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Περίληψη 

Εισαγωγή: Ο τρόπος με τον οποίο οι κοινωνικοοικονομικές ανισότητες επηρεάζουν την 

προσβασιμότητα  και  τη  χρήση  των  υπηρεσιών  της  Πρωτοβάθμιας  Φροντίδας  Υγείας 

(ΠΦΥ) αποτελεί ζήτημα που χρήζει περαιτέρω διερεύνησης καθώς η ΠΦΥ είναι το πρώτο 

σημείο  επαφής  των  πολιτών  με  το  σύστημα υγείας.  Στόχος  της  παρούσας  διπλωματικής 

είναι  η  διερεύνηση  και  ανάλυση  ανισοτήτων  στην  πρόσβαση  και  χρήση  των  υπηρεσιών 

ΠΦΥ μεταξύ αγροτικού και αστικού πληθυσμού στον νομό Χανίων. 

Μέθοδος:  Εφαρμόστηκε  ποσοτική,  διατομεακή  και  συγκριτική  μελέτη  σε  150 

συμμετέχοντες χρησιμοποιώντας ανώνυμα ερωτηματολόγια τα οποία συμπληρώθηκαν από 

αγροτικό και αστικό πληθυσμό που επισκέφθηκε τα Κέντρα Υγείας στην Κάνδανο και στα 

Χανιά,  αντίστοιχα.  Οι  ενότητες  στις  οποίες  ερωτήθηκαν  οι  ασθενείς  προκειμένου  να 

συλλεχθούν  τα  δεδομένα  ήταν  δημογραφικά  και  κοινωνικοοικονομικά  χαρακτηριστικά, 

αυτοαναφερόμενη  κατάσταση  υγείας,  χρήση  υπηρεσιών  ΠΦΥ,  εμπόδια  πρόσβασης, 

ανικανοποίητες  ανάγκες  και  ικανοποίηση  από  την  παρεχόμενη  φροντίδα.  Η  ανάλυση 

περιλάμβανε περιγραφική στατιστική και ελέγχους χ². 

Αποτελέσματα:  Στατιστικά  σημαντικές  διαφορές  διαπιστώθηκαν  μεταξύ  αστικού  και 

αγροτικού πληθυσμού ως προς το φύλο, την ηλικιακή ομάδα και τη μορφή απασχόλησης, 

όχι  όμως  ως  προς  το  εισόδημα  και  το  μορφωτικό  επίπεδο.  Επίσης,  παρατηρήθηκε 

σημαντική  διαφοροποίηση  ως  προς  τη  χρήση  υπηρεσιών  ΠΦΥ  ανά  περιοχή,  καθώς  οι 

συμμετέχοντες από τα Χανιά υπέδειξαν πως είχαν περισσότερες επισκέψεις σε γιατρό. Η 

Κάνδανος ανέδειξε το Κέντρο Υγείας ως κύριο σημείο πρώτης επαφής, ενώ στα Χανιά ήταν 

πιο  διανεμημένες  οι  επιλογές  φροντίδας.  Δεν  παρατηρήθηκαν  στατιστικά  σημαντικές 

διαφορές στις ανικανοποίητες ανάγκες, ωστόσο στην Κάνδανο η απόσταση αναδείχθηκε ως 

το  κύριο  εμπόδιο  ενώ  στα  Χανιά  ο  χρόνος  αναμονής.  Ο  βαθμός  ικανοποίησης  από  την 

παρεχόμενη  φροντίδα  ήταν  υψηλός  και  στους  δύο  πληθυσμούς,  ενώ  η  χρόνια  νόσος 

συσχετίστηκε σημαντικά τόσο με τη χρήση ΠΦΥ όσο και με τις ανικανοποίητες ανάγκες. 

Συμπεράσματα:  Τα  αποτελέσματα  της  έρευνας δείχνουν  την  αλληλεπίδραση  που  έχουν 

σημαντικοί παράγοντες στην ποιότητα της ΠΦΥ, η οποία δεν καθορίζεται μόνο από την 

παροχή  ιατρικών  υπηρεσιών.  Η  συστηματική  και  οργανωμένη  παρακολούθηση  των 

χρόνιων  ασθενών,  η  πρόσβαση  σε  όλες  τις  ειδικότητες  και  σε  κατάλληλες  υποδομές 
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ιατρικής περίθαλψης μπορούν να συμβάλουν στην αναβάθμιση των υπηρεσιών της ΠΦΥ 

και τη μείωση των ανισοτήτων στην πρόσβαση και χρήση τους. 

 

Λέξεις – Κλειδιά 

Πρωτοβάθμια  Φροντίδα  Υγεία,  ανικανοποίητες  ανάγκες,  κοινωνικοοικονομικές 

ανισότητες, αγροτικός και αστικός πληθυσμός 
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Socioeconomic inequalities in access to and use of Primary Health 

Care services: A comparative study between rural and urban 

populations in the prefecture of Chania 

 

 

Evangelia Sfakaki 

 

 

Abstract 

Introduction: The way  in which socioeconomic  inequalities affect access  to,  and use of 

Primary Health Care services (PHC) is an issue that warrants further investigation, as PHC 

is the first point of contact for citizens with the health system. The aim of this thesis  is to 

investigate and analyze inequalities in access to and use of PHC services between rural and 

urban populations in the prefecture of Chania. 

Method: A quantitative, cross­sectional, and comparative study was conducted among 150 

participants using anonymous questionnaires completed by rural and urban residents who 

visited the Health Centers in Kandanos and Chania, respectively. The areas in which patients 

were surveyed to collect data included demographic and socioeconomic characteristics, self­

reported health status, use of primary health care services, barriers to access, unmet needs, 

and satisfaction with the care provided. The analysis included descriptive statistics and chi­

square tests. 

Results:  Statistically  significant  differences  were  found  between  urban  and  rural 

populations  in  terms  of  gender,  age  group,  and  employment  status,  but  not  in  terms  of 

income and educational level. Additionally, significant variation was observed in the use of 

primary healthcare  services by  region, as participants  from Chania  reported having  more 

visits  to  a  doctor.  In  Kandanos,  the  Health  Center  emerged  as  the  primary  point of  first 

contact,  while  in  Chania,  care  options  were  more  evenly  distributed.  No  statistically 

significant  differences  were  observed  in  unmet  needs;  however,  in  Kandanos,  distance 

emerged as the main barrier, while in Chania it was waiting time. Satisfaction with the care 
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provided was high in both populations, while chronic disease was significantly associated 

with both the use of primary care and unmet needs. 

Conclusions: The results of the study highlight the interplay among key factors affecting 

the  quality  of  primary  care,  which  is  not  determined  solely  by  the  provision  of  medical 

services. Systematic and organized monitoring of patients with chronic conditions, access 

to all medical specialties, and adequate healthcare infrastructure can contribute to improving 

primary care services and reducing inequalities in access to and use of these services. 

 

Keywords 

Primary Health Care, unmet needs, socioeconomic inequalities, rural and urban population  
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Εισαγωγή 

Ένα  από  τα  σημαντικότερα  κοινωνικά  ζητήματα  της  σύγχρονης  εποχής  και  κεντρικό 

αντικείμενο  μελέτης  των  κοινωνικών  επιστημών  αποτελούν  οι  κοινωνικοοικονομικές 

ανισότητες. Ο όρος αφορά τις συστηματικές διαφοροποιήσεις διαφορετικών κοινωνικών 

ομάδων στην εκπαίδευση, την εργασία, το εισόδημα, το επίπεδο υγείας, την πρόσβαση σε 

κοινωνικούς  πόρους,  στη  ζωή  γενικότερα.  Η  σπουδαιότητά  τους  αφορά  την  άσκηση 

σημαντικής επιρροής στις ευκαιρίες στη ζωή, στον τρόπο διαβίωσης και τελικά στη συνοχή 

των διαφορετικών αυτών κοινωνιών (Marmot, 2005; Wilkinson & Pickett, 2009) . 

Στη σύγχρονη εποχή, η αλληλεξάρτηση των κοινωνιών, των πολιτισμών, των οικονομιών 

τους, σε συνδυασμό με τις παρατεταμένες οικονομικές κρίσεις, τις συνεχείς αλλαγές στην 

αγορά εργασίας,  την άνιση κατανομή του πλούτου έχουν εντείνει  τις ανισότητες μεταξύ 

διαφορετικών  κοινωνικών  ομάδων.  Οι  κοινωνικά  ευάλωτες  ομάδες  είναι  αυτές  που 

επηρεάζονται περισσότερο (OECD, 2019b). Κοινωνικά ευάλωτες ομάδες είναι ομάδες που 

δύσκολα προσεγγίζουν κοινωνικούς πόρους και υπηρεσίες, όπως η εκπαίδευση, η εργασία, 

η  κοινωνική  προστασία  και  κινδυνεύουν  να  αποκλειστούν  κοινωνικά,  πολιτισμικά, 

οικονομικά (WHO, 2010). 

Η  ευαλωτότητα  μπορεί  να  σχετίζεται  με  παράγοντες  όπως  το  εισόδημα,  η  μόρφωση,  η 

ηλικία, τα χρόνια νοσήματα, η κοινωνική και πολιτισμική περιθωριοποίηση, η γεωγραφική 

απομόνωση και η περιορισμένη πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας. Η αναγνώριση αυτών των 

ομάδων λοιπόν για τη δημόσια υγεία,  είναι πολύ σημαντική, γιατί οι ανισότητες που τις 

χαρακτηρίζουν επηρεάζουν την πρόσβαση και τη χρήση των υπηρεσιών υγείας και τελικά 

την υγεία και την ποιότητα ζωής τους (Marmot, 2010).  

Η υγεία και η ασθένεια από την άλλη και η κατανομή αυτών είναι στοιχεία της κοινωνικής 

δομής και του πολιτισμού μιας χώρας, καθώς επηρεάζουν τόσο την κοινωνική οργάνωση 

όσο  και  την  παραγωγικότητα.  Υψηλά  επίπεδα  υγείας  σημαίνουν  αυξημένο  ανθρώπινο 

δυναμικό,  υψηλότερα  επίπεδα  συμμετοχής  στην  αγορά  εργασίας,  αυξημένη 

παραγωγικότητα,  μειωμένες  δαπάνες  κοινωνικής  πρόνοιας,  βιώσιμη  ανάπτυξη.  Υψηλά 

επίπεδα  ασθένειας  αποδυναμώνουν  βασικές  δομές  της  κοινωνίας  όπως  η  οικογένεια,  η 

εκπαίδευση,  η  εργασία,  οδηγώντας  σε  κοινωνική  αποσταθεροποίηση.  Γι’  αυτό  και  οι 



 

Σφακάκη Ευαγγελία, Κοινωνικοοικονομικές ανισότητες στην 
πρόσβαση και χρήση υπηρεσιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 
Υγείας: Συγκριτική μελέτη μεταξύ αγροτικού και αστικού 
πληθυσμού στο νομό Χανίων 

 

Διπλωματική Εργασία    2 

υπηρεσίες υγείας, η παροχή τους και η κατανομή τους, είναι καίριας σημασίας (Marmot, 

2005).  

Χρειάζεται έτσι να προσδιοριστεί η υγειονομική ανάγκη, μια έννοια που αποτιμάται έμμεσα 

από το επίπεδο υγείας, το οποίο με τη σειρά του αποτιμάται από δείκτες όπως η νοσηρότητα, 

η θνησιμότητα, οι χρόνιες παθήσεις, η αυτοαναφερόμενη αξιολόγηση της υγείας, η χρήση 

των υπηρεσιών υγείας. Η εκτίμηση, αλλά και η  ικανοποίηση των υγειονομικών αναγκών 

αποτελεί  πρόκληση  καθώς  εκφράζουν  τον  βαθμό  αποτυχίας  της  βελτίωση  του  επιπέδου 

υγείας.  Υγειονομικές  ανάγκες  που  δεν  ικανοποιούνται  αναφέρονται  στις  υπηρεσίες  που 

απαιτούνται  για  να  αντιμετωπιστεί  ένα  πρόβλημα  και  στις  υπηρεσίες  που  τελικά 

λαμβάνονται  (Carr  &  Wolfe,  1976).  Η  εκτίμηση  των  ανικανοποίητων  υγειονομικών 

αναγκών βασίζεται στην αυτοαναφερόμενη πεποίθηση για μη κάλυψη μιας υγειονομικής 

ανάγκης.  Διαμορφώνεται  τόσο  από  τα  χαρακτηριστικά  του  υγειονομικού  συστήματος 

(προσβασιμότητα, διαθεσιμότητα), όσο και από ατομικά χαρακτηριστικά (αποδοχή). 

Όσον αφορά τα ελληνικά δεδομένα, οι ανικανοποίητες ανάγκες υγειονομικής περίθαλψης 

είναι ιδιαίτερα αυξημένες. Συγκεκριμένα, το 21,9% των ατόμων στην Ελλάδα που δήλωσαν 

ότι  χρειάστηκαν  ιατρική  περίθαλψη  το  2024  δήλωσαν  ότι  λόγω  κόστους,  απόστασης  ή 

χρόνου αναμονής η ανάγκη αυτή παρέμεινε ανικανοποίητη (OECD/European Observatory 

on  Health  Systems  and  Policies,  2025).  Μάλιστα,  το  ποσοστό  αυτό  ήταν  έξι  φορές 

υψηλότερο  από  τον  μέσο  όρο  της  ΕΕ  και  το  υψηλότερο  στην  ΕΕ.  Επίσης,  τα  επίπεδα 

ανικανοποίητων  αναγκών  είναι  υψηλότερα  σε  άτομα  με  οικονομικές  δυσκολίες, 

υποδεικνύοντας ότι η πρόσβαση στην υγειονομική φροντίδα δεν εξασφαλίζεται μόνο από 

την  τυπική  ύπαρξη  υπηρεσιών,  αλλά  επηρεάζεται  και  από  άλλους  παράγοντες 

(κοινωνικοοικονομικούς, γεωγραφικούς και οργανωτικούς). 

Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) αποτελεί το πρώτο σημείο επαφής των ασθενών 

με  το  σύστημα  υγείας  και  διαδραματίζει  κεντρικό  ρόλο  στην  πρόληψη,  την  έγκαιρη 

διάγνωση,  τη  διαχείριση  των  ασθενειών  και  τη  συνέχεια  της  περίθαλψης.  Περιοχές  με 

γεωγραφική  ιδιαιτερότητα  έχουν  ενδιαφέρον  καθώς  μπορεί  να  μελετηθεί  εάν  ο  αστικός 

πληθυσμός, σε σύγκριση με τον αγροτικό, παρουσιάζει διαφορές στα πρότυπα πρόσβασης, 

χρήσης και εμπειρίας από τις υπηρεσίες ΠΦΥ. Η παρούσα διπλωματική εργασία στοχεύει 

να διερευνήσει τις κοινωνικοοικονομικές ανισότητες και τις ανισότητες στην πρόσβαση και 

τη  χρήση  υπηρεσιών  πρωτοβάθμιας  φροντίδας  υγείας,  μεταξύ  αγροτικού  και  αστικού 
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πληθυσμού. Πιο συγκεκριμένα, η παρούσα έρευνα εστίασε στις συγκρίσεις μεταξύ χρηστών 

της ΠΦΥ σε αγροτικές και αστικές περιοχές στον νομό Χανίων με στόχο να εντοπίσει εάν 

ο τόπος διαμονής σχετίζεται με διαφορές στην πρόσβαση στις υπηρεσίες ΠΦΥ, στη χρήση 

τους,  στις  ανικανοποίητες  ανάγκες  υγειονομικής  περίθαλψης  και  κατά  συνέπεια  στην 

ικανοποίηση  των  ασθενών  από  τη  φροντίδα  που  έλαβαν.  Παράλληλα,  η  διπλωματική 

στοχεύει  να  διερευνήσει  τον  ρόλο  των  δημογραφικών  και  κοινωνικοοικονομικών 

χαρακτηριστικών (φύλο, ηλικία, μορφωτικό επίπεδο, εισόδημα και μορφή απασχόλησης) 

στη διαμόρφωση διαφορών στην πρόσβαση και χρήση των υπηρεσιών. 

Το πρώτο κεφάλαιο στοχεύει να θέσει το θεωρητικό πλαίσιο μέσα στο οποίο εντάσσεται η 

παρούσα  έρευνα.  Παρουσιάζεται  η  έννοια  της  υγείας,  η  ιστορική  της  εξέλιξη  και 

αναλύονται οι κοινωνικοί και οι οικονομικοί παράγοντες που διαμορφώνουν την υγεία και 

επεξηγείται η έννοια των ανισοτήτων στην υγεία και στη φροντίδα υγείας. 

Στο  δεύτερο  κεφάλαιο  αναλύονται  οι  υγειονομικές  ανάγκες  και  οι  ανικανοποίητες 

υγειονομικές ανάγκες στοχεύοντας να συνδέσει τη θεωρητική έννοια της ανάγκης με την 

πραγματική χρήση των υπηρεσιών ΠΦΥ. Συνεπώς, παρουσιάζονται βασικές εννοιολογικές 

προσεγγίσεις  και  παράγοντες  που  συμβάλλουν  στη  μη  κάλυψη  των  αναγκών  υγείας 

(δημογραφικοί, κοινωνικοοικονομικοί, οργανωτικοί και γεωγραφικοί). 

Στο  τρίτο  κεφάλαιο  πραγματοποιείται  βιβλιογραφική  ανασκόπηση  σχετικά  με  τις 

ανικανοποίητες ανάγκες και την αξιολόγηση της ΠΦΥ στην Ευρώπη και την Ελλάδα. Η 

βιβλιογραφία επικεντρώνεται στις ανισότητες πρόσβασης και χρήσης των υπηρεσιών ΠΦΥ, 

εστιάζοντας  στο  κόστος,  την  απόσταση,  τους  χρόνους  αναμονής  και  τις 

κοινωνικοοικονομικές  διαφοροποιήσεις  που  έχουν  αναφερθεί  στην  Ευρώπη.  Επίσης, 

παρουσιάζονται  τα  αντίστοιχα  ελληνικά  δεδομένα  με  αναφορά  στους  γεωγραφικούς 

περιορισμούς. Το κεφάλαιο κλείνει παρουσιάζοντας τους δείκτες αξιολόγησης της ΠΦΥ 

(χρήση υπηρεσιών, ικανοποίηση, ασθενοκεντρική φροντίδα).  

Στο  τέταρτο  κεφάλαιο  παρουσιάζεται  η  μεθοδολογία  της  έρευνας.  Πρόκειται  για  μια 

ποσοτική,  διατομεακή  και  συγκριτική  μελέτη,  στοχεύοντας  να  διερευνήσει  τις  διαφορές 

μεταξύ  αγροτικού  και  αστικού  πληθυσμού  σχετικά  με  την  πρόσβαση  και  τη  χρήση 

υπηρεσιών  ΠΦΥ.  Συγκεκριμένα,  περιγράφονται  ο  σκοπός,  τα  ερευνητικά  ερωτήματα,  ο 

σχεδιασμός  της  μελέτης,  ο  πληθυσμός  και  η  διαδικασία  συλλογής  δεδομένων 

χρησιμοποιώντας  ανώνυμο  έντυπο  ερωτηματολόγιο.  Το  ερωτηματολόγιο  αποτελούνταν 
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από  πέντε  ενότητες,  με  ερωτήσεις  που  αφορούσαν:  (1)  τη  συλλογή  δημογραφικών  και 

κοινωνικοοικονομικών  χαρακτηριστικών  των  ερωτηθέντων,  (2)  την  αυτοαναφερόμενη 

κατάσταση  υγείας,  (3)  τη  χρήση  υπηρεσιών  ΠΦΥ,  (4)  τα  εμπόδια  πρόσβασης  και  τις 

ανικανοποίητες  ανάγκες  και  τέλος  (5)  την  ικανοποίηση  από  την  παρεχόμενη  φροντίδα. 

Επιπλέον, παρουσιάζεται η στατιστική μεθοδολογία που εφαρμόστηκε για την περιγραφή 

του δείγματος και τη σύγκριση μεταξύ των δύο πληθυσμών. 

Το  πέμπτο  κεφάλαιο  αναλύει  τα  αποτελέσματα  της  έρευνας.  Αρχικά  περιγράφονται  τα 

δημογραφικά  και  κοινωνικοοικονομικά  χαρακτηριστικά  των  συμμετεχόντων  και  η 

αυτοαναφερόμενη κατάσταση υγείας τους. Στη συνέχεια, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα 

σχετικά με τη χρήση υπηρεσιών ΠΦΥ, το πρώτο σημείο επαφής με το σύστημα υγείας, τις 

ανικανοποίητες ανάγκες, τα εμπόδια πρόσβασης και την ικανοποίηση από την παρεχόμενη 

φροντίδα. Επίσης, παρουσιάζονται τα δεδομένα σύγκρισης μεταξύ αγροτικού και αστικού 

πληθυσμού και η διερεύνηση συσχετίσεων μεταξύ δημογραφικών, κοινωνικοοικονομικών 

και  κλινικών  χαρακτηριστικών  με  τη  χρήση  υπηρεσιών  ΠΦΥ  και  τις  ανικανοποίητες 

ανάγκες. 

Τέλος, στο έκτο κεφάλαιο παρουσιάζονται τα συμπεράσματα της διπλωματικής εργασίας, 

επισημαίνονται  οι  περιορισμοί  της  έρευνας  και  αναφέρονται  προτάσεις  για  μελλοντική 

έρευνα, καθώς και για τη βελτίωση της πρόσβασης στην ΠΦΥ. 
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1. Κοινωνικοί προσδιοριστές και κοινωνικοοικονομικές 
ανισότητες 

1.1 Η έννοια της υγείας  

Ιστορικά η έννοια της υγείας φαίνεται να διαφοροποιείται ανάλογα με την ιστορική περίοδο 

και τις εκάστοτε κοινωνικές συνθήκες. Καθώς οι αντιλήψεις για το σώμα, τη φροντίδα και 

την ασθένεια διαφοροποιούνται ανάλογα με το πολιτισμικό πλαίσιο και το επίπεδο γνώσης 

κάθε εποχής, διαφοροποιείται και η έννοια της υγείας (Porter, 1997; Γαρδίκας, 2003).  

1.1.1 Η υγεία στα προϊστορικά χρόνια 
Οι κοινωνίες των προϊστορικών χρόνων στηρίζονταν σε εμπειρικές γνώσεις για το σώμα 

και  την  ασθένεια,  τις  οποίες  αντλούσαν  μέσα  από  την  παρατήρηση  της  φύσης  και  την 

πρακτική εμπειρία. Οι ασθένειες συχνά θεωρούνταν το αποτέλεσμα υπερφυσικών μαγικών 

δυνάμεων  (Sigerist,  1951).  H  υγεία  γινόταν  αντιληπτή  ως  ικανότητα  του  ατόμου  να 

ανταποκριθεί στις ανάγκες της καθημερινής ζωής όπως η συλλογή τροφής και η προστασία 

της ομάδας. Αν και η υγεία δεν οριζόταν επιστημονικά, είχε άμεση σχέση με την επιβίωση 

και  τη  λειτουργικότητα  του  ανθρώπου  και  μπορεί  να  θεωρηθεί  ως  δυναμική  ισορροπία 

ανάμεσα στο άτομο, τη φύση και την κοινωνική ομάδα (Porter, 1997). 

 Αρχαιολογικά  ευρήματα,  όπως  επουλωμένα  κατάγματα  και  κρανιακοί  τρυπανισμοί, 

δείχνουν την ύπαρξη πρακτικών φροντίδας και θεραπείας από τα προϊστορικά χρόνια. Οι 

χειρισμοί  αυτοί  υποδηλώνουν,  ότι  η  υγεία  δεν  ήταν  ατομική  υπόθεση  αλλά  υπόθεση 

συλλογική που σκοπό είχε να ενισχύει την επιβίωση της ομάδας (Roberts & Manchester, 

2005).  

1.1.2 Η έννοια της υγείας στην αρχαία Ελλάδα (5ος­4ος αιώνας π.Χ.) 
Παρατηρείται μετάβαση του εννοιολογικού περιεχομένου της υγείας από το εμπειρικό στο 

επιστημονικό επίπεδο, καθώς οι επιρροές της θρησκείας και της μαγείας υποχωρούν έναντι 

του ορθολογισμού και της φυσιοκρατικής ερμηνείας. Η υγεία εξαρτάται και επηρεάζεται 

από  φυσικούς,  περιβαλλοντικούς  και  κοινωνικούς  παράγοντες.  Αποτελεί  μια  δυναμική 

ισορροπία ανάμεσα στο σώμα, την ψυχή, το περιβάλλον και την κοινωνία και δεν αποτελεί 

μια απλή απουσία νόσου. Αποτελεί επίσης κοινωνική αξία, καθώς άτομα υγιή και σε καλή 

φυσική  κατάσταση  ήταν  πιο  πιθανό  να  συμμετέχουν  στα  κοινά  και  σε  στρατιωτικές 

επιχειρήσεις (Nutton, 2013; Porter, 1997; Γαρδίκας, 2003). 



