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Περίληψη 

 

Αντικείμενο: Η πανδημική κρίση έφερε στην επιφάνεια σημαντικά προβλήματα του εθνικού 

συστήματος υγείας, ενώ υποστήριξε την ανάγκη ετοιμότητας των συστημάτων έναντι 

τέτοιων καταστάσεων αβεβαιότητας. Τα ήδη υπάρχοντα προβλήματα της ελληνικής 

κοινωνίας έκαναν ακόμη πιο δύσκολη την αντιμετώπιση της πανδημίας. Τα μέτρα που 

ελήφθησαν σε συνδυασμό με τον μετασχηματισμό νοσοκομείων σε νοσοκομεία αναφοράς 

καθώς και στην μετατροπή του νοσοκομείου «ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΣ» σε αποκλειστικής 

νοσηλείας υιοθετήθηκαν ως βασικές αλλαγές για την αποτελεσματική και αποδοτική 

αντιμετώπιση της πανδημίας.  

Σκοπός: Σκοπός της συγκεκριμένης διπλωματικής εργασίας είναι η διερεύνηση του 

νοσοκομείου «ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΣ» ως μονάδα παροχής υγειονομικής περίθαλψης κάτω 

από την πίεση της μολυσματικής ασθένειας του COVID-19, ως νοσοκομείο αποκλειστικής 

νοσηλείας, σε συνδυασμό με διοικητικά κριτήρια εκτάκτων αναγκών και ένα σύνολο 

δεικτών (οικονομικών, θνησιμότητας, μετάδοσης, αποτελεσματικότητας, αποδοτικότητας). 

Υλικό: Χρήση στοιχείων κρουσμάτων και θανάτων σε ολόκληρη την Ελλάδα από την 

ιστοσελίδα της EUROSTAT. Χρήση των παραπάνω σε συνδυασμό με δείκτες εισροών και 

εκροών του Νοσοκομείου «ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΣ» που χρησιμοποιήθηκε για την 

αποκλειστική αντιμετώπιση της νόσου.  

Μεθοδολογία: DEA (1) μεταξύ εισροών (ιατροί, νοσηλευτές, κλίνες) και εκροών 

νοσοκομείου την περίοδο της COVID-19. Δείκτες αποδοτικότητας και παραγωγικότητας 

του νοσοκομείου «ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΣ» σε σύγκριση με εισαγωγές, ημέρες νοσηλείας και 

εξιτήρια καθώς και ιατρούς, νοσηλευτές και νοσοκομειακές κλίνες. Τέλος χρησιμοποιήθηκε 

ο δείκτης Malmquist. 

Αποτελέσματα: Οι κλινικές του νοσοκομείου δεν ήταν όλες αποδοτικές. Με την μετατροπή 

του νοσοκομείου σε αποκλειστικής νοσηλείας και τον περιορισμό των δραστηριοτήτων των 

υπόλοιπων κλινικών και την ανακατανομή των πόρων ξεκίνησαν να γίνονται αποδοτικές. Η 

παραγωγικότητα των κλινικών μεταβλήθηκε μεταξύ των ετών. Τέσσερις από τις έξι κλινικές 

παρουσίασαν συνολικά βελτίωση παραγωγικότητας κατά την περίοδο 2020-2023. Επιπλέον, 

όλες οι κλινικές αύξησαν την τεχνολογική τους παραγωγικότητα. Ο δείκτης οικονομίας 

κλίμακας παρουσίασε βελτίωση σε 4 από τις έξι κλινικές (καρδιολογική, νευρολογική, 
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οφθαλμολογική, γενικής χειρουργικής). Τέλος η συνολική παραγωγικότητα των 

συντελεστών βελτιώθηκε σε όλες τις κλινικές συνολικά 

Γενικά συμπεράσματα: Η μετατροπή του νοσοκομείου ως αποκλειστικής νοσηλείας 

βοήθησε στην αύξηση της παραγωγικότητας των κλινικών του νοσοκομείου, 

υποστηρίζοντας έτσι τόσο την αποκλιμάκωση της πίεσης του συστήματος υγείας όσο και 

την αποτελεσματική αντιμετώπιση της πανδημίας του COVID-19. Η πολιτική ηγεσία 

χρειάζεται τέτοια παράθυρα ευκαιρίας, ώστε να προχωρά σε αλλαγές παραδείγματος για την 

βελτίωση του συστήματος υγείας, αλλά και την άμβλυνση των αβεβαιοτήτων.  

Λέξεις κλειδιά: COVID-19, Ελλάδα, DEA, Malmquist Index, ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΣ 
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Κεφάλαιο 1: Εισαγωγή 

Η πανδημία του COVID-19, η οποία ξέσπασε το 2020 σε ολόκληρο τον κόσμο προκάλεσε 

εξαιρετικά προβλήματα, αφού είχε σημαντικό αντίκτυπο και επιπτώσεις τόσο στην 

οικονομία (2-6) και την εν γένει κοινωνική ζωή (7), όσο και στην ποιότητα ζωής των πολιτών 

(8, 9), ενώ παράλληλα προκάλεσε μια ισχυρή πίεση στο σύστημα υγείας όλων των χωρών 

(10), οι οποίες άμεσα κλήθηκαν μέσα από την χρήση διαφόρων μέτρων, μεθόδων και 

περιορισμών να την αντιμετωπίσουν και να την μετριάσουν (11, 12).  

Η ραγδαία ταχύτητα επιπολασμού και μετάδοσης της νόσου, σε συνδυασμό από την μια 

πλευρά με την έλλειψη σχετικών γνώσεων και δεδομένων για την μετάδοση και επώαση του 

ιού και από την άλλη των σοβαρών επιπτώσεών της στους ασθενείς εξαιτίας του σοβαρού 

οξέος αναπνευστικού συνδρόμου που προκαλούσε, οδήγησαν αλυσιδωτά σε μια παγκόσμια 

ξαφνική και σημαντική αύξηση των νοσοκομειακών νοσηλειών για πνευμονία με μια 

ταυτόχρονη μορφή πολυοργανικής ασθένειας (13).  

Τα νοσοκομεία έχοντας επιφορτιστεί με αυτή την επιτακτική και ταυτόχρονα κρίσιμη 

ανάγκη κλήθηκαν να αντιμετωπίσουν την επικείμενη αυτή απειλή. Σε πολλές χώρες εξαιτίας 

και του στοιχείου του αιφνιδιασμού παρατηρήθηκαν προβλήματα υποχρηματοδότησης με 

αποτέλεσμα πολλά νοσοκομειακά ιδρύματα να βρίσκονται εκτεθειμένα (10), καθώς δεν 

διέθεταν τα απαραίτητα βοηθητικά μέσα και εργαλεία προστασίας, όπως ατομικές μάσκες 

και γάντια μιας χρήσης, ή ακόμη και εξαιτίας τόσο της έλλειψης σχεδιασμού πρωτοκόλλων 

αντιμετώπισης τέτοιων κρίσιμων καταστάσεων όσο και κατάλληλων χώρων και 

εγκαταστάσεων.  

Από την άλλη πλευρά η πανδημική κρίση του COVID-19 εκτός από μεγάλη απειλή 

θεωρήθηκε από πολλούς και ως παράθυρο ευκαιρίας για την μελέτη περιπτώσεων έκτακτων 

αναγκών (14), με την προώθηση μέτρων μετασχηματισμού ενός νοσοκομείου σε 

αποκλειστικής νοσηλείας, με απώτερο στόχο την εξυπηρέτηση των ασθενών που θα 

νοσούσαν χωρίς όμως να παραγκωνίζονται άλλες εξίσου σημαντικές περιπτώσεις, όπως των 

ανθρώπων με χρόνιες νόσους, για τους οποίους απαιτούνταν συχνή επίσκεψη σε μονάδες 

υγειονομικής περίθαλψης για την παρακολούθηση της υγείας τους ή και την υποστήριξη της 

θεραπείας τους. 

Με βάση τα παραπάνω προέκυψε και το ερευνητικό ερώτημα της συγκεκριμένης 

διπλωματικής εργασίας, το οποίο θέτει στο επίκεντρο μέσα από την βιβλιογραφική 

ανασκόπηση αλλά και την στατιστική ανάλυση συγκεκριμένων στοιχείων του νοσοκομείου 
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«Η ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΣ» εάν θα ήταν δυνατή η μετατροπή του συγκεκριμένου ιδρύματος 

σε αποκλειστικής νοσηλείας σε περίπτωση έξαρσης του ιού και κατά πόσο η ενέργεια αυτή 

θα ήταν αποτελεσματική και αποδοτική στην αντιμετώπιση του ιού ή και μελλοντικά σε μια 

άλλη επικείμενη έκτακτη ανάγκη.  

Έτσι στο 2ο Κεφάλαιο της συγκεκριμένης διπλωματικής θα εξεταστούν οι επιπτώσεις της 

πανδημικής κρίσης του COVID-19 στην υγεία, την οικονομία αλλά και την λειτουργία του 

εθνικού συστήματος υγείας (φαινόμενα κοινωνικού αποκλεισμού και προβλήματα 

προσβασιμότητας εξαιτίας του μεγάλου όγκου ασθενών) μέσα από μια βιβλιογραφική 

ανασκόπηση του θέματος. 

Στο 3ο Κεφάλαιο θα γίνει η παρουσίαση επιμέρους στοιχείων για τις κρίσεις και τις 

περιπτώσεις έκτακτης ανάγκης με την εξάπλωση του ιού και τέλος η αντίδραση των 

νοσοκομείων ανά τον κόσμο, θέτοντας στο επίκεντρο περιπτώσεις μετασχηματισμού 

(βιβλιογραφική ανασκόπηση). 

Στο 4ο Κεφάλαιο θα γίνει η παρουσίαση των επιμέρους σκοπών και στόχων της 

συγκεκριμένης διπλωματικής εργασίας, ενώ στο Κεφάλαιο 5 θα γίνει παρουσίαση της 

μεθοδολογίας που ακολουθήθηκε και του υλικού που χρησιμοποιήθηκε για την διεξαγωγή 

της έρευνας που πραγματοποιήθηκε για τον έλεγχο του ερευνητικού ερωτήματος. 

Στο 6ο Κεφάλαιο πραγματοποιείται παράθεση των αποτελεσμάτων της έρευνας μέσω 

στατιστικής ανάλυσης, πινάκων και γραφημάτων. 

Τέλος στο 7ο Κεφάλαιο θα γίνει αναφορά στη συζήτηση των αποτελεσμάτων, ενώ στο 

τελευταίο κεφάλαιο (8ο) θα πραγματοποιηθεί ανάλυση των συμπερασμάτων της έρευνας με 

παράθεση προτάσεων.  

  



14 
 

Κεφάλαιο 2: Οι οικονομικές, κοινωνικές και υγειονομικές επιπτώσεις 

του COVID-19. Μια βιβλιογραφική ανασκόπηση 

 

2.1. Οι επιπτώσεις του COVID-19 στον χώρο της υγείας 
 

Η ανθρώπινη ιστορία έχει καταγράψει σωρεία πανδημιών, οι οποίες αφενός οδήγησαν σε 

πολλαπλούς θανάτους, αφετέρου αποτέλεσαν και το έρεισμα για την εξέλιξη της σύγχρονης 

ιατρικής επιστήμης πάνω στην οποία βασίστηκαν με τη σειρά τους τα σύγχρονα συστήματα 

περίθαλψης και υγειονομικής φροντίδας.  

Στην εκπνοή του 2019 εμφανίστηκε σε μια περιοχή της Κίνας μια ασθένεια, η οποία 

πρωταρχικά φαίνεται πως στόχευε το ανώτερο αναπνευστικό. Εξαιτίας της 

παγκοσμιοποιημένης κοινωνίας αλλά και της ταχείας εξάπλωσής της δεν άργησε να 

χαρακτηριστεί από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας ως πανδημία. Η μαζικότητα των 

ασθενούντων σε συνάρτηση με την έλλειψη δεδομένων δημιούργησε έντονη πίεση στα 

εθνικά συστήματα υγείας. Ήρθαν έτσι στην επιφάνεια χρόνια ζητήματα και 

προβληματισμοί, οι οποίοι έθεταν στο επίκεντρο ως επιτακτική και αδήριτη πλέον ανάγκη 

τον εξορθολογισμό του τρόπου εργασίας, τη σωστή κλινική διαχείριση και την πρόληψη, 

στοιχεία τα οποία φάνηκε πως διαδραματίζουν κρίσιμο ρόλο στην όλη διαδικασία, όχι μόνο 

για τους ασθενείς με SARS-CoV-2, αλλά και για το ιατρικό προσωπικό και τα άτομα που 

δεν είχαν εκτεθεί στον ιό (15). Οι επιπτώσεις της πανδημικής κρίσης του COVID-19 

επηρέασαν σημαντικά σε παγκόσμιο επίπεδο τις κοινωνικές, πολιτικές, οικονομικές και 

υγειονομικές πτυχές (16). 

Πιο συγκεκριμένα για την πανδημία του COVID-19, η ραγδαία και ταχεία αύξηση των 

κρουσμάτων από τον συγκεκριμένο ιό έγκειται από την μια πλευρά στον εύκολο τρόπο 

μετάδοσης, ο οποίος γίνεται τόσο από ασυμπτωματικούς, όσο και συμπτωματικούς φορείς, 

και από την άλλη στις αλλαγές που επέφερε το φαινόμενο της παγκοσμιοποίησης (17), όπως 

προαναφέρθηκε. Οι Shrestha και συν υποστήριξαν πως  τόσο το εμπόριο όσο και τα ταξίδια 

έχουν επισημανθεί ως σημαντικοί παράγοντες εξάπλωσης της νόσου, ενώ παράλληλα η 

αστικοποίηση και η ολοκλήρωση της παγκόσμιας οικονομίας έχουν υπογραμμίσει την 

παγκόσμια διασύνδεση (17). Τα ανωτέρω με τη σειρά τους αυξάνουν τον κίνδυνο εξάπλωσης 

κάποιας μολυσματικής νόσου, και απαιτούν την ανάδειξη μοντέλων αλλαγής παραδείγματος 
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(18), με απώτερο σκοπό τον μετασχηματισμό του νοσοκομείου για την προαγωγή της 

συνολικής κοινωνικής ευημερίας.  

Απόρροια όλων αυτών είναι η ανάγκη σύμφωνα με την οποία οι οργανισμοί υγειονομικής 

περίθαλψης θα πρέπει να βρίσκονται σε ετοιμότητα (19) βάσει των υπαρχόντων σχεδίων 

έκτακτης ανάγκης, ώστε να μπορούν αφενός να διαχειριστούν μεγάλο όγκο ασθενών στην 

περίπτωση έξαρσης κάποιας μεταδοτικής λοιμώδους νόσου (20, 21) και αφετέρου να 

συνεχίσουν να είναι αποτελεσματικοί, αποδοτικοί και κοινωνικά προσβάσιμοι για να 

καλύπτουν τις ανάγκες για τις οποίες έχουν προβλεφθεί και λειτουργούν (22) και οποίες 

είναι πέραν της συγκεκριμένης μολυσματικής ασθένειας. Μάλιστα υποστηρίχθηκε 

βιβλιογραφικά πως τα προγράμματα επιτήρησης για τη δημόσια υγεία αλλά και οι 

υπάρχουσες διαθέσιμες υποδομές αποδείχθηκαν ως μη σταθερά βέλτιστες (16, 23-25) για 

την αποτελεσματική αντιμετώπιση του κορονοϊού.  

