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H EΛΛHNIKH IATPIKH, στη νέα της εκδοτική πε-
ρίοδο, θα δηµοσιεύει εργασίες στα ελληνικά και στα αγγλικά
όλων των ειδικοτήτων όπως επίσης και αυτές που προέρχο-
νται από τις βασικές βιολογικές επιστήµες και την ιατρική
εκπαίδευση, µε κύριο σκοπό την καλλίτερη και πληρέστερη
ενηµέρωση του γιατρού.

Κάθε εργασία ακολουθεί µια αυστηρή δοµή και ανή-
κει σ’ ένα τύπο άρθρου. Μεικτές κατηγορίες εργασιών δε
γίνονται δεκτές.

Αναλυτικότερα το περιοδικό δηµοσιεύει:

Ανασκοπήσεις: Γράφονται από ένα συγγραφέα, κατ’
εξαίρεση από δύο όταν το θέµα απαιτεί συγγραφείς δύο
διαφορετικών ειδικοτήτων. O συγγραφέας πρέπει να είναι
ιδιαίτερα εξοικειωµένος µε το θέµα, ώστε η ενηµέρωση του
αναγνώστη να είναι πλήρης και ουσιαστική. Η ενηµέρωση
αυτή αφορά όλους τους σταθµούς που πέρασαν οι γνώσεις
στο θέµα µε κύρια έµφαση όµως στις σύγχρονες απόψεις,
τεκµηριωµένες από τη διεθνή βιβλιογραφία.

Η έκταση του άρθρου πρέπει να είναι 15 έως 25 δα-
κτυλογραφηµένες σελίδες στις οποίες περιλαµβάνονται η
εικονογράφηση, η βιβλιογραφία και η περίληψη στην ελλη-
νική και αγγλική γλώσσα.

Επίκαιρα θέµατα - Ενηµερωτικά άρθρα: Το αντικεί-
µενο των άρθρων της κατηγορίας αυτής µπορεί να είναι δια-
γνωστικού ή θεραπευτικού περιεχοµένου ή και να αφορά
οποιοδήποτε τοµέα της ιατρικής επιστήµης. Γράφονται για
να κάνουν ευρύτερα γνωστό ένα πρόσφατο επίτευγµα στον
τοµέα που έχουν επιλέξει οι συγγραφείς. Τα άρθρα αυτά
υποβάλλονται στο περιοδικό κατόπιν συνεννοήσεως µε την
Επιτροπή Συντάξεως.

Η έκταση του άρθρου πρέπει να περιορίζεται σε 5-10
περίπου δακτυλογραφηµένες σελίδες µε 8-10 βιβλιογραφι-
κές παραποµπές και τον τίτλο στην αγγλική. Τα ενηµερω-
τικά άρθρα πρέπει να συνοδεύονται από περίληψη στην
ελληνική και αγγλική γλώσσα.

Ερευνητικές εργασίες: Έχουν κλινικό-εργαστηριακό
περιεχόµενο. Το κείµενο περιλαµβάνει βραχεία εισαγωγή,
όπου αναφέρεται ο σκοπός της εργασίας, περιγραφή του
υλικού και των µεθόδων, έκθεση των αποτελεσµάτων, συ-
ζήτηση στην οποία περιλαµβάνονται και τα τελικά συµπε-
ράσµατα καθώς και περίληψη στα ελληνικά και αγγλικά και
τη βιβλιογραφία. Η περίληψη πρέπει να είναι αυτοτελής και
να περιέχει το σκοπό της εργασίας, τις βασικές µεθόδους
που χρησιµοποιήθηκαν, τα κύρια ευρήµατα και τα σηµαντι-
κότερα συµπεράσµατα.

Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις: Σ’ αυτές παρουσιάζο-

νται σπάνιες περιπτώσεις µε κλινικές εκδηλώσεις που πε-
ριγράφονται για πρώτη φορά, στις οποίες χρησιµοποιήθη-
καν νέες διαγνωστικές ή θεραπευτικές µέθοδοι ή
διατυπώνονται νέες απόψεις για την παθογένειά τους.

Έχουν έκταση 2-4 δακτυλογραφηµένες σελίδες και
περιλαµβάνουν σύντοµη εισαγωγή, περιγραφή της περιπτώ-
σεως, πίνακες ή σχήµατα (έως 4), τα κύρια εργαστηριακά
ευρήµατα, βραχύ σχόλιο-συζήτηση, περιορισµένη βιβλιο-
γραφία (5-10 παραποµπές) και περίληψη στα ελληνικά και
αγγλικά.

Γενικά θέµατα: Εδώ υπάγονται ποικίλα θέµατα που
αφορούν την ιατρική εκπαίδευση και δεοντολογία, την ορ-
γάνωση και τον προγραµµατισµό της υγείας σ’ όλες τις βαθ-
µίδες της καθώς και ιατρικά θέµατα µε ευρύτερο κοινωνικό
ενδιαφέρον. Μπορούν να γραφούν κάτω από τον τίτλο "Ει-
δικό άρθρο", "Γενικά θέµατα", "Πρόοδοι στην Ιατρική"
κ.τ.λ.).

Το άρθρο της κατηγορίας αυτής δεν απαιτεί ειδική
δοµή κατά τη σύνταξή του.

Όλες οι εργασίες (µαζι µε τις φωτογραφίες τους) που
αποστέλλονται στο περιοδικό (ηλεκτρονικά µέσω της ιστο-
σελίδας http://www.helliniki-iatriki.gr) συνοδεύονται απα-
ραίτητα από µια επιστολή προς τη Συντακτική Επιτροπή,
όπου δηλώνεται ότι η εργασία δεν έχει δηµοσιευτεί σε άλλο
περιοδικό και επίσης ότι έχει την έγκριση για δηµοσίευση
όλων των συγγραφέων που συµ µετέχουν. Μετά τον έλεγχο
και εφόσον η εργασία εκπληρώνει τις οδηγίες για τους συγ-
γραφείς, στέλνεται για διπλή κρίση σε δύο αρµόδιους επι-
στηµονικούς συµβούλους του περιοδικού.

�Όταν επιστρέψει (ο χρόνος δεν µπορεί να προκαθο-
ριστεί) συµπληρώνεται από τους συγγραφείς (αν χρειαστεί)
σύµφωνα µε τις υποδείξεις των συµβούλων και τελικά παίρ-
νει σειρά δηµοσιεύσεως.

Όταν η εργασία σελιδοποιηθεί ηλεκτρονικά αποστέλ-
λεται στους συγγραφείς, για έλεγχο, δοκίµιο της α´ διορθώ-
σεως. Στο δοκίµιο αυτό δεν είναι δυνατή καµιά απολύτως
προσθήκη, αλλαγή, βελτίωση κ.λ.π., παρά µόνον η διόρθωση
λαθών του τυπογραφείου.

Oι εργασίες που δηµοσιεύονται στην ΕΛΛΗΝΙΚΗ
ΙΑΤΡΙΚΗ αποτελούν πνευµατική ιδιοκτησία του συγγραφέα
και του περιοδικού. Η αναδηµοσίευση µερική ή ολική επιτρέ-
πεται µόνο ύστερα από έγγραφη άδεια του περιοδικού.

Η τήρηση των παραπάνω οδηγιών είναι απαραίτητη
προϋπόθεση για τη δηµοσίευση της εργασίας.

OΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤOΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ

Ανάτυπο µε τις αναλυτικές οδηγίες προς τους συγγραφείς µπορείτε να αναζητήσετε στην ιστοσελίδα
http://www.helliniki-iatriki.gr
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εισαγωγη

Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) απο-
τελεί βασικό πυλώνα όλων των συστηµάτων
υγείας, καθώς συνιστά την πρώτη επαφή του πο-
λίτη µε τις µονάδες υγείας, παρέχει το πρώτο
στάδιο αντιµετώπισης και θεραπείας, ενώ δια-
δραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη. Η
σωστή λειτουργία της συµβάλλει τόσο στην ορ-
θολογική χρήση των υπηρεσιών υγείας, όσο και
στην οµαλή λειτουργία των δευτεροβάθµιων και
τριτοβάθµιων µονάδων και στην αποτροπή εµ-
φάνισης και επέκτασης νέων κρουσµάτων λοι-
µώξεων και ασθενειών στο γενικό πληθυσµό.
Από την διεθνή βιβλιογραφία και από τη µελέτη
των µοντέλων ΠΦΥ σε χώρες της Ευρώπης
Ένωσης, προκύπτει ότι η ΠΦΥ είναι δοµικό
στοιχείο των συστηµάτων υγείας, ενώ στην Ελ-
λάδα αποτελεί διαχρονικά το βασικό αντικείµε-
νο των µεταρρυθµίσεων που επιχειρούν οι κυ-
βερνήσεις στην Ελλάδα.

Παρόλη τη σηµασία και την εν δυνάµει συ-

νεισφορά της στην υπόθεση της υγειονοµικής
κάλυψης του πληθυσµού, στην Ελλάδα επί της
ουσίας είναι απούσα από τη σφαίρα του δηµόσι-
ου και κρατικού µηχανισµού. Ιδιαίτερα ο τοµέ-
ας της πρόληψης φαίνεται να παραλείπεται,
αφού η νοοτροπία και η δοµή του Εθνικού Συ-
στήµατος Υγείας (ΕΣΥ) επικεντρώνουν τα µέσα
τους σε πολύ µεγάλο βαθµό στο θεραπεύειν και
σε πολύ µικρότερο βαθµό στο προλαµβάνειν, σε
αντίθεση µε την κλασική ιπποκρατική παράδο-
ση. Με αυτό τον τρόπο, έχει παγιωθεί, τόσο
στους επαγγελµατίες υγείας όσο και στους πολί-
τες, η αντίληψη ότι η πρόληψη ταυτίζεται µε την
αντιµετώπιση µέσω φαρµακευτικών (ή προσφά-
τως και άλλων σκευασµάτων) για τα ήσσονος
σηµασίας νοσήµατα και µε τη νοσοκοµειακή πε-
ρίθαλψη για τα µείζονος σηµασίας. Η µελέτη
συστηµάτων υγείας των υπολοίπων χωρών της
Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ) αναδεικνύει την
ύπαρξη οριοθετηµένων πλαισίων ανάµεσα στο
δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα, αλλά και µεταξύ

Ελληνική Ιατρική 2018, 84, 3-4: 5 - 21

Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας στην Ελλάδα
σε σύγκριση µε την Ευρώπης

Παναγιώτης Χριστοδούλου

Γενικό Νοσοκοµείο Ιωαννίνων Γ. Χατζηκώστα

Περίληψη. Η µελέτη στοχεύει στην ανασκόπηση των
νοµοθετικών παρεµβάσεων και του ερευνητικού έργου
που αφορούν στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας
(ΠΦΥ) στην Ελλάδα και τις χώρες τις ΕΕ. Μέσα από αυτή
την ανασκόπηση γίνεται η σύγκριση της ΠΦΥ στην Ελλά-

δα και την Ευρώπη. Χρησιµοποιήθηκε η βιβλιογραφία
που αφορά στο ερευνητικό έργο το σχετικό µε την ΠΦΥ,

και οι εκθέσεις του Παγκόσµιου Oργανισµού Υγείας για

τις χώρες της ΕΕ. Διαπιστώνεται ότι η Ελλάδα υπολείπε-

ται τόσο στο ερευνητικό, όσο και στο νοµοθετικό κοµ-

µάτι σχετικά µε τις υπόλοιπες χώρες της ΕΕ. Συµπερα-

σµατικά το νοµοθετικό έργο στην Ελλάδα περιορίζεται

σε επίπεδο εξαγγελιών, συµπαρασύροντας και το ερευ-

νητικό κοµµάτια.

Eλλην Iατρ 2018, 84: 5 - 21.



6 Π. χΡΙΣΤOΔOΥλOΥ

της πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και τριτο-

βάθµιας δοµής.

Πρωτοβαθμια Φροντιδα Υγειασ (ΠΦΥ)
Ένα σύστηµα περίθαλψης ορίζεται ως το σύνολο
των παρεµβάσεων της πολιτείας µέσω των οποίων
ρυθµίζονται ο τρόπος παροχής των υπηρεσιών, οι
σχέσεις µεταξύ των φορέων κάλυψης, ο πληθυ-

σµός που καλύπτεται, το ανθρώπινο δυναµικό και
οι υλικοί πόροι (Ιωαννίδη και Μάντη, 1999). Στα
στάδια της περίθαλψης το βασικότερο ρόλο δια-

δραµατίζει η πρόληψη, και στην περίπτωση που
αποτύχει ακολουθεί η έγκαιρη διάγνωση. Η παρε-

χόµενη φροντίδα κατατάσσεται σε τρία επίπεδα: 

• το πρωτοβάθµιο επίπεδο της εξωνοσοκοµεια-

κής περίθαλψης το οποίο αποτελεί την πρώτη
µορφή επικοινωνίας του ασθενή µε το σύστηµα
υγείας, µε σκοπό τη διάγνωση και θεραπεία νο-

σηµάτων για τα οποία δεν κρίνεται απαραίτητη
η νοσηλεία στο νοσοκοµείο. Επίσης, συµπερι-
λαµβάνει την αγωγή υγείας, τις µεθόδους πρό-

ληψης, όπως η εξασφάλιση σωστής διατροφής
και ο οικογενειακός προγραµµατισµός.

• το δευτεροβάθµιο επίπεδο της νοσοκοµειακής
περίθαλψης στο οποίο δίνεται έµφαση στη θε-

ραπεία και αποκατάσταση.

• το τριτοβάθµιο επίπεδο το οποίο παρέχει εξει-
δικευµένες υπηρεσίες και έχει αναφορά σε πα-

νεπιστηµιακά νοσοκοµεία και εξειδικευµένα
νοσηλευτικά κέντρα.

Η ΠΦΥ καθορίστηκε ως έννοια το 1978 στο
συνέδριο της Άλµα Άτα στη Ρωσία µε τον εξής
τρόπο: «Η πρωτοβάθµια φροντίδα αποτελεί ανα-

πόσπαστο κοµµάτι του υγειονοµικού συστήµατος
της χώρας, του οποίου είναι κεντρικός µοχλός, αλ-

λά και της κοινωνικής και οικονοµικής ανάπτυξης
της κοινότητας. Αποτελεί το πρώτο σηµείο επαφής
της οικογένειας, της κοινότητας και του ατόµου µε
το εθνικό σύστηµα υγείας αφού λειτουργεί στο ση-

µείο όπου εργάζονται και ζουν οι άνθρωποι. Συνι-
στά το πρώτο στοιχείο ενός ολοκληρωµένου προ-

γράµµατος υγειονοµικής φροντίδας. Η ΠΦΥ απαι-
τεί τη συνεχή εκπαίδευση σχετικά µε τα προβλήµα-

τα υγείας που εµφανίζονται, τις µεθόδους πρόλη-

ψης, την προώθηση της ορθής διατροφής, την δυ-

νατότητα παροχής τροφίµων και πόσιµου νερού,

τα µέτρα υγιεινής, τη φροντίδα µητέρας παιδιού,

τον οικογενειακό προγραµµατισµό, τον εµβολια-

σµό, την πρόληψη και τον έλεγχο µεταδοτικών νο-

σηµάτων και τοπικών επιδηµιών και την πρόσβαση
στα βασικά φάρµακα»1. Η ΠΦΥ ουσιαστικά ταυτί-
ζεται µε τους στόχους του Παγκόσµιου Oργανι -
σµού Υγείας (ΠOΥ) για πλήρη υγειονοµική κάλυ-

ψη του πληθυσµού.

Η ΠΦΥ λοιπόν, περικλείει την αντιµετώπιση
τριών ειδών περιστατικών: τη διάγνωση και θερα-

πεία ασθενών, την αντιµετώπιση των επειγόντων
περιστατικών και την άσκηση προληπτικής ιατρι-
κής2. Είναι απαραίτητο σε αυτό το σηµείο να διευ-

κρινιστεί ότι η ΠΦΥ αφορά την άσκηση ιατρικής
πράξης όχι µόνο προτού ο ασθενής οδηγηθεί στην
εισαγωγή σε νοσοκοµειακή µονάδα, αλλά κυρίως
για να µην χρειαστεί να νοσηλευτεί. Η ΠΦΥ στην
Ελλάδα παρέχεται µέσω των Κέντρων Υγείας
(ΚΥ), των Περιφερειακών Ιατρείων (ΠΙ), των πο-

λυϊατρείων του ΠΕΔΥ, των ιδιωτικών διαγνωστι-
κών κέντρων και των ιδιωτών γιατρών. Στην ΠΦΥ
συγκαταλέγονται επίσης, η πρωτοβάθµια ψυχιατρι-
κή περίθαλψη, καθώς και η οδοντιατρική κάλυψη.

O σχεδιασµός και ο προγραµµατισµός της κά-

θε µονάδας εντάσσεται στα πλαίσια του κεντρικού
υγειονοµικού σχεδιασµού, δηλαδή οι αντικειµενι-
κοί σκοποί και στόχοι οφείλουν να είναι απόλυτα
εναρµονισµένοι µε τους σκοπούς και στόχους του
κεντρικού υγειονοµικού σχεδιασµού και προγραµ-

µατισµού, να µη τους αντιστρατεύονται και να
εντάσσονται στο ίδιο πλαίσιο της πολιτικής υγείας.
Τα κυριότερα χαρακτηριστικά των υπηρεσιών
υγείας είναι η διαθεσιµότητά τους στον πληθυσµό,

η δυνατότητα προσπέλασης των πολιτών, η συνέ-

χεια του έργου τους και η αποδοχή τους από τους
πολίτες3, σηµεία που πρέπει να ακολουθούνται και
από τις µονάδες ΠΦΥ. Παράγοντες όπως το φύλο,

η ηλικία, η εκπαίδευση, η οικογενειακή και κοινω-

νικοοικονοµική κατάσταση διαµορφώνουν την
υποκειµενική εκτίµηση του ατόµου και επηρεά-

ζουν την επιλογή του στο κατά πόσο θα χρησιµο-

ποιήσει τις υπηρεσίες ΠΦΥ (Τσελέπη, 1999). Έχει
διαπιστωθεί ότι οι περισσότεροι χρήστες των υπη-

ρεσιών ΠΦΥ είναι ηλικιωµένοι και συνταξιούχοι
µε χρόνια προβλήµατα υγείας, µε το µεγαλύτερο
ποσοστό να είναι γυναίκες, άτοµα µε υψηλά εισο-

δήµατα και υψηλό επίπεδο εκπαίδευσης4,5,6,7.

Η αγωγή της υγείας ορίζεται ως το άθροισµα
των επιρροών που καθορίζουν τη γνώση, τα πι-
στεύω και τη συµπεριφορά που έχουν σχέση µε την
προαγωγή, τη διατήρηση και τη φροντίδα υγείας
των ατόµων και των κοινωνιών. Oι επιρροές αυτές



Ελληνική Ιατρική 84, 3-4 7

περιλαµβάνουν την οικογένεια, το σχολείο, και

την κοινωνία εν γένει, καθώς επίσης και τις διάφο-

ρες µορφές των υπηρεσιών υγείας8. Η αγωγή της

υγείας είναι µια διαδικασία επικοινωνίας µε σκο-

πό την αύξηση της θετικής υγείας και την πρόληψη

της κακής, τόσο των ατόµων όσο και των κοινωνι-

κών οµάδων, µέσα από την επίδραση στις αντιλή-

ψεις και στην κοινωνική συµπεριφορά της κάθε

µορφής εξουσίας και της κοινωνίας9. Η αγωγή της

υγείας, λοιπόν, δεν είναι ένα ζήτηµα ούτε αποκλει-

στικά ατοµικό ούτε αποκλειστικά κοινωνικό, είναι

µια διαδικασία που διαµορφώνεται από πολιτιστι-

κούς παράγοντες, πρότυπα, πολιτικές στο βαθµό

που αλληλοεπιδρούν µε το κάθε άτοµο10. Γι αυτό

το λόγο υπάρχουν τρεις µορφές αγωγής: η αγωγή

σχετικά µε το σώµα, η ενηµέρωση για την πρόσβα-

ση και την ορθή χρήση των υπηρεσιών υγείας και η

αγωγή σχετικά µε το εθνικό, και τοπικό επίπεδο

δοµών και διαδικασιών11.

Η ΠΦΥ δεν περιλαµβάνει αποκλειστικά τη

φροντίδα που απευθύνεται σε φτωχούς πληθυσµούς

αναπτυσσόµενων χωρών ή τη φροντίδα αγροτικών

πληθυσµών από νοσηλευτές και λειτουργούς παραϊ-

ατρικών επαγγελµάτων, ούτε αναφέρεται αποκλει-

στικά στο πρώτο βήµα επαφής του ατόµου µε το σύ-

στηµα περίθαλψης12. Όπως αναφέρθηκε και προη-

γουµένως, η ΠΦΥ αναλαµβάνει ζητήµατα υγιεινής

διαβίωσης και ένα συνολικότερο επίπεδο πρόληψης

και αντιµετώπισης νοσηµάτων ολόκληρου του πλη-

θυσµού13. Όπως αναφέρει ο ΠOΥ η ΠΦΥ ορίζεται

ως η ουσιαστική φροντίδα που παρέχεται µε βάση

µεθόδους κοινωνικά και επιστηµονικά αποδεκτές

και προσβάσιµες σε όλους τους πολίτες14.

Oι ασθενείς, όπως γίνεται αντιληπτό, δεν

ανταποκρίνονται το ίδιο στα ερεθίσµατα που αφο-

ρούν στην υγεία τους. Υπάρχουν πολλές διαφορο-

ποιήσεις που αφορούν στο πώς ερµηνεύουν τα συ-

µπτώµατα, και πότε θεωρούν ότι χρειάζεται να

απευθυνθούν σε κάποιον επαγγελµατία υγείας. Oι

παράγοντες αυτοί, επειδή αναφέρονται σε στοι-

χεία πολιτισµού και παράδοσης, επηρεάζονται

από το κοινωνικό σύνολο και επιδέχονται παρέµ-

βασης από την πολιτεία. O βαθµός στον οποίο η

πολιτεία παρεµβαίνει στη διαµόρφωση των όρων

και των προϋποθέσεων για την πρόσβαση του

ασθενή στις δοµές υγείας, καθορίζει και την ευκο-

λία ή τη συχνότητα µε την οποία τα άτοµα θα χρη-

σιµοποιήσουν τις υπηρεσίες.

η εννοια τησ Προληψησ
Το θεµέλιο της κοινωνικής ιατρικής είναι η πρόλη-

ψη. Ως εκ τούτου το µέγεθος του πληθυσµού, τα

χαρακτηριστικά του, τα οποία συνδέονται µε την

σύνθεση του κατά φύλο και ηλικία, η γεωγραφική

κατανοµή του και ο ρυθµός αναπαραγωγής του,

πρέπει να είναι γνωστά ώστε να δοµούνται λει-

τουργικά συστήµατα υγείας15. Η πρόληψη διακρί-

νεται σε πρωτογενή, δευτερογενή και τριτογενή16:

• Η πρωτογενής πρόληψη περιλαµβάνει τα µέ-

τρα και τις δραστηριότητες που λαµβάνονται

ώστε να αποτραπεί η ασθένεια. Μορφές πρω-

τογενούς πρόληψης είναι ο έλεγχος του περι-

βάλλοντος, οι εµβολιασµοί και η αγωγή υγείας.

Στην αγωγή υγείας περιλαµβάνονται οι αντικα-

πνιστικές εκστρατείες, οι εκστρατείες κατά των

ναρκωτικών ή του αλκοόλ καθώς και εκστρα-

τείες ενηµέρωσης για ασφαλή σεξουαλική συ-

µπεριφορά. Oυσιαστικά, η πρωτογενής πρόλη-

ψη αφορά τη βελτίωση της ποιότητας ζωής και

την αναθεώρηση κοινωνικών θεσµών.

• Η δευτερογενής πρόληψη σχετίζεται µε την

έγκαιρη διάγνωση µέσω του προσυµπτωµατικού

ελέγχου. Η δευτερογενής πρόληψη επιχειρεί να

εµποδίσει την εξάπλωση µιας ασθένειας, χρονι-

κά και ποσοτικά, στον πληθυσµό.

• Η τριτογενής πρόληψη περιλαµβάνει το σύνολο

των διαδικασιών που συµβάλλουν στην αποκατά-

σταση και στην επανένταξη του ατόµου που πάσχει.

Η έννοια της πρόληψης βασίζεται σε παρεµ-

βάσεις στον τρόπο ζωής µε σκοπό τη βελτίωση της

ποιότητας υγείας και διαβίωσης. Oι κοινωνικοοι-

κονοµικοί παράγοντες διαδραµατίζουν καθοριστι-

κό ρόλο στη θνησιµότητα του πληθυσµού: έχει

υπολογιστεί ότι η θνησιµότητα των χαµηλότερων

οικονοµικά στρωµάτων είναι διπλάσια από των

υπολοίπων17. Η πρόληψη, κυρίως η πρωτογενής,

αφορά σε ένα πλαίσιο παρεµβάσεων που συνεπι-

κουρούν στην επίτευξη µιας κατάστασης όχι

απλώς αποφυγής ασθενειών, αλλά πλήρους σωµα-

τικής και ψυχικής ευεξίας. Εξάλλου, ο ορισµός της

υγείας κατά τον ΠOΥ δεν αναφέρεται απλώς στην

αποτροπή ασθενειών, αλλά σε µια κατάσταση «εύ

ζην». Αυτό µεταφράζεται στην υιοθέτηση υγιεινών

συµπεριφορών σε ορισµένες βασικές συνήθειες18:

• Μέτρα προστασίας και ασφάλειας: οι τραυµα-

τισµοί αποτελούν την κύρια αιτία θανάτου σε

άτοµα κάτω των 35 ετών, εκ των οποίων πολλά

από αυτά οφείλονται σε τροχαία ατυχήµατα.
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Κύριο µέτρο πρόληψης αποτελεί η ζώνη ασφα-

λείας19 και ο αερόσακος20.

• Ανοσοποιήσεις: η χρήση εµβολίων είναι σωτή-

ρια για την πρόληψη πολλών ασθενειών, παρόλο
που πλέον σηµαντικός αριθµός του πληθυσµού
θεωρεί την αποφυγή σοβαρών ασθενειών δεδο-

µένη, και ως εκ τούτου, αποφεύγει τα εµβόλια21.

• Ασφαλείς σεξουαλικές επαφές: Η ενηµέρωση
γύρω από τη χρήση προφυλακτικού και τις επι-
πτώσεις των σεξουαλικά µεταδιδόµενων νοση-

µάτων συµβάλλει στην αλλαγή των σεξουαλι-
κών συµπεριφορών22,23.

• Διατροφή και δίαιτα: το διαιτολόγιο, το οποίο
καθορίζεται και από περιβαλλοντικούς και πολι-
τισµικούς παράγοντες, συµβάλλει στη σωστή ή
µη λειτουργία του οργανισµού (για παράδειγµα
τα χαµηλά επίπεδα νατρίου µέσω αλατιού, και
χοληστερόλης µέσω λιπαρών φαγητών, συµβάλ-

λουν στην αποφυγή των καρδιαγγειακών παθή-

σεων)24.

• Έλεγχος του σωµατικού βάρους και της παχυ-

σαρκίας: Η παχυσαρκία, η οποία εµφανίζεται
στο 1/3 των ατόµων σήµερα25, επηρεάζει την
εµφάνιση καρδιακών νόσων, υπέρτασης, εγκε-

φαλικών επεισοδίων, ορισµένων µορφών καρ-

κίνου, διαβήτη, οστεοαρθρίτιδας και χολολι-
θίασης. Η απλή υιοθέτηση κάποιου διαιτητικού
προγράµµατος δεν εξασφαλίζει τη διατήρηση
του σωµατικού βάρους στο επιθυµητό επίπε-

δο26. Για να επιτευχθεί αυτό χρειάζεται ένας
συνδυασµός σωστών διατροφικών συνηθειών
και τακτικής σωµατικής άσκησης27,28. Επίσης, η
σωµατική άσκηση επιφέρει σηµαντικά ψυχολο-

γικά οφέλη όπως χαµηλότερα επίπεδα άγχους
και κατάθλιψης29.

• Ύπνος: O ύπνος συγκαταλέγεται στις πιο ση-

µαντικές λειτουργίες που επηρεάζουν την
υγεία. Η επαρκής τήρηση ωραρίου ύπνου (8

ώρες κατά µέσο όρο) συµβάλλει στη µακροζω-

ία, στην πιο αποδοτική λειτουργία του οργανι-
σµού και του ανοσοποιητικού συστήµατος.

Αντιθέτως, η µικρή διάρκεια ύπνου ενισχύει
την αρνητική διάθεση24.

• Αποφυγή του καπνίσµατος: Το κάπνισµα έχει
αποδειχτεί ως µια από τις πλέον επικίνδυνες
συνήθειες, καθώς µειώνει το προσδόκιµο ζωής,
λόγω των σοβαρών δυσλειτουργιών που επιφέ-

ρει στον οργανισµό: καρδιακά νοσήµατα, εµ-

φύσηµα, καρκίνος, εγκεφαλικά επεισόδια30.

Επίσης, στην περίοδο της εγκυµοσύνης, ευθύ-

νεται για το σύνδροµο αιφνίδιου βρεφικού θα-

νάτου31. 

• Αποφυγή της κατανάλωσης αλκοόλ και ουσιών:

Η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ εκτός από
την αλκοολική τοξίκωση (γνωστή και ως µέθη),

µπορεί να οδηγήσει σε µια σειρά επικίνδυνων
για την υγεία καταστάσεων, όπως η κίρρωση
του ήπατος και το αλκοολικό εµβρυικό σύνδρο-

µο32.

Εν γένει, λοιπόν, η εκδήλωση και η αντιµετώ-

πιση µιας νόσου εξαρτάται από δύο διαστάσεις:
µία που σχετίζεται µε το άτοµο και µία που σχετί-
ζεται µε το περιβάλλον33,34. Oι παρεµβάσεις που
εντάσσονται στη δευτερογενή και τριτογενή πρό-

ληψη, στοχεύουν στην αποτροπή εξέλιξης µιας
ασθένειας και περιορισµού των συνεπειών της.
Για να είναι αποτελεσµατικές, οφείλουν να κινού-

νται και στις δύο διαστάσεις που αναφέρθηκαν
προηγουµένως. Η αξιοποίηση των σύγχρονων δι-
αύλων επικοινωνίας (όπως τα µέσα µαζικής ενηµέ-

ρωσης) δεν οδηγούν απαραίτητα σε καλύτερα
αποτελέσµατα35. Σε κάθε παρέµβαση, είναι σηµα-

ντικό να λαµβάνονται υπόψη τα ιδιαίτερα χαρα-

κτηριστικά του κάθε πληθυσµού και του συστήµα-

τος υγείας. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει το γεγονός
ότι, όταν εισακούονται οι απόψεις των πολιτών
µιας κοινωνίας, τότε τα προγράµµατα που ανα-

πτύσσονται είναι πιο αποτελεσµατικά36. Αντίθετα,

οι απλές και µεµονωµένες εκστρατείες πληροφό-

ρησης, χωρίς κατ’ ιδίαν συζήτηση, φαίνεται ότι
επιφέρουν βραχύβιες ή µηδενικές αλλαγές37-,39.

Καταρχήν, το άτοµο όταν βοµβαρδίζεται µε πλη-

ροφορίες και συµβουλές, τείνει να τις αποφεύγει
ώστε να διατηρεί ήρεµο τον ψυχισµό του40. Επι-
πλέον, πολλές φορές τα µηνύµατα φθάνουν δυσκο-

λότερα στα χαµηλότερα κοινωνικοοικονοµικά
στρώµατα ή παρακάµπτουν τον πληθυσµό που έχει
µεγαλύτερη ανάγκη ενηµέρωσης41.

Ένα ερώτηµα που ανά περιόδους εγείρεται,
είναι αν η όποια µορφή εξέτασης είναι υποχρέωση
του πολίτη ή επιλογή του. Το δικαίωµα της αυτο-

διάθεσης του σώµατος σηµαίνει ότι ο άνθρωπος εί-
ναι ελεύθερος να διαχειρίζεται το σώµα του σε κά-

θε τοµέα της κοινωνικής ζωής, και, εποµένως, και
στον τοµέα της πρόληψης. Με βάση τις σύγχρονες
κοινωνικοπολιτικές αναλύσεις42 το σώµα είναι
στην αποκλειστική διάθεση του ατόµου, χωρίς να
του επιβάλλονται έξωθεν παρεµβάσεις. Σε αυτό το
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σηµείο έχει αξία να αναφερθεί ότι στα κριτήρια
της εφαρµογής προγραµµάτων προληπτικού ελέγ-
χου κατά τον Haggard43, υπάρχει η πρόβλεψη ότι
οι µέθοδοι διάγνωσης οφείλουν να είναι ηθικά και
κοινωνικά αποδεκτές. Στα δικαιώµατα του ασθενή
υπάρχει η εξαίρεση του από την εκτέλεση των κοι-
νωνικών ρόλων, ακόµα και αυτού του αρρώστου,
και της απαλλαγής του από ευθύνες για την κατά-
σταση της υγείας του44,45.

η Πρωτοβαθμια Φροντιδα Υγειασ (ΠΦΥ)
στισ χωρεσ τησ εΥρωΠαϊκήσ ενωσησ (εε)

Η µελέτη συστηµάτων υγείας των υπολοίπων χω-
ρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ) αναδεικνύει
την ύπαρξη οριοθετηµένων πλαισίων ανάµεσα
στον δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα, αλλά και µεταξύ
της πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και τριτοβάθ-
µιας δοµής.

Η Σουηδία, στις αρχές της δεκαετίας του 90 µεταρ-
ρύθµισε το σύστηµα υγείας της: οι µονάδες εντατι-
κής θεραπείας συγκεντρώθηκαν στα µεγάλα νοσο-
κοµειακά συγκροτήµατα, ενώ τα µικρότερα νοσο-
κοµειακά συγκροτήµατα µετατράπηκαν σε κοινο-
τικές µονάδες ΠΦΥ, µε τη δυνατότητα να παρέ-
χουν βραχεία νοσηλεία και χειρουργεία, µέσω
ενός δυναµικού τεσσάρων γενικών γιατρών46. Η
αρµοδιότητα της κατανοµής των πόρων εδραζόταν
πλέον στα κοινοτικά συµβούλια (µέσω του τοπικού
προϋπολογισµού), µε τη λήψη περιορισµένων ενι-
σχύσεων από τον κρατικό προϋπολογισµό. Το
1994, ορισµένα από τα κοινοτικά συµβούλια θε-
σµοθέτησαν την ύπαρξη οικογενειακού γιατρού,
το δικαίωµα στην επιλογή του γιατρού αυτού από
τον πολίτη, και τη δυνατότητα πρόσβασης στον
ιδιωτικό τοµέα. Στις αρχές της δεκαετίας του 2000
διατέθηκαν κονδύλια από την κεντρική κυβέρνηση
για την ανάπτυξη της ΠΦΥ, µε το βάρος να δίνεται
στην προληπτική ιατρική και την γηριατρική47.
Παρ’ ολ’ αυτά, η άτακτη και περιορισµένη δοµή
της ΠΦΥ και οι συνεχείς νοµοθετικές αλλαγές
οδήγησαν σε διεύρυνση των ανισοτήτων µεταξύ
του πληθυσµού48.

Στη Μεγάλη Βρετανία, η εθνική νοµοθεσία µε το
διάταγµα 1946/1948 καθιερώνει εθνικό σύστηµα
υγείας, οι υπηρεσίες του οποίου κρατικοποιήθη-
καν και η χρηµατοδότηση τους ανατέθηκε στο δη-
µόσιο τοµέα. Το σύστηµα ΠΦΥ ακολουθεί τη φι-
λοσοφία της προληπτικής ιατρικής, µε στόχο την

αποτροπή της κατάληξης των περιστατικών στα
νοσοκοµεία. Την ίδια φιλοσοφία ακολουθεί ο θε-
σµός του οικογενειακού γιατρού, που παρέχει
συµβουλές, αντιµετωπίζει απλά περιστατικά και
τραυµατισµούς, έχοντας την ευθύνη της κατανοµής
των ασθενών στις δευτεροβάθµιες και τριτοβάθ-
µιες δοµές49. Συµπληρωµατικά µε τον οικογενεια-
κό γιατρό λειτουργούν µια σειρά επαγγελµατιών
υγείας, συµπεριλαµβανοµένου του νοσηλευτικού
προσωπικού, το οποίο στη Μεγάλη Βρετανία (σε
αντίθεση µε την Ελλάδα), εγγράφεται στο δυναµι-
κό της ΠΦΥ και καλύπτει, είτε το πεδίο της ενηµέ-
ρωσης είτε της δευτερογενούς και τριτογενούς
πρόληψης, µε τη βοήθεια στο σπίτι. Στο ίδιο πεδίο
συγκαταλέγονται οι φυσικοθεραπευτές. Oι γενικοί
γιατροί λειτουργούν εντός του συστήµατος υγείας
και της λίστας των ασθενών του. λόγω της υποστε-
λέχωσης των τελευταίων ετών, οι ασθενείς µπο-
ρούν να επισκέπτονται τα τµήµατα επειγόντων πε-
ριστατικών του νοσοκοµείου, χωρίς παραποµπή
από τον γενικό γιατρό50. Το σύστηµα υγείας φροντί-
ζει να λαµβάνει υπόψη συχνά τη γνώµη των πολι-
τών, καταγράφοντας ετησίως τα ποσοστά ικανοποί-
ησής τους µε βάση το πόσο εύκολα και γρήγορα οι
πολίτες έχουν τη δυνατότητα να επισκεφθούν τον
οικογενειακό γιατρό και κατά πόσο αποδίδουν οι
φόροι που συνεισφέρουν για την υγεία51.

Στην Ιρλανδία υπάρχει αντίστοιχο σύστηµα ΠΦΥ
µε της Μεγάλης Βρετανίας, µε τον οικογενειακό
γιατρό στο επίκεντρο52. Μόνο το 47% όµως του
πληθυσµού δικαιούται πρόσβασης στο σύστηµα
ΠΦΥ µέσω του δηµοσίου. Για το υπόλοιπο 53% οι
παροχές διαφέρουν, ανάλογα µε το είδος της
ασφαλιστικής κάλυψης. Για ορισµένες ιδιωτικές
συµβάσεις ο χρόνος αναµονής είναι ιδιαίτερα µε-
γάλος, µε αποτέλεσµα πρακτικά να µην έχουν πρό-
σβαση στις δοµές53.

Η Oλλανδία διαθέτει ένα σύστηµα ΠΦΥ, το οποίο
παρέχει το δικαίωµα στον πολίτη να επιλέγει τον
οικογενειακό γιατρό, στον οποίο υπάρχει δυνατό-
τητα πρόσβασης εντός 15 λεπτών κατά µέσο όρο.
Κατά τη διάρκεια της νύχτας και των αργιών,
υπάρχει η πρόβλεψη για κάλυψη από κέντρα οικο-
γενειακών γιατρών. Το σύστηµα ΠΦΥ λειτουργεί
µε επίκεντρο τον οικογενειακό γιατρό, χωρίς την
παραποµπή του οποίου δε µπορεί να υπάρξει πε-
ραιτέρω παρακολούθηση του ασθενούς. Από το
2000, µέρος των αρµοδιοτήτων των οικογενειακών
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γιατρών µεταβιβάστηκε σε µια σειρά άλλων κλά-

δων, όπως οι φυσιοθεραπευτές και οι νοσηλεύ-

τριες, οι οποίες πλέον έχουν αναλάβει ένα µέρος

της πρόληψης και της συνταγογράφησης. Ιδιαίτερη

σηµασία δίνεται στην παρακολούθηση της εµφάνι-

σης λοιµώξεων, τόσο στον παιδικό, όσο και στον

ενήλικο πληθυσµό. Αντίστοιχη σηµασία δίνεται

στην αντιµετώπιση και κάλυψη χρόνιων νοσηµά-

των, όπως ο καρκίνος του παχέος εντέρου, από

ένα εξειδικευµένο δίκτυο γενικών γιατρών54. Η

χρηµατοδότηση αντλείται από τρεις πυλώνες, µε

βασικό τον κρατικό προϋπολογισµό και από κει

και πέρα ανάλογα µε τις ατοµικές ανάγκες (οι

οποίες δεν καλύπτονται από τη βασική υγειονοµι-

κή κάλυψη) υπάρχει ένα είδος αναλογικής συµµε-

τοχής ιδιωτών και ιδιωτικών ασφαλιστικών55. Η

κάλυψη της ΠΦΥ εκτείνεται από τα παιδιά έως

τους πρόσφυγες και τους µετανάστες. Η αποτελε-

σµατικότητα του συστήµατος ΠΦΥ αποτυπώνεται

στην ορθολογική χρήση των νοσοκοµειακών υπο-

δοµών, µε την αποφυγή περιττών νοσηλειών56.

Στη Νορβηγία, ο πυλώνας του συστήµατος πρωτο-

βάθµιας κάλυψης είναι ο οικογενειακός γιατρός.

Την ευθύνη λειτουργίας και κατανοµής των δοµών

της ΠΦΥ έχουν οι τοπικές κοινότητες, οι οποίες

ανάλογα µε τις ανάγκες τους, είτε προσλαµβάνουν

οικογενειακούς γιατρούς, είτε συνάπτουν συµβά-

σεις µε ιδιώτες. Oι οικογενειακοί γιατροί είναι

υπεύθυνοι για την παραποµπή στα νοσοκοµεία και

σε άλλες ειδικότητες, για την τηλεφωνική παροχή

οδηγιών και την εξυπηρέτηση των έκτακτων περι-

στατικών57. Το 2010, πραγµατοποιήθηκε έρευνα

για την ικανοποίηση των πολιτών από τις υπηρε-

σίες ΠΦΥ, µε βάση την οποία πραγµατοποιήθηκαν

το 2011 νοµοθετικές παρεµβάσεις, καθώς σε µερι-

κές περιπτώσεις ο χρόνος αναµονής για την επί-

σκεψη σε οικογενειακό γιατρό ήταν από δύο έως

πέντε ηµέρες58.

Στη Δανία, η ΠΦΥ στηρίζεται στο θεσµό του οικο-

γενειακού γιατρού. Oι τελευταίες νοµοθετικές πα-

ρεµβάσεις της κυβέρνησης προσπαθούν να δώ-

σουν κίνητρα στους οικογενειακούς γιατρούς ώστε

να λειτουργούν σε συνεταιρισµούς/οµάδες. Η λει-

τουργία των οικογενειακών γιατρών και των λοι-

πών ειδικοτήτων που ασχολούνται µε την ΠΦΥ

ανήκουν αποκλειστικά στον ιδιωτικό τοµέα. Η κε-

ντρική προσπάθεια των κυβερνήσεων αφορά στην

αύξηση του προσδόκιµου ζωής. Στην κάλυψη της

ΠΦΥ περιέχονται και οι µετανάστες, ενώ οι πρό-

σφυγες-αιτούντες άσυλο έχουν δικαίωµα πρόσβα-

σης µόνο στα τµήµατα επειγόντων περιστατικών59.

Στη Γερµανία, η τακτική παρακολούθηση παρέχε-

ται από γιατρούς της επιλογής του κάθε πολίτη. Η

χρηµατοδότηση των υπηρεσιών προκύπτει µε βάση

τις ασφαλιστικές εισφορές. Η βάση του ελέγχου και

των υπηρεσιών πρόληψης ανήκει στα κρατίδια, πα-

ρά τις προσπάθειες της κεντρικής κυβέρνησης να

αποκτήσει έλεγχο στις υπηρεσίες ΠΦΥ, προσπά-

θεια η οποία τελικά δεν τελεσφόρησε. Το σύστηµα

ΠΦΥ δε βασίζεται στον οικογενειακό γιατρό-

gatekeeper, αλλά στηρίζεται στην εκτεταµένη πρό-

ληψη και παρακολούθηση της εξέλιξης των ασθε-

νειών. Τα επείγοντα περιστατικά καλύπτονται από

τους γενικούς γιατρούς στις δοµές υγείας, οι οποίοι

λειτουργούν µέσω των τηλεφωνικών κέντρων και

των ασθενοφόρων, στα οποία είναι χρεωµένοι60.

Στην Ισπανία, το σύστηµα ΠΦΥ βασίζεται στον οι-

κογενειακό γιατρό και στις πολιτικές ελέγχου, κα-

ταγραφής και πρόληψης των νοσηµάτων. Η πολιτι-

κή του συστήµατος αυτού κινείται σε δύο επίπεδα:

το ένα επίπεδο είναι η παρέµβαση στον τρόπο ζω-

ής, ώστε να µειώνεται η επίδραση των παραγό-

ντων κινδύνου για την εµφάνιση ασθενειών, και το

δεύτερο επίπεδο είναι η επιµόρφωση διαφορετι-

κών οµάδων πληθυσµού, ανάλογα µε τις ανάγκες

και τους κινδύνους που εµφανίζουν. Η µεγαλύτερη

σύγκρουση στον τοµέα της ΠΦΥ, είναι µεταξύ της

κυβέρνησης και των περιφερειών για τον έλεγχο

και τη χρηµατοδότηση των τοπικών δοµών. Oι τε-

λευταίες νοµοθετικές παρεµβάσεις προσπαθούν

να εναρµονίσουν τις δοµές ΠΦΥ µε τους στόχους

του Π.O.Υ.61. 

Στη Γαλλία, επικρατεί ένα ιδιότυπο καθεστώς στην

ΠΦΥ: ο οικογενειακός γιατρός είναι υπεύθυνος

για την κατανοµή των ασθενών στις υπόλοιπες ει-

δικότητες και στα νοσοκοµεία, αλλά ο ασθενής

έχει το δικαίωµα να επισκέπτεται χωρίς παραπο-

µπή κάποια άλλη ειδικότητα, εφόσον καλύψει µό-

νος του ένα µέρος των εξόδων (semi-gatekeeping).

Oι τοπικοί δήµοι και κοινότητες είναι επιφορτι-

σµένες µε τη διαχείριση του κυρίως τµήµατος της

πολιτικής υγιεινής (τρόφιµα, νερό, περιβάλλον)

και πρόληψης (εµβολιασµοί, καταγραφή µολύνσε-

ων). Το 2004 ξεκίνησε µια προσπάθεια ενοποίη-

σης των υπηρεσιών ΠΦΥ62. 
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Στην Ιταλία, η ΠΦΥ είναι υπό την ευθύνη των

υγειονοµικών περιφερειών. Πρόσφατα υπήρξε

προσπάθεια εκσυγχρονισµού του συστήµατος

πρωτοβάθµιας και µετάβασης από το µοντέλο του

οικογενειακού γιατρού-gatekeeper, σε ένα µοντέ-

λο µε µεγαλύτερη διασύνδεση µεταξύ των επαγ-

γελµατιών και υπηρεσιών της πρωτοβάθµιας. Oι

πολίτες έχουν δικαίωµα άµεσης πρόσβασης στον

οικογενειακό γιατρό, και σε περίπτωση που τον

παρακάµψουν, είναι υποχρεωµένοι να καταβά-

λουν χρηµατικό ποσό της τάξεως των 20 �. Το πιο

σηµαντικό πρόβληµα στο ιταλικό σύστηµα πρωτο-

βάθµιας κάλυψης είναι η γεωγραφική ανισότητα

µεταξύ Βορρά και Νότου, η οποία αντικατοπτρίζει

κοινωνικές και οικονοµικές ανισότητες του ιταλι-

κού κράτους. Oι πρόσφυγες και οι µετανάστες, εί-

τε µε είτε χωρίς νόµιµα έγγραφα, εντάσσονται κα-

νονικά στο σύστηµα της ΠΦΥ63.

Στη Μάλτα, το σύστηµα ΠΦΥ αφορά κατά 70%

τον ιδιωτικό τοµέα, όπως δείχνει η ετήσια κατα-

γραφή που οργανώνει το εθνικό ινστιτούτο υγείας.

Με βάση τις ίδιες καταγραφές, γίνεται προσπά-

θεια να κατανέµονται οι πόροι από τον προϋπολο-

γισµό προς τις επιθυµίες και τις ελλείψεις των πο-

λιτών. Εκτός από τον ιδιωτικό τοµέα, υπάρχουν

οχτώ δηµόσια κέντρα ΠΦΥ υπεύθυνα, τόσο για

την καταγραφή, την πρόληψη και τα µέτρα υγιει-

νής, όσο και για την παροχή υπηρεσιών προς τους

πολίτες. Υπεύθυνος για την κατανοµή των πολιτών

στο σύστηµα είναι ο οικογενειακός γιατρός64.

Στην Κύπρο, το σύστηµα της πρωτοβάθµιας πάσχει

από την έλλειψη σύνδεσης µεταξύ των δοµών που

την παρέχουν65. Το σύστηµα είναι µεικτό, µε συνύ-

παρξη τόσο του δηµόσιου όσο και του ιδιωτικού

τοµέα. Υπάρχει οικογενειακός γιατρός, χωρίς να

υπάρχει διασύνδεση µεταξύ των δοµών ή σύστηµα

παραποµπής (gatekeeping). Παρ’ ολ’ αυτά οι δο-

µές του συστήµατος υγείας είναι σύγχρονες και

επαρκώς εξοπλισµένες, γεγονός που αντικατο-

πτριζόταν σε δύο έρευνες ικανοποίησης που πραγ-

µατοποιήθηκαν. Σε τελευταία έρευνα βέβαια ο

βαθµός ικανοποίησης παρουσίασε µείωση66. Το

ποσοστό των ασθενών που επισκέπτεται τουλάχι-

στον µια φορά το χρόνο κάποιον ειδικό γιατρό εί-

ναι 70%, εκ του οποίου µόλις το 11% είχε επισκε-

φθεί πρώτα έναν οικογενειακό γιατρό, γεγονός

που αντικατοπτρίζει το έλλειµα διασύνδεσης67.

Στο Βέλγιο, ο οικογενειακός γιατρός δεν έχει το

ρόλο της κατανοµής των ασθενών σε άλλες ειδικό-

τητες ή στα νοσοκοµεία (gatekeeper). Εν µέρει, η

επιλογή αυτή έγκειται στο γεγονός ότι η πρόσβαση

στις υπηρεσίες υγείας και τον οικογενειακό γιατρό

δεν γίνεται µέσω του δηµόσιου, αλλά µέσω του

ιδιωτικού τοµέα. Αποτέλεσµα αυτού είναι η υπερ-

βολική χρήση των δευτεροβάθµιων δοµών, ιδίως

για χρόνια νοσήµατα68. Oι οικογενειακοί γιατροί

είναι ελεύθεροι επαγγελµατίες, όπως και οι διά-

φορες άλλες ειδικότητες, στις οποίες ο πολίτης

έχει ελεύθερη πρόσβαση. Το πλαίσιο της ΠΦΥ δεν

είναι ξεκάθαρο καθώς οι πολίτες µπορούν να ανα-

φερθούν και στις υπόλοιπες ιατρικές ειδικότητες,

χωρίς τη µεσολάβηση του οικογενειακού γιατρού,

για ζητήµατα πρωτοβάθµιας κάλυψης. Πρόσφατα

έχει λάβει χώρα µεταρρύθµιση για την επέκταση

της ηµερήσιας λειτουργίας των οικογενειακών

γιατρών, µε σύγχρονη καταγραφή από το κράτος

της γνώµης των πολιτών69.

Στην Πορτογαλία, η ΠΦΥ δεν περιορίζεται στον

οικογενειακό γιατρό, καθώς υπάρχουν από το

2006 και µετά µια σειρά κρατικών προγραµµάτων

µε επίκεντρο την ενηµέρωση και την πρόληψη. Κα-

ταρχήν υπάρχει ειδικότητα δηµόσιας υγείας, η

οποία αποκτάται µετά από 4 χρόνια εργασίας στον

τοµέα, και ασχολείται µε την επιδηµιολογία και

την καταγραφή περιστατικών που αφορούν στη

δηµόσια υγεία. Στο ίδιο πλαίσιο κινείται και το πα-

ρατηρητήριο δηµόσιας υγείας. Επιπρόσθετα,

υπάρχουν δύο κρατικές διαδικτυακές σελίδες, µέ-

σω των οποίων ο πολίτης έχει τη δυνατότητα να

ενηµερώνεται µε ασφαλές και επιστηµονικά έγκυ-

ρο τρόπο. Πέρα από τις διαδικτυακές σελίδες,

υπάρχει συγκροτηµένο πρόγραµµα δηµόσιας εκ-

παίδευσης και ενηµέρωσης πάνω στην ΠΦΥ. Κατά

τα άλλα, ο οικογενειακός γιατρός έχει την ευθύνη

κατανοµής των ασθενών (gatekeeping) µέσα από

ένα δίκτυο δοµών που περιλαµβάνουν κέντρα

υγείας, αγροτικά και περιφερειακά ιατρεία. Oι

µεταρρυθµίσεις αυτές απαντούσαν σε έρευνες που

έδειχναν χαµηλό επίπεδο γνώσης γύρω από την

πρόληψη70.

Στην Αυστρία, δεν υπάρχει ο θεσµός του οικογε-

νειακού γιατρού. Oι πολίτες έχουν δικαίωµα απε-

ριόριστης πρόσβασης σε όλες τις δοµές του εθνι-

κού συστήµατος υγείας. Το µεγαλύτερο πρόβληµα

του αυστριακού συστήµατος είναι η µικρή συµµε-

τοχή του πληθυσµού στα προγράµµατα εµβολια-



σµού. Σε αυτό το πρόβληµα το υπουργείο υγείας

προσπάθησε να απαντήσει µε ένα εκτεταµένο

πρόγραµµα παρακολούθησης και καταγραφής των

λοιµώξεων, της αντοχής στα αντιβιοτικά και της

χρήσης εµβολίων και ακολούθως µε ένα πρόγραµ-

µα ενηµέρωσης του πληθυσµού για τον κίνδυνο

των λοιµώξεων και τα οφέλη του εµβολιασµού71.

Ένα άλλο πρόβληµα είναι η υπερβολική χρήση των

νοσοκοµείων, λόγω της έλλειψης του οικογενεια-

κού γιατρού και της δυνατότητας gatekeeping72.

Στη Βουλγαρία, ο βασικός πάροχος υπηρεσιών

ΠΦΥ είναι ο οικογενειακός γιατρός, ο οποίος κα-

τανέµει τους ασθενείς στις υπόλοιπες δοµές. Το

βασικό πρόβληµα του συστήµατος ΠΦΥ είναι η

άνιση γεωγραφική κατανοµή των οικογενειακών

γιατρών και η δυσκολία της κατ’ οίκον νοσηλείας,

αποτέλεσµα του συνεχώς µειούµενου αριθµού οι-

κογενειακών γιατρών73. Παρ’ ολ’ αυτά οι πολίτες

αξιολογούν θετικά την ΠΦΥ74.

Στην Κροατία, υπάρχει ο θεσµός του οικογενεια-

κού γιατρού µε κύριο ρόλο την παρακολούθηση

και παρέµβαση σε οικογένειες. Στο συγκεκριµένο

σύστηµα ΠΦΥ, ο οικογενειακός γιατρός είναι θε-

ωρητικά επιφορτισµένος µε την κατανοµή των

ασθενών στις υπόλοιπες δοµές, στην πράξη όµως

οι περισσότεροι ασθενείς παρακάµπτουν αυτή τη

διαδικασία, εφόσον άτυπα δεν εφαρµόζεται στον

ιδιωτικό τοµέα75.

Στην Τσεχία, ο θεσµός του οικογενειακού γιατρού

υφίσταται, αλλά δεν έχει το ρόλο της κατανοµής/

διανοµής στις υπόλοιπες δοµές του συστήµατος

υγείας, καθώς οι ασθενείς είναι ελεύθεροι στο να

απευθύνονται σε όποια ειδικότητα και δοµή επιθυ-

µούν. Η συντριπτική πλειονότητα των δοµών και

παρόχων ΠΦΥ είναι ιδιωτική76. Τα παραπάνω οδη-

γούν σε αυξηµένο ποσοστό ιδιωτικών πληρωµών77.

Στην λετονία, ο θεσµός του οικογενειακού για-

τρού περιλαµβάνει εξειδικευµένους γενικούς για-

τρούς, γυναικολόγους και παιδίατρους, οι οποίοι

κατανέµουν και διανέµουν τους ασθενείς στις υπό-

λοιπες δοµές του συστήµατος υγείας. Υπάρχει

εκτεταµένο δίκτυο καταγραφής και παρακολούθη-

σης λοιµώξεων και επιδηµιών. Βοηθητικά ως προς

τον οικογενειακό γιατρό λειτουργεί και εξειδικευ-

µένο νοσηλευτικό προσωπικό, το οποίο είναι επι-

φορτισµένο µε τµήµα της ΠΦΥ στα αγροτικά ια-

τρεία. Υπάρχει συχνή αξιολόγηση και έλεγχος

ποιότητας του συστήµατος από το 2000 και µετά78.

Στην Oυγγαρία, η διαχείριση της ΠΦΥ ανήκει στις

τοπικές κοινότητες. λόγω του συστήµατος

Shemanko (το σοβιετικό µοντέλο υγείας, µε το

όνοµα του τότε Υπουργού Υγείας, υπήρξε πλήρως

κρατικό, µε ιδιαίτερη έµφαση στα αγροτικά ια-

τρεία και την ΠΦΥ) η δοµή και η παιδεία στην

πρόληψη και την πρωτοβάθµια περίθαλψη είναι σε

ιδιαίτερα καλά επίπεδα, σε αντίθεση µε τη διαχεί-

ριση των χρόνιων παθήσεων. Το σύστηµα ΠΦΥ

βασίζεται στον οικογενειακό γιατρό το οποίο µετά

τις τελευταίες νοµοθετικές αλλαγές έχει αυξανό-

µενο αριθµό επισκεπτών79.

Στη Σλοβενία, το σύστηµα ΠΦΥ βασίζεται στη δια-

χείριση από την εκάστοτε τοπική κοινότητα και πε-

ριλαµβάνει οικογενειακούς γιατρούς, παιδίατρους,

γυναικολόγους, φυσιοθεραπευτές και εξειδικευµέ-

νο νοσηλευτικό προσωπικό. Oι µισοί περίπου

(43%) από τους επαγγελµατίες της πρωτοβάθµιας

ανήκουν στις δοµές των τοπικών κοινοτήτων, οι

οποίες περιλαµβάνουν από νοσοκοµεία (στα οποία

από επαγγελµατίες πρωτοβάθµιας δουλεύουν οι γυ-

ναικολόγοι), κέντρα υγείας και αγροτικά ιατρεία.

Στην ΠΦΥ συγκαταλέγεται και η φροντίδα/διαχεί-

ριση χρόνιων νοσηµάτων. Υπάρχει επίσης ένα εκτε-

ταµένο σύστηµα καταγραφής και πρόληψης µετα-

δοτικών ασθενειών80. λόγω του εκτεταµένου φαι-

νοµένου της µετανάστευσης, υπάρχουν λίγοι γενι-

κοί γιατροί και παιδίατροι για να καλύψουν τις υπη-

ρεσίες ΠΦΥ και γι αυτό το λόγο υπάρχει άσκοπη

χρήση των υπόλοιπων ειδικοτήτων81.

Στη Σλοβακία, υπάρχει ένα ηµιιδιωτικοποιηµένο

σύστηµα ΠΦΥ: οι υποθέσεις δηµόσιας υγιεινής,

πρόληψης και καταγραφής νοσηµάτων ανήκουν

στο δηµόσιο, ενώ οι δοµές παροχής ΠΦΥ ανήκουν

στον ιδιωτικό τοµέα. Κάθε ασφαλιστική εταιρία

υποχρεούται να συνάπτει συµφωνία µε έναν οικο-

γενειακό γιατρό, ο οποίος είναι υπεύθυνος για τη

κατανοµή του ασθενούς στο σύστηµα υγείας82.

Παρ’ ολ’ αυτά, το 74% των ασθενών προσφεύγει

στα επείγοντα, καθώς αδυνατεί να έχει πρόσβαση

στην ΠΦΥ83.

Στο λουξεµβούργο, η δοµή της ΠΦΥ βασίζεται

κυρίως στο επίπεδο της πρόληψης. Αν και το βιοτι-

κό επίπεδο του λουξεµβούργου είναι ιδιαίτερα

υψηλό και τα ποσοστά εµβολιασµού είναι υψηλά,

παρουσιάστηκαν προβληµατισµοί σχετικά µε την
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άνοδο των ποσοστών παχυσαρκίας και χρήσης κα-

πνού. Σε αυτό το επίπεδο υπήρξαν µεταρρυθµίσεις

που στόχευαν στην αύξηση της ενηµέρωσης και

της αντιµετώπισης χρόνιων νοσηµάτων. Κατά τα

άλλα, υπάρχει ο θεσµός του οικογενειακού για-

τρού, χωρίς τον περιορισµό της κατανοµής από αυ-

τόν στις υπόλοιπες δοµές84.

Στη Φινλανδία, η κεντρική αρχή είναι υπεύθυνη

για το σχεδιασµό και την καταγραφή των ζητηµά-

των πρόληψης, ενώ οι τοπικές αρχές είναι υπεύθυ-

νες για την προσαρµογή και εξειδίκευση των ζητη-

µάτων αυτών στον τοπικό πληθυσµό. Στις αρµοδιό-

τητες της κεντρικής αρχής βρίσκεται το εµβολια-

στικό πλάνο, η παρακολούθηση των λοιµώξεων

και τα µέτρα υγιεινής. Στις αρµοδιότητες των τοπι-

κών κοινοτήτων είναι η εφαρµογή των πλάνων εµ-

βολιασµού, ο οικογενειακός προγραµµατισµός και

ορισµένα µέτρα υγιεινής. Δεν υπάρχει οικογενεια-

κός γιατρός, καθώς η χρέωση των ασθενών στις το-

πικές κοινότητες δε γίνεται µεµονωµένα σε για-

τρούς, αλλά στα κέντρα υγείας. Τα κέντρα υγείας

είναι στελεχωµένα µε γενικούς γιατρούς, παιδία-

τρους, γυναικολόγους, κοινωνικούς λειτουργούς

και µε εργαστηριακό εξοπλισµό που συµπεριλαµ-

βάνει µικροβιολογικό και ακτινοδιαγνωστικό

έλεγχο. Υπάρχει αλληλοκάλυψη των κέντρων

υγείας και των νοσοκοµείων σε επίπεδο διαχείρι-

σης προσωπικού85.

Στην Πολωνία, το σύστηµα ΠΦΥ είναι επιφορτισµέ-

νο µε την πολιτική υγιεινής και την πρόληψη. O στό-

χος που έχει τεθεί, και εν πολύς έχει επιτευχθεί στον

τοµέα της εµβολιαστικής κάλυψης και των λοιµωδών

νοσηµάτων, είναι η εναρµόνιση της Πολωνίας µε

τους στόχους του Π.O.Υ. O οικογενειακός γιατρός

λειτουργεί ως διανοµέας στο σύστηµα υγείας86.

Στην Εσθονία, υπήρξε, µετά την αυτονόµησή της, η

µετάβαση από ένα πλήρως δηµόσιο σύστηµα υγεί-

ας, στο οποίο η έµφαση δινόταν στη δευτεροβάθ-

µια κάλυψη, σε ένα µεικτό σύστηµα δηµόσιου και

ιδιωτικού στο οποίο επιχειρείται πλέον να δοθεί

έµφαση στην ΠΦΥ. Σε αυτό το πλαίσιο στο επίπε-

δο της πολιτικής υγείας, η έµφαση µεταφέρεται

από τον έλεγχο και την καταγραφή, στην πρόληψη

και τα µέτρα υγιεινής. Θεσµοθετήθηκε ο θεσµός

του οικογενειακού γιατρού και της οικογενειακής

νοσηλεύτριας, οι οποίοι εργάζονται ως ιδιώτες και

µε µερική δυνατότητα διανοµής/κατανοµής στο σύ-

στηµα υγείας87.

Στη λιθουανία, έχει αναπτυχθεί ένα σύστηµα

ΠΦΥ σε δύο επίπεδα: ένα το κεντρικό το οποίο

αποτελείται από κέντρα υγείας και περιφερειακά

ιατρεία που είναι στην περιοχή ευθύνης τους και

ένα επίπεδο αποκεντρωµένο το οποίο λειτουργεί

µε ιδιώτες οικογενειακούς γιατρούς. Oι οικογενει-

ακοί γιατροί λειτουργούν µε την ευθύνη της κατα-

νοµής στο σύστηµα υγείας88.

Στη Ρουµανία, το σύστηµα ΠΦΥ βασίζεται στους

οικογενειακούς γιατρούς, οι οποίοι κατανέµουν

τους ασθενείς στις δευτεροβάθµιες και τριτοβάθ-

µιες δοµές υγείας89. Η µεγαλύτερη πρόκληση του

συστήµατος είναι η εναρµόνιση των δεικτών της

Ρουµανίας µε το µέσο όρο των χωρών της ΕΕ, κα-

θώς για παράδειγµα ο ρυθµός εµβολιασµών έχει

µειωθεί90.

η ΠΦΥ στο ελληνικο κρατοσ
νοµοθετικό χρονικό της ΠΦΥ στην ελλάδα

Η ΠΦΥ στην Ελλάδα παρέχεται από τα κέντρα

υγείας, τα περιφερειακά ιατρεία, τα εξωτερικά ια-

τρεία των νοσοκοµείων, τις υπόλοιπες δοµές που

συµπεριλαµβάνονται στις Τοπικές Μονάδες Υγεί-

ας (ΤOΜΥ), οι οποίες περιλαµβάνουν τα ιατρεία

του ΕOΠΥΥ και των πρώην ιατρείων των ασφαλι-

στικών ταµείων, καθώς και τους ιδιώτες γιατρούς.

O οικογενειακός γιατρός συνιστά το πρώτο σηµείο

επαφής του ασθενούς µε το σύστηµα υγείας (δια-

δραµατίζοντας ένα είδος «τροχονόµου» του συ-

στήµατος) και κατευθύνει τον ασθενή σε περαιτέ-

ρω ενέργειες, αν αυτό απαιτείται91. Είναι διαθέσι-

µος σε συνεχή βάση, όλες τις ώρες, ακόµα αν χρει-

αστεί και στο σπίτι του ασθενούς και σε ένα συνο-

λικό πλαίσιο που περιλαµβάνει την περίθαλψη,

την αποκατάσταση και την υποστήριξη92.

Η Ευρωπαϊκή Επιτροπή στην έκδοση σχετικά

µε τη δηµόσια υγεία στην Ευρώπη, επικεντρώνεται

περισσότερο σε ζητήµατα πρόληψης και προαγω-

γής της υγείας για την αντιµετώπιση των ασθενει-

ών που σχετίζονται µε τον τρόπο ζωής, (όπως τα

καρδιαγγειακά νοσήµατα και ο καρκίνος), παρά

σε ζητήµατα οργάνωσης των υπηρεσιών υγείας.

Στην Ελλάδα, διαχρονικά η ΠΦΥ µεταρρυθµίζεται

µε νοµοσχέδια και ζητήµατα οργάνωσης, χωρίς να

προκύπτουν υλικά αποτελέσµατα: έχουν νοµοθε-

τηθεί αρκετές φορές κέντρα υγείας αστικού τύπου,

η κάρτα υγείας ασθενούς και ο οικογενειακός για-

τρός, χωρίς να εµφανίζονται στην καθηµερινή ζωή.
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λόγω αυτού, την παροχή της ΠΦΥ αναλάµβαναν
κυρίως ιδιωτικά διαγνωστικά κέντρα και ιδιώτες
γιατροί, µε υψηλό κόστος για το δηµόσιο και τα τα-

µεία ασφάλισης93. Η απουσία ελέγχου ροής εξετά-

σεων και φαρµακευτικής κάλυψης και η έλλειψη
πρόληψης και οικογενειακού προγραµµατισµού
επιβαρύνει τη λειτουργία των νοσηλευτικών ιδρυ-

µάτων94, πολλαπλασιάζοντας το κόστος95.

Τα πρώτα νοµοσχέδια που αφορούσαν στην
ΠΦΥ ήταν το 2592/53 και το 3487/55, αφήνοντας
παρακαταθήκη την ύπαρξη των κέντρων υγείας σε
αγροτικές περιοχές και το θεσµό του αγροτικού
γιατρού, αφού οι υπόλοιπες νοµοθετικές πρωτο-

βουλίες αφορούσαν στην αντιστοίχιση σε συστήµα-

τα υγείας τα οποία ήταν προσαρµοσµένα σε άλλες
περιόδους. Συγκεκριµένα, ο νόµος 2592/53 θεσµο-

θετεί για πρώτη φορά τους κοινοτικούς υγειονοµι-
κούς σταθµούς σε αποµακρυσµένες υγειονοµικές
περιφέρειες, οι οποίοι περιλάµβαναν µικρό αριθµό
κλινών. Εξαίρεση αποτελεί η πρόταση του Υπουρ-

γού Υγείας Πάτρα «Σχεδιασµός της κοινωνικής
πολιτικής», που εισήγαγε το θεσµό του οικογενεια-

κού γιατρού96 και το προσχέδιο νόµου του Δοξιάδη
το 198097 µε το οποίο εισάγεται µια πρώιµη µορφή
κέντρων υγείας αστικού τύπου.