 

Σφακάκη Ευαγγελία, Κοινωνικοοικονομικές ανισότητες στην 
πρόσβαση και χρήση υπηρεσιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 
Υγείας: Συγκριτική μελέτη μεταξύ αγροτικού και αστικού 
πληθυσμού στο νομό Χανίων 

 

Διπλωματική Εργασία    6 

 Ο Ιπποκράτης αναφέρεται στην αρμονική ισορροπία των τεσσάρων χυμών (αίμα, φλέγμα, 

κίτρινη χολή, μέλαινα χολή) στην «ευκρασία» που αποτελεί και τον ορισμό της υγείας. Η 

ασθένεια είναι η διαταραχή αυτής της ισορροπίας. Στο έργο του «περί ανέμων και υδάτων 

και τόπων» συνδέει την κατάσταση υγείας με το κλίμα, τη γεωγραφία, τη διατροφή και τις 

κοινωνικές συνήθειες. Συνδέοντάς την υγεία με το περιβάλλον και τον τρόπο ζωής βάζει τη 

βάση για τη σύγχρονη προσέγγιση των κοινωνικών και περιβαλλοντικών προσδιοριστών 

της υγείας (Ιπποκράτης, n.d.­a, n.d.­b) 

 Οι  φιλόσοφοι  Πλάτωνας  και  Αριστοτέλης  αναφέρονται  στην  υγεία  ως  την  αρμονία 

ανάμεσα στο σώμα και την ψυχή. Δίνουν στην υγεία ολιστικό χαρακτήρα και την συνδέουν 

με το σώμα, την ψυχή, την ηθική και κοινωνική ισορροπία του ανθρώπου μέσα στην πόλη­

κράτος (Αριστοτέλης, n.d.; Πλάτων, n.d.). Συνοψίζοντας η έννοια της υγείας στην αρχαία 

Ελλάδα καθόρισε τις σύγχρονες ολιστικές προσεγγίσεις της υγείας (Porter, 1997). Από την 

ελληνική  φιλοσοφική­ολιστική  προσέγγιση  της  υγείας  περνάμε  στην  ρωμαϊκή  αντίληψη 

περισσότερο πρακτική και συλλογική.  

1.1.3 Η υγεία στα ρωμαϊκά χρόνια 
Τα ρωμαϊκά χρόνια το εννοιολογικό περιεχόμενο της υγείας διαμορφώνεται επηρεαζόμενο 

τόσο  από  την  αρχαία  ελληνική  ιατρική  σκέψη  όσο  και  από  τη  ρωμαϊκή  πρακτικότητα. 

Στηρίζεται στην Ιπποκρατική ιατρική και τη Γαληνική ιατρική, με έντονα όμως τα στοιχεία 

της κρατικής φροντίδας και της κοινωνικής ευθύνης. Η υγεία αποτελεί προϋπόθεση για να 

είναι το άτομο λειτουργικό στην κοινωνία και συνδέεται άμεσα με τη στρατιωτική ισχύ, την 

παραγωγικότητα  και  τη  σταθερότητα  της  αυτοκρατορίας.  Κατασκευάστηκαν  έτσι 

υδραγωγεία, λουτρά και αποχετευτικά συστήματα, στοχεύοντας στην πρόληψη ασθενειών 

και τη δημόσια υγεία (Nutton, 2013). Ο Γαληνός υποστήριξε την Iπποκρατική θεωρία των 

τεσσάρων  χυμών,  την  ισορροπία  μεταξύ  σωματικών  και  ψυχικών  λειτουργιών  και  τη 

σημασία της δίαιτας, της άσκησης, του ύπνου και της ψυχικής ηρεμίας δίνοντας κι αυτός 

μια ολιστική θεώρηση της υγείας. Η υγεία δεν αφορά αποκλειστικά το άτομο, αλλά αποκτά 

δημόσια και κοινωνική διάσταση και δίνει τις βάσεις για τις σύγχρονες πολιτικές δημόσιας 

υγείας (Γαληνός, n.d.­b, n.d.­c, n.d.­a). 

1.1.4 Η υγεία στη σύγχρονη εποχή 
Μετά τα ρωμαϊκά χρόνια η έννοια της υγείας επηρεάζεται από την ανάπτυξη της επιστήμης 

της επιδημιολογίας, της βιολογίας και της επιστημονικής ιατρικής. Επικρατεί το βιοϊατρικό 
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μοντέλο, σύμφωνα με το οποίο υγεία ορίζεται ως η απουσία νόσου και σημασία δίνεται στη 

διάγνωση και θεραπεία μόνο παθολογικών καταστάσεων (Porter, 1997). Ο Β’ Παγκόσμιος 

Πόλεμος πυροδοτεί την ανάγκη ενός ευρύτερου ορισμού της υγείας λαμβάνοντας υπόψη 

του,  εκτός  από  το  ανθρώπινο  σώμα,  την  ανθρώπινη  ψυχή,  τις  κοινωνικές  συνήθειες,  το 

περιβάλλον διαβίωσης. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) «υγεία είναι 

η κατάσταση πλήρους σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας και όχι απλώς η απουσία 

ασθένειας και αναπηρίας» (WHO, 1948). Ο ορισμός του ΠΟΥ αποτελεί ορόσημο καθώς 

μετατοπίζει το εννοιολογικό περιεχόμενο της υγείας από τα στενά όρια της ιατρικής, σε μια 

πιο ανθρωποκεντρική προσέγγιση. Η έννοια της ευεξίας όμως είναι γενική και αόριστη και 

υπάρχει  δυσκολία  στην  πρακτική  εφαρμογή  του  ορισμού.  Εξέλιξη  αυτού  του  ορισμού 

διατυπώνεται από τον ΠΟΥ το 1986, όπου η υγεία θεωρείται πόρος της καθημερινής ζωής 

και  δίνεται  μεγάλη  σημασία  στην  ενδυνάμωση  ατόμων  και  κοινωνίας  (WHO,  1986).  H 

Υγεία  γίνεται  συνώνυμη  με  την  ικανότητα  του  ατόμου  να  προσαρμόζεται  και  να 

διαχειρίζεται  τις  προκλήσεις  της  ζωής  (Huber  et  al.,  2011).  H  υγεία  πλέον  δεν 

αντιμετωπίζεται  μόνο  ως  βιολογική  κατάσταση,  αλλά  ως  ένα  κοινωνικό  φαινόμενο  με 

πολλές  διαστάσεις,  η  ερμηνεία  και  η  μελέτη  του  οποίου  απαιτούν  τη  συμβολή  πολλών 

επιστημονικών πεδίων. 

1.2 Προσδιοριστές της υγείας 

1.2.1 Εσωτερικοί προσδιοριστές της υγείας 
Η  κατανομή  όμως  της  υγείας  και  της  ασθένειας  τόσο  μεταξύ  χωρών  όσο  και  μεταξύ 

κοινωνικών ομάδων της ίδιας χώρας ποικίλλει. Επηρεάζεται από ένα πλήθος παραγόντων 

που  αλληλοεπιδρούν  μεταξύ  τους  και  διαμορφώνουν  ανισότητες.  Οι  παράγοντες  αυτοί 

μπορεί  να  είναι  εσωτερικοί  και  εξωτερικοί.  Οι  εσωτερικοί  παράγοντες  αναφέρονται  σε 

βιολογικά και ψυχολογικά χαρακτηριστικά του ατόμου που επηρεάζουν την ευαισθησία του 

στην  ασθένεια.  Είναι  παράγοντες  που  δημιουργούν  ανισότητες,  που  είναι  όμως 

αναπόφευκτες (WHO, 1986). Τέτοιοι παράγοντες μπορεί να είναι γενετικοί και να αφορούν 

την προδιάθεση για εμφάνιση νοσημάτων, όπως τα καρδιακά νοσήματα, ορισμένες μορφές 

καρκίνου,  και  σακχαρώδη  διαβήτη  (Khoury  et  al.,  2005).  Η  γενετική  προδιάθεση  δεν 

καθορίζει  απόλυτα  την  εμφάνιση  ασθενειών,  αλληλοεπιδρά  όμως  με  το  περιβάλλον  και 

άλλους  κοινωνικούς  παράγοντες  που  επηρεάζουν  τελικά  το  βαθμό  εμφάνισή  τους 

(McGinnis et al., 2002). Η ηλικία συνδέεται με βιολογικές μεταβολές, όπως η φθορά των 
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οργάνων  του  ανθρώπου,  η  οποία  μπορεί  να  οδηγήσει  σε  εξασθένηση  της  φυσικής 

κατάστασης.  Σε  ακραίες  ηλικιακές  ομάδες  η  αυξημένη  νοσηρότητα  διαφοροποιεί 

σημαντικά και τις ανάγκες υγείας (Marmot et al., 2012). Το διαφορετικό φύλο, έχει φανεί 

μέσα από μελέτες ότι επηρεάζει σημαντικά την υγεία, λόγω διαφορών στις ορμόνες, στην 

ανατομία  και  την  φυσιολογία  του  σώματος.  Άντρες  και  γυναίκες  χαρακτηρίζονται  από 

διαφορετικά ποσοστά νοσηρότητας και θνησιμότητας για συγκεκριμένες νόσους, όπως και 

διαφορές  στην  εκδήλωση  και  στην  πορεία  τους  (Regitz­Zagrosek,  2012).  Η  ψυχική 

κατάσταση,  το  άγχος  και  η  συναισθηματική  σταθερότητα  επηρεάζουν  άμεσα  τις 

αντιδράσεις  του  σώματος.  Τα  καρδιαγγειακά  νοσήματα  και  η  απόκριση  του 

ανοσοποιητικού συστήματος έχει σχετιστεί άμεσα με χρόνιο στρες (Kohen et al.,2007). Η 

ανοσολογική απόκριση ενός οργανισμού, επηρεάζει σημαντικά την ευαισθησία τόσο στις 

λοιμώξεις όσο και στις χρόνιες παθήσεις. Φαίνεται δε ότι σχετίζεται τόσο με γενετικούς όσο 

και με ψυχολογικούς παράγοντες (Segerstrom & Miller, 2004). Η εθνικότητα μπορεί επίσης 

να  θεωρηθεί  εσωτερικός  παράγοντας.  H  σύγχρονη  βιβλιογραφία  όμως  τονίζει  ότι  οι 

γενετικές διαφορές ευθύνονται για μικρό ποσοστό ανισοτήτων υγείας μεταξύ διαφορετικών 

εθνοτικών  ομάδων.  Αντίθετα  τα  κοινά  πρότυπα  συμπεριφοράς,  ο  τρόπο  ζωής  και  οι 

αντιλήψεις  για  την  υγεία  και  την  ασθένεια  είναι  αυτά  που  διαμορφώνουν  τη  συνολική 

κατάσταση  υγείας  (Nazroo,  2003).  Οι  παραπάνω  εσωτερικοί  παράγοντες  αποτελούν  τη 

βάση, πάνω στην οποία θα δράσουν οι εξωτερικοί παράγοντες. 

1.2.2 Κοινωνικοί και οικονομικοί προσδιοριστές της υγείας 
Το  κοινωνικό  και  το οικονομικό  περιβάλλον,  η  γεωγραφική  περιοχή  και  τo  πολιτισμικό 

πλαίσιο  μέσα  στο οποίο  ζει  το  άτομο, διαμορφώνουν  τις  συνθήκες  της ζωής  του  και  σε 

συνδυασμό  ή όχι  με  τα  ατομικά  χαρακτηριστικά,  επηρεάζουν  την  υγεία  του. Το  φυσικό 

περιβάλλον,  η  ποιότητα  του  νερού,  του  αέρα,  η  ηχορύπανση,  το  κλίμα  και  η  στέγαση 

συσχετίζονται  με  αναπνευστικά,  νευρολογικά  και  καρδιακά  νοσήματα  (Braveman  & 

Gottlieb, 2014). Οι συνθήκες εργασίας, η έκθεση σε επικίνδυνους παράγοντες, το χρόνιο 

άγχος και η ανασφάλεια αυξάνουν τον κίνδυνο για επαγγελματικές ασθένειες και ψυχικές 

διαταραχές (Benach et al., 2014). Οι κοινωνικές σχέσεις, τα υποστηρικτικά δίκτυα και η 

συνοχή  μιας  κοινωνίας  επηρεάζουν  σημαντικά  την  υγεία.  Η  έλλειψη  υποστηρικτικών 

σχέσεων επιδεινώνει  την ψυχική υγεία και αυξάνει  τη θνησιμότητα (Holt­Lunstad et al., 

2015). Οι αξίες της κοινωνίας, οι κανόνες της και οι πολιτισμικές πρακτικές, επηρεάζουν 

τα άτομα. Διαμορφώνουν αντιλήψεις και τελικά διαμορφώνουν στάσεις και συμπεριφορές 
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απέναντι  στην  υγεία,  στην  ασθένεια  και  στη  χρήση  υπηρεσιών  υγείας  (Kawachi  et  al., 

2008). Η διαθεσιμότητα, η πρόσβαση και η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας είναι καίριας 

σημασίας.  Η  χαμηλή  πρόσβαση  σε  υπηρεσίες  πρόληψης,  διάγνωσης  και  θεραπείας 

διευρύνει  τις  ανισότητες  (WHO,  2000).  Η  κοινωνική  και  οικονομική  θέση,  δηλαδή  το 

μορφωτικό  επίπεδο,  η  εκπαίδευση,  το  επάγγελμα  και  το  εισόδημα,  αποτελούν  τους  πιο 

ισχυρούς  προσδιοριστές  της  υγείας.  Άτομα  σε  χαμηλά  κοινωνικοοικονομικά  στρώματα 

εμφανίζουν αυξημένα ποσοστά νοσηρότητας και θνησιμότητας, αποτέλεσμα ψυχολογικής 

επιβάρυνσης, συνθηκών διαβίωσης και πρόσβασης σε πόρους (Marmot, 2005). Οι διαφορές 

υγείας ανάμεσα σε αστικές και αγροτικές περιοχές με άνιση κατανομή πόρων και υποδομών 

αποτελεί  σημαντικό  προσδιοριστή  της  υγείας  (Braveman  &  Gottlieb,  2014).  Τέλος  οι 

δημόσιες  πολιτικές  σε  τομείς  όπως  η  εκπαίδευση,  η  εργασία  και  η  κοινωνική  πρόνοια, 

αποτελούν επιλογές που έχουν άμεσο και έμμεσο αντίκτυπο στην υγεία των λαών (Solar O 

& Irwin A. A, 2010). 

1.3 Έννοια και τύποι ανισοτήτων στην υγεία 

Ο  Παγκόσμιος  Οργανισμός  Υγείας  (WHO,  World  Health  Organization)  ορίζει  τις 

ανισότητες  στην  υγεία  ως  “διαφορές  στην  κατάσταση  υγείας  μεταξύ  διαφορετικών 

πληθυσμιακών  ομάδων  που  είναι  συστηματικές,  κοινωνικά  παραγόμενες,  άδικες  και 

αποτρέψιμες”  (WHO,  2008).  Οι  ανισότητες  δεν  είναι  φυσικό  φαινόμενο,  αλλά  είναι 

αποτέλεσμα κοινωνικών, οικονομικών και πολιτικών συνθηκών, οι οποίες επηρεάζουν την 

κατανομή των πόρων και των ευκαιριών. Μειώνεται έτσι η σημασία των βιολογικών και 

ατομικών  παραγόντων  και  ενισχύονται  οι  κοινωνικοί  προσδιοριστές  ως  βασικά  αίτια.  Η 

υγεία προσεγγίζεται ως κοινωνικό αγαθό και όχι μόνο ως ατομική υπόθεση (WHO, 2008). 

Η  Whitehead  αναφέρεται  στις  ανισότητες,  ως  διαφορές  στην  υγεία  που  είναι  περιττές, 

αποτρέψιμες και άδικες. Πρόκειται για ένα ορισμό που δίνει έμφαση στην αποτρέψιμότητα 

και  μετατοπίζει  την  υγεία  και  τις  ανισότητές  της,  από  τη  βιολογία  του  σώματος  στην 

κοινωνική ευθύνη, τονίζοντας και μια ηθική διάσταση αυτής. Ο ορισμός αυτός, αποτέλεσε 

τη βάση για μεταγενέστερες προσεγγίσεις του  ΠΟΥ και για την προώθηση της ισότητας 

στην  υγεία,  θέτοντας  ζητήματα  κοινωνικής  δικαιοσύνης  (Whitehead,  1992).  Ο  Marmot 

αναφέρεται  σε  διαφορές  στην  υγεία  που  ακολουθούν  την  κοινωνική  ιεραρχία.  H  υγεία 

επιδεινώνεται  όσο  μειώνεται  η  κοινωνικοοικονομική  βαθμίδα.  Είναι  όμως  δομικό 

χαρακτηριστικό  της  κοινωνικής  οργάνωσης  και  όχι  χαρακτηριστικό  μειονεκτούντων 
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πληθυσμών μόνο, δίνοντας κι αυτός μεγάλη σημασία στην κατανομή πόρων και ευκαιριών, 

στο εισόδημα, στην εκπαίδευση και στο επάγγελμα (Marmot, 2005; Marmot et al., 2012). 

Η Graham, αναφέρεται σε συστηματικές διαφορές υγείας μεταξύ κοινωνικών ομάδων, οι 

οποίες  είναι  κοινωνικά  παραγόμενες,  άδικες  και  δυνητικά  αναστρέψιμες.  Συνδέει  τις 

ανισότητες με τις κοινωνικές τάξεις και τις άνισες συνθήκες ζωής και πρόσβασης σε πόρους 

και όχι σε ατομικές επιλογές ή βιολογική προδιάθεση (Graham, 2004).  

Εκτός όμως από τις ανισότητες στο επίπεδο υγείας, οι ανισότητες στην υγεία αναφέρονται 

και  στις  ανισότητες  στη  φροντίδα  υγείας.  Πρόκειται  για  απόλυτα  διακριτές  όμως  στενά 

συνδεδεμένες  διαστάσεις  του  ίδιου  κοινωνικού  φαινομένου.  Οι  πρώτες  αφορούν  την 

κατάσταση  υγείας  μεταξύ  διαφορετικών  κοινωνικών  ομάδων,  ενώ  οι  δεύτερες  συχνά 

αποτελούν την αιτία που αναπαραγάγει ή ενισχύει αυτές τις διαφορές. Οι ανισότητες στη 

φροντίδα υγείας, συνδέονται με οικονομικά και γεωγραφικά εμπόδια, πολιτισμικά αίτια και 

διακρίσεις που οδηγούν σε άδικη κάλυψη υγειονομικών αναγκών (Braveman & Gruskin, 

2003).  Ο  ΠΟΥ  αναφέρεται  στην  ισότητα  στη  φροντίδα  υγείας,  προσδιορίζοντας  τρία 

επίπεδα.  Το  πρώτο  επίπεδο  αφορά  την  ισότιμη  πρόσβαση  σε  υπάρχουσες  υπηρεσίες 

υγειονομικής περίθαλψης για άτομα με τις  ίδιες ανάγκες· με άλλα λόγια, τη γεωγραφικά 

δίκαιη κατανομή των πόρων υγειονομικής περίθαλψης ανάλογα με τις τοπικές ανάγκες και 

τη  διευκόλυνση  της  πρόσβασης  σε  αυτούς  τους  πόρους.  Το  δεύτερο  επίπεδο  αφορά  τη 

δίκαιη χρήση των υπηρεσιών ανάλογα με τις ανάγκες, διασφαλίζοντας ότι οι διαθέσιμες 

υπηρεσίες  δεν  χρησιμοποιούνται  δυσανάλογα  από  άτομα  που  ανήκουν  σε  υψηλότερες 

κοινωνικοοικονομικές  ομάδες.  Το  τρίτο  επίπεδο  αφορά  την  ισότιμη  ποιότητα  της 

περίθαλψης  για  όλες  τις  κοινωνικές  ομάδες  και  σχετίζεται  τόσο  με  τους  παρόχους 

υγειονομικής περίθαλψης όσο και με την οργάνωση των υπηρεσιών, διασφαλίζοντας ότι η 

περίθαλψη  είναι  κατάλληλη,  έγκαιρη  και  υψηλής  ποιότητας,  και  καθορίζεται  από  τις 

ανάγκες υγείας και όχι από την κοινωνική θέση (WHO, 2008, 2010). 
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2. Υγειονομικές ανάγκες και ανικανοποίητες ανάγκες  

2.1 Υγειονομικές ανάγκες ­ Εννοιολογική προσέγγιση  

Οι  ανισότητες  στην  υγεία  και  ιδιαίτερα  στη  φροντίδα  υγείας  είναι  δύσκολο  να 

προσδιοριστούν  και  να  αναλυθούν,  χωρίς  να  ληφθεί  υπόψη  ο  τρόπος  κατανομής  των 

υπηρεσιών υγείας. Η κατανομή των πόρων, όπως είναι οι δομές Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 

Υγείας (ΠΦΥ) και το ανθρώπινο δυναμικό τους, τόσο με γεωγραφικά όσο και οικονομικά 

κριτήρια,  επηρεάζει άμεσα τόσο την  ισότητα στην πρόσβαση, όσο και  την  ισότητα στην 

κάλυψη αναγκών υγείας διαφορετικών κοινωνικών ομάδων (Starfield et al., 2005). Η άνιση 

κατανομή  αφορά  τόσο  τη  φυσική  διαθεσιμότητα  των  υπηρεσιών, όσο  και  την  αναλογία 

προσφερόμενων υγειονομικών πόρων και αναγκών υγείας (Marmot, 2010). Είναι γεγονός 

ότι η συγκέντρωση υγειονομικών πόρων σε αστικά κέντρα δημιουργεί και συντηρεί εμπόδια 

πρόσβασης,  χρήσης  και  ποιότητας  υγειονομικής  φροντίδας  (Gulliford  et  al.,  2002).  Το 

γεγονός  αυτό  καθιστά  επιβεβλημένο  τον  προσδιορισμό  της  έννοιας  της  υγειονομικής 

ανάγκης ως εργαλείο σχεδιασμού και αξιολόγησης των υπηρεσιών και  των συστημάτων 

υγείας.  

Επίσης, αξιοσημείωτο είναι ότι υπάρχει βαθμός ασυμφωνίας στον ορισμό της υγειονομικής 

ανάγκης. Σύμφωνα με τον ΠΟΥ υγειονομική ανάγκη είναι η διαφορά ανάμεσα στη βέλτιστη 

δυνατή  κατάσταση  υγείας  και  στην  πραγματική  κατάσταση  υγείας.  Αυτή  η  ανισότητα 

μπορεί να  μειωθεί  μέσω  παρεμβάσεων  κοινωνικής  δικαιοσύνης  (WHO,  2000,  2008).  Οι 

Stevens και Raffery αναφέρουν την υγειονομική ανάγκη ως την ικανότητα του πληθυσμού 

να ωφελείται από μία παρέμβαση υγείας όταν αυτή εφαρμοστεί σωστά (Stevens & Raftery, 

1997). Η Παππά αναφέρει ότι, στη διεθνή βιβλιογραφία, η υγειονομική ανάγκη ορίζεται με 

βάση  τέσσερις  διαστάσεις  (Παππά,  2020).  Αυτές  οι  τέσσερις  διαστάσεις  αφορούν:  την 

ανάγκη όπως τη βιώνει και την αντιλαμβάνεται το άτομο· την ανάγκη όπως εκτιμάται από 

τον επαγγελματία υγείας· την ανάγκη όπως εκφράζεται μέσω της χρήσης υπηρεσιών υγείας· 

και την ανάγκη όπως προσδιορίζεται από ειδικούς σε διάφορες κοινωνικές ομάδες. Εκτός 

από τη δυσκολία ορισμού της υγειονομικής ανάγκης, υπάρχει δυσκολία και στην αποτίμηση 

της, η οποία γίνεται έμμεσα από το επίπεδο υγείας, δεδομένου ότι η ίδια η ανάγκη δεν είναι 

άμεσα  προσδιορίσιμη,  αλλά  προκύπτει  μελετώντας  αποτελέσματα  υγείας.  Βασιζόμενοι 

στην παραδοχή ότι ομάδες με χαμηλό επίπεδο υγείας έχουν και μεγαλύτερες υγειονομικές 



 

Σφακάκη Ευαγγελία, Κοινωνικοοικονομικές ανισότητες στην 
πρόσβαση και χρήση υπηρεσιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 
Υγείας: Συγκριτική μελέτη μεταξύ αγροτικού και αστικού 
πληθυσμού στο νομό Χανίων 

 

Διπλωματική Εργασία    12 

ανάγκες,  δείκτες  όπως  η  νοσηρότητα  και  η  θνησιμότητα,  προσδιορίζουν  υποκείμενες 

ανάγκες υγείας (Culyer, 1976).  