Στην ιδανική περίπτωση, κάθε μεγάλο νοσοκομείο θα πρέπει να έχει μια εγκατάσταση που 

να μπορεί να λειτουργήσει ως μονάδα απομόνωσης υψηλού επιπέδου, όπως προβλέπεται 

από τα υγειονομικά πρωτόκολλα. Αυτό βέβαια σημαίνει πρωτίστως πως τόσο το νοσοκομείο 

όσο και το υγειονομικό προσωπικό είναι εξοπλισμένα για την αντιμετώπιση εστιών 

μολυσματικών ασθενειών (26), ενώ παράλληλα η Διοίκηση διαθέτει τους πόρους, τα μέσα 

και την αποφασιστικότητα να προχωρήσει σε μέτρα μετασχηματισμού. Οι περιορισμένοι 

όμως πόροι συναρτήσει των πιθανών χαμηλών αποδόσεων του νοσοκομείου αλλά και 

πολλές φορές εξαιτίας των διοικητικών προβλημάτων και γραφειοπαθολογιών δεν είναι 

πάντοτε έτοιμοι να αντιμετωπίσουν τέτοιου είδους καταστάσεις έκτακτης ανάγκης. Πάντως 

η μετατροπή νοσοκομείων σε μονάδες αποκλειστικής νοσηλείας και φροντίδας ασθενών με 

COVID-19 καθώς και οι στρατηγικές που θα έπρεπε να ακολουθηθούν βρέθηκαν στο 

επίκεντρο της βιβλιογραφίας (27-37) μετά από το ξέσπασμα της πανδημικής κρίσης.  

Η νόσος του COVID-19 αποδείχθηκε ως μια δύσκολα αντιμετωπίσιμη κατάσταση, καθώς 

πολύ γρήγορα έλαβε την μορφή πανδημίας. Τα συστήματα υγείας ανά τον κόσμο βρέθηκαν 

αντιμέτωπα με μια πολύ περίπλοκη κατάσταση, καθώς αφενός η εξέλιξη της νόσου για 

ασθενείς που χρειάζονταν εντατική θεραπεία μπορεί να ήταν γρήγορη με ενδείξεις οξείας 

αναπνευστικής δυσχέρειας, σοβαρή υποξία, οξεία νεφρική ανεπάρκεια και ραγδαία 

επιδείνωση ζωτικών ενδείξεων (38), και αφετέρου η νόσος παρουσιαζόταν ως δυνητικά 

θανατηφόρα, ειδικά για ηλικιωμένους ασθενείς με υποκείμενες συννοσηρότητες όπως 

καρκίνος, παχυσαρκία, στεφανιαία νόσος, διαβήτης και χρόνια αποφρακτική 

πνευμονοπάθεια (35). Το συγκεκριμένο όμως γεγονός δημιουργούσε επιπλέον προβλήματα 
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προσβασιμότητας αλλά και κοινωνικού αποκλεισμού (39), καθώς η πανδημία του COVID-

19 θεωρήθηκε μοναδική λόγω της κλίμακας, της ταχύτατης εξάπλωσής της και της 

αβεβαιότητας εξαιτίας της έλλειψης επιστημονικών δεδομένων, δημιουργώντας περαιτέρω 

εμπόδια προσπέλασης σε άλλες ομάδες ασθενών.   

Αναλυτικότερα και όσον αφορά αρχικά τα επιδημιολογικά στοιχεία του ιού, σύμφωνα με 

την βιβλιογραφία παρατηρήθηκε ότι σχεδόν το 5% των ασθενών με COVID-19 και το 20% 

όσων χρήζουν νοσηλείας, εμφανίζουν σοβαρά συμπτώματα που απαιτούν εισαγωγή σε 

εντατική φροντίδα, ενώ ταυτόχρονα σχεδόν το 75% των ασθενών που νοσηλεύονται με 

COVID-19 έχουν ανάγκη από συμπληρωματικό οξυγόνο (13). Σχετικά με το ποσοστό 

θνησιμότητας του COVID-19, παρατηρήθηκε συσχετισμός με την ηλικία, (0,3 θάνατοι ανά 

1000 περιπτώσεις μεταξύ ασθενών ηλικίας 5 έως 17 ετών έως και 304,9 θάνατοι ανά 1000 

περιπτώσεις μεταξύ ασθενών ηλικίας 85 ετών και άνω στις ΗΠΑ) (13). Τέλος δύναται να 

είναι η τρίτη κύρια αιτία θανάτου των ΗΠΑ για το 2020 (40), αποδεικνύοντας με τον τρόπο 

αυτό την σημαντικότητα και τις διαστάσεις που έχει εκλάβει.  

Τα στελέχη του COVID-19 παρουσίασαν μολυσματικότητα P0=2,5. Αυτό στην 

πραγματικότητα υποδήλωνε πως ένα άτομο που είχε εκτεθεί στον ιό είχε τη δυνατότητα να 

τον μεταφέρει κατά μέσο όρο σε 2,5 μη μολυσμένα άτομα (41), ενώ σε άλλα σημεία της 

βιβλιογραφίας παρατηρήθηκε ότι ο συγκεκριμένος δείκτης μολυσματικότητας δύναται να 

αγγίξει ακόμη και το 7,7 (42, 43). 

Στην Ελλάδα ο COVID-19 εμφανίστηκε τις πρώτες εβδομάδες του 2020, περίπου στα μέσα 

του Φεβρουαρίου. Με την παρατήρηση της έξαρσης των κρουσμάτων και υπό το πρίσμα 

της πίεσης του εθνικού συστήματος υγείας, το οποίο είχε ταλαιπωρηθεί και επηρεαστεί 

ιδιαίτερα από την προηγηθείσα μακροχρόνια κρίση του 2008-2018, η πολιτική ηγεσία 

προχώρησε στην επιβολή σημαντικών μέτρων για την αντιμετώπιση της νέας επικείμενης 

πανδημικής κρίσης, η οποία μάστιζε άλλες χώρες της Ευρώπης. Έτσι καθιερώθηκαν 

lockdowns με κατ’ οίκον περιορισμό και έξοδο μόνο για συγκεκριμένους λόγους ζωτικής 

σημασίας. Σημαντικό ήταν και το γεγονός ότι για την αντιμετώπιση της μαζικότητας των 

ασθενών με COVID-19 επιστρατεύθηκαν όλες οι δυνατότητες του κρατικού μηχανισμού, 

ενώ αρκετά ήταν τα νοσοκομεία εκείνα που μετατράπηκαν σε αποκλειστικής φροντίδας 

κατά του ιού. ‘Όπως φαίνεται και από το γράφημα 1 που ακολουθεί τα δραστικά αυτά μέτρα 

εν τέλει λειτούργησαν (44) μειώνοντας την εξάπλωση του ιού και διατηρώντας τα επίπεδα 

των περιπτώσεων θανάτου σε σχετικά χαμηλά επίπεδα σε σύγκριση με την υπόλοιπη 

Ευρώπη.   
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Γράφημα 1 Περιπτώσεις και θάνατοι στην Ελλάδα από COVID-19 (2020) – ECDC (45) 

 

Το 2ο πανδημικό κύμα ξεκίνησε στην Ελλάδα τον Ιούλιο του 2020 και διήρκησε έως και τον 

Ιανουάριο του 2021. Στο χρονικό αυτό διάστημα παρεμβλήθηκε ένα επιπλέον πανελλαδικό 

lockdown, το οποίο έλαβε χώρα τον Νοέμβριο του 2021. Επιπλέον με απόφαση της 

πολιτικής ηγεσίας ξεκίνησε η δημιουργία ενός εθνικού χάρτη ανά γεωγραφικά 

διαμερίσματα, στον οποίο γινόταν καταγραφή και παρουσίαση των ενεργών κρουσμάτων, 

με απώτερο στόχο τόσο την ενημέρωση των πολιτών, όσο και την επιβολή κατά τόπους 

lockdown. Αυτή η κίνηση απέβλεπε κυρίως στην επαναφορά της κανονικής ροής και της 

επιστροφής των πολιτών αλλά και ολόκληρου του κράτους στην προηγούμενη κατάσταση. 

Και πάλι η επιβολή των συγκεκριμένων μέτρων φάνηκε αποτελεσματική καθώς όπως 

παρουσιάζεται και στο γράφημα 2 αποκόπηκε ο ρυθμός εξάπλωσης – μολυσματικότητας της 

νόσου σε συνδυασμό και με τα επίπεδα περιστατικών θανάτου. Βέβαια τη συγκεκριμένη 

περίοδο παρατηρούνται περισσότερες περιπτώσεις θανάτου σε σύγκριση με το 

προηγούμενο έτος. Σύμφωνα όμως με τα στοιχεία του European Centre for Disease 

Prevention and Control η Ελλάδα διατηρούσε χαμηλότερα ποσοστά από την υπόλοιπη 

Ευρώπη.  
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Γράφημα 2 Περιπτώσεις και θάνατοι στην Ελλάδα από COVID-19 (2021) – ECDC (45) 

 

Το 2022 οι συνολικές δραστηριότητες είχαν σχεδόν επιστρέψει σε ρυθμούς κανονικότητας 

παρά τους όσους περιορισμούς συνέχιζαν να βρίσκονται σε ισχύ. Κι αυτό βασίστηκε κυρίως 

στο γεγονός της μεγάλης συμμετοχής των πολιτών στο εθνικό πρόγραμμα εμβολιασμού 

κατά του ιού. Βέβαια υπήρξε υποχρεωτική η επίδειξη των πιστοποιητικών εμβολιασμού 

ή/και νόσησης καθώς και η χρήση προστατευτικής μάσκας, μέτρο το οποίο ήρθη από 

1/6/2022. Όπως φαίνεται και στο γράφημα 3 αν και στις αρχές του έτους παρατηρήθηκε 

αύξηση των περιστατικών νόσησης με ταυτόχρονη αύξηση των θανάτων εξαιτίας του 

COVID-19 πάραυτα τόσο οι ασθενείς όσο και οι θάνατοι μειώθηκαν, με μικρά διαστήματα 

έξαρσης λίγων εβδομάδων.  

Γράφημα 3 Περιπτώσεις και θάνατοι στην Ελλάδα από COVID-19 (2022) – ECDC (45) 
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Τέλος, για το 2023 (γράφημα 4), ενώ παρατηρήθηκε ότι στις αρχές του συγκεκριμένου έτους 

υπήρξε αύξηση των κρουσμάτων, πάραυτα δεν ήταν τόσο μεγάλος ο αριθμός συγκριτικά με 

την προηγούμενη χρονιά (2022), ενώ ο αριθμός των θανόντων εξαιτίας της ασθένειας είχε 

φτάσει σχεδόν στο 1/3 της ίδιας περιόδου κατά το 2022. Και στις δύο πάντως περιπτώσεις 

σημειώθηκε αποκλιμάκωση, χωρίς όμως αυτό να σημαίνει και μείωση της σημασίας της 

ασθένειας. Όπως φαίνεται από το γράφημα 5, όπου παρουσιάζονται οι περιπτώσεις 

ασθενούντων και θανόντων παρατηρούνται τα δυο μεγάλα πανδημικά κύματα, ενώ θα 

μπορούσε κανείς να υπογραμμίσει και την σημαντική συμβολή των εμβολίων με την κατά 

πολύ μείωση των συμβάντων θανάτου. 

Γράφημα 4 Περιπτώσεις και θάνατοι στην Ελλάδα από COVID-19 (2023) – ECDC (45) 

 

Γράφημα 5 Περιπτώσεις και θάνατοι από COVID-19 στην Ελλάδα (2020-2023, ανά 

εβδομάδα καταγραφής) – ECDC (45) 
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Σημαντικό όμως είναι και το γεγονός ότι εάν εξεταστεί ο δείκτης του προσδόκιμου 

επιβίωσης του ατόμου από την γέννηση, παρατηρείται πως η Ελλάδα αντιμετώπισε 

σημαντικό πρόβλημα στην πανδημία. Κι αυτό συνέβη καθώς παρατηρήθηκε μείωση των 

ετών του προσδόκιμου επιβίωσης κατά 1,45 έτη, έναντι 0,92 στον μέσο όρο της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης (2019-2021), όπως φαίνεται και στο γράφημα 6 που ακολουθεί. Έτσι η Ελλάδα για 

πρώτη φορά φανέρωσε χαμηλότερο προσδόκιμο ζωής (80,18) από τον μέσο όρο της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης (80,38), φέρνοντας με αυτό τον τρόπο στο προσκήνιο τον σημαντικό 

αντίκτυπο της πανδημίας στην υγεία των Ελλήνων πολιτών.  

Γράφημα 6 Προσδόκιμο ζωής Ελλάδας και μέσο όρο Ευρωπαϊκής Ένωσης (1960-2021) – 

World Bank (46) 

 

Επιπλέον, όπως γίνεται φανερό και από το γράφημα 7 που ακολουθεί, το οποίο παρουσιάζει 

την επιβίωση των ανδρών και γυναικών έως και την ηλικία των 65 ετών σε ποσοστά, 

παρατηρείται ότι στην Ελλάδα σημειώθηκε μείωση στο συγκεκριμένο ποσοστό των ανδρών 

κατά -2,44%, πολύ μεγαλύτερο από αυτό του μέσου όρου της Ευρωπαϊκής Ένωσης (-

0,85%), ενώ σημαντική πτώση σημειώθηκε και στις γυναίκες κατά -1,455%, έναντι των 

γυναικών του μέσου όρου της Ευρωπαϊκής Ένωσης (-0,405%). Μάλιστα το συγκεκριμένο 

ποσοστό για τους Έλληνες άνδρες έπεσε για πρώτη φορά κάτω από τον μέσο όρο των 

Ευρωπαίων, δηλώνοντας διαφορά -0,6259%.  
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Γράφημα 7 Επιβίωση έως την ηλικία των 65 ετών για Ελλάδα και μέσο όρο Ευρωπαϊκής 

Ένωσης (1960-2021) – World Bank (46) 

 

Σημαντικό είναι και το συμπέρασμα που προκύπτει από το γράφημα 8 που ακολουθεί. Σε 

αυτό αναλύεται η διακύμανση του ποσοστού των θανάτων ανά 1.000 άτομα στην Ελλάδα 

και τον μέσο όρο της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Παρατηρείται πως το ποσοστό αυτό άρχισε να 

αυξάνεται μετά την μεγάλη οικονομική κρίση που ξέσπασε το 2008-2010 τόσο στην Ελλάδα 

όσο και στην Ευρωπαϊκή Ένωση. Πάραυτα, με την έναρξη της πανδημικής κρίσης 

σημειώνεται κατακόρυφη αύξηση των θανάτων. Πιο συγκεκριμένα, το ποσοστό θανάτων 

κατά τα έτη 2019-2021 αυξήθηκε κατά 14,02% στην Ευρωπαϊκή Ένωση και στην Ελλάδα 

κατά 15,38%, παρά την αρχική καλύτερη διαχείριση της πανδημικής κρίσης και την 

μικρότερη μεταδοτικότητα του ιού.  

Γράφημα 8 Ποσοστό θανάτων ανά 1.000 άτομα σε Ελλάδα και μέσο όρο Ευρωπαϊκής 

Ένωσης – World Bank (46) 
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Το παραπάνω με τη σειρά του θα μπορούσε να εξηγηθεί εν μέρει μέσω των πολλαπλών 

προβλημάτων που αντιμετώπισε το σύστημα υγείας καθ’ όλη τη διάρκεια αυτών των ετών, 

αρχής γενομένης με την οικονομική κρίση έως και την πανδημική, θέτοντάς του εξαιρετικά 

προβλήματα, ώστε να κατορθώσει να ανταποκριθεί στις ανάγκες υγείας του πληθυσμού. Η 

ανταπόκριση αυτή θα μπορούσε να επιτευχθεί κυρίως μέσω κάποιων παρεμβάσεων, οι 

οποίες θα στόχευαν στην ενίσχυση και υποστήριξη της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας 

αλλά και την κάλυψη των υπαρχουσών ακάλυπτων αναγκών υγείας (47). Η έντονη 

υποχρηματοδότηση του εθνικού δημόσιου συστήματος υγείας ήδη από την περίοδο της 

κρίσης και έπειτα αύξησε το χάσμα μεταξύ Ελλάδας και μέσου όρου της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης. Αυτή η σκέψη φαίνεται ξεκάθαρα και στο γράφημα 9 που ακολουθεί, όπου οι 

τρέχουσες δαπάνες για υγεία ανά πολίτη ενώ από το 2000 έως και το 2009 παρουσίαζαν μια 

σύγκλιση μεταξύ των ανωτέρω τιμών αναφοράς, από το 2009 απέκλιναν εξαιρετικά πολύ. 

