας, Μεσσηνίας, 
Λακωνίας, Αιτωλοακαρνανίας, Ζακύνθου, Κεφαλληνίας 

3η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Θεσσαλονίκη 
Θεσσαλονίκης, Πέλλης, Κοζάνης, Φλώρινας, Λάρισας 
Τρικάλων  

4η Υγειονομική 
Περιφέρεια  

Κομοτηνή Σερρών, Δράμας, Έβρου, Ροδόπης 

5η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Ιωάννινα Ιωαννίνων, Πρεβέζης, Άρτας και Κέρκυρας 

Πηγή: Νομοθετικό Διάταγμα 1923 
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Πίνακας 3: Οι δεκατρείς (13) υγειονομικές περιφέρειες σύμφωνα με το Β.Δ. του 

1953 

Υγειονομικές 
Περιφέρειες 

Έδρα Νομοί ή Τμήματα Νομών 

1η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Κομοτηνή 
Έβρου, Ροδόπης, Ξάνθης, Δράμας, Καβάλας, και τα 

νησιά Σαμοθράκης, Θάσου 

2η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Θεσσαλονίκη 
Σερρών, Κιλκίς, Πέλλας, Ημαθίας, Πιερίας, 
Θεσσαλονίκης, Χαλκιδικής, Αγίου Όρους 

3η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Κοζάνη Κοζάνης, Φλώρινας, Καστοριάς 

4η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Ιωάννινα Ιωαννίνων, Θεσπρωτίας, Πρέβεζας, Άρτας 

5η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Λάρισα 
Τρικάλων, Καρδίτσας, Λάρισας, Μαγνησίας, 

Σποράδων 

6η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Λαμία Ευρυτανίας, Φθιώτιδας, Φωκίδας 

7η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Πάτρα 
Κέρκυρας, Λευκάδας, Κεφαλληνίας, Ζακύνθου, 

Ηλείας, Αχαΐας, Αιτωλίας, Ακαρνανίας 

8η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Τρίπολη Μεσσηνίας, Λακωνίας, Αρκαδίας, Αργολίδας 

9η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Αθήνα Κορινθίας, Βοιωτίας, Εύβοιας, Αττικής, Σκύρου 

10η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Μυτιλήνη Λήμνου, Αγ. Ευστρατίου, Λέσβου, Ψαρών, Χίου 

11η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Πειραιάς 

Σάμου, Κυκλάδων, Κυθήρων, Ύδρας, Σπετσών, 
Τροιζηνίας, Αίγινας, Σαλαμίνας, Δήμου Πειραιά, Αγ. 
Γεωργίου, Κερατσινίου, Δραπετσώνας, Νίκαιας, Αγ. 

Ιωάννη Ρέντη, Κορυδαλλού, Νέου Φαλήρου 

12η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Χανιά Χανίων, Ρεθύμνης, Ηρακλείου, Λασιθίου 

13η Υγειονομική 
Περιφέρεια 

Ρόδος Δωδεκανήσου 

Πηγή: Βασιλικό Διάταγμα 1953 
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Πίνακας 4: Οι εννέα (9) υγειονομικές περιφέρειες σύμφωνα με το Π.Δ. του 1986 

Υγειονομικές 
Περιφέρειες 

Έδρα Νομοί 

1η Υ. Π. Αθήνα 
Αττικής, Βοιωτίας, Εύβοιας, Ευρυτανίας, 

Φθιώτιδας, Φωκίδας 

2η Υ. Π. Πάτρα 
Αιτωλοακαρνανίας, Αρκαδίας, Αργολίδας, 
Αχαΐας, Ζακύνθου, Ηλείας, Κεφαλληνίας, 

Κορίνθου, Μεσσηνίας 

3η Υ. Π. Γιάννενα 
Άρτας, Θεσπρωτίας, Ιωαννίνων, Κέρκυρας, 

Λευκάδας, Πρέβεζας, 

4η Υ. Π. Λάρισα Καρδίτσας, Λάρισας, Μαγνησίας, Τρικάλων 

5η Υ. Π. Θεσσαλονίκη 
Γρεβενών, Ημαθίας, Θεσσαλονίκης, Καστοριάς, 

Κιλκίς, Κοζάνης, Πέλλας, Πιερίας, Φλώρινας, 
Χαλκιδικής 

6η Υ. Π. Καβάλα Δράμας, Καβάλας, Σερρών 

7η Υ. Π. Αλεξανδρούπολη Έβρου, Ξάνθης, Ροδόπης 

8η Υ. Π. Μυτιλήνη Δωδεκανήσου, Κυκλάδων, Λέσβου, Σάμου, Χίου 

9η Υ. Π. Ηράκλειο Ηρακλείου, Λασιθίου, Ρεθύμνης, Χανίων 
Πηγή: Π. Δ. 31/1986 
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Πίνακας 5: Οι δεκατρείς (13) υγειονομικές περιφέρειες σύμφωνα με το Π.Δ. 