2.2 Οι κυριότεροι δείκτες αποτίμησης του επιπέδου υγείας 

Η νοσηρότητα  (morbidity  indicators) αποτελεί χρήσιμο δείκτη αποτίμησης του επιπέδου 

υγείας  για  μακροχρόνιες  παθήσεις  με  χαμηλή  θνητότητα.  Συγκεκριμένα  ο  επιπολασμός, 

δηλαδή ο αριθμός των νοσούντων ατόμων μια δεδομένη στιγμή σε δεδομένο πληθυσμό και 

η  επίπτωση,  δηλαδή  ο  αριθμός  νέων  περιστατικών  μια  δεδομένη  στιγμή  ­  σε  δεδομένο 

πληθυσμό ­ αποτυπώνουν το φορτίο μιας νόσου (Murray & Lopez, 1997). Η θνησιμότητα 

(mortality  rate),  είναι  χρήσιμη  στο  να  υποδεικνύει  πόσο  σοβαρή  είναι  μια  ασθένεια.  Αν 

πρόκειται δε για πρόωρη θνησιμότητα ή θνησιμότητα που μπορεί να αποτραπεί, αποτελεί 

και δείχτη ανεπαρκούς φροντίδας. Μπορεί να εκτιμηθεί ως γενική θνησιμότητα, ή ως ειδική 

θνησιμότητα ανάλογα με την αιτία θανάτου, την ηλικία, τη φυλή, το φύλο, το επάγγελμα 

και τη γεωγραφική περιοχή (Nolte & McKee, 2004). Το προσδόκιμο ζωής (life expectancy), 

δηλαδή ο μέσος αριθμός ετών που ένα άτομο μιας δεδομένης ηλικίας είναι πιθανό να ζήσει 

με  τους  δείκτες  θνησιμότητας  που  είναι  σε  ισχύ  σήμερα,  αποτελεί  έμμεση  ένδειξη  της 

επίδρασης  κοινωνικών,  περιβαλλοντικών  και  οικονομικών  παραγόντων  (Marmot,  2005) 

Πιο σύνθετοι δείκτες, όπως τα έτη ζωής προσαρμοσμένα ως προς την αναπηρία (DALY), 

συνδυάζουν τα έτη ζωής που χάνονται λόγω πρόωρης θνησιμότητας (YLL) με τα έτη ζωής 

που  διανύονται  με  αναπηρία  (YLD),  επιτρέποντας  έτσι  τη  σύγκριση  μεταξύ  πληθυσμών 

(Bonita et al., 2009; WHO, 2000). 

Οι  δείκτες  αυτοαναφερόμενης  υγείας  χρησιμοποιούνται  επίσης  στην  αποτίμηση  του 

επιπέδου υγείας. Διαθέτουν ισχυρή προβλεπτική αξία τόσο στη θνησιμότητα όσο και στη 

πρόβλεψη αναγκών υγείας. Η γενική αυτοαξιολόγηση της υγείας αποτελεί τον πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενο  δείκτη  που  έχει  ισχυρή  προγνωστική  αξία  στη  θνησιμότητα  και  στη 

νοσηρότητα  (Idler & Benyamini, 1997). Οι χρόνιες παθήσεις που αναφέρονται από τους 

ίδιους  τους  ασθενείς  αντικατοπτρίζουν  την  αντίληψη  του  ατόμου  για  τη  διάγνωση,  τα 

συμπτώματα και τη γενική κατάσταση της υγείας του (Marmot et al., 2008). Οι λειτουργικοί 

περιορισμοί  που  αναφέρουν  οι  ίδιοι  οι  ασθενείς  ­  δηλαδή,  οι  δυσκολίες  που 

αντιλαμβάνονται τα άτομα κατά την εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων ­ συνδέονται 

άμεσα  με  την  ποιότητα  ζωής  τους  και  τις  ανάγκες  τους  για  φροντίδα  (WHO,  2001).  Η 

αυτοαναφερόμενη  ψυχική  υγεία  και  ευεξία  όπως  αποτυπώνεται  μέσω  σταθμισμένων 
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ερωτηματολογίων και ο αυτοαντιλαμβανόμενος πόνος, η ένταση και η διάρκεια του και η 

σωματική δυσφορία γενικότερα, μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως δείχτες επιβάρυνσης της 

υγείας (Breivik et al., 2006; Goldberg & Williams, 1988).  

 Η χρήση των υπηρεσιών υγείας, όπως οι επισκέψεις σε γιατρούς πρωτοβάθμιας φροντίδας, 

δεδομένου ότι εκφράζει το σημείο επαφής της υγειονομικής ανάγκης με τη διαθεσιμότητα 

και την πρόσβαση σε αυτές, αποτελεί έμμεσο όμως πολύ συχνά χρησιμοποιούμενο δείκτη. 

Σε  συνθήκες  ισότιμης  πρόσβασης  αυξημένη  χρήση  ίσως  να  σημαίνει  αυξημένη  ανάγκη 

(Carr­Hill et al., 1994). Όμως η χρήση δεν είναι ταυτόσημη με την ανάγκη καθότι η χρήση 

επηρεάζεται από πληθώρα παραγόντων, όπως η πρόσβαση και κοινωνικά και οικονομικά 

εμπόδια. Ο ΠΟΥ διευκρινίζει, ότι όταν οι ανάγκες υγείας δεν συμπορεύονται με τη χρήση 

υπηρεσιών υγείας υποδεικνύουν ανισότητες στη φροντίδα υγείας. Οπότε η χρήση αυτού του 

δείκτη  είναι  χρήσιμη  μόνο  σε  συνδυασμό  με  το  επίπεδο  υγείας  και  τις  δυνατότητες 

πρόσβασης (WHO, 2010). 

2.3 Ανικανοποίητες υγειονομικές ανάγκες ­ Εννοιολογική προσέγγιση 

Οι  ανάγκες  στον  τομέα  της  υγείας  αντικατοπτρίζονται  στην  κατάσταση  της  υγείας  ενός 

πληθυσμού, όπως αυτή μετράται μέσω δεικτών υγείας και δεικτών χρήσης των υπηρεσιών 

υγείας. Εξαιτίας των πολλών οικονομικών και κοινωνικών παραγόντων που επηρεάζουν τη 

χρήση των υπηρεσιών υγείας, η παραπάνω αποτίμηση ενδέχεται να είναι ατελής. Όταν όμως 

οι  καταγεγραμμένες  ανάγκες  όπως  αυτές  αποτυπώνονται  με  επιδημιολογικούς  και 

λειτουργικούς δείκτες, δεν συμπορεύονται με τη χρήση ή την παροχή ιατρικής φροντίδας, 

αναδεικνύεται η έννοια των ανικανοποίητων υγειονομικών αναγκών (Allin et al., 2010). 

Οι  Carr  και  Wolfe  ορίζουν  τις  ανικανοποίητες  υγειονομικές  ανάγκες  ως  τις  διαφορές 

ανάμεσα  στις  υπηρεσίες  που  χρειάζονται  για  να  αντιμετωπιστούν  ικανοποιητικά  τα 

προβλήματα  υγείας  και  στις  υπηρεσίες  που  τελικά  λαμβάνονται  (Carr & Wolfe, 1976). 

Διακρίνουν τρία επίπεδα: 

 Την υγειονομική ανάγκη όπως την βιώνει το άτομο ή όπως είναι κλινικά 

προσδιοριζόμενη 

 Τη ζήτηση υπηρεσιών υγείας. Αν δηλαδή το άτομο επιδιώξει να ζητήσει βοήθεια 

 Την πραγματική χρήση υπηρεσιών. Αν το άτομο λάβει τελικά την κατάλληλη 

φροντίδα από το σύστημα 
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 Οι ανικανοποίητες ανάγκες εμφανίζονται όταν η ανάγκη δε μετατρέπεται σε πραγματική 

χρήση. Ωστόσο, ο ορισμός αυτός δίνει ιδιαίτερη έμφαση στην υποκειμενική αντίληψη του 

ατόμου για την ανάγκη, γεγονός που μπορεί να οδηγήσει σε υποτίμηση των πραγματικών 

ανεκπλήρωτων αναγκών. Όμως τελικά η συμβολή του ορισμού είναι ιδιαίτερα σημαντική 

γιατί  δεν  αναφέρεται  μόνο  στην  απλή  χρήση  των  υπηρεσιών  υγείας  αλλά  συνδέει  την 

υγειονομική  ανάγκη  με  την  ανάγκη  χρήσης.  Η  μελέτη  των  ανικανοποίητων  αναγκών 

επιτρέπει την εκτίμηση της ικανότητας μιας κοινωνίας να φροντίζει τους ασθενείς της και 

στρέφει  την  προσοχή  όχι  μόνο  στη  βιοϊατρική  πλευρά  της  ασθένειας,  αλλά  και  στην 

κοινωνική ευθύνη για την οργάνωση και την παροχή κατάλληλης υγειονομικής φροντίδας 

(Elinson,  1974).  Η  ποσοτικοποίησή  τους  σε  έναν  πληθυσμό  που  αντιμετωπίζει  ένα 

συγκεκριμένο  πρόβλημα  υγείας  παρέχει  πληροφορίες  σχετικά  με  το  βαθμό  στον  οποίο 

εφαρμόζονται  στην  πράξη οι  διαθέσιμες  παρεμβάσεις. Επίσης δεδομένου ότι  εκφράζουν 

ελλείμματα φροντίδας, για καθορισμένα προβλήματα, δίνουν πληροφορίες προκειμένου να 

εκτιμηθεί  ο  τρόπος  κατανομής  και  οργάνωσης  υπηρεσιών,  ανθρώπινου  δυναμικού,  και 

λοιπών πόρων προκειμένου να ικανοποιηθούν οι ανάγκες αυτές (Carr & Wolfe, 1976). 

Ο Donabedian, χωρίς να δίνει έναν σαφή ορισμό στις ανικανοποίητες ανάγκες, αναφέρεται 

σε  αυτές  μέσα  από  την  αξιολόγηση  της  ποιότητας  της  παρεχόμενης  φροντίδας  υγείας. 

Αναφέρεται σε αναγνωρισμένες ανάγκες υγείας που το σύστημα δε καταφέρνει να καλύψει 

με σωστή, έγκυρη και έγκαιρη παροχή φροντίδας. Αναφέρεται στις ανικανοποίητες ανάγκες 

τόσο ως υποκειμενική εμπειρία, όσο και ως κλινικά τεκμηριωμένη ανάγκη  (Donabedian, 

1988). Αναγνωρίζει τρία επίπεδα ανικανοποίητων αναγκών  

 Ανεπάρκεια στους πόρους, τόσο στο ανθρώπινο δυναμικό όσο και στις υποδομές 

 Ανεπάρκεια στη διαδικασία όταν η φροντίδα δεν είναι κατάλληλη ή προσβάσιμη 

 Ανεπάρκεια στο αποτέλεσμα, όταν δεν υπάρχει βελτίωση υγείας παρά την 

επιβεβαιωμένη ανάγκη 

Ο Donabedian θεωρεί ότι μια ανάγκη μπορεί να θεωρηθεί ανικανοποίητη ακόμα κι αν το 

άτομο δεν την αναγνωρίσει και δεν ζητήσει φροντίδα. Η ανικανοποίητη ανάγκη δεν είναι 

δηλαδή  μόνο  αποτέλεσμα  ατομικών  επιλογών  αλλά  και  αποτυχία  του  συστήματος  να 

λειτουργήσει ισότιμα και αποτελεσματικά.  

Οι Aday και Andersen αναφέρονται στις ανικανοποίητες υγειονομικές ανάγκες μέσω ενός 

μοντέλου πρόσβασης και χρήσης των υπηρεσιών υγείας. Θεωρούν ότι οι ανικανοποίητες 
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ανάγκες είναι το αποτέλεσμα της αδυναμίας συμπόρευσης της ανάγκης για φροντίδα και 

της πραγματικής χρήσης υπηρεσιών υγείας (Aday LA & Andersen R., 1974). Εστιάζουν στην 

έννοια  της  ανάγκης,  διακρίνοντας  μεταξύ  της  αυτοεκτιμώμενης  και  της  εκτιμώμενης 

ανάγκης.  Η  πρώτη  αναφέρεται  στον  τρόπο  με  τον οποίο  τα  άτομα  αντιλαμβάνονται  την 

υγεία  τους,  ενώ  η  δεύτερη  βασίζεται  στην  αξιολόγηση  από  επαγγελματίες  υγείας.  Ο 

συνδυασμός υποκειμενικής και αντικειμενικής διάστασης της ανάγκης καθιστά το μοντέλο 

χρήσιμο  στις  μελέτες  ανισοτήτων.  Εστιάζουν  επίσης  στην  αδυναμία  χρήσης  υπηρεσιών 

υγείας, η οποία οφείλεται σε εμπόδια που δεν σχετίζονται με την κατάσταση υγείας του 

ατόμου, υποδεικνύοντας μη ισότιμη πρόσβαση και αναπαραγωγή κοινωνικών ανισοτήτων. 

Μέσω της έρευνας EU­SILC (European Union Statistics on Income and Living Conditions), 

η  Eurostat  μετρά  τις  ανικανοποίητες  ανάγκες  υγειονομικής  περίθαλψης  με  βάση  τις 

εμπειρίες  που  αναφέρουν  οι  ίδιοι  οι  πολίτες.  Ο  δείκτης  καταγράφει  εάν  ένα  άτομο 

χρειάστηκε  ιατρική  εξέταση  ή  θεραπεία  κατά  τη  διάρκεια  των  προηγούμενων  δώδεκα 

μηνών,  αλλά δεν  την  έλαβε.  Η  προσέγγιση  αυτή είναι  χρήσιμη  από  λειτουργική  άποψη, 

καθώς  επιτρέπει  τη  συγκριτική  παρακολούθηση  των  εμποδίων  πρόσβασης, 

συμπεριλαμβανομένων  του  κόστους,  της  απόστασης  και  των  χρόνων  αναμονής.  Αν  και 

βασίζεται  σε  υποκειμενική  αξιολόγηση  και,  ως  εκ  τούτου,  παρουσιάζει  μεθοδολογικούς 

περιορισμούς, παραμένει ένας σημαντικός δείκτης για την αξιολόγηση της ισότητας στην 

πρόσβαση  στην  περίθαλψη  και  της  απόδοσης  του  συστήματος  υγείας  (Eurostat,  2023; 

OECD and European Union, 2022).  

2.4 Ανικανοποίητες υγειονομικές ανάγκες ­ Παράγοντες που τις 
προκαλούν 

Οι  ανικανοποίητες  ανάγκες  υγειονομικής  περίθαλψης  δεν  καθορίζονται  μόνο  από  την 

κατάσταση της υγείας ή τις ατομικές αποφάσεις, αλλά και από κοινωνικές, οικονομικές, 

γεωγραφικές  και  οργανωτικές  συνθήκες  που  επηρεάζουν  την  πρόσβαση  στις  υπηρεσίες 

υγείας και τη χρήση τους (Aday LA & Andersen R., 1974; Andersen, 1995; WHO, 2010). 

Στην ενότητα αυτή παρουσιάζονται οι κύριοι παράγοντες που συνδέονται με την εμφάνισή 

τους. 

2.4.1 Ατομικά και δημογραφικά αίτια 
Η  ηλικία  αποτελεί  σημαντικό  αιτιολογικό  παράγοντα  ανικανοποίητων  αναγκών.  Οι 

ηλικιωμένοι  έχουν  αυξημένες  ανάγκες  φροντίδας  λόγω  της  ποικιλομορφίας,  της  χρόνιας 
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φύσης  και  της  πολυπλοκότητας  των  προβλημάτων  υγείας  τους  (Allin  et  al.,  2009).  Τα 

γνωστικά τους ελλείμματα δυσκολεύουν την αξιοποίηση των παροχών των συστημάτων 

υγείας (Osborn et al., 2014). Η μειωμένη κινητικότητά τους, σε συνδυασμό με τα ωράρια 

λειτουργίας των υγειονομικών δομών, την άνιση γεωγραφική κατανομή τους ή την έλλειψη 

μεταφορικού μέσου, μετατρέπουν τις αυξημένες ανάγκες σε ανικανοποίητες (Arcury et al., 

2005; Devaux, 2015).  

Το φύλο αποτελεί επίσης ακόμα έναν παράγοντα διαφοροποίησης. Σύμφωνα με τη διεθνή 

βιβλιογραφία, οι γυναίκες παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά προληπτικών εξετάσεων και 

μεγαλύτερη  χρήση  των  υπηρεσιών  εξωτερικών  ιατρείων,  γεγονός  που  ενδέχεται  να 

συνδέεται  με  τα  υψηλότερα  ποσοστά  αναφερόμενων  ανικανοποίητων  αναγκών.  Αίτια 

θεωρούνται διάφοροι οικονομικοί περιορισμοί, αλλά και οι κοινωνικοί τους ρόλοι όπως η 

φροντίδα  πολλών  εξαρτώμενων  μελών  (Goddard  &  Smith,  2001).  Οι  άντρες  αντίθετα 

εμφανίζουν μικρότερα ποσοστά ανικανοποίητων αναγκών. Στην περίπτωσή τους πρόκειται 

για  υπαρκτές  αλλά  μη  δηλωμένες  ανάγκες,  καθότι  οι  άντρες  συνήθως  υποεκτιμούν  τα 

προβλήματα υγείας τους και καθυστερούν να ζητήσουν βοήθεια (Courtenay, 2000).  

Η κακή κατάσταση υγείας, ανεξάρτητα από την ηλικία,  καθώς και η ύπαρξη αναπηρίας, 

συχνά  απαιτούν  συχνότερη  και  πιο  εξειδικευμένη  φροντίδα.  Αυτό  μπορεί  να  μην  είναι 

πάντα εφικτό από τα υπάρχοντα συστήματα υγείας. Όταν οι ανάγκες αυτές συνδυάζονται 

με χαμηλή υγειονομική παιδεία, η κατανόηση και η αναζήτηση των διαθέσιμων υπηρεσιών 

γίνεται  δύσκολη  και  μπορεί  να  οδηγήσει  σε  ανεπαρκή  κάλυψη  υγειονομικών  αναγκών 

(Berkman et al., 2011).  

Τέλος τα εθνοτικά χαρακτηριστικά μιας πληθυσμιακής ομάδας, τα έθιμα, οι παραδόσεις, οι 

θρησκευτικές  πεποιθήσεις,  οι  κοινωνικοί  ρόλοι,  οι  αντιλήψεις  για  την  υγεία  και  την 

ασθένεια, οι εμπειρίες κοινωνικού αποκλεισμού και διακρίσεων και η γλώσσα, αποτελούν 

συχνά φραγμούς. Μπορούν να επηρεάσουν όχι μόνο την αναγνώριση των συμπτωμάτων, 

τη στάση απέναντι στο σύστημα υγείας και την επικοινωνία με τους επαγγελματίες υγείας, 

αλλά και την αποδοχή της θεραπείας και την τήρηση του θεραπευτικού σχεδίου (Rechel et 

al., 2013). 

2.4.2 Κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες 
Οι κοινωνικές και οικονομικές ανισότητες διαμορφώνουν άνισες συνθήκες διαβίωσης και 

κατά  συνέπεια  άνισες  συνθήκες  τόσο  πρόσβασης όσο  και  χρήσης υπηρεσιών  υγείας  και 
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αποτελούν  τους  ισχυρότερους  παράγοντες  που οδηγούν σε  ανικανοποίητες  υγειονομικές 

ανάγκες. Το εισόδημα φαίνεται ότι αποτελεί τον πιο καθοριστικό οικονομικό παράγοντα. 

Το  χαμηλό  εισόδημα  αποτελεί  σημαντικό  εμπόδιο  όταν  υπάρχει  ανάγκη  άμεσων 

πληρωμών,  συμμετοχή  στη  δαπάνη  των  φαρμάκων  και  αντιμετώπιση  έμμεσων  εξόδων, 

όπως  οι  χαμένες  εργατοώρες  και  το  κόστος  μετακίνησης,  ιδιαίτερα  σε  συστήματα  με 

περιορισμούς στην υγειονομική κάλυψη και υψηλά ποσοστά ιδιωτικών δαπανών (Cylus et 

al.,  2018;  WHO,  2010).  Η  ανεργία,  η  εποχιακή  εργασία,  οι  ελεύθερες  και  επισφαλείς 

εργασιακές σχέσεις μπορεί να μειώσουν το εισόδημα και να περιορίσουν την ασφαλιστική 

κάλυψη, εντείνοντας τις ανισότητες, ιδίως στα συστήματα υγείας ή κοινωνικής ασφάλισης, 

όπου  η  πρόσβαση  στην  υγειονομική  περίθαλψη  συνδέεται  με  το  εργασιακό  καθεστώς 

(Marmot  et  al.,  2008).  Η  απουσία  υγειονομικής  παιδείας,  σε  συνάρτηση  με  το  χαμηλό 

μορφωτικό επίπεδο, αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα τόσο στην κατανόηση των ατομικών 

δικαιωμάτων όσο και στην αναζήτηση και χρήση των διαθέσιμων υπηρεσιών (Berkman et 

al.,  2011).  Σε  επίπεδο  κοινωνίας,  η  έλλειψη  υποστήριξης  από  την  οικογένεια  και  τα 

κοινωνικά δίκτυα, ο κοινωνικός αποκλεισμός και οι διακρίσεις λόγω καταγωγής, φύλου ή 

φυλής,  εντείνουν  τόσο  τις  ανισότητες όσο  και  τις  ανικανοποίητες  υγειονομικές  ανάγκες 

(Rechel et al., 2013). 

Συνεπώς,  οι  κοινωνικοοικονομικοί  παράγοντες  επηρεάζουν  όχι  μόνο  το  μέγεθος  των 

αναγκών υγειονομικής περίθαλψης, αλλά και το κατά πόσον αυτές οι ανάγκες μπορούν να 

μετατραπούν σε πραγματική χρήση των υπηρεσιών. Ο ρόλος των οικονομικών εμποδίων 

επιβεβαιώνεται  περαιτέρω  από  τα  στοιχεία  της  έρευνας  EU­SILC,  τα  οποία  αναλύονται 

στην Ενότητα 3.1. 

2.4.3 Οργανωτικοί και θεσμικοί παράγοντες του συστήματος υγείας 
Οι  οργανωτικοί  και  θεσμικοί  παράγοντες  του  συστήματος  υγείας  αποτελούν  σημαντικά 

αίτια  διαμόρφωσης  και  συντήρησης  ανικανοποίητων  υγειονομικών  αναγκών,  καθώς 

επηρεάζουν  τη  διαθεσιμότητα  των  υπηρεσιών,  την  πρόσβαση  και  τη  συνέχεια  της 

φροντίδας.  Ένα  από  τα  πιο  σημαντικά  προβλήματα  είναι  οι  λίστες  αναμονής,  που 

φανερώνουν  αδυναμίες  στελέχωσης,  οργάνωσης  και  διάθεσης  ανθρωπίνων  και  υλικών 

πόρων. Οι μεγάλοι χρόνοι αναμονής τόσο για προληπτικές και διαγνωστικές εξετάσεις όσο 

και  για  θεραπευτικές  παρεμβάσεις,  οδηγούν  σε  καθυστέρηση  ή  σε  πλήρη  ματαίωση  της 

αναζήτησης  φροντίδας  (Siciliani  et  al.,  2013).  Ο  κατακερματισμός  στην  οργάνωση  των 
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υπηρεσιών  υγείας,  ο  ανεπαρκής  συντονισμός  πρωτοβάθμιας,  δευτεροβάθμιας  και 

τριτοβάθμιας φροντίδας, οδηγούν σε ασάφειες στη διαδικασία των παραπομπών τόσο από 

το ένα επίπεδο φροντίδας στο άλλο όσο και μέσα στο ίδιο επίπεδο φροντίδας, οδηγώντας 

σε ασυνέχεια της φροντίδας, ακόμα και όταν οι υπηρεσίες είναι διαθέσιμες (OECD, 2020). 

Ο τρόπος χρηματοδότησης των υπηρεσιών και οι κανόνες που διέπουν την ασφαλιστική 

κάλυψη  μπορούν  να  αποτελέσουν  εμπόδια.  Οι  περιορισμοί  στις  παροχές,  τα  ποσοστά 

συμμετοχής στο κόστος, ο αποκλεισμός ομάδων από την υγειονομική κάλυψη αποτελούν 

οικονομικά εμπόδια στην κάλυψη αναγκών (Thomson et al., 2019). Οι πολιτικές λιτότητας 

που  ακολουθούν  περιόδους  οικονομικών  κρίσεων,  οδηγούν  σε  ανάλογες  περικοπές  στις 

δαπάνες  υγείας  επιδεινώνοντας  τα  οικονομικά  εμπόδια  (Kentikelenis  et  al.,  2014). 

Γραφειοκρατικά  και  διοικητικά  χαρακτηριστικά  όπως  πολύπλοκες  και  μη  στοχευμένες 

παραπομπές,  η  ελλιπής  και  μη  κατάλληλη  πληροφόρηση  των  χρηστών  και  η  έλλειψη 

διαφάνειας, δυσχεραίνουν την αναζήτηση και την πρόσβαση στη φροντίδα,  ιδιαίτερα για 

άτομα με χαμηλή υγειονομική παιδεία (Allin & Masseria, 2009). 

2.4.4 Γεωγραφικοί και χωρικοί παράγοντες 
Η  άνιση  γεωγραφική  κατανομή  και  η  έλλειψη  προσωπικού  στις  υπηρεσίες  υγείας,  σε 

συνδυασμό με τις μεγάλες αποστάσεις, την περιορισμένη πρόσβαση στα μέσα μεταφοράς 

και  το  ανεπαρκές  οδικό δίκτυο,  αποτελούν  εμπόδια  στην  πρόσβαση,  ιδίως  στις ορεινές, 

αγροτικές  και  νησιωτικές  περιοχές  (Guagliardo,  2004).  Ο  περιορισμός  δε  στη 

διαθεσιμότητα, είτε πρωτοβάθμιας, είτε εξειδικευμένης φροντίδας οδηγεί σε καθυστέρηση 

ή  αποφυγή  αναζήτησης  φροντίδας.  Οι  ελλιπείς  υποδομές  μεταφοράς,  η  εξάρτηση  από 

ιδιωτικά  μέσα  μετακίνησης,  τα  ανεπαρκώς  συντηρημένα  οδικά  δίκτυα  επιδεινώνουν  τα 

εμπόδια των γεωγραφικών αποστάσεων, ιδιαίτερα σε ηλικιωμένα και με αναπηρίες άτομα. 

