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Από τον
Διευθυντή Έκδοσης

Το Αθηναϊκό Ινστιτούτο Εκπαίδευσης και Έρευνας (ΑΘΙΝΕΕ) ξεκινά µία 
προσπάθεια µεταφοράς επιστηµονικών γνώσεων στα ελληνικά που, κυρίως, 
πραγµατοποιούνται στην αγγλική γλώσσα. Το περιοδικό Οικονοµία & Υγεία 
εξυπηρετεί αυτό το σκοπό. Κατά κύριο λόγο θα δηµοσιεύονται επιστηµονικά 
άρθρα που παρουσιάζονται στα διεθνή επιστηµονικά συνέδρια του ΑΘΙΝΕΕ, 
συµπεριλαµβανοµένου του ετήσιου συνεδρίου οικονοµικών, διοίκησης και 
πολιτικής υγείας. Βέβαια, δεν αποκλείονται και άλλες δηµοσιεύσεις. Στο παρόν 
τεύχος, και τα τρία επιστηµονικά άρθρα παρουσιάστηκαν σε προηγούµενα 
συνέδρια του ΑΘΙΝΕΕ. Στην ενότητα των Βιβλιοπαρουσιάσεων, παρουσιάζεται 
µια αξιοσηµείωτη µελέτη που δηµοσιεύτηκε το 2011, υπό την επιµέλεια των Dina 
Balabanova, Martin McKee και Anne Mills, Good Health at Low Cost 25 Years 
On: What Makes a Successful health System? The London School of Hygiene 
and Tropical Medicine, 2011. ISBN 9780902657847.

Το πρώτο Επιστηµονικό Άρθρο ασχολείται µε µια συγκεκριµένη πτυχή του 
κράτους πρόνοιας, στη Δανία που τα τελευταία 10 χρόνια έχει προχωρήσει σε 
µια σειρά σηµαντικών µεταρρυθµίσεων, αυτή για τα παιδιά και τους εφήβους. Οι 
συγγραφείς του άρθρο Κάρεν Γουίστοφτ και Χόλγκερ Χοοζλούντ θέλουν να 
προσδιορίσουν τα οργανωτικά µέσα µε τα οποία η προαγωγή της υγείας έχει 
ενσωµατωθεί σε σχολεία και ιδρύµατα ηµερήσιας φροντίδας. Η βάση 
συζητήσεων είναι ένα έργο συλλογικής έρευνας που ονοµάζεται «Παιδιά σε 
Κίνδυνο». Συνεντεύξεις µε αντιπροσώπους από όλους τους δήµους και 
περιπτωσιολογικές µελέτες από επιλεγµένους δήµους πραγµατοποιήθηκαν µέσα 
σε ένα κρίσιµο, ερµηνευτικό πλαίσιο που έχει τη δύναµη να καθιερώσει αξίες -
εκφράζοντας τη γνώση για την υγεία βασισµένη στην εµπειρική έρευνα. Η 
εµπειρική έρευνα έχει διαιρεθεί σε τέσσερις ανεξάρτητες µελέτες, τρεις από τις 
οποίες χρησιµοποιούν βιβλιογραφικές επισκοπήσεις, ανάλυση πολιτικών υγείας, 
µεµονωµένες συνεντεύξεις, καθώς και Οµαδικά Εστιασµένες Συνέντευξεις (focus 
groups), ενώ µία από αυτές έχει βασιστεί µόνο σε µια έρευνα µε βάση τη 
συνέντευξη. Η έρευνά µας επιβεβαίωσε την υπόθεση ότι οι δήµοι οργανώνουν 
την υγεία µέσω διαφορετικών ειδών δικτύων, καθώς και δικτύων φορέων, ενώ 
ενσωµατώνουν συγχρόνως παραδοσιακά οργανισµούς δηµόσιους και 
ιδιωτικούς, όπως είναι οι παιδικοί σταθµοί, τα σχολεία και οι λέσχες παιδιών και 
νεολαίας. Οι παραδοσιακοί φορείς διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στη 
συνεργασία µε νέους συµµετέχοντες στην υγεία, όπως τα κέντρα υγείας και τα 
διεπιστηµονικά δίκτυα υγειονοµικής περίθαλψης.

Το δεύτερο Επιστηµονικό Άρθρο της Μάρτζι Ρεϊνάπ του Τεχνολογικού 
Πανεπιστηµίου του Ταλίν έχει ως σκοπό να να ποσοτικοποιήσει το οικονοµικό 
κόστος, σε νοµισµατικούς όρους, που επωµίζεται η κοινωνία της Εσθονίας, και 
το οποίο προκαλείται από ορισµένους βασικούς παράγοντες κινδύνου για την 
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υγεία, οι οποίοι σχετίζονται µε τον τρόπο ζωής, όπως η κατανάλωση αλκοόλ, το 
κάπνισµα, η έλλειψη φυσικής άσκησης, η χαµηλή κατανάλωση φρούτων και 
λαχανικών και η παχυσαρκία. Χρησιµοποιώντας εκτιµήσεις για κάθε έναν από 
τους προαναφερθέντες παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι συνδέονται µε µια σειρά 
ασθενειών, καθώς και για τον βαθµό επικράτησης των επικίνδυνων 
συµπεριφορών και του τρόπου ζωής των Εσθονών πολιτών, γίνεται εκτίµηση 
του κόστους θεραπείας αυτών των ασθενειών και της εν δυνάµει απωλεσθείσας 
παραγωγικότητας που αποδίδεται στους συγκεκριµένους παράγοντες κινδύνους 
για την υγεία. Η εκτίµηση των οικονοµικών συνεπειών που προκαλούνται 
εξαιτίας των παραγόντων κινδύνων για την υγεία βασίζεται στην εκτίµηση του 
δείκτη επιπολασµού βάσει της µεθόδου του Κόστους της Ασθνένειας (Cost-of-
Illness). Η εκτίµηση του κόστους πραγµατοποιείται µε βάση την κοινωνική 
διάσταση της ασθένειας και εκφράζεται µε νοµισµατικούς όρους. Το έτος βάσης 
για όλους τους υπολογισµούς του κόστους ήταν το 2006. Βρέθηκε ότι ο µη 
υγιεινός τρόπος ζωής προκαλεί σηµαντικές οικονοµικές επιπτώσεις στην 
Εσθονία. Τα ευρήµατα της µελέτης επιβεβαιώνουν το σηµαντικό κόστος 
ευκαιρίας του ανθυγιεινού τρόπου ζωής, παρόλο που δεν συνυπολογίζονται όλοι 
οι παράγοντες του κόστους. Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης δείχνουν 
σηµαντικές δυνατότητες εξοικονόµησης, µέσω της βελτίωσης του τρόπου ζωής 
του πληθυσµού. Οι τρεις κυριότεροι κίνδυνοι για την υγεία στους οποίους θα 
πρέπει να επικεντρωθούν όλες οι προσπάθειες των διαµορφωτών της πολιτικής 
για αποκλιµάκωση των επιπτώσεων τόσο στην οικονοµία όσο και στην κοινωνία 
είναι το αλκοόλ, το κάπνισµα και η σωµατική άσκηση. 

Το τρίτο Επιστηµονικό Άρθρο παρουσιάζει τις ανισότητες στον τοµέα της 
υγείας στην Ινδία. Οι ανισότητες περιγράφονται σε τρία διαφορετικά επίπεδα: 
την κατανοµή των πόρων, την πρόσβαση των πολιτών στις υγειονοµικές 
υπηρεσίες και την χρηµατοδότηση. Ως συµπέρασµα προκύπτει ότι, στην Ινδία 
παρατηρούνται ανισότητες λόγω φύλου, οικονοµικής και κοινωνικής θέσης, 
καθώς και ανισότητες στον τρόπο διάθεσης των υγειονοµικών πόρων. Επίσης, 
υπάρχουν διαφορές σε ό,τι αφορά την πρόσβαση των Ινδών πολιτών στις 
υπηρεσίες υγείας. Οι απλές αναφορές των κυβερνητικών παραγόντων στην 
ανάγκη εξασφάλισης της ίσης πρόσβασης των πολιτών στις υπηρεσίες υγείας 
δεν δύναται να εξασφαλίσει τη δίκαιη κατανοµή των πόρων. Για να εξαλειφθούν 
οι κοινωνικο-οικονοµικές ανισότητες, θα πρέπει να ενισχυθεί το σύστηµα υγείας 
στις αγροτικές περιοχές. Σε πολλές περιπτώσεις οι γιατροί δεν επιθυµούν να 
εργαστούν σε αγροτικές περιοχές παρά τα κίνητρα που δίνονται. Αυτό µπορεί να 
διορθωθεί µόνο µε βελτίωση της οδικής συνδεσιµότητας, της ασφάλειας και των 
ευκαιριών εργασίας στον αγροτικό τοµέα.

Γρηγόρης Θ. Παπανίκος
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Κείµενο Θέσης και Αντίθεσης 

Τουρισµός και Υγεία

Η Ελλάδα θέλει ντόπιες και ξένες επενδύσεις, ιδιωτικές και δηµόσιες, µε ή χωρίς 
συνεργασία. Ένας κλάδος που φαίνεται να έχει ένα διεθνές συγκριτικό 
(ανταγωνιστικό) πλεονέκτηµα είναι ο τουρισµός. Η Ελλάδα αποτελεί πόλο έλξης για 
πολλούς λόγους, κυρίως όµως λόγω της ιστορίας της και της γεωγραφίας της. 
Τουρίστες έρχονται, λεφτά δεν αφήνουν. Ή ακριβέστερα αφήνουν όλο και λιγότερο. Η 
τουριστική πολιτική αναζητά τρόπους µεγιστοποίησης των εσόδων από τον τουρισµό 
και ένας τρόπος είναι η παροχή υπηρεσιών που απευθύνονται σε συγκεκριµένα 
τµήµατα της διεθνούς αγοράς. Ένα τέτοιο τµήµα αποτελεί ο τουρισµός υγείας ή/και 
ιατρικός-θεραπευτικός τουρισµός. Κάθε εξειδικευµένη τουριστική υπηρεσία 
(θρησκευτικό τουρισµό, αθλητικό τουρισµό, συνεδριακό τουρισµό, πολιτιστικό 
τουρισµό, γευσιγνωστικό τουρισµό, κ.λπ) βοηθά στην άντληση περισσοτέρων 
εσόδων ανά τουρίστα, καθώς και στην επιµήκυνση της τουριστικής περιόδου σε 
περιπτώσεις χωρών, όπως η Ελλάδα, που ο τουρισµός τους είναι έντονα εποχικός.

Η έννοια της σχέσης τουρισµού και υγείας είναι διττή. Ή καλύτερα η αγορά αυτή 
χωρίζεται σε δύο υποκατηγορίες: η τουρισµός υγείας για υγιείς ανθρώπους και ο 
τουρισµός υγείας για άτοµα που χρειάζονται ιατρική και νοσηλευτική 
παρακολούθηση. 

Ο ιατρικός τουρισµός και ο τουρισµός υγείας είναι ο κλάδος που απαιτεί 
δηµόσιες (ξένες και ελληνικές) και ιδιωτικές (ξένες και ελληνικές) επενδύσεις. Οι 
ελληνικές δηµόσιες επενδύσεις χρειάζονται για τα έργα υποδοµής που απαιτούνται 
για την ανάπτυξη όλων των εξειδικευµένων µορφών τουρισµού. Οι ξένες δηµόσιες 
επενδύσεις µπορούν να µεταφέρουν χρήσιµη τεχνογνωσία και µπορούν να γίνουν 
µόνο µε διακρατικές συµφωνίες, π.χ. µεταξύ της Γερµανικής και Ελληνικής 
κυβέρνησης. Οι ιδιωτικές θα ακολουθήσουν, αλλά να µην έχουµε και µεγάλες ελπίδες 
στις ιδιωτικές ξένες επενδύσεις διότι δεν θα έλθουν, τουλάχιστον στο βαθµό που 
µερικοί αναµένουν. Το καλύτερο σενάριο είναι να έρθουν έλληνες του εξωτερικού, 
όπως οι ελληνοαµερικανικοί που, λόγω και του συναισθηµατικού παράγοντα, 
µπορούν να παρακινήσουν κάποιες ξένες επενδύσεις στην Ελλάδα. Από άλλους να 
µην περιµένουµε. 

Γιατί, όµως, είναι σηµαντικές οι ξένες, δηµόσιες και ιδιωτικές, επενδύσεις, ακόµη 
και αυτές που παρελκύονται από συναισθηµατικούς λόγους; Ένας λόγος αναφέρθηκε 
ήδη. Η µεταφορά τεχνογνωσίας είναι πολύ σηµαντικός παράγοντας και αυτό δεν 
αφορά µόνο την έννοια της καινοτοµίας ως µιας έκφανσης ανακάλυψης νέων 
τεχνολογιών. Καινοτοµία αποτελεί και η εφαρµογή ενός νέου θεσµικού πλαισίου που 
θα θέτει τους κανόνες λειτουργίας της αγοράς του τουρισµού υγείας. Το πλαίσιο αυτό 
υπάρχει, αλλά η µεταφορά και η εφαρµογή του στην Ελλάδα δεν είναι εύκολη 
υπόθεση. Η δυσκολία έγκειται στην διαφθορά και στην ανικανότητα. Για λόγους που 
δεν χρειάζεται να εξετάσουµε εδώ, η ευρωπαϊκή πρωτιά της ελληνικής διαφθοράς 
ανθίζει ιδιαίτερα στον χώρο της υγείας. Αυτό δηµιουργεί εντύπωση στα µέσα µαζικής 
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ενηµέρωσης και σωστά, αλλά δεν είναι το πιο σοβαρό πρόβληµα. Το πιο σοβαρό 
είναι η ανικανότητα και ιδιαιτέρως η απροθυµία δηµόσιων λειτουργών να 
εξυπηρετήσουν και να διευκολύνουν οποιαδήποτε ιδιωτική επένδυση επιχειρηθεί από 
την Ελλάδα ή από το εξωτερικό. Αυτό το εµπόδιο στην προσέλκυση ξένων 
επενδύσεων δεν µπορεί να λυθεί εκ  των έσω. Απαιτείται µία «επαναστατική» λύση. 
Απαιτείται η άµεση η αφαίρεση της «εθνικής κυριαρχίας» από τους επίορκους και 
ανίκανους Έλληνες και η εκχώρησή της σε κάποια άλλη χώρα, π.χ. Γερµανία. Για 
παράδειγµα, µε ένα άρθρο ενός νόµου η βουλή εκχωρεί την «εθνική της κυριαρχία» 
στον χώρο των επενδύσεων του ιατρικού τουρισµού και του τουρισµού υγείας στην 
Γερµανία. Θα ισχύει το Γερµανικό δίκαιο και θεσµικό πλαίσιο. Η Γερµανία θα είναι 
υπεύθυνη για τον έλεγχο της εφαρµογής του νόµου της στην Ελληνική επικράτεια σε 
ό,τι αφορά τις µονάδες παροχής τουρισµού υγείας και ιατρικού τουρισµού. Η 
µεγαλύτερη «εθνική» επιτυχία της πρώτης δεκαετίας του παρόντος αιώνα ήταν στον 
τοµέα του αθλητισµού: η κατάκτηση του Ευρωπαϊκού Τροπαίου Εθνικών Οµάδων 
ποδοσφαίρου. Γερµανός ήταν το αφεντικό. Η ΕΠΟ παραχώρηση εθνική κυριαρχία σε 
έναν Γερµανό. Κάτι ανάλογο µπορούµε να κάνουµε και στον τοµέα του ιατρικού 
τουρισµού.

Ο δεύτερος λόγος για την εκχώρηση εθνικής κυριαρχίας είναι ότι αυτές οι 
µονάδες που θα κτίσουν και θα δουλέψουν οι ξένοι στην Ελλάδα θα εξυπηρετήσουν 
ξένους πελάτες. Η τεχνογνωσία είναι σηµαντική, αλλά πιο σηµαντική είναι η 
διασφάλιση της πελατείας. Οι ξένοι επενδυτές, συνήθως, έχουν διασφαλίσει την 
πελατεία τους είτε δηµόσια (π.χ. συνεργασίες µε δηµόσια ασφαλιστικά ταµεία της 
αλλοδαπής) είτε ιδιωτική (π.χ. µεµονωµένους πελάτες κυρίως για τον τουρισµό 
υγείας). Το κόστος πώλησης τέτοιων υπηρεσιών είναι τεράστιο. Γι' αυτό το λόγο 
ενισχύεται περαιτέρω η άποψη της εκχώρησης εθνικής κυριαρχίας. Είναι ο µόνος 
τρόπος για να έχουµε µία πολιτική που θα µας κάνει εθνικά υπερήφανους. 

Αξίζει να αναφερθεί ένα παράδειγµα. Η ανάπτυξη του τουρισµού «all inclusive», 
ή αλλιώς τα λεγόµενα «βραχιολάκια» δεν αναπτύχθηκε τυχαίως. Έφερναν τους 
καλούς τους πελάτες οι µεγάλοι οργανωτές ταξιδιών, όπως η TUI και όταν έβγαιναν 
έξω από το ξενοδοχείο για φαγητό, διασκέδαση και αγορές οι εθνικά υπερήφανοι 
έλληνες µικροµαγαζάτορες δεν έκλεβαν µόνο το ΦΠΑ αλλά και τους τουρίστες, µε 
κάθε τρόπο που µπορεί να φανταστεί κανείς. Τώρα διαµαρτύρονται γιατί οι τουρίστες 
κάθονται µέσα στο ξενοδοχείο αφού είναι όλα δωρεάν και δεν βγαίνουν έξω για να 
τους κλέψουν αυτοί οι γνήσιοι έλληνες πατριώτες. Αλλοίµονο αν γίνει αυτό στον 
ιατρικό τουρισµό.

Ο τουριστικός κλάδος της υγείας έχει µεγάλα περιθώρια ανάπτυξης αρκεί να 
µην αποτελέσει θύµα της παραδοσιακής πλέον ελληνικής φιλοξενίας απατεώνων και 
µιζαδόρων. Κανείς σοβαρός δεν θα έρθει ως επενδυτής ή ως πελάτης αν δεν λυθεί 
αυτό το πρόβληµα. Και ο µόνος τρόπος να λυθεί είναι η παραχώρηση «εθνικής 
κυριαρχίας». 

Γρηγόρης Θ. Παπανίκος
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Επιστηµονικό Άρθρο

Ενεργοί Σύνδεσµοι:
Η Σηµασία του Συνδυασµού Προοπτικών στις Στρατηγικές των 
Δήµων µε Στόχο την Υγεία των Παιδιών και των Εφήβων

Κάρεν Γουίστοφτ, Πανεπιστήµιο του Άρχους, Δανία
Χόλγκερ Χοοζλούντ, Πανεπιστήµιο Διοίκησης Επιχειρήσεων της Κοπεγχάγης, Δανία

Εισαγωγή 
Το κράτος Πρόνοιας της Δανίας αλλάζει. Τουλάχιστον δώδεκα κυβερνητικές 

µεταρρυθµίσεις έχουν προωθηθεί και εφαρµοστεί σε χρονικό διάστηµα λιγότερο από 
µια δεκαετία. Η κατάσταση αυτή έχει κάνει τους ερευνητές να µιλούν για επανίδρυση 
του δηµόσιου τοµέα στη Δανία (Pedersen et al. 2008). Πολλές από αυτές τις αλλαγές 
έχουν πραγµατοποιηθεί στους δήµους. Η «διαρθρωτική µεταρρύθµιση» 
αποφασίστηκε το 2004, και σκόπευε στη µείωση του αριθµού των δήµων από 271 σε 
98 µεγάλους δήµους (Ministry for Interior and Health 2004). Το 2005, ξεκίνησε η 
µεταρρύθµιση στην υγεία σύµφωνα µε την οποία οι δήµοι έγιναν οι κεντρικές µονάδες 
στο εθνικό (αν και τοπικά οργανωµένο) πρόγραµµα υγείας το οποίο βασίστηκε στην 
προαγωγή και την πρόληψη της υγείας (Ministry for Interior and Health 2002, 2005). 
Οι δήµοι και οι κοινότητες πήραν την ευθύνη για συγκεκριµένα προγράµµατα 
αποκατάστασης και θεραπείας.

Αλλά, ως µέρος της µεταρρύθµισης, έχουν υπαχθεί στους δήµους πιο γενικές 
δραστηριότητες προώθησης της υγείας απευθυνόµενες προς στους πολίτες, κυρίως 
δραστηριότητες προαγωγής της υγείας µεταξύ παιδιών, ενηλίκων και ηλικιωµένων. 
Εξετάζοντας αυτή τη µεταρρύθµιση, είναι πολύ ενδιαφέρον το γεγονός ότι οι 
προσδοκίες των δήµων διατηρούνται σε αρκετά ασαφής όρους προκειµένου να τους 
επιτρέψουν να αποφασίζουν από µόνοι τους πώς θα οργανώσουν τις 
δραστηριότητες. Οι πολιτικές ιδέες της µεταρρύθµισης είναι αρκετές. Μία ιδέα είναι η 
θέσπιση προαγωγής της υγείας σε τοπικό, δια-πολιτικό επίπεδο, η οποία να 
στηρίζεται σε δραστηριότητες συγκεκριµένου πλαισίου και σε κοινοτικό επίπεδο. Οι 
τοπικά διαµορφωµένες στρατηγικές για την υγεία έχουν πάρει διαφορετικές µορφές. 
Πρόσφατες µελέτες (National Institute for People’s Health 2007, National Board of 
Health 2008) έχουν δείξει ότι σχεδόν όλοι οι δήµοι έχουν διατυπώσει πολιτικές 
στρατηγικές για την υγεία, όπως προτάθηκε από τις κρατικές υπηρεσίες (National 
Board of Health 2006) και τον οργανισµό τοπικών συµφερόντων (National 
Association of Local Authorities 2006). Ο τρόπος µε τον οποίο οι δήµοι έχουν 
εφαρµόσει τις νέες πολιτικές δεν έχει ακόµη µελετηθεί λεπτοµερώς.

Στο άρθρο αυτό θα εστιάσουµε σε µια συγκεκριµένη πτυχή τους κράτους 
πρόνοιας, αυτή για τα παιδιά και τους εφήβους. Θέλουµε να προσδιορίσουµε τα 
οργανωτικά µέσα µε τα οποία η προαγωγή της υγείας έχει ενσωµατωθεί σε σχολεία 
και ιδρύµατα ηµερήσιας φροντίδας, όπου παραδοσιακά το κεντρικό µέληµά τους είναι 
άλλα καθήκοντα και υποχρεώσεις. Η βάση συζητήσεων είναι ένα έργο συλλογικής 
έρευνας που ονοµάζεται «Παιδιά σε Κίνδυνο» (Wistoft et al. 2007) και καλύπτει 
τέσσερις επιµέρους µελέτες. Ο γενικός στόχος των µελετών αυτών ήταν να 
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αξιολογηθούν και να συγκριθούν οι διοικητικές και παιδαγωγικο-µεσολαβητικές τάσεις 
στις στρατηγικές προαγωγής της υγείας1.

Ο συνδυασµός της διοικητικής και υγειονοµικο-παιδαγωγικής εστίασης διαφέρει 
από τις παραδοσιακές προσεγγίσεις στην έρευνα για την προαγωγή της υγείας 
(Young 2005). Στο πρόγραµµα «Παιδιά σε Κίνδυνο» επικεντρωθήκαµε στην 
αλληλεπίδραση µεταξύ του πολιτικο-διοικητικού και του εκπαιδευτικο-επαγγελµατικού 
επιπέδου. Ο στόχος ήταν να συγκριθούν οι πολιτικές λύσεις και οι µεσολαβητικές 
στρατηγικές, εξετάζοντας αν η τοπική οργάνωση πρόληψης και οι προσπάθειες 
προαγωγής της υγείας είναι α) προσανατολισµένες στους υφιστάµενους κινδύνους 
(Douglas 1994, Lauritzen & Sachs 2001, Lupton 1999, Petersen 1998), β) 
βασισµένες στη δικτύωση (Teubner 1994, Torfing & Marcussen 2007, la Cour & 
Højlund 2008, Højlund 2009) και γ) προσανατολισµένες στην αξία και στη µάθηση 
(Jensen & Simovska 2005, Kruse & Wistoft 2008).

