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ισχαιµική καρδιακή νόσος πα-
 ραµένει η κύρια αιτία θανάτου
παγκοσµίως, ευθυνόµενη για
περίπου 18,6 εκατ. θανάτους

ετησίως, µε το οξύ έµφραγµα του µυο-
καρδίου (ΟΕΜ) να κατέχει πρωταγωνι-
στικό ρόλο σε αυτό το επιδηµιολογικό
φορτίο. Πάρα τις σηµαντικές εξελίξεις
στην φαρµακευτική αγωγή, την επεµβα-
τική καρδιολογία και την οργάνωση των
δικτύων επαναιµάτωσης, η έκβαση δεν
καθορίζεται αποκλειστικά από βιολογι-
κούς παράγοντες ή την τεχνολογική
πρόοδο της Ιατρικής, αλλά επηρεάζεται
σηµαντικά και από κοινωνικούς, οικονο-
µικούς και γεωγραφικούς παράγοντες.

Περίπου το 80% των θανάτων αυτών
καταγράφεται σε χώρες χαµηλού και
µεσαίου εισοδήµατος, όπου η περιορι-
σµένη πρόσβαση σε πρόληψη, έγκαιρη
διάγνωση και επαναιµάτωση µετατρέπει
ένα δυνητικά αντιµετωπίσιµο επεισόδιο
σε θανατηφόρο συµβάν. 

Στην Ευρωπαϊκή Ένωση η θνητότητα
από καρδιαγγειακά νοσήµατα κυµαίνε-
ται περίπου σε 330 θανάτους ανά
100.000 κατοίκους, µε έντονες διαφο-
ροποιήσεις µεταξύ κρατών-µελών.1 Οι
χώρες της ∆υτικής Ευρώπης εµφανί-
ζουν έως και 40% χαµηλότερη θνητό-
τητα συγκριτικά µε χώρες της
Ανατολικής Ευρώπης, γεγονός που
αποδίδεται σε διαφορές στην οργάνωση
των συστηµάτων υγείας, στην πρό-
σβαση σε εξειδικευµένες υπηρεσίες και
στην εφαρµογή των κατευθυντήριων
οδηγιών. 

Στην Ελλάδα, τα καρδιαγγειακά νο-
σήµατα ευθύνονται για το 33% όλων
των θανάτων, διατηρώντας σταθερά την
πρώτη θέση στη θνησιµότητα,2 µε ετή-
σια επίπτωση στη θνητότητα 15–16%,
παρά τη βελτίωση των θεραπευτικών
δυνατοτήτων. Η οικονοµική κρίση των
ετών 2009-2019, χαρακτηριζόµενη από
πολλούς ως µια «κρίση υγείας» εντός
της ευρύτερης οικονοµικής κρίσης,3 λει-
τούργησε ως επιταχυντής υγειονοµικών
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ανισοτήτων, όπου µελέτες κατέδειξαν αύξηση
της παχυσαρκίας (12%), του σακχαρώδους δια-
βήτη (18%) και διατήρηση υψηλών ποσοστών
καπνίσµατος, ιδίως σε χαµηλότερα κοινωνικο -
οικονοµικά στρώµατα.4 Επίσης, ευρήµατα των
µελετών GREECS και ATTICA έδειξαν ότι άτοµα
χαµηλού κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου είχαν
έως και 2,5 φορές υψηλότερο κίνδυνο οξέος
στεφανιαίου συνδρόµου συγκριτικά µε ανώτερα
στρώµατα.5,6

Τα ανωτέρω ευρήµατα επιβεβαιώνονται µε
την έννοια του «social gradient» στην υγεία,
όπως περιγράφεται από τον Marmot,7 σύµφωνα
µε την οποία κάθε χαµηλότερη βαθµίδα κοινω -
νικής και οικονοµικής θέσης συνδέεται µε δυ-
σµενέστερες εκβάσεις υγείας. Οι συνέπειες
αυτών των ανισοτήτων αποτυπώνονται και στο
προσδόκιµο επιβίωσης, µε το χάσµα µεταξύ κοι-
νωνικών οµάδων (health gap) να κυµαίνεται από
5-10 έτη.8

Η διαπίστωση αυτή αποκτά ιδιαίτερη σηµασία
στην περίπτωση του STEMI, όπου η έγκαιρη επα-
ναιµάτωση αποτελεί τον σηµαντικότερο προ-
γνωστικό παράγοντα επιβίωσης. Παρά τη
σαφήνεια των κατευθυντήριων οδηγιών της Ευ-
ρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας (ESC) και
την τεκµηριωµένη αποτελεσµατικότητα της πρω-
τογενούς αγγειοπλαστικής, η πρόσβαση σε
αυτήν παραµένει άνιση.

