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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Η παρούσα εργασία πραγµατεύεται συγκριτικά τις αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης 

στα συστήµατα υγείας της Γαλλίας και της Ελλάδας, έχοντας ως κύριο άξονα τον 

εντοπισµό εκείνων των παραγόντων που συµβάλλουν στην ορθολογική και 

αποτελεσµατική διακυβέρνηση ενός σύγχρονου συστήµατος υγείας. Η έµφαση δίνεται στις 

λειτουργίες διεύθυνσης-συντονισµού και παραγωγής-διανοµής υπηρεσιών υγείας των δύο 

µελετώµενων συστηµάτων, ήτοι στις περιφερειακές και νοσοκοµειακές δοµές τους, χωρίς 

να εξετάζεται το ζήτηµα της χρηµατοδότησης. Δεδοµένης της σηµασίας του συστήµατος 

υγείας, ως κορυφαίου θεσµού του κοινωνικού κράτους, για τη διασφάλιση της κοινωνικής 

συνοχής και ευηµερίας του αντίστοιχου πληθυσµού, η συγκριτική µελέτη στοχεύει στην 

εξαγωγή χρήσιµων συµπερασµάτων για τη λειτουργία και τις παθογένειες του ελληνικού 

συστήµατος υγείας, ώστε να προκύψουν µε βάση τη διεθνή εµπειρία πρακτικά 

εφαρµόσιµοι τρόποι για τη συνολική βελτίωσή του. 

 
ΛΕΞΕΙΣ-ΚΛΕΙΔΙΑ: Γαλλία, Ελλάδα, σύστηµα υγείας, αποκεντρωµένες δοµές, 

διακυβέρνηση, συγκριτική µελέτη. 

ABSTRACT 
 
This paper performs a comparative study of the decentralized structures of governance in 

the health systems of France and Greece, having as main linchpin the detection of the 

factors that contribute to the rational and effective governance of a modern health system. 

Emphasis is given to the functions of management-coordination and production-delivery of 

health services in the two health systems, namely to the regional and hospital structures, 

without analyzing the matter of funding. Given the importance of the health system, as a 

leading institution of the welfare state, for ensuring the social cohesion and prosperity of 

the respective population, the comparative study aims at reaching conclusions about the 

operation and the pathogenies of the Greek health system, in order to detect practically 

applicable ways for its overall improvement. 

 

KEYWORDS: France, Greece, health system, decentralized structures, governance, 
comparative study. 
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1. Εισαγωγικές παρατηρήσεις και επισηµάνσεις. 
	

1.1. Το θέµα της εργασίας και η σηµασία του. 

	

Η παρούσα εργασία πραγµατεύεται τις αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης στα 

συστήµατα υγείας της Γαλλίας και της Ελλάδας και επιχειρεί να προσεγγίσει τις δύο 

περιπτώσεις συγκριτικά, από συστηµική σκοπιά. Η σηµασία µιας τέτοιας ανάλυσης µπορεί 

να θεωρηθεί ως ιδιαίτερα αυξηµένη στις µέρες µας, καθώς οι διαρκώς αναπτυσσόµενες και 

ταχύτατα µεταβαλλόµενες ανάγκες της εποχής καθιστούν κρίσιµη την ορθολογική και 

αποτελεσµατική διακυβέρνηση ενός σύγχρονου συστήµατος υγείας. Στο πλαίσιο αυτό, και 

δεδοµένου του καίριου ρόλου που µπορεί να διαδραµατίσει η ορθά σχεδιασµένη και 

εφαρµοζόµενη αποκέντρωση στην εύρυθµη λειτουργία ενός οποιουδήποτε συστήµατος, 

προκύπτει η ανάγκη συγκριτικής µελέτης και αποτίµησης βασικών αποκεντρωµένων 

δοµών διακυβέρνησης των συστηµάτων υγείας Γαλλίας και Ελλάδας, προκειµένου να 

εξαχθούν ολοκληρωµένα και χρήσιµα συµπεράσµατα για τη λειτουργία και τις παθογένειες 

του ελληνικού συστήµατος υγείας. Η σηµασία τέτοιου είδους µελετών παρίσταται επίσης 

αυξηµένη λόγω της στενότατης σύνδεσης ανάµεσα στη λειτουργία ενός συστήµατος υγείας 

και στη διασφάλιση της κοινωνικής συνοχής και ευηµερίας του αντίστοιχου πληθυσµού, 

καθώς το σύστηµα υγείας αποτελεί έναν από τους κυριότερους θεσµούς του κοινωνικού 

κράτους (Μπουρσανίδης, 2017). 

 

Παράλληλα, η παρούσα εργασία εντάσσεται άµεσα στον επιστηµονικό προβληµατισµό και 

τον δηµόσιο διάλογο για τις µεταρρυθµίσεις που έχει ανάγκη το ελληνικό σύστηµα υγείας, 

ώστε να µπορέσει να αποκτήσει ορθολογικά αποκεντρωµένες δοµές οι οποίες θα έχουν τη 

δυνατότητα παροχής επαρκών και ποιοτικών υπηρεσιών υγείας στον πληθυσµό που 

διαµένει στη χώρα. Υπό αυτό το πρίσµα, το υπό µελέτη θέµα βρίσκεται στην αιχµή της 

επικαιρότητας, τουλάχιστον όσον αφορά τη διεθνή συζήτηση για τη βέλτιστη οργάνωση 

και διάρθρωση ενός σύγχρονου συστήµατος υγείας, αλλά και τις εγχώριες αναζητήσεις για 
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την εξέλιξη του ελληνικού συστήµατος, σε µια περίοδο µάλιστα που έχουν εµφανιστεί 

ιδιαίτερα µεγάλες προκλήσεις για το κοινωνικό κράτος εν γένει1. 

 

1.2. Σκοπός και στόχοι της εργασίας. 

	

Ο κεντρικός σκοπός της εργασίας αφορά τον εντοπισµό βέλτιστων πρακτικών σχετικά µε 

τη συγκρότηση και τη λειτουργία αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης, µε την 

προοπτική να αποτελέσουν οι δοµές αυτές το επίκεντρο της συνολικής θεσµικής 

αναδιοργάνωσης του ελληνικού συστήµατος υγείας. Με βάση αυτήν τη λογική, επιλέγεται 

η συγκριτική µελέτη των αποκεντρωµένων δοµών του γαλλικού συστήµατος υγείας, ως 

περίπτωση η οποία µπορεί να προσδώσει µια ολοκληρωµένη οπτική σχετικά µε τα 

διαλαµβανόµενα στο αντίστοιχο ελληνικό σύστηµα και να οδηγήσει σε εµπεριστατωµένα 

πορίσµατα2. Tο γαλλικό σύστηµα υγείας αποτελεί αναντίρρητα ένα βασικό παράδειγµα 

προς συγκριτική επισκόπηση, δεδοµένου ότι θεωρείται ένα από τα πλέον αποτελεσµατικά 

στον κόσµο (Rodwin, 2003). Περαιτέρω, το γαλλικό σύστηµα χαρακτηρίζεται από ένα 

κρίσιµο στοιχείο που παρατηρείται και στο αντίστοιχο ελληνικό, ήτοι την ισχυρή κρατική 

παρέµβαση στις βασικές του λειτουργίες (Chevreul et al., 2015). Παράλληλα όµως, η εν 

λόγω περίπτωση επιλέγεται χωρίς να παραγνωρίζονται οι διαφορές ανάµεσα στα δύο 

εξεταζόµενα κρατικά και θεσµικά πλαίσια, καθώς η µηχανιστική µεταφορά της εµπειρίας 

από µια χώρα στην άλλη δεν είναι εφικτή συνολικά ούτε µπορεί να έχει την ίδια 

αποτελεσµατικότητα στην πράξη, ακριβώς λόγω αυτών των διαφοροποιήσεων (Bertezene, 

2018; Rechel et al., 2018). 

 

Οι ειδικότεροι στόχοι της µελέτης, εντασσόµενοι στην κατεύθυνση που χαράσσει ο 

κεντρικός σκοπός και εξυπηρετώντας την επίτευξή του, περιλαµβάνουν τη συστηµατική 

																																																								
1 Όπως είναι ιδίως η οικονοµική κρίση της τελευταίας δεκαετίας, αλλά και η µεταναστευτική-προσφυγική 

κρίση που εκδηλώνεται πολύ έντονα τα τελευταία χρόνια. 
2 Για τον «θεσµικό ισοµορφοµισµό» των συστηµάτων υγείας, δηλαδή της υιοθέτησης οµοειδών δοµών και 

διαδικασιών που οδηγεί σε µια σταδιακή σύγκλιση, καθώς και την έννοια της «αυτονοµίας», που αναδεικύει 

τις ιδιαιτερότητες του κάθε συστήµατος αλλά και τις δυνατότητές του να αναπτύξει τα ισχυρά του σηµεία, βλ. 

Νικήτα (2008). 
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προσέγγιση, την αναλυτική διερεύνηση και τελικώς τη συγκριτική παρουσίαση των εξής 

βασικών παραµέτρων που αφορούν τα εξεταζόµενα συστήµατα υγείας: 

 

• της οργάνωσης και διοίκησης του συστήµατος υγείας ως συστήµατος πολυεπίπεδης 

διακυβέρνησης, 

• της ανάδειξης του βαθµού αυτονοµίας των αποκεντρωµένων δοµών 

διακυβέρνησης, ήτοι τόσο της περιφερειακής διοίκησης όσο και των νοσοκοµείων, 

καθώς και του ρόλου αυτών στη συνολική λειτουργία του συστήµατος υγείας, 

• των µηχανισµών λήψης αποφάσεων και των εφαρµοζόµενων εργαλείων άσκησης 

δηµόσιας πολιτικής. 

 

Με βάση τον κεντρικό σκοπό και τους ειδικότερους στόχους που προεκτέθηκαν, καθώς και 

τους ερευνητικούς άξονες που αυτοί διαγράφουν, επιδιώκεται να προκύψουν συγκεκριµένα 

συµπεράσµατα µε σαφή χρησιµότητα ως προς την κατανόηση της λειτουργίας των 

αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης του ελληνικού συστήµατος υγείας. Περαιτέρω, 

επιδιώκεται να έχουν τα συµπεράσµατα αυτά δυνατότητα πρακτικής εφαρµογής για την 

υπέρβαση των προβληµάτων και των παθογενειών που χαρακτηρίζουν τις εν θέµατι δοµές 

διακυβέρνησης και κατ’ επέκταση το ελληνικό σύστηµα υγείας στο σύνολό του. 

	

1.3. Μεθοδολογική προσέγγιση. 

	

Η µεθοδολογική προσέγγιση που ακολουθείται για την εκπόνηση της εργασίας είναι αυτή 

της βιβλιογραφικής ανασκόπησης και έρευνας, η οποία περιλαµβάνει τη µελέτη εκθέσεων 

και επιστηµονικών κειµένων που αναλύουν την οργάνωση και διάρθρωση των 

εξεταζόµενων συστηµάτων υγείας. Η έµφαση δίνεται στις αποκεντρωµένες δοµές, τη 

λειτουργία και τις αρµοδιότητές τους, ενώ αναζητώνται οι πλέον πρόσφατες πηγές, ώστε 

να καταγραφούν και να αποτιµηθούν συγκριτικά όλες οι εξελίξεις που αφορούν την 

αποκεντρωµένη διακυβέρνηση των εξεταζόµενων συστηµάτων υγείας. 
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1.4. Δοµή της εργασίας. 

	

Πέρα από το εισαγωγικό κεφάλαιο, το οποίο περιλαµβάνει την περιγραφή του θέµατος και 

της σηµασίας του, τον γενικό σκοπό και τους ειδικούς στόχους της µελέτης, καθώς και την 

ερευνητική µεθοδολογία που ακολουθείται, η εργασία δοµείται ως εξής: στο δεύτερο 

κεφάλαιο διατυπώνονται και αποσαφηνίζονται οι βασικές έννοιες και η θεωρητική 

προσέγγιση που επιλέγεται σχετικά µε το υπό µελέτη θέµα, στο τρίτο κεφάλαιο 

παρουσιάζονται και αναλύονται οι αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης των δύο 

εξεταζόµενων συστηµάτων υγείας, ενώ στο τέταρτο κεφάλαιο αναπτύσσεται µια 

συγκριτική παρουσίαση και αξιολόγηση των ευρηµάτων και διατυπώνονται οι τελικές 

συµπερασµατικές παρατηρήσεις. 

2. Βασικές έννοιες και θεωρητική προσέγγιση του θέµατος. 
 

2.1. Η έννοια του συστήµατος υγείας και η θεωρητική προσέγγιση. 

	
Για τον ολοκληρωµένο προσδιορισµό της έννοιας του συστήµατος υγείας, απαιτείται 

καταρχάς ο προσδιορισµός της έννοιας του συστήµατος εν γένει. Ενώ µπορούν να δοθούν 

πολλοί ορισµοί που να περιγράφουν µε  διαφορετικό τρόπο την έννοια του συστήµατος, 

κάθε επαρκής τέτοιος ορισµός περιλαµβάνει αναγκαία τέσσερα βασικά δοµικά συστατικά: 

α) την ύπαρξη ενός συνόλου στοιχείων, β) την ανάπτυξη σχέσεων µεταξύ των στοιχείων 

αυτών, γ) τη δραστηριοποίηση των στοιχείων µε βάση κάποια σκοπιµότητα, δ) την 

αλληλεπίδραση του συνόλου αυτού µε το περιβάλλον του. Υπό αυτό το πρίσµα, το 

σύστηµα µπορεί να οριστεί ως ένα σύνολο στοιχείων που αναπτύσσουν δυναµικές σχέσεις 

µεταξύ τους, αποβλέποντας στην εξυπηρέτηση συγκεκριµένων σκοπών και στόχων και 

αλληλεπιδρώντας παράλληλα ως σύνολο µε το ευρύτερο περιβάλλον τους3. Τα στοιχεία 

που αποτελούν ένα σύστηµα συνιστούν υποσυστήµατα αυτού και αντιστοιχούν σε 

																																																								
3 Για έναν πιο αναλυτικό ορισµό που στηρίζεται στα τέσσερα αυτά δοµικά συστατικά βλ. Μπουρσανίδης 

(2017). 
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διακριτές επιµέρους λειτουργίες οι οποίες βρίσκονται µεταξύ τους σε διάδραση, µε 

γνώµονα την επίτευξη των σκοπών και των στόχων του συστήµατος. 

 

Με βάση τον παραπάνω γενικό ορισµό του συστήµατος µπορεί να προσδιοριστεί 

συγκροτηµένα η έννοια του συστήµατος υγείας. Ειδικότερα, το σύστηµα υγείας 

περιλαµβάνει τρία βασικά επιµέρους στοιχεία, δηλαδή υποσυστήµατα, τα οποία 

αντιστοιχούν σε τρεις διακριτές λειτουργίες εντός του συστήµατος. Οι λειτουργίες αυτές 

αφορούν: α) την παραγωγή και διανοµή υπηρεσιών υγείας, β) τη χρηµατοδότηση και γ) τη 

διεύθυνση και τον συντονισµό του συστήµατος. Συνακόλουθα, τα τρία υποσυστήµατα που 

είναι επιφορτισµένα µε την επιτέλεση αυτών των λειτουργιών και συναποτελούν το 

σύστηµα υγείας είναι: α) το (υπο)σύστηµα παραγωγής και διανοµής υπηρεσιών υγείας, β) 

το (υπο)σύστηµα χρηµατόδοτησης και γ) το (υπο)σύστηµα διεύθυνσης-συντονισµού. Τα 

τρία αυτά υποσυστήµατα είναι λειτουργικά διαφοροποιηµένα, άφου έκαστο εξ αυτών 

καλύπτει διαφορετική λειτουργία, αλλά ταυτόχρονα βρίσκονται µεταξύ τους σε σχέση 

δυναµικής αλληλεπίδρασης και αλληλεξάρτησης (Smith, 2015), απαρτίζοντας έτσι όλα 

µαζί το πρότυπο του λειτουργικά ολοκληρωµένου συστήµατος υγείας (Μπουρσανίδης, 

2017). 

 

Ενόψει των ανωτέρω, ως σύστηµα υγείας νοείται το λειτουργικά διαφοροποιηµένο στο 

εσωτερικό του κοινωνικό σύστηµα, που  περιλαµβάνει τις λειτουργίες α) της παραγωγής 

και διανοµής υπηρεσιών υγείας, β) της χρηµατοδότησης και γ) της διεύθυνσης-

συντονισµού, οι οποίες ως υποσυστήµατα βρίσκονται µεταξύ τους σε δυναµική 

αλληλεπίδραση και αλληλεξάρτηση, µε σκοπό την κάλυψη των αναγκών υγείας ενός 

συγκεκριµένου πληθυσµού (Μπουρσανίδης, 2017). Η δοµή και οι λειτουργίες του 

συστήµατος υγείας αποτυπώνονται συνοπτικά στο παρακάτω σχήµα: 
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ΣΧΗΜΑ 1: Δοµή και λειτουργίες συστήµατος υγείας 

 
Πηγή: Μπουρσανίδης, 2017 

 

 
Στο πλαίσιο του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (Π.Ο.Υ.), έχει δοθεί ένας πιο γενικός 

ορισµός για το σύστηµα υγείας, ο οποίος το προσδιορίζει ως «το σύνολο των 

δραστηριοτήτων που έχουν ως πρωταρχικό σκοπό την προαγωγή, αποκατάσταση ή 

διατήρηση της υγείας» (WHO 2000). Με τον Χάρτη του Ταλίν το 2008, ο ορισµός αυτός 

αναπτύχθηκε περαιτέρω, προσδιορίζοντας πλέον το σύστηµα υγείας ως «το σύνολο των 

δηµόσιων και ιδιωτικών οργανισµών, θεσµών και πόρων που έχουν την εξουσιοδότηση να 

βελτιώνουν, να διατηρούν ή να αποκαθιστούν την υγεία, εντός του πολιτικού και θεσµικού 

πλαισίου κάθε κράτους» (WHO 2008). Επιπλέον, υπάρχει ευρεία συναίνεση ως προς τους 

θεµελιώδεις σκοπούς του συστήµατος υγείας, που περιλαµβάνουν όχι µόνο τη βελτίωση 

της υγείας του πληθυσµού, αλλά και την προστασία του από τις οικονοµικές επιπτώσεις 

της ασθένειας και την προαγωγή της ισότητας στα σχετικά ζητήµατα (Smith, 2015). 
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Από τις παραπάνω εννοιολογικές προσεγγίσεις, προκύπτει ότι η έννοια του συστήµατος 

υγείας, ως συστήµατος οργανωµένης πολυπλοκότητας, συνδέεται άµεσα µε τον θεµελιακό 

σκοπό της κάλυψης των αναγκών υγείας του αντίστοιχου πληθυσµού. Η επιδίωξη αυτού 

του σκοπού λαµβάνει χώρα µέσα από τη δυναµική αλληλεπίδραση των λειτουργικά 

διαφοροποιηµένων υποσυστηµάτων που το απαρτίζουν, σε ένα πλαίσιο διάδρασης και µε 

το εξωτερικό περιβάλλον, το οποίο διαδραµατίζει καίριο ρόλο στη διαµόρφωση και τον 

γενικό τρόπο λειτουργίας του συστήµατος υγείας. 

