ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
ΜΕΤΑΝΑΣΤΕΣ ΚΑΙ ΜΕΤΑΝΑΣΤΕΥΣΗ
1.1 Αξιολογώντας  το  φαινόμενο
Οι μετακινήσεις ατόμων ή ομάδων εντός και μεταξύ κρατών, εθνών και πολιτισμών είναι φαινόμενα τόσο παλιά όσο η ίδια η ιστορία της ανθρωπότητας. Στις μέρες μας, η μετανάστευση αποτελεί μία από τις πλέον σύνθετες όσο και αμφιλεγόμενες προκλήσεις που καλούνται να διαχειριστούν οι σύγχρονες κοινωνίες. Με την ώθηση που δίνεται διαμέσου των διαύλων επικοινωνίας και μεταφορών στο πλαίσιο της παγκοσμιοποίησης, αλλά και υπό το βάρος τραγικών καταστάσεων ή γεγονότων ,όπως η φτώχεια, οι διωγμοί και οι βίαιες γεωπολιτικές ανακατατάξεις, οι μετανάστες συγκροτούν ένα «λανθάνον» έθνος με πληθυσμό που το 2005 έφτανε τα 191 εκατομμύρια ανθρώπους παγκοσμίως. Στον αριθμό αυτόν πρέπει να προστεθούν άλλα 14 εκατομμύρια περίπου προσφύγων.(Παυλόπουλος Β., Μπεζεβέγκης Γ.  2008) 
Οι πληθυσμιακές μετακινήσεις προς τα οικονομικά κέντρα της Δύσης οφείλονται σε συγκεκριμένες ιστορικές και κοινωνικο – πολιτικές καταστάσεις και πραγματοποιούνται σε διάφορες χρονικές περιόδους. Κατά τη σύγχρονη περίοδο, από τη λήξη του Β’ Παγκόσμιου Πολέμου και μέχρι τις αρχές της δεκαετίας του 1980, οι επείγουσες ανάγκες για την ταχύρρυθμη ανάπτυξη των δυτικοευρωπαϊκών χωρών και πιο συγκεκριμένα για την επέκταση των βιομηχανικών τους δραστηριοτήτων, συντελούν στην εντυπωσιακή εργατική μετανάστευση και στη αναζήτηση φτηνής εργατικής δύναμης. Παρατηρείται λοιπόν μαζική μετανάστευση τόσο σε χώρες υπερατλαντικές (ΗΠΑ, Καναδά, Αυστραλία) όσο και σε ευρωπαϊκές χώρες (ιδίως Γερμανία, Βέλγιο, Ελβετία, Σουηδία, Γαλλία). (Μαράτου-Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005)
Με τη μετανάστευση προς τη Δύση, στις δεκαετίες 60-70 φτωχές χώρες όπως η Ελλάδα, βρίσκουν διέξοδο στα δικά τους οικονομικά και κοινωνικά μεταπολεμικά προβλήματα. Η μετανάστευση της περιόδου αυτής σφράγισε την Ελλάδα και συνέβαλλε αποφασιστικά στη διαμόρφωση της σύγχρονης κοινωνικής, δημογραφικής, οικονομικής και πολιτισμικής πραγματικότητας. (Μαράτου-Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005)
Από τη δεκαετία του 90, η Ελλάδα από χώρα εξαγωγής μεταναστών μετατρέπεται σε χώρα εισαγωγής μεταναστών, γεγονός που συνδέεται με τις ανάγκες και εξελίξεις της ελληνικής αγοράς εργασίας, την αναζήτηση φτηνών εργατικών χεριών, τη γειτνίαση της Ελλάδας με τις χώρες της Βαλκανικής και γενικότερα με τη γεωπολιτική της θέση. (Μαράτου-Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005)

Επίσης, το ασταθές πολιτικό κλίμα που επικρατούσε στην Αλβανία και γενικότερα στα Βαλκάνια, ο πόλεμος στη Γιουγκοσλαβία αλλά και η κατάρρευση των καθεστώτων των  χωρών του Ανατολικού μπλοκ, κάνουν την Ελλάδα χώρα υποδοχής μεταναστών όπως και άλλες χώρες της Νοτίου Ευρώπης.(Cavounidis J. 2002)
Μάλιστα η Ελλάδα επιλέχθηκε ως χώρα προορισμού σε μια περίοδο που η ίδια ήταν  από τις λιγότερο οικονομικά αναπτυγμένες στην Ευρωπαϊκή Ένωση.(Cavounidis J. 2002)
Σύμφωνα με την Κοιλιάρη (1997),η μετανάστευση, ως φαινόμενο, αποτελεί διεπιστημονικό αντικείμενο μελέτης κοινωνικών, και πολιτικών επιστημών. Αποτελεί μια πολυσύνθετη διαδικασία, η οποία, συνδέεται  με σημαντικές κοινωνικές παραμέτρους που επηρεάζουν:
· Τα ίδια τα άτομα, τους προσανατολισμούς τους, τον τρόπο συμπεριφοράς και τον κοινωνικό τους περίγυρο.
· Τις ομάδες στις οποίες ανήκουν ή άνηκαν  ή αισθάνονται ότι ανήκουν  οι μετακινούμενοι και τις ομάδες που συναντούν στη χώρα υποδοχής.
· Τις κοινωνικές και οικονομικές δομές της κοινωνίας προέλευσης και της κοινωνίας υποδοχής.(Κούτρα Κ. 2005)

Οι μετακινήσεις πληθυσμών συνιστούν φαινόμενο της παγκόσμιας ιστορίας, ένα φαινόμενο που στον 21ο αιώνα εξακολουθεί να λαμβάνει πολύ  μεγάλες διαστάσεις. Περίπου, 175 εκατομμύρια άνθρωποι, (2,9% του πληθυσμού  της γης) διαμένουν σε διαφορετική χώρα από την χώρα καταγωγής τους. Το  ποσοστό αυτό αφορά μόνο τα άτομα που μετακινήθηκαν με νόμιμα έγγραφα,  ενώ ο συνολικός αριθμός αναμένεται πολύ μεγαλύτερος. (“Migration, Human Rights and Health”, 2003) 
1.2  ΒΑΣΙΚΕΣ ΕΝΝΟΙΕΣ ΚΑΙ ΟΡΟΙ
· Μετανάστευση:
Η μόνιμη ή προσωρινή μεταβολή του τόπου εγκατάστασης ενός         ατόμου ή ενός κοινωνικού συνόλου. 
    Σύμφωνα με  τον Eisenstandt (1953) ως μετανάστευση ορίζουμε τη φυσική μετάβαση ατόμων και ομάδων από μια κοινωνία σε κάποια άλλη.Σύμφωνα με τον Sauvy (1996) μετανάστευση είναι η κάθε γεωγραφική μετακίνηση μεγάλου αριθμού ατόμων.Σύμφωνα με τους Castles & Kosack (1973) μετανάστευση είναι η μεταφορά ανθρώπινου και εργατικού δυναμικού από μια περιοχή σε κάποια άλλη.(Μαντά Δ. 2008)

 Ενώ σύμφωνα με την Πετράκου (2001) αν δεχτούμε ότι η μετανάστευση δεν είναι απλά μια μετακίνηση εισόδου ή εγκατάστασης και στην προσπάθεια να αναδείξουμε τα κοινωνικά, ιστορικά στοιχεία του φαινομένου θα ορίσουμε τη μετανάστευση ως τη μορφή κοινωνικών σχέσεων και ως διαδικασία. «Το κάθε εθνικό κράτος είναι το κοινωνικό πλαίσιο το οποίο επεξεργάζεται και ενσωματώνει τη μετανάστευση, διαμορφώνοντας το ιδιαίτερο και διαφορετικό περιεχόμενο» .(Κούτρα Κ. 2005)
 Με βάση το παραπάνω, κατανοούμε ότι οι δυσκολίες και τα προβλήματα ένταξης των μεταναστών, μπορεί να διαφοροποιούνται από χώρα σε χώρα (εθνικό επίπεδο), από κοινωνία σε κοινωνία (τοπικό επίπεδο), επειδή από τη μια οι μεταναστευτικές ομάδες παρουσιάζουν διαφορετικά εθνικά, γλωσσικά, πολιτισμικά χαρακτηριστικά και από την άλλη ο χώρος υποδοχής διαμορφώνει και διαμορφώνεται από αυτές τις ομάδες.(Κούτρα Κ. 2005)
· Οι αιτούντες άσυλο:
 Είναι άνθρωποι που έχουν καταθέσει αίτηση για άσυλο στη χώρα υποδοχής και αναµένουν την έγκρισή της. Είναι άτοµα που εγκατέλειψαν τη χώρα τους λόγω πολιτικών ή ιδεολογικών πεποιθήσεων και που η επιστροφή τους σε αυτές εγκυµονεί κινδύνους για την ακεραιότητά τους εξαιτίας της φυλετικής τους ταυτότητας ή πολιτικών και θρησκευτικών πεποιθήσεων. Σύµφωνα µε τη νοµοθεσία, δεν έχουν το δικαίωµα εργασίας εκτός αν αποκτήσουν και την αντίστοιχη άδεια. 
· Πρόσφυγες: 
Είναι αυτοί που έχουν λάβει πολιτικό άσυλο και τους χορηγείται άδεια αορίστου παραµονής στη χώρα µε πλήρη εργασιακά δικαιώµατα

· Μετανάστες: 
Υπήκοοι κρατών εκτός ΕΕ που έχουν εισέλθει νόµιµα ή παράνοµα στην Ελλάδα ή άλλες χώρες της ΕΕ µε σκοπό την εγκατάσταση και την ανεύρεση προσωρινής ή µόνιµης εργασίας. Όσον αφορά την Ελλάδα οι µετανάστες µπορούν να ταξινοµηθούν σε 3 κατηγορίες: 

1. επαναπατρισµένους έλληνες και έλληνες της διασποράς καθώς και παλιννοστούντες. Ο αριθµός των ποντίων που επαναπατρίστηκαν την δεκαετία 1987-1997 υπολογίζεται στους 80,000 ενώ στις αρχές του 1999 ο αριθµός αυτός έφτασε στις 150.000.

 2. Μετανάστες µε άδεια εργασίας, άτοµα δηλαδή από άλλες χώρες που αναγκάζονται λόγω δουλειάς να µεταναστεύσουν στη χώρα µας (πχ στελέχη πολυεθνικών). Ο αριθµός υπολογίζεται στις 25.000-30.000. 

3. Παράνοµοι µετανάστες κυρίως από βαλκανικές χώρες και την πρώην Σοβιετική Ένωση

· Ξένοι εργαζόµενοι (foreign workers): 
Αναφερόµαστε σε αυτούς που εργάζονται στον αγροτικό ή τουριστικό τοµέα σε εποχιακή βάση µε άδεια εργασίας όµως. Ιδιαίτερα τη δεκαετία του 70 η κατηγορία αυτή ήταν ιδιαίτερα πολυπληθής στον βιοµηχανικό τοµέα µε αντίστοιχη όµως µείωση κατά τη δεκαετία του 80. 
(Χλέτσος Μ. και συν. 2005)

Η CEDEFOP (Ευρωπαϊκό Κέντρο για την Ανάπτυξη της Επαγγελματικής Κατάρτισης) προτείνει έναν άλλον διαχωρισµό, που περιλαµβάνει περισσότερο λεπτοµερείς τύπους µετανάστευσης:

Μετανάστευση για λόγους εκπαίδευσης: Αυτός ο τύπος συµπεριλαµβάνεται γιατί τελικά το κίνητρό τους καταλήγει να είναι οικονοµικό και περιλαµβάνει τους σπουδαστές τριτοβάθµιας εκπαίδευσης αλλά και αντίστοιχο ακαδηµαϊκό προσωπικό που κινούνται προς χώρες µε παρόµοια ή ανώτερα επίπεδα εκπαίδευσης σε σχέση µε τη χώρα προέλευσής τους. 

Μετανάστευση για κατάρτιση: περιλαµβάνει τους επαγγελµατίες εκείνους που περνούν ένα σχετικό διάστηµα σε κάποια χώρα προκειµένου να εξοικειωθούν µε τις σύγχρονες τεχνολογίες ή άλλα ειδικευµένα προϊόντα. 

Μετανάστευση για επαγγελµατικούς λόγους: εδώ περιλαµβάνονται άτοµα που ταξιδεύουν για λόγους απασχόλησης.

‘’Φιλοξενούµενοι εργάτες’’(contract migration): το είδος αυτό µετανάστευσης εµφανίζεται όταν αναγνωρίζεται η ανειδίκευτη ή ηµι-ειδικευµένη εργασία για λόγους απασχόλησης σε συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα. 
Μετανάστευση για µόνιµη τακτοποίηση (settlement migration): ο τύπος αυτός αναφέρεται στα άτοµα που πηγαίνουν σε µία χώρα µε σκοπό τη µόνιµη κατοικία. 
Παράνοµη µετανάστευση 

Το φαινόµενο της µετανάστευσης τις τελευταίες δεκαετίες έχει πάρει ιδιαίτερες διαστάσεις, προσδίδοντάς του το χαρακτήρα ενός «νέου στοιχήµατος» στο οποίο οι σύγχρονες κοινωνίες καλούνται να ανταποκριθούν και να ισορροπήσουν ανάµεσα στην επιτυχή αξιοποίηση αυτής της δυναµικής και στην πρόληψη πιθανών προβληµάτων που γεννά τούτη η συνύπαρξη.
(Χλέτσος Μ. και συν. 2005)

1.3 Αιτίες της μετανάστευσης

Οι κύριοι παράγοντες μετανάστευσης είναι, μεταξύ άλλων, οι εξής: χαμηλή οικονομική ανάπτυξη, άνιση κατανομή του εισοδήματος, υπερπληθυσμός στενά συνδεόμενος με έντονη δημογραφική αύξηση, υψηλοί δείκτες ανεργίας, ένοπλες συγκρούσεις και εθνοτικές εκκαθαρίσεις, παραβίαση των δικαιωμάτων του ανθρώπου, διωγμοί, φυσικές καταστροφές (η οικολογική υποβάθμιση γενικότερα) καθώς και κακή διακυβέρνηση.(Europa-δραστηριότητες της Ευρωπαϊκής Ένωσης)
Ο Ravenstein (1889) ήταν από τους πρώτους που επιχείρησαν να ερµηνεύσουν την µετανάστευση διατυπώνοντας κάποιες αρχές οι οποίες αφορούσαν προβλήµατα υπερπληθυσµού, δυσµενές νοµικό πλαίσιο, υψηλή φορολογία και αρνητικό κοινωνικό περιβάλλον και θέτοντας ως κυρίαρχο κίνητρο τη βελτίωση της οικονοµικής κατάστασης και του βιοτικού επιπέδου η βασικότερη αιτία της µετανάστευσης πρέπει να αναζητηθεί στην διαφορά οικονοµικής, πολιτικής (δηµοκρατικής) και πολιτιστικής ανάπτυξης ανάµεσα στις Ευρωπαϊκές µητροπόλεις και στις χώρες της “περιφέρειας” σ’ ένα αιώνα που χαρακτηρίστηκε από συνεχή διεθνοποίηση  τεχνολογικό εκσυγχρονισµό και διάδοση ιδεολογιών χειραφέτησης µε αποτέλεσµα τις πολλαπλές κινητοποιήσεις των πληθυσµών. (Χλέτσος και συν.2005)
Οι παράγοντες που επηρεάζουν την µετανάστευση και γενικότερα ωθούν τους πολίτες να μεταναστεύουν σχετίζονται τόσο µε ευρύτερους οικονοµικο-κοινωνικούς παράγοντες, όσο και µε παράγοντες που σχετίζονται µε το προφίλ της περιοχής και µε τα προσωπικά χαρακτηριστικά των ατόµων που µετακινούνται. Για παράδειγµα οι εισοδηµατικές διαφορές µεταξύ χώρας – προορισµού και χώρας προέλευσης επηρεάζουν θετικά τη µετανάστευση. Όσο αυξάνεται η διαφορά ανάµεσα στους µισθούς στη χώρα – προορισµού και στη χώρα προέλευσης, τόσο αυξάνεται η µετανάστευση. (Χλέτσος Μ. και συν.2005)
Εκτός όµως από τη διαφορά των µισθών ως σηµαντικό παράγοντα της µετανάστευσης, ο Stiglitz (1974) πρόσθεσε και τον παράγοντα «χρόνος αναζήτησης εργασίας». Όσο επιµηκύνεται ο χρόνος αναζήτησης εργασίας στην χώρα προορισµού,  τόσο µειώνεται η πιθανότητα για µετανάστευση. (Χλέτσος Μ. και συν.2005)
Η γεωγραφική απόσταση ανάµεσα στη χώρα προορισµού και στη χώρα προέλευσης επηρεάζει εξίσου τη µετανάστευση. Όσο µειώνεται αυτή η απόσταση, αυξάνονται οι πιθανότητες των ατόµων για µετανάστευση. Σύµφωνα µε τον Schwarz (1973) υπάρχει µία αρνητική σχέση ανάµεσα στην απόσταση και στην πιθανότητα ενός ατόµου να µεταναστεύσει. 

Σύµφωνα µε τον Borjas (1996) τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά των ατόµων επηρεάζουν τη µετανάστευση. Για παράδειγµα η µετανάστευση είναι περισσότερο διαδοµένη στους νέους και στους πιο µορφωµένους. (Χλέτσος Μ. και συν.2005)
Το άνοιγµα των οικονοµιών και γενικότερα ο διεθνής ανταγωνισµός µπορεί να επηρεάσει τη µετανάστευση. Κατά κανόνα η µετανάστευση διευκολύνεται στα πλαίσια ενός περισσότερο ανοικτού διεθνούς συστήµατος, στο βαθµό που οι πλουσιότερες χώρες µπορούν να αναζητούν εξειδικευµένη εργασία από τις φτωχότερες χώρες. Βέβαια η διεθνοποίηση της οικονοµίας προσδιορίζει σε σηµαντικό βαθµό και την παραγωγική

διάρθρωση των οικονοµιών και ως εκ τούτου και το ύψος και το είδος της

µετανάστευσης. (Χλέτσος Μ. και συν.2005)
Στην περίπτωση της Ελλάδας οι παράγοντες που επηρέασαν τη µετανάστευση προς αυτή τη χώρα είναι η γεωγραφική της θέση, η σχετική αντικειµενική αδυναµία αξιόπιστου ελέγχου των συνόρων, λόγω της µορφολογίας του εδάφους, το µεγάλο µέγεθος της παραοικονοµίας, εκεί οι µετανάστες µπορούν να απασχοληθούν ευκολότερα και γρηγορότερα απ’ ότι στην επίσηµη οικονοµία, και η δοµή της ελληνικής οικονοµίας που σηµαντικό µέρος της οικονοµικής δραστηριότητας στηρίζεται στην εργασία.
(Χλέτσος Μ. και συν.2005)
1.4 Μεταναστευτική πολιτική Ελλάδας-Νομικό καθεστώς
Ο πρώτος νόμος για τους μετανάστες είχε τον τίτλο «περί εγκαταστάσεως και κινήσεως αλλοδαπών εν Ελλάδι» και ήταν ο Ν.3275/1925. Ο Ν.4310/1929 αντικατέστησε τον πρώτο νόμο και ήταν ο μακροβιότερος καθώς ίσχυσε για περισσότερα από 60 χρόνια, έως το 1991 όπου ψηφίστηκε ο επόμενος νόμος για την μετανάστευση.  Οι διατάξεις του νόμου ήταν πολύ περιοριστικές για έναν αλλοδαπό να έρθει και να εργαστεί στη χώρα, καθώς προβλεπόταν ότι άδεια εργασίας δίνονταν μόνο στην περίπτωση που ο αλλοδαπός καλούνταν από τον εργοδότη που ήθελε να τον προσλάβει. Μόνο τότε του χορηγούνταν άδεια εργασίας περιορισμένης χρονικής διάρκειας, το πολύ για έναν χρόνο, η οποία είχε και την ιδιότητα της άδειας παραμονής στην χώρα για όσο καιρό προβλεπόταν ο αλλοδαπός να απασχοληθεί σε αυτή. Η άδεια παραμονής-εργασίας μπορούσε να ανανεωθεί μέχρι και για 5 χρόνια, αφού πέραν της περιόδου της πενταετίας, ο αλλοδαπός υποχρεώνονταν να φύγει από τη χώρα. Η άδεια εργασίας χορηγούνταν αρχικά και μέχρι το 1936 από το Υπουργείο Εσωτερικών και αργότερα από το Υπουργείο Εργασίας . (Τσιαντάς Ε. 2008)
Το 1991, κάτω από το βάρος της αθρόας εισόδου λαθρομεταναστών, κυρίως από την Αλβανία, λόγω των ταραχών και της κοινωνικής έντασης που επικρατούσε σε αυτή τη χώρα, θα ψηφιστεί ένας νέος νόμος που θα αντικαταστήσει τον παλαιότερο. Κυριότερος στόχος του νέου νομικού πλαισίου είναι η αστυνομική αντιμετώπιση του φαινομένου της μετανάστευσης με κατασταλτικά μέσα, με απώτερο σκοπό την ανακοπή της συνεχιζόμενης εισόδου μεταναστών στη χώρα. Χαρακτηριστικές εικόνες της περιόδου εκείνης, οι οποίες αναμεταδίδονταν κατά κόρον από τα τηλεοπτικά δίκτυα, ήταν οι μαζικές απελάσεις λαθρομεταναστών που πολλές φορές συνοδεύονταν από ακραίες συμπεριφορές των διοικητικών αρχών. Ο νόμος αυτός, όπως χαρακτηριστικά αναφέρεται, έχει τον τίτλο «Αστυνομικός έλεγχος των μεθοριακών διαβάσεων, είσοδος, παραμονή, εργασία και απελάσεις αλλοδαπών και διαδικασία αναγνώρισης των αλλοδαπών προσφύγων». Σε αυτό τον νόμο ο Υπουργός Δημόσιας Τάξης λειτουργεί ως εκτελεστική εξουσία, έχοντας μεγάλο εύρος αρμοδιοτήτων, καθώς κάθε απόφαση που αφορά αίτημα αλλοδαπού, όπως άδεια παραμονής, παράταση, αναστολή κ.α., εκδίδεται από εκείνον. Επίσης ο Υπουργός έχει την δυνατότητα να επιβάλλει σε συγκεκριμένο αλλοδαπό για λόγους δημοσίου ή κοινωνικού συμφέροντος περιορισμούς στην εγκατάσταση, διαμονή, και μετάβαση του σε ορισμένους τόπους ή στην άσκηση ορισμένου επαγγέλματος. Όσον αφορά το θέμα της οικογενειακής συνένωσης, απαγορεύεται σε αλλοδαπούς, που ζουν νόμιμα στη χώρα να φέρουν τα παιδιά τους, αν είναι άνω των 21 ετών (άρθρο 14, παρ. 2).(Τσιαντάς Ε. 2008)

Άλλη σημαντική διάταξη (αρθ.21, παρ.1 ) είναι εκείνη που αναφέρεται ότι για μια κενή θέση εργασίας προτιμώνται πρώτα οι ημεδαποί, οι κοινοτικοί υπήκοοι και οι ομογενείς, και η οποία δείχνει σαφώς την ύπαρξη διακρίσεων στην αγορά εργασίας. Τέλος μια άλλη διάταξη άξια αναφοράς είναι και το άρθρο 13, παρ.2 που υποχρεώνει τον αλλοδαπό μετά την συμπλήρωση του 5ου έτους παραμονής στη χώρα, να αποχωρήσει. Σε γενικές γραμμές ο νόμος αυτός δεν αποσκοπούσε στην εφαρμογή μιας έστω κατ’ επίφαση μεταναστευτικής πολιτικής, καθώς βρίθει αστυνομικών και αντιδημοκρατικών μέτρων, τα οποία έδειχναν παντελή έλλειψη σεβασμού των δικαιωμάτων των αλλοδαπών εργαζομένων και ευνοούσαν την ανάπτυξη της παραοικονομίας καθώς και την επέκταση της φοροδιαφυγής και εισφοροδιαφυγής από τη μεριά των εργοδοτών.(Τσιαντάς Ε.2008)

Το 1998, ίσχυσαν 2 Π.Δ. τα οποία είχαν σαν στόχο την καταγραφή και προσωρινή τακτοποίηση των μεταναστών που ήδη ζούσαν στην χώρα. Τα Π.Δ. αυτά (358/1997, 359/1997) ονομάστηκαν και ως «δεύτερη ευκαιρία» καθώς έδιναν μια δεύτερη ευκαιρία νομιμοποίησης των ανεπίσημων μεταναστών που ήδη ζούσαν στη χώρα. Τα Π.Δ. ίσχυαν παράλληλα με τον Ν.1975/1991. Συγκεκριμένα το πρώτο ρύθμιζε θέματα όπως το ποιους αφορούσε η καταγραφή που θα επιχειρούνταν, τον τρόπο χορήγησης της κάρτας προσωρινής άδειας παραμονής αλλοδαπού η οποία λειτουργούσε και ως άδεια εργασίας και ίσχυε μέχρι την 31/12/1998 κ.α.. Το δεύτερο αναφερόταν σε θέματα όπως τη χορήγηση της κάρτας περιορισμένης χρονικής διάρκειας, που λειτουργούσε και αυτή ως άδεια εργασίας, καθώς και τη χρονική διάρκεια αυτής (από 1-3 χρόνια με δυνατότητα παράτασης).Παρόλα αυτά, όπως παραδέχθηκε και η Πολιτεία στο εισηγητικό κείμενο της, στο νέο νόμο που ακολούθησε των Προεδρικών Διαταγμάτων, τα αποτελέσματα στον τομέα της μετανάστευσης ήταν πενιχρά και το πρόβλημα παρέμενε στη χώρα, απαιτώντας μια ολοκληρωμένη και ουσιαστική μεταναστευτική πολιτική. Αυτόν το στόχο φιλοδοξούσε να πετύχει ο καινούργιος Ν.2910/2001 με τίτλο: «Είσοδος και παραμονή αλλοδαπών στην Ελληνική επικράτεια. Κτήση της Ελληνικής ιθαγένειας με πολιτογράφηση και άλλες διατάξεις». Η ανάθεση του συντονισμού της μεταναστευτικής πολιτικής ανατίθεται στο Υπουργείο Εσωτερικών. Επίσης σε κάθε περιφερειακή διεύθυνση αλλοδαπών συστήνεται τριμελής επιτροπή (2 διοικητικοί υπάλληλοι και ένας αστυνομικός) που γνωμοδοτεί κατόπιν συνεντεύξεως για την χορήγηση ή ανανέωση της άδειας παραμονής του ενδιαφερόμενου. Η διάταξη αυτή καταργήθηκε με το Ν.3013/2002. (Τσιαντάς Ε. 2008)
 Η φιλοσοφία της σχεδιαζόμενης μεταναστευτικής πολιτικής επικεντρώνεται σε τρείς πυλώνες: 

α)την καταπολέμηση της λαθρομετανάστευσης, 

β)τον έλεγχο των μεταναστευτικών ροών, 

γ)την εξασφάλιση στους αλλοδαπούς της δυνατότητας για νόμιμη διαμονή και εργασία.

Η εφαρμογή του νόμου συνάντησε αρκετά προβλήματα στην πορεία. Ένα από τα κυριότερα προβλήματα ήταν η πολυπλοκότητα του και ο γραφειοκρατικός του χαρακτήρας. Η δύσκολη διαδικασία για την απόκτηση δικαιολογητικών για έκδοση άδειας εργασίας, αποθάρρυνε πλήθος μεταναστών που ενώ ήθελαν δεν μπορούσαν να αποκτήσουν την πολυπόθητη νομιμοποίηση. (Τσιαντάς Ε. 2008)
Συγκεκριμένα, ο μεγάλος αριθμός ενσήμων που απαιτούνταν (300 τον χρόνο) ήταν ανασταλτικός παράγοντας για την νομιμοποίηση ενός μετανάστη, ειδικά αν αναλογιστεί κανείς ότι δυστυχώς πολλοί μετανάστες απασχολούνταν παράνομα ή πολλοί άλλοι απασχολούνταν νόμιμα αλλά δεν τους παρέχονταν από τον εργοδότη τα πλήρη ένσημα που αντιστοιχούσαν στον πραγματικό χρόνο εργασίας τους, με αποτέλεσμα να μένουν εκτός των ευεργετικών διατάξεων. Επίσης η έλλειψη κατάρτισης και ενημέρωσης του προσωπικού των Δήμων και Νομαρχιών όσον αφορά τον Νόμο, οδήγησε σε ταλαιπωρία και εν τέλει αδιαφορία των μεταναστών να αποκτήσουν νόμιμη άδεια εργασίας-παραμονής στη χώρα. Επιπρόσθετα η έλλειψη του κατάλληλου αριθμού υπαλλήλων δυσχέραινε ακόμη περισσότερο την διαδικασία. Έγιναν κάποιες προσπάθειες για διόρθωση των αδικιών όπως η πρόβλεψη στον Ν. 3013/2002 για παράταση όλων των αδειών παραμονής που είχαν λήξει, μέχρι 31/12/2002, λόγω της αδυναμίας της συντριπτικής πλειοψηφίας των μεταναστών να συλλέξουν τα απαραίτητα δικαιολογητικά. Επίσης όσον αφορά τον αριθμό των ενσήμων, οι Ν.3169/2003 και 3242/2004 προέβλεπαν μικρότερο αριθμό απαιτούμενων ενσήμων, αναφέροντας ότι ο εργαζόμενος μπορεί να αγοράσει τα ένσημα που υπολείπονται για μικτή ασφάλιση 150 ενσήμων κατ’ έτος, αν δεν έχει συμπληρώσει τον απαιτούμενο αριθμό. Ένα άλλο σημαντικό πρόβλημα ήταν και το υψηλό κόστος των παραβόλων, το οποίο ήταν πολύ υψηλότερο απ’ ότι ισχύει σε άλλες χώρες μέλη της Ε.Ε. (Τσιαντάς Ε. 2008)
 Από τη μεριά του κράτους αποτυπώνεται μια παραδοχή της κατάστασης και μια ένδειξη ανοχής προς τις επιχειρήσεις, καλύπτοντας την επέκταση της απασχόλησης των αλλοδαπών στην παραοικονομία. Η ζήτηση για φτηνή εργασία γινόταν ολοένα και πιο έντονη τα τελευταία χρόνια και ήταν απαραίτητο να βρεθεί ένα νέο εργατικό δυναμικό, οι μετανάστες, όπου θα κάλυπταν το κενό αυτό στη ζήτηση εργασίας, καθώς η πλειονότητα των Ελλήνων, λόγω της οικονομικής μεγέθυνσης της χώρας τα τελευταία χρόνια και της ανόδου του βιοτικού επιπέδου, αρνούνταν να απασχοληθούν σε τέτοιου είδους εργασίες. Τέλος αξίζει αναφοράς η διάταξη για την οικογενειακή συνένωση, όπου προβλέπεται ότι αν ο αλλοδαπός διαμένει νόμιμα στη χώρα επί δυο τουλάχιστον έτη, μπορεί να ζητήσει την είσοδο και εγκατάσταση στην χώρα των μελών της οικογενείας του, αρκεί να διαθέτει επαρκές και σταθερό προσωπικό εισόδημα για την συντήρηση των μελών του. Το εισόδημα δεν θα πρέπει να είναι μικρότερο από εκείνο του ανειδίκευτου εργάτη. (Τσιαντάς Ε. 2008)
Μια ακόμη νομοθετική πρωτοβουλία για τη μετανάστευση υπήρξε το 2005 και συγκεκριμένα στις 04/08 του 2005, όπου και ψηφίστηκε ο Νόμος 3386/2005 με τίτλο «Είσοδος, Διαμονή και κοινωνική ένταξη υπηκόων τρίτων χωρών στην Ελληνική Επικράτεια». Οι βασικές επιδιώξεις του νόμου βασίζονται στα εξής σημεία : 

α) ανάληψη μιας «στρατηγικής πρωτοβουλίας ως προς τη διαχείριση της μεταναστευτικής ροής» 

β) θεσμοθέτηση των καταλλήλων εγγυήσεων, ώστε να αποφευχθούν φαινόμενα ανεξέλεγκτης εισόδου και εξόδου από τη χώρα, μέσω ενός συστήματος εντατικών ελέγχων, 

γ) χορήγηση της δυνατότητας οριστικής καταγραφής των παρανόμων διαμενόντων αλλοδαπών, δίνοντας μια ευκαιρία ακόμα σε εκείνους που δεν είχαν καταφέρει να υπαχθούν στις διατάξεις του προηγούμενου Νόμου 2210/2001 και 

δ) πρόβλεψη βασικών αρχών για κοινωνική ένταξη των μεταναστών . 

Μια σημαντική καινοτομία του καινούργιου Νόμου είναι η απλοποίηση των διαδικασιών για την απόκτηση των σχετικών αδειών διαμονής και εργασίας, για όσους καλύπτουν τις προϋποθέσεις, αλλά και η ενοποίηση τους σε μια, επιταχύνοντας με αυτό τον τρόπο την έκδοση άδειας διαμονής και απαλλάσσοντας το σύνολο των αλλοδαπών από την υποχρέωση υποβολής δύο φορές των ίδιων σχεδόν δικαιολογητικών. (Τσιαντάς Ε. 2008)
Στα αρνητικά σημεία όμως παραμένει η γραφειοκρατία και η έλλειψη ποσοτικά αλλά και ποιοτικά του κατάλληλου προσωπικού που θα διεκπεραιώσει αυτή τη διαδικασία, με αποτέλεσμα να παρατηρούνται τα ίδια φαινόμενα όπως και τα προηγούμενα χρόνια, της καθυστέρησης δηλαδή εκδόσεων απόφασης για χορήγηση άδειας διαμονής, του μεγάλου αριθμού των ζητούμενων δικαιολογητικών, τα οποία πολλές φορές δεν ήταν αναγκαίο να ζητούνται, του δαιδαλώδους νομικού πλαισίου, και του μεγάλου κόστους κάποιων νομικών διαδικασιών (π.χ. παράβολα ). (Τσιαντάς Ε. 2008)
Σε γενικές γραμμές ο καινούργιος Νόμος διατηρεί την φιλοσοφία του προηγούμενου, εγείροντας απορίες για το αν η Πολιτεία θέλει να εφαρμόσει συγκροτημένη και ουσιαστική μεταναστευτική πολιτική. Ενδεικτικά, να αναφέρουμε ότι δεν έγινε καμία αναφορά για μετανάστες δεύτερης και τρίτης γενιάς, οι οποίοι αρχίζουν να εμφανίζονται στο προσκήνιο καθώς το μεταναστευτικό ζήτημα υπάρχει στη χώρα πάνω από 15 χρόνια. Επίσης δεν γίνεται καμία ανάλυση για την ιδιαιτερότητα της Ελλάδας να δέχεται μετανάστες από όμορες χώρες που πρόκειται να γίνουν μέλη της Ε.Ε. Κατά συνέπεια, η νομοθετική παρέμβαση της Πολιτείας δεν θα έπρεπε να εστιάζει τόσο στις μεθόδους και στις προϋποθέσεις εισόδου και διαμονής των ανεπίσημων οικονομικών μεταναστών, παρά περισσότερο στην πρόβλεψη και διασφάλιση των προϋποθέσεων ομαλής και πλήρους ένταξης του μόνιμου αυτού πληθυσμού σε ένα ευρύ φάσμα τομέων της οικονομικής και κοινωνικής ζωής της χώρας . (Τσιαντάς Ε. 2008)
Τον Φεβρουάριο του 2007 ψηφίζεται ο Ν.3536/2007, ο οποίος αποτελεί τροποποίηση του Ν.3385/2005, με απώτερο στόχο την άρση των γραφειοκρατικών προβλημάτων που αποτελούν τροχοπέδη στον σκοπό της πλήρους και οριστικής καταγραφής των μεταναστών, και την επίτευξη της κοινωνική τους ένταξης.