Μεθοδολογία
Το πρόγραµµα «Παιδιά σε Κίνδυνο» βασίζεται σε µια έρευνα και σε συγκριτικές 

περιπτωσιολογικές µελέτες (Teddlie & Tashakkori 2003). Συνεντεύξεις µε 
αντιπροσώπους από όλους τους δήµους και περιπτωσιολογικές µελέτες από 
επιλεγµένους δήµους πραγµατοποιήθηκαν µέσα σε ένα κρίσιµο, ερµηνευτικό πλαίσιο 
που έχει τη δύναµη να καθιερώσει αξίες -εκφράζοντας τη γνώση για την υγεία 
βασισµένη στην εµπειρική έρευνα (Denzin et al. 2006).

Η εµπειρική έρευνα έχει διαιρεθεί σε τέσσερις ανεξάρτητες µελέτες, τρεις από τις 
οποίες χρησιµοποιούν βιβλιογραφικές επισκοπήσεις, ανάλυση πολιτικών υγείας, 
µεµονωµένες συνεντεύξεις, καθώς και Οµαδικά Εστιασµένες Συνέντευξεις (focus 
groups), ενώ µία από αυτές έχει βασιστεί µόνο σε µια έρευνα µε βάση τη συνέντευξη.

Η πρώτη µελέτη συγκρίνει τις στρατηγικές υγείας όσον αφορά τα παιδιά και 
τους νέους σε τέσσερις επιλεγµένους δήµους βάσει των εργαλείων πολιτικής, των 
οργανωτικών διαγραµµάτων και των συνεντεύξεων µε τους διευθυντές του δηµόσιου 
τοµέα. Σε αυτήν την συγκριτική περιπτωσιολογική µελέτη, διερευνώνται τέσσερα 
διοικητικά πρότυπα. Το εµπειρικό υλικό έχει ληφθεί µέσω των συνεντεύξεων οµάδων 
εστίασης και µέσω της ανάγνωσης διαφόρων γραπτών πηγών (Højlund & Wistoft 
2009).

Μια δεύτερη µελέτη είναι βασισµένη στις τηλεφωνικές συνεντεύξεις µε 
διευθυντές υγείας, διοικητές και τους κύριους συντονιστές προαγωγής υγείας όσον 
αφορά τα παιδιά και τους εφήβους σε 72 από 98 δήµους, στη Δανία. Τα θέµατα των 
συνεντεύξεων αντλούνται από ένα τυποποιηµένο ερωτηµατολόγιο µε οµάδες 
ερωτήσεων σχετικά µε τα ακόλουθα θέµατα:

• Πού τοποθετούνται η προαγωγή της υγείας και η πρόληψη ασθενειών σε ένα 
δηµοτικό οργανισµό; 

• Σε τι βαθµό οργανώνονται οι προσπάθειες για τα παιδιά και τους εφήβους ως 
συνεργασίες και δίκτυα µε εξωτερικούς φορείς; 

• Τι είδους παιδαγωγικές προσεγγίσεις, όσον αφορά την προαγωγή της υγείας 
υιοθετούνται από  συγκεκριµένα προγράµµατα; 
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Μέσω των συνεντεύξεων, η γνώση έχει παραχθεί σύµφωνα µε τις αρχικές 
προσπάθειες των δήµων να ενσωµατωθούν οι στόχοι της πρόληψης και της 
προαγωγής της υγείας µεταξύ των παιδιών και των εφήβων (Højlund et al. 2009).

Μια τρίτη µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε συνεργασία µε το Ίδρυµα για την 
Καρδιά, της Δανίας (Wistoft et al. 2008). Η µελέτη διεξήγαγε συνεντεύξεις οµάδων 
εστίασης µε συνολικά 108 µαθητές ηλικίας 13-14, από 18 διαφορετικές σχολικές 
τάξεις σε ολόκληρη τη χώρα. Οι µαθητές  ρωτήθηκαν για τις απόψεις τους σχετικά µε 
την υγεία και τη συµµετοχή τους στην πρόληψη και την προαγωγή της υγείας. Η 
προοπτική αυτή επανέφερε τόσο την ανθρωπολογική µεθοδολογία που εστιάζει στα 
παιδιά ως πληροφοριοδότες (Kampmann 1998) όσο και τη θεωρητική προσέγγιση 
συστηµάτων που εστιάζει στη γνώση (Qvotrup 2004). Η µελέτη αποτυπώνει τη 
γνώση των εφήβων σε σχέση µε διάφορα προβλήµατα υγείας που αντιµετωπίζουν 
(Wistoft 2010).

Μια τέταρτη και τελευταία περιπτωσιολογική µελέτη συγκρίνει τα προγράµµατα 
παρέµβασης και τις µεσολαβητικές στρατηγικές σε πέντε δήµους. Επιλέχθηκαν δήµοι 
που ποικίλουν σε µέγεθος και σε γεωγραφική θέση µε βάση τα κριτήρια επιλογής. 
Επιπλέον, ένα κριτήριο είναι ότι, αντιπροσωπεύονται διαφορετικές προσεγγίσεις 
όσον αφορά την εκπαίδευση σε θέµατα υγείας. Οι συγκρίσεις βασίζονται σε διάφορα 
εργαλεία πολιτικής, προγράµµατα, σχέδια και σε συνεντεύξεις οµάδων εστίασης 
επαγγελµατιών υγείας και συνολικά 36 πληροφοριοδότες. Ορισµένοι εκ  των 
αντικειµένων συνέντευξης ήταν οι δηµοτικοί διευθυντές, οι οποίοι έχουν διαφορετικά 
επίπεδα ευθύνης για την υγεία των παιδιών και των εφήβων, καθώς και οι 
επαγγελµατίες υγείας ή οι εκπαιδευτικοί υγείας που έχουν την καθηµερινή ευθύνη για 
τις δραστηριότητες πρόληψης και προαγωγής της υγείας που απευθύνονται στα 
παιδιά και τους εφήβους (Wistoft et al. 2009).

Θεωρητικό Υπόβαθρο 
Το πρόγραµµα «Παιδιά σε Κίνδυνο» καθοδηγείται από τρεις διαφορετικές 

προσεγγίσεις. Πρώτον, από την οπτική γωνία της πολιτικής, η οργάνωση της 
προαγωγής της υγείας για τα παιδιά και τους εφήβους αποτελεί ένα συγκεκριµένο 
τύπο δικτύου πολιτικής (Andersen 2008a, Pierre & Peters  2000, Torfing & Marcussen 
2007) και έναν ειδικού τύπου σύνθετης οργάνωσης (Højlund 2004, 2009) τα οποία 
συνδυασµένα µε τη «διαχείριση κινδύνου» (Lindbladh & Lyttkens 2003, Power 2004) 
αποτελούν τη δηµόσια διοίκηση. 

Δεύτερον εικάζεται ότι συγκεκριµένη σηµασιολογία, όπως έννοιες, νοήµατα και 
αξίες (Andersen 2003, 2008b, Luhmann 1995, 1998), υιοθετούνται στο λόγο και στο 
τρόπο µε τον οποίο παιδιά και έφηβοι εκφράζονται  για την υγεία.

Τρίτον, το σύνολο των υποθέσεων που προέρχονται από την υπάρχουσα 
βιβλιογραφία για το ρόλο και τη συµµετοχή είναι καθοριστικής σηµασίας διότι 
εστιάζουν στους ρόλους που δίνονται στα παιδιά και τους εφήβους µέσω των 
συγκεκριµένων πρωτοβουλιών στο σχολείο, καθώς και κατά τη διάρκεια του 
ελεύθερου χρόνου (Hart 1997, Jensen 2000, 2004, Jensen & Simovska 2005). Η 
ένταξη των παιδιών και των εφήβων θεωρείται ότι σχετίζεται µε τις συνθήκες και τον 
τρόπο ζωής τους, καθώς και την ιδέα «της καλής ζωής». Επιπλέον, υιοθετείται, µια 
κύρια προοπτική αξιών, αφήνοντας τις αναλύσεις ανοικτές στον τύπο της γνώσης, τις 
αξίες και τους κανόνες που τίθενται στο παιχνίδι µέσω των προσπαθειών των δήµων 
για βελτίωση της υγείας στα παιδιά και τους εφήβους. Αυτή η προσέγγιση συνδέει τη 
θεωρητική διάσταση (θεωρία των συστηµάτων) (Luhmann & Schoor 2000,  Qvortrup 
2004) µε την εκπαίδευση και µε την προσανατολισµένη προς τη συµµετοχή 
προοπτική (Ηart 1997), καθώς επίσης και µια έννοια της υγείας που περιλαµβάνει τις 
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αξίες από την καθηµερινή ζωή των παιδιών (Jensen & Jensen, 2005). Η βασιζόµενη 
σε αξίες συνεργασία µεταξύ των διαφόρων επαγγελµατιών και η αλληλεπίδραση των 
αντανακλώµενων αξιών µεταξύ των επαγγελµατιών υγείας και των παιδιών/εφήβων 
χρησιµεύει ως ένα επαναλαµβανόµενο σηµείο εστίασης (Kruse & Wistoft 2008, 
Wistoft, 2009b).

Εµπειρικά Συµπεράσµατα 
Όπως αναφέρθηκε προηγουµένως, έρευνες έχουν δείξει ότι οι περισσότεροι 

δήµοι της Δανίας έχουν µετατρέψει την πρόληψη και προαγωγή της υγείας σε 
στρατηγικό τοµέα ευθυγραµµίζοντας µε αυτόν τον τρόπο τις στρατηγικές αυτές µε µια 
σειρά άλλων πολιτικών υγείας. Σε ό,τι αφορά αυτό το αποτέλεσµα πολιτικής, ένα 
πρώτο σηµαντικό συµπέρασµα στη µελέτη µας είναι ότι οι δήµοι έχουν αναπτύξει τις 
υποστηρικτικές οργανωτικές δια-τµηµατικές δοµές, όπως τα δίκτυα και τα κέντρα.

Δίκτυα 
Κατά τη διάρκεια των συνεντεύξεων διάφοροι δήµοι αναφέρθηκαν σε 

προγράµµατα που σχετίζονται µε ένα αποκαλούµενο Δίκτυο Υγείας της Πόλης. Αυτό 
το δίκτυο έχει δηµιουργηθεί µέσω κυβερνητικής χρηµατοδότησης, οργανώθηκε σε 
περιφερειακό πλαίσιο και τα προγράµµατά του εφαρµόστηκαν σε τοπικό επίπεδο. 
Εξετάζοντας το δίκτυο αυτό, τρία επίπεδα πολιτικής είναι ενεργά σε αυτόν τον 
σχηµατισµό, µε το τοπικό επίπεδο να είναι το πιο σηµαντικό. Ένας διοικητικός 
διευθυντής για τα προγράµµατα υγείας σε έναν δήµο αναφέρει:

«Στο Δίκτυο Υγείας της Πόλης εµείς οι ίδιοι δηµιουργούµε τα προγράµµατα 
που θα εφαρµόσουµε. Αλλά συγχρόνως είµαστε σε στενή επαφή µε τους 
άλλους δήµους στο δίκτυο. Αυτό µας επιτρέπει να συγκρίνουµε τις ιδέες 
µας µε τις ιδές των άλλων» (Wistoft & Højlund 2009).

Ένας υπεύθυνος προγράµµατος από έναν άλλο δήµο αναφέρεται στη 
συνεργασία µεταξύ των συµµετεχόντων στα προγράµµατα του Δικτύου Υγείας της 
Πόλης:

«Στρεφόµαστε προς την ηγεσία προκειµένου να καταβληθούν όλες οι 
προσπάθειες. Ξεπερνάµε τους παραδοσιακούς διαχωρισµούς και 
επωφελούµαστε ο ένας από τον άλλο» (Wistoft & Højlund 2009).

Ένας υπεύθυνος από µια διοικητική µονάδα για τα παιδιά και τους εφήβους 
δήλωσε (Wistoft & Højlund 2009):

«Ακόµη και αν η πρωτοβουλία του Δικτύου Υγείας της Πόλης ξεκινούσε 
από την κορυφή της διοικητικής ιεραρχίας, δεν θα είχαµε καµία δυσκολία 
να ακολουθούµε τις διαταγές, δεδοµένου ότι είµαστε οι άνθρωποι που 
πραγµατοποιούν τις πρωτοβουλίες και καθιστούν ασφαλή την πραγµατική 
συνεργασία».

Οι τρεις παραπάνω δηλώσεις µας πληροφορούν για τους τρόπους που 
οργανώνονται τα δίκτυα στους δήµους. Από τις εµπειρίες που αποκοµίσαµε µέσα 
από τις συνεντεύξεις, διαπιστώσαµε ότι τα δίκτυα οργανώνονται πάρα πολύ µέσω 
του προγράµµατος και των δραστηριοτήτων που εφαρµόζονται. Η συνεργασία γίνεται 
ουσιαστικά κατανοητή ως κοινή µεσολάβηση.
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Οι δράσεις προώθησης και προαγωγής της υγείας στους δήµους 
πραγµατοποιούνται µέσω των κέντρων υγείας. Σε πολλούς δήµους τα τοπικά κέντρα 
υγείας αποτελούν τον κορµό για όλες αυτές τις δραστηριότητες, που τελικά στοχεύουν 
στους πολίτες. Δύο υπάλληλοι σε ένα κέντρο υγείας εξηγούν:

«Και οι πολίτες δεν χρειάζεται να πάνε στον γενικό ιατρό ή τον κοινωνικό 
λειτουργό τους. Επιτρέπεται να µας πλησιάσουν µε τη θέλησή τους. Είναι 
εύκολο. Απλά µπείτε στο κτήριο» (Wistoft & Højlund 2009).

Μια περίπτωση από το δεύτερο µεγαλύτερο δήµο στη Δανία µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί σαν παράδειγµα για να διευκρινίσει το παραπάνω. Εδώ έχει ιδρυθεί 
ένα κέντρο γνώσης για την υγεία των παιδιών. Η λογική είναι διαφορετική από το 
προαναφερθέν κέντρο δεδοµένου ότι το συγκεκριµένο κέντρο δεν είναι οργανωµένο 
ώστε να υπάρχει άµεση επαφή µε τους πολίτες. Το κέντρο αυτό στοχεύει σε µια 
εσωτερική σύνδεση µε τις οργανωτικές υπηρεσίες του δήµου. Στο κέντρο 
απασχολούνται 14 γενικοί ιατροί ή παιδίατροι, δύο ανθρωπολόγοι, τρεις ψυχολόγοι 
και τέσσερις παιδαγωγικοί σύµβουλοι, οι οποίοι εργάζονται µαζί ο ένας µε τον άλλο. 
Από διαφορετικές επαγγελµατικές θέσεις εργάζονται όλοι µαζί στο σχηµατισµό δια-
τµηµατικών πρωτοβουλιών και προγραµµάτων. Ο προϊστάµενος και συντονιστής του 
κέντρου εξηγεί: 

«Μεγάλες διεπιστηµονικές και διοικητικές συνέργειες παράγονται όταν 
δουλεύουµε όλοι µαζί. Γιατί; Επειδή αναπτύσσονται σηµαντικές 
προσωπικές επαφές. Είµαστε πολυποίκιλη οµάδα και αυτό είναι µεγάλο 
πλεονέκτηµα. Και έχουµε επίσης, πολύ πρακτική τεχνογνωσία. Είναι ένα 
ενδιαφέρον περιβάλλον» (Wistoft & Højlund 2009).

Ένα άλλο εύρηµα από τη δηµιουργία των δικτύων είναι ότι οι δήµοι οργανώνουν 
συνήθως όλες τις δραστηριότητές τους σε προγράµµατα από το κατώτερο στο 
ανώτερο επίπεδο, σε επίπεδο δικτύων. Και οι συνεντεύξεις µας, αλλά και οι µελέτες 
περιπτώσεων από τους δήµους δείχνουν ότι τα προγράµµατα προαγωγής υγείας 
οργανώνονται ως διεπιστηµονικά προγράµµατα που θεµελιώνονται σε διάφορα 
ιδρύµατα. Αρκετά από αυτά περιλαµβάνουν επίσης συµβαλλόµενα µέρη που δεν 
εργάζονται για το δήµο (Højlund 2010).

Στρατηγικές Διπλής Όψης
Σε σχέση µε τη πρόληψη και την προαγωγή της υγείας που στοχεύει στα παιδιά 

και τους εφήβους, ένα συµπέρασµα από την παρούσα µελέτη είναι ότι οι στρατηγικές 
των δήµων αποδεικνύονται να είναι διπλής όψεως. Αφενός οι άνθρωποι που 
συµµετέχουν στα προγράµµατα εκφράζουν µια επιθυµία να εργαστούν λόγω 
ευρύτερων παιδαγωγικών αρχών, αφετέρου αντιλαµβάνονται και τη σηµασία να 
λειτουργούν σε µια στενότερη βάση επαγγελµατιών της υγείας σε σταθερά θεµέλια 
στρατηγικών στόχων όπως ορίζονται από το Εθνικό Συµβούλιο Υγείας της Δανίας. Σε 
αυτό το πλαίσιο, είναι σηµαντική η διαπίστωση ότι υπάρχουν προφανείς συνδέσεις 
µεταξύ των θεµάτων στα οποία δίνουν έµφαση οι δήµοι µέσω των υλοποιούµενων 
προγραµµάτων τους και των προτάσεων του Εθνικού Συµβούλιου Υγείας της Δανίας 
(2006). Τα ακόλουθα αποσπάσµατα αποδεικνύουν την έµφαση που δίνεται σε θέµατα 
ευηµερίας, καθώς και σε συγκεκριµένους παράγοντες τρόπου ζωής: διατροφή, 
κάπνισµα, αλκοόλ και άσκηση (ή αλλιώς οι προυποθέσεις ΚRAM, όπως λέγονται στη 
Δανία):
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«Κατά γενική οµολογία καταλαβαίνουµε την υγεία σε ευρύτερους όρους, 
και υποτίθεται ότι είναι η ποιότητα ζωής, αλλά αυτό δεν σηµαίνει ότι 
ξεχνάµε το KRAM. Βλέπετε, το KRAM είναι αυτό µε το οποίο  
ανατραφήκαµε» (αναφορά µιας νοσοκόµας, στους Wistoft & Højlund 
2009).

«Πρώτα απ' όλα είναι για το καλό τους [των παιδιών] και την 
αυτοπεποίθησή τους. Το σηµείο αναφοράς µας δεν είναι εάν έχασαν 10 
κιλά ή όχι. Αντιθέτως, κρίνουµε την επιτυχία από την αίσθηση ότι έρχονται 
εδώ και ακµάζουν και αυτό φαίνεται όταν στέκονται µε τον κορµό τους 
ίσιο» (αναφορά δασκάλου, στους Wistoft & Højlund 2009).

«Πραγµατικά, βλέπεις πως ένα µεγάλο µέρος των επαγγελµατιών δίνει 
έµφαση στα λάθη που µπορεί να συµβούν. Και σκέφτοµαι ότι πρέπει να 
είστε πολύ προσεκτικοί για να µην καταλήξετε ως κάποιου είδους 
«σωτήρας». Κάθε τρίτο παιδί στην έκτη αισθάνεται αποµονωµένο από την 
τάξη. Αυτό είναι πολύ πιο ανησυχητικό από πολλά άλλα πράγµατα. Οπότε 
µη µας λέτε για 60 λεπτά άσκησης την ηµέρα» (αναφορά εκπαιδευτή 
υγείας, στους Wistoft & Højlund 2009).

Με άλλα λόγια, ο διπλής όψεως προσανατολισµός πολλών προγραµµάτων, 
εµφανίζεται επειδή οι δήµοι, αφενός ακολουθούν στενά τους προκαθορισµένους 
παράγοντες των ασθενειών του τρόπου ζωής (διατροφή, κάπνισµα, αλκοόλ και 
άσκηση) ενώ, αφετέρου οργανώνουν τα προγράµµατά τους από µια ευρύτερη 
διάσταση, π.χ., όταν πρόκειται για τη συµµετοχή των παιδιών και των εφήβων. Οι 
επαγγελµατίες υγείας, λένε σχεδόν σε όλες τις κοινότητες, ότι λαµβάνουν υπόψη τις 
εθνικές κατευθύνσεις γύρω από αυτά τα θέµατα. Συγχρόνως, πολλοί επαγγελµατίες 
υποστηρίζουν ότι τα προγράµµατά τους είναι βασισµένα σε µια ευρεία έννοια της 
υγείας. Προφανώς, οι δήµοι προσπαθούν να δουλέψουν συστηµατικά σε 
συγκεκριµένες περιοχές της υγείας ενός ατόµου, σύµφωνα πάντα µε τις εθνικές 
διαπιστώσεις για τους κινδύνους υγείας. Ταυτόχρονα, η συµµετοχή των δήµων σε 
αυτά τα προγράµµατα φανερώνει την ανάγκη επίτευξης πιο γενικών και 
εκπαιδευτικών στόχων για την πρόληψη και την προαγωγή της υγείας.

Η ερώτηση είναι: Είναι η στενή και αρνητική έννοια της υγείας σε τροχιά 
σύγκρουσης µε την ευρεία και θετική έννοια της;

Συµµετοχή 
Σε σχέση µε τη συµµετοχή των παιδιών και των εφήβων, τα συµπεράσµατά µας 

δείχνουν ότι υπάρχει µια επιθυµία από τους δήµους να κινητοποιήσουν τα παιδιά και 
τους εφήβους ως ειδικευµένους συµµετέχοντες στα προγράµµατα (Wistoft et al. 
2009). Ένας διευθυντής υγείας, ιατρός στο επάγγελµα, αναφέρει ότι:

«Η ελπίδα µας για την ανάµειξη των παιδιών σε δραστηριότητες 
προαγωγής της υγείας εξαρτάται από τη συνεργασία µας µε τα σχολεία. Οι 
δάσκαλοι ξέρουν πολύ περισσότερα για το πώς τα παιδιά σχετίζονται µε 
την υγεία και τί σηµαίνουν οι ρόλοι και οι συνήθειες των παιδιών στην 
κατανόηση της συµπεριφοράς τους» (Wistoft & Højlund 2009). 

Όπως φαίνεται στο απόσπασµα, οι δήµοι καταβάλλουν προσπάθεια για 
συµµετοχή. Εντούτοις από τις συνεντεύξεις προκύπτει ότι η συµµετοχή των παιδιών 
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συχνά φαίνεται µόνο µέσα από τη συµµετοχή τους στις σχετικές µε την υγεία 
δραστηριότητες και όχι από τη συµµετοχή τους στις αποφάσεις, στον στρατηγικό 
προγραµµατισµό ή στην αξιολόγηση. Στις συνεντεύξεις µε τους δήµους συναντήσαµε 
αρκετά συχνά έναν σταθερό τρόπο οργάνωσης των δραστηριοτήτων ακόµα κι αν οι 
δήµοι λειτουργούσαν υπό την ευρεία και θετική έννοια της υγείας. Η ευρεία αυτή 
έννοια/διάσταση της υγείας συµπληρώνονταν µε πληροφορίες για τους κινδύνους της 
υγείας και τις ασθένειες, καθώς και µε προκαθορισµένες πληροφορίες για τους 
στόχους των δραστηριοτήτων (Højlund et al. 2009,  Wistoft et al. 2009).

