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Εισαγωγή: Τα καλά οργανωμένα συστήματα Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 
Υγείας (ΠΦΥ) ξεκίνησαν να αποτελούν αντικείμενο έρευνας και στρατη-
γικής ήδη από τις αρχές του 20ού αιώνα. Σκοπός της παρούσας ανασκό-
πησης είναι η σύγκριση της ΠΦΥ ανάμεσα στην Ελλάδα, το Η. Βασίλειο 
και την Ολλανδία, αναλύοντας τη δομή, τη διαδικασία και τις εκροές τους, 
βάσει της προσέγγισης που πρότειναν οι Kringos et al το 2010. Yλικό 
και Μέθοδος: Η μεθοδολογία που χρησιμοποιήθηκε είναι ηλεκτρονι-
κή συστηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση μέσω του pubmed, καθώς 
και επίσημων διεθνών, ευρωπαϊκών και εθνικών πηγών πληροφόρησης. 
Διεξάχθηκε στο χρονικό διάστημα μεταξύ του Σεπτεμβρίου 2016 και 
του Δεκεμβρίου του ίδιου έτους και λέξεις ευρετηρίου αποτέλεσαν η 
Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας, η Ελλάδα, το Η. Βασίλειο, η Αγγλία και η 
Ολλανδία. Τα κριτήρια επιλογής μιας μελέτης για την ανασκόπηση ήταν 
η συσχέτιση με το θέμα και η δημοσίευσή της εντός της τελευταίας πε-
νταετίας και τελικά το μέγεθος του δείγματος ανήλθε στα 130 άρθρα και 
βιβλία. Αποτελέσματα: Στην Ελλάδα, κατόπιν των πρόσφατων ατελέσφο-
ρων προσπαθειών αναδιαμόρφωσης του τομέα της υγείας και της ΠΦΥ, 
η διακυβέρνηση της τελευταίας κρίνεται κατακερματισμένη. Οι γενικές 
οικονομικές συνθήκες είναι δυσχερείς. Η ΠΦΥ παρουσιάζει ανεπάρκεια σε 
όλες τις διαστάσεις της. Όμως, η παρούσα περίοδος αποτελεί κατάλληλη 
στιγμή για την έναρξη μιας φιλόδοξης μεταρρύθμισης, που θα κατευθύνε-
ται και στη βελτίωση της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας (ΠΦ). Στο Η. Βασίλειο, 
τα συστήματα υγειονομικής περίθαλψης, κατόπιν των μεταρρυθμίσεων, 
που ολοκληρώθηκαν στα τέλη 2014 - αρχές 2015, δείχνουν να λειτουρ-
γούν αρκετά καλά, δεδομένων των χαμηλών επιπέδων χρηματοδότησής 
τους. Βασίζονται στο “gate-keeping” των γενικών ιατρών (ΓΙ). Καινοτομίες 
τους αποτελούν η παραχώρηση διευρυμένων αρμοδιοτήτων στους νοση-
λευτές και το “commissioning” Υπηρεσιών Υγείας (ΥΥ)  από τους ΓΙ. Στην 
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Εισαγωγή

Ενώ βρισκόμαστε στις αρχές του 21ού αιώνα και παρά 
την παρέλευση δράσεων και ψηφισμάτων,1,2 παρατηρεί-
ται μεγάλη ποικιλομορφία στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα 
Υγείας (ΠΦΥ) των κρατών. Στα αναπτυσσόμενα κράτη, τα 
2/3 του πληθυσμού δεν διαθέτουν πρόσβαση σε μόνιμες 
δομές υγείας. Πολλά αναπτυγμένα και αναπτυσσόμενα 
κράτη έχουν αναπτύξει ισχυρά δομημένα συστήματα, με 
πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα. Άλλα βρίσκονται σε 
φάση μεταρρύθμισης, σε αρχικό ή προχωρημένο στά-
διο, και καλούνται να αντιμετωπίσουν προκλήσεις στη 
διαχείριση του δικτύου ΠΦΥ και την αύξηση του κύρους 
και του σεβασμού προς τους γενικούς ιατρούς (ΓΙ), ώστε 
το Πρωτοβάθμιο Σύστημα Υγείας (ΠΣΥ) να προοδεύσει 
και αναπτυχθεί περαιτέρω και η πληροφορία, η τεχνο-
λογία και η ηλεκτρονική καταγραφή να ενσωματωθούν 
στην καθημερινή πρακτική. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός 
Υγείας (ΠΟΥ), σε προσπάθεια εφαρμογής των αρχών που 
τέθηκαν με τη διακήρυξη της Alma Ata, εξακολουθεί να 
παρακινεί τα κράτη μέλη του για ενδυνάμωση της ΠΦΥ 
(Ψήφισμα WHA62.12, Μάιος 2009)3 και να τους παρέχει 
αρωγή, μεταλαμπαδεύοντας τεχνογνωσία και δημιουρ-
γώντας ευνοϊκές συνθήκες για την ανταλλαγή εμπειριών 
και σύναψη συμφωνιών μεταξύ τους, σε παγκόσμιο επί-
πεδο, αλλά και σε επίπεδο περιφερειών.

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 

Η ΠΦΥ ή περίθαλψη αποτελεί το πρώτο επίπεδο πα-
ροχής επαγγελματικής φροντίδας (φροντίδα πρώτης 
επαφής). Αποτελεί αναγκαία, γενικευμένη φροντίδα, 
κατευθυνόμενη όχι αποκλειστικά στην ασθένεια αλλά 
και στην κοινωνική υπόσταση του ασθενούς. Συνιστά 

το πρωτεύον στοιχείο που εξασφαλίζει τη συνέχεια στην 
υγειονομική περίθαλψη και αναπόσπαστο μέρος του 
Εθνικού Συστήματος Υγείας (ΕΣΥ), του οποίου είναι εστία 
και κεντρική λειτουργία, αλλά και ολόκληρης της κοι-
νωνικής και οικονομικής ανάπτυξης της κοινωνίας.3 Ο 
ΠΟΥ αναφέρει ότι η ΠΦΥ πρέπει να χαρακτηρίζεται από 
ανθρωποκεντρισμό και ενσωμάτωση των παρεχομένων 
υπηρεσιών, όπως και σταθερή, μακροχρόνια, προσωπική 
σχέση εμπιστοσύνης μεταξύ του επαγγελματία υγείας 
και του ασθενούς.4

Πλεονεκτήματα ΠΦΥ

Το σύγχρονο νοσολογικό προφίλ επιτάσσει οι ασθε-
νείς να λαμβάνουν πλήρη πληροφόρηση, να διατηρούν 
και να αναπτύσσουν ευρύτερες δυνατότητες αυτοδια-
χείρισης και ποιότητα ζωής. Αυτό αποτελεί καθήκον των 
επαγγελματιών υγείας και μόνο σε ένα πλαίσιο παροχής 
ΠΦΥ μπορεί να επιτευχθεί.5 Στον πίνακα 1 φαίνονται πε-
ριληπτικά οι διαφορές μεταξύ της Πρωτοβάθμιας Φρο-
ντίδας (ΠΦ) και της συμβατικής φροντίδας.

ΠΦΥ και οικονομία

Στις χώρες υπό οικονομική κρίση, η αύξηση της απο-
δοτικότητας του συστήματος υγείας (ΣΥ) και η πρόσβα-
ση σε ποιοτική υγειονομική περίθαλψη πρέπει να απο-
τελούν μέρος της πολιτικής για την αντιμετώπισή της, 
ώστε ο τομέας της υγείας να μπορεί να λειτουργήσει ως 
κινητήρια δύναμη για αναζωογόνηση.6 Άλλωστε, η πλειο-
νότητα των μελετών που συγκρίνουν παροχή υπηρεσιών 
σε πρωτοβάθμιο ή εξειδικευμένο επίπεδο, έχουν δείξει 
ότι η χρήση των γενικών ιατρών (ΓΙ) ΠΦ συνεισφέρει 
θετικά στη μείωση του οικονομικού κόστους, χωρίς να 

Ολλανδία, έχουν, επίσης, σημειωθεί πρόσφατες μεταρρυθμίσεις. Καινο-
τομίες που προστέθηκαν στον παραδοσιακό θεσμό του ΓΙ και του "gate-
keeping", αποτέλεσαν η καθολική κάλυψη από την ιδιωτική ασφάλιση, η 
οικοδόμηση της ομάδας ΠΦ, η υιοθέτηση επιστημονικά τεκμηριωμένων 
πρακτικών βάσει κατευθυντήριων γραμμών, η αξιοποίηση της σύγχρονης 
τεχνολογίας και ψηφιοποιημένης πληροφορίας. Έτσι, οικοδομήθηκε ένα 
ισχυρό, ποιοτικό και αποδοτικό σύστημα ΠΦ. Συμπεράσματα: Η Ολλαν-
δία και το Ην. Βασίλειο διαθέτουν ισχυρά συστήματα ΠΦΥ και μπορούν 
να παράσχουν στην Ελλάδα πολύτιμη εμπειρία και εκτενή τεχνογνωσία 
σχετικά με αυτήν.

