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Περίληψη Πτυχιακής Εργασίας 
 
 

 

Τίτλος Εργασίας: Καταγραφή περιστατικών που εµφανίζονται στην 
ΠΦΥ στο Νοµό Ηρακλείου και ο τρόπος που αντιµετωπίζονται 

 

Των:                  Βράχα Νικόλαο, Κατερίνα Πρωτοπαπαδάκη, Κατερίνα Ψαθάκη 
 
Υπό την  
επίβλεψη της:    Τσουµάνη Ναταλίας 
 
Ηµεροµηνία:       
 
 
Ερωτήµατα: Συσχετίσεις - Υποθέσεις 
  
- Τί περιστατικά αντιµετωπίζονται στην Π.Φ.Υ και πόσο προσπελάσιµη είναι; 
- Τι τεχνολογικός εξοπλισµός υπάρχει; 
- Κατά πόσο η εκπαίδευση του Νοσηλευτή αποφέρει θετικά θεραπευτικά 
αποτελέσµατα στην αντιµετώπιση της νόσου 
 
  
Στόχος: Στόχος της παρούσας µελέτης είναι: α) η µελέτη θα είναι στρωµατοποιηµένη 
και θα περιέχει ένα τυχαίο δείγµα ατόµων ηλικίας 18 και άνω και από τα δυο φύλλα 
που κάνουν χρήση της ΠΦΥ β) η καταγραφή των περιστατικών γ) η αντιµετώπιση 
αυτών από την Π.Φ.Υ. 
  
Πληθυσµός  µελέτης: Θα αποτελέσει δείγµα περίπου 200 ατόµων που κάνουν χρήση 
των υπηρεσιών της Π.Φ.Υ. και το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό που εργάζεται στην 
ΠΦΥ. 
  
Μέθοδος: Ερωτηµατολόγιο που θα δοθεί στους ασθενείς και στο ιατρονοσηλευτικό 
προσωπικό επίσης θα γίνει στατιστική ανάλυση και θα χρησιµοποιηθεί το στατιστικό 
πακέτο SPSS  
 
 
 
 
 
 
 
Λέξεις κλειδιά: Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας, Κέντρο Υγείας, Οικογενειακός 
Γιατρός, Ασφαλιστικά ταµεία. 
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                                                                      ΠΤΥΧΙΑΚΗ 

Τίτλος:  Περιστατικά που αντιµετωπίζονται και πως στην                          
Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας στο νοµό Ηρακλείου 

 
 
Η ΠΦΥ είχε κατά καιρούς διαφορετικό περιεχόµενο, ως αποτέλεσµα των διαφορετικών κοινωνικών 

αρχών και αξιών, αλλά και του διαφορετικού επιδηµιολογικού  προτύπου που καθόριζε τις υγειονοµικές 

ανάγκες. Ο τελευταίος ορισµός της ΠΦΥ έτσι όπως αυτός διατυπώθηκε µέσα στη διακήρυξη της Άλµα – 

Άτα αναφέρει ότι: 

 

<< ΠΦΥ είναι βασική φροντίδα βασισµένη σε πρακτικές, επιστηµονικά τεκµηριωµένες και κοινωνικά 

αποδεκτές µεθόδους και τεχνολογία. Η φροντίδα αυτή είναι στη διάθεση όλων των πολιτών της 

κοινότητας και των οικογενειών τους και παρέχεται µε την πλήρη συµµετοχή τους και σε κόστος που η 

κοινότητα και η χώρα µπορούν να επωµισθούν σε κάθε στάδιο της ανάπτυξής της, µέσα στο πνεύµα της 

αυτοδυναµίας και της αυτοδιάθεσης>> 

 

Με βάση τον πιο πάνω ορισµό δηµιουργείται µια νέα φιλοσοφία που στηρίζεται στη σφαιρική αντίληψη 

ότι η διατήρηση και βελτίωση του επιπέδου υγείας επιτυγχάνεται καλύτερα µέσα από την ΠΦΥ και πιο 

συγκεκριµένα µέσα από υπηρεσίες πρόληψης και αγωγής υγείας, µε αποκέντρωση και ενεργητική 

συµµετοχή της κοινότητας και του ίδιου του πολίτη. Απαιτεί ακόµη πλην του τοµέα υγείας και τη 

συντονισµένη δράση πολλών άλλων τοµέων της κοινωνικής οργάνωσης. Αυτή η πολυτοµεακή 

προσέγγιση αναπτύσσεται παράλληλα µε τη νέα αντίληψη περί << ολιστικής ιατρικής>>. Η αντίληψη 

αυτή έτσι όπως ορίζεται διαφοροποιείται σαφώς από τη στενότερη έννοια της πρωτοβάθµιας περίθαλψης.  

Η πρωτοβάθµια ιατρική περίθαλψη ( primary medical care) αναφέρεται σε υπηρεσίες υγείας που 

προσφέρονται σε άτοµα που έχουν νοσήσει και έχουν εκδηλώσει υποκειµενικά ή αντικειµενικά τα 

συµπτώµατα της νόσου. Αντίθετα η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας ( primary health care ) εκφράζει µια 

ευρύτερη έννοια, που αναφέρεται σε υπηρεσίες υγείας που προσφέρονται και σε υγιή άτοµα είτε στο 

σύνολο του πληθυσµού είτε στο επίπεδο της κοινότητας. Για παράδειγµα ένα κέντρο υγείας, ανάλογα µε 

την οργάνωση και λειτουργία του αλλά και τις ανάγκες υγείας που αποσκοπεί να καλύψει, µπορεί να 

προσφέρει υπηρεσίες πρωτοβάθµιας ιατρικής περίθαλψης όπως και υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας. Η έννοια της φροντίδας εµπεριέχει την έννοια της περίθαλψης χωρίς να ταυτίζεται µε αυτήν, ( 

Λιαρόπουλος 1989). 

 



 5 

                                            
 
 
 
                            
                             Η σηµασία της Πρωτοβάθµιας φροντίδας Υγείας 
 
Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας εκφράζει µία στρατηγική που δίνει µεγαλύτερη έµφαση στον 

εξωνοσοκοµειακό τοµέα ενός συστήµατος υγείας. Η έµφαση αυτή δε σηµαίνει υποτίµηση της 

νοσοκοµειακής και εξειδικευµένης ιατρικής περίθαλψης. Η αρρώστια δεν είναι δυνατόν να εξαφανισθεί 

ούτε µε τα πιο αποτελεσµατικά προγράµµατα πρόληψης ούτε είναι επαρκής για την αντιµετώπισή της 

ακόµη και η πιο ολοκληρωµένη πρωτοβάθµια φροντίδα. Επιδρά όµως στο νοσοκοµειοκεντρικό σύστηµα 

υγείας το οποίο ενδιαφέρεται περισσότερο για το πάσχον όργανο παρά για το πάσχον άτοµο συνολικά. Η 

συνειδητοποίηση των ορίων του νοσοκοµείου καθώς και της περιορισµένης αποτελεσµατικότητάς του, 

οδηγεί στην αναγκαία παραδοχή ότι η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας µπορεί να αποτελέσει τον άξονα 

εκείνο γύρω από τον οποίο είναι δυνατή η συνεχής και συστηµατική παρακολούθηση του αρρώστου. 

     Με βάση αυτήν την παραδοχή οι πρωτοβάθµιες µονάδες αποτελούν το επίκεντρο του όλου 

συστήµατος. Αυτό συµβαίνει γιατί οι µονάδες αυτές βρίσκονται αποκεντρωµένες µέσα στο χώρο της 

καθηµερινής ζωής των ανθρώπων. Κατέχουν έτσι µία στρατηγική θέση για την άµεση και συνεχή σχέση 

του πληθυσµού µε τις υπηρεσίες υγείας. Λόγω της στρατηγικής τους θέσης στο σύστηµα, αποτελούν το 

κοµβικό σηµείο γύρω από το οποίο διαρθρώνεται ένα ολοκληρωµένο σύστηµα φροντίδας για την υγεία. 

Αυτό το σύστηµα για να λειτουργήσει αποτελεσµατικά προαπαιτεί όχι µόνο αναβαθµισµένες και καλά 

οργανωµένες πρωτοβάθµιες υπηρεσίες αλλά και αµφίδροµη επικοινωνία µε τις νοσοκοµειακές µονάδες. 

    Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας δεν αποτελεί απλά µια στρατηγική που δίνει µεγαλύτερη έµφαση σε 

ορισµένους τοµείς του συστήµατος υγείας όσον αφορά την πρόληψη και την εξωνοσοκοµειακή 

περίθαλψη γενικότερα. Η στρατηγική της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας επιδρά επίσης στο γενικότερο 

σχεδιασµό της κοινωνικής και οικονοµικής οργάνωσης µιας χώρας, ιδιαίτερα σε τοµείς όπως η 

βιοµηχανία, η γεωργία, το περιβάλλον, κ.α. ( Μωραϊτης 1985). 
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                                                      ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ 

 

   Η πρωτοβάθµια περίθαλψη αποτελεί το πρώτο επίπεδο του συστήµατος, εκεί δηλαδή που ο ασθενής 

έρχεται για πρώτη φορά σε επαφή µε τις επίσηµες υπηρεσίες υγείας.  

Σ’ αυτό το επίπεδο πρέπει και µπορεί να αντιµετωπίζεται αποτελεσµατικά το 90% των προβληµάτων 

υγείας. Γι’αυτό το λόγο µέσα από την οργάνωση των υπηρεσιών πρωτοβάθµιας περίθαλψης πρέπει να 

διασφαλίζεται: α) υψηλή προσπελασιµότητα των υπηρεσιών ( accesibility ), δηλαδή απουσία 

οργανωτικών, λειτουργικών, διοικητικών, γεωγραφικών και οικονοµικών φραγµών και β) υψηλή 

διαθεσιµότητα ( availability), δηλαδή πλήρης και συνεχής κάλυψη για όλο το 24ωρο και για 365 µέρες 

το χρόνο. 

   Οι υπηρεσίες πρωτοβάθµιας περίθαλψης παρέχονται κυρίως από γιατρούς γενικής ιατρικής ( 

οικογενειακή), από γιατρούς άλλων ειδικοτήτων και βέβαια από άλλους  

επαγγελµατίες της υγείας. Οι γιατροί µπορεί να προσφέρουν τις υπηρεσίες τους στα ιδιωτικά τους ιατρεία, 

σε ενισχυµένα κρατικά ιατρεία ( αγροτικές περιοχές), σε κρατικά κέντρα υγείας, πολυϊατρεία και 

πολυκλινικές και τέλος εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων. 

 

 

                                                              Ο Οικογενειακός   Γιατρός 

 

  Ανεξάρτητα από τις σηµαντικές ή όχι διαφορές που παρατηρούνται πρωταρχικό ρόλο σε όλα τα 

οργανωτικά µοντέλα της πρωτοβάθµιας περίθαλψης παίζει ο γενικός – οικογενειακός γιατρός ( general 

practiotioner) ενώ εξίσου σηµαντικούς ρόλους παίζουν ο νοσηλευτής/ια, η µαία, η επισκέπτρια υγείας και 

η κοινωνική λειτουργός. 

  Ο οικογενειακός γιατρός ήταν στο παρελθόν συνήθως παθολόγος ή γιατρός χωρίς ειδικότητας. Εδώ και 

µερικά χρόνια όµως, στα περισσότερα υγειονοµικά συστήµατα το θεσµό αυτό υπηρετούν γιατροί µε την 

ειδικότητα της γενικής ιατρικής, η οποία απαιτεί συνήθως 3-4 χρόνια ειδίκευση στις βασικές ειδικότητες 

όπως παθολογία, καρδιολογία, χειρουργική, µαιευτική, κ.α. 

   Σήµερα ο οικογενειακός γιατρός παρουσιάζεται στην πράξη σε πολλές παραλλαγές στον τρόπο 

οργάνωσης και λειτουργίας του µέσα στα διάφορα συστήµατα υγείας. Σε µερικά ο ρόλος του εµφανίζεται 

ιδιαίτερα ενισχυµένος και πλήρως συνδεδεµένος µε το υπόλοιπο σύστηµα υγείας, ενώ σε άλλα λειτουργεί 

απονευρωµένος και αποκοµµένος από αυτό. Αυτές οι παραλλαγές εντοπίζονται κυρίως: 

    1) Στη δυνατότητα ή όχι των ασθενών να προσφεύγουν στους γιατρούς ειδικοτήτων χωρίς τη 

διαµεσολάβηση του γενικού γιατρού. 
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    2) Στον τρόπο αµοιβής τους. Μπορεί να αµείβονται µε µισθό ( Ελλάδα), κατά πράξη ( Βέλγιο, 

Καναδάς, Σουηδία, κ.ά.), ή κατά κεφαλή ( Αγγλία, Ολλανδία, κ.ά.). 

    3) Στην εργασιακή σχέση γιατρών και ασφαλιστικού φορέα, δηλαδή υπάλληλοι του φορέα ( Ελλάδα-

ΙΚΑ), ή ελεύθεροι επαγγελµατίες ( Αγγλία, Αυστραλία κ.ά.). 

    4) Στο χώρο παροχής των ιατρικών υπηρεσιών. Μπορεί να δέχονται τους ασθενείς τους στο ιδιωτικό 

τους ιατρείο ( Αγγλία, Ελλάδα, Αυστραλία κ.ά.) ή στο κέντρο υγείας, το πολυϊατρείο ή την πολυκλινική, 

που ανήκουν συνήθως στο κράτος ή στον ασφαλιστικό φορέα ( Ελλάδα: κέντρα υγείας και πολυϊατρεία 

ΙΚΑ, πρώην ΕΣΣ∆: πολυκλινική, ΗΠΑ: ΗΜΟs τύπου staff model). 

    5) Στη δυνατότητα να εργάζονται σε ατοµική βάση ( solo practice) ή ως οµάδα ( group practice). Στις 

περισσότερες χώρες οι γενικοί γιατροί εργάζονται σε οµάδες 3-8 ατόµων ( Αυστραλία, Αγγλία κ.ά.). 

    6) Στη δυνατότητα να εξυπηρετούν ένα συγκεκριµένο πληθυσµό που καθορίζεται µε λίστα ή µε 

περιοχή ή να είναι << ανοικτοί>> σε κάθε επίσκεψη. 

     ∆ιάφορες όµως λειτουργικής φύσεως, αν και πιθανόν µικρότερης σηµασίας, υπάρχουν και σε σχέση µε 

το διαθέσιµο ιατρικό εξοπλισµό, την απασχόληση άλλου βοηθητικού προσωπικού, την ύπαρξη 

συστήµατος ραντεβού ασθενών κ.ά. Η δέσµη αυτών των υπηρεσιών µπορεί να διαφοροποιείται κατά 

περίπτωση σύστηµα υγείας. 

 

                                                   Το Κέντρο Υγείας 

 

   Μετά τον οικογενειακό γιατρό, ο οποίος στις περισσότερες των περιπτώσεων εργάζεται στο ιδιωτικό 

του ιατρείο στη γειτονιά του ασφαλισµένου, το δεύτερο επίπεδο οργάνωσης της πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης αποτελεί το Κέντρο Υγείας. 

    Από τους βασικότερους φορείς πρωτοβάθµιας περίθαλψης, τα κέντρα υγείας έχουν εµφανισθεί από τις 

αρχές του αιώνα. Στην Αγγλία εµφανίζεται για πρώτη φορά ο θεσµός του κέντρου υγείας το 1920 και 

αργότερα στην Αµερική και την πρώην Σοβιετική Ένωση. Εντούτοις µόνον κατά τις τελευταίες δεκαετίες 

έχει αναβαθµισθεί ο ρόλος και η σηµασία τους για την άσκηση µιας πολιτικής υγείας που δίνει ιδιαίτερη 

βαρύτητα στην παροχή υπηρεσιών πρόληψης πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. 

 

• Ιστορική αναδροµή 

 

Το 1935 λειτουργεί το πρώτο κέντρο υγείας στο Λονδίνο, 15 χρόνια µετά την αρχική ιδέα του 

θεσµού, παρέχοντας κυρίως υπηρεσίες πρόληψης και πρωτοβάθµιας περίθαλψης. Με την 

έναρξη λειτουργίας του Αγγλικού εθνικού συστήµατος υγείας, το 1948, προβλεπόταν η 

δηµιουργία ενός ολοκληρωµένου δικτύου κέντρων υγείας στα οποία θα προσέφεραν τις 
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υπηρεσίες τους γιατροί γενικής ιατρικής, νοσηλευτικό και παραϊατρικό προσωπικό. Παρόλα 

αυτά στη 10ετία του ’50 λίγα κέντρα υγείας λειτουργούσαν ενώ στη 10ετία του ’60 αυτά 

αναπτύχθησαν κυρίως λόγω της συνεργασίας των γενικών γιατρών σε συλλογικό επίπεδο. 

Στην Αµερική παρατηρήθηκε επίσης το ίδιο φαινόµενο της συνεργασίας στον ίδιο χώρο ιδιωτών 

γιατρών, όµως δεν αφορούσε µόνο γενικούς γιατρούς αλλά γιατρούς της ίδιας ειδικότητας ή 

διαφορετικών ειδικοτήτων. Μέχρι και τη 10ετία του ’60 υπήρχαν ελάχιστα κέντρα υγείας τα 

οποία λειτουργούσαν είτε σαν πανεπιστηµιακά κέντρα είτε σαν δηµοτικά κέντρα υγείας. Από τη 

10ετία του ’70 και µετά, τα κέντρα υγείας στην Αµερική λειτουργούσαν στα πλαίσια κάποιας 

δηµοτικής ή κοινοτικής αρχής ( κοινοτικά κέντρα υγείας), υπό τον έλεγχο της Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης και από χρηµατοδότηση που προερχόταν κυρίως από τον κρατικό 

προϋπολογισµό. Αναπτύχθηκαν κυρίως στις φτωχογειτονιές των µεγαλουπόλεων και µε το 

ειδικευµένο προσωπικό και τον εξοπλισµό που διέθεταν βελτίωσαν σηµαντικά τους δείκτες 

υγείας του φτωχού αστικού πληθυσµού. 

Στην Ελλάδα ο θεσµός του κέντρου υγείας δεν υπήρχε µέχρι τουλάχιστον την έναρξη του ΕΣΥ. 

Βεβαία υπηρεσίες πρωτοβάθµιας περίθαλψης παρείχαν τα ιατρεία των ασφαλιστικών φορέων 

(πολυϊατρεία ΙΚΑ) στις αστικές περιοχές ενώ στις αγροτικές τα αγροτικά ιατρεία των 

Νοµαρχιών. Με την εγκαθίδρυση του ΕΣΥ τα κέντρα υγείας και τα περιφερειακά τους ιατρεία 

αποτελούν τη νέα µορφή του οργανωτικού και λειτουργικού πλαισίου παροχής πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης. Τα κέντρα υγείας ως αποκεντρωµένες οργανικές µονάδες, τα περιφερειακά ιατρεία. 

Κάθε κέντρο υγείας έχει µια συγκεκριµένη περιοχή ευθύνης, η οποία ορίζεται µε γνώµονα την 

ισότιµη και καλύτερη δυνατή εξυπηρέτηση του πληθυσµού ευθύνης του. Για τον αριθµό των 

κέντρων υγείας, την έδρα τους, τη στελέχωση και των τρόπο λειτουργίας τους λαµβάνονται 

υπόψη όχι µόνο πληθυσµιακοί και δηµογραφικοί παράγοντες αλλά και η οικονοµία και 

γεωγραφία των περιοχών, η κοινωνική υποδοµή και πολεοδοµική συγκρότηση όπως και οι 

πολιτισµικοί παράγοντες των περιοχών ( Μωραϊτης 1986). Το κέντρο υγείας παρέχει τις 

υπηρεσίες του σε τακτική πενθήµερη οκτάωρη λειτουργία, ευρισκόµενο επίσης σε 24ωρη 

ετοιµότητα για τις υπόλοιπες µέρες και ώρες. 

    Οι σύγχρονες αντιλήψεις για την υγεία και την αρρώστια επιβάλλουν την αποκεντρωµένη και 

ισόρροπη παροχή υπηρεσιών υγείας µέσα στο ίδιο το σύστηµα πρωτοβάθµιας περίθαλψης. Έτσι 

κάθε κέντρο υγείας διαθέτει ένα δίκτυο περιφερειακών ιατρείων τα οποία διακρίνονται σε δυο 

επίπεδα λειτουργίας: α) στα περιφερειακά ιατρεία που λειτουργούν καθηµερινά σε τακτικό 

ωράριο και βρίσκονται σε εφηµερία ετοιµότητας σε 24ωρη βάση και β) στα περιφερειακά 

ιατρεία που λειτουργούν ορισµένες ηµέρες και ώρες. Η έδρα του περιφερειακού ιατρείου µπορεί 

να είναι σε πόλη, κωµόπολη ή χωριό. Πληθυσµοί αποµακρυσµένων περιοχών µε δύσκολες 
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συγκοινωνιακές και γεωφυσικές συνθήκες εξυπηρετούνται από τα περιφερειακά ιατρεία 24ωρης 

ετοιµότητας τα οποία δεν εξυπηρετούν µόνο τον πληθυσµό της περιοχής τους γίνεται αλλά και 

πληθυσµούς άλλων περιοχών. 

    Από τα παραπάνω γίνεται φανερό ότι δεν υπάρχει ένα ιδανικό πρότυπο συστήµατος 

πρωτοβάθµιας περίθαλψης που να καλύπτει πλήρως τις ανάγκες υγείας ενός πληθυσµού. 

Αντίθετα κάθε χώρα έχει αναπτύξει το δικό της σύστηµα υγείας που ανταποκρίνεται στις 

κοινωνικο - οικονοµικές παραµέτρους, τα υγειονοµικά και ιστορικά χαρακτηριστικά, τις 

πολιτισµικές και ιστορικές της ιδιαιτερότητες. 

 

• Στόχοι Κέντρου Υγείας 

 

Το κέντρο υγείας, στα πλαίσια της σύγχρονης αντίληψης περί πρωτοβάθµιας περίθαλψης, 

παρέχει υπηρεσίες που προσανατολίζονται στην προστασία και προαγωγή της υγείας, 

εξασφαλίζοντας ειδικότερα τις εξής υπηρεσίες: 

 

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

περιπτώσεις όπου δεν είναι απαραίτητη η χρησιµοποίηση των ειδικών ιατροτεχνικών µέσων του 

νοσοκοµείου. Η παροχή της πρωτοβάθµιας ιατρικής περίθαλψης συνιστάται στη διάγνωση και 

θεραπεία κοινών νοσηµάτων, τραυµατισµών, καθώς και επαγγελµατικών νοσηµάτων. Επίσης 

στα πλαίσια της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας συµπεριλαµβάνεται η αποθεραπεία και 

αποκατάσταση ( φυσική και κοινωνική) του αρρώστου µετά την έξοδο του από το νοσοκοµείο. 

    2. ιατροπροληπτικές υπηρεσίες: εµβολιασµοί, παιδική υγιεινή, οικογενειακός 

προγραµµατισµός, υγιεινή της εργασίας. Η πρόληψη της αρρώστιας, είναι γνωστό ότι 

αποσκοπεί στην καταπολέµηση και εξάλειψη των νοσογόνων αιτιολογικών παραγόντων εφόσον 

αυτοί είναι γνωστοί ( πρωτογενής πρόληψη) καθώς και στην πρώιµη και έγκαιρη ανίχνευση της 

αρρώστιας που στηρίζεται στον προσυµπτωµατικό έλεγχο ( δευτερογενής πρόληψη). Στα 

πλαίσια των ιατροπροληπτικών δραστηριοτήτων του το κέντρο υγείας εφαρµόζει προγράµµατα 

προληπτικής ιατρικής που απευθύνονται στον πληθυσµό ευθύνης του.  

   Ένα πρόγραµµα προληπτικής ιατρικής συνήθως περιλαµβάνει: διενέργεια εµβολιασµών, 

προσυµπτωµατικό έλεγχο, έλεγχο συνθηκών υγιεινής, διατροφής, νερού, κλπ., πρόληψη και 

αντιµετώπιση τοπικών χρόνιων και ενδηµικών νοσηµάτων, προσχολική και σχολική υγιεινή, 

υγιεινή της εργασίας, του περιβάλλοντος και αγωγή υγείας µε τη συµµετοχή της κοινότητας. 

    3.κοινωνική φροντίδα: περίθαλψη στο σπίτι χρόνιων ασθενών και κοινωνική φροντίδα σε 

οµάδες πληθυσµού µε ιδιαίτερα προβλήµατα. Οι στόχοι της κοινωνικής φροντίδας αφορούν: α) 
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τη µελέτη και προληπτική υποστήριξη δυσµενών κοινωνικο- οικονοµικών και ψυχολογικών 

καταστάσεων ατόµων και οµάδων, β) την ενηµέρωση του πληθυσµού σε θέµατα ψυχικής 

υγείας, ενδο-οικογενειακών σχέσεων και ατόµων και κοινωνικής ζωής, γ) την ψυχολογική και 

κοινωνική υποστήριξη του αρρώστου και της οικογένειάς του το στάδιο της αρρώστιας και 

αποθεραπείας του, της αποκατάστασης και επαναπροσαρµογής του στο κοινωνικό περιβάλλον. 

 

• Στελέχωση Κέντρου Υγείας 

 

Η εύρυθµη και αποτελεσµατική λειτουργία των κέντρων υγείας προϋποθέτει πλήρη και 

επαρκή στελέχωση µε προσωπικό που διαθέτει ικανότητες και δεξιότητες, απαραίτητες για 

την εφαρµογή προγραµµάτων πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. Όµως δεν είναι µόνο η 

αριθµητική πληρότητα του προσωπικού η µοναδική συνισταµένη στελέχωσης των κέντρων 

υγείας και των περιφερειακών ιατρείων. Σηµαντική επίσης συνισταµένη αποτελεί η 

ειδίκευση του προσωπικού σε κατευθύνσεις που είναι αναγκαίες, προκειµένου το κέντρο 

υγείας να είναι σε θέση να εκπληρώσει το στόχο του. Αυτό σηµαίνει ότι η στελέχωση των 

κέντρων υγείας, πέραν από ένα γενικό πλαίσιο, δεν µπορεί να σχεδιασθεί και να 

προγραµµατισθεί εάν προηγουµένως δε ληφθούν υπόψη οι τοπικές ιδιαιτερότητες, κυρίως 

οι δείκτες νοσηρότητας της περιοχής. Απαιτείται έτσι, η εξειδίκευση του πλαισίου 

στελέχωσης κατά κέντρο υγείας. Η εξειδίκευση αυτή προϋποθέτει µε τη σειρά της 

προσδιορισµό των αναγκών υγείας σε τοπικό επίπεδο µετά από διεξαγωγή 

επιδηµιολογικών και ιατροκοινωνικών ερευνών. Ο σχεδιασµός εποµένως για τη στελέχωση 

δεν µπορεί να είναι στατικός αλλά δυναµικός, διαφοροποιούµενος τόσο αριθµητικά όσο 

και ποιοτικά ως προς τις ειδικότητες των επαγγελµάτων υγείας, ανάλογα µε τις 

µεταβαλλόµενες ανάγκες υγείας του πληθυσµού. 

        Οι αντιλήψεις αυτές δηµιουργούν την αναγκαιότητα µιας νέας εσωτερικής 

λειτουργικής αναδιάρθρωσης των υπηρεσιών. Η παροχή των υπηρεσιών πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας πραγµατοποιείται µε την ενεργό συµµετοχή των υγειονοµικών στελεχών 

και όχι µεµονωµένα από το γιατρό – θεραπευτή. Το σύνολο του ανθρώπινου δυναµικού, 

συµµετέχοντας στο σχεδιασµό και στην εφαρµογή των προγραµµάτων υγείας, δηµιουργεί 

µια σύγχρονη οµάδα εργασίας σε αντιστοιχία µε τις νέες αντιλήψεις για την υγεία. Η 

συλλογική εργασία µεταξύ του υγειονοµικού και προνοιακού προσωπικού ( team work) 

µπορεί να επιτευχθεί µε το σαφή καθορισµό των ρόλων και αρµοδιοτήτων κάθε 

επαγγελµατία υγείας, όπως και µε βασικά και ειδικά προγράµµατα εκπαίδευσης στην 

ανοικτή περίθαλψη. 
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      ∆ιαµορφώνεται επίσης η αναγκαιότητα της συνεργασίας µεταξύ των ανθρώπων που 

προσφέρουν και των ανθρώπων που καταναλώνουν τις υπηρεσίες υγείας. Η συνεργασία 

του υγειονοµικού και προνοιακού προσωπικού µε άτοµα, οικογένειες και οµάδες της 

κοινότητας προϋποθέτει αµφίδροµη διαδικασία και επικοινωνία. Η επιδίωξη της 

συνεργασίας αποσκοπεί στην, µε ειδικές µεθόδους, αντιµετώπιση των πολλαπλών 

ψυχοκοινωνικών και περιβαλλοντολογικών παραγόντων που συνδέονται µε την υγεία και 

αρρώστια. Η ανάπτυξη δεξιοτήτων στην ανοικτή περίθαλψη επιτυγχάνεται µε τα 

εκπαιδευτικά προγράµµατα υγείας που προσφέρουν στο υγειονοµικό προσωπικό τη γνώση, 

τα κίνητρα και την επιδεξιότητα για συνεργασία µε τον πληθυσµό. 

      Η επίτευξη των στόχων που θέτει κάθε κέντρο υγείας δεν εξαρτάται µόνο από την 

επιστηµονική κατάρτιση των επαγγελµατιών υγείας αλλά επίσης και από την συµµετοχή 

της κοινότητας στις µεθόδους εφαρµογής των προγραµµάτων υγείας και την αποδοχή των 

αρχών της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. Η εξασφάλιση ενός όσο το δυνατόν 

υψηλοτέρου επιπέδου υγείας προϋποθέτει την ευαισθητοποίηση αλλά και την 

ενεργοποίηση σε δραστηριότητες που αποβλέπουν στη συµµετοχή των κοινωνικών και 

οικονοµικών τοµέων, πέρα του τοµέα υγείας, στις διαδικασίες του προγραµµατισµού, 

οργάνωσης και λειτουργίας των µονάδων πρωτοβάθµιας περίθαλψης. Η ενεργός 

συµµετοχή της κοινότητας στο σχεδιασµό και την αξιολόγηση των προγραµµάτων υγείας 

συνδράµει αποφασιστικά στην επίτευξη των αποτελεσµάτων που προσδοκώνται από την 

πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας. 

 

 

                   Ασφαλιστικοί οργανισµοί 

 

     Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας παρέχεται και από σχεδόν όλους τους ασφαλιστικούς 

οργανισµούς της χώρας οι οποίοι είναι πολυάριθµοι. Η ποιότητα των υπηρεσιών αυτών 

ποικίλλει και έχει σχέση µε την οικονοµική ευρωστία κάθε οργανισµού. Η ενοποίηση τους 

θα συνέβαλε στην όσο το δυνατόν ισότιµη παροχή υπηρεσιών και παράλληλα θα 

περιοριζόταν το κόστος διατήρησής τους. 

 Όµως, η άποψη αυτή δεν είναι αποδεκτή από τους οικονοµικά ισχυρούς οργανισµούς. 

Βλέπουν ότι η ενοποίηση θα επιφέρει µείωση της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας στα 

µέλη τους, που µέχρι τώρα είναι ικανοποιητική, επειδή θα επωµισθούν το κόστος των 

οικονοµικά ασθενών οργανισµών, καθώς και άλλων φορέων.  
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    Παρά τις αιτιάσεις αυτές οι οποίες είναι κατανοητές η ενοποίηση πρέπει να γίνει όσον 

αφορά στην παροχή υπηρεσιών υγείας και ιδιαίτερα Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας διότι 

θα συµβάλει στην καλύτερη εξυπηρέτηση του κοινωνικού συνόλου. 

 

 

                                   Ιδιωτικός φορέας 

 

    Ο Ιδιωτικός τοµέας υγείας δύναται να παρέχει υπηρεσίες υγείας όλων των βαθµίδων. 

Έτσι, η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας παρέχεται και από την ιδιωτική πρωτοβουλία. 

Είναι ελεύθερη επαγγελµατίες, γιατροί οι οποίοι στις µεγάλες πόλεις, κατά κανόνα, είναι 

ειδικευµένοι. Στις µικρές πόλεις και χωριά ισχύει µάλλον το αντίθετο. Η πλειονότητα των 

γιατρών αυτών είναι ανειδίκευτη. Περιορισµένος αριθµός γιατρών µε ειδικότητα Γενικής 

Ιατρικής ασκεί ελεύθερο επάγγελµα. 

    Ο Παθολόγος παρέχει υπηρεσίες Πρωτοβάθµιας Φροντίδας στον ενήλικα και 

υπερήλικα, καθ’ όσον οι γηρίατροι σπανίζουν, ο Παιδίατρος στην παιδική ηλικία, Ο 

Μαιευτήρας – Γυναικολόγος στη γυναίκα. 

     Η παροχή των υπηρεσιών αυτών υπόκεινται µόνο στους κανόνες της ηθικής και 

δεοντολογίας. Η εφαρµογή είναι ελεύθερη και πραγµατοποιείται όπως νοµίζει ο κάθε 

γιατρός. Ωστόσο, θεωρείται ότι και ο ελεύθερος επαγγελµατίας πρέπει να υπόκειται στην 

τήρηση νοµοθετηµένων κανόνων και προϋποθέσεων για την ίδρυση και λειτουργία µιας 

µονάδας Πρωτοβάθµιας Φροντίδας. Το κόστος της ιατρικής επίσκεψης διαµορφώνεται 

βάσει των προσόντων του γιατρού και δεν υπόκεινται σε καµία διατίµηση. Η επίσκεψη 

στον ιδιωτικό ιατρείο καθηγητού της Ιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου κοστίζει στον 

άρρωστο, κατά κανόνα, περισσότερο έναντι της επίσκεψης σε ιατρείο γιατρού 

ειδικευµένου, ίδιας ειδικότητας, αλλά χωρίς τον Πανεπιστηµιακό τίτλο. Περαιτέρω, η 

οικονοµική δαπάνη σε ιατρείο ανειδίκευτου γιατρού είναι µικρότερη συγκριτικά µε εκείνη 

σε ιατρείο ειδικευµένου γιατρού. 

      Ο γιατρός του ιδιωτικού φορέα δύναται να συνάψει συµφωνία – σύµβαση µε τους 

ασφαλιστικούς οργανισµούς και έτσι να παρέχει τις υπηρεσίες του στα µέλη του 

ασφαλιστικού οργανισµού δωρεάν. Η αµοιβή του γιατρού καταβάλλεται από τον 

ασφαλιστικό φορέα είτε ως µηνιαίος µισθός είτε ανά εξεταζόµενο. Η σχέση αυτή εργασίας 

εξαρτάται από το σύστηµα του ασφαλιστικού φορέα. 
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                         Συνεχιζόµενη Εκπαίδευση 

 

    Η συνεχιζόµενη Εκπαίδευση αποτελεί βασικό και αναπόσπαστο µέρος της προπτυχιακής 

και µεταπτυχιακής εκπαίδευσης όχι µόνο του γιατρού, αλλά όλων όσων διακονούν το χώρο 

της υγείας και είναι και απαραίτητη και αναγκαία. Σηµειωτέων ότι η ποιότητα των 

παρερχόµενων υπηρεσιών υγείας έχει άµεση εξάρτηση από το επίπεδο εκπαίδευσης του 

ιατρικού, αλλά και όλου του άλλου προσωπικού που έχει σχέση µε τις υπηρεσίες αυτές. 

Όσο καλύτερη είναι η εκπαίδευση τόσο υψηλότερο είναι το επίπεδο παροχής υπηρεσιών 

υγείας, καθώς και η ικανότητα επίλυσης προβληµάτων στην κοινότητα. 

 

                         Στόχος της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης 

 

   Η εκπαιδευτική δραστηριότητα της Συνεχιζόµενης Εκπαίδευσης πρέπει να αποσκοπεί: 

 

• στην αναπλήρωση της απώλειας γνώσεων συνέπεια του χρόνου 

• στην αντικατάσταση παλαιών µε σύγχρονες 

• στον εµπλουτισµό των εµπειριών 

• στη τροποποίηση της στάσης που να ανταποκρίνεται πληρέστερα στις σηµερινές 

απαιτήσεις 

• στην εισαγωγή της τεχνολογίας στην Πρωτοβάθµια Ιατρική Φροντίδα Υγείας 

• στην επίλυση προβλήµατος από το χώρο εργασίας 

 

Η συνεχιζόµενη εκπαίδευση δεν είναι εκπαίδευση ορισµένης διάρκειας για την απόκτηση 

τίτλου ή πτυχίου. Είναι µια διαρκής ενηµέρωση επί των σύγχρονων εξελίξεων της Ιατρικής 

Επιστήµης, οι οποίες έχουν σχέση µε το έργο που επιτελεί ο γιατρός. 

        Η εκπαίδευση που δεν ανταποκρίνεται άµεσα στο έργο αυτό δεν υπολογίζεται ως 

Συνεχιζόµενη Εκπαίδευση. Η συµµετοχή του γιατρού σε εκπαιδευτικές δραστηριότητες 

που αφορούν π.χ. στη Φιλοσοφία ή στη Μουσική δε λαµβάνεται υπόψη ως Συνεχιζόµενη 

Εκπαίδευση, αν και η συµµετοχή αυτή προάγει την πνευµατική του καλλιέργεια. 
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       Συνεχιζόµενη Εκπαίδευση και ανθρώπινο ∆υναµικό 

 

     Η Συνεχιζόµενη Εκπαίδευση µε την επιµόρφωση του ανθρωπίνου δυναµικού συµβάλλει 

στη βελτίωση των παρερχόµενων υπηρεσιών υγείας. Περαιτέρω, δια αυτής δύναται να 

αξιοποιηθεί το υπάρχον δυναµικό, το οποίο µε το σύγχρονο τεχνολογικό εξοπλισµό 

αποτελούν δυο βασικές συνιστώσες βελτίωσης της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας. 

      Προς την κατεύθυνση αυτή, την αξιοποίηση δηλαδή του ανθρωπίνου δυναµικού, 

στηρίζεται και η στρατηγική του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας της οποίας στόχος είναι 

υγεία για όλους το έτος 2000. Σηµειωτέων ότι η άποψη αυτή έχει γίνει αποδεκτή από όλες 

τις χώρες – µέλη της Ευρώπης. Ο οργανισµός αυτός συνιστά στις κυβερνήσεις των χωρών 

της Ευρώπης να αποφεύγουν τη σπάταλη υπερπαραγωγή γιατρών στην προσπάθειά τους 

να ανταποκριθούν στην πρόσκληση και πρόκληση αυτή. 

       Αντ’αυτού εισηγείται ότι πρέπει να ληφθούν δραστικά µέτρα, αλλα 

προγραµµατισµένα µε προσοχή, για να εξασφαλισθεί το κατάλληλο προσωπικό για την 

εφαρµογή και την εκπλήρωση της στρατηγικής του αυτής. Και αυτό, το κατάλληλο 

προσωπικό, θεωρείται ότι δύναται να δηµιουργηθεί δια Συνεχιζόµενης Εκπαίδευσης. 

 

 

               Χαρακτηριστικά της Συνεχιζόµενης Εκπαίδευσης 

 

• Οι δραστηριότητες της Συνεχιζόµενης Εκπαίδευσης πρέπει να αποτελούν µια 

συνεπή εκπαιδευτική προσφορά 

• Να χαρακτηρίζονται από ευελιξία και προσαρµοστικότητα για να είναι δυνατή η 

υιοθέτηση της όσο το δυνατόν ευκολότερη και για να έχει σηµαντικότερα 

αποτελέσµατα 

• Να συµβάλει στη συνεχή αναθεώρηση των θεωρητικών γνώσεων, των εµπειριών, 

και στάσεων που έχουν αποκτηθεί κατά την Προπτυχιακή και Μεταπτυχιακή 

Εκπαίδευση. Να διατηρούνται όσα ανταποκρίνονται στις τρέχουσες ανάγκες, ν’ 

απορρίπτονται όσα θεωρούνται παλαιωµένα ν’ αντικαθίστανται µε σύγχρονα 
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• Να δύναται να ανιχνεύει και να αναλύει τις ανάγκες Συνεχιζόµενης Εκπαίδευσης µε 

αποδεκτές µεθόδους οι οποίες θα έχουν καθορισθεί πριν από τον προγραµµατισµό 

της. 

• Τα εκπαιδευτικά αντικείµενα πρέπει να είναι συγκεκριµένα και να διατυπώνονται 

µε σαφήνεια. Κάθε αντικείµενο πρέπει να καλύπτει ένα οριοθετηµένο στόχο που να 

αφορά στη βελτίωση της ποιότητας παροχής υπηρεσιών υγείας. 

• Οι εκπαιδευτικές δραστηριότητες πρέπει να ανταποκρίνονται στο περιεχόµενο και 

τις µεθόδους του προγράµµατος 

• Αξιοποίηση των διαθέσιµων πηγών – ανθρώπινο δυναµικό οικονοµική υποστήριξη 

κ.α. µε αποδεκτές και διαφανείς µεθόδους. 

• Προσδιορισµός και γνωστοποίηση κάθε εκπαιδευτικής δραστηριότητας, 

τουλάχιστον ένα µήνα πρίν από την έναρξή της, που να φαίνονται µε σαφήνεια. 

                        α. το είδος των αναγκών που θα καλύψει 

                        β. τα εκπαιδευτικά αντικείµενα  

                        γ. το ονοµατεπώνυµο και τον τίτλο του διδάσκοντος 

                        δ. αριθµός των δυνητικά συµµετεχόντων και την ειδικότητα 

                        ε. η µέθοδος διδασκαλίας 

                        στ. η χρονική διάρκεια της εκπαίδευσης 

                         ζ. η ηµεροµηνία και η ώρα έναρξης και λήξης   

                         η. οι µέθοδοι αξιολόγησης 

 

 

                       Φορείς Συνεχιζόµενης Εκπαίδευσης 

 

         Φορείς Συνεχιζόµενης Εκπαίδευσης συνήθως είναι οι κλινικές ή τα τµήµατα των 

Νοσοκοµείων και οι Ιατρικές Εταιρίες. Οι δραστηριότητες αυτές αφορούν στο προσωπικό 

που υπηρετεί στο  Νοσοκοµείο και στα µέλη των Εταιριών, χωρίς όµως να 

περιορίζονται, αποκλειστικά σε αυτούς. Η συµµετοχή κάθε γιατρού είναι ευπρόσδεκτη. 
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                                      Πηγές Συνεχιζόµενης Εκπαίδευσης  

 

       Η συνεχιζόµενη Ιατρική Εκπαίδευση πρέπει να καλύπτει όλους τους τοµείς των 

δραστηριοτήτων της άσκησης του ιατρικού επαγγέλµατος. Συνεπώς, πρέπει να 

καθορισθούν οι πηγές στις οποίες δύναται ο γιατρός να συµµετάσχει, καθώς και ο µέγιστος 

χρόνος αναγνώρισης ως τεκµήριο συµµετοχής από κάθε πηγή. Αναγνωρισµένη συµµετοχή 

είναι: 

 

                 

• η παρακολούθηση Σεµιναρίων, Συµποσίων, Συνεδρίων, Ηµερίδων 

• η συµµετοχή σε οµάδα εργασίας ανά υποειδικότητα 

• η συµµετοχή σε νοσοκοµειακές συγκεντρώσεις 

• η ανασκόπηση ιατρικού τύπου 

• η παρουσίαση βιβλίου 

• το συγγραφικό έργο σε ιατρικό περιοδικό, βιβλίο στην Ελληνική γλώσσα και 

σε αλλοδαπή 

• η εκπόνηση ερευνητικού έργου 

• η διδασκαλία, εισήγηση, διάλεξη 

 

 

 

                

 

                 Τα εξωτερικά Ιατρεία των Νοσοκοµείων 

 

     Λόγω της µη ανέγερσης ακόµη των κέντρων υγείας αστικού τύπου και της ελλιπούς 

στελέχωσης των κέντρων υγείας στις αγροτικές περιοχές, τα εξωτερικά ιατρεία των 

νοσοκοµείων επιφορτίζονται σε µεγάλο βαθµό την ευθύνη για την παροχή υπηρεσιών 

πρωτοβάθµιας περίθαλψης, ιδιαίτερα στα αστικά κέντρα. 

     Έχει υπολογισθεί ότι ο αριθµός των επισκέψεων στα εξωτερικά ιατρεία των 

νοσοκοµείων έχει υπερδιπλασιασθεί. Ο αριθµός αυτών των επισκέψεων ήταν περίπου 

9εκατ.Με βάση αυτό το νούµερο αναλογούσε κάτι λιγότερο από µια επίσκεψη ανά 
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κάτοικο. Από αυτές τις επισκέψεις οι µισές περίπου ανήκαν στον παθολογικό τοµέα και οι 

υπόλοιπες στο χειρουργικό. 

     Το 1/3 των εξωτερικών ιατρείων, τα οποία είναι κατά κανόνα και τα µεγαλύτερα, 

βρίσκεται συγκεντρωµένο στην περιοχή της Αττικής και το 14% στην περιοχή της 

Θεσσαλονίκης. Η επαρχία υποφέρει όχι µόνο από αυτήν την άνιση κατανοµή αλλά και από 

σηµαντικές έλλειψης ειδικών υπηρεσιών, εξοπλισµού, ειδικών γιατρών καθώς και 

εκπαιδευµένου νοσηλευτικού προσωπικού. Εκτός από τα εξωτερικά ιατρεία των 

νοσοκοµείων, που είναι ενταγµένα στο ΕΣΥ, υπάρχουν ακόµη 34 κρατικά νοσοκοµεία ( 

Στρατιωτικά, ΙΚΑ, Πανεπιστηµίου κλπ.), τα οποία προσφέρουν στα εξωτερικά τους 

ιατρεία υπηρεσίες πρωτοβάθµιας περίθαλψης, χωρίς όµως να υπάρχουν στοιχεία.  

     Στα περισσότερα νοσοκοµεία η επίσκεψη στα τακτικά εξωτερικά ιατρεία 

πραγµατοποιείται ύστερα από τηλεφωνικό ραντεβού. Προβλήµατα σχετικά µε την παροχή 

υπηρεσιών από τα εξωτερικά ιατρεία δηµιουργούνται από το περιορισµένο και µόνο κατά 

τις πρωινές ώρες ωράριο λειτουργίας αυτών, µε αποτέλεσµα η περιορισµένη αυτή 

διαθεσιµότητα να δυσκολεύει τους εργαζόµενους – ασθενείς που επιθυµούν να τα 

επισκεφθούν. Τις υπόλοιπες ώρες του 24ωρου οι ασθενείς µπορούν να προσφύγουν µόνο 

σε εφηµερεύοντα νοσοκοµεία. Ακόµη η µέσω των εξωτερικών ιατρείων παροχή 

υπηρεσιών υγείας δε διασφαλίζει συνέχεια στη φροντίδα, όχι µόνο λόγω της συχνής 

αλλαγής των γιατρών αλλά και λόγω της έλλειψης µηχανογραφηµένου αρχείου ασθενών. 

Όλα αυτά µαζί µε τις ελλείψεις που έχουν ήδη αναφερθεί καθώς και τις οργανωτικές 

αδυναµίες σχετικά µε τη σωστή ροή ασθενών, αποτελούν προβλήµατα προς επίλυση. 

 

 

 

        

 

 

 Η Πρωτοβάθµια Περίθαλψη από τα άλλα Ασφαλιστικά Ταµεία 

 

 

   Όπως έχει ήδη αναφερθεί, εκτός από το ΙΚΑ που διαθέτει δική του υγειονοµική 

υποδοµή, ένας µεγάλος αριθµός άλλων ταµείων προσφέρει στους ασφαλισµένους κάλυψη 

του κινδύνου ασθένειας, κυρίως µέσα από συµβάσεις µε τον ιδιωτικό τοµέα. Τα ταµεία 

αυτά δε διαθέτουν δικές τους υπηρεσίες και έτσι είναι υποχρεωµένα να συµβάλλονται µε 
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ιδιώτες γιατρούς, ιδιωτικά εργαστήρια και ακτινοδιαγνωστικά κέντρα, τα οποία 

πληρώνουν κατά πράξη. Ο ασθενής µπορεί να προσφύγει στους συµβεβληµένους γιατρούς 

ή  τα εργαστήρια, να καταβάλει σ’ αυτούς την προκαθορισµένη αµοιβή και στη συνέχεια 

να πάρει από το ταµείο του ένα συγκεκριµένο ποσό. Σε µερικά ταµεία παρέχεται στον 

ασθενή η δυνατότητα να προσφύγει σε όποιο ιδιώτη γιατρό επιθυµεί, µε τη µόνη διαφορά 

ότι το ταµείο θα του καταβάλλει ένα ποσό που τις περισσότερες φορές είναι µικρότερο 

εκείνου που ο ίδιος κατέβαλε στο γιατρό. 

    Μια τρίτη κατηγορία ταµείων διαθέτει κάποια στοιχειώδη υποδοµή, που όµως δεν είναι 

αρκετή για την πλήρη κάλυψη των αναγκών των ασφαλισµένων τους, µε αποτέλεσµα να 

προσφεύγουν και στον ιδιωτικό τοµέα. ∆ικές τους υπηρεσίες διαθέτουν τα ταµεία του 

ΗΛΠΑΠ, ΤΑΞΥ, ΤΑΠ-ΟΤΕ, Οίκος Ναύτου, ∆ΕΗ, ΟΣΕ, Εθνικής τράπεζας και το ταµείο 

Πρόνοιας ∆ικηγόρων. Οι γιατροί των ταµείων αυτών αµείβονται µε ένα σχετικά χαµηλό 

µισθό, η σχέση εργασίας τους µπορεί να είναι µόνιµη, αορίστου ή ορισµένου χρόνου και 

είναι συνήθως υπόχρεοι για τρίωρη, τετράωρη ή πεντάωρη απασχόληση, διατηρώντας 

παράλληλα το δικαίωµα να έχουν ιδιωτικό ιατρείο. Τα περισσότερα ιατρεία λειτουργούν 

µόνο µέχρι µερικές ώρες και το απόγευµα µε ένα µόνο παθολόγο. 

 

 

 

    Οργάνωση και Λειτουργία Περιφερειακού Ιατρείου 

 

Στατιστικά δεδοµένα 

 

     Στην περιοχή διοικητικής ευθύνης του Πε.Σ.Υ.Π. Κρήτης λειτουργούν 124 Π.Ι. 

που αποτελούν αποκεντρωµένες µονάδες 14 Κέντρων Υγείας και 3 Νοσοκοµείων – 

Κέντρων Υγείας. Αυτά παρέχουν υπηρεσίες παροχής πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας 

σε 280.000 περίπου, συνολικό πληθυσµό ( στοιχεία Εθνικής Απογραφής 1991). 

 

 

 

Υφιστάµενο νοµικό πλαίσιο 
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     Τα σηµαντικότερα νοµοθετικά διατάγµατα και εγκύκλιοι που συνθέτουν το 

πλαίσιο το οποίο διέπει τη λειτουργία των Π.Ι. στη χώρα µας παρατίθενται παρακάτω 

µε χρονολογική σειρά και επιγραµµατική αναφορά στο περιεχόµενό τους: 

 

˃ Ν.67/1968 άρθρο 1,6,8: Προβλέπει την καθιέρωση της υποχρεωτικής 

υπηρεσίας υπαίθρου και τη συγκρότηση κινητών υγειονοµικών µονάδων στις 

αγροτικές περιοχές 

˃ Ν. 1579/1985 άρθρο 4, παρ.2 και ν.1759/1988 άρθρο 54, παρ. 1&3: 

Αναφέρονται στη σύσταση προσωρινών θέσεων ιατρών υπόχρεων υπηρεσίας 

υπαίθρου σε Π.Ι. και Κ.Υ. µετά τη συγχώνευση των Υγειονοµικών Σταθµών και 

Αγροτικών Ιατρείων. 

˃ Ν. 1759/1988 άρθρο 20, παρ.3: Εδώ ορίζεται ότι για την απόκτηση 

οποιουδήποτε τίτλου ιατρικής ειδικότητας, µέρος του χρόνου άσκησης, διανύεται 

σε Κέντρα Υγείας και τα Περιφερειακά Ιατρεία τους. 

˃ Ν.1963/1991 άρθρο 20, παρ.2&4: Εδώ καθιερώνεται η εφηµερία των 

αγροτικών γιατρών στα Νοσοκοµεία και Κ.Υ. όπου υπηρετούν. Προβλέπεται 

επίσης τρίµηνης διαρκείας υποχρεωτική εξάσκηση σε Νοσοκοµείο των υπόχρεων 

υπηρεσίας υπαίθρου γιατρών, πριν από την ανάληψη υπηρεσίας στις θέσεις όπου 

διορίζονται 

˃ Ν.2071/1992 άρθρο 22: Το άρθρο αυτό ορίζει τη µετονοµασία των ιατρών των 

Αγροτικών και Περιφερειακών Ιατρείων και Υγειονοµικών Σταθµών σε ιατρούς 

«υπηρεσίας υπαίθρου» των Υγειονοµικών Σταθµών και Κ.Υ. 

 

 

Η διοίκηση του Περιφερειακού Ιατρείου 

 

  Τα Π.Ι. υπάγονται διοικητικά στα Κ.Υ. και Νοσοκοµεία – Κ.Υ. των οποίων 

αποτελούν τις αποκεντρωµένες µονάδες. Με το Νόµο 2889/2001 ‘ Βελτίωση και 

Εκσυγχρονισµός Εθνικού Συστήµατος Υγείας’, οι αρµοδιότητες για την ευθύνη των 

Μονάδων της Π.Φ.Υ. ανατίθενται στον Αναπληρωτή Γενικό ∆ιευθυντή Πε.Σ.Υ.Π. 
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Η οργάνωση του Περιφερειακού Ιατρείου 

 

 Στελέχωση 

 

          Αρκετή συζήτηση έχει γίνει για τη σύνθεση της οµάδας στην Π.Φ.Υ. Από 

πρόσφατες δηµοσιεύσεις φαίνεται ότι ο συνδυασµός ιατρού της Π.Φ.Υ. και 

νοσηλευτή/τριας εκπαιδευµένου/ης στην κοινοτική νοσηλευτική είναι το κατάλληλο 

σχήµα για µια αποτελεσµατική προσωπική σχέση αλλά και για τη συνέχεια της 

φροντίδας. Κατά συνέπεια προτείνεται η στελέχωση του Π.Ι. µε έναν ιατρό και 

µια/ένα νοσηλευτή/τρια. 

         Προκειµένου για τα Π.Ι. ‘αυξηµένης κίνησης’( Π.Ι.Α.Κ.) προτείνεται 

στελέχωση µε δυο ιατρούς και δυο νοσηλευτές/τριες η µία/ένας εκ των οποίων να 

είναι κατηγορίας ΤΕ. ( Ως Π.Ι. ΄΄αυξηµένης κίνησης΄΄ ορίζουµε εκείνα στην έδρα των 

οποίων ο πληθυσµός υπερβαίνει 1.000 κατοίκους ή ο συνολικός πληθυσµός της 

περιοχής ευθύνης τους υπερβαίνει τους 2.500 κατοίκους). Σε διαδικασία βρίσκεται 

ήδη προσπάθεια για την καταγραφή των Π.Ι.Α.Κ. σε όλη την Κρήτη. 

        Σε Π.Ι. όπου δεν υπηρετεί ειδικευµένος ιατρός Ε.Σ.Υ. Γενικής Ιατρικής, θα 

πραγµατοποιούνται βάση προγράµµατος, επισκέψεις ειδικευµένων ιατρών – 

επιµελητών Ε.Σ.Υ. Γενικής Ιατρικής από το Κ.Υ. (ή Νοσοκοµείο – Κ.Υ.) στο οποίο 

ανήκει το Π.Ι. Η κατάρτιση του προγράµµατος επισκέψεων θα γίνεται µε την ευθύνη 

του ∆ιευθυντή Γενικής Ιατρικής του Κ.Υ. ( ή Νοσοκοµείου – Κ.Υ.) και θα 

κοινοποιείται εγγράφως στο Πε.Σ.Υ.Π. Κρήτης και στον Αναπληρωτή Γενικό 

∆ιευθυντή του Πε.Σ.Υ.Π. Κρήτης. 

 

Εξέταση ασθενών στα χωριά ευθύνης του Π.Ι. 

 

Σε χωριά της περιοχής ευθύνης του Π.Ι. όπου δεν υπάρχει ή δεν πληρεί προϋποθέσεις 

καταλληλότητας ο υπάρχων χώρος παροχής υπηρεσιών φροντίδας υγείας, θα γίνουν 

προσπάθειες ανεύρεσης κατάλληλων χώρων ( π.χ. οικήµατα πρώην κοινοτικών 

γραφείων, µη λειτουργούντα σχολεία, κ.τ.λ.) Για το σκοπό αυτό θα ζητηθεί η 

συνδροµή της Περιφέρειας Κρήτης και των αρµοδίων υπηρεσιών και φορέων ( 
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Ο.Τ.Α. Οργανισµός Σχολικών Κτιρίων κ.τ.λ.). Ένα υπόδειγµα για την καταγραφή των 

υπαρχόντων χώρων και την καταλληλότητα τους έχει διαµορφωθεί και σταλεί για 

συµπλήρωση στα Κ.Υ. 

 

 

 

 

 

Η λειτουργία του Περιφερειακού Ιατρείου 

 

Τήρηση αρχείων – βιβλίων Π.Ι. 

 

Κρίνεται απαραίτητη η σχολαστική τήρηση και η καθηµερινή ενηµέρωση από τον 

ιατρό του Π.Ι., των παρακάτω εντύπων: 

 

˃ Βιβλίο ασθενών στο οποίο θα καταχωρούνται πληροφορίες των 

κατοίκων των χωριών που επισκέπτεται ο ιατρός του Π.Ι. 

˃ Η Ενιαία Κάρτα Υγείας του Πε.Σ.Υ.Π. Κρήτης για την Π.Φ.Υ. για 

χρήση στην έδρα του Π.Ι. 

˃ Το ‘Έντυπο παραποµπής ασθενούς’ του Πε.Σ.Υ.Π. Κρήτης 

˃ Βιβλίο εµβολιασµών παιδιών και ενηλίκων. 

 

Τα έντυπα: ‘Ενιαία Κάρτα Υγείας του Πε.Σ.Υ.Π. Κρήτης για την Π.Φ.Υ. και ‘Έντυπο 

παραποµπής ασθενούς’ στην προ-τελική τους µορφή, θα αποσταλούν στους 

∆ιευθυντές των Κ.Υ. ( και ∆ιευθυντές Γενικής Ιατρικής Νοσοκοµείων – Κ.Υ.) για 

τυχόν σχόλια, παρατηρήσεις και προτάσεις. 

 

 

                        

 

 

 

Ο ΓΕΝΙΚΟΣ ΓΙΑΤΡΟΣ 
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Ο γενικός γιατρός ( Γ.Γ.) παίζει σηµαντικό ρόλο στην ΠΦΥ. «Ο γενικός γιατρός είναι 

ο γιατρός που παρέχει προσωπική πρωτοβάθµια και συνεχή φροντίδα σε άτοµα και 

οικογένειες˙ αποδέχεται την υπευθυνότητα µιας αρχικής απόφασης για κάθε 

πρόβληµα που του παρουσιάζει ο άρρωστός του, και συνεργάζεται µε ειδικούς όταν 

το θεωρεί αναγκαίο. Η διάγνωσή του θα συγκροτείται µε κριτήρια οργανικά, 

ψυχολογικά και κοινωνικά» ( Royal College of General Practitioners, 1966).  

      Η γενική ιατρική είναι η αρχαιότερη ειδικότητα. Ο «δηµοσιεύων γιατρός» της 

αρχαιότητας και ο «αρχίατρος» του Βυζαντίου παρείχαν υπηρεσίες γενικού γιατρού 

ανοιχτής περίθαλψης. Ο όρος όµως του γενικού γιατρού µε τα καθήκοντα που 

σήµερα εκτελεί µέσα σ’ένα οργανωµένο σύστηµα υγείας, υιοθετήθηκε για πρώτη 

φορά στις αρχές του 19ου αιώνα. Στα µέσα του 20ου αιώνα, µε τις σηµαντικές 

επιτυχίες της Ιατρικής επιστήµης, πολλοί πίστεψαν ότι το µέλλον αυτής έπρεπε να 

στηριχθεί στην τεχνολογία και εξειδίκευση ( Θεοδώρου, 1994). Η διευρυνόµενη όµως 

γνώση και η εκλεπτυσµένη Τεχνολογία οδήγησαν στην εµφάνιση των υποειδικών που 

γνωρίζουν «όλο και περισσότερα για όλο και λιγότερα». Ο συνδυασµός 

µακρόχρονων σπουδών και σπάνιας εξειδίκευσης έχει ως αποτέλεσµα αυτοί οι 

γιατροί να έχουν υψηλή κοινωνική αναγνώριση και δυνητικά υψηλό εισόδηµα. 

       Σε χώρες όπου παράλληλες αλλαγές δεν έγιναν στα πλαίσια της γενικής ιατρικής, 

το χάσµα µεταξύ γενικών και ειδικών γιατρών διευρύνθηκε. Μία απ’αυτές και η 

Ελλάδα. Όµως, σε µερικές χώρες έλαβαν χώρα παράλληλες αλλαγές στη γενική 

ιατρική. Τη δεκαετία του’50 και ’60, για παράδειγµα στο Ηνωµένο Βασίλειο και την 

Ολλανδία, οι γενικοί γιατροί άρχισαν ν’αναρωτιούνται τι ρόλο παίζουν στη ζωή του 

κόσµου. Αποστολή τους ήταν να διαγιγνώσκουν και θεραπεύουν νόσους σ’ένα 

χαµηλότερο και απλούστερο επίπεδο απ’το νοσοκοµείο ή γενική ιατρική είχε µια 

παραπάνω διάσταση; Ως αποτέλεσµα συζητήσεων και ανάλυσης της δουλειάς τους, 

άρχισαν να αναγνωρίζουν ότι, αν και ο κόσµος ερχόταν σ’αυτούς µε συµπτώµατα 

οργανικής ή ψυχικής νόσου, οι αρρώστιες του επηρεάζονταν από πολλούς άλλους 

παράγοντες εκτός απ’τους καθαρά οργανικούς. Επηρεάζονταν από ψυχολογικούς  και 

συγκινησιακούς παράγοντες επηρεάζονταν από τη φτώχεια, από τις συνθήκες 

διαβίωσης, το επάγγελµα, από άλλους κοινωνικούς παράγοντες. Αυτοί οι παράγοντες 

µερικές φορές  επηρέαζαν την αρρώστια, µερικές φορές την προκαλούσαν ( Jones, 

1993). Βαθµιαία, ο ρόλος του γενικού γιατρού διευρύνθηκε, περιλαµβάνοντας εκτός 

από τη θεραπεία του ατόµου που νοσεί, την πρόληψη της αρρώστιας, τη διατήρηση 

και την προαγωγή της υγείας. Ο Pereira Gray είχε πει το 1978 ότι οι γενικοί γιατροί 
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είναι οι µόνοι εν ενεργεία κλινικοί που εµπλέκονται σε όλα τα στάδια της υγείας και 

της αρρώστιας. 

        Το έργο που προσφέρει ο γενικός γιατρός περιλαµβάνει ένα ευρύ φάσµα µέτρων 

όπως: 

- εκτίµηση παραγόντων κινδύνου, 

- προσυµπτωµατική ανίχνευση της νόσου, 

- πρόληψη και αγωγή υγείας, 

- βελτίωση της στάθµης υγείας του πληθυσµού, 

- διατήρηση της υγείας, 

- θεραπευτική αγωγή, 

- κοινωνική µέριµνα, 

- επαναποκατάσταση, 

- µέριµνα στο τελευταίο στάδιο της ζωής, στο σπίτι, ή σε ίδρυµα χρονίων 

νόσων. 

   Ο γενικός γιατρός προσφέρει στο άτοµο, την οικογένεια και την κοινότητα, κι αυτή 

είναι η ειδοποιός διαφορά ως προς τις άλλες ειδικότητες ( Φιορέτος, 1991). 

 

 

ΤΑ ΕΡΓΑΣΙΑΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΗΚΑ ΤΩΝ ΓΕΝΙΚΩΝ-ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΩΝ 

ΓΙΑΤΡΩΝ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α: ΣΚΙΑΓΡΑΦΗΣΗ ΤΩΝ ∆ΙΑΦΟΡΟΠΟΙΗΣΕΩΝ 

ΕΝΤΩΣ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

 

1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Το υποσύστηµα της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, ως θεµελιώδης συνιστώσα 

ανάπτυξης και λειτουργίας του υγειονοµικού τοµέα, στηρίζεται: 

   Α) από τον προγραµµατισµό και αξιολόγηση των προγραµµάτων και 

δραστηριοτήτων που αναπτύσσονται στα πλαίσια του υποσυστήµατος. 

   Β) από τη συνεχή και ολοκληρωµένη σύνδεση µε τα άλλα επίπεδα φροντίδας 

(δευτεροβάθµιο-τριτοβάθµιο). 

   Γ) από την ενεργό παρέµβαση του πληθυσµού - στόχου, µέσω της συµµετοχής της 

κοινότητας.  

   ∆) από την επιτυχή διατοµεακή συνεργασία όλων των εµπλεκόµενων τοµέων. 
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   Ε) από την καθιέρωση και εφαρµογή ολοκληρωµένων προγραµµάτων πρόληψης 

και αγωγής υγείας. 

   Στ) από το επίπεδο επιστηµοσύνης των επαγγελµάτων υγείας που προσφέρουν 

υπηρεσίες εντός του υποσυστήµατος της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. 

   Ζ) από τη δυνατότητα συγκρότησης και λειτουργίας της πολυεπιστηµονικού 

χαρακτήρα « οµάδας υγείας ». 

   Η) από το σώµα των γενικών οικογενειακών γιατρών ,το κύρος του οποίου 

συµβάλλει καθοριστικά τόσο στη διαµόρφωση των σχέσεων µεταξύ των επιπέδων 

φροντίδας υγείας όσο και στον καθορισµό του είδους και της ποιότητας των 

υπηρεσιών που παρέχουν. 

   Εκτός από την αναγκαιότητα παροχής υψηλής ποιότητας διαγνωστικής και 

θεραπευτικής φροντίδας και πλαίσια της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, από το 

µέρος των γενικών γιατρών κρίνεται αναγκαία και η επέκταση της γενικής ιατρικής 

σε πεδία που έχουν σχέση µε προληπτικές δραστηριότητες, την αγωγή υγείας, την 

προαγωγή της υγείας καθώς και δραστηριότητες ψυχοκινητικής υποστήριξης. 

   Στην Ελλάδα, η ειδικότητα της Γενικής Ιατρικής θεσµοθετήθηκε το 1960 µε το Ν.∆ 

4111/60 και περιλάµβανε διάρκεια εκπαίδευσης 18 µηνών. Το 1981, στα πλαίσια της 

προσπάθειας αναπροσανατολισµού του συστήµατος υγείας προς την πρωτοβάθµια 

φροντίδα υγείας, η διάρκεια εκπαίδευσης αυξήθηκε στα δυο χρόνια. Έκτοτε η 

διάρκεια για την εκπαίδευση στη γενική Ιατρική αναπροσαρµόσθηκε σε δυο 

διαφορετικές χρονικές στιγµές και συγκεκριµένα αυτήν του 1985,όπου αυξήθηκε σε 

τρία χρόνια, και αυτή του 1994, όπου έφθασε στα τέσσερα χρόνια. 

   Παράλληλα, οι εισροές ειδικευµένων στη γενική ιατρική στελεχών δε φαίνεται να 

είναι ικανοποιητικές. Από τους 70 περίπου γενικούς γιατρούς που είχαν καταγραφεί 

στις αρχές του 1985 ότι έχουν πάρει την ειδικότητα βάσει των µεταβατικών 

διατάξεων που είχαν θεσµοθετηθεί, ο αριθµός των γενικών γιατρών σήµερα έχει 

ανέλθει στους 560, αριθµός που υπολείπεται σοβαρά από τους απαιτούµενος για την 

κάλυψη των αναγκών του συστήµατος (Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας και Κοινωνικών 

Ασφαλίσεων,1995). 

   Τα τελευταία χρόνια, η γενική ιατρική στη χώρα µας, βρίσκεται στο επίκεντρο του 

ενδιαφέροντος όσων ασχολούνται µε την οργάνωση και το σχεδιασµό των υπηρεσιών 

υγείας, όµως οι καταγραφόµενοι προβληµατισµοί επικεντρώνονται αφενός µεν στο 

εκπαιδευτικό περιεχόµενο της ειδικότητας και αφετέρου στην µη ύπαρξη επαρκούς 

αριθµού γενικών γιατρών, µε αποτέλεσµα οι όποιες εισηγήσεις-προτάσεις να 
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περιστρέφονται κυρίως γύρω από αυτούς τους δυο άξονες. Ερωτήµατα σχετικά µε το 

ρόλο του γενικού γιατρού στο σύστηµα υγείας καθώς και µε τη δυνατότητα 

ανταπόκρισης τους στα υγειονοµικά προβλήµατα που καλούνται να αντιµετωπίσουν, 

παρόλο που συνεχώς τίθενται κυρίως στις επιστηµονικές συναντήσεις, δεν έχουν 

µέχρι σήµερα προσεγγιστεί µέσα από ερευνητικές εργασίες.  