Η πραγµατικότητα αυτή θέτει ένα ευρύτερο
ερώτηµα που υπερβαίνει τα όρια της κλινικής
καρδιολογίας: κατά πόσο τα σύγχρονα συστή-
µατα υγείας διασφαλίζουν δίκαιη πρόσβαση σε
σωτήριες θεραπείες. Το ερώτηµα αυτό αποτελεί
αντικείµενο της βιοηθικής της δικαιοσύνης, η
οποία εξετάζει πώς κατανέµονται οι υγειονοµι-
κοί πόροι και κατά πόσο οι ανισότητες στην υγεία
µπορούν να θεωρηθούν ηθικά αποδεκτές.

οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου: 
μία κλινική ετερογένεια

To ΟΕΜ αποτελεί ένα φάσµα κλινικών συν-
δρόµων, µε διαφορετική παθοφυσιολογία και θε-
ραπευτική προσέγγιση. Η διάκριση µεταξύ
STEMI, NSTEMI και MINOCA αποτελεί κρίσιµο
στοιχείο λήψης αποφάσεων επαναιµάτωσης και

επηρεάζει άµεσα τη θνητότητα και τη µακρο -
πρόθεσµη πρόγνωση των ασθενών.

Το STEMI αντιπροσωπεύει περίπου το 30–40%
των περιπτώσεων εµφράγµατος, απαιτώντας
άµεση επαναιµάτωση, ενώ το NSTEMI αφορά το
60–70% των περιπτώσεων και η διαχείρισή του
περι λαµβάνει τον συνδυασµό της φαρµακευτι-
κής θεραπείας και την πρώιµη διενέργεια στε-
φανιογραφίας σε ασθενείς υψηλού κινδύνου.
Ιδιαίτερη διαγνωστική πρόκληση αποτελεί το
MINOCA, το οποίο αφορά περίπου το 5–15%
των περιπτώσεων και συνιστά σοβαρή διαγνω-
στική παγίδα σε περιβάλλοντα όπου δεν υπάρ-
χει άµεση πρόσβαση σε αιµοδυναµικό
εργα στήριο. Η εσφαλµένη ταξινόµησή του ως
STEMI µπορεί να οδηγήσει σε αχρείαστη και επι-
κίνδυνη θροµβόλυση, χωρίς κανένα θεραπευ-
τικό όφελος και µε αυξηµένο κίνδυνο σοβαρών
επιπλοκών, καθιστώντας τη σηµασία της άµεσης
διενέργειας στεφανιογραφίας, όχι µόνο ως θε-
ραπεία, αλλά και ως διαγνωστικό εργαλείο. 

ο ρόλος της θρομβόλυσης στην
εποχή της πρωτογενούς PCI

Η ενδοφλέβια θροµβόλυση αποτέλεσε ιστο-
 ρικά την πρώτη µορφή επαναιµάτωσης στο
STEMI, ήδη από την δεκαετία του 1980, µε την
ενδοφλέβια χορήγηση streptokinase στις µελέ-
τες GISSI του Rovelli και την ΤΙΜΙ του Braun-
wald. Ωστόσο, η καθιέρωση της πρωτογενούς
αγγειοπλαστικής ως θεραπείας εκλογής έχει πε-
ριορίσει σηµαντικά τον ρόλο της. Σύµφωνα µε
τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες, η θροµβό-
λυση ενδείκνυται αποκλειστικά σε ασθενείς µε
STEMI, όταν η πρωτογενής αγγειοπλαστική δεν
µπορεί να πραγµατοποιηθεί εντός των αποδε-
κτών χρονικών ορίων ή όταν η απόσταση από το
αιµοδυναµικό εργαστήριο υπερβαίνει τα 120
λεπτά. Αντιθέτως, στο NSTEMI και στο MINOCA,
η θροµβόλυση αντενδείκνυται.

