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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

  

 Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας αποτελεί τη βάση του συστήµατος υγείας στην 

Ελλάδα και σε πολλές χώρες του κόσµου. Η ορθή της δοµή και λειτουργία 

συνεισφέρουν σηµαντικά στην ουσιαστική και αποτελεσµατική διαχείριση και 

προαγωγή της υγείας των πολιτών και του κοινωνικού συνόλου. Στην Ελλάδα έχουν 

γίνει διαχρονικά πολλές προσπάθειες για την αποτελεσµατική οργάνωση και 

λειτουργία της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. Ωστόσο, παρά το υπάρχον θεσµικό 

πλαίσιο, η εφαρµογή του είναι αποσπασµατική και η λειτουργία της υστερεί 

σηµαντικά. Την τελευταία τετραετία γίνεται µια εντατική προσπάθεια για την 

αναδιαµόρφωση του τοµέα της ΠΦΥ στην Ελλάδα, µε την ίδρυση και την ένταξη των 

Τοπικών Οµάδων Υγείας στο σύστηµα υγείας και µε την ενίσχυση του θεσµού του 

οικογενειακού ιατρού. Στην παρούσα εργασία γίνεται αρχικά µια σύντοµη περιγραφή 

και ανάλυση της δοµής και λειτουργίας της ΠΦΥ στην Ελλάδα καθώς και σε άλλες 

ευρωπαϊκές χώρες. Κατόπιν η µελέτη εστιάζει στο θεσµό του οικογενειακού ιατρού,  

στη σηµασία του στην παροχή της ΠΦΥ και διερευνώνται οι διαφοροποιήσεις 

συγκριτικά µε τις άλλες χώρες της Ευρώπης. Επιπλέον γίνεται και µια σύνοψη της 

λειτουργίας της ΠΦΥ και του ρόλου του οικογενειακού ιατρού στην παροχή της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας κατά την πρόσφατη πανδηµία.     

 

 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, οικογενειακός ιατρός, γενικός 

ιατρός, πύλη εισόδου      
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ABSTRACT 

 

Primary Health Care is the cornerstone of the health system in Greece and in many 

countries worldwide. Its proper structure and operation contribute significantly to the 

essential and effective management and promotion of the health of the citizens and the 

society as a whole. In Greece, many efforts have been made over time for the effective 

organization and operation of Primary Health Care. However, despite the existing legal  

framework, its implementation and operation lag  behind significantly. In the last four 

years, an intensive effort has been made to reshape the Primary Health Care sector in 

Greece, with the establishment and integration of Local Health Units (TOMYs) into the 

health system and by strengthening the institution of the family doctor. In the present 

study, a brief description and analysis of the structure and operation of the Primary 

Health Care  in Greece as well as in other European countries is presented. Moreover, 

the study focuses on the institution of the family doctor, its importance in the provision 

of primary care and evaluates the differences compared to other European countries. In 

addition, there is a summary of the operation of the primary health care  and the role of 

the family doctors in the provision of primary care during the recent pandemic. 

 
 

 

KEY WORDS:  primary health care, family doctor, general practitioner, gatekeeper    
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η εργασία αυτή εκπονήθηκε στα πλαίσια της φοίτησης µου στο Πρόγραµµα 

Μεταπτυχιακών Σπουδών “Διοίκηση και Διαχείριση Υπηρεσιών Υγείας και Κοινωνικής 

Φροντίδας”, του τµήµατος Διοίκησης Επιχειρήσεων, της Σχολής Διοικητικών, Οικονοµικών και 

Κοινωνικών Επιστηµών, του Πανεπιστηµίου Δυτικής Αττικής. Σκοπός της εργασίας είναι να  

διερευνηθεί ο θεσµός του Οικογενειακού Ιατρού στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας στην 

Ελλάδα. 

Στο πρώτο κεφάλαιο της εργασίας δίνεται ο ορισµός της υγείας και της φροντίδας υγείας 

και περιγράφονται τα διαφορετικά επίπεδα φροντίδας υγείας. Στο δεύτερο κεφάλαιο 

παρουσιάζεται η µεθοδολογία της έρευνας πάνω στην οποία βασίστηκε η εργασία. Αναφέρονται 

οι λέξεις ευρετηρίου µε τις οποίες έγινε η αναζήτηση στη βιβλιογραφία και τα είδη των 

βιβλιογραφικών πηγών πάνω στις οποίες βασίστηκε η εκπόνηση της.   

Στο τρίτο κεφάλαιο περιγράφεται η έννοια της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, τα 

διάφορα µοντέλα και οι βασικές αρχές της λειτουργίας της, οι διαστάσεις της, οι υπηρεσίες 

υγείας που παρέχονται σε αυτή και οι πάροχοι αυτών των υπηρεσιών. Το τέταρτο κεφάλαιο 

αναφέρεται στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας στην Ελλάδα. Παρουσιάζεται το θεσµικό 

πλαίσιο που διέπει τη λειτουργία της, οι δοµές παροχής της πρωτοβάθµιας φροντίδας, οι 

καινοτοµίες, καθώς και τα προβλήµατα που έχουν καταγραφεί κατά τα τελευταία έτη στη 

λειτουργία της. Το πέµπτο κεφάλαιο αναφέρεται στο θεσµό του Οικογενειακού Ιατρού, την 

ιστορική του εξέλιξη στο εξωτερικό και την Ελλάδα, στο ρόλο του και τα καθήκοντα του. 

Γίνεται αναφορά στη διεπιστηµονική οµάδα της πρωτοβάθµιας φροντίδας, καθώς και στους 

παράγοντες που επηρεάζουν την εφαρµογή της.  

 Το έκτο κεφάλαιο, αναφέρεται στην οργάνωση της ΠΦΥ και στο θεσµό του 

οικογενειακού ιατρού στις χώρες της Ευρώπης και παράλληλα γίνεται µια σύγκριση µε την 

Ελλάδα.  

Το έβδοµο κεφάλαιο αναφέρεται στη λειτουργία της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας 

και στο ρόλο του Οικογενειακού Ιατρού κατά την πρόσφατη πανδηµία. Γίνεται µια εκτίµηση 

σχετικά µε το πως επηρεάστηκε η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας λόγω των ιδιαίτερων 

συνθηκών και πως ανταποκρίθηκαν οι οικογενειακοί ατροί στις απαιτήσεις.  

Στο όγδοο κεφάλαιο παρουσιάζονται τα συµπεράσµατα της έρευνας και οι προκλήσεις 

που θα αντιµετωπίσει η Πρωτοβάθµια Φροντίδας Υγείας στο µέλλον.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1  

ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΦΡΟΝΤΙΔΑ  ΥΓΕΙΑΣ 

 

1.1 Ορισµός της υγείας   

 Η υγεία είναι ένα θεµελιώδες αγαθό του ανθρώπου, τόσο σε ατοµικό, όσο και σε 

επίπεδο κοινωνικού συνόλου. Η έννοια της υγείας είναι πολυδιάστατη µε αποτέλεσµα να έχουν 

διατυπωθεί πολλοί και διαφορετικοί ορισµοί σχετικά µε αυτή. Παράλληλα έχουν εκφραστεί 

διαφορετικά µοντέλα προσέγγισης της υγείας, από πολλούς επιστήµονες, γεγονός που 

υπερτονίζει την πολυπλοκότητα της (Fitzgibbon et al, 2014;  Rejeski  and  Fanning, 2019).   

  

 Ο πληρέστερος ορισµός για την υγεία είναι αυτός που έχει διατυπώσει ο Παγκόσµιος 

Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ), σύµφωνα µε τον οποίο η υγεία είναι η «κατάσταση της πλήρους 

σωµατικής, ψυχικής, πνευµατικής και κοινωνικής ευεξίας του ανθρώπου και όχι µόνο η απουσία 

ασθένειας ή αναπηρίας». Ο ορισµός αυτός διατυπώθηκε στις 7 Απριλίου του 1948 και είναι 

ιδιαίτερα σηµαντικό το γεγονός ότι δεν περιγράφει την υγεία σε αντιδιαστολή µε τη νόσο, αλλά 

την εκφράζει ως την ορθή και συντονισµένη λειτουργία όλων των συνιστωσών της ανθρώπινης 

ζωής, δηλαδή της σωµατικής, της ψυχικής, της πνευµατικής και της κοινωνικής. 

 

  Η  διασφάλιση της υγείας είναι ευθύνη των κυβερνήσεων των διαφόρων κρατών και 

επιτυγχάνεται µε το κατάλληλο θεσµικό πλαίσιο, µε την παροχή των απαραίτητων υλικών και 

ανθρώπινων πόρων, καθώς και µε τη λήψη των κατάλληλων µέτρων, ανάλογα µε τις διάφορες 

αλλαγές που προκύπτουν στο περιβάλλον της υγείας, όπως για παράδειγµα η πρόσφατη 

πανδηµία, τα νέα αναδυόµενα νοσήµατα, οι περιβαλλοντικές επιπτώσεις, οι συνήθειες του 

τρόπου ζωής και οι νέες θεραπείες. Το Σύνταγµα της Ελλάδας, στην παράγραφο 3 του άρθρου 

21 αναφέρει 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 παρέχεται σε όλους τους ανθρώπους εξίσου, ανεξάρτητα από θρησκευτικές, πολιτικές,  

πολιτισµικές, οικονοµικές και κοινωνικές διαφορές, καθώς και ανεξάρτητα από το φύλο, τη 

φυλή  και την ηλικία. 
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 1.2 Η φροντίδα Υγείας 

 Με τον όρο φροντίδα υγείας εννοούµε το εύρος των αγαθών και των υπηρεσιών που 

παρέχονται σε άτοµα ή κοινωνίες µε σκοπό την παρακολούθηση, την προαγωγή, τη διατήρηση 

και την αποκατάσταση της υγείας.  H φροντίδα υγείας δεν περιλαµβάνει µόνο τη θεραπεία και 

αποκατάσταση της υγείας µετά από ασθένειες, τραυµατισµούς, σωµατικές και ψυχικές βλάβες, 

αλλά και την πρόληψη σε ατοµικό και κοινωνικό επίπεδο, τον έλεγχο διαφόρων παραγόντων 

που επηρεάζουν την υγεία (όπως είναι το κάπνισµα, η ποιότητα του νερού και η ποιότητα του 

ατµοσφαιρικού αέρα), τη λήψη µέτρων για την προστασία την δηµόσιας υγείας, αλλά και το 

σχεδιασµό και την εφαρµογή πολιτικών υγείας και θεσµών για την προαγωγή της στο κοινωνικό 

σύνολο. Η φροντίδα υγείας παρέχεται από επαγγελµατίες υγείας διαφόρων ειδικοτήτων και 

εξειδικεύσεων, οι οποίοι πρέπει να διαθέτουν τεκµηριωµένη τεχνική επάρκεια και την 

απαιτούµενη δικαιοδοσία (Mosadeghrad, 2013).   

Στα πλαίσια ενός συστήµατος υγείας η παροχή της φροντίδας υγείας οργανώνεται σε 

επίπεδα. Η οργάνωση αυτή σχηµατικά αναπαρίσταται από µια πυραµίδα, η οποία περιλαµβάνει 

συνήθως τρία επίπεδα οργάνωσης. Τα διαφορετικά επίπεδα αντιπροσωπεύουν αυξανόµενους 

βαθµούς εξειδίκευσης και τεχνικής πολυπλοκότητας της φροντίδας υγείας, καθώς και 

αυξανόµενο κόστος παροχής της φροντίδας. Ο µεγαλύτερος αριθµός ασθενών-χρηστών 

εµφανίζεται στο πρώτο επίπεδο, δηλαδή στο επίπεδο της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας 

(ΠΦΥ),  που είναι και η πρώτη επαφή µε το σύστηµα υγείας. Ο αριθµός των ασθενών µειώνεται 

καθώς ανεβαίνουµε στα επόµενα επίπεδα, µε την ΠΦΥ να λειτουργεί σαν ένα φίλτρο επιλογής 

των ασθενών προς αυτά. Τα τρία επίπεδα οργάνωσης της φροντίδας υγείας είναι:   

• η ΠΦΥ, η οποία παρέχει υπηρεσίες εκτός του περιβάλλοντος των νοσοκοµείων και 

ταυτόχρονα εξασφαλίζει ισότιµη πρόσβαση όλου του πληθυσµού  στις υπηρεσίες αυτές. 

• η δευτεροβάθµια φροντίδα υγείας η οποία παρέχεται στα εξειδικευµένα ιατρεία των 

νοσοκοµείων και των κλινικών. Περιλαµβάνει τη διενέργεια εργαστηριακών ελέγχων, τη 

διενέργεια ιατρικών πράξεων και τη χορήγηση θεραπειών για τις οποίες δεν απαιτείται 

εισαγωγή του ασθενούς στο νοσοκοµείιο. Παράδειγµα τέτοιου τύπου φροντίδας είναι η 

αιµοκάθαρση, η γυναικολογική και η µαιευτική φροντίδα. 
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• η τριτοβάθµια φροντίδα υγείας, η οποία παρέχεται µε την εισαγωγή του ασθενούς στο 

νοσοκοµείο. Σε αυτό το επίπεδο η παρεχόµενη φροντίδα είναι εξειδικευµένη και απαιτεί 

συνδυασµό από ειδικούς υλικούς και ανθρώπινους πόρους. Παράλληλα µπορεί να έχει 

µεγάλη χρονική διάρκεια και να απαιτεί καθηµερινή παρακολούθηση του ασθενούς από 

τους επαγγελµατίες υγείας. Παραδείγµατα τριτοβάθµιας φροντίδας είναι οι υπηρεσίες 

µεταµόσχευσης, η εξειδικευµένη διαχείριση περιστατικών καρκίνου, οι προηγµένες 

υπηρεσίες νεογνολογίας, η καρδιοχειρουργική, οι πολύπλοκες ιατρικές και χειρουργικές 

επεµβάσεις και η διαχείριση σοβαρών εγκαυµάτων. 

Σύµφωνα µε τις απόψεις ορισµένων ερευνητών υφίσταται και ένα τέταρτο επίπεδο το 

οποίο περιλαµβάνει πολύ εξειδικευµένες φροντίδες, οι οποίες δεν είναι εύκολα προσβάσιµες από 

τους ασθενείς. Οι φροντίδες αυτού του επιπέδου προσφέρονται σε περιορισµένο αριθµό εθνικών 

και διεθνών κέντρων. Παραδείγµατα τέτοιου επιπέδου φροντίδας είναι οι πολύ εξειδικευµένες 

χειρουργικές επεµβάσεις, η χορήγηση πειραµατικών φαρµάκων, η φροντίδα ασθενών µε σπάνιες 

παθήσεις και η διενέργεια γονιδιακών ελέγχων. Στο επίπεδο αυτό απαιτείται απόλυτη 

εξειδίκευση του προσωπικού και των υποδοµών (Ganiga et al, 2018; Li, 2022).  

 

 
 

Εικόνα 1 Τα τρία επίπεδα παροχής της φροντίδας υγείας. 

Πηγή: https://www.aegeanpolyclinics.gr/imerida-gia-tin-igia-14122019/ 
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Η έννοια της φροντίδας υγείας δεν θα πρέπει να συγχέεται µε την έννοια της περίθαλψης. 

Ο όρος περίθαλψη περιλαµβάνει τις υπηρεσίες υγείας που προσφέρονται σε άτοµα που 

ασθενούν ή νοσούν και έχουν εκδηλώσει υποκειµενικά ή αντικειµενικά συµπτώµατα, ενώ ο όρος 

φροντίδα υγείας έχει ευρύτερη έννοια και αναφέρεται σε υπηρεσίες υγείας που προσφέρονται 

και σε υγιή άτοµα, είτε εξατοµικευµένα, είτε στο σύνολο του πληθυσµού (Muldoon et al, 2006).  

Η παρούσα εργασία εστιάζει στην οργάνωση και τη λειτουργία της ΠΦΥ στην Ελλάδα 

καθώς και στο θεσµό του οικογενειακού ιατρού και τη σηµασία του στην λειτουργία της ΠΦΥ.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Σκοπός της διπλωµατικής εργασίας είναι η µελέτη της ΠΦΥ στην Ελλάδα και ο θεσµός 

του οικογενειακού ιατρού στη λειτουργία της ΠΦΥ. Η µεθοδολογία στην οποία βασίζεται για 

την άντληση πληροφοριών είναι η βιβλιογραφική ανασκόπηση της σύγχρονης ελληνικής και 

ξενόγλωσσης βιβλιογραφίας.   

Για τη συγκέντρωση των απαιτούµενων πληροφοριών διενεργήθηκε εκτενής αναζήτηση 

επιστηµονικών δηµοσιεύσεων σε ελληνικά και ξενόγλωσσα επιστηµονικά περιοδικά, στις βάσεις 

δεδοµένων PubMed, Embase, Scopus, Web of Science, Google Scholar, Medline, MeDχiv και 

Science Direct, χρησιµοποιώντας τον κατάλληλο συνδυασµό των όρων αναζήτησης, µέχρι και 

την 15η Φεβρουαρίου 2023.   

Οι γενικοί όροι αναζήτησης που χρησιµοποιήθηκαν είναι οι παρακάτω:  primary  health 

care, family medicine, family physician, healthcare challenges, service delivery, health care 

systems, community, patient, provider,  health promotion, disease prevention,  disease treatment, 

rehabilitation,  palliative care, equitable service, cost-effective service, efficient approach, health 

policy, process, outcome, physical health, mental health, social well-being, general practician, 

nurse, doctor, gatekeeper.  Στη συνέχεια  χρησιµοποιήθηκαν και ειδικοί όροι αναζήτησης, όπως 

chronic diseases, quality, quality indicators, pandemic, reforms, information technology, 

artificial intelligence, models, electronic prescription, telemedicine, vaccination. Όλοι οι όροι 

χρησιµοποιήθηκαν τόσο στην ελληνική όσο και στην αγγλική γλώσσα, µε σκοπό την αναζήτηση 

πληροφοριών για άλλες χώρες και τη διενέργεια συγκρίσεων µε την Ελλάδα. 	

Από την αναζήτηση προέκυψε ένας πολύ µεγάλος αριθµός δηµοσιευµένων άρθρων. Η 

επιλογή των άρθρων που συµπεριλήφθηκαν στην εργασία έγινε µε αξιολόγηση της συνάφειας  

που είχαν µε το θέµα της. Η επιλογή βασίστηκε στα στοιχεία του τίτλου, της περίληψης και των 

λέξεων ευρετηρίου. Τα άρθρα που κρίθηκαν ως συναφή, ταξινοµήθηκαν ανάλογα µε το 

περιεχόµενο τους και µελετήθηκαν στο σύνολο τους. Μελέτες από τη γκρίζα βιβλιογραφία δεν 

χρησιµοποιήθηκαν στην παρούσα εργασία. Οι αναφορές που ήταν συναφείς µε το θέµα και 

παρέθεταν τεκµηριωµένα στοιχεία συµπεριλήφθηκαν στην παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση 

και παρουσιάζονται µε αλφαβητική σειρά στο τέλος της εργασίας.   
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Παράλληλα, για την επάρκεια των πληροφοριών και τη σύγκριση των δεδοµένων µεταξύ 

διαφορετικών χωρών, πραγµατοποιήθηκε αναζήτηση στατιστικών στοιχείων στις ηλεκτρονικές 

βάσεις στατιστικών δεδοµένων των οργανισµών EUROSTAT, OECD, WHO και ΕΛΣΤΑΤ.   

Η αναζήτηση των διαφόρων νοµοθετηµάτων που σχετίζονται µε την ΠΦΥ και το θεσµό 

του οικογενειακού ιατρού έγινε από τον διαδικτυακό τόπο του Υπουργείου Υγείας και από την 

διαδικτυακή Τράπεζα Πληροφοριών Νοµοθεσίας. Οι πληροφορίες σχετικά µε την ιστορική 

εξέλιξη του θεσµού του οικογενειακού ιατρού αντλήθηκαν από τις ιστοσελίδες των οργανώσεων  

UEMO και WONCA.  

Στο διάγραµµα ροής που ακολουθεί περιγράφεται σχηµατικά η µεθοδολογία που 

ακολουθήθηκε για την εκπόνηση της εργασίας. 

  

  

	

 

Εικόνα 2 Διάγραµµα ροής σχετικά µε τον αριθµό  των βιβλιογραφικών αναφορών 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3  

Η ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΥΓΕΙΑΣ 

 

3.1 Ορισµός της ΠΦΥ 

Ο ορισµός της ΠΦΥ διατυπώθηκε για πρώτη φορά στην ιστορική διεθνή συνδιάσκεψη 

της Alma Ata το 1978. Σύµφωνα µε τον ορισµό της συνδιάσκεψης «Πρωτοβάθµια Φροντίδα 

Υγείας είναι η βασική φροντίδα βασισµένη σε πρακτικές, επιστηµονικά τεκµηριωµένες και 

κοινωνικά αποδεκτές µεθόδους και τεχνολογίες. Η φροντίδα αυτή είναι στη διάθεση όλων των 

πολιτών της κοινότητας και των οικογενειών τους και παρέχεται µε την πλήρη και ενεργό 

συµµετοχή τους και σε κόστος, που η κοινότητα και η χώρα µπορεί να επωµισθεί σε κάθε στάδιο 

της ανάπτυξής της, µέσα στο πνεύµα της αυτοδυναµίας και της αυτοδιάθεσης. Η πρωτοβάθµια 

φροντίδα υγείας αποτελεί ένα βασικό συστατικό στοιχείο, όχι µόνο του συστήµατος υγείας µιας 

χώρας, του οποίου είναι το κεντρικό σηµείο αναφοράς, αλλά και του γενικότερου 

κοινωνικοοικονοµικού εποικοδοµήµατος. Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας φέρνει τη φροντίδα 

υγείας όσο το δυνατό κοντύτερα στους χώρους, όπου οι άνθρωποι ζουν και εργάζονται και 

αποτελεί το πρώτο στοιχείο σε µια συνεχή διαδικασία παροχής υπηρεσιών υγείας» (WHO Alma 

Ata Declaration 1978). 

 

3.2 Η Διεθνής Συνδιάσκεψη της Alma Ata 

 Η ιστορική διεθνής συνδιάσκεψη της Alma Ata διοργανώθηκε από τον ΠΟΥ και την 

United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF) στη Γενεύη στις 12 

Σεπτεµβρίου του 1978. Στη συνδιάσκεψη αυτή συµµετείχαν αντιπροσωπείες από 134 

κυβερνήσεις και στελέχη από 67 οργανισµούς, συµπεριλαµβανοµένων των Ηνωµένων Εθνών, 

οργανισµών παροχής εξειδικευµένων υπηρεσιών και µη κυβερνητικών οργανώσεων, που έχουν 

επίσηµη σχέση µε τον ΠΟΥ και τη UNICEF. 

Η συνδιάσκεψη αφορούσε στην ΠΦΥ και εξέφρασε την ανάγκη για ανάληψη άµεσης 

δράσης από όλες τις κυβερνήσεις, τους εργαζοµένους σε υπηρεσίες υγείας και ανάπτυξης, καθώς 

και την παγκόσµια κοινότητα, µε στόχο την προστασία και την προαγωγή της υγείας όλων των 
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ανθρώπων. Η συνδιάσκεψη αυτή οδήγησε στη διατύπωση της Διακήρυξης δέκα σηµείων, η 

οποία υιοθετήθηκε από όλα τα κράτη που συµµετείχαν. Τα δέκα σηµαντικά σηµεία της 

Διακήρυξης συνοψίζονται ως εξής (UNICEF, 1978; Giliam, 2008; Braveman and Gottlieb, 2014; 

Rifkin, 2018):  

1. Τονίστηκε η σηµασία της υγείας ως θεµελιώδες δικαίωµα του ανθρώπου και τέθηκε ο 

παγκόσµιος στόχος της επίτευξης του υψηλότερου δυνατού επιπέδου υγείας, µε τη 

συµβολή όλων των παραγόντων που µπορούν να συµβάλλουν σε αυτό το σκοπό 

(παράγοντες που σχετίζονται µε την οικονοµία, την ανάπτυξη, την εκπαίδευση και 

την κοινωνία). 

2. Συζητήθηκαν οι πολύ µεγάλες ανισότητες στον τοµέα της υγείας, οι οποίες 

παρατηρούνται µεταξύ χωρών µε διαφορετικούς ρυθµούς ανάπτυξης, γεγονός το 

οποίο δεν πρέπει να είναι αποδεκτό σε καµία περίπτωση και που επιβάλλεται να 

εξαλειφθεί µε κοινές προσπάθειες από όλα τα κράτη.   

3. Υπογραµµίστηκε η στενή σχέση οικονοµικής και κοινωνικής ανάπτυξης µε το 

επίπεδο υγείας. Οι  διάφοροι προσδιοριστές της υγείας, όπως η εργασία, η ανεργία, 

το εισόδηµα, οι συνθήκες του εργασιακού περιβάλλοντος, το επίπεδο διαβίωσης, ο 

τρόπος ζωής, το στρες, ο αριθµός των ατόµων που διαβιούν στην ίδια κατοικία, η 

ποιότητα και η ποσότητα της διατροφής, η πρόσβαση σε πόσιµο νερό και η ποιότητα 

του, η ποιότητα του ατµοσφαιρικού αέρα, η εκπαίδευση, οι συνήθειες και ο τρόπος 

ζωής (όπως το κάπνισµα, η κατανάλωση αλκοόλ και η χρήση ουσιών) είναι όλα 

αλληλένδετα µεταξύ τους και επηρεάζουν µε καταλυτικό τρόπο το επίπεδο υγείας 

των ατόµων.  

4. Τονίστηκε το δικαίωµα που έχουν όλοι οι άνθρωποι να συµµετέχουν, είτε ατοµικά 

είτε µέσα από συλλογικά όργανα, στο σχεδιασµό και την υλοποίηση της φροντίδας 

υγείας που τους παρέχεται 

5. Υπογραµµίστηκε το γεγονός ότι την ευθύνη για την υγεία των πολιτών έχουν οι 

κυβερνήσεις, οι οποίες πρέπει να εφαρµόζουν επαρκή υγειονοµικά και κοινωνικά 

µέτρα. Τέθηκε ως στόχος η «υγεία για όλους». δηλαδή η επίτευξη ενός επιπέδου 

υγείας για όλους τους ανθρώπους σε όλες τις χώρες του κόσµου µέχρι το 2000, που 
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θα τους επιτρέπει να ζουν σε συνθήκες κοινωνικής δικαιοσύνης, παραγωγικότητας 

και οικονοµικής ευηµερίας. Η ΠΦΥ είναι ένας από τους βασικότερους παράγοντες  

για την επίτευξη αυτού του στόχου.  

6. Η ΠΦΥ αποτελεί βασική υγειονοµική οντότητα και η πρώτη βαθµίδα σε µια 

αλληλουχία παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας. Είναι αναπόσπαστο τµήµα του 

συστήµατος υγείας µιας χώρας, το οποίο παρέχει φροντίδα υγείας προοσβάσιµη στο 

σύνολο των πολιτών, της κοινότητας και των οικογενειών τους. Είναι το πρώτο 

επίπεδο επαφής του ατόµου, της οικογένειας και της κοινότητας µε το εθνικό 

σύστηµα υγείας και µε αυτό τον τρόπο φέρνει τη φροντίδα υγείας όσο το δυνατόν πιο 

κοντά στους χώρους όπου οι άνθρωποι ζουν και εργάζονται.   

7. Η ΠΦΥ χειρίζεται τα κυριότερα προβλήµατα υγείας που υπάρχουν σε µια κοινότητα   

παρέχοντας υπηρεσίες προαγωγής της υγείας, προληπτικής ιατρικής, 

συµβουλευτικής,  θεραπευτικής αγωγής και αποκατάστασης. 

8. Όλες οι κυβερνήσεις πρέπει να διαµορφώσουν εθνικές πολιτικές, στρατηγικές και 

σχέδια δράσης προκειµένου να προωθήσουν και να στηρίξουν την ΠΦΥ ως τµήµα 

ενός ολοκληρωµένου εθνικού συστήµατος υγείας και σε συντονισµό µε άλλους 

τοµείς. Για το σκοπό αυτό, είναι απαραίτητο να εκφραστεί σαφής πολιτική βούληση, 

να επιστρατευτούν κρατικοί πόροι και να γίνει ορθολογική  διαχείριση τους.  

9. Όλες οι χώρες πρέπει να εργαστούν µε πνεύµα συνεργασίας και προσφοράς 

προκειµένου να εξασφαλίσουν πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας για όλους, από τη 

στιγµή που η επίτευξη αυτού του στόχου σε µια χώρα αφορά και ωφελεί άµεσα και 

κάθε άλλη χώρα στον κόσµο.   

10. To αποδεκτό επίπεδο υγείας για όλους τους ανθρώπους µέχρι το έτος 2000 µπορεί να 

επιτευχθεί µε την πληρέστερη και καλύτερη χρήση των παγκόσµιων πόρων, ένα 

σηµαντικό µέρος των οποίων διατίθεται σε εξοπλισµούς για πολέµους και ένοπλες 

συρράξεις. Μια πολιτική ανεξαρτησίας, ειρήνης, ύφεσης και αφοπλισµού µπορεί να 

αποδεσµεύσει πόρους, οι οποίοι µπορούν να επενδυθούν για κοινωνική και 

οικονοµική ανάπτυξη. Σε αυτό το πλαίσιο πρέπει να παρεχέται στην ΠΦΥ το 

ποσοστό  των  πόρων που απαιτείται για την αποτελεσµατική  λειτουργία της.  
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Εικόνα 3 Φωτογραφία από την ιστορική συνδιάσκεψη της Alma Ata και τα βασικά σηµεία που 

συζητήθηκαν σε αυτή   

Πηγή: ΠΟΥ 

 

Σύµφωνα µε το περιεχόµενο της διακήρυξης η ΠΦΥ συνιστά µια πολύπλευρη 

δραστηριότητα µε ευρύ πεδίο αλληλένδετων δράσεων. Δεν είναι µόνο µια νέα αντίληψη για την 

υγεία και κατά συνέπεια και για την ασθένεια, αλλά διαµορφώνει µια νέα κουλτούρα υγείας, η 

οποία στηρίζεται σε µια ολιστική προσέγγιση της υγείας, καθώς και σε κοινωνικές αξίες, όπως η 

ισότητα, η αλληλεγγύη και η κοινωνική δικαιοσύνη. Ενσωµατώνει την έννοια της διατήρησης 

και βελτίωσης του επιπέδου της υγείας των πολιτών µέσα από δράσεις πρόληψης και προαγωγής 

της υγείας, οι οποίες έχουν αποκεντρωµένη οργάνωση και ενεργό συµµετοχή της κοινότητας και 

των πολιτών στην λήψη αποφάσεων (Rohde et al, 2008; Sadeghi et al, 2020). 
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3.3 Η Διεθνής Συνδιάσκεψη της Astana 

 H δεύτερη σηµαντική συνδιάσκεψη που αφορά στην ΠΦΥ έγινε στις 25 Οκτωβρίου 

του 2018 στην πόλη Astana του Καζακστάν και ο στόχος που τέθηκε από τους συµµετέχοντες 

ήταν «Υγεία και Βιώσιµη Ανάπτυξη». Όπως και στην προηγούµενη συνδιάσκεψη, έτσι και τώρα 

διατυπώθηκε µια διακήρυξη, στην οποία υπογραµµίζεται ο σηµαντικός ρόλος της ΠΦΥ. Η 

διακήρυξη εστιάζει στην ΠΦΥ, ώστε να διασφαλιστεί ότι όλοι οι πολίτες απολαµβάνουν το 

υψηλότερο δυνατό επίπεδο υγείας.  Η λειτουργία της ΠΦΥ πρέπει να πραγµατοποιείται µέσω 

υπηρεσιών υψηλού επιπέδου, που παρέχονται από επαγγελµατίες µε την κατάλληλη εκπαίδευση 

και τεχνική επάρκεια. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι ο σεβασµός προς τον άνθρωπο και τις 

ανάγκες του. Βασικοί σκοποί της βιώσιµης ανάπτυξης είναι  ο περιορισµός της φτώχειας και της 

πείνας, η εξάλειψη των ανισοτήτων στην υγεία, την ενέργεια και την εκπαίδευση και η 

προστασία του φυσικού περιβάλλοντος από τις επιπτώσεις της κλιµατικής αλλαγής. Η 

διακήρυξη ανανεώνει την πολιτική δέσµευση για ισχυρή ΠΦΥ βασισµένη σε γνώσεις,  

κατάλληλο ανθρώπινο δυναµικό, εξελιγµένες τεχνολογίες και ορθές οικονοµικές παρεµβάσεις   

(Bitton et al, 2017; Hone et al, 2018; Walraven, 2019; Huang et al, 2020).  

