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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας αποτελεί το πρώτο και το πιο καίριο σηµείο 

επαφής του ατόµου µε το σύστηµα υγείας της χώρας µας. Η σηµερινή όµως εικόνα της, 

αδυνατεί να  ανταποκριθεί στους στόχους του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας και στις 

στοιχειώδεις οργανωτικές και λειτουργικές απαιτήσεις των υπηρεσιών υγείας που οι 

περισσότερες Ευρωπαϊκές χώρες έχουν αποδεχτεί. Τα αίτια της κρίσης θα πρέπει να 

αναζητηθούν στο συγκεντρωτικό, γραφειοκρατικό και δύσκαµπτο Εθνικό µας Σύστηµα 

Υγείας.  

Ο τρόπος οργάνωσης και διοίκησης της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας είναι 

καθοριστικός για την οικονοµική αποδοτικότητα γενικότερα του συστήµατος περίθαλψης 

καθώς και την ικανοποίηση των πολιτών από τις παρεχόµενες υπηρεσίες. Κρίνεται 

λοιπόν αναγκαία η δηµιουργία ενός ολοκληρωµένου συστήµατος παροχής Πρωτοβάθµιας 

Φροντίδας Υγείας µε την ανάπτυξη των απαιτούµενων δοµών, δίνοντας έµφαση στη 

δηµιουργία Κέντρων Υγείας Αστικού Τύπου, τα οποία να καλύπτουν τις ανάγκες του 

πληθυσµού στα µεγάλα αστικά κέντρα, εξασφαλίζοντας επαρκή και ολοκληρωµένη 

δέσµη υπηρεσιών, µε επίκεντρο την προαγωγή της υγείας και την προληπτική ιατρική. 

Ένας από τους πλέον σύγχρονους και σηµαντικούς δείκτες αξιολόγησης της 

ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας είναι η αποτύπωση της γνώµης των 

ασθενών - χρηστών των υπηρεσιών. Στην παρούσα εργασία µελετάται η Πολυκλινική 

Ολυµπιακού Χωριού ΑΕΜΥ και ερευνάται η µέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών. Η 

Πολυκλινική λειτουργεί ως ένα ολοκληρωµένο, καινοτόµο και πρότυπο µοντέλο 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και Αποκατάστασης, παρέχοντας υψηλού επιπέδου 

υπηρεσίες αγωγής και προαγωγής της υγείας. Απώτερος σκοπός της έρευνας είναι η 

ανίχνευση και επισήµανση των δυνατών και αδύνατων σηµείων της Πολυκλινικής, καθώς 

και η εξαγωγή συµπερασµάτων για το επίπεδο της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας της 

χώρας µας και την περαιτέρω ανάπτυξη και βελτίωση της. 

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε µε ερωτηµατολόγια που συµπληρώθηκαν κατόπιν 

προσωπικής συνέντευξης, από τυχαίο δείγµα 120 ερωτηθέντων, ενώ ο βαθµός 

ανταπόκρισης ήταν 93,75%. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι 47% των ατόµων του 

δείγµατος  ήταν άντρες και 53% γυναίκες. Η πλειοψηφία ήταν ηλικίας 55-64 ετών (36%), 

23% αυτών ήταν ηλικίας 45-54 ετών, ενώ ακολουθούν σε ποσοστό 22% αυτοί που 

ανήκουν στην ηλικία άνω των 65 ετών. Η πλειονότητα (73%) διαµένει στο Ολυµπιακό 
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Χωριό και στο ∆ήµο Αχαρνών συµπεριλαµβανοµένου και την περιοχή των 

Θρακοµακεδόνων, ενώ σχετικά µε τον ασφαλιστικό τους φορέα,  υπερτερούν κατά 64% 

οι ασφαλισµένοι του ΙΚΑ. Τέλος, το µεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων (44%) µε 

βάση το επίπεδο εκπαίδευσής τους, ήταν µέσης εκπαίδευσης, ενώ µε µικρή διαφορά 

ακολουθεί το 40% που είχε λάβει ανώτερη εκπαίδευση και το 16% αυτών που είχε 

βασικό επίπεδο εκπαίδευσης. 

Όπως βρέθηκε από την έρευνα, η συντριπτική πλειοψηφία των συµµετεχόντων 

(68,04%) δήλωσαν ικανοποιηµένοι από τις υπηρεσίες της Πολυκλινικής Ολυµπιακού 

Χωριού, ακολουθεί το 29,23% που δήλωσαν µέτρια ικανοποιηµένοι, ενώ µόλις 1,99% 

αυτών έµειναν απόλυτα ικανοποιηµένοι. Τέλος, σχεδόν ανύπαρκτα είναι τα ποσοστά 

εκείνων που ήταν δυσαρεστηµένοι ως πολύ δυσαρεστηµένοι. Ο µεγαλύτερος τώρα 

βαθµός ικανοποίησης (3,85) αποδίδεται στην ερώτηση 16, που αφορά τη συµπεριφορά 

του προσωπικού της γραµµατείας, ενώ ο µικρότερος (3,27) στην ερώτηση 4, που αφορά 

την επάρκεια των προσφερόµενων ιατρικών ειδικοτήτων. 

Συγκρίνοντας τώρα τα αποτελέσµατα αυτής της εργασίας µε τις αντίστοιχες έρευνες 

που διεξήγαγε η Πολυκλινική τα έτη 2009 και 2010, συµπεραίνεται ότι µε την πάροδο 

του χρόνου ο βαθµός ικανοποίησης των χρηστών παρουσιάζουν µικρή αυξητική τάξη. Το 

µεν 2009, ο γενικός µέσος όρος ικανοποίησης των ερωτηθέντων ανέρχεται στο 3,59, ενώ 

το 2010 στο 3,65 και τελικά το 2011 φτάνει στο 3,71.  

Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης επιβεβαιώνουν ότι η ανάπτυξη Κέντρων 

υγείας Αστικού Τύπου, όµοιων µε αυτόν της Πολυκλινικής, σε συνδυασµό µε τη χρήση 

νέων τεχνολογικών µεθόδων και ψηφιακού εκσυγχρονισµού του συστήµατος υγείας, 

καθώς και µε την ενδυνάµωση της σχέσης δηµοσίου - ιδιωτικού τοµέα (Σ∆ΙΤ) και την 

αναβάθµιση της ποιότητας όλου του υγειονοµικού προσωπικού µέσα από προγράµµατα 

συνεχιζόµενης εκπαίδευσης, αποτελούν σηµαντικές προτάσεις - λύσεις στην 

ανασυγκρότηση της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας.  

 

ΛΕΞΕΙΣ – ΚΛΕΙ∆ΙΑ: Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας, Κέντρα Υγείας Αστικού 

Τύπου, Σύµπραξη ∆ηµόσιου – Ιδιωτικού Τοµέα, Ποιότητα υπηρεσιών υγείας, 

Ικανοποίηση ασθενών. 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

ΚΕΝΤΡΑ ΥΓΕΙΑΣ ΑΣΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ: ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ ΟΛΥΜΠΙΑΚΟΥ ΧΩΡΙΟΥ ΑΕΜΥ 

 viii 

ABSTRACT 

 

Primary health care is the first and the most crucial point of contact with the health 

system of our country. However, its current image fails to meet the objectives of the 

World Health Organization and the fundamental organizational and operational 

requirements of health services that most European countries have adopted. The causes of 

the crisis have to be searched in our centralised, bureaucratic and inflexible National 

Health System. 

The way of organising and administrating the primary health care system are 

determinants of the economic efficiency of general health care system and as well as the 

citizens’ satisfaction, caused by the provided services. Therefore, it seems necessary to 

create an integrated primary health care system by developing the required structures, 

emphasizing on the construction of Health Centres of Urban Type, which are to cover the 

needs of population in major urban areas, ensuring adequate and complete package of 

services, focused on health promotion and preventive medicine.  

One of the most modern and important indicators for assessing the quality of health 

services is the capture of patients’ – users’ opinion about the available services. This 

research studies the Olympic Village Polyclinic HUSA and investigates the measurement 

of patients’ satisfaction. The Polyclinic operates as an integrated and innovative model of 

primary health care and rehabilitation, providing high quality of care and health 

promotion services. The ultimate goal of the research is the detection and identification of 

strengths and weaknesses of Polyclinic, the conclusions about the level of primary health 

care in our country and as a result further development and improvement.   

The survey was conducted using questionnaires completed by personal interview, of a 

random sample of 120 respondents, and the degree of responsiveness was 93.75%. 

Results showed that 47% of individuals in the sample were male and 53% female. The 

majority were aged 55-64 years (36%), 23% of them were aged 45-54 years old, followed 

at the rate of 22% of those aged over 65 years. Concerning the place of residence, the 

majority (73%) lives in the Olympic village and the municipality of Acharnes and 

Thrakomakedones area. As far as their insurance carrier is concerned, the insured of the 

IKA outweigh by 64%. Finally, the largest percentage of respondents (44%) based on 

their level of education, had secondary education, while 40% of those who had received 

higher education, follow with an insignificant difference and 16% of those had a basic 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

ΚΕΝΤΡΑ ΥΓΕΙΑΣ ΑΣΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ: ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ ΟΛΥΜΠΙΑΚΟΥ ΧΩΡΙΟΥ ΑΕΜΥ 

 ix 

level of education.  

As found by the survey, the overwhelming majority of the participants (68,04%) were 

satisfied by Olympic Village Polyclinic’s services, 29.23% reported moderately satisfied, 

while only 1.99% were fully satisfied. Finally, almost non-existent are the percentages of 

those who were unhappy or very unhappy. Now, the largest degree of satisfaction (3.85) 

attributed to question 16, concerning the behaviour of the staff of the secretariat, while the 

lower (3.27) to question 4, concerning the adequacy of the medical specialties. 

Comparing the results of this study with the corresponding investigations of the years 

2009 and 2010 conducted by the Polyclinic, it is concluded that users' satisfaction rates 

show slight growth over the passing time. The 2009, the overall average satisfaction of 

the respondents amounts to 3.59 while the 2010 at 3.65 and finally in 2011 leads to 3.71. 

The results of this research confirm that the development of urban type Health 

Centres, identical with that of the Olympic Village Polyclinic, in conjunction with the use 

of new technological methods and digital modernization of health system, as well as the 

strengthening of public-private sector partnership (PPP) and the upgrading of the quality 

of all health personnel through continuing educational programmes, seem to be important 

proposals – solutions to the reconstruction of primary health care.    

 

KEYWORDS: primary health care, health centres urban type, public-private 

partnership, quality of health services, patients’ satisfaction.   
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Ο τοµέας της υγείας αποτελεί ένα αδιαµφισβήτητο πεδίο έντονων συζητήσεων - 

συγκρούσεων, εξαιρετικά δηµοφιλές και επίκαιρο. Η υγεία, ως υπέρτατο κοινωνικό 

αγαθό, θεωρείται η πιο σηµαντική κοινωνική προτεραιότητα και σε συνδυασµό µε τις 

αξιοσηµείωτες οικονοµικές πιέσεις που ασκούνται τελευταία για την κάλυψη όλο και 

περισσότερων αναγκών υγείας των πολιτών, εστιάζουν την προσοχή των κυβερνήσεων 

σε µια προσπάθεια περιορισµού και εξορθολογισµού του κόστους των παρεχόµενων 

υπηρεσιών υγείας. 

Σήµερα οι στόχοι των πολιτικών υγείας σε όλες τις αναπτυγµένες κοινωνίες 

επικεντρώνονται στο τρίπτυχο: εκσυγχρονισµός, χαµηλό κόστος, ποιότητα. Το  γεγονός 

αυτό υπονοεί  έµµεσα τις αδυναµίες των συστηµάτων υγείας, µε κορυφαίες αναφορές στο 

υψηλό κόστος και στη χαµηλή ποιότητα της παρεχόµενης υγειονοµικής φροντίδας. 

Παράλληλα, υπογραµµίζει την ανάγκη διαµόρφωσης ενός νέου πλαισίου παροχής 

υπηρεσιών υγείας, που θα ανταποκρίνεται στις απαιτήσεις του παρόντος και στις 

προκλήσεις του µέλλοντος. 

Το εθνικό σύστηµα υγείας της χώρας µας βρίσκεται σε ένα ιδιαίτερα κρίσιµο σηµείο, 

καθώς χαρακτηρίζεται από µια σειρά οργανωτικών και λειτουργικών προβληµάτων, 

συνδυαστικά και µε τις δυσµενείς συνέπειες της οικονοµικής κρίσης µε αποτέλεσµα τις 

διαρθρωτικές αλλαγές και τις αναπόφευκτες συγχωνεύσεις των υγειονοµικών µονάδων 

περίθαλψης. Η διαιώνιση της κρίσης του συστήµατος υγείας οφείλεται κατά κύριο λόγο 

στην απουσία σταθερού προσανατολισµού στις πολιτικές ανάπτυξης της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας. Η κατάσταση αυτή επιδρά δυσµενώς και µεταφέρει όλο το βάρος του 

συστήµατος στο νοσοκοµειακό περιβάλλον. 

  Η δοµή του εκάστοτε συστήµατος υγείας σχετίζεται άµεσα µε τις υγειονοµικές, 

κοινωνικές, πολιτιστικές και πολιτικές συνθήκες της χώρας που εφαρµόζεται. Η έρευνα 

έχει αποδείξει ότι ο πιο αδύναµος κρίκος του ελληνικού συστήµατος υγείας είναι η 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας. Γίνεται εύκολα αντιληπτή η επιτακτική ανάγκη 

οργάνωσης και λειτουργικού εκσυγχρονισµού του συστήµατος υγείας βασιζόµενο στην 

ανάπτυξη ενός ολοκληρωµένου συστήµατος πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας 

πανελλαδικά και κυρίως στα µεγάλα αστικά κέντρα, µε σκοπό την ισότιµη παροχή 

ποιοτικών υπηρεσιών υγείας σε όλους τους πολίτες της χώρας και τη βελτίωση της 

αποδοτικότητας του συστήµατος υγειονοµικής φροντίδας.  
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Οι λόγοι που επιβάλλουν τον εκσυγχρονισµό των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας 

ποικίλουν και στους οποίους µεταξύ άλλων περιλαµβάνονται και οι εξής: α) οι «νόσοι 

του πολιτισµού» όπως είναι γνωστές οι καρδιοπάθειες, ο καρκίνος, τα ατυχήµατα, οι 

ψυχολογικές διαταραχές, τα εγκεφαλικά επεισόδια, β) η µεγάλη αύξηση του 

προσδόκιµου επιβίωσης καθιστά αυτή την οµάδα του πληθυσµού τον σηµαντικότερο 

καταναλωτή εξωνοσοκοµειακών και νοσοκοµειακών υπηρεσιών υγείας, γ) η αύξηση των 

επιπτώσεων των νόσων που σχετίζονται µε το γήρας, δ) τα οικονοµικά και 

ψυχοκοινωνικά οφέλη της κατ’ οίκον φροντίδας των ηλικιωµένων ασθενών, ε) η 

µεγαλύτερη κατά κεφαλή δαπάνη για ιατρική περίθαλψη των ηλικιωµένων σε σχέση µε 

τα νεότερα άτοµα, στ) ο ρόλος του φυσικού και κοινωνικού περιβάλλοντος καθώς και της 

ανθρώπινης συµπεριφοράς στην επιδηµιολογία πολλών ασθενειών (π.χ. σεξουαλικώς 

µεταδιδόµενα νοσήµατα), ζ) η αναγκαιότητα της χρήσης ακριβής τεχνολογίας για τη διά- 

γνώση, θεραπεία και αποκατάσταση, η) οι αυξηµένες απαιτήσεις και προσδοκίες των 

χρηστών, σε συνδυασµό µε θ) το τρίπτυχο των στόχων των πολιτικών υγείας για 

εκσυγχρονισµό, χαµηλό κόστος και ποιότητα[1].  

Συγχρόνως, καθοριστικές για τη χάραξη πολιτικής, είναι οι διαπιστώσεις ότι: α) η 

αύξηση των δαπανών για την υγεία και τη νοσοκοµειακή περίθαλψη δεν οδήγησαν στην 

προσδοκώµενη µείωση της νοσηρότητας και θνησιµότητας, β) δεν υπήρξε βελτίωση του 

επιπέδου υγείας των Ευρωπαίων τα τελευταία 100 χρόνια ανάλογη µε την εισαγωγή της 

δαπανηρής τεχνολογίας, και γ) οι δαπάνες για περίθαλψη, παρά τη συνεχή αύξησή τους, 

δεν επαρκούν για την κάλυψη του πληθυσµού και η περίθαλψη αντιµετωπίζει 

περιστασιακά και µεµονωµένα την ασθένεια[2]. 

Σηµαντικά ερωτήµατα ανακύπτουν από τα παραπάνω: α) Τι εννοούµε µε τον όρο 

πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας β) Ποιες ιδιαιτερότητες υπάρχουν στην χώρα µας γ) Πως 

αξιολογούν οι πολίτες τις υπηρεσίες που τους παρέχονται και τέλος δ) Προς ποια 

κατεύθυνση θα πρέπει να αναπτυχθεί η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας έτσι ώστε να 

ανασυγκροτηθεί και να προάγει το κοινωνικό συµφέρον. 

Στην παρούσα εργασία επιχειρείται η µελέτη των λειτουργικών και οργανωτικών 

παραµέτρων που χαρακτηρίζουν τον τοµέα της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας της 

χώρας µας. Στην προσπάθεια αυτή, συνηγορεί η προσέγγιση του θέµατος από δύο 

διαφορετικές πλευρές, το γενικό και το ειδικό µέρος αντίστοιχα. 

Στο µεν γενικό µέρος, γίνεται αρχικά περιγραφή της δοµής του ελληνικού 

συστήµατος υγείας στα πλαίσια του οποίου δραστηριοποιείται και η πρωτοβάθµια 

περίθαλψη, ενώ στο δεύτερο κεφάλαιο γίνεται διεξοδική ανάλυση της έννοιας και του 
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περιεχοµένου της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας στην Ελλάδα, συµπεριλαµβανοµένου 

διάφορων εννοιολογικών προσεγγίσεων, διασαφήνιση των όρων, καθώς και αναφορά 

στους φορείς παροχής Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, µε ιδιαίτερη έµφαση στα 

κέντρα υγείας Αστικού Τύπου. Στο τρίτο κεφάλαιο περιγράφεται το καθεστώς 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας που διέπει την Ευρώπη, µε παράθεση συγκεκριµένων 

ευρωπαϊκών χωρών, καθώς και οι ιδιαιτερότητες – ιδιοµορφίες του σε κάθε µια από 

αυτές, για συγκριτική µελέτη και εξαγωγή χρήσιµων συµπερασµάτων. Στο κεφάλαιο 4, 

παρατίθενται πληροφορίες σχετικά µε τις συµπράξεις ∆ηµοσίου – Ιδιωτικού τοµέα και 

τους όρους υλοποίησής τους. Ακολούθως, στο επόµενο κεφάλαιο (5ο), γίνεται µνεία για 

την ποιότητα της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και το επίπεδο ικανοποίησης των 

ασθενών, µέσα από διάφορες µελέτες που έχουν καταγραφεί στη βιβλιογραφία. Στο 

τελευταίο κεφάλαιο του γενικού µέρους αναλύεται η περίπτωση της Πολυκλινικής 

Ολυµπιακού Χωριού ΑΕΜΥ, που αποτελεί, για τα ελληνικά δεδοµένα, πρότυπη µονάδα 

παροχής Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας (Κέντρο Υγείας Αστικού Τύπου) και για το 

λόγο αυτό επιλέχθηκε να µελετηθεί στη συγκεκριµένη εργασία. 

Όσον αφορά στο ειδικό µέρος, αυτό αναφέρεται στο ερευνητικό κοµµάτι της 

εργασίας και αποτελείται αντίστοιχα από τρία κεφάλαια. Αρχικά, διατυπώνεται το 

αντικείµενο και ο σκοπός της έρευνας, στη συνέχεια γίνεται περιγραφή του δείγµατος και 

της µεθοδολογίας που ακολουθήθηκε και έπειτα γίνεται ανάλυση των αποτελεσµάτων 

της έρευνας και ανάλογη εξαγωγή συµπερασµάτων. Τέλος, παρατίθενται προτάσεις - 

λύσεις που προκύπτουν από τη βιβλιογραφική αναδίφηση καθώς και από την ερευνητική 

προσπάθεια, για τη βελτίωση της ποιότητας της παρεχόµενης Πρωτοβάθµιας Φροντίδας 

Υγείας και την περαιτέρω ανάπτυξη των αστικών κέντρων υγείας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1  

ΤΟ ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ 
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1.1 Υγεία: Ορισµός 

 

Η θεωρητική διαµάχη για την εννοιολογική προσέγγιση της υγείας και των 

παραγόντων που την προσδιορίζουν, που είχε αρχίσει στις αρχές του προηγούµενου 

αιώνα, εξακολουθεί µε δεδοµένη µάλιστα την αποδοχή ότι η υγεία ισοδυναµεί µε τη 

διατήρηση, βελτίωση και αναπαραγωγή της ανθρώπινης ζωής. Η υγεία θεωρείται συχνά 

ως η απουσία συµπτωµάτων και σε αυτήν την περίπτωση δίνεται ένας αρνητικός 

ορισµός. Η υγεία δηλαδή ορίζεται σε σχέση µε κάτι που δεν υπάρχει, απουσιάζει. Είναι 

γνωστό στους κοινωνικούς επιστήµονες ότι η αντίληψη, για παράδειγµα, του πόνου ή η 

προθυµία να εκφράσει κάποιος ορισµένα συµπτώµατα εξαρτώνται από κοινωνικούς και 

πολιτιστικούς παράγοντες. ∆ιάφοροι ερευνητές προσπαθούν να προσεγγίσουν θετικά την 

έννοια της υγείας. Ο Looper  την προσδιορίζει ως «…το αίσθηµα ευεξίας του ατόµου το 

οποίο είναι ελεύθερο νόσου, ανικανότητας, αναπηρίας…», ο Hoyman ως «…την άριστη 

προσαρµογή για πλήρη αποδοτική παραγωγική ζωή…», ο Bieckner ως «…αδιατάρακτο 

ρυθµό που καθορίζεται από τη φύση, τη µόρφωση και τις συνήθειες του ατόµου…», ο Delore 

ως την «…αρµονία, η ισορροπία όλων των λειτουργιών του σώµατος και του πνεύµατος, 

όλων των δραστηριοτήτων σωµατικών, πνευµατικών και ηθικών…» και ο Spencer ως 

«…την τέλεια ισορροπία ενός οργανισµού µε το περιβάλλον του…»[3].   

Καθοριστικές για την αποδοχή της θετικής προσέγγισης για την υγεία ήταν οι 

απόψεις του Dubos, ο οποίος την ορίζει ως «…την κατάσταση της πλήρους προσαρµογής 

του ατόµου στο περιβάλλον στο οποίο οφείλει να υπάρχει…»  (Dubos R. 1968) και ιδιαίτερα 

του Henry Singerist σύµφωνα µε τον οποίο «…το υγιές άτοµο είναι ισορροπηµένο 

σωµατικά και ψυχικά, καλά προσαρµοσµένο στο φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον, ελέγχει 

πλήρως τις φυσικές και πνευµατικές του δυνάµεις, µπορεί να προσαρµόζεται στις αλλαγές του 

περιβάλλοντος όσο αυτές δεν ξεπερνούν κάποια όρια και συνεισφέρει στο κοινωνικό σύνολο 

ανάλογα µε τις δυνατότητές του …»[4].  

Σύµφωνα τώρα µε τον ορισµό του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (Π.Ο.Υ.): «Υγεία 

θεωρείται η κατάσταση πλήρους σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας του 

ανθρώπου». Αυτός είναι ένας θετικός ορισµός της υγείας, στον οποίο η έµφαση 

εστιάζεται στην παρουσία συγκεκριµένων χαρακτηριστικών. Ο ορισµός αυτός 

ενσωµατώνεται στο καταστατικό του Π.Ο.Υ. στο οποίο επισηµαίνεται ότι   «… η υγεία 

όλων των λαών είναι θεµελιώδης στην επίτευξη της ειρήνης και  της ασφάλειας…» και ότι 

«…η απόλαυση των υψηλότερων εφικτών προτύπων της υγείας αποτελεί θεµελιώδες 

ανθρώπινο δικαίωµα…»[5]. Σύµφωνα ακόµη µε τον λειτουργικό ορισµό του Parsons 
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(1979), υγεία θεωρείται η ικανότητα του ατόµου να ανταποκρίνεται στους κοινωνικούς 

του ρόλους. Τέλος ο βιωµατικός ορισµός, κατά Kelman (1975) επικεντρώνει την έννοια 

της υγείας στον τρόπο που το ίδιο το άτοµο την αντιλαµβάνεται[6].  

 

1.2 Συστήµατα υγείας 

 

Για να προσδιοριστεί εννοιολογικά το σύστηµα υγείας θα πρέπει να διευκρινιστεί τι 

είναι το «σύστηµα». Το «σύστηµα» αποτελεί συνάθροιση οντοτήτων ή αντικειµένων, 

υλικών ή αφηρηµένων, τα οποία αποτελούν σύνολο και το κάθε στοιχείο αλληλεπιδρά ή 

συσχετίζεται µε τουλάχιστον ένα ακόµη στοιχείο του συνόλου. Ένα υποσύστηµα είναι 

ένα σύνολο στοιχείων το οποίο αποτελεί σύστηµα από µόνο του αλλά και µέρος του όλου 

συστήµατος[7]. Εποµένως, θα µπορούσαµε γενικά να πούµε ότι το σύστηµα υγείας είναι 

ένα σύνολο αλληλεξαρτώµενων υποσυστηµάτων που στοχεύουν στη διατήρηση και την 

προαγωγή της υγείας του πληθυσµού.  

Τα συστήµατα υγείας είναι πολύπλοκες διαδικασίες και διαρκώς µεταβαλλόµενες 

οντότητες. Οι «Αλεξιάδης & Σιγάλας» το 1999 αναφέρουν µεταξύ άλλων ότι σκοπός κάθε 

συστήµατος υγείας είναι η διασφάλιση του επιπέδου υγείας του πληθυσµού, µε απώτερο 

σκοπό τη συµβολή του ως βασικού θεσµού του κοινωνικού κράτους, στη βελτίωση του 

επιπέδου ευηµερίας και ποιότητας ζωής του πληθυσµού[8]. Βασικά χαρακτηριστικά των 

συστηµάτων υγείας είναι η διαθεσιµότητα, η προσπελασιµότητα, η ποιότητα, η συνέχεια 

στη προσφορά, η καταλληλότητα και η αποδοτικότητα και εξετάζονται σε όλα τα επίπεδα 

παροχής υπηρεσιών.  

Όπως είναι αντιληπτό το σύστηµα υγείας είναι ένα από τα κυριότερα υποσυστήµατα 

του κοινωνικού κράτους καθώς το επίπεδο υγείας του πληθυσµού επηρεάζει την 

ανθρώπινη ευηµερία και κατ’ επέκταση  την οικονοµία, την πολιτική και την ασφάλεια 

του κάθε τόπου. Κατ’ ανάλογο τρόπο, η πολιτική υγείας είναι µέρος της ευρύτερης 

κρατικής πολιτικής και χαρακτηρίζεται από τις αρχές, τη φιλοσοφία και τους στόχους, 

της τελευταίας, ενώ εξαρτάται από τις πολιτικές δοµές από ιστορικές, πολιτιστικές και 

άλλες παραµέτρους όπως δηµογραφικές, περιβαλλοντικές, γεωγραφικές κλπ. Το σύνολο 

αυτών των παραµέτρων βρίσκεται πάντα σε σταθερή συνάρτηση µε τον τρόπο παροχής 

υπηρεσιών υγείας και στα τρία επίπεδα δηλαδή της πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και 

τριτοβάθµιας περίθαλψης[9]. 
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1.3 Προκλήσεις για τα συστήµατα υγείας 

 

Το κόστος των συστηµάτων υγείας επιβαρύνει τον εθνικό προϋπολογισµό της κάθε 

χώρας µε ολοένα και αυξανόµενο ρυθµό. Σύµφωνα µε τα επίσηµα στοιχεία του ΟΟΣΑ, 

τις τελευταίες δεκαετίες οι δαπάνες υγείας έχουν αυξηθεί σηµαντικά (Γράφηµα 1 και 

Εικόνα 1). Για την επίλυση του προβλήµατος αυτού, θα πρέπει όλα τα µέτρα και οι 

διαρθρωτικές αλλαγές που πρόκειται να εφαρµοστούν να είναι προς την κατεύθυνση 

µείωσης του κόστους, προκειµένου να βελτιωθεί η απόδοση και η αποτελεσµατικότητα 

του συστήµατος υγείας. 

 

 
 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 1: Συνολική δαπάνη υγείας ως επί % του ΑΕΠ στις χώρες του ΟΟΣΑ 

Πηγή: Βάση δεδοµένων ΟΟΣΑ 2008 
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ΕΙΚΟΝΑ 1: Κατά κεφαλήν ετήσια αύξηση δαπάνης υγείας ως % ΑΕΠ για τις χώρες του 

ΟΟΣΑ, 2000 – 2008 

Πηγή: Βάση δεδοµένων ΟΟΣΑ 2009 

 

Η χάραξη κατάλληλης πολιτικής υγείας θα πρέπει να λαµβάνει υπόψη τις αλλαγές 

στο δηµογραφικό προφίλ του πληθυσµού, καθώς αποτελεί ένα σηµαντικό παράγοντα για 

την αύξηση των δαπανών υγείας. Η γήρανση του πληθυσµού στη χώρα µας είναι πλέον 

γεγονός, καθώς µειώνεται το ποσοστό γεννήσεων και αυξάνει το προσδόκιµο επιβίωσης, 

µε αποτέλεσµα ο αριθµός των ηλικιωµένων να αυξάνει συνεχώς, συγκριτικά µε τον 

αντίστοιχο αριθµό των νέων ατόµων. Το γεγονός αυτό οδηγεί σε σταδιακή αύξηση της 

ζήτησης για υπηρεσίες υγείας, αφού θα ζουν περισσότεροι άνθρωποι της “τρίτης ηλικίας” 

και εποµένως όλο και περισσότεροι άνθρωποι θα χρειάζονται µακροχρόνιες υπηρεσίες 

ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης και εξειδικευµένες κοινωνικές υπηρεσίες. Σαν 

αποτέλεσµα, αυξάνεται η ετήσια κατά κεφαλήν δαπάνη µε άµεσο επακόλουθο την 

σηµαντική αύξηση κόστους των υπηρεσιών υγείας.
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Επίσης θα πρέπει να ληφθεί υπόψη η συνεχής τεχνολογική ανάπτυξη στο χώρο της 

υγείας, καθώς στις επόµενες δεκαετίες θα έχει ακόµα µεγαλύτερο αντίκτυπο στις 

υπηρεσίες υγείας. Στις σηµαντικές καινοτοµίες περιλαµβάνονται, η χρήση υπολογιστών 

και ροµποτικής, η εφαρµογή της τεχνολογίας των επικοινωνιών και των πληροφοριών, η 

κλωνοποίηση, η γενετική µηχανική και η τηλεϊατρική. Όλες αυτές οι νέες τεχνολογίες 

µπορούν να συµβάλουν στη βελτίωση του επιπέδου υγείας του πληθυσµού. Η χρήση 

όµως της νέας τεχνολογίας πέρα από τα ηθικά διλήµµατα που ανακύπτουν και που έχουν 

να κάνουν µε τον τρόπο αξιοποίησης της, µπορεί τελικά να οδηγήσει και στην αύξηση 

των συνολικών δαπανών, επειδή θα αυξηθεί ο αριθµός των περιπτώσεων που θα µπορούν 

να αντιµετωπιστούν. Εποµένως, θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη έµφαση στη σχέση κόστους 

– αποδοτικότητας.  

Επιπλέον, ζούµε στην εποχή της άκρατης πληροφόρησης. Οι πολίτες των σύγχρονων 

κοινωνιών βοµβαρδίζονται συνεχώς από µεγάλο πλήθος πληροφοριών µέσω των  Μέσων 

Μαζικής Ενηµέρωσης και κυρίως µέσω του ∆ιαδικτύου σχετικά µε την υγεία, τις νόσους 

και τις θεραπείες, σε συνδυασµό µε την άνοδο του βιοτικού επιπέδου και σε συνάρτηση 

µε την οικονοµική ευηµερία που έχει συντελεστεί τα τελευταία χρόνια έχουν οδηγήσει 

τον ασθενή – καταναλωτή στην αύξηση των προσδοκιών του και στη µεγαλύτερη ζήτηση 

και κατανάλωση υπηρεσιών υγείας. Προσδοκίες στις οποίες ένα σύστηµα υγείας θα 

πρέπει να ανταποκριθεί πλήρως, µε αποτέλεσµα τη βελτίωση της ποιότητας των 

παρεχοµένων υπηρεσιών αλλά και την αύξηση των δηµόσιων δαπανών.  

Από τα παραπάνω, γίνεται αντιληπτό ότι οι δαπάνες για την υγεία όντας ένα 

πολυπαραγοντικό φαινόµενο, αυξάνονται και θα εξακολουθήσουν να αυξάνονται στο 

µέλλον. Πιο συγκεκριµένα, η χώρα µας παρουσιάζει µετά το 1990 τη µεγαλύτερη αύξηση 

στις δαπάνες υγείας (4% του ΑΕΠ) µεταξύ των χωρών του ΟΟΣΑ, από την άλλη, 

παρουσιάζει τη µικρότερη αύξηση του προσδόκιµου ζωής (2 µόνο χρόνια).  Με 

αποτέλεσµα, η επίδοση του ελληνικού Συστήµατος Υγείας, σύµφωνα µε την ετήσια 

έρευνα µεταξύ 33 χωρών για τα συστήµατα υγειονοµικής περίθαλψης της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης, να βρεθεί το 2006 στη 12
η
-18

η
  θέση από 3

η
-5

η
  που κατείχε το 1990, µε 

αποκορύφωµα την 23
η
 θέση που κατέλαβε η Ελλάδα για το έτος 2009, υποδηλώνοντας 

ένα σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης ολοένα και λιγότερο φιλικό προς τον ασθενή 

συγκριτικά µε την υπόλοιπη Ευρώπη[10]. Με βάση αυτή τη διαπίστωση, τα σύγχρονα 

κράτη είναι υποχρεωµένα να παρέχουν ισότιµη, υψηλού επιπέδου περίθαλψη στους 

πολίτες τους, ανεξάρτητα από παραµέτρους όπως η οικονοµική τους θέση και η 

κοινωνική τους κατάσταση, ώστε να ανταποκρίνεται στις βασικές ανάγκες του 
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πληθυσµού και να δίνει προσοχή στα υψηλού κινδύνου ευπαθή και µη 

αυτοεξυπηρετούµενα άτοµα και οµάδες. Συνεπώς, κρίνεται αναγκαίος ο 

αναπροσανατολισµός των στόχων του τοµέα της υγείας και ο επανακαθορισµός των 

προτεραιοτήτων έτσι ώστε να επιτευχθεί η παροχή ολοκληρωµένης πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας, η οποία θα πρέπει να αποτελέσει τον άξονα του συστήµατος υγείας, 

παρέχοντας ένα ευρύ φάσµα υπηρεσιών προαγωγής της υγείας, θεραπείας, 

αποκατάστασης και υποστήριξης και τέλος ο ταυτόχρονος περιορισµός της 

νοσοκοµειακής περίθαλψης.  

 

1.4 Ιστορική εξέλιξη του ελληνικού συστήµατος υγείας 

 

Στα πλαίσια των παραπάνω αρχών δοµούνται τα υγειονοµικά συστήµατα και 

ιδιαίτερα τα εθνικά συστήµατα υγείας, που συγκροτούνται µε τέτοιο τρόπο ώστε να 

διασφαλίζουν το δικαίωµα του πολίτη για ποιοτική φροντίδα υγείας, να άρουν τις 

υγειονοµικές ανισότητες και να εγγυώνται τις αρχές της αποκέντρωσης, της 

περιφερειακότητας και της συνέχειας στην περίθαλψη[11].  

Από την ίδρυση του Ελληνικού κράτους, εµφανίζονται οι πρώτες προσπάθειες 

οργάνωσης υπηρεσιών ∆ηµόσιας Υγείας στην Ελλάδα. Θα µπορούσαν να καθοριστούν 

τέσσερεις περίοδοι κατά τις οποίες εξελίχθηκε ο τοµέας υγειονοµικής περίθαλψης στην 

Ελλάδα και οι οποίες χρονολογικά είναι οι εξής: 1833-1922, 1922-1945, 1945-1974 και 

1974 έως σήµερα.. 

Ξεκινώντας από την πρώτη περίοδο διαπιστώνουµε ότι µόλις το 1833 η Γραµµατεία 

των Εσωτερικών αναλαµβάνει τα καθήκοντα της «Υγειονοµικής Αστυνοµίας» στα πλαίσια 

της οποίας ιδρύει την πρώτη υγειονοµική υπηρεσία της χώρας. Παράλληλα, µε το 

∆ιάταγµα της 30/10/1833 θεσπίζεται ο θεσµός του νοµίατρου, ως υπεύθυνου για τα 

υγειονοµικά θέµατα κάθε νοµού. Το 1845, ψηφίζεται ο «Υγειονοµικός νόµος» ΚΒ΄/1845, 

ο οποίος αποτελεί τον πρώτο ολοκληρωµένο υγειονοµικό κανονισµό και παράλληλα, ο 

νόµος ΚΓ΄/1845 «Περί υγειονοµικών αρχών εν γένει», ο οποίος καθορίζει την οργάνωση 

των υγειονοµείων και λοιµοκαθαρτηρίων στα λιµάνια της χώρας. Από τα µέσα του 19ου 

αιώνα και µέχρι τις αρχές του 20ου, παρατηρείται µία µακρά περίοδος στασιµότητας 

τόσο για τις υγειονοµικές υπηρεσίες, όσο και για την πρόοδο της υγειονοµικής 

νοµοθεσίας. Το 1870, ο θεσµός του νοµίατρου καταργείται και σταδιακά ακολουθεί η 

κατάργηση των επαρχιακών γιατρών και των εµβολιαστών. Το 1914, ψηφίζεται ο νόµος 

346/1914 «Περί επιβλέψεως της ∆ηµοσίας Υγείας», ο οποίος αποτελεί την πρώτη 
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αξιόλογη προσπάθεια αναδιοργάνωσης των υγειονοµικών υπηρεσιών. Ο νόµος αυτός 

προέβλεπε µια κεντρική υγειονοµική υπηρεσία εγκατεστηµένη στο Υπουργείο 

Εσωτερικών και νοµαρχιακά υγειονοµικά συµβούλια και νοµιάτρους σε κάθε νοµό[12]. 

Κατά τη δεύτερη περίοδο το 1922, µε το Ν. 2882, ιδρύεται για πρώτη φορά, ένα 

ξεχωριστό υπουργείο που θα διαχειρίζεται τα θέµατα υγείας, το Υπουργείο Υγιεινής και 

Κοινωνικής Πρόνοιας, που αποτελεί σταθµό στην εξέλιξη των υγειονοµικών υπηρεσιών. 

Ώθηση στην εξέλιξη αυτή έδωσε η έλευση των προσφύγων από την Μ. Ασία και τα 

υγειονοµικά προβλήµατα που παρατηρούνται την περίοδο εκείνη. Κατά το 1928, ιδρύεται 

αυτοτελές Υφυπουργείο Υγιεινής µέσα στο Υπουργείο Υγιεινής και Κοινωνικής 

Πρόνοιας. Στη συνέχεια µε τον Ν. 6298/1934 χαράσσεται ασφαλιστική πολιτική υγείας, 

καθώς βάσει αυτού δηµιουργείται το Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων που θα ασφαλίζει 

από το 1937 µέχρι σήµερα τους µισθωτούς ιδιωτικών υπαλλήλων και εργατών. Ένας 

ακόµα σηµαντικός νόµος που ψηφίστηκε την περίοδο αυτή ήταν ο Ν. 965/37 «περί 

οργανώσεως των δηµοσίων νοσηλευτικών και υγειονοµικών ιδρυµάτων». Με το νόµο 

αυτό δινόταν η ευκαιρία στα δηµόσια νοσοκοµεία να έχουν ενιαία οργάνωση και 

λειτουργία[12]. 

Η τρίτη περίοδος συνοδεύεται από πολλές αναταράξεις και κακουχίες για τον 

ελληνικό λαό όπως Γερµανική κατοχή, εµφύλιο πόλεµο, τεράστιες υλικές καταστροφές 

και ελλείψεις στις υποδοµές και όχι µόνο. Παρ’ όλα αυτά το 1948 αποφασίστηκε ένα 

πρόγραµµα ανόρθωσης  της χώρας που προέβλεπε περιορισµένες επενδύσεις στον τοµέα 

της υγείας. Έτσι το 1953  ψηφίζεται το Ν.∆. 2592/1953 «Περί οργανώσεως της ιατρικής 

αντιλήψεως», µε το οποίο καθορίζεται η οργάνωση και λειτουργία των νοσηλευτικών 

ιδρυµάτων, που έχει ως στόχο ένα αποκεντρωµένο σύστηµα υγείας. Μέχρι το 1974 που 

ξεκινάει η τέταρτη περίοδος δεν είχαν γίνει σηµαντικές αλλαγές και οι δαπάνες υγείας 

υπέστησαν µείωση[12]. 

Τέλος, η τέταρτη περίοδος χαρακτηρίζεται από άνθηση σχεδόν σε όλους τους τοµείς. 

Το 1983 ψηφίζεται ο Ν. 1397/1983 «Εθνικό Σύστηµα Υγείας», που αποτελεί το θεµελιώδη 

νόµο του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και τη βάση της σύγχρονης οργάνωσης των 

υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα. Βασικές αρχές του νόµου ήταν η αποκέντρωση των 

υπηρεσιών υγείας, ο κοινωνικός έλεγχος, ο ενιαίος προγραµµατισµός, η έµφαση στην 

ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας φροντίδας µε δηµιουργία κέντρων υγείας και καθιέρωση του 

γιατρού πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης. Σήµερα, µια σειρά νοµοθετηµάτων 

που θεσπίστηκαν τις δύο τελευταίες δεκαετίες καθορίζουν το νοµικό πλαίσιο που ισχύει 

για τη ∆ηµόσια Υγεία[12].  
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1.5 ∆οµή του ελληνικού συστήµατος υγείας 

 

Ιστορικά το ελληνικό σύστηµα υγείας ανήκει στα συστήµατα κοινωνικής ασφάλισης  

(Γερµανικό µοντέλο Bismarck), βάσει του 1ου άρθρου του νόµου 1397/83,  σύµφωνα µε 

το οποίο «το κράτος έχει την ευθύνη για την παροχή υγείας στο σύνολο των πολιτών και οι 

υπηρεσίες υγείας παρέχονται ισότιµα σε κάθε πολίτη ανεξάρτητα από την κοινωνική και 

επαγγελµατική του κατάσταση»,  µε τους φορείς κοινωνικής ασφάλισης να προσφέρουν 

παροχές σε είδος (εξωνοσοκοµειακή, νοσοκοµειακή, και φαρµακευτική περίθαλψη), 

παροχές σε χρήµα (επιδόµατα ασθενείας ή ατυχηµάτων) είτε συνδυασµό τους. Σήµερα το 

µοντέλο οδηγείται προς ένα σύστηµα που να εξαρτάται κατά το µεγαλύτερο ποσοστό του 

από τον κρατικό προϋπολογισµό (Αγγλικό µοντέλο Beveridge) όπως είναι ο 

νοσοκοµειακός τοµέας.  

Πρόκειται δηλαδή για ένα µεικτό σύστηµα υγείας. Από την πλευρά της προσφοράς  

και µε βάση τα οργανωτικά, λειτουργικά και κυρίως χρηµατοδοτικά στοιχεία του το 

σύστηµα είναι οργανωµένο κατά το πρότυπο Beveridge, µε την παροχή νοσοκοµειακής 

περίθαλψης από τα νοσοκοµεία του ΕΣΥ και της εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης µέσω 

ενός δικτύου κέντρων υγείας στην περιφέρεια και στα αστικά κέντρα, τα οποία 

καλύπτουν σχεδόν το ένα τρίτο του πληθυσµού. Από την πλευρά της ζήτησης και µε 

βάση τα συστατικά – δοµικά του στοιχεία το σύστηµα λειτουργεί κατά το πρότυπο 

Bismarck µέσω των ταµείων κοινωνικής ασφάλισης. 

Η οργάνωση της φροντίδας υγείας του ελληνικού πληθυσµού είναι δοµηµένη σε τρία 

επίπεδα, τη πρωτοβάθµια, τη δευτεροβάθµια και τη τριτοβάθµια φροντίδα υγείας 

(Πίνακας 1). Η διάκριση αυτή βασίζεται σε κριτήρια όπως είναι το µέγεθος του 

πληθυσµού που καλύπτει, την έκταση και τη µορφή της νόσου, καθώς και τους χώρους 

αντιµετώπισης της. Επίσης, λαµβάνοντας υπόψη την ανάγκη νοσηλείας του ατόµου σε 

µια νοσηλευτική µονάδα και την πολυπλοκότητα ή µη της ασθένειας, η περίθαλψη 

διακρίνεται σε «νοσοκοµειακή ή κλειστή» που περιλαµβάνει τη δευτεροβάθµια και την 

τριτοβάθµια και σε «εξωνοσοκοµειακή ή ανοικτή» που περιλαµβάνει την πρωτοβάθµια.  

Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας αποτελεί το πρώτο σηµείο επαφής του ατόµου µε το 

σύστηµα υγείας της χώρας, µε πιο αντιπροσωπευτικό φορέα παροχής της τα κέντρα 

υγείας, ενώ το µέγεθος του πληθυσµού που καλύπτεται µπορεί να κυµαίνεται από 500-

50.000 άτοµα.. Η ΠΦΥ θα αναλυθεί διεξοδικά σε επόµενο κεφάλαιο. 

Γίνεται εύκολα κατανοητό ότι η δευτεροβάθµια και η τριτοβάθµια φροντίδα υγείας 
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εστιάζει στην αντιµετώπιση των προβληµάτων υγείας µέσω της νοσηλείας των ασθενών 

σε κάποιο νοσηλευτικό ίδρυµα. Ειδικότερα, η δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια φροντίδα 

υγείας παρέχονται από 141 δηµόσια νοσηλευτικά ιδρύµατα (Ν.Π.∆.∆.), 6 νοσηλευτικά 

ιδρύµατα ιδιωτικού δικαίου (Ν.Π.Ι.∆.) και 188 ιδιωτικές κλινικές[13]. Στο παρακάτω 

γράφηµα (Γράφηµα 2) παρουσιάζεται η κατανοµή κλινών στο σύνολο των 

θεραπευτηρίων της χώρας µας. 

 

Κατανοµή Κλινών των Θεραπευτηρίων

ΝΠ∆∆

42,1%

ΝΠΙ∆

1,8%

Ι∆ΙΩΤΙΚΕΣ 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ

56,1%

 
 

ΓΡΑΦΗΜΑ 2: Κατανοµή κλινών κατά νοµική µορφή θεραπευτηρίων στην Ελλάδα 

Πηγή: αναπαραγωγή από www.yyka.gov.gr 

 

Το δευτεροβάθµιο επίπεδο φροντίδας υγείας αναφέρεται στην αντιµετώπιση των 

βασικών προβληµάτων υγείας που απαιτούν νοσηλεία των ασθενών σε γενικά 

νοσοκοµεία της περιοχής (τοπικά ή νοµαρχιακά), δυναµικότητας συνήθως 100-600 

νοσηλευτικών κλινών και τα οποία στελεχώνονται από γιατρούς των βασικών 

ειδικοτήτων (παθολογία, χειρουργική, παιδιατρική, µαιευτική - γυναικολογία), ενώ δεν 

διαθέτουν τον πλήρη και απαιτούµενο εξοπλισµό για να προσφέρουν εξειδικευµένη 

φροντίδα. Το πληθυσµιακό µέγεθος που µπορεί να καλύψει το επίπεδο αυτό κυµαίνεται 

από 50.000 έως 500.000 κατοίκους[14]. 

Το τριτοβάθµιο επίπεδο φροντίδας υγείας αναφέρεται στην αντιµετώπιση των 

σύνθετων ή εξειδικευµένων προβληµάτων υγείας στα µεγάλα περιφερειακά νοσοκοµεία 

της ευρύτερης περιοχής. Τα ιδρύµατα αυτά είναι εξοπλισµένα µε όλες τις ειδικότητες, 

δύναται να παρέχουν υψηλής τεχνογνωσίας υπηρεσίες υγείας και απόλυτα εξειδικευµένη 

φροντίδα στα άτοµα που την έχουν ανάγκη και ενδέχεται να είναι πανεπιστηµιακά, 
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έχοντας τη δυνατότητα να συνεργάζονται επιστηµονικά και λειτουργικά µε την ιατρική 

σχολή του πανεπιστηµίου της αντίστοιχης περιοχής. Το πληθυσµιακό µέγεθος που 

καλύπτουν κυµαίνεται από 500.0000 έως 1.500.000 κατοίκους. Η τριτοβάθµια φροντίδα 

υγείας µπορεί να παρέχεται και από απόλυτα εξειδικευµένα νοσοκοµεία όπως 

παιδιατρικά, ορθοπεδικά, ογκολογικά, που µπορούν να λειτουργούν και σε 

διαπεριφερειακό επίπεδο, καλύπτοντας πληθυσµό µέχρι και 5.000.0000 κατοίκους[14]. 

Πέρα όµως από αυτά τα τρία επίπεδα περίθαλψης θα µπορούσε κανείς να ισχυριστεί 

πως είναι τέσσερα λαµβάνοντας υπόψη το επίπεδο στο οποίο η φροντίδα παρέχεται µέσα 

στο ευρύτερο οικογενειακό περιβάλλον του ασθενή (αυτοφροντίδα).   

Στο σηµείο αυτό θα ήταν χρήσιµο να διευκρινιστεί ότι τα νοσοκοµεία ανάλογα µε 

τους τοµείς που διαθέτουν και το εύρος των υπηρεσιών τους διακρίνονται σε : α) γενικά, 

τα οποία διαθέτουν τουλάχιστον χειρουργικό και παθολογικό τοµέα και β) ειδικά, τα 

οποία διαθέτουν τµήµατα νοσηλείας σε µια µόνο ειδικότητα. Ανάλογα τώρα µε τη 

γεωγραφική έκταση που καλύπτουν, τα γενικά νοσοκοµεία διακρίνονται σε 

περιφερειακά που καλύπτουν ευρύτερες υγειονοµικές περιφέρειες και παρέχουν 

εκπαιδευτικό και ερευνητικό έργο και σε νοµαρχιακά, που λειτουργούν σε κάθε νοµό, 

µέχρι που ο Ν.  2889/2001 κατήργησε τη συγκεκριµένη διάκριση και διατήρησε τη 

διάκριση σε γενικά και ειδικά. Στη συνέχεια ακολουθεί συγκεντρωτικός πίνακας µε τα 

επίπεδα φροντίδας υγείας στην Ελλάδα. 

 Κύριο µέληµα όλων των υπεύθυνων και αρµόδιων φορέων οφείλει να είναι ένα 

σύστηµα υγείας που να είναι λειτουργικό και να ανταποκρίνεται στις σύγχρονες 

απαιτήσεις της κοινωνίας. Συνοψίζοντας, αν και έχουν γίνει πολλές σηµαντικές 

προσπάθειες στο τοµέα της υγείας στην Ελλάδα, παραµένουν όµως αρκετά προβλήµατα 

άλυτα που σχετίζονται τόσο µε τη δοµή, την οργάνωση και λειτουργία, τη 

χρηµατοδότηση και την περιφερειακή κατανοµή των πόρων, όσο και µε τις κοινωνικές 

ανισότητες και την ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας φροντίδας. 
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Επίπεδο 

Φροντίδας 

∆ιοικητική 

Περιοχή 

Πληθυσµός Παροχές 

Αυτοθεραπεία Οικογένεια 1 - 10  

Πρωτοβάθµια 

Φροντίδα 

Τοπικό 

(επαρχιακό) 

Επίπεδο 

500 – 50.000 Προληπτικές 

δραστηριότητες. 

Γενικός γιατρός. 

Γιατρός εργασίας. 

∆ευτεροβάθµια 

Φροντίδα 

Νοµός 50.000 - 500.000 Νοσηλευτική φροντίδα σε 

Τοπικό ή Νοµαρχιακό 

νοσοκοµείο. 

Τριτοβάθµια 

Φροντίδα 

Περιφέρεια 500.000 – 

1.500.000 

Νοσηλευτική φροντίδα σε 

Περιφερειακό (συνήθως 

Πανεπιστηµιακό) 

νοσοκοµείο. 

Τριτοβάθµια 

Φροντίδα 

Περισσότερες 

από µια 

υγειονοµικές 

περιφέρειες 

1.500.000 – 

5.000.000 

Νοσηλευτική εξειδικευµένη 

φροντίδα σε ειδικό 

νοσοκοµείο. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1: Τα επίπεδα φροντίδας υγείας 

Πηγή: Βοζίκης Α., Λοπατατζίδης Α., Κοινωνική Ασφάλιση και ∆ιαχείριση Ζήτησης 

Υπηρεσιών Υγείας, 2007[14] 

 

1.6 Χρηµατοδότηση του ελληνικού συστήµατος υγείας 

 

Ο προσδιορισµός του ύψους των δαπανών που καλύπτουν το υγειονοµικό σύστηµα 

της Ελλάδας, παρ‘ ότι δεν µπορεί να υπολογιστεί µε ακρίβεια εξαιτίας των διαφορών που 

ανακύπτουν από τις εκτιµήσεις των διεθνών οργανισµών και της ελληνικής 

επιστηµονικής κοινότητας, χαρακτηρίζεται ως «ελληνικό παράδοξο», διότι µεν σχεδόν 

εξολοκλήρου ο πληθυσµός καλύπτεται από το σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης, είναι δε 

από την άλλη το πλέον ιδιωτικοποιηµένο σύστηµα[15].   