370/1992 

Υγειονομικές Περιφέρειες Έδρα Νομοί 

1η Υ. Π. Ανατολικής 
Μακεδονίας -Θράκης 

Κομοτηνή 
Έβρου, Ροδόπης, Ξάνθης, Δράμας, 
Καβάλας 

2η Υ. Π. Κεντρικής 
Μακεδονίας 

Θεσσαλονίκ
η 

Σερρών, Θεσσαλονίκης, Χαλκιδικής, Κιλκίς 
Πέλλας, Ημαθίας, Πιερίας  

3η Υ. Π. Δυτικής Μακεδονίας Κοζάνη Φλώρινας, Κοζάνης, Καστοριάς, Γρεβενών  

4η Υ. Π. Ηπείρου Γιάννενα Ιωαννίνων, Άρτας, Θεσπρωτίας, Πρέβεζας 

5η Υ. Π. Θεσσαλίας Λάρισα 
Λάρισας, Μαγνησίας, Τρικάλων, 
Καρδίτσας  

6η Υ. Π. Ιονίων Νήσων Κέρκυρα 
Κέρκυρας, Λευκάδας, Κεφαλληνίας, 
Ζακύνθου 

7η Υ. Π. Δυτικής Ελλάδας Πάτρα Αιτωλοακαρνανίας, Αχαΐας, Ηλείας  

8η Υ. Π. Στερεάς Ελλάδας Λαμία 
Φθιώτιδας, , Ευρυτανίας, Φωκίδας, 
Βοιωτίας, Εύβοιας 

9η Υ. Π. Αττικής Αθήνα Αττικής  

10η Υ. Π. Πελοποννήσου Τρίπολη 
Κορίνθιας, Αργολίδας, Αρκαδίας, 
Μεσσηνίας, Λακωνίας 

11η Υ. Π. Βορείου Αιγαίου Μυτιλήνη Λέσβου, Χίου, Σάμου 

12η Υ. Π. Νοτίου Αιγαίου Ερμούπολη Κυκλάδων, Δωδεκανήσου 

13η Υ. Π. Κρήτης Ηράκλειο Χανίων, Ρεθύμνης, Ηρακλείου, Λασιθίου,  
Πηγή: Π.Δ. 370/1992 

 

Πίνακας 6: Καλυπτόμενος πληθυσμός ανά υγειονομική περιφέρεια. 

Υγειονομική Περιφέρεια 
Καλυπτόμενος 

Πληθυσμός 

Αττικής 3.523.407 

Κεντρικής Μακεδονίας 1.710.513 

Δυτικής Μακεδονίας 293.015 

Ανατολικής Μακεδονίας & Θράκης 570.496 

Κεντρικής Ελλάδας 582.280 

Δυτικής Ελλάδας 707.687 

Ηπείρου 339.728 

Θεσσαλίας 734.846 

Πελοποννήσου 607.428 

Ιονίων Νήσων 193.734 

Βορείου Αιγαίου 199.231 

Νοτίου Αιγαίου 257.481 

Κρήτης 540.054 

Σύνολο 9.677.620 
Πηγή: Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας & Κοινωνικών Ασφαλίσεων-Έκθεση Εμπειρογνωμόνων 1994 



 197 

Πίνακας 7: Οι δεκαεπτά (17) υγειονομικές περιφέρειες (Πε.Σ.Υ.) σύμφωνα με το Ν. 

2889/2001 

Υγειονομικές 
Περιφέρειες 

Πε.Σ.Υ. 
Έδρα Νομοί/ Τμήματα Νομών/Δήμοι 

1η Α΄Πε.Σ.Υ. 
Αττικής 

Δήμος 
Αθηναίων 

Δήμο Αθηναίων (εκτός από την περιοχή που περικλείεται 
μεταξύ των Λ. Μεσογείων, Λ. Κατεχάκη και συνορεύει με 
τους Δήμους Παπάγου και Χολαργού), Τους Δήμους 
Γαλατσίου, Ζωγράφου, Καισαριανής, Καλλιθέας, Νέας 
Φιλαδέλφειας, Νέας Χαλκηδόνας, Νέου Ψυχικού, Ταύρου, 
Φιλοθέης και Ψυχικού της Νομαρχίας Αθηνών 

2η Β΄Πε.Σ.Υ. 
Αττικής 

Δήμος  
Αγίας 

Παρασκευής 

Τους Δήμους Αγίας Παρασκευής, Αγίου Δημητρίου, 
Αλίμου, Αμαρουσίου, Αργυρουπόλεως, Βριλησσίων, 
Βύρωνα ,Γλυφάδας, Δάφνης, Εκάλης, Ελληνικού, 
Ηλιουπόλεως, Ηρακλείου, Κηφισιάς, Λυκόβρυσης, 
Μελισσίων, Μεταμόρφωσης, Νέας Ερυθραία, Νέας Ιωνίας, 
Νέας Πεντέλης, Νέας Σμύρνης, Παλαιού Φαλήρου, 
Παπάγου, Πεντέλης, Πεύκης, Υμηττού, Χαλανδρίου της 
Νομαρχίας Αθηνών καθώς και την περιοχή του Δήμου 
Αθήνας που περικλείεται μεταξύ των λεωφόρων 
Μεσογείων και Κατεχάκη και έχει όρια με τους Δήμους 
Παπάγου και Χολαργού, Τους Δήμους και Κοινότητες της 
Νομαρχίας Ανατολικής Αττικής 

3η Γ΄Πε.Σ.Υ. 
Αττικής 

Δήμος  
Πειραιά 

Τους Δήμους Αγίας Βαρβάρας, Αγίων Αναργύρων, 
Αιγάλεω, Ιλίου, Καματερού, Μοσχάτου, Περιστερίου, 
Πετρούπολης, Χαϊδαρίου (Νομαρχίας Αθηνών), Τους 
Δήμους και Κοινότητες της Νομαρχίας Δυτικής Αττικής 
Τους Δήμους και Κοινότητες της Νομαρχίας Πειραιά 