Λέξεις-ευρετηρίου: Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας, Ελλάδα, Ην. Βασίλειο, Αγγλία, 
Ολλανδία.
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επιφέρει έκπτωση στην ποιότητα, την αποτελεσματικό-
τητα και την ικανοποίηση των ασθενών.

Αξιολόγηση της παρεχόμενης ΠΦΥ

Υπάρχουν διάφορα πρότυπα αξιολόγησης της παρε-
χόμενης ΠΦΥ. Όλα συνοψίζονται στο εργαλείο αξιολό-
γησης της ΠΦ που προτείνει ο ΠΟΥ, το οποίο συνδυάζει 
τις τέσσερεις λειτουργίες του ΣΥ (διαχείριση, παραγωγή 
πόρων, χρηματοδότηση, πρόβλεψη υπηρεσιών) με τα 
τέσσερα βασικά χαρακτηριστικά των υπηρεσιών ΠΦ 
(πρόσβαση, συνέχεια, πληρότητα, συντονισμός). Συγ-
χρόνως, προκειμένου να εκτιμηθεί η περιπλοκότητα 
κάθε συστήματος ΠΦ, η πληροφορία συλλέγεται από 
τρία διαφορετικά πεδία: από διάφορα επίπεδα άσκησης 
πολιτικής ΠΦ και διάφορα επίπεδα δομών σε εθνικό επί-
πεδο, από την πλευρά του παρόχου και από την πλευρά 
του ασθενούς.4

Σκοπός

Σκοπός της εργασίας είναι να αναδείξει τον ρόλο που 
διαδραματίζει η ΠΦΥ στη σύσταση ενός βιώσιμου, απο-
τελεσματικού και αποδοτικού ΣΥ. Να επιχειρήσει ανάλυ-
ση και σύγκριση των ΠΣΥ της Ελλάδας, της Μ. Βρετανίας 
και της Ολλανδίας. Τέλος, να αναδειχθούν τα πλεονε-
κτήματα και μειονεκτήματα του κάθε συστήματος και 
ενδεχομένως να αξιοποιηθούν, μετά από προσαρμογή 
τους στην ελληνική πραγματικότητα, στον σχεδιασμό 
και τη λειτουργία της ελληνικής ΠΦΥ.

Πίνακας 1. Διαστάσεις της φροντίδας που διαφοροποιούν τη συμβατική φροντίδα υγείας από την ανθρωποκεντρική ΠΦ .

Συμβατική φροντίδα υγείας 
σε κλινικές ή εξωτερικά ιατρεία

Προγράμματα ελέγχου ασθενειών Ανθρωποκεντρική ΠΦ

Εστιάζει στην ασθένεια και τη θεραπεία Εστιάζουν στις πρωτεύουσες ασθένειες Εστιάζουν στις ανάγκες υγείας

Σχέση περιορισμένη στο χρονικό διά-
στημα της επίσκεψης

Σχέση περιορισμένη στην εφαρμογή του 
προγράμματος

Διαρκής προσωπική σχέση

Περιστασιακή θεραπευτική φροντίδα Προγραμματισμένες παρεμβάσεις ελέγ-
χου ασθενειών

Περιεκτική, συνεχής και ανθρωποκεντρική 
φροντίδα

Υπευθυνότητα περιορισμένη στην απο-
τελεσματική και ασφαλή συμβουλή 
στον ασθενή κατά την επίσκεψη

Υπευθυνότητα για τους στόχους ελέγχου 
των ασθενειών στον πληθυσμό-στόχο

Υπευθυνότητα για την υγεία ολόκληρης 
της κοινότητας κατά τη διάρκεια του κύ-
κλου της ζωής· υπευθυνότητα για την 
αντιμετώπιση των καθοριστών ασθέ-
νειας - υγείας 

Οι χρήστες αποτελούν καταναλωτές της 
φροντίδας που αγοράζουν

Οι ομάδες του πληθυσμού αποτελούν στό-
χους των παρεμβάσεων ελέγχου ασθε-
νειών

Οι πολίτες είναι συνεταίροι στη διαχείριση 
της υγείας τους και αυτήν της κοινότητας

Πηγή: WHO.  Primary Health Care – Now More Than Ever.  The World Health Report 2008, 3:43

Υλικό και Μέθοδος

Το Ην. Βασίλειο και η Ολλανδία επιλέχθηκαν για σύ-
γκριση, επειδή αποτελούν χώρες της ΕΕ και αμφότερες 
χαρακτηρίζονται από ισχυρά συστήματα ΠΦ. Και οι δύο 
κατέληξαν στο υφιστάμενο σύστημα ΠΦ κατόπιν ευρέων 
και μακροχρόνιων μεταρρυθμίσεων, γεγονός που ενδε-
χομένως να αποτελέσει πηγή έμπνευσης για την οργά-
νωση του ελληνικού συστήματος ΠΦ. Ακολουθήθηκε η 
μέθοδος της βιβλιογραφικής ανασκόπησης. 

Οι πηγές της βιβλιογραφικής ανασκόπησης που χρη-
σιμοποιήθηκαν είχαν ηλεκτρονική μορφή και ήταν κυ-
ρίως πρωτογενείς, δηλαδή ποιοτικά και ποσοτικά δε-
δομένα από διάφορες εκδόσεις, άρθρα επιστημονικών 
περιοδικών, αναφορές και εκθέσεις διεθνών (WHO, 
OECD), ευρωπαϊκών (Eurostat, EFPC, Eur-lex) και εθνικών 
οργανισμών (EΛΣΤΑΤ, Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 
Αλληλεγγύης, NIVEL, King’s Fund), πτυχιακές εργασίες 
και διατριβές. Χρησιμοποιήθηκαν, όμως, και δευτερογε-
νείς (δημοσιεύματα και περιλήψεις διαφόρων μελετών 
και ερευνών των πρωτογενών πηγών, βιβλία), καθώς και 
τριτογενείς πηγές (οδηγοί βιβλιογραφίας, ηλεκτρονικές 
εγκυκλοπαίδειες).

Τα στάδια της βιβλιογραφικής ανασκόπησης ήταν 
τα εξής: 
•  Αναζήτηση βιβλιογραφικών αναφορών. Διεξάχθηκε 

απευθείας μετάβαση στους επίσημους ιστότοπους των 
προαναφερθέντων φορέων, ηλεκτρονική συστηματική 
βιβλιογραφική ανασκόπηση μέσω του “Pubmed” και 
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αλίευση επιπλέον επιστημονικού υλικού από άρθρα 
και ιστότοπους επίσημων φορέων, μέσω της μηχανής 
αναζήτησης “Google”. Οι λέξεις – κλειδιά που χρησι-
μοποιήθηκαν ήταν ΠΦ, ΠΦΥ, Ελλάδα, Ην. Βασίλειο, Ολ-
λανδία, πάροχος ΠΦ, πρόσβαση, πληρότητα, συνέχεια, 
συντονισμός, ποιότητα, ισότητα, ικανοποίηση, γενικός 
ιατρός (ΓΙ), ιατρική ΠΦ, αξιολόγηση, “management”.

•  Ανάκτηση βιβλιογραφικών αναφορών. Τα κείμενα 
ανακτήθηκαν ηλεκτρονικά, μέσω του διαδικτύου. 
Στην πλειονότητά τους, σε πρώτη φάση, σε μορφή 
περίληψης και στη συνέχεια, εφόσον πληρούσαν 
αδρά τα κριτήρια αναφοράς και στην ολοκληρωμέ-
νη τους μορφή.