 

Καθίσταται σαφές από τα προεκτεθέντα ότι η οποιαδήποτε προσέγγιση ενός συστήµατος 

υγείας και των βασικών λειτουργιών του, προκειµένου να διακρίνεται από λυσιτέλεια και 

να µπορεί να οδηγήσει σε χρήσιµες διαπιστώσεις, δεν µπορεί παρά να είναι συνολική και 

όχι µερική ή αποσπασµατική. Με άλλα λόγια, κάθε τέτοια προσέγγιση οφείλει να 

αντιλαµβάνεται και να διαφοροποιεί αναλυτικά τα επιµέρους στοιχεία-υποσυστήµατα ενός 

συστήµατος υγείας και τις διακριτές λειτουργίες τους, αναγνωρίζοντας παράλληλα τη 

δυναµική τους διάδραση και αλληλεξάρτηση. Το θεωρητικό σχήµα που διασφαλίζει τα εν 

λόγω βασικά χαρακτηριστικά είναι αυτό της συστηµικής προσέγγισης των συστηµάτων 

υγείας, η οποία ακολουθεί τη συστηµική σκέψη και είναι εµφανής από µεθοδολογική 

σκοπιά και στα κείµενα του Π.Ο.Υ., που συστήνουν την αποφυγή αποσπασµατικών 

µέτρων παρέµβασης στα συστήµατα υγείας (Μπουρσανίδης, 2017). 

Πιο συγκεκριµένα, η συστηµική προσέγγιση που επιλέγεται στην παρούσα µελέτη 

ακολουθεί τις εξής βασικές αρχές της συστηµικής σκέψης (Μπουρσανίδης, 2017), 

προσαρµοζόµενες στην εξέταση συστηµάτων υγείας: 

 

•  το σύστηµα ως σύνολο δεν είναι απλώς ίσο µε το άθροισµα των στοιχείων που το 

απαρτίζουν,  

• το σύστηµα αλληλεπιδρά δυναµικά µε το περιβάλλον του,  

• το σύστηµα χαρακτηρίζεται από αυξηµένη πολυπλοκότητα στο εσωτερικό του, 

• η διάταξη των σχέσεων ανάµεσα στα στοιχεία που απαρτίζουν το σύστηµα 

αποτελεί την οργάνωσή του, η οποία µπορεί να ενταχθεί σε κάποιο αναγνωρίσιµο 

πρότυπο, 
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• η λειτουργία διεύθυνσης-συντονισµού είναι αυτή που θέτει το σύστηµα υπό έλεγχο 

και είναι απαραίτητη σε όλα τα επίπεδα του συστήµατος (Smith, 2015), 

• το σύστηµα ως ολότητα κατευθύνεται προς την επίτευξη κάποιων σκοπών4. 

 
Έχοντας ως κατευθυντήριο γνώµονα τις προεκτεθείσες βασικές αρχές της συστηµικής 

σκέψης, η µελέτη προσεγγίζει συγκριτικά επιµέρους στοιχεία του γαλλικού και του 

ελληνικού συστήµατος υγείας, και δη τις βασικές αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης 

αυτών, οι οποίες συνδέονται κυρίως µε τις λειτουργίες (και τα αντίστοιχα υποσυστήµατα) 

της διεύθυνσης-συντονισµού και της παραγωγής-διανοµής υπηρεσιών υγείας. Σηµειώνεται 

ότι η εργασία δεν εστιάζει στις µορφές χρηµατοδότησης των µελετώµενων συστηµάτων 

υγείας, αλλά διερευνά κυρίως τα ζητήµατα διεύθυνσης-συντονισµού και παραγωγής-

διανοµής υπηρεσιών. Η επιλογή αυτή προκύπτει λόγω του ότι η χρηµατοδότηση ενός 

συστήµατος υγείας αποτελεί σε σηµαντικότερο βαθµό από τις άλλες δύο λειτουργίες 

κεντρικά κατευθυνόµενη και διενεργούµενη διαδικασία, καθώς στηρίζεται κυρίως στις 

εισφορές κοινωνικής ασφάλισης και τη φορολογία, ήτοι σε δύο εκ των θεµελιωδών 

αρµοδιοτήτων που ασκεί ο κεντρικός κρατικός µηχανισµός, µε την κατάρτιση και επιβολή 

δεσµευτικών ρυθµίσεων. Υφίστανται βεβαίως και στο ζήτηµα της χρηµατοδότησης 

δυνατότητες αποκεντρωµένης διακυβέρνησης, µέσω της λειτουργίας των ταµείων υγείας, 

όµως η εξέταση αυτής της πτυχής των συστηµάτων υγείας, λόγω της ποικιλοµορφίας και 

της πολυπλοκότητας που παρουσιάζει, απαιτεί σε κάθε περίπτωση διακριτή ερευνητική 

προσπάθεια. 

 

Υπό αυτό το πρίσµα, δεν απασχολεί σε βάθος την παρούσα µελέτη ο προβληµατισµός που 

σχετίζεται µε τους τρεις βασικούς τύπους συστηµάτων υγείας, και δη α) τα συστήµατα 

τύπου Beveridge, δηλαδή αυτά της καθολικής κάλυψης µε βάση την ιδιότητα του πολίτη, 

β) τα συστήµατα τύπου Bismarck, δηλαδή αυτά της κοινωνικής ασφάλισης υγείας, και γ) 

																																																								
4 Συνεπώς η αλληλεξάρτηση των στοιχείων που το απαρτίζουν πρέπει να ευθυγραµµίζεται µε τους σκοπούς 

αυτούς (Smith, 2015). 
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τα συστήµατα ιδιωτικής ασφάλισης 5 . Σε κάθε περίπτωση, εξάλλου, υφίσταται 

αντικειµενική αδυναµία συγκριτικής αποτίµησης των δύο εξεταζόµενων συστηµάτων σε 

αυτό το επίπεδο. Τα συστήµατα της καθολικής κάλυψης αναπτύχθηκαν στις σκανδιναβικές 

χώρες, το Ηνωµένο Βασίλειο και σε χώρες της νότιας Ευρώπης, τα συστήµατα της 

κοινωνικής ασφάλισης στις χώρες της ηπειρωτικής Ευρώπης και το σύστηµα ιδιωτικής 

ασφάλισης ιδίως στις ΗΠΑ (Πετµεζίδου κ.ά., 2015). Ενώ όµως η Γαλλία µπορεί να 

υπαχθεί στον τύπο του συστήµατος κοινωνικής ασφάλισης υγείας, έστω και µε την 

ειδικότερη µορφή του «κρατικού» ή «κρατικίστικου» συστήµατος κοινωνικής ασφάλισης 

(Bohm et al., 2013), η Ελλάδα διαθέτει ένα σύστηµα υγείας κατακερµατισµένο, χωρίς 

εσωτερική λογική και συνοχή, ήτοι ένα σύστηµα «χωρίς ταυτότητα» που δεν µπορεί να 

υπαχθεί σε κάποιον από τους γνωστούς ιδεατούς τύπους (Μπουρσανίδης, 2017)6. Ως εκ 

τούτου, η συγκριτική µελέτη και αποτίµηση περιορίζεται στις βασικές µορφές 

αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης των δύο εξεταζόµενων συστηµάτων υγείας που 

σχετίζονται άµεσα µε τις λειτουργίες διεύθυνσης-συντονισµού και παραγωγής-διανοµής 

υπηρεσιών υγείας. 

 

2.2. Η έννοια των αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης στα συστήµατα 

υγείας. 

	
Προκειµένου να προσδιοριστεί µε ακρίβεια η έννοια των αποκεντρωµένων δοµών 

διακυβέρνησης στα συστήµατα υγείας, οι οποίες αποτελούν και το ειδικότερο αντικείµενο 

της συγκριτικής αυτής µελέτης, απαιτείται σε πρώτο στάδιο η αποσαφήνιση της έννοιας 

της αποκεντρωµένης διακυβέρνησης, µε επίκεντρο τον χώρο της υγείας. Ως 

«διακυβέρνηση» στον τοµέα της υγείας µπορεί να οριστεί γενικά το πλέγµα των 

κατευθυντήριων και µε κανονιστικό περιεχόµενο λειτουργιών, οι οποίες υλοποιούνται από 

τις κυβερνήσεις ή άλλους φορείς µε αποφασιστική αρµοδιότητα και επιδιώκουν την 
																																																								
5 Για µια πολυδιάστατη ταξινόµηση της βασικής τυπολογίας των συστηµάτων υγείας, που περιλαµβάνει τις 

διαστάσεις των κατευθυντήριων αρχών, της χρηµατοδότησης, των µονάδων παραγωγής και διανοµής, καθώς 

και του τρόπου ρύθµισης των συστηµάτων υγείας, βλ. Μπουρσανίδης (2017). 
6 Για την έννοια του ιδεατού τύπου, που περιλαµβάνει τα κυρίαρχα δοµικά και λειτουργικά στοιχεία ενός 

συστήµατος, τα οποία του προσδίδουν ενιαία εσωτερική λογική και διακριτή ταυτότητα, βλ. Μπουρσανίδης 

(2017). 
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εξυπηρέτηση των σκοπών των πολιτικών υγείας, εξισορροπώντας ανταγωνιστικές επιρροές 

και απαιτήσεις (Rechel et al., 2018)7. Ως «αποκέντρωση» στον τοµέα της υγείας, µπορεί να 

νοηθεί γενικά η µεταφορά της αρµοδιότητας και της εξουσίας λήψης αποφάσεων, οι οποίες 

αφορούν τη διαχείριση, την παραγωγή, τη διανοµή και τη χρηµατοδότηση υπηρεσιών 

υγείας, σε διακριτούς γεωγραφικά ή/και οργανωτικά από το κράτος φορείς (Rechel et al., 

2018). 

 

Ενόψει των ανωτέρω, ως αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης ενός συστήµατος υγείας, 

ορίζονται οι δοµές του συστήµατος που, όντας διακριτές γεωγραφικά ή/και οργανωτικά 

από το κεντρικό κράτος, διαθέτουν την αρµοδιότητα υλοποίησης λειτουργιών οι οποίες 

αφορούν τη διαχείριση, την παραγωγή, τη διανοµή και τη χρηµατοδότηση υπηρεσιών 

υγείας, επιδιώκοντας την εξυπηρέτηση των σκοπών που ορίζουν οι πολιτικές υγείας. Με 

βάση αυτόν τον γενικό ορισµό, προκύπτουν τα εξής βασικά χαρακτηριστικά των 

αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης: 

 

• γεωγραφική ή/και οργανωτική διακριτότητα από τις δοµές του κεντρικού κράτους, 

• αρµοδιότητα υλοποίησης λειτουργιών που σχετίζονται εν γένει µε την παροχή 

υπηρεσιών υγείας, 

• εξυπηρέτηση των σκοπών που θέτουν οι πολιτικές υγείας. 

Η αποκέντρωση δοµών, αρµοδιοτήτων και λειτουργιών, αντιµετωπίζεται γενικά ως 

αρτιότερη µορφή οργάνωσης και διακυβέρνησης από την πλήρη συγκέντρωση στο 

κεντρικό κράτος8, καθώς θεωρητικά δύναται να διασφαλίσει την αποτελεσµατικότερη, 

αποδοτικότερη και καταλληλότερη παροχή υπηρεσιών προς τον ενδιαφερόµενο 

																																																								
7 Η καλή διακυβέρνηση θεωρείται απαραίτητη για την ορθή λειτουργία ενός συστήµατος υγείας, ακόµα και 

του αρτιότερα σχεδιασµένου (Smith, 2015).	
8 Εκφράζονται βεβαίως και αντικρουόµενες απόψεις για το ζήτηµα αυτό και ειδικά όσον αφορά την 

οργάνωση και διοίκηση των συστηµάτων υγείας (Bremner, 2011). Ειδικότερα, στον χώρο της υγείας 

προβάλλεται από την άλλη πλευρά η άποψη ότι η συγκέντρωση µπορεί να διασφαλίσει µεγαλύτερη 

αποδοτικότητα επιτυγχάνοντας οικονοµίες κλίµακας, να ανταποκριθεί στα αυξανόµενα κόστη των νέων 

τεχνολογιών υγείας και να αντιµετωπίσει τις περιφερειακές ανισότητες (Rechel et al., 2018). 
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πληθυσµό 9 , καθιστώντας τον ακόµα και συµµέτοχο στις σχετικές διαδικασίες και 

λαµβάνοντας υπόψη τις ιδιαιτερότητες κάθε διακριτής περιοχής (Μακρυδηµήτρης και 

Πραβίτα, 2012). Υπό αυτό το πρίσµα, η τάση είναι να θεωρείται προτιµητέα η κάθε είδους 

άσκηση αρµοδιοτήτων να πραγµατοποιείται σε όσο το δυνατόν πιο κοντινό στον πολίτη 

επίπεδο, ακόµα και όταν πρόκειται για ζητήµατα που υπερβαίνουν κατά πολύ τα όρια ενός 

κράτους, όπως συνάγεται από την έµφαση που δίνει πλέον η Ευρωπαϊκή Ένωση στην 

τήρηση της αρχής της επικουρικότητας (Παπαγιάννης, 2015). Προκειµένου όµως να 

υφίσταται πραγµατικά αποκέντρωση, απαιτείται η µεταφορά από το κεντρικό κράτος 

αποφασιστικών αρµοδιοτήτων στους αποκεντρωµένους φορείς (Σπυρόπουλος, 2006), και 

όχι απλά η µεταβίβαση διαχειριστικών λειτουργιών, η οποία αντιστοιχεί στην έννοια της 

«αποσυγκέντρωσης» (Bremner, 2011). 

 

Όσον αφορά ειδικότερα την αποκέντρωση στον χώρο της υγείας, τα πλεονεκτήµατα που 

θεωρείται ότι µπορεί να αποφέρει περιλαµβάνουν, µεταξύ άλλων: την αποδοτικότερη 

κατανοµή των παρεχόµενων υπηρεσιών και των αντίστοιχων πόρων, την αύξηση της 

τεχνικής αποδοτικότητας και της καινοτοµίας στις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας, την 

ενίσχυση του ρόλου των τοπικών φορέων, τη βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων 

υπηρεσιών και την ενίσχυση της ισότητας στην κάλυψη των αναγκών υγείας του 

πληθυσµού10. Τα πλεονεκτήµατα αυτά µπορούν να προκύψουν µόνο εφόσον πληρούνται 

βασικοί όροι της αποκεντρωµένης λειτουργίας, ιδίως η µείωση των επιπέδων 

γραφειοκρατίας, η προσαρµογή στις τοπικές συνθήκες και ανάγκες και η ενίσχυση της 

συµµετοχής τοπικών φορέων στις διαδικασίες του συστήµατος υγείας (Bremner, 2011). 

 

Σε αυτό το πλαίσιο, έχοντας ως κύριο άξονα την αναζήτηση της έκτασης και του 

περιεχοµένου της αποκεντρωµένης λειτουργίας, η παρούσα µελέτη εστιάζει στην ανάλυση 

δύο βασικών κατηγοριών αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης που εντάσσονται στα 

																																																								
9 Στη λογική αυτή εντάσσεται η αποκέντρωση της νοσοκοµειακής διακυβέρνησης και η παροχή µεγαλύτερης 

αυτονοµίας στα νοσοκοµεία (Rechel et al., 2018). 
10 Με βασικό ζητούµενο να αποτελεί στις µέρες µας, και ιδίως στις αναπτυγµένες χώρες µε την αύξηση του 

πληθυσµού των υπερηλίκων, η βελτιστοποίηση της παροχής µακροχρόνιας φροντίδας υγείας στο εγγύτερο 

δυνατό για τον ασθενή επίπεδο (Smith, 2015). 
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εξεταζόµενα συστήµατα υγείας και συνδέονται κυρίως µε τις λειτουργίες της διεύθυνσης-

συντονισµού και της παραγωγής-διανοµής υπηρεσιών υγείας: α) των περιφερειακών δοµών 

και β) των νοσοκοµειακών δοµών. Η ύπαρξη περιφερειακών και νοσοκοµειακών δοµών 

στα διάφορα συστήµατα υγείας δεν σηµατοδοτεί αντίστοιχο επίπεδο αποκεντρωµένης 

λειτουργίας. Ειδικότερα, οι περιφερειακές δοµές διαφοροποιούνται κυρίως ως προς την 

έκταση των ουσιαστικών αρµοδιοτήτων που τους παραχωρούνται από το κεντρικό κράτος 

και τη δυνατότητα πραγµατικής άσκησής τους11, ενώ οι νοσοκοµειακές δοµές, όντας από 

τη φύση τους αποκεντρωµένες, διαφοροποιούνται κυρίως ως προς τον βαθµό αυτονοµίας 

που τους παραχωρείται12. 

 

Για την πληρέστερη αποτύπωση της σηµασίας και της θέσης των αποκεντρωµένων δοµών 

διακυβέρνησης σε ένα σύστηµα υγείας, τη σχέση που τις συνδέεει µε την κεντρική κρατική 

εξουσία και τα διαφορετικά επίπεδα διακυβέρνησης που προκύπτουν εντός του 

συστήµατος, παρατίθεται το κάτωθι χαρακτηριστικό σχήµα: 

 

																																																								
11 Για τον λόγο αυτόν οι κυριότερες αρµοδιότητες που διαθέτουν οι περιφερειακές δοµές των εξεταζόµενων 

συστηµάτων υγείας αποτυπώνονται κατωτέρω σε διακριτούς πίνακες. 
12 Ο βαθµός αυτονοµίας στις νοσοκοµειακές δοµές διακυβέρνησης εκτείνεται στο φάσµα ανάµεσα: α) στην 

περιορισµένη αυτονοµία, που περιλαµβάνει αυστηρό δηµόσιο έλεγχο και µικρό περιθώριο αυτόνοµης λήψης 

αποφάσεων, β) στη µέτρια αυτονοµία, που περιλαµβάνει τη διακριτή νοµική µορφή των δηµόσιων 

νοσοκοµείων καθώς και τη δυνατότητά τους να λαµβάνουν αποφάσεις για τις παρεχόµενες υπηρεσίες αλλά 

και να δηµιουργούν και να επενδύουν πλεονάσµατα, γ) στην πλήρη αυτονοµία, που περιλαµβάνει είτε 

πλήρως ιδιωτικά νοσοκοµεία, είτε δηµόσια αλλά χωρίς να υπάγονται σε ευθύ έλεγχο από τη δηµόσια 

διοίκηση, µε δυνατότητα δηµιουργίας κερδών και λήψης αποφάσεων για επενδύσεις κεφαλαίων (Rechel et 

al., 2018). 
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ΣΧΗΜΑ 2: Σύστηµα δοµών & επιπέδων διακυβέρνησης 

 
Πηγή: Μπουρσανίδης, 2017 

 

Στο ανωτέρω σχήµα αποτυπώνεται συνοπτικά το αναλυτικό πλαίσιο που περιγράφει την 

έννοια της διακυβέρνησης σε ένα σύστηµα υγείας. Διακρίνονται τρία επίπεδα λήψης 

απόφασης (µακροεπίπεδο, µεσοεπίπεδο, µικροεπίπεδο), οι σχέσεις µεταξύ βασικών 

δρώντων του συστήµατος και τα πεδία πολιτικής που διαµορφώνουν αυτές τις σχέσεις. 