Εξαιτίας της πανδημικής κρίσης σημειώθηκε αύξηση, η οποία όμως δεν ήταν ικανή να 

καλύψει αυτό το χάσμα. Η αύξηση που πραγματοποιήθηκε από το 2019 στο 2020 ήταν 

σχεδόν η ίδια μεταξύ Ελλάδας (6,57%) και μέσου όρου της Ευρωπαϊκής Ένωσης (6,85%). 

Πάραυτα η διαφορά μεταξύ τους άγγιζε το 55,7%. 

 

Γράφημα 9 Τρέχουσες δαπάνες υγείας ανά πολίτη (PPP US$) για Ελλάδα και μέσο όρο 

Ευρωπαϊκής Ένωσης (2000-2020) – World Bank (46) 
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Επίσης το φαινόμενο της υποχρηματοδότησης παρατηρείται και στις δημόσιες δαπάνες για 

υγεία, όπως φαίνεται και στο διάγραμμα 10 που ακολουθεί. Ενώ από το 2000 έως και το 

2009 παρατηρείται μια σταθερά μείωση του χάσματος μεταξύ Ελλάδας και Ευρωπαϊκής 

Ένωσης, από το 2010 και έπειτα αρχίζει να μεγαλώνει και πάλι. Μόλις το 2019 λόγω και 

της πανδημίας αρχίζει να αυξάνεται στην Ελλάδα η δημόσια δαπάνη για υγεία. Παρά το 

γεγονός ότι η Ελλάδα πραγματοποίησε μεγαλύτερη αύξηση των δαπανών της (17,96%) από 

την Ευρωπαϊκή Ένωση (9,57%) η ψαλίδα του χάσματος στον συγκεκριμένο δείκτη συνέχισε 

να υπογραμμίζει το φαινόμενο της υποχρηματοδότησης του συστήματος, καθώς η διαφορά 

μεταξύ τους άγγιζε το 39,3%.  

 

Γράφημα 10 Δημόσια δαπάνη για υγεία ανά πολίτη (PPP US$) για Ελλάδα και μέσο όρο 

Ευρωπαϊκής Ένωσης (2000-2020) – World Bank (46) 
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Ελλάδα αυξάνονταν με ραγδαίους ρυθμούς από το 2003 έως και το 2008 (αύξηση 14,69%), 

παρατηρήθηκε μια κατακόρυφη πτώση από το 2008 έως και το 2012 (μείωση της τάξεως 

του -23,24%), προσεγγίζοντας αρκετά τον μέσο όρο της Ευρωπαϊκής Ένωσης, στην οποία 

ο συγκεκριμένος δείκτης παρουσιάζει σταθερή θετική αύξηση από το 2003 έως και το 2019 

(αύξηση μεταξύ 2003 και 2019 51,08%). Η συγκεκριμένη μείωση των ετών αυτών ερείδεται 

κυρίως στο γεγονός της οικονομικής κρίσης, όπου εξαιτίας των επιπτώσεών της στα 
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νοικοκυριά, τα τελευταία αναγκάστηκαν να μειώσουν ακόμη και τις δαπάνες υγείας, 

στρεφόμενοι προς την δημόσια υγεία. Πάρα ταύτα, σύμφωνα με τον Υφαντόπουλο 

παρατηρήθηκε το εξής παράδοξο (22): ενώ αυξάνονταν από τους πολίτες η ζήτηση για 

δημόσια υγεία, από την άλλη πλευρά μειώνονταν οι κρατικές δαπάνες για το συγκεκριμένο 

πεδίο. Από το γράφημα 11 επίσης παρατηρείται ότι κατά την διάρκεια της πανδημικής 

κρίσης του COVID-19 οι δαπάνες από την τσέπη των πολιτών για υγεία αυξήθηκαν ραγδαία 

για την Ελλάδα, σε επίπεδο μάλιστα που προσέγγιζαν σχεδόν την προηγούμενη υψηλότερη 

τιμή, αυτή του 2008. Οι δαπάνες αυτές μάλιστα θα μπορούσαν να χαρακτηριστούν 

καταστροφικές (48-52). Από την άλλη πλευρά στην Ευρωπαϊκή Ένωση παρατηρείται 

σχετική μείωση κατά την διάρκεια του COVID-19 των δαπανών αυτών. Πιο συγκεκριμένα 

στην Ελλάδα μεταξύ 2019-2020 σημειώθηκε αύξηση 5,92%, την ίδια στιγμή που στον μέσο 

όρο της Ευρωπαϊκής Ένωσης για την ίδια χρονική περίοδο σημειώθηκε μείωση της τάξεως 

του -1,71%.  

Γράφημα 11 Out-of-pocket money ανά πολίτη (PPP US$) για Ελλάδα και μέσο όρο 

Ευρωπαϊκής Ένωσης (2000-2020) – World Bank (46) 
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2.2. Οι επιπτώσεις του COVID-19 στην ψυχική υγεία 
 

Η πανδημία όμως του COVID-19 σε συνάρτηση με τα μέτρα περιορισμού που ελήφθησαν 

είχαν σημαντικές επιπτώσεις και στην ψυχική υγεία των πολιτών. Η αβεβαιότητα για την 

εξέλιξη της νόσου, η απειλή του θανάτου αλλά και της έκθεσης σε κάτι άγνωστο (53), η 

οικονομική πίεση και δυσπραγία λόγω των μέτρων που εφαρμόστηκαν σε συνδυασμό με τα 

μέτρα απομόνωσης και κοινωνικού περιορισμού – αποστασιοποίησης (54-56), καθώς τέλος 

και η ανησυχία νόσησης ενός τέκνου, δημιουργώντας την ανάγκη για έναν γονέα φροντιστή, 

ο οποίος θα έπρεπε να αποσυρθεί για καιρό από την δουλειά του, αποτέλεσαν βασικούς 

παράγοντες που επηρέασαν ψυχολογικά τα άτομα κατά τη διάρκεια της πανδημικής κρίσης 

(54).  

Πιο συγκεκριμένα, τα παρατεταμένα μέτρα που τέθηκαν από την πολιτεία για τον 

περιορισμό της νόσου και την υποστήριξη της βαρύνουσας έννοιας της πρόληψης 

δημιούργησαν ένα είδος ψυχολογικής δυσφορίας και κοινωνικής απομόνωσης. Ταυτόχρονα, 

όλα αυτά τα μέτρα και οι πρωτόγνωρες καταστάσεις που προέκυψαν, όπως η απουσία 

εργασίας ή ενασχόλησης με άλλες δραστηριότητες, οδήγησαν στην υποστήριξη αρνητικών 

συναισθημάτων στον γενικό πληθυσμό, όπως το αίσθημα της αδράνειας, της πλήξης και της 

απογοήτευσης, τα οποία με τη σειρά τους, σύμφωνα και με τους Giannopoulou και 

Tsobanoglou, δύναται να οδηγήσουν σε ψυχοσωματικά ή ψυχολογικά προβλήματα (47) ή 

ακόμη και στην υποστήριξη κακών και ανθυγιεινών συνηθειών όπως η κατανάλωση αλκοόλ 

και ειδών καπνού.  

Επιπλέον, σημαντικός κρίνεται και ο αντίκτυπος της πανδημικής κρίσης σε φαινόμενα όπως 

η απώλεια ταυτότητας και κοινωνικών ρόλων (57), αλλά και η εργασιακή ανασφάλεια 

εξαιτίας της εργασιακής αποξένωσης (58, 59). Ακόμη, το φαινόμενο της κοινωνικής 

απομόνωσης συνέβαλε ακόμη περισσότερο στην απώλεια κοινωνικών ρόλων, όπως συνέβη 

στην περίπτωση των ηλικιωμένων, οι οποίοι με σκοπό την προστασία τους, 

απομακρύνθηκαν από τους στενούς οικογενειακούς κύκλους. Επιπλέον σύμφωνα με την 

έρευνα των Tsamakis και συν οι ηλικιωμένοι εμφανίζονται εξαιρετικά επιρρεπείς στην 

ανάπτυξη προβλημάτων ψυχικής υγείας, ιδιαίτερα μάλιστα όσοι έχουν και υποκείμενες 

νόσους, αφού αποτελούν την πιο ευάλωτη ηλικιακή ομάδα για απειλητικές για τη ζωή 

επιπλοκές και θάνατο από τον COVID-19, ενώ ταυτόχρονα αγχώνονται και ανησυχούν στην 

περίπτωση που νοσήσουν εάν θα μπορέσουν να εξυπηρετηθούν από το υπερφορτωμένο 

σύστημα υγείας (60). 
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Το lockdown και ο κατ’ οίκον περιορισμός οδήγησε επίσης αρκετές κοινωνικές ομάδες σε 

αυξημένο κίνδυνο ενδοοικογενειακής βίας. Η έρευνα των Πατούλη και συν (61) 

υπογράμμισε την περίπτωση αυτή, μελετώντας τις τηλεφωνικές κλίσεις που δέχτηκε το 

επιχειρησιακό κέντρο της Περιφέρειας Αττικής κατά την περίοδο των lockdowns, ενώ 

ταυτόχρονα ανέδειξε την εξαιρετική σημασία που διαδραμάτισαν οι τηλεφωνικές αυτές 

γραμμές αφενός για την διαχείριση του άγχους μέσω οδηγιών ψυχολογικής υποστήριξης, 

και αφετέρου για αναφορές σε θέματα κοινωνικής παρέμβασης (όπως ενδοοικογενειακή βία, 

απομόνωση) και ιατρικών συμβουλών (61).  

Σημαντικός φαίνεται όμως να είναι ως παράγοντας επιρροής της ψυχικής υγείας και το 

γεγονός του περιορισμού στην πρόσβαση της πρωτοβάθμιας αλλά και της πιο 

εξειδικευμένης περίθαλψης εξαιτίας της αναδιάταξης των πόρων από τα ίδια τα συστήματα 

υγειονομικής περίθαλψης για την υποστήριξη της θεραπείας του COVID-19 (54). Αυτό με 

τη σειρά του σήμαινε πως άτομα, τα οποία ήταν αντιμέτωπα με χρόνιες παθήσεις, όπως ο 

καρκίνος (62) ή άλλα ζητήματα υγείας, δεν μπορούσαν ή δυσκολεύονταν να εξυπηρετηθούν. 

Σύμφωνα με την έρευνα των Louvardi και συν τα άτομα αυτά επιβαρύνονταν ιδιαίτερα 

στους τομείς του άγχους και της σωματοποίησης του άγχους (63).  Επιπλέον σύμφωνα με 

την έρευνα των Ozamiz-Etxebarria και συν κατά την περίοδο του COVID-19 και των 

αλλεπάλληλων lockdowns παρατηρήθηκε πως οι ασθενείς με κάποια χρόνια νόσο 

παρουσίαζαν υψηλότερα επίπεδα στρες, άγχους και κατάθλιψης σε σύγκριση με άλλα υγιή 

άτομα (64).  

Από την άλλη πλευρά όσον αφορά τον γενικό πληθυσμό και την επιρροή της πανδημίας 

στην ψυχική του υγεία, σύμφωνα με την έρευνα των Wang και συν που πραγματοποιήθηκε 

σε πληθυσμό της Κίνας, παρατηρήθηκε ότι το 16,5% των συμμετεχόντων παρουσίασε 

μέτρια έως σοβαρά καταθλιπτικά συμπτώματα, το 28,8% μέτρια έως σοβαρά συμπτώματα 

άγχους και το 8,1% ανέφερε μέτρια έως σοβαρά επίπεδα στρες (64, 65), αποδεικνύοντας 

κατ’ αυτό τον τρόπο την σημαντική επιρροή που άσκησε η πανδημία ακόμη και στην ψυχική 

υγεία.  

Πολύ σημαντικός όμως φαίνεται πως είναι ο αντίκτυπος της ασθένειας του COVID-19 και 

στην ψυχική υγεία των εργαζομένων στους υγειονομικούς χώρους, όπως τα νοσοκομεία και 

τα ιδρύματα πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας (66). Το συγκεκριμένο εργασιακό περιβάλλον 

εξαιτίας της πίεσης που δέχθηκε με αυξημένα εργασιακά ωράρια, τον αυξανόμενο όγκο των 

ασθενών σε συνδυασμό με την αρχική έλλειψη στοιχείων και την αβεβαιότητα που 

επικρατούσε σχετικά με την αντιμετώπιση του ιού προκαλούσαν αισθήματα φόβου και 
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πανικού, με αποτέλεσμα να υπογραμμίζονται σημαντικές ψυχολογικές επιπτώσεις (66). 

Σύμφωνα με την έρευνα των Wang και συν στην Κίνα υπογράμμισε ότι περίπου το ένα τρίτο 

των συμμετεχόντων ανέφερε μέτριο έως σοβαρό άγχος, ενώ περισσότεροι από τους μισούς 

αξιολόγησαν τον ψυχολογικό αντίκτυπο εξίσου μέτριο έως σοβαρό (65). Πιο συγκεκριμένα 

οι υγειονομικοί σύμφωνα με τους Tsakmakis και συν αισθάνονται περισσότερο ευάλωτοι, 

ενώ ταυτόχρονα έρχονται αντιμέτωποι με αισθήματα αβεβαιότητας και φόβου, ο οποίος 

αφορά κυρίως την απειλή εξαιτίας του ιού για τη ζωή τους (66). Ταυτόχρονα αντιμετωπίζουν 

σωματικά και γνωστικά συμπτώματα άγχους και αισθήματα ψυχολογικής δυσφορίας (66) 

κυρίως λόγω της πνευματικής και σωματικής εξουθένωσης και εργασιακής πίεσης. 

Επιπλέον το αίσθημα της ευθύνης, από το οποίο εξαρτάται η ανθρώπινη ζωή σε συνδυασμό 

με τις γρήγορες και αποτελεσματικές αποφάσεις που καλούνται να λάβουν μέσα σε ένα 

αβέβαιο περιβάλλον προκαλούσε ακόμη μεγαλύτερες πιέσεις, ιδιαίτερα όταν συνδέονταν 

και με ηθικά διλήμματα, όπως συνέβαινε σε περιπτώσεις ελλείψεων κλινών (66). 
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2.3. Οικονομικός αντίκτυπος του COVID-19 
 

Η Ελλάδα αποδείχθηκε τελικά πως διαχειρίστηκε αρκετά καλά την πανδημία (67), κυρίως 

κατά την διάρκεια του πρώτου πανδημικού κύματος, όπου επικρατούσε και το φαινόμενο 

της αβεβαιότητας. Αυτό το γεγονός επέτρεψε την καλύτερη λειτουργία και του υγειονομικού 

συστήματος. Πάραυτα, ο οικονομικός αντίκτυπος του COVID-19 τόσο στο σύστημα υγείας 

όσο και στην κοινωνία ήταν σημαντικός.  

Αρχικά είναι αποδεκτό το γεγονός ότι μια παράμετρος της σημαντικότητας του αγαθού της 

υγείας έχει να κάνει με την προστασία του ατόμου, ώστε να μπορεί να είναι αποδοτικό και 

παραγωγικό. Σύμφωνα με την έρευνα των Mylona και συν «οι νοσηλευόμενοι ασθενείς με 

COVID-19 σε μια ευρωπαϊκή χώρα με χαμηλή επιβάρυνση της νόσου, στην οποία οι 

νοσοκομειακές ικανότητες δεν είχαν υπερπληρωθεί εξαιτίας της μαζικότητας και του όγκου 

των ασθενών, παρουσίασαν χαμηλότερο ποσοστό θνησιμότητας σε σύγκριση με χώρες με 

υψηλή επιβάρυνση της νόσου» (68). 