Οι βασικές καινοτομίες του νέου νόμου είναι, ότι συνιστάται καταρχήν για πρώτη φορά Εθνική Επιτροπή για την κοινωνική ένταξη των μεταναστών, η οποία υπάγεται στο Υπουργείο Εσωτερικών, Δημόσιας Διοίκησης και Αποκέντρωσης, έργο της οποίας είναι :α) η εισήγηση προτάσεων και δράσεων που αφορούν την κοινωνική ένταξη των μεταναστών, β) η διεξαγωγή του κοινωνικού διαλόγου για την προώθηση πολιτικών για την ένταξη των μεταναστών σε όλους τους τομείς, γ) η κατάρτιση και παρακολούθηση επιχειρησιακών προγραμμάτων. Οι κυριότερες ρυθμίσεις για τον κλάδο υγείας αφορούν , τις προϋποθέσεις ένταξης στους Ασφαλιστικούς Οργανισμούς, τις υποχρεώσεις τους καθώς επίσης γίνεται και ειδική μνεία ρυθμίσεων για τα μέλη των οικογενειών τους. (Βογιατζής, Γ.,2008)

Ένα ζήτημα που προσπαθεί να επιλύσει ο καινούργιος νόμος είναι το θέμα της δυσκολίας συγκέντρωσης των απαραίτητων ενσήμων από την πλευρά των αλλοδαπών, προκειμένου να καταθέσουν αίτηση για παραμονή στη χώρα. Σχετικά με το ζήτημα αυτό, προβλέπεται ότι για τους ασφαλισμένους του Ι.Κ.Α. απαιτείται να αποδείξουν 200 ημέρες ασφάλισης κατ’ έτος και του ΟΓΑ 150. Στους ασφαλισμένους του ΙΚΑ-ΕΤΑΜ που απασχολούνται με σχέση εξαρτημένης εργασίας (οικοδόμοι, αποκλειστικές νοσοκόμες, οικιακό προσωπικό κ.α.) σε περισσότερους του ενός εργοδότες το όριο είναι κατ’ ελάχιστο 150 ημέρες. Επίσης δίνεται η δυνατότητα εξαγοράς μέχρι 20% του απαιτούμενου αριθμού των ενσήμων αν δεν συμπληρώσουν το απαιτούμενο όριο.
Σύμφωνα με τους Μπάγκαβο και Παπαδοπούλου (2003):Η Ελλάδα είναι ενεργό μέλος της Ευρωπαϊκής Κοινότητας για αρκετές δεκαετίες. Ώντας μέλος της ένωσης, και λειτουργώντας μέσα σε ένα κοινό Ευρωπαϊκό πλαίσιο κοινών θεσμών και αξιών, είναι σημαντικό να αναφερθούν δύο παραδείγματα από χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, την Γαλλία και την Γερμανία, που είναι οι σημαντικότερες και μεγαλύτερες της Kοινότητας και αντιπροσωπεύουν 2 διαφορετικούς τύπους μεταναστευτικής πολιτικής σύμφωνα με τις εθνικές τους ιδιαιτερότητες και γνωρίσματα και την ιστορία των μεταναστεύσεων που γνώρισαν τα τελευταία χρόνια.

Επίσης οι χώρες αυτές, ως κοινωνίες υποδοχής μεταναστών πολλά χρόνια πριν από την Ελλάδα , αποτελούν χρήσιμες έρευνες περιπτώσεων (case studies) όσον αφορά το μοντέλο άσκησης μεταναστευτικής πολιτικής. Συγκεκριμένα εξετάζεται η βασική φιλοσοφία του κάθε συστήματος, ο τρόπος και ο βαθμός τελικής ενσωμάτωσης των αρχικών μεταναστών αλλά και των παιδιών τους (μετανάστες δεύτερης γενιάς). (Τσιαντάς Ε. 2008)
Συνοπτικά θα αναφέρουμε ότι η Γαλλία προωθεί τη «γαλλοποίηση» των μεταναστών, δηλαδή την άμεση απονομή γαλλικής ιθαγένειας σε όλους τους μετανάστες, προσπαθώντας έτσι να προσφέρει ίσα δικαιώματα και ευκαιρίες στους μετανάστες όπως και στου γάλλους πολίτες. Δυστυχώς όμως λόγω του αποικιοκρατικού και αυτοκρατορικού παρελθόντος της χώρας και της ιδεολογίας που το συνόδευε, ο κοινωνικός ρατσισμός και η περιθωριοποίηση των ιθαγενών προς τους μετανάστες ακυρώνει την τυπική ισονομία και ισοπολιτεία που προσφέρεται από το κράτος.  Αντίθετα η Γερμανία διατηρεί την ιδιότητα του ξένου και του μετανάστη για τους «επισκέπτες» της, παρά την μακροχρόνια διαμονή τους στην χώρα, παράλληλα όμως δημιουργεί δομές που δίνουν στους αλλοδαπούς που διαβιούν στην χώρα την δυνατότητα να συμμετέχουν στους θεσμούς της κοινωνίας, απολαμβάνοντας ίσα δικαιώματα με τους γηγενείς, διατηρώντας όμως την εθνική τους ταυτότητα και ιδιαιτερότητα.(Τσιαντάς Ε. 2008)
Οι δύο βασικές αρχές που φαίνονται να διαγράφονται ως απόλυτη προτεραιότητα των μεταναστευτικών πολιτικών, και με αυτές φαίνεται να συμφωνούν όλες οι ευρωπαϊκές χώρες, είναι η καταπολέμηση της παράνομης μετανάστευσης με παράλληλη αυστηρή αστυνόμευση των εξωτερικών συνόρων της Ένωσης και η ενσωμάτωση των ήδη εγκατεστημένων μεταναστών στις ευρωπαϊκές κοινωνίες.

Το γεγονός ότι στην Ελλάδα, τόσο η πολιτεία όσο και η κοινωνία, βρέθηκαν αρχικά απροετοίμαστες απέναντι στο φαινόμενο της μεταναστευτικής εισροής, μπορεί, ως ένα βαθμό, να γίνει κατανοητό από την ένταση των μεταναστευτικών ροών αλλά και από την ταχύτητα των αλλαγών, για μια χώρα που παραδοσιακά ήταν χώρα αποστολής μεταναστών. Παρόλα αυτά, η εικόνα που αποκομίζει κανείς από τις νομοθετικές ρυθμίσεις που εφαρμόστηκαν την τελευταία δεκαπενταετία, είναι ότι με τη λογική που κυριαρχεί στις παραπάνω ρυθμίσεις, οι μετανάστες εξακολουθούν να αντιμετωπίζονται ως «επισκέπτες εργάτες». (Μπάγκαβος Χ., Παπαδοπούλου Δ. 2006)
Ειδικότερα για το ζήτημα της νομιμοποίησης των μεταναστών, οι προσπάθειες που έγιναν μέχρι σήμερα δεν φαίνεται να απέδωσαν τα αναμενόμενα αποτελέσματα στο βαθμό που ένας μεγάλος αριθμός αλλοδαπών δεν κατάφερε να νομιμοποιήσει ούτε τη διαμονή ούτε την εργασία του. (Μπάγκαβος Χ., Παπαδοπούλου Δ. 2006)
1.5 Προγράμματα νομιμοποιήσεων αλλοδαπών μεταναστών
Είναι κοινώς αποδεκτό ότι η νομιμοποίηση αποτελεί το βασικό μηχανισμό ένταξης και ενσωμάτωσης για τους μετανάστες για όλες τις χώρες της υφηλίου. Η ιδιότητα του μη νόμιμου μετανάστη αποτελεί το βασικό τυπικό παράγοντα άσκησης και αναπαραγωγής πάσης φύσεως ανισότητας, ακόμη και στις περιπτώσεις όπου το έδαφος για την ανάπτυξη ανισοτήτων δεν είναι πρόσφορο. Η χώρα μας έχει καταγραφεί ως από τις δυσκολότερες περιπτώσεις πολιτικής νομιμοποίησης, γεγονός που χαρακτηρίζει τις απροετοίμαστες για υποδοχή μεταναστών κοινωνίες. (Παπαδοπούλου Δ., Κριατσιώτη Β. 2007)

Οι συνέπειες της νομιμοποίησης εξακολουθούν να παραμένουν σημαντικές παρόλο που όπως φαίνεται αποτελεί ένα δύσκολο και πολύπλοκο στόχο για ένα μεγάλο μέρος της μεταναστευτικής κοινότητας. Πολλές φορές μάλιστα η νομιμοποίηση λειτουργεί αντιφατικά ως την εύρεση εργασίας, αφού θέτει τον μετανάστη σε μία περισσότερο ανταγωνιστική θέση σε σχέση με τον Έλληνα γιατί αίρεται η τυπική βάση της ανισότητας που πηγάζει από την έλλειψη τίτλου παραμονής στη χώρα.

(Παπαδοπούλου Δ., Κριατσιώτη Β. 2007)

Από τις χώρες της Νότιας Ευρώπης που δέχτηκαν μεταναστευτικές εισροές και παράλληλη διόγκωση ενός παράνομου πληθυσμού μεταναστών, η Ελλάδα ήταν η τελευταία που ανταποκρίθηκε στη νέα πρόκληση με την πολιτική της νομιμοποίησης των αλλοδαπών μεταναστών. Παρά τη ψήφιση του νόμου 1975/1991, η διαπίστωση ότι ο αριθμός των παράνομων μεταναστών αυξανόταν και ο φόβος ότι αυτό θα δημιουργούσε δυσμενείς επιπτώσεις, τόσο στην αγορά εργασίας όσο και στην κοινωνία γενικότερα, καθώς και η αναζήτηση αντιμετώπισης της νέας πραγματικότητας, οδήγησαν στη μεγάλη πρόκληση της ρύθμισης του σχετικού θέματος και της νομιμοποίησης των αλλοδαπών, που ξεκίνησε από το 1998. (Μαράτου- Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005)

Τα δυο προεδρικά διατάγματα (358/97 και 359/97) και ο πρόσφατος Νόμος 2910/2001, ρυθμίζουν ζητήματα σχετικά με την καταγραφή και νομιμοποίηση όλων των παράνομων μεταναστών. Τα δυο προγράμματα νομιμοποίησης που υλοποιήθηκαν αποτελούνταν από δυο φάσεις. Η πρώτη φάση αφορούσε τη διαδικασία απόκτησης της «Προσωρινής Κάρτας Παραμονής» (Λευκή Κάρτα) και η δεύτερη φάση, τη διαδικασία απόκτησης της «Κάρτας Παραμονής Περιορισμένης Χρονικής Διάρκειας» (Πράσινης Κάρτας). Βασική προϋπόθεση συμμετοχής στα προγράμματα αυτά ήταν ο αλλοδαπός να βρίσκεται στην Ελλάδα κατά τη δημοσίευση των σχετικών προεδρικών διαταγμάτων. (Μαράτου- Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005)

Η μετανάστευση στην Ελλάδα είναι σχετικά πρόσφατο φαινόμενο και για το λόγο αυτό υπάρχει έλλειψη δεδομένων και οι σχετικές έρευνες είναι λιγοστές. Ως εκ τούτου, τα δεδομένα που προέκυψαν από την καταγραφή των αλλοδαπών που υπέβαλαν αίτηση στα προγράμματα νομιμοποίησης είναι πολύτιμα. Η επεξεργασία των δεδομένων αυτών επιτρέπει την παρουσίαση του προφίλ των οικονομικών μεταναστών ανάλογα την υπηκοότητα, το φύλο, την ηλικία, την οικογενειακή κατάσταση, το εκπαιδευτικό επίπεδο και την γεωγραφική κατανομή τους καθώς και την ανάδειξη μιας σειράς αξιόλογων διαφορών μεταξύ των Ελλήνων και των αλλοδαπών, που συμβάλλει στην γνώση μας για τη μετανάστευση και στην αντιμετώπιση των προβλημάτων που προκύπτουν καθώς και στο σχεδιασμό πολιτικών για την οικονομική και κοινωνική ένταξη των νομιμοποιημένων μεταναστών. (Μαράτου- Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005)

Η παράθεση των επεξεργασμένων δεδομένων μας δείχνει ότι ως προς την υπηκοότητα των αιτούντων, το 91% των μεταναστών προέρχεται από 10 συγκεκριμένες χώρες, ενώ δεσπόζει η Αλβανία, καθώς το 62% του συνόλου των αιτούντων είναι υπήκοοι της Αλβανίας. Άλλες χώρες που συμπληρώνουν τη δεκάδα είναι η Βουλγαρία, το Πακιστάν, η Ουκρανία, η Ρωσία, η Ρουμανία, η Πολωνία, η Γεωργία, οι Φιλιππίνες και η Μολδαβία
Τα δεδομένα αυτά μας δείχνουν ότι οι ροές προς την Ελλάδα τροφοδοτούνται κυρίως από τις πρώην κομουνιστικές χώρες της κεντρικής και  ανατολικής Ευρώπης, ενώ η πλειοψηφία των μεταναστών προέρχονται από χώρες με τις οποίες η Ελλάδα έχει κοινά σύνορα. (Μαράτου- Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005)

Ως προς το φύλο, η μεγάλη πλειοψηφία είναι άνδρες (77%) αλλά χαρακτηριστικό είναι ότι τα ποσοστά των γυναικών σε ορισμένες υπηκοότητες είναι πολύ υψηλά και οι γυναίκες κυριαρχούν, όπως στην Ουκρανική, Ρωσική, Γεωργιανή και Μολδαβική υπηκοότητα, ενώ σε άλλες λείπουν παντελώς, όπως στις υπηκοότητες της ινδοπακιστανικής χερσονήσου. (Μαράτου- Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005)
Η συμμετοχή 371,641 αλλοδαπών κατά το πρώτο στάδιο της διαδικασίας, κατέστησε το Ελληνικό Πρόγραμμα νομιμοποίησης το μεγαλύτερο απ’όσα είχαν διεξαχθεί μέχρι εκείνη τη στιγμή στην Ευρώπη. Παρόλες τις καλές προθέσεις, η διαδικασία αυτή δημιούργησε πολλά προβλήματα, τα κυριότερα των οποίων είναι: τα γραφειοκρατικά κωλύματα, η ελλιπής πληροφόρηση, η διαδικασία των δυο φάσεων κλπ. Έτσι, οι μετανάστες που υπέβαλαν στη συνέχεια αίτηση για πράσινη κάρτα, περιορίστηκαν σημαντικά και αριθμούν μόνο 212,860 άτομα. Ο αριθμός των αλλοδαπών που υπέβαλαν αίτηση στο δεύτερο αυτό πρόγραμμα ανέρχεται στους 351,000 άτομα, αριθμός που σχεδόν συμπίπτει με τα δεδομένα της απογραφής και τους 360,000 περίπου απασχολούμενους αλλοδαπούς στη χώρα μας, που απογράφηκαν κατά την Απογραφή Πληθυσμού του 2001. (Μαράτου- Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005)
1.6 Κατανομή των μεταναστών στην Ελλάδα        (Απογραφή  2001)
Συγκρίνοντας τις απογραφές των τελευταίων είκοσι χρόνων παρατηρείται η ραγδαία αύξηση του μεταναστευτικού πληθυσμού, καθώς από 176.119  το 1981, έφθασε τις 762.191 το 2001.
Κατά την Απογραφή,  762.191 άτομα κατοικούν στην Ελλάδα χωρίς ελληνική υπηκοότητα και αποτελούν το 7% του συνολικού πληθυσμού. Από αυτούς οι 48.560 αλλοδαποί είναι πολίτες της Ε.Ε, καθώς και 17.426 Κύπριοι. Οι υπόλοιποι είναι υπήκοοι άλλων χωρών και ανέρχονται στις 690.000.Υπολογίζεται ότι ο πραγματικός αριθμός των μεταναστών είναι πολύ υψηλότερος, πολλοί αναλυτές θεωρούν ότι οι μετανάστες αποτελούν τουλάχιστον το 10% του συνολικού πληθυσμού και ότι ο πραγματικός αριθμός τους είναι περίπου 1 εκατομμύριο. 
ΣΧΗΜΑ 1: Ο αριθµός των µεταναστών στην Ελλάδα από 1951-2001
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Πηγή: Γετίµης Π., Πετρινιώτη Ξ. 2003
Σύμφωνα με μια έρευνα που πραγματοποιήθηκε από το Ίδρυμα Κοινωνικών Ασφαλίσεων (ΙΚΑ), υπολογίζεται ότι μέχρι το 2015, το 25% των ασφαλισμένων υπαλλήλων θα είναι μετανάστες. (ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟ ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΟ ΚΕΝΤΡΟ, 2007)
Η ίδια έρευνα αναφέρεται επίσης στην απασχόληση των αλλοδαπών στη χώρα και στο ποσοστό συμμετοχής των οικονομικών μεταναστών στο εργατικό της δυναμικό, το οποίο υπολογίζεται ότι υπερβαίνει το 10% της συνολικής απασχόλησης. Ένα άρθρο στην εφημερίδα «Αγγελιοφόρος» που δημοσιεύτηκε το 2003, αναφέρει ότι στο ΙΚΑ οι ασφαλιζόμενοι μετανάστες αντιπροσωπεύουν το 12.98% του συνολικού αριθμού, από το οποίο το 15.12% είναι άνδρες και το 9.77% είναι γυναίκες. (ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟ ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΟ ΚΕΝΤΡΟ, 2007)
Κατανομή ανά χώρα καταγωγής
Η  πλειοψηφία των αλλοδαπών κατάγονται από την Αλβανία (57,47%) και από την Βουλγαρία (4,61%). Η Ελλάδα είναι η μοναδική χώρα της Ε.Ε. η οποία έχει μια εθνικότητα μεταναστών τα οποία ξεπερνά το 50% του συνόλου των αλλοδαπών που βρίσκονται στη χώρα.(Baldwin-Edwards M. et al 2004)
Όπως φαίνεται και στο σχήμα 2, οι Αλβανοί αποτελούν την πλειοψηφία επί του συνόλου των αλλοδαπών με ποσοστό 57.47 %. Ακολουθούν  οι Βουλγαρικής εθνικότητας με ποσοστό 4.61%, οι Γεωργιανοί με 3%, οι Ρουμάνοι με 2.89%, μεταξύ άλλων  οι Πακιστανοί με 1.46 % ενώ πιο κάτω βρίσκονται οι Αιγύπτιοι με ποσοστό 0.98%  και ακόμα πιο κάτω οι μετανάστες από Μπαγκλαντές και Νιγηρία με ποσοστό 0,46% και 0,26% αντίστοιχα.
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Κατανομή ανά φύλο
Στο σχήμα 3 παρατηρείται η υπεροχή των ανδρών μεταναστών σε ορισμένες πληθυσμιακές ομάδες, όπως για παράδειγμα σε χώρες όπως η Ινδία, το Πακιστάν, ή το Μπαγκλαντές όπου η συμμετοχή τους ξεπερνά το 80%.Ακολουθούν Συρία, Αίγυπτος και Ιράκ όπου η ανδρική υπεροχή ανέρχεται περίπου στο 75-80%. Όσον αφορά την Αλβανία και τη Ρουμανία το ποσοστό των ανδρών μεταναστών βρίσκεται περίπου στο 60%

 Αντίστοιχα οι γυναίκες σε χώρες όπως Μολδαβία, Ουκρανία, Φιλιππίνες έχουν ποσοστά που ανέρχονται περίπου στο  75%.Ενώ αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι η παρουσία του γυναικείου φύλου στις εθνικότητες από Πακιστάν και Μπαγκλαντές είναι πάρα πολύ μικρή.
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Ηλικιακή κατανομή
Γύρω στο 80% των μεταναστών βρίσκονται σε εργάσιμη ηλικία (15-64), ποσοστό που έρχεται σε αντίθεση με το 68% του Ελληνικού πληθυσμού.  
  Η ειδοποιός διαφορά με τον Ελληνικό πληθυσμό είναι η παρουσία περισσότερων Ελλήνων ηλικιωμένων. Επιπλέον, ο αλλοδαπός πληθυσμός παρουσιάζει μεγαλύτερο ποσοστό παιδιών σε σχέση με τον ελληνικό 17% για τους αλλοδαπούς και 15% για τους Έλληνες. (Baldwin-Edwards M. et al 2004)
Τόπος εγκατάστασης 

Η μεγαλύτερη συγκέντρωση αλλοδαπών τρίτων χωρών (εκτός Ε.Ε.) παρατηρείται στο Δήμο της Αθήνας, με 132.000 μετανάστες που αποτελούν το 17% του συνολικού πληθυσμού. Η Θεσσαλονίκη ακολουθεί με 27.000 αλλοδαπούς που αποτελούν όμως μόνο το 7% του πληθυσμού. Μετά από αυτές τις περιοχές ακολουθούν τα προάστια της  Αθήνας. Τα νησιά δείχνουν επίσης μεγάλα ποσοστά μεταναστών (πχ Κρήτη, Ρόδος, Κέρκυρα και Ζάκυνθος).
Οι συγκεντρώσεις αλλοδαπού πληθυσμού από χώρες της Ε.Ε. κυμαίνονται σε χαμηλά ποσοστά, αν και φτάνουν στο 6,4% του συνολικού πληθυσμού στην Αλόννησο. Παρατηρούνται σημαντικές συγκεντρώσεις στα πιο ευκατάστατα προάστια της Αθήνας και σε ορισμένα Ελληνικά νησιά (Ρόδος, Λίνδος, Νότια Ρόδος, Σύμη, Αμοργός, Σκιάθος, Σπέτσες). Επιπλέον, κάποιες ομάδες αλλοδαπών της Ε.Ε. βρίσκονται στην Αθήνα και στη Θεσσαλονίκη συνήθως σε προάστια όπως η Εκάλη, η Κηφισιά, η Γλυφάδα και η Βούλα και στα νησιά Κέρκυρα και Κω. (Baldwin-Edwards M. et al 2004)
Εξετάζοντας τα μεγάλα αστικά κέντρα είναι προφανές ότι υπάρχουν συγκεντρώσεις αλλοδαπού πληθυσμού από χώρες εντός και εκτός της Ε.Ε. Ωστόσο η πυκνότητα του αλλοδαπού πληθυσμού ποικίλει με βάση ένα ξεκάθαρο γεωγραφικό υπόδειγμα. Η Βόρεια Ελλάδα, ακόμα και όπου υπάρχουν μεγάλοι αριθμοί μεταναστών, έχει χαμηλές συγκεντρώσεις αλλοδαπού πληθυσμού (π.χ. 1-3% στις Σέρρες, τη Δράμα, την Κομοτηνή και την Αλεξανδρούπολη) ακόμα και η Θεσσαλονίκη έχει μόνο 7%. Η Αττική και ορισμένες νησιωτικές περιοχές (π.χ. Χανιά, Ρόδος) έχουν γύρω στο 8% και ο δήμος της Αθήνας 17%. (Baldwin-Edwards M. et al 2004)
Διάρκεια παραμονής στην Ελλάδα

Περίπου οι μισοί Αλβανοί άντρες ισχυρίστηκαν ότι είναι στην Ελλάδα περισσότερα από 5 χρόνια, και ανάλογα περίπου το 40% των Αλβανίδων. Οι μετανάστες από τις Φιλιππίνες και μέχρι ενός σημείου από την Αίγυπτο και την Πολωνία, φαίνεται σε μεγάλο ποσοστό να παραμένουν στην Ελλάδα για περισσότερο από 5 χρόνια. 

Πρόσφατοι μετανάστες από τη Βαλκανική και την Ευρώπη απάντησαν κυρίως 1- 5 χρόνια, όπως έπραξαν αυτοί από το Πακιστάν, την Ινδία και το Μπαγκλαντές. Μόνο οι Μολδαβοί δεν αποτελούν μόνιμους κατοίκους για περισσότερα από 5 χρόνια, καθώς και οι άρρενες Ουκρανοί. (Baldwin-Edwards M. et al 2004)
Τα αποτελέσματα αυτά είναι σύμφωνα με τα γνωστά μεταναστευτικά μοντέλα των εθνικών ομάδων, και των πρώτων παρατηρήσεων της παρουσίας τους στην Ελλάδα: τα δεδομένα, επομένως εμφανίζονται να είναι αρκετά αξιόπιστα. Αν οι περισσότεροι από αυτούς τους μετανάστες έχουν παραμείνει στην Ελλάδα από το 2001, τότε το επακόλουθο είναι ότι περίπου ο περίπου ο μισός πληθυσμός μεταναστών της Ελλάδας υπερβαίνει σε διάρκεια παραμονής τα 8 χρόνια, και μάλλον το 80% βρίσκεται στη χώρα για τουλάχιστον 5 χρόνια. (Baldwin-Edwards M. et al 2004)
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2

ΜΕΤΑΝΑΣΤΕΣ - ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ

2.1 Υγεία και Ανθρώπινα Δικαιώματα

Στο καταστατικό του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ,1946) η υγεία χαρακτηρίζεται σαν «η κατάσταση της απόλυτης φυσικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας» και όχι αποκλειστικά η απουσία νόσου ή αναπηρίας. Ο ορισμός αυτός επιβεβαιώθηκε και στην παγκόσμια συνδιάσκεψη για την Υγεία και την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας που έγινε από τον ΠΟΥ στην Alma-Ata στις 12-9-78. Στα πορίσματα της συνδιάσκεψης αυτής τονίζεται ότι « η υγεία είναι θεμελιώδες ανθρώπινο δικαίωμα και η κατάκτηση του υψηλότερου δυνατού επιπέδου υγείας είναι κοινωνικός στόχος και αφορά όλο τον κόσμο και η πραγματοποίηση του απαιτεί τη δραστηριότητα πολλών τομέων.»(Κουρέα-Κρεμαστινού Τζ. 2007)
  Από τον ανωτέρω ορισμό της υγείας φαίνεται καθαρά ότι για να επιτευχθεί η υγεία, είναι απαραίτητη η αρμονία όχι μόνο του σώματος και της ψυχής, αλλά και όλων σχεδόν των στοιχείων του περιβάλλοντος. Η έννοια του περιβάλλοντος δεν περιλαμβάνει μόνο φυσικά, χημικά και βιολογικά στοιχεία αλλά και το γενικότερο κοινωνικο-οκονομικό περιβάλλον μέσα στο οποίο ζει ένα άτομο καθώς επίσης τις γενικές συμπεριφορές και απαιτήσεις της κοινωνίας. Σε ευρύτερη δηλαδή έννοια όλο το πολιτικό, κοινωνικό και οικονομικό σύστημα.( Κουρέα-Κρεμαστινού Τζ. 2007)

Για τους περισσότερους ανθρώπους η υγεία παίζει δυαδικό ρόλο: από τη μία πλευρά αποτελεί ένα μέσον που βοηθά στην κατάκτηση των στόχων του κάθε ατόμου, από την άλλη πλευρά αποτελεί ένα θεμέλιο πάνω στο οποίο βασίζει κανείς την ανάπτυξη του δυναμικού του και την πλήρη αξιοποίηση των δυνατοτήτων του .Θεμέλιο του οράματος πάνω στο οποίο κτίζονται οι σύγχρονες στρατηγικές υγείας αποτελεί η παραδοχή ότι η υγεία είναι απαραίτητη για την κοινωνική και οικονομική ανάπτυξη αλλά και ότι η ανάπτυξη αυτή αποτελεί προϋπόθεση για την επίτευξη του επιθυμητού επιπέδου υγείας του πληθυσμού: η υγεία γίνεται και σκοπός και μέσο.    (Κουρέα-Κρεμαστινού Τζ. 2007)

Όσον αφορά τα ανθρώπινα δικαιώματα η Δραγωνά –Μονάχου τονίζει ότι «τα ανθρώπινα δικαιώματα ανήκουν σε όλους τους ανθρώπους εξίσου, δυνάμη της εγγενούς αξίας τους ως ανθρώπων και όχι των προσωπικών τους επιτευγμάτων» Τα ανθρώπινα δικαιώματα κατοχυρώνονται νομικά από το Διεθνές Ανθρωπιστικό Δίκαιο, προστατεύοντας άτομα και ομάδες από ενέργειες που παρεμβαίνουν στις θεμελιώδεις ελευθερίες και στην ανθρώπινη αξιοπρέπεια. Η σχέση των ανθρωπίνων δικαιωμάτων με την υγεία είναι μια σχέση αμφίδρομη καθώς η προαγωγή και η προστασία του ενός συμβαδίζει και συμπληρώνει την προαγωγή και προστασία του άλλου. Η υγεία και τα ανθρώπινα δικαιώματα είναι συνεπώς απολύτως συνδεδεμένα. (Κουρέα-Κρεμαστινού Τζ. 2007)
Η ελληνική έννομη τάξη προστατεύει την υγεία σαν δικαίωμα. Στο Σύνταγμα, τον θεμελιώδη νόμο του κράτους, και στο άρθρο 21, με τίτλο "κοινωνικά δικαιώματα", προβλέπεται ότι " Το κράτος μεριμνά για την υγεία των πολιτών και παίρνει ειδικά μέτρα για την προστασία της νεότητας, του γήρατος, της αναπηρίας και για την περίθαλψη των απόρων". 

Η υγεία των πολιτών ορίζεται ως κοινωνικό δικαίωμα για όλους τους πολίτες της Ελλάδος και τελεί υπό την φροντίδα του κράτους, το οποίο οφείλει να λαμβάνει και να υλοποιεί όλα εκείνα τα μέτρα που κρίνονται αναγκαία για την προάσπιση της απρόσκοπτης άσκησής του από τους δικαιούχους. Πλήθος άλλων νομικών κειμένων συγκεκριμενοποιεί την προστασία αυτού του κοινωνικού δικαιώματος ανάλογα με τις ειδικές περιπτώσεις.

Ένα από αυτά είναι το προεδρικό διάταγμα 95/2000 με τίτλο "Αποστολή του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας". Σε αυτό ορίζεται ο υπεύθυνος κρατικός φορέας υλοποίησης της προστασίας του κοινωνικού δικαιώματος της υγείας ενώ παράλληλα περιγράφονται αναλυτικά τα καθήκοντα του. Είναι προτιμότερο να παραθέσουμε αυτούσιο απόσπασμα από την παρ. 1 του 1ου άρθρου  του προεδρικού διατάγματος:

Αποστολή του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας είναι η άσκηση κοινωνικής πολιτικής για την Υγεία και την Πρόνοια, που περιλαμβάνει:

-Την προαγωγή, την προστασία, τη διατήρηση και την αποκατάσταση της σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας του ατόμου και του κοινωνικού συνόλου.

-Την ισότητα στην παροχή του υψηλότερου δυνατού επιπέδου υπηρεσιών και αγαθών υγείας και πρόνοιας στο κοινωνικό σύνολο και ανάλογα με τις ανάγκες του κάθε ατόμου.

-Τη προστασία των ατομικών και κοινωνικών δικαιωμάτων κατά την παροχή των υπηρεσιών υγείας και πρόνοιας."