 

 

2. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

 

 

Το υλικό της µελέτης είναι µέρος ερευνητικών δεδοµένων προγράµµατος διεθνούς 

συνεργασίας µε τίτλο «General Practitioners Task Profile in Europe», το οποίο 

χρηµατοδοτήθηκε από την Ευρωπαϊκή Επιτροπή (BIOMED I) και πραγµατοποιήθηκε 

σε 32 χώρες. Την ευθύνη του συντονισµού είχε το NIVEL (Netherlands Institute of 

Primary Health  Care )µαζί µε το WHO (EURO),ενώ το συντονισµό για τη χώρα µας 

είχε αναλάβει ο Τοµέας Οικονοµικών της Υγείας της Εθνικής Σχολής ∆ηµόσιας 

Υγείας. 

   Τα δεδοµένα συλλέχθηκαν µε τη χρήση ερωτηµατολογίου το οποίο κάλυπτε 

βασικές πτυχές της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, µε στόχο τον προσδιορισµό της 

θέσης του γενικού γιατρού στην Ευρώπη καθώς και την ανίχνευση των οµοιοτήτων 

και διαφορών που εµφανίζονται µεταξύ των χωρών. Όσων αφορά την Ελληνική 

πραγµατικότητα, η έρευνα διενεργήθηκε σε δείγµα 550 γιατρών που παρέχουν 

υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και υπηρετούν το δηµόσιο και ιδιωτικό 

τοµέα σε όλα τα γεωγραφικά διαµερίσµατα της χώρας. Το ποσοστό ανταπόκρισης 

απο µέρους των γιατρών ήταν περίπου 33%. 

   Η έρευνα δοµήθηκε µε προσανατολισµό τις διακρατικές συγκρίσεις. Περιλάµβανε 

τη συλλογή προσωπικών πληροφοριών και πρακτικών καθώς και της παροχής µιας 

σειράς υπηρεσιών πρόληψης, και καταγραφή των δραστηριοτήτων τους, την 

ικανοποίηση που τους προσφέρει το επάγγελµα τους. Η επεξεργασία των στοιχείων 

σε εθνικό επίπεδο υπήρξε, τεχνικά, ιδιαίτερα δύσκολη και αυτό γιατί: 

   1)εσωτερικές συγκρίσεις σηµαίνουν διάσπαση του δείγµατος και επιφέρουν 

δυσκολίες στη χρησιµοποίηση αρκετών τεχνικών ανάλυσης, 
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   2)οι άξονες γύρω από τους οποίους θα µπορούσαν να περιστραφούν οι όποιες 

συγκρίσεις, δεν είχαν προβλεφθεί από τη φάση του σχεδιασµού της έρευνας γιατί δεν 

αφορούσαν τους άµεσους στόχους της. 

   Οι διαφοροποιήσεις της επαγγελµατικής συµπεριφοράς που παρατηρούνται στη 

χώρα µας µεταξύ τριών µεγάλων οµάδων γιατρών που παρέχουν υπηρεσίες 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, είναι αυτές που θα εξετάσουµε από το υλικό που 

αφορά τη χώρα µας. Η πρώτη οµάδα αναφέρεται στους γενικούς γιατρούς που 

παρέχουν υπηρεσίες σε Κέντρα Υγείας. Η δεύτερη οµάδα αναφέρεται σε γενικούς-

οικογενειακούς γιατρούς ασφαλιστικών φορέων και συγκεκριµένα του ΙΚΑ που είναι 

ο µεγαλύτερος ασφαλιστικός φορέας της χώρας Τέλος, η Τρίτη οµάδα αφορά τους 

ιδιώτες οικογενειακούς γιατρούς. Η στατιστική ανάλυση των δεδοµένων έγινε µε την 

εφαρµογή του κριτηρίου Χ-τετράγωνο. 

 

 

3.ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

 

Από την ανάλυση των δεδοµένων των ερωτηµατολογίων, που τελικά έφθασαν στα 

179,παρατηρώντας τις πληροφορίες που έχουν σχέση µε το επαγγελµατικό και 

ατοµικό προφίλ του υπό µελέτη «ιατρικού πληθυσµού» έχουµε να επισηµάνουµε ότι 

η µέση ηλικία των γενικών-οικογενειακών γιατρών είναι 45 ετών, µε µεγαλύτερη 

ποσοστιαία αναλογία στην ηλικιακή οµάδα των 41-45 (26,4%),ενώ η µικρότερη 

απαντάτε στις ηλικιακές οµάδες 28-30 και 56-60 ετών. Η δε αναλογία γυναικών –

ανδρών είναι 1/3.Οι σχετικές παράµετροι δίδονται στον πίνακα 1. 

   To 68,2% είναι γιατροί οι οποίοι εργάζονται µε µισθό, το 25,1% µε σύµβαση και το 

4,5% ελεύθεροι επαγγελµατίες χωρίς σύµβαση. Η µέση απασχόληση στην κύρια 

εργασία τους είναι 35,65% ώρες την εβδοµάδα και η εφηµερία 46,75 ώρες την 

εβδοµάδα. Οι συγκεκριµένες παράµετροι για τις τρεις υπό εξέταση οµάδες 

επιµερίζονται για µεν τους γενικούς γιατρούς σε 35,60 και 46,52 για δε τους γιατρούς 

των ασφαλιστικών ταµείων σε 37,02 και 22,50 και τέλος, για τους ιδιώτες γιατρούς 

σε 39,00 και 53,00. Παράλληλα ο µέσος χρόνος που αφιερώνουν για ενηµέρωση είναι 

29,89 ώρες το µήνα. 

   Το µεγαλύτερο ποσοστό ,32,5% αφορά γιατρούς που η κύρια θέση  εργασίας τους 

ήταν σε περιοχή από 2.501-10.000 κατοίκους και µόνο το 14,7% σε περιοχές µε 
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πληθυσµό πάνω από 250.000 κατοίκους. Επίσης το 52,9% εργαζόταν σε αγροτικές 

και ηµιαστικές περιοχές, ενώ ταυτόχρονα ένα µεγάλο ποσοστό των γιατρών του 

δείγµατος (28,9%)δήλωσε ότι ο πλησιέστερος γενικός γιατρός ή οµάδα γενικών 

γιατρών εκτός της δικής του ευρίσκοντο σε απόσταση πάνω από 10 χιλιόµετρα. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

Πληροφορίες σε σχέση µε το επαγγελµατικό και ατοµικό προφίλ 

 

• Ηλικία                                                    Απόσταση από άλλες υπηρεσίες υγείας 

• Φύλο                                                       Συστέγαση µε άλλους γιατρούς 

 

• Σχέση εργασίας(κύρια/                          Αριθµός ασθενών που εξυπηρετούν 

 

                  πρόσθετη θέση)   

• Ώρες εργασίας                                        Σύστηµα «ραντεβού» 

• Ώρες για ενηµέρωση                              Χρόνος που αφιερώνεται στους 

                                                                            ασθενείς κατά την ιατρική εξέταση 

• Πληθυσµός περιοχής εργασίας              Βοήθεια από µη ιατρικό προσωπικό 

• Προσδιορισµός περιοχής                       Συχνότητα συναντήσεων µε µια σειρά  

                                                                            επαγγελµάτων 

• Εκπαίδευση(έτη)                                    Αντιµετώπιση έκτακτων περιστατικών 

• Χρόνια έναρξης εργασίας ως                 Εξοπλισµός ιατρείων 

            γενικός γιατρός                                       Πρόσβαση σε εργαστήρια 

                                                                            Ιατρικό αρχείο ασθενών 

                                                                            Χρήση Η/Υ 

 

 

 

 

 

   Όσον αφορά την εκπαίδευση τους, διαπιστώνεται ότι το 46% ήσαν γενικοί 

γιατροί τριετούς εκπαίδευσης. Επίσης το 46,5% συνεργαζόταν µε οµάδα 

γενικών γιατρών, η οποία αποτελείτο από ένα µέχρι και πέντε άτοµα. 
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   Οι επισκέψεις που δέχονται στο ιατρείο είναι περίπου 21 άτοµα ηµερησίως, 

ενώ οι επισκέψεις που κάνουν κατ’ οίκον ανέρχονται στις 7,5 περίπου την 

εβδοµάδα. Επίσης ο µέσος αριθµός συµβούλων-συστάσεων που δίνουν 

ηµερησίως από τηλεφώνου είναι περίπου 7. 

   Οι γιατροί του δείγµατος δηλώνουν ότι το 77% των περιστατικών που 

εξετάζουν προσέρχονται σε αυτούς χωρίς προσυνενόηση και ο χρόνος που τους 

διαθέτουν κυµαίνεται ανάλογα µε το περιστατικό.  Αντίστοιχα, ο χρόνος που 

διατίθεται στους ασθενείς που έχουν προσέλθει µε προσυνενόηση είναι περίπου 

22 λεπτά. 

   Άµεση πρόσβαση σε εργαστήρια έχουν το σύνολο των ιδιωτών, το 86% των 

γενικών γιατρών, το 66% των γιατρών των ασφαλιστικών οργανισµών. ∆ε 

διατηρούν αρχείο ασθενών το 49,6% των γενικών γιατρών, το 23,3% των 

γιατρών ασφαλιστικών οργανισµών, και µόνο το 14,3% των ιδιωτών. 

   Η δυνατότητα πρόσβασης σε ηλεκτρονικούς υπολογιστές έχει ως εξής: 

   1)το 15,7% των γενικών γιατρών, οι οποίοι κατά 36,8% τον χρησιµοποιούν 

για διοίκηση και λογιστικά, κατά 5,7% για καθορισµό ραντεβού, κατά 

26,3%για καταγραφή χορηγούµενων φαρµάκων, κατά 63,2% για δηµιουργία 

αρχείου ασθενών, κατά 63,2% για έρευνα/αξιολόγηση. 

   2)το 33,3% των οικογενειακών γιατρών των ασφαλιστικών ταµείων, οι οποίοι 

τον χρησιµοποιούν σε ποσοστό 13,3%για διοίκηση-λογιστικά, σε ποσοστό 

13,3% για καθορισµό ραντεβού ,σε ποσοστό 40% για καταγραφή 

χορηγούµενων φαρµάκων, σε ποσοστό 86,7% για δηµιουργία αρχείου 

ασθενών, σε ποσοστό 18,85για έρευνα-αξιολόγηση. 

   3)το 37,5% των ιδιωτών οικογενειακών γιατρών ,οι οποίοι αντίστοιχα τον 

χρησιµοποιούν όλοι για διοίκηση, λογιστικά για καταγραφή χορηγούµενων 

φαρµάκων και δηµιουργία αρχείου ασθενών, σε ποσοστό 33% για έρευνα  και 

αξιολόγηση, και καθόλου για καθορισµό ραντεβού. 

   Για τη µελέτη της παροχής προληπτικής ιατρικής εξετάστηκε η συµµετοχή ή 

όχι σε µια σειρά υπηρεσιών πρόληψης, όπως ο έλεγχος της αρτηριακής πίεσης 

,ο έλεγχος της χοληστερόλης ,η ανίχνευση του καρκίνου του µαστού και του 

τραχήλου της µήτρας, η παιδιατρική ανοσοποίηση, η αγωγή υγείας σε θέµατα 

διατροφικών συνηθειών κ.α. ∆ιαπιστώθηκε ότι η εµπλοκή και των τριών 

οµάδων γιατρών σε θέµατα προληπτικής ιατρικής και αγωγής υγείας διαµέσου 

των συγκεκριµένων ιατρικών πρακτικών που προαναφέρθηκαν ήταν ιδιαίτερα 
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χαµηλή, µε µικρότερη αυτή των ιδιωτών γιατρών και µεγαλύτερη αυτή των 

γιατρών γενικής ιατρικής. 

   Τέλος, εξετάστηκε και σκιαγραφήθηκε το προφίλ των ιατρικών 

δραστηριοτήτων των γενικών-οικογενειακών γιατρών. Μελετήθηκαν τρείς 

κατηγορίες δραστηριοτήτων- µέσα από µια σειρά εξειδικευµένων για την κάθε 

µια ερωτηµάτων-που ήσαν η εφαρµογή ιατρικών τεχνικών, η πρώτη επαφή µε 

τα προβλήµατα υγείας ,η διαχείριση της ασθένειας. 

   Για την πρώτη κατηγορία δραστηριοτήτων που αφορά στην εφαρµογή 

συγκεκριµένων ιατρικών τεχνικών, µετρήθηκε ο βαθµός χρησιµοποίησης στον 

πληθυσµό ευθύνης µιας σειράς τεχνικών. Η διαφοροποίηση µεταξύ των 

οµάδων είναι εµφανής (πίνακας 2). 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 

Εφαρµογή ιατρικών τεχνικών 

 

∆ραστηριότητες                         οµάδες γιατρών         1      2      3      4      Ρ 

                                                                                     (%)   (%)  (%)  (%)  (%) 

 

2.1 Σφηνοειδής εκτοµή              -Γενικοί Γιατροί      25,0  31,0  24,0  20,0 0,001 

όνυχος µεγάλου δακτύλου         -Ασφ.Ταµείων         24,3  13,5  5,4    56,8 

του ποδιού                                  -Ιδιώτες Γιατροί        -        -     37,5  62,5 

2.2 Αφαίρεση σµηγµατο-           -Γενικό Γιατροί      16,7   20,8  25,0  37,0 0,280 

γόνου κύστεως απο το                -Ασφ.Ταµείων        26,3  7,9    10,5  55,3  

τριχωτό της κεφαλής                  -Ιδιώτες Γιατροί        -        -     50,0  50,0 

2.3 Συράφή Τραυµατος              -Γενικοί Γιατροί     63,1   20,4  6,8    9,7  0,000 

                                                    -Ασφ.Ταµείων        42,1   10,5  18,4  28,9 

                                                    -Γενικοί Γιατροί     12,5      -     37,5  50,0 

2.4Εκτοµή ακροχορδόνωσης     -Γενικοί Γιατροί      5,1     9,0   20,5  65,4 0,048 

                                                    -Ασφ.Ταµείων        8,1     2,7   10,8  78,4 

                                                    -Ιδιώτες Γιατροί       -         -    14,3  85,7 

2.5Εισαγωγή ενδοµήτριου          -Γενικοί Γιατροί     5,1     5,1   12,7  77,2 0,049 

αντισυλληπτικού σκευάσµατος   -Ασφ.Ταµείων          -        -     15,6  84,4 
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                                                    -Ιδιώτες Γιατροί       -        -     12,5  87,5 

2.6 Αφαίρεση σκουριασµένου   -Γενικοί Γιατροί     13,8   13,8  25,3  47,1 0,080 

σώµατος από τον κερατοειδή     -Ασφ.Ταµείων        5,6    13,9  11,1  69,4 

                                                    -Ιδιώτες Γιατροί       -        -      37,5  62,5 

2.7 Βυθοσκόπηση                       -Γενικοί Γιατροί     14,6  13,5  29,2  42,7 0,357 

                                                    -Ασφ.Ταµείων        28,6  11,4  5,7   54,3 

                                                    -Ιδιώτες Γιατροί       -      12,5  25,0 62,5 

2.8 Ενδοαθρική ένεση                - Γενικοί Γιατροί     9,3    9,3   32,6  48,8  0,214 

                                                   -Ασφ.Ταµείων         23,1   7,7   23,1  46,2 

                                                   -Ιδιώτες Γιατροί         -        -    50,0  50,0 

2.9 Παρακέντηση άνω               -Γενικοί Γιατροί      1,2     2,4   9,5    86,9 0,427 

γνάθου                                        -Ασφ.Ταµείων          -        -     5,9    94,1   

                                                   -Ιδιώτες Γιατροί        -        -       -      100,0 

2.10 Μυριγγοτοµία του              -Γενικοί Γιατροί     19,1   16,9  28,1  36,0 0,001 

τυµπάνου                                   -Ασφ.Ταµείων         5,7     8,6    17,1  68,6 

                                                   -Ιδιώτες Γιατροί         -       -      12,5  87,5 

2.11 Εφαρµογή γύψου               -Γενικοί Γιατροί      64,1  18,4   14,6  2,9  0,000 

                                                   -Ασφ.Ταµείων         35,0  22,5   20,0  22,5 

                                                   -Ιδιώτες Γιατροί      12,5  25,0   37,5  25,0 

2.12Εφαρµογή επιδέσµου         -Γενικοί Γιατροί        1,2   3,7    12,3  82,7 0,043 

στον αστράγαλο                        -Ασφ.Ταµείων          8,6    17,1     -     74,3 

                                                  -Ιδιώτες Γιατροί         -         -     14,3  85,7 

2.13 Κρυοπηξία                        -Γενικοί Γιατροί       57,3   19,4  12,6  10,4 0,000 

(ακροχόνδροση)                        -Ασφ.Ταµείων         25,0   13,9   25,0  36,1   

                                                  -Ιδιώτες Γιατροί       12,5   62,5   12,5  12,5  

2.14 Καθετηριασµός                -Γενικοί Γιατροί 

Φλέβας                                      -Ασφ.Ταµείων 

                                                  -Ιδιώτες Γιατροί    

 

 

 

1=(σχεδόν)πάντοτε 

2= συνήθως 
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3=καµια φορά 

4=σπάνια/ποτέ 

 

   Η διαφοροποίηση είναι µεγαλύτερη µέχρι ακραία σε πάρα πολλές 

περιπτώσεις για τους ιδιώτες οικογενειακούς γιατρούς, οι οποίοι σχεδόν δεν 

εφαρµόζουν το σύνολο των επιµέρους δραστηριοτήτων που µελετήθηκαν, 

παρουσιάζοντας µια οµογενή συµπεριφορά για όλες τις δραστηριότητες. Σε 

µεγάλο βαθµό χρησιµοποιούνται οι λιγότερο εξειδικευµένες τεχνικές και αυτές 

κυρίως από γιατρούς των Κέντρων Υγείας, ενώ τόσο οι γιατροί των 

ασφαλιστικών ταµείων όσο και οι ιδιώτες γιατροί παραπέµπουν τα 

συγκεκριµένα περιστατικά σε ειδικούς γιατρούς. Η στατιστική σηµαντικότητα 

των διαφοροποιήσεων επιβεβαιώνεται για τις περισσότερες τεχνικές, οι οποίες 

είναι τεχνικές που χρησιµοποιούν κυρίως οι γενικοί γιατροί που παρέχουν 

υπηρεσίες στα Κέντρα Υγείας. 

   Για τη δεύτερη κατηγορία δραστηριοτήτων που αφορά στην πρώτη επαφή µε 

προβλήµατα υγείας, µετρήθηκε η συχνότητα µε την οποία οι ασθενείς της 

περιοχής ευθύνης των γιατρών έρχονται σε πρώτη επαφή µε τους γιατρούς για 

την επίλυση µιας σειράς προβληµάτων υγείας. Η µέτρηση αυτή αναφέρεται 

µόνο στην πρώτη επαφή, ξεχωριστά από τυχόν παραποµπές για την περαιτέρω 

διάγνωση /διερεύνηση ή θεραπεία. Οι διαφοροποιήσεις µεταξύ των τριών υπό 

µελέτη οµάδων, σε λίγες περιπτώσεις επιβεβαιώνονται στατιστικά (πίνακας 3). 

Είναι σαφώς µεγαλύτερη η συχνότητα όσον αφορά τους γενικούς γιατρούς- 

αφορούν κυρίως έκτακτα περιστατικά- και µικρότερη για τους ιδιώτες γιατρούς 

καθώς και στην περίπτωση της εφαρµογής των ιατρικών τεχνικών, αλλά 

µικρότερης έκτασης όσων αφορά την απόλυτη στατιστική διαφοροποίηση. Και 

στην κατηγορία αυτή θα πρέπει να τονιστεί η οµογενοποιηµένη συµπεριφορά 

των ιδιωτών για το σύνολο των επιµέρους δραστηριοτήτων, γεγονός που µας 

οδηγεί στο συµπέρασµα ότι η επαγγελµατική συµπεριφορά των ιδιωτών 

οικογενειακών γιατρών είναι συµπεριφορά παθολόγων γιατρών. 

 

                                                  

                                                           ΠΙΝΑΚΑΣ 3 

 

Πρώτη επαφή µε προβλήµατα υγείας 
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Προβλήµατα υγείας                Οµάδες γιατρών        1       2         3         4        Ρ 

                                                                                (%)    (%)     (%)     (%)    (%) 

 

3.1 Παιδί µε εξάνθηµα          -Γενικοί Γιατροί     38,5     32,1    23,9   5,5  0,695 

                                              -Ασφ.Ταµείων        39,0     24,4    24,4  12,2 

                                              -Ιδιώτες Γιατροί     42,2     24,3    24,3   8,6 

3.2 Παιδί µε έντονο βήχα     -Γενικοί Γιατροί     38,5     32,1    24,8   4,6  0,745 

                                              -Ασφ.Ταµείων        41,5     22,0    24,2  12,2 

                                              -Ιδιώτες Γιατροί     42,9     24,3    24,3   24,3 

3.3 Παιδί 7 ετών µε              -Γενικοί Γιατροί      25,2    21,5     28,0   25,2 0,642 

 ενούρηση                             -Ασφ.Ταµείων        30,8    23,1     25,6   20,5 

                                              -Ιδιώτες Γιατροί     28,6    28,6     28,6   14,3 

3.4 Παιδί 8 ετών µε               -Γενικοί Γιατροί    14,7    18,6     32,4    34,3 0,693 

προβλήµατα ακοής                -Ασφ.Ταµείων       26,5    17,6    17,6     38,2 

                                               -Ιδιώτες Γιατροί    14,3    14,3    42,9     28,6 

3.5 Γυναίκα 18 ετών ζητά     -Γενικοί Γιαρτοί     6,5      19,4    29,6    44,4 0,224 

αντισυλληπτικά από το          -Ασφ.Ταµείων       26,3     5,3      26,3    42,1 

στόµα                                    -Ιδιώτες Γιατροί       -        14,3    57,1    28,6 

3.6 Γυναίκα 20 ετών για       -Γενικοί Γιατροί    8,5        23,6    33,0   34,9 0,883 

επιβεβαίωση εγκυµοσύνης   -Ασφ.Ταµείων       24,3      5,4      21,6   48,6    

                                              -Ιδιώτες Γιατροί      -         14,3    57,1   28,6   

3.7 Γυναίκα 35 ετών µε        -Γενικοί Γιατροί    8.6       30, 5    36,2   24,8 0,329 

ανώµαλη εµµηνορρυσία       -Ασφ.Ταµείων       28,2    12,8      23,1   35,9  

                                              -Ιδιώτες Γιατροί       -       14,3      42,9   42,9 

3.8 Άντρας 24 ετών µε         -Γενικοί Γιατροί    68,5     19,8      6,3     5,4   0,165 

γαστραλγίες                            -Ασφ.Ταµείων       69,2     10,3     10,3   10,3 

                                              -Ιδιώτες Γιατροί    42,9     28,6        -      28,6   

3.9 Άντρας 45 ετών µε πόνο –Γενικοί Γιατροί   68,8     20,5      5,4     5,4 

στο στήθος                            -Ασφ.Ταµείων       32,5     30,0      7,5     10,0 

                                              -Ιδιώτες Γιατροί    28,6      42,9        -      28,6  

3.10 Άντρας 50 ετών µε       -Γενικοί Γιατροί    61,5      18,3      12,8   7,3  0,000 

έγκαυµα στο χέρι                -Ασφ.Ταµείων      35,9      10,3      17,9   35,9 



 33 

                                              -Ιδιώτες Γιατροί     -          28,6      14,3   57,1 

3.11 Άντρας 50 ετών µε οξύ –Γενικοί Γιατροί   14,2     12,3       46,2  27,4 0,017 

πονόδοντο                              -Ασφ.Ταµείων      21,6       -          21,6  56,8    

                                               -Ιδιώτες Γιατροί      -        14,3      14,3   71,4 

3.12 Γυναίκα 50 ετών µε       -Γενικοί Γιατροί    36,4     29,1      23,6  10,9 0,131  

ογκίδιο στο στήθος                -Ασφ.Ταµείων       25,0     20,0     37,5   17,5 

                                               -Ιδιώτες Γιατροί      -         57,1    14,3   28,6 

3.13 Γυναίκα 60 ετών µε       -Γενικοί Γιατροί    19,9      24,5    27,4   30,2 0,775 

επιδεινούµενη όραση             -Ασφ.Ταµείων       8,1        8,1     37,8    45,9 

                                               -Ιδιώτες Γιατροί       -           -       28,6    71,4 

 

 

(ΠΙΝΑΚΑΣ 2 ΣΥΝΕΧΕΙΑ) 

 

3.14 Γυναίκα 60 ετών µε     -Γενικοί Γιατροί     65,1    21,1     8,3    5,5    0,117 

Πολυουρία                           -Ασφ. Ταµείων       51,2    31,7     7,3    9,8   

                                             -Ιδιώτες Γιατροί     57,1    14,3       -      28,6 

3.15 Γυναίκα 60 ετών µε     -Γενικοί Γιατροί     62,0    24,1      7,4   6,5    0,0235 

αιφνίδια συµπτώµατα          -Ασφ.Ταµείων       52,5    12,5     10,0   25,0  

παράλυσης/πάρεσης            -Ιδιώτες Γιατροί     66,7    16,7        -    16,7   

3.16 Άντρας 70 ετών µε      -Γενικοί Γιατροί     74,5    12,2      2,7   4,5    0,048    

πόνο στην άρθρωση             -Ασφ.Ταµείων       56,1    29,3      4,9   9,8 

                                             -Ιδιώτες Γιατροί     50,0     33,3        -    16,7 

3.17 Γυναίκα 75 ετών µε     -Γενικοί Γιατροί     58,6     19,8     15,3  6,3    0,035 

πόνο στην άρθρωση             -Ασφ. Ταµείων      39,0     34,0     12,2  14,6 

                                             -Ιδιώτες Γιατροί    33,3     33,3        -     33,3 

3.18 Άντρας 35 ετών µε      -Γενικοί Γιατροί     65,7     16,7     12,0  5,6    0,002 

διάστρεµµα αστραγάλου     -Ασφ. Ταµείων       25,0     35,0     20,0  20,0 

                                             -Ιδιώτες Γιατροί       -        33,3     33,3    -     

3.19 Άντρας 29 ετών µε      -Γενικοί Γιατροί     77,3    14,5     3,6     4,5   0,017 

Οσφυαλγία                           -Ασφ.Ταµείων       58,5    22,0       -      19,5 

                                             -Ιδιώτες Γιατροί     50,0    33,3       -      16,7 

3.20 Άντρας 28 ετών µε      -Γενικοί Γιατροί      54,6   18,5     12,0   14,8  0,015 
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πρώτους σπασµούς              -Ασφ. Ταµείων       37,5    22,5     10,0   30,0 

                                             -Ιδιώτες Γιατροί     16,7    16,7     50,0   16,7 

3.21 Άντρας 45 ετών µε      -Γενικοί Γιατροί      62,2    21,6     9,9     6,3   0,425 

έντονο άγχος                        -Ασφ.Ταµείων        50,0    22,5     7,5     20,0  

                                             -Ιδιώτες Γιατροί      66,7   16,7       -       16,5 

3.22 Σωµατικά κακοποιη-    -Γενικοί Γιατροί     19,0   14,3     29,5   37,1  0,175 

µένο παιδί                             -Ασφ. Ταµείων       12,8   15,4     23,1   48,7 

                                             -Ιδιώτες Γιατροί         -      33,3    16,7   50,0 

3.23 Ζευγάρι µε προβλή-     -Γενικοί Γιατροί      18,0   13,3    30,8   37,1  0,044 

µατα σχέσης                        -Ασφ.Ταµείων         12,5    7,5     40,0   40,0 

                                              -Ιδιώτες Γιατροί     16,7      -      66,7   16,7 

3.24 Άντρας µε τάσεις        -Γενικοί Γιατροί       8,7      14,4   39,4   25,5  0,278 

Αυτοκτονίας                        -Ασφ.Ταµείων         20,0    7,5     25,0   47,5 

                                            -Ιδιώτες Γιατροί          -       16,7    33,3  16,7 

3.25 Γυναίκα 50 ετών µε    -Γενικοί Γιατροί       21,7    19,8   33,0   37,5  0,375 

ψυχοκοινωνικά προβλή-     -Ασφ.Ταµείων         20,0     7,5     25,0   47,5 

µατα στο χώρο εργασίας    -Ιδιώτες Γιατροί       16,7     33,3   66,7   16,7 

3.26 Άντρας 32 ετών µε     -Γενικοί Γιατροί       16,8     17,8   30,8   34,6  0,174 

σεξουαλικά προβλήµατα    -Ασφ.Ταµείων         20,0      27,5   25,0  27,5 

                                            -Ιδιώτες Γιατροί      16,7      33,3   33,3  16,7 

3.27 Άντρας 52 ετών µε     - Γενικοί Γιατροί      20,6     30,8    23,4  25,2  0,279 

προβλήµατα αλκοολισµού –Ασφ.Ταµείων         31,7     14,6    22,0  31,7 

                                            -Ιδιώτες Γιατροί      20,0     60,0       -     20,0     

 

 

1=(σχεδον)πάντοτε   2= συνήθως  3=καµιά φορά  4=σπάνια/ποτέ 

 

 

 

   Για την Τρίτη κατηγορία δραστηριοτήτων που αφορά στη διαχείριση της 

ασθένειας, µετρήθηκε ο βαθµός συµµετοχής στη θεραπεία και στην µετέπειτα 

παρακολούθηση των διαγνωσµένων ασθενών στην περιοχή ευθύνης των 

γιατρών. Η µέτρηση αυτή αφορά στους ασθενείς που στρέφονται κατά κανόνα 
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στους γενικούς γιατρούς για πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας. Και στην 

κατηγορία αυτή ,τα χαµηλότερα ποσοστά συµµετοχής έχουν οι ιδιώτες γιατροί 

,ενώ αντίστοιχα τα υψηλότερα απαντώνται στην περίπτωση των γενικών 

γιατρών µε εξαίρεση δυο-τρείς επιµέρους ιατρικές δραστηριότητες όπου τα 

υψηλότερα ποσοστά απαντώνται στους οικογενειακούς γιατρούς των 

ασφαλιστικών ταµείων και αφορούν χρόνιες παθήσεις που απαντώνται 

συνήθως σε υπερήλικες ασθενείς(πίνακας 4).Οι παρατηρούµενες 

διαφοροποιήσεις στις περισσότερες περιπτώσεις επιβεβαιώνονται στατιστικά. 

   Όσον αφορά την ικανοποίηση από την εργασία: 

� Οι γενικοί γιατροί πιστεύουν ότι ενώ η δουλειά τους έχει πάντα το ίδιο 

ενδιαφέρον για αυτούς, η εργασία τους είναι φορτωµένη µε µη 

αναγκαία διοικητική εργασία και παράλληλα δεν υπάρχει καλή 

αντιστοιχία προσπάθειας και ανταµοιβής. 

� Οι οικογενειακοί γιατροί των ασφαλιστικών ταµείων θεωρούν ότι ένα 

µεγάλο µέρος της εργασίας δεν έχει νόηµα και ότι στην περίπτωση που 

οι αποδοχές και οι συνθήκες εργασίας ήσαν ίδιες ,οι µισοί τουλάχιστον 

να µην προτιµούσαν την ιατρική δουλειά. 

� Οι ιδιώτες οικογενειακοί γιατροί δηλώνουν ότι βρίσκουν πάντα 

ενδιαφέρον στη δουλειά τους, παρότι ένα µεγάλο µέρος της δουλειάς 

τους περιλαµβάνει χαµένους κόπους από την πλευρά τους, και σχεδόν 

πάντοτε υπάρχει καλή αντιστοιχία προσπάθειας και ανταµοιβής.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          ΠΙΝΑΚΑΣ 4 
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∆ιαχείρηση ασθένειας 

 

Ασθένεια                           Οµάδες Γιατρών            1       2        3         4       Ρ 

 

 

4.1 Υπερθυροειδισµός      -Γενικός Γιατρός          2,6    35,9   33,0   18,4  0,111 

                                          -Ασφ.Ταµείων              2,5    52,5   25,0    20,0 

                                          -Ιδιώτες Γιατροί             -     12,5   50,0    37,5 

4.2 Χρόνια Βροχίτιδα       -Γενικός Γιατρός          70,8  22,1   4,4     2,7    0,370 

                                          -Ασφ.Ταµείων              51,2  36,6   7,3     4,9 

                                          -Ιδιώτες Γιατροί            57,1  42,9    -         - 

         4.3 Κριθή Βλεφάρου         -Γενικοί Γιατροί            43,5  28,7  14,8   13,0  0,001 

                                                    -Ασφ Ταµείων              20,5  12,8   25,6   41,0 

                                                    -Ιδιώτες Γιατροί            28,6  42,9     -      28,6 

4.4 Πεπτικό έλκος            -Γενικοί Γιατροί            42,3  18,8   5,4     3,6   0,500 

                                          -Ασφ.Ταµείων              65,9   17,1  7,3     9,8 

                                          -Ιδιώτες Γιατροί           42,9    28,6  14,3  14,3 

4.5 ∆ισκοκοίλη                 -Γενικοί Γιατροί           32,7    37,4  19,6  10,3  0,127 

                                          -Ασφ.Ταµείων              19,7    46,2  17,9  17,9 

                                          -Ιδιώτες Γιατροί              -       66,7     -     33,3 

4.6Οξέα αγγειακά             -Γενικοί Γιατροί            50,9   20,0   15,5  13,6  0,025 

Επεισόδια εγγεφάλου       -Ασφ.Ταµείων              40,0    20,0   12,5  27,5 

                                          -Ιδιώτες Γιατροί              -       66,7     -     33,3 

4.7 Συµφοριτική               -Γενικός Γιατρός           31,5    36,0   18,9 13,5   0,170 

Καρδιοπάθεια                   -Ασφ.Ταµείων               21,1    47,4   18,4  13,2 

                                          -Ιδιώτες Γιατροί              -       33,3   16,7  50,0 

4.8 Πνευµονία                   -Γενικός Γιατρός          56,3    33,9   8,0    1,8    0,477 

                                          -Ασφ.Ταµείων              70,7    19,5   4,9    4,1 

                                          -Ιδιώτες Γιατροί            71,4    28,6    -        - 

4.9 Περιαµυγδαλικό         -Γενικοί Γιατροί            34,6    23,4   27,1 15,0   0,090 

Απόστηµα                         -Ασφ. Ταµείων             28,2     35,9   15,4  20,5 

                                          -Ιδιώτες Γιατροί           14,3     14,3   71,4     -  

4.10 Ελκώδης                   -Γενικοί Γιατροί            30,3    25,7   18,3 25,7   0,661 
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Κολίτης                            -Ασφ.Ταµείων               23,1    28,2   17,9 14,3 

                                         -Ιδιώτες Γιατροί            14,3   57,1   14,3  14,3 

4.11 Σαλπιγγίτης              -Γενικοί Γιατροί            9,8     19,6   38,2  32,4  0,254 

                                         -Ασφ.Ταµείων               8,1     21,6   18,9  51,4 

                                         -Ιδιώτες Γιατροί              -       14,3   57,1  28,6 

4.12 ∆ιάσειση                  -Γενικοί Γιατροί            24,8    29,5  23,8  21,9   0,373 

                                         -Ασφ.Ταµείων               23,7   21,1   23,7  31,6 

                                         -Ιδιώτες Γιατροί               -      60,0      -     40,0 

4.13 Νόσος του               -Γενικοί Γιατροί             21,5   33,6   20,6  24,3   0,044 

Πάρκινσον                      -Ασφ.Ταµείων                7,5     30,0   30,0   32,5 

                                        -Ιδιώτες Γιατροί               -       28,6     -      71,4 

 

 

 

 

(ΠΙΝΑΚΑΣ 4 ΣΥΝΕΧΕΙΑ) 

 

4.14 ∆ιαβήτης τύπου ΙΙ  -Γενικοί Γιατροί           56,3     30,4   8,9    4,5   0,013 

Χωρίς επιπτώσις            -Ασφ.Ταµείων              61,0     22,0   4,9    12,2 

                                       -Ιδιώτες Γιατροί           28,6     28,6     -      42,9 

4.15 Ρευµατοειδής         -Γενικοί Γιατροί           30,3     43,1   22,9   3,7   0,000 

Αρθρίτης                        -Ασφ.Ταµείων              45,0     22,5  10,0    22,5 

                                       -Ιδιώτες Γιατροί            16,7     83,3    -         - 

4.16 Κατάθλιψη             -Γενικοί Γιατροί           18,7     28,7  37,4   15,9  0,018 

                                       -Ασφ.Ταµείων              15,4     30,8  20,5    33,3 

                                       -Ιδιώτες Γιατροί              -        33,3     -      66,7 

4.17 Έµφραγµα του       -Γενικοί Γιατροί            26,4     26,4  22,7   24,5  0,015 

Μυοκαρδίου                  -Ασφ.Ταµείων               15,4     23,1   25,6  35,9 

                                       -Ιδιώτες Γιατροί              -        16,7   16,7   66,7 

 

 

 

         1=(σχεδόν)πάντοτε  2= συνήθως  3=καµιά φορά  4=σπάνια/ποτέ 



 38 

 

 

4. ΣΤΖΗΤΗΣΗ –ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

   Η διασφάλιση ενός επιπέδου υγείας, το οποίο επιτρέπει µια ζωή κοινωνικά και 

οικονοµικά παραγωγική, για το σύνολο του πληθυσµού ,αποτελεί βασικό στόχο της 

«Στρατηγικής Υγείας για Όλους το Έτος 2000».Το κλειδί για την επίτευξη του 

στόχου είναι η ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. 

   Στην Ελλάδα, από τα µέσα της δεκαετίας του’80 εκδηλώθηκε ιδιαίτερο πολιτικό 

ενδιαφέρον, στα πλαίσια της ανασυγκρότησης του υγειονοµικού τοµέα ,για την 

ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. Παρά τις σχετικές νοµοθετικές 

ρυθµίσεις, η απουσία στρατηγικών στόχων και συνέχειας στη διαµορφωθείσα 

πολιτική εµπόδισε την κατανόηση της και την ορθολογική της εφαρµογή (Γεωργούση 

και συν.,1991) 

   Σήµερα, η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας και κατ’ επέκταση η γενική ιατρική 

συνιστούν ,και στη χώρα µας ,σηµεία αιχµής για την αποκατάσταση της λειτουργίας 

του υγειονοµικού τοµέα της χώρας µας και κρίσιµες επιλογές για την ανάπτυξη του. 

Η προβληµατική για τον προσδιορισµό και την ανίχνευση και την στήριξη του ρόλου 

του γενικού γιατρού είναι υψίστης σηµασίας. Το πολυσύνθετο έργο που καλείται να 

υπηρετήσει, διαµορφώνει τη σπουδαιότητα του ρόλου του στο σύστηµα υγείας, η 

οποία επεκτείνεται από τις συνεχείς µεταλλαγές του κοινωνικού ιστού και τις 

συνεχώς διαµορφούµενες κοινωνικές και υγειονοµικές ανάγκες του πληθυσµού. 

   Είναι κοινώς αποδεκτό ότι η επαγγελµατική συµπεριφορά των γενικών-

οικογενειακών γιατρών είναι καθοριστική τόσο στη διαµόρφωση του υγείας του 

πληθυσµού αναφοράς όσο και στην χρησιµοποίηση των υπηρεσιών υγείας και στη 

συγκράτηση των δαπανών για την υγεία. 

   Η άσκηση της γενικής ιατρικής στην καθηµερινή πρακτική, η επαγγελµατική 

πρόληψη των γενικών γιατρών από τον πληθυσµό ευθύνης τους διαφέρει σε κάθε 

σύστηµα υγείας αλλά και µεταξύ των γιατρών του ίδιου συστήµατος. Οι 

ιδιαιτερότητες αυτές µπορεί να οφείλονται στην προσωπικότητα του γιατρού ,στον 

ασαφή χαρακτήρα πολλών προβληµάτων υγείας που παρουσιάζονται σε 

πρωτοβάθµιο επίπεδο, στην εκπαίδευση του γιατρού, στη νοµοθεσία, στην εργασιακή 

σχέση του γιατρού και στον τρόπο αµοιβής του γιατρού ,στην δυνατότητα των 
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ασθενών να προσφεύγουν σε γιατρούς ειδικοτήτων, και στον τρόπο οργάνωσης του 

συστήµατος υγείας στη χώρα. 

   Εξετάζοντας προσεκτικά τα αποτελέσµατα της έρευνας, µπορούµε να 

διαπιστώσουµε ότι σήµερα ,οι γενικοί γιατροί που εργάζονται σε Κέντρα Υγείας 

παρέχουν σε ένα αρκετά ικανοποιητικό βαθµό υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας- αν και υστερούν από την ευρωπαϊκή πραγµατικότητα όσον αφορά τον τοµέα 

της πρόληψης –στον πληθυσµό που καλούνται να την υπηρετήσουν, σε αντίθεση µε 

τις δύο άλλες οµάδες οικογενειακών γιατρών που επικεντρώνονται στην παροχή 

εξειδικευµένων ιατρικών υπηρεσιών. Παρότι υπολείπονται από υποδοµή σε σχέση µε 

τις υπόλοιπες οµάδες, έχουν λιγότερο καλή πρόσβαση σε υποστηρικτικές υπηρεσίες, 

επιβαρύνονται περισσότερο από υποχρεωτικές διοικητικές εργασίες, παρέχουν σαφώς 

ένα ευρύτερο φάσµα υπηρεσιών υγείας. ∆ηλώνουν προβληµατισµένοι µε τις 

συνθήκες εργασίας και παραδέχονται κατηγορηµατικά ότι δεν υπάρχει καλή 

αντιστοιχία µεταξύ προσπάθειας και ανταµοιβής, όµως στηρίζουν το καταγραφόµενο 

ως «µέτριο» προφίλ της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στη χώρα µας στο επίπεδο 

των διεθνών συγκρίσεων(Κυριόπουλος και συν.,1995 α, Κυριόπουλος και συν.,1995 

β),το οποίο ταυτόχρονα επιβαρύνεται σηµαντικά από το φάσµα των υπηρεσιών που 

παρέχονται από τις υπόλοιπες δύο επαγγελµατικές οµάδες. 

 

 

 

 

Ο ΓΕΝΙΚΟΣ ΓΙΑΤΡΟΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α  

ΚΑΙ ΣΤΙΣ ΧΩΡΕΣ ΤΗΣ ΕΥΡΩΠΑΪΚΗΣ ΕΝΩΣΗΣ 

ΣΥΓΚΛΙΣΕΙΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΦΟΡΟΠΟΙΗΣΕΙΣ 

 

1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Ο θεσµός του γενικού οικογενειακού γιατρού στη σηµερινή εξελιγµένη του µορφή , 

παρουσιάστηκε αρχικά στη Μεγάλη Βρετανία και σήµερα λειτουργεί µε µια ευρεία 

ποικιλία παραλλαγών σε όλες σχεδόν τις ευρωπαϊκές χώρες και στον υπόλοιπο κόσµο 

. Αν και παρουσιάζεται σε µια πιο οργανωµένη και ολοκληρωµένη µορφή στα 

συστήµατα υγείας που χρηµατοδοτούνται κυρίως από το κράτος και την κοινωνική 

ασφάλιση ,λειτουργεί επίσης και σε συστήµατα φιλελεύθερα , όπως το αµερικανικό 
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,όπου τα διάφορα µοντέλα προπληρωµένης ιατρικής φροντίδας χρησιµοποιούν 

ολοένα και περισσότερο τους γενικούς γιατρούς σε ρόλο φίλτρου ,µε σκοπό τον 

περιορισµό του συνολικού κόστους του τοµέα της υγείας και την παροχή υπηρεσιών 

στον τόπο που ζει και εργάζεται ο πληθυσµός.(Geyman, 1986) . 

Στην Ευρώπη, η ειδικότητα της γενικής ιατρικής έχει µεγάλο µέρος από τη φροντίδα 

υγείας και συντείνει στην ορθολογική χρησιµοποίηση των υπηρεσιών  υγείας και 

στον έλεγχο των δαπανών ,δεδοµένου ότι στις περισσότερες χώρες ο γενικός γιατρός 

αποτελεί την «πύλη εισόδου» στο σύστηµα υγείας. Εκ παραλλήλου, η δυνατότητα 

χρησιµοποίησης του ως «διαχειριστή»των δαπανών υγείας, προσδίδει στο έργο του 

αναµφισβήτητη και καθοριστική σπουδαιότητα για την προοδευτική  ανάπτυξη  ενός 

ολοκληρωµένου συστήµατος υγείας Έτσι, η επαγγελµατική συµπεριφορά των 

γενικών γιατρών έχει µεγάλη σηµασία τόσο στην καλή υγεία των ασθενών όσο και 

στη χρησιµοποίηση των υπηρεσιών υγείας και στη  συγκράτηση των δαπανών. 

Η γενική οικογενειακή ή κοινοτική ιατρική ειδικότητα θεσµοθετήθηκε στη χώρα µας 

τα τελευταία χρόνια και δεν έχει ακόµα αναπτυχθεί σε πλήρη µορφή αναφορικά µε τα 

εκπαιδευτικά προγράµµατα, τα αναγκαία µεγέθη του ανθρώπινου δυναµικού και τις 

κλινικές και επαγγελµατικές πρακτικές. Αν και στις ευρωπαϊκές χώρες οι γενικοί 

γιατροί αποτελούν σηµαντικό µέρος του ιατρικού σώµατος , στη χώρα µας  αριθµούν 

µόλις 1.520 άτοµα , µέγεθος στο οποίο συµπεριλαµβάνονται ,αθροιστικά γενικοί 

γιατροί οι οποίοι απέκτησαν τίτλο ειδικότητας µε διαφορετικές διαδικασίες  λόγω της 

µεταβατικής  περιόδου. 

Στην εργασία αυτή έγινε προσπάθεια διερεύνησης του ιδιαίτερου ρόλου του γενικού 

γιατρού στο σύστηµα υγείας , στην Ελλάδα και στην ευρωπαϊκή περιοχή , όπως αυτός 

εκφράζεται από την αντίληψη των γενικών γιατρών σχετικά µε το βαθµό πρώτης 

επαφής των ασθενών µαζί τους. Επίσης, στη διερεύνηση του φάσµατος των 

υπηρεσιών µε την καταγραφή των καθηµερινών τους δραστηριοτήτων όπως 

εκφράζονται από τη διαχείριση της ασθένειας αλλά και την πιθανή εφαρµογή 

ιατρικών τεχνικών σε µια σειρά από εξειδικευµένα περιστατικά, ακόµα, στους τοµείς 

της προληπτικής ιατρικής ,της αγωγής και προαγωγής της αγωγής, και τέλος 

εξετάστηκε η ικανοποίηση από την εργασία, που αποτελεί σηµαντική συνιστώσα για 

την οργάνωση της οικογενειακής ιατρικής και την επεξεργασία πολιτικής για την 

ανάπτυξη των ανθρωπίνων πόρων στον υγειονοµικό τοµέα.    

Η σκοπιµότητα της έρευνας έγκειται στο γεγονός ότι σχετικές µελέτες µπορούν να 

συνδράµουν στη βελτίωση της επαγγελµατικής πρακτικής ,τον προσανατολισµό της 
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δράσης των γενικών γιατρών και, επίσης, στην επεξεργασία κατάλληλων 

εκπαιδευτικών προγραµµάτων επαγγελµατικής κατάρτισης. 

 

2. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΓΕΘΟΣ 

 

Ο πληθυσµός-στόχος της παρούσας έρευνας ήταν γενικοί οικογενειακοί γιατροί , οι 

απαντήσεις των οποίων καταγράφτηκαν  µε ειδικά διαµορφωµένο ερωτηµατολόγιο. 

Το ερωτηµατολόγιο περιλάµβανε τριάντα οκτώ κλειστές ερωτήσεις , χωρισµένες σε 

θεµατικές ενότητες. Η έρευνα έγινε µε τη συνεργασία των NIVEL(Nether-lands 

Institute of Primary Health Care)WHO Euro,και χρηµατοδοτήθηκε από την 

Ευρωπαϊκή Επιτροπή µέσω του προγράµµατος (BIOMED Ι), σε τριάντα δύο χώρες 

της ευρωπαϊκής περιοχής.  

Οι συλλεχθείσες πληροφορίες αφορούσαν: προσωπικές και πρακτικές πληροφορίες 

(25ερωτήσεις), την εφαρµογή ιατρικών τεχνικών (14 είδη),την πρώτη επαφή µε 

προβλήµατα υγείας (27 είδη),την εµπλοκή στην πρόληψη (6 ερωτήσεις),τη διαχείριση 

της ασθένειας (17 είδη),την ικανοποίηση από την εργασία τους (7 ερωτήσεις). 

Επιδιώχτηκε το δείγµα να είναι περίπου 200 απαντήσεις από κάθε χώρα ,µε ένα 

στρωµατοποιηµένο αντιπροσωπευτικό δείγµα. 

Στη χώρα µας επιλέχθηκε ένα δείγµα 550 γιατρών από όλα τα γεωγραφικά 

διαµερίσµατα, το δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα , το Εθνικό Σύστηµα Υγείας και το 

Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων. 

Η διακίνηση του ερωτηµατολογίου έγινε µε επιστολή υποστήριξης και ενθάρρυνσης 

από τον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο και την Ελληνική Εταιρεία Γενικής Ιατρικής. 

Οι απαντήσεις που παραλείφθηκαν ήταν 179,δηλαδή το 33% του επιλεγέντος 

δείγµατος ,ποσοστό που βρίσκεται πλησίον του στόχου των 200 απαντήσεων αλλά 

είναι σηµαντικά χαµηλότερο από το αντίστοιχο άλλων ευρωπαϊκών χωρών ,το οποίο 

ήταν 48% περίπου. 

Η πρώτη επαφή των γενικών γιατρών µε τα προβλήµατα υγείας του πληθυσµού 

ευθύνης του µετρήθηκε σε κλίµακα τεσσάρων σηµείων ως εξής: σχεδόν πάντοτε 

,συνήθως, καµιά φορά ,σπάνια/ποτέ. 

Με αυτό τον τρόπο , επιχειρήθηκε να προσδιοριστεί ο βαθµός αρχικής προσέλευσης 

του ασθενούς µε προβλήµατα υγείας είκοσι επτά διαφορετικών ειδών στο γενικό 

γιατρό, µε παράλληλη καταγραφή των ειδικών γιατρών οι οποίοι ενδεχοµένως 

εµπλέκονται στις συγκεκριµένες θεραπείες και στους οποίους µπορούν επίσης να 
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απευθύνονται κατ’ αρχήν οι ασθενείς .Τα προβλήµατα υγείας περιλάµβαναν  

επείγοντα περιστατικά, ψυχοκοινωνικά καθώς και προβλήµατα υγείας πληθυσµού 

διαφορετικών ηλικιών και των δύο φύλων. Προκειµένου να εφαρµοστεί η factor 

analysis, δηµιουργήθηκαν τέσσερις υποκατηγορίες οι οποίες αναφέρονταν στα 

προβλήµατα του παιδικού πληθυσµού (5είδη),στα προβλήµατα του γυναικείου 

πληθυσµού (5 είδη),στα ψυχοκοινωνικά προβλήµατα (5είδη) και στα επείγοντα 

περιστατικά (6 είδη). 

Αναφορικά µε την εφαρµογή ιατρικών τεχνικών και τη διαχείριση της ασθένειας 

επιχειρήθηκε να προσδιοριστεί σε ποιο βαθµό οι ασθενείς της περιοχής ευθύνης τους 

προσέρχονται στους γενικούς γιατρούς για τις δεκατέσσερις καταγραφόµενες ιατρικές 

τεχνικές , π. χ.  σφηνοειδής εκτοµή όνυχος του µεγάλου δακτύλου του ποδιού κλπ…, 

και να αποτυπωθεί ο βαθµός συµµετοχής των γενικών γιατρών στη θεραπεία και στη 

µετέπειτα παρακολούθηση των διαγνωσµένων ασθενών µε παράλληλη καταγραφή 

των ειδικών γιατρών οι οποίοι ενδεχοµένως εµπλέκονται στις συγκεκριµένες 

θεραπείες. 

Αρχικά απαλείφθηκαν οι θεραπείες εκείνες οι οποίες συγκέντρωσαν 85% και πλέον 

απαντήσεις σε δύο θετικές ή αρνητικές απαντητικές κατηγορίες .Οι εναποµείναντες 

διαδικασίες συσχετίστηκαν µε το συνολικό αποτέλεσµα της κλίµακας των άλλων 

διαδικασιών στην κλίµακα αυτή. Απαλείφτηκαν επίσης διαδικασίες µε χαµηλότερη 

συσχέτιση από 0,4. Η παραγοντική ανάλυση (method for factor extraction: alpha 

analysis)γενικά υψηλή αξιοπιστία των απαντήσεων του δείγµατος. 

Η εµπλοκή των γενικών γιατρών σε προληπτικές διαδικασίες µετρήθηκε και 

κλιµακοποιήθηκε ως εξής: τρεις ερωτήσεις για συνήθη ευρήµατα µε έµφαση την 

υψηλή αρτηριακή υπέρταση και τέσσερις για τα υψηλά επίπεδα χοληστερόλης στο 

αίµα , τον έλεγχο για ανίχνευση του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας και του 

µαστού ,τρεις άλλες  ερωτήσεις σχετικά µε την αγωγή υγείας (κάπνισµα ,διατροφή, 

οινοπνευµατώδη) και τέλος δυο ερωτήσεις σχετικά µε τα προγράµµατα 

ανοσοποίησης στα παιδιά και την παιδιατρική παρακολούθηση. 

Οι απαντήσεις σχετικά µε τα ευρήµατα ταξινοµήθηκαν ως εξής : οι συνήθης 

εξετάσεις σε πληθυσµό ασθενών υψηλού κινδύνου σηµειώθηκαν ως προληπτικές 

,όπως επίσης τα προγράµµατα ανοσοποίησης , η παιδιατρική παρακολούθηση και η 

αγωγή υγείας σε ειδικές συνεδρίες εκτός από τις ατοµικές επισκέψεις των ασθενών . 

Οι απαντήσεις κλιµακοποιήθηκαν και η παραγοντική ανάλυση έδειξε  γενικά υψηλή 

αξιοπιστία των απαντήσεων του δείγµατος. 
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Η ικανοποίηση των γενικών γιατρών από την εργασία τους µετρήθηκε από τη 

διατύπωση ερωτηµάτων και απαντήσεων σε κλίµακα πέντε σηµείων (συµφωνώ 

πλήρως ,συµφωνώ εν µέρει, ουδέτερος/η ,διαφωνώ εν µέρει ,διαφωνώ πλήρως ). 

 

 

3.ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι ο γενικός γιατρός στη χώρα µας έρχεται σε µεγάλο 

βαθµό σχεδόν πάντοτε πρώτος σε επαφή µε τα προβλήµατα υγείας του πληθυσµού 

ευθύνης του όλων των ηλικιακών οµάδων και των δυο φύλλων, µε εξαίρεση το 

γυναικείο πληθυσµό της αναπαραγωγικής ηλικίας. Η παρέµβαση του στρέφεται 

κυρίως σε επείγοντα περιστατικά αλλά και στην αντιµετώπιση ψυχολογικών 

προβληµάτων και προβληµάτων σχέσεων σε µεγάλο βαθµό .Βεβαίως ,τα αντίστοιχα 

ποσοστά των ευρωπαϊκών γενικών είναι σηµαντικά υψηλότερα σε όλες τις 

περιπτώσεις παρέµβασης ,γεγονός το οποίο υποδηλώνει την ισχυρότερη θέση του 

γενικού γιατρού στα συστήµατα υγείας των χωρών της ευρωπαϊκής  περιοχής. 

Γενικά ,από τις απαντήσεις που έδωσαν οι γενικοί γιατροί σχετικά µε την πρώτη 

επαφή µε τα προβλήµατα υγείας του πληθυσµού ευθύνης τους ,φαίνεται  ότι σε 

µεγάλο βαθµό  έρχονται πρώτοι σε επαφή µε τα προβλήµατα υγείας ,τα 

ψυχοκοινωνικά προβλήµατα και τα επείγοντα περιστατικά όλων των πληθυσµιακών 

οµάδων και των δυο φύλλων .Αναφορικά  µε τους ασθενείς παιδικής ηλικίας και το 

γυναικείο πληθυσµό της αναπαραγωγικής ηλικίας φαίνεται ότι στις περιπτώσεις  

αυτές οι ασθενείς απευθύνονται σε µεγάλο βαθµό σε ειδικούς γιατρούς .Είναι 

αξιοσηµείωτο ότι ο πληθυσµός ακόµα και για  προβλήµατα  ψυχοκοινωνικά 

απευθύνεται στο γενικό γιατρό σε κάποιο βαθµό ως πρώτη επιλογή επαγγελµατία του 

υγειονοµικού τοµέα, γεγονός το οποίο υποδηλώνει την ανάπτυξη σχέσεων 

εµπιστοσύνης του πληθυσµού προς το γενικό γιατρό και είναι ιδιαίτερο σηµαντικό 

για την χώρα µας ,επειδή δεν ισχύει υποχρεωτικά το σύστηµα παραποµπής στους 

γιατρούς ειδικοτήτων, µε αποτέλεσµα ο ασθενής να µπορεί να επιλέγει την 

ειδικότητα της αρεσκείας του. Τα αντίστοιχα ποσοστά των ευρωπαίων γιατρών είναι 

σηµαντικά υψηλοτέρα σε κάθε περίπτωση και συνακόλουθα φαίνεται ότι η θέση του 

γενικού γιατρού είναι περισσότερο εδραιωµένη στα συστήµατα υγείας των χωρών 

αυτών . 
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Στον πίνακα 1 παρουσιάζεται η πρώτη επαφή των γενικών γιατρών µε τα προβλήµατα 

υγείας του πληθυσµού ευθύνης τους σε διάφορες χώρες της ευρωπαϊκής περιοχής 

,όπως προέκυψαν από την εφαρµογή της άλφα –ανάλυσης . 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

Πρώτη επαφή των γενικών γιατρών µε τα προβλήµατα υγείας  

του πληθυσµού ευθύνης τους, σε διάφορες ψώρες της Ευρώπης 

----------------------------------------------------------------------------------------- 

                                                       Προβλήµατα                      

 χώρα       Σύνολο                           γυναικείου    ψυχολογικο-  

                κλίµατος      παιδικού     πληθυσµού   κοινωνικά       Επείγοντα 

                                     πληθυσµού                                            περιστατικά 

Αυστρία     2.95 (0.49)  3,02 (0,58)   2,74 (0,55)   2.80 (0,67)  3.39 (0,56) 

Βέλγιο       3,01 (0,44)  3,00 (0,56)   2,83 (0,53)   3,06 (0,63)  3,30 (0,52) 

Βουλγαρ.   1,74(0,53)   1,67 (0,74)   1,72 (0,69)   1,76 (0,66)  2,02 (0,78) 

Κροατία    3,14(0,46)   2,83 (1,07)   2,94 (0,58)   3,19 (0,74)   3,70 (0,43) 

Τσεχία       2,28(0,34)   1,45 (0,47)   1,85 (0,47)   2,58 (0,67)   3,44 (0,54) 

∆ανία        3,49(0,33)   3,58 (0,36)   3.68 (0,26)   3,62 (0,48)    3.32 (0,58) 

Εσθονία     2,06 (0,47)  2,11 (0,92)   1,79 (0,42)   1,86 (0,46)   2,50 (0,66)  

Φιλανδία   3.00 (0,57)   3,23 (0,76)  3,06 (0,68)   2,67 (0,69)   3,34 (0,67) 

Γαλλία       3,08 (0,48)   3,21 (0,57)  2,85 (0,63)   3,07 (0,67)   3,37 (0,55) 

Γερµανία   2,82 (0,42)   2,75 (0,63)  2,39 (0,46)   3,04 (0,54)    3,32 (0,55)   

Ελλάδα      2,47 (0,68)   2,52 (0,85)  2,23 (0,84)   2,18 (0,90)   3,16 (0,93) 

Ουγγαρία   2,75 (0,59)   2,41 (1,18)  2,47 (0,64)   2,90 (0,73)   3,45 (0,59)   

Ισλανδία    3,10 (0,530  3,36 (0,46)   3,05 (0,64)   2,88 (0,64)   3,28 (0,76) 

Ιρλανδία    3,48 (0,34)   3,60 (0,35)   3,70 (0,31)   3,19 (0,62)   3,54 (0,46) 

Ισραήλ      3.06 (0,61)   3,06 (0,93)   2,98 (0,76)   2,92 (0,89)   3,37 (0,69)   

Ιταλία       3,08 (0,54)    3,26 (0,62)   3,24 (0,65)   2,77 (0,83)   3,11 (0,68) 

Λετονία    1,96 (0,63)    1,70 (0,89)    1,76 (0,70)  1,96 (0,70)   2,43 (0,72)    

Λιθουανία 1,71 (0,45)   1,50 (0,73)   1,64 (0,53)   1,61 (0,59)   2,30 (0,72) 

Λουξεµβ.   2,63 (0,47)   2,74 (0,65)   2,23 (0,55)  2,59 (0,68)   3,07 (0,56) 

Ολλανδία   3,67 (0,25)   3,82 (0,25)   3,85 (0,23)  3,55 (0,47)   3,80 (0,30) 

Νοβηργία   3,28 (0,48)   3,33 (0,59)   3,64 (0,47)  3,04 (0,66)   3,41 (0,66) 
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Πολωνία    2,27 (0,56)   2,27 (1,05)   1,92 (0,55)  2,06 (0,72)   3,09 (0,73) 

Πορτογαλ. 3,22 (0,51)   3,42 (0,47)   3,63 (0,42)  3,12 (0,73)    2,74 (0,90)  

Ρουµανία   2,36 (0,590   2,49 (0,88)   2,31 (0,84)  2,19 (0,83)   2,69 (0,77) 

Σλοβενία   2,87 (0,49)   2,39 (1,05)   2,63 (0,61)   3,01 (0,70)   3,69 (0,56) 

Ισπανία     3,20 (0,62)   2,81 (1.08)   3,44 (0,65)   2,98 (0,88)   3,46 (0,68) 

Σουηδία    2,83 (0,52)   3,03 (0,64)   2,66 (0,58)   2,84 (0,61)   3,03 (0,68) 

Ελβετία     2,88 (0,48)   2,68 (0,71)   2,63 (0,55)   2,92 (0,63)   3,43 (0,57) 

Τουρκία    2,02 (0,51)   2,35 (0,69)   2,00 (0,74)    1,42 (0,56)  2,32 (0,87)  

Ην.Βασίλ. 3,51 (0,31)   3,64 (0,33)   3,71 (0,30)   3,51 (0,51)  3,40 (0,46) 

Σύνολο      2,87 (0,72)   2,82 (0,76)   2,80 (0,59)   2,75 (0,71)  3,18 (0.64) 

 

Η µέση τιµή του συνόλου των δραστηριοτήτων της κλίµακας για την «πρώτη επαφή» 

έδειξε µεγάλες διακυµάνσεις µεταξύ των χωρών : κυµαίνεται από 1,71 στη Λιθουανία 

µέχρι 3,67 στην Ολλανδία.  Σχεδόν  οι µισές χώρες είχαν τιµές 3,00 και πλέον 

,γεγονός το οποίο αντικατοπτρίζεται τη σχετικά ισχυρή θέση της επαγγελµατικής 

πρόσληψης των προβληµάτων υγείας .Αν και βρέθηκαν χαµηλότερες τιµές στις χώρες 

της Κεντρικής και Ανατολικής Ευρώπης ,υπάρχει εν τούτοις διαφορά και µεταξύ των 

χωρών αυτών. Οι τυπικές αποκλίσεις αντικατοπτρίζουν διαφορές στην ενδυνάµωση 

της θέσης του γενικού γιατρού και της λειτουργίας του ως φίλτρου στο σύστηµα 

υγείας κάθε χώρας. 

Τα αποτελέσµατα των επιµέρους κλιµάκων δείχνουν ότι η θέση του γενικού γιατρού 

στην πρώτη επαφή είναι περισσότερο ισχυρή σε σχέση µε τα επείγοντα περιστατικά. 

Η  σύγκριση των υποκλιµάκων προβλήµατα υγείας  « της παιδικής ηλικίας »και «του 

γυναικείου πληθυσµού» δείχνουν ότι υπάρχουν σηµαντικές διαφορές µεταξύ των 

χωρών και οι διαφορές είναι εντονότερες σε σχέση µε τα προβλήµατα της παιδικής 

ηλικίας ,ενώ παρόµοια εικόνα παρουσιάζεται και αναφορικά µε τα ψυχο- κοινωνικά  

προβλήµατα ,τα οποία επίσης αντιµετωπίζονται αρχικά από τους γενικούς γιατρούς . 

Ανάλογα µε τη θέση του γενικού γιατρού στο σύστηµα υγείας , βρέθηκε ότι οι µέσες 

τιµές της πρώτης επαφής είναι υψηλότερες στις χώρες εκείνες ,στις οποίες  ο γενικός 

γιατρός ενεργεί ως διαµεσολαβητής προς τις άλλες υπηρεσίες υγείας της ασθένειας 

ιδίως αναφορικά µε τα προβλήµατα υγείας της παιδικής ηλικίας και του γυναικείου 

πληθυσµού. Οι διαφορές ήταν µικρότερες στην περίπτωση των ψυχοκοινωνικών 

προβληµάτων, ενώ δε βρέθηκε διαφορά ανάλογα µε τη θέση του γενικού γιατρού στο 

σύστηµα υγείας  αναφορικά µε τα επείγοντα περιστατικά .Επίσης, η πρώτη επαφή 
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των γενικών γιατρών µε τα προβλήµατα υγείας βρέθηκε ότι είναι υψηλότερη στις 

χώρες εκείνες ,στις οποίες οι γιατροί εργάζονται κυρίως ως ελεύθεροι επαγγελµατίες 

σε όλες τις υποκλίµακες ,  εκτός από αυτή των επειγόντων περιστατικών. Επιπλέον, 

βρέθηκε ότι εξαρτάται από την εκπαίδευση των γενικών γιατρών και είναι υψηλότερη 

στις χώρες ,στις οποίες η εκπαίδευση είναι υποχρεωτική και µακροχρόνια. 

Όσον αφορά την εφαρµογή ιατρικών τεχνικών και τη διαχείριση της ασθένειας ,από 

τις απαντήσεις που έδωσαν οι γενικοί γιατροί σχετικά µε την εφαρµογή ιατρικών 

τεχνικών από τους ίδιους ή το προσωπικό του ιατρείου τους φαίνεται ότι στην 

πλειοψηφία τους εφαρµόζουν τις σχετικά απλούστερες διαδικασίες, ενώ οι πλέον 

εξειδικευµένες εφαρµόζονται από τους ειδικούς γιατρούς ,όπως άλλωστε και 

αναµενόταν ,και, σε κάθε περίπτωση ,τα ποσοστά είναι µικρότερα από τα αντίστοιχα 

των γιατρών της ευρωπαϊκής περιοχής . 

Παρόµοια εικόνα εµφανίζεται και κατά την εκτέλεση των καθηκόντων των γενικών 

γιατρών της ευρωπαϊκής  περιοχής .Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι η εφαρµογή 

ιατρικών τεχνικών από τους γενικούς γιατρούς διαφέρει σηµαντικά από χώρα σε 

χώρα, γεγονός το οποίο ενδεχοµένως σηµαίνει ότι δεν περιλαµβάνονται στην άσκηση 

της καθηµερινής πρακτικής τους ,παρουσιάζοντας έτσι ένα εντελώς  χαµηλό βαθµό 

εµπλοκής τους σε εξειδικευµένες δραστηριότητες .Γεγονός το οποίο ενδεχοµένως 

υποδηλώνει ότι στις περιπτώσεις κατά τις οποίες οι εξειδικευµένες τεχνικές 

εφαρµόζονται, υφίσταται αδυναµία προσπέλασης σε κάποιον ειδικό ,ή ότι η 

εκπαίδευση και η ανάλογη εµπειρία του γενικού γιατρού είναι κατάλληλη και ισχυρή 

για την αντιµετώπιση τέτοιων περιστατικών. 

Οι ιατρικές τεχνικές εφαρµόζονται κυρίως στις χώρες στις οποίες ο γενικός γιατρός 

ενεργεί ως «θυρωρός» και «φίλτρο» του συστήµατος υγείας και στις οποίες ο θεσµός 

του γενικού γιατρού έχει υψηλή καταξίωση. 