•  Σύνθεση βιβλιογραφικής ανασκόπησης. Συνολικά αξιο-
λογήθηκαν 1030 αναφορές. Από αυτές επιλέχθηκαν 
οι 130. Κριτήριο επιλογής τους αποτέλεσε η αγγλική 
ή ελληνική γλώσσα και η δημοσίευσή τους εντός της 
τελευταίας πενταετίας (2012 έως και 2016). Επίσης, η 
αναφορά τους στην ΠΦ, την ιστορία ή τις διαστάσεις 
της, τη σημασία ή την αξιολόγησή της, τη δομή ή τις 
διαδικασίες και εκροές της. Άλλο κριτήριο αποτέλεσε 
η αναφορά τους στην Ελλάδα ή τη Μ. Βρετανία και την 
Ολλανδία. Γενικά κριτήρια επιλογής αποτέλεσαν η αξι-
οπιστία, η ακρίβεια, η αντικειμενικότητα, η μνεία ευθύ-
νης, η επικαιρότητα, η τεκμηρίωση των αποτελεσμάτων 
τους και η εξειδίκευσή τους. Ειδικότερα, οι αναφορές 
που αλιεύθηκαν μέσω της “Google”, ελέγχθηκαν ενδε-
λεχώς, δεδομένου ότι δεν υπόκεινται σε κάποια μορφή 
αξιολόγησης. Ιδιαίτερη έμφαση αποδόθηκε στη συσχέ-
τισή τους με τη θεματολογία, την επικαιρότητά τους, 
την αξιοπιστία της ιστοσελίδας και του συγγραφέα, την 
εμπεριστατωμένη πληροφόρησή τους, καθώς και στην 
κατάληξη της ηλεκτρονικής τους διεύθυνσης, η οποία 
έπρεπε να είναι .edu, .org, .gov ή .com/ .gr/ .co.uk/ . nl 
κ.λπ., ανάλογα με τη χώρα προέλευσης.

•  Ταξινόμηση και οργάνωση του υλικού σε θεματικές 
ενότητες. Αναλύθηκαν τα δεδομένα για τη δομή, τη 
διαδικασία και τις εκροές των συστημάτων ΠΦΥ των 
τριών χωρών, βάσει της προσέγγισης που προτείνουν 
οι Kringos et al.3 Ακολούθησε συζήτηση για το σύστη-
μα ΠΦΥ της κάθε χώρας και κριτική σύγκρισή τους. 
Τέλος, καταγράφηκαν τα προκύπτοντα συμπεράσματα 
και οι προτάσεις.

Αποτελέσματα

Η ΠΦ συνοψίζεται σε δέκα ουσιώδη συστατικά, τις 
διαστάσεις. Αυτές κατηγοριοποιούνται σε τρεις ομάδες: 

στη δομή, τη διαδικασία και τις εκροές της ΠΦΥ, όπως 
φαίνεται στην εικόνα 1.

Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας στην Ελλάδα

Στην Ελλάδα, μετά την ίδρυση του Εθνικού Συστή-
ματος Υγείας (ΕΣΥ) το 1983, έχουν γίνει πολυάριθμες 
μεταρρυθμιστικές προσπάθειες αναδιαμόρφωσης της 
ΠΦΥ, όμως, καμία δεν υλοποιήθηκε. Η αποτυχία οφεί-
λεται μερικώς στις ελληνικές κυβερνήσεις, αλλά κυρί-
ως στην παρεμπόδιση που προκάλεσαν τα κατεστη-
μένα συμφέροντα, όπως οι ιδιώτες γιατροί, οι μερικής 
απασχόλησης γιατροί της κοινωνικής ασφάλισης και τα 
πλούσια ασφαλιστικά ταμεία.7

Διαστάσεις της δομής της ΠΦ στην Ελλάδα

Η διακυβέρνηση της υγείας και ειδικότερα της ΠΦΥ 
είναι κατακερματισμένη. Δεν υπάρχει ευρέως υποστη-
ριζόμενο όραμα, που να καθορίζει προτεραιότητες, τη 
χρηματοδότηση, τον σχεδιασμό και τη διαχείριση των 
προμηθειών, την παροχή υπηρεσιών και την παρακο-
λούθηση της ποιότητας. Παρατηρείται έλλειψη αποτε-
λεσματικής σύγχρονης πολιτικής για τη δημόσια υγεία. 

Tο 2015 oι συνολικές δαπάνες για την υγεία ανήλθαν 
στο 8,2% του Ακαθάριστου Εθνικού Προϊόντος (ΑΕΠ), 
χαμηλότερα από τον μέσο όρο του ευρωπαϊκού ΟΟΣΑ.8 
Τα ιδρύματα υγειονομικής περίθαλψης χρηματοδοτού-
νται από το ΕΣΥ, το σύστημα κοινωνικής ασφάλισης, 

Εικόνα 1. Σχεδιάγραμμα προσέγγισης συστήματος ΠΦ.
Πηγή: Kringos DS, Boerma WGW, Bourgueil Y, Cartier T, Has-
vold T, Hutchinson A et al. The european primary care monitor: 
structure, process and outcome indicators. BMC Family Practice 
2010, 11:81
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την ιδιωτική ασφάλιση ή από ιδιωτικές πληρωμές.6 Oι 
τελευταίες εκτιμάται ότι ανέρχονται στο 35%, όταν ο 
ευρωπαϊκός Μέσος Όρος (MO) του ΟΟΣΑ ανέρχεται στο 
15% (OECD, 2016). Το 40% αφορούν σε πληρωμές «κάτω 
από το τραπέζι».6 Συγκεκριμένα για το ποσοστό των 
δαπανών υγείας που καταλαμβάνει η ΠΦ, δεν υπάρχουν 
αξιόπιστα στοιχεία. Παρέχονται κίνητρα αύξησης της 
παραγωγικότητας στους ΓΙ, όμως οι τελικές απολαβές 
τους είναι χαμηλότερες από αυτές των Ελλήνων ιατρών 
άλλων ειδικοτήτων, όπως και από των ΓΙ άλλων ανα-
πτυγμένων χωρών.6

Το εργασιακό δυναμικό είναι άνισα κατανεμημένο. 
Η Ελλάδα κατατάσσεται πρώτη στις χώρες της Ευρω-
παϊκής Ένωσης (ΕΕ) με 6,3 γιατρούς να αναλογούν σε 
1.000 κατοίκους, ενώ παρατηρείται έλλειψη νοσηλευτών 
(3,2/1000 πληθυσμό) και άλλων επαγγελματιών υγείας.8 
Μάλιστα, αυτοί κατανέμονται άνισα στην επικράτεια, 
με τις αγροτικές περιοχές να υποστελεχώνονται. Μόλις 
ένας ΓΙ αντιστοιχεί σε 3000 πληθυσμό, ενώ λιγότερες 
από τις μισές θέσεις ΓΙ στην επαρχία στελεχώνονται από 
ΓΙ. Μόλις το 4,3% των τελειόφοιτων ιατρικής εκφράζει 
επιθυμία να ακολουθήσει τη συγκεκριμένη ειδικότητα. 
Ως αποτέλεσμα, αναφορές από το 2009 δείχνουν ότι 
υπάρχουν 1930 εγγεγραμμένοι ΓΙ, το 2,8% των ιατρών 
της χώρας, που αντανακλά έναν μέσο ρυθμό αύξησης 
ίσο με 0,2% ανά 1000 κατοίκους.9

Διαστάσεις της διαδικασίας της ΠΦ στην Ελλάδα

Η πρόσβαση στη ΦΥ παρεμποδίζεται από τον κατα-
κερματισμό του συστήματος, την άνιση κατανομή στην 
ελληνική περιφέρεια των υπερμεγεθών κέντρων υγείας, 
των θέσεων ΠΦ, και των λίγων ΓΙ,10 καθώς και λόγω του 
επίσημου και ανεπίσημου επιμερισμού της δαπάνης για 
τη ΦΥ. Δεν υπάρχει από την ΠΦ σύστημα υποχρεωτικών 
παραπομπών και πύλης στο σύστημα υγειονομικής περί-
θαλψης (gatekeeping). O χρόνος αναμονής για εκτίμηση 
από ιατρό είναι μεγάλος, καθώς κάθε κέντρο υγείας κα-
λύπτει τις ανάγκες περίπου 2.500–50.000 ατόμων.11 Τα 
κέντρα και οι μονάδες υγείας είναι υπερμεγέθη και συ-
νεπώς απρόσιτα στην κοινότητα. Χρησιμοποιούν περι-
στασιακά συστήματα για ραντεβού. Σπάνια προσφέρουν 
τηλεφωνικές διαβουλεύσεις ή μέσω e-mail ή διαθέτουν 
ιστοσελίδα. Η τηλεϊατρική χρησιμοποιείται σποραδικά.6 
Η ικανοποίηση σχετικά με την ευκολία πρόσβασης σε ΓΙ 
είναι σχετικά χαμηλή.12

Η αντιμετώπιση των ασθενών δεν χαρακτηρίζεται 
από πληρότητα. Η φροντίδα είναι κατακερματισμένη 

και παθητική προς την κοινότητα. Είναι οριοθετημένη 
μόνο στην ασθένεια και τη διάγνωση, καθώς τα κέντρα 
ΠΦ συνήθως προσφέρουν ειδικές κλινικές συνεδρίες. 
Τα τελευταία στερούνται υποτυπώδους προσωπικού 
και υγειο νομικού υλικού (π.χ. ιατρονοσηλευτικό εξο-
πλισμό).13 Τέλος, δεν παρατηρείται ολοκληρωμένη φρο-
ντίδα από τη συνεργασία διαφορετικών υπηρεσιών ΠΦ 
ή μεταξύ ΠΦ και κοινωνικής υπηρεσίας. Παρόλ’ αυτά, 
οι ασθενείς δηλώνουν ικανοποιημένοι με τις διάφορες 
πτυχές της φροντίδας.14

Η συνέχεια της φροντίδας κρίνεται αδύναμη στη δια-
προσωπική και τη μακροπρόθεσμη διάστασή της, λόγω 
του κατακερματισμένου ΣΥ15 και στην πληροφοριακή 
διάσταση, η οποία βασίζεται στα πληροφοριακά συ-
στήματα μεταξύ των υπηρεσιών της ΠΦ και μεταξύ της 
ΠΦ και ΔΦ. 