Τα μέτρα που χρησιμοποιήθηκαν και εφαρμόστηκαν όμως για τον περιορισμό και την 

αντιμετώπιση της πανδημίας έκαμψαν συνολικά την οικονομία. Πιο συγκεκριμένα από την 

έρευνα των Di Fusco και συν που πραγματοποιήθηκε στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής 

«η διάμεσος περίοδος νοσηλείας για τους ασθενείς που νοσηλεύονταν υπολογίζονταν στις 5 

ημέρες, ενώ η ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα μεταξύ των ασθενών αυτών ήταν 13,6%. 

Ανάλογα και με την απαίτηση για νοσηλεία η διάμεσος νοσοκομειακή δαπάνη υπολογίστηκε 

στα 43.986 δολάρια και η διάμεσος νοσοκομειακού κόστους ήταν 12.046 δολάρια. Οι 

ασθενείς που εισάγονταν σε ΜΕΘ και IMV είχαν τη μεγαλύτερη διάμεση διάρκεια 

νοσηλείας (15 ημέρες), την υψηλότερη ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα (53,8%) και τα 

υψηλότερα νοσοκομειακά έξοδα (198.394 δολάρια) και νοσοκομειακό κόστος (54.402 

δολάρια)» (69). Στα ίδια σχεδόν συμπεράσματα κατέληξαν και άλλες επιστημονικές μελέτες 

(70, 71).  

Στην Ελλάδα, σύμφωνα με την έρευνα των Maltezou και συν, η οποία επικεντρώθηκε στην 

διερεύνηση του κόστους του COVID-19 σε υγειονομικούς κατά την διάρκεια του πρώτου 

πανδημικού κύματος, παρατηρήθηκε πως το συνολικό κόστος για την αντιμετώπιση της 

ασθένειας, με τους υγειονομικούς πόρους που δαπανήθηκαν τόσο για όσους νόσησαν όσο 

και για αυτούς που εκτέθηκαν αλλά δεν νόσησαν, ανήλθε στα 1.735.830 €, σε ένα δείγμα 

3386 ατόμων συνολικά.  
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Γενικότερα όμως, η πανδημία και τα μέτρα που υιοθετήθηκαν για την καταπολέμησή της, 

όπως τα lockdowns, προκάλεσαν ένα ισχυρό οικονομικό σοκ, το οποίο σύμφωνα με τον 

Papaniko ήταν πιο σοβαρό από αυτό που προκλήθηκε κατά την διάρκεια της οικονομικής 

κρίσης (72). Όπως φαίνεται και από το γράφημα 12 που ακολουθεί, ο ρυθμός ανάπτυξης του 

ΑΕΠ της Ελλάδας μειώθηκε εξαιρετικά πολύ τόσο κατά την διάρκεια της οικονομικής 

κρίσης, όσο και κατά την περίοδο της πανδημικής κρίσης. Μάλιστα το 2020, αν και μόλις 

το 2019 η Ελλάδα εμφάνισε για πρώτη φορά μετά την οικονομική κρίση μεγαλύτερη 

ανάπτυξη από τον μέσο όρο της Ευρωπαϊκής Ένωσης, έστω και ελάχιστα, παρατηρείται μια 

κατακόρυφη πτώση, η οποία σχεδόν προσέγγισε τα ποσοστά του 2011. Η αβεβαιότητα της 

νέας ασθένειας, χειροτέρευε ακόμη περισσότερο τα οικονομικά δεδομένα.  

Γράφημα 12 Ρυθμός ανάπτυξης του ΑΕΠ (annual % growth) μεταξύ Ελλάδας και μέσου 

όρου της Ευρωπαϊκής Ένωσης (2000-2022) – World Bank (46) 

 

Σύμφωνα με το διάγραμμα 13, ενώ παρατηρείται μια σύγκλιση μεταξύ του ΑΕΠ ανά πολίτη 

μεταξύ Ελλάδας και μέσου όρου της Ευρωπαϊκής Ένωσης από το 2000 έως και το 2009, 

αμέσως μετά και με την έλευση της οικονομικής κρίσης σημειώνεται απόκλιση. Με την 

έξαρση της πανδημίας παρατηρείται ξανά έντονη πτώση του ΑΕΠ ανά πολίτη, 

προσεγγίζοντας τις τιμές του 2010.  
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Γράφημα 13 GDP per capita, PPP (current international $) για Ελλάδα και μέσο όρο της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης (2000-2022) – World Bank (46) 

 

Από το γράφημα 14 παρατηρείται επίσης πως το 2019-2020 το χρέος της κεντρικής 

κυβέρνησης, ως % του ΑΕΠ της Ελλάδας, αυξήθηκε ραγδαία. Πιο συγκεκριμένα το 2020 

συγκριτικά με το 2019 το χρέος αυξήθηκε κατά 18,9% αγγίζοντας τα υψηλότερα μεγέθη, 

ενώ το 2021 ακολούθησε σε σχέση με το 2020 μια πτώση της τάξεως του -6,1%. Οι 

επιπτώσεις του κορωνοϊού όμως στην οικονομία και την κοινωνία υπήρξαν ιδιαίτερα 

σημαντικές. Αυτό μπορεί να διαπιστωθεί στο γεγονός ότι παρά την μείωση του χρέους που 

παρατηρήθηκε το 2021, αυτό συνέχισε να βρίσκεται σε υψηλά ποσοστά.  

Γράφημα 14 Χρέος κεντρικής κυβέρνησης, σύνολο (% του ΑΕΠ) – Ελλάδα (2006-2021) – 

World Bank (46) 
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Σημαντικός στην οικονομία φαίνεται πως ήταν ο αντίκτυπος της πανδημικής κρίσης, 

εξετάζοντας τα φορολογικά έσοδα της του κράτους. Όπως παρατηρείται και από το γράφημα 

15 που ακολουθεί, τα φορολογικά έσοδα του κράτους ως % του ΑΕΠ μειώθηκαν κατά πολύ 

στην διάρκεια της πανδημίας. Πιο συγκεκριμένα τα φορολογικά έσοδα μειώθηκαν στην 

Ελλάδα από το 2019 έως το 2020 κατά -5,48%, την ίδια στιγμή που στην Ευρωπαϊκή Ένωση 

κατά μέσο όρο μειώθηκαν περίπου -1,56%.  Τέλος, όπως παρουσιάζεται και στο γράφημα 

16, η αναλογία αριθμού ατόμων φτώχειας αυξήθηκε σε μεγάλο βαθμό κατά την διάρκεια 

της πανδημίας. 

Γράφημα 15 Φορολογικά έσοδα (ως % του ΑΕΠ) - Ελλάδα, Ευρωπαϊκή Ένωση (2000-2021) 

– World Bank (46) 

  

Γράφημα 16 Αναλογία αριθμού ατόμων φτώχειας στα 2,15 $ την ημέρα (PPP 2017) (% του 

πληθυσμού) – Ελλάδα (2003-2020) – World Bank (46) 
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Κεφάλαιο 3: Υγειονομικές κρίσεις, πιέσεις συστήματος υγείας και 

ανάγκη μετασχηματισμού 

 

Οι οργανισμοί υγειονομικής περίθαλψης αντιμετωπίζουν συνεχείς, γρήγορες και περίπλοκες 

αλλαγές (73), κυρίως μάλιστα εξαιτίας της επικράτησης και έντασης του φαινομένου της 

παγκοσμιοποιήσης (74). Η πανδημία COVID-19 έχει θέσει πρωτοφανείς προκλήσεις στους 

οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης παγκοσμίως και αποτελεί ένα από τα σημαντικότερα 

παραδείγματα για την διερεύνηση του τρόπου με τον οποίο καλούνται να ανταπεξέλθουν τα 

συστήματα υγείας σε αυτές τις αβέβαιες συνθήκες, καθώς όπως φάνηκε τα συστήματα αυτά 

αμφισβητήθηκαν κατά την διάρκεια της πανδημίας, αλλά έδειξαν επίσης αξιοσημείωτη 

προσαρμοστικότητα (75, 76). Για τον λόγο λοιπόν αυτόν κατά τη διάρκεια καταστάσεων 

έκτακτης ανάγκης και επιδημιών, το δημόσιο σύστημα υγείας πρέπει να παρέχει μια 

επείγουσα απόκριση, ενώ όμως ταυτόχρονα εξακολουθεί να αντιμετωπίζει τις συνήθεις 

ανάγκες υγειονομικής περίθαλψης, καθώς μια αποτυχία εξισορρόπησης της επείγουσας 

υγειονομικής ανάγκης με τη ρουτίνα και την πρωτοβάθμια περίθαλψη μπορεί να επηρεάσει 

αρνητικά την παροχή υπηρεσιών υγείας για την κοινωνία συνολικά (77). 

Σύμφωνα με τους Arabi και συν η αντίδραση σε κάθε καταστροφή ακολουθεί τις βασικές 

αρχές της διαχείρισης καταστροφών: πρόληψη, ετοιμότητα, απόκριση και αποκατάσταση 

(75). Η κάθε διαδικασία μετασχηματισμού διέφερε ανά χώρα, αλλά στα βασικά κριτήρια 

αλλαγής συμφωνούσαν. Οι στρατηγικές για τον μετασχηματισμό αφορούσαν αυστηρά  

κριτήρια εισαγωγής στη ΜΕΘ, «ώστε να «κατανεμηθεί» βέλτιστα το βάρος της νόσου σε 

όλο το σύστημα και προκαθορισμένα πρωτόκολλα για τη μείωση των πιέσεων σε άλλους 

τομείς (π.χ. προαιρετικές χειρουργικές επεμβάσεις) για την υποδοχή μιας εισροής βαρέως 

πασχόντων ασθενών» (75). Παρεμβάσεις γίνανε και στην πρωτοβάθμια φροντίδα για τον 

τρόπο υποδοχής των ασθενών (78, 79). Σημαντική όμως κρίθηκε και η αποφασιστικότητα 

της κεντρικής διοίκησης, η οποία είχε τη δυνατότητα να διευκολύνει την πιεστική αυτή 

κατάσταση μέσα από την ανακατανομή των ασθενών σε νοσοκομειακά ιδρύματα και να 

αποδεσμεύοντας τα ήδη καταβεβλημένα νοσοκομεία αναφοράς.  

Ο σημαντικότερος όμως παράγοντας πέρα από την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, η οποία 

αποτελεί και την πρώτη απόληξη συνάντησης του συστήματος υγείας με τους ασθενείς, ήταν 

η διατήρηση και αποτελεσματικότερη λειτουργία των ΜΕΘ, οι οποίες λόγω της 

υποεπένδυσης και υποχρηματοδότησης του συστήματος από την οικονομική κρίση και 
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έπειτα (80, 81) είχαν πληγεί ιδιαίτερα και βρίσκονταν σε πολύ χαμηλό ποσοστό κάλυψης 

(εικόνα 1). Σύμφωνα με τους Arabi και συν οι κλίνες ΜΕΘ «πριν από την πανδημία διέφεραν 

σημαντικά, από < 1 κρεβάτι ΜΕΘ ανά 100.000 κατοίκους στο Μπαγκλαντές έως 24,6 στη 

Γερμανία» (75), ενώ «το ποσοστό των νοσηλευόμενων ασθενών με COVID-19 που 

εισήχθησαν στη ΜΕΘ διέφερε επίσης, από 3 έως 81%» (75, 82). Μάλιστα η έρευνα των 

Gountas, Hillas και Souliotis για την Ελλάδα υποστήριξε πως «η μέση διάρκεια που ένας 

ασθενής θα βρίσκεται στο νοσοκομείο, εφόσον δεν χρειάζεται να μεταφερθεί σε κρεβάτι 

ΜΕΘ, είναι 15 ημέρες. Εάν όμως χρειαζόταν εντατική θεραπεία, θα έμενε εκεί για 14 ημέρες 

και επιπλέον άλλες 14 ημέρες στο νοσοκομείο για ανάρρωση. Η πιθανότητα θανάτου για 

ασθενείς κατά τη νοσηλεία ή σε κρεβάτι ΜΕΘ είναι 15% και 50%, αντίστοιχα.» (80) ενώ 

βάσει του μαθηματικού μοντέλου που χρησιμοποίησαν  υποστήριξαν πως «το 8,5% και το 

4,5% του πληθυσμού θα χρειαζόταν νοσηλεία και μεταφορά σε ΜΕΘ, αντίστοιχα, εάν 

μολυνθεί» (80) υπογραμμίζοντας την σημασία αλλαγής παραδείγματος και επένδυσης τόσο 

για τη νοσηλεία όσο και τη νοσηλεία σε ΜΕΘ. Πάραυτα, σε κάθε περίπτωση πρέπει να 

υπάρχει σχετικός προγραμματισμός και πρόβλεψη, ώστε η αύξηση της χωρητικότητας των 

ΜΕΘ, να μην συγκεντρώσει όλους τους πόρους από άλλες πτυχές υψηλής προτεραιότητας 

της υγειονομικής περίθαλψης, παρά το γεγονός ότι η ανάγκη για αύξηση των κλινών ΜΕΘ 

ήταν εμφανής από την αρχή της πανδημίας (83).  

Εικόνα 1 Αριθμός κλινών εντατικής θεραπείας ανά 100.000 κατοίκους για ευρωπαϊκές 

χώρες το 2012 (84). Δημιουργία γράφοντος 
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Σύμφωνα με τους Shrestha και συν τo εμπόριo και γενικότερα ο εύκολος τρόπος μετάβασης 

ανά την υφήλιο έχουν υπογραμμιστεί ως κρίσιμοι παράγοντες για την εξάπλωση της νόσου 

του COVID-19 και παράλληλα με το φαινόμενο της αστικοποίησης και της στενότερης 

ολοκλήρωσης της παγκόσμιας οικονομίας έχουν διευκολύνει την παγκόσμια διασύνδεση 

(17). Έτσι αναδεικνύεται η καθοριστική σημασία που θα παίξει πλέον η παγκοσμιοποίηση 

στην μετάδοση νέων νόσων δημιουργώντας ένα περισσότερο αβέβαιο και απειλητικό 

περιβάλλον, μέσα στο οποίο θα πρέπει να κινούνται ευέλικτα τα συστήματα υγείας, 

διατηρώντας παρόλα αυτά τον ρόλο και την λειτουργία τους. Η εμφάνιση λοιπόν αυτών των 

νέων νόσων μπορεί να οδηγήσει με τη σειρά της σε αλλαγή του επιδημιολογικού φάσματος, 

ενώ ταυτόχρονα μπορεί να φέρει συνεχώς τα συστήματα αντιμέτωπα με την καταπολέμηση 

νέων κρίσεων.  

Η πανδημία του COVID-19 αποτελεί ισχυρό παράδειγμα της συγκεκριμένης συλλογιστικής 

πορείας. Αρχικά η γρήγορη μεταφορά της από μια πόλη της Κίνας σε ολόκληρο τον κόσμο 

και μάλιστα σε πολύ μικρό χρονικό διάστημα ήταν το γεγονός που οδήγησε τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας να κηρύξει τη νόσο ως «Κατάσταση Έκτακτης Ανάγκης Δημόσιας Υγείας 

Διεθνούς Ενδιαφέροντος» (85). Σε συνδυασμό μάλιστα με την ευκολία μετάδοσης του ιού 

από άνθρωπο σε άνθρωπο η νόσος θεωρήθηκε άμεση και ορατή απειλή για την δημόσια 

υγεία.  Για τα παραπάνω o COVID-19 θεωρήθηκε κρίση, καθώς είχε επηρεάσει όλες τις 

χώρες, με διαφορετική όμως ένταση και χρόνο εκδήλωσης (86), προκαλώντας κοινωνικά 

και οικονομικά προβλήματα (87), πίεση στο σύστημα υγείας και πολλαπλούς θανάτους, 

τραυματίζοντας μάλιστα και ψυχολογικά τους ανθρώπους (88, 89).  