Στο σύστηµα υγείας της χώρας µας οι υπηρεσίες υγείας χρηµατοδοτούνται από τις 

δηµόσιες πηγές που περιλαµβάνουν τον κρατικό προϋπολογισµό (άµεσους και έµµεσους 
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φόρους) κατά 63,1% και το θεσµό της κοινωνικής ασφάλισης κατά 36,9%, που 

συµπεριλαµβάνει τις εισφορές των εργαζοµένων, εργοδοτών και αυτοαπασχολουµένων 

και τέλος από τις ιδιωτικές πληρωµές των χρηστών του συστήµατος (out-of-pocket), τις 

δωρεές και τις φιλανθρωπίες (ΠΟΥ, ΟΟΣΑ, ΕΕ, ΠΤ) που συνιστούν τις ιδιωτικές πηγές 

χρηµατοδότησης του συστήµατος υγείας[16]. Η κατανοµή των συνολικών δαπανών 

υγείας παρατίθενται στο  Γράφηµα 3. 

Σε ένα τέτοιο σύστηµα οι στόχοι της πλήρους κάλυψης και ίσης πρόσβασης 

επιτυγχάνονται µε µεγαλύτερη ευκολία. Θεωρητικά πάντως η ασφάλιση υγείας στη χώρα 

µας είναι πλήρης και καθολική και αφορά στο σύνολο του πληθυσµού. Ακόµα και όσοι 

από τους πολίτες δεν έχουν κοινωνική ασφάλιση, καλύπτονται προνοιακά µε ειδικά 

προγράµµατα και ως εκ τούτου επιτυγχάνεται η καθολική κάλυψη του πληθυσµού.  

 

 Συνολικές ∆απάνες Υγείας ως % του ΑΕΠ στην Ελλάδα
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ΓΡΑΦΗΜΑ 3: ∆απάνες Υγείας στην Ελλάδα ως % του ΑΕΠ 

Πηγή: Βάση ∆εδοµένων ΟΟΣΑ 2008 

 

Οι µέθοδοι χρηµατοδότησης των νοσοκοµειακών υπηρεσιών, γενικά, είναι το 

ηµερήσιο νοσήλιο (κλειστό, ανοικτό ή ευλύγιστο), η πληρωµή κατά πράξη (fee for 

services), οι σφαιρικοί προϋπολογισµοί (global budgets), οι οµοιογενείς διαγνωστικές 

οµάδες (diagnostic related groups, DRGs), η αποζηµίωση ανά περίπτωση νοσηλείας και η 

αποζηµίωση ανά κεφαλή εξυπηρετούµενου πληθυσµού. Εξίσου σηµαντικές είναι και οι 

µέθοδοι αµοιβής των προµηθευτών οι οποίες επηρεάζουν βασικά και ποιοτικά µεγέθη της 

παροχής υπηρεσιών. Συγκεκριµένα, οι µέθοδοι αµοιβής των ιατρών-προµηθευτών είναι η 

πληρωµή µε µισθό, η πληρωµή κατά πράξη, η πληρωµή κατ’ άτοµο, η αµοιβή µέσω των 
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οργανισµών προστασίας της υγείας και η αµοιβή µέσω των δικτύων συντονισµένων 

φροντίδων[17]. 

Ο κρατικός προϋπολογισµός αποτελεί την κύρια πηγή χρηµατοδότησης για τις 

δηµόσιες µονάδες υγείας, (δηµόσια νοσοκοµεία και κέντρα υγείας του ΕΣΥ, στρατιωτικά 

νοσοκοµεία κτλ.). Επιπλέον, ο κρατικός προϋπολογισµός, αναφορικά µε τον ευρύτερο 

τοµέα υγείας, καλύπτει την ασφάλιση υγείας των αγροτών και το µεγαλύτερο κόστος 

ασφάλισης των δηµοσίων υπαλλήλων, τις δαπάνες για τη δηµόσια υγεία και την έρευνα. 

Τα ασφαλιστικά ταµεία καθίστανται η δεύτερη µεγάλη δηµόσια πηγή 

χρηµατοδότησης των υπηρεσιών υγείας. Η κοινωνική ασφάλιση προκύπτει από τις 

εισφορές εργοδοτών, εργαζοµένων και αυτοαπασχολουµένων, καλύπτοντας το 

µεγαλύτερο µέρος του κόστους της εξωνοσοκοµειακής καθώς επίσης και ένα σηµαντικό 

µέρος του κόστους της νοσοκοµειακής περίθαλψης των ασφαλισµένων. Σήµερα τα 

µεγαλύτερα ασφαλιστικά ταµεία είναι το ΙΚΑ, ο ΟΑΕΕ και το ταµείο δηµοσίων 

υπαλλήλων (ΟΠΑ∆). Το ύψος των εισφορών καθορίζεται από την εκάστοτε κυβέρνηση 

και εισπράττεται µε τους µηχανισµούς που το κάθε ταµείο διαθέτει. Το κόστος της 

υπηρεσίας που παρέχεται υπολογίζεται βάσει του κρατικού τιµολογίου, το οποίο 

καλύπτεται εξολοκλήρου από το ταµείο κοινωνικής ασφάλισης, ενώ όταν υπάρχει 

διαφορά µεταξύ κρατικού τιµολογίου και πραγµατικής τιµής, αυτήν καλείται να καλύψει 

ο ίδιος ο ασφαλισµένος από την τσέπη του. Αυτές οι δαπάνες συγκαταλέγονται στις 

ιδιωτικές. 

Η χρηµατοδότηση από ιδιωτικές πληρωµές αποτελείται από τις πληρωµές που 

γίνονται από ασφαλισµένους µε χρήµατα τα οποία προέρχονται από το οικογενειακό ή το 

προσωπικό τους εισόδηµα. Οι πληρωµές αυτές, περιλαµβάνουν τις θεσµοθετηµένες 

πληρωµές για τη συµµετοχή  του ασθενή στο κόστος των υπηρεσιών που παρέχονται από 

το ΕΣΥ, εξασφαλίζοντας τη φαρµακευτική και νοσοκοµειακή περίθαλψη. Επίσης µπορεί 

να είναι άµεσες και νοµίµως καταβεβληµένες, για επισκέψεις σε ιδιώτες γιατρούς µη 

συµβεβληµένους µε τα ασφαλιστικά ταµεία, για να καλύψουν τη διαφορά της 

πραγµατικής τιµής από την τιµή που εγκρίθηκε ότι θα καταβληθεί από το σύστηµα 

κοινωνικής ασφάλισης, καθώς και για ιδιωτική ασφάλιση υγείας. Τέλος σε αυτές 

συµπεριλαµβάνονται και οι λεγόµενες άτυπες πληρωµές. Υποστηρίζεται ότι οι άτυπες 

πληρωµές είναι κατά πολύ υψηλότερες απ’ ότι υπολογίζεται. Γίνεται λόγος για ποσοστό 

3% του ΑΕΠ ή ποσοστό περίπου ίσο µε τα δύο τρίτα των δηµοσίων δαπανών για την 

υγεία[18]. 
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Το τµήµα της ιδιωτικής δαπάνης για την υγεία που καλύπτεται από την ιδιωτική 

ασφάλιση είναι µικρό και τα έξοδα περίθαλψης, κατά κανόνα, επιβαρύνουν τον ίδιο το 

χρήστη. Αναφέρεται ότι ποσοστό µεγαλύτερο από 90% των ιδιωτικών δαπανών για την 

υγεία είναι άµεσες δαπάνες των χρηστών (out of pocket payments) και µόνο 10% είναι 

δαπάνες για ιδιωτική ασφάλιση[19]. Αναφέρεται ότι οι ιδιωτικές δαπάνες αφορούν 

περισσότερο στην εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη (68%), µε την οδοντιατρική φροντίδα να 

απορροφά το µεγαλύτερο ποσοστό (31,1%) του συνόλου της δαπάνης υγείας των 

νοικοκυριών και λιγότερο στη φαρµακευτική (17%) και στη νοσοκοµειακή 

(15%)(Γράφηµα 4)[15, 17]. 

 

Ποσοστιαία κατανοµή της Ιδιωτικής ∆απάνης υγείας
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ΓΡΑΦΗΜΑ 4: Ποσοστιαία Κατανοµή  ∆απανών Υγείας των Νοικοκυριών  

(Out-of-pocket), 2005 

Πηγή: Σίσκου και συν., Η δαπάνη υγείας στην Ελλάδα – Το ελληνικό 

παράδοξο,2008[15] 

 

Ωστόσο, η συνολική δαπάνη υγείας έχει αυξηθεί σηµαντικά τις τελευταίες δεκαετίες   

αγγίζοντας το 10% του ΑΕΠ. Εποµένως, το σηµείο απόκλισης µεταξύ της Ελλάδας και 

των άλλων ανεπτυγµένων χωρών είναι όχι το µέγεθος αλλά η κατανοµή της δαπάνης για 

την υγεία. Έτσι, η ιδιωτική δαπάνη έφτασε το 2004 στο 46% της συνολικής δαπάνης 

υγείας ή 4,5% του ΑΕΠ, ποσοστό που αναλογεί περίπου µε το αντίστοιχο της δηµόσιας 

δαπάνης. Είναι ενδιαφέρον ότι το µερίδιο της ιδιωτικής δαπάνης υγείας επί της 

συνολικής, είναι υψηλότερο σήµερα από ότι πριν από την ίδρυση του ΕΣΥ (1983). Το 

µερίδιο αυτό είναι το υψηλότερο µεταξύ των κρατών µελών της ΕΕ-15, ενώ µεταξύ των 

χωρών του ΟΟΣΑ υστερεί µόνο έναντι της Κορέας, του Μεξικού και φυσικά των 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

ΚΕΝΤΡΑ ΥΓΕΙΑΣ ΑΣΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ: ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ ΟΛΥΜΠΙΑΚΟΥ ΧΩΡΙΟΥ ΑΕΜΥ 

 20 

ΗΠΑ[15]. Συµπερασµατικά µετά από διαχρονική παρακολούθηση, ο κρατικός προϋπο-

λογισµός υποκαθιστά χρηµατοδοτικά την κοινωνική ασφάλιση ενώ συγχρόνως αυξάνεται 

η χρηµατοδότηση από τον ιδιωτικό τοµέα. 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 2: Πηγή: www.paskelarcomei.blogspot.com/2011_07_01_archive.html 
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2.1 Εννοιολογική προσέγγιση Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας 

 

Η έννοια της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας προσδιορίστηκε για πρώτη φορά στο 

ιστορικό συνέδριο του ΠΟΥ στην Alma-Ata της Σοβιετικής Ένωσης το 1978, 

αντικαθιστώντας τους όρους της εξωνοσοκοµειακής ιατρικής περίθαλψης, της 

προληπτικής ιατρικής και της κοινωνικής φροντίδας. Στόχος του συνεδρίου ήταν η 

προώθηση και επίτευξη του µηνύµατος «υγεία για όλους ως το 2000». Έτσι, µέσα από τις 

αρχές αυτού του µηνύµατος διατυπώθηκε ο εξής ορισµός: 

«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 ανάπτυξης 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»[20]. 

Η φιλοσοφία της ΠΦΥ, σύµφωνα µε τη διακήρυξη της Αlma-Ata, στηρίζεται στις 

αρχές της κοινωνικής δικαιοσύνης και της ισότητας, ενώ η στρατηγική της στοχεύει στην 

ικανοποίηση των ατοµικών αναγκών και των αναγκών της κοινότητας, εξασφαλίζοντας 

προσπελασιµότητα, αποδοτικότητα και συµµετοχή του πληθυσµού. Οι αρχές της 

παρατίθενται αναλυτικά στη συνέχεια (Πίνακας 2).  

Η διακήρυξη της Alma-Ata σηµατοδοτεί µια θεαµατική στροφή για την οργάνωση 

των υπηρεσιών υγείας, δίνοντας έµφαση στη «νέα δηµόσια υγεία», όπου η πρωτοβάθµια 

φροντίδα υγείας αποτελεί τον κεντρικό άξονα και εστιάζει στην προαγωγή της υγείας 

µέσω της συνεργασίας όλων των επαγγελµατιών υγείας αλλά και της τοπικής κοινότητας. 

Η κοινότητα συµµετέχει µε κρίσεις στα εξής κρίσιµα στάδια: 
 

• Στον προσδιορισµό των προβληµάτων υγείας.  

• Στον καθορισµό των στόχων και προτεραιοτήτων.  

• Στην επεξεργασία τον προσφορότερων λύσεων στα προβλήµατα υγείας. 

• Στην εφαρµογή και αξιολόγηση των προγραµµάτων υγείας.  
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Είναι λοιπόν προφανές, ότι ο ρόλος της κοινότητας στην εξέλιξη της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας είναι καταλυτικός τόσο στην ανάπτυξη των προγραµµάτων, όσο και στην 

υλοποίηση και αξιολόγησή τους.  

Η διακήρυξη λοιπόν εστίασε και στο γεγονός ότι και άλλοι τοµείς της οικονοµίας και 

κοινωνικής ζωής πρέπει να προσφέρουν την υποστήριξή τους στην πρωτοβάθµια 

φροντίδα υγείας. Οι τοµείς της γεωργίας, της εκπαίδευσης, της στέγασης, των δηµοσίων 

έργων, των συγκοινωνιών κ.τ.λ. πρέπει να παίξουν βασικό ρόλο σε θέµατα όπως η αγωγή 

υγείας, η εξασφάλιση υγιεινού νερού, η αποχέτευση και η εξασφάλιση ικανοποιητικών 

συνθηκών στέγασης και εργασίας[21]. 

Η έννοια αυτή της διατοµεακής συνεργασίας προχωρεί πολύ πιο πέρα από την απλή 

χρησιµοποίηση πόρων και µέσων άλλων τοµέων για την πολιτική και τα προγράµµατα 

υγείας. Σηµαίνει την ενεργό συµµετοχή του τοµέα υγείας στο σχεδιασµό των υπολοίπων 

τοµέων και την υιοθέτηση από αυτούς των στόχων υγείας, που καθορίζονται από το 

γενικότερο υγειονοµικό σχεδιασµό. Σηµαίνει επίσης και την εισαγωγή κριτηρίων 

αξιολόγησης στον κάθε τοµέα, συµπεριλαµβανοµένου και του κριτηρίου της επίδρασης 

στη στάθµη υγείας σε ατοµικό και συλλογικό επίπεδο. Τέλος, όταν υπάρχει σύγκρουση 

των στόχων υγείας µε τους στόχους άλλων τοµέων, αυτοί λαµβάνονται ιδιαίτερα 

υπόψη[22]. 

 

Η ∆ιακήρυξη της Alma-Ata 

 

Η Παγκόσµια Συνδιάσκεψη για την ΠΦΥ που πραγµατοποιείται στην Alma-Ata 

σήµερα, 12 Σεπτεµβρίου 1978, εκφράζοντας την ανάγκη για επείγουσα κινητοποίηση 

όλων των κυβερνήσεων, των επιστηµόνων υγείας και της Παγκόσµιας Κοινότητος, µε 

σκοπό να προστατεύσει και προαγάγει την υγεία όλου του πληθυσµού της γης, προβαίνει 

στην ακόλουθη διακήρυξη: 

I. Η συνάντηση επαναβεβαιώνει σταθερά ότι η Υγεία, η οποία αποτελεί κατάσταση 

πλήρους φυσικής, διανοητικής και κοινωνικής ευεξίας και όχι απλά έλλειψη 

νόσου ή αναπηρίας, αποτελεί βασικό ανθρώπινο δικαίωµα. Η επίτευξη του 

υψηλότερου δυνατού επιπέδου υγείας είναι ο πιο σηµαντικός παγκόσµιος 

κοινωνικός στόχος, του οποίου η πραγµατοποίηση απαιτεί τη  δραστηριοποίηση 

όχι µόνο του τοµέα υγείας αλλά και πολλών άλλων οικονοµικών και κοινωνικών 

τοµέων. 
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II. Η κατάσταση ανισότητας ως προς την υγεία που επικρατεί ιδιαίτερα µεταξύ των 

αναπτυσσόµενων και ανεπτυγµένων χωρών αλλά και µεταξύ των κατοίκων της 

ίδιας χώρας είναι πολιτικά, κοινωνικά και οικονοµικά απαράδεκτη και εποµένως 

αποτελεί κοινό θέµα προβληµατισµού όλων των χωρών. 

III. Η οικονοµική και κοινωνική ανάπτυξη, η οποία να βασίζεται σε µια νέα 

Παγκόσµια οικονοµική πορεία, είναι απαραίτητη για την επιτυχία του στόχου 

«Υγεία για όλους» και τον περιορισµό του χάσµατος µεταξύ του επιπέδου υγείας 

των ανεπτυγµένων και αναπτυσσόµενων χωρών. Η προαγωγή και προστασία της 

υγείας των ανθρώπων είναι απαραίτητη προϋπόθεση για την εξασφάλιση 

οικονοµικής και κοινωνικής ανάπτυξης, συµβάλλει δε σε καλύτερη ποιότητα 

ζωής και παγκόσµια ειρήνη. 

IV. Οι πολίτες έχουν το δικαίωµα και την υποχρέωση να συµµετέχουν ατοµικά και 

συλλογικά στον προγραµµατισµό και την διεκπεραίωση της φροντίδας υγείας 

τους. 

V. Οι κυβερνήσεις είναι υπεύθυνες για την υγεία των πολιτών τους η οποία µπορεί 

να επιτευχθεί µε την εξασφάλιση των αναγκαίων για την υγεία υπηρεσιών και 

µέσων. Βασικός κοινωνικός σκοπός των κυβερνήσεων, διεθνών οργανισµών και 

ολόκληρης της Παγκόσµιας Κοινότητος τις επόµενες δεκαετίες και µέχρι το έτος 

2000, πρέπει να είναι η εξασφάλιση, σε όλο το πληθυσµό της γης, επιπέδου 

υγείας το οποίο να τους επιτρέπει να ζουν παραγωγική κοινωνική και οικονοµική 

ζωή. Η ΠΦΥ αποτελεί το κλειδί για την επιτυχία του σκοπού αυτού. 

VI. Η ΠΦΥ, είναι ενσωµατωµένο τµήµα τόσο του συστήµατος Υγείας της χώρας του 

οποίου αποτελεί τον κεντρικό πυρήνα και τη βασική δραστηριότητα, όσο και της 

γενικότερης κοινωνικής και οικονοµικής ανάπτυξης της κοινότητος. Αποτελεί το 

πρώτο επίπεδο επικοινωνίας των ατόµων και των οικογενειών της κοινότητος µε 

το σύστηµα Υγείας και µεταφέρει τη φροντίδα υγείας όσο το δυνατό πιο κοντά 

στον τόπο κατοικίας και εργασίας των ανθρώπων µε σκοπό την εξασφάλιση 

συνέχειας στη φροντίδα αυτή. 

VII. Η ΠΦΥ:  

- Πηγάζει και αντικατοπτρίζει τις οικονοµικές συνθήκες καθώς και τα κοινωνικά, 

πολιτιστικά και πολιτικά χαρακτηριστικά της κάθε χώρας και βασίζεται τόσο 

στην εφαρµογή των γνώσεων που προκύπτουν από τα αποτελέσµατα έρευνας 

στους τοµείς υγείας όσο και στην εµπειρία της ∆ηµόσιας υγείας. 
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- Στοχεύει στα βασικά προβλήµατα υγείας της κοινότητος παρέχοντας υπηρεσίες 

που συντελούν στη διατήρηση της υγείας, την πρόληψη της αρρώστιας, τη 

θεραπεία και την αποκατάσταση της υγείας των ατόµων της κοινότητος. 

- Περιλαµβάνει τουλάχιστον: α) εκπαίδευση του κοινού σχετικά µε τα 

σπουδαιότερα προβλήµατα υγείας και τους τρόπους πρόληψης και περιορισµού 

τους, β) εξασφάλιση επαρκούς και υγιεινής τροφής και νερού, γ) φροντίδα 

υγείας µητέρας και βρέφους καθώς και οικογενειακό προγραµµατισµό, δ) 

εµβολιασµούς, ε) πρόληψη και περιορισµό των τοπικών ενδηµικών νόσων, στ) 

κατάλληλη θεραπεία στα καθηµερινά παρουσιαζόµενα νοσήµατα και 

ατυχήµατα, η) εξασφάλιση απαραίτητων φαρµάκων. 

- Συνεργάζεται τόσο µε τις άλλες υπηρεσίες υγείας όσο και µε πολλούς άλλους 

τοµείς της κοινωνικής και εθνικής ζωής όπως γεωργία, κτηνοτροφία, 

βιοµηχανία, εκπαίδευση, κατοικία, εργασία, επικοινωνία, καθώς και όλους τους 

άλλους τοµείς της κοινότητος, των οποίων επιδιώκει την υποστήριξη. 

- Προωθεί και επιδιώκει τη µέγιστη δυνατή συµµετοχή των ατόµων στον 

προγραµµατισµό, την οργάνωση, τη λειτουργία και τον έλεγχο των υπηρεσιών 

ΠΦΥ, χρησιµοποιώντας στο µεγαλύτερο βαθµό τοπικές, εθνικές και άλλες 

πηγές και µέσα. Για την επιτυχία του σκοπού αυτού µε την κατάλληλη 

εκπαίδευση, αναπτύσσει στα άτοµα της κοινότητος αυτή τη δυνατότητα 

συµµετοχής. 

- Συντηρείται και ενισχύεται από συντονισµένο λειτουργικό και υποστηρικτικό 

σύστηµα αναφοράς το οποίο οδηγεί στην προοδευτική βελτίωση των 

Υπηρεσιών Υγείας προς όλους, δίδοντας προτεραιότητα σε όσους βρίσκονται 

σε µεγαλύτερη ανάγκη. 

- Στηρίζεται στους επιστήµονες υγείας τόσο στο τοπικό επίπεδο όσο και στο 

επίπεδο αναφοράς που περιλαµβάνει γιατρούς, νοσηλευτές, µαίες, βοηθητικό 

προσωπικό και άλλους κοινωνικούς εργάτες ανάλογα µε τις ανάγκες, καθώς και 

οποιαδήποτε άλλα άτοµα και οµάδες κατάλληλα εκπαιδευµένα και τεχνικά 

κατηρτισµένα µε τα οποία συγκροτείται µια οµάδα µε σκοπό να ανταποκριθεί 

στις ανάγκες της κάθε κοινότητος. 

VIII. Όλες οι κυβερνήσεις πρέπει να αναπτύξουν πολιτικές στρατηγικές και 

προγράµµατα δράσης µε σκοπό να εδραιώσουν την ΠΦΥ σαν τµήµα ενός 

αποτελεσµατικού Εθνικού Συστήµατος Υγείας σε συνεργασία µε άλλους τοµείς. 
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Για την επιτυχία του σκοπού αυτού χρειάζεται πολιτική θέληση για να 

χρησιµοποιηθούν οι πηγές που διαθέτει η κάθε χώρα και κάθε άλλη εξωτερική 

πηγή µε αποτελεσµατικό τρόπο. 

IX. Όλες οι χώρες πρέπει να συνεργαστούν µε πνεύµα συναδελφικό για να 

εξασφαλίσουν υπηρεσίες υγείας σε ολόκληρο τον πληθυσµό της γης. ∆ιότι η 

εξασφάλιση υγιούς πληθυσµού σε µια χώρα αφορά άµεσα και έχει θετική 

επίδραση και στην άλλη. Η διακήρυξη αποτελεί τη στέρεα βάση για την επέκταση 

και ανάπτυξη της ΠΦΥ σε όλο τον κόσµο. 

X. Αποδεκτό επίπεδο υγείας στον κόσµο το 2000 µπορεί να επιτευχθεί µε την 

καλύτερη και ολοκληρωτική χρησιµοποίηση των πηγών που διατίθενται 

παγκόσµια, µεγάλο µέρος των οποίων χρησιµοποιούνται σήµερα για πολεµικές 

επιχειρήσεις και εξοπλισµούς. Μια γενική πολιτική ειρήνης, ανεξαρτησίας των 

κρατών και αποστρατικοποίησης µπορεί και πρέπει να ελευθερώσει πρόσθετες 

πηγές οι οποίες µπορούν να διατεθούν ειρηνικά και συγκεκριµένα στην κοινωνική 

και οικονοµική ανάπτυξη, της οποίας τµήµα πρέπει να διατεθεί και στην ΠΦΥ. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2: Η διακήρυξη της Alma-Ata 

Πηγή: Κυριακίδου Ε., Κοινοτική Νοσηλευτική. Αθήνα, εκδόσεις Η ΤΑΒΙΘΑ Σ.Α., 1998 

 

Επιπροσθέτως, η διακήρυξη έδωσε ιδιαίτερη έµφαση σε δύο ακόµα σηµαντικά 

ζητήµατα, την ισοκατανοµή των πόρων και την οικονοµική ανάπτυξη. Όσον αφορά την 

οικονοµική ανάπτυξη, αυτή θεωρείται µια ενιαία διαδικασία, στην οποία ο τοµέας υγείας 

προσφέρει και ταυτόχρονα επωφελείται από τα επιτεύγµατά της. Είναι σηµαντικό να 

αναφερθεί ότι, για να δώσει ο παγκόσµιος οργανισµός υγείας την απαραίτητη έµφαση 

στη σχέση υγείας και οικονοµίας, στη συνδιάσκεψη της Alma-Ata του 1978, εκλήθησαν 

και µετείχαν, όχι µόνο οι υπουργοί υγείας των κρατών µελών, αλλά και οι αντίστοιχοι 

οικονοµικοί υπουργοί. Συµπερασµατικά, η διακήρυξη προώθησε την ιδέα ότι η 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας είναι µια διαδικασία ανάπτυξης του συστήµατος υγείας 

που στηρίζεται σε 4 άξονες:  

• Τα µέρη του συστήµατος υγείας υποστηρίζουν το κοινωνικό επίπεδο, που είναι 

κοντύτερα στην κοινότητα.  

• Ισότιµη κατανοµή των πόρων, έτσι ώστε να καλύπτεται το σύνολο του 

πληθυσµού.  
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• Ενεργός συµµετοχή της κοινότητας στο σχεδιασµό, την εφαρµογή και την 

αξιολόγηση των προγραµµάτων υγείας.  

• Ενεργός συµµετοχή των άλλων τοµέων της οικονοµικής και κοινωνικής ζωής 

στην ανάπτυξη του τοµέα υγείας[23].  

Συνοψίζοντας, σύµφωνα και µε το Ν. 3235/2004, η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 

στη χώρα µας περιλαµβάνει:
 

 

1. Τις υπηρεσίες υγείας που δεν απαιτούν εισαγωγή σε νοσηλευτικό ίδρυµα. 

2. Την εφαρµογή προγραµµάτων αγωγής υγείας και πρόληψης του Υπουργείου 

Υγείας Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων. 

3. Τη νοσηλεία και παρακολούθηση των αρρώστων που βρίσκονται στο στάδιο της 

ανάρρωσης ή µετά την έξοδο τους από το νοσοκοµείο.  

4. Την παροχή πρώτων βοηθειών και τη νοσηλεία σε έκτακτες περιπτώσεις µέχρι τη 

διακοµιδή των ασθενών στο νοσοκοµείο.  

5. Τη διακοµιδή των αρρώστων µε ασθενοφόρο αυτοκίνητο στο κέντρο υγείας ή στο 

νοσοκοµείο.  

6. Την εκτίµηση των αναγκών υγείας των πολιτών, το σχεδιασµό και την υλοποίηση 

προγραµµάτων πρόληψης των νοσηµάτων. 

7. Την άσκηση προληπτικής οδοντιατρικής. 

8. Την παρακολούθηση χρονίως πασχόντων για τους οποίους δεν απαιτείται 

νοσηλεία σε νοσοκοµείο. 

9. Την ιατρική της εργασίας. 

10. Την παροχή υπηρεσιών σχολικής υγείας. 

11. Την ενηµέρωση και διαφώτιση του πληθυσµού σε θέµατα οικογενειακού 

προγραµµατισµού µε την οργάνωση και πραγµατοποίηση διαλέξεων και 

επιστηµονικών συναντήσεων. 

12. Την εκπαίδευση των γιατρών και του νοσηλευτικού προσωπικού. 

13. Την παροχή υπηρεσιών κοινωνικής φροντίδας.  

14. Τις απαραίτητες υποδοµές για την εξασφάλιση και τη διαχείριση όλων των 

ιατρικών πληροφοριών και δεδοµένων του πληθυσµού. 

15. Τη συνεργασία µε την τοπική αυτοδιοίκηση καθώς και µε γιατρούς ελεύθερους 

επαγγελµατίες της περιοχής για αποδοτικότερη παροχή υπηρεσιών πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας[24].  
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Επιπλέον, το σύστηµα παροχής πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας µε τις υπηρεσίες που 

παρέχει αποσκοπεί στην ικανοποίηση των παρακάτω αρχών:  

α.  της ισότητας στην πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας για όλους τους κατοίκους της 

χώρας,  

β. της ισότητας στη φροντίδα, που επιτρέπει τη διαχείριση οξέων και χρόνιων 

προβληµάτων υγείας από τον ίδιο ιατρό ή οµάδα ιατρών στη διάρκεια του χρόνου,  

γ. της ολοκληρωµένης φροντίδας, δηλαδή της διαχείρισης των πιο συχνών 

νοσηµάτων και προβληµάτων υγείας στο ιδιαίτερο περιβάλλον του 

ενδιαφερόµενου,  

δ.  τον προσανατολισµό του συστήµατος στο άτοµο και στην οικογένεια του, µέσω 

µιας συντονισµένης παροχής υπηρεσιών και τέλος,  

στ. της διαφύλαξης του δικαιώµατος της ελεύθερης επιλογής οικογενειακού και 

προσωπικού ιατρού στο πλαίσιο του προγραµµατισµού πρόσβασης στο σύστηµα 

υγείας[24]. 

 

2.2 Φορείς παροχής Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας 

 

Η παροχή της πρωτοβάθµιας περίθαλψης στη χώρα µας περιλαµβάνει ένα πλήθος 

διαφορετικών διαδικασιών και τρόπων διανοµής. Στην Ελλάδα το πρωτοβάθµιο επίπεδο 

φροντίδα υγείας αναφέρεται στα κέντρα υποδοχής των ασθενών, στα οποία ο ασθενής 

έρχεται σε πρώτη επαφή µε τους επαγγελµατίες υγείας (γιατρό, µαία, νοσηλεύτρια/τη, 

επισκέπτρια υγείας, κοινωνικό λειτουργό, κ.α.). Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 

χαρακτηρίζεται από υψηλή προσπελασιµότητα χωρίς σηµαντικούς οικονοµικούς, 

διοικητικούς ή άλλους περιορισµούς. Ο κάθε πολίτης δύναται να επισκεφθεί όποια 

ειδικότητα επιθυµεί, εφόσον είναι διαθέσιµη και χωρίς περιορισµό επισκέψεων. 

Εποµένως, η χρήση εξωνοσοκοµειακών υπηρεσιών καθορίζεται περισσότερο από τον 

ίδιο τον ασθενή και λιγότερο από τους γιατρούς.  

Στις αγροτικές περιοχές στις οποίες κατοικεί το 30% περίπου του πληθυσµού της 

χώρας, το οποίο καλύπτεται ασφαλιστικά στην πλειονότητα του από τον ΟΓΑ (περίπου 

70%), η πρωτοβάθµια φροντίδα παρέχεται από το ΕΣΥ, µέσα από τα κέντρα υγείας 

(αγροτικού τύπου), τα περιφερειακά τους ιατρεία, τα εξωτερικά ιατρεία των νοµαρχιακών 

νοσοκοµείων και τέλος από ιδιώτες ιατρούς.  

Στις αστικές περιοχές στις οποίες κατοικεί αντίστοιχα το 70% του πληθυσµού της 

χώρας και καλύπτεται ασφαλιστικά κυρίως από το ΙΚΑ (περίπου 60%), η πρωτοβάθµια 
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φροντίδα υγείας παρέχεται από τα ολιγάριθµα Κέντρα υγείας των περιοχών αυτών, το 

δίκτυο µονάδων υγείας (πολύϊατρεία) του ΙΚΑ το οποίο διαθέτει δικές του λειτουργικές 

υποδοµές και τα άλλα, περιορισµένα σε αριθµό, ιατρεία άλλων ασφαλιστικών 

οργανισµών (ΟΣΕ, ΗΣΑΠ, κ.α.) που λειτουργούν κυρίως στην Αθήνα και δεν διαθέτουν 

τις ίδιες δοµές, τα ελάχιστα δηµοτικά ιατρεία που έχουν αρχίσει να αναπτύσσονται τα 

τελευταία χρόνια παρέχοντας περιορισµένο όγκο υπηρεσιών, τους ιδιώτες γιατρούς που 

είναι συµβεβληµένοι µε τους ασφαλιστικούς οργανισµούς, τον ευρύτερο ιδιωτικό τοµέα 

είτε µε τη µορφή ιατρείου είτε µε τη µορφή των διαγνωστικών κέντρων, ενώ ο µεγάλος 

όγκος των ασθενών επισκέπτεται τα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων, αυξάνοντας 

τον ήδη επιβαρυµένο ρόλο τους.  

∆εδοµένα χρήσης πρωτοβάθµιων υπηρεσιών που αφορούν τη χώρα µας προκύπτουν 

από την έρευνα “Hellas Health I” που διενήργησε το ινστιτούτο κοινωνικής και 

προληπτικής ιατρικής το 2006. Όπως φαίνεται στο Γράφηµα 4, το 75% των ερωτώµενων 

προσφεύγει αθροιστικά σε ιδιώτες ιατρούς συµβεβληµένους (26%) ή µη µε τα ταµεία 

(25,6%) και σε ιατρεία ασφαλιστικών ταµείων (24,5%) για την παροχή πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης. Επόµενη επιλογή των ερωτώµενων είναι τα Εξωτερικά Ιατρεία των 

δηµοσίων νοσοκοµείων µε 12,7%, ενώ στα Κέντρα Υγείας προσφεύγει µόλις το 4,9% 

των ερωτώµενων[25]. 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 5: Σηµεία Ιατρικής Φροντίδας 

Πηγή: Τούντας Γ. και συν., Οι Υπηρεσίες Υγείας στην Ελλάδα 1996-2006, 2008[25]. 

 

Στη συνέχεια ακολουθεί αναλυτική περιγραφή των φορέων παροχής Πρωτοβάθµιας 
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Φροντίδας Υγείας. 

 

2.2.1 Κέντρα Υγείας Αγροτικού και Αστικού Τύπου 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 3: Πηγή: www.pepla.blogspot.com/2011/03/blog-post_1919.html 

 

Ο θεσµός των Κέντρων υγείας ξεκίνησε στην Αγγλία το 1920 και σήµερα αποτελεί τη 

βασική µορφή πρωτοβάθµιας περίθαλψης κυρίως στις αστικές και ηµιαστικές περιοχές 

των περισσοτέρων χωρών της Ευρώπης. Η τάση αυτή έχει επικρατήσει τόσο στις χώρες 

που αποτέλεσαν τους ένθερµους υποστηρικτές της διακήρυξης της Alma-Ata (π.χ. 

Σκανδιναβικές ή Κάτω Χώρες) αλλά και σε χώρες µε διαφορετική υγειονοµική παράδοση 

όπως η Μ. Βρετανία, η Ισπανία και η Πορτογαλία.  

Στην εκάστοτε χώρα όµως, η µορφή των κέντρων υγείας ποικίλει. Παρ’ όλα αυτά, 

παρατηρούνται δύο κοινά χαρακτηριστικά, η πολυδυναµία εφόσον προσφέρει µεγάλη 

γκάµα υπηρεσιών υγείας και η αυτοδυναµία, υπό την έννοια ότι διαθέτει τους 

κατάλληλους πόρους και τις αποφασιστικές αρµοδιότητες, εξασφαλίζοντας τη διοικητική 

αυτοτέλεια του, ώστε να προσφέρει τις υπηρεσίες αυτές κατά τρόπο προσαρµοσµένο στις 

τοπικές ιδιαιτερότητες[14]. Σε αυτά τα πλαίσια ο χώρος του νοσοκοµείου λειτουργεί σε 

ένα υποστηρικτικό επίπεδο, οι σχέσεις του µε τα Κέντρα Υγείας είναι αµφίδροµες και 

προσδιορίζονται από τη συνεργασία και τη συµπληρωµατικότητα.  

Τα Κέντρα Υγείας συστάθηκαν µε τον Ν. 1397/1983 (ιδρυτικός νόµος ΕΣΥ) και 

αποτελούν αποκεντρωµένες οργανικές µονάδες των κατά τόπους νοσοκοµείων. 

Βρίσκονται σε άµεση επιστηµονική, νοσηλευτική, εκπαιδευτική και λειτουργική σύνδεση 
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µε το νοσοκοµείο στο οποίο υπάγονται οργανικά και διοικητικά, ενώ γύρω τους 

λειτουργούν περιφερειακά ιατρεία, τα οποία είναι στελεχωµένα κατά κύριο λόγο µε 

αγροτικούς ιατρούς  

Μολονότι ο Ν. 1397/1983 προέβλεπε την οργάνωση και τη λειτουργία Κέντρων 

Υγείας τόσο στα αστικά κέντρα όσο και στην ύπαιθρο, µέχρι σήµερα έχουν δηµιουργηθεί 

και λειτουργούν κυρίως Κέντρα Υγείας Αγροτικού Τύπου
 

που καλύπτουν τις ανάγκες του 

αγροτικού πληθυσµού σε πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, προκειµένου να καλυφθούν τα 

τεράστια κενά που υπήρχαν σε υγειονοµική περίθαλψη στις αγροτικές περιοχές και να 

εξαλειφθούν οι κοινωνικές ανισότητες ανάµεσα στα αστικά κέντρα και την υπόλοιπη 

χώρα[22]. Εξαίρεση αποτελούν τα λιγοστά Κέντρα Υγείας Αστικού Τύπου που εδρεύουν 

στις 2 µεγαλύτερες αστικές περιοχές της χώρας (Αθήνα, Θεσσαλονίκη). 

Σκοπός των Κέντρων Υγείας είναι η κάλυψη των αναγκών του πληθυσµού, µε τη 

δυνατότητα συνεχούς και δωρεάν παροχής υπηρεσιών όλο το 24ωρο, µε τη διάθεση των 

απαραίτητων διαγνωστικών και θεραπευτικών µέσων ώστε να λύνεται κάθε κοινό 

πρόβληµα υγείας σε τοπικό επίπεδο και να αποφεύγεται η άσκοπη προσφυγή στην 

τριτοβάθµια περίθαλψη. Επιπροσθέτως, το ίδιο ισχύει και για τα περιφερειακά ιατρεία 

των Κέντρων Υγείας.  

Τα Κέντρα Υγείας στα πλαίσια της σύγχρονης αντίληψης περί πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης και φροντίδας παρέχουν υπηρεσίες που προσανατολίζονται ειδικότερα στα 

εξής: 

1. Πρωτοβάθµια ιατρική περίθαλψη: διάγνωση, θεραπεία και αποκατάσταση στις 

περιπτώσεις που δεν είναι απαραίτητη η νοσηλεία στο νοσοκοµείο. Η παροχή της 

πρωτοβάθµιας ιατρικής περίθαλψης συνίσταται στη διάγνωση και θεραπεία κοινών 

νοσηµάτων, τραυµατισµών καθώς και επαγγελµατικών ασθενειών. Επίσης, στα πλαίσια 

της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας συµπεριλαµβάνεται η αποθεραπεία και 

αποκατάσταση (φυσική και κοινωνική) του αρρώστου µετά την έξοδό του από το 

νοσοκοµείο. 

2. ∆ιαδικασία προληπτικής υγιεινής όπως: εµβολιασµοί, παιδική υγιεινή, 

οικογενειακός προγραµµατισµός, υγιεινή της εργασίας. Το Κέντρο Υγείας εφαρµόζει 

προγράµµατα προληπτικής ιατρικής που απευθύνονται στον πληθυσµό της περιοχής 

ευθύνης του. Ένα τέτοιο πρόγραµµα περιλαµβάνει: διενέργεια εµβολιασµών, 

προσυµπτωµατικό έλεγχο, έλεγχο συνθηκών υγιεινής, διατροφής, πρόληψη και 

αντιµετώπιση τοπικών χρόνιων και ενδηµικών νοσηµάτων, προσχολική και σχολική 

υγιεινή και αγωγή υγείας µε τη συµµετοχή της κοινότητας. 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

ΚΕΝΤΡΑ ΥΓΕΙΑΣ ΑΣΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ: ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ ΟΛΥΜΠΙΑΚΟΥ ΧΩΡΙΟΥ ΑΕΜΥ 

 32 

3. Κοινωνική φροντίδα: κατ’ οίκον νοσηλεία χρόνια πασχόντων ασθενών και 

κοινωνική φροντίδα σε οµάδες πληθυσµού µε ιδιαίτερα προβλήµατα. Οι στόχοι της 

κοινωνικής φροντίδας αφορούν κυρίως τη µελέτη και προληπτική υποστήριξη δυσµενών 

κοινωνικών, οικονοµικών και ψυχολογικών καταστάσεων, ατόµων και οµάδων, την 

ενηµέρωση του πληθυσµού σε θέµατα ψυχικής υγείας, οικογενειακών σχέσεων και 

κοινωνικής ζωής, την ψυχολογική και κοινωνική υποστήριξη του αρρώστου και της 

οικογένειάς του στο στάδιο της αρρώστιας και αποθεραπείας του και τέλος της 

αποκατάστασης και επαναπροσαρµογής του στο κοινωνικό περιβάλλον[26]. 

Στο σηµείο αυτό αξίζει να σηµειωθεί ότι όλα τα υγειονοµικά στελέχη είναι υπεύθυνα 

για την υλοποίηση των παραπάνω στόχων. Αποφασιστικής σηµασίας όµως για την 

επιτυχία του εγχειρήµατος είναι η ενεργός συµµετοχή της κοινότητας, η στενή 

συνεργασία µε την τοπική αυτοδιοίκηση και τους κοινωνικούς φορείς. 

Αναφορικά µε τον διαχωρισµό των Κέντρων Υγείας, κρίνεται απαραίτητη η 

αποσαφήνιση και η περιγραφή των υπαρχόντων µορφών τους (Κέντρα Υγείας Αγροτικού 

και Αστικού Τύπου). Αναλυτικότερα, τα Κέντρα Υγείας Αγροτικού Τύπου παρέχουν 

υπηρεσίες ανοιχτής περίθαλψης και φροντίδας υγείας στον αγροτικό πληθυσµό. Το 

φάσµα των δραστηριοτήτων είναι ευρύ. Είναι στελεχωµένα µε γιατρούς βασικών 

ειδικοτήτων (γενικοί ιατροί, παθολόγοι, παιδίατροι, µικροβιολόγοι, ακτινολόγοι, 

οδοντίατροι). Αυτοί συνεπικουρούνται από νοσηλευτές, τεχνικό ή διοικητικό προσωπικό. 

Υπάρχει επιστηµονική και λειτουργική διασύνδεση τους µε κάποιο νοσοκοµείο στο οποίο 

παραπέµπονται οι ασθενείς όταν κριθεί αναγκαίο. Συνήθως δε, υπάρχει και βραχεία 

νοσηλεία.  

Στη χώρα µας λειτουργούν συνολικά 192 Κέντρα Υγείας τέτοιου τύπου(Πίνακας 3), 

ενώ η χωροθέτηση των περισσότερων από αυτά έγινε µε βάση γεωγραφικά, πληθυσµιακά 

και κοινωνικό-οικονοµικά κριτήρια. Το ∆ιοικητικό Συµβούλιο του νοσοκοµείου, στο 

οποίο υπάγεται το Κέντρο Υγείας αποτελεί το ανώτατο όργανο διοίκησης του Κέντρου 

Υγείας. Στο Κ.Υ. προΐσταται διευθυντής γιατρός που ορίζεται κατόπιν επιλογής µεταξύ 

των µελών της ιατρικής υπηρεσίας του Κ.Υ. Ο διευθυντής συνεπικουρείται στο έργο του 

από τους προϊστάµενους της νοσηλευτικής υπηρεσίας και της διοικητικής υπηρεσίας του 

Κ.Υ. 

Τα Κέντρα Υγείας Αστικού Τύπου έχουν σκοπό να καλύψουν τις ανάγκες του 

πληθυσµού σε πρωτοβάθµια περίθαλψη και κοινωνική φροντίδα, στα µεγάλα αστικά 

κέντρα. Πρόκειται για δοµές οι οποίες θα εξασφαλίζουν την ελάχιστη και αναγκαία, αλλά 

επαρκή και ολοκληρωµένη δέσµη υπηρεσιών, µε επίκεντρο την προαγωγή της υγείας και 
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την προληπτική ιατρική. Η λειτουργία Κέντρων Υγείας σε αστικές περιοχές καλύπτει 

πληθυσµό περίπου 100.000 κατοίκων και αποτελεί µεγάλη ανάσα για τα νοσοκοµεία, 

καθώς συµβάλλει στην αποσυµφόρησή τους, µειώνοντας σηµαντικά τον όγκο εργασίας, 

σε επίπεδο τόσο επειγόντων περιστατικών όσο και τακτικών ιατρείων. Το γεγονός αυτό 

διευκολύνει αφενός τα νοσοκοµεία και αφετέρου τους ασθενείς, αφού η πρόσβαση είναι 

ευκολότερη και η εξυπηρέτηση ταχύτερη και αποτελεσµατικότερη. Τα Κέντρα Υγείας 

Αστικού Τύπου που λειτουργούν στη χώρα µας και κατ’ εξοχήν στην Αττική και τη 

Θεσσαλονίκη είναι τα εξής[13, 27]: 

• Κ.Υ. Αχαρνών Αττικής (Πολυκλινική Ολυµπιακού Χωριού ΑΕΜΥ). 

• Κ.Υ. Βύρωνα Αττικής. 

• Κ.Υ. Ελευσίνας Αττικής. 

• Κ.Υ. Καλυβίων Αττικής. 

• Κ.Υ. Κερατσινίου Αττικής. 

• Κ.Υ. Περιστερίου Αττικής. 

• Κ.Υ. Σαλαµίνας Αττικής. 

• Κ.Υ. Οδού Φράγκων Θεσσαλονίκης. 

• Κ.Υ. Ευόσµου Θεσσαλονίκης. 

• Κ.Υ. Καλλικράτειας Θεσσαλονίκης.  

• Κ.Υ. Καµένων Βούρλων. 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 4: Εξωτερική άποψη του Αστικού Κέντρου Υγείας Καλυβίων 

Πηγή: Επιχειρησιακό Πρόγραµµα «Υγεία – Πρόνοια» 2000 – 2006. Ανάπτυξη 

Υπηρεσιών Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, 2006[27] 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

ΚΕΝΤΡΑ ΥΓΕΙΑΣ ΑΣΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ: ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ ΟΛΥΜΠΙΑΚΟΥ ΧΩΡΙΟΥ ΑΕΜΥ 

 34 

Προκειµένου να εφαρµοστούν οι αρχές της ισότητας, της αποτελεσµατικότητας και 

της αποδοτικότητας, τα Αστικά Κέντρα Υγείας πρέπει να πληρούν τις εξής τρεις 

κατηγορίες προδιαγραφών: 

• Πολεοδοµικές. 

• Κτιριολογικές – κτιριοδοµικές. 

• Λειτουργικές. 

Παρακάτω παρουσιάζεται καθεµία από αυτές, ώστε να γίνει κατανοητός ο τρόπος 

λειτουργίας και ο ρόλος ενός Αστικού Κέντρου Υγείας. 

 

Πολεοδοµικές προδιαγραφές 

∆ιαµορφώνονται από µια σειρά κριτηρίων (δηµογραφικά, γεωγραφικά - 

συγκοινωνιακά, κοινωνικο-οικονοµικά, περιβαλλοντικά, επιδηµιολογικά κ.ά.), τα οποία 

αποδίδουν την εικόνα των διοικητικών ενοτήτων ενός πολεοδοµικού συγκροτήµατος, στα 

όρια του οποίου θα γίνει η χωροθέτηση µίας µονάδας υγείας. 

 

Κτιριολογικές - Κτιριοδοµικές προδιαγραφές 

Οι προδιαγραφές αυτές καθορίζονται από κριτήρια, αναφορικά µε την περιγραφή των 

απαιτούµενων χώρων, του αναγκαίου εξοπλισµού και ενός ενδεικτικού προϋπολογισµού 

για το κόστος κατασκευής και προµήθειας του εξοπλισµού. Σύµφωνα µε το κτιριολογικό 

πρόγραµµα του υπουργείου Υγείας, οι βασικότεροι χώροι ενός Αστικού Κέντρου Υγείας 

περιλαµβάνουν: 

- εξεταστήρια (χώροι εξέτασης των ασθενών ανά ιατρική ειδικότητα, καθώς και 

γραφεία ιατρών και παραϊατρικού προσωπικού, χώρος υποδοχής - αναµονής ανά 

εξεταστήριο). 

- τµήµα Α΄ Βοηθειών – βραχείας νοσηλείας. 

- εργαστήρια (ακτινολογικό, µικροβιολογικό). 

- χώρους παροχής κοινωνικών υπηρεσιών (γραφείο κοινωνικού λειτουργού, 

υποδοχή επισκεπτών, γραφεία προσωπικού, γραφεία συναντήσεων-συνεντεύξεων). 

- χώρους εξυπηρέτησης κοινού και προσωπικού. 

- χώρους συναφών επαγγελµάτων (γραφείο διαιτολόγου και επόπτη δηµόσιας 

υγείας, γραφείο φυσιοθεραπευτή, αίθουσα φυσιοθεραπείας, αίθουσα υδροθεραπείας, 

αποδυτήρια). 

- χώρους διοίκησης. 
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- χώρους λοιπού προσωπικού (γραφείο τεχνικών-συντηρητών, γραφείο θυρωρού, 

αίθουσα προσωπικού καθαριότητας, αποδυτήρια). 

- βοηθητικούς χώρους (αποθήκες, γενικές αποθήκες -αναλωσίµων, ιατρικών 

µηχανηµάτων, ιατρικών αεριών, οργάνων γυµναστικής- χώρος ακαθάρτων, χώρος 

ακάθαρτου ιµατισµού, φαρµακείο, λεβητοστάσιο-καυστήρας, χώρος Η/Μ 

εγκαταστάσεων, χώρος εγκαταστάσεων πυρόσβεσης). 

 

Λειτουργικές προδιαγραφές 

Οι λειτουργικές προδιαγραφές απαρτίζονται από ένα σύνολο κριτηρίων, τα οποία 

σχετίζονται µε το είδος των παρεχόµενων υπηρεσιών σε µια µονάδα υγείας, τη 

λειτουργική και διοικητική της οργάνωση, τις ειδικότητες και τον αριθµό του 

απαιτούµενου προσωπικού για τη στελέχωσή της. 

1. Υπηρεσίες 

Τα Κέντρα Υγείας Αστικού Τύπου είναι απαραίτητο να παρέχουν ένα σύνολο 

υπηρεσιών που θα καλύπτουν τις ανάγκες του πληθυσµού σε πρωτοβάθµια πρόληψη και 

κοινωνική φροντίδα. Αναλυτικότερα, οι κατηγορίες των παρεχόµενων υπηρεσιών είναι: 

Ιατρικές Υπηρεσίες 

Α) Πρόληψη 

• Υγειονοµική ενηµέρωση του πληθυσµού και συµβουλές σε θέµατα υγιεινής και 

πρωτοβάθµιας φροντίδας. 

• Υγεία στο χώρο εργασίας. 

• Έγκαιρη διάγνωση. 

• Σχολική υγιεινή (εµβολιασµοί, οδοντιατρικός έλεγχος, έλεγχος όρασης, ακοής, 

ενηµέρωση για καρδιαγγειακά νοσήµατα, έλεγχος σωµατοµετρικών δεικτών των 

µαθητών, έλεγχος βιβλιαρίων υγείας κ.ά.). 

Β) ∆ιάγνωση και Πρωτοβάθµια Περίθαλψη 

• Συνέντευξη - κλινική εξέταση - διάγνωση και θεραπεία απλών περιπτώσεων, τόσο 

από οικογενειακούς - προσωπικούς ιατρούς όσο και από ιατρούς ειδικοτήτων. 

• Εργαστηριακές εξετάσεις (µικροβιολογικό, ακτινολογικό, υπερήχων, 

οδοντοπροσθετικό). 

Γ) Α΄ Βοήθειες 

• Μικροεπεµβάσεις. 

• Προετοιµασία του ασθενή για διακοµιδή σε άλλο νοσηλευτικό ίδρυµα. 
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∆) Φυσική Ιατρική - Αποκατάσταση 

• Ανάπτυξη µεθόδων θεραπείας από το παρελθόν προσαρµοσµένες στη σύγχρονη 

τεχνολογία (π.χ. υδροθεραπεία). 

• Ασκήσεις φυσιοθεραπείας. 

Ε) Οικογενειακή Ιατρική µε εφαρµογές Πληροφορικής 

• Εκπαίδευση αποµονωµένων ιατρών µέσω του διαδικτύου. 

• ∆ηµιουργία αρχείου ιατρικών ιστορικών. 

• Εφαρµογή λογισµικού σχετικού µε την ορθή επιλογή φαρµακευτικών 

σκευασµάτων από τον ιατρό.  

• Κωδικοποίηση και στατιστική ανάλυση των δεικτών υγείας. 

• Χρήση εφαρµογών όπως η τηλεµατική, η τηλεδιάσκεψη και η τηλεϊατρική. 

ΣΤ) Εκπαίδευση Ιατρών και λοιπού Προσωπικού 

• Ανάπτυξη ενός θέµατος από ένα ιατρό ή από ειδικούς οµιλητές και 

πραγµατοποίηση συζήτησης στη συνέχεια. 

• Επιστηµονικές προβολές από φαρµακευτικές εταιρείες. 

Νοσηλευτικές Υπηρεσίες 

• Βραχεία νοσηλεία για ολιγόωρη παραµονή του ασθενούς σε έκτακτες περιπτώσεις 

ή για παρακολούθηση ασθενών που βρίσκονται στο στάδιο της ανάρρωσης. 

• Θάλαµος µόνωσης για ειδικά περιστατικά. 

Κοινωνικές και Συµβουλευτικές Υπηρεσίες 

• Πληροφόρηση και συµβουλές σε θέµατα όπως η αγωγή υγείας, η αντισύλληψη, ο 

αλκοολισµός, τα ναρκωτικά, η αιµοδοσία, το κάπνισµα κ.ά. 

• Οικογενειακός προγραµµατισµός. 

• Κοινωνική φροντίδα των νέων. 

Ιατροκοινωνικές Υπηρεσίες 

• Παροχή φαρµάκων. 

• Νοσηλεία στο σπίτι. 

• Προστασία µητρότητας. 

• Παράδοση µαθηµάτων ανώδυνου τοκετού. 

•  ∆ιδασκαλία αυτοεξέτασης µαστού. 

• Οργάνωση τράπεζας αίµατος. 