Η πρώτη προσπάθεια για εναρµόνιση µε σύγ-

χρονα δεδοµένα έγινε µε το νόµο 1397/1983, παρό-

λο που περιορίζεται στην πρωτοβάθµια περίθαλψη
και αντιµετώπιση, χωρίς να επεκτείνεται στην ευ-

ρύτερη έννοια της πρόληψης. Η επιλογή αυτή ήταν
πολιτική και συνειδητή, εφόσον µε αυτό τον τρόπο
οι τοµείς αυτοί αφηνόταν εκτός του τότε νεοσύστα-

του ΕΣΥ, ώστε να καλύπτονται από τους παρόχους
του ιδιωτικού τοµέα (Έλληνας, 2005). Την περίοδο
εκείνη το έδαφος ήταν πρόσφορο για πιο ριζοσπα-

στικές επιλογές µε τη δηµιουργία ενός κοινωνικο-

ποιηµένου δηµόσιου συστήµατος υγείας, το οποίο
δε θα ταυτίζεται ούτε µε το κράτος, ούτε µε έναν
αχανή και χωρίς όρια ιδιωτικό τοµέα. O όρος κοι-
νωνικοποίηση αναφέρεται σε µια µορφή εθνικο-

ποίησης (µαζί µε την κρατικοποίηση) και αναφέρε-

ται σε ειδικό τρόπο αφαίρεσης της ιδιοκτησίας
όταν ένα αγαθό ή υπηρεσία αποκτά χαρακτήρα δη-

µόσιας υπηρεσίας98, µε τους πολίτες να ασκούν
εξουσία µέσω των κοινωνικών φορέων99. Η κοινω-

νικοποίηση στον τοµέα της υγείας ήταν συµβατή µε
το τότε Σύνταγµα στο βαθµό που οι υπηρεσίες και η
κατανοµή των µονάδων υγείας µπορούσαν να συ-

νυπάρξουν µε την ατοµική ιδιοκτησία100.

Αντ’ αυτού, υιοθετήθηκε ένα µοντέλο λειτουρ-

γίας µε επίκεντρο το νοσοκοµείο. Η λειτουργία
αυτού του µοντέλου κατέληξε στην υποβάθµιση
του ρόλου των κέντρων υγείας, τα οποία ουσιαστι-
κά έγιναν εξαρτηµένες από το νοσοκοµείο µονά-

δες, Το επίπεδο ικανοποίησης του ασθενούς ήταν
από τα χαµηλότερα στην Ευρώπη101. O τότε τύπος
οργάνωσης έκρινε ότι η πρόληψη παρέχεται καλύ-

τερα µέσω του φορέα στον οποίο ανήκουν τα κέ-

ντρα υγείας και επιτελείται βέλτιστα από υπηρε-

σίες που τοποθετούνται στο µεταίχµιο του συγκε-

ντρωτικού συστήµατος102. Στον ίδιο νόµο εµφανί-
ζεται ο θεσµός του οικογενειακού/γενικού για-

τρού, ο οποίος κρίνεται ως το βασικό προσωπικό
για τη στελέχωση των κέντρων υγείας, χωρίς
παρ’ολ’αυτά να ιδρύεται νέα ειδικότητα µε βάση
τα διεθνή δεδοµένα.

O νόµος 1579/1985 έδρασε συµπληρωµατικά
προς τον προηγούµενο: ίδρυσε την ειδικότητα της
Γενικής Ιατρικής, ενώ απαγόρευσε την χρήση της
επωνυµίας «Κέντρο Υγείας-Ιατρικό κέντρο» από
ιδιώτες. Επίσης ιδρύει το Εθνικό Κέντρο Άµεσης
Βοήθειας (ΕΚΑΒ) µε κύριες αρµοδιότητες την πα-

ροχή άµεσης φροντίδας σε έκτακτα περιστατικά,

την επείγουσα ιατρική αρωγή και τη διακοµιδή/

µεταφορά των επειγόντων περιστατικών στις µο-

νάδες υγείας.
O νόµος 2701/1992 έδωσε τη δυνατότητα σε

ιδιωτικούς φορείς να συνάπτουν συµβάσεις µε
ασφαλιστικούς οργανισµούς, για την κάλυψη της
πρωτοβάθµιας περίθαλψης. Επίσης, διεύρυνε την
έννοια της πρωτοβάθµιας υγείας, ώστε να περιλαµ-

βάνει τις ενέργειες πρόληψης και περίθαλψης, ενώ
εισήγαγε το θεσµό της κατ’ οίκον νοσηλείας. O νό-

µος 2194/94 στην ουσία ακύρωσε τον παραπάνω νό-

µο. O νόµος 2519/1997α θεσµοθετεί πάλι τα κέντρα
υγείας αστικού τύπου, µε τη µορφή των Δικτύων
Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και επανάφερε
το θεσµό του οικογενειακού γιατρού. O νόµος
3235/2004 εισάγει και πάλι τον οικογενειακό για-

τρό, την ηλεκτρονική κάρτα υγείας και πλέον οι µο-

νάδες ΠΦΥ υπάγονται στις υγειονοµικές περιφέ-

ρειες. Με το νόµο 3370/2005 ιδρύεται το Κέντρο
Ελέγχου Πρόληψης Νοσηµάτων (ΚΕΕλΠΝO).

Με βάση το παραπάνω χρονικό γίνεται σαφές
ότι κατατίθενται νοµοσχέδια τα οποία, είτε µεταρ-

ρυθµίζουν τις ονοµασίες των ήδη υπαρχόντων δο-

µών, είτε εµφανίζουν ρυθµίσεις οι οποίες δεν εφαρ-

µόζονται. Ενώ έχουν θεσµοθετηθεί ο οικογενεια-
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κός γιατρός, τα κέντρα υγείας αστικού τύπου, η πο-

λιτική πρόληψης και η ηλεκτρονική κάρτα/φάκελος

ασθενή πολλαπλές φορές, το µόνο που διαχρονικά

αποµένει είναι τα κέντρα υγείας µη αστικού ιστού,

µε την ύπαρξη του θεσµού του αγροτικού γιατρού.

Η οικονοµική κρίση και οι πολιτικές που ακο-

λουθήθηκαν είχαν τις ακόλουθες συνέπειες στο

χώρο της υγείας:

• Την ενοποίηση των πολυϊατρείων του ΙΚΑ και

των ασφαλιστικών φορέων υπό τον ΕOΠΥΥ,

µετέπειτα το ΠΕΔΥ και πλέον τα ΤOΜΥ µε το

προσωπικό πλέον να βρίσκεται σε καθεστώς

αποκλειστικής απασχόλησης.

• Τη θεσµοθέτηση της ηλεκτρονικής συνταγο-

γράφησης µε βάση τη δραστική ουσία (και όχι

την εµπορική ονοµασία) και τη σύγχρονη υπο-

χρεωτική αναγραφή ασθενειών µε βάση το σύ-

στηµα ICD-10.

• Τη δυνατότητα χρήσης των γενόσηµων φαρµα-

κευτικών σκευασµάτων µε αύξηση της συµµετο-

χής του ασφαλισµένου επί της αγοράς του σκευά-

σµατος, σε περίπτωση επιλογής του πρωτότυπου.

• Τη θέσπιση των clawback (επιστροφή) και

rebate (έκπτωση), δηλαδή η (µε αναδροµική

ισχύ από το 1991) επιστροφή των δαπανών που

υπερέβαιναν ένα όριο µε ταυτόχρονη οριζό-

ντια περικοπή επί της αµοιβής.

Oι αλλαγές αυτές δεν οδήγησαν στον εξορθο-

λογισµό των οικονοµικών, αφού η σχέση που ανα-

πτύχθηκε στην πληρωµή ή στην αποπληρωµή των

δαπανών από τους χρήστες, τους συµβεβληµένους

και τους ασφαλιστικούς οργανισµούς προκάλεσε

σύγχυση και επιπρόσθετες επιβαρύνσεις103. Το τε-

λικό αποτέλεσµα ήταν η επιβάρυνση µε τον ένα ή

άλλο τρόπο, των επαγγελµατιών υγείας104 και των

πολιτών, µε ταυτόχρονη έλλειψη δηµόσιων υποδο-

µών, η οποία εξηγεί την εµφάνιση και εξάπλωση

δοµών αλληλεγγύης σε όλη τη χώρα: η µείωση πό-

ρων την περίοδο µετά το 2010 ενέτεινε την ανισορ-

ροπία µεταξύ προσφοράς και ζήτησης των υπηρε-

σιών υγείας, η οποία οξύνθηκε λόγω της αδυνα-

µίας σηµαντικού τµήµατος των πολιτών να διαθέ-

σουν χρήµατα για ιδιωτικές δαπάνες (out of

pocket). Είναι αξιοσηµείωτο ότι η ιδιωτική δαπά-

νη στην υγεία ιστορικά αποτελούσε ένα είδος «ει-

σιτηρίου» εύκολης και άµεσης πρόσβασης στις

υπηρεσίες υγείας. Η αποσύνθεση του µηχανισµού

αυτού κατέστησε αδύνατο στα πιο ευπαθή τµήµα-

τα του πληθυσµού να έχουν πρόσβαση στην

ΠΦΥ105. Με αυτό τον τρόπο τα εµφανιζόµενα κοι-

νωνικά ιατρεία και κοινωνικά φαρµακεία άρχισαν

να αποτελούν µια άτυπη µορφή παροχής ΠΦΥ.

η πρόσφατη νοµοθετική µεταρρύθµιση της
ΠΦΥ

Συνολικά εµφανίστηκαν 9 νοµοθετικές πρωτοβου-

λίες που αφορούν στην ΠΦΥ, από τις οποίες καµία

δεν εφαρµόστηκε πλήρως στην πράξη. Κύριο πρό-

βληµα που εµφανιζόταν ήταν η έλλειψη βούλησης

της εκάστοτε κυβέρνησης να οριοθετήσει το ρόλο

του δηµόσιου και του ιδιωτικού τοµέα. Στην πρά-

ξη, δεν υπάρχει οικογενειακός γιατρός ή η λογική

της κατανοµής των ασθενών µέσω της ΠΦΥ στις

υπόλοιπες δοµές του συστήµατος. Η ΠΦΥ και κυ-

ρίως η πρόληψη δεν έχει αναπτυχθεί στην Ελλάδα,

όπου ευνοείται η δευτεροβάθµια κάλυψη, όπως

έχει αναφερθεί σε προηγούµενες ενότητες. Παρ'

όλο που η Ελλάδα δαπανά 25% λιγότερα χρήµατα

από το µέσο όρο των χωρών της ΕΕ, οι πολίτες δα-

πανούν τα υπερδιπλάσια λεφτά για την υγεία από

αυτούς των άλλων χωρών της ΕΕ, ενώ το εισόδηµά

τους έχει µειωθεί σε σηµαντικό βαθµό106.

Με στοιχεία του 2006107, µόλις το 2,6% εκ των

γιατρών της χώρας, έχουν την ειδικότητα της γενι-

κής ιατρικής. Στα 201 κέντρα υγείας, µόλις το 47%

των ιατρικών θέσεων είναι καλυµµένες και µόλις

το 54% του παραϊατρικού προσωπικού. Στα κέ-

ντρα υγείας κοντά σε αστικές περιοχές το ποσοστό

κάλυψης για όλο το προσωπικό φθάνει το 71%,

ενώ σε πιο αποµακρυσµένες περιοχές µόλις το

31%. Την ίδια στιγµή, υπάρχουν 25000 ιδιωτικά

ιατρεία και 400 διαγνωστικά/εργαστηριακά κέ-

ντρα. Το 50% των πολιτών επισκέπτεται δοµές που

ανήκουν ή είναι συµβεβληµένες µε τα ταµεία του,

το 25% δοµές του ΕΣΥ και το 25% δοµές ιδιωτι-

κές. Στοιχεία του Υπουργείου Υγείας για την

ΠΦΥ έδειξαν ότι το 12,5% επισκέπτεται αγροτικά

ιατρεία, το 41,3% συµβεβληµένες µε τα ταµεία δο-

µές, το 34,4% ιδιώτες γιατρούς και το 11,2% ιδιω-

τικά εργαστήρια και διαγνωστικά κέντρα. Την ίδια

στιγµή, στο διάστηµα 2009-2015, περίπου 8000 για-

τροί εγκατέλειψαν την Ελλάδα για το εξωτερικό.

Η έλλειψη δοµών ηλεκτρονικής καταγραφής

(εκτός από λίγες πειραµατικού χαρακτήρα περι-

πτώσεις στην Κρήτη) δυσχεραίνουν την ήδη ελλιπή

προσπάθεια καταγραφής και µελέτης στοιχείων,

όπως συµβαίνει στις υπόλοιπες χώρες της ΕΕ108.
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Στο τελευταίο νοµοσχέδιο του 2017 αναφέρε-

ται στο πρώτο άρθρο ο ορισµός του Π.O.Υ. για την
ΠΦΥ, αναφέρονται οι γενικές υπηρεσίες ΠΦΥ µε
αξιοσηµείωτη την παράλειψη στην αναφορά για
την παρακολούθηση των λοιµώξεων στον πληθυ-

σµό. Αυτή τη φορά αναπτύσσονται οι ορισµοί που
αφορούν την ΠΦΥ και εντάσσουν στην οµάδα
υγείας τους Γενικούς Γιατρούς, τους Παθολόγους
και τους Παιδίατρους.

Το νοµοσχέδιο αυτό επανανοµοθετεί το θε-

σµό του οικογενειακού γιατρού, χωρίς όµως να
καθίσταται σαφές το αν θα είναι αποκλειστικά δη-

µόσιος λειτουργός ή ιδιωτικός. Δηµιουργείται µια
υβριδική κατάσταση, στην οποία θα υπάρχουν πά-

λι και αποκλειστικά απασχολούµενοι στο δηµόσιο
και συµβεβληµένοι ιδιώτες, χωρίς να διαµορφώνε-

ται µια κατάσταση οριοθετηµένης λειτουργίας των
δύο τοµέων. Παράλληλα, η αµοιβή των συµβεβλη-

µένων θα γίνεται κατά κεφαλή ή κατά πράξη, δη-

λαδή µε τις πλέον ακριβές µεθόδους πληρωµών, οι
οποίες έχουν αρχίσει να εγκαταλείπονται διεθνώς
υπέρ της αµοιβής ανά περίπτωση (DRG), η οποία
δεν συµπεριλαµβάνεται πουθενά στο νοµοσχέ-

διο109. Από την άλλη πλευρά, γίνεται για πρώτη
φορά η θέσπιση κεντρικών διαγνωστικών εργα-

στηρίων, χωρίς όµως να γίνεται σαφής αναφορά
στην καταγραφή και στην αντιµετώπιση των λοι-
µώξεων, στην παρακολούθηση της χρήσης φαρµά-

κων στον πληθυσµό µέσω αντιβιογραµµάτων και
στην ενηµέρωση σχετικά µε την υγιεινή.

Αντιθέτως, αναφέρονται µε γενικό τρόπο τα
καθήκοντα των γιατρών των δοµών: αναφέρεται η
αντιµετώπιση της πολυφαρµακίας χωρίς να υπάρ-

χει κάποια σύνδεση µε τα νεοσύστατα κεντρικά
διαγνωστικά κέντρα, γίνεται αναφορά στη φροντί-
δα ηλικιωµένων, χωρίς να υπάρχει αναφορά σε
επιστήµονες υγείας µε αντίστοιχη εξειδίκευση,

υπάρχει αναφορά στους εµβολιασµούς χωρίς δια-

σύνδεση µε παιδίατρους, βιοπαθολόγους ή δια-

γνωστικά εργαστήρια και χωρίς την πρόνοια για
παρακολούθηση ευπαθών πληθυσµών, επαναλαµ-

βάνεται η διακήρυξη για αναβάθµιση του ρόλου
του νοσηλευτικού προσωπικού, χωρίς όµως τη σύν-

δεση µε το εκπαιδευτικό πρόγραµµα των νοσηλευ-

τικών σχολών. Ενώ υπάρχει αναφορά για τη συ-

γκρότηση δικτύου µαιών µε µια τελείως αποκοµµέ-

νη αναφορά στην ενδεχόµενη επίσκεψη της οµά-

δας στα Κέντρα Φιλοξενίας προσφύγων, για τα
οποία δε γίνεται άλλη αναφορά στο νοµοσχέδιο.

Με αυτό τον τρόπο η ΠΦΥ που αφορά στους πρό-

σφυγες και τους µετανάστες εκχωρείται στις ΜΚO,

µε το κράτος να αρνείται να αποκτά συµµετοχή
στην υγειονοµική κάλυψή τους, ασχέτως αν τις πε-

ρισσότερες φορές οι άνθρωποι αυτοί καταλήγουν
σε δευτεροβάθµια ή τριτοβάθµια ιδρύµατα.

μελέτες για την ΠΦΥ στην ελλάδα

Στη συγκεκριµένη ενότητα θα γίνει παράθεση
ερευνητικού έργου το οποίο πραγµατεύεται τη
γνώµη και τη γνώση των πολιτών στην Ελλάδα για
την ΠΦΥ. Δε θα παρατεθούν όσες έρευνες (οι
οποίες είναι αρκετές τόσο σε επίπεδο δηµοσιεύσε-

ων, όσο και σε επίπεδο διπλωµατικών εργασιών
στο ΕΑΠ) έχουν αναφορά στην ΠΦΥ µέσα από τη
µελέτη της δοµής λειτουργίας της, του ρόλου που
έχουν οι επαγγελµατίες υγείας στις δοµές ΠΦΥ ή
των πληροφοριακών συστηµάτων. Θα γίνει στό-

χευση στις έρευνες µέσα από τις οποίες καθίστα-

ται δυνατό να προκύψουν συµπεράσµατα γύρω
από την γνώση και τη γνώµη των πολιτών.

Η έρευνα των Mariolis et al., το 2008110 ασχο-

λείται µε την σύγκριση των περιστατικών ενός κέ-

ντρου υγείας σε αγροτική περιοχή και (ενός από τα
λίγα) κέντρα υγείας αστικού τύπου στο Βύρωνα.

Από την έρευνα αυτή προκύπτει το συµπέρασµα
ότι οι λόγοι που οι κάτοικοι επισκέπτονται ένα κέ-

ντρο υγείας δεν αφορούν στη φιλοσοφία της πρω-

τοβάθµιας φροντίδας, αλλά είναι κυρίως σχετικοί
µε την εύκολη και γρήγορη πρόσβαση σε αυτή.

Η ανασκόπηση των Lionis et al., το 2009111 πέ-

ρα από την επιβεβαίωση του προηγούµενου συ-

µπεράσµατος, επαληθεύει και τον ισχυρισµό περί
περιορισµένης βιβλιογραφίας προερχόµενης από
την Ελλάδα, σε σχέση µε την ΠΦΥ. Η συντριπτική
πλειοψηφία των µελετών ασχολείται µε την ανά-

πτυξη πληροφοριακών συστηµάτων και ένα µικρό
µέρος, µε το ρόλο του νοσηλευτικού προσωπικού
στην ΠΦΥ. Πέρα από λίγα άρθρα που αφορούν
συγκροτηµένες προτάσεις για την ΠΦΥ, δεν υπάρ-

χει κάποια ποιοτική ή ποσοτική καταγραφή της
αποδοτικότητας του συστήµατος.

Η έρευνα του Sbarouni το 2012112 εστίασε στην
αντίληψη που διαµορφώνουν οι επαγγελµατίες των
κέντρων υγείας για την ποιότητα των υπηρεσιών
που παρέχουν. Η έρευνα αυτή παρουσιάζει ιδιαίτε-

ρο ενδιαφέρον, καθώς καταγράφει την άποψη γενι-
κών γιατρών από 21 κέντρα υγείας της Ηπείρου και
της Κρήτης πάνω σε ζητήµατα που αφορούν στις
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δοµές που εργάζονται. Oι απόψεις που εκφράζο-

νται, εστιάζουν κυρίως στην έλλειψη προσωπικού

και υποδοµών, αλλά και στην ελλιπή γνώση του κό-

σµου για τον ρόλο των γενικών γιατρών.

Η έρευνα των Smirnakis et al., το 2013113 ανέ-

δειξε το έλλειµα των κέντρων υγείας στο να εκπαι-

δεύουν τους φοιτητές και τους νέους αγροτικούς

γιατρούς σε µια ολιστική θεώρηση της ΠΦΥ, γεγο-

νός που αποτυπώνεται στις υπηρεσίες που παρέ-

χουν µετέπειτα, δηµιουργώντας έναν φαύλο κύκλο.

Η πρόταση προς το Υπουργείο Υγείας των

Σουλιώτης et al., το 2013114 είναι µια ολοκληρωµέ-

νη καταγραφή της υπάρχουσας κατάστασης των

δοµών ΠΦΥ, η οποία καταλήγει σε µια δέσµη προ-

τάσεων. Oι ελλείψεις, όπως αναφέρθηκαν και

προηγουµένως, σε συνάρτηση µε τους στόχους του

Π.O.Υ. βρίσκονται στην αντιµετώπιση των χρόνιων

νοσηµάτων, στη συνέχεια της θεραπείας, στην κατ’

οίκον φροντίδα, στη διασύνδεση µε τις υπόλοιπες

δοµές του ΕΣΥ και στον τρόπο αποζηµίωσης των

ιατρικών πράξεων. Η µελέτη διαπιστώνει πως για

το σύνολο των απαραίτητων αλλαγών, (εκτός από

τη µέθοδο αποζηµίωσης του προσωπικού), υπάρχει

ήδη το αντίστοιχο νοµικό πλαίσιο, το οποίο όµως

δεν εφαρµόζεται, άρα η λύση δεν έγκειται στην

επαννοµοθέτηση µέτρων σχετικά µε την ΠΦΥ, αλ-

λά στην εκπόνηση ενός συγκροτηµένου σχεδίου

λειτουργίας της. Το σχέδιο αυτό στοχεύει στην

ύπαρξη αυτόνοµων δοµών ΠΦΥ, οι οποίες θα

έχουν αναφορά στις περιφέρειες, οι οποίες θα στε-

λεχώνονται µε οικογενειακούς γιατρούς (χωρίς η

υποχρέωση να βαρύνει τους πολίτες αλλά το κρά-

τος), και θα εκπονούν ένα σχέδιο προληπτικών µέ-

τρων που θα απαντούν στα σύγχρονα προβλήµατα

του τρόπου ζωής. Oι δοµές προτείνεται να έχουν

24ωρη λειτουργία, µε µόνιµο προσωπικό και δια-

σύνδεση µε τις υπόλοιπες δοµές του συστήµατος µε

ταυτόχρονη θεµελίωση ηλεκτρονικής βάσης δεδο-

µένων και ηλεκτρονικής κάρτας ασθενούς.

Η έρευνα της Γαβριηλίδου το 2015115 αναδει-

κνύει σε συγχρονική µελέτη χρηστών του ΚΥ Νι-

γρίτας του Νοµού Σερρών, ότι οι χρήστες αυτοί

έχουν χαµηλό βαθµό ικανοποίησης από τη δοµή. Η

Διπλωµατική Εργασία της Σπανού το 2015116 σε

χρήστες υγείας τριών Κέντρων Υγείας της Αττι-

κής, αναδεικνύει το µέτριο βαθµό ικανοποίησης

των πολιτών από τις δοµές.

Η έρευνα των Simou et al., το 2015117 εστιάζει

στην κατάσταση που επικρατεί στην ΠΦΥ µετά την

εφαρµογή των δανειακών συµφωνιών το 2010. Η

έρευνα συνέκρινε τα στοιχεία που έχει καταγρά-

ψει η Εθνική Σχολή Δηµόσιας Υγείας για 202 Κέ-

ντρα Υγείας. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι σε επί-

πεδο δοµών και προσωπικού υπάρχει σαφής µείω-

ση του επιπέδου και του δυναµικού. Το πιο ενδια-

φέρον είναι όµως ότι δεν παρατηρείται ιδιαίτερη

µετάπτωση στο επίπεδο των αποτελεσµάτων και

συνεπειών, καθώς ήδη υπήρχε λανθασµένη διοίκη-

ση και χρήση των δοµών.

Η έρευνα των Schäffer et al., το 2015118 µελε-

τά την αντίδραση των πολιτών απέναντι στο σύστη-

µα ΠΦΥ, µέσα από τα σηµεία στα οποία οι πολίτες

κάθε χώρας θεωρούν ότι υπάρχουν περιθώρια

βελτίωσης. Στην έρευνα αυτή συµµετείχαν και πο-

λίτες από την Ελλάδα, µέσω τυχαιοποιηµένης επι-

λογής από γενικούς γιατρούς που συµµετείχαν

στην έρευνα. Όσον αφορά στην Ελλάδα λοιπόν,

αποτυπώνεται η ανάγκη βελτίωσης της συνέχειας

της θεραπείας, η οποία είναι παρούσα σε ισχυρά

συστήµατα ΠΦΥ.

Στη µελέτη των Oikonomou et al., το 2016119 γί-

νεται µέτρηση πάνω σε τυποποιηµένα κριτήρια και

ερωτηµατολόγια της αποδοτικότητας 42 κέντρων

υγείας στην Δυτική και Νότια Ελλάδα (από τα 42

κέντρα υγείας, είχε επιτευχθεί η συλλογή στοιχείων

για τα 16). Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν

ότι η αποδοτικότητα των κέντρων υγείας διαφέρει,

µε κύριο υστέρηµα τη διαχείριση χρόνιων νοσηµά-

των και την λήψη προληπτικών µέτρων.

Με την έρευνα των Sifaki-Pistolla et al., το

2017120 σε 22 Κέντρα Υγείας προέκυψε το συµπέρα-

σµα ότι η έλλειψη ενός συνεχούς και ολοκληρωµέ-

νου συστήµατος υγειονοµικής κάλυψης (integrated

model) δυσχεραίνει το έργο των επαγγελµατιών

υγείας και µειώνει την ποιότητα των παρεχόµενων

υπηρεσιών. Το πρόβληµα της ασυνέχειας της παρα-

κολούθησης του ασθενούς ξεκινά από την ΠΦΥ µε

την έλλειψη ηλεκτρονικής κάρτας ασθενούς και συ-

στηµάτων καταγραφής.

Η έρευνα της Παπανικολάου το 2017121 σε

χρήστες του ΚΥ Βόνιτσας ανέδειξε ιδιαίτερα χα-

µηλή ικανοποίηση από τη δοµή.

Η µελέτη των Lionis et al., το 2017122 είναι η

πρώτη µελέτη στον ελληνικό ερευνητικό χώρο που

διερευνά το τι αξιολογούν οι πολίτες ως σηµαντικό

στην επαφή τους µε τα κέντρα υγείας. Η µελέτη

έχει αναφορά σε 1964 ασθενείς, µέσω της συνερ-

γασίας 220 γενικών γιατρών από ισάριθµα κέντρα
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υγείας. Το συµπέρασµα της έρευνας είναι ότι οι
πολίτες είναι ικανοποιηµένοι από τους γιατρούς
τους, αλλά όχι από το δίκτυο κάλυψης.

Μέσα από τις µελέτες αυτές διαµορφώνεται
µια τεκµηριωµένη βιβλιογραφική καταγραφή για
το τι επιθυµούν οι πολίτες από την ΠΦΥ, αλλά όχι
το τι γνωρίζουν σχετικά µε το τι ακριβώς συνιστά η
ΠΦΥ. Μέσα από το πεδίο των επιθυµιών των πολι-
τών για την ΠΦΥ, θα γίνει η προσπάθεια αντιστοί-
χισης των αποτελεσµάτων µε ερωτήµατα που αφο-

ρούν τη γνώση των πολιτών σε αυτούς τους τοµείς.
Εφόσον λοιπόν οι πολίτες επικεντρώνονται στα
ζητήµατα των παρόχων, της πρόληψης και των δι-
καιωµάτων, η παρούσα έρευνα διαµορφώνει ερω-

τήµατα στα συγκεκριµένα ζητήµατα.

σΥμΠερασματα
Η βιβλιογραφική ανασκόπηση αναδεικνύει όχι µό-

νο ότι η Ελλάδα υστερεί σηµαντικά στον τοµέα της
ΠΦΥ σε σχέση µε τις υπόλοιπες χώρες της ΕΕ, αλ-

λά και ότι υπάρχει έλλειµµα στον τοµέα της έρευ-

νας γύρω από το συγκεκριµένο ζήτηµα. Μια επι-
χειρούµενη έρευνα όµως δε θα µπορούσε να απο-

κτήσει τα χαρακτηριστικά των ερευνών που ανα-

πτύσσονται στις άλλες ευρωπαϊκές χώρες, αφού η
ΠΦΥ εκεί βρίσκεται σε ένα τελείως διαφορετικό
στάδιο. Oι έρευνες εκεί λοιπόν προσανατολίζο-

νται στη βελτίωση και ανάπτυξη διαφόρων πλευ-

ρών της ΠΦΥ, όπως η τηλεϊατρική, η φροντίδα
κατ’ οίκον και η αποκέντρωση, ενώ στην Ελλάδα
δεν υπάρχουν καν οι απαραίτητες δοµές. Γι αυτό
το λόγο χρειάζεται ένα ερευνητικό ερώτηµα που
να αφορά στις ελλείψεις που υπάρχουν, και τη νο-

οτροπία που έχει αναπτυχθεί όλα τα προηγούµενα
χρόνια.

Σε αντίθεση µε τις υπόλοιπες χώρες της ΕΕ, οι
νοµοθετικές παρεµβάσεις στην Ελλάδα δε βασίζο-

νται στη γνώµη, στη γνώση και την εµπειρία των
πολιτών. Γι αυτό το λόγο στις χώρες αυτές διαµορ-

φώνεται ένα σύστηµα ΠΦΥ που συµβαδίζει µε τις
απαιτήσεις και τις ανάγκες των πολιτών, ενώ ταυ-

τόχρονα κράτος και πολίτες επιχειρούν µαζί να
πραγµατοποιήσουν τα αναγκαία και για τους δυο
βήµατα προς το µέλλον. Αντίθετα, στην Ελλάδα οι
νοµοθετικές παρεµβάσεις συµβαδίζουν µε τις ανά-

γκες και τις απαιτήσεις του εκάστοτε Υπουργού.

Αρκεί διαχρονικά στις πολιτικές ηγεσίες του
Υπουργείου Υγείας το τι γράφουν οι νόµοι και όχι
το τι βιώνουν οι πολίτες. Δεν είναι τυχαίο λοιπόν

που η πλειοψηφία των πολιτών δε γνωρίζει ότι
υπάρχει νόµος που κατοχυρώνει τον οικογενειακό
γιατρό ή την ηλεκτρονική κάρτα ασθενούς. Και εί-
ναι λογικό, αφού κανένα από τα δύο δεν τα έχει
δει στην καθηµερινότητά του. Επίσης, ακόµα και
οι πολίτες που γνωρίζουν για τις νοµοθετικές πρω-

τοβουλίες, έχουν διαµορφωµένη αρνητική εµπει-
ρία από την επαφή τους µε τις δοµές ΠΦΥ.

Η τάση αυτή αποτυπώνεται πλήρως στην
ερευνητική συγγραφή «Primary care in the driver ’s

seat?»122. Η πολιτική ΠΦΥ στην πλειοψηφία των
ευρωπαϊκών χωρών βρισκόταν στο επίπεδο που
βρίσκεται σήµερα η Ελλάδα, τη δεκαετία του 70.

Από τότε έχει αποτελέσει αντικείµενο αυτόνοµο
και πλέον συγκροτεί τη βάση της υγειονοµικής πυ-

ραµίδας. Εκτός από το ιατρικό προσωπικό (ως οι-
κογενειακοί γιατροί λειτουργούν γενικοί γιατροί,
παθολόγοι και παιδίατροι), ενεργή συµµετοχή
στον τοµέα της πρόληψης και της διαχείρισης των
ασθενειών έχει και το νοσηλευτικό προσωπικό. Η
δυνατότητα συνεχιζόµενης περίθαλψης µέσω πλη-

ροφοριακών συστηµάτων και η ύπαρξη κατανοµής
(gatekeeping), έχει αποδειχθεί ότι ελαττώνει το
κόστος και αυξάνει την αποτελεσµατικότητα των
δοµών123-124. Γενικά, η συντριπτική πλειοψηφία
των χωρών της ΕΕ επένδυσε στην ανάπτυξη ενός
ολοκληρωµένου συστήµατος ΠΦΥ µε διασύνδεση,

βάση δεδοµένων και αποκεντρωµένη κατανοµή,

δίνοντας παράλληλα οικονοµικά κίνητρα στους
εργαζόµενους σε αυτή (ακριβώς το αντίθετο µε
την ελληνική πολιτική υγείας). Στον ευρωπαϊκό
χώρο έχουν πραγµατοποιηθεί τρία κύµατα ποιοτι-
κού ελέγχου της ΠΦΥ, στα οποία σε κανένα δε συ-

µπεριλαµβάνεται η Ελλάδα, µε αποτέλεσµα να µην
υπάρχουν συγκεκριµένα δεδοµένα. Το ακόµα πιο
σηµαντικό είναι ότι καµία ερευνητική πρωτοβου-

λία στην Ελλάδα δεν προέρχεται από το κράτος,
µε αποτέλεσµα οι νοµοθετικές παρεµβάσεις να γί-
νονται χωρίς υπόβαθρο.

Η αντίθεση όµως µεταξύ της Ελλάδας και των
χωρών της ΕΕ, δεν έγκειται στο κατά πόσο το σύ-

στηµα είναι κυρίως δηµόσιο ή ιδιωτικό, αλλά στο τι
κατεύθυνση δίνει το υπουργείο υγείας, τη λεγόµε-

νη πολιτική υγείας. Στις υπόλοιπες χώρες, η πολιτι-
κή υγείας διαµορφώνεται µέσα από τις εµπειρίες
των πολιτών και δίνει µια ορισµένη κατεύθυνση
προς ένα ορισµένο στόχο. Αντιθέτως, η πολιτική
υγείας στην Ελλάδα είναι κυρίως διεκπεραιωτική,

προσπαθώντας να συµβιβάσει αντικρουόµενα συµ-
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φέροντα και να δηµιουργήσει την αίσθηση ύπαρξης
πλαισίου παροχής υπηρεσιών, και όχι την πραγµα-
τική ύπαρξη του. Σε αυτό το πλαίσιο δεν αξιοποιεί
το όποιο επιστηµονικό δυναµικό προς την έρευνα
της πραγµατικότητας, αλλά προς τον σχεδιασµό νο-
µοσχεδίων και πρωτοσέλιδων εφηµερίδων.

ABSTRACT

Christodoulou P. Primary Health Care in Greece com-

pared to Europe. Hell Iatr 2018; 84: 5-21.

The study aims at reviewing the legislative inter-
ventions and the research work on Primary Health
Care (PHC) in Greece and the EU countries.
Through this review, a comparison of the PHC in
Greece and Europe is made. The bibliography of
the research work on the PHC and the World Health
Organization reports for the EU countries was used.
It is noted that Greece falls short in both the research
and legislative parts compared to the rest of the EU
countries. It is concluded that legislative work in
Greece is limited to the level of announcements, con-
veying the research piece.
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εισαγωγη

Η αποτελεσµατική επικοινωνία ιατρού-ασθενή δι-
ευκολύνει την επίλυση των προβληµάτων υγείας,
ενώ σε µία ατελέσφορη επικοινωνία, ο ιατρός εν-
δέχεται να µην αναγνωρίσει ένα σηµαντικό στοι-
χείο της κατάστασης του ασθενούς ή να του διαφύ-
γει το πρόβληµα στο σύνολό του1. Πρόσφατες µε-
λέτες, έδειξαν ότι περίπου τα 2/3 των ασθενών
ένιωσαν έλλειψη σεβασµού από τον ιατρό, ενώ πε-
ρίπου το 1/4 ανέφερε τη µη ανταπόκριση των ια-
τρών στα ερωτήµατά τους, τη µη ενθάρρυνση για

την ενεργό συµµετοχή τους στη λήψη των ιατρικών
αποφάσεων, ότι οι ιατροί χρησιµοποιούν ιατρι-
κούς όρους, που δεν κατανοούν και ότι δεν τους
αφιερώνουν αρκετό χρόνο2. Ως σηµαντικοί παρά-
γοντες δυσαρέσκειας, αναγνωρίστηκαν η ασάφεια
στην επικοινωνία ιατρού-ασθενή, ο σηµαντικός
χρόνος αναµονής και το ανακόλουθο των ιατρών
σε προγραµµατισµένες επισκέψεις3. Στην Ελλάδα,
σηµαντικοί λόγοι για την ικανοποίηση των ασθε-
νών αποτέλεσαν η ευγένεια-σεβασµός του ιατρού,
οι κατανοητές και σαφείς εξηγήσεις-οδηγίες µε
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Τύποι επικοινωνίας ιατρού-ασθενή και
η από κοινού λήψη ιατρικής απόφασης:
Ένας οδηγός επικοινωνίας για ειδικευόµενους ιατρούς

Συµεών Ναούµ

Υγειονοµική Υπηρεσία 116 Πτέρυγα µάχης, Άραξος

Περίληψη. Η επικοινωνία ιατρού-ασθενή αποτελεί ση-
µαντικό παράγοντα στην θεραπεία. Στη βιβλιογραφία,
αναφέρονται 5 τύποι-πρότυπα σχέσεων επικοινωνίας ια-
τρού-ασθενούς, µε τους βιοψυχοκοινωνικούς τύπους να
είναι περισσότερο συµµετοχικοί συγκριτικά µε τους βιοϊ-
ατρικούς και να προτιµώνται περισσότερο από τους
ασθενείς. Η εφαρµογή της από κοινού λήψης ιατρικής
αποφάσης (ΚΛΙΑ) αυξάνει την ικανοποίηση των ασθε-
νών και την αποτελεσµατικότητα της θεραπευτικής δια-
δικασίας εξασφαλίζοντας τη συµµετοχή του ασθενή. Η
ΚΛΙΑ εφαρµόζεται σε 4 βήµατα και έχει αναγνωριστεί,
ειδικότερα στην ογκολογία, ως βασικό στοιχείο της
ασθενο-κεντρικής περίθαλψης. Επιπλέον, η αποτελεσµα-
τικότητα της επικοινωνίας ιατρού-ασθενή µειώνεται µε
τη χρήση της ιατρικής ορολογίας, µε συνέπεια οι ασθε-
νείς να αδυνατούν να τηρήσουν πιστά τις ιατρικές οδη-
γίες, να είναι δυσαρεστηµένοι, ή να οδηγούνται ακόµα
και σε διάσπαση της σχέσης τους µε τον ιατρό. Ειδικό-

τερα, στον καρκίνο µαστού, η χρησιµοποίηση κατάλλη-
λου λεξιλογίου από τους ιατρούς είναι υψίστης σηµα-
σίας για την καλύτερη διαχείριση της νόσου, µειώνο-
ντας την ανησυχία και βελτιώνοντας την ποιότητα της
πληροφόρησης σχετικά µε τις επιλογές φροντίδας. Τέ-
λος, η βελτίωση της επικοινωνίας, κυρίως των ειδικευο-
µένων ιατρών, µε τους ασθενείς-ώστε οι τελευταίοι να
θυµούνται ευκολότερα τις παρεχόµενες ιατρικές πληρο-
φορίες-έχει αναφερθεί ότι επιτυγχάνεται µε τη χρήση 6
τρόπων: 1) αργή οµιλία, 2) χρησιµοποίηση απλής, µη ια-
τρικής γλώσσας, 3) παρουσίαση-σχεδίαση εικόνων, 4)
περιορισµός της ποσότητας των παρεχόµενων πληροφο-
ριών και επανάληψη αυτών, 5) χρήση τεχνικών επαναδι-
δασκαλίας (teach-back) και 6) δηµιουργία περιβάλλο-
ντος χωρίς ντροπές µε παράλληλη ενθάρρυνση για ερω-
τήσεις.
Eλλην Iατρ 2018, 84: 22 - 31.
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αποφυγή χρησιµοποίησης δυσνόητων ιατρικών

όρων, η σχολαστική ενασχόληση-χωρίς πίεση-χρό-

νου του ιατρού µε το πρόβληµά τους και η «αντιµε-

τώπιση του ασθενή ως πρόσωπο και όχι ως πρό-

βληµα»4.

Τα τελευταία χρόνια συζητείται η εστιασµένη

στον ασθενή φροντίδα(ασθενο-κεντρική), όπου οι

έννοιες «αξίες», «προτιµήσεις», «ανάγκες», «αξιο-

πρέπεια», «σεβασµός» θεωρούνται βασικές στην

αντιµετώπιση του ασθενή, ενώ οι όροι «ενεργός

συµµετοχή», «συνεργασία του ασθενή», ως απα-

ραίτητοι στη διαδικασία εφαρµογής της ασθενο-

κεντρικής φροντίδας5-7. Συνεπώς, η δηµιουργία

µιας περισσότερο προσωπικής σχέσης ιατρού-

ασθενούς συντελεί στην αποτελεσµατική επικοι-

νωνία8, ενώ η χρήση ενδεδειγµένων τεχνικών-ερ-

γαλείων επικοινωνίας βελτιώνει τη θεραπευτική

σχέση, ωφελώντας τους ασθενείς, αλλά και τη λει-

τουργία των υπηρεσιών φροντίδας υγείας. Εξάλ-

λου, οι δυσαρεστηµένοι ασθενείς-συνήθως-επι-

σκέπτονται και άλλο/ους ιατρούς για το ίδιο πρό-

βληµα, προκαλώντας αυξηµένες δαπάνες και επι-

βαρύνοντας το σύστηµα υγείας9.

Στην παρούσα εργασία γίνεται αναφορά στις

συµµετοχικές µορφές σχέσεων-τύπων επικοινωνίας

βάσει των µοντέλων κατά Roter και ορίζεται η από

κοινού λήψη ιατρικής απόφασης µε παράλληλη

αναφορά των βηµάτων επίτευξής της, εστιάζοντας

σε ογκολογικούς ασθενείς. Επιπρόσθετα, αναφέρο-

νται οι συνέπειες από τη χρήση ιατρικής ορολογίας

στην επικοινωνία ιατρού-ασθενούς µε αναφορά

στην περίπτωση διάγνωσης καρκίνου του µαστού.

Τέλος, παρουσιάζεται ένας οδηγός-εργαλείο δια-

χείρισης επικοινωνίας, κυρίως των ειδικευοµένων

ιατρών, µε ασθενείς, ώστε οι τελευταίοι να αποµνη-

µονεύουν καλύτερα τις ιατρικές πληροφορίες, στα

πλαίσια της µεταξύ τους συνάντησης.

συμμετοχικεσ μορφεσ σχεσεων και
τυποι επικοινωνιασ: μοντελα-προτυπα

κατα ROTER

Η επικοινωνία ιατρού-ασθενούς µπορεί να γίνει

σύµφωνα µε:

1) Το βιοϊατρικό µοντέλο: Η ασθένεια εξηγεί-

ται µε βάση τις αποκλίσεις από τις φυσιολογικές

τιµές των µετρήσιµων-αξιολογήσιµων βιολογικών

παραµέτρων που αφορούν στον ασθενή και σχετί-

ζονται µε την ασθένεια10. Η αφοσίωση-εµµονή του

γιατρού στα συµπτώµατα που αναµένει, στερεί την

δυνατότητα του ασθενή να περιγράψει την ασθέ-

νεια όπως τη βιώνει ο ίδιος, και απαντά όπως ο

γιατρός θα ήθελε να ακούσει11.

2) Το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο: Συνίσταται

σε µια προσέγγιση-επικοινωνία που λαµβάνει υπό-

ψη της παραµέτρους όπως το κοινωνικό πλαίσιο

στο οποίο εξελίσσεται η ασθένεια, τα οικογενεια-

κά πρότυπα του ασθενούς, την κουλτούρα και την

ψυχολογία του. Η προσέγγιση αυτή, απαιτεί µια

µορφή επικοινωνίας όπου ο γιατρός δε χρησιµο-

ποιεί κλειστού τύπου ερωτηµατολόγια, αλλά αφή-

νει τον ασθενή να εκφραστεί. Με τον τρόπο αυτό,

αντιµετωπίζεται σφαιρικότερα το ιατρικό πρόβλη-

µα και προσεγγίζεται καλύτερα ο ασθενής12.

Σε έρευνα των Roter και συνεργατών, αποτυ-

πώθηκαν πέντε τύποι επικοινωνίας ιατρού-ασθε-

νή13:

1) O στενά (αµιγώς) βιοϊατρικός: Αναφέρεται

σε ένα τύπο επικοινωνίας, όπου ο ιατρός αφιερώ-

νει το µεγαλύτερο µέρος του χρόνου της ιατρικής

επίσκεψης, υποβάλλοντας ερωτήσεις που αφορούν

σε ένα συγκεκριµένο γεγονός και απαιτούν σύντο-

µες απαντήσεις ή ζητούν συγκεκριµένες πληροφο-

ρίες (κλειστού τύπου ερωτήσεις), χρησιµοποιώ-

ντας µία τεχνική-βιοϊατρική ορολογία, ενώ τα ψυ-

χοκοινωνικά ζητήµατα συζητούνται ελάχιστα.

2) O διευρυµένος βιοϊατρικός: Περιλαµβάνει

ιατρικές ερωτήσεις κλειστού τύπου, ενώ παράλλη-

λα, παρέχεται και λίγος χρόνος για συζήτηση ψυ-

χοκοινωνικών θεµάτων του ασθενούς.

3) O βιοψυχοκοινωνικός: Στον τύπο αυτό, ο

χρόνος της ιατρικής επίσκεψης κατανέµεται ισορ-

ροπηµένα µεταξύ βιοϊατρικών και ψυχοκοινωνι-

κών θεµάτων. O ιατρός αφήνει τον ασθενή να πε-

ριγράψει την προσωπική του µαρτυρία, χρησιµο-

ποιώντας περισσότερο ερωτήσεις ανοικτού τύπου.

4) O ψυχοκοινωνικός: Χαρακτηρίζεται από

µονοµερή σχεδόν ενασχόληση του ιατρού µε τα

ψυχοκοινωνικά προβλήµατα του ασθενή και γίνε-

ται µια συζήτηση που ξεπερνά τα στενά όρια της

νόσου. O ασθενής συνεργάζεται µε τον ιατρό µέσα

από µια σχέση ισότιµης ισχύος14.

5) O καταναλωτικός: Αυτός ο τύπος επικοινω-

νίας µοιάζει µε µια συναλλαγή µεταξύ ασθενή-πε-

λάτη και ιατρού, όπου ο ιατρός απαντά στις ερωτή-

σεις που θέτει ο ασθενής-πελάτης.

Oι παραπάνω τύποι απηχούν σε δύο τάσεις

άσκησης της ιατρικής: αυτήν που ο ιατρός παρατη-

ρεί αντικειµενικά τα κλινικά σηµεία έχοντας µια
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«απόσταση» από τον ασθενή και την άλλη, που ο

ιατρός να προσπαθεί να προσεγγίσει τα βιώµατα-

συναισθήµατα του ασθενή. Στον παρακάτω πίνα-

κα, παρουσιάζεται ο βαθµός συµµετοχικότητας

στη λήψη αποφάσεων σχετικά µε τους προαναφερ-

θέντες τύπους επικοινωνίας ιατρού-ασθενούς.

Στην ίδια έρευνα13, διαπιστώθηκε ότι το 32%

και 33% των επισκέψεων αφορούσαν στο στενά

βιοϊατρικό και στο διευρυµένο βιοϊατρικό πρότυ-

πο, αντίστοιχα, το 20% στο βιοψυχοκοινωνικό,

ενώ τα άλλα δύο πρότυπα παρατηρήθηκαν σε 8%.

Επίσης, παρατηρήθηκε ότι, σε ασθενείς µεγαλύτε-

ρης ηλικίας χρησιµοποιήθηκαν περισσότερο τα βι-

οϊατρικά πρότυπα, ενώ σε νεότερους τα ψυχοκοι-

νωνικά. Τα βιοϊατρικά πρότυπα κυριάρχησαν

στους οικονοµικά ασθενέστερους καθώς και στους

αφρο-αµερικανικής καταγωγής ασθενείς, ενώ

πρώτο στις προτιµήσεις των ασθενών ερχόταν το

ψυχοκοινωνικό πρότυπο και ακολουθούσαν το

βιοψυχοκοινωνικό και καταναλωτικό, µε τα βιοϊα-

τρικά να καταλαµβάνουν τις τελευταίες θέσεις13.

απο κοινου ληψη ιατρικων αποφασεων-

κλια: Oρισμοσ και βηματα επιτευξησ.

εστιαση σε ογκολογικουσ ασθενεισ
Η ΚΛΙΑ έχει οριστεί ως «µια προσέγγιση όπου οι
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κλινικοί ιατροί και οι ασθενείς παίρνουν αποφά-

σεις µαζί, χρησιµοποιώντας την καλύτερα διαθέσι-

µη τεκµηρίωση»15 και περιλαµβάνει συνεργατικές

συνοµιλίες ασθενών-κλινικών ιατρών, κατά τη

διάρκεια των οποίων οι ιατροί παρέχουν πληρο-

φορίες βάσει της κλινικής τους εµπειρογνωµοσύ-

νης, ενώ οι ασθενείς παρέχουν πληροφορίες βάσει

των συµπτωµάτων-εµπειριών-προτιµήσεών τους,

ώστε όλοι οι εµπλεκόµενοι να καταλήξουν σε ένα

αµοιβαία συµφωνηµένο σχέδιο αντιµετώπισης του

προβλήµατος του ασθενούς16,17. Η ΚΛΙΑ είναι το

προτιµώµενο µοντέλο για τη συµµετοχή των ασθε-

νών στη διαδικασία λήψης αποφάσεων σχετικά µε

τη διάγνωση, θεραπεία ή παρακολούθηση, όταν

υπάρχουν περισσότερες από µία ιατρικές επιλο-

γές18 και έχει συνδεθεί µε τη βελτίωση των γνώσε-

ων των ασθενών αναφορικά µε τις επιλογές θερα-

πείας και την αυξηµένη ικανοποίηση τους19.

Στην ογκολογία, επειδή η αντιµετώπιση του

καρκίνου είναι συχνά µία σύνθετη και συνεχιζόµε-

νη θεραπευτική διαδικασία όπου εµπλέκονται

πολλοί επαγγελµατίες υγείας (Ευ), και επειδή η

πλειονότητα των καρκινοπαθών επιθυµεί πλήρη-

ενδελεχή πληροφόρηση σχετικά µε τη νόσο

τους20,21, η εφαρµογή της ΚΛΙΑ καθίσταται ακόµα

περισσότερο αναγκαία22, έχοντας αναγνωριστεί

βασικό στοιχείο στην ασθενο-κεντρική περίθαλ-

ψη, ενώ στις Η.Π.Α αποτελεί στοιχείο της σχετικής

νοµοθεσίας23.

Έχουν διατυπωθεί διάφορες φάσεις-βήµατα

για την εφαρµογή της ΚΛΙΑ, ωστόσο προτιµώνται

τα 4 βήµατα που παρουσιάζονται παρακάτω18. Η

αναφορά σε Ευ και όχι µόνο σε ιατρούς γίνεται,

καθώς όλο και περισσότεροι Ευ συµµετέχουν

στην ΚΛΙΑ, µε αποτέλεσµα να παρέχεται περισ-

σότερος χρόνος για ανταλλαγή πληροφοριών-ερω-

τήσεων και να αφαιρείται από τον ιατρό, µέρος της

χρονικής πίεσης.

Βήµα-1. O Ευ ενηµερώνει τον ασθενή ότι

πρέπει να ληφθεί απόφαση και ότι η γνώµη του εί-

ναι σηµαντική.

Συνήθως, οι ασθενείς περιµένουν από τον Ευ

να είναι σαφής σχετικά µε την προτιµητέα επιλο-

γή, πιστεύοντας «ότι ο ιατρός ξέρει τι είναι καλό».

Ωστόσο, ο Ευ πρέπει να καταστήσει σαφές, ότι η

απόφαση είναι ευαίσθητη στις προτιµήσεις του

ασθενούς, επειδή οι διαθέσιµες επιλογές για θε-

ραπεία µπορεί να διαφέρουν ως προς τα αποτελέ-

σµατα τους και η τελική επιλογή να εξαρτάται από

την εξισορρόπηση των πλεονεκτηµάτων-µειονε-

κτηµάτων, αλλά και από το τι είναι σηµαντικό για

τον ασθενή. Σηµειώνεται ότι η επιλογή συνήθως

σχετίζεται µε προσωπικές αξίες των ασθενών και

δεν είναι υπόθεση µόνο του Ευ. Η συµµετοχή των

ογκολογικών ασθενών στην ΚΛΙΑ είναι ιδιαίτερα

κρίσιµη επειδή οι προτιµήσεις των ιατρών µπορεί

να επηρεάσουν ισχυρά τις αποφάσεις θεραπείας.

Ως παράδειγµα, αναφέρεται, ότι µεταξύ γυναικών

µε καρκίνο µαστού, εκείνες που ο ογκολόγος τους

προτιµούσε την χηµειοθεραπεία, είχαν µεγάλη πι-

θανότητα να υποβληθούν σε αυτή, σε αντίθεση απ’

εκείνες που ο ογκολόγος τους δεν ισχυρή προτίµη-

ση σ’ αυτή τη θεραπεία24. Επίσης, έχει αναφερθεί

ότι σχετικά µε τον καρκίνο του προστάτη, οι ουρο-

λόγοι προτιµούν τη χειρουργική επέµβαση, ενώ οι

ογκολόγοι την ακτινοθεραπεία25.

Βήµα-2. O Ευ εξηγεί µε ουδέτερο τρόπο τις

διαθέσιµες επιλογές καθώς και τα πλεονεκτήµατα-

µειονεκτήµατα κάθε επιλογής.

Είναι σηµαντικό να ληφθούν υπόψη θέµατα

όπως: 1) ποιά πληροφόρηση είναι σχετική µε την

κατάσταση του ασθενούς, 2) ποιες είναι οι προη-

γούµενες γνώσεις του ασθενούς σχετικά µε το

προς συζήτηση θέµα και εάν η πληροφόρησή του

είναι πλήρης, 3) πώς µεταφέρονται οι πληροφο-

ρίες σχετικά µε τους υπάρχοντες κινδύνους και 4)

εάν ο ασθενής έχει κατανοήσει την πληροφόρηση-

τεκµηρίωση που έλαβε26. Στην επικοινωνία σχετι-

κά µε τον κίνδυνο, συνίσταται να αποφεύγεται η

χρήση ποιοτικών χαρακτηριστικών κινδύνου, ενώ

οι πιθανότητες κινδύνου θα πρέπει να παρουσιά-

ζονται ως ποσοστά συµβάντων (ποσοστά ή φυσι-

κές συχνότητες δηλαδή αριθµητής/παρονοµαστής

ως φυσικοί αριθµοί). Όταν χρησιµοποιούνται φυ-

σικές συχνότητες, θα πρέπει ο παρανοµαστής να

αναφέρεται σε 1000 συµµετέχοντες στη σχετική

έρευνα27. Μελέτες έδειξαν ότι η κατανόηση και η

ικανοποίηση των ασθενών ήταν καλύτερη, κάνο-

ντας χρήση των φυσικών συχνοτήτων αντί των πο-

σοστών, καθώς και της οπτικοποίησης της πληρο-

φορίας µε χρήση εικόνων-πινάκων, διαγραµµά-

των-γραφηµάτων, κλπ.27 O αναγκαίος έλεγχος της

κατανόησης των πληροφοριών από τον ασθενή πα-

ρουσιάζει δυσκολίες, καθώς µπορεί να εκληφθεί

ως «εξέταση» του ασθενούς και να προκαλέσει,

από µέρους του, αντιδράσεις-δυασαρέσκεια. Oι

δυσκολίες αυτές θα µπορούσε να µειωθούν εάν εί-

χε προηγηθεί µια δήλωση του Ευ, ότι θα ήθελε να
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ελέγξει τη δική του ικανότητα σχετικά µε το πόσο

αποτελεσµατικός ήταν στην καλή επικοινωνία-

πληροφόρηση του ασθενή. Επίσης, η αναγνώριση

των παρασχεθέντων πληροφοριών ως πολλών και

σηµαντικών, κάνει τον έλεγχο της κατανόησης πιο

αποδεκτό από τον ασθενή.22

Βήµα-3. O Ευ συζητά µε τον ασθενή τις προ-

τιµήσεις του και τον υποστηρίζει στη διαβούλευση. 

Oι προτιµήσεις των ασθενών συχνά διαµορ-

φώνονται κατά τη διαδικασία της διαβούλευσης.

Σε περιπτώσεις καρκίνου, οι ογκολόγοι και άλλοι

Ευ θα πρέπει να ενηµερώνουν τους ασθενείς για

την αβεβαιότητα και για όλες τις θεραπευτικές

επιλογές, συµπεριλαµβανοµένων εκείνων που

µπορεί να συνεπάγονται συµβιβασµούς µεταξύ δυ-

νητικά χαµηλότερων επιπέδων θεραπείας/προσ-

δόκιµου ζωής και βελτιωµένης ποιότητας ζωής,

βοηθώντας τους να εξετάσουν ποιες επιλογές ται-

ριάζουν καλύτερα στους προσωπικούς τους στό-

χους-επιδιώξεις. O Ευ πρέπει να διερευνά τις

αξίες του ασθενούς, αποσκοπώντας στην καλύτερη

κατανόηση των φόβων-ενδοιασµών του. Άτοµα

από εθνικές, θρησκευτικές ή άλλες µειονότητες

µπορεί να έχουν διαφορετικές πολιτιστικές αξίες

για λήψη απόφασης28. Η σύγκριση των πλεονεκτη-

µάτων-µειονεκτηµάτων των επιλογών, διευκολύνε-

ται από την παρουσίαση των διαθέσιµων επιλο-

γών, τη µία δίπλα στην άλλη, σε µορφή πίνακα29,

καθώς µε τον τρόπο αυτό οι ασθενείς βοηθούνται

στη στάθµιση των επιλογών τους30.

Βήµα-4. Oι Ευ-ασθενής συζητούν για την επι-

θυµία του ασθενούς να λάβει απόφαση, να αποφα-

σίσει οριστικά και να συζητήσει τη συνέχεια.

O Ευ συνοψίζει ό,τι έχει αντιµετωπιστεί-συ-

ζητηθεί -µέχρι εκείνη τη στιγµή-και στη συνέχεια

µπορεί να ζητήσει την γνώµη του ασθενή ή να ανα-

φέρει τι αυτός έχει καταλάβει-µέχρι στιγµής-από

τον ασθενή.

Σε περιπτώσεις ογκολογικών ασθενών, οι Ευ

θα πρέπει να έχουν κατά νου, ότι θα απαιτηθεί

χρόνος µέχρι τη λήψη απόφασης καθώς-συνήθως-

και άλλα µέλη της θεραπευτικής οµάδας ή µέλη της

οικογένειας του ασθενούς θα εµπλακούν στην

ΚΛΙΑ31. Επίσης, µερικές φορές οι ασθενείς χρειά-

ζονται χρόνο για να σκεφτούν ή θέλουν να συζητή-

σουν και µε άλλους, οπότε µπορεί να χρειαστεί

δεύτερη επίσκεψη. Εάν αυτό δεν συµβεί, τότε η

απόφαση µπορεί να ληφθεί και Ευ-ασθενής συνα-

ποφασίζουν πώς θα προχωρήσουν στο εξής. Ανα-

φορικά µε τη συµµετοχή των ασθενών στην ΚΛΙΑ,

οι ηλικιωµένοι άνδρες και οι λιγότερο µορφωµένοι

ασθενείς είναι πιθανότερο να παίρνουν έναν πα-

θητικό-συνεργατικό ρόλο32,33, ενώ οι νεότεροι και

καλύτερα-περισσότερο µορφωµένοι ασθενείς

προτιµούν να είναι πιο ενεργοί34. Ιδιαίτερα, οι νε-

αρές γυναίκες µε καρκίνο µαστού, έχουν την τάση

να συµµετέχουν περισσότερο στην ΚΛΙΑ, ενώ και

µεταξύ ηλικιωµένων, οι γυναίκες ήταν περισσότε-

ρο θετικές στην συµµετοχή22.

Αν και πολλοί επαγγελµατίες θεωρούν σηµα-

ντικό να µοιράζονται τις αποφάσεις µε τους ασθε-

νείς και πολλοί ασθενείς έχουν εκφράσει ικανο-

ποίηση από την εφαρµογή της ΚΛΙΑ35,36 εν τού-

τοις φαίνεται να εφαρµόζεται σε περιορισµένο µό-

νο βαθµό στην καθηµερινή πρακτική37,38.

επιπτωσεισ τησ χρησησ ιατρικησ ορολογιασ
στην επικοινωνια ιατρου-ασθενουσ:

περιπτωσεισ διαγνωσησ τυπων καρκινου
του μαστου

Η χρήση ιατρικής ορολογίας από τους ιατρούς, κά-

ποιες φορές, φαίνεται να γίνεται εσκεµµένα, κα-

θώς η µη κατανόησή της από τους ασθενείς-συνή-

θως-συνεπάγεται τη µη υποβολή ερωτήσεων, µε

αποτέλεσµα ο ιατρός να µη χρειάζεται να απαντή-

σει χρονοτριβώντας1, ενώ άλλοτε, επειδή οι ιατροί

υπερεκτιµούν την παιδεία-γνώσεις των ασθενών39.

Ως ορολογία ορίζεται «οποιαδήποτε λέξη-φράση,

συµπεριλαµβανοµένων συντµήσεων, ακρωνυµίων

και άλλων παραγώγων κλινικής ορολογίας, που εί-

ναι αδιαφανής για τα άτοµα που στερούνται ιατρι-

κής εκπαίδευσης ή/και έκθεσης σε ιατρικές πρα-

κτικές»40. Έχει διαπιστωθεί, ότι η αποτελεσµατι-

κότητα της επικοινωνίας µειώνεται µε τη χρήση ια-

τρικής ορολογίας, επειδή συχνά οδηγεί σε παρά-

πονα ασθενών ότι οι γιατροί δεν επεξηγούν-ανα-

λύουν τις ασθένειές τους, τις θεραπευτικές επιλο-

γές τους ή ό,τι δεν µπορούν να κατανοήσουν41, µε

συνέπεια τη µη πιστή τήρηση των ιατρικών οδη-

γιών, τη δηµιουργία σύγχυσης-παρανοήσεων, άγ-

χους-φόβου42, δυσαρέσκειας, ακόµα και διάσπα-

σης της σχέσης ιατρού-ασθενούς. Στην περίπτωση

καρκίνου µαστού, έχει διαπιστωθεί ότι: 1) ο καρκί-

νος µαστού είναι η ασθένεια που πολλές γυναίκες

φοβούνται περισσότερο δηµιουργώντας τους άγ-

χος-σύγχυση, που επηρεάζουν τις αποφάσεις για

τη θεραπείας τους43, 2) το 49,5% γυναικών µε καρ-

κίνο µαστού, ανέφεραν δυσκολία στην κατανόηση
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των ιατρών τους44, 3) οι ιατροί τείνουν να θεωρούν

ότι οι ογκολογικοί ασθενείς τους, κατανοούν κα-

λώς τις πληροφορίες που τους παρέχουν45,46 και 4)

οι γυναίκες αντιδρούν συναισθηµατικά στον όρο

«καρκίνωµα» και εξέφρασαν την προτίµησή τους

για ορολογία που δεν εµπεριείχε τον όρο47. Επί-

σης, διαπιστώθηκε ότι µια τέτοια προσέγγιση µει-

ώνει τη σύγχυση-άγχος και µπορεί να επιτρέψει

συζητήσεις για συντηρητικότερες θεραπευτικές

επιλογές47. Στη θεραπεία του διηθητικού πορογε-

νούς καρκινώµατος του µαστού (ΔΠΚΜ) περιλαµ-

βάνονται θεραπείες όπως µαστεκτοµή, µερική µα-

στεκτοµή, ακτινοβολία, ορµονικός χειρισµός και

συνδυασµός των ανωτέρω48. Είναι απαραίτητο η

τελική απόφαση για θεραπεία να συναποφασίζε-

ται µετά την πλήρη και σαφή ενηµέρωση της ασθε-

νούς, µε χρήση κατανοητής ορολογίας49. Από τα

παραπάνω συνάγεται ότι οι ιατροί πρέπει να

έχουν επίγνωση του χάσµατος που υπάρχει µεταξύ

τους και των ασθενών, να προσαρµόσουν τη γλώσ-

σα-διάλεκτό τους ώστε να ταιριάζει στο επίπεδο

γνώσεων του ασθενούς και να βεβαιώνονται ότι οι

ασθενείς κατανοούν αυτό που τους λένε ώστε να

αυξηθεί η συνεργασία-συµµετοχή των ασθενών50.

Τέλος, φαίνεται πως η χρησιµοποίηση κατάλληλου

λεξιλογίου από τους ιατρούς µειώνει την ανησυχία

και βελτιώνει την ποιότητα πληροφόρησης των

ασθενών σχετικά µε τις επιλογές φροντίδας, έχο-

ντας καλύτερα αποτελέσµατα συγκριτικά µε τους

λιγότερο καλά ενηµερωµένους51,52.

διαχειριση επικοινωνιασ ιατρων
και ασθενων: Oδηγοσ

για ειδικευόμενουσ ιατρουσ
Η αποτελεσµατική επικοινωνία ιατρού-ασθενούς-

µεταξύ των άλλων που προαναφέρθηκαν-έχει ως

αποτέλεσµα, οι ασθενείς να θυµούνται καλύτερα

τις υποδείξεις που τους παρέχονται, στα πλαίσια

της ιατρικής συνάντησης και να είναι περισσότερο

συνεπείς κατά την εφαρµογή τους53-55. Είναι γενι-

κά αποδεκτό, µεταξύ ειδικών σε θέµατα υγείας

και επικοινωνίας, ότι υπάρχουν έξι βασικοί τρόποι

διαχείρισης της επικοινωνίας ιατρού-ασθενούς,

για τη διασφάλιση ενός καλού επιπέδου ποιότητας

της, αλλά και προκειµένου οι ασθενείς να κατανο-

ούν-αποµνηµονεύουν ευκολότερα τις ιατρικές

πληροφορίες56,57. Oι τρόποι αυτοί αναφέρονται

στον παρακάτω οδηγό, ο οποίος µπορεί να αποτε-

λέσει πολύτιµο βοήθηµα, ιδιαίτερα στους νέους ει-

δικευόµενους ιατρούς, των οποίων η εµπειρία σε

θέµατα σχέσεων-επικοινωνίας µε τους ασθενείς

τους, είναι ακόµα περιορισµένη58.

συμπερασματα
Η ικανοποίηση των ασθενών εξαρτάται από την

επικοινωνιακή δεξιότητα του ιατρού59, µε την ποι-

ότητα στην επικοινωνία να είναι βασικό κριτήριο

για την αξιολόγηση των επαγγελµατιών υγείας,

ενώ οι οποιεσδήποτε επικοινωνιακές συγκρούσεις

έχουν αρνητικό αντίκτυπο-επιπτώσεις60. Στη µελέ-

τη των Roter και των συνεργατών του, αναφέρο-

νται 5 συµµετοχικοί τύποι σχέσεων ιατρού-ασθε-

νούς, µε τους βιοψυχοκοινωνικούς τύπους να είναι

περισσότερο συµµετοχικοί από τους βιοιατρικούς

και να προτιµώνται περισσότερο από τους ασθε-

νείς, παρά το γεγονός ότι το 32% και 33% των ια-

τρικών επισκέψεων αφορούσαν στο στενά βιοϊα-

τρικό και στο διευρυµένο βιοϊατρικό πρότυπο.

Η βελτίωση της επικοινωνίας ιατρού-ασθε-

νούς και η αύξηση της ικανοποίησης των ασθενών,

επιτυγχάνονται µε τη συµµετοχή των ασθενών στη

διαδικασία ΚΛΙΑ σχετικά µε τη διάγνωση, θερα-

πεία ή παρακολούθηση, όταν υπάρχουν περισσό-

τερες από µία ιατρικές επιλογές. Η ΚΛΙΑ εφαρµό-

ζεται σε 4 βήµατα και έχει αναγνωριστεί, ειδικότε-

ρα στην ογκολογία, ως βασικό στοιχείο της ασθε-

νο-κεντρικής περίθαλψης. Ωστόσο, η ΚΛΙΑ φαίνε-

ται να έχει περιορισµένη εφαρµογή στην καθηµε-

ρινή κλινική πράξη.

Η αποτελεσµατικότητα της επικοινωνίας ια-

τρού-ασθενή µειώνεται µε τη χρήση ιατρικής ορο-

λογίας, µε συνέπεια οι ασθενείς να µη τηρούν πι-

στά τις ιατρικές οδηγίες, να είναι δυσαρεστηµένοι,

ή να οδηγούνται σε διάσπαση της σχέσης τους µε

τον ιατρό. Ειδικότερα, στον καρκίνου µαστού, η

χρησιµοποίηση κατάλληλου λεξιλογίου από τους

ιατρούς είναι άκρως απαραίτητη για την καλύτερη

διαχείριση της νόσου, µειώνοντας την ανησυχία

και βελτιώνοντας την ποιότητα της πληροφόρησης

σχετικά µε τις επιλογές φροντίδας.

Για τη βελτίωση της επικοινωνία-κυρίως των

ειδικευοµένων ιατρών -µε ασθενείς, έχουν ανα-

φερθεί έξι τρόποι-κανόνες επικοινωνίας: η αργή

οµιλία, η χρησιµοποίηση απλής, µη ιατρικής γλώσ-

σας, η παρουσίαση-σχεδίαση εικόνων, ο περιορι-

σµός της ποσότητας των παρεχόµενων πληροφο-

ριών και επανάληψη αυτών, η χρήση τεχνικών

επαναδιδασκαλίας (teach-back) και η δηµιουργία
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περιβάλλοντος χωρίς ντροπές, µε ενθάρρυνση για
ερωτήσεις. Με τους κανόνες αυτούς, βελτιώνεται η
επικοινωνία, διευκολύνεται η αποµνηµόνευση των

ιατρικών οδηγιών από τους ασθενείς και αποφεύ-

γονται τυχόν λάθη-παρερµηνείες-παραλείψεις, πε-

ριορίζοντας τις καθυστερήσεις, τα παράπονα αλλά
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και περιττές (επιπλέον) δαπάνες στο σύστηµα
υγείας.