Στην διάρκεια της πανδημίας αναδείχθηκαν στην επιφάνεια αρκετές αδυναμίες των 

συστημάτων υγείας εξαιτίας της πρωτοφανούς πίεσης που δέχθηκαν. Πιο συγκεκριμένα τα 

συστήματα φάνηκαν ανίκανα τόσο στο να απορροφήσουν όσο και στο να διαχειριστούν 

ξαφνικές και επίμονες πιέσεις, οι οποίες προκαλούνταν από τον τεταμένο φόρτο εργασίας 

αλλά και την απουσία εξειδικευμένου ιατρικού και παραϊατρικού προσωπικού, ειδικά σε 

περιβάλλον οξείας περίθαλψης, όπως συνέβη και στο εθνικό σύστημα υγείας της Ελλάδας, 

το οποίο λίγα χρόνια πριν είχε βρεθεί αντιμέτωπο με μια πρωτοφανή οικονομική και 

δημοσιονομική κρίση, καθώς και τις επιπτώσεις τους.  

Παρόλο που συχνά υπήρχαν ή/και προβλέπονταν σχέδια έκτακτης ανάγκης, τα συστήματα 

υγειονομικής περίθαλψης φαινόταν ανίκανα να αντιμετωπίσουν την ξαφνική και έντονη 

αύξηση της ζήτησης (16, 90, 91), όπως στην περίπτωση της πανδημικής κρίσης. 

Αναλυτικότερα, ήδη από το 2009 εξαιτίας της πανδημίας της Γρίπης Α (Η1Ν1) το Υπουργείο 
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Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης στην Ελλάδα είχε καταρτίσει Εθνικό Σχέδιο Δράσης 

για την αντιμετώπιση πανδημίας (92), κάτι που βοήθησε στην οργάνωση και αντίδραση του 

κρατικού μηχανισμού τουλάχιστον στην Ελλάδα. Επιπλέον σύμφωνα με την έρευνα των 

Schmidt και συν η πανδημία του COVID-19 επιδείνωσε τις υπάρχουσες ανισότητες στα 

συστήματα υγειονομικής περίθαλψης παγκοσμίως, τόσο εντός των χωρών όσο και μεταξύ 

των χωρών (93), δημιουργώντας με αυτό τον τρόπο πλήγμα σε μια από τις βασικές αρχές 

των συστημάτων υγείας, η οποία έχει να κάνει με το ζήτημα της κοινωνικής δικαιοσύνης 

και της δυνατότητας πρόσβασης σε ποιοτικές και αποτελεσματικές υπηρεσίες υγείας (22).  

Μάλιστα, πολλές από τις επιπτώσεις της πανδημικής κρίσης στα άτομα, όπως η αύξηση του 

άγχους ή/και στρες, βασίστηκαν σε αυτή την αμφιβολία αλλά και τον φόβο των πολιτών για 

το εάν σε περίπτωση νόσησης θα μπορούσαν να έχουν πρόσβαση στο σύστημα υγείας. 

Ταυτόχρονα όμως, ο ίδιο φόβος δημιουργήθηκε και σε άτομα με χρόνια προβλήματα, καθώς 

λόγω της έξαρσης της πανδημίας και της αβεβαιότητας που επικρατούσε για τον ιό δεν 

υπήρχε κάποια διαβεβαίωση για την είσοδο αυτών των ατόμων στο σύστημα περίθαλψης. 

Συνεπώς η πανδημική κρίση έφερε στην επιφάνεια την αναγκαιότητα διερεύνησης των 

επιλογών για την καταπολέμηση ενός δυναμικά αβέβαιου περιβάλλοντος (94). Για την 

επίρρωση των ανωτέρω μπορεί να αναφερθεί το γεγονός ότι κυρίως κατά την έναρξη της 

πανδημίας αλλά και μετέπειτα σε πολλά νοσοκομεία ακυρώθηκαν τα προγραμματισμένα 

ραντεβού καθώς και τα χειρουργεία, με απώτερο στόχο την παροχή όλων των υγειονομικών 

πόρων στην αντιμετώπιση του COVID-19, γεγονός που σύμφωνα με τους Giannopoulou και 

Tsobanoglou οδήγησε σε περαιτέρω αύξηση των ακάλυπτων ανάγκες υγείας (47).  

Για την καταπολέμηση της κρίσης του COVID-19, τα νοσοκομεία χρειάστηκε να 

υποβληθούν σε μετασχηματισμό, ώστε να μετατραπούν σε αποκλειστικές εγκαταστάσεις 

καταπολέμησης του COVID-19 και θεραπείας. Αυτός ο μετασχηματισμός απαιτεί μια 

ολιστική προσέγγιση, λαμβάνοντας υπόψη τόσο τις στρατηγικές διαχείρισης της κρίσης όσο 

και τους οικονομικούς και τεχνικούς δείκτες. Επιπλέον φάνηκε πως ήταν απαραίτητος ο 

επαναπροσδιορισμός των χώρων, των ανθρώπων και των στρατηγικών των οργανισμών 

υγειονομικής περίθαλψης για να προετοιμαστούν για τη φάση μετά την πανδημία. 

Αρχικά από την συγκεκριμένη πρακτική φάνηκε πως ήταν απαραίτητο να μετατοπιστούν οι 

ροές εργασίας και η διαχείριση των δεδομένων για την αντιμετώπιση του COVID-19 από 

τα παραδοσιακά απομονωμένα συστήματα πληροφοριών στη δημιουργία μιας 

ολοκληρωμένης ψηφιακής ροής δεδομένων σε πραγματικό χρόνο για τη διαχείριση του 

COVID-19 (95), όπως και συνέβη με την δημιουργία από τον ΕΟΔΥ πλατφόρμας 
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ενημέρωσης με καθημερινή ανανέωση στοιχείων. Ως εκ τούτου, η ηγεσία της υγειονομικής 

περίθαλψης έπρεπε να κινηθεί αλλά και να ενεργήσει με ταχείς ρυθμούς για την 

αναδιάρθρωση των νοσοκομείων και την παροχή των απαραίτητων πόρων (15) και 

πληροφοριών στο προσωπικό, με απώτερο στόχο την αποτελεσματική διαχείριση αυτής της 

κρίσης υγείας. Ταυτόχρονα δημιουργήθηκε η ανάγκη για ανάπτυξη νέων στρατηγικών και 

τρόπων για τη διαχείριση των νοσοκομειακών πόρων, ώστε να διασφαλιστεί η 

αποτελεσματική κατανομή των πόρων και των κλινών για τους ασθενείς με COVID-19, 

αλλά και να σχεδιαστούν οι κατάλληλοι χώροι και τα μέσα για την υποδοχή ασθενών, αφού 

προηγουμένως έχει ερευνηθεί η διαθεσιμότητα του απαραίτητου εξοπλισμού και της 

τεχνολογίας, ώστε να διασφαλιστεί το γεγονός ότι το νοσοκομείο έχει την ικανότητα να 

διαγνώσει, να παρακολουθήσει και να θεραπεύσει αποτελεσματικά τους ασθενείς με 

COVID-19. Για όλα τα παραπάνω και σύμφωνα με την απόφαση του Υπουργού Υγείας 

ορίστηκαν κάποια νοσοκομεία αναφοράς σε ολόκληρη την Ελλάδα ανά υγειονομική 

περιφέρεια. 

Εικόνα 2 Βασικά και αναπληρωματικά νοσοκομεία αναφοράς ανά υγειονομική περιφέρεια 

στην Ελλάδα 

 

1η ΥΠΕ

• Βασικό: ΓΝ Σωτηρία

• Αναπληρωματικό: ΓΝ Ευαγγελισμός

2η ΥΠΕ

• Βασικό: ΠΓΝ Αττικόν

• Αναπληρωματικό: ΓΝ Θριάσιο

3η και 4η

ΥΠΕ

• Βασικό: ΑΧΕΠΑ

• Αναπληρωματικό: ΠΓΝ Αλεξανδρούπολης, ΓΝ Πτολεμαΐδας 
«Μποδοσάκειο»

5η ΥΠΕ

• Βασικό: ΠΓΝ Λάρισας

• Αναπληρωματικό: ΓΝ Λαμίας

6η ΥΠΕ

• Βασικό: ΓΝ Πατρών «Παναγιά η Βοήθεια»

• Αναπληρωματικό: ΠΓΝ Ιωαννίνων

7η ΥΠΕ

• Βασικό: ΠΓΝ Ηρακλείου

• Αναπληρωματικό: ΓΝ Χανίων «Ο Άγιος Γεώργιος»
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Αφού λοιπόν αναλύθηκε το στοιχείο για την αναγκαιότητα δράσης, αλλά και η αβεβαιότητα 

που είχε προκληθεί, η έρευνα των Gifford και συν απέδειξε ότι τα συστήματα υγειονομικής 

περίθαλψης σε πολλές χώρες  προχώρησαν σε αρκετές  προσαρμογές στα νοσοκομεία, οι 

οποίες έγκεινται σε πέντε βασικές κατηγορίες, οι οποίες είναι οι εξής: αναδιοργάνωση, λήψη 

αποφάσεων, ανθρώπινοι πόροι, υλικοί πόροι και προγραμματισμός, όπως παρατίθενται και 

στην εικόνα 1. Υπήρξε λοιπόν αδήριτη ανάγκη για μετασχηματισμό των νοσοκομείων, ώστε 

να γίνουν πιο ευέλικτα χωρίς να όμως να θυσιάζεται η αποτελεσματικότητα και ποιότητα 

των υπηρεσιών τους. 

Εικόνα 3 Οι βασικές κατηγορίες που επιδέχθηκαν μετατροπές για τον μετασχηματισμό των 

νοσοκομείων κατά την πανδημία του COVID-19 σύμφωνα με τους Gifford και συν. 

 

Η ανθεκτικότητα των συστημάτων υγείας δοκιμάστηκε σε εξαιρετικό βαθμό, καθώς ήρθαν 

στην επιφάνεια πρωτόγνωρες και πολύπλοκες διαχειριστικές προκλήσεις (96). Εξαιτίας του 

γεγονότος ότι τα νοσοκομεία διαδραματίζουν πρωταγωνιστικό ρόλο στον χειρισμό της 
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πανδημίας (97), αντιμετωπίζουν και πολύ σημαντικά προβλήματα, όπως αυτό της 

βιωσιμότητάς τους ή ακόμη και προβλήματα εξουθένωσης του προσωπικού. Με βάση τα 

ανωτέρω και σε συνδυασμό με την αβεβαιότητα που είχε προκληθεί, πολλά νοσοκομεία σε 

ολόκληρο τον κόσμο μετατράπηκαν σε αποκλειστικής φροντίδας με απώτερο στόχο την 

αποτελεσματική αντιμετώπιση του COVID-19 παρέχοντας αποτελεσματική και ποιοτική 

φροντίδα δε όλους όσοι νοσούσαν. Στην Ελλάδα το αποδυναμωμένο σύστημα υγείας 

εξαιτίας της οικονομικής κρίσης και ύφεσης που είχαν προηγηθεί, η μεγάλη γήρανση του 

πληθυσμού (αυτές οι ηλικιακές ομάδες ήταν οι πιο ευάλωτες έναντι της πανδημίας COVID-

19) καθώς και το διαφορετικό και εναλλασσόμενο επιδημιολογικό φορτίο λόγω 

πολυπολιτισμικότητας (Ρομά, πρόσφυγες, μετανάστες, απομακρυσμένα και αποκομμένα 

χωριά και νησιά) (98), σε συνδυασμό με τον εύκολο τρόπο μετάδοσης του ιού και την 

μεγάλη του διασπορά απαιτούνταν άμεσα αποφασιστικές λύσεις. Η ακύρωση των 

εκδηλώσεων μεγάλης κλίμακας, η αναστολή των εκπαιδευτικών ιδρυμάτων όλων των 

βαθμίδων, η αναστολή λειτουργίας των χώρων εστίασης, μουσείων, αθλητικών και 

εμπορικών κέντρων, οι καραντίνες των 14 ημερών σε ασθενείς και σε ύποπτα περιστατικά 

καθώς και τα αλλεπάλληλα lockdowns που εισήχθησαν μπορεί να βοήθησαν αρκετά στον 

περιορισμό της διασποράς, αλλά το σύστημα υγείας απαιτούσε άμεση αλλαγή 

παραδείγματος, όπως συνέβη με την ακύρωση των τακτικών ιατρείων, τον μετριασμό των 

επειγόντων, την δημιουργία νοσοκομείων αποκλειστικής φροντίδας ή/και αναφοράς και την 

μεταφορά πόρων για την στήριξη του ιατρικού, παραϊατρικού και νοσηλευτικού 

προσωπικού, αλλά και των τεχνολογικών μέσων και των μέσων ατομικής προστασίας.  

Ο τρόπος προετοιμασίας των οργανισμών υγειονομικής περίθαλψης για καταστάσεις 

υψηλής αβεβαιότητας, όπως στην περίπτωση του COVID-19, έπρεπε να αλλάξει (99, 100). 

Ο μετασχηματισμός των νοσοκομείων αποτελεί λοιπόν έναν από αυτούς τους τρόπους μέσα 

σε αβέβαια και ασταθή περιβάλλοντα κρίσεων, ενώ ταυτόχρονα επιτρέπει την ευελιξία 

αυτών των οργανισμών μέσω της χρήσης των δυναμικών ικανοτήτων. Σύμφωνα με τους 

Teece και συν αυτές οι ικανότητες αφορούν τη δυνατότητα του εκάστοτε οργανισμού να 

ενσωματώνει, να δημιουργεί και να αναδιαμορφώνει εσωτερικές και εξωτερικές ικανότητες 

και πληροφορίες για να αντιμετωπίζει άμεσα μεταβαλλόμενα περιβάλλοντα στα οποία 

υπάρχει βαθιά αβεβαιότητα (101, 102). Από την βιβλιογραφική ανασκόπηση που 

πραγματοποιήθηκε παρατηρήθηκε ότι τόσο ο Παγκόσμιο Οργανισμός Υγείας (103), όσο και 

ο CDC εξέδωσαν σχετικές οδηγίες για τις περιπτώσεις μετασχηματισμού. 
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Όλη η προσπάθεια του μετασχηματισμού επικεντρώθηκε αρχικά στον διαχωρισμό των 

χώρων μεταξύ των ατόμων που είχαν μολυνθεί και των ατόμων που βρίσκονταν υπό 

επιτήρηση, καθώς και τον εξοπλισμό των χώρων αυτών με τα κατάλληλα τεχνολογικά και 

προστατευτικά μέσα (15). Απώτερος στόχος ήταν τόσο η άμεση επέμβαση στον ασθενή, όσο 

και ο περιορισμός της νόσου, ώστε να μπορεί να συνεχίσει το νοσοκομείο να λειτουργεί. 

Προβλέφθηκαν ξεχωριστοί είσοδοι και έξοδοι, απαγορεύτηκε η είσοδος σε συνοδούς, ενώ 

σε αρκετά νοσοκομεία που δεν διέθεταν ξεχωριστούς χώρους επιλέχθηκαν ξεχωριστές 

πτέρυγες αναφοράς κρουσμάτων της COVID-19. Επιπλέον για την είσοδο στο νοσοκομείο 

ήταν υποχρεωτικός διαγνωστικός έλεγχος κατά της νόσου. Μόνο τα επείγοντα περιστατικά 

συνέχισαν να λειτουργούν για όλα τα συμβάντα.  