• Τηλεφωνική συµβουλευτική υπηρεσία. 
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∆ιοικητικές Υπηρεσίες 

• Υπηρεσία προγραµµατισµένων επισκέψεων των δικαιούχων. 

• Γραφείο Πληροφοριών και Προσανατολισµού των προσερχόµενων επισκεπτών – 

ασθενών[27]. 

 

2. Οργανωτικό ∆ιάγραµµα 

Το Οργανωτικό Σχήµα των Κέντρων Υγείας Αστικών Περιοχών στοχεύει στην 

ενίσχυση της αποδοτικότητας και στην υποστήριξη του νέου λειτουργικού προτύπου. Οι 

βασικές παράµετροι που πρέπει να ληφθούν υπόψη για την πληρέστερη σχεδίαση της 

δοµής ενός Κέντρου Υγείας Αστικών Περιοχών είναι οι ακόλουθες: 

• Ευελιξία οργάνωσης και διοίκησης 

• ∆ηµόσιος χαρακτήρας 

• Σαφής καθορισµός αρµοδιοτήτων και καθηκόντων των ∆ιευθύνσεων και 

Τµηµάτων της Κεντρικής ∆ιοίκησης 

• Αποκέντρωση της λήψης αποφάσεων 

• ∆ιασφάλιση της αποτελεσµατικής επικοινωνίας και ροής της Πληροφορίας 

• Αξιοποίηση και ορθολογική κατανοµή του ανθρώπινου δυναµικού 

• Χρησιµοποίηση των υφιστάµενων πόρων 

• Λειτουργία του Κέντρου µε βάση τα σύγχρονα διεθνή πρότυπα[27]. 

Οι βασικές συνιστώσες της οργάνωσης εντοπίζονται σε τρία επίπεδα: 

Α) Επίπεδο ∆ιοίκησης 

Το ∆ιοικητικό Σχήµα ενός Κέντρου Υγείας Αστικής Περιοχής αποτελείται αρχικά 

από τον ∆ιευθυντή, που δεν θα ασκεί ιατρικά καθήκοντα, αλλά θα έχει διοικητικές 

αρµοδιότητες, ενώ θα προΐσταται επίσης και της ∆ιεύθυνσης Ιατρικών Υπηρεσιών. 

Επίσης, αναγκαίος είναι ο ορισµός του Αναπληρωτή ∆ιευθυντή. 

Β) Επίπεδο παροχής Ιατρικών Υπηρεσιών 

Ο οικογενειακός - προσωπικός ιατρός αποτελεί το θεµέλιο λίθο για την παροχή των 

ιατρικών υπηρεσιών και πλαισιώνεται από ιατρούς ειδικότητας, κοινωνικούς λειτουργούς 

και νοσηλευτικό προσωπικό. Ο οικογενειακός - προσωπικός ιατρός, δεδοµένου ότι 

αποτελεί το πρώτο σηµείο επαφής των δικαιούχων µε το σύστηµα, διασφαλίζει τη 

συνέχεια της φροντίδας και διαχειρίζεται την αγωγή - προαγωγή της υγείας, τον 

προσυµπτωµατικό έλεγχο και την προληπτική ιατρική. 
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Γ) Επίπεδο παροχής Νοσηλευτικών Υπηρεσιών 

Προκειµένου να παρέχονται υπηρεσίες όπως οι Α’ Βοήθειες, οι τηλεφωνικές 

συµβουλευτικές υπηρεσίες, η κατ’ οίκον νοσηλεία και η κάλυψη των αναγκών υγείας 

καθ’ όλη τη διάρκεια του 24ωρου, είναι αναγκαία η ύπαρξη νοσηλευτικού προσωπικού, 

παραϊατρικού και λοιπού υγειονοµικού προσωπικού. Ιδιαίτερη έµφαση χρειάζεται να 

δοθεί στην εξειδίκευση του νοσηλευτικού προσωπικού στην παροχή υπηρεσιών 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας[27]. 

Η γεωγραφική κατανοµή των κέντρων υγείας στον Ελληνικό χώρο παρουσιάζεται 

στον ακόλουθο πίνακα 3. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3: Γεωγραφική κατανοµή των Κέντρων Υγείας 

 Πηγή: http://www.yyka.gov.gr/  

 

2.2.2 Εξωτερικά Ιατρεία Κρατικών Νοσοκοµείων 

    

Τα νοσοκοµεία του ΕΣΥ αποτελούν µονάδες κλειστής περίθαλψης περιλαµβάνοντας 

όλες τις ιατρικές και νοσηλευτικές δραστηριότητες για τη διάγνωση της ασθένειας και τη 

θεραπεία του ασθενή. Ωστόσο, στα νοσοκοµεία παρέχονται και υπηρεσίες πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης από το Τµήµα Τακτικών Εξωτερικών Ιατρείων και το Τµήµα Επειγόντων 

Περιστατικών. Στο Τµήµα  Τακτικών Εξωτερικών Ιατρείων γίνεται παρακολούθηση των 

ΓΕΩΓΡΑΦΙΚΟ 

∆ΙΑΜΕΡΙΣΜΑ 

ΚΕΝΤΡΑ ΥΓΕΙΑΣ 

ΑΓΡΟΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ 

ΚΕΝΤΡΑ ΥΓΕΙΑΣ 

ΑΣΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ 

Περιφέρεια Αττικής 10 7 

Στερεά Ελλάδα και Εύβοια 24 1 

Θεσσαλία 17  

Πελοπόννησος 35  

Μακεδονία 42 3 

Θράκη 8  

Ήπειρος 16  

Νησιά Ιονίου 8  

Νησιά Αιγαίου 18  

Κρήτη 14  

ΣΥΝΟΛΟ 192 11 
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ασθενών µετά την έξοδο τους από το νοσοκοµείο, εφόσον υπάρχει σχετική ιατρική 

ένδειξη και ιατρική εξέταση των περιστατικών που δεν έχουν επείγοντα χαρακτήρα. Τα 

τακτικά εξωτερικά ιατρεία πρέπει να καλύπτουν όλες τις ιατρικές ειδικότητες που 

υπάρχουν στο νοσοκοµείο, ενώ η προσέλευση των ασθενών γίνεται κατόπιν ραντεβού σε 

συγκεκριµένες ηµέρες και ώρες. Επιπλέον, ο αριθµός των προς εξέταση ασθενών στο 

τακτικό εξωτερικό ιατρείο είναι συγκεκριµένος.  

Πρόσβαση στα πρωινά εξωτερικά ιατρεία έχουν όλοι πολίτες, ασφαλισµένοι και µη, 

καταβάλλοντας κάθε φορά ένα συµβολικό αντίτιµο – εισιτήριο (5€) προκειµένου να 

εξεταστούν. Υπάρχουν ωστόσο περιορισµοί στην απόδοση της δαπάνης των 

ασφαλιστικών φορέων στα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων. Το ΙΚΑ πληρώνει µόνο 

σε νοσοκοµεία που έχει συµβληθεί και ο ΟΑΕΕ µόνο σε έκτακτα περιστατικά[28].  

Η αντιµετώπιση τώρα  των ασθενών που χρίζουν άµεσης περίθαλψης γίνεται από  το 

Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών του νοσοκοµείου. Το τµήµα αυτό οφείλει να 

λειτουργεί σε ανεξάρτητη βάση για την άµεση αντιµετώπιση και καλύτερη διακίνηση 

ασθενών µε επείγοντα προβλήµατα υγείας[14]. Απαραίτητη προϋπόθεση για την 

καλύτερη εξυπηρέτηση των ασθενών είναι η λειτουργία του σε εικοσιτετράωρη βάση, η 

διαθεσιµότητα και επάρκεια κατάλληλου και έµπειρου προσωπικού και τέλος 

κατάλληλου υλικοτεχνικού εξοπλισµού.  

Επιπροσθέτως,  αναπόσπαστο κοµµάτι της λειτουργίας του Τµήµατος Εξωτερικών 

Ιατρείων θα πρέπει να θεωρηθούν το τµήµα νοσηλείας µιας ηµέρας ή η µονάδα βραχείας 

νοσηλείας καθώς και οι δραστηριότητες οι οποίες αφορούν την άσκηση προληπτικής και 

κοινωνικής ιατρικής, στο πλαίσιο εφαρµογής σχετικών προγραµµάτων.  

Τα εξωτερικά ιατρεία λειτουργούν περιοδικά, µε τους ειδικευόµενους  γιατρούς του 

νοσοκοµείου, τους επιµελητές και τους διευθυντές. Ο ∆ιοικητικός ∆ιευθυντής κάθε 

νοσοκοµείου είναι υπεύθυνος για την οµαλή λειτουργία των εξωτερικών ιατρείων, την 

τήρηση του ωραρίου, την οργάνωση της Γραµµατείας Εξωτερικών Ιατρείων, την 

εναλλαγή του ιατρικού προσωπικού, καθώς και τη στελέχωση τους µε το απαραίτητο 

νοσηλευτικό  και λοιπό βοηθητικό προσωπικό.  

 

2.2.3 Ιατρεία και Πολυϊατρεία Ασφαλιστικών Οργανισµών 

 

Στην Ελλάδα οι φορείς κοινωνικής ασφάλισης µετά την συγχώνευσή τους, στα 

πλαίσια των διαρθρωτικών ασφαλιστικών αλλαγών, ανέρχονται σε µόλις 11 συγκριτικά 

µε την πληθώρα των ασφαλιστικών οργανισµών των περασµένων ετών. Οι περισσότεροι 
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από αυτούς παρέχουν το µεγαλύτερο µέρος των υπηρεσιών πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας µέσα από συµβάσεις που έχουν συνάψει µε ιδιώτες γιατρούς και εργαστήρια 

Ωστόσο, µερικοί ασφαλιστικοί φορείς, οι οποίοι κατά κανόνα αποτελούν Νοµικά 

Πρόσωπα ∆ηµοσίου ∆ικαίου, εξακολουθούν να διατηρούν σε λειτουργία ιατρεία ως 

αποκεντρωµένες µονάδες παροχής υπηρεσιών πρωτοβάθµιας φροντίδας περίθαλψης. Οι 

παρεχόµενες υπηρεσίες ποικίλουν µεταξύ των διαφόρων ασφαλιστικών οργανισµών ως 

προς το είδος, την έκταση και την ποιότητά τους. Ωστόσο, παρατηρούνται σηµαντικές 

διαφορές και ως προς τον τρόπο παροχής τους.  

Αν εξαιρέσουµε το ΙΚΑ, οι υπόλοιποι οργανισµοί κοινωνικής ασφάλισης διαθέτουν 

υγειονοµική υποδοµή µικρότερης εµβέλειας χωρίς τη δυνατότητα παροχής όλου του 

φάσµατος των υπηρεσιών. Κατά συνέπεια, µέρος των υπηρεσιών αυτών παρέχεται από 

τον ιδιωτικό τοµέα. Η λειτουργία αυτών των ιατρείων και των πολυïατρείων διέπεται από 

τον κανονισµό λειτουργίας του ασφαλιστικού φορέα στον οποίο ανήκουν. Σκοπός τους 

είναι η κάλυψη των αναγκών των ασφαλισµένων τους για υπηρεσίες πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας, ενώ στελεχώνονται µε γιατρούς διαφόρων ειδικοτήτων, νοσηλευτικό, 

παραϊατρικό, διοικητικό και λοιπό προσωπικό.  

Το κύριο χαρακτηριστικό των παραπάνω µονάδων πρωτοβάθµιας περίθαλψης είναι 

ότι περιορίζονται σε στοιχειώδη µόνο ιατρική φροντίδα, µε σχεδόν παντελή έλλειψη κάθε 

µορφής προληπτικών δραστηριοτήτων, ενηµερωτικών προγραµµάτων και προγραµµάτων 

προαγωγής της υγείας. Αξιοσηµείωτο παραµένει και το γεγονός ότι οι υπηρεσίες 

αποκατάστασης και κοινωνικής φροντίδας είναι σχεδόν ανύπαρκτες. Είναι λοιπόν σαφές, 

ότι ο τρόπος παροχής της ΠΦΥ από τους παραπάνω φορείς δεν πληροί τα διεθνή 

πρότυπα λειτουργίας της, µε εξαίρεση ίσως ενδεχοµένως το δίκτυο ιατρείων του ΙΚΑ, 

που παραµένει όµως οργανωτικά και λειτουργικά σε πεπαλαιωµένα σχήµατα και 

µεθόδους. 

Το ΙΚΑ αποτελεί τον µεγαλύτερο ασφαλιστικό φορέα της χώρας αφού ασφαλίζει και 

παρέχει ιατρική περίθαλψη στην πληθώρα του ελληνικού πληθυσµού που βρίσκεται 

κυρίως στα αστικά κέντρα. Παρέχει υπηρεσίες από ένα δικό του δίκτυο µονάδων υγείας, 

καθώς διαθέτει το µεγαλύτερο αριθµό σηµείων διανοµής φροντίδων υγείας και 

συµµετέχει περίπου κατά 45% - 50% στο συνολικό όγκο παραγωγής ιατρικής 

περίθαλψης στη χώρα µας. Επίσης διαθέτει και την µεγαλύτερη πυκνότητα ιατρικού 

δυναµικού σε σχέση µε τον πληθυσµό. Σε περιπτώσεις όπου η υλικοτεχνική υποδοµή και 

το ανθρώπινο δυναµικό του ιδρύµατος δεν επαρκούν, συνάπτει συµβάσεις µε άλλους 

δηµόσιους και ιδιώτες προµηθευτές υπηρεσιών υγείας[28].
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Το ΙΚΑ ιδρύθηκε το 1934, το οποίο στη συνέχεια έθεσε σε λειτουργία τα πρώτα 

πολυïατρεία. Η δοµή του συνίσταται σε Νοµαρχιακές Μονάδες Υγείας οι οποίες συνήθως 

έχουν σαν δορυφόρους, τις Τοπικές Μονάδες Υγείας. Οι µονάδες λειτουργούν για 

περίπου 12 ώρες ηµερησίως, ενώ για τις υπόλοιπες ώρες οι ασφαλισµένοι του ιδρύµατος 

επιλέγουν να εξυπηρετούνται από τα νοσοκοµεία του ΕΣΥ και από ιδιωτικές κλινικές µε 

τις οποίες είναι συµβεβληµένο το ΙΚΑ[29].  

Το ΙΚΑ έχει αναπτύξει επίσης ένα ευρύ φάσµα δοµών παροχής υπηρεσιών ΠΦΥ 

όπως[25]:  

•  Κέντρα Προστασίας Μάνας και Παιδιού  

•  Κέντρο Προγεννητικού Ελέγχου (Αθήνα) 

•  Κέντρα Μαστού (Αθήνα, Βέροια, Ηράκλειο, Πάτρα, Βόλος, Θεσσαλονίκη, 

Ιωάννινα, Κοζάνη, Αλεξανδρούπολη)  

•  ∆ιαγνωστικό Κέντρο Ιατρικής της Εργασίας (Αθήνα) 

•  Κέντρα Παιδοψυχικής Υγιεινής (Αθήνα, Θεσσαλονίκη, Πάτρα) 

•  Μονάδα Προληπτικής Ιατρικής (Αλεξανδρούπολη) 

•  Κέντρα Οικογενειακού Προγραµµατισµού (Αθήνα, Πάτρα, Ηράκλειο, 

Αλεξανδρούπολη, ∆ράµα, Λάρισα, Θεσσαλονίκη)  

•  ∆ιαγνωστικά Πνευµονολογικά Κέντρα (Αθήνα)  

•  Γραφεία Κοινωνικής Μέριµνας (Αθήνα, Ηράκλειο, Πάτρα, Θεσσαλονίκη, 

Καρδίτσα, Μυτιλήνη)  

•  2 υπηρεσίες υγειονοµικών επιτροπών αναπηρίας  

•  2 γραφεία συντονιστών υγείας.  

Τέλος, το ΙΚΑ διαθέτει συµβάσεις µε πάνω από 2.800 ιδιωτικά εργαστήρια, 

διαγνωστικά κέντρα και φυσικοθεραπευτήρια, που πραγµατοποιούν διαγνωστικές και 

θεραπευτικές παρεµβάσεις που δεν γίνονται στο ΙΚΑ[30]. Στη συνέχεια παρουσιάζεται 

στον πίνακα 4 η περιφερειακή κατανοµή των µονάδων του ΙΚΑ.  

 

Περιφέρειες Νοµαρχιακές 

Μονάδες Υγείας 

Τοπικές Μονάδες 

Υγείας 

Υποκαταστήµατα 

Ανατολικής Μακεδονίας 

& Θράκης 

5 0 4 

Αττικής 4 34 16 

Βορείου Αιγαίου 2 0 3 
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∆υτικής Ελλάδας 3 4 4 

∆υτικής Μακεδονίας 3 1 2 

Ηπείρου 3 0 2 

Θεσσαλίας 4 0 4 

Ιόνιων Νησιών 1 0 3 

Κεντρικής Μακεδονίας 5 8 6 

Κρήτης 3 0 5 

Νοτίου Αιγαίου 2 0 4 

Πελοποννήσου 4 1 5 

Στερεάς Ελλάδας 3 2 7 

Σύνολο 42 50 65 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4: Κατανοµή υπηρεσιών ΙΚΑ ανά περιφέρεια. 

Πηγή: ΙΚΑ, 2006. 

 

Στο σηµείο αυτό αξίζει να σηµειωθεί ότι ο νέος Νόµος που ψηφίστηκε στις 15-2-11 

από την κυβερνητική πλειοψηφία στη Βουλή, στα πλαίσια της δηµοσιονοµικής πολιτικής 

για την αναδιάρθρωση της υγείας και τη µείωση των δαπανών της, ενοποιεί τους κλάδους 

υγείας του ΙΚΑ, του ΟΠΑ∆, του ΟΑΕΕ και του ΟΓΑ και συγκροτεί τον Εθνικό 

Οργανισµό Παροχής Υπηρεσιών Υγείας (ΕΟΠΥΥ), στον οποίο µεταφέρεται το σύνολο 

του ενεργητικού και παθητικού τους, όλη η κινητή και ακίνητη περιουσία τους και το 

προσωπικό τους, µε σκοπό την ενιαία και οικονοµικότερη παροχή υπηρεσιών υγείας σε 

όλους τους ασφαλισµένους των οργανισµών αυτών. Ταυτόχρονα τα νοσοκοµεία του ΙΚΑ 

εντάσσονται στο ΕΣΥ. 

Ο νέος Οργανισµός, συγκροτείται ως τεράστιο ολιγοψώνιο για «ενιαίους κανόνες 

αγοράς υπηρεσιών» και δεν αναλαµβάνει καµία ευθύνη έναντι των ανασφάλιστων, των 

άπορων και των µεταναστών, ενώ άρχισε να λειτουργεί από την 1-6-11 στο σύνολο της 

χώρας. Στις αρµοδιότητές του είναι «η διαχείριση της περιουσίας του ΕΟΠΥΥ, η 

επενδυτική πολιτική και αξιοποίηση των κεφαλαίων αλλά και η σύναψη συµβάσεων µε 

παρόχους υγείας όπως ιδιωτικές κλινικές, διαγνωστικά κέντρα, κέντρα αποκατάστασης-

αποθεραπείας, κ.ά.[31]. 

Οι συγκεκριµένες όµως παροχές υπηρεσιών υγείας στους ασφαλισµένους του, δεν 

περιγράφονται πουθενά, ούτε και ο τρόπος παροχής τους. Το βέβαιο είναι ότι αυτές, 
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(όπως κι αν προσδιορισθούν µε την κυβερνητική υιοθέτηση του καταναλωτικού 

µοντέλου δαπανών, κι όχι µε την οργάνωση της ΠΦΥ) θα οριοθετούνται µε πλαφόν από 

τους πόρους του Οργανισµού, ενώ θα χρησιµοποιούν κυρίως τις ανεπαρκείς υποδοµές 

και τη στελέχωση του ΙΚΑ. Σύµφωνα µε το νέο νόµο, οι πόροι θα προέρχονται από: την 

ετήσια επιχορήγηση από τον Κρατικό Προϋπολογισµό σε ποσοστό 0,6% που αφορά τη 

συµµετοχή του ∆ηµοσίου στην τριµερή χρηµατοδότηση νέων ασφαλισµένων για τον 

κλάδο ασθένειας του ΙΚΑ-ΕΤΑΜ και του ΟΑΕΕ και την κρατική συµµετοχή για τον 

ΟΓΑ, τις ασφαλιστικές εισφορές παροχών ασθένειας σε είδος ασφαλισµένου – εργοδότη, 

τη θέσπιση εργοδοτικής εισφοράς του ∆ηµοσίου σε ποσοστό 5,1% επί των πάσης φύσεως 

αποδοχών των δηµοσίων υπαλλήλων, τα έσοδα από παροχή υπηρεσιών σε 

ασφαλισµένους Ασφαλιστικών Εταιρειών, καθώς και η σταδιακή αύξηση της εισφοράς 

των συνταξιούχων του ΟΠΑ∆ (αλλά και των άλλων Ταµείων) στο 4% από 2,55% που 

ήταν νωρίτερα[31]. 

Το σύνολο των πόρων είναι πολύ µικρότερο από τα 10 περίπου δις ευρώ, που 

υπολογίζεται ότι ανέρχονται σήµερα οι δαπάνες υγείας των Ασφαλιστικών Ταµείων. Με 

τη χρηµατοδότηση αυτή στοχεύει η κυβέρνηση να υπηρετήσει τους στόχους του 

Μνηµονίου για οριζόντια περικοπή του συνόλου των δαπανών υγείας (δηµόσιων και 

ιδιωτικών) στο 6% του ΑΕΠ (από 10% σήµερα), καθώς και για  εργασιακό πρότυπο, για 

τους νέους  συµβαλλόµενους γιατρούς, τις συµβάσεις τύπου ΟΑΕΕ (των 700 περίπου 

ευρώ µηνιαίως). 

 

2.2.4 Τοπική Αυτοδιοίκηση 

 

Η τοπική αυτοδιοίκηση λαµβάνει ολοένα και ενεργητικότερο ρόλο στην παροχή 

πρωτοβάθµιων υπηρεσιών υγείας. Σε κάποιους δήµους λειτουργούν δηµοτικά ιατρεία 

που διαθέτουν τις βασικές ιατρικές ειδικότητες και παρέχουν υπηρεσίες πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας. Επίσης έχουν ξεκινήσει σε όλη τη χώρα υπό την αιγίδα των δήµων 791 

προγράµµατα «Βοήθειας στο Σπίτι», τα οποία είναι πλαισιωµένα από ιατρούς, 

νοσηλευτές, κοινωνικούς λειτουργούς και οικιακούς βοηθούς και τα οποία απευθύνονται 

σε άτοµα χρήζοντα κατ’ οίκον νοσηλεία και συνδροµή στην οργάνωση του νοικοκυριού 

τους. Επιπλέον, από αρκετούς δήµους εκπονούνται προγράµµατα αγωγής και προαγωγής 

υγείας[25]. 

Ιδιαίτερα σηµαντικό ρόλο επιτελούν τα 70 Κέντρα πρόληψης χρήσης εξαρτη- 

σιογόνων ουσιών που υπάρχουν στην Ελλάδα. Πρόκειται για αστικές, µη κερδοσκοπικές 
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εταιρείες που λειτουργούν ως ΝΠΙ∆, υπό την εποπτεία του ΟΚΑΝΑ, µε εταίρους 

δήµους και νοµαρχίες. Απασχολούν γύρω στους 400 εργαζοµένους και 

χρηµατοδοτούνται κατά 50% από τον ΟΚΑΝΑ και κατά 50% από το υπουργείο 

Εσωτερικών µε βάση προγραµµατικές συµβάσεις[25].  

Στη χώρα µας λειτουργούν επίσης 663 ΚΑΠΗ που προσφέρουν στους ηλικιωµένους 

στήριξη, ψυχαγωγία και πρωτοβάθµια περίθαλψη (όπως µέτρηση αρτηριακής πίεσης, 

σακχάρου αίµατος, αγωγή υγείας σε θέµατα διατροφής, πρόληψης ατυχηµάτων κ.λ.π., 

φυσιοθεραπείες, εργοθεραπείες, υπηρεσίες συνταγογραφίας κ.ά.)[30]. 

Τέλος, οι µη κυβερνητικές - µη κερδοσκοπικές οργανώσεις µέσω των πολυϊατρείων 

τους (Γιατροί χωρίς σύνορα, Γιατροί του κόσµου), εξυπηρετούν κυρίως πρόσφυγες και 

µετανάστες και χρηµατοδοτούνται κυρίως από δωρεές και χορηγίες.  

 

2.2.5 Ιδιωτικός Τοµέας 

 

Οι ιδιωτικός τοµέας πρωτοβάθµιας περίθαλψης περιλαµβάνει τις υπηρεσίες που 

προσφέρουν οι ιδιώτες ιατροί, οι στρατιωτικοί ιατροί, τα ιδιωτικά διαγνωστικά κέντρα, 

τα εξωτερικά ιατρεία των ιδιωτικών θεραπευτηρίων και άλλες µονάδες υγείας, όπως 

φυσικοθεραπευτήρια, λογοθεραπευτήρια, κ.λ.π.  

Η κεντρική ιδέα στην οποία στηρίζεται η ανάπτυξη του ιδιωτικού τοµέα είναι η 

θεώρηση της υγείας ως καταναλωτικό αγαθό. Στόχος των αντίστοιχων υπηρεσιών που 

εµπορεύεται το αγαθό αυτό, είναι να καλύψουν τις ανάγκες των πολιτών που δεν 

µπορούν να εξυπηρετηθούν από το ΕΣΥ και τον ευρύτερο δηµόσιο τοµέα προσφέροντας 

τους ποιότητα υπηρεσιών ανάλογα µε το εισόδηµα τους.  

 Κατά συνέπεια, στον ιδιωτικό τοµέα δραστηριοποιούνται και παρέχουν 

πρωτοβάθµιες υπηρεσίες 25.000 ιδιώτες ιατροί και 12.000 οδοντίατροι[30]. Ο αριθµός 

αυτός έχει αυξηθεί σηµαντικά τα τελευταία χρόνια και διαπιστώνεται εξαιρετικά 

µεγάλος, συγκριτικά µε τις ανάγκες της χώρας.  

Επιπροσθέτως δραστηριοποιούνται περισσότερα από 400 διαγνωστικά κέντρα και 

εργαστήρια, η πλειοψηφία των οποίων είναι εξοπλισµένα µε τεχνολογία αιχµής και εκτός 

από εργαστηριακές εξετάσεις, µερικά από αυτά δέχονται και ιατρικές επισκέψεις. Είναι 

ενδεικτικό ότι το ποσοστό των επενδύσεων του ιδιωτικού τοµέα στην υψηλή τεχνολογία 

ανέρχεται σε 90% επί του συνόλου των επενδύσεων έναντι 30% του ΕΣΥ[25]. 

    Αξιοσηµείωτο είναι, ότι κατά τη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών τα 

διαγνωστικά κέντρα αναπτύχθηκαν µε ιδιαίτερα ταχείς ρυθµούς, απόρροια τριών 
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βασικών αιτιών[32]: α) της ολοένα αυξανόµενης ζήτησης για υψηλής ποιότητας 

υπηρεσίες εξωνοσοκοµειακής φροντίδας, λόγω της µεγάλης –σε αρκετές περιπτώσεις– 

αναµονής που απαιτείται για την πρόσβαση στις υπηρεσίες του δηµόσιου τοµέα και της 

συγκέντρωσης υψηλής βιοϊατρικής τεχνολογίας στον ιδιωτικό τοµέα, β) του 

αυξανόµενου ενδιαφέροντος ιδιωτικών κεφαλαίων για επενδύσεις, λόγω των 

περιορισµών που έθετε ο ιδρυτικός νόµος του ΕΣΥ (1397/1983) στην ίδρυση ιδιωτικών 

νοσοκοµειακών µονάδων κατά την περίοδο 1983-1991 και γ) της αύξησης του αριθµού 

των ιατρών η οποία δηµ ιουργούσε προϋποθέσεις προκλητής ζήτησης για πρωτοβάθµιες 

υπηρεσίες και συνεπώς για υψηλή κερδοφορία. Αντίθετα, ο δηµόσιος τοµέας επέδειξε 

αδυναµία προσαρµογής στα νέα δεδοµένα που προέκυψαν από την έκρηξη της 

βιοϊατρικής τεχνολογίας. 

Σε ότι αφορά τις δαπάνες, τα ταµεία της κοινωνικής ασφάλισης δεν έχουν επαρκείς 

µηχανισµούς ελέγχου της ζήτησης υπηρεσιών υγείας, ιδιαίτερα προς τον ιδιωτικό τοµέα. 

Ως αποτέλεσµα, η έλλειψη σηµαντικών µηχανισµών ελέγχου πριν και µετά την 

κατανάλωση υπηρεσιών υγείας έχουν οδηγήσει σε σηµαντική υπερκατανάλωση 

πρωτοβάθµιων υπηρεσιών υγείας. Επιπλέον, συµβαίνει συχνά η παράνοµη πρακτική της 

χρέωσης της κοινωνικής ασφάλισης για ανύπαρκτες ιατρικές υπηρεσίες από ιδιώτες 

ιατρούς και διαγνωστικά κέντρα, αφού δεν υπάρχουν µηχανογραφηµένα ιατρικά 

αρχεία[33]. 

Σύµφωνα λοιπόν µε στοιχεία του 2000 πραγµατοποιήθηκαν πάνω από 5 εκατοµµύρια 

σειρές διαγνωστικών εξετάσεων, µε ετήσιο τζίρο άνω των 12 εκατοµµυρίων ευρώ[28]. 

Σύµφωνα µε στοιχεία της εταιρείας ICAP, η αγορά των διαγνωστικών κέντρων κατά την 

περίοδο 1997-2005 παρουσιάζει διαχρονική αύξηση µε µέσο ετήσιο ρυθµό 8,3%. Οι 

προβλέψεις για το 2006 είναι ότι τα έσοδα των διαγνωστικών κέντρων θα αυξάνονταν µε 

ρυθµό της τάξης του 5% ανά έτος[34].  

 

2.3 Χρηµατοδότηση Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας 

 

Οι υπηρεσίες υγείας που λαµβάνουν οι πολίτες στα Κέντρα Υγείας και τα 

Περιφερειακά Ιατρεία είναι δωρεάν και χρηµατοδοτούνται από τον κρατικό 

προϋπολογισµό, ενώ πρόσβαση στις παραπάνω υγειονοµικές µονάδες έχουν όλοι οι 

πολίτες. 

Οι υπηρεσίες των εξωτερικών ιατρείων των νοσοκοµείων χρηµατοδοτούνται από τον 

κρατικό προϋπολογισµό και την κοινωνική ασφάλιση. Η χρηµατοδότηση ωστόσο των 
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απογευµατινών εξωτερικών ιατρείων βασίζεται στις άµεσες πληρωµές των χρηστών, οι 

οποίες κυµαίνονται από 25 - 90 ευρώ ανά εξέταση, ανάλογα µε τη βαθµίδα του ιατρού 

και τη γεωγραφική περιοχή που βρίσκεται το νοσοκοµείο. 

Όσον αφορά τα ιατρεία και τα πολυϊατρεία των ασφαλιστικών οργανισµών 

χρηµατοδοτούνται κυρίως από τον ίδιο τον οργανισµό τους, δηλαδή από τις εισφορές 

ασφαλισµένων και εργοδοτών. Οι εισφορές για τον κλάδο ασθένειας των ταµείων 

ασφάλισης (συµπεριλαµβανοµένου και του ΙΚΑ) είναι ενιαίες και ανέρχονται, για τους 

µισθωτούς σε 2,55% για τον εργαζόµενο και 5,10% για τον εργοδότη στις αποδοχές του 

εργαζοµένου. Για τους συνταξιούχους, το ποσοστό είναι 4% από τους ίδιους και 6% από 

τον φορέα ασφάλισης. Για τους αυτοαπασχολούµενους ισχύουν ασφαλιστικές κλάσεις 

και καταβάλλουν οι ίδιοι ολόκληρο το ασφάλιστρο. Στον ΟΓΑ οι εισφορές ανέρχονται σε 

1,5% επί της ασφαλιστικής κατηγορίας που επιλέγει ο ασφαλισµένος και σε 4% για τους 

συνταξιούχους. Πολλοί φορείς έχουν πρόσθετα έσοδα από κοινωνικούς πόρους (π.χ. 

ΤΣΑΥ, ΤΣΜΕ∆Ε) ή επιπλέον επιχορηγήσεις από τους εργοδότες (π.χ. Τράπεζες) ή 

αυξηµένη εργοδοτική εισφορά (π.χ. ΤΥ∆ΚΥ 12%)[25]. Οι ανωτέρω εισφορές αποτελούν 

έσοδα των κλάδων ή φορέων υγείας, αν και συχνά χρησιµοποιούνται για χρηµατοδότηση 

των ελλειµµατικών κλάδων σύνταξης. Στους κλάδους υγείας δεν υπάρχει επιχορήγηση 

από τον κρατικό προϋπολογισµό, µε εξαίρεση τον ΟΓΑ[28]. 

Όσον αφορά την χρηµατοδότηση των δηµοτικών ιατρείων, αυτά δεν 

χρηµατοδοτούνται από το κράτος. Αυτή η δραστηριότητα είτε χρηµατοδοτείται µέσω των 

εσόδων από άλλες δηµοτικές επιχειρήσεις, είτε από τον προϋπολογισµό του ∆ήµου, 

αυξάνοντας τα δηµοτικά τέλη. Οι υπηρεσίες λοιπόν, που παρέχονται στους δηµότες 

φαινοµενικά δωρεάν, στην πραγµατικότητα προέρχονται από τους ίδιους, µε διαρκώς 

αυξανόµενα δηµοτικά τέλη. 

Τέλος, η αγορά ιδιωτικών πρωτοβάθµιων υπηρεσιών υγείας χρηµατοδοτείται ως επί 

το πλείστον  από τις άµεσες πληρωµές των χρηστών και δευτερευόντως από την ιδιωτική 

ασφάλιση. Η πληρωµή των συµβεβληµένων ιατρών και διαγνωστικών κέντρων από τα 

ασφαλιστικά ταµεία γίνεται κατά πράξη, µε βάση προκαθορισµένες τιµές. Τη διαφορά 

µεταξύ κρατικού τιµολογίου και πραγµατικής τιµής καλείται συχνά να καταβάλει ο 

ασφαλισµένος. Η πληρωµή των µη συµβεβληµένων ιατρών και διαγνωστικών κέντρων 

γίνεται απευθείας από τον ασφαλισµένο σε τιµές που καθορίζονται ελεύθερα. Ο 

ασφαλισµένος µπορεί να διεκδικήσει εκ των υστέρων τη δαπάνη από τον ασφαλιστικό 

του οργανισµό. Ένα µεγάλο ποσοστό των ιδιωτικών δαπανών για πρωτοβάθµια 

περίθαλψη προκύπτει από πρόσθετες – άτυπες πληρωµές των ασφαλισµένων, οι οποίες 
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δηµιουργούν µ ια υψηλή παραοικονοµία στον τοµέα της υγείας που επιβαρύνει 

σηµαντικά τα ατοµ ικά εισοδήµατα[25].  

 

2.4 Προβλήµατα και δυσχέρειες στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 

 

Η ανάλυση της πρωτοβάθµιας περίθαλψης στην Ελλάδα καταδεικνύει την απουσία 

ενός οργανωµένου συστήµατος σχεδιασµού, συντονισµού και ελέγχου των επιµέρους 

υπηρεσιών, που να ανταποκρίνεται στις προδιαγραφές της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας 

Υγείας για περίθαλψη, πρόληψη και φροντίδα. Η παροχή πρωτοβάθµ ιων υπηρεσιών 

στην Ελλάδα πραγµατοποιείται µέσω µιας πλειάδας οργανωτικών σχηµατισµών και 

φορέων, καθένας εκ των οποίων συνιστά ένα ξεχωριστό υποσύστηµα υγείας, µε δικό του 

οργανωτικο-διοικητικό πρότυπο, µε διαφορετικές συνθήκες εργασίας, χρηµατοδοτικές 

πηγές και ξεχωριστό εποπτεύοντα φορέα (υπουργείο), προσανατολισµένων κυρίως στην 

περίθαλψη. Οι διάφοροι φορείς που παρέχουν υπηρεσίες δεν είναι υποχρεωµένοι να 

αναφέρουν κλινικά αποτελέσµατα – µεγέθη που χαρακτηρίζουν την ποιότητα και την 

ποσότητα της παροχής φροντίδας (εκτός από τον αριθµό των επισκέψεων σε ορισµένες 

περιπτώσεις). ∆εν υπάρχουν ακόµη συγκεντρωµένα στοιχεία για την ποσότητα και την 

ποιότητα των κτιριακών και κλινικών-εργαστηριακών υποδοµών των υπηρεσιών αυτών. 

Η απουσία όµως συστηµατικής καταγραφής των συστατικών στοιχείων εγείρει 

δυσκολίες στην οργάνωση και τη διοίκηση του συστήµατος και στον σχεδιασµό και την 

εφαρµογή ενιαίας εθνικής πολιτικής για ολοκληρωµένη ΠΦΥ[1, 25].  Πρόκειται λοιπόν, 

για ένα πολυκερµατισµένο και άναρχα αναπτυσσόµενο τοµέα παροχής υπηρεσιών. 

Άµεση συνέπεια της πολυδιάσπασης και κατάτµησής του είναι η παντελής απουσία 

κεντρικού επιτελικού σχεδιασµού και η έλλειψη συντονισµού στην ανάπτυξη, την 

παραγωγή και παροχή των υπηρεσιών. Ανάλογες δυσκολίες υπάρχουν και στο σχεδιασµό 

και την εφαρµογή ενιαίας πολιτικής στην ΠΦΥ. 

Τα κύρια προβλήµατα που αντιµετωπίζει η ΠΦΥ στη χώρα µας µπορούν να 

συνοψιστούν στα ακόλουθα[25, 28, 30]:  

• Στην απουσία συστηµατικής έρευνας πάνω στην ΠΦΥ και στις επενδύσεις σε 

οικονοµ ικούς και ανθρώπινους πόρους που θα πρέπει να τη συνοδεύουν. 

• Στην έλλειψη µηχανισµών αποτίµησης της αποδοτικότητας των πρωτοβάθµ ιων 

υπηρεσιών υγείας και αξιοποίησης των συµπερασµάτων για τη βελτίωση της 

αποτελεσµατικότητας και µείωση του κόστους των υπηρεσιών αυτών. 
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• Στην αποσπασµατική και συχνά αλληλοεπικαλυπτόµενη παροχή πρωτοβάθµιων 

υπηρεσιών υγείας από διάφορους φορείς.  

• Στην έλλειψη µηχανοργάνωσης των πρωτοβάθµ ιων υπηρεσιών υγείας του 

δηµόσιου τοµέα και της κοινωνικής ασφάλισης και στην απουσία ηλεκτρονικού φακέλου 

υγείας του ασθενούς που να παρέχει µια ολοκληρωµένη εικόνα για την κατάσταση της 

υγείας του.  

• Στη συχνή έλλειψη πληροφοριών σχετικά µε την κατάσταση της υγείας του 

τοπικού πληθυσµού και στη µη χρησιµοποίησή τους, ακόµα και όταν είναι διαθέσιµες. 

• Στην έλλειψη κατευθυντήριων οδηγιών και πρωτοκόλλων διαγνωστικής και 

θεραπευτικής προσέγγισης για τη διαχείριση των κοινών νοσηµάτων.  

• Στη σχεδόν αποκλειστική απασχόληση των εργαζοµένων στην περίθαλψη και τη 

συνταγογράφηση, εξαιτίας  της ιατροκεντρικής αντίληψης, κατάρτισης και εµπειρίας 

τους. Με εξαίρεση τους εµβολιασµούς –κι αυτούς χωρίς συστηµατική καταγραφή του 

ποσοστού κάλυψης– και την αποσπασµατική διενέργεια της εξέτασης του τραχηλικού 

επιχρίσµατος, απουσιάζουν άλλες συστηµατικές και διαχρονικές παρεµβάσεις µε στόχο 

την πρόληψη συγκεκριµένων χρόνιων νοσηµάτων και την προαγωγή της υγείας του 

πληθυσµού γενικότερα. Η κατ’ οίκον νοσηλεία και οι επισκέψεις στο σπίτι γίνονται 

αποσπασµατικά. Παρουσιάζονται ακόµη σηµαντικές ελλείψεις στις υπηρεσίες 

αποκατάστασης και κοινωνικής φροντίδας. 

• Εξετάζοντας τις συνολικές δαπάνες και την κατά κεφαλήν δαπάνη των 

ασφαλιστικών ταµείων για την πρωτοβάθµια περίθαλψη διαπιστώνουµε σηµαντικές 

ανισότητες µεταξύ των ταµείων (που χαρακτηρίζει κάποια ως ευγενή). Μελέτη αναφέρει 

ότι ασφαλιστικά ταµεία µε µεγάλο αριθµό συνταξιούχων (π.χ. ΟΠΑ∆) παρουσιάζουν 

υψηλό ποσοστό δαπανών σε σύγκριση µε ταµεία που δεν έχουν συνταξιούχους (π.χ. 

ΟΑΕΕ). Επίσης, ταµεία µε µεγάλο αριθµό συµβεβληµένων ιατρών σε σχέση µε τις 

ανάγκες και η ελευθερία επιλογής των ασφαλισµένων τους (όπως ΟΠΑ∆, Οίκος Ναύτου) 

παρουσιάζουν αυξηµένες κατά κεφαλή δαπάνες στην πρωτοβάθµια και φαρµακευτική 

περίθαλψη σε σύγκριση µε τις δαπάνες του ΙΚΑ που διαθέτει δικά του πολυϊατρεία και 

µισθωτούς ιατρούς. 

• Στη γεωγραφική ανισοκατανοµή ιατρο-νοσηλευτικού προσωπικού, η οποία 

αποδεικνύεται µε την ελλιπή στελέχωση των δοµών στην περιφέρεια σε σύγκριση µε τις 

αστικές περιοχές, παρακωλύει το βασικό στόχο της προσφοράς φροντίδας στο χώρο 

διαµονής και εργασίας των πολιτών. Η κάλυψη των θέσεων των ΚΥ σε ιατρικό 
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προσωπικό για το 2000 δεν ξεπερνούσε το 47% κατά µέσο όρο στο σύνολο της χώρας. Η 

κάλυψη στην Αττική ήταν 74%, ενώ η κάλυψη των θέσεων στα νησιά δεν ξεπερνούσε το 

31%. Ανάλογα ήταν τα ποσοστά και στις άλλες κατηγορίες προσωπικού. Ο 

νοσοκοµειοκεντρικός χαρακτήρας του ελληνικού συστήµατος υγείας διαφαίνεται και από 

το γεγονός ότι αυτός απορροφά το 49,2% του ιατρικού προσωπικού και το 90% του 

νοσηλευτικού για το έτος 2000. Αναφέρεται ότι το 2003 οι γενικοί ιατροί στη χώρα µας 

ήταν 1100–1200, ενώ οι ανάγκες ξεπερνούσαν τις 7000. Η αναλογία νοσηλευτών σε 

δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα στην Ελλάδα είναι 4/1000 κατοίκους στα αστικά κέντρα και 

2,15–3/1000 στην περιφέρεια, ενώ τα ποσοστά στην ΕΕ είναι 8,2/1000 κατοίκους[30]. 

• Στην ύπαρξη µεγάλου αριθµού ειδικευµένων ιατρών και στην έλλειψη 

σηµαντικού αριθµού γενικών ιατρών που θα µπορούν να διαδραµατίσουν το ρόλο του 

Οικογενειακού Ιατρού, που να έχει επίγνωση των προβληµάτων του ασθενούς στο 

σύνολό τους. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την άσκοπη, ανεξέλεγκτη και χωρίς 

περιορισµούς περιπλάνηση του χρήστη-ασθενή στα διάφορα τµήµατα του υγειονοµικού 

συστήµατος (από το ΕΣΥ στο ΙΚΑ και στη συνέχεια στον ιδιωτικό τοµέα). Αποτέλεσµα 

είναι αφενός η διάσπαση της συνέχειας στη φροντίδα που υπηρεσιών και αφετέρου 

παρενέργειες στην αποδοτική χρήση των πόρων και τη συνολική αποδοτικότητα του 

υγειονοµικού τοµέα. ∆εν υπάρχει ακόµη η έννοια της «οµάδας υγείας» και απουσιάζει 

κάθε µορφή συµµετοχής της κοινότητας στον καθορισµό των τοπικών υγειονοµικών 

προτεραιοτήτων.  

• Στις σοβαρές ελλείψεις υλικοτεχνικής υποδοµής και πληροφοριακών 

συστηµάτων, καθώς και στην αδυναµία ανταπόκρισης του δηµόσιου τοµέα στις 

σύγχρονες απαιτήσεις της ιατρικής επιστήµης παρά τη µεγάλη τεχνολογική πρόοδο, 

έχουν ως αποτέλεσµα τον περιορισµό του εύρους των παρεχόµενων υπηρεσιών σε 

βασικές υπηρεσίες ή τον έµµεσο προσανατολισµό των χρηστών στον ιδιωτικό τοµέα. 

• Στην περιορισµένη διαθεσιµότητα των υπηρεσιών κατά τις απογευµατινές και 

βραδινές ώρες, ιδιαίτερα στα αστικά κέντρα, προάγει την αναγκαστική προσφυγή στα 

εξωτερικά ιατρεία του εφηµερεύοντος νοσοκοµείου ή σε ιδιώτες ιατρούς. 

• Στην έλλειψη Κέντρων Υγείας αστικού τύπου που υπερφορτώνει τα εξωτερικά 

ιατρεία των νοσοκοµείων για την παροχή ΠΦΥ και τα αποπροσανατολίζει από τον κύριο 

στόχο τους, δηλαδή την παροχή δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας περίθαλψης, ενώ 

συγχρόνως επιτείνει την άνιση κατανοµή και πρόσβαση στην ΠΦΥ και διασπά τη 

συνέχεια στη φροντίδα. Στην ανυπαρξία διοικητικής και οικονοµ ικής υποστήριξης των 
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Κέντρων Υγείας και συστηµατικής αξιολόγησης των υπηρεσιών που παρέχονται από 

αυτά. Η υπαγωγή των Κέντρων Υγείας στα Νοσοκοµεία αποτέλεσε τροχοπέδη για τη 

λειτουργία τους, καθόσον τα νοσοκοµεία θέτουν σε δεύτερη µοίρα τη λειτουργία των 

Κέντρων Υγείας εξαιτίας των δικών τους ελλείψεων και αναγκών.  

• Στην ανεπαρκή στελέχωση των Κέντρων Υγείας µε κατάλληλο ιατρικό, 

νοσηλευτικό και τεχνικό προσωπικό, την ελλιπή εκπαίδευση και επιµόρφωση των 

στελεχών τους, τις µεγάλες ελλείψεις τους σε διαγνωστικό εξοπλισµό, την 

υποχρηµατοδότηση και την απουσία κάθε µορφής αξιολόγησης της λειτουργίας τους, 

που δεν συνάδουν µε τις σύγχρονες τάσεις που διαµορφώνονται στον τοµέα της 

πρωτοβάθµιας περίθαλψης. 

• Στην ανεπάρκεια των εξωτερικών ιατρείων των νοσοκοµείων και των 

πολυϊατρείων της κοινωνικής ασφάλισης να ικανοποιήσουν τις ανάγκες των πολιτών 

των αστικών κέντρων για δηµόσιες πρωτοβάθµιες υπηρεσίες υγείας. Ως αποτέλεσµα, 

δηµιουργούνται συχνά µεγάλες λίστες αναµονής που προκαλούν δυσαρέσκεια και 

ταλαιπωρία στους πολίτες.  

Σε σχέση µε την ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών από τα Εξωτερικά Ιατρεία 

πραγµατοποιήθηκε έρευνα το 2004 από το Εθνικό Κέντρο ∆ηµόσιας ∆ιοίκησης και 

Αυτοδιοίκησης σε δείγµα 901 ασθενών που χρησιµοποίησαν τις υπηρεσίες των τακτικών 

εξωτερικών ιατρείων έξι µεγάλων νοσοκοµείων της Αθήνας. Η έρευνα έδειξε ότι οι 

ασθενείς είναι γενικά ικανοποιηµένοι για την ποιότητα της ιατρικής φροντίδας αλλά και 

για το σύνολο των υπηρεσιών. Η ικανοποίηση από το ιατρικό έργο είναι υψηλότερη, µε 

σηµαντική διαφορά από τις νοσηλευτικές και τις διοικητικές υπηρεσίες, αλλά και τις 

ξενοδοχειακές υποδοµές, στις οποίες αντιστοιχεί το υψηλότερο ποσοστό δυσαρέσκειας 

των πολιτών. Στον αντίποδα, ένας στους οκτώ ασθενείς περιµένουν πάνω από µήνα για 

να κλείσουν επίσκεψη στα εξωτερικά ιατρεία, ενώ το 26,3% περιµένουν πάνω από µισή 

ώρα έξω από το ιατρείο τη µέρα του ραντεβού, σύµφωνα µε στοιχεία της ίδιας 

έρευνας[35].  

Σε ότι αφορά τη λειτουργία των απογευµατινών εξωτερικών ιατρείων, έρευνα που 

διενεργήθηκε σε πέντε νοσοκοµεία της Αττικής κατέληξε στα εξής συµπεράσµατα: 

- Απουσιάζει ένας ενιαίος και αποτελεσµατικός µηχανισµός παρακολούθησης, 

ελέγχου και αξιολόγησης της λειτουργίας τους. 
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- Η συµµετοχή των ιατρών αξιολογείται ικανοποιητική στα πέντε υπό µελέτη 

νοσοκοµεία, σε αντίθεση µε τη µικρή συµµετοχή που καταγράφεται σε πανελλαδικό 

επίπεδο. 

- Η ζήτηση κατευθύνεται σε σχετικά λίγες, συγκεκριµένες ειδικότητες και 

σχετίζεται θετικά κυρίως µε το όνοµα και το κύρος του ιατρού και δευτερευόντως µε 

την εξειδίκευση του νοσοκοµείου και τη διάθεση σύγχρονου ιατρικού εξοπλισµού. Η 

ζήτηση αυτή αφορά κυρίως απλές επισκέψεις, σχετικά περιορισµένες διαγνωστικές 

πράξεις και ελάχιστα απλές χειρουργικές επεµβάσεις. 

- Τα πρώτα αποτελέσµατα κρίνονται θετικά, αφού καταγράφεται µείωση στις 

λίστες αναµονής και υψηλός βαθµός ικανοποίησης εκ µέρους των ασθενών[36]. 

Σε ότι αφορά τις υποδοµές του ΙΚΑ, παρατηρούνται σηµαντικές αδυναµίες  στην 

λειτουργία τους, που έχουν ως αποτέλεσµα τη χαµηλή ποιότητα προσφερόµενων 

υπηρεσιών εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης, όπως τα εξής[28]:  

-  Ακατάλληλη κτιριακή υποδοµή για τη λειτουργία των πολυϊατρείων, αφού πολλές 

φορές είναι νοικιασµένα από το ΙΚΑ και δεν είναι κατασκευασµένα για να 

χρησιµοποιηθούν για ιατρεία. Σε πολλές µονάδες υγείας η έλλειψη χώρου 

θεωρείται ως το σηµαντικότερο πρόβληµα. Έτσι, υπάρχουν ιατρεία όπου δύο ιατροί 

διαφορετικών ειδικοτήτων εξετάζουν τους ασθενείς τους ταυτόχρονα. Σε ότι αφορά 

την κατάσταση των κτιρίων, ενώ υπάρχουν µονάδες που µπορούν κάλλιστα να 

συγκριθούν ακόµη και µε ιδιωτικές µονάδες υγείας, η εµφάνιση των περισσότερων 

µονάδων είναι παραµεληµένη και η συντήρηση ανεπαρκής. Τέλος, υπάρχουν 

µονάδες που το υγειονοµικό προσωπικό δεν στεγάζεται σε ένα ενιαίο κτίριο. 

Υπάρχει λοιπόν ανάγκη για κτίρια όπου θα συστεγάζονται τα ιατρεία, τα εργαστήρια 

και οι διοικητικές υπηρεσίες του ΙΚΑ. Υπάρχει ανάγκη ανακαίνισης του 

ξενοδοχειακού εξοπλισµού, τόσο στα γραφεία του προσωπικού όσο και στις 

αίθουσες αναµονής. 

- ∆εν υπάρχει καµιά λειτουργική σύνδεση του ΙΚΑ µε τα νοσοκοµεία, ώστε να 

αποφεύγονται οι άσκοπες πολλές φορές µετακινήσεις σε νοσοκοµεία και οι σπατάλες 

σε εργαστηριακές εξετάσεις.  

- Η τεχνολογική υποδοµή του ΙΚΑ σε γενικές γραµµές είναι υψηλής ποιότητας και 

επαρκής για να καλύψει τη ζήτηση. Παρ’ όλα αυτά δεν είναι κατανεµηµένη 

ορθολογικά στις περιφέρειες της επικράτειας, ενώ απουσιάζει ένα πλήρες σχέδιο 

παρακολούθησης της. Επίσης απουσιάζουν οι οργανωτικές δοµές που θα 
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αξιολογήσουν τη σκοπιµότητα αγοράς και εγκατάστασης νέων µηχανηµάτων 

βιοϊατρικής τεχνολογίας, καθώς και ο έλεγχος ποιότητας των αποτελεσµάτων των 

εργαστηριακών εξετάσεων. Τέλος οι χώροι των εργαστηρίων αρκετών µονάδων 

χαρακτηρίζονται από ακαταλληλότητα και ανεπάρκεια. Ειδικότερα, οδοντιατρικά και 

µ ικροβιολογικά εργαστήρια ορισµένων µονάδων είναι εγκατεστηµένα σε µη 

λειτουργικούς χώρους.  

• Στην κάλυψη από το ΕΣΥ και την κοινωνική ασφάλιση µόνο της βασικής 

οδοντιατρικής φροντίδας, µε την πλειοψηφία των οδοντιατρικών εργασιών να 

παρέχεται από ιδιώτες οδοντιάτρους. Ανισότητες παρατηρούνται στο είδος των 

παρεχόµενων υπηρεσιών, στην κατανοµή των οδοντιάτρων µεταξύ των φορέων 

παροχής ΠΦΥ και τη γεωγραφική τους κάλυψη, τη συµµετοχή και την ελευθερία 

επιλογής του δικαιούχου. 

• Στη στελέχωση των περιφερειακών ιατρείων µε ανειδίκευτους ιατρούς, χωρίς 

ουσιαστική κλινική εµπειρία και στην κατακόρυφη µείωση του παραϊατρικού 

προσωπικού (νοσηλευτές, µαίες, κ.ά.) που υπηρετούν σε αυτά µε την πάροδο του 

χρόνου. 