Η διακήρυξη της Alma-Ata του 1978 έθεσε τα θεµέλια της ΠΦΥ. Η διακήρυξη της 

Astana επανέρχεται στη σηµασία της ΠΦΥ και την ενισχύει µε όρους, οι οποίοι περιγράφουν τον 

τρόπο µε τον οποίο πρέπει να οργανωθούν οι αντίστοιχες υπηρεσίες κάθε κράτους και τις 

δυνατότητες, οι οποίες πρέπει να παρέχονται στους πολίτες. Η πρόοδος που σηµειώθηκε όµως 

στον τοµέα της ΠΦΥ, δεν ήταν ικανοποιητική. Υπάρχουν βασικές υπηρεσίες υγείας που 

σχετίζονται µε την υγεία των γυναικών και των παιδιών, µε την ψυχική υγεία, µε τα 

σεξουαλικώς µεταδιδόµενα νοσήµατα, µε τις λοιµώξεις και µε την πρόσβαση σε 

προσυµπτωµατικούς και διαγνωστικούς ελέγχους, στις οποίες µεγάλο µέρος του παγκόσµιου 

πληθυσµού δεν έχει πρόσβαση. Περίπου 6 εκατοµµύρια παιδιά πεθαίνουν κάθε χρόνο πριν 

συµπληρώσουν το πέµπτο έτος της ηλικίας τους, από αιτίες που µπορούν να αποφευχθούν, παρά 

τις βελτιωµένες συνθήκες διαβίωσης σε σχέση µε προηγούµενες χρονικές περιόδους.  Οι πόροι 

για την υγεία δεν επενδύθηκαν για τη δηµιουργία ισχυρών και ανθεκτικών σε πιέσεις 

συστηµάτων υγείας, γεγονός που εγινε αντιληπτό µε τον πλέον έντονο τρόπο και κατά την 

πρόσφατη πανδηµία και τις δυσκολίες που προέκυψαν κατά την αντιµετώπιση της (Hornbuckle 

et al, 2017; Lee, 2018).    
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Εικόνα 4 Οι προσδιοριστές της υγείας του πληθυσµού  Πηγή: U.S. Department of Health and 

Human Services, Office of Disease Prevention and Health Promotion 

 

3.4 Μοντέλα Οργάνωσης της ΠΦΥ 

Η οργάνωση της ΠΦΥ µπορεί να περιγραφεί µε τρία διαφορετικά µοντέλα, τα οποία 

εφαρµόζονται στα συστήµατα υγείας διαφόρων κρατών. Το πρώτο είναι το ιεραρχικό-

κανονιστικό µοντέλο, στο οποίο το σύστηµα υγείας οργανώνεται γύρω από την ΠΦΥ και 

ρυθµίζεται από το κράτος. Τέτοιο µοντέλο οργάνωσης έχουν τα συστήµατα υγείας της Ισπανίας, 

της Φινλανδίας και της Σουηδίας. Το δεύτερο µοντέλο οργάνωσης είναι το ιεραρχικό-

επαγγελµατικό, όπου ο γενικός-οικογενειακός ιατρός είναι ο ακρογωνιαίος λίθος του 

συστήµατος υγείας. Τέτοιο µοντέλο οργάνωσης έχουν τα συστήµατα υγείας της Μεγάλης 

Βρετανίας, της Ολλανδίας, της Αυστραλίας και της Νέας Ζηλανδίας. Το τρίτο µοντέλο είναι το 

µη ιεραρχικό-επαγγελµατικό µοντέλο, όπου η ΠΦΥ οργανώνεται µε πρωτοβουλία των 

επαγγελµατιών υγείας, όπως συµβαίνει στη Γερµανία και τον Καναδά (Bourgueil et al, 2009).   
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   Κοινά σηµεία και στα τρία µοντέλα οργάνωσης είναι α) ότι η ΠΦΥ αποτελεί το πρώτο 

σηµείο επαφής του πολίτη µε το σύστηµα υγείας, β) ότι η ΠΦΥ αποτελεί το πρώτο επίπεδο στην 

πυραµίδα της φροντίδας υγείας, γ) ότι διαχειρίζεται το µεγαλύτερο αριθµό των προβληµάτων 

υγείας και δ) ότι η φροντίδα παρέχεται ανεξάρτητα από την ηλικία, το φύλο και την οικονοµική 

κατάσταση των πολιτών.   

 

3.5 Διαστάσεις και χαρακτηριστικά της ΠΦΥ      

 Η ΠΦΥ είναι το πρώτο επίπεδο παροχής φροντίδας υγείας, όπου οι πολίτες µπορούν να 

αναζητήσουν λύση για τα προβλήµατα υγείας τους και όπου µπορούν να ικανοποιηθούν οι 

ανάγκες τους για πρόληψη και θεραπεία στο µεγαλύτερο ποσοστό τους. Η ΠΦΥ λειτουργεί ως 

υποσύνολο του συστήµατος υγείας, µε εστίαση στην πρόσβαση και στην αξιοποίηση  

συντονισµένων υπηρεσιών προς όφελος της υγείας ενός πληθυσµού.  Σύµφωνα µε τη διακήρυξη 

της Alma-Ata, οι υπηρεσίες της ΠΦΥ θα πρέπει να έχουν πέντε κύρια χαρακτηριστικά: α) να 

είναι προσβάσιµες από όλα τα άτοµα της κοινότητας, β) να παρέχουν πρόληψη και προαγωγή 

της υγείας, γ) να παρέχονται µέσω της χρήσης σύγχρονων διαγνωστικών µεθόδων, τεχνολογικών 

µεθόδων και εφαρµογής επιστηµονικών µεθόδων ιατρικής και νοσηλείας, προσαρµοσµένες στις 

ανάγκες των ατόµων της κάθε κοινότητας δ) να παρέχονται πάντα σε συνεργασία µε άλλους 

τοµείς όπως είναι η εκπαίδευση, η δηµόσια διοίκηση, οι δηµοτικές υπηρεσίες για τη βελτίωση 

του επιπέδου υγείας και γενικότερα της ποιότητας ζωής και ε) να υπάρχει ενεργός συµµετοχή 

των µελών της κοινότητας στο σχεδιασµό και τη λειτουργία τους.    

 Ο σχεδιασµός, η χρηµατοδότηση, η λειτουργία, η εποπτεία, ο έλεγχος και η αξιολόγηση 

της ΠΦΥ ασκείται θεσµικά από την Πολιτεία, στο πλαίσιο της δηµόσιας πολιτικής για την υγεία.  

Ο σχεδιασµός των υπηρεσιών πρέπει να είναι τέτοιος ώστε να εξασφαλίζεται η λειτουργική 

διασύνδεση όλων των δηµόσιων δοµών ΠΦΥ, οι οποίες λειτουργούν σε µια συγκεκριµένη 

γεωγραφική περιοχή, ώστε η λειτουργία να είναι ενιαίου τύπου σε όλες τις δοµές και 

συντονισµένη. Οι παρεχόµενες υπηρεσίες πρέπει να χαρακτηρίζονται από συνέχεια και 

συνέπεια, δηλαδή η φροντίδα υγείας να παρέχεται µε συνεχή και όχι αποσπασµατικό τρόπο, 

καθώς και µε τον ίδιο τρόπο κάθε φορά. Επιπλέον η φροντίδα πρέπει να επιτελείται πλήρως και 

να µην παρέχεται µόνο ένα µέρος αυτής καθώς και να παρέχεται µε ευθύνη της πολιτείας χωρίς  
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οικονοµική επιβάρυνση των πολιτών. Τέλος, η φροντίδα πρέπει να είναι κοινωνικά ελεγχόµενη, 

δηλαδή οι φορείς της κοινότητας να µπορούν να συµµετέχουν στο σχεδιασµό, τη λειτουργία και 

την αξιολόγηση των υπηρεσιών, µε τρόπο που θα είναι θεσµικά κατοχυρωµένος (Αντωνιάδου 

και συν, 2015; Marston et al, 2016). 

 Προκειµένου να µπορεί να αξιολογηθεί µε ποσοτικά στοιχεία η αποτελεσµατικότητα 

της ΠΦΥ, έχουν περιγραφεί δέκα διαστάσεις αυτής, οι οποίες χωρίζονται σε τρεις κατηγορίες 

σύµφωνα µε τους ειδικούς µελετητές (Kringos et al, 2010; Groenewegen et al, 2013; 

Karanikolos et al, 2013; Kringos et al, 2013).   

ü Διαστάσεις που σχετίζονται µε τη δοµή της ΠΦΥ και τις βασικές συνθήκες που 

επιτρέπουν την καλή λειτουργία της. Η οµάδα αυτή περιλαµβάνει: α) τη διακυβέρνηση, 

δηλαδή την ύπαρξη κυβερνητικού οράµατος για τη λειτουργία της ΠΦΥ, την ύπαρξη 

πολιτικών υγείας και κανονισµών λειτουργίας, β) τα οικονοµικά µεγέθη που 

σχετίζονται µε τη λειτουργία της, όπως οι δαπάνες για την ΠΦΥ, τα κίνητρα και τα 

συστήµατα αµοιβών και γ) τη διαθεσιµότητα ανθρώπινων και υλικών πόρων όπως  

επαγγελµατίες υγείας διαφόρων ειδικοτήτων, η διαθεσιµότητα του εξοπλισµού και των 

εφαρµογών πληροφορικής 

ü Διαστάσεις που σχετίζονται µε τις διαδικασίες και περιλαµβάνουν: α) την πρόσβαση 

στις υπηρεσίες της ΠΦΥ, δηλαδή τη γεωγραφική κατανοµή των υπηρεσιών και τη  

φυσική πρόσβαση στις εγκαταστάσεις της, καθώς και στο βαθµό ευκολίας απόκτησης 

της φροντίδας χωρίς εµπόδια τοπικά, χρονικά, δηµογραφικά, γραφειοκρατικά ή 

οικονοµικά,  β) τη συνέχεια της παρεχόµενης φροντίδας στο χρόνο και τη δυνατότητα 

προσφοράς ολοκληρωµένης φροντίδας µε συνεχή και όχι αποσπασµατικό τρόπο,  γ) το 

συντονισµό της παρεχόµενης φροντίδας από τους επαγγελµατίες υγείας και δ) την 

πληρότητα της παρεχόµενης φροντίδας, η οποία πρέπει να επιτελείται πλήρως στην 

ΠΦΥ και όχι µόνο ένα τµήµα της  

ü Διαστάσεις που σχετίζονται µε τα αποτελέσµατα και περιλαµβάνουν: α) την ποιότητα 

της παρεχόµενης φροντίδας, όπως για παράδειγµα η διαχείριση των ασθενών µε χρόνια 

νοσήµατα, β) την αποτελεσµατικότητα της παρεχόµενης φροντίδας η οποία εκφράζει 

τη βελτίωση της κατάστασης της υγείας του ασθενή, µετά την παροχή της φροντίδας 
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και γ) την ισότητα στην παρεχόµενη φροντίδα, η οποία εκφράζει την ισότιµη 

πρόσβαση, την ισότιµη χρήση και την ίδια ποιότητα φροντίδας για όλους στους 

ασθενείς, ανεξαρτήτως κοινωνικών, οικονοµικών, φυλετικών, πολιτισµικών και 

πολιτικών διαφορών 
 

 

3.6 Οι υπηρεσίες που παρέχονται στην ΠΦΥ  

  Ο αριθµός και το είδος των υπηρεσιών που παρέχονται από την ΠΦΥ προς τους 

πολίτες είναι πολύ µεγάλος και µπορεί να διακριθεί στις παρακάτω κατηγορίες φροντίδας 

(Πολύζος, 2013; Ιστοσελίδα Υπουργείου Υγείας; Behera et al, 2022). Αποδέκτες των 

παρεχοµένων υπηρεσιών είναι τόσο τα άτοµα, η οικογένεια και η κοινότητα, όσο και το ίδιο το 

σύστηµα υγείας. 

ü  υπηρεσίες υγείας για τις οποίες δεν απαιτείται η εισαγωγή του ασθενούς στο 

νοσοκοµείο, όπως για παράδειγµα η διάγνωση και πρωτοβάθµια περίθαλψη µιας 

απλής λοίµωξης. 

ü  εκτίµηση των αναγκών υγείας του πληθυσµού. Η εκτίµηση αυτή απαιτεί 

εξειδικευµένη µεθοδολογία και εργαλεία συλλογής δεδοµένων, λαµβάνοντας υπόψη 

τις ιδιαιτερότητες ενός πληθυσµού και των συνθηκών διαβίωσης του. Μια τέτοιου 

τύπου εκτίµηση για παράδειγµα θα µπορούσε να είναι οι ανάγκες υγείας των 

ηλικιωµένων ατόµων σε µια αγροτική περιοχή.   

ü σχεδιασµός και υλοποίηση µέτρων και προγραµµάτων για την πρόληψη νοσηµάτων 

και τη προαγωγή της υγείας. Παράδειγµα µιας τέτοιου τύπου παρέµβασης είναι οι 

εµβολιασµοί, οι περιορισµοί σε σχέση µε τα ταξίδια και τις µετακινήσεις, οι οδηγίες 

για κατανάλωση νερού και φαγητού κά. 

ü εφαρµογή προγραµµάτων προσυµπτωµατικού και προληπτικού ελέγχου για επιλεγµένα 

νοσήµατα, όπως η διενέργεια τεστ Παπανικολάου για τη διάγνωση του καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας και η µέτρηση ολικής χοληστερόλης και τριγλυκεριδίων για την 

εκτίµηση του κινδύνου εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Τα προγράµµατα 

αυτού του τύπου αφορούν στον έλεγχο ατόµων ή οµάδων του πληθυσµού µε σκοπό 

την έγκαιρη και προσυµπτωµατική διάγνωση καταστάσεων ή νοσηµάτων. 
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ü τακτική παρακολούθηση και διαχείριση ασθενών που πάσχουν από χρόνια 

νοσήµατα, όπως είναι οι διαβητικοί ασθενείς, οι ασθενείς µε νεοπλασίες, οι 

νεφροπαθείς και οι ασθενείς µε θαλασσαιµία  

ü υπηρεσίες υγείας που σχετίζονται µε τον οικογενειακό προγραµµατισµό και µε την 

υγεία µητέρας και παιδιού, όπως ο µητρικός θηλασµός, η παρακολούθηση της 

σωµατικής αύξησης και της ενήβωσης των παιδιών, καθώς και οι συµβουλευτικές 

υπηρεσίες σχετικές µε την εγκυµοσύνη, τον ανώδυνο τοκετό, τη µεταγεννητική 

περίοδο και τους  βρεφικούς εµβολιασµούς 

ü παραποµπή περιστατικών στη δευτεροβάθµια και τη τριτοβάθµια φροντίδα υγείας 

και κατά περίπτωση παρακολούθηση και συνδιαχείριση των περιστατικών αυτών.    

Η διαδικασία αυτή αφορά εξειδικευµένες διαγνωστικές και θεραπευτικές 

υπηρεσίες που παρέχονται από τα συµβεβληµένα νοσοκοµεία 

ü παροχή επείγουσας προνοσοκοµειακής φροντίδας, όπως η συρραφή τραύµατος και 

η αντιµετώπιση δήγµατος εντόµου  

ü διενέργεια προγραµµάτων εµβολιασµού, είτε πρόκειται για τακτικούς 

εµβολιασµούς που περιλαµβάνονται στο Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών (όπως 

τα εµβόλια έναντι της ηπατίτιδας, του κοκκύτη και της διφθερίτιδας), είτε 

πρόκειται για εκτάκτους (εµβόλιο έναντι SARS -COV-2) 

ü παροχή υπηρεσιών µετανοσοκοµειακής φροντίδας και αποκατάστασης. Οι 

υπηρεσίες αυτού του τύπου έχουν ως στόχο να επαναφέρουν τον πρόσφατα 

νοσηλευθέντα  ασθενή στο κατά το δυνατό καλύτερο σωµατικό και 

λειτουργικό  επίπεδο, µε την επιλογή της κατάλληλης δοµής φροντίδας και 

αποτροπή των επανεισαγωγών στο νοσοκοµείο. Παραδείγµατα δοµών που 

µπορούν να υποδεχθούν ασθενείς που χρειάζονται µακροχρόνια φροντίδα είναι τα 

κέντρα ηµερήσιας φροντίδας και τα προγράµµατα βοήθειας στο σπίτι.  

ü παροχή ανακουφιστικής και παρηγορητικής φροντίδας σε ασθενείς µε καρκίνο, µε 

νευρολογικές παθήσεις και άλλες σοβαρές ή απειλητικές για τη ζωή ασθένειες 

ü παροχή υπηρεσιών πρωτοβάθµιας ψυχικής υγείας µε την παρουσία ψυχιάτρων ή 

άλλου εκπαιδευµένου προσωπικού στο χώρο της ΠΦΥ, µε τη διασύνδεση της 

ΠΦΥ µε τις υπηρεσίες ψυχικής και γενικής υγείας, καθώς και µε τις κοινοτικές 

οµάδες ψυχικής υγείας 



23	
	

ü πρωτοβάθµια οδοντιατρική και ορθοδοντική φροντίδα, µε έµφαση στην πρόληψη 

µε διενέργεια τακτικών προληπτικών ελέγχων σε σχολεία όλων των βαθµίδων της 

περιοχής ευθύνης της ΠΦΥ και παραποµπή σε δηµόσιες οδοντιατρικές µονάδες 

ü διασύνδεση µε υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας, όπως τα κέντρα υποδοχής 

αστέγων και τα κέντρα απασχόλησης παιδιών µε αναπηρία  

ü παραποµπή ασθενών σε ειδικό ιατρό ανάλογα µε τις εξατοµικευµένες ανάγκες του 

χρήστη 

ü αγωγή και προαγωγή της υγείας, στις δράσεις των οποίων εµπλέκεται το σύνολο 

της οµάδας επαγγελµατιών υγείας που ασχολούνται µε την ΠΦΥ. Παράδειγµα 

τέτοιας δράσης είναι το πρόγραµµα «ΕΥ ΖΗΝ» (Εθνική δράση Υγείας για τη ΖωΗ 

των Νέων) που έχει ως στόχο την υγιή ανάπτυξη των εφήβων και των παιδιών 

µέσα από την εφαρµογή υγιεινής διατροφής και καθηµερινής άσκησης στο 

σχολικό περιβάλλον 

ü διαχείριση µειζόνων συµπεριφορικών παραγόντων κινδύνου, που επιτελείται 

κυρίως από το γενικό οικογενειακό γιατρό, όπως παχυσαρκία, κάπνισµα, 

υπέρταση 

ü  τηλεφωνική και συµβουλευτική υπηρεσία που αφορά στην παροχή ιατρικών   

συµβουλών και οδηγιών δια τηλεφώνου 

ü υπηρεσίες αποκατάστασης και κοινωνικής φροντίδας που απαιτούν κυρίως τη 

δραστηριοποίηση των κοινωνικών λειτουργών, αλλά συµµετέχει και το 

νοσηλευτικό και κατά περίπτωση το ιατρικό προσωπικό για τη φυσική και ιατρική 

αποκατάσταση των χρηστών εξαρτησιογόνων ουσιών και τη διαδικασία της 

κοινωνικής επανένταξης τους 

 

3.7 Οι επαγγελµατίες υγείας στην ΠΦΥ  

 Οι υπηρεσίες που παρέχονται από την ΠΦΥ, όπως αναφέρθηκαν στην προηγούµενη 

παράγραφο, είναι πολλές και απαιτούν ανθρώπινο δυναµικό διαφορετικών ειδικοτήτων, όπως 

ιατροί, µη ιατρικό επιστηµονικό προσωπικό (βιοχηµικοί, χηµικοί, βιολόγοι και φαρµακοποιοί), 

νοσηλευτές, διαιτολόγοι, φυσιοθεραπευτές, εργοθεραπευτές, µαίες, οδοντίατροι, επισκέπτες 

υγείας, κοινωνικοί λειτουργοί, λειτουργοί ψυχικής υγείας, τεχνολογικό προσωπικό και 
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επαγγελµατίες πληροφορικής. Επιπλέον απαιτείται ικανό και έµπειρο διοικητικό και 

υποστηρικτικό προσωπικό, ώστε οι επαγγελµατίες υγείας να µην αναλαµβάνουν και τον 

γραφειοκρατικό φόρτο που συνεπάγεται η λειτουργία µιας δοµής ΠΦΥ. Ιδιαίτερα σηµαντική 

είναι η διασύνδεση και ο συντονισµός όλων αυτών των ειδικοτήτων, ώστε να µπορέσουν να 

ανταποκριθούν στο δύσκολο και πολύπλευρο έργο τους (Goldman et al, 2018; Cantaert et al, 

2022).  

 Σε πολλές βιβλιογραφικές µελέτες που αφορούν διαφορετικές χώρες, γίνεται 

εκτεταµένη αναφορά στις διεπιστηµονικές οµάδες, ως θεµέλιο για τη λειτουργία µιας ισχυρής 

και αποτελεσµατικής ΠΦΥ, κάτι που ακόµη δεν εφαρµόζεται στην χώρα µας. Στις 

διεπιστηµονικές αυτές οµάδες κεντρικό ρόλο έχει ο γενικός-οικογενειακός ιατρός, ο οποίος θέτει 

τους κανόνες και το πλαίσιο συνεργασίας µε τα υπόλοιπα µέλη της οµάδας, ορίζει τις ευθύνες 

και τις αρµοδιότητες τους και συντονίζει την συνεργασία µεταξύ τους. Πρέπει να οικοδοµεί µια 

σχέση εµπιστοσύνης µε τους ασθενείς και να ανταποκρίνεται στις ατοµικές ανάγκες του καθενός    

(Kelly et al, 2019; Cantaert et al, 2022).   

 Ο νοσηλευτής  έχει βασικό ρόλο στη φροντίδα και τη διαχείριση των διαφόρων 

περιστατικών και των σύνθετων αναγκών των ατόµων. Ο κοινοτικός νοσηλευτής συνδυάζει 

επιστηµονικές γνώσεις και δεξιοτεχνίες τις οποίες χρησιµοποιεί στην αντιµετώπιση των 

αναγκών υγείας ατόµων, οικογενειών, οµάδων και κοινοτήτων, οι οποίες βρίσκονται στο 

συνηθισµένο περιβάλλον τους, δηλαδή στο σπίτι, το σχολείο και το χώρο εργασίας. Πρόκειται 

για νοσηλευτική εργασία που ασκείται έξω από το παραδοσιακό θεραπευτικό πλαίσιο 

(Καλοκαιρινού και Σουρτζή, 2005; Hartzler et al, 2018).    

 Ο επισκέπτης υγείας αποτελεί και αυτός απαραίτητο µέλος της οµάδας υγείας στην 

ΠΦΥ έχοντας ως αντικείµενο του την κοινοτική υγεία. Ο επισκέπτης υγείας συµβάλλει στη 

διενέργεια διαφόρων ελέγχων στα σχολεία και τους χώρους εργασίας, όπως οι σωµατοµετρήσεις 

και ο έλεγχος σκελετικών διαταραχών, διενεργεί εµβολιασµούς και ανιχνευτικές δοκιµασίες για 

την εξέλιξη βρεφών, οργανώνει οµάδες αυτοφροντίδας και αυτοβοήθειας, οργανώνει εθελοντική  

αιµοδοσία και πραγµατοποιεί κατ΄ οίκον επισκέψεις, παρέχοντας συµβουλευτικές υπηρεσίες σε  

ασθενείς και οικογένειες. Το έργο που ασκεί είναι έργο αγωγής της υγείας, µέσω της 

συµµετοχής του στο σχεδιασµό, την εφαρµογή και την αξιολόγηση προγραµµάτων σε οµάδες 

του πληθυσµού. Επιπλέον συµµετέχει σε προγράµµατα διαχρονικής παρακολούθησης υγείας,  
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όπως είναι η παρακολουθηση του Συνδρόµου Επίκτητης Ανοσοανεπάρκειας (AIDS), του 

καρκίνου του µαστού, της αντικαπνιστικής πολιτικής, της προγεννητικής και περιγεννητικής 

πρόληψης και η διαχρονική παρακολούθηση της συχνότητας και της νοσηρότητας από λοιµώδη 

νοσηµάτα (Lewin et al, 2010; Cowley et al, 2015; Bryar et al, 2017).   

 O κοινωνικός λειτουργός συνεργάζεται µε τις ευπαθείς οµάδες του πληθυσµού και µε 

άτοµα που τα κοινωνικά τους προβλήµατα επηρεάζουν σε σηµαντικό βαθµό την υγεία τους.  

Προσφέρει συµβουλευτική υποστήριξη στα άτοµα αυτά, τα οποία είτε βιώνουν κοινωνικό 

αποκλεισµό είτε απειλούνται από αυτόν, συνεργάζεται µε δηµόσιους φορείς κοινωνικής 

πρόνοιας και οργανισµούς κοινωνικής ασφάλισης µε σκοπό την ενηµέρωση και υποστήριξη σε 

ζητήµατα περίθαλψης ή χορήγησης επιδοµάτων για απόρους, άτοµα µε αναπηρίες ή άλλες 

ειδικές ανάγκες, ηλικιωµένους, παλιννοστούντες, αποφυλακισµένους, ανέργους, µονογονεϊκές 

οικογένειες και άτοµα που έχουν βιώσει βία µέσα στην οικογένεια. Επιπρόσθετα,  συνεργάζεται 

µε ιδρύµατα κοινωνικής φροντίδας, νοσοκοµεία, κέντρα αποτοξίνωσης και σωφρονιστικά 

καταστήµατα, µε σκοπό την κοινωνικοποίηση και την αποϊδρυµατοποίηση των ατόµων που 

βρίσκονται σε αυτά.  Η άσκηση του επαγγέλµατός του διέπεται από τις αρχές των ανθρωπίνων 

δικαιωµάτων και της κοινωνικής δικαιοσύνης βάσει των οποίων προσπαθεί να αντιµετωπίσει τις 

ανισότητες στην παρεχόµενη φροντίδα προς τα άτοµα αυτά (Τόγκας, 2011; Tadic et al, 2020).  

    H µαία παρέχει υψηλού επιπέδου υπηρεσίες στις γυναίκες, τα νεογνά και την 

οικογένεια, µε υποστηρικτικό και συµβουλευτικό ρόλο κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, του 

τοκετού και της λοχείας, καθώς και παροχή φροντίδας και εκπαίδευσης σε διάφορα 

γυναικολογικά θέµατα, θέµατα σεξουαλικής υγείας και θέµατα φροντίδας του παιδιού (ICM,  

2014).  

  Οι χηµικοί, οι βιολόγοι και οι βιοχηµικοί εργάζονται στα κλινικά εργαστήρια της 

ΠΦΥ, τα οποία αποδίδουν αποτελέσµατα ιατρικών εξετάσεων για την υποστήριξη της έγκαιρης 

και ορθής λήψης αποφάσεων για τη διάγνωση, τη θεραπεία και την παρακολούθηση της υγείας 

των ασθενών. Διαθέτουν µεγάλη εξειδίκευση και εµπειρία, καθώς και πολλαπλές δεξιότητες, 

όπως ο έλεγχος της ποιότητας και οι δείκτες αξιολόγησής της, η διαχείριση των αποβλήτων, η 

διαχείριση χηµικών και τοξικών ουσιών, οι κανόνες υγιεινής και ασφάλειας, η διαχείριση 
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κινδύνων και οι εργαστηριακές εφαρµογές πληροφορικής (Mourtzikou et al, 2017; Stamouli et 

al, 2019).   

 Ο φαρµακοποιός συνεισφέρει σηµαντικά µε την παροχή της κατάλληλης 

φαρµακευτικής φροντίδας, στην εφαρµογή των κανόνων ορθής πρακτικής για τη χρήση των 

αντιβιοτικών και τον περιορισµό της µικροβιακής αντοχής, στη διενέργεια των εµβολιασµών, 

καθώς και στην παροχή εκπαίδευσης σε διάφορα θέµατα αυτοφροντίδας των ασθενών, όπως για 

παράδειγµα η µέτρηση των επιπέδων γλυκόζης από τον ίδιο τον ασθενή (Garcia-Cardenas et al, 

2017).     

Σαν συµπέρασµα µπορούµε να πούµε ότι το ανθρώπινο δυναµικό της ΠΦΥ στο σύνολο 

του είναι τα θεµέλια πάνω στα οποία βασίζεται η υλοποίηση των στόχων της ΠΦΥ για ισότιµη 

πρόσβαση στη φροντίδα, για συνέχεια της παρεχόµενης φροντίδας, για ολοκληρωµένη παροχή 

φροντίδας, για φροντίδα εστιασµένη στα άτοµα και στις ανάγκες τους, µε σκοπό την πρόληψη, 

τη διατήρηση, την έγκαιρη διάγνωση, τη θεραπεία, την αποκατάσταση και την προαγωγή της 

υγείας του πληθυσµού. Περιλαµβάνει επαγγελµατίες υγείας µε διαφορετικά επίπεδα και 

αντικείµενα εκπαίδευσης, διαφορετικές ικανότητες, γνώσεις και δεξιότητες, µε σαφείς 

διαφοροποιήσεις µεταξύ των διαφορετικών χωρών.    

 

Εικόνα 5 Σχηµατική παράσταση των διασυνδεδεµένων ρόλων των διαφορετικών κατηγοριών 

επαγγελµατιών υγείας της ΠΦΥ  Πηγή: Cantaert et al, 2022 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4  

Η ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΥΓΕΙΑΣ  ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

 

4.1 Το θεσµικό πλαίσιο της ΠΦΥ στην Ελλάδα   

Η λειτουργία της ΠΦΥ στη χώρα µας ρυθµίζεται από µια σειρά νοµοθετηµάτων, τα 

οποία θα παρουσιαστούν στο κεφάλαιο αυτό µε χρονολογική σειρά. Η αναζήτηση τους έγινε 

από την ελληνική βιβλιογραφία και από διαδικτυακούς τόπους (Γιανασµίδης και Τσιαούση, 

2012; Σουλιώτης και συν, 2013; Ποτήρης και Σαράφης, 2014; Αντωνιάδου και συν, 2015; 

Φιλαλήθης, 2017). Οι πρώτες οργανωµένες προσπάθειες για παροχή πρωτοβάθµιας φροντίδας 

χρονολογούνται από τη σύσταση του ελληνικού κράτους και περιλαµβάνουν τη θέσπιση του 

θεσµού του επαρχιακού ιατρού το 1852, την ίδρυση του Ναυτικού Αποµαχικού Ταµείου και του 

Οργανισµού Γεωργικών Ασφαλίσεων το 1861, την ίδρυση της Πολυκλινικής Αθηνών το 1903 

και το γραφείο Δηµόσιας Υγείας στη Θεσσαλονίκη το 1915. Τα επόµενα χρόνια ακολουθεί η 

θεσµοθέτηση της ΠΦΥ, καθώς και η διαρκής προσπάθεια βελτίωσης και µεταρρύθµισής της. Τα 

κυριότερα νοµοθετήµατα είναι τα παρακάτω: 

• Βασιλικό Διάταγµα 4 (ΦΕΚ 328/τ. Α΄/14-11-1923) - «Περί οργανώσεως της 

Περιφερειακής Υγειονοµικής Υπηρεσίας».  Στο διάταγµα αυτό γίνεται αναφορά για 

παροχή υπηρεσιών πρωτοβάθµιας φροντίδας από τα υγειονοµικά εργαστήρια και από 

τους νοµίατρους. 

• Νόµος 3487/1955 - «Περί κοινωνικής ασφαλίσεως των αγροτών» - Ο νόµος προβλέπει 

τη σύσταση ενός ικανοποιητικού αριθµού αγροτικών ιατρείων και υγειονοµικών 

σταθµών. Μέσω αυτών των δοµών δηµιουργείται ένα δίκτυο παροχής πρωτοβάθµιων 

υπηρεσιών υγείας στους κατοίκους των αγροτικών περιοχών.   

• Βασιλικό Διάταγµα 196 (ΦΕΚ 53/τ. Α΄/26-03-1969) - «Περί καθορισµού καθηκόντων 

επισκεπτριών αδελφών». Το διάταγµα προβλέπει ότι η «επισκέπτρια αδελφή» 

απασχολείται, µεταξύ άλλων, σε κέντρα κοινωνικής πολιτικής, πολυϊατρεία, κέντρα 

υγείας, αγροτικά ιατρεία, υγειονοµικούς σταθµούς, υπηρεσίες προστασίας µητρότητας 

και παιδιού βρεφικής, νηπιακής και προσχολικής ηλικίας. Μέχρι το έτος 1983 δεν 

υπάρχει κάποιο νοµοθέτηµα που να χρησιµοποιεί τον όρο ΠΦΥ. Οι υπηρεσίες 
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παρέχονταν από διάφορες δοµές, όπως αυτές που αναφέρονται παραπάνω. Στις  

διατυπώσεις όµως των νοµοθετηµάτων γίνεται σαφής αναφορά στην σηµασία της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας για την πρόληψη και την προαγωγή της υγείας.  

• Νόµος 1397/1983 (ΦΕΚ 143/τ. Α΄/07-10-1983) - «Εθνικό Σύστηµα Υγείας». Ο όρος 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας εµφανίζεται για πρώτη φορά. Είναι ο νόµος µε τον οποίο 

γίνεται η πρώτη προσπάθεια παροχής οργανωµένης ΠΦΥ στη χώρα µας. Ο νόµος 

προβλέπει ότι η δηµόσια περίθαλψη διαιρείται σε α) εξωνοσοκοµειακή ή πρωτοβάθµια, η 

οποία παρέχεται από τα κέντρα υγείας, τα περιφερειακά ιατρεία και τα εξωτερικά ιατρεία 

των νοσοκοµείων και β) νοσοκοµειακή ή δευτεροβάθµια, η οποία παρέχεται από τα 

νοσοκοµεία. Ο νόµος προβλέπει το θεσµό του οικογενειακού ιατρού και του 

οικογενειακού παιδιάτρου, µε δικαίωµα των πολιτών να επιλέγουν τον οικογενειακό τους 

ιατρό.  Όσον αφορά στο προσωπικό υγείας ο νόµος αναφέρεται µόνο στους ιατρούς και 

τους επαγγελµατίες υγείας που στελεχώνουν τα κέντρα ψυχικής υγείας, δηλαδή στους 

ψυχολόγους, τους κοινωνικούς λειτουργούς, τους νοσηλευτές και το υποστηρικτικό 

προσωπικό, διοικητικό και βοηθητικό, χωρίς να καθορίζει τις ευθύνες και τις 

αρµοδιότητες κάθε κατηγορίας εργαζοµένων. Επιπρόσθετα ο νόµος προέβλεπε την 

ένταξη των ιατρείων των οργανισµών κοινωνικής ασφάλισης στο ΕΣΥ και τη δηµιουργία 

ειδικού λογαριασµού για την κάλυψη των δαπανών υγείας από τα ασφαλιστικά ταµεία.  