Αμέσως μετά τέθηκε στο επίκεντρο ο προσδιορισμός νέας στρατηγικής για τις 

νοσοκομειακές κλίνες που αφορούσαν τις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας. Εξαιτίας της όλο 

και αυξανόμενης διάδοσης του ιού οι ανάγκες για ΜΕΘ αυξήθηκαν κατά πολύ, 

εξαναγκάζοντας τα νοσοκομεία σε μια νέα μορφή προσέγγισης. Η δυσκολία που 

εντοπίστηκε βασίστηκε κυρίως στις περιορισμένες κλίνες, το μειωμένο ιατρικό προσωπικό, 

αλλά και σε χωροταξικές και τεχνικές περιπτώσεις. Έτσι, έπρεπε να σχεδιαστούν νέες 

διαδρομές μέσα από τις οποίες ο κάθε ασθενής θα οδηγούνταν στην εντατική ορίζοντας 

συγκεκριμένους διαδρόμους αλλά και ανελκυστήρες για την μεταφορά τους, ενώ τα 

τμήματα που ήταν υπεύθυνα για απεικονιστικούς και αιματολογικούς ελέγχους έπρεπε με 

τη σειρά τους να γίνουν πιο ευέλικτα για καλύτερη απόδοση.  
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Κεφάλαιο 4: Σκοποί και Στόχοι 
 

Σκοπός της συγκεκριμένης μελέτης είναι να διερευνήσει από την μια πλευρά το εάν η 

μετατροπή ενός νοσοκομείου κατά την διάρκεια της COVID-19 σε αποκλειστικής 

νοσηλείας κατά του ιού του επέτρεψε να είναι παραγωγικό, και από την άλλη εάν τελικά 

μπόρεσε να συνεισφέρει στην καταπολέμηση της νόσου, αφού είχε προηγηθεί μια 

μακροχρόνια περίοδος αποεπένδυσης και υποχρηματοδότησης του εθνικού συστήματος 

υγείας (78). 

Σε πολλές χώρες ανά τον κόσμο παρατηρήθηκαν τέτοιου είδους μετατροπές σε 

νοσοκομειακά ιδρύματα με απώτερο στόχο αφενός να αντιμετωπιστεί αποτελεσματικά η 

διάδοση του θανατηφόρου αυτού ιού, και αφετέρου να συνεχιστεί η λειτουργία των 

νοσοκομειακών ιδρυμάτων και οργανισμών για την παροχή ποιοτικών και αποτελεσματικών 

παροχών στο ευρύτερο κοινωνικό πλαίσιο που το είχε ανάγκη. Η λειτουργία τους λοιπόν 

ήταν διττή, ενώ υπογραμμιζόταν και η ανάγκη προστασίας των εργαζομένων σε αυτά (78, 

79). Συνεπώς αναδεικνύεται η σημαντικότητα της διαχείρισης της πανδημικής κρίσης, ώστε 

αφού αναπροσαρμοστούν οι ήδη υπάρχοντες πόροι να μην παρατηρηθεί αύξηση των 

ανικανοποίητων αναγκών ή ακόμη και αποκλεισμός από την πρόσβαση σε αυτά, κάτι που 

εν τέλει σημειώθηκε (39). 

Για τους λόγους αυτούς σύμφωνα με τους Krist και συν «όσο πιο γρήγορα η δημόσια υγεία 

και η πρωτοβάθμια περίθαλψη μπορούν να αναγνωρίσουν κάθε διάστημα μιας πανδημίας, 

τόσο πιο γρήγορα μπορούν να μετασχηματίσουν τη φροντίδα για την προστασία των 

ασθενών και των κοινοτήτων» (78). Έτσι «η παρακολούθηση, ο έγκαιρος εντοπισμός και η 

προετοιμασία για ταχεία και έγκαιρη δράση είναι απαραίτητες για την αποτροπή της 

εκθετικής εξάπλωσης» (78).  
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Κεφάλαιο 5: Υλικό και Μεθοδολογία έρευνας 
 

Η μέτρηση της αποδοτικότητας και της παραγωγικότητας έχει ζωτικό ρόλο και είναι 

ιδιαίτερα σημαντική για κάθε οργανισμό. Αυτό συμβαίνει επειδή παρέχει μια πρώτη ένδειξη 

αρχικής απόδοσης. Εξαιτίας αυτού, μπορούν να χρησιμοποιηθούν στη διαμόρφωση 

πολιτικής και να συμβάλουν στη διαδικασία κατανoμής των πόρων με σωστό, 

απoτελεσματικό και ποιoτικό τρόπο. Από ποσοτικοποιήσιμη και διαχειριστική άποψη, οι 

μετρήσεις αποδοτικότητας και παραγωγικότητας είναι ένα ισχυρό εργαλείο διαχείρισης 

καθώς παρέχουν ένα μέσο αξιολόγησης των δυναμικών λειτουργιών ενός οργανισμού 

καθώς και μια πλατφόρμα για τον εντοπισμό βέλτιστων πρακτικών σε παρόμοιους 

οργανισμούς. 

Η μέτρηση της αποτελεσματικότητας είναι ιδιαίτερα σημαντική για την αξιολόγηση των 

οργανισμών που δραστηριοποιούνται σε ατελείς αγορές, όπως συμβαίνει και με το αγαθό 

της υγείας. Λόγω των παραπάνω σκέψεων, μπορούμε να πούμε με βεβαιότητα ότι μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί με επιτυχία σε συστήματα υγειονομικής περίθαλψης. Αυτό, με τη σειρά του, 

συμβαίνει λόγω των πολλών αδυναμιών και στρεβλώσεων στην αγορά που αφορά τις 

υπηρεσίες υγείας.  

Σύμφωνα με τον Υφαντόπουλο, ο οποίος αναφέρθηκε στις στρεβλώσεις της συγκεκριμένης 

αγοράς, το πιο σημαντικό σε αυτό το πλαίσιο είναι ότι ο τομέας της υγείας δεν λειτουργεί 

με βάση την παραδοσιακή νεοκλασική και φιλελεύθερη οικονομική θεωρία και επομένως 

όσοι ζητούν τέτοιες υπηρεσίες στερούνται το στοιχείο της ορθολογικής επιλογής, κυρίως 

λόγω φαινομένων όπως η ασυμμετρία πληροφοριών, ο ηθικός κίνδυνος και η προκλητή 

ζήτηση (22). Σε όλα όσα έχουν ειπωθεί, θα πρέπει φυσικά να προστεθεί το γεγονός ότι σε 

ορισμένες περιπτώσεις, πράγματι στις περισσότερες χώρες του δυτικού κόσμου, δηλαδή σε 

όλες τις χώρες υψηλού εισοδήματος εκτός από τις Ηνωμένες Πολιτείες, οι υπηρεσίες 

υγειονομικής περίθαλψης έχουν μειωθεί και από τους δημόσιους μη κερδοσκοπικούς 

οργανισμούς. Ως αποτέλεσμα, οι αγορές υγειονομικής περίθαλψης υπόκεινται σε αυστηρές 

ρυθμίσεις και συχνά λειτουργούν ως μονοπώλια, αφήνοντας τους καταναλωτές χωρίς 

επιλογή μεταξύ άλλων παρόχων. 

Όλες αυτές οι αδυναμίες και στρεβλώσεις της αγοράς στον τομέα της υγείας και οι 

πολλαπλές και διαφορετικές πιέσεις που μπορεί να αντιμετωπίσει ο κλάδος, όπως συμβαίνει 

με την πανδημία, συνδυάζονται με τις πιέσεις που προκαλούνται από τα μεγάλα δημόσια 

ελλείμματα και τις αυξανόμενες ανάγκες, όπως συνέβη στην περίπτωση της Ελλάδας κατά 
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την διάρκεια της μεγάλης οικονομικής κρίσης του 2008-2018. Οι υπηρεσίες περίθαλψης 

μπορεί να γίνουν εύθραυστες λόγω δημογραφικών, επιδημιολογικών, τεχνολογικών και 

κοινωνικών λόγων και ως εκ τούτου να καταστούν αναποτελεσματικές, ενώ ταυτόχρονα 

σημαντική είναι και η πολιτική απόφαση που συνοδεύει την επιλογή ή όχι μεταρρυθμίσεων 

για την αντιμετώπιση των παραπάνω (22). 

Για το σκοπό αυτό, οι decision makers προχωρούν σε εφαρμογές και παρεμβάσεις για τη 

μεταρρύθμιση και την αναδιάρθρωση των συστημάτων υγείας, με απώτερο στόχο τη 

διευκόλυνση της διόρθωσης τέτοιων αστοχιών της αγοράς και την αύξηση της 

αποτελεσματικότητας και της παραγωγικότητας του συστήματος υγείας, ώστε το εθνικό 

σύστημα υγείας να υποστηρίζει τις τρεις βασικές αρχές που το χαρακτηρίζουν 

(αποτελεσματικότητα, αποδοτικότητα, κοινωνική δικαιοσύνη σε ποιοτικές παροχές) (22). 

Επομένως, για να μετρηθεί η αποτελεσματικότητα και η παραγωγικότητά του, το κύριο 

εργαλείο είναι η εφαρμογή της ανάλυσης κόστους-αποτελεσματικότητας και κόστους-

οφέλους (22). Η ανάλυση DEA λοιπόν, που είναι μια μη παραμετρική μέθοδος μαθηματικού 

προγραμματισμού, στοχεύει στη μέτρηση της αποτελεσματικότητας συγκρίνοντας τις 

βέλτιστες πρακτικές και όχι τους μέσους όρους, και έχει αρχίσει να χρησιμοποιείται 

συστηματικά. Επιπλέον, η DEA περιλαμβάνει έναν δείκτη, τον Malmquist Productivity 

Index, ο οποίος είναι ένα ιδιαίτερα ισχυρό εργαλείο για την αξιολόγηση της 

μακροπρόθεσμης απόδοσης ενός οργανισμού.  

Απαραίτητη είναι όμως και η αναφορά του κυριότερου μειονεκτήματος της DEA, το οποίο 

αφορά τον μη παραμετρικό χαρακτήρα της. Βάσει αυτού λοιπόν η DEA δεν μπορεί να 

ενσωματώσει σφάλματα μέτρησης και εξαιτίας παραπλανητικών δεδομένων, η εγκυρότητα 

των μέτρων αποτελεσματικότητάς της δέχτηκε αρκετές κριτικές. Ως ντετερμινιστική 

τεχνική, η DEA φέρνει αποτελέσματα που είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα στον καθορισμό των 

inputs και των outputs. Παρόλα αυτά, τα πλεονεκτήματα της DEA που προαναφέρθηκαν την 

τοποθετούν ως την πιο κατάλληλη προς χρήση μέθοδο ανάλυσης για την διερεύνηση της 

αποδοτικότητας και παραγωγικότητας των συστημάτων υγείας και μάλιστα των 

νοσοκομειακών ιδρυμάτων. 

Έχοντας αυτό το σκεπτικό, σε αυτή την εργασία θα γίνει χρήση της DEA δίνοντας έμφαση 

σε δεδομένα που αντλήθηκαν από το Νοσοκομείο «ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΣ» σχετικά με τα 

inputs και outputs, ώστε να πραγματοποιηθεί μια μελέτη περίπτωσης μετασχηματισμού 

κατά την διάρκεια της πανδημικής κρίσης του COVID-19. Το συγκεκριμένο νοσοκομείο θα 

χρησιμοποιηθεί ως μελέτη περίπτωσης καθώς από την έναρξη της πανδημίας έως και το 
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τέλος του 2022 λειτούργησε ως αποκλειστικής νοσηλείας για περιστατικά COVID-19 και 

ήταν το μοναδικό τέτοιο νοσοκομείο στην Αθήνα, καθώς τα υπόλοιπα στα οποία έγινε 

αναφορά ήταν νοσοκομειακά ιδρύματα αναφοράς έναντι της ασθένειας. Επιπλέον 

χρησιμοποιήθηκε και εφαρμόστηκε το Malmquist Productivity Index για να ελεγχθεί η 

παραγωγική αποτελεσματικότητα του νοσοκομείου ως αποκλειστικής νοσηλείας κατά της 

πανδημίας. Τα δεδομένα που χρησιμοποιήθηκαν διαχωρίστηκαν ανάλογα με τις κλινικές, οι 

οποίες αναπαρίστανται μέσω ενός υποδείγματος σύμφωνα με το οποίο χρησιμοποιούνται 

εισροές (αριθμός ιατρών, νοσηλευτών και κλίνες) για να παραχθούν εκροές (ημέρες 

νοσηλείας, εισαγωγές και εξιτήρια). Το μοντέλο αποδοτικότητας που χρησιμοποιήθηκε είναι 

προσανατολισμένο στις εισροές (input oriented) και υποθέτει σταθερές αποδόσεις κλίμακας.  

 Πιο συγκεκριμένα, όσον αφορά την DEA δημιουργήθηκε 1 μοντέλο εισροών-εκροών. Σε 

αυτό εισήχθησαν ως εισροές ο αριθμός των ιατρών, των νοσηλευτών καθώς και οι 

νοσοκομειακές κλίνες του νοσοκομείου «ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΣ» από το 2020 έως και το 

2023, ενώ ως εκροές τέθηκαν οι ημέρες νοσηλείας, οι εισαγωγές και τα εξιτήρια. Η ανάλυση 

έγινε με το ελεύθερο λογισμικό DEA.P 2.1 Coelli, T. Ταυτόχρονα υπολογίστηκαν τα 

περιγραφικά στατιστικά των δεδομένων που συγκεντρώθηκαν για τις εισροές και εκροές.  

Τέλος, παρατηρήθηκε πως η ανάλυση DEA χρησιμοποιήθηκε ευρέως από την 

βιβλιογραφική ανασκόπηση (104-121) που πραγματοποιήθηκε για την αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας των συστημάτων υγείας που είτε μετατράπηκαν σε αποκλειστικής 

φροντίδας για την αντιμετώπιση της COVID-19, είτε μετασχηματίστηκαν.    
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Κεφάλαιο 6: Αποτελέσματα 
 

6.1. Περιγραφικά στατιστικά 
 

Όπως φαίνεται και από το γράφημα οι ιατροί σημείωσαν αύξηση το 2022 και το 2023 με 

έτος βάσης το 2021 11,25% και 13,75% αντίστοιχα. Στους νοσηλευτές ενώ παρατηρήθηκε 

μια αύξηση το 2021 της τάξεως του 13,33% σε σύγκριση με το 2020, μετέπειτα σημείωσαν 

μείωση τόσο κατά το 2022 (-3,26%) όσο και το 2023 (-3,92%) με έτος βάσης το 2021. 

Σταδιακή αλλά σταθερά θετική τάση παρουσίασαν οι εργαζόμενοι στην διοικητική 

υπηρεσία. Για όλα τα έτη ο μέσος όρος των ιατρών ανήλθε στους 84,84 με τυπική απόκλιση 

6,01, ενώ για τους νοσηλευτές ο μέσος όρος ήταν 145,67 με τυπική απόκλιση 8,7. Τέλος ο 

μέσος όρος των υπαλλήλων της διοικητικής υπηρεσίας ήταν 127,86 με τυπική απόκλιση 

12,48.  

Γράφημα 17 Κατανομή προσωπικού ανά υπηρεσία 

 

Ο μέσος όρος των ημερών νοσηλείας για όλα τα έτη (2020-2023) ήταν 152,75 ημέρες με 

τυπική απόκλιση 259,77 ημέρες. Διερευνώντας τον μέσο όρο και τις τυπικές αποκλίσεις των 

ημερών νοσηλείας ανά έτος παρατηρήθηκε ότι ο μέσος όρος των ημερών νοσηλείας 

παρουσίασε μια διαχρονική εξέλιξη από το 2020 έως και το 2023, όπως φαίνεται και στο 

γράφημα 18 που ακολουθεί. Αυτό το γεγονός μπορεί να εξηγηθεί κάτω από την οπτική του 

μετασχηματισμού του νοσοκομείου σε αποκλειστικής νοσηλείας από την έναρξη της 

πανδημίας το 2020 έως και την εκπνοή του 2022. Πιο αναλυτικά, όπως φαίνεται και από το 
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γράφημα 19, όπου παρουσιάζονται οι ημέρες νοσηλείας του νοσοκομείου από όλες τις 

κλινικές από την αρχή του 2020 έως και τον Σεπτέμβριο το 2023, παρατηρείται αύξηση των 

ημερών νοσηλείας  ιδιαίτερα στις αρχές των πανδημικών κυμάτων. Επιπλέον με κόκκινο 

βέλος παρουσιάζεται τα εφαρμοσμένα lockdowns, στην αρχή των οποίων παρατηρείται 

αύξηση των κρουσμάτων και άρα αύξηση των ημερών νοσηλείας, η οποία ακολουθείται από 

μια σημαντική μείωση και μετέπειτα αύξηση λόγω της άρσης των περιοριστικών μέτρων. Η 

μετατροπή του νοσοκομείου σε αποκλειστικής νοσηλείας αύξησε της ημέρες νοσηλείας του 

νοσοκομείου, ενώ στις αρχές του 2023 όπου και παρατηρείται αύξηση των νέων 

κρουσμάτων στην Ελλάδα παρατηρείται ταυτόχρονα και έξαρση των ημερών νοσηλείας στο 

νοσοκομείο. 