ABSTRACT
Naoum S. Types of Doctor-Patient Communication
and Shared decision making: A communication guide
for resident doctors. Hell Iatr 2018; 84: 22-31.

Doctor-patient communication is an important
factor in treatment. In literature, five types of doctor-
patient communication relationships are reported,
with the biopsychosocial type being more participa-
tive than biomedical type, but also being more pre-
ferred than patients. The implementation of the
shared decision-making increases patient satisfac-
tion and the effectiveness of treatment process by en-
suring patient involvement. Shared decision-making
is implemented in 4 steps and has been recognized,
particularly in oncology, as a key element of patient-
care. In addition, the effectiveness of doctor-to-pa-
tient communication is reduced by the use of med-
ical terminology, having as a result the patients to
be unable to faithfully adhere to the medical guide-
lines, to be dissatisfied, or even to dissociate their
relationship with the physician. In particular, in
breast cancer, the use of appropriate vocabulary by
doctors is of the utmost importance for better man-
agement of the disease, reducing concern and im-
proving the quality of information on care options.
Finally, improving the communication with patients,
especially the resident-junior doctors, so that the pa-
tients can more easily remember the medical infor-
mation provided - has been reported to be achieved
using 6 ways: 1) slow speech, 2) use of simple non-
medical language, 3) presentation and drawing of
images, 4) limitation of the amount of information
provided and repetition, 5) use of teach-back tech-
niques, and 6) creation of environment without
shame while encouraging questions.
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εισαγωγη

Η ρήξη µηνίσκου είναι µία από τις συχνότερες κα-
κώσεις γόνατος σε αθλητές. Στη βιβλιογραφία
υπάρχουν αρκετά στοιχεία που υποστηρίζουν ότι η
µηνισκεκτοµή σε ασθενείς µε ρήξη µηνίσκου συν-
δέεται µεσοπρόθεσµα µε την εµφάνιση εκφυλιστι-
κών αλλοιώσεων στην άρθρωση του γόνατος1-5.
Ιδιαίτερα σε αθλητές υψηλού επιπέδου, έχει ανα-

φερθεί εκφύλιση του αρθρικού χόνδρου σε σύντο-
µο χρονικό διάστηµα µετά από µηνισκεκτοµή6,7.
Για αυτόν τον λόγο, η σύγχρονη θεραπευτική προ-
σέγγιση των ρήξεων µηνίσκου εστιάζεται στη δια-
τήρηση όσο το δυνατόν µεγαλύτερου τµήµατος του
µηνίσκου είναι εφικτό8. Έτσι, η µερική µηνισκε-
κτοµή και η συρραφή των ρήξεων του µηνίσκου
έχουν αντικαταστήσει την ολική µηνισκεκτοµή9-17.
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Επιστροφή σε αθλητικές δραστηριότητες
µετά από συρραφή µηνίσκου

Τ. Τότλης1,2, Γ. Καλίφης1, Ν. Oτουντζίδης2, Σ. Παπαδόπουλος2,
Ι. Τερζίδης1, Κ. Νάτσης2

1Oρθοπαιδικό Κέντρο, Thessaloniki Minimal Invasive Surgery, Κλινική Άγιος Λουκάς, Θεσσαλονίκη
2Εργαστήριο Ανατοµικής και Χειρουργικής Ανατοµικής, Τµήµα Ιατρικής, Σχολή Επιστηµών Υγείας,
Αριστοτέλειο Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης

Περίληψη. Η ρήξη µηνίσκου είναι µία από τις συχνό-
τερες κακώσεις γόνατος σε αθλητές, οι οποίοι αντιπρο-
σωπεύουν µια εξαιρετικά απαιτητική οµάδα ασθενών
και αυτό οφείλεται σε δύο βασικούς λόγους: έχουν υψη-
λές προσδοκίες σχετικά µε την επιστροφή στο προ του
τραυµατισµού επίπεδο δραστηριότητας και καταπονούν
σηµαντικά την άρθρωση του γόνατος µε αποτέλεσµα τη
συγκέντρωση µέγιστων φορτίων στο µηνίσκο που έχει
υποστεί συρραφή. Συνεπώς, κατά τη λήψη των αποφά-
σεων για το είδος της επέµβασης που θα υποβληθεί
ένας αθλητής µε ρήξη µηνίσκου (µηνισκεκτοµή ή συρρα-
φή), είναι πολύ σηµαντικό ο χειρουργός, ο αθλητής και
η οικογένειά του να έχουν ρεαλιστικές προσδοκίες όσον
αφορά στις πιθανότητες επιτυχίας της συρραφής του
µηνίσκου και επιστροφής στις αθλητικές δραστηριότη-
τες. Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχει ισχυρή τεκµηρίω-
ση υπέρ της διατήρησης του µηνίσκου στον αθλητικό
πληθυσµό, λόγω της χονδροπροστατευτικής του δρά-
σης, µε συρραφή του τµήµατος που έχει υποστεί ρήξη
επί ενδείξεων. Στις περισσότερες έρευνες µε µακροχρό-

νια µετεγχειρητική παρακολούθηση (follow up) των
ασθενών έχουν καταγραφεί ικανοποιητικά ή εξαιρετικά
κλινικά αποτελέσµατα µετά από συρραφή µηνίσκου σε
ποσοστό 59-100%. Σε µία συστηµατική ανασκόπηση
και µετα-ανάλυση ερευνών µε µετεγχειρητική παρακο-
λούθηση άνω των 5 ετών, η σταθµισµένη επιτυχία όσον
αφορά στα κλινικά αποτελέσµατα των ασθενών ανέρχε-
ται στο 76,9%. Το ποσοστό επιστροφής σε αθλητικές
δραστηριότητες µετά από συρραφή µηνίσκου κυµαίνε-
ται στο 80-92,3% και το µέσο χρονικό διάστηµα που
απαιτείται είναι από 4 έως 6 µήνες. Σε όλες τις µελέτες
υπάρχει σηµαντική αύξηση του επιπέδου δραστηριότη-
τας µετά τη συρραφή µε βάση την κλίµακα Tegner. Το
ποσοστό επιστροφής στο προ του τραυµατισµού επίπε-
δο είναι 60-100% και το µέσο µετεγχειρητικό Tegner
σκορ είναι στο σύνολο της βιβλιογραφίας είτε ίσο είτε
ελαττωµένο κατα µία µονάδα σε σύγκριση µε αυτό προ
του τραυµατισµού.
Eλλην Iατρ 2018, 84: 32 - 39.
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αποτελεσματα συρραφησ μηνισκου
Έχουν χρησιµοποιηθεί διάφορες µέθοδοι για να

αξιολογηθούν τα αποτελεσµατα της συρραφής µη-

νίσκου. Σε αυτές συγκαταλέγονται, απλές µέθοδοι

όπως το ιστορικό του ασθενή και η κλινική εξέτα-

ση, απεικονιστικές µέθοδοι όπως η αρθρογραφία

και η µαγνητική τοµογραφία (MRI) και τέλος, η

αµιγώς επεµβατική, αρθροσκόπηση σε δεύτερο

χρόνο (second look arthroscopy). Oι απεικονιστι-

κές µέθοδοι, όπως η αρθρογραφία και η MRI, πα-

ρουσιάζουν κάποια µειονεκτήµατα όσον αφορά

στη χρήση τους για την εκτίµηση της µετεγχειρητι-

κής κατάστασης του µηνίσκου. Αυτές οι τεχνικές

έχουν περιορισµένη ευαισθησία στο να προσδιο-

ρίσουν µε ακρίβεια ορισµένα χαρακτηριστικά που

αφορούν τη συρραφή του µηνίσκου, όπως ο τύπος

της ρήξης, το πραγµατικό µέγεθος της ρήξης, το

τµήµα του µηνίσκου που δεν επουλώθηκε ή την εκ-

φύλιση του µηνίσκου µετά τη συρραφή18-21. Ανά-

µεσα στις δύο µεθόδους, η MRI υπερτερεί της αρ-

θρογραφίας στην εκτίµηση της κατάστασης του

συρραφέντος µηνίσκου22,23.

Η αρθροσκόπηση σε δεύτερο χρόνο, παρά το γε-

γόνος ότι έχει ως µειονέκτηµα ότι πρόκειται για µία

επεµβατική µέθοδο, παρέχει τα πιο ασφαλή και αξιό-

πιστα συµπεράσµατα για την αξιολόγηση του βαθµού

επούλωσης µετά τη συρραφή µηνίσκου19,24-26.

Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, το ποσοστό

πλήρους επούλωσης του µηνίσκου έπειτα από συρ-

ραφή αγγίζει ποσοστά της τάξεως του 60%27,28.

Ωστόσο, αν λάβει κανείς υπόψιν πως ασθενείς µε

ατελή επούλωση του µηνίσκου µπορεί να µην πα-

ρουσιάζουν συµπτώµατα, φαίνεται πως η µετεγχει-

ρητική κλινική εικόνα δεν έχει πλήρη συσχέτιση µε

το βαθµό επούλωσης του µηνίσκου29. Συγκεκριµέ-

να, οι Ahn et al.29 µελέτησαν 140 ασθενείς που

υποβλήθηκαν σε ταυτόχρονη συνδεσµοπλαστική

πρόσθιου χιαστού συνδέσµου (ΠΧΣ) και συρραφή

µηνίσκου. Τα αποτελέσµατα αυτής της µελέτης κα-

ταδεικνύουν πλήρη επούλωση των µηνίσκων µετα

από συρραφή σε ποσοστό 84,3% κατά την αρθρο-

σκόπηση σε δεύτερο χρόνο. Το µεγαλύτερο ποσο-

στό επούλωσης σε σύγκριση µε την υπόλοιπη βι-

βλιογραφία πιθανότατα εξηγείται από τον συν-

δυασµό της συρραφής του µηνίσκου µε συνδεδµο-

πλαστική ΠΧΣ, η οποία ενισχύει την επουλωτική

ικανότητα του µηνίσκου24. Αυτό που είναι σηµα-

ντικό στη µελέτη των Ahn et al.29 είναι ότι ενώ η

επούλωση του µηνίσκου επιτεύχθηκε σε 84,3% των

ασθενών, όσον αφορά στη λειτουργική κατάσταση

του µηνίσκου και συνεπώς του γόνατος των ασθε-

νών, τα ποσοστά επιτυχίας ανέρχονταν στο 96,4%.

Η δυσαναλογία αυτή µεταξύ βαθµού επούλωσης

και λειτουργικότητας προκύπτει από το γεγονός

ότι κάποιοι από τους ασθενείς µε ατελή επούλωση

του µηνίσκου δεν εµφάνισαν κάποιο σύµπτωµα

σχετικό µε τη συρραφή29. Έτσι, κατά την αξιολό-

γηση των µετεγχειρητικών αποτελεσµάτων ενός

µηνίσκου που έχει υποστεί συρραφή, δίνεται πε-

ρισσότερη βαρύτητα στα λειτουργικά αποτελέσµα-

τα σε σχέση µε την αρθροσκοπική εικόνα ή την

MRI. Oι Tenuta et al. παρατήρησαν 5 ασυµπτωµα-

τικούς µηνίσκους οι οποίοι, όπως διαπιστώθηκε

κατά τη διάρκεια της αρθροσκόπησης σε δεύτερο

χρόνο, δεν είχαν επουλωθεί πλήρως. Με σκοπό να

περιγράψει τους µηνίσκους που παρέµεναν ασυ-

µπτωµατικοί µετα τη συρραφή, ανεξαρτήτως αν εί-

χαν επουλωθεί πλήρως η όχι, εισήγαγε τον όρο

«ικανοποιητικά επουλωµένος» (“satisfactory

healed”) µηνίσκος30. Παρά την επιτυχία που συνο-

δεύει βραχυπρόθεσµα τα αποτελέσµατα των ατε-

λώς επουλωµένων µηνίσκων µετά από συρραφή,

είναι άγνωστο αν η επιτυχία αυτή διατηρείται σε

βάθος χρόνου. Παράµετροι όπως η κατάσταση

που βρίσκεται ο µηνίσκος που εχει συρραφεί αλλα

δεν έχει επουλωθεί πλήρως και η ενδεχοµένως αυ-

ξηµένη πιθανότητα αποτυχίας του µε την πάροδο

του χρόνου, αλλά και η προστατευτικη επίδραση

του ατελώς επουλωµένου µηνίσκου στον αρθρικό

χόνδρο µακροπρόθεσµα δεν είναι αποσαφηνισµέ-

να. Oι Pujol et al. µελετώντας τις παραπάνω παρα-

Εικ. 1. Αρθροσκοπική εικόνα συρραφής περιφερι-
κής αποκόλλησης του οπισθίου κέρατος του έξω
µηνίσκου σε ασθενή µας ηλικίας 19 ετών.
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µέτρους σε ατελώς επουλωµένους µηνίσκους µετά

από συρραφή, περιέγραψαν πως οι µηνίσκοι αυ-

τοί, διατηρούν τη µηχανική τους λειτουργία προ-

στατεύοντας τον αρθρικό χόνδρο από εκφυλιστι-

κές αλλοιώσεις, ενώ παράλληλα, δεν παρατήρη-

σαν µείωση του ποσοστού των ικανοποιητικών

αποτελεσµάτων µε την πάροδο του χρόνου31.

Τα κλινικά κριτήρια για να θεωρηθεί η συρρα-

φή του µηνίσκου επιτυχηµένη είναι να µην υπάρχει

µετεγχειρητικό άλγος που σχετίζεται µε τη συρρα-

φή, να απουσιάζουν τα µηχανικά συµπτώµατα κατά

τη διάρκεια της κίνησης του γόνατος σε πλήρες εύ-

ρος και φυσικά να µην απαιτούνται επακόλουθες

χειρουργικές επεµβάσεις στο µηνίσκο πουέχει ήδη

υποστεί συρραφή32-34. Στις περισσότερες έρευνες

µε µακροχρόνια µετεγχειρητική παρακολούθηση

(follow up) των ασθενών έχουν καταγραφεί ικανο-

ποιητικά ή εξαιρετικά κλινικά αποτελέσµατα µετά

από συρραφή µηνίσκου σε ποσοστό 59% εως

100%33,35-46. Σε µία συστηµατική ανασκόπηση και

µετα-ανάλυση ερευνών µε µετεγχειρητική παρακο-

λούθηση άνω των 5 ετών, η σταθµισµένη επιτυχία

όσον αφορά στα κλινικά αποτελέσµατα των ασθε-

νών ανέρχεται στο 76,9%47.

αποτελεσματα μετα απο συρραφη
μηνισκου που σχετιζονται με επιστροφη

σε αθλητικεσ δραστηριοτητεσ
Ένα πολύ µεγάλο ποσοστό των ασθενών που υπό-

κεινται σε συρραφή ρήξης µηνίσκου ανήκουν στο

κοµµάτι του πληθυσµού που ασχολείται µε τον

αθλητισµό, είτε σε ερασιτεχνικό, είτε σε επαγγελ-

µατικό επίπεδο. Συνεπώς, οι απαιτήσεις αυτής της

οµάδας ασθενών δεν περιορίζονται στα επιτυχη-

µένα κλινικά αποτελέσµατα, αλλά έχουν ως απώ-

τερο µετεγχειρητικό στόχο την επιστροφή στις

αθλητικές δραστηριότητες (return to play). Κατά

τη διάρκεια της πρώιµης µετεγχειρητικής περιό-

δου, ο µηνίσκος που έχει υποστεί συρραφή, προ-

στατεύεται µε περιορισµό του εύρους κίνησης του

γόνατος και αποφόρτιση του χειρουργηµένου σκέ-

λους προκειµένου να µη διαταραχθεί η πορεία της

επούλωσης του µηνίσκου. Η περιορισµένη κίνηση

και η µη χρήση του χειρουργηµένου γόνατος κο-

στίζουν στη λειτουργικότητα και την αποκατάστα-

ση του αθλητή. Όσο περισσότερο χρόνο µένει ανε-

νεργό το σκέλος, επηρεάζονται τόσο ο νευροµυι-

κός έλεγχος και η ιδιοδεκτικότητα του σκέλους,

όσο και η αυτοπεποίθηση του αθλητή για τη χρήση

του γόνατός του, δυσκολεύοντας και παρατείνο-

ντας ενδεχοµένως την αποκατάσταση και την επι-

στροφη στις αθλητικές δραστηριότητες48. Oι αθλη-

τές αντιπροσωπεύουν µια εξαιρετικά απαιτητική

υποοµάδα ασθενών και αυτό οφείλεται σε δύο βα-

σικούς λόγους: αφενός έχουν υψηλές προσδοκίες

οι οποίες αφορούν συνήθως στην επιστροφή στο

επίπεδο δραστηριότητας πριν τον τραυµατισµό και

αφετέρου, καταπονούν την άρθρωση του γόνατος

πολύ περισσότερο συγκριτικά µε τον υπόλοιπο

πληθυσµό, µε αποτέλεσµα τη συγκέντρωση µέγι-

στων φορτίων στο µηνίσκο που έχει υποστεί συρ-

ραφή33. Συνεπώς, κατά την λήψη των αποφάσεων

για το είδος της επέµβασης που θα ακολουθήσει σε

έναν αθλητή µε ρήξη µηνίσκου, είναι πολύ σηµαντι-

κό ο χειρουργός, ο αθλητής και η οικογένειά του να

έχουν ρεαλιστικές προσδοκίες όσον αφορά στις πι-

θανότητες επιτυχίας της συρραφής του µηνίσκου

και επιστροφής στις αθλητικές δραστηριότητες34.

ποσοστό επιτυχίας επιστροφής σε αθλητι-
κές δραστηριότητες (return to play)

Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν τεκµηριωµένα

στοιχεία υπέρ της διατήρησης του µηνίσκου, µε

συρραφή του τµήµατος που έχει υποστεί ρήξη, στον

αθλητικό πληθυσµό. Παρότι υπάρχουν διάφορες

µεταβλητές που σχετίζονται µε την επιστροφή στις

αθλητικές δραστηριότητες, τα αποτελέσµατα συνο-

λικά είναι άκρως ενθαρρυντικά, καθώς η πλειοψη-

φία των ασθενών, ανεξάρτητα από το εάν το προ

του τραυµατισµού επίπεδο δραστηριότητας ήταν

ερασιτεχνικό ή επαγγελµατικό, επιτυγχάνει την

επιστροφή στην άθληση έπειτα από συρραφή του

µηνίσκου. Oι Logan et al.33 σε µια µελέτη όπου το

δείγµα αποτελούνταν από υψηλού επιπέδου αθλη-

τές διαφόρων αθληµάτων, παρατήρησαν πως το

81% επέστρεψε στην άθληση, ενώ το υπόλοιπο

19% δεν επιθυµούσε να διακινδυνεύσει πιθανό

δεύτερο τραυµατισµό και εξαιτίας αυτού δεν επε-

δίωξε επιστροφή στο επίπεδο αθλητικής δραστη-

ριότητας πριν τον τραυµατισµό. Oι Tucciarone et

al.49 σε µια µελέτη σε επαγγελµατίες αθλητές ποδο-

σφαίρου, αµερικανικού ποδοσφαίρου και καλαθο-

σφαίρισης, µε τουλάχιστον 2 χρόνια µετεγχειρητι-

κής παρακολούθησης µετά από συρραφή µηνίσκου,

αξιολόγησαν τα αποτελέσµατα παρατηρώντας πως

το 90% των ασθενών κατάφερε να επιστρέψει στις

αθλητικές δραστηριότητες. Σε µία άλλη έρευνα των
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Mintzer et al., σε αθλητές σχολικών οµάδων έως 17

ετών, αναφέρεται πως, µετά από τουλάχιστον 2

χρόνια µετεγχειρητικής παρακολούθησης, το
92,3% των ασθενών επέστρεψε στην άθληση. Μόνο
δύο ασθενείς δεν κατάφεραν να επιστρέψουν στο
προηγούµενο επίπεδο αθλητικής δραστηριότητας,
χωρίς ωστόσο η αδυναµία επιστροφής να σχετίζε-

ται µε τη χειρουργική επέµβαση στο µηνίσκο34. Σε
µία µελέτη, σε ποδοσφαιριστές ανταγωνιστικού
επιπέδου, οι Alvarez-Diaz et al.50 κατέγραψαν
89,6% ποσοστό επιστροφής στις αθλητικές δραστη-

ριότητες µετά από συρραφή του µηνίσκου.

μετεγχειρητικά σκορ που σχετίζονται µε την
επιστροφή σε αθλητικές δραστηριότητες

Άλλοι ερευνητές αξιολόγησαν την επιστροφή στην
άθληση µετά από συρραφή µηνίσκου, βάσει της βελ-

τίωσης των σκορ που σχετίζονται µε αθλητική δρα-

στηριότητα, όπως το Tegner activity score. Η κλίµα-

κα Tegner είναι η κλίµακα αξιολόγησης που χρησι-
µοποιείται διεθνώς για την εκτίµηση του επιπέδου
αθλητικής και σωµατικής δραστηριότητας των ασθε-

νών. Συνεπώς, εκτός από την επιτυχία της επέµβα-

σης σε κλινικό επίπεδο που ισοδυναµεί µε την επί-
τευξη ενός ανώδυνου γόνατος στις καθηµερινές
δραστηριότητες, µε πλήρες εύρος κίνησης και µυική
ισχύ, από τη διαβάθµιση της κλίµακας Tegnerφαίνε-

ται το κατά πόσο το κλινικό αποτέλεσµα συνοδεύε-

ται και από τη δυνατότητα εκτέλεσης φυσικής δρα-

στηριότητας ή αθλοπαιδιών και σε τι επίπεδο.

Βάσει της ανασκόπησης της βιβλιογραφίας,
µία επιτυχηµένη συρραφή µηνίσκου σε συνδυασµό
µε ένα αποτελεσµατικό µετεγχειρητικό πρόγραµ-

µα αποκατάστασης συνοδεύεται από ένα υψηλό
ποσοστό επιστροφής στην άθληση µε υψηλό σκορ
στην κλιµακα Tegner (Πίνακας 1). Σε µία µελέτη
των Krych et al.57, σε ασθενείς κάτω των 18 ετών
που έχουν υποστεί συρραφή µηνίσκου, αναφέρε-

ται υψηλό µετεγχειρητικό Tegner activity σκορ της
τάξεως του 8, µετά από ένα χρονικό διάστηµα µε-

τεγχειρητικής παρακολούθησης 40,8 µηνών κατά
µέσο όρο. Oι Ahn et al.58 ανέφεραν µια σηµαντική
βελτίωση στη µέση τιµή του Tegner score από 3

προεγχειρητικά σε 7 µετά από 59 µήνες µέσης µε-

τεγχειριτικής παρακολούθησης. Στην έρευνα των
Barber et al.60, το Tegner σκορ βελτιώθηκε από 3,4

προεγχειρητικά σε 7,2 ύστερα από ένα µέσο χρονι-
κό διάστηµα µετεχγειρητικής παρακολούθησης

30,7 µηνών. Σε µία άλλη µελέτη, µετά από µία 18-

µηνη περίοδο µετεγχειρητικής παρακολούθησης, το
Tegner σκορ ήταν 5,7, σηµαντικά υψηλότερο από το
3,2 που παρατηρήθηκε προεγχειρητικά στους ίδιους
ασθενείς61. Oι Tiftikci and Serbest58 κατέγραψαν
επίσης µία σηµαντική βελτίωση στο Tegner σκορ
από 3,7 προεγχειρητικά σε 6,4, έπειτα από µία µέση
περίοδο παρακολούθησης 29 µηνών.

Πίνακας 1. Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αναφορικά µε
το ποσοστό επιτυχηµένης επιστροφής και το επίπεδο αθλη-
τικής δραστηριότητες µετά από συρραφή µηνίσκου.

Συγγραφείς, Επιστροφή Tegner Tegner προ- Tegner µετ-
Έτος σε αθλητικές πριν την εγχειρητικά εγχειρητικά

δραστηριότητες κάκωση

MLogan 81%
et al. 200933

Tucciarone 90%
et al. 201249

Mintzer et al. 92,3%
199834

Alvarez-Diaz 89,6%
et al. 201450

Griffin et al. 80%
201551

Vanderhave 88,9% 8,0
et al. 201152

Tsai et al. 8,0
200453

Krych et al. 8,0
200854

Lucas et al. 3,9 7,1
201555

Tiftikci and 3,7 6,4
Serbest
201656

Krych et al. 1,9 6,2
201057

Ahn et al. 3,0 7,0
201558

Barber and 2,8 6.1
Coons 200635

Chiang et al. 3,5 6,2
201159

Barber et al. 3,4 7,2
200860

Kotsovolos 6,42 3,21 5,7
et al. 200661

Hetsroni 8,0 4,0 7,0
et al. 201162

Kraus et al. 7,6 7,0
201263

Albrecht- 6,0 5,0
Olsen and
Bak 199364

Gallacher 6,0 6,0
et al. 201065

Schmitt et al. 7,6 7,3
201666

Stein et al. 6,3 5,9
200967
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χρόνος επιστροφής σε αθλητικές δραστη-
ριότητες µετά από συρραφή

Το χρονικό διάστηµα που απαιτείται για επιστρο-

φή στην άθληση µετά από συρραφή µηνίσκου, παί-

ζει σηµαντικό ρόλο στη θεραπευτική προσέγγιση.

Ιδιαίτερα όταν ο ασθενής στον οποίον απευθυνό-

µαστε είναι αθλητής, η παράµετρος αυτή αποτελεί

ένα βασικό παράγοντα που λαµβάνεται υπόψιν τό-

σο από τον ιατρό όσο και από τον ασθενή. Oρι -

σµένοι αθλητές προτιµούν τη µερική µηνισκεκτοµή

από τη συρραφή του µηνίσκου, εξαιτίας της προο-

πτικής που προσφέρει η πρώτη για ταχύτερη επι-

στροφή σε αθλητικές δραστηριότητες. Στη διεθνή

βιβλιογραφία, ο µέσος χρόνος επιστροφής στην

άθληση µετά από συρραφή µηνίσκου κυµαίνεται

από 4 έως 6 µήνες. Κατά την ανάλυση της βιβλιο-

γραφίας εντοπίσαµε µόνο τρεις µελέτες οι οποίες

ανέφεραν τον ακριβή χρόνο που χρειάστηκαν οι

ασθενείς για να επιστρέψουν στην άθληση µετά

από συρραφή µηνίσκου. Oι Alvarez et al.50
παρα-

τήρησαν στους ασθενείς που συµµετείχαν στη µε-

λέτη πως ο µέσος όρος του χρόνου που µεσολάβη-

σε από τη συρραφή του µηνίσκου έως την επιστρο-

φή στην άθληση ήταν 4,3 µήνες. Το αντίστοιχο χρο-

νικό διάστηµα στις άλλες δύο ερευνες 5,6 µή-

νες
33,51. Oι υπόλοιπες µελέτες δεν εστιάζουν στο

χρόνο κατά τον οποίο οι αθλητές επέστρεψαν σε

αθλητικές δραστηριότητες, αλλά αναφέρουν

απλώς τη χρονική στιγµή που το πρόγραµµα απο-

κατάστασης επιτρέπει τη συµµετοχή σε αυτές, το

οποίο κυµαινόταν µεταξύ 4 και 6 µηνών56,68-72 (Πί-

νακας 2).

επίπεδο αθλητικής δραστηριότητας µετά από
συρραφή µηνίσκου

Μία ακόµη µεγάλη πρόκληση που έχει να αντιµε-

τωπίσει ο ασθενής αλλά και ο θεράπων ιατρός µε-

τά από συρραφή µηνίσκου είναι η επιστροφή στο

προ του τραυµατισµού επίπεδο δραστηριότητας.

Στη διεθνή βιβλιογραφία, η συρραφή µηνίσκου

ακολουθείται από πολύ υψηλό ποσοστό επιστρο-

φής στο ίδιο ή τουλάχιστον παραπλήσιο επίπεδο

αθλητικής δραστηριότητα µε αυτό πριν τον τραυ-

µατισµό. Στη µελέτη των Alvarez et al.50
το 89,6 %

των ποδοσφαιριστών που υποβλήθηκαν σε συρρα-

φή µηνίσκου, επέστρεψαν στο προ του τραυµατι-

σµού επίπεδο δραστηριότητας. Σε άλλη µελέτη, µε

µέσο χρονικό διάστηµα µετεγχειρητικής παρακο-

λούθησης 31 µήνες, τα αποτελέσµατα ήταν εξίσου

ενθαρρυντικά καθώς και οι 5 ασθενείς που συµµε-

τείχαν κατάφεραν να γυρίσουν προ του τραυµατι-

σµού αγωνιστικό επίπεδο
68. Oι Kamimura et al.70

ανέφεραν πως το 60% του συνολικού αριθµού των

ασθενών που µελέτησαν κατάφεραν να πετύχουν

το προ του τραυµατισµού τους σκορ στην κλίµακα

Tegner, ενώ το υπόλοιπο 40% ήταν µία µονάδα

κάτω. O µέσος χρόνος µετεγχειρητικής παρακο-

λούθησης σε αυτή τη σειρά ασθενών ήταν 40,8 ±

5,4 µήνες. Oι περισσότερες µελέτες ανα τη βιβλιο-

γραφία, επιβεβεβαιώνουν τα παραπάνω συµπερά-

σµατα, αναδεικνύοντας πως η συντριπτική πλειο-

ψηφία των ασθενών έπεστρεψαν στο προ του

τραυµατισµού επίπεδο αθλητικής δραστηριότητας

και ότι το µέσο µετεγχειρητικό Tegner σκορ είναι

είτε ίσο είτε ελαττωµένο κατα µία µονάδα σε σύ-

γκριση µε αυτό πριν τον τραυµατισµό61-67 (Πίνα-

κας 1). Τα επιτυχηµένα αποτελέσµατα που προα-

Πίνακας 2. Χρόνος που χρειάστηκε για να επιστρέψουν οι
αθλητές σε αθλητικές δραστηριότητες µετά από µεµονωµέ-

νη συρραφή µηνίσκου και εκτιµώµενος χρόνος επιστροφής
σε αθλητικές δραστηριότητες βάσει του προγράµµατος
αποκατάστασης.

Συγγραφείς, Επιστροφή Εκτιµώµενος χρόνος για
Έτος στις αθλητικές επιστροφή σε αθλητικές

δραστηριότητες δραστηριότητες βάσει
(µήνες) του προγράµµατος

αποκατάστασης (µήνες)

Alvarez et al., 201450 4,3

Logan et al., 200933 5,6

Vanderhave 5,56 4

et al., 201152

Çetinkaya et al., 201669 6

Kamimura et al., 201470 6

Tiftikci et al., 201656 6

Biedert RM, 200071 4

Haklar et al., 200868 4-5

Noyes et al., 201172 6

Noyes et al., 201273 5-7

Gallacher et al., 201065 3

Majewski et al., 200640 4

Krych AJ et al., 200854 4-6

Lind et al., 201374 4-6

Kotsovolos et al., 200661 5

Bugonovic et al., 201475 6

Chiang et al., 201159 6

Choi et al., 201076 6

Hetsroni et al., 201162 6

Lucas et al., 201555 6

Martin-Fuentes 6

et al., 201577
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ναφέρθηκαν, αναφορικά µε το ποσοστό και το επί-
πεδο επιστροφής στις αθλητικές δραστηριότητες
µετά τη συρραφή µηνίσκου, σε µελέτες που το διά-
στηµα παρακολούθησης των ασθενών ξεπερνά την
5ετία µετά την επέµβαση, παρουσιάζουν φθίνουσα
πορεία µακροπρόθεσµα. Ωστόσο, οι ασθενείς οι
οποίοι µετά τη συρραφή αρχικά επέστρεψαν σε
υψηλό επίπεδο δραστηριότητας και πλέον µετά
από χρόνια είτε αθλούνται σε ερασιτεχνικό επίπε-
δο είτε εγκατέλειψαν τον αθλητισµό, δηλώνουν ότι
η απόφαση αυτή δεν οφείλεται στην κατάσταση
του χειρουργηµένου γόνατος αλλά σχετίζεται µε
την επαγγελµατική, προσωπική-οικογενειακή τους
ζωή50 (personal unpublished data).

ABSTRACT
Totlis T, Kalifis G, Otountzidis N, Papadopoulos S,

Terzidis J, Natsis K. Efficacy of meniscal preservation
and return to pre-injury level of activity. Hell Iatr

2018; 84: 32-39.

Meniscal tears are a common spots injury. Ath-
letes represent the most demanding subgroup of pa-
tients mainly for two reasons; they have high expec-
tations which are usually equal to return to the pre-
injury level of activity and also athletes place the
most load on the menisci and, as a result, place
maximum stress on any meniscal repair. Thus, dur-
ing the preoperative decision - making it would be
of help to the surgeon, patient, and family to know
what they should expect regarding the success of
meniscal repair and the possibility of return to play
(RTP). In the literature, there is high evidence to sup-
port the concept of meniscal preservation in the ath-
letic population by repair of torn tissue, when indi-
cated, due to its protective effect on the articular car-
tilage. Α good to excellent clinical success rate has
been reported in most long-term follow-up studies
with a range between 59 and 100%. In a systemat-
ic review and meta-analysis of studies with follow-up
time more than 5 years, the overall clinical success
rate was 76.9%. The percentage of RTP following
meniscal repair is between 80-92.3% and the aver-
age time needed to RTP ranges between 4 to 6
months. In every study, there is a significant increase
of the post-operative level of activity, based on the
Tegner score, compared to the pre-operative score.
The percentage of return to the pre-injury level of ac-
tivity is 60-100%, and the average post-operative
Tegner score is either equal or less than 1 point de-
creased from the pre-injury score.
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εισαγωγη

Η κατάθλιψη αποτελεί µια από τις συχνότερες χρό-

νιες νόσους τόσο στο γενικό πληθυσµό, όσο και
στους ηλικιωµένους1-4. Θεωρείται ως βασική αιτία
ανικανότητας και αναπηρίας παγκοσµίως από τον
Παγκόσµιο Oργανισµό Υγείας (Π.O.Υ) και υπολο-

γίζεται ότι επηρεάζει περίπου 350 εκατοµµύρια
ασθενείς παγκοσµίως, µε 1 στους 20 να έχουν του-

λάχιστον ένα επεισόδιο το προηγούµενο έτος1-6. O

εφ’ όρου ζωής επιπολασµός της υπολογίζεται στο
17% και ο ετήσιος επιπολασµός στο 10%3,7. O επι-
πολασµός στο γενικό πληθυσµό υπολογίζεται στο 3-

10%, αυξάνει όµως σταθερά µε την ηλικία και θεω-

ρείται ότι είναι µεγαλύτερος στους άνω των 65 ετών
στην κοινότητα και ακόµη µεγαλύτερος σε φιλοξε-

νούµενους σε δοµές µακροχρόνιας φροντίδας (20-

30%)1,4,7-10. Υπολογίζεται επίσης ότι έχει διπλάσια

επίπτωση στις γυναίκες απ’ ότι στους άνδρες7,11.

Η κατάθλιψη έχει συσχετιστεί µε διάφορες
αρνητικές επιπτώσεις στους ηλικιωµένους: αυξη-

µένη νοσηρότητα και θνησιµότητα, αυξηµένο κίν-

δυνο προβληµάτων υγείας (στεφανιαία νόσο, αγ-

γειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, καρκίνο, άνοια),

µειωµένη γνωστική και φυσική λειτουργικότητα,

µειωµένη κοινωνικότητα, αυξηµένο κίνδυνο αυτο-

κτονίας, αυξηµένα ποσοστά µη συµµόρφωσης σε
θεραπείες, αυξηµένο κόστος για τους ηλικιωµέ-

νους και το σύστηµα υγείας και γενικά χαµηλότε-

ρη ποιότητα ζωής1,3,5,7-10.

Η διάγνωση της κατάθλιψης είναι κυρίως κλι-
νική και βασίζεται σε συµπτώµατα όπως ανηδονία,

διαταραχές του βάρους και των συνηθειών του
ύπνου, µειωµένη ενεργητικότητα ή κόπωση, αισθή-

µατα ενοχής και αναξιότητας κ.ά. Στους ηλικιωµέ-

νους όµως πολύ συχνά εµφανίζεται µε άτυπα συ-
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Θεραπεία της κατάθλιψης σε ηλικιωµένους:
Μη φαρµακολογικές παρεµβάσεις

Δηµήτριος Μπάκας1,2

1Οφθαλµολογικό τµήµα Γ.Ν. Καστοριάς
2ΠΜΣ «Διαχείριση γήρανσης και χρονίων νοσηµάτων», Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήµιο
Πανεπιστήµιο Θεσσαλίας

Περίληψη. Η κατάθλιψη αποτελεί µια από τις συχνότε-
ρες χρόνιες νόσους στους ηλικιωµένους. Έχει συσχετι-
στεί µε διάφορες αρνητικές επιπτώσεις και η διάγνωσή
της είναι δύσκολη, καθώς συχνά εµφανίζεται µε άτυπα
συµπτώµατα. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να
διερευνηθεί η σηµασία και η αποτελεσµατικότητα των µη
φαρµακευτικών παρεµβάσεων στη θεραπεία της κατάθλι-
ψης σε ηλικιωµένους ασθενείς. Αναζητήθηκαν δηµοσιεύ-
σεις στη βιβλιογραφική βάση δεδοµένων PubMed. Επιλέ-
χθηκαν και µελετήθηκαν άρθρα ανασκόπησης σχετικά µε

το θέµα στην αγγλική γλώσσα και προσφάτως δηµοσιευ-
µένα. Υπάρχει πληθώρα µη φαρµακολογικών παρεµβάσε-
ων που έχουν αποδειχθεί αποτελεσµατικές στους ηλικιω-
µένους, όπως βιολογικές-ιατρικές θεραπείες, η άσκηση,
γνωστικές-συµπεριφορικές θεραπείες και άλλες ψυχολο-
γικές θεραπείες, συµπληρωµατικές-εναλλακτικές θεραπεί-
ες. Η ταυτόχρονη παροχή φαρµακολογικών και µη πα-
ρεµβάσεων έχει συνεργιστική δράση και επιτυγχάνει κα-
λύτερα θεραπευτικά αποτελέσµατα.
Eλλην Iατρ 2018, 84: 40 - 45.
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µπτώµατα, µπορεί να συνυπάρχουν άλλα χρόνια
προβλήµατα υγείας, ευθραυστότητα (frailty), γνω-

στικά και λειτουργικά ελλείµµατα, ειδικές κοινωνι-
κές συνθήκες (π.χ. πένθος, έλλειψη άτυπων φροντι-
στών και υποστήριξης), αλλά και ξεχωριστοί παρά-

γοντες κινδύνου σε σχέση µε νεότερους πάσχο-

ντες1,5,8,10-12. Συχνά επίσης στην κλινική εικόνα
µπορεί να επικρατούν σωµατικά συµπτώµατα, όπως
αυχεναλγία, αρθραλγίες, κεφαλαλγία, γαστρεντερι-
κά συµπτώµατα κ.ά. Για το λόγο αυτό χρησιµοποι-
ούνται συχνά στην πράξη κλινικά σταθµισµένα ερ-

γαλεία-ερωτηµατολόγια διαλογής, όπως επί παρα-

δείγµατι τα Geriatric Depression Scale (GDS), Cen-

ter for Epidemiologic Studies Depression Scale

(CES-D), Patient Health Questionnaire 2 (PHQ2),

παρ’ όλ’ αυτά στους ηλικιωµένους πολλές φορές η
κατάθλιψη υποδιαγιγνώσκεται και αντιµετωπίζεται
πληµµελώς8,13. Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται τα
διαγνωστικά κριτήρια της κατάθλιψης σύµφωνα µε
τη διεθνή ταξινόµηση νόσων DSM-V και στον πίνα-

κα 2 οι παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση κα-

τάθλιψης στους ηλικιωµένους9,14.

Πίνακας 1. Διαγνωστικά κριτήρια κατάθλιψης.
Προσαρµοσµένο από «American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5®)

American Psychiatric Publishing; Washington, DC: 2013».

Α. Πέντε (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα συµπτώµατα εµφανίστηκαν κατά τη διάρκεια της ίδιας περιόδου 2 εβδοµάδων
και αντιπροσωπεύουν µια αλλαγή από την προηγούµενη λειτουργικότητα. Τουλάχιστον ένα από τα συµπτώµατα είναι είτε
(1) καταθλιπτική διάθεση ή (2) απώλεια ενδιαφέροντος ή ευχαρίστησης.
Σηµείωση: Δεν συµπεριλαµβάνονται συµπτώµατα που αποδίδονται σαφώς σε µια άλλη ιατρική κατάσταση.

1. Καταθλιπτική διάθεση κατά το µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας, σχεδόν κάθε µέρα, όπως υποδεικνύεται είτε από υπο-
κειµενική αναφορά (π.χ. αισθάνεται λυπηµένος, άδειος, απελπισµένος) ή παρατηρήσεις που έγιναν από άλλους (π.χ.
φαίνεται δακρυσµένος). (Σηµείωση: σε παιδιά και εφήβους, µπορεί να είναι ευερέθιστη διάθεση).

2. Χαρακτηριστικά µειωµένο ενδιαφέρον ή ευχαρίστηση σε όλες, ή σχεδόν όλες τις δραστηριότητες κατά το µεγαλύτε-
ρο µέρος της ηµέρας, σχεδόν κάθε µέρα (όπως υποδεικνύεται είτε µε υποκειµενική αναφορά είτε µε παρατήρηση.)

3. Σηµαντική απώλεια βάρους όταν δεν γίνεται δίαιτα ή αύξηση βάρους (π.χ. αλλαγή πάνω από 5% του σωµατικού βά-
ρους σε ένα µήνα), ή µείωση ή αύξηση της όρεξης σχεδόν κάθε µέρα.
(Σηµείωση: Σε παιδιά, υπολογίζεται και η αποτυχία επίτευξης της αναµενόµενης αύξηση βάρους.)

4. Αϋπνία ή υπερυπνία σχεδόν κάθε µέρα.
5. Ψυχοκινητική αναταραχή ή επιβράδυνση σχεδόν κάθε µέρα (παρατηρήσιµη από άλλους, όχι µόνο υποκειµενική αί-

σθηση ανησυχίας ή επιβράδυνσης).
6. Κόπωση ή απώλεια ενέργειας σχεδόν κάθε µέρα.
7. Συναισθήµατα αναξιότητας ή υπερβολικής ή ακατάλληλης ενοχής (που µπορεί να είναι παραληρητική) σχεδόν κάθε

µέρα (όχι απλώς αυτοµεµψία ή ενοχή για την ασθένεια).
8. Μειωµένη ικανότητα σκέψης ή συγκέντρωσης, ή αναποφασιστικότητα, σχεδόν κάθε µέρα (είτε µε υποκειµενική δήλω-

ση ή όπως παρατηρούνται από άλλους).
9. Επαναλαµβανόµενες σκέψεις για το θάνατο (όχι µόνο ο φόβος για το θάνατο), επαναλαµβανόµενη αυτοκτονική ιδέα

χωρίς συγκεκριµένο σχέδιο, ή µια απόπειρα αυτοκτονίας ή ένα συγκεκριµένο σχέδιο για αυτοκτονία.

Β. Τα συµπτώµατα προκαλούν κλινικά σηµαντική δυσφορία ή δυσλειτουργία σε κοινωνικό, επαγγελµατικό ή άλλο επίπεδο
σε σηµαντικούς τοµείς λειτουργίας.

Γ. Το επεισόδιο δεν οφείλεται στις φυσιολογικές επιδράσεις µιας ουσίας ή σε άλλη ιατρική κατάσταση.
Σηµείωση: Τα κριτήρια Α-Γ αντιπροσωπεύουν ένα µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο.

Σηµείωση: Oι απαντήσεις σε σηµαντική απώλεια (π.χ. πένθος, οικονοµική καταστροφή, απώλειες από φυσική καταστροφή,

σοβαρή ιατρική ασθένεια ή αναπηρία) µπορεί να περιλαµβάνουν τα συναισθήµατα της έντονης λύπης, συλλογισµό για την
απώλεια, αϋπνία, κακή όρεξη και απώλεια βάρους που σηµειώνεται στο Κριτήριο Α, το οποίο µπορεί να µοιάζει µε ένα κα-

ταθλιπτικό επεισόδιο. Αν και αυτά τα συµπτώµατα µπορεί να είναι κατανοητά ή θεωρούνται κατάλληλα για την απώλεια, η
παρουσία ενός µείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου εκτός από τη φυσιολογική ανταπόκριση σε σηµαντική απώλεια θα πρέ-

πει επίσης να εξεταστεί προσεκτικά. Η απόφαση αυτή απαιτεί αναπόφευκτα την άσκηση κλινικής κρίσης µε βάση το άτοµο,

το ιστορικό και τα πολιτιστικά πρότυπα για την έκφραση της δυσφορίας στο πλαίσιο της απώλειας.

Δ. Η εµφάνιση του µείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου δεν εξηγείται καλύτερα από τη σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή, σχι-
ζοφρένεια, σχιζοφρενικόµορφη διαταραχή, παραληρητική διαταραχή ή άλλες καθορισµένες και µη καθορισµένες διατα-
ραχές στο φάσµα της σχιζοφρένειας και της ψύχωσης.

Ε. Δεν έχει υπάρξει ποτέ µανιακό επεισόδιο ή υποµανιακό επεισόδιο.
Σηµείωση: Αυτή η εξαίρεση δεν ισχύει αν όλα τα µανιακά ή τα υποµανιακά επεισόδια οφείλονται σε ουσίες ή στις φυσιολο-

γικές επιδράσεις µιας άλλης ιατρικής κατάστασης



42 δ. μΠακαΣ

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να διε-
ρευνηθεί η σηµασία και η αποτελεσµατικότητα
των µη φαρµακευτικών παρεµβάσεων στη θερα-
πεία της κατάθλιψης σε ηλικιωµένους ασθενείς.

Έγινε αναζήτηση στη βιβλιογραφική βάση δε-
δοµένων Pubmed για δηµοσιεύσεις ανασκόπησης
πλήρους ελεύθερου κειµένου και προσφάτως δη-
µοσιευµένες στην αγγλική γλώσσα, τουλάχιστον
της τελευταίας 5ετίας, µε τη χρήση των όρων ανα-
ζήτησης «non-pharmacological AND depression»
και «depression AND elderly». Εκ του συνόλου των

ευρεθέντων άρθρων έγινε ανάγνωση των περιλή-
ψεων και επελέγησαν τα σχετικότερα µε το θέµα.

Η κύρια και συνηθέστερη θεραπευτική προ-
σέγγιση της κατάθλιψης συνίσταται στη χορήγηση
αντικαταθλιπτικών φαρµάκων (αναστολείς επανα-
πρόσληψης σεροτονίνης-νορεπινεφρίνης, εκλεκτι-
κοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης)
ενώ τα παλαιότερα αντικαταθλιπτικά όπως τα τρι-
κυκλικά δε συνιστώνται λόγω αυξηµένης πιθανό-
τητας δυσάρεστων παρενεργειών3,6,11. Στους ηλι-
κιωµένους όµως, οι φυσιολογικές αλλαγές του ορ-

Πίνακας 2. Παράγοντες κινδύνου κατάθλιψης στους ηλικιωµένους.

Προσαρµοσµένο από «Aziz R, Steffens DC. What Are the Causes of Late-Life Depression? The Psychiatric clinics of North
America. 2013;36(4):497-516».

Βιολογικοί παράγοντες
Αγγειακοί • Έµφραγµα µυοκαρδίου

• Στεφανιαία νόσος
• Υπεροµοκυστεϊναιµία
• Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο
• Σιωπηλό εγκεφαλικό έµφρακτο και περιοχές υπερβολικής

έντασης λευκής ουσίας

Γενικής υγείας • Παχυσαρκία
• Νέα ιατρική νόσος
• Κακή κατάσταση υγείας
• Κακή αυτοαντιλαµβανόµενη υγεία

Γενετικοί πολυµορφισµοί / µεταλλάξεις • CADASIL (εγκεφαλική αυτοσωµική επικρατής αρτηριοπάθεια
µε υποφλοιώδη έµφρακτα και λευκοεγκεφαλοπάθεια)

• CBS (βητασυνθετάση της κυσταθειονίνης)

• MTHFR (µεθυλτετραϋδροφυλλική ρεδουκτάση)

Άνοια • Νόσος Alzheimer

• Αγγειακή άνοια

Σακχαρώδης διαβήτης

Νόσος Parkinson

Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες

Χαρακτηριστικά προσωπικότητας • Διαταραχή προσωπικότητας
• Νευρωτικότητα
• Χαµηλό επίπεδο αυτοαποτελεσµατικότητας
• Ιδεοληπτικά χαρακτηριστικά

Στρεσογόνοι παράγοντες της ζωής • Αγχωτικά γεγονότα της ζωής και καθηµερινές ταλαιπωρίες
• Ιατρικές ασθένειες και αναπηρίες
• Κακή λειτουργική κατάσταση
• Τραύµα
• Χαµηλότερο εισόδηµα
• Χαµηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης

Δυσπροσαρµοστικές σκέψεις και συµπεριφορές • Γνωστικές στρεβλώσεις
• Ελαττωµατική επεξεργασία πληροφοριών

Κοινωνικοί στρεσογόνοι παράγοντες • Αντιληπτή κοινωνική στήριξη
• Μειωµένη κοινωνική υποστήριξη
• Μοναξιά

Μαθηµένη ανικανότητα (η ιδέα ότι η αιτία της κατάθλιψης είναι η προσδοκία ότι η έναρξη της δράσης σε ένα περιβάλλον 

που είναι συνεχώς αγχωτικό είναι µάταιη)

Πένθος
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γανισµού που επέρχονται µε τη γήρανση επηρεά-

ζουν τη φαρµακοκινητική και φαρµακοδυναµική
των αντικαταθλιπτικών ουσιών. Ταυτόχρονα οι συ-

χνά συνυπάρχουσες χρόνιες παθήσεις, η πολυφαρ-

µακία αλλά και η λειτουργική έκπτωση βασικών
συστηµάτων (νεφροί, ήπαρ) προδιαθέτουν σε αλ-

λαγές στο µεταβολισµό και την απέκκριση των ου-

σιών, αυξηµένη πιθανότητα αλληλεπιδράσεων και
µεγαλύτερη συχνότητα και ένταση παρενεργειών.

Όλα αυτά συντελούν στην ανάγκη προσεκτικής
αναπροσαρµογής της δοσολογίας σε ηλικιωµένους,
ενώ πολλές φορές η φαρµακευτική θεραπεία αντεν-

δείκνυται ή είναι αναποτελεσµατική και ανεπαρ-

κής4,8. Για τους λόγους αυτούς έχουν αναπτυχθεί
και διερευνηθεί διάφορες εναλλακτικές µη φαρµα-

κολογικές θεραπευτικές παρεµβάσεις, τις βασικές
εκ των οποίων θα αναλύσουµε στη συνέχεια.

Βιολογικεσ θεραπειεσ
Oι θεραπείες αυτές στοχεύουν στην εξωτερική
διέγερση των εγκεφαλικών νευρώνων. Η παλαιό-

τερη και αποτελεσµατικότερη εξ αυτών είναι η
ηλεκτροσπασµοθεραπεία (electroconvulsive the -

rapy) η οποία έχει αποδειχθεί ιδιαίτερα αποτελε-

σµατική, ειδικά σε δυσίατες περιπτώσεις κατάθλι-
ψης και ηλικιωµένους. Άλλες θεραπείες µε παρό-

µοια προσέγγιση είναι η µαγνητική σπασµοθερα-

πεία (magnetic seizure therapy), η διακρανιακή
διέγερση συνεχούς ρεύµατος (transcranial direct

current stimulation), η επαναληπτική διακρανιακή
µαγνητική διέγερση (repetitive transcranial mag -

netic stimulation), η φωτοθεραπεία (bright light

therapy), η στέρηση ύπνου (wake therapy ή sleep

deprivation), αλλά και νευροχειρουργικές τεχνι-
κές, όπως η διέγερση του πνευµονογαστρικού νεύ-

ρου (vagus nerve stimulation) και η εν τω βάθει
εγκεφαλική διέγερση (deep brain stimulation),

ενώ υπό έρευνα είναι νέες τεχνικές που χρησιµο-

ποιούν χαµηλής έντασης µαγνητικά πεδία, χαµη-

λής έντασης υπερήχους ή επισκληρίδια ηλεκτρό-

δια2,7,12,15,16.

Φυσικη δραστηριοτητα
Η άσκηση, κυρίως υπό τη µορφή της αεροβικής
άσκησης µόνης ή σε συνδυασµό µε ασκήσεις αντί-
στασης-ενδυνάµωσης, έχει αποδειχτεί ιδιαίτερα
αποτελεσµατική για τη µείωση των καταθλιπτικών
συµπτωµάτων. Η άσκηση αποδεδειγµένα βελτιώνει
τη συνολική σωµατική λειτουργία (καρδιαγγειακό

και αναπνευστικό σύστηµα, µυοσκελετικό σύστη-

µα, ανοσολογική απόκριση, οξυγόνωση ιστών),

βελτιώνει τη νευρωνική και συναπτική πλαστικότη-

τα στον εγκέφαλο (ιδίως στην περιοχή του ιππόκα-

µπου), βελτιώνει τη σωµατική, ψυχική, συναισθη-

µατική και γνωστική λειτουργικότητα, αυξάνει τα
επίπεδα των ενδορφινών και των ενδογενών νευ-

ροδιαβιβαστών (ντοπαµίνη, σεροτονίνη, νοραδρε-

ναλίνη) στον εγκέφαλο, και γενικότερα βελτιώνει
τη σωµατική και ψυχολογική ευεξία2,3,5,7,8,12,17.

Έχουν δοκιµαστεί επίσης κάποιες µορφές ήπιας
άσκησης σε συνδυασµό µε χαλάρωση και διαλογι-
σµό (γιόγκα, τάι-τσι, ασκήσεις µε βαθιές αναπνο-

ές-qigong, περίπατοι σε κήπους) χωρίς όµως ιδιαί-
τερα αποτελέσµατα5,6,8.

Ψυχολογικεσ θεραπειεσ
O κύριος εκπρόσωπος αυτού του τύπου των θερα-

πειών είναι η γνωστική-συµπεριφορική θεραπεία
(cognitive behavioral therapy), η οποία είναι αρκε-

τά διαδεδοµένη και αποτελεσµατική. μπορεί να
εφαρµοστεί σε ατοµικές, οµαδικές ή οικογενεια-

κές συνεδρίες ή ακόµη και µέσω διαδικτύου ή µε
τη µορφή βιβλίων αυτοβοήθειας. Στοχεύει στη διε-

ρεύνηση των πεποιθήσεων του ασθενούς περί των
αρνητικών συνεπειών της πτωχής ψυχικής και σω-

µατικής υγείας και των αντιλήψεών τους για τον
εαυτό τους, τον κόσµο, το µέλλον τους, και την τρο-

ποποίηση των δυσλειτουργικών σκέψεων, συναι-
σθηµάτων και συµπεριφορών2-5,7,8,12,15,18. Άλλες
παρόµοιας λογικής παρεµβάσεις που έχουν εφαρ-

µοστεί µε αρκετή επιτυχία αποτελούν η θεραπεία
αναπόλησης (reminiscence therapy), η θεραπεία
ανασκόπησης ζωής (life review therapy), η θερα-

πεία επίλυσης προβληµάτων (problem solving

therapy), η συµπεριφορική ενεργοποίηση (behav-

ioral activation), η θεραπεία αποδοχής και δέ-

σµευσης (acceptance and commitment therapy),

καθώς και διάφορες παραλλαγές τους2-8,12,15,18,19.

Oι ψυχολογικές παρεµβάσεις είναι ιδιαίτερα
αποτελεσµατικές καθώς µέσω της εκπαίδευσης για
τη φύση της νόσου της κατάθλιψης, της βελτίωσης
της αυτοεκτίµησης και της αποδοχής της παρούσας
κατάστασης συµβάλλουν στην εξάλειψη των αισθη-

µάτων µοναξιάς, άγχους και κατάθλιψης σε ηλικιω-

µένους. μπορούν να είναι ατοµικές ή οµαδικές και
δοµηµένες ή ελεύθερης µορφής. Συγκεκριµένοι τύ-

ποι τέτοιων θεραπειών αποτελούν η διαπροσωπική
ψυχοθεραπεία (interpersonal psychotherapy), η ψυ-
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χοδυναµική ψυχοθεραπεία (psychodynamic psy-

chotherapy), η ανθρωπιστική ψυχοθεραπεία (hu-

manistic psychotherapy), η ολιστική ψυχοθεραπεία
(integrative psychotherapy), η υποστηρικτική θερα-

πεία (supportive therapy)2,3,5,6-8,12,18.

συμπληρωματικεσ-εναλλακτικεσ θεραπειεσ
Σε πολλές έρευνες έχει ελεγχθεί η αποτελεσµατι-
κότητα κάποιων παρεµβάσεων φυσιοπαθητικής ή
εναλλακτικής ιατρικής. Παραδείγµατα αυτών εί-
ναι η χορήγηση συµπληρωµάτων διατροφής (βιτα-

µίνες, ω-3 λιπαρά οξέα), φυτικών σκευασµάτων-

βοτάνων (Ginkgo biloba, St John’s wort, Ginseng),

ύπνωση (υπνοθεραπεία), µουσικοθεραπεία, υδρο-

θεραπεία, αρωµατοθεραπεία, τεχνικές παραδο-

σιακής κινεζικής ή ινδικής ιατρικής (βελονισµός,
αγιουρβέδα, ρέικι, ρεφλεξολογία), οµοιοπαθητι-
κή, µασάζ, χοροθεραπεία ή κινησιοθεραπεία. Τα
αποτελέσµατα των ερευνών όµως ως προς την
αποτελεσµατικότητα αυτών των παρεµβάσεων εί-
ναι αντικρουόµενα και δε χρησιµοποιούνται συ-

χνά στην κλινική πράξη3,7,8,12,15.

συμπερασματα – συΖητηση
O ακρογωνιαίος λίθος της θεραπευτικής αντιµετώ-

πισης της κατάθλιψης είναι η φαρµακευτική αγω-

γή. Συχνά όµως στους ηλικιωµένους η αντικατα-

θλιπτική αγωγή δεν προτιµάται ή είναι αδύνατη.

Σε αυτές τις περιπτώσεις έχουν θέση οι µη φαρµα-

κευτικές θεραπείες που αναφέρθηκαν. Oι διεθνείς
οδηγίες βέλτιστης κλινικής πρακτικής συνιστούν
για την αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση της κα-

τάθλιψης µια διεπιστηµονική-συνεργατική προ-

σέγγιση των ασθενών µε την ταυτόχρονη εφαρµο-

γή τόσο φαρµακολογικών όσο και µη φαρµακολο-

γικών θεραπευτικών παρεµβάσεων, ώστε να επι-
τυγχάνεται όχι µόνο βελτίωση των συµπτωµάτων
αλλά και µείωση των επανεµφανίσεων ή αναζωπυ-

ρώσεων της κατάθλιψης. Η ταυτόχρονη παροχή
και των δύο τύπων θεραπείας έχει συνεργιστική
δράση ώστε να επιτυγχάνει καλύτερα θεραπευτι-
κά αποτελέσµατα µε χαµηλότερες δόσεις των φαρ-

µακευτικών ουσιών8,10,17.

ABSTRACT
Bakas D. Treatment of depression in the elderly: Non
pharmacological interventions. Hell Iatr 2018; 84:

40-45.

Depression is one of the most common chronic
diseases in the elderly. It has been associated with
various adverse effects and its diagnosis is difficult,
as it often occurs with atypical symptoms. The aim of
this paper is to investigate the importance and effec-
tiveness of non-pharmaceutical interventions in the
treatment of depression in elderly patients. PubMed
bibliographic database was searched for publica-
tions. English review articles recently published on
the subject were selected and studied. There are a
number of non-pharmacological interventions that
have proven effective in the elderly, such as biologi-
cal-medical treatments, exercise, cognitive-behav-
ioral therapies and other psychological treatments,
complementary-alternative therapies. The simultane-
ous provision of pharmacological and non-pharma-
cological interventions has a synergistic effect and
achieves better therapeutic results.
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O σκοπός της εργασίας αυτής είναι η καταγραφή
των ψυχιατρικών ασθενειών, της σηµειολογίας
τους και των φαρµάκων που χορηγούνται και πως
αυτά επηρεάζουν την οδοντιατρική πράξη. Το υλι-
κό της εργασίας αποτέλεσαν 8 επιστηµονικά συγ-

γράµµατα και 16 άρθρα δηµοσιευµένα σε επιστη-

µονικά περιοδικά µε κριτές. Η αναζήτηση των άρ-

θρων έγινε από τις βάσεις δεδοµένων Pub Med

και Google Scholar, χρησιµοποιώντας ως λέξεις
κλειδιά: Psychological disorders dental treatment/

care, Mental illnesses dental treatment/care, cen-

tral nervous system medication dentistry dental

treatment, anxiety dentistry/dental treatment, den-

tal phobia. Τα κριτήρια επιλογής των άρθρων ήταν
η γλώσσα (αγγλική) και των βιβλίων (αγγλική, ελ-

ληνική), η χρονολογία δηµοσίευσης (1993 έως
2015) και το είδος των ερευνών (κλινικές και απει-
κονιστικές µελέτες, αναφορές περιστατικών και
συστηµατικές ανασκοπήσεις). Το κριτήριο απο-

κλεισµού είναι γενικότερα το αντικείµενο µελέτης
(σε συµφωνία µε το θέµα µελέτης). 

Η λήψη του οδοντιατρικού ιστορικού είναι
απαραίτητη προϋπόθεση για την έναρξη οποιασ-

δήποτε οδοντιατρικής παρέµβασης. Το προσωπικό
ιστορικό κάθε ασθενή πρέπει να λαµβάνεται στην
πρώτη συνεδρία και ο κλινικός µπορεί να εκµαιεύ-

ει πληροφορίες και στις επόµενες συνεδρίες. Για
να χαρακτηριστεί ένα ιστορικό ολοκληρωµένο
πρέπει να περιλαµβάνει το ιατρικό και οδοντιατρι-
κό παρελθόν καθώς και την παρούσα κατάσταση.

Ακόµα την αιτία προσέλευσης, τις προσδοκίες του
ασθενούς για την αντιµετώπιση του προβλήµατος
του και τέλος τους παράγοντες από το περιβάλλον
του, οι οποίοι επηρεάζουν τη στάση και τη συµπε-

ριφορά του π.χ. υπερπροστατευτικοί γονείς. Εξί-
σου σηµαντικό είναι να αποκτήσει ο οδοντίατρος
ένα γενικό περίγραµµα της οικογενειακής, επαγ-

γελµατικής και κοινωνικής ζωής του. Όλα τα πα-

ραπάνω συντελούν στη διαµόρφωση ενός κλίµατος
εµπιστοσύνης µεταξύ ασθενούς-οδοντιάτρου και
φανερώνουν αληθινό και υπεύθυνο ενδιαφέρον
από τον κλινικό1. Oι πληροφορίες που αντλούµε
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Ψυχολογικά και ψυχιατρικά βεβαρηµένοι ασθενείς
από πλευράς ιατρικού και οδοντιατρικού ιστορικού

Αντιγόνη Αλεξίου

Πτυχιούχος Oδοντιατρικής Αριστοτελείου Πανεπιστηµίου Θεσσαλονίκης

Περίληψη. Στον γενικό πληθυσµό είναι συχνό φαινό-

µενο η εµφάνιση ψυχολογικών και ψυχιατρικών διατα-

ραχών. Τέτοιου τύπου διαταραχές αφορούν νευρώσεις,
ψυχώσεις, διαταραχές προσωπικότητας, µαθησιακές
δυσκολίες καθώς και άλλα νοσήµατα. Oι παθήσεις αυ-
τές χαρακτηρίζονται από συγκεκριµένη συµπτωµατολο-

γία, κλινικά στοµατικά ευρήµατα και ειδική φαρµακευτι-
κή αγωγή. Όλα τα παραπάνω οφείλει να τα αναγνωρίζει

ο γενικός οδοντίατρος και να είναι άρτια καταρτισµέ-
νος, ώστε να διακρίνει την ασθένεια σε περίπτωση που
ο ασθενής δεν την αποκαλύπτει. Έτσι θα µπορέσει να
διαχειριστεί τους ασθενείς αυτούς προσαρµόζοντας την
συµπεριφορά του και καταστρώνοντας κατάλληλα το
σχέδιο θεραπείας, πάντοτε σε συνεργασία και διαρκή
επικοινωνία µε τους θεράποντες ιατρούς τους.
Eλλην Iατρ 2018, 84: 46 - 54.
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από το ιστορικό είναι πάρα πολλές όπως η ύπαρξη
ψυχολογικών-ψυχιατρικών ασθενειών. Η ύπαρξη
αυτή είτε αναφέρεται από τους ασθενείς, είτε γίνε-
ται αντιληπτή από τον κλινικό αναγνωρίζοντας την
φαρµακευτική αγωγή που ακολουθούν, είτε µε τη
βοήθεια κάποιων εξειδικευµένων τεστ. Oι νοητι-
κές-ψυχιατρικές ασθένειες κατηγοριοποιούνται
αδρά σε πέντε κατηγορίες: 1) νευρώσεις, 2) ψυχώ-
σεις, 3) διαταραχές προσωπικότητας, 4) µαθησια-
κές δυσκολίες και 5) άλλα νοσήµατα2,3.

Με βάση την παραπάνω κατηγοριοποίηση θα
αναλύσουµε την κάθε ασθένεια και πως αντιµετω-
πίζεται από οδοντιατρικής πλευράς.

Νευρωσεισ
Η κατάθλιψη είναι µια διαταραχή που επηρεάζει
την διάθεση και τις σκέψεις και µειώνει το ενδια-
φέρον για το φαγητό, τον ύπνο, την εργασία και τις
κοινωνικές επαφές2-5. Η διαταραχή αυτή µπορεί
οφείλεται σε κάποιο δυσάρεστο γεγονός στη ζωή
του ασθενούς (π.χ. απώλεια προσώπου, οικονοµι-
κά προβλήµατα, χωρισµοί), στη χρήση διάφορων
φαρµάκων όπως η ιβουπροφαίνη, βενζοδιαζεπί-
νες, πρεδνιζόνη, κορτικοστεροειδή και αντισυλλη-
πτικά και µπορεί να εκδηλώνεται σε συνδυασµό µε
άλλα συστηµατικά νοσήµατα όπως το Parkinson,
HIV/AIDS, διαβήτης, καρκινοπάθειες και ιογε-
νείς ηπατίτιδες. Στις γυναίκες παρουσιάζεται πιο
συχνά από ότι στους άνδρες και αυτό οφείλεται σε
ορµονικές διαταραχές λόγω εγκυµοσύνης, αποβο-
λής και εµµηνόπαυσης. Oι κύριες επιδράσεις της
κατάθλιψης σχετίζονται µε αλλαγές στον υποθά-
λαµο, ο οποίος ρυθµίζει το αίσθηµα της πείνας, την
σεξουαλική διάθεση και τους κιρκάδιους ρυθµούς
και µείωση των εγκεφαλικών αµινών κυρίως της
σεροτονίνης και της νορεπινεφρίνης. Τα κλινικά
συµπτώµατα είναι το καταθλιπτικό συναίσθηµα, η
µείωση της ευχαρίστησης ή του ενδιαφέροντος για
όλες ή σχεδόν όλες τις δραστηριότητες, η σηµαντι-
κή απώλεια ή αύξηση βάρους, η αϋπνία ή υπερυ-
πνία, η ψυχοκινητική υπερδιέγερση ή επιβράδυν-
ση, η κόπωση ή απώλεια ενέργειας, η µειωµένη
συγκέντρωση/αναποφασιστικότητα, οι ιδέες ανα-
ξιότητας ή έντονης ενοχής και ο αυτοκτονικός ιδε-
ασµός. Η διάγνωση προκύπτει όταν ο ασθενής εµ-
φανίζει τουλάχιστον πέντε από τα παραπάνω κλι-
νικά σηµεία καθ’ όλη τη διάρκεια της ηµέρας για
διάστηµα δυο εβδοµάδων ή και περισσότερο. Πιο

συγκεκριµένα τα στοµατικά ευρήµατα είναι η ξη-

ροστοµία (λόγω λήψης φαρµακευτικής αγωγής
όπως το λίθιο και τα τρικυκλικά), καντιντίαση, τε-
ρηδονισµοί, µειωµένη αίσθηση γεύσης, εµπυώδη
παρωτίτιδα, δυσκινησία προσώπου, άτυπη προσω-
παλγία και κρανιογναθικές διαταραχές2-3,6.