Τα αποτελέσµατα από τις απαντήσεις που αφορούσαν τη διαχείριση της ασθένειας 

δείχνουν µικρότερες διακυµάνσεις µεταξύ των διαφόρων χωρών, γεγονός το οποίο 

σηµαίνει ότι γενικά η διαχείριση της ασθένειας  και η παρακολούθηση της ανήκει 

στις καθηµερινές υπηρεσίες τις οποίες παρέχουν οι γενικοί γιατροί τόσο στη χώρα 

µας όσο και στην ευρωπαϊκή περιοχή. 

Συµπερασµατικά ,η διαχείριση της ασθένειας γίνεται από την πλειοψηφία των 

γενικών γιατρών και αποτελεί µεγάλο µέρος της καθηµερινής τους φροντίδας στην 

Ελλάδα όσο και στις άλλες χώρες της ευρωπαϊκής περιοχής .Αντίθετα , εµφανίζεται 

χαµηλός βαθµός εµπλοκής των γενικών γιατρών στη διαχείριση ασθενειών, η 
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αντιµετώπιση των οποίων  απαιτεί υψηλή εξειδίκευση στην ενδοκρινολογία, τη 

µαιευτική-γυναικολογία , τις χειρουργικές ειδικότητες, γεγονός το οποίο υποδηλώνει 

ή την ελλιπή τους εκπαίδευση στους ανωτέρω τοµείς ή την ύπαρξη υποστηρικτικού 

µηχανισµού που περιλαµβάνει τις συγκεκριµένες ειδικότητες .Γεγονός είναι ότι 

ενθαρρύνει τον καταµερισµό αρµοδιοτήτων µεταξύ των γενικών και ειδικών γιατρών.      

   

                      

 

 

 

 

    

 

                                                                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 

Εφαρµογή ιατρικών τεχνικών και διαχείριση  της ασθένειας σε διάφορες                                            

                Σε διάφορες χώρες της ευρωπαϊκής περιοχή 

 

Χώρα                          Ιατρικές τεχνικές                      ∆ιαχείριση 

                                                                                      της ασθένειας 

Αυστρία                         2.11         (0,64)                    2,88        (0,52) 

Βέλγιο                            2,49         (0,59)                    2,78        (0,52)  

Βουλγαρία                     1,12         (0,26)                     2,20       (0,62) 

Κροατία                         1,77         (0,55)                     2.81       (0,60) 

Τσεχία                           1,66         (0,54)                      2,39       (0,57) 
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∆ανία                             2,82         (0,71)                     2,88        (0,57)       

Εσθονία                         1,29         (0,32)                     2,55        (0,42)  

Φιλανδία                        3,46         (0,50)                     2,46        (0,50) 

Γαλλία                           2,01         (0,54)                     2,99         (0,58) 

Γερµανία                       2,22         (0,61)                     3,02         (0,43) 

Ελλάδα                          1,99         (0,70)                     2,59         (0,70)        

Ουγγαρία                       1,38         (0,45)                     2,81         (0,57) 

Ισλανδία                        3,19         (0,62)                     2,78         (0,58) 

Ιρλανδία                        2,49         (0,66)                     2,96         (0,56)        

Ισραήλ                          1,70          (0,64)                     2,65         (0,60) 

Ιταλία                            1,44         (0,41)                     2,61         (0,64)  

Λετονία                         1,58         (0,65)                     2,57         (0,55) 

Λιθουανία                     1,10         (0,34)                     2,40         (0,51) 

Λουξεµβούργο              2,16         (0,57)                     2,68         (0,51)       

Ολλανδία                      3,10         (0,60)                     2,44          (0,49) 

Νορβηγία                      3,05         (0,52)                     3,03          (0,55) 

Πολωνία                        1,34         (0,48)                    2,56          (0,58) 

Πορτογαλία                   1,74         (0,53)                    2,71          (0,65) 

Ρουµανία                       1,80         (0,53)                    2,34          (0,55)                                            

Σλοβενία                       1,99          (0,66)                    2,41          (0,60) 

Ισπανία                          1,77         (0,52)                    2,43          (0,62)         

Σουηδία                         2,83         (0,53)                    2,75          (0,54) 

Ελβετία                          2,94         (0,65)                    2,94          (0,50)               

Τουρκία                         1,73         (0,62)                    1,65          (0,52) 

Ηνωµεν.Βασίλειο          2,83         (0,66)                    3,06          (0,55) 

Σύνολο                           2,08         (0,85)                   2,64           (0,63) 

                                    

 

 

 

 

Στο πίνακα 2 παρουσιάζεται η εφαρµογή ιατρικών τεχνικών και η διαχείριση   της 

ασθένειας σε διάφορες χώρες της ευρωπαϊκής περιοχής , όπως προέκυψαν από τη 



 49 

εφαρµογή της άλφα-ανάλυσης , από την οποία συνάγονται συσχετίσεις µεταξύ των 

ερωτήσεων για την αξιοπιστία της χρησιµοποιούµενης κλίµακας. 

Όσον αφορά την εφαρµογή ιατρικών τεχνικών ,εµφανίζονται έντονες διαφορές 

µεταξύ των γενικών γιατρών των διαφόρων χωρών .Οι χώρες της Κεντρικής και 

Ανατολικής Ευρώπης µε µέσο όρο µικρότερο του 1,5 παρουσιάζουν ένα  εντελώς 

χαµηλό επίπεδο εµπλοκής στην εφαρµογή ιατρικών τεχνικών. Η εικόνα 

παρουσιάζεται σηµαντικά βελτιωµένη στις χώρες της Βορειοδυτικής Ευρώπης, στις 

οποίες ο ρόλος του γενικού γιατρού είναι παραδοσιακά περισσότερο εδραιωµένος 

παρέχονται δηλαδή περισσότερες  θεραπευτικές υπηρεσίες από τους γενικούς 

γιατρούς στις χώρες εκείνες όπου ο ρόλος τους είναι διαµεσολαβητικός. Αντίθετα 

,αναφορικά µε τη διαχείριση της ασθένειας φαίνεται ότι αποτελεί συνήθη καθηµερινή 

πρακτική των γενικών γιατρών στις περισσότερες χώρες .µε αποτέλεσµα να 

παρατηρούνται µικρότερες διαφοροποιήσεις. 

Σχετικά µε την εµπλοκή των γενικών γιατρών  στην πρόληψη, τα αποτελέσµατα 

δείχνουν χαµηλό επίπεδο δραστηριότητας και µεγάλες διαφοροποιήσεις µεταξύ των 

χωρών . Η διαδικασία κλίµακας ανέδειξε ανοµοιογένεια στις παρεχόµενες υπηρεσίες 

και υψηλό βαθµό δραστηριότητας σε ορισµένες υπηρεσίες όπως στα προγράµµατα 

ανοσοποίησης και παιδιατρικής παρακολούθησης και στη συστηµατική  έρευνα 

υπέρτασης και χοληστερόλης. Εντελώς χαµηλός βαθµός παρατηρήθηκε στην αγωγή 

υγείας ,ενώ µόνο σε µερικές χώρες φάνηκε ότι υπάρχει προτεραιότητα στον καρκίνο 

του τραχήλου και του µαστού. 

Γενικά ,από τις απαντήσεις φάνηκε ότι η µέτρηση της πίεσης γίνεται σε µεγάλο 

βαθµό σε ενήλικους ασθενείς ,οι οποίοι προσέρχονται στο ιατρείο ανεξάρτητα από το 

λόγο της επίσκεψης ,δηλαδή αποτελεί συχνή δραστηριότητα αλλά διεκπεραιώνεται 

στην περίπτωση του προσανατολισµένου και σκόπιµου ελέγχου ,ενώ η µέτρηση της 

χοληστερόλης γίνεται σε ασθενείς µετά από αίτηµα τους ή σε ύπαρξη κλινικών 

καταστάσεων .Οι Έλληνες γενικοί γιατροί υπολείπονται σηµαντικά σε σχέση µε τους 

ευρωπαίους συναδέλφους τους και στον έλεγχο της χοληστερόλης. 

Σε σηµαντικό βαθµό δε γίνεται λήψη κολπικού επιχρίσµατος για την ανίχνευση 

καρκίνου του τραχήλου της µήτρας και µόνο κατόπιν αιτήσεως ή σε ύπαρξη κλινικών 

καταστάσεων γίνεται ψηλάφηση για την ανίχνευση καρκίνου του µαστού. 

Η δραστηριότητα των γενικών γιατρών στον έλεγχο του καρκίνου του τραχήλου της 

µήτρας , και ειδικότερα των Ελλήνων γιατρών ,δεν µπορεί να θεωρηθεί 

ικανοποιητική , επειδή σε µεγάλο ποσοστό δεν έχουν καµία εµπλοκή στη διαδικασία 
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αυτή ,ενώ στην περίπτωση του καρκίνου του µαστού η δραστηριότητα είναι 

σηµαντικά βελτιωµένη . 

Είναι αξιοσηµείωτο ότι σε όλες τις ερωτήσεις που αφορούσαν συνεχή 

παρακολούθηση , τα ποσοστά των ευρωπαίων γενικών είναι υψηλότερα, που δείχνει 

την εγκαθίδρυση τέτοιων προγραµµάτων σε ευρεία κλίµακα στις ευρωπαϊκές χώρες . 

Αναφορικά µε την αγωγή υγείας , η πλειοψηφία των γενικών γιατρών ασχολείται και 

ενηµερώνει τους ασθενείς µόνο κατά τη διάρκεια των τακτικών τους επισκέψεων στο 

ιατρείο .Η πλειοψηφία των γενικών γιατρών ασχολείται µε προγράµµατα 

ανοσοποίησης σε παιδιά ,µε την παρακολούθηση τους και µε  θέµατα  οικογενειακού 

προγραµµατισµού, ενώ είναι σχεδόν διπλάσιες οι συχνότητες των απαντήσεων των 

γενικών γιατρών της ευρωπαϊκής περιοχής σε θέµατα οικογενειακού 

προγραµµατισµού/αντισύλληψης και παροχής προγεννητικής φροντίδας. 

Στον πίνακα 3 παρουσιάζεται η εµπλοκή των γενικών γιατρών σε προληπτικές 

υπηρεσίες σε διάφορες χώρες της ευρωπαϊκής περιοχής, όπως προέκυψαν από την 

εφαρµογή της αλφα-ανάλυσης, από την οποία συνάγονται συσχετίσεις µεταξύ των 

ερωτήσεων για την αξιοπιστία της χρησιµοποιούµενης κλίµακας. 

Όσον αφορά την µέτρηση της αρτηριακής πίεσης και της χοληστερόλης , είναι λίγο 

κάτω από το µέσο όρο και θα πρέπει να γίνεται συστηµατικότερη προσπάθεια που θα 

στρέφεται σε οµάδες υψηλού κινδύνου. Ο έλεγχος  για την ανίχνευση καρκίνου της 

µήτρας και του µαστού είναι ανεπαρκέστατος και θα πρέπει να ενταθούν οι σχετικές 

προσπάθειες µέσω οργανωµένων παρεµβατικών προγραµµάτων .Η αγωγή υγείας 

βρέθηκε ότι ασκείται σε πολύ χαµηλά επίπεδα τόσο στην Ελλάδα όσο και στις άλλες 

χώρες της  ευρωπαϊκής περιοχής, ενώ η ανοσοποίηση των παιδιών βρίσκεται στο 

επίπεδο του µέσου όρου των χωρών της ευρωπαϊκής  περιοχής, αλλά είναι σηµαντικά 

χαµηλότερη από το µέσο όρο του Ηνωµένου Βασιλείου της Ιρλανδίας και των άλλων 

χωρών οι οποίες έχουν ανεπτυγµένο το θεσµό του οικογενειακού γιατρού.  
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Πίνακας  3 

 

Εµπλοκή των γενικών γιατρών σε προληπτικές υπηρεσίες  

       σε διάφορες  χώρες της ευρωπαϊκής περιοχής 

 

Χώρα        Έλεγχος                Καρκίνος            Αγωγή       Παιδιατρική 

                 Αρτηριακής           Τραχήλου           Υγείας      παρακολούθηση 

                  πίεσης  και            Μήτρας και 

                 Χοληστερόλης       Μαστού 

 

         

Αυστρία        1,50      (0,67)     0,88   (0,77)    0,29   (0,78)   1,80    (0,54)                  

Βέλγιο           1,31      (0,58)     1,42   (0,83)    0,14   (0,55)   1,56    (0,62)               

Βουλγαρία    1,13       (0,67)     0,70   (0,83)    0,53   (1,12)   0,78    (0,87) 

Κροατία        0,91      (0,75)      0,51   (0,56)    0,44   (0,80)   0,80    (0,93)                           

Τσεχία          1,27      (0,69)      0,47   (0,50)     0,47   (0,33)   0,33   (0,28)                             

∆ανία            1,00      (0,72)     1,69    (0,48)    0,14    (0,60)   1,95   (0,29)                       

Εσθονία        1,10      (0,56)      0,84   (0,72)    0,49    (1,01)   1,13    (0,94)                        

Φιλανδία       0,98      (0,93)     1,45   (0,79)    0,40    (0,93)   1,35    (0,87)         

Γαλλία          1,26      (0,45)     1,60    (0,65)   0,23     (0,72)   1,95    (0,23)                                 

Γερµανία      1,70      (0,61)     0,92    (0,86)    0,62    (1,07)   1,59    (0,69)    

Ελλάδα         1,14     (0,79)      0,79    (0,77)    0,28    (0,77)   1,30    (0,78)                        

Ουγγαρία      0,21     (0,57)      0,51    (0,54)    0,57    (1,11)   0,64    (0,86) 

Ισλανδία       0,92     (0,81)      1,29    (0,89)    0,47   (0,84)    1,98    (0,14)     

Ιρλανδία       1,32     (0,66)      1,32    (0,81)    0,12   (0,51)    1,71    (0,46)              

Ισραήλ         1,60      (0,63      1,08     (0,72)    0,40   (0,90)    1,03    (0,85)                 

Ιταλία          1,37      (0,71)     1,47     (0,68)    0,17   (0,62)    0,58    (0,69) 

Λετονία       1,17      (0,54)     1,65     (0,62)    0,11   (0,49)    0,60    (0,72)   

Λιθουαν.     1,35      (0,58 )      n.a                   0,21   (0,74)    0,36    (0,76)     

Λουξεµβ.    1,19      (0,55)      0,70    (0,82)    0,11   (0,46)    1.69    (0,61)      
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Ολλανδία    0,52      (0,70)      1,29    (0,46)    0,05   (0,34)    0,83    (0,91)                    

Νορβηγία    0,78      (0,83)      1,39    (0,75)    0,50   (1,02)    0,81    (0,85)      

Πολωνία      1,29      (0,57)     0,88    (0,73)    0,32    (0,89)    1,51   (0,78) 

Πορτογαλία 1,23      (0,53)     1,79    (0,51)    1,07    (1,39)    1,07   (1,39) 

Ρουµανία     0,86      (0,65)     0,79    (0,87)    0,93    (1,35)    1,10   (0,92)                                            

Σλοβενία     1,07      (0,76)      0,32    (0,49)    0,42    (0.92)    0,74   (0,88)    

Ισπανία       1,67      (0,64)      0,63    (0,75)    0,18   ( 0,63)    0,98   (0,79)          

Σουηδία       -              -              -          -            -            -         -           - 

Ελβετία       1,42     (0,66)      1,47     (0,77)    0,21   (0,68)    1,74   (0,60) 

Τουρκία       0,65    (0,62)      0,26     (0,55)    0,19   (0,65)    1,39   (0,83)     

Ην.Βασίλ.    1,51    (0,60)      1,75     (0,45)    0,66   (1,12)    1,77   (0,47) 

Σύνολο        1,25     (0,73)      1,08     (0,83)    0,33   (0,86)    1,29   (0,86) 

 Σε παρένθεση ο βαθµός αξιοπιστίας (α κριτήριο) 

 

Τέλος, σε σχέση µε την ικανοποίηση που τους προσδίδει η εργασία τους ,περίπου ο 

ένας στους δύο Έλληνες γενικούς γιατρούς αισθάνεται έλλειψη ιδιαίτερου νοήµατος  

από την άσκηση τµήµατος της εργασίας τους, ενώ η πλειοψηφία πιστεύει ότι η 

καθηµερινή επαγγελµατική πρακτική παρουσιάζει αµείωτο ενδιαφέρον και τους 

προσδίδει ευχαρίστηση ,αν και είναι φορτωµένη µε διοικητικά καθήκοντα 

.Περισσότεροι από τους µισούς θεωρούν ότι δεν ανταµείβονται οι προσπάθειες τους 

και αισθάνονται οι κόποι τους να πηγαίνουν χαµένοι. Παρ ’όλα αυτά όµως, η 

πλειοψηφία δηλώνει ότι θα άλλαζε την εργασία τους µε κάποια άλλη.  

Γενικά από τα αποτελέσµατα τους φαίνεται ότι ένα σηµαντικό µέρος των γενικών 

γιατρών της χώρας  µας, όπως άλλωστε και στις ευρωπαϊκές χώρες ,έχει αρνητική 

σχέση µε την άσκηση της γενικής ιατρικής ,όπως φαίνεται από τις απαντήσεις τους 

στο ερώτηµα αν αισθάνονται ότι µέρος από την  εργασία τους δεν έχει ιδιαίτερο 

νόηµα -44,0%  και  55,0%  αντίστοιχα. 

Επίσης στην ερώτηση αν η εργασία τους είναι φορτωµένη µε µη αναγκαία διοικητική 

επιβάρυνση ,απάντησε θετικά το 57,9% των Ελλήνων και το 75,8% των γενικών 

γιατρών των άλλων ευρωπαϊκών χωρών. 

Τέλος, στο ερώτηµα αν ένα µεγάλο µέρος της δουλειάς τους περιλαµβάνει χαµένους 

κόπους από την πλευρά τους ,απάντησε  θετικά το 45,2% των Ελλήνων γενικών 

γιατρών και το 47,3% των ξένων . 
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Είναι προφανές ότι ένα σηµαντικό τµήµα των γενικών γιατρών έχει αρνητική σχέση 

µε τις συνθήκες εργασίας και εκφράζεται απορριπτικά ,δεδοµένου ότι ένας στους έξι 

γιατρούς περίπου θα µπορούσε να αλλάξει επάγγελµα. 

 

 

4.ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

 

Οι κοινωνικές µεταβολές οι οποίες συνέβησαν στις τελευταίες κυρίως δεκαετίες, η 

µεταστροφή στην πρωτοβάθµια περίθαλψη ,η χρηµατοδοτική εµπλοκή και η 

πολυπλοκότητα των συστηµάτων υγείας , η υπερεξειδίκευση του ιατρικού σώµατος 

και η συρρίκνωση του ανθρωπιστικού χαρακτήρα της ιατρικής ,συντέλεσαν στην 

ανάδειξη του ρόλου του γενικού γιατρού (Mr. Kenna, 1979 Morell, 1991), στόχοι του 

οποίου είναι η αποτελεσµατικότητα και η ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών 

στον ασθενή, όπως εκφράζονται από την αναζήτηση προσωπικών και ποιοτικών 

φροντίδων υγείας (Γεωργούση -Κυριόπουλος, 1991).  

Η άσκηση  της γενικής ιατρικής ενέχει σε σηµαντικό βαθµό κοινωνικό χαρακτήρα σε 

σχέση µε τους άλλους κλάδους της ιατρικής επιστήµης , αφού πληροί τις 

εκφρασµένες ανθρώπινες ανάγκες σε θέµατα υγείας και περίθαλψης ,επαναφέρει την 

ιατρική πράξη στα πλαίσια της καθηµερινής κοινωνικής ζωής ,και αποδίδει την 

προσωπική και οικογενειακή της διάσταση .Καλύπτει επίσης την ζωτικής σηµασίας 

ανάγκη όχι µόνο του ατόµου αλλά και όλης οικογένειας, να έχει το δικό της γιατρό –

σύµβουλο ο οποίος θα γνωρίζει τα µέλη της και τα  προβλήµατα τους .Είναι η µόνη 

ειδικότητα η οποία µπορεί  να προσφέρει υπηρεσίες εξίσου καλά  και στο  

περιβάλλον του αρρώστου ,στο σπίτι του ,και γνωρίζει να χρησιµοποιεί θεραπευτικά 

τις καλές σχέσεις που διαµορφώνονται µεταξύ γιατρού και ασθενούς ,περιορίζοντας 

συγχρόνως τα ιατρικά σφάλµατα που µπορεί να προκληθούν από έλλειψη σωστής 

επικοινωνίας (∆οξιάδης 1988). 

Το 1992 στη χώρα µας είχαν την ειδικότητα της γενικής ιατρικής 1.500 άτοµα  ,ενώ 

έχει υπολογιστεί  ότι απαιτούνται τουλάχιστον 5.000 για την πλήρη κάλυψη του 

πληθυσµού (Θεοδώρου ,1993).Ως ειδικότητα  παραµένει χαµηλά στην κλίµακα από 

άποψη κοινωνικού και επαγγελµατικού κύρους τόσο στην αντίληψη των 

επαγγελµατιών υγείας όσο και του κοινού. Οι απόφοιτοι της ιατρικής δύσκολα 

προσελκύονται ,ιδίως δε εκείνοι οι οποίοι  έχουν  αυξηµένες επαγγελµατικές και 
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επιστηµονικές προσδοκίες .Ως αιτιολογικοί παράγοντες µπορούν να θεωρηθούν οι 

απόψεις του ιατρικού σώµατος σχετικά µε τις υψηλές οικονοµικές απολαβές που 

προσδοκούν από το επάγγελµα τους αλλά και η αδυναµία της πολιτείας να συνδράµει 

µε την αναγκαία υποδοµή , ιδίως στο τοµέα της εκπαίδευσης ,της νοµοθετικής 

στήριξης του περιεχοµένου των ιατρικών πράξεων ,και στην ενίσχυση της γενικής 

ιατρικής µε κατάλληλα οικονοµικά ,επαγγελµατικά και ηθικά κίνητρα. Εκ 

παραλλήλου ,εµφανίζεται αδυναµία των γενικών γιατρών να ενσωµατώσουν στην 

άσκηση της ειδικότητας το ευρύ φάσµα των υπηρεσιών που µπορούν να παρέχουν. 

Μελέτες έδειξαν ότι υφίσταται σηµαντική διαφορά µεταξύ της επαγγελµατικής 

πρόσληψης των προβληµάτων υγείας του πληθυσµού ευθύνης των γενικών γιατρών ( 

Boerma, κ.α ,1993). 

Οι διαφορές αυτές σχετίζονται σε µεγάλο βαθµό µε τον ασαφή χαρακτήρα των 

πολλών προβληµάτων που παρουσιάζονται σε πρωτοβάθµιο επίπεδο ,και περαιτέρω 

σχετίζονται µε την εκπαίδευση ,τη νοµοθεσία ,την εργασιακή τους σχέση µε τον 

ασφαλιστικό φορέα ,τη δυνατότητα των ασθενών να προσφεύγουν στους γιατρούς 

ειδικοτήτων χωρίς τη διαµεσολάβηση του γενικού γιατρού ,τον τρόπο αµοιβής  τους, 

τον τρόπο οργάνωσης των υπηρεσιών που προσφέρουν και συναρτώνται µε τα 

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του συστήµατος  υγείας της κάθε χώρας. Οι διαφορές 

εντοπίζονται κυρίως στα ατοµικά προβλήµατα υγείας των ασθενών και στις 

προσδοκίες τους, στην υπερπροσφορά γενικών και ειδικών γιατρών και στην 

ενδεχόµενη αλληλοεπικάλυψη των καθηκόντων τους, το νοµοθετικό πλαίσιο, τη 

χρηµατοδότηση ,την προσπελασιµότητα και τις επαγγελµατικές 

απαιτήσεις(Boerma,1994). 

Η άσκηση της γενικής ιατρικής στην καθηµερινή πρακτική ,η επαγγελµατική 

πρόσληψη των γενικών γιατρών από τον πληθυσµό ευθύνης τους διαφέρει σε κάθε 

σύστηµα υγείας  αλλά και µεταξύ των γενικών γιατρών της ίδιας χώρας. Οι 

ιδιαιτερότητες αυτές µπορεί να οφείλονται και στην προσωπικότητα του κάθε γιατρού 

και στην εκπαίδευσή του. 

Η ειδικότητα της γενικής ιατρικής στις χώρες της Ευρώπης  άρχισε σταδιακά να 

αποκτά όλο και µεγαλύτερο κοινωνικό κύρος και να γίνεται αρκετά δηµοφιλής 

επιλογή µεταξύ των φοιτητών της ιατρικής ,αφού κατάφερε να ενσωµατώσει υψηλά 

κοινωνικά ιδανικά. Η θέση των γενικών γιατρών βελτιώθηκε τόσο οικονοµικά όσο 

και κοινωνικά(Leeuwenhorst European Working Party,1977).   
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Παράλληλα , ο γενικός γιατρός είναι και ο σύµβουλος σε προβλήµατα υγείας του 

ατόµου και της οικογένειας .Μπορεί να παρακολουθεί την πορεία του ασθενούς στο 

σύστηµα υγείας και να τον κατευθύνει µέσα σ’ αυτό (WHO ,1991). Σε χώρες όπου το 

σύστηµα παραποµπής δεν είναι υποχρεωτικό και η επιλογή ειδικοτήτων εναπόκειται 

στον ασθενή ,ο οποίος µπορεί να προσφεύγει στις υπηρεσίες τους όταν ο ίδιος 

αποφασίσει ότι οι γενικοί γιατροί στη χώρα µας αποτελούν το ν πρώτο επαγγελµατία 

υγείας ο οποίος έρχεται σε επαφή µε αρκετά από τα προβλήµατα υγείας που 

απασχολούν τον πληθυσµό ευθύνης του και µπορεί να αναφέρονται σε πληθυσµιακές 

οµάδες κάθε ηλικίας και των δύο φύλλων ή να είναι επείγοντα περιστατικά ή 

ψυχοκοινωνικά προβλήµατα. Το γεγονός αυτό υποδηλώνει, κατ’ αρχάς ,την ανάπτυξη 

σχέσεων εµπιστοσύνης των ασθενών προς το γενικό γιατρό καθώς και τη συνέχεια 

της φροντίδας η οποία θεωρείται δεσπόζων παράγοντας της πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας. Περαιτέρω ,η πλήρης ανάπτυξη του ιατρικού δυναµικού των γενικών γιατρών 

στο επίπεδο των  5.000 , το οποίο έχει υπολογιστεί ότι είναι απαραίτητο για την 

πλήρη κάλυψη του πληθυσµού της χώρας ,θα συµβάλλει στην ενδυνάµωση του 

ρόλου τους µέσα στο σύστηµα υγείας και στην εδραίωση του κύρους τους. Στην 

κατεύθυνση αυτή θα συντείνει και η ανάπτυξη της σχετικής νοµοθεσίας  και ο 

επαναπροσδιορισµός της εκπαίδευσης για τη λήψη της ειδικότητας της γενικής 

ιατρικής αλλά και της µεταστροφής της ιατρικής εκπαίδευσης ,γενικότερα ,προς την 

κατεύθυνση της πρόληψης και της πρωτοβάθµιας περίθαλψης. Εκ παραλλήλου ,οι 

δραστηριότητες των γενικών γιατρών σχετίζονται µε τη θέση τους στο σύστηµα 

υγείας ,τις  συνθήκες απασχόλησης τους και το επίπεδο των δεξιοτήτων 

(Boerma,1994) 

Οι διαφορές στην παροχή υπηρεσιών από τους γενικούς γιατρούς µπορεί να 

προέρχονται από διάφορα αίτια και να είναι παράγοντες που σχετίζονται κυρίως µε 

την προσωπικότητα του γιατρού και µπορεί να εµπλέκονται µε  την υποδοµή της 

εκπαίδευσης και της εξειδίκευσης τους. Παράλληλα όµως, παράγοντες δοµικού 

χαρακτήρα κρίνονται ιδιαίτερα σηµαντικοί. Σ’αυτούς περιλαµβάνονται: η θέση του 

γενικού γιατρού στο σύστηµα υγείας της χώρας του, οι µέθοδοι αποζηµίωσης του, 

αλλά και επιπροσθέτως , ειδικές τοπικές συνθήκες οι οποίες ενδέχεται να ασκούν 

άµεση επίδραση στην ανάπτυξη δραστηριοτήτων από µέρους των γενικών γιατρών 

,όπως είναι η χαµηλή υποδοµή του συστήµατος υγείας στις αγροτικές περιοχές, η 

οποία δηµιουργεί µεγάλες διαφορές στο εύρος των δραστηριοτήτων που µπορεί να 

αναπτύξει ο γενικός γιατρός , σε  σύγκριση µε τις αστικές περιοχές όπου υπάρχουν 
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προσιτές περισσότερες  διευκολύνσεις για την ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας και 

δευτεροβάθµιας περίθαλψης. 

Σε χώρες όπου η πρόσβαση στη δευτεροβάθµια φροντίδα γίνεται µέσω της 

παραποµπής από το γενικό γιατρό , η ευρύτητα των θεραπευτικών  υπηρεσιών που ο 

ίδιος αναλαµβάνει είναι µεγαλύτερη, όπως φαίνεται από την εφαρµογή ιατρικών 

τεχνικών ,ενώ η δραστηριότητα του στη διαχείριση της αρρώστιας είναι εντονότερη 

ανάλογα µε τις συνθήκες απασχόλησης  του και  ιδιαίτερα όταν αµείβεται κατά 

πράξη.(Βοerma , 1994). 

Χαρακτηριστικά γνωρίσµατα του γενικού –οικογενειακού γιατρού αποτελούν η 

ευρύτητα της γνώσης ,η ανθρώπινη  και εχέµυθη προσέγγιση κάθε προβλήµατος  

υγείας , η υψηλή προσπελασιµότητα και τέλος η συνέχεια της φροντίδας τη οποία 

προσφέρει (∆οξιάδης, 1988).Παρέχει υπηρεσίες υγείας τη στιγµή που τις χρειάζονται 

οι άνθρωποι και στο µέρος που ζουν και εργάζονται ,δηλαδή στο σπίτι, στη γειτονιά, 

σε αποµακρυσµένες ή/και σε υποβαθµισµένες αγροτικές και βιοµηχανικές περιοχές, 

ενώ το έργο  του περιλαµβάνει ένα ευρύ φάσµα θεραπευτικών υπηρεσιών (Φιορέτος , 

1990). 

Ως γενικό εποµένως συµπέρασµα ,στις χώρες εκείνες στις οποίες οι γιατροί 

αµείβονται µε µισθό,  παρουσιάζεται µικρότερη εµπλοκή τους στην εφαρµογή 

ιατρικών  τεχνικών και στη διαχείριση της ασθένειας ,σε σχέση µε τις χώρες στις 

οποίες οι γενικοί γιατροί εργάζονται  ως ελεύθεροι επαγγελµατίες. Το ίδιο συµβαίνει 

και  αναφορικά µε την πρώτη επαφή των γενικών γιατρών µε τα προβλήµατα υγείας 

του πληθυσµού ευθύνης τους. Παρόµοια εικόνα εµφανίζεται και αναφορικά µε την 

εκπαίδευση .Σε χώρες όπου η εκπαίδευση των γενικών γιατρών είναι υποχρεωτική 

και µακροχρόνια, υπάρχει η τάση να αποτελούν τον πρώτο επαγγελµατία του 

υγειονοµικού τοµέα ο οποίος είναι η πρώτη επιλογή των ασθενών για τα προβλήµατα 

υγείας του και τάση εντονότερης εµπλοκής τους στην εφαρµογή ιατρικών τεχνικών, 

ενώ στη διαχείριση της ασθένειας οι διαφορές είναι έντονες. 

Επίσης φάνηκε ότι η κοινοτική δράση των γενικών γιατρών σε οργανωµένα 

προγράµµατα αγωγής υγείας και προληπτικής ιατρικής είναι εξαιρετικά µικρή τόσο 

στην Ελλάδα όσο και στις άλλες  ευρωπαϊκές χώρες. Σηµαντικές διαφοροποιήσεις 

φαίνεται ότι υπάρχουν σε δραστηριότητες οι οποίες σχετίζονται µε την προγεννητική 

φροντίδα και τον οικογενειακό προγραµµατισµό. 
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Υπό το πρίσµα αυτών των δεδοµένων είναι προφανές ότι απαιτείται ενίσχυση των 

προληπτικών δραστηριοτήτων των γενικών γιατρών γενικά και ειδικότερα στις 

δραστηριότητες που αφορούν τους ηλικιωµένους τις γυναίκες και τα παιδιά. 

Επιπλέον, θα µπορούσε να παρατηρήσει κανείς ότι τα ποσοστά ικανοποίησης στην 

Ελλάδα είναι υψηλά για τους εξής κυρίως λόγους : 

α) Η γενική ιατρική είναι µια νέα ειδικότητα προς την οποία ακόµα δεν ασκείται 

«πίεση» από τον πληθυσµό , για αυξηµένη ζήτηση υπηρεσιών. 

β) Στις ευρωπαϊκές χώρες , ο γενικός γιατρός δρα ως «θυρωρός»στο σύστηµα και 

αναλαµβάνει ένα µεγάλο µέρος από τη διοικητική υποστήριξη , τη φροντίδα και 

ακόµα τη διαχείριση και διακίνηση του αρρώστου στη δευτεροβάθµια και 

τριτοβάθµια περίθαλψη µε αποτέλεσµα να ασκείται σ’ αυτόν µεγαλύτερη πίεση. 

γ) Το επαγγελµατικό και κοινωνικό κύρος των γενικών γιατρών υπολείπεται των 

ειδικών γιατρών, ιδιαίτερα σε µια περίοδο υψηλής εξειδίκευσης στον υγειονοµικό 

τοµέα. 

Εποµένως κρίνεται απαραίτητη η δηµιουργία νοµοθετικού πλαισίου για την 

υποστήριξη των δραστηριοτήτων των γενικών γιατρών , το οποίο θα συµβάλλει στον 

καταµερισµό αρµοδιοτήτων µεταξύ γενικών γιατρών ,όπως επίσης για τον τρόπο 

απασχόλησης τους (αµοιβή κατά πράξη, µισθός) και για την ενίσχυση της 

εκπαίδευσης τους ,ώστε να µπορούν να ανταποκριθούν στο σύγχρονο ρόλο τους και 

στις υγειονοµικές ανάγκες του πληθυσµού ευθύνης τους. 

 

 

 

 

          

 

 

Εφαρµογές των ηλεκτρονικών υπολογιστών στην Πρωτοβάθµια 

         Φροντίδα Υγείας και στη Γενική/Οικογενειακή Ιατρική 

 

Οι υπολογιστές σήµερα 

 

      Η τεχνολογία των υπολογιστών σήµερα έχει ελάχιστη σχέση µε αυτή της 

προηγούµενης δεκαετίας. Οι δυνατότητές τους αυξάνονται καθηµερινά µε 
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εκπληκτική ταχύτητα. Μερικές από τις σύγχρονες δυνατότητες των υπολογιστών που 

τους κάνουν εξαιρετικά χρήσιµους στην ΠΦΥ είναι οι ακόλουθες: 

• Η δυνατότητα χρήσης αποθηκευτικών µέσων τεράστιας χωρητικότητας, όπως 

τα CD ROMs. 

• Η δυνατότητα χρήσης του διαδικτύου ( internet) και προσέγγισης των 

πληροφοριών που προσφέρει το δίκτυο αυτό. 

• Η δυνατότητα διαχείρισης µεγάλων βάσεων δεδοµένων, συχνά από απόσταση 

• Η δυνατότητα επικοινωνίας µεταξύ υπολογιστών που βρίσκονται σε µεγάλη 

απόσταση και η δυνατότητα µεταφοράς ήχου, εικόνας από τον ένα στον άλλο, 

µε µεγάλη αξιοπιστία και ταχύτητα. 

• Η δυνατότητα της τηλεσύσκεψης και της τηλεϊατρικής. 

 

 

 

 

Συνεχής επιστηµονική ενηµέρωση στη ΠΦΥ 

 

       Οι ηλεκτρονικοί υπολογιστές βοηθούν τον Γενικό/Οικογενειακό ιατρό στην 

προσπάθεια του να ενηµερώνεται συνεχώς για τις επιστηµονικές εξελίξεις στο 

επιστηµονικό του πεδίο. Οι ηλεκτρονικές εκδόσεις ιατρικών βιβλίων και περιοδικών 

συνεχώς πληθαίνουν και κερδίζουν ένθερµους υποστηρικτές για τους ακόλουθους 

λόγους: 

• Σε ένα µόνο CD ROM, µπορεί να αποθηκευτεί κείµενο περίπου 250.000 

σελίδων µεγέθους Α4 ή 25.000 υψηλής ανάλυσης έγχρωµες εικόνες. Με τη 

συνεχή εξέλιξη της τεχνολογίας σύντοµα τα νούµερα αυτά θα 

πολλαπλασιαστούν. Συγγράµµατα 20 ογκωδών τόµων, χωρούν σήµερα, σε 

ένα, µόνο CD 

• Το  ψάξιµο των πληροφοριών που έχουν αρχειοθετηθεί ηλεκτρονικά είναι 

εκπληκτικά γρήγορο και µπορεί να γίνει µε την εισαγωγή πολλών ˃ ˃ λέξεων 

κλειδιών’’. Η δυνατότητα χρήσης πολλών “ λέξεων κλειδιών” πρακτικά δίνει 

στο χρήστη τη δυνατότητα να αποµονώνει αρχικά κάποιες πληροφορίες και 

στη συνέχεια να ερευνά υποσύνολα των πληροφοριών αυτών.  
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Για παράδειγµα, εάν ο χρήστης ενδιαφέρεται για πληροφορίες σχετικές µε “ 

ιογενείς νόσους” που συνοδεύονται από “ γενικευµένη λεµφαδενίτιδα”, εισάγει 

τις δυο λέξεις κλειδιά και ο υπολογιστής από τις πληροφορίες που σχετίζονται µε 

ιογενείς νόσους αποµονώνει και παρουσιάζει µόνο αυτές που σχετίζονται µε 

γενικευµένη λεµφαδενίτιδα. Η διαδικασία αυτή µπορεί να έχει περισσότερα από 

δυο επίπεδα. 

• Η µετάβαση από ένα θέµα σε άλλο παρεµφερές είναι πολύ εύκολη. Για 

παράδειγµα αν ο χρήστης αναζητά πληροφορίες για τη νόσο ιλαρά και 

αναφέρεται ότι πρέπει να διαφοροδιαγνωσθεί από την ερυθρά, υπάρχει 

δυνατότητα αυτόµατης µετάβασης στο πεδίο των πληροφοριών που 

αναφέρεται η ερυθρά. 

• Οι εικόνες των ηλεκτρονικών εκδόσεων είναι δυνατόν να παρατηρηθούν σε 

διαφορετικές µεγεθύνσεις, πράγµα ιδιαίτερα χρήσιµο για εικόνες 

µικροσκοπίου. 

 

 Ιατρική εκπαίδευση από απόσταση 

 

       Επιτυχείς προσπάθειες εκπαίδευσης Γενικών/Οικογενειακών ιατρών, µε τη 

χρήση υπολογιστών, σε νέες εξελίξεις τις ιατρικής επιστήµης έχουν γίνει τα τελευταία 

χρόνια κυρίως στην Βρετανία. Ο τρόπος αυτός εκπαίδευσης περιλαµβάνει σειρά 

µαθηµάτων που φτάνουν στους εκπαιδευόµενους µέσω του internet. Το πλεονέκτηµα 

της µεθόδου αυτής είναι η ταυτόχρονη εκπαίδευση πολλών ιατρών που βρίσκονται σε 

διάφορα µέρη µιας χώρας ή και ολόκληρου του κόσµου, χωρίς να χρειάζεται να 

µετακινηθούν σε ένα ορισµένο σηµείο. Υπάρχει δυνατότητα στενής συνεργασίας του 

εκπαιδευόµενου µε τους εκπαιδευτές του. 

 

 

Σωστότερη χρήση των φαρµακευτικών σκευασµάτων 

 

       Στη Βρετανία, περισσότερες από τις µισές επαφές του ιατρού της ΠΦΥ µε τους 

ασθενείς του καταλήγουν στη συνταγογράφηση ενός ή περισσοτέρων σκευασµάτων. 

Το ποσοστό αυτό για την Ελλάδα, πιθανόν να είναι πολύ µεγαλύτερο. Ένα ποσοστό 

από 3% έως 5% των νοσοκοµειακών κλινών στη Βρετανία καταλαµβάνονται από 
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ασθενείς που νοσηλεύονται για ανεπιθύµητες ενέργειες φαρµάκων. Το πρόβληµα του 

κόστους των συνταγογραφουµένων φαρµάκων στην ΠΦΥ, για την ίδια τη χώρα, είναι 

τεράστιο. Για την Ελλάδα, το πρόβληµα αυτό τείνει να πάρει διαστάσεις εκρηκτικές 

και αποτελεί σήµερα ένα από τα µεγάλα προβλήµατα της Εθνικής µας Οικονοµίας. 

          Η χρήση πολλών φαρµακευτικών σκευασµάτων ταυτόχρονα από τον ίδιο των 

ασθενή δηµιουργεί συχνά προβλήµατα, από την αλληλεπίδραση των δραστικών τους 

ουσιών. Οι αλληλεπιδράσεις των φαρµάκων και οι επιπτώσεις τους στην υγεία είναι 

ένα δύσκολο θέµα για τους γιατρούς της ΠΦΥ και τα ιατρικά λάθη είναι συχνά. 

Επίσης η αφοµοίωση και η αποµνηµόνευση του όγκου της γνώσης που σχετίζεται µε 

τα νέα σκευάσµατα και τις αλληλεπιδράσεις τους µε παλαιότερα ή νέα φάρµακα είναι 

αρκετά δυσχερής. 

        Η χρήση ειδικών προγραµµάτων ηλεκτρονικών υπολογιστών µπορεί να 

βοηθήσει αποτελεσµατικά το Γενικό/Οικογενειακό ιατρό στη σωστή επιλογή των 

φαρµακευτικών σκευασµάτων και στην αποφυγή χορήγησης ουσιών που 

αλληλεπιδρούν µε αρνητικές συνέπειες για την υγεία του ασθενούς. Το κόστος επίσης 

της φαρµακευτικής θεραπείας και ο χρόνος που απαιτείται για την επιλογή του 

φαρµάκου µπορούν να µειωθούν σηµαντικά µε τη χρήση των προγραµµάτων αυτών.      

 

 

Αρχείο Υγείας 

 

         Η χρήση των ηλεκτρονικών υπολογιστών στην ΠΦΥ είχε αρχικά σαν µοναδικό 

στόχο τη δηµιουργία αρχείου ιατρικών ιστορικών, αλλά και σήµερα ακόµη η χρήση 

αυτή µοιάζει να είναι η σηµαντικότερη. Τα πλεονεκτήµατα του ηλεκτρονικού αρχείου 

υγείας έναντι του χειρόγραφου είναι η ευχρηστία του, η εύκολη συνολική 

επεξεργασία και παρουσίαση των πληροφοριών, η µεταφορά των πληροφοριών σε 

ελάχιστο χρόνο και σε αποστάσεις µέσω τηλεφωνικής γραµµής και η εύκολη 

κωδικοποίησή τους. Τα προβλήµατα ασφάλειας, απορρήτου και δυσκολίας στη 

χρήση του υπολογιστή, αν και υπαρκτά, φαίνεται να έχουν ξεπεραστεί µε τη χρήση 

νέων τεχνολογιών. 

        Σήµερα οι παλαιότερες αντιλήψεις σχετικά µε την καταχώριση πληροφοριών σε 

ηλεκτρονικό υπολογιστή, στην ΠΦΥ, έχουν αλλάξει. Έχει εκτιµηθεί ότι δε θα πρέπει 

να καταχωρούνται µόνο οι πληροφορίες του ιατρικού φακέλου, αλλά και 

πληροφορίες του κοινωνικού ιστορικού ή πληροφορίες που αφορούν στη διοικητική 
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υπηρεσία της µονάδας ΠΦΥ, τη Μαία, το Φυσικοθεραπευτή και τον Κοινωνικό 

Λειτουργό. Έχει επίσης αλλάξει και η αντίληψη για την σκοπιµότητα της 

αποθήκευσης των πληροφοριών αυτών. Σήµερα, εκτός από την ανάκληση του 

ιατρικού φακέλου σε περίπτωση νέας επαφής µε τον ασθενή, οι πληροφορίες που 

καταχωρούνται µπορούν να χρησιµοποιηθούν για τη συνολική εκτίµηση της 

κατάστασης της υγείας του πληθυσµού, το σωστό σχεδιασµό των υπηρεσιών ΠΦΥ, 

τη διαµόρφωση επιδηµιολογικών υποθέσεων και την εξαγωγή δεικτών υγείας. 

 

Επιδηµιολογία, ∆ηµογραφία 

 

      Η παρακολούθηση της δηµόσιας υγείας σήµερα στην ενοποιηµένη Ευρώπη, στην 

οποία ανήκει και η χώρα µας, απαιτεί την παρακολούθηση δεικτών υγείας όπως 

αυτών που αφορούν στη νοσηρότητα και στη θνησιµότητα. Αυτό σηµαίνει ότι 

πληροφορίες πριν την αποθήκευσή τους πρέπει να κωδικοποιούνται και στη συνέχεια 

να αναλύονται στον τόπο που συλλέγονται, δηλαδή κυρίως στις µονάδες ΠΦΥ. Ο 

Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας συνιστά στη συλλογή επιδηµιολογικών 

πληροφοριών από τις µονάδες ΠΦΥ στηριζόµενος αποκλειστικά σε επιστηµονικά 

κριτήρια. 

      Πρόσφατα η 5η 
∆ιεύθυνση της Ευρωπαϊκής Ένωσης που ασχολείται µε τη 

δηµόσια υγεία καθόρισε τους δείκτες υγείας τους οποίους τα πληροφοριακά 

συστήµατα υγείας θα πρέπει να παρακολουθούν. Ανάµεσα σ’αυτούς 

συµπεριλαµβάνονται δείκτες σχετικοί µε την προσδοκώµενη διάρκεια ζωής, τη 

θνησιµότητα, τη νοσηρότητα, την ποιότητα ζωής, τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά, 

την κατανάλωση καπνού και αλκοόλ, την παράνοµη χρήση ναρκωτικών ουσιών, τη 

δίαιτα, τη σεξουαλική συµπεριφορά, την εργασία/ανεργία, το εργασιακό περιβάλλον, 

τις συνθήκες στέγασης, τις µεταφορές, το περιβάλλον, τις πηγές χρηµατοδότησης για 

την προστασία της υγείας και άλλους. 

      Η σωστή ανάπτυξη αρχείου υγείας σε µια µονάδα ΠΦΥ επιτρέπει τη σωστή 

εκτίµηση των δεδοµένων που προαναφέρθηκαν και τη χρησιµοποίηση των στοιχείων 

αυτών στην εξαγωγή εθνικών δεικτών υγείας. Η κωδικοποίηση διευκολύνεται πολύ 

από τη χρήση των υπολογιστών. Η στατιστική ανάλυση των στοιχείων που 

συλλέγονται υποστηρίζεται από τα σύγχρονα προγράµµατα υπολογιστών. Οι 

αντιστοιχήσεις τέλος της ορολογίας που προτείνει σήµερα η Ευρωπαϊκή Ένωση, θα 

είναι εξαιρετικά επίπονες χωρίς τη χρήση υπολογιστών. 
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Τηλεµατική, Τηλεϊατρική, Τηλεσύσκεψη 

 

        Πρόκειται για τις πιο σύγχρονες και εντυπωσιακές εφαρµογές των υπολογιστών 

στην ΠΦΥ, που υπόσχονται να δηµιουργήσουν επανάσταση στο χώρο αυτό. 

Τηλεµατική, σύµφωνα µε το λεξικό του Πανεπιστηµίου της Οξφόρδης είναι “ η 

επιστήµη της µετάδοσης πληροφοριών, που έχουν καταχωρηθεί σε υπολογιστές, σε 

µεγάλες αποστάσεις”. 

        Η τηλεµατική σήµερα επιτρέπει την άσκηση τηλεϊατρικής, δηλαδή την άσκηση 

ιατρικής από απόσταση. Αυτό για την ΠΦΥ σηµαίνει τη συµβολή ιατρών µε 

περισσότερο εξειδικευµένες γνώσεις από αυτές του Γενικού/Οικογενειακού ιατρού 

στη διαχείριση ασθενών που βρίσκονται σε µεγάλη απόσταση. Μέσω των 

υπολογιστών είναι δυνατόν να µεταδοθούν ακτινογραφίες, 

ηλεκτροκαρδιογραφήµατα, φωτογραφίες, ακόµη και ήχοι ή και ολόκληροι ιατρικοί 

φάκελοι, για την εκτίµηση από ιατρούς που βρίσκονται σε µεγάλη απόσταση. Η 

τηλεϊατρική στην Ελλάδα εκτιµάται ότι είναι αναγκαία, λόγω των πολλών περιοχών 

της ορεινής και νησιωτικής χώρας που είναι δυσπρόσιτες, ιδίως του χειµερινούς 

µήνες. 

         Οι υπολογιστές δίνουν τη δυνατότητα στον ιατρό της ΠΦΥ να συµµετέχει σε 

τηλεσύσκεψη ιατρών για περιστατικό που τον απασχολεί. Αυτό σηµαίνει ότι µπορεί 

να συζητά µε άλλους συναδέλφους του από απόσταση, αφού τους διαβιβάσει τις 

πληροφορίες για τον ασθενή και να αποφασίζει µαζί τους το σωστότερο τρόπο 

διαχείρισής του. Οι ιατροί που µπορούν να συµµετέχουν σε µια τέτοια τηλεδιάσκεψη 

µπορεί να είναι περισσότεροι από δυο και να βρίσκονται σε διαφορετικά σηµεία της 

χώρας ή και σε διαφορετικές χώρες. 

          Οι επικοινωνίες όµως των υπολογιστών βοηθούν και τη διακίνηση των 

πληροφοριών µέσα στο ίδιο το Κέντρο Υγείας. Για παράδειγµα το αποτέλεσµα της 

γενικής αίµατος είναι δυνατόν να αποθηκεύεται αυτόµατα µέσω του υπολογιστή του 

αυτοµάτου αναλυτή της γενικής αίµατος, στον υπολογιστή καταχώρισης των 

ιατρικών φακέλων, χωρίς να χρειάζεται πληκτρολόγηση. Η ακτινογραφία είναι 

δυνατόν να καταχωρείται αυτόµατα στον ηλεκτρονικό φάκελο του ασθενούς, µέσω 

υπολογιστή µε σαρωτή ( scanner ), που έχει εγκατασταθεί στο ακτινολογικό 
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εργαστήριο του Κέντρου Υγείας και επικοινωνεί µε τον υπολογιστή των ιατρικών 

φακέλων. Τέλος, τα παραπεµπτικά των κλινικών ιατρών προς τα εργαστήρια είναι 

δυνατόν να διακινούνται µε ανάλογο τρόπο. 

           Η επικοινωνία των Περιφερειακών Ιατρείων µε το Κέντρο Υγείας µέσω 

υπολογιστών εκτιµάται ότι είναι ο καλύτερος τρόπος για την αναβάθµιση των 

υπηρεσιών που προσφέρουν σήµερα τα ιατρεία αυτά. Έτσι ο ιατρός των 

Περιφερειακών Ιατρείων θα µπορεί να δει το φάκελο του ασθενούς του ο οποίος 

βρίσκεται καταχωρηµένος στον κεντρικό υπολογιστή του Κέντρου Υγείας. Επίσης ο 

ιατρός αυτός θα µπορεί να καταχωρίσει την επίσκεψη που έγινε στο Περιφερειακό 

Ιατρείο, να κλείσει ραντεβού στο Κέντρο Υγείας για τον ασθενή του, να παραγγείλει 

εργαστηριακές εξετάσεις και να δει τα αποτελέσµατα των εξετάσεων αυτών από τον 

υπολογιστή του ιατρείου. 

 

 

 

 

                                

 

                                           

Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας ως θεµέλιο της υγειονοµικής µεταρρύθµισης 

 

       Τις τελευταίες δεκαετίες, ο υγειονοµικός τοµέας εµφάνισε σηµαντική ανάπτυξη 

των ανθρωπίνων οικονοµικών και υλικών πόρων και έχει µετατραπεί σε ένα 

σύγχρονο ιατροβιοµηχανικό σύµπλεγµα, το οποίο απασχολεί το 4-4,5% του ενεργού 

πληθυσµού της χώρας και δαπανά το 8-8,5% περίπου του ΑΕΠ. Ο ρυθµός αύξησης 

υπήρξε ιδιαίτερα έντονος, είναι δε ενδεικτικό ότι τα αντίστοιχα µεγέθη το 1970 ήταν 

1,5% για το ανθρώπινο δυναµικό και 4,9% του ΑΕΠ για τις συνολικές δαπάνες 

υγείας. Ταυτόχρονα στην ίδια περίοδο ολοκληρώθηκαν οι διαδικασίες για την πλήρη 

και καθολική ασφαλιστική κάλυψη του πληθυσµού. Θεωρητικά το υγειονοµικό 

σύστηµα της χώρας µας, ρυθµίζεται υπό τη διεύθυνση και τον έλεγχο της κεντρικής 

διοίκησης, µε κριτήριο τις ανάγκες, παρά το γεγονός ότι αποτελεί ένα µείγµα “ 

ολοκληρωµένου” συστήµατος τύπου Beveridge και “ συµβολαιακού” τύπου ή τύπου ¨ 

αποζηµίωσης¨ Bismark. Στην πραγµατικότητα όµως, κατά τη διάρκεια των 
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τελευταίων ετών, η ρύθµιση ουσιαστικά τελείται από ένα άτυπο µηχανισµό τιµών, ο 

οποίος έχει εισαχθεί διαµέσου των εκτεταµένων ιδιωτικών πληρωµών. 

         Από τα διαθέσιµα στοιχεία είναι εµφανές, ότι ακόµη και µε τα παραδοσιακά 

κριτήρια ενός αδρού ενδεικτικού σχεδιασµού, µε βάση τις ανάγκες υγείας του 

πληθυσµού, υπάρχουν σοβαρές ανισορροπίες οι οποίες σχετίζονται µε τον 

υγειονοµικό προγραµµατισµό, τον έλεγχο και την κατανοµή των επενδύσεων. Για 

παράδειγµα, ενώ η χώρα έχει µια σχετική επάρκεια αριθµού κλινών γενικών 

νοσοκοµείων, εµφανίζει µεγάλες ελλείψεις στα νοσηλευτήρια για των χρονίως 

πάσχοντες και ηλικιωµένους καθώς αυτά για τη φυσική ιατρική αποκατάσταση, 

καθώς επίσης και στα ψυχιατρικά νοσηλευτήρια ανοιχτής φροντίδας, µε αποτέλεσµα 

να µην µπορεί να ικανοποιηθεί η αυξηµένη ζήτηση στους τοµείς αυτούς και να 

διαπιστώνονται µείζονα προβλήµατα καλής πρόσβασης. Κατά συνέπεια, αναδύεται 

πρόβληµα κατάλληλης φροντίδας το οποίο εµµέσως επιδρά δυσµενώς στην 

αποτελεσµατικότητα και την αποδοτικότητα. Ως εκ τούτου, πλην των ανισοτήτων 

στην πρόσβαση, οι οποίες έχουν επισηµανθεί, συνυπάρχουν και τα προβλήµατα 

ανισοτήτων στην πρόσβαση φροντίδων  µε ανεκτή ποιότητα. Ακόµη είναι αναγκαίο 

να σηµειωθεί ότι εξακολουθεί να παραµείνει ως µείζον θέµα της εθνικής πολιτικής 

υγείας η περιφερειακή κατανοµή των ανθρώπινων, υλικών και οικονοµικών πόρων. 

Τα φαινόµενα αυτά συνδέονται ασφαλώς µε την ισχυρή επίδραση, την οποία ασκεί η 

πλευρά της προσφοράς και τα συνδεδεµένα µε τη βιοϊατρική τεχνολογία συµφέροντα, 

τα οποία ωθούν και προσανατολίζουν το σύνολο της επενδυτικής δραστηριότητας 

προς αυτή την κατεύθυνση. Η ευθύνη της κεντρικής διοίκησης για τον 

εµπεριστατωµένο σχεδιασµό του υγειονοµικού συστήµατος, δεν ασκείται µε 

επάρκεια και αποτελεσµατικότητα. Παρά την σχετική πολιτική ρητορική και την 

θεσµοθέτηση µηχανισµών για το σχεδιασµό και την ανάπτυξη των υγειονοµικών 

υπηρεσιών, δεν έχουν αναπτυχθεί ανάλογες πολιτικές οργάνωσης και κατανοµής των 

ανθρώπινων, υλικών και οικονοµικών πόρων. 

 

Τα µείζονα προβλήµατα του υγειονοµικού τοµέα στην Ελλάδα 

 

          Στο διάγραµµα 1, απεικονίζονται τα κύρια χαρακτηριστικά τα οποία συνθέτουν 

το υγειονοµικό σύστηµα στη χώρα µας, καθώς επίσης και οι διαδικασίες 

προσπέλασης και χρησιµοποίησης των υπηρεσιών υγείας από τους πολίτες. Η 

ελεύθερη προσπέλαση των πολιτών σε µηδενικές τιµές την στιγµή της ανταλλαγής, 
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στην πραγµατικότητα δεν ισχύει και η πρόσβαση εξαρτάται από τις ίδιες πληρωµές 

και παραπληρωµές. Σε µερικές περιπτώσεις, έχουν τεθεί περιορισµοί στην 

προσπέλαση, µε προσανατολισµένη πρόσβαση, δηλαδή πρόσβαση η οποία συνδέεται 

µε παραποµπή και αναφορά στον γενικό/οικογενειακό ιατρό άλλης ειδικότητας, όπως 

στην περίπτωση των ασφαλισµένων στο Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων ( ΙΚΑ), 

αλλά οι φραγµοί αυτοί πρακτικά δεν λειτουργούν, ενώ επιπροσθέτως η ύπαρξη 

εκτεταµένου ιδιωτικού τοµέα και η προϊούσα ¨ ιδιωτικοποίηση¨ του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας, µε ιδιωτικές πληρωµές, από το ιατρικό συλλογικό µονοπώλιο, 

ακυρώνει πλήρως οποιαδήποτε τυπική προϋπόθεση προσανατολισµένης επιλογής.  

         Στον ιδιωτικό τοµέα, η πρόσβαση είναι σχετικά ¨ ελεύθερη ¨ όπου όµως 

λειτουργεί ο περιορισµός της άµεσης πληρωµής καθώς και µια σειρά µηχανισµών οι 

οποίοι οδηγούν σε πρόσθετες πληρωµές και αµοιβές διαµεσολάβησης. Επίσης, 

δυσλειτουργεί µηχανισµός παραποµπής, προσανατολισµού και παρακολούθησης 

ασθενούς, στα επόµενα επίπεδα της περίθαλψης, όπως συµβαίνει σε πολλά 

συστήµατα χωρών της ∆υτικής και Βόρειας Ευρώπης. 

 

Ασθενής

Κέντρα Υγείας ΕΣΥ

Περιφερειακά Ιατρεία ΕΣΥ

Εξωτερικά Ιατρεία ΕΣΥ

Πολυϊατρεία ΙΚΑ

Άλλες µονάδες ΙΚΑ
Πολυϊατρεία άλλων Οργανισµών

∆ιαγνωστικά Κέντρα

Ιδιωτικά Ιατρεία

 

Η παραγωγή και διανοµή των φροντίδων 

 

        Στην πρωτοβάθµια ιατρική περίθαλψη εµφανίζεται ένα ¨ µωσαϊκό¨ παραγωγών 

υπηρεσιών υγείας, έτσι ώστε, τόσο στον ιδιωτικό όσο και στον ευρύτερο δηµόσιο 
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τοµέα, συνυπάρχουν όλες οι µορφές παραγωγής, διανοµής και χρηµατοδότησης των 

υπηρεσιών υγείας. Η πρωτοβάθµια ιατρική περίθαλψη στο δηµόσιο τοµέα παρέχεται 

στα κέντρα υγείας, τα περιφερειακά ιατρεία και εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων 

του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, τα οποία παράγουν το 15% περίπου της συνολικής 

φροντίδας. Σηµαντικό µερίδιο έχει το ΙΚΑ ( 40%), το οποίο έχει επίσης τη 

µεγαλύτερη πυκνότητα ιατρικού δυναµικού σε σχέση µε τον αριθµό των δικαιούχων, 

καθώς επίσης και το µεγαλύτερο αριθµό σηµείων διανοµής των φροντίδων υγείας. Το 

µεγαλύτερο πάντως ποσοστό ( 45%) παραγωγής και διανοµής πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας ανήκει στον ιδιωτικό τοµέα. 

        Η ανάπτυξη ενός εκτεταµένου τοµέα ιδιωτικών υπηρεσιών στην πρωτοβάθµια 

περίθαλψη, σε περιοχές µε έντονη την παρουσία των ασφαλισµένων του ΙΚΑ στο 

σύνολο του πληθυσµού καθώς και τα αποτελέσµατα από έρευνες ικανοποίησης, 

επιτρέπουν την υπόθεση ότι ένα σηµαντικό ποσοστό ασφαλισµένων του ΙΚΑ δεν 

κάνουν χρήση κάποιων υπηρεσιών και προσφεύγουν στον ιδιωτικό τοµέα. Από 

σχετική µάλιστα έρευνα, προέκυψε ότι από το σύνολο του δείγµατος που µελετήθηκε 

το 40,4% των ασφαλισµένων του ΙΚΑ, επισκέφθηκαν στην διάρκεια ενός έτους 

ιδιώτη ιατρό τουλάχιστον µια φορά, ποσοστό το οποίο είναι πολύ υψηλό σε σύγκριση 

µε το αντίστοιχο άλλων χωρών οι οποίες έχουν εθνικό σύστηµα υγείας. 

        Η άσκηση ακόµα της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στη χώρα µας υπόκειται 

σε σοβαρούς δοµικούς περιορισµούς που έχουν επισηµανθεί και συζητηθεί σε 

επιτροπές και συνέδρια. Απόρροια όλων αυτών των παραγόντων είναι η 

αποκλειστική σχεδόν απασχόληση των εργαζοµένων στην ΠΦΥ στην περίθαλψη και 

αυτή ουσιαστικά χωρίς κατευθυντήριες γραµµές, χωρίς εξειδίκευση στα πιο συχνά 

χρόνια νοσήµατα και σε µεγάλο βαθµό απορροφούµενη από τη συνταγογράφηση. Αν 

και είναι γνωστό ότι η υγεία αποτελεί συνάρτηση διαφόρων παραγόντων οι οποίοι 

σχετίζονται µε τη γενετική, τον τρόπο ζωής ( διατροφή, κάπνισµα κ. ά.) και το 

κοινωνικοοικολογικό περιβάλλον ( ρύπανση, απασχόληση, κατοικία κ.ά.) στη χώρα 

µας έµφαση δίδεται µόνο στις ιατρικές υπηρεσίες ( οι οποίες συµβάλλουν στο επίπεδο 

της υγείας κατά 9-10%) ενώ αντιθέτως η δηµόσια υγεία η οποία αναφέρεται στις 

άλλες σηµαντικές παραµέτρους υποτιµάται. Με την εξαίρεση των εµβολίων και 

αυτών χωρίς συστηµατική εκτίµηση του ποσοστού κάλυψης, και της αποσπασµατικής 

διενέργειας 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 
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επίσκεψη στο σπίτι έχει σχεδόν εγκαταλειφθεί ενώ η φροντίδα ασθενών µε καρκίνο, ή 

άλλα χρόνια νοσήµατα που οδηγούν στην αναπηρία και στον περιορισµό στο σπίτι 

είναι αποσπασµατική, συχνά επιτελούµενη από ανεκπαίδευτο  

νοσηλευτικό προσωπικό. 

           Ο σχεδιασµός επίσης των υπηρεσιών υγείας δε βασίσθηκε στις ανάγκες υγείας 

του πληθυσµού και η δεκαπενταετής λειτουργία των Κέντρων Υγείας στις αγροτικές 

περιοχές δεν αξιολογήθηκε συστηµατικά. Παρ’ όλους τους περιοριστικούς 

παράγοντες που συζητήθηκαν παραπάνω ο προσδιορισµός των προβληµάτων υγείας 

του πληθυσµού των αγροτικών περιοχών και η εκτίµηση των αναγκών υγείας του, 

φαίνεται να είναι δυνατός στην ΠΦΥ στη χώρα µας σήµερα. Το υπόδειγµα 

αναπτύχθηκε στη Κρήτη µε τη συµβολή του Τοµέα Κοινωνικής Ιατρικής του 

Πανεπιστηµίου Κρήτης, µοιάζει αποτελεσµατικό στις σηµερινές συνθήκες. 

            Στη δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια φροντίδα υγείας, η πρόσβαση των 

πολιτών δεν υπόκειται σε διοικητικούς ή οργανωτικούς φραγµούς και παρά την 

κυριαρχία του δηµοσίου τοµέα και την ανάπτυξη των υποδοµών, παρατηρείται µια 

ασυµβατότητα ανάµεσα στις δυνατότητες της προσφοράς και στη ζήτηση υπηρεσιών, 

ιδιαίτερα στα µεγάλα νοσοκοµειακά συγκροτήµατα. Επίσης δεν έχουν αναπτυχθεί 

πολιτικές υποκατάστασης της νοσοκοµειακής φροντίδας από την πρωτοβάθµια 

περίθαλψη ή εναλλακτικές µορφές νοσηλείας, όπως η νοσηλεία στο σπίτι και η 

νοσηλεία ηµέρας. Για τα φαινόµενα αυτά, έχουν  ενοχοποιηθεί πολλοί παράγοντες 

µεταξύ των οποίων η ανεπαρκής οργάνωση της πρωτοβάθµιας φροντίδας συνέπεια 

της οποίας είναι η συνάθροιση ενός µεγάλου αριθµού των ασφαλισµένων στα 

εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων και η έλλειψη µηχανισµού και πολιτικών 

υποκατάστασης των φροντίδων. Με βάση εµπειρικά δεδοµένα η πρόσβαση στη 

νοσοκοµειακή περίθαλψη, µοιάζει να είναι δυσχερής και συνδέεται µε µεγάλες ίδιες 

πληρωµές και παραπληρωµές, τόσο στο δηµόσιο όσο και στον ιδιωτικό τοµέα. 

               Στον πυρήνα αυτού του φαινοµένου, βρίσκεται η µονοπωλιακή θέση του 

ιατρικού σώµατος στα νοσηλευτήρια και η ασυµβατότητα προσφοράς και ζήτησης, 

όπως έχει ήδη επισηµανθεί. Είναι προφανές ότι η αποδυνάµωση της µονοπωλιακής 

θέσης του ιατρικού νοσοκοµειακού σώµατος, µε την ελεύθερη πρόσβαση των 

Γιατρών πρωτοβάθµιας φροντίδας στα νοσοκοµεία και κυρίως την προώθηση 

πολιτικών υποκατάστασης, µπορεί να αποτελέσει µια εκδοχή άρσης αυτού του 

ανεπιθύµητου φαινοµένου. 

 



 68 

 

 

 

 

Η χρηµατοδότηση των φροντίδων 

 

         Η χρηµατοδότηση των υπηρεσιών υγείας είναι διαφορετική στα διάφορα 

τµήµατα του υγειονοµικού τοµέα. Το ΕΣΥ χρηµατοδοτείται κυρίως από τον κρατικό 

προϋπολογισµό και τις πληρωµές της ασφάλισης, οι ασφαλιστικοί οργανισµοί από 

εισφορές εργοδοτών και εργαζοµένων, ενώ ο ιδιωτικός τοµέας είτε από εισφορές της 

κοινωνικής ασφάλισης είτε από ίδιες πληρωµές συµπεριλαµβανόµενης και της 

ιδιωτικής ασφάλισης. Σε κάθε περίπτωση, η χρηµατοδότηση της ΠΦΥ κατευθύνεται 

κυρίως σε διαγνωστικές υπηρεσίες σύγχρονης υψηλής τεχνολογίας και αποθαρρύνει 

τη χρήση καθηµερινών υπηρεσιών θεραπείας. Σηµειώνεται επίσης ότι η ιδιωτική 

δαπάνη για την πρωτοβάθµια ιατρική περίθαλψη είναι σχετικά υψηλή ( 67% για το 

1994) ενώ µεγάλο τµήµα αυτής, το 34%, αφορά την οδοντιατρική περίθαλψη. 

      Τα κριτήρια αποζηµίωσης των προµηθευτών διαφέρουν σηµαντικά, δεδοµένου 

ότι σε µερικές υπηρεσίες το κριτήριο είναι ο µισθός, ενώ σε άλλες η αµοιβή κατά 

πράξη και περίπτωση. Γενικά όµως, στον ιδιωτικό τοµέα κυριαρχεί κυρίως η αµοιβή 

κατά πράξη, ενώ στο δηµόσιο τοµέα βασική µέθοδος αποζηµίωσης είναι ο µισθός. 