Η εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας της
θροµβόλυσης είναι χρονοβόρα και σε περί-
πτωση αποτυχίας, ο ασθενής έχει ήδη χάσει πο-
λύτιµο χρόνο, ενώ συχνά απαιτείται διακοµιδή
σε PCI-κέντρο, µε περαιτέρω καθυστέρηση της
θεραπείας. Επίσης, η θροµβόλυση συνοδεύεται
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από σηµαντικό κίνδυνο επιπλοκών, όπως σοβα-
ρές αιµορραγίες (1–5%), αιµορραγικό εγκε -
φαλικό επεισόδιο (0,5–1%) και αιµοδυναµικές
διαταραχές (10–20%), αποδεικνύοντας ότι απο-
τελεί θεραπεία ανάγκης και όχι ισοδύναµη εναλ-
λακτική της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής.

η σημασία του Door-to-Balloon
Time

Ο χρόνος door-to-balloon (D2B) αποτελεί κρί-
 σιµο δείκτη ποιότητας φροντίδας, αλλά και δεί-
κτη λειτουργικής ισότητας των συστηµάτων
υγείας στο STEMI. Σύµφωνα µε τις κατευθυντή-
ριες οδηγίες της ESC (2023), ο χρόνος αυτός
δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τα 90 λεπτά στα PCI
κέντρα και τα 120 λεπτά όταν απαιτείται διακο-
µιδή. Κάθε καθυστέρηση 30 λεπτών έχει συσχε-
τισθεί µε αύξηση κατά 7,5% της θνητότητας. Οι
ασθενείς που φτάνουν έγκαιρα σε PCI-κέντρα
εµφανίζουν σηµαντικά καλύτερη έκβαση, όπως
µείωση της θνητότητας έως και κατά 30%, γε-
γονός που καθιστά τον χρόνο D2B όχι µόνο κλι-
νικό δείκτη, αλλά και δείκτη κοινωνικής και
γεωγραφικής ισότητας στην υγεία.9

το ελληνικό παράδειγμα: 
γεωγραφία, κατανομή PCI-κέντρων
και δομικές ανισότητες

Η διεθνής βιβλιογραφία έχει τεκµηριώσει ότι
οι κοινωνικές και δοµικές ανισότητες επηρεά-
ζουν ουσιωδώς την έκβαση των ασθενών µε
ΟΕΜ. Στην ελληνική πραγµατικότητα, οι ανισό-
τητες αυτές καθίστανται ιδιαίτερα εµφανείς λόγω
της γεωγραφικής κατανοµής των εξειδικευµέ-
νων καρδιολογικών υπηρεσιών και της ανοµοι-
ογενούς οργάνωσης των νοσοκοµειακών
υποδοµών. Παρά την καθολική κάλυψη υγείας
που παρέχει το Εθνικό Σύστηµα Υγείας (Ε.Σ.Υ.),
η συγκέντρωση αιµοδυναµικών εργαστηρίων στα
µεγάλα αστικά κέντρα και η περιορισµένη δια-
θεσιµότητα πρωτογενούς αγγειοπλαστικής στην
περιφέρεια δηµιουργούν στην πράξη διαφορετι-
κές τροχιές φροντίδας για τους ασθενείς µε
ΟΕΜ (Εικόνα 1).

Η µελέτη ILIAKTIS10, η οποία περιέλαβε 50 νο-
σοκοµεία σε ολόκληρη τη χώρα, ανέδειξε µε σα-
φήνεια αυτή τη δοµική ανισότητα. Σε νοσοκοµεία
µε αιµοδυναµικό εργαστήριο, η πρωτογενής PCI
εφαρµόστηκε στο 76,9% των ασθενών µε
STEMI, ενώ η θροµβόλυση χρησιµοποιήθηκε
στο 17,9%, ενώ µόλις το 4,8% δεν έλαβε θερα-
πεία επαναιµάτωσης. Αντιθέτως, σε νοσοκοµεία
χωρίς αιµοδυναµικό εργαστήριο, µόνο το 39,9%
των ασθενών έλαβε PCI, το 47,3% υποβλήθηκε
σε θροµβόλυση (Εικόνα 2) και ένα ανησυχητικό
12,8% δεν έλαβε θεραπεία επαναιµάτωσης.

Οι διαφορές αυτές δεν µπορούν να αποδο-
θούν αποκλειστικά σε κλινικές παραµέτρους ή
σε χαρακτηριστικά των ασθενών. Αντικατοπτρί-

ΕΙδΙκα ΘΕΜΑΤΑ

εικόνα 1. pPCI σε ασθενείς με STEMI από την μελέτη Stent-for-Life 2010-2013
μεταξύ αστικών/PCI κέντρων έναντι περιφερειακών/non-PCI κέντρων.