Στην αρμοδιότητα του Υπουργείου ανήκει αφενός, η προστασία της υγείας, με την έννοια που δίνεται και στην Σύμβαση της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας αφετέρου δε, η διασφάλιση του δικαιώματος στην υγεία, δηλαδή η εγγύηση της προσβασιμότητας στις αρμόδιες υπηρεσίας και μάλιστα χωρίς διακρίσεις και ανάλογα με τις ιδιαίτερες ανάγκες του καθενός. (Καψάλης Α.2003)

Οι κοινωνικές συνθήκες παίζουν καθοριστικό ρόλο στην υγεία του πληθυσμού και για να επιτευχθεί η αναβάθμιση της υγείας θα πρέπει να υπάρχει μια ορθολογική προσέγγιση των προβλημάτων που σχετίζονται με τις ασθένειες σε συνδυασμό με τη μέγιστη δυνατή διάδοση της γνώσης.(Μάινα Ά. 2007)
2.2  Kοινωνικές ανισότητες στην υγεία

Η προστασία της υγείας εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από το κοινωνικό περιβάλλον στο οποίο γεννιέται, μεγαλώνει, εκπαιδεύεται, εργάζεται και ζει κάθε άτομο. Επειδή όμως οι ανθρώπινες κοινωνίες χαρακτηρίζονται από την ύπαρξη ανισοτήτων, είναι φανερό ότι οι κοινωνικοί παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία είναι επίσης άνισα κατανεμημένοι σε κάθε πληθυσμό. Το γεγονός αυτό έχει ως αποτέλεσμα την ύπαρξη σοβαρών ανισοτήτων στην υγεία, όχι μόνο από κοινωνία σε κοινωνία, αλλά και μεταξύ των μελών κάθε κοινωνίας, ανάλογα με τη θέση που κατέχουν σε αυτήν. (Τούντας Γ. 2000)
Απ’ όλους τους κοινωνικούς παράγοντες που επιδρούν στην υγεία, τον πιο σημαντικό ρόλο διαδραματίζουν:
α. Η κοινωνική θέση, δηλαδή η σχέση προς τα μέσα παραγωγής και ο τρόπος ένταξης στην παραγωγική διαδικασία.
β. Οι υλικές συνθήκες ύπαρξης, έτσι όπως αυτές καθορίζονται από την κοινωνική θέση.
γ. Οι κοινωνικές αξίες, που καθορίζουν στάσεις και συμπεριφορές ως προς την υγεία και την αρρώστια.(Τούντας Γ. 2000)
Η σύγχρονη προβληματική για τις κοινωνικές ανισότητες στην υγεία θεμελιώθηκε με την έκθεση “Black Report” του Βρετανικού Υπουργείου Εργασίας, η οποία δημοσιεύτηκε το 1980. Σύμφωνα με την έκθεση, η θνησιμότητα του 1971 για τις ηλικίες 15–64 ετών ήταν διπλάσια στα άτομα των κατώτερων κοινωνικών τάξεων απ’ ό,τι στα άτομα της ανώτερης κοινωνικής τάξης.
Τα συμπεράσματα αυτά επιβεβαιώνονται και από πιο πρόσφατες μελέτες. Έρευνα που χώρισε τους βρετανούς πολίτες σε τέσσερις κοινωνικές κατηγορίες, διαπίστωσε ότι η θνησιμότητα το 1991 ήταν τουλάχιστον τριπλάσια στη χαμηλότερη κατηγορία σε σύγκριση με την υψηλότερη, ενώ την ίδια χρονιά, στη βόρεια Αγγλία διαπιστώθηκε ότι το πιο φτωχό 10% του πληθυσμού εμφάνιζε τετραπλάσια θνησιμότητα από το πιο πλούσιο 10%.Ανάλογες κοινωνικές ανισότητες στην υγεία διαπιστώθηκαν και σε άλλες χώρες.(Τούντας Γ. 2000)
Σύμφωνα με μελέτες οι εθνικές μειονότητες λαμβάνουν χαμηλότερης ποιότητας φροντίδα υγείας, με την έννοια της περιορισμένης πρόσβασης, λιγότερη συμμετοχή σε προσυμπτωματικούς ελέγχους, μικρότερη πρόσβαση σε υπηρεσίες προγεννητικού ελέγχου και χαμηλά επίπεδα επικοινωνίας κατά τη λήψη υπηρεσιών υγείας, ειδικά όταν η επαφή με τις υπηρεσίες γίνεται σε άλλη γλώσσα από τη δική τους.(Ogden J., Jain A. 2005)
Η μειωμένη συμμετοχή των μειονοτήτων σε προσυμπτωματικούς ελέγχους για τον καρκίνο όμως, μπορεί και να σχετίζεται με διαφορές στις αντιλήψεις για τον καρκίνο μεταξύ των εθνικοτήτων.(Quan H. et al. 2006) 
Οι εθνικές μειονότητες αντιμετωπίζουν επίσης δυνητικά τα εμπόδια του ρατσισμού (άμεσου ή έμμεσου) ,διακρίσεις, δυσκολίες στη γλώσσα και την επικοινωνία αλλά και στερεοτυπικές στάσεις. (Madhok R. Et al 1998)  
Η άνιση κατανομή της υγείας και της ασθένειας αποτελεί στοιχείο της κοινωνικής δομής του πολιτισμού μιας χώρας και ξεδιπλώνει διαφοροποιήσεις στις συνήθειες, ανισοκατανομές στους πόρους και διαφορές ανάμεσα στις συνθήκες διαβίωσης των κοινωνικών υπο-ομάδων. .(Μάινα  Α. 2007)

Η έννοια της ισότητας στην υγεία δεν μπορεί να εξετασθεί ανεξάρτητα από το πολιτικό, κοινωνικό, οικονομικό πλαίσιο καθώς αποτελεί μέρος τη συνολικής πολιτικής για την υγεία αλλά και της ευρύτερης πολιτικής για την οικονομική και πολιτική ανάπτυξη μιας χώρας.  (Μάινα  Α. 2007)
 Σύμφωνα με την υλιστική προσέγγιση (The Black Report 1982) οι υγειονομικές ανισότητες είναι αποτέλεσμα των σημαντικών ανισοτήτων που παρατηρούνται στην κατανομή του πλούτου και του εισοδήματος μέσα στην κοινωνία. (Μάινα  Α. 2007)
Μείωση στις ανισότητες στον τομέα της υγείας δεν μπορούν να επιτευχθούν χωρίς τακτοποίηση των ανισοτήτων στο εισόδημα.(Szende A., Molnar L. 2001)

Πρέπει πάντως να τονιστεί ότι η ουσιαστική αντιμετώπιση των κοινωνικο-οικονομικών ανισοτήτων στην υγεία προϋποθέτει, πέρα από τις υγειονομικές, και ευρύτερες κοινωνικο-οικονομικές παρεμβάσεις(π.χ καλύτερη εκπαίδευση, καταπολέμηση της ανεργίας).(Τούντας Γ.,Οικονόμου Ν.Α. 2007) 
2.3  Κοινωνικός αποκλεισμός 
Η έννοια του «κοινωνικού αποκλεισμού» πρωτοεμφανίστηκε στη Γαλλία το 1974 όταν αρχικά περισυνέλεξε εκείνες τις κατηγορίες και τα υποκείμενα που είχαν θεωρηθεί «κοινωνικές περιπτώσεις» (cas sociaux) και τα οποία παρέμεναν στο περιθώριο της. Ο κοινωνικός αποκλεισμός σε τούτο το πλαίσιο αναφέρεται στη διαδικασία του κοινωνικού αποκλεισμού, στην προοδευτική διάρρήξη του κοινωνικού δεσμού. Μέχρι τα τέλη της δεκαετίας του `80, εντούτοις, η έννοια του κοινωνικού αποκλεισμού είχε στοχοθετηθεί από την Ευρωπαϊκή Επιτροπή, σε σχέση με το φαινόμενο της μακροχρόνιας ανεργίας και των οικονομικών μεταναστών. (Δημουλάς Κ., Κρατσιώτη Β. 2005) 
Αξίζει ωστόσο να μελετηθεί η διαπίστωση του Συμβουλίου της Ευρώπης (1994) που αναφέρεται στον ορισμό των κοινωνικά αποκλεισμένων ως ομάδων ανθρώπων που δεν απολάμβαναν ουσιαστικά τα ανθρώπινα δικαιώματα. Πρόκειται λοιπόν για μια σαφή μετακίνηση από έναν ορισμό που θεμελιώνεται σε οικονομικά δεδομένα προς ένα ορισμό με αναφορά σε δικαιώματα. (Δημουλάς Κ., Κρατσιώτη Β. 2005)

Ο κοινωνικός αποκλεισμός είναι μια διαφορετική έννοια από εκείνες της φτώχειας και της περιθωριοποίησης. Κοινωνικός Αποκλεισμός είναι η παρεμπόδιση απορρόφησης κοινωνικών και δημόσιων αγαθών, όπως είναι, αυτά της εκπαίδευσης, του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης κλπ, η έλλειψη των οποίων οδηγεί συνήθως και στην οικονομική ανέχεια και στην περιθωριοποίηση. Ο όρος κοινωνικός αποκλεισμός χαρακτηρίζει, δηλαδή, τόσο μια κατάσταση όσο και μια διαδικασία. (Δημουλάς Κ., Κρατσιώτη Β. 2005)

Ο κοινωνικός αποκλεισμός δεν αποδίδει μια μονοδιάστατα εντοπισμένη κατάσταση αλλά αφορά μια κοινωνική διαδικασία, που οδηγεί σταδιακά άτομα και κοινωνικές ομάδες από τη ζώνη της πλήρους κοινωνικής ένταξης σε ολοένα και περισσότερο απομακρυσμένες ζώνες, που χαρακτηρίζονται από υψηλότερο δείκτη κοινωνικής ευπάθειας. O κοινωνικός αποκλεισμός αναφέρεται τόσο στην έλλειψη πόρων που αντιμετωπίζουν ορισμένες κοινωνικές ομάδες κατά την ένταξη τους σε ένα κοινωνικό οργανισμό όσο και στις πολιτικές που αναπτύσσονται για την αντιμετώπιση του προβλήματος. (Kοταλακίδης Γ. 2007)
Επιχειρώντας μία γενική ερμηνεία της έννοιας του κοινωνικού αποκλεισμού θα λέγαμε πως περιγράφουμε με αυτό τον όρο μια ή περισσότερες διαδικασίες που τελούνται σε μία συγκεκριμένη χρονική περίοδο σε μια ορισμένη κοινωνία και έχουν ως τελικό αποτέλεσμα την συστηματική αδυναμία άσκησης κοινωνικών δικαιωμάτων ή την αδυναμία απόλαυσης κοινωνικών αγαθών/ ευεργετημάτων ή την αδυναμία πρόσβασης στις κοινωνικές υπηρεσίες εξαιτίας μιας ιδιότητας ή/ και μιας κατάστασης ή/ και απλά ενός χαρακτηριστικού, που συγκεντρώνονται στο πρόσωπο ενός ατόμου, η ύπαρξη των οποίων το κατατάσσουν ενδεχομένως σε μία ή περισσότερες κοινωνικές ομάδες, ενώ η απουσία τους θα απέτρεπε κατά πάσα πιθανότητα την εμφάνιση του τελικού αυτού αποτελέσματος ως  κοινωνικό φαινόμενο. (Καψάλης Α. 2003)
Αν υποθέσουμε ότι ένας μετανάστης στην Ελλάδα στερείται στην πράξη συστηματικά της δυνατότητας περίθαλψης σε δημόσια κέντρα υγείας, βιώνει μια διαδικασία αποκλεισμού όσον αφορά στη πρόσβαση στις υπηρεσίες κοινωνικών παροχών. Την ίδια στιγμή στερείται εντέλει και ένα δημόσιο αγαθό, ή καλύτερα, δεν του επιτρέπεται να ασκήσει ένα κοινωνικό δικαίωμά του. (Καψάλης Α. 2003) 

2.4 Η περίπτωση των κοινωνικά ευπαθών ομάδων
Οι ιδιαιτερότητες των ομάδων αυτών και οι αυξημένες πιθανότητες για να υποστούν τις συνέπειες των διαδικασιών του κοινωνικού αποκλεισμού τις καθιστά πολύ συχνά αντικείμενο μελέτης. Είναι, όμως αλήθεια ότι το ξεχωριστό ενδιαφέρον για τα ζητήματα που προκύπτουν, στη βάση μάλιστα πάνω στην οποία εκδηλώνεται, καθώς και οι περαιτέρω εργασίες πρέπει να γίνονται με μεγάλη προσοχή. (Καψάλης Α. 2003)
Όλες οι πρωτοβουλίες για την προώθηση της κοινωνικής ενσωμάτωσης των μελών των ομάδων αυτών, στο βαθμό ιδίως που λαμβάνουν τον χαρακτήρα επισήμων πολιτικών, αναπαράγουν λίγο-πολύ το πρόβλημα. Όσο η συζήτηση γύρω από το ζήτημα των κοινωνικά αποκλεισμένων πολιτών αναπτύσσεται και επαναλαμβάνεται, τόσο καθιερώνεται στην συνείδηση όλων, αλλά το κυριότερο και στην δική τους συνείδηση, ότι πρόκειται για ξεχωριστές κατηγορίες, με ειδικές ανάγκες και ιδιαίτερη ανάγκη για φροντίδα. (Καψάλης Α. 2003)
Η καθιέρωση ομάδων-στόχων στον καθημερινό λόγο, και όχι μόνο στον  επιστημονικό, επιτείνει τις διαδικασίες αποκλεισμού των μελών των ομάδων αυτών, επιβεβαιώνοντας τον εσωτερικό τους φόβο και διαλύοντας κάθε υποψία για το αντίθετο: ότι είναι όντως "στιγματισμένοι". Αρκεί να φανταστούμε σε πόσο δυσάρεστη θέση βρίσκεται ένα παιδί οικογένειας μεταναστών, όταν παρακολουθεί στην τηλεόραση μια ενημερωτική εκπομπή με θέμα την εγκληματικότητα ή την παράνομη απασχόληση των μεταναστών εργατών στην Ελλάδα και την άμεση ανάγκη λήψης των αναγκαίων μέτρων από τους αρμόδιους φορείς. (Καψάλης Α. 2003)

Οι κίνδυνοι που ελλοχεύουν από την κατηγοριοποίηση αυτή στα πλαίσια των πολιτικών για την κοινωνική ενσωμάτωση εντείνονται ανάλογα με την δημοσιότητα και την διάδοση των πολιτικών αυτών. Ειδικότερα όσον αφορά στο ευαίσθητο θέμα της υγείας, αν τα διάφορα προγράμματα δεν βάζουν σαν στόχο την διαμόρφωση συγκεκριμένων προτάσεων και την ταχεία υλοποίησή τους, ενδέχεται να έχουν στο τέλος τα αντίθετα από τα επιδιωκόμενα αποτελέσματα. (Καψάλης Α. 2003)
Όσον αφορά τα άτομα που ανήκουν στις κοινωνικά ευπαθείς ομάδες, αξίζει να αναφερθούμε στη μελέτη του Ευρωπαϊκού Παρατηρητήριου των Ιατρών του Κόσμου (Ευρωπαϊκό Παρατηρητήριο των Ιατρών του Κόσμου, 2007) σχετικά με την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας των μη καταγεγραμένων μεταναστών σε 7 χώρες της Ευρώπης (συμπεριλαμβανομένης και της Ελλάδας) τον Ιούλιο του 2005 με Φεβρουάριο του 2006 σε 835 μη καταγεγραμμένους μετανάστες εξήχθησαν τα εξής γενικά συμπεράσματα: 
-Οι συνθήκες διαβίωσης των ατόμων που συμμετείχαν στην έρευνα είναι δύσκολες. Το 40% περίπου θεωρεί τη στεγαστική τους κατάσταση επικίνδυνη και το 11% ήταν άστεγοι. Σχεδόν όλοι τους ζουν κάτω από το όριο της φτώχειας.
-Σε γενικές γραμμές τα άτομα της έρευνας δεν είναι ενήμερα για τα δικαιώματά τους. Το ένα τρίτο είναι ανενημέρωτο για δικαίωμά του στην υγειονομική κάλυψη. Οι περισσότεροι δε γνωρίζουν ότι δικαιούνται δωρεάν προληπτικό έλεγχο για HIV και περίπου τα δύο τρίτα δε γνωρίζουν ότι οι θεραπείες για HIV είναι δωρεάν.

-Η ανοσοποίηση των παιδιών είναι ένα άλλο θέμα όπου υπάρχει έλλειψη πληροφόρησης.
Μόνο ένας μικρός αριθμός γνωρίζει ότι τα παιδιά δικαιούνται δωρεάν εμβολιασμών και που αυτοί γίνονται.

-Τα περισσότερα άτομα της έρευνας δεν έχουν υγειονομική κάλυψη είτε λόγω έλλειψης ενημέρωσης σχετικά με τα δικαιώματά τους είτε γιατί δεν μπήκαν στη διαδικασία να την αποκτήσουν ή ακόμα είτε λόγω του ότι οι διοικητικές διαδικασίες είναι ακόμα υπό «διαμόρφωση»

-Στο σύνολο του πληθυσμού δύο άτομα στους δέκα θεωρούν την υγεία τους ως κακή ή πολύ κακή. Τα βασικά προβλήματα που ανέφεραν είναι μυοσκελετικά, ψυχολογικά και για τις γυναίκες γυναικολογικά.
-Μόνο το ένα τρίτο των ατόμων που πάσχει από χρόνια νόσο λαμβάνει θεραπεία και σχεδόν οι μισοί ανέφεραν ότι έχουν τουλάχιστον ένα πρόβλημα υγείας ως αποτέλεσμα της καθυστερημένης πρόσβασης σε υπηρεσίες υγείας.

-Στο τελευταίο πρόβλημα υγείας τους ο ένας στους δέκα αντιμετώπισε άρνηση στην παροχή φροντίδας από επαγγελματίες υγείας.

-Τα πιό συχνά εμπόδια στην πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας και στη διάρκεια της θεραπείας είναι η έλλειψη γνώσης των δκαιωμάτων τους, έλλειψη γνώσης ως προς το που να προσανατολιστούν για αλλά τη θεραπεία, το ίδιο το κόστος της θεραπείας, προβλήματα διοικητικής φύσης, φόβος ότι θα αναφερθούν στις αρχές, και φραγμοί όσον αφορά τη γλώσσα και την κουλτούρα. (Ευρωπαϊκό Παρατηρητήριο των Ιατρών του Κόσμου 2007)
Ενώ έχει αποδειχθεί ότι η ασφάλιση αυξάνει ισχυρά την πρόσβαση στη φροντίδα υγείας, οι μη καταγεγραμμένοι μετανάστες που δεν είναι ασφαλισμένοι έχουν μειωμένες δυνατότητες να λάβουν φροντίδα.(Ku L., Matani S 2000). 

Όσον αφορά τους οικονομικούς μετανάστες, βλέπουμε ότι τείνουν να κερδίζουν και να αποταμιεύουν όσα περισσότερα χρήματα μπορούν καθώς ο βασικός παράγοντας της μετανάστευσης για εργασία είναι οικονομικός. Αυτός ο παράγοντας λοιπόν, τους πιέζει να «ελαχιστοποιήσουν» τις ανάγκες των συνθηκών τους διαβίωσης. Μειώνουν την τροφή τους, τις στεγαστικές τους συνθήκες, και θυσιάζουν τις κοινωνικές τους ανάγκες ώστε να αποταμιεύσουν όσα περισσότερα μπορούν. Όμως η μεγαλύτερη θυσία από τη μεριά τους είναι ότι έχουν έρθει να ζήσουν σε μια πολύ πιο διαφορετική κουλτούρα από τη δική τους, αφήνοντας πίσω την υπόλοιπη οικογένειά τους πίσω στην πατρίδα τους. (Oztec Z. 1986)
2.5 Πολιτιστικές ιδιαιτερότητες και αντιλήψεις στο πεδίο της υγείας 
Κάθε κοινωνία περιλαμβάνει ένα σύνολο τρόπων σκέψης , αίσθησης και δράσης που αποτελούν το πολιτιστικό της μόρφωμα, το οποίο εκφράζεται στις συγκεκριμένες κοινωνικές σχέσεις και κοινωνικές πράξεις.(Αγραφιώτης)
Το πολιτιστικό μόρφωμα μπορεί να επηρεάσει το επίπεδο της σωματικής και  ψυχικής υγείας του ατόμου με τους παρακάτω τρόπους:

· Μέσα από πρακτικές που οδηγούν σε έκθεση ή προστασία από διάφορους κινδύνους όπως π.χ η διατροφή με πολύ ζάχαρη, λίπος.
· Μέσα από διαδεδομένες παραδοσιακές πρακτικές που μπορεί να αποτελέσουν φραγμό είτε σε παρεχόμενες ιατρικές υπηρεσίες, είτε σε προγράμματα αγωγής υγείας. 
· Μέσα από κοινωνικές αλλαγές που προκαλούν τη σύνθλιψη των αξιών όπως συμβαίνει με τους μετανάστες που αναγκάζονται να ζήσουν σε άλλη χώρα.(Μάινα Άννα 2007)
Κατά συνέπεια, οι σχετικές με την υγεία απόψεις έχουν τις ρίζες τους στο ευρύτερο κοινωνικό-πολιτιστικό πλαίσιο και ότι οι τρόποι ζωής είναι άμεση συνέπεια των κοινωνικο-οικονομικών δομών μέσα στις οποίες ζουν τα άτομα.
Οι απόψεις του πληθυσμού για την υγεία δεν είναι απλώς απλουστευμένες εκδοχές της ιατρικής γνώσης. Αντίθετα, διαμορφώνονται από το γενικότερο πλαίσιο ύπαρξης των ανθρώπων όπως η κοινωνική τους θέση, η πολιτισμική τους πραγματικότητα, η προσωπική τους ιστορία και η κοινωνική τους ταυτότητα.(Nettleton Sarah 2002)
Η αρρώστια αποτελεί μια μεταβλητή έννοια, στο χώρο. Η πολιτισμική μορφοποίηση αφορά τόσο στην πρόσληψη και την έκφραση των συμπτωμάτων της όσο, και σε αυτό που ορίζεται ως ασθένεια σε μια δεδομένη κοινωνία. Η ανθρωπολογική έρευνα έχει καταδείξει ότι τα συμπτώματα που αναγνωρίζονται ως παθολογικά και η ταξινόμηση των ασθενειών δεν αποτελούν καθολικές και οικουμενικές αλήθειες, αλλά διαφοροποιούνται ανάλογα με το συγκεκριμένο κοινωνικο-πολιτιστικό πλαίσιο, το τοπικό ιατρικό σύστημα και την ιστορική περίοδο. Ο ορισμός ωστόσο ενός συμπτώματος ως φυσιολογικού ή μη είναι ιδιαίτερα κρίσιμο στοιχείο, εφόσον καθορίζει και το κατά πόσον θα αναγνωριστεί ως παθολογική κατάσταση και θα ζητηθεί ιατρική βοήθεια για την αντιμετώπισή της. (Καμπριάνη Ε. 2005)
Χαρακτηριστικό παράδειγμα καταστάσεων που ορίζονται ως παθολογικές σε ορισμένες μόνο κοινωνίες αποτελούν τα «σύνδρομα των πολιτιστικών μορφωμάτων» (culture bound syndromes), όπως έχουν ονομαστεί από εκπρόσωπους της Διαπολιτισμικής Ψυχιατρικής. (Καμπριάνη Ε. 2005)
Αυτά προσδιορίζονται ως οργανικές και ψυχικές αντιδράσεις των ατόμων μπροστά σε κοινωνικές δυσκολίες και απαιτήσεις, αντιδράσεις οι οποίες έχουν τυποποιηθεί και οριστεί με συγκεκριμένη μορφή στο εσωτερικό μιας κοινωνίας και ενός πολιτιστικού μορφώματος. (Καμπριάνη Ε. 2005)
Αποτελούν δηλαδή τρόπους της σωματοποίησης των κοινωνικών πιέσεων και θεσμοθετημένες μορφές αντίδρασης-αντίστασης σε αυτές, ενώ επιτρέπουν ταυτόχρονα τον επαναπροσδιορισμό της ταυτότητας και της συμπεριφοράς των ατόμων εκτός των ορίων της καθημερινότητας και σε ένα κλίμα κατανόησης από την τοπική κοινότητα. (Καμπριάνη Ε. 2005
Οι εθνογραφίες στην ανθρωπολογία της υγείας, κυρίως στις λεγόμενες μη-δυτικές κοινωνίες, έδειξαν ότι τα σύνδρομα αυτά τις περισσότερες  φορές  προσβάλουν τις πιο ευάλωτες κοινωνικές ομάδες, συχνά συνδέονται με τη συμβολική και επιτελεστική υπόσταση του φύλου και αποτελούν τρόπους αντίστασης στις κοινωνικές προσδοκίες και τους τοπικούς κώδικες συμπεριφοράς.( π.χ γυναίκες που δε μπορούν να τεκνοποιήσουν-υιοθετούν το ρόλο του αρρώστου πιθανά να αποτελεί μια προσπάθεια αποφυγής στιγματισμού σε σχέση με τη ανικανότητα αναπαραγωγής. (Καμπριάνη Ε. 2005) 

Υπάρχουν όμως και προβλήματα που μπορεί να δημιουργηθούν λόγω των πολιτισμικών διαφορών. Η ιδέα της πρόληψης, το να ψάχνει κάποιος βοήθεια όταν δεν είναι άρρωστος, είναι κάτι παράξενο σε πολλές κουλτούρες. Όσον αφορά τις δυτικές κοινωνίες ο βαθμός συμμετοχής  εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από το εκπαιδευτικό επίπεδο. (De Jong G. 1986)

Από την οπτική γωνία της «μοντέρνας ιατρικής» υπάρχουν πολλές ασθένειες στις εθνικές μειονότητες που μπορούν και πρέπει να αντιμετωπισθούν πιο αποτελεσματικά. Από αυτή τη σκοπιά οι συγκεκριμένοι ασθενείς δείχνουν έλλειψη δεξιότητας στη «χρήση» της μοντέρνας ιατρικής. (De Jong G. 1986)

Επίσης, η δυτική προσέγγιση στη φροντίδα υγείας αποτυγχάνει στον κοινωνικό της ρόλο απέναντι στην ασθένεια στα διάφορα εθνικά γκρουπ. Έτσι τα άτομα αυτά θέλουν να συμβουλευτούν τους δικούς τους θεραπευτές: παραδοσιακούς θεραπευτές ή επιστημονικά εκπαιδευμένους ιατρούς με το ίδιο πολιτιστικό υπόβαθρο.(De Jong G. 1986)

Δεδομένου ότι η αντίληψη για την ασθένεια και την αρρώστια και τις αιτίες που τις προκαλούν ποικίλλει ανάλογα με τον πολιτισμό, οι ατομικές προτιμήσεις έχουν επιπτώσεις στις προσεγγίσεις της υγειονομικής περίθαλψης. Ο πολιτισμός επηρεάζει επίσης το πως οι άνθρωποι επιδιώκουν την υγειονομική περίθαλψη και πως συμπεριφέρονται προς τους προμηθευτές υγειονομικής περίθαλψης. (Μαντά Δ. 2008)
Το πως φροντίζουμε τους ασθενείς και το πως οι ασθενείς αποκρίνονται σε αυτήν την φροντίδα, επηρεάζεται επίσης σημαντικά από τον πολιτισμό (κουλτούρα του) ασθενή. Οι προμηθευτές υγειονομικής περίθαλψης πρέπει να έχουν την ικανότητα και τη γνώση για να επικοινωνήσουν με τον ασθενή και για να κατανοήσουν τις συμπεριφορές υγείας που επηρεάζονται από τον πολιτισμό. (Μαντά Δ. 2008)
Αυτό ακριβώς είναι και το περιεχόμενο της διαπολιτισμικής ικανότητας στους επαγγελματίες υγείας, δηλαδή η παροχή υγειονομικής φροντίδας, η οποία θα λαμβάνει υπόψη την πολιτισμική ιδιαιτερότητα του κάθε ατόμου, θα σέβεται τα πιστεύω του, τις συνήθειές του, τις ανάγκες του, τις θρησκευτικές του πεποιθήσεις, την αξιοπρέπειά του. (Μαντά Δ. 2008)
‘Όμως αν και η συμβολή της διαπολιτισμικής προσέγγισης είναι ανεκτίμητη, δε μπορούμε να ισχυριστούμε ότι μπορεί να απαντήσει όλες τις ερωτήσεις σε σχέση με την πολυπολιτισμική φροντίδα υγείας γιατί δεν αναλύει το «δυτικό» παροχέα υπηρεσιών υγείας αλλά ούτε και την κοινωνική θέση-κατάσταση του ασθενή στη χώρα υποδοχής.(Ingleby D. 2006)
2.6 Επιπολιτισμός 
Η εμπειρία της μετανάστευσης, όσο σημαντική και αν είναι στην πορεία της ζωής ενός ατόμου, δεν φαίνεται να είναι το καθοριστικό σημείο το οποίο θα μπορούσε να διαγράψει αυτό που ήταν το άτομο πριν από τη μετανάστευση. Μπορούμε να πούμε δηλαδή ότι το παρελθόν τους διαμορφώνει το παρόν και τις εμπειρίες τους ως μετανάστες και δεν είναι η εμπειρία της μετανάστευσης αυτή που θα διαμορφώσει το παρόν. Για παράδειγμα, ενώ ο μετανάστης βρίσκεται σε μια διαδικασία αναζήτησης μιας καινούριας ταυτότητας στο νέο περιβάλλον που βρίσκεται, υπάρχουν χαρακτηριστικά που καθορίζουν την πορεία της ζωής τους. Παραμένουν το φύλο, η κοινωνική τάξη, η γενιά στην οποία ανήκει, οι εμπειρίες που έχει βιώσει, οι σχέσεις με την οικογένεια προέλευσής του και άλλα θέματα. (Ιωαννιδη-Καπόλου Ε. 2002)
Η ενσωμάτωση ή ο κοινωνικός αποκλεισμός του ατόμου από το νέο περιβάλλον εξαρτάται σε ένα βαθμό από τις προσωπικές στρατηγικές που θα αναπτύξει το κάθε άτομο. Κάθε άτομο έχει το δικό του τρόπο να αντιμετωπίζει το ρίσκο της μετανάστευσης, καθώς είναι γνωστό ότι η διαδικασία της μετανάστευσης εμπεριέχει κινδύνους. (Ιωαννιδη-Καπόλου Ε. 2002)

 Ο όρος  επιπολιτισμός  χρησιμοποιείται για να συνοψίσει το σύνολο των φαινομένων που συνδέονται με τη διαπολιτισμική επαφή και τις συνακόλουθες μεταβολές που επισυμβαίνουν στις πολιτισμικές ομάδες. (Παυλόπουλος Β., Μπεζεβέγκης H. 2008)

 Κατά τον Graves (1967) ο «ψυχολογικός επιπολιτισμός» αναφέρεται

στις ψυχικές αλλαγές που βιώνει ένα άτομο ως αποτέλεσμα της εμπειρίας της επαφής με άλλες πολιτισμικές ομάδες. (Παυλόπουλος Β., Μπεζεβέγκης H. 2008)
Ο Berry, αναπτύσσει ένα πλήρες θεωρητικό σύστημα για την ψυχοκοινωνική προσαρμογή του ατόμου. Διακρίνει δύο επίπεδα, το ατομικό όπου εξετάζει τις ψυχολογικές αλλαγές που υφίσταται το άτομο κατά τη διάρκεια του επιπολιτισμού και το ομαδικό όπου, εξετάζονται τα πολιτισμικά στοιχεία της ομάδας του ατόμου και τη διάθεση για εμπλοκή σε άλλες ομάδες.
Σύμφωνα λοιπόν με τον Berry υπάρχουν τέσσερις στρατηγικές επιπολιτισμού
οι οποίες είναι:
α. Η εναρμόνιση συνδυάζει τη διατήρηση της εθνοπολιτισμικής ταυτότητας της χώρας προέλευσης με παράλληλο άνοιγμα των μεταναστών προς την ευρύτερη κοινωνία. Στην περίπτωση αυτή, δηλαδή, θεωρείται ότι η ταυτόχρονη ένταξή του ατόμου σε δύο πολιτισμικές ομάδες όχι μόνο δεν είναι ασύμβατη, αλλά προσφέρει πλεονεκτήματα για την ψυχική υγεία και την προσαρμογή των μεταναστών. Η συγκρότηση μεικτής ταυτότητας δίνει τη δυνατότητα για ομαλή μετάβαση από την κοινωνική πραγματικότητα της χώρας προέλευσης στα νέα δεδομένα της χώρας εγκατάστασης επιτρέποντας τη διατήρηση της εσωτερικής συγκρότησης και της αίσθησης συνέχειας του εαυτού. Οι κοινωνίες που ευνοούν με θεσμικά μέτρα ή/και με θετικές κοινωνικές στάσεις την παρουσία εθνοπολιτισμικών ομάδων στο εσωτερικό τους αναγνωρίζοντας τις ποικίλες (π.χ. γλωσσικές, θρησκευτικές, εκπαιδευτικές, κ.ά.) ιδιαιτερότητές τους και επιτρέποντας την ισότιμη συμμετοχή τους στην οικονομική και κοινωνική ζωή, χαρακτηρίζονται ως πολυπολιτισμικές. (Παυλόπουλος Β., Μπεζεβέγκης H. 2008)

β. Η αφομοίωση (assimilation) συνίσταται στην εγκατάλειψη της εθνοπολιτισμικής ταυτότητας της χώρας προέλευσης και στην απορρόφηση της μειονότητας από την κυρίαρχη ομάδα της χώρας υποδοχής. Η προσέγγιση αυτή ήταν αρκετά δημοφιλής στις πρώτες έρευνες για τη μετανάστευση και μάλιστα υπονοείτο συχνά, αν όχι ως η μοναδική και αυτονόητη, τουλάχιστον ως η ενδεδειγμένη οδός για την προσαρμογή των μεταναστών. Πρόκειται φανερά για επιρροή της τότε κυρίαρχης κοινωνικής ιδεολογίας στην επιστημονική έρευνα. Ωστόσο, η απάρνηση μιας τόσο βασικής όψης της κοινωνικής ταυτότητας του ατόμου, όπως η εθνική καταγωγή του, δεν είναι υγιής από ψυχολογική άποψη καθώς διαταράσσει βίαια την αίσθηση συνέχειας της εικόνας του εαυτού. Παρόλα αυτά, η αφομοίωση είναι πολλές φορές η προτιμότερη στρατηγική από τη σκοπιά της χώρας εγκατάστασης, η οποία με αυτό τον τρόπο δεν χρειάζεται να μεταβάλει τις δομές της για να υποδεχτεί τους μετανάστες, δηλαδή λειτουργεί ως χωνευτήρι και αποσκοπεί στην ομοιογένεια μέσω της συγχώνευσης των πολιτισμικών διαφορών. Στην πραγματικότητα, δεν θα ήταν σωστό να θεωρήσουμε την αφομοίωση ως πλήρη διαγραφή της ταυτότητας της χώρας προέλευσης και αντικατάσταση από την ταυτότητα της χώρας υποδοχής, αλλά μάλλον ως υποβάθμιση των στοιχείων της πρώτης έναντι της δεύτερης. (Παυλόπουλος Β., Μπεζεβέγκης H. 2008)
γ. Ο διαχωρισμός (separation) αναφέρεται στη διατήρηση της εθνοπολιτισμικής ταυτότητας της χώρας προέλευσης και στην ταυτόχρονη αποστασιοποίηση από την ευρύτερη κοινωνία. Και εδώ δεν θα πρέπει να θεωρήσουμε τις δύο όψεις της εθνικής ταυτότητας ως κατηγορικές μεταβλητές αλλά μάλλον ως συνεχείς διαστάσεις που διαφοροποιούνται ποσοτικά, οδηγώντας στην προκειμένη περίπτωση σε υποβάθμιση των στοιχείων της χώρας υποδοχής. Η προσκόλληση των μεταναστών στην ομάδα των συμπατριωτών και στις παραδόσεις της χώρας καταγωγής καθιστά ασύμβατη την πρόσληψη νέων στοιχείων από τη χώρα εγκατάστασης. Οι αποσχιστικές τάσεις και η δημιουργία γκέτο συχνά προκύπτουν από την υιοθέτηση αυτής της τακτικής. Ας σημειωθεί ότι, όπως και στις υπόλοιπες στρατηγικές επιπολιτισμού, ο διαχωρισμός δεν αποτελεί επιλογή αποκλειστικά της ομάδας των μεταναστών. Μια κοινωνία ενδέχεται να ωθήσει προς το διαχωρισμό τις μειονοτικές ομάδες και τους μετανάστες υιοθετώντας στάσεις και πολιτικές διακρίσεων σε βάρος τους. (Παυλόπουλος Β., Μπεζεβέγκης H. 2008)
δ. Η περιθωριοποίηση (marginalization) αφορά στην απώλεια της εθνοπολιτισμικής ταυτότητας της χώρας καταγωγής των μεταναστών, δίχως αυτό να συνοδεύεται από παράλληλη αντικατάστασή της με τη λειτουργική ένταξη στην ευρύτερη κοινωνία. Η σύγχυση σε θέματα εθνικής ταυτότητας και το αίσθημα αποξένωσης αποτελούν παράγοντες επικινδυνότητας για την ψυχική υγεία των ατόμων που επιλέγουν αυτή την τακτική, συχνά ως συνέπεια του αποκλεισμού που υφίστανται από την εσω-ομάδα και την εξω-ομάδα. (Παυλόπουλος Β., Μπεζεβέγκης H. 2008)
Αποτέλεσμα της παραπάνω διαδικασίας του επιπολιτισμού, ως αντίδραση στα γεγονότα ζωής, εμφανίζονται συνήθως συμπτώματα στρες τα οποία ο Berry ονομάζει πολιτιστικό στρες. Αυτό παρουσιάζεται με τρεις μορφές:

· Έκφραση ματαίωσης, όπου το άτομο, δε γίνεται αποδεκτό από την κυρίαρχη πολιτισμική ομάδα με αποτέλεσμα το άτομο να γίνεται επιθετικό και ακολούθως καταθλιπτικό.