4η Α΄ Πε.Σ.Υ. 
Κεντρικής 
Μακεδονίας 

Δήμος 
Θεσσαλονίκης 

Το 4ο -5ο διαμέρισμα Δήμου Θεσσαλονίκης και την περιοχή 
του 1ου διαμερίσματος , που περιλαμβάνεται μεταξύ των 
Λ. Στρατού, Αγγελάκη, Εθνικής Αμύνης, Αγίου Δημητρίου 
και Καυταντζόγλου.Τους Δήμους Αγίου Γεωργίου, 
Απολλωνίας, Αρεθούσας, Βασιλικών, Επανομής, 
Θερμαϊκού, Θέρμης, Καλαμαριάς, Καλλινδοίων, 
Κορώνειας, Μαδύτου, Μηχανιώνας, Μίκρας, 
Πανοράματος, Πυλαίας, Ρεντίνας, Σοχού, Τριανδρίας του 
Νομού Θεσσαλονίκης  
Τους Δήμους και Κοινότητες της Νομαρχίας Κιλκίς  
Τους Δήμους και Κοινότητες Νομαρχίας Σερρών 
Τους Δήμους και Κοινότητες της Νομαρχίας Χαλκιδικής 

5η Β΄Πε.Σ.Υ. 
Κεντρικής 
Μακεδονίας 

Δήμος  
Θεσσαλονίκης 

Το 1ο , 2ο και 3ο διαμερίσματος Δήμου Θεσσαλονίκης 
εκτός της περιοχής του 1ου διαμερίσματος, που 
περιλαμβάνεται μεταξύ των Λ. Στρατού, Αγγελάκη, Εθνικής 
Αμύνης, Αγίου Δημητρίου και Καυταντζόγλου, Δήμος 
Αγίου Αθανασίου, Αγίου Παύλου, Αμπελοκήπων, Αξιού, 
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Ασσίρος, Βερτίσκου, Εγνατίας, Ελευθερίου-Κορδελίου, 
Ευόσμου, Εχεδώρου, Καλλιθέας, Κουφάλιων, Λαγκαδά, 
Λαχανά, Μενεμέμης, Μυγδονίας, Νεαπόλεως, Πολίχνης, 
Σταυρουπόλεως, Συκεών, Χαλάστρας, Χαλκηδόνας, 
Χορτιάτης, Ωραιοκάστρου και τις Κοινότητες Ευκαρπίας 
και Πεύκων του Νομού Θεσσαλονίκης, Τους Δήμους-
Κοινότητες της Νομαρχίας Πέλλας ,Τους Δήμους-
Κοινότητες της Νομαρχίας Ημαθίας, Τους Δήμους-
Κοινότητες της Νομαρχίας Πιερίας 

6η Α΄ Πε.Σ.Υ. 
Νοτίου Αιγαίου 

Δήμος 
Ερμουπόλεως 

Τους Δήμους και Κοινότητες της Νομαρχίας Κυκλάδων 

7η Β΄ Πε.Σ.Υ. 
Νοτίου Αιγαίου 

Δήμος  
Ρόδου 

Τους Δήμους και Κοινότητες της Νομαρχίας Δωδεκανήσων  

8η Πε.Σ.Υ. 
Βορείου 
Αιγαίου  

Δήμος 
Μυτιλήνης  

Τους Δήμους και Κοινότητες των Νομαρχιών Λέσβου, Χίου 
και Σάμου 

9η Πε.Σ.Υ. 
Ηπείρου 

Δήμος 
Ιωαννίνων 

Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών Άρτας , 
Θεσπρωτίας, Ιωαννίνων και Πρέβεζας 

10η Πε.Σ.Υ. 
Δυτικής 
Ελλάδας 

Δήμος  
Πατρών  

Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών 
Αιτωλοακαρνανίας ,Αχαΐας και Ηλείας  

11η Πε.Σ.Υ. 
Ιονίων Νήσων 

Δήμος 
Κέρκυρας 

Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών Κέρκυρας, 
Λευκάδας, Ζακύνθου και Κεφαλληνίας  

12η Πε.Σ.Υ. 
Αν.Μακεδονίας-
Θράκης 

Δήμος 
Κομοτηνής 

Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών Έβρου, 
Ροδόπης, Ξάνθης, Καβάλας και Δράμας 

13η Πε.Σ.Υ Δυτ. 
Μακεδονίας 

Δήμος  
Κοζάνης 

Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών Κοζάνης, 
Φλώρινας, Καστοριάς, και Γρεβενών 

14η Πε.Σ.Υ. 
Πελοποννήσου  

Δήμος 
Τρίπολης 

Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών Κορίνθιας, 
Αργολίδας, Αρκαδίας, Μεσσηνίας, Λακωνίας 

15η Πε.Σ.Υ. 
Κρήτης 

Δήμος 
Ηρακλείου 

Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών 
Ηρακλείου, Λασιθίου ,Χανίων και Ρεθύμνου  

16η Πε.Σ.Υ. 
Θεσσαλίας 

Δήμος 
Λάρισας 

Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών Λάρισας, 
Μαγνησίας, Τρικάλων και Καρδίτσας  

17η Πε.Σ.Υ. 
Στερεάς 
Ελλάδας 

Δήμος 
 Λαμίας 

Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών 
Φθιώτιδας, Φωκίδας, Εύβοιας, Ευρυτανίας και Βοιωτίας 

Πηγή: Ν. 2889/2001 
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Πίνακας 8: Οι δεκαεπτά (17) υγειονομικές περιφέρειες (Δ.Υ.ΠΕ.) σύμφωνα με το Ν. 