εικόνα 2. σύγκριση μεταξύ pPCI και θρομβόλυσης σε PCI κέντρα και non-PCI κέν-
τρα από τις μελέτες ILIAKTIS 2020, PHAETηON 2012-2014, Stent4Life 2011-
2012 και HELIOS 2005-2006.
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ζουν πρωτίστως τη γεωγραφική ανισότητα και τη
δοµική οργάνωση του συστήµατος υγείας, οι
οποίες µεταφράζονται σε διαφορετικές πιθανό-
τητες έγκαιρης και αποτελεσµατικής θεραπείας.
Ενδεικτικά, ασθενείς που διαµένουν κοντά σε
PCI κέντρα εµφανίζουν σηµαντικά µικρότερο
χρόνο D2B (περίπου 53 λεπτά), ενώ ασθενείς
της περιφέρειας συχνά υπερβαίνουν τα 120
λεπτά ή παραµένουν χωρίς θεραπεία επαναιµά-
τωσης, µε άµεσες συνέπειες στη θνητότητα. Τα
ευρήµατα αυτά επιβεβαιώνονται και από παλαι-
ότερες ελληνικές µελέτες, όπως οι
PHAETHON11 και HELIOS,12 οι οποίες κατέγρα-
ψαν σηµαντικές καθυστερήσεις στη διακοµιδή
και περιορισµένη πρόσβαση σε επεµβατική θε-
ραπεία, ακόµη και µετά την υιοθέτηση διεθνών
κατευθυντήριων οδηγιών.

Σε τέτοια πολύπλοκα περιβάλλοντα, όπως τα
περιφερειακά νοσοκοµεία, χωρίς άµεση πρό-
σβαση σε αιµοδυναµικό εργαστήριο, οι κλινικοί
ιατροί καλούνται να λάβουν κρίσιµες αποφάσεις
υπό συνθήκες πίεσης και περιορισµένων δια-
γνωστικών δυνατοτήτων. Συνολικά, το ελληνικό
παράδειγµα αναδεικνύει ότι η πρόγνωση των
ασθενών µε STEMI δεν καθορίζεται µόνο από
την κλινική σοβαρότητα του επεισοδίου, αλλά
σε µεγάλο βαθµό από τη δοµή και την οργά-
νωση του συστήµατος υγείας (Εικόνα 3). Η
άνιση κατανοµή υποδοµών και πόρων παράγει
συστηµατικά άνισες πιθανότητες επιβίωσης
εγείροντας παράλληλα θεµελιώδη βιοηθικά
ερωτήµατα.

κοινωνικοοικονομικές και 
γεωγραφικές ανισότητες του οεμ

Η διεθνής βιβλιογραφία τεκµηριώνει ότι η κοι-
νωνική τάξη, το εισόδηµα και το µορφωτικό επί-
πεδο αποτελούν από τους ισχυρότερους
κοινωνικούς παράγοντες που καθορίζουν την
καρδιοαγγειακή νόσο. Άτοµα που ανήκουν σε
χαµηλότερη κοινωνικοοικονοµική θέση εµφανί-
ζουν 1,1–4,7 φορές υψηλότερη επίπτωση οξέων
στεφανιαίων συνδρόµων και 1,1–4,1 φορές υψη-
λότερη θνητότητα µετά από έµφραγµα του µυο-
καρδίου, σε σύγκριση µε πληθυσµούς ανώτερης
κοινωνικής θέσης.13 Επιπλέον, µελέτες από
σκανδιναβικές χώρες καταδεικνύουν ότι οι κά-
τοικοι υποβαθµισµένων κοινωνικοοικονοµικών
περιοχών δεν εµφανίζουν µόνο συχνότερα εµ-
φράγµατα του µυοκαρδίου, αλλά και βαρύτερες
κλινικές εκδηλώσεις, µε αποτέλεσµα µικρότερο
προσδόκιµο επιβίωσης.14