 

Με βάση τα όσα προαναφέρθηκαν, η παρούσα µελέτη εστιάζει κυρίως στις βασικές 

εκφάνσεις του κάθετου πεδίου πολιτικής, ήτοι στις σχέσεις που διαµορφώνονται ανάµεσα 

στο κράτος και τις ενδιάµεσες αποκεντρωµένες δοµές (περιφερειακές και νοσοκοµειακές), 

καθώς και στις βασικές εκφάνσεις του οριζόντιου πεδίου πολιτικής, δηλαδή στις σχέσεις 

που διαµορφώνονται µεταξύ και εντός των ενδιάµεσων αποκεντρωµένων δοµών 

(περιφερειακών και νοσοκοµειακών). 
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3. Οι αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης στο γαλλικό σύστηµα υγείας. 
	
Όπως ήδη εκτέθηκε, η µελέτη εξετάζει τις περιφερειακές και τις νοσοκοµειακές δοµές, ως 

βασικές µορφές αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης στο γαλλικό σύστηµα υγείας. Η 

έρευνα εστιάζει κυρίως στον εντοπισµό των βασικών αρµοδιοτήτων των εν λόγω 

αποκεντρωµένων δοµών και του τρόπου άσκησής τους εντός του οικείου συστήµατος 

υγείας, µε γνώµονα την κατανόηση της λειτουργίας των δοµών αυτών και την εξαγωγή 

συγκεκριµένων συµπερασµάτων. 

 

3.1. Οι περιφερειακές δοµές διακυβέρνησης στο γαλλικό σύστηµα υγείας. 

3.1.1. Η συγκρότηση των περιφερειακών δοµών διακυβέρνησης στο γαλλικό σύστηµα 

υγείας. 

	
Το γαλλικό σύστηµα υγείας χαρακτηρίζεται ανέκαθεν από το στοιχείο της έντονης 

κρατικής παρέµβασης στο σύνολο των λειτουργιών του, όπως άλλωστε και το σύνολο του 

γαλλικού διοικητικού µοντέλου. Από τα µέσα της δεκαετίας του 1990, σε µια λογική 

αποκέντρωσης και «ανοίγµατος» της διακυβέρνησης του συστήµατος υγείας προς το κοινό 

(Simonet, 2014), η οποία ακολούθησε τη σταδιακή αποκέντρωση της γαλλικής διοίκησης 

εν γένει (Chevreul et al., 2015), εισήχθησαν µεταρρυθµίσεις µε αντικείµενο τη µεταφορά 

εξουσιών από το κεντρικό κράτος στο περιφερειακό επίπεδο, µε το λεγόµενο 

µεταρρυθµιστικό πρόγραµµα Juppes (Δηµοπούλου, 2008). Στο πλαίσιο αυτό, ιδρύθηκαν 

περιφερειακοί θεσµοί οι οποίοι είχαν ως σκοπό την εκπροσώπηση των κύριων παραγόντων 

που εντάσσονται και δραστηριοποιούνται στο γαλλικό σύστηµα υγείας, όπως είναι το 

κράτος, ο φορείς κοινωνικής ασφάλισης, οι δηµόσιες δοµές παροχής υπηρεσιών υγείας13 

και οι επαγγελµατίες υγείας (Chevreul et al., 2015). Οι µεταρρυθµίσεις αυτές οδήγησαν 

δηλαδή σε µία µεταφορά αρµοδιοτήτων από το κεντρικό κράτος προς περιφερειακές δοµές, 

η κάθε µία εκ των οποίων αντιστοιχούσε σε έναν βασικό συντελεστή του συστήµατος 

																																																								
13 Σηµαντικό στοιχείο αυτής της µεταρρύθµισης αποτέλεσε η δηµιουργία περιφερειακών νοσοκοµειακών 

φορέων, µε στόχο τον αποκεντρωµένο συντονισµό του νοσοκοµειακού τοµέα στο σύνολό του και την 

αποτελεσµατικότερη κάλυψη των αναγκών υγείας του πληθυσµού στο τοπικό επίπεδο (Δηµοπούλου, 2008). 
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υγείας και επιτελούσε τη συναφή µε αυτόν λειτουργία, χωρίς όµως αυτό να σηµατοδοτεί 

απαραίτητα την ουσιαστική µείωση του κεντρικού ελέγχου επί των πολιτικών υγείας και 

της χρηµατοδότησής τους (Chevreul et al., 2015). 

 

Στην πορεία των ετών, η περιφερειακή αυτή συγκρότηση τροποποιήθηκε περαιτέρω. Οι 

κύριοι προσδιοριστικοί άξονες των νέων αλλαγών που έλαβαν χώρα ήταν ιδίως η βελτίωση 

της διακυβέρνησης και της αποτελεσµατικότητας του συστήµατος 14 , η µείωση των 

δαπανών σε ένα καθεστώς αυξηµένης διαφάνειας, η αναβάθµιση της γεωγραφικής 

ισότητας στην πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας µε ταυτόχρονο περιορισµό των κοινωνικών 

ανισοτήτων στον εν λόγω τοµέα, καθώς και η στοχευµένη κάλυψη των αναγκών ευάλωτων 

τµηµάτων του πληθυσµού (Chevreul et al., 2015). 

 

Ειδικότερα, µε νοµοθετική ρύθµιση του 200915, οι ανωτέρω λειτουργικά διαφοροποιηµένες 

περιφερειακές δοµές, επτά τον αριθµό (Chevreul et al., 2015), συγχωνεύθηκαν σε έναν 

ενιαίο φορέα υγείας ανά περιφέρεια, που ονοµάστηκε περιφερειακή υπηρεσία υγείας16. Οι 

νέες αυτές περιφερειακές δοµές (ARS) που προέκυψαν ανέλαβαν δηλαδή αρµοδιότητες 

που υπερβαίνουν τα στεγανά µεταξύ των προαναφερθέντων  παραδοσιακών συντελεστών 

του συστήµατος υγείας (Simonet, 2014). Με απλά λόγια συνεπώς, οι περιφερειακές 

υπηρεσίες υγείας που υφίστανται σήµερα στο γαλλικό σύστηµα υγείας συγκεντρώνουν 

αρµοδιότητες που διατρέχουν το αντικείµενο των βασικών παραγόντων που συναποτελούν 

το σύστηµα, τις οποίες ασκούν αποκεντρωµένα. Οι διοικητές τους ορίζονται από το 

αρµόδιο Υπουργείο (Davesne and Palier, 2010) και ουσιαστικά οι γαλλικές περιφερειακές 

υπηρεσίες υγείας αποτελούν τη διοίκηση του συστήµατος υγείας σε περιφερειακό 

επίπεδο17. 

 
																																																								
14 Καθώς θεωρήθηκε ότι η ευρεία αποκεντρωτική κατάτµηση των αρµοδιοτήτων οδηγούσε σε «ανεπάρκειες» 

στη λειτουργία του συστήµατος υγείας (Simonet, 2014). 
15 Νόµος 2009-879/21-7-2009 (Γαλλία). 
16 ARS το αρτικόλεξο στη γαλλική γλώσσα (Agences Regionales de Sante). 
17  Η κάθε περιφερειακή υπηρεσία υγείας καλύπτει τα διοικητικά διαµερίσµατα που υπάγονται στην 

αρµοδιότητά της, διαθέτοντας τοπικές αντιπροσωπείες ώστε να εφαρµόζει τις περιφερειακές πολιτικές υγείας 

στο τοπικό αυτό επίπεδο (Chevreul et al., 2015). 
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3.1.2. Οι βασικές αρµοδιότητες των περιφερειακών δοµών διακυβέρνησης. 

 

Οι διαµορφωθείσες αποκεντρωµένες δοµές υγείας, αρχικώς εικοσιέξι (26) και σήµερα 

συνολικά δεκαεπτά (17) σε όλη τη χώρα (Rechel et al., 2018), αναλαµβάνουν ευθύνες 

κυρίως σε θέµατα σχεδιασµού και ρύθµισης της δηµόσιας υγείας και φροντίδας18, δηλαδή 

δραστηριοποιούνται κατά κύριο λόγο στη λειτουργία και το αντίστοιχο υποσύστηµα της 

διεύθυνσης-συντονισµού. Παρά τον ορισµό των διοικητών τους από την κεντρική 

διοίκηση, δεν υπάγονται ευθέως στην επίβλεψη του αρµόδιου Υπουργείου (Chevreul et al., 

2015), αλλά ούτε και στην περιφερειακή διοίκηση του κράτους (Rechel et al., 2018). 

Αποτελούν δηλαδή αυτοδιοίκητα σώµατα που διατηρούν εκτεταµένη αυτονοµία στην 

άσκηση των βασικών αρµοδιοτήτων τους (Chevreul et al., 2015). 

 

Όσον αφορά ειδικότερα τις κυριότερες αρµοδιότητές τους, οι εν λόγω υπηρεσίες 

διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στη διαδικασία του σχεδιασµού, η οποία λαµβάνει χώρα 

κυρίως στο περιφερειακό επίπεδο. Ο σχεδιασµός εντάσσεται στη λειτουργία της 

διεύθυνσης-συντονισµού του συστήµατος υγείας και το κεντρικό κράτος, µέσω του 

Υπουργείου Υγείας, διατηρεί έναν εποπτικό-διαχειριστικό ρόλο στον τοµέα αυτόν 

(Davesne and Palier, 2010). Πιο συγκεγκριµένα, το κεντρικό κράτος προσδιορίζει, στο 

πλαίσιο της αποτίµησης των προτεραιοτήτων και αναγκών υγείας που πραγµατοποιεί σε 

εθνικό επίπεδο, το φάσµα των υπηρεσιών υγείας τις οποίες οι περιφερειακές δοµές 

οφείλουν να ενσωµατώσουν στον σχεδιασµό τους. Ακολούθως, οι περιφερειακές υπηρεσίες 

εφαρµόζουν τη χαραχθείσα στρατηγική µέσω ενός περιφερειακού οργανωτικού σχεδίου19, 

για την κατάρτιση του οποίου έχουν οι ίδιες την πρωτοβουλία. Το σχέδιο αυτό 

αναπτύσσεται ανά πενταετία, ορίζει τις προτεραιότητες και θέτει τους στρατηγικούς 

στόχους για την παραγωγή και τη διανοµή των υπηρεσιών υγείας, µε γνώµονα τη βέλτιστη 

κάλυψη των αναγκών υγείας του πληθυσµού στο περιφερειακό επίπεδο, κάτι που 
																																																								
18 Τις οποίες µοιράζονται µε το κεντρικό κράτος, µε σκοπό να δοθεί στις εν λόγω αποκεντρωµένες δοµές η 

δυνατότητα να εξυπηρετήσουν πιο αποτελεσµατικά και στοχευµένα τις ανάγκες υγείας του πληθυσµού 

(Chevreul et al., 2015). 
19 Η κατάρτιση αυτών των σχεδίων ανήκε στους περιφερειακούς νοσοκοµειακούς φορείς, πριν την ένταξή 

τους στο ευρύτερο σχήµα των περιφερειακών υπηρεσιών υγείας µε τη µεταρρύθµιση του 2009 (Δηµοπούλου, 

2008). 
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προϋποθέτει τη διερεύνηση και αποτίµηση των αναγκών αυτών, την οποία επίσης 

πραγµατοποιούν οι περιφερειακές υπηρεσίες υγείας (Chevreul et al., 2015). Στο πλαίσιο 

της υλοποίησης του εν θέµατι στρατηγικού σχεδίου, οι περιφερειακές υπηρεσίες 

συνάπτουν πολυετή συµβόλαια µε τα νοσοκοµεία, τα οποία έχουν ως αντικείµενο τους 

στόχους και τους πόρους για την πραγµατοποίησή τους, θέτοντας ως βάση τις ευθύνες που 

αναλαµβάνει το κάθε νοσοκοµείο, σε συνδυασµό µε την έκταση και το είδος των 

υπηρεσιών υγείας που παρέχει (Bertezene, 2018). Η εκτέλεση αυτών των συµβολαίων 

περιλαµβάνει µια ιδιαίτερη σηµαντική αρµοδιότητα των περιφερειακών υπηρεσιών υγείας 

σε σχέση µε τα νοσοκοµεία, ήτοι αφενός την ετήσια αποτίµηση των παρεχόµενου από αυτά 

έργου και αφετέρου τη δυνατότητα επιβολής σε βάρος τους όχι µόνο χρηµατικής ποινής 

για µη εκπλήρωση των στόχων, αλλά και αναστολής της εξουσιοδότησης για την παροχή 

υπηρεσιών (Bertezene, 2018; Chevreul et al., 2015)20. 

 

Πέραν των ανωτέρω κοµβικών για το υποσύστηµα διεύθυνσης-συντονισµού 

αρµοδιοτήτων, οι περιφερειακές υπηρεσίες υγείας συντονίζουν σε περιφερειακό επίπεδο 

τόσο τη νοσοκοµειακή όσο και την εξωνοσοκοµειακή φροντίδα του πληθυσµού, έχουν την 

ευθύνη για την εφαρµογή των περιφερειακών πολιτικών υγείας, ενώ υλοποιούν και το 

στρατηγικό σχέδιο φροντίδας για τους ηλικιωµένους και τα άτοµα µε αναπηρία (Chevreul 

et al., 2015). Στον τοµέα της νοσοκοµειακής φροντίδας, οι περιφερειακές υπηρεσίες έχουν 

την εξουσία επίβλεψης των κεφαλαιακών επενδύσεων και των αλλαγών στις υφιστάµενες 

νοσοκοµειακές δοµές (όχι όµως και της κατασκευής νέων δηµόσιων ή ιδιωτικών 

νοσοκοµείων, που πρέπει να εγκριθεί από το Υπουργείο Υγείας), καθώς και της αγοράς 

ιατρικού εξοπλισµού αυξηµένης αξίας και της εφαρµογής σηµαντικών ιατρικών 

τεχνολογιών (Rechel et al., 2018; Chevreul et al., 2015). Περαιτέρω, µια ιδιαίτερα 

σηµαντική λειτουργία των αποκεντρωµένων αυτών δοµών είναι η διεξαγωγή 

διαπραγµατεύσεων, στο περιφερειακό επίπεδο, µε τις περιφερειακές ενώσεις των 

επαγγελµατιών του χώρου της υγείας (Chevreul et al., 2015). Παράλληλα, στο πλέγµα των 

κρίσιµων αρµοδιοτήτων τους εντάσσονται η παρακολούθηση της κατάστασης της υγείας 

																																																								
20 Η σύναψη αυτών των συµβάσεων και ο έλεγχος της υλοποίησής τους ανήκε επίσης ως αρµοδιότητα στους 

περιφερειακούς νοσοκοµειακούς φορείς, πριν την ένταξή τους στο ευρύτερο σχήµα των περιφερειακών 

υπηρεσιών υγείας (Δηµοπούλου, 2008). 
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του πληθυσµού σε περιφερειακό επίπεδο, η συµµετοχή σε προγράµµατα πρόληψης 

ασθενειών και εκπαίδευσης των ασθενών, η αξιολόγηση της εκπαίδευσης των 

επαγγελµατιών υγείας, η παροχή εγκρίσεων για τη δηµιουργία νέων υπηρεσιών υγείας 

αλλά και κοινωνικών υπηρεσιών για τους ηλικιωµένους και τους αναπήρους, καθώς και η 

παρακολούθηση της ποιότητας του νερού και του αέρα ως περιβαλλοντικών στοιχείων που 

επιδρούν στη δηµόσια υγεία (Chevreul et al., 2015). Επιπρόσθετα, οι περιφερειακές 

υπηρεσίες αναλαµβάνουν, στο περιφερειακό επίπεδο, την προετοιµασία και την εφαρµογή 

σχεδίων αντιµετώπισης κρίσεων που ενδέχεται να προκύψουν για τη δηµόσια υγεία 

(Chevreul et al., 2015). 

 

Συνολικά, οι αρµοδιότητες των περιφερειακών υπηρεσιών υγείας καλύπτουν κρίσιµες 

πτυχές της λειτουργίας (υποσυστήµατος) της διεύθυνσης-συντονισµού στο γαλλικό 

σύστηµα υγείας, καθιστώντας τις περιφερειακές δοµές κοµβικό παράγοντα του σχεδιασµού 

και της εφαρµογής πολιτικών υγείας, αλλά και τον κύριο µηχανισµό ελέγχου και 

συντονισµού των αποκεντρωµένων δοµών παραγωγής και διανοµής υπηρεσιών υγείας, 

ήτοι των νοσοκοµείων. Στον πίνακα που ακολουθεί περιλαµβάνονται συνοπτικά οι 

κυριότερες από τις εν λόγω αρµοδιότητες, διακρινόµενες σε δύο γενικές κατηγορίες 

ανάλογα µε το είδος τους: 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1: Κύριες αρµοδιότητες των περιφερειακών δοµών στο γαλλικό σύστηµα 

υγείας  
 

Α. Ευρύτερες συντονιστικές και ρυθµιστικές αρµοδιότητες. 

• Σχεδιασµός και εφαρµογή στρατηγικών υγείας σε περιφερειακό επίπεδο-κατάρτιση 

και εφαρµογή στρατηγικού σχεδίου ανά πενταετία. 

• Συντονισµός της νοσοκοµειακής και της εξωνοσοκοµειακής φροντίδας υγείας στο 

περιφερειακό επίπεδο. 

• Παρακολούθηση σε περιφερειακό επίπεδο της κατάστασης της υγείας του πληθυσµού 

και των περιβαλλοντικών στοιχείων που επιδρούν στη δηµόσια υγεία. 