Παράλληλα,  το  κόστος  μεταφοράς  και  ο  χρόνος  απουσίας  από  την  εργασία  αποτελούν 

οικονομικά  εμπόδια  (Arcury  et  al.,  2005).  Οι  χωρικοί  αυτοί  παράγοντες  όταν 

αλληλοεπιδρούν με κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες, δρουν συσσωρευτικά ενισχύοντας 

τις ανισότητες και τις ανικανοποίητες υγειονομικές ανάγκες. Δεν αποτελούν απλώς φυσικά 

εμπόδια  αλλά  εμπόδια  που  σχετίζονται  και  με  τον  τρόπο  οργάνωσης  και  ευρύτερου 

χωροταξικού σχεδιασμού συστημάτων υγείας. 
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3. Ανικανοποίητες ανάγκες και αξιολόγηση της ΠΦΥ στην 
Ευρώπη και την Ελλάδα 

3.1 Ευρωπαϊκά ευρήματα για ανισότητες στην πρόσβαση στην ΠΦΥ και 
στη χρήση  

Στην  Ευρώπη,  οι  ανικανοποίητες  ανάγκες  υγειονομικής  περίθαλψης  επηρεάζονται  από 

παράγοντες οι οποίοι έχουν άμεση σχέση με τα παρακάτω: το κόστος, την απόσταση από 

τον τόπο διαμονής των ασθενών, τις υπηρεσίες της ΠΦΥ και το χρόνο αναμονής. Η ΠΦΥ 

είναι το πρώτο σημείο επαφής και «γνωριμίας» των ασθενών με το σύστημα υγείας κάθε 

χώρας, από το οποίο αναμένουν πλήρη ανταπόκριση στο πρόβλημά τους με ολοκληρωμένη 

φροντίδα. Τα παραπάνω στοιχεία, τόσο ως προς τη δυνατότητα πρόσβασης στην ΠΦΥ όσο 

και ως προς τις παροχές υπηρεσιών προς τους ασθενείς, πρέπει να λαμβάνονται υπόψη όσον 

αφορά την πληρέστερη εκτίμηση της ισότητας στην πρόσβαση και τη χρήση των υπηρεσιών 

ΠΦΥ  (Kringos  et  al.,  2013;  Schäfer  et  al.,  2019).  Στο  πλαίσιο  αυτό,  οι  ανικανοποίητες 

ανάγκες χρησιμοποιούνται ως δείκτης πρόσβασης σε ευρωπαϊκές έρευνες, όπου το κόστος, 

η  απόσταση  και  οι  χρόνοι  αναμονής  αναγνωρίζονται  ως  τα  βασικά  εμπόδια  (Eurostat, 

2025a; OECD, 2024). 

Στο  Διάγραμμα  1,  βάσει  προσφάτων  στοιχείων  της  Eurostat  φαίνεται  καθαρά  η  άνιση 

κατανομή ανικανοποίητων ιατρικών αναγκών μεταξύ των Ευρωπαϊκών χωρών. Σύμφωνα 

με τα δεδομένα του 2024 στην Ευρωπαϊκή Ένωση (ΕΕ), το 3,8% των ατόμων ηλικίας 16 

ετών και άνω δήλωσε ανικανοποίητες ανάγκες από το σύστημα υγείας, ωστόσο το ποσοστό 

αυτό  παρουσίαζε  σημαντικές  μεταβολές  μεταξύ  των  χωρών.  Συγκεκριμένα,  το  ποσοστό 

κυμαινόταν από 0,2% στην Κύπρο και 0,7% στη Μάλτα έως 13,4% στην Ελλάδα (Eurostat, 

2025a). Με εξίσου μεγάλες διακυμάνσεις μεταξύ των χωρών, το 2,5% του πληθυσμού της 

ΕΕ ανέφερε ανικανοποίητες  ιατρικές ανάγκες το 2024, λαμβάνοντας υπόψη εμπόδια που 

συνδέονται  με  τη  λειτουργία  του  συστήματος  υγείας,  όπως  το  οικονομικό  κόστος,  η 

απόσταση και οι λίστες αναμονής (Eurostat, 2025a). Αυτές οι διαφορές από χώρα σε χώρα 

της  Ε.Ε.  δείχνουν  ότι  η  προσβασιμότητα  στην  περίθαλψη  δεν  εξασφαλίζεται  από  την 

επίσημη υγειονομική κάλυψη. Στην πραγματικότητα, η πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας 

εξαρτάται κυρίως από τα έξοδα που καλείται να καλύψει ο ασθενής, τη διαθεσιμότητα των 

γιατρών, την κατανομή των υπηρεσιών και τους χρόνους αναμονής (OECD, 2024).  
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Διάγραμμα 1 Ποσοστό ατόμων ηλικίας 16 ετών και άνω που αναφέρουν 
ανικανοποίητες ανάγκες για ιατρική εξέταση ή θεραπεία, 2024  

(Πηγή: Eurostat, 2025a)  

 

Στοιχεία  από  διάφορες  χώρες  δείχνουν  ότι  τα  χαρακτηριστικά  ενός  συστήματος  υγείας, 

επηρεάζουν τις ανικανοποίητες ανάγκες  υγειονομικής περίθαλψης. Λαμβάνοντας υπόψιν 

δεδομένα της έρευνας EU­SILC διαπιστώνεται ότι οι ανικανοποίητες ανάγκες, κάθε είδους 

ιατρικής περίθαλψης στην Ευρώπη, είναι άμεσα συνδεδεμένες με τη στελέχωση ιατρικού 

προσωπικού,  καθώς  και  με  τις  δαπάνες  που  βαρύνουν  τον  ασθενή  (Chaupain­Guillot  & 

Guillot, 2015). Ομοίως, η Ευρωπαϊκή Επιτροπή προσδιόρισε ότι η ισότιμη πρόσβαση στην 

υγειονομική  φροντίδα  περιορίζεται  από  τους  μειωμένους  δημόσιους  πόρους,  την  ελλιπή 

κάλυψη, τις υψηλές πληρωμές από τους ίδιους τους ασθενείς, την έλλειψη προσωπικού, τις 

μεγάλες  λίστες  αναμονής  και  την  ανεπαρκή  διαθεσιμότητα  υπηρεσιών  υγείας  στις 

αγροτικές περιοχές (European Commission, 2018). Συνεπώς, οι ανισότητες στην πρόσβαση 

στην υγειονομική φροντίδα, δεν είναι αποτέλεσμα αποκλειστικά παραγόντων που αφορούν 

τον ίδιο τον ασθενή, αλλά διαμορφώνονται από την οργάνωση, τη χρηματοδότηση και τη 

στελέχωση των υπηρεσιών υγείας. 
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Η  κοινωνικοοικονομική  διαβάθμιση  αποτελεί  πλέον  ένα  από  τα  κύρια  μοτίβα  στην 

ευρωπαϊκή βιβλιογραφία σχετικά με τις ανικανοποίητες ανάγκες υγειονομικής περίθαλψης. 

Συγκριτικά με τις κοινωνικά ευνοημένες ομάδες, δυσκολίες πρόσβασης στην απαραίτητη 

περίθαλψη  αναφέρονται  κυρίως  από  άτομα με  χαμηλό  εισόδημα  και  χαμηλό  μορφωτικό 

επίπεδο (Carnazza et al., 2023; OECD, 2019a). Το Διάγραμμα 2 με τα στοιχεία της Eurostat 

για το 2024 παρουσιάζει ακριβώς αυτή τη διαβάθμιση: ανικανοποίητες  ιατρικές ανάγκες 

που  αναφέρθηκαν  από  το  2,1%  των  ατόμων  στο  κατώτατο  εισοδηματικό  πεντημόριο 

εξαιτίας  του  υπερβολικού  κόστους  της  περίθαλψης,  σε  σύγκριση  με  μόλις  0,2%  στο 

ανώτατο  εισοδηματικό  πεντημόριο  (Eurostat,  2025a).  Συνεπώς,  τα  δεδομένα  αυτά 

υποδεικνύουν  ότι  σε  πολλά  συστήματα  υγείας  στην  Ευρώπη,  η  ατομική  οικονομική 

προστασία παραμένει  ελλιπής, κυρίως όταν η πρόσβαση επηρεάζεται από τη συμμετοχή 

των  ασθενών στο  κόστος  υγειονομικής  περίθαλψης,  τις  ιδιωτικές  δαπάνες υγείας  και  τα 

έμμεσα κόστη. 
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Διάγραμμα 2 Ποσοστό ατόμων ηλικίας 16 ετών και άνω που αναφέρουν 
ανικανοποίητες ανάγκες για ιατρική εξέταση ή θεραπεία λόγω υπερβολικού κόστους, 

ανά εισοδηματικό πεντημόριο, 2024 

 (Πηγή: Eurostat, 2025a)  

 

Μια  ανάλογη  τάση  μπορεί  να  εντοπιστεί  αναλογίζοντας  την  κατάσταση  οικονομικής 

δυσχέρειας και το μορφωτικό επίπεδο. Στην ΕΕ το 2024, το 6,0% των κατοίκων που είχαν 

ιατρικές  ανάγκες  και  οικονομική  δυσκολία,  ανέφεραν  ανικανοποίητες  ανάγκες  λόγω 

κόστους, απόστασης ή λιστών αναμονής, σε αντίθεση με το 3,2% των κάτοικων που δεν 

είχαν οικονομική δυσκολία (Eurostat, 2025a). Επίσης, τα υψηλά επίπεδα ανικανοποίητων 

αναγκών  συνδέονται  και  με  το  χαμηλό  μορφωτικό  επίπεδο  (Eurostat,  2025a).  Μια  άλλη 

μελέτη έδειξε ότι οι αιτίες των ανικανοποίητων αναγκών διαφοροποιούνται ανάλογα με τη 

φύση του εμποδίου: οι ανικανοποίητες ανάγκες που σχετίζονται με το κόστος οφείλονται 

κυρίως σε οικονομικούς παράγοντες, ενώ οι ανικανοποίητες ανάγκες που σχετίζονται με τις 

λίστες  αναμονής  και  την  απόσταση  συνδέονται  στενότερα  με  θεσμικά  και  οργανωτικά 

εμπόδια  (Carnazza  et  al.,  2023).  Αυτή  η  διάκριση  είναι  σημαντική  για  την  έρευνα  στον 

τομέα  της  ΠΦΥ,  καθώς  η  άνιση  πρόσβαση  μπορεί  να  προκύπτει  από  διαφορετικούς 

μηχανισμούς: αδυναμία πληρωμής, δυσκολία πρόσβασης στις υπηρεσίες ή καθυστερήσεις 

εντός του συστήματος. 

Επιπλέον, ευρωπαϊκές μελέτες δείχνουν ότι η ΠΦΥ διαφέρει από χώρα σε χώρα ως προς 

τον τρόπο οργάνωσης και χρηματοδότησης, τη στελέχωση του ιατρικού προσωπικού και 

την προσβασιμότητα (Kringos et al., 2013). Η μελέτη QUALICOPC συνέκρινε την ΠΦΥ 

σε  34  χώρες,  συνδυάζοντας  δεδομένα  από  γενικούς  γιατρούς  και  ασθενείς,  εστιάζοντας 

στην  ποιότητα,  την  ισότητα  και  το  κόστος  (Nivel,  2014;  Schäfer  et  al.,  2019).  Τα 

αποτελέσματα  της μελέτης  έδειξαν ότι  η  απόδοση  της  ΠΦΥ δεν  πρέπει  να  αξιολογείται 

μόνο σύμφωνα με τον αριθμό των επισκέψεων ή την ύπαρξη διαθέσιμων υπηρεσιών. Θα 

πρέπει  εξίσου  να  αξιολογείται  εάν  αυτές  οι  υπηρεσίες  είναι  προσβάσιμες,  καλά 

συντονισμένες, αλλά και κατά πόσο είναι ασθενοκεντρικές ώστε να ανταποκρίνονται στις 

ανάγκες του πληθυσμού. 

Η  διάκριση  μεταξύ  αγροτικών  και  αστικών  περιοχών  αποτελεί  έναν  σημαντικό  χωρικό 

παράγοντα σε αυτές τις ανισότητες. Στις αγροτικές περιοχές, οι άνθρωποι δυσκολεύονται 
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περισσότερο να έχουν πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας καθώς οι αποστάσεις είναι μεγάλες 

με  περιορισμένες  συγκοινωνίες,  οι  επαγγελματίες  υγείας  είναι  λιγότεροι  και  η 

διαθεσιμότητα εξειδικευμένης περίθαλψης  είναι μειωμένη. Το Διάγραμμα 3 παρουσιάζει 

τα  στοιχεία  της  Eurostat  για  το  2024,  σύμφωνα με  τα οποία οι  ανικανοποίητες  ιατρικές 

ανάγκες σε αγροτικές περιοχές της ΕΕ σε σύγκριση με τις πόλεις, ήταν υψηλότερες λόγω 

κόστους, απόστασης ή λιστών αναμονής. Τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 2,8% στις αγροτικές 

περιοχές και 2,6% στις πόλεις (Eurostat, 2025b). Φαινομενικά για την ΕΕ αυτή η διαφορά 

μπορεί  να  είναι  μικρή,  ωστόσο  ενδέχεται  να  είναι  μεγαλύτερη  σε  ορεινές,  νησιωτικές  ή 

αραιοκατοικημένες περιοχές. 
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Διάγραμμα 3 Άτομα που δήλωσαν ότι έχουν ανικανοποίητες ανάγκες για ιατρική 
εξέταση ή θεραπεία λόγω υπερβολικού κόστους, μεγάλης απόστασης ή λιστών 

αναμονής, 2024  

(Πηγή: Eurostat, 2025b) 

Ένα ακόμη εμπόδιο πρόσβασης σε υπηρεσίες υγείας στις αγροτικές περιοχές είναι η ηλικία. 

Τα δεδομένα της Eurostat για το 2024 έδειξαν ότι στις αγροτικές περιοχές της ΕΕ τα άτομα 

ηλικίας 65 ετών και άνω ανέφεραν υψηλότερα ποσοστά ανικανοποίητων ιατρικών αναγκών 

λόγω κόστους, απόστασης ή λιστών αναμονής σε σύγκριση με τα άτομα σε ηλικία εργασίας 

σε  αντίστοιχες  αγροτικές  περιοχές,  με  ποσοστά  3,9%  και  2,4%,  αντίστοιχα  (Eurostat, 

2025b). Αυτό είναι σημαντικό, διότι στις αγροτικές περιοχές συχνά κατοικούν περισσότεροι 

ηλικιωμένοι,  οι  οποίοι  έχουν  μεγαλύτερες  ανάγκες  φροντίδας,  παρακολούθησης, 

ανανέωσης  συνταγών  και  συνεχούς  περίθαλψης.  Συνεπώς,  το  πρόβλημα  στις  αγροτικές 

περιοχές δεν σχετίζεται μόνο με την απόσταση από τις υπηρεσίες υγείας. Συνδέεται με ένα 

σύνολο  παραγόντων,  όπως  η  ηλικία  των  κατοίκων,  οι  δυσκολίες  μετακίνησης,  η 

περιορισμένη διαθεσιμότητα υπηρεσιών και η κοινωνικοοικονομική ευπάθεια. 

Στο παραπάνω φαινόμενο, σημαντικό ρόλο έχει και η στελέχωση του ιατρικού προσωπικού 

της  ΠΦΥ  στις  αγροτικές  περιοχές.  Συγκεκριμένα,  μια  πρόσφατη  μελέτη  έδειξε  ότι 

συγκριτικά με τους γενικούς γιατρούς των αστικών περιοχών, οι αντίστοιχοι συνάδελφοι 

στις αγροτικές περιοχές της Ευρώπης, εργάζονταν περισσότερες ώρες και μάλιστα παρείχαν 

ευρύτερο φάσμα ιατρικών παροχών (Groenewegen et al., 2020). Αυτό έχει ως αποτέλεσμα 

να αυξάνει τον φόρτο εργασίας και να δημιουργεί προβληματισμούς σχετικά με το κατά 

πόσο το ανθρώπινο δυναμικό μπορεί να ανταπεξέλθει μακροπρόθεσμα. Συγκεκριμένα, το 

Περιφερειακό Γραφείο της ΠΟΥ για την Ευρώπη (WHO Regional Office for Europe) είχε 

επισημάνει ότι η έγκαιρη πρόσβαση επηρεάζεται από τις ανισορροπίες στην κατανομή των 

επαγγελματιών της ΠΦΥ σε αγροτικές περιοχές (WHO, 2018). 

Συνολικά,  σύμφωνα  με  τα  παραπάνω  δεδομένα  συμπεραίνεται  ότι  οι  ανισότητες  στην 

πρόσβαση  και  τη  χρήση  της  ΠΦΥ  εξαρτώνται  από  πολλές  παραμέτρους,  τόσο  από  την 

πλευρά της οργάνωσης των υπηρεσιών ΠΦΥ, όσο και από την πλευρά των ασθενών. Οι 

παράμετροι  που  αφορούν  τους  ασθενείς  περιλαμβάνουν  την  κοινωνική  και  οικονομική 

κατάσταση, την απόσταση από τον τόπο κατοικίας και την ηλικία, ενώ από την πλευρά της 

ΠΦΥ οι ανισότητες στην πρόσβαση επηρεάζονται από την οργάνωση της ΠΦΥ σε επάρκεια 

προσωπικού, τους χρόνους αναμονής και τον βαθμό ολοκληρωμένης φροντίδας.  
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3.2 Ελλάδα: εξέλιξη των ανικανοποίητων αναγκών και βασικά 
χαρακτηριστικά της πρόσβασης στην ΠΦΥ 

Η  Ελλάδα  με  τη  χαρακτηριστική  μορφολογία  των  εδαφών  της,  αποτελεί  ιδιαίτερη 

περίπτωση μελέτης και έρευνας για τις ανάγκες υγειονομικής περίθαλψης. Στα υπάρχοντα 

εμπόδια πρόσβασης προστέθηκαν ακόμα περισσότερα κατά τη διάρκεια της οικονομικής 

κρίσης, για αυτό και οι ανικανοποίητες ανάγκες παραμένουν υψηλές σε σύγκριση με τον 

μέσο όρο της ΕΕ. Για τις ευπαθείς ομάδες, η πρόσβαση στην περίθαλψη έγινε ακόμα πιο 

δύσκολη  κατά  τη  διάρκεια  της  κρίσης  εξαιτίας  της  μείωσης  των  εισοδημάτων  και  των 

πόρων  για  τη  δημόσια  υγεία  και  της  ανεργίας.  Μεταξύ  των  Ελλήνων  ενηλίκων,  οι 

ανικανοποίητες ανάγκες υγειονομικής περίθαλψης αυξήθηκαν από 10,0% σε 21,9% κατά 

το διάστημα 2010 ­ 2015, ενώ το ποσοστό των ατόμων που ανέφεραν  ιδιωτικές δαπάνες 

υγείας αυξήθηκε από 34,4% σε 58,7% (Filippidis et al., 2017). Οι ανικανοποίητες ανάγκες 

που σχετίζονταν με το κόστος καθώς και τα προβλήματα προσβασιμότητας αυξήθηκαν από 

3,4% σε 12,2% και από 2,8% σε 4,5%, αντίστοιχα κατά την ίδια περίοδο. Τα παραπάνω 

δεδομένα με όλες τις συνέπειες της οικονομικής κρίσης και μείωσης των πόρων για δημόσια 

υγεία  έκαναν  ακόμα  πιο  δύσκολη  την  πρόσβαση  των  ευπαθών  ομάδων  στην  ΠΦΥ 

(Filippidis et al., 2017). 

Σύμφωνα με πρόσφατα στοιχεία οι ανικανοποίητες ανάγκες εξακολουθούν να αποτελούν 

σημαντικό πρόβλημα στην Ελλάδα. Σύμφωνα με το «Προφίλ Υγείας της Ελλάδας 2025», 

το 21,9% των ατόμων στην Ελλάδα που δήλωσαν ότι χρειαστήκαν ιατρική περίθαλψη το 

2024 δήλωσαν ότι λόγω κόστους, απόστασης ή χρόνου αναμονής η ανάγκη αυτή παρέμεινε 

ανικανοποίητη (OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2025). Το 

ποσοστό αυτό ήταν έξι φορές υψηλότερο από τον μέσο όρο της ΕΕ (3,6%) και το υψηλότερο 

στην ΕΕ (OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2025). 

Σύμφωνα με το Διάγραμμα 4, οι κοινωνικοοικονομικές ανισότητες αποτελούν ένα από τα 

πιο σημαντικά αίτια ανικανοποίητων αναγκών στην Ελλάδα. Συγκεκριμένα,  το 2024,  το 

32,3% των ατόμων που διατρέχουν κίνδυνο οικονομικής δυσχέρειας στην Ελλάδα και είχαν 

ανάγκη ιατρικής περίθαλψης ανέφεραν ανικανοποίητες ανάγκες, σε σύγκριση με το 6,0% 

της ίδιας ομάδας σε ολόκληρη την ΕΕ (OECD/European Observatory on Health Systems 

and Policies, 2025). Μεγαλύτερες ανισότητες προέκυψαν στην οδοντιατρική περίθαλψη. 

Συγκεκριμένα,  στην  Ελλάδα,  το  27,1%  των  ατόμων  που  χρειάζονταν  οδοντιατρική 
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περίθαλψη  ανέφερε  ανικανοποίητες  ανάγκες,  ενώ  μεταξύ  των  ατόμων  με  οικονομική 

δυσχέρεια το ποσοστό αυτό αυξήθηκε στο 52,8%. Τα παραπάνω δεδομένα αποδεικνύουν 

ότι  οι  ανικανοποίητες  ανάγκες  εντοπίζονται  στα  οικονομικά  ευάλωτα  άτομα 

(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2025). 

 

 

Διάγραμμα 4 Τα άτομα που διατρέχουν κίνδυνο οικονομικής δυσχέρειας στην 
Ελλάδα αναφέρουν πολύ μεγαλύτερες ανικανοποίητες ανάγκες σε ιατρική και 

οδοντιατρική περίθαλψη 
(Πηγή: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2025) 

Ένας ακόμα παράγοντας που συντηρεί τις ανικανοποίητες ανάγκες είναι αυτός του κόστους. 

Στην  Ελλάδα  το  2023  οι  πληρωμές  από  τους  ίδιους  τους  ασθενείς  άγγιξαν  το  34%  σε 

σύγκριση με τον μέσο όρο της ΕΕ που έφτανε το 16% (OECD/European Observatory on 

Health  Systems  and  Policies,  2025).  Οι  δαπάνες  αυτές  αφορούν  νοσηλεία, 

εξωνοσοκομειακή  φροντίδα,  φάρμακα  και  οδοντιατρική  κάλυψη.  Επιπλέον,  το  Προφίλ 

Υγείας της Χώρας για το 2025 επισημαίνει επίσης ότι η περιορισμένη δημόσια κάλυψη της 

οδοντιατρικής περίθαλψης συμβάλλει ειδικότερα στην εξήγηση του πολύ υψηλού επιπέδου 
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των  ανικανοποίητων οδοντιατρικών  αναγκών.  Ο ρόλος  των  πληρωμών  από  τον  ίδιο  τον 

ασθενή παρουσιάζεται στο Διάγραμμα 5. 

 

Διάγραμμα 5 Στην Ελλάδα, οι πληρωμές από τους ίδιους τους πολίτες 
αντιπροσωπεύουν λίγο περισσότερο από το ένα τρίτο του συνόλου των δαπανών για 

την υγεία 

 (Πηγή: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2025) 

 

Σύμφωνα  με  το  Προφίλ  Υγείας  της  Χώρας,  οι  ανικανοποίητες  ανάγκες  στην  Ελλάδα 

διαφέρουν  πολύ  ακόμη  και  από  περιφέρεια  σε  περιφέρεια,  λόγω  της  γεωγραφικής 

ιδιομορφίας  όπως  η  ύπαρξη  αγροτικών,  ορεινών  και  νησιωτικών  περιοχών  καθώς  και 

ιδιαίτερα απομακρυσμένων περιοχών από τα αστικά κέντρα (OECD/European Observatory 

on Health Systems and Policies, 2025). Στην περίπτωση της Ελλάδας αυτό είναι σημαντικό, 

γιατί  η  παροχή  φροντίδας  μπορεί  να  εμποδιστεί  εξαιτίας  αποστάσεων,  δυσκολιών  στις 

μετακινήσεις,  ελλείψεων  επαγγελματιών  υγείας  και  περιορισμένων  τοπικών  υπηρεσιών, 

λόγω της ύπαρξης νησιωτικών και ορεινών περιοχών. Αυτά τα γεωγραφικά χαρακτηριστικά 

είναι ιδιαίτερα σημαντικά για την ΠΦΥ, επειδή η ΠΦΥ πρέπει να παρέχει φροντίδα πρώτης 

επαφής κοντά στον τόπο διαμονής των ανθρώπων (OECD/European Observatory on Health 

Systems and Policies, 2025). 