Μια ακόµη νεύρωση είναι εκείνη που σχετίζε-
ται µε το σύµπτωµα του άγχους. Το άγχος χαρα-
κτηρίζεται ως ένα δυσάρεστο συναίσθηµα ανησυ-
χίας, ανεξέλεγκτου φόβου και τρόµου για το µέλ-
λον4,5. Η αιτιοπαθογένεια του άγχους πιθανότατα
σχετίζεται µε τον νευροδιαβιβαστή γαµµα-αµινο-
βουτυρικό οξύ (GABA) και σε αυτό οδηγούµαστε
από το γεγονός ότι οι βενζοδιαζεπίνες αναστέλ-
λουν τη δράση του GABA και µειώνουν τα επίπε-
δα του άγχους4. Το άγχος εµφανίζεται µε δυο µορ-
φές, η πρώτη είναι το φυσιολογικό άγχος που προ-
καλείται λόγω στρεσογόνων καταστάσεων και η
δεύτερη είναι το νευρωτικό άγχος που είναι γενι-
κευµένο. Ειδικότερα σε άτοµα που παρουσιάζουν
φυσιολογικό άγχος και χρόνια λήψη κορτικοστε-
ροειδών εκδηλώνεται η επινεφριδιακή ανεπάρ-
κεια που µπορεί να οδηγήσει σε καταπληξία. Τα
κλινικά σηµεία είναι αδυναµία, κόπωση, ανορε-
ξία, ναυτία, κοιλιακός πόνος πυρετός, υπονατριαι-
µία, υποχλωριαιµία και υπερκαλιαιµία. Oι ασθε-
νείς αυτοί πρέπει να λαµβάνουν συµπληρωµατική
χορήγηση γλυκοκορτικοστεροειδών όταν υποβάλ-
λονται σε στρεσογόνες οδοντιατρικές πράξεις και
όχι σε επεµβάσεις ρουτίνας. Ακόµα µπορεί να κρι-
θεί απαραίτητη η επιπλέον δόση στεροειδών κατά
τη διάρκεια της θεραπείας και µετά το πέρας αυ-
τής7. Η διάγνωση πραγµατοποιείται µε τη µέτρηση
της κορτιζόλης του πλάσµατος που στη συγκεκρι-
µένη περίπτωση είναι <10 µ/gdl8. Υπάρχουν κά-
ποια χαρακτηριστικά που είναι κοινά και στις δυο
µορφές άγχους όπως η έντονη εφίδρωση, οι διε-
σταλµένες κόρες των οφθαλµών, η αύξηση του µυ-
ϊκού τόνου, η αϋπνία, διάρροια και πολυουρία. Ει-
δικότερα τα κλινικά σηµεία του πρώτου είδους εί-
ναι αλλαγές στη διάθεση, αύξηση του καρδιακού
ρυθµού και της αρτηριακής πίεσης, αύξηση του
ρυθµού αναπνοής, ελαφριά ξηροστοµία, αύξηση
της κινητικότητας του εντέρου, ανδρική ανικανό-
τητα και διαταραχές στην έµµηνο ρύση. Από την
άλλη πλευρά, στο νευρωτικό άγχος εντοπίζονται
αυξηµένα επίπεδα άγχους, κατάθλιψης και τρό-
µου, κούραση, ηµικρανίες, υπέρταση, στηθάγχη,
βήχας και άσθµα, ξηροστοµία, σύγκρυο, δυσκατα-
ποσία, αίσθηµα πνιγµού, έλκος στοµάχου, σύνδρο-



48 Α. ΑλΕξΙOΥ

µο ευερέθιστου εντέρου (σπαστική κολίτιδα), αν-

δρική ανικανότητα και αµηνόρροια. Στα στοµατι-

κά ευρήµατα ανήκουν η αρθροµυαλγία του προ-

σώπου, άτυπη προσωπαλγία, αίσθηµα καύσου, ξη-

ροστοµία, βρουξισµός, δήξη χειλέων, άφθες, γεω-

γραφική γλώσσα, οµαλός λειχήνας, δυσλειτουργία

της ΚΦΓΔ και φόβος για τον καρκίνο. Η διάγνωση

βασίζεται στην ύπαρξη φοβισµένου προσώπου, τα-

ραχής, έντονης κίνησης των µατιών και των χεριών,

τρόµου και έντονη οµιλητικότητα σε συνδυασµό µε

πολλές ερωτήσεις2-4. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να

δοθεί στους ασθενείς µε νοητική υστέρηση οι οποί-

οι εµφανίζουν περισσότερο άγχος κατά την επίσκε-

ψη στον οδοντίατρο και κυρίως στον χώρο αναµο-

νής. Στα άτοµα αυτά ορισµένοι προτείνουν την κα-

ταστολή και άλλοι υποστηρίζουν ότι η γενική αναι-

σθησία και οι συνοδοί-κηδεµόνες παίζουν σηµαντι-

κό ρολό στον έλεγχο του άγχους9,10.

Η φοβία είναι οποιαδήποτε µορφή επίµονου

και ξαφνικού άγχους ενός συγκεκριµένου αντικει-

µένου ή κατάστασης που οδηγεί στο έντονο αίσθη-

µα φυγής5 και εµφανίζεται µε διάφορες µορφές

όπως αγοραφοβία, κλειστοφοβία, κοινωνική φο-

βία και οδοντιατρική φοβία. Η τελευταία συνήθως

προκαλείται από τον ήχο της οδοντιατρικής χειρο-

λαβής, από τη θέα της βελόνης κατά την αναισθη-

σία, την οδοντιατρική έδρα και από προηγούµενες

δυσάρεστες οδοντιατρικές εµπειρίες. Προσοχή θα

πρέπει να δίνεται στη νευρωτική φοβία, η οποία

διαφέρει από το νευρωτικό άγχος που είναι συνε-

χές. Τα κλινικά σηµεία είναι η έντονη εφίδρωση, ο

τρόµος, η ναυτία, η δυσκολία στην οµιλία, η αύξη-

ση του µυϊκού τόνου, η αύξηση του καρδιακού

παλµού, ο αυξηµένος ρυθµός αναπνοής και οι κρά-

µπες στο στόµαχο. Σε αυτά τα άτοµα παρατηρείται

παραµεληµένη στοµατική υγιεινή εξαιτίας του φό-

βου της επαφής µε τον οδοντίατρο, ξηροστοµία και

αυξηµένος δείκτης τερηδόνας λόγω των αντικατα-

θλιπτικών φαρµάκων που λαµβάνουν.

Κάποιες άλλες διαταραχές αφορούν τις διατα-

ραχές πρόσληψης τροφής, όπως η νευρική ανορεξία

και η βουλιµία. Oι διαταραχές αυτές εµφανίζονται

κυρίως κατά την εφηβεία, πλήττουν κυρίως το γυναι-

κείο φύλλο, έχουν γενετικό, κοινωνικό και ψυχιατρι-

κό υπόβαθρο και συνήθως συνυπάρχουν µε την κα-

τάθλιψη, τον εθισµό και το άγχος. Oρισµένοι υπο-

στηρίζουν την εµπλοκή του λεµφικού συστήµατος

στον υποθάλαµο, τη δράση της σεροτονίνης, της λε-

πτίνης και τον αναστολέα του νευροπεπτιδίου Υ2,4,5.

Oι ασθενείς που πάσχουν από νευρική ανορε-
ξία υποβάλλουν τον εαυτό τους στην διαδικασία

αποχής από το φαγητό, χάνοντας µε αυτό τον τρό-

πο περισσότερο από το 15% του φυσιολογικού σω-

µατικού τους βάρους. Η ασθένεια αυτή χαρακτηρί-

ζεται από φόβο απόκτησης περιττών κιλών, παρό-

λο που οι ασθενείς είναι λιποβαρείς. Η αντίληψη

για το σώµα τους είναι διαστρεβλωµένη και έτσι

αποκτούν εµµονές, αποφεύγοντας το φαγητό και

µετρώντας συνεχώς το βάρος. Προσπαθούν να

ελέγχουν το βάρος τους µε υπερβολική σωµατική

άσκηση, πρόκληση εµέτου και µε τη χρήση καθαρ-

κτικών, διουρητικών και θυρεοειδικών ορµονών.

Επίσης εµφανίζουν αναιµία, ενδοκρινικές διατα-

ραχές, περιφερικό οίδηµα, υποκαλιαιµία, διατα-

ραχές στην έµµηνο ρύση, περιφερική κυάνωση,

υποθερµία, βραδυκαρδία, αλωπεκία, υπερτρίχω-

ση, ξηροδερµία, έλλειψη βιταµίνης Α, εύθραυ-

στους όνυχες και κατάθλιψη2,4.

Αντίθετα στη βουλιµία οι ασθενείς λαµβάνουν

τεράστιες ποσότητες φαγητού ενώ ταυτόχρονα

λαµβάνουν καθαρκτικά και προκαλούν εµετό. Το

σωµατικό τους βάρος είναι φυσιολογικό, παρόλα

αυτά έχουν έντονη την επιθυµία απώλειας βάρους.

Oι ασθενείς αυτοί αισθάνονται ντροπή και ενοχές

γι αυτά που καταναλώνουν και εµφανίζουν σοβα-

ρές ψυχιατρικές διαταραχές. Ακόµα έχουν γαστρο-

οισοφαγική παλινδρόµηση, υποκαλιαιµία, καρδια-

κές αρρυθµίες, παγκρεατίτιδα και καρδιοµυοπά-

θεια2,4. Oι ασθενείς αυτοί επιθυµούν αισθητικές

αποκαταστάσεις λόγω των έντονων διαβρώσεων.

Ανθεκτικά οδοντιατρικά υλικά σε αυτές τις αποκα-

ταστάσεις είναι το αµάλγαµα και τα κεραµικά4.

Oι ασθενείς και των δυο παραπάνω κατηγο-

ριών εµφανίζουν αυτοκτονικές τάσεις και συγκε-

κριµένα στοµατικά ευρήµατα. Σε αυτά περιλαµβά-

νονται η διάβρωση των δοντιών ως αίτιο επανα-

λαµβανόµενων εµετών και αυτό µπορεί να οδηγή-

σει σε υπερευαισθησία της οδοντίνης, παρωτιδική

διόγκωση (σιαλαδενίτιδα), συγχειλίτιδα, πετέχειες

και έλκη από τη χρήση του δακτύλου για την πρό-

κληση εµέτου, ξηροστοµία, πονόλαιµο, δυσκατα-

ποσία και τέλος φτωχή στοµατική υγιεινή, τερηδο-

νικές και περιοδοντικές νόσους κυρίως σε βουλιµι-

κούς2,4. Επίσης , σύµφωνα µε µία έρευνα το 32,5%

του δείγµατος βουρτσίζει τα δόντια του αµέσως

µετά τον έµετο κάτι το οποίο δεν ενδείκνυται. Το

µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατος έχει οδοντια-

τρικά προβλήµατα τα οποία δεν αναγνωρίζει και
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δεν κατανοεί τη συσχέτιση µεταξύ της βουλιµίας

και των προβληµάτων αυτών. Αντίθετα ένα πολύ

µικρό ποσοστό επικοινωνεί µε τον οδοντίατρο για

να αντιµετωπιστεί η κατάσταση αυτή11.

Ψυχωσεισ
Η σχιζοφρένεια είναι µία από τις συνηθέστερες

ψυχώσεις και επηρεάζει ένα µεγάλο εύρος των

εγκεφαλικών λειτουργιών προκαλώντας σοβαρές

διαταραχές στη διάθεση, στον τρόπο σκέψης και

στη συµπεριφορά. Περίπου το 1% του παγκόσµιου

πληθυσµού έχει διαγνωσθεί µε σχιζοφρένεια και

κυρίως µεταξύ των ηλικιών 28-342,4,5. Η αιτιολογία

της σχιζοφρένειας δεν έχει προσδιοριστεί επακρι-

βώς. Παρόλα αυτά στο 10% των περιπτώσεων έχει

βρεθεί συσχέτιση της ασθένειας αυτής και των

χρωµοσωµάτων 5 και 10. Για να τεθεί η διάγνωση

της σχιζοφρένειας θα πρέπει για τουλάχιστον ένα

µήνα να υπάρχουν το λιγότερο δύο από τα παρα-

κάτω συµπτώµατα, όσον αφορά την οξεία φάση.

Αυτά είναι: α) οι παραληρητικές ιδέες, β) οι ψευ-

δαισθήσεις, γ) ο αποδιοργανωµένος λόγος, δ) η

κατατονική ή αποδιοργανωµένη συµπεριφορά, ε)

τα αρνητικά συµπτώµατα όπως αλογία, αβουλία,

συναισθηµατική επιπέδωση. Επίσης η συµπτωµα-

τολογία θα πρέπει να προκαλεί επαγγελµατική ή

κοινωνική δυσλειτουργικότητα. Επειδή η διαταρα-

χή µπορεί να ξεκινήσει µόνο µε πρόδροµα συ-

µπτώµατα (π.χ. αρνητικά) καθώς και µετά την

οξεία φάση να καταλήξει σε υπολειµµατική συ-

µπτωµατολογία ή «εξασθενηµένα» συµπτώµατα

από τα αναφερόµενα στην οξεία φάση (π.χ. όχι

παραληρητικές ιδέες αλλά παράξενες πεποιθή-

σεις), η συνολική διάρκεια της νόσου για να τεθεί

η διάγνωση είναι τουλάχιστον έξι µήνες µε τον ένα

µήνα να αφορά την οξεία φάση.

Η σχιζοφρένεια έχει διάφορους τύπους όπως:

1) ο παρανοϊκός, στον οποίο προεξάρχουν οι πα-

ραληρητικές ιδέες και οι ακουστικές ψευδαισθή-

σεις, 2) ο ηβηφρενικός ή αποδιοργανωµένος, ο

οποίος χαρακτηρίζεται κυρίως από αποδιοργανω-

µένο λόγο και συµπεριφορά καθώς και από επιπέ-

δωση ή απροσφορότητα συναισθήµατος, 3) ο κα-

τατονικός του οποίου τα συµπτώµατα αντανα-

κλούν διαταραχή βούλησης και ψυχοκινητικότη-

τας. Τέτοιου είδους συµπτώµατα ο αρνητισµός, οι

ιδιορρυθµίες στις εκούσιες κινήσεις, η ηχολαλία ή

ηχοπραξία, οι περίεργες στάσεις και θέσεις του

σώµατος και η υπερβολική και άσκοπη κινητική

δραστηριότητα, η οποία µπορεί να καταστεί επι-

κίνδυνη. Σε ακραίες καταστάσεις ο ασθενής µπο-

ρεί να φθάσει σε εµβροντησία (stupor), κατάστα-

ση επικίνδυνη για την ζωή του, 4) ο αδιαφοροποίη-

τος τύπος µε διάσπαρτα χαρακτηριστικά από τους

προηγούµενους τύπους και 5) ο υπολειµµατικός, ο

οποίος µπορεί να είναι η κατάληξη όλων των

προηγούµενων τύπων και ο οποίος χαρακτηρίζε-

ται από την υπεροχή των αρνητικών συµπτωµάτων

ή από άλλα συµπτώµατα της οξείας φάσης σε

«εξασθενηµένη» ωστόσο µορφή. Oι γνωστικές

διαταραχές και η έλλειψη κοινωνικών σχέσεων, σε

συνδυασµό µε την έλλειψη ενδιαφέροντος για την

στοµατική υγιεινή, την ανθυγιεινή διατροφή και το

κάπνισµα δρουν αρνητικά στη στοµατική τους

υγεία. Τα στοµατικά ευρήµατα είναι αυξηµένος

δείκτης τερηδόνας και περιοδοντίτιδας, χρωστικές

στα δόντια εξαιτίας του καπνίσµατος. Τα νευρολη-

πτικά φάρµακα προκαλούν µειωµένη εκροή σιέ-

λου, χρωστικές σε ολόκληρη τη στοµατική κοιλότη-

τα, µυϊκή ακαµψία ή τονικούς σπασµούς στο πρό-

σωπο και στον αυχένα, υπερσιαλόρροια και βρου-

ξισµό4,12-14.

Μια άλλη κατηγορία ψυχιατρικών διαταρα-

χών είναι οι εξαρτήσεις, όπως ο αλκοολισµός και η

εξάρτηση από ναρκωτικά. O πρώτος είναι παθο-

λογική και συνεχής κατανάλωση αλκοόλ, η οποία

επηρεάζει το κεντρικό νευρικό σύστηµα (απώλεια

µνήµης), το ήπαρ (λιπώδες ήπαρ, αλκοολική ηπατί-

τιδα, κίρρωση), το γαστρεντερικό (γαστρίτιδα, πα-

γκρετίτιδα, έλκος) και το καρδιαγγειακό (υπέρτα-

ση, καρδιοµυοπάθεια). Oι αλκοολικοί χαρακτηρί-

ζονται από παραµεληµένη στοµατική υγιεινή (τε-

ρηδόνες και περιοδοντική νόσος), οδοντικές δια-

βρώσεις, βρουξισµό, πόνο στο στόµα, άφθες,

γλωσσίτιδα, δυσγευσία και συγχειλίτιδα λόγω έλ-

λειψης βιταµίνης Β, αµφοτερόπλευρη και ανώδυνη

διόγκωση της παρωτίδας και σιαλαδενίτιδα λόγω

της κίρρωσης του ήπατος και ρινόφυµα (διογκωµέ-

νη, ερυθρή και αγγειώδης µύτη)4,5. Στους αλκοολι-

κούς η ασπιρίνη πρέπει να αποφεύγεται διότι µπο-

ρεί να προκαλέσει γαστρική διάβρωση και αιµορ-

ραγία, η ακεταµινοφένη/παρακεταµόλη πρέπει να

χορηγείται σε χαµηλότερες δόσεις σε αυτούς τους

ασθενείς γιατί ενισχύεται η ηπατοτοξική δράση

των φαρµάκων αυτών και η µετρονιδαζόλη και οι

κεφαλοσπορίνες αντιδρούν µε το αλκοόλ και προ-

καλούν γενικευµένη αγγειοδιαστολή, ναυτία, έµε-

το, εφίδρωση και πονοκεφάλους. Το ήπαρ των
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ασθενών αυτών είναι παθολογικό, γι' αυτό και εµ-
φανίζονται διαταραχές στην επούλωση και στον
αιµοπηκτικό µηχανισµό και τέλος, δεν πρέπει ο
οδοντίατρος να τους συστήνει στοµατικά διαλύµα-
τα που περιέχουν αλκοόλη γιατί εθίζονται4. Η
εξάρτηση από ναρκωτικές ουσίες προκαλεί υπέρ-
ταση, διαταραχές στην όραση, ταχυκαρδία, ταχύ-
πνοια, αύξηση της όρεξης, ψυχώσεις, ψευδαισθή-
σεις και αυταπάτες και µείωση της άµυνας του ορ-
γανισµού. Η ταξινόµηση τους είναι η εξής: 1. Η
Αµφεταµίνη, το LSD και η έκσταση δρουν στους α
και β αδρενεργικούς υποδοχείς, αυξάνοντας την
επινεφρίνη και την ντοπαµίνη, µε αποτέλεσµα τη
διέγερση του κεντρικού και περιφερικού νευρικού
συστήµατος. Επίσης στη στοµατική κοιλότητα πα-
ρατηρούνται ευρήµατα βρουξισµού, κροταφογνα-
θικών διαταραχών, ξηροστοµίας, αποτριβών δια-
βρώσεων, άφθες, ελκώσεις και περιοδοντίτιδα. 2.
Η κοκαΐνη είναι ισχυρό ναρκωτικό µε ισχυρή
αναισθητική και αγγειοσυσπαστική δράση, η
οποία παρατηρείται στο κεντρικό νευρικό σύστη-
µα. Τα κύρια στοµατικά ευρήµατα είναι ο βρουξι-
σµός και η ξηροστοµία. Επιπρόσθετα, παρατηρού-
νται τερηδόνα, περιοδοντίτιδα, νεκρωτική ουλίτι-
δα, υπαισθησία χείλους και γλώσσας, έλκος στην
υπερώα και σφηνοειδή κολπίτιδα. Σε γυναίκες
που κυοφορούσαν και ταυτόχρονα έκαναν χρήση
κοκαΐνης τα παιδιά τους έχουν αγκυλογλωσσία. Η
αµφεταµίνη ένα υποκατάστατο της κοκαΐνης ενι-
σχύει την συµπαθητικοµιµητική δράση της επινε-
φρίνης, δηλαδή την πρόκληση αγγειοσυστολής και
οδηγεί σε υπέρταση και καδιοτοξικότητα. 3. Η
ηρωίνη και τα οπιοειδή είναι ισχυρά αναλγητικά,
των οποίων η δράση προσοµοιάζει µε αυτή των
εγκεφαλινών και των ενδορφινών, γι’ αυτό προκα-
λεί ευφορία. Τα στοµατικά ευρήµατα είναι φτωχή
στοµατική υγιεινή, περιοδοντίτιδα και τερηδόνα,
τα οποία µπορεί να µην ενοχλήσουν το χρήστη
εξαιτίας της αυξηµένης ανοχής του στον πόνο λό-
γω της χρήσης ναρκωτικών. 4. Η µαριχουάνα πε-
ριέχει µια δραστική ουσία (THC), η οποία συνδέε-
ται σε υποδοχείς του εγκεφάλου που σχετίζονται
µε το αίσθηµα ευφορίας, τη µνήµη, την σκέψη, τη
συγκέντρωση, την αισθητικότητα, την αίσθηση του
χρόνου και το συντονισµό των κινήσεων. Τα µονα-
δικά στοµατικά ευρήµατα είναι ξηροστοµία και
καρκίνος4.

Στις ψυχιατρικές διαταραχές ανήκει και η µα-
νία, η οποία κατατάσσεται στις διαταραχές της

διάθεσης ή αλλιώς τις συναισθηµατικές διαταρα-
χές. Η µανία αναφέρεται ως σύνδροµο µε χαρα-
κτηριστικά έξαρσης, ευφορίας, εξωστρέφιας και
υπερδραστηριότητας. Κάποιες φορές µπορεί να
συνυπάρχει µε την κατάθλιψη, τότε ονοµάζεται δι-
πολική διαταραχή. O παθογενετικός µηχανισµός
σχετίζεται µε τα αυξηµένα επίπεδα νορεπινεφρί-
νης και µειωµένα επίπεδα σεροτονίνης και ντοπα-
µίνης στον εγκέφαλο. Η µανία επίσης χαρακτηρί-
ζεται από αισθήµατα ευφορίας, από οµιλητικότη-
τα, αποπροσανατολισµό, πολλή ενέργεια, αϋπνίες,
χρήση εθιστικών ουσιών, ανάρµοστη συµπεριφορά
και έντονη σεξουαλική επιθυµία. Τα στοµατικά ευ-
ρήµατα είναι αφυδάτωση, ξηροστοµία και διατα-
ραχές της γεύσης και τερηδόνα ως απόρροια της
λήψης λιθίου. Τέλος η καρβαµαζεπίνη (Tegretol)
µειώνει τη δραστηριότητα του µυελού των οστών
προκαλώντας ακοκκιοκυτταραιµία και έλλειψη
φολικού οξέος που δευτερογενώς προκαλούν έλκη
στο στόµα2,4,5.

Ψυχιατρικεσ διαταραχεσ οφειλομεΝεσ
σε οργαΝικη εγκεφαλικη Νοσο

Η νόσος Alzheimer είναι µια προοδευτική νευροεκ-
φυλιστική πάθηση η οποία προκαλεί απώλεια µνή-
µης και κινητικές δυσλειτουργίες και εµφανίζεται
σε ασθενείς άνω των 65 ετών. Η πάθηση αυτή εί-
ναι η κυριότερη αιτία άνοιας. Η άνοια είναι µια
χρόνια ασθένεια του εγκεφάλου και χαρακτηρίζε-
ται από αµνησία, ανικανότητα συγκέντρωσης,
αποπροσανατολισµό και διανοητική αναπηρία. Η
αιτιοπαθογένεια της νόσου Alzheimer βασίζεται

στην ατροφία της φλοιώδους µοίρας του εγκεφά-
λου και τη διόγκωση της εγκεφαλικής κοιλίας σε
συνδυασµό µε ανεπάρκεια της ακετυλοχολίνης. Oι

παράγοντες κινδύνου της ασθένειας είναι το γενε-
τικό υπόβαθρο, η απολιποπρωτεΐνη Ε4, η αντίστα-
ση στην ινσουλίνη, η µόλυνση από τον ιό του έρπη-
τα και η ισχαιµία του εγκεφάλου. Κλινικά η νόσος
Alzheimer διακρίνεται σε τρία στάδια. Το πρώτο
περιλαµβάνει απώλεια µνήµης, αποπροσανατολι-
σµό και µειωµένη κριτική ικανότητα, το δεύτερο
στάδιο αφασία, ανικανότητα ένδυσης και σίτισης,
µειωµένη πνευµατική ικανότητα και διαταραχές
στην όραση. Στο τρίτο παρατηρούνται απάθεια,
αλαλία, άγχος, κατάθλιψη, ευερεθιστότητα, ανικα-
νότητα επικοινωνίας και υπεραντανακλαστικότη-
τα. Τα στοµατικά ευρήµατα είναι φτωχή στοµατική
υγιεινή, περιοδοντίτιδα, κακοσµία, απώλεια γεύ-
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σης, αίσθηµα καύσου, σχισµοειδής γλώσσα, στο-

µατικό εύρος, απολεσθέντα ή σπασµένα δόντια,

αποτριβές, απορρόφηση της φατνιακής ακρολο-

φίας και ξηροστοµία λόγω φαρµάκων. Η τελευ-

ταία προκαλεί καντιντίαση, τερηδόνα και µειωµέ-

νη ανοχή στις προσθετικές αποκαταστάσεις2,4,5.

Παρόλα αυτά, υπάρχουν έρευνες που υποστηρί-

ζουν ότι η υγιεινή των οδοντοστοιχιών, η αιµορρα-

γία των ούλων, η στοµατίτιδα και το έλκος του στό-

µατος δεν παρουσιάζουν σηµαντικές διαφοροποι-

ήσεις σε σχέση µε τους ψυχικά υγιείς15,16.

Στις παραπάνω διαταραχές ανήκει και η νό-

σος του Parkinson που είναι νευρολογική διαταρα-

χή και εµφανίζεται σε ηλικία άνω των πενήντα

ετών. Αυτή οφείλεται σε εκφυλισµό των ντοπαµινι-

κών νευρώνων στα βασικά γάγγλια του εγκεφά-

λου, σε χρήση ναρκωτικών ουσιών που µπλοκά-

ρουν την ντοπαµίνη, δευτερογενώς από τραύµα

στον εγκέφαλο, τοξίνες, εγκεφαλίτιδα και φυτο-

φάρµακα. Τα γενικά χαρακτηριστικά της ασθένει-

ας είναι τρόµος, δυσκολία στη βάδιση, ακαµψία,

βραδυκινησία, αργή µονότονη οµιλία, ανέκφραστο

πρόσωπο και κατάθλιψη σε ποσοστό 50-60%. Στα

στοµατικά ευρήµατα ανήκουν η διαρροή σιέλου

από το στόµα, δυσκολία στη µάσηση και κατάπο-

ση, περιοδοντική νόσος, δυσκινησία και ξηροστο-

µία λόγω φαρµάκων4,5. Τέλος, όλα τα παραπάνω

προβλήµατα οδηγούν σε πρώιµη απώλεια δοντιών

η οποία καθιστά αναγκαία την υποκατάσταση των

δοντιών από τεχνητές οδοντοστοιχίες, πράγµα

αδύνατο εξαιτίας της έλλειψης µυϊκού ελέγχου του

στοµατογναθικού συστήµατος17.

Μια άλλη ψυχιατρική διαταραχή είναι ο αυτι-
σµός, ο οποίος ορίζεται ως ένα φάσµα αναπτυξια-

κών διαταραχών, το οποίο εµφανίζεται στους πρώ-

τους τριάντα µήνες της ζωής και προκαλεί µειωµέ-

νες κοινωνικές ικανότητες, έλλειψη διαπροσωπι-

κών σχέσεων, διαταραχές στην οµιλία και επανα-

λαµβανόµενες στερεότυπες κινήσεις. Εκτός από

τον κλασσικό αυτισµό υπάρχει και το σύνδροµο

Αsperger, το οποίο εµφανίζεται αργότερα στην

παιδική ηλικία και τα άτοµα που πάσχουν έχουν

υψηλό δείκτη ΙQ. Η αιτιοπαθογένεια παραµένει

αδιευκρίνιστη, παρόλα αυτά παρατηρείται τέσσε-

ρις φορές περισσότερο στα αγόρια και φαίνεται

να συσχετίζεται µε το χρωµόσωµα 15. Κλινικά

στους ασθενείς παρατηρείται τάση αποµόνωσης,

µαθησιακές δυσκολίες στην παιδική ηλικία, επα-

ναληψιµότητα στις κινήσεις, αδιαφορία ή ενόχλη-

ση σε κάποια ηχητικά ερεθίσµατα. Τα στοµατικά

ευρήµατα είναι ανεπαρκής στοµατική υγιεινή, πε-

ριοδοντική νόσος, τερηδόνα, βρουξισµός, στοµατι-

κές κακώσεις εξαιτίας της δήξης αντικειµένων ή

των δακτύλων τους, αυτό-επιθετικότητας ή σπα-

σµωδικών κρίσεων1,2,8. Ιδιαίτερα σε παιδιά µε αυ-

τισµό υποστηρίζεται ότι η χρήση ηλεκτρονικών

οθονών και µέσων τεχνολογίας κατά την οδοντια-

τρική πράξη µπορούν να µειώσουν τον φόβο και

να αυξήσουν την συνεργασία των παιδιών αυτών

µε τον οδοντίατρο18.

Το σύνδροµο έλλειψης προσοχής και υπερκι-
νητικότητας (ADHD) εµφανίζεται σε ποσοστό 3-

5% των παιδιών και σε διπλάσιο αριθµό στα αγό-

ρια και οφείλεται σε τραύµατα του εγκεφάλου, σε

υπερβολική κατανάλωση ζάχαρης και σε διατα-

ραγµένη σχέση γονέα-παιδιού. Τα γενικά χαρα-

κτηριστικά είναι υπερκινητικότητα, αυθόρµητη

ενέργεια, δυσκολία συγκέντρωσης και νευρικότη-

τα. Oι ασθενείς αυτοί είναι πιθανό να εµφανίσουν

τερηδόνα ή/και βρουξισµό4,5. Ακόµα σύµφωνα µε

µια έρευνα µέσω ερωτηµατολογίου σε παιδιά µε

αυτό το σύνδροµο προέκυψε ότι οι οδοντίατροι δεν

ήταν καλά ενηµερωµένοι επί του συνδρόµου και

ότι τα κάποια παιδιά πόνεσαν µε την τοπική αναι-

σθησία και άλλα δεν ένιωθαν άνετα. Τα παιδιά αυ-

τά καταναλώνουν ποτά που περιέχουν ζάχαρη όταν

διψούν και έχουν παραµεληµένη στοµατική υγιει-

νή19. Τέλος η επίσκεψή τους στον οδοντίατρο εντεί-

νει τα συµπτώµατα της ασθένειάς τους, γι' αυτό τον

λόγο πρέπει να αντιµετωπίζονται µε φάρµακα και

συµπληρωµατική στρατηγική συµπεριφορά20.

Όλες οι µορφές θεραπείας πρέπει να ξεκι-

νούν µε µια αναλυτική εκτίµηση του ασθενούς. Η

σωστή διάγνωση είναι το πρώτο βήµα για τη δια-

χείριση των ψυχολογικά βεβαρηµένων ασθενών.

Αυτό επιτυγχάνεται µε τη λήψη του ιατρικού και

οδοντιατρικού ιστορικού και τη διεξοδική κλινική

εξέταση, σε συνδυασµό µε άλλες εξετάσεις που

κρίνονται αναγκαίες. Έτσι ο οδοντίατρος θα ενη-

µερωθεί για την κατάσταση του ασθενή και θα

µπορέσει να οργανώσει ανάλογα το σχέδιο θερα-

πείας. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στη

φαρµακευτική αγωγή που λαµβάνουν οι ασθενείς.

Πιο συγκεκριµένα οι παραπάνω ασθενείς λαµβά-

νουν ψυχοτρόπα φάρµακα για να ελέγξουν τη συ-

µπτωµατολογία και διακρίνονται στα αγχολυτικά,

αντιψυχωτικά, αντικαταθλιπτικά, τονωτικά, αντι-

παρκινσονιακά, αντιεµετικά (βουλιµία). 



52 Α. ΑλΕξΙOΥ

Τα αγχολυτικά χορηγούνται σε µικρές δόσεις

για τη µείωση του άγχους και της έντασης και σε

µεγαλύτερες δόσεις προκαλούν υπνηλία. Σε αυτά

ανήκουν οι βενζοδιαζεπίνες (π.χ. διαζεπάµη), οι

αναστολείς των β-αδρενεργικών υποδοχέων οποί-

οι χορηγούνται σε ασθενείς µε τρόµο και ο µετα-

βολισµός τους διαταράσσεται από αντιµυκητιασι-

κά αζόλης και από µακρολιδικά αντιβιοτικά όπως

η ερυθροµυκίνη και η κλαριθροµυκίνη, οι φαινο-

θειαζίνες, οι οποίες χορηγούνται σε µικρές δόσεις

σε ασθενείς µε επιθετική συµπεριφορά ή εθισµό

στα αγχολυτικά. Σε κρίσεις πανικού χορηγούνται

τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, τα οποία θα ανα-

λυθούν παρακάτω, καθώς και νεότερα αντικατα-

θλιπτικά. Δεν έχει παρατηρηθεί παρενέργεια

όσον αφορά τις τοπικές αναισθησίες, αλλά µειω-

µένη ανοχή στον πόνο3,4,6.

Τα αντιψυχωτικά, ελέγχουν τα ψυχωτικά συ-

µπτώµατα όπως παραληρητικές ιδέες και ψευδαι-

σθήσεις και έχουν µια γενικότερη δράση καταστο-

λής, χωρίς όµως να προκαλούν υπνηλία και σύγχυ-

ση. Σε αυτά ανήκουν οι φαινοθειαζίνες και οι θει-

οξανθίνες, οι οποίες χορηγούνται σε ασθενείς µε

σχιζοφρένεια και αναστέλλουν τους α-αδρενεργι-

κούς υποδοχείς και έτσι προκαλούν αντίστροφη

δράση της επινεφρίνης σε ασθενείς που χορηγεί-

ται τοπικό αναισθητικό µε επινεφρίνη. Oυσια -

στικά παρατηρείται αγγειοδιαστολή αντί για αγ-

γειοσυστολή. Μια ακόµη κατηγορία αντιψυχωσι-

κών είναι οι βουτυροφαινόνες και πιπεριδίνες ,

στην οποία ανήκει η αλοπεριδόλη η οποία χορη-

γείται σε ασθενείς µε µανία, έχει αντιντοπαµινική,

αντιαδρενεργική και αντιχολινεργική δράση και

εµποδίζει την αγγειοσυστολική δράση της επινε-

φρίνης. Oι φαινοθειαζίνες και η αλοπεριδόλη µπο-

ρεί να προκαλέσουν ορθοστατική υπόταση, ενώ η

αλοπεριδόλη έντονα εξωπυραµιδικά συµπτώµατα.

Ένα καινούριο φάρµακο που χορηγείται για την

αντιµετώπιση της σχιζοφρένειας (αντιψυχωσικό

δεύτερης γενιάς) είναι κλοζαπίνη, η οποία µπορεί

να προκαλέσει ακοκκιοκυτατταραιµία. Αντιψυχω-

σικά δεύτερης γενιάς είναι η ολανζαπίνη, η ρισπε-

ριδόνη, η κουετιεπίνη, η αµισουλπρίδη, η παλιµπε-

ριδόνη, η ζιπρασιδόνη, η αριπιπραζόλη και η κλο-

ζαπίνη. Αξιοσηµείωτες παρενέργειές τους είναι το

µεταβολικό σύνδροµο κυρίως από την ολανζαπίνη

και κλοζαπίνη, η υπερπρολακτιναιµία από τη ρι-

σπεριδόνη, αµισουλπρίδη. Oι κυριότερες παρε-

νέργειες µε οδοντιατρική σηµασία είναι δυστονία

και δυσκινησία στους µυς του προσώπου3,4.

Ακόµα τα αντικαταθλιπτικά, τα οποία χορη-

γούνται σε παθήσεις που σχετίζονται µε την κατά-

θλιψη, αν και δεν έχουν τόσο ταχεία δράση στη

ρύθµιση της διάθεσης όσο η αµφεταµίνη. Στην κα-

τηγορία αυτή ανήκουν 1. Oι αναστολείς της µονοα-

µινικής οξειδάσης, οι οποίοι εµποδίζουν τον κατα-

βολισµό της νορεπινεφρίνης και της σεροτονίνης

(δεν κυκλοφορούν στην Ελλάδα), προκαλούν υπό-

ταση, ξηροστοµία, ανορεξία, ναυτία και µειωµένη

σεξουαλική διάθεση και αντιδρούν µε φαγητά που

περιέχουν τυραµίνη (π.χ. τυρί, σοκολάτα, µπανά-

να, µαγιά) και µε φάρµακα οπιοειδή και τρικυκλι-

κά. 2. Τα τρικυκλικά δεν επιτρέπουν στη σεροτονί-

νη και την νορεπινεφρίνη να επιστρέψουν στα νευ-

ρικά κύτταρα, η δράση τους είναι δοσοεξαρτώµε-

νη και οι παρενέργειές τους είναι ξηροστοµία, δυ-

σκοιλιότητα, διαταραχές στην όραση, ίλιγγος και

υπνηλία. Τα τρικυκλικά σε συνδυασµό µε την τοπι-

κή αναισθησία µε επινεφρίνη δεν έχει αποδειχτεί

ότι προκαλούν καρδιακές δυσλειτουργίες, ωστόσο

η δόση της επινεφρίνης δεν θα πρέπει να ξεπερνά

τα 0,05 mg. Τέλος τα τρικυκλικά προκαλούν καντι-

ντίαση, ξηροστοµία και στοµατικές λοιµώξεις21. 3.

Oι αναστολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης

αυξάνουν τα επίπεδα της σεροτονίνης στον εγκέ-

φαλο, έχουν αντιχολινεργική δράση και δεν επη-

ρεάζουν την καρδιακή λειτουργία. Oι παρενέργει-

ές τους είναι ανορεξία, ναυτία, άγχος, διάρροια,

σεξουαλική δυσλειτουργία και µανία/παράνοια.

Σηµαντικό αναφοράς είναι επίσης ότι η ακεταµι-

νοφένη/παρακεταµόλη αναστέλλουν το µεταβολι-

σµό τους4. Προσοχή θα πρέπει να δίνεται στη χο-

ρήγηση τους, καθώς σε συνδυασµό µε τους ανα-

στολείς της µονοαµινικής οξειδάσης, τρικυκλικά

και λίθιο µπορεί να οδηγήσουν στο σύνδροµο της

σεροτονίνης του κεντρικού νευρικού συστήµατος,

το οποίο χαρακτηρίζεται από ευερεθιστότητα και

υπεραντανακλαστικότητα και αναστέλλει το κυτό-

χρωµα p450, το οποίο χρησιµοποιείται για το µετα-

βολισµό των φαρµάκων3,4. 4. Το λίθιο είναι αποτε-

λεσµατικό σε ασθενείς µε διπολική διαταραχή αλ-

λά και ως ενισχυτική θεραπεία στη µονοπολική

κατάθλιψη, επίσης χορηγείται κάποιες φορές σε

ασθενείς µε σχιζοφρένεια. Μια λεπτή γραµµή χω-

ρίζει τα θεραπευτικά από τα τοξικά επίπεδα του,

σε ασθενείς µε φυσιολογικές αιµατολογικές εξε-

τάσεις3. Τα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη πρέπει

να αποφεύγονται διότι µπορεί να ενισχύσουν την
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τοξικότητα του λιθίου, ενώ η ακεταµινοφένη/πα-

ρακεταµόλη ή κωδεΐνη είναι ασφαλέστερες λύ-

σεις. Τα αντιµικροβιακά όπως η µετρονιδαζόλη

και οι τετρακυκλίνες είναι εξίσου επικίνδυνες

στην αύξηση της τοξικότητας του λιθίου4. Τέλος η

θεραπεία µε λίθιο προκαλεί στοµατικά ξηροστο-

µία, σιαλόρροια, εξελκώσεις και λοιµώξεις21.

Επιπρόσθετα, στα ψυχοδιεγερτικά ανήκουν η

καφεΐνη και η πιο ισχυρή αµφεταµίνη χρησιµοποι-

ούνται κατά κύριο λόγο ως θεραπεία στη λήψη

ναρκωτικών ουσιών και του συνδρόµου ελλειµµα-

τικής προσοχής και υπερκινητικής διαταραχής και

δεν πρέπει να χορηγούνται στην κατάθλιψη3. Η

µεθαµφεταµίνη, ένα άλλο ισχυρό διεγερτικό του

κεντρικού νευρικού συστήµατος µε περιορισµένη

θεραπευτική δράση, παράγει παρατεταµένη ευφο-

ρία. Ωστόσο, προκαλεί νευροτοξικότητα και νευ-

ροεκφυλισµό όταν χρησιµοποιείται µακροχρόνια,

καθώς µεταποιεί τη δράση κάποιων νευροδιαβιβα-

στών. Από στοµατικής πλευράς προκαλεί ένα

«διακριτικό µοτίβο» τερηδόνας και γενικότερα εί-

ναι επιβλαβής για τη στοµατική υγεία22. Oι παρε-

νέργειές τους είναι αϋπνία, ίλιγγος, καρδιακές αρ-

ρυθµίες και µειωµένη όρεξη. Σε πολύ υψηλές δό-

σεις έχουν τοξικές επιδράσεις όπως αποπροσανα-

τολισµό, ψευδαισθήσεις και κώµα. Η χρόνια λήψη

τους µπορεί να οδηγήσει σε παράνοια παρόµοια

µε την σχιζοφρένεια παρανοϊκού τύπου3. Τέλος τα

φάρµακα αυτά µπορεί να προκαλέσουν τριγµό,

οδοντική διάβρωση, εξελκώσεις, υπερπλασία ού-

λων και ρινικές βλάβες21.

Τα αντιπαρκινσονιακά φάρµακα δρουν αντι-

σταθµίζοντας την ανεπάρκεια της ντοπαµίνης στα

βασικά γάγγλια ή αποκλείοντας τους µουσκαρινι-

κούς υποδοχείς. Κανένα από τα διαθέσιµα φάρµα-

κα δεν επιδρά στην υποκείµενη νευροεκφύλιση

και χωρίζονται σε τρεις κατηγορίες. Στην πρώτη

ανήκουν η λεβοντόπα σε συνδυασµό µε έναν ανα-

στολέα της ντοπα-αποκαρβοξυλάσης, οι οποίες

έχουν ως παρενέργειες δυσκινησία, ξαφνικές δια-

κυµάνσεις της κλινικής κατάστασης, ναυτία, ανο-

ρεξία, υπόταση και ψυχολογικές επιδράσεις. Στην

δεύτερη κατηγορία ανήκουν η βρωµοκρυπτίνη και

η ροπινιρόλη, οι οποίες είναι παράγωγα της εργο-

ταµίνης, δρουν στους D1και D2 υποδοχείς ανα-

στέλλοντας την απελευθέρωση της προλακτίνης

από την πρόσθια υπόφυση και προκαλούν παραι-

σθήσεις, ναυτία, έµετο, υπνηλία και υπερφαγία.

Στην τρίτη ανήκουν οι αναστολείς της µονοαµινο-

ξειδάσης Β όπως η σελεγιλίνη, οι οποίες δρουν

νευροπροστατευτικά και επειδή η σελεγιλίνη µε-

ταβολίζεται σε αµφεταµίνη προκαλεί διέγερση,

άγχος και αϋπνία. Τέλος υπάρχει ένας συµπληρω-

µατικό φάρµακο της παραπάνω φαρµακευτικής

αγωγής, η εντακαπόνη η οποία είναι αναστολέας

της κατεχολ-O-µεθυλικής τρανσφεράσης. Στην το-

πική αναισθησία η εντακαπόνη µπορεί να αντι-

δράσει µε την επινεφρίνη και να προκαλέσει ταχυ-

καρδία, αρρυθµία και υπέρταση. Η ερυθροµυκίνη

και άλλες µακρολίδες αυξάνουν τα επίπεδα των

παραγώγων της εργοταµίνης23.

συμπερασμα
Τα ψυχιατρικά προβλήµατα είναι πάρα πολλά και

διακρίνονται από πληθώρα στοµατικών ευρηµά-

των. Τα κυριότερα από αυτά είναι η ξηροστοµία

εξαιτίας των φαρµάκων και η παραµεληµένη στο-

µατική υγιεινή και ως απόρροια αυτών τερηδόνα

και περιοδοντικές νόσοι12,24. Επιπρόσθετα, ο οδο-

ντίατρος πρέπει να είναι γνώστης των ασθενειών

αυτών και της σηµειολογίας τους, καθώς και να

διακρίνεται από υποµονή και κατανόηση. Πιο συ-

γκεκριµένα, οι συνεδρίες πρέπει να είναι σύντο-

µες χρονικά και επειδή οι περισσότεροι ασθενείς

έχουν µειωµένη ανοχή στον πόνο, ο οδοντίατρος

πρέπει να ολοκληρώνει την εργασία του πριν το

πέρας της αναισθησίας. Στο σχέδιο θεραπείας δεν

πρέπει να συµπεριλαµβάνονται αποκαταστάσεις

που απαιτούν καλή στοµατική υγιεινή όπως τα εµ-

φυτεύµατα και τεχνητές οδοντοστοιχίες καθώς

από κάποιους δεν γίνονται ανεκτές. Για την ασφα-

λή και κατάλληλη οδοντιατρική περίθαλψη και τη

βελτίωση της στοµατικής υγείας των ασθενών αυ-

τών πρέπει να καθοριστούν προληπτικά µέτρα,

πρωτόκολλα αντιµετώπισης και ειδικά προγράµ-

µατα αποκατάστασης4,24.

ABSTRACT
Alexiou A. Psychological and psychiatric patients in
terms of medical and dental history. Hell Iatr 2018;

84: 46-54.

In the general population, the occurrence of psy-
chological and psychiatric disorders is frequent. Such
disorders include neurosis, psychosis, personality dis-
orders, learning difficulties as well as other disorders.
These conditions are characterized by specific symp-
tomatology, clinical oral findings and specific medica-



tion. All of the above must be recognized by the gen-

eral dentist and be fully trained to distinguish the dis-

ease in case the patient does not reveal it. He/She will

be able to manage these patients by adjusting his/her

behavior and by properly designing the treatment

plan, always in co-operation and ongoing communi-

cation with their attending physicians.
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Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας: Τι γνωρίζουν
οι πολίτες για αυτή;

Παναγιώτης Χριστοδούλου

Γενικό Νοσοκοµείο Ιωαννίνων Γ. Χατζηκώστα

Περίληψη. Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ)

αποτελεί βασικό πυλώνα όλων των συστηµάτων υγείας,

καθώς συνιστά την πρώτη επαφή του πολίτη µε τις µο-

νάδες υγείας, παρέχει το πρώτο στάδιο αντιµετώπισης

και θεραπείας, ενώ διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην

πρόληψη. Η σωστή λειτουργία της συµβάλλει, τόσο

στην ορθολογική χρήση των υπηρεσιών υγείας, όσο και

στην οµαλή λειτουργία των δευτεροβάθµιων και τριτο-

βάθµιων µονάδων και στην αποτροπή εµφάνισης και

επέκτασης νέων κρουσµάτων λοιµώξεων και ασθενειών

στο γενικό πληθυσµό. Αν και η ΠΦΥ είναι δοµικό στοι-

χείο των συστηµάτων υγείας, στην Ελλάδα αποτελεί

διαχρονικά αντικείµενο κυβερνητικών µεταρρυθµίσεων.

Η παρούσα εργασία έχει σκοπό να διερευνήσει τις γνώ-

σεις των πολιτών αστική, ηµιαστικής και αγροτικής πε-

ριοχής της χώρας για την ΠΦΥ. Τα ερευνητικά ερωτήµα-

τα αφορούν στη γνώση των πολιτών για την έννοια της

ΠΦΥ και την παροχή υπηρεσιών ΠΦΥ, στη γνώση των

πολιτών για τα δικαιώµατα τους στην πρόσβαση και

χρήση αυτών των υπηρεσιών, στις γνώσεις τους για την

έννοια και την εφαρµογή της πρόληψης, στις γνώσεις

τους για το νοµικό καθεστώς που διέπει τις υπηρεσίες

ΠΦΥ. Επιπλέον στόχος της µελέτης είναι να αποτυπωθεί

η εµπειρία των πολιτών από τις δοµές ΠΦΥ. Για τις ανά-

γκες της παρούσας µελέτης δοµήθηκε ερωτηµατολόγιο

µε πέντε υποκατηγορίες και απαντήσεις πολλαπλής επι-

λογής, το οποίο διανεµήθηκε σε ενήλικα πληθυσµό αστι-

κής, ηµιαστικής και αγροτικής περιοχής σε δείγµα ευκο-

λίας. O πληθυσµός της µελέτης επιλέχθηκε τυχαία σε

δοµές υγείας και δοµές της κοινότητας. Το επίπεδο γνώ-

σης κατηγοριοποιήθηκε ως ελλιπές, µέτριο, καλό. Για τη

στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων χρησιµοποιή-

θηκε το πρόγραµµα Microsoft Excel και το στατιστικό

πακέτο SPSS vol.19. Η γνώση των πολιτών για την ΠΦΥ

κινείται σε µέτρια (50%) και ελλιπή επίπεδα (29%) στην

αγροτική, στην ηµιαστική (48% και 30% αντίστοιχα) και

στην αστική περιοχή (66% και 16% αντίστοιχα), αν και

παρουσιάζεται βελτίωση του επιπέδου γνώσης από την

αγροτική προς την αστική περιοχή (p<0,05). Αναλυτι-

κά, στην αστική περιοχή καταγράφονται µέτριο επίπεδο

γνώσης για την πρόληψη (p-value = 0,0012), ελλιπές

επίπεδο γνώσης των νοµοθετικών ρυθµίσεων (p-value

<0,001) και συνολικό µέτριο επίπεδο γνώσης (p-value

<0,001), στην ηµιαστική περιοχή καταγράφονται µέ-

τριο επίπεδο γνώσης των δικαιωµάτων (p-value =

0,0004), ελλιπές επίπεδο γνώσης των νοµοθετικών

πρωτοβουλιών (p-value <0,001) και συνολικό µέτριο

επίπεδο γνώσης (p-value <0,001),όπως και στην αγροτι-

κή περιοχή (p-value< 0,001/p-value <0,001/p-value

<0,001). Παράλληλα στην αστική περιοχή οι υπηρεσίες

αξιολογούνται από µέτριες (58%) έως κακές (40%), ενώ

η πλειοψηφία των ερωτώµενων (64%) επισκέπτεται

ιδιώτες γιατρούς. Στην ηµιαστική περιοχή η συντριπτική

πλειοψηφία (92%) επιλέγει τα ιδιωτικά ιατρεία σαν απο-

κλειστικό σηµείο πρώτης επαφής, ενώ αξιολογεί από κα-

κές (36%) έως µέτριες (46%) τις υπηρεσίες. Στην αγροτι-

κή περιοχή η πλειοψηφία θεωρεί µέτριες τις υπηρεσίας

υγείας (48%), επισκέπτεται κυρίως το νοσοκοµείο (52%)

και τα ιδιωτικά ιατρεία (68%). Oι συµµετέχοντες στην

µελέτη δε γνωρίζουν τις παρεχόµενες υπηρεσίες ΠΦΥ,

τους νόµους που διέπουν τη λειτουργία της, την έννοια

της πρόληψης µέσω της ΠΦΥ και δεν εµπιστεύονται τις

δηµόσιες δοµές ΠΦΥ ενώ αξιολογούν ως κακές και µέ-

τριες της δηµόσιες δοµές ΠΦΥ και επιλέγουν ιδιωτικές

δοµές ή απευθείας πρόσβαση σε νοσοκοµείο. Είναι απα-

ραίτητο να πραγµατοποιηθούν περαιτέρω µελέτες σε µε-

γαλύτερο πληθυσµό µε εµπλουτισµένο ερωτηµατολόγιο,

ώστε να εντοπισθούν τα ακριβή σηµεία στα οποία χρει-

άζεται να υπάρξει παρέµβαση.

Eλλην Iατρ 2018, 84: 55 - 72.
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εισαγωγη

Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) αποτε-

λεί το θεµέλιο κάθε οργανωµένου συστήµατος

υγείας: ενηµερώνει τον πληθυσµό για τη διατήρη-

ση καλής υγείας και τα αντίστοιχα µέτρα πρόλη-

ψης, καταγράφει τόσο τις ασθένειες που εµφανί-

ζονται στον πληθυσµό όσο και τους παράγοντες

κινδύνου, αντιµετωπίζει σε πρώτο χρόνο τις συνέ-

πειες τους και συγκροτεί σχέδιο για την λήψη µέ-

τρων ενάντια στην επανεµφάνισή τους. Συνοπτικά,

η ΠΦΥ συνιστά το πλαίσιο που περιέχει την πρώτη

επαφή του ασθενούς µε το σύστηµα υγείας αφενός

και την πρόληψη αφετέρου.

Η µη ύπαρξη κέντρων υγείας αστικού τύπου

και η ελλειµµατική λειτουργία των αγροτικών και

περιφερειακών ιατρείων, οδήγησαν στη µονοπώ-

ληση του τοµέα της πρωτοβάθµιας κάλυψης από

τον ιδιωτικό τοµέα, είτε µέσω ιδιωτικών εργαστη-

ρίων και ιατρείων, είτε µέσω ιδιωτικών διαγνωστι-

κών κέντρων και πολυκλινικών. Η υπόθεση της

αντιµετώπισης των πρωτοβάθµιων περιστατικών

εντάχθηκε σε µεγάλο βαθµό στον ιδιωτικό τοµέα,

µε αποτέλεσµα σε βάθος χρόνου να ζηµιώνεται τό-

σο το δηµόσιο, µέσω της υπερσυνταγογράφησης

φαρµακευτικών σκευασµάτων και διαγνωστικών

εξετάσεων, όσο και ο πολίτης. O υπερκαταναλωτι-

σµός αυτός µείωσε το επίπεδο των παρεχόµενων

υπηρεσιών υγείας και µακροπρόθεσµα δηµιούρ-

γησε σοβαρά κενά στην ενηµέρωση των πολιτών

για θέµατα πρόληψης και υγιεινής.

Η µη υλοποίηση ψηφισµένων νοµοσχεδίων

στο κοντινό παρελθόν και σε καλύτερες οικονοµι-

κές συνθήκες καθιστά δυσοίωνες τις προσδοκίες

για το µέλλον, ενώ ακόµα και σχετικά µη κοστοβό-

ρες µεταρρυθµίσεις, όπως ο ηλεκτρονικός φάκε-

λος και η ηλεκτρονική κάρτα ασθενούς, δεν τίθε-

νται σε εφαρµογή. Η απουσία ακόµα και αυτών

των στοιχειωδών µεταρρυθµίσεων δηµιουργεί µια

ασυνέχεια στα θεραπευτικά πλάνα και στην αντι-

µετώπιση των ασθενών.

Προσφάτως, επιχειρήθηκε άλλη µια νοµοθετι-

κή παρέµβαση που αφορά την ΠΦΥ, η οποία επα-

ναφέρει για πολλοστή φορά το ζήτηµα του οικογε-

νειακού γιατρού και των κέντρων υγείας αστικού

τύπου. Άλλη µια νοµοθετική µεταρρύθµιση που

αφορά την συντριπτική πλειοψηφία των πολιτών,

αλλά και το σύνολο των επιστηµόνων υγείας σε

επαγγελµατικό επίπεδο. Έχει µεγάλο ενδιαφέρον

λοιπόν να µελετηθεί το τι γνωρίζουν οι ίδιοι οι πο-

λίτες για την ΠΦΥ και µια ακόµα µεταρρύθµιση

που χρηµατοδοτείται από τη φορολογία τους (ή δε-

σµεύει πόρους από ΕΣΠΑ) και αφορά δικές τους

ανάγκες. Με αφορµή λοιπόν την αρχική αυτή σκέ-

ψη, θα επιχειρηθεί να µελετηθεί µέσα από τη δια-

νοµή ερωτηµατολογίου η γενικότερη αντίληψη και

στάση των πολιτών σε σχέση µε ζητήµατα της πρω-

τοβάθµιας κάλυψης και της πρόληψης. Η κατηγο-

ριοποίηση του δείγµατος σε αστική, ηµιαστική και

αγροτική περιοχή γίνεται ώστε να διευκολυνθεί η

εξαγωγή και σύγκριση συµπερασµάτων.

Μελέτες για την ΠΦΥ στην ελλάδα

Στη συγκεκριµένη ενότητα θα γίνει παράθεση

ερευνητικού έργου το οποίο πραγµατεύεται τη

γνώµη και τη γνώση των πολιτών στην Ελλάδα για

την ΠΦΥ. Δε θα παρατεθούν όσες έρευνες (οι

οποίες είναι αρκετές τόσο σε επίπεδο δηµοσιεύσε-

ων, όσο και σε επίπεδο διπλωµατικών εργασιών

στο ΕΑΠ) έχουν αναφορά στην ΠΦΥ µέσα από τη

µελέτη της δοµής λειτουργίας της, του ρόλου που

έχουν οι επαγγελµατίες υγείας στις δοµές ΠΦΥ ή

των πληροφοριακών συστηµάτων. Θα γίνει στό-

χευση στις έρευνες µέσα από τις οποίες καθίστα-

ται δυνατό να προκύψουν συµπεράσµατα γύρω

από την γνώση και τη γνώµη των πολιτών.

Η έρευνα των Mariolis et al. το 20081 ασχολεί-

ται µε την σύγκριση των περιστατικών ενός κέ-

ντρου υγείας σε αγροτική περιοχή και (ενός από τα

λίγα) κέντρα υγείας αστικού τύπου στο Βύρωνα.

Από την έρευνα αυτή προκύπτει το συµπέρασµα

ότι οι λόγοι που οι κάτοικοι επισκέπτονται ένα κέ-

ντρο υγείας δεν αφορούν τη φιλοσοφία της πρωτο-

βάθµιας φροντίδας, αλλά είναι κυρίως σχετικοί µε

την εύκολη και γρήγορη πρόσβαση σε αυτή.

Η ανασκόπηση των Lionis et al. το 20092 πέρα

από την επιβεβαίωση του προηγούµενου συµπερά-

σµατος, επαληθεύει και τον ισχυρισµό περί περιο-

ρισµένης βιβλιογραφίας προερχόµενης από την

Ελλάδα, σε σχέση µε την ΠΦΥ. Η συντριπτική

πλειοψηφία των µελετών ασχολείται µε την ανά-

πτυξη πληροφοριακών συστηµάτων και ένα µικρό

κοµµάτι µε το ρόλο του νοσηλευτικού προσωπικού

στην ΠΦΥ. Πέρα από λίγα άρθρα που αφορούν

συγκροτηµένες προτάσεις για την ΠΦΥ, δεν υπάρ-

χει κάποια ποιοτική ή ποσοτική καταγραφή της

αποδοτικότητας του συστήµατος.

Η έρευνα του Sbarouni το 20123 εστίασε στην

αντίληψη που διαµορφώνουν οι επαγγελµατίες των
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κέντρων υγείας για την ποιότητα των υπηρεσιών

που παρέχουν. Η έρευνα αυτή παρουσιάζει ιδιαίτε-

ρο ενδιαφέρον καθώς καταγράφει την άποψη γενι-

κών γιατρών από 21 κέντρα υγείας της Ηπείρου

και της Κρήτης πάνω σε ζητήµατα που αφορούν τις

δοµές που εργάζονται. Oι απόψεις που εκφράζο-

νται εστιάζουν κυρίως στην έλλειψη προσωπικού

και υποδοµών, αλλά και στην ελλιπή γνώση του κό-

σµου για τον ρόλο των γενικών γιατρών.

Η έρευνα των Smirnakis et al. το 20134 ανέδει-

ξε το έλλειµα των κέντρων υγείας στο να εκπαιδεύ-

ουν τους φοιτητές και τους νέους αγροτικούς για-

τρούς σε µια ολιστική θεώρηση της ΠΦΥ, γεγονός

που αποτυπώνεται στις υπηρεσίες που παρέχουν

µετέπειτα, δηµιουργώντας έναν φαύλο κύκλο.

Η πρόταση προς το Υπουργείο Υγείας των

Σουλιώτης et al. το 20135 είναι µια ολοκληρωµένη

καταγραφή της υπάρχουσας κατάστασης των δο-

µών ΠΦΥ, η οποία καταλήγει σε µια δέσµη προτά-

σεων. Oι ελλείψεις, όπως αναφέρθηκαν και προη-

γουµένως, σε συνάρτηση µε τους στόχους του

ΠOΥ βρίσκονται στην αντιµετώπιση των χρόνιων

νοσηµάτων, στη συνέχεια της θεραπείας, στην κατ’

οίκον φροντίδα, στη διασύνδεση µε τις υπόλοιπες

δοµές του ΕΣΥ και στον τρόπο αποζηµίωσης των

ιατρικών πράξεων. Η µελέτη διαπιστώνει πως για

το σύνολο των απαραίτητων αλλαγών (εκτός από

τη µέθοδο αποζηµίωσης του προσωπικού) υπάρχει

ήδη το αντίστοιχο νοµικό πλαίσιο, το οποίο όµως

δεν εφαρµόζεται, άρα η λύση δεν έγκειται στην

επανοµοθέτηση µέτρων σχετικά µε την ΠΦΥ, αλλά

στην εκπόνηση ενός συγκροτηµένου σχεδίου λει-

τουργίας της. Το σχέδιο αυτό στοχεύει στην ύπαρ-

ξη αυτόνοµων δοµών ΠΦΥ οι οποίες θα έχουν

αναφορά στις περιφέρειες, οι οποίες θα στελεχώ-

νονται µε οικογενειακούς γιατρούς (χωρίς η υπο-

χρέωση να βαρύνει τους πολίτες αλλά το κράτος)

και θα εκπονούν ένα σχέδιο προληπτικών µέτρων

που θα απαντούν στα σύγχρονα προβλήµατα του

τρόπου ζωής. Oι δοµές προτείνεται να έχουν

24ωρη λειτουργία, µε µόνιµο προσωπικό και δια-

σύνδεση µε τις υπόλοιπες δοµές του συστήµατος µε

ταυτόχρονη θεµελίωση ηλεκτρονικής βάσης δεδο-

µένων και ηλεκτρονικής κάρτας ασθενούς. 

Η έρευνα της Γαβριηλίδου το 20156 αναδει-

κνύει σε συγχρονική µελέτη χρηστών του ΚΥ Νι-

γρίτας του Νοµού Σερρών, ότι οι χρήστες αυτοί

έχουν χαµηλό βαθµό ικανοποίησης από τη δοµή. Η

Διπλωµατική Εργασία της Σπανού το 20157 σε

χρήστες υγείας τριών κέντρων υγείας της Αττικής

αναδεικνύει το µέτριο βαθµό ικανοποίησης των

πολιτών από τις δοµές.

Η έρευνα των Simou et al. το 20158 εστιάζει

στην κατάσταση που επικρατεί στην ΠΦΥ µετά την

εφαρµογή των δανειακών συµφωνιών το 2010. Η

έρευνα συνέκρινε τα στοιχεία που έχει καταγρά-

ψει η Εθνική Σχολή Δηµόσιας Υγείας για 202 Κέ-

ντρα Υγείας. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι σε επί-

πεδο δοµών και προσωπικού υπάρχει σαφής µείω-

ση του επιπέδου και του δυναµικού. Το πιο ενδια-

φέρον είναι όµως ότι δεν παρατηρείται ιδιαίτερη

µετάπτωση στο επίπεδο των αποτελεσµάτων και

συνεπειών, καθώς ήδη υπήρχε λανθασµένη διοίκη-

ση και χρήση των δοµών.

Η έρευνα των Schäffer et al. το 20159 µελετά

την αντίδραση των πολιτών απέναντι στο σύστηµα

ΠΦΥ, µέσα από τα σηµεία στα οποία οι πολίτες

κάθε χώρας θεωρούν ότι υπάρχουν περιθώρια

βελτίωσης. Στην έρευνα αυτή συµµετείχαν και πο-

λίτες από την Ελλάδα, µέσω τυχαιοποιηµένης επι-

λογής από γενικούς γιατρούς που συµµετείχαν

στην έρευνα. Όσον αφορά στην Ελλάδα, λοιπόν,

αποτυπώνεται η ανάγκη βελτίωσης της συνέχειας

της θεραπείας, η οποία είναι παρούσα σε ισχυρά

συστήµατα ΠΦΥ.

Στη µελέτη των Oikonomou et al. το 201610 γί-

νεται µέτρηση πάνω σε τυποποιηµένα κριτήρια και

ερωτηµατολόγια της αποδοτικότητας 42 κέντρων

υγείας στην Δυτική και Νότια Ελλάδα (από τα 42

κέντρα υγείας, είχε επιτευχθεί η συλλογή στοιχεί-

ων για τα 16). Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδει-

ξαν ότι η αποδοτικότητα των κέντρων υγείας δια-

φέρει, µε κύριο υστέρηµα τη διαχείριση χρόνιων

νοσηµάτων και την λήψη προληπτικών µέτρων.

Με την έρευνα των Sifaki-Pistolla et al. το

201711 σε 22 κέντρα υγείας προέκυψε το συµπέρα-

σµα ότι η έλλειψη ενός συνεχούς και ολοκληρωµέ-

νου συστήµατος υγειονοµικής κάλυψης (integrated

model) δυσχεραίνει το έργο των επαγγελµατιών

υγείας και µειώνει την ποιότητα των παρεχόµενων

υπηρεσιών. Το πρόβληµα της ασυνέχειας της πα-

ρακολούθησης του ασθενούς ξεκινά από την ΠΦΥ

µε την έλλειψη ηλεκτρονικής κάρτας ασθενούς και

συστηµάτων καταγραφής.

Η έρευνα της Παπανικολάου το 201712 σε

χρήστες του ΚΥ Βόνιτσας ανέδειξε ιδιαίτερα χα-

µηλή ικανοποίηση από τη δοµή.

Η µελέτη των Lionis et al. το 201713 είναι η
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πρώτη µελέτη στον ελληνικό ερευνητικό χώρο που
διερευνά το τι αξιολογούν οι πολίτες ως σηµαντικό
στην επαφή τους µε τα κέντρα υγείας. Η µελέτη
έχει αναφορά σε 1964 ασθενείς, µέσω της συνερ-

γασίας 220 γενικών γιατρών από ισάριθµα κέντρα
υγείας. Το συµπέρασµα της έρευνας είναι ότι οι
πολίτες είναι ικανοποιηµένοι από τους γιατρούς
τους, αλλά όχι από το δίκτυο κάλυψης.

Μέσα από τις µελέτες αυτές διαµορφώνεται
µια τεκµηριωµένη βιβλιογραφική καταγραφή για
το τι επιθυµούν οι πολίτες από την ΠΦΥ, αλλά όχι
το τι γνωρίζουν σχετικά µε το τι ακριβώς συνιστά η
ΠΦΥ. Μέσα από το πεδίο των επιθυµιών των πολι-
τών για την ΠΦΥ, θα γίνει η προσπάθεια αντιστοί-
χισης των αποτελεσµάτων µε ερωτήµατα που αφο-

ρούν τη γνώση των πολιτών σε αυτούς τους τοµείς.
Εφόσον λοιπόν οι πολίτες επικεντρώνονται στα
ζητήµατα των παρόχων, της πρόληψης και των δι-
καιωµάτων, η παρούσα έρευνα διαµορφώνει ερω-

τήµατα στα συγκεκριµένα ζητήµατα.

σκοπός της έρευνας

Όπως προκύπτει από τη βιβλιογραφική ανασκό-

πηση, η ΠΦΥ αποτελεί έναν από τους σηµαντικό-

τερους παράγοντες ενός εθνικού συστήµατος υγεί-
ας. Γι’ αυτό το λόγο είναι αναγκαία η ενηµέρωση
και η ευαισθητοποίηση των πολιτών για την βελ-

τίωση της αντίληψής τους σε θέµατα υγείας και
φροντίδας εαυτού. Σκοπός της συγκεκριµένης
έρευνας είναι η καταγραφή της γνώσης των πολι-
τών γύρω από τα θέµατα της ΠΦΥ (πρόσβαση, πα-

ροχή, πρόληψη, νοµοθεσία, δικαιώµατα) και µια
αδρή καταγραφή της αξιολόγησης της εµπειρίας
των πολιτών που επισκέπτονται δοµές υγείας από
τις δοµές αυτές, ώστε να είναι δυνατή η κινητοποί-
ηση για την προαναφερθείσα ενηµέρωση. Η βι-
βλιογραφική ανασκόπηση αναδεικνύει ότι η Ελλά-

δα υστερεί σηµαντικά στον τοµέα της ΠΦΥ σε σχέ-

ση µε τις υπόλοιπες χώρες της ΕΕ, αλλά και ότι
υπάρχει έλλειµµα στον τοµέα της έρευνας γύρω
από το συγκεκριµένο ζήτηµα. Η προηγούµενη ενό-

τητα έδειξε ότι ενώ υπάρχει ένα µεγάλο τµήµα της
επιστηµονικής µελέτης που ασχολείται µε τη µορ-

φή και την οργάνωση των υπηρεσιών της πρωτο-

βάθµιας και τα αντίστοιχα νοµοθετικά εγχειρήµα-

τα, δεν υπάρχει ικανός αριθµός µελετών για τις
απόψεις των χρηστών των υπηρεσιών ΠΦΥ, αν και
έχουν εµφανισθεί ορισµένες καταγραφές ικανο-

ποίησης σε διπλωµατικές εργασίες του ΕΑΠ. 

Διαµορφώνονται λοιπόν τέσσερα ερευνητικά
ερωτήµατα:

• Τι γνωρίζουν οι πολίτες για το ποιοι και που πα-

ρέχουν υπηρεσίες ΠΦΥ.

• Τι γνωρίζουν οι πολίτες σχετικά µε τα δικαιώ-

µατα πρόσβασής τους στις δοµές ΠΦΥ.

• Τι γνωρίζουν οι πολίτες σχετικά µε την πρόληψη.

• Τι γνωρίζουν οι πολίτες σχετικά µε τις νοµοθε-

τικές πρωτοβουλίες που αφορούν την ΠΦΥ.