       Η χρηµατοδότηση των νοσοκοµείων γίνεται µε κριτήριο τη ζήτηση των 

ασφαλιστικών οργανισµών και µε βάση το ανοικτό νοσήλιο ή συνδυασµό ανοικτού 

και κλειστού νοσηλίου. Ωστόσο η αρχή αυτή έχει ανατραπεί, δεδοµένου ότι η 

κρατική επιχορήγηση των νοσοκοµείων είναι εξαιρετικά υψηλή ( περίπου 60-65%) 

και καλύπτει το µεγαλύτερο µέρος της νοσοκοµειακής δαπάνης, ενώ οι κρατικές 

επιχορηγήσεις δεν έχουν ως κριτήριο τη ζήτηση ή τις ανάγκες υγείας του πληθυσµού 

αλλά καθορίζονται από την πλευρά της προσφοράς, αφού κατευθύνονται στη κάλυψη 

του µέρους του προϋπολογισµού το οποίο δεν µπορεί να καλυφθεί από άλλες πηγές. 

Ερευνητικά ευρήµατα δείχνουν ότι η επιλογή του τρόπου παραγωγής, των µεθόδων 

χρηµατοδότησης και των κριτηρίων αποζηµίωσης εξαρτάται, σε σηµαντικό βαθµό, 

από την έκταση της ασφαλιστικής κάλυψης και τη δοµή της αγοράς υπηρεσιών 

υγείας. 

        Θεωρητικά, η ασφάλιση υγείας στη χώρα µας είναι πλήρης και καθολική, αφορά 

δηλαδή στο σύνολο του πληθυσµού και για το σύνολο των κινδύνων για την υγεία. 
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Ακόµα και όσοι από τους πολίτες, δεν έχουν κοινωνική ασφάλιση, καλύπτονται 

προνοιακά µε ειδικά προγράµµατα. Στην πραγµατικότητα όµως, αυτή η πολιτική “ 

ψευδοϋπερασφάλισης ” οδηγεί στην ανισορροπία προσφοράς και ζήτησης και κατά 

συνέπεια πρακτικά στην ¨ υποασφάλιση¨ η οποία χαρακτηρίζει σήµερα τις 

υγειονοµικές υπηρεσίες, όπως αποδεικνύεται από τα ευρήµατα τα οποία 

καταδεικνύουν την υψηλή ιδιωτική δαπάνη. 

        Είναι αναγκαίο να σηµειωθεί ότι τα φαινόµενα αυτά οφείλονται σε µεγάλο 

βαθµό στη χρόνια υποχρηµατοδότηση του υγειονοµικού τοµέα από πηγές της 

κεντρικής διοίκησης και της κοινωνικής ασφάλισης οι οποίες προσεγγίζουν το 5% 

του ΑΕΠ. 

 

 

 

 

 

 

Η βασική αντινοµία στη δοµή της αγοράς 

υπηρεσιών υγείας 

 

         Υπό το πρίσµα αυτών των διατυπώσεων, καθίσταται εµφανές ότι βασικό 

χαρακτηριστικό του υγειονοµικού τοµέα αποτελεί η διάσπαση και ο 

κατακερµατισµός της διαδικασίας παραγωγής των φροντίδων υγείας και η απουσία 

εγκατάστασης µηχανισµών κεντρικής διεύθυνσης και ελέγχου αλλά και η 

υποχρηµατοδότηση των υγειονοµικών υπηρεσιών. Η παρατήρηση αυτή, δε φαίνεται 

να σχετίζεται αποκλειστικά µε την ύπαρξη µεγάλου αριθµού κοινωνικών 

ασφαλιστικών σχηµάτων ή/ και σχηµατισµών παραγωγής και διανοµής υπηρεσιών 

υγείας, δεδοµένου ότι δεν έχει αποδειχθεί η θετική ή αρνητική επίδραση του αριθµού 

των κοινωνικών ασφαλιστικών σχηµάτων στην αποδοτικότητα του υγειονοµικού 

τοµέα. Τα µείζονα επίσης προβλήµατα διαχείρισης που έχουν επισηµανθεί στον 

υγειονοµικό τοµέα φαίνεται να συµβάλλουν στη διοικητική ανεπάρκεια του 

συστήµατος. 

        Η διάσπαση και ο κατακερµατισµός της οργάνωσης της παραγωγικής 

διαδικασίας στις υγειονοµικές υπηρεσίες στη χώρα µας, διαπιστώνεται αφ’ ενός 

µεταξύ των διαφόρων επιπέδων φροντίδας και αφ’ ετέρου στην πρακτική και στη 
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δυνατότητα των χρηστών να µετακινούνται σε διάφορα τµήµατα του υγειονοµικού 

συστήµατος, όπως για παράδειγµα από τις υπηρεσίες του ΕΣΥ, στις αντίστοιχες του 

ΙΚΑ και των άλλων ασφαλιστικών οργανισµών και του ιδιωτικού τοµέα και 

αντιστρόφως ( οριζόντια διάσπαση), κυρίως λόγω της απουσίας ενός πλαισίου στο 

οποίο θα καθορίζεται µε σαφήνεια το εύρος, το είδος και ο φορέας της 

προσφερόµενης φροντίδας. Συνέπεια της κατάστασης αυτής διαπιστώνεται: η 

παραοικονοµική δραστηριότητα, η απουσία κινήτρων στους παραγωγούς και τους 

καταναλωτές για υποκατάσταση µεταξύ των διαφόρων µορφών φροντίδας µε 

παρενέργειες στην αποδοτική χρήση των πόρων και τη συνολική αποδοτικότητα του 

υγειονοµικού τοµέα και τρίτον, τη διάσπαση της συνέχειας και της δυνατότητας 

παροχής ολοκληρωµένης φροντίδας, µε συνέπεια την αρνητική επίδραση στην 

αποτελεσµατικότητα, την ποιότητα και την ικανοποίηση του πολίτη. Τα φαινόµενα 

αυτά, αµβλύνονται από τη µεγάλη επέκταση της πλευράς της προσφοράς στον 

ιδιωτικό τοµέα, φαινόµενο το οποίο περιορίζει τη µονοπωλιακή συµπεριφορά του ¨ 

ιδιωτικοποιηµένου¨ από το ιατρικό σώµα δηµοσίου νοσοκοµειακού τοµέα υπηρεσιών 

υγείας. 

         Κατά συνέπεια το πραγµατικό πολιτικό και τεχνικό ζήτηµα βρίσκεται στο 

δίληµµα: ¨ απαγόρευση¨, στο βαθµό που αυτή είναι εφικτή, υπό την έννοια  της 

απεµπλοκής από την ασφάλιση υγείας υπό την παρούσα µορφή ή ¨ νοµιµοποίηση¨ 

του ιδιωτικού τοµέα, µε την διευρυµένη έννοια. Με επιστηµονικούς και τεχνικούς 

όρους, το δίληµµα αυτό σχετίζεται µε την αναγνώριση και παραδοχή ότι η κεντρική 

διοίκηση δεν έχει τη δυνατότητα χρηµατοδότησης µε πόρους οι οποίοι απαιτούνται 

για την κάλυψη της ζήτησης και συντήρησης του συστήµατος µε τις παρούσες 

προδιαγραφές. Κατά συνέπεια η διέξοδος µπορεί να αναζητηθεί στην εισαγωγή 

µηχανισµού τιµών και θεσµοθετηµένων ποσοστών συνασφάλισης ή εναλλακτικά µε 

την ανάπτυξη περιορισµών και φραγµών, δηλαδή µε την εισαγωγή της έννοιας της 

ελεγχόµενης ή διευθυνόµενης φροντίδας, για την κάλυψη των βασικών αναγκών ή µε 

συνδυαστική χρήση αυτών. Είναι προφανές, ότι το θέµα αυτό εµπεριέχει κοινωνικές 

και πολιτικές συνιστώσες και παρενέργειες, αλλά ουσιαστικώς αυτό είναι το 

πραγµατικό δίληµµα στις υπηρεσίες υγείας, στη χώρα µας. 

 

 

Η αξιολόγηση της υφιστάµενης κατάστασης 
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       Αναλυτές και επιστήµονες καθώς επίσης εκπρόσωποι των επαγγελµατιών υγείας 

και των πολιτών εκφράζουν, είτε µέσω του πολιτικού συστήµατος ή των οργανώσεων 

των κοινωνικών εταίρων, έντονη δυσαρέσκεια για τη λειτουργία του υγειονοµικού 

συστήµατος, η οποία εντοπίζεται σε δυο µεγάλες κατηγορίες προβληµάτων: η πρώτη, 

αφορά τη χαµηλή ικανοποίηση των χρηστών σε σχέση µε τις προσφερόµενες 

υπηρεσίες και η δεύτερη, την καταβολή πρόσθετων δαπανών από ίδιες πηγές, τη 

στιγµή της ανταλλαγής. Πράγµατι, έχει δειχθεί ότι η ικανοποίηση των πολιτών από 

τις υπηρεσίες υγείας στη χώρα µας είναι εξαιρετικά χαµηλή και βρίσκεται σε µια από 

τις τελευταίες θέσεις µεταξύ των χωρών – µελών της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Όσον 

αφορά στην καταβολή πρόσθετων ¨ άτυπων ¨ πληρωµών στο κόστος της φροντίδας, 

αυτή είναι εξαιρετικά υψηλή, µε αποτέλεσµα το σύνολο των ίδιων δαπανών και 

παραπληρωµών να προσεγγίζει το 40% των συνολικών δαπανών υγείας. 

       Η χαµηλή ικανοποίηση των χρηστών και η δυσαρέσκεια η οποία διαπιστώνεται 

στον πληθυσµό, οφείλεται στο κόστος χρόνου και στις γραφειοκρατικές διαδικασίες 

που καθιστούν δυσχερή την πρόσβαση στις υπηρεσίες, καθώς και στη χαµηλή 

ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας, η οποία είναι απόρροια αφενός της 

έλλειψης µηχανισµών ποιοτικού ελέγχου και διασφάλισης της ποιότητας και 

αφετέρου της παρουσίας προβληµάτων που σχετίζονται µε το ξενοδοχειακό 

περιβάλλον, τη συµπεριφορά των επαγγελµατιών υγείας κ. ά. Κυρίως όµως αυτή 

οφείλεται στην αναγκαιότητα καταβολής υψηλών άτυπων ποσοστών συνασφάλισης, 

καθώς και ιδίων πληρωµών για να επιτευχθεί η πρόσβαση. Επιπροσθέτως, έχει 

διαπιστωθεί υψηλό κόστος διαµεσολάβησης, µε την προσφυγή σε πολιτικά ¨ µέσα¨ 

και κοινωνικές ¨γνωριµίες¨ µε συνέπεια την παραβίαση της αρχής της ίσης 

πρόσβασης για ίση ανάγκη. 

        ∆εδοµένου ότι µια από τις αρχές του συστήµατος υγείας, το οποίο οικοδοµήθηκε 

στη δεκαετία του ΄80, είναι οι µηδενικές τιµές την στιγµή της ανταλλαγής, δηλαδή η “ 

δωρεάν και ίση υγεία” η παρούσα κατάσταση αναιρεί µία από τις βασικές αρχές και 

επηρεάζει σφοδρά το κριτήριο της ισότητας, διότι η πρόσβαση πλέον εξαρτάται από 

τις ίδιες πληρωµές ή/και τις παραπληρωµές και κατά συνέπεια από το διαθέσιµο 

εισόδηµα. Ως εκ τούτου, η αρχή της ίσης πρόσβασης δοκιµάζεται και ακυρώνεται. 

         Αναµφίβολα, και δεδοµένης της µεγάλης έκτασης των ίδιων πληρωµών και 

παραπληρωµών στις τελευταίες δεκαετίες, το ΕΣΥ και γενικότερα η εθνική πολιτική 

για την υγεία, επεχείρησε την ανάπτυξη πολιτικών για τη µείωση των ανισοτήτων και 

κυρίως των γεωγραφικών και ασφαλιστικών ανισοτήτων. Ειδικότερα, µε τις 
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ακόλουθες πολιτικές δηµοσίων επενδύσεων στην υγεία, υπήρξε προσπάθεια 

µεταφοράς πόρων στην περιφέρεια, µε στόχο τη βελτίωση της περιφερειακής 

κατανοµής πόρων και την µείωση των δεικτών ανισότητας, χωρίς όµως σηµαντικά 

αποτελέσµατα. Επίσης, σηµειώθηκε µια προσπάθεια βελτίωσης της ασφαλιστικής 

κάλυψης και των παροχών από τους µεγάλους ασφαλιστικούς οργανισµούς, µε 

συνέπεια επίσης τη µερική µείωση των δεικτών ανισότητας. Η προσέγγιση αυτή, 

είναι έµµεση και ενδεικτική, δεδοµένου ότι περιλαµβάνει µεγάλους πληθυσµούς σε 

γεωγραφική ή ασφαλιστική βάση και δεν αποτιµά τις µεγάλες υφιστάµενες 

ανισότητες µε βάση κοινωνικά, πολιτισµικά και οικονοµικά κριτήρια. 

          Αξίζει να σηµειωθεί όµως, ότι δεδοµένων των στρεβλώσεων, οι οποίες έχουν 

επισηµανθεί, ο υγειονοµικός τοµέας στη χώρα µας είναι σχετικά αποδοτικός, µε την 

έννοια της σχετικής συγκράτησης των δαπανών φροντίδας υγείας. Το γεγονός ότι η 

χώρα δαπανά µόνον 8% του ΑΕΠ για υγειονοµικές υπηρεσίες, µε καθολική 

ασφάλιση, µηδενικές τιµές, πληθώρα προµηθευτών, έλλειψη συστήµατος ελέγχου και 

παραποµπής, δεν είναι τυχαίο. Η ερµηνεία έγκειται στο γεγονός ότι οι τιµές δεν είναι 

µηδενικές, όπως επισήµως διατυπώνεται. Στην πραγµατικότητα, ίδιες πληρωµές, 

άτυπες συν – πληρωµές, υψηλό κόστος χρόνου, χαµηλή ποιότητα υπηρεσιών, 

πολιτική και κοινωνική διαµεσολάβηση είναι διάφορες µορφές πληρωµής, οι οποίες 

χαλιναγωγούν το σύστηµα και συµβάλλουν στην αποδοτική λειτουργία του. Αλλά 

βεβαίως, παραβιάζεται τι κριτήριο της ισότητας. 

           Επιπροσθέτως, το υγειονοµικό σύστηµα είναι σχετικά αποτελεσµατικό. Υπό 

την έννοια ότι οι δείκτες υγείας είναι ικανοποιητική και όχι µόνον οι συνήθεις αδροί 

δείκτες- προσδόκιµο επιβίωσης, βρεφική θνησιµότητα, οι οποίοι ανευρίσκονται στις 

πρώτες θέσεις µεταξύ των βιοµηχανικών χωρών – αλλά και η αποφεύξιµη ή 

αποτρεπτή θνησιµότητα η οποία αποτελεί δείκτη εκτίµησης της αποτελεσµατικότητας 

των µέτρων υγειονοµικής πολιτικής, βρίσκεται γενικά σε καλή θέση. Η διαπίστωση 

αυτή δυστυχώς έχει µόνον µεταβατικό χαρακτήρα, δεδοµένου ότι µεταξύ των αιτιών 

θανάτου η ισχαιµική καρδιοπάθεια, τα νοσήµατα των αγγείων του εγκεφάλου, τα 

τροχαία ατυχήµατα και ορισµένες εντοπίσεις καρκίνου έχουν αυξητική τάση, η οποία 

στο µέλλον θα επιδράσει δυσµενώς στο γενικό επίπεδο υγείας του πληθυσµού. Το 

θέµα συνδέεται µε τις πολιτικές πρόληψης και δηµόσιας υγείας και στο σηµείο αυτό, 

η ανάπτυξη των σχετικών υπηρεσιών και µέτρων είναι εξαιρετικά ανεπαρκής. 

        Οι διαπιστώσεις αυτές επιβεβαιώνονται από τους δείκτες αποτελεσµατικότητας 

και αποδοτικότητας του υγειονοµικού συστήµατος. 



 73 

         Συνοπτικά και συµπερασµατικά µε βάση τα κύρια κριτήρια αξιολόγησης της 

πολιτικής υγείας και τα αποτελέσµατά τους, το βασικό πρόβληµα του υγειονοµικού 

τοµέα στη χώρα µας συνίσταται στην ακύρωση του κριτηρίου τις ισότητας και της 

πρόσβασης σε ποιοτική φροντίδα υγείας, παρά η αποδοτική χρήση των πόρων. Το 

φαινόµενο αυτό οφείλεται κυρίως στην υποχρηµατοδότηση των υγειονοµικών 

υπηρεσιών από πόρους οι οποίοι προσέρχονται από τη γενική φορολογία και 

αναπληρούται µερικώς από τις ιδιωτικές πληρωµές και παραπληρωµές. 

 

 

Εναλλακτικά υποδείγµατα ανασυγκρότησης του 

υγειονοµικού τοµέα 

 

 

       Οι σύγχρονες τάσεις µεταρρύθµισης στον υγειονοµικό τοµέα αποσκοπούν στη 

διασφάλιση της ποιότητας και στη βελτίωση της ιατρικής αποτελεσµατικότητας και 

οικονοµικής αποδοτικότητας. Εστιάζουν στην καλύτερη εξυπηρέτηση και 

ικανοποίηση του καλυπτόµενου πληθυσµού από τις υπηρεσίες υγείας και στον έλεγχο 

του κόστους των παρεχόµενων υπηρεσιών. Αυτό συνήθως αφορά τον έλεγχο της 

πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας, ο οποίος πραγµατοποιείται µε την εισαγωγή 

φραγµών. Υπάρχουν δυο διαφορετικοί τύποι φραγµών και κατά συνέπεια, τίθεται 

δίλληµα επιλογής. Πιο συγκεκριµένα, το ερώτηµα το οποίο τίθεται είναι αν είναι 

προτιµότερη η εγκατάσταση τιµών ή ποσοστού συνασφάλισης για τις παρεχόµενες 

υπηρεσίες ή εναλλακτικά είναι αποδοτικότερο να αναπτυχθούν περιορισµοί, µε την 

εισαγωγή της έννοιας της ελεγχόµενης φροντίδας, δηλαδή της προσδιορισµένης και 

µε κανόνες παρεχόµενης δέσµης φροντίδων. 

       Κλασικά µέτρα φραγµού αποτελούν, η θεσµοθέτηση συγκεκριµένων ποσοστών 

συνασφάλισης, η συµµετοχή στο κόστος, καθώς επίσης και τι κόστος του χρόνου, ή 

και ακόµα η θεσµοθέτηση κανόνων στην πρόσβαση. Πολλές χώρες έχουν υιοθετήσει 

τη συµµετοχή στο κόστος, η οποία συνήθως είναι αντιστρόφως ανάλογη της ανάγκης 

ή εξαρτάται από την ελαστικότητα της ζήτησης σε σχέση µε το εισόδηµα. Αυτό 

σηµαίνει ότι υπάρχει µεγάλη συµµετοχή στο κόστος όταν οι υπηρεσίες υγείας δεν 

είναι απόλυτα αναγκαίες, ενώ υπάρχει µικρή ή ακόµα και µηδενική συµµετοχή για 

αναγκαίες παρεµβάσεις, ( π.χ. επείγουσα ιατρική). Στη χώρα µας, η προσέγγιση αυτή 

έχει εντελώς διαφορετικό χαρακτήρα αφού η συµµετοχή στο κόστος για υπηρεσίες 
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δευτερεύουσας προτεραιότητας είναι µηδαµινή, ενώ αντίθετα παρατηρείται 

συµµετοχή στο κόστος για υπηρεσίες απολύτως αναγκαίες. Επιπροσθέτως, η 

εφαρµογή αυτής της προσέγγισης ακυρώνει στην πράξη το κριτήριο της ισότητας 

στην πρόσβαση υπηρεσιών, αφού πλήττονται κυρίως αυτοί οι οποίοι έχουν χαµηλά 

εισοδήµατα και ως εκ τούτου δεν έχουν δυνατότητα καταβολής πρόσθετης πληρωµής 

τη στιγµή της ανταλλαγής. 

         Η εναλλακτική εκδοχή αφορά τη θέσπιση ορισµένων περιορισµών στην 

πρόσβαση των πολιτών και είναι προφανές ότι η ισότητα υπό συνθήκες πλήρους 

ασφαλιστικής κάλυψης στις υπηρεσίες υγείας απαιτεί µια σχετική µείωση της 

ελευθερίας των χρηστών, ώστε να επιτευχθεί το κριτήριο της αποδοτικότητας. 

          Κατά συνέπεια, διαφαίνεται ότι ο πληθυσµός δεν µπορεί να έχει δυνατότητα 

για άνευ ορίων και όρων ελεύθερη πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας σε µηδενικές 

τιµές. Έχει όµως τη δυνατότητα πρόσβασης σ’ αυτή την προσδιορισµένη σε έκταση, 

ποσότητα και ποιότητα στη φροντίδα, µε οριοθετηµένες διαδικασίες 

προσανατολισµένης επιλογής µέσω του γενικού/οικογενειακού ιατρού ο οποίος 

αποτελεί τον κόµβο του υγειονοµικού συστήµατος και µέσω αυτού στις υπηρεσίες 

υγείας, εξαίρεση αποτελούν η επείγουσα ιατρική και κάποιες περιστάσεις 

συγκεκριµένων ειδικοτήτων όπου η πρόσβαση θα µπορεί να είναι άµεση χωρίς 

παραποµπή. Στη χώρα µας και παρά τις διαφορετικές προσεγγίσεις και απόψεις που 

έχουν κατατεθεί κατά καιρούς, οι λίγες υπάρχουσες µελέτες δείχνουν ότι σηµαντικό 

ποσοστό του αγροτικού πληθυσµού έχει ή διατηρεί επαφή µε τον οικογενειακό ιατρό, 

ενώ ένα άλλο µέρος θα επιθυµούσε να έχει. Επίσης η προτίµηση των ιατρών που 

εργάζονται στην ΠΦΥ, φαίνεται να είναι υψηλότερη απ’ αυτή των ιατρών που 

εργάζονται σε νοσοκοµείο, όσον αφορά µη ειδικά συµπτώµατα και προβλήµατα 

υγείας όπως το κοινό κρυολόγηµα, κοιλιακό άλγος, ναυτία, ίλιγγος, κ.ά. Ο σχετικός 

έλεγχος των προµηθευτών, κυρίως µε την τεκµηριωµένη φροντίδα υγείας µοιάζει να 

είναι επιτακτικός, ώστε να περιορίζει το φαινόµενο της προκλητής ζήτησης. 

        Με βάση αυτά που εκτέθηκαν παραπάνω, τα εναλλακτικά υποδείγµατα, τα οποία 

τίθενται προς συζήτηση και εφαρµογή, είναι: 

         α) Η εγγύηση του κράτους ή/και της κοινωνικής ασφάλισης αφορά µόνο τις 

βασικές υπηρεσίες για όλους τους πολίτες. 

         β) Τι κράτος εγγυάται σε όλους την παροχή πλήρους και περιεκτικής δέσµης 

υπηρεσιών µε καταβολή ποσοστού συνασφάλισης. 
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         γ) Το κράτος εγγυάται πλήρη δέσµη υπηρεσιών µε συνασφάλιση, αλλά 

καλύπτει την συνασφάλιση πληθυσµιακών οµάδων που δεν έχουν την ανάλογη 

οικονοµική δυνατότητα. 

          δ) Η εφαρµογή αρχών που διέπουν το ιατροασφαλιστικό πρότυπο της 

ελεγχόµενης φροντίδας υγείας. 

              Η πρώτη εναλλακτική λύση απαιτεί χρηµατοδότηση στα διάφορα ταµεία στα 

σηµερινά περίπου επίπεδα, αλλά είναι προφανές ότι παραβιάζει  το κριτήριο 

ισότητας. Η δεύτερη εναλλακτική λύση έχει επίσης συνολικό κόστος παρόµοιο µε το 

τωρινό, χωρίς να προωθεί το κριτήριο της ισότητας, ενώ η Τρίτη, αν εφαρµοσθεί 

σωστά, µπορεί να ικανοποιήσει τα κριτήρια της ισότητας και αποδοτικότητας και να 

απαλείψει την παραοικονοµία. 

            Η τέταρτη εναλλακτική εκδοχή συνιστά µια ολοκληρωµένη λύση, παρ’ όλο 

που πολλοί το θεωρούν το σύστηµα ως ξένο πρότυπο, µη συµβατό µε την ελληνική 

πραγµατικότητα, ενώ στην πράξη, δεν είναι τίποτε άλλο, παρά ένα πολύ βελτιωµένο 

και ολοκληρωµένο ΙΚΑ. Στην πραγµατικότητα όµως το βασικότερο πρόβληµα του 

συστήµατος αυτού είναι ότι δεν έχει εφαρµοσθεί πλήρως ή ακόµα ότι υπάρχει η 

ισχυρή πολιτική βούληση για την επιβολή πραγµατοποιήσιµου ελέγχου. Το κόστος 

για το δηµόσιο τοµέα και την κοινωνική ασφάλιση είναι υψηλότερο από τις άλλες 

τρεις εναλλακτικές λύσεις, δεδοµένου ότι πρέπει να καλυφθούν σε σηµαντικό µέρος 

οι δαπάνες για τα ποσοστά άτυπης συνασφάλισης, τα οποία καταβάλλονται σήµερα 

από τα νοικοκυριά. Όµως, διασφαλίζονται τα κριτήρια της ισότητας, της 

αποτελεσµατικότητας και της αποδοτικότητας, και ακόµα, της εγκατάστασης 

µηχανισµών ελέγχου του κόστους και συγκράτησης των δαπανών. 

 

Το νέο υπόδειγµα ολοκληρωµένης φροντίδας υγείας 

 

      Το προτεινόµενο υπόδειγµα δοµείται µε βάση τις ανάγκες υγείας του πληθυσµού, 

επικεντρώνεται στην ΠΦΥ, ενώ υποστηρίζεται και ουσιαστικά λειτουργεί µέσω του 

θεσµού του γενικού/οικογενειακού ιατρού. Η παροχή υπηρεσιών γίνεται µέσω 

δικτύου ολοκληρωµένης φροντίδας υγείας που χρησιµοποιεί την υφιστάµενη 

υποδοµή από το δηµόσιο ή κοινωνικοασφαλιστικό υγειονοµικό σύστηµα, καθώς και 

τον ιδιωτικό τοµέα, συνδέοντας τα διάφορα τµήµατα µεταξύ τους µε συµβόλαια ή και 

προγραµµατικές συµβάσεις. 
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       Η βασική ιδέα αυτού του σχήµατος έγκειται στην παραδοχή ότι το κόστος 

οφείλει να είναι, λόγω της ειδικής φύσης της αγοράς υπηρεσιών υγείας, ο εγγυητής 

µιας περιεκτικής, αναγκαίας αλλά επαρκούς και ολοκληρωµένης δέσµης υπηρεσιών 

υγείας, η οποία εξασφαλίζεται µε συνέχεια. Είναι γνωστό ότι µε τον υψηλό 

καταµερισµό της εργασίας στον υγειονοµικό τοµέα, πολλές φορές δεν είναι εύκολο 

να ελεγχθεί η τελική παραγωγή και η διανοµή φροντίδων. Με την πρόταση αυτή 

επιχειρείται η επανασυγκρότηση προς µια ολιστική και ολοκληρωµένη φροντίδα. 

Επιπρόσθετα, η συγκρότηση και ανάπτυξη δικτύων βασίζεται στην παραδοχή ότι 

όλοι οι πολίτες, ανεξάρτητα από οικονοµικά, κοινωνικά ή άλλα χαρακτηριστικά, 

δικαιούνται µια περιεκτική δέσµη υπηρεσιών υγείας, µε ευχερή και κυρίως 

ολοκληρωµένη πρόσβαση σε ισότιµη βάση. 

       Η λειτουργία, αλλά και το οργανωτικό πλαίσιο του νέου υποδείγµατος των 

δικτύων ολοκληρωµένης φροντίδας θα πρέπει να επικεντρωθεί στις αρχές της ΠΦΥ, 

που διατυπώθηκαν στην διακήρυξη της Alma – Ata και επαναβεβαιώθηκαν στην 

Ottawa και στην Riga. Επιπρόσθετα, θα πρέπει να διασφαλισθεί η τήρηση 

θεµελιωδών κατευθύνσεων, σε σχέση µε την φυσιογνωµία του, οι οποίες άλλωστε θα 

προσδιορίσουν σε σηµαντικό βαθµό και την επιτυχία της όλης προσπάθειας. 

Ειδικότερα το νέο υπόδειγµα θα πρέπει να στοχεύει: 

        □ Στην ισότητα στην πρόσβαση των πολιτών για ίση ανάγκη 

        □ Στον επαναπροσδιορισµό των υπηρεσιών υγείας, ώστε η πρωτοβάθµια 

φροντίδα υγείας να αποτελεί τον πυρήνα του συστήµατος υγείας ενώ η 

δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια φροντίδα να δρουν υποστηρικτικά. 

        □ Στην επικέντρωση του συστήµατος παροχής φροντίδων υγείας στις ανάγκες 

και όχι στη ζήτηση υπηρεσιών. 

        □ Στην παροχή φροντίδων υγείας µε βάση τα ιδιαίτερα οικονοµικά, κοινωνικά, 

επιδηµιολογικά χαρακτηριστικά του πληθυσµού αναφοράς. 

        □ Στον κοινοτικό προσανατολισµό των παρεχόµενων φροντίδων, ο οποίος 

επιτυγχάνεται µε την ενεργό συµµετοχή και συνεργασία της κοινότητας και των 

ατόµων στη διαδικασία ανταλλαγής και λήψης αποφάσεων. 

        □ Στην παροχή αποτελεσµατικών ιατρικών φροντίδων. 

        □ Στη βελτίωση της αποδοτικότητας των διαθέσιµων υλικών και ανθρωπίνων 

πόρων. 

        Ήδη έχουν οριοθετηθεί οι αρχές στις οποίες στηρίζεται το προτεινόµενο νέο 

υπόδειγµα παροχής υπηρεσιών υγείας, και ως εκ τούτου κρίνεται χρήσιµη η 
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περιγραφή και ανάλυση των βασικών συνιστωσών του. Στις επόµενες ενότητες 

γίνεται µία συνοπτική περιγραφή της σύστασης και του τρόπου λειτουργίας του 

δικτύου ολοκληρωµένης φροντίδας. Στη συνέχεια, ακολουθεί αναφορά και ανάλυση 

του θεσµού του γενικού/οικογενειακού ιατρού, της βασικής δηλαδή συνιστώσας του 

νέου υποδείγµατος, και η περιγραφή της ροής – κίνησης του χρήστη στο δίκτυο 

ολοκληρωµένης φροντίδας και την καταγραφή της δέσµης των παρεχόµενων 

υπηρεσιών υγείας. 

        Αξίζει να σηµειωθεί στο σηµείο αυτό, ότι το προτεινόµενο υπόδειγµα επιχειρεί 

την ενσωµάτωση τεχνικών και µεθόδων οι οποίες σχετίζονται µε την αναγκαιότητα 

διαµόρφωσης µιας αναγκαίας δέσµης φροντίδων κατά το πρότυπο των 

προγραµµάτων ελεγχόµενης φροντίδας, την εισαγωγή συστηµάτων διασφάλισης της 

ποιότητας, την ενίσχυση της ιατρικής αποτελεσµατικότητας µε την προαγωγή 

πρωτοκόλλων διάγνωσης και θεραπείας στα πλαίσια άσκησης κλινικής πρακτικής 

βασισµένης σε τεκµήρια, έτσι ώστε να καταστεί αποδοτική η κλινική διαχείριση των 

ασθενών. 

 

 

 

Περιγραφή δικτύου ολοκληρωµένης φροντίδας 

 

    Σηµαντική παράµετρο των δυσλειτουργιών που χαρακτηρίζουν το σύστηµα υγείας 

της χώρας µας αποτελεί η έλλειψη θεσµικών πλαισίων και πολιτικών για τη συνέχεια 

και υποκατάσταση των υπηρεσιών ( ιατρική, φαρµακευτική και νοσοκοµειακή 

περίθαλψη) και κυρίως για τη συµπληρωµατικότητά τους. Η διχοτόµος µεταξύ 

δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα, και κυρίως η διχοτόµος µεταξύ υπηρεσιών ΕΣΥ και 

ΙΚΑ, καθώς επίσης και άλλων ασφαλιστικών οργανισµών, αποτελεί κρίσιµο 

ανασταλτικό παράγοντα για την αποδοτική χρήση των πόρων, την εξασφάλιση της 

ισότιµης πρόσβασης των πολιτών και την παροχή ποιοτικών υπηρεσιών που να 

ικανοποιούν τους πολίτες. Η αναζήτηση της ¨ χρυσής τοµής¨ ανάµεσα στην ισότητα, 

την αποτελεσµατικότητα και την αποδοτικότητα οφείλει να αναζητηθεί σε µια 

πολιτική η οποία ασκείται µε κριτήριο τις ανάγκες του πληθυσµού. 

       Ο στόχος είναι η διαµόρφωση ενός ολοκληρωµένου σχεδίου υγειονοµικής 

πολιτικής µε µεγαλύτερη έµφαση στην ΠΦΥ, ώστε να διασφαλίζεται η συνέχεια και ο 

συντονισµός στην παροχή υπηρεσιών. Κεντρικό σηµείο αποτελεί η δηµιουργία 
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ολοκληρωµένης φροντίδας. Αυτά επικεντρώνουν στην παροχή ΠΦΥ, ενώ τα 

νοσοκοµεία και τα ειδικά διαγνωστικά κέντρα θα υποστηρίζουν τη λειτουργία των 

δικτύων, επικεντρώνοντας την παρέµβαση τους σε εκείνες τις διαγνωστικές και 

θεραπευτικές υπηρεσίες οι οποίες δεν µπορούν να παρασχεθούν στα πλαίσια της 

πρωτοβάθµιας περίθαλψης. 

       Η προσπάθεια προσδιορισµού του πληθυσµού αναφοράς της µονάδας παροχής 

υπηρεσιών υγείας, που αποτελεί τον πυρήνα κάθε δικτύου ολοκληρωµένης φροντίδας 

θα πρέπει να συνυπολογίσει τόσο τα γεωγραφικά χαρακτηριστικά και την 

πληθυσµιακή πυκνότητα και τη νοσηρότητα του πληθυσµού των διαφόρων περιοχών 

της χώρας, όσο και την  κατά το δυνατόν αποδοτικότερη υποδοµή σε σχέση µε την 

παροχή υγειονοµικών υπηρεσιών. Σύµφωνα µε αυτήν την προσέγγιση, ο βέλτιστος 

πληθυσµός αναφοράς ενός δικτύου ολοκληρωµένης φροντίδας, που µπορεί να αφορά 

µια αστική, ηµιαστική ή αγροτική περιοχή, κυµαίνεται 25.000 και 40.000 ατόµων. Η 

στελέχωση του δικτύου από επιστήµονες υγείας καλύπτει ποιοτικά ευρύ φάσµα 

ειδικοτήτων, ενώ ποσοτικά βρίσκεται σε σχέση αναλογίας µε τον πληθυσµό 

αναφοράς. 

         Κάθε δίκτυο ολοκληρωµένης φροντίδας αποτελείται από ένα Κέντρο Υγείας 

του ΕΣΥ ή/και µια µονάδα υγείας του ΙΚΑ. Εκεί υπηρετούν γενικοί/οικογενειακοί 

ιατροί, ιατροί βασικών ειδικοτήτων, νοσηλευτικό προσωπικό, κοινωνικοί λειτουργοί 

και άλλοι επαγγελµατίες υγείας, ενώ οι δραστηριότητές τους υποστηρίζονται από 

κατάλληλο διοικητικό προσωπικό. Η ποιοτική και ποσοτική σύνθεση του 

προσωπικού εξαρτάται από το µέγεθος και τα χαρακτηριστικά του πληθυσµού, πλην 

όµως συµπεριλαµβάνει τις βασικές ιατρικές ειδικότητες ( παθολογία, χειρουργική, 

µαιευτική, γυναικολογία, παιδιατρική, κ.α.), καθώς και τις ειδικότητες της ∆ηµόσιας 

Υγείας ή Κοινωνικής Ιατρικής και της Ιατρικής της εργασίας. ∆ιαθέτει επίσης βασικό 

εργαστηριακό εξοπλισµό ( αιµατολογικό και βιοχηµικό εργαστήριο, κλασσική 

ακτινοδιαγνωστική και υπερήχους), ενώ συµπληρωµατικά µε άλλα δίκτυα και 

ανάλογα µε τον πληθυσµό µπορεί να αναπτύσσει µονάδες υψηλής βιοϊατρικής 

τεχνολογίας. 

       Το δίκτυο στελεχώνεται µε αριθµό γενικών/οικογενειακών ιατρών ανάλογα µε 

τον πληθυσµό, ο οποίος λειτουργεί τόσο στο Κέντρο/Μονάδα Υγείας όσο και σε 

ατοµικά ή οµαδικά ιατρεία στην περιφέρεια του δικτύου και επικουρείται από 

νοσηλευτές, επισκέπτες υγείας, µαίες, φυσικοθεραπευτές και ψυχολόγους. 

Επιπρόσθετα, τα δίκτυα µέσω συµβολαίων και προγραµµατικών συµβάσεων 
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συνδέονται µε αµοιβαία συµπληρωµατικότητα µε άλλα δίκτυα, εργαστήρια, ειδικά 

διαγνωστικά κέντρα και νοσοκοµεία, ώστε να διασφαλισθεί η συνέχεια και ο 

ολοκληρωµένος χαρακτήρας των φροντίδων καθώς επίσης και η 

συµπληρωµατικότητα της τεχνολογίας. 

        Τα δίκτυα παρέχουν υπηρεσίες στον πληθυσµό ευθύνης τους µετά από σύσταση 

και παραποµπή του γενικού/οικογενειακού ιατρού ή και απευθείας σε περίπτωση 

εκτάκτων περιστατικών. Επιστηµονικά και λειτουργικά, είναι συνδεδεµένα µε το 

νοσοκοµείο ή τα νοσοκοµεία της περιοχής τους και φέρουν την ευθύνη της 

παραποµπής των πολιτών που χρήζουν ανάγκης υπηρεσιών δευτεροβάθµιας ή 

τριτοβάθµιας περίθαλψης. Κατά αυτόν τον τρόπο, εξασφαλίζεται η 

προσανατολισµένη υποστήριξη και καθοδήγηση των χρηστών από το 

γενικό/οικογενειακό ιατρό προς τα υπόλοιπα σηµεία διανοµής υγειονοµικής 

φροντίδας, χωρίς παράλληλα να καταστρατηγείται η δυνατότητα επιλογής. 

Παράλληλα, τα δίκτυα έχουν – αφού δηµιουργηθούν οι κατάλληλες προϋποθέσεις και 

αφού αποκτηθεί η απαιτούµενη τεχνογνωσία – την ευθύνη της εκτίµησης αναγκών 

υγείας του πληθυσµού ευθύνης τους, την καταγραφή επιδηµιολογικών, 

δηµογραφικών και κοινωνικών χαρακτηριστικών και τη διαµόρφωση πολιτικής 

υγείας και υπηρεσιών υγείας στην κοινότητα την οποία καλύπτουν. 

 

 

 

Προσανατολισµός του χρήστη στο δίκτυο 

ολοκληρωµένης φροντίδας 

 

 

     Στα πλαίσια του προτεινόµενου υποδείγµατος, ο προσανατολισµός του χρήστη 

στο ∆ίκτυο Ολοκληρωµένης Φροντίδας θα ακολουθεί την εξής διαδικασία: το πρώτο 

σηµείο επαφής του χρήστη µε τις υπηρεσίες υγείας θα είναι ο γενικός/οικογενειακός 

ιατρός, στον κατάλογο του οποίου έχει εγγραφεί. Αν ο γενικός/οικογενειακός ιατρός 

κρίνει αναγκαίο ότι πρέπει να γίνουν εργαστηριακές εξετάσεις ή περαιτέρω εξέταση 

από κάποιο ειδικό ιατρό, παραπέµπει ανάλογα το χρήστη. Ειδικότερα, για τις 

εργαστηριακές εξετάσεις, ο χρήστης παραπέµπεται στο Κέντρο/Μονάδα Υγείας ή σε 

συµβεβληµένα αντίστοιχα κέντρα, µε τη όλη διαδικασία να βασίζεται σε ειδικά 

προκαθορισµένα ιατρικά πρωτόκολλα. Ειδικός κατάλογος εργαστηριακών εξετάσεων 
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των οποίων η διαγνωστική αξία θα έχει αξιολογηθεί στην ΠΦΥ, θα πρέπει να είναι 

διαθέσιµος στους γιατρούς του νοσοκοµείου. 

       Με παρόµοια διαδικασία παραποµπής ο χρήστης παραπέµπεται στο νοσοκοµείο 

για παροχή εξειδικευµένων διαγνωστικών και θεραπευτικών υπηρεσιών. Σε 

περιπτώσεις εκτάκτων περιστατικών, οι πολίτες µπορούν να απευθύνονται απευθείας 

στα τµήµατα επειγόντων περιστατικών των νοσοκοµείων, χωρίς να είναι απαραίτητη 

η χορήγηση παραπεµπτικού από το γενικό/οικογενειακό ιατρό. Επιπρόσθετα, ενώ σε 

καµία περίπτωση δεν ενθαρρύνεται η δυνατότητα του χρήστη να παρακάµψει τον 

γενικό/οικογενειακό ιατρό του και να επισκεφτεί απευθείας ιατρό άλλης ειδικότητας, 

πρέπει να σηµειωθεί ότι µια τέτοια ενέργεια δεν απαγορεύεται. Με αυτό το σκεπτικό, 

κρίνεται σκόπιµη η διερεύνηση υιοθέτησης σχετικών αντικινήτρων, όπως η 

µεγαλύτερη χρονική διάρκεια αναµονής ή η επιβολή αυξηµένης συµµετοχής στο 

κόστος. Σε κάθε περίπτωση, η συνέχεια της παρεχόµενης φροντίδας θα διασφαλίζεται 

από τον γενικό/οικογενειακό ιατρό. Η συµβολή της γενικής/οικογενειακής ιατρικής 

στη διαχείριση ασθενών µε µικρά προβλήµατα ή µη χρηζόντων επείγουσα βοήθεια, 

έχει επίσης αξιολογηθεί ως θετική σε Τµήµατα Επειγόντων Περιστατικών ( Ηνωµένο 

Βασίλειο, Η.Π.Α., Αυστραλία). Θετική υπήρξε και η πρωτοβουλία του 

Περιφερειακού Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Κρήτης µε τη συµµετοχή 

ειδικευοµένων ιατρών Γενικής Ιατρικής. Ένα τέτοιο µέτρο χρειάζεται περαιτέρω 

µελέτη πριν τη γενίκευσή του στη χώρα µας. 

         Σηµαντικό ρόλο στη διαδικασία προσανατολισµού των πολιτών στις υπηρεσίες 

υγείας έχει λειτουργία ενός µηχανισµού διαχείρισης των ασθενών και παραποµπής 

ανάµεσα στα διαφορετικά επίπεδα περίθαλψης µε τη βοήθεια πρωτοκόλλων 

παραποµπής. Με τον τρόπο αυτό περιορίζεται η δυνατότητα των πολιτών να 

µετακινούνται ανεξέλεγκτα και χωρίς περιορισµούς στα διάφορα τµήµατα του 

υγειονοµικού συστήµατος, γεγονός το οποίο είχε ως αποτέλεσµα τη διάσπαση της 

συνέχειας και την αδυναµία παροχής ολοκληρωµένης φροντίδας, την απουσία 

µεθόδων και µηχανισµών υποκατάστασης µεταξύ των διαφόρων  µορφών φροντίδας 

και την υψηλή  παραοικονοµική δραστηριότητα. Παράλληλα αξιοποιούνται καλύτερα 

οι υφιστάµενες υποδοµές του υγειονοµικού τοµέα στη βάση της 

συµπληρωµατικότητας και µε αυτόν τον τρόπο αποφεύγεται η σπατάλη από την 

δηµιουργία νέων δοµών που θα υπερκάλυπταν τις ανάγκες. Επιπρόσθετα, ενισχύεται 

το αίσθηµα ασφάλειας των πολιτών, οι οποίοι πλέον θα γνωρίζουν εκ των προτέρων 

τις διαδικασίες και τα δικαιώµατά τους σε σχέση µε την παροχή φροντίδων υγείας. 
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∆έσµη παρεχόµενων υπηρεσιών 

 

      Το ∆ίκτυο θα πρέπει να εγγυηθεί µια ενιαία δέσµη υπηρεσιών για όλους τους 

εγγεγραµµένους σε αυτό, προάγοντας έτσι την ισότητα των πολιτών σε σχέση µε τις 

υπηρεσίες υγείας. Η δέσµη παρεχόµενων υπηρεσιών θα περιλαµβάνει: 

      □ ∆ιάγνωση και πρωτοβάθµια περίθαλψη, που θα παρέχεται τόσο από τους 

οικογενειακούς/γενικούς ιατρούς, όσο και από τους ιατρούς ειδικοτήτων, ανάλογα µε 

την εξεταζόµενη περίπτωση. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δοθεί σε χρόνια και 

κοινά νοσήµατα που συνοδεύονται από υψηλή νοσηρότητα και αναπηρία. Το 

πανόραµα των νόσων που πιο συχνά διαγιγνώσκουν οι γιατροί στην ΠΦΥ έχει 

προσδιοριστεί στη χώρα µας και δε φαίνεται να διαφέρει από αυτό σε χώρες της 

Βόρειας και ∆υτικής Ευρώπης. 

     □ ∆ευτεροβάθµια και Τριτοβάθµια περίθαλψη, η οποία αφορά εξειδικευµένες 

διαγνωστικές και θεραπευτικές υπηρεσίες που παρέχονται από συµβεβληµένα 

νοσοκοµεία. Η πρόσβαση των χρηστών σε αυτό το επίπεδο περίθαλψης γίνεται µέσω 

παραποµπής, κυρίως από το γενικό/οικογενειακό ιατρό αλλά και από ιατρούς 

ειδικότητας – στους οποίους έχει παραπέµψει τον ασθενή ο οικογενειακός ιατρός- , 

καθώς και απευθείας χωρίς παραποµπή, σε περιπτώσεις εκτάκτων περιστατικών, που 

χρήζουν άµεσης αντιµετώπισης. 

    □ Εµβολιασµούς οι οποίοι πραγµατοποιούνται µε τη συνεργασία διαφόρων 

επαγγελµατιών της υγείας. Εκτός των γενικών/οικογενειακών ιατρών και κατά 

περίπτωση των παιδιάτρων, κρίσιµος είναι ο ρόλος του νοσηλευτικού προσωπικού, 

καθώς και σε ορισµένες περιπτώσεις των κοινωνικών λειτουργών. Στη χώρα µας η 

συµµετοχή γενικών/οικογενειακών ιατρών και επαγγελµατιών υγείας στην εκτίµηση 

της κάλυψης σε υποχρεωτικούς εµβολιασµούς µαθητών σχολείων, φαίνεται από 

µελέτες να είναι εφικτή και αποτελεσµατική. Επίσης αποτελεσµατική µοιάζει να είναι 

η προσέγγιση από γενικό/οικογενειακό ιατρό, οµάδων υψηλού κινδύνου, όπως 

φυλακισµένων, και η διενέργεια εµβολιασµών σε µονάδες κλειστής φροντίδας. 
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Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας: µια ενδιάµεση µεταρρυθµιστική πρόταση 

 

 

   Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας αποτελεί βασικό συστατικό στοιχείο όλων των 

µεταρρυθµιστικών προσπαθειών που συντελέστηκαν στο σύστηµα υγείας στη χώρα 

µας τα τελευταία 20 χρόνια. Ενώ όµως σε επίπεδο επιστηµονικού διαλόγου 

διατυπώθηκαν όλο αυτό το διάστηµα προτάσεις που χαρακτηρίζονται από πληρότητα 

και επαρκή τεκµηρίωση των εκάστοτε προτεινόµενων σχεδίων, σε επίπεδο πολιτικής 

πρακτικής παρατηρήθηκε ένας περιορισµός σε νοµικά κείµενα τα οποία έµειναν σε 

µεγάλο βαθµό ανενεργά. 

         Το άρθρο αυτό επιχειρεί µε συνοπτικό τρόπο να ανιχνεύσει τους παράγοντες 

που απέτρεψαν την εφαρµογή των σχεδίων αυτών και να αναδείξει µια “ ενδιάµεση 

πρόταση”, η οποία ικανοποιεί το κριτήριο της εφικτότητας. 

         Ξεκινώντας από την πρώτη εστία του προβληµατισµού, η απάντηση δίνεται από 

την παράθεση των χαρακτηριστικών – αδυναµιών της υφιστάµενης πραγµατικότητας 

και ειδικότερα. 

1. Την πληθώρα των φορέων και την απουσία συντονισµού και λειτουργικής 

διασύνδεσης µεταξύ τους. 

2. Τα προβλήµατα στελέχωσης και εξοπλισµού των µονάδων παροχής 

υπηρεσιών πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας ( σε µεγάλο βαθµό ως απόρροια 

των παραπάνω). 

3. Τη διαµόρφωση διαφορετικών εργασιακών σχέσεων των επαγγελµατιών 

υγείας ( κυρίως των γιατρών) της ΠΦΥ, γεγονός που δυσχεραίνει την 

εφαρµογή των σχεδίων της διοικητικής υπαγωγής των µονάδων σε ενιαίο 

φορέα. 

4.  Τη διαφοροποίηση της χρηµατοδοτικής βάσης, στο βαθµό που αποτρέπει την 

παροχή µιας ενιαίας και επαρκούς δέσµης υπηρεσιών στους πολίτες – 

δικαιούχους διαφορετικών ασφαλιστικών ταµείων. 

5. Τη διατήρηση της ασάφειας σε ό,τι αφορά το θεσµό και το ρόλο του 

οικογενειακού ιατρού. 

6. Την ανυπαρξία συστήµατος αποτελεσµατικού ελέγχου της συνταγογραφίας 

και παραποµπών. 
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7. Την περιορισµένη χρονική διαθεσιµότητα των υπηρεσιών στους πολίτες, 

ιδιαίτερα στα αστικά κέντρα 

 

Υπό το πρίσµα αυτό, γίνεται κατανοητή η αδυναµία εφαρµογής προτάσεων 

πλήρους διοικητικής εναρµόνισης του συστήµατος ΠΦΥ, χωρίς να 

αµφισβητείται η σκοπιµότητά τους στο πλαίσιο όµως ενός ευρύτερου 

στρατηγικού στόχου που τίθεται σε µακροπρόθεσµη βάση. Για τους ίδιους 

ακριβώς λόγους και κυρίως λόγω της αδυναµίας κεντρικού συντονισµού, 

καθώς και των χρηµατοδοτικών περιορισµών, ερµηνεύεται και η αδυναµία 

εφαρµογής καινοτοµικών σχεδίων, τα οποία βέβαια προσανατολισµένα στη 

λειτουργική ανασυγκρότηση της ΠΦΥ, συγκεντρώνουν περισσότερες 

πιθανότητες εφαρµογής. 

          Η διεθνής πρακτική έχει να επιδείξει επιτυχή εφαρµογή και των δυο 

υποδειγµάτων. Πριν από την υιοθέτηση όµως των όποιων ξένων προτύπων, πρέπει να 

γίνει αντιληπτό ότι από το Γενικό Ιατρό του Βρετανικού Συστήµατος, έως τα ∆ίκτυα 

Συντονισµένων Φροντίδων που έχουν εφαρµοσθεί στη Γαλλία, µεσολαβεί η 

εγκαθίδρυση µιας σταθερής χρηµατοδοτικής αντιµετώπισης και λειτουργίας του 

συστήµατος υγείας. Συνεπώς, τη στιγµή που στην Ελλάδα οι χρηµατοδοτικοί 

περιορισµοί είναι δεδοµένοι και ως εκ τούτου οι δυνατότητες της ανάληψης του 

µεγαλυτέρου κόστους των υπηρεσιών από τον κρατικό προϋπολογισµό είναι 

ελάχιστες, η παλινδρόµηση µεταξύ Ενιαίου Φορέα Υγείας, ∆ικτύων ΠΦΥ και 

Οργανισµού ∆ιαχείρισης Πόρων Υγείας, ενδιαφέρει περισσότερο από τη σκοπιά της 

έρευνας των υπηρεσιών υγείας και λιγότερο από τη σκοπιά της πολιτικής υγείας. 

       Όσο λοιπόν η πραγµατικότητα στο χρηµατοδοτικό πλαίσιο διαµορφώνεται από 

το ότι το κύριο βάρος της σχετικής δαπάνης αφορά σε απευθείας πληρωµές, µε 

επιβάρυνση δηλαδή των ατοµικών και οικογενειακών εισοδηµάτων, η οποία 

διοικητική ρύθµιση και η υπαγωγή των δοµών στο Ε.Σ.Υ., θα είναι ανέφικτη. Είναι 

ενδεικτικό το ότι το ποσό το οποίο δαπανούν κατά µέσο όρο τα νοικοκυριά της χώρας 

ετησίως για υπηρεσίες ΠΦΥ, είτε συµπληρωµατικά, είτε πέραν ασφαλιστικής 

κάλυψης, είναι 2,45 εκατ. € και µεταφράζεται σε 28% περίπου των συνολικών ( 

δηµοσίων και ιδιωτικών) δαπανών υγείας. 

         Συνεπώς, η λύση η οποία συγκεντρώνει τις περισσότερες πιθανότητες 

εφαρµογής, είναι αυτή της λειτουργικής ανασυγκρότησης της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας, η οποία αποσκοπεί στο να προσδώσει έναν πλουραλιστικό 
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χαρακτήρα στη δέσµη των παρεχόµενων υπηρεσιών, στο πλαίσιο πάντα του 

στρατηγικού στόχου της διαµόρφωσης ενός ενιαίου, τόσο οργανωτικά όσο και 

χρηµατοδοτικά συστήµατος, πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. 

       Σε µια απόπειρα συνοπτικής παρουσίασης του προτεινόµενου σχεδίου της 

λειτουργικής ανασυγκρότησης ή αλλιώς της “ ενδιάµεσης µεταρρύθµισης”, είναι 

απαραίτητο να επισηµανθεί ότι πρώτα απ’ όλα προϋποθέτει µια επαναδιατύπωση του 

ρόλου των βασικών δρώντων στην ΠΦΥ. Πιο συγκεκριµένα: 

       Το Κράτος: Οφείλει να είναι ο εγγυητής µιας επαρκούς δέσµης υπηρεσιών 

υγείας, προσδιορίζοντας το περιεχόµενο και τον τρόπο παροχής της. Επιπλέον, 

συντονίζει και εποπτεύει την ισότιµη παροχή των φροντίδων αυτών σε όλους, 

ανεξαρτήτως ασφαλιστικής κάλυψης. 

        Τα Ασφαλιστικά Ταµεία: ∆εσµεύονται για την παροχή της δέσµης αυτής στους 

ασφαλισµένους τους, είτε µέσω ίδιων δοµών, είτε µέσω συµβολαίων και συµβάσεων 

µε άλλους φορείς που διαθέτουν υπηρεσίες και ( ή) µε πιστοποιηµένους από το 

Υπουργείο Υγείας φορείς του ιδιωτικού τοµέα. 

        Τα Πε.Σ.Υ.Π.: Αναλαµβάνουν την εποπτεία και το συντονισµό της παροχής 

υπηρεσιών ΠΦΥ από όλους τους φορείς ( Κέντρα Υγείας, ∆οµές Ασφαλιστικών 

Ταµείων και Ιδιωτικές ∆οµές), στις περιφέρειές τους. 

        Οι Μονάδες Παροχής Υπηρεσιών ΠΦΥ: Αποτελούν το σηµείο αναφοράς τόσο 

για την παροχή των φροντίδων, όσο και για τη διαχείριση ιατρικών πληροφοριών. 

Παρέχουν ιατρικές, εργαστηριακές και συµβουλευτικές υπηρεσίες, καλύπτουν 

συγκεκριµένο πληθυσµό ευθύνης και λειτουργούν σε 12ωρη, είτε σε 24ωρη βάση, 

ενώ ανάλογα µε τον φορέα διοικητικής υπαγωγής συνάπτουν προγραµµατικές 

συµβάσεις µε τα ασφαλιστικά ταµεία για την αποζηµίωση των υπηρεσιών που 

παρέχουν στους ασφαλισµένους τους. 

        Οι Γενικοί Γιατροί των Μονάδων Παροχής Υπηρεσιών ΠΦΥ: Καλύπτουν όλες 

τις βάρδιες λειτουργίας των Μονάδων Παροχής Υπηρεσιών ΠΦΥ και αναλαµβάνουν 

την αντιµετώπιση των εκτάκτων περιστατικών και την παραποµπή σε ειδικούς 

γιατρούς και σε άλλα επίπεδα περίθαλψης. Επιπλέον, έχουν την ευθύνη της 

διαχείρισης των ιατρικών πληροφοριών του πληθυσµού ευθύνης της Μονάδας, µε την 

τήρηση ιατρικού φακέλου. Στο πλαίσιο αυτό, τροφοδοτούν τα άλλα σηµεία παροχής 

µε τις απαιτούµενες πληροφορίες και ενηµερώνουν τον ατοµικό ιατρικό φάκελο των 

πολιτών, µε τα δεδοµένα τα οποία προέρχονται από τα άλλα σηµεία παροχής. 
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      …. Και τελικά οι πολίτες: Ανεξαρτήτως ασφαλιστικού φορέα, είναι δικαιούχοι 

της ίδιας δέσµης υπηρεσιών και απευθύνονται στη µονάδα αναφοράς, είτε ζητώντας 

υπηρεσίες ειδικού γιατρού κατόπιν ραντεβού, είτε σε έκτακτες περιπτώσεις κατά τις 

οποίες το πρώτο σηµείο επαφής µε το σύστηµα υγείας, είναι ο γενικός γιατρός της 

µονάδας, µε τον οποίο και συνεργάζονται για την οργάνωση και τήρηση συστήµατος 

ιατρικού φακέλου. 

         Ουσιαστικά, σε επίπεδο υλοποίησης η πρόταση παραπέµπει στο πρότυπο των 

Οργανισµών ∆ιατήρησης της Υγείας στις ΗΠΑ, µέσω της “ εκµετάλλευσης” και 

βελτίωσης των υπηρεσιών του ΙΚΑ στα αστικά κέντρα, της αξιοποίησης της 

ιδιωτικής υποδοµής και της διαµόρφωσης ενός πλαισίου λειτουργίας της αγοράς 

υπηρεσιών υγείας, βασισµένου σε ένα πλέγµα συµβολαίων και συµβάσεων. 

         Το σύστηµα το οποίο προτείνεται στα πλαίσια της παρούσας πρότασης, ( θα 

πρέπει να) ικανοποιεί τις παρακάτω αρχές: 

Α) τη συνέχεια στη φροντίδα 

Β) την ολοκληρωµένη φροντίδα και  

Γ) τον προσανατολισµό στον πολίτη 

 

 

 

 

 

                                    Η Νοσηλευτική Φροντίδα στο σπίτι 

 

 

Ορισµός και σκοποί της νοσηλείας στο σπίτι 

 

       Ως “ νοσηλεία στο σπίτι” ορίζονται οι υπηρεσίες υγείας που προσφέρονται στα 

άτοµα και τις οικογένειές τους µέσα στο χώρο που ζουν κατευθυνόµενες προς την 

προαγωγή, τη διατήρηση και την αποκατάσταση της υγείας του ατόµου ή την 

ελαχιστοποίηση των επιδράσεων της ασθένειας ή της αναπηρίας. 

        Οι πέντε βασικοί στόχοι της είναι: 

- Προώθηση υποστηρικτικών συστηµάτων τα οποία είναι κατάλληλα και 

αποτελεσµατικά και ενθάρρυνση της χρήσης των πόρων που σχετίζονται µε 

την υγεία. 
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- Προώθηση επαρκούς, αποτελεσµατικής φροντίδας ενός µέλους µιας 

οικογένειας που έχει ένα ειδικό πρόβληµα ασθένειας ή αναπηρίας. 

- Ενθάρρυνση της φυσιολογικής ανάπτυξης των µελών της οικογένειας και 

εκπαίδευσή τους σχετικά µε την προαγωγή της υγείας και την πρόληψη της 

ασθένειας. 

- Ενδυνάµωση της σύνδεσης και της λειτουργικότητας της οικογένειας. 

- Προαγωγή ενός υγιεινού περιβάλλοντος 

      Η νοσηλεία στο σπίτι είναι το βασικότερο στοιχείο της συνεχιζόµενης φροντίδας 

υγείας, διεθνώς δε θεωρείται υπηρεσία που κατεξοχήν οργανώνεται, παρέχεται και 

αξιολογείται από νοσηλευτές. 

 

 

Ιστορική αναδροµή 

 

 

       Η νοσηλεία στο σπίτι έχει τις ρίζες της στα βάθη των αιώνων. Η νοσηλευτική 

φροντίδα ήταν παντού παρούσα, όπου υπάρχει ανθρώπινη ζωή, όχι όµως σαν 

επάγγελµα, δηλαδή συστηµατική και οργανωµένη άσκηση αµειβόµενης 

δραστηριότητας. Το σπίτι ήταν σχεδόν αποκλειστικός χώρος φροντίδας των 

αρρώστων µέχρι την οργάνωση των µοναστηριών και την ίδρυση των νοσοκοµείων 

µε τη σύγχρονη µορφή την εποχή του Βυζαντίου. Η πρώτη γνωστή οργανωµένη 

επίσκεψη στο σπίτι ξεκίνησε µε την ίδρυση από τη Χριστιανική Εκκλησία, του 

τάγµατος των ∆ιακονισσών, οι οποίες είχαν συγκεκριµένες ευθύνες για τη φροντίδα 

του φτωχού ατόµου µε ανάγκες. Η φροντίδα τους, που διήρκησε µέχρι τον πέµπτο και 

τον έκτο αιώνα, είχε ως κύριο σκοπό να ανακουφίσει τον πόνο προσφέροντας 

υποστήριξη χωρίς να θεραπεύει ή να προλαµβάνει την ασθένεια. 

         Στην Ευρώπη πριν την εποχή της Florence Nightgale ήταν γνωστό ότι λαϊκές 

και θρησκευτικές οµάδες παρείχαν νοσηλεία στο σπίτι. Συνήθως αυτές άνηκαν στις 

κατώτερες τάξεις χωρίς εκπαίδευση που εργάζονταν αφιλοκερδώς, εµπνευσµένες από 

την αγάπη για τον συνάνθρωπο. Η Nightgale ανέβασε το επίπεδο της νοσηλευτικής 

και δηµιούργησε σχολές που παρείχαν νοσηλευτές εκπαιδευµένους έτσι ώστε να 

µπορούν να αντιµετωπίσουν τις ανάγκες των οξέων περιστατικών αλλά και των 

χρόνιων πασχόντων στην κοινότητα. Ο William Rathbone το 1859 στο Λίβερπουλ 

της Αγγλίας ίδρυσε το πρώτο πρόγραµµα φροντίδας στο σπίτι. Στις Η.Π.Α. το πρώτο 
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πρόγραµµα φροντίδας στο σπίτι λειτούργησε το 1796 στη Βοστόνη, ενώ το πρώτο 

πρόγραµµα παροχής νοσηλευτικής φροντίδας στο σπίτι εγκαινιάστηκε το 1877 από 

την ιεραποστολή της Νέας Υόρκης όταν προσέλαβε τις πρώτες νοσηλεύτριες για 

αυτήν την εργασία. 

          Στην Ελλάδα πρωτοπόρο στη νοσηλεία στο σπίτι είναι το νοσοκοµείο “ 

Μεταξά” που άρχισε πειραµατικά να λειτουργεί το 1979, ενώ γνωστά είναι ανάλογα 

προγράµµατα του Ελληνικού Ερυθρού Σταυρού και του Νοσοκοµείου Άγιοι 

Ανάργυροι. Βασικός όµως στόχος της ΠΦΥ σε αυτό τον τοµέα είναι ότι τέτοιου 

είδους προγράµµατα πρέπει να σχεδιάζονται και να λειτουργούν αυτόνοµα στην 

κοινότητα όπου η εκτίµηση των αναγκών θα γίνεται σε πραγµατικές συνθήκες στο 

χώρο που ζει ή εργάζεται το άτοµο και στο περιβάλλον µέσα στο οποίο κινείται. 

          Χαρακτηριστικά παραδείγµατα αποκεντρωµένων µονάδων ΠΦΥ είναι οι 

Μονάδες Φροντίδας Υγείας Ηλικιωµένων στο σπίτι, του ∆ήµου Τριανδρίας 

Θεσσαλονίκη και του ∆ήµου Αρχανών στην Κρήτη. 

 

 

 

 

 

Αιτίες που οδήγησαν στη νοσηλεία στο σπίτι 

 

         Η φροντίδα υγείας προς ένα άρρωστο µέλος της οικογένειας παρεχόταν σχεδόν 

στο σύνολό της στο σπίτι µέχρι το πρώτο τέταρτο του 20ου αιώνα. Οι εκρηκτικές 

εξελίξεις της ιατρικής και τεχνολογίας µε την αλµατώδη ανάπτυξη της χειρουργικής, 

της αναισθησίας, των αντιβιοτικών και η ανάπτυξη υποστηρικτικών συστηµάτων 

ζωής συνέβαλαν να αναπτυχθεί ένα αίσθηµα ασφάλειας προς το νοσοκοµείο µε 

συνέπεια να παρατηρείται αυξηµένη προσέλευση αρρώστων µέσα σ’ αυτό. Η 

νοσηλεία για όλους τους πολίτες µε µικρή οικονοµική συµµετοχή λόγω της 

επέκτασης του θεσµού των κοινωνικών ασφαλίσεων και ο περιορισµός του 

νοσηλευτικού ρόλου της οικογένειας στη σύγχρονη κοινωνία ήταν επίσης ερέθισµα 

για αύξηση ζήτησης νοσοκοµειακών υπηρεσιών. Παρατηρήθηκε επίσης αύξηση του 

δείκτη θανάτων µέσα στο νοσοκοµείο, η οποία µπορεί να ερµηνεύσει το φόβο του 

ανθρώπου προς το θάνατο και την άρνησή του να τον αποδεχθεί στην κοινωνική του 
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ζωή. Άλλοι σηµαντικοί λόγοι που συνέβαλλαν στην υπέρµετρη ανάπτυξη των 

νοσοκοµειακών υπηρεσιών είναι: 

       - Η αµεσότητα της ανάγκης. Η παρουσία συµπτωµάτων και η ένταση µε την 

οποία συχνά παρουσιάζονται ο κίνδυνος του θανάτου ή της ανικανότητας είχαν 

περισσότερη συγκινησιακή φόρτιση και αµεσότητα. 

       - Η ιατροκεντρική ανάπτυξη του τοµέα υγείας. Ο επιστηµονικός 

προσανατολισµός των γιατρών αλλά ακόµη και λόγοι επαγγελµατικής και κοινωνικής 

καταξίωσης είναι φυσικό να στρέφονται στο µεγαλύτερο “ αντίκρισµα”. 

     - Η δυνατότητα πολιτικής “ αξιοποίησης”. Φαίνεται ότι η παροχή υπηρεσιών 

περίθαλψης συχνά µε τη µορφή εντυπωσιακής υγειονοµικής υποδοµής, ήταν φυσικό 

να επιδράσει στη φάση σχεδιασµού της πολιτικής υγείας. 

      Τα τελευταία χρόνια υπάρχει µία τάση να εφαρµόσουν εναλλακτικές – 

εξωνοσοκοµειακές µορφές περίθαλψης. Η νοσηλεία στο σπίτι είναι µία από αυτές και 

δηµιουργήθηκε ως αποτέλεσµα της αυξηµένης ζήτησης τέτοιου είδους υπηρεσιών. 

       Οι σπουδαιότερες αιτίες που οδήγησαν στη νοσηλεία στο σπίτι ήταν. 

        - Η φροντίδα στο σπίτι είναι φτηνότερη από την νοσοκοµειακή φροντίδα. Έτσι 

επιβάλλεται συντόµευση του χρόνου παραµονής των αρρώστων στο νοσοκοµείο πριν 

την πλήρη ανάρρωσή τους λόγω του µεγάλου ηµερήσιου κόστους νοσηλείας. 

       Αυτό επιβάλλει ένα φορέα παροχής υπηρεσιών στο σπίτι έτσι ώστε να παρέχεται 

συνεχιζόµενη φροντίδα από το νοσοκοµείο στο σπίτι µέχρι την ανάρρωση ή το 

θάνατο. 

          - Η άνοδος του ποσοστού των ηλικιωµένων που έχει σαν συνέπεια την ανάγκη 

παροχής περισσότερης φροντίδας για πολλαπλά χρόνια νοσήµατα και ανάγκες. 