• Νόµος 1579/1985 (ΦΕΚ 217/τ. Α΄/23-12-1985) - «Ρυθµίσεις για την εφαρµογή και 

ανάπτυξη του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και άλλες διατάξεις». Ο νόµος περιλαµβάνει 

αυτοτελές κεφάλαιο µε τίτλο «Πρωτοβάθµια Φροντίδα». Προβλέπει τη σύσταση 

µονάδων παροχής υπηρεσιών ΠΦΥ και ρυθµίζει διάφορα διαδικαστικά θέµατα. Ο νόµος 

δεν κάνει αναφορά στο ρόλο των επαγγελµατιών υγείας και στην οµάδα της ΠΦΥ, 

προβλέπει όµως στο άρθρο 13 τη δυνατότητα εκπαίδευσης τους στην Ελλάδα ή το 

εξωτερικό.   

• Νόµος  2071/1992 (ΦΕΚ 123/Α/15-07-1992) - «Εκσυγχρονισµός και οργάνωση 

συστήµατος υγείας».  Με το νόµο αυτό γίνεται µια αλλαγή στη γενική φιλοσοφία του 

ιδρυτικού νόµου του ΕΣΥ σχετικά µε το ρόλο του κράτους στην παροχή υπηρεσιών 

υγείας. Επιπλέον µε το νέο νόµο ενσωµατώνονται στο ΚΕΣΥ επιτροπές, οι οποίες 

αποδυναµώνουν το ρόλο του και καταργούν την υποχρεωτική γνώµη του, δίνοντας 

πλήρη ελευθερία στη λήψη αποφάσεων στον Υπουργό. Με το νόµο αυτό συστήνονται η 
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Επιτροπή Σχεδιασµού Αγωγής της Υγείας σε κεντρικό επίπεδο και η Νοµαρχιακή 

Επιτροπή Σχεδιασµού Αγωγής Υγείας σε επίπεδο περιφέρειας, στην έδρα κάθε νοµού, 

εκτός από το νοµό Αττικής. Και τα δυο αυτά όργανα είχαν συµβουλευτικό και 

γνωµοδοτικό ρόλο. Νοµοθετήθηκε η σύσταση Περιφερειακών Διευθύνσεων Υπηρεσιών 

Υγείας ως αποκεντρωµένες υπηρεσίες του Υπουργείου, µε αρµοδιότητα την άσκηση 

εποπτείας και συντονισµού των φορέων της περιφέρειας τους, καθώς και την εισήγηση 

των κατάλληλων ρυθµίσεων για την πληρέστερη και αποδοτικότερη παροχή υπηρεσιών 

υγείας στους κατοίκους της περιφέρειας. Ο νόµος επαναφέρει τη θεσµοθέτηση των 

Περιφερειακών Συµβουλίων Υγείας (ΠΕΣΥ) και προβλέπει διατάξεις που αφορούν τη 

σύσταση, συγκρότηση και λειτουργία τους. Από το νόµο ορίζεται ότι τα ΠΕΣΥ 

µεριµνούν για κάθε θέµα που αφορά στη δηµόσια υγεία, την προστασία και την 

προαγωγή της υγείας των κατοίκων της περιφέρειας, καθώς και τις συνθήκες βελτίωσης 

αυτών. 

• Νόµος 2519/1997 (ΦΕΚ 165/τ. Α΄/21-08-1997) - «Ανάπτυξη και εκσυγχρονισµός του 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας, οργάνωση των υγειονοµικών υπηρεσιών, ρυθµίσεις για το 

φάρµακο και άλλες διατάξεις». Ο νόµος έλαβε υπόψη το πόρισµα της έκθεσης της 

Ειδικής Επιτροπής Ξένων Εµπειρογνωµόνων που συντάχθηκε το 1994. Στο νόµο αυτό 

γίνεται αναφορά στην ανάπτυξη «δικτύων» στην ΠΦΥ για τη λειτουργική και 

επιστηµονική διασύνδεση των υπηρεσιών µε τα νοσοκοµεία του ΕΣΥ, η στελέχωση των 

οποίων γίνεται από διάφορους επαγγελµατίες υγείας.  Σχετικά µε τις υπηρεσίες δηµόσιας 

υγείας της περιφέρειας αναφέρει ότι στελεχώνονται από διαφορετικούς επαγγελµατίες 

υγείας αλλά και από το αναγκαίο διοικητικό, τεχνικό και βοηθητικό προσωπικό. 

Επιπλέον αναφέρεται στη συνεργασία των υπηρεσιών δηµόσιας υγείας µε τις υπηρεσίες 

πρόνοιας και κοινωνικής προστασίας. Σχετικά µε τις υπηρεσίες σχολικής υγείας 

αναφέρει ότι στη διεύθυνση και στα γραφεία σχολικής υγείας µπορούν να τοποθετούνται 

διαφορετικοί επαγγελµατίες υγείας. Αξιοσηµείωτη είναι επίσης η αναφορά στη 

συνεργασία και δικτύωση υπηρεσιών ΠΦΥ, αλλά και η απουσία αναφοράς στη 

συνεργασία µεταξύ των επαγγελµατιών υγείας και τη λειτουργία τους ως οµάδα.  

• Νόµος 2889/2001 (ΦΕΚ 37/Α/02-03-2001) - «Βελτίωση και εκσυγχρονισµός του 

Εθνικού Συστήµατος υγείας ΕΣΥ και άλλες διατάξεις». Βασικός στόχος του νόµου είναι 

η αποκέντρωση στον τοµέα της υγείας. Ο νόµος αναφέρεται στη νέα οργάνωση και 
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διοίκηση των νοσοκοµείων και τις συνεπαγόµενες αλλαγές στις εργασιακές σχέσεις του 

ανθρώπινου δυναµικού και στις διοικήσεις των µονάδων υγείας. 

• Νόµος 3172/2003 (ΦΕΚ Α-197/06-08-2003) - «Οργάνωση και εκσυγχρονισµός των 

υπηρεσιών Δηµόσιας Υγείας και άλλες διατάξεις». Ο νόµος αναφέρεται στις βασικές 

λειτουργίες της δηµόσιας υγείας, θέτει τις προτεραιότητες αυτής και περιγράφει τις 

υπηρεσίες και τους φορείς της δηµόσιας υγείας. Στο άρθρο 4 αναφέρεται στην Εθνική 

Στρατηγική Δηµόσιας Υγείας, ενώ στα επόµενα άρθρα στη σύσταση, τη φύση και τον 

κανονισµό λειτουργίας του Εθνικού Συµβουλίου Δηµόσιας Υγείας. Επιπλέον γίνεται 

εκτενής αναφορά στο συντονισµό πολιτικών και δράσεων δηµόσιας υγείας µε άλλα 

υπουργεία και φορείς.  

• Νόµος 3235/2004 (ΦΕΚ 53/τ. Α΄/18-02-2004) - «Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας». Ο 

νόµος συνιστά µια σηµαντική προσπάθεια οργάνωσης της ΠΦΥ στην Ελλάδα και 

περιλαµβάνει διατάξεις για τον σκοπό της ΠΦΥ, το περιεχόµενο της ΠΦΥ και τις 

υπηρεσίες που παρέχει. Περιλαµβάνει διατάξεις που αφορούν στον οικογενειακό και 

στον προσωπικό ιατρό και αναφέρεται στο έργο του νοσηλευτή στην ΠΦΥ. Είναι η  

πρώτη φορά που θεσµοθετείται η συνεργασία του οικογενειακού ιατρού µε νοσηλευτές 

και επισκέπτες υγείας.  

• Προεδρικό Διάταγµα 38 (ΦΕΚ 78/τ. Α΄/25-05-2010) - «Προσαρµογή της ελληνικής 

νοµοθεσίας στην οδηγία 2005/36/ΕΚ του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του 

Συµβουλίου της 7ης Σεπτεµβρίου 2005 σχετικά µε την αναγνώριση των επαγγελµατικών 

προσόντων».   

• Νόµος 3852/2010 (ΦΕΚ 87/Α/07-06-2010) - για το πρόγραµµα της τοπικής 

αυτοδιοίκησης «Καλλικράτης» και τον επανακαθορισµό των όρίων των αυτοδιοικητικών 

µονάδων. Σύµφωνα µε το νόµο οι αρµοδιότητες της ΠΦΥ µεταφέρθηκαν στους Δήµους 

και τις Περιφέρειες. Έτσι σε κάθε δήµο αντιστοιχεί τουλάχιστον ένα Κέντρο Υγείας και 

σε κάθε δηµοτική ενότητα τουλάχιστον µία τοπική οµάδα υγείας ή άλλη δηµόσια µονάδα 

ΠΦΥ.  

• Νόµος 3918/2011 (ΦΕΚ 31/Α/02-03-2011) - «Διορθωτικές αλλαγές στο σύστηµα υγείας 

και άλλες διατάξεις», ο οποίος προβλέπει την σύσταση του Εθνικού Οργανισµού 

Παροχών Υπηρεσιών Υγείας (ΕΟΠΥΥ) µε τη συγχώνευση των τεσσάρων µεγαλύτερων 

ταµείων (ΙΚΑ, ΟΓΑ, ΟΠΑΔ, ΟΑΕΕ).	Ακολούθησε η δηµιουργία του Πρωτοβάθµιου 
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Εθνικού Δικτύου Υγείας (ΠΕΔΥ), το οποίο προβλέπει την καθιέρωση της ολοήµερης 

παροχής ΠΦΥ από τα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων.  

• ΦΕΚ 545/01-03-2012, µε το οποίο εφαρµόζεται η ηλεκτρονική συνταγογράφηση µε 

αναγραφόµενη τη δραστική ουσία, σε µια προσπάθεια προώθησης της χρήσης των 

γενοσήµων φαρµάκων 

• Νόµος 4238/2014 (ΦΕΚ 38/τ. Α΄/17-02-2014) - «Πρωτοβάθµιο Εθνικό Δίκτυο Υγείας 

(ΠΕΔΥ), αλλαγή σκοπού ΕΟΠΥΥ και λοιπές διατάξεις». Ο νόµος αυτός είναι µια  πολύ 

σηµαντική προσπάθεια οργάνωσης ενός ισχυρού συστήµατος ΠΦΥ. Σύµφωνα µε το 

άρθρο 1 οι υπηρεσίες ΠΦΥ σε δηµόσιο επίπεδο παρέχονται µέσα από ένα καθολικό, 

ενιαίο και αποκεντρωµένο Πρωτοβάθµιο Εθνικό Δίκτυο Υγείας (ΠΕΔΥ), το οποίο 

λειτουργεί στις Διοικήσεις Υγειονοµικών Περιφερειών της χώρας (ΔΥΠΕ). Στο ίδιο 

άρθρο του νόµου περιγράφονται λεπτοµερώς όλες οι υπηρεσίες που παρέχονται από την  

ΠΦΥ. Στο άρθρο 4 προβλέπεται ότι οι υπηρεσίες ΠΦΥ του ΠΕΔΥ παρέχονται από 

οικογενειακούς ιατρούς και ιατρούς άλλων ειδικοτήτων, από οδοντιάτρους, µαίες, 

επισκέπτες υγείας, νοσηλευτές, κοινωνικούς λειτουργούς, φυσικοθεραπευτές, 

διαιτολόγους, διατροφολόγους, ψυχολόγους, εργοθεραπευτές, τεχνολόγους ιατρικών 

εργαστηρίων, βοηθούς ιατρικών και βιολογικών εργαστηρίων, χειριστές ιατρικών 

συσκευών, ραδιολόγους, ακτινολόγους, οδοντοτεχνίτες και λοιπό υγειονοµικό και 

παραϊατρικό προσωπικό. Προβλέπει επίσης ότι οι επαγγελµατίες υγείας που 

προαναφέρθηκαν αποτελούν την οµάδα της ΠΦΥ έχοντας διακριτούς ρόλους και   

τεκµηριωµένη εκπαίδευση, ώστε να µπορούν να παρέχουν τις υπηρεσίες τους σε επίπεδο 

κοινότητας. Δεν γίνεται συγκεκριµένη αναφορά στο ρόλο του κάθε επαγγελµατία υγείας 

στην οµάδα της ΠΦΥ, µε αποτέλεσµα να ισχύουν τα νοµοθετήµατα που αναφέρονται 

στα επαγγελµατικά δικαιώµατα του κάθε κλάδου. Αυτό έχει ως συνέπεια να υπάρχουν 

ασάφειες και συγκρούσεις µεταξύ διαφορετικών κατηγοριών επαγγελµατιών υγείας. Ο 

νόµος αναφέρεται στον οικογενειακό ιατρό στο άρθρο 5.  

• Υπουργική Απόφαση Γ3α/οικ.3579 (ΦΕΚ 93/ τ. Β΄/20-01-2015) - «Επιστηµονική, 

νοσηλευτική και εκπαιδευτική διασύνδεση όλων των δηµοσίων δοµών παροχής 

υπηρεσιών ΠΦΥ, που αποτελούν το ΠΕΔΥ, µε τα Νοσοκοµεία της ΔΥΠΕ στην οποία 

υπάγονται και τα οποία αποτελούν Νοσοκοµεία Αναφοράς». Η υπουργική απόφαση  

προβλέπει την επιστηµονική, νοσηλευτική και εκπαιδευτική διασύνδεση όλων των 
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δηµόσιων δοµών παροχής υπηρεσιών ΠΦΥ που αποτελούν το ΠΕΔΥ µε τα νοσοκοµεία 

της ΔΥΠΕ στην οποία υπάγονται, µε σκοπό την αποτελεσµατική αντιµετώπιση των 

προβληµάτων υγείας του πολίτη, τον προσανατολισµό και τη βελτίωση της πρόσβασης 

στο σύστηµα υγείας, καθώς και την ολοκληρωµένη ανατροφοδότηση ως προς την πορεία 

της υγείας του σε τρεις άξονες υπηρεσιών υγείας: α) τις περιπτώσεις επειγόντων 

περιστατικών, β) τη διαχείριση των χρόνιων νοσηµάτων και γ) τη βελτίωση και 

προαγωγή της υγείας των πολιτών. Στο πλαίσιο της νοσηλευτικής διασύνδεσης και της 

συνέχειας της φροντίδας, προσδιορίζεται αναλυτικά η διαδικασία παραποµπής των 

περιστατικών από τις δηµόσιες δοµές της ΠΦΥ στα νοσοκοµεία αναφοράς.    

• Νόµος 4368/2016 (ΦΕΚ 21/Α/21-02-2016) - «Μέτρα για την επιτάχυνση του 

κυβερνητικού έργου και άλλες διατάξεις». Ορίζεται η υγειονοµική κάλυψη των 

ανασφάλιστων και των ευάλωτων κοινωνικών οµάδων.   

• Νόµος 4387/2016 (ΦΕΚ 85/Α/12-05-2016) - «Ενιαίο Σύστηµα Κοινωνικής Ασφάλειας - 

Μεταρρύθµιση ασφαλιστικού συνταξιοδοτικού συστήµατος» Αντικείµενο του νόµου 

είναι η ρύθµιση της έννοµης σχέσης κοινωνικής ασφάλισης δηµοσίου δικαίου, 

υποχρεωτικής για όλους τους εργαζόµενους, µισθωτούς, αυτοτελώς απασχολούµενους, 

ελεύθερους επαγγελµατίες, αγρότες και ειδικές κατηγορίες για τους κινδύνους γήρατος, 

αναπηρίας, θανάτου, εργατικού ατυχήµατος, κύριας και επικουρικής ασφάλισης, εφάπαξ 

και προνοιακών παροχών, καθώς και η ένταξη του ειδικού συνταξιοδοτικού συστήµατος 

των δηµοσίων λειτουργών, υπαλλήλων και στρατιωτικών στον e-ΕΦKΑ.   

• Νόµος 4461/2017 (ΦΕΚ 38/Α/28-03-2017) - «Μεταρρύθµιση της διοικητικής οργάνωσης 

των υπηρεσιών ψυχικής υγείας, κέντρα εµπειρογνωµοσύνης σπάνιων και πολύπλοκων 

νοσηµάτων, τροποποίηση συνταξιοδοτικών ρυθµίσεων του Ν. 4387/2016 και άλλες 

διατάξεις».  Με το νόµο αυτό δηµιουργήθηκαν οι νέες δοµές, οι Τοπικές ΟΜάδες Υγείας 

(ΤΟΜΥ), αποκεντρωµένες µονάδες των Κέντρων Υγείας, οι οποίες λειτουργούν µε 

εγγεγραµµένο πληθυσµό ευθύνης και στελεχώνονται από διεπιστηµονική οµάδα υγείας 

(παιδίατρο, νοσηλευτή, επισκέπτη υγείας, κοινωνικό λειτουργό και διοικητικό 

προσωπικό), η οποία πλαισιώνει τον οικογενειακό ιατρό. Συνεπώς οι ΤΟΜΥ, ως κατ’ 

εξοχήν µονάδες υγείας οι οποίες παρέχουν την ΠΦΥ, λειτουργούν ως µονάδες 

οικογενειακής ιατρικής και αποτελούν το πρώτο σηµείο επαφής των πολιτών µε το ΕΣΥ.    
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• Νόµος 4486/2017 (ΦΕΚ 115/Α/07-08-2017) - «Μεταρρύθµιση της Πρωτοβάθµιας 

Φροντίδας Υγείας, επείγουσες ρυθµίσεις αρµοδιότητας Υπουργείου Υγείας και άλλες 

διατάξεις». Ο νόµος αυτός προβλέπει την ανάπτυξη του συστήµατος παροχής υπηρεσιών 

ΠΦΥ σε δύο επίπεδα: α) σε πρώτο επίπεδο, το οποίο λειτουργεί ως το πρώτο σηµείο 

επαφής των ασθενών µε το ΕΣΥ και στο οποίο παρέχονται υπηρεσίες ΠΦΥ από τις 

ΤΟΜΥ, τα Περιφερειακά Ιατρεία (ΠΙ), τα Πολυδύναµα Περιφερειακά Ιατρεία (ΠΠΙ), τα 

Ειδικά Περιφερειακά Ιατρεία (ΕΠΙ) και τα Τοπικά Ιατρεία και β) στο δεύτερο επίπεδο, 

όπου παρέχονται υπηρεσίες περιπατητικής φροντίδας από τα Κέντρα Υγείας.   

• Νόµος 4931/2022 (ΦΕΚ Α/94/13-05-2022) - «Γιατρός για όλους, ισότιµη και ποιοτική 

πρόσβαση στις υπηρεσίες του Εθνικού Οργανισµού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας και 

στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας και άλλες επείγουσες διατάξεις». Ο νόµος 

αναφέρεται στις γενικές αρχές της ΠΦΥ, σε ζητήµατα των δηµοσίων µονάδων και των 

ιδιωτικών της ΠΦΥ, επιδιώκοντας την αναδιοργάνωση της συγκρότησης και της 

διάρθρωσης της. Επιπλέον αναφέρεται στην κατ’ οίκον νοσηλεία και φροντίδα, καθώς 

και στην κατ’ οίκον οδοντιατρική φροντίδα. Ιδιαίτερα σηµαντικό είναι το άρθρο 60 µε 

τον τίτλο «Δυνατότητα αναγνώρισης ενώσεων ή συλλόγων ασθενών ως συνοµιλητών της 

Πολιτείας σε θέµατα παροχής υπηρεσιών υγείας», µε το οποίο θεσµοθετείται η 

συµµετοχή ενώσεων ή συλλόγων ασθενών στο σχεδιασµό των πολιτικών υγείας και στην 

αξιολόγηση των ακολουθούµενων πρακτικών, καθώς και στην οργάνωση των  

αντίστοιχων φορέων, δηµόσιων και ιδιωτικών.  

 

4.2 Η λειτουργία της ΠΦΥ στην Ελλάδα 

Η οργάνωση και η λειτουργία της ΠΦΥ στη χώρα µας βασίζεται στο ισχύον θεσµικό 

πλαίσιο, στις υπάρχουσες δοµές παροχής υπηρεσιών υγείας και στους διαθέσιµους τρόπους 

χρηµατοδότησης και αποζηµίωσης των υπηρεσιών, οι οποίοι έχουν επηρεαστεί σε σηµαντικό 

βαθµό από τις περικοπές και τους περιορισµούς των µνηµονιακών απαιτήσεων, λόγω της 

πρόσφατης οικονοµικής κρίσης.   

Οι υπηρεσίες της ΠΦΥ οργανώνονται και λειτουργούν µε βάση τις παρακάτω αρχές 

(Μπένος, 2015):  
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• της δωρεάν παροχής των υπηρεσιών στον πληθυσµό 

• της ισότιµης πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας για όλους τους πολίτες της χώρας 

• της µέριµνας για τις ευπαθείς και ευάλωτες κοινωνικές οµάδες 

• της συνέχειας της παρεχόµενης φροντίδας  

• της παροχής των υπηρεσιών στον τόπο κατοικίας, εργασίας ή προσωρινής 

διαµονής των πολιτών 

• της ευθύνης και της λογοδοσίας των παρόχων των υπηρεσιών 

• της εφαρµογής της ιατρικής, της νοσηλευτικής, καθώς και κάθε άλλης 

επαγγελµατικής δεοντολογίας 

• της διασύνδεσης µε τις υπόλοιπες υπηρεσίες υγείας 

• της συνεργασίας µε τοπικούς, κοινωνικούς και επιστηµονικούς φορείς 

• της ορθολογικής παραποµπής σε άλλες µονάδες υγείας  

• της ορθολογικής χρήσης των υλικών και ανθρώπινων πόρων  

• της αγωγής και της προαγωγής της υγείας της κοινότητας   

 

 

 
Εικόνα 6  Οι παρεχόµενες υπηρεσίες ΠΦΥ στην Ελλάδα. 

Πηγή: https://www.aegeanpolyclinics.gr/imerida-gia-tin-igia-14122019/ 
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4.3 Οι δοµές της ΠΦΥ στην Ελλάδα  

Οι δοµές παροχής υπηρεσιών ΠΦΥ στην Ελλάδα στις µη αστικές περιοχές είναι τα 

Κέντρα Υγείας και τα Περιφερειακά Ιατρεία που ανήκουν στο ΕΣΥ. Το ποσοστό των 

επισκέψεων που πραγµατοποιούνται σε αυτά εκτιµάται σε 12,5 %. Στις υπόλοιπες περιοχές η 

ΠΦΥ παρέχεται από τα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων του ΕΣΥ, από τα πολυϊατρεία του 

ΙΚΑ και από ιδιώτες ιατρούς και διαγνωστικά κέντρα του ιδιωτικού τοµέα µε ποσοστά 

επισκέψεων 11,2%, 38,8% και 38,4% αντίστοιχα (Economou et al, 2017; Katelidou et al, 2019).   

 H βασική δοµή παροχής ΠΦΥ στην Ελλάδα είναι τα Κέντρα Υγείας. Σύµφωνα µε το 

νόµο 2889/2001 τα Κέντρα Υγείας είναι αυτόνοµες και αυτοτελείς οντότητες που µπορούν να  

καλύψουν τις ανάγκες του πληθυσµού στην περιοχή ευθύνης τους. Τα Κέντρα Υγείας είναι 

δοµές µε πολλές δυνατότητες και µε τοπικό χαρακτήρα, εποµένως µπορούν να εστιάσουν στις 

ανάγκες του πληθυσµού της περιοχής ευθύνης τους. Ο νόµος 1397/1983 στο άρθρο 15,  

καθορίζει τις υπηρεσίες που µπορεί να παρέχονται στα Κέντρα Υγείας:  

• ισότιµη πρωτοβάθµια περίθαλψη στο σύνολο του µόνιµου πληθυσµού της περιοχής τους 

και σε όσους διαµένουν προσωρινά  στην περιοχή αυτή  

• νοσηλεία και παρακολούθηση ασθενών οι οποίοι βρίσκονται στο στάδιο της ανάρρωσης  

ή έχουν λάβει εξιτήριο από το νοσοκοµείο 

• πρώτες βοήθειες και νοσηλεία σε έκτακτες περιπτώσεις, µέχρι να διακοµισθεί ο ασθενής 

σε νοσοκοµείο. Η διακοµιδή γίνεται µε ασθενοφόρο όχηµα ή µε οποιοδήποτε άλλο 

διαθέσιµο µέσο µεταφοράς σε έκτακτες περιπτώσεις 

• οδοντιατρική περίθαλψη 

• υπηρεσίες προληπτικής ιατρικής ή οδοντιατρικής και υγειονοµική συµβουλευτική του 

πληθυσµού 

• ιατροκοινωνική και επιδηµιολογική έρευνα 

• υπηρεσίες ιατρικής της εργασίας 

• υπηρεσίες σχολικής υγιεινής 

• ενηµέρωση σχετικά µε θέµατα οικογενειακού προγραµµατισµού 

• εκπαίδευση των ιατρών και των επαγγελµατιών υγείας 

• υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας 



36	
	

• διενέργεια εργαστηριακών και απεικονιστικών ελέγχων 

• παροχή φαρµάκων σε δικαιούχους, αν δεν υπάρχει φαρµακείο στην περιοχή ευθύνης 

 

 Ο συνολικός αριθµός των Κέντρων Υγείας το 2021 ανήλθε σε 310. Από την κατανοµή 

των Κέντρων Υγείας στις 13 Περιφέρειες της Χώρας, παρατηρείται ότι τα περισσότερα από 

αυτά βρίσκονται στην Αττική (57 κέντρα), στην Κεντρική Μακεδονία (46 κέντρα), στην 

Πελοπόννησο (29 κέντρα) και στη Στερεά Ελλάδα (29 κέντρα), ενώ τα λιγότερα βρίσκονται στο 

Βόρειο Αιγαίο (10 κέντρα) και τη Δυτική Μακεδονία (11 κέντρα). Στο Νότιο Αιγαίο τα Κέντρα 

Υγείας ανέρχονται σε 14, σύµφωνα µε τα δεδοµένα της ΕΛΣΤΑΤ. Διευκρινίζεται ότι στις 

εκτιµήσεις αυτές ο όρος «Κέντρο Υγείας», διευρύνθηκε και περιλαµβάνει επιπλέον τις 

αποκεντρωµένες µονάδες, όπου στο πρώτο επίπεδο ΠΦΥ παρέχονται υπηρεσίες από τις Τοπικές 

Οµάδες Υγείας (ΤΟΜΥ), τα Περιφερειακά Ιατρεία (ΠΙ), τα Πολυδύναµα Περιφερειακά Ιατρεία 

(ΠΠΙ), τα Ειδικά Περιφερειακά Ιατρεία (ΕΠΙ), τα Τοπικά Ιατρεία (ΤΙ) και λοιπές µονάδες ΠΦΥ. 

Στο σύστηµα της ΠΦΥ εντάσσονται και οι υπηρεσίες του Εθνικού Κέντρου Άµεσης Βοήθειας 

(ΕΚΑΒ). Ο ρόλος του ΕΚΑΒ είναι ο συντονισµός της παροχής σε έκτακτες περιπτώσεις άµεσης 

βοήθειας και επείγουσας ιατρικής φροντίδας στους πολίτες και η µεταφορά τους σε µονάδες 

παροχής υπηρεσιών υγείας, ο συντονισµός της νοσοκοµειακής και προνοσοκοµειακής φροντίδας 

σε καταστάσεις εκτάκτων αναγκών και κρίσεων, καθώς και η παρακολούθηση και ο 

συντονισµός των συστηµάτων εφηµερίας των νοσοκοµείων του ΕΣΥ. 

Οι ΤΟΜΥ είναι αποκεντρωµένες µονάδες των Κέντρων Υγείας, οι οποίες στελεχώνονται 

από ολιγοµελή διεπιστηµονική οµάδα υγείας και στο µητρώο τους µπορούν να εγγράφονται οι 

πολίτες της γεωγραφικής περιοχής ευθύνης τους. Οι πολίτες µπορούν να απευθύνονται για 

επισκέψεις στον οικογενιακό ιατρό µετά από προσυνεννόηση, για την αντιµετώπιση έκτακτων 

καταστάσεων, ενώ για τις περιπτώσεις που δεν µπορούν να αντιµετωπισθούν στην ΤΟΜΥ, 

γίνεται παραποµπή σε νοσοκοµείο ή σε ιδιώτες ιατρούς συµβεβληµένους µε τον ΕΟΠΥΥ 

(Βεριώνης, 2018). Για τους πολίτες πάλι που δεν µπορούν να µετακινηθούν, προβλέπονται οι 

κατ’ οίκον επισκέψεις. 
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ΔΟΜΕΣ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΥΓΕΊΑΣ  

 
Πρωτοβάθµιες 
Υπηρεσίες του ΕΣΥ 

ΕΞΩΤΕΡΙΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ   
ΚΕΝΤΡΑ ΥΓΕΙΑΣ  
ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ  

Δοµές κοινωνικής 
ασφάλισης 

ΙΚΑ  
ΠΟΛΥΙΑΤΡΕΙΑ ΑΛΛΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΩΝ ΟΡΓΑΝΙΣΜΩΝ  
ΙΔΙΩΤΕΣ ΙΑΤΡΟΙ ΣΥΜΒΕΒΛΗΜΕΝΟΙ ΜΕ ΤΑ ΤΑΜΕΙΑ ΚΑΙ ΤΑ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ 
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑ  

Ευρύτερος Δηµόσιος 
Τοµέας 

ΣΤΡΑΤΙΩΤΙΚΕΣ ΜΟΝΑΔΕΣ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ  
ΜΟΝΑΔΕΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΏΝ ΤΩΝ ΟΤΑ  
ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΠΡΟΝΟΙΑΣ ΚΑΙ ΚΑΠΗ  
ΠΟΛΥΙΑΤΡΕΙΑ ΜΗ ΚΥΒΕΡΝΗΤΙΚΩΝ ΚΑΙ ΜΗ ΚΕΡΔΟΣΚΟΠΙΚΩΝ ΟΡΓΑΝΙΣΜΩΝ  

Ιδιωτικός Τοµέας 

ΙΔΙΩΤΕΣ ΙΑΤΡΟΙ  
ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΕΝΤΡΑ ΚΑΙ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑ  
ΕΞΩΤΕΡΙΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ ΙΔΙΩΤΙΚΩΝ ΚΛΙΝΙΚΩΝ  
ΚΕΝΤΡΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ  
ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΜΕΝΕΣ ΜΟΝΑΔΕΣ ΠΦΥ  

Εικόνα 7  Οι δοµές παροχής ΠΦΥ στην Ελλάδα  

(Προσαρµογή από πληροφορίες που αντλήθηκαν από τη βιβλιογραφία) 

 

   Οι ΤΟΜΥ σχεδιάστηκαν µε στόχο την παροχή µιας ολιστικής και ανθρωποκεντρικής 

φροντίδας υγείας, µε εύκολη και άµεση πρόσβαση των πολιτών σε αυτή. Σε σχέση µε τις 

υπόλοιπες δοµές της ΠΦΥ, τις χαρακτηρίζει η διεπιστηµονικότητα, δηλαδή η παρουσία και 

συνεργασία προσωπικού διαφορετικών κατηγοριών και ειδικοτήτων. Επιπρόσθετα 

σχεδιάστηκαν ώστε να συνεισφέρουν στη διαχείριση των χρονίων νοσηµάτων και να παρέχουν 

υπηρεσίες όπως οι εµβολιασµοί και η  κατ’ οίκον περίθαλψη (Μακράκης,  2018).   

Στην Ελλάδα λειτουργούν 127 ΤΟΜΥ σε µεγάλες πόλεις της χώρας, µε έµφαση σε 

περιοχές µε χαµηλό βιοτικό επίπεδο, υψηλή ανεργία και µικρή προσβασιµότητα σε υπηρεσίες 

υγείας και µε στόχο την περαιτέρω διεύρυνση του συστήµατος ΠΦΥ. Συνολικά στις δοµές αυτές 

εργάζονται 1.100 επιστήµονες διαφορετικών κλάδων. Υπολογίζεται ότι κατά τη διετία 2018-

2019 έχουν πραγµατοποιηθεί περισσότερες από 1 εκατοµµύριο επισκέψεις, µε σηµαντική 

εξοικονόµηση πόρων των πολιτών, διότι δεν απαιτήθηκε να επισκεφθούν ιδιώτες ιατρούς και να 

επιβαρυνθούν οικονοµικά (Economou et al, 2018).  Τα αποτελέσµατα από την ποιοτική ανάλυση 

των επισκέψεων όµως  δείχνουν ότι το 60% των επισκέψεων στις ΤΟΜΥ γίνεται για 
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συνταγογράφηση φαρµάκων ή διαγνωστικών εξετάσεων. Η προγραµµατισµένη επίσκεψη ή ο 

ιατρικός έλεγχος ανέρχονται σε ποσοστό 27,4%, ενώ για ποσοστό 20,2% απαιτήθηκε να 

αντιµετωπιστούν συµπτώµατα ασθένειας σε συνδυασµό µε άλλα αίτια της επίσκεψης. Τέλος, 

ποσοστό 9,1% επισκέφθηκε ΤΟΜΥ για διενέργεια εµβολιασµού. Ποσοστό 85,1% των χρηστών 

έλαβε υπηρεσίες γενικού ιατρού, ποσοστό 36,6% έλαβε νοσηλευτικές υπηρεσίες, 13,6% έλαβε 

υπηρεσίες επισκέπτη υγείας, 12,5% υπηρεσίες κοινωνικού λειτουργού και 12,4% έλαβε 

υπηρεσίες παιδιάτρου (Mitropoulos et al, 2015; Economou et al, 2018). Σαν γενικό συµπέρασµα 

για τις ΤΟΜΥ µπορούµε να πούµε ότι συνιστούν µια αξιόλογη µεταρρύθµιση στην ΠΦΥ, χωρίς 

ωστόσο να επιτελούν πλήρως την αποστολή για την οποία σχεδιάστηκαν.  