Πολιτικές Προσδοκίες
Ένα κύριο συµπέρασµα που προκύπτει από τις περιπτωσιολογικές µελέτες και 

αναλύσεις είναι ότι οι προσπάθειες προαγωγής της υγείας που απευθύνονται στα 
παιδιά και τους εφήβους αποτελούν αντικείµενο πολλών πολιτικών προσδοκιών 
(Wistoft et al. 2009). Γενικά, οι επαγγελµατίες υγείας γνωρίζουν ότι οι πολιτικές 
αποφάσεις και προτεραιότητες αποτελούν ένα σηµαντικό µέρος των συνθηκών 
εργασίας τους. Εντούτοις, όταν αναδυκνείονται υψηλές προσδοκίες ως προς τα 
αναµενόµενα αποτελέσµατα επηρεάζεται η ισορροπία µεταξύ των µακροχρόνιων και 
βραχυπρόθεσµων στρατηγικών για την πρόληψη και την προαγωγή της υγείας. Τα 
βραχυπρόθεσµα προγράµµατα και οι πρωτοβουλίες ικανοποιούν συχνά τις άµεσες 
προσδοκίες, που τίθενται συνήθως από τους πολιτικούς, για αποδοτικότητα και 
µετρησιµότητα, δίνοντας έτσι στις µακροπρόθεσµες στρατηγικές χαµηλότερη 
προτεραιότητα. Με το βραχυπρόθεσµο προγραµµατισµό εγκυµονεί ο κίνδυνος η 
συνολική προσπάθεια να γίνεται τεµαχισµένη και ασυνάρτητη, προκαλώντας 
προβλήµατα συµµετοχής, συνοχής και µελλοντικού προγραµµατισµού. Γι αυτό 
προτείνουµε περισσότερο µακροπρόθεσµο προγραµµατισµό µε εστίαση στη 
συνέπεια παρά στα άµεσα µετρήσιµα αποτελέσµατα. Ένα πρόσθετο πρόβληµα είναι 
ότι το γενικό πρόγραµµα δραστηριοτήτων ενός δήµου µπορεί να εµφανιστεί ως 
προσπάθεια κάλυψης όλων των πολιτικών αναγκών και προτεραιοτήτων, παρά ως 
µια στοχοθετηµένη προσπάθεια µε σκοπό να εξεταστούν τα πραγµατικά προβλήµατα 
και οι οµάδες κινδύνου (Wistoft et al. 2009).

Συνεργασία µεταξύ των Επαγγελµατιών Υγείας και των Σχολείων
Στη διάρκεια υλοποίησης των παρεµβάσεων, ένα βασικό ζήτηµα σχετίζεται µε τη 

συνεργασία µεταξύ των επαγγελµατιών υγείας των δήµων και των σχολείων. Η κύρια 
ασχολία των σχολείων είναι η εκπαίδευση, ενώ οι προσπάθειες υγείας 
επικεντρώνονται συχνά στις επικίνδυνες συµπεριφορές των παιδιών και των εφήβων. 
Η συνεργασία αποτελεί µια σηµαντική πρόκληση και για τα δύο συµβαλλόµενα µέρη 
(Wistoft et al. 2009). Τα σχολεία δεν αναµένεται να προσαρµοστούν στους γενικούς 
στόχους, τις απαιτήσεις και τις ιδέες των δήµων όσον αφορά την πρόληψη και την 
προώθηση της υγείας. Υπάρχει ευρεία κατανόηση για το γεγονός ότι τα σχολεία 
βρίσκονται υπό πίεση από τις κύριες υπηρεσίες τους και εποµένως δεν αναµένεται να 
είναι διαθέσιµα για εξωτερικές συνεργασίες.

Η τεκµηριωµένη δράση αποτελεί βασική πρόκληση, γιατί όπως και προηγουµένως, 
επηρεάζεται από το στοιχείο της πίεσης των πολιτικών προσδοκιών (Wistoft et al. 2009). 
Η τεκµηρίωση γίνεται κατανοητή µε δύο διαφορετικούς τρόπους στους δήµους και 
έτσι δίνονται δύο διαφορετικές εξηγήσεις: ως κάτι που πρέπει να εργαστείς ώστε να 
το γνωρίσεις πως δουλεύει για να είσαι σε θέση να τεκµηριώσεις ποιό είναι καλύτερο, 
αλλά και ως απόδειξη γνώσης που παράγεται από τον ίδιο το δήµο. Πολλοί δήµοι 
βρίσκουν απογοητευτικό το γεγονός ότι χάνουν συχνά τη γνώση που έχουν παραγάγει, 
επειδή δεν υπάρχουν τυποποιηµένοι τρόποι για να συλλεχθεί και να εφαρµοστεί στην 
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πράξη, για δράσεις πρόληψης και προαγωγής της υγείας. Δουλεύοντας µε τεκµηρίωση 
προδιαθέτει συγκεκριµένες δεξιότητες που δεν είναι πάντα διαθέσιµες στους δήµους. 
Κατά συνέπεια, πολλοί δήµοι χρειάζεται να αποκτήσουν τέτοιες ικανότητες ώστε να 
µπορέσουν από τη µια να παράγουν τις εµπειρικές αποδείξεις και από την άλλη να 
εργαστούν στη πράξη µε τρόπο τεκµηριωµένο.

Συζήτηση
Τα παραπάνω συµπεράσµατα σχετικά µε τα δίκτυα, τις στρατηγικές διπλής 

όψεως, τη συµµετοχή, τις πολιτικές πιέσεις και τις προσδοκίες, καθώς και τη 
συνεργασία µεταξύ των σχολείων και των επαγγελµατιών υγείας παρέχουν σηµαντική 
πληροφόρηση για τους µηχανισµούς κατανόησης από πλευράς των δήµων σχετικά 
µε την προαγωγή και πρόληψη της υγείας. 

Ο σύνδεσµος µεταξύ της υγείας και της παιδαγωγικής είναι ένα από τα κύρια 
σηµεία. Χαρακτηριστικά, οι δήµοι ανησυχούν για τις εκπαιδευτικές συνέπειες των 
προγραµµάτων, αλλά δεν εστιάζουν µε την ίδια έκταση στην ανάπτυξη των 
προγραµµάτων µε σαφής εκπαιδευτικούς στόχους, αιτιολογήσεις και περιεχόµενο. Η 
παιδαγωγική είναι συχνά ένα θέµα αναδροµικού εξορθολογισµού παρά η αφετηρία 
του σχεδιασµού. Η προσανατολισµένη προς τη συµπεριφορά υγείας/κινδύνου 
προσέγγιση, αγνοεί την εκπαιδευτική προσέγγιση υγείας.

Η γενική εντύπωση είναι ότι οι δήµοι δίνουν προτεραιότητα στην πρόληψη και 
προαγωγή της υγείας που απευθύνεται προς την οµάδα-στόχο, όµως αντιµετωπίζουν 
διάφορες προκλήσεις στα επίπεδα διαχείρισης, συνεργασίας και γνώσης. Οι ενεργοί 
σύνδεσµοι µεταξύ της εκπαίδευσης, του επαγγελµατισµού στην υγεία και των 
διοικητικών στρατηγικών θέτουν τη σηµαντικότερη πρόκληση.

Σε διοικητικό επίπεδο υπάρχουν δύο σηµαντικές διαφορές µεταξύ: α) 
επαγγελµατισµού στην υγεία και εκπαιδευτικής διοίκησης και β) στρατηγικής και 
επαγγελµατικής διοίκησης. Το επίπεδο ιεράρχησης του επαγγελµατισµού σε θέµατα 
υγείας και της επάρκειας σε θέµατα εκπαίδευσης ποικίλλει από δήµο σε δήµο. 
Επιπλέον, η στρατηγική και ο επαγγελµατισµός σε θέµατα παιδαγωγικής της υγείας 
έχουν διαφορετική προτεραιότητα, η οποία επηρεάζει στη συνέχεια την ολοκλήρωση 
των διοικητικών δεξιοτήτων. Η πρόκληση είναι να εξασφαλιστεί ότι η συνολική 
στρατηγική διαδικασία δεν γίνεται πολύ γραφειοκρατική, επιβραδύνοντας έτσι ή 
περιπλέκοντας τις συγκεκριµένες πρωτοβουλίες υγείας. Συγκεκριµένα, οι µεγάλοι 
δήµοι έχουν ένα σηµαντικό έργο, το να συνδέουν δηλαδή το στρατηγικό ενδιαφέρον 
µε τις επαγγελµατικές και εκπαιδευτικές προσεγγίσεις όσον αφορά την πρόληψη και 
την προαγωγή της υγείας, εάν θέλουν να πετύχουν µια συνεκτική προσπάθεια για την 
υγεία του παιδιού και του εφήβου. 

Στο εκτελεστικό επίπεδο, η ελλειπής αντίδραση από µέρους παιδαγωγικής της 
υγείας γίνεται συχνά προφανής όταν η εκπαίδευση και η ευηµερία ερµηνεύονται ως 
αντανακλαστικά µέρη του συνολικού προγράµµατος υγείας για το παιδί και τον 
έφηβο. Αυτό σηµαίνει ότι οι παιδαγωγικές εκτιµήσεις και αποφάσεις αποτελούν µια 
φυσική συνέχεια της προσπάθειας στον τοµέα της υγείας. Το αντίθετο συµβαίνει όταν 
η υγεία εξετάζεται από µια στενή οπτική γωνία που συνδέεται µε την εικαζόµενη ή 
πραγµατική συµπεριφορά κινδύνου των παιδιών. Σε αυτή την περίπτωση, η 
αντίδραση, από παιδαγωγικής σκοπιάς, στην ανάπτυξη εκπαίδευσης και ικανότητας 
των παιδιών και των εφήβων χάνεται. Ο προσανατολισµός προς την εκµάθηση και 
την εκπαίδευση οδηγεί στο να δίνεται έµφαση στην ευηµερία και την ανάπτυξη των 
παιδιών, των παιδαγωγικών δεξιοτήτων και της ηγεσίας. Ο προσανατολισµός προς 
την ασθένεια έχει ως αποτέλεσµα τη συγκέντρωση του ενδιαφέροντος στην 
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κατάλληλη πρόληψη στον τοµέα της παιδικής και εφηβικής υγείας, γενικά, και στην 
υγεία των ευάλωτων και περιθωριοποιηµένων οµάδων, ειδικά.  

Συµπεράσµατα
Το θέµα της µελέτης µας είναι οι τρόποι µε τους οποίους οι δήµοι οργανώνουν 

τις προσπάθειες πρόληψης και προαγωγής υγείας για τα παιδιά και τους εφήβους. Η 
έρευνά µας επιβεβαίωσε την υπόθεση ότι οι δήµοι οργανώνουν την υγεία µέσω 
διαφορετικών ειδών δικτύων, καθώς και δικτύων φορέων, ενώ ενσωµατώνουν 
συγχρόνως παραδοσιακά οργανισµούς δηµόσιους και ιδιωτικούς, όπως είναι οι 
παιδικοί σταθµοί, τα σχολεία και οι λέσχες παιδιών και νεολαίας. Οι παραδοσιακοί 
φορείς διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στη συνεργασία µε νέους συµµετέχοντες στην 
υγεία, όπως τα κέντρα υγείας και τα διεπιστηµονικά δίκτυα υγειονοµικής περίθαλψης.

Επιπλέον η έρευνά µας επιβεβαιώνει την ευρεία χρήση προγραµµάτων. Οι 
δραστηριότητες υγείας περιέχονται σε αυτά τα προγράµµατα τα οποία συχνά 
διατυπώνονται µε προκαθορισµένους σκοπούς και στόχους, αλλά και συγχρόνως 
βασίζονται σε ανοικτές µορφές συµµετοχής. Μπορούµε να συµπεράνουµε πως 
υπάρχει ένας ενεργός σύνδεσµος µεταξύ ενός αρκετά σταθερού διοικητικού 
λεξιλογίου προαγωγής της υγείας, µιας ανοιχτής επαγγελµατικής κουλτούρας, καθώς 
και ενός τρόπου κατανόησης που βασίζεται στη δράση σε ό,τι αφορά τις 
δραστηριότητες του προγράµµατος. Προκειµένου να ενισχυθεί ο ενεργός σύνδεσµος 
µεταξύ της διοίκησης και της λειτουργίας θα προτείναµε ένα σύνδεσµο µεταξύ της 
υγείας και της εκπαίδευσης που εµφανίζεται να επηρεάζεται από το εάν η εν λόγω 
έννοια της υγείας προσδιορίζεται λεπτοµερώς η ευρέως. Αυτό στη συνέχεια καθορίζει 
εάν οι δήµοι επιλέγουν ή όχι να αναπτύξουν ή να αναβαθµίσουν τα εκπαιδευτικά 
προσόντα του προσωπικού τους. Είναι σηµαντικό για τον κάθε υπάλληλο να 
αισθάνεται παιδαγωγικά καταρτισµένος. Προτείνουµε να δοθεί προτεραιότητα στην 
ανάπτυξη των παιδαγωγικών δεξιοτήτων µεταξύ του προσωπικού που εργάζεται για 
την πρόληψη και την προαγωγή υγείας και στοχεύουν στα παιδιά και στους εφήβους.

Η εξασφάλιση συνοχής στις δηµοτικές προσπάθειες υγείας απαιτεί επίσης την 
κατανόηση της τεκµηριωµένης εργασίας. Αυτό θα έκανε την καθηµερινή εργασία που 
σχετίζεται µε την υγεία των παιδιών και των εφήβων αποτελεσµατικότερη και θα 
εξασφάλιζε µια σαφέστερη εικόνα των µακροπρόθεσµων συνεπειών. Πρέπει, επίσης, 
να διευκρινιστεί ποιές δεξιότητες απαιτούνται για την τεκµηριωµένη εργασία. 
Επιπλέον, τα εµπλεκόµενα µέρη πρέπει να καταβάλουν προσπάθεια να 
προσδιορίσουν τα αποδεικτικά στοιχεία για τις πρακτικές τους λαµβάνοντας υπόψη 
την ήδη υπάρχουσα γνώση για τις καλύτερες πρακτικές. Πρέπει επίσης να 
συµβάλουν µε νέα στοιχεία στο θέµα. Αυτό µπορεί να απαιτεί εξωτερικούς 
συνεργάτες, π.χ. ερευνητές, οι οποίοι έχουν τις απαιτούµενες δεξιότητες για να 
διεξάγουν και να τεκµηριώσουν την πρόληψη και προαγωγή της υγείας

Το συµπέρασµα είναι ότι οι ειδικοί στη διοίκηση, στην επαγγελµατική υγεία και 
στην εκπαίδευση της υγείας πρέπει να συνδεθούν ενεργά, προκειµένου να επιτευχθεί 
αµοιβαία ανταλλαγή γνώσης, εννοιών και ερµηνειών. Ο ενεργός σύνδεσµος 
λειτουργεί έτσι, ώστε να επιτρέπει οι εσωτερικές επικοινωνιακές διαδικασίες να 
επηρεαστούν από άλλους. Εντούτοις, οι αποφάσεις που εµφανίζονται ως συνέπεια 
αυτού του ενεργού συνδέσµου, προφανώς, εξαρτώνται και από τη δυνατότητα του 
ίδιου του ειδικού να περιγράψει τη λειτουργία του ατόµου (παιδιού ή εφήβου), καθώς 
και την εσωτερική επικοινωνία µε τους άλλους ειδικούς του συνδέσµου. Αρχικά αυτό 
σηµαίνει ότι πρέπει µια πλήρης προσέγγιση στην πρόληψη και προαγωγή υγείας να 
ληφθεί σοβαρά υπόψη και στα τρία επίπεδα: στο διοικητικό επίπεδο, µεταξύ των 
επαγγελµατιών υγείας και µεταξύ του παιδαγωγικού προσωπικού (δάσκαλοι και 
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παιδαγωγοί). Δεύτερον, σηµαίνει πως πρέπει να καθιερωθεί µια συγκεκριµένη 
διεπιστηµονική και εξωτερικά κατευθυνόµενη συνεργασία µεταξύ των 
συµβαλλόµενων µερών στον τοµέα υγειονοµικής περίθαλψης και στον παιδαγωγικό 
τοµέα, που να παίρνει ως αφετηρία της, τη φιλοδοξία να υποστηριχθούν τα παιδιά και 
οι έφηβοι στη λήψη των αποφάσεων και στις ενέργειες τους σε καταστάσεις που 
έχουν επιπτώσεις για την υγεία τους. Τέλος, χρειάζεται η προαγωγή και η πρόληψη 
υγείας να αντιµετωπίζονται και να οργανώνονται σαν διαδικασίες εκµάθησης, οι 
οποίες υποδεικνύουν την ανάπτυξη και την ικανότητα των παιδιών και εφήβων να  
αντιµετωπίζουν συνειδητά τις νέες προκλήσεις που αντιµετωπίζουν.

Μέσα από την παρούσα έρευνα επιδιώκεται να αναδειχθεί η ανάγκη χάραξης 
κοινών αξιών και στόχων που θα πρέπει να πληρούν τα διαφορετικά µέρη τα οποία 
συµµετέχουν στους ενεργούς συνδέσµους επικοινωνίας των δήµων, τα οποία έχουν 
διαφορετικά ενδιαφέροντα και αντιµετωπίζουν διαφορετικές προκλήσεις. Είναι 
αναγκαίο να καθιερωθούν τα επίπεδα συνεργασίας τα οποία διευκολύνουν µια 
δηµιουργική και καινοτόµα προσπάθεια στην πρόληψη και την προαγωγή της υγείας, 
η οποία στοχεύει στα παιδιά και τους εφήβους – πέρα από τα παραδοσιακά 
επαγγελµατικά όρια. Ειδικότερα, µπορεί να γίνει προσπάθεια που να διευρύνει τον 
ορίζοντα, περιλαµβάνοντας εναλλακτικούς συµµετέχοντες στην εργασία των δηµών 
για προγράµµατα πρόληψης και προαγωγής της υγείας.
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Επιστηµονικό Άρθρο

Εκτίµηση του Οικονοµικού Κόστους των βασικών Παραγόντων 
Κινδύνου για την Υγεία που Οφείλονται στον Τρόπο Ζωής, στην 

Εσθονία, το 2006
Μάρτζι Ρεϊνάπ, Τεχνολογικό Πανεπιστήµιο του Ταλίν, Εσθονία

Εισαγωγή
Οι αρνητικές συνέπειες που δηµιουργούνται από τους διαφορετικούς κινδύνους 

υγείας προκαλούν σοβαρή οικονοµική επιβάρυνση στην κοινωνία. Είναι ευρέως 
γνωστό ότι οι κίνδυνοι υγείας που συνδέονται µε τον τρόπο ζωής, όπως είναι η  
υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ και το κάπνισµα αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισης  
αρκετών χρόνιων και επικίνδυνων για την υγεία ασθενειών, όπως είναι ο καρκίνος και 
οι καρδιαγγειακές παθήσεις (English 1995, Rehm et al. 2004), την στιγµή που η 
φυσική δραστηριότητα και η επαρκής κατανάλωση φρούτων και λαχανικών παρέχουν 
ασφαλή ασπίδα προστασίας για την υγεία του ανθρώπου και ταυτοχρόνως µειώνουν 
τον κίνδυνο εµφάνισης χρόνιων ασθενειών (Lock 2004, Bull et al. 2004).

Στην Εσθονία, η επικράτηση των διαφόρων παραγόντων κινδύνου για την υγεία 
είναι σε πολύ υψηλά και ανησυχητικά επίπεδα. Για παράδειγµα, η κατανάλωση 
αλκοολούχων αναψυκτικών από τους Εσθονούς κατοίκους ήταν 11,4 λίτρα κατά 
κεφαλή, το 2006 (Hein et al. 2008). Επιπλέον, τα ποσοστά καπνίσµατος δεν δείχνουν 
καµία σηµαντική µείωση και ο αριθµός των υπέρβαρων και παχύσαρκων ατόµων 
αυξάνεται µε σταθερό ρυθµό (Veideman & Tekkel 2007). Η κατανάλωση αλκοόλ, το 
κάπνισµα, η έλλειψη φυσικής άσκησης, η χαµηλή κατανάλωση φρούτων και 
λαχανικών και η παχυσαρκία συνθέτουν το κυριότερο µείγµα παραγόντων κινδύνου 
για την υγεία, στην Εσθονία, προκαλώντας σηµαντική επιβάρυνση στα επίπεδα 
νοσηρότητας και θνησιµότητας (Lai et al. 2005).

Οι βασικοί δείκτες µέτρησης της κατάστασης υγείας ενός πληθυσµού, όπως το 
προσδώκιµο ζωής και το ποσοστό θνησιµότητας διάφορων ασθενειών αποδεικνύουν 
την «φτωχή» κατάσταση υγείας των Εσθονών πολιτών, σε σχέση µε τους κατοίκους 
των υπόλοιπων αναπτυγµένων χωρών (WHO HFA-DB, 2010). Η δυνατότητα να 
βελτιωθεί η κατάσταση της υγείας του πληθυσµού της Εσθονίας και µέσω αυτού να 
υπάρχουν θετικές επιδράσεις στην κοινωνία και την οικονοµία ως σύνολο, έγκειται 
στον περιορισµό των παραγόντων κινδύνων για την υγεία. 

Παρά το γεγονός ότι σε άλλες ανεπτυγµένες χώρες υπάρχει ευρεία και συνεχώς 
αυξανόµενη αποδοχή σχετικά µε την ωφελιµότητα της µέτρησης και αξιολόγησης του 
οικονοµικού κόστους της κακής κατάστασης υγείας του πληθυσµού, στην Εσθονία, 
δεν έχει ακόµα ευρέως εφαρµοστεί. Στο πρόσφατο παρελθόν, έχουν δηµοσιευτεί δύο 
ανεξάρτητες µελέτες για την οικονοµική αξιολόγηση του αλκοόλ και του καπνίσµατος 
(Taal et al. 2004, Saar 2009). Σήµερα, υπάρχουν λίγες µελέτες που κάνουν 
συγκριτική εκτίµηση του οικονοµικού κόστους διαφόρων παραγόντων κινδύνου για 
την υγεία, χρησιµοποιώντας παρόµοια µεθοδολογία (Manning 1991, Sturm 1992, 
Juel et al. 2007). Η παρούσα µελέτη είναι η πρώτη ερευνητική προσπάθεια 
υπολογισµού συγκριτικών µεγεθών οικονοµικού κόστους των κύριων παραγόντων 
κινδύνων για την υγεία, που σχετίζονται µε τον τρόπο ζωής, στην Εσθονία.  

Ο σκοπός της παρούσας µελέτης είναι να ποσοτικοποιήσει το οικονοµικό 
κόστος, σε νοµισµατικούς όρους, που επωµίζεται η κοινωνία της Εσθονίας, και το 
οποίο προκαλείται από ορισµένους βασικούς παράγοντες κινδύνου για την υγεία, οι 
οποίοι σχετίζονται µε τον τρόπο ζωής, όπως η κατανάλωση αλκοόλ, το κάπνισµα, η 
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έλλειψη φυσικής άσκησης, η χαµηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών και η 
παχυσαρκία. Χρησιµοποιώντας εκτιµήσεις για κάθε έναν από τους προαναφερθέντες 
παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι συνδέονται µε µια σειρά ασθενειών, καθώς και για 
τον βαθµό επικράτησης των επικύνδυνων συµπεριφορών και του τρόπου ζωής των 
Εσθονών πολιτών, στην παρούσα µελέτη γίνεται εκτίµηση του κόστους θεραπείας 
αυτών των ασθενειών και της εν δυνάµει απωλεσθείσας παραγωγικότητας που 
αποδίδεται στους συγκεκριµένους παράγοντες κινδύνους για την υγεία. 