• Συµµετοχή σε προγράµµατα πρόληψης και εκπαίδευσης. 

• Προετοιµασία και εφαρµογή σχεδίων αντιµετώπισης κρίσεων στον τοµέα της 

δηµόσιας υγείας. 

Β. Αρµοδιότητες συντονισµού και ελέγχου άλλων αποκεντρωµένων δοµών. 

• Σύναψη πολυετών συµβολαίων µε τα νοσοκοµεία µε συγκεκριµένους στόχους και 

πόρους. 

• Αποτίµηση του έργου των νοσοκοµείων και δυνατότητα επιβολής κυρώσεων. 

• Επίβλεψη των κεφαλαιακών επενδύσεων στα νοσοκοµεία, των αλλαγών στις 

υφιστάµενες δοµές τους, της αγοράς σηµαντικού ιατρικού εξοπλισµού και της 

εφαρµογής ιατρικών τεχνολογιών. 

• Διεξαγωγή διαπραγµατεύσεων µε τις περιφερειακές ενώσεις των επαγγελµατιών 

υγείας. 

Πηγή: Ίδια διαµόρφωση 

 

3.1.3. Αποτίµηση του ρόλου των περιφερειακών δοµών διακυβέρνησης στο γαλλικό 

σύστηµα υγείας. 

	
Ο ρόλος των περιφερειακών δοµών στο γαλλικό σύστηµα υγείας αποτιµάται σε δύο 

κύριους άξονες: α) µε βάση το επίπεδο ουσιαστικά αποκεντρωµένης και αυτόνοµης 

λειτουργίας που επιτυγχάνουν ως αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης του συστήµατος 
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και β) µε βάση τη συµβολή τους στη συνολική λειτουργία και την επίτευξη των κεντρικών 

στόχων του συστήµατος. 

 

Όσον αφορά το πρώτο σκέλος, η συγκρότηση των εν θέµατι περιφερειακών υπηρεσιών 

υγείας, µέσα από τη σταδιακή εξελικτική πορεία που προαναφέρθηκε, συνιστά εκ πρώτης 

όψεως καθοριστικό βήµα ουσιαστικής αποκεντρωµένης διακυβέρνησης στο γαλλικό 

σύστηµα υγείας, ιδίως στον τοµέα του σχεδιασµού (OECD/European Observatory, 2017), 

το οποίο κλήθηκε να αντιµετωπίσει, µεταξύ άλλων, το κρίσιµο για το γαλλικό σύστηµα 

πρόβληµα της κοινωνικής και γεωγραφικής ανισότητας στη διανοµή των παρεχόµενων 

υπηρεσιών υγείας (Green et al., 2013; Rodwin 2003). 

 

Eντούτοις, για αρκετούς µελετητές η εν λόγω αποκεντρωτική διαδικασία δεν θεωρείται ότι 

µείωσε στην πραγµατικότητα τον βαθµό παρέµβασης του κεντρικού κράτους. Αντιθέτως, ο 

ρόλος του κεντρικού κράτους στους τοµείς του σχεδιασµού και της ρύθµισης, ήτοι στο 

υποσύστηµα της διεύθυνσης-συντονισµού, θεωρείται ότι ενισχύθηκε από τα µέσα της 

δεκαετίας του 1990 και εντεύθεν (Green et al., 2013), µε βασικό γνώµονα την 

αντιµετώπιση τόσο των αυξανόµενων δαπανών υγείας όσο και των αυξανόµενων 

ελλειµµάτων στους φορείς κοινωνικής ασφάλισης (Chevreul et al., 2015). Ειδικότερα, όσον 

αφορά τον βαθµό παρέµβασης του κεντρικού κράτους, η κυβέρνηση είναι αυτή που 

προτείνει τα νοµοσχέδια για τον χώρο της υγείας και εκδίδει τα σχετικά διατάγµατα για την 

εφαρµογή τους, εφόσον εγκριθούν από το γαλλικό κοινοβούλιο, το οποίο ελέγχει τις 

προτεραιότητες στον τοµέα της δηµόσιας υγείας, ψηφίζοντας τα σχετικά νοµοθετήµατα 

(Chevreul et al., 2015). Η εν λόγω κεντρική ρύθµιση των βασικών κατευθυντήριων 

γραµµών του συστήµατος υγείας είναι βέβαια απολύτως εύλογη στο πλαίσιο ενός 

αντιπροσωπευτικού κοινοβουλευτικού συστήµατος διακυβέρνησης. Περαιτέρω, όσον 

αφορά την υλοποίηση της κυβερνητικής πολιτικής, το αρµόδιο Υπουργείο Υγείας έχει την 

ευθύνη για την προετοιµασία και την εφαρµογή της, ασκώντας άµεσο έλεγχο, µεταξύ 

άλλων, σε ευρύ φάσµα της οργάνωσης και της ρύθµισης του συστήµατος υγείας, δηλαδή 

στη λειτουργία της διεύθυνσης-συντονισµού (Chevreul et al., 2015). Ένα ακόµα ενισχυτικό 

στοιχείο της ισχυρής ρυθµιστικής παρέµβασης του κράτους θεωρείται από ορισµένους 
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µελετητές ο διορισµός των διοικητών των περιφερειακών υπηρεσιών υγείας από το 

αρµόδιο Υπουργείο (Davesne and Palier, 2010). 

 

Από την άλλη πλευρά, το γεγονός ότι, όπως ήδη αναφέρθηκε, οι περιφερειακές υπηρεσίες 

υγείας διαθέτουν σηµαντική αυτονοµία στην άσκηση των αρµοδιοτήτων τους, παρά τον 

ορισµό των διοικητών τους από το Υπουργείο, είναι ένα σηµείο που αξίζει να τονιστεί, 

καθώς συνηγορεί υπέρ της ύπαρξης, τουλάχιστον σε κάποιο βαθµό, ουσιαστικής 

αποκέντρωσης αρµοδιοτήτων προς τις περιφερειακές δοµές διακυβέρνησης, οι οποίες 

περιορίζουν αντίστοιχα τον παραδοσιακά συγκεντρωτικό ρόλο του Υπουργείου (Chevreul 

et al., 2015). Η ανάθεση αρµοδιοτήτων στις εν λόγω δοµές µάλιστα θεωρείται ότι σε 

ορισµένες περιπτώσεις έχει οδηγήσει σε έλλειψη συνοχής ανάµεσα στις εθνικές και τις 

περιφερειακές πολιτικές υγείας (Chevreul et al., 2015), γεγονός που επίσης συνηγορεί ως 

προς την επίτευξη κάποιου βαθµού ουσιαστικής αποκέντρωσης. 

 

Συµπερασµατικά, οι περιφερειακές υπηρεσίες υγείας στο γαλλικό σύστηµα δεν 

σηµατοδοτούν αποκεντρωµένη διακυβέρνηση τέτοιας έκτασης που να µπορεί να θεωρηθεί 

ότι περιορίζει δραστικά τον παραδοσιακά ισχυρό ρυθµιστικό και παρεµβατικό ρόλο του 

κεντρικού κράτους. Παρά ταύτα, στο πλέγµα των αρµοδιοτήτων που τους έχουν ανατεθεί, 

διαθέτουν µιας σηµαντικής έκτασης αυτόνοµη λειτουργία, χωρίς ευθεία και άµεση 

υπαγωγή στην κεντρική κρατική διοίκηση. Συνακόλουθα, επιτυγχάνουν σηµαντικό βαθµό 

αποκεντρωµένης και αυτόνοµης λειτουργίας, ιδίως στους τοµείς που αφορούν τον 

σχεδιασµό και την υλοποίηση των στρατηγικών υγείας στο περιφερειακό επίπεδο, καθώς 

και τον συντονισµό, την επίβλεψη και τον έλεγχο των νοσοκοµειακών δοµών. Υπό αυτό το 

πρίσµα, οι περιφερειακές υπηρεσίες υγείας αποτελούν ουσιαστικά αποκεντρωµένη δοµή 

διακυβέρνησης του γαλλικού συστήµατος υγείας, µε σηµαντικό ρόλο στη λειτουργία της 

διεύθυνσης-συντονισµού. 

 

Όσον αφορά το δεύτερο σκέλος, ο ρόλος των περιφερειακών υπηρεσιών υγείας στη 

συνολική λειτουργία του γαλλικού συστήµατος υγείας και την επίτευξη βασικών στόχων 

του παρίσταται, όπως αναφέρθηκε, ιδιαίτερα σηµαντικός, ιδίως στο πεδίο του 

υποσυστήµατος διεύθυνσης-συντονισµού. Αυτό βέβαια δεν σηµαίνει ότι οι περιφερειακές 
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υπηρεσίες δεν αντιµετωπίζουν δυσχέρειες στο έργο τους, όπως είναι για παράδειγµα η 

δυσκολία διαχείρισης των έντονα διαφοροποιηµένων δεδοµένων που προκύπτουν από τον 

έλεγχο και την εποπτεία που ασκούν στις νοσοκοµειακές δοµές (Bertezene, 2018). 

Ταυτόχρονα όµως, οι εν λόγω αποκεντρωµένες υπηρεσίες, όντας αυτόνοµες στην 

επιτέλεση του έργου που έχουν αναλάβει και ευρισκόµενες σε εγγύτερο προς τον 

πληθυσµό επίπεδο από το κεντρικό κράτος, παρέχουν τη δυνατότητα άµεσης 

παρακολούθησης και αποτελεσµατικής εφαρµογής των πολιτικών υγείας στο πλαίσιο της 

περιφέρειάς τους. Με τον τρόπο αυτόν, συµβάλλουν καθοριστικά στην προσπάθεια 

επίτευξης των κεντρικών στόχων του συστήµατος και δη στη βέλτιστη δυνατή κάλυψη των 

αναγκών υγείας του πληθυσµού µε αποδοτική αξιοποίηση των διαθέσιµων πόρων. 

 

3.2. Οι νοσοκοµειακές δοµές διακυβέρνησης στο γαλλικό σύστηµα υγείας. 

3.2.1. Η συγκρότηση των νοσοκοµειακών δοµών διακυβέρνησης στο γαλλικό σύστηµα 

υγείας. 

	
Οι νοσοκοµειακές δοµές στο γαλλικό σύστηµα υγείας εντάσσονται στη λειτουργία και το 

αντίστοιχο υποσύστηµα της παραγωγής-διανοµής υπηρεσιών υγείας και αποτελούν εξ 

ορισµού αποκεντρωµένη δοµή διακυβέρνησης. Τα νοσοκοµεία διακρίνονται σε δηµόσια, 

ιδιωτικά µη κερδοσκοπικά και ιδιωτικά κερδοσκοπικά. Τα δηµόσια ανήκουν στο κράτος, 

τα µη κερδοσκοπικά συνδεόνται µε τον δηµόσιο τοµέα αλλά ανήκουν σε ιδιωτικούς φορείς 

όπως ιδρύµατα και άλλες παρεµφερείς οργανώσεις, ενώ τα κερδοσκοπικά ανήκουν πλέον 

κυρίως σε µεγάλους ιδιωτικούς οµίλους διεθνούς εµβέλειας (Chevreul et al., 2015). 

 

Πιο συγκεκριµένα, τα δηµόσια νοσοκοµεία εντάσσονται στο ευρύτερο πλαίσιο της 

κρατικής διοίκησης και υποχρεούνται να παρέχουν στον πληθυσµό καθολική πρόσβαση σε 

όλες τις υπηρεσίες τους. Το θεσµικό και κανονιστικό πλαίσιο που τα διέπει προσδιορίζεται 

από τον νόµο και ο διορισµός των διοικητών τους επικυρώνεται από την κεντρική 

διοίκηση. Τα ιδιωτικά µη κερδοσκοπικά νοσοκοµεία ανήκουν σε ιδιωτικούς φορείς, όπως 

είναι τα διάφορα µη κερδοσκοπικά ιδρύµατα ή ακόµα και θρησκευτικές οργανώσεις 

(Δηµοπούλου, 2008), οι οποίοι και τα διευθύνουν, χωρίς όµως ο σκοπός της 

δραστηριοποίησής τους στον τοµέα αυτόν να είναι κερδοσκοπικός. Έχουν κοινή στόχευση 
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µε τα δηµόσια νοσοκοµεία, η οποία εδράζεται στις αρχές της εφικτής πρόσβασης και της 

διαρκούς παροχής φροντίδας στον πληθυσµό. Τα ιδιωτικά κερδοσκοπικά νοσοκοµεία 

ανήκουν σε ιδιωτικές εταιρίες µε εµπορικούς σκοπούς και εστιάζουν σε συγκεκριµένους 

τοµείς της νοσοκοµειακής φροντίδας, οι οποίοι µπορούν να παράσχουν και το µεγαλύτερο 

κέρδος (Rechel et al., 2018). 

 

Όσον αφορά τη διοίκησή τους, τα δηµόσια νοσοκοµεία αποτελούν αυτοδιοίκητα σώµατα 

µε διοικητική και οικονοµική ανεξαρτησία. Οι διοικητές τους ορίζονται από το Υπουργείο 

Υγείας, µε διακηρυχθείσα στόχευση την αύξηση της συνοχής στο σύστηµα υγείας και δη 

στο επίπεδο της λειτουργίας των νοσοκοµειακών δοµών (Simonet, 2014), ενώ µε τη 

µεταρρύθµιση του 2009 αποκτούν ενισχυµένες αρµοδιότητες (Davesne and Palier, 2010). 

Με την ίδια µεταρρύθµιση, ενισχύεται και εκσυγχρονίζεται εν γένει η διακυβέρνηση των 

δηµόσιων νοσοκοµείων ώστε να ανταποκρίνονται καλύτερα στις ανάγκες της εποχής, 

καθώς, πέραν της ανάθεσης περισσότερων αρµοδιοτήτων στους διοικητές, καθιερώνονται 

εποπτικό και εκτελεστικό συµβούλιο, µε σηµαντικό ρόλο στους τοµείς του σχεδιασµού και 

της στρατηγικής διαχείρισης εκάστης νοσοκοµειακής δοµής. Ο διοικητής του νοσοκοµείου 

προεδρεύει του εκτελεστικού συµβουλίου, δηλαδή ενός εκ των δύο συλλογικών οργάνων 

διοίκησης (GIP SPSI, 2010). 

 

3.2.2. Οι βασικές αρµοδιότητες των νοσοκοµειακών δοµών διακυβέρνησης. 

	
Οι αρµοδιότητες των νοσοκοµειακών δοµών εντάσσονται στη λειτουργία και το αντίστοιχο 

υποσύστηµα της παραγωγής και διανοµής υπηρεσιών υγείας και έχουν ως επίκεντρο την 

παροχή υπηρεσιών υγείας στον πληθυσµό, δηλαδή την άµεση και έµπρακτη κάλυψη των 

αναγκών υγείας των ασθενών. Η άσκηση των αρµοδιοτήτων τους αυτών συνδέεται τόσο µε 

τις υποδοµές που διαθέτουν για να εξυπηρετούν τους ασθενείς, όσο και µε το είδος και το 

εύρος των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας.  

 

Όσον αφορά τις υποδοµές, τα δηµόσια νοσοκοµεία διαθέτουν ποσοστό περίπου 62% των 

κλινών, τα ιδιωτικά µη κερδοσκοπικά περίπου 19%, ενώ τα ιδιωτικά κερδοσκοπικά 

περίπου 24% (Rechel et al., 2018). Όσον αφορά τις παρεχόµενες υπηρεσίες, την ιατρική 
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φροντίδα για σοβαρά περιστατικά παρέχουν κυρίως τα δηµόσια νοσοκοµεία, τα οποία 

επίσης αναλαµβάνουν τη διεκπεραίωση ενός εκτεταµένου φάσµατος χειρουργικών 

επεµβάσεων, συµπεριλαµβανοµένων και των πλέον περίπλοκων. Δραστηριοποιούνται 

επίσης και στον τοµέα της έρευνας και της διδασκαλίας στον χώρο της παροχής υπηρεσιών 

υγείας (Rodwin, 2003)21. Τα ιδιωτικά µη κερδοσκοπικά νοσοκοµεία συµβάλλουν στη 

διευκόλυνση της πρόσβασης και στην παροχή διαρκούς φροντίδας, ενώ συµµετέχουν και 

στην έρευνα, ιδίως σε εξειδικευµένους τοµείς όπως είναι η αντιµετώπιση του καρκίνου. Τα 

ιδιωτικά κερδοσκοπικά νοσοκοµεία εστιάζουν σε ειδικές ιατρικές διαδικασίες µε τεχνικές 

απαιτήσεις, οι οποίες ως πιο εξειδικευµένες παρέχουν ευρύτερα περιθώρια κέρδους 

(Simonet, 2014), χωρίς όµως να συµµετέχουν στην έρευνα (Rechel et al., 2018). 

	

3.2.3. Αποτίµηση του ρόλου των νοσοκοµειακών δοµών διακυβέρνησης στο γαλλικό 

σύστηµα υγείας. 

	
Ο νοσοκοµειακός τοµέας στη Γαλλία αποτελεί έναν από τους πιο αναπτυγµένους στον 

κόσµο (Davesne and Palier, 2010). Ο ρόλος των νοσοκοµειακών δοµών στο γαλλικό 

σύστηµα υγείας αποτιµάται σε δύο κύριους άξονες: α) µε βάση το επίπεδο ουσιαστικά 

αποκεντρωµένης και αυτόνοµης λειτουργίας που επιτυγχάνουν ως εξ ορισµού 

αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης του συστήµατος και β) µε βάση τη συµβολή τους 

στη συνολική λειτουργία και την επίτευξη των κεντρικών στόχων του συστήµατος.	

	
Όσον αφορά το πρώτο σκέλος, τα νοσοκοµεία, ως βασικοί πάροχοι των υπηρεσιών υγείας 

που δραστηριοποιούνται στο υποσύστηµα της παραγωγής και διανοµής υπηρεσιών υγείας, 

υπάγονται στην επίβλεψη τόσο της κεντρικής όσο και της αποκεντρωµένης διοίκησης 

(Δηµοπούλου, 2008). Δεδοµένης της ανωτέρω εκτεθείσας διαδικασίας αποκέντρωσης που 

έλαβε χώρα στο γαλλικό σύστηµα υγείας, κύρια σηµεία της επίβλεψης των νοσοκοµειακών 

δοµών έχουν ανατεθεί στις περιφερειακές υπηρεσίες υγείας, όπως έχει ήδη περιγραφεί. 