 

	

Εικόνα 8. Διαγράµµατα που απεικονίζουν στοιχεία για τα κέντρα υγείας, το προσωπικό και τον 

εξοπλισµό τους κατά τα έτη 2020 και 2021.  

Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ 

(Σύµφωνα µε τη µεθοδολογία συλλογής δεδοµένων που αναφέρεται από την ΕΛΣΤΑΤ, στο 

ιατρικό προσωπικό περιλαµβάνονται 26 ιατρικές ειδικότητες καθώς και οι ειδικευόµενοι ιατροί,  

και 8 κατηγορίες άλλων επαγγελµατιών υγείας. Στα ιατρικά µηχανήµατα περιλαµβάνονται 
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ακτινοδιαγνωστικά µηχανήµατα, αυτόµατοι αναλυτές, µηχανήµατα τεχνητού νεφρού, 

υπερηχογράφοι, ηλεκτροεγκεφαλογράφοι, ηλεκτροκαρδιογράφοι, οδοντιατρικά µηχανήµατα, 

µικροσκόπια, φωτόµετρα, απινιδωτές και φασµατοφωτόµετρα). 

 

4.4 Καινοτοµίες και αστοχίες της ΠΦΥ στην Ελλάδα  

Το Ελληνικό κράτος µεριµνά για τη διασφάλιση της υγείας των πολιτών, για την 

προώθηση της κοινωνικής ευηµερίας και εγγυάται την παροχή υπηρεσιών υγείας µέσω της 

ΠΦΥ. Η οργάνωση και η λειτουργία της ΠΦΥ στην Ελλάδα αντανακλούν τις οικονοµικές, τις 

κοινωνικές και τις πολιτικές συνθήκες της χώρας, ιδιαίτερα των τελευταίων ετών, λόγω της 

οικονοµικής κρίσης καθώς και της υγειονοµικής κρίσης µε την πρόσφατη πανδηµία. Υπάρχουν 

πολλές αστοχίες στην οργάνωση και τη λειτουργία της ΠΦΥ, οι οποίες θα αναλυθούν 

λεπτοµερώς σε επόµενη παράγραφο. Έχουν όµως πραγµατοποιηθεί και τρεις καινοτόµες 

εφαρµογές που θεωρούνται πολύ σηµαντικές για τη λειτουργία της ΠΦΥ και θα περιγραφούν 

αναλυτικά. Οι εφαρµογές αυτές είναι ο ατοµικός ηλεκτρονικός φάκελος υγείας των ασθενών, η 

ηλεκτρονική συνταγογράφηση και η τηλεϊατρική.  

4.4.1 Ο ατοµικός ηλεκτρονικός φάκελος υγείας   

Η κατάρτιση του ατοµικού ηλεκτρονικού φακέλου υγείας (ΑΗΦΥ) για όλους τους 

Έλληνες πολίτες θεσπίστηκε µε το άρθρο 51 του νόµου 4238/2014. Ο φάκελος περιλαµβάνει 

δεδοµένα και πληροφορίες σχετικά µε την κατάσταση της υγείας του πολίτη, στοιχεία 

φαρµακευτικής αγωγής, στοιχεία και αποτελέσµατα από διαγνωστικές εξετάσεις, τυχόν 

ανεπιθύµητες αντιδράσεις που παρατηρήθηκαν µετά από χορήγηση  φαρµάκων και στοιχεία από 

εµβολιασµούς.  Η εφαρµογή λειτουργεί στον θεσµό του οικογενειακού ιατρού, ο οποίος έχει και 

την ευθύνη για την ενηµέρωση του. Με τον τρόπο αυτό δίνεται η δυνατότητα διαχρονικής 

παρακολούθησης της πορείας υγείας του ασθενή, της ποιοτικής παροχής υπηρεσιών υγείας, της 

εξατοµικευµένης παροχής φροντίδας και της ορθολογικής διαχείρισης των διαθέσιµων πόρων. 

Στον ΑΗΦΥ έχει πρόσβαση ο οικογενειακός ιατρός και µέσω αυτού έχει πρόσβαση και ο ίδιος ο 

ασθενής. Τα δεδοµένα του ηλεκτρονικού φακέλου υγείας θεωρούνται ιδιοκτησία του πολίτη, 

υπόκεινται στις αρχές του απορρήτου και της προστασίας των προσωπικών δεδοµένων και 

τηρούνται ασφαλώς, υπό την ευθύνη του Υπουργείου Υγείας, σύµφωνα µε τον νόµο 2472/1997 
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και τον νόµο 3471/2006.  Και οι δύο νόµοι αφορούν στην προστασία των δεδοµένων 

προσωπικού χαρακτήρα στο ηλεκτρονικό περιβάλλον επικοινωνιών. Το όφελος για τον ασθενή 

και τον ιατρό είναι ότι στον ΑΗΦΥ υπάρχει συγκεντρωµένο όλο το ιατρικό ιστορικό, δίνοντας 

έτσι µια ολοκληρωµένη εικόνα της υγείας του ασθενούς και παρέχοντας τη δυνατότητα για  

συντονισµένη και αποτελεσµατική φροντίδα. Σε επιδηµιολογικό επίπεδο τα στοιχεία που 

συγκεντρώνονται στους ΑΗΦΥ θα επιτρέπουν να αποτυπωθούν µε ακρίβεια τα χαρακτηριστικά 

του πληθυσµού σε τοπικό και εθνικό επίπεδο, ώστε να υπάρχει σωστός σχεδιασµός υπηρεσιών 

υγείας για την κάλυψη των αναγκών του (Fernandez et al, 2013; Κουναλάκης, 2016; Amit et al, 

2021; Black et al, 2021).  

Η εφαρµογή πρόκειται να διευρυνθεί στο µέλλον, ώστε να υπάρχει η δυνατότητα 

πρόσβασης στον φάκελο ενός ασθενούς από όλους τους  θεράποντες ιατρούς του, ακόµη και από 

τους ιδιώτες. Ο σχεδιασµός του φακέλου είναι ένα δύσκολο έργο,  τόσο από τεχνική άποψη, όσο 

και από άποψη δεοντολογίας, λόγω του ευαίσθητου περιεχοµένου του φακέλου µε προσωπικά 

και ιατρικά δεδοµένα. Η εφαρµογή υλοποιήθηκε από την Ηλεκτρονική Διακυβέρνηση 

Κοινωνικής Ασφάλισης (ΗΔΙΚΑ) σε συνεργασία µε την ένωση εταιρειών «Όµιλος ΟΤΕ-ΒΥΤΕ 

Α.Β.Ε.Ε. και τον συνεργάτη της DATAMED Α.Ε.»  και έλαβε παγκόσµια διάκριση το 2019 µε 

το βραβείο WITSA Global ICT Excellence Awards.  

 

Εικόνα 9. Ηλεκτρονικός Φάκελος Υγείας  

Πηγή https://healthpharma.gr/operators/idika-fakelos-ygeias-politi/ 
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4.4.2 Η ηλεκτρονική συνταγογράφηση 

Το Σύστηµα Ηλεκτρονικής Συνταγογράφησης  θεσπίστηκε µε το Νόµο 3892/2010 (ΦΕΚ 

189/Α’/04-11-2010) για την ηλεκτρονική καταχώρηση και εκτέλεση ιατρικών συνταγών και 

παραπεµπτικών ιατρικών εξετάσεων. Είναι ένα ολοκληρωµένο σύστηµα που περιλαµβάνει 

εξοπλισµό, λογισµικό, εφαρµογές και διαδικασίες που αφορούν στην ηλεκτρονική 

συνταγογράφηση και συγκεκριµένα στην ηλεκτρονική συνταγή και στο ηλεκτρονικό 

παραπεµπτικό. Ο νόµος αυτός περιγράφει τις υποχρεώσεις που έχουν οι ιατροί σχετικά µε την 

ηλεκτρονική συνταγογράφηση και οι φαρµακοποιοί σχετικά µε την εκτέλεση των ηλεκτρονικών 

συνταγών. Η διαχείριση της εφαρµογής γίνεται από τον φορέα ΗΔΙΚΑ, ο οποίος διαθέτει βάση 

δεδοµένων των ασφαλισµένων όλων των φορέων κοινωνικής ασφάλισης, δοµηµένη σύµφωνα µε 

τον Αριθµό Μητρώου Κοινωνικής Ασφάλισης (ΑΜΚΑ) τους. Ο ΑΜΚΑ χρησιµοποιείται τόσο 

για την ταυτοποίηση του ασφαλισµένου τόσο κατά την έκδοση της ηλεκτρονικής συνταγής ή 

του ηλεκτρονικού παραπεµπτικού, όσο και κατά την εκτέλεση τους.  Από την εφαρµογή  

προκύπτουν πολλά οφέλη για τους πολίτες και για τις υπηρεσίες υγείας (Van Wilder et al, 2016; 

Slight et al, 2019;  O’Shea et al, 2021): 

• άµεση εκτέλεση των ιατρικών συνταγών 

• έλεγχος της συνταγογράφησης και των δαπανών 

• διαφάνεια και λογοδοσία 

• εξάλειψη σφαλµάτων και ασαφειών που καταγράφονταν µε το χειρόγραφο σύστηµα, 

σχετικά µε τη δοσολογία, το θεραπευτικό σχήµα και άλλα 

• πρόσβαση στο ιστορικό λήψης φαρµάκων   

• µείωση του χρόνου εργασίας των ιατρών και των φαρµακοποιών, επιτρέποντας τη 

διάθεση οφέλιµου χρόνου σε περισσότερους πολίτες   

• αξιοπιστία και βελτίωση της συµµόρφωσης των ιατρών στις επιταγές του εθνικού 

συνταγολογίου, µέσω της ύπαρξης διαγνωστικών και θεραπευτικών πρωτοκόλλων 

• άµεση οικονοµική εκκαθάριση των συνταγών από τους ασφαλιστικούς φορείς και 

εποπτεία των δαπανών φαρµακευτικής περίθαλψης 

• δυνατότητα συλλογής και επεξεργασίας στατιστικών στοιχείων µε στόχο τον έλεγχο των 

διαδικασιών της συνταγογράφησης και της λήψης αποφάσεων για τη βελτιστοποίηση του 

συστήµατος 



42	
	

• διαφάνεια σχετικά µε τα φάρµακα που χορήγησε ο ιατρός  σε πρίπτωση αµφισβητήσεων   

• ανεξαρτησία από σφραγίδες νοσοκοµείων και υπογραφές εντεταλµένου προσωπικού, 

δεδοµένου ότι κάθε ηλεκτρονική συνταγή δεσµεύεται µε µοναδικό κωδικό, ο οποίος 

διασφαλίζει την εγκυρότητα της και αποκλείει το ενδεχόµενο πλαστογράφησης  ή 

παραποίησης    

• διασφάλιση της προστασίας των προσωπικών δεδοµένων 

• εξάλειψη της γεωγραφικής διασποράς των σηµείων δηµιουργίας και εκτέλεσης συνταγών    

• ενοποίηση όλων των εθνικών ταµείων κοινωνικής ασφάλισης µέσω µιας πλήρως 

ολοκληρωµένης ηλεκτρονικής πλατφόρµας συνταγογράφησης,   

• διευκόλυνση των ασθενών µε την άµεση αποδοχή συνταγών και την απόκτηση 

φαρµάκων   

• περιορισµός της γραφειοκρατίας 

• µείωση του κόστους των φαρµάκων µε την υποστήριξη της συνταγογράφησης 

γενοσήµων   

 

Η άυλη συνταγογράφηση αποτελεί ακόµη ένα καινοτόµο βήµα στις υπηρεσίες 

συνταγογράφησης. Είναι µια υπηρεσία της Ενιαίας Ψηφιακής Πύλης gov.gr, µε την οποία ο 

πολίτης µπορεί να λαµβάνει από τον θεράποντα ιατρό του τα στοιχεία των συνταγών 

φαρµάκων ή των παραπεµπτικών για διαγνωστικές εξετάσεις µε µήνυµα (SMS) στο κινητό 

του τηλέφωνο ή µε µήνυµα ηλεκτρονικού ταχυδροµείου (email). Παρέχει ακόµη τη 

δυνατότητα στον εγγεγραµένο χρήστη να λαµβάνει ενηµερώσεις µέσω SMS ή email για 

ιατρικά του ραντεβού και ραντεβού για εµβολιασµό. Η άυλη συνταγογράφηση αντικαθιστά 

την έντυπη συνταγή φαρµάκων και τα παραπεµπτικά εξετάσεων µε την περισσότερο 

πρακτική ηλεκτρονική µορφή, µε την οποία είναι εξοικειωµένο µεγάλο µέρος του πληθυσµού. 

Επιπλέον, η κατάργηση των εκτυπώσεων σε χαρτί είναι µια πρακτική περιβαλλοντικής 

ευαισθητοποίησης. Η άυλη συνταγογράσηση δίνει τη δυνατότητα στους  πάσχοντες από 

χρόνια νοσήµατα να λαµβάνουν τη συνταγή εξ αποστάσεως, χωρίς δηλαδή την επίσκεψη στο 

θεράποντα ιατρό όπως διατυπώνεται στο άρθρο 49 της Πράξης Νοµοθετικού Περιεχοµένου 

(ΦΕΚ 68Α/20-03-2020: Κατεπείγοντα µέτρα για την αντιµετώπιση των συνεπειών του κινδύνου 

διασποράς του κορωνοϊού COVID-19, τη στήριξη της κοινωνίας και της επιχειρηµατικότητας 



43	
	

και τη διασφάλιση της οµαλής λειτουργίας της αγοράς και της δηµόσιας διοίκησης). Με αυτό 

τον τρόπο οι θεράποντες ιατροί µπορούν να επανεκδίδουν µηνιαίες ή επαναλαµβανόµενες 

συνταγές, που αφορούν σε σταθερή φαρµακευτική αγωγή που λαµβάνουν οι χρονίως 

πάσχοντες και οι οποίες θα εκτελούνται στα φαρµακεία. 

 

 

 

Εικόνα 10 Τα βήµατα για την ενεργοποίηση της άυλης συνταγογράφησης 

Πηγή: https://howto.gov.gr/mod/book/view.php?id=111 
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4.4.3 Οι εφαρµογές της τηλεϊατρικής 

 Με τον όρο τηλεϊατρική περιγράφεται «η παροχή ιατρικής περίθαλψης από απόσταση, σε 

περιπτώσεις κατά τις οποίες η απόσταση είναι κρίσιµος παράγοντας, από όλους τους επαγγελµατίες 

του χώρου της Υγείας µε την χρήση των Τεχνολογιών Πληροφοριών και Επικοινωνιών (ΤΠΕ), 

µέσω των οποίων γίνεται ανταλλαγή έγκυρων πληροφοριών για την διάγνωση, την θεραπεία και 

την πρόληψη ασθενειών, για την έρευνα και την αξιολόγηση, για την διά βίου εκπαίδευση των 

λειτουργιών Υγείας αλλά και για στοιχεία και δεδοµένα τα οποία συµβάλλουν στην αναβάθµιση 

των υπηρεσιών της υγείας και της κοινωνίας». Ο παραπάνω ορισµός διατυπώθηκε από τον ΠΟΥ 

και αντανακλά τη  ν συµβολή των σύγχρονων τεχνολογιών πληροφορικής στην αναβάθµιση των 

υπηρεσιών υγείας.  

 Το θεσµικό πλαίσιο σχετικά µε την εφαρµογή της τηλεϊατρικής στην Ελλάδα 

περιλαµβάνει το Νόµο 3984/2011, στον οποίο αναφέρεται ότι «Οι υπηρεσίες Τηλεϊατρικής 

παρέχονται εφόσον υφίσταται η δυνατότητα και µε ευθύνη του θεράποντος ιατρού που 

αντιµετωπίζει το εκάστοτε περιστατικό. Ο θεράπων ιατρός, για λόγους προστασίας των 

προσωπικών δεδοµένων, είναι υπεύθυνος να ζητεί από τον ασθενή ή, εφόσον αυτό δεν είναι 

δυνατό, από συγγενή α΄ βαθµού την ενυπόγραφη έγκριση χρησιµοποίησης υπηρεσιών τηλεϊατρικής. 

Εάν αυτό δεν είναι εφικτό, τότε ο θεράπων ιατρός χρησιµοποιεί τις υπηρεσίες Τηλεϊατρικής κατά 

την κρίση του. Οι οδηγίες των νοσοκοµείων και των µονάδων υγείας που παρέχουν υπηρεσίες 

Τηλεϊατρικής είναι συµβουλευτικές και σε καµία περίπτωση υποχρεωτικές».  

 Σχετικά µε τις εφαρµογές της τηλεϊατρικής έχει γίνει µια πολύ αξιόλογη προσπάθεια µε 

τη δηµιουργία του Εθνικού Δικτύου Τηλεϊατρικής (ΕΔΙΤ) στη 2η Υγειονοµική Περιφέρεια 

Πειραιώς και Αιγαίου. Το ΕΔΙΤ περιλαµβάνει τριάντα σταθµούς τηλεϊατρικής ιατρού - 

ασθενούς, τοποθετηµένους σε αποµακρυσµένα σηµεία των νησιών του Αιγαίου, σε Κέντρα 

Υγείας και Πολυδύναµα Περιφερειακά Ιατρεία, δώδεκα σταθµούς τηλεϊατρικής ιατρού-

συµβούλου σε µεγάλα νοσοκοµεία της 2ης ΥΠΕ, στα οποία περιλαµβάνονται τα πέντε 

Περιφερειακά Νοσοκοµεία στη Ρόδο, τη Σάµο, τη Σύρο, τη Μυτιλήνη και τη Χίο, καθώς και 7 

Νοσοκοµεία που βρίσκονται στον νόµο Αττικής (Ασκληπιείο Βούλας, Τζάνειο Πειραιά, Θριάσιο 

Ελευσίνας, αντικαρκινικό νοσοκοµείο Μεταξά στον Πειραιά, γενικό νοσοκοµείο της Νίκαιας, 

Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Αττικόν και Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Αττικής),  ένα σταθµό 

τηλεϊατρικής ιατρού-συµβούλου στο Εθνικό Κέντρο Επιχειρήσεων Υγείας, ένα κέντρο 
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δεδοµένων που φιλοξενείται στην Κοινωνία της Πληροφορίας και ένα πληροφοριακό κέντρο το 

οποίο ανήκει στη 2η ΔΥΠΕ (ιστοσελίδα ΕΔΙΤ).   

Το ΕΔΙΤ παρέχει απεριόριστες δυνατότητες στους πιστοποιηµένους χρήστες του, µε 

πρωταρχικό στόχο τη διευκόλυνση της καθηµερινότητάς τους, αλλά και την εξυπηρέτηση των 

πολιτών. Η υπηρεσία της τηλεσυµβουλευτικής, έχει σκοπό να καλύψει τις ανάγκες των 

αποµακρυσµένων νησιών µε εξειδικευµένες ειδικότητες, όπως για παράδειγµα ειδικότητα 

ηπατολόγου και δερµατολόγου. Με αυτό τον τρόπο, οι ιατροί που υπηρετούν στα νησιά, 

ταξινοµούν τους ασθενείς σύµφωνα µε την ειδικότητα που απαιτεί η περίπτωση του καθενός και 

ζητούν τηλε-ραντεβού από τα µεγάλα νοσοκοµεία της 2ης ΥΠΕ. Από το συγκεκριµένο δίκτυο 

παρέχεται υπηρεσία τηλεψυχιατρικής, µε τη συµµετοχή πιστοποιηµένων ψυχιάτρων και 

ψυχολόγων, οι οποίοι υπηρετούν στο Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Αττικής, στο τµήµα Ψυχιατρικής 

παιδιών και εφήβων του Γ.Ν. Βούλας «Ασκληπιείο», αλλά και στο Γ.Ν. Σύρου (ειδικότητα 

παιδοψυχίατρου). Νέο και φιλόδοξο εγχείρηµα αποτελεί η έναρξη τακτικών ιατρείων µέσω 

αυτού του συστήµατος. Στο ΕΔΙΤ λειτουργούν τα τακτικά ιατρεία ηπατολογικό, διαβητολογικό 

και ενδοκρινολογικό, σε εβδοµαδιαία βάση ή µια φορά το δεκαπενθήµερο. Ο στόχος είναι να 

ενταχθούν περισσότερα τακτικά ιατρεία στη λειτουργία του ΕΔΙΤ, αλλά και να καλυφθούν 

περισσότερες ειδικότητες. Tο Μάρτιο του 2017 ενεργοποιήθηκε η διαδικασία παροχής 

συµβουλευτικών υπηρεσιών µέσω του ΕΔΙΤ για επείγοντα καρδιολογικά περιστατικά σε 

αποµακρυσµένα νησιά (Σύµη, Κάσος, Σίφνος, Αµοργός και Οινούσσες) σε συνεργασία µε την 

Καρδιολογική Κλινική του ΓΝΕ «Θριάσιο». Μέσω του δικτύου παρέχεται τηλεσυµβουλευτική η 

οποία είναι εξαιρετικά χρήσιµη και για τους αγροτικούς ιατρούς που υπηρετούν σε 

αποµακρυσµένα µικρά νησιά. Επιπλέον παρέχεται τηλε-εκπαίδευση, µε τη διεξαγωγή 

εκπαιδευτικών σεµιναρίων σε πραγµατικό χρόνο από το ιατρικό προσωπικό του ΠΓΝ Αττικόν 

και του ΓΝ Νίκαιας «Άγιος Παντελεήµων». Έτσι, οι ιατροί που βρίσκονται σε αγροτικές 

περιοχές µπορούν να ενηµερώνονται για τις τελευταίες εξελίξεις της επιστήµης τους αλλά και 

των άλλων ειδικοτήτων, χωρίς τον περιορισµό της απόστασης. Το 

ΕΔΙΤhttps://edit.gov.gr/ypiresies/2-tileekpaidefsi µπορεί να συµβάλλει σε δράσεις πρόληψης και 

ενηµέρωσης τοπικών πληθυσµών, και ήδη από την έναρξη λειτουργίας του µέχρι και σήµερα 

έχουν υλοποιηθεί αρκετές τέτοιες δράσεις. Παραδείγµατα τέτοιων δράσεων είναι η εκπαίδευση 

του µαθητικού πληθυσµού της περιοχής Άντισσας της Μυτιλήνης στη Βασική Υποστήριξη 



46	
	

Ζωής και τη χρήση αυτόµατου εξωτερικού απινιδωτή και η δράση πρόληψης σε παιδιά και 

εφήβους της νήσου Ίου για θέµατα ψυχικής υγείας.  

	

Εικόνα 11  Χάρτης της  2ης Υγειονοµικής Περιφέρειας  Ελλάδος  

Πηγή: google.com/search 

 

																 	

Εικόνα 12 Το λογότυπο του ΕΔΙΤ και το εικονίδιο των ραντεβού µέσω τηλεϊατρικής  

Πηγή: https://www.2dype.gov.gr/programma-tileiatrikis 
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4.4.4 Προβλήµατα και αστοχίες της ΠΦΥ στην Ελλάδα 

Η ΠΦΥ στην Ελλάδα υπήρξε για πολλά χρόνια το αντικείµενο διαφόρων νοµοθετηµάτων 

και συνεχών µεταρρυθµίσεων, χωρίς ωστόσο να αλλάζει ουσιαστικά και να ανταποκρίνεται στις 

αλλαγές του εσωτερικού και εξωτερικού περιβάλλοντος της. Οι περισσότερες µεταρρυθµίσεις 

έµειναν ηµιτελείς και δεν επέφεραν τις επιθυµητές αλλαγές και βελτιώσεις. Το 1994 συντάχθηκε 

µια έκθεση από επιτροπή ξένων εµπειρογνωµόνων σχετικά µε τις υπηρεσίες υγείας στην 

Ελλάδα, σύµφωνα µε την οποία το ελληνικό σύστηµα υγείας παρουσιάζει πολλά λειτουργικά και 

οργανωτικά προβλήµατα, καθώς ο στόχος των υπηρεσιών του είναι η αντιµετώπιση των 

διαφόρων ασθενειών και όχι η πρόληψη και η προαγωγή της υγείας. Η ικανοποιήση των 

χρηστών των υπηρεσιών υγείας εκτιµάται σε πολύ χαµηλά επίπεδα και οι πολίτες αναζητούν 

λύσεις στον ιδιωτικό τοµέα, µε την ανάλογη οικονοµική επιβάρυνση (Σουλιώτης και συν, 2013; 

Siempis et al, 2014; Φρεγγίδου και συν, 2016).  Τα προβλήµατα και οι αστοχίες της ΠΦΥ στην 

Ελλάδα αφορούν στο σχεδιασµό, στην οργάνωση και στη λειτουργία της και είναι τα παρακάτω 

(Lionis et al, 2019; Ναούµ, 2020; Philalithis, 2021): 

• οι πολλαπλές αλλαγές και µεταρρυθµίσεις που έχουν θεσµοθετηθεί, οι οποίες είναι πολύ 

δύσκολο να εφαρµοστούν µε επιτυχία, ιδιαίτερα σε περίοδο οικονοµικής κρίσης και 

σηµαντικού περιορισµού των διαθέσιµων πόρων (Philalithis, 2021) 

• η έλλειψη ενός συστηµατικού µηχανισµού εισόδου των πολιτών στο σύστηµα υγείας, µε 

την ΠΦΥ ως πρώτο βήµα και µετά την παραποµπή τους σε άλλες δοµές υγείας, όταν και 

όπου απαιτείται. Ενώ θεωρητικά η ΠΦΥ συνιστά το πρώτο σηµείο επαφής των πολιτών 

µε το σύστηµα υγείας, ουσιαστικά δεν αποτελεί φίλτρο προς τη δευτεροβάθµια φροντίδα 

και οι πολίτες απευθύνοται στα νοσοκοµεία για την εξυπηρέτηση τους. Συνέπεια αυτού 

είναι και η ΠΦΥ να υπολειτουργεί και το επίπεδο δευτεροβάθµιας φροντίδας να 

παρουσιάζει δυσανάλογο φόρτο εργασίας (Philalithis, 2021). 

• η απουσία συντονισµού τόσο µεταξύ των διαφορετικών επιπέδων φροντίδας, όσο και 

µεταξύ των διαφόρων δοµών της ΠΦΥ.  Υπάρχει µεγάλος αριθµός διαφορετικών δοµών 

και φορεών για την παροχή της πρωτοβάθµιας φροντίδας, καθένας από τους οποίους 

λειτουργεί σύµφωνα µε διαφορετικό οργανωτικό πλαίσιο, διοίκηση και διαδικασίες. 

Αποτέλεσµα είναι ένα σύστηµα που χαρακτηρίζεται από πολυδιάσπαση και 

κατακερµατισµό, χωρίς κεντρικό σχεδιασµό και συντονισµό, το οποίο δεν µπορεί να 
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εκπληρώσει το έργο για το οποίο προορίζεται (Καραγιάννη et al, 2017; Platis and Kyritsi, 

2019). 

• η διαφοροποίηση στη διαθεσιµότητα, την προσβασιµότητα και την ποιότητα των 

παρεχοµένων υπηρεσιών που παρατηρείται στο δίκτυο της ΠΦΥ µεταξύ αστικών και 

αγροτικών περιοχών. Επιπρόσθετα δεν έχουν ληφθεί υπόψη εξειδικευµένες ανάγκες που 

υπάρχουν σε ορισµένες περιοχές, λόγω υποβάθµισης του φυσικού περιβάλλοντος, 

ρύπανσης του αέρα, έκθεσης του πληθυσµού σε παράγοντες κινδύνου λόγω 

επαγγελµατικής δραστηριότητας (όπως ρύποι και βαρέα µέταλλα σε βιοµηχανική 

περιοχή, λιπάσµατα και χηµικές ουσίες σε περιοχές µε αγροτικές δραστηριότητες) (Reath 

et al, 2019). 

• η απουσία οργανωµένου σχεδίου µε στόχο την πρόληψη και την προαγωγή της υγείας. 

Μέχρι σήµερα υλοποιείται µικρός αριθµός τέτοιων δράσεων οι οποίες είναι 

αποσπασµατικές (Παπαχατζή και Μέντης, 2021).  

• η πληµµελής διαχείριση των πασχόντων από χρόνια νοσήµατα. Μέχρι σήµερα 

εφαρµόζεται το νοσοκεντρικό υπόδειγµα διαχείρισης, µε έµφαση στη διαχείριση των 

οξέων εξάρσεων της νόσου και απουσία συστηµατικής παρακολούθησης µε εκπαίδευση 

και συµµετοχή του ασθενούς στη διαχείριση της χρονίας νόσου του. 

• η έλλειψη συµµετοχής των πολιτών στις αποφάσεις. Η συµµετοχή της κοινότητας 

θεωρείται από τις πιο σηµαντικές συνιστώσες της λειτουργίας της ΠΦΥ, αλλά πρακτικά 

παραµένει ανεφάρµοστη. Ορισµένες µελέτες στη βιβλιογραφία συµπεραίνουν ότι ακόµη  

και στις χώρες που εφαρµόζεται, συνεισφέρει ελάχιστα τη λήψη αποφάσεων. Επιπλέον η 

συµµετοχή της κοινότητας περιορίζεται σε θέµατα προαγωγής της υγείας και όχι σε 

θέµατα σχεδιασµού και στρατηγικής για τις παρεχόµενες φροντίδες (Gibbons et al, 2016; 

Haldane et al, 2019; Haricharan et al, 2021). Ουσιαστική συµµετοχή έχει αναφερθεί στη 

Βραζιλία, όπου η συµµετοχή της κοινότητας γίνεται µέσω των δηµοτικών συµβουλίων 

υγείας, τα οποία διαµορφώνουν τις αποφάσεις που την αφορούν (Bispo et al, 2021). 

• η υποστελέχωση των δοµών της ΠΦΥ και η ανισοκατανοµή του προσωπικού στις 

διάφορες δοµές της. Παρατηρούνται αθρόες συνταξιοδοτήσεις, µεταθέσεις, αποσπάσεις 

και γενικά µετακινήσεις του προσωπικού όλων των κατηγοριών που στελεχώνει τις 

δοµές της ΠΦΥ. Αποτέλεσµα όλων αυτών είναι η αναποτελεσµατική και αποσπασµατική 

της λειτουργία. 
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• η έλλειψη ενός πλαισίου εκπαίδευσης εναρµονισµένης µε τα καθήκοντα και τις  

υπηρεσίες που παρέχει το προσωπικό της ΠΦΥ, µε αποτέλεσµα να παρατηρούνται 

διαφορές στο υπόβαθρο µεταξύ των εργαζοµένων, έλλειµα δεξιοτήτων και το προσωπικό 

να παρεµένει σε ρόλους παραδοσιακούς και περιορισµένους (Mourtzikou et al, 2015). 

• η ακαταλληλότητα των υποδοµών και των εγκατατάσεων, οι οποίες δεν έχουν 

συντηρηθεί, ανακαινισθεί και διαµορφωθεί µε τέτοιο τρόπο ώστε να είναι λειτουργικές 

για ασθενείς και εργαζόµενους 

• η αδικαιολόγητα µεγάλη οικονοµική επιβάρυνση που είχε παρατηρηθεί µέχρι πρόσφατα 

από την ανεξέλεγκτη συνταγογράφηση φαρµάκων, διαγνωστικών και απεικονιστικών 

εξετάσεων  

• η υποχρηµατοδότηση µε τις συνεπαγόµενες δυσκολίες στις προµήθειες, στα λειτουργικά 

έξοδα των µονάδων και στις αποζηµιώσεις του προσωπικού, ιδιαίτερα µετά το 2008 µε 

την οικονοµική κρίση που έπληξε τη χώρα 

• η ασυνέχεια στη φροντίδα υγείας, η οποία παρατηρείται από την έλλειψη συστηµατικού 

τρόπου τήρησης του ιατρικού ιστορικού. Το κενό αυτό καλείται να καλύψει ο ΑΗΦΥ 

• η απουσία στοχοθεσίας και δεικτών παρακολούθησης της επίτευξης των στόχων µε 

ποσοτικά µεγέθη, ώστε να µπορεί να αξιολογείται η παρεχόµενη φροντίδα 

• η  απουσία ολοκληρωµένεων πληροφοριακών συστηµάτων και η απουσία ηλεκτρονικής 

διασύνδεσης µεταξύ των διαφόρων δοµών και επιπέδων παροχής φροντίδας 

• η απουσία συστηµάτων ποιότητας καθώς και αξιολόγησης της ποιότητας των 

παρεχοµένων υπηρεσιών µε ποσοτικούς και τεκµηριωµένους δείκτες 

• ο πολύ µικρός αριθµός υπηρεσιών αποκατάστασης και κοινωνικής επανένταξης 

• ο πολύ µικρός αριθµός υπηρεσιών επισκέψεων και φροντίδας στο σπίτι, µε αποτέλεσµα  

άτοµα µε προχωρηµένα χρόνια νοσήµατα, πολλαπλή νοσηρότητα, ευπάθεια και 

αναπηρίες, εξαρτηµένα πλήρως από το οικογενειακό και συγγενικό περιβάλλον, να  

µένουν χωρίς συστηµατική παρακολούθηση και υποστήριξη (Αλεξάς και Φλάµου, 2017) 

• οι ανεπαρκείς και απαρχαιωµένες πρακτικές διοίκησης, οι οποίες ασκούνται από άτοµα 

χωρίς το ανάλογο υπόβαθρο και τις απαιτούµενες δεξιότητες, καθώς και η κοµµατική 

µορφή διοίκησης και οι συνδικαλιστικές πιέσεις στη λήψη αποφάσεων 

• οι αντιδράσεις του προσωπικού σχετικά µε την αξιολόγηση του και η απουσία της 

αντίστοιχης κουλτούρας  
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• η περιορισµένη χρήση νέων τεχνολογιών και οι δυσκολίες στην προµήθεια και 

αντικατάσταση του εξοπλισµού 

• η απουσία πρωτοκόλλων ιατρικών πράξεων και φαρµάκων και η έλλειψη 

κατευθυντήριων οδηγιών διαχείρισης ασθενών  

• το χαµηλό επίπεδο ικανοποίησης των χρηστών από τις παρεχόµενες υπηρεσίες και η 

έλλειψη εµπιστοσύνης προς το σύστηµα 

• οι παθογένεις που παρουσιάζει το ΕΚΑΒ ως προς τον αριθµό και την παλαιότητα των 

οχηµάτων, τη στελέχωση τους, τις καθυστερήσεις που παρατηρούνται στις διακοµιδές 

και την έλλειψη συντονισµού στη λειτουργία του 

• οι ανισότητες στην πρόσβαση, το είδος και την ποιότητα της παροχής των υπηρεσιών,   

που δηµιουργούν στους πολίτες το αίσθηµα της αδικίας 

• ο αυξηµένος χρόνος αναµονής και ο συνωστισµός που δηµιουργείται σε πολλά ιατρεία  

• η περιορισµένη διαθεσιµότητα των υπηρεσιών κατά τις απογευµατινές και βραδινές ώρες 

και τις αργίες, ιδιαίτερα στα αστικά κέντρα, µε αποτέλεσµα οι ασθενείς να αναγκάζονται 

να προσφύγουν στα νοσοκοµεία (Keizer et al, 2015; Galanis et al, 2019) 

• η ανυπαρξία µηχανισµών ελέγχου, ιδιαίτερα στη συνταγογράφηση και στις παραποµπές 

σε ιδιωτικά διαγνωστικά κέντρα για εξετάσεις υψηλού κόστους 

• η έλλειψη όρων και προδιαγραφών εποπτείας και ελέγχου της λειτουργίας του ιδιωτικού 

τοµέα που παρέχει πρωτοβάθµιες υπηρεσίες 

• η πληµµελής λειτουργία της υπηρεσίας προσυνεννόησης,  που συνεισφέρει στη βελτίωση 

της εξυπηρέτησης των χρηστών και του περιορισµού του χρόνου αναµονής στα ιατρεία. 