• Στην απουσία διασύνδεσης προσπαθειών άλλων φορέων όπως της τοπικής 

αυτοδιοίκησης, προγραµµάτων όπως το “Βοήθεια στο Σπίτι”, µη κυβερνητικών 

οργανώσεων κ.ά. µε το τοπικό δίκτυο της πρωτοβάθµιας περίθαλψης, µε συνέπεια να 

µειώνεται η αποτελεσµατικότητά τους.  

• Στην έλλειψη λειτουργικής διασύνδεσης των πρωτοβάθµ ιων υπηρεσιών µε τη 

δευτεροβάθµ ια περίθαλψη, µε αποτέλεσµα τη διάσπαση της συνέχειας της 

φροντίδας υγείας. 

• Στην έντονη ανάπτυξη φαινοµένων προκλητής ζήτησης και παραοικονοµ ίας, 

ελλείψει και των αναγκαίων ελεγκτικών µηχανισµών του δηµοσίου. Οι ιδιαίτερα 

χαµηλοί µισθοί του προσωπικού και η έλλειψη κινήτρων για τη στελέχωση των 

δοµών πρωτοβάθµιας περίθαλψης και φροντίδας αποµακρυσµένων περιοχών και µη, 

συχνά ενθαρρύνουν τη µείωση της παραγωγικότητας, τον αυθαίρετο περιορισµό του 

ωραρίου και την προσφυγή σε παράνοµες συναλλαγές. Επιπλέον, η µεγάλη εµπλοκή 

του ιδιωτικού τοµέα στην παροχή εξωνοσοκοµειακής και πρωτοβάθµιας περίθαλψης 

(ιδιωτικά ιατρεία, ιατρικός πλουραλισµός, εξωτερικά ιατρεία ιδιωτικών κλινικών) και 

επένδυση σε ιατρική τεχνολογία σε συνδυασµό µε την αδυναµία παρακολούθησης 

των τεχνολογικών εξελίξεων από το δηµόσιο τοµέα, εκθέτουν την ΠΦΥ σε 
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φαινόµενα πλασµατικής ζήτησης και υπερκατανάλωσης υπηρεσιών, επιβαρύνουν 

οικονοµικά τον οικογενειακό και δηµόσιο προϋπολογισµό και καταστρατηγούν το 

χαρακτήρα της δωρεάν υγείας. 

• Στην έντονη δυσαρέσκεια των χρηστών που επικεντρώνεται αφενός στη χαµηλή 

ικανοποίησή τους από τις παρεχόµενες υπηρεσίες λόγω δυσκολιών πρόσβασης, 

χαµηλής ποιότητας, µεγάλου χρόνου αναµονής και αφετέρου στην καταβολή 

πρόσθετων δαπανών από ίδιες πηγές τη στιγµή της συναλλαγής, καθώς το σύνολο 

των ίδιων δαπανών και παραπληρωµών αγγίζει το 40% των συνολικών δαπανών για 

την υγεία. Έρευνα αναφέρει ότι 4 στους 10 ασφαλισµένους του ΙΚΑ δήλωσαν 

ικανοποιηµένοι από τις παρεχόµενες υπηρεσίες, ενώ 8 στους 10 θα προτιµούσαν ένα 

άλλο ταµείο ασφάλισης όπως του ΟΠΑ∆, των τραπεζικών υπαλλήλων, της ∆ΕΗ ή 

του ΟΤΕ[37]. 

Συµπερασµατικά, η απουσία οικογενειακού γιατρού, ο πολυκερµατισµός, η έλλειψη 

διασύνδεσης συντονισµένων δραστηριοτήτων, η ανυπαρξία µηχανισµών ελέγχου και 

διαχείρισης, η έλλειψη διασύνδεσης µε τη νοσοκοµειακή µονάδα συνθέτουν σήµερα την 

εικόνα του «συστήµατος» Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, ιδιαίτερα στις αστικές 

περιοχές. Πρόκειται για ένα σύστηµα αναποτελεσµατικό, αντιοικονοµικό, που δεν 

διασφαλίζει τη συνέχεια και πληρότητα της φροντίδας. Η λειτουργική σχέση της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας µε τα άλλα επίπεδα υγείας είναι πρακτικά ανύπαρκτη.  

Το αποτέλεσµα όλων των παραπάνω προβληµάτων είναι η διόγκωση των ιδιωτικών 

και δηµόσιων δαπανών για παροχή πρωτοβάθµ ιων υπηρεσιών υγείας στη χώρα µας, η 

έλλειψη αποτελεσµατικότητας και ποιότητας και η µη ικανοποίηση των πολιτών-

χρηστών των υπηρεσιών αυτών. Επιπλέον, η έλλειψη Πρωτοβάθµ ιας Φροντίδας Υγείας 

επιδρά σε όλη την πορεία του ασθενούς στο σύστηµα υγείας, η οποία χαρακτηρίζεται 

από επικαλύψεις µεταξύ των φροντίδων, απώλεια χρόνου και σπατάλη, την ίδια στιγµή 

που η έλλειψη ή η περιορισµένη διαθεσιµότητα κάποιων υπηρεσιών στερεί από τους 

πολίτες κρίσιµες υπηρεσίες[25]. 

Εποµένως, είναι διαπιστωµένο ότι ο ασθενέστερος κρίκος του συστήµατος υγείας 

είναι ο τοµέας της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και η µόνη διέξοδος στα χρόνια και 

άλυτα προβλήµατα του ελληνικού συστήµατος υγείας είναι ως επί το πλείστον, η 

δηµιουργία ενός ολοκληρωµένου ενιαίου συστήµατος Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας.  
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3.1 Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας σε διάφορες ευρωπαϊκές χώρες 

 

Στην ενότητα αυτή θα γίνει σύντοµη παρουσίαση των ευρωπαϊκών υγειονοµικών 

συστηµάτων µε έµφαση στο οργανωτικό πλαίσιο της ΠΦΥ και στις εναλλακτικές 

εφαρµογές της που παρατηρούνται. Αρκετές ευρωπαϊκές χώρες (περισσότερες από τις 

µισές) έχουν διαµορφώσει νέες πολιτικές υγείας στις οποίες εµπεριέχεται ο στόχος «υγεία 

για όλους», ανεξάρτητα από τις οργανωτικές και λειτουργικές ιδιαιτερότητες των 

συστηµάτων υγείας τους. Η κυριότερη βέβαια παρέµβαση σε όλα σχεδόν τα κράτη-µέλη 

αφορούσε στη διαµόρφωση νέων προτύπων οργάνωσης και λειτουργίας των υπηρεσιών 

υγείας και ειδικότερα στη βελτίωση του συστήµατος πρωτοβάθµιας ιατρικής φροντίδας 

και στην αξιοποίηση των υπηρεσιών των γενικών-οικογενειακών γιατρών, οι οποίοι 

λειτουργούν ως  gate – keepers του συστήµατος, µε στόχο τον περιορισµό των άσκοπων 

ή πλασµατικών επισκέψεων και εισαγωγών στα νοσοκοµεία[38].   

Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας παρουσιάζει σηµαντικές διαφορές ανάµεσα στις 

Ευρωπαϊκές χώρες. Έτσι, στις χώρες της Ανατολικής Ευρώπης η δηµόσια υγεία αποτελεί 

αντικείµενο κεντρικού σχεδιασµού και προγραµµατισµού και το σύστηµα υγείας είναι 

οργανωµένο σε διαδοχικά επίπεδα υπηρεσιών και γεωγραφικών χώρων.
 

Έχει δοθεί 

έµφαση στην εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη, παρόλο που µπορεί να υπάρχουν διαφορές 

ανάµεσα στις αστικές και αγροτικές περιοχές[39].  

Στις χώρες της βορειοδυτικής Ευρώπης που έχουν εθνικό σύστηµα υγείας (Αγγλία, 

Σουηδία, Φιλανδία) η οργάνωση της πρωτοβάθµιας περίθαλψης ποικίλει ανάλογα µε τις 

ιδιοµορφίες της κάθε χώρας, από το µεµονωµένο οικογενειακό γιατρό της Μεγάλης 

Βρετανίας µέχρι τα πολυπρόσωπα κέντρα υγείας της Φινλανδίας.  

Στις χώρες τώρα που δεν υπάρχει εθνικό σύστηµα υγείας παρατηρείται µεγαλύτερη 

ποικιλοµορφία, στις οποίες οι πρωτοβάθµιες υπηρεσίες υγείας είναι  ανοµοιόµορφες και 

άνισα κατανεµηµένες.  

Αξίζει να σηµειωθεί ότι η οργάνωση της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας εξαρτάται 

από τις οικονοµικοκοινωνικές συνήθειες κάθε χώρας, τις ιδιαιτερότητες του συστήµατος 
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υγείας, τους ανθρώπινους πόρους, τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά και την υγειονοµική 

παράδοση κάθε τόπου[40]. 

Προκειµένου να δοθεί µια αντιπροσωπευτική εικόνα της πρωτοβάθµιας υγειονοµικής 

περίθαλψης στην Ευρώπη έχουν επιλεγεί ενδεικτικά 7 κράτη. Η µεν Βουλγαρία όντας 

κράτος του πρώην ανατολικού µπλοκ, έχει κοµµουνιστική παράδοση, µε αποτέλεσµα το 

υγειονοµικό της σύστηµα να στηρίζεται εξολοκλήρου στο κράτος. Η Μεγάλη Βρετανία, 

η Σουηδία και η Φιλανδία διαθέτουν Εθνικό Σύστηµα Υγείας, η πρώτη το παλαιότερο, οι 

υπόλοιπες, ίσως το αρτιότερο και δικαιότερο. Η Γαλλία και η Ισπανία δε, διαθέτουν 

µικτά συστήµατα υγείας, µε έντονη παρουσία του ιδιωτικού τοµέα. Τέλος, η  

παντοδύναµη Γερµανία, στηρίζει τη χρηµατοδότησή και τη λειτουργία του συστήµατος 

υγείας στην κοινωνική ασφάλιση καθώς το µεγαλύτερο µέρος του πληθυσµού καλύπτεται 

από τα ασφαλιστικά ταµεία, ενώ πρωταρχικός και άκρως σηµαντικός είναι ο ρόλος του 

οικογενειακού γιατρού. Στη συνέχεια ακολουθεί αναλυτική περιγραφή των παραπάνω 

χωρών. 

 

3.2 Βουλγαρία 

 

Η οργάνωση της υγείας στη Βουλγαρία αποτελεί µια τυπική περίπτωση εθνικού 

συστήµατος υγείας, που βρίσκεται κάτω από κρατικό έλεγχο. Είναι περιφερικά 

αποκεντρωµένο και δοµηµένο ιεραρχικά σε διαδοχικά επίπεδα[38].
 

Στο πρώτο επίπεδο 

περιλαµβάνονται διάφορες µονάδες πρωτοβαθµίων υπηρεσιών, στο δεύτερο τα 

«αχτιδικά» νοσοκοµεία (rayon hospitals), στο τρίτο επίπεδο περιλαµβάνονται τα 

επαρχιακά νοσοκοµεία και ιδρύµατα και στο τέταρτο τα διεπαρχιακά και εθνικά 

ιδρύµατα[41].
 

 

Η οργάνωση της πρωτοβάθµιας περίθαλψης στη Βουλγαρία διαφέρει ανάµεσα στις 

αστικές και αγροτικές περιοχές. Στις αστικές περιοχές η βασική µονάδα παροχής 

πρωτοβάθµιων υπηρεσιών είναι η πολυκλινική, η οποία µπορεί να είναι συνδεδεµένη µε 

κάποιο νοσοκοµείο ή ανεξάρτητη. Κάθε πολυκλινική καλύπτει πληθυσµό 30.000-50.000 

κατοίκων και υποδιαιρείται σε τµήµατα. Καθένα από τα οποία εξυπηρετεί 3.000 ενήλικες 

ή 1.000 παιδιά. Στις αγροτικές περιοχές η βασική µονάδα παροχής πρωτοβάθµιων 

φροντίδων είναι το αγροτικό κέντρο υγείας. Κάθε αγροτικό κέντρο είναι στελεχωµένο µε 

γενικό γιατρό, ένα οδοντίατρο µια νοσοκόµα και µια µαία. Κάθε τέτοιο καλύπτει 

πληθυσµό ορισµένης γεωγραφικής περιοχής. Ο γιατρός βρίσκεται σε διαρκή ετοιµότητα, 

αλλά υπάρχουν και ώρες εκτός υπηρεσίας, που κανονίζονται µε το νοσηλευτή. Ανάλογα 
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µε την έκταση της περιοχής και τον αριθµό των οικισµών είναι δυνατό εκτός από το 

κέντρο υγείας να υπάρχουν σταθµοί «βοηθών γιατρών» (Feldshers). Αυτοί είναι µια 

ενδιάµεση κατηγορία προσωπικού µε εκπαίδευση και λειτουργίες µεταξύ γιατρού και 

νοσηλευτή[41, 42].  

Η παροχή υπηρεσιών διαφόρων ιατρικών ειδικοτήτων προς τους αγρότες 

εξασφαλίζεται κατά κανόνα µέσω κινητών συνεργείων, που αποτελούνται από γιατρούς 

ειδικοτήτων, που προέρχονται από το νοσοκοµείο της περιοχής. Οι γιατροί αυτοί 

επισκέπτονται τα αγροτικά κέντρα υγείας και παρέχουν επιτόπου τις υπηρεσίες τους[41]. 

Προληπτικός έλεγχος γίνεται µια φορά το έτος για κάθε πολίτη και συνήθως 

πραγµατοποιείται από κινητά συνεργεία των αστικών πολυκλινικών. 

 

3.3 Ηνωµένο Βασίλειο 

  

Η Μεγάλη Βρετανία είναι η πρώτη χώρα της ∆υτικής Ευρώπης που καθιέρωσε την 

ευθύνη και την ασφάλιση υγείας ολόκληρου του πληθυσµού, ιδρύοντας ήδη από το 1948 

Εθνικό Σύστηµα Υγείας (NHS). 

Η οργάνωση της πρωτοβάθµιας περίθαλψης βασίζεται στο θεσµό του γενικού ή 

οικογενειακού γιατρού (GP) που έχει µακρά παράδοση στη Βρετανία και αποτελεί το 

πρώτο σηµείο επαφής των ασθενών µε το σύστηµα.  Έχει εκτιµηθεί ότι το 75% των 

επισκέψεων στην εξωνοσοκοµειακή φροντίδα γίνεται στους γενικούς γιατρούς οι οποίοι 

αποτελούν περίπου το 50% των γιατρών της χώρας και λειτουργούν ως «Gatekeepers» 

του συστήµατος. Οι γενικοί οικογενειακοί ιατροί συγκεκριµένα, παρέχουν πρωτοβάθµια 

φροντίδα υγείας και φαρµακευτική περίθαλψη στους εγγεγραµµένους ασθενείς, τους 

παραπέµπουν όταν το κρίνουν αναγκαίο σε ένα νοσοκοµείο ή κλινική του ΝΗS, για 

ραντεβού µε ειδικευµένο γιατρό ή για εισαγωγή. Σηµειώνεται ότι η επιλογή του γενικού 

γιατρού από τους ασθενείς είναι κατά κανόνα ελεύθερη για τις αστικές περιοχές  ενώ 

υπάρχει σχετικά περιορισµένη επιλογή για τις αγροτικές περιοχές. Ο µέσος αριθµός 

ασθενών ανά γιατρό, είναι περίπου 2.000. Στο µεγαλύτερο ποσοστό ο οικογενειακός 

γιατρός προσφέρει τις υπηρεσίες µόνος του. Συχνά οι γενικοί γιατροί συνεργάζονται 

µεταξύ τους στην αλληλοκάλυψη των ασθενών τους στις αργίες και τις νυκτερινές ώρες, 

ώστε να µη βρίσκονται σε διαρκή ετοιµότητα. Μερικοί γιατροί προτιµούν την άσκηση 

της ιατρικής σε οµάδες γιατρών οι οποίοι εργάζονται σε κοινό ιατρείο. Είναι όµως 

γεγονός ότι εκτός από τις περιπτώσεις εκτάκτου ανάγκης, ένας ασθενής µπορεί να 

περιµένει αρκετές εβδοµάδες ή ακόµα και µήνες για να γίνει δεκτός σε εξωτερικό ιατρείο 
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του ΝΗS, προκειµένου να εξεταστεί από ειδικούς γιατρούς[40].  

Οι γενικοί οικογενειακοί γιατροί δεν είναι µισθωτοί υπάλληλοι, αλλά ανεξάρτητοι 

επαγγελµατίες, συµβεβληµένοι µε το εθνικό σύστηµα υγείας, και αµείβονται από τις 

υγειονοµικές αρχές µε βάση αφενός τον αριθµό των εγγεγραµµένων στη λίστα τους 

ασθενών και αφετέρου µε τη µορφή πριµ για την παροχή ειδικών υπηρεσιών και την 

εκπλήρωση συγκεκριµένων στόχων πολιτικής υγείας. Για νυχτερινές επισκέψεις σε 

σπίτια ασθενών πληρώνονται µε σύστηµα αµοιβής κατά πράξη. Οι τιµές αποζηµίωσης 

τους προκύπτουν ύστερα από ετήσιες διαπραγµατεύσεις µε το Ανεξάρτητο Σώµα  

Επιθεώρησης Οδοντιάτρων και Γιατρών (Doctor’s and Dentist’s Review Body, DDRB) 

και γίνονται συνήθως αποδεκτές από την Κυβέρνηση. Μια σηµαντική ιδιοµορφία του 

συστήµατος, που σχετίζεται µε τους µηχανισµούς ελέγχου του κόστους των υπηρεσιών 

υγείας είναι η παραχώρηση στους γενικούς οικογενειακούς γιατρούς της διαχείρισης των 

οικονοµικών πόρων που αφορούν τους ασθενείς τους. Οι γενικοί – οικογενειακοί γιατροί 

στο Ηνωµένο Βασίλειο έχουν πλήρη αυτονοµία και µετά τις αλλαγές του 1989 έχουν 

µετατραπεί σε διαχειριστές χρηµατοοικονοµικών πόρων («fund holders») και 

διαχειρίζονται ετήσιο ξεχωριστό προϋπολογισµό, που τους παραχωρούν οι τοπικές 

υγειονοµικές αρχές, µε τον οποίο πρέπει να καλύψουν το σύνολο της φαρµακευτικής 

δαπάνης, καθώς και την αγορά για λογαριασµό των ασθενών τους των απαραίτητων 

νοσοκοµειακών υπηρεσιών για τους ασθενείς τους, γενικά δε αναλαµβάνουν τις 

οικονοµικές συνέπειες των αποφάσεών τους, ως προς τις αναγκαίες κατά τη γνώµη τους 

διαγνωστικές ή θεραπευτικές παρεµβάσεις που αποφασίζουν για τους ασθενείς τους[40].  

Ένα άλλο οργανωτικό µοντέλο είναι τα κέντρα υγείας, που άρχισαν να οργανώνονται 

από τις κατά τόπους διοικήσεις της Εθνικής Υπηρεσίες Υγείας. Πρόκειται για χώρους 

όπου συστεγάζονται οι διάφορες υπηρεσίες της πρωτοβάθµιας περίθαλψης. Το µόνο 

πρόβληµα είναι ότι ορισµένες αγροτικές περιοχές δεν διαθέτουν επαρκή αριθµό γενικών 

γιατρών. Αυτό συµβαίνει διότι οι γιατροί είναι ελεύθεροι να εγκατασταθούν όπου 

θέλουν. Ωστόσο, η εθνική υπηρεσία υγείας προσφέρει οικονοµικά κίνητρα στους 

γιατρούς για να εργαστούν σε αποµονωµένες η αραιοκατοικηµένες αγροτικές 

περιοχές[39, 40]. 

 

3.4 Σουηδία 

 

Το Σύστηµα Υγείας της Σουηδίας είναι ενιαίο δηµόσιο σύστηµα  και θεωρείται ως 

σηµαντικός παράγοντας που συµβάλλει στο γενικότερο χαρακτήρα της χώρας ως 
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κράτους πρόνοιας. Η βασική αρχή του συστήµατος είναι ότι όλοι οι πολίτες της χώρας 

έχουν ίσα δικαιώµατα για παροχές φροντίδας υγείας υψηλής ποιότητας και ίση 

δυνατότητα πρόσβασης, ανεξάρτητα µε την οικονοµική κατάσταση, την ηλικία και τον 

τόπο διαµονής τους. 

Παραδοσιακά, το Σουηδικό σύστηµα υγείας επικεντρωνόταν κυρίως στη 

νοσοκοµειακή περίθαλψη και χαρακτηρίζονταν  από το µεγάλο αριθµό νοσοκοµειακών 

κρεβατιών και ειδικών γιατρών και σχετικά µικρό αριθµό γενικών γιατρών (15%). Την 

τελευταία δεκαετία έχουν γίνει προσπάθειες ώστε να αναβαθµιστεί η πρωτοβάθµια 

φροντίδα η δαπάνη για την οποία είναι ιδιαίτερα µικρή (10%) σε σχέση µε τα 

νοσοκοµεία, αλλά και τον αντίστοιχο δείκτη του µέσου όρου του ΟΟΣΑ ( 21%)[40].   

Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας στη Σουηδία είναι οργανωµένη σε περιοχές ευθύνης 

(primary care districts). Οι υπηρεσίες που παρέχονται αφορούν τόσο τη βασική 

θεραπευτική φροντίδα όσο και την πρόληψη, µέσω των 950 ∆ηµόσιων Κέντρων 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας (Primary Health Care Centers) τα οποία διοικούνται 

από Nοµαρχιακά Συµβούλια (County Councils) και εξυπηρετούν µικρές περιφέρειες 

παρέχοντας  υπηρεσίες υγείας σε 20.000 - 50.000 κατοίκους, αφού το µέγεθος αυτό 

θεωρείται βέλτιστο για την αποδοτικότερη και αποτελεσµατικότερη παροχή υπηρεσιών, 

αλλά  και Κέντρων προστασίας Μάνας και Παιδιού[40].  

Τα Nοµαρχιακά Συµβούλια έχουν το δικαίωµα να παρέµβουν στον τρόπο παροχής 

των υπηρεσιών υγείας σε περιφερειακό επίπεδο, κινούµενα εντός των πλαισίων του 

γενικού συστήµατος υγείας. Μια από τις σηµαντικότερες αλλαγές που έγιναν στη 

δεκαετία του ‘90 είναι η µεταφορά της φροντίδας των ηλικιωµένων από τα Νοµαρχιακά 

Συµβούλια στους ∆ήµους, µε το σκεπτικό ότι θα πρέπει να παρέχεται φροντίδα στο 

σηµείο όπου κατοικούν οι ηλικιωµένοι. 

Τα κέντρα πρωτοβάθµιας περίθαλψης έχουν ως κύριο στόχο τη βελτίωση της υγείας 

του πληθυσµού και την αντιµετώπιση και θεραπεία ασθενειών που δε χρειάζονται 

νοσηλεία. Εκτός από το ιατρικό προσωπικό, στη διαδικασία παροχής υπηρεσιών 

εµπλέκονται και άλλοι επαγγελµατίες υγείας, όπως φυσιοθεραπευτές, γυναικολόγοι και 

νοσηλευτές. Αξίζει να σηµειωθεί ότι οι νοσηλευτές αποτελούν τον ακρογωνιαίο λίθο του 

σουηδικού συστήµατος υγείας, καθώς αποτελούν το πρώτο σηµείο επαφής του κράτους 

µε τους χρήστες. Εκείνοι είναι που αποφασίζουν για το αν ο ασθενής θα δει το γενικό - 

οικογενειακό γιατρό ή θα παραπεµφθεί σε γιατρό ειδικότητας ή σε νοσοκοµείο. Επίσης, 

συνταγογραφούν και επισκέπτονται ασθενείς κατ' οίκον, ιδιαίτερα ηλικιωµένους και 

άτοµα που χρήζουν βοήθειας. Ο συντονισµός και γενικά η εποπτεία του νοσηλευτικού 
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έργου, µέσω συνεννόησης και καθοδήγησης, ανήκει στους γενικούς ιατρούς,  

Εκτός των τοπικών κέντρων υγείας, πρωτοβάθµια φροντίδα παρέχεται και από 

ιδιώτες γενικούς ιατρούς και φυσιοθεραπευτές, σε νοµαρχιακούς υγειονοµικούς 

σχηµατισµούς και σε κλινικές παιδιατρικής φροντίδας υγείας και µητρότητας.  

Το 1994 µε νοµοθετική ρύθµιση που ψηφίστηκε από τη σουηδική Βουλή, εισήχθη το 

σύστηµα του «Οικογενειακού Γιατρού», που αποτέλεσε τον πυρήνα στις αλλαγές του 

σουηδικού συστήµατος υγείας. Το σύστηµα αυτό στηρίχτηκε στη βασική αρχή ότι κάθε 

δικαιούχος θα πρέπει να έχει τη δυνατότητα να εγγράφεται στη λίστα ενός γενικού - 

οικογενειακού γιατρού και να µπορεί να τον αλλάξει όποτε αυτός κρίνει σκόπιµο. Το 

εισόδηµα του γενικού - οικογενειακού γιατρού βασίζεται κατά κύριο λόγο σε µηνιαίο 

µισθό, που συνυπολογίζει τον αριθµό των δικαιούχων που λαµβάνουν πρωτοβάθµιες 

φροντίδες υγείας και σε ένα ποσό αµοιβής κατά πράξη. Οι γενικοί οικογενειακοί  γιατροί 

παρέχουν συµβουλές, θεραπεία και πρόληψη και κατευθύνουν τον ασθενή στο σύστηµα 

και τον παραπέµπουν για ειδικές διαγνωστικές ή θεραπευτικές πράξεις σε ειδικούς 

γιατρούς στα νοσοκοµεία. Κυρίως όµως το νοσηλευτικό προσωπικό αποτελεί το πρώτο 

σηµείο επαφής των ασθενών µε το σύστηµα υγείας και είναι εκείνο που κρίνει αν θα 

πρέπει ο ασθενής να επισκεφτεί το γενικό ιατρό ή να παραπεµφθεί σε νοσοκοµείο. 

Επίσης το νοσηλευτικό προσωπικό προσφέρει κατ’ οίκον νοσηλεία, ειδικά στην 

περίπτωση των ηλικιωµένων ατόµων 

Oι ασθενείς επισκέπτονται τους γενικούς ιατρούς των Κέντρων Υγείας µε ραντεβού. 

Οι ασθενείς έχουν επίσης τη δυνατότητα να απευθυνθούν, εκτός των κέντρων υγείας στα 

εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων, δεδοµένου ότι δεν είναι αναγκαία η παραποµπή από 

το γενικό τους γιατρό, δηλαδή µπορούν να επιλέξουν την ειδικότητα ή τα εξωτερικά 

ιατρεία του νοσοκοµείου που επιθυµούν, αλλά όχι το επίπεδο φροντίδας.  

Τα Κέντρα υγείας αποζηµιώνονται από σφαιρικούς προϋπολογισµούς ή κατά κεφαλή. 

Μέχρι το 1993 οι ασθενείς δεν είχαν τη δυνατότητα να επιλέξουν το γιατρό της 

προτίµησης τους αλλά ανήκαν σε ένα Κέντρο Υγείας ανάλογα µε την περιοχή διαµονής 

τους αλλά γίνονται προσπάθειες ώστε να ενισχυθεί η δυνατότητα ελεύθερης επιλογής 

από την πλευρά των ασφαλισµένων. Την ίδια στιγµή γίνονται προσπάθειες από τα 

Νοµαρχιακά Συµβούλια για κατανοµή πόρων προς τις περιφέρειες υγείας σύµφωνα µε τις 

ανάγκες. Οι οικογενειακοί γιατροί των Κέντρων Υγείας είναι µισθωτοί και η αποζηµίωσή 

τους είναι µερικώς κατά κεφαλή και µερικώς κατά πράξη. Οι ιδιώτες γενικοί και 

εξειδικευµένοι γιατροί της εξωνοσοκοµειακής φροντίδας αµείβονται κατά πράξη σε τιµές 

που έχουν προκαθοριστεί από το Εθνικό Συµβούλιο Κοινωνικής Ασφάλισης. 
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Πρόσφατα µια Κοινοβουλευτική Επιτροπή, σε συνεργασία µε ξένους 

εµπειρογνώµονες, πρότεινε την ελεύθερη επιλογή γιατρού και εισήγαγε µεθόδους 

ανταγωνισµού µεταξύ των κέντρων υγείας. Επίσης πρότεινε τη δηµιουργία αυτόνοµου 

συστήµατος  οικογενειακών γιατρών, στα οργανωτικά πλαίσια του οποίου οι  γενικοί 

γιατροί µεταφέρονται από τα κέντρα υγείας όπου ήταν µισθωτοί και γίνονται ανεξάρτητοι 

µε συµβάσεις και πληρωµή κατά κεφαλή από τα Νοµαρχιακά Συµβούλια (county 

councils) στην αρχή, ενώ τώρα προτείνεται η µεταφορά των αρµοδιοτήτων για την 

πρωτοβάθµια φροντίδα στους δήµους[40].  

 

3.5 Φιλανδία  

 

Η Φιλανδία είναι µια µικρή σε πληθυσµό χώρα της σκανδιναβικής χερσονήσου µε 5 

εκατοµµύρια κατοίκους (2003), αλλά µε αρκετά µεγάλη έκταση, ώστε να αποτελεί µια 

από τις πιο αραιοκατοικηµένες χώρες της Ευρώπης. Παρά το µικρό της µέγεθος η 

Φιλανδία αναφέρεται συχνά σαν ένα τυπικό παράδειγµα δυτικοευρωπαϊκής χώρας µε 

εθνικό σύστηµα υγείας, στο οποίο υπάγεται αυτόµατα όλος ο πληθυσµός της χώρας.  

Το σύστηµα υγείας είναι ιεραρχικά οργανωµένο σε πρωτοβάθµιο επίπεδο µε τα 

κέντρα υγείας, σε δευτεροβάθµιο µε τα περιφερειακά γενικά και ειδικά νοσοκοµεία και 

σε τριτοβάθµιο µε τα πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία που διαθέτει. Το σηµαντικότερο 

χαρακτηριστικό είναι ο υψηλός βαθµός αποκέντρωσης τόσο των υπηρεσιών υγείας όσο 

και των διοικητικών ευθυνών και αρµοδιοτήτων, που ακολουθούν τη διοικητική διαίρεση 

της χώρας[43].  

Η βασική µονάδα παροχής πρωτοβάθµιων υπηρεσιών είναι η πολυκλινική. Σε κάθε 

πόλη υπάρχει µια πολυκλινική, η οποία υπάγεται στο νοσοκοµείο της περιοχής, παρέχει 

γενικές και ειδικές ιατρικές υπηρεσίες για υποστήριξη. Οι πολυκλινικές καλύπτουν 

άµεσα τον αστικό πληθυσµό, ενώ ο αγροτικός πληθυσµός, παραπέµπεται σε αυτές όταν 

είναι αναγκαίο.  

Αν και η Φιλανδία έχει µια σηµαντική παράδοση στο νοσοκοµειακό τοµέα και 

διαθέτει ένα µεγάλο αριθµό νοσοκοµειακών κλινών, εν τούτοις µε µια αναδιοργάνωση 

του συστήµατος υγείας οι προτεραιότητές της στράφηκαν στην ανάπτυξη της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και στην οργάνωση των πρωτοβάθµιων υπηρεσιών.  

Κεντρικός θεσµός για την παροχή πρωτοβάθµιων υπηρεσιών είναι το κέντρο υγείας, 

το οποίο αποτελεί µια λειτουργική µονάδα, που περιλαµβάνει το σύνολο των υπηρεσιών 

και δραστηριοτήτων πρωτοβάθµιας περίθαλψης µιας συγκεκριµένης περιοχής, χωρίς 
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αυτές κατ’ ανάγκην να συστεγάζονται στο ίδιο κτίριο. Κάθε κέντρο υγείας οργανώνεται 

µε γνώµονα πληθυσµιακά και γεωγραφικά κριτήρια. Ο ελάχιστος πληθυσµός για τη 

δηµιουργία κέντρου υγείας έχει καθοριστεί σε 10.000 µε 15.000 κατοίκους, αν και στις 

πολύ αραιοκατοικηµένες περιοχές η βάση είναι µικρότερη, ώστε να αποφεύγονται οι 

µεγάλες µετακινήσεις των κατοίκων[44]. 

Η Φιλανδία αποτελεί ίσως το µοναδικό παράδειγµα ισότιµης υγειονοµικής ανάπτυξης 

στην Ευρώπη. Ο τρόπος οργάνωσης της πρωτοβάθµιας φροντίδας ακολουθεί το ίδιο 

πρότυπο τόσο στις µεγάλες αστικές πόλεις, όσο και στις µικρές αγροτικές περιοχές. Έτσι, 

εξασφαλίζεται σε σηµαντικό βαθµό η πλήρης και οµοιόµορφη κάλυψη ολόκληρου του 

πληθυσµού. Οι δραστηριότητες των κέντρων υγείας εστιάζονται σε ένα ευρύ φάσµα, που 

ξεπερνά τα κλασικά όρια της ιατρικής περίθαλψης και περιλαµβάνει: παροχή ιατρικών 

υπηρεσιών στο ιατρείο και στο σπίτι και βασικές εργαστηριακές εξετάσεις 

(ακτινογραφικές, µικροβιολογικές, βιοχηµικές), κλειστή νοσηλεία για παθήσεις µέσης 

βαρύτητας, χρόνιους ασθένειες και ασθενείς υπό παρακολούθηση στο τµήµα νοσηλείας 

του κέντρου υγείας, προστασία µητρότητας και παιδιού, µε συστηµατική παρακολούθηση 

των εγκύων, των µητέρων, των νεογνών και βρεφών, προγράµµατα οικογενειακού 

προγραµµατισµού, προγράµµατα εµβολιασµών, περιοδικό προληπτικό έλεγχο ορισµένων 

πληθυσµιακών οµάδων, σχολική υγιεινή, ιατρική της εργασίας και προστασία του 

περιβάλλοντος, οδοντιατρική περίθαλψη, φυσικοθεραπεία, υγειονοµική διαφώτιση µε 

εκπαιδευτικές δραστηριότητες σε θέµατα διατροφής, αλκοολισµού, καπνίσµατος 

κ.ά.[44].
 

Το ιατρικό προσωπικό αποτελείται από γιατρούς γενικής ιατρικής πλήρους 

απασχόλησης, µε δικαίωµα να διατηρούν ταυτόχρονα και ιδιωτικά ιατρεία. Γιατροί 

διαφόρων ειδικοτήτων υπάρχουν σε λίγα µόνο κέντρα υγείας, αλλά η παροχή ειδικών 

ιατρικών υπηρεσιών εξασφαλίζεται αφενός µε επισκέψεις των νοσοκοµειακών γιατρών 

στα κέντρα υγείας και αφετέρου µε ένα καλά οργανωµένο σύστηµα παραποµπής στα 

εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων. 

Ο αριθµός του νοσηλευτικού προσωπικού είναι σε αναλογία µε τον εξυπηρετούµενο 

πληθυσµό. Το νοσηλευτικό προσωπικό έχει σηµαντικές αρµοδιότητες, ιδιαίτερα στον 

τοµέα της πρόνοιας και της κοινωνικής φροντίδας. Το κέντρο υγείας διαθέτει επίσης το 

απαραίτητο διοικητικό και τεχνικό προσωπικό. Επίσης, υπάρχει ένα ευρύ φάσµα άλλων 

επαγγελµάτων υγείας όπως τεχνικοί εργαστηρίων, φυσιοθεραπευτές, κοινωνικοί 

λειτουργοί, ψυχολόγοι, λογοθεραπευτές, υγειονοµικοί επιθεωρητές. 
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Γενικά, η πρωτοβάθµια περίθαλψη στη Φιλανδία χαρακτηρίζεται από µια υψηλού 

βαθµού ανάπτυξη, την παροχή ευρύτατου φάσµατος υπηρεσιών, την οµοιόµορφη 

υγειονοµική προστασία του πληθυσµού, την απουσία ανισοτήτων µεταξύ των διαφόρων 

περιοχών και τέλος από τον υψηλό βαθµό αποκέντρωσης του συστήµατος υγείας.    

 

 

 

3.6  Γαλλία 

 

Η Γαλλία είναι µια από τις µεγαλύτερες χώρες της ∆υτικής Ευρώπης µε 60 

εκατοµµύρια κατοίκους (2003). Από αυτούς το ένα τέταρτο ζει σε αγροτικές περιοχές, 

δηλαδή σε οικισµούς κάτω των 2.000 κατοίκων.
 

Το Γαλλικό σύστηµα υγείας 

παρουσιάζεται ως ένα από τα πιο σύνθετα και πολύπλοκα συστήµατα υγείας. Σε ότι 

αφορά τη χρηµατοδότηση, συνδυάζει ενιαία ασφάλιση υγείας εµπλέκοντας όµως 

σηµαντικό ποσοστό συµµετοχής στο κόστος από την πλευρά των ασφαλισµένων, ενώ σε 

ότι αφορά τις παροχές παρουσιάζεται ευρύτατο αφού εµπλέκει τόσο ανεξάρτητους όσο 

και δηµόσιους προµηθευτές[40].  

Σχεδόν το σύνολο του πληθυσµού καλύπτεται από το Σύστηµα Ασφάλισης Υγείας το 

οποίο είναι µέρος του κοινωνικού συστήµατος ασφαλειών και καλύπτει πάνω από το 

70% των δαπανών για φροντίδες υγείας. Η συµµετοχή στο σύστηµα µέσω κάποιου 

ταµείου γίνεται µε βάση το επάγγελµα του ασφαλισµένου. Υπάρχουν περισσότερα από 

15 ταµεία από τα οποία µεγαλύτερο είναι το CNAMTS, το οποίο καλύπτει περίπου το 

80% των υποχρεωτικά ασφαλισµένων συµπεριλαµβάνοντας τους συνταξιούχους και τους 

έµµεσα ασφαλισµένους (εξαρτώµενα µέλη). Χαρακτηριστικό είναι το γεγονός ότι 

υπάρχει ένας µηχανισµός ασφαλείας ιατρικής βοήθειας για αυτούς που δεν έχουν 

σταθερό επάγγελµα και δεν µπορούν να συµµετέχουν στο κόστος παρεχοµένων 

υπηρεσιών[40].  

Στη Γαλλία λειτουργούν τα ∆ίκτυα Συντονισµένων Φροντίδων τα οποία διατηρούν τη 

δοµή της κοινωνικής ασφάλισης και στοχεύουν στη µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας. Τα ∆ίκτυα Συντονισµένων Φροντίδων διαθέτουν γενικούς και 

ειδικούς ιατρούς, παραϊατρικό προσωπικό για νοσηλεία στο σπίτι, διαγνωστικά µέσα 

κ.ά., προσφέροντας ένα ευρύ φάσµα υπηρεσιών υγείας. Στόχος των δικτύων είναι η 

µείωση της νοσοκοµειακής περίθαλψης, των περιττών εξετάσεων, η αξιολόγηση των 

ιατρικών πράξεων και η σωστή διαχείριση του ασθενούς. Αυτό επιτυγχάνεται µε την 
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άµεση επικοινωνία του συστήµατος της πρωτοβάθµιας µε τη δευτεροβάθµια περίθαλψη.  

Η πρωτοβάθµια φροντίδα και γενικότερα η εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη παρέχεται 

από ιδιώτες γιατρούς συµβεβληµένους µε το σύστηµα, οι οποίοι εργάζονται στα ιατρεία 

τους µεµονωµένα ή σε οµάδα (group practice) και αµείβονται είτε κατά κεφαλή είτε κατά 

πράξη. Στους γενικούς γιατρούς  επιτρέπεται και η άσκηση ιδιωτικού έργου, ενώ σε 

ορισµένους από αυτούς (περίπου το 5%) επιτρέπεται να ζητήσουν και πρόσθετη αµοιβή, 

γεγονός που δηµιουργεί προβλήµατα πρόσβασης στους ασθενείς και διογκώνει το 

κόστος. Παράλληλα υπάρχουν ιατρεία δηµόσιου ή κοινωφελή χαρακτήρα, µε µισθωτούς 

γιατρούς, για την παροχή φροντίδων σε απόρους. Περίπου το 60% των γιατρών που 

ασκούν  ιδιωτική ιατρική είναι  γενικοί γιατροί[45].  

Ο ασθενής καταβάλλει στο γιατρό την αµοιβή του κατά την επίσκεψη και στη 

συνέχεια αποζηµιώνεται από τον ασφαλιστικό του φορέα, έχοντας  συµµετοχή κατά  25% 

στη δαπάνη (ticket moderateur) η οποία δεν ισχύει για τους χρόνιους ασθενείς. Αν 

επισκεφθεί µη συµβεβληµένο µε το σύστηµα γιατρό πληρώνει την ελεύθερη αµοιβή και 

εισπράττει από το ταµείο του προκαθορισµένο ποσό µε βάση το  τιµολόγιο, που ισχύει 

για τους συµβεβληµένους γιατρούς. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι υπάρχει ένα ποσοστό της 

τάξης του 10%, το οποίο εξαιρείται του µέτρου συνασφάλισης λόγω χρόνιων παθήσεων, 

ενώ αν ο ασθενής έχει και πρόσθετη ασφάλιση  µπορεί να διεκδικήσει το σύνολο της 

δαπάνης. 

Στην περίπτωση που απαιτείται νοσοκοµειακή φροντίδα, ο ασθενής έχει τη 

δυνατότητα να επιλέξει ανάµεσα σε δηµόσια νοσοκοµεία (µεγάλα και πλήρως 

εξοπλισµένα), και σε ιδιωτικά τα οποία είναι συνήθως κερδοσκοπικού χαρακτήρα και 

ανήκουν σε γιατρούς (µικρότερα από τα δηµόσια αλλά πιο εξειδικευµένα). Στα δηµόσια 

νοσοκοµεία οι γιατροί είναι είτε πλήρους είτε µερικής απασχόλησης και αµείβονται µε 

µισθό, ενώ στα ιδιωτικά  αµείβονται κατά πράξη. Η σχέση ανάµεσα στις δύο κατηγορίες 

ήταν συµπληρωµατική αλλά τείνει να γίνει ολοένα και περισσότερο ανταγωνιστική. Η 

δαπάνη βαραίνει τους ασθενείς που διεκδικούν έπειτα αποζηµίωση. Τέλος υπάρχει ένα 

εκτεταµένο δίκτυο κέντρων µακροχρόνιας φροντίδας τα οποία φροντίζουν το 4% του 

πληθυσµού πάνω από 60 ετών[40]. 

Στις αγροτικές περιοχές της χώρας η πρωτοβάθµια περίθαλψη παρέχεται κατά τον 

ίδιο τρόπο. Η κακή όµως κατανοµή του ιατρικού δυναµικού έχει ως άµεση συνέπεια την 

αισθητή έλλειψη γιατρών στα χωριά και στις µικρές κωµοπόλεις. Ανάλογο πρόβληµα 

υπάρχει και στην κατανοµή του νοσηλευτικού προσωπικού.  
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Ο ασφαλιστικός φορέας των αγροτών δεν διαθέτει δικά του ιατρεία, ακόµη και στις 

πιο αποµονωµένες περιοχές, αλλά απλώς καταβάλει στους ασφαλισµένους του µέχρι ενός 

ορίου, το κόστος της ιατρικής επίσκεψης. Η µόνη άµεση παροχή υπηρεσιών από τον 

ασφαλιστικό φορέα των αγροτών αφορά τον τοµέα της πρόληψης. Σε κάθε ένα από τα 

διαµερίσµατα της χώρας υπάρχει µια «υπηρεσία προληπτικής ιατρικής» και µια 

«υπηρεσία ιατρικής της αγροτικής εργασίας». Η πρώτη είναι στελεχωµένη µε ένα γιατρό 

πλήρους απασχόλησης, νοσοκόµα και γραµµατέα, ενώ η δεύτερη µε ένα γιατρό µερικής 

απασχόλησης. 

Είναι φανερό ότι το ελάχιστο προσωπικό των ανωτέρω υπηρεσιών δεν επιτρέπει, 

ώστε οι παροχές αυτές να προσφέρουν κάτι ουσιαστικό στην υγεία και την ιατρική 

προστασία των αγροτών. Συµπερασµατικά, η παροχή πρωτοβάθµιας περίθαλψης 

στηρίζεται κατ εξοχήν στην ελεύθερη αγορά των ιατρικών υπηρεσιών στο σύστηµα 

υγείας της Γαλλίας. 

 

3.8 Ισπανία 

 

Η Ισπανία είναι µια χώρα 40 εκατοµµυρίων κατοίκων (2003). Όπως και στις 

περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες, κατά τις τελευταίες δεκαετίες παρουσίασε ταχείς 

ρυθµούς αστικοποίησης του πληθυσµού, µε αντίστοιχη µείωση των κατοίκων των 

αγροτικών περιοχών. Γενικά, οι υπηρεσίες υγείας παρουσιάζουν οργανωτική 

ανοµοιοµορφία µε σαφή έλλειψη ενιαίου σχεδιασµού. Οι σύγχρονες αντιλήψεις για την 

ενιαία οργάνωση της πρωτοβάθµιας φροντίδας µε βάση το κέντρο υγείας και την παροχή 

ολοκληρωµένης ιατρικής περίθαλψης από την οµάδα υγείας δεν έχουν επηρεάσει ακόµα 

την υγειονοµική δοµή της χώρας, που συνεχίζει να στηρίζεται στα παραδοσιακά 

πρότυπα. 

Σε ότι αφορά την πρωτοβάθµια περίθαλψη, το Ισπανικό σύστηµα στηρίζεται ολοένα 

και περισσότερο στην πλήρη απασχόληση των προµηθευτών υπηρεσιών υγείας οι οποίοι 

απαρτίζουν τις Οµάδες Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και στην πλήρη απασχόληση 

γιατρών ειδικοτήτων οι οποίοι εργάζονται στα εξωτερικά ιατρεία των Νοσοκοµείων. Η 

διοίκηση της πρωτοβάθµιας φροντίδας γίνεται µέσω συγκεκριµένων  διαχειριστικών 

οµάδων σε επίπεδο υγειονοµικών περιοχών. Η οργάνωση βασίζεται σε «βασικές ζώνες 

υγείας» (basic health zones), οι οποίες αποτελούν και τη µικρότερη γεωγραφική µονάδα 

του συστήµατος υγείας[40]. 

Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας µετά τη µεταρρύθµιση παρέχεται µέσω δύο 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

ΚΕΝΤΡΑ ΥΓΕΙΑΣ ΑΣΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ: ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ ΟΛΥΜΠΙΑΚΟΥ ΧΩΡΙΟΥ ΑΕΜΥ 

 66 

διαφορετικών προτύπων, το παραδοσιακό και το οµαδικό (team-based) µοντέλο. Κάθε 

ένα από τα συστήµατα αυτά παρέχει διαφορετικό εύρος υπηρεσιών, ενώ 

χρηµατοδοτούνται µε διαφορετικούς τρόπους[40]: 

α. Το παραδοσιακό πρότυπο βασίζεται σε ένα γενικό ιατρό, ο οποίος είναι συνήθως 

µερικής απασχόλησης και η πληρωµή του γίνεται µε βάση τον αριθµό των ασθενών που 

εξετάζει. Υπάρχει η τάση εξάλειψης του µοντέλου αυτού και η εξ’ ολοκλήρου εφαρµογή 

του δεύτερου µοντέλου.  

β. Το δεύτερο πρότυπο βασίζεται στην Οµάδα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, η 

οποία αποτελείται από γενικούς γιατρούς, παιδίατρους και νοσηλευτές, που 

δραστηριοποιείται σε δηµόσια Κέντρα Υγείας ή σε εξωτερικά ιατρεία νοσοκοµείων, µε 

πλήρη απασχόληση 6 ώρες ηµερησίως, αµείβονται µε µισθό (κλιµακωτά) και είναι 

υπεύθυνοι για ένα συγκεκριµένο πληθυσµό. Η δραστηριότητα τους κατευθύνεται κυρίως 

προς τη νοσοκοµειακή περίθαλψη, την οργάνωση προληπτικών προγραµµάτων 

(εµβολιασµοί, υγιεινή περιβάλλοντος, σχολική υγιεινή) και σε σχετικά µικρότερο βαθµό 

στην παροχή ανοιχτής ιατρικής περίθαλψης. Τέλος, κάθε οµάδα γενικών γιατρών 

συντονίζεται από ένα γιατρό, µέλος της οµάδας, ο οποίος έχει τόσο διοικητικά όσο και 

κλινικά καθήκοντα.  Η επιλογή σε γιατρούς ειδικοτήτων είναι περιορισµένη. 

Έχει ληφθεί µέριµνα ώστε κάθε κάτοικος της Ισπανίας να έχει άµεση πρόσβαση στις 

υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας (εκτιµάται ότι η µέση απόσταση από το 

κέντρο υγείας για κάθε ασθενή είναι 15 min), που εστιάζεται στη γεωγραφική κατανοµή 

του πληθυσµού, αφού στις αγροτικές περιοχές, όπου ο πληθυσµός είναι διεσπαρµένος η 

αναλογία των κατοίκων προς τους γενικούς ιατρούς είναι 1.250 κατοίκους / ιατρό, ενώ 

στις αστικές περιοχές είναι περίπου 2.000 κάτοικοι / ιατρό[40].  

Οι γενικοί ιατροί, ως υπάλληλοι του κράτους, αποτελούν το πρώτο σηµείο επαφής 

του πληθυσµού µε το Εθνικό Σύστηµα Υγείας, ενώ ο ρόλος που διαδραµατίζουν είναι 

κατ’ εξοχήν προληπτικός, παρέχοντας ωστόσο και θεραπευτικές υπηρεσίες. Οι γενικοί 

ιατροί ασκούν προσυµπτωµατικό έλεγχο, κάνουν διάγνωση και παρέχουν θεραπεία 

ανάλογα µε την περίπτωση, είτε παραπέµπουν σε εξειδικευµένες υπηρεσίες. Σε 

περίπτωση που οι ασθενείς παραπεµφθούν για εξειδικευµένες υπηρεσίες υγείας, θα 

πρέπει να επιστρέψουν στο γενικό γιατρό ο οποίος έχει την ευθύνη για την 

παρακολούθηση της θεραπείας. Η συνήθης ιατρική περίθαλψη µπορεί επίσης να 

παραχθεί και από ιδιώτες γιατρούς και οικογενειακούς παιδίατρους συµβεβληµένους µε 

τους φορείς κοινωνικής ασφάλισης. Υπάρχουν όµως και οργανωµένες µονάδες 

πρωτοβάθµιας περίθαλψης από τις οποίες σηµαντικότερες είναι το κέντρο πρώτων 
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βοηθειών[40, 43].
  

Οι ασθενείς  έχουν το δικαίωµα της ελεύθερης επιλογής  του γενικού οικογενειακού 

γιατρού στη λίστα του οποίου εγγράφονται και διατηρούν το δικαίωµα να τον αλλάξουν 

όποτε κρίνουν αυτοί σκόπιµο, αρκεί ο νέος οικογενειακός γιατρός να λειτουργεί µέσα 

στην ίδια «περιοχή υγείας» στην οποία ανήκουν. 

Η συµµετοχή  των δικαιούχων στις δαπάνες περίθαλψης είναι περίπου 40% για τις 

φαρµακευτικές δαπάνες ενώ εξαιρούνται του µέτρου οι συνταξιούχοι και όσοι  έχουν 

ανάγκη συγκεκριµένων  «κρίσιµων»  φαρµάκων για επιβίωση. 

Στις αγροτικές περιοχές τώρα, η εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη παρέχεται είτε από 

ελεύθερους ιδιώτες γιατρούς, που πληρώνονται κατά επίσκεψη από τον ασφαλιστικό 

φορέα, είτε από δηµόσια ιατρεία και σταθµούς πρώτων βοηθειών. Έτσι, οι δηµόσιες 

υπηρεσίες πρωτοβάθµιας περίθαλψης περιλαµβάνουν[43]:  

• ∆ιορισµένους από το κράτος αγροτικούς γιατρούς που προσφέρουν προληπτική 

ιατρική και επείγουσα θεραπευτική. Εργάζονται µε µισθό από το κράτος, αλλά 

έχουν και το δικαίωµα αµοιβής από τον ασθενή. 

• Οικογενειακούς παιδίατρους, που πληρώνονται από τις κοινωνικές ασφαλίσεις, 

βρίσκονται εγκατεστηµένοι σε αστικές περιοχές και είναι υπεύθυνοι για παιδιά 

ηλικίας ως επτά ετών. 

• Αγροτικά ιατρεία µε αγροτικούς γιατρούς και νοσηλευτικό προσωπικό. 

• Σταθµούς πρώτων βοηθειών σε περιοχές µε πληθυσµό πάνω από 15.000 

κατοίκους που ανήκουν σε ασφαλιστικούς φορείς. 

Αν και υπάρχει µια σηµαντική ανισότητα στην κατανοµή των ειδικών γιατρών, µε 

µεγαλύτερη συγκέντρωση στις πόλεις, εν τούτοις οι γενικοί γιατροί και οι παιδίατροι των 

αγροτικών περιοχών φαίνεται ότι επαρκούν για να καλύψουν τις ανάγκες του πληθυσµού 

της υπαίθρου. Για ειδικές ιατρικές και εργαστηριακές εξετάσεις οι ασθενείς 

παραπέµπονται στα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων. 

 

3.8 Γερµανία 

 

Το Γερµανικό σύστηµα υγείας ανήκει στην κατηγορία των συστηµάτων που 

στηρίζουν τη χρηµατοδότησή τους και τη λειτουργία τους στην κοινωνική ασφάλιση και 

το 90% του πληθυσµού καλύπτεται από τα ασφαλιστικά ταµεία. Σε σύνολο 74.063 

γιατρών οι 30.471 (41%) είναι γενικοί γιατροί, οι οποίοι συνάπτουν συµβάσεις µε τα 
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ασφαλιστικά ταµεία της περιφέρειάς τους, µε την προϋπόθεση ότι έχουν τουλάχιστον 

3ετή ειδική εκπαίδευση. Προσφέρουν τις υπηρεσίες τους στα ιδιωτικά τους ιατρεία, 

µόνοι τους ή ως οµάδα γιατρών (group practice)[40].  