3329/2005  

Διοίκηση 
Υγειονομικής 
Περιφέρειας 

Έδρα Δήμοι (Τμήματα Δήμων)-Κοινότητες Νομαρχιών 

1η Α΄ 
Δ.Υ.ΠΕ.Αττικής 

Δήμος 
Αθηναίων 

Δήμο Αθηναίων (εκτός από την περιοχή που περικλείεται 
μεταξύ των Λ. Μεσογείων, Λ. Κατεχάκη και συνορεύει με 
τους Δήμους Παπάγου και Χολαργού) 
Τους Δήμους Γαλατσίου, Ζωγράφου, Καισαριανής, 
Καλλιθέας, Νέας Φιλαδέλφειας, Νέας Χαλκηδόνας, Νέου 
Ψυχικού, Ταύρου, Φιλοθέης και Ψυχικού της Νομαρχίας 
Αθηνών 

2η Β΄Δ.Υ.ΠΕ. 
Αττικής 

Δήμος Αγίας 
Παρασκευής 

Τους Δήμους Αγίας Παρασκευής, Αγίου Δημητρίου, 
Αλίμου, Αμαρουσίου, Αργυρουπόλεως, Βριλησσίων, 
Βύρωνα ,Γλυφάδας, Δάφνης, Εκάλης, Ελληνικού, 
Ηλιουπόλεως, Ηρακλείου, Κηφισίας, Λυκόβρυσης, 
Μελισσίων, Μεταμόρφωσης, Νέας Ερυθραία, Νέας 
Ιωνίας, Νέας Πεντέλης, Νέας Σμύρνης, Παλαιού Φαλήρου, 
Παπάγου, Πεντέλης, Πεύκης, Υμηττού, Χαλανδρίου της 
Νομαρχίας Αθηνών καθώς και την περιοχή του Δήμου 
Αθήνας που περικλείεται μεταξύ των λεωφόρων 
Μεσογείων και Κατεχάκη και έχει όρια με τους Δήμους 
Παπάγου και Χολαργού  
Τους Δήμους και Κοινότητες της Νομαρχίας Ανατολικής 
Αττικής  

3η Γ΄Δ.Υ.ΠΕ. 
Αττικής 

Δήμος Πειραιά 

Τους Δήμους Αγίας Βαρβάρας, Αγίων Αναργύρων, 
Αιγάλεω, Ιλίου, Καματερού, Μοσχάτου, Περιστερίου, 
Πετρούπολης, Χαιδαρίου (Νομαρχίας Αθηνών) 
Τους Δήμους και Κοινότητες της Νομαρχίας Δυτικής 
Αττικής  
Τους Δήμους και Κοινότητες της Νομαρχίας Πειραιά 

4η Α΄ Δ.Υ.ΠΕ. 
Κεντρικής 
Μακεδονίας 

Δήμος 
Θεσσαλονίκης 

Το 4ο -5ο διαμέρισμα Δήμου Θεσσαλονίκης και την 
περιοχή του 1ου διαμερίσματος , που περιλαμβάνεται 
μεταξύ των Λ. Στρατού, Αγγελάκη, Εθνικής Αμύνης, Αγίου 
Δημητρίου και Καυταντζόγλου 
 Τους Δήμους Αγίου Γεωργίου, Απολλωνίας, Αρεθούσας, 
Βασιλικών, Επανομής, Θερμαϊκού, Θέρμης, Καλαμαριάς, 
Καλλινδοίων, Κορώνειας, Μαδύτου, Μηχανιώνας, Μίκρας, 
Πανοράματος, Πυλαίας, Ρεντίνας, Σοχού, Τριανδρίας του 
Νομού Θεσσαλονίκης  
Τους Δήμους και Κοινότητες της Νομαρχίας Κιλκίς  
Τους Δήμους και Κοινότητες Νομαρχίας Σερρών 
Τους Δήμους και Κοινότητες της Νομαρχίας Χαλκιδικής 
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5η Β΄Δ.Υ.ΠΕ. 
Κεντρικής 
Μακεδονίας 

Δήμος  
Θεσσαλονίκης 

Το 1ο , 2ο και 3ο διαμέρισματος Δήμου Θεσσαλονίκης 
εκτός της περιοχής του 1ου διαμερίσματος, που 
περιλαμβάνεται μεταξύ των Λ. Στρατού, Αγγελάκη, 
Εθνικής Αμύνης, Αγίου Δημητρίου και Καυταντζόγλου. 
Δήμος Αγίου Αθανασίου, Αγίου Παύλου, Αμπελοκήπων, 
Αξιού, Ασσίρος, Βερτίσκου, Εγνατίας, Ελευθερίου-
Κορδελίου, Ευόσμου, Εχεδώρου, Καλλιθέας, Κουφάλιων, 
Λαγκαδά, Λαχανά, Μενεμέμης, Μυγδονίας, Νεαπόλεως, 
Πολίχνης, Σταυρουπόλεως, Συκεών, Χαλάστρας, 
Χαλκηδόνας, Χορτιάτης, Ωραιοκάστρου και τις Κοινότητες 
Ευκαρπίας και Πεύκων του Νομού Θεσσαλονίκης, 
Τους Δήμους-Κοινότητες της Νομαρχίας Πέλλας  
Τους Δήμους-Κοινότητες της Νομαρχίας Ημαθίας 
Τους Δήμους-Κοινότητες της Νομαρχίας Πιερίας 