Η κοινωνική ανισότητα δεν περιορίζεται στην
επίπτωση της νόσου, αλλά επεκτείνεται και στην
πρόγνωση µετά το οξύ επεισόδιο. Παράγοντες,
όπως η ανεργία, η επισφαλής εργασία και το χα-
µηλό µορφωτικό επίπεδο, συνδέονται µε αυξη-
µένη καρδιαγγειακή και συνολική θνητότητα,
ακόµη και µετά από προσαρµογή για κλασικούς
κλινικούς δείκτες κινδύνου.15,16 Παράλληλα, η
κοινωνική αποστέρηση σχετίζεται µε µεγαλύτερη
επίπτωση καπνίσµατος, παχυσαρκίας, σακχα-
ρώδους διαβήτη και ανεπαρκούς ρύθµισης της
αρτηριακής πίεσης, επιβαρύνοντας περαιτέρω
τον συνολικό καρδιαγγειακό κίνδυνο.17,18

Σύµφωνα µε τον Bourdieu,19 τα οικονοµικά,
µορφωτικά και κοινωνικά «κεφάλαια» δεν κατα-
νέµονται ισότιµα στον πληθυσµό, επηρεάζοντας
καθοριστικά την ικανότητα των ατόµων να υιο-
θετούν υγιεινές συµπεριφορές, να αναγνωρί-
ζουν έγκαιρα τα συµπτώµατα και να αξιοποιούν
αποτελεσµατικά τις υπηρεσίες υγείας. Όταν η πι-
θανότητα έγκαιρης θεραπείας και επιβίωσης
εξαρτάται από τον τόπο κατοικίας ή την κοινωνι-
κοοικονοµική θέση του ασθενούς, τίθεται υπό
αµφισβήτηση η ίδια η αρχή της δικαιοσύνης στην
υγειονοµική φροντίδα.

Σε συνθήκες άνισης κατανοµής πόρων και
υποδοµών, ασθενείς µε παρόµοια κλινική εικόνα
µπορεί να ακολουθήσουν διαφορετικές θερα-
πευτικές διαδροµές, όχι λόγω ιατρικών ενδεί-

ειΔικα θεματα // ΣΤΑΥΡΟΣ ΧΑΤΖΑΚΗΣ

εικόνα 3. συγκεντρωτικά ποσοστά θνησιμότητας σε ασθενείς με STEMI σε PCI
κέντρα έναντι non-PCI κέντρα από τις μελέτες ILIAKTIS, Stent4Life και HELIOS.
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ξεων, αλλά λόγω του κοινωνικού και γεωγρα -
φικού πλαισίου στο οποίο ανήκουν. Αυτή η πραγ-
µατικότητα καθιστά σαφές ότι η νόσηση, η
πρόσβαση και η έκβαση του ΟΕΜ δεν είναι ου-
δέτερες κοινωνικά, αλλά βαθιά δοµικά προσδιο-
ρισµένες.

ανισότητες πρόσβασης και δομικές
καθυστερήσεις

Πέρα από τον γεωγραφικό παράγοντα, ση-
µαντικές ανισότητες καταγράφονται και στην ποι-
ό τητα της παρεχόµενης φροντίδας. Ασθενείς
χαµηλότερης κοινωνικοοικονοµικής θέσης λαµ-
βάνουν λιγότερο συχνά επεµβατική θεραπεία
(πρωτογενή PCI), προσέρχονται καθυστερηµένα
στα νοσοκοµεία και έχουν χαµηλότερα ποσοστά
ένταξης σε προγράµµατα αποκατάστασης.20

Ευάλωτες οµάδες, όπως γυναίκες, ηλικιωµένοι
και µετανάστες, αντιµετωπίζουν συχνά καθυστε-
ρήσεις ή υποθεραπεύονται, γεγονός που οδηγεί
σε δυσµενέστερη έκβαση.21,22 Κεντρικό ρόλο δια-
δραµατίζουν οι λεγόµενες «δοµικές καθυστερή-
σεις», δηλαδή οι καθυστερήσεις που απορρέουν
από οργανωτικές και συστηµικές αδυναµίες του
συστήµατος υγείας και όχι από ατοµικές επιλο-
γές.23

Η έννοια της «δοµικής βίας», όπως περι -
γράφεται από τον Farmer,24 βοηθά στην κατα-
νόηση του φαινοµένου: θεσµικές και πολιτικές
αποφάσεις, όπως η συγκέντρωση εξειδικευµέ-
νων υπηρεσιών στα µεγάλα αστικά κέντρα, πα-
ράγουν συστηµατικά µειονεκτήµατα για τους
κατοίκους της περιφέρειας, µεταφραζόµενα σε
αυξηµένη θνητότητα.