Οι επαγγελµατικοί ιατρικοί σύλλογοι στη Γερµανία, θεωρώντας δυσανάλογα µικρό 

τον αριθµό των γενικών - οικογενειακών γιατρών, ενθαρρύνουν τους νέους γιατρούς να 

ακολουθήσουν αυτή την ειδικότητα. Ιδιαίτερα σηµαντική είναι η εφαρµογή 

προγραµµάτων προληπτικής ιατρικής για συγκεκριµένες καταστάσεις και ασθένειες. 

Επιπλέον οι γενικοί - οικογενειακοί γιατροί έχουν ενεργό συµµετοχή στην κοινωνική 

ιατρική, στην κάλυψη έκτακτων αναγκών, στη διαχείριση κινδύνων για την υγεία που 

σχετίζονται µε το εργασιακό περιβάλλον και στη συµβουλευτική αγωγή υγείας. Σχετικά 

µε την αµοιβή τους, το 1996 τέθηκε σε εφαρµογή ένα νέο σύστηµα αµοιβών για να 

περιορίσουν τον όγκο των παρεχόµενων υπηρεσιών. Το νέο σύστηµα προβλέπει: 

• Μια βασική κατά κεφαλήν αµοιβή για Πρωτοβάθµια Φροντίδα. 

• Ένα συνολικό ποσό για γενικές υπηρεσίες το οποίο καταβάλλεται κατά την πρώτη 

επίσκεψη του ασθενούς και περιλαµβάνει προκαθορισµένη γκάµα υπηρεσιών για 

διάστηµα τριών µηνών. 

• Ένα συνολικό ποσό για κάθε επόµενη επίσκεψη του ασφαλισµένου µέσα στην 

περίοδο αυτή. 

• Αµοιβή κατά πράξη. 

Όσον αφορά τις αµοιβές κατά πράξη (έτσι προκαλείται µεγαλύτερη ζήτηση) οι  

ιατρικές ενώσεις που τις διαπραγµατεύονται έχουν περιορισµούς από τα ασφαλιστικά 

ταµεία να λειτουργήσουν µέσα στα πλαίσια δεδοµένου προϋπολογισµού για την 

πρωτοβάθµια φροντίδα[40]. 

Οι πολίτες επιλέγουν ελεύθερα τον οικογενειακό τους γιατρό και δεν µπορούν να τον 

αλλάξουν (αφού υποβάλλουν την κάρτα υγείας τους) πριν περάσει η οικονοµική περίοδος 

που διανύεται. Η παραποµπή σε ειδικούς γιατρούς γίνεται από τον οικογενειακό, ενώ 

υπάρχει και το δικαίωµα της αυτοπαραποµπής του ασθενή στο νοσοκοµείο ή σε άλλον 

ειδικό γιατρό. Ο οικογενειακός γιατρός που εφηµερεύει στην περιοχή, είναι διαθέσιµος 

και για τα επείγοντα περιστατικά. Οι ασθενείς κατά τις αργίες συνήθως χρησιµοποιούν τα 

τµήµατα επειγόντων περιστατικών των νοσοκοµείων που εφηµερεύουν. 

 

3.9  ∆ιαπιστώσεις και  Συµπεράσµατα 
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Συνοψίζοντας, από την περιγραφή των συστηµάτων πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας 

στις διάφορες χώρες της Ευρώπης διαπιστώνονται τόσο αρκετές οµοιότητες όσο και 

σηµαντικές διαφορές.  Σε όλες τις χώρες είναι καθοριστικός ο ρόλος των γενικών – 

οικογενειακών γιατρών στο σύστηµα της πρωτοβάθµιας φροντίδας και γενικά στο 

σύστηµα υγείας.  

Όπως διακρίνεται από τα παραπάνω ο ρόλος των γενικών – οικογενειακών γιατρών 

ως gatekeepers είναι κυρίαρχος στο πρωτοβάθµιο σύστηµα υγείας της Ισπανίας, του 

Ηνωµένου  Βασιλείου, της Σουηδίας, της Γερµανίας αλλά και πολλών ακόµη 

ευρωπαϊκών χωρών όπως της Πορτογαλίας, της Ιταλίας, κ.ά. που δεν αναφέρονται στην 

παρούσα εργασία. Ειδικότερα για τη Γερµανία  θα πρέπει να επισηµανθεί ότι ο ρόλος του 

γενικού γιατρού ως gatekeeper, δεν ασκείται µε αποκλειστικό χαρακτήρα, δεδοµένου ότι 

οι ασθενείς έχουν τη δυνατότητα να απευθυνθούν στο γιατρό που αυτοί επιθυµούν, ενώ 

στη Σουηδία  παρά το γεγονός ότι το νοσηλευτικό προσωπικό αποτελεί το πρώτο σηµείο 

επαφής του ασθενή µε το σύστηµα, ουσιαστικά ο γενικός ιατρός είναι αυτός που 

συντονίζει την όλη διαδικασία και ως εκ τούτου αποτελεί έµµεσα και τον gatekeeper του 

συστήµατος. Εξαίρεση του γενικού αυτού κανόνα αποτελεί το  πρωτοβάθµιο σύστηµα 

υγείας της Γαλλίας στο οποίο κατ’ ουσία δεν υφίσταται ο θεσµός του gate-keeping 

δεδοµένου ότι  οι ασθενείς µπορούν να επιλέξουν οποιοδήποτε γιατρό ειδικότητας 

επιθυµούν, είτε ακόµη να επισκεφθούν ιδιώτη ιατρό.   

Θα πρέπει όµως να επισηµανθεί ότι µε εξαίρεση το σύστηµα του Ηνωµένου 

Βασιλείου, για το οποίο οι οικογενειακοί γιατροί έχουν αναλάβει την πλήρη διαχείριση 

των οικονοµικών πόρων των ασθενών τους,  είναι  προφανές ότι ο γενικός  οικογενειακός 

γιατρός ασκεί από τη φύση των αρµοδιοτήτων του καθοριστικό ρόλο σε όλα τα 

συστήµατα υγείας στη διαχείριση των οικονοµικών πόρων, δεδοµένου ότι µε τις 

αποφάσεις του επεµβαίνει άµεσα και έµµεσα στη διαµόρφωση του γενικότερου 

καταναλωτικού προτύπου για υπηρεσίες υγείας.  

Σηµαντικός επίσης είναι ο ρόλος των γενικών – οικογενειακών γιατρών και στη  

«διαχείριση» των ασθενών ως προς την πρώτη επαφή τους µε το σύστηµα και την 

περαιτέρω πορεία τους σε αυτό. Σε όλα τα συστήµατα πρωτοβάθµιας φροντίδας, µε 

εξαίρεση το γαλλικό και εν µέρει το σουηδικό, ο γενικός - οικογενειακός γιατρός 

αποτελεί το σηµείο υποχρεωτικής πρώτης επαφής του ασθενούς µε το σύστηµα. Το 

γεγονός αυτό αποτελεί την αναγκαία προϋπόθεση για να µπορέσει  να διαχειριστεί και 

παρακολουθήσει τον ασθενή στην περαιτέρω πορεία του στο σύστηµα υγείας και σε όλα 

τα στάδια και τις διαδικασίες που έχουν σχέση µε την παροχή των αναγκαίων φροντίδων. 
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Ο ρόλος αυτός είναι καθοριστικός στα συστήµατα πρωτοβάθµιας φροντίδας του 

Ηνωµένου Βασιλείου, της Σουηδίας και της Ισπανίας, ενώ αντίθετα δεν ισχύει για την 

περίπτωση της Γαλλίας και του Καναδά το σύστηµα του οποίου δεν αποτελεί αντικείµενο 

της συγκεκριµένης εργασίας. 

∆ιαφοροποιήσεις επίσης παρατηρούνται στα διάφορα συστήµατα πρωτοβάθµιας 

φροντίδας και ως προς τον  τρόπο αµοιβής των γενικών οικογενειακών γιατρών, οι οποίοι  

αµείβονται  κατά πράξη και περίπτωση ή µε πάγιο µισθό ή κατά κεφαλή. Θα πρέπει να 

επισηµανθεί  ότι δεν υπάρχει «βέλτιστο» σύστηµα αµοιβής του ιατρικού προσωπικού, 

αλλά κάθε χώρα εφαρµόζει ένα συγκεκριµένο σύστηµα ανάλογα µε τις ιδιαιτερότητες 

του κάθε συστήµατος υγείας και µε το καθεστώς απασχόλησης του προσωπικού και ότι 

κάθε ένας από τους τρόπους αµοιβής των οικογενειακών γιατρών έχει πλεονεκτήµατα και 

µειονεκτήµατα που σχετίζονται τόσο µε τη γενική οικονοµική  απόδοση των συστηµάτων 

υγείας  όσο και µε την ικανοποίηση των χρηστών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΣΥΜΠΡΑΞΕΙΣ ∆ΗΜΟΣΙΟΥ – Ι∆ΙΩΤΙΚΟΥ ∆ΙΚΑΙΟΥ ΣΤΟΝ ΤΟΜΕΑ 

ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
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4.1 Τι είναι οι Συµπράξεις ∆ηµοσίου – Ιδιωτικού Τοµέα 

 

Οι συµπράξεις ∆ηµοσίου – Ιδιωτικού Τοµέα (Σ∆ΙΤ) εµφανίστηκαν εδώ κ πολλά 

χρόνια σε διάφορες χώρες µε αξιοσηµείωτα αποτελέσµατα καθώς µπορούν να 

εφαρµοστούν σε πολλούς τοµείς της οικονοµίας, από την ανάπτυξη υποδοµών ως την 

παροχή υπηρεσιών υγείας. Ο ιδιωτικός φορέας που αναλαµβάνει ένα έργο Σ∆ΙΤ, η 

επιλογή του οποίου γίνεται µέσω δηµοσίου διαγωνισµού, αναλαµβάνει συνολικά ή κατά 

µέρος το κόστος υλοποίησης του έργου και ένα σηµαντικό ποσοστό των κινδύνων που 

σχετίζονται µε την κατασκευή και λειτουργία του. Ο δηµόσιος τοµέας από την άλλη,  

καθορίζει τις απαιτήσεις του µε βάση λειτουργικές προδιαγραφές και εγκρίνει τον 

αναλυτικό σχεδιασµό του έργου, επικεντρώνοντας στον καθορισµό των σχεδιαστικών, 

τεχνικών και λειτουργικών απαιτήσεων του έργου. Η αναθέτουσα δηµόσια αρχή 

αποπληρώνει τους ιδιωτικούς φορείς είτε µε τµηµατικές καταβολές συνδεδεµένες µε τη 

διαθεσιµότητα του έργου και την τήρηση των προδιαγραφών λειτουργίας του, είτε µε 

απευθείας καταβολές από τους τελικούς χρήστες. 

Οι Σ∆ΙΤ δηλαδή είναι συµβατικές µορφές συνεργασίας µακράς διαρκείας των 

δηµοσίων αρχών µε το κόσµο των επιχειρήσεων, που αποσκοπούν στην εξασφάλιση της 

χρηµατοδότησης, της κατασκευής, της ανακαίνισης, της διαχείρισης και της συντήρησης 

µιας υποδοµής ή στην παροχή µιας υπηρεσίας, σε τοµείς της εθνικής οικονοµίας, όπου η 

απελευθέρωση της αγοράς είναι είτε ανέφικτη είτε µη επιθυµητή. Η συµµετοχή του 

ιδιωτικού τοµέα στην υλοποίηση αυτών των έργων και υπηρεσιών γίνεται είτε µε τη 

µορφή του συνεργαζόµενου εταίρου (partner) µε τον φορέα υλοποίησής τους, είτε µε τη 

µορφή του παροχέα υπηρεσιών προς το ∆ηµόσιο[46]. Εποµένως, µέσω των Σ∆ΙΤ, ο 

ρόλος του δηµόσιου τοµέα αλλάζει καθώς εξειδικεύεται στην παρακολούθηση και τον 

έλεγχο της σωστής τήρησης των προδιαγραφών απόδοσης που θέτει στον ιδιώτη της 

σύµβασης Σ∆ΙΤ.  
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Ο όρος σύµπραξη δηµοσίου - ιδιωτικού τοµέα (Σ∆ΙΤ) χρησιµοποιείται ευρέως από τη 

δεκαετία του 1990. Ωστόσο, το Πράσινο Βιβλίο για τις Σ∆ΙΤ, το οποίο υιοθέτησε η 

Ευρωπαϊκή Επιτροπή το Νοέµβριο του 2005, επισηµαίνει ότι αν και δεν υπάρχει κοινά 

αποδεκτός ορισµός των Σ∆ΙΤ σε κοινοτικό επίπεδο, ο όρος αναφέρεται σε µορφές 

συνεργασίας ενός δηµόσιου φορέα µε τον επιχειρηµατικό κλάδο µε σκοπό τη 

χρηµατοδότηση, την κατασκευή, την ανακαίνιση, τη διαχείριση ή τη συντήρηση 

υποδοµών ή την παροχή υπηρεσιών[47].  

Οι Σ∆ΙΤ, παρά την ποικιλοµορφία τους, διέπονται από κάποια κοινά χαρακτηριστικά:  

• τη µεγάλη χρονική διάρκεια της σχέσης που συνεπάγεται συνεργασία µεταξύ 

δηµόσιου και ιδιωτικού εταίρου. Η σχέση αυτή διαρκεί κανονικά από 10 ως 30 

έτη, 

• τη µερική χρηµατοδότηση του προγράµµατος από τον ιδιωτικό τοµέα, µε αρκετές 

και ποικίλες συµφωνίες µεταξύ των εταίρων. Κατά συνέπεια ο εταίρος του 

δηµόσιου τοµέα καθορίζει την ποιότητα, την ποσότητα και το χρόνο παράδοσης 

των υπηρεσιών, καθώς και την τιµολογιακή πολιτική των υπηρεσιών αυτών, 

• το σηµαντικό ρόλο που διαδραµατίζει ο ιδιώτης σε διάφορα στάδια του 

προγράµµατος (σχεδιασµός, συµπλήρωση, υλοποίηση, χρηµατοδότηση) και την 

παράλληλη επικέντρωση του δηµόσιου τοµέα στον έλεγχο της ποιότητας, τον 

ορισµό των τιµών και τον προσδιορισµό των στόχων του προγράµµατος στη βάση 

της ικανοποίησης του δηµόσιου συµφέροντος και 

• την κατανοµή των κινδύνων µεταξύ των εταίρων, η οποία αφορά κυρίως τη 

µεταβίβαση στον ιδιωτικό τοµέα κινδύνων που παραδοσιακά βάρυναν το δηµόσιο 

τοµέα[47]. 

Στόχος των Σ∆ΙΤ είναι να παραδίδονται περισσότερα έργα ή υπηρεσίες, σύµφωνα µε 

προδιαγεγραµµένες προδιαγραφές ποιότητας, σε συντοµότερο χρονικό διάστηµα, 

µετατρέποντας τις ογκώδεις αρχικές κεφαλαιουχικές δαπάνες σε τακτικές πληρωµές 

υπηρεσιών είτε από τους τελικούς χρήστες είτε από το δηµόσιο φορέα, επιτρέποντας έτσι 

στο δηµόσιο να χρηµατοδοτεί έργα ή υπηρεσίες πέραν των διαθέσιµων πεπερασµένων 

πόρων του. ∆εδοµένου ότι η συµβατική δέσµευση του δηµόσιου τοµέα να αγοράζει 

υπηρεσίες από τους ιδιώτες για αρκετές δεκαετίες µετά την ολοκλήρωση ενός έργου 

επιφέρει σηµαντικές συνέπειες τόσο για τις δανειακές ανάγκες του δηµόσιου τοµέα, όσο 

και για τον έλεγχο των µελλοντικών δηµόσιων δαπανών, είναι απαραίτητο το δηµόσιο να 

τις παρακολουθεί προσεκτικά, ώστε να διασφαλίζεται η προσήκουσα αποπληρωµή του 
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έργου[48]. Με άλλα λόγια, η λογική που διατρέχει τις Σ∆ΙΤ είναι η παροχή βελτιωµένων 

ποιοτικά και αποδοτικότερων οικονοµ ικά υπηρεσιών στο κοινό, µε την ταυτόχρονη 

αξιοποίηση των πόρων των δεξιοτήτων του δηµοσίου και του ιδιωτικού τοµέα. 

 

4.2 Είδη Συµπράξεων ∆ηµοσίου – Ιδιωτικού Τοµέα 

 

Το Πράσινο Βιβλίο της Ευρωπαϊκής Επιτροπής διακρίνει δύο είδη Σ∆ΙΤ: 

• Σ∆ΙΤ καθαρά συµβατικού τύπου, στις οποίες η σύµπραξη µεταξύ δηµοσίου και 

ιδιωτικού τοµέα βασίζεται αποκλειστικά σε συµβατικούς δεσµούς και 

συγκεκριµένα πράξη ανάθεσης που χαρακτηρίζεται είτε ως δηµόσια σύµβαση, 

είτε ως σύµβαση παραχώρησης. 

• Σ∆ΙΤ θεσµοθετηµένου τύπου, στις οποίες υπάρχει συνεργασία µεταξύ δηµοσίου 

και ιδιωτικού τοµέα στο πλαίσιο ενός άλλου φορέα Σ∆ΙΤ. 

Η διάκριση αυτή βασίζεται στη διαπίστωση ότι οι διαφορετικές πρακτικές Σ∆ΙΤ που 

συναντώνται στα διάφορα κράτη - µέλη µπορούν να διαιρεθούν σε δύο µεγάλες 

κατηγορίες. Η καθεµ ιά τους δηµιουργεί ιδιαίτερα ζητήµατα σχετικά µε την εφαρµογή 

του κοινοτικού δικαίου για τις δηµόσιες συµβάσεις και τις συµβάσεις 

παραχώρησης[49].(E.E.K., 2005). 

 

4.3 Πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα της ανάπτυξης και εφαρµογής των Σ∆ΙΤ 

 

Η διεθνής εµπειρία έχει αποδείξει ότι µέσω των Σ∆ΙΤ είναι εφικτή η παροχή υψηλού 

επιπέδου υπηρεσιών και αγαθών, που ικανοποιούν τις απαιτήσεις των πολιτών, µε τρόπο 

οικονοµικά αποδοτικό και αποτελεσµατικό. Η συνεργασία µεταξύ δηµοσίου και 

ιδιωτικού τοµέα µπορεί να επιφέρει σηµαντικά πλεονεκτήµατα, όπως την υλοποίηση ενός 

σχεδίου στην καλύτερη σχέση ποιότητας - τιµής, διατηρώντας παράλληλα τους στόχους 

του δηµοσίου συµφέροντος.  

Παρ’ όλα αυτά, η χρησιµοποίηση των Σ∆ΙΤ δεν θα πρέπει να θεωρείται η µοναδική 

διέξοδος για το δηµόσιο τοµέα ο οποίος αντιµετωπίζει εξαιρετικά δηµοσιονοµικούς 

περιορισµούς στη σηµερινή εποχή. Οι οικονοµικές και οργανωτικές επιλογές για τον 

τρόπο υλοποίησης κάθε έργου πρέπει να παρουσιάζουν πραγµατική προστιθέµενη αξία 

σε σχέση µε άλλες επιλογές, όπως είναι η κλασική σύναψη σύµβασης δηµόσιου έργου – 

υπηρεσίας, προκειµένου να τεθούν σε εφαρµογή.  
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Στη συνέχεια παρουσιάζονται συνοπτικά τα προσδοκώµενα  οφέλη ως εξής: 

• Οι Σ∆ΙΤ αποτελούν αξιόπιστη εναλλακτική λύση για την προµήθεια πλήθους 

υποδοµών του δηµοσίου καθώς και των σχετικών µε αυτών υπηρεσιών 

διαχείρισης και λειτουργίας.  

• Ενισχύεται η καινοτοµία και η εξοικονόµηση χρόνου και χρήµατος.  

• Τα ιδιωτικά κεφάλαια µπορεί να επιφέρουν επιπρόσθετο κόστος για τη 

χρηµατοδότηση του έργου, καθώς το κόστος δανεισµού του ιδιωτικού τοµέα είναι 

συνήθως υψηλότερο από το κόστος δανεισµού του δηµοσίου. Ωστόσο, το κόστος 

αυτό µπορεί να αντισταθµιστεί από την εισαγωγή µιας ανταγωνιστικής 

διαδικασίας και υπό σωστές προϋποθέσεις, επιφέροντας σε συνολικό επίπεδο 

οικονοµικότερες λύσεις από το συνδυασµό σχεδιασµού, κατασκευής και 

λειτουργίας του έργου από τον ίδιο προµηθευτή.  

• Η ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών βελτιώνεται ενώ ο δηµόσιος τοµέας έχει 

τη δυνατότητα να καθορίζει και να ελέγχει την ποιότητα των παρεχοµένων 

υπηρεσιών. Καθώς οι πληρωµές που καταβάλλονται στον ιδιωτικό τοµέα είναι 

άρρηκτα συνδεδεµένες µε την ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών και την 

επίτευξη συγκεκριµένου επιπέδου ποιότητας, η επίτευξη των στόχων αποτελεί 

κίνητρο για τον ιδιωτικό τοµέα να γίνει πιο αποδοτικός, αποτελεσµατικός και η 

ποιότητα που επιτυγχάνεται είναι καλύτερη από αυτή που επιτυγχάνεται µε τον 

παραδοσιακό τρόπο προµηθειών.  

• Η κυβέρνηση διατηρεί τον έλεγχο σε δηµόσια αγαθά καθώς µεταβιβάζονται στον 

ιδιωτικό τοµέα επιλεκτικά, κίνδυνοι και ευθύνες σχετικές µε την καθηµερινή 

διαχείριση των παρεχοµένων υπηρεσιών. Ωστόσο, ο δηµόσιος τοµέας διατηρεί σε 

κάθε περίπτωση τη δυνατότητα επιλογής και επιβολής πολιτικών προδιαγραφών 

και ρυθµιστικών παρεµβάσεων. 

• Ενισχύονται τα οικονοµικά οφέλη. Με την ανάπτυξη και ολοκλήρωση ενός 

σηµαντικού αριθµού έργων σε περιόδους δηµοσιονοµικής λιτότητας, η ανάπτυξη 

συµβάσεων µε την µορφή των Σ∆ΙΤ µπορεί να αποτελέσει σηµαντικό κίνητρο για 

τον ιδιωτικό τοµέα για την αύξηση της απασχόλησης και την ανάπτυξη της 

οικονοµ ίας. 

• Μεταφορά Τεχνογνωσίας. Με την εφαρµογή των Σ∆ΙΤ επιτυγχάνεται µεταφορά 

τεχνογνωσίας στο δηµόσιο τοµέα µέσω της συνεργασίας του µε τον ιδιωτικό 

τοµέα. 
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Όσον αφορά στα ενδεχόµενα µειονεκτήµατα του συστήµατος των Σ∆ΙΤ, αυτά 

συνοψίζονται στα εξής: 

• Οι δοµές Σ∆ΙΤ παρουσιάζουν αυξηµένη πολυπλοκότητα στην υλοποίηση τους 

εξαιτίας των απαραίτητων θεσµικών αλλαγών καθώς και του σύνθετου πλέγµατος 

συµβάσεων που θα πρέπει να προβλέπουν κάθε πιθανό κίνδυνο και την 

αντιµετώπισή του, ώστε να επιτευχθεί ο επιµερισµός των κινδύνων σε εκείνα τα 

εµπλεκόµενα µέρη που έχουν τη δυνατότητα να τους διαχειριστούν.  

• Υψηλά κόστη δόµησης σύµπραξης. Το κόστος που συνδέεται µε την ανάπτυξη 

µορφών Σ∆ΙΤ κατά το στάδιο διαµόρφωσης τους, λόγω πολυπλοκότητας, είναι 

αρκετά υψηλότερο από τα αντίστοιχα που προκύπτουν µε το συµβατικό τρόπο 

προµήθειας των παγίων και υπηρεσιών. Παρ’ όλα αυτά το συνολικό κόστος του 

έργου δεν είναι κατ’ ανάγκη υψηλότερο σε σχέση µε τον παραδοσιακό τρόπο 

προµήθειας έργων.  

• Υψηλότερα κόστη δανεισµού. Το κόστος δανεισµού του ιδιωτικού φορέα είναι 

κατά κανόνα υψηλότερο από αυτό του δηµοσίου και δεδοµένου ότι ο ιδιωτικός 

φορέας θα επιδιώξει υψηλό ποσοστό δανεισµού το χρηµατοοικονοµικό κόστος 

του έργου ενδέχεται να επιβαρυνθεί. Αυτό βεβαίως δεν σηµαίνει ότι το συνολικό 

κόστος του έργου θα είναι κατ’ ανάγκη υψηλότερο σε σχέση µε τον παραδοσιακό 

τρόπο προµήθειας έργων.  

• Αναποτελεσµατική διαχείριση της σύµβασης. Ενδέχεται να µην γίνεται η 

κατάλληλη παρακολούθηση και ο απαιτούµενος έλεγχος της σύµβασης µε 

αποτέλεσµα να µην επιτυγχάνονται τα επιθυµητά αποτελέσµατα, λόγω έλλειψης 

τεχνογνωσίας ή εξαιτίας της απουσίας κατάλληλών διαδικασιών 

παρακολούθησης. 

• Έλλειψη ανταγωνισµού. Η ύπαρξη ανταγωνισµού σε µια Σ∆ΙΤ συµβάλλει στην 

ανάπτυξη καινοτόµων λύσεων και στη βελτίωση της αποτελεσµατικότητας στην 

παροχή υπηρεσιών. Αντιθέτως, το επιδιωκόµενο αποτέλεσµα µπορεί να µην 

επιτευχθεί όταν δεν υπάρχουν συνθήκες ισχυρού ανταγωνισµού ή όταν ο αριθµός 

των ιδιωτών που µπορεί να παρέχει τις υπηρεσίες αυτές είναι µικρός.  

Αξίζει να σηµειωθεί ότι αρκετά από τα µειονεκτήµατα των Σ∆ΙΤ µπορούν να 

ελαχιστοποιηθούν µε τον κατάλληλο σχεδιασµό, διάρθρωση και υλοποίηση του έργου. 

Επιπλέον η αµέριστη υποστήριξη της πολιτείας τόσο σε πολιτικό, νοµοθετικό όσο και σε 

θεσµικό επίπεδο, συµβάλλει σηµαντικά στην επίτευξη του επιθυµητού αποτελέσµατος. 
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4.4 Συµπράξεις ∆ηµοσίου – Ιδιωτικού Τοµέα στην Υγεία 

 

Οι κοινωνικοπολιτικές και κυρίως οι δηµοσιοοικονοµικές αλλαγές επιβάλλουν 

ανατροπές και επανασχεδιασµό της πολιτικής υγείας. Το γεγονός, επίσης, ότι τα επόµενα 

χρόνια τα κοινοτικά κονδύλια προβλέπεται να µειωθούν, ενώ οι ανάγκες υγείας ολοένα 

και αυξάνονται, οδηγεί στην αναζήτηση νέων πηγών χρηµατοδότησης. Αντιλαµβάνεται 

εύκολα κανείς ότι ο εκσυγχρονισµός της υγειονοµικής  περίθαλψης σε συνδυασµό µε τη 

στενότητα των δηµόσιων πόρων ωθεί τις κυβερνήσεις στην αναζήτηση εναλλακτικών 

πηγών χρηµατοδότησης των δηµόσιων υποδοµών µέσω άντλησης κεφαλαίων από τον 

ιδιωτικό τοµέα.  

Οι συµπράξεις στον τοµέα της υγείας και  συγκεκριµένα στο νοσοκοµειακό κλάδο 

παρουσιάζουν ιδιαίτερη ποικιλοµορφία. Αποσκοπούν κυρίως στην αντιµετώπιση 

χρηµατοδοτικών και διαχειριστικών προβληµάτων που προκύπτουν είτε σε µια υπό 

κατασκευή είτε σε µία ήδη λειτουργούσα δηµόσια δοµή. Η διεθνής εµπειρία έχει να 

επιδείξει συµπράξεις µε τη µορφή της εκχώρησης των υποστηρικτικών, των κλινικών 

υπηρεσιών ή και της διοίκησης δηµόσιων νοσοκοµείων σε ιδιώτες, µε τη µορφή της 

λειτουργίας ιδιωτικών κλινικών εντός δηµόσιων νοσοκοµείων, µε τη µορφή της 

κατασκευής δηµόσιων νοσοκοµείων µε ιδιωτικά κεφάλαια µε ή χωρίς ανάληψη της 

ευθύνης παροχής των υποστηρικτικών ή και των κλινικών υπηρεσιών από τον ιδιωτικό 

φορέα. 

Η εφαρµογή των Σ∆ΙΤ στην υγεία σηµατοδοτείται από ορισµένα χαρακτηριστικά τα 

οποία επισηµαίνονται παρακάτω ως εξής[50]: 

• Η επιλογή των Σ∆ΙΤ δεν ακυρώνει το δηµόσιο χαρακτήρα του αγαθού υγεία και 

δεν παραπέµπει σε πολιτική επιλογή κεντρικά σχεδιασµένης εκχώρησης της 

συνολικής ευθύνης σε ιδιώτες, αλλά συνιστά προσπάθεια βελτίωσης της 

επάρκειας και της ποιότητας των παρεχόµενων φροντίδων. 

• Η ευρέως διαδεδοµένη εµπειρία των συµπράξεων δηµοσίου - ιδιωτικού τοµέα 

υγείας στη Μ. Βρετανία παρουσιάζει εντυπωσιακά αποτελέσµατα τόσο στην 

ανάπτυξη νέων δοµών όσο και στην παροχή υπηρεσιών υγείας. 

• Η ανάληψη οποιασδήποτε πρωτοβουλίας στον τοµέα της υγείας µε τη σύµπραξη 

δηµοσίου και ιδιωτικού πρέπει να συνοδεύεται από ένα πλαίσιο κατανοµής των 

αρµοδιοτήτων και ανάληψης των ευθυνών.  

• Τέλος, σηµειώνεται ότι, η συνεργασία µεταξύ δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα 
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υγείας στη χώρα µας έχει διαµορφωθεί στη βάση µιας ροής χρήµατος µόνο προς 

τη µία κατεύθυνση (από τη δηµόσια χρηµατοδότηση στην ιδιωτική παραγωγή) 

γεγονός που καθιστά αδύνατο τόσο τον εξορθολογισµό των τιµών όσο και τον 

έλεγχο της δηµόσιας δαπάνης. Υπό αυτές τις συνθήκες, η προώθηση των 

συµπράξεων µεταξύ δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα υγείας προτείνεται σε 

περιπτώσεις προβληµάτων επάρκειας του δηµοσίου συστήµατος (µετατόπιση 

δηµόσιων οικονοµικών πόρων στην ιδιωτική παραγωγή) αλλά και προκειµένου να 

ενισχυθεί η ρευστότητα της δηµόσιας παραγωγής η οποία θα περιλαµβάνει και σε 

κάποιο βαθµό ιδιωτικών συµφερόντων δοµές (µετατόπιση ιδιωτικών πόρων στη 

δηµόσια παραγωγή). 

Σε κάθε περίπτωση, η προώθηση των συµπράξεων µπορεί να συµβάλει στην 

αντιµετώπιση υφιστάµενων προβληµάτων του δηµόσιου συστήµατος, αλλά και να 

καλύψει περιοχές στις οποίες υπάρχουν σηµαντικά κενά (όπως η βραχεία ή η κατ’ οίκον 

νοσηλεία, η εντατική θεραπεία, η µετανοσοκοµειακή φροντίδα, οι φροντίδες 

αποκατάστασης κ.ά.). Ωστόσο, προκειµένου να ευδοκιµήσει η προσπάθεια βελτίωσης 

των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας µε τη χρησιµοποίηση των Σ∆ΙΤ, ο σχετικός 

σχεδιασµός πρέπει να µεριµνήσει για την πληρότητα του θεσµικού και του συµβατικού 

πλαισίου, να εισαγάγει ευέλικτες δοµές απασχόλησης, να επενδύσει στο ανθρώπινο 

δυναµικό τόσο του δηµοσίου όσο και του ιδιωτικού τοµέα, να εξασφαλίσει τη διαφάνεια 

και τέλος, να ενισχύσει το όλο πλαίσιο συνεργασίας µε δικλείδες ασφαλείας στη βάση 

της αξιολόγησης των αποτελεσµάτων, έτσι ώστε αφενός να επιτευχθεί ο αρχικός στόχος 

και αφετέρου να διασφαλισθεί η ορθολογική χρήση των δηµόσιων οικονοµικών, υλικών 

και ανθρώπινων υγειονοµικών πόρων, αλλά και ο δηµόσιος χαρακτήρας του συστήµατος 

υγείας συνολικά[50]. 

Τα τελευταία χρόνια, όχι µόνο σε επίπεδο της Ευρωπαϊκής Ένωσης, παρατηρείται µια 

συνεχής επέκταση της χρήσης των Σ∆ΙΤ ως µέσο επένδυσης κεφαλαίου στο 

νοσοκοµειακό τοµέα, τείνοντας να επικρατήσουν παγκοσµίως. Το Ηνωµένο Βασίλειο 

ήταν η πρώτη χώρα στην Ευρώπη που έκανε εκτεταµένη χρήση των Σ∆ΙΤ ώστε να 

εξασφαλίσει επενδύσεις για κοινωνικές υποδοµές, όπως για τα νοσοκοµεία. Σύµφωνα µε 

τα στοιχεία της Ευρωπαϊκής Τράπεζας Επενδύσεων το 2004 σε ακόµη 8 χώρες κράτη-

µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης οι Σ∆ΙΤ στο νοσοκοµειακό κλάδο βρίσκονταν είτε στο 

στάδιο της προκήρυξης, είτε στο στάδιο της τελικής συµφωνίας, ενώ σε 6 ακόµη χώρες 

κράτη-µέλη η υιοθέτηση των Σ∆ΙΤ είχε τεθεί στο δηµόσιο διάλογο. Τέλος, σύµφωνα 
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πάντα µε τα ίδια στοιχεία, σε 13 από τα 25 κράτη-µέλη της ΕΕ είχαν προταθεί, 

προπαρασκευαστεί ή ψηφιστεί νοµοθετικές ρυθµίσεις υποστηρικτικές για τις Σ∆ΙΤ[51]. 

Στη χώρα µας, η ψήφιση του νόµου 3389 το 2005, έθεσε το νοµοθετικό πλαίσιο για 

την υλοποίηση αντίστοιχων πολιτικών και στο σύστηµα υγείας της Ελλάδας και άνοιξε 

τον δρόµο στην εφαρµογή τέτοιων µορφών Σ∆ΙΤ, µε απώτερο σκοπό τη βελτίωση των 

υποδοµών και υπηρεσιών υγείας. Το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

κινείται προς την κατεύθυνση υιοθέτησης του Βρετανικού µοντέλου Σ∆ΙΤ για το 

στρατηγικό σχεδιασµό και την κατασκευή νοσοκοµειακών και όχι µόνο, µονάδων υγείας. 

Εποµένως, τα υπό υλοποίηση έργα (ως µη ανταποδοτικά) µε Σ∆ΙΤ, µε αναθέτουσα αρχή 

τη ∆ηµόσια Επιχείρηση Ανέγερσης Νοσηλευτικών  Μονάδων ΑΕ (∆ΕΠΑΝΟΜ), είναι τα 

εξής[52]: 

- Το νέο Γενικό Νοσοκοµείο Πρέβεζας. 

- Το νέο Ογκολογικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης. 

- Το Παιδιατρικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης. 

- Το Κέντρο Αποκατάστασης και Αποθεραπείας Βορείου Ελλάδος. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ – ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ 
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5.1 Ποιότητα Υπηρεσιών Στο Χώρο της Υγείας 

 

5.1.1 Η έννοια της Ποιότητας στις Υπηρεσίας Υγείας 

 

Η έννοια της ποιότητας δεν αποτελεί κάτι καινούριο. Ήδη από την αρχαιότητα 

αποτελούσε βασική ανθρώπινη αναζήτηση και ήταν συνώνυµη µε την αρετή, τη συνεχή 

βελτίωση, το «αιέν αριστεύειν». Μια ευρύτερα διαδεδοµένη άποψη, αναφέρει ότι ο όρος 

ποιότητα δεν επιδέχεται σαφή προσδιορισµό, δεδοµένου ότι έχει να κάνει µε κάτι 

αστάθµητο το οποίο δεν επιδέχεται µέτρηση. Στην πραγµατικότητα, η έννοια της 

ποιότητας προσφέρεται για πολύπλευρη προσέγγιση, τόσο σε ότι αφορά τον ορισµό όσο 

και τη µέτρησή της.  

Στο χώρο της υγείας, η ανάγκη για ποιότητα του ιατρικού έργου είχε εµφανισθεί από 

την εποχή του Ιπποκράτη, καθώς οι δεοντολογικοί και ηθικοί κώδικες του ιατρικού 

επαγγέλµατος, έδιναν ιδιαίτερη έµφαση στη διασφάλιση της ποιότητας των παρεχοµένων 

υπηρεσιών («ωφελέειν ή βλάπτειν»). Η έννοια της ποιότητας στον τοµέα της παροχής 

φροντίδας υγείας διαφοροποιείται από άλλες υπηρεσίες ή προϊόντα, εξαιτίας της 

δυσκολίας επισήµανσης, ορισµού, µέτρησης και αξιολόγησης της αναφορικά πάντα µε 

τον τελικό στόχο που είναι η θεραπεία του ασθενή[53]. Παρόλο που ως γενική έννοια 

είναι ευρύτερα κατανοητή, η προσπάθεια να οριστεί µε µεγαλύτερη ακρίβεια συχνά δεν 

είναι επιτυχής, καθώς αποτελεί ένα πολυδιάστατο µέγεθος και οι εµπλεκόµενοι που τη 

συνιστούν είναι πολλοί.  

Η πρώτη προσπάθεια ποιοτικού ελέγχου ξεκινά τον 19ο αιώνα στην Αγγλία, από τη 

θεµελιώτρια της Νοσηλευτικής, Αγγλίδα Florance Nightingale, η οποία επεχείρησε την 

αποτίµηση και αξιολόγηση των προσφερόµενων υγειονοµικών υπηρεσιών.  

Μερικά χρόνια αργότερα ο Godman (1914), γενικός χειρουργός στο Massachusetts 

General Hospital (Γενικό Νοσοκοµείο της Μασαχουσέτης), ανέλυσε την έκβαση των 

χειρουργηθέντων ασθενών, ένα χρόνο µετά την έξοδό τους από το νοσοκοµείο. Σκοπός 
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του ήταν να ελέγξει εάν η διάγνωση που έγινε ήταν σωστή, εάν η χειρουργική επέµβαση 

ωφέλησε τον ασθενή, βελτιώνοντας την υγεία του ή αντιθέτως εάν παρουσιάσθηκαν 

κάποια προβλήµατα που µπορούν να αποδοθούν στη χειρουργική επέµβαση. Με βάση τα 

αποτελέσµατα της µελέτης αυτής, πρότεινε µέτρα για τη βελτίωση του επιπέδου 

νοσηλείας[54].  

Το 1952, στις ΗΠΑ, ιδρύθηκε η Επιτροπή ∆ιαπίστευσης των Οργανισµών Υγείας 

(JCAH), εθελοντική µη κυβερνητική οργάνωση, υπεύθυνη για την αξιολόγηση των 

προδιαγραφών λειτουργίας των νοσοκοµείων και την εκτίµηση της ποιότητας βάσει 

προκαθορισµένων προτύπων που ανέπτυξε η ίδια η υπηρεσία[54].  

Μετέπειτα, πολλοί επιστήµονες από τον χώρο της υγείας, τόσο σε θεωρητικό όσο και 

σε πρακτικό επίπεδο, µελέτησαν και συνέβαλλαν ουσιαστικά στον προσδιορισµό και την 

αξιολόγηση της ποιότητας των προσφεροµένων υπηρεσιών στο χώρο της υγείας. Από 

τους πρωτοπόρους, ο Αρµενικής καταγωγής Avedis Donabedian, καθηγητής στη σχολή 

∆ηµόσιας Υγείας του Πανεπιστηµίου του Michigan, ήταν από τους  πρώτους που 

επικέντρωσαν την προσοχή τους σε θέµατα ποιότητας στο χώρο της υγείας. Βασική 

µέθοδος του ήταν ο διαχωρισµός της περίθαλψης σε δοµή, διαδικασία και αποτέλεσµα 

και η επιδίωξη της ποιότητας και στους τρεις αυτούς τοµείς, ώστε να επιτυγχάνεται το 

µεγαλύτερο όφελος µε το µικρότερο κόστος για τον ασθενή[55]. Επιπλέον προχώρησε σε 

µια εκτεταµένη ανάλυση της έννοιας της ποιότητας και κατέγραψε µία σειρά από 

σηµαντικές παραµέτρους, οι οποίες επιδρούν καθοριστικά στον ορισµό της. 

Η πρώτη παρατήρηση έχει να κάνει µε τις τρεις επιµέρους διαστάσεις στην παροχή 

της φροντίδας[54]:  

• Το τεχνικό µέρος (technical, science of medicine).  

• Το διαπροσωπικό µέρος (interpersonal, art of medicine).  

• Την ξενοδοχειακή υποδοµή (amenities).  

Το τεχνικό µέρος αναφέρεται στην εφαρµογή της επιστήµης και της τεχνολογίας για 

την καλύτερη δυνατή αντιµετώπιση του προβλήµατος υγείας του ασθενή (technical, 

science of medicine).  

Το διαπροσωπικό µέρος αναφέρεται στην ανθρώπινη (ψυχολογική) διάσταση της 

αντιµετώπισης του ασθενή από το γιατρό και τους άλλους επαγγελµατίες υγείας, τη 

συµπεριφορά τους απέναντί του, η οποία υπαγορεύεται από την επαγγελµατική τους 

ηθική και δεοντολογία, τα ήθη της κοινωνίας και τις προσδοκίες των ασθενών 

(interpersonal, art of medicine). 
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Το τρίτο µέρος αναφέρεται στο χώρο, το περιβάλλον και τις συνθήκες κάτω από τις 

οποίες προσφέρονται οι φροντίδες, η ξενοδοχειακή υποδοµή και οι ανέσεις (amenities).  

Με δεδοµένες τις τρεις αυτές διαστάσεις  ο Donabedian το 1980 προχώρησε στον 

πρώτο, κλασσικό πλέον ορισµό της ποιότητας της φροντίδας στην ιατρική, ως: «Αυτό το 

είδος φροντίδας, το οποίο αναµένουµε να µεγιστοποιήσει το καλώς έχειν του ασθενή, 

λαµβανοµένων υπόψη των ωφελειών αλλά και των απωλειών που εµπεριέχει η διαδικασία 

περίθαλψης, σε όλα τα επιµέρους της σηµεία»[54]. 

Το Ινστιτούτο Ιατρικής της Αµερικανικής Ακαδηµίας Επιστηµών δέκα χρόνια 

αργότερα, όρισε την ποιότητα ως το βαθµό στον οποίο οι υπηρεσίες υγείας αυξάνουν την 

πιθανότητα των επιθυµητών αποτελεσµάτων για άτοµα και ολόκληρους πληθυσµούς και 

παράλληλα είναι συµβατές µε την υπάρχουσα επαγγελµατική γνώση[56]. 

Σύµφωνα πάλι, µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (1993), η ποιότητα αποτελεί 

παροχή διαγνωστικών και θεραπευτικών πράξεων ικανών να διασφαλίσουν το καλύτερο 

δυνατό αποτέλεσµα στον τοµέα της υγείας, στο πλαίσιο των δυνατοτήτων της σύγχρονης 

ιατρικής επιστήµης, η οποία πρέπει να στοχεύει στο καλύτερο δυνατό αποτέλεσµα µε τον 

ελάχιστο ιατρογενή κίνδυνο, καθώς και στη µέγιστη δυνατή ικανοποίηση του ασθενή από 

άποψη διαδικασιών, αποτελεσµάτων και ανθρώπινης επαφής[57]. 

Συγκεκριµένα, σύµφωνα µε τον ΠΟΥ, η υψηλής ποιότητας περίθαλψη, διαθέτει τα 

εξής χαρακτηριστικά[57]: 

• Ένα υψηλό επίπεδο επαγγελµατισµού (επαγγελµατικής υπεροχής). 

• Αποτελεσµατικότητα στη χρήση των διαθέσιµων πόρων. 

• Μείωση των κινδύνων για τους ασθενείς. 

• Ικανοποίηση του ασθενή. 

• Τελική θετική επίδραση στο επίπεδο υγείας του ασθενή.  

Ένα απλούστερο ορισµό πρότεινε ο Harvey το 1996, σύµφωνα µε τον οποίο ποιότητα 

είναι η αναζήτηση τρόπων συνεχούς βελτίωσης της φροντίδας υγείας. Ενώ τέλος το έτος 

2000, ο Αµερικανικός Ιατρικός Σύλλογος (American Medical Association) θεωρεί ότι 

φροντίδα υψηλής ποιότητας είναι η ιατρική φροντίδα που συνεχώς και µε συνέπεια 

συµβάλλει στη βελτίωση της διατήρηση της ποιότητας ή και της διάρκειας της ζωής. Τα 

χαρακτηριστικά αυτής της φροντίδας είναι η προώθηση της υγείας και η πρόληψη των 

ασθενειών, η έγκαιρη παρέµβαση, η ενηµέρωση και συµµετοχή των ασθενών, η προσοχή 

στην επιστηµονική βάση της ιατρικής, η αποτελεσµατική χρήση των πόρων[58].  
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Συµπερασµατικά, οι ποικίλοι ορισµοί και προσεγγίσεις που έχουν κατά καιρούς 

διατυπωθεί για τις διάφορες συνιστώσες της ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας, την 

µετατρέπουν σε µια σύνθετη υπόθεση, δυσχεραίνοντας τις προσπάθειες αξιολόγησης και 

βελτίωσης της. 

 

 

 

 

5.1.2 Το Περιεχόµενο της Ποιότητας στις Υπηρεσίας Υγείας 

 

Αρχικά η έννοια της ποιότητας ήταν συνυφασµένη µε τις εργαστηριακές εξετάσεις, 

την κλινική µεταβλητότητα και τις ανεπιθύµητες παρενέργειες. Η αξιοπιστία και η 

επαναληπτικότητα των ιατρικών εξετάσεων αποτέλεσαν ωστόσο αντικείµενα των 

πρώτων ποιοτικών ελέγχων. Τα ιατρικά µηχανήµατα, και ιδιαίτερα οι διαγνωστικές 

συσκευές, πρέπει να ελέγχονται και να ρυθµίζονται σωστά και τακτικά, ώστε οι ενδείξεις 

να µην αποκλίνουν σηµαντικά από τις πραγµατικές τιµές. 

Μετέπειτα, εκτός από τη µεταβλητότητα, το ενδιαφέρον εστιάστηκε και στην 

αντιµετώπιση των ανεπιθύµητων παρενεργειών, ιδιαίτερα στα αµερικάνικα νοσοκοµεία, 

στα οποία η συχνότητά τους κυµαινόταν από 2,9% έως 3,7% στο σύνολο των 

νοσηλευοµένων. Οι µισές τουλάχιστον από τις παρενέργειες αυτές οφείλονταν σε 

ανθρώπινο λάθος, ενώ περίπου 10% κατέληγε σε θάνατο. Σχετικές µελέτες εκτιµούν ότι 

οι αποτρέψιµοι θάνατοι ασθενών κυµαίνονται τα τελευταία χρόνια στις ΗΠΑ από 44.000 

έως 98.000 κάθε χρόνο.  Εκτός όµως, από τη λανθασµένη και κακή χρήση των 

υπηρεσιών υγείας (misuse), προβλήµατα δηµιουργούνται και από την 

υπερχρησιµοποίηση (overuse), καθώς και από την υποχρησιµοποίηση (underuse)[59]. 

Παραδοσιακά, τουλάχιστον στη Βόρεια Αµερική, ο έλεγχος της ποιότητας είχε 

συνδεθεί µε τον αναδροµικό έλεγχο της ιατρικής φροντίδας µέσω επιθεωρήσεων 

γνωστών και ως ιατρικών ελέγχων (ΜΑ). Οι επιθεωρήσεις αυτές, που τις διενεργούσαν 

κατά κανόνα επιλεγµένοι γιατροί είτε του νοσοκοµείου είτε εκτός του νοσοκοµείου, 

περιορίζονταν συνήθως σε αποσπασµατικό ή τυχαίο αναδροµικό έλεγχο των ιατρικών 

φακέλων, µε σκοπό την επισήµανση λανθασµένων επιλογών του ιατρικού προσωπικού.  

Ο ιατρικός έλεγχος ήταν ακόµη µια διαδικασία αξιολόγησης που όµως περιοριζόταν 

σε ένα µόνο τοµέα, τον ιατρικό, χωρίς συνήθως να επεκτείνεται και σε άλλους τοµείς 

δραστηριότητας του νοσοκοµείου. Τα τελευταία χρόνια όµως, ο ιατρικός έλεγχος ως όρος 
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αλλά και ως περιεχόµενο, έχει ενσωµατωθεί σε µια ευρύτερη προσπάθεια κλινικού 

ελέγχου (CA), η οποία χρησιµοποιείται σε νοσοκοµεία που δεν έχουν ακόµα υιοθετήσει 

πιο ολοκληρωµένα συστήµατα ποιότητας. Στις περιπτώσεις αυτές επιχειρείται συνήθως η 

ανάπτυξη σύγχρονων µορφών κλινικού ελέγχου µε τη χρήση κριτηρίων, προτύπων ή 

πρωτοκόλλων ως µέτρου σύγκρισης[60].  

Η επιδίωξη της ποιότητας στην υγεία αφορά τόσο τη λειτουργία των συστηµάτων 

υγείας, τη λειτουργία υπηρεσιών υγείας (νοσοκοµεία, εργαστήρια, κ.ά.), όσο και την 

παροχή µεµονωµένης φροντίδας. Σε όλες αυτές τις περιπτώσεις η ποιότητα στην υγεία 

δεν αφορά µόνο το ιατρικό έργο, αλλά καλύπτει και όλο το φάσµα των  υπηρεσιών και 

φροντίδων.  Κατά συνέπεια, τα τελευταία χρόνια, η ποιότητα δεν αποσκοπεί µόνο στην 

ικανοποίηση του ασθενούς, αλλά και όλων των «πελατών» των υπηρεσιών υγείας, στους 

οποίους περιλαµβάνονται εκτός από τους ασθενείς, οι συγγενείς, οι επισκέπτες, ο 

κοινωνικός περίγυρος, αλλά και το προσωπικό αφού θεωρούνται «εσωτερικοί πελάτες» 

των υπηρεσιών. 

Τέλος, η προσοχή, ολοένα και περισσότερων υγειονοµικών συστηµάτων, στρέφεται 

στην ποιότητα και στον τρόπο εφαρµογής και βελτίωσής της, εξαιτίας της κρίσης 

αποτελεσµατικότητας τους, της συνεχούς αύξησης του κόστους, καθώς και της βαθµιαίας 

αυξανόµενης απαίτησης των πολιτών – χρηστών για καλύτερη αντιµετώπιση, 

πληροφόρηση και διαχείριση των προβληµάτων υγείας τους. 

 

5.2 Προσδιοριστικοί Παράγοντες της Ποιότητας στις Υπηρεσίες Υγείας 

 

Η ποιότητα στο χώρο της υγείας είναι πιο πολύπλοκη απ’ ότι στο χώρο της 

βιοµηχανίας. Η µεγαλύτερη διαφορά τους έγκειται στον προσδιορισµό της ποιότητας και 

κατά συνέπεια στον τρόπο υλοποίησής της. Πιο συγκεκριµένα, στη βιοµηχανία η 

ποιότητα ταυτίζεται µε την απόλυτη τήρηση των προδιαγραφών του προϊόντος, µε 

απώτερο σκοπό την ύπαρξη µηδενικών αποκλίσεων τόσο στη διαδικασία όσο και στο 

αποτέλεσµα. Αντίθετα στην υγεία, εφόσον οι ασθενείς παρουσιάζουν µεγάλη 

ποικιλοµορφία µεταξύ τους επηρεάζοντας σε διαφορετικό βαθµό την έκβαση της 

θεραπείας τους, είναι αναµενόµενο να αναδύονται σηµαντικές διαφορές στην 

αντιµετώπιση των προσδιοριστικών παραγόντων της ποιότητας. Για το λόγο αυτό, η 

έννοια του µηδενικού ελαττώµατος στην υγεία ταυτίζεται µε την παροχή και ικανοποίηση 

των επακριβώς αναγκών και επιθυµιών των ασθενών. Η εξασφάλιση της καταλληλότερης 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

ΚΕΝΤΡΑ ΥΓΕΙΑΣ ΑΣΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ: ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ ΟΛΥΜΠΙΑΚΟΥ ΧΩΡΙΟΥ ΑΕΜΥ 

 86 

και επιθυµητής θεραπευτικής αγωγής αποτελεί δυσκολότερο εγχείρηµα συγκριτικά µε 

την επίτευξη µηδενικών αποκλίσεων στη βιοµηχανία[61]. 

Επιπλέον, οι υπηρεσίες υγείας αποτελούν µια ιδιάζουσα µορφή προσωπικών 

υπηρεσιών και για έναν ακόµη λόγο, ο ασθενής - χρήστης των υπηρεσιών προσδοκά 

πολύ περισσότερα  από ότι σε οποιαδήποτε άλλη προσωπική υπηρεσία. Με λίγα λόγια, η 

εκ των πραγµάτων συµµετοχή του τελικού αποδέκτη, του ασθενούς, στην όλη διαδικασία 

της παροχής των υπηρεσιών καθιστά τον αποδέκτη αυτόν ταυτόχρονα και συντελεστή 

στην όλη διαδικασία, µε συνακόλουθο αναδραστικό αποτέλεσµα στην τελική έκβαση. 

Εκτός από την ετοιµότητα παροχής, τη δυνατότητα πρόσβασης, την καταλληλότητα 

και την αξιοπιστία, παράγοντες που συνδέονται µε την έγκαιρη και σωστή διάγνωση, την 

άµεση και αποτελεσµατική ιατρική παρέµβαση, την υψηλή τεχνολογία, τον άµεµπτο 

επαγγελµατισµό και την αξιοπρέπεια του πελάτη, αποκτούν ιδιαίτερη βαρύτητα, 

αποτελώντας άµεση προτεραιότητα. 

Έτσι οι κυριότεροι παράγοντες που καθορίζουν την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας 

είναι οι εξής[62]: 

• Οι ικανότητες και οι γνώσεις, η εµπειρία, η εκπαίδευση και η επαγγελµατική 

ευσυνειδησία των γιατρών που παρέχουν ιατρική φροντίδα, αλλά και του 

υπόλοιπου υγειονοµικού και όχι µόνο προσωπικού (νοσηλευτικού, διοικητικού, 

τεχνικού, κ.ά.) 