Ο συντονισμός της φροντίδας είναι πολύ αδύναμος. 
Παρεμποδίζεται σοβαρά από την έλλειψη συστήματος 
παραπομπής και την έλλειψη ανταλλαγής πληροφοριών 
μεταξύ των παρόχων υγειονομικής περίθαλψης.12

Διαστάσεις των εκροών της ΠΦ στην Ελλάδα

Στην Ελλάδα σημειώνεται έλλειψη στοιχείων σχετικά 
με την ποιότητα της ΠΦ. Η έλλειψη της συνέχειας στο 
προσωπικό και λίστας ασθενών εμποδίζει την εκτίμη-
σή της. Δεν υπάρχει εθνική υποδομή διαχείρισης της 
ποιότητας ή χρησιμοποιούμενοι σε τακτική βάση δεί-
κτες, που να αποτελούν μέρος συστηματικών κύκλων 
ποιότητας, ούτε παρέχονται κίνητρα βελτίωσης για τους 
επαγγελματίες υγείας.6 Η Ελλάδα παρουσιάζει δείκτη 
συνολικής υιοθέτησης πρακτικών “eHealth”,1,6 πολύ χα-
μηλότερο από τον μέσο όρο των ευρωπαϊκών χωρών 
του Οργανισμού για την Οικονομική Συνεργασία και 
Ανάπτυξη (ΟΟΣΑ), και κατατάσσεται όγδοη από το τέ-
λος.8 Σύμφωνα με το Ευρωβαρόμετρο, καταγράφεται 
μεγάλη δυσαρέσκεια για το σύστημα υγειονομικής πε-
ρίθαλψης. Γενικά, η δημόσια αντίληψη για την ποιότητα 
της ΠΦ είναι χαμηλή. 

Παρά το γεγονός ότι οι επίσημες πληροφορίες για 
την αξιολόγηση της αποδοτικότητας της ΠΦ είναι λίγες, 
υπάρχουν ενδείξεις ότι είναι μειωμένη.11 Παρατηρείται 
αυξημένη επισκεψιμότητα στη Δευτεροβάθμια Φροντί-
δα (ΔΦ), αυξημένη χρήση εργαστηριακών εξετάσεων 
και ακριβών ιατρικών τεχνολογιών και μεγάλη απώλεια 
χρόνου κατά τη χρήση Υπηρεσιών Υγείας (ΥΥ).8

Τέλος, σημειώνονται σαφείς και αυξανόμενες ανισό-
τητες στην κατάσταση της υγείας και την πρόσβαση στις 
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ΥΥ, ανάλογα με την κοινωνικοοικονομική και δημογρα-
φική κατάσταση και τον τόπο διαβίωσης.6,8,10

Η υγεία του πληθυσμού στην Ελλάδα

Από την έναρξη της δημοσιονομικής κρίσης, έχει 
παρατηρηθεί στην Ελλάδα αύξηση της θνησιμότητας 
από αυτοκτονίες και ανθρωποκτονίες.16,17 Oι ψυχικές 
και ψυχολογικές διαταραχές, η κατάχρηση ουσιών και η 
νοσηρότητα από μολυσματικές ασθένειες παρουσίασαν 
επιδείνωση (π.χ. μόλυνση από τον ιό ΗΙV) κατά το 2010 
και 2011. Οι καθοριστές υγείας επιδεινώνονται. Όσον 
αφορά στους δείκτες υγείας, ενώ η Ελλάδα βρισκόταν 
αρκετά πάνω από τον ΜΟ της ΕΕ και των αναπτυγμένων 
χωρών του ΟΟΣΑ, από το 2009 φθίνουν σταδιακά.8,18 
Τέλος, οι στατιστικές νοσηλευτικές κίνησης είναι αρνη-
τικές, κατατάσσοντας την Ελλάδα πάνω από τον ΜΟ του 
ευρωπαϊκού ΟΟΣΑ, στην ένατη χειρότερη θέση.8

Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 
στο Ηνωμένο Βασίλειο

Από το 1990, στην Αγγλία έχουν συμβεί σειρά μεταρ-
ρυθμίσεων. Διαχωρίστηκε η αγορά από την παροχή ΥΥ.19 
Μετακινήθηκε η εξουσία και οι πόροι από το δευτερο-
βάθμιο προς το πρωτοβάθμιο επίπεδο (καθοριστικός 
ρόλος ΓΙ - GPs - , έλεγχος ροής προς το δευτεροβάθμιο 
και τριτοβάθμιο επίπεδο –gatekeeping–).1 Αυξήθηκε 
η συμμετοχή του ιδιωτικού τομέα στην παροχή υπη-
ρεσιών στο National Health System (NHS).19 Συστάθη-
καν οι ομάδες ΠΦ (PCG, Primary Care Group) το 1999.1 
Αυτές αντικαταστάθηκαν το 2001 από τα PCT (Primary 
Care Trust), που αποτελούνταν από ΓΙ και νοσηλευτές 
ΠΦ και διέθεταν επιπλέον υπευθυνότητες για την αγο-
ρά (“commissioning”) υπηρεσιών ΠΦ, κοινότητας και 
ενδιάμεσων και νοσοκομειακών υπηρεσιών από ένα 
φάσμα παρόχων ΥΥ, καθώς και χάραξης στρατηγικής 
για την υγεία. Αυτά τελικά αντικαταστάθηκαν από 209 
κλινικές ομάδες ανάθεσης – “Clinical Commissioning 
Groups” (CCG). Το 2005 εισήχθη το “Practice Based 
Commissioning” (αγορά βάσει πρακτικών) (PBC). Τα τε-
λευταία έτη αυξήθηκαν οι πύλες εισόδου στο ΣΥ και 
συγκεκριμένα στην ΠΦ με τα “NHS walk – in centres” (ΥΥ 
για ελάσσονος βαρύτητας ασθένειες και τραυματισμούς) 
και τα “NHS Direct (call – in centres)” (τηλεφωνικές και 
διαδικτυακές υπηρεσίες). Τέλος, έχει συσταθεί η οργά-
νωση “NHS England” που επιβλέπει την παροχή των υπη-
ρεσιών του NHS και είναι, μεταξύ των άλλων, υπεύθυνη 
για την αγορά (“commissioning”) των υπηρεσιών ΠΦ.20 

Διαστάσεις της δομής της ΠΦ στο Ην. Βασίλειο

Οι μεταρρυθμίσεις για την υγεία στο Ην. Βασίλειο χα-
ρακτηρίζονται από υψηλή πολιτική βούληση, καλά σχε-
διασμένη δράση και αποφασιστική υλοποίηση και είναι 
απαλλαγμένες από προσκόλληση στα κατεστημένα και 
την αίσθηση του επείγοντος. Αξιοποιούν τα καλώς δρώ-
μενα του παρελθόντος, επεκτείνοντάς τα, και καταργούν 
τα παρωχημένα. Η διακυβέρνηση είναι αποκεντρωτική, 
προσδίδοντας αυτονομία στις περιφερειακές υπηρεσίες 
και την τοπική αυτοδιοίκηση. 