Η  επαφή  των  ασθενών  με  την  ΠΦΥ  είναι  ζωτικής  σημασίας,  αφού  το  Εθνικό  Σύστημα 

Υγείας σε μεγάλο βαθμό στηρίζεται στην Νοσοκομειακή περίθαλψη, δεδομένου ότι εκεί ο 

ασθενής θα έχει πρόσβαση στις περισσότερες ειδικότητες των γιατρών. Το 2023, η Ελλάδα 

είχε 6,6 γιατρούς ανά 1.000 κατοίκους, σε σύγκριση με τον μέσο όρο της ΕΕ που ήταν 4,3 

(OECD/European  Observatory  on  Health  Systems  and  Policies,  2025).  Ωστόσο,  στην 

Ελλάδα το 6% του ιατρικού προσωπικού ήταν γενικοί γιατροί σε σύγκριση με τον μέσο όρο 
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της ΕΕ που ανέρχεται στο 19%, ενώ η χώρα μας είχε 3,8 νοσηλευτές ανά 1.000 κατοίκους, 

σε σύγκριση με τον μέσο όρο της ΕΕ που ήταν 8,5. Το Διάγραμμα 6 παρουσιάζει αυτή την 

ανισορροπία τονίζοντας την περιορισμένη ικανότητα της ΠΦΥ να λειτουργεί ως ένα δυνατό 

επίπεδο πρώτης επαφής και συντονισμού της φροντίδας. 

 

 

Διάγραμμα 6 Οι επίσημες στατιστικές υπερεκτιμούν τον αριθμό των γιατρών στην 
Ελλάδα σε σύγκριση με τον μέσο όρο της ΕΕ 

 (Πηγή: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2025) 

 

Στοχεύοντας  την  ενίσχυση  της  πρωτοβάθμιας  υγειονομικής  περίθαλψης,  από  το  2017,  η 

Ελλάδα έχει επεκτείνει το δίκτυο των τοπικών μονάδων υγείας και των κέντρων υγείας. Το 

σύστημα  του  «προσωπικού  γιατρού»  υιοθετήθηκε  το  2022  και  ενισχύθηκε  το  2024 

(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2025). Το Εθνικό Σύστημα 

Υγείας της χώρας (ΕΣΥ) στην προσπάθειά του να ενισχύσει το  ιατρικό προσωπικό στην 

ΠΦΥ  μέσω  του  συστήματος  του  “Προσωπικού  Γιατρού”  ώστε  να  αποτελέσει  το  πρώτο 

σημείο επαφής για τις ανάγκες υγειονομικής περίθαλψης, συνάντησε μεγάλες δυσκολίες 

λόγω της έλλειψης γιατρών, οι οποίοι δεν είναι πρόθυμοι να ενταχθούν στον δημόσιο φορέα 
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καθώς  στρέφονται  προς  τον  ιδιωτικό  τομέα  (OECD/European  Observatory  on  Health 

Systems and Policies, 2025). 

 Η  Elstat  παρέχει  στοιχεία  σχετικά  με  τη  δομή  και  τη  στελέχωση  των  μονάδων 

πρωτοβάθμιας υγειονομικής περίθαλψης στην Ελλάδα, και το 2024 η Ελλάδα διέθετε 312 

Κέντρα Υγείας, 1.432 Περιφερειακά  Ιατρεία, 98 Πολυδύναμα Περιφερειακά  Ιατρεία, 50 

Εξειδικευμένα  Περιφερειακά  Ιατρεία,  227  Τοπικά  Ιατρεία,  10  άλλες  μονάδες  και  137 

Τοπικές  Μονάδες  Υγείας  (Elstat,  2025).  Σχετικά με  τα  Κέντρα  Υγείας,  το  Διάγραμμα  7 

παρουσιάζει τις αλλαγές στο προσωπικό και τον εξοπλισμό από το 2023 έως το 2024: το 

ιατρικό προσωπικό και το νοσηλευτικό προσωπικό μειώθηκε από 4.139 σε 3.920 και από 

5.098 σε 4.906 αντίστοιχα, ενώ το υπόλοιπο μη ιατρικό προσωπικό αυξήθηκε από 3.348 σε 

3.376 και ο εξοπλισμός αυξήθηκε από 3.782 σε 3.880 (Elstat, 2025).  

 

Πίνακας 1 Μονάδες παροχής υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας ανά 
κατηγορία, έτη 2023­2024 

 

(Πηγή: Elstat, 2025) 
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Διάγραμμα 7 Προσωπικό και εξοπλισμός των Κέντρων Υγείας, έτη 2023 και 2024 

 (Πηγή: Elstat, 2025) 

Καθώς στην παρούσα διατριβή είναι σημαντική η περιφερειακή κατανομή των Κέντρων 

Υγείας, τα δεδομένα της Elstat κατέγραψαν 19 Κέντρα Υγείας στην Κρήτη το 2024, 57 

για την περιοχή της Αττικής και 46 για την περιοχή της Κεντρικής Μακεδονίας όπως 

απεικονίζεται στο Διάγραμμα 8 (Elstat, 2025). 

 

Διάγραμμα 8 Κέντρα υγείας ανά περιφέρεια NUTS 2 της Ελλάδας, 2024 
 (Πηγή: Elstat, 2025) 

Συνολικά, η βιβλιογραφία υπογραμμίζει ότι στην Ελλάδα (α) η κοινωνική και οικονομική 

ευπάθεια, (β) το υψηλό κόστος που καλείται να καλύψει ο ασθενής, (γ) οι περιφερειακές 

ανισότητες  και  (δ)  οι  περιορισμοί  στην  οργάνωση  της  ΠΦΥ,  συνδέονται  άμεσα  με  τις 

ανικανοποίητες ανάγκες υγειονομικής περίθαλψης. Συνεπώς, η αξιολόγηση της ΠΦΥ δεν 

πρέπει να εξετάζει μόνο αν υπάρχουν υπηρεσίες, αλλά και αν οι ασθενείς έχουν πρόσβαση 

σε  αυτές,  αν  αντιμετωπίζουν  εμπόδια  και  αν  η  φροντίδα  που  λαμβάνουν  είναι  συνεχής, 

συντονισμένη και επικεντρωμένη στον ασθενή. 

3.3 Αξιολόγηση της ΠΦΥ: δείκτες χρήσης, ικανοποίησης και εμπειρίας 
των ασθενών 

Άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν την αξιολόγηση της ΠΦΥ εκτός από τις παρεχόμενες 

υπηρεσίες υγείας  είναι και κατά πόσο ο ασθενής  αντιμετωπίζει  εμπόδια προκειμένου να 

έχει  πρόσβαση  σε  ιατρική  περίθαλψη,  καθώς  και  εάν  η  φροντίδα  που  λαμβάνει  είναι 
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συνεχής  και  ασθενοκεντρική  (World  Health  Organization  &  United  Nations  Children’s 

Fund,  2022).  Το  Πλαίσιο  Μέτρησης  της  Πρωτοβάθμιας  Υγειονομικής  Περίθαλψης  του 

ΠΟΥ  (WHO  Primary  Healthcare  Measurement  Framework)  προσδιορίζει  τα  ακόλουθα 

στοιχεία ως βασικές λειτουργίες της ΠΦΥ τα οποία συμβάλουν στην ποιότητα της ΠΦΥ: 

την ευκολία πρόσβασης για την πρώτη ιατρική επίσκεψη, την ολοκλήρωση της φροντίδας, 

καθώς και τον συντονισμό και την ανθρωποκεντρική φροντίδα (World Health Organization 

&  United  Nations  Children’s  Fund,  2022).  Ουσιαστικά  η  αξιολόγηση  της  ΠΦΥ  δεν 

βασίζεται  σε  ένα  μόνο  μέτρο  αλλά  συνδυάζει  δείκτες  χρήσης  των  υπηρεσιών  και 

πρόσβασης  των  ασθενών  (OECD,  2025b;  World  Health  Organization  &  United  Nations 

Children’s Fund, 2022). 

Η  πρώτη  ομάδα  δεικτών  αφορά  τη  χρήση  των  υπηρεσιών  πρωτοβάθμιας  υγειονομικής 

περίθαλψης, συμπεριλαμβανομένων των επισκέψεων σε γενικούς γιατρούς, οικογενειακούς 

γιατρούς και κέντρα υγείας (OECD, 2023). Ο αριθμός των επισκέψεων σε γιατρούς παίζει 

σημαντικό ρόλο, δεδομένου ότι χρησιμοποιείται ως δείκτης μέτρησης επαφής ασθενούς­

γιατρού  και  να  οδηγήσει  σε  διάγνωση,  αντιμετώπιση  ή  παραπομπή  (OECD,  2023).  Ο 

αριθμός  επισκέψεων  όμως  χρήζει  ιδιαίτερης  προσοχής,  καθότι  μια  χαμηλή  μέτρηση 

επισκεψιμότητας μπορεί να οφείλεται σε προβλήματα πρόσβασης ή έλλειψη ειδικευμένων 

γιατρών,  αλλά  και  εναλλακτικών  επιλογών  στελέχωσης  της  περίθαλψης  όπως  για 

παράδειγμα  περισσότερες  επισκέψεις  και  αξιολογήσεις  από  νοσηλευτές  (OECD,  2023). 

Αυτό φαίνεται στο Διάγραμμα 9, όπου τα στοιχεία του OECD δείχνουν μεγάλες ανισότητες 

μεταξύ  των  χωρών  όσον  αφορά  τις  ετήσιες  δια  ζώσης  επισκέψεις  ανά  κάτοικο,  με  την 

Ελλάδα να συγκαταλέγεται μεταξύ των χωρών που είχαν λιγότερες από τρεις επισκέψεις 

ανά άτομο το 2021 (OECD, 2023). 
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Διάγραμμα 9 Μέσος αριθμός δια ζώσης ιατρικών επισκέψεων ανά άτομο, 2011, 2019 
και 2021 

(Πηγή: OECD, 2023) 

 

Ένας  τρόπος  αξιολόγησης  εάν  η  ΠΦΥ  λειτουργεί  ως  το  πρώτο  σημείο  επαφής  με  το 

σύστημα υγείας είναι η επιλογή των ασθενών να επισκεφτούν τον οικογενειακό ή γενικό 

γιατρό  (Starfield,  1998;  World  Health  Organization  &  United  Nations  Children’s  Fund, 

2022). Η επιλογή των ασθενών να επισκέπτονται την ΠΦΥ για κοινά προβλήματα υγείας 

είναι  η  πλέον  συνήθης  διαδικασία  και  ανάλογα  με  τη  γνωμάτευση  και  αντιμετώπιση 

μπορούν να παραπεμφθούν σε ειδική περίθαλψη εάν και εφόσον χρειαστεί (World Health 

Organization  &  United  Nations  Children’s  Fund,  2022).  Επομένως,  πρακτικοί  δείκτες 

αξιολόγησης του ρόλου της ΠΦΥ είναι η διαθεσιμότητα και η πρόσβαση σε τακτικό γιατρό, 

η χρήση της ΠΦΥ πριν από την επίσκεψη σε εξειδικευμένο γιατρό και η παραπομπή μέσω 

της ΠΦΥ (World Health Organization & United Nations Children’s Fund, 2022).  

Άλλοι  σοβαροί  λόγοι  οι  οποίοι  αυξάνουν  τους  δείκτες  των  ανικανοποίητων  αναγκών, 

οδηγώντας έναν ασθενή να μην κάνει χρήση των υπηρεσιών υγείας που του προσφέρονται, 

δίνοντας  αρνητικό  πρόσημο  στην  αξιολόγηση  της  ΠΦΥ,  είναι  το  κόστος,  ο  χρόνος 

αναμονής, η διαθεσιμότητα για ραντεβού, η απόσταση όπως επίσης και πόσο εύκολη είναι 

η πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας (OECD, 2019a; World Health Organization & United 

Nations Children’s Fund, 2022). Οι παραπάνω λόγοι λοιπόν, αποτελούν τη δεύτερη ομάδα 

δεικτών  αναφορικά  με  τα  εμπόδια  πρόσβασης  και  λειτουργικότητας  της  ΠΦΥ  (OECD, 

2019a; World Health Organization & United Nations Children’s Fund, 2022). 
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Η επόμενη ομάδα δεικτών αποτελείται από την ικανοποίηση και την εμπειρία των ασθενών 

(OECD,  2025b).  Οι  ασθενείς  ανάλογα  με  την  ποιότητα  φροντίδας  και  το  συνολικό 

αποτέλεσμα  των  υπηρεσιών  που  έλαβαν  για  το  πρόβλημα  υγείας  που  αντιμετωπίζουν, 

γνωστοποιούν την ικανοποίησή τους, επηρεάζοντας έτσι τους δείκτες ποιότητας παροχής 

ιατρικών υπηρεσιών. Η γνώμη των ασθενών με χρόνιες παθήσεις, λόγω της συχνότητας 

επισκέψεων αλλά και της εμπειρίας που έχουν αποκτήσει στον τρόπο της προσέγγισης και 

αντιμετώπισης  από  τους  θεράποντες  γιατρούς,  έχει  ιδιαίτερη  σημασία  και  βαρύτητα  για 

τους  δείκτες  της  φροντίδας  υγείας  (OECD,  2025b).  Η  έρευνα  PaRIS  (Patient­Reported 

Indicator  Surveys),  διεθνής  πρωτοβουλία  του  OECD  (Organisation  for  Economic  Co­

operation  and  Development/Οργανισμός  Οικονομικής  Συνεργασίας  και  Ανάπτυξης) 

αποσκοπεί στη μέτρηση των αποτελεσμάτων υγείας και των εμπειριών φροντίδας ακριβώς 

όπως  τα  ανέφεραν οι  ίδιοι  ασθενείς,  εστιάζοντας  σε  άτομα  ηλικίας  45  ετών  και  άνω  με 

χρόνιες παθήσεις, με στόχο την καλύτερη και πιο αντικειμενική αξιολόγηση του κατά πόσο 

έχει επηρεαστεί η ποιότητα ζωής τους από τη φροντίδα που έλαβαν (OECD, 2025a). 

Σύμφωνα  με  τα  αποτελέσματα  της  έρευνας  PaRIS,  ο  συνδυασμός  της  ασθενοκεντρικής 

φροντίδας και του συντονισμού της φροντίδας μπορεί να αποτελέσει σημαντικό άξονα για 

την αναβάθμιση της ΠΦΥ  (OECD, 2025b). Η ασθενοκεντρική φροντίδα επικεντρώνεται 

στις ανάγκες του ασθενούς, στις προτιμήσεις και στις επιλογές του, στη συμμετοχή του στη 

λήψη αποφάσεων θεραπείας και εξατομικευμένης αντιμετώπισης, καθώς και στην ανάγκη 

ενημέρωσης  και  επικοινωνίας,  αποκλείοντας  έτσι  μια  ιατροκεντρική  προσέγγιση.  Η 

συντονισμένη  περίθαλψη,  η  σωστή  και  έγκυρη  πληροφόρηση  σχετικά  με  το  ιατρικό 

ιστορικό του ασθενούς και η ασθενοκεντρική φροντίδα μπορούν να περιορίσουν άσκοπες 

επαναλήψεις  εξετάσεων  και  δυσκολίες  στην  αντιμετώπιση  και  διαχείριση  χρόνιων 

παθήσεων  (OECD,  2025b).  Τα  παραπάνω  δεδομένα  παρουσιάζονται  στο  συγκριτικό 

Διάγραμμα 10, σύμφωνα με τα στοιχεία του OECD για το 2024, αναφορικά με τις εμπειρίες 

ασθενών με χρόνιες παθήσεις σε διάφορες χώρες (OECD, 2025b). 
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Διάγραμμα 10 Ασθενοκεντρικότητα και συντονισμός της φροντίδας στην ΠΦΥ για 

ασθενείς με χρόνιες παθήσεις, 2024 
 (Πηγή: OECD, 2025b) 

Σύμφωνα  με  την  έκθεση  της  Ελλάδας  για  την  έρευνα  PaRIS,  τα  δεδομένα  που 

παρουσιάστηκαν κυρίως για τους ασθενείς με χρόνιες παθήσεις υποδηλώνουν σημαντικά 

κενά  στην  εμπειρία  τους  από  την  ΠΦΥ,  αναδεικνύοντας  την  ανάγκη  ενίσχυσης  της 

ασθενοκεντρικής φροντίδας και του συντονισμού (OECD, 2025a). Η έρευνα PaRIS στην 

Ελλάδα βασίστηκε σε δέκα βασικούς δείκτες οι οποίοι συγκρίθηκαν με τον μέσο όρο της 

μελέτης  PaRIS  (OECD,  2025a).  Σύμφωνα  με  το  Διάγραμμα  11,  οι  ασθενείς  με  χρόνιες 

παθήσεις κατέγραψαν χαμηλότερα αποτελέσματα σε σημαντικούς δείκτες εμπειρίας από 

τον μέσο όρο της PaRIS, όπως στους δείκτες εμπιστοσύνης, αυτοδιαχείρισης, ποιότητας και 

συντονισμού  φροντίδας  (OECD,  2025a).  Ειδικότερα,  το  37%  των  ασθενών  με  χρόνιες 

παθήσεις ανέφερε εμπιστοσύνη στο σύστημα υγείας της Ελλάδας,  έναντι 59%, ποσοστό 

σημαντικά χαμηλότερο από τον μέσο όρο της μελέτης PaRIS. Αντίστοιχα παρατηρείται η 

ίδια εικόνα και στον συντονισμό της φροντίδας, όπου η Ελλάδα καταγράφει ποσοστό 47%, 

έναντι 59% στον μέσο όρο της PaRIS (OECD, 2025a). 
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Διάγραμμα 11 Οι 10 βασικοί δείκτες της μελέτης PaRIS: αποτελέσματα και 
εμπειρίες που αναφέρουν οι ίδιοι οι ασθενείς με μία ή περισσότερες χρόνιες 

παθήσεις στην Ελλάδα 
(Πηγή: OECD, 2025a) 

 
Επιπλέον, τα στοιχεία της μελέτης ανέδειξαν αδυναμίες στα οργανωτικά χαρακτηριστικά 

της πρωτοβάθμιας φροντίδας στην Ελλάδα, συγκριτικά με τον μέσο όρο της PaRIS (OECD, 

2025a).  Συγκεκριμένα,  οι  ασθενείς  με  δύο  ή  περισσότερες  χρόνιες  παθήσεις  εμφάνισαν 

χαμηλότερα ποσοστά σε βασικά οργανωτικά χαρακτηριστικά της ΠΦΥ: λιγότερο από το 

ένα  τέταρτο  έλαβε  φροντίδα  σε  ιατρεία  με  παρακολούθηση  και  επισκέψεις  άνω  των  15 

λεπτών, έναντι 47% στον μέσο όρο της PaRIS, ενώ το 60% έλαβε φροντίδα σε ιατρεία με 

συμμετοχή  προσωπικού  εκτός  γιατρών,  έναντι  83%  (OECD,  2025a).  Παράλληλα, 

περισσότεροι από δύο στους πέντε ανέφεραν σταθερή σχέση με τον ίδιο επαγγελματία ΠΦΥ 

για  πάνω  από  πέντε  χρόνια,  έναντι  58%  στον  μέσο  όρο  της  PaRIS  (OECD,  2025a). 

Αντίστοιχα,  η  ελληνική  μελέτη  QUALICOPC  έδειξε  ότι,  παρά  τις  συνολικά  θετικές 

εμπειρίες των ασθενών από τον γενικό γιατρό, υπήρχαν κενά στους χρόνους αναμονής, στην 

πρόσβαση στο ιατρικό ιστορικό, στις υπηρεσίες πρόληψης και στη συμμετοχή των ασθενών 

στη  λήψη  αποφάσεων  (Lionis  et  al.,  2017).  Συνολικά,  τα  ευρήματα  των  δύο  μελετών 

υποδηλώνουν  ότι  η  αξιολόγηση  της  ΠΦΥ  πρέπει  να  περιλαμβάνει  όχι  μόνο  τη 
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διαθεσιμότητα των υπηρεσιών, αλλά και την οργάνωση, τη συνέχεια, τον συντονισμό και 

την ενεργό συμμετοχή των ασθενών. 

Η σπουδαιότητα και η ανάγκη σωστού συνδυασμού της ασθενοκεντρικής φροντίδας και 

του  συντονισμού  φροντίδας  για  την  αξιολόγηση  και  τη  βελτιστοποίηση  της  ΠΦΥ 

επιβεβαιώνονται από τη βιβλιογραφία (OECD, 2025b; World Health Organization & United 

Nations Children’s Fund, 2022). Οι δείκτες αυτοί συμβάλλουν στον εντοπισμό των κενών 

της ΠΦΥ και παράλληλα βοηθούν στην ανάδειξη των μέτρων που μπορούν να ληφθούν 

υπόψη, προκειμένου η ποιότητα της πρωτοβάθμιας υγειονομικής περίθαλψης να βελτιωθεί 

(OECD, 2019a; World Health Organization & United Nations Children’s Fund, 2022). 
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4. Μεθοδολογία της Έρευνας 

4.1 Σκοπός της έρευνας και ειδικοί στόχοι 

H παρούσα εργασία στοχεύει, να διερευνήσει τις κοινωνικοοικονομικές ανισότητες και τις 

ανισότητες στην πρόσβαση και χρήση υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, μεταξύ 

αγροτικού  και  αστικού  πληθυσμού.  Πιο  συγκεκριμένα,  η  παρούσα  έρευνα  εστίασε  στις 

συγκρίσεις  μεταξύ  χρηστών  της  ΠΦΥ  σε  αγροτικές  και  αστικές  περιοχές  με  στόχο  να 

εντοπίσει εάν ο τόπος διαμονής σχετίζεται με διαφορές στην πρόσβαση της ΠΦΥ, τη χρήση 

της,  τις ανικανοποίητες  ανάγκες  υγειονομικής  περίθαλψης  και  κατά  συνέπεια  την 

ικανοποίηση των ασθενών από τη φροντίδα που έλαβαν. 

Η  έρευνα  των  παραπάνω  διαφορών  είναι  σημαντική  καθώς  η  ΠΦΥ  αποτελεί  το  πρώτο 

σημείο επαφής των ασθενών με το σύστημα υγείας και διαδραματίζει κεντρικό ρόλο στην 

πρόληψη,  την  έγκαιρη  διάγνωση,  τη  διαχείριση  των  ασθενειών  και  τη  συνέχεια  της 

περίθαλψης.  

Σύμφωνα με τα παραπάνω, οι στόχοι της έρευνας είναι: 

1. Περιγραφή  των  δημογραφικών  και  κοινωνικοοικονομικών  χαρακτηριστικών  των 

συμμετεχόντων. 

2. Καταγραφή  της  κατάστασης  υγείας  των  συμμετεχόντων  όπως  οι  ίδιοι  την 

αντιλαμβάνονται. 

3. Διερεύνηση της χρήσης των υπηρεσιών ΠΦΥ από τους συμμετέχοντες. 

4. Εντοπισμός των εμποδίων πρόσβασης στην ΠΦΥ, καθώς και των ανικανοποίητων 

αναγκών υγειονομικής περίθαλψης. 

5. Ανίχνευση της ικανοποίησης των συμμετεχόντων από την παρεχόμενη φροντίδα. 

6. Σύγκριση των παραπάνω παραγόντων μεταξύ αγροτικού και αστικού πληθυσμού.  

 
4.2 Ερευνητικά ερωτήματα 

Βάσει του σκοπού και των στόχων της παρούσας διπλωματικής, τα ερευνητικά ερωτήματα 

αναπτύχθηκαν με σκοπό να καθοδηγήσουν την εμπειρική έρευνα και να διευκρινίσουν τις 

κύριες διαστάσεις που εξετάζονται. Τα ερωτήματα αυτά εστιάζουν στις πιθανές διαφορές 

μεταξύ των χρηστών της ΠΦΥ σε αγροτικές και αστικές περιοχές, δίνοντας έμφαση στα 

κοινωνικοοικονομικά  χαρακτηριστικά,  την  πρόσβαση,  τη  χρήση  των  υπηρεσιών,  τις 
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ανικανοποίητες  ανάγκες  υγειονομικής  περίθαλψης  και  την  ικανοποίηση  από  την 

παρεχόμενη φροντίδα. 

Συνεπώς, εξετάστηκαν τα παρακάτω ερευνητικά ερωτήματα: 
 

1. Διερεύνηση  των  δημογραφικών  και  κοινωνικοοικονομικών 

χαρακτηριστικών  των  συμμετεχόντων,  όπως  το  φύλο,  η  ηλικία,  το 

μορφωτικό επίπεδο, το εισόδημα, και η μορφή απασχόλησης, αναφορικά με 

την πρόσβαση και χρήση υπηρεσιών ΠΦΥ  μεταξύ αστικού και αγροτικού 

πληθυσμού. 

2. Διερεύνηση  των  εμποδίων  στην  πρόσβαση  και  χρήση  υπηρεσιών  ΠΦΥ, 

όπως  η  απόσταση,  το  κόστος,  η  διαθεσιμότητα  γιατρού,  και  ο  χρόνος 

αναμονής. 

3. Διερεύνηση  της  χρήσης  των  υπηρεσιών  ΠΦΥ,  όπως  η  συχνότητα 

επισκέψεων σε οικογενειακό ή γενικό γιατρό, η επίσκεψη σε νοσοκομείο ή 

ειδικό γιατρό καθώς και το πρώτο σημείο αναζήτησης φροντίδας. 