· Απώλεια ταυτότητας

· Ψυχοσωματικά συμπτώματα, όταν το άτομο δεν καταφέρνει να αντιμετωπίσει τις δυσκολίες  παρουσιάζεται ψυχοπαθολογία ή ψυχική ασθένεια. (Κούτρα Κ. 2005)

2.7 Υγεία και μετανάστευση

Σε έρευνα που έγινε στη Σλοβενία σε οικονομικούς μετανάστες, ανέφεραν τις συνθήκες εργασίας τους ως την αιτία των δυσκολιών που αντιμετωπίζουν. Ήταν εκτεθειμένοι σε διαρκή πίεση λόγω της ανάγκης των εργοδοτών για μείωση του προσωπικού και αύξηση της παραγωγικότητας. Οι κακές συνθήκες κατοικίας, η κακή υγιεινή, φτωχή διατροφή, και η μη ικανοποίηση με το είδος της εργασίας θεωρήθηκαν από τους μετανάστες αιτίες της ασθένειας. Ήταν πεπεισμένοι ότι οι εργασιακές συνθήκες και το κακό περιβάλλον του σπιτιού τους, όπως και ο φόβος ότι θα χάσουν τη δουλεία τους είχε (αρνητική) επιρροή στην ασθένεια. (Pavlic Rotar D., et al 2007)
Ποιοτική έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε 52 μετανάστριες γυναίκες (οικιακές εργάτριες) από Ουκρανία και Αλβανία ανέδειξε ότι η πλειονότητα των μεταναστριών αντιμετωπίζει προβλήματα προσβασιμότητας και χρήσης των υπηρεσιών κυρίως σε τρεις τομείς. Αυτοί οι τομείς συνδέονται: πρώτον με την τυπική έλλειψη χαρτιών (άδεια παραμονής, εργασίας) και τυπικής προσβασιμότητας στις υπηρεσίες ιατρικής φροντίδας, με έλλειψη ενημέρωσης γύρω από τα δικαιώματα των μεταναστών/μεταναστριών στην πρωτοβάθμια ή δευτεροβάθμια νοσηλευτική περίθαλψη καθώς και με την έλλειψη δυνατότητας επικοινωνίας με το προσωπικό των νοσοκομείων. Δεύτερον, άλλο καθοριστικό πρόβλημα ή εμπόδιο προσβασιμότητας των μεταναστριών στη φροντίδα και τον έλεγχο υγείας γενικότερα αποτελούν η μορφή και οι γενικότερες συνθήκες απασχόλησής τους από τα ελληνικά νοικοκυριά. Οι ανάγκες της δουλειάς, το ωράριο και το ακαθόριστο πλαίσιο λειτουργίας δεν επιτρέπουν πολλές φορές τον προγραμματισμένο έλεγχο υγείας. Εκτός, όμως, από τις συνθήκες εργασίας, η πλειονότητα των μεταναστριών, στην ίδια μελέτη εμφανίζεται να έχει προβλήματα προσβασιμότητας στις υπηρεσίες υγείας που να συνδέονται με πολιτισμικά πρότυπα και συμπεριφορές. Πέρα από τις ήδη υπάρχουσες πολιτισμικές συνήθειες και προσδοκίες για τη νοσοκομειακή φροντίδα, οι μετανάστριες, ανάλογα με το διάστημα παραμονής τους στην Ελλάδα, τις εμπειρίες της εργασίας τους και της προσαρμογής τους σε αυτή, φαίνεται να απομακρύνονται από τις επίσημες συλλογικές μορφές φροντίδας. Στη μελέτη κεντρικό ρόλο στην ιατροφαρμακευτική ή νοσοκομειακή περιθωριοποίηση φαίνεται να διαδραματίζουν η  συναισθηματική αποξένωση των μεταναστριών και η απομόνωσή τους από κοινωνικά δίκτυα, καθώς και οι προσδοκίες τους από την κρατική κοινωνική πολιτική. Στ θέση της κρατικής μέριμνας φαίνεται να υπερισχύει η άποψη υπέρ της ατομικής, ιδιωτικής και πολλές φορές φιλανθρωπικής φροντίδας υγείας από την εργοδοτική οικογένεια.(Ψημμένος Ι., Σκαμνάκης Χ. 2008) 
Οι μετανάστες οι οποίοι διαμένουν και εργάζονται στην Ελλάδα, ανεξάρτητα από τους αρχικούς λόγους μετακίνησής τους στη χώρα μας, αντιμετωπίζουν αυξημένα προβλήματα ιατρικής φύσης και κατ’ επέκταση μεγαλύτερη ανάγκη για θεραπεία. Η κυβερνητική οργάνωση "Γιατροί του κόσμου", λειτουργούν στην Αθήνα μια πολυκλινική για τις κοινωνικά ευπαθείς ομάδες. Κατά το έτος 1997, από τους συνολικά 5147 ασθενείς, το 74% ήταν ανεπίσημοι μετανάστες, το 19% καταγεγραμμένοι αλλοδαποί και το 7% Έλληνες πολίτες.(Καψάλης Α. 2003)

Δεν είναι, βεβαίως, τυχαίο το γεγονός ότι το 39% των μεταναστών ασθενών εργαζόταν εποχιακά και το 30% ήταν άνεργοι. Ο αποκλεισμός από την διαδικασία εύρεσης σταθερής απασχόλησης καθιστά (και) τους μετανάστες πιο ευάλωτους σε ασθένειες σωματικής ή ψυχολογικής φύσης. To 21% των ασθενών της πολυκλινικής ζήτησαν οδοντιατρικές υπηρεσίες και το 7% επικαλέστηκε αμιγώς ψυχολογικά προβλήματα, εκ των οποίων η μεγάλη πλειοψηφία ήταν γυναίκες από την Βουλγαρία και την Ρουμανία.(Καψάλης Α. 2003)
Όσον αφορά στις εγκύους μετανάστριες, μία έρευνα που πραγματοποίησε το Τμήμα Επιδημιολογίας του Πανεπιστημίου της Αθήνας, απέδειξε ότι στο σύνολο 500 εγκύων από την Αλβανία, το 25% είχαν προσβληθεί από ηπατίτιδα, την στιγμή που το αντίστοιχο ποσοστό μεταξύ των Ελληνίδων εγκύων ήταν μόλις 2%.(Καψάλης Α. 2003)
Μια άλλη έρευνα που πραγματοποιήθηκε στο δήμο Γαζίου Κρήτης, σε δείγμα 47 μεταναστριών μητέρων, παρατηρήθηκε μεγάλη έλλειψη πληροφόρησης σε θέματα υγείας. Η αναλογία των εκτρώσεων προς τις γεννήσεις ήταν 3:1, η χρήση μέτρων αντισύλληψης ήταν σε χαμηλά επίπεδα που έφτανε το 48% και οι γυναίκες ανέφεραν ότι δεν είχαν κάνει test Pap τα τελευταία τρία χρόνια. Ενώ σε άλλη μελέτη σε 175 λεχωίδες που γέννησαν στο Ιπποκράτειο Νοσοκομείο της Θεσσαλονίκης φάνηκε μεταξύ άλλων ότι οι Αλβανίδες έγκυες δεν κάνουν τις απαραίτητες επισκέψεις για την παρακολούθηση της εγκυμοσύνης τους, ενώ κάποιες παρακολουθούνται ελάχιστα, πιθανόν λόγω άγνοιας και έλλειψης πληροφόρησης για τις υπηρεσίες υγείας που υπάρχουν.(Μωραϊτου Μ., Λαμάι Ε. 2007)
Υψηλά ποσοστά επιπολασμού των ηπατιτίδων B και C, της HIV λοίμωξης και φυματίωσης σε άστεγους μετανάστες των Αθηνών απέδειξε μια ακόμη έρευνα στα μέσα της δεκαετίας του ’90. Πηγή προέλευσης των ασθενών αυτών ήταν ο Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός και οι Κοινωνικές του Υπηρεσίες και σε σύνολο 198 αλλοδαπών δέχθηκαν να εξεταστούν οι 158. Μετά τις εργαστηριακές εξετάσεις διαπιστώθηκαν τα εξής:

· Το 10% ήταν φορείς του HBV
· ANTI- HCV ανιχνεύθηκαν στο 6,3%

· Συλλοίμωξη του με  HBV και HCV διαπιστώθηκε στο 1,2%

· Το 1,2% ήταν φορείς του HIV.
Στα συμπεράσματα αναφέρεται ότι ο επιπολασμός των ηπατιτίδων B και C και της HIV λοίμωξης και φυματίωσης φαίνεται πως είναι σημαντικός στην κατηγορία αυτή των συνανθρώπων μας και πρέπει να προβληματίσει τις υγειονομικές αρχές για τον καταρτισμό συγκεκριμένου προγράμματος. Η΄ έστω, θα συμπλήρωνε κανείς, για αλλαγή φιλοσοφίας των υπευθύνων σε σχέση με την προσβασιμότητα των ανθρώπων αυτών στις κατά τόπους υπηρεσίες υγείας.(Καψάλης Α. 2003)
Οι διαφορές της συχνότητας της νόσου ανάμεσα σε διαφορετικούς πληθυσμούς σε σύγκριση με τον ελληνικό είναι τεράστιες και οφείλονται εν μέρει στις άθλιες συνθήκες κάτω από τις οποίες διαβιούν χιλιάδες μετανάστες και κυρίως πολιτικοί πρόσφυγες. Σε ομάδα μεταναστών από την Ασία το ποσοστό των φορέων της ηπατίτιδας C φτάνει στο 23%,όταν το αντίστοιχο στον ελληνικό πληθυσμό είναι 1-1,5%. Σε άλλη ομάδα μεταναστών το ποσοστό της ηπατίτιδας Β φτάνει το 14,6% όταν αντίστοιχο στον ελληνικό πληθυσμό δεν ξεπερνά το 2%.( Καψάλης Α. 2003)
Τέλος σε ανάλογα συμπεράσματα καταλήγει και μια εξίσου πρόσφατη επιστημονική έρευνα με τίτλο "Επιπολασμός των δεικτών ηπατιτίδων B και C σε αλλοδαπούς μετανάστες των Αθηνών. Αναφέρεται συγκεκριμένα ότι η ηπατίτιδα Β φαίνεται να αποτελεί σημαντικό υγειονομικό πρόβλημα σε αλλοδαπούς μετανάστες της περιοχής των Αθηνών και ιδιαίτερα σε αυτούς οι οποίοι προέρχονται από την Αλβανία και την Ασία. Κατά συνέπεια προβάλλει επιτακτική η ανάγκη για υγειονομική παρέμβαση στις πληθυσμιακές αυτές ομάδες. Αν και η ηπατίτιδα C δεν εμφανίζει ιδιαίτερα υψηλό επιπολασμό στον πληθυσμό των μεταναστών, απαιτούνται μεγαλύτερες επιδημιολογικές μελέτες για την εξαγωγή οριστικών συμπερασμάτων.( Καψάλης Α. 2003)
Η ίδια ανάγκη ανακύπτει, τέλος, για ένα ακόμη υπαρκτό πρόβλημα που αντιμετωπίζουν σε καθημερινή βάση οι μετανάστες. Το υψηλό ποσοστό των εργατικών ατυχημάτων και των επαγγελματικών ασθενειών που πλήττουν περισσότερο αυτή τη κατηγορία των εργαζόμενων λόγω αφενός, της υπερεντατικής και υπερωριακής τους απασχόλησης και αφετέρου, της έλλειψης εξειδίκευσης και εκπαίδευσης πάνω στις εργασίες που αναλαμβάνουν. 
Τόσο η μαύρη όσο και επίσημη εργασία έχουν ιδιαίτερες επιπτώσεις στην υγεία και την ασφάλεια των μεταναστών, ενώ η παράμετρος αυτή θα πρέπει να συμπεριληφθεί σε οποιαδήποτε πολιτική μέριμνα και πρωτοβουλία γύρω από το θέμα του κοινωνικού αποκλεισμού και της υγείας των μετακινούμενων, εν γένει, πληθυσμών.  ( Καψάλης Α. 2003)
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3
ΖΗΤΗΜΑΤΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑΣ ΤΩΝ ΑΛΛΟΔΑΠΩΝ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ ΜΕΤΑΝΑΣΤΩΝ

Θα πρέπει να επισημανθεί εξαρχής ότι και στα ζητήματα κοινωνικής πρόνοιας και ασφάλισης λόγω της ύπαρξης διαφορετικών κατηγοριών μεταναστών (νόμιμοι και παράνομοι οικονομικοί μετανάστες, παλιννοστούντες ομογενείς και πρόσφυγες), όπως ήδη αναφέραμε, δεν υπάρχει ένας ενιαίος τρόπος ρύθμισης. 

Στην ενότητα αυτή, θα γίνει προσπάθεια να παρουσιαστεί το ισχύον θεσμικό πλαίσιο όσον αφορά τις παροχές υγειονομικής περίθαλψης καθώς και κοινωνικής φροντίδας για τις τέσσερις διαφορετικές κατηγορίες.(Μαράτου-Αλιπράντη Λ.,Γκαζόν Ε. 2005)

3.1 Αλλοδαποί οικονομικοί μετανάστες (νόμιμοι)

Στον νόμο 2910/2001, και συγκεκριμένα στο άρθρο 39 παρ.1 του κεφαλαίου για τα δικαιώματα και τις υποχρεώσεις των αλλοδαπών, αναφέρεται ότι «οι αλλοδαποί που διαμένουν νόμιμα στην Ελλάδα ασφαλίζονται στους οικείους ασφαλιστικούς οργανισμούς και απολαμβάνουν των ιδίων ασφαλιστικών δικαιωμάτων με τους ημεδαπούς». Επομένως, οι αλλοδαποί εκείνοι που έχουν εισέλθει στη χώρα και παραμένουν νόμιμα, εφόσον απασχολούνται με σχέση εξαρτημένης εργασίας ή ασκούν ανεξάρτητη οικονομική δραστηριότητα, έχουν το δικαίωμα και την υποχρέωση να ασφαλίζονται στους διάφορους ασφαλιστικούς οργανισμούς, όπως ακριβώς και οι Έλληνες πολίτες και δικαιούνται τις ίδιες παροχές. (Μαράτου-Αλιπράντη Λ.,Γκαζόν Ε. 2005)

Προκειμένου όμως να τους χορηγηθεί η άδεια παραμονής πρέπει να συντρέχουν σωρευτικά κάποιες προϋποθέσεις, μεταξύ των οποίων, να είναι ασφαλισμένοι για την κάλυψη εξόδων νοσηλείας, ιατρικής και φαρμακευτικής περίθαλψης και για την κάλυψη εργατικού ατυχήματος ή να έχουν ήδη υποβάλει σχετική αίτηση. (Μαράτου-Αλιπράντη Λ.,Γκαζόν Ε. 2005)

Επίσης, απαιτείται να είναι υγιείς, γεγονός που αποδεικνύεται με το πιστοποιητικό υγείας, που εκδίδεται από ημεδαπά κρατικά νοσηλευτικά ιδρύματα ή κέντρα υγείας ή θεραπευτήρια και ιατρεία του ΙΚΑ. Σε αυτό, πρέπει να πιστοποιείται ότι ο αλλοδαπός δεν πάσχει από νόσημα, το οποίο σύμφωνα με τα διεθνή δεδομένα και την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας (ΠΟΥ), μπορεί να αποτελέσει κίνδυνο για τη δημόσια υγεία. Τα έξοδα για τις εξετάσεις που απαιτούνται για την έκδοση του πιστοποιητικού βαρύνουν τον ενδιαφερόμενο αλλοδαπό (άρθρ.21 και 26 Ν. 2910/2001). (Μαράτου-Αλιπράντη Λ.,Γκαζόν Ε. 2005)

Πρέπει να σημειωθεί επίσης ότι οι αλλοδαποί που κατοικούν νόμιμα στην Ελλάδα, για δυο τουλάχιστον χρόνια, έχουν τη δυνατότητα, στο πλαίσιο της οικογενειακής συνένωσης, να ζητήσουν την είσοδο και εγκατάσταση των μελών της οικογένειάς τους στη χώρα (σύζυγος, άγαμα τέκνα κάτω των 18 ετών). Στην περίπτωση αυτή, τα μέλη της οικογένειάς του, που συντηρούνται από αυτόν έχουν το δικαίωμα να ασφαλιστούν έμμεσα στον ασφαλιστικό φορέα του αλλοδαπού (άρθρ. 28 Ν. 2910/2001). (Μαράτου-Αλιπράντη Λ.,Γκαζόν Ε. 2005)

Για την παροχή νοσοκομειακής και ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης σ’αυτή την κατηγορία αλλοδαπών, απαιτείται η προσκόμιση βιβλιαρίου υγείας ασφαλιστικού φορέα για να καλυφθεί η δαπάνη από αυτόν. Στην περίπτωση που δεν υπάρχει βιβλιάριο υγείας ασφαλιστικού φορέα, υποχρεούνται να πληρώσουν τη δαπάνη της νοσηλείας τους. Κατ’ εξαίρεση γίνονται δεκτά για νοσηλεία μόνο επείγοντα περιστατικά και πάντοτε μέχρι την σταθεροποίηση της υγείας τους. Για εισαγωγή στο νοσοκομείo τακτικού περιστατικού προκαταβάλλεται υποχρεωτικά το 50% του εκτιμώμενου κόστους νοσηλείας. (Μαράτου-Αλιπράντη Λ.,Γκαζόν Ε. 2005)
3.2 Παλιννοστούντες ομογενείς 

Αναφορικά με τους παλιννοστούντες ομογενείς Ποντίους και τους Βορειοηπειρώτες, ισχύει ευνοϊκότερο καθεστώς. Η έμφαση στην προστασία αυτής της ομάδας φαίνεται και από τη δημιουργία ειδικών θεσμών όπως το Εθνικό Ίδρυμα Υποδοχής και Αποκατάστασης Αποδήμων και Παλιννοστούντων Ομογενών Ελλήνων, (ΕΙΥΑΠΟΕ), την ίδρυση και λειτουργία κέντρων φιλοξενίας και τη δημιουργία κέντρου Συμπαράστασης Παλιννοστούντων Μεταναστών από την Εκκλησία της Ελλάδος. Η προστατευτική πολιτική σε σχέση με τα ζητήματα υγείας επικεντρώνεται στα εξής : 

- στη δυνατότητα κοινωνικής ασφάλισης στον ΟΓΑ (για ανασφάλιστους υπερήλικες, άρθρο 48, Ν. 2084/1992) και ειδικός λογαριασμός αυτασφάλισης στο ΙΚΑ (άρθρο 36, Ν. 1902/1990). 

- Δικαίωμα δωρεάν ιατροφαρμακευτικής-νοσοκομειακής περίθαλψης (Υ.Α. Α3β/Φ15/720/7/2/1990, Υπουργείο Υγείας) 

- Χορήγηση έκτακτης οικονομικής ενίσχυσης από το Υπ. Εργασίας (Υ.Α. 33155/3012/1985) και βοηθήματα επαναπατρισμού από το Υπ. Υγείας (Υ.Α. ΦΕΚ 242, τ. Β΄, 26/41988). 

Οι παλιννοστούντες ομογενείς αποκτούν την ελληνική ιθαγένεια χωρίς ιδιαίτερες διατυπώσεις, αν αποδείξουν ότι έχουν ελληνική καταγωγή. Μετά την απόκτηση της ελληνικής ιθαγένειας τα άτομα αυτά έχουν τα ίδια δικαιώματα και υποχρεώσεις με τους Έλληνες πολίτες. Στην περίπτωση που δεν μπορούν να αποδείξουν την ελληνική καταγωγή τους, εξομοιώνονται με τους παράνομους αλλοδαπούς. Και στην περίπτωση των ομογενών, για παροχή νοσοκομειακής και ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης απαιτείται η ύπαρξη βιβλιαρίου υγείας ασφαλιστικού φορέα. (Μαράτου-Αλιπράντη Λ.,Γκαζόν Ε. 2005)

3.3 Οι αναγνωρισμένοι πολιτικοί πρόσφυγες
Οι αναγνωρισμένοι αλλοδαποί πολιτικοί πρόσφυγες απολαμβάνουν όλων των παροχών που απολαμβάνουν και οι Έλληνες πολίτες με τους οποίους εξομοιώνονται ως προς τα δικαιώματα σε παροχές κοινωνικής ασφάλισης. Συνεπώς έχουν δικαιώματα πρόσβασης στις παροχές υγείας, ίδια με αυτά των Ελλήνων πολιτών. Επίσης δικαιούνται δωρεάν ιατροφαρμακευτική και νοσοκομειακή περίθαλψη, εφόσον τους έχει δοθεί το δελτίο ταυτότητας πρόσφυγα ή το δελτίο αιτήσαντος άσυλο αλλοδαπού ή το ειδικό δελτίο παραμονής για ανθρωπιστικούς λόγους. (Μαράτου-Αλιπράντη Λ.,Γκαζόν Ε. 2005)

3.4 Οι μη νόμιμοι αλλοδαποί οικονομικοί μετανάστες
Παρά τη νομιμοποίηση μεγάλου αριθμού οικονομικών μεταναστών, εντούτοις εξακολουθούν να υπάρχουν πολλοί παράνομα διαμένοντες αλλοδαποί και οικονομικοί μετανάστες. Σχετικά με την κοινωνική ασφάλιση των αλλοδαπών οικονομικών μεταναστών μη νόμιμων τόσο στον προηγούμενο νόμο (1975/91, άρθρου 31, παρ. 2) όσο και στον νεότερο (2910/2001, άρθρο 51, παρ. 1) υπάρχει διάταξη σύμφωνα με την οποία «τα νομικά πρόσωπα δημοσίου ή ιδιωτικού δικαίου υποχρεούνται να μη δέχονται για εξέταση αίτημα αλλοδαπού που βρίσκεται στο ελληνικό έδαφος αν δεν είναι κάτοχος άδειας παραμονής ή δεν έχει θεώρηση εισόδου ή γενικά δεν αποδεικνύει ότι παραμένει νόμιμα στην Ελλάδα. Εξαιρούνται τα νοσοκομεία, τα θεραπευτήρια και οι κλινικές στις περιπτώσεις που οι αλλοδαποί εισάγονται εκτάκτως για νοσηλεία». Ο νεότερος νόμος συμπληρώνει την παραπάνω διάταξη προβλέποντας ότι εξαιρούνται και τα ανήλικα παιδιά. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα να μην υπάρχει δυνατότητα παροχής ιατροφαρμακευτικής στήριξης καθώς και μη ικανοποίηση οποιουδήποτε θέματος μετανάστη αλλοδαπού, που δεν διαμένει νόμιμα στη χώρα μας. (Μαράτου-Αλιπράντη Λ.,Γκαζόν Ε. 2005)

Όπως γίνεται φανερό, οι αλλοδαποί που ευρίσκονται παράνομα στη χώρα μας, στερούνται ασφαλιστικών δικαιωμάτων και δεν γίνονται δεκτοί στα νοσοκομεία, θεραπευτήρια και κλινικές. Επιπλέον, προβλέπεται ότι οι διευθυντές των κλινικών και θεραπευτηρίων υποχρεούνται να ενημερώνουν την αστυνομική υπηρεσία ή την υπηρεσία αλλοδαπών και μετανάστευσης για την άφιξη και αναχώρηση αλλοδαπών, που νοσηλεύονται στα ιδρύματα αυτά (Ν. 2910 άρθρο 54). Οι υπάλληλοι των παραπάνω υπηρεσιών, που παραβαίνουν τις διατάξεις αυτές, διώκονται πειθαρχικά και τιμωρούνται σύμφωνα με τον Ποινικό Κώδικα για παράβαση καθήκοντος. (Μαράτου-Αλιπράντη Λ.,Γκαζόν Ε. 2005)

Στο σημείο αυτό θεωρείται σημαντικό να αναφερθούν κάποια νομοθετικά κενά, που αφορούν τους αλλοδαπούς χωρίς άδεια παραμονής, που έχουν όμως καταθέσει αίτηση για ανανέωση άδειας καθώς και τους κατόχους άδειας παραμονής για ανθρωπιστικούς λόγους. 

α. Στην πρώτη περίπτωση, οι αλλοδαποί χωρίς άδεια παραμονής, μεταξύ άλλων, δεν μπορούν να εκδώσουν ή να ανανεώσουν βιβλιάρια υγείας για τους ίδιους ή τα προστατευόμενα μέλη τους και να λάβουν τις παροχές ή τα επιδόματα που δικαιούνται μέχρι την έκδοση της νέας άδειας. Λόγω των σημαντικών καθυστερήσεων που σημειώνονται στην έκδοση αδειών παραμονής, προτείνεται να παραμένουν γι’ αυτό το διάστημα νόμιμα στη χώρα και να καλύπτονται από τη «βεβαίωση κατάθεσης δικαιολογητικών έκδοσης άδειας παραμονής», με την οποία θα μπορούν να κάνουν χρήση όλων αυτών των δικαιωμάτων. 

β. Στη δεύτερη περίπτωση, ενώ η άδεια παραμονής για ανθρωπιστικούς λόγους (άρθρ. 37 παρ. 4 α του Ν.2910/2001) χορηγείται κυρίως όταν υπάρχουν σοβαροί λόγοι υγείας του αιτούντος, δεν προβλέπεται δωρεάν νοσοκομειακή και ιατροφαρμακευτική περίθαλψη για την αντιμετώπιση του προβλήματος αυτού. Η πρόβλεψη αυτή επιβάλλεται και για λόγους ίσης μεταχείρισης με τους κατόχους άδειας παραμονής για ανθρωπιστικούς λόγους (άρθρ.8 παρ.3 του Π.Δ. 61/1999),που χορηγείται στους αλλοδαπούς, των οποίων η αίτηση ασύλου έχει απορριφθεί. (Προτάσεις του Συνηγόρου του Πολίτη επί της τροποποίησης του Ν.2910/2001).(Μαράτου-Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005)
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4
ΤΟ ΙΚΑ ΩΣ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ ΥΓΕΙΑΣ

4.1 Υγειονομικές υπηρεσίες που παρέχονται από το ΙΚΑ

Το ΙΚΑ (Αλουμανής Π. Σιαβέλη Α. 2007) αποτελεί τον μεγαλύτερο δημόσιο ασφαλιστικό οργανισμό της χώρας με περισσότερους από πέντε εκατομμύρια ασφαλισμένους. Για την κάλυψη των αναγκών του σε υγειονομικές υπηρεσίες διαθέτει ένα ευρύ και αποκεντρωμένο δίκτυο παραγωγής και διανομής υπηρεσιών υγείας πρωτοβάθμιας περίθαλψης. Οι υπηρεσίες αυτές είναι διασκορπισμένες σε όλη την Ελλάδα σε 363 υγειονομικές μονάδες (Νομαρχιακές Μονάδες, Τοπικές Μονάδες, Τοπικά Ιατρεία και Παραρτήματα). Η διάρθρωση του δικτύου αναλύεται κατωτέρω:

Η στελέχωση  των μονάδων αυτών σε ιατρικό δυναμικό ποικίλει από 50-200 ιατρούς σε αστικές περιοχές μειούμενο ανάλογα με τη δυναμικότητα της κάθε μονάδας. Στο δίκτυο αυτό υπηρετούν 8.200 γιατροί όλων των ειδικοτήτων και 3.430 υγειονομικοί υπάλληλοι. Η αναλογία γιατρών προς ασφαλισμένους είναι 1/750 περίπου. Επίσης υπάρχει μεγάλη ποικιλία όσον αφορά τη σχέση εργασίας των γιατρών αυτών με το Ίδρυμα: Ειδικότερα υπάρχουν μόνιμοι ιατροί, ιατροί με σχέση αορίστου χρόνου, πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης και ιατροί  που εργάζονται βάση 24μηνης σύμβασης. (Αλουμανής Π. Σιαβέλη Α. 2007)
Οι παρεχόμενες υπηρεσίες στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας είναι οι εξής:
1.  Παροχή υπηρεσιών ιατρικής και νοσηλευτικής φροντίδας.

2. Παροχή υπηρεσιών οδοντιατρικής φροντίδας.

3. Παρακολούθηση ασθενών που βρίσκονται στο στάδιο της ανάρρωσης.

4. Άσκηση προληπτικής ιατρικής ή οδοντιατρικής.

5. Ιατρικής της εργασίας και επαγγελματικών παθήσεων.

6. Παροχή φαρμακευτικής αγωγής.

7. Ενημέρωση και διαφώτιση για θέματα οικογενειακού προγραμματισμού.

8. Εκπαίδευση ιατρών και νοσηλευτικού προσωπικού.

Ειδικότερα, η ιατρική και η οδοντιατρική φροντίδα παρέχεται είτε στις μονάδες υγείας του ΙΚΑ, είτε στα ιατρεία των γιατρών, κυρίως όπου έχει αναπτυχθεί το σύστημα του οικογενειακού γιατρού και στην επαρχία. Επίσης παρέχεται κατ’ οίκον περίθαλψη στις περιπτώσεις που δε μπορεί ο ασθενής να μετακινηθεί. (Αλουμανής Π. Σιαβέλη Α. 2007)
Οι υπηρεσίες διαγνωστικού ελέγχου από το ΙΚΑ είτε με δικά του ιατρικά μηχανήματα και γιατρούς με μηνιαία αντιμισθία ως ανωτέρω, είτε το ίδρυμα συμβάλλεται με ιδιωτικά διαγνωστικά κέντρα κατά πράξη. Η αμοιβή κατά πράξη, ενώ δεν εξασφαλίζει την ελευθερία επιλογής, αφού οι δικαιούχοι μπορούν να απευθύνονται μόνο σε συμβεβλημένα κέντρα, ενέχει υψηλό κίνδυνο υπερβάλλουσας ζήτησης ή παραοικονομικής δραστηριότητας από τα συμβεβλημένα κέντρα. Επίσης, ο συνδυασμός τω διαφορετικών σχέσεων μεταξύ γιατρών (μηνιαία αντιμισθία) και συμβεβλημένων κέντρων (κατά πράξη) αυξάνει πολλαπλάσια την τεχνητή και υπερβάλλουσα ζήτηση και δημιουργεί ευνοϊκές συνθήκες παραοικονομίας. Σε αυτό το πλαίσιο της προκλητής ζήτησης δεν παρουσιάζεται μόνο η αύξηση του αριθμού των εξετάσεων αλλά και η αύξηση της ζήτησης ακριβότερων εξετάσεων. (Αλουμανής Π. Σιαβέλη Α. 2007)
Οι πρώτες βοήθειες παρέχονται σε έκτακτες καταστάσεις από οκτώ (8) Σταθμούς Άμεσης Βοήθειας (ΣΑΒ) που λειτουργούν σήμερα στην Αττική και Θεσσαλονίκη.
Το ΙΚΑ με τους 58 Σταθμούς Προστασίας Μάνας Παιδιού (ΣΠΜΠ) πραγματοποιεί όλους τους προληπτικούς εμβολιασμούς, την προληπτική οδοντιατρική φροντίδα, καθώς και τα προγράμματα αγωγής υγείας, σχολικής υγείας και οικογενειακού προγραμματισμού.

Η νοσοκομειακή φροντίδα παρέχεται μέσω πέντε (5) νοσοκομείων του ιδρύματος 600 κλινών περίπου, ενώ ταυτόχρονα το ΙΚΑ συμβάλλεται με τα νοσοκομεία του ΕΣΥ, καθώς και με κλινικές του ιδιωτικού τομέα. Συνολικά πέραν των νοσοκομείων του ΕΣΥ, το ΙΚΑ διαχειρίζεται συνολικά 6.610 κλίνες, επιπλέον 210 κλίνες αποκατάστασης και 2.000 κλίνες περίπου χρονίων πασχόντων.
Η παροχή φαρμακευτικής φροντίδας περιλαμβάνει τη χορήγηση από το ΙΚΑ όλων των φαρμάκων που κυκλοφορούν στην Ελλάδα. Επίσης, παραγγέλλονται φάρμακα που δεν κυκλοφορούν στη χώρα μας. Τα περισσότερα φάρμακα υψηλού κόστους χορηγούνται από τα φαρμακεία του ΙΚΑ.

Μέσω των παροχών ασθένειας σε είδος το ΙΚΑ αποδίδει δαπάνες για ορθοπεδικά κλπ πρόσθετα είδη, καθώς και συσκευές που είναι απαραίτητες για την εν γένει υποστήριξη των ασθενών.
Επιπλέον, το ΙΚΑ διαθέτει και άλλες υποστηρικτικές υπηρεσίες, όπως τμήματα χορήγησης αναπηρικών συντάξεων, κοινωνικής υπηρεσίας, ιατρικής της εργασίας και επαγγελματικών νόσων, φυσιοθεραπευτήρια, κέντρα παιδοψυχικής υγιεινής κλπ.