• Επηρεάζει το επίπεδο γνώσης το επίπεδο ικα-

νοποίησης;
• Σχετίζεται το επίπεδο γνώσης µε το γεωγραφι-

κό τόπο;

Επίσης χρειάζεται να ληφθεί υπόψη η αξιολό-

γηση της εµπειρίας των πολιτών στην επαφή τους
µε τις δοµές ΠΦΥ και αν αυτή συνδέεται µε τα
ερωτήµατα γνώσης, και γι αυτό το λόγο διαµορφώ-

νονται ανάλογα ερωτήµατα. 

Oι ερευνητικές υποθέσεις είναι ότι: 
• υπάρχει συσχέτιση του επιπέδου γνώσης των

πολιτών µε τον γεωγραφικό τόπο
• δεν υπάρχει σύνδεση του επιπέδου γνώσης µε

την αξιολόγηση των πολιτών.

ΥΛιΚΟ Και ΜεΘΟΔΟι

Πληθυσµός της έρευνας

Το ερωτηµατολόγιο απευθύνεται σε ενήλικο πλη-

θυσµό του Νοµού Άρτας και του Νοµού Λευκάδας
(δείγµα ευκολίας), ο οποίος είναι επισκέπτης των
δοµών υγείας, διαχωρισµένο σε κατοίκους αστι-
κής, ηµιαστικής και αγροτικής περιοχής: µιας αστι-
κής (Άρτα), µιας ηµιαστικής (Λευκάδα) και µιας
αγροτικής (Κοµµένο του Νοµού Άρτας). O απο-

κλεισµός των ανήλικων γίνεται καθώς έχουν ανα-

φορά τις περισσότερες φορές στον παιδιατρικό το-

µέα της ΠΦΥ, ενώ επιπλέον η επαφή αυτή είναι
πολλές φορές έµµεση, µέσω των γονέων τους. Στην
κάθε περιοχή διανεµήθηκαν 50 ερωτηµατολόγια. 

Εργαλείο της έρευνας

Ένα πρόβληµα που παρουσιάστηκε στην αρχή της
έρευνας ήταν η έλλειψη σταθµισµένου ερωτηµατο-

λογίου από την ελληνική βιβλιογραφία. Στην Ελ-

λάδα, σε αντίθεση µε την Ευρώπη, οι περισσότε-

ρες έρευνες είναι ποσοτικού και όχι ποιοτικού χα-

ρακτήρα. Ποιοτικές έρευνες στην Ελλάδα στο
αντικείµενο της ΠΦΥ είναι δύο όπως αναφέρθηκε
σε προηγούµενη ενότητα, αλλά σε διαφορετικό
ερευνητικό επίπεδο από την παρούσα. Για τις ανά-
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γκες της παρούσας µελέτης διαµορφώθηκε εκ νέ-
ου ερωτηµατολόγιο µε συγκεκριµένα ερωτήµατα.

Για αυτό το σκοπό αναπτύχθηκαν πέντε οµάδες
ερωτήσεων κλειστού τύπου πολλαπλής επιλογής:
• Η Α οµάδα αφορά τη γνώση των πολιτών σε

σχέση µε το που παρέχεται και από ποιους η
ΠΦΥ (ερωτήσεις Α1-Α3).

• Η Β οµάδα αφορά τη γνώση των πολιτών σε σχέ-
ση µε τα δικαιώµατά τους στην πρόσβαση και στη
χρήση των υπηρεσιών (ερωτήσεις Β1-Β4).

• Η Γ οµάδα αφορά τις γνώσεις των πολιτών σε
σχέση µε την πρόληψη (ερωτήσεις Γ1-Γ7).

• Η Δ οµάδα αφορά τις γνώσεις των πολιτών σε
σχέση µε τις νοµοθετικές ρυθµίσεις που αφο-
ρούν την ΠΦΥ (ερωτήσεις Δ1-Δ2).

• Η Ε οµάδα αφορά την αξιολόγηση της εµπει-
ρίας των πολιτών από τις υπηρεσίες και τις
υπάρχουσες δοµές ΠΦΥ (ερωτήσεις Ε1-Ε4).
Έγινε πιλοτική χρήση σε 22 επαγγελµατίες

υγείας, ώστε να ερευνηθεί η εγκυρότητα και η
αξιοπιστία του. Σε πρώτο επίπεδο υπολογίστηκε ο
δείκτης Cronbach a για τις οµάδες ερωτήσεων ο
οποίος ήταν άνω του 0,7 (0,73) άρα το ερωτηµατο-
λόγιο κρίνεται αξιόπιστο. Δείκτες εγκυρότητας
δεν είναι δυνατόν να χρησιµοποιηθούν σε ποιοτι-
κή έρευνα. Γι' αυτό το λόγο χρησιµοποιήθηκε η µέ-
θοδος της φαινοµενικής εγκυρότητας (face
validity) όπου ένα ερωτηµατολόγιο χαρακτηρίζε-
ται από φαινοµενική εγκυρότητα, όταν δείγµα
ατόµων από τον πληθυσµό στόχο εκτιµά πως απο-
τελείται από ερωτήµατα που συνάδουν µε το προς
µέτρηση χαρακτηριστικό. Έτσι, δόθηκαν τα ερω-
τηµατολόγια σε επαγγελµατίες υγείας, ώστε να γί-
νει έλεγχος των ερωτήσεων και των απαντήσεων
από άτοµα σχετικά µε το αντικείµενο. Μετά από
διάστηµα µιας εβδοµάδας τα ερωτηµατολόγια δό-
θηκαν στους ίδιους ανθρώπους, ώστε να ελεγχθεί
αν οι απαντήσεις ταυτίζονται µε την πρώτη φορά.
Η χρήση του ερωτηµατολογίου έδειξε ότι οι έννοι-
ες και τα ερωτήµατα που χρησιµοποιούνται είναι
απλά και ευκόλως κατανοητά, ενώ το ερωτηµατο-
λόγιο συµπληρωνόταν µε άνεση, χωρίς να κουρά-
ζει τον συµµετέχοντα. Μετά τη διαδικασία αυτή,
το ερωτηµατολόγιο κρίθηκε έγκυρο και αξιόπιστο.
Το ερωτηµατολόγιο παρατίθεται στο παράρτηµα. 

Μετά τη συλλογή των δεδοµένων, υπάρχει
βαθµονόµηση των ερωτήσεων της εκάστοτε κατη-
γορίας, ώστε να εξαχθούν συµπεράσµατα για τη
γνώση των πολιτών στην κάθε οµάδα (ελλιπής, µέ-

τρια, καλή). Για τη βαθµονόµηση αυτή κάθε σωστή
απάντηση λαµβάνει 1 µονάδα. Σε κάθε ερώτηση
υπάρχουν από µία έως περισσότερες σωστές απα-
ντήσεις. Σε αυτές τις ερωτήσεις δεν βαθµολογείται
το σύνολο των σωστών απαντήσεων, αλλά κάθε
απάντηση µεµονωµένα, ώστε να λαµβάνεται υπό-
ψη και η µερική γνώση των πολιτών (αναλυτικά οι
σωστές απαντήσεις αναφέρονται στο παράρτηµα).

Για την ανάλυση των απαντήσεων, θα γίνει
υπολογισµός της κάθε οµάδας µεµονωµένα, αφού
οι οµάδες αφορούν σε διαφορετικού τύπου πλευ-
ρές της ΠΦΥ. Με αυτόν τον τρόπο, η κατανοµή
στις οµάδες γίνεται µε ισόποσο (όσο το δυνατόν
γίνεται ανά περίπτωση) αριθµό σωστό ερωτήσεων.
Έτσι, µε αυτόν τον τρόπο, στην Α οµάδα διαµορ-
φώνονται τρία αποτελέσµατα: ελλιπής γνώση µε 1
έως 4 σωστές επιλογές, µε 5 έως 8 σωστές επιλογές
µέτρια και µε 9 έως 11 σωστές επιλογές καλή. Για
την οµάδα Β, διαµορφώνονται δύο αποτελέσµατα:
ελλιπής γνώση µε 0 έως 1 σωστές επιλογές, µέτρια
µε 2 έως 3 και καλή µε 4 σωστές επιλογές. Στην
οµάδα Γ διαµορφώνονται τρία αποτελέσµατα: ελ-
λιπής γνώση µε 1 έως 8 σωστές επιλογές, µέτρια µε
9 έως 16 σωστές επιλογές, και καλή µε 17 έως 23
σωστές επιλογές. Στην οµάδα Δ διαµορφώνονται
δύο αποτελέσµατα: ελλιπής γνώση µε 0 έως 1 σω-
στές επιλογές και καλή 2 σωστές επιλογές. Στο τέ-
λος, πραγµατοποιείται µια συνολική καταµέτρηση
των σωστών επιλογών σε ολόκληρο το ερωτηµατο-
λόγιο µε σκοπό να προκύψει και µια γενική εικόνα
για το σύνολο των απαντήσεων, ώστε να διευκο-
λυνθεί η εξαγωγή συµπερασµάτων. Συνολικά
υπάρχουν 41 σωστές επιλογές και διαµορφώνο-
νται τέσσερα αποτελέσµατα: ελλιπής γνώση µε 1
έως 13 σωστές επιλογές, µέτρια γνώση µε 14 έως
28 σωστές επιλογές και καλή γνώση µε 29 έως 41
σωστές επιλογές. 

Σχεδιασµός της έρευνας

Η µελέτη είναι περιγραφική και συγχρονική.
Το ερωτηµατολόγιο διανεµήθηκε αρχικά σε

22 άτοµα.
Στη συνέχεια, διανεµήθηκαν 50 ερωτηµατολό-

για στην περιοχή της Άρτας (αστική περιοχή),
εντός και εκτός δοµών Υγείας, 50 στην περιοχή της
Λευκάδας (ηµιαστική περιοχή), εντός και εκτός
δοµών Υγείας και 50 στην περιοχή του Κοµµένου
(αγροτική περιοχή), σε δοµές της δηµοτικής ενότη-
τας (Π.Ι. Κοµµένου και Κ.Υ. Καλεντίνης). Η δια-
νοµή έγινε από εργαζόµενους των δοµών µαζί µε



60 Π. ΧΡΙΣΤOΔOΥΛOΥ

συνοδευτική επιστολή, όπου αναφέρονταν οι σκο-

ποί της έρευνας και η ιδιότητα του ερευνητή. Τα

συµπληρωµένα ερωτηµατολόγια στάλθηκαν ταχυ-

δροµικά στον ερευνητή.

Τα ερωτηµατολόγια ήταν ανώνυµα, ενώ ελή-

φθησαν οι απαραίτητες εγκρίσεις / άδειες από την

6η Υγειονοµική Περιφέρεια (6η Υ.Π.Ε.) στην

οποία ανήκουν οι δοµές Υγείας, στις οποίες διανε-

µήθηκε το ερωτηµατολόγιο (Αριθµός Πρωτοκόλ-

λου 13481).

Στατιστική ανάλυση

Για την στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων της

έρευνας χρησιµοποιούνται οι ακόλουθες µέθοδοι:

• Για τη διερεύνηση της ανεξαρτησίας µεταξύ του

του επιπέδου γνώσης ανά οµάδα ερωτηµατολο-

γίου, καθώς και ανά επίπεδο γνώσης µε τις οµά-

δες ερωτηµατολογίων, όσο και στο σύνολο των

απαντήσεων, χρησιµοποιείται το χ2 test (chi-

square test). Το στατιστικό κριτήριο χ2 µπορεί

να χρησιµοποιηθεί ως στατιστικό κριτήριο για

τον έλεγχο της ανεξαρτησίας µεταξύ δύο ποιοτι-

κών µεταβλητών. Μπορεί να χρησιµοποιηθεί,

δηλαδή, για να εξετάσουµε αν δύο µεταβλητές

που διασταυρώνονται σε έναν πίνακα διπλής ει-

σόδου είναι ανεξάρτητες ή εξαρτηµένες, και αν

οι συχνότητες των διαφόρων κατηγοριών µπο-

ρούν να προκύψουν τυχαία ή είναι συστηµατι-

κές, αντίστοιχα. Σε επίπεδο σηµαντικότητας

α=0,05 (διάστηµα εµπιστοσύνης 95%) όταν η

τιµή του p-value είναι µικρότερη του 0,05 τότε

διαπιστώνεται ότι το επίπεδο γνώσης εξαρτάται

από την οµάδα ερωτήσεων. Στην αντίθετη περί-

πτωση δεν µπορούµε να απορρίψουµε την υπό-

θεση της ανεξαρτησίας µεταξύ των δυο ποιοτι-

κών µεταβλητών (Πίνακες 1, 3 και 5).

• Για την διερεύνηση της ύπαρξης συσχέτισης µε-

ταξύ του επιπέδου γνώσης της µίας οµάδας µε

την άλλη, χρησιµοποιείται ο συντελεστής συσχέ-

τισης Kendall (w), ο οποίος αποτελεί µέτρο συ-

σχέτισης µεταξύ διατάξιµων µεταβλητών. Στη

συγκεκριµένη έρευνα, χρησιµοποιείται αντί του

συντελεστή συσχέτισης Spearman, γιατί αφορά

στη διαβάθµιση (rank, ordinal µεταβλητές) στις

µεταβλητές της έρευνας και µε µικρές τιµές (1-

5) ενώ ο δείκτης Spearman χρησιµοποιείται για

µεγαλύτερες διαβαθµίσεις. Αν w = ±1 υπάρχει

τέλεια γραµµική συσχέτιση, αν w=0, δεν υπάρ-

χει γραµµική συσχέτιση. Αν –0,5 < w ≤ –0,3 ή

0,3 ≤ w < 0,5, τότε υπάρχει ασθενής γραµµική

συσχέτιση. Αν –0,7 < w ≤ –0,5 ή 0,5 ≤ r < 0,7

υπάρχει µέση γραµµική συσχέτιση. Αν � 0,8 < w

≤ –0,7 ή 0,7 ≤ w < 0,8, υπάρχει ισχυρή γραµµι-

κή συσχέτιση. Aν –1 < w ≤ –0,8 ή 0,8 ≤ w < 1,

υπάρχει πολύ ισχυρή γραµµική συσχέτιση (Πί-

νακες 2, 4, 6 και 13). 

• Για τη διερεύνηση της σχέσης ανεξαρτησίας

ανά επίπεδο ενηµέρωσης, µε το γεωγραφικό τό-

πο που προέρχεται ο ασθενής, χρησιµοποιήθη-

κε και πάλι το στατιστικό κριτήριο χ2. Σε επίπε-

δο σηµαντικότητας α=0,05 (διάστηµα εµπιστο-

σύνης 95%), όταν η τιµή του p-value είναι µι-

κρότερη του 0,05, τότε διαπιστώνεται ότι το επί-

πεδο γνώσης εξαρτάται µε τον τόπο προέλευσης

του ασθενή (Πίνακας 7). Για την επιβεβαίωση

της µεθόδου αυτής χρησιµοποιείται η µέθοδος

Pearson r. Όσο ο δείκτης r πλησιάζει προς τη

µονάδα, τόσο αυξάνεται η συσχέτιση (Πίνακες

8, 9, 10, 11, 12).

• Για τη διερεύνηση της ύπαρξης συσχέτισης µε-

ταξύ του επιπέδου ενηµέρωσης ανά οµάδα ερω-

τήσεων, χρησιµοποιείται ο συντελεστής συσχέ-

τισης Kendall (w) (Πίνακες 14, 15, 16, 17, 18).

• Για τη διερεύνηση της ύπαρξης συσχέτισης µε-

ταξύ του επιπέδου ενηµέρωσης των κατηγοριών

Α, Β, Γ, Δ µε τις ερωτήσεις της κατηγορίας Ε,

χρησιµοποιείται ο συντελεστής συσχέτισης

Kendall (w) (Πίνακες 19, 20, 21, 22).

Για τον υπολογισµό χρησιµοποιήθηκαν τα

προγράµµατα Microsoft Excel και SPSS vol.19. 

αΠΟτεΛεσΜατα
Για την καταγραφή των αποτελεσµάτων έγινε συλ-

λογή 50 ερωτηµατολογίων από αστική περιοχή, 50

ερωτηµατολογίων από ηµιαστική περιοχή και 50

ερωτηµατολογίων από αγροτική περιοχή. O δεί-

κτης Cronbach a στις οµάδες ερωτήσεων σε κάθε

περίπτωση είναι άνω του 0,7, άρα τα ερωτηµατο-

λόγια κρίνονται αξιόπιστα (0,71 για την κάθε οµά-

δα ερωτήσεων στην αστική περιοχή, 0,74 για την

κάθε οµάδα ερωτήσεων στην ηµιαστική, 0,72 για

την κάθε οµάδα ερωτήσεων στην αγροτική και

0,73 για την κάθε οµάδα ερωτήσεων στο σύνολο),

και έγκυρα µέσα από τη διαδικασία της φαινοµε-

νικής εγκυρότητας.

Αστική περιοχή
Στην αστική περιοχή έγινε συλλογή και επεξερ-

γασία 50 ερωτηµατολογίων, από τα οποία διαµορ-

φώνονται τα ακόλουθα αποτελέσµατα (πίνακας 1):
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Από τον πίνακα 1 συµπεραίνεται ότι το ελλι-
πές επίπεδο γνώσης (p-value <0,001) και το µέ-
τριο επίπεδο γνώσης (p-value <0,001) είναι εξάρ-
τηση των οµάδων ερωτήσεων, δηλαδή το επίπεδο
ενηµέρωσης διαφέρει ανά οµάδα ερωτήσεων, το
οποίο αναδεικνύεται και από το ποσοστό 84% του
ελλιπούς επίπεδου γνώσης της οµάδας Δ. Στην
αστική περιοχή, στατιστικά σηµαντικά ευρήµατα
είναι το ελλιπές επίπεδο γνώσεων σχετικά µε τη
νοµοθεσία (p-value <0,001), το µέτριο επίπεδο
γνώσης για την ΠΦΥ (p-value <0,001), το µέτριο
επίπεδο γνώσης για την παροχή ΠΦΥ (p-value =
0,0113) και το µέτριο επίπεδο για την πρόληψη (p-
value = 0,012). Συνολικά, το p-value που προκύ-
πτει στο σύνολο (<0,001) δείχνει ότι το επίπεδο
ενηµέρωσης συνολικά διαφέρει ανά οµάδα ερωτή-
σεων (p-value<0,001).

Από τα παραπάνω στοιχεία προκύπτουν οι
ακόλουθες τιµές, µε βάση τη µέθοδο Kendall των
κατηγοριών:

Παρατηρείται λοιπόν µια σχετικά ισχυρή θε-
τική συσχέτιση του επιπέδου γνώσης για τις παρο-
χές ΠΦΥ µε το επίπεδο γνώσης γύρω από την πρό-
ληψη (w=0.612) καθώς και µεταξύ του επιπέδου
γνώσης για τα νοµοθετήµατα και του επιπέδου
γνώσης για την παροχή ΠΦΥ (w = 0.549).

Ηµιαστική περιοχή
Για την ηµιαστική περιοχή προκύπτουν τα πα-

ρακάτω αποτελέσµατα (πίνακας 3):

Από τον πίνακα 3 συµπεραίνεται ότι το ελλι-
πές επίπεδο γνώσης (p-value<0,001) και το µέτριο
επίπεδο γνώσης (p-value<0,001) είναι εξάρτηση
των οµάδων ερωτήσεων, δηλαδή το επίπεδο ενη-
µέρωσης διαφέρει ανά οµάδα ενηµέρωσης, το
οποίο αναδεικνύεται και από το ποσοστό 84% του
ελλιπούς επίπεδου γνώσης της οµάδας Δ. Στην
ηµιαστική περιοχή, στατιστικά σηµαντικά ευρήµα-
τα είναι το µέτριο επίπεδο γνώσης για τα δικαιώ-
µατα (p-value=0,0004), το ελλιπές επίπεδο γνώσης
γύρω από τις νοµοθετικές πρωτοβουλίες (p-
value<0,001) και το µέτριο συνολικό επίπεδο γνώ-
σης (p-value<0,001). Συνολικά, το p-value που
προκύπτει στο σύνολο (<0,001), δείχνει ότι το επί-
πεδο ενηµέρωσης συνολικά διαφέρει ανά οµάδα
ερωτήσεων (p-value<0,001).

Με βάση τα παραπάνω αποτελέσµατα, δοµεί-
ται ο ακόλουθος πίνακας συσχέτισης µε βάση τη
µέθοδο Kendall:

Προκύπτει λοιπόν σχετικά ισχυρή θετική συ-
σχέτιση µεταξύ της γνώσης για τις παροχές ΠΦΥ µε
την γνώση γύρω από την πρόληψη (w=0,556), ενώ

Oµάδα
Α

Oµάδα
Β

Oµάδα
Γ

Oµάδα
Δ

Σύνολο
p

value

Ελλιπές
επίπεδο

14%
(n=7)

16%
(n=8)

10%
(n=5)

84%

(n=42)

16%
(n=8)

<0,001

Μέτριο
επίπεδο

62%

(n=31)

66%
(n=33)

70%

(n=35)

66%

(n=33)
<0,001

Καλό
επίπεδο

24%
(n=12)

18%
(n=9)

20%
(n=10)

16%
(n=8)

18%
(n=9)

0,3829

p value 0,0113 0,1343 0,0012 <0,001 <0,001

Πίνακας 1. Αποτελέσµατα αστικής περιοχής.

Oµάδα Α Oµάδα Β Oµάδα Γ Oµάδα Δ

Oµάδα Α 1 0,306 0,612 0,549

Oµάδα Β 0,306 1 0,348 0,306

Oµάδα Γ 0,612 0,348 1 0,330

Oµάδα Δ 0,549 0,306 0,330 1

Πίνακας 2. Kendall συσχέτιση ερωτήσεων αστικής περιοχής.

Oµάδα
Α

Oµάδα
Β

Oµάδα
Γ

Oµάδα
Δ

Σύνολο
p

value

Ελλιπές
επίπεδο

34%
(n=17)

22%
(n=11)

28%
(n=14)

84%

(n=42)

30%
(n=15)

<0,001

Μέτριο
επίπεδο

42%
(n=21)

68%

(n=34)

52%
(n=26)

48%

(n=24)
<0,001

Καλό
επίπεδο

24%
(n=12)

10%
(n=5)

20%
(n=10)

16%
(n=8)

22%
(n=11)

0,3829

p value 0,3865 0,0004 0,1259 <0,001 <0,001

Πίνακας 3. Αποτελέσµατα ηµιαστικής περιοχής.

Oµάδα Α Oµάδα Β Oµάδα Γ Oµάδα Δ

Oµάδα Α 1 0,426 0,556 0,256

Oµάδα Β 0,426 1 0,257 0,368

Oµάδα Γ 0,556 0,257 1 0,268

Oµάδα Δ 0,256 0,368 0,268 1

Πίνακας 4. Kendall συσχέτιση ερωτήσεων ηµιαστικής πε-
ριοχής.
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ασθενής θετική συσχέτιση παρατηρείται µεταξύ της

γνώσης για τις παροχές ΠΦΥ και της γνώσης των

δικαιωµάτων πρόσβασης σε αυτή (w=0,426).

Αγροτική περιοχή
Για την αγροτική περιοχή προκύπτουν τα πα-

ρακάτω αποτελέσµατα (πίνακας 5):

Από τον πίνακα 5, συµπεραίνεται ότι το ελλι-

πές επίπεδο γνώσης (p-value<0,001) και το µέτριο

επίπεδο γνώσης (p-value<0.001) είναι εξάρτηση

των οµάδων ερωτήσεων, δηλαδή το επίπεδο ενηµέ-

ρωσης διαφέρει ανά οµάδα ενηµέρωσης, το οποίο

αναδεικνύεται και από το ποσοστό 88% του ελλι-

πούς επίπεδου γνώσης της οµάδας Δ. Στην αγροτική

περιοχή στατιστικά σηµαντικά αποτελέσµατα είναι

το µέτριο επίπεδο γνώσης για τα δικαιώµατα προς

τις παρεχόµενες υπηρεσίες (p-value<0,001), το ελ-

λιπές επίπεδο γνώσης για τις νοµοθετικές ρυθµίσεις

επίσης (p-value<0,001) και το συνολικό µέτριο επί-

πεδο γνώσης (p-value<0,001). Συνολικά το p-value

που προκύπτει στο σύνολο (<0,001) δείχνει ότι το

επίπεδο ενηµέρωσης συνολικά διαφέρει ανά οµάδα

ερωτήσεων (p-value<0,001).

Με βάση τα παραπάνω διαµορφώνεται ο ακό-

λουθος πίνακας συσχέτισης µε βάση τη µέθοδο

Kendall:

Προκύπτει λοιπόν σχετικά ισχυρή θετική συ-

σχέτιση της γνώσης των κατοίκων για την παροχή

ΠΦΥ, µε τη γνώση τους γύρω από το ζήτηµα της

πρόληψης (w=0,653). Επίσης, θετική συσχέτιση

προκύπτει και µεταξύ της γνώσης των πολιτών για

τα δικαιώµατά τους µε τη γνώση τους για τις νοµο-

θετικές πρωτοβουλίες (w=0,433).

Συνολικά αποτελέσµατα
Συνολικά, οι πολίτες, όπως φαίνεται στον πί-

νακα 7, στο ζήτηµα της πρόσβασης και της παρο-

χής υπηρεσιών ΠΦΥ παρουσιάζουν µέτριο (53%)

επίπεδο γνώσης, µε την πλειοψηφία να συγχέει τη

συνταγογράφηση φαρµάκων µε την πρόληψη. Στο

ζήτηµα των δικαιωµάτων πρόσβασης των πολιτών

στις υπηρεσίες ΠΦΥ, το µέτριο επίπεδο γνώσης

πλειοψηφεί µε 69%, µε την πλειοψηφία να αγνοεί

τις νοµοθετικές διατάξεις που κατοχυρώνουν την

ύπαρξη οικογενειακού γιατρού και της ηλεκτρονι-

κής κάρτας υγείας. Στο ζήτηµα της πρόληψης,

Oµάδα
Α

Oµάδα
Β

Oµάδα
Γ

Oµάδα
Δ

Σύνολο
p

value

Ελλιπές
επίπεδο

52%
(n=26)

22%
(n=11)

52%
(n=26)

88%

(n=44)

44%
(n=22

<0,001

Μέτριο
επίπεδο

42%
(n=21)

72%

(n=36)

40%
(n=20)

48%

(n=24)
<0,001

Καλό
επίπεδο

6%
(n=3)

6%
(n=3)

8%
(n=4)

12%
(n=6)

8%
(n=4)

0,682

p value 0,8473 <0,001 0,9972 <0,001 <0,001 <0,001

Πίνακας 5. Αποτελέσµατα αγροτικής περιοχής.

Oµάδα Α Oµάδα Β Oµάδα Γ Oµάδα Δ

Oµάδα Α 1 0,277 0,653 0,344

Oµάδα Β 0,277 1 0,236 0,433

Oµάδα Γ 0,653 0,236 1 0,279

Oµάδα Δ 0,344 0,433 0,279 1

Πίνακας 6. Kendall συσχέτιση ερωτήσεων αγροτικής περιο-
χής.

Πίνακας 7. Συνολικά περιγραφικά στατιστικά δεδοµένα και
σχέση ανεξαρτησίας.

Αστική
περιοχή

Ηµιαστική
περιοχή

Αγροτική
περιοχή Συνολικά p-value

Oµάδα Α 0,0006

Ελλιπής 14% (n=7) 34%
(n=17)

32%
(n=16)

30%
(n=40)

Μέτρια 62%
(n=31)

42%
(n=21)

42%
(n=21)

53%
(n=73)

Καλή 24%
(n=12)

24%
(n=12) 6% (n=3) 17%

(n=37)

Oµάδα Β 0,4

Ελλιπής 16%(n=8) 22%
(n=11)

22%
(n=11)

20%
(n=30)

Μέτρια 66%
(n=33)

68%
(n=34)

72%
(n=36)

69%
(n=103)

Καλή 18% (n=9) 10% (n=5) 6% (n=3) 11%
(n=17)

Oµάδα Γ 0,0001

Ελλιπής 10% (n=5) 28%
(n=14)

52%
(n=26)

27%
(n=45)

Μέτρια 70%
(n=35)

52%
(n=26)

40%
(n=20)

52%
(n=81)

Καλή 10% (n=5) 10% (n=5) 8% (n=4) 21%
(n=14)

Oµάδα Δ 0,35

Ελλιπής 88%
(n=44)

80%
(n=40)

84%
(n=42)

86%
(n=126)

Καλή 12% (n=6) 20%
(n=10) 16% (n=8) 14%

(n=24)

Συνολικά 0,01

Ελλιπής 16% (n=8) 30%
(n=15)

44%
(n=22)

29%
(n=45)

Μέτριο 66%
(n=33)

48%
(n=24)

48%
(n=24)

50%
(n=81)

Καλό 18% (n=9) 22%
(n=11) 8% (n=4) 21%

(n=24)



υπάρχει µέτριο επίπεδο γνώσης (52%): οι πολίτες
δεν φαίνεται να µπορούν να διαχωρίσουν ποια
πράξη αντιστοιχεί σε ποιο επίπεδο πρόληψης, ενώ
δεν υπάρχει πλήρης και επαρκής γνώση των µέ-

τρων πρόληψης. Στο ζήτηµα της γνώση του νοµο-

θετικού πλαισίου, κυριαρχεί το ελλιπές επίπεδο µε
86%. Στο σύνολο των απαντήσεων κυριαρχεί το
µέτριο επίπεδο γνώσεων (40%). 

Από τον πίνακα 7 προκύπτει σχέση εξάρτησης
µεταξύ του επιπέδου γνώσης γύρω από τις παρο-

χές ΠΦΥ και της γεωγραφικής περιοχής (p-

value=0,006) καθώς και µεταξύ του επιπέδου γνώ-

σης για την πρόληψη και της γεωγραφικής περιο-

χής (p-value=0,0001). Όσον αφορά στην σχέση
εξάρτησης του συνόλου των απαντήσεων προκύ-

πτει ότι το επίπεδο γνώσης είναι συνάρτηση του
γεωγραφικού χώρου (p-value=0,01).

Για πιο αναλυτική µελέτη των παραπάνω χρη-

σιµοποιήθηκαν οι πίνακες 8 έως 12 για τον υπολο-

γισµό των σχέσεων εξάρτησης των οµάδων ερωτή-

σεων µε το γεωγραφικό τόπο:

Από τους πίνακες 8 έως 12, ως προς τη γνώση
για τις παροχές ΠΦΥ εµφανίζεται ισχυρή συσχέτι-
ση µεταξύ ηµιαστικής και αστικής (r=0,7) και ηµια-

στικής και αγροτικής (r=0,7). Ως προς τη γνώση για
την πρόληψη εµφανίζεται ισχυρή συσχέτιση µεταξύ
αστικής και ηµιαστικής περιοχής (r=0,9). Ως προς
τη συνολική γνώση για την ΠΦΥ εµφανίζεται ισχυ-

ρή συσχέτιση µεταξύ αστικής και ηµιαστικής
(r=0,94) και αγροτικής και ηµιαστικής (r=0,79).

Mε βάση τα αποτελέσµατα αυτά διαµορφώνο-

νται οι ακόλουθοι πίνακες συσχέτισης µε βάση τη
µέθοδο Kendall:

Στο σύνολο των ερωτηµατολογίων η πιο ισχυ-

ρή θετική συσχέτιση που διαµορφώνεται είναι µε-

ταξύ της γνώσης των πολιτών για το ποιοι και που
παρέχουν πρωτοβάθµιες υπηρεσίες υγείας και της
γνώσης των πολιτών για την πρόληψη (w=0,652).

O Πίνακας 14 του επιπέδου απαντήσεων για
την οµάδα ερωτήσεων που αφορά στην παροχή
ΠΦΥ µε τον γεωγραφικό τόπο δείχνουν ότι το ελ-

Πίνακας 8. Pearson r για την οµάδα Α σε σχέση µε το γεω-
γραφικό τόπο.

Αστική Ηµιαστική Αγροτική

Αστική 1

Ηµιαστική 0,706 1 0,785

Αγροτική 0,116 1

Πίνακας 9. Pearson r για την οµάδα Β σε σχέση µε το γεω-
γραφικό τόπο.

Αστική Ηµιαστική Αγροτική

Αστική 1

Ηµιαστική 0,973 1 0,999

Αγροτική 0,963 1

Πίνακας 10. Pearson r για την οµάδα Γ σε σχέση µε το γεω-
γραφικό τόπο.

Αστική Ηµιαστική Αγροτική

Αστική 1

Ηµιαστική 0,921 1 0,478

Αγροτική 0,100 1

Πίνακας 11. Pearson r για την οµάδα Δ σε σχέση µε το γεω-
γραφικό τόπο.

Αστική Ηµιαστική Αγροτική

Αστική 1

Ηµιαστική 1 1 0,996

Αγροτική 0,996 1

Πίνακας 12. Pearson r του συνόλου των απαντήσεων σε
σχέση µε το γεωγραφικό τόπο.

Αστική Ηµιαστική Αγροτική

Αστική 1

Ηµιαστική 0,942 1 0,795

Αγροτική 0,547 1

Oµάδα Α Oµάδα Β Oµάδα Γ Oµάδα Δ

Oµάδα Α 1 0,302 0,652 0,333

Oµάδα Β 0,302 1 0,245 0,363

Oµάδα Γ 0,652 0,245 1 0,261

Oµάδα Δ 0,333 0,363 0,261 1

Πίνακας 13. Kendall συσχέτιση οµάδων ερωτήσεων στο σύ-
νολο του πληθυσµού της έρευνας.
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λιπές (p-value=0,004) και το καλό επίπεδο γνώσης

(p-value=0,049) σχετίζονται µε το γεωγραφικό τό-

πο. Το συνολικό επίπεδο γνώσης είναι συνάρτηση

του γεωγραφικού τόπου (p-value=0,0006).

O πίνακας 15 δείχνει ότι δεν παρατηρείται

κάποια συσχέτιση οποιουδήποτε επιπέδου γνώσης

µε τον γεωγραφικό τόπο µε το επίπεδο γνώσης γύ-

ρω από τα δικαιώµατα πρόσβασης.

O πίνακας 16 δείχνει ότι το ελλιπές επίπεδο

(p-value=0,001) και το επίπεδο γνώσης ως σύνολο

(p-value<0,001), παρουσιάζουν θετική συσχέτιση

µε τη γεωγραφική περιοχή, σε αντίθεση µε το µέ-

τριο και καλό επίπεδο γνώσης.

Oι πίνακας 17 συσχέτισης για το επίπεδο γνώ-

σης για τις νοµοθετικές παρεµβάσεις δείχνουν ότι

δεν παρουσιάζεται κάποια συσχέτιση µε το γεω-

γραφικό τόπο.

Από τον πίνακα 18 προκύπτει ότι το ελλιπές

επίπεδο γνώσης (p-value=0,038) και το επίπεδο

γνώσης ως σύνολο (p-value=0,019) παρουσιάζουν

θετική συσχέτιση µε τον γεωγραφικό τόπο.

Αξιολόγηση της εµπειρίας των πολιτών
Τα αποτελέσµατα στην κάθε περιοχή και στο

σύνολο για τις ερωτήσεις της οµάδας Ε είναι τα εξής:

Στην αστική περιοχή η πλειοψηφία αξιολογεί

από µέτριες (58%) έως κακές (40%) τις υπηρεσίες

υγείας, πιστεύει ότι δεν εφαρµόζονται νοµοσχέ-

δια, επισκέπτεται κυρίως το νοσοκοµείο και προ-

σφεύγει σπάνια σε πρωτοβάθµιες δοµές. 52% των

ερωτηθέντων επισκέπτονται το νοσοκοµείο όταν

έχουν πρόβληµα υγείας και 64% τους ιδιώτες για-

τρούς. Στην ηµιαστική περιοχή αποτυπώνεται

έντονη δυσαρέσκεια των πολιτών για τις δοµές

ΠΦΥ, γεγονός που επιβεβαιώνεται από το ότι η

συντριπτική πλειοψηφία (92%) επιλέγει τα ιδιωτι-

Oµάδα Β χ2 Αστική Ηµιαστική Αγροτική Σύνολο p value

Ελλιπής 8 11 11 30 0,740

Μέτρια 33 34 36 103 0,934

Καλή 9 5 3 17 0,192

Σύνολο 50 50 50 150

p value 0,299 0,913 0,487 0,401

Πίνακας 15. χ2 του εκάστοτε επιπέδου γνώσης της οµάδας
Β µε τον γεωγραφικό τόπο.

Oµάδα Γ χ2 Αστική Ηµιαστική Αγροτική Σύνολο p value

Ελλιπής 5 14 26 45 0,001

Μέτρια 35 26 20 81 0,121

Καλή 10 10 4 24 0,223

Σύνολο 50 50 50 150

p value 0,008 0,739 0,003 <0,001

Πίνακας 16. χ2 του εκάστοτε επιπέδου γνώσης της οµάδας
Γ µε τον γεωγραφικό τόπο.

Oµάδα Δ χ2 Αστική Ηµιαστική Αγροτική Σύνολο p value

Ελλιπής 42 42 42 126 1,000

Μέτρια 0 0 2 2 0,135

Καλή 8 8 6 22 0,834

Σύνολο 50 50 50 150

p value 0,695 0,695 0,234 0,359

Πίνακας 17. χ2 του εκάστοτε επιπέδου γνώσης της οµάδας
Δ µε τον γεωγραφικό τόπο.

Σύνολο χ2 Αστική Ηµιαστική Αγροτική Σύνολο p value

Ελλιπής 8 15 22 45 0,038

Μέτρια 33 24 24 81 0,368

Καλή 9 11 4 24 0,197

Σύνολο 50 50 50 150

p value 0,094 0,482 0,061 0,019

Πίνακας 18. χ2 του εκάστοτε επιπέδου γνώσης του συνό-
λου µε τον γεωγραφικό τόπο.
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Oµάδα Α χ2 Αστική Ηµιαστική Αγροτική Σύνολο p value

Ελλιπής 7 17 26 50 0,004

Μέτρια 31 21 21 73 0,251

Καλή 12 12 3 27 0,049

Σύνολο 50 50 50 150

p value 0,0147 0,481 0,007 0,0006

Πίνακας 14. χ2 του εκάστοτε επιπέδου γνώσης της οµάδας
Α µε τον γεωγραφικό τόπο.



κά ιατρεία σαν αποκλειστικό σηµείο πρώτης επα-
φής. Η πλειοψηφία και εδώ αξιολογεί από κακές
(36%) έως µέτριες (46%) τις υπηρεσίες ΠΦΥ και
θεωρεί ότι δεν εφαρµόζονται ψηφισµένα νοµοσχέ-
δια. Στην αγροτική περιοχή η πλειοψηφία θεωρεί
µέτριες τις υπηρεσίας υγείας (48%), επισκέπτεται
κυρίως το νοσοκοµείο (52%) και τα ιδιωτικά ια-
τρεία (68%) και πιστεύει ότι δεν εφαρµόζονται νο-
µοσχέδια και επισκέπτεται σπάνια δοµές ΠΦΥ.
Συνολικά, 46% του δείγµατος κρίνει ως µέτριες τις
υπηρεσίες ΠΦΥ, 28% ως κακές, 15% ως καλές και
µόλις 1% ως άριστες. 80% του δείγµατος θεωρεί
ότι δεν εφαρµόζονται νοµοθετήµατα ενώ 62% σπά-
νια χρησιµοποιεί δοµές ΠΦΥ. Η πλειονότητα των
πολιτών επιλέγει τους ιδιώτες γιατρούς (67%) όταν
αντιµετωπίζει πρόβληµα υγείας και µια µεγάλη µε-
ρίδα το νοσοκοµείο (40%). Με βάση τα προηγού-

µενα αποτελέσµατα διαµορφώνεται ο ακόλουθος
πίνακας συσχέτισης των απαντήσεων της κατηγο-
ρίας Ε µε τις υπόλοιπες τέσσερις οµάδες:

Με βάση λοιπόν τους πίνακες 20 έως 22 δεν
εµφανίζεται κάποια σηµαντική θετική συσχέτιση
µεταξύ του επίπεδου γνώσης σε όλες τις κατηγο-
ρίες και οποιασδήποτε εκ των απαντήσεων στις

Πίνακας 20. Kendall συσχέτιση οµάδων γνώσεως µε ικανο-
ποίηση στην αστική περιοχή.

Αστική Ε.1 Ε.2 Ε.4

Α 0,301 0,039 -0,003

Β 0,104 -0,072 0,019

Γ 0,060 0,213 0,158

Δ 0,224 -0,189 -0,135

Ε.1 1 -0,277 -0,129

Ε.2 -0,277 1 -0,106

Ε.4 -0,129 -0,106 1

Πίνακας 21. Kendall συσχέτιση οµάδων γνώσεως µε ικανο-
ποίηση στην ηµιαστική περιοχή.

Ηµιαστική
περιοχή

Ε.1 Ε.2 Ε.4

Α 0,103 -0,039 0,207

Β 0,147 0,063 0,011

Γ 0,030 -0,032 0,260

Δ 0,047 0,129 -0,187

Ε.1 1 -0,088 -0,089

Ε.2 -0,088 1 -0,285

Ε.4 -0,089 -0,285 1

Πίνακας 22. Kendall συσχέτιση οµάδων γνώσεως µε ικανο-
ποίηση στην αγροτική περιοχή.

Αγροτική
περιοχή

Ε.1 Ε.2 Ε.4

Α -0,341 0,397 -0,082

Β -0,016 -0,063 0,180

Γ -0,090 0,323 -0,179

Δ -0,021 0,092 0,094

Ε.1 1 -0,238 0,054

Ε.2 -0,238 1 -0,431

Ε.4 0,054 -0,431 1
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Πίνακας 19. Αποτελέσµατα ερωτήσεων αξιολόγησης.

Αστική
περιοχή

Ηµιαστική
περιοχή

Αγροτική
περιοχή Σύνολο

Oµάδα Ε
Ε.1, Αξιολόγηση
παροχών ΠΦΥ

Κακή 40% (n=20) 36% (n=18) 16% (n=8) 28%
(n=46)

Μέτρια 58%

(n=29)
46% (n=23)

48%

(n=24)

46%

(n=76)

Καλή 2% (n=1) 18% (n=9) 32% (n=16) 15%
(n=26)

Άριστη 0% (n=0) 0% (n=0) 4% (n=2) 1% (n=2)

Ε.2, Μη εφαρµο-

ζόµενη νοµοθεσία

Ναι 96%

(n=48)
92% (n=46)

68%

(n=34)

80%

(n=128)

Όχι 4% (n=2) 8% (n=4) 32% (n=16) 20%
(n=22)

Ε.3, Πρώτη επαφή

Ιδιώτης γιατρός 64% (n=32) 92% (n=46) 68% (n=34) 67%
(n=112)

Ιατρείο ΠΕΔΥ 14% (n=7) 14% (n=7) 12% (n=6) 12%
(n=20)

Κέντρο Υγείας 20% (n=10) 0% (n=0) 26% (n=13) 14%
(n=23)

Νοσοκοµείο 52% (n=27) 26% (n=13) 52% (n=27) 40%
(n=67)

Ιδιωτική κλινική 0% (n=0) 0% (n=0) 2% (n=1) 0,5%
(n=1)

Περιφερειακό
ιατρείο

4% (n=2) 0% (n=0) 0% (n=0) 1% (n=1)

Ε.4, Συχνότητα
χρήσης

Σπάνια 74% (n=37) 84% (n=42) 50% (n=25) 62%
(n=104)

Συχνά 24% (n=12) 12% (n=6) 30% (n=15) 22%
(n=33)

Πολύ Συχνά 2% (n=1) 4% (n=2) 20% (n=10) 16%
(n=13)



ερωτήσεις Ε.1, Ε.2, Ε.4 σε καµία από τις τρεις πε-
ριοχές. Διαµορφώνεται βέβαια µια τάση αρνητι-
κής συσχέτισης µεταξύ των απαντήσεων στις κατη-
γορίες ανά περιοχές, χωρίς όµως σηµαντική στατι-
στική σηµασία. Αυτό σηµαίνει πως το επίπεδο
γνώσης των πολιτών δεν επηρεάζει την αξιολόγη-
ση της εµπειρίας τους στην επαφή τους µε τις δο-
µές ΠΦΥ. 

Μέσα από την παρούσα ενότητα, επαληθεύο-
νται και οι δύο ερευνητικές: 
• υπάρχει συσχέτιση του επιπέδου γνώσης των

πολιτών µε τον γεωγραφικό τόπο 
• δεν υπάρχει σύνδεση του επιπέδου γνώσης µε

την αξιολόγηση των πολιτών

σΥζητηση
Η ΠΦΥ είναι ίσως ο πιο κρίσιµος και σηµαντικός
πυλώνας ενός ολοκληρωµένου εθνικού συστήµα-
τος υγείας, αποτελεί τη βάση στην οποία οικοδο-
µούνται οι υπόλοιπες δοµές. O σκοπός της παρού-
σας έρευνας είναι η µελέτη της γνώσης των πολι-
τών για την ΠΦΥ. Αναφορικά µε την παρούσα µε-
λέτη προκύπτουν ενδιαφέροντα αποτελέσµατα:

Από τη µελέτη των απαντήσεων στην αστική
περιοχή προκύπτει µια περιορισµένη σύγχυση
στην εµπλοκή της φαρµακευτικής αγωγής και των
διαγνωστικών εξετάσεων. Ένα µικρό αλλά σηµα-
ντικό κοµµάτι των ερωτηθέντων δε γνωρίζει σε
ποιο σηµείο της πρόληψης εντάσσονται οι διαγνω-
στικές εξετάσεις και σε ποιο επίπεδο θεραπείας η
φαρµακευτική αγωγή. Αυτό φανερώνει το φαινό-
µενο της υπερκατανάλωσης διαγνωστικών εξετά-
σεων που είχε προηγηθεί τις προηγούµενες δεκαε-
τίες (WHO, 2015). Εντύπωση προκαλεί επίσης και
η κυριαρχία της επιλογής των ιδιωτικών ιατρείων
έναντι του νοσοκοµείου και των ιατρείων του ΠΕ-
ΔΥ, παρά την οικονοµική κρίση. Αυτό µπορεί να
ερµηνευτεί µε την απουσία κέντρων υγείας αστι-
κού τύπου και την αντικατάστασή τους από την
πληθώρα ιδιωτικών ιατρείων και εργαστηρίων,
κάτι που διαπιστώνεται και από την κυριαρχία της
απάντησης 1 στην ερώτηση Ε.3. Για τον ίδιο πιθα-
νό λόγο όµως οι πολίτες υστερούν στη γνώση των
δικαιωµάτων και των νοµοθετικών πλαισίων όπου
κυριαρχεί το ελλιπές και µέτριο επίπεδο γνώσης.
Το ίδιο συµβαίνει και στο επίπεδο γνώσης για την
πρόληψη όπου κυριαρχεί το µέτριο, το οποίο συνε-
πάγεται ότι ο ιδιωτικός τοµέας κάλυψε ποσοτικά
και όχι ποιοτικά το ζήτηµα της πρόληψης. Συνολι-

κά, επικρατεί το µέτριο επίπεδο γνώσης µε 66%.
Oι πολίτες θεωρούν µαζικά (98%) µέτριες και κα-
κές τις υπηρεσίες ΠΦΥ, ενώ το 96% πιστεύει ότι
δεν εφαρµόζονται ψηφισµένοι νόµοι. 

Από τη µελέτη των απαντήσεων των κατοίκων
της ηµιαστικής περιοχής το πιο ενδιαφέρον συµπέ-
ρασµα που προκύπτει είναι ότι η συντριπτική πλει-
οψηφία των κατοίκων επιλέγει τους ιδιώτες για-
τρούς, όταν αντιµετωπίζει πρόβληµα υγείας, µε µε-
γάλη διαφορά από τις υπόλοιπες δοµές, ενώ το νο-
σοκοµείο επιλέγεται αρκετά σπάνια. Η διαπίστω-
ση αυτή αντικατοπτρίζει σε ένα βαθµό την απα-
ξίωση και την υποβάθµιση που αντιµετωπίζουν οι
νοσοκοµειακές δοµές στις ηµιαστικές περιοχές,
γεγονός που συµβαδίζει µε τα αποτελέσµατα σε
διαφορετικές περιοχές και αποτυπώθηκαν σε άλ-
λες διπλωµατικές του ΕΑΠ (Γαβριηλίδου, 2015,
Σπανού, 2015, Παπανικολάου, 2017). 

Από τη µελέτη των απαντήσεων των κατοίκων
της αγροτικής περιοχής, παρατηρείται κυρίως µια
σύγχυση στο επίπεδο του περιεχοµένου της ΠΦΥ:
η πλειοψηφία των απαντήσεων φανερώνει ελλιπή
και µέτρια γνώση των απαραίτητων µέτρων πρόλη-
ψης, συµπεριλαµβάνοντας κυρίως στην πρωτοβάθ-
µια και την πρόληψη, τη συνταγογράφηση και την
χορήγηση φαρµάκων. Σε µικρότερο βαθµό υπάρ-
χει η εντύπωση ότι η χειρουργική αντιµετώπιση
εντάσσεται στο πλαίσιο της πρόληψης. Τα παρα-
πάνω αναδεικνύουν πως σε µια περιοχή που δια-
θέτει περιφερειακό ιατρείο που λειτουργεί τακτι-
κά, οι κάτοικοι ταυτίζουν την πρόσβαση τους σε
αυτό µε την συνταγογράφηση και την όποια άλλη
πράξη µε τα ιδιωτικά ιατρεία και το νοσοκοµείο.
Σαφώς, καλύτερο είναι το επίπεδο των απαντήσε-
ων όσον αφορά στη γνώση του ποιος δικαιούται
πρόσβαση στην ΠΦΥ, παρόλο που υπάρχει σηµα-
ντικά ελλιπής γνώση για τις νοµοθετικές πρωτο-
βουλίες και την εφαρµογή τους. Όσον αφορά στην
ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών, η συντρι-
πτική πλειοψηφία (64%) τις αξιολογεί ως µέτριες
ή κακές, ενώ ταυτόχρονα 68% πιστεύουν ότι υπάρ-
χουν νόµοι που δεν εφαρµόζονται, αποτελέσµατα
που ταυτίζονται µε έρευνα διπλωµατικής εργασίας
του ΕΑΠ (Χατζοπούλου, 2016). Oι κάτοικοι του
χωριού επισκέπτονται κυρίως ιδιώτες γιατρούς και
νοσοκοµεία, ενώ οι µισοί δε χρησιµοποιούν συχνά
τις δοµές της πρωτοβάθµιας περίθαλψης. Εντύπω-
ση προκαλεί πως δεν υπάρχει καµία απάντηση
στην ερώτηση, πού απευθύνεστε όταν έχετε πρό-
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βληµα υγείας, καθώς οι κάτοικοι έχουν συνδυάσει

το περιφερειακό ιατρείο µε τη συνταγογράφηση

φαρµάκων και όχι την παροχή άλλων υπηρεσιών.

Σε µια συγκριτική απεικόνιση των αποτελε-

σµάτων της κάθε περιοχής, αποτυπώνεται ότι οι

κάτοικοι της αστικής περιοχής παρουσιάζουν κα-

λύτερο επίπεδο γνώσεων σχετικά µε την Πρωτο-

βάθµια Φροντίδα Υγείας από ότι οι κάτοικοι της

αγροτικής περιοχής. Ιδιαίτερα στο επίπεδο των

µέτρων πρόληψης, η διαφορά στο επίπεδο γνώσης

είναι εµφανής. Oυσιαστικά, αποτυπώνεται η νοο-

τροπία και η κατεύθυνση που δηµιουργούσε ο κα-

ταναλωτισµός στις υπηρεσίες υγείας τις προηγού-

µενες δεκαετίες: στο αστικό κέντρο στο οποίο

υπήρχε πληθώρα εργαστηρίων και ιδιωτικών ια-

τρείων οι πολίτες συγχέουν το που χρειάζονται οι

εργαστηριακές εξετάσεις και επισκέπτονται κυ-

ρίως τους ιδιώτες, ενώ στην αγροτική περιοχή

όπου δεν υπάρχουν οι κατάλληλες δοµές, οι πολί-

τες έχουν συνηθίσει να απευθύνονται στις δηµό-

σιες δοµές και να στηρίζονται στη λήψη φαρµα-

κευτικών σκευασµάτων. Στις κατηγορίες που αφο-

ρούν στο επίπεδο γνώσης των δικαιωµάτων και

των νοµοθετικών παρεµβάσεων, δεν προκύπτουν

ιδιαίτερες διαφορές µεταξύ των περιοχών αυτών,

όπως και δεν παρατηρείται διαφορά στο ποιες δο-

µές επιλέγουν σε περίπτωση προβλήµατος υγείας.

Σηµαντικές διαφορές παρουσιάζονται στις κατη-

γορίες που αφορούν την παροχή ΠΦΥ και την

πρόληψη, όπου η ύπαρξη περιφερειακού ιατρείου

δε φαίνεται να προάγει την πρόληψη. Oι κάτοικοι

της αστικής επίσης είναι λιγότερο ικανοποιηµένοι

από την κρατική πολιτική για την υγεία, ενώ επι-

σκέπτονται λιγότερο συχνά δοµές ΠΦΥ. Σε γενι-

κές γραµµές, οι απαντήσεις των πολιτών στην

ηµιαστική περιοχή βρίσκεται στο ενδιάµεσο των

απαντήσεων αυτών της αστικής περιοχής και της

αγροτικής, καθώς φαίνεται πως η περιοχή επηρεά-

ζεται τόσο από τα στοιχεία ενός αστικού όσο και

ενός αγροτικού περιβάλλοντος. Στις επιλογές των

πολιτών στην ηµιαστική περιοχή, ξεχωρίζει η σχε-

δόν αποκλειστική επιλογή σε ιδιωτικά ιατρεία.

Ένα συµπέρασµα που εξάγεται είναι ότι η αύξηση

του πληθυσµού και της αστικοποίησης µιας περιο-

χής, µε την ταυτόχρονη ύπαρξη µεγαλύτερων δο-

µών υγείας (από το περιφερειακό ιατρείο, στο κέ-

ντρο υγείας ή το µικρό νοσοκοµείο ισοδύναµο του

κέντρου υγείας αστικού τύπου, στο δευτεροβάθµιο

νοσοκοµείο), επιφέρει και βελτίωση του επιπέδου

γνώσης των πολιτών για την ΠΦΥ, τις δοµές της,

τα δικαιώµατα και την πρόληψη. Αυτό που δεν πα-

ρουσιάζει ιδιαίτερη διακύµανση είναι η αρνητική

γνώµη των πολιτών για τις παροχές ΠΦΥ. Το κυ-

ριότερο όµως που διαφαίνεται είναι πως η µέθο-

δος άσκησης ΠΦΥ τα τελευταία χρόνια, αποκρυ-

σταλλώνεται στη συνείδηση και την αντίληψη που

έχουν διαµορφώσει οι πολίτες.

Ανακεφαλαιώνοντας οι µελέτες και οι έρευνες

που αφορούν την ΠΦΥ στην Ελλάδα είναι πολύ λι-

γότερες και περιορισµένες από τις αντίστοιχες των

υπολοίπων χωρών της ΕΕ. Πέρα από ένα µεγάλο

κοµµάτι που έχει αναφορά στη χρήση πληροφορια-

κών συστηµάτων και στο ρόλο του νοσηλευτικού

προσωπικού, οι υπόλοιπες κυρίως πραγµατεύονται

τη θεωρητική συγκρότηση των δοµών ΠΦΥ.

Υπάρχουν δύο µελέτες οι οποίες ερευνούν µε

κάποιο τρόπο τη γνώµη των πολιτών για την ΠΦΥ:

η έρευνα των Shäffer et al., το 2015 και η µελέτη

των Lionis et al., το 2017.

Η πρώτη από αυτές οδηγεί στην αποτύπωση

της έλλειψης συνεχιζόµενης θεραπείας, δηλαδή

αδυναµίας στο επίπεδο της πρωτογενούς, δευτερο-

γενούς και τριτογενούς πρόληψης, γεγονός που

συµβαδίζει µε την έλλειψη γνώσης γύρω από την

πρόληψη που αποτυπώνεται στην παρούσα έρευνα.

Τα αποτελέσµατα της δεύτερης συµπίπτουν

µε την παρούσα µελέτη στο επίπεδο της συχνότη-

τας επίσκεψης, το οποίο είναι χαµηλό. Τα αποτε-

λέσµατά της ενισχύουν την παρούσα έρευνα στο

ζήτηµα των συµπερασµάτων για την πρόληψη:

αποτυπώνεται ότι ο βασικός λόγος επίσκεψης των

κέντρων υγείας αγροτικού τύπου είναι η συνταγο-

γράφηση φαρµάκων, ενώ ταυτόχρονα οι µη χρόνι-

οι ασθενείς δεν λαµβάνουν συµβουλές για τον τρό-

πο ζωής τους. Oι ασθενείς βέβαια, που δέχονται

συµβουλές, στον τρόπο ζωής τους είναι πιο ικανο-

ποιηµένοι από τις υπηρεσίες υγείας. 

Τα αποτελέσµατα αυτά σε συνδυασµό µε τα

αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας, αναδεικνύ-

ουν ότι το σηµαντικότερο κενό στο ελληνικό σύ-

στηµα υγείας είναι οι µέθοδοι παροχής υπηρεσιών

ΠΦΥ, και, κυρίως, η πρόληψη, γεγονός που συνι-

στά απαραίτητη την παρέµβαση σε αυτούς τους το-

µείς. Δυστυχώς, η έλλειψη άλλων αντίστοιχων

ερευνητικών εγχειρηµάτων καθιστά αδύνατη την

περαιτέρω σύγκριση δεδοµένων. Η έλλειψη αυτή

δυσχεραίνει τη δυνατότητα απόκτησης µιας πλή-

ρους εικόνας της κατάστασης των δοµών στην Ελ-
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λάδα, των ελλείψεων που υπάρχουν και µιας επι-
στηµονικά ορθής σύγκρισης τους µε τις υπόλοιπες
χώρες µέλη της ΕΕ, τάση αυτή αποτυπώνεται στην
ερευνητική συγγραφή των Saltman et al., του 2006.

Η δυνατότητα συνεχιζόµενης περίθαλψης µέσω
πληροφοριακών συστηµάτων και η ύπαρξη κατα-

νοµής (gatekeeping), έχει αποδειχθεί ότι ελαττώ-

νει το κόστος και αυξάνει την αποτελεσµατικότητα
των δοµών14. Γενικά, η συντριπτική πλειοψηφία
των χωρών της ΕΕ επένδυσε στην ανάπτυξη ενός
ολοκληρωµένου συστήµατος ΠΦΥ µε διασύνδεση,

βάση δεδοµένων και αποκεντρωµένη κατανοµή,

δίνοντας παράλληλα οικονοµικά κίνητρα στους
εργαζόµενους σε αυτή (ακριβώς το αντίθετο µε
την ελληνική πολιτική υγείας).

Συµπερασµατικά, το σύνολο των πολιτών φαί-
νεται να µην έχει επαρκή γνώση σχετικά µε την
ΠΦΥ και ταυτόχρονα να αξιολογεί αρνητικά την
επαφή του µαζί της. Το αποτέλεσµα αυτό προκύ-

πτει από τη νοοτροπία που αποτύπωσαν οι πολιτι-
κές υγείας από ιδρύσεως της ΠΦΥ στην Ελλάδα
έως σήµερα.

Η επίλυση του ζητήµατος χρειάζεται να κινη-

θεί σε τρεις διαστάσεις:
• Την εκπαίδευση και ενίσχυση των εργαζοµένων

στις δοµές ΠΦΥ και κυρίως τα ΠΙ. Η αύξηση του
κύρους τους θα διευκολύνει την επικοινωνία µε
τους ασθενείς, ώστε οι τελευταίοι να ακολου-

θούν τις συµβουλές των πρώτων15. Με αυτό τον
τρόπο αναβαθµίζεται ο ρόλος της πρόληψης.

• Την αναδιαµόρφωση της άσκησης ιατρικής και
της σχέσης γιατρού ασθενή µε τόνωση της κα-

τεύθυνσης της πρόληψης, κυρίως στα περιφε-

ρειακά και αγροτικά ιατρεία µε ενηµέρωση και
εκπαίδευση των αγροτικών γιατρών. Η διαφο-

ρετική σχέση οικογενειακού γιατρού µε τον
ασθενή και την κοινότητα, µπορεί να βελτιώσει
το επίπεδο κατανόησης των ασθενών για την
ΠΦΥ, µε αποτέλεσµα να απαιτούν συγκεκριµέ-

νες βελτιώσεις στις υπηρεσίες16.

• Την ενίσχυση των δοµών ΠΦΥ, τόσο του ΠΙ όσο
και των ΚΥ, ώστε να δοθεί η δυνατότητα βέλτι-
στης λειτουργίας των νοσοκοµειακών δοµών
των νοµών. Σε αυτό συµβάλλει η συνεχής µέτρη-

ση της ικανοποίησης των χρηστών17.

Η παρούσα έρευνα προσπάθησε να µελετήσει
τη γνώµη που έχουν οι πολίτες για τις παροχές της
ΠΦΥ στην Ελλάδα, δηµιουργώντας µια σειρά από
νέα δεδοµένα. Υπάρχει η δυνατότητα αυτά τα δε-

δοµένα να εξελιχθούν τόσο σε παρεµβάσεις, όσο
και σε νέα ερευνητικά ερωτήµατα.

Στο επίπεδο των παρεµβάσεων µπορεί να συ-

νεχιστεί η µελέτη του πληθυσµού των ίδιων περιο-

χών µε επίκεντρο την ενηµέρωση και δραστηριο-

ποίηση στα κενά που παρατηρήθηκαν. Αφενός κα-

ταρχήν στο επίπεδο της αναλυτικής ενηµέρωσης
για το που ακριβώς παρέχονται οι υπηρεσίες
ΠΦΥ, τι συµπεριλαµβάνουν οι παροχές και ποιοι
είναι υπεύθυνοι και αφετέρου τι συνιστά η πρόλη-

ψη. Χρειάζεται λοιπόν µια µελέτη η οποία θα ανα-

πτύξει ένα πλαίσιο ενηµέρωσης και εκπαίδευσης
στα παραπάνω ζητήµατα. Το ίδιο θα µπορούσε να
εφαρµοστεί και στον γενικό πληθυσµό, αφού όπως
αναφέρθηκε και προηγουµένως τα αποτελέσµατα
µπορούν να γενικευθούν.

Στο επίπεδο των νέων ερευνητικών ερωτηµά-

των το πεδίο είναι επίσης µεγάλο. Καταρχήν, το
δοκιµαστικό ερωτηµατολόγιο δείχνει ότι µια ενδε-

χόµενη έρευνα µε το αντίστοιχο ερώτηµα στο χώ-

ρο των επαγγελµατιών υγείας θα παρουσίαζε ιδι-
αίτερο ενδιαφέρον. Ως προς τα αποτελέσµατα της
έρευνας προκύπτουν τέσσερις άξονες πάνω στους
οποίους εµφανίζεται δυνατότητα προοπτικής για
εξέλιξη της έρευνας:
• Στο επίπεδο του που παρέχεται η ΠΦΥ, τι περι-

λαµβάνει και ποιοι είναι οι υπεύθυνοι για την
παροχή των υπηρεσιών, είναι δυνατόν να διευ-

ρυνθεί η έρευνα και σε άλλους χώρους εργασίας
και γεωγραφικές ενότητες, ώστε να υπάρχει µια
χαρτογράφηση του συνόλου του ελληνικού πλη-

θυσµού. Επίσης, µπορεί να υπάρξει σύγκριση
των απαντήσεων µεταξύ ηλικιακών, οικονοµι-
κών, γεωγραφικών και οικονοµικών οµάδων.

• Η διανοµή του παρόντος ερωτηµατολογίου (µε
τις ανάλογες προσαρµογές) θα ήταν σηµαντική
πρόκληση, να διανεµηθεί σε προσφυγικούς κα-

ταυλισµούς ώστε να αξιολογηθεί και η εµπειρία
αυτών των ανθρώπων στην επαφή τους µε το σύ-

στηµα υγείας στην Ελλάδα.

• Η διανοµή του ερωτηµατολογίου σε κέντρα
υγείας και περιφερειακά ιατρεία τα οποία καλύ-

πτονται µε γενικούς γιατρούς και σε αντίστοιχα
που καλύπτονται µε αγροτικούς, ώστε να διαπι-
στωθεί αν υπάρχει διαφορά στα αποτελέσµατα.

Συµπερασµατικά, ανοίγονται αρκετές προο-

πτικές για συνέχιση του ερευνητικού ερωτήµατος,
αλλά και της µετουσίωσής του σε προτάσεις πα-

ρέµβασης για την επίλυση των προβληµάτων και
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των κενών που παρουσιάζει η ΠΦΥ στην Ελλάδα.
Χρειάζεται συνολική αλλαγή κατεύθυνσης στην
υγεία και συνεχής έρευνα, ώστε να προκύψει µια
νέα κατάσταση.

ABSTRACT

Christodoulou P. Primary Health Care: What do citi-

zens know about? Hell Iatr 2018; 84: 55-72.

Primary Health Care (PHC) is the key pillar of

health systems, as it represents the first contact of the

citizen with the health system, it provides the first line

of treatment while having an important role in pre-

vention. Its proper functioning contributes to the ra-

tional use of health services as well as to a better

function of secondary and tertiary units, while it

helps to prevent infectious diseases among the gener-

al population. Although PHC is a structural compo-

nent of health systems, in Greece it is the main point

of government reforms over time. The present re-

search aims to study the knowledge of citizens of an

urban, a suburban and a rural area about PHC. The

research questions concern citizens' knowledge of

the concept of PHC and the provision of PHC servic-

es, citizens' knowledge of their rights to access and

use of these services, their knowledge of the mean-

ing and application of prevention, their knowledge

on the legal status of the PHC services. Another ob-

jective of the research is to capture the experience of

citizens from the PHC structures. For the purposes of

the present study, a questionnaire with five subcate-

gories and multiple choice responses was structured,

distributed to an adult population of urban, semi-ur-

ban and rural areas in a sample of convenience. The

study population was randomly selected from com-

munity health structures and structures. The level of

knowledge was categorized as poor, moderate and

good. For the statistical analysis of the results, the Mi-

crosoft Excel program and the SPSS vol.19 statistical

package were used. According to the study, citizens'

knowledge is of moderate and poor levels at the ru-

ral, semi-urban and urban areas, although there is

an improvement in the level of knowledge from rural

to urban areas (50%/29% vs 48%/30% vs.

66%/16% respectively, p <0.05). More specifically,

there is a moderate level of knowledge about preven-

tion, a poor level of legislative knowledge and an

overall moderate knowledge level at the urban area

(p-value = 0.0012/p-value <0.001/p-value

<0.001), whereas average knowledge of the rights,

poor knowledge of legislation and an overall moder-

ate level of knowledge were observed at the semi ur-

ban and the rural area (p-value = 0,0004/p-value

<0,001/p-value <0,001 and p-value <0.001/p-val-

ue <0.001/p-value <0.001 consequently). Further-

more, services at the urban area are rated from mod-

erate (58%) to poor (40%), while the majority visits

private physicians (64%). In the semi-urban area, the

overwhelming majority (92%) opts for private doc-

tors as an exclusive point of first contact, and evalu-

ates from poor (36%) to moderate (46%) the PHC

services. In the rural area, the majority considers

health services to be moderate (48%), while it mainly

visits hospital services (52%) and private doctors

(68%). Τhe population of the research seems not to

trust public PHC structures, while at the same time

their level of knowledge about PHC ranges from

moderate to poor, especially in terms of prevention.