• η απουσία υπηρεσίας παροχής πληροφοριών που στελεχώνεται από διοικητικό 

προσωπικό, µε στόχο την παροχή πληροφοριών προς τους χρήστες, καθώς και τη 

διαχείριση παραπόνων και υποδείξεων για τις παρεχόµενες υπηρεσίες   

• η έλλειψη µηχανισµού αξιολόγησης της λειτουργίας των Κέντρων Υγείας   

• η αποσπασµατική διενέργεια των εµβολιασµών, χωρίς να γίνεται εκτίµηση του ποσοστού 

κάλυψης του πληθυσµού   

• η συγκέντρωση ή η έλλειψη δοµών σε συγκεκριµένες γεωγραφικές περιοχές 

• η απουσία κατάρτισης και εκπαίδευσης του προσωπικού στελέχωσης των µονάδων ΠΦΥ 

για το ρόλο της ΠΦΥ στο σύστηµα υγείας  
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• η απουσία καταγραφής των επιδηµιολογικών και νοσολογικών προτύπων του πληθυσµού 

• η αδυναµία διαθεσιµότητας των δοµών στο χρόνο που ζητούνται  

 

Συνοψίζοντας µπορούµε να πούµε ότι παρατηρούνται παθογένεις στο σχεδιασµό, την 

οργάνωση, τη λειτουργία και τις διαδικασίες της ΠΦΥ και ότι η ανάγκη για αναµόρφωση είναι 

προφανής. Το σηµαντικότερο πρόβληµα είναι ο κατακερµατισµός των υπηρεσιών και η έλλειψη 

διασύνδεσης. Μόνο µε τη δηµιουργία ενός δικτύου συνεργασίας θα µπορέσει να γίνει εφικτή η  

προαγωγή και η πρόληψη της υγείας του πληθυσµού. Ο επανασχεδιασµός της ΠΦΥ µε βάση 

πληθυσµιακά και γεωγραφικά κριτήρια, καθώς και µε συστηµατικό έλεγχο και λειτουργία βάσει 

διεθνών οδηγιών στην αντιµετώπιση των ασθενειών, είναι απαραίτητος ώστε να υπάρχει ισότιµη 

πρόσβαση όλου του πληθυσµού. Προφανής είναι και η ανάγκη ανασχεδιασµού του δικτύου του 

ΕΚΑΒ, ως παρόχου γρήγορης και αποτελεσµατικής επείγουσας προνοσοκοµειακής φροντίδας. 

Σηµαντικός παράγων σε όλη την προπάθεια αναµόρφωσης της ΠΦΥ είναι το ανθρώπινο 

δυναµικό και η δηµιουργία της διεπιστηµονικής οµάδας, η οποία θα συµµετέχει σε συνεχιζόµενη 

εκπαίδευση για να παρέχει επικαιροποιηµένη και αποτελεσµατική φροντίδα υγείας.   

 

	

Εικόνα 13  Χρηµατοδότηση της ΠΦΥ στην Ελλάδα και τις χώρες της ΕΕ. Η Ελλάδα κατέχει την 

τρίτη θέση από το τέλος,  σε ότι αφορά στη δαπάνη στην ΠΦΥ, µε ποσοστό 22%, έναντι 30% 

κατά µέσο όρο στις χώρες της ΕΕ.    

Πηγή: iatropedia.gr 
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Εικόνα 14 Αναλογία του αριθµού Ιατρών και Νοσηλευτών στην Ελλάδα, η οποία είναι ίση µε 1 

έναντι του 2.7 που είναι ο µέσος όρος των χωρών του OECD.  Τα στοιχεία για την Ελλάδα, 

αναφέρονται σε ιατρούς και νοσηλευτές που εργάζονται στα νοσοκοµεία.  

Πηγή https://cpapadopoulos.gr/   

 

	

Εικόνα 15  Ποσοστό των µη καλυπτόµενων υγειονοµικών αναγκών στις χώρες της ΕΕ το έτος 

2017.  Το ποσοστό για την  Ελλάδα ανέρχεται σε 10% του πληθυσµού, ανάλογα και µε το 

ατοµικό εισόδηµα, ενώ ό µέσος όρος στις χώρες της  ΕΈ είναι 2%. 

Πηγή: https://cpapadopoulos.gr 
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4.4.5 Αξιολόγηση της ποιότητας των υπηρεσιών της ΠΦΥ στην Ελλάδα  

Η αξιολόγηση της ποιότητας των υπηρεσιών της ΠΦΥ στην Ελλάδα είναι 

αποσπασµατική. Με το δεδοµένο ότι η ΠΦΥ είναι το πρώτο σηµείο επαφής των ασθενών µε το 

σύστηµα υγείας, η γνώµη τους, η οποία εµπεριέχει την εµπειρία τους από τις παρεχόµενες 

υπηρεσίες  σε σχέση µε τις αξίες και τις προσδοκίες τους, είναι ένα πολύ σηµαντικό εργαλείο για 

την αξιολόγηση της απόδοσης και µπορεί να βοηθήσει στον περιορισµό των λιγότερο 

επιτυχηµένων πρακτικών και να επηρεάσει θετικά προς την κατεύθυνση της βελτίωσης.  

Η ποιότητα των υπηρεσιών της ΠΦΥ και η ικανοποίηση των χρηστών βρίσκονται σε 

χαµηλά επίπεδα, όπως έχει εκτιµηθεί από αρκετές µελέτες. Οι ασθενείς επιθυµούν να γνωρίζουν 

τον ιατρό στον οποίο θα εµπιστευθούν τη φροντίδα τους και θα ήθελαν να τους διατίθεται ο 

απαιτούµενος χρόνος για να ρωτήσουν απορίες και να συζητήσουν µαζί του. Δηλώνουν ότι δεν 

είναι ικανοποιηµένοι από το χρόνο που τους διατίθεται, ώστε να δηµιουργηθεί µια σχέση 

οικειότητας µε το γιατρό. Επιπλέον εκφράζουν παράπονα και χαµηλό ποσοστό ικανοποίησης σε 

σχέση µε την συµπεριφορά εκ µέρους των επαγγελµατιών υγείας (Lionis et al, 2019).  Σύµφωνα 

µε τη µελέτη των Kringos και συνεργατών, η ποιότητα των υπηρεσιών ΠΦΥ στη χώρα µας είναι 

σε χαµηλότερο επίπεδο σε όλες τις διαστάσεις που αξιολογήθηκαν, όπως η πρόσβαση, η 

ολοκληρωµένη φροντίδα και η συνέχεια στη φροντίδα, σε σχέση µε τις υπόλοιπες χώρες της 

Ευρώπης (Kringos et al, 2013). Στην ίδια µελέτη αναφέρεται ότι υπάρχει µεγάλη δυσκολία στην 

επικοινωνία µε τον χρήστη των υπηρεσιών και µεγάλη δυσλειτουργία λόγω ελλειπούς 

διασύνδεσης (Groenewegen and Jurgutis, 2013, Oikonomou et al, 2016, Τούντας, 2020).   

 H συνέχεια της φροντίδας, δηλαδή η παρακολούθηση του ασθενούς από το ίδιο 

πρόσωπο ή από την ίδια οµάδα επιστηµόνων µέσα στον χρόνο, καθώς εξελίσσεται η ηλικία, η 

υγεία του αλλά και το εξωτερικό περιβάλλον, δεν επιτυγχάνεται σε κανένα από τα επίπεδα 

φροντίδας, συµπεριλαµβανοµένης και της ΠΦΥ (Τούντας, 2020; Papakosta-Gaki et al, 2022).  Η 

ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών δεν αξιολογείται ούτε σε επίπεδο δοµής, ούτε σε 

συνολικό επίπεδο, µε αποτέλεσµα να µην υπάρχει σαφής και τεκµηριωµένη εκτίµηση για το 

έργο που επιτελείται. Η λογοδοσία ούτε καθορίζεται πάντα µε σαφήνεια, ούτε αξιολογείται.  

 

 Η ποιότητα της ΠΦΥ θα πρέπει να αξιολογείται µε αντικειµενικούς, ποσοτικούς, 

επίκαιρους και ορθά επιλεγµένους δείκτες. Επιπλέον οι δείκτες θα πρέπει να είναι και  
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διαχρονικοί ώστε να επιτρέπουν συγκρίσεις µε προηγούµενα έτη (Rotar et al, 2016; Wenhua et 

al, 2019; Athanasiadou et al, 2020). Σε πολλές περιπτώσεις, οι δείκτες πάνω στους οποίους 

βασίζεται η χάραξη πολιτικής είναι ανεπαρκείς και δεν περιλαµβάνουν διαστάσεις όπως η 

κλινική  απόδοση, ο φόρτος εργασίας, η ικανοποίηση του ανθρώπινου δυναµικού, η 

αποτελεσµατικότητα και η συνάφεια της εκπαίδευσης του προσωπικού µε το επιτελούµενο έργο.  

Η αξιολόγηση της ποιότητας είναι επιβεβληµένο να ενσωµατώνεται συστηµατικά στο σχεδιασµό 

των υπηρεσιών. Η οπτική των ασθενών συνεισφέρει στην αντικειµενική καταγραφή της 

υπάρχουσας κατάστασης αλλά και στην ανίχνευση νέων αναγκών, όπως  µεγαλύτερη ζήτηση για 

φροντίδα στο σπίτι, ζήτηση για εξειδικευµένη φροντίδα, ζήτηση για φροντίδα παιδιών και 

εφήβων και άλλες ανάγκες.  

 

4.5 Ανάλυση SWOT  

Η ανάλυση SWOT είναι ένα χρήσιµο εργαλείο στρατηγικού σχεδιασµού, το οποίο  

βοηθάει τους οργανισµούς που παρέχουν υπηρεσίες υγείας να λαµβάνουν τεκµηριωµένες 

αποφάσεις, µε σκοπό την παροχή περισσότερο ποιοτικών και αποδοτικών υπηρεσιών 

στοχεύοντας στην ικανοποίηση των χρηστών και στη µείωση των δαπανών (Dargahi, 2019; 

Pilote et al, 2022). Το  αρτικόλεξο SWOT προκύπτει από τις αγγλικές λέξεις: strengths, 

weaknesses, opportunities, threats, µε αντίστοιχη απόδοση των όρων στην ελληνική γλώσσα  

δυνατά σηµεία, αδύναµα σηµεία, ευκαιρίες, απειλές. Για να εκπονηθεί µια ανάλυση αυτού του 

τύπου πρέπει να ληφθούν υπόψη όλα τα χαρακτηριστικά του εσωτερικού και του εξωτερικού 

περιβάλλοντος ενός οργανισµού ή µιας υπηρεσίας. Τα δυνατά και τα αδύναµα σηµεία αφορούν 

στο εσωτερικό περιβάλλον, ενώ οι ευκαιρίες και οι απειλές στο εξωτερικό περιβάλλον. 

Στα δυνατά σηµεία θα µπορούσαν να ληφθούν υπόψη όλα τα συγκριτικά πλεονεκτήµατα 

µιας υπηρεσίας, τα οποία θα πρέπει να αξιοποιηθούν και να καταβληθεί προσπάθεια διατήρησης 

και περαιτέρω ανάπτυξής τους, όπως η εύκολη πρόσβαση, το έµπειρο και εξειδικευµένο 

προσωπικό, το σύγχρονο επίπεδο τεχνολογικού και βιοϊατρικού εξοπλισµού, και η δέσµευση της 

διοίκησης για παροχή ποιοτικών υπηρεσιών. Στα αδύναµα σηµεία µπορούν να συµπεριληφθουν 

όλα τα χαρακτηριστικά για τα οποία θα πρέπει να ληφθούν µέτρα βελτίωσης, όπως η 

υποστελέχωση, η έλλειψη εξοπλισµού πληροφορικής, το ασαφές καθηκοντολόγιο και η 
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προσήλωση σε πεπαλαιωµένες αρχές διοίκησης.  Στις ευκαιρίες µπορούν να συµπεριληφθούν οι 

παράγοντες οι οποίοι πρέπει να αξιοποιηθούν µέσα από κατάλληλες στρατηγικές για την 

επίτευξη των στόχων, όπως οι καλές πρακτικές και τα σύγχρονα εργαλεία διοίκησης που 

εφαρµόζονται σε άλλες χώρες ή άλλες υπηρεσίες, η εφαρµογή και λειτουργία συστηµάτων 

διασφάλισης ποιότητας, η συµµετοχή της κοινότητας στις αποφάσεις και οι νέοι τρόποι 

χρηµατοδότησης. Τέλος, στις απειλές περιλαµβάνονται οι παράγοντες που µπορεί να οδηγήσουν 

σε απόκλιση από τους στόχους, αν δεν ληφθούν µέτρα αντιµετώπισής τους, όπως είναι η 

οικονοµική, η κρίση αξιών, η αλλαγή επιδηµιολογικού προτύπου του πληθυσµού, η αύξηση του 

αριθµού των χρηστών και άλλα.  

Στην εικόνα που παρατίθεται παρουσιάζεται µια σχηµατική και αδροµερής προσέγγιση 

της ανάλυσης αυτού του τύπου. Η εφαρµογή της για τη λειτουργία της ΠΦΥ µπορεί να γίνει  

είτε σε επίπεδο χώρας, είτε σε επίπεδο περιφέρειας, δοµής, τύπου φροντίδας, αναγκών 

συγκεκριµένου πληθυσµού, καθώς και σε σχέση µε οποιαδήποτε άλλη διάσταση της ΠΦΥ.   

 Α. Δυνατά σηµεία-Πλεονεκτήµατα 
(Strengths) 

Β. Αδυναµίες-Μειονεκτήµατα 
(Weaknesses)	

• Υπάρχον θεσµικό πλαίσιο 
• Αναγνωρισµένηειδικότητα οικογενειακού 
ιατρού 

• ΑΗΦΥ 
• Ηλεκτρονική συνταγογράφηση 
• Τηλεϊατρική  
• Δέσµευση της διοικησης 

• Έλλειψη αποκέντρωσης 
• Έλλειψη διασύνδεσης δοµών 
• Υποστελέχωση 
• Καθυστερήσεις στις παραγγελίες 

αντιδραστηρίων, αναλωσίµων, γραφικής 
ύλης, υγειονοµικού υλικού 

• Έλλειψη κουλτούρας αλλαγών  

Γ. Ευκαιρίες (Opportunities) Δ. Απειλές (Threats) 
• Εφαρµογή τεχνολογιών πληροφορικής 
• Εφαρµογή συστηµάτων διασφάλισης της 
ποιότητας 

• Νέοι τρόποι χρηµατοδότησης 

• Αύξηση απαιτήσεων των χρηστών  
• Αναδυόµενα νοσήµατα 
• Γήρανση του  πληθυσµού 
• Αύξηση περιστατικών νεοπλασίας 

 

Εικόνα 16 Σχηµατική παράσταση ανάλυσης SWOT (προσαρµογή σύµφωνα  µε δεδοµένα από τη 

βιβλιογραφία) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5  

Ο ΘΕΣΜΟΣ ΤΟΥ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΥ ΙΑΤΡΟΥ 

Οι οικογενειακός ιατρός θεωρείται το θεµέλιο για τη λειτουργία της ΠΦΥ, γύρω από το 

οποίο οργανώνεται και παρέχεται η φροντίδα υγείας. Ο θεσµός του οικογενειακού ιατρού 

υιοθετήθηκε από πολλές χώρες του κόσµου, µε αρκετές ωστόσο διαφοροποιήσεις µεταξύ τους. 

Τα προηγούµενα χρόνια, τα καθήκοντα του οικογενειακού ιατρού είχαν ανατεθεί σε ιατρούς 

διαφόρων ειδικοτήτων, αλλά σταδιακά επικράτησε η ανάθεση τους στους ιατρούς γενικής 

ιατρικής ή general practitioners, σύµφωνα µε τη διεθνή ορολογία. Έχει επικρατήσει να 

χρησιµοποιούνται οι δυο όροι ως συνώνυµοι, όµως πρέπει να υπογραµµίσουµε ότι ο όρος ιατρός 

γενικής ιατρικής αφορά στην ιατρική εξειδίκευση και ο όρος οικογενειακός ιατρός τον τρόπο 

άσκησης του ιατρικού έργου (Lam, 2016; Jamoulle et al, 2017). 

 Σύµφωνα µε τον ορισµό που δίνει η American Academy of Family Physicians «η 

οικογενειακή ιατρική είναι η ιατρική ειδικότητα που παρέχει συνεχή και ολοκληρωµένη 

υγειονοµική περίθαλψη για το άτοµο και την οικογένεια. Είναι µια ειδικότητα σε εύρος που 

ενσωµατώνει τις βιολογικές, κλινικές και συµπεριφορικές επιστήµες. Το πεδίο εφαρµογής της 

οικογενειακής ιατρικής περιλαµβάνει όλες τις ηλικίες, και τα δύο φύλα, κάθε σύστηµα οργάνων και 

κάθε οντότητα ασθένειας.» 

 

5.1 Ιστορική εξέλιξη του θεσµού 

Η πρώτη δράση που σχετίζεται µε το θεσµό του οικογενειακού ιατρού χρονολογείται το 

1967 µε την ίδρυση της Union Européenne des Médecins Omnipracticiens/Médecins de Famille 

(UEMO) στο Παρίσι. Συνιστά µια προσπάθεια οργάνωσης των γενικών ιατρών, οι οποίοι 

αρχίζουν να συµµετέχουν σταδιακά στη λήψη αποφάσεων που αφορούν στην ΠΦΥ. Στο 

καταστατικό ίδρυσης της ένωσης αναφέρονται οι βασικές αρχές λειτουργίας της, οι πηγές 

χρηµατοδότησης και χορηγείας, οι συνεργασίες µε άλλα ενδιαφερόµενα µέρη και η ρήτρα κατά 

της διαφθοράς. Το 1969 ο θεσµός αναγνωρίζεται επίσηµα στις Ηνωµένες Πολιτείες της 

Αµερικής και το ίδιο έτος ιδρύεται ο οργανισµός American Board of Family Medicine. 

Η δεύτερη σηµαντική δράση έγινε το 1972 στη Σιγκαπούρη µε την ίδρυση της World 

Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General 
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Practitioners-Family Physicians (WONCA). Η  WONCA διαθέτει πολλά παραρτήµατα σε 

ολόκληρο τον κόσµο και συνεργάζεται στενά µε τον ΠΟΥ. Ο Ευρωπαικός κλάδος της 

οργάνωσης συνέταξε το 1974 το κείµενο «Ο Γενικός Ιατρός στην Ευρώπη». Το 1978 γίνεται 

εκτενής αναφορά σχετικά µε τον οικογενιακό ιατρό στη διεθνή συνδιάσκεψη της Alma-Ata.  

Σύµφωνα µε τον Ευρωπαϊκό ορισµό της γενικής - οικογενειακής ιατρικής (WONCA 2002), η 

γενική ιατρική αποτελεί έναν ακαδηµαϊκό και επιστηµονικό κλάδο µε το δικό του διακριτό 

εκπαιδευτικό περιεχόµενο, έρευνα, βάση επιστηµονικών δεδοµένων και κλινική δραστηριότητα 

και αποτελεί µία κλινική ειδικότητα προσανατολισµένη προς την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 

(Wartman, 2017; Rouleau, 2020). 

Μετά από πολλές προσπάθειες και µεταρρυθµίσεις στην ονοµασία, το καθηκοντολόγιο  

και τα προγράµµατα σπουδών, σήµερα η ειδικότητα της γενικής - οικογενειακής ιατρικής είναι 

αναγνωρισµένη σε όλα τα συστήµατα φροντίδας υγείας παγκοσµίως και αποτελεί µια διακρώς 

εξελισσόµενη σύγχρονη ειδικότητα µε αυξανόµενη σηµασία για τη λειτουργία της ΠΦΥ.  

   

5.2 H ιστορική εξέλιξη του θεσµού στην Ελλάδα   

 Η πρώτη αναφορά για το θεσµό του οικογενειακού ιατρού στην Ελλάδα γίνεται στον 

ιδρυτικό νόµο του Εθνικού Συστήµατος Υγείας 1397/1983. Στα χρόνια που ακολούθησαν οι 

νόµοι 2519/1997, 3235/2004 και 4238/2014 επίσης αναφέρονται στο θεσµό και στα ζητήµατα 

της εφαρµογής του. Η ιδιαίτερη βαρύτητα του ρόλου του οικογενειακού ιατρού διατυπώνεται 

στο νόµο 4486/2017, στον οποίο προβλέπεται η ίδρυση των ΤΟΜΥ. Ο νόµος αναφέρει  ότι 

αυτές «λειτουργούν ως οµάδες οικογενειακής ιατρικής, µε εγγεγραµµένο πληθυσµό ευθύνης και 

έχουν ως σκοπό την παροχή, φροντίδας υγείας σύµφωνα µε τους ακόλουθους ενδεικτικούς 

άξονες….».		Η επίσηµη ονοµασία στην ειδικότητα της οικογενειακής ιατρικής δόθηκε το 2019 µε 

την Υπουργική Απόφαση Γ5α/ΓΠοικ.45856/12-6-2019 «Εκπαίδευση στην Ιατρική Ειδικότητα 

της Γενικής Ιατρικής». Επιπρόσθετα η οµάδα εργασίας του ΚΕΣΥ για την ειδικότητα της 

γενικής ιατρικής ολοκλήρωσε και κατέθεσε στο ΚΕΣΥ το 2019 το πρόγραµµα και το 

περιεχόµενο της εκπαίδευσης στη γενική-οικογενειακή ιατρική, το βιβλιάριο εκπαίδευσης 

ειδικευόµενων στη γενική-οικογενειακή ιατρική, προτάσεις για τον συντονισµό της 
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εκπαίδευσης και προτάσεις σχετικά µε την εναλλαγή (rotation) των ειδικευόµενων στα 

επιµέρους αντικείµενα της ειδικότητας (Ιατρική Εταιρεία Αθηνών). 

    

5.3 Τα καθήκοντα του οικογενειακού ιατρού 

Τα καθήκοντα του οικογενειακού ιατρού περιγράφονται αναλυτικά στη σύµβαση που 

υπογράφει ο ίδιος προκειµένου να εργαστεί στην ΠΦΥ. Στα πλαίσια της άσκησης του 

επιστηµονικού του έργου, ο οικογενειακός ιατρός που φροντίζει τον ενήλικο πληθυσµό, παρέχει 

τις παρακάτω φροντίδες υγείας (ΕΟΠΥΥ):   

 

• διαγιγνώσκει θέµατα υγείας του ατόµου και εντοπίζει τις πιθανές αιτίες τους  

• επιλύει και χειρίζεται συνήθη προβλήµατα υγείας  

• συνδιαχειρίζεται µε ιατρούς άλλων ειδικοτήτων τους πάσχοντες από χρόνια νοσήµατα 

και από διαταραχές ψυχικής υγείας  

• συµβάλλει στην αντιµετώπιση της πολυφαρµακίας  

• µεριµνά για τη φροντίδα των ηλικιωµένων και των ατόµων µε αναπηρία, 

• διασφαλίζει την παροχή υπηρεσιών ανακουφιστικής-παρηγορητικής αγωγής και 

φροντίδας  

• συµβάλει στην ψυχοκοινωνική ευεξία στο πλαίσιο των αναγκών του ασθενούς, της 

οικογένειάς του και του πληθυσµού µιας γεωγραφικά προσδιορισµένης περιοχής 

• συµβάλλει στο συντονισµό και στη συνέχεια της φροντίδας υγείας, στην παραποµπή στα 

άλλα επίπεδα του συστήµατος υγείας και σε εξειδικευµένες υπηρεσίες φροντίδας υγείας  

• λαµβάνει, διατηρεί και ανανεώνει το ατοµικό ιστορικό υγείας και τις συνήθειες ζωής του 

ατόµου, που σχετίζονται µε αυτήν και να τα καταχωρεί στον AΗΦΥ  

• παραπέµπει τους ασθενείς σε ιατρούς ειδικοτήτων 

• υλοποιεί προγράµµατα αγωγής και προαγωγής υγείας στην κοινότητα σε συνεργασία µε 

τα λοιπά µέλη της οµάδας υγείας (όπως ορίζεται στο άρθρο 7 του Ν.4486/2017) και µε 

τοπικές αρχές, και άλλους φορείς της κοινότητας. Ο σκοπός και οι στόχοι του κάθε 

προγράµµατος, καθώς και το πλαίσιο συνεργασίας, καθορίζονται µε βάση την εκτίµηση 

αναγκών υγείας της κοινότητας καθώς και τις επιµέρους ανάγκες των συνεργαζόµενων 

φορέων  
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  Στα πλαίσια της άσκησης του επιστηµονικού του έργου, ο  οικογενειακός ιατρός  

ειδικότητας παιδιατρικής για τον παιδικό πληθυσµό,  παρέχει τις παρακάτω φροντίδες υγείας 

(ΕΟΠΥΥ):    

• παρέχει συστηµατική, σφαιρική και διαχρονική παρακολούθηση της υγείας παιδιών και 

εφήβων  

•  αντιµετωπίζει ασθένειες και διαχειρίζεται προβλήµατα υγείας που εµπίπτουν στα 

έκτακτα, τα  επείγοντα και τα χρόνια περιστατικά 

• υλοποιεί εµβολιασµούς, φυµατινοαντιδράσεις και ελέγχει την εµβολιαστική κάλυψη 

• υποστηρίζει τις µητέρες σε θέµατα θηλασµού και σίτισης του βρέφους, αλλά και της 

γενικότερης φροντίδας του  

• πραγµατοποιεί προληπτικό έλεγχο παιδιών και εφήβων µε ανάπτυξη και εφαρµογή 

καθολικών ανιχνευτικών προγραµµάτων ή επιλεκτικών λόγω παρουσίας επιβαρυντικών 

παραγόντων στο ιστορικό του παιδιού ή της οικογένειας, µε βάση κατευθυντήριες 

οδηγίες 

• ενσωµατώνει την αναπτυξιακή παρακολούθηση και την εκτίµηση δυσκολιών και  

προβληµάτων συµπεριφοράς 

• τηρεί το φύλλο ιατρικής εξέτασης για το ατοµικό δελτίο υγείας µαθητή,  συµπληρώνει το 

δελτίο  και   χορηγεί τις βεβαιώσεις υγείας 

• πραγµατοποιεί κατ’ οίκον επισκέψεις σε νεογέννητα και φροντίδα µη περιπατητικών 

παιδιών µε χρόνιες παθήσεις 

• παραπέµπει σε ιατρούς ειδικοτήτων  

• παρέχει συµβουλευτική υποστήριξη σε παιδιά, εφήβους και γονείς ιδίως σε θέµατα 

σεξουαλικής υγείας και αντισύλληψης, εξαρτήσεων, διατροφικών διαταραχών και 

φροντίδα στην οικογένεια µε σκοπό την υποστήριξη των γονέων στον γονικό τους ρόλο 

και την πρόληψη και πρώιµη ανίχνευση προβληµάτων ψυχικής υγείας, καθώς και σε 

οικογένειες υψηλού κινδύνου και εξασφαλίζει την κατάλληλη διασύνδεσή τους µε 

εξειδικευµένα υποστηρικτικά πλαίσια 

• υλοποιεί προγράµµατα αγωγής και προαγωγής υγείας στην κοινότητα σε συνεργασία µε 

τα λοιπά µέλη της οµάδας υγείας (όπως ορίζεται στο άρθρο 7 του Ν.4486/2017) και µε 

τοπικές αρχές, σχολεία και άλλους φορείς της κοινότητας. Ο σκοπός και οι στόχοι του 
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κάθε προγράµµατος, καθώς και το πλαίσιο συνεργασίας, καθορίζονται µε βάση την 

εκτίµηση αναγκών υγείας της κοινότητας καθώς και τις επιµέρους ανάγκες των 

συνεργαζόµενων φορέων. 

 

5.4 Ο πληθυσµός ευθύνης του οικογενειακού ιατρού 

 Ως πληθυσµός ευθύνης του οικογενειακού ιατρού ορίζεται ο αριθµός των εγγεγραµµένων 

σε αυτόν πολιτών. Αν και από την 1η Ιανουαρίου του 2019 ο θεσµός του οικογενειακού γιατρού 

είναι υποχρεωτικός για όλους, πολλοί πολίτες ακόµη δεν έχουν ακόµη εγγραφεί στο σύστηµα. 

Οι πολίτες που δεν εγγράφονται, χάνουν τη δυνατότητα προληπτικού ελέγχου χωρίς ωστόσο να 

αποκλείονται από το Σύστηµα Υγείας. Η αντιστοίχιση ιατρών και πολιτών πραγµατοποιήθηκε 

από την ΗΔΙΚΑ µέσω του ηλεκτρονικού συστήµατός της, µε κριτήρια την ηλικία (ενήλικος και 

παιδικός πληθυσµός) και τον τόπο διαµονής κάθε λήπτη υπηρεσιών υγείας.      

Ο ανώτατος πληθυσµός ευθύνης για τους οικογενειακούς ιατρούς ορίζεται σε αναλογία 

ένας ιατρός ανά δύο χιλιάδες διακόσιους πενήντα (2.250) εγγεγραµµένους ενήλικες, ενώ η 

αντίστοιχη αναλογία των παιδιάτρων µε αρµοδιότητα οικογενειακού ιατρού είναι ένας 

παιδίατρος ανά χίλια πεντακόσια (1.500) παιδιά, ηλικίας µέχρι και 16 ετών. 

    Σύµφωνα µε τα προβλεπόµενα από το νόµο ο οικογενειακός ιατρός µπορεί να είναι 

ιατρός κλάδου ιατρών ΕΣΥ, ο οποίος παρέχει τις υπηρεσίες του στις ΤΟΜΥ, τα Κέντρα Υγείας 

και σε λοιπές δηµόσιες µονάδες ΠΦΥ ή γενικότερα ιατρός συµβεβληµένος µε τον ΕΟΠΥΥ και 

µε γραπτό πελατολόγιο ευθύνης (Μακράκης, 2018).   