• Η συµπεριφορά του προσωπικού στους ασθενείς. Η φιλικότητα, η ευγένεια, η 

ισότιµη αντιµετώπιση και ο σεβασµός της ανθρώπινης αξιοπρέπειας αποτελούν 

πρωταρχικές απαιτήσεις των ασθενών. 

• Η ετοιµότητα παροχής της ιατρικής φροντίδας (όλο το 24ωρο). 

• Η προσβασιµότητα των ασθενών στις υπηρεσίες υγείας, παρακάµπτοντας τυχόν 

γραφειοκρατία και ουρές αναµονής. 

• Η ταχύτητα επίλυσης του προβλήµατος υγείας του ασθενούς. 

• Η ορθότητα στην επιλογή της θεραπευτικής αντιµετώπισης. 

• Η υποστήριξη µετά την παροχή της υπηρεσίας, που ξεκινά από την παροχή 

αναλυτικών στοιχείων και ολοκληρώνεται µε την ύπαρξη ακριβούς αρχείου και 

οργανωµένου συστήµατος επανελέγχου των ασθενών. 

• Η αριθµητική επάρκεια του προσωπικού, που σχετίζεται άµεσα µε τις 

παραµέτρους της ετοιµότητας και της ταχύτητας. 

• Η χρήση της νέας τεχνολογίας. 
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• Η ύπαρξη των κατάλληλων οργανωτικών δοµών για τη συνεχή υποστήριξη της 

παροχής ιατρικής φροντίδας. 

• Η επάρκεια της υλικοτεχνικής υποδοµής (κλινών, µηχανηµάτων, χώρων, 

αναλώσιµων υλικών). 

• Ο κατάλληλος σχεδιασµός των κτιριακών εγκαταστάσεων, ώστε να διευκολύνεται 

η διακίνηση ανθρώπων και υλικών. 

• Η τήρηση των κανόνων υγιεινής και ο περιορισµός των ενδονοσοκοµειακών 

λοιµώξεων. 

• Το κόστος. Η υλοποίηση των παραπάνω παραµέτρων πρέπει να γίνει χωρίς την 

υπέρµετρη αύξηση του κόστους υπηρεσιών. 

• Ο βαθµός στον οποίο η ηγεσία του οργανισµού επιδιώκει τη συνεχή βελτίωση της 

ποιότητας των υπηρεσιών µε αναγνώριση και µετάδοση της σηµασίας της σε όλο 

το προσωπικό, εφαρµογή µεθόδων αξιολόγησης και διασφάλισής της, κ.ά. 

                      

5.3 Μέτρηση της Ποιότητας στις Υπηρεσίες Υγείας 

 

Η ανάπτυξη µεθόδων και τεχνικών µέτρησης της ποιότητας στον τοµέα της υγείας 

αποτελεί µία ξεχωριστή πρόκληση. Σύµφωνα µε την Palmer, µέτρηση είναι «η απόδοση 

µιας ποσότητας σε µία ιδιότητα ή ένα φαινόµενο, µέσω συλλογής παρατηρήσεων και 

σύγκρισης των παρατηρηθέντων στοιχείων προς αντικειµενικά κριτήρια»[63]. Αν η 

ποιότητα είναι ο βαθµός τελειότητας της φροντίδας, τότε κάθε διαπιστούµενη απόκλιση 

από αυτόν συνιστά µέτρηση ποιότητας (quality measurement), που συχνά αναφέρεται και 

ως αποτίµηση ποιότητας (quality assessment), όπου τελειότητα ή αντικειµενικά κριτήρια 

είναι τα πρότυπα, οι οδηγίες και τα πρωτόκολλα, τα οποία αποτελούν µέτρο σύγκρισης 

µε την τρέχουσα πραγµατικότητα, όπως αυτή καταγράφεται στους δείκτες ή στα 

αποτελέσµατα άλλων µετρήσεων, προκειµένου να εντοπίζονται τα λάθη ή να 

διαπιστώνονται οι βελτιώσεις[64].  

Στην πράξη λοιπόν, η µέτρηση της ποιότητας της φροντίδας συχνά δεν 

επικεντρώνεται στην ίδια τη «φροντίδα», αλλά στα επιµέρους στοιχεία που τη 

διαµορφώνουν. Η µέτρηση κατ’ αρχήν προϋποθέτει ένα µοντέλο το οποίο θα µας 

χρησιµεύσει για: 

• προσδιορισµό των στοιχείων τα οποία διαµορφώνουν το επίπεδο της ποιότητας. 

• δεδοµένα, πρότυπα και κριτήρια στα οποία θα βασισθούν οι µετρήσεις.  
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• εργαλεία και τεχνικές µέτρησης.  

Όποιος και αν είναι ο στόχος της ποιότητας, η προσοχή και η προτεραιότητα µε την 

οποία θα αντιµετωπισθεί σε κάθε επίπεδο εξαρτάται από το βαθµό που το 

χαρακτηριστικό στο οποίο αναφέρεται επιδέχεται ικανοποιητική µέτρηση. Η µέτρηση 

τέλος, έχει αξία µόνο όταν αποτελεί µέρος µιας ευρύτερης στρατηγικής που αποσκοπεί 

στη βελτίωση της ποιότητας των προσφεροµένων υπηρεσιών και περιλαµβάνει τα 

στάδια: διασφάλιση ποιότητας - µέτρηση ποιότητας - συνεχή βελτίωση ποιότητας. 

Σύµφωνα µε τον Donabedian τώρα, οι µετρήσεις πραγµατοποιούνται σε τρεις 

τοµείς[61]:  

1) Τη δοµή (structure): τα κτίρια, τον εξοπλισµό, τα υλικά και τους διαθέσιµους 

χρηµατικούς πόρους, τον αριθµό των εργαζοµένων και την οργανωτική δοµή. Η 

δοµή αποτελεί εύκολα µετρήσιµη διάσταση της ποιότητας, δεν µπορεί όµως να 

θεωρηθεί και ασφαλές εργαλείο µέτρησης, αφού µόνο η δοµή δεν επαρκεί για την 

παροχή ιδανικών υπηρεσιών φροντίδας. 

2) Τη διαδικασία (process): όλες τις ενέργειες περίθαλψης, τη µέση διάρκεια 

νοσηλείας, τη µέση διάρκεια αναµονής, τη χρησιµοποίηση αντιβιοτικών υψηλού 

κόστους, κ.ά.  

3) Τα αποτελέσµατα (outcome): την έκβαση, τη µεταβολή - τρέχουσα ή µελλοντική - 

στο επίπεδο υγείας του ασθενή, την ικανοποίηση του ασθενή και το βαθµό 

ενηµέρωσης και συµµόρφωσής του. Επίσης υπολογίζεται η αξία του 

αποτελέσµατος σε σχέση µε τους πόρους που χρησιµοποιήθηκαν για την επίτευξη 

αυτού του αποτελέσµατος. 

Οι αλληλεπιδράσεις µεταξύ αυτών των µεταβλητών µπορεί να αποτελούν 

καθοριστικό παράγοντα στην παραγωγή αποτελεσµάτων. Έτσι, µια αποτελεσµατική 

ιατρική παρέµβαση (διαδικασία) µπορεί να µεταβάλλει τον ασθενή (εισροή). Η 

µεταθεραπευτική υγεία του ασθενούς (αποτέλεσµα) είναι καλύτερη συγκριτικά απ’ ότι θα 

ήταν χωρίς τη θεραπεία. Η συσχέτιση του αποτελέσµατος µε τη διαδικασία είτε 

υποθέτεται είτε συνεπάγεται. Η δύναµη της συσχέτισης εξαρτάται από τη δύναµη των 

δεδοµένων. Όσο µεγαλύτερη είναι η χρονική περίοδος µεταξύ παρέµβασης και µέτρησης, 

τόσο πιο αβέβαιη είναι η συσχέτιση του αποτελέσµατος µε την παρέµβαση[64]. 

Για τη συλλογή των αναγκαίων δεδοµένων για να γίνουν οι κατάλληλες µετρήσεις, 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν διάφορα εργαλεία, όπως τα φύλλα συλλογής δεδοµένων, 

τα φύλλα ελέγχου δεδοµένων, οι συνεντεύξεις, οι έρευνες γνώµης, κ.ά. Όσον αφορά στην 

ανάλυση των δεδοµένων, χρησιµοποιούνται τα διαγράµµατα ανάλυσης συνεχών 
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µεταβλητών, όπως ο χρόνος και το κόστος, ή ασυνεχών µεταβλητών, όπως η συχνότητα 

απρογραµµάτιστων επανεισαγωγών, καθώς και σύνθετες γραφικές συσχετίσεις, όπως τα 

διαγράµµατα διασποράς ή τα σύνθετα ιστογράµµατα για τη µελέτη αλληλεπίδρασης δύο 

µεταβλητών[65]. 

 

 

 

5.4 Σχέση Ικανοποίησης Ασθενών και Ποιότητας Υπηρεσιών Υγείας 

 

Η µέτρηση της ικανοποίησης του ασθενή, έχει πλέον καθιερωθεί ως σηµαντικός 

δείκτης αξιολόγησης της ποιότητας των προσφερόµενων υπηρεσιών. Οι ασθενείς είναι 

δυνατόν να δώσουν πληροφορίες, οι οποίες αν αξιοποιηθούν σωστά, µπορεί να 

συνεισφέρουν στην ποιοτική βελτίωση των υπηρεσιών. Σύγχρονες προσεγγίσεις 

τοποθετούν τον χρήστη-ασθενή ως βασικό ρυθµιστή της στρατηγικής για τη διοίκηση της 

ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας. Στη βιβλιογραφία που αναφέρεται στην ποιότητα και 

στο marketing, οι συγγραφείς συµφωνούν ότι η ικανοποίηση και η κάλυψη των 

προσδοκιών του χρήστη αποτελούν καίρια ζητήµατα για τη βιωσιµότητα ενός 

οργανισµού. Σύµφωνα µε τον Donabedian, η ικανοποίηση των ασθενών δεν είναι µόνο 

αντικειµενικός σκοπός, αλλά συνεισφέρει και σε άλλους σκοπούς και αποτελέσµατα, 

όπως για παράδειγµα η ικανοποίηση των ασθενών οδηγεί σε ταχύτερη ανάρρωση και 

µειωµένο χρόνο νοσηλείας. 

Εποµένως, η ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας και η ικανοποίηση του χρήστη είναι 

στενά συνυφασµένες έννοιες και ο βαθµός ικανοποίησης των χρηστών δεν προέρχεται 

µόνο από τα αποτελέσµατα της θεραπευτικής παρέµβασης αλλά και από συνδυασµό της 

φύσης και του χαρακτήρα των διαδικασιών που εφαρµόζονται στα πλαίσια της 

συγκεκριµένης παρέµβασης. Είναι λοιπόν αυτονόητο ότι ο χρήστης υπηρεσιών υγείας δεν 

πρέπει να µένει δυσαρεστηµένος ή να αισθάνεται ότι οι ανάγκες και οι επιθυµίες του δεν 

υπολογίζονται και δεν εκπληρώνονται, γιατί κάτι τέτοιο θα αποτελεί δείγµα χαµηλής 

ποιοτικής φροντίδας.  

Κατά την Linder-Pelz (1982), η ικανοποίηση του ασθενούς συνδέεται µε διάφορες 

συµπεριφορές υγείας και ασθένειας. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα η µέτρησή της να µπορεί 

να χρησιµοποιηθεί για την αξιολόγηση µοντέλων συµπεριφοράς των ασθενών και 

συµβουλευτικών παρεµβάσεων των επαγγελµατιών υγείας. Έχει παρατηρηθεί, ότι οι 

προσδοκίες των ασθενών δεν είναι οριστικές πριν την είσοδό τους στο νοσοκοµείο. 
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Συνεπώς, το προσωπικό µπορεί να διαµορφώσει ή να επηρεάσει τις προσδοκίες και την 

αντίληψη που έχουν οι ασθενείς για τη φροντίδα υγείας[66]. 

Επιπλέον, η µέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών αποτελεί ένα οικονοµικό 

«εργαλείο» έρευνας αγοράς στον υγειονοµικό τοµέα. Παράλληλα, η µέτρηση της 

ικανοποίησης των χρηστών χρησιµοποιείται για τη µέτρηση της ποιότητας σε 

περιπτώσεις που δείκτες ποιότητας, όπως τα ποσοστά θνησιµότητας και έκβασης του 

επιπέδου υγείας δεν µπορούν ή είναι πολύ δύσκολο να µετρηθούν, όπως για παράδειγµα 

στην ανακουφιστική φροντίδα[67].  

Συνοψίζοντας, η µέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών είναι δυνατό να 

χρησιµοποιηθεί στην: 

α)  αξιολόγηση της ποιότητας των προσφερόµενων υπηρεσιών,  

β) αξιολόγηση συµβουλευτικών παρεµβάσεων και σύνδεση µε τη συµπεριφορά 

υγείας και ασθένειας,  

γ)  λήψη διοικητικών αποφάσεων,  

δ)  αξιολόγηση της επίδρασης αλλαγών στην οργάνωση της φροντίδας, 

ε)  διοίκηση προσωπικού,  

στ)  προσέλκυση ασθενών-πελατών (marketing),  

ζ)  διαµόρφωση επαγγελµατικής δεοντολογίας και  

η)  αύξηση της ανταγωνιστικότητας. 

 

5.5 Έρευνες Ικανοποίησης Ασθενών  σε Ελλάδα και Ευρώπη 

 

Οι έρευνες ικανοποίησης συχνά µπορεί να λειτουργήσουν ως µηχανισµοί 

επισήµανσης προβληµάτων ποιότητας για τους παραγωγούς υπηρεσιών υγείας, σχετικά 

µε τις ανάγκες και τις προσδοκίες των χρηστών. Οι ερευνητές τονίζουν τη σηµασία των 

ερευνών µέτρησης της ικανοποίησης των χρηστών για την αύξηση της αποδοτικότητας 

των παραγωγών στον ιδιωτικό υγειονοµικό τοµέα. Όσον αφορά στο δηµόσιο τοµέα των 

υπηρεσιών υγείας, οι έρευνες ικανοποίησης ενδέχεται να εκφράσουν την άποψη των 

χρηστών – πολιτών για την χάραξη, ανάπτυξη και εφαρµογή της πολιτικής υπηρεσιών 

υγείας[68]. 

Στη βιβλιογραφία συναντάµε επίσης µετρήσεις ικανοποίησης όχι µόνο για το σύνολο 

αλλά και για επιµέρους στοιχεία της παρεχόµενης φροντίδας. Η ικανοποίηση του ασθενή 

αποτελεί µια ιδιαίτερη διαδικασία  µέτρησης µε ειδικά ερωτηµατολόγια των απόψεων, 
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των παρατηρήσεων και των προτάσεων των ασθενών σχετικά µε την προσφερόµενη 

νοσηλεία τους κατά την έξοδό τους ή µετά την έξοδό τους από το νοσοκοµείο.  

Στις µετρήσεις αυτές εκτός από τους κλασικούς τοµείς αξιολόγησης, όπως η 

πρόσβαση, η ανταπόκριση, η πληροφόρηση και το κόστος, τα τελευταία χρόνια 

περιλαµβάνονται νέοι τοµείς, όπως οι συνθήκες µεταχείρισης των ασθενών από τους 

επαγγελµατίες υγείας, ο σεβασµός της προσωπικότητας και των ατοµικών δικαιωµάτων 

τους, οι συνθήκες διαβίωσης, διατροφής και περιβάλλοντος, καθώς και οποιοσδήποτε 

παράγοντας επιδρά στην ποιότητα ζωής των ασθενών κατά τη διάρκεια της νοσηλείας 

τους[69].  

Την τελευταία δεκαετία, γίνεται αρκετός λόγος για τη συγκράτηση του αυξανόµενου 

κόστους των δαπανών για την υγεία και την καλύτερη αξιοποίηση των διαθέσιµων 

πόρων. Όλοι οι ερευνητές συµφωνούν ότι τα τελευταία χρόνια παρατηρήθηκε µια αύξηση 

των δαπανών για την υγεία στη χώρα µας, η οποία όµως δε συνοδεύτηκε από τα 

αντίστοιχα αποτελέσµατα βελτίωσης του επιπέδου υγείας του πληθυσµού. Στη χώρα µας, 

σε αντίθεση µε άλλα ευρωπαϊκά κράτη και την Αµερική, όπου υπάρχει πληθώρα 

πληροφοριών, οι ερευνητικές προσπάθειες είναι ελάχιστες.  

Ειδικότερα για την ΠΦΥ, η συστηµατική µέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών 

µπορεί να αυξήσει την αποτελεσµατικότητα και αποδοτικότητα των παρεχόµενων 

υπηρεσιών, να βελτιώσει το θεραπευτικό αποτέλεσµα και να συµβάλλει στον καλύτερο 

έλεγχο των δαπανών. Για τον λόγο αυτό οι µελέτες ικανοποίησης ασθενών από τις 

υπηρεσίες υγείας έχουν πολλαπλασιαστεί. Είναι χαρακτηριστικό ότι στη διεθνή 

βιβλιογραφία παρουσιάζονται πάνω από 1000 µελέτες ετησίως, οι οποίες αφορούν στην 

αξιολόγηση της ικανοποίησης του ασθενούς[70]. 

Μια πραγµατικά ενδιαφέρουσα µελέτη ικανοποίησης ασθενών είναι η έρευνα που 

διεξήγαγε το Κέντρο Μελετών Υπηρεσιών Υγείας του Εργαστηρίου Υγιεινής και 

Επιδηµιολογίας της Ιατρικής Σχολής, του Πανεπιστηµίου Αθηνών σε συνεργασία µε τον 

τοµέα υγείας του ΙΚΑ, αναφορικά µε την ικανοποίηση των ασφαλισµένων του ΙΚΑ από 

τις παρεχόµενες πρωτοβάθµιες υπηρεσίες στην ευρύτερη περιοχή της Αθήνας. Τα 

αποτελέσµατα αξιολόγησης των υπηρεσιών υγείας του ΙΚΑ έδειξαν ότι 51% τις 

αξιολόγησε ως πολύ καλές ή καλές και το 13,8% από κακές ως πολύ κακές. Το 

µεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων (51,2%) ήταν µέτρια ικανοποιηµένο από τις 

υπηρεσίες υγείας που προσφέρει το ΙΚΑ , το 31,4% ήταν πολύ ικανοποιηµένο και το 

8,9% δήλωσε ότι δεν ήταν καθόλου ικανοποιηµένο[71].  
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Σε αντίστοιχες έρευνες έχει διαπιστωθεί ότι το 35,7% των ερωτηθέντων στο 

λεκανοπέδιο της Αττικής δήλωσε αρκετά ικανοποιηµένο από τις παρεχόµενες 

νοσοκοµειακές υπηρεσίες του ΕΣΥ, το 28,6% µέτρια, το 23,5% πάρα πολύ 

ικανοποιηµένο, το 1,0% λίγο και το 10,2% καθόλου[72]. Σε παλαιότερη έρευνα στο 

γενικό πληθυσµό, το 30,9% δήλωνε πολύ ικανοποιηµένο και το 46,4% ικανοποιηµένο 

από την παραµονή του σε δηµόσιο νοσοκοµείο[73]. Τα παραπάνω ποσοστά  σε 

συνδυασµό µε το γεγονός ότι η πλειοψηφία των ερωτηθέντων (51,2%) είναι µέτρια 

ικανοποιηµένοι από τις υπηρεσίες υγείας του ΙΚΑ, οδηγούν στο συµπέρασµα ότι υπάρχει 

ανάγκη σηµαντικής βελτίωσης των παρεχόµενων υπηρεσιών. 

Τέλος, άλλη µια σηµαντική έρευνα, η οποία ενισχύει την παραπάνω άποψη, είναι το 

Ευρωβαρόµετρο, που αποτυπώνει την ικανοποίηση των ασθενών από τις παρεχόµενες 

υπηρεσίες υγείας της χώρας τους. Η συγκεκριµένη έρευνα µελετά εκτός των άλλων και 

τη γνώµη των πολιτών για την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας όχι µόνο στη χώρας τους 

(Εικόνα 3), αλλά και σε σύγκριση µε άλλα συστήµατα υγείας.  

Πιο συγκεκριµένα, υπάρχουν σηµαντικές διαφορές στην αντίληψη του επιπέδου 

ποιότητας της υγειονοµικής φροντίδας σε ολόκληρη την ΕΕ. Οι ερωτηθέντες κλήθηκαν 

να αξιολογήσουν τη συνολική ποιότητα της υγειονοµικής περίθαλψης στη χώρα τους. 

Παρόλο που ένα ποσοστό της τάξης του 70% αντιλαµβάνεται την ποιότητα της 

περίθαλψης που παρέχεται στη χώρα του ως καλή, εν τούτοις παρατηρούνται  σηµαντικές 

διαφορές µεταξύ των ερωτηθέντων: 97% των ερωτηθέντων από το Βέλγιο θεωρούν την 

ποιότητα της υγειονοµικής φροντίδας στη χώρα τους ως καλή, στη συνέχεια ακολουθούν 

σε ποσοστό 95% οι ερωτηθέντες από την Αυστρία και σε ποσοστό 91% από τη Φιλανδία, 

ενώ µόνο το 25% των ερωτηθέντων στην Ελλάδα και τη Ρουµανία πιστεύουν το ίδιο[74].  

Στην ΕΕ των 27, µόλις το 13% των ερωτηθέντων θεωρούν το σύστηµα υγείας της 

χώρας τους πολύ καλό, ενώ το 57% δηλώνουν ότι είναι αρκετά καλό. Κατά συνέπεια,  

επτά στους δέκα ερωτηθέντες θεωρούν ότι η ποιότητα της υγειονοµικής περίθαλψης της 

χώρας τους είναι καλή. Όσον αφορά τους υπόλοιπους ερωτηθέντες, 21% αισθάνονται ότι 

είναι αρκετά κακή και σε ποσοστό 7% ότι η παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας είναι πολύ 

κακές. Το υπόλοιπο 2% των ερωτηθέντων αδυνατούσε να σχηµατίσει γνώµη για το 

συγκεκριµένο θέµα[74]. 

Οι Αυστριακοί, σε ποσοστό 45%, θεωρούν την υγειονοµική περίθαλψη στην χώρα 

τους ως πολύ καλή. Παροµοίως, περισσότερο από το ένα τρίτο (37%) των ερωτηθέντων 

από το Βέλγιο και το 34% των ερωτηθέντων από τη Σουηδία, αισθάνονται την 

υγειονοµική περίθαλψη της χώρας τους ως πολύ καλή[74].  
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Αντιθέτως, 26% των Ρουµάνων και 25% των Ελλήνων αντίστοιχα, θεωρούν την 

περίθαλψη στη χώρα τους ως πολύ κακή, ακολουθούµενοι από το 24% των Βουλγάρων 

και το 22% των Ούγγρων. Αναλυτικότερα, τα κράτη στα οποία οι πολίτες προσδίδουν τη 

χαµηλότερη βαθµολογία στο εθνικό τους σύστηµα υγείας είναι: η Ελλάδα (75% 

πιστεύουν ότι είναι αρκετά ή πολύ κακό), η Ουγγαρία (σε ποσοστό 72%), η Ρουµανία 

(69%), η Βουλγαρία (68%), η Πολωνία (67%), η Λετονία (62%), η Λιθουανία (58%) και 

τέλος η Πορτογαλία (56 %)[74].  

Σε δηµογραφικό επίπεδο τα χαρακτηριστικά των ατόµων που υποστηρίζουν ότι η 

υγειονοµική περίθαλψη στη χώρα τους είναι κακή, συνοψίζονται στα εξής[74]: 

• Άτοµα ηλικίας 25-39 ετών. 

• Άτοµα που εγκατέλειψαν την εκπαίδευση πριν από τα 19 έτη. 

• Άτοµα αυτοαπασχολούµενα ή άνεργα. 

• Άτοµα που αγωνίζονται να επιβιώσουν οικονοµικά. 
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ΕΙΚΟΝΑ 5: Η γνώµη των Ευρωπαίων πολιτών για την ποιότητα της υγειονοµικής 

περίθαλψης στη χώρα τους 

Πηγή: European Commission. Special Eurobarometer, 2010[74] 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ ΟΛΥΜΠΙΑΚΟΥ ΧΩΡΙΟΥ  

ΑΝΩΝΥΜΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΜΟΝΑ∆ΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
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6.1 Η Ανώνυµη Εταιρεία Μονάδων Υγείας και το Νοµοθετικό Πλαίσιο Λειτουργίας 

της Πολυκλινικής Ολυµπιακού Χωριού 

 

Η Ανώνυµη Εταιρεία Μονάδων Υγείας ΑΕΜΥ ΑΕ εδρεύει στο Νοµό Αττικής και 

ιδρύθηκε µε το Νόµο 3293/2004 έπειτα από πρωτοβουλία του Υπουργείου Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης να αξιοποιήσει την Πολυκλινική του Ολυµπιακού Χωριού, 

µετά την επιτυχηµένη λειτουργία της κατά την περίοδο των Ολυµπιακών και 

Παραολυµπιακών Αγώνων της Αθήνας, αλλά και σύµφωνα µε την απαίτηση για τη 

δηµιουργία ενός σύγχρονου και ευέλικτου επιχειρησιακού εργαλείου για την προώθηση 

νέων και καινοτόµων έργων στον Τοµέα της Υγείας και της Αποκατάστασης στην 

Ελλάδα. 

Αποτελεί ∆ηµόσια Επιχείρηση Κοινής Ωφέλειας που τελεί υπό την εποπτεία του 

κράτους. Ο έλεγχος της λειτουργίας των εποπτευόµενων µονάδων της και των 

αναπτυξιακών της έργων γίνεται µέσω του Στρατηγικού και Επιχειρησιακού Σχεδίου του 

Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, κατά τα προβλεπόµενα από τις 

διατάξεις του Ν.3429/2005 περί οργάνωσης, λειτουργίας, διοίκησης και εποπτείας των 

∆ΕΚΟ και παρακολουθείται µέσω του Ολοκληρωµένου Πληροφοριακού Συστήµατος 

(ΟΠΣ)[75]. 
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ΕΙΚΟΝΑ 6: Η Πολυκλινική Ολυµπιακού Χωριού 

Πηγή: http://www.aemy.gr/web/guest/home[75] 

Οι στρατηγικοί στόχοι και ο αναπτυξιακός σχεδιασµός της ΑΕΜΥ ΑΕ διαπνέονται 

από 3 βασικές κατευθύνσεις:  

• Τη µεγιστοποίηση της απόδοσης των δραστηριοτήτων της εταιρείας. 

• Τη συγκράτηση του κόστους και την ορθολογικότερη διαχείριση των διαθεσίµων 

πόρων. 

• Το ευρύτερο κοινωνικό όφελος από τις παρεχόµενες υπηρεσίες.  

Οι καταστατικοί τώρα σκοποί ίδρυσης και λειτουργίας της  ΑΕΜΥ ΑΕ είναι[75]: 

• η πιλοτική ανάπτυξη της Πολυκλινικής του Ολυµπιακού Χωριού.  

• η κατάρτιση προγραµµάτων υποστήριξης αθλητών και η παροχή υπηρεσιών 

υγείας πρωτοβάθµιας φροντίδας – περίθαλψης. 

• η ανάπτυξη νέων δοµών φροντίδας υγείας. 

• η παροχή πρόσθετων και εξειδικευµένων υπηρεσιών υγείας, όπως η κατ' οίκον 

νοσηλεία, η προληπτική ιατρική, η αποκατάσταση και η αποθεραπεία.  

• η ανάπτυξη πιλοτικών προγραµµάτων παροχής υπηρεσιών υγείας. 

• η ευρύτερη προαγωγή των επιστηµών υγείας. 

• η εξασφάλιση τρόπων άµεσης πρόσβασης των εν Ελλάδι ευρισκόµενων 

ηµεδαπών και αλλοδαπών ασθενών σε εξειδικευµένες υπηρεσίες υγείας.  

• η εκπαίδευση ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού. 

• η προαγωγή της υγιεινής και της ασφάλειας της εργασίας. 
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Οι κανονισµοί λειτουργίας της ΑΕΜΥ ΑΕ συνδράµουν στον σκοπό της για τη 

δηµιουργία ενός φορέα ευέλικτου, ανταγωνιστικού, αποτελεσµατικού και αποδοτικού, ο 

οποίος παρέχει ολοκληρωµένες υπηρεσίες υγείας που ικανοποιούν τις αρχές της[75]: 

• Ισότητας ως προς την αντιµετώπιση των ασθενών και την εξυπηρέτηση των 

πολιτών. 

• Ποιότητας ως προς την παροχή υπηρεσιών και την ικανοποίηση των αναγκών των 

ασθενών. 

• Αποτελεσµατικότητας ως προς την ορθολογική και βέλτιστη χρήση των 

διαθέσιµων πόρων µε στόχο τη µεγιστοποίηση της κοινωνικής και οικονοµικής 

αποδοτικότητας, µέσα από τον περιορισµό των δαπανών και τη µέγιστη 

αξιοποίηση των υποδοµών προς όφελος του κοινωνικού συνόλου. 

• ∆ιαφάνειας στη λήψη αποφάσεων και τις συναλλαγές µε τρίτους, µε κριτήριο το 

δηµόσιο συµφέρον. 

• Αξιοκρατικής αντιµετώπισης και διαχείρισης του ανθρώπινου δυναµικού. 

 Τέλος, η ευελιξία που προσφέρει το νοµικό πλαίσιο της ΑΕΜΥ ΑΕ, αλλά και η 

τεχνογνωσία των στελεχών της συνιστούν παράγοντες οι οποίοι διασφαλίζουν την 

αποτελεσµατικότητα και ανταποδοτικότητα στις διεργασίες υπαγωγής και λειτουργίας 

νέων µονάδων υπό την εποπτεία της εταιρείας. Έτσι, η ΑΕΜΥ ΑΕ εποπτεύει και 

διαχειρίζεται, εκτός από την Πολυκλινική Ολυµπιακού Χωριού, τόσο το Κέντρο Υγείας 

Αποκατάστασης και Αποθεραπείας Κερατέας – Κ. Πρίφτης, όσο και τη Νοσοκοµειακή 

Μονάδα Υγείας στο Ηµεροβίγλι της Θήρας. 

 

6.2 Παρεχόµενες Υπηρεσίες στην Πολυκλινική Ολυµπιακού Χωριού 

 

Η Πολυκλινική του Ολυµπιακού Χωριού εδρεύει, όπως προδίδει και το όνοµα της, 

στο άλλοτε Ολυµπιακό Χωριό κατά την περίοδο των Ολυµπιακών Αγώνων, στο δήµο 

Αχαρνών. Πρωταρχική βασική δραστηριότητα της ΑΕΜΥ ΑΕ αποτέλεσε η λειτουργία 

και αξιοποίηση των υποδοµών της Πολυκλινικής του Ολυµπιακού Χωριού, η οποία 

αποτελεί εποπτευόµενο φορέα της. Η Πολυκλινική λειτουργεί ως ένα ολοκληρωµένο, 

καινοτόµο και πρότυπο µοντέλο φορέα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και 

Αποκατάστασης, παρέχοντας στον πολίτη υψηλού επιπέδου υπηρεσίες αγωγής και 

προαγωγής της υγείας.  



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

ΚΕΝΤΡΑ ΥΓΕΙΑΣ ΑΣΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ: ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ ΟΛΥΜΠΙΑΚΟΥ ΧΩΡΙΟΥ ΑΕΜΥ 

 98 

Η Πολυκλινική του Ολυµπιακού Χωριού µέσα σε σύντοµο χρονικό διάστηµα 

λειτούργησε υπό την επιστηµονική και διαχειριστική εποπτεία της ΑΕΜΥ ΑΕ µε ένα 

ευρύ φάσµα παροχής υπηρεσιών πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και αποθεραπείας – 

αποκατάστασης, το οποίο διαρκώς αναπτύσσεται µε σκοπό να συµπεριλάβει επιπλέον 

ιατρικές ειδικότητες και νέες µορφές περίθαλψης. 

Σήµερα στην Πολυκλινική λειτουργούν Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία µε  

διαφορετικές ιατρικές ειδικότητες ως εξής:  

1. Γενική Ιατρική. 

2. Καρδιολογία. 

3. Φυσική Ιατρική και Αποκατάσταση. 

4. Οφθαλµολογία. 

5. Πνευµονολογία. 

6. Ωτορινολαρυγγολογία. 

7. Ορθοπεδική. 

8. Μαιευτική - Γυναικολογία.  

9. Οδοντιατρική. 

10. Παθολογία. 

Επιδιώκοντας διαρκώς την παροχή ενός ολοκληρωµένου πλαισίου υπηρεσιών ΠΦΥ, 

στα βασικά ιατρεία ειδικοτήτων προστίθενται ειδικά ιατρεία και υπηρεσίες συστηµατικής 

παρακολούθησης χρόνιων νοσηµάτων και διαχείρισης µειζόνων παραγόντων κινδύνου, 

όπως: 

• ∆ιακοπής καπνίσµατος. 

• Σακχαρώδη διαβήτη. 

• Χρόνιας Αποφρακτικής Πνευµονοπάθειας και Βρογχικού Άσθµατος (ενηλίκων 

και παίδων). 

• Αρτηριακής Υπέρτασης και εκτίµησης καρδιαγγειακού κινδύνου. 

• ∆ιαιτολογίας - Παχυσαρκίας. 

• Παθήσεων Άκρου Ποδός. Η πρότυπη µονάδα Άκρου Ποδός και Ποδοκνηµικής 

της Πολυκλινικής µε τον εξοπλισµό τεχνολογίας αιχµής που διαθέτει, είναι σε 

θέση να καλύψει µια ευρεία γκάµα παθήσεων που αφορούν στα κάτω άκρα, 

τόσο σε διαγνωστικό όσο και σε θεραπευτικό επίπεδο. 

• Υπηρεσία Επισκεπτών Υγείας. 

• Υπηρεσία Ψυχολογικής στήριξης. 
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• Λογοθεραπεία. 

• Εργοθεραπεία. 

Στην Πολυκλινική Ολυµπιακού Χωριού λειτουργεί επίσης Τµήµα Εκτάκτων 

Περιστατικών, τις ώρες 8.00π.µ - 20.00µ.µ και τις ηµέρες από ∆ευτέρα µέχρι και 

Παρασκευή, εκτός Σαββατοκύριακου και αργιών. Η ροή εργασιών στο Τµήµα 

Εκτάκτων Περιστατικών αφορά την παροχή πρώτων βοηθειών, τη διενέργεια 

παρακλινικών εξετάσεων, τη διενέργεια µικροεπεµβάσεων και την ασφαλή διακοµιδή 

των ασθενών σε δευτεροβάθµιο υγειονοµικό ίδρυµα.  

Επιπλέον,  η Πολυκλινική διαθέτει 6 κλίνες Βραχείας Νοσηλείας για την 

αντιµετώπιση οξέων περιστατικών, καθώς και εξειδικευµένων υπηρεσιών 

(παρηγορητική φροντίδα) σε ηµερήσια βάση. 

Στο Τµήµα Ιατρικών Απεικονίσεων της Μονάδας παρέχεται µια δέσµη 

ολοκληρωµένων υπηρεσιών ακτινοδιαγνωστικής µε τη λειτουργία των τµηµάτων 

κλασικής ακτινολογίας, υπερήχων (θυρεοειδούς, µαστού, άνω και κάτω κοιλίας, έσω 

γεννητικών οργάνων, µαλακών µορίων, Triplex καρδιάς και αγγείων), αξονικής 

τοµογραφίας µε πολυτοµικό τοµογράφο και µαγνητικής τοµογραφίας. 

Στη Μονάδα λειτουργούν επίσης Κεντρικά Βιοπαθολογικά Εργαστήρια για 

Αιµατολογικό, Μικροβιολογικό, Βιοχηµικό, Ανοσολογικό και Ορµονολογικό  

παρακλινικό έλεγχο. 

Η Πολυκλινική του Ολυµπιακού Χωριού λειτουργεί παράλληλα ως Μονάδα 

Αποκατάστασης – Αποθεραπείας Ηµερήσιας Νοσηλείας σύµφωνα µε τις κείµενες 

διατάξεις και τις προδιαγραφές που ισχύουν. Στη Μονάδα Αποκατάστασης και 

Αποθεραπείας  παρέχονται ολοκληρωµένες υπηρεσίες διάγνωσης και αξιολόγησης 

διαφόρων παθήσεων (µυοσκελετικών, νευρολογικών, ρευµατολογικών, αθλητικών 

κακώσεων κ.ά.) και εφαρµογή προγραµµάτων[75]: 

• ηλεκτροθεραπείας (γαλβανικά & φαραδικά ρεύµατα, διαδυναµικά & 

διασταυρούµενα ρεύµατα, διαδερµικό ηλεκτρικό νευρικό ερεθισµό-TENS). 

• θερµοθεραπείας (διαθερµία, υπέρηχοι, ακτίνες Laser, θερµά επιθέµατα, 

παραφινόλουτρα, παλµικά ηλεκτροµαγνητικά πεδία). 

• κρυοθεραπείας (κρύα επιθέµατα και συσκευή κρυοθεραπείας) υδρο- υδροκινησιο- 

θεραπείας (δινόλουτρα και δυναµική θεραπευτική πισίνα). 

• ισοκίνησης (ηλεκτρονική συσκευή τύπου Con-trex). 

• θεραπευτικού γυµναστηρίου µε συσκευές τύπου air-machine. 
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• στατικής και δυναµικής ανάλυσης βάδισης (πελµατογράφηµα) και ποδολογικής 

περιποίησης, παράλληλα µε τη λειτουργία εργαστηρίου κατασκευής και 

τροποποίησης πελµάτων. 

Στο σηµείο αυτό αξίζει να σηµειωθεί ότι η ΠΟΧ, στα πλαίσια διατήρησης του 

κοινωνικού χαρακτήρα της, καθ’ όλη τη διάρκεια λειτουργίας της έχει συνάψει αρχικά 

συµβάσεις µε συγκεκριµένους φορείς κοινωνικής ασφάλισης (ΙΚΑ, ∆ΗΜΟΣΙΟ, ΟΓΑ, 

κ.ά.) και τώρα πια µε τον ΕΟΠΥΥ, µετά την εγκαθίδρυσή του, για την καλύτερη παροχή 

υπηρεσιών και τη βέλτιστη ικανοποίηση των αναγκών των πολιτών.   

 

6.3 ∆ραστηριότητες και Εφαρµογές της Πολυκλινικής Ολυµπιακού Χωριού 

 

Ο Ηλεκτρονικός Ιατρικός Φάκελος περιλαµβάνει στοιχεία του Ασθενούς σύµφωνα 

µε την επισκεψιµότητά του και τα επεισόδια που έχουν δηµιουργηθεί κατά τη διάρκεια 

αυτών. Περιλαµβάνει επίσης όλα τα δηµογραφικά και ιατρικά στοιχεία του σύµφωνα µε 

την ιστορικότητα αυτών, στοιχεία για την πιθανή ύπαρξη αλλεργιών, λήψης φαρµάκων 

κλπ. Παράλληλα, εµπεριέχει τις σηµειώσεις για την παρούσα κατάσταση του ασθενούς, 

τις κλινικές σηµειώσεις και τη διάγνωση που προκύπτει από τον εκάστοτε επαγγελµατία 

υγείας. Η σηµαντικότητα του Ηλεκτρονικού Ιατρικού Φακέλου έγκειται στο γεγονός ότι 

τα στοιχεία του αποθηκεύονται µε ασφάλεια σε µία βάση δεδοµένων και είναι ανά πάσα 

στιγµή στη διάθεση του ασθενούς και του επαγγελµατία Υγείας. Επίσης, η 

διαφορετικότητα των επαγγελµατιών υγείας έχει επιβάλει την παραµετροποίηση αυτού 

στις εκάστοτε ανάγκες. 

Στοχεύοντας στην παροχή ποιοτικών υπηρεσιών υγείας προς τον πολίτη, η ΑΕΜΥ 

ανέπτυξε και εφάρµοσε στην Πολυκλινική του Ολυµπιακού Χωριού Σύστηµα Ολικής 

Ποιότητας. Το Φεβρουάριο του 2008 πραγµατοποιήθηκαν µε επιτυχία οι απαιτούµενες 

επιθεωρήσεις από εξωτερικό ∆ιεθνή φορέα πιστοποίησης για την πιστοποίηση του 

Συστήµατος Ολικής Ποιότητας των υπηρεσιών της Πολυκλινικής σύµφωνα µε πέντε 5 

διαφορετικά πρότυπα, µε αποτέλεσµα η Πολυκλινική του Ολυµπιακού Χωριού να 

αποτελεί µέχρι σήµερα την µοναδική στην Ελλάδα επίσηµα πιστοποιηµένη υγειονοµική 

µονάδα για το Σύστηµα Ολικής Ποιότητας που εφαρµόζει: 

• ISO 15189:2007 για την Ποιότητα των Κλινικών Εργαστηρίων. 

• ISO 9001:2008 για τη ∆ιαχείριση Ποιότητας. 

• ISO 14001:2004 για την Περιβαλλοντική ∆ιαχείριση. 
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• OHSAS 18001:2007 για την Υγεία & Ασφάλεια στην Εργασία. 

• ISO 27001:2005 για τη ∆ιαχείριση της Ασφάλειας Πληροφοριών[75].  

Η Πολυκλινική του Ολυµπιακού Χωριού αποτελεί µια από τις ελάχιστες διεθνώς 

υγειονοµικές µονάδες, που εφαρµόζει το πρότυπο ISO 27001:2005 για τη ∆ιαχείριση της 

Ασφάλειας Πληροφοριών, το οποίο θεωρείται σηµείο αναφοράς για τη διασφάλιση των 

διακινούµενων δεδοµένων κάθε φύσεως (ηλεκτρονικών, εντύπων, ή άλλης µορφής), 

εκπληρώνοντας έτσι τους στόχους της για πλήρη διασφάλιση των ιδιαίτερα ευαίσθητων 

προσωπικών ιατρικών δεδοµένων των πολιτών. Το γεγονός αυτό καθιστά την 

Πολυκλινική του Ολυµπιακού Χωριού πρωτοπόρο και υπόδειγµα για την Ελλάδα στο 

χώρο της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. 

Οι διοικητικό - οικονοµικές υπηρεσίες της ΑΕΜΥ ΑΕ εφαρµόζουν σύστηµα 

διαχείρισης έργων σύµφωνα µε τις προδιαγραφές του προτύπου ΕΛΟΤ 1429 για το οποίο 

η εταιρεία έχει λάβει Βεβαίωση ∆ιαχειριστικής Επάρκειας Τελικού ∆ικαιούχου ΕΣΠΑ 

2007-2013 από την Ειδική Υπηρεσία ∆ιαχείρισης του Υπουργείου Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης ώστε να έχει τη δυνατότητα λειτουργίας ως φορέας 

υλοποίησης και διαχείρισης κρίσιµων έργων στον τοµέα της Υγείας και Αποκατάστασης. 

Η ΑΕΜΥ ΑΕ στοχεύοντας στη βέλτιστη εφαρµογή ενός ολοκληρωµένου συστήµατος 

διαχείρισης ποιότητας που θα ανταποκρίνεται µε τον καλύτερο τρόπο στις ανάγκες των 

ασθενών, έχει εφαρµόσει εργαλεία για τη µέτρηση της επίδοσης, τόσο σε επίπεδο 

παρεχόµενου επιπέδου ποιότητας όσο και σε επίπεδο εσωτερικής αξιολόγησης.  

Στην Πολυκλινική του Ολυµπιακού Χωριού χρησιµοποιούνται τα ακόλουθα εργαλεία 

µέτρησης της απόδοσης:  

• Balanced Scorecard για τη µέτρηση της επιχειρησιακής απόδοσης 

• ServQual για τη µέτρηση της ικανοποίησης των χρηστών των προσφερόµενων 

υπηρεσιών. 

Το International Family Practice Maturity Matrix αποτελεί ένα Ευρωπαϊκό πρότυπο 

αξιολόγησης δοµών Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, όπως η Πολυκλινική του 

Ολυµπιακού Χωριού, το οποίο συνίσταται στον έλεγχο εφτά διαφορετικών οργανωτικών 

διαστάσεων: 

• Χρήση κλινικών πληροφοριών 

• Ορθή χρήση δεδοµένων Ασθενούς 

• ∆ιοίκηση προσωπικού 

• Εργασία ως οµάδα 
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• Ενεργητική ακρόαση ασθενή 

• Βελτίωση υγειονοµικής µονάδας  

• Βελτίωση διαδικασιών λειτουργίας. 

Μετά από επιθεώρηση που πραγµατοποιήθηκε µε µεγάλη επιτυχία στις 06/03/2008, η 

Πολυκλινική του Ολυµπιακού Χωριού αποτελεί πλέον πρότυπο για την Ελλάδα, 

προσφέροντας ποιοτικές υπηρεσίες που αποτελούν µέτρο σύγκρισης για το σύνολο των 

φορέων παροχής Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. 

Στην Πολυκλινική του Ολυµπιακού Χωριού υιοθετήθηκε το µοντέλο λειτουργίας του 

ψηφιακού νοσοκοµείου (paperless/ filmless hospital) που για πρώτη φορά εφαρµόζεται 

σε φορέα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. Στις υπηρεσίες της µονάδας λειτουργεί 

Ολοκληρωµένο Πληροφοριακό Σύστηµα (ΟΠΣ) Υγείας µε πρότυπο Ηλεκτρονικό Ιατρικό 

Φάκελο (ΗΙΦ) Πρωτοβάθµιας Υγείας που στοχεύει στην τήρηση των ιατρικών (κλινικών 

και παρακλινικών) και διοικητικών – διαχειριστικών δεδοµένων των ασθενών. Το 

ολοκληρωµένο πληροφοριακό σύστηµα της Πολυκλινικής του Ολυµπιακού Χωριού 

αποτελείται από τα παρακάτω διακριτά υποσυστήµατα: 

• Hospital Information System (HIS) 

• Laboratory Information System (LIS) 

• Picture Archiving Communication System (PACS) 

• Enterprise Resource Planning (ERP) 

• Management Information System (MIS) 

Τα έξι αυτά εναρµονισµένα υποσυστήµατα καθιστούν την Πολυκλινική του 

Ολυµπιακού Χωριού το πλέον ψηφιακό φορέα Πρωτοβάθµιας Υγείας. Οργανώνουν, 

διαχειρίζονται και αποθηκεύουν ιατρικά και διοικητικά-διαχειριστικά δεδοµένα, µε όλους 

τους απαραίτητους κανόνες ασφαλείας και προστασίας των προσωπικών δεδοµένων. Με 

αυτό τον τρόπο αξιοποιούνται υπηρεσίες ηλεκτρονικής υγείας (e-health) για την πρόληψη 

και διαχείριση ασθενών µε βραχεία ή και χρόνια προβλήµατα, έχοντας ως στόχο τη 

βελτίωση της ποιότητας υγείας τους. Αυτό επιτυγχάνεται µε τη διαρκή αλληλεπίδραση 

των ασθενών και των επαγγελµατιών υγείας µέσω του πληροφοριακού συστήµατος και 

του ΗΙΦ, αλλά και τη συνεχιζόµενη εσωτερική έρευνα και ανάπτυξη πάνω στα 

πληροφοριακά συστήµατα. Ειδικότερα, η διαρκής ενηµέρωση του ΗΙΦ επιτρέπει την 

άµεση πρόσβαση σε παρελθοντικά δεδοµένα ασθενών, τη στατιστική µελέτη αυτών και 

την έκδοση ιατρικού ιστορικού χωρίς χρονοτριβές. Παράλληλα, η ύπαρξη δικτύου 

επιτρέπει την αξιοποίηση του πληροφοριακού συστήµατος και σε άλλες µονάδες της 
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εταιρείας, καθώς και την αµφίδροµη αλληλεπίδραση ασθενών-µονάδων εταιρείας µε 

κυριότερα το ηλεκτρονικό «κλείσιµο» ραντεβού, την εφαρµογή υπηρεσιών δικτυακής 

καρδιολογίας και την ενηµέρωση πάνω σε διάφορα ιατρικά θέµατα που συντρέχουν σε 

όλο τον Ελλαδικό χώρο. 

Οι υπηρεσίες web-holter συνίστανται στην ανάπτυξη µιας εφαρµογής διαδικτυακής 

καρδιολογίας. Σκοπός είναι η λήψη του ΗΚΓ του ασθενή από µια συσκευή HOLTER για 

ένα συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα, η εξαγωγή του report από τον ιατρό και η 

ανανέωση του ηλεκτρονικού φακέλου του ασθενούς µέσω του portal. H αρχιτεκτονική 

της εφαρµογής είναι ανοικτή για να υποστηριχθεί η µελλοντική επέκταση του 

συστήµατος (ειδικά του ηλεκτρονικού φακέλου) ώστε να περιλαµβάνει τη λήψη και 

αποθήκευση και άλλων βιοσηµάτων, όπως για παράδειγµα πίεσης, γλυκόζης αίµατος 

κ.λπ. Η γενική διαδικασία η οποία θα ακολουθείται συµπεριλαµβάνει τα ακόλουθα 

βήµατα: 

• Ο ασθενής θα πηγαίνει στον ιατρό, ο οποίος θα τον ενηµερώνει ότι απαιτείται η 

πραγµατοποίηση εξέτασης HOLTER. 

• Ο ασθενής θα πηγαίνει στη διαχειριστική υπηρεσία προκειµένου να παραλάβει τη 

συσκευή και να εγγραφεί στην υπηρεσία. Με την εγγραφή αυτή γίνεται ταύτιση 

χρηστών µε συσκευές προκειµένου να υπάρχει σωστή διαχείριση των πόρων 

(συσκευών). 

• Ο ασθενής θα έχει συνδεδεµένη τη συσκευή για τη χρονική διάρκεια που θα του 

έχει ορίσει ο ιατρός. 

• Ο ασθενής θα επιστρέφει στον θεράποντα ιατρό µε τη συσκευή προκειµένου να 

γίνει η εξαγωγή του report από τον ιατρό. 

• Ο ιατρός θα αφαιρεί το αποθηκευτικό µέσο (κάρτα SD) από τη συσκευή και θα 

την τοποθετεί στη συσκευή ανάγνωσης της κάρτας. 

• Ο ιατρός θα ανοίγει την εφαρµογή του HOLTER που θα βρίσκεται 

εγκατεστηµένη στον υπολογιστή του. 

• Ο ιατρός θα βγάζει το report σε PDF format. 

• Ο ιατρός θα κάνει upload το report στον φάκελο του ασθενή, το οποίο και θα 

αποθηκεύεται στον εξυπηρετητή µαζί µε τις υπόλοιπες πληροφορίες. 
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1.2 Σκοπός της ερευνητικής εργασίας 

 

Το ερευνητικό µέρος της εργασίας αφορά την Πολυκλινική Ολυµπιακού Χωριού 

ΑΕΜΥ που προσφέρει υπηρεσίες Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. Βασικός στόχος της 

έρευνας είναι η αποτίµηση του βαθµού ικανοποίησης των ασθενών, καθώς οι ίδιοι 

αποτελούν τη βασικότερη µεταβλητή κάθε προσπάθειας βελτίωσης της ποιότητας των 

προσφερόµενων υπηρεσιών. Απώτερος σκοπός της έρευνας, είναι η ανίχνευση και 

επισήµανση τόσο των δυνατών σηµείων, όσο και των πιθανών παραγόντων που επιδρούν 

δυσµενώς στην εύρυθµη λειτουργία της Πολυκλινικής, όπως αυτοί αποτυπώνονται από 

την άποψη των ερωτηθέντων, καθώς και η εξαγωγή συµπερασµάτων για το επίπεδο της 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας της χώρας µας και την περαιτέρω ανάπτυξη και 

βελτίωση της. 

 

1.2 ∆είγµα 

 

Η διεξαγωγή της έρευνας πραγµατοποιήθηκε σε περίοδο 4 µηνών και πιο 

συγκεκριµένα από το Σεπτέµβριο ως το ∆εκέµβριο του 2011, µέσω της προσωπικής 
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συνέντευξης. Η επιλογή του δείγµατος ήταν τυχαία, χωρίς υποχρεωτικό χαρακτήρα µε 

µέσο χρόνο διάρκειας περίπου τα 10 λεπτά. Κριτήρια για την επιλογή του δείγµατος 

ήταν: 

• Να είναι ενήλικες. 

• Να δηλώσουν οι ερωτηθέντες την προφορική συναίνεσή τους για τη συµµετοχή 

τους στη διεξαγωγή της έρευνας, µετά από ενηµέρωση του σκοπού της, 

επεξήγηση του θέµατος και διασφάλιση της ανωνυµίας τους. Συγκεκριµένα 

µάλιστα, ενηµερώθηκαν ότι αν παραθέσουν προσωπικά στοιχεία, όπως για 

παράδειγµα το  ονοµατεπώνυµο τους, το ερωτηµατολόγιο θα θεωρηθεί άκυρο και 

θα απορριφθεί. 

• Να έχουν καλό επίπεδο επικοινωνίας µε το περιβάλλον. 

• Να µην πάσχουν από άνοια ή ψύχωση και να µην παίρνουν ψυχοφάρµακα. 

• Να έχουν επισκεφθεί έστω µια προηγούµενη φορά την Πολυκλινική Ολυµπιακού 

Χωριού. 

Η συνέντευξη έλαβε χώρα τόσο κατά τις πρωινές όσο και τις απογευµατινές ώρες 

λειτουργίας της Πολυκλινικής. Το υλικό της έρευνας αποτέλεσε δείγµα 120 ερωτηθέντων 

όλων των διαβαθµισµένων ηλικιών που έχουν χρησιµοποιήσει τις υπηρεσίες της 

Πολυκλινικής, ενώ αρνήθηκαν να απαντήσουν 8 ερωτηθέντες. Το ποσοστό ανταπόκρισης 

ανέρχεται  λοιπόν στο 93,75%. 

