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Περίγραμμα και πηγές συζήτησης και τεκμηρίωσης (Ι) 

1 Το σύστημα υγείας στην Ελλάδα (βασικές 
διαπιστώσεις) 

2 

3 Το έλλειμμα στην ολοκληρωμένη φροντίδα 

4 Το έλλειμμα στην πρόσβαση 

Το έλλειμμα στη συνέχεια στη φροντίδα  

5 Το έλλειμμα στο συντονισμό 



Περίγραμμα και πηγές 

συζήτησης και τεκμηρίωσης (ΙΙ) 



Η ποιότητα των υπηρεσιών ΠΦΥ στην Ελλάδα  

(Η ΕU-PHAMEU μελέτη) 

Kringos, et al BJGP 2013 



Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας στην Ελλάδα και η διακήρυξη της 

Astana: τι μας λείπει 
 Βασικές διαπιστώσεις 

 Έχει αναπτυχθεί στη βάση του πελάτη/επισκέπτη, με το γιατρό να περιμένει την επίσκεψη του 

ασθενούς και να διαχειρίζεται την υγεία αποσπασματικά είτε αφορά το ίδιο το άτομο ή την οικογένεια 

του χωρίς την ουσιαστική εμπλοκή της ομάδας υγείας. 

 Απουσιάζει πλήρως η διαχείριση του κινδύνου και της συμπεριφοράς υγείας που σχετίζεται με τα 

χρόνια νοσήματα και την πολυφαρμακία και το έλλειμα στη διεπαγγελματική συνεργασία. 

 Οι λέξεις πρόληψη και προαγωγή της υγείας εξακολουθούν να χρησιμοποιούνται ρητορικά 

 Η οικογένεια ως έννοια απουσιάζει από την προσέγγιση, ακόμα και από τη συλλογή της 

πληροφορίας 

 Τέλος, η επίσκεψη στο σπίτι και η φροντίδα ευάλωτων ομάδων του πληθυσμού που συχνά είναι 

περιορισμένα στο σπίτι, δεν αποτελεί συνήθη πρακτική.  

 Aτομα με προχωρημένα χρόνια νοσήματα, πολλαπλή νοσηρότητα, ευπάθεια και αναπηρίες, 

εξαρτημένα πλήρως από το οικογενειακό και συγγενικό περιβάλλον, μένουν χωρίς συστηματική 

παρακολούθηση και υποστήριξη, ενώ απουσιάζει πλήρως η παρηγορική ή υποστηρικτική θεραπεία.  

 



Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας στην Ελλάδα και η διακήρυξη της 

Astana: τι μας λείπει 

 

Το έλλειμα στην πρόσβαση 

• Δεν εστιάζεται μόνο στη δυνατότητα μιας άμεσης, πρώτης 

επίσκεψης όταν τη χρειασθεί ο ασθενής, αλλά κυρίως στην 

καταλληλότητα της πρώτης επικοινωνίας  

 

• Από μέρους του γιατρού απαιτεί διαπροσωπικές 

δεξιότητες, δεξιότητες ενσυναίσθησης και συμπόνιας,  

 

• Χρήση μιας γλώσσας που ενθαρρύνει και προτρέπει 

στην ανάπτυξη μιας ουσιαστικής σχέσης. 

 



Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας στην Ελλάδα και η διακήρυξη της 

Astana: τι μας λείπει 
 

Το έλλειμμα στη συνέχεια στη 

φροντίδα  

•Απουσιάζει από όλα τα επίπεδα της φροντίδας τόσο στις 

υπηρεσίες ΠΦΥ όσο και σε αυτές στα νοσοκομεία 

•Δεν περιλαμβάνει τη συνεχή φροντίδα (δια βίου) του 

προσώπου από την ημέρα της γέννησης μέχρι τα γηρατειά. 

•Εννοείται ως παρακολούθηση από το ίδιο πρόσωπο ή 

ομάδα μέσα στο χρόνο όπως εξελίσσεται η ηλικία, η 

τεχνολογία αλλά και τα προβλήματα υγείας. 

•Έχει συνέπεια στην κατανόηση της φυσικής πορείας 

ενός νοσήματος επιτυγχάνεται μόνο μέσα από τη συνέχεια 

στη φροντίδα 

 



Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας στην Ελλάδα και η διακήρυξη της 

Astana: τι μας λείπει 

 Το έλλειμμα στην ολοκληρωμένη φροντίδα 

•Δεν περιλαμβάνει τη συνεχή φροντίδα (δια βίου) του προσώπου από 

την ημέρα της γέννησης μέχρι τα γηρατειά. 

•Δεν ενσωματώνει στις υπηρεσίες της τη φροντίδα της οικογένειας, 

χάνοντας έτσι μεγάλο μέρος από τη δυναμική της, ιδιαίτερα στην αλλαγή 

της συμπεριφοράς πάνω στην οποία θα θεμελιωθεί η υγεία του 

Ελληνικού πληθυσμού στις επόμενες δεκαετίες. 