Η χρηματοδότηση του ΣΥ, δεν αντιμετωπίζει προβλή-
ματα διαφάνειας, όπως διαδεδομένες άτυπες πληρωμές 
ή φοροδιαφυγή. Όμως, παρατηρείται έλλειψη διαφάνει-
ας στη λήψη κεντρικών αποφάσεων χρηματοδότησης 
και στη σύναψη των συμβάσεων με τους εμπορικούς 
εταίρους. Οι δημόσιες δαπάνες αποτελούν την κύρια 
μορφή χρηματοδότησης της υγείας στο Ηνωμένο Βα-
σίλειο (το 2015, τα έξοδα για την υγεία αντιστοιχούσαν 
στο 9,8% του ΑΕΠ.8 Το υπόλοιπο προέρχεται κυρίως από 
τον συνδυασμό της ιδιωτικής ασφάλισης υγείας με τις 
ιδιωτικές (“out-of-pocket”) πληρωμές (το 2013 κατέλα-
βαν το 9,3% των συνολικών δαπανών για την υγεία,8 

είτε ως συν-πληρωμές, είτε ως άμεσες πληρωμές). Στην 
Αγγλία, το Υπουργείο Υγείας διαθέτει κεφάλαια στο 
“Public Health England”, το οποία διανέμει πόρους για 
τα προγράμματα δημόσιας υγείας στις τοπικές αρχές 
και στο “NHS England”, που διανέμει πόρους στα CCG, 
καθώς και σε υπηρεσίες εξειδικευμένης και πρωτοβάθ-
μιας φροντίδας.20 H χρηματοδότηση αυτή παραμένει 
σε σταθερά επίπεδα, στα πλαίσια των κυβερνητικών 
μέτρων λιτότητας. Οι συμβάσεις των ΓΙ (GMS) αποτελούν 
αντικείμενο διαπραγμάτευσης μεταξύ του φορέα εκπρο-
σώπησης των ΓΙ (the General Practitioners Committee of 
the BMA) και του σώματος εκπροσώπησης των εργοδο-
τών (NHS Employers, μέρος της Συνομοσπονδίας NHS). 
Αυτές αφορούν σε ιατρεία, όχι μεμονωμένους ΓΙ, ενώ 
παρέχονται και επιπλέον οικονομικά κίνητρα ποιότητας 
και αποδοτικότητας.19–21 

Στο Ην. Βασίλειο ασκούν ιατρική 2,8 ιατροί ανά πλη-
θυσμό 1000 ατόμων8 και από αυτούς οι 0,8 είναι ΓΙ.22 
Αντίστοιχα, νοσηλευτική ασκείται από 8,2 νοσηλευτές/ 
πληθυσμό 1000 ατόμων.8 

Διαστάσεις της διαδικασίας της ΠΦ 
στο Ην. Βασίλειο

Οι υπηρεσίες ΠΦ παρέχονται δωρεάν στους πολίτες, 
τηλεφωνικά, μέσω διαδικτύου ή μέσω ιατρικής επίσκε-
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ψης. Όμως, ενώ σημειώνεται θετικός ρυθμός αύξησης 
του αριθμού των ΓΙ, αυτός δεν επαρκεί για να καλύψει 
την τρέχουσα και μελλοντική ζήτηση.23 Επίσης υφίστα-
νται ανισότητες στην πρόσβαση, ανάλογα με την ηλικία, 
τη γεωγραφική κατανομή και τον βαθμό αναπηρίας.20,24 
Έρευνα του 2008/2009 για την πρόσβαση έδειξε ότι 
το 81% των ασθενών ήταν ικανοποιημένοι με τις ώρες 
λειτουργίας του ιατρείου ΠΦ τους.23

Η παροχή κινήτρων για ολοκληρωμένη ΠΦ κατέ-
χει σημαντική θέση στην πολιτική για την ΠΦ.25 Οι 
ομάδες ΠΦ αποτελούνται από ΓΙ, νοσηλευτές, μαίες, 
επισκέπτες υγείας και άλλους επαγγελματίες υγείας 
και εκτός των άλλων παρέχουν και υπηρεσίες ψυχικής 
υγείας, αντιμετώπισης χρόνιων νοσημάτων, κοινοτικής 
νοσηλευτικής και βοήθειας στο σπίτι.20 Παρόλο που οι 
χρήστες ΥΥ αναφέρουν κακή συνέχεια και συντονισμό 
της φροντίδας τους και μειωμένη διάρκεια ιατρικής 
επίσκεψης,26 το Ην. Βασίλειο ανήκει στις χώρες όπου 
ο συντονισμός και η ολοκληρωμένη φροντίδα πα-
ρουσιάζουν σημαντική βελτίωση μέσω της ανάθεσης 
αρμοδιοτήτων σε μη ιατρικό προσωπικό (π.χ. νοση-
λευτές) και της χρήσης προγραμμάτων διαχείρισης 
των παθήσεων.27

Το NHS έχει εισάγει “online” διαδικτυακές πύλες 
(portals) ασθενών και διατομεακή ηλεκτρονική τήρη-
ση αρχείων. Ως αποτέλεσμα, η ικανοποίηση των ασθε-
νών για τη συνέχεια στην ΠΦ είναι υψηλή, όπως και η 
ικανοποίηση για άλλες πτυχές των υπηρεσιών γενικής 
ιατρικής.23

Ικανοποιητικός κρίνεται και ο συντονισμός μεταξύ 
των επαγγελματιών ΠΦΥ, μέσω του συστεγασμού τους, 
αλλά και μεταξύ ΠΦ και ΔΦ ή μεταξύ ΠΦ και των υπη-
ρεσιών Δημόσιας Υγείας, μέσω της αποτελεσματικής 
ανταλλαγής πληροφοριών.23

Διαστάσεις των εκροών της ΠΦ στο Ην. Βασίλειο

Μεγάλη σημασία αποδίδεται στον έλεγχο των ΓΙ από 
το “Royal College of General Practitioners”, τοπικούς και 
κυβερνητικούς οργανισμούς, με τους τελευταίους να 
είναι υποχρεωτικοί. Επίσης, συντάσσονται κατευθυντή-
ριες οδηγίες, εφαρμόζονται και αναθεωρούνται τακτι-
κά κλινικοί δείκτες βελτίωσης της υγείας, ποιότητας και 
αποτελεσματικότητας,28 ενώ εθνικές δράσεις ηγούνται 
της προαγωγής της ασφάλειας του ασθενή. Σύμφωνα με 
έρευνες των 2011 και 2012, τουλάχιστον οι μισοί ασθε-
νείς δηλώνουν «πολύ» ή «αρκετά» ικανοποιημένοι με τις 
υπηρεσίες ΠΦ, όμως απαιτούνται βελτιώσεις για τους 

ασθενείς με μακροπρόθεσμη συνοσηρότητα29 και για 
τα άτομα με φυσική αναπηρία.24

Σύμφωνα με το ταμείο της κοινοπολιτείας, το Ην. Βα-
σίλειο κατατάσσεται πρώτο σε 11 χώρες υψηλού εισο-
δήματος στην τεχνική αποδοτικότητα, όμως, δεύτερο 
από το τέλος στον σύνθετο δείκτη της υγιούς ζωής. Τα 
τελευταία χρόνια παρατηρείται σταδιακή μείωση των 
δυνητικά αποφευκταίων νοσηλειών σε νοσοκομείο λόγω 
χρόνιων παθήσεων, μείωση του αριθμού των νοσοκο-
μειακών κλινών, μείωση της μέσης διάρκειας νοσηλείας, 
καθώς και μειωμένος αριθμός ακριβών εργαστηριακών 
εξετάσεων.8 Παρόλ’ αυτά, υποθέτοντας σταθερή χρημα-
τοδότηση και επιτυχία της QIPP (Ποιότητα, Καινοτομία, 
Παραγωγικότητα, Πρόληψη), υπολογίζεται ότι από το 
2021–2022 το NHS θα αντιμετωπίσει χρηματοδοτικό 
κενό ύψους τουλάχιστον £28–34 δισεκατομμύρια.30

Οι δείκτες δείχνουν ότι οι κοινωνικοοικονομικές ανι-
σότητες έχουν αυξηθεί από το 1970.19,31 Επίσης, παρα-
τηρείται άνιση γεωγραφική κατανομή των υπηρεσιών.20 
Όλοι οι κάτοικοι του Ην. Βασιλείου μπορούν να αιτη-
θούν εγγραφής σε ένα ΓΙ και να επισκέπτονται το ιατρείο 
του δωρεάν, όμως ο ΓΙ έχει το δικαίωμα απόρριψης υπό 
προϋποθέσεις.20 Παρόλ’ αυτά, το 2014, η ανικανοποίητη 
ανάγκη για ιατρική εξέταση ήταν πολύ χαμηλή και δεν 
διέφερε σημαντικά μεταξύ των νοικοκυριών υψηλού 
και χαμηλού εισοδήματος (2% και 2,5%, αντίστοιχα).8