Επομένως, σύμφωνα με τα ανωτέρω συνάγεται ότι το ΙΚΑ αποτελεί ένα ιατροασφαλιστικό σύστημα το οποίο καλύπτει μεγάλο μέρος των αναγκών του με δικές του υπηρεσίες υγείας, συμβαλλόμενο και με ποικίλους προμηθευτές. (Αλουμανής Π. Σιαβέλη Α. 2007)
Οι ασφαλισμένοι του ΙΚΑ το 2003 πραγματοποίησαν 3.84 επισκέψεις ανά άτομο, 4,3 συνταγές και 8,53 φάρμακα. Το 2007, για την Αττική αντιστοιχεί 1 επίσκεψη σε γιατρό ανά 3,3 δικαιούχους περίθαλψης και για τη Θεσσαλονίκη 1 επίσκεψη ανά 2,9 δικαιούχους. (Αλουμανής Π. Σιαβέλη Α. 2007)
Από λειτουργικής απόψεως, οι ασθενείς όποτε αποφασίσουν και όσες φορές αποφασίσουν, επιλέγουν το γιατρό της ειδικότητας που θεωρούν ότι έχουν ανάγκη και χωρίς άλλη διαδικασία ή επιβάρυνση προγραμματίζουν ραντεβού μαζί του. Τα έκτακτα περιστατικά εξυπηρετούνται στα κενά που υπάρχουν μεταξύ των ραντεβού των γιατρών και προωθούνται στο γιατρό συνήθως με εντολή ελεγκτή. Στο σύστημα των ραντεβού δεν συμμετέχουν οι οικογενειακοί γιατροί, όπου εφαρμόζεται ο θεσμός. Επίσης, δεν έχουν ενταχθεί ακόμη στο σύστημα , 30 τοπικές μονάδες υγείας και 47 παραρτήματα. Δεν υπάρχει κανένας μηχανισμός ελέγχου υπερκατανάλωσης ούτε κανένα σύστημα που να φιλτράρει την πρόσβαση των ασθενών στις ειδικότητες.( Αλουμανής Π. Σιαβέλη Α. 2007)
Σύμφωνα με τον κανονισμό του Ι.Κ.Α., «ασφαλισμένος στο Ι.Κ.Α. είναι οποιοδήποτε πρόσωπο παρέχει εξαρτημένη εργασία, ανεξάρτητα από την υπηκοότητα ή την ιθαγένειά του». Συνεπώς, όποιος έχει τις προϋποθέσεις εγγράφεται στο Ι.Κ.Α. με αριθμό μητρώου αυτόν που προκύπτει τη στιγμή της εγγραφής του στο γενικό μητρώο του Ι.Κ.Α., εφόσον δεν τηρείται ειδικό μητρώο για τους αλλοδαπούς. Η μοναδική αναφορά σε υπηκοότητα γίνεται σε περίπτωση Έλληνα εργαζόμενου στο εξωτερικό για επιχείρηση με έδρα εντός Ελλάδος. (ΙΚΑ-ΕΤΑΜ 2008)
Οι αλλοδαποί οικονομικοί μετανάστες, που έχουν άδεια παραμονής και εργασίας και οι οποίοι προσφέρουν εξαρτημένη εργασία, ανεξάρτητα από την ιδιότητα του εργοδότη και τη σύμβαση που έχουν, ασφαλίζονται στο Ι.Κ.Α.

 Το ατομικό βιβλιάριο υγείας είναι η ασφαλιστική ταυτότητα για παροχές σε είδος και σε χρήμα του άμεσα ασφαλισμένου. Το οικογενειακό βιβλιάριο εκδίδεται για τα μέλη της οικογένειάς του.
  Ατομικό:
  Για την έκδοση του ατομικού βιβλιαρίου υγείας απαιτείται από 01/03/09 η πραγματοποίηση 60 τουλάχιστον ημερών ασφάλισης στο ΙΚΑ-ΕΤΑΜ μέσα στον προηγούμενο χρόνο ή στο τελευταίο 15μηνο. Οι προϋποθέσεις αυτές θα αυξάνονται ανά δέκα (10) κατ' έτος και μέχρι 100 ημέρες εργασίας το 2013. Όταν ο υπολογισμός γίνεται με το 15μηνο δεν λογαριάζονται οι τρεις τελευταίοι μήνες. Οι ίδιες προϋποθέσεις απαιτούνται και για την παράταση της ισχύος του ατομικού βιβλιαρίου υγείας.

Δικαιούνται ατομικό βιβλιάριο οι άμεσα ασφαλισμένοι, οι συνταξιούχοι γήρατος, αναπηρίας και θανάτου του ΙΚΑ-ΕΤΑΜ και οι ασφαλισμένοι άλλων ασφαλιστικών ταμείων που καλύπτονται από το Ι.Κ.Α. - ΕΤΑΜ  για παροχές σε είδος. (ΙΚΑ-ΕΤΑΜ 2008)

  Οικογενειακό: 

· Για τους άμεσα ασφαλισμένους παρατείνονται κάθε φορά για ένα χρόνο, από 1/3 μέχρι 28/2 του επομένου έτους. 

· Για τους συνταξιούχους γήρατος, αναπηρίας αόριστης διάρκειας και τις / τους συζύγους αυτών άνω των (65) ετών, τα βιβλιάρια υγείας θεωρούνται για αόριστο χρόνο, ενώ στα λοιπά μέλη, καθώς και στις / στους συζύγους κάτω των (65) χρόνων, η θεώρηση γίνεται κάθε χρόνο. 

· Για τους συνταξιούχους αναπηρίας ορισμένου χρόνου, η θεώρηση γίνεται για ορισμένο χρόνο, ενώ στα μέλη οικογένειάς τους κάθε χρόνο. 

· Για τους συνταξιούχους θανάτου μέχρι (65) χρόνων η θεώρηση γίνεται κάθε χρόνο, για τους άνω των 65 ετών για αόριστο χρόνο. 

· Για στρατευθέντες ασφαλισμένους και μέλη οικογενείας ισχύει καθ' όλο το χρόνο της στράτευσης και μέχρι έξι μήνες μετά την απόλυσή τους από τις Ένοπλες Δυνάμεις. (ΙΚΑ-ΕΤΑΜ 2008)
 Τον Σεπτέμβρη κάθε έτους για τους ασφαλισμένους που έχουν συμπληρώσει τις προϋποθέσεις για την ανανέωση του Βιβλιαρίου Υγείας τους με βάση τις εγγραφές της ασφαλιστικής τους ιστορίας ως τη δεδομένη χρονική στιγμή, εκδίδεται "ετικέτα ασφαλιστικής ικανότητας" η οποία τους αποστέλλεται τον Οκτώβριο όπως ακριβώς και το Απόσπασμα Ατομικού Λογαριασμού Ασφάλισης, προκειμένου να επικολληθεί στο Βιβλιάριο Υγείας. Η ίδια διαδικασία επαναλαμβάνεται τον Δεκέμβριο προκειμένου να καλυφθούν και οι ασφαλισμένοι που συμπλήρωσαν τις προϋποθέσεις εντός του διαστήματος Σεπτεμβρίου - Δεκεμβρίου. Σε περίπτωση που κάποιος ασφαλισμένος δεν παραλάβει την αυτοκόλλητη ετικέτα θα πρέπει να απευθυνθεί στο Υποκατάστημα ΙΚΑ-ΕΤΑΜ του τόπου κατοικίας του.(ΙΚΑ-ΕΤΑΜ 2008)
4.2 Προβλήματα του συστήματος

Προβλήματα στον τομέα ιατρικών λειτουργιών:
· Η σχεδόν παντελής έλλειψη μηχανοργάνωσης των υπηρεσιών υγείας. Τούτο δημιουργεί, από τη μία πλευρά, αδυναμία παρακολούθησης και ελέγχου τόσο των δαπανών όσο και των προσφερώμενων υπηρεσιών, και από την άλλη, αδυναμία στρατηγικού προγραμματισμού των υπηρεσιών υγείας.

· Η μη ανάπτυξη του θεσμού του προσωπικού (οικογενειακού) γιατρού.

· Απουσία ιατρικού φακέλου

· Απουσία στόχων και διαδικασιών για προσφορά υψηλής ποιότητας υπηρεσιών υγείας, με αποτέλεσμα προσφυγή των ασφαλισμένων σε υπηρεσίες ιδιωτικού τομέα και εξωτερικά ιατρεία νοσοκομείων. Η κατάσταση αυτή λειτουργεί σαν φαύλος κύκλος απαξίωσης των  παρεχόμενων υπηρεσιών και περαιτέρω επιδείνωσης της ποιότητας των εν λόγω υπηρεσιών. (Αλουμανής Π. Σιαβέλη Α. 2007)

Προβλήματα στην οργάνωση και διαχείριση:

· Έλλειψη ενημερωμένου μητρώου δικαιούχων περίθαλψης, άμεσα και έμμεσα ασφαλισμένων 

· Ανισοκατανομή των ασφαλισμένων μεταξύ των μονάδων.

· Έλλειψη μηχανισμών ελεγχόμενης πρόσβασης των ασφαλισμένων στις υπηρεσίες
                                             (Αλουμανής Π. Σιαβέλη Α. 2007)

Προβλήματα στον τομέα εξυπηρέτησης:
· Απουσία οργανωμένου γραφείου υποδοχής για την παροχή πληροφοριών και διευθέτηση διοικητικής φύσεως αιτημάτων.

· Συμφόρηση των μονάδων υγείας από έκτακτα περιστατικά με αποτέλεσμα δυσχέρειες στην τήρηση του προγράμματος.

                                             (Αλουμανής Π. Σιαβέλη Α. 2007)

Προβλήματα στον τομέα πληροφόρησης της διοίκησης:
· Απουσία λειτουργίας και υποδομής μηχανισμών καταγραφής και επεξεργασίας δεδομένων.
· Αδυναμία συγκέντρωσης του συνόλου των στοιχείων που αφορούν τη διακίνηση των ασφαλισμένων.

· Απουσία συστήματος κοστολόγησης και παρακολούθησης κόστους παρεχόμενων υπηρεσιών.

· Ελλιπής δυνατότητα της διοίκησης να πληροφορηθεί για την πραγματική αποτελεσματικότητα και αποδοτικότητα κάθε μονάδας. 

                                             (Αλουμανής Π. Σιαβέλη Α. 2007)
4.3 Δεδομένα από ΙΚΑ
Στο ΙΚΑ, υπάρχουν στοιχεία για τον αριθμό εγγεγραμμένων ανά υπηκοότητα, απασχόληση, ημέρες εργασίας, αποδοχές, εισφορές, ηλικία, οικονομικούς κλάδους γεωγραφική κατανομή. (Μαράτου- Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005)
	Αριθμός αλλοδαπών κατά προέλευση που καταγράφονται στο ΙΚΑ 
Γενικό σύνολο: 242.142 άτομα, Αλβανία: 130.510, Βουλγαρία: 16.283, Ρουμανία: 12.356, Πολωνία: 3.560, πρώην Σοβιετική Ένωση: 5.232 (Μολδαβοί: 815, Γεωργιανοί: 2.403 και Ουκρανοί: 2.014), Τουρκία: 745. 


Ο συνολικός αριθμός ασφαλισμένων σε κοινές επιχειρήσεις και οικοδομοτεχνικά έργα στο ΙΚΑ είναι 1.865.575 όπου 87% των ασφαλισμένων είναι Έλληνες (1.623.433) και 13% αλλοδαποί (242.142). Η διαφορά μεταξύ ΙΚΑ και ΕΣΥΕ φαίνεται σημαντική: 812.651 στην ΕΣΥΕ (1.865.575 ασφαλισμένοι στο ΙΚΑ και 2.678.226 μισθωτοί για την ΕΣΥΕ στην απογραφή 2001). (Μαράτου- Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005)
Τέλος, το ΙΚΑ δεν υπολογίζει ακόμα μερικές κατηγορίες που δηλώνουν ότι είναι μισθωτοί. Οι οικιακοί βοηθοί, καθαριστές, πλύντες και ασκούντες συναφή επαγγέλματα μπορούν να ασφαλιστούν στο ΙΚΑ, αλλά το σύστημα μηχανογράφησης του Ιδρύματος δεν τους υπολογίζει προς το παρόν. 
Η διαφορά μεταξύ ΙΚΑ και ΕΣΥΕ είναι επίσης σημαντική ως προς τους αλλοδαπούς. Ο αριθμός αλλοδαπών (στο ΙΚΑ) είναι 242.142 εκ των οποίων το 30% είναι γυναίκες (σχεδόν 73.000) και ο αριθμός αλλοδαπών μισθωτών κατά την ΕΣΥΕ (απογραφή 2001) είναι 348.455 άτομα. Η διαφορά είναι 106.313 μισθωτοί. Η ερμηνεία για την διαφορά αυτή σχετίζεται με το γεγονός ότι η κατηγορία –οικιακοί βοηθοί– καλύπτεται περισσότερο τους αλλοδαπούς παρά τους Έλληνες και αυτή η κατηγορία δεν υπολογίζεται ακόμα από το σύστημα μηχανογράφησης του ΙΚΑ. Επομένως, ο αριθμός αλλοδαπών ασφαλισμένων στο ΙΚΑ πρέπει να είναι υψηλότερος απ’ ότι φαίνεται. 
Να σημειώσουμε επίσης ότι σύμφωνα με τα δεδομένα του ΙΚΑ το 54% σχεδόν (130.500) των αλλοδαπών είναι αλβανικής καταγωγής. Τέλος, 80% των αλλοδαπών που είναι εγγεγραμμένοι στο ΙΚΑ είναι μεταξύ 20 και 40 ετών, έναντι 59% περίπου των Ελλήνων. (Μαράτου- Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005)
Τα μόνα διαθέσιμα στοιχεία προέρχονται από το ΙΚΑ, το μεγαλύτερο ταμείο εργαζομένων (υπαλλήλων), και αφορούν το 2002. Άλλα μεγάλα ταμεία, όπως ο ΟΓΑ (γεωργία) και το ΤΕΒΕ (ελεύθεροι επαγγελματίες), δεν παρέχουν κανένα στοιχείο για τους μη Έλληνες ασφαλισμένους. Το σχήμα 4 δείχνει την ονομαστική συμμετοχή  στο ΙΚΑ ανά εθνικότητα, για το 2002. Οι μετανάστες αποτελούν το 14% περίπου των ασφαλισμένων στο ΙΚΑ, και αριθμούσαν 327.391 το 2002. Οι μισοί περίπου είναι Αλβανοί.
ΣΧΗΜΑ 4: Συμμετοχή  στο ΙΚΑ ανά εθνικότητα, για το 2002
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Πηγή: Baldwin-Edwards M. Παρατηρητήριο Μετανάστευσης στη Μεσόγειο, 2004
Σχετικά με το επάγγελμα των ασφαλισμένων οι Αλβανοί υπήκοοι στη συντριπτική  πλειοψηφία τους (66,50%) απασχολούνται ως «Ανειδίκευτοι εργάτες, Χειρονάκτες και Μικροεπαγγγελματίες», το 8.25% των Αλβανών υπηκόων απασχολούνται ως «Ειδικευμένοι τεχνίτες», και το 14,63% «Παροχή υπηρεσιών και ως Πωλητές σε καταστήματα και υπαίθριες αγορές».(ΙΚΑ-ΕΤΑΜ 2007)

Από τους υπόλοιπους αλλοδαπούς (πλην αυτών της Ε.Ε και τους Αλβανούς, εργάζονται ως «Ανειδίκευτοι εργάτες, Χειρονάκτες και Μικροεπαγγγελματίες» το 60,33%, ως «Ειδικευμένοι τεχνίτες» το 10,06% και στην «Παροχή υπηρεσιών και ως Πωλητές σε καταστήματα και υπαίθριες αγορές το 15,63%.(ΙΚΑ-ΕΤΑΜ 2007)

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5
ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ

5.1 Ορισμός της ικανοποίησης
Η έννοια της ικανοποίησης του ασθενούς έχει αναδειχθεί, στη διεθνή βιβλιογραφία, ως αξιόπιστος δείκτης για την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων των πολιτικών υγείας και σχετίζεται άμεσα με την επαρκή ικανοποίηση των γενικών αλλά και των ειδικών αναγκών υγείας. Σύμφωνα με τον Donabedian, η μεγιστοποίηση της ικανοποίησης του ασθενούς αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους παράγοντες πιστοποίησης της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας. (Παπαγιαννοπούλου Β. και συν. 2008)

Κάποιοι από τους πιο ενδεικτικούς ορισμούς διεθνώς για την ικανοποίηση των ασθενών είναι οι ακόλουθοι:

· Η ικανοποίηση του ασθενή (Risser 1975) είναι η σύγκλιση (congruency) μεταξύ της προσδοκίας του ασθενή για την ιδανική φροντίδα και της αντίληψης για το επίπεδο φροντίδας που πραγματικά λαμβάνεται.
· Σύμφωνα με τον Donabedian (1980) η ικανοποίηση του ασθενή είναι η γνώμη του για την ποιότητα της φροντίδας και αντιπροσωπεύει συγκεκριμένα στοιχεία ποιότητας, που σχετίζονται κυρίως με τις προσδοκίες και τις αξίες του ασθενούς. 
· Ο Pascoe όρισε την ικανοποίηση του ασθενή ως μια γενική αντίδραση στην παρεχόμενη ανά περίπτωση φροντίδα υγείας μέσα από τις φανερές πτυχές εμπειρίας που διαθέτει σχετικά με τις υπηρεσίες υγείας.

· Ο Petersen υποστήριξε ότι η ικανοποίηση είναι η γενική αντίληψη του ασθενή χωρίς να λαμβάνει υπόψη την καταλληλότητα ή τα αποτελέσματα της παρεχόμενης φροντίδας.
· Σύμφωνα με τον Μερκούρη (1996) η ικανοποίηση του ασθενή είναι ο βαθμός σύγκλισης μεταξύ των προσδοκιών του ασθενή για την ιδανική παροχή φροντίδας και της εμπειρικής αντίληψής του για το επίπεδο φροντίδας που τελικά λαμβάνει.
(Αγρέβη Δ., Ευθυμίου Π. 2008)

Θα μπορούσαμε να πούμε ότι η ικανοποίηση των ασθενών εννοιολογικά ορίζεται ως : οι προσωπικές εκτιμήσεις τους και οι επακόλουθες αντιδράσεις στα ερεθίσματα που δέχονται μέσα στο περιβάλλον του τομέα της υγείας μόλις πριν, στη διάρκεια και μετά την πορεία παραμονής τους στο νοσοκομείο ή μιας ιατρικής επίσκεψης. Αυτές οι προσωπικές εκτιμήσεις και οι αντιδράσεις θα επηρεαστούν από το χαρακτήρα που διαθέτει κάθε ασθενής καθώς και από προηγούμενες εμπειρίες της ζωής του και από τον τομέα της Υγείας. (Παπανικολάου Β. 2006)
Οι χρήστες αντιλαμβάνονται μια υπηρεσία υγείας σε σχέση με: α) το τι θα ήθελαν να λάβουν από μια υπηρεσία και τι αισθάνονται ότι θα έπρεπε να λαμβάνουν σε ιδανικές συνθήκες, β) το τι περιμένουν σε ρεαλιστική βάση ότι θα τους προσφερθεί, και γ) το τι πιστεύουν ότι έχουν ανάγκη, ανεξάρτητα από το τι επιθυμούν. Συνήθως οι άνθρωποι δεν έχουν επίγνωση για τις υποθέσεις που κάνουν ή τις προσδοκίες που έχουν μέχρι τη στιγμή που τις βιώνουν. Επιπρόσθετα η εμπειρία μιας υπηρεσίας μπορεί να είναι διαφορετική σε διαφορετικές στιγμές (ικανοποίηση ή δυσαρέσκεια), Αυτό το γεγονός διαφοροποιεί με τη σειρά του, τη γενική ή διαρκή αντίληψη ή εικόνα μιας υπηρεσίας και καταλήγει στην αντίληψη της ποιότητας για τη συγκεκριμένη υπηρεσία. Κατά συνέπεια, η ικανοποίηση ή η δυσαρέσκεια του ασθενούς μέσα στα πλαίσια αυτού του υποδείγματος είναι μια δυναμική λειτουργία που αφορά τη σχέση μεταξύ των ερεθισμάτων, των προσωπικών εκτιμήσεων, αντιδράσεων και ατομικών διαφορών. (Παπανικολάου Β. 2006)

Η διατήρηση της ικανοποίησης των ασθενών δεν είναι απλά η δυνατότητα παροχής καλών υπηρεσιών. Η πραγματική δοκιμασία της δυνατότητας των υπηρεσιών ενός οργανισμού είναι η δυνατότητα του να επιλύει προβλήματα. (Αλουμανής Π., Σιαβέλη Α.)
Η σημασία που έχει η ικανοποίηση των ασθενών για τους φορείς παροχής υγείας είναι πολύ μεγάλη και έχει αντίκτυπο τόσο στη θεραπευτική διαδικασία, όσο στα οικονομικά του ασθενούς, του υγειονομικού φορέα και του συστήματος υγείας γενικότερα. Έτσι ο ικανοποιημένος ασθενής τείνει να είναι περισσότερο συνεργάσιμος και να δείχνει καλύτερη συμμόρφωση στην αγωγή που του συστήνεται, γεγονός που οδηγεί σε καλύτερα θεραπευτικά αποτελέσματα. Αυτό έχει ως συνέπεια μικρότερη οικονομική επιβάρυνση τόσο για τον ίδιο, όσο και για το σύστημα υγείας. Παράλληλα είναι περισσότερο πρόθυμος να εκπαιδευτεί κα να μάθει για την ασθένειά του, άρα και να την αντιμετωπίσει με μεγαλύτερη επιτυχία. Ως «πελάτης», ελαττώνει την πίεση και συναισθηματική φόρτιση του υγειονομικού προσωπικού, μεταφέρει καλές εντυπώσεις στους συγγενείς και στο περιβάλλον του και, τέλος, είναι απίθανο να κάνει μήνυση κατά του φορέα υγείας. Εκτός αυτών η ικανοποίηση των ασθενών τείνει να διαδίδεται στον πληθυσμό των χρηστών και να βελτιώνει το κύρος του φορέα.(Αλετράς Β. και συν. 2007) 

5.2 Παράγοντες ικανοποίησης
Η ικανοποίηση μπορεί να επηρεαστεί από πολλούς παράγοντες όπως:

οι προσδοκίες των χρηστών, η ηλικία (μεγάλες ηλικίες, πιθανά χαμηλές προσδοκίες ή αδυναμία έκφρασης δυσαρέσκειας), η ασθένεια (όσο σοβαρότερη είναι η ασθένεια, τόσο μικρότερη ικανοποίηση, προηγούμενη εμπειρία ικανοποίησης και η εθνικότητα, το φύλο και η κοινωνικοοικονομική κατάσταση. (Καλογεράκη 2007)

Οι παράγοντες κατά τον  Ware et. αl οι οποίοι εκτιμώνται κατά τη μέτρηση της ικανοποίησης αφορούν στην προσβασιμότητα, στην αποτελεσματικότητα και στη διαθεσιμότητα των υπηρεσιών υγείας καθώς και την ποιότητα του ανθρώπινου δυναμικού αλλά και του φυσικού περιβάλλοντος. Η ενημέρωση που παρέχεται στο χρήστη για το πρόβλημα της υγείας του, ο χρόνος αναμονής, η ποιότητα και η διαθεσιμότητα του εξοπλισμού και τα υψηλά ποσοστά διαγνωστικής επιτυχίας αποτελούν ορισμένες από τις παραμέτρους που αξιολογούνται για την αποτίμηση της ικανοποίησης του ασθενούς από τις υπηρεσίες υγείας. (Παπαγιαννοπούλου και συν. 2008)
5.3 Μέτρηση ικανοποίησης
Οι έρευνες ικανοποίησης συχνά μπορεί να λειτουργήσουν ως μηχανισμοί επισήμανσης προβλημάτων ποιότητας για τους παραγωγούς υπηρεσιών υγείας, σχετικά με τις ανάγκες και τις προσδοκίες των χρηστών.

Ερευνητές  τονίζουν τη σημασία των ερευνών μέτρησης της ικανοποίησης των χρηστών για την αύξηση της αποδοτικότητας των παραγωγών στον ιδιωτικό υγειονομικό τομέα. Όσον αφορά στο δημόσιο τομέα των υπηρεσιών υγείας, οι έρευνες ικανοποίησης δύνανται να εκφράσουν την άποψη των χρηστών – πολιτών για την χάραξη, ανάπτυξη και εφαρμογή της πολιτικής

υπηρεσιών υγείας. Υπό αυτήν την έννοια, οι έρευνες ικανοποίησης αποτελούν μια μορφή λογοδοσίας, ως προς την κοινωνική ευθύνη των παραγωγών υπηρεσιών υγείας. (Παυλάκης Α. )
Το αίτημα για προσφορά των υπηρεσιών υγείας, που να ανταποκρίνονται στις προσδοκίες και τις ανάγκες των χρηστών τους, οδηγεί σε ένα αυξημένο ενδιαφέρον για την εκτίμηση της γνώμης τους με τη μέτρηση της ικανοποίησής τους. (Καμπάνταη Μ., Νιάκας Δ. 2004)
Οι βασικές παράμετροι που πρέπει να εξετάζονται κατά τη μέτρηση της ικανοποίησης των χρηστών και που συνήθως εφαρμόζονται στις περισσότερες έρευνες είναι:

· Η κατάρτιση και η συμπεριφορά των επαγγελματιών υγείας.
· Η υποδομή της περίθαλψης (συνθήκες διαμονής και ξενοδοχειακό περιβάλλον).
· Η προσπέλαση-πρόσβαση στις υπηρεσίες.
· Το κόστος της παρεχόμενης φροντίδας.

· Το φυσικό περιβάλλον.

· Η διαθεσιμότητα.

· Η διάρκεια.

· Τα αποτελέσματα.

(Σουλιώτης Κ, Δόλγερας Α., Κυριόπουλος Γ. 2006)
Η αποτύπωση της γνώμης των ασθενών για τις υπηρεσίες που λαμβάνουν αποδεικνύεται ότι αποτελεί ουσιαστικό δείκτη ποιότητας της παρεχόμενης υγειονομικής φροντίδας, περισσότερο ακριβή και από τα αντίστοιχα κριτήρια (criteria)  και πρότυπα (standards) που αφορούν την ίδια την παροχή υπηρεσιών. Ταυτόχρονα, η μέτρηση της γνώμης των ασθενών αποτελεί μεταβλητή που συμπεριλαμβάνεται στην καθημερινή ατζέντα των προηγμένων συστημάτων υγείας. (Καμπάνταη Μ., Νιάκας Δ. 2004)
Η εκτίμηση της γνώμης των ασθενών ακολουθεί συνήθως, τη μέθοδο της  συλλογής πληροφοριών από τους ασθενείς με δομημένα ερωτηματολόγια, συμπληρωμένα με ποικίλους τρόπους (τηλεφωνικά, ταχυδρομικά, με προσωπική συνέντευξη), στα οποία επιχειρείται η ποσοτικοποίηση και μέτρηση της ικανοποίησής τους για τις υπηρεσίες που λαμβάνουν. Αν και σε άλλες χώρες η εκτίμηση της ικανοποίησης γίνεται τακτικά στα πλαίσια της αξιολόγησης των υπηρεσιών, στη χώρα μας είναι λιγοστές.(Καμπάνταη Μ., Νιάκας Δ. 2004)

Σύμφωνα με την Irish Society for Quality & Safety in Healthcare (2003), οι ασθενείς/πελάτες έχουν αρχίσει να εμπλέκονται όλο και περισσότερο στις υγειονομικές φροντίδες που τους παρέχονται και ενθαρρύνονται να το κάνουν. Όλο και περισσότεροι προμηθευτές υπηρεσιών υγείας συνειδητοποιούν ότι το να συμπεριλάβουν και τη γνώμη των ασθενών/ πελατών στις μετρήσεις/αξιολογήσεις των παρεχόμενων υγειονομικών υπηρεσιών είναι τελικά οικονομικά αποδοτικό. Δίνοντας στον ασθενή την ευκαιρία να ακουστεί η φωνή του, σχετικά με την ποιότητα των παρεχόμενων σ’ αυτόν υπηρεσιών υγείας, μπορεί αυτό να χαρακτηριστεί ως μέρος μιας ευρύτερης δημόσιας δέσμευσης, για συμμετοχή του ασθενή τόσο στο γενικότερο προγραμματισμό, όσο και στην παροχή υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης. (Καλογεράκη Α. 2007)

Η μέτρηση, της ικανοποίησης του ασθενή είναι σημαντικός δείκτης ποιότητας. Μπορούμε να τη δούμε, σαν ένα μέτρο, στο οποίο αυτοί που παρέχουν τη φροντίδα της υγείας, έχουν πετύχει στο να ανταποκριθούν στις ανάγκες και τις προσδοκίες του ασθενή.Έχει προσδιοριστεί, ως μια μεταβλητή που επηρεάζει την αποτελεσματικότητα της φροντίδας υγείας, (Κυριόπουλος και συν 1990)
Η ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας και η ικανοποίηση του χρήστη είναι στενά συνυφασμένες έννοιες και ο όποιος βαθμός ικανοποίησης των χρηστών δεν προέρχεται μόνο από τα αποτελέσματα της θεραπευτικής παρέμβασης αλλά και από συνδυασμό της φύσης και του χαρακτήρα των διαδικασιών που εφαρμόζονται στα πλαίσια της συγκεκριμένης παρέμβασης. Είναι καθόλα αυτονόητο ότι ο χρήστης υπηρεσιών υγείας δεν πρέπει να μένει δυσαρεστημένος ή να αισθάνεται ότι οι ανάγκες και οι επιθυμίες του δεν υπολογίζονται γιατί κάτι τέτοιο έρχεται σε αντίφαση με τις σχετικές διακηρύξεις του ΠΟΥ και σίγουρα αποτελεί δείγμα χαμηλής ποιοτικής φροντίδας. (Παυλάκης Α.,2007 )
Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (Π.Ο.Υ), ποιότητα αποτελεί η παροχή διαγνωστικών και θεραπευτικών πράξεων ικανών να διασφαλίσουν το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα στον τομέα της υγείας, μέσα στο πλαίσιο των δυνατοτήτων της σύγχρονης ιατρικής επιστήμης, η οποία πρέπει να στοχεύει στο καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα με τον ελάχιστο ιατρογενή κίνδυνο, καθώς και στη μέγιστη ικανοποίηση του ασθενούς, από πλευράς διαδικασιών, αποτελέσματος και ανθρώπινης επαφής. Το κριτήριο της ποιότητας, λόγω της ιδιαίτερης σημασίας τους στην εποχή μας, αποτελεί ένα ξεχωριστό πλέον τομέα των υπηρεσιών υγείας, που μελετάται αυτόνομα από τις υπόλοιπες διαστάσεις της αξιολόγησης. (Τούντας Γ., Οικονόμου Ν.Α 2007) 
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΤΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΠΟΥ ΔΙΕΞΗΧΘΗ Η ΕΡΕΥΝΑ
6.1 Λίγα λόγια για τη Μονάδα Υγείας
Η Μονάδα Υγείας στην οποία διεξήχθη η έρευνα βρίσκεται στην περιοχή του νομού Αττικής. Είναι σε κομβικό σημείο λόγω τοποθεσίας, καθώς δε βρίσκεται σε κάποια απομακρυσμένη περιοχή, αλλά στο δήμο της Αθήνας. Εξυπηρετεί καθημερινά μεγάλο αριθμό ασφαλισμένων από τους οποίους σημαντικό ποσοστό είναι αλλοδαποί. Δεν υπήρξε όμως η δυνατότητα το ποσοστό αυτό να καθοριστεί από επίσημα στοιχεία.

Οι υπηρεσίες και τα ιατρεία της Μονάδας Υγείας, στεγάζονται σε τρία διαφορετικά κτίρια, σε διαφορετική διεύθυνση το καθένα. Η έρευνα όμως εξήχθη στο κεντρικό κτίριο και γι’  αυτό θα αναλύσουμε τη δική του δομή.

Το πρώτο κτίριο, που είναι τα «κεντρικά ιατρεία», και στο οποίο πραγματοποιήθηκε η έρευνα, περιλαμβάνει περίπου 96 ιατρούς οι οποίοι εντάσσονται στο σύστημα ραντεβού του 184 με τις εξής ειδικότητες: γαστρεντερολόγος, γυναικολόγος, δερματολόγος, καρδιολόγος, νευρολόγος, νευροχειρουργός, οδοντίατρος, ορθοπεδικός, ουρολόγος, παθολόγος, παιδίατρος, ρευματολόγος, παιδοδοντίατρος, χειρουργός, Ω.Ρ.Λ., ψυχίατρος, παιδοχειρουργός, αλλεργιολόγος, νευρολόγος-ψυχίατρος, παθολόγος-διαβητολόγος, γναθοχειρουργός εξεταστής, γναθοχειρουργός χειρουργός, οδοντοπροσθετικός, ορθοδοντικός εξεταστής, ορθοδοντικός θεραπευτής. Μαζί με αυτούς, υπάρχουν 7 κατ’ οίκον ιατροί, 10 μικροβιολόγοι και 11 κυτταρολόγοι,   οι οποίοι δε συμπεριλαμβάνονται στο σύστημα ραντεβού του 184.
Το υγειονομικό προσωπικό ανέρχεται σε: 25 νοσηλευτές στους οποίους περιλαμβάνονται βοηθοί νοσηλευτών και νοσοκόμοι, 32 οδοντοτεχνίτες, 45 φυσιοθεραπευτές, 25 υγειονομικοί υπάλληλοι του μικροβιολογικού τμήματος, 3 βιολόγοι, ενώ υπάρχουν 2 κοινωνικοί λειτουργοί, 4 επισκέπτες υγείας και 3 υπάλληλοι στο φαρμακείο της Μονάδας. Τέλος, υπάρχουν και 32 διοικητικοί υπάλληλοι.