Γράφημα 18 Μέσος όρος ημερών νοσηλείας ανά έτος (2020-2023) 

 

Γράφημα 19 Συνολικές ημέρες νοσηλείας του νοσοκομείου «ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΣ» και 

πανδημικά κύματα COVID-19 στην Ελλάδα 
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Όσον αφορά τις κλίνες του νοσοκομείου εξαιτίας της μετατροπής του σε αποκλειστικής 

νοσηλείας κατά του COVID-19 λειτούργησαν συγκεκριμένες, ώστε να είναι δυνατή και 

διαχειρίσιμη η κατάσταση (γράφημα 20), ενώ παρατηρήθηκε πλήρης ανακατανομή των 

κλινών ανά κλινική, ώστε να μπορεί το νοσοκομείο να ανταποκριθεί (γράφημα 21).  

Αρχικά παρουσιάστηκε μέσος όρος κλινών για όλα τα έτη και όλες τις κλινικές του 

νοσοκομείου 18,26 κλίνες και μέση τυπική απόκλιση 21,98. Όπως φαίνεται και από το 

γράφημα 20 παρατηρήθηκε μείωση των κλινών του νοσοκομείου κατά την διάρκεια 

λειτουργίας ως αποκλειστικής νοσηλείας. Απώτερος στόχος ήταν η καλύτερη διαχείριση 

των ασθενών σε σχέση και με το ήδη υπάρχον προσωπικό του νοσοκομείου. Πιο 

συγκεκριμένα η μείωση που επήλθε το 2021 και 2022 σε σύγκριση με το 2020 ανέρχονταν 

στο -12,94%. Τέλος η μείωση που επήλθε στις κλίνες το 2023 σε σύγκριση με το 2020 

ανέρχεται στο -30%. 

Γράφημα 20 Συνολικές κλίνες νοσοκομείου ανά έτος 

 

Στο γράφημα 21 γίνεται περισσότερο κατανοητή η ανακατανομή των κλινών στις κλινικές, 

η οποία πραγματοποιήθηκε κατά την διάρκεια ανασχηματισμού του νοσοκομείου και 
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όλες τις κλινικές λόγω μετατροπής του νοσοκομείου σε αποκλειστικής νοσηλείας, αλλά και 

επειδή τα προγραμματισμένα ραντεβού καθώς και τα επείγοντα είχαν ανασταλεί.  

Γράφημα 21 Κατανομή κλινών ανά κλινική 

 

Σχετικά με τα εξιτήρια παρατηρείται μια εξαιρετικά υψηλή αύξηση κατά την διάρκεια που 
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έως και το 2021 η αύξηση ανήλθε στο 32,58%, ενώ από το 2020 έως το 2022 η αύξηση 

προσέγγισε το 111,23%. Το άνοιγμα του νοσοκομείου στο ευρύ κοινό επέτρεψε την αύξηση 

σε σύγκριση με το 2020 και κατά την χρονική περίοδο του 2023 με μικρή διαφορά από το 

προηγούμενο έτος.  

Γράφημα 22 Εξιτήρια 2020-2023 
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6.2. DEA & Malmquist 
 

Στο συγκεκριμένο υποκεφάλαιο αναλύεται η DEA και ο Malmquist Index που 

πραγματοποιήθηκαν με βάση τα διαθέσιμα δεδομένα του Νοσοκομείου 

«ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΣ», το οποίο από το 2020 έως και το 2022 λειτουργούσε ως 

αποκλειστικής νοσηλείας για την αντιμετώπιση των πανδημικών κυμάτων που προκαλούσε 

ο COVID-19. Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται αναλυτικά οι εισροές και εκροές ανά κλινική 

που χρησιμοποιήθηκαν για την ανάλυση. 

Πίνακας 1 Συνολικός πίνακας εισροών και εκροών 
 

Outputs Inputs 

Ημέρες 

Νοσηλείας 
Εισαγωγές Εξιτήρια Ιατροί Νοσηλευτές Κλίνες 

2
0
2
0
 

ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ 40 11 10 7 10 16 

ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ 84 17 17 11 6 25 

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ 619 99 107 18 15 54 

ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΗ 8 8 8 10 3 20 

ΓΕΝ. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 80 33 33 11 21 45 

ΩΡΛ  7 4 4 3 0 10 

2
0
2
1
 

ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ 76 17 15 6 12 9 

ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ 91 17 16 12 8 15 

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ 894 128 127 21 20 95 

ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΗ 42 41 41 11 0 14 

ΓΕΝ. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 38 31 31 13 22 6 

ΩΡΛ  8 6 6 8 0 9 
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2
0
2
2

 
ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ 86 29 23 6 14 9 

ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ 166 25 25 14 10 15 

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ 1145 179 187 19 24 95 

ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΗ 86 83 83 13 3 14 

ΓΕΝ. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 57 46 46 20 29 6 

ΩΡΛ  28 12 12 9 0 9 

2
0
2
3
 

ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ 52 19 15 8 14 8 

ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ 146 23 22 12 10 13 

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ 891 137 140 18 23 58 

ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΗ 115 111 110 12 3 15 

ΓΕΝ. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 105 54 54 18 29 16 

ΩΡΛ  25 13 13 9 0 10 

 

Ο πίνακας 2 που ακολουθεί παρουσιάζει το μοντέλο που ακολουθήθηκε για την 

πραγματοποίηση της DEA με αναφορά στον δείκτη VRS. Ο πίνακας 2 λοιπόν, παρουσιάζει 

τις 6 κλινικές που λειτούργησαν κατά την περίοδο που το νοσοκομείο δρούσε ως 

αποκλειστικής νοσηλείας. Εξαιτίας του γεγονότος ότι για την ανάλυση χρησιμοποιήθηκε 

μόνο ένα νοσοκομείο, καθώς ήταν και το μοναδικό που λειτούργησε υπό αυτό το καθεστώς, 

δεν δημιουργήθηκαν περισσότερα του ενός μοντέλα εισροών και εκροών για τη διερεύνηση 

της αποδοτικότητας των κλινικών του.      

Αρχικά παρατηρείται ότι από τις 6 κλινικές του νοσοκομείου που μελετήθηκαν, όπου και 

χρησιμοποιήθηκαν τα στοιχεία των ημερών νοσηλείας, των εξιτηρίων, των εισαγωγών, 

καθώς και των κλινών, των ιατρών και των νοσηλευτών, οι 2 από αυτές φαίνεται να είναι 

αποδοτικές, σύμφωνα με τον δείκτη VRS και πιο συγκεκριμένα η παθολογική και η κλινική 

ΩΡΛ καθόλα τα έτη. Από την άλλη πλευρά οι κλινικές καρδιολογική, νευρολογική, 

οφθαλμολογική και γενικής χειρουργικής φαίνεται πως δεν ήταν αποδοτικές για όλα τα έτη. 
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Αυτό βέβαια μπορεί να εξηγηθεί με βάση το γεγονός ότι οι περισσότεροι ασθενείς με 

COVID-19 νοσηλεύονταν σε κλίνες της Παθολογικής, όπου και εντάσσονταν και η Μονάδα 

Αυξημένης Φροντίδας. Οι υπόλοιπες κλινικές θα μπορούσε να υποστηριχθεί πως δεν είναι 

αποδοτικές εξαιτίας του ότι είχαν κλείσει για το ευρύ κοινό λόγω των έκτακτων μέτρων που 

είχαν εφαρμοστεί αφενός για τον περιορισμό της νόσου και αφετέρου την αποτελεσματική 

καταπολέμησή της.  

Πιο συγκεκριμένα η καρδιολογική και οφθαλμολογική κλινική ξεκίνησαν να είναι 

αποδοτικές κατά το 2021 έως και το 2023 και η νευρολογική από το 2022 έως και το 2023, 

ενώ η κλινική γενικής χειρουργικής ήταν αποδοτική κατά τα έτη 2021-2022. Η 

καρδιολογική κλινική το 2020 ήταν αποδοτική περίπου κατά 82%, η νευρολογική κατά 64%, 

η οφθαλμολογική κατά 59% και η κλινική γενικής χειρουργικής κατά 68% το έτος βάσης, 

δηλαδή το 2020.  

Πίνακας 2 Αποδοτικότητα ανά κλινική του Νοσοκομείου «ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΣ» 2020-

2023 με μεταβαλλόμενες αποδόσεις κλίμακας (Variable Returns to Scale) 

  2020 2021 2022 2023 

Κλινική VRS  VRS  VRS  VRS  

Καρδιολογική 0,828 1 1 1 

Νευρολογική 0,641 0,91 1 1 

Παθολογική 1 1 1 1 

Οφθαλμολογική 0,593 1 1 1 

Γεν. Χειρουργικής 0,689 1 1 0,765 

ΩΡΛ 1 1 1 1 

Mean 0,792 0,985 1 0,961 

 

Στον πίνακα 3 παρουσιάζεται η επίπτωση παραγωγικότητας ανά έτος ανά κλινική βάσει του 

Malmquist Index, όπου αναλύονται κάθετα οι εξής δείκτες: 1) technical efficiency change 

2) technological change, 3) pure technical efficiency change, 4) scale efficiency change και 

5) total factor productivity. Ο δείκτης παραγωγικότητας Malmquist είναι ένα εργαλείο που 

χρησιμοποιείται στην DEA για τη μέτρηση των μεταβολών της παραγωγικότητας με την 

πάροδο του χρόνου. Είναι ιδιαίτερα χρήσιμος για την αξιολόγηση της μεταβολής της 

συνολικής παραγωγικότητας των συντελεστών μεταξύ δύο χρονικών περιόδων. Ο δείκτης 

υπολογίζεται με βάση τις βαθμολογίες αποδοτικότητας που προκύπτουν από τα μοντέλα 

DEA για κάθε χρονική περίοδο. Από τον πίνακα αυτό γίνεται κατανοητό πως το 2020-2021 

η καρδιολογική κλινική βελτίωσε τη συνολική της αποδοτικότητα 2,5 φορές περισσότερο, 

η νευρολογική την βελτίωσε κατά 60%, η οφθαλμολογική σχεδόν 3 φορές περισσότερο και 



51 
 

η κλινική της γενικής χειρουργικής σχεδόν την διπλασίασε. Μόνο η κλινική ΩΡΛ ήταν 

αποδοτική κατά 30%. Σημαντική τεχνολογική βελτίωση παρουσίασε η οφθαλμολογική 

κλινική κατά 3,5 φορές περισσότερο, η κλινική της γενικής χειρουργικής και η κλινική ΩΡΛ. 

Σημαντική καθαρή μεταβολή τεχνικής παραγωγικότητας για το 2020-2021 επέδειξαν όλες 

οι κλινικές, ενώ σταθερές παρέμειναν η παθολογική και η κλινική ΩΡΛ. Για την ίδια χρονική 

περίοδο σημαντική οικονομία κλίμακος παρατηρήθηκε σε όλες τις κλινικές εκτός από την 

κλινική ΩΡΛ, αλλά και την παθολογική, με την διαφορά ότι η τελευταία ήταν =1. Τέλος 

όσον αφορά τη συνολική παραγωγικότητα των συντελεστών, η οποία εμπεριέχει ως έννοια 

και τις κρυφές επιδράσεις άλλων παραγόντων, όπως η συνεργασία, η γενικότερη ψυχολογία, 

το κλίμα ενότητας και η επικοινωνία, παρουσίασε πολύ μεγάλη βελτίωση σε όλες τις 

κλινικές, με εξαίρεση την παθολογική και αυτή των ΩΡΛ, γεγονός που ίσως βασίζεται στο 

γεγονός της ιδιαίτερης πίεσης που δέχτηκαν τα τμήματα αυτά κατά την διάρκεια της 

πανδημίας, σε συνδυασμό με το κλίμα φόβου και της γενικότερης αβεβαιότητας που 

επικρατούσαν.  

Κατά την περίοδο 2021-2022 φαίνεται πως παρέμεινε ίδια η παραγωγικότητα στην 

παθολογική και οφθαλμολογική κλινική καθώς και στην κλινική γενικής χειρουργικής. 

Βελτίωση παρατηρήθηκε στην νευρολογική και την ΩΡΛ, η οποία μάλιστα τριπλασίασε την 

βελτίωσή της στον συγκεκριμένο τομέα. Την ίδια περίοδο η τεχνολογική παραγωγικότητα 

δεν βελτιώθηκε στην κλινική ΩΡΛ και την Οφθαλμολογική. Η νευρολογική κλινική σε αυτή 

την περίοδο ήταν η μοναδική κλινική που βελτίωσε την καθαρή μεταβολή τεχνικής 

παραγωγικότητας. Επιπλέον ο δείκτης οικονομίας κλίμακας φαίνεται πως βελτιώθηκε στη 

νευρολογική κλινική, ενώ τριπλασιάστηκε στην κλινική ΩΡΛ. Τέλος όσον αφορά τη 

συνολική παραγωγικότητα των συντελεστών μόνο η οφθαλμολογική κλινική παρουσίασε 

83% παραγωγικότητα, ενώ όλες οι άλλες παρουσίασαν αρκετά σημαντική βελτίωση.  