6η Α΄ Δ.Υ.ΠΕ. 
Νοτίου Αιγαίου 

Δήμος 
Ερμουπόλεως 

Τους Δήμους και Κοινότητες της Νομαρχίας Κυκλάδων 

7η Β΄ Δ.Υ.ΠΕ. 
Νοτίου Αιγαίου 

Δήμος Ρόδου Τους Δήμους και Κοινότητες της Νομαρχίας Δωδεκανήσων  

8η Δ.Υ.ΠΕ. 
Βορείου 
Αιγαίου  

Δήμος 
Μυτιλήνης  

Τους Δήμους και Κοινότητες των Νομαρχιών Λέσβου, Χίου 
και Σάμου 

9η Δ.Υ.ΠΕ. 
Ηπείρου 

Δήμος 
Ιωαννίνων 

Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών Άρτας , 
Θεσπρωτίας, Ιωαννίνων και Πρέβεζας 

10η Δ.Υ.ΠΕ. 
Δυτικής 
Ελλάδας 

Δήμος Πατρών  
Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών 
Αιτωλοακαρνανίας ,Αχαΐας και Ηλείας  

11η Δ.Υ.ΠΕ. 
Ιονίων Νήσων 

Δήμος 
Κέρκυρας 

Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών Κέρκυρας, 
Λευκάδας, Ζακύνθου και Κεφαλληνίας  

12η Δ.Υ.ΠΕ. 
Αν.Μακεδονίας 
Θράκης 

Δήμος 
Κομοτηνής 

Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών Έβρου, 
Ροδόπης, Ξάνθης, Καβάλας και Δράμας.  
 

13η Δ.Υ.ΠΕ.  
Δυτικής 
Μακεδονίας 

Δήμος Κοζάνης 
Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών Κοζάνης, 
Φλώρινας, Καστοριάς, και Γρεβενών 

14η Δ.Υ.ΠΕ. 
Πελοποννήσου  

Δήμος 
Τρίπολης 

Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών Κορίνθιας, 
Αργολίδας, Αρκαδίας, Μεσσηνίας, Λακωνίας 

15η Δ.Υ.ΠΕ. 
Κρήτης 

Δήμος 
Ηρακλείου 

Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών 
Ηρακλείου, Λασιθίου ,Χανίων και Ρεθύμνου  

16η Δ.Υ.ΠΕ. 
Θεσσαλίας 

Δήμος Λάρισας 
Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών Λάρισας, 
Μαγνησίας, Τρικάλων και Καρδίτσας  

17η Δ.Υ.ΠΕ. 
Στερεάς 
Ελλάδας 

Δήμος Λαμίας 
Τους Δήμους και τις Κοινότητες των Νομαρχιών 
Φθιώτιδας, Φωκίδας, Εύβοιας, Ευρυτανίας και Βοιωτίας 

Πηγή: Ν. 3329/2005  
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Πίνακας 9: Καλυπτόμενος πληθυσμός ανά Δ.Υ.ΠΕ. 

Δ.Υ.ΠΕ. Καλυπτόμενος Πληθυσμός 

Α’ Αττικής 1.062.945 

Β’ Αττικής 1.509.417 

Γ’ Αττικής 1.189.448 

Α’ Κεντρικής Μακεδονίας 786.963 

Β’ Κεντρικής Μακεδονίας 1.074.954 

Ανατολικής Μακεδονίας & Θράκης 610.254 

Δυτικής Μακεδονίας 302.750 

Ηπείρου 352.420 

Θεσσαλίας 754.393 

Ιονίων Νήσων 214.274 

Δυτικής Ελλάδας 739.118 

Στερεάς Ελλάδας 607.855 

Πελοποννήσου 632.955 

Βορείου Αιγαίου 204.158 

Α’ Νοτίου Αιγαίου 111.181 

Β’ Νοτίου Αιγαίου 190.564 

Κρήτης 601.159 

Σύνολο 10.944.808 
Πηγή: Υπουργείο Υγείας, Εθνικό Στρατηγικό Σχέδιο 2007-2013 

 

Πίνακας 10: Οι επτά (7) υγειονομικές περιφέρειες (Υ.ΠΕ.) σύμφωνα με τον Ν. 

3527/2007  

Υγειονομικές 
Περιφέρειες  

Έδρα Υγειονομικές Περιφέρειες (συγχώνευση) 

1η Υ. Π. Αττικής Αθήνα 
συγχώνευση δια απορροφήσεως της Υ.Π.  
Α΄ Αττικής από την Υ.Π. Β΄ Αττικής 

2η Υ. Π. Πειραιώς και 
Αιγαίου 

Πειραιά 
συγχώνευση δια απορροφήσεως της Υ.Π. Βορείου 
Αιγαίου, Υ. Π. Α΄ Νοτίου Αιγαίου, Υ. Π. Β΄ Νοτίου 
Αιγαίου, από την Υ. Π. Γ΄ Αττικής 

3η Υ. Π. Μακεδονίας Θεσσαλονίκη 
συγχώνευση δια απορροφήσεως της Υ. Π. Δυτ. 
Μακεδονίας από την Β΄Υ. Π. Κεντρικής Μακεδονίας 

4η Υ. Π. Μακεδονίας και 
Θράκης 

Θεσσαλονίκη 
συγχώνευση δια απορροφήσεως της Υ. Π. Ανατ. 
Μακεδονίας από την Α΄ Υ. Π. Κεντρικής Μακεδονίας 

5η Υ. Π. Θεσσαλίας και 
Στερεάς Ελλάδας 

Λάρισα 
συγχώνευση δια απορροφήσεως της Υ. Π. Στερεάς 
Ελλάδας από την Υ. Π. Θεσσαλίας 

6η Υ. Π. Πελοποννήσου, 
Ιονίων Νήσων, Ηπείρου 
και Δυτικής Ελλάδας 

Πάτρα 
συγχώνευση δια απορροφήσεως των Υ. Π. 
Πελοποννήσου, Υ. Π. Ηπείρου, Υ. Π. Ιονίων Νήσων 
από την Υ. Π. Δυτικής Ελλάδας 

7η Υ. Π. Κρήτης Ηράκλειο αμετάβλητη 
Πηγή: Ν. 3527/2007  
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Πίνακας 11: Καλυπτόμενος πληθυσμός ανά Υ.ΠΕ. 