Η υγεία του πληθυσμού στο Ην. Βασίλειο

Την τελευταία δεκαετία, η Μ. Βρετανία παρουσίασε 
αξιοσημείωτη βελτίωση στη γενική υγεία του πληθυ-
σμού. Αυξήθηκε το προσδόκιμο επιβίωσης, ενώ τα ποσο-
στά θνησιμότητας μειώθηκαν.19,20 Οι καθοριστές υγείας 
παρουσιάζουν μέτρια απόδοση.8,23 To αυτοεκτιμώμενο 
επίπεδο υγείας αναφέρεται ως πολύ καλό ή καλό από το 
70% του πληθυσμού ηλικίας >16 ετών.8 Τέλος, παρουσι-
άζονται καλές επιδόσεις στη νοσηλευτική κίνηση, κατα-
τάσσοντας το Ην. Βασίλειο στην πέμπτη καλύτερη θέση.8

Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας στην Ολλανδία

Η Ολλανδία διαθέτει ισχυρό σύστημα ΠΦ. Αυτό δια-
μορφώνεται από συντονισμένες με τη ΔΦ δομές όπου 
εντάσσονται οι ΓΙ. Παρέχει υπηρεσίες πρόληψης και θε-
ραπείας από ευρύ φάσμα επαγγελματιών υγείας (ΓΙ, ια-
τρούς εργασίας και γηριατρικής, νοσηλευτές διαφόρων 
ειδικοτήτων, οδοντίατρους, μαίες, ψυχολόγους, φυσι-
κοθεραπευτές κ.λπ.), καλύπτοντας περισσότερο από το 
90% του συνόλου της φροντίδας. Χαρακτηρίζεται από 
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την κυρίαρχη θέση των ΓΙ ως “gatekeepers” και τη δυνα-
τότητα των μαιών στη διεκπεραίωση μη επιπλεγμένων 
τοκετών. Ιδιαίτερη σημασία παρέχεται στην ολοκληρω-
μένη φροντίδα των χρόνιων παθήσεων, της πολλαπλής 
νοσηρότητας και τη μετατόπιση της φροντίδας σε χα-
μηλότερα επίπεδα εξειδίκευσης (ΠΦ, αυτοφροντίδα).32 

Διαστάσεις της δομής της ΠΦ στην Ολλανδία

Η διακυβέρνηση του ΣΥ διεξάγεται από την κυβέρ-
νηση, τους επαγγελματικούς και ασφαλιστικούς οργα-
νισμούς. Η κυβέρνηση καθορίζει τον προϋπολογισμό 
και το βασικό πακέτο παροχών και κατέχει κυρίως ρόλο 
επιτηρητή και διαμεσολαβητή στην αγορά της υγείας. Οι 
ασφαλιστικοί οργανισμοί προσφέρουν το υποχρεωτικό 
και βασικό πακέτο ασφάλισης, διαπραγματεύονται με 
τους παρόχους ΥΥ την τιμή, τον όγκο και την ποιότητα 
των ΥΥ. Επίσης, λόγω της αποκεντρωτικής τάσης, η το-
πική αυτοδιοίκηση παίζει σημαντικό ρόλο στη διακυ-
βέρνηση της ΦΥ.32

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ, το Ολλανδικό ΣΥ είναι από τα 
ακριβότερα στην Ευρώπη.33 Αυτό, όμως, οφείλεται στην 
επένδυση στη μακροχρόνια περίθαλψη. Οι δαπάνες για 
την ΠΦ, το 2014 αντιστοιχούσαν μόλις στο 0,1% της δη-
μόσιας δαπάνης για την υγεία και στο 3% των συνολικών 
δαπανών για την υγεία.34 Η χρηματοδότηση προέρχεται 
κυρίως από υποχρεωτικές εισφορές και ασφάλιστρα, ιδι-
ωτικές πληρωμές (“out-of-pocket” και ιδιωτική συμπληρω-
ματική ασφάλιση) και την κυβέρνηση. Οι ιδιωτικές πληρω-
μές (“out-of-pocket”) αυξήθηκαν μεταξύ 2011 και 2015 (το 
2014 καταλάμβαναν το 3,1% των εξόδων των νοικοκυ-
ριών).8 Οι άτυπες πληρωμές απουσιάζουν.32 Οι ΓΙ απαγο-
ρεύεται να εκδίδουν συλλογικές συμβάσεις, προς όφελος 
του ανταγωνισμού. Η βασική τους σύμβαση συσχετίζε-
ται με την αμοιβή κατά πράξη και περίπτωση (“fee-for-
service”), την κατά κεφαλή εγγεγραμμένου (“capitation”) 
και την απόδοση (“pay-for-performance”), η οποία εστιά-
ζει στην άσκηση των καθηκόντων του “gate keeper”, την 
ορθολογική συνταγογράφηση φαρμάκων και την εύκολη 
πρόσβαση. Οι υπόλοιποι φροντιστές της ομάδας ΠΦ αμεί-
βονται από τους ασφαλιστικούς οργανισμούς.32

Στην Ολλανδία αναλογούν 10 νοσηλευτές/πληθυσμό 
1000 ατόμων και 3,4 γιατροί/ πληθυσμό 1000 ατόμων.8 
Από αυτούς, οι 0,8 είναι ΓΙ.22 Το 20% των αποφοίτων ια-
τρικής επιθυμούν να ακολουθήσουν τη γενική ιατρική 
ανάμεσα σε 28 ειδικότητες. Τέλος, παρατηρείται τάση 
υποκατάστασης και μεταφοράς των αρμοδιοτήτων από 
τους ιατρούς στους νοσηλευτές.32

Διαστάσεις της διαδικασίας της ΠΦ 
στην Ολλανδία

Οι Ολλανδοί δηλώνουν ικανοποιημένοι από την πρό-
σβαση στην ΠΦ. Οι βασικές YY παρέχονται σε κοντινή 
απόσταση και ο χρόνος αναμονής σταθερά μειώνεται.32 
Δεν τίθενται οικονομικοί περιορισμοί (η επίσκεψη σε ΓΙ 
καλύπτεται ολοκληρωτικά από το υποχρεωτικό πακέτο 
ασφάλισης υγείας). Η διαδικτυακή επικοινωνία είναι σπά-
νια. Συνήθως εκτελούνται τηλεφωνικές διαβουλεύσεις, 
προσφέρονται ειδικές κλινικές συνεδρίες και τα ιατρεία 
διαθέτουν ιστοσελίδα. Ο έλεγχος της πρόσβασης στις 
ΥΥ διενεργείται από ανεξάρτητο φορέα.32

Στους πάσχοντες από χρόνια νοσήματα παρέχεται, 
βάσει πρωτοκόλλων, πλήρης και συντονισμένη ΠΦ από 
ομάδες φροντιστών.32 Οι ηλικιωμένοι παρακολουθού-
νται με καινοτόμα μοντέλα ολοκληρωμένης φροντίδας. 
Οι Ολλανδοί δηλώνουν ευχαριστημένοι από την επι-
κοινωνία με τον ιατρό τους και τη συμμετοχή στη λήψη 
αποφάσεων, όμως η συστηματική βιοψυχοκοινωνική 
προσέγγιση της ΦΥ είναι ανύπαρκτη.35 Η «συνεργασία» 
της δημόσιας υγείας και της πρόνοιας με την ΠΦ παρου-
σιάζει αργή ανάπτυξη, με διακύμανση στην επιτυχία.