          - Το άτοµο µπορεί να µην έχει κάποιο άτοµο της οικογένειάς του διαθέσιµο ή 

ικανό να παρέχει φροντίδα στο σπίτι. 

          - Πολλά άτοµα προτιµούν να δέχονται φροντίδα στο σπίτι τους, ειδικότερα τα 

τελευταία χρόνια µε την ευαισθητοποίηση του κοινού σχετικά µε τις υπηρεσίες που 

µπορούν να προσφερθούν στο σπίτι, ιδιαίτερα στις χώρες όπου οι υπηρεσίες είναι 

σωστά οργανωµένες και αποτελεσµατικές. Φαίνεται επίσης ότι αυτοί και οι 

οικογένειές τους δέχονται λιγότεροι συναισθηµατική πίεση στο σπίτι από ότι στο 

νοσοκοµείο, αποφεύγοντας το χωρισµό από τα άλλα µέλη της οικογένειάς τους και το 

περιβάλλον που ζουν. 

         - Πολλοί άνθρωποι προτιµούν να πεθάνουν στο σπίτι και χρειάζεται η ανάλογη 

φροντίδα. 
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         - Η ανακάλυψη υπερσύγχρονων ηλεκτρονικών συσκευών, αλλά και η 

δυνατότητα εφαρµογής πολύπλοκων τεχνικών στο σπίτι ώθησε πολλά άτοµα να 

εκτελούν τη θεραπεία στο σπίτι µε τη βοήθεια νοσηλευτών ή των άλλων µελών της 

υγειονοµικής οµάδας. Στο σπίτι υπάρχει η δυνατότητα π.χ. να γίνει χηµειοθεραπεία, 

φορητή περιτοναϊκή κάθαρση, εκπαίδευση στη χορήγηση οξυγόνου, στην εκµάθηση 

του αναπηρικού καροτσιού, στη λήψη δειγµάτων, οδηγίες για την εντερική ή 

παρεντερική διατροφή, στη λήψη ΗΚΓ από το τηλέφωνο κ.λ.π. 

          Ο κατάλογος µε τα άτοµα που χρειάζονται νοσηλεία στο σπίτι µοιάζει να είναι 

ατελείωτη. Άτοµα όλων των ηλικιών και διαφόρου κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου 

µπορεί να χρειαστούν κάποιες από τις υπηρεσίες που παρέχονται µέσα από τη 

νοσηλεία στο σπίτι. Ο νοσηλευτής θα µπορούσε να δει περιπτώσεις όπως: 

         - Ένα ασθενή τελικού σταδίου που χρειάζεται φροντίδα για την προαγωγή της 

ποιότητας της ζωής του και του ελέγχου του πόνου. 

        - Μια νέα µητέρα και το νεογνό της µόλις αυτοί επιστρέψουν από το µαιευτήριο 

στο σπίτι. 

        - Την προσαρµογή ενός εφήβου στη διάγνωση σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι και 

τις απαιτήσεις ενός σχεδίου που περιλαµβάνει την υποστήριξη της οικογένειας. 

        - Ένα άτοµο που χρειάζεται αντιβίωση ενδοµυϊκά και είναι αδύναµο για να έρθει 

στο κέντρο υγείας. κ.λ.π. 

       Φαίνεται ότι το µεγαλύτερο ποσοστό αρρώστων που χρειάζεται νοσηλευτικές 

παρεµβάσεις, υποστηρικτικές θεραπείες και µάλιστα µακροχρόνιες, αφορούν άτοµα 

που πάσχουν από καρκίνο, σακχαρώδη διαβήτη, παθήσεις του µυοσκελετικού 

συστήµατος, καρδιοπάθειες, ψυχιατρικά προβλήµατα. Υπάρχει επίσης ένα διαρκώς 

αυξανόµενο ποσοστό ηλικιωµένων στους οποίους υπάρχει, αφ’ ενός µεν ένα µεγάλο 

ποσοστό χρόνιων νοσηµάτων και αναπηριών και αφ’ ετέρου διατίθενται γι’ αυτούς 

λίγοι πόροι και προσωπικό να τους φροντίζει. 

        Πρόσφατα επίσης δηµιουργήθηκε και η ανάγκη παροχής υπηρεσιών φροντίδας 

στο σπίτι σε ασθενής µε AIDS. Στις ΗΠΑ το 22% των προγραµµάτων νοσηλείας στο 

σπίτι που είναι συνδεδεµένα µε νοσοκοµείο παρέχουν φροντίδα και σε ασθενείς µε 

AIDS. 

       Πέρα από τα αναµφισβήτητα πλεονεκτήµατα που έχουν τα προγράµµατα 

νοσηλείας στο σπίτι, υπάρχουν και ορισµένα µειονεκτήµατα που πρέπει να λάβουµε 

υπόψη. Μερικά από αυτά είναι: 
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               - Είναι λιγότερο αποτελεσµατική για το νοσηλευτή από το να εργάζεται µε 

οµάδες ή να βλέπει πολλά άτοµα σε µια µονάδα βραχείας νοσηλείας. 

               - Ο χρόνος µετακίνησης µπορεί να είναι αρκετός ή και οικονοµικά 

ασύµφορος. 

               - Ίσως είναι δύσκολο να ελεγχθούν αποσπάσεις της προσοχής από ζωηρά 

παιδιά ή τηλεόραση. 

                - Τα άτοµα µπορεί να φοβούνται µε την οικειότητα που αποκτάται στις 

επισκέψεις στο σπίτι. 

                - Μπορεί επίσης να τεθεί ως ζήτηµα και η ασφάλεια του νοσηλευτή κατά 

την επίσκεψη σ’ ένα άγνωστο περιβάλλον. 

 

 

 

Αξιολόγηση προγραµµάτων νοσηλείας στο σπίτι 

 

          Για την εκτίµηση της ποιότητας της φροντίδας στο σπίτι έχουν τεθεί από την 

Αµερικάνικη Ένωση Νοσηλευτών το 1986 ορισµένες αρχές οργάνωσης και 

λειτουργίας της νοσηλευτικής φροντίδας στο σπίτι. 

 

         Αρχές οργάνωσης και λειτουργίας νοσηλευτικής φροντίδας στο σπίτι 

         Αρχή 1. Όλα τα προγράµµατα νοσηλείας στο σπίτι σχεδιάζονται, οργανώνονται 

και διευθύνονται από κατάλληλα εκπαιδευµένο, µε µεταπτυχιακό τίτλο νοσηλευτή µε 

εµπειρία στην κοινοτική νοσηλευτική και τη διοίκηση. 

         Αρχή 2. Ο νοσηλευτής εφαρµόζει τις θεωρητικές έννοιες σαν βάση για τις 

αποφάσεις του στην πρακτική άσκηση της κατ’ οίκον νοσηλείας. 

         Αρχή 3. Ο νοσηλευτής συνεχώς συλλέγει και καταγράφει τις πληροφορίες οι 

οποίες είναι κατανοητές, ακριβείς και συστηµατικές. 

         Αρχή 4. Ο νοσηλευτής χρησιµοποιεί τις πληροφορίες από την εκτίµηση του 

επιπέδου υγείας του ασθενή για την εκτίµηση των νοσηλευτικών αναγκών/ 

νοσηλευτική διάγνωση. 

         Αρχή 5. Ο νοσηλευτής αναπτύσσει σχέδια φροντίδας τα οποία καθορίζουν 

στόχους. Το σχέδιο φροντίδας είναι βασισµένο στις νοσηλευτικές διαγνώσεις και 

ενσωµατώνει νοσηλευτικές πράξεις που σχετίζονται µε τη θεραπεία, πρόληψη και 

αποκατάσταση. 
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         Αρχή 6. Η νοσηλευτική παρέµβαση καθοδηγείται από λεπτοµερές σχέδιο 

νοσηλευτικής φροντίδας και στοχεύει στην ανακούφιση, επαναφορά, βελτίωση και 

προαγωγή της υγείας αλλά και στην πρόληψη των επιπλοκών και στην 

αποκατάσταση της υγείας. 

       Αρχή 7. Ο νοσηλευτής συνεχώς αξιολογεί τις αντιδράσεις του ατόµου και της 

οικογένειας του στις παρεµβάσεις του για να καθορίζει την πρόοδο του όσον αφορά 

στην επίτευξη των στόχων και να αναθεωρήσει τις βάσεις δεδοµένων, τις 

νοσηλευτικές διαγνώσεις και το σχέδιο φροντίδας. 

      Αρχή 8. Ο νοσηλευτής είναι υπεύθυνος για την κατάλληλη και αδιάκοπη 

φροντίδα µέσα στο πλαίσιο της συνεχούς φροντίδας και εποµένως χρησιµοποιεί τον 

ανάλογο σχεδιασµό και συνεργασία µε τις πηγές της κοινότητας. 

     Αρχή 9.  Ο νοσηλευτής εγκαινιάζει και διατηρεί ένα σύνδεσµο µε τα κατάλληλα 

άτοµα που παρέχουν φροντίδα υγείας έτσι ώστε να εξασφαλίσει ότι όλες οι 

προσπάθειες αποτελεσµατικά συµπληρώνουν η µία την άλλη. 

      Αρχή 10. Ο νοσηλευτής θεωρεί ως δεδοµένο την υπευθυνότητα για την 

επαγγελµατική εξέλιξη και συµβάλλει στην επαγγελµατική ανάπτυξη των άλλων. 

     Αρχή 11. Ο νοσηλευτής συµµετέχει στις ερευνητικές δραστηριότητες οι οποίες 

συµβάλουν στη συνεχή ανάπτυξη του επαγγέλµατος όσον αφορά στη γνώση για τη 

φροντίδα υγειάς στο σπίτι 

    Αρχή 12. Ο νοσηλευτής  χρησιµοποιεί τον κώδικα ηθικής και δεοντολογίας που 

καθιέρωσε η Αµερικάνικη Ένωση Νοσηλευτών ως οδηγό για θέµατα ηθικής που 

αφορούν στη λήψη αποφάσεων στην πράξη. 

                   Για την εκτίµηση της αποδοτικότητας αυτών των υπηρεσιών πρέπει να 

λαµβάνονται υπόψη τουλάχιστον τρία κριτήρια: 

                     -  Το οικονοµικό όφελος που προκύπτει από τη νοσηλεία ασθενών στο 

σπίτι σε σχέση µε το νοσοκοµείο. 

                     - Η ποιότητα ζωής των ασθενών στο σπίτι και ειδικότερα εάν οι 

υπηρεσίες νοσηλείας στο σπίτι µπορούν να αντιµετωπίσουν αποτελεσµατικά 

προβλήµατα που προκύπτουν. 

                    - Η διαφορά επιβίωσης µεταξύ σπιτιού και νοσοκοµείου. 

     Αναλύοντας τα στατιστικά δεδοµένα από τις Η.Π.Α. όπου σχετίζονται µε τα 

προγράµµατα νοσηλείας στο σπίτι φαίνεται ότι: 

                   - Το 94% των περίπου 1.350.000 ατόµων που έλαβαν υπηρεσίες υγείας 

στο σπίτι δέχτηκαν νοσηλευτική φροντίδα. 
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                   - Ο µέσος αριθµός επισκέψεων ποικίλλει από 20 έως 33 και η µέση 

χρέωση ανά επίσκεψη ποικίλλει από 34 έως 35 δολάρια. 

                   - Οι γυναίκες χρησιµοποίησαν περισσότερες φορές τις υπηρεσίες υγείας 

από τους άνδρες. 

                   - Τα ανάπηρα άτοµα που χρησιµοποιούσαν τις υπηρεσίες αυτές 

χρειάζονταν περισσότερο αριθµό επισκέψεων ανά άτοµο από ότι οι ηλικιωµένοι, 

αλλά συνολικά οι ηλικιωµένοι τις χρησιµοποιούν περισσότερο. 

                  - Το ποσοστό χρήσης αυτών των υπηρεσιών αυξάνει δραµατικά µε την 

ηλικία. Ο µέσος όρος χρήσης υπηρεσιών σε άτοµα ηλικίας 85 ετών είναι 8 φορές 

περισσότερος από ότι ατόµων ηλικίας 65 ετών. Το κόστος της εξωνοσοκοµειακής 

φροντίδας αντιπροσωπεύει το 10-20% του κόστους νοσηλείας στο νοσοκοµείο, ενώ 

σε καρκινοπαθείς έχει φανεί ότι το κόστος φροντίδας του ασθενούς σε τελικό στάδιο 

είναι κατά 50%  µικρότερο όταν χρησιµοποιούνται τα µετανοσοκοµειακά 

προγράµµατα και όχι το νοσοκοµείο. 

 

 

Παράγοντες που ρυθµίζουν κατά πόσο ο ασθενής µπορεί να νοσηλευτεί στο σπίτι 

 

       Στο ερώτηµα εάν είναι προτιµότερη η νοσηλεία στο σπίτι ή στο νοσοκοµείο για 

τις περιπτώσεις εκείνες που υπάρχει η δυνατότητα επιλογής, η απάντηση δεν είναι 

ούτε µονολεκτική ούτε µονοσήµαντη. Πολλοί είναι οι παράγοντες που καθορίζουν το 

που πρέπει να νοσηλευτούν οι ασθενείς. Τέτοιοι είναι: 

                - Ιατρική συγκατάθεση. Αυτή εξαρτάται από τις κλινικές ενδείξεις και τη 

διαγνωστική ικανότητα του γιατρού. 

               - Οργανωµένη υπηρεσία νοσηλείας στο σπίτι. Απαραίτητη προϋπόθεση 

είναι η κατάλληλη οργανωτική υποδοµή των υγειονοµικών υπηρεσιών και η 

στελέχωσή τους µε το απαραίτητο προσωπικό ( οικογενειακοί γιατροί, επισκέπτριες, 

νοσηλευτές, κοινωνικοί λειτουργοί κ.λ.π.) ώστε να προσφέρεται στον άρρωστο η 

αναγκαία φροντίδα και να του εξασφαλίζεται αίσθηµα ασφάλειας. 

              - Η κατάσταση της κατοικίας 

              - Η οικονοµική δυνατότητα του αρρώστου και της οικογένειας σε σχέση µε 

το κοινωνικοασφαλιστικό σύστηµα. 

              - Εκτίµηση της διάθεσης του πάσχοντος να αρχίσει ή να συνεχίσει σ’ ένα 

πρόγραµµα νοσηλείας στο σπίτι. 



 93 

              - Η εκτίµηση της διάθεσης των οικείων να προσαρµοστούν σε ένα νέο 

πρόγραµµα ζωής που εξαρτάται από το κοινωνικό και πολιτιστικό περιβάλλον. 

 

 

                       Συνήθη δερµατολογικά προβλήµατα στην Π.Φ.Υ. 

 

1.Φλεγµονώδης ∆ερµατοπάθειες 

 

Οξεία ∆ερµατίτιδα 

 

Χαρακτηρίζεται κλινικά από ερύθρηµα, οίδηµα , φυσαλίδες , ορορροή και έντονο 

κνησµό. Στα αίτια της περιλαµβάνονται: 

1. Η αλλεργική δερµατίτιδα επαφής, αντίδραση υπεραισθησίας τύπου I ή IV σε 

ειδικά αλλεργιογόνα. 

2.  Η ερεθιστική δερµατίτιδα επαφής, απο ερεθιστικές χηµικές ουσίες (όπως οι 

διαλύτες και τα σαπούνια ), την τριβή, τον κρύο αέρα, το νερό και την ξηρή 

ατµόσφαιρα. 

3. Η ατοπική δερµατίτιδα,αποτελεί γενοδερµατοπάθεια που χαρακτιρίζεται απο 

την υποτροπιάζουσα εµφάνιση στην βραφική ηλικία κνησµώδους εκζεµικού 

εξανθήµατος µε συµµετρική κατανοµή και εντόπιση που εξαρτάται απο την 

ηλικία του ασθενούς, 

4. Η δυσιδρωσική δερµατίτιδα µε την αιφνίδια εµφάνιση φυσσαλίδων µε 

συµµετρική κατανοµή,στις παλάµες και τα πέλµατα .καθώς και στις πλάγιες 

επιφάνειες των δακτύλων, µε έντονο κνυσµό ,συχνά συνυπάρχει ιστορικό 

ατοπίας. 

5. Η αστεατωτική δερµατίτιδα σε άτοµα µε ατοπική προδιάθεση µε προσβολή 

συνήθως των κνηµών και την εµφάνιση ρωγµών και σχισµών. 

6. Η µικροβιακή δερµατίτιδα ή νοµισµατοειδής έκζεµα , η οποία χαρακτηρίζεται 

απο εξαιρετικά κνησµώδης ,στρόγγυλες ,εκζεµατικές πλάκες που συχνά 

συγχέονται µε ψωρίαση ή δερµατοµυκητίαση. 

7. Η δερµατίτιδα εκ στάσεως αποτελεί εκζεµατική δερµατίτιδα των κάτω άκρων 

και συσχετίζεται µε φλεβική ανεπάρκεια και ιστορικό εν τω βάθει φλεβικής 

φρόµβωσης και φλεβικού άτονου έλκους. 
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Σε περίπτωση που η κατανοµή των αλλοιώσεων είναι χαρακτηριστική για 

αλλεργική δερµατίτιδα επαφής, η πάθηση υποτροπιάζει, υπάρχει υποψία 

επαγγελµατικής ή άλλης µορφής έκθεσης σε αλλεργιογόνα πρέπει να γίνονται 

επιδερµικές δοκιµασίες. 

Η αντιµετώπιση της οξείας δερµατίτιδας περιλαµβάνει την εφαρµογή ψυχρών 

υγρών επιθεµάτων, την τοπική εφαρµογή στεροειδών σε µορφή κρέµας, 

αντισταµινικά per os, σε υποψία επιµόλυνσης χορήγηση αντιβιοτικών κατά του  

S. Aureus, σε περίπτωση βαρέως ή γενικευµένου οξέος εκζέµατος 

κορτικοστεροειδή per os σε αρχική δόση 1mg/kg ηµέρα και σταδιακή µείωση και 

διακοπή σε διάστηµα τριών εβδοµάδων. 

 

Υποξεία ∆ερµατίτις 

 

Αποτελεί συνήθως την εξέλιξη προϋπάρχουσας οξείας δερµατίτιδας και 

χαρακτηρίζεται κλινικά από κνησµό και ερυθρές λεπιδώσεις πλάκες ποικίλου 

σχήµατος. Οι αλλοιώσεις θυµίζουν ψωρίαση και η διαφοροδιάγνωση είναι σε 

πολλές περιπτώσεις δύσκολη. 

Η αντιµετώπιση περιλαµβάνει κρέµες ή αλοιφές στεροειδών µε ή χωρίς στεγανή 

περίδεση , ενυδατικά σκευάσµατα τα οποία θα πρέπει να εφαρµοστούν λίγες ώρες 

µετά την εφαρµογή των στεροειδών και για διάστηµα ηµερών ή και εβδοµάδων 

µετά την υποχώρηση της φλεγµονής, πλύσιµο µε ήπια σαπούνια. Σε περίπτωση 

βακτηριακής επιµόλυνσης χορηγούνται αντιβιοτικά. 

 

Χρόνια ∆ερµατίτις 

 

Χαρακτηρίζεται κλινικά από δέρµα ερυθρό, λεπιδώδες και πεπεχυσµένο, µε 

επίταση των φυσιολογικών γραµµών της επιδερµίδας και έντονο κνησµό, ο 

συνεχής ξεσµός γίνεται συνήθεια στους ασθενείς και παρατείνει την φλεγµονή. 

Εµφάνιση υπέρ-ή υποµελάγχρωσης. 

Η αντιµετώπιση είναι δύσκολη , γίνεται προσπάθεια διακοπής του φαύλου 

κύκλου κνησµού-ξεσµού, εφαρµόζονται κρέµες ή αλοιφές στεροειδών. 
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Πρακτικές οδηγίες για την χρήση των τοπικών κορτικοστεροειδών  

 

Τα τοπικά κορτικοστεροειδή είναι τα αποτελεσµατικότερα φάρµακα για την 

αντιµετώπιση των φλεγµονώδων δερµατοπάθειών.Με βάση την ισχύ τους 

κατατάσσονται σε επτά οµάδες, από τις οποίες η I είναι ισχυρότερη και η VII η 

ασθενέστερη. 

∆εν πρέπει να χρησιµοποιούµε περισσότερα απο 45-60 γρµ. Κρέµας ή αλοιφής σε 

διάστηµα µια εβδοµάδας. Μετά την εφαρµογή δυο εβδοµάδων συνιστάται η 

διακοπή για µια εβδοµάδα µε σκοπό την ελαχιστοποίηση των παρενεργειών και 

να υπάρχει αύξηση της αποτελεσµατικότητας. Η συνταγογραφία νέας ποσότητας 

κορτικοστεροειδούς να γίνεται µε φειδώ. Πρέπει πάντως να συνταγογραφούνται 

επαρκής ποσότητα του σκευάσµατος και να καθορίζονται όρια όσον αφορά την 

διάρκεια και την συχνότητα εφαρµογής.  

Για τον υπολογισµό της ποσότητας που θα χρειαστεί χρησιµοποιούµε µονάδα 

FTU η ποσότητα κρέµας που εκθλίβεται από σωληνάριο µε άνοιγµα διαµέτρου 

5mm και απλώνεται απο την κορυφή της ράγας του δείκτη µέχρι την 1η παλαµιαία 

αύλακα του δακτύλου, ποσότητα που αντιστοιχεί σε 0,5 gr και αρκετή για να 

καλύψει την παλαµιαία και ραχαία επιφάνεια της άκρας χείρας. 

Οι κρέµες µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε οποιαδήποτε περιοχή του δέρµατος 

και τις πτυχές και είναι καταλληλότερες για οξείες φλεγµονώδεις δερµατοπάθειες. 

Οι αλοιφές λιπαίνουν το δέρµα και είναι καταλληλότερες για τις ξηρότερες 

βλάβες, είναι ισχυρότερες από αντίστοιχες κρέµες και δεν χρησιµοποιούνται σε 

πτυχές οξείες δερµατοπάθειες. 

Τα διαλύµατα είναι κατάλληλα για την αντιµετώπιση παθήσεων του τριχωτού 

της κεφαλής, δεν πρέπει να εφαρµόζονται σε πτυχές. 

Το λεπτό δέρµα των βλεφάρων ανταποκρίνεται σε ασθενέστερα στεροειδή 

οµάδων VI και VII, αντίθετα το δέρµα στις παλάµες και τα πέλµατα εµποδίζει την 

διείσδυση των τοπικών φαρµάκων µε αποτέλεσµα να απαιτούνται ισχυρότερα 

στεροειδή. Οι πτυχές ανταποκρίνονται σε ασθενείς κρέµες, ενώ το τοπικώς 

εφαρµοσµένα φάρµακα και οι αλλοιώσεις στις περιοχές αυτές ανταποκρίνονται 

σε ασθενείς κρέµες. 
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Ψωρίαση 

 

Χρόνια ,βλατιδολεπιδώδης, γενοδερµατοπάθεια που προσβάλλει το 1% µε 3% 

του γενικου πληθυσµού και εκδηλώνεται στο δέρµα, τους όνυχες και τις 

αρθρώσεις (5% µε 8% των ψωριασικών ασθενών παρουσιάζουν ψωριασική 

αθροίτιδα). 

 

Εκλυτικοί παράγοντες αποτελούν: ο τραυµατισµός του δέρµατος ,το στρες, 

λοιµώξεις ιδιαίτερα η στρεπτοκοκκική φαρυγκύτιδα, φάρµακα (λίθιο, β-

ανταγωνιστές, ανθελονοσιακά, α-ΜΕΑ). 

 

Μορφές της νόσου: 

1.Ψωρίαση κατά πλάκες, αποτελεί την συχνότερη µορφή της νόσου και 

χαρακτηρίζεται από βλατίδες που συρρέουν σε πλάκες, συνήθως σε αγκώνες, 

γόνατα και οσφυϊκή χώρα ,τα αργυρόχροα λέπια αποκολλούνται µε την εµφάνιση 

στικτών αιµορραγιών. 

2. Σταγονοειδής ψωρίαση χαρακτηρίζεται απο την αιφνίδια εµφάνιση 

ερυθρηµατολεπιδωδών βλατίδων συνήθως µετά στρεπτοκκοκική λοίµωξη. 

3.Φλυκταινώδης ψωρίαση η οποία διακρίνεται σε εντοπισµένη και γενικευµένη η 

οποία αποτελεί σοβαρή µορφή νόσου µε συστηµατικές εκδηλώσεις. 

4.Ανάστροφος ψωρίαση όταν παρατηρείται προσβολή των πτυχών, οπότε οι 

ψωριασικές πλάκες είναι λείες, ερυθρές , µε υγρώσσουσα επιφάνεια. 

5.Ερυθροδερµική ψωρίαση χαρακτηρίζεται από ερύθρυµα που καταλαµβάνει όλη 

την έκταση του σώµατος και αποτελεί βαρεία µορφή της νόσου. 

6. Ψωρίαση ονύχων σε ορισµένες περιπτώσεις και χωρίς προσβολή του δέρµατος, 

εµφάνιση βοθρίων, ονυχόλυσης, υπονυχίας υπερκεράτωσης και καφεοειδείς 

κηλίδες (κηλίδες ελαίου). 

 

Η διαφορική διάγνωση θα γίνει από : 
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1. Σµηγµατορροική δερµατίτιδα 

2.¨Εκζεµα 

3.∆ερµατοµυκητίαση 

4.Καντιντίαση 

5.Ροδόχρου πιτυρίαση 

6.Φαρµακευτικό εξάνθηµα 

7.Σύφιλη 

 

Η τοπική αγωγή περιλαµβάνει: 

 

• Την καλσιποτριόλη ,ανάλογο της βιταµίνης D, η οποία διατίθεται σε 

µορφή κρέµας, αλοιφής και διαλύµατος καθώς και σε συνδυασµό µε 

κορτικοστεροειδές και χρησιµοποιείται µια µε δυο φορές την ηµέρα και σε 

ποσότητα µέχρι 100 gr την εβδοµάδα µε παρενέργειες τον παροδικό 

τοπικό ερεθισµό και το ερύθηµα. 

• Τα τοπικά στεριειδή οµάδας I έως V µε άµεση αλλά παροδική δράση 

συνιστάται η διαλείπουσα κυκλική χρήση. 

• Την ανθραλίνη για την αντιµετώπιση της χρόνιας κατά πλάκας ψωρίασης 

µε την µέθοδο της σύντοµης επαφής µε το δέρµα. 

• Την γέλη ταζαροτένης η οποία αποτελεί τοπικά εφαρµοζόµενο ρετινοειδές 

µε συχνότερη παρενέργεια τον τοπικό ερεθισµό. 

 

 

 

 

 

 

Κοινή κνίδωση 

 

Συνηθισµένη δερµατοπάθεια η οποία χαρακτηρίζεται απο την εµφάνιση 

οιδηµάτων, ερυθηµατωδών πλακών, διαφόρων σχηµάτων και µεγεθών που 

διαρκούν λιγότερο απο 24 ώρες και συνοδεύονται από κνησµό. 
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Οι πλάκες επεκτείνονται και ταυτόχρονα σε άλλα σηµελια υποχωρούν µε 

αποτέλεσµα να αλλάζουν συνέχεια σχήµα και διαστάσεις. ∆ιακρίνεται σε οξεία 

όταν διαρκεί λιγότερο από 6 εβδοµάδες και χρόνια περισσότερο από 6 εβδοµάδες. 

Η εν τω βάθη κοινή κνίδωση αποτελεί το αγγειοοίδηµα. 

Τα συχνότερα αίτια κατά σειρά συχνότητας είναι λοιµώξεις. Οι µηχανισµοί 

εµφάνισης της νόσου µπορεί να είναι ανοσολογικοί µέσω αντιδράσεων 

υπερευαισθησίας τύπου I ή III , µη ανοσολογικοί µε την απευθείας αποκοκκίωση 

των µαστοκυττάρων απο δράση πχ της πολυµυξίνης,την έµµεση απελευθέρωση 

µέσω της οδού του αραχιδονικού οξέως ή του συστήµατος της καλικρεΐνης-

κινίνης πχ απο ασπιρίνη, ΜΣΑ, ταρτραζίνη, ή από την δράση α-ΜΕΑ αλλά και 

αυτοάνοση µε την εµφάνιση IgG αυτοαντισωµάτων έναντι IgE  υποδοχέων και 

τέλος ιδιοπαθής στο 50 -7- % των περιπτώσεων χρόνιας κνίδωσης. 

Ο εργαστηριακός έλεγχος συνήθως δεν µας βοηθά στον καθορισµό της 

αιτιολογίας, αν από το ιστορικό και την φυσική εξέταση δεν µπορέσουµε να 

εντοπίσουµε τον αιτιολογικό παράγοντα. 

 

Η διαφορική διάγνωση θα γίνει απο :  

 

1. Κνιδωτική αγγειίτιδα (όταν µια βλάβη παραµείνει πάνω απο 24 ώρες 

),αποτελεί µορφή λευκοκυττοκλασικής αγγειίτιδας. 

2. Φαρµακευτικά εξανθήµατα 

3. Ιογενή εξανθήµατα 

4. ∆ήγµατα 

5. Ποµφολυγώδες πεµφιγοειδές 

6. Κληρονοµικό αγγειοοίδηµα 

7. Μαστοκυττάρωση 

8. Πολύµορφο Ερύθηµα 

9. Κνίδωση απο φυσικά αίτια 

 

H αντιµετώπιση της νόσου περιλαµβάνει: 

 

• ∆ιακοπή όλων των ύποπτων εκλυτικών παραγώντων 
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• Χορήγηση αντισταµινικών σε επαρκείς δόσεις και σε συνδυασµούς 

χρησιµοποιώντας κυρίως τα νεώτερα λεβοσετιριζίνη,δεσλοραταδίνη. 

• Σε [ερίπτωση που η νόσος δεν ελέγχεται µε τα αντισταµινικά µπορούµε να 

χορηγήσουµε στεροειδή per os 60mg ισοδύναµα πρεδνιζόλης για δυο 

ηµέρες 40 mg τις επόµενες 5 και στο τέλος 20 mg για επτά ηµέρες.Τα 

τοπικά κορτικοστεροειδή δεν είναι αποτελεσµατικά. 

• Σε ασθενείς µε εκτεταµένη νόσο και συστηµατική συµπτωµατολογία 

µπορεί να χρειασθεί η χορήγηση αδρεναλίνης. 

 

 

 

 

 

 

 

II.Λοίµωξεις του δέρµατος απο βακτήρια 

  

 

Μολυσµατικό κηρίο:Συνήθης, µεταδοτική, επιπολής λοίµωξη του δέρµατος που 

οφείλεται σε στρεπτόκοκκους, σταφυλόκοκκους ή και στους δύο µαζί.Συχνότερο 

στα παιδιά σε θερµά ζεστά κλίµατα. Η νόσος χαρακτηρίζεται από την εµφάνιση 

ποµφολύγων που γρήγορα ρήγνυνται καταλείποντας µία ερυθηµατώδης διάβρωση 

καλυπτόµενη από µελιτόχροα εφελκίδα. Οι βλάβες επεκτείνονται προς την 

περιφέρεια και είναι δυνατόν να εµφανισθούν σαι σε αποµακρυσµένες περιοχές. 

Μεταστρεπτοκοκκική σπειραµατονεφρίτιδα εµφανίζεται στο 2% των παιδιών 3 

έως 4 ετών µία µε 5 εβδοµάδες µετά τη λοίµωξη. Συστηµατική χορήγηση 

αντιβιοτικών για διάστηµα 10 ηµερών, σε υποτροπές  έλεγχος αποικισµού του 

ρινικού βλεννογόνου απο S.aureus. 

 

Κυτταρίτις: αποτελεί λοίµωξη του χορίου και των υποδόριων ιστών που 

χαρακτηρίζεται από ερύθρηµα, οίδηµα, και πόνο και οφείλεται συνήθως σε 

στρεπτόκοκκους της οµάδας  Α και τον χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο, µπορεί όµως 

να προκληθεί και από πολλά άλλα βακτήρια. 
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Κλινικά χαρακτηρίζεται απο εξέρυθρη , οιδηµατώδης ,επώδυνη στην πίεση πλάκα 

µε ασαφή όρια η οποία επεκτείνεται περιφερικά . Μπορεί να εµφανίσει 

φυσσαλίδες, ποµφόλυγες, αιµορραγία και νέκρωση.Οι συχνές υποτροπές σε κάτω 

άκρο οδηγούν στην εµφάνιση χρόνιου λεµφοιδήµατος . 

Το ερυσίπελας αποτελεί κλινική παραλλαγή µε προσβολή των επιπολής 

στρωµάτων του δέρµατος και µε περισσότερο σαφή όρια. 

Χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής που στο φάσµα δράσης περιλαµβάνει και τον 

σταφυλόκκοκο για διάστηµα τουλάχιστον 10 ηµερών ,στις βαρύτερες περιπτώσεις 

συνιστάται νοσηλεία και ενδοφλέβια χορήγηση αντιβιοτικών. 

 

Θυλακίτιδα  : φλεγµονή των τριχικών θυλάκων που οφείλεται σε βακτήρια σε 

µηχανικό τραυµατισµό, η βακτηριακή θυλακίτιδα διακρίνεται σε επιπολής και εν 

τω βάθει. 

Η επιπολής θυλακίτιδα χαρακτηρίζεται από θολωτές φλύκταινες µε ερυθυµατώδη 

άλω στους τριχικούς θυλάκους, ο συνηθέστερος αναβρισκόµενος 

µικροοργανισµός είναι ο S.aureus. Η διαφορική διάγνωση περιλαµβάνει την 

µυκητιασική θυλακίτιδα , την ηωσινοφιλική θυλακίτιδα από Gram αρνητικά 

βακτήρια. 

Η επέκταση της λοίµωξης της επιπολής θυλακίτιδας εν τω βάθη µε την 

δηµιουργία αποστήµατος έχει σαν αποτέλεσµα την ανάπτυξη δοθιήνα ή εν τω 

βάθει θυλακίτιδας. 

Εµφάνιση σε περιοχές που υποβάλλονται σε συνεχή τριβή και παρουσιάζουν 

εφίδρωση όπως η περιοχή του δέρµατος όπου εφάπτεται η ζώνη , η πρόσθια 

επιφάνεια  των µηρών ,οι γλουτοί, η βουβωνική χώρα ,οι µασχάλες . 

Οι κλυδάζουσες βλάβες παροχετεύονται και ο ασθενής καλύπτεται µε αντιβιοτική 

αγωγή για τουλάχιστον 10 ηµέρες, επιπλέον θα πρέπει να αντιµετωπίζονται οι 

προδιαθεσικοί παράγοντες όπως η τριβή, τα στενά ενδύµατα , η παχυσαρκία, οι 

κακές συνήθειες υγιεινής και ο σακχαρώδης διαβήτης. 
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ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΗΝ 

ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΥΓΕΙΑΣ 

 

Καταστάσεις χαρακτηριζόµενες σαν επείγουσες στην οφθαλµολογία 

 

Α. Οφειλόµενες σε εξωγενείς παράγοντες. 

 

Εγκαύµατα                                  Τραύµατα                            Κάταγµα           

1)Χηµικά                                      1) Βολβού                            1) Κόγχου 

                                                      (Επιφανειακά, 

2)Θερµικά                                     ∆ιαµπερή, 

                                                      Αµβλέα) 

 

3)Ακτινικά                                  2) Προασπιστικών 

    Α) Ιονίζουσες                             & επικουρικών 

          ακτίνες                                   Μορίων του βολβού 

    Β)Μη ιονίζουσες                       Α) Βλεφάρων 

       ακτίνες                                    Β) ∆ακρυικής 

                                                            συσκευής 

Β. Παθήσεις. 

 

Προασπιστικών                                  Βολβού 

Και επικουρικών µορίων                              

 

1)Βλέφαρα                                         1) Επιπεφυκίτιδες 

-βλεφαρίτιδα 

                                                           2) Κερατίτιδες 

2) ∆ακρυική συσκευή 

    Α) ∆ακρυοκυστίτιδα 

    Β) ∆ακρυαδενίτιδα 
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3)Κυτταρίτιδα του κόγχου 

 

 

Εγκαύµατα 

 

   Από την κατηγορία των εγκαυµάτων τα χηµικά εγκαύµατα αποτελούν την πλέον 

επείγουσα από τις επείγουσες καταστάσεις στην οφθαλµολογία και την µοναδική που 

η αντιµετώπιση της από τον µη ειδικό µπορεί και πρέπει να προσφερθεί άµεσα, κάτι 

που είναι ιδιαίτερα κρίσιµο για την περαιτέρω εξέλιξη της βλάβης. 

    Κυρίως προκαλούνται από χηµικές ουσίες που χρησιµοποιούνται σε διάφορες 

εργασίες αλλά και από κάποιες ουσίες οικιακής χρήσης .Τα πλέον συνήθη είναι  από 

υδροξείδιο του ασβεστίου .Τα χηµικά εγκαύµατα από αλκάλεα είναι τα πλέον βαριά 

γιατί οι αλκαλικές ουσίες αντιδρούν µε τα λιποειδή των κυτταρικών µεµβρανών 

σχηµατίζοντας σάπωνες και έτσι καταστρέφοντας το επιθήλιο διεισδούν βαθειά στον 

κερατοειδή καταστρέφοντας το στρώµα και το ενδοθήλιο και εισέρχονται στο 

πρόσθιο θάλαµο. 

 

 

   Η βαρύτητα της βλάβης εξαρτάται απο το PH της ουσίας απο την ποσότητα της 

ουσίας που θα έρθει σε επαφή µε τους οφθαλµούς και απο το χρόνο που θα διαρκέσει 

αυτή η επαφή. 

   Εποµένως, η αντιµετώπιση ενός χηµικού εγκαύµατος αρχίζει µε µια πολύ απλή 

αλλά εξαιρετικά σηµαντική ενέργεια. ΠΛΥΣΗ ΜΕ ΝΕΡΟ ΑΜΕΣΑ, στο χώρο που 

συνέβη το ατύχηµα  µε οποιοδήποτε µέσο είναι διαθέσιµο.  Νερό άφθονο, µε πίεση 

για πολύ χρόνο και µετά διακοµιδή και αντιµετώπιση από ειδικό οφθαλµίατρο. 

   Με την πλύση αραιώνουµε την ουσία (ουδετεροποιούµε το PH) και µειώνουµε τον 

χρόνο επαφής µε τους οφθαλµούς έτσι ώστε οι τελικές επιπτώσεις να είναι λιγότερες. 

   Η θεραπεία από εκεί και πέρα ανήκει στον ειδικό οφθαλµίατρο και περιλαµβάνει 

αναλγητικά, αντιβιοτικά, αντιφλεγµονώδη φάρµακα , συστηµατικά και τοπικά. 

Περιλαµβάνει επίσης µυδριατικά, φάρµακα που βελτιώνουν την σύνθεση του 

κολλαγόνου, τεχνικά δάκρυα, θεραπευτικούς φακούς επαφής, επεµβάσεις στα 

βλέφαρα και άλλες µεθόδους που δεν αφορούν τον µη ειδικό. 
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Κατάγµατα 

 

   Τα κατάγµατα στην οφθαλµολογία αφορούν την οστέινη θήκη του βολβού, τον 

κόγχοκαι µπορούµε να τον διαχωρίσουµε σε δυο µεγάλες οµάδες: 

      Α) Εξωτερικά κατάγµατα τα οποία περιλαµβάνουν το κογχικό χείλος και τα 

πλησιέστερα οστά. 

      Β) Εσωτερικά κατάγµατα τα οποία αφορούν τα τοιχώµατα του κόγχου χωρίς 

συµµετοχή συνήθως του κογχικού χείλους και των γειτονικών οστών. 

 

   Τα εξωτερικά κατάγµατα του κόγχου συνδυάζονται συνήθως µε κατάγµατα του 

µέσου και άνω τριτηµορίου του προσώπου και προκύπτουν απο επέκταση των 

καταγµάτων αυτών στον κόγχο.Πρόκειται για ρινοκογχικά κατάγµατα, τα κατάγµατα 

τύπου Le For (II,III), τα ζυγωµατικά κατάγµατα και τα κατάγµατα της µετωπικής 

χώρας. 

   Τα εσωτερικά κατάγµατα  του κόγχου αφορούν κυρίως το έδαφος του κόγχου και 

διεθνώς φέρονται µε το όνονα Blow-out  διότι προκαλούνται λόγω µεγάλης αύξησης 

της ενδοκογχικής πίεσης,απο απότοµη και µεγάλη µετακίνηση του βολβου προς τα 

πίσω µετά την πλήξη του βολβού. 

   Η παρουσία διπλωπίας στην πρωτεύουσα βλεµµατική θέση είναι προεξάρχον 

σύµπτωµα, µαζί µε το ενόφθαλµο και την πρός τα κάτω παρεκτόπιση του βολβού. 

   Η τακτική της άµεσης αντιµετώπισης των καταγµάτων αυτών έχει εγκαταλειφθεί 

και σήµερα συνίσταται η παρακολούθηση τους για σχεδόν 2 εβδοµάδες. Αν η 

διαταραχή της κινητικότητας παραµένει µε την µορφή ενοχλητικής κάθετης 

διπλωπίας που εµποδίζει την καθηµερινότητα του ασθενούς πρέπει να επέµβουµε 

χειρουργικά. Κατάγµατα των άλλων τοιχωµάτων του κόγχου είναι εξαιρετικά σπάνια. 

   Στο κεφάλαιο αυτό πρέπει να εντάξουµε την ενδοκογχική αιµορραγία η οποία 

µπορεί να πάρει σηµαντικές διαστάσεις και να προκαλέσει εξόφθαλµο και περιορισµό 

της κινητικότητας του βολβού και των βλεφάρων.Μια εκσεσηµασµένη ενδοκογχική 

αιµορραγία µπορεί να προκαλέσει βλάβη στο οπτικό νεύρο εκ πιέσεως, µπορεί όµως 

και να ασκήσει σηµαντική πίεση στο βολβό µε απότοµη µεγάλη αύξηση της 

ενδοφθάλµιας πίεσης που να προκαλέσει απόφραξή της κεντρικής αρτηρίας του 
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αµφιβληστροειδούς. Σε τέτοιες περιπτώσεις πρέπει να προβούµε σε παροχέτευση της 

αιµορραγίας µε πλάγια κανθοτοµή. 

 

 

Τραυµατικές κακώσεις του οφθαλµικού βολβού και των εξαρτηµάτων του    

 

   Οι πιθανές βλάβες του βολβού µετά απο αναφερόµενο τραυµατισµό δεν είναι πάντα 

εµφανείς και η ποικιλία και η βαρύτητα τους µπόρει να κυµαίνεται από τις πιο 

ακίνδυνες και παροδικές µέχρι και πλήρη απώλεια του βολβού ή της όρασης. 

 

Η εκτίµηση και η αντιµετώπιση τους αφορά µόνο τον ειδικό οφθαλµίατρο και έτσι 

εδώ απλώς θα αναφερθούµε: 

1). Τραύµα κερατοειδούς. 

• Απλή απόπτωση επιθηλίου. 

• Ενδοστρωµατική έµπαρση ξένου σώµατος. 

• ∆ιαµπερές τραύµα του κερατοειδούς. 

2)  Ρήξη βολβού. 

• Εµφανής. 

• Συγκεκελυµένη. 

3)  Αµβλύς τραυµατισµός. 

• Ύφαιµα. 

• Ιριδοδιάλυση- Ρήξη της γωνίας του Π.Θ. 

• Παρεκτόπιση του φακού. 

• Ρήξη χοριοειδούς. 

• Αµφιβληστροειδική αιµορραγία. 

• Υαλοειδική αιµορραγία. 

 

   Τέτοιες καταστάσεις αν δεν αναγνωσθούν έγκαιρα και δεν αντιµετωπισθούν 

µπορούν να οδηγήσουν σε δευτερογενείς βλάβες όπως ραγοειδίτιδα , καταράκτη, 

γλαύκωµα και αποκόλληση του αµφιβληστροειδή. Οι βλάβες λοιπόν του βολβού 

πρέπει να θεωρηθούν εξαιρετικής σηµασίας και βαρύτητας γιατί απειλούν την όραση 

του ασθενούς. 
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   Σηµαντικές όµως πρέπει να θεωρηθούν και οι βλάβες και οι τραυµατισµοί των 

βλεφάρων γιατί πέραν της αισθητικής πλευράς η φυσιολογική ανατοµική και 

λειτουργία των βλεφάρων είναι ουσιαστική για την καλή λειτουργία του βολβού. 

Έτσι η πλήρης ανατοµική ανάταξη και συρραφή τραυµάτων και βλεφάρων πρέπει να 

γίνεται έτσι ώστε να προκύπτει πλήρης ανατοµική και λειτουργική ακεραιότητα .Αν 

αυτό δεν είναι εφικτό σε πρώτο χρόνο πρέπει αυτό να αποκαθίσταται αργότερα µε 

πλαστικές επεµβάσεις. 

 

 

 

Φωτοκερατοπάθεια 

 

   Οφείλεται σε παρατεταµένη έκθεση στην U.V ( Σκί ή συγκόλληση µε ηλεκτρικό 

τόξο) Πόνος στο µάτι, θολή όραση, έντονη αίσθηση ξένου σώµατος, οίδηµα στα 

βλέφαρα σε ιδιαίτερα βαριές περιπτώσεις. 

   Κλείσιµο του µατιού για δυο µέρες µε µια αντιβιοτική αλοιφή είναι αρκετή 

θεραπεία. Η ακεραιότητα του κερατοειδή επανέρχεται µετά από µερικά 

εικοσιτετράωρα ανάλογα µε τη βαρύτητα της περίπτωσης. 

 

 

Αιφνίδια απώλεια όρασης 

 

   Καταρχάς αντλούµε πληροφορίες για τον τρόπο και την µορφή της απώλειας 

όρασης. 

 

 

Ιστορικό Πόσο αιφνίδια; 

                                                       Αµφό ή ετερόπλευρη: 

                                                       Ολική ή µερική: 

                                                       Ηµινοπική(οριζόντια/κάθετη) 

                                                       Κεντρική 

                                                       Περιφερική 
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Σύνοδα σηµεία 

• Πόνος στο βολβό 

• Πονοκέφαλος 

• Ηµικρανία-αύρα 

• Γενική κακουχία 

• Απώλεια συνειδήσεως 

 

 

Απόφραξη κεντρικήςαρτηρίας του αµφιβληστροειδούς 

 

• Συνέβει απότοµα, µέσα σε δευτερόλεπτα. 

• Πολύ έντονη, παραµένει µόνο αντίληψη φωτός. 

• Οφθαλµοσκόπηση: ωχρός βυθός,κερασόχρους ώχρα. 

 

Τι κανουµε; 

 

• Προσπαθούµε να µειώσουµε την Ε.Ο.Π. (Μαλάξεις βολβού, παρακέντηση) 

• Προσπαθπύµε να κάνουµε αγγειοδιαστολή µέσω υπερκαπνίας .(βάζουµε τον 

άρρωστο να αναπνέει µέσα σε µια νάιλον σακούλα) 

• Κάνουµε θροµβόλυση 

 

Απόφραξη κλάδου της κ.α.α. 

 

Παρόµοια αλλά ηπιότερα συµπτώµατα (µερική απώλεια όρασης). 

 

 

 

 

Πρόσθια ισχαιµική οπτικοπάθεια 

 

   Απόφραξη των βραχέων οπισθίων ακτονοειδών αρτηριών που αγγειώνουν την 

κεφαλή του ο.ν. Οφθαλµικά ωχρός οιδηµατώδης δίσκος που περιβάλλεται από µικρές 
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φλογοειδής αιµορραγίες. ΠΡΟΣΟΧΗ, συχνότερη αιτία η κροταφική αρτηρίτιδα. 

Πιθανώς η πλέον εµπλεκόµενη µε την οφθαλµολογία κατάσταση. Συνήθως σε άτοµα 

πάνω από τα 60  ίσως να υπάρχουν πρόδροµα συµπτώµατα.(κακουχία, απώλεια 

βάρους, πόνος κατά τη µάσηση, δυσφορία µε τη χρήση καπέλου, πονοκέφαλος). 

Πιθανώς να έχουν προϋπάρξει επεισόδια παροδικής αµαύρωσης. Εργαστηριακά 

υψηλή καθίζηση (150 mm/h) ή υψηλή πηκτικότητα. Μεγάλη πιθανότητα προσβολής 

του άλλου µατιού. Για προστασία, δια βίου χορήγηση κορτικοστεροειδών per os. 

 

 

 

 

Οπτικοί νευρίτιδα (οπισθοβολβική)  

 

   Συνήθως λόγω σκλήρυνσης κατά πλάκας, σε άτοµα 20-40 ετών. Υπάρχει 

ευαισθησία του βολβού και οπισθοβολβικό άλγος κατά την βολβοστροφή. Υπάρχει 

κυρίως κεντρική µείωση της όρασης και διαταραχή των χρωµάτων. Νωθρά τοπικά 

αντανακλαστικά. Συνήθως η θεραπεία µε κορτικοστεροειδή δεν επηρεάζει την 

εξέλιξη της νόσου. 

 

 

Απόφραξη κεντρικής φλέβας αµφιβληστροειδούς 

 

   Η µείωση της οπτικής οξύτητας εξαρτάται από την έκταση της απόφραξης. Το 90% 

των ασθενών είναι <50 ετών µε συστηµατική υπέρταση. 

Οφθαλµοσκοπικά διευρυµένες οφιοειδείς φλέβες, οίδηµα της κεφαλής του ο.ν. 

ενδοαµφιβληστρό-ειδικές αιµορραγίες ,µερικά βαµβακοφόρα εξιδρώµατα. 

 

 

Ηλιακή εκφύλιση της ώχρας 

 

   Συνήθως τα άτοµα πάνω από τα 70, γυναίκες/άντρες 2/1, καπνιστές Χ 2.5 

• Ξηρά µορφή : (ατροφία ώχρας) 
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• Υγρά µορφή (νεοαγγείωση που διαρρέει και δηµιουργεί οίδηµα ώχρας) .Η µορφή 

αυτή προκαλεί αιφνίδια απώλεια όρασης. 

 

 

 

 

Κεντρική ορώδης αµφιβληστροπάθεια 

 

   Μείωση της κεντρικής όρασης µε µεταµορφοψίας σε υγιείς άρρενες 30-45 ετών σε 

συνθήκες stress. 

 

 

Ηµικρανίες 

 

   Προηγείται αύρας.(20-40 λεπτά). Εκδηλώνεται αρχικά µε λάµψεις συχνά σχήµατος 

κεραυνού ,µαύρα στίγµατα και µια περιοχή πλήρους αµαύρωσης. Εµφανίζεται σε 

νεαρούς, ενήλικες .Υπάρχει συχνά οικογενειακό ιστορικό. 

 

 

Ενδοϋαλοειδική Αιµορραγία 

 

   Τα συµπτώµατα µιας υαλοειδικής αιµορραγίας µπορούν να κυµαίνονται από την 

εµφάνιση µερικών µαύρων στιγµάτων στο οπτικό πεδίο µέχρι την απότοµη και πλήρη 

χωρίς πόνο απώλεια της όρασης, και οφείλεται στην παρουσία αίµατος εντός της 

υαλοειδικής κοιλότητας. Μπορεί να εµφανισθεί σε απολύτως υγιή άτοµα µετά από 

ιδιαίτερη σωµατική προσπάθεια ή δοκιµασία Valsava. Ο διαβήτης ή υπέρταση και 

ανωµαλίες του αίµατος µπορεί επίσης να είναι οι αιτίες καθώς και οι παθήσεις του 

αµφιβληστροειδούς. (αποκόλληση, θρόµβωση κεντρικής φλέβας, τοπικές αγγειακές 

δυσπλασίες κ.τ.λ.) 

 

 

 

Επώδυνος ερυθρός βολβός 
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Οξύ γλαύκωµα:  

   Οφείλεται σε αιφνίδια και απότοµη µεγάλη αύξηση της ενδοφθαλµιαίας πιέσεως σε 

επίπεδα 50-70 mm Hg (φ.τ. =20 mmHg) . Εκδηλώνεται µε αιφνίδια εµφάνιση 

βολβικού άλγους ετερόφθαλµα, συχνά σε σκοτεινό περιβάλλον . Η έντονη βολβαλγία 

µπορεί να επεκτείνεται σε όλο το σύστοιχο ήµισυ της κεφαλής µε ταυτόχρονη 

αίσθηση κακουχίας, ναυτίας ,τάσης προς εµετό ή και εµετό. (αυτό εξηγείται λόγω 

κεντρικών συνδέσεων ανάµεσα στο τρίδυµο και το πνευµονογαστρικό). Μείωση της 

οπτικής οξύτητας (θολή όραση) και αντίληψη έγχρωµων κύκλων γύρω από τις 

φωτεινές πηγές οφείλονται στο αναπτυσσόµενο οίδηµα του κερατοειδούς . Τα αγγεία 

του επεφυκότα είναι συµφορητικά και η κόρη σε µέση µυδρίαση δεν αντιδρά στο 

φώς. 

   Η ενδοφθάλµια πίεση πρέπει να αποκατασταθεί άµεσα µε την χρήση 

υπερωσµωτικών παραγόντων ενδοφλεβίως και συστηµατικά δρώντων αναστολέων 

της καρβοανυδράσης καθώς και τοπικούς παράγοντες που µειώνουν την πίεση και 

κυρίως προκαλούν µύση. 

   Μετά την ανάταξη της κρίσεως του οξέος γλαυκώµατος η εκτόµιση της αιτίας και ο 

τρόπος αντιµετώπισης είναι έργο του ειδικού οφθαλµίατρου. 

 

 

Φλεγµονές της εξωτερικής επιφάνειας του βολβού 

 

Επιπεφυκίτιδες 

 

Κλινικά σηµεία: 

• Υπεραιµία (λόγω αγγειοδιαστολής) 

• ∆ακρύρροια 

• Εκκρίσεις 

• Οίδηµα 

• Θηλές.(Μικρά επάρµατα που οφείλονται σε διείσδυση απο φλεγµονώδη 

κύτταρα). 

• Θυλάκια.(Μικρά επάρµατα λόγω τοπικής υπερπλασίας του λεµφικού ιστού. 

Κυρίως στο άνω βλέφαρο, συχνές σε προσβολή από χλαµύδια. Έχουν αγγεία 
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µόνο στην περιφέρεια τους ,σε αντίθεση µε τις θηλές που έχουν αγγείο στο 

κέντρο τους που διακλαδίζονται προς την περιφέρεια. 

• Μεµβράνες- ψευδοµεµβράνες διόγκωση προωτιαίων λεµφαδένων. 

 

 

   Οι επιπεφυκίτιδες µπορεί να είναι τοξικής αιτιολογίας, αλλεργικές, ή λόγω 

προσβολής από κάποιο παθογόνο µικροοργανισµό(µικρόβια, ιοί, χλαµύδια, πολύ 

σπάνιοι µύκητες) 

   Σπάνια µπορούν να θεωρηθούν σαν οξείς καταστάσεως που θέτουν σε κίνδυνο το 

όργανο της δράσης σε αντίθεση µε τις κερατίτιδες που εν δυνάµει είναι επικίνδυνες. 

 

 

Κερατίτιδες 

 

   Η φλεγµονή του κερατοειδούς ονοµάζεται κερατοειδίτιδα η κερατίτιδα και 

ανεξαρτήτως αιτιολογίας η συµπτωµατολογία είναι η ίδια. 

• Περικεράτιος ένεση, δηλαδή υπεραιµία των αγγείων του σκληροκερατοειδικού 

ορίου. 

• Έντονος πόνος λόγω ερεθισµού των απολήξεων του τριδύµου. 

• Φωτοφοβία δηλαδή δυσανεξία στο φώς. 

• ∆ακρύρροια(αντανακλαστική). 

 

   Οι κερατίτιδες διακρίνονται σε επιφανειακές όταν η βλάβη αφορά το επιθήλιο και 

εν τω βάθη όταν προσβάλλεται το στρώµα µε ακέραιο επιθήλιο. Όταν συνυπάρχει 

βλάβη του επιθηλίου και του στρώµατος µιλούµε για έλκος κερατοειδούς, το οποίο 

µπορεί να οδηγήσει σε διάτρηση του κερατοειδούς. Μπορεί να οφείλονται σε ιούς 

κόκκους ή σπανιότερα σε µύκητες. 

 

 

 

 

Οξεία κυτταρίτιδα του κόγχου 
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   Η οξεία κυτταρίτιδα του κόγχου εισβάλει µε πυρετό, κακουχία ,πόνο, πρόπτωση, 

περιορισµό των κινήσεων του βολβού, έντονο οίδηµα των βλεφάρων καθώς και 

οίδηµα του επιπεφυκότα. 

   Συχνά οι ασθενείς έχουν ιστορικό µόλυνσης των γειτονικών κόλπων. Ορισµένες 

φορές µια κυτταρίτιδα του κόγχου µπορεί να είναι δευτεροπαθής από ένα καρκίνωµα 

του κόγχου που εµφανίζει τήξη , ή αποτέλεσµα ανεπάρκειας του ανοσοποιητικού 

συστήµατος . 

   Απαιτείται νοσοκοµειακή περίθαλψη, έντονη I.V. αντιβίωση και καλλιέργεια 

ρινοφαρυγγικού εκκρίµατος καθώς και καλλιέργεια αίµατος. 

   Πρέπει να γίνει έλεγχος µε STScan για να καθοριστεί αν πρόκειται για 

προδιαφραγµατική µορφή, οπισθοδιαφραγµατική (ή βαρύτερη) ή αν πρόκειται για 

φλεγµονή υπό το περιόστεο.     

 

 

                                        ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

Στόχοι της Έρευνας 

 

Σκοπός της έρευνας είναι η καταγραφή των περιστατικών που αφορούν στην 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ) και που παρουσιάζονται στο νοµό 

Ηρακλείου καθώς και η διερεύνηση των δράσεων – µεθόδων που αναλαµβάνουν οι 

αντίστοιχοι φορείς αναφορικά µε την αντιµετώπισή τους. Παράλληλα, θα εξεταστεί ο 

βαθµός που οι εν λόγω δράσεις απηχούν στην πληθυσµιακή οµάδα στην οποία 

απευθύνονται. Στην παρούσα έρευνα θα απαριθµηθούν τα περιστατικά τα οποία 

καλείται να αντιµετωπίσει η Π.Φ.Υ ενώ θα γίνει περιγραφική µελέτη των ποσοτικών 

ερευνητικών µεταβλητών που αφορούν στον τοµέα δραστηριοποίησής της και στην 

σύνδεσή του µε τις απαιτήσεις και τις ανάγκες συγκεκριµένων οµάδων πληθυσµού 

της τοπικής κοινωνίας. Τόσο το πλαίσιο και η ιατροφαρµακευτική θεµατική περιοχή 

δραστηριοποίησης όσο και η γεωγραφική εµβέλεια δράσης δεν υπόκεινται σε 

κάποιους άλλους περιορισµούς εκτός από το ότι η Π.Φ.Υ θα πρέπει να αφορά στο 

νοµό Ηρακλείου Κρήτης. 

Ο παραπάνω σκοπός αναλύεται στους παρακάτω στόχους: 
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• Να διερευνηθεί το εύρος – είδος των περιστατικών που αντιµετωπίζονται και 

καταγράφονται από την δηµόσια Π.Φ.Υ. 

• Να διερευνηθεί η συσχέτιση των περιστατικών αυτών µε τον 

ιατροφαρµακευτικό τοµέα στον οποίο ανήκουν 

• Να διαφανεί η κατανοµή των περιστατικών αυτών ανά ηλικιακή οµάδα 

• Να διερευνηθεί ο βαθµός επιτυχίας της Π.Φ.Υ. αναφορικά µε τον τρόπο 

αντιµετώπισης των διαφόρων περιστατικών υγείας 

• Να διερευνηθεί ο βαθµός επιτυχίας της Π.Φ.Υ. αναφορικά µε τον τρόπο 

αντιµετώπισης των διαφόρων περιστατικών υγείας ως προς την ηλικία των 

ασθενών  

• Να διερευνηθεί ο βαθµός επιτυχίας της Π.Φ.Υ. αναφορικά µε τον τρόπο 

αντιµετώπισης των διαφόρων περιστατικών υγείας ως προς τον 

ιατροφαρµακευτικό τοµέα στον οποίο αυτά ανήκουν 

• Να διαφανεί ο τεχνολογικός εξοπλισµός που υπάρχει στα κέντρα Π.Φ.Υ. 

• Να διαφανεί επάρκεια της υλικοτεχνικής υποδοµής των κέντρων Π.Φ.Υ. 

• Να διερευνηθεί η γεωγραφική κατανοµή των µονάδων Π.Φ.Υ.  

• Να διαφανεί ο βαθµός στον οποίο οι παρεχόµενες υπηρεσίες Π.Φ.Υ. απηχούν 

στις ανάγκες της 3ης ηλικίας. 

• Να διερευνηθεί η απήχηση που έχει στον κόσµο η Π.Φ.Υ. 

• Να διαφανεί η εξοικείωση που έχει ο κόσµος µε την Π.Φ.Υ. σε συνάρτηση µε 

τον χρόνο που αυτός κάνει χρήση των παρεχόµενων από αυτήν υπηρεσιών. 

Οι παραπάνω στόχοι της έρευνας διαµορφώνουν τους παρακάτω άξονες:  

• Είδος και Εύρος περιστατικών που αντιµετωπίζονται από την Π.Φ.Υ. (1ος 

άξονας) 

• Η αποτελεσµατικότητα της Π.Φ.Υ. αναφορικά µε τα περιστατικά υγείας που 

αυτή καλείται να αντιµετωπίσει(2ος άξονας) 

• Η υλικοτεχνική υποδοµή των κέντρων Π.Φ.Υ. (3ος 
άξονας) 

• Η γεωγραφική κατανοµή και η προσβασιµότητα των κέντρων Π.Φ.Υ. 

αναφορικά µε τις διάφορες οµάδες πληθυσµού (4ος άξονας) 

• Η απήχηση στον κόσµο των υπηρεσιών Π.Φ.Υ. (5ος άξονας) 

 

Επιλογή υποκειµένων 
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Τα υποκείµενα της έρευνας είναι κατά κύριο λόγο οι ασθενείς που κάνουν χρήση των 

υπηρεσιών της Π.Φ.Υ στο νοµό Ηρακλείου αλλά και το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό που απασχολείται σε αυτές. ∆όθηκαν 170 ερωτηµατολόγια σε ασθενείς 

που επικαλέστηκαν την Π.Φ.Υ. σε διάφορες γεωγραφικές περιοχές του νοµού καθώς 

και 47 ερωτηµατολόγια που αφορούσαν στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό των ιδίων 

κέντρων. Συγκεκριµένα, ένας αριθµός ερωτηµατολογίων δόθηκε στο Περιφερειακό 

Ιατρείο Τυλίσσου, στο 1ο και 2ο ΚΑΠΗ Ηρακλείου Κρήτης καλύπτοντας τόσο το 

δυτικό όσο και το ανατολικό µέρος της πόλης, στα εξωτερικά Ιατρεία των δύο 

µεγάλων δηµόσιων νοσοκοµείων του νοµού (Βενιζέλειου – Πανάνειου, 

Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ηρακλείου) καθώς και σε έναν αριθµό 

περιφερειακών ιατρείων της Π.Φ.Υ. Οι ασθενείς που επιλέχθηκαν να συµπληρώσουν 

τα ερωτηµατολόγια δεν πληρούσαν κανένα άλλο κριτήριο από αυτό της επίκλησης 

των υπηρεσιών της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. ∆εν έγινε καµία διάκριση 

αναφορικά µε το φύλο, την ηλικία ή την κατάσταση της υγείας των ατόµων που 

αποτέλεσαν µέρος της έρευνας. Αναφορικά µε το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, τα 

δεδοµένα που συλλέχθηκαν είναι καθαρά επικουρικά και συνεπώς βοηθούν στην 

καλύτερη και αναλυτικότερη εξαγωγή ασφαλέστερων συµπερασµάτων. 

Για µια όσο το δυνατόν σφαιρικότερη ερευνητική εργασία, έγινε προσπάθεια ώστε 

τόσο το γεωγραφικό εύρος όσο και η διαστρωµάτωση του δείγµατος αναφορικά µε τα 

δηµογραφικά στοιχεία που τέθηκαν να είναι όσο το δυνατόν αντιπροσωπευτικότερο 

της κατάστασης που παρατηρείται καθηµερινά. Τα άτοµα που συµµετείχαν στην 

έρευνα επιλέχθηκαν τυχαία και σε κάποιες περιπτώσεις παρουσιάστηκαν 

οικειοθελώς, αντικατοπτρίζοντας την εκάστοτε προσέλευση στα κέντρα Π.Φ.Υ. της 

έρευνας. Μια πιο αυστηρή απαίτηση ή ένα πιο ειδικό κριτήριο να ελάττωνε το δείγµα 

της έρευνας κάτι που θα είχε αντίκτυπο στα ποιοτικά και ποσοτικά συµπεράσµατα 

που θα εξαχθούν. Στην παρούσα έρευνα δεν εξετάστηκε ο τρόπος και οι 

προϋποθέσεις για την σύσταση µιας µονάδας Π.Φ.Υ ούτε και το νοµικό πλαίσιο ή η 

κρατική πρωτοβουλία αναφορικά µε την ανάπτυξη κέντρων Π.Φ.Υ. στις πόλεις ή 

στην περιφέρεια. Η έρευνα αυτή θεωρεί δεδοµένη την κατάσταση της Π.Φ.Υ. και 

προσπαθεί να εξάγει συµπεράσµατα αναφορικά µε τον τρόπο λειτουργίας της.  

 Επιλογή ερωτηµατολογίου 
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Ως µεθοδολογικό εργαλείο της παρούσας έρευνας επιλέχθηκε το ερωτηµατολόγιο. Το 

ερωτηµατολόγιο ως µια από τις τεχνικές συλλογής δεδοµένων χρησιµοποιείται 

ευρύτατα στις κοινωνικές επιστήµες. Πρόκειται  για ένα σύνολο γραπτών ερωτήσεων 

σχετικά µε ένα πρόβληµα (όπως είναι η καταγραφή των περιστατικών που αφορούν 

στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας και η απήχηση της τελευταίας στο πληθυσµιακό 

δείγµα που απευθύνεται), τις οποίες ο ερευνητής απευθύνει οµοιόµορφα στα 

υποκείµενα του δείγµατος προκειµένου να συγκεντρώσει τα απαραίτητα στοιχεία της 

έρευνας. (Βάµβουκας, 1991). Το ερωτηµατολόγιο επιτρέπει τη συλλογή δεδοµένων 

σε σύντοµο χρονικό διάστηµα.  

Τα ερωτηµατολόγια δόθηκαν στο δείγµα της έρευνας µε την προϋπόθεση ότι τα 

άτοµα που επιλέχθηκαν είχαν στη διάθεσή τους τα απαραίτητα στοιχεία για να το 

συµπληρώσουν σωστά, έγκυρα και το κατά το δυνατόν πληρέστερα. Τα 

ερωτηµατολόγια δόθηκαν από τον Ιούλιο του 2008 µέχρι και τον Σεπτέµβριο του 

ίδιου χρόνου. Προηγήθηκε µια πιλοτική έρευνα για να εντοπιστούν τα κέντρα Π.Φ.Υ 

του νοµού Ηρακλείου στα οποία θα εστιαστεί η έρευνα. Η έρευνα αυτή έγινε 

χρησιµοποιώντας το Internet, πληροφορίες από τον τηλεφωνικό κατάλογο, όπως και 

από πληροφόρηση από κέντρα υγείας ή υγειονοµικούς φορείς.  

Τα στοιχεία του ερωτηµατολογίου είναι δυνατόν να ποσοτικοποιηθούν και να 

εξαχθούν συµπεράσµατα µε στατιστικές µεθόδους. Το ερωτηµατολόγιο περιέχει τόσο 

ερωτήσεις κλειστού τύπου – όπου οι συµµετέχοντες καλούνται να επιλέξουν από ήδη 

υπάρχουσες απαντήσεις, όσο και ανοικτού – όπου οι συµµετέχοντες συµπληρώνουν 

τις απαντήσεις κατά το δοκούν. Οι κλειστές ερωτήσεις αναλύθηκαν στατιστικά ενώ 

οι ανοικτές, λόγω της φύσης τους (π.χ. «Ποιο ήταν το πρόβληµά σας για να 

επισκεφτείτε τις Υπηρεσίες της Π.Φ.Υ; Παρακαλώ Αναφέρετε.») χρησιµοποιήθηκαν 

για την καταγραφή και ταξινόµηση των στοιχείων που συλλέχθηκαν. Κατά την 

συµπλήρωση του ερωτηµατολόγιου δεν προέκυψαν περιπτώσεις παρανόησης ή / και 

λανθασµένης συµπλήρωσης των απαιτούµενων στοιχείων. ∆εν παρουσιάστηκε 

κανένα πρόβληµα κατά την συµπλήρωση των απαντήσεων στις ερωτήσεις, οπότε δεν 

χρειάστηκε καµία διόρθωση ή επέκταση του ερωτηµατολογίου. 