Αναφορικά θα θέλαμε να προσθέσουμε ότι οι ειδικότητες (συνολικά οι ιατροί είναι 52) που περιλαμβάνονται στα άλλα δύο κτίρια της Μονάδας είναι: ιατροί ενδοκρινολόγοι, πνευμονολόγοι, οφθαλμίατροι, παιδοδοντίατροι, ορθοδοντικοί και καρδιολόγοι, ενώ υπάρχει ακτινολογικό και κυτταρολογικό τμήμα, οπού απασχολούνται υγειονομικοί υπάλληλοι διαφόρων ειδικοτήτων.  (στοιχεία από το γραφείο προσωπικού της μονάδας)
6.2 Αποτελέσματα προγραμματισμένων αιτημάτων
Στην προσπάθεια να εξετάσουμε τον αριθμό των ασφαλισμένων που εξυπηρετούνται στα κεντρικά ιατρεία, θα δούμε ενδεικτικά ότι:
· Για τον Σεπτέμβριο 2008 οι προγραμματισμένες επισκέψεις στους ιατρούς ήταν σε σύνολο 25.644. Από αυτές πραγματοποιήθηκαν τελικά οι 17.240, ενώ τα έκτακτα περιστατικά που εξυπηρετήθηκαν ήταν 4.148. Σύνολο: 21.388 επισκέψεις.
· Για το μήνα Οκτώβριο 2008 σε σύνολο 28.138 προγραμματισμένων ιατρικών εξετάσεων πραγματοποιήθηκαν μόνο οι 17.555 και εξυπηρετήθηκαν 4.474 έκτακτα περιστατικά. Σύνολο: 22.029 επισκέψεις.
· Τέλος για το Νοέμβριο 2008 σε σύνολο 25.640 προγραμματισμένες ιατρικές εξετάσεις, πραγματοποιήθηκαν οι 16.463, με τα έκτακτα να ανέρχονται σε 4.229. Σύνολο: 20.692 επισκέψεις.
6.3 Μέσος χρόνος αναμονής ανά ειδικότητα

Όσον αφορά τους μέσους χρόνους αναμονής των ασφαλισμένων ανά ιατρική ειδικότητα βλέπουμε (ενδεικτικά) ότι η αναμονή για ραντεβού σε ημέρες για το μήνα Νοέμβριο 2008 είναι για:

· Γαστρεντερολόγο………
7.84

· Γυναικολόγο……………
15.45

· Καρδιολόγο…………….
15.06

· Νευρολόγο……………..
15.19

· Νευροχειρουργό……....
1.96

· Οδοντίατρο……………..
6.23

· Ορθοπεδικό…………....
6.61

· Ουρολόγο……………....
5.33

· Παθολόγο………………
10.80

· Παιδίατρο………………
1.78

· Ρευματολόγο………….
10.97
· Παιδοδοντίατρο……….
7.24

· Χειρουργό……………..
2.03
· Ω.Ρ.Λ……………………
2.31

· Ψυχίατρο………………
13.07

· Παιδοχειρουργό………
1.33

· Αλλεργιολόγο…………..
4.67

· Νευρολόγο-ψυχίατρο..
12.03

· Δερματολόγο-Αφροδ….
3.85

· Παθολ.Διαβητολόγο…..
9.14

· Γναθοχειρ.εξεταστή…..
7.98

· Γναθοχειρ.χειρουργό…
7.36

· Οδοντοπροσθετικό…....
4.53

· Ορθοδοντικό εξεταστή..
2.78

· Ορθοδοντ.θεραπευτή…
7.28
Ενώ ο χρόνος αναμονής για την ειδική εξέταση που εκτελείται από έναν ιατρό Ω.Ρ.Λ, «ακουογράφημα» είναι 22.34 ημέρες.
(στοιχεία από τη γραμματεία ραντεβού του 184)
ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ
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ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ
Ενώ υπάρχουν αρκετά στοιχεία στη βιβλιογραφία για τον βαθμό ικανοποίησης του ελληνικού πληθυσμού  και τη διερεύνηση των παραγόντων που την επηρεάζουν ως προς διάφορους κοινωνικούς προβληματισμούς, τα στοιχεία που αναφέρονται στους οικονομικούς μετανάστες είναι ελλιπή. Η συγκεκριμένη έρευνα αποτελεί μια πρώτη προσέγγιση μέτρησης του βαθμού ικανοποίησης των οικονομικών μεταναστών από τις υγειονομικές υπηρεσίες του ΙΚΑ και ο πιλοτικός της χαρακτήρας θα συμβάλλει στη συλλογή στοιχείων και στην αποτύπωση της παρούσας κατάστασης.
Σκοπός λοιπόν του ερευνητικού προγράμματος είναι η εκτίμηση της ικανοποίησης των οικονομικών μεταναστών που προσέρχονται ως ασθενείς στις υπηρεσίες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας του ΙΚΑ.
Οι στόχοι περιλαμβάνουν:

· Τη διερεύνηση των παραγόντων που συντελούν στην ικανοποίηση ή μη των μεταναστών-ασθενών κατά τη λήψη υπηρεσιών υγείας από το ΙΚΑ

· Την εκτίμηση της διαθεσιμότητας, ποιότητας και αποτελεσματικότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών μέσω της αποτύπωσης της άποψης των μεταναστών

· Την καταγραφή των δυσκολιών-προβλημάτων, αν υπάρχουν, που αντιμετωπίζει η συγκεκριμένη κοινωνική ομάδα κατά την αναζήτηση φροντίδας υγείας

· Την εξέταση της επίδρασης των παραγόντων του κοινωνικο-πολιτιστικού πλαισίου σε σχέση με την εκτίμηση των μεταναστών-ασθενών για την περίθαλψη

· Την αναζήτηση τυχόν φραγμών όπως της γλώσσας, αλλά και συμπεριφορών που εμπεριέχουν διάκριση εις βάρος τους, στην επαφή των μεταναστών με τους επαγγελματίες υγείας

· Τη συλλογή και καταγραφή προτάσεων των οικονομικών μεταναστών έτσι ώστε να αποτυπωθούν οι λειτουργίες, παροχές, διαδικασίες και συμπεριφορές που χρήζουν βελτίωσης. 
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ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ
Μετά από βιβλιογραφική ανασκόπηση σχετικά με τις έρευνες ικανοποίησης που έχουν γίνει στο παρελθόν στον τομέα της υγείας και δη στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, αλλά και στις έρευνες ικανοποίησης που αφορούν στους μετανάστες και στις εκτιμήσεις τους για την ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας υγείας, καταλήξαμε στο ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε στην ερευνητική εργασία των Αλουμανή Παναγιώτη και Σιαβέλη Αντωνίας με τίτλο «Ικανοποίηση χρηστών των μονάδων υγείας του ΙΚΑ στην ευρύτερη περιοχή της Αθήνας». Επρόκειτο για ένα δομημένο ανώνυμο ερωτηματολόγιο πενήντα (50) ερωτήσεων με το οποίο επιχειρήθηκε η αποτύπωση της γνώμης των χρηστών των υπηρεσιών  της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας του ΙΚΑ. 
Στην παρούσα όμως μελέτη, το ερωτηματολόγιο απευθύνθηκε ειδικά σε ασφαλισμένους του ΙΚΑ που είναι (αλλοδαποί)* οικονομικοί μετανάστες και  για λόγους ευκολίας ως προς την κατανόηση και τη συμπλήρωση, δομήθηκε ανάλογα, μειώνοντας παράλληλα τον αριθμό των ερωτήσεων.
*  Κατά τον ορισμό του άρ. 1 στοιχ. α΄ Ν. 2910/2001 για την εφαρμογή των διατάξεων του νόμου αυτού, αλλοδαπός είναι κάθε φυσικό πρόσωπο που δεν έχει την ελληνική ιθαγένεια ή που δεν έχει ιθαγένεια. Ενώ η ιθαγένεια αποτελεί τη βάση της διάκρισης μεταξύ ημεδαπού και αλλοδαπού φυσικού προσώπου, η εθνικότητα, δηλαδή ο πραγματικός δεσμός μεταξύ ενός φυσικού προσώπου και ενός έθνους, αποτελεί τη βάση της διάκρισης μεταξύ ομογενούς και αλλογενούς. (Κατρούγκαλος και συν. 2004)
Έτσι αφαιρέθηκαν κάποιες ερωτήσεις που ήταν δυσνόητες λόγω της λεπτομερούς φύσεώς τους, καθώς το γεγονός ότι οι ασφαλισμένοι αυτοί δεν ομιλούν τα ελληνικά ως μητρική τους γλώσσα, κατέστησε αδύνατο όσο απλουστευμένη επεξήγηση κι αν δοκιμάσαμε να τους δώσουμε, να κατανοήσουν τι πραγματικά ζητάμε.

Ταυτόχρονα προσθέσαμε κάποιες ερωτήσεις που αφορούσαν σε δημογραφικά στοιχεία, κάποιες άλλες που αφορούσαν σε τυχόν διάκριση από το υγειονομικό προσωπικό αλλά και σε σύγκριση μεταξύ του συστήματος υγείας της χώρας τους και του ΙΚΑ.

Πιστεύουμε όμως ότι διατηρήθηκε σε γενικές γραμμές το σκεπτικό/νόημα του προηγούμενου ερωτηματολογίου, καθώς και σε αυτή την περίπτωση προσπαθήσαμε να αποτυπώσουμε τη γνώμη των εν λόγω ασφαλισμένων, κυρίως όσον αφορά την ικανοποίησή τους από τις υπηρεσίες υγείας του ΙΚΑ.

Η δομή του ερωτηματολογίου

Έτσι καταλήξαμε σε ένα δομημένο ανώνυμο ερωτηματολόγιο τριάντα τριών (33)  ανοικτών και κλειστών ερωτήσεων με το οποίο προσπαθήσαμε να δημιουργήσουμε τις κατάλληλες συνθήκες για την εκτίμηση και καταγραφή της γνώμης των μεταναστών που λαμβάνουν τις υπηρεσίες υγείας του ΙΚΑ. Διαιρείται σε τρεις ενότητες που έχουν ως εξής:

 Η πρώτη ενότητα (ερωτήσεις 1-10) περιλαμβάνει ερωτήσεις για:
· τα δημογραφικά στοιχεία των μεταναστών

· κοινωνικά χαρακτηριστικά (συνθήκες διαβίωσης)

Η δεύτερη ενότητα (ερωτήσεις 11-21) περιλαμβάνει ερωτήσεις για:

· τους λόγους προσέλευσης στο ΙΚΑ (κλινική εξέταση, συνταγογράφηση κ.α)

· την εκτίμηση της συχνότητας ζήτησης των διαφόρων ειδικοτήτων 

· το χρόνο αναμονής για την ανεύρεση ραντεβού στην επιθυμητή ειδικότητα για την πραγματοποίηση της επίσκεψης

· τη συμπεριφορά των ασφαλισμένων όσον αφορά τη χρήση της υπηρεσίας προγραμματισμού των ραντεβού (184)

· τη στάση του ιατρικού προσωπικού στις περιπτώσεις όπου οι ασφαλισμένοι έχουν προσέλθει χωρίς ραντεβού.

Η τρίτη ενότητα (ερωτήσεις 21-33) περιλαμβάνει ερωτήσεις για:

· την εκτίμηση της ικανοποίησης των ασφαλισμένων από την λαμβανόμενη ιατρική φροντίδα όσον αφορά :το ενδιαφέρον και τη συμπεριφορά του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, τις εξηγήσεις και το χρόνο που διαθέτει ο ιατρός στον ασθενή και τη συμπεριφορά του λοιπού προσωπικού του ΙΚΑ (παραϊατρικό και διοικητικό)

· την εκτίμηση του βαθμού εμπιστοσύνης των μεταναστών προς το πρόσωπο του ιατρού του ΙΚΑ

· την άποψή τους για την κτιριακή υποδομή και γενικότερα των συνθηκών των χώρων.

· την καταγραφή της αίσθησης των μεταναστών όσον αφορά την ισότιμη και χωρίς διακρίσεις μεταχείριση τους από το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό.

· τη γνώμη τους σε περίπτωση σύγκρισης των υπηρεσιών υγείας της πατρίδας τους με αυτές που παρέχει το ΙΚΑ.

· τις ιατρικές ειδικότητες που θεωρούν απαραίτητες στο ΙΚΑ

· τις προτάσεις-απόψεις των μεταναστών για τα μέτρα που πρέπει να ληφθούν ώστε να βελτιωθούν οι παρεχόμενες υπηρεσίες

Για την πραγματοποίηση της έρευνας και τη διανομή των ερωτηματολογίων εντός του κτιρίου των ιατρείων, εξασφαλίσθηκε η συναίνεση του Διευθυντή της Μονάδας και η σχετική άδεια από τη Διοίκηση του ΙΚΑ, όπου και μετά από την κατάθεση του ερωτηματολογίου, έγινε περικοπή σε μια πιθανή απάντηση του ερωτηματολογίου η οποία αφορούσε σε εθελοντική αναφορά  ανά περίπτωση, του προβλήματος υγείας του ασφαλισμένου. Αφού τηρήθηκε αυτή η προϋπόθεση, προχωρήσαμε στην πιλοτική εφαρμογή του ερωτηματολογίου σε δεκαπέντε μετανάστες όπου και διαπιστώθηκε η αδυναμία πλήρους κατανόησης των ερωτήσεων εξαιτίας γλωσσικών προβλημάτων, παρά τις επεξηγήσεις που τους δόθηκαν. Επίσης, αξίζει να αναφέρουμε ότι σε αυτή τη μορφή, ο χρόνος συμπλήρωσης έφτανε τα πενήντα λεπτά, από όσους τελικά καταφέραμε να έχουμε συμπληρωμένο ολόκληρο το ερωτηματολόγιο. 

Η αρχική μορφή  του ερωτηματολογίου, όπως είχε διαμορφωθεί από μας ειδικά για την διανομή του σε μετανάστες, περιλάμβανε σαράντα ερωτήσεις, αλλά μετά τη δοκιμή αναγκαστήκαμε να περιοριστούμε στις τριάντα τρεις για τους ανωτέρω λόγους.

Η διανομή των ερωτηματολογίων πραγματοποιήθηκε από τις 13-11-08 (ημερομηνία που λάβαμε την έγγραφη άδεια από τη Διοίκηση του ΙΚΑ) ως τις 20-12-08.

Το δείγμα της έρευνας αποτέλεσαν 150 (αλλοδαποί) οικονομικοί μετανάστες ασφαλισμένοι του ΙΚΑ, ηλικίας 18 και άνω,  οι οποίοι στο συγκεκριμένο χρονικό διάστημα προσήλθαν στο χώρο των κεντρικών ιατρείων της υγειονομικής μονάδας για λήψη ιατρικών υπηρεσιών.

Μετά το πέρας της επίσκεψής τους στον ιατρό, προσεγγίζαμε τους ασφαλισμένους, αφού  τους εξηγούσαμε το σκοπό της έρευνάς μας, τονίζαμε την ανωνυμία του ερωτηματολογίου και αφού εξασφαλίζαμε προφορικά την συγκατάθεσή τους, προχωρούσαμε στη διαδικασία της συμπλήρωσης των ερωτηματολογίων. Η επιλογή ήταν τυχαία, αλλά για την επίτευξη του σκοπού της έρευνας,  φροντίζαμε οι ασφαλισμένοι να μην είναι ελληνικής εθνικότητας.

Η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων έγινε με τη μέθοδο της προσωπικής συνέντευξης, ενώ έγινε προσπάθεια μη επηρεασμού των ερωτώμενων όσον αφορά στον τρόπο εκφοράς των ερωτήσεων, στα μη λεκτικά μηνύματα, μορφασμούς, απορίες, χαμόγελα και λοιπές αντιδράσεις στις  απαντήσεις των ερωτώμενων. (Ιωαννίδη-Καπόλου Ε. 2008)
Η συνέντευξη είχε διάρκεια σαράντα λεπτά περίπου αλλά κάποιες φορές ξεπέρασε αυτό το χρονικό διάστημα ανάλογα με τη γνώση της ελληνικής του κάθε ασφαλισμένου. Με πέντε από τους ασφαλισμένους που προσεγγίσαμε, ενώ είχαμε ήδη προχωρήσει στη συμπλήρωση των πρώτων ερωτήσεων για τα δημογραφικά στοιχεία, στάθηκε αδύνατο λόγω της γλώσσας να κατανοήσουν τι τους ζητάμε, με αποτέλεσμα να διακόψουμε.

Τρεις από τους ασφαλισμένους που τους ζητήθηκε να συμμετέχουν, απαξίωσαν το σκοπό και τη χρησιμότητα μιας τέτοιας έρευνας, τρεις αρνήθηκαν για λόγους που δε διευκρίνισαν ενώ δύο δε θέλησαν να απαντήσουν, διότι όπως είπαν ένιωθαν φόβο.

Η πλειοψηφία όμως, αφού προηγήθηκε η απαραίτητη εξασφάλιση της ανωνυμίας του ερωτηματολογίου μας εμπιστεύτηκε -αν και όχι με ιδιαίτερη ευκολία- και μας παραχώρησε τη συνέντευξη. Αξίζει βέβαια να αναφέρουμε, ότι υπήρξε σε κάποιους (μεμονωμένους) ασφαλισμένους κατά τη διάρκεια της συνέντευξης η ανασφάλεια μην τυχόν οι απαντήσεις που έδωσαν τους δημιουργήσουν κάποιο πρόβλημα στην περαιτέρω επαφή τους με τις υπηρεσίες υγείας. Ο ρόλος μας εκεί ήταν να διασφαλίσουμε ξανά το κλίμα εμπιστοσύνης, υπογραμμίζοντας την ανωνυμία και την εμπιστευτικότητα των απαντήσεών τους.

  Τέλος, κρίνουμε σκόπιμο να προσθέσουμε ότι στην έρευνα ικανοποίησης των χρηστών μονάδων υγείας του ΙΚΑ των Αλουμανή και Σιαβέλη από τους ασθενείς που δε δέχθηκαν να λάβουν μέρος στην έρευνα, το μεγαλύτερο ποσοστό αφορούσε αλλοδαπούς ασθενείς. Σύμφωνα με την αίσθηση των συνεντευκτών μερικές υποθέσεις που μπορεί να κάνει κανείς για τους λόγους αποφυγής της συνέντευξης είναι: αδυναμία στη γλώσσα, μειονεκτικά αισθήματα απέναντι των συνεντευκτών και ίσως φοβία να δώσουν στοιχεία. (Αλουμανής Π., Σιαβέλη Α. 2007).

Η στατιστική ανάλυση και επεξεργασία έγινε με χρήση του στατιστικού πακέτου Intercooled Stata v.10. Ο έλεγχος υποθέσεων αφορούσε αφ’ ενός στην αξιολόγηση του βαθμού συσχέτισης της επαγγελματικής κατάστασης με την εθνικότητα αλλά και την ειδικότητα του ιατρού που επισκέφθηκαν οι συμμετέχοντες την ημέρα συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου. Αφ’ ετέρου ελέγχθηκε αν ο βαθμός ικανοποίησης των ασθενών από τις υπηρεσίες του ΙΚΑ και από το προσωπικό επηρεαζόταν από την εθνικότητα. Για λόγους ‘οικονομίας’ στα μοντέλα των συσχετίσεων η εθνικότητα και η επαγγελματική κατάσταση των συμμετεχόντων ομαδοποιήθηκαν στις ακόλουθες κατηγορίες:

Εθνικότητα: κατηγοριοποιήθηκε σε 5 ομάδες

· Αλβανία, 

· Μπαγκλαντές, 

· Βουλγαρία, 

· Αίγυπτος, 

· Άλλη (όλες οι υπόλοιπες εθνικότητες που είχαν δηλωθεί, όπως Ρωσία, Μολδαβία, Αφρική, Πολωνία, Συρία, Ιράκ, Πακιστάν)

Επαγγελματική κατάσταση: κατηγοριοποιήθηκε σε 3 ομάδες ανάλογα με το επάγγελμα που δήλωσαν οι συμμετέχοντες

· Χειρωνακτική εργασία (οικοδόμοι, οδηγοί, διανομείς, σερβιτόροι, ελαιοχρωματιστές, πατωματζήδες)

· Μη χειρωνακτική εργασία (αεροσυνοδός, γραμματέας, αισθητικός, νοσηλευτής, φύλακας, θυρωρός, ελεύθεροι επαγγελματίες, ιδιωτικοί υπάλληλοι, βοηθοί επιστημόνων, νηπιαγωγοί, παιδαγωγοί)

· Άλλο (συνταξιούχοι, φοιτητές, οικιακά, άνεργοι)

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Α. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ

Εικόνα 1: Κατανομή του δείγματος των συμμετεχόντων ανά φύλο

[image: image5.emf]Φύλο συμμετεχόντων
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Το δείγμα ήταν ισοκατανεμημένο με 49% να αποτελείται από γυναίκες και 51% από άνδρες, οι οποίοι προσήλθαν στα ιατρεία του ΙΚΑ για προγραμματισμένη ή για έκτακτη επίσκεψη.
Εικόνα 2: Κατανομή του δείγματος των συμμετεχόντων ανά ηλικιακή ομάδα

[image: image6.emf]Ηλικιακή Ομάδα Συμμετεχόντων
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Περισσότεροι άνδρες νεαρής ηλικίας (<45 ετών) προσέρχονται στα ιατρεία του ΙΚΑ συγκριτικά με τις γυναίκες των αντίστοιχων ηλικιών, ενώ περισσότερες γυναίκες > 45 ετών επισκέπτονται τα ιατρεία του ΙΚΑ συγκριτικά με τους άνδρες των αντίστοιχων ηλικιακών ομάδων.

Εικόνα 3: Κατανομή των συμμετεχόντων ανά οικογενειακή κατάσταση, μεταξύ ανδρών και γυναικών

[image: image7.emf]Οικογενειακή Κατάσταση Συμμετεχόντων
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Περίπου τα 2/3 των ανδρών και το 50% των γυναικών που έχουν επισκεφθεί τα ιατρεία του ΙΚΑ είναι παντρεμένοι, με το 50% του συνολικού δείγματος να είναι Αλβανοί μετανάστες. Περίπου το 1/3 του δείγματος προέρχεται από άλλες περιοχές όπως χώρες της Αφρικής, Συρία, Πακιστάν, Μολδαβία.

Εικόνα 4: Κατανομή του συνολικού δείγματος ανά εθνικότητα

[image: image8.emf]Εθνικότητα
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Εικόνα 5: Κατανομή των ατόμων που συγκατοικούν με τα συμμετέχοντα άτομα 

[image: image9.emf]Αριθμός ατόμων που συγκατοικούν με τον συμμετέχοντα
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Το 45% περίπου του συνολικού δείγματος συγκατοικεί με περισσότερα των τριών ατόμων. Το μεγαλύτερο ποσοστό των ανδρών (31%) συγκατοικεί με περισσότερα των τεσσάρων ατόμων, ενώ το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών (27%) συγκατοικεί με ένα άτομο.

Εικόνα 6: Κατανομή των ατόμων που συγκατοικούν με άνδρες και γυναίκες από το δείγμα

[image: image10.emf]13.16
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Εικόνα 7: Κατανομή μορφωτικού επιπέδου ανά άνδρες και γυναίκες επισκεπτών στο ΙΚΑ

[image: image11.emf]Μορφωτικό επίπεδο συμμετεχόντων
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Το 50% των ανδρών του δείγματος έχει ολοκληρώσει τη δευτεροβάθμια εκπαίδευση, ενώ το 1/3 των γυναικών είναι απόφοιτοι τριτοβάθμιας εκπαίδευσης σε αντίθεση με το 15% των ανδρών που ανήκουν στην ίδια κατηγορία.

Εικόνα 8: Έτη παραμονής στην Ελλάδα
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Εικόνα 9: Έτη ασφάλισης στο ΙΚΑ
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Ενώ το περίπου το 50% το δείγματος έχει περισσότερα από 10 χρόνια που βρίσκεται στην Ελλάδα, το αντίστοιχο ποσοστό ασφαλισμένων για αυτή την περίοδο είναι πολύ μικρότερο. 

Εικόνα 10: Κατηγορία ασφαλισμένων 
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Περίπου τα ¾ των ανδρών και τα 2/3 των γυναικών του δείγματος είναι άμεσα ασφαλισμένοι στο ΙΚΑ.

Β. ΛΟΓΟΙ ΠΡΟΣΕΛΕΥΣΗΣ ΣΤΟ ΙΚΑ

Εικόνα 11:Προσέλευση στο ΙΚΑ

[image: image15.emf]Έχετε έρθει στο ΙΚΑ κατόπιν ραντεβού;
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Σχεδόν όλοι οι συμμετέχοντες (97%) έχουν προσέλθει στο ΙΚΑ κατόπιν ραντεβού.

Εικόνα 12: Χρόνος αναμονής από τη στιγμή του ραντεβού
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Ο χρόνος αναμονής εξαρτάται και από την ειδικότητα του ιατρού που πρόκειται να εξετάσει τους συμμετέχοντες. Ο χρόνος αναμονής για παθολόγο φτάνει και τις 40 ημέρες, ενώ για επίσκεψη σε ΩΡΛ μεσολαβούν συνήθως 2-4 ημέρες.

Εικόνα 13: Ειδικότητα ιατρού 

[image: image17.emf]Για ποιά ειδικότητα ιατρού προσήλθατε σήμερα στο ΙΚΑ;
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Το μεγαλύτερο ποσοστό του δείγματος (~27%) προσήλθε για ραντεβού με ΩΡΛ, ενώ ακολουθούν ο χειρουργός και ο παθολόγος.

Εικόνα 14: Αιτία προγραμματισμένης επίσκεψης στο ΙΚΑ

[image: image18.emf]Ο λόγος για τον οποίο προγραμματίσατε ραντεβού με τον ιατρό του ΙΚΑ είναι
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Το 1/5 του συνολικού δείγματος έχει προσέλθει στο ΙΚΑ για συνταγογράφηση φαρμάκων, περίπου 20% του δείγματος έχει προσέλθει για κλινικές εξετάσεις και το 16% δεν διευκρίνισε το λόγο προσέλευσης στο ΙΚΑ. Το 1/3 έχει προσέλθει για περισσότερους από έναν λόγους.

Εικόνα 15: Αριθμός επισκέψεων στο συγκεκριμένο ιατρό του ραντεβού το τελευταίο τρίμηνο

[image: image19.emf]Πόσες φορές έχετε επισκεφθεί το συγκεκριμένο ιατρό το τελευταίο τρίμηνο;
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Το 45% του δείγματος δεν έχει επισκεφθεί το συγκεκριμένο ιατρό στο τελευταίο τρίμηνο, ενώ το 26% τον έχει επισκεφθεί μια φορά.

Εικόνα 16: Ειδικότητες επίσκεψης το τελευταίο τρίμηνο

[image: image20.emf]Ποιες ειδικότητες έχετε επισκεφθεί το τελευταίο τρίμηνο;
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Το 45% του δείγματος δεν έχει προσέλθει στο ΙΚΑ για εξέταση από τις πιο περιζήτητες ειδικότητες ιατρού.

Εικόνα 17: Επίσκεψη στο ΙΚΑ χωρίς ραντεβού

[image: image21.emf]Έχετε επισκεφθεί ποτέ ιατρό του ΙΚΑ χωρίς ραντεβού;
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Το 53% του δείγματος δεν έχει επισκεφθεί ιατρό του ΙΚΑ χωρίς ραντεβού, ενώ το υπόλοιπο 47% του δείγματος έχει.

Εικόνα 18: Αιτία προσέλευσης στο ΙΚΑ χωρίς ραντεβού

[image: image22.emf]Για ποιο λόγο έχετε προσέλθει χωρίς ραντεβού;
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Η μεγάλη αναμονή για ραντεβού (23%) και το επείγον περιστατικό (53%) φαίνεται να είναι οι κυριότεροι λόγοι για τους οποίους επισκέπτεται κάποιος το ΙΚΑ χωρίς να κλείσει ραντεβού με τον αντίστοιχο ιατρό.

Εικόνα 19: Αντίδραση ιατρού στην μη προγραμματισμένη επίσκεψη του ασθενή

[image: image23.emf]Ποια η αντίδραση του ιατρού χωρίς προγραμματισμένη επίσκεψη;
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Το 43% των ερωτηθέντων απάντησε ότι αν και προσήλθαν χωρίς ραντεβού, ο ιατρός τους δέχθηκε χωρίς κανένα πρόβλημα. Περίπου το 50% των ερωτηθέντων απάντησε πως ο ιατρός τους δέχθηκε αφού πρώτα διαμαρτυρήθηκε, τους εξέτασε στο τέλος των ραντεβού και σε ένα μικρό ποσοστό αυτών αρνήθηκε να τους εξετάσει εάν πρώτα δεν έκλειναν ραντεβού.

Γ. ΙΑΤΡΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ

Εικόνα 20: Ικανοποίηση από το ενδιαφέρον των ιατρών του ΙΚΑ

[image: image24.emf]Πως αισθάνεστε από το ενδιαφέρον που δείχνουν οι ιατροί του ΙΚΑ για την κατάσταση σας
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Περίπου τα ¾ του συνολικού δείγματος δήλωσαν είτε ικανοποιημένοι, είτε πολύ ικανοποιημένοι από το ενδιαφέρον των ιατρών για την κατάσταση τους, νιώθοντας αντίστοιχα πολύ ικανοποιημένοι από τον τρόπο που τους αντιμετωπίζουν οι ιατροί του ΙΚΑ.
Εικόνα 21: Ικανοποίηση από τον γενικότερο τρόπο αντιμετώπισης από τους ιατρούς του ΙΚΑ

[image: image25.emf]Πως αισθάνεστε από τον τρόπο που σας αντιμετωπίζουν γενικότερα οι ιατροί του ΙΚΑ;
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Εικόνα 22: Ικανοποίηση από τον τρόπο εξήγησης της διάγνωσης και τα αποτελέσματα των εξετάσεων από τους ιατρούς του ΙΚΑ

[image: image26.emf]Πως αισθάνεστε από τις εξηγήσεις που σας δίνουν οι ιατροί του ΙΚΑ σχετικά με τη διάγνωση και τα 
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Το ¼ του δείγματος έχει δηλώσει ουδετερότητα σε σχέση με το βαθμό ικανοποίησης τους από τις εξηγήσεις των ιατρών και τη διάγνωση. Τα 2/3 είναι ικανοποιημένοι έως πολύ ικανοποιημένοι και μόλις ένα ποσοστό 7% είναι δυσαρεστημένοι.

Εικόνα 23: Ικανοποίηση από το χρόνο εξέτασης που διαθέτει ο ιατρός του ΙΚΑ

[image: image27.emf]Πως αισθάνεστε από το χρόνο που σας αφιερώνει ο ιατρός του ΙΚΑ;
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Αντίστοιχα, 2/3 του δείγματος είναι ικανοποιημένοι έως πολύ ικανοποιημένοι από τον χρόνο που αφιερώνει ο ιατρός του ΙΚΑ στην εξέτασή τους.
Εικόνα 24: Βαθμός εμπιστοσύνης στους ιατρούς του ΙΚΑ

[image: image28.emf]Εμπίστευεστε τους ιατρούς του ΙΚΑ για το πρόβλημα υγείας που αντιμετωπίζετε;
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Ένα αρκετά υψηλό ποσοστό (82%) εμπιστεύεται τους ιατρούς του ΙΚΑ. Το υπόλοιπο 15% ζητάει συνήθως και δεύτερη γνώμη, κυρίως από ιδιώτη ιατρό.

Εικόνα 25: Παίρνετε δεύτερη γνώμη για τη διάγνωση που έκανε ο ιατρός του ΙΚΑ;

[image: image29.emf]Αν δεν εμπιστεύεστε τον ιατρό του ΙΚΑ, από που πέρνετε δεύτερη γνώμη;
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Εικόνα 26: Ικανοποίηση για τον τρόπο αντιμετώπισης του νοσηλευτικού προσωπικού

[image: image30.emf]Πως αισθάνεστε από τον τρόπο που σας αντιμετωπίζει το νοσηλευτικό προσωπικό;
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Το 45% του συνολικού δείγματος δήλωσε τουλάχιστον ικανοποιημένο από την αντιμετώπιση του νοσηλευτικού προσωπικού, ενώ το 51% του δείγματος απέφυγε να απαντήσει στην ερώτηση διότι δεν είχε εμπειρία.
Εικόνα 27: Ικανοποίηση για τον τρόπο αντιμετώπισης του διοικητικού προσωπικού

[image: image31.emf]Πως αισθάνεστε από τον τρόπο που σας αντιμετωπίζει το διοικητικό προσωπικό;
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Το 42% του συνολικού δείγματος δήλωσε τουλάχιστον ικανοποιημένο από την αντιμετώπιση του διοικητικού προσωπικού, ενώ το 1/3 του δείγματος απέφυγε να απαντήσει στην ερώτηση.
Εικόνα 28: Ικανοποίηση για τον τρόπο αντιμετώπισης του παραϊατρικού προσωπικού

[image: image32.emf]Πως αισθάνεστε από τον τρόπο που σας αντιμετωπίζει το παραϊατρικό προσωπικό;
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Τα 2/3 του συνολικού δείγματος δήλωσε τουλάχιστον ικανοποιημένο από την αντιμετώπιση του παραϊατρικού προσωπικού, ενώ λιγότερο από το 1/3 του δείγματος απέφυγε να απαντήσει στην ερώτηση.
Εικόνα 29: Ικανοποίηση από τον τρόπο συμπεριφοράς του νοσηλευτικού προσωπικού

[image: image33.emf]Πως αισθάνεστε από την όλη συμπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού;
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 Το 1/3 του συνολικού δείγματος δήλωσε τουλάχιστον ικανοποιημένο από την αντιμετώπιση του νοσηλευτικού προσωπικού, ενώ το 53% του δείγματος απέφυγε να απαντήσει στην ερώτηση.
Εικόνα 30: Ικανοποίηση από τις συνθήκες στην αίθουσα αναμονής

[image: image34.emf]Πως αισθάνεστε από τις συνθήκες στην αίθουσα αναμονής;
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Το 1/3 του δείγματος δήλωσε ικανοποιημένο από τις συνθήκες που επικρατούν στην αίθουσα αναμονής, ενώ το 27% δήλωσε ουδετερότητα.
Εικόνα 31: Αίσθημα διάκρισης στον τρόπο συμπεριφοράς του ιατρικού προσωπικού εξαιτίας της καταγωγής σας

[image: image35.emf]Έχετε αισθανθεί διάκριση, εξαιτίας της καταγωγής σας;
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Τα ¾ του δείγματος δεν έχουν νιώσει διάκριση από τους ιατρούς ή το νοσηλευτικό προσωπικό εξαιτίας της καταγωγής του. Ενώ περίπου το 55% του δείγματος θεωρεί ότι οι υπηρεσίες υγείας που παρέχονται από το ΙΚΑ είναι καλύτερες συγκριτικά με τις αντίστοιχες στη χώρα τους.

Εικόνα 32: Σύγκριση των υπηρεσιών υγείας του ΙΚΑ με αυτές της χώρας προέλευσης των συμμετεχόντων


[image: image36]
Δ. ΠΙΝΑΚΕΣ ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΩΝ

Πίνακας 1: Αποτελέσματα χ2 στατιστικού, για τον έλεγχο συσχετίσεων μεταξύ της επαγγελματικής κατάστασης των συμμετεχόντων και της εθνικότητας αυτών.
	
	
	Επαγγελματική κατάσταση
	
	

	
	
	Χειρωνακτική
	Μη χειρωνακτική
	Άλλο
	Χ2
	Ρ

	Εθνικότητα
	Αλβανία
	28
	21
	7
	5.690
	0.682

	
	Μπαγκλαντές
	13
	7
	2
	
	

	
	Βουλγαρία
	4
	6
	0
	
	

	
	Αίγυπτος
	10
	3
	2
	
	

	
	Άλλη
	27
	16
	4
	
	


Πίνακας 2: Αποτελέσματα χ2 στατιστικού, για τον έλεγχο συσχετίσεων μεταξύ της επαγγελματικής κατάστασης των συμμετεχόντων και της ειδικότητας ιατρού που επισκέπτονται στο ΙΚΑ κατά τη συνέντευξη.
	