Δικαιοσύνη στην υγεία πέρα από
τις κατευθυντήριες οδηγίες

Οι σύγχρονες κατευθυντήριες οδηγίες της
Ευρω παϊκής (ESC) και της Αµερικανικής Καρ-
διολογικής Εταιρείας (ACC/AHA) ορίζουν µε σα-
φήνεια τις βέλτιστες θεραπευτικές επιλογές για
τον ασθενή µε ΟΕΜ, θέτοντας ως στόχο την
οµοιο γενή παροχή υψηλής ποιότητας φροντί-
δας. Ωστόσο, η πραγµατικότητα αποκαλύπτει
αποκλίσεις συστηµατικές ως προς την εφαρµογή

αυτών των οδηγιών, οι οποίες δεν οφείλονται
αποκλειστικά σε κλινικούς παράγοντες, αλλά
συνδέονται στενά µε κοινωνικές και οικονοµικές
ανισότητες, γεωγραφικούς περιορισµούς και ορ-
γανωτικά χαρακτηριστικά των συστηµάτων
υγείας.

Στη σύγχρονη βιοηθική, η ανάλυση των ζητη-
µάτων δικαιοσύνης στην υγεία συχνά βασίζεται
στο πλαίσιο των τεσσάρων βασικών αρχών του
Beauchamp25 και του Childress: αυτονοµία,
ωφέλεια, µη-βλάβη και δικαιοσύνη. Στην περί -
πτωση του ΟΕΜ, οι αρχές αυτές αποκτούν ιδιαί-
τερη σηµασία, καθώς η καθυστέρηση ή η άνιση
πρόσβαση στη θεραπεία επαναιµάτωσης µπορεί
να υπονοµεύσει όχι µόνο την αρχή της ωφέλειας
και της µη-βλάβης, αλλά κυρίως την αρχή της δι-
καιοσύνης, όταν οι θεραπευτικές επιλογές κα-
θορίζονται από κοινωνικούς και γεωγραφικούς
περιορισµούς και όχι από καθαρά κλινικά κριτή-
ρια.

Η απόσταση µεταξύ της «ιδανικής» φροντίδας
που περιγράφεται στις οδηγίες και της πραγµα -
τικά παρεχόµενης αναδεικνύει θεµελιώδη βιοη-
θικά διλήµµατα, µε κεντρικό άξονα την αρχή της
δικαιοσύνης στην υγεία. Όταν η πρόσβαση σε
έγκαιρη και αποτελεσµατική θεραπεία εξαρτάται
από τον τόπο κατοικίας ή την κοινωνική θέση, η
ισότητα στη φροντίδα παύει να αποτελεί δεδο-
µένο και µετατρέπεται σε ζητούµενο.

Δικαιοσύνη στην υγεία: αριθμητική
ισότητα και κατανομική δικαιοσύνη

Στη βιοηθική θεωρία διακρίνονται δύο βασι-
κές προσεγγίσεις της δικαιοσύνης στην υγεία: η
αριθµητική ισότητα26, που προϋποθέτει ίση κα-
τανοµή πόρων και ίδιες θεραπευτικές παρεµβά-
σεις για όλους τους ασθενείς, ανεξαρτήτως
κοινωνικού πλαισίου και η κατανοµική δικαιο-
σύνη, η οποία λαµβάνει υπόψιν τις άνισες ανάγ-
κες, τις κοινωνικές ευαλωτότητες και τα δοµικά
εµπόδια, κατανέµοντας τους πόρους µε βάση
την πραγµατική δυνατότητα ωφέλειας. Στο πεδίο
του ΟΕΜ, η απλή αριθµητική ισότητα αποδει-
κνύεται ανεπαρκής. Ασθενείς που ζουν σε απο-
µακρυσµένες περιοχές ή ανήκουν σε κοινω νικά
ευάλωτες οµάδες συχνά δεν έχουν ουσιαστική
πρόσβαση στις ίδιες θεραπευτικές επιλογές,

ΕΙδΙκα ΘΕΜΑΤΑ

EKE MAGAZINE 2026 [JAN-FEB-MARCH 2026] final apo Christina:Layout 1  18/5/2026  11:43 ìì  Page 56



57ll ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ  //

ακόµη και όταν αυτές προβλέπονται από τις κα-
τευθυντήριες οδηγίες. Η ίση µεταχείριση σε άνι-
σες συνθήκες οδηγεί, τελικά, σε άνισες εκβάσεις.