Εντούτοις, τα νοσοκοµεία, ως εξ ορισµού αποκεντρωµένες δοµές παροχής υπηρεσιών 

υγείας, δεν υπάγονται σε άµεσο έλεγχο και διατηρούν ένα σηµαντικό πεδίο αυτονοµίας, το 

																																																								
21 Τα πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία ανήκουν στον δηµόσιο τοµέα (Durant-Zaleski 2018). 
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οποίο περιλαµβάνει τη λήψη σηµαντικών αποφάσεων για τη λειτουργία τους από τα 

συµβούλια που τα διοικούν (Δηµοπούλου, 2008; Rechel et al., 2018). 

 

Από την άλλη πλευρά, η παρέµβαση της κεντρικής διοίκησης δεν είναι διόλου αµελητέα. 

Ορισµένα κρίσιµα στοιχεία που αφορούν τη διακυβέρνηση των νοσοκοµείων εν ευρεία 

εννοία, υπάγονται στην αρµοδιότητα του κεντρικού κράτους. Ειδικότερα, όπως ήδη 

σηµειώθηκε, οι διοικητές των νοσοκοµείων ορίζονται από το Υπουργείο Υγείας, µε στόχο 

την αύξηση της συνοχής στο σύστηµα υγείας. Περαιτέρω, στον τοµέα του προσωπικού, η 

στελέχωση των νοσοκοµείων ελέγχεται από την κεντρική κυβέρνηση και δη από το 

αρµόδιο Υπουργείο, το οποίο διασφαλίζει ότι το προσωπικό των δηµόσιων και ιδιωτικών 

νοσοκοµείων είναι το κατάλληλο, διενεργώντας σχετικές διαδικασίες πιστοποίησης. 

Παράλληλα, ο έλεγχος της ποιότητας των νοσοκοµειακών δοµών, ο οποίος ρυθµίζεται από 

ανεξάρτητη αρχή για την υγεία, εποπτεύεται από το Υπουργείο, ενώ είναι αυτό που 

εγκρίνει την κατασκευή νέων δηµόσιων ή ιδιωτικών νοσοκοµείων (Chevreul et al., 2015; 

Rechel et al., 2018). Επιπρόσθετα, τα νοσοκοµεία δεν έχουν τη δυνατότητα να ορίζουν τις 

τιµές για τις παρεχόµενες υπηρεσίες, καθώς αυτές ορίζονται από την κεντρική κυβέρνηση 

(Simonet, 2014), ούτε να επιλέγουν την κατανοµή των πόρων και των δυνατοτήτων τους 

στο φάσµα των δραστηριοτήτων που επιτελούν, καθώς ο σχεδιασµός και η παροχή 

εξουσιόδοτησης για την κατανοµή αυτή δεν εντάσσεται στο πλέγµα των αρµοδιοτήτων 

τους (Bonastre et al., 2013). 

 

Συµπερασµατικά, οι νοσοκοµειακές δοµές στο γαλλικό σύστηµα υγείας διαθέτουν µεν έναν 

βαθµό αυτονοµίας ως προς τη λήψη σηµαντικών αποφάσεων που σχετίζονται µε την 

καθηµερινή λειτουργία τους, αλλά υπάγονται σε πολλά κρίσιµα θέµατα στην εποπτεία, τον 

έλεγχο και τον συντονισµό τόσο των περιφερειακών δοµών διακυβέρνησης όσο και του 

κεντρικού κράτους. Ως εκ τούτου, ο βαθµός αποκεντρωµένης λειτουργίας που 

επιτυγχάνουν περιορίζεται αντιστοίχως. Παρά το γεγονός δηλαδή ότι αποτελούν εξ 

ορισµού αποκεντρωµένες µονάδες του συστήµατος, προκύπτει ότι δεν έχουν αποκτήσει 

πλήρως αυτόνοµο ρόλο στην επιτέλεση του έργου τους. 
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Όσον αφορά το δεύτερο σκέλος, ο νοσοκοµειακός τοµέας στη Γαλλία, όπως ήδη 

αναφέρθηκε, είναι ιδιαίτερα αναπτυγµένος και συνιστά κοµβικό πυλώνα του συστήµατος 

υγείας και δη της λειτουργίας παραγωγής και διανοµής υπηρεσιών υγείας. Δεδοµένου ότι, 

όπως επίσης ήδη εκτέθηκε, το γαλλικό σύστηµα υγείας θεωρείται ένα από τα πλέον 

αποτελεσµατικά παγκοσµίως, προκύπτει ευχερώς το συµπέρασµα ότι οι γαλλικές 

νοσοκοµειακές δοµές επιτελούν µε επάρκεια την αποστολή τους και συµβάλλουν καίρια 

στην επίτευξη του βασικού σκοπού του συστήµατος, ήτοι της κατά το δυνατόν 

πληρέστερης κάλυψης των αναγκών υγείας του πληθυσµού. 

 

3.3. Συνολική αποτίµηση των αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης στο 

γαλλικό σύστηµα υγείας. 

	
Με βάση τα προεκτεθέντα, οι λειτουργίες (υποσυστήµατα) της διεύθυνσης-συντονισµού 

και της παραγωγής-διανοµής υπηρεσιών υγείας του γαλλικού συστήµατος, διακρίνονται 

από την ύπαρξη και δραστηριοποίηση αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης, και δη 

κυρίως των περιφερειακών υπηρεσιών υγείας και των νοσοκοµείων. Η λειτουργία της 

διεύθυνσης-συντονισµού του συστήµατος επιτελείται σε αρκετές κρίσιµες πτυχές της από 

τις περιφερειακές υπηρεσίες υγείας, ενώ η λειτουργία της παραγωγής-διανοµής υπηρεσιών 

υγείας στηρίζεται σε ιδιαίτερα σηµαντικό βαθµό στις νοσοκοµειακές δοµές. 

	

Η διαδοχική πορεία των µεταρρυθµίσεων που συγκρότησαν συγκεκριµένες 

αποκεντρωµένες δοµές στο γαλλικό σύστηµα υγείας τις τελευταίες δεκαετίες πάντως, δεν 

θεωρείται µια ευθύγραµµη πορεία προς εκτεταµένη και ουσιαστική αποκέντρωση 

αρµοδιοτήτων στον χώρο της υγείας. Ειδικότερα, η συγχώνευση των διάφορων 

περιφερειακών δοµών που δηµιουργήθηκαν το 1996 στις περιφερειακές υπηρεσίες υγείας 

µε τη νοµοθετική ρύθµιση του 2009, θεωρείται επανασυγκέντρωση αρµοδιοτήτων, καθώς 

µείωσε αισθητά τον αριθµό των περιφερειακών δοµών και τις ενέταξε σε ένα πλαίσιο 

συµπόρευσης µε τις κεντρικές κρατικές πολιτικές, ιδίως στον τοµέα των δαπανών, δηλαδή 

σε ένα πιο συγκεντρωτικό πλαίσιο µε εντονότερη τη δυνατότητα κάθετης κρατικής 

παρέµβασης (Simonet, 2014). Γενικά οι αλλαγές που έλαβαν χώρα στο σύστηµα υγείας της 

Γαλλίας από το 2000 και µετά, θεωρούνται από αρκετούς µελετητές ως επαναφορά της 
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ισχυρής παρεµβατικής παρουσίας του κράτους, µε ενδυνάµωση των αρµοδιοτήτων του και 

ενίσχυση της εξουσίας του στη διαχείριση και την οργάνωση του χώρου της υγείας, 

γεγονός που τους κάνει να αναφέρονται σε µεγαλύτερη «κρατικοποίηση» της ρύθµισης του 

συστήµατος (Davesne and Palier 2010).  

 

Η συνολική δόµηση του γαλλικού συστήµατος υγείας, το είδος των σχέσεων ανάµεσα στα 

µέρη του και ο ρόλος των µελετώµενων αποκεντρωµένων δοµών σε αυτό, απεικονίζονται 

στο παρακάτω σχήµα: 
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ΣΧΗΜΑ 3: Οργανωτική δοµή του γαλλικού συστήµατος υγείας 	

 

	
Πηγή: Chevreul et al., 2015	

 

Μέσα από τη συνοπτική επισκόπηση δοµών και αρµοδιοτήτων που προηγήθηκε, συνάγεται 

ότι το γαλλικό σύστηµα υγείας δεν µπορεί να χαρακτηριστεί ούτε πλήρως ούτε ευρέως 

αποκεντρωµένο. Ο συντονιστικός, ρυθµιστικός και ελεγκτικός ρόλος του κράτους 
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παραµένει ισχυρός σε κοµβικούς τοµείς του συστήµατος. Παράλληλα όµως, οι 

αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης, χωρίς να αναιρούν την κεντρική κρατική 

παρεµβατικότητα, διαθέτουν τη δυνατότητα ουσιαστικής άσκησης σηµαντικών 

αρµοδιοτήτων. Συνακόλουθα, τόσο οι περιφερειακές υπηρεσίες υγείας όσο και τα 

νοσοκοµεία, δεν αποτελούν απλή διοικητική και γραφειοκρατική προέκταση της κεντρικής 

κυβέρνησης, αλλά συνιστούν αποκεντρωµένους φορείς µε καίριο ρόλο στις λειτουργίες 

διεύθυνσης-συντονισµού και παραγωγής-διανοµής υπηρεσιών υγείας του συστήµατος. 

Συνολικά δηλαδή, το γαλλικό σύστηµα υγείας χαρακτηρίζεται από την ύπαρξη ουσιαστικά 

αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης στις δύο αυτές βασικές λειτουργίες, υπό την 

καθοδήγηση όµως και την επίβλεψη της κεντρικής κρατικής εξουσίας. 

 

4. Οι αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης στο ελληνικό σύστηµα 

υγείας. 
 

Σε συνέχεια της έρευνας των αποκεντρωµένων δοµών στο γαλλικό σύστηµα υγείας, η 

µελέτη εξετάζει τις περιφερειακές και τις νοσοκοµειακές δοµές, ως βασικές µορφές 

αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης και στο ελληνικό σύστηµα υγείας. Η έρευνα 

εστιάζει κυρίως στον εντοπισµό των βασικών αρµοδιοτήτων των εν λόγω αποκεντρωµένων 

δοµών και του τρόπου άσκησής τους εντός του οικείου συστήµατος υγείας, µε γνώµονα 

την κατανόηση της λειτουργίας των δοµών αυτών και την εξαγωγή συγκεκριµένων 

συµπερασµάτων. 

 

4.1. Οι περιφερειακές δοµές διακυβέρνησης στο ελληνικό σύστηµα υγείας. 

4.1.1. Η συγκρότηση των περιφερειακών δοµών διακυβέρνησης στο ελληνικό 

σύστηµα υγείας. 

 

Το ελληνικό σύστηµα υγείας στερείται διαχρονικά σαφούς ταυτότητας και 

προσανατολισµού (Μπουρσανίδης, 2017), αποτελώντας ταυτόχρονα ένα ιδαίτερα 

συγκεντρωτικό σύστηµα µε έντονη την παρέµβαση του κεντρικού κράτους σε κάθε πτυχή 
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της λειτουργίας του. Ένα από τα βασικά προβλήµατά του σχετίζεται µε την άνιση 

κατανοµή των πόρων του συστήµατος, καθώς τα αστικά κέντρα συγκεντρώνουν σε πολύ 

µεγαλύτερο βαθµό από τις υπόλοιπες περιοχές την παροχή υπηρεσιών υγείας και τις 

αντίστοιχες υποδοµές (Economou et al., 2017). Τα τελευταία χρόνια µάλιστα, βρέθηκε 

αντιµέτωπο µε τις επιπτώσεις της σφοδρότατης και πολυετούς δηµοσιονοµικής κρίσης που 

έπληξε τη χώρα, η οποία επέδρασε περιοριστικά στο σύνολο των θεσµών του κοινωνικού 

κράτους, συµπεριλαµβανοµένου προφανώς και του συστήµατος υγείας.  

 

Βασική φιλοσοφία υπέρβασης των παθογενειών του συστήµατος, αποδοτικής διαχείρισης 

των πόρων και βελτίωσης της συνολικής λειτουργίας του, αποτελεί και στην περίπτωση 

της Ελλάδας η αποκέντρωση δοµών και αρµοδιοτήτων, µε κεντρικό γνώµονα την 

αποτελεσµατικότερη κάλυψη των αναγκών υγείας του πληθυσµού. Αυτή η φιλοσοφία 

αποτυπώθηκε ήδη στον νόµο του 1983 που ίδρυσε το ελληνικό εθνικό σύστηµα υγείας, 

θέτοντας ως στόχους την αποκεντρωµένη λειτουργία του συστήµατος, µε κοινωνικό έλεγχο 

και έµφαση στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας (Κουφάκης, 2018). Στην πράξη όµως, οι 

στόχοι που τέθηκαν σε διακηρυκτικό επίπεδο δεν µεταφράστηκαν σε αντίστοιχη 

ουσιαστική αποκεντρωµένη λειτουργία, καθώς το Υπουργείο Υγείας παραµένει µέχρι 

σήµερα ο καθοριστικός φορέας ρύθµισης, σχεδιασµού και ελέγχου του συστήµατος υγείας 

σε όλες τις εκφάνσεις του (Economou et al., 2017). Στο ίδιο πλαίσιο, αξίζει να σηµειωθεί 

ότι η πρακτική υλοποίηση των στόχων που τέθηκαν εν γένει σε όλες τις σηµαντικές 

µεταρρυθµίσεις του ελληνικού συστήµατος υγείας από τη δεκαετία του 1970 και εντεύθεν, 

απέχει πολύ από το διακηρυκτικό τους περιεχόµενο (Nikolentzos and Mays, 2016). 

 

Σηµαντική εξέλιξη στη θέσπιση δοµών διακυβέρνησης του συστήµατος υγείας σε 

περιφερειακό επίπεδο σηµειώθηκε στις αρχές της δεκαετίας του 2000, όταν αποφασίστηκε 

η διαίρεση της χώρας σε υγειονοµικές περιφέρειες και η ίδρυση περιφερειακών 

συστηµάτων υγείας (Πε.Σ.Υ.) σε αυτές, ως διακριτά από το κεντρικό κράτος νοµικά 

πρόσωπα δηµοσίου δικαίου22. Τα εν λόγω περιφερειακά συστήµατα είχαν ως σκοπό την 

ολοκληρωµένη παροχή υπηρεσιών υγείας και τον συντονισµό των σχετικών δράσεων και 

																																																								
22 Ν. 2889/2001 (ΦΕΚ 37/Α΄/2-3-2001). 
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πολιτικών σε επίπεδο περιφέρειας23, ενώ παράλληλα ανέλαβαν την οργάνωση και διοίκηση 

όλων των µονάδων υγείας της περιφέρειάς τους, δηλαδή κυρίως των νοσοκοµείων και των 

κέντρων υγείας, που µετατράπηκαν σε αποκεντρωµένες υπηρεσίες του αντίστοιχου 

περιφερειακού συστήµατος24. Οι νέες αυτές περιφερειακές δοµές εξοπλίστηκαν δηλαδή 

νοµοθετικά µε αρµοδιότητες σχεδιασµού, συντονισµού και ρύθµισης, ενώ εντάχθηκαν 

οργανικά σε αυτές και οι µονάδες παροχής υπηρεσιών υγείας. Με απλά λόγια, οι εν λόγω 

περιφερειακές δοµές απέκτησαν, σε κανονιστικό επίπεδο, σηµαντικό ρόλο τόσο στο 

υποσύστηµα διεύθυνσης-συντονισµού όσο και στο υποσύστηµα παραγωγής και διανοµής 

υπηρεσιών υγείας. Όσον αφορά τη διοίκησή τους, ο πρόεδρος ορίστηκε ότι διορίζεται από 

τον Υπουργό Υγείας, έπειτα από γνώµη της Βουλής25. 

 

Μέσα σε λίγα χρόνια, ή ως άνω περιγραφείσα αποκεντρωτική διάπλαση του συστήµατος 

τροποποιήθηκε αισθητά. Ειδικότερα, µε νέα νοµοθετική ρύθµιση26, ιδρύθηκαν στη θέση 

των προαναφερθέντων περιφερειακών συστηµάτων υγείας, οι διοικήσεις υγειονοµικών 

περιφερειών (Δ.Υ.ΠΕ.), ως νοµικά πρόσωπα δηµοσίου δικαίου, στην έδρα κάθε 

υγειονοµικής περιφέρειας. Ως βασικός σκοπός των δοµών αυτών προσδιορίστηκε ο 

προγραµµατισµός, συντονισµός, εποπτεία και έλεγχος του συνόλου των φορέων παροχής 

υπηρεσιών υγείας, η υποβολή προς το αρµόδιο Υπουργείο µέτρων και προτάσεων για την 

πληρέστερη και αποδοτικότερη παροχή υπηρεσιών υγείας στον πληθυσµό κάθε 

περιφέρειας, καθώς και η παρακολούθηση της εφαρµογής των πολιτικών υγείας που 

χαράσσει το Υπουργείο27 . Βασική αλλαγή αποτέλεσε η εκ νέου απόκτηση νοµικής 

προσωπικότητας από τα δηµόσια νοσοκοµεία, τα οποία από αποκεντρωµένες µονάδες των 

περιφερειακών δοµών την περίοδο 2001-2005 επανήλθαν στο καθεστώς των διακριτών 

νοµικών προσώπων δηµοσίου δικαίου (Κουφάκης, 2018). Συνακόλουθα, η εν λόγω εξέλιξη 

των περιφερειακών δοµών διακυβέρνησης τις κατέστησε πλέον παράγοντες κυρίως του 

υποσυστήµατος διεύθυνσης-συντονισµού, δεδοµένου ότι ρόλο στο υποσύστηµα 

																																																								
23 Άρθρο 1 παρ. 3 ν. 2889/2001. 
24 Άρθρο 1 παρ. 4 και 7 ν. 2889/2001. 
25 Άρθρο 3 παρ.1 ν. 2889/2001. 
26 Ν. 3329/2005 (ΦΕΚ 81/Α΄/4-4-2005). 
27 Άρθρο 2 ν. 3329/2005. 
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παραγωγής και διανοµής υπηρεσιών υγείας ανέλαβαν εκ νέου ως αυτοδιοικούµενοι φορείς 

οι νοσοκοµειακές δοµές. Όσον αφορά τη διοίκηση των εν θέµατι Δ.Υ.ΠΕ., ο διοικητής 

τους ορίστηκε ότι διορίζεται από τον Υπουργό Υγείας, έπειτα από γνώµη της Βουλής28.  