Μέθοδος
Η εκτίµηση των οικονοµικών συνεπειών που προκαλούνται εξαιτίας των 

παραγόντων κινδύνων για την υγεία βασίζεται στην εκτίµηση του δείκτη επιπολασµού 
βάσει της µεθόδου του Κόστους της Ασθνένειας (Cost-of-Illness) (Hodgson & Meiners 
1982, Rice et al. 1985, Segel 2006). Η εκτίµηση του κόστους πραγµατοποιείται µε 
βάση την κοινωνική διάσταση της ασθένειας και εκφράζεται µε νοµισµατικούς όρους. 
Το έτος βάσης για όλους τους υπολογισµούς του κόστους ήταν το 2006. 

  Στην οικονοµική θεωρία, όπως και στην µέθοδο του Κόστους της Ασθένειας, το 
οικονοµικό κόστος της ασθένειας ή των παραγόντων κινδύνου για την υγεία 
περιλαµβάνει τις διαφυγόντες εναλλακτικές επιλογές και υπολογίζεται µε όρους 
έµµεσου και άµεσου κόστους. Υπάρχει άλλη µία κατηγορία κόστους, το «κρυφό» 
κόστος, το οποίο προκαλείται από τις ψυχολογικές επιδράσεις των ασθενειών. Ο 
πόνος ή όποια άλλη επίδραση που µειώνει την ποιότητα ζωής του ατόµου είναι πολύ 
δύσκολο να ποσοτικοποιηθούν και γι’ αυτό τον λόγο αποκλείονται από τις µελέτες 
Κόστους της Ασθένειας. 

Στα άµεσα κόστη συµπεριλαµβάνονται οι τιµές των παραγωγικών πόρων που 
χρησιµοποιούνται τόσο στο στάδιο της διάγνωσης και θεραπείας της ασθένειας όσο 
και κατά τη διαδικασία αποκατάστασης των ασθενών από το πρόβληµα υγείας (Rice 
1982). Στην παρούσα µελέτη, στον υπολογισµό του άµεσου κόστους 
συµπεριλαµβάνονται οι δαπάνες που πραγµατοποιούνται σε σχέση µε τις 
παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας, όπως νοσοκοµειακή και άλλου είδους ιδρυµατική 
φροντίδα, καθώς και υπηρεσίες περηπατητικής ιατρικής παρεχόµενη τόσο από 
γενικούς όσο και από ειδικούς γιατρούς, και οι οποίες χρηµατοδοτούνται µέσω του 
Ταµείου Ασφάλισης Υγείας της Εσθονίας (EHIF). Τα άµεσα κόστη υπολογίζονται 
σύµφωνα µε τη βάση δεδοµένων του EHIF. Η παρούσα µελέτη δεν συµπεριλαµβάνει 
τα κόστη που χρηµατοδοτούνται από τον κρατικό και τον κοινοτικό προϋπολογισµό, 
συµπεριλαµβανοµένου του κόστους για τα φάρµακα και της επείγουσας ιατρικής 
φροντίδας. Οι µη θεσµοθετηµένες ιδιωτικές πληρωµές και οι πληρωµές των 
εργοδοτών, επίσης, αποκλείονται από την µελέτη. Ο κύριος λόγους που δεν 
χρησιµοποιούνται τα εν λόγω στοιχεία είναι η έλλειψη αξιόπιστων µετρήσεων. Γενικά, 
υπάρχουν δύο τρόποι για την εκτίµηση του κόστους της ασθένειας: οι προσεγγίσεις 
του δείκτη επίπτωσης και του δείκτη επιπολασµού. Η προσέγγιση µε βάση το δείκτη 
επίπτωσης µιας ασθένειας περιλαµβάνει το κόστος µιας ασθένειας για όλη τη 
διάρκεια ζωής ενός ατόµου. 

Η ανάλυση του κόστους της ασθένειας µε βάση το δείκτη επιπολασµού 
περιλαµβάνει όλα τα κόστη που σχετίζονται µε τις επιβαρυντικές επιπτώσεις της 
ασθένειας για ένα ηµερολογιακό έτος, ανεξαρτήτως του χρονικού σηµείου που 
εµφανίστηκε η ασθένεια (Hessel 2008). Στην παρούσα µελέτη, η προσέγγιση µε 
βάση το δείκτη επίπτωσης της ασθένειας χρησιµοποιείται για να υπολογιστούν τα 
άµεσα κόστη. Προκειµένου να αποφευχθεί το φαινόµενο των διπλών εγγραφών/
υπολογισµών, οι δαπάνες υγείας κατανέµονται µε βάση την αρχική διάγνωση. 

Οικονοµία + Υγεία, Τόµος 2ος, Τεύχος 4ο, Οκτώβριος-Νοέµβριος-Δεκέµβριος 2012                            22



Τα έµµεσα κόστη προκαλούνται από την απώλεια του παραγόµενου προϊόντος 
λόγω µειωµένης παραγωγικότητας ως αποτέλεσµα της νοσηρότητας και της πρώιµης 
θνησιµότητας. Το κόστος της θνησιµότητας είναι η τιµή της χαµένης παραγωγικότητας 
εξ αιτίας του πρώιµου θανάτου που οφείλεται στην ασθένεια. Το κόστος της 
νοσηρότητας είναι η τιµή της χαµένης παραγωγικότητας των ατόµων που λόγω της 
ασθένειάς τους καθίσταται ανίκανα να εκτελέσουν µε αρτιότητα την εργασία τους ή να 
φτάσουν σε επίπεδα πλήρους αποτελεσµατικότητας (Rice 1982). Προκειµένου να 
ληφθούν υπόψη η επίδραση και η διάρκεια των ασθενειών στην µείωση της 
παραγωγικότητας, χρησιµοποιήθηκαν οι σταθµικοί όροι της ανικανότητας, καθώς και 
οι µετρήσεις για τη διάρκεια των ασθενειών, σύµφωνα µε τη µελέτη της Επίπτωσης 
των Ασθενειών της Εσθονίας (Lai et al. 2005). Η χαµένη παραγωγικότητα 
υπολογίζεται µε βάση την προσέγγιση του ανθρωπίνου κεφαλαίου, η οποία µετρά την 
παρούσα προεξοφλητική αξία των χαµένων µελλοντικών εισοδηµάτων εξ αιτίας της 
νοσηρότητας ή του πρώιµου θανάτου (Segel 2006).

Για τους υπολογισµούς του µελλοντικού κόστους χρησιµοποιήθηκε το 
προεξοφλητικό επιτόκιο του 3%, όπως προτάθηκε από τη Διεθνή Επιτροπή Κόστους- 
Αποτελεσµατικότητας στην Υγεία και στην Ιατρική (Gold et al. 1996). Τα χαµένα, εφ 
όρου ζωής, εισοδήµατα υπολογίστηκαν επί των εθνικών προ-φόρων µισθών, 
συµπεριλαµβανοµένου του φόρου κοινωνικής ασφάλισης και του φόρου για το 
επίδοµα ανεργίας, για διάφορες πληθυσµιακές οµάδες κατά ηλικία (15-74) και φύλο, 
µε βάση τα δεδοµένα του Εθνικού Μητρώου Συντάξεων. Παρόλα αυτά, οι 
υπολογισµοί για τα χαµένα, εφ όρου ζωής, εισοδήµατα συµπεριλαµβάνουν µονάχα τα 
εισοδήµατα από εργασία και όχι άλλα έσοδα. Τα εισοδήµατα προερχόµενα από την 
εργασία διορθώθηκαν, λαµβάνοντας υπόψη και το ισχύον ποσοστό εργασίας για 
κάθε ηλικιακή οµάδα και φύλο.

 Προκειµένου να συσχετιστεί ο σχετιζόµενος κινδύνος της κάθε µιας ασθένειας 
µε τα προκληθέντα κόστη υπολογίστηκαν τα Οφειλόµενα Κλάσµατα (Ποσοστά) για 
τον Πληθυσµό (population attributable fractions - PAF) ανά ηλικία και φύλο, ώστε να 
εκτιµηθεί σε ποιό βαθµό ορισµένες ασθένειες οφείλονταν στην επίδραση του 
παράγοντα κινδύνου. 

Τα Οφειλόµενα Ποσοστά για τον Πληθυσµό ορίζονται ως το ποσοστό της 
ασθένειας στον γενικό πληθυσµό, το οποίο θα εξέλειπε όταν η επίδραση των 
παραγόντων κινδύνου θα έπαυε να υπάρχει (Walter 1976). Εάν η κατηγορία 
αναφοράς είναι η κατηγορία 0, Pi είναι ο επιπολασµός της i κατηγορίας και RRi είναι 
ο σχετικός κίνδυνος της αντίστοιχης κατηγορίας σε σχέση µε την κατηγορία 
αναφοράς, τότε το Οφειλόµενο Ποσοστό για τον Πληθυσµό των n κατηγοριών και 
διαφορετικών επιπέδων κινδύνου είναι ως εξής:

  

όπου: PAF – οφειλόµενο ποσοστό για τον πληθυσµό
RR – σχετικός κίνδυνος ασθενειών 

Ο υπολογισµός των οφειλόµενων ποσοστών απαιτεί διάφορα σύνολα 
δεδοµένων. Πρώτον, απαιτείται να προσδιοριστούν οι ασθένειες που προκύπτουν 
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από διάφορες επιδηµιολογικές µελέτες και προκαλούνται από διάφορους παράγοντες 
κινδύνου. Δεύτερον, θα πρέπει οι σχετικοί κίνδυνοι ταυτόχρονα µε τις κατηγορίες 
κινδύνων που συνδέουν τον παράγοντα κίνδυνου µε το ξεκίνηµα της ασθένειας να 
συντάσσονται µε βάση την επιστηµονική βιβλιογραφία. Τρίτον, απαιτείται ο 
προσδιορισµός του επιπολασµού των παραγόντων κινδύνου για την υγεία, στη 
χώρα. Οι πρώτες δύο βάσεις δεδοµένων συνήθως πηγάζουν από την επιστηµονική 
βιβλιογραφία, αλλά ο επιπολασµός των παραγόντων κινδύνου προσδιορίζεται σε 
επίπεδο χώρας. 

Αλκοόλ 
Η επίδραση της χρήσης του αλκοόλ στην υγεία είναι διπλής κατεύθυνσης - σε 

µικρές ποσότητες µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών προβληµάτων. Στο 
άλλο άκρο, η κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων αυξάνει την πιθανότητα εµφάνισης 
καρκίνων, καρδιαγγειακών και γαστρεντερικών ασθενειών. Επιπλέον, η χρήση του 
αλκοόλ, παίζει ένα σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση εκούσιων και ακούσιων 
ατυχηµάτων. Ακόµη, η χρήση του αλκοόλ προκαλεί εξάρτηση και εθισµό, αυτοκτονίες 
και ψυχώσεις. Άνω των 60 διαφορετικών αιτιών θανάτου σχετίζονται µε την 
κατανάλωση αλκοόλ (Schultz et al. 1991, English et al. 1995, Corrao et al. 1999, 
Rehm et al. 2003). 

Για την ενσωµάτωση των σχετιζοµένων µε το αλκοόλ ασθενειών στην παρούσα 
µελέτη χρησιµοποιήθηκαν οι κυριότερες µετα-αναλύσεις, καθώς και µελέτες σχετικές 
µε το κοινωνικό κόστος του αλκοόλ (English et al. 1995, Sjögren et al. 2000, Gutjahr 
& Gmel 2001a, Ridolfo & Stevenson 2001, Rehm et al. 2003, Lai et al. 2005, Jones 
et al. 2008, Corrao et al. 2004). Οι σχετιζόµενες µε το αλκοόλ ασθένειες 
ταξινοµούνται σε τρεις κατηγορίες: οι εξ ολοκλήρου οφειλόµενες στο αλκοόλ 
ασθένειες (PAF=1), οι χρόνιες παθήσεις (π.χ. ο δείκτης PAF είναι µικρότερος από 1) 
και οι οξείες καταστάσεις (Rehm et al. 2003). 

Η πρώτη κατηγορία αποτελείται από τις καταστάσεις όπου η χρήση του αλκοόλ 
είναι βασική αιτία για την πρόκληση των εξ ορισµού οφειλόµενων στο αλκοόλ 
παθήσεων και επίσης, τα κόστη που δηµιουργούνται λόγω αυτών των καταστάσεων 
συνδέονται µε την χρήση του αλκοόλ, σε ποσοστό 100%. Συνολικά, 11 ιατρικές 
καταστάσεις, σύµφωνα µε τη Διεθνή Κατάταξη των Ασθενειών (ICD-10) 
συµπεριλήφθησαν στην παρούσα µελέτη και παρουσιάζονται στον Πίνακα 1.

Πίνακας 1 Εξ ολοκλήρου οφειλόµενες στο αλκοόλ ασθένειες
ICD-10 Κατηγορία Ιατρικές Καταστάσεις που συνδέονται µε το Αλκοόλ
F10.0, F10.3-F10.9 Αλκοολικές ψυχώσεις
F10.1 Κατάχρηση αλκοόλ
F10.2 Αλκοολική εξάρτηση
G31.2 Εκφυλισµός του νευρικού συστήµατος λόγω του αλκοόλ
G62.1 Αλκοολική πολυνευροπάθεια
I42.6 Αλκοολική µυοκαρδιοπάθεια
K29.2 Αλκοολική γαστρίτιδα
K70 Κίρρωση του ήπατος λόγω του αλκοόλ
K86.0 Χρόνια παγκρεατίτιδα (προκληθείσα λόγω αλκοόλ)
Q86.0 Εµβρυϊκό αλκοολικό σύνδροµο
T51, X45 Υψηλό επίπεδο αλκοόλ στο αίµα
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Η δεύτερη κατηγορία περιλαµβάνει τις σχετικές µε το αλκοόλ ιατρικές 
καταστάσεις, όπου το αλκοόλ αυτό καθ’ αυτό αποτελεί δευτερεύουσα αιτία εµφάνισης 
και για αυτόν τον λόγο το οφειλόµενο στο αλκοόλ ποσοστό των ασθενειών είναι 
µικρότερο του 100%. Εποµένως, προκειµένου να εκτιµήσουµε τα σχετιζόµενα µε το 
αλκοόλ κόστη, θα πρέπει πρώτα να υπολογισθεί η αναλογία των ασθενειών που 
προκαλούνται από το αλκοόλ (δηλαδή, το οφειλόµενο στο αλκοόλ ποσοστό) και στη 
συνέχεια να πολλαπλασιαστεί µε τον πραγµατικό αριθµό θανάτων, τον αριθµό αυτών 
που νόσησαν και τα σχετικά κόστη. Για τον υπολογισµό των οφειλόµενων ποσοστών 
θα πρέπει να προσδιοριστούν οι σχετικές µε το αλκοόλ ιατρικές καταστάσεις, οι 
κατηγορίες των επιπέδων κινδύνου, καθώς και να διαπιστωθούν ο επιπολασµός της 
κατανάλωσης αλκοόλ και οι σχετικοί κίνδυνοι. Οι κατηγορίες των διαφορετικών 
επιπέδων κατανάλωσης αλκοόλ προσδιορίστηκαν βάσει των προεξεχουσών µετα-
αναλύσεων των σχετικών κινδύνων (English et al. 1995, Gutjahr et al. 2001b, Ridolfo 
& Stevenson 1999) και παρουσιάζονται στον Πίνακα 2. Το σηµείο αναφοράς για τον 
υπολογισµό του οφειλόµενου ποσοστού για τον πληθυσµό είναι η κατηγορία όσων 
απέχουν από την κατανάλωση αλκοόλ. 

Πίνακας 2 Τα όρια της µέσης καθηµερινής κατανάλωσης αλκοόλ στις 
διαφορετικές κατηγορίες, σε γραµµάρια
Κατηγορίες Γυναίκες Άνδρες
I κατηγορία 0-19,99 γρ. 0-39,99 γρ.
II κατηγορία 20-39,99 γρ. 40-59,99 γρ.
III κατηγορία > 40 γρ. > 60 γρ.
Απέχοντες (σηµείο αναφοράς) Άτοµα που δεν έχουν καταναλώσει αλκοόλ για ένα χρόνο  Άτοµα που δεν έχουν καταναλώσει αλκοόλ για ένα χρόνο  

Η λίστα µε τις οφειλόµενες στο αλκοόλ χρόνιες παθήσεις και µε τους 
αντίστοιχους σχετικούς κινδύνους (συµπεριλαµβανοµένων των καταστάσεων, όπου 
το αλκοόλ έχει προληπτική επίδραση) προέρχεται από το ολοκληρωµένο σχέδιο που 
εκπόνησε ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) - Συγκριτική Ποσοτικοποίηση των 
Παραγόντων Κινδύνου για την Υγεία (Rehm et al. 2004). Το συγκεκριµένο σχέδιο του 
ΠΟΥ χρησιµοποίησε, µε τη σειρά του, τους σχετικούς κινδύνους που προέρχονταν 
από τις µετα-αναλύσεις του Gutjahr, οι οποίες διατυπώθηκαν σύµφωνα µε τις πιο 
πρόσφατες επιδηµιολογικές µελέτες, την ενηµερωµένη λίστα µε τις σχετιζόµενες µε το 
αλκοόλ ιατρικές παθήσεις και τους σχετικούς κινδύνους (Gutjahr et al. 2001b). Στην 
περίπτωση του ισχαιµικού καρδιακού επεισοδίου χρησιµοποιείται το οφειλόµενο στο 
αλκοόλ κλάσµα, σύµφωνα µε το πρότυπο της κατανάλωσης αλκοόλ και των 
ποσοστών εξάρτησης του πληθυσµού από το αλκοόλ (Rehm  et al. 2004), ενώ για το 
αιµοραγικό εγκεφαλικό επεισόδιο εφαρµόστηκε το οφειλόµενο ποσοστό που 
χρησιµοποιήθηκε για την εκτίµηση της εθνικής επιβάρυνσης της ασθένειας του 
αλκοόλ στους Εσθονούς (Lai et al. 2005). Ο επιπολασµός της κατανάλωσης αλκοόλ 
υπολογίζεται από τον συγγραφέα κάνοντας χρήση των δεδοµένων της µελέτης για τη 
συµπεριφορά των Εσθονών σε θέµατα υγείας (Tervise Arengu Instituut 2007).

Η τρίτη οµάδα αποτελείται από οξείες καταστάσεις, ήτοι από εκούσιους και 
ακούσιους τραυµατισµούς, όπου το αλκοόλ θεωρείται ο κύριος προδιαθεσικός 
παράγοντας (English et al. 1995, Single et al. 1996, 1999, Gutjahr et al. 2001b, 
Ridolfo & Stevenson 2001, Rehm et al. 2003). Συνήθως, οι ακόλουθες παθογόνες 
καταστάσεις περιλαµβάνονται στις µελέτες που ασχολούνται µε την εκτίµηση του 
κοινωνικού κόστους του αλκοόλ: ατυχήµατα µε µηχανάκια, πτώσεις, πυρκαγιές, 
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πνιγµοί, υπερβολικό ψύχος, δηλητηριάσεις, αυτοτραυµατισµοί, αυτοκτονίες και άλλα. 
Γενικά, οι οφειλόµενες στο αλκοόλ οξείες καταστάσεις υγείας ορίζονται µε βάση τις 
πληροφορίες για το µέσο επίπεδο αλκοόλ στο αίµα των τραυµατιών τη στιγµή που 
συµβαίνει το ατύχηµα. Ωστόσο, και επειδή στην Εσθονία η πρόσβαση σε τέτοιου 
είδους στοιχεία είναι αδύνατη, χρησιµοποιήθηκαν τα οφειλόµενα στο αλκοόλ 
κλάσµατα για τις οξείες καταστάσεις, όπως παρουσιάζονται στη µελέτη των Rehm et 
al. (2004). Τα οφειλόµενα στο αλκοόλ ποσοστά υπολογίζονται µε βάση τη µέση 
κατανάλωση αλκοόλ και το δείκτη θνησιµότητας λόγω ατυχηµάτων, όπως προκύπτει 
από τη Συγκριτική Αξιολόγηση των Κινδύνων της µελέτης του ΠΟΥ για τις Παγκόσµιες 
Επιπτώσεις της Ασθένειας, όπου η Εσθονία ανήκει στην κατηγορία EUR-C. 

Κάπνισµα
Επιδηµιολογικές µελέτες έχουν επιβεβαιώσει ότι το κάπνισµα αυξάνει τον κίνδυνο 

εµφάνισης καρκίνου, καρδιαγγειακών παθήσεων και αναπνευστικών προβληµάτων. Η 
παρούσα µελέτη εκτιµά το κόστος των σχετιζόµενων µε το κάπνισµα ασθενειών, όπου 
µεταξύ του καπνίσµατος και της εµφάνισης της ασθένειας υπάρχει επαρκώς αιτιώδης 
σχέση που βασίζεται στην µετα-ανάλυση των English et al. (1995). Το κάπνισµα, εκτός 
από την αρνητική επίδραση που έχει στην υγεία του ίδιου του καπνιστή, επίδρά 
αρνητικά και στην υγεία των µελών της οικογένειάς του, αποτελώντας µία από τις 
κύριες αιτίες του συνδρόµου του ξαφνικού βρεφικού θανάτου, καθώς και της εµφάνισης 
στα παιδιά µέσης ωτίτιδας και αναπνευστικών προβληµάτων (άσθµα). Για τους 
παθητικούς καπνιστές, χρησιµοποιήθηκαν τα οφειλόµενα στο κάπνισµα ποσοστά, 
όπως προέκυψαν από τις µελέτες των English et al. (1995) και Mathers et al. (1999). Η 
αρνητική επίδραση του καπνίσµατος κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, είναι επίσης 
γνωστή. Μια από τις κυριότερες συνέπειες που σχετίζεται µε το κάπνισµα σε 
εγκυµονούσες ηλικίας 25-34 ετών είναι η γέννηση ελλειποβαρών νεογνών.   

Η σχετιζόµενη µε το κάπνισµα νοσηρότητα και θνησιµότητα εκτιµάται 
χρησιµοποιώντας διαφορετική µεθοδολογία εξ αιτίας της µεγάλης χρονικής υστέρησης 
ανάµεσα στην έκθεση στους παράγοντες κινδύνου και στην εκδήλωση συγκεκριµένων 
ασθενειών, όπως είναι ο καρκίνος και η χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθια. Γι αυτό 
το λόγο, ο υφιστάµενος επιπολασµός του καπνίσµατος στον πληθυσµό δεν περιγράφει 
επαρκώς την επίδραση της µακροχρόνιας συνήθειας του καπνίσµατος, προ δεκαετιών, 
στα σηµερινά επίπεδα επιβάρυνσης των ασθενειών. Εποµένως, στην περίπτωση των 
καρκίνων και των άλλων χρόνιων ασθενειών ο επιπολασµός αντικαθίσταται από τον 
δείκτη επίπτωσης του καπνίσµατος (Smoking Impact Ratio) όπως αναπτύχθηκε από 
τους Peto και Lopez (1992). Για τον υπολογισµό των οφειλόµενων ποσοστών 
χρησιµοποιήθηκαν, πέραν των στοιχείων επιπολασµού, και οι σχετικοί κίνδυνοι που 
προκύπτουν από τη µελέτη των English et al. (1995). 

Χαµηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών
Στηριζόµενοι στην υπάρχουσα γνώση είναι δύσκολο να γίνουν εκτιµήσεις για το 

κόστος των ασθενειών που σχετίζονται µε την ανθυγιεινή διατροφή. Ο λόγος είναι ότι 
οι επιλογές µας, σε ό,τι αφορά την ανθυγιεινή διατροφή, όπως η πρόσληψη υψηλών 
ποσοτήτων αλατιού και λίπους και οι επιπτώσεις τους στην υγεία δεν σχετίζονται 
άµεσα (Mathers et al. 1999). Επιπλέον, οι πληροφορίες σχετικά µε τις συνήθειες 
διατροφής των κατοίκων της Εσθονίας είναι σπάνιες. Εποµένως, στην παρούσα 
µελέτη µόνο το οικονοµικό κόστος που σχετίζεται µε την ανεπαρκή κατανάλωση 
φρούτων και λαχανικών, υπολογίζεται. Η κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων φρούτων 
και λαχανικών είναι µία από τις βασικές παραµέτρους της ισορροπηµένης και υγιούς 
διατροφής που µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης όλων των µορφών καρκίνου και των 
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ισχαιµικών καρδιαγγειακών επεισοδίων (Law & Morris  1998, Ness & Powles 1997, 
Lock et al. 2004). Η συνιστώµενη ποσότητα φρούτων και λαχανικών είναι πέντε 
µερίδες την ηµέρα, µε την κατά µέσο όρο ποσότητα ανά µερίδα να είναι 80 
γραµµάρια (World Cancer Research Fund 1997).

Τα οφειλόµενα ποσοστά των ασθενειών που σχετίζονται µε τη χαµηλή 
κατανάλωση φρούτων και λαχανικών υπολογίστηκαν µε βάση τους σχετικούς 
κινδύνους, όπως προκύπτουν από τη µελέτη της Αυστραλίας για την επιβάρυνση των 
ασθενειών (Mathers et al. 1999). Παρόµοιοι σχετικοί κίνδυνοι χρησιµοποιήθηκαν 
στην Εθνική Μελέτη της Εσθονίας για την Επιβάρυνση των Ασθενειών (Lai et al. 
2005). Ο επιπολασµός της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών κατά ηλικία και 
φύλο προέκυψε από τη µελέτη της Εσθονίας για τη Συµπεριφορά των Ενήλικων 
πολιτών σε θέµατα Υγείας (Veideman & Tekkel 2006).

Μειωµένη σωµατική άσκηση 
Η σπουδαιότητα της σωµατικής άσκησης είναι ευρέως αποδεκτή. Διάφορες 

µελέτες έχουν δείξει ότι η µέτρια σωµατική άσκηση αποτελεί σηµαντικό παράγοντα 
πρόληψης έναντι των καρδιαγγειακών παθήσεων, του διαβήτη και της κατάθλιψης. Η 
άσκηση µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης µυοσκελετικών προβληµάτων και ορισµένων 
µορφών καρκίνου (Bull et al. 2004). 

Βάσει αναγνωρισµένων επιστηµονικών οδηγιών (Physical activity and health: a 
report of the Surgeon General, 1996), η σωµατική άσκηση κατηγοριοποιείται σε τρία 
επίπεδα: 1) σωµατικά ενεργός, 2) ακανόνιστα σωµατικά ενεργός και 3) µη σωµατικά 
ενεργός. Επειδή τα πρότυπα συµπεριφοράς των Εσθονών πολιτών, σε σχέση µε τη 
σωµατική άσκηση δε ταιριάζουν ακριβώς και τις κατηγοριοποιήσεις όπως ορίστηκαν 
από τους Garret et al. (2004), τα επίπεδα σωµατικής άσκησης, στην παρούσα 
µελέτη, έχουν ελάχιστα τροποποιηθεί. Τα στοιχεία που αφορούν τους σχετικούς 
κινδύνους προέρχονται από τους Garret  et al. (2004).

Στην παρούσα µελέτη, χρησιµοποιήθηκαν οκτώ διαφορετικές ιατρικές παθήσεις, 
οι οποίες σχετίζονται µε την ανυπαρξία σωµατικής άσκησης, οι σχετικοί κίνδυνοι των 
οποίων προέρχονται από την ανάλυση των Garret et al. (2004). Επίσης, σε 
ορισµένες µελέτες εκτίµησης των επιπτώσεων των ασθενειών και µελέτες 
οικονοµικής αξιολόγησης λαµβάνεται ως δεδοµένο ότι το 50% του πόνου στην πλάτη 
αποδίδεται στην έλλειψη σωµατικής άσκησης (Mathers et al. 1999). Άλλες µελέτες 
έχουν δείξει ότι οι σχετικοί κίνδυνοι των καρδιαγγειακών ασθενειών είναι µικρότεροι 
µεταξύ των ηλικιωµένων ατόµων, γεγονός που σηµαίνει ότι η σωµατική άσκηση δεν 
έχει µεγάλη προληπτική επίδραση. Προκειµένου να µην υπερεκτιµηθεί το κόστος των 
σχετιζοµένων µε τη σωµατική άσκηση ασθενειών, οι σχετικοί κίνδυνοι των 
καρδιαγγειακών ασθενειών και του διαβήτη µειώθηκαν στο µισό, για τα άτοµα ηλικίας 
άνω των 65 ετών (Mathers et al. 1999, Lai et al. 2005).

Υπερβολικό βάρος και Παχυσαρκία
Το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία είναι ευρέως γνωστά ως παράγοντες 

κινδύνου για πολλές θανατηφόρες ασθένειες, αλλά και για διάφορες χρόνιες 
ασθένειες, όπως οι καρδιαγγειακές παθήσεις, ο διαβήτης και το εγκεφαλικό. Το να 
είναι κάποιος υπέρβαρος ή παχύσαρκος ορίζεται σύµφωνα µε τον δείκτη µάζα 
σώµατος (ΔΜΣ). Ο ΠΟΥ έχει ορίσει τα όρια για να είναι κάποιος υπέρβαρος µεταξύ 
των τιµών 25-29,99 και για την παχυσαρκία, άνω του 30 (BMI Classification, 2009). 

Στην παρούσα µελέτη, το υπερβολικό βάρος σχετίζεται µε τα κακοήθει 
νεοπλάσµατα, τις καρδιαγγειακές ασθένειες, τον µη εξαρτώµενο από την ινσουλίνη 
διαβήτη, την οστεοαρθρίτιδα και τις ασθένειες της χοληδόχου κύστεως. Οι σχετικοί 
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κίνδυνοι προέρχονται από την Αυστραλιανή µελέτη για την επιβάρυνση των 
ασθενειών (Mathers et al. 1999), διότι η συγκεκριµένη µελέτη λαµβάνει υπόψη την 
επίδραση του υπερβολικού βάρους στην επιβάρυνση των ασθενειών και δεν 
επικεντρώνεται µονάχα στο πρόβληµα της παχυσαρκίας. Παρόµοιοι σχετικοί κίνδυνοι 
έχουν χρησιµοποιηθεί στην Εθνική Μελέτη για την Επιβάρυνση των Ασθενειών στην  
Εσθονία (Lai et al, 2005). Οι κατηγορίες των παραγόντων κινδύνου ανταποκρίνονται 
στην µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στην Εσθονία, µε τη χρήση ερωτηµατολογίων, 
για τις Συµπεριφορές Υγείας, από όπου και προέρχονται οι δείκτες επιπολασµού για 
το υπερβολικό βάρος και την παχυσαρκία του πληθυσµού (Veidenbaum & Tekkel 
2006). 

Αποτελέσµατα 
Η ανάλυση της παρούσας µελέτης δείχνει ότι το 2006, ο παράγοντας κινδύνου 

µε την µεγαλύτερη οικονοµική επίπτωση στην Εσθονία είναι η κατανάλωση αλκοόλ 
(Διάγραµµα 1), η επίπτωση του οποίου εκτιµάται στα €128 εκατοµµύρια (περίπου 1% 
του ΑΕΠ της χώρας, το 2006). Μετά την κατανάλωση του αλκοόλ ακολουθεί το 
κάπνισµα, όπου η οικονοµική του επίπτωση εκτιµάται στα €80 εκατοµµύρια, το 
υπερβολικό βάρος µε την επίπτωσή του να εκτιµάται στα €55 εκατοµµύρια, η 
απουσία σωµατικής άσκησης µε την οικονοµική επίπτωση να υπολογίζεται στα €50 
εκατοµµύρια και τέλος, η µη επαρκής κατανάλωση φρούτων και λαχανικών µε την 
οικονοµική επίπτωση να εκτιµάται στα €22 εκατοµµύρια. Σύµφωνα λοιπόν µε την 
µεθοδολογία, τα οφειλοµένα στους διαφορετικούς παράγοντες κινδύνου ποσοστά των 
ασθενειών εκτιµούνται το κάθε ένα ξεχωριστά, άρα οι οικονοµικές επιπτώσείς τους, 
εκτιµώµενοι σε νοµισµατικούς όρους, δεν µπορούν να προστεθούν. 

Διάγραµµα 1 Το οικονοµικό κόστος των κυριότερων κινδύνων για την υγεία 
ανά κατηγορία κόστους σε εκατοµµύρια Ευρώ, 2006
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Η χαµένη παραγωγικότητα λόγω της νοσηρότητας αποτελεί τη µεγαλύτερη 
οικονοµική επίπτωση για την πλειοψηφία των παραγόντων κινδύνου (εξαίρεση 
αποτελεί ο κίνδυνος της απουσίας σωµατικής άσκησης). Η οικονοµική επίπτωση 
αποτελεί το 57-66% του συνολικού κόστους για κάθε έναν από τους παράγοντες 
κινδύνου για την υγεία. Η κατανάλωση αλκοόλ επιφέρει τη µεγαλύτερη επίπτωση 
στην παραγωγικότητα. Πιο συγκεκριµένα, αποτελεί τον κυριότερο παράγοντα 
κινδύνου για εµφάνιση φαινόµενων νοσηρότητας και θνησιµότητας, που προκαλούν 
υψηλά επίπεδα χαµένης παραγωγικότητας. Χάνονται €26 εκατοµµύρια εξαιτίας της 
θνησιµότητας και €80 εκατοµµύρια λόγω της νοσηρότητας. Η θνησιµότητα λόγω 
κατανάλωσης αλκοόλ αποτελεί το 34% της συνολικής πρώιµης θνησιµότητας που 
σχετίζεται µε την χαµένη παραγωγικότητα, στην Εσθονία. Το κάπνισµα, µε €50 
εκατοµµύρια οικονοµική επίπτωση αποτελεί τη δεύτερη σηµαντικότερη αιτία 
δηµιουργίας έµµεσου κόστους. Ωστόσο, €43 εκατοµµύρια οικονοµικής επιβάρυνσης 
που συνδέονται µε την απώλεια παραγωγικότητας οφείλονται στη νοσηρότητα λόγω 
του καπνίσµατος και €15 εκατοµµύρια στη θνησιµότητα από το τσιγάρο. Το έµµεσο 
κόστος που συνδέεται µε τη θνησιµότητα είναι η κατηγορία κόστους µε τη µικρότερη 
αναλογία στη συνολική οικονοµική επιβάρυνση, για όλους τους παράγοντες κινδύνου, 
αποτελούµενο µονάχα το 5-13%. Παρόλα αυτά, η οικονοµική επίπτωση λόγω της 
θνησιµότητας που οφείλεται στην κατανάνωση αλκοόλ, τελικά, εκτιµάται περίπου στο 
20% του συνολικού κόστους, διότι στο αλκοόλ οφείλεται µεγάλος αριθµός των 
πρώιµων θανάτων νεαρών ατόµων, προκαλώντας µεγαλύτερες επιπτώσεις στην 
χαµένη παραγωγικότητα. 

Η σωµατική αδράνεια αποτελεί τον πιο δαπανηρό παράγοντα κινδύνου για την 
υγεία - το 2006, δαπανήθηκαν €25 εκατοµµύρια για την αντιµετώπιση των 
σχετιζοµένων µε τη σωµατική αδράνεια προβληµάτων υγείας, ποσοστό που αποτελεί 
το 7% των συνολικών δαπανών υγείας που χρηµατοδοτήθηκαν από το Ταµείο 
Ασφάλισης Υγείας της Εσθονίας (EHIF). Η κατανάλωση αλκοόλ και το υπερβολικό 
βάρος έχουν παρόµοια επίπτωση στις δαπάνες υγείας, µε €22 και €21 εκατοµµύρια, 
αντίστοιχα. 

Η εµφάνιση των τεσσάρων εκ των πέντε παραγόντων κινδύνου στους άνδρες 
(Διάγραµµα 2) επιφέρει µεγαλύτερη οικονοµική επιβάρυνση στο σύστηµα υγείας της 
χώρας της Εσθονίας, απ’ ότι η εµφάνιση των ίδιων παραγόντων στις γυναίκες. 
Εξαίρεση αποτελεί, ο παράγοντας κινδύνου του υπερβολικού βάρους, ο οποίος 
επιβαρύνει, οικονοµικά, περισσότερο το σύστηµα υγείας όταν εµφανίζεται στις 
γυναίκες παρά όταν αφορά τους υπέρβαρους και παχύσαρκους άνδρες. Το γεγονός 
αυτό θα µπορούσε να εξηγηθεί διότι οι άνδρες έχουν γενικά µια πιο ανθυγιεινή 
συµπεριφορά σε σχέση µε τις γυναίκες. Πιο συγκεκριµένα, τα επίπεδα της 
κατανάλωσης αλκοόλ και του καπνίσµατος είναι υψηλότερα για τους άνδρες. Επίσης, 
οι επιπτώσεις, σε σχέση µε τη χαµένη παραγωγικότητα, είναι µεγαλύτερες στους 
άνδρες παρά στις γυναίκες, λόγω των υψηλότερων απολαβών και των καλύτερων 
ποσοστών εργασίας. Πέραν των επιπτώσεων στα επίπεδα παραγωγικότητας, 
παρατηρείται ότι για τη θεραπεία των παθογόνων καταστάσεων, λόγω των 
προαναφερθέντων παραγόντων κινδύνου στους άνδρες απαιτούνται υψηλότερες 
δαπάνες υγείας απ’ ότι για τη θεραπεία των ίδιων καταστάσεων στις γυναίκες. Για 
παράδειγµα, σε ότι αφορά τη θεραπεία των βλαβερών επιπτώσεων του καπνίσµατος 
στους άνδρες, το κόστος είναι κατά 80% υψηλότερο σε σχέση µε αυτό των γυναικών. 
Για τους υπόλοιπους παράγοντες κινδύνου, το επιπλέον κόστος που απαιτεί η 
θεραπεία των σχετικών µε αυτούς ασθενειών, στους άνδρες, κυµαίνεται µεταξύ 48% 
και 69%.
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Διάγραµµα 2. Το οικονοµικό κόστος των κυριότερων παραγόντων κινδύνου 
κατά φύλο σε εκατοµµύρια Ευρώ, 2006

Συµπεράσµατα
Ο µη υγιεινός τρόπος ζωής προκαλεί σηµαντικές οικονοµικές επιπτώσεις στην 

Εσθονία. Τα ευρήµατα της µελέτης επιβεβαιώνουν το σηµαντικό κόστος ευκαιρίας του 
ανθυγιεινού τρόπου ζωής, παρόλο που δεν συνυπολογίζονται όλοι οι παράγοντες του 
κόστους. Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης δείχνουν σηµαντικές δυνατότητες 
εξοικονόµησης, µέσω της βελτίωσης του τρόπου ζωής του πληθυσµού. Οι τρεις 
κυριότεροι κίνδυνοι για την υγεία στους οποίους θα πρέπει να επικεντρωθούν όλες οι 
προσπάθειες των διαµορφωτών της πολιτικής για αποκλιµάκωση των επιπτώσεων 
τόσο στην οικονοµία όσο και στην κοινωνία είναι το αλκοόλ, το κάπνισµα και η 
σωµατική άσκηση. Αυτή η προσπάθεια είναι ιδιαιτέρως σηµαντική διότι οι έως τώρα 
επενδύσεις στον τοµέα της πρόληψης των προαναφερθέντων κινδύνων ελάχιστα 
συνδέθηκαν µε το οικονοµικό κόστος και την επιβάρυνσή τους στην κοινωνία. Κατά 
την διάρκεια του σχεδιασµού και της εφαρµογής των όποιων πολιτικών προς αυτήν 
την κατεύθυνση, θα πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη η υψηλότερη οικονοµική 
επιβάρυνση θεραπείας των σχετιζοµένων µε τους προαναφερθέντες κινδύνους 
ασθενειών στους άνδρες, σε σχέση µε τις γυναίκες. 

Για να µπορέσουν να χρησιµοποιηθούν τα αποτελέσµατα των µελετών κόστους-
ασθένειας στη διαδικασία του σχεδιασµού της πολιτικής και του καθορισµού των 
στόχων/προτεραιοτήτων θα πρέπει να ληφθούν υπόψη ορισµένοι µεθοδολογικοί 
περιορισµοί. Επίσης, οι διαµορφωτές της πολιτικής, θα πρέπει να συνεκτιµήσουν ότι 
η κατηγορία του άµεσου κόστους περιέχει µικρότερο βαθµό αβεβαιότητας από ό,τι η 
κατηγορία του έµµεσου κόστους, διότι βασίζεται στη χρησιµοποίηση πραγµατικών 
παραγωγικών συντελεστών.

Από την άλλη πλευρά, οι εκτιµήσεις για τα εφ όρου ζωής χαµένα εισοδήµατα 
βασίζονται σε αρκετές υποθέσεις, οι οποίες συνεχώς µεταβάλλονται. Εξ αιτίας του 
µεγάλου χρονικού διαστήµατος που µεσολαβεί ανάµεσα στην έκθεση στον επιβλαβή 
παράγοντα κινδύνου για την ανθρώπινη υγεία και στην εµφάνιση της ασθένειας, η 
χρήση του επιπολασµού για µια ορισµένη χρονική στιγµή δεν είναι η πιο κατάλληλη 
µέθοδος για να εκτιµήσει την επίπτωση µιας ασθένειας, η οποία προκλήθηκε από 
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έναν παράγοντα κινδύνου που έκανε την εµφάνισή του στο παρελθόν. Το 
προαναφερθέν πρόβληµα αποφεύγεται µονάχα στην περίπτωση του καπνίσµατος. 

Άλλα µεθοδολογικά προβλήµατα αφορούν το ότι λόγω των πιθανών συν-
επιδράσεων των παραγόντων κινδύνου για την υγεία, το οικονοµικό κόστος των 
διαφορετικών παραγόντων κινδύνων δεν µπορεί να αθροιστεί. Συνεπώς, στην 
περίπτωση ορισµένων ασθενειών, πιθανώς να υπάρχουν αλληλοκαλυπτόµενα 
κόστη. Στην παρούσα µελέτη, το µεγαλύτερο ίσως πρόβληµα αλληλοκαλυπτόµενου 
κόστους είναι µεταξύ των καρδιαγγειακών ασθενειών και κάποιων µορφών καρκίνου. 
Παρόµοια προβλήµατα προκύπτουν και σε άλλες µελέτες για τις επιπτώσεις των 
ασθενειών, όπως αυτή για την Εσθονία (Lai et al. 2005), την Αυστραλία (Mathers et 
al. 1999) και τη Μελέτη για τις Παγκόσµιες Επιπτώσεις των Ασθενειών (WHO 2002).

Ένα από τα µεθοδολογικά προβλήµατα των µελετών µέτρησης του κοινωνικού 
κόστους είναι ότι δίνουν έµφαση στο τωρινό κόστος και δεν λαµβάνουν υπόψη τα 
µελλοντικά δυνητικά κόστη τα οποία θα µπορούσαν να προκύψουν και να αναδείξουν 
την πραγµατική εξοικονόµηση χρηµάτων η οποία προκύπτει, λόγω της ύπαρξης των 
παραγόντων κινδύνου. Η έννοια του µελλοντικού κόστους αναφέρεται στα κόστη που 
θα µπορούσαν να έχουν συµβεί αν δεν υπήρχαν οι παράγοντες κινδύνου. Για 
παράδειγµα, εάν ένα άτοµο πεθάνει εξ αιτίας ενός ατυχήµατος το οποίο να σχετίζεται 
µε το αλκοόλ, θα υπήρχε περισσότερο ή λιγότερο κόστος για µια κοινωνία εάν αυτό 
το άτοµο είχε ζήσει µέχρι τα βαθιά γεράµατα, πάσχοντας από µια χρόνια ασθένεια 
που θα ήταν πολύ κοστοβόρα; (Baumberg 2006).

Παρόλα αυτά και ασχέτως των µεθοδολογικών περιορισµών που έχει η 
παρούσα µελέτη, αποτελεί ένα σηµαντικό εργαλείο για τους ασκούντες την πολιτική 
της υγείας επειδή βοηθά στο να κατανοηθούν στο σύνολό τους οι κοινωνικοί πόροι, 
που µια κοινωνία ξοδεύει εξ αιτίας των εσφαλµένων συµπεριφορών σε θέµατα 
παραγόντων κινδύνου για την υγεία και οι οποίοι θα µπορούσαν να κατανεµηθούν 
αλλού, εάν τα άτοµα έκαναν άλλες επιλογές, πιο υγιεινές, τρόπου ζωής. Εποµένως, οι 
επενδύσεις για την προώθηση της πρόληψης και της ενθάρρυνσης πιο υγιεινών 
συµπεριφορών περιέχουν εν δυνάµει οικονοµικά οφέλη, όπως µικρότερες δαπάνες 
υγείας και πιο υγιείς ανθρώπους.
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Επιστηµονικό Άρθρο

Υγεία για Όλους: 
Από τις Κυρίαρχες Υποσχέσεις στη Νέα Πραγµατικότητα 

Κ. Γκανγκαντχαράν, Πανεπιστήµιο του Καννούρ, Ινδία

Εισαγωγή
Κατά τα τελευταία 25 χρόνια, οι ερευνητές του κλάδου δηµόσιας υγείας, 

καθώς και οι γιατροί σε όλο τον κόσµο εξοικειώθηκαν µε τον όρο ανισοτήτες στον 
τοµέα της υγείας. Οι ανισότητες στην υγεία γίνονται γενικά κατανοητές ως οι 
διαφορές στην κατάσταση υγείας µεταξύ οµάδων ανθρώπων µε διαφορετικά 
κοινωνικο-οικονοµ ικά χαρακτηριστικά . Τέτοια χαρακτηριστικά είναι η 
επαγγελµατική κατάσταση, το επίπεδο εισοδήµατος, δαπανών, πλούτου ή 
εκπαίδευσης, ή ακόµα τα οικονοµικά χαρακτηριστικά του τόπου όπου οι άνθρωποι 
ζουν. Οι ανισότητες στον τοµέα υγείας είναι, σύµφωνα µε τον Braveman (2006), 
ένας ιδιαίτερος τύπος διαφοροποίησης ατόµων ή οµάδων ως προς την υγεία, που 
θα µπορούσε δυνητικά να διαµορφωθεί από πολιτικές επιλογές. Πρόκειται για µια 
διαφοροποίηση, χαρακτηριστικό της οποίας είναι ότι οι µειονεκτούσες κοινωνικές 
οµάδες έχουν συστηµατικά χειρότερη υγεία ή αντιµετωπίζουν µεγαλύτερους 
κινδύνους για την υγεία τους από ό,τι η πιο ευνοούµενη κοινωνική οµάδα. Στην 
παρούσα εργασία, η ανισότητα αντιµετωπίζεται όχι µόνο βάσει της διαίρεσης της 
κοινωνίας σε κοινωνικές οµάδες, αλλά επίσης βάσει της περιοχής διαµονής και 
του φύλου του ατόµου. Στοιχεία από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ) 
(WΗO 2004) αποκαλύπτουν ότι µια γυναίκα στον Παναµά είναι 80 φορές 
πιθανότερο να πεθάνει από αίτια που σχετίζονται µε τον τοκετό, απ’ ότι µια 
γυναίκα στη Σουηδία. Ο Bellamy (2004) περιγράφει ότι ένα µωρό που γεννιέται 
στο Πακιστάν είναι 27 φορές πιθανότερο να πεθάνει κατά τη βρεφική ηλικία απ’ 
ότι ένα µωρό που γεννιέται στη Σιγκαπούρη. Στοιχεία από την ORC Macro (2003) 
δείχνουν ότι στην Ινδονησία τα παιδιά που ανήκουν στο φτωχότερο 1/5 του 
πληθυσµού είναι 3,5 φορές πιο πιθανό να πεθάνουν πριν την ηλικία των πέντε 
ετών, απ’ ότι τα παιδιά που ανήκουν στο πλουσιότερο 1/5 του πληθυσµού. Στη 
Βολιβία και την Αίγυπτο ο δείκτης βρεφικής θνησιµότητας (infant mortality rate, 
IMR) είναι τρεις φορές υψηλότερος στα βρέφη που γεννήθηκαν από µητέρες του 
φτωχότερου 1/5 του πληθυσµού, απ’ ότι στα βρέφη που γεννιούνται από µητέρες 
από το πλουσιότερο 1/5 του πληθυσµού. Επίσης, στις ΗΠΑ, τα µωρά που 
γεννιούνται από µητέρες Αφρο-αµερικανικής καταγωγής έχουν διπλάσιες 
πιθανότητες να πεθάνουν πριν τα πρώτα τους γενέθλια απ’ ότι τα µωρά που 
γεννιούνται από µητέρες Ευρω-αµερικανικής καταγωγής.