Extensive surveys need to be conducted using an en-

riched questionnaire in order to identify the exact

points of future interventions.
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ερωτηµατολόγιο

Σε κάθε ερώτηση συµπληρώνετε µία ή περισσό-
τερες απαντήσεις

α.1. Τι συνιστά η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ);

1. Συνταγογράφηση φαρµάκων
2. Νοσηλεία
3. Χειρουργική Επέµβαση
4. Εξέταση
5. Πρόληψη

α.2. Που παρέχεται η ΠΦΥ;

1. Κέντρα Υγείας
2. Ιατρεία ΠΕΔΥ
3. Αγροτικά Ιατρεία
4. Εξωτερικά (Τακτικά) Ιατρεία Νοσοκοµείου
5. Έκτακτα Ιατρεία Νοσοκοµείου
6. Κλινικές Νοσοκοµείου
7. Ιδιωτικά Ιατρεία
8. Διαγνωστικά Κέντρα

α.3. Ποιοι είναι κυρίως υπεύθυνοι για την παροχή
της ΠΦΥ;

1. Γενικοί Γιατροί
2. Νοσηλευτικό Προσωπικό
3. Παθολόγοι

4. Χειρούργοι

B.1. Ποιοι έχουν δικαίωµα πρόσβασης στις δηµόσιες
δοµές ΠΦΥ;

1. Ασφαλισµένοι
2. Συγκεκριµένα ταµεία
3. Όλοι

B.2. Υπάρχει οικογενειακός γιατρός στην Ελλάδα;

1. Ναι
2. Όχι

B.3. Υπάρχει ηλεκτρονική κάρτα ασθενούς στην Ελλάδα;

1. Ναι
2. Όχι

B.4. Έχετε το δικαίωµα να µην επιθυµείτε να πραγµα-
τοποιήσετε εξετάσεις; 

1. Ναι
2. Όχι

γ.1. Τι συνιστά η πρόληψη; 

1. Μέτρα ώστε να µην αρρωστήσει κάποιος
2. Πρώτες Βοήθειες
3. Άσκηση
4. Διατροφή
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5. Αρχική διάγνωση και θεραπεία

6. Αντιµετώπιση επειγόντων περιστατικών

γ.2. Που παρέχονται υπηρεσίες πρόληψης; 

1. Κέντρα υγείας

2. Νοσοκοµεία

3. Ιατρεία ΠΕΔΥ

4. Ιδιωτικά ιατρεία

5. Διαγνωστικά Κέντρα

γ.3. Τι περιλαµβάνει η πρωτογενής πρόληψη;

1. Φάρµακα

2. Παρέµβαση ώστε να µην εµφανισθεί µια ασθένεια

3. Χειρουργικές επεµβάσεις

4. Διαγνωστικές εξετάσεις

5. Ενηµέρωση

γ.4. Τι περιλαµβάνει η δευτερογενής πρόληψη;

1. Φάρµακα

2. Παρέµβαση ώστε να µην εµφανισθεί µια ασθένεια

3. Χειρουργικές επεµβάσεις

4. Διαγνωστικές εξετάσεις

5. Ενηµέρωση

γ.5. Τι περιλαµβάνει η τριτογενής πρόληψη;

1. Φάρµακα

2. Παρέµβαση ώστε να µην εξελιχθεί µια ασθένεια

3. Χειρουργικές επεµβάσεις

4. Διαγνωστικές εξετάσεις

5. Ενηµέρωση

γ.6.Ποιο από τα παρακάτω αποτελούν µέτρα πρόληψης;

1. Λήψη φαρµάκων

2. Εµβόλια

3. Ζώνη ασφαλείας

4. Προφυλακτικό

5. Βελτίωση ύπνου

6. Αποφυγή αλκοόλ, καπνίσµατος, ναρκωτικών

7. Δίαιτα και έλεγχος σωµατικού βάρους

γ.7. Τι θεωρείτε ότι κοστίζει περισσότερο;

1. Η πρόληψη ώστε να µην εµφανισθεί µια ασθένεια

2. Oι εξετάσεις για τη διάγνωση µιας ασθένειας

3. Η θεραπεία µιας ασθένειας 

Δ.1.Πόσες νοµοθετικές παρεµβάσεις θεωρείται ότι έχουν
πραγµατοποιηθεί σχετικά µε την ΠΦΥ στην Ελλάδα;

1. Καµία

2. 1-5

3. 5-10

4. 11-15

5. 16-20

Δ.2. Έχει νοµοθετήσει η παρούσα κυβέρνηση νόµο
σχετικά µε την ΠΦΥ;

1. Ναι

2. Όχι

ε.1.Πως αξιολογείτε τις παροχές ΠΦΥ στην Ελλάδα;

1. Κακές

2. Μέτριες

3. Καλές

4. Άριστες

ε.2. Πιστεύετε ότι υπάρχουν νοµοθεσίες σχετικά µε
την ΠΦΥ που δεν εφαρµόζονται; 

1. Ναι

2. Όχι

ε.3. Που απευθύνεστε τη στιγµή που αντιλαµβάνεστε
ένα πρόβληµα στην υγεία σας;

1. Ιδιώτη γιατρό

2. Ιατρείο ΠΕΔΥ 

3. Κέντρο υγείας 

4. Νοσοκοµείο 

5. Ιδιωτική Κλινική 

6. Περιφερικό ιατρείο

ε.4. Πόσο συχνά επισκέπτεστε δοµές ΠΦΥ;

1. Σπάνια 

2. Συχνά

3. Πολύ συχνά

Στην Α οµάδα υπάρχουν έντεκα σωστές επιλογές:

στην ερώτηση Α.1 οι 4, 5, στην ερώτηση Α.2 οι 1,

2, 3, 4, 5, 7, 8 στην ερώτηση Α3 οι 1, 3.

Στην οµάδα Β υπάρχουν τέσσερις σωστές επιλογές:

στην ερώτηση Β.1 η 3, στην ερώτηση Β.2 η 1, στην

ερώτηση Β.3 η 1 και στην ερώτηση Β.4 η 2.

Στην οµάδα Γ υπάρχουν 23 σωστές επιλογές: στην

ερώτηση Γ.1 οι 1, 2, 3, 4, 5, 6, στην ερώτηση Γ.2 οι
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1, 3, 4, 5, στην ερώτηση Γ.3 οι 2, 5 και στην ερώτη-
ση Γ.4 οι 4, 5 και στην ερώτηση Γ.5 οι 2, 3 και στην
Γ.6 οι 2, 3, 4, 5, 6, 7 και στη Γ.7 η 3.

Στην οµάδα Δ υπάρχουν δύο σωστές επιλογές: στην
ερώτηση Δ.1 η 3, στην ερώτηση Δ.2 η 1. Στις ερω-
τήσεις της οµάδας Ε δεν υπάρχει σωστή και λάθος
απάντηση και απλά καταγράφεται η άποψη και η
εµπειρία των πολιτών.
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εισαγωγη

Το ποσοστό των ηλικιωµένων ατόµων στον παγκό-
σµιο πληθυσµό αυξάνεται σταθερά προκαλώντας,
µεταξύ άλλων, µεγάλη επιβάρυνση στα οικονοµικά
κόστη της υγειονοµικής περίθαλψης1. Επιπλέον, το
επιδηµιολογικό πρότυπο της τρίτης ηλικίας χαρα-
κτηρίζεται από την επικράτηση χρόνιων και εκφυ-
λιστικών παθήσεων που απαιτούν σύγχρονες και

δαπανηρές µεθόδους θεραπείας και την υποστήρι-
ξη της βιοϊατρικής τεχνολογίας. Σε πολλές περι-
πτώσεις, καθίσταται επιτακτική ανάγκη η επέκτα-
ση της φροντίδας περίθαλψης από το νοσοκοµείο
στο σπίτι. Αναµένεται ότι µέχρι το έτος 2050, η δη-
µογραφική γήρανση θα απαιτήσει πρόσθετους πό-
ρους ακόµη και µε την προϋπόθεση ότι οι παροχές
θα παραµείνουν σταθερές2.
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Διερεύνηση της αποτελεσµατικότητας
της προώθησης, προβολής και δηµοσιότητας
υπηρεσιών/προϊόντων φροντίδας των ηλικιωµένων,
µε νέες τεχνολογίες, που προκύπτουν µέσα
από ερευνητικά έργα

Ε. Λουίζου1, Α. Βλάσση1, Π. Μπαµίδης2, Θ.Ι. Δαρδαβέσης1

1 Εργαστήριο Υγιεινής, Κοινωνικής - Προληπτικής Ιατρικής και Ιατρικής Στατιστικής,
Τµήµα Ιατρικής, Σχολή Επιστηµών Υγείας, Αριστοτέλειο

2 Εργαστήριο Ιατρικής Φυσικής, Τµήµα Ιατρικής, Σχολή Επιστηµών Υγείας,
Αριστοτέλειο Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης

Περίληψη. Σκοπός της εργασίας είναι η διερεύνηση
των ενδεδειγµένων τρόπων διάχυσης και δηµοσιότητας
για την προώθηση των προϊόντων/υπηρεσιών που προ-
κύπτουν µέσα από ερευνητικά έργα και έχουν ως αποδέ-
κτες άτοµα ηλικίας 65 ετών και άνω, λαµβάνοντας υπ’
όψιν τα εµπόδια του ακαδηµαϊκού περιβάλλοντος και τη
δυσµενή οικονοµική συγκυρία. Πραγµατοποιήθηκαν 10
«ποιοτικές συνεντεύξεις» σε βάθος. Επιλέχτηκε η µέθο-
δος της ηµιδοµηµένης συνέντευξης που χαρακτηρίζεται
από ένα σύνολο προκαθορισµένων ερωτήσεων, αλλά
παρουσιάζει πολύ περισσότερη ευελιξία. Εφαρµόστηκε
η στρατηγική της σκόπιµης δειγµατοληψίας, καθώς επι-
λέχθηκαν 10 ερευνητές που έχουν δραστηριοποιηθεί σε
ερευνητικά έργα από τα οποία προκύπτουν προϊόντα/
υπηρεσίες για άτοµα µεγάλης ηλικίας. Οι ερευνητές αν
και έχουν προβεί σε ενέργειες διάχυσης και δηµοσιότη-
τας στο σύνολό τους αντιµετώπισαν σοβαρά προβλήµα-

τα στην αξιοποίηση των αποτελεσµάτων της έρευνάς
τους κυρίως λόγω των διαδικασιών, της έλλειψης στρα-
τηγικής µάρκετινγκ, αλλά και της επικρατούσας νοοτρο-
πίας, τόσο εντός όσο και εκτός του ακαδηµαϊκού χώ-
ρου. Επιτακτική ανάγκη, που προέκυψε από όλες σχεδόν
τις συνεντεύξεις είναι ότι πρέπει να δοθούν άµεσα όλες
εκείνες οι δυνατότητες που χρειάζονται οι ερευνητές για
να αξιοποιήσουν τα ερευνητικά τους αποτελέσµατα.
Διαπιστώθηκε, ότι πρέπει να απλουστευθούν οι διαδικα-
σίες, να δηµιουργηθούν ή/και να ενισχυθούν οι δοµές
εντός των ελληνικών πανεπιστηµίων που έχουν επωµι-
στεί τις συγκεκριµένες αρµοδιότητες και να αλλάξουν
στάση οι ίδιοι οι ερευνητές συνειδητοποιώντας τα οφέ-
λη που έχουν να αποκοµίσουν εφόσον κινηθούν προς
αυτήν την κατεύθυνση.
Eλλην Iατρ 2018, 84: 73 - 84.



74 Ε. ΛOΥΙΖOΥ κΑΙ ΣΥΝ.

Η εφαρµογή νέων τεχνολογιών µπορεί να

βοηθήσει στην παροχή µιας πιο οικονοµικής υγει-

ονοµικής περίθαλψης για τους ηλικιωµένους.

Υπάρχουν πολλές τεχνολογικές εφαρµογές που

προκύπτουν µέσα από τα ερευνητικά έργα των πα-

νεπιστηµίων και µπορούν να δώσουν τη δυνατότη-

τα σε ηλικιωµένα άτοµα να βελτιώσουν την ποιό-

τητα της ζωής τους3-4. Τα νέα ερευνητικά δεδοµέ-

να προσφέρουν µια σειρά τεχνολογικών εφαρµο-

γών που παρέχουν δυνατότητες σε ποικίλους το-

µείς. Μεταξύ αυτών συγκαταλέγονται η αντιµετώ-

πιση περιπτώσεων άνοιας, µε την εφαρµογή Long

Lasting Memories5-6, η υποστήριξη των ηλικιωµέ-

νων να διατηρήσουν την επαρκή λειτουργία του

εγκεφάλου7-8, η ταυτόχρονη εκπαίδευση σώµατος

και εγκεφαλικής λειτουργίας των ηλικιωµένων9, η

χρήση εργαλείων διαχείρισης ασθενειών (όπως

π.χ. µέτρηση γλυκόζης)10, υπηρεσίες τουρισµού ευ-

εξίας για την Τρίτη Ηλικία µε τη χρήση φιλικών

και προσβάσιµων τεχνολογιών, κ.ά. Άλλωστε, η

εκπαίδευση του εγκεφάλου αποτελεί µία µορφή

πρόληψης της άνοιας που πρέπει να αρχίζει έγκαι-

ρα, καθώς οι νευρογνωστικές διαταραχές θεωρού-

νται «ύπουλα» φαινόµενα που ξεκινούν δεκαετίες

πριν από τη διάγνωσή τους11 και δεν είναι εύκολα

αναγνωρίσιµες στους ηλικιωµένους12.

Μέχρι σήµερα, δεν έχει καταγραφεί η κατά-

σταση στην ελληνική πραγµατικότητα και δεν έχουν

γίνει εκτεταµένες έρευνες στον χώρο για το αν και

µε ποιον τρόπο γνωστοποιούνται τα ερευνητικά

αποτελέσµατα στον ενδιαφερόµενο πληθυσµό, τις

λεγόµενες οµάδες-στόχους, για να ωφεληθεί από

αυτά. Για να είναι οι ηλικιωµένοι διατεθειµένοι να

υιοθετήσουν τις νέες τεχνολογίες θα πρέπει, άλλω-

στε, να τους έχει γνωστοποιηθεί αυτή η δυνατότητα.

Για τους προαναφερόµενους λόγους θεωρή-

θηκε σκόπιµο να αποτυπωθεί αρχικά η υπάρχουσα

κατάσταση και στη συνέχεια να συγκριθεί µε την

κατάσταση που επικρατεί στα πανεπιστηµιακά

ιδρύµατα του εξωτερικού.

Στη συγκεκριµένη έρευνα δε θα µπορούσε να

µη ληφθεί υπ’ όψιν ο παράγοντας της οικονοµικής

κρίσης και αν και κατά πόσο έχει επηρεάσει ή/και

διαµορφώσει θετικά ή αρνητικά την παρούσα κα-

τάσταση.

Προηγούµενες έρευνες έδειξαν, ότι ο πληθυ-

σµός των ηλικιωµένων υστερεί στην υιοθέτηση των

νέων τεχνολογιών και παρά το γεγονός ότι υπάρ-

χει συναίνεση µεταξύ των ερευνητών ως προς την

επίδραση της ηλικίας στη χρήση των τεχνολογιών,

ορισµένοι υποστηρίζουν ότι αυτό είναι µια προσω-

ρινή κατάσταση που θα αλλάξει σηµαντικά τα επό-

µενα χρόνια1. Oι προοπτικές χρήσης των τεχνολο-

γιών για τους ηλικιωµένους είναι καλύτερες σε σχέ-

ση µε το παρελθόν, από τη στιγµή που παράγοντες

όπως είναι η µόρφωση και η υγεία συµβάλουν κα-

θοριστικά προς αυτήν την κατεύθυνση. Το φαινόµε-

νο της γήρανσης του πληθυσµού ενδέχεται να καθι-

στά τους ηλικιωµένους ένα νέο τύπο καταναλωτή.

Υλικο και Μεθοδοι

Oι επιµέρους στόχοι της ερευνητικής µελέτης ήταν:

– Να διερευνηθεί ο τρόπος που χρησιµοποίησαν οι

ερευνητές τα ΜΜΕ για να δώσουν δηµοσιότητα στα

ερευνητικά τους έργα.

– Να διερευνηθεί ο τρόπος διάχυσης που χρησιµοποίη-

σαν οι ερευνητές για να φτάσουν στις προκαθορι-

σµένες οµάδες-στόχους που ήταν αποδέκτες των

προϊόντων/υπηρεσιών τους.

– Να διερευνηθούν οι ενέργειες που έγιναν από την

πλευρά των ερευνητών για την προώθηση και εκµε-

τάλλευση αυτών των προϊόντων/υπηρεσιών.

– Να αξιολογήσουν οι ίδιοι το τελικό αποτέλεσµα των

ενεργειών τους για όσα έργα ολοκληρώθηκαν και

για την πορεία εκείνων που είναι σε εξέλιξη.

– Να διερευνηθούν τα εµπόδια που συνάντησαν οι

ερευνητές στην αξιοποίηση των προϊόντων/υπηρε-

σιών τους.

– Να καταθέσουν τις δικές τους προτάσεις για το τι θα

πρέπει να γίνει στο µέλλον για την προώθηση και την

εκµετάλλευση αυτών των προϊόντων/υπηρεσιών.

Πραγµατοποιήθηκαν 10 «ποιοτικές συνεντεύξεις»

σε βάθος (in-depth interviews) µία µέθοδο που έχει στό-

χο τη συλλογή/παραγωγή ποιοτικών ερευνητικών δεδο-

µένων στη ψυχολογική, κοινωνική και εκπαιδευτική

έρευνα13. Επιλέχτηκε η µέθοδος της ηµιδοµηµένης συ-

νέντευξης που χαρακτηρίζεται από ένα σύνολο προκα-

θορισµένων ερωτήσεων αλλά παρουσιάζει πολύ περισ-

σότερη ευελιξία, ως προς την τροποποίηση του περιεχο-

µένου των ερωτήσεων ανάλογα µε τον ερωτώµενο και

ως προς την προσθαφαίρεση ερωτήσεων και θεµάτων

για συζήτηση14.

Oι τύπου των ερωτήσεων αφορούσαν σε:

– Περιγραφικές ερωτήσεις (descriptive questions) σχε-

τικά µε τα χαρακτηριστικά του ερευνητικού έργου.

– Ανοικτές ερωτήσεις (open questions), οι οποίες αφή-

νουν τον ερωτώµενο ελεύθερο να αναπτύξει την

απάντηση του, δίχως προκαθορισµούς.

– Ερωτήσεις γνώµης (opinion questions) που στοχεύ-

ουν στην διερεύνηση των στάσεων και των αντιλήψε-

ων των ερωτώµενων για όσα έπραξαν, όσα θα ήθε-
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λαν να κάνουν και για το τι θα πρέπει να γίνει από

εδώ και πέρα.

Εφαρµόστηκε η στρατηγική της σκόπιµης δειγµα-

τοληψίας (purposeful sampling)13. Oι συνεντεύξεις έγι-

ναν κυρίως µε ερευνητές που έχουν δραστηριοποιηθεί

σε ερευνητικά έργα από τα οποία προκύπτουν προϊό-

ντα/υπηρεσίες για άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας.

Για την προσέγγιση του θέµατος πραγµατοποιήθη-

καν δέκα (10) συνεντεύξεις µε επιστηµονικούς υπεύθυ-

νους και συνεργάτες τους, από τα οποία προκύπτουν

προϊόντα/υπηρεσίες που απευθύνονται σε ηλικιωµέ-

νους. Για την τήρηση της ανωνυµίας της έρευνας οι συ-

νεντευξιαζόµενοι αναφέρονται στην παρούσα εργασία

ως Ε1, Ε2… Ε10. Αξίζει να αναφερθεί ότι σε όλες τις

περιπτώσεις, εκτός εκείνης του Ε10, πρόκειται για

ερευνητικά έργα όπου ο συνεντευξιαζόµενος ήταν µέ-

λος επιστηµονικής οµάδας ελληνικού δηµόσιου πανεπι-

στηµίου που συµµετείχε ως εταίρος η/και συντονιστής

στο έργο. Στην περίπτωση Ε10 πρόκειται για εκπρόσω-

πο µεγάλης ελληνικής Εταιρείας που συµµετείχε ως

εταίρος σε ανάλογο ερευνητικό πρόγραµµα. Συγκεκρι-

µένα, τη συνέντευξη δίνει η Προϊσταµένη του Τµήµατος

Marketing της ελληνικής εταιρείας.

Αρχικά, τέθηκε ορισµένος αριθµός περιγραφικών

ερωτήσεων (descriptive questions) προς τους συνεντευ-

ξιαζόµενους, σχετικά µε τα χαρακτηριστικά του ερευνη-

τικού έργου. Συγκεκριµένα, δόθηκε µία σύντοµη περι-

γραφή του έργου και της σκοπιµότητάς του, τη χρονική

διάρκειά του (έναρξη, λήξη και τυχόν επέκταση) και το

πλαίσιο χρηµατοδότησης του. Στη συνέχεια, έγινε µία

καταγραφή των δράσεων που έχουν κάνει οι ερευνητές,

µε στόχο τη δηµοσιοποίηση του προϊόντος/υπηρεσίας

στα ΜΜΕ.

Συγκεκριµένα, οι προκαθορισµένες ερωτήσεις που

εντάχθηκαν στην ενότητα για τη δηµοσιοποίηση του

προϊόντος/υπηρεσίας στα ΜΜΕ ήταν οι εξής: 

1. Έγινε δηµοσιοποίηση του προϊόντος στα ΜΜΕ; 

2. Αν ναι, η δηµοσιοποίηση στα ΜΜΕ έγινε στα-

διακά (π.χ. στην έναρξη, κατά τη διάρκεια του έργου ή

µόνο στην ολοκλήρωση του;);

3. Μέσω ποιου έγινε η δηµοσιοποίηση (π.χ. µέσω

Γραφείου Τύπου, πρόσληψη επικοινωνιολόγου, δηµο-

σιογράφου, µέσω κάποιου γνωστού κ.α.);

4. Πως έγινε η δηµοσιοποίηση στα έντυπα και ηλε-

κτρονικά ΜΜΕ, µε ποια εργαλεία (π.χ. δελτία τύπου,

social media, συνεντεύξεις τύπου, ίντερνετ κ.α.);

5. Πως επιλέχθηκαν τα εργαλεία δηµοσιότητας

(κριτήρια, αν υπάρχουν);

6. Αν όχι, γιατί δεν έγινε δηµοσιοποίηση στα ΜΜΕ;

Η δεύτερη ενότητα ερωτήσεων αφορούσε στη διά-

χυση προς το κοινό και προς προκαθορισµένες οµάδες-

στόχους χωρίς τη χρήση ΜΜΕ. Συγκεκριµένα, οι προ-

καθορισµένες ερωτήσεις που έγιναν ήταν οι εξής:

1. Έγινε διάχυση προς το κοινό ή/και µόνο προς

προκαθορισµένες οµάδες-στόχους;

2. Αν έγινε διάχυση µε ποιον τρόπο πραγµατοποιή-

θηκε, τι εργαλεία χρησιµοποιήθηκαν (π.χ. ενηµερωτικά

έντυπα, Ηµερίδες κ.ά.);

3. Αν έγινε διάχυση προς προκαθορισµένες οµά-

δες-στόχους, πως τις εντοπίσατε; πως έγινε η πρόσβαση

σε αυτές;

– Είχατε επαφές µε τους ίδιους τους ηλικιωµένους;

πως τους εντοπίσατε;

– Υπήρχε δίαυλος επικοινωνίας (π.χ. σύλλογος/κΑΠΗ);

– Είχατε επαφή µε συγγενείς ηλικιωµένων;

4. Έγινε απ’ ευθείας διάχυση/ενηµέρωση; Αν έγι-

νε διάχυση προς προκαθορισµένες οµάδες-στόχους, µε

ποιον τρόπο έγινε; 

– Τι εργαλεία χρησιµοποιήθηκαν (π.χ. ενηµερωτικά

έντυπα, εκδηλώσεις);

Η τρίτη ενότητα ερωτήσεων αφορούσε στην αξιο-

ποίηση των αποτελεσµάτων της έρευνας για τα έργα

που είχαν ολοκληρωθεί αλλά και διερεύνηση της πρόθε-

σης των ερευνητών αγιοποιήσουν τα έργα που δεν είχαν

ολοκληρωθεί και ήταν σε εξέλιξη. Συγκεκριµένα, οι συ-

νεντευξιαζόµενοι ρωτήθηκαν αν έχουν χρησιµοποιήσει

(ή αν προτίθενται να το κάνουν) κάποιον από τους πα-

ρακάτω τρόπους αξιοποίησης:

– Ανάπτυξη της βιοµηχανικής έρευνας (της έρευνας σε

συνεργασία µε τη βιοµηχανία/επιχειρήσεις)

– Εφάπαξ εκχώρηση του ερευνητικού αποτελέσµατος

(πώληση): είτε α) αφού έχει προηγηθεί κατοχύρωση

µε Δ.Ε. είτε β) χωρίς προηγούµενη κατοχύρωση

– Εκχώρηση άδειας χρήσης δικαιωµάτων (licensing)

έναντι royalties, η οποία µπορεί να είναι αποκλειστι-

κή ή µη

– Έναρξη ιδιωτικού ερευνητικού έργου για την αξιο-

ποίηση του αποτελέσµατος µέσω της Επιτροπής

Ερευνών, α) έργο «οµπρέλα» β) έναρξη ξεχωριστών

ερευνητικών έργων 

– Ίδρυση επιχείρησης Τεχνοβλαστού

Τέθηκε το ερώτηµα αν τους ενδιαφέρει η εµπορική

εκµετάλλευση του προϊόντος/υπηρεσίας τους, αν συνά-

ντησαν εµπόδια προς αυτήν την κατεύθυνση και ποια εί-

ναι αυτά. Επίσης, ρωτήθηκαν αν είναι ικανοποιηµένοι

από το τελικό αποτέλεσµα ή από όσα έκαναν µέχρι τώ-

ρα, για τα έργα που είναι σε εξέλιξη. Εκτός από τα οι-

κονοµικά οφέλη οι συνεντευξιαζόµενοι ρωτήθηκαν για

τα επιστηµονικά οφέλη που ενδεχοµένως προκύπτουν

για εκείνους από την υλοποίηση του έργου τους.

Στην εικόνα 1 αποτυπώνεται η ερευνητική στρατη-

γική προσέγγισης του θέµατος.
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αποτελεσΜατα
ενότητα ερωτήσεων για τη δηµοσιοποίηση
στα ΜΜε (Πίνακας 1)

Από τον πίνακα 1 προκύπτει ότι σχεδόν όλοι οι συ-

ντελεστές των έργων κατέβαλαν προσπάθειες δη-

µοσιοποίησης των αποτελεσµάτων τους στα ΜΜΕ,

ανεξάρτητα αν αυτές ήταν πετυχηµένες ή όχι. Σχε-

τικά µε τη χρονική διάρκεια της δηµοσιοποίησης,

παρατηρείται ότι όπου ο εταίρος είναι σε συνερ-

γασία µε ένα γραφείο τύπου, ενδεχοµένως του φο-

ρέα που ανήκει, η δηµοσιοποίηση γίνεται σταδια-

κά, όπως είναι και το ιδανικό, χρησιµοποιώντας

πληθώρα εργαλείων (δελτία τύπου, συνεντεύξεις

τύπου, µέσα κοινωνικής δικτύωσης, κ.ά.). Βέβαια,

για να γίνει αυτό θα πρέπει να υπάρχει συνεχής

συνεργασία και ενηµέρωση για την πορεία του έρ-

γου µεταξύ της ερευνητικής οµάδας-εταίρου του

έργου και του γραφείου τύπου. Αν όντως υπάρχει,

επιλέγονται από κοινού τα εργαλεία δηµοσιότητας

και η χρονική στιγµή της δηµοσιοποίησης.

Ε1 Ε2 Ε3 Ε4 Ε5 Ε6 Ε7 Ε8 Ε9 Ε10

Έγινε δηµοσιο-
ποίηση στα ΜΜΕ; Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι

Εν µέρει
ναι

Όχι Ναι

Όχι (µελ-
λοντικά

ναι)

Πότε έγινε η δη-
µοσιοποίηση; Σταδιακά

Έναρξη &
ενδιάµεσα
αποτελέ-
σµατα

Έναρξη

(είναι σε
εξέλιξη)

Έναρξη

(είναι σε
εξέλιξη)

Μεµονω-
µένα

Σταδιακά

µε έµφαση
στην ολο-
κλήρωση

του έργου

Σταδιακά – Σταδιακά –

Ποιος έκανε τη
δηµοσιοποίηση;

Γραφείο

Τύπου

Γραφείο

Τύπου

Γραφείο

Τύπου

Γραφείο

Τύπου

Προσω-
πικές

επαφές

Γραφείο

Τύπου &
Ελληνική

Εταιρεία

Νόσου

Alzheimer
και Συνα-
φών Διατα-
ραχών

Ελληνική

Εταιρεία

Νόσου

Alzheime
r και Συ-
ναφών

Διαταρα-
χών

– Με ίδια µέ-
σα

–

Εργαλεία δηµο-
σιοποίησης

Δελτία Τύ-
που, Συνε-
ντεύξεις

Τύπου,
Ιστοσελί-
δες

Δελτία Τύ-
που, Μέσα

Κοινωνι-
κής Δι-
κτύωσης

Δελτία Τύ-
που, Μέσα

Κοινωνικής

Δικτύω-
σης, Ιστο-
σελίδες

Συνέντευ-
ξη Τύπου,
Δελτία Τύ-
που, Μέσα

Κοινωνικής

Δικτύω-
σης, Ιστο-
σελίδες

Δελτία

Τύπου

Δελτία Τύ-
που, Ιστο-
σελίδες

– –

Δελτία Τύ-
που, Μέσα

Κοινωνικής

Δικτύω-
σης, Ιστο-
σελίδες

Ιστοσελίδα

Υπήρξαν κριτή-
ρια επιλογής ερ-
γαλείων 

Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Όχι Όχι – Ναι –

Ερωτήσεις Απαντήσεις δείγµατος ερευνητών

Πίνακας 1. Δηµοσιοποίηση του προϊόντος/υπηρεσίας στα ΜΜΕ.

Ερευνητές
∆ιερεύνηση
πεπραγμένων

∆ιάχυση

∆ημοσιότητα

Προώθηση

Αξιοποίηση 

έρευνας

Ενδεδειγμένοι τρόποι
διάχυσης, δημοσιότητας,

προώθησης και
αξιοποίηση έρευνας

σε ελληνικό περιβάλλον

Εικ. 1. Ερευνητική στρατηγική προσέγγισης του θέµατος.
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Όταν η δηµοσιοποίηση γίνεται µε την εµπλο-

κή της Ελληνικής Εταιρείας Νόσου Alzheimer και

Συναφών Διαταραχών πραγµατοποιείται µε πε-

ριορισµένες επιλογές, και συγκεκριµένα µέσα από

συνέδρια και δράσεις.

O λόγος που οι συνεντευξιαζόµενοι Ε1και Ε5

δεν έκαναν χρήση των µέσων κοινωνικής δικτύω-

σης είναι γιατί, όπως ανέφεραν, δεν υπήρχαν ή

ήταν σε αρχικό στάδιο όταν υλοποιούνταν το ερευ-

νητικό έργο.

Σχεδόν όλοι ανάφεραν ότι είναι ικανοποιηµέ-

νοι από τη δηµοσιότητα που είχαν σχετικά µε τα

ερευνητικά τους έργα. O Ε7 ανέφερε ότι δεν έγινε

χρήση των µέσων κοινωνικής δικτύωσης γιατί

όπως ανέφερε δεν χρησιµοποιούνται από ηλικιω-

µένα άτοµα.

ενότητα ερωτήσεων για τη διάχυση χωρίς
χρήση ΜΜε (Πίνακας 2)

Από τον Πίνακα 2 προκύπτει ότι όλοι οι συµµετέ-

χοντες στην έρευνα απευθύνθηκαν και συνεργά-

στηκαν µε οµάδες-στόχους για τη διάχυση των

αποτελεσµάτων τους. Στις περιπτώσεις όπου υπήρ-

χε προηγούµενη εµπειρία η σύνδεση µε την οµά-

δα-στόχο ήταν πιο εύκολη.

Oι οµάδες στόχοι ήταν ηλικιωµένοι, επαγγελ-

µατίες υγείας, προγραµµατιστές, προσωπικό φο-

ρέων κ.ά., ανάλογα µε τις ανάγκες του κάθε έρ-

γου. Πολλές φορές, οι επαγγελµατίες υγείας χρη-

σιµοποιήθηκαν ως ενδιάµεσοι για να φτάσουν

στους ηλικιωµένους. Για µόνο δύο ερευνητές το

προϊόν/υπηρεσία χαρακτηρίζεται ως B2B και οµά-

δα στόχος είναι, µεταξύ άλλων, οι επιχειρήσεις.

Τα κΑΠΗ ήταν από τους κατ’ εξοχήν χώρους

επιλογής των ερευνητών για να προσεγγίσουν ηλι-

κιωµένους, καθώς αποτελεί χώρο συγκέντρωσης

και κοινωνικοποίησης. Η επιλογή των κΑΠΗ έγι-

νε µε διάφορους τρόπους, κυρίως όµως µε γεω-

γραφικό κριτήριο, δηλαδή το πλησιέστερο.

Αντίστοιχα, ο Ε9 συµπεριέλαβε στην κοινοπρα-

ξία φορέα του Δήµου που απευθύνεται σε ηλικιωµέ-

νους. O Ε3 όχι απλά επισκέφθηκε το κΑΠΗ αλλά

διοργάνωσε εκεί µία εκδήλωση, µε τίτλο «Infor -

mation Day», όπου µεταξύ άλλων διένειµε και ενη-

µερωτικά έντυπα µε τους στόχους της δράσης.

Ε1 Ε2 Ε3 Ε4 Ε5 Ε6 Ε7 Ε8 Ε9 Ε10

Oµάδες-στόχους Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι

Ηλικιωµένοι Ναι Όχι Ναι Ναι
Ως ασθε-

νείς
Ναι Ναι Όχι Ναι Όχι

Επαγγελµατίας

υγείας ή/και άλλη

επαγγ. οµάδα

Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι

Συγγενείς ηλικιω-

µένων
Όχι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι

Εν µέρει

ναι
Όχι 

Κοινό Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι – Όχι Ναι –

Εργαλεία διάχυ-

σης

Σεµινάρια

Workshops

Δρώµενα

Φυλλάδια

αφίσες

Συµµετο-

χή σε Εκ-

δηλώσεις,

Εκθέσεις

Ηµερίδες

φυλλάδια

Εκδηλώ-

σεις Συνέ-

δρια

Sms

Έντυπα

Promo

video

Newsletter

Ηµερί-

δες Συ-

µπόσια

φυλλά-

δια

Ηµερίδα

Φυλλάδιο
Ηµερίδα –

Φυλλάδια

Συµµετο-

χή σε Εκ-

θέσεις,

Φεστι-

βάλ, εκ-

δηλώσεις 

Event σε

Νοσοκο-

µείο (µελ-

λοντικά) &

διεκδίκηση

Βραβείου

Πρόσβαση/δίαυ-

λος επικοινωνίας

Σύλλογος

Τυφλών

κ.α.

ΚΑΠΗ
ΚΑΠΗ

ΠΚΜ

Σύλλογος

Πάρκιν-

σον, συνα-

φείς χώ-

ροι 

Κλινικές

Σύλλογοι

ασθενών

ΚΑΠΗ

Δήµος

Εταιρεία

Αλτσχάι-

µερ

ΚΑΠΗ

Εταιρεία

Αλτσχάι-

µερ

ΚΑΠΗ

Κέντρα

Ηµέρας

Ετ. Αλ-

τσχάιµερ

Άµεσα &

µέσω

Φροντί-

δας Ζω-

ής και σε

σπίτια

ηλικιωµέ-

νων,

Δήµος

Νοσοκο-

µεία, ΚΑ-

ΠΗ, OΤΑ

(µελλοντι-

κά)

Ερωτήσεις Απαντήσεις δείγµατος ερευνητών

Πίνακας 2. Διάχυση προς το κοινό και οµάδες-στόχους χωρίς χρήση ΜΜΕ.
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Η επιλογή των εταίρων ενός προγράµµατος
είναι ιδιαίτερα σηµαντική για την επίτευξη των
στόχων. Ενδεικτική, είναι η συνεισφορά µεγάλης
εταιρείας κινητής τηλεφωνίας που ως εταίρος του
προγράµµατος έστειλε περίπου 200.000 sms σε
συνδροµητές της προκειµένου να συµµετάσχουν
στο ερευνητικό πρόγραµµα που συµµετείχε ο Ε4

αλλά και να τους επιβραβεύσει για τη συµµετοχή
τους σε αυτό, γεγονός που αποτελεί σηµαντικό κί-
νητρο για τη συµµετοχή τους. Oι Σύλλογοι και οι
κοινότητες (Αλτσχάιµερ, Νεφροπαθών, Πάρκιν-

σον, κ.ά.) αποτέλεσαν σηµαντικό δίαυλο επικοινω-

νίας µε τους ηλικιωµένους για τους περισσότερους
ερευνητές. Ένας ερευνητής επέλεξε συγκεντρώ-

σεις σε οµάδες ασθενών, µέσω πανεπιστηµιακών
κλινικών, όπου προσέγγισε ασθενείς έναν προς
έναν, και όπως ανέφερε ήταν ιδιαίτερα αποδοτικό.

Η διοργάνωση Ηµερίδων αποτέλεσε δηµοφι-
λή επιλογή, ως προς τη διάχυση προς το κοινό,

αφού σχεδόν όλοι διοργάνωσαν ανάλογες εκδη-

λώσεις. Η συµµετοχή σε εκδηλώσεις, εκθέσεις, φε-

στιβάλ, event σε νοσοκοµεία, είτε µε στοχευµένο
κοινό είτε ανοικτές προς κάθε ενδιαφερόµενο,

ήταν ορισµένοι από τους τρόπους που επέλεξαν οι
ερευνητές προκειµένου να προσεγγίσουν τις οµά-

δες-στόχους. O Ε4 επέλεξε την παγκόσµια ηµέρα
κατά της συγκεκριµένης νόσου που αφορά στο
πρόγραµµα του, ως χρονική στιγµή για την πρώτη
ταυτόχρονη διάχυση σε όλες τις χώρες των εταί-
ρων του έργου, µέσα από τη διοργάνωση εκδηλώ-

σεων. Γεγονός που αποτελεί µια έξυπνη κίνηση,

καθώς εκείνη την ηµέρα τα ΜΜΕ είναι πιο ευαι-
σθητοποιηµένα ως προς το να παραχωρήσουν πε-

ρισσότερο χώρο και χρόνο για τη διάχυση της εί-
δησης. Επίσης, επέλεξε η διάχυση να µην είναι µε-

µονωµένη, αλλά να γίνεται σταδιακά µέσα σε µία
χρονική διάρκεια 4 ετών και ένα προδιαγεγραµµέ-

νο πρόγραµµα διάχυσης.
Δηµοφιλές εργαλείο διάχυσης αποτέλεσαν

και τα ενηµερωτικά έντυπα (φυλλάδια), όπως κα-

ταγράφεται στον πίνακα. O Ε3 κατέστησε πιο
ενεργό τον ρόλο των ηλικιωµένων στο πρόγραµµά
του, καθώς θα συµµετάσχουν σε εκπαιδευτικό σε-

µινάριο, διάρκειας 3 ωρών, σε υπολογιστές και
tablets και παράλληλα θα συσχεδιάζει µαζί τους
πρακτικές και εύχρηστες για εκείνους εφαρµογές.

O Ε7 χρησιµοποίησε µε επιτυχία το παραδο-

σιακό κανάλι επικοινωνίας στόµα µε στόµα (word

of mouth). Ως τρόπο διάχυσης ο Ε10 επέλεξε τη

διεκδίκηση βραβείου σε διαγωνισµό καινοτοµίας
γεγονός που αν το πετύχει θα του φέρει, όπως ανέ-

φερε, ανάλογη δηµοσιότητα.

Oι συγγενείς των ηλικιωµένων αποτέλεσαν
µία από τις οµάδες-στόχους των ερευνητών, ειδικά
σε εκείνες τις περιπτώσεις που η επικοινωνία µε
τους ηλικιωµένους ήταν δύσκολη (λόγω νοητικής
υστέρησης, άνοιας, κ.ά.). Σε γενικές γραµµές, ακό-

µα και εκεί που οι συγγενείς/συνοδοί ηλικιωµένων
δεν αποτελούσαν οµάδα-στόχο, δεν αποκλείστηκε
η συνεργασία µαζί τους προκειµένου να ολοκλη-

ρωθεί µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο η έρευνα.

ενότητα ερωτήσεων για την αξιοποίηση
των προϊόντων/υπηρεσιών (Πίνακας 3)

Τα έργα που έχουν ολοκληρωθεί είναι των ερευ-

νητών Ε1, Ε2, Ε5, Ε6, Ε7 και Ε10, ενώ τα έργα των
Ε3, Ε4, Ε8 και Ε9 είναι σε εξέλιξη ή/και σε αρχικό
στάδιο. Η διευκρίνιση αυτή δίνεται για να αποσα-

φηνιστεί ότι η απάντηση στα ερωτήµατα για την
αξιοποίηση των αποτελεσµάτων (εµπορική, επι-
στηµονική, κ.ά.) αφορά την πρόθεση των ερευνη-

τών να προβούν σε συγκεκριµένες ενέργειες όταν
ολοκληρωθούν τα έργα.

Για τα έξι έργα που έχουν ολοκληρωθεί, µόλις
τα δύο προχωρούν σε αξιοποίηση των προϊόντων/

υπηρεσιών που προέκυψαν από αυτά. Αξίζει να
σηµειωθεί ότι το ένα από αυτά, το Ε10, είναι ελλη-

νικής Εταιρείας που έχει στόχο µόνο το οικονοµι-
κό όφελος. Το έργο ολοκληρώθηκε το 2013 και η
εταιρεία υποστήριξε ότι µέχρι τον Ιούλιο του 2017

θα το έχει λανσάρει ως προϊόν. Το δεύτερο είναι
το Ε2 το οποίο ολοκληρώθηκε στις 31/1/2017 και ο
Επιστηµονικός Υπεύθυνος του έργου προτίθεται
να το αξιοποιήσει. Τα υπόλοιπα τέσσερα έργα που
ολοκληρώθηκαν εδώ και καιρό και θα µπορούσαν
να έχουν δώσει προϊόντα/υπηρεσίες προς αξιοποί-
ηση, δεν τα κατέφεραν. Oι λόγοι είναι κυρίως οι
διαδικασίες που πρέπει να ακολουθήσει κάποιος
που θέλει να αξιοποιήσει το προϊόν του, ο µη δια-

θέσιµος χρόνος, η µη ανταπόκριση έως και αδια-

φορία των φορέων (Δήµος, αρµόδιο Υπουργείο)

που θα µπορούσαν να πάρουν έτοιµο το προϊόν/

υπηρεσία και να το αξιοποιήσουν, η χρηµατοδότη-

ση αλλά και η νοοτροπία. Αξίζει να αναφερθεί, ότι
οι διαδικασίες ως εµπόδιο στην αξιοποίηση του
προϊόντος/υπηρεσίες αναφέρθηκαν σχεδόν από
όλους τους συνεντευξιαζόµενους.
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Αρκετοί ερευνητές ανέφεραν ότι ο λόγος που

δεν αξιοποίησαν το ερευνητικό αποτέλεσµα ήταν

γιατί ήταν «open source», ενώ µόνο ένας συνεντευ-

ξιαζόµενους γνώριζε ότι αυτό δεν αναιρεί τις δυ-

νατότητες αξιοποίησής του.

Ένα σηµαντικό εύρηµα που προέκυψε από

την έρευνα ήταν ενώ γίνεται αξιοποίηση των απο-

τελεσµάτων του έργου από τους εταίρους στο εξω-

τερικό, στην Ελλάδα δε γίνεται καµία απολύτως

προσπάθεια προς αυτήν την κατεύθυνση. Ενδει-

κτικό της νοοτροπίας αποτελεί το σκεπτικό που

ανέπτυξε ένας συνεντευξιαζόµενος αναφέροντας

ότι στόχος του πανεπιστήµιου δεν είναι να βγάζει

προϊόντα καθώς δεν πρόκειται για ένα ίδρυµα

κερδοσκοπικού χαρακτήρα.

Η έλλειψη χρόνου αναφέρθηκε ως βασικό

εµπόδιο (Ε7) για έναν καθηγητή που εργάζεται σε

τέσσερις βασικούς πυλώνες: το διδακτικό έργο, το

διοικητικό, το ερευνητικό και το συγγραφικό. Ως

εκ τούτου, η επέκταση των δραστηριοτήτων του

και σε εκείνον τον χώρο που χαρακτηρίζεται ως

επιχειρηµατικός αξιολογείται από τους συνεντευ-

ξιαζόµενους ως αδύνατο. Σε αυτό το σηµείο ανα-

δείχθηκε η ανάγκη καθοδήγησης από επαγγελµα-

τία του µάνατζµεντ.

Τα πράγµατα είναι πολύ πιο ξεκάθαρα για την

ιδιωτική Εταιρεία που προχώρησε στην εµπορευ-

µατοποίηση του προϊόντος, καθώς ήταν αποκλειστι-

κά προσανατολισµένη, σε αντίθεση µε τους άλλους

ερευνητές, στο οικονοµικό όφελος και αντίθετη ως

προς το επιστηµονικό όφελος που θα µπορούσε να

προκύψει µέσα από τη συµµετοχή της σε συνέδρια,

κ.ά. Όλοι οι υπόλοιποι συνεντευξιαζόµενοι αποκό-

µισαν επιστηµονικό όφελος µέσα από τη συµµετοχή

τους σε Συνέδρια, επιστηµονικά περιοδικά αλλά

και εύρεση δεδοµένων που τους επέτρεψαν την πε-

ραιτέρω συνέχιση της έρευνας.

Από την έρευνα προέκυψε ότι η άγνοια των

διαδικασιών και οι έλλειψη χρόνου αποτελούν ανα-

σταλτικούς παράγοντες για κάθε µορφής δράση και

αξιοποίηση ενώ η εµπειρία και η καλή οργάνωση

αν και αποτελούν σηµαντικά εφόδια δεν µπορούν

να ξεπεράσουν τα εµπόδια που θέτει το ελληνικό

περιβάλλον και οι διαδικασίες. Επίσης, ως εµπόδιο

αναφέρθηκε η χρηµατοδότηση και ως διέξοδος

προτάθηκαν χρηµατοδοτικά εργαλεία όπως είναι

τα Innovation Action (Horizon 2020 – Types of Ac-

tion For Researchers- produce plans & arrange-

ments or designsfor new, altered or improved prod-

ucts, processes or services) τα οποία µπορούν να

επιτρέψουν στα νέα προϊόντα να φύγουν από τα ρά-

φια του εργαστηρίου. Η ίδρυση επιχείρησης τεχνο-

βλαστού συναντά αντίξοες συνθήκες στο ελληνικό

περιβάλλον ακόµα κι αν υπάρχει προηγούµενη

εµπειρία λόγω της ιδιαιτερότητας του ελληνικού πε-

ριβάλλοντος και τις οικονοµικής κρίσης.

Εντυπωσιακό είναι το γεγονός ότι, ανεξάρτη-

τα από την υπερπήδηση ή όχι των εµποδίων, όλοι

Ε1 Ε2 Ε3 Ε4 Ε5 Ε6 Ε7 Ε8 Ε9 Ε10

Open source Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι

Αξιοποίηση απο-

τελεσµάτων
Ναι Ναι Ναι

Όχι στην

Ελλάδα

Όχι στην

Ελλάδα
Ναι Ναι

Πατέντα Ναι Μάλλον

Εµπορική εκµε-

τάλλευση
Ναι Ναι Ναι Ναι

Εµπόδια

Μη αντα-

πόκριση

φορέων

Διαδικα-

Χρηµατο-

δότηση-

σίες

Διαδικα-

Χρηµατο-

δότηση-

σίες

Διαδικα-

σίες στην

Ελλάδα

Διαδικα-

σίες Ελ-

ληνικό

περιβάλ-

λον

Άγνοια Νο-

οτροπία

Μη κατα-

νοητές δια-

δικασίες

Έλλειψη

χρόνου &

ενηµέρω-

σης

Άγνοια

Έλλει-

ψη Χρό-

νου

Έλλειψη

χρόνου

Διαδικα-

σίες Χρη-

µατοδότη-

ση

–

Επιστηµονικό

όφελος
Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι

Ικανοποιηµένοι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι

Ερωτήσεις Απαντήσεις δείγµατος ερευνητών

Πίνακας 3. Αξιοποίηση των προϊόντων/υπηρεσιών.



οι συνεντευξιαζόµενοι δήλωσαν ικανοποιηµένοι
από όσα έκαναν για την προώθηση του προϊόντος/
υπηρεσίας τους και µόνο ένας ερευνητής άσκησε
αυτοκριτική για τα πράγµατα που θεωρεί ότι έπρε-
πε να έχουν γίνει και δεν έγιναν.

σΥζητηση
Από την έρευνα προέκυψαν σηµαντικές διαφορο-
ποιήσεις µεταξύ των ερευνητών για όσα έπραξαν
και θα πράξουν (για τα έργα που είναι σε εξέλιξη)
για την προώθηση και διάχυση των προϊόντων/
υπηρεσιών που προκύπτουν από τα ερευνητικά
τους έργα.

Oι ηλικιωµένοι είναι µία ιδιαίτερη κατηγορία
χρηστών. Αυτό που είναι σηµαντικό για τους ηλι-
κιωµένους είναι ότι όσο µεγαλώνουν µειώνεται η
κινητικότητα και ο κοινωνικός τους κύκλος. Η έν-
νοια της «γειτονιάς» στενεύει επικίνδυνα, γιατί,
µεταξύ άλλων, περιορίζεται η κινητικότητά τους
ενώ όσο µεγαλώνουν νιώθουν έλλειψη συντροφι-
κότητας και απαρνούνται κάποιες δραστηριότητές
τους. Επίσης, η σχέση τους µε την τεχνολογία είναι
ιδιαίτερη. Oι ηλικιωµένοι είναι αποκοµµένοι από
τις λεγόµενες έξυπνες συσκευές, π.χ. τα tablets, κι-
νητά µε αναβαθµισµένο λογισµικό, γιατί δε µπο-
ρούν να ακολουθήσουν τη λογική πλοήγησης σε
επίπεδο κινητής τηλεφωνίας. Στην ιδιαιτερότητα
αυτή στάθηκε ένας ερευνητής αναφερόµενος στην
προσέγγιση των ηλικιωµένων στα κΑΠΗ υποστη-
ρίζοντας ότι επέλεξε να πλαισιώνονται από ψυχο-
λόγους. Η προσέγγιση αυτή είναι σύµφωνη µε τους
Heart & Kalderon1 που αναφέρουν ότι η διαθεσι-
µότητα βοήθειας ενός κοντινού υποστηρικτή είναι
σηµαντικός παράγοντας.

Αξίζει να αναφερθεί ότι το φαινόµενο δεν πε-
ριορίζεται στους ηλικιωµένους, καθώς πολλά προ-
βλήµατα παρατηρήθηκαν µε τους περιθάλποντες
που έκαναν εξ αποστάσεως συµβουλευτική ψυχο-
λογική υποστήριξη και εκπαίδευση.

Από τις συνεντεύξεις µε τους ερευνητές προέ-
κυψε το στοιχείο ότι σχεδόν κανένα από τα ερευ-
νητικά έργα δεν καταφέρνουν να εµπορευµατο-
ποιηθούν και να βγουν στην ελληνική αγορά ως
προϊόντα/υπηρεσίες. Μάλιστα αναφέρθηκε ότι για
µία επιστηµονική οµάδα είναι ευκολότερο να διεκ-
δικήσει την ανάθεση ενός ερευνητικού έργου από
το να δηµιουργήσει ένα εµπορικό προϊόν. Για τον
λόγο αυτό, οι επιστηµονικές οµάδες επενδύουν πε-
ρισσότερο στη συγγραφή προτάσεων.

Επίσης, παρατηρήθηκε το φαινόµενο ότι ενώ
στο ίδιο έργο οι εταίροι του εξωτερικού προχω-
ρούν σε αξιοποίηση των αποτελεσµάτων της έρευ-
νας, οι Έλληνες εταίροι παραµένουν απαθείς σε
µία τέτοια προοπτική. Επίσης, διαπιστώθηκε ότι η
Έλληνες εταίροι δεν θέτουν κανέναν όρο εξ αρ-
χής, ή έστω στη συνέχεια, για να εκµεταλλευτούν
τα αποτελέσµατα της έρευνάς τους. 

Σε αντίθεση, ο Ε10 που όπως έχει προανα-
φερθεί είναι ελληνική εταιρεία προσανατολισµένη
στο οικονοµικό όφελος, αφού ολοκληρώθηκε το
έργο αποφάσισε να το µετατρέψει σε εµπορικό
προϊόν. Έτσι καταγράφεται µία εντελώς διαφορε-
τική προσέγγιση και όπως θα αναδειχθεί στην πο-
ρεία, και νοοτροπία στο θέµα της εµπορευµατο-
ποίησης των προϊόντων.

κοινός παρανοµαστής σε όλες ανεξαρτήτως
τις συνεντεύξεις ήταν, ως εµπόδιο, το δυσµενές ελ-
ληνικό περιβάλλον. Oι ερευνητές παρουσιάστηκαν
επιφυλακτικοί στο να αναλάβουν πρωτοβουλίες,
όπως π.χ. η ίδρυση επιχείρησης τεχνοβλαστού,
υποστηρίζοντας ότι δεν υπάρχει στήριξη από το
κράτος το οποίο δηµιουργεί συνθήκες ασφυξίας
στις εταιρείες και αποχωρούν από τις κοινοπρα-
ξίες για γραφειοκρατικούς, κυρίως, λόγους.

Επίσης, ορισµένοι ερευνητές ανέφεραν ότι τα
προβλήµατα προϋπήρχαν από την οικονοµική κρί-
ση η οποία απλά τα επιδείνωσε. 

Αν η αποτύπωση της κατάστασης, όπως προκύ-
πτει στην παρούσα έρευνα, είναι τόσο δυσµενής,
µήπως θα έπρεπε το πανεπιστήµιο να επαναπροσ-
διορίσει τον ρόλο του; Εκτός από το επιστηµονικό
όφελος τα πανεπιστήµια θα µπορούσαν να επωφε-
ληθούν και από ένα οικονοµικό. Αυτό άλλωστε υπο-
στηρίζουν και οι ερευνητές επισηµαίνοντας ότι το
οικονοµικό όφελος δεν θα έχει χαρακτήρα προσω-
πικό αλλά εθνικό, καθώς θα παράγεται µία προστι-
θέµενη αξία η οποία θα φέρει θεωρητικά κάποια
έσοδα και θα ωφελήσει το ίδρυµα. Επίσης, θα δηµι-
ουργηθούν νέες θέσεις εργασίας για τους ερευνη-
τές. Τα οφέλη θα είναι πολλαπλά. Σύµφωνα µε τη
διεθνή βιβλιογραφία, τα πανεπιστήµια που παρέ-
χουν υψηλότερα µερίδια δικαιωµάτων στους επι-
στήµονες των σχολών τους φαίνεται να δηµιουρ-
γούν µεγαλύτερα εισοδήµατα από τις άδειες χρήσης
δικαιωµάτων, ελέγχοντας το µέγεθος του πανεπι-
στηµίου, την ακαδηµαϊκή ποιότητα, τη χρηµατοδό-
τηση της έρευνας και άλλους παράγοντες15.

Όµως οι περισσότεροι ερευνητές ανέφεραν
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ότι δεν έχουν υποστήριξη από τα ιδρύµατά τους

για να προχωρήσουν στην αξιοποίηση της έρευνάς

τους ή/και στην εµπορευµατοποίηση των προϊό-

ντων τους. Άλλωστε, τα ελληνικά πανεπιστήµια

δεν χαρακτηρίζονται από επιχειρηµατική κουλ-

τούρα και νοοτροπία υπέρ της εµπορευµατοποίη-

σης των προϊόντων τους. Χαρακτηριστική ήταν η

στάση νέου ερευνητή/συνεντευξιαζόµενου που

υποστήριξε ότι δεν µπορεί να προχωρήσει προς

αυτήν την κατεύθυνση γιατί το πανεπιστήµιο του

δεν έχει κερδοσκοπικό χαρακτήρα.

Η νοοτροπία καθηγητών και φοιτητών, όπως

αναδείχθηκε, αποτελεί σηµαντικό εµπόδιο στην

αξιοποίηση των προϊόντων. Στο διεθνές περιβάλ-

λον απουσιάζει αυτή η µορφή νοοτροπίας. Υπάρ-

χουν όµως και εκεί διαφορές στη δραστηριότητα

µεταφοράς τεχνολογίας από πανεπιστήµιο σε πα-

νεπιστήµιο που οφείλονται στην ιστορική εµπει-

ρία, την ερευνητική κουλτούρα και τη νοοτροπία

που έχει το κάθε ίδρυµα. Τα άτοµα που εκπαιδεύ-

ονται σε ιδρύµατα που έχουν καθιερωθεί εδώ και

πολύ καιρό σχετικά µε τις διαδικασίες µεταφοράς

τεχνολογίας είναι πιο πιθανό να αξιοποιήσουν τις

εφευρέσεις τους16.

Επιπλέον, οι συνεντευξιαζόµενοι επιθυµούν

να δοθούν κίνητρα και να αλλάξουν κάποια πράγ-

µατα στις δοµές του ελληνικού δηµόσιου πανεπι-

στηµίου που θα είναι προς όφελος της προώθησης

του προϊόντος και της οικονοµικής εκµετάλλευσης

αυτών των προϊόντων/υπηρεσιών. Αυτό προκύπτει

και από το διεθνές περιβάλλον όπου τα κίνητρα

φαίνεται να είναι µεγαλύτερα στα ιδιωτικά πανε-

πιστήµια από ό,τι στα δηµόσια. Το κίνητρα που δί-

νονται στο επηρεάζονται από τις οικονοµικές δια-

φοροποιήσεις, τους περιορισµούς που προέρχο-

νται από το κράτος και είναι σε συνάφεια µε τους

στόχους για την ανάπτυξη που έχει η κάθε περιοχή

όπου εδρεύει ένα πανεπιστήµιο15.

Oι µη κερδοσκοπικοί οργανισµοί στο εξωτε-

ρικό αναγνωρίζουν γενικά την ανάγκη για µάρκε-

τινγκ, αλλά συχνά όχι τον τρόπο µε τον οποίο µπο-

ρούν να το εφαρµόσουν. Επίσης, συχνά δε διακρί-

νουν τη διαφορά µεταξύ του µάρκετινγκ και των

δηµοσίων σχέσεων ενώ έχει καταγραφεί η µη χρή-

ση του διαδικτυακού µάρκετινγκ. Όταν ρωτήθη-

καν στις συνεντεύξεις εκπρόσωποι από µη κερδο-

σκοπικούς οργανισµούς για τους περιορισµούς και

τα εµπόδια στις προσπάθειες τους για δράσεις

µάρκετινγκ απάντησαν σχεδόν όλοι το ίδιο: τα

χρήµατα, ο χρόνος ή/και οι πόροι (ανθρώπινο δυ-

ναµικό)17. Σχεδόν οι ίδιες απαντήσεις δόθηκαν

και από τους Έλληνες ερευνητές.

Υπάρχει ανταγωνιστικό πλεονέκτηµα γι αυτά

τα προϊόντα/υπηρεσίες σε σχέση µε τα υπόλοιπα

της αγοράς και αν ναι ποιο είναι αυτό; Η ύπαρξη

ενός πανεπιστηµιακού ιδρύµατος στην οµάδα δη-

µιουργίας ενός προϊόντος ή υπηρεσίας, αυτόµατα

αυξάνει το κύρος και την αξιοπιστία του. Αυτό

ισχύει ακόµη περισσότερο στην περίπτωση προϊό-

ντων και υπηρεσιών, που απευθύνονται σε ευαί-

σθητες οµάδες πληθυσµού, όπως οι ηλικιωµένοι,

καθώς σε τέτοιες περιπτώσεις οι ασφαλιστικές δι-

κλείδες που ζητά ο καταναλωτής είναι περισσότε-

ρες και ενισχυµένες. Άλλωστε, σύµφωνα µε τους

Macias & McMillan18, οι ηλικιωµένοι καταναλω-

τές έδειξαν ότι προτιµούν ιστοσελίδες από ουδέτε-

ρα µέρη, όπως τα εκπαιδευτικά ιδρύµατα.

O Ε3 πιστεύει ακράδαντα στη δυναµική αυ-

τών των προϊόντων και ότι οι ηλικιωµένοι γενικό-

τερα έχουν ένα σεβασµό στην τριτοβάθµια εκπαί-

δευση και λόγω κουλτούρας και λόγω φιλοσοφίας

ζωής. Επίσης, υποστήριξε ότι η έννοια του καθη-

γητή έχει µεγαλύτερη βαρύτητα σε έναν ηλικιωµέ-

νο άνθρωπο από έναν νέο ηλικίας 15-20 χρονών.

Βάσει του επιχειρήµατος της µη αντιπροσω-

πευτικότητας των δειγµάτων, η πληροφόρηση που

προκύπτει από τέτοιες τεχνικές θεωρείται συχνά

µεροληπτική19. Επίσης, στην εργασία καταγράφο-

νται µόνο οι διαστάσεις (αντιλήψεις, εµπειρίες,

ερµηνείες) που οι συµµετέχοντες επιλέγουν να

αποκαλύψουν, στο πλαίσιο µιας ποιοτικής συνέ-

ντευξης, γεγονός που συνιστά έναν επιστηµολογι-

κό περιορισµό της συνέντευξης13.

Βάσει των αποτελεσµάτων της παρούσας

έρευνας διαπιστώνεται ότι οι ερευνητές, αν και

έχουν προβεί σε ενέργειες διάχυσης και δηµοσιό-

τητας, αντιµετώπισαν όλοι σοβαρά προβλήµατα

στην αξιοποίηση των αποτελεσµάτων της έρευνάς

τους λόγω, κυρίως, των διαδικασιών, της έλλειψης

στρατηγικής µάρκετινγκ, αλλά και της επικρατού-

σας νοοτροπίας, τόσο εντός όσο και εκτός του

ακαδηµαϊκού χώρου. κατά συνέπεια διαπιστώνε-

ται ότι είναι απαραίτητη µία αναδιοργάνωση του

τρόπου αξιοποίησης των προϊόντων/υπηρεσιών

που προκύπτουν µέσα από τα ερευνητικά έργα των

πανεπιστήµιων. Θα πρέπει να δοθούν άµεσα όλες

εκείνες οι δυνατότητες που χρειάζονται οι ερευνη-

τές για να αξιοποιήσουν τα ερευνητικά τους απο-
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τελέσµατα, όπως η απλοποίηση των διαδικασιών,
η δηµιουργία ή/και ενίσχυση των δοµών εντός των
ελληνικών πανεπιστηµίων που έχουν επωµιστεί τις
συγκεκριµένες αρµοδιότητες.

H ουσιαστική πρόκληση που προκύπτει από
την παρούσα µελέτη είναι να γίνει ένας στρατηγι-
κός σχεδιασµός για την αξιοποίηση της έρευνας
στα εκπαιδευτικά ιδρύµατα της χώρας ενώ παράλ-
ληλα θα πρέπει να γίνουν βήµατα από όλες τις
πλευρές για να ωριµάσει τόσο η πανεπιστηµιακή
κοινότητα όσο και ο επιχειρηµατικός κόσµος και
να αντιληφθούν την αξιοποίηση της έρευνας σαν
µία αµοιβαία ανάγκη όπου µόνο οφέλη έχουν να
αποκοµίσουν και οι δύο από αυτό.

Το φαινόµενο της γήρανσης του πληθυσµού
και το επιδηµιολογικό πρότυπο της τρίτης ηλικίας
που χαρακτηρίζεται από την επικράτηση χρόνιων
και εκφυλιστικών παθήσεων προκαλεί, µεταξύ άλ-
λων, µεγάλη επιβάρυνση στα οικονοµικά κόστη
της υγειονοµικής περίθαλψης. Η εφαρµογή νέων
τεχνολογιών µπορεί να βοηθήσει στην παροχή
µιας πιο οικονοµικής υγειονοµικής περίθαλψης
για τους ηλικιωµένους και, ταυτόχρονα, να δώσει
τη δυνατότητα σε ηλικιωµένα άτοµα να βελτιώ-
σουν την ποιότητα της ζωής τους.

Η µελέτη αναδεικνύει το γεγονός ότι, µέχρι
στιγµής, η τεχνολογία που παράγεται στα ελληνικά
πανεπιστήµια παραµένει ανεκµετάλλευτη λόγω,
µεταξύ άλλων, της ενοχοποίησης της επιχειρηµατι-
κότητας εντός του ακαδηµαϊκού περιβάλλοντος
αλλά και της αδύναµης σχέσης µεταξύ των πανεπι-
στηµίων και του επιχειρηµατικού τοµέα. Ταυτό-
χρονα, αναδεικνύει την έλλειψη στρατηγικής µάρ-
κετινγκ. Όλα αυτά, αν ληφθούν υπ’ όψιν, µπορούν
να δώσουν πολύτιµες πληροφορίες στον χειρισµό
των ερευνητικών δεδοµένων για έναν καλύτερο
στρατηγικό σχεδιασµό και αξιοποίησή τους στις
πολιτικές για την υγεία. Η αναστροφή της οικονο-
µικής ύφεσης του συστήµατος υγείας µπορεί να
επιτευχθεί, µεταξύ άλλων, µετουσιώνοντας τα
ερευνητικά αποτελέσµατα των ελληνικών πανεπι-
στηµίων σε προϊόντα και υπηρεσίες.

Επίσης, η µελέτη αναδεικνύει την ανάγκη για
την εφαρµογή του κοινωνικού µάρκετινγκ σε µη
κερδοσκοπικούς οργανισµούς που αν συµπεριλη-
φθεί στον σχεδιασµό τους µπορεί να αποτελέσει
ένα χρήσιµο εργαλείο που θα συµβάλλει στην πρό-
ληψη και προαγωγή της υγείας, µεγιστοποιώντας
το κοινωνικό όφελος.

Το φαινόµενο της γήρανσης του πληθυσµού
ενδέχεται να καθιστά τους ηλικιωµένους ένα νέο
τύπο «καταναλωτή». Oι επικοινωνιολόγοι της
υγείας θα πρέπει να συµπεριλάβουν στον σχεδια-
σµό τους, τους παράγοντες εκείνους που αναδει-
κνύονται στην παρούσα µελέτη και µπορούν να
καταστήσουν αποτελεσµατικές τις παρεµβάσεις
τους στον χώρο της υγείας.

Μέσα από την µελέτη δίνονται σηµαντικές
πληροφορίες για τους ενδεδειγµένους τρόπους
διάχυσης και δηµοσιοποίησης των ερευνητικών
αποτελεσµάτων, λαµβάνοντας υπ’ όψιν το ελληνι-
κό περιβάλλον, που αν αξιοποιηθούν µπορούν να
συµβάλλουν καθοριστικά στην εξωστρέφεια των
υπηρεσιών/δοµών και να µετατραπούν στο µέτρο
του δυνατού, σε προσφορά για την ελληνική κοι-
νωνία. Η δηµοσιότητα και η διάχυση θα πρέπει να
συµπεριλαµβάνονται στην οργάνωση και στη διοί-
κηση των υπηρεσιών υγείας γιατί συµβάλουν στην
ενηµέρωση των πολιτών, στη διαφάνεια και κυ-
ρίως στην οικοδόµηση µιας σχέσης εµπιστοσύνης
µε τους ασθενείς-καταναλωτές.

Η παρούσα έρευνα αναδεικνύει µια υπάρχου-
σα κατάσταση που υπολείπεται των διεθνών δρώ-
µενων, έχει όµως περιθώρια βελτίωσης. Είναι ση-
µαντικό να επέλθει βελτίωση σε αυτόν τον χώρο
γιατί είναι σηµαντικό να αναβαθµιστεί η δηµόσια
υγεία µέσω την αξιοποίησης αυτών των προϊό-
ντων/υπηρεσιών που προκύπτουν µέσα από τα ελ-
ληνικά δηµόσια πανεπιστήµια. Προς αυτήν την κα-
τεύθυνση, επιτακτική ανάγκη, που διαπιστώθηκε
από όλους σχεδόν τους συνεντευξιαζόµενους, εί-
ναι η απλοποίηση των διαδικασιών που δίνουν τη
δυνατότητα σε έναν ερευνητή να αξιοποιήσει το
προϊόν/υπηρεσία που προκύπτει µέσα από το
ερευνητικό του έργο. Παράλληλα, θα πρέπει δηµι-
ουργηθούν ή/και να ενισχυθούν οι δοµές εντός των
ελληνικών πανεπιστηµίων που έχουν επωµιστεί τις
συγκεκριµένες αρµοδιότητες.

Η ενίσχυση µε εξειδικευµένο προσωπικό των
Γραφείων Μεταφοράς Τεχνογνωσίας και Μάρκε-
τινγκ είναι σηµαντική. Πρωτίστως το Γραφείο θα
πρέπει να ενηµερώσει όλους τους ερευνητές-που
όπως διαπιστώθηκε ελάχιστοι γνώριζαν τις διαδι-
κασίες- για τις δυνατότητες αξιοποίησης της έρευ-
νάς τους τόσο πριν την κατάθεση µιας πρότασης
όσο και µετά. Η συµβουλευτική προς τους ερευνη-
τές θα πρέπει να ξεκινάει από την αρχή, πριν από
τις διαπραγµατεύσεις µιας κοινοπραξίας, για το



πώς να οριοθετήσουν τη διανοητική τους περιου-

σία. Άλλωστε, υπάρχουν πανεπιστήµια που έχουν
ήδη κινηθεί προς αυτήν την κατεύθυνση. Όµως θα
πρέπει και οι ίδιοι οι ερευνητές να αλλάξουν στά-

ση, όπως συµβαίνει σε πανεπιστήµια του εξωτερι-
κού, στο θέµα της εµπορευµατοποίησης των προϊό-

ντων τους, καθώς όπως διαπιστώθηκε µόνο οφέλη
θα έχουν να αποκοµίσουν από αυτό.

Το παράδειγµα ιδρυµάτων του εξωτερικού
που έχουν πολύ καλά οργανωµένες δοµές ανέφε-

ραν πολλοί συνεντευξιαζόµενοι. Υπάρχουν φορείς
µε τους οποίους συµπράττουν, σε µία περιοχή, τα
πανεπιστήµια, ο δήµος και τα επιµελητήρια. Μέσω
αυτών των συνεργειών, αφού εντοπιστούν προϊό-

ντα που µπορούν να αξιοποιηθούν θα µπορούν να
έχουν ένα ολοκληρωµένο «πακέτο» της υποστήρι-
ξης που χρειάζονται. Αν και υπάρχουν τέτοιες δο-

µές στην Ελλάδα δεν λειτουργούν αποδοτικά. Στο-

χευµένα σε µία µεγάλη περιοχή θα µπορούσε το
κράτος, µέσω και των πανεπιστηµίων, να δηµιουρ-

γήσει τις γέφυρες αυτές και να δώσει αυτό που λεί-
πει στις επιχειρήσεις και στα πανεπιστήµια.