	
	Επαγγελματική κατάσταση
	
	

	
	
	Χειρωνακτική
	Μη χειρωνακτική
	Άλλο
	Χ2
	Ρ

	Ειδικότητα 

Ιατρού
	Αλλεργιολόγος
	3
	6
	1
	41.964
	0.112

	
	Καρδιολόγος
	4
	2
	1
	
	

	
	Δερματολόγος
	2
	0
	0
	
	

	
	Διαβητολόγος
	7
	4
	1
	
	

	
	Γαστρεντερολόγος
	4
	3
	3
	
	

	
	Γναθοχειρουργός
	0
	1
	0
	
	

	
	Γυναικολόγος
	2
	3
	1
	
	

	
	Νευρολόγος
	0
	1
	1
	
	

	
	Νευροχειρουργός
	0
	1
	0
	
	

	
	Ορθοπεδικός
	6
	2
	0
	
	

	
	Ουρολόγος
	2
	0
	0
	
	

	
	Παθολόγος
	9
	7
	3
	
	

	
	Παιδίατρος
	1
	1
	0
	
	

	
	Ρευματολόγος
	1
	4
	0
	
	

	
	Χειρουργός
	15
	4
	2
	
	

	
	ΩΡΛ
	26
	14
	1
	
	

	
	ΩΡΛ/ουρολόγος
	0
	0
	1
	
	


Η επαγγελματική κατάσταση των συμμετεχόντων δεν φαίνεται να συσχετίζεται με την εθνικότητα αυτών (p=0.682), ενώ φαίνεται να υπάρχει οριακή σχέση με την ειδικότητα του ιατρού που επισκέπτονται (p=0.112). Συνεπώς, ενώ η επαγγελματική κατάσταση φαίνεται να μην καθορίζεται από την εθνικότητα, ο λόγος επίσκεψης στο ΙΚΑ φαίνεται να εξαρτάται από την επαγγελματική κατάσταση. Μάλιστα, ειδικότητες όπως του χειρουργού, του ορθοπεδικού ή του παθολόγου είναι πιο συχνές στην επιλογή των συμμετεχόντων με  χειρωνακτική
εργασία.

Πίνακας 3: Αποτελέσματα χ2 στατιστικού, για τον έλεγχο συσχετίσεων μεταξύ της εθνικότητας των συμμετεχόντων και του βαθμού ικανοποίησης από τις διάφορες υπηρεσίες του ΙΚΑ και το προσωπικό.

	
	
	Εθνικότητα
	
	

	
	 
	Αλβανία
	Μπαγκλαντές
	Βουλγαρία
	Αίγυπτος
	Άλλη
	Χ2
	Ρ

	Πως αισθάνεστε από το ενδιαφέρον που δείχνουν οι ιατροί του ΙΚΑ για την ασθένειά σας;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	0
	0
	0
	0
	1
	18.300
	0.568

	
	Δυσαρεστημένος 
	6
	1
	0
	0
	2
	
	

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	6
	6
	2
	3
	11
	
	

	
	Ικανοποιημένος 
	30
	8
	2
	8
	19
	
	

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	13
	7
	6
	4
	13
	
	

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	1
	0
	0
	0
	0
	
	

	Πως αισθάνεστε από τον τρόπο που σας αντιμετωπίζουν οι ιατροί του ΙΚΑ;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	1
	0
	0
	0
	1
	8.752
	0.986

	
	Δυσαρεστημένος 
	3
	1
	0
	0
	1
	
	

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	11
	5
	2
	3
	12
	
	

	
	Ικανοποιημένος 
	25
	10
	3
	9
	18
	
	

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	15
	6
	5
	3
	15
	
	

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	1
	0
	0
	0
	0
	
	

	Πως αισθάνεστε από τις εξηγήσεις που σας δίνουν οι ιατροί του ΙΚΑ;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	0
	0
	0
	0
	1
	12.588
	0.894

	
	Δυσαρεστημένος 
	5
	2
	0
	0
	2
	
	

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	11
	4
	3
	6
	12
	
	

	
	Ικανοποιημένος 
	23
	11
	3
	5
	17
	
	

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	14
	5
	4
	4
	14
	
	

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	3
	0
	0
	0
	1
	
	

	Πως αισθάνεστε από το χρόνο που περνά μαζί σας ο ιατρός του ΙΚΑ;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	0
	0
	0
	0
	2
	13.228
	0.867

	
	Δυσαρεστημένος 
	5
	2
	1
	0
	2
	
	

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	15
	6
	1
	5
	13
	
	

	
	Ικανοποιημένος 
	20
	9
	3
	7
	16
	
	

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	14
	4
	5
	3
	13
	
	

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	2
	0
	0
	0
	1
	
	

	Πως νιώθετε από τον τρόπο που σας αντιμετωπίζει το νοσηλευτικό προσωπικό;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	1
	0
	0
	0
	1
	21.838
	0.349

	
	Δυσαρεστημένος 
	0
	0
	0
	0
	1
	
	

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	4
	0
	1
	1
	8
	
	

	
	Ικανοποιημένος 
	15
	8
	0
	5
	7
	
	

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	8
	1
	4
	3
	6
	
	

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	28
	13
	5
	6
	24
	
	


	
	
	Εθνικότητα
	
	

	
	 
	Αλβανία
	Μπαγκλαντές
	Βουλγαρία
	Αίγυπτος
	Άλλη
	Χ2
	Ρ

	Πως νιώθετε από τον τρόπο που σας αντιμετωπίζει το διοικητικό προσωπικό;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	4
	1
	0
	2
	3
	26.131
	0.162

	
	Δυσαρεστημένος 
	0
	1
	0
	0
	3
	
	

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	5
	4
	1
	6
	7
	
	

	
	Ικανοποιημένος 
	14
	8
	2
	3
	9
	
	

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	13
	0
	4
	1
	9
	
	

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	20
	8
	3
	3
	16
	
	

	Πως νιώθετε από τον τρόπο που σας αντιμετωπίζει το παραϊατρικό προσωπικό;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	1
	0
	0
	0
	0
	33.460
	0.030

	
	Δυσαρεστημένος 
	0
	0
	1
	0
	1
	
	

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	6
	1
	1
	4
	3
	
	

	
	Ικανοποιημένος 
	18
	14
	4
	6
	14
	
	

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	15
	3
	4
	4
	8
	
	

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	16
	4
	0
	1
	21
	
	

	Πως νιώθετε από την όλη συμπεριφορά των νοσηλευτών;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	0
	0
	0
	0
	0
	15.810
	0.466

	
	Δυσαρεστημένος 
	2
	0
	0
	0
	1
	
	

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	6
	2
	1
	1
	7
	
	

	
	Ικανοποιημένος 
	12
	6
	0
	6
	8
	
	

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	6
	1
	4
	2
	6
	
	

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	30
	13
	5
	6
	25
	
	

	Πως αισθάνεστε από τις συνθήκες στην αίθουσα αναμονής;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	5
	0
	0
	3
	7
	31.871
	0.045

	
	Δυσαρεστημένος 
	6
	2
	3
	1
	6
	
	

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	22
	4
	1
	4
	10
	
	

	
	Ικανοποιημένος 
	14
	11
	2
	5
	18
	
	

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	5
	5
	4
	2
	6
	
	

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	4
	0
	0
	0
	0
	
	


Από τον πίνακα συσχετίσεων που παρατίθεται πιο πάνω, η εθνικότητα των συμμετεχόντων φαίνεται να επηρεάζει το βαθμό ικανοποίησης των συμμετεχόντων αναφορικά με την αντιμετώπισή τους από το παραϊατρικό προσωπικό (p=0.030) και με την κατάσταση που επικρατεί στην αίθουσα αναμονής (p=0.045).

Συμπερασματικά, το σύνολο των συμμετεχόντων θεωρεί ότι απαραίτητες ειδικότητες στο ΙΚΑ είναι ο παθολόγος, ο καρδιολόγος, ο ορθοπεδικός και ο ωτορινολαρυγγολόγος. Επίσης αναφέρθηκαν ότι ο παιδίατρος, ο γυναικολόγος, ο οφθαλμίατρος, ο αλλεργιολόγος, ο διαβητολόγος και ο δερματολόγος θα πρέπει να στελεχώσουν τις υπηρεσίες του ΙΚΑ. Τέλος, οι πιο σπάνιες ειδικότητες που αναφέρθηκαν ήταν ο ψυχίατρος, ο νευρολόγος και ο ρευματολόγος. 

Οι ασθενείς δήλωσαν ότι ο μεγάλος χρόνος αναμονής από τη στιγμή που πραγματοποιείται η τηλεφωνική κλήση για ραντεβού μέχρι την ημέρα που τελικά καθορίζεται αυτό είναι το κυριότερο μειονέκτημα της λειτουργίας του ΙΚΑ. Προτείνουν πρόσληψη ιατρικού προσωπικού όλων των ειδικοτήτων ώστε να υποδέχονται τα επείγοντα περιστατικά χωρίς ραντεβού και να τα εξυπηρετούν εγκαίρως.  Τόνισαν επίσης ότι η έλλειψη ενδιαφέροντος από την πλευρά των ιατρών αποτελεί πρόβλημα στην ιατρική τους περίθαλψη και συνιστούν αναβάθμιση των χώρων εργασίας, ευνοϊκές συνθήκες εργασίας και έλεγχο των γνώσεων των ιατρών, ώστε να αντιμετωπίζονται σωστά όλα τα περιστατικά. Επιθυμούν βελτίωση της κτιριακής υποδομής ώστε να γίνει πιο ευχάριστος ο χώρος παραμονής, να βελτιωθεί το περιβάλλον και να δείχνει αλλά και να είναι πιο καθαρό. Η καλύτερη εξυπηρέτηση των ασθενών πρέπει να είναι και το ζητούμενο έτσι προτείνουν καλύτερη κρατική χρηματοδότηση, ώστε να βελτιωθεί το σύστημα οργάνωσης και μηχανογράφησης και να διευθύνονται σωστά όλες οι εργαστηριακές μονάδες. Τέλος, επιθυμούν να παρέχεται ασφαλιστική κάλυψη στους μετανάστες όταν μένουν χωρίς εργασία, ώστε σε περίπτωση ανάγκης να λαμβάνουν κάθε δυνατή ιατρική φροντίδα.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η γλώσσα αποτέλεσε ένα σοβαρό εμπόδιο στην επικοινωνία μας με τους μετανάστες, καθώς τις περισσότερες φορές έπρεπε να εξηγήσουμε το νόημα της ερώτησης ενώ κάποιες άλλες να την υπεραπλουστεύσουμε.
Κατά την προσέγγιση των ασφαλισμένων αλλά και κατά τις συνεντεύξεις, έπρεπε να αντιμετωπίσουμε τη δυσπιστία τους και την ανασφάλειά τους, ίσως και τη συστολή τους, να τους βοηθήσουμε να την υπερνικήσουν, έτσι ώστε να επιτευχθεί ο στόχος μας.

Λόγω του ότι οι συνεντεύξεις πραγματοποιήθηκαν στο χώρο των ιατρείων πιθανά οι ασφαλισμένοι να «υποχρεώθηκαν» να απαντήσουν θετικά σε κάποιες ερωτήσεις .Όσον αφορά εμάς τους ερευνητές, αποφύγαμε τη χρήση της νοσηλευτικής στολής κατά τη λήψη των συνεντεύξεων για λόγους αποφυγής «εκφοβισμού» των ερωτώμενων και «εκβιασμού» απόσπασης θετικών απαντήσεων.

 Σύμφωνα με τους Νιάκα και Γναρδέλλη οι ασθενείς όταν νοσηλεύονται (αν και στην περίπτωσή μας δεν τίθεται θέμα νοσηλείας) είναι σε δεινή θέση και συνήθως εξαρτημένοι από τους θεραπευτές τους, με συνέπεια να μην απαντούν με μεγάλο βαθμό ελευθερίας. Ταυτόχρονα, ο φόβος τους για την εξέλιξη της ασθένειας τους οδηγεί στο να εκφράζουν πολύ υψηλά ποσοστά ικανοποίησης για το έργο και τη συμπεριφορά των θεραπευτών τους, γεγονός που δημιουργεί ισχυρές στρεβλώσεις στην αμεροληψία των αποτελεσμάτων. (Νιάκας, Δ., Γναρδέλης, Χ., 2000)

Τέλος, περιοριστικό ρόλο έπαιξε ότι η έρευνα ήταν αυτοχρηματοδοτούμενη αλλά και το διαθέσιμο χρονικό διάστημα για την συλλογή των ερωτηματολογίων, καθώς η επίτευξη του αριθμού των  150, στο συγκεκριμένο χρόνο και κάτω από τις δεδομένες συνθήκες επικοινωνίας, ήταν μια διαδικασία ιδιαίτερα επίπονη και δύσκολη για τον κύριο ερευνητή. 
Στην παρούσα εργασία η προσέλευση των μεταναστών στα ιατρεία του ΙΚΑ όσον αφορά το φύλο είναι ισοκατανεμημένη. 

Σε προηγούμενες έρευνες που αφορούν στην προσέλευση των μεταναστών σε  τακτικά εξωτερικά ιατρεία νοσοκομείων στη Θεσσαλονίκη υπάρχει φανερή υπεροχή των ανδρών μεταναστών, (Βογιατζής, Γ.,2008) ενώ το αντίθετο έδειξε η πιλοτική διερεύνηση σε ένα Γενικό Νοσοκομείο της Αττικής. (Μαράτου-Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005). Ότι δηλαδή οι αλλοδαπές γυναίκες χρησιμοποιούν τις νοσοκομειακές υπηρεσίες σε μεγαλύτερη συχνότητα από ότι οι άνδρες, αν και στο σύνολο του αλλοδαπού πληθυσμού, οι άνδρες αποτελούν το 54,5% και οι γυναίκες το 45,5%. (Στοιχεία από την Απογραφή του Πληθυσμού του 2001, ΕΣΥΕ). 

Ταυτόχρονα, σε έρευνα που έγινε σε Έλληνες-κατά βάση- ασφαλισμένους του ΙΚΑ, προέκυψε  επίσης ότι οι γυναίκες καταναλώνουν πολλαπλάσιες υπηρεσίες υγείας σε σχέση με τους άντρες. (Αλουμανής,Π., Σιαβέλλη, Α., 2008).

Στην έρευνά μας οι νεαροί άνδρες (<45 ετών) υπερέχουν στην προσέλευση στα ιατρεία έναντι όλων, εύρημα που έρχεται σε αντίθεση με την έρευνα των Αλουμανή και Σιαβέλλη, όπου προκύπτει ότι οι γυναίκες από 26-45 ετών, καταναλώνουν πολλαπλάσιες υπηρεσίες υγείας σε σχέση με τους άνδρες.

Το ίδιο δείχνει και η διερεύνηση σε ένα Γενικό Νοσοκομείο της Αττικής καθώς παρουσιάζεται μια αυξημένη κατανάλωση υπηρεσιών υγείας στις γυναίκες κατά τη διάρκεια της αναπαραγωγικής τους ηλικίας, η οποία αποδίδεται τόσο στις εγκυμοσύνες και τους τοκετούς, όσο και στα γενικότερα γυναικολογικά προβλήματα. (Μαράτου-Αλιπράντη Λ., Γκαζόν Ε. 2005)

Αυτό πιθανά να εξηγείται λόγω του ότι σύμφωνα με την Απογραφή του 2001, η παρουσία των ανδρών μεταναστών από χώρες όπως Μπαγκλαντές, Αλβανία, Αίγυπτος αλλά και Πακιστάν υπερέχει αυτής των γυναικών και του γεγονότος ότι γύρω στο 80% των μεταναστών βρίσκονται σε εργάσιμη ηλικία. Επίσης πιθανά να σχετίζεται με το ότι η μεγαλύτερη συγκέντρωση αλλοδαπών τρίτων χωρών (εκτός Ε.Ε.) παρατηρείται στο Δήμο της Αθήνας καθώς στα πέριξ των ιατρείων (κέντρο της Αθήνας) που διεξήχθη η έρευνα μένουν  πολλοί μετανάστες οι οποίοι και προσέρχονται στα συγκεκριμένα ιατρεία. 

Η πλειονότητα των μεταναστών που συμμετείχαν στην έρευνα προέρχεται από την Αλβανία, κάτι που συμφωνεί με άλλες έρευνες όπως της Κούτρα στην Κρήτη  αλλά και του Βογιατζή στη Θεσσαλονίκη, ενώ οι περισσότεροι συγκατοικούν με πάνω από τρία άτομα, γεγονός που αντανακλά δύο διαφορετικά πράγματα. Ή τη συνένωση των οικογενειών των μεταναστών στην Ελλάδα ή τις κακές συνθήκες στέγασης και διαβίωσης-πολλά άτομα σε ένα σπίτι λόγω οικονομικών δυσκολιών. 

Η πλειοψηφία έχει ολοκληρώσει τη δευτεροβάθμια εκπαίδευση-σύμφωνα και με τα αποτελέσματα της Κούτρα- ενώ σημαντικό ποσοστό είναι απόφοιτοι τριτοβάθμιας εκπαίδευσης. Τα ίδια αποτελέσματα για το μορφωτικό επίπεδο των μεταναστών προκύπτουν και από την έρευνα για την περιφέρεια Αττικής από το Ινστιτούτο Εργασίας της ΓΣΕΕ-ΑΔΕΔΥ.

 Τα χρόνια παραμονής στην Ελλάδα ξεπερνούν τα 10 για την πλειοψηφία των μεταναστών.( Σύμφωνα με τους Γετίμη, Πετρινιώτη αλλά και Κούτρα οι περισσότεροι ξεπερνούν τα 6 χρόνια στην Ελλάδα).Όμως το αντίστοιχο ποσοστό ασφαλισμένων για αυτή την περίοδο είναι πολύ μικρότερο που σημαίνει ότι κατά τα πρώτα χρόνια παραμονής στην Ελλάδα δεν κατέχουν τα απαραίτητα έγγραφα για άδεια εργασίας και ασφάλισης, κάτι που ίσως αντανακλά τις ελλείψεις και τα κενά της μεταναστευτικής πολιτικής.

Σχεδόν όλοι οι μετανάστες την ημέρα διεξαγωγής της έρευνας είχαν έρθει με ραντεβού, ενώ οι μισοί περίπου έχουν δοκιμάσει έστω και μια φορά να επισκεφτούν τον ιατρό χωρίς ραντεβού, από τους οποίους μόνο ένα πολύ μικρό ποσοστό αντιμετώπισε την άρνηση του ιατρού να τους εξετάσει χωρίς ραντεβού. Ανάλογα θετική είναι και η εκτίμηση ως προς την αντιμετώπιση των ασφαλισμένων χωρίς ραντεβού και στην έρευνα των Αλουμανή και Σιαβέλλη.

Όσον αφορά την αναμονή για την πραγματοποίηση της επίσκεψης στον ιατρό, βλέπουμε ότι ποικίλει ανάλογα την ειδικότητα. Χαρακτηριστικά όπως ανέφεραν η αναμονή για παθολόγο μπορεί να φθάσει και τις 40 ημέρες. Όπως διαπιστώθηκε και στην έρευνα των Αλουμανή και Σιαβέλλη υπάρχουν ειδικότητες ιατρών με χρόνο αναμονής πάνω από 15 μέρες όπως π.χ. οι ορθοπεδικοί και οι καρδιολόγοι. Τα στοιχεία που έχουμε παραθέσει από την υπηρεσία ραντεβού του 184 στην εργασία σχετικά με το χρόνο αναμονής δεν ταυτίζονται όλα με τα ευρήματά μας, καθώς σε αρκετές περιπτώσεις εμφανίζεται μικρότερος από τον αναφερόμενο. Το γεγονός αυτό έχει ως αποτέλεσμα λόγω του επείγοντος και λόγω της μεγάλης αναμονής, οι ασφαλισμένοι να προσέρχονται χωρίς ραντεβού, κάτι που συμφωνεί και με τα ευρήματα των Αλουμανή και Σιαβέλλη. 

Σημαντικό μέρος των ασφαλισμένων προσέρχεται για συνταγογράφηση, Το ίδιο προκύπτει και στη μελέτη των Αλουμανή και Σιαβέλλη αλλά και σε προηγούμενη μελέτη το 2001 (Αλουμανής,Π., Σιαβέλλη, Α. 2008) Στη μελέτη της Κούτρα επίσης φαίνεται ότι η συνταγογράφηση φαρμάκων είναι ένας από τους σημαντικότερους λόγους προσέλευσης των μεταναστριών στις υπηρεσίες υγείας.

Παθολόγο, ορθοπεδικό,  οδοντίατρο χειρουργό και καρδιολόγο επισκέπτονται συχνότερα οι μετανάστες της έρευνας, ενώ θα συμφωνήσει και η έρευνα των Αλουμανή και Σιαβέλλη για τον παθολόγο, καρδιολόγο και ορθοπεδικό ότι είναι αυτοί με τη μεγαλύτερη ζήτηση. Αξίζει να σημειωθεί ότι  ο λόγος επίσκεψης στο ΙΚΑ φαίνεται να εξαρτάται από την επαγγελματική κατάσταση. Μάλιστα, ειδικότητες όπως του χειρουργού, του ορθοπεδικού ή του παθολόγου είναι πιο συχνές στην επιλογή  των συμμετεχόντων με χειρωνακτική εργασία. 

Η επαγγελματική κατάσταση των συμμετεχόντων δεν φαίνεται να συσχετίζεται με την εθνικότητα αυτών ενώ φαίνεται να                            υπάρχει οριακή σχέση με την ειδικότητα του ιατρού που επισκέπτονται.

Κατά την εκτίμηση της ικανοποίησης των μεταναστών από την ιατρική φροντίδα βλέπουμε ότι υπάρχει θετική εικόνα, καθώς όσον αφορά το ενδιαφέρον που δείχνει για το πρόβλημα υγείας, τον τρόπο αντιμετώπισης του  ασφαλισμένου, τον τρόπο εξήγησης της διάγνωσης, το χρόνο εξέτασης που αφιερώνει  ο γιατρός, οι μετανάστες που ερωτήθηκαν η πλειονότητα δήλωσε ικανοποιημένη ως πολύ ικανοποιημένη. Αυτό βέβαια δε σημαίνει ότι πρέπει να αγνοηθούν τα περιθώρια βελτίωσης καθώς υπάρχει πάντα μια δυσαρεστημένη μερίδα αλλά και άλλοι οι οποίοι δήλωσαν ουδετερότητα. Ανάλογη θετική εικόνα κατέδειξε και η έρευνα των Αλουμανή και Σιαβέλη για την ικανοποίηση των χρηστών υπηρεσιών υγείας του ΙΚΑ.
 Επίσης, ιδιαιτέρως ψηλό είναι και το ποσοστό που δηλώνει ότι εμπιστεύεται τους ιατρούς του ΙΚΑ. Αξίζει να αναφέρουμε ότι στην έρευνα των ανωτέρω το ποσοστό που δεν έχει εμπιστοσύνη στους ιατρούς του ΙΚΑ υπερβαίνει αυτό της παρούσας έρευνας και αυτό χρήζει προσοχής.

Άλλη  έρευνα που αφορούσε στην ικανοποίηση των μεταναστών (Πακιστανών) σε αγγλική πόλη, από υπηρεσίες υγείας είχε θετικά αποτελέσματα (Madhok, R., et al.,1998) που όμως δίδεται από τους ερευνητές η πιθανότητα να υπάρχουν και χαμηλές προσδοκίες από τον πληθυσμό που εξετάστηκε, χωρίς να αποκλείουν όμως και την καλή εικόνα των υπηρεσιών.

Σε  διαφορετική μελέτη όπου συμμετείχαν και Βιετναμέζοι μετανάστες φάνηκε ξεκάθαρα ότι όχι μόνο εξέφρασαν υψηλή ικανοποίηση αλλά και χαμηλές προσδοκίες, καταδεικνύοντας ότι αυτοί οι δύο παράγοντες πρέπει να εξετάζονται μαζί.(Ogden, J. ,Jain, A., 2005)

Για υψηλό επίπεδο ικανοποίησης με το σύστημα υγείας μιλά σε γενικές γραμμές έρευνα που έγινε σε μετανάστες στην Ισπανία, με εξαίρεση τη δυσαρέσκεια κάποιων ομάδων όσον αφορά τα επείγοντα.(Rodriguez-Alvarez, E. et al., 2008)

Στον αντίποδα βρίσκεται η μελέτη της Κούτρα που αναφέρει ότι οι ερωτώµενες παρόλο που τείνουν να µην είναι ικανοποιηµένες από το ΙΚΑ (παράρτημα 2) κάνουν χρήση των υπηρεσιών του σε ποσοστό 53,2%. (Κούτρα Κ. 2005)

Από την παρούσα μελέτη παρατηρήθηκε ότι ένα μεγάλο μέρος των αλλοδαπών ασφαλισμένων δεν είχε λάβει υπηρεσίες υγείας από το νοσηλευτικό προσωπικό καθώς οι επαφές του με το ΙΚΑ είχαν να κάνουν ως επί το πλείστον με το ιατρικό και παραϊατρικό προσωπικό. Η εθνικότητα των συμμετεχόντων φαίνεται να επηρεάζει το βαθμό ικανοποίησης των συμμετεχόντων αναφορικά με την αντιμετώπισή τους από το παραϊατρικό προσωπικό (πίνακας 3) και με την κατάσταση που επικρατεί στην αίθουσα αναμονής.

Η συντριπτική πλειοψηφία των μεταναστών της παρούσας μελέτης δεν έχει νιώσει ρατσιστική συμπεριφορά - συμπεριφορά που να φανερώνει διάκριση εις βάρος τους από το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό. Το ίδιο φάνηκε και σε άλλη μελέτη στη Θεσσαλονίκη. (Μωραϊτου, Μ. Λαμάi Ε. 2007), ενώ ταυτόχρονα θεωρεί ότι οι υπηρεσίας υγείας που παρέχονται από το ΙΚΑ είναι καλύτερες συγκριτικά με τις αντίστοιχες στη χώρα τους.

Τέλος, οι ασθενείς δήλωσαν ότι ο μεγάλος χρόνος αναμονής από τη στιγμή που πραγματοποιείται η τηλεφωνική κλήση για ραντεβού μέχρι την ημέρα που τελικά καθορίζεται αυτό, είναι το κυριότερο μειονέκτημα της λειτουργίας του ΙΚΑ. Προτείνουν πρόσληψη ιατρικού προσωπικού όλων των ειδικοτήτων ώστε να υποδέχονται τα επείγοντα περιστατικά χωρίς ραντεβού και να τα εξυπηρετούν εγκαίρως. Τόνισαν επίσης ότι η έλλειψη ενδιαφέροντος από την πλευρά των ιατρών αποτελεί πρόβλημα στην ιατρική τους περίθαλψη και συνιστούν αναβάθμιση των χώρων εργασίας, ευνοϊκές συνθήκες εργασίας και έλεγχο των γνώσεων των ιατρών, ώστε να αντιμετωπίζονται σωστά όλα τα περιστατικά. Επιθυμούν βελτίωση της κτιριακής υποδομής ώστε να γίνει πιο ευχάριστος ο χώρος παραμονής, να βελτιωθεί το περιβάλλον και να δείχνει αλλά και να είναι πιο καθαρό. Η καλύτερη εξυπηρέτηση των ασθενών πρέπει να είναι και το ζητούμενο έτσι προτείνουν καλύτερη κρατική χρηματοδότηση, ώστε να βελτιωθεί το σύστημα οργάνωσης και μηχανογράφησης και να διευθύνονται σωστά όλες οι εργαστηριακές μονάδες. Τέλος, επιθυμούν να παρέχεται ασφαλιστική κάλυψη στους μετανάστες όταν μένουν χωρίς εργασία, ώστε σε περίπτωση ανάγκης να λαμβάνουν κάθε δυνατή ιατρική φροντίδα.

Περιορισμοί  στη έρευνα αποτέλεσαν κατά τη γνώμη μας η γλώσσα, το γεγονός ότι διεξήχθη μέσα στο χώρο των ιατρείων –κάτι που μπορεί να επηρέασε τις απαντήσεις και το γεγονός ότι δεν φάνηκε να συσχετίζεται η επαγγελματική κατάσταση των συμμετεχόντων με την εθνικότητα αυτών.

Από τον πίνακα συσχετίσεων που παρατίθεται στο παράρτημα (πίνακας 3), η εθνικότητα των συμμετεχόντων φαίνεται να επηρεάζει μόνο το βαθμό ικανοποίησης των συμμετεχόντων αναφορικά με την αντιμετώπισή τους από το παραϊατρικό προσωπικό (p=0.030) και με την κατάσταση που επικρατεί στην αίθουσα αναμονής (p=0.045).Ενώ θα θέλαμε να ελέγξουμε τη συσχέτιση εθνικότητας και  ικανοποίησης από τον ιατρό. Επίσης στην συγκεκριμένη μελέτη δεν εκτιμήθηκαν οι προσδοκίες των χρηστών των υπηρεσιών πρωτοβάθμιας περίθαλψης, έτσι ώστε να βρεθεί η σχέση των προσδοκιών τους με το βαθμό ικανοποίησης από τις παρεχόμενες υπηρεσίες. Αυτές οι δύο παράμετροι που δε στάθηκε δυνατό να μετρηθούν από τη συγκεκριμένη έρευνα μπορούν να γίνουν αντικείμενο περαιτέρω μελέτης. Τέλος θα ήταν ιδιαίτερα χρήσιμο να γίνει και μια ποιοτική προσέγγιση του θέματος της έρευνας για την εξαγωγή περισσότερο ειδικών συμπερασμάτων. 
Προτάσεις

Όπως έχει προκύψει από τη συγκεκριμένη αλλά και από προηγούμενη μελέτη για τις παρεχόμενες Υπηρεσίες Πρωτοβάθμιας Περίθαλψης του ΙΚΑ στην περιοχή της Αττικής (Αλουμανής,Π., Σιαβέλλη,Α., 2008) το επίπεδο της εκτιμώμενης ικανοποίησης των ασφαλισμένων Ελλήνων και αλλοδαπών είναι αρκετά  υψηλό. 
Όμως αυτό δεν σημαίνει ότι δεν υπάρχουν σημαντικές δυνατότητες βελτίωσης. Ιδιαίτερα για τους μετανάστες από τους οποίους κάποιοι προέρχονται από χώρες με χαμηλή υγειονομική επιτήρηση, η πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας πρέπει να είναι απρόσκοπτη και με σεβασμό στις πολιτισμικές τους ιδιαιτερότητες.
Η Ελλάδα είναι πλέον μια χώρα υποδοχής μεταναστών. Αυτό σημαίνει ότι πρέπει να δοθεί βάρος στην προστασία της υγείας τους και στην παροχή υγειονομικής κάλυψής μέσω των μεταναστευτικών πολιτικών, έτσι ώστε να μη βιώσουν τις συνέπειες του κοινωνικού αποκλεισμού και να βελτιώσουν τις συνθήκες διαβίωσής τους.
Ο θεσμός του πολιτισμικού διαμεσολαβητή θα δώσει λύση σε πολλά από τα προβλήματα και περιορισμούς που μπορεί να υφίστανται οι μετανάστες λόγω διαφορετικής γλώσσας, κουλτούρας και γενικότερα αντιλήψεων κατά την επαφή τους με τις υπηρεσίες υγείας.
Ιδιαίτερης σημασίας είναι η ενημέρωση και η πληροφόρηση για τις δυνατότητες πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας καθώς και η συμμετοχή των μεταναστών σε προγράμματα αγωγής και προαγωγής της υγείας αλλά και προσυμπτωματικών ελέγχων.
Η δημιουργία διακρατικών συμφωνιών και διμερών σχέσεων μεταξύ της χώρας αποστολής και της χώρας υποδοχής μεταναστών και ανταλλαγή προγραμμάτων και πληροφοριών στον τομέα της εκπαίδευσης για την υγεία, την ασφάλιση και το συνταξιοδοτικό. 

Καταγραφή των στοιχείων που αφορούν τους μετανάστες από όλες τις υγειονομικές υπηρεσίες στις οποίες προσέρχονται με σκοπό το σχεδιασμό και εφαρμογή μέτρων που θα συμβάλλουν στην αντιμετώπιση των προβλημάτων και των ειδικών αναγκών τους.

Σημαντικό ρόλο επίσης θα παίξει και η εκπαίδευση του υγειονομικού προσωπικού σε θέματα υγείας, πολιτισμικών ιδιαιτεροτήτων, προσέγγισης, αντιμετώπισης και φροντίδας ατόμων από διαφορετικά πολιτισμικά μορφώματα για την παροχή υψηλότερης ποιότητας φροντίδας υγείας.

Δημιουργία παρατηρητηρίου καθημερινότητας του τομέα υγείας στη διοίκηση του ΙΚΑ. Το γραφείο αυτό θα παρακολουθεί την ποιότητα των παρεχομένων υπηρεσιών υγείας στις μονάδες και θα πραγματοποιεί μελέτες παρακολούθησης της ποιότητας των παρεχομένων υπηρεσιών. (Αλουμανής,Π., Σιαβέλλη,Α. 2008)

 Έναρξη πλήρους μηχανογράφησης του τομέα υγείας και εγκατάσταση ολοκληρωμένου πληροφοριακού συστήματος τομέα υγείας συμπεριλαμβανομένου και του ηλεκτρονικού φακέλου του ασθενή. (Αλουμανής,Π., Σιαβέλλη,Α. 2008)

Έλεγχος της διακίνησης των ασθενών μέσα στο σύστημα παροχής υπηρεσιών υγείας. (Αλουμανής,Π., Σιαβέλλη,Α. 2008)

Πραγματοποίηση  περιοδικών μελετών της ικανοποίησης των ασθενών και του προσωπικού. (Αλουμανής,Π., Σιαβέλλη,Α. 2008)

Βελτίωση και αναβάθμιση του περιβάλλοντος και της κτιριακής υποδομής των μονάδων υγείας και εκσυγχρονισμός τους σε μηχανήματα.