Υ.ΠΕ. Καλυπτόμενος Πληθυσμός 

1η Υ. Π. Αττικής 3.068.694 

2η Υ. Π. Πειραιώς και Αιγαίου 1.359.244 

3η Υ. Π. Μακεδονίας 1.972.123 

4η Υ. Π. Μακεδονίας και Θράκης 811.983 

5η Υ. Π. Θεσσαλίας και Στερεάς Ελλάδας 1.359.217 

6η Υ. Π. Πελοποννήσου, Ιονίων Νήσων, Ηπείρου και 
Δυτικής Ελλάδας 

1.791.628 

7η Υ. Π. Κρήτης 601.131 

Σύνολο 10.964.020 
Πηγή: Υπουργείο Υγείας, Ετήσια Έκθεση 2011 

 

Πίνακας 12: Οι επτά (7) αποκεντρωμένες διοικήσεις στην Ελλάδα σύμφωνα με το 

Πρόγραμμα Καλλικράτης Ν.3852/2010 

Αποκεντρωμένες Διοικήσεις Έδρα Όρια 

Αποκεντρωμένη Διοίκηση 
Αττικής 

Αθήνα εκτείνεται στα όρια της περιφέρειας 
Αττικής  

Αποκεντρωμένη Διοίκηση 
Θεσσαλίας-Στερεάς Ελλάδας 

Λάρισα εκτείνεται στα όρια των περιφερειών 
Θεσσαλίας και Στερεάς Ελλάδας  

Αποκεντρωμένη Διοίκηση 
Ηπείρου-Δυτικής Μακεδονίας 

Ιωάννινα εκτείνεται στα όρια των περιφερειών 
Ηπείρου και Δυτικής Μακεδονίας  

Αποκεντρωμένη Διοίκηση 
Πελοποννήσου, Δυτικής Ελλάδας 
και Ιονίου 

Πάτρα εκτείνεται στα όρια των περιφερειών 
Πελοποννήσου, Δυτικής Ελλάδας και 

Ιονίου  

Αποκεντρωμένη Διοίκηση 
Αιγαίου 

Πειραιάς εκτείνεται στα όρια των περιφερειών 
Βορείου Αιγαίου και Νοτίου Αιγαίου 

Αποκεντρωμένη Διοίκηση Κρήτης Ηράκλειο εκτείνεται στα όρια της περιφέρειας 
Κρήτης 

Αποκεντρωμένη Διοίκηση 
Μακεδονίας – Θράκης 

Θεσσαλονίκη εκτείνεται στα όρια της περιφέρειας 
Ανατολικής Μακεδονίας – Θράκης 

και Κεντρικής Μακεδονίας  
Πηγή: Υπουργείο Εσωτερικών, Ν. 3852/2010  
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Πίνακας 13: Οι επτά (7) υγειονομικές περιφέρειες (Υ.ΠΕ.) σύμφωνα με τον Ν. 

4052/2012  

Υγειονομικές Περιφέρειες Έδρα Νόμοι/Δήμοι 

1η Υγειονομική Περιφέρεια 
Αττικής 

 
Αθήνα 

εκτείνεται στα όρια της περιφέρειας Αττικής 
και περιλαμβάνει τους Δήμους του Νομού 
Αττικής 

2η Υγειονομική Περιφέρεια 
Θεσσαλίας και Στερεάς 
Ελλάδας 

 
 

Λάρισα 

εκτείνεται στα όρια των περιφερειών 
Θεσσαλίας και Στερεάς Ελλάδας και 
περιλαμβάνει τους Δήμους των Νομών 
Καρδίτσας, Λάρισας, Μαγνησίας, Τρικάλων 
Βοιωτίας, Ευβοίας, Ευρυτανίας, Φθιώτιδος και 
Φωκίδος 

3η Υγειονομική Περιφέρεια 
Ηπείρου-Δυτικής 
Μακεδονίας 

 
 

Ιωάννινα 

εκτείνεται στα όρια των περιφερειών Ηπείρου 
και Δυτικής Μακεδονίας και περιλαμβάνει τους 
Δήμους των Νομών Άρτας, Θεσπρωτίας, 
Ιωαννίνων, Πρεβέζης, Γρεβενών, Καστοριάς, 
Κοζάνης και Φλώρινας 

4η Υγειονομική Περιφέρεια 
Πελοποννήσου  

 
 

Πάτρα 

εκτείνεται στα όρια των περιφερειών 
Πελοποννήσου, Δυτικής Ελλάδας και Ιονίου και 
περιλαμβάνει τους Δήμους των Νομών 
Αργολίδος, Αρκαδίας, Κορινθίας, Λακωνίας, 
Μεσσηνίας, Αιτωλοακαρνανίας, Αχαΐας, 
Ηλείας, Ζακύνθου, Κέρκυρας, Κεφαλληνίας και 
Λευκάδας 

5η Υγειονομική Περιφέρεια 
Αιγαίου 

 
 