4. Διερεύνηση  της  ικανοποίησης  των  συμμετεχόντων  από  την  παρεχόμενη 

φροντίδα. 

5. Διερεύνηση  πιθανών  συσχετίσεων  κοινωνικοοικονομικών  παραγόντων  με 

τη χρήση υπηρεσιών ΠΦΥ και τις ανικανοποίητες ανάγκες υγείας.  

Τα παραπάνω ερευνητικά ερωτήματα συνδέονται με ερευνητικές υποθέσεις, οι οποίες όμως 

δεν επιδιώκουν να προκαθορίσουν τα αποτελέσματα της έρευνας, αλλά να καθοδηγήσουν 

την ανάλυση των δεδομένων. Σε αυτό το πλαίσιο, αναμένεται να προκύψουν διαφορές στις 

μεταβλητές  εκείνες  που  οδηγούν  σε  ανισότητες  στην  πρόσβαση  και  χρήση  υπηρεσιών 

ΠΦΥ, μεταξύ αγροτικού και αστικού πληθυσμού. Επιπλέον, διατυπώνεται η υπόθεση ότι 

κοινωνικοοικονομικά  χαρακτηριστικά  όπως  το  μορφωτικό  επίπεδο,  το  εισόδημα  και  η 

εργασιακή  κατάσταση  σχετίζονται  με  τον  τρόπο  με  τον  οποίο  οι  συμμετέχοντες  έχουν 

πρόσβαση και χρησιμοποιούν τις υπηρεσίες της ΠΦΥ.  

4.3 Σχεδιασμός της μελέτης 

Για τις ανάγκες της παρούσας έρευνας χρησιμοποιήθηκε η ποσοτική, διατομεακή (cross­

sectional)  και  συγκριτική  ερευνητική  προσέγγιση  με  στόχο  να  διερευνηθούν  οι 

κοινωνικοοικονομικές ανισότητες στην πρόσβαση και χρήση υπηρεσιών της ΠΦΥ μεταξύ 
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αγροτικού  και  αστικού  πληθυσμού.  Η  ποσοτική  μέθοδος  επιλέχθηκε  γιατί  προσφέρει 

συστηματική  συλλογή  δεδομένων  και  σύγκριση  μεταξύ  διαφορετικών  πληθυσμιακών 

ομάδων (Creswell, 2014).  

Η συλλογή δεδομένων πραγματοποιήθηκε τη χρονική περίοδο μεταξύ Δεκεμβρίου 2025 και 

Μαρτίου 2026 μέσω ανώνυμων ερωτηματολογίων τα οποία μοιράστηκαν σε έντυπη μορφή. 

Η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου διήρκησε περίπου 15 λεπτά.  

Ως πληθυσμός της μελέτης χρησιμοποιήθηκαν οι επισκέπτες στο Κέντρο Υγείας Κανδάνου 

που αντιπροσώπευαν τον αγροτικό πληθυσμό και οι επισκέπτες στο Κέντρο Υγείας Χανίων 

που αντιπροσώπευαν τον αστικό πληθυσμό, στο νομό Χανίων, περιοχή ευθύνης της 7ης 

Υγειονομικής Περιφέρειας Κρήτης.  

Η προσέγγιση των πιθανών συμμετεχόντων γινόταν στο Κέντρο Υγείας κατά την επίσκεψή 

τους  στον  οικογενειακό  γιατρό.  Αφού  τους  εξηγήθηκε  ο  σκοπός  της  έρευνας,  σε  όσους 

συμφωνούσαν να συμμετάσχουν δόθηκε πρώτα το έντυπο συναίνεσης (Παράρτημα Α) και 

έπειτα το ερωτηματολόγιο (Παράρτημα Β). 

Συνολικά,  150  άτομα  συμμετείχαν  στην  έρευνα  οικειοθελώς  και  συμπλήρωσαν  το 

ερωτηματολόγιο.  Παράλληλα,  διασφαλίστηκε  η  ανωνυμία  και  η  εμπιστευτικότητα  των 

απαντήσεων, ενώ τα δεδομένα χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά για ερευνητικούς σκοπούς.  

Η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων γινόταν είτε από τους ίδιους τους συμμετέχοντες, 

είτε με βοήθεια από την ερευνήτρια, ανάλογα με την προτίμηση του συμμετέχοντος. Σε 

κάθε περίπτωση, ιδιαίτερη προσοχή δόθηκε ώστε να μην επηρεαστούν οι απαντήσεις των 

συμμετεχόντων.  Καθ’  όλη  τη  διάρκεια  της  διαδικασίας  συλλογής  δεδομένων,  προσοχή 

δόθηκε στην προστασία της ιδιωτικότητας και της εμπιστευτικότητας των συμμετεχόντων. 

Τα συμπληρωμένα ερωτηματολόγια και τα έντυπα συναίνεσης φυλάχθηκαν με ασφάλεια. 

Τέλος,  η  έρευνα  έλαβε  την  απαραίτητη  έγκριση  από  την  7η  Υγειονομική  Περιφέρεια 

Κρήτης,  προκειμένου  να  πραγματοποιηθεί  η  διαδικασία  συλλογής  των  δεδομένων  στις 

συγκεκριμένες δομές πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας.

4.4 Ερευνητικά εργαλεία 

Για τη διεκπεραίωση του ερευνητικού μέρους, το κύριο ερευνητικό εργαλείο αποτέλεσε ένα 

ερωτηματολόγιο σε έντυπη μορφή. Η χρήση ερωτηματολόγιου για τη συλλογή δεδομένων 

έχει  αρκετά  πλεονεκτήματα  καθώς  παράγει  δεδομένα  υψηλής  ποιότητας,  επιτυγχάνει 
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ικανοποιητικά  ποσοστά  ανταπόκρισης  και  προσφέρει  ανωνυμία,  προωθώντας  έτσι  πιο 

ειλικρινείς  απαντήσεις  σε  σύγκριση με μεθόδους όπως οι  συνεντεύξεις  (Marshall,  2005; 

Williams,  2003).  Επίσης,  παρέχει  συστηματική  συλλογή  δεδομένων  και  διευκολύνει  τις 

συγκρίσεις μεταξύ διαφορετικών πληθυσμιακών ομάδων (Bryman, 2017). 

Το ερωτηματολόγιο στηρίχθηκε σε ενότητες του WHO SAGE Questionnaire (WHO, 2006), 

το οποίο αποτελεί διεθνές εργαλείο αξιολόγησης και περιλαμβάνει δείκτες πρόσβασης και 

χρήσης  υγειονομικών  υπηρεσιών  σε  συνάρτηση  με  κοινωνικούς  προσδιοριστές  υγείας, 

προκειμένου να εντοπιστούν οι λόγοι που υπάρχουν ανικανοποίητες ανάγκες υγειονομικής 

περίθαλψης.  

Στην  παρούσα  διπλωματική  εργασία  το  ερωτηματολόγιο  δημιουργήθηκε  από  την 

ερευνήτρια  και  αποτελείται  συνολικά  από  πέντε  ενότητες  και  18  ερωτήσεις.  Η  πρώτη 

ενότητα  (A. Δημογραφικά και Κοινωνικοοικονομικά Στοιχεία) περιελάμβανε 7 ερωτήσεις 

ώστε  να  συλλεχθούν  τα  δημογραφικά  και  τα  κοινωνικοοικονομικά  χαρακτηριστικά  των 

συμμετεχόντων, όπως η ηλικία, το φύλο, η οικογενειακή κατάσταση, η μόνιμη κατοικία, το 

μορφωτικό επίπεδο, το μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα και μορφή απασχόλησης. Η δεύτερη 

ενότητα  (Β.  Αυτοαναφερόμενη  Κατάσταση  Υγείας)  περιελάμβανε  3  ερωτήσεις 

επικεντρώνοντας  στην  αυτοαναφερόμενη  γενική  κατάσταση  υγείας  των  συμμετεχόντων, 

προβλήματα υγείας και χρόνιων παθήσεων. Η τρίτη ενότητα (Γ. Χρήση Υπηρεσιών ΠΦΥ) 

με 3 ερωτήσεις εστίασε στη χρήση των υπηρεσιών της ΠΦΥ, συμπεριλαμβανομένης της 

συχνότητας των επισκέψεων σε γιατρό (οικογενειακό ή γενικό γιατρό), των επισκέψεων σε 

νοσοκομείο ή ειδικό γιατρό τους τελευταίους 12 μήνες και του συνήθους πρώτου σημείου 

επαφής  όταν  προκύπτει  κάποιο  πρόβλημα  υγείας.  Η  τέταρτη  ενότητα  (Δ.  Εμπόδια  στην 

Πρόσβαση  /  Ανικανοποίητες  Ανάγκες) περιελάμβανε  3  ερωτήσεις  και  διερεύνησε  την 

ύπαρξη  ανικανοποίητων  αναγκών,  τους  κύριους  λόγους  μη  λήψης  φροντίδας  και  την 

ευκολία  πρόσβασης,  ενώ  η  τελευταία  ενότητα  (Ε.  Ικανοποίηση  από  την  Παρεχόμενη 

Φροντίδα) εστίασε στην ικανοποίηση των συμμετεχόντων από την περίθαλψη που έλαβαν 

κατά την τελευταία τους επίσκεψη και στην επικοινωνία τους με τους επαγγελματίες υγείας 

σχετικά με το εάν ο γιατρός κατανόησε πλήρως το πρόβλημά τους. Για το ερωτηματολόγιο 

δεν επιλέχθηκαν ερωτήσεις ανοικτού τύπου  για αποφυγή δυσκολίας στην κωδικοποίηση 

και  επεξεργασία  τους.  Συνεπώς  έγινε  χρήση  ερωτήσεων  κλειστού  τύπου,  πολλαπλής 

επιλογής και διχοτομικών ερωτήσεων με απάντηση «ναι/όχι». Επιπλέον χρησιμοποιήθηκαν 
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ερωτήσεις  κλιμακωτής  απάντησης  τύπου  Likert,  ώστε  να  εκτιμηθεί  το  επίπεδο 

ικανοποίησης των συμμετεχόντων και οι απόψεις τους σχετικά με την κατάσταση της υγείας 

τους και τις παρεχόμενες υπηρεσίες υγειονομικής φροντίδας. Η χρήση της κλίμακας Likert 

σε  ένα  ερωτηματολόγιο  προσφέρει  πολλά  πλεονεκτήματα  καθώς  είναι  απλή  στη  χρήση 

τόσο για τον ερευνητή όσο και για τους ερωτηθέντες, δεν απαιτεί εξειδικευμένο εξοπλισμό, 

είναι  εύκολη  στην  κατανόηση,  απαιτεί  λιγότερο  χρόνο  για  την  εξήγηση  του 

ερωτηματολογίου και έχει υψηλό ποσοστό ανταπόκρισης και αξιοπιστίας (Chomeya, 2010; 

Hasson & Arnetz, 2005; Mohammad Yusof et al., 2019). 

4.5 Στατιστική ανάλυση 

Για  την  επεξεργασία  των  δεδομένων  πραγματοποιήθηκε  περιγραφική  και  επαγωγική 

στατιστική ανάλυση. Σύμφωνα με το σχεδιασμό του ερωτηματολογίου, οι απαντήσεις που 

συλλέχθηκαν  ήταν  με  τη  μορφή  κατηγορικών  μεταβλητών  και  παρουσιάστηκαν  ως 

απόλυτες  συχνότητες  και  ποσοστά  (n(%)),  ενώ  τα  αποτελέσματα  από  τις  ερωτήσεις 

πολλαπλής επιλογής παρουσιάστηκαν ως πλήθος θετικών απαντήσεων. Για τη σύγκριση 

μεταξύ  αστικού  και  αγροτικού  πληθυσμού,  καθώς  και  για  τη  διερεύνηση  συσχετίσεων 

μεταξύ κατηγορικών μεταβλητών, εφαρμόστηκαν έλεγχοι ανεξαρτησίας, όπως ο έλεγχος 

χ2. Ως επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε το p<0,05. 
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5. Αποτελέσματα 

Τα  αποτελέσματα  της  στατιστικής  ανάλυσης  οργανωμένα  σύμφωνα  με  τα  ερευνητικά 

ερωτήματα της παρούσας διπλωματικής εργασίας (ενότητα 4.2) παρουσιάζονται στο παρόν 

κεφάλαιο.  Αρχικά  παρουσιάζεται  το  δημογραφικό,  κοινωνικοοικονομικό  και  κλινικό 

προφίλ του δείγματος και στη συνέχεια αναλύονται τα αποτελέσματα σχετικά με τη χρήση 

υπηρεσιών ΠΦΥ, τα εμπόδια πρόσβασης και τις ανικανοποίητες ανάγκες, την ικανοποίηση 

από  την  παρεχόμενη  φροντίδα,  καθώς  και  τις  πιθανές  συσχετίσεις  μεταξύ  των  βασικών 

μεταβλητών. 

5.1 Περιγραφικά στατιστικά του δείγματος 

Τα  δημογραφικά  και  κοινωνικοοικονομικά  χαρακτηριστικά  των  συμμετεχόντων  που 

συμμετείχαν στην έρευνα, παρουσιάζονται παρακάτω, με σκοπό να αποτελέσουν τη βάση 

για  τη  διερεύνηση  διαφορών  μεταξύ  αστικού  (Χανιά)  και  αγροτικού  (Κάνδανος) 

πληθυσμού ως προς την πρόσβαση και τη χρήση υπηρεσιών ΠΦΥ.  

Στην έρευνα συμμετείχαν συνολικά 150 άτομα. Ως προς το φύλο οι γυναίκες αποτέλεσαν 

το μεγαλύτερο ποσοστό του δείγματος (57%), ενώ οι άνδρες αντιστοιχούσαν σε μικρότερο 

ποσοστό (43%) (Διάγραμμα 12 Α). Η ηλικιακή κατηγορία με το μεγαλύτερο ποσοστό ήταν 

μεταξύ 50 και 69 ετών με ποσοστό ίσο με 40,7%, ακολουθούσε η ομάδα μεταξύ 30 και 49 

ετών με ποσοστό ίσο με 37,3%, ενώ στην κατηγορία των άνω των 80 ετών ανήκε το 7,3% 

των ερωτηθέντων (Διάγραμμα 12 Β). 
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Διάγραμμα 12 Το φύλο με το οποίο ταυτίζονται οι συμμετέχοντες (Α) και η ηλικία 
τους (Β) 

 
 

Ως  προς  την  περιοχή  μόνιμης  κατοικίας,  το  60%  των  ερωτηθέντων  αντιπροσώπευε  τον 

αγροτικό  πληθυσμό  καθώς  κατοικούσε  στην  Κάνδανο,  ενώ  το  40%  αντιπροσώπευε  τον 

αστικό πληθυσμό με περιοχή κατοικίας τα Χανιά (Διάγραμμα 13). 

 

 
 

Διάγραμμα 13 Κατανομή των συμμετεχόντων (n=150) ανάλογα με την περιοχή 
κατοικίας τους (αστικός και αγροτικός πληθυσμός) 
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Σχετικά  με  την  οικογενειακή  κατάσταση,  το  68%  των  συμμετεχόντων  ήταν  έγγαμοι,  το 

13,3% άγαμοι και το 3,3% δήλωσε ότι βρισκόταν σε κατάσταση συμβίωσης­συγκατοίκησης 

(Διάγραμμα  14  Α).  Ως  προς  το  υψηλότερο  επίπεδο  εκπαίδευσης  που  ολοκλήρωσαν  οι 

συμμετέχοντες,  εντοπίστηκε ότι  το μεγαλύτερο ποσοστό ήταν απόφοιτοι λυκείου  (44%), 

ενώ  ακολουθούσαν  οι  συμμετέχοντες  με  πανεπιστημιακή  εκπαίδευση  (18%)  και  οι 

απόφοιτοι γυμνασίου (12%) (Διάγραμμα 14 Β). 

 

 
 

Διάγραμμα 14 Οικογενειακή κατάσταση των συμμετεχόντων (Α) και το υψηλότερο 
επίπεδο εκπαίδευσης που ολοκλήρωσαν (Β) 

 
 

Όσον αφορά τη μορφή απασχόλησης, το μεγαλύτερο ποσοστό των συμμετεχόντων δήλωσε 

ότι  εργάζεται  όλο  τον  χρόνο  (46%)  και  ακολουθούσαν  οι  συνταξιούχοι  (21%)  και  οι 

εποχιακά εργαζόμενοι (20,6%) (Διάγραμμα 15 Α). Τέλος,  το 47,3% των συμμετεχόντων 

δήλωσε  ότι  το  μηνιαίο  οικογενειακό  εισόδημα  ήταν  μεταξύ  1.000  και  2.000  ευρώ,  που 

αντιπροσώπευε τη συχνότερη κατηγορία, ενώ μικρότερα ποσοστά δήλωσαν εισόδημα κάτω 

από 1.000 ευρώ ή πάνω από 2.000 ευρώ (Διάγραμμα 15 Β).  
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Διάγραμμα 15 Μορφή απασχόλησης των συμμετεχόντων (Α) και το μηνιαίο 
οικογενειακό τους εισόδημα (Β) 

 
 

5.2 Αυτοαναφερόμενη Κατάσταση Υγείας 

Με στόχο να αντληθούν στοιχεία που θα αξιοποιηθούν στη συνέχεια  για τη διερεύνηση 

συσχετίσεων  με  τη  χρήση  υπηρεσιών  ΠΦΥ  και  τις  ανικανοποίητες  ανάγκες  υγείας,  τα 

δεδομένα  της  ενότητας  5.2  εξυπηρετούν  στο  να  συμπληρώσουν  την  περιγραφή  του 

δείγματος  της  έρευνας  περιγράφοντας:  την  αυτοαναφερόμενη  κατάσταση  υγείας,  τα 

προβλήματα  υγείας  των  συμμετεχόντων  τους  τελευταίους  12  μήνες  και  τα  χρόνια 

νοσήματα. Στην ερώτηση σχετικά με τη γενική κατάσταση της υγείας τους, το μεγαλύτερο 

ποσοστό  των  συμμετεχόντων  ανέφερε  ότι  ήταν  καλή  (50,6%)  ή  πολύ  καλή  (26%), 

μικρότερο ποσοστό αξιολόγησε την κατάσταση της υγείας του ως μέτρια (20%), ενώ μόνο 

το 1,3% τη χαρακτήρισε ως πολύ κακή (Διάγραμμα 16).  
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Διάγραμμα 16 Αυτοαναφερόμενη γενική κατάσταση υγείας των συμμετεχόντων 

 
 
Όσον  αφορά  τα  προβλήματα  υγείας  ή  παθήσεις  που  ταλαιπώρησαν  τους  συμμετέχοντες 

τους  τελευταίους  12  μήνες,  το  άγχος  και  η  στεναχώρια  αναφέρθηκαν  συχνότερα,  με  τον 

πόνο  και  τη  δυσφορία  να  ακολουθούν.  Τα  αποτελέσματα  αφορούν  το  πλήθος  θετικών 

απαντήσεων, καθώς η ερώτηση επέτρεπε περισσότερες από μία επιλογές (Διάγραμμα 17). 

 
 

Διάγραμμα 17 Προβλήματα υγείας ή παθήσεις που ταλαιπώρησαν τους 
συμμετέχοντες τους τελευταίους 12 μήνες 

 
 
Στην  ερώτηση  εάν  πάσχουν  από  κάποιο  χρόνιο  νόσημα,  τα  μυοσκελετικά  προβλήματα 

αναφέρθηκαν  συχνότερα  από  τους  συμμετέχοντες  (39  θετικές  απαντήσεις),  με  τα 

καρδιολογικά προβλήματα και  τα προβλήματα όρασης/ακοής να ακολουθούν (27 και 23 

θετικές απαντήσεις, αντίστοιχα), ενώ λιγότερο συχνά αναφέρθηκαν οι κακοήθειες. Ομοίως, 
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καθώς η ερώτηση ήταν πολλαπλής επιλογής, τα αποτελέσματα αφορούν το πλήθος θετικών 

απαντήσεων (Διάγραμμα 18). 

 

 
 

Διάγραμμα 18 Χρόνια προβλήματα υγείας που αναφέρθηκαν από τους συμμετέχοντες 
 
 

5.3 Σύγκριση κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών 

Η  ενότητα  5.3  παρουσιάζει  τα  δεδομένα  όπου  απαντάει  στο  ερευνητικό  ερώτημα  της 

παρούσης  διατριβής  σχετικά  με  το  εάν  τα  δημογραφικά  και  κοινωνικοοικονομικά 

χαρακτηριστικά διαφοροποιούνται μεταξύ δύο πληθυσμών. Συγκεκριμένα, η σύγκριση των 

δημογραφικών και κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών μεταξύ αστικού (Χανιά) και 

αγροτικού (Κάνδανος) πληθυσμού παρουσιάζεται στον Πίνακα 2. Στατιστικά σημαντικές 

διαφορές  προέκυψαν  ως  προς  το  φύλο  (p=0,044),  την  ηλικιακή  ομάδα  (p=0,003)  και  τη 

μορφή απασχόλησης (p=0,026). Αντίθετα, αναφορικά με την οικογενειακή κατάσταση, το 

μορφωτικό επίπεδο και το μηνιαίο εισόδημα, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές.  Πιο  συγκεκριμένα,  στα  Χανιά  καταγράφηκε  υψηλότερο  ποσοστό  γυναικών 

(66,7%) σε σύγκριση με την Κάνδανο (50,0%). Ως προς την ηλικιακή ομάδα, στα Χανιά 

καταγράφηκαν  υψηλότερα  ποσοστά  στις  ηλικιακές  ομάδες  50­69  και  70­80  ετών,  σε 

αντίθεση με την Κάνδανο, όπου παρατηρήθηκε υψηλότερη συμμετοχή ατόμων ηλικίας 30­

49 ετών. Τέλος, σχετικά με τη μορφή απασχόλησης, στα Χανιά ήταν υψηλότερο το ποσοστό 

των συνταξιούχων,  ενώ στην Κάνδανο προέκυψε υψηλότερο ποσοστό εργαζομένων όλο 

τον χρόνο (Πίνακας 2).  
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Πίνακας  2  Σύγκριση  δημογραφικών  και  κοινωνικοοικονομικών  χαρακτηριστικών 
μεταξύ αστικού και αγροτικού πληθυσμού 
 
Μεταβλητή  Χανιά n (%)  Κάνδανος n (%)  p­value 

Φύλο      0,044 

Άνδρας  20 (33,3%)  45 (50,0%)   

Γυναίκα  40 (66,7%)  45 (50,0%)   

Ηλικιακή ομάδα      0,003 

<29  2 (3,3%)  6 (6,7%)   

30­49  15 (25,0%)  41 (45,6%)   

50­69  29 (48,3%)  32 (35,6%)   

70­80  11 (18,3%)  3 (3,3%)   

>80  3 (5,0%)  8 (8,9%)   

Οικογενειακή κατάσταση      0,139 

Άγαμος   10 (16,7%)  10 (11,1%)   

Παντρεμένος  34 (56,7%)  68 (75,6%)   

Συμβίωση­Συγκατοίκηση  3 (5,0%)  2 (2,2%)   

Διαζευγμένος /σε διάσταση         6 (10,0%)  6 (6,7%)   

Χήρος  7 (11,7%)  4 (4,4%)   

Μορφωτικό επίπεδο       0,650 

6τάξιο Δημοτικού  1 (1,7%)  1 (1,1%)   

Δημοτικό  5 (8,3%)  11 (12,2%)   

Γυμνάσιο  5 (8,3%)  13 (14,4%)   

Λύκειο  29 (48,3%)  37 (41,1%)   

Πανεπιστήμιο  13 (21,7%)  14 (15,6%)   

Άλλο  7 (11,7%)  14 (15,6%)   
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Μηνιαίο εισόδημα      0,447 

<1.000 ευρώ  24 (40,0%)  27 (30,0%)   

1.000­2.000 ευρώ  26 (43,3%)  45 (50,0%)   

>2.000 ευρώ  10 (16,7%)  18 (20,0%)   

Μορφή απασχόλησης      0,026 

Εργαζόμενος όλο το χρόνο  20 (33,3%)  49 (54,4%)   

Εποχιακή εργασία  11 (18,3%)  20 (22,2%)   

Άνεργος  4 (6,7%)  2 (2,2%)   

Συνταξιούχος  19 (31,7%)  12 (13,3%)   

Μαθητής  1 (1,7%)  1 (1,1%)   

Νοικοκυρά  5 (8,3%)  6 (6,7%)   

Η έντονη γραφή δείχνει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ αστικού και αγροτικού πληθυσμού (p<0,05).  
 

5.4 Χρήση υπηρεσιών ΠΦΥ  

Ένα από τα ερευνητικά ερωτήματα της παρούσας διατριβής, είναι η διερεύνηση της χρήσης 

των υπηρεσιών ΠΦΥ, όπως η συχνότητα επισκέψεων σε οικογενειακό ή γενικό γιατρό, η 

επίσκεψη  σε  νοσοκομείο  ή  ειδικό  γιατρό  καθώς  και  το  πρώτο  σημείο  αναζήτησης 

φροντίδας. Η ενότητα 5.4 παρουσιάζει τα δεδομένα χρήσης των υπηρεσιών ΠΦΥ αρχικά 

για το σύνολο του δείγματος που συμμετείχε στην έρευνα (Διάγραμμα 19, Διάγραμμα 20 

και Διάγραμμα 21) και μετέπειτα τη σύγκριση μεταξύ αστικού και αγροτικού πληθυσμού 

(Πίνακας 3).  