•Υπολείπεται και στο είδος των υπηρεσιών της ολοκληρωμένης 

φροντίδας αλλά και στο κατάλληλο μίγμα υπηρεσιών πρόληψης, 

προαγωγής υγείας, αποκατάστασης και παρηγορητικής φροντίδας σε 

προχωρημένες περιπτώσεις.  

•Δεν έχει επίσης συζητηθεί η αντιστοίχηση των υπηρεσιών αυτών με τα 

μείζονα προβλήματα υγείας του ελληνικού πληθυσμού 

 

Motivational interviewing: 

“Motivational interviewing is a 

collaborative conversation 

style for strengthening a 

person’s own motivation and 

commitment to change.” 

Miller and Rollnick, 2013 
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Table. 10-year Cardiovascular Risk (SCORE) by gender and age in 803 General 

Practitioners’ patients in Crete, Greece.  

 

  10-year Cardiovascular Risk – SCORE a  

  

Low-to-

moderate risk 

persons (<5%) 

High-risk 

persons  

(5-9%) 

Very high-risk 

persons 

(>10%) 

 

 n n (%)  p-value c 

       

Total  803 b 313 (39.0) 382 (47.6) 108 (13.4) <0.001 

       

Gender males 355 89 (25.1) 167 (47.0) 99 (27.9) 
<0.001 

 females 448 224 (50.0) 215 (48.0) 9 (2.0) 

       

Age, years 40-59 266 239 (89.8) 24 (9.0) 3 (1.1)  

 60-79 452 69 (15.3) 296 (65.5) 87 (19.2) <0.001 

 80+ 85 5 (5.9) 62 (72.9) 18 (21.2)  

       

The overall mean 10-year cardiovascular risk score was 5.7 (stand. dev.±3.6; 

median=5.0). 
a SCORE: European Society’s 10-year Systematic Coronary Risk Estimation. 
b Analysis based on patients with or without any cardiovascular disease. 
c p-values calculated using Chi-square test. 



Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας στην Ελλάδα και η διακήρυξη της 

Astana: τι μας λείπει 

 

Το έλλειμα στο συντονισμό 

• Σχετίζεται με τη διασύνδεση και τη λειτουργική 

ολοκλήρωση (integration)  

 

• Οι υπηρεσίες ΠΦΥ εξακολουθούν να υπολείπονται σε 

θεσμοθετημένες και προτυποποιημένες  

διασυνδέσεις με τη δευτεροβάθμια και τριτοβάθμια 

φροντίδα υγείας, τη ψυχική υγεία και τη δημόσια υγεία  

 

• Oι παραπομπές γίνονται χωρίς πρωτόκολλα και 

συνήθως είναι μονής κατεύθυνσης όσον αφορά την 

ενημέρωση 

 



Ο ρόλος της οικογένειας στην υγεία και στην αρρώστεια- 

ο ρόλος του οικογενειακού ιατρού 
Η συμβολή της οικογένειας 

 στην υιοθέτηση στάσεων, συνηθειών ή εξαρτήσεων  

 στην αναγνώριση του συμπτώματος ως μέρος μιας αρρώστειας και στην 

αναζήτηση φροντίδας  

 στην απάντηση σε ένα οξύ πρόβλημα υγείας  

 στην αντιμετώπιση ενός χρόνιου νοσήματος υγείας και στην αποκατάσταση 

του  

 

Ο ρόλος του οικογενειακού ιατρού 

Στην παροχή πληροφορίας και γνώσης, στην εκτίμηση και 

κοινοποίηση του κινδύνου, στην ενθάρρυνση και προτροπή για 

αλλαγή της συμπεριφοράς 

Στην εκπαίδευση της οικογένειας για τη διαχείριση κοινών θεμάτων 

και υιοθέτηση ενός υγιεινού τρόπου συμπεριφοράς 

Στον προσαντολισμό μέσα στο σύστημα φροντίδας και στην 

κατάλληλο παραπομπή 

Στην μείωση του συναισθηματι΄κού φορτίου και στην υποστήριξη 

της 

Στην ανάπτυξη δεξιοτήτων αυτοδιαχείρισης και αυτοφροντίδας 

 



Μέχρι πού ο οικογενειακός ιατρός και η εκπαίδευση που 

απαιτείται 
 Levels of family involvement for primary care clinicians 

 Level 1: Minimal Contact: Families are dealt with for practical or legal reasons. One-way 

communication prevails. 

Level 2: Information and Collaboration: Communicate information clearly to patients and 

families. Elicit questions and areas of concern, and generate mutually agreed-upon action 

plans. 

Level 3: Feelings and Support: Demonstrate empathic listening and elicit expressions of 

feelings and concerns from patients and families. Normalize feelings and emotional reactions to 

illness. 

Level 4: Primary Care Family, Assessment/Counseling: Assess the relationship between the 

illness problem and the family dynamics. If the problem is not complex or long-standing, work 

with the family to achieve change.  