 

1.5 Μορφή ερωτηµατολογίου 

 

Στο σηµείο αυτό πρέπει να σηµειωθεί ότι στα πλαίσια ανάπτυξης και βελτίωσης της 

λειτουργίας της, η Πολυκλινική διενεργεί έρευνα ικανοποίησης ασθενών από το 2007 

µέσω συγκεκριµένου ερωτηµατολογίου. Για το λόγο αυτό, και εφόσον εξασφαλίστηκε η 

άδεια από τους υπεύθυνους της µονάδας, κρίθηκε σκόπιµο να χρησιµοποιηθεί το ίδιο 

ερωτηµατολόγιο µε σκοπό τη συγκριτική µελέτη των ποσοστών ικανοποίησης των 

ασθενών  τα τελευταία έτη, σύµφωνα µε σχετικές πληροφορίες που αντλήθηκαν και την 

εξαγωγή ολοκληρωµένων αποτελεσµάτων. Το σχετικό λοιπόν ερωτηµατολόγιο της 

έρευνας (παρατίθενται αναλυτικά στο παράρτηµα) περιλαµβάνει δοµηµένες ερωτήσεις 

κλειστού τύπου µε τη µορφή διαβαθµισµένης πεντάβαθµης κλίµακας  Likert. Οι κλίµακες 

τύπου Likert πλεονεκτούν έναντι άλλων γιατί αποφεύγουν τη µεροληψία των θετικών 

απαντήσεων και επιτρέπουν τη διατύπωση και αρνητικών ερωτήσεων.  
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Αρχικά οι ερωτηθέντες καλούνται να απαντήσουν σε κάποιες βασικές πληροφορίες 

που περιλαµβάνουν το φύλο, την ηλικία, τον τόπο κατοικίας, το ασφαλιστικό ταµείο και 

τέλος το επίπεδο εκπαίδευσης, οι οποίες διαµορφώνουν τα δηµογραφικά και κοινωνικά 

χαρακτηριστικά του δείγµατος. 

Στη συνέχεια, το ερωτηµατολόγιο περιλαµβάνει µία σειρά 25 ερωτήσεων που 

αφορούν σηµαντικές πληροφορίες για την ποιότητα των υπηρεσιών και µεταξύ άλλων 

σχετικά µε την εξυπηρέτηση των ασθενών, τις ιατρικές ειδικότητες που προσφέρονται, 

την ευκολία κλεισίµατος ραντεβού, το χρόνο αναµονής και τη συνολική ικανοποίηση από 

τις προσφερόµενες υπηρεσίες της Πολυκλινικής. 

Όπως έχει αναφερθεί και στο γενικό µέρος, η ποιότητα αξιολογείται µε γνώµονα το 

βαθµό ανταπόκρισης των υπηρεσιών σε προκαθορισµένα κριτήρια που αφορούν 

ικανοποίηση από τις διαδικασίες, ικανοποίηση µε δοµικά κριτήρια και ικανοποίηση µε 

κριτήρια αποτελεσµάτων. Αναλυτικότερα και προς διευκόλυνση για τη διεξαγωγή 

αποτελεσµάτων οι ερωτήσεις έχουν οµαδοποιηθεί σύµφωνα µε τα παραπάνω κριτήρια ως 

εξής: 

• Ικανοποίηση από τις διαδικασίες: ερώτηση 1, 2, 3, 4, 5, 7, 10, 11, 12,13, 14, 15, 

16, 17, 18, 19, 20, 21, 23. 

• Ικανοποίηση µε δοµικά κριτήρια: ερώτηση 8 (8α, 8β, 8γ, 8δ) και 9. 

• Ικανοποίηση µε κριτήρια αποτελεσµάτων: ερώτηση 6, 22, 24, 25. 

Τα δοµικά κριτήρια αξιολογούν την ποιότητα της υλικοτεχνικής υποδοµής και την 

επάρκεια του ανθρώπινου δυναµικού της µονάδας παροχής υπηρεσιών υγείας. Τα 

κριτήρια διαδικασιών αξιολογούν τις διαδικασίες παραγωγής και παροχής υπηρεσιών 

υγείας, µέσα από µία σειρά ενεργειών. Τέλος, τα κριτήρια των αποτελεσµάτων 

αξιολογούν το αποτέλεσµα της υγειονοµικής φροντίδας που καρπώνονται οι χρήστες, τα 

οποία είχαν ως συνέπεια, άµεσα ή µακροπρόθεσµα, τη βελτίωση, σταθεροποίηση ή  

επιδείνωση της κατάστασης της υγείας τους. Εποµένως, τα αποτελέσµατα είναι τα 

προϊόντα των διαδικασιών σε έναν οργανισµό υγείας. Οι Flynn και Ray σηµειώνουν ότι 

«καµιά από τις διαστάσεις δεν υπάρχει µόνη της. Η δοµή, η διαδικασία και το 

αποτέλεσµα αλληλεπιδρούν µεταξύ τους και µε το περιβάλλον, του οποίου είναι 

µέρος»[76]. 

Τέλος, το ερωτηµατολόγιο περιείχε µια ερώτηση ανοιχτού τύπου προς τους 

ερωτηθέντες µε σκοπό την επισήµανση πιθανών σηµείων βελτίωσης κατά την προσωπική 
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τους άποψη. Όσον αφορά στις απαντήσεις των ερωτηθέντων, αυτές κωδικοποιήθηκαν για 

να αποτυπώσουν το βαθµό ικανοποίησης τους ως εξής: 

Πολύ δυσαρεστηµένος = 1 

∆υσαρεστηµένος = 2 

Μέτρια ικανοποιηµένος = 3 

Ικανοποιηµένος = 4 

Πολύ ικανοποιηµένος =5. 

 

1.6 Μεθοδολογία 

 

Στη συγκεκριµένη ερευνητική προσπάθεια επιλέχθηκε η µέθοδος συµπλήρωσης του 

ερωτηµατολογίου µέσω της προσωπικής συνέντευξης γιατί θεωρείται ότι υπερτερεί 

έναντι των άλλων. Η µέθοδος της ταχυδροµικής αποστολής του ερωτηµατολογίου και της 

τηλεφωνικής συνέντευξης προβλέπεται ότι θα έχουν µικρό ποσοστό ανταπόκρισης, διότι 

γενικά οι ασθενείς στην Ελλάδα δεν είναι συνηθισµένοι σε τέτοιου είδους έρευνες και 

στο άκουσµα των 25 ερωτήσεων που θα πρέπει να απαντήσουν, πολύ πιθανό να µην 

συµµετέχουν τελικά.  

Η ανάλυση και επεξεργασία των ερωτηµατολογίων πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση 

του υπολογιστικού προγράµµατος λογιστικών φύλλων Excel. Αρχικά, αποτυπώθηκαν τα 

δηµογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά του τυχαίου δείγµατος ερωτηθέντων για την 

κατανόηση της συνθετικής δοµής του. Κατόπιν, ακολούθησε η ανάλυση συσχέτισης 

µεταξύ του ποσοστού ικανοποίησης στην κάθε ερώτηση και των δηµογραφικών 

χαρακτηριστικών του δείγµατος ερωτηθέντων. Από τη στατιστική ανάλυση που 

πραγµατοποιήθηκε, προέκυψε ο µέσος όρος, η τυπική απόκλιση, η διάµεσος, ο µέγιστος 

και ελάχιστος βαθµός ικανοποίησης των ερωτηθέντων σε κάθε ερώτηση ξεχωριστά, 

συντελώντας έτσι στην ποσοτική περιγραφή των απαντήσεων. Όλα τα αποτελέσµατα 

είναι εκφρασµένα ως µέσοι όροι. Στη συνέχεια, πέρα από τη στατιστική επεξεργασία, 

έγινε και διαγραµµατική απεικόνιση του ποσοστού ικανοποίησης των ασθενών από τις 

παρεχόµενες υπηρεσίες. Τέλος, επιχειρήθηκε η συγκριτική µελέτη και ο σχολιασµός των 

αποτελεσµάτων της έρευνας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 ∆ηµογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά του δείγµατος ερωτηθέντων 

 

 Η ποσοστιαία κατανοµή του τυχαίου δείγµατος των ερωτηθέντων µε βάση τα προς 

µελέτη δηµογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά παρουσιάζεται παρακάτω στον 

Πίνακα 5, ενώ οι αντίστοιχες γραφικές απεικονίσεις στην Εικόνα 4. Από το σύνολο των 

ερωτηθέντων, 47% ήταν άντρες και 53% γυναίκες. Η πλειοψηφία ήταν ηλικίας 55-64 

ετών (36%), 23% αυτών ήταν ηλικίας 45-54 ετών, ενώ ακολουθούν σε ποσοστό 22% 

αυτοί που ανήκουν σε ηλικία άνω των 65 ετών. 10% του δείγµατος ήταν ηλικίας 35-44% 

και τέλος, µε µικρή διαφορά µεταξύ τους, ποσοστό µόλις 5% και 4%, ανήκε στην 

κατηγορία ηλικιών 25-34 ετών και 18-24 ετών αντίστοιχα.  

 Όσον αφορά στον τόπο κατοικίας των ερωτηθέντων, η πλειονότητα (44%) διαµένει 

στο Ολυµπιακό Χωριό, 29% αυτών διαµένει στο ∆ήµο Αχαρνών συµπεριλαµβανοµένου 

και την περιοχή των Θρακοµακεδόνων, ενώ 17% αυτών ανήκαν στο υπόλοιπο Αττικής 

και µόλις το 10% ήταν κάτοικοι της ευρύτερης περιοχής (Κηφισιά, Ν. Ερυθραία, Εκάλη, 

Πολιτεία).  

Σχετικά µε τον ασφαλιστικό φορέα, η συντριπτική πλειοψηφία (64%) ήταν 
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ασφαλισµένοι του ΙΚΑ, ενώ ακολουθούν µε 18% οι ασφαλισµένοι του ∆ΗΜΟΣΙΟΥ. Με 

εµφανώς τώρα, χαµηλότερο ποσοστό της τάξεως του 7% έπονται οι χρήστες που 

ανήκουν στον ασφαλιστικό οργανισµό του ΤΕΒΕ, ενώ 6% αυτών ανήκουν στην 

κατηγορία άλλο ασφαλιστικό οργανισµό (ΤΥΠΕΤ, ΝΑΤ) και µόλις 5% του δείγµατος 

ήταν ασφαλισµένοι του ΟΓΑ.  

Τέλος, οι ερωτηθέντες ταξινοµήθηκαν µε βάση το επίπεδο εκπαίδευσής τους. Το 

µεγαλύτερο ποσοστό αυτών (44%) ήταν µέσης εκπαίδευσης, είχαν τελειώσει δηλαδή το 

γυµνάσιο και το λύκειο, ενώ µε µικρή διαφορά ακολουθεί το 40% που είχε λάβει 

ανώτερη εκπαίδευση (πανεπιστήµιο – ΑΤΕΙ) και τέλος µόλις το 16% αυτών είχε βασικό 

επίπεδο εκπαίδευσης (δηµοτικό). 

 

 

 

 

 

 

 

∆ηµογραφικά και Κοινωνικά Χαρακτηριστικά 

Ποσοστό 

Τυχαίου 

∆είγµατος 

Άνδρας 47% 
Φύλο: 

Γυναίκα 53% 

18-24 4% 

25-34 5% 

35-44 10% 

45-54 23% 

55-64 36% 

Ηλικία (έτη): 

>65 22% 

Ολυµπιακό Χωριό 44% 

Αχαρνές – Θρακοµακεδόνες 29% 

Ευρύτερη περιοχή  10% 

Τόπος 

κατοικίας: 

Υπόλοιπο Αττικής 17% 
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ΙΚΑ 64% 

∆ΗΜΟΣΙΟ 18% 

ΤΕΒΕ 7% 

ΟΓΑ 5% 

Ασφαλιστικός 

φορέας: 

Άλλο 6% 

Βασική 16% 

Μέση  44% 
Επίπεδο 

εκπαίδευσης: 

Ανώτερη 40% 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5: ∆ηµογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά του τυχαίου δείγµατος 

ερωτηθέντων   
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    ΕΙΚΟΝΑ 7 : Γραφική απεικόνιση της % ποσοστιαίας κατανοµής του τυχαίου δείγµατος 

ερωτηθέντων µε τη µορφή πίτας, µε κριτήριο: το φύλο, την ηλικία, τον τόπο κατοικίας, τον 

ασφαλιστικό φορέα και το επίπεδο εκπαίδευσης  

ΕΠΙΠΕ∆Ο ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ

16%

44%

40%
ΒΑΣΙΚΗ

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ

ΜΕΣΗ

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ

ΑΝΩΤΑΤΗ

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΣ ΦΟΡΕΑΣ

64%

18%

7%
5% 6%

ΙΚΑ

∆ΗΜΟΣΙΟ

ΤΕΒΕ

ΟΓΑ

ΆΛΛΟ

ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ

44%

29%

10%

17%

ΟΥΜΠΙΑΚΟ ΧΩΡΙΟ ΑΧΑΡΝΕΣ - ΘΡΑΚΟΜΑΚΕ∆ΟΝΕΣ

ΕΥΡΥΤΕΡΗ ΠΕΡΙΟΧΗ ΥΠΟΛΟΙΠΟ ΑΤΤΙΚΗΣ

ΦΥΛΟ

53%

47%
ΓΥΝΑΙΚΕΣ

ΑΝ∆ΡΕΣ

ΗΛΙΚΙΑ

4% 5%
10%

23%

36%

22% 18-24

25-34

35-44

45-54

55-64

>65
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2.2 Ανάλυση συσχέτισης µεταξύ των δηµογραφικών και κοινωνικών 

χαρακτηριστικών του τυχαίου δείγµατος ερωτηθέντων και του βαθµού 

ικανοποίησης τους 

 

Η ανάλυση συσχέτισης µεταξύ δύο µεταβλητών αναφέρεται στον προσδιορισµό της 

σχέσης εξάρτησης που υπάρχει µεταξύ τους, µε την προϋπόθεση ότι αυτή η σχέση είναι 

γραµµική και αποδίδεται µε τον συντελεστή απλής γραµµικής συσχέτισης r (Correlation 

Coefficient)[77]. Ο συντελεστής συσχέτισης µετρά το βαθµό συµµεταβολής δύο 

µεταβλητών καθώς και την κατεύθυνση της συµµεταβολής τους, δηλαδή αν οι 

µεταβλητές συσχετίζονται θετικά ή αρνητικά µεταξύ τους και λαµβάνει τιµές από -1 έως 

+1. Όσο µεγαλύτερη είναι η απόλυτη τιµή του συντελεστή συσχέτισης, τόσο ισχυρότερη 

είναι η γραµµική συσχέτιση µεταξύ των µεταβλητών.  

Στη συνέχεια της επεξεργασίας των αποτελεσµάτων της µελέτης, προσδιορίστηκε ο 

συντελεστής συσχέτισης για κάθε πιθανό συνδυασµό µεταξύ των δηµογραφικών 

χαρακτηριστικών του τυχαίου δείγµατος ερωτηθέντων και των απαντήσεων του 

δείγµατος  που εκφράζει το βαθµό ικανοποίησης τους από τις παρεχόµενες υπηρεσίες 

(Πίνακας 6). Όπως φαίνεται και από το συνοδευτικό πίνακα, παρατηρούνται τόσο θετικές 

όσο και αρνητικές συσχετίσεις που υποδηλώνουν πως η σχέση µεταξύ κάθε κοινωνικού 

χαρακτηριστικού και του ποσοστού ικανοποίησης των ερωτηθέντων µπορεί να είναι τόσο 

θετική όσο και αρνητική. Το σηµαντικότερο ωστόσο εύρηµα είναι πως οι συντελεστές 

συσχέτισης είναι αµελητέοι και κατ΄ επέκταση δεν φαίνεται να υπάρχει ισχυρή σχέση 

µεταξύ των υπό µελέτη παραγόντων. Για το λόγο αυτό, δεν κρίνεται σκόπιµη η 

περαιτέρω ανάλυση του βαθµού ικανοποίησης του δείγµατος µε βάση τις 5 υπό µελέτη 

µεταβλητές, καθώς φαίνεται να µην επιδρούν στις απαντήσεις των ασθενών. Κατά 

συνέπεια λοιπόν, η ανάλυση των αποτελεσµάτων θα επικεντρωθεί στη συµπεριφορά του 

συνόλου του τυχαίου δείγµατος ερωτηθέντων, αλλά ωστόσο θα γίνει µια συνοπτική 

αναφορά µόνο, στο γενικό µέσο όρο ικανοποίησης του δείγµατος µε βάση το φύλο, την 

ηλικία, τον τόπο κατοικίας, τον ασφαλιστικό φορέα και τέλος το επίπεδο εκπαίδευσης.  
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 ΦΥΛΟ ΗΛΙΚΙΑ ΚΑΤΟΙΚΙΑ 

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΣ 

ΦΟΡΕΑΣ 

ΕΠΙΠΕ∆Ο 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 

Ερ. 1 -0,030 -0,052 -0,048 0,002 0 

Ερ. 2 -0,167 0,176 -0,096 0,030 0,006 

Ερ. 3 -0,095 0,045 -0,140 0,001 -0,047 

Ερ. 4 -0,108 0,092 -0,129 0,010 0 

Ερ. 5 -0,058 -0,005 -0,198 -0,035 -0,050 

Ερ. 6 -0,066 0,082 -0,138 -0,038 -0,104 

Ερ. 7 -0,079 -0,067 -0,006 0,088 -0,094 

Ερ. 8α 0,067 0,094 -0,256 -0,068 -0,070 

Ερ. 8β 0,044 -0,024 -0,251 -0,132 -0,007 

Ερ. 8γ 0,032 -0,058 -0,121 -0,048 -0,040 

Ερ. 8δ -0,042 -0,045 -0,239 -0,032 0,119 

Ερ. 9 -0,114 -0,144 -0,064 0,077 -0,123 

Ερ. 10 -0,060 -0,036 -0,134 -0,057 -0,019 

Ερ. 11 -0,062 -0,041 -0,095 0,007 0,083 

Ερ. 12 0,040 -0,074 -0,119 0,004 -0,056 

Ερ. 13 0,120 -0,135 -0,019 0,012 -0,209 

Ερ. 14 0,047 0,046 -0,037 0,046 0,020 

Ερ. 15 -0,121 0,040 -0,109 0,033 -0,014 

Ερ. 16 -0,053 -0,016 -0,054 -0,042 0,014 

Ερ. 17 0,127 -0,025 -0,129 0,009 -0,106 

Ερ. 18 0,014 0,201 -0,164 -0,066 -0,107 

Ερ. 19 0,050 0,088 -0,123 0,005 -0,127 

Ερ. 20 -0,002 0,128 -0,116 0,036 -0,027 

Ερ. 21 0,015 0,113 -0,153 0,011 -0,164 

Ερ. 22 -0,085 0,155 -0,139 -0,027 -0,152 

Ερ. 23 0 0,014 -0,049 0,016 -0,202 

Ερ. 24 -0,091 0,071 -0,118 0,032 -0,173 

Ερ. 25 -0,152 0,140 -0,188 0,008 -0,042 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6: Ανάλυση συσχέτισης µεταξύ των δηµογραφικών και κοινωνικών 

χαρακτηριστικών του τυχαίου δείγµατος ερωτηθέντων και του βαθµού ικανοποίησης του 

από τις προσφερόµενες υπηρεσίες 
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2.3 Συνολική ικανοποίηση του δείγµατος των ερωτηθέντων 

 

 Στο Γράφηµα 6 και στον Πίνακα 7 απεικονίζεται ο µέσος όρος ικανοποίησης ανά 

ερώτηση στο σύνολο του δείγµατος της µελέτης, χωρίς να λαµβάνονται υπόψη τα 

δηµογραφικά χαρακτηριστικά του. Όπως φαίνεται λοιπόν, ο µεγαλύτερος βαθµός 

ικανοποίησης (3,85) αποδίδεται στην ερώτηση 16 που αφορά τη συµπεριφορά του 

προσωπικού της γραµµατείας, ενώ ο µικρότερος (3,27) στην ερώτηση 4 που αφορά την 

επάρκεια των προσφερόµενων ιατρικών ειδικοτήτων. Ο συνολικός µέσος όρος τώρα που 

απέδωσαν οι χρήστες στις υπηρεσίες της Πολυκλινικής ανέρχεται στο 3,71. Όσον αφορά 

στη µικρότερη βαθµολογία που απέδωσαν τα άτοµα του δείγµατος αυτή κυµαίνεται στο 

2,64, ενώ η αντίστοιχα µέγιστη είναι 5.   

 Στη συνέχεια, το Γράφηµα 7 αναφέρεται στο συνολικό βαθµό ικανοποίησης των 

ερωτηθέντων εκφρασµένο όµως σε ποσοστά. Όπως διακρίνεται, η συντριπτική 

πλειοψηφία των συµµετεχόντων (68,04%) απάντησαν ότι είναι ικανοποιηµένοι από τις 

υπηρεσίες της ΠΟΧ, ακολουθεί το 29,23% που δήλωσαν µέτρια ικανοποιηµένοι, ενώ 

µόλις 1,99% αυτών έµειναν απόλυτα ικανοποιηµένοι. Τέλος, σχεδόν ανύπαρκτα είναι τα 

ποσοστά εκείνων που ήταν δυσαρεστηµένοι ως πολύ δυσαρεστηµένοι (0,71% και 0,03% 

αντίστοιχα) από τις προσφερόµενες υπηρεσίες. Στο Γράφηµα 8 παρουσιάζεται µε έναν 

ακόµη τρόπο, το επίπεδο ικανοποίησης ανά ερώτηση σε απόλυτους αριθµούς επί του 

συνόλου των 120 συµµετεχόντων. Μέσω της συγκεκριµένης απεικόνισης το ενδιαφέρον 

επικεντρώνεται στην ερώτηση 4 όπου αποτυπώνεται ο µεγαλύτερος αριθµός 

δυσαρεστηµένων χρηστών (11/120) από τις υπηρεσίες, ενώ αντίστοιχα η ερώτηση 25 

παρουσιάζει τον µεγαλύτερο αριθµό πολύ ικανοποιηµένων ερωτηθέντων (7/120). 
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ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ
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ΓΡΑΦΗΜΑ 6: Μέσος Όρος Ικανοποίησης ανά ερώτηση του τυχαίου δείγµατος 

ερωτηθέντων 

 

Ν=120  Μέσος 

όρος 

Τυπική 

απόκλιση 
∆ιάµεσος Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

Ερώτηση 1 3,73 0,51 4 2 5 

Ερώτηση 2 
3,63 0,50 4 3 5 

Ερώτηση 3 3,76 0,45 4 3 5 

Ερώτηση 4 3,27 0,63 3 2 5 

Ερώτηση 5 3,52 0,59 4 2 5 

Ερώτηση 6 3,57 0,58 4 2 5 

Ερώτηση 7 3,60 0,51 4 3 5 

Ερώτηση 8α 3,73 0,51 4 2 5 

Ερώτηση 8β 3,84 0,43 4 2 5 

Ερώτηση 8γ 3,79 0,45 4 3 5 

Ερώτηση 8δ 3,78 0,51 4 3 5 

Ερώτηση 9 3,74 0,51 4 2 5 
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Ερώτηση 10 3,79 0,47 4 3 5 

Ερώτηση 11 3,72 0,51 4 3 5 

Ερώτηση 12 3,68 0,53 4 3 5 

Ερώτηση 13 3,73 0,50 4 3 5 

Ερώτηση 14 3,81 0,45 4 3 5 

Ερώτηση 15 3,78 0,43 4 3 5 

Ερώτηση 16 3,85 0,44 4 3 5 

Ερώτηση 17 3,83 0,42 4 3 5 

Ερώτηση 18 3,78 0,48 4 3 5 

Ερώτηση 19 3,79 0,45 4 3 5 

Ερώτηση 20 3,64 0,55 4 2 5 

Ερώτηση 21 3,78 0,46 4 3 5 

Ερώτηση 22 3,65 0,51 4 3 5 

Ερώτηση 23 3,63 0,52 4 3 5 

Ερώτηση 24 3,76 0,47 4 3 5 

Ερώτηση 25 3,80 0,57 4 1 5 

Σύνολο 3,71 0,51 3,96 2,64 5 

   

ΠΙΝΑΚΑΣ 7: Συνολικός Μέσος Όρος Ικανοποίησης ανά ερώτηση µε παράθεση της 

τυπικής απόκλισης, της διαµέσου, της ελάχιστης και µέγιστης τιµής 
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ΕΠΙΠΕ∆Ο ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ

0,03% 0,71%

29,23%
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ΓΡΑΦΗΜΑ 7: % Ποσοστιαία κατανοµή του συνολικού επιπέδου ικανοποίησης του 

δείγµατος των ερωτηθέντων 

 

Επίπεδο Ικανοποίησης ανά ερώτηση
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ΓΡΑΦΗΜΑ 8: Επίπεδο Ικανοποίησης ανά ερώτηση σε απόλυτους αριθµούς επί του 

συνόλου  των 120 συµµετεχόντων του δείγµατος 

 

2.4 Ικανοποίηση από τις διαδικασίες  

 

 Στον Πίνακα 8 που ακολουθεί παρουσιάζονται τα ποσοστά ικανοποίησης των 
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ερωτηθέντων ανά ερώτηση µε κριτήριο τις διαδικασίες. 

 

 

Πολύ 

∆υσαρε-

στηµένος 

∆υσαρεστη

-µένος 

Μέτρια 

Ικανοποιηµέ-

νος 

Ικανοποιη

-µένος 

Πολύ 

Ικανο-

ποιηµένος 

Ερώτηση 

1 0% 1,67% 25% 71,66% 1,67% 

Ερώτηση 

2 0% 0% 38,34% 60,83% 0,83% 

Ερώτηση 

3 0% 0% 25% 74,17% 0,83% 

Ερώτηση 

4 0% 9,17% 55,83% 34,17% 0,83% 

Ερώτηση 

5 0% 2,5% 45,83% 49,17% 2,5% 

Ερώτηση 

7 0% 0% 40,83% 58,34% 0,83% 

Ερώτηση 

10 0% 0% 23,33% 74,17% 2,5% 

Ερώτηση 

11 0% 0% 30,83% 66,67% 2,5% 

Ερώτηση 

12 0% 0% 35% 61,67% 3,33% 

Ερώτηση 

13 0% 0% 30% 67,5% 2,5% 

Ερώτηση 

14 0% 0% 21,67% 75,83% 2,50% 

Ερώτηση 

15 0% 0% 22,5% 76,67% 0,83% 

Ερώτηση 

16 0% 0% 18,33% 78,34% 3,33% 

Ερώτηση 

17 0% 0% 19,17% 79,16% 1,67% 

Ερώτηση 

18 0% 0% 25% 72,5% 2,5% 

Ερώτηση 

19 0% 0% 22,5% 75,83% 1,67% 

Ερώτηση 

20 0% 0,83% 36,67% 60% 2,5% 

Ερώτηση 

21 0% 0% 24,17% 74,16% 1,67% 

Ερώτηση 

23 0% 0% 39,17% 60% 0,83% 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8: % Ποσοστιαία απεικόνιση του βαθµού ικανοποίησης των ερωτηθέντων από 

τις διαδικασίες 
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2.4.1 Ικανοποίηση από τη διαδικασία κλεισίµατος ραντεβού µέσω τηλεφωνικής 

επικοινωνίας  

 

Συνολικά, 71,66% των ερωτηθέντων δηλώνουν ικανοποιηµένοι από τη διαδικασία 

κλεισίµατος τηλεφωνικού ραντεβού για επίσκεψη στην ΠΟΧ, ενώ µέτριος βαθµός 

ικανοποίησης εκφράζεται από το 25% του δείγµατος και µόλις 1,67% των ερωτηθέντων 

δήλωσαν και τις δύο ακραίες πιθανές επιλογές, δηλαδή εξέφρασαν στον ίδιο µέγιστο 

βαθµό τόσο τη δυσαρέσκεια όσο και την ικανοποίησή τους από τη συγκεκριµένη 

διαδικασία.  

 

2.4.2 Ικανοποίηση από την ενηµέρωση για τα απαραίτητα έντυπα που θα πρέπει να έχουν 

µαζί τους οι ερωτηθέντες 

 

Αξίζει να σηµειωθεί ότι στη συγκεκριµένη ερώτηση κανένας από τους συµµετέχοντες 

δε δήλωσε δυσαρεστηµένος. Εποµένως, όλοι οι συµµετέχοντες δήλωσαν ικανοποιηµένοι, 

µε τα αντίστοιχα ποσοστά να διαβαθµίζονται ως εξής: η συντριπτική πλειοψηφία 

(60,83%) ήταν ικανοποιηµένη, 38,34% αυτών µέτρια ικανοποιηµένοι και µόλις 1 στους 

120 (0,83%) δήλωσε πολύ ικανοποιηµένος.  

 

2.4.3 Ικανοποίηση από την εξυπηρέτηση της γραµµατείας κατά την προσέλευση των 

ερωτηθέντων 

 

Στην ερώτηση 3 που αφορά την ικανοποίηση από τη γραµµατειακή υποστήριξη κατά 

την προσέλευση των χρηστών, 74,17% και 25% αυτών δήλωσαν ικανοποιηµένοι και 

µέτρια ικανοποιηµένοι αντίστοιχα, ενώ το ποσοστό των δυσαρεστηµένων χρηστών ήταν 

ανύπαρκτο. 

 

2.4.4 Ικανοποίηση από την επάρκεια των διαθέσιµων ιατρικών ειδικοτήτων 

 

Η πλειονότητα των συµµετεχόντων (55,83%) δήλωσαν µέτρια ικανοποιηµένοι, 

ακολουθεί το 34,17% αυτών που έµειναν ικανοποιηµένοι, ενώ 9,17% αυτών έµειναν 

δυσαρεστηµένοι από την επάρκεια των διαθέσιµων ιατρικών ειδικοτήτων της ΠΟΧ. 

Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι η συγκεκριµένη ερώτηση συγκεντρώνει το 

µεγαλύτερο ποσοστό δυσαρεστηµένων χρηστών συνολικά. Τέλος, µόλις 1 στους 120 
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συµµετέχοντες δήλωσε πολύ ικανοποιηµένος. 

 

2.4.5 Ικανοποίηση από την επάρκεια των προσφερόµενων διαγνωστικών εξετάσεων 

 

 Η συντριπτική πλειοψηφία των ερωτηθέντων (95%) δήλωσαν από µέτρια 

ικανοποιηµένοι ως ικανοποιηµένοι από την επάρκεια των διαγνωστικών εξετάσεων που 

παρέχονται στην Πολυκλινική, ενώ το υπόλοιπο 5% αυτών διαµοιράζονται ισόποσα σε 

δυσαρεστηµένους (2,5%) και πολύ ικανοποιηµένους (2,5%) αντίστοιχα χρήστες.  

 Στο Γράφηµα 9 παρουσιάζεται συγκριτικά ο βαθµός ικανοποίησης των ερωτηθέντων 

στην ερώτηση 4 και 5. Συνολικά λοιπόν, η πλειονότητα των ερωτηθέντων 55,83% 

δήλωσαν µέτρια ικανοποιηµένοι από την επάρκεια των ιατρικών ειδικοτήτων, ενώ 

αντίστοιχα η πλειοψηφία 49,17% αυτών έµειναν ικανοποιηµένοι από την επάρκεια των 

διαγνωστικών εξετάσεων. Σηµαντικό είναι το εύρηµα ότι εµφανίζεται ποσοστό 

δυσαρεστηµένων ατόµων, έστω και µικρό, από την επάρκεια εξετάσεων και ειδικοτήτων, 

στο πλαίσιο των προσφερόµενων υπηρεσιών της Πολυκλινικής. 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 9: % Ποσοστιαία απεικόνιση του επιπέδου ικανοποίησης από την επάρκεια 

των ιατρικών ειδικοτήτων και διαγνωστικών εξετάσεων 

 

2.4.6 Ικανοποίηση από την ενηµέρωση σε περίπτωση καθυστερηµένης εξυπηρέτησης 

 

Στην ερώτηση 7 όλα τα άτοµα του δείγµατος έµειναν απόλυτα ικανοποιηµένα και 

συγκεκριµένα 58,34% αυτών δήλωσαν ικανοποιηµένοι και 40,83% µέτρια 
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ικανοποιηµένοι, χωρίς σηµάδια δυσαρέσκειας. 

 

2.4.7 Ικανοποίηση από το διαθέσιµο χρόνο του γιατρού κατά την επίσκεψη 

 

Συνολικά, κατά µεγάλο ποσοστό 74,17% των ερωτηθέντων εξέφρασαν την 

ικανοποίησή τους από το χρόνο που τους διέθεσε ο γιατρός κατά την επίσκεψή τους, 

23,33% έµειναν µέτρια ικανοποιηµένοι και 2,5% αυτών δήλωσαν πολύ ικανοποιηµένοι. 

 

2.4.8 Ικανοποίηση από την ενηµέρωση για την κατάσταση της υγείας των ερωτηθέντων 

 

Στη συγκεκριµένη ερώτηση, 66,67% των ατόµων του δείγµατος δήλωσαν 

ικανοποιηµένοι από την ενηµέρωση που έλαβαν από το γιατρό σχετικά µε την κατάσταση 

της υγείας τους, ακολουθεί το 30,83% αυτών που έµειναν µέτρια ικανοποιηµένοι και 

τέλος µόλις 3 στους 120 (2,5%) ήταν πολύ ικανοποιηµένοι. 

 

2.4.9 Ικανοποίηση από την εξήγηση χρησιµότητας των προτεινόµενων εξετάσεων 

 

Συνολικά 61,67% των συµµετεχόντων δήλωσαν ικανοποιηµένοι από την εξήγηση που 

τους έδωσε ο γιατρός για τη χρησιµότητα των προτεινόµενων εξετάσεων, 35% αυτών 

δήλωσαν µέτρια ικανοποιηµένοι και τέλος 4 στους 120 (3,33%) έµειναν πολύ 

ικανοποιηµένοι. Παρατηρείται εδώ, ένα από τα µεγαλύτερα ποσοστά απόλυτης 

ικανοποίησης επί του συνόλου του δείγµατος. 

 

2.4.10 Ικανοποίηση από τις συµβουλές και οδηγίες του γιατρού σε θέµατα πρόληψης 

 

Η πλειονότητα των ερωτηθέντων (67,5%) έµειναν ικανοποιηµένοι από τις συµβουλές 

και τις οδηγίες που έλαβαν από το γιατρό σε επίπεδο πρόληψης. Ακολουθεί το 30% 

αυτών που δήλωσαν µέτρια ικανοποιηµένοι και τέλος 2,5% αυτών ήταν πολύ 

ικανοποιηµένοι. 

 

2.4.11 Ικανοποίηση από τη συµπεριφορά των γιατρών και των νοσηλευτών 

 

Στο Γράφηµα 10 απεικονίζεται το επίπεδο ικανοποίησης των ατόµων του δείγµατος 

από το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπικό της Πολυκλινικής, που αντιστοιχεί στην 
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ερώτηση 14 και 15. Συνολικά διακρίνονται, κατά µικρό βαθµό, µεγαλύτερα ποσοστά 

ικανοποίησης από τους νοσηλευτές συγκριτικά µε τους γιατρούς. Συνεπώς, 76,67% των 

ερωτηθέντων δήλωσαν περισσότερο ικανοποιηµένοι από το νοσηλευτικό προσωπικό 

έναντι 75,83% αυτών που εξέφρασαν ικανοποίηση από τους γιατρούς. Αναλόγως, 22,5% 

ήταν µέτρια ικανοποιηµένοι από τους νοσηλευτές, ενώ µε µικρή διαφορά το 21,67% 

αυτών από τους γιατρούς. Τέλος, παρουσιάζεται αλλαγή του σκηνικού σε αυτούς που 

απάντησαν ότι έµειναν πολύ ικανοποιηµένοι από τους γιατρούς (2,5%) έναντι 0,83% από 

τον αντίστοιχο βαθµό ικανοποίησης από τους νοσηλευτές. 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 10: % Ποσοστιαία απεικόνιση του επιπέδου ικανοποίησης από το ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό 

 

2.4.12 Ικανοποίηση από τη συµπεριφορά του προσωπικού της γραµµατείας, των 

εργαστηρίων και του λογιστηρίου 

 

Στο Γράφηµα 11, το οποίο περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 16, 17 και 21, παρουσιάζεται 

το επίπεδο ικανοποίησης των ερωτηθέντων από τη συµπεριφορά του υπόλοιπου 

προσωπικού, δηλαδή της γραµµατείας, των εργαστηρίων και του λογιστηρίου. Φαίνεται 

λοιπόν, πως η πλειοψηφία του δείγµατος είναι περισσότερο ικανοποιηµένη από το 

προσωπικό των εργαστηρίων µε ποσοστό 79,16%, ακολουθεί το προσωπικό της 

γραµµατείας µε ποσοστό 78,34% και τέλος µε µικρή διαφορά το προσωπικό του 

λογιστηρίου, µε το ποσοστό του να ανέρχεται στο 74,16%. Κανένας από τους 

συµµετέχοντες δεν ήταν δυσαρεστηµένος, ενώ το ανάλογο ποσοστό των πολύ 
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ικανοποιηµένων ατόµων για το µεν προσωπικό της γραµµατείας ήταν ελαφρώς 

µεγαλύτερο (3,33%) και για το υπόλοιπο προσωπικό εξίσου το ίδιο (1,67%). 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 11: % Ποσοστιαία απεικόνιση του επιπέδου ικανοποίησης από το προσωπικό 

της γραµµατείας, των εργαστηρίων και του λογιστηρίου 

 

2.4.13 Ικανοποίηση από τον τρόπο παρουσίασης των αποτελεσµάτων των εξετάσεων και 

την τήρηση του ιατρικού απορρήτου 

 

Η ικανοποίηση από τον τρόπο παρουσίασης των αποτελεσµάτων των εξετάσεων και 

την τήρηση του ιατρικού απορρήτου απεικονίζεται στο Γράφηµα 12. Είναι σαφές ότι η 

συντριπτική πλειοψηφία του δείγµατος (75,83%) είναι περισσότερο ικανοποιηµένοι από 

την τήρηση του ιατρικού απορρήτου συγκριτικά µε τον τρόπο παρουσίασης των 

αποτελεσµάτων, όπου το ανάλογο ποσοστό είναι της τάξης του 72,5%. Στην κατηγορία 

των µέτρια ικανοποιηµένων συµµετεχόντων, παρουσιάζεται µικρό προβάδισµα στην 

παρουσίαση των αποτελεσµάτων (25%)  σε παραλληλισµό µε την τήρηση του ιατρικού 

απορρήτου (22,5%). Η ίδια τάση παρατηρείται και από τη µερίδα των ατόµων του 

δείγµατος που έµειναν πολύ ικανοποιηµένοι, κατά 2,5% από την παρουσίαση των 

αποτελεσµάτων των εξετάσεων και κατά 1,67% από την τήρηση του ιατρικού 

απορρήτου. 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 12: % Ποσοστιαία απεικόνιση του επιπέδου ικανοποίησης από τον τρόπο 

παρουσίασης των αποτελεσµάτων και την τήρηση του ιατρικού απορρήτου 

 

2.4.14 Ικανοποίηση από τον τρόπο χρέωσης των υπηρεσιών 

 

Η συντριπτική πλειοψηφία των ερωτηθέντων (60%) δήλωσαν ικανοποιηµένοι από 

τον τρόπο που χρεώνονται υπηρεσίες της ΠΟΧ, έπεται το 36,67% αυτών που έµειναν 

µέτρια ικανοποιηµένοι, ενώ ανύπαρκτο παραµένει το ποσοστό (0,83%) των 

δυσαρεστηµένων συµµετεχόντων. Τέλος, τη µερίδα των πολύ ικανοποιηµένων ατόµων 

αποτελούν µόλις 3 στους 120 επί του συνόλου του δείγµατος (2,5%). 

 

2.4.15 Ικανοποίηση από την επιστηµονική επάρκεια του προσωπικού 

 

Στην ερώτηση 23, το µεγαλύτερο ποσοστό (60%) απάντησε ότι ήταν ικανοποιηµένο 

από την επιστηµονική επάρκεια του προσωπικού της Πολυκλινικής, ενώ εξίσου 

σηµαντικό είναι και το ποσοστό (39,17%) όσων έµειναν µέτρια ικανοποιηµένοι. Τέλος, 

µόνο 1 στους 120 (0,83%) εξέφρασε την απόλυτη ικανοποίησή του. 

 

2.5 Ικανοποίηση µε δοµικά κριτήρια 

 

Στον Πίνακα 9 που ακολουθεί παρουσιάζονται τα ποσοστά ικανοποίησης των 

ερωτηθέντων ανά ερώτηση µε γνώµονα τα δοµικά κριτήρια. Η ερώτηση 8 που αφορά την 

κατάσταση που επικρατούσε στο χώρο αναµονής, υποδιαιρείται σε 4 υποερωτήµατα που 
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αφορούν θέµατα ασφάλειας, ησυχίας, κλιµατισµού και καθαριότητας. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9: % Ποσοστιαία απεικόνιση του βαθµού ικανοποίησης των ερωτηθέντων µε 

βάση δοµικά κριτήρια 

 

2.5.1 Ικανοποίηση από την κατάσταση του χώρου αναµονής σε θέµατα Ασφάλειας, 

Ησυχίας, Κλιµατισµού και Καθαριότητας 

 

Το Γράφηµα 13, το οποίο περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 8α, 8β, 8γ και 8δ, αποτυπώνει 

το επίπεδο ικανοποίησης των ερωτηθέντων από την κατάσταση που επικρατούσε στο 

χώρο αναµονής της ΠΟΧ σε θέµατα ασφάλειας, ησυχίας, κλιµατισµού και καθαριότητας. 

Συνολικά, η µεγαλύτερη µερίδα του δείγµατος είναι περισσότερο ικανοποιηµένη από την 

ησυχία που επικρατούσε στο χώρο αναµονής µε ποσοστό 81,67%, ακολουθεί το 75,83% 

που εκφράζει την ικανοποίηση από τις συνθήκες κλιµατισµού στο χώρο αναµονής ενώ µε 

µικρή διαφορά έπεται η ικανοποίηση από τις συνθήκες καθαριότητας και ασφάλειας, που 

ανέρχεται σε 75% και 71,66% αντίστοιχα. Όσον αφορά στην µερίδα των µέτρια 

ικανοποιηµένων ατόµων, προηγούνται αυτοί που δήλωσαν µέτρια ικανοποιηµένοι από 

την ασφάλεια (25%), την καθαριότητα (23,33%), τον κλιµατισµό (22,5%) και τέλος την 

ησυχία (15,83%) που επικρατούσε στο χώρο αναµονής. Αξιοσηµείωτο παραµένει το 

γεγονός ότι τα ποσοστά των πολύ ικανοποιηµένων ατόµων είναι τα ίδια (1,67%) και για 

τις 4 κατηγορίες. Τέλος, δυσαρεστηµένοι µόλις κατά 1,67% δήλωσαν οι ερωτηθέντες 

αναφορικά µε θέµατα ασφάλειας που επικρατούσαν στο χώρο αναµονής. 
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Ερώτηση 

8δ 0% 0% 23,33% 
75% 

1,67% 

Ερώτηση 

9 0% 0,83% 26,67% 70% 2,5% 
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ΕΠΙΠΕ∆Ο ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ

81,67%

1,67%
1,67%

1,67%

71,66%

25,00%

0,00% 0,83%
15,83%

0,00%
0,00% 1,67%

75,83%

22,50%

0,00% 0,00%
1,67%

75,00%

23,33%

0,00%
0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

Πολύ

δυσαρεστηµένος

∆υσαρεστηµένος Μέτρια

ικανοποιηµένος

Ικανοποιηµένος Πολύ ικανοποιηµένος

Ασφάλεια Ησυχία Κλιµατισµός Καθαριότητα

 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 13: % Ποσοστιαία απεικόνιση του επιπέδου ικανοποίησης από την 

κατάσταση του χώρου αναµονής σε θέµατα ασφάλειας, ησυχίας, κλιµατισµού και 

καθαριότητας 

 

2.5.2 Ικανοποίηση από τη σήµανση των χώρων 

 

Όσον αφορά στην ικανοποίηση από τη σήµανση των χώρων, οι ερωτηθέντες 

δήλωσαν ότι έµειναν ικανοποιηµένοι σε ποσοστό 70%, ενώ µέτρια ικανοποιηµένοι κατά 

26,67%. Το 2,5% αυτών δήλωσαν ότι ήταν πολύ ικανοποιηµένοι από τις πινακίδες που 

υπήρχαν στους χώρους της ΠΟΧ, µε αποτέλεσµα να κινούνται µε ευκολία. Τέλος, 

αµελητέο είναι το ποσοστό (0,83%) των δυσαρεστηµένων χρηστών από τη σήµανση των 

χώρων. 

 

2.6 Ικανοποίηση µε κριτήρια αποτελεσµάτων 

 

Στον Πίνακα 10 που ακολουθεί αποτυπώνονται τα ποσοστά ικανοποίησης των 

ερωτηθέντων ανά ερώτηση µε κριτήριο το αποτέλεσµα. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 10: % Ποσοστιαία απεικόνιση του βαθµού ικανοποίησης µε κριτήρια 

αποτελεσµάτων 

 

2.6.1 Ικανοποίηση από το χρόνο που µεσολαβεί από το κλείσιµο του ραντεβού µέχρι την 

πραγµατοποίησή του 

  

Στη συγκεκριµένη ερώτηση (ερώτηση 6), παρατηρείται µικρό ποσοστό 

δυσαρεστηµένων χρηστών από το διάστηµα που µεσολαβεί µεταξύ της διευθέτησης του 

ραντεβού και του χρόνου πραγµατοποίησής του. Το µεγαλύτερο ποσοστό των ατόµων 

του δείγµατος (55,83%) δήλωσαν ικανοποιηµένοι, ενώ ακολουθεί το 40% αυτών που 

ήταν µέτρια ικανοποιηµένοι. 

 

2.6.2 Ικανοποίηση από την προσοχή που αποδόθηκε  στη διατύπωση των αιτηµάτων 

 

Η πλειονότητα των ατόµων του δείγµατος (61,66%) δήλωσαν ικανοποιηµένοι από 

την προσοχή που τους δόθηκε στη διατύπωση των αιτηµάτων τους, ενώ το 36,67% ήταν 

µέτρια ικανοποιηµένοι. Σε αυτή την ερώτηση δεν υπήρξε κάποιος από το δείγµα που να 

ήταν δυσαρεστηµένος. 

 

2.6.3 Ικανοποίηση από τη συνολική αντιµετώπιση του προσωπικού και τις συνολικές 

υπηρεσίες 

 

Στο Γράφηµα 14 που ακολουθεί απεικονίζονται τα ποσοστά ικανοποίησης των 

 

Πολύ 

∆υσαρε-

στηµένος 

∆υσαρε-

στηµένος 

Μέτρια 

Ικανοποιηµέ-

νος 

Ικανοποιη-

µένος 

Πολύ 

Ικανοποιη-

µένος 

Ερώτηση 

6 0% 2,5% 40% 55,83% 1,67% 

Ερώτηση 

22 0% 0% 36,67% 61,66% 1,67% 

Ερώτηση 

24 0% 0% 25,83% 72,5% 1,67% 

Ερώτηση 

25 0,83% 0% 23,34% 70% 5,83% 
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ερωτηθέντων τόσο από τη συνολική αντιµετώπιση του προσωπικού, όσο και από τις 

υπηρεσίες στο σύνολό τους. Εποµένως, εκφράζεται η γενικότερη αντίληψη των 

συµµετεχόντων για το έργο και την παρεχόµενη φροντίδα υγείας της Πολυκλινικής.  Η 

πλειοψηφία των ερωτηθέντων (72,5%) εξέφρασε µεγαλύτερη ικανοποίηση για τη 

συνολική αντιµετώπιση που δέχθηκε από το προσωπικό, συγκριτικά µε το ανάλογο 

ποσοστό ικανοποίησης  (70%) από τις παρεχόµενες υπηρεσίες της ΠΟΧ συνολικά. 

Ανάλογα παραµένουν και τα ποσοστά των µέτρια ικανοποιηµένων συµµετεχόντων από 

το σύνολο του προσωπικού (25,83%) και των υπηρεσιών (23,34%), ενώ µικρή διαφορά 

παρατηρείται στα άτοµα που δήλωσαν πολύ ικανοποιηµένα, όπου 5,83% αυτών ήταν 

πολύ ικανοποιηµένα από τις υπηρεσίες σε σύγκριση µε τον αντίστοιχο βαθµό 

ικανοποίησης (1,67%) από το προσωπικό. Τέλος, οι συµµετέχοντες σε ποσοστό µόλις 

0,83%, δήλωσαν δυσαρεστηµένοι µόνο ως προς τις παρεχόµενες υπηρεσίες της 

Πολυκλινικής. 

 

ΕΠΙΠΕ∆Ο ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ

0,83% 0,00%
5,83%

1,67%

72,50%

25,83%

0,00%0,00%

70,00%
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60,00%

70,00%

80,00%

Πολύ

δυσαρεστηµένος

∆υσαρεστηµένος Μέτρια

ικανοποιηµένος

Ικανοποιηµένος Πολύ

ικανοποιηµένος

Προσωπικό Παρεχόµενες Υπηρεσίες

 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 14: % ποσοστιαία απεικόνιση του επιπέδου ικανοποίησης από το προσωπικό 

και τις παρεχόµενες υπηρεσίες συνολικά 

 

2.7 Τα πιθανά σηµεία βελτίωσης της Πολυκλινικής Ολυµπιακού Χωριού σύµφωνα 

µε τη γνώµη του δείγµατος 

 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, στο τέλος του ερωτηµατολογίου οι συµµετέχοντες στην 

έρευνα καλούνται να απαντήσουν σε µια ερώτηση ανοιχτού τύπου, αναφέροντας πιθανά 
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σηµεία προς βελτίωση µετά την εµπειρία που είχαν από τις υπηρεσίες της Πολυκλινικής. 

Κατά συνέπεια, µετά την επεξεργασία των δεδοµένων τα σηµαντικότερα σηµεία που 

ανέφεραν τα άτοµα του δείγµατος επικεντρώνονταν στα εξής: 

1. Βελτίωση στη διαδικασία κλεισίµατος ραντεβού µέσω τηλεφωνικής επικοινωνίας, 

και αποφυγή πολύωρων αναµονών. Μεγάλος χρόνος απόκρισης του τηλεφωνικού 

κέντρου. 

2. Μείωση του χρόνου για διαθέσιµα ραντεβού. 

3. Βελτίωση των χρεώσεων προς µείωση του κόστους. 

4. Η σύµβαση µε το ταµείο του ∆ΗΜΟΣΙΟΥ να καλύπτει όλες τις ειδικότητες, να 

επιτευχθεί δηλαδή ολική σύµβαση µε ΟΠΑ∆, καθώς συγκεκριµένες υπηρεσίες 

δεν καλύπτονται από κανένα ασφαλιστικό οργανισµό (φυσικοθεραπεία, 

οδοντίατρος, διαιτολόγος, κοινωνικές υπηρεσίες, λογοθεραπεία, διαβητολογικό 

ιατρείο). 

5. Η σύµβαση µε το ΙΚΑ να καλύπτει και τις ιατρικές επισκέψεις πέρα από τις 

διαγνωστικές εξετάσεις. 

6. Ελλιπής ενηµέρωση προσωπικού, µε εξαίρεση το προσωπικό της κεντρικής 

γραµµατείας, µε συνέπεια µεγάλες καθυστερήσεις στις απαντήσεις των 

αποτελεσµάτων. 

7. Σύναψη σύµβασης µε το ΤΕΒΕ για κάλυψη των ιατρικών επισκέψεων. 

8. Αύξηση των διαθέσιµων ιατρικών ειδικοτήτων. 

9. Εµπλουτισµός των µικροβιολογικών εξετάσεων. 

10. Ίδρυση Νευρολογικού – Ψυχιατρικού ιατρείου. 

11. Ανάγκη παρουσίας παιδιάτρου στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών καθ’ όλη τη 

διάρκεια λειτουργίας του. 

12. Τα διαθέσιµα ραντεβού για αιµοληψίες να πραγµατοποιούνται µέχρι τις 9.30πµ, 

ώστε να µειώνεται ο χρόνος ασιτίας που απαιτείται πριν την πραγµατοποίηση της 

εξέτασης. 
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2.8 Ικανοποίηση µε κριτήριο τις 5 υπό µελέτη µεταβλητές 

 

2.8.1 Ικανοποίηση µε βάση το Φύλο του δείγµατος 

 

Στο Γράφηµα 15, φαίνεται ο συνολικός βαθµός ικανοποίησης των ατόµων του 

δείγµατος µε βάση το φύλο τους. Παρατηρείται λοιπόν, ότι και τα δύο φύλα εµφανίζουν 

σηµαντικό βαθµό ικανοποίησης µε µικρή µόνο διαφορά µεταξύ τους. Έτσι, για τους µεν 

άνδρες ο µέσος όρος ικανοποίησης ήταν 3,73 και για τις γυναίκες 3,70. 