 

 5.5 Οι δεξιότητες του οικογενειακού ιατρού 

 Ο οικογενειακός ιατρός κατά την άσκηση του πολυσχιδούς του έργου προσφέρει 

υπηρεσίες τόσο προς τους πολίτες σε ατοµικό επίπεδο, όσο και προς τις οικογένειες και την 

κοινότητα. Για να µπορέσει να φέρει σε πέρας το έργο του µε επιτυχία απαιτείται να διαθέτει, 

εκτός από τις επιστηµονικές του γνώσεις, ορισµένες δεξιότητες που θα τον βοηθήσουν σε αυτό.   
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 Σε σχέση µε τα άτοµα θα πρέπει να µπορεί να εντοπίσει όλα τα προβλήµατα που 

παρουσιάζει ο ασθενής, συµπεριλαµβανοµένων των αδιαφοροποίητων προβληµάτων, των 

πρώιµων καταστάσεων ασθένειας, των οξέων προβληµάτων, των χρόνιων προβληµάτων, των 

ψυχολογικών προβληµάτων και των αναγκών αποκατάστασης, ώστε να προσφέρει 

ολοκληρωµένη φροντίδα. Θα πρέπει να µπορεί να ορίσει τι χρειάζεται για να θεραπεύσει τον 

ασθενή τόσο µε βιοϊατρικούς όσο και µε ανθρωπιστικούς όρους, δηλαδή σωµατικά, ψυχικά και 

κοινωνικά, να συµπεριφέρεται µε ενσυναίσθηση και να είναι προσανατολισµένος στο άτοµο-

ασθενή. Επιπλέον θα πρεπει να διαθέτει επικοινωνιακές δεξιότητες ώστε να οικοδοµεί µε τον 

ασθενή µια σχέση µακροχρόνια, βασισµένη στην εµπιστοσύνη και να µπορεί να κατανοήσει πως 

ένα πρόβληµα υγείας επηρεάζει τον ασθενή και την ποιότητα της ζωής του. Σε σχέση µε την 

οικογένεια θα πρέπει να µπορεί να κατανοήσει πως η οικογένεια επηρεάζει την υγεία του 

ατόµου και το αντίστροφο, δηλαδή το αντίκτυπο που έχει η ασθένεια ενός µέλους της 

οικογένειας στα υπόλοιπα µέλη και να θεωρεί ότι η σχέση του µε την οικογένεια είναι µια 

σηµαντική πτυχή της φροντίδας υγείας. Σε σχέση µε την κοινότητα θα πρέπει να έχει γνώση των 

επιδηµιολογικών δεικτών της κοινότητας που υπηρετεί, να µπορεί να εντοπίσει ανάγκες και 

προβλήµατα στην κοινότητα, να µπορεί να προσδιορίσει τις ιδιαιτερότητες µιας κοινότητας και 

να κατανοεί συµπεριφορές που σχετίζονται µε την υγεία στην κοινότητα. Τέλος να διαθέτει µια 

ευρύτητα στην προσέγγιση και να παρέχει υποστήριξη στην κοινότητα (Sherin et al, 2019; 

Crocitto et al, 2021).  

	

Εικόνα 17 Οι δεξιότητες του οικογενειακού ιατρού  

Πηγή: WONCA 
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5.6  Κατανοµή των οικογενειακών ιατρών στην Ελλάδα 

  

Στην Ελλάδα υπάρχουν περισσότεροι από 70.000 ιατροί µε άδεια ασκήσεως 

επαγγέλµατος. Ο µεγαλύτερος αριθµός από αυτούς, περίπου 60.000, είναι ειδικοί ιατροί 

διαφόρων ειδικοτήτων και 7.000 είναι ειδικευόµενοι σε αυτές.  Επιπλέον υπάρχουν και κάποιοι 

ιατροί σε µεγάλη ηλικία, άνευ ειδικότητος, οι οποίοι εκτιµάται ότι δεν ξεπερνούν τους 1.000. Οι 

ειδικευµένοι στην γενική-οικογενειακή ιατρική είναι µόλις 1800 και οι ειδικευόµενοι 700, ενώ 

για την κάλυψη των αναγκών στην επικράτεια της χώρας έχει εκτιµηθεί ότι απαιτούνται 7.000 

ειδικευµένοι στην γενική-οικογενειακή ιατρική.  Η κατανοµή του ιατρικού δυναµικού εποµένως 

δεν συνάδει µε τις πραγµατικές ανάγκες του πληθυσµού και οδηγεί σε υπερβολικές δαπάνες 

υγείας, κατακερµατισµένη και αποσπασµατική φροντίδα, καθώς και µειωµένη ικανοποίηση του 

πληθυσµού από τις υπηρεσίες που του παρέχονται (ΕΛΕΓΕΙΑ).  

 Σύµφωνα µε µελέτη που αφορά στα κριτήρια επιλογής ιατρικής ειδικότητας, µια από τις 

σοβαρότερες και πλέον κρίσιµες αποφάσεις για κάθε απόφοιτο ιατρικής σχολής για τους 

Έλληνες ιατρούς, έδειξαν ότι καθοριστικά κριτήρια επιλογής είναι το επιστηµονικό ενδιαφέρον 

για την ειδικότητα, ο χρόνος αναµονής για την ειδικότητα, το ύψος των αποδοχών και η 

κοινωνική καταξίωση που διασφαλίζει η συγκεκριµένη ειδικότητα (Πεχλιβανίδου και συν, 

2008). Επίσης έχει διαπιστωθεί ότι η ειδικότητα της γενικής-οικογενειακής ιατρικής 

αντιµετωπίζεται απαξιωτικά, θεωρώντας ότι δεν αποτελεί ουσιαστικά αντικείµενο της ιατρικής 

επιστήµης.  

  Στην Ελλάδα η ακαδηµαική αναγνώριση της ειδικότητας υπολείπεται σε σύγκριση µε 

άλλες χώρες. Εξαίρεση αποτελεί η Ιατρική Σχολή του Πανεπιστηµίου Κρήτης που εξέλεξε 

Καθηγητή µε γνωστικό αντικείµενο τη Γενική Ιατρική και την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας.    

Αναφέρεται επίσης ότι η Ιατρική Σχολή των Ιωαννίνων εξέλεξε µέλος ΔΕΠ στη βαθµίδα του 

Λέκτορα στο αντικείµενο της Γενικής Ιατρικής (ΕΛΕΓΕΙΑ). Η αναγνώριση της Γενικής 

Ιατρικής και της ΠΦΥ ως ιδιαίτερο ακαδηµαϊκό αντικείµενο στο Πανεπιστήµιο Κρήτης 

έστρεψαν, το ερευνητικό και εκπαιδευτικό ενδιαφέρον στον προσδιορισµό προτύπων ποιότητας 

στην παροχή υπηρεσιών υγείας και στην ανάληψη αποτελεσµατικών πρωτοβουλιών ερευνητικής 

δράσης στο χώρο της ΠΦΥ. Η ανάπτυξη µονάδων ΠΦΥ µε τη στήριξη της ακαδηµαϊκής 
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κοινότητας, µπορεί να εξασφαλίσει ποιοτικές υπηρεσίες υγείας στο φυσικό περιβάλλον του 

πολίτη, που εστιάζουν στο άτοµο, την οικογένεια και την κοινότητα (ΕΛΕΓΕΙΑ). 

 

 

Εικόνα 18  Ποσοστό γενικών-οικογενειακών ιατρών σε σχέση µε τις υπόλοιπες ειδικότητες σε 

διάφορες χώρες της Ευρώπης  

Πηγή: OECD 

 

5.7 Διεπιστηµονική οµάδα της ΠΦΥ και συνεργασία µε τον οικογενειακό ιατρό 

 Η σύσταση της διεπιστηµονικής οµάδας υγείας στην ΠΦΥ βασίζεται στους στόχους του 

ΠΟΥ «Υγεία για Όλους», όπως διατυπώθηκαν το 1985. Στους στόχους υπάρχουν σαφείς 

αναφορές για την ανάγκη συνεργασίας των επαγγελµατιών υγείας διαφορετικών ειδικοτήτων,  

σε ένα πλαίσιο µε κοινές αξίες, µε σκοπό την ολιστική προσέγγιση της υγείας του ανθρώπου 

(Sorensen et al, 2018; Rawlinson et al, 2021). Η οµάδα της ΠΦΥ ονοµάζεται «διεπιστηµονική 

οµάδα» και σε ευρωπαϊκό και διεθνές επίπεδο ο ρόλος και η σηµασία της ενισχύονται συνεχώς. 

Τον κεντρικό ηγετικό και συντονιστικό ρόλο έχει ο οικογενειακός ιατρός, ο οποίος αναθέτει 

καθήκοντα και αρµοδιότητες στα υπόλοιπα µέλη της οµάδας, ανάλογα µε την ειδικότητα τους, 

τις γνώσεις τους αλλά και µε τις ανάγκες του πληθυσµού που υποστηρίζει η οµάδα. Στην 

Ελλάδα γίνεται ελάχιστη αναφορά για το ρόλο της οµάδας στο θεσµικό πλαίσιο για την ΠΦΥ, 

χωρίς να διευκρινίζεται ο ρόλος των επαγγελµατιών υγείας, εκτός από αυτόν του οικογενειακού 

ιατρού.  
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Στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής καταγράφεται ενεργός συµµετοχή  

εξειδικευµένων νοσηλευτών µε προηγµένες δεξιότητες στην οµάδα της ΠΦΥ (American 

Association of Nurse Practitioners, 2015). Το ίδιο συµβαίνει και στην Ευρώπη, σύµφωνα µε 

οδηγίες και πολιτικές της ΕΕ και του ΠΟΥ, οι οποίες υπογραµµίζουν την ανάγκη της 

διεπαγγελµατικής  συνεργασίας στον τοµέα της υγείας και της κοινωνικής πρόνοιας.  Σύµφωνα 

µε την Οδηγία 36 του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και Συµβουλίου, στην κλινική εκπαίδευση του 

νοσηλευτή υπεύθυνου για τη γενική νοσηλεία (άρθρο 31) «ο εκπαιδευόµενος µαθαίνει όχι µόνο 

να αποτελεί µέλος µιας οµάδας αλλά και να είναι επικεφαλής οµάδας που οργανώνει τη συνολική 

νοσηλευτική περίθαλψη, συµπεριλαµβανοµένης της υγειονοµικής εκπαίδευσης για τα µεµονωµένα 

άτοµα και τις µικρές οµάδες, στο πλαίσιο του υγειονοµικού φορέα ή εντός της κοινότητας». 

Επιπλέον στην Οδηγία 55, παράγραφος 20 του 2013 του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και 

Συµβουλίου τονίζεται ότι η νοσηλευτική εκπαίδευση πρέπει να στοχεύει στην «ανάπτυξη 

ικανοτήτων για πιο ανεξάρτητη εργασία». Οι δυο οδηγίες που προαναφέρθηκαν αναβαθµίζουν το 

έργο του νοσηλευτή και του αναθέτουν ηγετικό και συντονιστικό ρόλο. Τέτοιου τύπου θέση των 

νοσηλευτών µε µεγάλο βαθµό αυτονοµίας, δυνατότητα διαχείρισης περιστατικών και θέσεις 

ευθύνης παρατηρείται στα συστήµατα ΠΦΥ της Ελβετίας, της Σουηδίας και της Μεγάλης 

Βρετανίας (Hayes et al, 2017; Josi et al, 2020; Brown et al, 2021).    

      Οι οδηγίες που προαναφέρθηκαν υπογραµµίζουν ότι η εκπαίδευση σε ένα ή 

περισσότερα µαθήµατα µπορεί να διασφαλίζεται σε συνεργασία µε άλλους κλάδους, κάνοντας 

έτσι λόγο για διεπιστηµονική εκπαίδευση. Σε αρκετές χώρες του κόσµου η διεπιστηµονική 

εκπαίδευση είναι θεσµοθετηµένη ή υποστηρίζεται από το κράτος. Παράδειγµα θεσµοθέτησης 

συνιστά η Δανία, όπου η διεπαγγελµατική εκπαίδευση έχει ενσωµατωθεί στα προπτυχιακά 

προγράµµατα σπουδών µε υπουργική απόφαση. Επιπλέον σε προγράµµατα που αφορούν στην 

φροντίδα στο σπίτι και στην κοινότητα συµµετέχουν και οι ασθενείς, µαζί µε τις οικογένειες και 

τους φροντιστές τους (Jensen et al, 2022). Η διεπαγγελµατική συνεργασία στον τοµέα της υγείας 

έχει θεσµοθετηθεί και στη Σουηδία. Στην Ιαπωνία η διεπαγγελµατική εκπαίδευση δεν έχει 

θεσµοθετηθεί αλλά υποστηρίζεται από το κράτος (Maeno et al, 2019). Στα πλαίσια αυτής της 

προσπάθειας έχει ιδρυθεί το δίκτυο Japan Inter Professional Working and Education Network 

(JIPWEN), το οποιο επιχορηγείται από το κράτος και έχει σαν στόχο την παροχή 

διεπιστηµονικής εκπαίδευσης στο υγειονοµικό προσωπικό. Παρόµοια προσέγγιση έχει 

υιοθετηθεί και στον Καναδά, µε την κυβερνητική υποστήριξη να γίνεται µέσω ειδικής επιτροπής 
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(Grymonpre et al, 2021). Μπορούµε να συµπεράνουµε ότι οι χώρες µε ανεπτυγµένο δίκτυο ΠΦΥ 

υποστηριζουν και θεσµικά τη διεπαγγελµατική εκπαίδευση και υλοποιούν πολλές εκπαιδευτικές 

δράσεις µε αυτό το γνωστικό αντικείµενο.   

       Οι παράγοντες που επηρεάζουν τη λειτουργία και τη συνεργασία µιας τέτοιας 

διεπιστηµονικής οµάδας, είναι πάρα πολλοί και σχετίζοται τόσο µε θέµατα οργάνωσης, όσο και 

µε θέµατα προσωπικού και ανθρωπίνων σχέσεων. Σύµφωνα µε τους Rawlinson και Supper, οι 

συνηθέστεροι οργανωτικοί παράγοντες που σχετίζονται αρνητικά µε τη λειτουργία της οµάδας 

είναι η µειωµένη χρηµατοδότηση, η απουσία δεξιοτήτων ηγεσίας, η ανεπαρκής υποστήριξη από 

την κεντρική διοίκηση, η υποστελέχωση, η έλλειψη σχεδιασµού, η απουσία οδηγιών και 

πρωτοκόλλων, η γενικότερη έλλειψη συντονισµού, η µειωµένη διαθεσιµότητα χρόνου λόγω 

φόρτου εργασίας, το ασαφές πλαίσιο συνεργασίας και ο ασαφής ορισµός ευθυνών και 

καθηκόντων. Οι παράγοντες που σχετίζονται µε το προσωπικό είναι το έλλειµµα δεξιοτήτων, τα  

θέµατα ιεραρχίας και οι προσωπικές αντιπαλότητες, η απαξίωση της συνεργασίας από κάποια 

µέλη του προσωπικού, η πολυσυλλεκτικότητα της οµάδας, η οργάνωση τακτικών συναντήσεων 

και συζητήσεων και τα κοινά ενδιαφέροντα, ιδέες και οράµατα (Supper et al, 2018; Rawlinson et 

al, 2022).     

Σαν γενικό συµπέρασµα µπορούµε να πούµε ότι µια ικανή διεπιστηµονική οµάδα στην 

ΠΦΥ µε εποικοδοµητική συνεργασία µεταξύ των µελών συνιστά συγκριτικό πλεονέκτηµα και 

εγγύηση για παροχή ολοκληρωµένης και συνεχούς φροντίδας, συνεχή ανάπτυξη του ανθρώπινου 

δυναµικού και παροχή υπηρεσιών µε υψηλό επίπεδο ποιότητας (Jaruseviciene, 2013).   
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Εικόνα 19 Οι απόψεις διαφόρων επαγγελµατιών υγείας σχετικά µε τους παράγοντες που 

επηρεάζουν τη λειτουργία της διεπιστηµονικής οµάδας ΠΦΥ.  

Πηγή: Rawlinson et al, 2022 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

Η ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΗΣ ΠΦΥ ΚΑΙ Ο ΘΕΣΜΟΣ ΤΟΥ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΥ ΙΑΤΡΟΥ ΣΤΙΣ 

ΧΩΡΕΣ ΤΗΣ ΕΥΡΩΠΗΣ 

 Στο κεφάλαιο αυτό θα γίνει µια σύντοµη περιγραφή του τρόπου οργάνωσης και 

λειτουργίας της ΠΦΥ σε άλλες χώρες της Ευρώπης, καθώς και του ρόλου του οικογενειακού 

ιατρού σε αυτές.  Επιπλέον θα γίνει µια σύγκριση µεταξύ της Ελλάδας και των άλλων χωρών, σε 

µια προσπάθεια να εντοπισθούν οι διαφορές µεταξύ των διαφορετικών τύπων οργάνωσης.   

 

6.1 Η οργάνωση της ΠΦΥ στη Δανία 

 Το σύστηµα της ΠΦΥ στη Δανία διαρθρώνεται σε τρία επίπεδα. Στο πρώτο επίπεδο 

οργάνωσης δραστηριοποιούνται οι ιδιώτες ιατροί, στους οποίους περιλαµβάνονται οι γενικοί 

ιατροί, οι ειδικευµένοι ιατροί, οι  οδοντίατροι και οι φαρµακοποιοί. Οι ιδιώτες ιατροί αµείβονται 

από το εθνικό σύστηµα υγείας της χώρας, µε αποζηµίωση ανά παρεχόµενη υπηρεσία. Οι πολίτες 

συνεισφέρουν σε ένα ποσοστό στην αµοιβή τους, ανάλογα µε την ασφαλιστική τους κάλυψη και 

την υπηρεσία που τους παρέχεται. Ο αριθµός των γενικών και των ειδικευµένων ιατρών, καθώς 

και η γεωγραφική τους κατανοµή καθορίζεται και περιορίζεται από εντεταλµένη επιτροπή, ενώ 

εχει τεθεί ελάχιστος και µέγιστος αριθµός ασθενών ανά ιατρό. Οι ιατροί συνεργάζονται µεταξύ 

τους, ώστε οι υπηρεσίες τους είναι να διαθέσιµες όλες τις ώρες της ηµέρας (Schmidt et al, 

2019). 

Στο δεύτερο επίπεδο βρίσκονται τα νοσοκοµεία τα οποία χρηµατοδοτούνται από τις 14 

διοικητικές περιφέρειες, τις κοµητείες, και τελούν υπό την εποπτεία τους. Οι κοµητείες είναι 

επιφορτισµένες µε την κατάρτιση ενός σχεδίου φροντίδας υγείας κάθε τέσσερα χρόνια, 

προσαρµοσµένου στις ανάγκες του πληθυσµού ευθύνης τους, ώστε να βελτιώνεται συνεχώς η 

αποτελεσµατικότητα και ο βαθµός συνεργασίας µέσα στο σύστηµα υγείας. Σε πολλά από τα 

νοσοκοµεία µάλιστα υπάρχουν ανοικτά τµήµατα επειγόντων περιστατικών, ενώ αρκετές από τις 

κοµητείες έχουν περιορίσει την πρόσβαση στα νοσοκοµεία για περιστατικά που µπορούν να 

αντιµετωπιστούν από γενικούς γιατρούς. 

Στο τρίτο επίπεδο βρίσκονται οι δηµοτικές υπηρεσίες παροχής υπηρεσιών υγείας, στις 

οποίες περιλαµβάνονται η νοσηλεία στο σπίτι, οι επισκέπτες υγείας, οι οδοντίατροι στο σπίτι και 
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οι υπηρεσίες παιδιατρικής φροντίδας. Οι υπηρεσίες αυτές διοικούνται και χρηµατοδοτούνται 

από τους 275 αυτοδιοικούµενους δήµους της χώρας (Schmidt et al, 2019). 

Οι γενικοί ιατροί λειτουργούν ως gatekeepers, όρος που αποδίδεται σε ελεύθερη 

µετάφραση ως «θυρωροί ή πύλες εισόδου» του συστήµατος, δηλαδή ένα είδος φίλτρου στην 

πρόσβαση προς τις επόµενες βαθµίδες φροντίδας. Ο ασθενής πρέπει πρώτα να απευθυνθεί στο  

γενικό ιατρό  για οποιοδήποτε θέµα υγείας και εκείνος τον παραπέµπει σε νοσοκοµείο κατά την 

κρίση του. Λόγω της διασύνδεσης των υπηρεσιών, ο γενικός ιατρός θα ενηµερωθεί από το 

νοσοκοµείο για την πορεία της υγείας του ασθενούς, ώστε να είναι δυνατή η περαιτέρω 

παρακολούθηση του περιστατικού από την ΠΦΥ, η συνέχεια και η ολοκλήρωση της υπηρεσίας.  

Δυνατότητα ελεύθερης επιλογής υπάρχει µόνο για ωτορινολαρυγγολόγο και οφθαλµίατρο, χωρίς 

τη µεσολάβηση του γενικού ιατρού.  

Το σύστηµα είναι πολύ αποκεντρωµένο και χρηµατοδοτείται κατά ποσοστό 83% από 

τους φόρους που καταβάλουν οι πολίτες. Το Υπουργείο Υγείας ενθαρρύνει την οµαδοποίηση  

των υπηρεσιών, γιατί µε αυτό τον τρόπο βελτιώνεται η ποιότητα της φροντίδας και διαχέεται η 

επιστηµονική γνώση. Έχουν τεθεί επίσης εθνικά πρότυπα για την αξιολογηση της ποιότητας της 

παρεχόµενης φροντίδας, καθώς και δείκτες µε ποσοτική εκτίµηση σχετικά µε τα αποτελέσµατα 

των θεραπειών, την ικανοποίηση των ασθενών και των προµηθευτών. Η ικανοποίηση των 

χρηστών µάλιστα ανέρχεται σε ποσοστό 90% (Rudkjobing et al, 2012;  Νοor et al, 2022).  

 

 

Εικόνα 20 Το σύστηµα υγείας της Δανίας. 

Πηγή https://dukepersonalizedhealth.org/2021/07/introduction-to-the-danish-healthcare-system/ 
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6.2 Η οργάνωση της ΠΦΥ στη Μεγάλη Βρετανία 

Στη Μεγάλη Βρετανία η ΠΦΥ εντάσεται στο σύστηµα υγείας της χώρας National Health 

System (NHS), το οποίο χρηµατοδοτείται από τη φορολογία των πολιτών και διοικείται από το 

κράτος. Η συµµετοχή των πολιτών σε αυτό είναι υποχρεωτική και εξασφαλίζει την πλήρη  

κάλυψη υγείας σε όλους τους πολίτες της χώρας, ανεξάρτητα από το εισόδηµα ή την εθνικότητα. 

Οι βασικές παροχές είναι όλες οι υπηρεσίες που παρέχονται από τους γενικούς και τους 

ειδικευµένους ιατρούς, όλες οι πρωτοβάθµιες και νοσοκοµειακές υπηρεσίες, καθώς και η 

µακροχρόνια φροντίδα υγείας µε νοσηλεία κατ’ οίκον. Το σύστηµα αποζηµιώνει για 

οδοντιατρική και οφθαλµολογική φροντίδα, για ιατρική αποκατάσταση, για φάρµακα και για 

οπτοµετρικές υπηρεσίες. Οι πολίτες επιβαρύνονται µε επιπλέον χρεώσεις για ορισµένες 

συνταγές φαρµάκων και για περισσότερο δαπανηρές υπηρεσίες οδοντιατρικής και οπτικής 

φροντίδας. Τηρείται εθνικό πρόγραµµα πρόληψης του καρκίνου, των καρδιακών παθήσεων, των 

εµφραγµάτων του µυοκαρδίου, πρόγραµµα µε στόχο τη µείωση των οικιακών και εργατικών 

ατυχηµάτων και εξειδικευµένη φροντίδα των αναπήρων (Madan et al, 2017; Mughal, 2021). 

Στα πλαίσια της ΠΦΥ δραστηριοποιούνται οι οµάδες πρωτοβάθµιας φροντίδας (Primary 

Care Groups-PCGs), που έχουν διοικητική αυτονοµία και την ευθύνη για το σχεδιασµό και την 

παροχή των υπηρεσιών υγείας σύµφωνα µε τις ανάγκες της κάθε περιοχής. Κάθε τέτοια οµάδα 

περιλαµβάνει περίπου 50 ιατρεία που έχουν πληθυσµό ευθύνης 250.000 κατοίκους.    

Οι γενικοί ιατροί λειτουργούν σαν πύλες εισόδου στο συστήµα υγείας και παρέχουν 

πρόσβαση σε προληπτικές, διαγνωστικές και θεραπευτικές υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας, 

όλες τις ώρες της ηµέρας. Το 90% των πολιτών έρχεται σε επαφή µε το σύστηµα υγείας µέσω 

των γενικών ιατρών, εκτός από τους αστέγους και όσους διαµένουν στη χώρα προσωρινά, ενώ 

παράλληλα δεν έχουν πρόσβαση σε ειδικευµένους ιατρούς παρά µόνο σε ειδικές περιπτώσεις 

και η παραποµπή τους στα νοσοκοµεία γίνεται µόνο µέσω των γενικών ιατρών. Η κατανοµή των 

ιατρών σε κάθε περιοχή ρυθµίζεται από ειδική επιτροπή, µε τους ασθενείς να έχουν δικαίωµα 

επιλογής γενικού ιατρού µέσα σε συγκεκριµένα γεωγραφικά όρια. Οι περισσότεροι γενικοί 

ιατροί οικοδοµούν µακροχρόνια σχέση και συνεργασία µε τους ασθενείς τους (Sripa et al, 2019).       

 Οι γενικοί ιατροί αµείβονται µε ένα προκαθορισµένο ποσό ανά ασθενή, το οποίο 

καταβάλλεται από τις PCG για τους ασθενείς που είναι εγγεγραµµένοι στα µητρώα τους. 

Προβλέπονται και επιπρόσθετες αποζηµιώσεις για εξειδικευµένες διαγνωστικές εξετάσεις και 
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υπηρεσίες υγείας, καθώς και ειδικού τύπου αµοιβές για την συµµετοχή τους σε εθνικά 

προγράµµατα πρόληψης και προσυµπτωµατικού ελέγχου. Επιπλέον υπάρχει η δυνατότητα 

χρηµατοδότησης για τον εξοπλισµό των ιατρείων, µε καλύτερους όρους χρηµατοδότησης για τις 

περιπτώσεις οµαδικών ιατρείων. Αυτό το κίνητρο έχει σαν αποτέλεσµα τη συνεργασία των 

γενικών ιατρών µε οδοντίατρους, οφθαλµίατρους, νοσηλευτές ή φαρµακοποιούς.     

Στο σύστηµα της Μεγάλης Βρετανίας σηµαντικό ρόλο έχουν και άλλα επαγγέλµατα 

υγείας. Οι νοσηλευτές εργάζονται στα ιατρεία των γενικών ιατρών, µε διάφορες αρµοδιότητες 

όπως την παρακολούθηση των ασθενών που πάσχουν από χρόνια νοσήµατα, των υπερηλίκων, 

τους βρεφικούς εµβολιασµούς, τις δράσεις προαγωγής της υγείας και την παροχή νοσηλευτικής 

φροντίδας κατ’ οίκον. Σηµαντικό ρόλο έχουν και οι µαίες στην παροχή φροντίδας κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης και της λοχείας καθώς και οι επισκέπτες υγείας στην παροχή 

συµβουλευτικών υπηρεσιών και στη συµµετοχή σε δράσεις πρόληψης και προαγωγής της 

υγείας.   

Όσον αφορά στην ποιότητα των υπηρεσιών, από µετρήσεις που έχουν διενεργηθεί 

σχετικά µε την ικανοποίηση των χρηστών µόνο το 14,6% είναι ικανοποιηµένο, ενώ η 

πλειοψηφία των ερωτηθέντων πιστεύει ότι απαιτούνται βελτιώσεις και µεταρρυθµίσεις του 

συστήµατος. Η Mεγάλη Βρετανία βρίσκεται χαµηλά στην κατάταξη όσον αφορά στον αριθµό 

των ιατρών και των νοσοκοµειακών κλινών ανά 1000 κατοίκους, σε σχέση µε άλλες χώρες. Οι 

λίστες αναµονής για νοσηλεία σε νοσοκοµεία είναι µεγάλες και ο χρόνος αναµονής 

παρατεταµένος (Mossialos et al, 2018; Dixon et al, 2018).   

 

6.3 Η οργάνωση της ΠΦΥ στη Φινλανδία    

Το σύστηµα υγείας της Φινλανδίας εγγυάται πλήρη πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας για 

όλους τους πολίτες της χώρας και χρηµατοδοτείται από τις φορολογικές εισφορές των πολιτών. 

Στις παρεχόµενες φροντίδες περιλαµβάνονται οι υπηρεσίες ΠΦΥ, η εξωνοσοκοµειακή και 

νοσοκοµειακή περίθαλψη, η αποκατάσταση και η πρόληψη. Η παροχή των υπηρεσιών υγείας 

γίνεται από τα δηµοτικά κέντρα υγείας και τα δηµόσια νοσοκοµεία, τα οποία είναι ιδιοκτησίες 

των δήµων ή οµάδων αυτών. Το σύστηµα είναι αποκεντρωµένο. 
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  Τα κέντρα υγείας είναι οι δοµές που παρέχουν πρωτοβάθµια θεραπευτική, προληπτική 

και δηµόσια φροντίδα υγείας στον πληθυσµό ευθύνης τους. Κάθε κέντρο υγείας είναι υπεύθυνο 

για 10000 κατοίκους. Στους επαγγελµατίες υγείας που υπηρετούν στα κέντρα υγείας 

περιλαµβάνονται γενικοί ιατροί, νοσηλευτές, νοσηλευτές δηµόσιας υγείας, κοινωνικοί 

λειτουργοί, οδοντίατροι, φυσιοθεραπευτές, ψυχολόγοι και διοικητικό προσωπικό. Τα 

περισσότερα διαθέτουν ακτινολογικό τµήµα, διαγνωστικό εργαστήριο και πτέρυγα νοσηλείας µε 

µικρό αριθµό κλινών για την περίθαλψη ασθενών µε χρόνιες παθήσεις ή επείγουσες ανάγκες   

που µπορεί να αντιµετωπισθούν στο κέντρο υγείας. Οι υπηρεσίες που προσφέρονται 

περιλαµβάνουν ακόµη οδοντιατρική φροντίδα για παιδιά και ενήλικες, φυσιοθεραπείες, 

ψυχιατρική φροντίδα και φροντίδα σε περίπτωση τραυµατισµών. Οι νοσηλευτές έχουν 

σηµαντικό ρόλο στην ΠΦΥ, συνεργάζονται µε τους γενικούς ιατρούς και προσφέρουν υπηρεσίες 

της αρµοδιότητας τους, όπως χορήγηση ενέσιµων φαρµάκων και ενδοφλεβίων ορών, µετρήσεις 

αρτηριακής πίεσης και συρραφή τραυµάτων (Kotavaara et al, 2021).  

  Η φροντίδα παιδιών και µητέρων παρέχεται από τους νοσηλευτές δηµόσιας υγείας,  οι 

οποίοι έχουν εκπαιδευτεί εστιασµένα στην πρόληψη υγείας. Οι ίδιοι είναι επιφορτισµένοι και µε 

τον οικογενειακό προγραµµατισµό, τη σχολική φροντίδα υγείας, την εργασιακή φροντίδα 

υγείας, τη φροντίδα στο σπίτι και τις δραστηριότητες προαγωγής της υγείας του πληθυσµού.  

Στα κέντρα υγείας πραγµατοποιούνται δράσεις εκπαίδευσης και συµβουλευτικά προγράµµατα 

για εγκύους και µητέρες νηπίων. Οι προγεννητικοί έλεγχοι ως την 16η εβδοµάδα της κύησης 

πραγµατοποιούνται µε επιδότηση από το κράτος.   

Ο γενικός ιατρός λειτουργεί ως gatekeeper και η παραποµπή σε επόµενη βαθµίδα 

φροντίδας γίνεται αποκλειστικά από αυτόν. Στα περισσότερα κέντρα οι ασθενείς µπορούν να 

επισκέπτονται τον ίδιο πάντα ιατρό, ώστε να διασφαλίζεται η προσωπική και µακροχρόνια 

σχέση µεταξύ τους. Όσον αφορά στην ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών, η πλειοψηφία των 

πολιτών δηλώνουν ικανοποιηµένοι µε το σύστηµα υγείας και τα αποτελέσµατα των δεικτών 

µέτρησης είναι πολύ θετικά. Ο δείκτης αριθµός ιατρών ανά 1000 κατοίκους έχει αυξηθεί την 

τελευταία δεκαετία, οι χρόνοι αναµονής είναι µικροί και τα προγράµµατα πρόληψης έχουν 

αποφέρει σηµαντικά αποτελέσµατα. Η Φινλανδία µάλιστα είναι η πρώτη χώρα στη µείωση της 

παιδικής θνησιµότητας (Keskimäki et al, 2018; Tiiriki et al, 2022).     
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6.4 Η οργάνωση της ΠΦΥ στην Ολλανδία 

Το Σύστηµα Υγείας της Ολλανδίας είναι ένα υπόδειγµα κοινωνικού µοντέλου. Οι 

βασικές ανάγκες υγείας για ολόκληρο τον πληθυσµό της χώρας καλύπτονται από το 

υποχρεωτικό πρόγραµµα ασφάλισης υγείας, το οποίο χρηµατοδοτείται από τις εισφορές των 

πολιτών µε τους πολίτες να µπορούν να προσθέσουν παροχές στην κάλυψη τους και µε     

συµπληρωµατική ιδιωτική ασφάλιση. Η βασική κάλυψη περιλαµβάνει και εµβολιασµούς, 

εξετάσεις για ανίχνευση καρκίνου και συµβουλευτική δράση για εγκύους και µητέρες βρεφών. 

Η πλήρης οδοντιατρική κάλυψη περιορίζεται στα παιδιά και στους εφήβους εώς 18 ετών, ενώ η 

κάλυψη για τους ενήλικες περιλαµβάνει και προληπτικές φροντίδες υγείας. Στην Ολλανδία 

εφαρµόζεται επίσης πρόγραµµα προαγωγής της υγείας για την καταπολέµηση των ναρκωτικών, 

το οποίο περιλαµβάνει πρόληψη και θεραπεία των εξαρτηµένων ατόµων (Kuipers et al, 2022).   

Οι γενικοί ιατροί διαχειρίζονται τα περισσότερα περιστατικά και λειτουργούν ως 

gatekeepers για τους ειδικευµένους ιατρούς και τα νοσοκοµεία, ενώ αποζηµιώνονται µε  

καθορισµένες αµοιβές ανά ασθενή. Από την άλλη οι ειδικευµένοι ιατροί εργάζονται σχεδόν 

αποκλειστικά στα νοσοκοµεία της χώρας. Οι υπηρεσίες νοσοκοµειακής φροντίδας βρίσκονται 

υπό τον έλεγχο και την εποπτεία της κυβέρνησης. Αλλαγή θεράποντος γενικού ιατρού µπορεί να 

γίνει µόνο µε την έγκριση του ταµείου ασφάλισης.  