                   Κατασκευή ερωτηµατολογίου 

Κριτήρια µέτρησης των ερευνητικών ερωτηµάτων 
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Η σύνταξη του ερωτηµατολογίου έγινε έτσι ώστε το ερευνητικό εργαλείο να 

ανταποκρίνεται, στον µέγιστο δυνατό βαθµό, στους άξονες τις έρευνας, όπως αυτοί 

διατυπώθηκαν κατά το σχεδιασµό της. Τα µετρήσιµα µεγέθη του ερωτηµατολογίου 

καλύπτουν αφενός τους ερευνητικούς άξονες ενώ αφετέρου επιτρέπουν την 

περαιτέρω διερεύνηση των αποτελεσµάτων για την εξαγωγή γενικότερων 

συµπερασµάτων και την διατύπωση προβλέψεων. 

Ο πρώτος άξονας που στόχο έχει να συµπυκνώσει το είδος και το εύρος των 

περιστατικών που αντιµετωπίζονται από την Π.Φ.Υ. θα διερευνηθεί σε συνάρτηση µε 

την ηλικία ώστε να διαφανεί η κυριότερη αιτία προσέλευσης στα κέντρα Π.Φ.Υ. ανά 

ηλικιακή οµάδα. Επιπλέον θα διερευνηθεί το είδος των υποστηρικτικών υπηρεσιών 

που παρέχονται από τα κέντρα Π.Φ.Υ. όπου αυτές είναι διαθέσιµες. Οι ερωτήσεις που 

αφορούν στον άξονα αυτό είναι κατά σειρά από το ερωτηµατολόγιο των ασθενών οι 

ερωτήσεις 19 και 22 ενώ από το ερωτηµατολόγιο του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού η ερώτηση 16 και η ερώτηση 18.  

Ο δεύτερος άξονας του ερωτηµατολογίου έχει στόχο την διερεύνηση της 

αποτελεσµατικότητας των υπηρεσιών Π.Φ.Υ. όπως και της οργάνωσης των κέντρων 

Π.Φ.Υ. του νοµού. Οι ερωτήσεις που αφορούν στον άξονα αυτόν είναι κατά σειρά η 

21η , η 23η και η 26η από το ερωτηµατολόγιο των ασθενών ενώ από το 

ερωτηµατολόγιο του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού είναι κατά σειρά οι ερωτήσεις 

14, 19, 20, 21, 22, 23 και 24.  

Ο τρίτος άξονας αφορά στην υλικοτεχνική υποδοµή των παρεχόµενων υπηρεσιών 

Π.Φ.Υ. και συµπεριλαµβάνει την ερώτηση 24 από το ερωτηµατολόγιο των ασθενών 

και τις ερωτήσεις 8, 9, 10, 11, 13 και 17 από το ερωτηµατολόγιο του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού.  

Ο τέταρτος θεµατικός άξονας αφορά στην γεωγραφική κατανοµή και στην 

προσβασιµότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών Π.Φ.Υ. αναφορικά µε τις διάφορες 

οµάδες πληθυσµού. Οι τελευταίες διακρίνονται σε σχέση µε την ηλικία και κυρίως τις 

ανάγκες της 3ης ηλικίας. Οι ερωτήσεις που θα διερευνηθούν αναφορικά µε τον εν 

λόγω άξονα είναι η 5 και η 12 από το ερωτηµατολόγιο του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού και οι 25, 27 από αυτό που αφορά στους ασθενείς.  

Ο πέµπτος θεµατικός άξονας αφορά στην εξοικείωση του κόσµου αναφορικά µε τις 

παρεχόµενες υπηρεσίες Π.Φ.Υ καθώς και την απήχηση που έχουν σε αυτόν και 

περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 18, 20, 28, και 29 από το ερωτηµατολόγιο των ασθενών. 
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Η γενική παραδοχή που έγινε στην έρευνα αυτή παραµένει αυτή που δόθηκε στην 

αρχή: Γίνεται καταγραφή των περιστατικών που καλείται η Π.Φ.Υ. να αντιµετωπίσει 

και που αφορούν στο νοµό Ηρακλείου. Παρακάτω θα παρατεθούν τα ερευνητικά 

αποτελέσµατα ανά άξονα και κριτήριο ώστε να διαφανούν ευκρινέστερα και 

σαφέστερα τα γενικά ερευνητικά συµπεράσµατα. 

Έλεγχος Εγκυρότητας του Ερωτηµατολογίου 

 

Την εγκυρότητα κατασκευής  του το ερωτηµατολόγιο  τη στηρίζει στη σύνδεσή του 

µε το θεωρητικό πλαίσιο της παρούσας έρευνας. Επιπλέον, το ερωτηµατολόγιο 

ελέγχθηκε από τον επιβλέποντα σύµβουλο καθηγητή της παρούσας έρευνας.   

 

 

 

 

 

 

Χρονοδιάγραµµα υλοποίησης 

                     

                          Η συλλογή όλων των στοιχείων και των πληροφοριών 

πραγµατοποιήθηκε τους µήνες Ιούνιο – Αύγουστο 2008. 

 

 

∆εοντολογία 

 

Για την διεξαγωγή της έρευνας δόθηκε άδεια από την επιτροπή δεοντολογίας του 

Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ηρακλείου (Πα.Γ.Ν.Η) µε τον υπ’ αριθµό 

πρωτοκόλλου 119/2008 και του Βενιζελίου Νοσοκοµείου µε υπ’ αριθµό 

πρωτοκόλλου 6282/21/05/2008 

 Για τη συµµετοχή των ατόµων ζητήθηκε η συγκατάθεσή τους, τόσο αυτών 

όσο και των συγγενών τους, για την συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου. Επίσης, 

τηρήθηκαν και τηρούνται όλες οι προϋποθέσεις για την προστασία των προσωπικών 

δεδοµένων και του ιατρικού απόρρητου. 
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Στατιστική Ανάλυση  

  

Η επεξεργασία των δεδοµένων (κωδικοποίηση και ανάλυση) έγινε µε το στατιστικό 

πακέτο SPSS. Επιλέχθηκε το SPSS γιατί είναι κατάλληλο για στατιστικές αναλύσεις 

και έχει ένα ευρύ πεδίο εφαρµογής. Υπάρχουν ερωτήσεις «κλειστού τύπου» όπου τα 

αντικείµενα της έρευνας καλούνται να διαλέξουν από προεπιλεγµένες απαντήσεις 

όπως και «ανοικτού τύπου» όπου κανείς συµπληρώνει, κατά το δοκούν και µε βάση 

αυτό που ερωτάται, ό,τι είναι απαραίτητο. Το ερωτηµατολόγιο περιέχει ερωτήσεις 

απογραφικού χαρακτήρα (π.χ. «Αναφέρετε την συζυγική σας κατάσταση»), 

ερωτήσεις ναι / όχι και ερωτήσεις πολλαπλών επιλογών.  

Η επεξεργασία στο SPSS έγινε µε βάση την θεώρηση ότι κάθε ερώτηση αντιστοιχεί 

σε µια µεταβλητή, κατάλληλου τύπου ώστε να καλύπτει το σκεπτικό της ερώτησης 

και την ανάλυση την οποία επιδέχεται. Οι µεταβλητές που επεξεργάστηκε το SPSS 

ήταν αυτές που αφορούσαν ερωτήσεις κλειστού τύπου (Javeau, C., 1996). Για τις 

ερωτήσεις ανοικτού τύπου έγινε µια απλή καταγραφή των στοιχείων που δόθηκαν.  

Πιο συγκεκριµένα, στο SPSS δόθηκαν ως “ordinal” – τακτικές, όλες εκείνες οι 

µεταβλητές που αντιστοιχούν σε ερωτήσεις των οποίων οι απαντήσεις δίνονταν µε τη 

µορφή κλίµακας µε συγκεκριµένες διαβαθµίσεις (Kinnear, P., 1999). Για παράδειγµα, 

οι ερωτήσεις 8, 11, 13, 25, 26, 27 και 29 του ερωτηµατολογίου των ασθενών 

αντιστοιχήθηκαν σε µεταβλητές τύπου “ordinal”. Οι ερωτήσεις µε συγκεκριµένες a 

priori προσδιορισµένες απαντήσεις (π.χ. ερωτήσεις 2, 3, 7, 9, 10 του 

ερωτηµατολογίου των ασθενών) θεωρήθηκαν – όπως έπρεπε – ότι αντιστοιχούνται σε 

“nominal” – ονοµαστικές ή κατηγορικές µεταβλητές. Στο ερωτηµατολόγιο του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού ενδεικτικά αναφέρονται οι ερωτήσεις 3, 5, 7 και 15 

ως “ordinal” ενώ σε τύπο “nominal” αντιστοιχούν οι ερωτήσεις π.χ., 2, 6, 17 και 18.  

Οι ερωτήσεις ΝΑΙ / ΟΧΙ αντιστοιχούνται σε διχοτοµικές κατηγορικές  µεταβλητές 

(nominal). Σε κάποιες από τις ερωτήσεις του ερωτηµατολόγιου οι απαντήσεις 

µπορούσαν να είναι πολλαπλές. Για να αντιµετωπιστεί αυτό, σε κλειστού τύπου 

ερωτήσεις, ακολουθήθηκε ο κανόνας µε βάση τον οποίο η κάθε πιθανή απάντηση 

αντιµετωπίζεται ως ξεχωριστή µεταβλητή. Έτσι, για παράδειγµα, για την ερώτηση 18 

του ερωτηµατολογίου του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού όπου αναµένονταν 

πολλαπλές απαντήσεις, κάθε πιθανή απάντηση αντιστοιχήθηκε σε ξεχωριστή 

µεταβλητή.  
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Ο τρόπος που έγινε ταξινόµηση των δεδοµένων στο SPSS βασίζεται στην παραδοχή 

ότι η κάθε µεταβλητή έχει ένα διακριτό εύρος (αριθµητικών) τιµών και κάθε 

διαφορετική τιµή αντιστοιχεί σε µια διαφορετική απάντηση (∆αφέρµος, Β., 2005). 

Για τις διχοτοµικές κατηγορικές µεταβλητές χρησιµοποιήθηκε η σύµβαση µε βάση 

την οποία το Όχι = 0 και το Ναι = 1. Στην περίπτωση των διαβαθµίσεων (π.χ. 

ερώτηση 25 του ερωτηµατολογίου των ασθενών), το Καθόλου = 0, το Λίγο = 1, το 

Πολύ = 2. Στις ερωτήσεις όπου αναµένονταν πολλαπλά αποτελέσµατα η καταχώρηση 

έγινε αφού πρώτα διαµερίστηκαν οι ερωτήσεις αυτές σε υπο-ερωτήσεις µιας πιθανής 

απάντησης (Ζαίρης, Π.Ε., 1991). Οι υπο-ερωτήσεις που σχηµατίστηκαν ήταν όλες 

διχοτοµικού τύπου µε συνέπεια όλες να αντιστοιχηθούν σε διχοτοµικές κατηγορικές 

µεταβλητές ΝΑΙ / ΟΧΙ, παίρνοντας, έτσι, τιµές για το Όχι = 0 και το Ναι = 1. 

(∆αµιανού, Χ.Χ., 1992) 

Για παράδειγµα, στην ερώτηση 18 του ερωτηµατολογίου του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού όπου αναζητά κανείς τις υπηρεσίες Π.Φ.Υ. που παρέχονται, κάθε πιθανή 

απάντηση (6 συνολικά) αντιµετωπίστηκε ως ξεχωριστή µεταβλητή. Έτσι, 

δηµιουργήθηκαν 6 µεταβλητές για την ερώτηση 18 που αντιστοιχήθηκαν στις 

απαντήσεις που δίνονταν. Κάθε φορά που µια απάντηση επιλέγονταν, δινόταν στην 

αντίστοιχη µεταβλητή η τιµή 1 (ΝΑΙ). Στην περίπτωση που δεν επιλεγόταν κάποια 

απάντηση, η αντίστοιχη µεταβλητή της έπαιρνε την τιµή 0 (ΟΧΙ).  

Οι αναλύσεις έγιναν ως προς τις µονοµεταβλητές και έγινε καταµέτρηση αυτών όπως 

και πιθανή διερεύνηση τυχόν διµεταβλητών. Για τη γραφική παράσταση των 

αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκαν τα ραβδογράµµατα ενώ, ως στατιστικό κριτήριο 

για την ύπαρξη διµεταβλητών επιλέχθηκε η δοκιµασία Χ
2. Επειδή θέλουµε να 

ελέγξουµε κατά πόσο µια µεταβλητή (εξαρτηµένη) επηρεάζεται ή όχι από κάποια 

άλλη µεταβλητή – και οι δύο κατηγορικού τύπου µεταβλητές, - η δοκιµασία Χ2 ως 

τεστ ανεξαρτησίας καλύπτει τις ανάγκες αυτές (Τσάντας, Ν., 1999).  

Το τέστ ανεξαρτησίας είναι τέστ πινάκων συνάφειας. Στους πίνακες συνάφειας οι 

συγκεκριµένες µεταβλητές ή παρουσιάζουν συνάφεια, δηλαδή σχετίζονται ή δεν 

παρουσιάζουν συνάφεια, οπότε είναι ανεξάρτητες. Για να γίνει έλεγχος ανεξαρτησίας 

δύο µεταβλητών, θέτουµε ως αρχική υπόθεση ελέγχου την µηδενική: ότι οι 

µεταβλητές είναι ανεξάρτητες µεταξύ τους. Μέσω του Χ2 τέστ του Pearson, όταν σε 

επίπεδο σηµαντικότητας α = 0.05 έχουµε p-value ≦0.05 έχουµε απόρριψη της 

υπόθεσης ανεξαρτησίας και οι µεταβλητές έχουν σχέση µεταξύ τους. Όταν έχουµε p-



 119 

value > 0.05 δεν απορρίπτεται η υπόθεση ανεξαρτησίας και δεν υπάρχει σχέση 

µεταξύ των µεταβλητών (∆αφέρµος, Β., 2005). 

 

                       Σχεδιασµός της Έρευνας 
 

Στόχοι της Έρευνας 

 

Σκοπός της έρευνας είναι η καταγραφή των περιστατικών που αφορούν στην 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ) και που παρουσιάζονται στο νοµό 

Ηρακλείου καθώς και η διερεύνηση των δράσεων – µεθόδων που αναλαµβάνουν οι 

αντίστοιχοι φορείς αναφορικά µε την αντιµετώπισή τους. Παράλληλα, θα εξεταστεί ο 

βαθµός που οι εν λόγω δράσεις απηχούν στην πληθυσµιακή οµάδα στην οποία 

απευθύνονται. Στην παρούσα έρευνα θα απαριθµηθούν τα περιστατικά τα οποία 

καλείται να αντιµετωπίσει η Π.Φ.Υ ενώ θα γίνει περιγραφική µελέτη των ποσοτικών 

ερευνητικών µεταβλητών που αφορούν στον τοµέα δραστηριοποίησής της και στην 

σύνδεσή του µε τις απαιτήσεις και τις ανάγκες συγκεκριµένων οµάδων πληθυσµού 

της τοπικής κοινωνίας. Τόσο το πλαίσιο και η ιατροφαρµακευτική θεµατική περιοχή 

δραστηριοποίησης όσο και η γεωγραφική εµβέλεια δράσης δεν υπόκεινται σε 

κάποιους άλλους περιορισµούς εκτός από το ότι η Π.Φ.Υ θα πρέπει να αφορά στο 

νοµό Ηρακλείου Κρήτης. 

Ο παραπάνω σκοπός αναλύεται στους παρακάτω στόχους: 

• Να διερευνηθεί το εύρος – είδος των περιστατικών που αντιµετωπίζονται και 

καταγράφονται από την δηµόσια Π.Φ.Υ. 

• Να διερευνηθεί η συσχέτιση των περιστατικών αυτών µε τον 

ιατροφαρµακευτικό τοµέα στον οποίο ανήκουν 

• Να διαφανεί η κατανοµή των περιστατικών αυτών ανά ηλικιακή οµάδα 

• Να διερευνηθεί ο βαθµός επιτυχίας της Π.Φ.Υ. αναφορικά µε τον τρόπο 

αντιµετώπισης των διαφόρων περιστατικών υγείας 

• Να διερευνηθεί ο βαθµός επιτυχίας της Π.Φ.Υ. αναφορικά µε τον τρόπο 

αντιµετώπισης των διαφόρων περιστατικών υγείας ως προς την ηλικία των 

ασθενών  
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• Να διερευνηθεί ο βαθµός επιτυχίας της Π.Φ.Υ. αναφορικά µε τον τρόπο 

αντιµετώπισης των διαφόρων περιστατικών υγείας ως προς τον 

ιατροφαρµακευτικό τοµέα στον οποίο αυτά ανήκουν 

• Να διαφανεί ο τεχνολογικός εξοπλισµός που υπάρχει στα κέντρα Π.Φ.Υ. 

• Να διαφανεί επάρκεια της υλικοτεχνικής υποδοµής των κέντρων Π.Φ.Υ. 

• Να διερευνηθεί η γεωγραφική κατανοµή των µονάδων Π.Φ.Υ.  

• Να διαφανεί ο βαθµός στον οποίο οι παρεχόµενες υπηρεσίες Π.Φ.Υ. απηχούν 

στις ανάγκες της 3ης ηλικίας. 

• Να διερευνηθεί η απήχηση που έχει στον κόσµο η Π.Φ.Υ. 

• Να διαφανεί η εξοικείωση που έχει ο κόσµος µε την Π.Φ.Υ. σε συνάρτηση µε 

τον χρόνο που αυτός κάνει χρήση των παρεχόµενων από αυτήν υπηρεσιών. 

Οι παραπάνω στόχοι της έρευνας διαµορφώνουν τους παρακάτω άξονες:  

• Είδος και Εύρος περιστατικών που αντιµετωπίζονται από την Π.Φ.Υ. (1ος 

άξονας) 

• Η αποτελεσµατικότητα της Π.Φ.Υ. αναφορικά µε τα περιστατικά υγείας που 

αυτή καλείται να αντιµετωπίσει(2ος άξονας) 

• Η υλικοτεχνική υποδοµή των κέντρων Π.Φ.Υ. (3ος 
άξονας) 

• Η γεωγραφική κατανοµή και η προσβασιµότητα των κέντρων Π.Φ.Υ. 

αναφορικά µε τις διάφορες οµάδες πληθυσµού (4ος άξονας) 

• Η απήχηση στον κόσµο των υπηρεσιών Π.Φ.Υ. (5ος άξονας) 

 

                    Μεθοδολογική προσέγγιση του θέµατος 

Επιλογή της ποσοτικής µεθόδου 
 

Για την παρούσα έρευνα επιλέχθηκε η ποσοτική προσέγγιση µε την επιλογή 

δεδοµένων τα οποία προκύπτουν από πληροφορίες που θα µπορούσαν να 

ποσοτικοποιηθούν, δηλαδή να µετρηθούν µε τον ένα ή τον άλλο τρόπο (Verma, G. 

&Malick, K., 2004). Συγκεκριµένα επιλέχθηκε η µέθοδος συλλογής δεδοµένων µε τη 

χορήγηση ανώνυµων αυτοσυµπληρούµενων ερωτηµατολογίων. Η επιλογή της 

ποσοτικής προσέγγισης και του ερωτηµατολογίου ως ερευνητικού εργαλείου, έγινε 

µετά από τη στάθµιση και αξιολόγηση στοιχείων και παραγόντων που αφορούσαν 

κατά κύριο λόγο το σκοπό της έρευνας, τα ερευνητικά ερωτήµατα που έχριζαν 

απάντηση, τα δεδοµένα στα οποία θα στρεφόταν η έρευνα, καθώς και τα 
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αποτελέσµατα τα οποία επιδίωκε. Οι πληροφορίες λοιπόν που αναζητούσε η παρούσα 

έρευνα και αφορούσαν κατά κύριο λόγο ποιοτικά δεδοµένα επέτρεπε τη χρήση της 

ποσοτικής µεθόδου (σελ. 172, Εγχειρίδιο Μεθοδολογίας. ΕΑΠ, 1999).  

 

Επιλογή υποκειµένων 

 

Τα υποκείµενα της έρευνας είναι κατά κύριο λόγο οι ασθενείς που κάνουν χρήση των 

υπηρεσιών της Π.Φ.Υ στο νοµό Ηρακλείου αλλά και το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό που απασχολείται σε αυτές. ∆όθηκαν 170 ερωτηµατολόγια σε ασθενείς 

που επικαλέστηκαν την Π.Φ.Υ. σε διάφορες γεωγραφικές περιοχές του νοµού καθώς 

και 47 ερωτηµατολόγια που αφορούσαν στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό των ιδίων 

κέντρων. Συγκεκριµένα, ένας αριθµός ερωτηµατολογίων δόθηκε στο Περιφερειακό 

Ιατρείο Τυλίσσου, στο 1ο και 2ο ΚΑΠΗ Ηρακλείου Κρήτης καλύπτοντας τόσο το 

δυτικό όσο και το ανατολικό µέρος της πόλης, στα εξωτερικά Ιατρεία των δύο 

µεγάλων δηµόσιων νοσοκοµείων του νοµού (Βενιζέλειου – Πανάνειου, 

Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ηρακλείου) καθώς και σε έναν αριθµό 

περιφερειακών ιατρείων της Π.Φ.Υ. Οι ασθενείς που επιλέχθηκαν να συµπληρώσουν 

τα ερωτηµατολόγια δεν πληρούσαν κανένα άλλο κριτήριο από αυτό της επίκλησης 

των υπηρεσιών της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. ∆εν έγινε καµία διάκριση 

αναφορικά µε το φύλο, την ηλικία ή την κατάσταση της υγείας των ατόµων που 

αποτέλεσαν µέρος της έρευνας. Αναφορικά µε το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, τα 

δεδοµένα που συλλέχθηκαν είναι καθαρά επικουρικά και συνεπώς βοηθούν στην 

καλύτερη και αναλυτικότερη εξαγωγή ασφαλέστερων συµπερασµάτων. 

Για µια όσο το δυνατόν σφαιρικότερη ερευνητική εργασία, έγινε προσπάθεια ώστε 

τόσο το γεωγραφικό εύρος όσο και η διαστρωµάτωση του δείγµατος αναφορικά µε τα 

δηµογραφικά στοιχεία που τέθηκαν να είναι όσο το δυνατόν αντιπροσωπευτικότερο 

της κατάστασης που παρατηρείται καθηµερινά. Τα άτοµα που συµµετείχαν στην 

έρευνα επιλέχθηκαν τυχαία και σε κάποιες περιπτώσεις παρουσιάστηκαν 

οικειοθελώς, αντικατοπτρίζοντας την εκάστοτε προσέλευση στα κέντρα Π.Φ.Υ. της 

έρευνας. Μια πιο αυστηρή απαίτηση ή ένα πιο ειδικό κριτήριο να ελάττωνε το δείγµα 

της έρευνας κάτι που θα είχε αντίκτυπο στα ποιοτικά και ποσοτικά συµπεράσµατα 

που θα εξαχθούν. Στην παρούσα έρευνα δεν εξετάστηκε ο τρόπος και οι 

προϋποθέσεις για την σύσταση µιας µονάδας Π.Φ.Υ ούτε και το νοµικό πλαίσιο ή η 

κρατική πρωτοβουλία αναφορικά µε την ανάπτυξη κέντρων Π.Φ.Υ. στις πόλεις ή 
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στην περιφέρεια. Η έρευνα αυτή θεωρεί δεδοµένη την κατάσταση της Π.Φ.Υ. και 

προσπαθεί να εξάγει συµπεράσµατα αναφορικά µε τον τρόπο λειτουργίας της.  

Επιλογή ερωτηµατολογίου 

 

Ως µεθοδολογικό εργαλείο της παρούσας έρευνας επιλέχθηκε το ερωτηµατολόγιο. Το 

ερωτηµατολόγιο ως µια από τις τεχνικές συλλογής δεδοµένων χρησιµοποιείται 

ευρύτατα στις κοινωνικές επιστήµες. Πρόκειται  για ένα σύνολο γραπτών ερωτήσεων 

σχετικά µε ένα πρόβληµα (όπως είναι η καταγραφή των περιστατικών που αφορούν 

στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας και η απήχηση της τελευταίας στο πληθυσµιακό 

δείγµα που απευθύνεται), τις οποίες ο ερευνητής απευθύνει οµοιόµορφα στα 

υποκείµενα του δείγµατος προκειµένου να συγκεντρώσει τα απαραίτητα στοιχεία της 

έρευνας. (Βάµβουκας, 1991). Το ερωτηµατολόγιο επιτρέπει τη συλλογή δεδοµένων 

σε σύντοµο χρονικό διάστηµα.  

Τα ερωτηµατολόγια δόθηκαν στο δείγµα της έρευνας µε την προϋπόθεση ότι τα 

άτοµα που επιλέχθηκαν είχαν στη διάθεσή τους τα απαραίτητα στοιχεία για να το 

συµπληρώσουν σωστά, έγκυρα και το κατά το δυνατόν πληρέστερα. Τα 

ερωτηµατολόγια δόθηκαν από τον Ιούλιο του 2008 µέχρι και τον Σεπτέµβριο του 

ίδιου χρόνου. Προηγήθηκε µια πιλοτική έρευνα για να εντοπιστούν τα κέντρα Π.Φ.Υ 

του νοµού Ηρακλείου στα οποία θα εστιαστεί η έρευνα. Η έρευνα αυτή έγινε 

χρησιµοποιώντας το Internet, πληροφορίες από τον τηλεφωνικό κατάλογο, όπως και 

από πληροφόρηση από κέντρα υγείας ή υγειονοµικούς φορείς.  

Τα στοιχεία του ερωτηµατολογίου είναι δυνατόν να ποσοτικοποιηθούν και να 

εξαχθούν συµπεράσµατα µε στατιστικές µεθόδους. Το ερωτηµατολόγιο περιέχει τόσο 

ερωτήσεις κλειστού τύπου – όπου οι συµµετέχοντες καλούνται να επιλέξουν από ήδη 

υπάρχουσες απαντήσεις, όσο και ανοικτού – όπου οι συµµετέχοντες συµπληρώνουν 

τις απαντήσεις κατά το δοκούν. Οι κλειστές ερωτήσεις αναλύθηκαν στατιστικά ενώ 

οι ανοικτές, λόγω της φύσης τους (π.χ. «Ποιο ήταν το πρόβληµά σας για να 

επισκεφτείτε τις Υπηρεσίες της Π.Φ.Υ; Παρακαλώ Αναφέρετε.») χρησιµοποιήθηκαν 

για την καταγραφή και ταξινόµηση των στοιχείων που συλλέχθηκαν. Κατά την 

συµπλήρωση του ερωτηµατολόγιου δεν προέκυψαν περιπτώσεις παρανόησης ή / και 

λανθασµένης συµπλήρωσης των απαιτούµενων στοιχείων. ∆εν παρουσιάστηκε 

κανένα πρόβληµα κατά την συµπλήρωση των απαντήσεων στις ερωτήσεις, οπότε δεν 

χρειάστηκε καµία διόρθωση ή επέκταση του ερωτηµατολογίου. 
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Κατασκευή ερωτηµατολογίου 

Κριτήρια µέτρησης των ερευνητικών ερωτηµάτων 

 

Η σύνταξη του ερωτηµατολογίου έγινε έτσι ώστε το ερευνητικό εργαλείο να 

ανταποκρίνεται, στον µέγιστο δυνατό βαθµό, στους άξονες τις έρευνας, όπως αυτοί 

διατυπώθηκαν κατά το σχεδιασµό της. Τα µετρήσιµα µεγέθη του ερωτηµατολογίου 

καλύπτουν αφενός τους ερευνητικούς άξονες ενώ αφετέρου επιτρέπουν την 

περαιτέρω διερεύνηση των αποτελεσµάτων για την εξαγωγή γενικότερων 

συµπερασµάτων και την διατύπωση προβλέψεων. 

Ο πρώτος άξονας που στόχο έχει να συµπυκνώσει το είδος και το εύρος των 

περιστατικών που αντιµετωπίζονται από την Π.Φ.Υ. θα διερευνηθεί σε συνάρτηση µε 

την ηλικία ώστε να διαφανεί η κυριότερη αιτία προσέλευσης στα κέντρα Π.Φ.Υ. ανά 

ηλικιακή οµάδα. Επιπλέον θα διερευνηθεί το είδος των υποστηρικτικών υπηρεσιών 

που παρέχονται από τα κέντρα Π.Φ.Υ. όπου αυτές είναι διαθέσιµες. Οι ερωτήσεις που 

αφορούν στον άξονα αυτό είναι κατά σειρά από το ερωτηµατολόγιο των ασθενών οι 

ερωτήσεις 19 και 22 ενώ από το ερωτηµατολόγιο του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού η ερώτηση 16 και η ερώτηση 18.  

Ο δεύτερος άξονας του ερωτηµατολογίου έχει στόχο την διερεύνηση της 

αποτελεσµατικότητας των υπηρεσιών Π.Φ.Υ. όπως και της οργάνωσης των κέντρων 

Π.Φ.Υ. του νοµού. Οι ερωτήσεις που αφορούν στον άξονα αυτόν είναι κατά σειρά η 

21η , η 23η και η 26η από το ερωτηµατολόγιο των ασθενών ενώ από το 

ερωτηµατολόγιο του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού είναι κατά σειρά οι ερωτήσεις 

14, 19, 20, 21, 22, 23 και 24.  

Ο τρίτος άξονας αφορά στην υλικοτεχνική υποδοµή των παρεχόµενων υπηρεσιών 

Π.Φ.Υ. και συµπεριλαµβάνει την ερώτηση 24 από το ερωτηµατολόγιο των ασθενών 

και τις ερωτήσεις 8, 9, 10, 11, 13 και 17 από το ερωτηµατολόγιο του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού.  

Ο τέταρτος θεµατικός άξονας αφορά στην γεωγραφική κατανοµή και στην 

προσβασιµότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών Π.Φ.Υ. αναφορικά µε τις διάφορες 

οµάδες πληθυσµού. Οι τελευταίες διακρίνονται σε σχέση µε την ηλικία και κυρίως τις 

ανάγκες της 3ης ηλικίας. Οι ερωτήσεις που θα διερευνηθούν αναφορικά µε τον εν 

λόγω άξονα είναι η 5 και η 12 από το ερωτηµατολόγιο του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού και οι 25, 27 από αυτό που αφορά στους ασθενείς.  
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Ο πέµπτος θεµατικός άξονας αφορά στην εξοικείωση του κόσµου αναφορικά µε τις 

παρεχόµενες υπηρεσίες Π.Φ.Υ καθώς και την απήχηση που έχουν σε αυτόν και 

περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 18, 20, 28, και 29 από το ερωτηµατολόγιο των ασθενών. 

Η γενική παραδοχή που έγινε στην έρευνα αυτή παραµένει αυτή που δόθηκε στην 

αρχή: Γίνεται καταγραφή των περιστατικών που καλείται η Π.Φ.Υ. να αντιµετωπίσει 

και που αφορούν στο νοµό Ηρακλείου. Παρακάτω θα παρατεθούν τα ερευνητικά 

αποτελέσµατα ανά άξονα και κριτήριο ώστε να διαφανούν ευκρινέστερα και 

σαφέστερα τα γενικά ερευνητικά συµπεράσµατα. 

Έλεγχος Εγκυρότητας του Ερωτηµατολογίου 

 

Την εγκυρότητα κατασκευής  του το ερωτηµατολόγιο  τη στηρίζει στη σύνδεσή του 

µε το θεωρητικό πλαίσιο της παρούσας έρευνας. Επιπλέον, το ερωτηµατολόγιο 

ελέγχθηκε από τον επιβλέποντα σύµβουλο καθηγητή της παρούσας έρευνας.   

 

                                    Υλοποίηση της Έρευνας 
 

Εισαγωγή 

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε από το δεύτερο δεκαήµερο του Ιουλίου 2008 µέχρι και 

το τέλος του Σεπτεµβρίου 2008. Τα ερωτηµατολόγια διανεµήθηκαν στα κέντρα 

Π.Φ.Υ. που επιλέχθηκαν. Συνολικά, τα ερωτηµατολόγια που συµπεριλαµβάνονται 

στην έρευνα είναι 217 και αφορούν τόσο τους ασθενείς όσο και το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό που απασχολείται στα κέντρα Π.Φ.Υ που εξετάστηκαν. 

                                     Συλλογή των δεδοµένων 

Τα ερωτηµατολόγια που χρησιµοποιήθηκαν για την εφαρµογή της έρευνας 

µοιράστηκαν από τους ερευνητές ιδιοχείρως. Σε κάποιες περιπτώσεις ήταν 

απαραίτητο να δοθούν διευκρινήσεις, κατά τη διάρκεια της συµπλήρωσης του 

ερωτηµατολογίου (όπως για παράδειγµα στην ερώτηση 14 του ερωτηµατολογίου των 

ασθενών αναφορικά µε την επαγγελµατική τους κατάσταση). Είναι άξιο αναφοράς 

ότι το ερωτηµατολόγιο αντιµετωπίστηκε µε ιδιαίτερη σοβαρότητα από το δείγµα την 

έρευνας. Όλα τα ερωτηµατολόγια που µοιράστηκαν συµπληρώθηκαν σωστά και 

συµπεριλαµβάνονται στην έρευνα. Μετά την συγκέντρωση των ερωτηµατολογίων 
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έγινε έλεγχος ως προς την πληρότητα και εγκυρότητα τους. Παράλληλα έγινε 

απαρίθµηση και κωδικοποίηση των ερωτηµατολογίων. 

                          Τρόποι ανάλυσης των δεδοµένων 

Η επεξεργασία των δεδοµένων (κωδικοποίηση και ανάλυση) έγινε µε το στατιστικό 

πακέτο SPSS. Επιλέχθηκε το SPSS γιατί είναι κατάλληλο για στατιστικές αναλύσεις 

και έχει ένα ευρύ πεδίο εφαρµογής. Υπάρχουν ερωτήσεις «κλειστού τύπου» όπου τα 

αντικείµενα της έρευνας καλούνται να διαλέξουν από προεπιλεγµένες απαντήσεις 

όπως και «ανοικτού τύπου» όπου κανείς συµπληρώνει, κατά το δοκούν και µε βάση 

αυτό που ερωτάται, ό,τι είναι απαραίτητο. Το ερωτηµατολόγιο περιέχει ερωτήσεις 

απογραφικού χαρακτήρα (π.χ. «Αναφέρετε την συζυγική σας κατάσταση»), 

ερωτήσεις ναι / όχι και ερωτήσεις πολλαπλών επιλογών.  

Η επεξεργασία στο SPSS έγινε µε βάση την θεώρηση ότι κάθε ερώτηση αντιστοιχεί 

σε µια µεταβλητή, κατάλληλου τύπου ώστε να καλύπτει το σκεπτικό της ερώτησης 

και την ανάλυση την οποία επιδέχεται. Οι µεταβλητές που επεξεργάστηκε το SPSS 

ήταν αυτές που αφορούσαν ερωτήσεις κλειστού τύπου (Javeau, C., 1996). Για τις 

ερωτήσεις ανοικτού τύπου έγινε µια απλή καταγραφή των στοιχείων που δόθηκαν.  

Πιο συγκεκριµένα, στο SPSS δόθηκαν ως “ordinal” – τακτικές, όλες εκείνες οι 

µεταβλητές που αντιστοιχούν σε ερωτήσεις των οποίων οι απαντήσεις δίνονταν µε τη 

µορφή κλίµακας µε συγκεκριµένες διαβαθµίσεις (Kinnear, P., 1999). Για παράδειγµα, 

οι ερωτήσεις 8, 11, 13, 25, 26, 27 και 29 του ερωτηµατολογίου των ασθενών 

αντιστοιχήθηκαν σε µεταβλητές τύπου “ordinal”. Οι ερωτήσεις µε συγκεκριµένες a 

priori προσδιορισµένες απαντήσεις (π.χ. ερωτήσεις 2, 3, 7, 9, 10 του 

ερωτηµατολογίου των ασθενών) θεωρήθηκαν – όπως έπρεπε – ότι αντιστοιχούνται σε 

“nominal” – ονοµαστικές ή κατηγορικές µεταβλητές. Στο ερωτηµατολόγιο του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού ενδεικτικά αναφέρονται οι ερωτήσεις 3, 5, 7 και 15 

ως “ordinal” ενώ σε τύπο “nominal” αντιστοιχούν οι ερωτήσεις π.χ., 2, 6, 17 και 18.  

Οι ερωτήσεις ΝΑΙ / ΟΧΙ αντιστοιχούνται σε διχοτοµικές κατηγορικές  µεταβλητές 

(nominal). Σε κάποιες από τις ερωτήσεις του ερωτηµατολόγιου οι απαντήσεις 

µπορούσαν να είναι πολλαπλές. Για να αντιµετωπιστεί αυτό, σε κλειστού τύπου 

ερωτήσεις, ακολουθήθηκε ο κανόνας µε βάση τον οποίο η κάθε πιθανή απάντηση 

αντιµετωπίζεται ως ξεχωριστή µεταβλητή. Έτσι, για παράδειγµα, για την ερώτηση 18 

του ερωτηµατολογίου του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού όπου αναµένονταν 
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πολλαπλές απαντήσεις, κάθε πιθανή απάντηση αντιστοιχήθηκε σε ξεχωριστή 

µεταβλητή.  

Ο τρόπος που έγινε ταξινόµηση των δεδοµένων στο SPSS βασίζεται στην παραδοχή 

ότι η κάθε µεταβλητή έχει ένα διακριτό εύρος (αριθµητικών) τιµών και κάθε 

διαφορετική τιµή αντιστοιχεί σε µια διαφορετική απάντηση (∆αφέρµος, Β., 2005). 

Για τις διχοτοµικές κατηγορικές µεταβλητές χρησιµοποιήθηκε η σύµβαση µε βάση 

την οποία το Όχι = 0 και το Ναι = 1. Στην περίπτωση των διαβαθµίσεων (π.χ. 

ερώτηση 25 του ερωτηµατολογίου των ασθενών), το Καθόλου = 0, το Λίγο = 1, το 

Πολύ = 2. Στις ερωτήσεις όπου αναµένονταν πολλαπλά αποτελέσµατα η καταχώρηση 

έγινε αφού πρώτα διαµερίστηκαν οι ερωτήσεις αυτές σε υπο-ερωτήσεις µιας πιθανής 

απάντησης (Ζαίρης, Π.Ε., 1991). Οι υπο-ερωτήσεις που σχηµατίστηκαν ήταν όλες 

διχοτοµικού τύπου µε συνέπεια όλες να αντιστοιχηθούν σε διχοτοµικές κατηγορικές 

µεταβλητές ΝΑΙ / ΟΧΙ, παίρνοντας, έτσι, τιµές για το Όχι = 0 και το Ναι = 1. 

(∆αµιανού, Χ.Χ., 1992) 

Για παράδειγµα, στην ερώτηση 18 του ερωτηµατολογίου του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού όπου αναζητά κανείς τις υπηρεσίες Π.Φ.Υ. που παρέχονται, κάθε πιθανή 

απάντηση (6 συνολικά) αντιµετωπίστηκε ως ξεχωριστή µεταβλητή. Έτσι, 

δηµιουργήθηκαν 6 µεταβλητές για την ερώτηση 18 που αντιστοιχήθηκαν στις 

απαντήσεις που δίνονταν. Κάθε φορά που µια απάντηση επιλέγονταν, δινόταν στην 

αντίστοιχη µεταβλητή η τιµή 1 (ΝΑΙ). Στην περίπτωση που δεν επιλεγόταν κάποια 

απάντηση, η αντίστοιχη µεταβλητή της έπαιρνε την τιµή 0 (ΟΧΙ).  

Οι αναλύσεις έγιναν ως προς τις µονοµεταβλητές και έγινε καταµέτρηση αυτών όπως 

και πιθανή διερεύνηση τυχόν διµεταβλητών. Για τη γραφική παράσταση των 

αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκαν τα ραβδογράµµατα ενώ, ως στατιστικό κριτήριο 

για την ύπαρξη διµεταβλητών επιλέχθηκε η δοκιµασία Χ
2. Επειδή θέλουµε να 

ελέγξουµε κατά πόσο µια µεταβλητή (εξαρτηµένη) επηρεάζεται ή όχι από κάποια 

άλλη µεταβλητή – και οι δύο κατηγορικού τύπου µεταβλητές, - η δοκιµασία Χ2 ως 

τεστ ανεξαρτησίας καλύπτει τις ανάγκες αυτές (Τσάντας, Ν., 1999).  

Το τέστ ανεξαρτησίας είναι τέστ πινάκων συνάφειας. Στους πίνακες συνάφειας οι 

συγκεκριµένες µεταβλητές ή παρουσιάζουν συνάφεια, δηλαδή σχετίζονται ή δεν 

παρουσιάζουν συνάφεια, οπότε είναι ανεξάρτητες. Για να γίνει έλεγχος ανεξαρτησίας 

δύο µεταβλητών, θέτουµε ως αρχική υπόθεση ελέγχου την µηδενική: ότι οι 

µεταβλητές είναι ανεξάρτητες µεταξύ τους. Μέσω του Χ2 τέστ του Pearson, όταν σε 
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επίπεδο σηµαντικότητας α = 0.05 έχουµε p-value ≦0.05 έχουµε απόρριψη της 

υπόθεσης ανεξαρτησίας και οι µεταβλητές έχουν σχέση µεταξύ τους. Όταν έχουµε p-

value > 0.05 δεν απορρίπτεται η υπόθεση ανεξαρτησίας και δεν υπάρχει σχέση 

µεταξύ των µεταβλητών (∆αφέρµος, Β., 2005). 

 

                  Αποτελέσµατα της Έρευνας 

 Παρουσίαση των απογραφικών αποτελεσµάτων 

∆ηµογραφικά στοιχεία ασθενών 

Από το σύνολο των εκατόν εβδοµήντα ατόµων που συµµετείχαν στην έρευνα και 

συµπλήρωσαν το ερωτηµατολόγιο των ασθενών το 28.8% αυτών ήταν ηλικίας από 30 

ετών και κάτω, το 40.6% ήταν µεταξύ των 31 και 60 ετών ενώ το 30.6% ήταν από 61 

ετών και άνω. Παρατηρούµε ότι οι περισσότεροι ασθενείς ανήκουν στο ηλικιακό 

εύρος των 31 – 60 ετών ενώ ο γηραιότερος συµµετέχον στην έρευνα ήταν 92 ετών 

και ο νεότερος τριών. Πρέπει να σηµειωθεί ότι εάν τα δεδοµένα εξεταστούν 

µεµονωµένα, οι περισσότεροι συµµετέχοντες ήταν 65 ετών (ποσοστό 4.7%) ενώ 

αµέσως µετά έρχονται αυτοί που είναι 75 και 35 ετών (ποσοστό 4.1%).  

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα < 30 Χρόνια 49 28.8 

  31 - 60 Χρόνια 69 40.6 

  > 61 Χρόνια 52 30.6 

  Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 1 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε την Ηλικία 

Αν και τα µεγαλύτερα µεµονωµένα ποσοστά παρουσιάζονται στις ηλικίες άνω των 61 

χρόνων, εντούτοις, εάν κανείς τα κοιτάξει συγκεντρωτικά, παρατηρεί ότι µεγαλύτερη 

συµµετοχή παρατηρείται σε νεότερες ηλικίες (31 – 60 ετών).  

  

Αναφορικά µε το φύλο, οι περισσότεροι ασθενείς είναι άνδρες (ποσοστό 56.5%) ενώ 

οι γυναίκες συµµετέχουν σε ποσοστό 43.5%.  

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Άνδρας 96 56.5 

  Γυναίκα 74 43.5 

  Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 2 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το Φύλο 



 128 

Ένα συντριπτικό ποσοστό της τάξης του 88.8% είναι ελληνικής ιθαγένειας ενώ ένα 

10.7% είναι γεννηµένο σε χώρα εκτός Ελλάδας. 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 18 10.6 

  Ναι 150 88.2 

  ∆εν γνωρίζω 1 .6 

  Σύνολο 169 99.4 

Λείπουν Σύστηµα 1 .6 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 3 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τη Χώρα Προέλευσης 

Αναφορικά µε την οικογενειακή κατάσταση, οι περισσότεροι συµµετέχοντες είναι 

παντρεµένοι (ποσοστό 52.5%) ενώ αµέσως µετά (ποσοστό της τάξης του 30%) 

έρχονται όσοι δεν είναι παντρεµένοι.  

 

 

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Ελεύθερος 48 28.2 

  Παντρεµένος – 
Συζεί  84 49.4 

  ∆ιαζευγµένος 6 3.5 

  Χήρος 22 12.9 

  Σύνολο 160 94.1 

Λείπουν Σύνολο 10 5.9 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 4 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε την Οικογενειακή Κατάσταση 

Έχει ενδιαφέρον, από δηµογραφικής σκοπιάς να διαφανεί η κατανοµή των παιδιών µε 

βάση την συζυγική κατάσταση. Παρατηρούµε ότι όσοι δεν είναι παντρεµένοι δεν 

έχουν παιδιά (ποσοστό 100%). Επιπλέον, όσοι είναι διαζευγµένοι, στην πλειοψηφία 

τους (ποσοστό 66.7%), δεν έχουν παιδιά. Από τον δείκτη Pearson παρατηρούµε ότι 

υπάρχει πολύ σηµαντική συσχέτιση (p = 0.001, p < 0.05) µεταξύ της συζυγικής 

κατάστασης και της ύπαρξης παιδιών.  

  Παιδιά Σύνολο 

  Χωρίς Με   

Οικογενειακή Κατάσταση Ελεύθεροι 44 0 44 

  Παντρεµένοι – 
Συζούν 8 74 82 

  ∆ιαζευγµένοι 4 2 6 

  Χήροι 1 21 22 
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Σύνολο 57 97 154 

Πίνακας 5 – Συσχέτιση Οικογενειακής Κατάστασης ∆είγµατος µε τον Αριθµό των Παιδιών 

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ηµοτικό 55 32.4 

  Γυµνάσιο 34 20.0 

  Λύκειο 46 27.1 

  Πανεπιστήµιο 12 7.1 

  Τίποτα 19 11.2 

  Σύνολο 166 97.6 

Λείπουν Σύστηµα 4 2.4 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 6 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το Επίπεδο Εκπαίδευσης 

 

 

 

Είναι σηµαντικό να παρατηρήσουµε ότι οι περισσότεροι συµµετέχοντες φτάνουν 

µέχρι και το Λύκειο (ποσοστό 81.3%) κάτι που ίσως να φανεί οξύµωρο εάν 

συσχετιστεί µε το προηγούµενο συµπέρασµά µας ότι το ηλικιακό εύρος των 

συµµετεχόντων στην έρευνα κυµαίνεται, κατά κύριο λόγο, από 31 µέχρι τα 60 έτη 

κάτι που, ίσως, να οδηγούσε στο συµπέρασµα ότι το επίπεδο εκπαίδευσης θα έπρεπε 

να είναι υψηλότερο.  

Όπως, παρατηρούµε ότι µόνο ένα ποσοστό της τάξης του 1.4% από αυτούς που 

ανήκουν στην οµάδα 31 – 60 χρόνων έχει πανεπιστηµιακή εκπαίδευση.   

  

Επίπεδο Εκπαίδευσης 

Σύνολο ∆ηµοτικό Γυµνάσιο Λύκειο Πανεπιστήµιο Τίποτα 

Οµάδες 
Ηλικιών 
(30 Έτη) 

< 30 Έτη 9 4 20 11 2 46 

31 - 60 
Έτη 

19 24 24 1 1 69 

> 61 Έτη 27 6 2 0 16 51 

Σύνολο 55 34 46 12 19 166 

Πίνακας 7 – Κατανοµή ∆είγµατος µε την Ηλικιακή Οµάδα και το Επίπεδο Εκπαίδευσης 

Συνεπώς, αυτοί που επικαλούνται τις υπηρεσίες της Π.Φ.Υ. είναι, στην πλειοψηφία 

τους, πάνω των 30 κάτω των 60 χρόνων µε ανώτατη βαθµίδα εκπαίδευσης το Λύκειο. 

Ο δείκτης Pearson δεν δείχνει κάποια συσχέτιση των µεταβλητών αυτών (p=0.759) 

που σηµαίνει ότι η ηλικία δεν είναι απαραίτητα συνυφασµένη µε την εκπαιδευτική 

κατάρτιση. 
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Αναφορικά µε την εργασιακή τους κατάσταση, οι περισσότεροι συµµετέχοντες 

δηλώνουν ότι δεν εργάζονται (ποσοστό της τάξης του 55.2%) κάτι που έχει 

ενδιαφέρον να συσχετιστεί τόσο µε την ηλικιακή οµάδα (των 31 – 60 ετών: η 

κυριαρχούσα οµάδα στο δείγµα µας) όσο και µε το φύλο. Συνεπώς, ίσως να φανεί 

οξύµωρο το ότι άνθρωποι, σε παραγωγική ηλικία, είναι κατά πλειοψηφία άνεργοι. 

 φαίνεται ότι οι περισσότεροι άνδρες συµµετέχοντες από 31 – 60 ετών, εργάζονται 

(97%) ενώ το 91% των συµµετεχόντων από 61 ετών και άνω και το 69% των ανδρών 

µέχρι 30 ετών, δηλώνουν ότι δεν εργάζονται. Η συσχέτιση εργασίας – παραγωγικών 

ηλικιών (31 – 60 ετών) είναι έντονη για το ανδρικό φύλο, όπως φαίνεται από τον 

δείκτη Pearson p = 0.031, p < 0.05.  

 

 

 

Μολαταύτα, εάν το δείγµα των ανδρών εξεταστεί συνολικά, παρατηρούµε ότι το 53% 

αυτού δηλώνει ότι δεν εργάζεται (Πίνακας 8 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το 

Φύλο, την Ηλικία και την Εργασιακή Κατάσταση).  

 
Φύλο 
   

Οµάδες Ηλικιών (30 Έτη) 
Σύνολο 

  < 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη 

Άνδρας Εργασία; Όχι 18 1 30 49 

    Ναι 8 32 3 43 

  Σύνολο 26 33 33 92 

Γυναίκα Εργασία; Όχι 12 10 19 41 

    Ναι 4 26 0 30 

  Σύνολο 16 36 19 71 

Πίνακας 8 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το Φύλο, την Ηλικία και την Εργασιακή 
Κατάσταση 

Παρατηρούµε, έτσι, ότι εάν το δείγµα της έρευνας εξεταστεί συνολικά, έχει 

χαρακτηριστικά τα οποία δεν συµβαδίζουν µε αυτά που παρατηρούνται για το 

υποσύνολο του δείγµατος που ενσωµατώνει τους συµµετέχοντες από 31 – 60 ετών. 

Συγκεκριµένα, ενώ οι περισσότεροι άνδρες από 31 – 60 ετών εργάζονται, οι 

περισσότεροι άνδρες στο δείγµα (όλες οι ηλικίες) δηλώνουν ότι δεν έχουν εργασία. 

Το ίδιο παρατηρείται και για τις γυναίκες συµµετέχουσες (Πίνακας 8 – Κατανοµή 

∆είγµατος Ανάλογα µε το Φύλο, την Ηλικία και την Εργασιακή Κατάσταση).  
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Όπως φαίνεται  το 72% των γυναικών από 31 – 60 ετών εργάζεται ενώ το 75% και το 

100% των γυναικών µέχρι 30 ετών και από 61 ετών και άνω αντίστοιχα, δηλώνει ότι 

δεν εργάζεται. Η συσχέτιση εργασίας – παραγωγικών ηλικιών (31 – 60 ετών) για το 

γυναικείο φύλο είναι επίσης έντονη όπως φαίνεται από τον δείκτη Pearson p = 0.043, 

p < 0.05.  

Αφού τόσο για τους άνδρες όσο και για τις γυναίκες τα µεγαλύτερα ποσοστά στο 

δείγµα δεν εργάζονται, οδηγούµαστε και στο γενικότερο συµπέρασµα ότι το 

µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατος της έρευνας (55.2%) δεν εργάζεται (Πίνακας 9 – 

Κατανοµή ∆είγµατος Αναφορικά µε την Εργασιακή Κατάσταση). 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 90 52.9 

  Ναί 73 42.9 

  Σύνολο 163 95.9 

Λείπουν Σύστηµα 7 4.1 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 9 – Κατανοµή ∆είγµατος Αναφορικά µε την Εργασιακή Κατάσταση 

Γράφηµα 1 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε την Ηλικία, το Φύλο και την Εργασιακή 
Κατάσταση 

Από αυτούς που δεν εργάζονται, παρατηρούµε, ότι οι περισσότεροι είναι 

συνταξιούχοι άνω των 61 ετών (46.6%)  

Εργασιακή Κατάσταση Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) 

Σύνολο  < 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη 

Όχι  Άνεργος 2 1 0 3 

    Συνταξιούχος 0 0 41 41 

    Οικιακά 1 9 6 16 

    Φοιτητής 11 0 0 11 

    Άλλο 15 1 1 17 

  Total 29 11 48 88 

Ναι  Συνταξιούχος     2 2 
  Total     2 2 

Πίνακας 10 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε την Ηλικία και την Εργασιακή Κατάσταση 

Ο δείκτης Pearson για τη συσχέτιση ανάµεσα στην µη εργασία και στην 

δικαιολόγησή της (π.χ. συνταξιοδότηση) είναι p = 0.692. Αυτό σηµαίνει ότι δεν 

µπορούµε απαραίτητα, παρά τα µεγάλα ποσοστά, να συσχετίσουµε την 

συνταξιοδότηση µε την µη- εργασία. 
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Αναφορικά µε την εργασιακή ειδίκευση, παρατηρούµε ότι η συντριπτική πλειοψηφία 

των συµµετεχόντων στην έρευνα (ποσοστό 86.1%) απασχολείται στον ιδιωτικό τοµέα 

ενώ το 31.0% δηλώνουν ότι εργάζονται ως εργάτες – τεχνίτες. 

 

 

 

Ειδίκευση 

Σύνολο Επιστήµες Εµπόριο 
∆ουλειά 

Γραφείου Εργάτες Αγρότες 

Τοµέας 
Εργασίας 

∆ηµόσιος 
Τοµέας 

4 0 7 2 0 13 

Ιδιωτικός 
Τοµέας 

1 22 11 27 26 87 

Σύνολο 5 22 18 29 26 100 

Πίνακας 11 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Τοµέα Εργασίας και την Ειδίκευση 

Όσον αφορά τον αριθµό των ωρών που οι συµµετέχοντες στην έρευνα δηλώνουν ότι 

εργάζονται ανά εβδοµάδα, παρατηρούµε ότι ένα 57.4% απασχολείται πάνω από 40 

ώρες την εβδοµάδα ενώ το 70% δηλώνει ότι εργάζεται µε διακεκοµµένο (πρωί – 

απόγευµα) ωράριο (Πίνακας 12 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Αριθµό των 

Ωρών Εργασίας ανά Εβδοµάδα). 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα 40 35 20.6 

  > 40 58 34.1 

  < 40 8 4.7 

  Σύνολο 101 59.4 

Λείπουν Σύστηµα 69 40.6 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 12 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Αριθµό των Ωρών Εργασίας ανά Εβδοµάδα 

Από τον παρακάτω πίνακα ( – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το Μηνιαίο 

Εισόδηµα) συµπεραίνουµε, αναφορικά µε το συνολικό µηνιαίο εισόδηµα των 

συµµετεχόντων ότι το 77.4% εισπράττει µηνιαίως από 1000 ευρώ και κάτω.  

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα < 600 € 29 17.1 

  600 – 800 € 24 14.1 

  801 – 1000 € 26 15.3 

  1001 – 1200 € 17 10.0 

  > 1200 4 2.4 

  ∆εν Γνωρίζω 2 1.2 

  Σύνολο 102 60.0 

Ελλιπή Σύστηµα 68 40.0 

Σύνολο 170 100.0 
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Πίνακας 13 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το Μηνιαίο Εισόδηµα 

Αναφορικά µε την ασφάλιση, ένα ποσοστό της τάξης του 71.2% διαθέτει ασφάλιση 

για επισκέψεις σε γιατρούς ή άλλους επαγγελµατίες υγείας (Πίνακας 14 – Ασφάλιση 

για Επισκέψεις σε Γιατρούς ή άλλους Επαγγελµατίες Υγείας) ενώ το 82.8% δηλώνει 

ότι είναι ασφαλισµένο για νοσοκοµειακή περίθαλψη (Πίνακας 15 – Ασφάλιση για 

Νοσοκοµειακή Περίθαλψη).  

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα ∆εν Υπάρχει 8 4.7 

  Υπάρχει 42 24.7 

  ∆εν Γνωρίζω 9 5.3 

  Σύνολο 59 34.7 

Λείπουν Σύστηµα 111 65.3 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 14 – Ασφάλιση για Επισκέψεις σε Γιατρούς ή άλλους Επαγγελµατίες Υγείας 

 

 

 

 

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα ∆εν Υπάρχει 2 1.2 

  Υπάρχει 72 42.4 

  ∆εν Γνωρίζω 13 7.6 

  Σύνολο 87 51.2 

Λείπουν Σύστηµα 83 48.8 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 15 – Ασφάλιση για Νοσοκοµειακή Περίθαλψη 

Τέλος, το 41.1% των συµµετεχόντων είναι ασφαλισµένο στον Ο.Γ.Α ενώ αµέσως 

µετά, το 33.7%, δηλώνει ασφαλισµένο στο Ι.Κ.Α (Πίνακας 16 – Κατανοµή ∆είγµατος 

Ανάλογα µε το Ασφαλιστικό Ταµείο που ανήκει).  

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα I.Κ.Α 32 18.8 

  O.Γ.Α 39 22.9 

  ∆ηµόσιο 15 8.8 

  Τ.Α.Ξ.Υ 1 .6 

  O.A.E.E. T.E.B.E 3 1.8 

  T.Σ.Α 3 1.8 

  T.Υ.∆.Κ.Υ 2 1.2 

  Σύνολο 95 55.9 

Λείπουν Σύστηµα 75 44.1 

Σϋνολο 170 100.0 
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Πίνακας 16 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το Ασφαλιστικό Ταµείο που ανήκει 

Όπως φαίνεται το 62.9% των συµµετεχόντων που εργάζονται στον ιδιωτικό τοµέα 

διαθέτουν ασφάλιση Ο.Γ.Α (Πίνακας 17 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον 

Ασφαλιστικό Φορέα).  

 

  

Ασφαλιστικός Φορέας 

Σύνολο I.K.A O.Γ.A ∆ηµόσιο T.A.Ξ.Y 
O.A.E.E. 
T.E.B.E 

Τοµέας 
Εργασίας 

∆ηµόσιος 
Τοµέας 

1 0 4 0 0 5 

Ιδιωτικός 
Τοµέας 

10 22 0 1 2 35 

Σύνολο 11 22 4 1 2 40 

Πίνακας 17 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Ασφαλιστικό Φορέα 

 

 

Αυτό πρέπει να συνδυαστεί µε το γεγονός ότι οι περισσότεροι από τους 

συµµετέχοντες δηλώνουν εργάτες – τεχνίτες. Όπως, όµως, µια προσεκτικότερη 

µελέτη αναδεικνύει, ο Ο.Γ.Α. παρουσιάζεται ως το κύριο ασφαλιστικό ταµείο κυρίως 

γιατί τόσο οι αγρότες (ποσοστό 78.9%) όσο και πολλοί από τους εργάτες (ποσοστό 

44.4%) το δηλώνουν ως την κύρια ασφάλειά τους αναφορικά µε την 

ιατροφαρµακευτική περίθαλψη.  

Τοµέας Εργασίας 
  

  

Ασφαλιστικός Φορέας 

Σύνολο 
  I.K.A O.Γ.A ∆ηµόσιο T.A.Ξ.Y 

O.A.E.E. 
T.E.B.E 

∆ηµόσιος 
Τοµέας 

Ειδίκευση Εµπόριο 
1 3   0 1 5 

    ∆ουλειά 
Γραφείου 

2 0   0 0 2 

    Εργάτες 4 4   1 0 9 
    Αγρότες 3 15   0 1 19 

  Σύνολο 10 22   1 2 35 

Πίνακας 18 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Τοµέα Εργασίας και τον Ασφαλιστικό Φορέα 

Ο συντελεστής Pearson υπολογίζεται p = 0.019, p < 0.05, που υποδηλώνει ότι 

υπάρχει αλληλο-εξάρτηση του τοµέα εργασίας µε το είδος της ασφάλισης. 

Εάν θα θέλαµε, σε λίγες γραµµές, να σκιαγραφήσουµε το πορτραίτο του µέσου 

ασθενή που συµµετέχει στην έρευνα θα λέγαµε ότι είναι άνδρας, παντρεµένος µε 

παιδιά, άνεργος, ηλικίας 31 – 60 ετών, µε µηνιαίο εισόδηµα κάτω των 1001 ευρώ, µε 

ασφάλεια Ο.Γ.Α. Αυτό το µοντέλο, µπορεί να µην ανταποκρίνεται σε κάποιο 

συγκεκριµένο υποσύνολο του δείγµατος – να είναι, δηλαδή, εντελώς θεωρητικό, αλλά 
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µπορεί να αποτελέσει έναν χρήσιµο οδηγό για τα συµπεράσµατα που θα εξαχθούν 

στη συνέχεια.   

  ∆ηµογραφικά στοιχεία ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 

Αναφορικά µε το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό παρατηρούµε ότι ένα συντριπτικό 

ποσοστό της τάξης του 95.7% βρίσκεται στην ηλικιακή οµάδα των 31 – 60  

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 

Ποσοστό 
Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα <30 1 2.1 2.1 2.1 

  31 - 60 45 95.7 95.7 97.9 

  > 61 1 2.1 2.1 100.0 

  Σύνολο 47 100.0 100.0   

Πίνακας 19 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανά Ηλικιακή Οµάδα 

 

 

Όσον αφορά στο φύλο, ένα ποσοστό της τάξης του 61.7% είναι γυναίκα όπως 

φαίνεται και στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 20 – Κατανοµή ∆είγµατος µε βάση το 

Φύλο) 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Άνδρας 18 38.3 

  Γυναίκα 29 61.7 

  Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 20 – Κατανοµή ∆είγµατος µε βάση το Φύλο 

Αναφορικά µε την οικογενειακή κατάσταση, οι περισσότεροι είναι έγγαµοι (ποσοστό 

66.0%) (Πίνακας 21 – Κατανοµή ∆είγµατος µε βάση την Οικογενειακή Κατάσταση) 

και διαθέτουν κατά κύριο λόγο δύο παιδιά (ποσοστό 31.9%) (Πίνακας 22 – 

Κατανοµή ∆είγµατος µε βάση τον Αριθµό των Παιδιών).  

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Ελεύθερος 8 17.0 

  Παντρεµένος 31 66.0 

  Σε ∆ιάσταση 6 12.8 

  ∆ιαζευγµένος 2 4.3 

  Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 21 – Κατανοµή ∆είγµατος µε βάση την Οικογενειακή Κατάσταση 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα 0 13 27.7 

  1 8 17.0 

  2 15 31.9 

  3 11 23.4 
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  Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 22 – Κατανοµή ∆είγµατος µε βάση τον Αριθµό των Παιδιών 

Σχετικά µε τις ώρες εργασίας, ένα συντριπτικό ποσοστό της τάξης του 97.8% δηλώνει 

ότι εργάζεται µε κανονικό ωράριο (40 ώρες την εβδοµάδα συν τυχόν υπερωρίες).  

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Κανονικό 44 93.6 

  Μειωµένο 1 2.1 

  Σύνολο 45 95.7 

Λείπουν Σύστηµα 2 4.3 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 23 – Κατανοµή ∆είγµατος µε βάση τον Αριθµό των Ωρών Εργασίας 

Αναφορικά µε το πτυχίο που κατέχεται, όπως φαίνεται   ένα ποσοστό της τάξης του 

45.5% είναι απόφοιτοι Νοσηλευτικής Α.Τ.Ε.Ι ενώ αµέσως µετά έρχονται οι 

απόφοιτοι Νοσηλευτικής Α.Ε.Ι (ποσοστό 20.5%) (Πίνακας 24 – Κατανοµή ∆είγµατος 

Ανά Πτυχίο).  

 

 

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Νοσηλευτική (ΑΕΙ) 9 19.1 

  Νοσηλευτική (ΤΕΙ) 
20 42.6 

  Μαιευτική 4 8.5 

  Βοηθός Νοσηλευτή 7 14.9 

  Ιατρική (ΑΕΙ) 
4 8.5 

  Σύνολο 44 93.6 

Λείπουν Σύστηµα 3 6.4 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 24 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανά Πτυχίο 

Υπάρχουν και τέσσερις συµµετέχοντες που δηλώνουν ιατροί µε ειδικότητες 

χειρούργου, ορθοπεδικού, παθολόγου και αναισθησιολόγου. Από την ανάλυση που 

θα προκύψει θα δούµε εάν οι ειδικότητες αυτές είναι και οι σηµαντικότερες σε 

συνάρτηση µε τα περιστατικά που καλείται να αντιµετωπίσει η Πρωτοβάθµια 

Φροντίδα Υγείας.  

Αναφορικά µε τα χρόνια που πέρασαν µετά την απόκτηση πτυχίου, ένα ποσοστό της 

τάξης του 54.3% δηλώνει (Πίνακας 25 – Χρόνος Μετά την Απόκτηση Πτυχίου) ότι 

έχουν περάσει περισσότερο από δέκα χρόνια από τότε που πήρε πτυχίο ενώ ένα 
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ποσοστό της τάξης του 34.8% (το µεγαλύτερο ποσοστό) (Πίνακας 26 – Χρόνος 

Εργασίας στην Π.Φ.Υ) δηλώνει ότι εργάζεται περισσότερο από δέκα χρόνια στον 

τοµέα.  

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα 3-5 Έτη 6 12.8 

  6-10 Έτη 15 31.9 

  > 10 Έτη 25 53.2 

  Σύνολο 46 97.9 

Λείπουν Σύστηµα 1 2.1 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 25 – Χρόνος Μετά την Απόκτηση Πτυχίου 

 

 

 

 

 

 

 

  Συχνότητα  Ποσοστό 

Έγκυρα 0-2 Έτη 6 12.8 

  3-5 Έτη 13 27.7 

  6-10 Έτη 11 23.4 

  > 10 Έτη 16 34.0 

  Σύνολο 46 97.9 

Λείπουν Σύστηµα 1 2.1 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 26 – Χρόνος Εργασίας στην Π.Φ.Υ 

Εάν γίνει µια συγκριτική µελέτη των παραπάνω απαντήσεων παρατηρούµε ότι ένα 

56.0% από αυτούς που έχουν πάρει το πτυχίο τους εδώ και δέκα, τουλάχιστον, χρόνια 

δηλώνει ότι εργάζεται πάνω από δέκα χρόνια. Το 64.3% όσων έχουν πάρει το πτυχίο 

τους από έξι έως δέκα χρόνια πριν, δηλώνει ότι εργάζεται τρία µε πέντε χρόνια ενώ το 

50% όσων έχουν πάρει πτυχίο πριν τρία µε πέντε χρόνια σηµειώνει ότι εργάζεται ήδη 

τρία µε πέντε χρόνια στον τοµέα (Πίνακας 27 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον 

Χρόνο Εργασίας και τον Χρόνο Από την Απόκτηση Πτυχίου).  

  

Έτη Εργασίας 

Σύνολο 0-2 Έτη 3-5 Έτη 6-10 Έτη > 10 Έτη 

Χρόνια Από την 
Απόκτηση Πτυχίου 

3-5 Έτη 2 3 0 1 6 

6-10 Έτη 1 9 4 0 14 

> 10 Έτη 3 1 7 14 25 

Σύνολο 6 13 11 15 45 

Πίνακας 27 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Χρόνο Εργασίας και τον Χρόνο Από την 
Απόκτηση Πτυχίου 
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Είναι αξιοσηµείωτο να αναφέρουµε ότι ένας συµµετέχον στην έρευνα δήλωσε ότι 

εργάζεται πάνω από δέκα χρόνια στην Π.Φ.Υ ενώ έχει πάρει πτυχίο πριν µόλις τρία 

µε πέντε χρόνια.  

 

 

Ο δείκτης Pearson για την δεδοµένη συσχέτιση είναι p < 0.01 που δείχνει ότι υπάρχει 

συσχέτιση των χρόνων εργασίας µε το χρόνο από την απόκτηση πτυχίου. 

Το υποθετικό υποκείµενο που προκύπτει από τα δηµογραφικά στοιχεία που 

συλλέχθηκαν αναφορικά µε το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό που απασχολείται σε 

µονάδες Π.Φ.Υ. µπορεί να σκιαγραφηθεί ως γυναίκα, ηλικίας από 31 – 60 ετών, 

έγγαµη µε δύο παιδιά, απόφοιτος Νοσηλευτικής Α.Τ.Ε.Ι που εργάζεται στην Π.Φ.Υ 

τουλάχιστον δέκα χρόνια ενώ έχει αποκτήσει το πτυχίο της παραπάνω από δέκα 

χρόνια.  