Στο σύνολο του δείγματος, το 33,3% των συμμετεχόντων ανέφερε ότι επισκέφτηκε γιατρό 

κάτω  από  3  φορές  τους  τελευταίους  12 μήνες,  ενώ  παρόμοιο  ποσοστό  (32,7%)  ανέφερε 

πάνω  από  3  επισκέψεις  το  ίδιο  χρονικό  διάστημα  (Διάγραμμα  19).  Μικρότερο  ποσοστό 

ανέφερε μία επίσκεψη, ενώ 6,7% του συνολικού πληθυσμού της έρευνας δεν θυμόταν.  
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Διάγραμμα 19 Συχνότητα επισκέψεων σε γιατρό (οικογενειακό ή γενικό γιατρό) τους 

τελευταίους 12 μήνες, στο σύνολο του δείγματος 
 
 
Ως  προς  την  επίσκεψη  σε  νοσοκομείο  ή  ειδικό  γιατρό  τους  τελευταίους  12  μήνες,  η 

πλειοψηφία του συνολικού πληθυσμού της έρευνας απάντησε «Ναι» (64%), ενώ μικρότερο 

ποσοστό ανέφερε ότι δεν πραγματοποίησε τέτοια επίσκεψη (27,3%) (Διάγραμμα 20). 

 

 
 

Διάγραμμα 20 Επίσκεψη σε νοσοκομείο ή ειδικό γιατρό τους τελευταίους 12 μήνες, 
στο σύνολο του δείγματος 
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Συνεχίζοντας  την  ανάλυση  στο  σύνολο  του  δείγματος,  στην  ερώτηση  «Συνήθως  πού 

απευθύνεστε  πρώτα  όταν  έχετε  πρόβλημα  υγείας»,  ως  πρώτο  σημείο  επαφής  φροντίδας 

αναφέρθηκε  το  Κέντρο  Υγείας  (68,7%),  ενώ  οι  επιλογές  του  ιδιώτη  γιατρού  και  του 

νοσοκομείου αναφέρθηκαν σε μικρότερα ποσοστά, 14% και 12,7% αντίστοιχα (Διάγραμμα 

21). 

Συγκεντρωτικά, τα παραπάνω δεδομένα για το σύνολο του δείγματος, δείχνουν ότι υπάρχει 

έντονη  χρήση  υπηρεσιών  ΠΦΥ,  με  το  Κέντρο  Υγείας  να  διακρίνεται  ως  το  συχνότερο 

πρώτο σημείο επαφής και αναζήτησης φροντίδας.  

 
 

 
Διάγραμμα 21 Πρώτο σημείο επαφής ­ αναζήτησης φροντίδας σε περίπτωση 

προβλήματος υγείας, στο σύνολο του δείγματος 
 
 
Ο Πίνακας 3 παρουσιάζει τη σύγκριση μεταξύ αστικού και αγροτικού πληθυσμού σχετικά 

με τη χρήση υπηρεσιών ΠΦΥ.  Στατιστικά σημαντική διαφορά προέκυψε στη συχνότητα 

επισκέψεων σε γιατρό (οικογενειακό ή γενικό γιατρό) τους τελευταίους 12 μήνες (p=0,002). 

Συγκεκριμένα,  στα  Χανιά  καταχωρήθηκαν  υψηλότερα  ποσοστά  συμμετεχόντων  που 

ανέφεραν «κάτω από 3» ή «πάνω από 3» επισκέψεις, σε αντίθεση με την Κάνδανο, όπου 

υψηλότερα  ήταν  τα  ποσοστά  όσων  ανέφεραν  «καμία»  ή  «μία»  επίσκεψη  ή  ότι  δεν 

θυμούνται.  Τα  αποτελέσματα  αυτά  υποδεικνύουν  μια  διαφοροποίηση  στη  συχνότητα 

χρήσης υπηρεσιών ΠΦΥ μεταξύ των δύο τύπων πληθυσμού, αστικού και αγροτικού.  
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Ως  προς  το  πρώτο  σημείο  αναζήτησης  φροντίδας,  επίσης  παρατηρήθηκε  στατιστικά 

σημαντική  διαφορά  (p<0,001),  όπου  οι  συμμετέχοντες  του  αγροτικού  πληθυσμού 

απευθύνονταν  συχνότερα  στο  Κέντρο  Υγείας,  ενώ  στους  συμμετέχοντες  του  αστικού 

πληθυσμού οι απαντήσεις ήταν πιο κατανεμημένες μεταξύ Κέντρου Υγείας, νοσοκομείου, 

ιδιώτη  γιατρού,  Τοπικής  Μονάδας  Υγείας  (ΤΟΜΥ)  και  άλλης  επιλογής.  Αντίθετα,  δεν 

σημειώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς την επίσκεψη σε νοσοκομείο ή ειδικό 

γιατρό  τους  τελευταίους  12  μήνες  (p=0,756)  (Πίνακας  3).  Από  τα  παραπάνω  δεδομένα, 

φαίνεται  η  προτίμηση  του  αγροτικού  πληθυσμού  στην  επιλογή  των  Κέντρων  Υγείας  ως 

πρώτου  σημείου  φροντίδας,  σε  αντίθεση  με  τον  αστικό  πληθυσμό,  όπου  παρατηρείται 

μεγαλύτερος κατακερματισμός στην επιλογή αναζήτησης φροντίδας.  

Πίνακας  3  Χρήση  υπηρεσιών  ΠΦΥ:  σύγκριση  μεταξύ  αστικού  και  αγροτικού 
πληθυσμού 
 
Μεταβλητή  Χανιά n (%)  Κάνδανος n (%)  p­value 

Επισκέψεις σε γιατρό 

(οικογενειακό ή γενικό γιατρό) 

τους τελευταίους 12 μήνες 

    0,002 

Καμία  1 (1,7%)  14 (15,6%)   

Μία  8 (13,3%)  18 (20,0%)   

Κάτω από 3  25 (41,7%)  25 (27,8%)   

Πάνω από 3  25 (41,7%)  24 (26,7%)   

Δεν θυμάμαι  1 (1,7%)  9 (10,0%)   

Επίσκεψη σε νοσοκομείο ή 

ειδικό γιατρό τους τελευταίους 

12 μήνες 

    0,756 

Ναι  40 (66,7%)  56 (62,2%)   

Όχι  16 (26,7%)  25 (27,8%)   

Δεν θυμάμαι  4 (6,7%)  9 (10,0%)   
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Πρώτο σημείο αναζήτησης 

φροντίδας 
    <0,001 

Κέντρο Υγείας  32 (53,3%)  71 (78,9%)   

ΤΟΜΥ  3 (5,0%)  0 (0,0%)   

Ιδιώτης γιατρός  6 (10,0%)  15 (16,7%)   

Νοσοκομείο  15 (25,0%)  4 (4,4%)   

Άλλο  4 (6,7%)  0 (0,0%)   

Σημείωση: Η έντονη γραφή δείχνει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ αστικού και αγροτικού πληθυσμού 
(p<0,05). ΤΟΜΥ: Τοπική Μονάδα Υγείας 
 
 
5.5 Εμπόδια & ανικανοποίητες ανάγκες 

Συνεχίζοντας  την  ανάλυση  των  δεδομένων  σχετικά  με  τη  διερεύνηση  ύπαρξης 

ανικανοποίητων αναγκών υγείας και βασικών εμποδίων πρόσβασης στις υπηρεσίες ΠΦΥ, 

η ενότητα 5.5 παρουσιάζει: στον Πίνακα 4 την ύπαρξη ανάγκης ιατρικής φροντίδας κατά 

τους τελευταίους 12 μήνες χωρίς λήψη φροντίδας, στο Διάγραμμα 23 τους κύριους λόγους 

μη λήψης υγειονομικής φροντίδας και στον Πίνακα 5 την ευκολία πρόσβασης στην ΠΦΥ, 

συγκρίνοντας τον αστικό και αγροτικό πληθυσμό.  

Σύμφωνα με τον Πίνακα 4, το 16,7% και το 11,1% των συμμετεχόντων του αστικού (Χανιά) 

και  του  αγροτικού  (Κάνδανος)  πληθυσμού  αντίστοιχα,  δήλωσαν  ότι  υπήρξε  ανάγκη 

ιατρικής φροντίδας τους τελευταίους 12 μήνες αλλά δεν την έλαβαν. Τα δεδομένα αυτά 

δείχνουν περιγραφικά ότι οι ανικανοποίητες ανάγκες υγείας είναι υψηλότερες στον αστικό 

πληθυσμό. Ωστόσο, η διαφορά μεταξύ των δύο πληθυσμών δεν ήταν στατιστικά σημαντική 

(p=0,327). 

 

Πίνακας 4 Ανικανοποίητες ανάγκες υγείας: σύγκριση μεταξύ αστικού και αγροτικού 
πληθυσμού 
 
Μεταβλητή  Χανιά n (%)  Κάνδανος n (%)  p­value 

Ύπαρξη ανάγκης 

ιατρικής 

φροντίδας κατά 

    0,327 
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τους τελευταίους 

12 μήνες χωρίς 

λήψη φροντίδας 

Ναι  10 (16,7%)  10 (11,1%)   

Όχι   50 (83,3%)  80 (88,9%)   

 

Μεταξύ των συμμετεχόντων που δήλωσαν ότι χρειάστηκαν ιατρική φροντίδα αλλά δεν την 

έλαβαν, οι κύριοι λόγοι διαφοροποιήθηκαν ανάλογα με την περιοχή κατοικίας (Διάγραμμα 

22).  Στα  Χανιά,  ο  χρόνος  αναμονής  αναφέρθηκε  ως  ο  πιο  συχνός  λόγος  μη  λήψης 

υγειονομικής  φροντίδας  (5  συμμετέχοντες),  ακολουθούμενος  από  τη  μη  διαθεσιμότητα 

γιατρού  (3  συμμετέχοντες).  Στην  Κάνδανο,  ο  συχνότερος  λόγος  μη  λήψης  ιατρικής 

φροντίδας ήταν η μεγάλη απόσταση (7 συμμετέχοντες). Τα παραπάνω δεδομένα αφορούν 

μόνο τους συμμετέχοντες που δήλωσαν ότι χρειάστηκαν  ιατρική φροντίδα αλλά δεν την 

έλαβαν (n=20).  

 

Διάγραμμα 22 Κύριοι λόγοι μη λήψης υγειονομικής φροντίδας, στον αγροτικό 

(Κάνδανος) και στον αστικό (Χανιά) πληθυσμό 

 

Όσον  αφορά  την  ευκολία  πρόσβασης  στην  ΠΦΥ,  στα  Χανιά  και  στην  Κάνδανο,  η 

πλειοψηφία των ερωτηθέντων προσδιόρισε την πρόσβαση ως «εύκολη» (56,7% και 54,4%, 
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αντίστοιχα) ή «πολύ εύκολη» (35,0% και 30,0%, αντίστοιχα). Παρόλο που στην Κάνδανο 

καταγράφηκαν ελαφρώς μεγαλύτερα ποσοστά στις επιλογές «δύσκολο» (13,3%) και «πολύ 

δύσκολο» (2,2%) συγκριτικά με τα Χανιά, η διαφορά μεταξύ των δύο πληθυσμών δεν ήταν 

στατιστικά σημαντική (p=0,486). 

Πίνακας  5  Ευκολία  πρόσβασης  σε  υπηρεσίες  ΠΦΥ:  σύγκριση  μεταξύ  αστικού  και 
αγροτικού πληθυσμού 
 
  Χανιά n (%)  Κάνδανος n (%)  p­value 

Ευκολία 

πρόσβασης στη 

μονάδα ΠΦΥ 

    0,486 

Πολύ εύκολο  21 (35,0%)  27 (30,0%)   

Εύκολο   34 (56,7%)  49 (54,4%)   

Δύσκολο  5 (8,3%)  12 (13,3%)   

Πολύ δύσκολο   0 (0,0%)  2 (2,2%)   

 

Σχετικά  με  τους  συμμετέχοντες  αγροτικού  (n=10)  και  αστικού  (n=10)  πληθυσμού  που 

εξέφρασαν  ότι  είχαν  ανικανοποίητες  ανάγκες  υγείας,  ότι  χρειάστηκαν  δηλαδή  ιατρική 

φροντίδα τους τελευταίους 12 μήνες αλλά δεν την έλαβαν, έγινε μια υποανάλυση ώστε στη 

συγκεκριμένη  ομάδα  ερωτηθέντων,  να  διερευνηθεί  πόσο  δύσκολή  ή  εύκολη  ήταν  η 

πρόσβασή  τους  σε  υπηρεσίες  ΠΦΥ.  Σύμφωνα  με  τα  δεδομένα  του  Διαγράμματος  23, 

παρατηρείται  περιγραφικά  διαφορετικό  μοτίβο  πρόσβασης  μεταξύ  των  δύο  πληθυσμών. 

Στα Χανιά, έξι (6) συμμετέχοντες δήλωσαν ότι η πρόσβαση στην ΠΦΥ ήταν εύκολη και 

τρεις (3) πολύ εύκολη. Σε αντίθεση με τους συμμετέχοντες από την Κάνδανο όπου έξι (6) 

συμμετέχοντες χαρακτήρισαν την πρόσβαση δύσκολη, ένας (1) πολύ δύσκολη, ενώ τρεις 

(3) τη χαρακτήρισαν εύκολη (Διάγραμμα 23). 
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Διάγραμμα 23 Ευκολία πρόσβασης σε υπηρεσίες ΠΦΥ ανά περιοχή κατοικίας 
(αγροτική/αστική) μεταξύ συμμετεχόντων με ανικανοποίητες ανάγκες υγείας 

 
 

5.6 Ικανοποίηση από την ΠΦΥ 

Ένα  από  τα  ερευνητικά  ερωτήματα  της  παρούσας  διπλωματικής  εργασίας  ήταν  η 

διερεύνηση της ικανοποίησης των συμμετεχόντων από την παρεχόμενη φροντίδα κατά την 

τελευταία επίσκεψη, καθώς και το κατά πόσο ο γιατρός άκουσε και κατανόησε το πρόβλημά 

τους. Σύμφωνα με τον Πίνακα 6, τόσο στα Χανιά όσο και στην Κάνδανο, οι περισσότεροι 

συμμετέχοντες εξέφρασαν την ικανοποίησή τους από τις υπηρεσίες που έλαβαν κατά την 

τελευταία τους επίσκεψη. Συγκεκριμένα, το 56,7% και το 48,9% των ερωτηθέντων ήταν 

«πολύ»  ικανοποιημένοι  από  την  παρεχόμενη  φροντίδα  στα  Χανιά  και  στην  Κάνδανο, 

αντίστοιχα,  ενώ  ένα  μικρό  ποσοστό  του  συνολικού  δείγματος  (2,7%)  δήλωσε  «λίγη» 

ικανοποίηση. Συνεπώς, η ικανοποίηση από την παρεχόμενη φροντίδα ήταν υψηλή και στους 

δύο πληθυσμούς, χωρίς ωστόσο να υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ τους 

(p=0,611). 

Ομοίως,  οι  περισσότεροι  συμμετέχοντες  και  στις  δύο  περιοχές  δήλωσαν  ότι  ο  γιατρός 

άκουσε και κατανόησε το πρόβλημά τους, χωρίς ωστόσο να υπάρχει στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των δύο πληθυσμών (p=0,281) (Πίνακας 6).  

Πίνακας  6  Ικανοποίηση  από  τις  υπηρεσίες  ΠΦΥ:  σύγκριση  μεταξύ  αστικού  και 
αγροτικού πληθυσμού 
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  Χανιά n (%)  Κάνδανος n (%)  Σύνολο n (%)  p­value 

Ικανοποίηση από την 

παρεχόμενη φροντίδα 
      0,611 

Πολύ  34 (56,7%)  44 (48,9%)  78 (52,0%)   

Αρκετά  25 (41,7%)  43 (47,8%)  68 (45,3%)   

Λίγο  1 (1,7%)  3 (3,3%)  4 (2,7%)   

Καθόλου  0 (0,0%)  0 (0,0%)  0 (0,0%)   

Ο γιατρός άκουσε και 

κατανόησε το 

πρόβλημα 

      0,281 

Ναι απόλυτα  56 (93,3%)  78 (86,7%)  134 (89,3%)   

Εν μέρει  4 (6,7%)  12 (13,3%)  16 (10,7%)   

Όχι ιδιαίτερα  0 (0,0%)  0 (0,0%)  0 (0,0%)   

Καθόλου  0 (0,0%)  0 (0,0%)  0 (0,0%)   

             

5.7 Συσχετίσεις μεταξύ των μεταβλητών 

Η ενότητα 5.7 παρουσιάζει τα δεδομένα τα οποία απαντούν στο ερευνητικό ερώτημα της 

διπλωματικής  σχετικά  με  τις  πιθανές  συσχετίσεις  δημογραφικών,  κοινωνικοοικονομικών 

και  κλινικών  χαρακτηριστικών  με  τη  χρήση  υπηρεσιών  ΠΦΥ  και  με  την  ύπαρξη 

ανικανοποίητων αναγκών υγείας. Συγκεκριμένα, οι συσχετίσεις χρήσης υπηρεσιών ΠΦΥ 

παρουσιάζονται  στον  Πίνακα  7  και  οι  αντίστοιχες  συσχετίσεις  με  τις  ανικανοποίητες 

ανάγκες υγείας στον Πίνακα 8. 

Αρχικά,  η  χρήση  υπηρεσιών  ΠΦΥ  σχετίστηκε  στατιστικά  σημαντικά  με  τον  τύπο 

πληθυσμού  (p=0,004).  Πιο  αναλυτικά,  οι  συμμετέχοντες  αστικού  πληθυσμού  (98,3%) 

ανέφεραν συχνότερη χρήση υπηρεσιών ΠΦΥ συγκριτικά με τους συμμετέχοντες αγροτικού 

πληθυσμού (82,7%). Επίσης, στατιστικά σημαντική συσχέτιση εντοπίστηκε μεταξύ χρήσης 

ΠΦΥ  και  ύπαρξης  χρόνιας  νόσου  (p=0,002).  Συχνότερη  χρήση  υπηρεσιών  ΠΦΥ 

παρατηρήθηκε στους συμμετέχοντες οι οποίοι είχαν χρόνια νόσο (96,4%) σε σύγκριση με 



 

Σφακάκη Ευαγγελία, Κοινωνικοοικονομικές ανισότητες στην 
πρόσβαση και χρήση υπηρεσιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 
Υγείας: Συγκριτική μελέτη μεταξύ αγροτικού και αστικού 
πληθυσμού στο νομό Χανίων 

 

Διπλωματική Εργασία    58 

συμμετέχοντες  που  δεν  ανέφεραν  χρόνια  νόσο  (78,9%).  Για  τις  υπόλοιπες  μεταβλητές 

(φύλο, μορφωτικό επίπεδο, μηνιαίο εισόδημα και μορφή απασχόλησης) δεν εντοπίστηκε 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τη χρήση ΠΦΥ. Τέλος, χωρίς να φτάσει  το επίπεδο 

στατιστικής  σημαντικότητας,  η  μεταβλητή  ηλικιακή  ομάδα,  παρουσίασε  οριακά  τάση 

συσχέτισης με τη χρήση ΠΦΥ (p=0,051).  

 
Πίνακας 7 Συσχέτιση δημογραφικών, κοινωνικοοικονομικών και κλινικών 
χαρακτηριστικών με τη χρήση υπηρεσιών ΠΦΥ 
 
Μεταβλητή  Χρήση ΠΦΥ: 

Ναι 

 n (%) 

Χρήση ΠΦΥ:  

Όχι 

n (%) 

p­value 

Τύπος πληθυσμού 

(αστικός/αγροτικός) 
    0,004 

Χανιά  58 (98,3%)  1 (1,7%)   

Κάνδανος  67 (82,7%)  14 (17,3%)   

Φύλο      0,590 

Άνδρας  56 (87,5%)  8 (12,5%)   

Γυναίκα  69 (90,8%)  7 (9,2%)   

Ηλικιακή ομάδα      0,051 

<29  5 (100,0%)  0 (0,0%)   

30­49  42 (80,8%)  10 (19,2%)   

50­69  57 (95,0%)  3 (5,0%)   

70­80  14 (100,0%)  0 (0,0%)   

>80  7 (77,8%)  2 (22,2%)   

Ύπαρξη χρόνιας νόσου      0,002 

Όχι    45 (78,9%)  12 (21,1%)   
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Ναι  80 (96,4%)  3 (3,6%)   

Μορφωτικό επίπεδο       0,352 

6τάξιο Δημοτικού  1 (100,0%)  0 (0,0%)   

Δημοτικό  13 (81,2%)  3 (18,8%)   

Γυμνάσιο  14 (82,4%)  3 (17,6%)   

Λύκειο  57 (93,4%)  4 (6,6%)   

Πανεπιστήμιο  21 (84,0%)  4 (16,0%)   

Άλλο  19 (95,0%)  1 (5,0%)   

Μηνιαίο εισόδημα      0,776 

<1.000 ευρώ  44 (91,7%)  4 (8,3%)   

1.000­2.000 ευρώ  56 (87,5%)  8 (12,5%)   

>2.000 ευρώ  25 (89,3%)  3 (10,7%)   

Μορφή απασχόλησης      0,588 

Εργαζόμενος όλο το χρόνο  56 (83,6%)  11 (16,4%)   

Εποχιακή εργασία  24 (92,3%)  2 (7,7%)   

Άνεργος  5 (100,0%)  0 (0,0%)   

Συνταξιούχος  27 (93,1%)  2 (6,9%)   

Μαθητής  2 (100,0%)  0 (0,0%)   

Νοικοκυρά  11 (100,0%)  0 (0,0%)   

Η έντονη γραφή δείχνει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ μεταβλητών (p<0,05). Το σύνολο του δείγματος 

ως  προς  τη  χρήση  υπηρεσιών  ΠΦΥ  είναι  140.  Οι  απαντήσεις  «Δεν  θυμάμαι»  (n=10)  εξαιρέθηκαν  από  την 

ανάλυση. 

 

Όσον  αφορά  τη  συσχέτιση  δημογραφικών,  κοινωνικοοικονομικών  και  κλινικών 

χαρακτηριστικών  με  τις  ανικανοποίητες  ανάγκες,  στατιστικά  σημαντική  συσχέτιση 

εντοπίστηκε μόνο με την ύπαρξη χρόνια νόσου (p=0,014). Αναλυτικά, οι συμμετέχοντες με 
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χρόνια νόσο ανέφεραν συχνότερα ανικανοποίητες ανάγκες υγείας (19,1%) σε σύγκριση με 

όσους δεν είχαν χρόνια νόσο (4,9%). Για τις υπόλοιπες μεταβλητές (τύπο πληθυσμού, φύλο, 

ηλικιακή  ομάδα,  μορφωτικό  επίπεδο,  μηνιαίο  εισόδημα  και  μορφή  απασχόλησης),  δεν 

παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τις ανικανοποίητες ανάγκες (Πίνακας 

8).  

Πίνακας  8  Συσχέτιση  δημογραφικών,  κοινωνικοοικονομικών  και  κλινικών 
χαρακτηριστικών με τις ανικανοποίητες ανάγκες  
 
Μεταβλητή  Ανικανοποίητη 

ανάγκη: 

Ναι n (%) 

Ανικανοποίητη 

ανάγκη:  

Όχι n (%) 

p­value 

Τύπος πληθυσμού 

(αστικός/αγροτικός)  
    0,338 

Χανιά  10 (16,7%)  50 (83,3%)   

Κάνδανος  10 (11,1%)  80 (88,9%)   

Φύλο      0,232 

Άνδρας  6 (9,2%)  59 (90,8%)   

Γυναίκα  14 (16,5%)  71 (83,5%)   

Ηλικιακή ομάδα      0,100 

<29  0 (0,0%)  8 (100,0%)   

30­49  5 (8,9%)  51 (91,1%)   

50­69  8 (13,1%)  53 (86,9%)   

70­80  3 (21,4%)  11 (78,6%)   

>80  4 (36,4%)  7 (63,6%)   

Ύπαρξη χρόνιας νόσου      0,014 

Όχι    3 (4,9%)  58 (95,1%)   

Ναι  17 (19,1%)  72 (80,9%)   
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Μορφωτικό επίπεδο       0,309 

6τάξιο Δημοτικού  1 (50,0%)  1 (50,0%)   

Δημοτικό  3 (18,8%)  13 (81,2%)   

Γυμνάσιο  1 (5,6%)  17 (94,4%)   

Λύκειο  9 (13,6%)  57 (86,4%)   

Πανεπιστήμιο  5 (18,5%)  22 (81,5%)   

Άλλο  1 (4,8%)  20 (95,2%)   

Μηνιαίο εισόδημα      0,813 

<1.000 ευρώ  6 (11,8%)  45 (88,2%)   

1.000­2.000 ευρώ  11 (15,5%)  60 (84,5%)   

>2.000 ευρώ  3 (10,7%)  25 (89,3%)   

Μορφή απασχόλησης      0,174 

Εργαζόμενος όλο το χρόνο  7 (10,1%)  62 (89,9%)   

Εποχιακή εργασία  2 (6,5%)  29 (93,5%)   

Άνεργος  2 (33,3%)  4 (66,7%)   

Συνταξιούχος  7 (22,6%)  24 (77,4%)   

Μαθητής  0 (0,0%)  2 (100,0%)   

Νοικοκυρά  2 (18,2%)  9 (81,8%)   

Η έντονη γραφή δείχνει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ μεταβλητών (p<0,05). 
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6. Συμπεράσματα & Προτάσεις  

6.1 Συμπεράσματα και συζήτηση ευρημάτων 

Ο  σκοπός  της  διπλωματικής  εργασίας  ήταν  η  διερεύνηση  των  κοινωνικοοικονομικών 

ανισοτήτων στην πρόσβαση και τη χρήση υπηρεσιών της ΠΦΥ, συγκρίνοντας τον αγροτικό 

και  τον αστικό πληθυσμό στον νομό Χανίων. Συγκεκριμένα, ασθενείς από την Κάνδανο 

(αγροτικός πληθυσμός) και ασθενείς από τα Χανιά (αστικός πληθυσμός) συμπλήρωσαν το 

ερευνητικό  ερωτηματολόγιο,  από  το  οποίο  συλλέχθηκαν  τα  δημογραφικά  και 

κοινωνικοοικονομικά  χαρακτηριστικά  των  συμμετεχόντων,  η  αυτοαναφερόμενη 

κατάσταση  υγείας  τους,  η  χρήση  υπηρεσιών  ΠΦΥ,  τα  εμπόδια  πρόσβασης,  οι 

ανικανοποίητες  ανάγκες  υγείας  και  η  ικανοποίηση  από  την  παρεχόμενη  φροντίδα.  Η 

προσέγγιση αυτή αποσκοπούσε στο να αποτυπώσει αν οι ασθενείς αξιοποιούν τις υπηρεσίες 

της ΠΦΥ και κατά πόσο ο τόπος διαμονής και  τα κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά 

επηρεάζουν την πρόσβαση και την εμπειρία φροντίδας. 