 Όσον αφορά στους δείκτες µέτρησης, η αναλογία νοσοκοµειακών κλινών ανά 1000 

κατοίκους είναι λίγο χαµηλότερη από το µέσο όρο των άλλων χωρών και ο αριθµός των γενικών 

νοσοκοµείων έχει µειωθεί λόγω συγχωνεύσεων νοσοκοµειακών µονάδων, µε στόχο την 

εξοικονόµηση πόρων. Ο µέσος χρόνος παραµονής στο νοσοκοµείο είναι παρατεταµένος σε 

σχέση µε άλλες χώρες της Ευρώπης. Οι λίστες αναµονής είναι µεγάλες και για ορισµένες 

ειδικότητες, όπως οι ορθοπαιδικοί ιατροί, ακόµη µεγαλύτερες. Περίπου το 75% του πληθυσµού 

δηλώνει ικανοποιηµένο από την παρεχόµενη φροντίδα υγείας (Schäfer et al, 2010; ιστοσελίδα 

Netherlands Commonwealth Fund).    

 

6.5 Η οργάνωση της ΠΦΥ σε άλλες χώρες της Ευρώπης 

Η Ρουµανία διαθέτει ένα σύστηµα ΠΦΥ που βασίζεται στον οικογενειακό ιατρό ως 

gatekeeper. Οι πολίτες έχουν τη δυνατότητα να επιλέξουν τον οικογενειακό ιατρό, τον 
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ειδικευµένο ιατρό και τη νοσοκοµειακή δοµή που επιθυµούν, χωρίς να υπάρχει γεωγραφικός 

περιορισµός. Κατά κανόνα οι πολίτες επιλέγουν τα πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία, ακόµη και εάν 

βρίσκονται µακριά από τον τόπο διαµονής τους, µε κριτήριο το κύρος τους και την εµπιστοσύνη 

που εµπνέουν. Προβλέπεται η δυνατότητα αλλαγής οικογενειακού ιατρού σε προκαθορισµένο 

χρονικό διάστηµα από την προηγούµενη επιλογή (Vlãdescu et al, 2016).  

Στην Πολωνία ο ρόλος του οικογενειακού ιατρού στο πρωτοβάθµιο σύστηµα υγείας της 

χώρας είναι ισχυρά θεσµοθετηµένος. Ο οικογενειακός ιατρός λειτουργεί ως gatekeeper, εκτός 

από ορισµένες περιπτώσεις ασθενών υψηλού κινδύνου, για τους οποίους απαιτείται άµεσα 

νοσοκοµειακή φροντίδα. Οι πολίτες έχουν τη δυνατότητα επιλογής µάλιστα και για τους 

υπόλοιπους επαγγελµατίες υγείας, όπως νοσηλευτές, µαίες και άλλες ειδικότητες (Sagan et al, 

2011). 

Στο ιταλικό σύστηµα υγείας η ΠΦΥ παρέχεται από τους γενικούς ιατρούς που 

εργάζονται µε σύµβαση εργασίας την οποία συνάπτουν µε το κράτος και αποζηµιώνονται 

σύµφωνα µε τον αριθµό των ασθενών που είναι εγγεγραµµένοι στη λίστα τους. Ο οικογενειακός 

ιατρός λειτουργεί ως gatekeeper και αποτελεί την βασική πύλη εισόδου στο σύστηµα υγείας µε 

την Ιταλία να έχει θέσει το ανώτατο όριο 1800 εγγεγραµµένων ατόµων στη λίστα κάθε ιατρού, 

σε µια προσπάθεια διασφάλισης ενός επιπέδου ποιότητας για τις παρεχόµενες υπηρεσίες. Ένα 

από τα σηµαντικότερα βέβαια χαρακτηριστικά αυτού του συστήµατος υγείας είναι η δυνατότητα 

που δίνεται  στον ασθενή να λαµβάνει υπηρεσίες υγείας σε διαφορετική περιοχή από αυτή που 

κατοικεί (Sánchez-Sagrado, 2018).   

Το σύστηµα υγείας της Ισπανίας έχει δηµόσιο και καθολικό χαρακτήρα, µε δωρεάν 

παροχή υπηρεσιών υγείας σε όλους τους κατοίκους, συµπεριλαµβανοµένων και των 

µεταναστών. Η χώρα διοικείται από µία κεντρική κυβέρνηση και περιλαµβάνει 17 αυτόνοµες 

περιφέρειες µε ανεξάρτητες κυβερνήσεις. Το σύστηµα είναι αποκεντρωµένο και οι αυτόνοµες 

περιφέρειες διαχειρίζονται όλα τα οικονοµικά θέµατα, ενώ το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 

Πολιτικής διατηρεί την αρµοδιότητα σε θέµατα συντονισµού και στρατηγικής σηµασίας. Η 

χρηµατοδότηση του συστήµατος γίνεται από τον προϋπολογισµό των αυτόνοµων περιοχών, από 

την κεντρική κυβέρνηση, κατά ένα µικρό ποσοστό από τα ταµεία ασφάλισης των δηµοσίων 

υπαλλήλων και από τους ίδιους τους ασθενείς. Οι αυτόνοµες περιφέρειες διαιρούνται µε βάση 

δηµογραφικά και γεωγραφικά κριτήρια σε περιοχές υγείας, στις οποίες αντιστοιχούν οι δοµές 
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δευτεροβάθµιας φροντίδας και κάθε περιοχή υγείας διαιρείται περαιτέρω σε βασικές ζώνες 

υγείας στις οποίες αντιστοιχούν µονάδες ΠΦΥ. Ο αριθµός των ασθενών ανά ιατρό είναι 

µεγαλύτερος σε σχέση µε τις υπόλοιπες χώρες και οι οικογενειακοί ιατροί, οι οποίοι λειτουργούν 

ως gatekeeper, έχουν µεγάλο φόρτο εργασίας. Μάλιστα η Ισπανία κατέχει µια θέση ανάµεσα 

στις χώρες της Δυτικής Ευρώπης µε το υψηλότερο ποσοστό επισκέψεων ανά ηµέρα ανά 

οικογενειακό ιατρό, ποσοστό κατά 40% αυξηµένο από τον αντίστοιχο µέσο όρο της ΕΕ. Η 

βασική µονάδα πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας είναι τα κέντρα φροντίδας υγείας, τα οποία 

στελεχώνονται από διεπιστηµονικές οµάδες επαγγελµατιών στις οποίες συµπεριλαµβάνονται 

γενικοί ιατροί, παιδίατροι, νοσηλευτές, διοικητικά στελέχη και σε ορισµένες περιπτώσεις 

κοινωνικοί λειτουργοί, µαίες και φυσικοθεραπευτές. Τα κέντρα υγείας έχουν επίσης την ευθύνη 

της προαγωγής της υγείας και της πρόληψης των νοσηµάτων (Hämel et al, 2017; Bernal-

Delgado et al, 2018).  

  Στη Σουηδία ο γενικός ιατρός δεν ασκεί έλεγχο στην πρόσβαση προς τις ανώτερες 

βαθµίδες περίθαλψης, καθώς οι πολίτες µπορούν να παρουσιασθούν για εξέταση σε 

οποιαδήποτε ιδιωτική κλινική ή δηµόσιο νοσοκοµειίο χωρίς να προσκοµίσουν παραπεµπτικό 

του γενικού ιατρού.  Ο ρόλος του οικογενειακού ιατρού είναι πολύ σηµαντικός στις δράσεις 

πραγωγής της  υγείας και πρόληψης (Andersson et al, 2022)   

   Στη Γερµανία, δεν τηρείται σύστηµα gatekeeping, αφού οι ασθενείς µπορούν να 

απευθυνθούν σε οποιονδήποτε ιατρό είναι συµβεβληµένος µε τον ασφαλιστικό τους φορέα. To 

ρόλο του οικογενειακού ιατρού µπορεί να αναλάβουν γενικοί ιατροί, παθολόγοι, παιδίατροι ή 

ακόµη και ανειδίκευτοι ιατροί, µε διαφορετικό πλαίσιο αµοιβής ο καθένας. Βέβαια το γεγονός 

ότι ανειδίκευτοι ιατροί αναλαµβάνουν καθήκοντα οικογενειακού ιατρού απαξιώνει κατά κάποιο 

τρόπο τις σύγχρονες αντιλήψεις για το θεσµό (Renger and Czirfusz, 2016).  	 

  Στην Ελβετία δεν ασκείται ρόλος gatekeeping από το γενικό ιατρό. Το ποσοστό των 

γενικών ιατρών είναι µεγάλο και οι πολίτες είναι ελεύθεροι να επιλέξουν όποιο ιατρό επιθυµούν. 

Συνήθως επιλέγουν ένα ιατρό µε τον οποίο µπορούν να δηµιουργούν µακροχρόνια σχέση 

συνεργασίας. Η πρόσβαση σε ειδικούς ιατρούς είναι ελεύθερη, αλλά οι πολίτες προτιµούν να 

απευθύνονται στα νοσοκοµεία, µε συνέπεια την υπερφόρτωση τους και την αύξηση των 

δαπανών. Με µια µεταρρύθµιση που έγινε πρόσφατα δίνεται η δυνατότητα στους πολίτες να 

ενταχθούν σε ένα οργανωµένο σύστηµα παροχής ιατρικής φροντίδας, αποτελούµενο από 



75	
	

γενικούς και ειδικούς ιατρούς, που εργάζονται οµαδικά και µαζί µε άλλους επαγγελµατίες υγείας 

(Djalali et al, 2015).  

 Στο Βέλγιο και το Λουξεµβρούργο οι γενικοί ιατροί δεν ασκούν κανένα απολύτως 

έλεγχο στην πρόσβαση προς τα νοσοκοµεία. Εργάζονται σε ιδιωτικά ιατρεία και απαγορεύεται η 

πρόσληψή τους σε νοσοκοµειακές µονάδες. Οι πολίτες επιλέγουν ελεύθερα όποιο ιατρό 

επιθυµούν να επισκέπτονται (Martens et al, 2022).   

 

 

Εικόνα 21 Η οργάνωση του συστήµατος υγείας της Ισπανίας    

Πηγή: Research gate 

 

6.6 Σύγκριση µεταξύ της Ελλάδας και των άλλων χωρών 

  Στις προηγούµενες παραγράφους έγινε µια προσπάθεια συνοπτικής παρουσίασης της 

οργάνωσης και της λειτουργίας της ΠΦΥ σε διάφορες ευρωπαϊκές χώρες. Η επιλογή των χωρών 

ήταν τέτοια ώστε να καλύπτει όλες τις περιοχές της Ευρώπης και να περιλαµβάνει διαφορετικού 

τύπου συστήµατα υγείας. Αρκετά από τα συστήµατα που παρουσιάστηκαν θεωρούνται 

επιτυχηµένα ως προς την οργάνωση και τη λειτουργία τους. Οι ιδιαιτερότητες του κάθε 



76	
	

συστήµατος υγείας και οι προτεραιότητες που έχουν δοθεί στους υγειονοµικούς στόχους, 

καθορίζουν το οργανωτικό και λειτουργικό πλαίσιο των υπηρεσιών ΠΦΥ, σε συνδυασµό µε τις 

κοινωνικές, οικονοµικές, πολιτιστικές και πολιτικές συνθήκες που επικρατούν σε κάθε χώρα.		

Συγκρίνοντας την οργάνωση και τη λειτουργία της ΠΦΥ στην Ελλάδα µε αυτή των άλλων 

χωρών µπορούµε να επισηµάνουµε τις παρακάτω διαφοροποιήσεις (Freund et al, 2015; 

Πετρέλης και Δοµάγερ, 2016; van Loenen et al, 2016): 

• ο ρόλος και η δέσµευση της κεντρικής διοίκησης είναι πολύ σηµαντικοί παράγοντες, 

καθώς σε αυτούς βασίζεται η ανάπτυξη και η χρηµατοδότηση της πολιτικής για την  

υγεία. Η ελληνική πραγµατικότητα σε σχέση µε τις υπόλοιπες χώρες χαρακτηρίζεται από  

ένα εκτεταµένο θεσµικό πλαίσιο για την ΠΦΥ, το οποίο στο µεγαλύτερο µέρος του δεν 

έχει εφαρµοστεί, λόγω των εναλλαγών στα κυβερνητικά σχήµατα και την έλλειψη 

πολιτικής βούλησης  

• ισχυρό πλεονέκτηµα των συστηµάτων που προαναφέρθηκαν είναι η αποκέντρωση της 

ΠΦΥ. Το σύστηµα υγείας βρίσκεται κοντά στον χρήστη των υπηρεσιών υγείας κάτι που 

δεν έχει επιτευχθεί στη χώρα µας. Η απουσία οικογενειακών ιατρών και συστήµατος 

παραποµπών, ειδικά στις αστικές περιοχές, οδηγεί σε αναποτελεσµατική και ασυνεχή 

φροντίδα, καθώς και σε επιβάρυνση των νοσοκοµείων για παροχή φροντίδας που θα 

έπρεπε να παρέχεται στην ΠΦΥ    

• η διασύνδεση των υπηρεσιών της ΠΦΥ µεταξύ τους, καθώς και η διασύνδεση των 

διαφορετικών βαθµίδων φροντίδας, χαρακτηρίζει τα συστήµατα των άλλων χωρών. Με 

αυτό τον τρόπο διασφαλίζεται η συνέχεια, η ολοκλήρωση της παρεχόµενης φροντίδας 

υγείας, καθώς και η συνεχής παρακολούθηση του ασθενούς από την ΠΦΥ. Στην Ελλάδα 

δεν υπάρχει διασύνδεση και η παροχή της πρωτοβάθµιας φροντίδας είναι 

κατακερµατισµένη. 

• τα κέντρα υγείας στις άλλες χώρες είναι ολοκληρωµένα, εξοπλισµένα και στελεχωµένα 

ώστε να εξυπηρετούν τις ανάγκες για τις οποίες σχεδιάστηκαν. Στη Φινλανδία, όπως 

προαναφέρθηκε, διαθέτουν και κλίνες νοσηλείας. Τα  κέντρα υγείας στην Ελλάδα δεν 

έχουν επιτύχει να λειτουργήσουν σαν gatekeepers του συστήµατος υγείας και 

παρουσιάζουν µεγάλες ελλείψεις σε προσωπικό και εξοπλισµό.  

• ο ιδιωτικός τοµέας δραστηριοποιείται σε όλες τις χώρες, αλλά σε ελεγχόµενο βαθµό. 

Στην Ελλάδα ο ιδιωτικός τοµέας είναι πολύ αναπτυγµένος, κυρίως λόγω της πληµµελούς 
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παροχής φροντίδας για αποκατάσταση, για µακροχρόνια φροντίδα, για φροντίδα ειδικού 

τύπου και για υποστήριξη των ηλικιωµένων ατόµων. Είναι επίσης πολύ αναπτυγµένος 

για τη διενέργεια απεικονιστικών και διαγνωστικών εξετάσεων. Ο βαθµός µάλιστα 

ανάπτυξης του αντικατοπτρίζει τη δυσαρέσκεια των πολιτών για τις δηµόσιες υπηρεσίες 

υγείας. Οι πολίτες στρέφονται προς τον ιδιωτικό τοµέα για να καλύψουν τις ανάγκες 

τους, χωρίς χρονική καθυστέρηση, αλλά µε την ανάλογη µεγάλη οικονοµική επιβάρυνση. 

• σε αρκετές χώρες επικρατεί η σύγχρονη τάση για δηµιουργία οµάδων γενικών γιατρών 

σε κοινά ιατρεία, όπου οι παρεχόµενες υπηρεσίες είναι διαθέσιµες όλες τις ώρες της 

ηµέρας. Στις οµάδες αυτές συµµετέχουν και άλλοι επαγγελµατίες υγείας, µε αποτέλεσµα 

η παρεχόµενη υπηρεσία να είναι ολοκληρωµένη. Η χρηµατοδότηση για τον εξοπλισµό 

του κοινού ιατρείου λειτουργεί ως κίνητρο για τέτοιου τύπου συνεργασίες.  Στην Ελλάδα 

τέτοια οµαδοποίηση δεν έχει πραγµατοποιηθεί µέχρι στιγµής. Η έλλειψη κινήτρων έχει 

σαν αποτέλεσµα την απροθυµία των ιατρών να στελεχώσουν τα κέντρα υγείας και οδηγεί 

σε χαµηλή απόδοση του συστήµατος.  

• σε ορισµένες χώρες, όπως η ∆ανία, η Μεγάλη Βρετανία και Φινλανδία, λόγω της 

µεταφοράς των υπηρεσιών υγείας από το νοσοκοµειακό τοµέα στην ΠΦΥ έχει 

καταγραφεί σηµαντική µείωση στις νοσοκοµειακές δαπάνες και ορθολογική χρήση των 

πόρων για την υγεία. 

• σε αρκετές χώρες διενεργείται συστηµατική έρευνα ικανοποίησης των χρηστών των 

παρεχοµένων υπηρεσιών, µε στόχο τη βελτίωση και τον ορθό σχεδιασµό µε βάση τις 

ανάγκες των πολιτών. Ανάλογη έρευνα δεν διενεργείται στην Ελλάδα ή διενεργείται σε 

πολύ περιορισµένη κλίµακα.  

• µια σύγχρονη τάση στην Ευρώπη είναι η έκδοση οδηγιών για την ιατρική φροντίδα και 

οργάνωση, και πρωτοκόλλων για την διαχείριση συγκεκριµένων προβληµάτων υγείας, 

πρακτική που δεν είναι καθόλου διαδεδοµένη στη χώρα µας. Κατά την πρόσφατη 

πανδηµία, δεν υπήρχαν οδηγίες και πρωτόκολλο διαχείρισης σε συνθήκες πανδηµίας για 

πολλές από τις παθήσεις που διαχειρίζονται από την ΠΦΥ, για εγκύους και νεογνά.  

• η υποχρεωτική συνεχιζόµενη εκπαίδευση των επαγγελµατιών υγείας είναι σωστά 

οργανωµένη και σε αρκετές περιπτώσεις θεσµοθετηµένη. Στην Ελλάδα η επικαιροποίηση 

των γνώσεων και των δεξιοτήτων βασίζεται στην προσωπική επιθυµία και το ατοµικό 

ενδιαφέρον. Δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις που αιτήµατα για συµµετοχή σε 
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επιµορφωτικά προγράµµατα απορρίπτονται από τους προϊσταµένους χωρίς αιτιολογία,  

ενώ προτάσεις και υποδείξεις για βελτίωση που γίνονται από το προσωπικό 

αντιµετωπίζονται µε αδιαφορία και απαξίωση. Δεν έχει γίνει ακόµη αντιληπτό ότι η 

άσκηση ειδικου έργου απαιτεί διαρκή επιµόρφωση. 

• η διασφάλιση της ποιότητας είναι ζήτηµα προτεραιότητας σε όλες τις χώρες. Στις 

περισσότερες χώρες έχουν τεθεί στόχοι ποιότητας και έχουν θεσπιστεί δείκτες για την 

αξιολόγηση της επίτευξης των στόχων. Η Ελλάδα υπολείπεται σηµαντικά στον 

συγκεκριµένο τοµέα. Πολλές φορές αιτήµατα για εφαρµογή συστηµάτων διαχείρισης 

ποιότητας και προτύπων απορρίπτονται µε µόνο κριτήριο το οικονοµικό κόστος, χωρίς 

να προηγηθεί η ανάλυση κόστους-οφέλους σχετικά µε την εξοικονόµηση πόρων που θα 

προκύψουν µακροπρόθεσµα από την εφαρµογή τους.  

• η διεπιστηµονική οµάδα για την οποία γίνεται αναφορά σε προηγούµενη παράγραφο  

αποτελεί προτεραιότητα σε πολλές χώρες, ενώ ο ρόλος κάθε επαγγελµατία υγείας είναι  

ορισµένος µε σαφήνεια. Η διεπιστηµονική οµάδα στη χώρα µας είναι ουσιαστικά 

ανεφάρµοστη.  

• τα συστήµατα νοµικής προστασίας των ασθενών από βλάβες και κακές πρακτικές είναι 

οργανωµένα. Οι ενώσεις των ασθενών υποστηρίζονται και χρηµατοδοτούνται από τα 

κράτη. Στη Φινλανδία λειτουργεί σύστηµα το οποίο αποζηµιώνει τους ασθενείς χωρίς να 

επιρρίπτει ευθύνες στους προµηθευτές των υπηρεσιών υγείας. Επίσης, στην Ολλανδία τα 

δικαιώµατα των ασθενών προστατεύονται µε υποδειγµατικό τρόπο.  

• στο επίπεδο του στρατηγικού σχεδιασµού, δεν έχουν ληφθεί ουσιαστικά υπόψη οι 

ανάγκες των πολιτών για φροντίδα. Οι ανάγκες αυτές αλλάζουν, όταν αλλάζουν οι 

συνθήκες της καθηµερινότητας, οπότε ο σχεδιασµός των υπηρεσιών θα πρέπει να 

προσαρµόζεται συνεχώς στις νέες ανάγκες. Όπως αναφέρθηκε παραπάνω στην Δανία 

γίνεται υποχρεωτικά επανεκτίµηση των αναγκών κάθε τέσσερα χρόνια, ώστε οι 

παρεχόµενες υπηρεσίες να είναι προσαρµοσµένες στο διαρκώς µεταβαλλόµενο 

εξωτερικό περιβάλλον . 

• το διοικητικό πλαίσιο λειτουργίας είναι ισχυρό και υποστηρικτικό.  Στην Ελλάδα µέχρι 

τώρα µεγάλο µέρος του διοικητικού έργου της ΠΦΥ διεκπεραιώνεται από τους 

επαγγελµατίες υγείας, σε βάρος του ειδικού έργου που θα έπρεπε να προσφέρουν στους 



79	
	

πολίτες. Η λειτουργία αυτού του διοικητικού-υποστηρικτικού πλαισίου θα πρέπει να 

εποπτεύεται και να προσαρµόζεται µε ευέλικτο τρόπο σε αλλαγές και νέες απαιτήσεις. 

 

Όσον αφορά στο θεσµό του οικογενειακού ιατρού παρατηρούνται µεταξύ των χωρών 

σηµαντικές διαφοροποίησεις που σχετίζονται µε τις εξής παραµέτρους (Theodorou and Polyzos, 

2017; Schmalstieg-Bahr et al, 2021; Garattini et al, 2022):  

• ως προς το ρόλο του ως gatekeeper. Στη  Μεγάλη Βρετανία και την  Ολλανδία, η 

παραποµπή σε ειδικούς γιατρούς γίνεται αποκλειστικά από τον οικογενειακό ιατρό κατά 

την κρίση του. Στη Γαλλία και τη Γερµανία, οι πολίτες µπορούν να απευθυνθούν στους 

ειδικούς ιατρούς, χωρίς τη µεσολάβηση του οικογενειακού ιατρού. Υπάρχουν και 

ενδιάµεσες καταστάσεις, όπως στην Πολωνία, όπου η παραποµπή από οικογενειακό 

ιατρό παρακάµπτεται σε ειδικές περιπτώσεις.  

• ως προς τον τρόπο αποζηµίωσης. Η αποζηµίωση µπορεί να γίνεται µε αµοιβή κατά 

πράξη όπως στη Γερµανία, µε αµοιβή ανά ασθενή όπως στη Δανία, µε µηνιαία 

αποζηµίωση όπως στην Ελλάδα ή µε µικτό τρόπο όπως στην Ισπανία. 

• ως προς το χώρο άσκησης του επαγγέλµατος, που είναι είτε ιδιωτικό ιατρείο, είτε κάποιο 

κέντρο υγείας ή πολυϊατρείο. 

• ως προς την εργασιακή σχέση. Ο οικογενειακός ιατρός είναι είτε ελεύθερος  

επαγγελµατίας, είτε δηµόσιος υπάλληλος. Επιπρόσθετα παρατηρούνται διαφορές ως 

προς τον όγκο της εργασίας και τη φύση των καθηκόντων.  

• ως προς την αναγνώριση. Ο θεσµός του οικογενειακού ιατρού στις άλλες χώρες τυγχάνει 

αναγνώρισης και καταξίωσης, σε σχέση µε την Ελλάδα όπου παρατηρείται χαµηλή  

κοινωνική αποδοχή. 
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Εικόνα 22  Διαγραµµατική απεικόνιση του πολυσχιδούς έργου του οικογενειακού ιατρού  

Πηγή: Geneau et al 2008 

 

	
	

Εικόνα 23 Καινοτοµίες ηλεκτρονικής υγείας στις χώρες της Ευρώπης 

https://www.frost.com/frost-perspectives/ehealth-innovations-in-western-europe/ 

 

 

6.7 Δεδοµένα έρευνας για τον οικογενειακό ιατρό στην Ελλάδα 

Σε αυτή την παράγραφο παρατίθενται συνοπτικά στοιχεία σχετικά µε τον οικογενειακό 

ιατρό στην Ελλάδα, όπως αυτά συγκεντρώθηκαν από την έρευνα µε τίτλο «General Practitioners 

Task Profile in Europe», η οποία πραγµατοποιήθηκε σε 32 χώρες στο πλαίσιο προγράµµατος 
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διεθνούς συνεργασίας µεταξύ του Netherlands Institute for Health Services Research (NIVEL) 

και του ΠΟΥ το 2003. Η συµµετοχή της Ελλάδας περιελάµβανε 550 ιατρούς της ΠΦΥ από όλες 

τις γεωγραφικές περιοχές. Η συλλογή των στοιχείων έγινε µε συµπλήρωση ερωτηµατολογίων.   

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα οι οικογενειακοί ιατροί στην Ελλάδα είναι κατά το 

µεγαλύτερο ποσοστό άνδρες ηλικίας από 28 ως 60 ετών. Όσον αφορά στην περιοχή ευθύνης,  

ποσοστό 52,9% εργάζεται σε αστικές ή ηµιαστικές περιοχές. Περίπου το ένα τρίτο (32,5%) 

εργάζεται σε περιοχή ευθύνης που περιλαµβάνει 2.501 έως 10.000 κατοίκους. Ως προς την 

οργάνωση της εργασίας το 46,5% είναι ενταγµένο σε κάποια ιατρική οµάδα, στην οποία 

συµµετέχουν µέχρι 5 άτοµα το µέγιστο. Αναφορικά µε τον αριθµό των επισκέψεων, 

υπολογίζεται ότι δέχονται καθηµερινά κατά µέσο όρο 21 επισκέψεις και παράλληλα 

πραγµατοποιούν 7,5 επισκέψεις κατ΄ οίκον ανά εβδοµάδα και 7 τηλεφωνικές συµβουλευτικές 

συνεδρίες κατά µέσο όρο κάθε µέρα. Ο µέσος χρόνος διάρκειας των επισκέψεων είναι 22 λεπτά 

της ώρας. Το ποσοστό συµµετοχής τους σε δράσεις πρόληψης και προαγωγής της υγείας είναι 

αρκετά χαµηλότερο σε σχέση µε τους συµµετέχοντες από άλλες χώρες, µε εξαίρεση την 

ανοσοποίηση του παιδιατρικού πληθυσµού.   

 Όσον αφορά στο αντικείµενο της εργασίας τους δηλώνουν ότι το θεωρούν πολύ 

ενδιαφέρον, ωστόσο το ποσοστό ικανοποίησης είναι αρκετά χαµηλό γιατί επιβαρύνονται µε 

διοικητικό έργο που δεν τους αντιστοιχεί και η αµοιβή δεν είναι ανάλογη µε τον όγκο και τη 

φύση της εργασίας τους. Σύµφωνα µε τις απαντήσεις των συµµετεχόντων, οι πολίτες προτιµούν 

ως πρώτη επαφή µε το σύστηµα υγείας ένα ιατρό ειδικότητας για το µεγαλύτερο εύρος 

προβληµάτων υγείας, εκτός από τα ψυχοκοινωνικά προβλήµατα και τα επείγοντα περιστατικά.    

   Όσον αφορά στην ενσωµάτωση των τεχνολογιών πληροφορικής στο έργο τους,  

συµπεραίνεται ότι η τήρηση των αρχείων ασθενών έχει σηµαντικά περιθώρια βελτίωσης και ότι 

η χρήση τους γίνεται κυρίως για διοικητικό έργο, προγραµµατισµό ραντεβού και 

συνταγογράφηση φαρµάκων (NIVEL, 2003).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

Η ΠΦΥ ΚΑΙ Ο ΘΕΣΜΟΣ ΤΟΥ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΥ ΙΑΤΡΟΥ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΠΡΟΣΦΑΤΗ 

ΠΑΝΔΗΜΙΑ    

 Η πρόσφατη πανδηµία COVID-19 είναι η µεγαλύτερη υγειονοµική κρίση που έπληξε την 

ανθρωπότητα τις τελευταίες δεκαετίες. Ξεκίνησε από την Κίνα το Δεκέµβριο του 2019 και λόγω 

της αυξηµένης λοιµογονικότητας του ιού εξαπλώθηκε γρήγορα σε όλες τις χώρες του κόσµου. 

Τόσο τα συστήµατα υγείας, όσο και οι κρατικοί µηχανισµοί που αφορούν σε όλους τους 

σηµαντικούς τοµείς της ζωής και της οικονοµίας,  δεν ήταν κατάλληλα προετοιµασµένοι για την 

αντιµετώπιση µιας κρίσης τέτοιων διαστάσεων. Η διαχείριση της πανδηµίας έπρεπε να 

δροµολογηθεί γρήγορα, στοχεύοντας σε τέσσερεις κύριους άξονες: α) τον περιορισµό της 

διασποράς,  β) την ανάπτυξη και τη διενέργεια διαγνωστικών δοκιµών,  γ) τη θεραπεία των 

ασθενών και δ) την ανοσοποίηση του πληθυσµού. Η ΠΦΥ, ως βασικός πυλώνας του 

συστήµατος υγείας διαδραµάτισε πολύ σηµαντικό ρόλο και στους τέσσερεις άξονες 

αντιµετώπισης της πανδηµίας αυτής (Sturmberg and Martin, 2020; Shaw et al, 2020; Rezapour 

et al, 2022). 	

 

7.1 Η αντιµετώπιση της πανδηµίας στην ΠΦΥ  

 Σαν πρώτο µέτρο περιορισµού της διασποράς οι περισσότερες χώρες του κόσµου, 

µεταξύ των οποίων και η Ελλάδα, εφάρµοσαν τα αυστηρά µέτρα περιορισµού της κυκλοφορίας 

των πολιτών. Πολλές από τις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής, όπως οι αθλητικές, οι 

πολιτιστικές καθώς και η διασκέδαση, παύθηκαν για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Στην 

εκπαίδευση και την εργασία, όπου ήταν εφικτό, εφαρµόστηκαν µέθοδοι διενέργειας εξ 

αποστάσεως.  Στο πρώτο στάδιο διαχείρισης της πανδηµίας ο ρόλος της ΠΦΥ ήταν πολύ 

σηµαντικός για την αναγνώριση και την πρώιµη αποµόνωση των ύποπτων κρουσµάτων, ώστε να 

περιοριστεί η διασπορά του ιού. Σηµαντική διάσταση ήταν και η ορθή διαλογή των 

περιστατικών που έπρεπε να παραπεµφθούν σε νοσοκοµείο για νοσηλεία, έτσι ώστε να µην 

υπάρχει επιβάρυνση των νοσοκοµείων µε περιστατικά που είχαν ήπια συµπτωµατολογία και 

αυξηθεί η πίεση στο σύστηµα υγείας. Με τον τρόπο αυτό, επιτεύχθηκε ορθολογική κατανοµή 

των θετικών περιστατικών και περιορισµός της διασποράς σε άλλους ασθενείς, σε 

επαγγελµατίες υγείας και το γενικό πληθυσµό. Παράλληλα η ΠΦΥ ήταν αρωγός στην 
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παρακολούθηση της υγείας των ασθενών που ήταν σε κατ’ οίκον περιορισµό (Shaw et al, 2020; 

Atherton et al, 2021).   

Όσον αφορά στις διαγνωστικές δοκιµές, έγινε ταχύτατη έρευνα, ανάπτυξη και παραγωγή 

διαγνωστικών τεστ από όλους τους µεγάλους κατασκευαστικούς οίκους προϊόντων 

βιοτεχνολογίας. Πολλά από αυτά έλαβαν άδεια εµπορείας και χρήσης µε τη διαδικασία του 

επείγοντος, λόγω των ειδικών συνθηκών. Στις διάφορες δοµές της ΠΦΥ διενεργήθηκε ένας πολύ 

µεγάλος αριθµός δειγµατοληψιών και διαγνωστικών δοκιµών για την επιβεβαίωση των ύποπτων 

κρουσµάτων, οι οποίες αφορούσαν τόσο σε µοριακό έλεγχο, όσο και σε έλεγχο ταχείας 

ανίχνευσης αντιγόνου. Για την διεκπεραίωση αυτού του όγκου των διαγνωστικών δοκιµών 

απαιτήθηκε προµήθεια εξοπλισµού και πολλές ώρες εργασίας του προσωπικού, ώστε να 

διασφαλιστεί η επίδοση ορθών αποτελεσµάτων σε σύντοµο χρονικό διάστηµα (15 λεπτά για τον 

έλεγχο ταχείας ανίχνευσης αντιγόνου και 2 ώρες για τον µοριακό έλεγχο).  Η ενεργοποίηση της 

ΠΦΥ µε στόχο την αποσυµφόρηση των Τµηµάτων Επειγόντων Περιστατικών των νοσοκοµείων 

για διεξαγωγή διαγνωστικών ελέγχων, ξεκίνησε από τον Σεπτέµβριο του 2020. Στον πίνακα και 

το ραβδόγραµµα που ακολουθούν παρουσιάζεται ο αριθµός των διαγνωστικών ελέγχων στα 

κέντρα υγείας που είχαν ενεργοποιηθεί για αυτό το σκοπό, από το Σεπτέµβριο του 2020 µέχρι το 

Δεκέµβριο του 2022.  Τα δεδοµένα αντλήθηκαν από την ιστοσελίδα του Υπουργείου Υγείας.  