Σε πολλές συνεντεύξεις όταν οι ερευνητές ρω-

τήθηκαν για το αν έχουν την υποστήριξη του κρά-

τους στις ερευνητικές του προσπάθειες όλοι το αρ-

νήθηκαν κατηγορηµατικά. Παρόλα αυτά, οι περισ-

σότεροι ερευνητές έχουν εναποθέσει µεγαλύτερες
ελπίδες στην ανάληψη πρωτοβουλίας από το ελλη-

νικό κράτος.
Λόγω της δυσµενούς οικονοµικής συγκυρίας

που έχει πλήξει δραµατικά τα πανεπιστηµιακά
ιδρύµατα της Ελλάδας, µε αποτέλεσµα πολλά από
αυτά να αδυνατούν να πληρώσουν ακόµα και τις
ανελαστικές τους δαπάνες, θα πρέπει άµεσα να
δοθούν όλες εκείνες οι δυνατότητες που χρειάζο-

νται οι ερευνητές για να αξιοποιήσουν τα ερευνη-

τικά τους αποτελέσµατα αφού πρωτίστως αλλά-

ξουν και οι ίδιοι στάση στο συγκεκριµένο θέµα.

Θα πρέπει να αλλάξει η νοοτροπία των ερευνητών
και να σταµατήσει η ενοχοποίηση της επιχειρηµα-

τικότητας στα ελληνικά πανεπιστήµια ενώ ταυτό-

χρονα θα πρέπει να ενισχυθούν οι αδύναµες σχέ-

σεις των πανεπιστηµίων µε τον επιχειρηµατικό το-

µέα. Η δηµιουργία ή/και η ενίσχυση των αρµόδιων
γραφείων εντός των πανεπιστήµιων θα πρέπει να
καταστεί άµεση προτεραιότητα για τις πρυτανικές
αρχές των ιδρυµάτων.

Η αξιοποίηση των συγκεκριµένων εφαρµο-

γών από τους ηλικιωµένους µπορεί να προσδώσει

πολλαπλά οφέλη και να συµβάλει στη βελτίωση
της δηµόσιας υγείας. Απαραίτητη προϋπόθεση για
την αξιοποίηση αυτών των εφαρµογών που προκύ-

πτουν µέσα από τα ερευνητικά έργα των ελληνι-
κών πανεπιστηµίων είναι η γνωστοποίηση τους
στους ηλικιωµένους. Τα νέα ερευνητικά δεδοµένα
θα πρέπει να διαχυθούν και να εφαρµοστούν στην
κοινωνία ώστε να αξιοποιηθούν.

ABSTRACT
Louizou E, Vlassi A, Bamidis P, Dardavesis Th.I. Ex-
ploring the effectiveness of public promotion and
awareness raising publicity activities of new technol-
ogy enhanced social care services/products of re-
search programmes for elderly people. Hell Iatr

2018; 84: 73-84.

This thesis aims at exploring the (appropriate)
ways of disseminating and publicizing the promo-
tion of products/services from research centers ad-
dressed to older people (65+), taking into account
the obstacles arising from the academic environ-
ment and the adverse economic circumstances.
There were 15 in-depth interviews with qualitative
features. The Semi-structure Interview method, which
is characterized by a set of predefined questions, is
chosen as it is more flexible. The strategy of pur-
poseful sampling was implemented. Interviews have
been conducted with 10 researchers who have col-
laborated with research centers active in product/
service research and development for older people.
All researchers encountered serious problems in
capitalizing on their research results, although they
had carried out dissemination and publicity actions.
The main causes of the problems were the lack of
marketing strategy, the applicable procedures and
the prevailing mentality both within and outside the
academic sphere. Researchers should be given all
the possibilities required to exploit their research re-
sults. This is an imperative that has emerged from al-
most all interviews. It was also found that Greek uni-
versities should simplify their processes, create struc-
tures where they do not exist and enhance existing
ones. The researchers themselves should change
their attitudes and realize the benefits they have to
gain if they move in that direction.
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ΕισαγωγH
Η κρίση του χρηµατοπιστωτικού συστήµατος, η
οποία εµφανίσθηκε αρχικά στις Ηνωµένες Πολι-
τείες, επεκτάθηκε σε αρκετές από τις ανεπτυγµέ-
νες χώρες, µε σφοδρές επιπτώσεις στο τραπεζικό
σύστηµα και τις επιχειρήσεις, φτάνοντας και στην
Ελλάδα, σε µία περίοδο όπου η ελληνική κυβέρνη-
ση δεν ήταν σε θέση να διεκδικήσει δάνεια µε «λο-

γικά επιτόκια» ώστε να ανταπεξέλθει στις οικονο-
µικές της υποχρεώσεις1. Η κρίση έχει άµεσο αντί-
κτυπο στην οικονοµία, οδηγώντας στην ύφεση και
την µείωση της απασχόλησης. Η αντίδραση των
ανεπτυγµένων χωρών ήταν άµεση και παρ’ όλο
που τα µέτρα κάθε χώρας διέφεραν µεταξύ τους,
είχαν ως βασικούς στόχους την αύξηση της ρευ-
στότητας και την κινητοποίηση των επενδύσεων2.
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Η πολιτική Υγείας και το Κοινωνικό Κράτος
σε συνθήκες κρίσης και αναπτυξιακή διέξοδος
Υγεία και Oικονοµική Κρίση στην Ελλάδα

Δ. Καλογερόπουλος1,2, Γ. Χαραλάµπους3,4

1Birmingham and Midland Eye Centre, Birmingham, Ηνωµένο Βασίλειο
2Τµήµα Oφθαλµολογίας, Τµήµα Ιατρικής, Σχολή Επιστηµών Υγείας,
Πανεπιστήµιο Ιωαννίνων, Ιωάννινα, Ελλάδα

3Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών Γ.Ν. «Ιπποκράτειο» Αθηνών, Αθήνα, Ελλάδα
4Σχολή Επιστηµών Υγείας, Πανεπιστήµιο Frederick, Κύπρος

Περίληψη. Προσέγγιση των επιπτώσεων της οικονοµι-
κής κρίσης στην υγεία των πολιτών και στο ελληνικό σύ-
στηµα υγείας και ανάλυση των πολιτικών αντιµετώπισης
της κρίσης στην σύγχρονη υγεία. Μέθοδοι: Η µελέτη
στηρίζεται στην αναζήτηση και ανάλυση της σχετικής
βιβλιογραφίας από το 1974 µέχρι το 2017, τόσο από
διεθνή όσο από ελληνικά συγγράµµατα, καθώς και την
αναζήτηση από ηλεκτρονικές βάσεις δεδοµένων
(Medline, PubMed, Scopus, ResearchGate). Διαπιστώ-
νεται ότι η οικονοµική κρίση έχει επιφέρει επώδυνες επι-
πτώσεις στην κοινωνική ζωή, καθώς η µείωση του εισο-
δήµατος ωθεί σταδιακά στην φτώχεια και την µείωση
της ευηµερίας. Η ανεργία σε συνδυασµό µε την απώλεια
εισοδήµατος και την ανασφάλεια στην εργασία έχουν
δυσµενείς επιπτώσεις στην υγεία. Ειδικότερα, η απώλεια
της εργασίας έχει συνδεθεί µε ψυχικές διαταραχές, µη
υγιεινό τρόπο ζωής, προβλήµατα εθισµού και εξάρτη-

σης σε ουσίες, καθώς και ελλιπούς διαχείρισης των
ασθενειών από τις επιβαρυµένες υγειονοµικές δοµές και
υπηρεσίες. Εξίσου σοβαρές είναι και οι επιδράσεις στην
αποτελεσµατικότητα και την αποδοτικότητα του συστή-
µατος υγείας. Η δυσαρέσκεια των ασθενών αποδίδεται
κυρίως στις αυξηµένες ιδιωτικές δαπάνες, στην µεγάλη
αναµονή, στην ποιότητα των υπηρεσιών υγείας και την
παραοικονοµία. Συµπεραίνεται ότι η οικονοµική κατά-
σταση έχει άµεσο αντίκτυπο στους δείκτες υγείας (π.χ.
το προσδόκιµο επιβίωσης, τη νοσηρότητα, τη θνησιµό-
τητα αλλά και την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας). Για
την αντιµετώπιση των προβληµάτων απαιτείται µία ορ-
γανωµένη πολιτική αντιµετώπισης της κρίσης στην
Υγεία µε ένα σύνολο δραστικών µέτρων και αλλαγών σε
διοικητικό επίπεδο, καθώς και σε επίπεδο παροχής υπη-
ρεσιών υγείας.
Eλλην Iατρ 2018, 84: 85 - 94.
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Oι Ηνωµένες πολιτείες και εν µέρει το Ηνω-

µένο Βασίλειο, επεδίωξαν την τόνωση της οικονο-

µίας µέσω αύξησης των δηµόσιων δαπανών (για

να αντισταθµίσουν µέρος του ελλείµατος της ζήτη-

σης), επιφέροντας όµως διόγκωση των ελλειµάτων

και του δηµοσίου χρέους1. Στην Ευρωπαϊκή Ένω-

ση (Ε.Ε.), η κατάθεση σχεδίου για την αντιµετώπι-

ση της κρίσης και την οικονοµική ανάκαµψη έγινε

το 2008. Το κύριο γνώρισµα του σχεδίου για την

ενίσχυση της ανταγωνιστικότητας της Ευρώπης

ήταν η ανάπτυξη κοινής στρατηγικής και η προώ-

θηση µακροπρόθεσµων πλάνων της Ε.Ε., στο πλαί-

σιο πάντα των περιορισµών του Συµφώνου Σταθε-

ρότητας, το οποίο επικεντρώνεται στη νοµισµατική

σταθερότητα και τη δηµοσιονοµική πειθαρχεία3.

Εν αντιθέσει, οι χώρες χαµηλής και µέσης ανάπτυ-

ξης – ειδικά εκείνες που δεν διαθέτουν ανεπτυγµέ-

να συστήµατα κοινωνικής προστασίας – διατρέ-

χουν υψηλό κίνδυνο, καθώς υπολογίζεται ότι µέσα

στα επόµενα χρόνια θα χρειαστούν ένα τρισεκα-

τοµµύριο δολάρια για την αποπληρωµή τραπεζι-

κών χρεών και την διασφάλιση του ελαχίστου

ασφαλούς επιπέδου κοινωνικής προστασίας4.

Στην Ελλάδα, για την αποφυγή της πτώχευσης

και της στάσης πληρωµών, αποφασίσθηκε η λήψη

δύο µεγάλων δανείων (ένα 110 δις ευρώ το 2010,

και ένα δεύτερο 130 δις το 2011) µε χαµηλό επιτό-

κιο από το Διεθνές Νοµισµατικό Ταµείο, την Ευ-

ρωπαϊκή Τράπεζα και τις χώρες της Ε.Ε. (Τρόι-

κα)5. Μέρος της συµφωνίας υποδεικνύει των πε-

ριορισµό των δηµοσίων δαπανών και των ανάλο-

γων µεταρρυθµίσεων, ενώ οι συγκεκριµένες υπο-

χρεώσεις έχουν καταγραφεί στα µνηµόνια Ι και

ΙΙ5. Ωστόσο, η επιθυµητή ανάπτυξη δεν επετεύχθη

γεγονός που οδήγησε στην ψήφιση του µνηµονίου

ΙΙΙ στις 14 Αυγούστου του 2017.

Σχετικά µε το σύστηµα υγείας, οι µνηµονιακές

υποχρεώσεις περιελάµβαναν: 

1) τη µείωση των δηµοσίων δαπανών ώστε

φτάσουν στο 6% του Ακαθαρίστου Εγχωρίου

Προϊόντος από το 7% που ήταν το 2009, και 

2) µεταρρυθµίσεις (π.χ. εκσυγχρονισµός του

λογιστικού συστήµατος των νοσοκοµείων, µείωση

των εργαζόµενων στα δηµόσια νοσοκοµεία, µειώ-

σεις µισθών και κατάργηση επιδοµάτων, ιδιωτικο-

ποίηση υπηρεσιών υγείας, αύξηση της µετατόπισης

του κόστους στο άτοµο, αλλαγές στην πρωτοβάθµια

φροντίδα υγείας, αλλαγή της πολιτικής για τα φάρ-

µακα)6,7 του Εθνικού Συστήµατος Υγείας (Ε.Σ.Υ.)

ώστε να καταστεί περισσότερο αποδοτικό.

Δυστυχώς, οι επιδράσεις της κρίσης και των

µέτρων λιτότητας στο σύστηµα υγείας και την

υγεία των πολιτών διαφαίνεται πως είναι τουλάχι-

στον ανησυχητικές8-10, ενώ κρίνεται αναγκαίο να

διερευνηθούν ενδελεχώς στο κοντινό µέλλον.

Oι ΕΠιΠΤωσΕισ ΤΗσ OιΚOΝOΜιΚΗσ ΚΡισΗσ
ΕΠιΠΤωσΕισ σΤΗΝ OιΚOΝOΜιΚΗ Και ΚOιΝωΝιΚΗ
ΖωΗ

Η οικονοµική κρίση έχει επιφέρει επώδυνες επι-

πτώσεις στην κοινωνική ζωή, καθώς η µείωση του

εισοδήµατος ωθεί σταδιακά στην φτώχεια και την

µείωση της ευηµερίας11. Το εµπόριο σε διεθνές

επίπεδο, η απασχόληση και οι ρυθµοί κοινωνικής

ανάπτυξης είναι ενδεικτικά της κατάστασης της

διεθνούς οικονοµίας. Oι επιπτώσεις αυτές διαφο-

ροποιούνται όχι µόνο ανά χώρα, αλλά και σε εσω-

τερικό επίπεδο όπου η εργατική τάξη και τα άτοµα

µε χαµηλότερο µορφωτικό/εκπαιδευτικό επίπεδο

πλήττονται σε µεγαλύτερο βαθµό. Η κατάσταση

αυτή, απειλεί πρωτίστως τις χώρες χαµηλής και µέ-

σης ανάπτυξης, αναδεικνύοντας τρία βασικά ζητή-

µατα που αλληλοσυνδέονται µεταξύ τους1:

1) Την ανισοτιµία στις συνθήκες κοινωνικής

προστασίας και υγείας

2) Την αυξανόµενη τάση των ανισοτήτων

3) Τα µείζονα ζητήµατα της κλιµατικής αλλα-

γής και της γενικότερης οικολογικής υποβάθµισης

ΕΠιΠΤωσΕισ σΤO ΕΠιΠΕΔO ΤΗσ ΥγΕιασ

Η απασχόληση αποτελεί ένας από τους τοµείς που

υφίστανται πλήγµα σε µία περίοδο οικονοµικής

κρίσης. Το ποσοστό ανεργίας είναι ενδεικτικό των

διακυµάνσεων και της πορείας της οικονοµίας. Η

ανεργία, σε συνδυασµό µε την απώλεια εισοδήµα-

τος και την ανασφάλεια στην εργασία έχουν δυ-

σµενείς επιπτώσεις στην υγεία. Ειδικότερα, η

απώλεια της εργασίας έχει συνδεθεί µε ψυχικές

διαταραχές (π.χ. κατάθλιψη, αγχώδεις διαταραχές

κ.α.), µη υγιεινό τρόπο ζωής (κακή διατροφή, κα-

τανάλωση αλκοόλ και καπνού), προβλήµατα εθι-

σµού και εξάρτησης σε ουσίες, καθώς και ελλι-

πούς διαχείρισης των ασθενειών από τις επιβαρυ-

µένες υγειονοµικές δοµές και υπηρεσίες12,13.

Σύµφωνα µε πρόσφατη έρευνα12, σε 26 χώρες

της Ε.Ε., η αύξηση της ανεργίας κατά 1% σχετίζε-

ται µε αύξηση των αυτοκτονιών κατά 0,79%. Η

ίδια µελέτη αναφέρει µείωση των θανάτων από
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τροχαία ατυχήµατα κατά 1,39%, ενώ δεν βρέθηκε

να υπάρχει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µε τη

θνησιµότητα από καρδιαγγειακά συµβάµατα και

νοσήµατα ή µε άλλα αίτια θνησιµότητας. Η επί-

πτωση στη θνησιµότητα από αυτοκτονίες επί πα-

ρατεταµένης χρονικά αύξησης του δείκτη ανερ-

γίας πάνω από 3% υπολογίζεται σε 4-4,5%. Υψηλή

θνησιµότητα παρατηρείται επίσης λόγω της κατά-

χρησης οινοπνεύµατος, επιβεβαιώνοντας τη συ-

σχέτιση µεταξύ ανεργίας και ψυχολογικών διατα-

ραχών. Η αύξηση της ανεργίας φαίνεται να επάγει

αύξηση της θνησιµότητας από ισχαιµική καρδιο-

πάθεια και αυτοκτονία στους νέους άνδρες, ενώ

δεν διαπιστώνεται στατιστικά σηµαντική διαφορά

στην ηλικία >60 ετών.

Τα ανωτέρω ευρήµατα έρχονται σε συµφωνία

µε την µελέτη των Economou et al.14, που ανέδειξε

στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ της ανερ-

γίας και της θνησιµότητας, καθώς και θετική συ-

σχέτιση µε τη θνησιµότητα από ισχαιµική καρδιο-

πάθεια. Πιο συγκεκριµένα, διαπιστώθηκε ότι η

αύξηση της ανεργίας κατά µία ποσοστιαία µονάδα

οδηγεί σε αύξηση της θνησιµότητας κατά 2,18% ή

αλλιώς 2,18 θανάτους ανά 100.000 κατοίκους.

Η οικονοµική κρίση και η ανεργία, λοιπόν,

φαίνεται να σχετίζονται τόσο µε υψηλή νοσηρότη-

τα όσο και µε αυξηµένο κίνδυνο για πρόωρη θνη-

σιµότητα, ιδίως σε άτοµα που ανήκουν σε ευαίσθη-

τες κοινωνικές οµάδες ή µειονότητες (π.χ. χρονίως

πάσχοντες, µετανάστες κ.ά.)15,16.

Ωστόσο, παρουσιάζει ενδιαφέρον το γεγονός

ότι σε ορισµένες βιοµηχανικές χώρες η οικονοµική

κρίση µικρής διάρκειας επηρέασε τα καταναλωτικά

πρότυπα οδηγώντας στην υιοθέτηση ενός πιο υγιει-

νού τρόπου ζωής και κατ’ επέκταση σε µείωση της

θνησιµότητας. Επιπλέον, η θνησιµότητα, µε εξαίρε-

ση της αυτοκτονίες, µειώνεται κατά την διάρκεια

µιας οικονοµικής κρίσης. Oι επιπτώσεις αυτές δια-

φοροποιούνται ανάλογα µε το φύλο, την ηλικία και

τα υποκείµενα αίτια, ενώ έχουν διαφορετική ευαι-

σθησία ως προς τους χρησιµοποιούµενους δείκτες

(π.χ. επίπεδο απασχόλησης, ΑΕΠ, κλπ.)17,18.

Oι επιπτώσεις της οικονοµικής κρίσης στην

υγεία εµφανίζουν διακυµάνσεις σε σχέση µε την

κοινωνική διαστρωµάτωση. Τα άτοµα που βρίσκο-

νται σε χαµηλότερες θέσεις και πλήττονται περισσό-

τερο από τα σχετιζόµενα µε την οικονοµική του κα-

τάσταση προβλήµατα (π.χ. χαµηλό εισόδηµα, µορ-

φωτικό επίπεδο, ιατρική περίθαλψη, κ.ά.) διατρέ-

χουν διπλάσιο κίνδυνο αυξηµένης νοσηρότητας19,20.

ΕΠιΠΤωσΕισ σΤO ΕΛΛΗΝιΚO σΥσΤΗΜα ΥγΕιασ

Στην Ελλάδα, αναµένεται η αύξηση της ζήτησης

και χρήσης υπηρεσιών υγείας προς το δηµόσιο και

τον ασφαλιστικό τοµέα, λόγω της µείωσης του δια-

θέσιµου εισοδήµατος, δηµιουργώντας ακόµη µε-

γαλύτερες πιέσεις στην αποτελεσµατικότητα και

την αποδοτικότητα του συστήµατος υγείας1. Η δυ-

σαρέσκεια των ασθενών αποδίδεται κυρίως στις

αυξηµένες ιδιωτικές δαπάνες, στην µεγάλη αναµο-

νή, στην ποιότητα των υπηρεσιών υγείας (ειδικά

στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας) και την πα-

ραοικονοµία21,22.

1. Μείωση των δαπανών και περιορισµός του
κόστους

Για την επίτευξη του συγκεκριµένου στόχου έγινε

λήψη διαφόρων µέτρων, ένα εκ των οποίων ήταν η

µείωση των αποδοχών των δηµοσίων υπαλλήλων,

συµπεριλαµβανοµένων των εργαζοµένων στις υπη-

ρεσίες υγείας5. Ακολούθησαν σηµαντικές περικο-

πές στον προϋπολογισµό όλων των δηµόσιων υγειο-

νοµικών δοµών, καθώς και η αναστολή όλων των

προσλήψεων µέχρι και η µη αντικατάσταση των

αποχωρούντων µε απώτερο στόχο την µείωση του

εργασιακού κόστους. Το γεγονός ό,τι στο ίδιο χρο-

νικό διάστηµα αυξήθηκε η δραστηριότητα σε πολ-

λών µονάδων υπηρεσιών υγείας οδήγησε σε επιβά-

ρυνση του προσωπικού. Από την άλλη πλευρά, σε

αρκετά νοσοκοµεία µέρος του τεχνολογικού εξο-

πλισµού και σηµαντικός αριθµός κλινών παραµέ-

νουν αναξιοποίητα5. Ταυτόχρονα, παρατηρήθηκε

µία τάση αύξησης της συµµετοχής των χρηστών/

ασθενών στο κόστος των υπηρεσιών υγείας, στοχεύ-

οντας περισσότερο στη µείωση των δηµοσίων δαπα-

νών ή ακόµα και τη βελτίωση των εσόδων των δηµο-

σίων υγειονοµικών δοµών (Νοσοκοµεία και

ΕOΠΥΥ), παρά τον περιορισµό της υπέρµετρης

χρήσης των υπηρεσιών. Αξίζει, ωστόσο, να σηµειω-

θεί, ότι οι συγκεκριµένες επιβαρύνσεις δεν επέφε-

ραν ουσιώδη αποτελέσµατα5. Αντιθέτως, η στρατη-

γική που εφαρµόσθηκε σχετικά µε την τιµολογιακή

πολιτική του φαρµάκου και την φαρµακευτική κα-

τανάλωση σε συνδυασµό µε την εισαγωγή της ηλε-

κτρονικής συνταγογράφησης είχαν σηµαντικά απο-

τελέσµατα στον περιορισµό της φαρµακευτικής δα-

πάνης. Ενδεικτικά, η δηµόσια φαρµακευτική δαπά-



88 Δ. ΚΑΛOΓΕΡOΠOΥΛOΣ, Γ. ΧΑΡΑΛΑΜΠOΥΣ

νη µειώθηκε από 6,05 δις το 2009 σε 3,5 δις το 2012,

ενώ οι δαπάνες για την νοσοκοµειακή και εξωνοσο-

κοµειακή περίθαλψη µειώθηκαν από 7,88 σε 7,05

δις και από 2,17 σε 1,44 δις, αντιστοίχως23. Τα στοι-
χεία αυτά φανερώνουν πως η µείωση της δηµόσιας
φαρµακευτικής δαπάνης ήταν ορθή και αναγκαία,

αφού η Ελλάδα αφού η χώρα µας ξόδευε υπέρογκα
ποσά ανά κεφαλή για φαρµακευτικές δαπάνες, σε
σύγκριση µε τις άλλες χώρες του OOΣΑ5.

2. Μεταρρυθµίσεις

O ασαφής προσανατολισµός και έλλειψη στρατηγι-
κού σχεδιασµού του µεταρρυθµιστικού πλαισίου για
την υγεία οδηγεί σε ακόµη µεγαλύτερη τάση ιδιωτι-
κοποίησης των υπηρεσιών υγείας και αποκλεισµού
των ανασφαλίστων. Χαρακτηριστικά, το 2009 το 1/3

του συνόλου των δαπανών (2,9% του ΑΕΠ) ήταν
ιδιωτικές, µε την χώρα να κατατάσσεται στις πρώτες
θέσεις της Ε.Ε. ως προς τις ιδιωτικές δαπάνες υγεί-
ας, συνεχίζοντας να κυµαίνεται στα ίδια επίπεδα το
2012. Παράλληλα οι δηµόσιες δαπάνες παρά την
µείωσή τους κατά 4,1 δις δεν έφτασαν τον στόχο του
6% του ΑΕΠ. Η έλλειψη οργάνωσης επιβεβαιώθηκε
από την σύσταση του Εθνικού Oργανισµού Παρο-

χής Υπηρεσιών Υγείας (ΕOΠΥΥ), ως µία προσπά-

θεια συγχώνευσης και αντικατάστασης των κύριων
ταµείων υγειονοµικής ασφάλισης (ΙΚΑ, OΑΕΕ,

OΠΑΔ, OΓΑ και Κοινής Ωφέλειας-Ιδιωτικών Τρα-

πεζών). O ΕOΠΥΥ δεν µπόρεσε να λειτουργήσει
ως µεγάλος οργανισµός µε λειτουργίες κλίµακας
ελέγχοντας τις δαπάνες. Αυτό οφείλεται: (1) στο γε-

γονός ότι τα ταµεία υγείας (ή οι κλάδοι τους) εξακο-

λουθούν να υπάρχουν έστω και µερικώς, (2) στην
αδυναµία του ΕOΠΥΥ να αποτελέσει τον κύριο φο-

ρέα ασφάλισης υγείας όλων των πολιτών και (3)

στην έλλειψη πρόβλεψης για όσους έχασαν ή χάνουν
το ασφαλιστικό τους δικαίωµα5.

Η προσπάθεια αναδιάρθρωσης των νοσοκο-

µείων ή/και κλινικών του ΕΣΥ δεν είχε τα επιθυ-

µητά αποτελέσµατα µε εξαίρεση ελάχιστα νοσο-

κοµεία της Αθήνας και της Θεσσαλονίκης, των
οποίων οι υπηρεσίες εντάχθηκαν σε µεγαλύτερα
νοσοκοµεία καταργώντας τις διοικήσεις τους.

Πολλά από τα σχέδια του Υπουργείο Υγείας σχε-

τικά µε µεγαλύτερες παρεµβάσεις, ανακατανοµή
κλινικών και συγχώνευση νοσηλευτικών µονάδων
δεν υλοποιήθηκαν κυρίως, λόγω των έντονων πολι-
τικών αντιδράσεων µελών του κοινοβουλίου5.

Δύο χρόνια µετά την λειτουργία του ΕOΠΥΥ,

που θα µπορούσε να χαρακτηριστεί ως ελλειµµατι-
κός οργανισµός λόγω έλλειψης των αναγκαίων εσό-

δων, καθώς και της έλλειψης ποιοτικής και ποσοτι-
κής αξιολόγησης, η κυβέρνηση παρουσίασε µια νέα
µεταρρύθµιση. Πιο συγκεκριµένα, ο ΕOΠΥΥ µετα-

τράπηκε σε αποκλειστικό χρηµατοδότη χωρίς προ-

σφορά υπηρεσιών υγείας, µεταφέροντας τις υπηρε-

σίες πρωτοβάθµιας φροντίδας στο δηµόσιο και στο
Υπουργείο Υγείας και δηµιουργώντας το Πρωτο-

βάθµιο Εθνικό Δίκτυο Υγείας (ΠΕΔΥ)5,24. Έτσι, οι
δοµές του ΕOΠΥΥ µεταφέρθηκαν στην ευθύνη του
ΕΣΥ και εντάχθηκαν στην ευθύνη της αντίστοιχης
υγειονοµικής περιφέρειας (ΥΠΕ). Για τους ιατρούς
επιλέχθηκε θεσµικά η αλλαγή των υφιστάµενων ερ-

γασιακών σχέσεων και η προσωρινή ένταξη, όσων
αποδεχτούν την πλήρη και αποκλειστική απασχόλη-

ση στο ΠΕΔΥ. Η µεταρρύθµιση αυτή προκάλεσε
πολλές αντιδράσεις ένας σηµαντικός αριθµός ια-

τρών αποφάσισε την µη ένταξη του. Μακροπρόθε-

σµα, είναι πιθανό διαχωρισµός της ζήτησης
(ΕOΠΥΥ) από την προσφορά (ΕΣΥ και ιδιωτικός
τοµέας) θα οδηγήσει σε αύξηση των συνολικών δα-

πανών υγείας, αφού είναι πιθανό ότι οι δοµές του
νέου ΠΕΔΥ θα υπολειτουργούν λόγω της µείωσης
του προσωπικού, αναγκάζοντας τους ασφαλισµέ-

νους του ΕOΠΥΥ να χρησιµοποιούν υπηρεσίες του
ιδιωτικού τοµέα και όσων ιατρών είναι συµβεβλη-

µένοι µε τον ΕOΠΠΥ5,24.

3. Η αλλαγή του τρόπου χρηµατοδότησης
των νοσοκοµείων

Το 2011, η κυβέρνηση, λόγω της οικονοµικής αδυ-

ναµίας του ΕOΠΥΥ να αποζηµιώνει τα νοσοκο-

µεία του ΕΣΥ (τα οποία δεν έχουν ουσιαστικά
έσοδα και ο κρατικός προϋπολογισµός αποτελεί
την βασική πηγή χρηµατοδότησης), αποφάσισε µε
έναν βιαστικό και αποσπασµατικό τρόπο να εφαρ-

µόσει µία προοπτική µέθοδο αποζηµίωσης στηρι-
ζόµενη στις διαγνωστικές κατηγορίες των νοσηµά-

των στα διεθνώς καθιερωµένα (DRGs) ή Κλειστά
Ενοποιηµένα Νοσήλια (ΚΕΝ), χωρίς όµως να
υπάρχουν οι απαραίτητες προϋποθέσεις (π.χ. τεκ-

µηριωµένη µελέτη, άδεια χρήσης του συγκεκριµέ-

νου εργαλείου, η προσαρµογή στα ελληνικά δεδο-

µένα και τον τρόπο παροχής υπηρεσιών, η ορθολο-

γική αποτίµηση του κόστους κ.ά.). Η συγκεκριµένη
αλλαγή φαίνεται να ωφέλησε µόνο τα ιδιωτικά νο-

σοκοµεία στα οποία παρατηρήθηκε βελτίωση των
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εσόδων, γεγονός που οδήγησε σε µείωση των αρ-

χικών τιµών αποζηµίωσης κατά 30%5. 

4. αύξηση των ανισοτήτων στις παροχές υπη-

ρεσιών υγείας

Oι κοινωνικοοικονοµικές ανισότητες στη χρήση

των υπηρεσιών υγείας και στα αποτελέσµατά τους

φαίνεται να εντείνονται σταδιακά τα τελευταία

χρόνια. Σχετικές έρευνες δείχνουν ότι στην Ελλά-

δα επικρατεί ισχυρή συσχέτιση της χρήσης υπηρε-

σιών υγείας και της αυτοαξιολόγησης του επιπέ-

δου της υγείας ως προς το εισόδηµα25,26, γεγονός

που επιβεβαιώνεται από στοιχεία της Εθνική Στα-

τιστικής Υπηρεσίας της Ελλάδας (ΕΣΥΕ)27. Τα

κοινωνικά επιδόµατα και οι κοινωνικές µεταβιβά-

σεις (π.χ. τα επιδόµατα αναπηρίας-ανικανότητας,

τα οικογενειακά επιδόµατα, τα βοηθήµατα ανερ-

γίας και ασθένειας, κ.ά.) ενδέχεται να µειώσουν

ουσιαστικά το ποσοστό της φτώχειας27, αναδει-

κνύοντας την ανάγκη στήριξης των νοικοκυριών

που έχουν υποστεί σφοδρές για την υγεία δαπάνες

(>40% του εισοδήµατος), λόγω δαπανηρού χρόνι-

ου νοσήµατος ή αιφνίδιου συµβάντος28.

ΠOΛιΤιΚΕσ αΝΤιΜΕΤωΠισΗσ

ΤΗσ ΚΡισΗσ σΤΗΝ ΥγΕια

α) ΠΡOΤασΕισ σΕ ΔιOιΚΗΤιΚO ΕΠιΠΕΔO

1. Βελτίωση και υλοποίηση του σχεδιασµού

στα δηµόσια και ιδιωτικά νοσοκοµεία

Στην Ελλάδα, πέρα από τα δηµόσια νοσοκοµεία,

λειτουργούν και τα λεγόµενα ιδιωτικά νοσηλευτή-

ρια αυξάνοντας τις δυνατότητες των πολιτών για

την επιλογή των προµηθευτών υπηρεσιών υγείας

και την γρήγορη πρόσβαση σε αυτές29. Θεωρητι-

κά, ο κοινός τους στόχος είναι η προστασία της

υγείας των πολιτών, καλύπτοντας τις ανάγκες τους

και καταπολεµώντας την νοσηρότητα. Η διαφορά

τους έγκειται στο ό,τι τα δηµόσια νοσοκοµεία θέ-

τουν ως προτεραιότητα την κάλυψη των αναγκών

στο πλαίσιο µιας κοινωνικής πολιτικής πλήρους

ισότητας. Από την άλλη πλευρά, τα ιδιωτικά νοσο-

κοµεία στοχεύουν στο κέρδος µέσω ευνοϊκών

όρων σύναψης συµβάσεων µε τα ασφαλιστικά τα-

µεία και της ελαχιστοποίησης του κόστους30. Η αρ-

µονική συνύπαρξη του δηµόσιου και του ιδιωτικού

τοµέα είναι θεµελιώδης ως προς την γενικότερη

βελτίωση όσον αφορά την ορθή και ποιοτική προ-

σφορά υπηρεσιών υγείας και αυτό θα επιτευχθεί

µε την διαµόρφωση σαφούς νοµοθεσίας που θα

προστατεύουν τόσο τους ασθενείς, όσο και τους

εργαζόµενου (ιατροί, νοσηλευτές, κλπ.). Απώτε-

ρος στόχος θα πρέπει να είναι η παροχή υπηρε-

σιών υγείας υψηλού επιπέδου, µε τους ασθενείς να

µπορούν να επιλέξουν ελεύθερα την υπηρεσία

υγείας που επιθυµούν, ενώ βασικός σκοπός η δια-

σφάλιση της υγείας των πολιτών σε ένα πλαίσιο δι-

καιοσύνης και σεβασµού.

2. Επεξεργασία πρωτογενών στοιχείων και

αξιολόγηση της παρούσας κατάστασης

Για την αξιολόγηση των αδυναµιών ενός νοσοκο-

µείου είναι απαραίτητη η συλλογή και επεξεργασία

στοιχείων σχετικά µε την ζήτηση υπηρεσιών υγείας,

των αδυναµιών παροχής συγκεκριµένων υπηρε-

σιών, την ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών,

την κάλυψη της ζήτησης, κλπ.31. Στην ανάπτυξη ενός

ιδιωτικού νοσηλευτηρίου αποφασίζεται η απόδοση

της επένδυσης, ο σχεδιασµός χωροταξικής υποδο-

µής, καθώς και οι δοµές επικοινωνίας µε τους

ασφαλιστικούς φορείς για την κάλυψη των εξόδων

και την κάλυψη των µελλοντικών συµβαµάτων32.

Παράλληλα, γίνεται αξιολόγηση άλλων παραµέ-

τρων, όπως οι χρόνοι συγκοινωνίας, η προσβασιµό-

τητα, κ.ά.33. Όλα αυτά τα στοιχεία θα πρέπει να

λαµβάνονται υπόψη όχι µόνο στα ιδιωτικά, αλλά

και στα δηµόσια νοσοκοµεία, ώστε να επιτευχθεί

σταδιακά η µείωση των εξόδων. Τέλος, η εν λόγω

διαδικασία θα συµβάλει καθοριστικά στον καθορι-

σµό στόχων και µεθόδων προσέγγισης, ώστε να αυ-

ξηθεί η αποτελεσµατικότητα και η αποδοτικότητα.

3. Εκπόνηση τεχνικο-οικονοµικών µελετών

Η εκτίµηση της επάρκειας του ανθρώπινου δυνα-

µικού και των υλικών, ως προς τους στόχους που

έχουν τεθεί, µπορεί να επιτευχθεί µέσω εκπόνη-

σης µελετών που θα αναλύουν τα αντίστοιχα δεδο-

µένα. O σχεδιασµός των δηµόσιων νοσοκοµείων

έχει γίνει βάσει των αναγκών του µόνιµου πληθυ-

σµού, χωρίς όµως να λαµβάνεται υπόψη η κινητι-

κότητά του (π.χ. καλοκαιρινή περίοδος σε τουρι-

στικές περιοχές) για µεγάλα χρονικά διαστήµατα,

και οι σχετικές ανάγκες σε ανθρώπινο δυναµικό

(π.χ. ιατροί, νοσηλευτές, κλπ.)34. Όσον αφορά στο

προσωπικό, οι προσλήψεις εργαζοµένων ή ακόµα

και συµβασιούχων είναι χρονοβόρες, χωρίς ουσια-
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στική πρόβλεψη και συνήθως δεν βασίζονται σε
διαδικασίες επιλογής του κατάλληλου προσωπι-
κού µέσω «ανάλυσης εργασίας» (χρήση βιογραφι-
κού, συνέντευξης, κλπ.)35. Επίσης, είναι πιθανό σε
επίπεδο κτιριακής υποδοµής να απαιτείται η δια-
µόρφωση χώρων, ενώ το σύστηµα προµηθειών εί-
ναι εκτεταµένο και πολύπλοκο36.

4. Εφαρµογή και αξιολόγηση του προγραµµα-

τισµού

Στα δηµόσια νοσοκοµεία υπάρχει χρονική από-
σταση ανάµεσα στην απόφαση για υλοποίηση και
της υλοποίησης (Υπουργείο - ΔΥΠΕ - Νοσοκο-
µείο). Χαρακτηριστικό παράδειγµα αποτελούν τα
επιχειρησιακά σχέδια επί µέρους υγειονοµικών
µονάδων του Α� και Β� ΠΕΣΥ Κεντρικής Μακεδο-
νίας που αν και εγκρίθηκαν, δεν υλοποιήθηκαν ή
δεν υπήρξε ποτέ αξιολόγηση και έλεγχος των απο-
τελεσµάτων37. Oι αποφάσεις θα πρέπει να λαµβά-
νονται από ένα διοικητικό συµβούλιο σε σύντοµο
χρονικό διάστηµα και οι απαραίτητες εργασίας να
ξεκινούν άµεσα. Oι δοµές που θα οργανωθούν σε
ένα δηµόσιο νοσοκοµείο είναι αναγκαίο να λει-
τουργούν εύρυθµα σε βάθος χρόνου, και να είναι
ευέλικτες σε αλλαγές και επανασχεδιασµό, ανάλο-
γα µε τις ανάγκες που προκύπτουν. Παράλληλα,
µε υπολογισµό του κόστους και του οφέλους µπο-
ρεί να επιτευχθεί συγκέντρωση στοιχείων, κινήσε-
ων πληρωµών και αποζηµιώσεων. Το λογιστικό
σύστηµα ενός νοσοκοµείου δεν µπορεί να βασίζε-
ται σε απλή καταγραφή εσόδων και εξόδων, αλλά
σε ανάλυση µε βάση την χρονική περίοδο των εσό-
δων και των εξόδων.

5. Διοίκηση Oλικής Ποιότητας

Στο πλαίσιο του ευρύτερου προβληµατισµού για το
αποδοτικότερο µοντέλο νοσοκοµειακής διοίκησης
θεωρείται πως η Διοίκηση Oλικής Ποιότητας (Total
Quality Management - TQM) είναι µια φιλοσοφία
που ενδεχοµένως να συνεισφέρει ουσιαστικά στο
αίτηµα ορθολογικότερης διαχείρισης. Κύριος γνώ-
µονας είναι η εφαρµογή ποσοτικών µεθόδων και
διαχείρισης των ανθρώπινων πόρων µε στόχο την
βελτίωση των υπηρεσιών και των υπόλοιπων διαδι-
κασιών38. Η Επιτροπή Πιστοποίησης Φορέων Υγει-
ονοµικής Περίθαλψης [Joint Commission on Ac-
creditation of Healthcare Organizations (JCAHO)]
προτρέπει την κατεύθυνση ενός συστήµατος νοσο-

κοµειακού µάνατζµεντ από το πρότυπο “Διοίκηση
Oλικής Ποιότητας”, προσδιορίζοντας τις ανάγκες
των ασθενών, µε έµφαση στην ποιότητα39. Ειδικότε-
ρα, η Διοίκηση Oλικής ποιότητας στοχεύει στα ακό-
λουθα:
•Αύξηση της ικανοποίησης των ασθενών
•Βελτίωση των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας
•Διασφάλιση µεγάλης αποτελεσµατικότητας σε
σχέση µε το κόστος

•Καινοτοµία και ευελιξία
•Συµπίεση του χρόνου ικανοποίησης των αιτηµά-
των των ασθενών και της περίθαλψης

•Αξιοποίηση και αύξηση της αποτελεσµατικότη-
τας του ανθρώπινου δυναµικού

•Αξιοποίηση της τεχνολογίας

6. Ενίσχυση της χρηµατοδότησης του Ε.σ.Υ.

Ενίσχυση της χρηµατοδότησης του Ε.Σ.Υ., ώστε οι
δηµόσιες δαπάνες υγείας να αντιστοιχούν τουλάχι-
στον στο 6% του Α.Ε.Π. (από 5%, που είναι σήµε-
ρα). Για το σκοπό αυτό θα πρέπει να επιτευχθεί40:
•Σταθερή δέσµευση για χρηµατοδότηση του της
υγείας στα επίπεδα του 6% του Α.Ε.Π.

•Διεύρυνση της χρηµατοδοτικής βάσης µε διαρ-
θρωτικές αλλαγές, καθώς και εναλλακτικές πηγές

•Εκλογίκευση του χρηµατοδοτικού µοντέλου µε
την επιτάχυνση των χρηµατοδοτικών ροών (από
το Υπουργείο Oικονοµικών προς τους κύριους
φορείς του Υπουργείου Υγείας, δηλ. τον
Ε.O.Π.Υ.Υ και το Ε.Σ.Υ.) και τη σταδιακή µετά-
βαση σε ένα µοντέλο µε βασική πηγή χρηµατο-
δότησης τη φορολογία.

•Μακροοικονοµική πολιτική του «κοινωνικού
Φ.Π.Α.», σε περιορισµένη έκταση για να απο-
φευχθεί περαιτέρω η φορολόγηση της κατανά-
λωσης, γεγονός που παρεµποδίζει την ανάπτυξη
της οικονοµίας.

•Αύξηση φόρου σε ανθυγιεινά προϊόντα (αλκοόλ,
καπνός και «µη υγιεινές τροφές»), ο οποίος θα
διατίθεται για τις δηµόσιες δαπάνες υγείας.

•Διαµόρφωση σφαιρικών-κλειστών προϋπολογι-
σµών ανά περιοχή ευθύνης (περιφέρεια, νοµός,
δήµος) και κατανοµή των πόρων ανά περιοχή,
ανάλογα µε τις ανάγκες υγείας του κάθε πληθυ-
σµού.

•Αποζηµίωση των µονάδων µε βάση την αξία -
ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών και όχι
µόνο της ποσότητας - όγκου.
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7. Περαιτέρω προτάσεις σε επίπεδο οργάνω-

σης, διοίκησης και σχεδιασµού40:

•Κεντρικό όργανο σχεδιασµού, συντονισµού,

ελέγχου και αξιολόγησης του Ε.Σ.Υ. και θεσµο-

θέτηση θέσης Γενικού Διευθυντή Ε.Σ.Υ.

•Επιλογή διοικητών στα νοσοκοµεία, µε βάση σα-

φή επιστηµονικά και τεχνοκρατικά προσόντα

management, ώστε να µετατραπούν τα νοσοκο-

µεία σε αποτελεσµατικές επιχειρησιακές µονάδες.

•Σύνταξη νέων Oργανισµών ανά υγειονοµική πε-

ριφέρεια.

•Αναδιαµόρφωση των νοσοκοµειακών κλινικών

και εργαστηρίων (π.χ. για εξειδικευµένα νοσή-

µατα), ανάλογα µε τις ανάγκες υγείας του πλη-

θυσµού κάθε περιφέρειας.

•Ενίσχυση του επιτελικού ρόλου των Υ.Π.Ε. στο

σχεδιασµό, συντονισµό, έλεγχο, αξιολόγηση και

κατανοµή προϋπολογισµού σε κάθε υγειονοµική

περιφέρεια.

•Ενίσχυση του ρόλου των γιατρών στη λήψη απο-

φάσεων.

•Εξέλιξη της ηλεκτρονικής υγείας (e-health) και

δηµιουργία ηλεκτρονικής κάρτας υγείας για κά-

θε πολίτη, που θα στηρίζεται στον ενιαίο Ηλε-

κτρονικό Φάκελο Υγείας.

•Διαµόρφωση ενός βασικού πακέτου παροχών

(βασισµένο σε πρωτόκολλα), που θα περιλαµβά-

νει την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγειάς, τη Νο-

σοκοµειακή περίθαλψη και την Πρόληψη.

•Ένταξη του ιδιωτικού τοµέα στον ευρύτερο σχε-

διασµό µε διαµόρφωση κοινών κανόνων και θε-

σµικών ρυθµίσεων.

Β) ΠΡOΤασΕισ σΕ ΕΠιΠΕΔO ΠαΡOΧΗσ ΥΠΗΡΕ-

σιωΝ ΥγΕιασ

1. αναβάθµιση των υπηρεσιών υγείας

•Oι εργαζόµενοι πρέπει να ενθαρρύνονται για

την οµαδική συµµετοχή επίλυσης των προβληµά-

των σε όλα τα επίπεδα, καθώς και την ανάληψη
πρωτοβουλιών41,42. Η προσφορά του εργαζοµέ-

νου πρέπει να αναγνωρίζεται δηµιουργώντας αί-

σθηση της σπουδαιότητας του έργου του, γεγο-

νός που θα οδηγήσει σε µία µακροπρόθεσµη

αναβάθµιση της ποιότητας εργασίας µέσω πολι-

τικής κινήτρων. Κύριος στόχος της συγκεκριµέ-

νης προσέγγισης είναι η βελτίωση της επιχειρη-

σιακής φιλοσοφίας του νοσοκοµείου, συµπερι-

λαµβάνοντας όλους τους διαθέσιµους πόρους.

•Η συνεχής βελτίωση των παρεχόµενων υπηρε-
σιών θα πρέπει να είναι µία από τις βασικότερες

προτεραιότητες. Oι στόχοι του οργανισµού πρέ-

πει να συµβαδίζουν µε τους στόχους των εργαζο-

µένων όσον αφορά την απόδοση ποιοτικού έρ-

γου. Για το λόγο αυτό κρίνεται αναγκαία η συνε-

χής εκπαίδευση του προσωπικού στον τοµέα πά-

ντα της αρµοδιότητάς τους, µέσω µιας διαδικα-

σίας που θα ωφελεί τόσο τους εργαζόµενους,

όσο και την υπηρεσία43,44.

•Μία ακόµη βασική παράµετρος είναι η ικανο-
ποίηση των πελατών. Στις νοσοκοµειακές µονά-

δες, ο όρος «πελάτες» δεν αναφέρεται µόνο

στους ασθενείς, αλλά και στους εργαζόµενους

που αποτελούν µέρος της αλληλεπίδρασης πα-

ραγωγού και χρήστη. Η κατανόηση των ανα-

γκών των εσωτερικών πελατών (π.χ. οι ανάγκες

του νοσηλευτικού προσωπικού για καθαριότητα

και ιµατισµό), διευκολύνει τη βελτίωση των προ-

σφερόµενων υπηρεσιών45.

2. Η Ελλάδα ως πόλος έλξης για την παροχή

υπηρεσιών υγείας

Αξίζει να τονισθεί ότι όσον αφορά στην παροχή

υπηρεσιών υγείας στην χώρα µας, υπάρχει εµφα-

νής απουσία «οράµατος». Πέρα από την εσωτερι-

κή βελτίωση των προσφερόµενων υπηρεσιών προς

τον µόνιµο πληθυσµό, που πρέπει να αποτελεί και

την βασική προτεραιότητα, η Ελλάδα αξιοποιώ-

ντας την γεωγραφική της θέση και το δυσανάλογα

µεγάλο - σε σχέση µε τον πληθυσµό της - ανθρώπι-

νο δυναµικό (ιατροί, νοσηλευτές, κλπ.) θα µπορού-

σε να αποτελέσει πόλο έλξης για τον ευρύτερο

πληθυσµό των Βαλκανίων. Με τον τρόπο αυτό η

χώρα θα µπορούσε να αξιοποιήσει τον µεγάλο

αριθµό επαγγελµατιών υγείας και να αυξήσει ση-

µαντικά τα έσοδά της στηριζόµενη στην παροχή

υπηρεσιών υγείας στους κατοίκους γειτονικών χω-

ρών, πολλοί εκ των οποίων αναζητούν υπηρεσίες

υγείας, καλύτερες από αυτές που µπορεί να προ-

σφέρει η χώρα τους.

3. Επιπλέον προτάσεις για την βελτίωση των

παροχών υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα46:

•Πλήρης ανάπτυξη υπηρεσιών πρωτοβάθµιας

φροντίδας υγείας

•Ανάπτυξη και ουσιαστική θεµελίωση του θεσµού

οικογενειακού γιατρού ή γενικού γιατρού
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•Συνεχής παρακολούθηση των επιπέδων και δει-
κτών υγείας 

•Ενηµέρωση - εκπαίδευση και ενδυνάµωση του
πληθυσµού (ειδικά των ευαίσθητων κοινωνικών
οµάδων), σχετικά µε θέµατα υγείας 

•Κινητοποίηση κοινωνικών οµάδων για δηµιουρ-
γία εθελοντικού δικτύου κοινωνικής προστασίας 

•Ανακατανοµή των πόρων και προώθηση-βελτίω-
ση της πρόληψης σε σχέση µε την θεραπεία 

•Αξιολόγηση της διαθέσιµης τεχνολογίας υγείας 
•Συνεργασία µεταξύ των φορέων υγείας ΙΚΑ,
Δηµοσίου για την αποφυγή αλληλοκάλυψης υπη-
ρεσιών.

σΥΜΠΕΡασΜαΤα
Προκειµένου να διασφαλιστεί η βιωσιµότητα και
η ανάπτυξη του συστήµατος υγείας, απαιτούνται
µέτρα που απευθύνονται τόσο στην προσφορά
όσο και στην ζήτηση. Η βέλτιστη αξιοποίηση των
πόρων και η αύξηση της αποδοτικότητας αποτε-
λούν βασικές παραµέτρους για την επίτευξη των
στόχων ως προς την αναβάθµιση της υγείας στην
Ελλάδα. Επιπλέον, κρίνεται αναγκαία η επαρκής
χρηµατοδότηση του δηµοσίου συστήµατος υγείας,
η πρόβλεψη των µελλοντικών αναγκών, η ενίσχυ-
ση της καινοτοµίας, και, φυσικά, η αποδέσµευση
από στρατηγικές που οδήγησαν σε ανισότητες και
επιδείνωση της κρίσης. Η βέλτιστη φροντίδα των
ασθενών θα πρέπει να είναι ο βασικότερος γνώ-
µονας στην λήψη οποιασδήποτε απόφασης, ενώ
πρέπει να γίνει αντιληπτό πως δεν µπορεί να
υπάρξει βελτίωση της ποιότητας, χωρίς µέτρηση
της απόδοσης. Ενδεχοµένως, η οικονοµική κρίση
να επιφέρει εν τέλει θετικά αποτελέσµατα, οδη-
γώντας σε ουσιαστικές αλλαγές στον χώρο της
υγείας, µε ευνοϊκά αποτελέσµατα για την χώρα
µας.

ABSTRACT

Kalogeropoulos D, Charalambous G. Health policy

and the Social State in crisis conditions and a devel-

opmental strategy. Health and the Financial Crisis in

Greece. Hell Iatr 2018; 84: 85-94.

The aim of this study is to identify the impact of

financial crisis on the public health and the Hellenic

National Health System and analyze the strategies

of the crisis management in modern Health. This

study consists a review of the current greek and in-

ternational literature and the relative research in the

electronic databases (Medline, PubMed, Scopus,

and ResearchGate) from 1974 to 2017. Economic

recession has dramatic consequences on social life

due to the curtailment of the net income that gradual-

ly leads to poverty and the reduction of prosperity

and well-being. Unemployment together with the

low incomes and the job insecurity do also affect the

public health. In particular, unemployment has been

correlated with mental disorders, non-healthy

lifestyle, addictions and drug-abuse, and inade-

quate management of diseases by the suffering

health services. The negative effect on the efficiency

and the effectiveness of the health system is equally

crucial. The disgruntlement of the patients is mainly

attributed to the increased costs and contributions,

the long waiting, the quality of health care and the

black economy. In conclusions the current financial

status quo seems to affect the health indicators (e.g.

life expectancy, morbidity, mortality, and access to

the available health services). Consequently, this sit-

uation calls for a concrete and strategic plan for the

improvement of Health through a number of meas-

ures and changes at the level of management and

supply of health services.

ΒιΒΛιογΡαφια
1. Kyriopoulos J, Tsiantou V. The financial crisis and its

impact on health and medical care. Arch Hellen Med
2010, 27: 834-40.

2. INTERNATIONAL MONETARY FUND. Global Eco -
nomic Slump Challenges policies, 2009. Available at:
http://www.imf.org/ external/pubs/ft/weo/2009/update/
01/pdf/0109.pdf (retrieved 01.10.2009).

3. EUROPEAN COMMISSION. Economic and Financial
Affairs. Economic crisis in Europe: Causes, conse -
quences and responses. European Economy 2009: 7.
Available at: http://ec.europa. eu/economy_finance/publi
cations/publication15887_en.pdf (retrieved 01.10.2009).

4. Birdsall N. How to unlock the $1 trillion that developing
countries urgently need to cope with the crisis. Center
for Global development, 2009. Available at:
http://www.cgdev.org/content/ general/detail/1421143/
(retrieved 01.10.2009).

5. Νιάκας Δ. Η οικονοµική κρίση και οι επιπτώσεις στο ελ-
ληνικό σύστηµα υγείας. Eλληνική Επιθεώρηση Διαι-
τολογίας-Διατροφής 2014, 5: 3-7.

6. Kondilis E, Giannakopoulos S, Gavana M, Ierodiakonou I,

Waitzkin H, Benos A. Economic Crisis, Restrictive
Policies, and the Population’s Health and Health Care:
The Greek Case. Am J Public Health 2013, 103: 973-9.

7. Ministry of Finance, Hellenic Republic. The economic
adjustment programme for Greece Ministry of
Finance, Hellenic Republic. Athens: Ministry of
Finance, 2010.



8. Economou M, Madianos M, Peppou LE, Patelakis A,
Stefanis CN. Major depression in the era of economic
crisis: a replication of across-sectional study across
Greece. J Affect Disord 2013, 145(3): 308-14.

9. Zavras D, Tsiantou V, Pavi E, Mylona K, Kyriopoulos J.
Impact of economic crisis and other demographic and
socio-economic factors on self-rated health in Greece.
Eur J Public Health 2013, 23: 206-10.

10. Branas CC, et al. The impact of economic austerity and
prosperity events on suicide in Greece: a 30-year
interrupted time-series analysis. BMJ Open 2015;
5:e005619 doi:10.1136/bmjopen-2014-005619.

11. Marmot MG, Bell R. How the financial crisis affect
health? BMJ 2009, 338: b1314.

12. Stuckler D, Basu S, Suhrcke M, Coutts A, McKee M. The
public health effect of economic crisis and alternative
policy responses in Europe: An empirical analysis.
Lancet 2009, 374: 315-23.

13. Burchell B. The effects of labour market position, job
insecurity and unemployment on psychological health.
In: Gallie D, Marsh C, Vogler C (eds) Social change
and the experience of unemployment. Oxford
University Press, Oxford, 1994: 188-212.

14. Economou A, Nikolaou A, Theodossiou I. Are recessions
harmful to health after all? Evidence from the
European Union. Centre for European Labour Market
Research. University of Aberdeen, UK, Business
School Working Paper Series, 2007-182007. Available
at: http://auraserv.abdn.ac.uk:9080/ aura/bitstream/2164/
129/1/ISSN+0143-07-18.pdf (retrieved 10.10.2009).

15. Van Doorslaer E, Wagstaff A, Bleichrodt H, et al. Income
related inequalities in health: some international
comparisons. J Health Econ 1997, 16: 93-112.

16. Wilkinson RG. Unhealthy societies: The afflictions of
inequalities. Ed 1. Routledge, London, 1996.

17. Ruhm CJ. Are recessions good for your health?
Quarterly J Econ 2000, 115: 617-50.

18. Gerdtham UG, Ruhm CJ. Deaths rise in good economic
times: Evidence from the OECD. Econ Hum Biol
2006, 4:298-316.

19. Bartely M, Blane D, Montgomery S. Health and the life
course: Why safety nets matter. Br Med J 1997,
314:1194-6.

20. Blane D, Bartely M, Davey Smith G. Disease etiology and
materialistic explanations of socioeconomic mortality
differentials. Eur J Public Health 1997, 7:385-91.

21. Bjonberg A, Garrofe BC, Lindblad S. Euro health
consumer index 2009. Health Consumer Powerhouse.

22. Economou C, Giorno C. Improving the performance of
the public health care system in Greece. OECD
Economics Department Working Paper, No 722.
OECD Publishing, Paris, France, 2009.

23. Ελληνική Στατιστική Αρχή. Δελτίο Τύπου Δαπάνες
Υγείας - Σύστηµα Λογαριασµών Υγείας 2009-2012
(προσωρινές εκτιµήσεις), 31-3-2014.

24. Kontodimopoulos N, Moschovakis G, Aletras VH, Niakas
D. The effect of environmental factors on technical
and scale efficiency of primary health care providers in

Greece. Cost Eff Resour Alloc 2007, 5: 14-25.

25. Daniilidou NV, Gregory S, Kyriopoulos JH, Zavras DJ.
Factors associated with self-rated health in Greece. A
population based postal survey. Eur J Public Health
2004, 14: 209-11.

26. Geitona M, Zavras D, Kyriopoulos J. Determinants of
healthcare utilization in Greece: Implications for
decision-making. Eur J Gen Pract 2007, 13:144-50.

27. ΕΣΥΕ. Έρευνα εισοδήµατος και συνθηκών διαβίωσης
των νοικοκυριών 2007. Δελτίο τύπου 16.04.2009. Δια-
θέσιµο: http:// www.statistics.gr/portal/page/portal/
ESYE/BUCKET/A0802/ PressReleases/A0802_SFA10_
DT_AN_00_2007_02_F_GR.pdf (πρόσβαση 04.10.2009).

28. Κυριόπουλος Γ, Γκρέγκορυ Σ, Oικονόµου Χ. Υγεία και
υπηρεσίες υγείας στον ελληνικό πληθυσµό. Εκδόσεις
Παπαζήση, Αθήνα, 2003.

29. Γείτονα Μ. O χάρτης της νοσοκοµειακής περίθαλψης
στην Ελλάδα. Περιφερειακές ανισότητες στην υγεία.
Ιατρική 2001, 79: 259-67.

30. Τούντας Γ. O σχεδιασµός των υπηρεσιών υγείας. Αρχ
Ελλ Ιατρ 2006, 23: 72-83.

31. Καριώτης Π. Management Υπηρεσιών Υγείας & Βιοια-
τρική Τεχνολογία. Αθήνα, Euroclinica, 1992.

32. Ellencweig AY. Analyzing health systems: A modular
approach. Oxford, Oxford University Press, 1992.

33. Ζηλίδης Χ. Τα Κέντρα Υγείας στη Βόρεια Ελλάδα. Προ-
βλήµατα και δυνατότητες ανάπτυξης της Πρωτοβάθµιας
Φροντίδας Υγείας. Θεσ/νίκη, University Studio Press,
1995.

34. Μπουρσανίδης Χ, Μπαλασοπούλου Α, Κυριόπουλος Γ.
Το σύστηµα χρηµατοδότησης του νοσοκοµειακού το-
µέα στην Ελλάδα ως κύκλωµα Ροών, Λειτουργικών
Διαδικασιών, Προϋπολογισµού. Κοινωνία, Oικονο-
µία και Υγεία 1992, 1: 23-42.

35. Μπαϊρακτάρης Κ, Κωσταγιόλας Π, Πλατής Χ. Πτυχές
και ζητήµατα για τον Προγραµµατισµό στον Τοµέα
των Υπηρεσιών Υγείας στην Ελλάδα. Επιθεώρηση
Υγείας 2006, 17: 16-20.

36. Mc Cormick, F. Job task analysis. In Dunnette, MD
(ed.), Handbook of organizational psychology, pp. 23-
48. Chicago, Rand & McNally, 1974.

37. Calvert JR. Relative Performance. In Billing, D (ed.),
Indicators of Performance. Surrey society for research
into higher education pp. 38-59. Surrey, University of
Surrey, Guilford, 1980.

38. Mellum M. TQM: steps to success. Hospitals 1990, 64:
42-4.

39. Yesdi H, Johnson J, Godiwalla S. Managing hospitals in
dynamic environments. Int J Health Care Quality
Assurance 1997, 10: 202-7.

40. Ινστιτούτο Κοινωνικής και Προληπτικής Ιατρικής,
Μάρτιος 2016.

41. Oικονοµάκης Μ, Παπαδόπουλος Α, Φρυδάς. Είναι ανα-
γκαία µια πολιτική Ανθρωπίνων Πόρων για το Νοση-
λευτικό Προσωπικό των Νοσοκοµείων στη Βάση των
Θεωριών Υποκίνησης. Στο Νιάκας Δ. (ed.), Υπηρε-
σίες Υγείας, Management και Τεχνολογία, σελ. 11-
125. Αθήνα, Mediforce, 2004.

Ελληνική Ιατρική 84, 3-4 93



42. Ξυροτύρη-Κουφίδου Σ. Διοίκηση Ανθρωπίνων Πόρων,
Αθήνα, Εκδ. Ανίκουλα, 2001.

43. Druker P. Το Management στην πράξη. Αθήνα, Κλειδά-
ριθµος, 1996.

44. Fleming S, Bopp K, Anderson K. Spreading the good
news of TQM. Faith, conversion and commitment.
Healthcare Management Review 1996, 18: 29-33.

45. Zouko V. H διαδικασία του στρατηγικού management
στα νοσοκοµεία. Επιθεώρηση Υγείας 2001, 12: 17-21.

46. Maliarou M, Sarafis P. Financial crisis. How it affects the
public health and health systems. Rostrum of Asclepius
11th Volume, 1st Issue, January-March 2012.

Αλληλογραφία:
Καλογερόπουλος Δηµήτριος
Birmingham and Midland Eye Centre,
City Hospital NHS Trust, 
Dudley Rd, Birmingham B18 7QH
e-mail: dkalog1990@gmail.com

Corresponding author:
Kalogeropoulos Dimitrios
Birmingham and Midland Eye Centre,
City Hospital NHS Trust, 
Dudley Rd, Birmingham B18 7QH
e-mail: dkalog1990@gmail.com

94 Δ. ΚΑΛOΓΕΡOΠOΥΛOΣ, Γ. ΧΑΡΑΛΑΜΠOΥΣ



ΕισαγωγH

Σύµφωνα µε τον ορισµό που διατυπώθηκε στο κα-

ταστατικό (1946) του Παγκόσµιου Oργανισµού
Υγείας (Π.O.Υ.), η υγεία είναι «η κατάσταση πλή-

ρους σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας
και όχι µόνο η απουσία ασθένειας ή αναπηρίας»1.

Συνεπώς, η έννοια της υγείας δεν αποδίδεται µόνο
από την ιατρική σκοπιά, αλλά και από παράγοντες
όπως: περιβάλλον, οικονοµία, εργασία, κ.ά. Η ψυ-

χική υγεία είναι αναπόσπαστο µέρος αυτού του
ορισµού, σχετιζόµενη µε τη συναισθηµατική, πνευ-

µατική και ψυχολογική ευεξία του ανθρώπου και
πρέπει να αντιµετωπίζεται µε την ίδια βαρύτητα
όπως η σωµατική υγεία2. Μολονότι οι διαφορές
στις αξίες µεταξύ χωρών, πολιτισµών, κοινωνικών

τάξεων, φύλων, κλπ έχουν σαν αποτέλεσµα τη µη
ύπαρξη ενός κοινά αποδεκτού ορισµού για την ψυ-

χική υγεία (Ψ.Υ.), ο Π.O.Υ. πρόσφατα πρότεινε
τον ακόλουθο ορισµό: «Η ψυχική υγεία είναι µια
κατάσταση ευεξίας, στην οποία το άτοµο συνειδη-

τοποιεί τις ικανότητές του, µπορεί να αντιµετωπί-
σει τα κανονικά άγχη της ζωής, να εργαστεί παρα-

γωγικά-γόνιµα και είναι σε θέση να συµβάλει στην
κοινότητά του»2.

Η βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών
υγείας (Υ.Υ.) περιλαµβάνεται ανάµεσα στις προ-

τεραιότητες-προσανατολισµούς των συστηµάτων
υγείας και των µεταρρυθµιστικών προσπαθειών,

που βρίσκονται σε εξέλιξη στις περισσότερες ανα-

πτυγµένες χώρες3. Επιπρόσθετα, στον χώρο της
υγείας εισάγονται συστήµατα ποιότητας, ενώ οι
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Ποιότητα Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας:

Συστάσεις Π.O.Υ και κριτική στον Ν.4461/2017

Συµεών Ναούµ

Υγειονοµική Υπηρεσία 116 Πτέρυγα µάχης, Άραξος

Περίληψη. Η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας (Υ.Υ.)

δεν αφορά µόνο στο ιατρικό έργο, αλλά και στο σύνολο
των Υ.Υ., και, µάλιστα, σε όλες τις διαστάσεις της προ-

σφοράς τους. Oι διαφορετικοί ορισµοί-απόψεις για την
ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας οδηγούν και σε διαφο-

ρετικές προσεγγίσεις για την αξιολόγηση και βελτίωσή
της. Η αξιολόγηση της ποιότητας των Υ.Υ. γίνεται βάσει
των δεδοµένων και χαρακτηριστικών του συστήµατος
παραγωγής-διάθεσής τους. Απαραίτητο εργαλείο της
αξιολόγησης αποτελούν τα προκαθορισµένα από τους
αρµόδιους φορείς κριτήρια, ενώ και οι δείκτες συνι-
στούν ένα εύχρηστο εργαλείο, µετρώντας-αποτυπώνο-

ντας την ποιότητα µε έγκυρο, αξιόπιστο και συγκρίσιµο
τρόπο. O Π.O.Υ. γνωρίζοντας τη µεγάλη επιβάρυνση
των ψυχικών διαταραχών παγκοσµίως, καθώς και την
επίδρασή τους στην υγεία του ατόµου, διατύπωσε βήµα-

τα-συστάσεις για τη χάραξη πολιτικών σχετικά µε τη
βελτίωση της ποιότητας της ψυχικής υγείας (Ψ.Υ.). Στην
Ελλάδα, ψηφίστηκε πρόσφατα ο Ν.4461/2017, ο
οποίος εµπεριέχει θετικά στοιχεία για την καλύτερη πα-

ροχή υπηρεσιών Ψ.Υ. Επίσης, οι προτάσεις του νόµου
βρίσκονται σε συµφωνία µε τα βήµατα-συστάσεις του
Π.O.Υ., ενώ η υποστήριξη των προτεινόµενων οργάνων
µε διοικητικούς υπαλλήλους µε την παράλληλη δυνατό-

τητα πραγµατοποίησης τηλεδιασκέψεων, διευκολύνει το
έργο τους. Παρά τα δυνητικά οφέλη από την επιχειρού-
µενη περιφερειοποίηση των προβλεποµένων οργάνων,
εκφράζονται επιφυλάξεις για το κατά πόσον η πολυεπί-
πεδη δοµή-διάρθρωση της λειτουργίας τους, θα συµβά-

λει στην ευελιξία και ταχύτητα που απαιτείται για τη λή-

ψη κρίσιµων αποφάσεων.
Eλλην Iατρ 2018, 84: 95 - 107.
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οργανισµοί στρέφονται στη χρήση εργαλείων ποι-

ότητας και στην εφαρµογή µοντέλων αξιολόγησης

για την επίτευξη µεγιστοποίησης της αποδοτικότη-

τας και της αποτελεσµατικότητας τους4. Στο παρόν

άρθρο γίνεται αναφορά στην έννοια της ποιότητας

των Υ.Υ. και παρουσιάζονται παραδείγµατα δει-

κτών ανά κριτήριο αξιολόγησης των. Επίσης, ανα-

λύεται η επίδραση και η επιβάρυνση των ψυχικών

διαταραχών (Ψ.Δ.) στην υγεία του ατόµου παγκο-

σµίως, σχολιάζονται παράγοντες-εκτός του τοµέα

υγείας-που επηρεάζουν την Ψ.Υ., ενώ αναφέρο-

νται οι συστάσεις του Π.O.Υ. για τη βελτίωση της

ποιότητας των υπηρεσιών Ψ.Υ. Τέλος, αναφέρο-

νται οι αλλαγές που προβλέπονται στον πρόσφατα

ψηφισµένο Ν.4461/2017 για την Ψ.Υ. και εξετάζε-

ται η συµβατότητα των αλλαγών µε τα προτεινόµε-

να βήµατα-συστάσεις από τον Π.O.Υ. για τη βελ-

τίωση της ποιότητας των υπηρεσιών της καθώς και

η συνεισφορά του στη βελτίωση της ποιότητας των

υπηρεσιών για τη Ψ.Υ. στη χώρα µας.

Η Εννοια τΗσ ποιοτΗτασ των Υ.Υ.:
ΚριτΗρια-δΕιΚτΕσ αξιολογΗσΗσ τΗσ

Και παραδΕιγματα
Η έννοια της ποιότητας στην υγεία είναι πολύπλο-

κη και µπορεί να οριστεί ως5:

• Ποιότητα από την πλευρά του χρήστη: Το σύ-

στηµα υπηρεσιών υγείας παρέχει στο χρήστη τις

υπηρεσίες που έχει ανάγκη και προσδοκά τη δε-

δοµένη χρονική στιγµή, στο χαµηλότερο δυνατό

κόστος.