 

Ακολούθησαν νεότερες τροποποιητικές νοµοθετικές ρυθµίσεις29, µε τις οποίες ο αριθµός 

των υγειονοµικών περιφερειών στις οποίες χωρίζεται η χώρα προσδιορίστηκε σε επτά (7) 

σε όλη την επικράτεια, τα γεωγραφικά όρια των οποίων θα ταυτίζονται (από 1.1.2019) µε 

εκείνα των επτά (7) Αποκεντρωµένων Διοικήσεων, δηλαδή των αποκεντρωµένων δοµών 

διοίκησης του κεντρικού κράτους. Στην έδρα κάθε υγειονοµικής περιφέρειας υφίσταται, 

όπως ήδη αναφέρθηκε, το νοµικό πρόσωπο της οικείας Δ.Υ.ΠΕ., το οποίο ασκεί ως 

περιφερειακή δοµή διακυβέρνησης αρµοδιότητες στον χώρο της υγείας. Όργανα διοίκησης 

κάθε Δ.Υ.ΠΕ. είναι πλέον ο διοικητής και δύο (2) υποδιοικητές, οι οποίοι ορίζονται µε 

απόφαση του Υπουργού Υγείας (ο διοικητής έπειτα από γνώµη της Βουλής). Οι 

αρµοδιότητες του διοικητή ορίζονται νοµοθετικά, ενώ οι αρµοδιότητες των υποδιοικητών 

ορίζονται µε απόφαση του αρµόδιου Υπουργού, έπειτα από πρόταση του διοικητή30. 

 

Συνοψίζοντας, το ελληνικό σύστηµα υγείας διαθέτει επτά (7) διοικήσεις υγειονοµικών 

περιφερειών, δηλαδή επτά αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης σε περιφερειακό 

επίπεδο, τα γεωγραφικά όρια των οποίων έχει σχεδιαστεί να συµπίπτουν στο άµεσο µέλλον 

µε τα όρια των αποκεντρωµένων οργάνων διοίκησης του κράτους. Οι εν θέµατι 

περιφερειακές δοµές υγείας δραστηριοποιούνται πλέον κυρίως στη λειτουργία 

(υποσύστηµα) της διεύθυνσης-συντονισµού του συστήµατος υγείας, ενώ ο ρόλος του 

κράτους παραµένει ιδιαίτερα εµφανής, αφού το αρµόδιο Υπουργείο επιλέγει τα όργανα 

διοίκησής τους και κατανέµει µέρος των αρµοδιοτήτων σε αυτά, µε τις κυριότερες βέβαια 

να προσδιορίζονται νοµοθετικά. 

 

 

																																																								
28 Άρθρο 3 παρ. 2 ν. 3329/2005. 
29 Βλ. ιδίως ν. 3527/2007 (ΦΕΚ 25/Α΄/9-2-2007), ν. 3868/2010 (ΦΕΚ 129/Α΄/3-8-2010), ν. 4052/2012 (ΦΕΚ 

41/Α΄/1-3-2012). 
30 Άρθρο 3 παρ. 2 ν. 3329/2005, όπως ισχύει. 
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4.1.2. Οι βασικές αρµοδιότητες των περιφερειακών δοµών διακυβέρνησης. 

	

Όπως ήδη εκτέθηκε, οι αρµοδιότητες των Δ.Υ.ΠΕ., µετά τις αλλαγές που έλαβαν χώρα 

στην περιφερειακή συγκρότηση του ελληνικού συστήµατος υγείας, εντάσσονται πλέον 

κυρίως στη λειτουργία της διεύθυνσης-συντονισµού του συστήµατος. Το πλέγµα των 

βασικών αρµοδιοτήτων τους, οι οποίες ασκούνται σύµφωνα µε τον νόµο από τον διοικητή 

έκαστης Δ.Υ.ΠΕ.31, περιλαµβάνει αρκετές ευθύνες στους τοµείς του σχεδιασµού, του 

συντονισµού και του ελέγχου. Πιο συγκεκριµένα, οι Δ.Υ.ΠΕ. έχουν την αρµοδιότητα για 

τον σχεδιασµό, την οργάνωση, τον συντονισµό και τον έλεγχο της εφαρµογής των 

πολιτικών υγείας σε περιφερειακό επίπεδο, στο πλαίσιο της χαρασσόµενης από το 

Υπουργείο γενικής πολιτικής υγείας. Περαιτέρω, καταρτίζουν ετήσιο επιχειρησιακό σχέδιο 

για την παροχή υπηρεσιών υγείας καθώς και για την αντιµετώπιση έκτακτων αναγκών στην 

περιφέρειά τους. 

 

Όσον αφορά τους φορείς υγείας που εποπτεύουν32, οι Δ.Υ.ΠΕ. είναι αρµόδιες για την 

έγκριση αλλαγών στις υφιστάµενες υποδοµές τους, επεξεργάζονται και αξιολογούν τις 

προτάσεις και τα αιτήµατά τους, εισηγούνται στον αρµόδιο Υπουργό τον ετήσιο 

προγραµµατισµό προσλήψεων προσωπικού σε αυτούς, παρακολουθούν και ελέγχουν 

µηνιαίως την εκτέλεση των προϋπολογισµών και την εν γένει οικονοµική λειτουργία τους, 

ενώ ασκούν έλεγχο νοµιµότητας στις πράξεις των εν λόγω φορέων που κοινοποιούνται σε 

αυτές βάσει νόµου. Επιπρόσθετα, οι Δ.Υ.ΠΕ. διαθέτουν µία ακόµα σηµαντική αρµοδιότητα 

στο οικονοµικό πεδίο. Συγκεκριµένα, αφού λάβουν υπόψη τους προϋπολογισµούς 

προµηθειών των φορέων υγείας που υπάγονται σε αυτές, καταρτίζουν τον ετήσιο 

αναλυτικό προϋπολογισµό προµηθειών για την περιφέρειά τους και ακολούθως 

υποβάλλουν τους εν λόγω προϋπολογισµούς στο Υπουργείο Υγείας προς έγκριση. 

Επιπλέον, οι Δ.Υ.ΠΕ., λαµβάνοντας υπόψη τις προτάσεις των φορέων της περιφέρειάς 

τους, υποβάλλουν ετησίως στο αρµόδιο Υπουργείο πρόγραµµα εκτέλεσης έργων και 

																																																								
31 Άρθρο 3 παρ. 5 ν. 3329/2005, όπως ισχύει, όπου και περιέχεται αναλυτική περιγραφή των βασικών 

αρµοδιοτήτων. 
32 Οι σηµαντικότεροι εκ των οποίων είναι προφανώς τα δηµόσια νοσοκοµεία, ως οι κύριοι πάροχοι 

υπηρεσιών υγείας. 
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παροχής υπηρεσιών. Τέλος, µε βάση τις µεταρρυθµίσεις που λαµβάνουν χώρα τα τελευταία 

χρόνια στο πεδίο της ανάπτυξης ενός δικτύου παροχής πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, οι 

Δ.Υ.ΠΕ. αναλαµβάνουν τον συντονισµό των δοµών πρωτοβάθµιας φροντίδας που 

δηµιουργούνται (Economou et al., 2017). Αξίζει να σηµειωθεί ότι, σε αντίθεση µε τις 

αρµοδιότητες των περιφερειακών υπηρεσιών υγείας στο γαλλικό σύστηµα, οι Δ.Υ.ΠΕ. δεν 

έχουν την αρµοδιότητα εποπτείας των ιδιωτικών φορέων παροχής υπηρεσιών υγείας, οι 

οποίοι υπάγονται απευθείας στο κεντρικό κράτος και δη στο αρµόδιο Υπουργείο. 

	

Όπως προκύπτει από τα όσα εκτέθηκαν, οι αρµοδιότητες των Δ.Υ.ΠΕ. εντάσσονται σαφώς 

στη λειτουργία (υποσύστηµα) της διεύθυνσης-συντονισµού στο ελληνικό σύστηµα υγείας 

και καλύπτουν, µε βάση τις νοµοθετικές προβλέψεις, ένα ευρύ φάσµα της λειτουργίας 

αυτής στο αποκεντρωµένο επίπεδο διακυβέρνησης. Στον πίνακα που ακολουθεί 

περιλαµβάνονται συνοπτικά οι κυριότερες από τις εν λόγω αρµοδιότητες, διακρινόµενες σε 

δύο γενικές κατηγορίες ανάλογα µε το είδος τους: 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2:  Κύριες αρµοδιότητες των περιφερειακών δοµών στο ελληνικό σύστηµα 

υγείας  

 

Α. Ευρύτερες συντονιστικές και ρυθµιστικές αρµοδιότητες. 

• Σχεδιασµός, οργάνωση, συντονισµός και έλεγχος της εφαρµογής των πολιτικών 

υγείας σε περιφερειακό επίπεδο, µε βάση τους γενικούς άξονες που χαράσσει το 

αρµόδιο Υπουργείο. 

• Κατάρτιση ετήσιου επιχειρησιακού σχεδίου για την παροχή υπηρεσιών υγείας. 

• Κατάρτιση ετήσιου επιχειρησιακού σχεδίου για την αντιµετώπιση έκτακτων 

αναγκών. 

• Υποβολή στο Υπουργείο προγράµµατος εκτέλεσης έργων και παροχής υπηρεσιών σε 

περιφερειακό επίπεδο.  

Β. Αρµοδιότητες συντονισµού και ελέγχου άλλων αποκεντρωµένων δοµών. 

• Έγκριση αλλαγών στις υποδοµές των εποπτευόµενων φορέων υγείας, ήτοι κυρίως 

των δηµόσιων νοσοκοµείων. 

• Επεξεργασία και αξιολόγηση αιτηµάτων, καθώς και εισήγηση προς το Υπουργείο για 

τις προσλήψεις προσωπικού στους εποπτευόµενους φορείς υγείας. 

• Παρακολούθηση και έλεγχος της εκτέλεσης των προϋπολογισµών και της εν γένει 

οικονοµικής λειτουργίας των εποπτευόµενων φορέων υγείας. 

• Έλεγχος νοµιµότητας των πράξεων των εποπτευόµενων φορέων υγείας που ορίζει ο 

νόµος. 

• Κατάρτιση ετήσιου προϋπολογισµού προµηθειών, µε βάση τους προϋπολογισµούς 

προµηθειών των εποπτευόµενων φορέων υγείας, και υποβολή στο Υπουργείο προς 

έγκριση. 

• Συντονισµός των δοµών πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. 

Πηγή: Ίδια διαµόρφωση 
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4.1.3. Αποτίµηση του ρόλου των περιφερειακών δοµών διακυβέρνησης στο ελληνικό 

σύστηµα υγείας. 

 

Ο ρόλος των περιφερειακών δοµών στο ελληνικό σύστηµα υγείας αποτιµάται σε δύο 

κύριους άξονες: α) µε βάση το επίπεδο ουσιαστικά αποκεντρωµένης και αυτόνοµης 

λειτουργίας που επιτυγχάνουν ως αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης του συστήµατος 

και β) µε βάση τη συµβολή τους στη συνολική λειτουργία και την επίτευξη των κεντρικών 

στόχων του συστήµατος. 

 

Όσον αφορά το πρώτο σκέλος, οι περιφερειακές δοµές διακυβέρνησης αποτελούν στοιχείο 

του ελληνικού συστήµατος υγείας εδώ και αρκετά χρόνια, ενώ η αποκεντρωµένη 

λειτουργία του συστήµατος συνιστά διακηρυγµένο στόχο του ήδη από την ίδρυσή του το 

1983. Όπως έχει αναφερθεί, η δηµιουργία των διοικήσεων υγειονοµικών περιφερειών 

(Δ.Υ.ΠΕ.) έλαβε χώρα σταδιακά, µέσα από διαδοχικές νοµοθετικές ρυθµίσεις και 

τροποποιήσεις, οι οποίες κατέληξαν στη συγκρότηση επτά (7) τέτοιων δοµών και στην 

απονοµή σε αυτές αρµοδιοτήτων που άπτονται της λειτουργίας της διεύθυνσης-

συντονισµού. Υπό το πρίσµα αυτών των εξελίξεων, το ελληνικό σύστηµα υγείας φαίνεται 

πλέον να διαθέτει µια εκτεταµένη και ισχυρή αποκεντρωµένη λειτουργία, η οποία καλύπτει 

γεωγραφικά το σύνολο της επικράτειας. 

 

Στην πράξη όµως, η κατάσταση είναι αρκετά διαφορετική. Πιο συγκεκριµένα, µια πιο 

προσεκτική επισκόπηση των αρµοδιοτήτων των Δ.Υ.ΠΕ., οδηγεί στη διαπίστωση ότι οι 

δοµές αυτές αποτελούν ουσιαστικά µια διαχειριστικής φύσεως προέκταση του κεντρικού 

κράτους σε περιφερειακό επίπεδο, που συνιστά έναν επιπλέον ελεγκτικό και συντονιστικό 

µηχανισµό, δηλαδή έναν µηχανισµό χωρίς ουσιαστική εξουσία άσκησης ουσιαστικά 

αποκεντρωµένης και αυτόνοµης διακυβέρνησης. Δεδοµένης µάλιστα της έλλειψης 

αυτονοµίας σε επίπεδο προϋπολογισµού, θεωρείται ότι οι εν θέµατι περιφερειακές δοµές 

δεν οδηγούν σε ουσιαστικό περιορισµό του ισχυρά παρεµβατικού ρόλου του κεντρικού 

κράτους στη λειτουργία της διεύθυνσης-συντονισµού, περιοριζόµενες πρακτικά σε έναν 

συµβουλευτικό και εποπτικό ρόλο (Economou et al., 2017). Σε κάθε περίπτωση πάντως, η 

καθιέρωση εντός της τελευταίας εικοσαετίας της ύπαρξης και λειτουργίας περιφερειακών 
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δοµών διακυβέρνησης και η παροχή σε αυτές ενός έστω και ελλιπούς πλέγµατος 

συντονιστικών και ρυθµιστικών αρµοδιοτήτων, καταδεικνύει αναντίρρητα µία τάση 

θεσµοθέτησης πιο ουσιαστικών µορφών αποκέντρωσης στο ελληνικό σύστηµα υγείας. 

 

Συµπερασµατικά, το ελληνικό σύστηµα υγείας διαθέτει πλέον κατοχυρωµένες 

περιφερειακές δοµές διακυβέρνησης µε συγκεκριµένες και σταδιακά διευρυνόµενες 

αρµοδιότητες, που αφορούν κυρίως τη λειτουργία της διεύθυνσης-συντονισµού. Εντούτοις, 

η µέχρι σήµερα πορεία αυτών των δοµών έχει αναδείξει την απουσία ουσιαστικά 

αποκεντρωµένης και αυτόνοµης διακυβέρνησης και την καθοριστική παρέµβαση του 

κεντρικού κράτους σε κάθε πτυχή της δραστηριοποίησής τους. Ως εκ τούτου, δεν µπορεί 

να ειπωθεί ότι οι εν λόγω περιφερειακοί σχηµατισµοί επιτυγχάνουν ουσιαστική 

αποκέντρωση, καθώς προς το παρόν αποτελούν εν πολλοίς µία επιπλέον γραφειοκρατική 

δοµή για την άσκηση από το κεντρικό κράτος εποπτείας και ελέγχου στο σύστηµα υγείας, 

ήτοι µια δοµή «αποσυγκέντρωσης» αρµοδιοτήτων. 

 

Όσον αφορά το δεύτερο σκέλος, και δεδοµένων των όσων σηµειώθηκαν ανωτέρω, οι 

περιφερειακές δοµές διακυβέρνησης του ελληνικού συστήµατος υγείας δεν διαδραµατίζουν 

στην παρούσα φάση κρίσιµο ρόλο ως προς την επίτευξη των κεντρικών στόχων του 

συστήµατος. Διαθέτουν βέβαια τη δυνατότητα άσκησης άµεσης εποπτείας στις διάφορες 

επιµέρους πτυχές της λειτουργίας διεύθυνσης-συντονισµού, αλλά αυτό το πλεονέκτηµα 

αντισταθµίζεται από τον περιττό γραφειοκρατικό φόρτο που δηµιουργείται, ένεκα της 

αδυναµίας τους να ασκήσουν ουσιαστικά αποκεντρωµένες αρµοδιότητες χωρίς την 

εκτεταµένη παρεµβολή των κεντρικών κρατικών υπηρεσιών. 

	

4.2. Οι νοσοκοµειακές δοµές διακυβέρνησης στο ελληνικό σύστηµα υγείας. 

4.2.1. Η συγκρότηση των νοσοκοµειακών δοµών διακυβέρνησης στο ελληνικό 

σύστηµα υγείας. 

	
Το ελληνικό σύστηµα υγείας αποτελεί σε µεγάλο βαθµό ένα σύστηµα που έχει ως 

επίκεντρο τη λειτουργία των νοσοκοµειακών του δοµών (Economou et al., 2017), 

δεδοµένου ότι στερείται µέχρι σήµερα ενός συγκροτηµένου µηχανισµού παροχής 
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πρωτοβάθµιας και εξωνοσοκοµειακής φροντίδας υγείας. Τα νοσοκοµεία συνεπώς 

συνιστούν τον κεντρικό πυλώνα του υποσυστήµατος παραγωγής και διανοµής υπηρεσιών 

υγείας, αποτελώντας παράλληλα εξ ορισµού αποκεντρωµένη δοµή διακυβέρνησης. Όπως 

ήδη εκτέθηκε προηγουµένως, µε την εξαίρεση της περιόδου 2001-2005 για τα δηµόσια 

νοσοκοµεία, τα ελληνικά νοσοκοµεία είναι οργανωµένα ως διακριτά από το κράτος και τις 

περιφερειακές δοµές υγείας νοµικά πρόσωπα, διαθέτουν δηλαδή τη δυνατότητα 

αυτοδιοίκησης. 

 

Πιο αναλυτικά, τα ελληνικά νοσοκοµεία µπορούν να διακριθούν σε τέσσερις γενικές 

κατηγορίες (Economou et al., 2017): α) τα δηµόσια νοσοκοµεία, τα οποία ως 

αυτοδιοικούµενα νοµικά πρόσωπα δηµοσίου δικαίου υπάγονται στη δικαιοδοσία του 

Υπουργείου Υγείας και εποπτεύονται από τη Δ.Υ.ΠΕ. στην οποία ανήκουν γεωγραφικά, β) 

τα ιδιωτικά µη κερδοσκοπικά νοσοκοµεία, τα οποία έχουν ιδρυθεί κυρίως από ιδιωτικούς 

φορείς µε κοινωνική και φιλανθρωπική δράση και δραστηριοποιούνται υπό την εποπτεία 

του αρµόδιου Υπουργείου Υγείας, χωρίς να έχουν ως πρωταρχικό σκοπό την απόκτηση 

κέρδους από τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας, γ) τα ιδιωτικά κερδοσκοπικά νοσοκοµεία, 

τα οποία δραστηριοποιούνται στην παροχή υπηρεσιών υγείας ως εταιρίες του ιδιωτικού 

δικαίου, δ) τα νοσοκοµεία ειδικού καθεστώτος, όπως τα στρατιωτικά, τα οποία µπορούν να 

υπάγονται στην εποπτεία έτερων Υπουργείων. 