η «αναλογική καθολικότητα» 
(proportionate universalism)

Μια πιο σύγχρονη και λειτουργική προσέγγιση
της δικαιοσύνης στην υγεία είναι η έννοια της
αναλογικής καθολικότητας (proportionate uni-
versalism27). Σύµφωνα µε αυτήν, όλοι οι πολίτες
δικαιούνται καθολική πρόσβαση σε βασικές υπη-
ρεσίες υγείας και οι πιο ευάλωτες οµάδες λαµ-
βάνουν ενισχυµένη και στοχευµένη υποστήριξη,
ανάλογη µε το επίπεδο των αναγκών και των εµ-
ποδίων που αντιµετωπίζουν. Η προσέγγιση αυτή
µετατοπίζει το επίκεντρο από την τυπική ισότητα
στη δίκαιη ισότητα, αναγνωρίζοντας ότι η άνιση
αφετηρία των ασθενών απαιτεί διαφοροποιηµέ-
νες πολιτικές και πρακτικές φροντίδας.

ηθική ευθύνη των συστημάτων
υγείας

Η ενσωµάτωση των κοινωνικών προσδιο -
ριστών της υγείας (εισόδηµα, εκπαίδευση, κα-
τοικία, εργασιακή ασφάλεια) στη λήψη κλινικών
αποφάσεων αποτελεί πλέον όχι µόνο επιστηµο-
νική ανάγκη, αλλά και ηθική υποχρέωση. Ο
ρόλος του συστήµατος υγείας δεν περιορίζεται
στην τεχνικά ορθή εφαρµογή των κατευθυντή-
ριων οδηγιών, αλλά επεκτείνεται στην ενεργητική
αναγνώριση και αντιµετώπιση των δοµικών εµ-
ποδίων, που περιορίζουν την πρόσβαση και την
αποτελεσµατικότητα της φροντίδας. Η αποτυχία
αντιµετώπισης αυτών των εµποδίων ισοδυναµεί
µε σιωπηρή αποδοχή των ανισοτήτων ως «φυ-
σικών», γεγονός που έρχεται σε ευθεία σύγκρουση
µε τις θεµελιώδεις αρχές της Βιοηθικής.

προτάσεις πολιτικής υγείας για τη
μείωση των ανισοτήτων στο οεμ

∆ικτύωση και χωροταξική αναδιάταξη. Η
ενίσχυση των δικτύων STEMI και η ισόρροπη κα-
τανοµή αιµοδυναµικών εργαστηρίων στην περι-

φέρεια µπορούν να µειώσουν ουσιαστικά τις γεω-
γρα φικές ανισότητες στην πρόσβαση σε πρωτο-
γενή PCI. Η δηµιουργία ολοκληρωµένων δικτύων
STEMI, µε συντονισµό της προνοσο κοµεια κής
φροντίδας, άµεση διακοµιδή των ασθενών σε
PCI κέντρα και αξιοποίηση της τηλεκαρδιολογίας
για την έγκαιρη διάγνωση, έχει αποδειχθεί ότι µει-
ώνει σηµαντικά τις καθυστερήσεις στην εφαρ-
µογή θεραπείας επαναιµάτωσης και περιορίζει
τις γεωγραφικές ανισότητες στην καρδιολογική
φροντίδα.

Εκπαίδευση προνοσοκοµειακού και νοσο-
κοµειακού προσωπικού. Η συστηµατική εκπαί-
δευση του προσωπικού του ΕΚΑΒ και των
ιατρών πρωτοβάθµιας φροντίδας στη διάγνωση
και, όπου ενδείκνυται, στη θροµβόλυση, αποτε-
λεί κρίσιµο µέτρο σε περιοχές που απέχουν ση-
µαντικά από PCI κέντρα.

Συστηµατική παρακολούθηση και διαφά-
νεια. Η δηµιουργία εθνικών µητρώων µε δηµο-
σιοποίηση δεικτών ανισότητας (χρόνος D2B,
ποσοστά PCI, θνητότητα ανά περιοχή και κοινω-
νική οµάδα) επιτρέπει τον έλεγχο και τη βελτίωση
των πολιτικών υγείας.