 

Επίπεδο Ικανοποίησης ανά Φύλο

3,73

3,70

3,60

3,65

3,70

3,75

ΑΝΔΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ
 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 15: Συνολικός Μέσος Όρος Ικανοποίησης ανά Φύλο για το σύνολο των 

ερωτήσεων 

 

2.8.2 Ικανοποίηση µε βάση την Ηλικία  του δείγµατος 

 

Στο παρακάτω Γράφηµα (Γράφηµα 16), απεικονίζεται ο συνολικός µέσος όρος 

ικανοποίησης των ατόµων του δείγµατος µε κριτήριο την ηλικιακή οµάδα στην οποία 

ανήκουν. Όπως διακρίνεται, δεν υπάρχει µεγάλη διαφορά ανάµεσα στις κατηγορίες των 

ηλικιών που διαµορφώνουν το δείγµα. Οι λιγότερο ικανοποιηµένοι χρήστες (3,65) 

ανήκαν στην κατηγορία των ηλικιών 25 – 34 ετών, ενώ ο µεγαλύτερος εξίσου στα δύο 

άκρα (3,74), δηλαδή τόσο στις ηλικίες 18 – 24 όσο και στα άτοµα ηλικίας άνω των 65 

ετών. 
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Επίπεδο Ικανοποίησης ανά Ηλικία

3,74

3,65

3,67

3,71
3,70

3,74

3,50

3,55

3,60

3,65

3,70

3,75

18 - 24 25 - 34 35 - 44 45 - 54 55 - 64 > 65
 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 16: Συνολικός Μέσος Όρος Ικανοποίησης ανά Ηλικιακή Οµάδα για το 

σύνολο των ερωτήσεων 

 

2.8.3 Ικανοποίηση µε βάση τον Τόπο Κατοικίας του δείγµατος 

 

Συνολικά ο βαθµός ικανοποίησης των ερωτηθέντων µε κριτήριο τον τόπο κατοικίας 

τους, παρουσιάζεται στο Γράφηµα 17. Γίνεται αντιληπτό, ότι όσοι από τους 

συµµετέχοντες διέµεναν στο υπόλοιπο Αττικής απέδωσαν το µικρότερο βαθµό 

ικανοποίησης, σε αντίθεση µε τις άλλες περιοχές όπου οι διαφορές µεταξύ τους είναι 

αµελητέες. Συνεπώς, το µεγαλύτερο βαθµό ικανοποίησης (3,76) εξέφρασαν οι κάτοικοι 

του ∆ήµου Αχαρνών και των Θρακοµακεδόνων, ενώ ακολουθούν οι κάτοικοι του 

Ολυµπιακού Χωριού µε 3,74 µέσο όρο ικανοποίησης και τέλος, όσοι έµεναν στην 

ευρύτερη περιοχή (Κηφισιά, Ν. Ερυθραία, Εκάλη, Πολιτεία) απέδωσαν συνολικό βαθµό 

ικανοποίησης 3,73. 
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Επίπεδο Ικανοποίησης ανά Περιοχή

3,74 3,73
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ΟΛΥΜΠΙΑΚΟ ΧΩΡΙΟ ΑΧΑΡΝΕΣ -

ΘΡΑΚΟΜΑΚΕΔΟΝΕΣ

ΕΥΡΥΤΕΡΗ ΠΕΡΙΟΧΗ ΥΠΟΛΟΙΠΟ ΑΤΤΙΚΗΣ

 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 17: Συνολικός Μέσος Όρος Ικανοποίησης ανά Περιοχή Κατοικίας για το 

σύνολο των ερωτήσεων 

 

2.8.4 Ικανοποίηση µε βάση τον Ασφαλιστικό Φορέα 

 

Ο µέσος όρος ικανοποίησης των ερωτηθέντων µε κριτήριο τον ασφαλιστικό τους 

φορέα απεικονίζεται στο Γράφηµα 18.  Όπως διακρίνεται, ο µεγαλύτερος βαθµός 

ικανοποίησης (3,90) συναντάται στους ασφαλισµένους του ΤΕΒΕ, ακολουθούν οι 

ασφαλισµένοι του ΟΓΑ (3,83), ενώ ακολουθούν µε µέσο όρο ικανοποίησης 3,71 όσοι 

από τους συµµετέχοντες ανήκουν στον ασφαλιστικό οργανισµό του ΙΚΑ και µε βαθµό 

3,65 οι ασφαλισµένοι του ∆ΗΜΟΣΙΟΥ. Τέλος, τον µικρότερο βαθµό ικανοποίησης 

(3,57) εκφράζει η µερίδα του δείγµατος που ανήκει σε άλλο ασφαλιστικό οργανισµό 

(ΤΥΠΕΤ, ΝΑΤ). 
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Επίπεδο Ικανοποίησης ανά Ασφαλιστικό Φορέα

3,71

3,65

3,90

3,83

3,57

3,30
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ΙΚΑ ΔΗΜΟΣΙΟ ΤΕΒΕ ΟΓΑ ΆΛΛΟ
 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 18: Συνολικός Μέσος Όρος Ικανοποίησης ανά Ασφαλιστικό Φορέα για το 

σύνολο των ερωτήσεων 

 

2.8.5 Ικανοποίηση µε βάση το Επίπεδο Εκπαίδευσης του δείγµατος 

 

Στο Γράφηµα 19 που ακολουθεί, παρουσιάζεται ο συνολικός µέσος όρος 

ικανοποίησης µε κριτήριο το επίπεδο εκπαίδευσης των ατόµων του δείγµατος. Όπως 

µπορούµε να διακρίνουµε, ο µεγαλύτερος βαθµός ικανοποίησης (3,80) εκφράζεται από 

όσους είχαν τελειώσει τη βασική εκπαίδευση, ακολουθούν µε 3,70 οι ερωτηθέντες µέσης 

εκπαίδευσης και τέλος λιγότερο ικανοποιηµένοι (3,69) ήταν οι συµµετέχοντες ανώτερης 

εκπαίδευσης. 
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Επίπεδο Ικανοποίησης ανά Επίπεδο Εκπαίδευσης
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ΓΡΑΦΗΜΑ 19: Συνολικός Μέσος Όρος Ικανοποίησης ανά Επίπεδο Εκπαίδευσης για το 

σύνολο των ερωτήσεων 

 

2.9 Συγκριτική µελέτη των αποτελεσµάτων µε προηγούµενες έρευνες ικανοποίησης 

της Πολυκλινικής 

 

Στο σηµείο αυτό, ακολουθεί σύγκριση των αποτελεσµάτων της έρευνας µε 

προηγούµενες έρευνες ικανοποίησης χρηστών, που πραγµατοποίησε ο υπεύθυνος του 

Γραφείου Ποιότητας της Πολυκλινικής Ολυµπιακού Χωριού για τα 2 προηγούµενα έτη. 

Εποµένως, γίνεται συγκριτική µελέτη των αποτελεσµάτων για τα έτη 2009, 2010 και 

2011 µε σκοπό τον εντοπισµό των παραγόντων που έχουν µεταβληθεί µε το πέρασµα του 

χρόνου και την πιθανή  ή µη βελτίωση τους.  

Στην έρευνα ικανοποίησης για το έτος 2009, το δείγµα αποτέλεσαν 95 ερωτηθέντες, 

ενώ το 2010 συµµετείχαν 100 άτοµα µε παρόµοια δηµογραφικά χαρακτηριστικά. Οι 

συµµετέχοντες και στις δύο περιπτώσεις απάντησαν στο ίδιο ακριβώς ερωτηµατολόγιο. 

Στο Γράφηµα 20 και 22 παρουσιάζεται ο µέσος όρος ικανοποίησης ανά ερώτηση επί του 

συνόλου του δείγµατος για τα έτη 2009 και 2010 αντίστοιχα. Επιπλέον, οι Πίνακες 11 και 

12  παρουσιάζουν το συνολικό µέσο όρο ικανοποίησης µε παράλληλη παράθεση της 

τυπικής απόκλισης, της διαµέσου, της ελάχιστης και µέγιστης τιµής, χωρίς να 

λαµβάνονται υπόψη τα δηµογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά του δείγµατος. 

Τέλος, στο Γράφηµα 21 και 23 απεικονίζεται το συνολικό ποσοστό ικανοποίησης των 

ερωτηθέντων από τις υπηρεσίες της Πολυκλινικής για το 2009 και 2010 αντίστοιχα.  

∆ιακρίνεται λοιπόν, ότι ο συνολικός µέσος όρος ικανοποίησης των ατόµων του 
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δείγµατος για τις υπηρεσίες της Πολυκλινικής ανέρχεται στο 3,59 για το 2009 και 3,65 

αντίστοιχα για το 2010. Συγκριτικά µε τον Πίνακα 7, το ανάλογο µέγεθος για το 2011 

(3,71) παρουσιάζει µικρή αύξηση. Αναλυτικότερα, ο µεγαλύτερος βαθµός ικανοποίησης 

για το 2009 (3,78) αποδίδεται στις ερωτήσεις 8β και 8δ που αφορούν τις συνθήκες 

ησυχίας και καθαριότητας στο χώρο αναµονής, ενώ ο ανάλογος για το 2010 (3,86) 

παρατηρείται στην ερώτηση 14, που σχετίζεται µε τη συµπεριφορά των γιατρών της 

µονάδας. Όσον αφορά στο µικρότερο βαθµό ικανοποίησης, αυτός εντοπίζεται στην 

ερώτηση 4, η οποία σχετίζεται µε την επάρκεια των προσφερόµενων ιατρικών 

ειδικοτήτων και για το 2009 ανέρχεται στο 3,01, ενώ για το 2010 φτάνει το 3,10. 

Επιπλέον, η µικρότερη βαθµολογία που απέδωσαν συνολικά οι ερωτηθέντες ήταν για το 

µεν 2009 2,32 και για το 2010 2,21. Η µεγαλύτερη βαθµολογία τώρα και για τα δύο έτη 

που καταγράφηκε ήταν 5. 

Σχετικά τώρα µε το ποσοστό ικανοποίησης επί του συνόλου του δείγµατος, αυτό 

παρουσιάζει µικρή αυξητική τάση µε το πέρασµα των ετών. Άρα, η πλειοψηφία των 

ατόµων του δείγµατος (59,96%) το 2009 δήλωσαν ικανοποιηµένοι από το έργο της 

Πολυκλινικής, ενώ το ανάλογο ποσοστό για το 2010 ανέρχεται στο 64,32%. Κατόπιν, 

ακολουθεί το 36,09% για το 2009 και για το 2010 το 30,64% των ερωτηθέντων που 

έµειναν µέτρια ικανοποιηµένοι από τις υπηρεσίες, ενώ την απόλυτη ικανοποίηση 

εξέφρασε µόλις 1,05% των συµµετεχόντων για το 2009 και 2,18% αντίστοιχα για το 

2010. Τέλος, αναφορικά µε τη δυσαρέσκεια των ατόµων του δείγµατος που περιλαµβάνει 

τους δυσαρεστηµένους ως πολύ δυσαρεστηµένους συµµετέχοντες, για το 2009 αυτή 

κυµαίνεται συνολικά στο 2,9% και περίπου το ίδιο για το 2010 (2,86%). Εποµένως, όπως 

αναφέρεται και προηγούµενα, στο Γράφηµα 7 διακρίνεται ότι το αντίστοιχο ποσοστό 

ικανοποίησης το έτος 2011 κυµαίνεται µε µικρή άνοδο στο 68,04%. Αξιοσηµείωτο 

παραµένει και το γεγονός ότι το 2011 εντοπίζεται διαφορά στο ποσοστό των 

δυσαρεστηµένων χρηστών, το οποίο ανέρχεται συνολικά σε µόλις 0,74%.  
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ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ 2009
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ΓΡΑΦΗΜΑ 20: Μέσος Όρος Ικανοποίησης ανά ερώτηση του τυχαίου δείγµατος 

ερωτηθέντων για το έτος 2009 

 

Ν= 95 Μέσος 

όρος 

Τυπική 

απόκλιση 
∆ιάµεσος Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

Ερώτηση 1 3,69 0,51 4 2 5 

Ερώτηση 2 
3,59 0,54 4 2 5 

Ερώτηση 3 3,76 0,48 4 2 5 

Ερώτηση 4 3,01 0,66 3 2 5 

Ερώτηση 5 3,39 0,67 3 2 5 

Ερώτηση 6 3,38 0,70 3 1 5 

Ερώτηση 7 3,47 0,58 3 2 5 

Ερώτηση 8α 3,69 0,53 4 2 5 

Ερώτηση 8β 3,78 0,44 4 3 5 

Ερώτηση 8γ 3,77 0,47 4 2 5 

Ερώτηση 8δ 3,78 0,44 4 3 5 

Ερώτηση 9 3,48 0,80 4 1 5 
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Ερώτηση 10 3,61 0,57 4 2 5 

Ερώτηση 11 3,59 0,52 4 3 5 

Ερώτηση 12 3,48 0,52 3 3 5 

Ερώτηση 13 3,58 0,52 4 3 5 

Ερώτηση 14 3,77 0,45 4 3 5 

Ερώτηση 15 3,66 0,58 4 2 5 

Ερώτηση 16 3,76 0,45 4 3 5 

Ερώτηση 17 3,63 0,51 4 3 5 

Ερώτηση 18 3,61 0,53 4 2 5 

Ερώτηση 19 3,69 0,51 4 2 5 

Ερώτηση 20 3,34 0,82 3 1 5 

Ερώτηση 21 3,74 0,47 4 3 5 

Ερώτηση 22 3,53 0,52 4 3 5 

Ερώτηση 23 3,55 0,52 4 3 5 

Ερώτηση 24 3,62 0,51 4 3 5 

Ερώτηση 25 3,52 0,54 4 2 5 

Σύνολο 3,59 0,55 3,79 2,32 5 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 11: Συνολικός Μέσος Όρος Ικανοποίησης ανά ερώτηση µε παράθεση της 

τυπικής απόκλισης, της διαµέσου, της ελάχιστης και µέγιστης τιµής για το έτος 2009 
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ΕΠΙΠΕ∆Ο ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ 2009
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ΓΡΑΦΗΜΑ 21: % Ποσοστιαία κατανοµή του συνολικού επιπέδου ικανοποίησης του 

δείγµατος των ερωτηθέντων για το έτος 2009 

 

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ 2010
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ΓΡΑΦΗΜΑ 22: Μέσος Όρος Ικανοποίησης ανά ερώτηση του τυχαίου δείγµατος 

ερωτηθέντων για το έτος 2010 
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Ν=100 Μέσος 

όρος 

Τυπική 

απόκλιση 
∆ιάµεσος Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

Ερώτηση 1 3,43 0,84 4 1 5 

Ερώτηση 2 
3,58 0,55 4 2 5 

Ερώτηση 3 3,64 0,56 4 2 5 

Ερώτηση 4 3,10 0,72 3 2 5 

Ερώτηση 5 3,32 0,78 3 1 5 

Ερώτηση 6 3,42 0,67 3 2 5 

Ερώτηση 7 3,58 0,59 4 2 5 

Ερώτηση 8
α
 3,72 0,51 4 2 5 

Ερώτηση 8β 3,80 0,45 4 3 5 

Ερώτηση 8γ 3,76 0,45 4 3 5 

Ερώτηση 8δ 3,74 0,48 4 3 5 

Ερώτηση 9 3,66 0,73 4 1 5 

Ερώτηση 10 3,83 0,53 4 1 5 

Ερώτηση 11 3,69 0,56 4 1 5 

Ερώτηση 12 3,63 0,60 4 2 5 

Ερώτηση 13 3,71 0,56 4 2 5 

Ερώτηση 14 3,86 0,47 4 2 5 

Ερώτηση 15 3,80 0,51 4 1 5 

Ερώτηση 16 3,85 0,46 4 3 5 

Ερώτηση 17 3,84 0,44 4 3 5 

Ερώτηση 18 3,79 0,46 4 3 5 

Ερώτηση 19 3,76 0,45 4 3 5 
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Ερώτηση 20 3,58 0,65 4 2 5 

Ερώτηση 21 3,83 0,40 4 3 5 

Ερώτηση 22 3,55 0,52 4 3 5 

Ερώτηση 23 3,55 0,52 4 3 5 

Ερώτηση 24 3,61 0,51 4 3 5 

Ερώτηση 25 3,68 0,49 4 3 5 

Σύνολο 3,65 0,59 3,89 2,21 5 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12: Συνολικός Μέσος Όρος Ικανοποίησης ανά ερώτηση µε παράθεση της 

τυπικής απόκλισης, της διαµέσου, της ελάχιστης και µέγιστης τιµής για το έτος 2010 

 

ΕΠΙΠΕ∆Ο ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ 2010
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ΓΡΑΦΗΜΑ 23: % Ποσοστιαία κατανοµή του συνολικού επιπέδου ικανοποίησης του 

δείγµατος των ερωτηθέντων για το έτος 2010 
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Συµπεράσµατα  

 

 Με βάση τα στοιχεία της έρευνας και την επεξεργασία των δεδοµένων µπορεί να 

παρατηρηθεί ότι η πλειονότητα του δείγµατος ανήκε στο γυναικείο φύλο (53%) και αυτό 

εξηγείται γιατί γενικότερα επικρατεί ότι οι γυναίκες υιοθετούν περισσότερο τις αρχές της 

προαγωγής της υγείας και συνηθίζουν να επισκέπτονται πιο συχνά το γιατρό. Αναφορικά 

µε την ηλικία τώρα, η ηλικιακή οµάδα που επικρατεί είναι 55-64 ετών, γεγονός που 

δείχνει την αυξηµένη ανάγκη για ιατροφαρµακευτική περίθαλψη σε αυτό το ηλικιακό 

φάσµα. Είναι γνωστό, ότι τα περισσότερα προβλήµατα υγείας (καρδιαγγειακά, 

νεοπλασµατικές νόσοι, κ.ά.) εµφανίζονται µε την πάροδο της ηλικίας (άνω των 45 ετών) 

και όσο πλησιάζει κανείς στη συνταξιοδότηση, συνεπώς είναι µεγαλύτερη η ανάγκη για 

ιατρική κάλυψη.  

 Σχετικά µε τον τόπο κατοικίας, η µεγαλύτερη µερίδα του κόσµου διαµένει στο 

Ολυµπιακό Χωριό και στο ∆ήµο Αχαρνών εξαιτίας της µικρής κοντινής απόστασης και 

της εύκολης πρόσβασης. Επιπλέον, ο πληθυσµός της περιοχής είναι µεγάλος και δεν 

επαρκούν οι αντίστοιχες µονάδες υγείας για να καλύψουν τις ανάγκες των χρηστών σε 

επίπεδο πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. Αξίζει να σηµειωθεί ότι στην περιοχή τη 

µοναδική δοµή κρατικών πρωτοβάθµιων υπηρεσιών υγείας αποτελεί το υποκατάστηµα 

του ΙΚΑ Αχαρνών, που όµως αδυνατεί να καλύψει τις απαιτήσεις των πολιτών καθώς οι 

αναµονές για διαθέσιµα ραντεβού είναι πολύ µεγάλες.  

 Η συντριπτική πλειοψηφία των ερωτηθέντων είχαν ως ασφαλιστικό φορέα το ΙΚΑ 

(65%), γεγονός που εξηγείται καθώς το Ολυµπιακό Χωριό και ο ∆ήµος Αχαρνών, που 

αποτελούν κυρίως τον πληθυσµό αναφοράς της Πολυκλινικής, θεωρούνται περιοχές της 

εργατικής τάξης µε χαµηλά ως µεσαία εισοδηµατικά προφίλ των κατοίκων. Αντίστοιχα 

και τα ποσοστά του επιπέδου εκπαίδευσης επικεντρώνονται στη µέση εκπαίδευση (44%), 

αφού όπως έχει αναφερθεί είναι λογικό οι προερχόµενοι από την εργατική τάξη να µην 

έχουν το υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης. 

 Αξιοσηµείωτο είναι ότι η πλειονότητα του δείγµατος 68,04%,  ανεξαρτήτως φύλου, 

ηλικίας, κατοικίας, ασφαλιστικού φορέα και επιπέδου εκπαίδευσης, δήλωσαν 

ικανοποιηµένοι από τις υγειονοµικές φροντίδες της Πολυκλινικής. Το παραπάνω 

σηµαντικό ποσοστό εκφράζει µεν σαφώς την ικανοποίηση των πολιτών, αλλά από την 

άλλη επιδέχεται και βελτίωση επισηµαίνοντας την ανάγκη των χρηστών για διεύρυνση 

της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στη χώρα µας και την ανάπτυξη και άλλων 

παρόµοιων δοµών µε αυτή της Πολυκλινικής Ολυµπιακού Χωριού.  
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 Επίσης, παρατηρείται ότι το µεγαλύτερο ποσοστό δυσαρέσκειας (9,17%) σχετίζεται 

µε την επάρκεια των διαθέσιµων ιατρικών ειδικοτήτων. Μπροστά στο φόβο και 

αντιµέτωποι µε το άγνωστο όλοι ζητούν την καλύτερη και αρτιότερη ποιότητα 

φροντίδας. Ειδικά στις µέρες µας, που η οικονοµική κρίση βαθαίνει όλο και περισσότερο 

και τα ποσοστά της ανεργίας παρουσιάζουν µεγάλη αύξηση, οι πολίτες αναγκάζονται να 

µειώσουν τις ιδιωτικές δαπάνες που απέδιδαν για υγειονοµική φροντίδα, µε αποτέλεσµα 

να αδυνατούν να αντεπεξέλθουν οικονοµικά. Υποχρεώνονται λοιπόν, να απευθύνονται 

στο ΕΣΥ, το οποίο υπολειτουργεί και νοσεί, αδυνατώντας να καλύψει την ανάγκη για 

πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας. Εποµένως, ενώ σε γενικές γραµµές οι πολίτες φαίνονται 

ικανοποιηµένοι από το έργο της Πολυκλινικής, ωστόσο επιζητούν την ύπαρξη 

περισσότερων ιατρικών ειδικοτήτων για µια ολοκληρωµένη φροντίδα υγείας. 

 Όσον αφορά στο µεγαλύτερο µέσο όρο ικανοποίησης (3,85) που διακρίνεται στα 

αποτελέσµατα της έρευνας, αυτό εντοπίζεται στην ερώτηση 16 που αφορά τη 

συµπεριφορά του προσωπικού της γραµµατείας. Όπως γνωρίζουµε, η υποδοχή και το 

καλοσώρισµα σε ένα νέο χώρο που επισκεπτόµαστε πρώτη φορά, διαδραµατίζει 

σηµαντικό ρόλο στο σχηµατισµό της συνολικής γνώµης για αυτό το χώρο. Η πρώτη 

εντύπωση είναι εκείνη που αποτυπώνεται περισσότερο στο µυαλό µας και συµβάλλει 

έντονα στη θετική ή µη εικόνα ενός χώρου. Η συµπεριφορά λοιπόν του προσωπικού της 

γραµµατείας ίσως να δικαιολογεί τον τρόπο βαθµολόγησης των ατόµων του δείγµατος 

στη συγκεκριµένη ερώτηση. 

 Μια άλλη ερώτηση που συγκεντρώνει εξίσου µεγάλο βαθµό ικανοποίησης των 

χρηστών είναι η ερώτηση που αφορά την κατάσταση ησυχίας που επικρατούσε στο χώρο 

αναµονής. Οι συµµετέχοντες δήλωσαν υψηλά ποσοστά ικανοποίησης, καθώς κατά τη 

διάρκεια αναµονής για µια ιατρική επίσκεψη ή εξέταση είναι λογικό ότι ο ανθρώπινος 

οργανισµός υποβάλλεται σε συνθήκες stress για το αποτέλεσµα και την κατάσταση της 

υγείας του και συνεπώς αυτό που έχει ανάγκη είναι ένα ήσυχο και ήρεµο περιβάλλον. 

 Επίσης θετικά απάντησαν τα άτοµα του δείγµατος στην ερώτηση 17, που αφορά τη 

συµπεριφορά του προσωπικού των εργαστηρίων, µε µέσο βαθµό ικανοποίησης 3,83. Το 

συγκεκριµένο προσωπικό, αναλαµβάνει τη διεξαγωγή των αιµοληψιών για 

πραγµατοποίηση µικροβιολογικών εξετάσεων και όπως όλοι γνωρίζουµε αυτό αποτελεί 

µια επώδυνη διαδικασία για τους ασθενείς, που πολλές φορές τους είναι αρκετά 

δυσάρεστη και απωθητική µε αποτέλεσµα πολλοί άνθρωποι να αποφεύγουν τον 

εργαστηριακό έλεγχο εξαιτίας της έντονης φοβίας τους στη θέα και µόνο της βελόνας. 

Όπως φαίνεται λοιπόν, το προσωπικό των εργαστηρίων µε τη συµπεριφορά του κατάφερε 
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να κερδίσει την εµπιστοσύνη των συµµετεχόντων και να νικήσει τους όποιους φόβους 

τους, γεγονός που πιθανόν ερµηνεύει τα υψηλά ποσοστά ικανοποίησης των χρηστών. 

 Όσον αφορά τώρα τη γνώµη των ερωτηθέντων σχετικά µε τις προσφερόµενες 

υπηρεσίες της Πολυκλινικής συνολικά, ο µέσος όρος ικανοποίησης τους ήταν 3,80 και 

συγκεκριµένα 5,83% αυτών δήλωσαν πολύ ικανοποιηµένοι, ενώ η πλειοψηφία που 

αντιστοιχεί στο 70% αυτών, έµειναν ικανοποιηµένοι. Τα υψηλά ποσοστά ικανοποίησης 

δικαιολογούνται από το νέο µοντέλο πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας της Πολυκλινικής, 

καθώς αποτελεί πρότυπη µονάδα για την Ελλάδα και ακολουθεί τις διεθνείς αρχές και 

οδηγίες για την αγωγή και προαγωγή της υγείας των πολιτών σε πρωτοβάθµιο επίπεδο.  

Μια ακόµη παράµετρος που ερµηνεύει τα αποτελέσµατα της έρευνας είναι η εύρυθµη 

λειτουργία της Πολυκλινικής, µε γρήγορη εξυπηρέτηση των ασθενών και χωρίς 

πολύωρες αναµονές, σε  υποδειγµατικές συνθήκες ασφάλειας, ησυχίας, κλιµατισµού και 

καθαριότητας. Εξίσου σηµαντικός παράγοντας, που συµβάλλει στη θετική άποψη των 

ερωτηθέντων για το έργο της συγκεκριµένης µονάδας υγείας, είναι και οι τιµολογήσεις 

που εφαρµόζει η Πολυκλινική, η οποία ως επί το πλείστον τιµολογεί µε τιµές ΦΕΚ όλη 

τη γκάµα των διαγνωστικών (εργαστηριακές και απεικονιστικές) εξετάσεων, ενώ χρεώνει 

τις ιατρικές επισκέψεις µε το λογικό ποσό των 20 ευρώ, µε δωρεάν την πιθανή 

επανεξέταση για το ίδιο πρόβληµα υγείας. 

 Συµπεραίνεται λοιπόν, ότι περίπου 8 στους 10 ερωτηθέντες παρουσιάζονται 

ικανοποιηµένοι και αξιολογούν θετικά τις υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας της 

Πολυκλινικής, γεγονός που έρχεται σε αντίφαση µε τη κοινή γνώµη που κατά καιρούς 

εκφράζεται αρνητικά. Στις περισσότερες έρευνες που µελετούν την ικανοποίηση των 

πολιτών, όπως αναφέρεται και σε προηγούµενο κεφάλαιο του γενικού µέρους, τα 

αποτελέσµατα καταδεικνύουν την εµφανή δυσαρέσκεια τους από τη πρωτοβάθµια 

φροντίδα υγείας και εν γένει από το σύστηµα υγείας της χώρας µας. Μια ανάλογη έρευνα 

που επιβεβαιώνει τα παραπάνω είναι και η δηµοσκόπηση της εταιρίας MRB  Hellas ΑΕ 

το ∆εκέµβριο του 2003, η οποία κατέγραψε ότι οι δύο στους τρεις Έλληνες είναι 

απογοητευµένοι από την παροχή υπηρεσιών του ΕΣΥ[78]. 

 Στην τελευταία ανοιχτού τύπου ερώτηση του ερωτηµατολογίου, τα συµπεράσµατα 

που εξάγονται επικεντρώνονται στην ανάγκη των χρηστών για σύναψη ολικής σύµβασης 

µε τα ασφαλιστικά ταµεία, και τώρα πια µε τον ΕΟΠΥΥ, ώστε να περιλαµβάνονται και 

οι ιατρικές επισκέψεις, πέρα από τις διαγνωστικές εξετάσεις. Η καθολική αυτή απαίτηση 

των ατόµων του δείγµατος ερµηνεύεται από τη δυσκολία που αντιµετωπίζουν πια τα 

ελληνικά νοικοκυριά, λόγω της οικονοµικής κρίσης, να πληρώσουν ακόµη και τα 20 
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ευρώ που συνήθιζε να χρεώνει η Πολυκλινική για κάθε ιατρική επίσκεψη. Σαν 

επακόλουθο, οι χρήστες των υπηρεσιών υγείας αρκούνται πλέον στην απολύτως 

αναγκαία φροντίδα η οποία να καλύπτεται από τον ασφαλιστικό τους οργανισµό και όταν 

αυτή κρίνεται σκόπιµη, αφού αδυνατούν να αποδώσουν το ίδιο ποσοστό ιδιωτικής 

δαπάνης για ιατροφαρµακευτική περίθαλψη. Λαµβάνοντας υπόψη τη παράµετρο αυτή, η 

Πολυκλινική εισήγαγε νέα τιµολόγηση για τις ιατρικές επισκέψεις, όπου ανέρχεται πια 

στο λογικό ποσό των 10 ευρώ µόνο για τους ασφαλισµένους του ΕΟΠΥΥ, ενώ ιδιωτικά 

παραµένει στα 20 ευρώ για κάθε επίσκεψη. 

 Επιπροσθέτως, σηµαντικό µέρος των αιτηµάτων των συµµετεχόντων αποτελεί η 

ανάγκη αύξησης των διαθέσιµων ιατρικών ειδικοτήτων και η διεύρυνση των 

µικροβιολογικών εξετάσεων, γεγονός που αντανακλάται και από τα χαµηλά ποσοστά 

ικανοποίησης που εξέφρασαν οι ερωτηθέντες στα ανάλογα ερωτήµατα. Κάτι τέτοιο 

δικαιολογείται, καθώς σε γενικές γραµµές το δείγµα φαίνεται ικανοποιηµένο από τις 

υπηρεσίες της Πολυκλινικής και σε συνδυασµό µε την ευκολία πρόσβασης, οι χρήστες θα 

επιθυµούσαν περισσότερες υπηρεσίες για µια ολοκληρωµένη υγειονοµική φροντίδα που 

προσφέρεται µε τις καλύτερες προοπτικές και αποτελεί πρότυπη µονάδα παροχής 

πρωτοβάθµιας φροντίδας, ενώ ανταποκρίνεται ικανοποιητικά στις ανάγκες τους. Στο 

πλαίσιο αυτό έγκειται και η βούληση των ατόµων του δείγµατος για δηµιουργία 

νευρολογικού – ψυχιατρικού ιατρείου, µια σηµαντική ειδικότητα που στις µέρες µας 

λόγω των στρεσσογόνων καταστάσεων που βιώνουµε, ανθίζει όλο και περισσότερο. 

 Όσον αφορά στο βαθµό ικανοποίησης των ατόµων του δείγµατος µε κριτήριο τις υπό 

µελέτη µεταβλητές, αν και αυτές δεν φαίνεται να συσχετίζονται ισχυρά µε τα 

αποτελέσµατα όπως έχει ήδη αναφερθεί, παρατηρείται ότι ο βαθµός ικανοποίησης δεν 

επηρεάζεται από το φύλο των ερωτηθέντων, καθώς αυτός είναι µε µικρή διαφορά εξίσου 

σηµαντικός και για τα δύο φύλα (3,73 για τους άνδρες, 3,70 για τις γυναίκες). 

Επιπροσθέτως, µεταξύ των ηλικιακών κατηγοριοποίησεων, το µεγαλύτερο βαθµό 

ικανοποίησης (3,74) εξέφρασαν τόσο οι ηλικίες 18 – 24, όσο και άτοµα ηλικίας άνω των 

65 ετών. Για τις υπόλοιπες ηλικιακές οµάδες, διακρίνεται µικρή αυξητική τάση και αυτό 

δικαιολογείται από το γεγονός ότι όσο αυξάνεται η ηλικία, τόσο αυξάνονται και οι 

απαιτήσεις για ιατροφαρµακευτική περίθαλψη. 

 Με γνώµονα τώρα τον τόπο κατοικίας των ερωτηθέντων, διακρίνεται ότι οι 

περισσότερο ικανοποιηµένοι χρήστες διέµεναν στο ∆ήµο Αχαρνών – Θρακοµακεδόνες 

(3,76) και στο Ολυµπιακό Χωριό (3,74), ενώ ακολουθούν οι κάτοικοι της ευρύτερης 

περιοχής (Κηφισιά, Ν. Ερυθραία, Εκάλη, Πολιτεία) µε βαθµό 3,73 και τέλος οι κάτοικοι 
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από το υπόλοιπο Αττικής µε 3,54. Συµπεραίνεται εποµένως, ότι καθώς αποµακρυνόµαστε 

από την έδρα της Πολυκλινικής, αντίστοιχα τόσο µειώνεται και ο βαθµός ικανοποίησης 

των κατοίκων. Σχετικά µε τον ασφαλιστικό οργανισµό, δεν φαίνεται να µπορεί να 

εξαχθεί ένα ασφαλές συµπέρασµα για το βαθµό ικανοποίησης των ατόµων του δείγµατος 

µε βάση τον ασφαλιστικό τους φορέα, αφού το επίπεδο ικανοποίησης τους ποικίλει πέρα 

από τα αναµενόµενα αποτελέσµατα.  

 Το ενδιαφέρον όµως επικεντρώνεται στο βαθµό ικανοποίησης των ερωτηθέντων µε 

κριτήριο το επίπεδο εκπαίδευσης. Παρατηρείται λοιπόν, µια αντιστρόφως ανάλογη σχέση 

µεταξύ της ικανοποίησης και της µεταβλητής του επιπέδου εκπαίδευσης. Συνεπώς, 

διακρίνεται ότι όσο αυξάνεται το επίπεδο εκπαίδευσης, τόσο µειώνεται και ο βαθµός 

ικανοποίησης των ατόµων του δείγµατος. Αναλυτικότερα, περισσότερο ικανοποιηµένοι 

φαίνονται τα άτοµα βασικής εκπαίδευσης (3,80) και αντίστοιχα λιγότερο ικανοποιηµένοι 

όσοι είχαν ανώτερη εκπαίδευση (3,69). Ανάλογα ευρήµατα έχουν παρουσιαστεί και από 

άλλες έρευνες ικανοποίησης ασθενών. Κάτι τέτοιο εξηγείται γιατί όσο αυξηµένο είναι το 

επίπεδο εκπαίδευσης ενός ατόµου, τόσο περισσότερο ανικανοποίητο είναι, αφού η υψηλή 

µόρφωσή του δικαιολογεί τις υψηλές απαιτήσεις του για άρτια και ποιοτική υγειονοµική 

φροντίδα.. 

 Συγκρίνοντας τώρα τα αποτελέσµατα αυτής της ερευνητικής προσπάθειας µε τις 

αντίστοιχες των δύο προηγούµενων ετών, εξάγεται το συµπέρασµα ότι µε την πάροδο 

του χρόνου τα ποσοστά ικανοποίησης των χρηστών παρουσιάζουν µικρή αυξητική τάξη. 

Το µεν 2009, ο γενικός µέσος όρος ικανοποίησης ανέρχεται στο 3,59 ενώ το 2010 στο 

3,65 και τελικά το 2011 φτάνει στο 3,71. Η σταδιακή αυτή άνοδος πιθανώς να  

ερµηνεύεται από το γεγονός ότι η Πολυκλινική του Ολυµπιακού Χωριού βελτίωσε τη 

διαδικασία παραγωγής και παροχής της υγειονοµικής της φροντίδας µε τη πάροδο του 

χρόνου, ικανοποιώντας τις ανάγκες και προσδοκίες των χρηστών της. Έτσι, ενώ αρχικά 

διέθετε τις βασικές ιατρικές ειδικότητες στη συνέχεια προχώρησε και στην εκχώρηση και 

άλλων µε ταυτόχρονη δηµιουργία εξειδικευµένων ιατρείων όπως αυτό του ιατρείου 

παχυσαρκίας και διακοπής καπνίσµατος. Επιπλέον, η σύναψη συµβάσεων µε τους 

ασφαλιστικούς οργανισµούς έγινε σταδιακά για την ολοκληρωµένη κάλυψη των ασθενών 

µε απώτερο σκοπό την εξυπηρέτηση και ικανοποίησή τους. 

 Μελετώντας προσεκτικά τα αποτελέσµατα, γίνεται εµφανές ότι ο µεγαλύτερος 

βαθµός δυσαρέσκειας των ατόµων του δείγµατος επικεντρώνεται και για τα 3 έτη στην 

ίδια ερώτηση, που αφορά την επάρκεια των διαθέσιµων ιατρικών ειδικοτήτων. Έτσι, ενώ 

το 2009 ο µέσος όρος ικανοποίησης από τις προσφερόµενες ιατρικές ειδικότητες ήταν 
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3,01, το 2010 3,10 και τέλος το 2011 ανέρχεται στο 3,27. Με λίγα λόγια, παρατηρείται 

σταδιακή βελτίωση της γνώµης των συµµετεχόντων για τις υπάρχουσες ειδικότητες, µε 

τα ποσοστά να παραµένουν παρ’ όλα αυτά σε χαµηλά επίπεδα. Το γεγονός αυτό, δείχνει 

ότι οι αρµόδιοι φορείς της Πολυκλινικής έλαβαν σοβαρά υπόψη τους τις επιθυµίες και 

ανάγκες των χρηστών και κινούνται προς αυτή τη κατεύθυνση µε τα νούµερα να 

παρουσιάζουν σταδιακή άνοδο, µε µεγάλα ωστόσο περιθώρια βελτίωσης. 

 Από την άλλη πλευρά, ο µεγαλύτερος βαθµός ικανοποίησης παρουσιάζει διαφορές 

για το 2009 και 2010. Για το µεν 2009, οι συµµετέχοντες έµειναν περισσότερο 

ικανοποιηµένοι από τα δοµικά κριτήρια και πιο συγκεκριµένα από τις συνθήκες ησυχίας 

και καθαριότητας που επικρατούσαν στο χώρο αναµονής της ΠΟΧ, αποτέλεσµα που 

ερµηνεύεται όπως και προηγούµενα. Όσον αφορά το 2010, οι ερωτηθέντες εξέφρασαν 

µεγαλύτερη ικανοποίηση από τη συµπεριφορά των γιατρών της Πολυκλινικής. Το 

γεγονός αυτό ερµηνεύεται από τη σχέση εξάρτησης που αναπτύσσει ο ασθενής µε το 

γιατρό. Στη χώρα µας ο γιατρός έχει εξαιρετικά περίοπτη θέση µέσα στην ελληνική 

κοινωνία και χαίρει υψηλού σεβασµού και εµπιστοσύνης, µε συνέπεια ο ασθενής να 

φτάνει στο σηµείο να θεοποιεί την ιδιότητα του γιατρού. Οι ασθενείς έχουν ανάγκη τη 

βοήθεια των γιατρών και αντίστοιχα οι γιατροί είναι εκείνοι που διαθέτουν και 

διαχειρίζονται τις γνώσεις τους, που επιτρέπουν την επίτευξη του κοινού στόχου 

ασθενούς – ιατρού, που δεν είναι άλλος από τη θεραπεία. Συνίσταται λοιπόν σχέση 

συναινετική αλλά και ασύµµετρης πληροφόρησης.  

Εν κατακλείδι, την τελευταία 20ετία, παρά τις συνεχείς διακηρύξεις των 

κυβερνητικών µηχανισµών για βελτίωση και αναβάθµιση των δοµών της ΠΦΥ, δεν 

αναπτύχθηκαν ικανοποιητικά το ανθρώπινο δυναµικό, καθώς και τα προγράµµατα 

στήριξης και χρηµατοδότησης τόσο στις αγροτικές όσο και στις αστικές και ηµιαστικές 

περιοχές. Τα Κέντρα Υγείας του ΕΣΥ παρουσιάζουν σε µεγάλο βαθµό σειρά 

λειτουργικών προβληµάτων, που οφείλονται στην ελλιπή στελέχωση, στον υποτυπώδη 

υλικοτεχνικό εξοπλισµό καθώς και σε εγγενείς αδυναµίες υλοποίησης προγραµµάτων 

αγωγής και προαγωγής της υγείας, σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες οδηγίες του 

Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας. Παρατηρείται λοιπόν, το φαινόµενο τα Κέντρα Υγείας 

να επικεντρώνονται κυρίως στη συνταγογράφηση, αµελώντας τον ουσιαστικό ρόλο τους 

καθώς καλούνται να εξυπηρετήσουν µεγάλη µερίδα του πληθυσµού και να 

ικανοποιήσουν τις ανάγκες τους για ισότιµη και αξιόλογη υγειονοµική φροντίδα.  

Η βελτίωση των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας αποτελεί σηµαντική επιδίωξη ενός 

συστήµατος υγείας. Στα πλαίσια αυτά, η µέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών-
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χρηστών από τις υπηρεσίες υγείας, αποτελεί µια ουσιαστική µέθοδο αποτύπωσης της 

γνώµης τους, προσφέροντας σηµαντική βοήθεια στους παρόχους των υπηρεσιών υγείας 

να ανταποκριθούν στις προσδοκίες των ασθενών. Στο µελανό αυτό κλίµα αµφισβήτησης 

και ανασφάλειας που επικρατεί στις µέρες µας,  σε συνδυασµό µε τα νέα δεδοµένα στο 

χώρο της υγείας που επέφερε η οικονοµική κρίση που διανύουµε, τα αποτελέσµατα της 

παρούσας µελέτης επιβεβαιώνουν ότι η Πολυκλινική Ολυµπιακού Χωριού έρχεται σαν 

άξιο και φωτεινό παράδειγµα προς µίµηση να δώσει λάµψη στη σκοτεινή και αδιέξοδη 

πλευρά της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας της χώρας µας 
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Προτάσεις  

 

Το όραµα του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης για την περίοδο 

2007-2013 επικεντρώνεται στη βελτίωση του επιπέδου υγείας και κοινωνικής φροντίδας 

του πληθυσµού της χώρας, µέσω της προώθησης του οργανωτικού, λειτουργικού και 

οικονοµικού εκσυγχρονισµού του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης.  

Με βάση το όραµα αυτό τίθενται οι παρακάτω στρατηγικοί στόχοι: 

1. Βελτίωση του επιπέδου υγείας του πληθυσµού µέσω της δηµιουργίας των 

κατάλληλων προϋποθέσεων για την προστασία και προαγωγή της υγείας ώστε να αυξηθεί 

το προσδόκιµο επιβίωσης και να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής. 

2. Βελτίωση της απόδοσης του Συστήµατος Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, 

ώστε να αυξηθεί η αποτελεσµατικότητα και η αποδοτικότητά του και να καταστεί 

περισσότερο ανταγωνιστικό. 

3. Μεταρρύθµιση του προνοιακού συστήµατος και της άσκησης προνοιακών 

πολιτικών µέσω της προώθησης ενεργητικών πολιτικών κοινωνικής ενσωµάτωσης 

έναντι των παθητικών πολιτικών πρόνοιας. 

4. Ψηφιακός εκσυγχρονισµός του Συστήµατος Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

– e-Health & Health Care, ο οποίος αφορά στην ηλεκτρονική διοίκηση και την 

οργανωτική αναδιάρθρωση του συστήµατος, στην αναβάθµιση – προώθηση σύγχρονων 

και ποιοτικών ιατρικών και κοινωνικών υπηρεσιών µε έµφαση στις ανάγκες του πολίτη 

και στη διασφάλιση της διαλειτουργικότητας µε άλλους συµπληρωµατικούς τοµείς. 

5. Ολοκλήρωση της µεταρρύθµισης στον Τοµέα της Ψυχικής Υγείας στην 

κατεύθυνση της αποασυλοποίησης και κοινωνικο-οικονοµικής επανένταξης των ψυχικά 

ασθενών στην κοινότητα, µε τη δηµιουργία κατάλληλων δοµών και υπηρεσιών και την 

ενεργοποίηση άριστα καταρτισµένου προσωπικού. 

6. Βελτίωση του επιπέδου στελέχωσης των µονάδων Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης καθώς και εκπαίδευση, συνεχής κατάρτιση και προσαρµογή του 

ανθρώπινου δυναµικού στον τοµέα της Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης ως προς τις 

απαιτήσεις των µεταρρυθµίσεων. 

7. Προαγωγή της έρευνας και της καινοτοµίας στον τοµέα Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης ώστε να ενισχυθεί η παραγωγή προηγµένων προϊόντων και εφαρµογών. 

8. Προώθηση της συνεργασίας δηµόσιου – ιδιωτικού τοµέα. 
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9. Προώθηση της Ελλάδας στην παγκόσµια αγορά Υγείας, ώστε να εδραιωθεί ο 

τουρισµός υγείας και να αναπτυχθούν νέες χρηµατοδοτικές εισροές[79]. 

 Παρ’ ότι λοιπόν το υπουργείο υγείας είχε θέσει τους παραπάνω στόχους, το όραµα 

παρέµεινε µόνο ένα απατηλό όνειρο, αφού η πράξη έρχεται να διαψεύσει τη βούληση της 

πολιτείας για εκσυγχρονισµό των υπηρεσιών υγείας, καθώς πολλά ακόµα αποµένουν να 

εφαρµοστούν για την επίτευξη των παραπάνω. Η οικονοµική κρίση έπαιξε σηµαντικό 

ρόλο, χωρίς ουσιαστικά να έχει γίνει κανένα βήµα ανάπτυξης και προόδου στον τοµέα 

της υγείας, µε εξαίρεση τη δηµιουργία του ΕΟΠΥΥ και την καθιέρωση του µέτρου της 

ηλεκτρονικής συνταγογράφησης. Γίνεται αντιληπτό, πως και η πρωτοβάθµια φροντίδα 

υγείας ως θεµελιώδες κοµµάτι του ΕΣΥ, χρήζει υποστήριξης και ουσιαστικής 

ανασυγκρότησης. Προς την κατεύθυνση αυτή, παρατίθενται διάφορες προτάσεις 

αναδιάρθρωσης της ΠΦΥ της χώρας µας. 

 Αρχικά, οι παρεµβάσεις για την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας αφορούν στην 

ανάπτυξη Κέντρων Υγείας Αστικού Τύπου, ανάλογων µε αυτόν της Πολυκλινικής 

Ολυµπιακού Χωριού, στα µεγάλα αστικά κέντρα και σε υποβαθµισµένες µε χαµηλό 

βιοτικό επίπεδο περιοχές, καθώς και στη βελτίωση των συνθηκών φροντίδας των 

αγροτικών κέντρων υγείας. Επιπλέον, κάθε µονάδα παροχής υπηρεσιών υγείας θα πρέπει 

να ενδυναµωθεί µε το απαραίτητο ανθρώπινο δυναµικό, καλύπτοντας παράλληλα τις 

ανάγκες για υλικοτεχνικό εξοπλισµό. 

 Η µετακύλιση της ΠΦΥ που παρατηρείται τα τελευταία χρόνια στη νοσοκοµειακή 

περίθαλψη,  υπερφορτώνει τα εξωτερικά ιατρεία και τα αποπροσανατολίζει από τον 

αρχικό τους στόχο, που δεν είναι άλλος από την παροχή δευτεροβάθµιας και 

τριτοβάθµιας υγειονοµικής φροντίδας. Η θέσπιση Αστικού Τύπου Κέντρων Υγείας ή η 

µετατροπή των ήδη υπαρχόντων πολυïατρείων των αστικών κέντρων σε µονάδες 

προαγωγής υγείας είναι επιβεβληµένη και
 

θα συµβάλλει στην αποσυµφόρηση των 

νοσοκοµείων. 

 Επίσης, η ανασυγκρότηση της ΠΦΥ θα πρέπει να στηριχτεί στην υλοποίηση του 

θεσµού του οικογενειακού γιατρού. Γίνεται εύκολα αντιληπτό, ότι η πρωτοβάθµια 

φροντίδα υγείας στηρίζεται και προωθείται από το σώµα των οικογενειακών γιατρών, 

που αποτελούν βασικό κρίκο στην αλυσίδα της φροντίδας υγείας. Οι γιατροί, µε τις 

γνώσεις και τον κυρίαρχο ρόλο τους στην ελληνική κοινωνία, µπορούν να κερδίσουν την 

εµπιστοσύνη του πολίτη και να τον κατευθύνουν σε θέµατα υγείας, µε απώτερο στόχο 

την κάλυψη των αναγκών υγείας και κοινωνικής φροντίδας του πληθυσµού της περιοχής 

ευθύνης τους. Μια ιδανική πρόταση θα αποτελούσε η ανάπτυξη ισότιµης 
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«συνεταιριστικής» σχέσης γιατρού και ασθενούς που να βασίζεται στον αλληλοσεβασµό, 

στη συνέργεια και συνεκµετάλλευση και των δύο µερών, µε τελικό σκοπό την επίτευξη 

της πιο επιτυχηµένης έκβασης. Συνεπώς, ο ρόλος του οικογενειακού γιατρού είναι 

εξαιρετικά σηµαντικός και θα πρέπει να αναδειχτεί πρωτοπόρος  στη πολιτική υγείας σε 

τοπικό επίπεδο, όπου σε συνεργασία µε την τοπική κοινωνία και την υπόλοιπη οµάδα 

υγείας, θα αναπτύξει ολοκληρωµένες και αποτελεσµατικές υπηρεσίες µε βάση τις 

πραγµατικές ανάγκες του πληθυσµού.  

Σε συνέργεια µε τη θέσπιση του οικογενειακού γιατρού, έρχεται να προστεθεί και η 

χρήση νέων τεχνολογικών µεθόδων µε την καθιέρωση του ενιαίου ηλεκτρονικού 

φακέλου του ασθενή και την ηλεκτρονική καταχώρηση σε αυτόν διαγνωστικών 

εξετάσεων, που θα συνοδεύουν τον ασθενή σε όλα τα επίπεδα περίθαλψης, µε 

ταυτόχρονη σαφή τήρηση του ιατρικού απορρήτου.  

Αναγκαίος κρίνεται και ο ψηφιακός εκσυγχρονισµός του συστήµατος υγείας, ο 

οποίος αφορά τον εκσυγχρονισµό των διαθέσιµων και την ανάπτυξη νέων 

πληροφοριακών συστηµάτων που θα συνδράµουν στην ηλεκτρονική διοίκηση και στην 

οργανωτική αναδιάρθρωση, καθώς και στην ανάπτυξη ηλεκτρονικών υπηρεσιών υγείας 

µεταξύ των διαφόρων φορέων υγείας. 

Εξίσου σηµαντική είναι και η αναβάθµιση της ποιότητας όλου του υγειονοµικού 

προσωπικού µέσα από προγράµµατα συνεχιζόµενης εκπαίδευσης και επαγγελµατικής 

κατάρτισης, µε σκοπό την αύξηση της παραγωγικότητας του ιατρικού κλάδου, για τη 

µέγιστη απόδοση των υπηρεσιών. Επιπροσθέτως, απαιτείται η ανάπτυξη µηχανισµών 

µετάδοσης της γνώσης και διάχυσης των ερευνητικών αποτελεσµάτων µε σκοπό την 

αξιοποίηση και συγκριτική αξιολόγησή τους για τη βελτίωση της διοίκησης και των 

υπηρεσιών του συστήµατος υγείας. 

Η πρόταση αναδιάρθρωσης της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας βασίζεται στην 

ενδυνάµωση της σχέσης δηµοσίου - ιδιωτικού τοµέα (Σ∆ΙΤ) που κρίνεται αναγκαία και 

στην ενίσχυση του ρόλου της αυτοδιοίκησης. Η επίτευξη Συµπράξεων ∆ηµοσίου και 

Ιδιωτικού Τοµέα δεν αναιρεί τον δηµόσιο χαρακτήρα της εκµετάλλευσης των έργων στον 

τοµέα της υγείας, καθώς οι υποψήφιοι επενδυτές έχουν µόνο υποστηρικτικό ρόλο, 

αναλαµβάνοντας δευτερεύουσες δραστηριότητες (ασφάλεια, σίτιση, καθαριότητα, 

συντήρηση εγκαταστάσεων), που σήµερα ήδη εκχωρούνται σε ιδιώτες. Η έλλειψη 

κεφαλαίων και η ανάγκη διατήρησης των ελλειµµάτων σε µηδενικά επίπεδα στο δηµόσιο 

τοµέα, καθώς και η επιδίωξη κερδοφόρων επενδύσεων από το ιδιωτικό κεφάλαιο, 
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καθιστούν τη συνεργασία µεταξύ των εµπλεκόµενων µερών αµοιβαία αποδοτική. Κατά 

αυτό τον τρόπο, µειώνεται αισθητά το λειτουργικό κόστος των έργων. 

Μείζονος σηµασίας κρίνεται και η αξιολόγηση του έργου των νεοσύστατων και 

υφιστάµενων κέντρων υγείας ανά υγειονοµική περιφέρεια, διαµέσου οµάδας 

εµπειρογνωµόνων, µετά από συνεργασία µε το προσωπικό και τη συλλογή πληροφοριών 

σχετικά µε τις τοπικές και περιφερειακές ανάγκες, µέσω συστηµατικών ερευνών 

ικανοποίησης για την αξιολόγηση της ποιότητας των προσφερόµενων υπηρεσιών. 

 Τέλος, ο συντονισµός της παροχής και η διασύνδεση της πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας µε τη νοσοκοµειακή περίθαλψη διασφαλίζει την παροχή ολοκληρωµένων 

υπηρεσιών υγείας, εξοµαλύνοντας πιθανά προβλήµατα πρόσβασης και συντείνει στον 

περιορισµό των δαπανών στο χώρο της υγείας, εκπληρώνοντας το στόχο της πολιτείας 

για µείωση των συνολικών δαπανών, µε σκοπό τον εξορθολογισµό του δηµόσιου χρέους. 

 Τα οφέλη που θα προκύψουν από την υλοποίηση ενός ολοκληρωµένου συστήµατος 

πρωτοβάθµιας φροντίδας, µε πρωταρχικό βήµα τη δηµιουργία των Κέντρων Υγείας 

Αστικού Τύπου και τη θεµελίωση του οικογενειακού γιατρού είναι ιδιαίτερα σηµαντικά 

µε ποιοτικό, κοινωνικό και οικονοµικό χαρακτήρα, καθώς προβλέπεται ότι θα 

µεγιστοποιηθεί η αποδοτικότητα των υπηρεσιών και εποµένως η ποιότητα της 

υγειονοµικής φροντίδας, µε τελικό αποδέκτη τον πολίτη και τη µεγιστοποίηση του 

κοινωνικού οφέλους. 

Στηριζόµενοι στα παραπάνω, η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας δύναται να 

αποτελέσει τον κύριο µοχλό στη διαδικασία επαναπροσανατολισµού των υπηρεσιών 

υγείας µε σκοπό την υπέρβαση της κρίσης και την ανάπτυξη αποτελεσµατικών δηµόσιων 

υπηρεσιών υγείας υψηλής ποιότητας, οι οποίες να ανταποκρίνονται στις πραγµατικές 

ανάγκες του πληθυσµού. Με άλλα λόγια, η ανασυγκρότηση της Πρωτοβάθµιας 

Φροντίδας Υγείας µπορεί να αποτελέσει θεµέλιο λίθο για τη µετεξέλιξη του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας σε ένα σύγχρονο, ισότιµο και αποτελεσµατικό σύστηµα υγείας, 

αντάξιο των απαιτήσεων του πολίτη για υψηλού επιπέδου υπηρεσίες υγειονοµικής 

περίθαλψης. 

 Τα παραπάνω αποτελούν προτάσεις – πιθανές λύσεις, στην προσπάθεια βελτίωσης 

και αναβάθµισης  της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας στην χώρα µας. Ωστόσο, θα 

πρέπει να υπάρξει ανάλογη πολιτική βούληση για την υλοποίηση του οράµατος 

δηµιουργίας ενός ενιαίου και ολοκληρωµένου συστήµατος πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας, χωρίς πρόχειρες και αποσπασµατικές κινήσεις και µε συνυπολογισµό της 

τεράστιας αξίας ενός τέτοιου εγχειρήµατος. 
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