Τα παγκόσµια στοιχεία σχετικά µε την πρόσβαση στην υγειονοµική 
περίθαλψη και την κατάσταση της υγείας υποδεικνύουν ότι παραµονεύουν 
ορισµένοι σοβαροί κινδύνοι τα επόµενα χρόνια. Το Πρόγραµµα των Ηνωµένων 
Εθνών για τον ιό HIV/AIDS (UN AIDS 2007) εκτιµά ότι υπάρχουν περίπου 32,8 
εκατοµµύρια άνθρωποι που ζουν µε τον ιό HIV. Υπάρχουν 8,8 εκατοµµύρια νέες 
περιπτώσεις φυµατίωσης (TB) και διαπιστώνονται 1,75 εκατοµµύρια θάνατοι από 
φυµατίωση. Κάθε χρόνο 1,6 εκατοµµύρια άνθρωποι εξακολουθούν να πεθαίνουν 
από ασθένειες που σχετίζονται µε τον πνευµονιόκοκκο2, καθιστώντας τον τη 
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νούµερο ένα αιτία θανάτου που είναι αποτρέψιµη µε εµβόλιο, παγκοσµίως (http://
www.global issues). Περισσότερα από τα µισά θύµατα είναι παιδιά. Η ελονοσία 
προκαλεί περισσότερες από 300 εκατοµµύρια οξείες ασθένειες και τουλάχιστον 
ένα εκατοµµύριο θανάτους, ετησίως. Περισσότεροι από µισό εκατοµµύριο 
άνθρωποι, κυρίως παιδιά, πέθαναν από ιλαρά το 2003, παρόλο που ο 
αποτελεσµατικός εµβολιασµός κοστίζει µόλις 0,30 δολάρια ανά άτοµο, και το 
εµβόλιο είναι διαθέσιµο για περισσότερο από 40 χρόνια.

Η κοινωνική και οικονοµική ανισότητα είναι επιβλαβής για την κατάσταση της 
υγείας κάθε κοινωνίας, ειδικότερα όταν η κοινωνία χαρακτηρίζεται από 
διαφορετικότητα, πολυπολιτισµικότητα, υπερπληθυσµό και υποβάλλεται σε ταχεία 
αλλά άνιση οικονοµική ανάπτυξη. Τα δηµόσια κέντρα υγείας στην Ινδία βρίσκονται 
σε κατάσταση που προκαλούν δυσαρέσκεια, δυσφορία και ενόχληση, ενώ αντί για 
την προώθηση της υγείας επιτυγχάνεται η προώθηση της αναπηρίας, της 
ασθένειας και του θανάτου. Η εργασία αυτή είναι µια προσπάθεια ανάδειξης των 
ανισοτήτων στην υγειονοµική περίθαλψη που επικρατούν στην Ινδία και 
συνηγορεί υπέρ της ανάγκης για υγειονοµική περίθαλψη χωρίς αποκλεισµούς.

Θεωρητικό Υπόβαθρο
Υπάρχει µια αδιαµφισβήτητη σχέση µεταξύ της κοινωνικής ισότητας, της 

κοινωνικής ένταξης και της υγείας. Η επίδραση της κοινωνικής ένταξης στην υγεία 
έχει τεκµηριωθεί από τον Cassel (1976) στη θεωρία της «κοινωνικής 
υποστήριξης» (theory of social support). Η επίδραση της κοινωνικής και 
οικονοµικής ανισότητας στην υγεία είναι επίσης πολύ σηµαντική. Η φτώχεια, η 
οποία είναι αποτέλεσµα της κοινωνικής και οικονοµικής ανισότητας σε µια 
κοινωνία, είναι επιζήµια για την υγεία του πληθυσµού. Σύµφωνα µε τον Wilkinson 
(1992) δεν είναι η απόλυτη στέρηση του εισοδήµατος που έχει σηµασία, αλλά η 
σχετική κατανοµή του εισοδήµατος.

Πολλές διεθνείς µελέτες έχουν τεκµηριώσει µια ισχυρή συσχέτιση µεταξύ της 
ανισότητας στο εισόδηµα και της θνησιµότητας (Shymo et al.1996, Pamuk et al.
1996). Σε µια µελέτη τους, οι Kennedy et al. (1996) αποκαλύπτουν ότι η 
ανισότητα φαίνεται να επηρεάζει άµεσα τη συνολική θνησιµότητα σε έναν 
δεδοµένο πληθυσµό [p <0,05]. Η ίδια µελέτη εκτιµά την ανισότητα του 
εισοδήµατος µε το Δείκτη Robin Hood, που είναι το τµήµα του εισοδήµατος που 
πρέπει να ανακατανεµηθεί από τους πλούσιους στους φτωχούς για να επιτευχθεί 
οικονοµική ισότητα. Αναφέρεται ότι 1% αύξηση του δείκτη οδήγησε σε 21,7 
περισσότερους θανάτους ανά 100.000 πληθυσµό. Από την κατανοµή των πόρων 
παγκοσµίως φαίνεται ότι το 90% του πληθυσµού συντηρείται µε το 10% των 
πόρων της κοινωνίας, ενώ το 10% του πληθυσµού καταναλώνει το 90% των 
πόρων. Αυτό ονοµάζεται επίσης σύνδροµο του «10 προς 90».  

Ανισότητα στην Κατανοµή των Πόρων για την Υγειονοµική Περίθαλψη
Η ανισότητα στην υγειονοµική περίθαλψη εξαιτίας της κοινωνικής τάξης, του 

φύλου και της γεωγραφικής περιοχής αποτελεί ένα παγκόσµιο πρόβληµα. 
Ωστόσο, η σοβαρότητά του είναι εντονότερη στις αναπτυσσόµενες χώρες 
(Πίνακας 1), όπου η δηµόσια υγειονοµική περίθαλψη χαρακτηρίζεται από 
δυσαρέσκεια, δυσφορία, αναπηρία, νοσηρότητα και θάνατο.

Η Ινδία είναι µια µεγάλη χώρα µε πολυπολιτισµική κοινωνία, όπου το 72% 
του πληθυσµού είναι επικεντρωµένο στις αγροτικές περιοχές. Στις περιοχές αυτές 
η οδική σύνδεση, η διαθεσιµότητα πόσιµου νερού, η ηλεκτρική ενέργεια και άλλες 
βασικές παροχές είναι λιγοστές. Σύµφωνα µε το Σύνταγµα της Ινδίας, η παροχή 
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ιατρο-φαρµακευτικής περίθαλψης από το δηµόσιο τοµέα αποτελεί κοινή ευθύνη 
µεταξύ της Κεντρικής Κυβέρνησης και των επιµέρους πολιτειών. Το δηµόσιο 
σύστηµα υγείας στην Ινδία διαχωρίζεται σε τρία επίπεδα: την πρωτοβάθµια 
φροντίδα υγείας, τη νοσοκοµειακή περίθαλψη και την τριτοβάθµια φροντίδα 
υγείας. Η διοικητική οργάνωση έχει ως εξής:

α) Μικρής Εµβέλειας Κέντρα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας.
β) Κέντρα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας.
γ) Κοινοτικά Κέντρα Υγείας.
δ) Επαρχιακά Νοσοκοµεία.
ε) Νοσοκοµεία Τριτοβάθµιας Περίθαλψης και Ειδικά Κέντρα Θεραπείας.

Πίνακας 1. Ανισότητες στην Υγεία στην Νότια Ασία                                                                                                 
Χώρα Δείκτης 

Βρεφικής 
Θνησιµότητας 

Προσδόκιµο 
Ζωής
Α/Θ έτη

Ποσοστό Μητρικής 
Θνησιµότητας ανά 
100.000 γεννήσεις 
ζώντων νεογνών

Συνολικό 
Ποσοστό 
Γονιµότητας

Ινδία 58 63,9/66,9 301 2,9
Κίνα 32 70,6/74,2 56 1,72
Ιαπωνία 3 78,9/86,1 10 1,35
Δηµοκρατία της Κορέας 3 74,2/81,5  20 1,19
Ινδονησία 36 66,2/69,9 230 2,25
Μαλαισία 9      71,6/76,2 41 2,71
Βιετνάµ 27 69,5/73,5 130 2,19
Μπανγκλαντες 52 63,3/65,1 380 3,04
Νεπάλ 58 62,4/63,4 740 3,40
Πακιστάν 73 64,0/64,3 500 3,87
Σρι Λάνκα 15 72,2/77,5 92 1,89
Πηγή: Government of India (2007), Health information of India, CBHI. State of World Population 2006.

Η Ινδία έχει 1.370.000 µικρής εµβέλειας Κέντρα Πρωτοβάθµιας φροντίδας 
υγείας, 28.000 εξωτερικά ιατρεία, 23.000 κέντρα πρωτοβάθµιας υγείας, 3.000 
κοινοτικά κέντρα υγείας και περίπου 12.000 νοσοκοµεία δευτεροβάθµιας και 
τριτοβάθµιας περίθαλψης. Το σύνολο των µονάδων µπορεί να φαίνεται µεγάλο 
ωστόσο οι περισσότερες από τις εγκαταστάσεις υγειονοµικής περίθαλψης είναι σε 
δεινή κατάσταση µε την έλλειψη προσωπικού να είναι εντονότερη στις αγροτικές 
περιοχές. Το 15% του πληθυσµού της χώρας δεν έχει πρόσβαση σε υγειονοµική 
περίθαλψη λόγω µη διαθεσιµότητας ή οικονοµικών δυσχερειών. Δηµόσια κέντρα 
υγειονοµικής περίθαλψης εξαφανίζονται µέρα µε τη µέρα λόγω της ραγδαίας αύξησης 
ιδιωτικών νοσοκοµείων. Στοιχεία από την Εθνική Έρευνα Οικογενειακής Υγείας - ΙΙΙ 
(NFHS 2005-06) αποκαλύπτουν τη συσχέτιση µεταξύ κοινωνικής κατάστασης και 
κατάστασης της υγείας. Η έρευνα αποκαλύπτει χαµηλά επίπεδα αντισύλληψης µεταξύ 
των κατώτερων κοινωνικών οµάδων και φυλών SCs και STs (Σ.τ.Μ. των 
επονοµαζόµενων από το Σύνταγµα της Ινδίας Scheduled Castes, SCs και Scheduled 
Tribes, STs, τα µέλη των οποίων έχουν ιστορικά υποστεί διακρίσεις) σε σύγκριση τις 
ευνοηµένες κοινωνικές οµάδες. Η περιορισµένη πρόσβαση σε µαιευτική και 
παιδιατρική φροντίδα υγείας γίνεται εµφανής από τα µειωµένα επίπεδα 
προγεννητικής φροντίδας και παροχής δηµόσιων υπηρεσιών, καθώς και από την 
έλλειψη πλήρους κάλυψης µε εµβολιασµό των κατώτερων κοινωνικών οµάδων. Ο 
νανισµός, η έλλειψη βάρους και η αναιµία σε παιδιά, καθώς και η αναιµία σε ενήλικες 
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συναντώνται σε µεγαλύτερο βαθµό στις κατώτερες κοινωνικές οµάδες. Οµοίως, τα 
στατιστικά στοιχεία δείχνουν σαφώς υψηλότερη νεογνική, µεταγεννητική, βρεφική, 
παιδική και κάτω των πέντε ετών θνησιµότητα για τις κατώτερες κοινωνικές οµάδες 
των SCs και STs. Τα προβλήµατα προσβασιµότητας στην υγειονοµική περίθαλψη 
ήταν υψηλότερα µεταξύ των κατώτερων κοινωνικών οµάδων. Η Εθνική Έρευνα για 
την Οικογενεικαή Υγεία - ΙΙ (NFHS 1998-99) κατέγραψε επίσης µια παρόµοια εικόνα 
που αποδείκνυε χαµηλότερη προσβασιµότητα και χειρότερες στατιστικές για την 
κατάσταση υγείας των κατώτερων κοινωνικών οµάδων.

Οι πόροι υγειονοµικής περίθαλψης στην Ινδία, ωστόσο, δεν είναι απλά 
επαρκείς, αλλά άφθονοι. Την τελευταία δεκαετία υπήρξε µια σαφής αύξηση των 
συνολικών πόρων υγειονοµικής περίθαλψης καθώς και του εργατικού δυναµικού του 
κλάδου υγείας. Ο αριθµός των νοσοκοµείων αυξήθηκε από 11.174 νοσοκοµεία το 
1991 (57% ιδιωτικά) σε 19.128 (78% ιδιωτικά) το 2005 (Government of India 2006). 
Στην αρχή του 11ου Στρατηγικού Σχεδίου, η χώρα είχε 1,25 εκατοµµύρια γιατρούς και 
0,8 εκατοµµύρια νοσηλευτές, που µεταφράζεται σε έναν γιατρό ανά 1.800 άτοµα. Αν 
ληφθούν υπόψη και άλλα παράλληλα συστήµατα υγείας που λειτουργούν στη χώρα, 
όπως το Σύστηµα Υγειας των Ιθαγενών (Indigenous System of Medicine - ISM) και η 
οµοιοπαθητική ιατρική, αναλογεί ένας γιατρός ανά 800 άτοµα. Στην περίπτωση αυτή, 
ο στόχος της κυβέρνησης για έναν γιατρό ανά 1.500 άτοµα (Government of India, 
2002) όχι µόνο επιτυγχάνεται αλλά βελτιώνεται. Σε έναν απλό παρατηρητή αυτό το 
ποσοστό ίσως µοιάζει µε ένα καλό ποσοστό, ωστόσο, µετά από περαιτέρω µελέτη, η 
άνιση κατανοµή των πόρων γίνεται προφανής. Στις αγροτικές περιοχές, η αναλογία 
νοσοκοµειακών κλινών ως προς τον πληθυσµό είναι 15 φορές χαµηλότερη από 
εκείνη στις αστικές περιοχές. Αντίστοιχα, η αναλογία των γιατρών ως προς τον 
πληθυσµό στις αγροτικές περιοχές είναι σχεδόν έξι φορές χαµηλότερη απ’ ότι στις 
αστικές περιοχές (Government of India 2006). Επιπλεόν, η κατά κεφαλή δαπάνη 
υγείας είναι επτά φορές µικρότερη στις αγροτικές περιοχές, σε σύγκριση µε τις 
αντίστοιχες δαπάνες της κυβέρνησης στις αστικές περιοχές. Αν και οι δαπάνες για 
υγειονοµική περίθαλψη ανέρχονται στο 6% του ακαθάριστου εγχώριου προϊόντος 
(ΑΕΠ), η κρατική δαπάνη αποτελεί µόνο το 0,9% των συνολικών δαπανών. Οι 
πολίτες χρησιµοποιούν ίδιους πόρους για να καλύψουν το υπόλοιπο. Συνεπώς, µόνο 
το 17% επί του συνόλου δαπανών για την υγεία στη χώρα καλύπτεται από το κράτος, 
ενώ το 82% το καλύπτουν οι πολίτες από την τσέπη τους. Το συµπέρασµα είναι ότι το 
Ινδικό δηµόσιο σύστηµα υγείας είναι ανεπαρκέστατο και υποχρηµατοδοτείται. Η 
µείωση των δηµοσίων δαπαπών για την υγεία και οι αυξανόµενες ανισότητες στον 
τοµέα της υγείας και της φροντίδας υγείας σηµαίνουν το καµπανάκι του κινδύνου για 
τις περιθωριοποιηµένες και κοινωνικά µειονεκτούσες οµάδες του πληθυσµού. Το 
ποσοστό βρεφικής θνησιµότητας στο φτωχότερο 20% του πληθυσµού είναι 2,5 φορές 
υψηλότερο από ότι στο πλουσιότερο 20% του πληθυσµού. Με άλλα λόγια, ένα 
βρέφος που γεννιέται σε µια φτωχή οικογένεια είναι δυόµιση φορές πιθανότερο να 
πεθάνει κατά τη βρεφική ηλικία, σε σχέση µε ένα βρέφος που γεννιέται σε οικογένεια 
µε καλύτερη οικονοµική κατάσταση. Τα παιδιά που γεννήθηκαν σε φυλές είναι 
µιάµιση φορά πιθανότερο να πεθάνουν πριν από τα πέµπτα τους γενέθλια σε 
σύγκριση µε τα παιδιά που γεννιούνται στις άλλες κοινωνικές οµάδες. Ακόµη, τα 
κορίτσια είναι µιάµιση φορά πιθανότερο να πεθάνουν πριν από τα πέµπτα τους 
γενέθλια, σε σύγκριση µε τα αγόρια (NFHS ΙΙΙ). Σύµφωνα µε την Κυβέρνηση της 
Ινδίας (2001), παρατηρήθηκε σηµαντική µεταβολή στην αναλογία κοριτσιών-αγοριών, 
έτσι από 945 κορίτσια ανά 1000 αγόρια το 1991, αυξήθηκαν σε 927 κορίτσια ανά 
1000 αγόρια το 2001. Τα παιδιά ηλικίας κάτω των τριών ετών, στις µειονεκτούσες 
φυλές και κοινωνικές οµάδες των STs και SCs, έχουν διπλάσιες πιθανότητες 
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υποσιτισµoύ απ’ ό,τι τα παιδιά σε άλλες κοινωνικές οµάδες. Ένα άτοµο από τα 
φτωχότερα στρώµατα του πληθυσµού (1/5 πιο φτωχό τµήµα), παρά τα περισσότερα 
προβλήµατα υγείας, έχει έξι φορές λιγότερες πιθανότητες πρόσβασης σε νοσοκοµείο 
από ένα άτοµο από τα πλουσιότερα κοινωνικά στρώµατα του πληθυσµού. Αυτό 
σηµαίνει ότι οι φτωχοί δεν µπορούν να ανταπεξέλθουν οικονοµικά και να 
εξασφαλίσουν νοσηλεία στο νοσοκοµείο για πολύ µεγάλο ποσοστό ιατρικών 
περιστατικών, ακόµα και όταν απαιτείται. Μια µητέρα που ανήκει σε φυλή έχει 
περισσότερο από 12 φορές µικρότερη πιθανότητα να γεννήσει µε τη βοήθεια άτοµου 
που έχει λάβει ιατρική εκπαίδευση (NFHS ΙΙΙ). Παράλληλα, τα πρόσφατα 
µεταρρυθµιστικά µέτρα που έλαβε η χώρα στο πλαίσιο των πολιτικών του 
φιλελευθερισµού επιδείνωσαν την κατάσταση. Από την ανεξαρτησία της, η ινδική 
κυβέρνηση προσπάθησε να καθιερώσει ένα σύστηµα υγείας κατά τις συστάσεις της 
επιτροπής Bhore, το 1946. Ο Banarji (1985) αποκαλύπτει ότι µια από τις βασικές 
κατευθυντήριες Αρχές της επιτροπής ήταν ότι κανένα άτοµο δεν θα πρέπει να 
στερηθεί τη δέουσα ιατρική φροντίδα εξαιτίας της αδυναµίας του να πληρώσει για 
αυτήν. Η ταχεία διάλυση του δηµόσιου συστήµατος υγείας από τη µία πλευρά και η 
επέκταση του ιδιωτικού τοµέα που πασχίζει µόνο για το κέρδος από την άλλη, 
ειδικότερα ως µέρος των πιέσεων από την Παγκόσµια Τράπεζα, προκαλεί όλο και 
µεγαλύτερη οικονοµική επιβάρυνση σε τµήµατα του πληθυσµού εξαιτίας της αύξησης 
των δαπανών υγείας των νοικοκυριών (Chandrasekher Ghosh & 2006). Αυτή η 
κατάσταση οδήγησε τελικά στην αδικία και την ανισότητα όσον αφορά την 
προσβασιµότητα και την προσιτότητα των υγειονοµικών υπηρεσιών από τους 
κατοίκους αυτής της χώρας, καθώς και σε ότι αφορά την υπευθυνότητα των παρόχων 
της υγειονοµικής περίθαλψης στην Ινδία. 

Ανισότητα στην πρόσβαση σε Υπηρεσίες Φροντίδας Υγείας
Η καθολική πρόσβαση στην υγειονοµική περίθαλψη αποτελεί τον κανόνα για τις 

περισσότερες από τις ανεπτυγµένες χώρες και ορισµένες από τις αναπτυσσόµενες 
(Κούβα, Ταϊλάνδη και άλλες). Στοιχεία από την 52η διάσκεψη του Εθνικού 
Οργανισµού Δειγµατοληπτικών Ερευνών της Ινδίας (NSSO) δείχνουν ότι το 33% των 
κατοίκων των αγροτικών περιοχών και το 10,4% των κατοίκων των αστικών περιοχών 
δεν λαµβάνουν καµία ιατρική φροντίδα στο τελικό στάδιο της ζωής τους. Από αυτούς 
για τους οποίους αναφέρθηκε ότι έχουν λάβει ιατρική βοήθεια, τουλάχιστον το 1/4 
έλαβε βοήθεια από µη ειδικευµένους γιατρούς και επαγγελµατίες άλλων συστηµάτων 
ιατρικής. Αναλύοντας αυτά τα δεδοµένα οι Gupta και Shankar (2007) καταλήγουν στο 
συµπέρασµα ότι σε ένα περιστατικό θανάτου σε αγροτική περιοχή υπάρχει σχεδόν 
11% µικρότερη πιθανότητα να παρασχεθεί ιατρική φροντίδα από ό,τι σε µια αστική 
περιοχή, ενώ άτοµα που ανήκουν σε χαµηλότερες κοινωνικές τάξεις έχουν 6% 
µικρότερη πιθανότητα να λάβουν ιατρική φροντίδα πριν το θάνατο. Η έκθεση της 
Εθνικής Επιτροπής για την Μακροοικονοµική Πολιτική και την Υγεία - NCMH (2005), 
µε τίτλο «Ισότιµη Ανάπτυξη και Υγιές Μέλλον» αναφέρει ότι «η πιθανότητα των 
φτωχών να ασθενήσουν είναι 2,3 φορές µεγαλύτερη από αυτή των πλουσίων, ενώ η 
διαφορά στο προσδόκιµο ζωής κατά τη γέννηση αγγίζει τα 18 έτη: στην Κεράλα 
ανέρχεται στα 72 έτη, ενώ στην Μάντυα Πράντες στα 58. Αυτό αποκαλύπτει την 
έκταση των περιφερειακών ανισοτήτων που παρατηρούνται στην Ινδία λόγω της 
διαρκούς «αποσύνθεσης» του συστήµατος υγείας. 