Πειραιάς 

εκτείνεται στα όρια των περιφερειών Βορείου 
Αιγαίου και Νοτίου Αιγαίου και περιλαμβάνει 
τους Δήμους των Νομών Λέσβου, Σάμου, Χίου, 
Κυκλάδων και Δωδεκανήσου. Για το 2013 
προστίθενται και οι Δήμοι της Αντιπεριφέρειας 
Πειραιώς και Νήσων 

6η Υγειονομική Περιφέρεια 
Κρήτης 

 
Ηράκλειο 

εκτείνεται στα όρια της περιφέρειας Κρήτης και 
περιλαμβάνει τους Δήμους των Νομών 
Ηρακλείου, Λασιθίου, Ρεθύμνου και Χανίων 

7η Υγειονομική Περιφέρεια 
Μακεδονίας- Θράκης 

 
 

Θεσσαλονίκη 

εκτείνεται στα όρια της περιφέρειας 
Ανατολικής Μακεδονίας-Θράκης και Κεντρικής 
Μακεδονίας και περιλαμβάνει τους Δήμους 
των Νομών Δράμας, Έβρου, Καβάλας, Ξάνθης, 
Ροδόπης, Ημαθίας, Θεσσαλονίκης, Κιλκίς, 
Πιερίας, Πέλλας, Σερρών και Χαλκιδικής 

Πηγή: Ν. 4052/2012 
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Πίνακας 14: Οι αλλαγές στις επτά (7) Υγειονομικές Περιφέρειες (Υ.ΠΕ.) σύμφωνα με 

τον Ν. 4052/2012  

Υγειονομικές Περιφέρειες  
Ν. 3527/2007 

Μετονομασία με τον Ν. 4052/2012 

1η Διοίκηση Υγειονομικής 
Περιφέρειας Αττικής 

Μετονομάζεται σε 1η Διοίκηση Υγειονομικής 
Περιφέρειας Αττικής 

2η Διοίκηση Υγειονομικής 
Περιφέρειας Πειραιώς και Αιγαίου 

Μετονομάζεται σε 5η Διοίκηση Υγειονομικής 
Περιφέρειας Αιγαίου 

3η Διοίκηση Υγειονομικής 
Περιφέρειας Μακεδονίας 

Μετονομάζεται σε 3η Διοίκηση Υγειονομικής 
Περιφέρειας Ηπείρου-Δυτικής Μακεδονίας 

4η Διοίκηση Υγειονομικής 
Περιφέρειας Μακεδονίας και 
Θράκης 

Μετονομάζεται σε 7η Διοίκηση Υγειονομικής 
Περιφέρειας Μακεδονίας-Θράκης 

5η Διοίκηση Υγειονομικής 
Περιφέρειας Θεσσαλίας και Στερεάς 
Ελλάδας 

Μετονομάζεται σε 2η Διοίκηση Υγειονομικής 
Περιφέρειας Θεσσαλίας-Στερεάς Ελλάδας 

6η Διοίκηση Υγειονομικής 
Περιφέρειας 
Πελοποννήσου, Ιονίων Νήσων, 
Ηπείρου και Δυτικής Ελλάδας 

Μετονομάζεται σε 4η Διοίκηση Υγειονομικής 
Περιφέρειας Πελοποννήσου, Δυτικής Ελλάδας 
και Ιονίου 

7η Διοίκηση Υγειονομικής 
Περιφέρειας Κρήτης 

Μετονομάζεται σε 6η Διοίκηση Υγειονομικής 
Περιφέρειας Κρήτης 

Πηγή: Ν. 3527/2007 & Ν. 4052/2012 
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Πίνακας 15: Οι Νομοί της Ελλάδας ανά υγειονομική περιφέρεια (1923-2012) 

Nο. Νομός 
1923 
(5) 

1953 
(13) 

1986 
(9) 

1992 
(13) 

2001 
(17) 

2003 
(17) 

2005 
(17) 

2007 
(7) 

2012 
(7) 