κοινωνικά ευαίσθητη ιατρική στην
καθημερινή πράξη

Η εφαρµογή κοινωνικά ευαίσθητης Ιατρικής
εισάγει πρακτικές που ενσωµατώνουν την κοι-
νωνι κοοικονοµική διάσταση στην καθηµερινή
λήψη κλινικών αποφάσεων. Στο πλαίσιο του
ΟΕΜ, αυτό σηµαίνει συστηµατική καταγραφή
στοιχείων στο ιατρικό ιστορικό, προσαρµογή θε-
ραπευτικών στρατηγικών, ώστε να αντιµετωπί-
ζονται δοµικές ανισότητες και να εµπλέκονται
ενεργά οι ασθενείς στη λήψη αποφάσεων, ιδιαί-
τερα σε περιφερειακά νοσοκοµεία, όπου οι πε-
ριορισµοί υποδοµών εντείνονται από
κοι νωνικούς παράγοντες. 

ΠΠιιοο  σσυυγγκκεεκκρριιµµέένναα  ππρροοττεείίννεεττααιι::
(1) Καταγραφή κοινωνικών δεδοµένων στο

ιστορικό. Η συστηµατική αναγνώριση κοινωνι-
κών παραµέτρων ενισχύει τον ρεαλιστικό και
εξατοµικευµένο σχεδιασµό της θεραπείας. 

(2) ∆ια-συστηµική συνεργασία. Η συνεργασία
καρδιολογικών τµηµάτων µε κοινωνικές υπη ρε -

ειΔικα θεματα // ΣΤΑΥΡΟΣ ΧΑΤΖΑΚΗΣ

EKE MAGAZINE 2026 [JAN-FEB-MARCH 2026] final apo Christina:Layout 1  18/5/2026  11:43 ìì  Page 57



58 // ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ ll

σίες και την πρωτοβάθµια φροντίδα υποστηρίζει
τη συνέχεια της φροντίδας και τη συµµόρφωση
στη θεραπεία. 

(3) Καλλιέργεια κουλτούρας κοινωνικά ευ αί-
σθη  της φροντίδας. Ο ασθενής αντιµετωπίζεται
ως κοινωνικό υποκείµενο µε συγκεκριµένες ευα-
λωτότητες και όχι µόνο ως φορέας παθολογίας.

Η µελέτη των κοινωνικών, γεωγραφικών και
δοµικών ανισοτήτων στο ΟΕΜ καταδεικνύει ότι
η επιστηµονική πρόοδος και οι κατευθυντήριες
οδηγίες, αν και απαραίτητες, δεν επαρκούν από
µόνες τους για τη διασφάλιση της δικαιοσύνης
στην υγεία. Η εφαρµογή της αναλογικής καθο -
λικότητας, η ενσωµάτωση των κοινωνικών προσ-
διοριστών και η οργανωτική αναδιάρθρωση των
υπηρεσιών υγείας συνιστούν ηθικά αναγκαία βή-
µατα.

Με άλλα λόγια, η δικαιοσύνη στην καρδιο -
λογική φροντίδα δεν κρίνεται µόνο στο επίπεδο
των οδηγιών, αλλά στον τρόπο µε τον οποίο τα
συστήµατα υγείας αναγνωρίζουν και αντιµετωπί-
ζουν τις κοινωνικές συνθήκες που καθορίζουν
ποιος θα λάβει έγκαιρη και αποτελεσµατική θε-
ραπεία. Εκεί ακριβώς συναντώνται η κλινική
πράξη, η πολιτική υγείας και η βιοηθική ευθύνη.

Η κατανόηση των ανισοτήτων στο STEMI δεν
αποτελεί µόνο ακαδηµαϊκό ζήτηµα, αλλά προ-
ϋπό θεση για τον σχεδιασµό µιας πιο δίκαιης και
αποτελεσµατικότερης καρδιολογικής φροντίδας.

συμπεράσματα
Το παρόν άρθρο καταδεικνύει ότι η δικαιο -

σύνη στην καρδιολογική φροντίδα δεν επιτυγχά-
νεται µόνο µέσω της τεχνογνωσίας ή της
επιστηµονικής προόδου. Προϋποθέτει τη συνει-
δητή σύνδεση της κλινικής πράξης µε την πολι-
τική υγείας και τη βιοηθική ευθύνη, ώστε κάθε
ασθενής µε ΟΕΜ να έχει πραγµατική, και όχι
απλώς θεωρητική, πρόσβαση στις πλέον αποτε-
λεσµατικές και ασφαλείς θεραπείες. Αυτή η
σύνθεση γνώσης, πράξης και κοινωνικής δικαιο -
σύνης συνιστά τον πυρήνα µιας σύγχρονης,
ηθικά υπεύθυνης και βαθιά ανθρώπινης καρ-
διολογικής φροντίδας.
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