Η προσβασιµότητα στις υπηρεσίες υγείας, στην Ινδία, προσδιορίζεται είτε από 
τις διαφοποιοίησεις στις παρεχόµενες ιατρικές υπηρεσίες µεταξύ των αστικών και 
αγροτικών περιοχών είτε από τις παρατηρούµενες ελλείψεις στις απαραίτητες δοµές 
και ανθρώπινο δυναµικό, µε τη δεύτερη αιτία να αποτελεί καθοριστικό παράγοντα στο 
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πρόβληµα της προσβασιµότηατς στις υπηρεσίες υγείας. Για τους φτωχούς, η 
κυβέρνηση υποχρεούται να παρέχει «δωρεάν» ένα «ελάχιστο πακέτο κλινικών 
υπηρεσιών» κατά τις οδηγίες της Παγκόσµιας Τράπεζας (1993). Σύµφωνα µε τον 
ΟΗΕ (2001), η µητρική θνησιµότητα είναι σαφώς υψηλότερη στις αγροτικές περιοχές 
εφόσον εκπαιδευµένο ιατρικό ή παραϊατρικό προσωπικό είναι παρόν σε λιγότερες 
γέννες, καθώς επίσης και επειδή η µεταφορά της γυναίκας, στην περίπτωση 
επιπλοκών είναι δύσκολη. Η δυσκολία στην πρόσβαση σε µονάδες υγειονοµικής 
περίθαλψης λόγω γεωγραφικής περιοχής, µαζί µε τις διακρίσεις λόγω φύλου, 
αποτελεί συνεπώς ένα σηµαντικό παράγοντα που συµβάλλει στην αύξηση της 
µητρικής θνησιµότητας των γυναικών που ζουν σε αποµακρυσµένες περιοχές και 
ειδικότερα των γυναικών που ανήκουν σε διάφορες φυλές στην Ινδία.

Μια διαφορετική πτυχή του προβλήµατος της πρόσβασης σε υπηρεσίες υγείας  
παρατηρείται στην περίπτωση των «φτωχών των πόλεων». Στοιχεία από αστικές 
παραγκουπόλεις δείχνουν ότι τα ποσοστά βρεφικής και κάτω των πέντε ετών 
παιδικής θνησιµότητας για το φτωχότερο 40% του αστικού πληθυσµού είναι τόσο 
υψηλά όσο στις αγροτικές περιοχές. Οι κάτοικοι των πόλεων είναι εξαιρετικά ευάλωτοι 
σε µακρο-οικονοµικές διαταραχές, καθώς οι τελευταίες υπονοµεύουν τις ευκαιρίες 
βιοπορισµού και τους οδηγούν σε υποκατάσταση των βασικών τροφίµων µε άλλα 
που είναι λιγότερο θρεπτικά και πιο φθηνά. Οι άνθρωποι στις αστικές 
παραγκουπόλεις πλήττονται ιδιαίτερα εξαιτίας της έλλειψης κατάλληλης στέγασης, 
επαρκούς υγιεινής και σωστής εκπαίδευσης. Ο Gangadharan (2005, 2008) 
περιγράφει επίσης ότι οι αστικές παραγκουπόλεις είναι χώρος προσέλκυσης ενός 
ευρέος φάσµατος µολυσµατικών ασθενειών που µπορούν εύκολα να εξαπλωθούν σε 
περιοχές µε υψηλή συγκέντρωση πληθυσµού, όπου οι υπηρεσίες ύδρευσης και 
αποχέτευσης είναι ανύπαρκτες. Οι κακές συνθήκες στέγασης, η έκθεση σε 
υπερβολική ζέστη ή κρύο, οι ασθένειες, η µόλυνση του αέρα, του εδάφους και των 
υδάτων σε συνδυασµό µε τους επαγγελµατικούς κινδύνους επιδεινώνουν τους ήδη 
υψηλούς περιβαλλοντικούς κινδύνους για την υγεία των φτωχών αστών. Η έλλειψη 
ενός πλέγµατος ασφαλείας και συστηµάτων κοινωνικής προστασίας, όπως η 
ασφάλιση υγείας, καθώς και η έλλειψη δικαιωµάτων ιδιοκτησίας και κατοχής γης, 
συµβάλλουν περαιτέρω στην ευπάθεια της υγείας των φτωχών αστών. Αν και οι 
µονάδες υγειονοµικής περίθαλψης συγκεντρώνονται σε υπερβολικό βαθµό στις 
αστικές περιοχές, η «κοινωνικο-οικονοµική διάσταση» εµποδίζει την πρόσβαση των 
φτωχών των πόλεων σε αυτές.

Μια άλλη σηµαντική δυσκολία ως προς την προσβασιµότητα στην υγεία 
σχετίζεται µε τη διάκριση των φύλων. Λέγεται ότι η υγεία µιας κοινωνίας 
αντικατοπτρίζεται από την υγεία του γυναικείου πληθυσµού της. Αυτός ο παράγοντας 
έχει αγνοηθεί σε πολλές από τις νότιο-ασιατικές χώρες, συµπεριλαµβανοµένης της 
Ινδίας. Η διάκριση λόγω φύλου κάνει τις γυναίκες πιο ευάλωτες σε διάφορες 
ασθένειες και συνδέεται µε τη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα. Οι κοινωνικο-
πολιτιστικές και οικονοµικές προοπτικές των γυναικών στην Ινδία ειναι υποδεέστερες 
από αυτές των ανδρών. Οι γυναίκες στην Ινδία έχουν πολύ χαµηλές πιθανότητες να 
κερδίζουν κάποιο εισόδηµα κάτι που µαρτυρούν και τα χαµηλά ποσοστά συµµετοχής 
τους στο εργατικό δυναµικό. Το γεγονός αυτό σε συνδυασµό µε την έλλειψη 
µηχανισµών ποστασίας συµβάλλουν στην κακή ποιότητα ζωής.
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Πίνακας 2. Πρόσβαση σε Ιατρική Περίθαλψη σε Σηµαντικές Πολιτείες της Ινδίας

Πολιτεία ΔΒΘ*
Εξυπηρετούµενος 
πληθυσµός/ 
γιατρό

Εξυπηρετούµενος 
πληθυσµός/

κλίνη

Κατα κεφαλή δαπάνη υγείαςΚατα κεφαλή δαπάνη υγείαςΚατα κεφαλή δαπάνη υγείαςΚατα κεφαλή δαπάνη υγείας
Πολιτεία ΔΒΘ*

Εξυπηρετούµενος 
πληθυσµός/ 
γιατρό

Εξυπηρετούµενος 
πληθυσµός/

κλίνη Δ** Ι** Σ** ΔΔΥ 
(% ΣΔΥ)

Madhya Pradesh 76 Μ/Δ 3409 132 733 864 15,2
Orissa 75 7656 2874 134 449 582 23,0
Bihar 61 - 28959 92 687 779 11,8

Haryana 60 13284 3185 163 1408 1570 10,4
Gujarat 54 19332 1544 147 670 816 18,0

Jharkhand 50 23005 20133 146 Μ/Δ Μ/Δ Μ/Δ
Himachal Pradesh 49 Μ/Δ 845 493 812 1305 37,8

Tamil Νadu 37 7651 849 202 644 846 23,9
Κerala 14 10308 1172 240 1618 1858 12,9

Σύνολο χώρας 58 Μ/Δ 2257 207 790 997 20,8
Σηµείωση: * Δείκτης Βρεφικής Θνησιµότητας 
  ** Δ-Δηµόσια, Ι-Ιδιωτική, Σ-Συνολική
Πηγή: CBHI (2006b), GOI 2006 (108,114,128).

Πίνακας 3. Δείκτες Υγείας σε Μεγάλες Πολιτείες της Ινδίας
Πολιτεία 1 2 3 4 5 6 7 8

Andhra Pradesh 19,1 7,3 4,04 57 204 63,5 648 0,87
Assam 25,0 8,7 - 68 484 57,9 582 -
Bihar 30,4 8,1 4,27 61 436 60,8 670 1,53

Gujarat 23,7 7,1 3,22 54 137 63,4 643 0,67
Haryana 24,4 6,7 2,94 60 159 65,2 700 0,55

Karnataka 20,6 7,1 4,22 50 247 64,5 657 0,88
Kerala 15,0 6,4 5,01 14 136 73,5 805 1,03

Madhya Pradesh 29,4 9,0 3,85 76 411 56,9 560 0,92
Maharashtra 19,0 6,7 3,51 36 161 66,2 722 0,60

Orissa 22,3 9,5 3,82 75 377 58,5 582 1,08
Punjab 18,1 6,7 3,70 44 214 68,5 765 0,87

Rajasthan 28,6 7,0 4,67 68 484 61,1 625 1,10
Tamil Nadu 16,5 7,4 4,51 37 144 65,2 723 0,86

Uttar Pradesh 30,4 8,7 3,81 73 553 59,1 647 0,89
West Bengal 18,8 6,4 4,83 38 238 63,9 712 0,89

Σηµείωση: 1 Ακαθάριστος Συντελεστής Γεννήσεων (Crude Birth Rate)
  2 Ακαθάριστος Συσντελεστής Θανάτων (Crude Death Rate)
  3 Δαπάνες Υγείας/Συνολικές Δαπάνες
  4 Βρεφική Θνησιµότητα
  5 Μητρική Θνησιµότητα
  6 Προσδόκιµο Ζωής 
  7 Εκτιµώµενος Δείκτης Υγείας
  8 Αναλογία των Συνολικών Δαπανών Υγείας στο ΑΕΠ 
Πηγή: Registrar General SRS Bulletin, διάφορα τεύχη.
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Στον Πίνακα 2 παρουσιάζονται ορισµένοι δείκτες για την πρόσβαση σε 
υπηρεσίες υγειονοµικής περίθαλψης στην Ινδία και στον Πίνακα 3 παρουσιάζεται το 
ποσοστό δαπανών για την υγεία επί των συνολικών δαπανών του κράτους, καθώς 
και το ποσοστό δαπανών επί του ΑΕΠ. Εµφανίζεται, επίσης, η διαφορά στο Δείκτη 
για την Κατάσταση της Υγείας µεταξύ των πολιτειών της Ινδίας. Με αυτά τα στοιχεία 
γίνεται ολοφάνερη η αµέλεια των Ινδικών πολιτειών, για την υγειονοµική περίθαλψη 
των κατοίκων. Ο Πίνακας 4 δείχνει στοιχεία για την πρόσβαση σε ιατρική περίθαλψη 
κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και κατά τη διάρκεια της περιόδου µετά τον τοκετό, 
σε εννέα πολιτείες. Είναι φανερό ότι οι τοκετοί σε νοσοκοµείο, καθώς και οι τοκετοί 
που πραγµατοποιούνται µε τη βοήθεια ιατρικού προσωπικού είναι εξαιρετικά λιγοστοί 
στις περισσότερες πολιτείες σε σύγκριση µε αυτούς που συµβαίνουν στις βόρειες 
πολιτείες. Οµοίως, σε ό,τι αφορά την αγορά  και κατανάλωση δισκίων IFA (Iron Folic 
Acid tablets) και τη λήψη προγεννητικής και µεταγεννητικής φροντίδας 
παρατηρούνται µεγάλες ανισότητες µεταξύ των κρατιδίων της Ινδίας. Οι διαφορές 
µεταξύ αγροτικών και αστικών περιοχών και οι γεωγραφικές διαφορές που 
παρατηρούνται στους δείκτες υγείας παρουσιάζονται στον Πίνακα 5.

Πίνακας 4. Διαθέσιµη Περίθαλψη κατά την Εγκυµοσύνη και Μετά τον Τοκετό 
Πολιτεία 1 2 3 4 5 6

Madhya pradesh 76 37,1 29,7 40,2 11,8 27,9
Orissa 75 46,4 38,7 60,9 32,8 38,3
Bihar 61 30,9 22 16,9 9,7 15,3

Haryana 60 54,2 39,4 58,8 28,3 40,6
Gujarat 54 64,7 54,6 64,9 35,7 54,0

Jharkhand 50 28,7 19,2 36,1 14,6 17,0
Himachal pradesh 49 50,2 45,3 62,6 38,6 40,8

Tamlnadu 37 93,2 90,4 96,5 43,2 89,6
Kerala 14 99,7 99,5 93,9 77,3 87,07

Σύνολο χώρας 58 48,2 40,7 50,7 22,3 36,4
Σηµείωση:  1 Δείκτης Βρεφικής Θνησιµότητας
   2 Γεννήσεις που πραγµατοποιούνται µε τη βοήθεια ιατρικού προσωπικού (%)
   3 Άµεσες γεννήσεις (%)
   4 Μητέρες που δέχτηκαν  προγεννητική φροντίδα τουλάχιστον  3  φορές, κατά τη διάρκεια της 
   εγκυµοσύνης τους (%)
   5 Μητέρες που κατανάλωσαν  συµπλήρωµα σιδήρου και φολλικού οξέος (IFA tablets) για 
   τουλάχιστον 90 ηµέρες κατά το τελευταίο διάστηµα της εγκυµοσύνης τους (%)
   6 Μητέρες που έλαβαν  µετα-γεννητική φροντίδα υγείας από ιατρικό προσωπικό, µέσα σε 
   δύο ηµέρες µετά τον τοκετό (%)
Πηγή: CBHI (2006a, 88,89)

Ανισότητα στη Χρηµατοδότηση των Δαπανών για την Υγεία
Η συνολική δαπάνη για τις υπηρεσίες υγείας στη χώρα, εκτιµάται περίπου στο 5% 

του ΑΕΠ, ενώ οι δηµόσιες δαπάνες για υπηρεσίες υγείας ανέρχονται µόλις στο 0,9% του 
ΑΕΠ. Από το 5% του ΑΕΠ για την υγεία, το 21% αυτού καλύπτεται από την κεντρική 
κυβέρνηση, το 70% από τα νοικοκυριά, ενώ το υπόλοιπο 9% καλύπτεται από άλλους 
φορείς, συµπεριλαµβανοµένων των τοπικών κυβερνήσεων, των µονάδων του δηµόσιου 
τοµέα, των ιδιωτικών επιχειρήσεων και της εξωτερικής χρηµατοδότησης. Η κατα κεφαλή 
δηµόσια δαπάνη έχει µειωθεί σε 230 Ινδικές ρουπίες, ενώ από το τµήµα δαπανών που 
αφορά την οικογενειακή ευηµερία η κυβέρνηση δαπανά µόνο 17 Ινδικές ρουπίες ανά 
γυναίκα ηλικίας 15-49 ετών. Αυτό σηµαίνει ότι πάνω από το 70% των δαπανών υγείας 
καλύπτεται από τον ιδιωτικό τοµέα και τα νοικοκυριά, όταν την ίδια στιγµή δεν υπάρχει 
καµία σηµαντική συµβολή από την ασφάλιση υγείας. Με την έναρξη των οικονοµικών 
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µεταρρυθµίσεων, υπήρξαν περικοπές στις δηµοσίες δαπάνες για κοινωνικές υπηρεσίες 
γενικότερα και στις δαπάνες για την υγεία ειδικότερα.

Πίνακας 5. Αστικές-Αγροτικές Διαφορές σε Δείκτες Υγείας 2005-06
Δείκτες Αγροτικές 

Περιοχές
Αστικές 
Περιοχές

Συνολικό Ποσοστό Γονιµότητας 3,0 2,1
Τοκετοί σε νοσοκοµεία (%) 31,1 69,4
Τοκετοί υποβοηθούµενοι από ιατρικό προσωπικό (%) 39,1 75,2
Μητέρες που έκαναν τουλάχιστον 3 επισκέψεις προγεννητικής 
φορντίδας πριν τον τελευταίο τοκετό (%) 42,8 73,8

Γυναίκες µε Δείκτη Μάζας Σώµατος χαµηλότερο του φυσιολογικού (%) 38,8 19,8
Αναιµικές γυναίκες που έχουν παντρευτεί (%) 58,2 51,5
Παιδιά ηλικίας 12-23 µηνών πλήρως εµβολιασµένα, µε το αντιφυµατικό 
εµβόλιο BCG (Bacillary Calmette-Guerin), το εµβόλιο για την ιλαρά και 
µε τις 3 δόσεις του τριπλού εµβολίου DPT διφθερίτιδας, κοκκύτη και 
τετάνου) (%)

38,6 57,5

Παιδιά ηλικίας 12-23 µηνών που έχουν λάβει 3 δόσεις του τριπλού 
εµβολίου DPT διφθερίτιδας, κοκκύτη και τετάνου) (%) 50,4 69,1

Παιδιά ηλικίας 12-23 µηνών που έχουν λάβει 3 δόσεις του εµβολίου για 
την πολιοµυελίτιδα (%) 76,5 83,1

Παιδιά µε πρόβληµα διάρροιας που τις 2 τελευταίες εβδοµάδες 
επισκέφθηκαν κάποια µονάδα υγείας (%) 55,6 65,3

Παιδιά µε οξεία λοίµωξη του αναπνευστικού ή πυρετό που τις 2 
τελευταίες εβδοµάδες επισκέφθηκαν κάποια µονάδα υγείας (%) 59,9 78,1

Παιδιά ηλικίας 6-35 µηνών που έχουν πρόβληµα αµαινίας (%) 81,2 72,7
Ελλιποβαρή παιδιά ηλικίας κάτω των 3 ετών (%) 49,0 36,4
Θάνατοι βρεφών (ανά 1000 γεννήσεις ζώντων βρεφών) 62 51
Θνησιµότητα στα παιδιά ηλικίας κάτω των 5 ετών 103,5 63,1
Ακαθάριστος Συντελεστής Θανάτων 10,4 7,4
Πηγή: Συλλέχθηκαν από αναφορές της Εθνικής Έρευνας για την Υγεία της Οικογένειας.

Αν και η κάθε πολιτεία απορροφά το 14% των συνολικών δαπανών υγείας της 
Κυβέρνησης, η διάθεσή τους ποικίλει από πολιτεία σε πολιτεία κάτι που αντικατοπτρίζεται 
στην κατάσταση υγείας των ανθρώπων. Από µια συγκριτική ανάλυση των διαφόρων 
πολιτειών, προκύπτουν ενθαρρυντικά αποτελέσµατα για ορισµένες από τις πολιτείες 
µεσαίου εισοδήµατος. Αντίθετα, µερικές από τις πολιτείες BIMARU3  έχουν πολύ δρόµο 
µπροστά τους µέχρι να συγκλίνουν οι επιδόσεις τους στο επίπεδο των πολιτειών που 
εµφανίζουν τις καλύτερες επιδόσεις (π.χ. ο εκτιµώµενος δείκτης υγείας). Αυτό µπορεί να 
οφείλεται σε διαφορές στις δαπάνες για την υγεία µεταξύ των διαφόρων πολιτειών, όπως 
φαίνεται στον Πίνακα 3. Στοιχεία από την Εθνική Έρευνα για την Οικογενειακή Υγεία 
(NFHS 2005-06) αποκαλύπτουν ότι η κοινωνική οµάδα σχετίζεται µε την κατάσταση 
υγείας. Η έρευνα τεκµηριώνει χαµηλά επίπεδα στη χρήση αντισυλληπτικών µεθόδων 
από τα µέλη των µειονεκτούντων κοινωνικών οµάδων STs και SCs σε σύγκριση µε τα 
µέλη των υψηλότερων κοινωνικών στρωµάτων. Η περιορισµένη πρόσβαση σε µαιευτικές 
και παιδιατρικές υπηρεσίες γίνεται εµφανής από τα µειωµένα επίπεδα προγεννητικής 
φροντίδας, τοκετών σε ιδρύµατα και από την ανεπαρκή κάλυψη µε εµβολιασµό των 
κατώτερων κοινωνικών οµάδων.
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Η περιορισµένη πρόσβαση των µελών των χαµηλότερων κοινωνικών οµάδων σε 
καθαρό νερό, εγκαταστάσεις υγιεινής διατροφής, στέγαση, εκπαίδευση, υπηρεσίες υγείας 
και απασχόληση οφείλεται σε ένα συνδυασµό κακών πολιτικών και προγραµµάτων, 
καθώς και αθέµιτων οικονοµικών ρυθµίσεων και κακής πολιτικής. Τα διαθέσιµα στοιχεία 
που αφορούν τη διατροφή και την υγεία των παιδιών (Πίνακας 6, 7 και 8) αποκαλύπτουν 
τις επισφαλείς συνθήκες στις οποίες ζουν οι περιθωριοποιηµένες οµάδες. Αυτές αφορούν 
την κατάσταση της υγείας στην περίπτωση της διατροφικής ανάπτυξης καθώς και του 
ποσοστού νεογνικής, προγεννητικής και παιδικής θνησιµότητας, τόσο στις αστικές όσο 
και τις αγροτικές περιοχές της χώρας.

Πίνακας 6. Διατροφική κατάσταση παιδιών διαφόρων κοινωνικών οµάδων, σύµφωνα 
µε 3 ανθρωποµετρικούς κανόνες (ποσοστό χαµηλότερο των 2 Τυπ. Αποκλ.)
Κοινωνική Οµάδα Βάρος Ύψος Βάρος προς Ύψος 
SC 47,9 53,9 21
ST 54,5 53,9 27,6
Λοιπές Μειονεκτούσες Οµάδες 43,2 48,8 20,2
Άλλες Οµάδες 33,7 40,7 16,3
Πηγή: NFHS III 2005-06.

Πίνακας 7. Διαφορές στην Κατάσταση της Υγείας Μεταξύ Κοινωνικών Οµάδων 
Δείκτης/Οµάδα ΒΘ/1000 Θνησιµότητα σε παιδιά 

ηλικίας <5 ετών
% παιδιών που 
είναι ελλιποβαρή 

SC 83 119,3 53,5
ST 84,2 126,6 55,9
Λοιπές Μειονεκτούσες Οµάδες 76 103,1 47,3
Άλλες Οµάδες 61,8 82,6 41
Σύνολο χώρας 70 94,9 47
Πηγή: NFHS III και NCMH 2005.

Πίνακας 8. Ποσοστά Βρεφικής και Παιδικής Θνησιµότητας στην Ινδία µεταξύ 
Διαφορετικών Κοινωνικών Οµάδων κατά Περιοχή
Κοινωνικές 
Οµάδες 

Νεογνική  
Θνησιµότητα

Μεταγεννητική 
Θνησιµότητα

Βρεφική 
Θνησιµότητα

Ακαθάριστος 
Συντελεστής 
Θνησιµότητας

Θνησιµότητα σε 
παιδιά ηλικίας 

<5 ετών
Αστική ΠεριοχήΑστική ΠεριοχήΑστική ΠεριοχήΑστική ΠεριοχήΑστική ΠεριοχήΑστική Περιοχή

SC 40,1 20,2 60,4 25,2 84
ST 35,6 22,1 57,6 234 7
Λοιπές 
Μειονεκτούσες 
Οµάδες 

35,3 15,8 51,2 16,3 66,6

Άλλες Οµάδες 29,3 13,7 43,5 14,1 57
                                                      Αγροτική Περιοχή                                                       Αγροτική Περιοχή                                                       Αγροτική Περιοχή                                                       Αγροτική Περιοχή                                                       Αγροτική Περιοχή                                                       Αγροτική Περιοχή 
SC 56,2 31,9 88,1 430 127,3
ST 55,1 31,8 86,9 48,8 131,4
Λοιπές 
Μειονεκτούσες 
Οµάδες 

54,7 27,6 82,9 32,7 112,2

Άλλες Οµάδες 45,1 24,2 69,3 25,6 93,1
Source: NFHS III, 2005-06.
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Συµπεράσµατα
Στην Ινδία παρατηρούνται ανισότητες λόγω φύλου, οικονοµικής και κοινωνικής 

θέσης, καθώς και ανισότητες στον τρόπο διάθεσης των υγειονοµικών πόρων. Επίσης, 
υπάρχουν διαφορές σε ό,τι αφορά την πρόσβαση των Ινδών πολιτών στις υπηρεσίες 
υγείας. Οι απλές αναφορές των κυβερνητικών παραγόντων στην ανάγκη εξασφάλισης 
της ίσης πρόσβασης των πολιτών στις υπηρεσίες υγείας δεν δύναται να εξασφαλίσει τη 
δίκαιη κατανοµή των πόρων. Για να εξαλειφθούν οι κοινωνικο-οικονοµικές ανισότητες, θα 
πρέπει να ενισχυθεί το σύστηµα υγείας στις αγροτικές περιοχές. Σε πολλές περιπτώσεις 
οι γιατροί δεν επιθυµούν να εργαστούν σε αγροτικές περιοχές παρά τα κίνητρα που 
δίνονται. Αυτό µπορεί να διορθωθεί µόνο µε βελτίωση της οδικής συνδεσιµότητας, της 
ασφάλειας και των ευκαιριών εργασίας στον αγροτικό τοµέα.