1 Αττική 1η  9η 1η  9η  1η, 2η, 3η  1η, 2η, 3η  1η, 2η, 3η  1η  1η  

2 Άρτας 5η  4η 3η  4η 9η  9η  9η  6η  3η  

3 Αρκαδίας  2η 8η 2η  10η  14η  14η  14η  6η  4η  

4 Αργολίδας 2η 8η 2η 10η  14η  14η  14η  6η 4η  

5 Αχαΐας 2η 7η 2η 7η 10η  10η  10η  6η 4η 

6 Αιτωλοακαρνανίας 2η 7η 2η 7η  10η  10η  10η  6η 4η  

7 Χαλκιδικής (Άθως)  2η 5η 2η 4η  4η  4η  4η  7η  

8 Χανίων 1η  12η  9η  13η  15η  15η  15η  7η  6η  

9 Χίου 1η  10η 8η 11η  8η  8η  8η  2η  5η 

10 Κέρκυρας 5η 7η  3η  6η  11η  11η  11η  6η  4η 

11 Δράμας 4η  1η 6η  1η 12η  12η  12η  4η  7η  

12 Δωδεκανήσου  13η  8η  12η  7η  7η  7η  2η 5η 

13 Εύβοιας 1η  9η  1η 8η  17η  17η  17η  5η  2η  

14 Έβρου 4η 1η 7η  1η 12η  12η  12η  4η  7η  

15 Ευρυτανίας  6η  1η 8η  17η  17η  17η  5η 2η 

16 Φλώρινας 3η 3η 5η 3η 13η  13η  13η  3η  3η 

17 Φωκίδας  1η  6η 1η 8η  17η  17η  17η  5η  2η 

18 Φθιώτιδας  1η  6η 1η 8η  17η  17η  17η  5η  2η 

19 Γρεβενών  4η  5η  3η  13η 13η 13η 3η  3η 

20 Ηλείας  7η 2η 7η 10η  10η  10η  6η 4η 

21 Ημαθίας  2η 5η 2η 5η  5η  5η  3η  7η  

22 Ιωαννίνων 5η 4η  3η  4η 9η  9η  9η  6η 3η 

23 Ηρακλείου 1η  12η 9η  13η  15η  15η  15η  7η  6η  

24 Καρδίτσας  5η 4η  5η 16η  16η  16η  5η  2η  

25 Καβάλας  1η 6η 1η 12η  12η  12η  4η  7η  

26 Καστοριάς  3η 5η 3η 13η 13η 13η 3η  3η 

27 Κεφαλληνίας 2η 7η 2η 6η 11η  11η  11η  6η  4η  

28 Κιλκίς  2η 5η 2η 4η  4η  4η  4η  7η  

29 Κορινθίας 2η 9η 2η 10η  14η  14η  14η  6η 4η 

30 Κοζάνης 3η 3η  5η 3η 13η 13η 13η 3η  3η 

31 Κυκλάδων 1η  11η  8η 12η  6η  6η  6η  2η 5η 

32 Λακωνίας 2η 8η  2η  10η 14η 14η 14η 6η 4η  

33 Λάρισας 3η 5η 4η 5η  16η  16η  16η  5η  2η 

34 Λασιθίου 1η  12η 9η  13η  15η  15η  15η  7η  6η  

35 Λευκάδας  7η 3η  6η 11η  11η  11η  6η  4η 

36 Λέσβου  1η  10η  8η 11η  8η  8η  8η  2η 5η 

37 Μαγνησίας  5η 4η 5η 16η  16η  16η  5η  2η 

38 Μεσσηνίας 2η 8η  2η 10η  14η  14η  14η  6η  4η 
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39 Πέλλης 3η  2η  5η  2η 5η  5η  5η  3η  7η  

40 Πιερίας  2η 5η 2η 5η  5η  5η  3η  7η  

41 Πρεβέζας 5η 4η 3η  4η 9η  9η  9η  6η  3η 

42 Ρεθύμνης 1η  12η 9η  13η  15η  15η  15η  7η  6η  

43 Ροδόπης 4η 1η 7η  1η 12η  12η  12η  4η  7η  

44 Σάμου 1η  11η 8η 11η  8η  8η  8η  2η  5η  

45 Σερρών 4η 2η 6η 2η 4η  4η  4η  4η  7η  

46 Θεσπρωτίας  4η 3η  4η  9η  9η  9η  6η  3η 

47 Θεσσαλονίκης 3η  2η 5η 2η 4η,5η  4η,5η  4η,5η  3η,4η  7η  

48 Τρικάλων 3η 5η  4η 5η 16η  16η  16η  5η  2η 

49 Βοιωτίας 1η  9η  1η 8η  17η  17η  17η  5η  2η 

50 Ξάνθης  1η 7η  1η 12η  12η  12η  4η  7η  

51 Ζακύνθου 2η 7η 2η 6η 11η  11η  11η  6η  4η 

Πηγή: Υπουργείο Εσωτερικών, Athanasiadis, Kostopoulou & Philalithiis 2015 

 

*1923: 5 Υγειονομικές Περιφέρειες 

*1953: 13 Υγειονομικές Περιφέρειες 

*1986: 9 Υγειονομικές Περιφέρειες 

*1992: 13 Υγειονομικές Περιφέρειες 

*2001: 17 Υγειονομικές Περιφέρειες (Πε.Σ.Υ.) [3 Υγειονομικές Περιφέρειες στην Αττική, 2 

Υγειονομικές Περιφέρειες στην Θεσσαλονίκη και στο Νότιο Αιγαίο] 

*2003: 17 Υγειονομικές Περιφέρειες (Πε.Σ.Υ.Π.) [3 Υγειονομικές Περιφέρειες στην Αττική, 

από 2 Υγειονομικές Περιφέρειες σε Θεσσαλονίκη και Νότιο Αιγαίο] 

*2005: 17 Υγειονομικές Περιφέρειες (Δ.Υ.ΠΕ.) [3 Υγειονομικές Περιφέρειες στην Αττική, από 

2 Υγειονομικές Περιφέρειες σε Θεσσαλονίκη και Νότιο Αιγαίο] 

*2007: 7 Υγειονομικές Περιφέρειες (Υ.ΠΕ.) 

*2012: 7 Υγειονομικές Περιφέρειες (Υ.ΠΕ.) 
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Παράρτημα 3 

Εικόνα 1: Οι εννιά (9) υγειονομικές περιφέρειες σύμφωνα με το Π. Δ. 31/1986 

 

Πηγή: Athanasiadis, Kostopoulou & Philalithis 2015 
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Εικόνα 2: Οι δεκαεπτά (17) υγειονομικές περιφέρειες (Πε.Σ.Υ.) σύμφωνα με τον Ν. 

2889/2001 

 

Πηγή: Athanasiadis, Kostopoulou & Philalithis 2015 
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Εικόνα 3: Οι επτά (7) υγειονομικές περιφέρειες σύμφωνα με τον Ν. 3527/2007 

 

Πηγή: Athanasiadis, Kostopoulou & Philalithis 2015 

 
 
 
 
 