 

Εικόνα 24 Αριθµός διαγνωστικών ελέγχων που διενεργήθηκαν στα κέντρα υγείας ανά ΥΠΕ 

Όπως προκύπτει από τη µελέτη της βιβλιογραφίας η πανδηµία έξαπλώθηκε πιο γρήγορα 

και µε µεγαλύτερο αριθµό κρουσµάτων στις περιοχές όπου η πρόσβαση σε υπηρεσίες της ΠΦΥ 
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ήταν περιορισµένη, ενώ σε περιοχές µε ισχυρή και οργανωµένη ΠΦΥ, όπως είναι η Αυστραλία,  

η διαχείριση της ήταν πιο αποτελεσµατική (Desborough et al, 2020; Σταχτέας, 2021; Rifkin et al, 

2021).  

 Όσον αφορά στην παροχή θεραπείας, η αρχική θεραπευτική αντιµετώπιση των θετικών 

κρουσµάτων, µε χορήγηση φαρµάκων και παρακολούθηση, ήταν σε πολλές περιπτώσεις 

αρµοδιότητα της ΠΦΥ. Παράλληλα η ΠΦΥ προσέφερε σηµαντική ψυχολογική υποστήριξη 

στους ασθενείς και τις οικογένειές τους, δεδοµένου ότι ο φόβος, το άγχος και η ανασφάλεια για 

την εξέλιξη της υγείας ήταν σηµαντικοί επιβαρυντικοί παράγοντες για την πορεία της λοίµωξης.   

Τέλος, όσον αφορά στον άξονα της ανοσοποίησης του πληθυσµού µέσω του 

εµβολιασµού, η ΠΦΥ έχει στρατηγική σηµασία στην υλοποίηση του εµβολιαστικού σχεδίου, µε 

τη διενέργεια µεγάλου αριθµού εµβολιασµών στις δοµές της (Danchin et al, 2020; Harnden et al, 

2021). Μέχρι τις 5 Φεβρουαρίου 2023 το 72% του ελληνικού πληθυσµού είναι πλήρως 

εµβολιασµένο, ενώ ποσοστό 77% έχει λάβει τουλάχιστον µια δόση εµβολίου (τα δεδοµένα 

αντλήθηκαν από την ιστοσελίδα covid19.healthdata.org). Τα αντίστοιχα ποσοστά σε παγκόσµιο 

επίπεδο κυµαίνονται από 35% ως 82%, µε σαφείς διαφορές ανάλογα µε την γεωγραφική 

περιοχή, µε το χαµηλότερο ποσοστό να καταγράφεται στις χώρες της Αφρικής (στοιχεία από 

New York Times world COVID vaccination tracker).  

 Κατά τη διάρκεια της πανδηµίας διενεργήθηκαν οι παρακάτω οργανωτικές προσαρµογές 

στην ΠΦΥ για την αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση της:  

• αρκετά Κέντρα Υγείας λειτούργησαν αποκλειστικά για τη διαχείριση των περιστατικών 

COVID-19 

• δηµιουργηθηκε δίκτυο επαγγελµατιών υγείας των µονάδων της ΠΦΥ, το οποίο 

περιελάµβανε ιατρούς, νοσηλευτές και επισκέπτες υγείας, για την τακτική επικοινωνία 

µε τους πολίτες του πληθυσµού ευθύνης τους. Ιδιαίτερη έµφαση δόθηκε στους ασθενείς 

που πάσχουν από χρόνια νοσήµατα και τις ευπαθείς οµάδες του πληθυσµού, για την 

παροχή συµβουλευτικής, καθοδήγησης και υποστήριξης των ιδίων και των οικογενειών 

τους, σύµφωνα µε τις οδηγίες του ΕΟΔΥ για την αποµόνωση στο σπίτι. Η επικοινωνία  

ήταν εφικτή είτε µέσω τηλεφώνου, είτε µέσω πλατφόρµας τηλεσυµβουλευτικής. 
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• δηµιουργήθηκε ηλεκτρονικό µητρώο  για την παρακολούθηση των ασθενών που έχουν 

διαγνωσθεί µε COVID-19, ώστε να διασφαλιστεί η παροχή συνεχούς φροντίδας από τους 

θεράποντες ιατρούς 

• συγκροτήθηκαν µικρές και ευέλικτες οµάδες ΠΦΥ, αποτελούµενες από γιατρό και 

νοσηλευτή ή επισκέπτη υγείας, προερχόµενους είτε από τα ΚΥ είτε από τις ΤΟΜΥ, µε 

σκοπό τη διενέργεια επισκέψεων για εξέταση ασθενών στο σπίτι τους και τη λήψη 

υλικού προς εξέταση, σύµφωνα µε τα ισχύοντα πρωτόκολλα. Οι επισκέψεις 

διενεργήθηκαν µε τη χρήση ειδικά προετοιµασµένων µέσων µεταφοράς και µε τήρηση 

όλων των µέτρων ατοµικής προστασίας. Οι οµάδες αυτές είχαν ιδιαίτερη σηµασία για τη 

φροντίδα ηλικιωµένων ατόµων, ατόµων που ζουν µόνα και ατόµων που ζουν σε 

αποµακρυσµένες περιοχές. 

• έγινε πρόβλεψη για συνεργασία µε ιδιώτες ιατρούς, µε τα αντίστοιχα οικονοµικά κίνητρα 

και ειδική µοριοδότηση ως επιβράβευση  

• ενεργοποιήθηκε σηµαντικά η φροντίδα «Βοήθεια στο Σπίτι» για την ενδυνάµωση και την 

ενηµέρωση ηλικιωµένων και ευπαθών οµάδων   

• ενεργοποιήθηκε η υπηρεσία της τηλεφωνικής ψυχολογικής υποστήριξης υπό την 

εποπτεία της Α΄ Ψυχιατρικής Κλινικής της Ιατρικής Σχολής του Εθνικού και 

Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών και τη συνεργασία άλλων φορέων 

• τροποποιήθηκε ο τρόπος υποδοχής των ασθενών στις δοµές υγείας 

• επεκτάθηκε το ωράριο εργασίας του υγειονοµικού προσωπικού και έγινε ανακατανοµή 

του, στοχεύοντας στην στελέχωση των δοµών πρώτης γραµµής 

• εφαρµόστηκαν νέοι κανόνες υγιεινής και ασφάλειας   

• εφαρµόστηκαν νέοι κανόνες για τη συνοδεία των ασθενών 

• τροποποιήθηκε η καθηµερινή ροή της εργασίας στις δοµές υγείας  

 

Παράλληλα µε τη διαχείριση της πανδηµίας η ΠΦΥ ήταν επιφορτισµένη µε τη 

διαχείριση των πασχόντων από χρόνια νοσήµατα, ώστε να τηρηθεί η συνέχεια της φροντίδας 

τους, µε την επιδηµιολογική επιτήρηση άλλων λοιµώξεων στην κοινότητα, όπως η εποχική 

γρίπη, καθώς και µε τη διενέργεια των προγραµµατισµένων προσυµπτωµατικών ελέγχων και τη 

φροντίδα οξέων περιστατικών. Η βιβλιογραφία σχετικά µε αυτό το θέµα είναι πολύ εκτεταµένη. 

Σε όλη τη διάρκεια της πανδηµίας σηµειώθηκαν µεγάλες καθυστερήσεις, αναβολές και 



86	
	

ακυρώσεις στην παροχή χρόνιας φροντίδας σε παγκόσµιο επίπεδο. Πολλές προγραµµατισµένες 

επισκέψεις ακυρώθηκαν ενώ µικρός αριθµός επισκέψεων έγινε µε τη µέθοδο της τηλεϊατρικής, 

όπου αυτό ήταν εφικτό (Chudasama et al, 2020; Fekadu et al, 2021). Αυτό το γεγονός έχει σαν 

συνέπεια την επιβάρυνση της κατάστασης της υγείας των πασχόντων, τη µεταβολή του 

νοσολογικού προφίλ του πληθυσµού, καθώς και του επιπέδου υγείας και των αντίστοιχων 

δεικτών εκτίµησης του (Donohue, 2020; Grattagliano et al, 2020). Αντίστοιχες ακυρώσεις και 

µαταιώσεις προγραµµατισµένων ραντεβού καταγράφονται και για τους προσυπτωµατικούς 

ελέγχους, γεγονός που προκαλεί ανησυχία στην παγκόσµια ιατρική κοινότητα. Σύµφωνα µε τους 

ειδικούς, λόγω της µη τήρησης των προγραµµάτων προσυµπτωµατικού ελέγχου πολλές 

νεοπλασίες δεν διαγνώσθηκαν καθόλου ή διαγνώσθηκαν µε σηµαντική χρονική καθυστέρηση, 

χωρίς να αποµένουν περιθώρια περιορισµού και αντιµετώπισης της νόσου.   

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της µελέτης που πραγµατοποίησε το Αριστοτέλειιο 

Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης, στην Ελλάδα παρατηρήθηκε ότι η περίθαλψη των ασθενών µε 

χρόνια νοσήµατα ήρθε σε δεύτερη µοίρα κατά τη διάρκεια της πανδηµίας. Η προσέλευση τους 

στις Μονάδες ΠΦΥ µειώθηκε σε σηµαντικό βαθµό, λόγω του φόβου των ασθενών να 

προσβληθούν από τον ιό. Πριν την είσοδο τους στην κάθε δοµή, γινόταν θερµοµέτρηση και 

λήψη ζωτικών σηµείων και ανάλογα µε τη σοβαρότητα της κατάστασής τους, ο ιατρός 

αποφάσιζε εάν θα εισέλθουν στον εσωτερικό χώρο ή όχι.  Η διαχείριση των χρονίων νοσηµάτων 

βασίστηκε κυρίως στη συνταγογράφηση, ώστε να µην χαθεί η συνέχεια της θεραπευτικής 

αγωγής και στην τηλεφωνική επικοινωνία για παροχή συµβουλών και οδηγιών (Αγοραστίδου et 

al, 2020).  

 

Εικόνα 25 Ποσοστό µείωσης των επισκέψεων ασθενών µε χρόνια νοσήµατα σε δοµές ΠΦΥ σε 

διάφορες χώρες της Ευρώπης κατά τη διάρκεια της πανδηµίας  Πηγή:OECD 
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7.2 Η πανδηµία και ο ρόλος του οικογενειακού ιατρού  

 Ο ρόλος του οικογενειακού ιατρού ήταν πολύ σηµαντικός στην προσπάθεια της ΠΦΥ 

να αντεπεξέλθει στις πολλαπλές απαιτήσεις για την αποτελεσµατική διαχείριση της πανδηµίας. 

Ο οικογενειακός ιατρός έπρεπε να συντονίσει τις πολύπλοκες δράσεις και τους διαφορετικούς 

επαγγελµατίες υγείας στις συνθήκες της κρίσης, να ενηµερώνεται καθηµερινά για τις εξελίξεις 

της λοίµωξης και τις κατευθυντήριες οδηγίες, να συνθέτει πληροφορίες και να ανταποκρίνεται 

στις συνεχείς τροποποιήσεις των οδηγιών και των πρωτοκόλλων διαχείρισης των κρουσµάτων.  

Όλα αυτά µε αίσθηµα ευθύνης, ενσυναίσθηση και κατανόηση για τον ψυχικό φόρτο των 

πολιτών και των συνεργατών του (Poon and Wong, 2021; Yang et al, 2022).   

 Σύµφωνα µε την µελέτη των Mathews και συνεργατών, οι οικογενειακοί ιατροί στον 

Καναδά, στις δυσκολίες που αντιµετώπισαν κατά την άσκηση των καθηκόντων τους µεταξύ 

άλλων ανέφεραν την έλλειψη άµεσης καθοδήγησης, τη συνεχή αλλαγή πρωτοκόλλων, τις 

ανεκπλήρωτες ανάγκες ασθενών, τις δυσκολίες στο συντονισµό και τη διαχείριση της 

περίθαλψης ασθενών, καθώς και την έλλειψη πρωτοκόλλων για πρακτικές πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης. Επίσης υπογραµµίζουν ότι ήταν επιφορτισµένοι µε το να εκπαιδεύουν και να 

υποστηρίζουν συνεχώς το υγειονοµικό προσωπικό µε το οποίο συνεργάζονται, ώστε να 

διασφαλίζεται η ορθή εφαρµογή των οδηγιών και των πρωτοκόλλων. Επιπρόσθετα έπρεπε να 

φροντίσουν για την προµήθεια, τη διανοµή και την επάρκεια των µέσων ατοµικής προστασίας,  

των φαρµάκων και των αναπνευστικών συσκευών, καθώς και να αναζητήσουν λύσεις για 

φροντίδα σε εξειδικευµένες περιπτώσεις, για τις οποίες δεν υπήρχαν πρωτόκολλα (Matthews et 

al, 2022).   

 Οι συµµετέχοντες σε άλλες µελέτες προσέθεσαν ότι ανάµεσα στις δυσκολίες που 

αντιµετώπισαν ήταν η ανεπαρκής επικοινωνία µε τα κέντρα λήψης αποφάσεων, η έλλειψη 

υποστήριξης από την ηγεσία, η πίεση χρόνου, ο µεγάλος φόρτος εργασίας και οι διαρκείς 

µετακινήσεις του προσωπικού για την κάλυψη των αναγκών της πρώτης γραµµής (de Lusignan 

and Williams, 2020; Lee et al, 2020; Mash, 2020). Οι οικογενειακοί ιατροί συνεισέφεραν 

σηµαντικά στην τήρηση των περιοριστικών µέτρων, στην εκπαίδευση των ασθενών αναφορικά 

µε την τήρηση τους, και στην υποστήριξη των ευπαθών οµάδων, όπως χρήστες ουσιών και 

άτοµα µε ψυχικές διαταραχές, τα οποία επιβαρύνθηκαν ακόµη περισσότερο λόγω της 

κοινωνικής αποµόνωσης κατά τη διάρκεια της πανδηµίας (Matthews et al, 2022). Σε αρκετές 
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περιπτώσεις δηµιούργησαν οµάδες κοινωνικής δικτύωσης µε σκοπό την ενηµέρωση, την 

ενδυνάµωση, την αλληλοϋποστήριξη και την παροχή βοήθειας µεταξύ τους.   
 

 
 

Εικόνα 26 Οι παλλαπλές απαιτήσεις που έπρεπε να καλυφθούν από την ΠΦΥ και τον 

οικογενειακό ιατρό κατά τη διάρκεια της πανδηµίας  Πηγή: Lee et al 2020 

	

 

Εικόνα 27 Οι ανάγκες φροντίδας των ηλικιωµένων ατόµων σε συνθήκες πανδηµίας  

Πηγή: Zhu et al 2022 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ    

Η µελέτη αυτή εστιάζει στο θεσµό του οικογενειακού ιατρού στην Ελλάδα και στον πολύ 

σηµαντικό ρόλο που διαδραµατίζει στη λειτουργία της ΠΦΥ και την παροχή της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας. Για τη διερεύνηση και την κατανόηση του θεσµού έγινε αρχικά µια 

παρουσίαση της οργάνωσης της ΠΦΥ και των αρχών που τη διέπουν, του θεσµικού πλαισίου 

µέσα από το οποίο ρυθµίζεται η λειτουργία της στη χώρα µας, καθώς και των δυνατών και των 

αδύναµων χαρακτηριστικών της. Επιπλέον έγινε µια σύντοµη σύγκριση µε τις υπόλοιπες χώρες 

της Ευρώπης, σε µια προσπάθεια να επισηµανθούν οι σηµαντικότερες διαφορές που υπάρχουν 

σε σχέση µε αυτές, καθώς και οι καλύτερες πρακτικές που εφαρµόζουν στην παροχή της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας.  

Στην Ελλάδα έχουν γίνει πολλές προσπάθειες από θεσµική άποψη, προκειµένου να 

επιτευχθούν οι στόχοι της ΠΦΥ, προσπάθειες που ωστόσο δεν έχουν ολοκληρωθεί, λόγω των 

εναλλαγών των πολιτικών προτεραιοτήτων, της έλλειψης πολιτικής βούλησης και της ελλειπούς  

διοικητικής, οικονοµικής και χρηµατοδοτικής υποστήριξης από το κράτος. Το περιεχόµενο και 

των δυο διακηρύξεων του ΠΟΥ έχει ενσωµατωθεί στην ελληνική νοµοθεσία σχετικά µε τις 

αρχές και το είδος των υπηρεσιών που παρέχονται από την ΠΦΥ. Ο νόµος 4486/2017, συνιστά 

µία ουσιαστική προσπάθεια για την µεταρρύθµιση της ΠΦΥ, ωστόσο πρέπει να διερευνηθούν 

πλήρως οι δυνατότητες εφαρµογής του και να γίνουν προσαρµογές στις σηµερινές συνθήκες. 

Σαν παράδειγµα µπορούµε να αναφέρουµε το ωράριο λειτουργίας των ΤΟΜΥ και το 

ενδεχόµενο επέκτασης του και κατά τις µη εργάσιµες ηµέρες. Σε µια τέτοια περίπτωση θα 

µπορούσε να εξετάζεται µεγαλύτερος αριθµός πολιτών, οι οποίοι αδυνατούν να προσέλθουν 

κατά τις εργάσιµες ηµέρες και παράλληλα µια τέτοια παρέµβαση θα βοηθούσε ουσιαστικά και 

στην αποσυµφόρηση των νοσοκοµείων. Σε σχέση µε τις χώρες της Ευρώπης, οι πιο σηµαντικές 

αδυναµίες της ΠΦΥ στην Ελλάδα είναι η έλλειψη διασύνδεσης µεταξύ των δοµών και η άνιση 

κατανοµή των δοµών της, δεδοµένης βέβαια και της γεωγραφικής ιδιαιτερότητας της χώρας. Η 

εφαρµογή της τηλεϊατρικής συνιστά ένα σηµαντικό βήµα στον τοµέα αυτό, µε στόχο την 

κάλυψη των δυσπρόσιτων περιοχών.   

Ο θεσµός του οικογενειακού ιατρού είναι δοκιµασµένος στο εξωτερικό για πολλά χρόνια 

και στις περισσότερες χώρες ο ασθενής δεν είναι δυνατό να επισκεφθεί ιατρό άλλης ειδικότητας 
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αν δεν αξιολογηθεί η κατάσταση του από τον οικογενειακό ιατρό. Στην Μεγάλη Βρετανία  

ολόκληρο το σύστηµα υγείας στηρίζεται στον γενικό - οικογενειακό ιατρό και στο ρόλο του ως 

gatekeeper. Στην Ελλάδα ο θεσµός του οικογενειακού ιατρού δεν έχει προχωρήσει σύµφωνα µε 

το σχεδιασµό και τις προσδοκίες. Επιπλέον, ως ιατρική ειδικότητα, έχει αµφισβητηθεί από άλλες 

ιατρικές ειδικότητες και δεν έχει τύχει κοινωνικής αποδοχής. Όλα αυτά µαζί µε την έλλειψη 

κινήτρων για την επιλογή της ειδικότητας λειτουργούν αρνητικά στην καταξίωση του.  

Η αναγκαιότητα για ισχυρή και καλά οργανωµένη ΠΦΥ, καθώς και για ενίσχυση του 

θεσµού του οικογενειακού ιατρού είναι προφανής, λόγω των πολλαπλών προκλήσεων που θα 

πρέπει να αντιµετωπιστούν στον τοµέα της υγείας στο µέλλον. Οι προκλήσεις αυτές αφορούν 

στη γήρανση του πληθυσµού και τη συνεπαγόµενη αλλαγή του νοσολογικού-επιδηµιολογικού 

προφίλ του, στη διαχείριση των ασθενών µε χρόνια νοσήµατα, στην αλµατώδη εξέλιξη των 

τεχνολογιών πληροφορικής και της τεχνητής νοηµοσύνης, στις κάθε µορφής ανισότητες στην 

υγεία και στις υγειονοµικές κρίσεις που ενδέχεται να προκύψουν στο µέλλον.   

Η γήρανση του πληθυσµού και οι απαιτήσεις για γηριατρική φροντίδα είναι µια 

παράµετρος που θα αυξάνεται διαρκώς στο µέλλον.  Οι ασθενείς ηλικίας µεγαλύτερης των 65 

ετών αποτελούν µια ιδιαίτερη οµάδα ασθενών, µε αυξηµένη νοσηρότητα και θνησιµότητα. 

Εκτός από τα χρόνια και οξέα υποκείµενα νοσηµάτα, παρουσιάζουν συννοσηρότητες και ειδικά 

γηριατρικά προβλήµατα, όπως προβλήµατα στη θρέψη και την πρόσληψη υγρών, άνοια, 

κατάθλιψη, έκπτωση της ακοής και της όρασης, αστάθεια ή δυσκολία στις κινήσεις συνεπεία 

νευρολογικών ή µυοσκελετικών παθήσεων, διαταραχή ύπνου, κατακλίσεις από παρατεταµένη 

ακινησία, σύγχυση, οξυθυµία και άλλα. Επιπλέον αντιµετωπίζουν υψηλού βαθµού προβλήµατα 

λειτουργικότητας, για τα οποία απαιτείται κατάλληλη υποστήριξη και βοήθεια από την 

οικογένειά τους, από φροντιστές και από προγράµµατα βοήθειας στο σπίτι. Ειδικά στις 

περιπτώσεις µε πολλαπλή νοσηρότητα, ο οικογενειακός ιατρός οφείλει να σταθµίσει τις κλινικές 

κατευθυντήριες οδηγίες για κάθε νόσηµα χωριστά και να τις συνδυάσει, έτσι ώστε να παρέχει 

την καλύτερη δυνατή φροντίδα υγείας στον ασθενή, ελαχιστοποιώντας τον κίνδυνο 

υπερθεραπείας, υποθεραπείας, πολυφαρµακίας ή φαρµακευτικών αλληλεπιδράσεων. Ιδιαίτερη 

έµφαση θα πρέπει να δώσει ο ιατρός στην ψυχική, συναισθηµατική, νοητική και κοινωνική 

κατάσταση του γηριατρικού ασθενούς, δηλαδή να τον προσεγγίσει ολιστικά, προσέγγιση που 

συνάδει µε τις βασικές αρχές της ΠΦΥ και του θεσµού του οικογενειακού ιατρού. 	Στο µέλλον η 

ΠΦΥ θα κληθεί να παρέχει υπηρεσίες στον γηριατρικό ασθενή, τόσο σε επίπεδο διαχείρισης των  
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νοσηµάτων του, όσο και σε επίπεδο πρόληψης οξέων καταστάσεων της υγείας του, καθώς 

επίσης και να φροντίσει για τη βελτίωση της ποιότητας της ζωής του και να συµβάλλει στη 

διατήρηση της λειτουργικότητάς του ως ατόµου. Στην Ελλάδα, τα άτοµα ηλικίας µεγαλύτερης 

των 65 ετών αποτελούν το 1/3 του πληθυσµού των ασθενών που κάνουν χρήση των υπηρεσιών 

της πρωτοβάθµιας περίλθαψης.   

 Δεύτερη σηµαντική πρόκληση αποτελεί η διαχείριση των ασθενών που πάσχουν από 

χρόνια νοσήµατα. Με τον όρο χρόνιο νόσηµα ορίζεται εκείνο το οποίο διαρκεί περισσότερο από 

3 µήνες και στο οποίο παρατηρούνται µόνιµες και µη αναστρέψιµες βλάβες. Στην κατηγορία 

αυτή υπάγονται ο σακχαρώδης διαβήτης, τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, οι νεοπλασίες, οι χρόνιες 

πνευµονοπάθειες και άλλα νοσήµατα µε µικρότερο επιπολασµό (όπως τα αυτοάνοσα νοσήµατα, 

τα χρόνια νοσήµατα του ήπατος, τα θαλασσαιµικά σύνδροµα και άλλα). Σε αυτή την κατηγορία 

νοσηµάτων θα προστεθεί στο µέλλον και το σύνδροµο Long COVID, µια νέα κλινική οντότητα, 

µε άγνωστη µέχρι στιγµής διάρκεια, συχνότητα, νοσηρότητα και θνησιµότητα. Οι ασθενείς που 

πάσχουν από χρόνια νοσήµατα, εκτός από την αυξηµένη θνητότητα που παρουσιάζουν, 

επισκέπτονται συχνότερα τις δοµές υγείας, έχουν ανάγκη νοσηλείας σε νοσοκοµείο σε αρκετές 

περιπτώσεις και η φροντίδα τους απαιτεί αυξηµένο κόστος. Η διαχείριση συνεπώς των ασθενών 

αυτών παρουσιάζει αρκετές ιδιαιτερότητες και αποτελεί πρόκληση για τους επαγγελµατίες 

υγείας στο πεδίο της πρωτοβάθµιας φροντίδας. Ο οικογενειακός ιατρός καλείται να 

αντιµετωπίσει τους χρονίως πάσχοντες ολιστικά και να προσεγγίσει τον ασθενή, δίνοντας 

έµφαση στην πολυπλοκότητά του και σεβόµενος πάντοτε την προσωπικότητα, τις προσδοκίες 

και τις ανάγκες του. Η προσέγγιση απαιτεί επικοινωνιακές δεξιότητες, εµπειρία και 

εξειδικευµένη ιατρική γνώση, παρακολούθηση των εξελίξεων και των κατευθυντήριων οδηγιών.  

Ο οικογενειακός ιατρός οφείλει να παρέχει για κάθε ασθενή το κατάλληλο σχέδιο διαχείρισης 

του χρονίου νοσήµατος και των επιπλοκών του, εξατοµικεύοντας την παρεχόµενη φροντίδα.   

Οι νοσολογικές οντότητες που αντιµετωπίζουν οι γηριατρικοί ασθενείς και οι ασθενείς 

µε χρόνια νοσήµατα καθιστούν αναγκαία τη συνεργασία επαγγελµατιών υγείας διαφορετικών 

ειδικοτήτων. Η εφαρµογή της διεπιστηµονικής οµάδας της ΠΦΥ είναι επιβεβληµένη, αφού θα 

συνεισφέρει σηµαντικά παρέχοντας ολιστική και ολοκληρωµένη φροντίδα. Στο εξωτερικό έχουν 

ήδη εφαρµοστεί µοντέλα παροχής ολοκληρωµένης φροντίδας, τα οποία βασίζονται σε µια οµάδα 

από εξειδικευµένους επαγγελµατίες και στοχεύουν σε ολοκληρωµένη και συντονισµένη 
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φροντίδα υγείας επικεντρωµένη στον ασθενή, η οποία παρέχεται µε συνέχεια, ασφάλεια, 

προσβασιµότητα και τεκµηριωµένη ποιότητα.  

Η εφαρµογή των τεχνολογιών πληροφορικής και τεχνητής νοηµοσύνης µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν για το σχεδιασµό και τη βελτίωση των παρεχοµένων υπηρεσιών. Έχουν ήδη 

εφαρµοστεί σε µικρή έκταση για την τήρηση των ραντεβού, του ηλεκτρονικού φακέλου του 

ασθενούς, την ηλεκτρονική συνταγογράφηση, την οργάνωση των υπηρεσιών και την τήρηση 

αρχείων. Χάρη στις τεχνολογίες αυτές είναι εφικτή η συλλογή επαρκών και αντικειµενικών 

δεδοµένων, τα οποία περιλαµβάνουν στοιχεία για την απόδοση και την αποτελεσµατικότητα της 

ΠΦΥ, για τον αριθµό των εξεταζοµένων, για τις παθήσεις από τις οποίες πάσχουν, για το φόρτο 

εργασίας, την ικανοποίηση του ανθρώπινου δυναµικού, στοιχεία εκπαίδευσης των ιατρών και 

των υπολοίπων επαγγελµατιών υγείας, στοιχεία σχετικά µε το διοικητικό έργο, καθώς και για τις 

διαγνωστικές και απεικονιστικές εξετάσεις που διενεργούνται. Ένα καλά σταθµισµένο σύνολο 

δεικτών που βασίζονται σε αυτά τα στοιχεία επιτρέπει τον τακτικό έλεγχο των διαδικασιών, το 

σχεδιασµό νέων, την αξιολόγηση της ποιότητας, την ενσωµάτωση νέων υπηρεσιών και την 

άσκηση έργου βασισµένη σε τεκµήρια (evidence based). Επιπρόσθετα, η εφαρµογή εργαλείων 

όπως η µέτρηση ζωτικών σηµείων και η διενέργεια τηλεσυναντήσεων µε τον οικογενιακό ιατρό, 

σε ευρύτερη κλιµακα µπορούν να αποφορτίσουν περισσότερο το σύστηµα της ΠΦΥ.  

Η ΠΦΥ µπορεί να συνεισφέρει σηµαντικά στην αντιµετώπιση των ανισοτήτων στην 

υγεία, εξασφαλίζοντας ισότητα στην πρόσβαση και καθολική κάλυψη. Οι ανισότητες µεταξύ 

των πολιτών διογκώθηκαν περισσότερο τα τελευταία χρόνια, λόγω της πανδηµίας, αφού 

διαπιστώθηκε µε τον πλέον αδιαµφισβήτητο τρόπο ότι η έκθεση στον ιό και η πρόσβαση σε  

υπηρεσίες, φάρµακα και εµβόλια, συνδέονται µε την κοινωνική και οικονοµική κατάσταση, το 

είδος της εργασίας, τις συνθήκες διαβίωσης, τις συνθήκες στην εργασία, το φύλο, την ηλικία, 

την ποιότητα του φυσικού περιβάλλοντος και την ποιότητα της διατροφής.  Η προσέγγιση των 

ευάλωτων οµάδων του πληθυσµού όπως είναι οι πρόσφυγες, οι µετανάστες, οι άστεγοι, οι 

χρήστες ουσιών και αλκοόλ είναι δύσκολη και απαιτεί δεξιότητες. Οι οικογενειακοί ιατροί και 

το προσωπικό που στελεχώνει τις δοµές ΠΦΥ µπορεί να συµβάλλει στη συνεχιζόµενη 

ενηµέρωση και την προσέγγιση των οµάδων αυτών, καθώς και στην αποτύπωση των αναγκών 

τους.     
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Τέλος, η πρόσφατη πανδηµία αποτελεί µια βάση πάνω στην οποία πρέπει να στηριχθεί η 

πολιτική υγείας για ορθό σχεδιασµό των υπηρεσιών, µε στόχο την πρόβλεψη και όχι την 

αντίδραση. Δεδοµένου ότι µια κρίση τέτοιας εµβέλειας δεν προκύπτει ξαφνικά, αλλά είναι 

εξελισσόµενη, ως αποτέλεσµα συσσώρευσης πολλών και διαφορετικών παραγόντων, είναι 

απαραίτηση η διαρκής συλλογή και επεξεργασία στοιχείων που βοηθούν στην πρόβλεψη και στη 

σωστή προετοιµασία των συστηµάτων υγείας σε περίπτωση µελλοντικών επιδηµιών. Η ΠΦΥ 

και ο οικογενειακός ιατρός θα συµβάλλουν σηµαντικά στο έργο της επιδηµιολογικής επιτήρησης 

στο µέλλον, εντοπίζοντας στοιχεία επιδηµιολογικού ενδιαφέροντος στον πληθυσµό ευθύνης,  

αλλαγές στο επιδηµιολογικό του προφίλ, αλλά και αλλαγές στις συνήθειες και τους 

προσδιοριστές υγείας στον πληθυσµό της ευθύνης τους.  

     Σαν γενικό συµπέρασµα µπορούµε να πούµε ότι το µέλλον του θεσµού του 

οικογενειακού ιατρού, αλλά και της ΠΦΥ γενικότερα στην Ελλάδα, εξαρτάται από την   

συνέχεια και τη συνέπεια στην εφαρµογή της πολιτικής υγείας της χώρας. Οι αποτυχηµένες 

προσπάθειες για µεταρρυθµίσεις και η αποσπασµατική εφαρµογή των νόµων για την υγεία, είναι 

αποτέλεσµα της συνεχούς εναλλαγής προσώπων στις θέσεις ευθύνης και τα κέντρα αποφάσεων, 

της παγιωµένης αντίληψης των ασθενών να προτιµούν τη γνώµη των ειδικών ιατρών για τα 

προβλήµατα υγείας και να µη δέχονται περιορισµούς στην ελευθερία επιλογής, καθώς και του 

ιατροκεντρικού χαρακτήρα του συστήµατος υγείας. Η εφαρµογή κανόνων και συγκεκριµένου 

πλαισίου λειτουργίας, µπορεί ενδεχοµένως να περιορίσει την ελευθερία επιλογής των χρηστών, 

θα βοηθήσει όµως στην βελτίωση της ροής των ασθενών µέσα στο σύστηµα υγείας και στην 

ορθολογική χρήση των υλικών και ανθρωπίνων πόρων. Επιπρόσθετα η δηµιουργία κινήτρων 

που θα ενθαρρύνουν την επιλογή της ειδικότητας του οικογενειακού ιατρού θα συνεισφέρει 

σηµαντικά στην εδραίωση του. Μόνο µε σωστά εστιασµένες αποφάσεις και δράσεις θα είναι 

εφικτή η αποτελεσµατική διαχείριση των προκλήσεων του µέλλοντος.    
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