Για το έτος 2022-2023 η παραγωγικότητα παρέμεινε ίδια σε τρεις κλινικές του νοσοκομείου 

(παθολογική, οφθαλμολογική, ΩΡΛ), ενώ για τις υπόλοιπες δεν παρατηρήθηκε βελτίωση, 

αλλά μείωση. Η τεχνική παραγωγικότητα αυξήθηκε σχεδόν σε όλες τις κλινικές εκτός από 

την κλινική ΩΡΛ, ενώ η καθαρή μεταβολή τεχνικής παραγωγικότητας παρέμεινε ίδια σε 

όλες τις κλινικές εκτός από την κλινική γενικής χειρουργικής. Ο δείκτης οικονομικής 

κλίμακας παρέμεινε ίδιος σε τρεις κλινικές (παθολογική, οφθαλμολογική, ΩΡΛ), ενώ 

μειώθηκε στις υπόλοιπες. Η συνολική παραγωγικότητα των συντελεστών αυξήθηκε στη 

νευρολογική, παθολογική και οφθαλμολογική κλινική. 
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Τέλος ο πίνακας 4 παρουσιάζει την συνολική επίπτωση παραγωγικότητας ανά κλινική από 

το 2020 έως και το 2023. Τέσσερις από τις έξι κλινικές παρουσίασαν συνολικά βελτίωση 

παραγωγικότητας κατά αυτή την περίοδο, ενώ δυο (η παθολογική και η κλινική ΩΡΛ) 

διατήρησαν την παραγωγικότητά τους. Επιπλέον, όλες οι κλινικές αύξησαν την τεχνολογική 

τους παραγωγικότητα. Ο δείκτης οικονομίας κλίμακας παρουσίασε βελτίωση σε 4 από τις 

έξι κλινικές (καρδιολογική, νευρολογική, οφθαλμολογική, γενικής χειρουργικής). Τέλος η 

συνολική παραγωγικότητα των συντελεστών βελτιώθηκε σε όλες τις κλινικές συνολικά.  
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Πίνακας 3 Επίπτωση παραγωγικότητας ανά έτος ανά κλινική βάσει Malmquist Index 
 

2020-2021 2021-2022 2022-2023 

Κλινική effch techch pech sech tfpch effch techch pech sech tfpch effch techch pech sech tfpch 

Καρδιολογική 2,532 1,073 1,208 2,096 2,716 0,981 1,389 1,000 0,981 1,362 0,573 1,191 1,000 0,573 0,683 

Νευρολογική 1,602 0,975 1,42 1,129 1,562 1,381 1,297 1,099 1,256 1,79 0,8 1,272 1,000 0,8 1,017 

Παθολογική 1,000 0,98 1,000 1,000 0,98 1,000 1,329 1,000 1,000 1,329 1,000 1,007 1,000 1,000 1,007 

Οφθαλμολογική 2,935 3,639 1,687 1,739 10,68 1,000 0,833 1,000 1,000 0,833 1,000 1,333 1,000 1,000 1,333 

Γεν. Χειρουργική 1,833 1,715 1,451 1,263 3,144 1,000 1,389 1,000 1,000 1,389 0,619 1,017 0,765 0,809 0,629 

ΩΡΛ 0,296 3,034 1,000 0,296 0,899 3,375 0,739 1,000 3,375 2,494 1,000 0,933 1,000 1,000 0,933 

Mean 1,365 1,639 1,27 1,075 2,238 1,288 1,127 1,016 1,268 1,451 0,811 1,116 0,956 0,848 0,904 

 

 

Πίνακας 4 Malmquist index summary of firm means 2020-2023 

Κλινική effch techch pech sech tfpch 

Καρδιολογική 1,125 1,21 1,065 1,056 1,362 

Νευρολογική 1,21 1,172 1,16 1,043 1,417 

Παθολογική 1,000 1,095 1,000 1,000 1,095 

Οφθαλμολογική 1,432 1,592 1,191 1,203 2,28 

Γεν. Χειρουργική 1,043 1,343 1,035 1,007 1,401 

ΩΡΛ 1,000 1,279 1,000 1,000 1,279 

Mean 1,125 1,272 1,073 1,049 1,432 
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Κεφάλαιο 7: Συζήτηση 
 

Η σύγκριση που πραγματοποιήθηκε ανάμεσα στις κλινικές του νοσοκομείου 

«ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΣ» απέδειξε ότι παρατηρήθηκαν αυξήσεις στους περισσότερους 

δείκτες από το 2020 έως και το 2023. Σημαντικό κρίνεται το γεγονός ότι σε όλες τις κλινικές 

παρατηρήθηκε εξαιρετικά σημαντική αύξηση στη συνολική παραγωγικότητα των 

συντελεστών. Αυτό θα μπορούσε να εξηγηθεί και με βάση το γεγονός ότι μπορεί η 

αβεβαιότητα που προκάλεσε ο COVID-19 να αύξησε το στρες, το άγχος και τον φόβο για 

την αντιμετώπισή του, ωστόσο, η αρχικά καλή επίδοση της χώρας στην καταπολέμησή του 

σε συνδυασμό με την κεντρική θέση που λαμβάνουν οι ιδέες της οικογένειας και της 

συνεισφοράς, αύξησαν το κλίμα συνεργασίας, την αίσθηση του καθήκοντος καθώς και το 

κλίμα ενότητας και της αποτελεσματικής επικοινωνίας για την καταπολέμηση της 

ασθένειας.  

Το γεγονός ότι σύμφωνα με τους Bamias και συν «λόγω της ύπαρξης του ισχυρού 

οικογενειακού δεσμού των Ελλήνων, η απαγόρευση στα μέλη της οικογένειας να φροντίζουν 

τα αγαπημένα τους πρόσωπα, ειδικά όταν είναι βαρέως άρρωστα ή πεθαίνουν, ήταν ένα από 

τα πιο αποκαρδιωτικά καθήκοντα» (98), δίνοντας μια επιπλέον ώθηση στους ιατρούς και 

τους εργαζομένους συνολικά να εργάζονται με περισσότερο ζήλο και αφοσίωση. Επιπλέον 

τα κινήματα που ξέσπασαν σε ολόκληρο τον κόσμο με τα χειροκροτήματα υπέρ των ιατρών 

και η συνολικότερη υποστήριξη προς το πρόσωπό τους τόνωσε την ψυχολογία τους και τον 

ζήλο τους για την καταπολέμηση του ιού. 

Η βιβλιογραφία τονίζει τη σημαντικότητα και τον καθοριστικό ρόλο τόσο της ψυχολογίας 

όσο και των υπόλοιπων ακαθόριστων παραγόντων, όπως η επικοινωνία και η ευελιξία του 

συστήματος, στους εργαζομένους για την επίτευξη του καλύτερου δυνατού αποτελέσματος. 

Όπως αναφέρθηκε στην βιβλιογραφική ανασκόπηση φαινόμενα υπερκόπωσης, άγχους, και 

άσχημου ή δύσκολου – απαιτητικού εργασιακού περιβάλλοντος επιδεινώνουν τόσο την 

εργασιακή (αποδοτική και παραγωγική) πορεία των εργαζομένων, όσο και την έκβαση του 

εργασιακού αποτελέσματος.  

Επιπλέον το πάγωμα των προσλήψεων εξαιτίας της οικονομικής κρίσης και των 

υποχρεώσεων που αυτή γέννησε οδήγησε στην περεταίρω έλλειψη ιατρικού, παραϊατρικού 

και νοσηλευτικού προσωπικού. Το σύστημα υγείας λειτουργούσε ήδη υπό συνθήκες 

«έκτακτης ανάγκης», καθώς δεν υπήρχε έλεγχος της ροής των ασθενών εξαιτίας και του 
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ελλιπούς συστήματος πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και των ανεπαρκών εγκαταστάσεων 

στις επαρχίες. Η έλλειψη βοηθητικού προσωπικού, ο μεγάλος αριθμός ασθενών, η 

συμφόρηση στους νοσοκομειακούς θαλάμους, αποτελούσε ένα «κανονικό» εργασιακό 

περιβάλλον για τους γιατρούς του εθνικού συστήματος υγείας. Αυτές οι συνθήκες εργασίας 

και η μαζικότητα των ασθενών, αν και μπορεί να θεωρηθούν εξαιρετικές για άλλες χώρες, 

είναι «φυσιολογικές» στην Ελλάδα, τοποθετώντας ίσως το ιατρικό προσωπικό στην Ελλάδα 

σε καλύτερη θέση στην τρέχουσα πανδημική κρίση (47).  

Παρόλα αυτά φαίνεται πως η μετατροπή του νοσοκομείου σε αποκλειστικής νοσηλείας κατά 

του COVID-19 μπορεί να επιβάρυνε ψυχολογικά τους εργαζομένους, όμως δημιούργησε 

αίσθημα ενότητας για την καταπολέμηση του ιού. Επιπλέον οι άμεσες και στοχευμένες 

κινήσεις της διοίκησης τόνωσαν τις δυνατότητες του νοσοκομείου, χαρτογράφησαν άμεσα 

τις αδυναμίες του και έδωσαν μεγαλύτερη βαρύτητα στην μετατροπή όλων αυτών για το 

συμφέρον του οργανισμού και του κοινωνικού συνόλου, ενώ ταυτόχρονα οι προϋπάρχουσες 

δυσκολίες που αντιμετώπιζαν οι εργαζόμενοι στο εθνικό σύστημα υγείας, όπως εξηγήθηκαν 

και παραπάνω, και η εμπειρία τους να εργάζονται κάτω από επίπονες και πολύ δύσκολες 

συνθήκες, με χαμηλές αμοιβές και ανεπαρκείς πόρους στη διάθεσή τους, συνέβαλε ίσως 

στην αποτελεσματική διαχείριση της πανδημίας. 

Ακόμη, ο τεχνολογικός επανεξοπλισμός τόσο του νοσοκομείου, όσο και των υπόλοιπων 

κέντρων υγειονομικής φροντίδας, επανασχεδιάστηκαν για να επιτρέψουν τη μαζική και 

αποτελεσματική αντιμετώπιση της νόσου. Η επένδυση στην τεχνολογία με τέτοιο όμως 

τρόπο κατά τον οποίο εξελίσσονται οι πανδημίες φάνηκε πως είναι εξαιρετικά σημαντικός. 

Η μετατροπή του νοσοκομείου σε αποκλειστικής νοσηλείας, οδήγησε στην ανακατεύθυνση 

των πόρων, με την μεγαλύτερη βαρύτητα να συγκεντρώνεται και να δίνεται σε εξοπλισμό 

για την αποκλειστική αντιμετώπιση, χωρίς να χρησιμοποιούνται οι πόροι γενικά. Με τον 

τρόπο αυτό οι κλινικές έγιναν περισσότερο παραγωγικές. Σε συνδυασμό μάλιστα με την 

εμπειρία που είχε αποκομίσει το εργατικό προσωπικό από προηγούμενες πανδημίες, αλλά 

και από το δύσκολο καθεστώς κάτω από το οποίο εργάζονταν εξαιτίας των περικοπών της 

οικονομικής κρίσης, οι κλινικές ήταν περισσότερο παραγωγικές. 
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Κεφάλαιο 8: Συμπεράσματα και προτάσεις 
 

Η πανδημία COVID-19 έφερε στην επιφάνεια αδυναμίες αλλά και ανέδειξε πρωτοφανείς 

προκλήσεις για τους οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης, αλλά και για όλους τους τομείς 

της κοινωνίας. Ταυτόχρονα όμως εξαιτίας όλων αυτών αποτέλεσε και παράθυρο ευκαιρίας 

για την αλλαγή παραδείγματος με απώτερο στόχο την εξερεύνηση του τρόπου με τον οποίο 

καλούνται να ανταπεξέλθουν τα συστήματα υγείας σε αβέβαιες και κρίσιμες συνθήκες, σε 

συνδυασμό με τα πολλαπλά προβλήματα που είχαν αναδειχθεί, καθώς όπως φάνηκε τα 

συστήματα αυτά αμφισβητήθηκαν κατά την διάρκεια της πανδημίας.  

Εικόνα 4 Τα προβλήματα που έκαναν πιο έντονη την πανδημία του COVID-19 στην Ελλάδα 

 

Οι άμεσες κινήσεις της πολιτικής ηγεσίας σε συνδυασμό με την αμεσότητα που επέδειξαν 

τα στελέχη των νοσοκομείων οδήγησαν στην αντιμετώπιση της πανδημίας και μάλιστα 

επιτυχώς. Ο μετασχηματισμός και η μετατροπή νοσοκομειακών ιδρυμάτων ως νοσοκομείων 

αναφοράς, αλλά και η μετατροπή του Νοσοκομείου «ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΣ» στην Αθήνα, 

στην πρωτεύουσα της χώρας, σε αποκλειστικής νοσηλείας κατά της πανδημίας υποβοήθησε 

ιδιαίτερα την καταπολέμηση του ιού, ενώ ταυτόχρονα υποστήριξε το σύστημα υγειονομικής 
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περίθαλψης αφενός έναντι της έντονης πίεσης που δεχόταν και αφετέρου έπαιξε σημαντικό 

ρόλο στην καταπολέμηση της αύξησης των ανικανοποίητων αναγκών, οι οποίες εξαιτίας 

των πολλαπλών περιορισμών και της ανάγκης του συστήματος να ανακατευθύνει και 

ανακατανείμει τους πόρους αυξάνονταν ραγδαία. 

 Πιο συγκεκριμένα για το Νοσοκομείο της «ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΥ», μέσω της ευελιξίας του 

προσωπικού, της αποτελεσματικής ομαδικής εργασίας, του αισθήματος της ενότητας, της 

διεπιστημονικής συνεργασίας αλλά και της συγκέντρωσης όλων των πόρων με την 

μετατροπή του νοσοκομείου σε αποκλειστικής νοσηλείας, όλοι οι ασθενείς με COVID-19 

αντιμετωπίστηκαν αποκλειστικά σε αυτή την ειδική μονάδα, ελαχιστοποιώντας την 

εξάπλωση του ιού και επιτρέποντας στα άλλα νοσοκομεία να συνεχίσουν τις συνήθεις 

ιατρικές θεραπείες χωρίς διακοπή, υποβοηθώντας σημαντικά την καταπολέμηση των 

ανικανοποίητων αναγκών που δημιουργήθηκαν. Ταυτόχρονα καταπολεμήθηκε σημαντικά 

και η πίεση του συστήματος υγείας. 

Πρόκειται λοιπόν για μια αποτελεσματική στρατηγική διαχείρισης κρίσιμων καταστάσεων 

της υγείας του πληθυσμού που όχι μόνο εξασφαλίζει τη συνεχή περίθαλψη του κοινωνικού 

συνόλου, αλλά και αποφεύγει οικονομικές απώλειες και επιβάλλει την εθνική ασφάλεια σε 

τέτοιες περιπτώσεις όπως στην πανδημική κρίση του COVID-19. Επιπλέον, φάνηκε πως 

υποστηρίζει τον πληθυσμό παρέχοντας μια ειδική εγκατάσταση για τη θεραπεία του 

COVID-19 και μειώνοντας την επιβάρυνση των άλλων νοσοκομείων. 

Για τον λόγο λοιπόν αυτόν κατά τη διάρκεια καταστάσεων έκτακτης ανάγκης και επιδημιών, 

το δημόσιο σύστημα υγείας πρέπει να παρέχει μια επείγουσα απάντηση, ενώ όμως 

ταυτόχρονα εξακολουθεί να αντιμετωπίζει τις συνήθεις ανάγκες υγειονομικής περίθαλψης, 

καθώς μια αποτυχία εξισορρόπησης της επείγουσας υγειονομικής ανάγκης με τη ρουτίνα 

και την πρωτοβάθμια περίθαλψη μπορεί να επηρεάσει αρνητικά την παροχή υπηρεσιών 

υγείας για την κοινωνία συνολικά, επηρεάζοντας και τους υπόλοιπους τομείς που 

περιβάλλουν την κοινωνία. 

Η ορθολογική μελέτη λοιπόν των αναγκών των πολιτών, σε συνδυασμό με την υιοθέτηση 

άμεσων επεμβάσεων και την υποστήριξη της ευελιξίας δίνουν τη δυνατότητα άμβλυνσης 

των αβεβαιοτήτων και καταπολέμησής των. Όλα αυτά σε συνδυασμό με την υποστήριξη της 

τεχνολογίας, είχαν ως αποτέλεσμα αφενός την καλύτερη διαχείριση της νόσου και αφετέρου 

την ποιοτικότερη αντιμετώπιση των κρουσμάτων. Επιπλέον, κατά αυτόν τον τρόπο 

επιτεύχθηκε η ορθή και στοχευμένη προμήθεια των απαραίτητων εργαλείων για την ατομική 
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προστασία των υγειονομικών και των ασθενών, αλλά και η αποδοτική χρήση των 

μηχανημάτων και των κλινών. 

Με βάση λοιπόν τα παραπάνω, φαίνεται πως η παγκοσμιοποίηση έχει επιβάλλει την 

αναγκαιότητα της άμεσης δράσης σε καταστάσεις έκτακτων αναγκών, όπως συνέβη με την 

γρήγορη διάδοση της πανδημικής κρίσης και την επιρροή της σε όλους τους τομείς της 

κοινωνίας. Η εμπειρία της πανδημίας λοιπόν σε συνδυασμό με την υποστήριξη νέων 

τεχνολογιών, όπως η τηλεϊατρική, καινοτόμων πληροφοριακών συστημάτων και σχεδίων 

έκτακτης ανάγκης, με την άμεση αντίδραση για μετατροπή και μετασχηματισμό των 

υπαρχουσών δομών ανάλογα με τις ανάγκες που προκύπτουν μπορούν να μειώσουν την 

αβεβαιότητα που τις περιβάλλει και να υποστηρίξει παραγωγικά, αποδοτικά και 

αποτελεσματικά τις προκλήσεις που δημιουργούνται 
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