Διαχείριση των εκτάκτων περιστατικών και παραπομπή τους με τρόπο που να μη δημιουργεί δυσχέρειες στη λειτουργία των μονάδων υγείας.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Από τη δεκαετία του 90, η Ελλάδα από χώρα εξαγωγής μεταναστών μετατρέπεται σε χώρα εισαγωγής μεταναστών. (Μαράτου-Αλιπράντη, Γκαζόν 2005). Συγκρίνοντας τις απογραφές των τελευταίων είκοσι χρόνων παρατηρείται η ραγδαία αύξηση του μεταναστευτικού πληθυσμού, καθώς από 176.119  το 1981, έφθασε τις 762.191 το 2001. Υπολογίζεται ότι ο πραγματικός αριθμός των μεταναστών είναι πολύ υψηλότερος, πολλοί αναλυτές θεωρούν ότι οι μετανάστες αποτελούν τουλάχιστον το 10% του συνολικού πληθυσμού και ότι ο πραγματικός αριθμός τους είναι περίπου 1 εκατομμύριο. Οι μετανάστες οι οποίοι διαμένουν και εργάζονται στην Ελλάδα, ανεξάρτητα από τους αρχικούς λόγους μετακίνησής τους στη χώρα μας, αντιμετωπίζουν αυξημένα προβλήματα ιατρικής φύσης και κατ’ επέκταση μεγαλύτερη ανάγκη για θεραπεία.(Καψάλης Α., 2003) 
Η σημασία ύπαρξης υπηρεσιών υγείας που να ανταποκρίνονται στις προσδοκίες και τις ειδικές ανάγκες μεταναστών, των ευπαθών αυτών κοινωνικών ομάδων, καθώς και το ότι η υγεία είναι θεμελιώδες ανθρώπινο δικαίωμα και η προστασία της υγείας όλων είναι επιτακτική, μας οδήγησε στην εκπόνηση της μελέτης αυτής, που έχει ως  σκοπό την εκτίμηση της ικανοποίησης των οικονομικών μεταναστών που προσέρχονται ως ασθενείς στις μονάδες υγείας του ΙΚΑ, καθώς και την εκτίμηση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας. Ταυτόχρονα, η παρούσα μελέτη αποσκοπεί στην καταγραφή διάφορων παραγόντων που σχετίζονται με την ικανοποίηση των οικονομικών μεταναστών-ως ασθενών, ώστε να ληφθούν μέτρα για τη βελτίωση της παροχής υπηρεσιών υγείας σε πολλά επίπεδα. 

Υλικό και Μέθοδος
Το δείγμα αποτέλεσαν 150 οικονομικοί μετανάστες-ασφαλισμένοι του ΙΚΑ, οι οποίοι προσήλθαν σε κεντρική μονάδα υγείας του ΙΚΑ ,στην ευρύτερη περιοχή των Αθηνών για χρήση υπηρεσιών υγείας. Η επιλογή ήταν τυχαία και τα ερωτηματολόγια συμπληρώθηκαν από τις 13-11-08 ως τις 20-12-08, με προσωπικές συνεντεύξεις των ασθενών μετά την ολοκλήρωση της επίσκεψής τους στον ιατρό.
Για τους στόχους της παρούσας έρευνας χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο της έρευνας με τίτλο «Ικανοποίηση χρηστών των μονάδων υγείας του ΙΚΑ στην ευρύτερη περιοχή της Αθήνας» των Αλουμανή Παναγιώτη και Σιαβέλη Αντωνίας. Είναι ένα δομημένο ερωτηματολόγιο τριάντα τριών ερωτήσεων ανοικτού και κλειστού τύπου, το οποίο τροποποιήθηκε για της ανάγκες της έρευνας σε οικονομικούς μετανάστες.
Αποτελέσματα
Η ανάλυση των αποτελεσμάτων της έρευνας έδειξε ότι η πλειονότητα των μεταναστών είναι ικανοποιημένη από τις υπηρεσίες πρωτοβάθμιας περίθαλψης του ΙΚΑ. Συγκεκριμένα: Τα περισσότερα άτομα που συμμετείχαν είχαν κάνει σπουδές δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας εκπαίδευσης, οι μισοί περίπου βρίσκονται στην Ελλάδα για πάνω από 10 έτη, ενώ το 50% του δείγματος ήταν αλβανικής εθνικότητας. Το 73 % ήταν είτε ικανοποιημένοι, είτε πολύ ικανοποιημένοι από το ενδιαφέρον των ιατρών για την κατάσταση τους, νιώθοντας αντίστοιχα πολύ ικανοποιημένοι από τον τρόπο που τους αντιμετωπίζουν οι ιατροί του ΙΚΑ. . Τα 2/3 ήταν ικανοποιημένοι έως πολύ ικανοποιημένοι και μόλις ένα ποσοστό 7% είναι δυσαρεστημένοι από τον τρόπο εξήγησης της διάγνωσης και τα αποτελέσματα των εξετάσεων από τους ιατρούς του ΙΚΑ. Αντίστοιχα, το 63% του δείγματος ήταν ικανοποιημένοι έως πολύ ικανοποιημένοι από τον χρόνο που αφιερώνει ο ιατρός του ΙΚΑ στην εξέτασή τους. Ένα αρκετά υψηλό ποσοστό (82%) εμπιστεύεται τους ιατρούς του ΙΚΑ. Το υπόλοιπο 15% ζητάει συνήθως και δεύτερη γνώμη, κυρίως από ιδιώτη ιατρό. Το 45% του συνολικού δείγματος δήλωσε τουλάχιστον ικανοποιημένο από την αντιμετώπιση του νοσηλευτικού προσωπικού ενώ το ενώ το 51% του δείγματος απέφυγε να απαντήσει στην ερώτηση διότι δεν είχε εμπειρία. Το 34% δήλωσε  τουλάχιστον ικανοποιημένο από την συνολική συμπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού ενώ το 53% δεν είχε εμπειρία. Το 42% του συνολικού δείγματος δήλωσε τουλάχιστον ικανοποιημένο από το διοικητικό προσωπικό. Τα 2/3 του συνολικού δείγματος δήλωσε τουλάχιστον ικανοποιημένο από το παραϊατρικό προσωπικό. Το 48% ήταν ικανοποιημένο από τις συνθήκες που επικρατούν στην αίθουσα αναμονής, ενώ το 27% δήλωσε ουδετερότητα. Τα ¾ του δείγματος δεν έχουν νιώσει διάκριση από τους ιατρούς ή το νοσηλευτικό προσωπικό εξαιτίας της καταγωγής του. Ενώ περίπου το 55% του δείγματος θεωρεί ότι οι υπηρεσίες υγείας που παρέχονται από το ΙΚΑ είναι καλύτερες συγκριτικά με τις αντίστοιχες στη χώρα τους. Στα προβλήματα που αντιμετωπίζουν στην επαφή τους με τις υπηρεσίες υγείας του ΙΚΑ είναι ο μεγάλος χρόνος αναμονής για ραντεβού, η μη σωστή διαχείριση των έκτακτων περιστατικών, η έλλειψη ενδιαφέροντος από την πλευρά των ιατρών, η κακή κτιριακή υποδομή ενώ προτείνουν αναβάθμιση των χώρων εργασίας, ευνοϊκές συνθήκες εργασίας και έλεγχο των γνώσεων των ιατρών έτσι ώστε η εξυπηρέτηση των ασθενών να είναι πρωταρχικός στόχος.

Συμπεράσματα
Η εκτίμηση της γνώμης των μεταναστών κατέδειξε ότι η υπηρεσίες πρωτοβάθμιας περίθαλψης του ΙΚΑ βρίσκονται σε ικανοποιητικό επίπεδο. Με αυτό συμφωνεί και προηγούμενη έρευνα σε Έλληνες ασφαλισμένους του ΙΚΑ των Αλουμανή και Σιαβέλλη. Η πλειοψηφία είναι ικανοποιημένη από τις υπηρεσίες, εμπιστεύονται τους γιατρούς, δε νιώθουν διάκριση εις βάρος τους κατά την επαφή τους με ιατρούς και νοσηλευτές, ενώ δεν ανάφεραν να αντιμετωπίζουν προβλήματα επικοινωνίας λόγω γλώσσας αφού είναι επίσης ικανοποιημένοι από τις εξηγήσεις που τους δίνουν οι ιατροί.

Στα προβλήματα συμπεριλαμβάνεται ο μεγάλος χρόνος αναμονής για πραγματοποίηση ιατρικής επίσκεψης σε κάποιες ειδικότητες, η μη σωστή διαχείριση των επειγόντων περιστατικών, η  έλλειψη ενδιαφέροντος των ιατρών και κάποιες φορές η αδιαφορία τους.

Για τη βελτίωση της παρεχόμενης φροντίδας υγείας θα πρέπει να ληφθούν υπόψη οι παράγοντες που δυσαρεστούν και εμποδίζουν τους μετανάστες και επηρεάζουν την ποιότητα των υπηρεσιών και να γίνουν οι απαραίτητες παρεμβάσεις, με στόχο τη διασφάλιση παροχής υψηλής ποιότητας φροντίδας, την ίση κατανομή και πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας και στην κατοχύρωση των δικαιωμάτων των ασθενών.
ABSTRACT
The existence of health services and their importance to correspond to the expectations and the special needs of frail social groups, such as the immigrants, as well as the belief that health and its protection is an imperative fundamental human right, have led us to the formulating of this study that aims at the assessment of the quality of the health services at the IKA health units. It also aims at the evaluation of satisfying the needs of immigrants who seek medical help, as patients, at IKA health units. At the same time this study is designed by the recording of different factors related to the satisfaction immigrants, as patients, so that action would be taken for the improvement of rendering of health services at a lot of levels.
Material and method
The sample consisted of 150 economic immigrants, insured at IKA, who attended the use of health services at a central unit of IKA in Athens. The selection was at random and the questionnaires were filled in from the 13.11.08 up until the 20.12.08 with personal interviews of the patients that took place after the end of their visit to the doctor.
For the aims of the present investigation, we used  the questionnaire from the study of Aloumanis P. and Siaveli A. This is a structured questionnaire comprised of thirty three questions open and closed type which was modified for the needs of the research with the economic immigrants.

Results
The analysis of the results of the research showed that the majority of immigrants are satisfied with the primary health care services provided by IKA. In particular, most people who took part had undergone secondary and higher education, half of them have been in Greece for more than 10 years and 50% of the sample were of Albanian nationality. 73% were either satisfied or very satisfied with the doctors’ interest concerning their condition. 2/3 ranged from satisfied to very satisfied and only just 7% were dissatisfied with the manner their diagnosis and the results of their examinations were explained to them by the doctors of IKA. Furthermore, 63% of the sample were satisfied to very satisfied with the time that the IKA doctor allocated during their examination. A quite high 82% trusts IKA doctors. The rest 15% usually seeks second opinion from a private doctor mainly. 45% of the total sample commented at least satisfied with the treatment by the nursing staff whereas 51% of the sample avoided the answer because of no experience. 34% answered at least satisfied  with the overall behavior of the nursing staff where as 53% had no experience. 42% of the total sample answered at least satisfied with the administration staff. 2/3 of the total sample answered at least satisfied with the paramedical staff. 48% were satisfied with the conditions that exist in the waiting rooms where as 27% answered neutral. ¾ of the sample have not felt discrimination by the doctor or the nursing staff due to their origin. 55% of the sample thinks that the health services rendered by IKA are better compared to the ones in their country of origin. The problems they face when they come in contact with the IKA health services are the long waiting for scheduling an appointment with the doctor, the incorrect dealing with emergency cases, the lack of interest by the doctors, the bad condition of the buildings.
They suggest improvement of working places and working conditions, inspection of doctors’ knowledge in such a manner that the patients’ service should be the primary target.
Conclusions
The analysis of the immigrants opinion showed that the primary health care services of IKA in the Athens area are at a satisfactory level. Previous research by Aloumanis and Siaveli (2007) concerning mostly Greeks insured at IKA agree to this conclusion. The majority is satisfied with the services, trust the doctors, do not feel discrimination by doctors and nursing staff and we didn’t record any problems they faced communicating with the doctors since they expressed satisfaction regarding explanations given by the doctors.

Their problems include the long waiting time for appointment, the incorrect handling of emergency cases, the lack of interest by doctors and in some cases indifference.

For the improvement of the health services provided, the factors that cause dissatisfaction, discontent and hindrance to the immigrants and influence the quality of services will have to be taken into account for the necessary interventions aiming at securing the providing of high quality care, equal sharing and access to  health services as well as the consolidation of the patients’ rights.
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1
Α. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ

	
	
	Αρ. Παρατηρήσεων
	Ποσοστό

	Φύλο
	Άνδρες
	76
	50.67

	
	Γυναίκες
	74
	49.33

	Ηλικιακή Ομάδα
	18-25
	9
	6.00

	
	26-35
	42
	28.00

	
	36-45
	49
	32.67

	
	46-55
	32
	21.33

	
	56-65
	17
	11.33

	
	>65
	1
	0.67

	Οικογενειακή κατάσταση
	Ανύπανδρος
	26
	17.33

	
	Παντρεμένος
	109
	72.67

	
	Χωρισμένος
	10
	6.67

	
	Χήρος
	5
	3.33

	Εθνικότητα
	Αλβανική
	56
	37.33

	
	Μπαγκλαντές
	22
	14.67

	
	Βουλγαρική
	10
	6.67

	
	Αιγυπτιακή
	15
	10.00

	
	Άλλη
	47
	31.33

	Αριθμός επιπλέον μελών στο νοικοκυριό
	Κανένα
	15
	10.00

	
	Ένα
	29
	19.33

	
	Δυο
	32
	21.33

	
	Τρία
	31
	20.67

	
	Περισσότερα 
	43
	28.67

	Μορφωτικό Επίπεδο
	Κανένα
	3
	2.00

	
	Δημοτικό 
	15
	10.00

	
	Γυμνάσιο/ Λύκειο
	88
	58.67

	
	Ανώτερη/ Ανώτατη Εκπαίδευση
	44
	29.33

	Ασφάλιση
	Άμεσα ασφαλισμένος
	131
	87.33

	
	Έμμεσα ασφαλισμένος
	19
	12.67


	
	Αρ. παρατηρήσεων
	Μέση τιμή
	25%
	50%
	75%
	Ελάχιστη τιμή
	Μέγιστη τιμή

	Έτη παραμονής στην Ελλάδα
	150
	11.56
	8
	11
	15
	0.5
	32

	Έτη ασφάλισης
	150
	8.25
	6
	8
	10
	0.5
	30

	Χρόνος ραντεβού
	149
	13.70
	3
	10
	20
	0
	45


Β. ΛΟΓΟΙ ΠΡΟΣΕΛΕΥΣΗΣ ΣΤΟ ΙΚΑ

	
	
	Συχνότητα
	Ποσοστά

	Έχετε έρθει στο ΙΚΑ κατόπιν ραντεβού;
	Όχι
	5
	3.33

	
	Ναι
	145
	96.67

	Για ποιο λόγο έχετε κλείσει ραντεβού;
	Φάρμακα 
	33
	22.00

	
	Κλινική εξέταση 
	29
	19.33

	
	Εργαστηριακές εξετάσεις 
	7
	4.67

	
	Αποτελέσματα εξετάσεων 
	4
	2.67

	
	Αναρρωτική άδεια 
	6
	4.00

	
	Άλλο 
	24
	16.00

	
	Συνδυασμός των ανωτέρω 
	47
	31.33

	Πόσες φορές έχετε επισκεφθεί το γιατρό τους τελευταίους 3 μήνες;
	Ποτέ 
	65
	43.33

	
	Μια φορά 
	39
	26.00

	
	Δύο φορές 
	10
	6.67

	
	Τρεις φορές 
	23
	15.33

	
	Τέσσερεις φορές 
	6
	4.00

	
	Περισσότερο από πέντε φορές 
	6
	4.00

	Έχετε επισκεφθεί ιατρό του ΙΚΑ χωρίς ραντεβού;
	Όχι 
	79
	52.67

	
	Ναι 
	71
	47.33

	Για ποιο λόγο έχετε επισκεφθεί ιατρό του ΙΚΑ χωρίς ραντεβού;
	Πρόβλημα υγείας 
	4
	2.67

	
	Μεγάλη αναμονή για το ραντεβού 
	17
	11.33

	
	Επείγον περιστατικό 
	40
	26.67

	
	Άλλο 
	14
	9.33

	Αντίδραση του ιατρού που πήγατε χωρίς ραντεβού
	Σας δέχθηκε χωρίς πρόβλημα 
	32
	21.33

	
	Δυστρόπησε
	0
	0.00

	
	Έδειξε ενδιαφέρον για το πρόβλημα
	5
	3.33

	
	Αδιαφόρησε
	1
	0.67

	
	Άλλο 
	36
	24.00

	
	Συνδυασμός των ανωτέρω 
	1
	0.67


Γ. ΙΑΤΡΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ

	
	 
	Συχνότητα
	Ποσοστά

	Πως αισθάνεστε από το ενδιαφέρον που δείχνουν οι ιατροί του ΙΚΑ για την ασθένειά σας;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	1
	0.67

	
	Δυσαρεστημένος 
	9
	6.00

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	28
	18.67

	
	Ικανοποιημένος 
	67
	44.67

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	43
	28.67

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	1
	0.67

	Πως αισθάνεστε από τον τρόπο που σας αντιμετωπίζουν οι ιατροί του ΙΚΑ;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	2
	1.33

	
	Δυσαρεστημένος 
	5
	3.33

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	33
	22.00

	
	Ικανοποιημένος 
	65
	43.33

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	44
	29.33

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	1
	0.67

	Πως αισθάνεστε από τις εξηγήσεις που σας δίνουν οι ιατροί του ΙΚΑ;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	1
	0.67

	
	Δυσαρεστημένος 
	9
	6.00

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	36
	24.00

	
	Ικανοποιημένος 
	59
	39.33

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	41
	27.33

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	4
	2.67

	Πως αισθάνεστε από το χρόνο που περνά μαζί σας ο ιατρός του ΙΚΑ;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	2
	1.33

	
	Δυσαρεστημένος 
	10
	6.67

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	40
	26.67

	
	Ικανοποιημένος 
	55
	36.67

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	39
	26.00

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	3
	2.00

	Εμπιστεύεστε τους ιατρούς του ΙΚΑ;
	Όχι
	22
	14.67

	
	Ναι
	123
	82.00

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	4
	2.67

	Αν όχι, από πού παίρνετε δεύτερη άποψη;
	Νοσοκομείο
	3
	2.00

	
	Κανένα
	2
	1.33

	
	Άλλο ιατρό του ΙΚΑ
	1
	0.67

	
	Άλλο ιατρό του ΙΚΑ/ ιδιώτη ιατρό
	1
	0.67

	
	Ιδιώτη ιατρό
	11
	7.33


	
	
	Συχνότητα
	Ποσοστά

	Πως νιώθετε από τον τρόπο που σας αντιμετωπίζει το νοσηλευτικό προσωπικό;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	2
	1.33

	
	Δυσαρεστημένος 
	1
	0.67

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	14
	9.33

	
	Ικανοποιημένος 
	35
	23.33

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	22
	14.67

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	76
	50.67

	Πως νιώθετε από τον τρόπο που σας αντιμετωπίζει το διοικητικό προσωπικό;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	10
	6.67

	
	Δυσαρεστημένος 
	4
	2.67

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	23
	15.33

	
	Ικανοποιημένος 
	36
	24.00

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	27
	18.00

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	50
	33.33

	Πως νιώθετε από τον τρόπο που σας αντιμετωπίζει το παραϊατρικό προσωπικό;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	1
	0.67

	
	Δυσαρεστημένος 
	2
	1.33

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	15
	10.00

	
	Ικανοποιημένος 
	56
	37.33

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	34
	22.67

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	42
	28.00

	Πως νιώθετε από την όλη συμπεριφορά των νοσηλευτών;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	0
	0.00

	
	Δυσαρεστημένος 
	3
	2.00

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	17
	11.33

	
	Ικανοποιημένος 
	32
	21.33

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	19
	12.67

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	79
	52.67

	Πως αισθάνεστε από τις συνθήκες στην αίθουσα αναμονής;
	Πολύ δυσαρεστημένος 
	15
	10.00

	
	Δυσαρεστημένος 
	18
	12.00

	
	Ούτε δυσαρεστημένος ούτε ευχαριστημένος 
	41
	27.33

	
	Ικανοποιημένος 
	50
	33.33

	
	Πολύ Ικανοποιημένος 
	22
	14.67

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	4
	2.67

	Έχετε αισθανθεί διάκριση εις βάρος σας, εξαιτίας της καταγωγής σας;
	Όχι
	109
	72.67

	
	Ναι
	33
	22.00

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	8
	5.33

	Ποια η γνώμη σας για τις υπηρεσίες του ΙΚΑ συγκριτικά με αυτές στη χώρα σας;
	Η χειρότερη
	26
	17.33

	
	Η ίδια
	27
	18.00

	
	Η καλύτερη
	83
	55.33

	
	Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
	14
	9.33


ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2
Στον πίνακα Α από τη μελέτη της Κούτρα (2005) σε μετανάστριες μητέρες σε ένα νομό της Κρήτης, βλέπουμε τη συσχέτιση ικανοποίησης από τις υπηρεσίες υγείας του ΙΚΑ και της ηλικίας της μητέρας, με τις περισσότερες γυναίκες εώς 40 χρόνων να είναι λίγο ικανοποιημένες.

Πίνακας   Α  Ικανοποίηση από ΙΚΑ και ηλικία

	Ικανοποίηση από υπηρεσίες του ΙΚΑ
	Ηλικιακή ομάδα μητέρων
	Σύνολο

	
	21-30
	31-40
	41-50
	

	Καθόλου ικανοποιημένη

Λίγο ικανοποιημένη

Αρκετά ικανοποιημένη

Πολύ ικανοποιημένη

Σύνολο
	0

6

4

1

11
	2

9

4

2

17
	1

0

0

1

2
	3

15

8

4

30


Πηγή:Κούτρα Κ. 2005
Στον πίνακα Β βλέπουμε τη συσχέτιση της ικανοποίησης από το ΙΚΑ και το εκπαιδευτικό επίπεδο. Παρατηρούμε και εδώ ότι η πλειοψηφία από όλες τις εκπαιδευτικές βαθμίδες απαντά ότι είναι λίγο ικανοποιημένη.

Πίνακας Β  Ικανοποίηση από ΙΚΑ και εκπαίδευση

	Ικανοποίηση από υπηρεσίες του ΙΚΑ


	Εκπαιδευτική βαθμίδα μητέρας
	Σύνολο



	
	Δημοτικό
	Γυμνάσιο
	Λύκειο
	ΑΕΙ-ΤΕΙ
	

	Καθόλου ικανοποιημένη

Λίγο ικανοποιημένη

Αρκετά ικανοποιημένη

Πολύ ικανοποιημένη

Σύνολο
	1

2

3

1

7
	0

5

1

0

6


	2

6

4

3

15


	0

2

0

0

2


	3

15

8

4

30




Πηγή:Κούτρα Κ. 2005
Στον πίνακα Γ εμφανίζεται η συσχέτιση της ικανοποίησης από τις υπηρεσίες υγείας και το επάγγελμα της μητέρας. Και πάλι ανεξάρτητα επαγγέλματος η πλειοψηφία φαίνεται να είναι λίγο ικανοποιημένη από το ΙΚΑ. Παρατηρούμε επίσης ότι η πλειοψηφία των γυναικών αυτών ασχολείται με τα οικιακά. Πολύ ικανοποιημένες εμφανίζονται μόνο τέσσερις γυναίκες οι οποίες απασχολούνται στον ιδιωτικό τομέα και με τα οικιακά.

Πίνακας  Γ    Ικανοποίηση από ΙΚΑ και επάγγελμα μητέρας

	Ικανοποίηση από υπηρεσίες υγείας του ΙΚΑ
	Επάγγελμα μητέρας
	Σύνολο

	
	Δεν απάντησε
	Άνεργη
	Εργάτρια 
	Ιδ.

Υπάλλη

λος
	Καθαρί

στρια
	Οικιακά
	

	Καθόλου ικανοποιημένη

Λίγο ικανοποιημένη

Αρκετά ικανοποιημένη

Πολύ ικανοποιημένη

Σύνολο
	1

1

0

0

1
	0

1

0

0

1


	0

0

0

0

2
	2

2

2

2

6
	0

3

0

0

3
	1

8

6

2

17
	3

15

8

4

30




Πηγή:Κούτρα Κ. 2005
Τέλος, στον πίνακα Δ , φαίνεται η συσχέτιση της ικανοποίησης από τις υπηρεσίες υγείας του ΙΚΑ και του χρόνου διαμονής στην Ελλάδα. Διαπιστώνεται ότι η πλειοψηφία από όλες τις κατηγορίες δηλώνει λίγο ικανοποιημένη, ενώ ταυτόχρονα παρατηρούμε ότι οι περισσότερες από τις γυναίκες διαμένουν στην Ελλάδα πάνω από 6 έτη. Παρατηρούμε ότι ακόμα και η μια γυναίκα η οποία είναι στην Ελλάδα κάτω από 2 χρόνια δηλώνει και αυτή λίγο ικανοποιημένη.
Πίνακας Δ    Ικανοποίηση από ΙΚΑ και χρόνια διαμονής στην Ελλάδα

	Ικανοποίηση από

υπηρεσίες του ΙΚΑ
	Χρόνια διαμονής της μητέρας στην Ελλάδα (κατηγοριοποίηση)


	Σύνολο



	
	Λιγότερο από 2 έτη


	Από 2 εως 5 έτη


	Από 6 έτη και πάνω


	

	Καθόλου ικανοποιημένη

Λίγο ικανοποιημένη

Αρκετά ικανοποιημένη

Πολύ ικανοποιημένη

Σύνολο
	0

1

0

0

1


	1

4

2

1

8
	2

10

6

3

21
	3

15

8

4

30


Πηγή:Κούτρα Κ. 2005
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ

Το ερωτηματολόγιο που καλείστε να συμπληρώσετε είναι ανώνυμο και οι απαντήσεις σας
αυστηρά εμπιστευτικές.
	ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ


1.Φύλο:
	( Γυναίκα

	( Άνδρας


2. Ηλικία. Πόσο ετών είστε:
	( 18-25

	( 26-35

	( 36-45

	( 46-55

	( 56-65

	( 65 και άνω


3. Οικογενειακή κατάσταση. Είστε: 
	( Παντρεμένος/η

	( Ανύπαντρος/η

	( Χωρισμένος/η

	( Χήρος/α

	( Συμβίωση


4. Αριθμός ατόμων που συγκατοικούν μαζί σας:
	( Κανένα

	( Ένα

	( Δύο
( Τρία

	( Περισσότερα


5. Εθνικότητα:
6. Σπουδές. Είστε απόφοιτος/η:
	( Δημοτικού

	( Γυμνασίου/Λυκείου

	( Ανώτερης/Ανώτατης Σχολής


7.Πόσα χρόνια είστε στην Ελλάδα;
8.Τί δουλειά κάνετε;
9.Πόσα χρόνια είστε ασφαλισμένος/η στο ΙΚΑ;
10. Κατηγορία ασφαλισμένου:
	( Άμεσος

	( Έμμεσος

	( Άλλο

	


ΛΟΓΟΙ ΠΡΟΣΕΛΕΥΣΗΣ ΣΤΟ ΙΚΑ

11. Έχετε έρθει με ραντεβού; 
	( ΝΑΙ

	( ΟΧΙ


12. Πόσος χρόνος μεσολαβεί συνήθως από τη στιγμή που κλείνετε το ραντεβού;
Ημέρες : ...............

13. Για ποια ειδικότητα προσήλθατε σήμερα;

(Αναφέρατε) ................................................................

14. Ο λόγος που προγραμματίσατε το ραντεβού με το γιατρό είναι επειδή χρειάζεστε:
	( Φάρμακα;  

	( Κλινική εξέταση; 

	( Εργαστηριακές εξετάσεις; 

	( Απαντήσεις εξετάσεων; 

	( Αναρρωτική άδεια; 

	( Άλλο

(αναφέρατε)…………………...............................................


15.  Κάθε πότε προσέρχεστε στο ΙΚΑ για συνταγογράφηση; 

Αναφέρατε : ...........................................................................................................
16. Το τελευταίο τρίμηνο πόσες φορές έχετε επισκεφθεί το συγκεκριμένο γιατρό;

	( Ποτέ

	( Μια φορά

	( Δύο φορές

	( Τρεις φορές 

	( Τέσσερις φορές 

	( Περισσότερες από πέντε


17. Το τελευταίο τρίμηνο ποιες ειδικότητες έχετε επισκεφθεί;

( Παθολόγος
( Καρδιολόγος
( Οδοντίατρος
( Ορθοπεδικός
( Χειρουργός

( Άλλo (Αναφέρατε)........................................................................
18. Έχετε επισκεφθεί ποτέ γιατρό χωρίς ραντεβού;

	( ΝΑΙ 

	( ΟΧΙ 

	( ΔΕ ΓΝΩΡΙΖΩ/ΔΕΝ ΑΠΑΝΤΩ


19. Στις περιπτώσεις που προσέρχεστε  χωρίς ραντεβού ποιος είναι ο κυριότερος λόγος; 

	( Το πρόβλημα υγείας που έχω 

	( Η μεγάλη αναμονή για να κλείσω ραντεβού 

	( Επείγουσα ανάγκη 

	(Άλλος λόγος (αναφέρατε)...................................................................................................................


20. Την τελευταία φορά  που επισκεφθήκατε το γιατρό χωρίς ραντεβού η αντίδρασή του ήταν:

	( Με δέχθηκε χωρίς πρόβλημα

	( Δυστρόπησε

	( Έδειξε ενδιαφέρον για το πρόβλημά μου 

	( Αδιαφόρησε 

	( Άλλο (αναφέρατε)..............................................................................................................................................................................................................................................................


ΙΑΤΡΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ

ΣΕ ΑΥΤΟ ΤΟ ΜΕΡΟΣ ΤΟΥ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ ΜΑΣ ΕΝΔΙΑΦΕΡΕΙ Η ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ  ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΓΙΑΤΡΟΥΣ ΚΑΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ/ΝΟΣΗΛΕΥΤΡΙΕΣ ΤΟΥ  ΙΚΑ ΚΑΙ ΟΧΙ ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΓΙΑΤΡΟ/ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ-ΤΡΙΑ ΠΟΥ ΠΡΟΣΗΛΘΕ ΣΗΜΕΡΑ
21. Από το ενδιαφέρον των γιατρών του ΙΚΑ για το πρόβλημα της υγείας σας είστε: 
	( Πολύ ικανοποιημένος

	( Ικανοποιημένος

	( Ούτε ικανοποιημένος ούτε δυσαρεστημένος

	( Δυσαρεστημένος

	( Πολύ δυσαρεστημένος

	( Δεν γνωρίζω / δεν απαντώ


22. Από τον τρόπο που σας συμπεριφέρονται οι γιατροί στο ΙΚΑ γενικότερα είστε:
	( Πολύ ικανοποιημένος

	( Ικανοποιημένος

	( Ούτε ικανοποιημένος ούτε δυσαρεστημένος

	( Δυσαρεστημένος

	( Πολύ δυσαρεστημένος

	( Δεν γνωρίζω / δεν απαντώ


23. Από τις εξηγήσεις που δίνουν οι γιατροί σχετικά με τη διάγνωση  και τα αποτελέσματα των εξετάσεων  είστε:
	( Πολύ ικανοποιημένος

	( Ικανοποιημένος

	( Ούτε ικανοποιημένος ούτε δυσαρεστημένος

	( Δυσαρεστημένος

	( Πολύ δυσαρεστημένος

	( Δεν γνωρίζω / δεν απαντώ


24. Πώς αισθάνεστε από το χρόνο που σας αφιερώνει ο γιατρός στο ΙΚΑ;
	( Πολύ ικανοποιημένος

	( Ικανοποιημένος

	( Ούτε ικανοποιημένος ούτε δυσαρεστημένος

	( Δυσαρεστημένος

	( Πολύ δυσαρεστημένος

	( Δεν γνωρίζω / δεν απαντώ


25. Συνήθως εμπιστευόσαστε το γιατρό του ΙΚΑ για το πρόβλημα υγείας που έχετε ;
	( ΝΑΙ (πηγαίνετε στην ερώτηση 27)

	( ΟΧΙ

	( ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ/ΔΕΝ ΑΠΑΝΤΩ


26. Εάν όχι, από πού παίρνετε δεύτερη γνώμη;

Αναφέρατε: ....................................................................................................................................................................................................................................................................................

27. Πως αισθάνεστε από τη συμπεριφορά του υπόλοιπου προσωπικού του ΙΚΑ;

	Κατηγορία προσωπικού

	νοσηλευτικό
	διοικητικό
	Παραϊατρικό

	Πολύ ικανοποιημένος
	(
	(
	(

	Ικανοποιημένος
	(
	(
	(

	Ούτε ικανοποιημένος ούτε δυσαρεστημένος
	(
	(
	(

	Δυσαρεστημένος
	(
	(
	(

	Πολύ δυσαρεστημένος
	(
	(
	(

	Δεν γνωρίζω / δεν απαντώ
	(
	(
	(


28.Από το ενδιαφέρον ,τη φροντίδα και τις υπηρεσίες που λαμβάνετε για το  πρόβλημα  υγείας σας, από το νοσηλευτικό προσωπικό είστε:
	( Πολύ ικανοποιημένος

	( Ικανοποιημένος

	( Ούτε ικανοποιημένος ούτε δυσαρεστημένος

	( Δυσαρεστημένος

	( Πολύ δυσαρεστημένος

	( Δεν γνωρίζω / δεν απαντώ


29. Από τις συνθήκες στο χώρο αναμονής είστε :
	( Πολύ ικανοποιημένος

	( Ικανοποιημένος

	( Ούτε ικανοποιημένος ούτε δυσαρεστημένος

	( Δυσαρεστημένος

	( Πολύ δυσαρεστημένος

	( Δεν γνωρίζω / δεν απαντώ


30.Έχετε αισθανθεί ποτέ να γίνεται διάκριση εις βάρος σας ,από το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό ,λόγω του ότι δεν έχετε ελληνική καταγωγή;

	( ΝΑΙ 

	( ΟΧΙ

	( ΔΕ ΓΝΩΡΙΖΩ /ΔΕΝ ΑΠΑΝΤΩ

	( ΑΛΛΟ...................................


31.Πιστεύετε ότι οι υπηρεσίες υγείας που παρέχονται από το ΙΚΑ  είναι σε σύγκριση με αυτές τις χώρας σας:
	( Καλύτερες

	( Χειρότερες

	( Ίδιες

	( Δεν γνωρίζω / δεν απαντώ


32. Αναφέρατε με σειρά προτεραιότητας τις τρεις ειδικότητες γιατρών που θεωρείτε απαραίτητες στο ΙΚΑ

1.............................................

2.............................................

3................................................
33. Τι θα προτείνατε για να βελτιωθούν οι παρεχόμενες υπηρεσίες του ΙΚΑ;
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Σας ευχαριστούμε για το ενδιαφέρον σας και τη βοήθειά σας!!!!!!!!!!
Δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ 
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Πιστεύετε ότι οι υπηρεσίες υγείας που παρέχονται από το ΙΚΑ είναι σε σύγκριση με αυτές της χώρας 
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