 

Την τελευταία δεκαετία έλαβαν χώρα µεταρρυθµίσεις στη διάρθρωση του δηµόσιου 

νοσοκοµειακού τοµέα. Ειδικότερα, µε σειρά νοµοθετηµάτων, αρχικώς δόθηκε η 

δυνατότητα διασύνδεσης νοσοκοµείων και στη συνέχεια ενοποίησης και λειτουργίας τους 

ως ενιαίο νοµικό πρόσωπο δηµοσίου δικαίου, καθώς και συνεργασίας µεταξύ νοσοκοµείων 

της ίδιας υγειονοµικής περιφέρειας (Κουφάκης, 2018). Οι αλλαγές αυτές είχαν και έχουν 

ως βασικό προσανατολισµό τον εξορθολογισµό της διοικητικής οργάνωσης και της 

συνολικής λειτουργίας του δηµόσιου νοσοκοµειακού τοµέα. 

 

Όσον αφορά τη διοίκηση των δηµόσιων νοσοκοµείων, το Υπουργείο Υγείας διαχρονικά 

διαδραµατίζει απολύτως καθοριστικό ρόλο στην επιλογή της διοίκησής τους. Ειδικά για 

την επιλογή των διοικητών, τα κριτήρια έχουν υπάρξει συχνότατα αµιγώς πολιτικά, µε την 



	
	

46	

έννοια της πολιτικής παρέµβασης και άσκησης επιρροής στη λειτουργία των νοσοκοµείων. 

Η παρούσα πάντως διαδικασία επιλογής διοικητών παρίσταται πιο αξιοκρατική, µε την 

αρµοδιότητα αυτή να ανήκει σε επιτροπή στην οποία συµµετέχουν µέλη (όπως 

πανεπιστηµιακός, µέλος ανεξάρτητης αρχής και στέλεχος του ιδιωτικού τοµέα) που δεν 

υπάγονται στην άµεση επιρροή του Υπουργού. Ο διοικητής του νοσοκοµείου προεδρεύει 

του συλλογικού οργάνου διοίκησης αυτού, δηλαδή του διοικητικού συµβουλίου 

(Κουφάκης, 2018). 

	

4.2.2. Οι βασικές αρµοδιότητες των νοσοµειακών δοµών διακυβέρνησης. 

	
Τα νοσοκοµεία αποτελούν εξ ορισµού αποκεντρωµένες µονάδες, µε κοµβικό ρόλο στο 

υποσύστηµα παραγωγής και διανοµής υπηρεσιών υγείας, καθώς θεµελιώδης αποστολή 

τους είναι η κάλυψη των αναγκών υγείας του πληθυσµού. Κεντρική και υποχρεωτική 

αρµοδιότητά τους συνεπώς είναι η παροχή υπηρεσιών υγείας. Ανάλογα µε το εύρος και το 

είδος των υπηρεσιών που παρέχουν διακρίνονται σε γενικά και εξειδικευµένα νοσοκοµεία 

(Economou et al., 2017). Με πρόσφατη νοµοθετική ρύθµιση µάλιστα33, κατέστη δυνατή η 

δωρεάν πρόσβαση στις δηµόσιες νοσοκοµειακές δοµές για το σύνολο του πληθυσµού, 

συµπεριλαµβανοµένων των ανασφάλιστων και των προσφύγων. Παράλληλα, τα ελληνικά 

δηµόσια νοσοκοµεία δραστηριοποιούνται και στον χώρο της επείγουσας και 

εξωνοσοκοµειακής φροντίδας, παρέχοντας εξειδικευµένες υπηρεσίες αυτού του είδους στο 

πλαίσιο της λειτουργίας των αντίστοιχων τµηµάτων τους, ήτοι των λεγόµενων τµηµάτων 

επειγόντων περιστατικών και «εξωτερικών» ιατρείων (Economou et al., 2017). 

 

Σχετικά µε τη διάρθρωση των υποδοµών που καλούνται να εξυπηρετήσουν την πρόσβαση 

στη νοσοκοµειακή φροντίδα, τα δηµόσια νοσοκοµεία αποτελούν την πλειοψηφία των 

νοσοκοµειακών δοµών στη χώρα, χωρίς όµως µεγάλη διαφορά από τον αριθµό των 

ιδιωτικών. Όσον αφορά τον αριθµό των κλινών ανά την επικράτεια, τα δηµόσια διαθέτουν 

περίπου το 65% και τα ιδιωτικά περίπου το 35% αυτών (Economou et al., 2017). 

Προκύπτει συνακόλουθα ότι ο ρόλος των δηµόσιων νοσοκοµειακών δοµών στην παροχή 

υπηρεσιών υγείας στο σύνολο του πληθυσµού είναι κεντρικός στο ελληνικό σύστηµα 

																																																								
33 Ν. 4368/2016 (ΦΕΚ 21/Α΄/21-2-2016). 
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υγείας, χωρίς όµως αυτό να περιορίζει τον σηµαντικό ρόλο και των ιδιωτικών 

νοσοκοµειακών µονάδων (Economou et al., 2017). Οι κεφαλαιακές επενδύσεις ανήκουν 

στον έλεγχο του Υπουργείου Υγείας, αλλά παρατηρείται η έλλειψη επίσηµης και σαφούς 

διαδικασίας ως προς τη θέσπιση συγκεκριµένων προτεραιοτήτων και την αντίστοιχη 

κατανοµή των πόρων (Economou et al., 2017). Στα ζητήµατα προσωπικού και δη στη 

στελέχωση των δηµόσιων νοσοκοµειακών δοµών, το Υπουργείο Υγείας έχει την 

αρµοδιότητα για τον προσδιορισµό του αριθµού των γιατρών που εργάζονται σε αυτές 

(Economou et al., 2017). 

 

4.2.3. Αποτίµηση του ρόλου των νοσοκοµειακών δοµών διακυβέρνησης στο ελληνικό 

σύστηµα υγείας. 

	
Όπως ήδη σηµειώθηκε, ο νοσοκοµειακός τοµέας στην Ελλάδα αποτελεί θεµελιακό 

παράγοντα της δόµησης και λειτουργίας του εθνικού συστήµατος υγείας. Ο ρόλος των 

νοσοκοµειακών δοµών αποτιµάται σε δύο κύριους άξονες: α) µε βάση το επίπεδο 

ουσιαστικά αποκεντρωµένης και αυτόνοµης λειτουργίας που επιτυγχάνουν ως εξ ορισµού 

αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης του συστήµατος και β) µε βάση τη συµβολή τους 

στη συνολική λειτουργία και την επίτευξη των κεντρικών στόχων του συστήµατος.	

	
Όσον αφορά το πρώτο σκέλος, τα νοσοκοµεία και κυρίως τα δηµόσια, ως βασικοί πάροχοι 

των υπηρεσιών υγείας που δραστηριοποιούνται στο υποσύστηµα της παραγωγής και 

διανοµής υπηρεσιών υγείας, υπάγονται στην επίβλεψη τόσο της κεντρικής όσο και της 

αποκεντρωµένης διοίκησης. Ενώ όµως έχει λάβει χώρα εδώ και αρκετά χρόνια η 

προεκτεθείσα αποκεντρωτική διαδικασία µε την καθιέρωση των Δ.Υ.ΠΕ., και ενώ τα 

νοσοκοµεία ως αυτοδιοίκητες δοµές θα έπρεπε θεωρητικά να διαθέτουν ένα ευρύ 

περιθώριο αυτονοµίας στην λήψη των αποφάσεων που αφορούν τη λειτουργία τους, ο 

ρόλος του κεντρικού κράτους παραµένει καθοριστικός και ιδιαίτερα παρεµβατικός στη 

διακυβέρνηση των νοσοκοµείων.  

 

Ειδικότερα, ως προς την επιλογή των διοικήσεων των δηµόσιων νοσοκοµείων, η µέχρι 

σήµερα εµπειρία αναδεικνύει την έντονη πολιτική παρέµβαση από φορείς της κεντρικής 
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εξουσίας ως βασικό χαρακτηριστικό. Περαιτέρω, όπως ήδη αναφέρθηκε, η στελέχωση των 

δηµόσιων νοσοκοµείων ελέγχεται από την κεντρική κυβέρνηση και δη από το αρµόδιο 

Υπουργείο, γεγονός που συχνά οδηγεί σε σηµαντικές καθυστερήσεις αλλά και ελλιπείς 

ελέγχους ως προς την ποιοτική διάσταση της εργασίας που παρέχει το προσωπικό 

(Economou et al., 2017). Έλλειψη αυτονοµίας παρατηρείται σε µεγάλο βαθµό και στο 

ζήτηµα της χρηµατοδότησης και των πόρων, στο οποίο τα δηµόσια νοσοκοµεία 

παραµένουν επί της ουσίας πλήρως εξαρτηµένα από το κεντρικό κράτος, καθώς οι βασικές 

πηγές χρηµατοδότησής τους είναι οι επιχορηγήσεις από τον κρατικό προϋπολογισµό και η 

καταβολή των νοσηλίων από τους ασφαλιστικούς φορείς (Κουφάκης, 2018), δηλαδή πηγές 

στις οποίες το κεντρικό κράτος διαδραµατίζει καθοριστικό ρόλο. Τέλος, όπως σηµειώθηκε 

ανωτέρω, τα ιδιωτικά νοσοκοµεία υπάγονται στην άµεση εποπτεία του Υπουργείου Υγείας 

και όχι στις περιφερειακές δοµές. 

 

Συµπερασµατικά, τα ελληνικά νοσοκοµεία αποτελούν µέχρι σήµερα, ως εξ ορισµού 

αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης, τον βασικό πυλώνα της λειτουργίας της παραγωγής 

και διανοµής υπηρεσιών υγείας, δεδοµένης και της διαχρονικής έλλειψης δοµών 

πρωτοβάθµιας φροντίδας. Υπαγόµενα όµως πρακτικά στον άµεσο έλεγχο του κεντρικού 

κράτους και των περιφερειακών δοµών που συνιστούν επί του παρόντος γραφειοκρατική 

προέκτασή του, δεν έχουν κατορθώσει να αποκτήσουν ουσιαστικά αποκεντρωµένη και 

αυτόνοµη υπόσταση, ούτε συνεπώς να συγκροτήσουν έναν ισχυρό νοσοκοµειακό τοµέα 

χωρίς ευθεία εξάρτηση από τους φορείς της κεντρικής εξουσίας. 

	
Όσον αφορά το δεύτερο σκέλος, η ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών δεν θεωρείται 

ιδιαίτερα υψηλή από τους λήπτες τους (Economou et al., 2017). Ο ελληνικός δηµόσιος 

νοσοκοµειακός τοµέας θεωρείται διαχρονικά προβληµατικός, µε ελλείψεις σε προσωπικό 

και βασικές υποδοµές, µαστιζόµενος από ανορθολογική κατανοµή και σπατάλη των πόρων 

(Economou et al., 2017), αλλά και από φαινόµενα ενδηµικής διαφθοράς34. Από την άλλη 

πλευρά όµως, οι νοσοκοµειακές δοµές , παρά τις αδυναµίες και τα σοβαρά προβλήµατα 

που εµφανίζουν, αποτελούν τον θεµελιακό πυλώνα στήριξης και λειτουργίας του 

																																																								
34 Για την αντιµετώπιση αυτών των φαινοµένων, εφαρµόζονται την τελευταία δεκαετία µεταρρυθµιστικές 

προσπάθειες αναδιοργάνωσης και µετασχηµατισµού του νοσοκοµειακού τοµέα (Economou et al., 2017). 
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ελληνικού συστήµατος υγείας µέχρι σήµερα, και µάλιστα χωρίς να έχουν υποστηριχτεί 

µεθοδικά και συγκροτηµένα από το κεντρικό κράτος. 

 

4.3. Συνολική αποτίµηση των αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης στο 

ελληνικό σύστηµα υγείας. 

	
Με βάση τα όσα προεκτέθηκαν, το ελληνικό σύστηµα υγείας περιλαµβάνει 

αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης οι οποίες διαθέτουν αρµοδιότητες τόσο στο 

υποσύστηµα διεύθυνσης-συντονισµού όσο και στο υποσύστηµα παραγωγής και διανοµής 

υπηρεσιών υγείας. Στο περιφερειακό επίπεδο, υφίστανται επτά (7) διοικήσεις υγειονοµικών 

περιφερειών που δραστηριοποιούνται στη λειτουργία της διεύθυνσης-συντονισµού, ενώ τα 

νοσοκοµεία συνεχίζουν να αποτελούν τον βασικό πυλώνα της λειτουργίας παραγωγής και 

διανοµής υπηρεσιών υγείας.  

 

Παρά ταύτα, ο ρόλος του κεντρικού κράτους παραµένει όχι απλά σηµαντικός, αλλά 

καθοριστικός. Ειδικότερα, το Υπουργείο Υγείας έχει την ευθύνη για τη χάραξη των 

γενικών πολιτικών υγείας και τη διασφάλιση της εφαρµογής τους, θέτει τις προτεραιότητες 

και προσδιορίζει τη χρηµατοδότηση και την κατανοµή των πόρων, έχοντας παράλληλα την 

πρωτοβουλία για τη διαµόρφωση και την τήρηση του νοµοθετικού πλαισίου. Περαιτέρω, 

το Υπουργείο συντονίζει τις προσλήψεις προσωπικού στον χώρο της υγείας και έχει τη 

ρυθµιστική ευθύνη για τους επαγγελµατίες του χώρου. Με απλά λόγια, οι υφιστάµενες 

αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης, παρά τις ανατεθείσες νοµοθετικά σε αυτές 

αρµοδιότητες, δεν αναιρούν τον πρωταγωνιστικό και ιδιαίτερα παρεµβατικό ρόλο του 

Υπουργείου Υγείας στην γένει διακυβέρνηση του συστήµατος υγείας, όντας ακόµα 

αδύναµες διαχειριστικά, διοικητικά και οικονοµικά (Economou et al., 2017). 

 

Η συνολική δόµηση του ελληνικού συστήµατος υγείας, το είδος των σχέσεων ανάµεσα στα 

µέρη του και ο ρόλος των µελετώµενων αποκεντρωµένων δοµών σε αυτό, απεικονίζονται 

στο παρακάτω σχήµα: 
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ΣΧΗΜΑ 4: Οργανωτική δοµή του ελληνικού συστήµατος υγείας 

 
Πηγή: Economou et al., 2017 

 

 
Συµπερασµατικά, οι µεταρρυθµίσεις που έχουν λάβει χώρα στον τοµέα των 

αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης του ελληνικού συστήµατος υγείας είναι στην 

πραγµατικότητα απλά διαχειριστικής φύσεως, εφαρµοζόµενες στο πλαίσιο µιας ιεραρχικά 

κάθετης και συχνά βιαστικής προοπτικής (Economou et al., 2017), γεγονός που τις καθιστά 

περιορισµένης δυνητικής αποτελεσµατικότητας ως προς την αντιµετώπιση βασικών 

παθογενειών της συνολικής λειτουργίας του συστήµατος. Στην παρούσα φάση συνεπώς, το 
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ελληνικό σύστηµα υγείας δεν µπορεί να χαρακτηριστεί ως ουσιαστικά ή ευρέως 

αποκεντρωµένο, αλλά τουναντίον ως ένα ιδιαίτερα συγκεντρωτικό σύστηµα. Ειδικότερα, οι 

περιφερειακές δοµές του αποτελούν µέχρι σήµερα µια γραφειοκρατική προέκταση του 

αρµόδιου Υπουργείου στο περιφερειακό επίπεδο, χωρίς δυνατότητα πραγµατικά 

αυτόνοµης άσκησης ουσιαστικών αρµοδιοτήτων, ενώ οι νοσοκοµειακές δοµές του 

παρίστανται αδύναµες και εξαρτηµένες ως προς τις κυριότερες πτυχές της λειτουργίας τους 

από το κεντρικό κράτος. 

5. Συγκριτική παρουσίαση και αποτίµηση των ευρηµάτων. 
	

5.1. Συγκριτική παρουσίαση των αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης. 

	
Λαµβάνοντας υπόψη τη συνοπτική καταγραφή και ανάλυση που προηγήθηκε, επιχειρείται 

µία συγκριτική παρουσίαση των βασικών αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης του 

γαλλικού και του ελληνικού συστήµατος υγείας, ώστε στη συνέχεια να καταστεί δυνατή η 

συνολική αποτίµηση των ευρηµάτων της µελέτης. 

 

5.1.1. Συγκριτική παρουσίαση των περιφερειακών δοµών. 

	
Όσον αφορά τις περιφερειακές δοµές διακυβέρνησης, τα δύο εξεταζόµενα συστήµατα 

υγείας παρουσιάζουν σηµαντικές οµοιότητες ως προς τη συγκρότηση των δοµών αυτών. 

Πιο συγκεκριµένα, τόσο το γαλλικό όσο και το ελληνικό σύστηµα υγείας διαθέτουν 

περιφερειακούς φορείς, το µεν γαλλικό τις περιφερειακές υπηρεσίες υγείας, το δε ελληνικό 

τις διοικήσεις υγειονοµικών περιφερειών. Οι φορείς αυτοί, ως αυτοδιοίκητα σώµατα, 

ασκούν αποκεντρωµένα ένα πλέγµα αρµοδιοτήτων στα όρια της περιφέρειάς τους, στο 

πλαίσιο της λειτουργίας διεύθυνσης-συντονισµού, µε κύριο στόχο την αποτελεσµατικότερη 

και αποδοτικότερη κάλυψη των αναγκών υγείας του πληθυσµού µέσω της υλοποίησης των 

πολιτικών υγείας εγγύτερα στο τοπικό επίπεδο. Σε αµφότερες τις περιπτώσεις, οι διοικητές 

των εν θέµατι περιφερειακών σωµάτων διορίζονται από το αρµόδιο Υπουργείο, γεγονός 

που υπογραµµίζει τον παρεµβατικό ρόλο του κεντρικού κράτους στη λειτουργία τους. 
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Σχετικά µε τις αρµοδιότητές τους, οι περιφερειακές δοµές σε αµφότερες τις περιπτώσεις 

διαθέτουν ευρύτερες συντονιστικές και ρυθµιστικές αρµοδιότητες, σε συνδυασµό µε 

εποπτικό και ελεγκτικό ρόλο σε άλλους αποκεντρωµένους φορείς, ιδίως στα νοσοκοµεία. 

Ενώ όµως εκ πρώτης όψεως φαίνεται να κινούνται σε ένα εν γένει παραµφερές πλαίσιο 

αρµοδιοτήτων, µια πιο προσεκτική επισκόπηση αναδεικνύει σηµαντική διαφοροποίηση. 