Οµοίως, θα πρέπει να δοθεί προτεραιότητα στην εξάλειψη προκαταλήψεων λόγω 
φύλου και στην ιατρική φροντίδα των γυναικών. Τόσο η κεντρική κυβέρνηση όσο και οι 
κυβερνήσεις των κρατιδίων θα πρέπει να αναλάβουν πρωτοβουλία για τη βελτίωση της 
διαθεσιµότητας και της προσβασιµότητας των κατώτερων κοινωνικών στρωµάτων σε 
υγειονοµική περίθαλψη. Μπορεί επίσης να ληφθεί πρωτοβουλία για ολοκληρωµένη 
κοινωνική ασφάλιση υγείας σε χαµηλό κόστος, µε αµεροληψία και ποιότητα. Πρέπει 
επίσης να γίνουν προσπάθειες για να διασφαλιστεί η ποιότητα της δηµόσιας υγείας, 
εξασφαλίζοντας από τη µια, επάρκεια παρόχων υγείας, εξοπλισµού και καλής 
οργάνωσης και από την άλλη, βελτίωση της φερεγγυότητας των φορέων δηµόσιας 
υγείας. Εφόσον η κεντρική κυβέρνηση υπολείπεται κεφαλαίων πρέπει να προσκληθούν 
ΜΚΟ και άλλες επιχειρήσεις µε µη κερδοσκοπικό χαρακτήρα, συµπεριλαµβανόµενων 
των φιλανθρωπικών ιδρυµάτων, ώστε να προσφερθεί υγειονοµική περίθαλψη υψηλής 
ποιότητας µε χαµηλό κόστος, λαµβάνοντας υπόψη τα άµεσα προβλήµατα υγείας που 
αντιµετωπίζουν οι πολίτες της Ινδίας. Επίσης, είναι θεµιτό να προωθηθούν συνεργασίες 
δηµόσιου και ιδιωτικού τοµέα σε όσο το δυνατόν περισσότερους τοµείς ώστε να ληφθεί 
µέριµνα για µέτρα πρόληψης, φροντίδας και θεραπείας, καθώς και να διατηρηθούν 
υποστηρικτικές υπηρεσίες, όπως κινητές µονάδες αίµατος. 

Ασφαλιστικά ταµεία υγείας θα πρέπει να τίθενται στη διάθεση του αστικού και 
αγροτικού πληθυσµού σε ισότιµη βάση. Ακόµη και οι πόροι της κοινωνίας θα πρέπει να 
δαπανηθούν κατά τρόπο δίκαιο µεταξύ των πλουσίων και των φτωχών ώστε να 
ξεπεραστεί το σύνδροµο του «10-90». Υπάρχει µεγάλο χάσµα στις πολιτικές σε 
µακροοικονοµικό επίπεδο και στην εφαρµογή σε µικροοικονοµικό επίπεδο στην Ινδία. Οι 
δυνατότητες που δηµιουργούνται από τη βελτιωµένη παραγωγικότητα σε µακρο-
επίπεδο, δεν χρησιµοποιούνται κατάλληλα σε µικρο-επίπεδο. Για την επίλυση αυτού του 
προβλήµατος θα πρέπει να υπάρξει αυξηµένη συµµετοχή της κοινότητας, η οποία θα 
πρέπει να έχει ως στόχο την εις βάθος κατανόηση των προβληµάτων και να στοχεύει 
στην άµεση αντιµετώπισή τους. Τέλος, προκύπτει το συµπέρασµα, ότι εφόσον 
εκατοµµύρια ανθρώπων πεθαίνουν πρόωρα εξαιτίας της µη διαθεσιµότητας ιατρικής 
φροντίδας ή λόγω του υψηλού κόστους αυτής ή εξαιτίας και των δύο, στο επίκεντρο της 
ανάπτυξης θα πρέπει να είναι θέµατα που σχετίζονται µε την παροχή καθολικής 
πρόσβασης όλων των πολιτών σε υπηρεσίες υγείας, καθώς και µε τους 
προσδιοριστικούς παράγοντες της υγείας, όπως το νερό, η υγιεινή, η διατροφή, η 
πρωτοβάθµια εκπαίδευση, η απασχόληση και οι επικοινωνίες. 
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Βιβλιοπαρουσίαση 

Καλή Υγεία µε Χαµηλό Κόστος

Πριν από τρεις δεκαετίες το ίδρυµα Ροκφέλερ, εκπόνησε µία έρευνα τεσσάρων 
χωρών (Κίνα, Σρι Λάνκα, Κόστα Ρίκα και Ινδία) µε σκοπό να διαπιστώσει εάν καλή 
υγεία µπορεί να επιτευχθεί σε χώρες που διαθέτουν λιγότερα χρήµατα. Καλή υγεία 
σήµαινε η επίτευξη δεικτών ανάλογων των πλουσίων χωρών. Η µελέτη εκείνη έδειξε 
ότι η καλύτερη υγεία µπορεί να επιτευχθεί όταν (α) υπάρχει πολιτική και ιστορική 
δέσµευση για την επίτευξη καλύτερης υγείας, (β) η δικαιοσύνη και η ισότητα θα 
πρέπει να αποτελούν ισχυρή κοινωνική αξία, που θα συνοδεύεται από πολιτική και 
κοινωνική συµµετοχή, (γ) υψηλές σχετικά επενδύσεις στις βασικές υπηρεσίες υγείας 
και σε άλλες κοινωνικές υπηρεσίες, (δ) βασική εκπαίδευση, ιδιαιτέρως των γυναικών 
και (ε) διακλαδικές επιδράσεις µε τον κλάδο της υγείας.

Πρόσφατα το ίδιο ίδρυµα επανήλθε, αναθέτοντας στη Σχολή Υγιεινής και 
Τροπικής Ιατρικής του Πανεπιστηµίου του Λονδίνου να ξαναδεί το θέµα. Το ερώτηµα 
στη δεύτερη αυτή µελέτη ήταν το εξής: τί χαρακτηρίζει ένα πετυχηµένο σύστηµα 
υγείας; Εξετάστηκαν πέντε νέες περιπτώσεις χωρών. Το αποτέλεσµα ήταν µία 
αξιοσηµείωτη µελέτη που δηµοσιεύτηκε το 2011 (βλέπε Dina Balabanova, Martin 
McKee, Anne Mills, eds. Good Health at Low Cost 25 Years On: What Makes a 
Successful health System? The London School of Hygiene and Tropical Medicine, 
2011. ISBN 9780902657847).

Οι συγγραφείς της µελέτης υιοθετούν τον ορισµό του ΠΟΥ για το τι είναι ένα 
σύστηµα υγείας. Σύµφωνα µε αυτόν «το σύστηµα υγείας αποτελείται από όλους τους 
οργανισµούς, άτοµα και ενέργειες µε πρωταρχική πρόθεση να προωθήσει, να 
αποκαταστήσει ή διατηρήσει την υγεία». Ο ορισµός αυτός δεν είναι στατικός. Νέοι 
οργανισµοί ή και νέες ενέργειες µπορεί να περιλαµβάνονται στο σύστηµα υγείας ενώ 
άλλοι να εξαιρούνται. Επίσης, τα συστήµατα υγείας διαφοροποιούνται ανάλογα µε τη 
χώρα και την χρονική περίοδο στην οποία αναφέρονται. 

Το βιβλίο οργανώνεται σε 11 κεφάλαια και ένα παράρτηµα που εξετάζεται η 
µεθοδολογία της µελέτης. Στο πρώτο εισαγωγικό κεφάλαιο παρουσιάζεται µία 
περίληψη των βασικών ευρηµάτων της πρώτης µελέτης. Το δεύτερο κεφάλαιο 
αναλύει την προσέγγιση της µελέτης. Τα κεφάλαια 3-7 εξετάζουν τις πέντε νέες 
περιπτώσεις συστηµάτων υγείας  (Μπαγκλαντές, Αιθιοπία, Κιργιστάν, Ταϋλάνδη, και 
το Κρατίδιο Ταµίλ Ναντού της Ινδίας). Το 8ο κεφάλαιο επανεξετάζει τις τέσσερις 
περιπτώσεις της αρχικής µελέτης. Το 9ο κεφάλαιο απαντά στο ερώτηµα της µελέτης 
σε ό,τι αφορά τη συνεισφορά του συστήµατος υγείας στην καλή υγεία. Το 10ο 
κεφάλαιο εξετάζει την επίδραση των πολιτικών, οικονοµικών και κοινωνικών 
παραγόντων στην υγεία των γυναικών και των παιδιών. Το 11ο κεφάλαιο δίνει τα 
συµπεράσµατα.

Στην παρούσα µελέτη, ο όρος «καλή υγεία µε χαµηλό κόστος» ερµηνεύτηκε ως 
η επίτευξη καλής υγείας σε χώρες µε σχετικά χαµηλό εισόδηµα. Οι πέντε χώρες 
επιλέχθηκαν διότι πέτυχαν καλή υγεία µε λίγα χρήµατα. Και το ερώτηµα που θέτουν 
οι ερευνητές είναι: πώς το πέτυχαν αυτό; Η απάντηση κωδικοποιείται σε τέσσερις 
λέξεις κλειδιά που όλες αρχίζουν από το αγγλικό γράµµα «C» (capacity, continuity, 
catalysts, context): δυνατότητα, συνέχεια, καταλύτης και πλαίσιο. Συνεπώς, ένα 
πετυχηµένο σύστηµα υγείας έχει τα µέσα (ανθρώπινα και θεσµικά) για να σχεδιάσει 
και να εφαρµόσει µεταρρυθµίσεις, έχει συνέχεια και θεσµική µνήµη έτσι ώστε να µην 
επαναλαµβάνει λάθη του παρελθόντος, δρα καταλυτικά µε το να εκµεταλλεύεται κάθε 
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ευκαιρία που του δίνεται και δρα µέσα σε ένα πλαίσιο κανόνων και αρχών όταν 
σχεδιάζει πολιτικές που αφορούν συγκεκριµένες περιστάσεις.

Τα τέσσερα βασικά αυτά θέµατα που αναδείχτηκαν από την µελέτη αποτελούν 
και την πιο σηµαντική συνεισφορά του βιβλίου που απαιτεί όµως περαιτέρω έρευνες 
και για άλλες χώρες. Ίσως να συγκριθούν και µε µη πετυχηµένα συστήµατα υγείας. 
Αξίζει, συνεπώς, να τα δούµε αυτά τα τέσσερα θέµατα λίγο πιο αναλυτικά διότι 
αποτελούν την καρδιά του ζητήµατος της καλής υγείας µε λιγότερο κόστος. Το πρώτο 
θέµα αφορά τα άτοµα. Για τους συγγραφείς ένα καλό σύστηµα υγείας οφείλει την 
ύπαρξη του σε άτοµα-ηγέτες που θέτουν ως προτεραιότητα το καλό σύστηµα υγείας. 
Αναφέρουν τους ηγέτες της Αιθιοπίας και του Κιργιστάν που πέτυχαν καλύτερη υγεία 
συνδέοντάς τη µε την ανάπτυξη άλλων κλάδων όπως της εκπαίδευσης, των 
µεταφορών, της παροχής καθαρού πόσιµου νερού και άλλων παροχών που 
βελτιώνουν την πρόσβαση των απλών ανθρώπων στις υπηρεσίες φροντίδας υγείας 
και πρόνοιας. Τα άτοµα δεν φθάνουν. Απαιτούνται θεσµοί. Αυτόνοµοι θεσµοί που 
µαθαίνουν από τα λάθη τους είναι το κλειδί της επιτυχίας. Άτοµα και θεσµοί θα πρέπει 
να παρακολουθούν τις µεταρρυθµίσεις και να παρεµβαίνουν άµεσα για διόρθωση 
των αποκλίσεων.

Οι ηγέτες άτοµα και οι θεσµοί είναι απαραίτητοι αλλά θα πρέπει να 
διασφαλίζεται η συνέχεια. Ένας τρόπος να διασφαλιστεί η συνέχεια είναι µέσω της 
δηµιουργίας µίας σταθερής και επαγγελµατικής διοίκησης (γραφειοκρατίας). Η 
συνέχεια δεν διασφαλίζεται µόνο µε την δηµιουργία κρατικών (κυβερνητικών) δοµών 
αλλά και µε την παρουσία ιδιωτικών και µη κυβερνητικών φορέων. 

Μία περίοδος κρίσης δηµιουργεί προϋποθέσεις καταλυτικών αλλαγών που 
ευνοούν τον σχεδιασµό ενός αποτελεσµατικού και αποδοτικού συστήµατος υγείας. 
Όχι µόνο έναν σύστηµα υγείας µπορεί να γίνει καλό αλλά να προσφέρει ότι δύναται 
να προσφέρει στο λιγότερο δυνατό κόστος. Κλασικό παράδειγµα κρίσης είναι µία 
οικονοµική καταστροφή, αλλά και φυσικές καταστροφές µπορεί να έχουν τα ίδια 
θετικά αποτελέσµατα για το σύστηµα υγείας µιας χώρας.

Τέλος, το πλαίσιο λειτουργίας ενός συστήµατος υγείας είναι βασική 
προϋπόθεση για την καλή υγεία µιας χώρας µε το χαµηλότερο δυνατό κόστος. Τα 
συστήµατα υγείας αποτελούν µέρος ενός γενικότερου συστήµατος, εθνικού και 
διεθνούς. Φυσικά το οικονοµικό πλαίσιο είναι πολύ σηµαντικό. Οικονοµική µεγέθυνση 
και ανάπτυξη δίνει τους απαραίτητους πόρους για την ανάπτυξη κλάδων που 
διαµορφώνουν καλύτερες συνθήκες όπως της εκπαίδευσης, της µεταφοράς, 
τηλεπικοινωνιών και άλλων υποδοµών. Οι συγγραφείς βρήκαν και άλλες µεταβλητές 
διαµόρφωσης του πλαισίου ανάπτυξης ενός καλού συστήµατος υγείας. Η κουλτούρα 
και η εθνική ταυτότητα αποτελούν µέρος αυτού του πλαισίου. Για παράδειγµα ενδο-
εθνοτικές και γλωσσικές διαφοροποιήσεις δυσχεραίνουν την επίτευξη στόχων υγείας 
που αφορούν τα παιδιά της χώρας. Στο πλαίσιο εµφανίζεται και η γεωγραφία της 
χώρας όπως προσδιορίζεται από το µέγεθος του αγροτικού και αστικού χώρου. 
Κοινωνικο-οικονοµικές, περιφερειακές και εθνικές ανισότητες πρέπει να ληφθούν 
υπόψη στην ανάπτυξη ενός καλού συστήµατος υγείας. 

Οι τέσσερις παραπάνω παράγοντες χρησιµοποιούνται από τους ερευνητές της 
µελέτης για την διαµόρφωση ενός οδικού χάρτη (τον αποκαλούν µονοπάτι) βελτίωσης 
της υγείας και πρόσβαση στις υπηρεσίες φροντίδας υγείας. Φυσικά όπως συµβαίνει 
µε όλες τις µελέτες περιπτώσεων, η γενίκευση της ανάλυσης που παρέχουν οι 
ερευνητές είναι προβληµατική. Αποτυχηµένα συστήµατα θα πρέπει να εξεταστούν και 
να συγκριθούν. Αλλά αυτό αφήνεται για µία άλλη µελέτη.
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α/α Τίτλος Επιµέλεια 
έκδοσης

Έτος 
δηµοσίευσης ISBN Αριθµός 

σελίδων

1
Health Studies: 

Economics, 
Management and Policy

Angus 
Douglas & 

Zoe Boutsioli
2011 978-960-9549-25-7 312

2
Unexpected Demand 

and its Impact on 
Hospital Cost: The Case 

of Greece

Zoe Boutsioli
(Συγγραφέας) 2010 978-960-6672-59-0 180

3
Themes on Health Care: 
Challenges and Future 

Actions
Zoe Boutsioli 2009 978-960-6672-54-5 442

4 Health Care Issues: An 
International Perspective

John N. 
Yfantopoulos,

Gregory T. 
Papanikos & 
Zoe Boutsioli

2006 978-960-6672-15-6 500

5 Health Economics, 
Management and Policy

John N. 
Yfantopoulos 
& Gregory T. 
Papanikos

2005 960-88672-6-6 432

6 The Economics of Health 
Reforms

John N. 
Yfantopoulos 2004 960-88672-0-7 875

7
Issues of Health 

Economics and Health 
Management

Stephen 
Birch, John 
F.P. Bridges 
and Gregory 
T. Papanikos 
(assisted by 

Zoe Boutsioli)

2003 960-87822-1-X 200

8 Health Economics and 
Health Management Sotiris Soulis 2002 960-02-1728-9 248
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Ανακοινώσεις 

12th Annual International Conference on 
Health Economics, Management & Policy 

The Health  Research Unit of the Athens Institute for Education and 
Research (ATINER) will hold its 12th Annual International Conference on Health 
Economics, Management & Policy 24-27 June 2013, Athens, Greece. For further 
details, please go to the conference website: http://www.atiner.gr/health.htm. The 
registration fee is €300 (euro), covering access to all sessions, two lunches, coffee 
breaks and conference material. Special arrangements will be made with a local 
luxury hotel for a limited number of rooms at a special conference rate. In addition, a 
number of special events will be organized: A Greek night of entertainment with 
dinner, a special one-day cruise in the Greek islands, an archaeological tour of 
Athens and a one-day visit to Delphi.

The aim of the conference is to bring together scholars, researchers and 
students from all areas of health economics, management and policy. Areas of 
interest include (but are not confined to): Equity and Poverty in Health, 
Pharmaceutical Economics, Quality of Life, Economic Evaluation, Health Care 
Reforms, Social Security, School Health Programs, Health Law and Health Related 
Business. Selected papers will be published in a Special Volume of the Conference 
Proceedings or Edited Books as part of ATINER's education book series. For Books 
and Proceedings of previous conferences you may visit http://www.atiner.gr/docs/
HEALTH_PUBLICATIONS.htm for table of contents and order forms. 

Please submit a 300-word abstract by email, atiner@atiner.gr, by 25 February 
2013 to: Dr. Paul Contoyannis (C.V.), Head, Health Research Unit, ATINER & 
Associate Professor, McMaster University, Canada, 8 Valaoritou Street, Kolonaki, 
10671Athens, Greece. Tel.: + 30 210 363-4210 Fax: + 30 210 3634209. Please 
include: Title of Paper, Full Name (s), Current Position, Institutional Affiliation, an 
email address  and at least 3 keywords that best describe the subject of your 
submission. Please use the abstract submitting form available at http://www.atiner.gr/
2013/FORM-HEA.doc. Decisions are reached within 4 weeks.

If you want to participate without presenting a paper, i.e. organize a mini 
conference or a panel (session), chair a session, review papers to be included in the 
conference proceedings or books, contribute to the editing of a book, or any other 
contribution, please send an email to Dr. Gregory T. Papanikos, (gtp@atiner.gr), 
President, ATINER.
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1st Annual International Conference on 
Health and Medical Sciences 

The The Health Research Unit of the Athens Institute for Education and 

Research (ATINER) will hold its 1st Annual International Conference on Health 

& Medical Sciences, 6-9 May 2013, Athens, Greece. For further details, please 

go to the conference website: http://www.atiner.gr/healthsciences.htm. The aim 

of the conference is to bring together scholars, researchers and students from 

all areas of health sciences, medical sciences and related disciplines.

The registration fee is €300 (euro), covering access to all sessions, two 

lunches, coffee breaks and conference material. Special arrangements will be 

made with a local luxury hotel for a limited number of rooms at a special 

conference rate. In addition, a number of special events will be organized: A 

Greek night of entertainment with dinner, a special one-day cruise in the Greek 

islands, an archaeological tour of Athens and a one-day visit to Delphi.

Please submit a 300-word abstract by email, health@atiner.gr, by 28 

February 2013 to: Dr. Paul Contoyannis (C.V.), Head, Health Research Unit, 

ATINER & Associate Professor, McMaster University, Canada., 8 Valaoritou 

Street, Kolonaki, 10671Athens, Greece. Tel.: + 30 210 363-4210 Fax: + 30 210 

3634209. Please include: Title of Paper, Full Name (s), Current Position, 

Institutional Affiliation, an email address and at least 3 keywords that best 

describe the subject of your submission. Please use the abstract submitting 

form available athttp://www.atiner.gr/2013/FORM-HSC.doc. Decisions are 

reached within 4 weeks. If you want to participate without presenting a paper, 

i.e. organize a mini conference or a panel (session), chair a session, review 

papers to be included in the conference proceedings or books, contribute to 

the editing of a book, or any other contribution, please send an email to Dr. 

Gregory T. Papanikos, (gtp@atiner.gr), President, ATINER.
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ΟΔΗΓΙΕΣ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΑΡΘΡΩΝ

1. Τα άρθρα για δηµοσίευση θα πρέπει να είναι προσαρµοσµένα σε 

Windows Microsoft Word σε διπλό διάστηµα και γραµµατοσειρά Arial 

µέγεθος 12 και θα πρέπει να αποστέλλονται µόνο ηλεκτρονικά στην 

διεύθυνση: health@atiner.gr 

2. Τα άρθρα θα πρέπει να συνοδεύονται από µια περίληψη, το ανώτερο 

µέχρι 150 λέξεις.

3. Οι πίνακες και τα διαγράµµατα θα πρέπει να υποβάλλονται στο τέλος 

του κειµένου.

4. Τα άρθρα δ ε ν θα πρέπε ι να ξ επ ερνούν τ ι ς 5 . 0 0 0 λ έ ξ ε ι ς , 

συµπεριλαµβανοµένων των κειµένων, των πινάκων, των διαγραµµάτων 

και της βιβλιογραφίας.

5. Τα άρθρα πρέπει να έχουν την εξής σειρά: περίληψη, κείµενο, 

παραποµπές, βιβλιογραφία και πίνακες-διαγράµµατα. 

6. Τα άρθρα που έχουν αποσταλεί προς δηµοσίευση δεν θα υποβάλλονται 

σε άλλα περιοδικά, όσο αυτά είναι υπό εξέταση στο Οικονοµία & Υγεία.

7. Θα πρέπει να επιβεβαιώνεται στην συνηµµένη επιστολή και στην πρώτη 

σελίδα αν τα άρθρα εκφράζουν τη θέση του συγγραφέα πάνω στο 

εκάστοτε θέµα ή αν προέρχονται από διδακτορική διατριβή.

8. Σε περίπτωση άρθρων που χρησιµοποιούν βάσεις δεδοµένων θα 

πρέπει να αναφέρεται µε κάθε λεπτοµέρεια η πηγή και να υποβάλλεται 

µαζί µε το άρθρο για να µπορούν να γίνουν οι στατιστικές επαληθεύσεις 

από τους κριτές.

9. Όλα τα άρθρα που αποστέλλονται στο περιοδικό, εξετάζονται από δύο 

(2) κριτές. Το όνοµα του συγγραφέα δε θα πρέπει να εµφανίζεται στο 

κείµενο, εκτός αν πρόκειται για παραποµπή.

10. Οι συγγραφείς των άρθρων που πρόκειται να δηµοσιευτούν απαιτείται 

να µεταφέρουν τα πνευµατικά δικαιώµατα στο Οικονοµία και Υγεία.
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