Η χρήση βάσεων δεδομένων στην ΠΦ είναι ευρεία,36 
θέτοντας την Ολλανδία στις πρώτες θέσεις της ΕΕ. Οι 
Ολλανδοί δηλώνουν ικανοποιημένοι από τη συνέχεα 
στην ΠΦ, με εξαίρεση τη διάρκεια της επίσκεψης (ο ΜΟ 
είναι δέκα λεπτά).32

Ο συντονισμός κρίνεται ικανοποιητικός, όμως πρό-
σφατες μελέτες δείχνουν ότι τουλάχιστον το 25% των 
ασθενών βίωσε ανεπαρκή συντονισμό.32

Διαστάσεις των εκροών της ΠΦ στην Ολλανδία

Η ποιότητα στις ΥΥ διασφαλίζεται από την ψήφιση 
και εφαρμογή ειδικών νόμων, την εποπτεία ελεγκτικού 
φορέα, την τήρηση δεικτών ποιότητας και από την εφαρ-
μογή κατευθυντήριων οδηγιών. Επίσης, παρέχεται ειδική 
εκπαίδευση για αυτήν στους επαγγελματίες υγείας και 
κάθε πενταετία διεξάγονται ειδικά συνέδρια που καθορί-
ζουν τις εθνικές πολιτικές για τη βελτίωση της ποιότητας. 
Σύμφωνα με το Ευρωβαρόμετρο, το 2013, το 91% του 
πληθυσμού αξιολόγησε την ποιότητα του συστήματος 
υγειονομικής περίθαλψης ως καλή.32

Περισσότερο από το 95% των περιστατικών που απαι-
τούν ΦΥ αντιμετωπίζονται πλήρως από την ΠΦΥ36 και 
παρουσιάζεται χαμηλή συνταγογράφηση φαρμάκων και 
ακριβών εργαστηριακών εξετάσεων και χαμηλά ποσο-
στά παραπομπών.8,32 Επίσης, ο αριθμός των απευκταί-
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ων εισαγωγών σε νοσοκομείο λόγω επιπλοκών χρόνιων 
νοσημάτων διατηρείται σε επίπεδα αρκετά χαμηλότερα 
του ΜΟ των δυτικών χωρών.32 

Όλοι οι Ολλανδοί έχουν δικαίωμα πρόσβασης σε 
δωρεάν ΠΦ και επείγουσα ΦΥ. Όμως, παρατηρούνται 
ανισότητες στους δείκτες υγείας, με την ιθαγένεια, το 
κοινωνικοοικονομικό και εκπαιδευτικό επίπεδο να παί-
ζουν καθοριστικό ρόλο.32

Η υγεία του πληθυσμού στην Ολλανδία

Στην Ολλανδία, το προσδόκιμο επιβίωσης και τα πο-
σοστά θνησιμότητας κυμαίνονται σε ευνοϊκά επίπεδα, 
με συνεχή βελτίωση. Οι καθοριστές υγείας κυμαίνονται 
σε καλά επίπεδα (η Ολλανδία καταλαμβάνει την τέταρ-
τη θέση στις χώρες της ΕΕ με μικρότερη κατανάλωση 
αλκοόλ στους ενηλίκους) και οι δείκτες νοσηλευτικής 
κίνησης την κατατάσσουν στην τρίτη καλύτερη θέση 
μεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών του ΟΟΣΑ.8

Συζήτηση

Στην Ελλάδα παρατηρείται ανεπάρκεια στην πρόσβα-
ση, την πληρότητα, τη συνέχεια και τον συντονισμό της 
ΠΦΥ. Οι προσπάθειες αναδιαμόρφωσής της ατελεσφό-
ρησαν, λόγω ανεπαρκούς διοίκησης, συνεργασίας με 
κοινωνικούς και οικονομικούς φορείς και αναποτελεσμα-
τικής χρήσης των πόρων. Οι πρόσφατες προσπάθειες 
μεταρρύθμισης στο ΕΣΥ, έχουν αμφίβολες μακροπρό-
θεσμες συνέπειες για την ελληνική δημόσια υγεία και 
τη ΦΥ,18 όμως η παρούσα περίοδος αποτελεί κατάλληλη 
στιγμή για την ελληνική κυβέρνηση να ξεκινήσει μια φι-
λόδοξη μεταρρύθμιση και να κάνει σημαντικά βήματα 
προς την κατεύθυνση βελτίωσης της ΠΦ.37

Στο Ην. Βασίλειο, το σύστημα ΠΦ λειτουργεί αρκε-
τά καλά, δεδομένων των χαμηλών επιπέδων χρηματο-
δότησής του. Καινοτομίες αποτελούν η παραχώρηση 
διευρυμένων αρμοδιοτήτων στους νοσηλευτές και το 
“commissioning” ΥΥ από τους ΓΙ. Αρνητικό στοιχείο απο-
τελούν οι σημαντικές ανισότητες υγείας μεταξύ των κοι-
νωνικοοικονομικών ομάδων.

H πιο σημαντική καινοτομία του ολλανδικού ΣΥ εί-
ναι ότι κατάφερε η καθολική κάλυψη από την ιδιωτική 
ασφάλιση να προσφέρει ισχυρή ΠΦ, με χαμηλές “out-of-
pocket” πληρωμές συγκριτικά με τα διεθνή δεδομένα. 
Άλλες καινοτομίες αποτελούν η εισαγωγή των συνεργα-
τών ΠΦ για παροχή ΥΥ σε ώρες εκτός ωραρίου, η εστία-
ση στη διαχείριση των χρόνιων ασθενειών, η οικοδόμη-
ση της ομάδας ΠΦ, η βασιζόμενη στην πρακτική έρευνα, 

η τεκμηριωμένη ιατρική, η εκτεταμένη μηχανοργάνωση 
και πληροφοριοποίηση.36

Σύγκριση των τριών χωρών 
ως προς τις διαστάσεις ΠΦ 

Η ΠΦ στην Ελλάδα είναι στοιχειώδης, αναπτύσσεται 
κατά κύριο λόγο στις αγροτικές περιοχές και υστερεί 
στις περισσότερες διαστάσεις της. Η Ολλανδία και το Ην. 
Βασίλειο διαθέτουν ισχυρή ΠΦ (πίνακας 2).

Στον πίνακα 3 φαίνονται ενδεικτικές διαφορές των 
τριών χωρών σε συγκεκριμένες διαστάσεις.

Στην Ελλάδα η διακυβέρνηση κρίνεται ασαφής και 
συγκεντρωτική, χωρίς την καθοδήγηση ενός ευρέως 
υποστηριζόμενου οράματος και δίχως τη θεμελίωση από 
μία σύγχρονη και αποτελεσματική πολιτική. Αντίθετα, 
στο Ην. Βασίλειο και την Ολλανδία, επικρατεί ισχυρή 
πολιτική βούληση, η οποία κατευθύνεται από συγκε-
κριμένη στρατηγική και επιφέρει αποφασιστική δράση. 
Παρατηρείται αποκεντρωτική τάση, η τοπική αυτοδιοί-
κηση και οι περιφερειακές υπηρεσίες διαδραματίζουν 
σημαντικό ρόλο στη διακυβέρνηση της ΦΥ.

Στην Ελλάδα δεν υπάρχει διάκριση μεταξύ παρόχου 
και αγοραστή ΥΥ. Στο Ην. Βασίλειο η διάκριση είναι ασα-
φής, ενώ στην Ολλανδία είναι απόλυτα σαφής και κινη-
τήριος μοχλός της ανταγωνιστικότητας. Και στις τρεις 
χώρες χρησιμοποιούνται υβριδικές μέθοδοι πληρωμών, 
όπου νέες μορφές αποζημίωσης συνυπάρχουν με την 
κατά κεφαλή αποζημίωση (capitation). Η διαφορά είναι 
ότι στην Ελλάδα το σύστημα χαρακτηρίζεται πολύπλοκο, 
δύσκολα διαχειρίσιμο, δεν ευοδώνει την αποδοτικότητα 
και την ικανοποίηση των ΓΙ.

Η Ελλάδα υπερτερεί στον αριθμό ιατρών, όμως υστε-
ρεί στον αριθμό νοσηλευτών και ΓΙ, στα κίνητρα του 
εργασιακού δυναμικού για συνεχιζόμενη εκπαίδευση, 
την πρακτική βασιζόμενη σε ενδείξεις και τη βελτίωση 
της αποδοτικότητας.

Στο Ην. Βασίλειο και την Ολλανδία τα οικονομικά 
εμπόδια στην πρόσβαση σπανίζουν. Αντίθετα, η Ελλά-
δα, αντιμετωπίζει οικονομικά εμπόδια (“out-of-pocket” 
πληρωμές), υστερεί στις οργανωτικές ρυθμίσεις του συ-
στήματος και η ιδιάζουσα γεωγραφία της περιορίζει την 
πρόσβαση.

Η διαφορά του Ην. Βασιλείου και της Ολλανδίας από 
την Ελλάδα ως προς την πληρότητα, έγκειται στην ανά-
πτυξη των ομάδων ΠΦ, μέσω των οποίων έχει προοδεύ-
σει η διεπιστημονική και τεκμηριωμένη διαχείριση των 
πολύπλοκων και χρόνιων νόσων.
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Οι Έλληνες ασθενείς δηλώνουν πιο ικανοποιημένοι με 
τη συνέχεια της ΠΦ από τους Ολλανδούς.14 Τα στοιχεία 
από τη συγκεκριμένη μελέτη, που αφορούν στους Βρε-

τανούς, δεν διατίθενται, αλλά τα επίπεδα ικανοποίησής 
τους είναι γενικά υψηλά.23 Ελλάδα και Ην. Βασίλειο, εξαι-
ρουμένης της ηλεκτρονικής συνταγογράφησης, υστερούν 

Πίνακας 2. O'Donnell CA, Burns N, Mair FS, Dowrick C, Clissmann C, van den Muijsenbergh M et al. RESTORE Team. Reducing 
the health care burden for marginalised migrants: The potential role for primary care in Europe. Hlth Policy 2016, 120:495–508.