Με βάση αυτά τα στοιχεία, είµαστε σε θέση να προχωρήσουµε στην σκιαγράφηση 

των αποτελεσµάτων ανά ερευνητικό άξονα. 

 

 

 

        Παρουσίαση των αποτελεσµάτων ανά ερευνητικό άξονα 

Είδος και Εύρος περιστατικών που αντιµετωπίζονται από την Π.Φ.Υ (1ος Ερευνητικός 

Άξονας) 

Στον παρακάτω πίνακα απαριθµούνται οι ιατρικές παθήσεις για τις οποίες οι ασθενείς 

επικαλούνται τα κέντρα Π.Φ.Υ (Πίνακας 28 – Ασθένειες για τις οποίες οι ασθενείς 

επισκέπτονται τα κέντρα Π.Φ.Υ): 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Καµία Επίσκεψη 1 ,6 

  Κερατοπάθεια 2 1,2 

  Κατάθλιψη 3 1,8 

  Κάταγµα 2 1,2 

  Πόνος στο Στοµάχι 4 2,4 

  Άρθρωση Ισχίου 1 ,6 

  Οστεοπόρωση 5 2,9 

  Μυκιτίαση 1 ,6 

  Ορθοπεδικά 4 2,4 

  Γυναικολογικά 5 2,9 

  Ρήξη Χιαστού 2 1,2 
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  Ψωρίαση 1 ,6 

  Κνίδωση 1 ,6 

  Ουρολοίµωξη 1 ,6 

  Προστατίτιδα 3 1,8 

  Οίδηµα 2 1,2 

  Ηµικρανία 3 1,8 

  Σπονδυλαρθρίτιδα 2 1,2 

  Τεστ Παπανικολάου 5 2,9 

  Ρήξη Μηνίσκου 3 1,8 

  Πευκίτιδα 4 2,4 

  Ρήξη Τένοντα 1 ,6 

  Εξάρθρωση Κνήµης 3 1,8 

  Γλαύκωµα 2 1,2 

  Συνταγογράφηση 20 11,8 

  Υπέρηχος Στήθους 1 ,6 

  Βρογχίτιδα 4 2,4 

  Καρδιακά Προβλήµατα 2 1,2 

  Υπερθυρεοειδισµός 4 2,4 

  Αναπνευστικά 
Προβλήµατα 

2 1,2 

  ∆ιασκέδαση 2 1,2 

  Γενικός Έλεγχος 1 ,6 

  Πίεση 4 2,4 

  Oφθαλµολογικά  3 1,8 

  ∆ιάρροια 3 1,8 

  Πονόλαιµος 5 2,9 

  Εµβολιασµός 1 ,6 

  Πυρετός 2 1,2 

  ∆ιαβήτης 4 2,4 

  Πίεση Οφθαλµού 1 ,6 

  Θρόµβωση 1 ,6 

  Πέτρα στο Νεφρό 2 1,2 

  Χοληστερίνη 1 ,6 

  Αρρυθµίες 2 1,2 

  Τραυµατισµός 2 1,2 

  Εγκυµοσύνη 2 1,2 

  Αιµορραγία Ούλων 2 1,2 

  Σκωληκοειδίτιδα 2 1,2 

  Λοιµώδης 
Μονοπυρήνωση 

1 ,6 

  Γρίπη 3 1,8 

  Παχυσαρκία 2 1,2 

  Πορφύρα 1 ,6 

  Πλατυποδία 2 1,2 

  Αιµορραγία 1 ,6 

  Λεµφαδένες 1 ,6 

  Παγκρεατίτιδα 1 ,6 

  Αιµατουρία 1 ,6 

  Σχιζοφρένεια 1 ,6 

  Κολίτιδα 1 ,6 

  Αρθρίτιδα 3 1,8 

  Εξέταση Οφθαλµού 2 1,2 
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  Εµφύσηµα  1 ,6 

  ∆ιόγκωση Όρχεων 1 ,6 

  Άσθµα 1 ,6 

  Άγχος 1 ,6 

  Ατύχηµα 1 ,6 

  Καταρράκτης 1 ,6 

  Έµφραγµα 1 ,6 

  Μόλυνση Οφθαλµού 1 ,6 

  Αφυδάτωση 1 ,6 

  Μόλυνση ∆οντιών 1 ,6 

  Απονεύρωση 1 ,6 

  Μόλυνση Αυτιών 2 1,2 

  Ζαλάδα 1 ,6 

  Έγκαυµα 1 ,6 

  Σύνολο 169 99,4 

Ελλείψεις Σύστηµα 1 ,6 

Σύνολο 170 100,0 

Πίνακας 28 – Ασθένειες για τις οποίες οι ασθενείς επισκέπτονται τα κέντρα Π.Φ.Υ 

Από τα παραπάνω δεδοµένα παρατηρούµε ότι τα κέντρα της Πρωτοβάθµιας 

Φροντίδας Υγείας τα επισκέπτονται οι ασθενείς, κυρίως (σε ποσοστό της τάξης του 

11.8%), για συνταγογράφηση. Είναι σηµαντικό να παρατηρήσουµε ότι τα κέντρα 

Π.Φ.Υ δεν τα επικαλούνται οι περισσότεροι ασθενείς για να διαγνωστεί το πρόβληµά 

τους. Στις περισσότερες περιπτώσεις οι ασθενείς γνωρίζουν ήδη το πρόβληµα που 

αντιµετωπίζουν και απλά προσεγγίζουν τα κέντρα Π.Φ.Υ προκειµένου να τους δοθεί 

η απαραίτητη ιατρική συνταγή για να προµηθευτούν τα φάρµακα που χρειάζονται.  

 

 

Είναι πιο χρήσιµο να παρατεθούν τα περιστατικά υγείας που αντιµετωπίζονται από 

την Π.Φ.Υ. σε σχέση µε τον ιατροφαρµακευτικό τοµέα στον οποίο ανήκουν.  

 Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 

Ποσοστό 
Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα Παθολογικά 69 40,6 41,6 41,6 

  Χειρουργικά 9 5,3 5,4 47,0 

  Παιδιατρικά 8 4,7 4,8 51,8 

  Οφθαλµολογικά 20 11,8 12,0 63,9 

  Γυναικολογικά 15 8,8 9,0 72,9 

  Οδοντιατρικά 4 2,4 2,4 75,3 

  Ενδοκρινολογικά 5 2,9 3,0 78,3 

  Ορθοπεδικά 28 16,5 16,9 95,2 

  Άλλα 8 4,7 4,8 100,0 

  Σύνολο 166 97,6 100,0   

Ελλείψεις Σύστηµα 4 2,4     

Σύνολο 170 100,0     
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Πίνακας 29 – Κατανοµή Περιστατικών Π.Φ.Υ µε τον Ιατροφαρµακευτικό Τοµέα 

 

Όπως φαίνεται και από τον παραπάνω πίνακα (Πίνακας 29 – Κατανοµή 

Περιστατικών Π.Φ.Υ µε τον Ιατροφαρµακευτικό Τοµέα), τα περισσότερα 

περιστατικά που η Π.Φ.Υ. καλείται ν’ αντιµετωπίσει ανήκουν στον παθολογικό τοµέα 

(ποσοστό 41.6%).  

2,
4

4,8

16,9

3

2,4

9

12

4,8
5,4

41,6

Missing

Other

Orthopedics

Endocrinology

Dentistry

Gynaecology

Ophthalmology

Pediatrics

Surgery

Pathology

Which Health Sector Best Fits To Your Health Condition?

 

 

Παρατηρούµε ότι τα ορθοπεδικά έρχονται δεύτερα (ποσοστό της τάξης του 16.9%) 

ενώ τρίτα έρχονται τα οφθαλµολογικά περιστατικά (ποσοστό 11.0%). Εάν αυτό 

συσχετιστεί µε το είδος των γιατρών που δήλωσαν ότι εργάζονται στα πλαίσια της 

Π.Φ.Υ (παθολόγος, χειρουργός, ορθοπεδικός και αναισθησιολόγος) θα λέγαµε ότι για 

τα δύο κύρια περιστατικά (παθολογικά και ορθοπεδικά) η Π.Φ.Υ. έχει το κατάλληλο 

προσωπικό. Αναφορικά µε τον πρώτο ερευνητικό στόχο, θα µπορούσαµε να πούµε 

ότι, σε γενικές γραµµές, η Π.Φ.Υ. καλύπτει ένα µεγάλο εύρος ιατρικών περιπτώσεων. 

Αυτό ίσως να γίνεται περισσότερο ευκρινές στο παραπάνω διάγραµµα (Γράφηµα 2 – 

Κατανοµή Περιστατικών ανάλογα µε τον Ιατροφαρµακευτικό Τοµέα). 

Εάν κοιτάξουµε το είδος των περιστατικών ανά ηλικιακή οµάδα παρατηρούµε ότι τα 

παθολογικά προβλήµατα δηλώνονται πρώτα σε όλες τις ηλικιακές κατηγορίες (57.1% 

στις ηλικίες 61 ετών και άνω, 36.8% στις ηλικίες 31 – 60, 32.7% στις ηλικίες 30 ετών 

Γράφηµα 2 – Κατανοµή Περιστατικών ανάλογα µε τον Ιατροφαρµακευτικό Τοµέα 
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και κάτω). Τα οφθαλµολογικά προβλήµατα έρχονται δεύτερα στις ηλικίες 61 ετών και 

άνω (ποσοστό 18.4%) ενώ τα γυναικολογικά είναι αυτά που ακολουθούν τα 

παθολογικά για τις ηλικίες 31 – 60 ετών (ποσοστό 14.7%). Στις ηλικίες κάτω των 30 

ετών παρατηρούµε ότι τα ορθοπεδικά προβλήµατα (ποσοστό 22.4%) είναι αρκετά 

συχνά (Πίνακας 30 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανά Ηλικιακή Οµάδα και Ιατρικό Τοµέα 

Υγειονοµικής Κατάστασης).   

  Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) Σύνολο 

  < 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη   

Ιατρικός 
Τοµέας 
στον οποίο 
υπάγεται η 
κατάσταση 
υγείας 
ασθενούς 
  
  
  
  
  
  
  
  

Παθολογικός 16 25 28 69 

Χειρουργικός 2 5 2 9 

Παιδιατρικός 7 1 0 8 

Οφθαλµολογικός 4 7 9 20 

Γυναικολογικός 4 10 1 15 

Οδοντιατρικός 1 3 0 4 

Ενδοκρινολογικός 3 2 0 5 

Ορθοπεδικός 11 9 8 28 

Άλλος 

1 6 1 8 

Σύνολο 49 68 49 166 

Πίνακας 30 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανά Ηλικιακή Οµάδα και Ιατρικό Τοµέα Υγειονοµικής 
Κατάστασης 

Όπως φαίνεται και από το παρακάτω διάγραµµα, (Γράφηµα 2 – Κατανοµή 

Περιστατικών ανάλογα µε τον Ιατροφαρµακευτικό Τοµέα), τα ορθοπεδικά και τα 

οφθαλµολογικά προβλήµατα είναι σηµαντικά για όλες τις ηλικίες (µε κλιµακούµενη 

σηµαντικότητα). Έτσι δικαιολογείται και το γεγονός ότι αυτά, µαζί µε τα παθολογικά, 

αποτελούν τα κύρια προβλήµατα υγείας που καλείται η Π.Φ.Υ. να αντιµετωπίσει. 

  

 

Τα παθολογικά προβλήµατα αποτελούν και τα κυριότερα περιστατικά υγείας για τα 

οποία οι ασθενείς επιζητούν συνταγογράφηση όπως φαίνεται και από το παρακάτω 

διάγραµµα. 

 

 

 

Από το παραπάνω γράφηµα ή τον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 31 – Κατανοµή 

Περιστατικών Συνταγογράφησης Ανάλογα µε την Ηλικία και τον Τοµέα Υγείας) 
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παρατηρούµε επίσης ότι η συνταγογράφηση απασχολεί κυρίως τις ηλικίες άνω των 61 

ετών ενώ τις ηλικίες κάτω των 30 ετών τις αφήνει εντελώς αδιάφορες.    

Λόγος 
Επίσκεψης σε 
Κέντρο Π.Φ.Υ   

Οµάδες Ηλικίας (30 Έτη) 

Σύνολο < 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη 

Συνταγογράφηση 
  
  
  
  

Τοµέας 
Υγείας  

Παθολογικός 0  3 11 14 
Χειρουργικός 0  0 1 1 
Οφθαλµολογικός 0  0 2 2 
Ορθοπεδικός 0  1 2 3 

Σύνολο 0  4 16 20 

Πίνακας 31 – Κατανοµή Περιστατικών Συνταγογράφησης Ανάλογα µε την Ηλικία και τον Τοµέα 
Υγείας 

Ο δείκτης Pearson για την συσχέτιση Συνταγογράφησης και ηλικίας άνω των 60 

ετών ισούται µε 0.042, p < 0.05 που υποδεικνύει συσχέτιση. 

Από την πλευρά του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού παρατηρούµε ότι τα 

περιστατικά που το προσωπικό των κέντρων Π.Φ.Υ καλείται να αντιµετωπίσει 

συµβαδίζουν (τουλάχιστον στα δύο κύρια περιστατικά υγείας: παθολογικά και 

ορθοπεδικά) µε αυτά για τα οποία οι ασθενείς προσέρχονται στα κέντρα Π.Φ.Υ. 

 

 

Πιο συγκεκριµένα, ένα ποσοστό της τάξης του 27.3% απαντά ότι παρακολουθεί κατά 

κύριο λόγο περιστατικά που άπτονται του παθολογικού τοµέα ενώ ένα 15.9% απαντά 

ότι τα περιστατικά που παρακολουθεί είναι κυρίως ορθοπεδικής φύσης.  

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Επείγοντα 6 12.8 

  Ορθοπεδικά 7 14.9 

  Παθολογικά 12 25.5 

  Παιδιατρικά 2 4.3 

  Οφθαλµολογικά 3 6.4 

  Χειρουργικά 5 10.6 

  Γυναικολογικά 4 8.5 

  Ψυχιατρικά 2 4.3 

  Ογκολογικά 1 2.1 

  Νευρολογικά 1 2.1 

  ∆ερµατολογικά 1 2.1 

  Σύνολο 44 93.6 

Λείπουν Σύστηµα 3 6.4 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 32 – Κατανοµή Περιστατικών Υγείας αναφορικά µε τον Ιατρονοσηλευτικό Προσωπικό 

Για το συγκεκριµένο αποτέλεσµα έγινε η θεώρηση ότι το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό των µονάδων Π.Φ.Υ µπορεί να παρακολουθήσει ένα εύρος περιστατικών 

µε συνέπεια η απάντηση στην ερώτηση «τι περιστατικά παρακολουθείτε συνήθως» 



 144 

να δίνει πληροφορία για το είδος των περιστατικών που καλείται η Π.Φ.Υ να 

αντιµετωπίσει παρά για την ειδικότητα του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού. Αλλά 

ακόµα και σε αυτήν την περίπτωση, θα µπορούσαµε να πούµε ότι η στελέχωση των 

κέντρων Π.Φ.Υ καθορίζεται µε βάση τη ζήτηση. Συνεπώς, εάν υπάρχουν 

περισσότεροι παθολόγοι στην Π.Φ.Υ., αυτό θα οφείλεται στην ύπαρξη περισσότερων 

ασθενών µε παθολογικά προβλήµατα. 

Αναφορικά µε το είδος των υπηρεσιών που παρέχονται στα κέντρα Π.Φ.Υ. κανείς 

µπορεί να συµπεράνει ότι στο 93% των περιπτώσεων παρέχονται υπηρεσίες 

συµβουλευτικής στήριξης, στο 79.1% των περιπτώσεων παρέχεται συµβουλευτική 

στήριξη  στην οικογένεια, στο 86.0% των περιπτώσεων παρέχεται συναισθηµατική 

στήριξη, στο 35.7% γίνεται παρέµβαση στην τοπική κοινωνία, στο 53.5% 

παραπέµπεται ο ασθενής σε άλλη υπηρεσία ενώ το ίδιο ποσοστό αντιστοιχεί και στην 

υπηρεσία ενηµέρωσης για τυχόν παροχές.   

Συµβουλευτική 
Στήριξη Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 3 6.4 

  Ναι 40 85.1 

  Σύνολο 43 91.5 

Λείπουν Σύστηµα 4 8.5 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 33 – Ποσοστό Παροχής Υπηρεσιών Συµβουλευτικής Στήριξης  

Συναισθηµατική 
Στήριξη Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 6 12.8 

  Ναι 37 78.7 

  Σύνολο 43 91.5 

Λείπουν Σύστηµα 4 8.5 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 34 – Ποσοστό Παροχής Υπηρεσιών Συναισθηµατικής Στήριξης 

Συµβουλευτική 
Στήριξη στην 
Οικογένεια Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 9 19.1 

  Ναι 34 72.3 

  Σύνολο 43 91.5 

Λείπουν Σύστηµα 4 8.5 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 35 – Ποσοστό Παροχής Υπηρεσιών Συµβουλευτικής Στήριξης στην Οικογένεια 

Παρέµβαση στην 
Κοινωνία Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 27 57.4 

  Ναι 15 31.9 
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  Σύνολο 42 89.4 

Λείπουν Σύστηµα 5 10.6 

Σύνολο 47 47 

Πίνακας 36 – Ποσοστό Παροχής Υπηρεσιών Παρέµβασης στην Κοινωνία 

 
 
 

Παραποµπή σε 
Άλλη Υπηρεσία Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 20 42.6 

  Ναι 23 48.9 

  Σύνολο 43 91.5 

Λείπουν Σύστηµα 4 8.5 

Σύνολο 47 47 

Πίνακας 37 – Ποσοστό Παραποµπών σε Άλλες Υπηρεσίες 

Ενηµέρωση Για 
Παροχές Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 20 42.6 

  Ναι 23 48.9 

  Σύνολο 43 91.5 

Λείπουν Σύστηµα 4 8.5 

Σύνολο 47 47 

Πίνακας 38 – Ποσοστό Παροχής Υπηρεσιών Ενηµέρωσης για Υπηρεσίες 

  

Παρατηρούµε, από τα αποτελέσµατα αυτά, ότι το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό των 

κέντρων Π.Φ.Υ. θεωρεί ότι παρέχονται, κατά κύριο λόγο, τόσο υπηρεσίες 

συµβουλευτικής  - συναισθηµατικής στήριξης όσο και υπηρεσίες συµβουλευτικής 

οικογένειας. Αυτό θα µπορούσε να συσχετιστεί µε την ειδικότητα του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού των κέντρων Π.Φ.Υ. αλλά όπως φαίνεται από τα 

αποτελέσµατα που πήραµε, µε βάση τον δείκτη Pearson (p = 0.645, p = 0.292, p = 

0.632 για τις τρεις κύριες περιπτώσεις υπηρεσιών), δεν υπάρχει καµία συσχέτιση. 

Συνεπώς, οι απαντήσεις στις ερωτήσεις αυτές είναι καθαρά προσωπικές και 

εκφράζουν µόνο την πεποίθηση του προσωπικού που τις απάντησε. 

 

 Αποτελεσµατικότητα της Π.Φ.Υ.  (2ος Ερευνητικός Άξονας) 

Η αποτελεσµατικότητα της παροχής ιατροφαρµακευτικής φροντίδας µέσω των 

κέντρων Π.Φ.Υ. µπορεί να µετρηθεί από το κατά πόσον το πρόβληµα για το οποίο 

ένας ασθενής κατέφυγε σε κάποιο κέντρο Π.Φ.Υ. αντιµετωπίστηκε. Όπως φαίνεται το 

74.2% των περιπτώσεων αντιµετωπίζονται ενώ ένα 25.8% είτε δεν αντιµετωπίζεται 

είτε παραπέµπεται σε νοσοκοµείο. 
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  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 19 11.2 

  Ναι 121 71.2 

  Παραποµπή σε 
Νοσοκοµείο 

23 13.5 

  Σύνολο 163 95.9 

Λείπουν Σύστηµα 7 4.1 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 39 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το εάν αντιµετωπίστηκε η Κατάσταση της 
Υγείας του 

Έχει ενδιαφέρον να διερευνηθεί η αποτελεσµατικότητα της Π.Φ.Υ σε συνάρτηση µε 

το είδος των ιατρικών περιστατικών που αυτή καλείται να αντιµετωπίσει. Θα 

µελετήσουµε τις τρεις κύριες κατηγορίες περιστατικών (παθολογικά, ορθοπεδικά, 

οφθαλµολογικά) αναφορικά µε το βαθµό που αυτές αντιµετωπίζονται από την Π.Φ.Υ. 

Όπως  ένα 73.5% των παθολογικών περιπτώσεων αντιµετωπίζεται από την Π.Φ.Υ 

ενώ στις ηλικίες κάτω των 30 ετών, όλα τα παθολογικά περιστατικά 

αντιµετωπίζονται. Στις ηλικίες άνω των 61 ετών η αποτελεσµατικότητα της Π.Φ.Υ θα 

µπορούσε να τεθεί υπό αµφισβήτηση µια που τα ποσοστά µεταξύ αυτών που 

παραπέµπονται στο νοσοκοµείο (ποσοστό 18.8%) και αυτών που τελικά 

αντιµετωπίζονται επιτυχώς από την Π.Φ.Υ. είναι ελάχιστη (ποσοστό 20.3%). Μια 

προσεκτικότερη µελέτη φανερώνει ότι οι περισσότεροι ασθενείς µε ηλικίες 

µεγαλύτερες των 61 ετών και µε παθολογικής φύσεως προβλήµατα υγείας 

Γράφηµα 3 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το Εάν Αντιµετωπίστηκε η Κατάσταση Υγείας του 
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απευθύνονται στα κέντρα Π.Φ.Υ. για συνταγογράφηση. Λαµβάνοντας υπόψη αυτό το 

γεγονός, υπολογίζουµε ότι η Π.Φ.Υ. κατά κύριο λόγο παραπέµπει στο νοσοκοµείο 

(ποσοστό 18.8%) τους ασθενείς άνω των 61 ετών ενώ οι περιπτώσεις υγείας αυτής 

της ηλικιακής οµάδας που αντιµετωπίζει ανέρχονται µόλις στο 4.3%.  

 

 

 

Αναφορικά µε τα περιστατικά που αφορούν στα ορθοπεδικά προβλήµατα 

παρατηρούµε ότι το 69.2% των περιπτώσεων αντιµετωπίζεται ενώ το 11.5% 

παραπέµπεται στο νοσοκοµείο. Εάν γίνει ανακατανοµή µε βάση όσους προσέρχονται 

για συνταγογράφηση, παρατηρούµε ότι όλα τα περιστατικά υγείας που αφορούν στις 

ηλικίες άνω των 61 ετών είτε δεν αντιµετωπίζονται είτε παραπέµπονται στο 

νοσοκοµείο. Παραποµπές στο νοσοκοµείο δεν παρατηρούνται για τις ηλικίες κάτω 

των 30 ετών, για τις οποίες, όπως είδαµε, τα ορθοπεδικά προβλήµατα είναι 

σηµαντικά.  

Τέλος, για τα οφθαλµολογικά προβλήµατα παρατηρούµε ότι το 68.4% των 

περιπτώσεων αντιµετωπίζεται ενώ όλες οι περιπτώσεις που αφορούν στις ηλικίες 

µέχρι 60 ετών (30 και κάτω και 31 – 60) έχουν επιτυχή κατάληξη µέσα στα κέντρα 

Π.Φ.Υ. Εάν λάβουµε υπόψη τον αριθµό των περιπτώσεων που αντιµετωπίζουν 

οφθαλµολογικά προβλήµατα και επιζητούν µόνο συνταγογράφηση, βλέπουµε ότι στις 

ηλικίες 61 ετών και µετά το 85.7% των περιστατικών είτε δεν αντιµετωπίζεται είτε 

παραπέµπεται στο νοσοκοµείο. Από τα παραπάνω συµπεραίνουµε ότι τα κέντρα 

Π.Φ.Υ. δεν αντιµετωπίζουν επιτυχώς τα περιστατικά που αφορούν στις µεγαλύτερες 

ηλικίες (61 ετών και µετά).  

Ο δείκτης Pearson για τη συσχέτιση του τοµέα υγείας στον οποίο υπάγονται τα 

περιστατικά που η Π.Φ.Υ καλείται να αντιµετωπίσει µε την αποτελεσµατικότητα της 

τελευταίας στην αντιµετώπισή τους είναι p < 0.01 για τα παθολογικά περιστατικά – 

κάτι που συνεπάγεται έντονη συσχέτιση παθολογικών περιστατικών και Π.Φ.Υ, p = 

0.088 για τα ορθοπεδικά – κάτι που δεν υποδεικνύει συσχέτιση της Π.Φ.Υ µε τα 

ορθοπεδικά περιστατικά, και p = 0.045 για τα οφθαλµολογικά περιστατικά – κάτι που 

συνεπάγεται σηµαντική συσχέτιση οφθαλµολογικών περιστατικών και Π.Φ.Υ.  
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Τοµέας Υγείας 
  

Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) 
Σύνολο 

  < 30 Έτη 
31 - 60 

Έτη 
> 61 
Έτη 

Παθολογικός Αντιµετωπίστηκε 
το πρόβληµα 
Υγείας; 
 
  

Όχι 0 3 1 4 

  Ναι 16 20 14 50 

  Παραποµπή 
σε 
Νοσοκοµείο 

0 2 13 15 

  Σύνολο 16 25 28 69 

Οφθαλµολογικός Αντιµετωπίστηκε 
το πρόβληµα 
Υγείας; 
  
  

Όχι 0 0 4 4 
  Ναι 4 6 3 13 

  Παραποµπή 
σε 
Νοσοκοµείο 

0 0 2 2 

  Σύνολο 4 6 9 19 

Ορθοπεδικός Αντιµετωπίστηκε 
το πρόβληµα 
Υγείας; 
 

Όχι 1 1 3 5 
  Ναι 9 7 2 18 

  Παραποµπή 
σε 
Νοσοκοµείο 

0 1 2 3 

  Σύνολο 
10 9 7 26 

Πίνακας 40 – Κατανοµή Περιστατικών Ανάλογα µε τον Τοµέα Υγείας την Ηλικιακή Οµάδα και 
το εάν αντιµετωπίστηκαν από την Π.Φ.Υ. 

Αναφορικά µε την έκτακτη φύση των περιστατικών που αντιµετωπίζονται, ένα 

ποσοστό εκ µέρους των ασθενών της τάξης του 45.2% δηλώνει ότι δεν γνωρίζει το 

εάν και κατά πόσο η Π.Φ.Υ. είναι σε θέση να αντιµετωπίσει τα έκτακτα περιστατικά. 

Με βεβαιότητα ότι δεν µπορεί η Π.Φ.Υ. να αντεπεξέλθει σε τέτοιες περιπτώσεις 

απαντά το 17.9% (Πίνακας 41 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε την Εκτίµηση του 

Εάν η Π.Φ.Υ µπορεί να αντεπεξέλθει σε περιπτώσεις έκτακτων περιστατικών).  

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 30 17.6 

  Ναι 62 36.5 

  ∆εν 
Γνωρίζω 

76 44.7 

  Σύνολο 168 98.8 

Λείπουν Σύστηµα 2 1.2 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 41 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε την Εκτίµηση του Εάν η Π.Φ.Υ µπορεί να 
αντεπεξέλθει σε περιπτώσεις έκτακτων περιστατικών 

Για τους σκοπούς της παρούσας έρευνας θα θεωρήσουµε ότι µόνο οι σίγουρα 

αρνητικές απαντήσεις µπορούν να βοηθήσουν στην εξαγωγή συµπερασµάτων. 

Συνεπώς, αναφορικά µε τα έκτακτα περιστατικά, θα µπορούσαµε να πούµε ότι ένα 

µικρό ποσοστό των ασθενών θεωρεί ότι η Π.Φ.Υ. δεν µπορεί ή δεν θα µπορούσε να 

αντεπεξέλθει, κάτι που κανείς µπορεί να το θεωρήσει ενθαρρυντικό αναφορικά µε το 

εύρος των περιστατικών που θα µπορούσε η Π.Φ.Υ. να καλύψει. 
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Αναφορικά µε την οργάνωση των κέντρων Π.Φ.Υ., θα µπορούσαµε να πούµε ότι η 

µόνη παράµετρος από την µεριά των ασθενών που θα µπορούσε να καταδείξει 

σχετικά δεδοµένα είναι αυτή που αφορά στον χρόνο αναµονής (Πίνακας 42 – 

Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Χρόνο Αναµονής στα κέντρα Π.Φ.Υ.).  

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα 10min 14 8.2 

  15min 34 20.0 

  20min 53 31.2 

  30min 36 21.2 

  >30min 30 17.6 

  Σύνολο 167 98.2 

Λείπουν Σύστηµα 3 1.8 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 42 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Χρόνο Αναµονής στα κέντρα Π.Φ.Υ. 

Από το παρακάτω διάγραµµα  βλέπουµε ότι η µέση ώρα αναµονής είναι κάπου στα 

22 λεπτά.  

 

 

Έχει ενδιαφέρον να εξεταστεί ο χρόνος αναµονής ανά ιατρικό τοµέα του κάθε 

περιστατικού. Για παράδειγµα, στα παθολογικά περιστατικά παρατηρούµε ότι σε 

ποσοστό της τάξης του 13.2% τα περιστατικά αυτά αντιµετωπίζονται µέσα σε 10 

λεπτά. Αυτό το ποσοστό, κυρίως, οφείλεται στους ασθενείς άνω των 61 ετών 

(ποσοστό 88.9%). Ένα 37.5% του τελευταίου προκύπτει από ασθενείς άνω των 61 

ετών που προσέρχονται για συνταγογράφηση. Αν και τα παθολογικά προβλήµατα 

είναι τα συχνότερα, εντούτοις ο χρόνος αντιµετώπισής τους εντοπίζεται γύρω στα 21 

λεπτά για τις ηλικίες 31 – 60 ετών, γύρω στα 20 λεπτά για τις ηλικίες κάτω των 31 

ετών ενώ για τις ηλικίες 61 και άνω εντοπίζεται στα 26 λεπτά περίπου. Παρατηρούµε 

ότι τη µεγαλύτερη αναµονή, αναφορικά µε τα παθολογικά προβλήµατα την 

εντοπίζουµε στις µεγαλύτερες ηλικιακές οµάδες.  

Αναφορικά µε τα ορθοπεδικά προβλήµατα παρατηρούµε ότι η ηλικιακή οµάδα που 

κατά κύριο λόγο επηρεάζεται από αυτά (ασθενείς κάτω των 31 ετών) έχει µέσο όρο 

αναµονής τα 15.5 λεπτά. Για τους ασθενείς από 31 – 60 ετών ο χρόνος αναµονής για 

ορθοπεδικής φύσης προβλήµατα ανέρχεται στα 21.7 λεπτά. Η ηλικιακή οµάδα των 61 

ετών και άνω δηλώνει τη µεγαλύτερη καθυστέρηση καθώς για ορθοπεδικά 

προβλήµατα περιµένει µέχρι περίπου 28.8 λεπτά. 
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Τοµέας Υγείας 
    

Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) 

Σύνολο 
  < 30 Έτη 

31 - 60 
Έτη > 61 Έτη 

Παθολογικός 
  
  
  
  
  

Χρόνος 
Αναµονής 
  
  
  
  

10min 1 0 8 9 

15min 6 9 1 16 

20min 5 11 3 19 

30min 2 3 6 11 

>30min 2 1 10 13 

Σύνολο 16 24 28 68 

Οφθαλµολογικός Χρόνος 
Αναµονής 

15min 2 1 0 3 
  20min 1 4 1 6 
  30min 

1 2 4 7 

  >30min 
0 0 4 4 

  Σύνολο 4 7 9 20 
Ορθοπεδικός Χρόνος 

Αναµονής 
10min 1 1 1 3 

  15min 6 3 0 9 
  20min 

4 2 2 8 

  30min 
0 2 2 4 

  >30min 0 1 3 4 
  Σύνολο 11 9 8 28 

Πίνακας 43 – Κατανοµή Περιστατικών Ανάλογα µε τον Τοµέα Υγείας, την Ηλικιακή Οµάδα και 
τον Χρόνο Αναµονής 

Τέλος, για τα οφθαλµολογικά περιστατικά παρατηρούµε ότι οι µεγαλύτερες ηλικίες 

εξυπηρετούνται σε χρόνο 33.3 λεπτών, οι ηλικίες 31 – 60 σε χρόνο 22.1 λεπτών ενώ 

συντοµότερα απ’ όλους, σε χρόνο 20.0 λεπτών, εξυπηρετούνται οι νεότερες ηλικίες 

(κάτω των 30 ετών). Και στις τρεις παραπάνω περιπτώσεις, περισσότερο χρόνο 

αναµονής υφίστανται οι µεγαλύτερες ηλικίες ενώ, αντίστοιχα, οι µικρότερες ηλικίες 

υφίστανται τον µικρότερο (Πίνακας 43 – Κατανοµή Περιστατικών Ανάλογα µε τον 

Τοµέα Υγείας, την Ηλικιακή Οµάδα και τον Χρόνο Αναµονής). 

Ο δείκτης Pearson για τη συσχέτιση τοµέα Υγείας και Χρόνου Αναµονής είναι p < 

0.01 για τα παθολογικά περιστατικά, p = 0.047 για τα οφθαλµολογικά περιστατικά, p 

= 0.151 για τα ορθοπεδικά περιστατικά. Η συσχέτιση τοµέα Υγείας και Χρόνου 

αναµονής είναι έντονη για τα παθολογικά και τα οφθαλµολογικά περιστατικά. Τα 

ορθοπεδικά περιστατικά δεν συσχετίζονται.  

Από το ερωτηµατολόγιο των ιατρών προκύπτει ότι το 91.1% του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού δηλώνει ότι δεν επαρκεί το προσωπικό για την κάλυψη των αναγκών της 

Π.Φ.Υ (Πίνακας 44 – Επαρκεί το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό για την κάλυψη των 
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αναγκών;). Αυτό θα µπορούσε να δικαιολογήσει τους χρόνους αναµονής των 

ασθενών. Παρατηρούµε ότι το πρόβληµα της ελλιπούς στελέχωσης των κέντρων 

Π.Φ.Υ. αναγνωρίζεται και ως κυρίαρχο όταν το προσωπικό καλείται να απαντήσει 

στην ερώτηση αναφορικά µε το τι θα µπορούσε να βελτιώσει την 

αποτελεσµατικότητα των υπηρεσιών Π.Φ.Υ.  

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 41 87,2 

  Ναι 4 8,5 

  Σύνολο 45 95,7 

Ελλείψεις Σύστηµα 2 4,3 

Σύνολο 47 100,0 

Πίνακας 44 – Επαρκεί το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό για την κάλυψη των αναγκών; 

Tο 36.7% του ιατροφαρµακευτικού προσωπικού θεωρεί ότι νέες προσλήψεις θα 

βελτιώσουν τις παρεχόµενες υπηρεσίες Π.Φ.Υ. Επιπλέον, το 32.6% (το µεγαλύτερο 

ποσοστό απ’ όσους απάντησαν) από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό θεωρεί ότι η 

ελλιπής στελέχωση των κέντρων Π.Φ.Υ. αποτελεί και το µεγαλύτερο πρόβληµα για 

την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας  

 

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα ∆εν Γνωρίζω 2 4.3 

  Υποδοµές 3 6.4 

  Εκπαίδευση 2 4.3 

  Οργάνωση 12 25.5 

  Προσλήψεις 11 23.4 

  Σύνολο 30 63.8 

Λείπουν Σύστηµα 17 36.2 

Σϋνολο 47 100.0 

Πίνακας 45 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τις Προτεινόµενες Λύσεις αναφορικά µε την 
Βελτίωση των παρεχόµενων Υπηρεσιών Π.Φ.Υ. 
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  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Λίγο Ιατρικό Προσωπικό 14 29.8 

  Φόρτος Εργασίας 7 14.9 

  ∆ύσκολες Συνθήκες 
Εργασίας 

2 4.3 

  Πολλοί Ασθενείς 2 4.3 

  Ελλιπής Επικοινωνία 4 8.5 

  Ελλιπείς Υποδοµές 9 19.1 

  Ελλιπής Οργάνωση 4 8.5 

  Ελλιπής Συνεργασία 1 2.1 

  Σύνολο 43 91.5 

Λείπουν Σύστηµα 4 8.5 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 46 - Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τα Προβλήµατα που Αντιµετωπίζει η Π.Φ.Υ. 

 

 

Τέλος, αναφορικά µε τον σαφή προσδιορισµό του ρόλου του κάθε εργαζόµενου 

παρατηρούµε ότι το 75.6% του προσωπικού θεωρεί ότι δεν υπάρχει σαφώς 

διακεκριµένος ρόλος για τον καθένα κάτι που ίσως να συνεπικουρεί και το γεγονός 

ότι όλες οι υπηρεσίες που παρέχονται στα περιστατικά υγείας που η Π.Φ.Υ. καλείται 

να αντιµετωπίσει (π.χ. συµβουλευτική στήριξη, συναισθηµατική στήριξη κ.α.) 

καλύπτονται από το ήδη υπάρχον προσωπικό το οποίο έχει ήδη επιφορτιστεί µε το 

έργο να παράσχει υπηρεσίες υγείας στους ασθενείς που επικαλούνται τις υπηρεσίες 

των κέντρων Π.Φ.Υ.  

 

 Υλικοτεχνική Υποδοµή των κέντρων Π.Φ.Υ.  (3ος Ερευνητικός Άξονας) 

Αναφορικά µε την υλικοτεχνική υποδοµή των κέντρων Π.Φ.Υ. παρατηρούµε ότι το 

97.8% του προσωπικού απαντά ότι παρέχονται υπηρεσίες πρόσβασης στο διαδίκτυο 

(Πίνακας 47 - Υπηρεσίες Πρόσβασης στο ∆ιαδίκτυο).  

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 1 2,1 

  Ναι 45 95,7 

  Σύνολο 46 97,9 

Ελλιπή Σύστηµα 1 2,1 

Σύνολο 47 100,0 

Πίνακας 47 - Υπηρεσίες Πρόσβασης στο ∆ιαδίκτυο 

Μολαταύτα, το 91.3% (µικρότερο ποσοστό) σηµειώνει ότι υπάρχει ηλεκτρονικός 

υπολογιστής (απαραίτητος για να επιτευχθεί πρόσβαση στο διαδίκτυο) στο κέντρο 

Π.Φ.Υ. που απασχολείται. Αυτό µπορεί να οδηγήσει στο συµπέρασµα ότι µπορεί από 
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τη µια µεριά να παρέχονται οι υπηρεσίες πρόσβασης αλλά να µην υπάρχει 

υλικοτεχνική υποδοµή για να τις εκµεταλλευθεί (Πίνακας 48 - Υπάρχει Ηλεκτρονικός 

Υπολογιστής στο κέντρο Π.Φ.Υ;). 

 

 

 

  

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 4 8,5 

  Ναι 42 89,4 

  Σύνολο 46 97,9 

Ελλιπή Σύστηµα 1 2,1 

Σύνολο 47 100,0 

Πίνακας 48 - Υπάρχει Ηλεκτρονικός Υπολογιστής στο κέντρο Π.Φ.Υ; 

 
 
Αναφορικά µε την ύπαρξη υπηρεσιών τηλε-ιατρικής, παρατηρούµε ότι σε ένα 

ποσοστό της τάξης του 51.1% σηµειώνεται ότι υπάρχουν υπηρεσίες τηλε-ιατρικής – 

περίπου στις µισές των περιπτώσεων (Πίνακας 49 – Ύπαρξη υπηρεσιών τηλε-

ιατρικής).  

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 22 46.8 

  Ναι 23 48.9 

  Σύνολο 45 95.7 

Λείπουν Σύστηµα 2 4.3 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 49 – Ύπαρξη υπηρεσιών τηλε-ιατρικής 

Έχει ενδιαφέρον να διερευνηθεί πως κατανέµονται οι απαντήσεις ανάλογα µε τα 

χρόνια εργασίας στην Π.Φ.Υ. και παρατηρούµε τόσο για την ύπαρξη ηλεκτρονικού 

υπολογιστή, όσο και για την ύπαρξη υπηρεσιών σύνδεσης µε το διαδίκτυο όλες οι 

ηλικίες συνεπικουρούν στις θετικές απατήσεις (υπάρχει υπολογιστής και υπάρχουν 

υπηρεσίες σύνδεσης). Αναφορικά, όµως, µε τις υπηρεσίες τηλε-ιατρικής παρατηρούµε 

ότι οι νεότεροι εργαζόµενοι στα κέντρα Π.Φ.Υ. δείχνουν να µην γνωρίζουν την 

ύπαρξή τους. Επίσης, παρατηρούµε ότι οι εργαζόµενοι άνω των δέκα ετών στην 

Π.Φ.Υ., στην πλειοψηφία τους, δεν γνωρίζουν την ύπαρξη υπηρεσιών τηλε-ιατρικής. 

Συµπεραίνουµε ότι οι υπηρεσίες τηλε-ιατρικής είναι περισσότερο γνωστές – όπου 
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υπάρχουν – σε εργαζόµενους µε χρόνια εργασίας από 2 µέχρι και 10. Ο δείκτης 

Pearson για τις υπηρεσίες τηλε-ιατρικής είναι p = 0.006 κάτι που δηλώνει έντονη 

συσχέτιση των χρόνων εργασίας µε την ύπαρξη υπηρεσιών τηλε-ιατρικής.  

Αναφορικά µε το µηχανογραφηµένο αρχείο ασθενών παρατηρούµε ότι στις 

περισσότερες περιπτώσεις (ποσοστό 54.3%) δεν υπάρχει κάτι που µπορεί να 

συνδυαστεί µε το ποσοστό όσων δηλώνουν ότι υπάρχει ηλεκτρονικός υπολογιστής 

στη µονάδα Π.Φ.Υ. που εργάζονται   Παρατηρούµε ότι οι περισσότεροι που δήλωσαν 

ότι υπάρχει ηλεκτρονικός υπολογιστής δηλώνουν ότι δεν υπάρχει µηχανογραφηµένο 

αρχείο ασθενών κάτι που µπορεί να υποδηλώσει την έλλειψη κατάλληλων πακέτων 

λογισµικού για τους σκοπούς αυτούς. Ο δείκτης Pearson για τη συσχέτιση αυτή 

είναι p = 0.855 που δεν υποδηλώνει συσχέτιση µεταξύ των δυο αυτών µεγεθών. 

Αναφορικά µε την εκτίµηση του προσωπικού σχετικά µε το κατά πόσο οι υποδοµές 

που ήδη υπάρχουν αρκούν για να ασκήσει τα καθήκοντά του επαρκώς παρατηρούµε 

ότι το 75.6% του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού απαντά αρνητικά.  

Για την εκτίµηση που κάναµε θεωρήσαµε ότι ο βαθµός επάρκειας συνδέεται άρρηκτα 

µε το κατά πόσον είναι αρκετές οι υποδοµές στα κέντρα Π.Φ.Υ. ώστε το προσωπικό 

να µπορεί να εκτελεί ανεµπόδιστα τα καθήκοντά του. Συνεπώς, οι απαντήσεις που 

δόθηκαν και που εκτιµούσαν ότι είναι λίγες οι υποδοµές Π.Φ.Υ. συνεκτιµήθηκαν µε 

τις αρνητικές για να δώσουν το τελικό αποτέλεσµα που αναφέρθηκε παραπάνω. 

Είναι, όµως, προφανές ότι στο 62.22% των περιπτώσεων υπάρχει υλικοτεχνική 

υποδοµή. Το πρόβληµα ξεκινά από τη στιγµή που κανείς αναζητήσει την επάρκεια 

του εν λόγω εξοπλισµού.  

Όπως φαίνεται από τον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 50 - Υπάρχει χώρος για βελτίωση 

των υπηρεσιών Π.Φ.Υ;), την εκτίµηση ότι υπάρχει περιθώριο βελτίωσης των 

υπηρεσιών υγείας που παρέχονται από την Π.Φ.Υ. κυριαρχεί και µεταξύ των ασθενών 

(ποσοστό 70.7%). Εάν, µάλιστα, θυµηθούµε το Σφάλµα! Το αρχείο προέλευσης της 

αναφοράς δεν βρέθηκε., θα δούµε ότι η ελλιπής υλικοτεχνική υποδοµή τοποθετείται 

δεύτερη στις εκτιµήσεις του προσωπικού Π.Φ.Υ. ως πρόβληµα για την σωστή παροχή 

υπηρεσιών υγείας. Αυτό θα µπορούσε να οδηγήσει στο γενικότερο συµπέρασµα ότι 

τόσο το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό όσο και οι ασθενείς παρατηρούν ότι η Π.Φ.Υ. 

θα µπορούσε να βελτιώσει τις υπηρεσίες που παρέχει. 

 

 Συχνότητα Ποσοστό 
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Έγκυρα Όχι 48 28,2 

  Ναι 116 68,2 

  Σύνολο 164 96,5 

Ελλιπή Σύστηµα 6 3,5 

Σύνολο 170 100,0 

Πίνακας 50 - Υπάρχει χώρος για βελτίωση των υπηρεσιών Π.Φ.Υ; 

 

 

 

 

 Γεωγραφική Κατανοµή και Προσβασιµότητα κέντρων Π.Φ.Υ.  (4ος Ερευνητικός 

Άξονας) 

Αναφορικά µε τη γεωγραφική κατανοµή των κέντρων Π.Φ.Υ. παρατηρούµε ότι οι 

περισσότεροι ασθενείς δηλώνουν ότι τα κέντρα Π.Φ.Υ. απέχουν, κατά µέσο όρο, 

10.0km από τον τόπο κατοικίας τους. 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα 5km 74 43.5 

  10km 61 35.9 

  20km 24 14.1 

  35km 5 2.9 

  >40km 3 1.8 

  5 1 .6 

  Σύνολο 168 98.8 

Λείπουν Σύστηµα 2 1.2 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 51 – Γεωγραφική Κατανοµή κέντρων Π.Φ.Υ 

Αυτό, για τα αστικά κέντρα µπορεί να φαντάζει υπερβολικό, αλλά για τις ορεινές ή 

αγροτικές περιοχές του νοµού αποτελεί µια λογική απόσταση. Εάν εξετάσουµε την 

κατανοµή των αποστάσεων από τα κέντρα Π.Φ.Υ. αναφορικά µε την ηλικία των 

ασθενών που προσέρχονται σε αυτά, παρατηρούµε ότι οι µεγαλύτερες ηλικίες 

κατοικούν πλησιέστερα στα κέντρα Π.Φ.Υ (µέση απόστασή τους τα 9.7km), οι µικρές 

ηλικίες (κάτω των 30 ετών) επίσης δηλώνουν ότι κατά µέσο όρο µένουν σχετικά 

κοντά στα κέντρα Π.Φ.Υ. (µέση απόσταση 10.2km) ενώ οι ασθενείς από 31 – 60 ετών 

δηλώνουν ότι κατοικούν σε (µέση) απόσταση 11.1km. Αυτό υποδηλώνει ότι η 

γεωγραφική κατανοµή των κέντρων υγείας είναι τέτοια ώστε να εξυπηρετούνται, όσο 

γίνεται, περισσότεροι ασθενείς (να βρίσκονται κοντά σε κατοικηµένες περιοχές)  

 

  Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) Σύνολο 
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< 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη 

Πόσο 
απέχουν τα 
κέντρα 
Π.Φ.Υ. από 
τον τόπο 
κατοικίας; 

5km 17 22 35 74 

10km 24 30 7 61 

20km 7 12 5 24 

35km 1 2 2 5 

>40km 0 1 2 3 

5 0 1 0 1 

Σύνολο 49 68 51 168 

Πίνακας 52 – Κατανοµή κέντρων Π.Φ.Υ. σε σχέση µε την απόστασή τους από τον τόπο κατοικίας 
των ασθενών. 

Ο δείκτης Pearson για την δεδοµένη συσχέτιση ισούται µε p = 0.004 που δηλώνει 

έντονη συνάρτηση της θέσης των Π.Φ.Υ. µε τον τόπο κατοικίας των ασθενών.  

 

Αναφορικά µε τη γεωγραφική κατανοµή των κέντρων υγείας σε σχέση µε το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, παρατηρούµε ότι το 52.2% δηλώνει ότι κατοικεί σε 

απόσταση 5 – 10 µέτρων από το κέντρο Π.Φ.Υ. στο οποίο εργάζεται ενώ το 78.3% 

κατοικεί σε απόσταση έως 10 µέτρων από τον χώρο εργασίας του. 

 

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα <5km 12 25.5 

  5-10km 24 51.1 

  11-20km 9 19.1 

  21-40km 1 2.1 

  Σύνολο 46 97.9 

Λείπουν Σύστηµα 1 2.1 

Σύνολο 47 100.0 

   

 

 

Πίνακας 53 – Κατανοµή ∆είγµατος Προσωπικού ανάλογα µε την απόσταση του τόπου κατοικίας 
του από τα κέντρα Π.Φ.Υ. 

 
Εάν εξετάσουµε την κατανοµή των κατοικιών του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού σε 

συνάρτηση µε τα χρόνια υπηρεσίας του, παρατηρούµε ότι αυτοί που εργάζονται στην 

Π.Φ.Υ. περισσότερα χρόνια, µένουν και πιο µακριά από τον τόπο εργασίας τους.  

Αυτοί που εργάζονται 3 – 5 χρόνια φαίνεται ότι αναζητούν κατοικία κοντά στα 

κέντρα όπου εργάζονται.  
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Απόσταση Από Τόπο Κατοικίας 

Σύνολο <5km 5-10km 11-20km 21-40km 

Χρόνια Υπηρεσίας 0-2 Έτη 2 1 3 0 6 

3-5 Έτη 2 10 1 0 13 

6-10 Έτη 4 6 1 0 11 

> 10 Έτη 4 7 4 1 16 

Σύνολο 12 24 9 1 46 

Πίνακας 54 – Κατανοµή ∆είγµατος προσωπικού ανάλογα µε την απόσταση του τόπου κατοικίας 
από τα κέντρα Π.Φ.Υ. και τα έτη υπηρεσίας. 

Ο δείκτης Pearson για την εν λόγω συσχέτιση ισούται µε p = 0.285 κάτι που 

υποδεικνύει ότι δεν µπορεί κανείς να συνδέσει τις επιλογές κατοικίας του 

προσωπικού των κέντρων Π.Φ.Υ. µε τον τόπο εργασίας τους. 

Αναφορικά µε την προσβασιµότητα των κέντρων από τις διάφορες οµάδες 

πληθυσµού, παρατηρούµε ότι οι περισσότεροι ασθενείς δηλώνουν ότι τα κέντρα 

Π.Φ.Υ. ανταποκρίνονται λίγο στις ανάγκες της 3ης ηλικίας (ποσοστό 57.7%).  

 

 

 

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Καθόλου 41 24.1 

  Λίγο 97 57.1 

  Αρκετά 30 17.6 

  Σύνολο 168 98.8 

Λείπουν Σύστηµα 2 1.2 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 55 – Ανταποκρίνεται η Π.Φ.Υ. στις ανάγκες της 3ης ηλικίας; 

 

 

Έχει ενδιαφέρον να διευκρινιστεί το πώς αντιλαµβάνονται την προσβασιµότητα των 

υπηρεσιών Π.Φ.Υ. οι ίδιοι οι ηλικιωµένοι.  Παρατηρούµε, ότι ο βαθµός που η Π.Φ.Υ. 

είναι προσπελάσιµη στην 3η ηλικία αλλάζει ανάλογα µε την ηλικία των ασθενών που 

απάντησαν στη δεδοµένη ερώτηση. Για τις ηλικίες 61 ετών και άνω η Π.Φ.Υ. 

θεωρείται ότι από λίγο έως αρκετά απηχεί στις ανάγκες και τις απαιτήσεις της 3ης 

ηλικίας (Πίνακας 56 – Κατανοµή ∆είγµατος ανάλογα µε τις Ηλικιακές Οµάδες και 

την εκτίµηση του κατά πόσο η Π.Φ.Υ. ανταποκρίνεται στις ανάγκες της 3ης ηλικίας.).  
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Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) 

Σύνολο < 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη 

Ανταποκρίνεται η 
Π.Φ.Υ. στις 
ανάγκες της 3

ης
 

Ηλικίας; 

Καθόλου 18 15 8 41 

Λίγο 29 46 22 97 

Αρκετά 2 7 21 30 

Σύνολο 49 68 51 168 

Πίνακας 56 – Κατανοµή ∆είγµατος ανάλογα µε τις Ηλικιακές Οµάδες και την εκτίµηση του κατά 
πόσο η Π.Φ.Υ. ανταποκρίνεται στις ανάγκες της 3ης ηλικίας. 

Ο δείκτης Pearson είναι p < 0.001 κάτι που υποδεικνύει έντονη συσχέτιση των δυο 

µεταβλητών. Για τις ηλικίες 31 – 60 θεωρείται ότι οι υποδοµές της Π.Φ.Υ. 

εξυπηρετούν λίγο τις ανάγκες της 3ης ηλικίας ενώ οι νέοι κάτω των 31 ετών θεωρούν 

ότι η Π.Φ.Υ. σχεδόν καθόλου δεν ανταποκρίνεται στις ανάγκες τις 3ης ηλικίας.  

 

 

 

Απήχηση των υπηρεσιών Π.Φ.Υ.  (5ος Ερευνητικός Άξονας) 

Αναφορικά µε την απήχηση των υπηρεσιών Π.Φ.Υ. παρατηρούµε ότι τα ποσοστά 

είναι σχετικά µοιρασµένα (Σφάλµα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν 

βρέθηκε.). Οι ασθενείς δηλώνουν ότι κατά 54.8% γνωρίζουν για την ύπαρξη της 

Π.Φ.Υ. Το 45.2%, από την άλλη µεριά, δηλώνει ότι δεν γνωρίζει τη ύπαρξη της 

Π.Φ.Υ. κάτι που έρχεται σε αντίθεση µε το γεγονός ότι οι ασθενείς αυτοί βρίσκονταν 

ήδη σε κάποιο κέντρο Π.Φ.Υ.  όταν κλήθηκαν να απαντήσουν στην ερώτηση αυτή. 

 

 

  

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 76 44.7 

  Ναι 92 54.1 

  Σύνολο 168 98.8 

Λείπουν Σύστηµα 2 1.2 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 57 – Γνωρίζετε για την Π.Φ.Υ; 

 

 

 

Το γεγονός αυτό επιτείνει το γεγονός της άγνοιας εκ µέρους σηµαντικής µερίδας του 

πληθυσµού για την ύπαρξη της Π.Φ.Υ. Στην ερώτηση που αφορά στη χρονική 
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διάρκεια χρήσης των υπηρεσιών Π.Φ.Υ. παρατηρούµε ότι, κατά µέσο όρο, ο 

περισσότερος κόσµος κάνει χρήση της Π.Φ.Υ. κατά πέντε χρόνια (Σφάλµα! Το 

αρχείο προέλευσης της αναφοράς δεν βρέθηκε.). 

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα 6 µήνες 17 10.0 

  1 χρόνος 32 18.8 

  2-4 χρόνια 50 29.4 

  6-8 χρόνια 23 13.5 

  >8 χρόνια 43 25.3 

  Σύνολο 165 97.1 

Λείπουν Σύστηµα 5 2.9 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 58 – Πόσο καιρό κάνετε χρήση των υπηρεσιών Π.Φ.Υ.; 

 
Η πλειοψηφία, όµως, των ασθενών (ποσοστό 30.3%), όπως φαίνεται και από το 

παραπάνω διάγραµµα κάνει χρήση των υπηρεσιών Π.Φ.Υ. για 2 – 4 χρόνια. Έχει 

ενδιαφέρον να διερευνηθεί πώς κατανέµονται οι ασθενείς που δηλώνουν ότι 

γνωρίζουν για την Π.Φ.Υ. ανάλογα µε την ηλικία και τον χρόνο χρήσης των 

παρεχόµενων από αυτή υπηρεσιών υγείας.  Όπως βλέπουµε στο παραπάνω διάγραµµα 

οι µεγαλύτερες ηλικίες κάνουν χρήση των υπηρεσιών υγείας τα περισσότερα χρόνια 

(κατά µέσο όρο τα 8.5 χρόνια), οι ασθενείς 31 – 60 ετών, κατά κύριο λόγο, 

επικαλούνται την Π.Φ.Υ. για περίπου 4 χρόνια ενώ οι νέοι κάτω των 31 ετών 

χρησιµοποιούν την Π.Φ.Υ. για κάτι λιγότερο του ενός έτους. Ο δείκτης Pearson για 

τη συσχέτιση αυτή είναι p < 0.001. 

 

 

                                Γενικά Συµπεράσµατα 

Από την έρευνα που διεξήχθη µπορούµε να παρατηρήσουµε τα ακόλουθα, αναφορικά 

µε τα ερευνητικά ερωτήµατα που τέθηκαν στην αρχή και τα παράπλευρα ερωτήµατα 

που τέθηκαν κατά τη διάρκεια της µελέτης µας: 

1. Είδος και Εύρος Περιστατικών Υγείας Π.Φ.Υ. 

• Τα περισσότερα µεµονωµένα περιστατικά που η Π.Φ.Υ. καλείται να 

αντιµετωπίσει αφορούν στην συνταγογράφηση φαρµάκων 
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• Ο κύριος τοµέας υγείας στον οποίο ανήκουν τα περισσότερα περιστατικά 

υγείας που καλύπτονται από την Π.Φ.Υ. είναι η παθολογία. Τα παθολογικά 

προβλήµατα υπερτερούν σε αριθµό σε όλες τις ηλικιακές οµάδες. 

• Τα ορθοπεδικά και τα οφθαλµολογικά προβλήµατα έρχονται δεύτερα και 

τρίτα αντίστοιχα στην ιεραρχία της συχνότητας αναφορικά µε τα περιστατικά 

που αφορούν στην Π.Φ.Υ. Τα οφθαλµολογικά προβλήµατα αφορούν 

περισσότερο τις ηλικίες των 61 ετών και άνω ενώ τα ορθοπεδικά προβλήµατα 

ταλαιπωρούν περισσότερο τους νέους 30 ετών και κάτω. 

•  Η συνταγογράφηση φαρµάκων κυρίως αφορά σε παθολογικά προβλήµατα 

και απασχολεί, κυρίως, τις µεγάλες ηλικίες. Περιστατικά συνταγογράφησης 

δεν παρατηρήθηκαν καθόλου για τις ηλικίες των 30 ετών και κάτω 

• Το προσωπικό στα κέντρα Π.Φ.Υ. παρακολουθεί κατά κύριο λόγο 

παθολογικά προβλήµατα ενώ αµέσως µετά έρχονται τα ορθοπεδικά. Αυτό δεν 

συσχετίζεται τόσο µε την ειδικότητα του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού των 

κέντρων Π.Φ.Υ. αλλά περισσότερο µε το είδος των περιστατικών που η 

Π.Φ.Υ. καλείται να αντιµετωπίσει και συνεπώς την ανάγκη ύπαρξης 

κατάλληλα εκπαιδευµένου ιατρονοσηλευτικού προσωπικού.  

• Στα κέντρα Π.Φ.Υ. παρέχονται κυρίως υπηρεσίες συµβουλευτικής – 

συναισθηµατικής στήριξης οι οποίες, όµως, δίδονται από το ήδη υπάρχον 

προσωπικό, το οποίο δεν είναι απαραίτητο ότι ειδικεύεται σε αυτές.  

2. Αποτελεσµατικότητα Υπηρεσιών Π.Φ.Υ. 

• Τα περισσότερα περιστατικά υγείας αντιµετωπίζονται από την Π.Φ.Υ.  

• Αναφορικά µε τα παθολογικά περιστατικά, η ηλικιακή οµάδα των 30 ετών και 

κάτω σηµειώνει την µεγαλύτερη επιτυχία αναφορικά µε την έκβαση της 

αντιµετώπισης των παθολογικών της παθήσεων από την Π.Φ.Υ. Ένα πολύ 

µικρό ποσοστό παθολογικών περιστατικών, από την άλλη µεριά, 

αντιµετωπίζεται από την Π.Φ.Υ. αναφορικά µε την ηλικιακή οµάδα των 61 

και άνω. Τα περισσότερα παθολογικά περιστατικά ασθενών αυτών των 

ηλικιών παραπέµπονται στο νοσοκοµείο.  

• Η Π.Φ.Υ. αντιµετωπίζει επιτυχώς και στην πλειοψηφία τους τα ορθοπεδικά 

προβλήµατα και µάλιστα, για τις ηλικίες κάτω των 30 ετών όπου αυτά είναι 

σηµαντικά και εµφανή, παρουσιάζει ολοκληρωτική επιτυχία. 
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• Για τα οφθαλµολογικά προβλήµατα η Π.Φ.Υ. παρουσιάζει επίσης µεγάλα 

ποσοστά αποτελεσµατικότητας αλλά, όπως και προηγουµένως, οι ηλικίες των 

61 ετών και άνω δεν αντιµετωπίζονται επιτυχώς και – συνήθως – 

παραπέµπονται στο νοσοκοµείο. 

• Η αποτελεσµατικότητα, ειδικά στα περιστατικά υγείας, έχει να κάνει και µε 

την ταχύτητα απόκρισης των υπηρεσιών υγείας. Έτσι η Π.Φ.Υ. παρουσιάζει 

µια µέση ταχύτητα απόκρισης τα 22 λεπτά περίπου.  

• Οι ηλικίες που εξυπηρετούνται πιο γρήγορα είναι οι νεότερες (30 ετών και 

κάτω), τουλάχιστον για τα τρία κύρια περιστατικά υγείας που εξετάστηκαν 

(παθολογικά, ορθοπεδικά, οφθαλµολογικά). Αντίθετα, οι ηλικίες 61 ετών και 

άνω δηλώνουν ότι εξυπηρετούνται αργότερα απ’ όλους. 

• Επιδράσεις στην αποτελεσµατικότητα των υπηρεσιών υγείας έχει σαφώς και η 

στελέχωση των κέντρων Π.Φ.Υ. και όπως καταδεικνύεται από την έρευνα η 

ελλιπής στελέχωση των κέντρων Π.Φ.Υ. αποτελεί ένα από τα κυρίαρχα 

προβλήµατα που αντιµετωπίζει.  

3. Τεχνολογικός Εξοπλισµός Κέντρων Π.Φ.Υ. 

• Στην πλειοψηφία του, το προσωπικό των κέντρων Π.Φ.Υ. παρατηρεί ότι 

υπάρχει υλικοτεχνική υποδοµή σε αυτά (υπάρχει ηλεκτρονικός υπολογιστής, 

υπάρχουν υπηρεσίες πρόσβασης στο διαδίκτυο). Παρατηρούµε, όµως, ότι σε 

κάποιες περιπτώσεις η ύπαρξη υλικοτεχνικής υποδοµής δεν συµβαδίζει µε τις 

παρεχόµενες υπηρεσίες (π.χ. ύπαρξη υπηρεσιών πρόσβασης, µη ύπαρξη 

ηλεκτρονικού υπολογιστή). 

• Αναφορικά µε τις υπηρεσίες τηλε-ιατρικής παρατηρούµε ότι οι νεότεροι 

εργαζόµενοι στα κέντρα Π.Φ.Υ. φαίνεται να µην γνωρίζουν την ύπαρξή της. 

Το ίδιο συµβαίνει – αν και σε µικρότερα ποσοστά – µε τους εργαζόµενους 

που απασχολούνται στα κέντρα Π.Φ.Υ. άνω των δέκα ετών.  

• Το µηχανογραφηµένο αρχείο ασθενών στις περισσότερες περιπτώσεις δεν 

υπάρχει κυρίως – όπως διαφαίνεται – λόγω της έλλειψης είτε φυσικής είτε 

διαχειριστικής του κατάλληλου πακέτου λογισµικού.  

• Η υλικοτεχνική υποδοµή των κέντρων Π.Φ.Υ. κρίνεται ελλιπής από την 

πλειοψηφία του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού που απασχολείται σε αυτά 

ενώ οι ασθενείς δηλώνουν ότι υπάρχει χώρος βελτίωσης των παρεχόµενων 

υπηρεσιών υγείας.  
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4. Προσβασιµότητα και γεωγραφική κατανοµή των κέντρων Π.Φ.Υ. 

• Η γεωγραφική κατανοµή των κέντρων υγείας είναι τέτοια ώστε να 

εξυπηρετούνται όσο γίνεται περισσότεροι ασθενείς (να βρίσκονται κοντά σε 

κατοικηµένες περιοχές) 

• Η προσβασιµότητα των κέντρων της Π.Φ.Υ. αναφορικά µε την 3η ηλικία, 

παρατηρούµε ότι οι περισσότεροι ασθενείς δηλώνουν ότι η Π.Φ.Υ. 

ανταποκρίνεται λίγο στις ανάγκες της 3ης ηλικίας. Πιο αυστηροί στην κρίση 

τους αυτοί είναι οι νεότεροι σε ηλικία (30 ετών και κάτω). Οι πιο ηλικιωµένοι 

ασθενείς φαίνονται και οι πιο επιεικείς. 

5. Απήχηση των υπηρεσιών Π.Φ.Υ. 

• Φαίνεται να υπάρχει απήχηση των υπηρεσιών Π.Φ.Υ. στην κοινωνία µια που 

οι περισσότεροι συµµετέχοντες απάντησαν ότι γνωρίζουν γι’ αυτή. Επιπλέον, 

όσοι απάντησαν ότι δεν γνωρίζουν, φαίνεται ότι δεν γνωρίζουν το γενικότερο 

πλαίσιο στο οποίο υπάγεται το κέντρο υγείας που επισκέπτονται.  