Ειδικότερα, η κρίσιµη διαφορά εντοπίζεται στο ότι οι περιφερειακές υπηρεσίες υγείας στο 

γαλλικό σύστηµα διαθέτουν ουσιαστική αυτονοµία στη χάραξη και εφαρµογή πολιτικών 

υγείας στο περιφερειακό επίπεδο, αλλά και ουσιαστική δυνατότητα άσκησης εποπτείας και 

ελέγχου στις νοσοκοµειακές δοµές, που φτάνει µέχρι του σηµείου επιβολής σηµαντικών 

κυρώσεων. Από την άλλη πλευρά, οι διοικήσεις υγειονοµικών περιφερειών στο ελληνικό 

σύστηµα υγείας, αποτελούν στην πράξη µία προέκταση του συντονιστικού και ρυθµιστικού 

µηχανισµού του αρµόδιου Υπουργείου σε περιφερειακό επίπεδο, χωρίς ουσιαστική 

αυτονοµία στην χάραξη και υλοποίηση πολιτικών υγείας. Ταυτόχρονα, ως προς τον 

εποπτικό και ελεγκτικό ρόλο που ασκούν, στερούνται επίσης ουσιαστικών δυνατοτήτων, 

λειτουργώντας κυρίως ως ένα ενδιάµεσο εποπτικό σώµα µε κύρια ευθύνη την υποβολή 

εισηγήσεων προς το αποφασίζον Υπουργείο Υγείας. 

	

5.1.2. Συγκριτική παρουσίαση των νοσοκοµειακών δοµών. 

	
Όσον αφορά τις νοσοκοµειακές δοµές διακυβέρνησης, σε αµφότερα τα µελετώµενα 

συστήµατα υγείας αποτελούν τον βασικό πυλώνα στον οποίο στηρίζεται η λειτουργία 

(υποσύστηµα) της παραγωγής και διανοµής υπηρεσιών υγείας. Σε αµφότερα τα συστήµατα 

επίσης, τα νοσοκοµεία αποτελούν αυτοδιοίκητους οργανισµούς µε νοµικές µορφές που 

εντάσσονται τόσο στον δηµόσιο όσο και στον ιδιωτικό τοµέα. Από πλευράς υποδοµών και 

συµµετοχής στην παραγωγή-διανοµή υπηρεσιών υγείας, τα δηµόσια νοσοκοµεία και στις 

δύο περιπτώσεις είναι εκείνα που καλύπτουν το µεγαλύτερο εύρος του φάσµατος των 

παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας. Σχετικά µε τη διοίκηση του δηµόσιου νοσοκοµειακού 

τοµέα, το κεντρικό κράτος παρεµβαίνει σηµαντικά τόσο στο γαλλικό όσο και στο ελληνικό 

σύστηµα υγείας, έχοντας καθοριστικό ρόλο στην επιλογή των διοικητών των νοσοκοµείων. 
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Η σηµαντικότερη διαφοροποίηση που παρατηρείται ανάµεσα στα δύο συστήµατα υγείας 

αφορά το επίπεδο αυτόνοµης λειτουργίας των δηµόσιων νοσοκοµείων ως προς την 

επιτέλεση του έργου τους στην παροχή υπηρεσιών υγείας. Πιο συγκεκριµένα, ο γαλλικός 

δηµόσιος νοσοκοµειακός τοµέας παρίσταται ιδιαίτερα ισχυρός, µε τα νοσοκοµεία να 

διαθέτουν ευρύ πεδίο αυτονοµίας και επάρκεια όσον αφορά την οργάνωση και 

διεκπεραίωση των καθηµερινών τους δραστηριοτήτων. Από την άλλη πλευρά, ο ελληνικός 

δηµόσιος νοσοκοµειακός τοµέας παρουσιάζεται αποδυναµωµένος σε σχέση µε τον 

αντίστοιχο γαλλικό, καθώς τα ελληνικά δηµόσια νοσοκοµεία αντιµετωπίζουν σηµαντικά 

προβλήµατα και βρίσκονται σε άµεση εξάρτηση από τους µηχανισµούς του κεντρικού 

κράτους, ακόµα και για την επιτέλεση άµεσων λειτουργιών τους.  

 

5.2. Αποτίµηση των ευρηµάτων. 

	
Με βάση τη συγκριτική παρουσίαση των αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης που 

προηγήθηκε, ακολουθεί η αποτίµηση των ευρηµάτων της µελέτης, ώστε να προκύψουν οι 

τελικές συµπερασµατικές διαπιστώσεις για τα εξεταζόµενα συστήµατα υγείας. 

	

5.2.1. Αποτίµηση των ευρηµάτων για τις περιφερειακές δοµές. 

	
Σχετικά µε τη συγκριτική αποτίµηση των περιφερειακών δοµών διακυβέρνησης του 

γαλλικού και του ελληνικού συστήµατος υγείας, προκύπτουν οι εξής παρατηρήσεις: 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3: Συγκριτική αποτίµηση των περιφερειακών δοµών διακυβέρνησης του 

γαλλικού και του ελληνικού συστήµατος υγείας 

 

1. Οι περιφερειακές δοµές αµφότερων των συστηµάτων δραστηριοποιούνται στη 

λειτουργία (υποσύστηµα) της διεύθυνσης-συντονισµού. 

2. Ο παρεµβατικός ρόλος του κεντρικού κράτους είναι εµφανής και στις δύο περιπτώσεις. 

3. Οι γαλλικές περιφερειακές δοµές διαθέτουν ουσιαστική αυτονοµία άσκησης 

συντονιστικών, ρυθµιστικών, εποπτικών και ελεγκτικών αρµοδιοτήτων στο επίπεδο της 

περιφέρειάς τους.  

4. Οι ελληνικές περιφερειακές δοµές στερούνται ουσιαστικής αυτονοµίας δράσης και 
αποτελούν επί του παρόντος αποκεντρωµένη γραφειοκρατική προέκταση των 

µηχανισµών του Υπουργείου Υγείας στο περιφερειακό επίπεδο. 

5. Οι γαλλικές περιφερειακές δοµές εποπτεύουν το σύνολο των νοσοκοµειακών δοµών, 
δηµόσιων και ιδιωτικών 

6. Οι ελληνικές περιφερειακές δοµές εποπτεύουν µόνο τις δηµόσιες νοσοκοµειακές δοµές, 

καθώς οι ιδιωτικές υπάγονται απευθείας στο Υπουργείο. 

Πηγή: Ίδια διαµόρφωση 

 

5.2.2. Αποτίµηση των ευρηµάτων για τις νοσοκοµειακές δοµές. 

	
Σχετικά µε τη συγκριτική αποτίµηση των νοσοκοµειακών δοµών διακυβέρνησης του 

γαλλικού και του ελληνικού συστήµατος υγείας, προκύπτουν οι εξής παρατηρήσεις: 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 4 : Συγκριτική αποτίµηση των νοσοκοµειακών δοµών διακυβέρνησης του 

γαλλικού και του ελληνικού συστήµατος υγείας 

 

1. Οι νοσοκοµειακές δοµές αµφότερων των συστηµάτων αποτελούν τον βασικό πυλώνα 

της λειτουργίας (υποσυστήµατος) παραγωγής-διανοµής υπηρεσιών υγείας. 

2. Ο παρεµβατικός ρόλος του κεντρικού κράτους είναι υπαρκτός και στις δύο 

περιπτώσεις, ιδίως όσον αφορά την επιλογή των διοικήσεων στα δηµόσια νοσοκοµεία. 

3. Τα γαλλικά δηµόσια νοσοκοµεία συγκροτούν έναν ισχυρό δηµόσιο νοσοκοµειακό 

τοµέα και διαθέτουν σηµαντική αυτονοµία ως προς την επιτέλεση των βασικών τους 

λειτουργιών.  

4. Τα ελληνικά δηµόσια νοσοκοµεία παρουσιάζουν αρκετά προβλήµατα και τελούν σε 

σχέση άµεσης εξάρτησης από το κεντρικό κράτος για βασικές πτυχές της λειτουργίας 

τους. 

5. Το µοντέλο διοίκησης των γαλλικών νοσοκοµείων περιλαµβάνει και συλλογικό 

όργανο (εποπτικό συµβούλιο) στο οποίο δεν προεδρεύει ο διοικητής του 

νοσοκοµείου. 

6. Το µοντέλο διοίκησης των ελληνικών νοσοκοµείων είναι πιο συγκεντρωτικό, µε 

συλλογικό όργανο (διοικητικό συµβούλιο) στο οποίο προεδρεύει ο διοικητής του 

νοσοκοµείου. 

Πηγή: Ίδια διαµόρφωση 
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5.3. Συµπερασµατικές παρατηρήσεις. 
	
Με βάση τα όσα παρουσιάστηκαν στην παρούσα µελέτη, και έχοντας επίγνωση του 

περιορισµένου εύρους, του συνοπτικού χαρακτήρα και άρα των αντίστοιχων ορίων αυτής, 

µπορούν να προκύψουν ορισµένα γενικά συµπεράσµατα από τη συγκριτική αποτίµηση των 

αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης στα συστήµατα υγείας Γαλλίας και Ελλάδας. Τα 

συµπεράσµατα αυτά δύνανται να έχουν πρακτική χρησιµότητα ως προς τις αναγκαίες 

αλλαγές που απαιτούνται στη συγκρότηση του ελληνικού συστήµατος υγείας, προκειµένου 

αυτό να υπερβεί χρόνιες παθογένειες και αβελτηρίες και να καταστεί πιο αποτελεσµατικό 

και αποδοτικό ως προς την κάλυψη των αναγκών υγείας του πληθυσµού. 

 

Συγκεκριµένα, προκύπτει ότι το γαλλικό σύστηµα υγείας, το οποίο συγκαταλέγεται στα 

κορυφαία ανά τον κόσµο ως προς την επίτευξη του βασικού σκοπού της επαρκούς 

κάλυψης των αναγκών υγείας του πληθυσµού, συνιστά ένα σύστηµα που δεν 

χαρακτηρίζεται από πλήρως αποκεντρωµένες µορφές διακυβέρνησης. Ο ρόλος του 

κεντρικού κράτους παραµένει ιδιαίτερα ισχυρός στους τοµείς της ρύθµισης, του 

συντονισµού, της εποπτείας και του ελέγχου. Το σύστηµα υγείας όµως κατορθώνει να είναι 

αποτελεσµατικό και βιώσιµο, διαθέτοντας αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης στις 

λειτουργίες της διεύθυνσης-συντονισµού και της παραγωγής-διανοµής υπηρεσιών, που 

ασκούν µε ουσιαστική αυτονοµία ένα πλέγµα σηµαντικών αρµοδιοτήτων. Χωρίς δηλαδή 

να υφίσταται πλήρως αποκεντρωµένη διακυβέρνηση στις δύο αυτές βασικές λειτουργίες 

του συστήµατος, αλλά µε ταυτόχρονη διασφάλιση ότι όσες αρµοδιότητες αποσπώνται από 

το κεντρικό κράτος ασκούνται από τους αποκεντρωµένους φορείς µε πραγµατική 

αυτονοµία, το σύστηµα επιτυγχάνει σε µεγάλο βαθµό τους στόχους του. Από τα ανωτέρω 

συνάγεται ότι η ισχυρή παρουσία του κεντρικού κράτους δεν αποκλείει τη δυνατότητα 

ουσιαστικής αποκεντρωµένης διακυβέρνησης σε συγκεκριµένες πτυχές ενός συστήµατος 

υγείας, αλλά αντιθέτως ότι ο δηµιουργικός και συντεταγµένος συνδυασµός των δύο αυτών 

παραµέτρων µπορεί να ωφελήσει τη συνολική λειτουργία ενός συστήµατος υγείας, 

διασφαλίζοντας σαφή προσανατολισµό µε ταυτόχρονη προσαρµογή στις επιµέρους 

ιδιαιτερότητες και ανάγκες. 
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Περαιτέρω, προκύπτει ότι το ελληνικό σύστηµα υγείας αποτελεί διαχρονικά ένα ιδιαίτερα 

συγκεντρωτικό σύστηµα, του οποίου οι βασικές αποκεντρωµένες δοµές διακυβέρνησης 

στις λειτουργίες της διεύθυνσης-συντονισµού και της παραγωγής-διανοµής υπηρεσιών, δεν 

διαθέτουν ουσιαστική αυτονοµία κατά την άσκηση των αρµοδιοτήτων που τους έχουν 

ανατεθεί. Συνακόλουθα, οι εν λόγω δοµές συνιστούν σε µεγάλο βαθµό γραφειοκρατικές 

προεκτάσεις των µηχανισµών του κεντρικού κράτους και εντάσσονται στην έννοια της 

«αποσυγκέντρωσης» και όχι της αποκέντρωσης αρµοδιοτήτων. Το αποτέλεσµα που 

προκαλείται είναι η ύπαρξη ενός δυσκίνητου συστήµατος µε συγκεχυµένη κατανοµή 

ρόλων ανάµεσα στους βασικούς του δρώντες, το οποίο πάσχει από διαρκή γραφειοκρατική 

συµφόρηση και σπατάλη πόρων, αδυνατώντας να καλύψει συγκροτηµένα, αποτελεσµατικά 

και αποδοτικά τις ανάγκες υγείας του πληθυσµού. Η δοµή του ελληνικού συστήµατος 

υγείας σήµερα απεικονίζεται στο παρακάτω σχήµα:  

 
ΣΧΗΜΑ 5: Οργανωτική δοµή συστήµατος υγείας-σήµερα 

 

 
Πηγή: Μπουρσανίδης, 2018 
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Δεδοµένου ότι τα δύο συστήµατα υγείας εµφανίζουν αρκετές οµοιότητες ως προς την 

τυπική συγκρότηση των αποκεντρωµένων δοµών τους, ενώ παράλληλα το κεντρικό κράτος 

διαδραµατίζει κοµβικό ρόλο σε αµφότερα, το γαλλικό σύστηµα µπορεί να αποτελέσει ένα 

χρήσιµο παράδειγµα την εισαγωγή καίριων βελτιώσεων στο ελληνικό. Για την ακρίβεια, 

ακολουθώντας τη λογική του γαλλικού συστήµατος, προκύπτει αβίαστα το συµπέρασµα 

ότι η συνολική λειτουργία του ελληνικού συστήµατος υγείας έχει σοβαρές προοπτικές 

εκτεταµένης αναβάθµισης και εξορθολογισµού, εφόσον οι περιφερειακές δοµές 

διακυβέρνησης αποκτήσουν πολύ πιο ουσιαστικές αρµοδιότητες και τη δυνατότητα 

αυτόνοµης άσκησής τους, µε παράλληλη ενίσχυση της αυτόνοµης λειτουργίας του 

δηµόσιου νοσοκοµειακού τοµέα.  

 

Αλλαγές σε αυτήν την κατεύθυνση µπορούν να περιλαµβάνουν, µεταξύ άλλων: 

• τη δυνατότητα αυτόνοµης χάραξης και υλοποίησης πολυετών στρατηγικών σχεδίων 

από τις περιφερειακές δοµές για την εφαρµογή πολιτικών υγείας, 

• τη δυνατότητά τους να θέτουν συγκεκριµένους στόχους σε συνεργασία µε τα 

νοσοκοµεία και να έχουν την αποκλειστική ευθύνη για την παρακολούθηση της 

επίτευξής τους,  

• την ύπαρξη αυτοτελών οικονοµικών πόρων τους οποίους οι αποκεντρωµένοι φορείς 

θα διαχειρίζονται εντελώς αυτόνοµα για τη λειτουργία τους,  

• την κατανοµή του απαραίτητου διοικητικού προσωπικού από τις κεντρικές κρατικές 

υπηρεσίες στις περιφερειακές και νοσοκοµειακές δοµές,  

• την ανάθεση της αρµοδιότητας προσδιορισµού των ιδιαίτερων αναγκών υγείας στο 

περιφερειακό και τοπικό επίπεδο.  

Οι αλλαγές αυτού του βεληνεκούς προϋποθέτουν ταυτόχρονα µία διαφορετική φιλοσοφία 

επιλογής των διοικήσεων των αποκεντρωµένων δοµών, µέσω αξιοκρατικών, διαφανών και 

αντικειµενικών διαδικασιών που θα περιορίζουν στο ελάχιστο την παρείσφρηση πολιτικών 

σκοπιµοτήτων και πελατειακών εξαρτήσεων από τους µηχανισµούς της κεντρικής 

εξουσίας. Σε ένα τέτοιο πλαίσιο, ο ρόλος του ελληνικού Υπουργείου Υγείας θα καθίστατο 

πράγµατι επιτελικός και η δραστηριοποίηση των αποκεντρωµένων δοµών διακυβέρνησης 

θα αποκτούσε λυσιτέλεια, συµβάλλοντας καθοριστικά στη βελτιστοποίηση του 

συστήµατος ως προς την επίτευξη των κεντρικών του στόχων. Οι προτεινόµενες αλλαγές 
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οδηγούν σε ένα µοντέλο δόµησης του ελληνικού συστήµατος υγείας όπως αυτό που 

απεικονίζεται στο παρακάτω σχήµα:  

 
ΣΧΗΜΑ 6: Προτεινόµενη οργανωτική δοµή συστήµατος υγείας – Σύγχρονο 

διοικητικό υπόδειγµα 

 

 
Πηγή: Μπουρσανίδης, 2018 

 

 

Η παρούσα µελέτη προφανώς δεν εξαντλεί το ζήτηµα που πραγµατεύεται. Μπορεί όµως να 

αποτελέσει µια µικρή συµβολή στον διάλογο για τον ρόλο των αποκεντρωµένων δοµών 

διακυβέρνησης στα συστήµατα υγείας, καθώς και για τα χρήσιµα παραδείγµατα  της 

διεθνούς εµπειρίας που θα µπορούσαν να οδηγήσουν σε ωφέλιµες δοµικές µεταρρυθµίσεις 

στο ελληνικό σύστηµα υγείας. Παράλληλα, µπορεί να αποτελέσει έναυσµα για µία 

συγκριτική µελέτη των δύο συστηµάτων που αναφέρθηκαν εδώ σχετικά µε το ιδιαίτερα 

κρίσιµο ζήτηµα που δεν ερευνήθηκε καθόλου, δηλαδή σχετικά µε το υποσύστηµα της 

χρηµατοδότησης και ειδικότερα τον σχεδιασµό και τον τρόπο λειτουργίας των ταµείων 

υγείας. Μία τέτοια προσπάθεια εξάλλου αποτελεί στην πραγµατικότητα αναγκαίο 
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συµπλήρωµα της παρούσας εργασίας, µε γνώµονα τη συνολική συγκριτική αποτίµηση των 

δύο συστηµάτων υγείας. 
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