• Ποιότητα από την πλευρά του επαγγελµατία

υγείας: 1) Η αντίληψη του επαγγελµατία υγείας

αναφορικά µε το βαθµό ικανοποίησης του χρή-

στη των Υ.Υ. 2) O βαθµός συµµετοχής του προ-

σωπικού στην ανάπτυξη και εφαρµογή των δια-

δικασιών που θεωρούνται αναγκαίες για το

σκοπό αυτό.

• Ποιότητα από την πλευρά της διοίκησης: O απο-

τελεσµατικός-αποδοτικός τρόπος χρήσης των

διαθέσιµων πόρων για ικανοποίηση των πραγ-

µατικών αναγκών του χρήστη των Υ.Υ.

Είναι φανερό, ότι η ποιότητα στην υγεία ταυτί-

ζεται µε την ικανοποίηση των χρηστών, την παροχή

αναγκαίων-αποτελεσµατικών υπηρεσιών, καθώς

και µε τον έλεγχο του κόστους. Σύµφωνα µε τον

Π.O.Υ., η υψηλής ποιότητας περίθαλψη διαθέτει τα

εξής χαρακτηριστικά: α) υψηλό επίπεδο επαγγελ-

µατικής υπεροχής, β) αποτελεσµατικότητα στη χρή-

ση των διαθέσιµων πόρων, γ) µείωση των κινδύνων

για τους ασθενείς, δ) ικανοποίηση του ασθενή, ε)

τελική θετική επίδραση στην υγεία του ασθενή6.

Από τους διάφορους ορισµούς, που έχουν-κατά

καιρούς-δοθεί, οι συχνότερα αναφερόµενοι, είναι:

1) O Donabedian, όρισε την ποιότητα φροντίδας ως

τη µεγιστοποίηση της ικανοποίησης του ασθενή,

λαµβάνοντας υπόψη την εξισορρόπηση των ωφελει-

ών και απωλειών που υπάρχουν σε µια διαδικασία

περίθαλψης3,7. 2) O Thompson, ορίζει την ποιότητα

ως το µέγιστο επιδιωκόµενο αποτέλεσµα για κάθε

ασθενή, που εστιάζει στην ευαισθητοποίηση και την

προσοχή των επαγγελµατιών υγείας, στις ανάγκες

του (και της οικογένειάς του), έτσι ώστε να ενσωµα-

τώνει την αποτελεσµατικότητα και το κόστος των

υπηρεσιών3,8. 3) Το Ινστιτούτο Ιατρικής της Αµερι-

κανικής Ακαδηµίας Επιστηµών, ορίζει την ποιότητα

ως το βαθµό κατά τον οποίο οι υπηρεσίες υγείας αυ-

ξάνουν την πιθανότητα των επιθυµητών αποτελε-

σµάτων στην υγεία για άτοµα και ολόκληρους πλη-

θυσµούς και είναι συνεπείς µε την τρέχουσα επιστη-

µονική γνώση3,9. Τέλος, για την έννοια της ποιότητας

Υ.Υ. συνυπάρχουν δύο αντιλήψεις: 1) η τεχνική διά-

σταση της φροντίδας, αναφερόµενη στην επάρκεια

της προληπτικής, διαγνωστικής και θεραπευτικής

διαδικασίας, 2) η τέχνη της φροντίδας, αναφερόµε-

νη στο περιβάλλον των µονάδων παροχής υπηρε-

σιών υγείας, τη στάση και συµπεριφορά των παρό-

χων υπηρεσιών υγείας3. Η βελτίωση της ποιότητας

των παρεχοµένων υπηρεσιών, µπορεί να επιτευχθεί

είτε µε βελτιώσεις στο επίπεδο της τεχνικής, είτε στο

επίπεδο της τέχνης της φροντίδας είτε και στους δύο

αυτούς τοµείς3. Με τον όρο αξιολόγηση νοείται η

εκτίµηση-σε συστηµατική βάση-του βαθµού επίτευ-

ξης προσχεδιασµένων-προκαθορισµένων σκοπών-

στόχων, σε συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα, ενώ η

ποιότητα αξιολογείται βάσει του βαθµού ανταπό-

κρισης των παρεχόµενων υπηρεσιών σε προκαθορι-

σµένα κριτήρια3. Oι δείκτες αποτελούν ένα εύχρη-

στο εργαλείο, που δίνουν µια ένδειξη της ποιότητας

Υ.Υ. και πρέπει να µετρούν την ποιότητα µε έγκυρο

και αξιόπιστο τρόπο, έτσι ώστε να προσφέρονται

για σύγκριση µεταξύ επαγγελµατιών υγείας, νοσο-

κοµείων-τµηµάτων, οργανισµών και συστηµάτων

υγείας. Η ανάπτυξη-χρήση δεικτών ποιότητας είναι

σηµαντικά βήµατα στην προσπάθεια βελτίωσης των

Υ.Υ., χωρίς όµως να είναι κάτι στατικό, καθώς η

βελτίωση της ποιότητας αποτελεί µια διαρκή διαδι-

κασία. Τα χρησιµοποιούµενα πρότυπα, οι δείκτες
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και οι διαδικασίες-µηχανισµοί υπόκεινται σε επανα-
ξιολόγηση και τροποποίηση, σύµφωνα µε την τρέ-
χουσα επιστηµονική γνώση10,11.

Σύµφωνα µε τη θεωρία του Donebedian και
ανάλογα µε τους στόχους της αξιολόγησης, οι κα-
τηγορίες κριτηρίων µπορεί να είναι3,12,13:

Πίνακας 1. Παραδείγµατα δεικτών ανά κριτήριο αξιολόγησης.

ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑΤΑ ΔΕΙΚΤΩΝ ΑΝΑ ΚΡΙΤΗΡΙO ΑΞΙOΛOΓΗΣΗΣ

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΞΙOΛOΓΗΣΗΣ
ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

ΕΝΔΕΙΚΤΙΚOΙ ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΝΑ ΚΑΤΗΓOΡΙΑ ΑΞΙOΛOΓΗΣΗΣ
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ

Δείκτες δοµής (εγκαταστά-

σεις, στελέχωση, πόροι)

Καταλληλότητα εγκαταστάσεων (έκταση, θωράκιση, λειτουργικότητα,

υγιεινή, ασφάλεια, προσβασιµότητα, αισθητική χώρων, κλπ.)

Προδιαγραφές και επάρκεια ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού

Αριθµός έκτακτων συµβάντων που έθεσαν τα µηχανήµατα εκτός λει-

τουργίας/έτος

Βασική και συνεχιζόµενη εκπαίδευση προσωπικού

Oργάνωση τµηµάτων-κλινικών, διευθύνσεων, διοίκηση προσωπικού,

συστήµατα αµοιβών, κλπ

Αναλογία προσωπικού/ασθενείς που υποβάλλονται σε θεραπεία/έτος,

κλπ.

Oι δείκτες δοµής αντιπροσωπεύ-

ουν αναγκαίες συνθήκες για την

παροχή υπηρεσιών υγείας, αλλά

δεν αποτελούν ταυτόχρονα και

ικανές συνθήκες για τη διασφάλι-

ση ικανοποιητικών αποτελεσµά-

των. 

Δείκτες διαδικασιών

Διάρκεια κατά την οποία έχει τεθεί κάποιο µηχάνηµα εκτός λειτουρ-

γίας/έτος

Κατάσταση αναµονής (π.χ: για θεραπεία καρκίνου, χειρουργείων κλπ.)

Πληρότητα ιατρικού φακέλου ασθενούς και ακρίβεια της κάρτας θερα-

πείας του

Αναλογία κλινικών περιπτώσεων που αντιµετωπίστηκαν στο πλαίσιο

ενός ογκολογικού συµβουλίου (multidisciplinary approach)/σύνολο

ασθενών/έτος

Αριθµός πλάνων ακτινοθεραπείας που βασίστηκαν στο σύστηµα σχε-

διασµού µε CT/συνολικό αριθµό θεραπειών κατ' έτος

Αριθµός των σύµµορφων (conformed) πεδίων ανά συνεδρία ακτινοθε-

ραπείας στο σύνολο των θεραπειών

Αριθµός θεραπειών στις οποίες επιτελείται έλεγχος και επιβεβαίωση

της ακρίβειας µε εντοπιστικά (portal) films

Αριθµός ασθενών που υποβάλλονται σε θεραπεία/ώρα

Αναµονή των ασθενών στους χώρους του τµήµατος

Εφαρµογή επίσηµου προγράµµατος διασφάλισης ποιότητας (quality

assurance), κλπ.

Παρ’ ότι οι δείκτες διαδικασίας

µπορεί να είναι ενδεικτικοί της

ποιότητας των παρεχόµενων υπη-

ρεσιών, ορισµένοι είναι δύσκολα

µετρήσιµοι, ενώ η ελλιπής ή η

προβληµατική καταγραφή των δε-

δοµένων µπορεί να οδηγήσει σε

αµφίβολα συµπεράσµατα.

Δείκτες αποτελέσµατος-έκβα-

σης

Ποσοστά επιβίωσης ανά κατηγορία νόσου

Διάστηµα ελεύθερο νόσου

Διάστηµα ελεύθερο υποτροπής νόσου

Τοξικότητα (πρώιµη, όψιµη)

Δείκτες ποιότητας ζωής των ασθενών

Ικανοποίηση των ασθενών, όπως αυτή εκφράζεται µέσα από τη συ-

µπλήρωση ειδικών ερωτηµατολογίων, κλπ.

Oι δείκτες εκβάσεως-αποτελέ-

σµατος επιτρέπουν την αντικειµε-

νική και αξιόπιστη αξιολόγηση των

διαφορών της κατάστασης υγείας

των ασθενών, πριν και µετά την

επέµβαση ή τη θεραπεία στην

οποία υποβάλλοντα. Συχνά, ένας

δείκτης έκβασης-αποτελέσµατος

µπορεί να επηρεάζεται από πολ-

λούς παράγοντες εκτός από την

ποιότητα των παρεχόµενων υπη-

ρεσιών. Για παράδειγµα, η επιβίω-

ση εξαρτάται από τα χαρακτηρι-

στικά του ασθενούς, όπως: η ηλι-

κία, η συννοσηρότητα, το κοινωνι-

κοοικονοµικό επίπεδο, κλπ.

Παρατήρηση: Η βελτίωση της ποιότητας των Υ.Υ. µπορεί να γίνει είτε και στις τρεις κατηγορίες κριτηρίων ή σε µία ή σε δύο απ’ αυτές.
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ΕπIδρασΗ-ΕπιβAρΥνσΗ των ψΥχιΚων
διαταραχων στΗν ΥγΕια τοΥ ατομοΥ
παγΚοσμιωσ. σΥστασΕισ π.O.Υ. για

τΗ βΕλτιωσΗ τΗσ ποιοτΗτασ ΥπΗρΕσιων ψ.Υ.

Η Ψ.Υ. επηρεάζει σηµαντικά την καθηµερινότητα
στην οικογένεια, στο σχολείο, στους χώρους εργα-

σίας και στην κοινωνία. Η υψηλή-καλή Ψ.Υ. συµ-

βάλλει στην κοινωνικοοικονοµική ανάπτυξη και
στην ευηµερία του ανθρώπου, ενώ η χαµηλή µπο-

ρεί να υποβαθµίσει σηµαντικά την ποιότητα ζωής
των ασθενών και των οικογενειών τους. Η επιβά-

ρυνση των Ψ.Δ. παγκοσµίως είναι µεγάλη, καθώς
σ’όλο το κόσµο 121 εκατοµµύρια άνθρωποι υποφέ-

ρουν από κατάθλιψη, 70 εκατοµµύρια από προ-

βλήµατα σχετιζόµενα µε το αλκοόλ, 24 εκατοµµύ-

ρια από σχιζοφρένεια, 37 εκατοµµύρια από άνοια.

Σύµφωνα µε εκτιµήσεις, οι ψυχικές και νευρολογι-
κές διαταραχές ευθύνονται για το 31% των ετών
ζωής µε ανικανότητα, αποτελώντας 6 από τις 20

κυριότερες αιτίες ανικανότητας παγκοσµίως14.

Στον παρακάτω πίνακα 2 συνοψίζεται ο ετή-

σιος επιπολάσοµε των «Νόσων του Εγκεφάλου»

σε 30 ευρωπαϊκές χώρες: (7 χώρες της ΕΕ, Ελβε-

τία, Νορβηγία, Ισλανδία)15.

Εκτιµάται ότι η επιβάρυνση των Ψ.Δ. θα αυ-

ξηθεί στις επόµενες δεκαετίας, ενώ επίσης υπολο-

γίζεται ότι-µέχρι το 2020-θα ευθύνονται για το
15% των απολεσθέντων ετών ζωής σταθµισµένων
ως προς την ανικανότητα και η κατάθλιψη αναµέ-

νεται να γίνει η δεύτερη αιτία ανικανότητας πα-

γκοσµίως16.

Το οικονοµικό-κοινωνικό κόστος των Ψ.Δ.

επιβαρύνει: κοινωνίες, κυβερνήσεις, ασθενείς,

φροντιστές Ατόµων µε Ψ.Δ.-(ΑµεΨΔ) και τις οικο-

γένειές τους. Oι Ψ.Δ. στο σύνολό τους αποτελούν

κύρια αιτία για πρόωρη ή αναπηρική συνταξιοδό-

τηση, δηµιουργούν σηµαντικές δαπάνες, επιβαρύ-

νοντας την κοινωνία, το οικονοµικό, εκπαιδευτικό,

ασφαλιστικό, ποινικό και δικαστικό σύστηµα ενώ
το κοινωνικό κόστος (διάλυση οικογενειών, απώ-

λεια εργασίας, ανεργία, αυτοκτονίες, πράξεις
βίας, κλπ.) είναι ανυπολόγιστο17. Στις Η.Π.Α, το
ετήσιο άµεσο κόστος θεραπείας υπολογίζεται στο
2,5% του ΑΕΠ (περίπου 148 δις δολάρια)18, ενώ
το άµεσο κόστος θεραπείας της κατάθλιψης υπο-

λογίστηκε στα 12 δις δολάρια19. Στο Σαντιάγκο-

Χιλή (≈3.200.000 κάτοικοι) το κόστος θεραπείας
των κοινών Ψ.Δ., υπολογίστηκε σε 74 εκατοµµύρια
δολάρια, αποτελώντας το µισό περίπου του προϋ-

πολογισµού για την ψυχική υγεία ολόκληρης της
χώρας20. Το έµµεσο κόστος των Ψ.Δ. (απώλεια ερ-

γασίας, µειωµένη παραγωγικότητα των ασθενών,

των φροντιστών τους, των οικογενειών τους) φαί-
νεται να είναι ψηλότερο από το άµεσο. Στις χώρες
µε αναπτυγµένη οικονοµία της αγοράς, το έµµεσο
ξεπερνά το άµεσο κατά δύο έως έξι φορές ενώ η
αναλογία αυτή εκτιµάται µεγαλύτερη στις ανα-

πτυσσόµενες χώρες, όπου το άµεσο τείνει να είναι
χαµηλό λόγω έλλειψης θεραπείας14. Στις περισσό-

τερες χώρες, οι οικογένειες υφίστανται µεγάλο µέ-

ρος αυτού του κόστους, λόγω απουσίας δικτύων
υπηρεσιών Ψ.Υ., καθώς επίσης κοινωνικό-συναι-
σθηµατικό κόστος, που προκαλεί η φροντίδα των
αναπήρων µελών τους (έκπτωση ποιότητας ζωής,
κοινωνικό αποκλεισµό, στίγµα και απώλεια ευκαι-
ριών βελτίωσης της ζωής τους). Oι ασθενείς, που
βρίσκονται σε δυσµενείς κοινωνικοοικονοµικές
συνθήκες αντιµετωπίζουν τη µέγιστη επιβάρυνση
που προκαλεί η ψυχική τους ασθένεια14.

Τα άτοµα µε Ψ.Δ. εκτός από την επιβάρυνση
του στίγµατος και των κοινωνικών διακρίσεων-

προκαταλήψεων, που οδηγούν στην περιθωριοποί-
ησή τους, υφίστανται συχνά παραβιάσεις βασικών
δικαιωµάτων και ελευθεριών τους στα ιδρύµατα
και στην κοινότητα, ενώ συχνά πέφτουν θύµατα
σωµατικής, σεξουαλικής και ψυχολογικής κακοµε-

ταχείρισης. Ωστόσο, µεγάλο µέρος όλων αυτών
των γεγονότων, δεν δηλώνεται και συνεπώς η επι-
βάρυνση αυτή δεν ποσοτικοποιείται14.

Η σχέση µεταξύ των Ψ.Δ. και των σωµατικών
νόσων είναι σύνθετη και αµφίδροµη. Oι Ψ.Δ. οδη-

γούν σε κακή σωµατική υγεία, όπως δείχνει το πο-

λύ µειωµένο προσδόκιµο επιβίωσης σε άτοµα µε
σχιζοφρένεια21,22, αλλά και λόγω ότι τα άτοµα µε

Πίνακας 2. Επιπολασµός 12 µηνών των «Νόσων του Εγκε-
φάλου» σε 30 χώρες της Ευρώπης (7 χώρες της ΕΕ, Ελβε-
τία, Νορβηγία, Ισλανδία)

Ψυχικές διαταραχές των ενηλίκων 27,10%
Ψυχικές διαταραχές των παιδιών και
των εφήβων 2,6% (9,6%*)
Σοβαρές διαταραχές προσωπικότητας 1,30%
Διαταραχές ύπνου 4,60%
Άνοιες 1,20% (5,40%**)
Όλες οι «Νόσοι του Εγκεφάλου» 38,20%
Συνολικός Πληθυσµός στις 30 χώρες 164.800.000 άτοµα

Παρατηρήσεις:
*Στον παιδικό και εφηβικό πληθυσµό
** Στον πληθυσµό άνω των 65 ετών
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Ψ.Δ.: 1) δίνουν λιγότερη προσοχή στα συµπτώµα-
τα σωµατικής ασθένειας και καθυστερούν να
απευθυνθούν για θεραπεία, 2) αντιµετωπίζουν
προβλήµατα στην έναρξη θεραπείας λόγω στίγµα-
τος-διακρίσεων, 3) συχνά δε συµµορφώνονται µε
την θεραπευτική αγωγή, 4) είναι περισσότερο ευά-
λωτα σε σωµατικά νοσήµατα (π.χ. η κατάθλιψη
σχετίζεται µε µειωµένη λειτουργία του ανοσοποιη-
τικού)14,22.

Αντίστροφα, άτοµα µε χρόνια νοσήµατα πα-
ρουσιάζουν µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης
Ψ.Δ. (π.χ. κατάθλιψη) και αυτή η αυξηµένη ευπά-
θεια συχνά οφείλεται στα κοινωνικά επακόλουθα
της σωµατικής ανικανότητας. Επίσης, φάρµακα
που χρησιµοποιούνται για θεραπεία πολλών σω-
µατικών νοσηµάτων, έχουν σοβαρές επιπτώσεις
στην Ψ.Υ., λόγω παρενεργειών, όπως κατάθλιψη,
άγχος, κλπ., σε ήδη ευπαθή άτοµα. Oι ασθενείς µε
ψυχικές διαταραχές παρουσιάζουν έναν µέσο όρο
θνησιµότητας ο οποίος είναι 2-3 φορές µεγαλύτε-
ρος από το γενικό πληθυσµό. Oι Ψ.Δ. ευθύνονται
για επιπτώσεις στην έκβαση καταστάσεων συννο-
σηρότητας, όπως: Καρκίνος23, παχυσαρκία, σακ-
χαρώδη διαβήτη και καρδιαγγειακές νόσους24,25,
HIV, ηπατίτιδα B και C, που είναι αυξηµένες σε
σύγκριση µε τον γενικό πληθυσµό γεγονός που
σχετίζεται και µε παράγοντες όπως την χρήση ου-
σιών και την ριψοκίνδυνη σεξουαλική συµπεριφο-
ρά των ατόµων αυτών26. Επίσης, αυξηµένη είναι η
συννοσηρότητα µε τις νευρολογικές νόσους, όπως
την επιληψία, τη νόσο Αλτσχάιµερ ή τη νόσο του
Πάρκινσον27.

Επιπρόσθετα, υπάρχουν αρκετοί παράγοντες-
εκτός του τοµέα υγείας-που επηρεάζουν την Ψ.Υ.,
οι οποίοι είναι: 1) Τα ανεπαρκώς ανεπτυγµένα συ-
στήµατα φροντίδας Ψ.Υ.-κυρίως σε αναπτυσσόµε-
νες χώρες που πιθανόν να έχουν µεγαλύτερες αυ-
ξήσεις στην επιβάρυνση των Ψ.Δ. 2) Στις ανεπτυγ-
µένες χώρες, η µείωση των ποσοστών βρεφικής
θνησιµότητας και των µολυσµατικών νόσων αυξά-
νει τον αριθµό ατόµων που φθάνουν στις ευπα-
θείς-για εµφάνιση Ψ.Δ.-ηλικίες. 3) Η αύξηση του
προσδόκιµου ζωής ατόµων µε Ψ.Δ. αλλά και του
γενικού πληθυσµού αναµένεται να αυξήσει τον
αριθµό ηλικιωµένων µε κατάθλιψη, άνοια. 4) Η
ταχεία αστικοποίηση, που ακολουθείται συνήθως
από έλλειψη στέγης-ζωτικού χώρου, φτώχεια,
υψηλά επίπεδα µόλυνσης, διάλυση οικογένειας,

απώλεια κοινωνικής στήριξης, αποτελεί παράγο-
ντα κινδύνου εµφάνισης Ψ.Δ.28. 5) Oι συγκρού-
σεις-κοινωνικές αναταραχές αλλά και 6) οι κατα-
στροφές, συνήθως οδηγούν σε εκτοπίσεις, φτώ-
χεια, έλλειψη στέγης, ενώ άτοµα που εκτίθενται σε
βία είναι πιθανότερο να υποφέρουν από Ψ.Δ.
(στρες µετά από ψυχοτραυµατική εµπειρία, κατά-
θλιψη, κατάχρηση αλκοόλ-ουσιών, αυξηµένο πο-
σοστό αυτοκτονιών14. 7) Oι δυσµενείς µακροοικο-
νοµικές αλλαγές, συνήθως, επιφέρουν µαζική και
ξαφνική αύξηση της ανεργίας, που είναι παράγο-
ντας κινδύνου για Ψ.Δ., όπως κατάθλιψη, αυτοκτο-
νίες29-31. 8) Oι κακές συνθήκες εργασίας και τα
ατελή συστήµατα κοινωνικής ασφάλισης επηρεά-
ζουν αρνητικά την Ψ.Υ., καθώς δηµιουργούν
στρες, ανασφάλεια, κλπ. 9) Το σχολείο καθορίζει
σηµαντικά την µελλοντική Ψ.Υ. καθόσον σ’ αυτό
µπορεί να παρατηρηθούν έγκαιρα συµπεριφορι-
κές-συναισθηµατικές διαταραχές, πριν την εµφά-
νιση µείζονων Ψ.Δ., ενώ µπορεί να εφαρµοστούν
προγράµµατα, που προάγουν τις ικανότητες επίλυ-
σης προβληµάτων, τις διαπροσωπικές δεξιότητες,
την πρόληψη χρήσης αλκοόλ-ουσιών από τους
εφήβους. 10) Η άστοχη φυλάκιση ατόµων µε ψυχι-
κές διαταραχές, επιβαρύνοντας την κατάσταση
των ατόµων αυτών γι’ αυτό πρέπει να διευκολύνε-
ται η µεταγωγή τους σε εγκαταστάσεις που προ-
σφέρεται θεραπεία14.

O Π.O.Υ. προτείνει 10 προτάσεις-βήµατα για
τη χάραξη πολιτικών από τα κράτη, σχετικά µε τη
βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών Ψ.Υ. που
περιλαµβάνονται στον πίνακα 322.

ν.4461/2017: αλλαγΕσ στΗν ψΥχιΚΗ ΥγΕια
Και σΥμμορφωσΗ μΕ τα προτΕινομΕνα

βΗματα-σΥστασΕισ τοΥ π.O.Υ.:

ΚριτιΚΗ θΕωρΗσΗ

Στον πίνακα 4 αναφέρονται τα κυριότερα άρθρα
και παράγραφοι του πρόσφατα ψηφισµένου
Ν.4461/201732, για την Ψ.Υ. και επισηµαίνεται η
συµµόρφωσή τους µε τα 10 βήµατα-συστάσεις του
Π.O.Υ για τη βελτίωση της ποιότητας  υπηρεσιών
Ψ.Υ.
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Α/Α Βήµα-Σύσταση Σχόλια 

1 Παροχή θεραπείας για Ψ.Δ. στην πρω-

τοβάθµια φροντίδα υγείας (Π.Φ.Υ.)

Επιτυγχάνεται ευκολότερα, ταχύτερα και καλύτερη παροχή φροντίδας σε
µεγαλύτερο αριθµό Ατόµων µε Ψυχικές Διαταραχές (ΑµΨΔ), περιορίζεται
η δαπάνη, ενώ µέσω της έγκαιρης αντιµετώπισης-πρόληψης, αντιµετωπίζε-

ται η δυσµενής εξέλιξη της ασθένειας. Το προσωπικό της Π.Φ.Υ. πρέπει να
είναι κατάλληλα εκπαιδευµένο γι’ αυτό πρέπει να προβλέπονται κατάλληλα
επιµορφωτικά προγράµµατα.

2 Εξασφάλιση ευρύτερης προσβασιµότη-

τας σε βασικά ψυχοτρόπα φάρµακα
Τα ψυχοτρόπα φάρµακα έχουν θετικά αποτελέσµατα, πρέπει να διατίθε-

νται σ’ όλα τα επίπεδα περίθαλψης, να συµπεριλαµβάνονται στη λίστα των
συνταγογραφούµενων φαρµάκων κάθε χώρας, ενώ θα πρέπει να διατίθε-

νται τα καλύτερα κατά περίπτωση. 

3 Παροχή φροντίδας στην κοινότητα Είναι κοινά αποδεκτό ότι η παροχή φροντίδας µέσα στη κοινότητα, περιο-

ρίζει τη δαπάνη, έχει καλύτερα θεραπευτικά αποτελέσµατα και εξασφαλί-
ζει καλύτερη ποιότητα ζωής στον ασθενή, απ’ ότι η παραµονή του σε ψυ-

χιατρικό νοσοκοµείο. Εποµένως, θα πρέπει την φροντίδα των ΑµΨΔ να
αναλάβουν δοµές στην κοινότητα που θα υποστηρίζονται από τα ψυχιατρι-
κά τµήµατα των νοσοκοµείων της περιοχής και από υπηρεσίες φροντίδας
στο σπίτι. Προς τούτο θα πρέπει να µετακινηθεί κατάλληλα επιµορφωµένο
προσωπικό, από τα άσυλα στις νέες δοµές.

4 Εκπαίδευση του κοινού Το κοινό θα πρέπει µέσω δράσεων ενηµέρωσης-εκπαίδευσης, να γνωρίζει
τη συχνότητα εµφάνισης των Ψ.Δ., τις θεραπευτικές δυνατότητες, τα δικαι-
ώµατα των ασθενών, κλπ. Αυτό θα βοηθήσει τους ασθενείς και τις οικογέ-

νειές τους να αναζητήσουν γρηγορότερα βοήθεια σε περίπτωση υποψίας
συµπτωµάτων, αλλά και θα βοηθήσει να µειωθεί το στίγµα και οι διακρί-
σεις. 

5 Συνεργασία κοινοτήτων, οικογενειών
και Ληπτών Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας
(Λ.Υ.Ψ.Υ.) 

Αυτοί οι παράγοντες είναι ανάγκη να συµµετέχουν στην ανάπτυξη πολιτι-
κών και προγραµµάτων και στη λήψη αποφάσεων, ώστε οι υπηρεσίες να εί-
ναι περισσότερες φιλικές και αποτελεσµατικές για το Λ.Υ.Ψ.Υ.

6 Ύπαρξη εθνικών πολιτικών, προγραµ-

µάτων και νοµοθεσίας για την ψυχική
υγεία

Η ύπαρξη αυτών και η αύξηση της χρηµατοδότησης, είναι απαραίτητα για
την βελτίωση της ψυχικής υγείας, ενώ τα ασφαλιστικά προγράµµατα δεν
θα πρέπει να αποκλείουν τα Άτοµα µε Ψυχικές Διαταραχές (ΑµΨΔ). 

7 Ανάπτυξη ανθρώπινων πόρων Oι δοµές Ψ.Υ. πρέπει να στελεχώνονται από επαρκές προσωπικό, συστη-

µατικά εκπαιδευόµενο-επιµορφωµένο. Για την αύξηση της λειτουργικότη-

τας των δοµών αυτών, θα πρέπει να στελεχώνονται µε οµάδες ειδικών: ψυ-

χιάτρους, κλινικούς ψυχολόγους, νοσηλευτές, κοινωνικούς λειτουργούς,

εργοθεραπευτές. Σκοπός είναι η επίτευξη ολοκληρωµένης περίθαλψης και
η ενσωµάτωση των ασθενών στην κοινότητα.

8 Σύνδεση µε άλλους τοµείς Η διατοµεακή συνεργασία µε τοµείς όπως: η δικαιοσύνη, η εκπαίδευση, η
εργασία, οι µη κυβερνητικές οργανώσεις, είναι απαραίτητη για την καταπο-

λέµηση του στίγµατος και την προαγωγή της ψυχικής υγείας του πληθυ-

σµού.

9 Καταγραφή Ψ.Υ. σε κοινοτικό επίπεδο Η κατάσταση της Ψ.Υ. πρέπει να αποτυπώνεται µε δείκτες που θα µετρούν
τον αριθµό Ψυχικών Διαταραχών (Ψ.Δ.) και τη παρεχοµένη περίθαλψη,

ώστε να καταγράφονται οι τάσεις στην Ψ.Υ, να εκτιµηθεί η αποτελεσµατι-
κότητα παροχής φροντίδας και να εκτιµηθούν ανάγκες. Για την καταγραφή
των στοιχείων είναι αναγκαία η ανάπτυξη ολοκληρωµένων πληροφοριακών
συστηµάτων και µεθόδων-εργαλείων διοίκησης.

10 Υποστήριξη της έρευνας Η έρευνα στις βιολογικές και ψυχοκοινωνικές πλευρές της ψυχικής υγείας
θα βοηθήσει στη καλύτερη κατανόηση των Ψ.Δ και των εκάστοτε διαµορ-

φούµενων συνθηκών.

Πίνακας 3. Βήµατα-Συστάσεις Π.O.Υ. για τη βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών ψυχικής υγείας.

Βήµατα-Συστάσεις Π.O.Υ. για τη βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών ψυχικής υγείας
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Πίνακας 4. Κυριότερα άρθρα και παράγραφοι του Ν.4461/2017 και συµµόρφωση µε τα 10 βήµατα-συστάσεις του Π.O.Υ. για
τη βελτίωση της ποιότητας  υπηρεσιών Ψ.Υ.

ΑΡΘΡΑ - ΣΧOΛΙΑ ΠΑΡΑΓΡΑΦOΙ - ΣΧOΛΙΑ 

ΣΥΜΜOΡΦΩΣΗ ΜΕ ΤΑ ΠΡOΤΕΙΝOΜΕΝΑ

ΒHΜΑΤΑ ΑΠO ΤOΝ Π.O.Υ. ΓΙΑ ΒΕΛTΙΩΣΗ

ΤΗΣ ΠOΙOΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ

ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

Άρθρο 1: Σύσταση Τοµεακών Επιστηµονι-
κών Επιτροπών. Σύµφωνα µε τους νόµους
2716/1999(Α�96) και 4272/2014(Α�145) η διοι-
κητική οργάνωση των υπηρεσιών ψυχικής
υγείας βασιζόταν στη λειτουργία των Τοµεα-

κών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας (ΤΕΨΥ) και
των Τοµεακών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας
Παιδιών και Εφήβων (ΤΕΨΥΠΕ), χωρίς όµως
να αποδώσουν τα αναµενόµενα αποτελέσµα-

τα33. Oι κυριότεροι λόγοι ήταν: 1) Oι Τοµεα-

κές Επιτροπές είχαν γνωµοδοτικό κυρίως
ρόλο προς Διεύθυνση Ψυχικής Υγείας, που
λάµβανε και την τελική απόφαση µε αποτέ-

λεσµα η Διεύθυνση να κατακλύζεται από αι-
τήµατα και γνωµοδοτήσεις από όλες τις Μο-

νάδες Ψυχικής Υγείας της επικράτειας, δυ-

σχεραίνοντας σηµαντικά το έργο της, που εί-
ναι ο επιτελικός έλεγχος και εποπτεία του
συστήµατος υπηρεσιών ψυχικής υγείας.

2) Δεν προβλέπεται µόνιµη και αποκλειστική
γραµµατειακή υποστήριξη των Τοµεακών Επι-
τροπών παρά το ότι ο φόρτος της γραµµατεί-
ας, είναι ιδιαίτερα µεγάλος. Με το άρθρο αυ-

τό, σε κάθε Τοµέα Ψυχικής Υγείας (Το.Ψ.Υ.)

συστήνεται Τοµεακή Επιστηµονική Επιτροπή
Ψυχικής Υγείας Ενηλίκων (Τ.Επ.Ε.Ψ.Υ.Ε.),

ενώ σε κάθε περιοχή ευθύνης των υφιστάµε-

νων Τοµεακών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας
Παιδιών και Εφήβων (Τ.Ε.Ψ.Υ.Π.Ε.) και των
αντίστοιχων Τοµέων Ψυχικής Υγείας Παιδιών
και Εφήβων (Το.Ψ.Υ.Π.Ε.), όπου υφίστανται,
συστήνεται Τοµεακή Επιστηµονική Επιτροπή
Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Εφήβων
(Τ.ΕπΕ.Ψ.Υ.Π.Ε.), που συγκροτούνται µε από-

φαση του Υπουργού Υγείας. Προβλέπεται η
διοικητική υποστήριξη των επιτροπών από
υπαλλήλους των Δ.ΥΠε. 

Παρ. 7.α: Η Τ.Επ.Ε.Ψ.Υ.Ε συγκροτείται από
11 µέλη, µεταξύ των οποίων:

– Ένας εκπρόσωπος των Ληπτών Υπηρεσιών
Ψυχικής Υγείας (Λ.Υ.Ψ.Υ.), µε τον αναπλη-

ρωτή του, οι οποίοι κληρώνονται µεταξύ των
εκπροσώπων που προτείνουν η Oµοσπονδία,

οι Σύλλογοι και οι Ενώσεις Λ.Υ.Ψ.Υ, που
έχουν την έδρα τους στο συγκεκριµένο Το-

µέα Ψυχικής Υγείας (Το.Ψ.Υ.)

– Ένας εκπρόσωπος δευτεροβάθµιου οργά-

νου των συλλόγων οικογενειών ατόµων µε
ψυχικές διαταραχές που έχουν την έδρα τους
στο συγκεκριµένο Τοµέα Ψυχικής Υγείας
(Το.Ψ.Υ.). 

Παρ. 7.β: Η Τ.Επ.Ε.Ψ.Υ.Π.Ε συγκροτείται
από 10 µέλη, µεταξύ των οποίων:

– Ένας εκπρόσωπος των Γονέων ή Κηδεµό-

νων των Παιδιών και Εφήβων Ληπτών Υπηρε-

σιών Ψυχικής Υγείας, µε τον αναπληρωτή
του, οι οποίοι κληρώνονται µεταξύ των εκ-

προσώπων που προτείνουν τα δευτεροβάθ-

µια όργανα συλλόγων οικογενειών ή αδελ-

φών ατόµων µε ψυχικές διαταραχές.

– Ένας εκπρόσωπος της Πρωτοβάθµιας ή
Δευτεροβάθµιας Διεύθυνσης Εκπαίδευσης
µε τον αναπληρωτή του, ο οποίος ορίζεται
από την αντίστοιχη Διεύθυνση της περιοχής
ευθύνης της Τ.Επ.Ε.Ψ.Υ.Π.Ε.

Σηµειώνεται ότι και στις δύο Επιστηµονικές
Επιτροπές συµµετέχει και ένας εκπρόσωπος
της Τοπικής Αυτοδιοίκησης, µε τον αναπλη-

ρωτή του, ο οποίος ορίζεται από το µεγαλύ-

τερο Δήµο της περιοχής ευθύνης του Τοµέα
Ψυχικής Υγείας ή της Τ.Επ.Ε.Ψ.Υ.Π.Ε, ανά-

λογα.

Στις επιτροπές συµµετέχουν εκπρόσωποι
των ληπτών υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας (πε-

ρίπτωση ενηλίκων), των οικογενειών τους,

της Πρωτοβάθµιας ή Δευτεροβάθµιας Διεύ-

θυνσης Εκπαίδευσης (περίπτωση ανηλίκων)

και της Αυτοδιοίκησης, που είναι σε συµφω-

νία µε την 5η σύσταση του Π.O.Υ «Συνεργα-

σία κοινοτήτων, οικογενειών και Ληπτών Υπη-

ρεσιών Ψυχικής Υγείας-Λ.Υ.Ψ.Υ.».

Άρθρο 2: Αρµοδιότητες των Τοµεακών Επι-
στηµονικών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας.

Παρ. β: Προώθηση της συνεργασίας µε τους
λήπτες υπηρεσιών ψυχικής υγείας, τις οικο-

γένειες και τους φροντιστές τους και γενικό-

τερα προαγωγή της συνηγορίας και της κα-

ταπολέµησης του στίγµατος εντός της πε-

ριοχής ευθύνης των.

Παρ. γ: Υποστήριξη της έρευνας και εποπτεί-
ας της συλλογής επιδηµιολογικών στοιχείων
χρήσης των Μ.Ψ.Υ. του Το.Ψ.Υ. και του
Το.Ψ.Υ.Π.Ε.

Παρ. ε: Μέριµνα για την ανάπτυξη δικτύου
υπηρεσιών των Μ.Ψ.Υ. του Το.Ψ.Υ. και του
Το.Ψ.Υ.Π.Ε. µε την Πρωτοβάθµια Φροντίδα
Υγείας (Π.Φ.Υ.), τις υπηρεσίες Πρόνοιας του
Υπουργείου Εργασίας, Κοινωνικής Ασφάλι-
σης και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, την Τοπική
Αυτοδιοίκηση, τη Δικαιοσύνη, ιδιαίτερα όσον
αφορά στην παροχή υπηρεσιών στα καταστή-

µατα κράτησης του Το.Ψ.Υ., όπου υπάρχουν,

και στην παρακολούθηση της συνέχειας στη
φροντίδα των αποφυλακισµένων ασθενών,

καθώς και άλλες αρχές ή φορείς στην περιο-

χή ευθύνης τους.

5η σύσταση-βήµα του Π.O.Υ. "Συνεργασία
κοινοτήτων, οικογενειών και Ληπτών Υπηρε-

σιών Ψυχικής Υγείας (Λ.Υ.Ψ.Υ.)".

9η και 10η σύσταση-βήµα του Π.O.Υ. "Κατα-

γραφή της ψυχικής υγείας σε κοινοτικό επί-
πεδο" και "Υποστήριξη της έρευνας", αντί-
στοιχα.

1η σύσταση-βήµα του Π.O.Υ. "Παροχή θερα-

πείας για ψυχικές διαταραχές στην πρωτο-

βάθµια φροντίδα υγείας (Π.Φ.Υ.)", σε συν-

δυασµό µε την 8η σύσταση-βήµα "Σύνδεση
µε άλλους τοµείς".
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Πίνακας 4. (Συνέχεια)

ΑΡΘΡΑ - ΣΧOΛΙΑ ΠΑΡΑΓΡΑΦOΙ - ΣΧOΛΙΑ 

ΣΥΜΜOΡΦΩΣΗ ΜΕ ΤΑ ΠΡOΤΕΙΝOΜΕΝΑ

ΒHΜΑΤΑ ΑΠO ΤOΝ Π.O.Υ. ΓΙΑ ΒΕΛTΙΩΣΗ

ΤΗΣ ΠOΙOΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ

ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

Άρθρο 2: Αρµοδιότητες των Τοµεακών

Επιστηµονικών Επιτροπών Ψυχικής

Υγείας.
(Συνέχεια)

Παρ. ι: Εισήγηση στο Περιφερειακό Διατοµεακό
Συµβούλιο την υλοποίηση προγραµµάτων δια βίου
εκπαίδευσης του προσωπικού στην κοινοτική ψυ-

χιατρική και στην αποϊδρυµατοποίηση σε συνερ-

γασία µε άλλους φορείς τριτοβάθµιας εκπαίδευ-

σης, εθνικούς, διακρατικούς και ευρωπαϊκούς ή
διεθνείς οργανισµούς.

Παρ. ιδ: Μέριµνα για την ανάπτυξη της συνεργατι-
κής φροντίδας µε την ανάπτυξη µονάδων Συµβου-

λευτικής-Διασυνδετικής Ψυχιατρικής στα Γενικά
Νοσοκοµεία και την ανάπτυξη συνεργασιών και
συλλειτουργίας µεταξύ των ψυχιατρικών υπηρε-

σιών του Το.Ψ.Υ. και του Το.Ψ.Υ.Π.Ε. και των υπηρε-

σιών Π.Φ.Υ.

Παρ. ιη: Δυνατότητα πρόσκλησης σε συνεδριάσεις
των επιτροπών φορείς της κοινότητας, των προ-

γραµµάτων Βοήθειας στο Σπίτι, των Αστυνοµικών
και Δικαστικών αρχών, της Oµοσπονδίας και των
συλλόγων ή των ενώσεων των Λ.Υ.Ψ.Υ., των δευτε-

ροβάθµιων οργάνων των συλλόγων οικογενειών
ατόµων µε ψυχικές διαταραχές ή όποιων άλλων εκ-

προσώπων φορέων κρίνουν απαραίτητο για την
ολοκληρωµένη αντιµετώπιση των προβληµάτων
που ανακύπτουν στο έδαφος της εφαρµογής των
αρχών της κοινοτικής ψυχιατρικής.

7η σύσταση-βήµα του Π.O.Υ. για «Ανάπτυ-

ξη ανθρώπινων πόρων».

1η σύσταση-βήµα του Π.O.Υ. "Παροχή θε-

ραπείας για ψυχικές διαταραχές στην πρω-

τοβάθµια φροντίδα υγείας (Π.Φ.Υ.)", σε
συνδυασµό µε την 3η σύσταση του Π.O.Υ.

«Παροχή φροντίδας στην κοινότητα»

8η σύσταση-βήµα Π.O.Υ. "Σύνδεση µε άλ-

λους τοµείς".

Άρθρο 4: Σύνθεση των Περιφερειακών

Διατοµεακών Συµβουλίων

Η σύνθεση των Περιφερειακών Διατοµεακών Συµ-

βουλίων είναι επταµελής και συγκροτείται µε από-

φαση του Υπουργού Υγείας, µετά από γνώµη του
Κε.Σ.Υ και αποτελείται από: Τον Διοικητή της
Υ.Πε., ως Πρόεδρο, έναν (1) ψυχίατρο, συντονιστή
Διευθυντή Ε.Σ.Υ. ή διευθυντή Ε.Σ.Υ. ή καθηγητή ή
αναπληρωτή καθηγητή ή επιστηµονικά υπεύθυνο
ενός Κ.Ψ.Υ. ή άλλων Μ.Ψ.Υ. ενηλίκων, έναν (1)

παιδοψυχίατρο, συντονιστή διευθυντή Ε.Σ.Υ. ή Δι-
ευθυντή Ε.Σ.Υ. ή καθηγητή ή αναπληρωτή καθη-

γητή ή επιστηµονικά υπεύθυνο ενός Κέντρου Ψυ-

χικής Υγείας Παιδιών και Εφήβων ή άλλων Μ.Ψ.Υ.

για παιδιά και εφήβους, έναν (1) επαγγελµατία,

που παρέχει υπηρεσίες ψυχικής υγείας (ψυχολό-

γο ή κοινωνικό λειτουργό ή λογοθεραπευτή ή ειδι-
κό παιδαγωγό ή εργοθεραπευτή ή επισκέπτη υγεί-
ας ή νοσηλευτή µε ψυχιατρική ειδικότητα και σε
περίπτωση έλλειψης αυτού νοσηλευτή, ή φυσικο-

θεραπευτή), ο οποίος υπηρετεί στις Μονάδες Ψυ-

χικής Υγείας, έναν (1) ψυχίατρο ή παιδοψυχίατρο
ή άλλο επαγγελµατία ψυχικής υγείας, ο οποίος
υπηρετεί σε Μονάδες Ψυχικής Υγείας των Ν.Π.Ι.Δ.

µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα,  έναν (1) από τους
Προέδρους των Τοµεακών Επιστηµονικών Επιτρο-

πών Ενηλίκων, Παιδιών και Εφήβων, ο οποίος ορί-
ζεται από τους Προέδρους των Τ.Επ.Ε.Ψ.Υ.Ε. και
Τ.Επ.Ε.Ψ.Υ.Π.Ε. και συµµετέχει στο Περιφερειακό
Διατοµεακό Συµβούλιο µε ετήσια θητεία, έναν (1)

εκπρόσωπο των Ληπτών Υπηρεσιών Ψυχικής Υγεί-
ας (Λ.Υ.Ψ.Υ.) µε αναπληρωτή του έναν (1) εκπρό-

σωπο δευτεροβάθµιου οργάνου συλλόγων οικο-

γενειών ατόµων µε ψυχικές διαταραχές που έχουν
την έδρα τους στο συγκεκριµένο Πε.Δι.Το.Ψ.Υ. και
ορίζονται από αυτούς.

Στα Πε.Δι.Το.Ψ.Υ. συµµετέχουν εκπρόσω-

ποι των ληπτών υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας
µε αναπληρωτές τους εκπροσώπους του
δευτεροβάθµιου οργάνου συλλόγων οικο-

γενειών ατόµων µε ψυχικές διαταραχές
που έχουν την έδρα τους στο συγκεκριµέ-

νο Πε.Δι.Το.Ψ.Υ, που είναι σε συµφωνία µε
την 5η σύσταση του Π.O.Υ «Συνεργασία
κοινοτήτων, οικογενειών και Ληπτών Υπη-

ρεσιών Ψυχικής Υγείας-Λ.Υ.Ψ.Υ.».
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Στο χώρο της Ψ.Υ. υπάρχουν ουσιαστικά και

χρονίζοντα προβλήµατα. Τα Κέντρα Ψ.Υ. είναι

ελάχιστα, οι Κινητές Μονάδες ολιγάριθµες, οι υλι-

κοτεχνικές υποδοµές υποβαθµισµένες, κλπ. Στην

πράξη, η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Ψ.Υ. ασκείται

κυρίως από τους ψυχιατρικούς τοµείς των Νοσο-

κοµείων-τα Κ.Υ. έχουν ελάχιστα αξιοποιηθεί στο

συγκεκριµένο τοµέα-ενώ οι ελλείψεις σε προσωπι-

κό επιβαρύνουν περαιτέρω τους υπόλοιπους επαγ-

γελµατίες Ψ.Υ., που οδηγούνται σε σύνδροµο

επαγγελµατικής εξουθένωσης (burn-out)34. Τα

προβλήµατα αυτά περιµένουν λύση και το έργο

των επιτροπών-συµβουλίων που προβλέπονται-

από το Νόµο-καθίσταται δύσκολο και επίπονο. O

πρόσφατος Ν.4461/2017 προβλέπει: α) συγκρότη-

ση επιστηµονικών επιτροπών στους Τοµείς Ψυχι-

κής Υγείας, β) σύσταση Περιφερειακών Διοικήσε-

ων Τοµέων Ψυχικής Υγείας (Πε.Δι.Το.Ψυ), γ) συ-

γκρότηση Περιφερειακών Διατοµεακών Συµβου-

λίων, Δ) συγκρότηση συντονιστικού οργάνου των

Πε.Δι.Το.Ψυ, ενώ δ) σε κάθε Πε.Δι.Το.Ψυ συγκρο-

τούνται Επιτροπές Ελέγχου Προστασίας των Δι-

καιωµάτων των Ληπτών Υπηρεσιών Ψυχικής Υγεί-

ας. Oι προβλεπόµενες παραπάνω επιτροπές-συµ-

βούλια διαρθρώνονται σε µια πολυεπίπεδη δοµή.

Τα θετικά στοιχεία του Ν.4461/2017 είναι:

1) Η επιχειρούµενη αποκέντρωση, µε τη συγκρό-

τηση Τοµεακών Επιστηµονικών Επιτροπών Ψυχι-

Πίνακας 4. (Συνέχεια)

ΑΡΘΡΑ - ΣΧOΛΙΑ ΠΑΡΑΓΡΑΦOΙ - ΣΧOΛΙΑ 

ΣΥΜΜOΡΦΩΣΗ ΜΕ ΤΑ ΠΡOΤΕΙΝOΜΕΝΑ

ΒHΜΑΤΑ ΑΠO ΤOΝ Π.O.Υ. ΓΙΑ ΒΕΛTΙΩΣΗ

ΤΗΣ ΠOΙOΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ

ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

Άρθρο 6: Αρµοδιότητες των Περι-
φερειακών Διατοµεακών Συµβου-
λίων 

Παρ. ιβ: Έγκριση προγραµµάτων δια βίου εκπαίδευ-

σης και συνεχιζόµενης κατάρτισης για την ενηµέρω-

ση των ψυχιάτρων, παιδοψυχιάτρων ή άλλων επαγ-

γελµατιών ψυχικής υγείας ή διοικητικών ή άλλων ερ-

γαζοµένων στην κοινοτική ψυχιατρική, που εισηγού-

νται οι Τ.Επ.Ε.Ψ.Υ.Ε. και Τ.Επ.Ε.Ψ.Υ.Π.Ε 

Παρ. κβ: Εποπτεία της οµαλής διεξαγωγής των εκπαι-
δευτικών προγραµµάτων εντός του κάθε Το.Ψ.Υ 

Παρ. η: Εισήγηση στον Υπουργό Υγείας µετά από ει-
σήγηση των Τ.Επ.Ψ.Υ.Ε. και Τ.Επ.Ε.Ψ.Υ.Π.Ε. για την
ανάπτυξη και οργάνωση Μ.Ψ.Υ. στην κοινότητα, σύµ-

φωνα µε τις διατάξεις του ν. 2716/1999 µε σκοπό την
αποϊδρυµατοποίηση, ψυχοκοινωνική αποκατάσταση,

καθώς και κοινωνική και επαγγελµατική επανένταξη
ατόµων µε χρόνιες ψυχικές διαταραχές και σοβαρά
ψυχοκοινωνικά προβλήµατα που νοσηλεύονται στα
ψυχιατρικά νοσοκοµεία ή άλλες Μ.Ψ.Υ

Παρ. ιθ: Προώθηση και εποπτεία της ανάπτυξης δι-
κτύου συνεργατικής φροντίδας µέσα στα Γενικά Νο-

σοκοµεία (Μονάδες Συµβουλευτικής-Διασυνδετικής
Ψυχιατρικής) και στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας
(Κέντρα Υγείας, Π.Ε.Δ.Υ, υπηρεσίες των Δήµων-Βοή-

θεια στο Σπίτι κ.α.), σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες
οδηγίες του Υπουργού Υγείας.

Παρ. κ: Διασφάλιση και εγκατάσταση και οµαλή λει-
τουργία του συστήµατος καταγραφής και παρακο-

λούθησης της πορείας των ασθενών µέσα στο δίκτυο
υπηρεσιών κάθε Το.Ψ.Υ. και Το.Ψ.Υ.Π.Ε. και έλγχος
τήρησης του αρχείου από κάθε Μ.Ψ.Υ.

Παρ. κγ: Ετήσια αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας
και αποδοτικότητα των υπηρεσιών ψυχικής υγείας που
παρέχονται από τις Μ.Ψ.Υ(Ν.Π.Δ.Δ, Ν.Π.Ι.Δ κερδοσκο-

πικού ή µη χαρακτήρα των νόµων 2716/1999 και
4272/2014) στην περιοχή αρµοδιότητάς τους, σύµφω-

να µε ποσοτικά και ποιοτικά κριτήρια που ορίζονται µε
απόφαση του Υπουργού Υγείας.

7η σύσταση-βήµα του Π.O.Υ. για «Ανάπτυξη
ανθρώπινων πόρων».

3η σύσταση-βήµα του Π.O.Υ. «Παροχή φρο-

ντίδας στην κοινότητα».

3η σύσταση-βήµα του Π.O.Υ., «Παροχή φρο-

ντίδας στην κοινότητα» σε συνδυασµό µε την
1ησύσταση-βήµα του Π.O.Υ. "Παροχή θερα-

πείας για ψυχικές διαταραχές στην πρωτο-

βάθµια φροντίδα υγείας (Π.Φ.Υ.)"

9η σύσταση-βήµα του Π.O.Υ «Καταγραφή
της ψυχικής υγείας σε κοινοτικό επίπεδο»
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Πίνακας 5. Σχολιασµός οργανωτικών-λειτουργικών αλλαγών κατά άρθρο.

Άρθρο 1, Παρ.7.β.γγγ
Oι Τ.Επ.Ε.Ψ.Υ.Ε. και Τ.Επ.Ε.Ψ.Υ.Π.Ε. υποστηρίζονται από διοικητικό υπάλληλο της οικείας Δ.Υ.Πε δηµιουργώντας προϋποθέσεις για καλής

λειτουργίας των επιτροπών.

Άρθρο 3: Σύσταση Περιφερειακών Διοικήσεων Τοµέων Ψυχικής Υγείας (Πε.Δι.Το.Ψ.Υ)
Στις Διοικήσεις Υγειονοµικών Περιφερειών (Δ.Υ.Πε.) συστήνονται, µε απόφαση του Υπουργού Υγείας, Περιφερειακές Διοικήσεις Τοµέων

Ψυχικής Υγείας (Πε.Δι.Το.Ψ.Υ.). Σε κάθε Δ.Υ.Πε. υπάγονται δύο Πε.Δι.Το.Ψ.Υ. µε την εξαίρεση της 5ης και της 7ης Δ.Υ.Πε. σε κάθε µία από

τις οποίες υπάγεται µια Πε.Δι.Το.Ψ.Υ Στις Πε.Δι.Το.Ψ.Υ., εντάσσονται οι Τοµείς Ψυχικής Υγείας Ενηλίκων (Το.Ψ.Υ.) και οι Τοµείς Ψυχικής

Υγείας Παιδιών και Εφήβων (Το.Ψ.Υ.Π.Ε.).

Άρθρο 4, Παρ. 1
Oι Περιφερειακές Διοικήσεις Τοµέων Ψυχικής Υγείας (Πε.Δι.Το.Ψ.Υ.) διοικούνται από Περιφερειακά Διατοµεακά Συµβούλια, τα οποία συνι-

στώνται σε αυτές. Η θητεία των µελών των Περιφερειακών Διατοµεακών Συµβουλίων είναι τριετής και µπορεί να ανανεωθεί για µια επιπλέον

τριετία. Τα µέλη των Περιφερειακών Διατοµεακών Συµβουλίων µπορεί να παυθούν και να αντικατασταθούν πριν τη λήξη της θητείας τους

για σπουδαίο λόγο.

Άρθρο 4, Παρ. 5&6
Oι θέσεις των µελών στο Περιφερειακό Διατοµεακό Συµβούλιο είναι τιµητικές και άµισθες. Τα µέλη του Περιφερειακού Διατοµεακού Συµ-

βουλίου και των Τοµεακών Επιστηµονικών Επιτροπών προσφέρουν τις υπηρεσίες τους παράλληλα µε τα κύρια καθήκοντά τους. Τα Περιφε-

ρειακά Διατοµεακά Συµβούλια συνεδριάζουν στην έδρα της αντίστοιχης Δ.Υ.Πε. ή στην Περιφερειακή της έδρα κατά περίπτωση. Στα πρα-

κτικά των συνεδριάσεων αναφέρεται αναλυτικά η απόφαση της πλειοψηφίας και η γνώµη της µειοψηφίας, ενώ οι συνεδριάσεις µπορεί να

πραγµατοποιούνται και µε τηλεδιάσκεψη.

Άρθρο 4, Παρ. 6
Για την εύρυθµη για απρόσκοπτη λειτουργία των Περιφερειακών Διατοµεακών Συµβουλίων, προβλέπεται ότι οι συνεδριάσεις των µπορεί να

πραγµατοποιούνται και µε τηλεδιάσκεψη.

Άρθρο 4, Παρ. 10
Η Διοικητική Υποστήριξη των Τοµεακών Επιστηµονικών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας και των Περιφερειακών Διατοµεακών Συµβουλίων παρέ-

χεται από υπαλλήλους των Δ.Υ.Πε., που ορίζονται µε απόφαση του Διοικητή των Υ.Πε. και απασχολούνται αποκλειστικά µε τον τοµέα της

ψυχικής υγείας.

Άρθρο 5, Συντονιστικό Όργανο των Πε.Δι.Το.Ψυ.
Συνιστάται, µε απόφαση του Υπουργού Υγείας, τριµελές Συντονιστικό Όργανο των Περιφερειακών Διοικήσεων Τοµέων Ψυχικής Υγείας. Τα

µέλη του εκλέγονται από τα µέλη των Περιφερειακών Συµβουλίων των Πε.Δι.Το.Ψυ. Το Συντονιστικό Όργανο των Πε.Δι.Το.Ψυ. εκπροσωπεί

τις Πε.Δι.Το.Ψυ. και συµµετέχει σε υπουργικές και διυπουργικές επιτροπές ή όπου κληθεί για το σχεδιασµό της κεντρικής στρατηγικής για

θέµατα ψυχικής υγείας.

Άρθρο 6, Αρµοδιότητες των Περιφερειακών Διατοµεακών Συµβουλίων
Oρίζονται οι αρµοδιότητες των Περιφερειακών Διατοµεακών Συµβουλίων, όπου µεταξύ άλλων είναι: α) Η διαµόρφωση και έγκριση της

εφαρµογής της διατοµεακής ιατρικής, νοσηλευτικής, διοικητικής, επιστηµονικής, εκπαιδευτικής και λειτουργικής διασύνδεσης των Μονά-

δων Ψυχικής Υγείας των Πε.Δι.Το.Ψ.Υ. µε κριτήριο την ποιοτική παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας µε βάση τις αρχές της κοινοτικής ψυχια-

τρικής, της συνέχειας της φροντίδας και του σεβασµού των δικαιωµάτων των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές, σύµφωνα µε τις κατευθυντή-

ριες οδηγίες της κεντρικής υπηρεσίας του Υπουργείου Υγείας. β) O συντονισµός και παρακολούθηση της εφαρµογής και εκτέλεσης των

αποφάσεων του Υπουργείου Υγείας σε θέµατα αρµοδιότητάς τους. γ) Η ετήσια γνωµοδότηση προς το Υπουργείο Υγείας για τη στρατηγική

και το επιχειρησιακό σχέδιο δράσης σχετικά µε την παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας της Πε.Δι.Το.Ψ.Υ. και η έγκριση, παρακολούθηση και

εκτέλεση του επιχειρησιακού σχεδίου δράσης της Πε.Δι.Το.Ψ.Υ. δ) Η εισήγηση µέτρων ψυχικής υγείας στα αρµόδια όργανα για το επιχει-

ρησιακό σχέδιο αντιµετώπισης κρίσεων, εκτάκτων αναγκών και µαζικών καταστροφών και διαχειρίζονται τις τοπικές κρίσεις σε επίπεδο ψυ-

χικής υγείας. ε) Έγκριση του ετήσιου προϋπολογισµό προµηθειών των Μ.Ψ.Υ. της Πε.Δι.Το.Ψ.Υ., κ.ά.

Άρθρο 7
Επιτροπές ελέγχους προστασίας των δικαιωµάτων των ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας Η Ειδική Επιτροπή Ελέγχου Προστασίας Δικαιω-

µάτων Ατόµων µε Ψυχικές Διαταραχές συστήθηκε στο Υπουργείο Υγείας µε το ν. 2716/1999 (Α�96) και έχει συνεισφέρει σηµαντικά στην

προστασία και προάσπιση των δικαιωµάτων των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές ωστόσο και εδώ όλα τα αιτήµατα από το σύνολο της επι-

κράτειας καταλήγουν στην κεντρική Επιτροπή στο Υπουργείο Υγείας, δυσχεραίνοντας συχνά το έργο της, ενώ ζητήµατα προάσπισης των

δικαιωµάτων των ασθενών, ιδιαίτερα στην περιφέρεια, συχνά δεν εκφράζονται λόγω της µεγάλης απόστασης από το κέντρο. Παράλληλα,

διαπιστώθηκε αύξηση στην προσφυγή σε διαδικασίες ακούσιας νοσηλείας, αύξηση η οποία εκτιµάται ότι σχετίζεται και µε την οικονοµική

και ανθρωπιστική κρίση που διέρχεται η χώρα, µε αποτέλεσµα τη αύξηση των ακούσιων νοσηλειών33. Με το άρθρο αυτό επιχειρείται περι-

φερειοποίηση-αποκέντρωση των υπηρεσιών ελέγχου και προστασίας των δικαιωµάτων των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές συγκροτώντας

σε κάθε Περιφερειακή Διοίκηση Τοµέων Ψυχικής Υγείας (Πε.Δι.Το.Ψ.Υ.) επταµελή Επιτροπή Ελέγχου Προστασίας των Δικαιωµάτων των Λη-

πτών Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας, που διοικητικά υπάγεται στην Πε.Δι.Το.Ψ.Υ. και διασυνδέεται µε την Ειδική Επιτροπή Ελέγχου Προστα-

σίας των Δικαιωµάτων των Ατόµων µε Ψυχικές Διαταραχές, η οποία έχει συσταθεί στο Υπουργείο Υγείας την οποία ενηµερώνει σε τακτά

χρονικά διαστήµατα και στην οποία υποβάλλει ετήσια έκθεση. Η συγκρότηση του σώµατος αυτού επιτρέπει την αποσυµφόρηση της Κεντρι-

κής Ειδικής Επιτροπής Ελέγχου Προστασίας των Δικαιωµάτων των Ατόµων µε Ψυχικές Διαταραχές, ενώ, όπως συµβαίνει και µε τις Τοµεα-

κές Επιτροπές, η Επιτροπή είναι περισσότερο διαθέσιµη τοπικά, η λειτουργία της είναι περισσότερο άµεση και φυσικά είναι περισσότερο

ενήµερη για τα τεκταινόµενα εντός του Τοµέα.

Άρθρο 8
Προβλέπεται και διευκρινίζεται η µεταφορά του συνόλου των θέσεων καλυµµένων και κενών και όχι µόνο του υπηρετούντος ιατρικού, διοι-

κητικού και τεχνικού προσωπικού των καταργούµενων σύµφωνα µε το άρθρο 30 του νόµου 4052/2012 ψυχιατρικών νοσοκοµείων, στα αντί-

στοιχα Γενικά Νοσοκοµεία.



κής Υγείας, Περιφερειακών Διατοµεακών Συµ-

βουλίων και Επιτροπών ελέγχου-προστασίας των

δικαιωµάτων των ατόµων µε Ψ.Δ. σε κάθε

Πε.Δι.Το.Ψ.Υ., δίνει τη δυνατότητα καλύτερης

ενηµέρωσης των προβληµάτων σε τοµεακό-περι-

φερειακό επίπεδο και αµεσότερης λειτουργίας της

διοίκησης, επιτρέποντας στη Κεντρική Διεύθυνση

Ψυχικής Υγείας να επικεντρώνεται στον επιτελικό

ρόλο που της αναλογεί33. 2) Η προβλεπόµενη διοι-

κητική υποστήριξη των συγκροτούµενων Επιτρο-

πών-Συµβουλίων από διοικητικούς υπαλλήλους

της οικείας Δ.Υ.Πε, διευκολύνει το έργο τους, ενώ

η δυνατότητα πραγµατοποίησης τηλεδιασκέψεων,

µειώνει τις πιθανότητες αναβολών των συνεδριά-

σεων, που συνήθως έχουν επακόλουθο την καθυ-

στερηµένη λήψη αποφάσεων.

Ωστόσο, τα προβλεπόµενα συµβούλια-επιτρο-

πές δηµιουργούν ένα πολυπρόσωπο και πολυεπί-

πεδο σύστηµα διοίκησης-διαχείρισης, που δηµι-

ουργούν επιφυλάξεις σχετικά µε την αποτελεσµα-

τικότητα, ιδιαίτερα στη λήψη σηµαντικών-επείγου-

σων αποφάσεων. Παρολ’αυτά, είναι νωρίς για την

εξαγωγή ασφαλών συµπερασµάτων, σχετικά µε το

κατά πόσο οι αλλαγές θα συνεισφέρoυν στη βελ-

τίωση της ποιότητας των υπηρεσιών Ψ.Υ. 

σΥμπΕρασματα
Η έννοια της ποιότητας των Υ.Υ. είναι πολύπλοκη,

κάτι που διαφαίνεται από το γεγονός ότι έχουν

διατυπωθεί διάφοροι ορισµοί, καθώς εξαρτάται

από τη σχέση που έχει ο διατυπώνων τον ορισµό

µε το σύστηµα υγείας και από το είδος-έκταση των

ευθυνών του. Oι διαφορετικοί ορισµοί-απόψεις

για την ποιότητα στις Υ.Υ. οδηγούν, επίσης, και σε

διαφορετικές προσεγγίσεις της αξιολόγησης-βελ-

τίωσης της.

Με τον όρο αξιολόγηση νοείται η εκτίµηση,

σε συστηµατική βάση, του βαθµού επίτευξης προ-

σχεδιασµένων-προκαθορισµένων σκοπών-στό-

χων, σε συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα. Απαραί-

τητο εργαλείο της αξιολόγησης αποτελούν τα διά-

φορα κριτήρια που θέτονται εκ των προτέρων από

τον αρµόδιο φορέα σε συνεργασία µε το εµπλεκό-

µενο προσωπικό, ενώ µε βάση αυτά, προσδιορίζε-

ται το επιθυµητό επίπεδο ποιότητας των παρεχο-

µένων υπηρεσιών και επίσης καθορίζονται τα πρό-

τυπα µε τα οποία συγκρίνεται-αξιολογείται η επι-

κρατούσα κατάσταση. Επιπρόσθετα, εύχρηστο ερ-

γαλείο συνιστούν και οι διάφοροι δείκτες, αποτε-

λώντας µια ένδειξη της ποιότητας Υ.Υ. O Π.O.Υ.,

αντιλαµβανόµενος τη µεγάλη σηµασία-επιβάρυν-

ση των Ψ.Δ. παγκοσµίως και την επίδραση τους

στην υγεία, διατύπωσε 10 βήµατα-συστάσεις για τη

χάραξη πολιτικών βελτίωσης στην ποιότητα της

Ψ.Υ. στα διάφορα κράτη. 

Όσον αφορά στην ελληνική πραγµατικότητα,

ο πρόσφατος Ν.4461/2017 προβλέπει τη συγκρότη-

ση οργάνων (επιτροπών-συµβουλίων) σε µια πο-

λυεπίπεδη διάρθρωση-δοµή, µε πολλές από τις αρ-

µοδιότητες των οργάνων αυτών να βρίσκονται σε

συµφωνία µε τα βήµατα-συστάσεις του Π.O.Υ.

Επίσης, παρέχεται η διοικητική υποστήριξη των

παραπάνω οργάνων από υπαλλήλους της αρµό-

διας Δ.Υπε µε δυνατότητα πραγµατοποίησης τηλε-

διασκέψεων, επιδρώντας ευνοϊκά στο έργο τους.

Ωστόσο, εκφράζονται επιφυλάξεις για το κατά πό-

σο η πολυεπίπεδη δοµή-διάρθρωση των προβλεπό-

µενων επιτροπών-συµβουλίων θα συµβάλλει στην

αποτελεσµατικότητα που απαιτείται για τη λήψη

σηµαντικών-επειγουσών αποφάσεων. Τέλος, παρά

τα θετικά στοιχεία του Ν.4461/2017, κρίνεται ότι

είναι νωρίς για εξαγωγή ασφαλών συµπερασµά-

των σχετικά µε τη βελτίωση της ποιότητας των υπη-

ρεσιών υγείας που θα επιφέρουν οι προβλεπόµε-

νες από το νόµο αλλαγές.

ABSTRACT
Naoum S. Quality of Mental Health Services: WHO
Recommendations and critique of Law 4461/2017.
Hell Iatr 2018; 84: 95-107.

The quality of health services (HS) is not only re-
lated to medical work, but also to all HS and to all
dimensions of their offer. All the different definitions-
aspects of quality in HS also lead to different ap-
proaches about their evaluation and improvement.
The quality assessment of HS is based on the data
and characteristics of their production and distribu-
tion system. The criteria that are predefined by the
competent institutions are necessary assessment
tools, and also the so called “health indicators” can
be a handy tool, measuring-capturing quality in a
valid, reliable and comparable way. World Health
Organization (WHO), being aware of the high bur-
den of mental disorders worldwide and their impact
on the health of the individual, has made recommen-
dations for policy-making on improving mental
health quality. In Greece, the law 4461/2017 has
been recently adopted, which contains positive ele-
ments that are set up to supervise, coordinate and
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propose measures for the better provision of mental
health services. Moreover, the proposals of the law
are in line with recommendations of WHO, while
the additional support of the proposed institutions
with administrative staff and the simultaneous tele-
conferencing, facilitates their work. Despite the po-
tential benefits of the attempted regionalization of
the institutions envisaged, concerns are expressed in
relation to whether the multi-level structure of their
operation will contribute to the flexibility and speed
that is needed for critical decisions.
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