Χώρα

Αριθμός/10.000
πληθυσμό

Ν
οσ

οκ
ομ

ει
ακ

ές
 

κλ
ίν

ες
/1

0.
00

0

Χαρακτηριστικά του συστήματος ΠΦ

Εξειδικευμένοι 
ιατροία

ΓΙβ ΓΙγ Εγγραφή 
σε ΓΙ

Επιλογή 
ΓΙ

Αμοιβή
ΓΙ

Ισχύς
του συστήματος

Ελλάδα 36,3 3,0 3,0 48 Ελεύθερη Ελεύθερη Κατά πράξη 
και περίπτωση

Μικρή

Ολλανδία 17,4 14,0 7,3 47 Απαιτητή Ελεύθερη Φόρος Μεγάλη

Ην. Βασίλειο 19,4 8,1 8,1 29 Απαιτητή Περιορισμένη Φόρος+ 
κατά πράξη 
και περίπτωση

Μεγάλη

(α) Περιλαμβάνει ιατρούς παθολογικής και χειρουργικής ειδικότητας, παιδιάτρους, ψυχιάτρους.
(β) Περιλαμβάνει εξειδικευμένους ιατρούς, οικογενειακούς ιατρούς, ΓΙ σε νοσοκομειακές δομές.
(γ) Περιλαμβάνει οικογενειακούς ιατρούς, ΓΙ σε συνοικιακές δομές.

Πίνακας 3. Διαστάσεις της ΠΦ σε Ελλάδα, Η. Βασίλειο και Ολλανδία το 2015 ή πιο πρόσφατο έτος.
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Ελλάδα 8,2 6,3 0,39 3,20 4,0 1,6 67,9

Ην. Βασίλειο 9,8 2,8 0,80 8,20 1,5 2,1 40,42

Ολλανδία 10,8 3,4 0,80 10,0 3,1 2,2 51,23

1 WHO Regional Office for Europe. European Health For All Database. 2014. Διαθέσιμο στο http://data.euro.who.int/hfadb/ 
Ανάκτηση στις 27/11/2016.

2Δεν συμπεριλαμβάνονται οι εξετάσεις εκτός νοσοκομείων.
3Δεν συμπεριλαμβάνονται οι ιδιωτικά χρηματοδοτούμενες εξετάσεις.
4Το 2014 ή πιο πρόσφατο έτος 
Πηγή: OECD/EU. Health at a Glance: Europe 2016: State of Health in the EU Cycle, Paris, OECD Publishing, 2016
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σημαντικά στη μηχανογράφηση και την υιοθέτηση των 
ηλεκτρονικών ιατρικών φακέλων, έναντι των Ολλανδών.

Και οι τρεις χώρες υστερούν από άποψη συντονισμού 
ΠΦ, με την Ολλανδία να έχει σημειώσει τη μεγαλύτερη 
πρόοδο σε αυτόν τον τομέα και την Ελλάδα τη μικρό-
τερη.

Στο Ην. Βασίλειο και την Ολλανδία υφίστανται στρατη-
γικές βελτίωσης της ποιότητας (πίνακας 3). Στην Ελλάδα, 
έχει σημειωθεί μικρή πρόοδος εξασφάλισής της, όμως 
η ανάπτυξη κατευθυντήριων οδηγιών και η υιοθέτηση 
πρακτικών “eHealth” παραμένει περιορισμένη.

Η Ολλανδία παρουσιάζει υψηλή αποδοτικότητα, ενώ 
το Ην. Βασίλειο μέτρια.38 Στην Ελλάδα η αποδοτικότητα 
είναι χαμηλή (πίνακας 3).

Στο Ην. Βασίλειο υφίστανται ανισότητες στην υγεία 
ανάλογα με το εισόδημα (τα ανώτερα κοινωνικοοικο-
νομικά στρώματα ευνοούνται), ενώ στην Ολλανδία ανά-
λογα με το κοινωνικό και εκπαιδευτικό επίπεδο. Στην 
Ελλάδα οι ανισότητες υφίστανται σε μεγαλύτερο βαθμό 
από τον ΜΟ των ευρωπαϊκών χωρών.39

Οι τρεις χώρες παρουσιάζουν παρόμοιο προσδό-
κιμο επιβίωσης. Οι Ολλανδοί, αισθάνονται πιο υγιείς. 
Ακολουθούν Έλληνες και Βρετανοί. Η Ελλάδα υστερεί 
στον αριθμό εξιτηρίων από νοσοκομεία, αντικατοπτρί-
ζοντας χειρότερη υγεία του πληθυσμού και ανεπαρκή 
αποδοτικότητα του συστήματος ΠΦ. Τέλος, οι Ολλανδοί 
ελέγχουν καλύτερα τους καθοριστές υγείας. Ακολου-
θούν οι Έλληνες, ελέγχοντας καλύτερα την κατανάλωση 
αλκοόλ και οι Βρετανοί, υπερτερώντας στον έλεγχο του 
καπνίσματος.

Συμπεράσματα

Η Ελλάδα δεν πάσχει από χαμηλή αποτελεσματικό-
τητα, αλλά από χαμηλή αποδοτικότητα. Διαθέτει αν-
θρώπινο δυναμικό με προοπτικές που, υπό κατάλληλες 
συνθήκες και προϋποθέσεις, μπορεί να αποδώσει τα 
μέγιστα στην ΠΦ. Είναι θέμα πολιτικής βούλησης και 
χάραξης σωστής στρατηγικής να κινητοποιηθούν οι 
εθνικές πηγές και να αξιοποιηθούν οι εξωτερικές, ώστε 
να θεμελιωθεί ένα στιβαρό σύστημα ΠΦ. Το Ην. Βασί-
λειο αποτελεί καλό παράδειγμα για να εντοπισθούν τα 
θετικά και αρνητικά αποτελέσματα μιας αποκεντρωτικής 
πολιτικής. Η Ολλανδία αποτελεί πρότυπο πολιτικής που 
σκοπεύει στη συγκράτηση των ροών σε πρωτοβάθμιο 
επίπεδο, την υιοθέτηση πρακτικών διασφάλισης ποιότη-
τας και την ελεγχόμενη εισαγωγή των όρων της αγοράς 
στον τομέα της υγείας. Και τα τρία συστήματα ΠΦ πρέπει 
να αυξήσουν τη χρήση των πληροφοριακών και τηλεπι-
κοινωνιακών τεχνολογιών, καθώς έρευνες δείχνουν ότι 
η χρήση τους ελαττώνει το κόστος των ΥΥ, ενώ αυξάνει 
την ποιότητα και την ισότητα στην πρόσβαση.40

Ο στρατηγικός σχεδιασμός και των τριών χωρών για 
την υγεία πρέπει να θέσει ως προτεραιότητα την υλο-
ποίηση του οράματος που έθεσε η ευρωπαϊκή περιφέ-
ρεια του ΠΟΥ με το «Υγεία 2020» (“Health 2020”). Αυτό 
συνοψίζεται στη βελτίωση της υγείας και ευημερίας των 
πληθυσμών, τη μείωση των ανισοτήτων στον τομέα της 
υγείας, την ενίσχυση της δημόσιας υγείας και τη δια-
σφάλιση καθολικών, δίκαιων, βιώσιμων και ποιοτικών 
συστημάτων υγείας με επίκεντρο τον άνθρωπο.15 
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is fragmented. General economic condition is difficult. PC is inefficient in all its dimensions. However, the current period 
might be the appropriate to launch an ambitious reform, which will be also directed towards the improvement of PC.  
In the United Kingdom, health systems, after their reforms, which were completed in late 2014 - early 2015, seem to 
work quite well, given their low funding. They are based on gate-keeping by General Practitioners (GPs). Their innova-
tions are nurses’ empowerment and GP commissioning.  Ιn the Netherlands, several reforms have also taken place, 
in recent years. Innovations were added to the traditional term of GPs and their gate-keeping, such as global social 
health private insurance, PC groups, the adoption of evidence-based guidelines based on the use of modern technol-
ogy and digitized information. As a result, a strong, qualitative and efficient PC was built. Conclusion: In general, the 
Netherlands and the United Kingdom are characterized by strong PC systems and can provide valuable experience 
and extensive expertise for Greece, whose PC is elementary.
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