• Οι περισσότεροι συµµετέχοντες στην έρευνα (ασθενείς) δηλώνουν ότι κάνουν 

χρήση των υπηρεσιών Π.Φ.Υ. 2 – 4 χρόνια ενώ οι µεγαλύτερες ηλικίες (61 

ετών και άνω) δηλώνουν ότι κάνουν την πιο µακροχρόνια χρήση των 

υπηρεσιών της Π.Φ.Υ. σε σχέση µε τις υπόλοιπες ηλικιακές οµάδες. 
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                                        Παράρτηµα : Πίνακες 
 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα < 30 Χρόνια 49 28.8 

  31 - 60 Χρόνια 69 40.6 

  > 61 Χρόνια 52 30.6 

  Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 59 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε την Ηλικία 

  

 

 

 

 

 

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Άνδρας 96 56.5 

  Γυναίκα 74 43.5 

  Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 60 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το Φύλο 
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 Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 

Ποσοστό 
Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 18 10.6 10.7 10.7 

Ναι 150 88.2 88.8 99.4 

∆εν γνωρίζω 1 .6 .6 100.0 

Σύνολο 169 99.4 100.0   

Λείπουν Σύστηµα 1 .6     

Σύνολο 170 100.0     

Πίνακας 61 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τη Χώρα Προέλευσης 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Ελεύθερος 48 28.2 

  Παντρεµένος – 
Συζεί  84 49.4 

  ∆ιαζευγµένος 6 3.5 

  Χήρος 22 12.9 

  Σύνολο 160 94.1 

Λείπουν Σύνολο 10 5.9 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 62 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε την Οικογενειακή Κατάσταση 

 

 Παιδιά Σύνολο 

  Χωρίς Με   

Οικογενειακή Κατάσταση Ελεύθεροι 44 0 44 

  Παντρεµένοι – 
Συζούν 8 74 82 

  ∆ιαζευγµένοι 4 2 6 

  Χήροι 1 21 22 

Σύνολο 57 97 154 

Πίνακας 63 – Συσχέτιση Οικογενειακής Κατάστασης ∆είγµατος µε τον Αριθµό των Παιδιών 

∆είκτης Pearson p = 0.001, p < 0.05 (Πίνακας 5 – Συσχέτιση Οικογενειακής 

Κατάστασης ∆είγµατος µε τον Αριθµό των Παιδιών) 
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 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ηµοτικό 55 32.4 

  Γυµνάσιο 34 20.0 

  Λύκειο 46 27.1 

  Πανεπιστήµιο 12 7.1 

  Τίποτα 19 11.2 

  Σύνολο 166 97.6 

Λείπουν Σύστηµα 4 2.4 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 64 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το Επίπεδο Εκπαίδευσης 

 
 
 
 
 
 
 

 

Επίπεδο Εκπαίδευσης 

Σύνολο ∆ηµοτικό Γυµνάσιο Λύκειο Πανεπιστήµιο Τίποτα 

Οµάδες 
Ηλικιών 
(30 Έτη) 

< 30 Έτη 9 4 20 11 2 46 

31 - 60 
Έτη 

19 24 24 1 1 69 

> 61 Έτη 27 6 2 0 16 51 

Σύνολο 55 34 46 12 19 166 

Πίνακας 65 – Κατανοµή ∆είγµατος µε την Ηλικιακή Οµάδα και το Επίπεδο Εκπαίδευσης 

∆είκτης Pearson p=0.759 (Πίνακας 7 – Κατανοµή ∆είγµατος µε την Ηλικιακή Οµάδα 

και το Επίπεδο Εκπαίδευσης) 

 
Φύλο 
   

Οµάδες Ηλικιών (30 Έτη) 
Σύνολο 

  < 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη 

Άνδρας Εργασία; Όχι 18 1 30 49 

    Ναι 8 32 3 43 

  Σύνολο 26 33 33 92 

Γυναίκα Εργασία; Όχι 12 10 19 41 

    Ναι 4 26 0 30 

  Σύνολο 16 36 19 71 

Πίνακας 66 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το Φύλο, την Ηλικία και την Εργασιακή 
Κατάσταση 

∆είκτης Pearson p = 0.031, p < 0.05 (Πίνακας 8 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε 

το Φύλο, την Ηλικία και την Εργασιακή Κατάσταση) για το ανδρικό φύλο. ∆είκτης 

Pearson p = 0.043, p < 0.05 05 (Πίνακας 8 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το 

Φύλο, την Ηλικία και την Εργασιακή Κατάσταση) για το γυναικείο φύλο. 
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 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 90 52.9 

  Ναί 73 42.9 

  Σύνολο 163 95.9 

Λείπουν Σύστηµα 7 4.1 

Σύνολο 170 100.0 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 67 – Κατανοµή ∆είγµατος Αναφορικά µε την Εργασιακή Κατάσταση 

Εργασιακή Κατάσταση Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) 

Σύνολο  < 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη 

Όχι  Άνεργος 2 1 0 3 

    Συνταξιούχος 0 0 41 41 

    Οικιακά 1 9 6 16 

    Φοιτητής 11 0 0 11 

    Άλλο 15 1 1 17 

  Total 29 11 48 88 

Ναι  Συνταξιούχος     2 2 
  Total     2 2 

Πίνακας 68 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε την Ηλικία και την Εργασιακή Κατάσταση 

∆είκτης Pearson p = 0.692 (Πίνακας 10 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε την 

Ηλικία και την Εργασιακή Κατάσταση) 

 

Ειδίκευση 

Σύνολο Επιστήµες Εµπόριο 
∆ουλειά 

Γραφείου Εργάτες Αγρότες 

Τοµέας 
Εργασίας 

∆ηµόσιος 
Τοµέας 

4 0 7 2 0 13 

Ιδιωτικός 
Τοµέας 

1 22 11 27 26 87 

Σύνολο 5 22 18 29 26 100 

Πίνακας 69 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Τοµέα Εργασίας και την Ειδίκευση 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα 40 35 20.6 

  > 40 58 34.1 

  < 40 8 4.7 

  Σύνολο 101 59.4 

Λείπουν Σύστηµα 69 40.6 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 70 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Αριθµό των Ωρών Εργασίας ανά Εβδοµάδα 
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 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα < 600 € 29 17.1 

  600 – 800 € 24 14.1 

  801 – 1000 € 26 15.3 

  1001 – 1200 € 17 10.0 

  > 1200 4 2.4 

  ∆εν Γνωρίζω 2 1.2 

  Σύνολο 102 60.0 

Ελλιπή Σύστηµα 68 40.0 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 71 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το Μηνιαίο Εισόδηµα 

 

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα ∆εν Υπάρχει 8 4.7 

  Υπάρχει 42 24.7 

  ∆εν Γνωρίζω 9 5.3 

  Σύνολο 59 34.7 

Λείπουν Σύστηµα 111 65.3 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 72 – Ασφάλιση για Επισκέψεις σε Γιατρούς ή άλλους Επαγγελµατίες Υγείας 

 

 

 

 

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα ∆εν Υπάρχει 2 1.2 

  Υπάρχει 72 42.4 

  ∆εν Γνωρίζω 13 7.6 

  Σύνολο 87 51.2 

Λείπουν Σύστηµα 83 48.8 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 73 – Ασφάλιση για Νοσοκοµειακή Περίθαλψη 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα I.Κ.Α 32 18.8 

  O.Γ.Α 39 22.9 

  ∆ηµόσιο 15 8.8 

  Τ.Α.Ξ.Υ 1 .6 

  O.A.E.E. T.E.B.E 3 1.8 

  T.Σ.Α 3 1.8 

  T.Υ.∆.Κ.Υ 2 1.2 

  Σύνολο 95 55.9 

Λείπουν Σύστηµα 75 44.1 

Σϋνολο 170 100.0 
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Πίνακας 74 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το Ασφαλιστικό Ταµείο που ανήκει 

  

Ασφαλιστικός Φορέας 

Σύνολο I.K.A O.Γ.A ∆ηµόσιο T.A.Ξ.Y 
O.A.E.E. 
T.E.B.E 

Τοµέας 
Εργασίας 

∆ηµόσιος 
Τοµέας 

1 0 4 0 0 5 

Ιδιωτικός 
Τοµέας 

10 22 0 1 2 35 

Σύνολο 11 22 4 1 2 40 

Πίνακας 75 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Ασφαλιστικό Φορέα 

Τοµέας Εργασίας 
  

  

Ασφαλιστικός Φορέας 

Σύνολο 
  I.K.A O.Γ.A ∆ηµόσιο T.A.Ξ.Y 

O.A.E.E. 
T.E.B.E 

∆ηµόσιος 
Τοµέας 

Ειδίκευση Εµπόριο 
1 3   0 1 5 

    ∆ουλειά 
Γραφείου 

2 0   0 0 2 

    Εργάτες 4 4   1 0 9 
    Αγρότες 3 15   0 1 19 

  Σύνολο 10 22   1 2 35 

Πίνακας 76 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Τοµέα Εργασίας και τον Ασφαλιστικό Φορέα 

∆είκτης Pearson p = 0.019, p < 0.05 (Πίνακας 18 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε 

τον Τοµέα Εργασίας και τον Ασφαλιστικό Φορέα) 

 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα <30 1 2.1 

  31 - 60 45 95.7 

  > 61 1 2.1 

  Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 77 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανά Ηλικιακή Οµάδα 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Άνδρας 18 38.3 

  Γυναίκα 29 61.7 

  Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 78 – Κατανοµή ∆είγµατος µε βάση το Φύλο 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Ελεύθερος 8 17.0 

  Παντρεµένος 31 66.0 

  Σε ∆ιάσταση 6 12.8 

  ∆ιαζευγµένος 2 4.3 

  Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 79 – Κατανοµή ∆είγµατος µε βάση την Οικογενειακή Κατάσταση 
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  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα 0 13 27.7 

  1 8 17.0 

  2 15 31.9 

  3 11 23.4 

  Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 80 – Κατανοµή ∆είγµατος µε βάση τον Αριθµό των Παιδιών 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Κανονικό 44 93.6 

  Μειωµένο 1 2.1 

  Σύνολο 45 95.7 

Λείπουν Σύστηµα 2 4.3 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 81 – Κατανοµή ∆είγµατος µε βάση τον Αριθµό των Ωρών Εργασίας 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Νοσηλευτική (ΑΕΙ) 9 19.1 

  Νοσηλευτική (ΤΕΙ) 
20 42.6 

  Μαιευτική 4 8.5 

  Βοηθός Νοσηλευτή 7 14.9 

  Ιατρική (ΑΕΙ) 
4 8.5 

  Σύνολο 44 93.6 

Λείπουν Σύστηµα 3 6.4 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 82 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανά Πτυχίο 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα 3-5 Έτη 6 12.8 

  6-10 Έτη 15 31.9 

  > 10 Έτη 25 53.2 

  Σύνολο 46 97.9 

Λείπουν Σύστηµα 1 2.1 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 83 – Χρόνος Μετά την Απόκτηση Πτυχίου 
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  Συχνότητα  Ποσοστό 

Έγκυρα 0-2 Έτη 6 12.8 

  3-5 Έτη 13 27.7 

  6-10 Έτη 11 23.4 

  > 10 Έτη 16 34.0 

  Σύνολο 46 97.9 

Λείπουν Σύστηµα 1 2.1 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 84 – Χρόνος Εργασίας στην Π.Φ.Υ 

  

Έτη Εργασίας 

Σύνολο 0-2 Έτη 3-5 Έτη 6-10 Έτη > 10 Έτη 

Χρόνια Από την 
Απόκτηση Πτυχίου 

3-5 Έτη 2 3 0 1 6 

6-10 Έτη 1 9 4 0 14 

> 10 Έτη 3 1 7 14 25 

Σύνολο 6 13 11 15 45 

Πίνακας 85 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Χρόνο Εργασίας και τον Χρόνο Από την 
Απόκτηση Πτυχίου 

∆είκτης Pearson είναι p < 0.01 (Πίνακας 85 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον 

Χρόνο Εργασίας και τον Χρόνο Από την Απόκτηση Πτυχίου)  

 

 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Καµία Επίσκεψη 1 ,6 

  Κερατοπάθεια 2 1,2 

  Κατάθλιψη 3 1,8 

  Κάταγµα 2 1,2 

  Πόνος στο Στοµάχι 4 2,4 

  Άρθρωση Ισχίου 1 ,6 

  Οστεοπόρωση 5 2,9 

  Μυκιτίαση 1 ,6 

  Ορθοπεδικά 4 2,4 

  Γυναικολογικά 5 2,9 

  Ρήξη Χιαστού 2 1,2 

  Ψωρίαση 1 ,6 

  Κνίδωση 1 ,6 

  Ουρολοίµωξη 1 ,6 

  Προστατίτιδα 3 1,8 

  Οίδηµα 2 1,2 

  Ηµικρανία 3 1,8 

  Σπονδυλαρθρίτιδα 2 1,2 

  Τεστ Παπανικολάου 5 2,9 

  Ρήξη Μηνίσκου 3 1,8 

  Πευκίτιδα 4 2,4 

  Ρήξη Τένοντα 1 ,6 

  Εξάρθρωση Κνήµης 3 1,8 
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  Γλαύκωµα 2 1,2 

  Συνταγογράφηση 20 11,8 

  Υπέρηχος Στήθους 1 ,6 

  Βρογχίτιδα 4 2,4 

  Καρδιακά Προβλήµατα 2 1,2 

  Υπερθυρεοειδισµός 4 2,4 

  Αναπνευστικά 
Προβλήµατα 

2 1,2 

  ∆ιασκέδαση 2 1,2 

  Γενικός Έλεγχος 1 ,6 

  Πίεση 4 2,4 

  Oφθαλµολογικά  3 1,8 

  ∆ιάρροια 3 1,8 

  Πονόλαιµος 5 2,9 

  Εµβολιασµός 1 ,6 

  Πυρετός 2 1,2 

  ∆ιαβήτης 4 2,4 

  Πίεση Οφθαλµού 1 ,6 

  Θρόµβωση 1 ,6 

  Πέτρα στο Νεφρό 2 1,2 

  Χοληστερίνη 1 ,6 

  Αρρυθµίες 2 1,2 

  Τραυµατισµός 2 1,2 

  Εγκυµοσύνη 2 1,2 

  Αιµορραγία Ούλων 2 1,2 

  Σκωληκοειδίτιδα 2 1,2 

  Λοιµώδης 
Μονοπυρήνωση 

1 ,6 

  Γρίπη 3 1,8 

  Παχυσαρκία 2 1,2 

  Πορφύρα 1 ,6 

  Πλατυποδία 2 1,2 

  Αιµορραγία 1 ,6 

  Λεµφαδένες 1 ,6 

  Παγκρεατίτιδα 1 ,6 

  Αιµατουρία 1 ,6 

  Σχιζοφρένεια 1 ,6 

  Κολίτιδα 1 ,6 

  Αρθρίτιδα 3 1,8 

  Εξέταση Οφθαλµού 2 1,2 

  Εµφύσηµα  1 ,6 

  ∆ιόγκωση Όρχεων 1 ,6 

  Άσθµα 1 ,6 

  Άγχος 1 ,6 

  Ατύχηµα 1 ,6 

  Καταρράκτης 1 ,6 

  Έµφραγµα 1 ,6 

  Μόλυνση Οφθαλµού 1 ,6 

  Αφυδάτωση 1 ,6 

  Μόλυνση ∆οντιών 1 ,6 

  Απονεύρωση 1 ,6 

  Μόλυνση Αυτιών 2 1,2 
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  Ζαλάδα 1 ,6 

  Έγκαυµα 1 ,6 

  Σύνολο 169 99,4 

Ελλείψεις Σύστηµα 1 ,6 

Σύνολο 170 100,0 

Πίνακας 86 – Ασθένειες για τις οποίες οι ασθενείς επισκέπτονται τα κέντρα Π.Φ.Υ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) Σύνολο 

  < 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη   

Ιατρικός 
Τοµέας 
στον οποίο 
υπάγεται η 
κατάσταση 
υγείας 
ασθενούς 
  
  
  
  
  
  
  
  

Παθολογικός 16 25 28 69 

Χειρουργικός 2 5 2 9 

Παιδιατρικός 7 1 0 8 

Οφθαλµολογικός 4 7 9 20 

Γυναικολογικός 4 10 1 15 

Οδοντιατρικός 1 3 0 4 

Ενδοκρινολογικός 3 2 0 5 

Ορθοπεδικός 11 9 8 28 

Άλλος 

1 6 1 8 

Σύνολο 49 68 49 166 

Πίνακας 87 - Κατανοµή ∆είγµατος Ανά Ηλικιακή Οµάδα και Ιατρικό Τοµέα Υγειονοµικής 
Κατάστασης 

 

Λόγος 
Επίσκεψης σε 
Κέντρο Π.Φ.Υ   

Οµάδες Ηλικίας (30 Έτη) 

Σύνολο < 30 Έτη 31 - 60 Έτη 
> 61 Έτη 

 

Συνταγογράφηση 
  
  
  
  

Τοµέας 
Υγείας  

Παθολογικός 0  3 11 14 
Χειρουργικός 0  0 1 1 
Οφθαλµολογικός 0  0 2 2 
Ορθοπεδικός 0  1 2 3 

Σύνολο 0  4 16 20 

Πίνακας 88 - – Κατανοµή Περιστατικών Συνταγογράφησης Ανάλογα µε την Ηλικία και τον 
Τοµέα Υγείας 

∆είκτης Pearson p = 0.042, p < 0.05 (Πίνακας 88 - – Κατανοµή Περιστατικών 

Συνταγογράφησης Ανάλογα µε την Ηλικία και τον Τοµέα Υγείας) 

 

 

 



 173 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Επείγοντα 6 12.8 

  Ορθοπεδικά 7 14.9 

  Παθολογικά 12 25.5 

  Παιδιατρικά 2 4.3 

  Οφθαλµολογικά 3 6.4 

  Χειρουργικά 5 10.6 

  Γυναικολογικά 4 8.5 

  Ψυχιατρικά 2 4.3 

  Ογκολογικά 1 2.1 

  Νευρολογικά 1 2.1 

  ∆ερµατολογικά 1 2.1 

  Σύνολο 44 93.6 

Λείπουν Σύστηµα 3 6.4 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 89 - Κατανοµή Περιστατικών Υγείας αναφορικά µε τον Ιατρονοσηλευτικό Προσωπικό  

Συµβουλευτική 
Στήριξη Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 3 6.4 

  Ναι 40 85.1 

  Σύνολο 43 91.5 

Λείπουν Σύστηµα 4 8.5 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 90 - Ποσοστό Παροχής Υπηρεσιών Συµβουλευτικής Στήριξης 

Συναισθηµατική 
Στήριξη Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 6 12.8 

  Ναι 37 78.7 

  Σύνολο 43 91.5 

Λείπουν Σύστηµα 4 8.5 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 91 – Ποσοστό Παροχής Υπηρεσιών Συναισθηµατικής Στήριξης 

 
 

Συµβουλευτική 
Στήριξη στην 
Οικογένεια Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 9 19.1 

  Ναι 34 72.3 

  Σύνολο 43 91.5 

Λείπουν Σύστηµα 4 8.5 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 92 – Ποσοστό Παροχής Υπηρεσιών Συµβουλευτικής Στήριξης στην Οικογένεια 
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Παρέµβαση στην 
Κοινωνία Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 27 57.4 

  Ναι 15 31.9 

  Σύνολο 42 89.4 

Λείπουν Σύστηµα 5 10.6 

Σύνολο 47 47 

Πίνακας 93 - Ποσοστό Παροχής Υπηρεσιών Παρέµβασης στην Κοινωνία 

Παραποµπή σε 
Άλλη Υπηρεσία Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 20 42.6 

  Ναι 23 48.9 

  Σύνολο 43 91.5 

Λείπουν Σύστηµα 4 8.5 

Σύνολο 47 47 

Πίνακας 94 – Ποσοστό Παραποµπών σε Άλλες Υπηρεσίες 

Ενηµέρωση Για 
Παροχές Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 20 42.6 

  Ναι 23 48.9 

  Σύνολο 43 91.5 

Λείπουν Σύστηµα 4 8.5 

Σύνολο 47 47 

Πίνακας 95 – Ποσοστό Παροχής Υπηρεσιών Ενηµέρωσης για Υπηρεσίες 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 19 11.2 

  Ναι 121 71.2 

  Παραποµπή σε 
Νοσοκοµείο 

23 13.5 

  Σύνολο 163 95.9 

Λείπουν Σύστηµα 7 4.1 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 96 - Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το εάν αντιµετωπίστηκε η Κατάσταση της Υγείας 
του 
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Τοµέας Υγείας 
  

Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) 
Σύνολο 

  < 30 Έτη 
31 - 60 

Έτη 
> 61 
Έτη 

Παθολογικός Αντιµετωπίστηκε 
το πρόβληµα 
Υγείας; 
 
  

Όχι 0 3 1 4 

  Ναι 16 20 14 50 

  Παραποµπή 
σε 
Νοσοκοµείο 

0 2 13 15 

  Σύνολο 16 25 28 69 

Οφθαλµολογικός Αντιµετωπίστηκε 
το πρόβληµα 
Υγείας; 
  
  

Όχι 0 0 4 4 
  Ναι 4 6 3 13 

  Παραποµπή 
σε 
Νοσοκοµείο 

0 0 2 2 

  Σύνολο 4 6 9 19 

Ορθοπεδικός Αντιµετωπίστηκε 
το πρόβληµα 
Υγείας; 
 

Όχι 1 1 3 5 
  Ναι 9 7 2 18 

  Παραποµπή 
σε 
Νοσοκοµείο 

0 1 2 3 

  Σύνολο 
10 9 7 26 

Πίνακας 97 - Κατανοµή Περιστατικών Ανάλογα µε τον Τοµέα Υγείας την Ηλικιακή Οµάδα και 
το εάν αντιµετωπίστηκαν από την Π.Φ.Υ. 

Ο δείκτης Pearson p < 0.01 για τα παθολογικά περιστατικά, p = 0.088 για τα 

ορθοπεδικά περιστατικά και p = 0.045 για τα οφθαλµολογικά περιστατικά.  

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 30 17.6 

  Ναι 62 36.5 

  ∆εν 
Γνωρίζω 

76 44.7 

  Σύνολο 168 98.8 

Λείπουν Σύστηµα 2 1.2 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 98 - Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε την Εκτίµηση του Εάν η Π.Φ.Υ µπορεί να 
αντεπεξέλθει σε περιπτώσεις έκτακτων περιστατικών 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα 10min 14 8.2 

  15min 34 20.0 

  20min 53 31.2 

  30min 36 21.2 

  >30min 30 17.6 

  Σύνολο 167 98.2 

Λείπουν Σύστηµα 3 1.8 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 99 – Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Χρόνο Αναµονής στα κέντρα Π.Φ.Υ. 
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Τοµέας Υγείας 
    

Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) 
Σύνολο 

  < 30 Έτη 
31 - 60 

Έτη > 61 Έτη 

Παθολογικός 
  
  
  
  
  

Χρόνος 
Αναµονής 
  
  
  
  

10min 1 0 8 9 

15min 6 9 1 16 

20min 5 11 3 19 

30min 2 3 6 11 

>30min 2 1 10 13 

Σύνολο 16 24 28 68 

Οφθαλµολογικός Χρόνος 
Αναµονής 

15min 2 1 0 3 
  20min 1 4 1 6 
  30min 

1 2 4 7 

  >30min 
0 0 4 4 

  Σύνολο 4 7 9 20 
Ορθοπεδικός Χρόνος 

Αναµονής 
10min 1 1 1 3 

  15min 6 3 0 9 
  20min 

4 2 2 8 

  30min 
0 2 2 4 

  >30min 0 1 3 4 
  Σύνολο 11 9 8 28 

Πίνακας 100 - Κατανοµή Περιστατικών Ανάλογα µε τον Τοµέα Υγείας, την Ηλικιακή Οµάδα και 
τον Χρόνο Αναµονής 

Ο δείκτης Pearson είναι p < 0.01 για τα παθολογικά περιστατικά, p = 0.047 για τα 

οφθαλµολογικά περιστατικά, p = 0.151 για τα ορθοπεδικά περιστατικά.  

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 41 87,2 

  Ναι 4 8,5 

  Σύνολο 45 95,7 

Ελλείψεις Σύστηµα 2 4,3 

Σύνολο 47 100,0 

Πίνακας 101 - Επαρκεί το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό για την κάλυψη των αναγκών; 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα ∆εν Γνωρίζω 2 4.3 

  Υποδοµές 3 6.4 

  Εκπαίδευση 2 4.3 

  Οργάνωση 12 25.5 

  Προσλήψεις 11 23.4 

  Σύνολο 30 63.8 

Λείπουν Σύστηµα 17 36.2 

Σϋνολο 47 100.0 

Πίνακας 102 - Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τις Προτεινόµενες Λύσεις αναφορικά µε την 
Βελτίωση των παρεχόµενων Υπηρεσιών Π.Φ.Υ. 
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  Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Λίγο Ιατρικό Προσωπικό 14 29.8 

  Φόρτος Εργασίας 7 14.9 

  ∆ύσκολες Συνθήκες 
Εργασίας 

2 4.3 

  Πολλοί Ασθενείς 2 4.3 

  Ελλιπής Επικοινωνία 4 8.5 

  Ελλιπείς Υποδοµές 9 19.1 

  Ελλιπής Οργάνωση 4 8.5 

  Ελλιπής Συνεργασία 1 2.1 

  Σύνολο 43 91.5 

Λείπουν Σύστηµα 4 8.5 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 103 - Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τα Προβλήµατα που Αντιµετωπίζει η Π.Φ.Υ. 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 1 2,1 

  Ναι 45 95,7 

  Σύνολο 46 97,9 

Ελλιπή Σύστηµα 1 2,1 

Σύνολο 47 100,0 

Πίνακας 104 - Υπηρεσίες Πρόσβασης στο ∆ιαδίκτυο 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 4 8,5 

  Ναι 42 89,4 

  Σύνολο 46 97,9 

Ελλιπή Σύστηµα 1 2,1 

Σύνολο 47 100,0 

Πίνακας 105 - Υπάρχει Ηλεκτρονικός Υπολογιστής στο κέντρο Π.Φ.Υ; 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 22 46.8 

  Ναι 23 48.9 

  Σύνολο 45 95.7 

Λείπουν Σύστηµα 2 4.3 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 106 – Ύπαρξη υπηρεσιών τηλε-ιατρικής 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 48 28,2 

  Ναι 116 68,2 

  Σύνολο 164 96,5 

Ελλιπή Σύστηµα 6 3,5 

Σύνολο 170 100,0 

Πίνακας 107 - Υπάρχει χώρος για βελτίωση των υπηρεσιών Π.Φ.Υ; 
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 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα 5km 74 43.5 

  10km 61 35.9 

  20km 24 14.1 

  35km 5 2.9 

  >40km 3 1.8 

  5 1 .6 

  Σύνολο 168 98.8 

Λείπουν Σύστηµα 2 1.2 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 108 - Γεωγραφική Κατανοµή κέντρων Π.Φ.Υ 

 

Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) 

Σύνολο < 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη 

Πόσο 
απέχουν τα 
κέντρα 
Π.Φ.Υ. από 
τον τόπο 
κατοικίας; 

5km 17 22 35 74 

10km 24 30 7 61 

20km 7 12 5 24 

35km 1 2 2 5 

>40km 0 1 2 3 

5 0 1 0 1 

Σύνολο 49 68 51 168 

Πίνακας 109 - Κατανοµή κέντρων Π.Φ.Υ. σε σχέση µε την απόστασή τους από τον τόπο 
κατοικίας των ασθενών 

Ο δείκτης Pearson για την δεδοµένη συσχέτιση ισούται µε p = 0.004. 
 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα <5km 12 25.5 

  5-10km 24 51.1 

  11-20km 9 19.1 

  21-40km 1 2.1 

  Σύνολο 46 97.9 

Λείπουν Σύστηµα 1 2.1 

Σύνολο 47 100.0 

Πίνακας 110 – Κατανοµή ∆είγµατος Προσωπικού ανάλογα µε την απόσταση του τόπου κατοικίας 
του από τα κέντρα Π.Φ.Υ. 

 

Απόσταση Από Τόπο Κατοικίας 

Σύνολο <5km 5-10km 11-20km 21-40km 

Χρόνια Υπηρεσίας 0-2 Έτη 2 1 3 0 6 

3-5 Έτη 2 10 1 0 13 

6-10 Έτη 4 6 1 0 11 

> 10 Έτη 4 7 4 1 16 

Σύνολο 12 24 9 1 46 

Πίνακας 111 – Κατανοµή ∆είγµατος προσωπικού ανάλογα µε την απόσταση του τόπου κατοικίας 
από τα κέντρα Π.Φ.Υ. και τα έτη υπηρεσίας. 

Ο δείκτης Pearson για την εν λόγω συσχέτιση ισούται µε p = 0.285. 
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 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Καθόλου 41 24.1 

  Λίγο 97 57.1 

  Αρκετά 30 17.6 

  Σύνολο 168 98.8 

Λείπουν Σύστηµα 2 1.2 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 112 – Ανταποκρίνεται η Π.Φ.Υ. στις ανάγκες της 3ης ηλικίας; 

 

 

Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) 

Σύνολο < 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη 

Ανταποκρίνεται η 
Π.Φ.Υ. στις 
ανάγκες της 3

ης
 

Ηλικίας; 

Καθόλου 18 15 8 41 

Λίγο 29 46 22 97 

Αρκετά 2 7 21 30 

Σύνολο 49 68 51 168 

Πίνακας 113 – Κατανοµή ∆είγµατος ανάλογα µε τις Ηλικιακές Οµάδες και την εκτίµηση του 
κατά πόσο η Π.Φ.Υ. ανταποκρίνεται στις ανάγκες της 3ης ηλικίας. 

Ο δείκτης Pearson είναι p < 0.001. 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα Όχι 76 44.7 

  Ναι 92 54.1 

  Σύνολο 168 98.8 

Λείπουν Σύστηµα 2 1.2 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 114 – Γνωρίζετε για την Π.Φ.Υ; 

 

 Συχνότητα Ποσοστό 

Έγκυρα 6 µήνες 17 10.0 

  1 χρόνος 32 18.8 

  2-4 χρόνια 50 29.4 

  6-8 χρόνια 23 13.5 

  >8 χρόνια 43 25.3 

  Σύνολο 165 97.1 

Λείπουν Σύστηµα 5 2.9 

Σύνολο 170 100.0 

Πίνακας 115 – Πόσο καιρό κάνετε χρήση των υπηρεσιών Π.Φ.Υ.; 
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Πίνακας 1 -  Κατανοµή δείγµατος ανάλογα µε φύλλο – ηλικία – χώρα προέλευσης  
 
Έγκυρα                      Συχνότητα         Ποσοστό   
Άνδρες      96    56.5    
Γυναίκες     74    43.5   
< 30     49    28.8     
31 – 60     69    40.6   
> 61 Χρόνια     52    30.6   
Όχι      18     10.6   
Ναι      150     88.2   
∆εν γνωρίζω      1    .6   
Σύνολο      169     99.4   
Λείπουν 
Σύστηµα 

      1    .6 
  

Σύνολο      170    100.0   
Οι τιµές δίνονται µέση τιµή (+ - ) τυπική απόκλιση. Έγινε έλεγχος Χ2 test του Pearson 
όταν σε επίπεδο σηµαντικότητας α = 0.05 έχουµε p-value ≦0.05 
 
 
 
Πίνακας 2 – Κατανοµή δείγµατος ανάλογα µε την οικογενειακή κατάσταση και αριθµός παιδιών 
 
Έγκυρα Συχνότητα  Ποσοστό  
Ελεύθερος         48      28.2  
Παντρεµένος – Συζεί         84      49.4  
∆ιαζευγµένος         6      3.5  
Χήρος         22      12.9  
Σύνολο        160      94.1  
Λείπουν  Σύνολο        10       5.9  
    
Σύνολο         170    100.0  
 
Οικογενειακή 
Κατάσταση 

               Παιδιά  Σύνολο 

 Χωρίς Με  
Ελεύθεροι  44 0 44 
Παντρεµένοι – 
Συζούν 

8 74 82 

∆ιαζευγµένοι 4 2 6 
Χήροι 1 21 22 
    
Σύνολο   57 97 154 
Από τον δείκτη Pearson παρατηρούµε ότι υπάρχει πολύ σηµαντική συσχέτιση (p = 0.001, p < 

0.05) µεταξύ της συζυγικής κατάστασης και της ύπαρξης παιδιών.  
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Πίνακας 3 Κατανοµή δείγµατος Ανάλογα µε το επίπεδο Εκπαίδευσης – ηλικιακή 

οµάδα – επίπεδο εκπαίδευσης – Εργασιακή κατάσταση ανάλογα µε το φύλλο 

 

Έγκυρα Συχνότητα Ποσοστό 

∆ηµοτικό 55 32.4 

Γυµνάσιο 34 20.0 

Λύκειο 46 27.1 

Πανεπιστήµιο 12 7.1 

Τίποτα 19 11.2 

Σύνολο 166 97.6 

Λείπουν Σύνολο 4 2.4 

   

Σύνολο 170 100.0 

 

 

  

Επίπεδο Εκπαίδευσης 

Σύνολο ∆ηµοτικό Γυµνάσιο Λύκειο Πανεπιστήµιο Τίποτα 

Οµάδες 
Ηλικιών 
(30 Έτη) 

< 30 Έτη 9 4 20 11 2 46 

31 - 60 
Έτη 

19 24 24 1 1 69 

> 61 Έτη 27 6 2 0 16 51 

Σύνολο 55 34 46 12 19 166 

 

Φύλο  Οµάδες Ηλικιών 

      ( 30 έτη) 

                           Σύνολο 

  < 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη                     

Άνδρας  Εργασία  Όχι        18       1        30                   49 

                                 Ναι          8       32         3                    43 

                Σύνολο         26       33        33                   92 

Γυναίκα  Εργασία Όχι         12       10         19                   41 

                                  Ναι          4      26          0                   36 

                  Σύνολο         16       36         19                    71 

     

     

 

1. Η συσχέτιση εργασίας – παραγωγικών ηλικιών (31 – 60 ετών) είναι έντονη για το 

ανδρικό φύλο, όπως φαίνεται από τον δείκτη Pearson p = 0.031, p < 0.05.  



 192 

2. Η συσχέτιση εργασίας – παραγωγικών ηλικιών (31 – 60 ετών) για το γυναικείο 

φύλο είναι επίσης έντονη όπως φαίνεται από τον δείκτη Pearson p = 0.043, p < 0.05.  

 

Πίνακας. 4 Κατανοµή δείγµατος αναφορικά µε την Εργασιακή Κατάσταση – µε 

την ηλικία και την εργασιακή κατάσταση – Τοµέας εργασίας και ειδίκευσης. 

4.1 
Έγκυρα Συχνότητα Ποσοστό 
Όχι       90        52.9 
Ναι       73        42.9 
Σύνολο       163        95.9 
Λείπουν Σύστηµα        7         4.1 
   
Σύνολο        170          100.0 
 
4.2 
Εργασιακή κατάσταση  Ηλικιακές οµάδες ( 30 έτη) 

< 30 έτη            31-60 έτη       > 61 έτη                         
         Σύνολο 

Όχι                 Άνεργος                       2                      1                        0                                     3 
                       Συνταξιούχος           0                      0                        41                        41 
                       Οικιακά         1                      9                        6                 16 
                       Φοιτητής         11                    0                        0                 11 
                        Άλλο         15                    1                        1                 17 
        Σύνολο         29                    11                      48                 88 
Ναι                 Συνταξιούχος                                                            2                  2 
       
        Σύνολο                                                            2                  2 
     
Ο δείκτης Pearson για τη συσχέτιση ανάµεσα στην µη εργασία και στην 
δικαιολόγησή της (π.χ. συνταξιοδότηση) είναι p = 0.692. 
  
4.3 

 

Ειδίκευση 

Σύνολο Επιστήµες Εµπόριο 
∆ουλειά 

Γραφείου Εργάτες Αγρότες 

Τοµέας 
Εργασίας 

∆ηµόσιος 
Τοµέας 

4 0 7 2 0 13 

Ιδιωτικός 
Τοµέας 

1 22 11 27 26 87 

Σύνολο 5 22 18 29 26 100 

 
 
 
 
 
 
 
 



 193 

Πίνακας 5 Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Αριθµό των Ωρών Εργασίας 
ανά Εβδοµάδα και Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε το Μηνιαίο Εισόδηµα 
 
Έγκυρα Συχνότητα Ποσοστό  
     40     35      20.6  
  > 40     58      34.1  
  < 40     8      4.7  
  Σύνολο     101      59.4  
  Λείπουν Σύστηµα     69      40.6  
      
   < 600€       29      17.1  
   600-800€     24      14.1  
   801-1000€     26      15.3  
   1001-1200€     17      10.0  
  > 1200€     4      2.4  
 ∆εν γνωρίζω     2      1.2  
 Ελλιπή Σύστηµα     68      40.0  
    
    
 Σύνολο    170      100.0  
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Πίνακας 6 Ασφάλιση για Επισκέψεις σε Γιατρούς ή άλλους Επαγγελµατίες 
Υγείας- Ασφάλιση για Νοσοκοµειακή Περίθαλψη- Κατανοµή ∆είγµατος 
Ανάλογα µε το Ασφαλιστικό Ταµείο που ανήκει 
 
Έγκυρα Συχνότητα Ποσοστό 
   
∆εν υπάρχει      8       4.7 
Υπάρχει     42      24.7 
∆εν γνωρίζω      9        5.3 
Σύνολο     59      34.7 
Λείπουν 
Σύστηµα 

   111      65.3 

   
∆εν υπάρχει      2      1.2 
Υπάρχει     72      42.4 
∆εν γνωρίζω     13       7.6 
Σύνολο     87      51.2 
Λείπουν 
Σύστηµα 
 

    83      48.8 

Ι.Κ.Α.     32      18.8 
Ο.Γ.Α.     39      22.9 
∆ηµόσιο     15       8.8 
Τ.Α.Ξ.Υ.      1       0.6 
ΟΑΕΕ Τ.Ε.Β.Ε      3       1.8 
Τ.Σ.Α.      3       1.8 
ΤΥ∆ΚΥ      2       1.6 
Σύνολο     95      55.9 
Λείπουν 
Σύστηµα 

    75      44.1 

   
Σύνολο       170      100.0 
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Πίνακας 7 Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Τοµέα Εργασίας και τον 
Ασφαλιστικό Φορέα και Ανάλογα µε τον Ασφαλιστικό Φορέα 
 

 

Ασφαλιστικός Φορέας 

Σύνολο I.K.A O.Γ.A ∆ηµόσιο T.A.Ξ.Y 
O.A.E.E. 
T.E.B.E 

Τοµέας 
Εργασίας 

∆ηµόσιος 
Τοµέας 

1 0 4 0 0 5 

Ιδιωτικός 
Τοµέας 

10 22 0 1 2 35 

Σύνολο 11 22 4 1 2 40 

 

Τοµέας Εργασίας 
  

  

Ασφαλιστικός Φορέας 

Σύνολο 
  I.K.A O.Γ.A ∆ηµόσιο T.A.Ξ.Y 

O.A.E.E. 
T.E.B.E 

∆ηµόσιος 
Τοµέας 

Ειδίκευση Εµπόριο 
1 3   0 1 5 

    ∆ουλειά 
Γραφείου 

2 0   0 0 2 

    Εργάτες 4 4   1 0 9 
    Αγρότες 3 15   0 1 19 

  Σύνολο 10 22   1 2 35 

Ο συντελεστής Pearson υπολογίζεται p = 0.019, p < 0.05, που υποδηλώνει ότι υπάρχει αλληλο-

εξάρτηση του τοµέα εργασίας µε το είδος της ασφάλισης. 
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            ∆ηµογραφικά στοιχεία ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 

 

Πίνακας 8 Κατανοµή δείγµατος ανά ηλικιακή οµάδα – Φύλο – Οικογενειακή 

κατάσταση – αριθµό παιδιών 

Έγκυρα Συχνότητα  Ποσοστό 

< 30     1   2.1 

31 - 60     45   95.7 

> 61     1   2.1 

   

Άνδρας     18   38.3 

Γυναίκα     29   61.7 

   

Ελεύθερος    8   17.0 

Παντρεµένος    31   66.0 

Σε διάσταση    6   12.8 

∆ιαζευγµένος    2   4.3 

   

      0    13   27.7 

      1     8   17.0 

      2    15   31.9 

      3    11   23.4 

 Σύνολο    47   100.0 
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Πίνακας 9. Χρόνος εργασίας στην Π.Φ.Υ.  και αριθµό ωρών εργασίας 

 

Έγκυρα Συχνότητα Ποσοστό 

Κανονικό       44      93.6 

Μειωµένο        1      2.1 

Σύνολο       45      95.7 

Λείπουν Σύστηµα        2      4.3 

  0 – 2 Έτη        6      12.8 

  3- 5 Έτη       13      27.7 

  6 – 10 Έτη       11      23.4 

   > 10 Έτη       16      34.0 

Σύνολο       46             97.9 

Λείπουν Σύστηµα        1       2.1 

Σύνολο       47       100.0 

 

Πίνακας 10. Κατανοµή δείγµατος ανά πτυχίο – χρόνος µετά την απόκτηση 
πτυχίου Ανάλογα µε τον Χρόνο Εργασίας και τον Χρόνο Από την Απόκτηση 

Πτυχίου 

 
Έγκυρα Συχνότητα  Ποσοστό 
Νοσηλευτική ( ΑΕΙ )     9       19.1 
Νοσηλευτική ( ΤΕΙ )    20       42.6 
   
Μαιευτική     4        8.5 
Βοηθός Νοσηλευτή     7       14.9 
Ιατρική ( ΑΕΙ )     4        8.5 
Σύνολο    44       93.6 
Λείπουν Σύστηµα     3        6.4 
   
3- 5 Έτη     6        12.8 
6 – 10 Έτη    15        31.9 
> 10 Έτη 
Σύνολο 
Λείπουν Σύνολο 

   25 
   46 
    1 

       53.2 
       97.9 
         2.1 

Σύνολο    47        100.0 
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Χρόνια Από την Απόκτηση 
Πτυχίου 

Έτη Εργασίας 

Σύνολο 0-2 Έτη 3-5 Έτη 6-10 Έτη > 10 Έτη 

 3-5 Έτη 2 3 0 1 6 

6-10 Έτη 1 9 4 0 14 

> 10 Έτη 3 1 7 14 25 

Σύνολο 6 13 11 15 45 

 Ο δείκτης Pearson για την δεδοµένη συσχέτιση είναι p < 0.01 που δείχνει ότι υπάρχει 

συσχέτιση των χρόνων εργασίας µε το χρόνο από την απόκτηση πτυχίου. 

 

Πίνακας 11. Ασθένειες για τις οποίες οι ασθενείς επισκέπτονται τας κέντρα 

Π.Φ.Υ. 

Έγκυρα Συχνότητα Ποσοστό 

Καµία Επίσκεψη 1 ,6 
Κερατοπάθεια 2 1,2 
Κατάθλιψη 3 1,8 
Κάταγµα 2 1,2 
Πόνος στο Στοµάχι 4 2,4 
Άρθρωση Ισχίου 1 ,6 
Οστεοπόρωση 5 2,9 
Μυκιτίαση 1 ,6 
Ορθοπεδικά 4 2,4 
Γυναικολογικά 5 2,9 
Ρήξη Χιαστού 2 1,2 
Ψωρίαση 1 ,6 
Κνίδωση 1 ,6 
Ουρολοίµωξη 1 ,6 
Προστατίτιδα 3 1,8 
Οίδηµα 2 1,2 
Ηµικρανία 3 1,8 
Σπονδυλαρθρίτιδα 2 1,2 
Τεστ Παπανικολάου 5 2,9 
Ρήξη Μηνίσκου 3 1,8 
Πευκίτιδα 4 2,4 
Ρήξη Τένοντα 1 ,6 
Εξάρθρωση Κνήµης 3 1,8 
Γλαύκωµα 2 1,2 
Συνταγογράφηση 20 11,8 
Υπέρηχος Στήθους 1 ,6 
Βρογχίτιδα 4 2,4 
Καρδιακά Προβλήµατα 2 1,2 
Υπερθυρεοειδισµός 4 2,4 
Αναπνευστικά 
Προβλήµατα 

2 1,2 

∆ιασκέδαση 2 1,2 
Γενικός Έλεγχος 1 ,6 
Πίεση 4 2,4 
Oφθαλµολογικά  3 1,8 
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∆ιάρροια 3 1,8 
Πονόλαιµος 5 2,9 
Εµβολιασµός 1 ,6 
Πυρετός 2 1,2 
∆ιαβήτης 4 2,4 
Πίεση Οφθαλµού 1 ,6 
Θρόµβωση 1 ,6 
Πέτρα στο Νεφρό 2 1,2 
Χοληστερίνη 1 ,6 
Αρρυθµίες 2 1,2 
Τραυµατισµός 2 1,2 
Εγκυµοσύνη 2 1,2 
Αιµορραγία Ούλων 2 1,2 
Σκωληκοειδίτιδα 2 1,2 
Λοιµώδης 
Μονοπυρήνωση 

1 ,6 

Γρίπη 3 1,8 
Παχυσαρκία 2 1,2 
Πορφύρα 1 ,6 
Πλατυποδία 2 1,2 
Αιµορραγία 1 ,6 
Λεµφαδένες 1 ,6 
Παγκρεατίτιδα 1 ,6 
Αιµατουρία 1 ,6 
Σχιζοφρένεια 1 ,6 
Κολίτιδα 1 ,6 
Αρθρίτιδα 3 1,8 
Εξέταση Οφθαλµού 2 1,2 
Εµφύσηµα  1 ,6 
∆ιόγκωση Όρχεων 1 ,6 
Άσθµα 1 ,6 
Άγχος 1 ,6 
Ατύχηµα 1 ,6 
Καταρράκτης 1 ,6 
Έµφραγµα 1 ,6 
Μόλυνση Οφθαλµού 1 ,6 
Αφυδάτωση 1 ,6 
Μόλυνση ∆οντιών 1 ,6 
Απονεύρωση 1 ,6 
Μόλυνση Αυτιών 2 1,2 
Ζαλάδα 1 ,6 
Έγκαυµα 1 ,6 
Σύνολο 169 99,4 
Σύστηµα 1 ,6 
   

   

Σύνολο                                       170                                   100.0 
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Πίνακας 12. Κατανοµή Περιστατικών Π.Φ.Υ. µε τον Ιατροφαρµακευτικό Τοµέα 

και κατανοµή περιστατικών ανάλογα µε το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό 

 

12.1 

Έγκυρα Συχνότητα  Ποσοστό 
Παθολογικά       69      40.6 
Χειρουργικά        9        5.3 
Παιδιατρικά        8        4.7 
Οφθαλµολογικά       20      11.8 
Γυναικολογικά       15        8.8 
Οδοντιατρικά        4        2.4 
Ενδοκρινολογικά        5        2.9 
Ορθοπεδικά       28      16.5 
Άλλα        8        4.7 
Σύνολο 
Ελλείψεις Σύστηµα 

     166 
       4 

     97.6 
       2.4 

Σύνολο      170      100.0 
 
12.2 
Έγκυρα Συχνότητα Ποσοστό 
Επείγοντα        6     12.8 
Ορθοπεδικά        7     14.9 
Παθολογικά       12     25.5 
Παιδιατρικά        2       4.3 
Οφθαλµολογικά        3       6.4  
Χειρουργικά        5     10.6   
Γυναικολογικά        4       8.5 
Ψυχιατρικά        2       4.3 
Ογκολογικά        1       2.1 
Νευρολογικά        1       2.1 
∆ερµατολογικά        1       2.1 
Σύνολο       44      93.6  
Λείπουν Σύστηµα        3        6.4 
   
Σύνολο       47      100.0   
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Γράφηµα 1. Κατανοµή Περιστατικών ανάλογα µε τον ιατροφαρµακευτικό τοµέα 

2,
4

4,8

16,9

3

2,4

9

12

4,8
5,4

41,6

Missing

Other

Orthopedics

Endocrinology

Dentistry

Gynaecology

Ophthalmology

Pediatrics

Surgery

Pathology

Which Health Sector Best Fits To Your Health Condition?
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Πίνακας 13. Κατανοµή ∆είγµατος και Περιστατικών Ανά ηλικιακή οµάδα και 
ιατρικό τοµέα Υγειονοµικής κατάστασης και συνταγογράφησης. 
 
Λόγος 
Επίσκεψης σε 
Κέντρο Π.Φ.Υ   

Οµάδες Ηλικίας (30 Έτη) 

Σύνολο < 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη 

Συνταγογράφηση 
  
  
  
  

Τοµέας 
Υγείας  

Παθολογικός 0  3 11 14 
Χειρουργικός 0  0 1 1 
Οφθαλµολογικός 0  0 2 2 
Ορθοπεδικός 0  1 2 3 

Σύνολο 0  4 16 20 

 Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) Σύνολο 

  < 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη   

Ιατρικός 
Τοµέας 
στον οποίο 
υπάγεται η 
κατάσταση 
υγείας 
ασθενούς 
  
  
  
  
  
  
  
  

Παθολογικός 16 25 28 69 

Χειρουργικός 2 5 2 9 

Παιδιατρικός 7 1 0 8 

Οφθαλµολογικός 4 7 9 20 

Γυναικολογικός 4 10 1 15 

Οδοντιατρικός 1 3 0 4 

Ενδοκρινολογικός 3 2 0 5 

Ορθοπεδικός 11 9 8 28 

Άλλος 

1 6 1 8 

Σύνολο 49 68 49 166 

Ο δείκτης Pearson για την συσχέτιση Συνταγογράφησης και ηλικίας άνω των 60 

ετών ισούται µε 0.042, p < 0.05 που υποδεικνύει συσχέτιση. 
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Πίνακας 14. Ποσοστό παροχής Υπηρεσιών Συµβουλευτικής, Συναισθηµατικής 

στήριξης, Συµβουλευτική στήριξη στην οικογένεια, Παρέµβασης στην κοινωνία, 

Ενηµέρωσης για υπηρεσίες και παραποµπή σε άλλες υπηρεσίες 

Έγκυρα Συχνότητα Ποσοστό 
Συµβουλευτική Στήριξη           
Όχι         3        6.4 
Ναι        40       85.1 
Λείπουν Σύστηµα        43       91.5 
Σύνολο         4         8.5 
   
Συναισθηµατική Στήριξη   
Όχι         6        12.8 
Ναι        37        78.7 
Λείπουν Σύστηµα        43        91.5 
Σύνολο         4          8.5       
   
Συµβουλευτική στήριξη 
στην οικογένεια 

  

Όχι         9        19.1                 
Ναι        34         72.3     
Λείπουν Σύστηµα        43         91.5       
Σύνολο         4          8.5           
   
Παρέµβασης στην 
κοινωνία 

  

Όχι       27        57.4         
Ναι       15        31.9 
Λείπουν Σύστηµα       42        89.4 
Σύνολο        5        10.6 
   
Παραποµπή σε άλλες 
υπηρεσίες 

  

Όχι      20        42.6 
Ναι      23        48.9 
Λείπουν Σύστηµα      43        91.5 
Σύνολο       4        8.5 
   
Ενηµέρωση για 
υπηρεσίες 

  

Όχι     20       42.6 
Ναι     23       48.9 
Λείπουν Σύστηµα     43       91.5 
Σύνολο      4         8.5 
Σύνολο     47       100.0 
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Πίνακας 15. Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε την Εκτίµηση του Εάν η Π.Φ.Υ µπορεί 
να αντεπεξέλθει σε περιπτώσεις έκτακτων περιστατικών και µε το εάν αντιµετωπίστηκε 
η Κατάσταση της Υγείας του Κατανοµή Περιστατικών Ανάλογα µε τον Τοµέα Υγείας 

την Ηλικιακή Οµάδα και το εάν αντιµετωπίστηκαν από την Π.Φ.Υ. 

 
Έγκυρα Συχνότητα Ποσοστό 
όχι       19       11.2 
Ναι      121       71.2 
Παραποµπή σε 
Νοσοκοµείο 

       23       13.5 

Σύνολο      163       95.9 
Λείπουν Σύστηµα        7         4.1 
   
Όχι        30       17.6 
Ναι        62       36.6 
∆εν γνωρίζω       168       98.8 
Λείπουν Σύστηµα         2         1.2 
   
   
Σύνολο      170       100.0 
 

Τοµέας Υγείας 
  

Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) 
Σύνολο 

  < 30 Έτη 
31 - 60 

Έτη 
> 61 
Έτη 

Παθολογικός Αντιµετωπίστηκε 
το πρόβληµα 
Υγείας; 
 
  

Όχι 0 3 1 4 

  Ναι 16 20 14 50 

  Παραποµπή 
σε 
Νοσοκοµείο 

0 2 13 15 

  Σύνολο 16 25 28 69 

Οφθαλµολογικός Αντιµετωπίστηκε 
το πρόβληµα 
Υγείας; 
  
  

Όχι 0 0 4 4 
  Ναι 4 6 3 13 

  Παραποµπή 
σε 
Νοσοκοµείο 

0 0 2 2 

  Σύνολο 4 6 9 19 

Ορθοπεδικός Αντιµετωπίστηκε 
το πρόβληµα 
Υγείας; 
 

Όχι 1 1 3 5 
  Ναι 9 7 2 18 

  Παραποµπή 
σε 
Νοσοκοµείο 

0 1 2 3 

  Σύνολο 
10 9 7 26 

Ο δείκτης Pearson για τη συσχέτιση του τοµέα υγείας στον οποίο υπάγονται τα περιστατικά 

που η Π.Φ.Υ καλείται να αντιµετωπίσει µε την αποτελεσµατικότητα της τελευταίας στην 

αντιµετώπισή τους είναι p < 0.01 για τα παθολογικά περιστατικά – κάτι που συνεπάγεται 

έντονη συσχέτιση παθολογικών περιστατικών και Π.Φ.Υ, p = 0.088 για τα ορθοπεδικά – κάτι 

που δεν υποδεικνύει συσχέτιση της Π.Φ.Υ µε τα ορθοπεδικά περιστατικά, και p = 0.045 για 

τα οφθαλµολογικά περιστατικά – κάτι που συνεπάγεται σηµαντική συσχέτιση 

οφθαλµολογικών περιστατικών και Π.Φ.Υ.  
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Πίνακας 16. Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τον Χρόνο Αναµονής στα κέντρα 
Π.Φ.Υ. Κατανοµή Περιστατικών Ανάλογα µε τον Τοµέα Υγείας, την Ηλικιακή 

Οµάδα και τον Χρόνο Αναµονής 

 
Έγκυρα Συχνότητα Ποσοστό 
10min       14        8.2 
15min       34      20.0 
20min       53      31.2 
30min       36      21.2 
>30min       30      17.6 
Σύνολο      167       98.2 
Λείπουν Σύστηµα        3         1.8 
         

Σύνολο                           170     100.0 
 
 

Τοµέας Υγείας 
    

Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) 
Σύνολο 

  < 30 Έτη 
31 - 60 

Έτη > 61 Έτη 

Παθολογικός 
  
  
  
  
  

Χρόνος 
Αναµονής 
  
  
  
  

10min 1 0 8 9 

15min 6 9 1 16 

20min 5 11 3 19 

30min 2 3 6 11 

>30min 2 1 10 13 

Σύνολο 16 24 28 68 

Οφθαλµολογικός Χρόνος 
Αναµονής 

15min 2 1 0 3 
  20min 1 4 1 6 
  30min 

1 2 4 7 

  >30min 
0 0 4 4 

  Σύνολο 4 7 9 20 
Ορθοπεδικός Χρόνος 

Αναµονής 
10min 1 1 1 3 

  15min 6 3 0 9 
  20min 

4 2 2 8 

  30min 
0 2 2 4 

  >30min 0 1 3 4 
  Σύνολο 11 9 8 28 
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Πίνακας 17. Κατανοµή ∆είγµατος Ανάλογα µε τις Προτεινόµενες Λύσεις αναφορικά µε 
την Βελτίωση των παρεχόµενων Υπηρεσιών Π.Φ.Υ. την επάρκεια του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού για την κάλυψη των αναγκών; Κατανοµή ∆είγµατος 
Ανάλογα µε τα Προβλήµατα που Αντιµετωπίζει η Π.Φ.Υ.  

 
Έγκυρα Συχνότητα Ποσοστό 
Όχι      41     87.2 
Ναι        4       8.5 
Σύνολο      45     95.7 
Ελλείψεις Σύστηµα        2       4.3 
Σύνολο      47     100.0 
   
∆εν γνωρίζω        2        4.3 
Υποδοµείς        3        6.3 
Εκπαίδευση        2        4.3 
Οργάνωση      12       25.5 
Προσλήψεις      11       23.4 
Σύνολο      30       63.8 
Λείπουν Σύστηµα      17       36.2 
Σύνολο      47      100.0 
   
Λίγο ιατρικό προσωπικό      14        29.8 
Φόρτος Εργασίας        7        14.9 
∆ύσκολες συνθήκες 
εργασίας 

       2          4.3 

Πολλοί ασθενείς        2          4.3 
Ελλιπής Επικοινωνία        4          8.5 
Ελλιπείς Υποδοµές        9        19.1 
Ελλιπής Οργάνωση        4          8.5 
Ελλιπής Συνεργασία        1          2.1 
Σύνολο      43        91.5 
Λείπουν Σύστηµα        4          8.5 
   
   
Σύνολο      47        100.0 
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Πίνακας 18. Υπηρεσίες Πρόσβασης στο ∆ιαδίκτυο Υπάρχει Ηλεκτρονικός 
Υπολογιστής στο κέντρο Π.Φ.Υ; Ύπαρξη υπηρεσιών τηλε-ιατρικής 
 
Έγκυρα Συχνότητα Ποσοστό 
Όχι      1      2.1 
Ναι     45    95.7 
Σύνολο    46    97.9 
Ελλιπή Σύστηµα      1      2.1 
Σύνολο    47   100.0 
   
Όχι      4       8.5 
Ναι    42     89.5 
Σύνολο    46     97.9 
Ελλιπή Σύστηµα      1       2.1 
Σύνολο    47   100.0 
   
Όχι    22      46.8 
Ναι    23      48.9 
Σύνολο 
Λείπουν Σύστηµα 

   45 
     2 

     95.7 
       4.3 
 

Σύνολο     47    100.0 
Ο δείκτης Pearson για τις υπηρεσίες τηλε-ιατρικής είναι p = 0.006 κάτι που δηλώνει 

έντονη συσχέτιση των χρόνων εργασίας µε την ύπαρξη υπηρεσιών τηλε-ιατρικής. 
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Πίνακας 19.  Κατανοµή ∆είγµατος ανάλογα µε τις Ηλικιακές Οµάδες και την εκτίµηση 
του κατά πόσο η Π.Φ.Υ. ανταποκρίνεται στις ανάγκες της 3ης ηλικίας, γνώση για την 
Π.Φ.Υ, χρήση των υπηρεσιών Π.Φ.Υ. και κατανοµή κέντρων Π.Φ.Υ. σε σχέση µε την 

απόστασή τους από τον τόπο κατοικίας των ασθενών 

19.1 
 
Έγκυρα Συχνότητα Ποσοστό 
6 µήνες     17     10.0 
1 χρόνος     32     18.8 
2-4 χρόνια     50     29.4 
6-8 χρόνια     23     13.5 
 > 8 χρόνια     43     25.3 
Σύνολο   165     97.1 
Λείπουν Σύστηµα       5       2.9 
   
Όχι      76     44.7 
Ναι     92     54.1 
Σύνολο   168     98.8 
Λείπουν Σύστηµα       2       1.2 
   
Καθόλου     41     24.1 
Λίγο     97     57.1 
Αρκετά     30     17.6 
Σύνολο   168     98.9 
Λείπουν Σύστηµα       2       1.2 
Σύνολο    170    100.0 
Ο δείκτης Pearson για τη συσχέτιση αυτή είναι p < 0.001. 

19.2 

 

Ηλικιακές Οµάδες (30 Έτη) 

Σύνολο < 30 Έτη 31 - 60 Έτη > 61 Έτη 

Ανταποκρίνεται η 
Π.Φ.Υ. στις 
ανάγκες της 3

ης
 

Ηλικίας; 

Καθόλου 18 15 8 41 

Λίγο 29 46 22 97 

Αρκετά 2 7 21 30 

Σύνολο 49 68 51 168 
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Πίνακας 20. Κατανοµή ∆είγµατος Προσωπικού ανάλογα µε την απόσταση του τόπου 
κατοικίας του από τα κέντρα Π.Φ.Υ. Κατανοµή ∆είγµατος προσωπικού ανάλογα µε την 

απόσταση του τόπου κατοικίας από τα κέντρα Π.Φ.Υ. και τα έτη υπηρεσίας. 

20.1 
 

 

Απόσταση Από Τόπο Κατοικίας 

Σύνολο <5km 5-10km 11-20km 21-40km 

Χρόνια Υπηρεσίας 0-2 Έτη 2 1 3 0 6 

3-5 Έτη 2 10 1 0 13 

6-10 Έτη 4 6 1 0 11 

> 10 Έτη 4 7 4 1 16 

Σύνολο 12 24 9 1 46 

Ο δείκτης Pearson για την εν λόγω συσχέτιση ισούται µε p = 0.285 
 
20.2 
 
Έγκυρα Συχνότητα Ποσοστό 
 < 5 km     12     25.5 
 5 – 10 km      24     51.5 
11 – 20 km       9     19.1 
21 – 40 km       1       2.1 
Σύνολο     46     97.9 
Λείπουν Σύστηµα       1       2.1 
Σύνολο     47    100.0 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ- ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

 

 

ΤΜΗΜΑ: ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

ΠΕΡΙΟ∆ΟΣ 2008 

 

Κοινωνικο-∆ηµογραφικά Σοιχεία 
 
 
1) Ηλικία: …………….. 

2) Φύλλο:                           Άνδρας   □                            Γυναίκα    □ 

3) Έχετε γεννηθεί σε αυτή την χώρα;     Ναι   □              Όχι    □         ∆εν γνωρίζω □ 

4) Μορφωτικό επίπεδο:      ∆ηµοτικό  □   Γυµνάσιο  □   Λύκειο  □   Πανεπιστήµιο – Τ.Ε.Ι. 

□  Μεταπτυχιακό – ∆ιδακτορικό □    Τίποτα  □ 

5) Συζυγική κατάσταση:       Ελεύθερος/η   □    Παντρεµένος/η ή συζεί µε σύντροφο  □        

Χωρισµένος/η  □        Χήρος/α  □ 
6) Έχετε παιδία:      Ναι  □       Όχι  □         Αριθµός…………………… 

 
 
 

                                                                          Εργασία 
 

7) Εργάζεστε:       Ναι  □          Όχι   □ 
8) Πόσα χρόνια εργάζεστε:       <5  □       5  □        5-8 □        8-10 □       10-12 □            

12-14  □      14-16  □     16-18  □       18-20  □      20-25  □     >25  □ 
9) Τοµέας Απασχόλησης:        Ιδιωτικός   □          ∆ηµόσιος   □ 
10) Είδος απασχόλησης:         Επιστήµονες   □      Ελεύθεροι Επαγγελµατίες, Έµποροι   □ 
 Υπάλληλοι  Γραφείου □     Εργάτες – Τεχνίτες  □    Αγρότης – Κτηνοτρόφος  □ 
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11) Ώρες εργασίας ανά εβδοµάδα:   40 ώρες  □    Περισσότερο από 40 ώρες  □   Λιγότερο από 40 ώρες  □ 
12) Ωράριο εργασίας:   ∆ιακεκοµµένο ( πρωί – απόγευµα) □     Κυκλικό ( µε βάρδιες) □     Μόνο πρωί  □    

Μόνο βράδυ  □ 
13)  Ποιο είναι το συνολικό µηνιαίο εισόδηµα στο σπίτι σας; 

      Μέχρι 600 ευρώ □    Από 600 – 800  □    Από 801 – 1000 □   Από 1001 έως 1200 □    

      Από 1200 και άνω □   ∆εν γνωρίζω □ 
 
 
** Για όσους δεν εργάζονται 
14) Για ποιο λόγω δεν εργάζεστε; 

        Είµαι άνεργος/η □    Είµαι συνταξιούχος/α  □   Είµαι νοικοκυρά □   Είµαι φοιτητής/α □         

        για άλλο λόγο □ 
 
15) Είστε ασφαλισµένος σε κάποιο δηµόσιο ή ιδιωτικό ασφαλιστικό φορέα για επισκέψεις σε γιατρούς ή άλλους 

επαγγελµατίες υγείας όσον αφορά την εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη;      Ναι  □     Όχι  □    ∆εν γνωρίζω □ 
16) Είστε ασφαλισµένος σε κάποιο δηµόσιο ή ιδιωτικό ασφαλιστικό ταµείο για νοσοκοµειακή περίθαλψη; 

         Ναι  □      Όχι □     ∆εν γνωρίζω □ 
17) Τι ασφάλεια έχετε; …………………………………………………. 
 
 
 
 

                                              Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 
 

18) Γνωρίζετε τι είναι Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας;    Ναι □       Όχι □ 
 
19) Ποιο ήταν το πρόβληµα σας για να επισκεφτείτε τις Υπηρεσίες της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. 
Παρακαλώ αναφέρετε. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
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20) Πιστέψατε ότι το πρόβληµά σας θα µπορούσε να αντιµετωπιστεί;    Ναι □          Όχι □                  

 

21) Αντιµετωπίστηκε το πρόβληµά σας;   Ναι □      Όχι □         Έγινε παραποµπή σε Νοσοκοµείο □ 
 
22) Για ποιο λόγο επισκεφτήκατε τις Υπηρεσίες της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας; Παρακαλώ αναφέρετε.        

Παθολογικά □        Χειρουργικά □       Παιδιατρικά □       Οφθαλµολογικά □    

Γυναικολογικά – Μαιευτικά □      Οδοντιατρικά □        Ενδοκρινολογικά □  Ορθοπεδικά □                     

Άλλα □ 
 
23) Σε έκτακτες καταστάσεις η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας είναι σε θέση να τις αντιµετωπίσει; 

               Ναι □           Όχι □             ∆εν γνωρίζω □ 
 

24) Υπάρχει χώρος για αναβάθµιση των Υπηρεσιών Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας;    Ναι □       Όχι □ 
 
25) Οι υποδοµές τις Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας εξυπηρετούν τις ανάγκες των ατόµων 3ης Ηλικίας 

              Πολύ □           Λίγο □             Καθόλου □ 
 
26) Πόσος ήταν ο χρόνος αναµονή σας; 

            10 λεπτά □      15λεπτά □         20λεπτά □          30λεπτά □          >30λεπτά □ 
 
27) Πόσοι είναι η απόσταση των Υπηρεσιών της Π.Φ.Υ. από τον τόπο διαµονή σας; 

           5km □         10km □         20km □           35km □               > 40km □ 
 
28) Σε ποιους από τους παρακάτω οργανισµούς σας παρέχεται οργανωµένη Π.Φ.Υ. 

             Κέντρα Υγείας □           Περιφερειακά Ιατρεία □         Εξωτερικά Ιατρεία □                     

             Κάπου αλλού □  
 
 
29) Πόσο καιρό κάνετε χρήση των Υπηρεσιών της Π.Φ.Υ. 
 

            6µήνες  □         1χρόνο □          2-4 χρόνια □           6-8 χρόνια □           > 8χρόνια □ 
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                    Για το Ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και συναφή ειδικότητες 
 
1) Ηλικία:………….. 

2) Φύλο:                 Άνδρας  □                Γυναίκα □ 

3) Οικογενειακή Κατάσταση:        Άγαµος □         Έγγαµος □         Σε διάσταση □       ∆ιαζευγµένος/η □  

                                                         Χήρος/α □ 
 
 

4) Πόσα παιδιά έχετε;      Κανένα □            Ένα □          ∆ύο □              Τρία □            πάνω από τρία □ 
 
4) Με τι ωράριο εργάζεσθε τώρα; 

          Κανονικό ( 8 ώρες χ 5 ηµέρες συν τυχόν υπερωρίες) □ 
          Μειωµένο □ 
          Άλλο ( εξηγείστε ) ………………………………………………………………… 
 
5) Τι απόσταση χρειάζεται να διανύσετε για να µεταβείτε από τον τόπο κατοικία σας στον τόπο εργασίας; 
                 < 5 Km                      5-10km                       11-20km                         21-40km                >41km 
 

6) Ποιο από τα παρακάτω πτυχία κατέχετε:      Πτυχίο Νοσηλευτικής Α.Ε.Ι. □     Πτυχίο Νοσηλευτικής Τ.Ε.Ι. □               

Πτυχίο Μαιευτικής  □           Πτυχίο Βοηθού Νοσηλευτή Μ.Τ.Ε.Ν.Σ. ή Τ.Ε.Ε ή Ι.Ε.Κ. □ 
         
Πτυχίο Ιατρικής ( παρακαλώ σηµειώστε ειδικότητα)……………………………………………………………. 
 
Κάποιο άλλο……………………………………………………………………………………………………. 
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7) Πριν πόσα χρόνια αποκτήσατε το ανώτερο πτυχίο που κατέχετε; 

       0-2 χρόνια □ 
       3-5 χρόνια □ 
       6-10 χρόνια □ 
        > 10 χρόνια □ 
8) Υπάρχει δυνατότητα πρόσβασης στο internet; 
 

        Ναι □       Όχι □ 
9) Υπάρχει µηχανογραφηµένο αρχείο ασθενών; 
 

        Ναι  □                 Όχι □ 
 
10) Υπάρχει ηλεκτρονικός υπολογιστής; 
 

       Ναι □                  Όχι □ 
 
11) Υπάρχουν υποδοµές για τηλεϊατρική; 
 

        Ναι  □                Όχι □ 
 
12) Γνωρίζετε κάποια ξένη γλώσσα; 
 

            Όχι □               Ναι. □                             Ποια γλώσσα…………………………….. 

 
13)Υπάρχουν οι υποδοµές στην Π.Φ.Υ. έτσι ώστε να ασκήσετε τα καθήκοντά σας; 
 

            Ναι □              Όχι □                  Ναι αλλά είναι λίγες □ 
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14) Ποιες είναι οι πιο σηµαντικές δυσκολίες/ εµπόδια που αντιµετωπίζετε στην δουλεία σας σήµερα; 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………. 
   

 
15) Πόσα χρόνια εργάζεστε στην Π.Φ.Υ.; 
 

           0-2 χρόνια □ 
           3-5 χρόνια □ 
           6-10 χρόνια □ 
           > 10 χρόνια □ 
 
16) Τι περιστατικά παρακολουθείτε συνήθως; 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
17) Εφαρµόζεται προγράµµατα υγιεινής εργασίας; 
 

          Ναι  □    Όχι □    
 
 
18) Τι υπηρεσίες  παρέχεται στα περιστατικά αυτά 
 

     Συµβουλευτική στήριξη □ 
     Συναισθηµατική στήριξη □ 
     Συµβουλευτική οικογένειας – παρέµβαση □ 
     Παραποµπή σε άλλη υπηρεσία □ 
     Παρέµβαση στην Κοινότητα □ 
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     Ενηµέρωση για παροχές □ 
 
 
     Άλλο………………………………………………………………………………………………………… 
 
19) Ποιες αλλαγές θα προτείνατε που κατά τη γνώµη σας θα βοηθούσαν στην καλύτερη απόδοσή σας στην 
υπηρεσία σας; 
 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………  
 
 
 
20) Υπάρχει σαφής προσδιορισµός του ρόλου του κάθε εργαζόµενου στη µονάδα σας  ( καθηκοντολόγιο); 
 

         Ναι □                 Όχι □ 
 
 
21) Υπάρχει επίσηµο πρόγραµµα κατανοµής του ιατρικού προσωπικού στα ιατρεία που λειτουργούν εντός της 
µονάδας; 
 

        Ναι  □           Όχι □ 

 
22) Εκτελούνται από την υπηρεσία σας επιδηµιολογικές µελέτες; 
 

        Ναι □           Όχι □ 
 
 
23) Το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό επαρκεί για την κάλυψη των αναγκών; 
 

        Ναι □        Όχι □  
 
24) Υπάρχει επαρκής συνεχής εκπαίδευση µε µετεκπαιδευτικά σεµινάρια για το προσωπικό; 
 

      Ναι □         Όχι □                       
 