Level 5: Medical Family Therapy. It is intensive specialty care delivered by professionals with 

advanced psychotherapy training.  

Doherty WJ, Baird MA. Family Medicine 1986;18:153–156.  

Copy from the Book of Susan H. McDaniel, et al, 2005 

Ερωτήματα που χρειάζεται να συζητηθούν 

 

 Ποιος θα είναι ο οικογενειακός ιατρός στην 
Ελλάδα; 

 

 Ποια η εκπαίδευσή του; 

 

 Μέχρι πού θα φθάνει η παρέμβασή του; 

 

 Ποιος ο ρόλος του ιατρού Γενικής/ Οικογενειακής 
Ιατρικής (πεντάχρονη εκπαίδευση); 

 

 Τι θα γίνει με την μετεκπαίδευση αυτών που δεν 
ασκήθηκαν; 

 

 Ποια η εκπαίδευση της ομάδας υγείας στη 
φροντίδα της οικογένειας; 



Η ανάγκη εστίασης στην έννοια του κινδύνου και στη διαχείρισή 

του  

12 

volume 122 | number 10 | October 2014 • Environmental Health Perspectives  

 
“Individuals mentally assess risk in a similar way, 

but risk perception is shaped by several largely 

unconscious emotional processes shared by 

scientists and nonscientists alike”.  



e-Health και λήψη απόφασης από τον ασθενή, είμαστε 

έτοιμοι; 

Athanasopoulou et al, 2018 
Athanasopoulou et al, 2017 

“The personal characteristics and social resources 
needed for individuals and communities to 
understand, appraise and use information and 
services to make decisions about health” 
WHO. Health Literacy Toolkit for Low and Middle Income Countries. 2015 

 



Επικοινωνία με ασθενείς με ψυχικές διαταραχές 

Από ένα πρόγραμμα με όνομα Deprexis που βρίσκεται σε εφαρμογή στην Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου Κρήτης σε συνεργασία με την 

GAIA AG 



Γλώσσα και συμπεριφορά υγείας 

Γλώσσα-

Επικοινωνία 

Language and 

communication*  

Επίγνωση 

Awareness** 

Αντιλαμβανόμενος 

κίνδυνος 

Perceived risk*** 

 

Πρόθεση για 

συμπεριφορά 

Intention to 

behave++ 

Εγγραμματοσύνη 

υγείας 

Health literacy+ 

Procedures 

*   1st meeting: to initiate the discussion, very brief advice 

**  2nd meeting: to enhance awareness, motivational 
interviewing 

***3rd meeting: to enhanced perceived literacy 

+  4th meeting: to checked what has been achieved 



Επικοινωνώντας με τους εκπροσώπους της κοινότητας 



Δυο θέματα που χρειάζεται να 

συζητηθούν  

1 

2 

Lionis et al, Public Health Panorama 2018 

Συστήματα φροντίδας που δίδουν 

προτεραιότητα στη συνέργεια της ΠΦΥ 

με τη δημόσια υγεία 

 

Ερευνα προσανατολισμένη στην ΠΦΥ 

1 

2 



Σύνοψη - Τι χρειάζεται σήμερα η ΠΦΥ στην Ελλάδα 

1 Σύνδεση των μειζόνων 

προβλημάτων υγείας του 

πληθυσμού με το συμβόλαιο του 

οικογενειακού ιατρού 

2 Τεχνολογία πλησίον του ασθενούς 

και προώθηση της αυτοφροντίδας 

μέσα στο πρόσωπο και στην 

οικογένεια 

3 Αξιολόγηση στη βάση καθιερωμένων 

και συμφωνημένων δεικτών 

απόδοσης των υπηρεσιών τόσο του 

οικογενειακού ιατρού  όσο και των 

δομών ΠΦΥ 

 Χρειάζεται χρόνο με σοβαρό μεσο- και μακροπρόθεσμο σχεδιασμό. 

 Απαιτεί αλλαγή της εργασιακής κουλτούρας αλλά και των δεξιοτήτων των επαγγελματιών 

που θα πρέπει να επιδιωχθεί μέσω διαδιασιών παιδείας και εκπαίδευσης. 

 Χρειάζεται όρους και αρχές κατανοητές και αποδεκτές από όλους τους συμμετέχοντες στο 

σχεδιασμό (επαγγελματίες, ασθενείς, φορείς της κοινότητας και της εκπαίδευσης). 

 Αναζητά προσανατολισμό και υπηρεσίες που θα ανταποκριθούν στα μείζονα προβλήματα 

υγείας του πληθυσμού. 

 Χρειάζεται εργαλεία, μέσα και τεχνολογία για την επίτευξη του στοχευόμενου 

αποτελέσματος. 

 Αναζητά τη δικτύωση και την πολύπλευρη υποστήριξη  για να πετύχει τους στόχους. 



Πολλές ευχαριστίες για την προσοχή σας 