Όσον αφορά τα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων, σημειώθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές  μεταξύ  αστικού  και  αγροτικού  πληθυσμού  ως  προς  το  φύλο  (p=0,044),  την 

ηλικιακή  ομάδα  (p=0,003)  και  τη  μορφή  απασχόλησης  (p=0,026).  Στην  Κάνδανο 

συμμετείχαν  ίσα  ποσοστά  ανδρών  και  γυναικών  (50,0%  και  50,0%),  ενώ  στα  Χανιά 

καταμετρήθηκε  υψηλότερο  ποσοστό  γυναικών  (66,7%).  Επίσης,  μεταξύ  των  δύο 

πληθυσμών,  καταγράφηκε  διαφοροποίηση  της  ηλικιακής  κατανομής  και  της  μορφής 

απασχόλησης.  Στην  αστική  περιοχή  το  ποσοστό  των  συνταξιούχων  ήταν  υψηλότερο  σε 

σύγκριση  με  την  αγροτική  περιοχή  (31,7%  έναντι  13,3%),  όπου  η  πλειοψηφία  στην 

Κάνδανο ήταν εργαζόμενοι (54,4% έναντι 33,3% στα Χανιά). Ως προς την οικογενειακή 

κατάσταση,  το  μορφωτικό  επίπεδο  και  το  μηνιαίο  οικογενειακό  εισόδημα  μεταξύ  των 

ασθενών  της  Κανδάνου  και  των  Χανίων,  δεν  σημειώθηκαν  στατιστικά  σημαντικές 

διαφορές. Συνεπώς, παρόλο που οι δυο πληθυσμοί είχαν δημογραφικές διαφοροποιήσεις, 

δεν  διαφοροποιήθηκαν  σε  βασικούς  κοινωνικοοικονομικούς  δείκτες  (εισόδημα  και 

εκπαίδευση), υποδεικνύοντας ότι οι διαφορές που παρατηρήθηκαν στην πρόσβαση και τη 

χρήση της ΠΦΥ ενδεχομένως να σχετίζονται με τον τόπο κατοικίας των συμμετεχόντων 

και όχι με τα κοινωνικοοικονομικά τους χαρακτηριστικά.  
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Από  τη  μελέτη  αναδείχθηκε  η  σημασία  της  ΠΦΥ  ως  σημείου  αναφοράς  και  για  τις δυο 

ομάδες, με διαφοροποίηση στη χρήση της ανάλογα με την περιοχή κατοικίας. Στο σύνολο 

του πληθυσμού της μελέτης, οι περισσότεροι ασθενείς είχαν επισκεφθεί υπηρεσίες υγείας 

τους  τελευταίους  12  μήνες,  είτε  μέσω  οικογενειακού  ή  γενικού  γιατρού,  είτε  μέσω 

νοσοκομείου ή ειδικού γιατρού. Ωστόσο, υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (p=0,002) 

στη  συχνότητα  επισκέψεων  σε  γιατρό  μεταξύ  αγροτικού  και  αστικού  πληθυσμού. 

Συγκεκριμένα, οι ασθενείς από τα Χανιά δήλωσαν μεγαλύτερη επισκεψιμότητα σε γιατρούς 

(41,7% δήλωσε «πάνω από 3 επισκέψεις») σε σύγκριση με τους ασθενείς από την Κάνδανο, 

όπου  καταγράφηκε  υψηλότερο  ποσοστό  ασθενών  που  δήλωσαν  «καμία»  (15,6%  έναντι 

1,7% στα Χανιά) ή «μία» επίσκεψη (20,0% έναντι 13,3% στα Χανιά). Αυτό υποδεικνύει 

ότι, παρά την παρουσία της ΠΦΥ και στις δυο περιοχές, η συχνότητα χρήσης υπηρεσιών 

δεν  είναι  ίδια  και  ενδεχομένως  να  επηρεάζεται  από  γεωγραφικούς  παράγοντες 

προσβασιμότητας, τη διαθεσιμότητα υπηρεσιών και των γιατρών, καθώς και την οργάνωση 

της φροντίδας σε κάθε περιοχή.  

Η διαφοροποίηση αυτή εναρμονίζεται με τη βιβλιογραφία, όπου αναφέρει ότι η πρόσβαση 

στην ΠΦΥ δεν εξαρτάται μόνο από τις παρεχόμενες δομές, αλλά και από το κατά πόσο οι 

ασθενείς  μπορούν  να  αξιοποιήσουν  αυτές  τις  δομές  και  υπηρεσίες  όταν  τις  χρειάζονται 

(Kringos et al., 2013; Schäfer et al., 2019; World Health Organization & United Nations 

Children’s Fund, 2022). Αναδεικνύεται ο σπουδαίος ρόλος της ΠΦΥ ως πρώτου σημείου 

επαφής μεταξύ ασθενών και συστήματος υγείας για την πρόληψη, την έγκαιρη διάγνωση, 

τη διαχείριση χρόνιων νοσημάτων και τη συνέχεια της φροντίδας. Επομένως, η μειωμένη 

συγκριτικά  χρήση  υπηρεσιών  της  ΠΦΥ  από  ένα  μέρος  του  αγροτικού  πληθυσμού  δεν 

σημαίνει μειωμένη ανάγκη για φροντίδα, αλλά αναδεικνύει την πιθανή ένδειξη εμποδίων 

που επηρεάζουν την πρόσβαση στις υποδομές και στις υπηρεσίες της ΠΦΥ. Σύμφωνα με 

τη  βιβλιογραφία,  στις  αγροτικές  περιοχές  η  προσβασιμότητα  επηρεάζεται  από  τις 

αποστάσεις,  τις  δυσκολίες  στη  μετακίνηση  αλλά  και  την  περιορισμένη  διαθεσιμότητα 

γιατρών  (Eurostat, 2025b; Groenewegen et al., 2020;  WHO, 2018). Αυτή η άποψη είναι 

σημαντική  στην  Ελλάδα,  δεδομένου  ότι  η  γεωγραφική  της  ιδιομορφία,  καθώς  και  οι 

αποστάσεις  από  τα  αστικά  κέντρα,  δυσκολεύουν  την  πρόσβαση  στις  υπηρεσίες  ΠΦΥ 

(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2025). Τα αποτελέσματα 

της  παρούσας  μελέτης  συμφωνούν  με  τη  βιβλιογραφία,  καθώς  ο  τόπος  διαμονής 
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συσχετίστηκε στατιστικά με τη χρήση υπηρεσιών της ΠΦΥ (98,3% στα Χανιά έναντι 82,7% 

στην Κάνδανο, p=0,004). 

Σχετικά με την επιλογή του πρώτου σημείου αναζήτησης φροντίδας, οι ασθενείς από την 

περιοχή της Κανδάνου δήλωσαν ότι απευθύνθηκαν συχνότερα στο Κέντρο Υγείας (78,9%). 

Συνεπώς, φαίνεται πως για τον αγροτικό πληθυσμό το Κέντρο Υγείας αποτελεί τη βασική 

επιλογή  δομής  ως  πρώτη  επαφή  με  το  σύστημα υγείας.  Αντίθετα,  ο  αστικός  πληθυσμός 

επειδή  είχε  περισσότερες  διαθέσιμες  επιλογές,  τα  αποτελέσματα  της  έρευνας  έδειξαν 

μεγαλύτερη  διασπορά  ως  προς  την  επιλογή  σημείων  φροντίδας  –  το  53,3%  των 

συμμετεχόντων ανέφερε το Κέντρο Υγείας,  το 25,0% ανέφερε το νοσοκομείο,  το 10,0% 

ανέφερε ιδιώτη γιατρό και το 5,0% των συμμετεχόντων ανέφερε την ΤΟΜΥ. Η διαφορά 

μεταξύ  των  δύο  πληθυσμών  σχετικά  με  το  πρώτο  σημείο  αναζήτησης  φροντίδας  ήταν 

στατιστικά σημαντική  (p<0,001). Η διαφοροποίηση αυτή ερμηνεύεται ως προς το εύρος 

διαθέσιμων υπηρεσιών που παρέχονται στις αστικές περιοχές αλλά και από τη δυνατότητα 

επιλογής μεταξύ δημόσιων και ιδιωτικών φορέων ιατρικής περίθαλψης. Στην πράξη, αυτό 

σημαίνει ότι στην αναζήτηση ιατρικής φροντίδας ο αγροτικός πληθυσμός συγκεντρώνεται 

στο  Κέντρο  Υγείας,  ενώ  ο  αστικός  πληθυσμός  έχει  περισσότερες  επιλογές.  Τα 

αποτελέσματα  της  έρευνας  συμφωνούν με  τη  βιβλιογραφία, ότι  η  αξιολόγηση  της  ΠΦΥ 

πρώτον δεν περιορίζεται στην ύπαρξη δομών, αλλά εξαρτάται και από το εάν οι ασθενείς 

μπορούν να τις χρησιμοποιήσουν ως πρώτο σημείο φροντίδας (World Health Organization 

& United Nations Children’s Fund, 2022) και δεύτερον, ότι ένας δείκτης λειτουργίας της 

ΠΦΥ είναι η χρήση οικογενειακού γιατρού ή γενικού γιατρού πριν από την επίσκεψη σε 

εξειδικευμένη φροντίδα (Starfield, 1998). 

Αναφορικά  με  τις  ανικανοποίητες  ανάγκες,  παρόλο  που δεν  παρατηρήθηκαν  στατιστικά 

σημαντικές  διαφορές  μεταξύ  των  δύο  περιοχών  (16,7%  στα  Χανιά  έναντι  11,1%  στην 

Κάνδανο, p=0,327), η περιγραφική ανάλυση προσδιόρισε διαφοροποίηση στους λόγους μη 

λήψης φροντίδας. Συγκεκριμένα, σημαντικό ρόλο για τους ασθενείς της Κανδάνου έπαιξε 

η απόσταση (7 συμμετέχοντες), ενώ για τους ασθενείς των Χανίων ο χρόνος αναμονής ήταν 

ο συχνότερος λόγος (5 συμμετέχοντες). Επομένως, για τον αγροτικό πληθυσμό η απόσταση 

και η δυνατότητα μετακίνησης είναι εμπόδια πρόσβασης σε μονάδες υγείας, ενώ για τον 

αστικό πληθυσμό η οργάνωση, η διαθεσιμότητα και η διαχείριση του χρόνου, αποτελούν 

τα βασικά εμπόδια πρόσβασης στις υπηρεσίες ΠΦΥ. Τα αποτελέσματα αυτά συμφωνούν 
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με τη βιβλιογραφία, τα οποία αναγνωρίζουν την απόσταση, τον χρόνο αναμονής αλλά και 

το κόστος υπηρεσιών ως βασικά εμπόδια πρόσβασης στην υγειονομική φροντίδα (Eurostat, 

2025a; OECD, 2024). Παράλληλα, η βιβλιογραφία τονίζει ότι οι ανικανοποίητες ανάγκες 

δημιουργούνται από συνδυασμό διαφορετικών παραγόντων όπως τα οικονομικά εμπόδια 

και τη δυσκολία πρόσβασης στις υπηρεσίες ΠΦΥ (Carnazza et al., 2023). Συνεπώς, οι λόγοι 

που δημιουργούν ανικανοποίητες ανάγκες διαφέρουν από περιοχή σε περιοχή. 

Η  πλειοψηφία  του  γενικού  πληθυσμού  των  συμμετεχόντων  στη  μελέτη  τόσο  από  την 

Κάνδανο όσο και από τα Χανιά, χαρακτήρισε την πρόσβαση στη μονάδα ΠΦΥ εύκολη ή 

πολύ εύκολη, χωρίς η διαφορά να είναι στατιστικά σημαντική μεταξύ των δύο πληθυσμών 

(p=0,486).  Συγκεκριμένα,  στα  Χανιά  η  πρόσβαση  χαρακτηρίστηκε  από  το  56,7%  ως 

«εύκολη» και ως «πολύ εύκολη» από το 35,0%, ενώ στην Κάνδανο τα αντίστοιχα ποσοστά 

ήταν 54,4% και 30,0%. Ωστόσο, αξίζει να σημειωθεί ότι στην υποανάλυση των δεδομένων 

από τους ασθενείς που δήλωσαν ανικανοποίητες ανάγκες υγείας (n=20, 10 από τα Χανιά 

και 10 από τη Κάνδανο), η πρόσβαση στις μονάδες ΠΦΥ φάνηκε περιγραφικά δυσκολότερη 

στον αγροτικό πληθυσμό της Κανδάνου. Παρόλο που το αποτέλεσμα αυτό προέκυψε από 

μικρό δείγμα συμμετεχόντων, υποστηρίζει την άποψη τη διεθνούς βιβλιογραφίας, σύμφωνα 

με την οποία η ισότιμη χρήση υπηρεσιών υγείας μπορεί να επηρεαστεί από γεωγραφικές 

συνθήκες,  όπως  την  απόσταση,  τη  δυσκολία  μετακίνησης  και  τη  περιορισμένη 

διαθεσιμότητα  γιατρών  και  τοπικών  υπηρεσιών  σε  αγροτικές  περιοχές  (Eurostat,  2025b; 

OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2025).  

Σχετικά  με  τους  κοινωνικοοικονομικούς  παράγοντες,  η  βιβλιογραφία  αναφέρει  ότι  οι 

ανικανοποίητες ανάγκες σχετίζονται με το χαμηλό εισόδημα, το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο 

και  την  οικονομική  δυσχέρεια  (Carnazza  et  al.,  2023;  OECD,  2019a).  Ωστόσο,  τα 

αποτελέσματα  της  παρούσας  έρευνας  δεν  επιβεβαίωσαν  την  ίδια  συσχέτιση,  καθώς  δεν 

παρατηρήθηκαν  στατιστικά  σημαντικές  συσχετίσεις  της  χρήσης  ΠΦΥ  ή  των 

ανικανοποίητων  αναγκών  με  το  μορφωτικό  επίπεδο,  το  μηνιαίο  εισόδημα  και  τη  μορφή 

απασχόλησης.  Αυτό  όμως  δεν  αποκλείει  την  επιρροή  των  κοινωνικοοικονομικών 

παραγόντων στην ΠΦΥ, καθώς το εύρημα αυτό μπορεί να σχετίζεται με τα χαρακτηριστικά 

και το μέγεθος του δείγματος, δεδομένου ότι η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε ασθενείς που 

είχαν  ήδη  καταφέρει  να  έχουν  πρόσβαση  και  να χρησιμοποιήσουν  συγκεκριμένες δομές 

ΠΦΥ.  
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Σε αντίθεση με το παραπάνω εύρημα, εντοπίστηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

ύπαρξης  χρόνιας  νόσου  και  χρήσης  υπηρεσιών  ΠΦΥ  (96,4%  στους  συμμετέχοντες  με 

χρόνια νόσο έναντι 78,9% σε όσους δεν είχαν χρόνια νόσο,  p=0,002), καθώς και μεταξύ 

χρόνιας  νόσου  και  ανικανοποίητων  αναγκών  υγείας  (19,1%  έναντι  4,9%,  p=0,014). 

Αναμενόμενο  αποτέλεσμα,  δεδομένου  ότι  οι  ασθενείς  με  χρόνια  νοσήματα  χρήζουν 

συχνότερης παρακολούθησης και φροντίδας. Συγχρόνως, η παρούσα έρευνα έδειξε ότι οι 

χρόνιοι  ασθενείς  παρά  τη  συχνότερη  χρήση  υπηρεσιών  της  ΠΦΥ,  είναι  πιθανό  να 

αναφέρουν  ανικανοποίητες  ανάγκες  συχνότερα.  Τα  δεδομένα  αυτά  αποτυπώνουν  την 

άποψη ότι παρόλο που υπάρχει αυξημένη χρήση υπηρεσιών της ΠΦΥ, αυτό δεν σημαίνει 

αυτόματα ότι θα διασφαλιστεί και η πλήρης κάλυψη των αναγκών τους, και για αυτό  το 

λόγο  η  παροχή  φροντίδας  θα  πρέπει  να  είναι  οργανωμένη,  συντονισμένη  και 

προσαρμοσμένη  σύμφωνα  με  τις  ανάγκες  των  ασθενών  με  χρόνια  νοσήματα.  Τα 

συγκεκριμένα αποτελέσματα συνάδουν με τα ευρήματα της μελέτης PaRIS, η οποία τονίζει 

ότι οι ασθενείς με χρόνια νοσήματα στην Ελλάδα, χρειάζονται οργανωμένη, συντονισμένη 

και συνεχή φροντίδα στην ΠΦΥ (OECD, 2025a). 

Κλείνοντας, η ικανοποίηση από την παρεχόμενη φροντίδα ήταν ιδιαίτερα υψηλή και στις 

δύο περιοχές, χωρίς στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ τους (p=0,611). Επιπλέον, οι 

περισσότεροι ερωτηθέντες δήλωσαν ότι ένιωσαν ότι ο γιατρός άκουσε και κατανόησε το 

πρόβλημά  τους  (89,3%  δήλωσε  «ναι  απόλυτα»),  επίσης  χωρίς  στατιστικά  σημαντική 

διαφορά  μεταξύ  των  δύο  πληθυσμών  (p=0,281).  Τα  αποτελέσματα  αυτά,  ενισχύουν  την 

άποψη  ότι,  όταν  οι  ασθενείς  νιώθουν  ότι  ακούγονται  και  λαμβάνουν  την  απαραίτητη 

φροντίδα βάσει των αναγκών τους, η συνολική εμπειρία τους από το σύστημα υγείας έχει 

θετικό  πρόσημο.  Παρόλα  αυτά,  η  ύπαρξη  εμποδίων  πρόσβασης  δεν  εξαλείφεται  από  τα 

υψηλά επίπεδα ικανοποίησης, λαμβάνοντας υπόψη ότι ένας ασθενής μπορεί να έλαβε την 

καλύτερη ιατρική φροντίδα, αλλά μέχρι να τη λάβει αντιμετώπισε προβλήματα πρόσβασης. 

Συνεπώς, οργανωτικά και γεωγραφικά εμπόδια πρόσβασης μπορούν να συνυπάρχουν με 

υψηλά  επίπεδα  ικανοποίησης,  αντίληψη  που  συμφωνεί  με  τη  βιβλιογραφία,  η  οποία 

επισημαίνει ότι η αξιολόγηση της ΠΦΥ πρέπει να βασίζεται σε ένα σύνολο παραγόντων, 

όπως η προσβασιμότητα, ο συντονισμός και η συνέχεια της φροντίδας και όχι μόνο στην 

ικανοποίηση  (OECD,  2025a;  World  Health  Organization  &  United  Nations  Children’s 

Fund, 2022).  
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Επομένως,  το  βασικό  συμπέρασμα  της  παρούσας  μελέτης  είναι  ότι  οι  ανικανοποίητες 

ανάγκες  στην  ΠΦΥ  δεν  βασίζονται  μόνο  στο  θέμα  της  ύπαρξης  δομών  υγείας  και 

προσβασιμότητας αλλά εξαρτώνται και από άλλα εμπόδια ανά περιοχή. Συγκεκριμένα στον 

αγροτικό  πληθυσμό  τα  εμπόδια  είναι  γεωγραφικά,  ενώ  στον  αστικό  πληθυσμό  είναι 

οργανωτικά. Τέλος, σημαντικός παράγοντας που σχετίζεται τόσο με τη συχνότερη χρήση 

υπηρεσιών  ΠΦΥ  όσο  και  με  αυξημένες  ανικανοποίητες  ανάγκες,  αναδείχθηκε  η  χρόνια 

νόσος.  

 

6.2 Περιορισμοί της έρευνας 

Όπως συμβαίνει με όλες τις μελέτες, παρόλο που παρέχουν έγκυρα αποτελέσματα σχετικά 

με το αντικείμενο έρευνας, υπάρχουν πάντα περιορισμοί. Η παρούσα μελέτη δεν αποτελεί 

εξαίρεση  και  παρουσιάζει  συγκεκριμένους  περιορισμούς.  Αρχικά,  η  γεωγραφική 

δειγματοληψία  ήταν  περιορισμένη  καθώς  καλύφθηκε  από  150  συμμετέχοντες  από  δύο 

δομές ΠΦΥ του νομού Χανίων. Επομένως, τα αποτελέσματα δεν μπορούν να γενικευθούν 

στο σύνολο του αγροτικού και αστικού πληθυσμού της Κρήτης ή της Ελλάδας. Επίσης, ο 

διατομεακός  σχεδιασμός  της  μελέτης  βασίζεται  σε  συγκεκριμένη  χρονική  περίοδο, 

περιορίζοντας  έτσι  να  διεξαχθούν  αιτιολογικά  συμπεράσματα.  Επιπρόσθετα,  οι 

αυτοαναφερόμενες  απαντήσεις  ενδέχεται  να  έχουν  επηρεαστεί  από  τη  μνήμη  του  κάθε 

συμμετέχοντος, όπως επίσης και από την υποκειμενική αντίληψη. Ένας ακόμη περιορισμός 

εντοπίζεται  στο  γεγονός  ότι  οι  ασθενείς  που  ήδη  επισκέπτονταν  Κέντρα  Υγείας, 

ενδεχομένως να μην συνάντησαν εμπόδια πρόσβασης και αυτό οδηγεί σε υποεκτίμηση των 

εμποδίων  προσβασιμότητας  σε  αντίθεση  με  τους  ασθενείς  με  μεγαλύτερες  δυσκολίες οι 

οποίοι  ενδέχεται  να  μην  προσήλθαν  καθόλου  στις  δομές.  Τέλος,  οι  κλειστού  τύπου 

ερωτήσεις  που  χρησιμοποιήθηκαν  στο  ερωτηματολόγιο  μπορεί  να  διευκόλυναν  τη 

στατιστική  επεξεργασία  των  δεδομένων,  ωστόσο  περιόρισαν  το  εύρος  των  προσωπικών 

εμπειριών των ασθενών που θα μπορούσαν να συλλεχθούν. 

6.3 Προτάσεις βελτίωσης της πρόσβασης στην ΠΦΥ και μελλοντική 
έρευνα 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης, η ποιότητα της ΠΦΥ μπορεί να βελτιωθεί με 

την εξεύρεση αποτελεσματικών λύσεων για τη διευκόλυνση της πρόσβασης, καθώς και με 

την  περαιτέρω  ενίσχυση  της  ποιότητας  της  παρεχόμενης  φροντίδας.  Αυτό  μπορεί  να 
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επιτευχθεί στις αγροτικές περιοχές με την ενίσχυση των τοπικών δομών, μειώνοντας έτσι 

τις  μετακινήσεις  σε  αστικές  ιατρικές  υποδομές,  αυξάνοντας  τη  διαθεσιμότητα  και  την 

πρόσβαση  σε  γιατρούς  διαφόρων  ειδικοτήτων  σε  απομακρυσμένες  περιοχές  και  με  την 

εφαρμογή της τηλεϊατρικής. Μάλιστα, η ανάγκη αυτή συνδέεται με τη βιβλιογραφία όπου 

τονίζει ότι οι αποστάσεις, οι δυσκολίες στη μετακίνηση και η περιορισμένη διαθεσιμότητα 

τοπικών υπηρεσιών υγείας, επηρεάζουν την πρόσβαση σε υπηρεσίες ΠΦΥ ιδιαίτερα στις 

αγροτικές περιοχές (OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2025; 

WHO, 2018). Τέτοιου είδους παρεμβάσεις ανταποκρίνονται αποτελεσματικά στις ανάγκες 

της πρόληψης και της ορθής παρακολούθησης χρόνιων νοσημάτων. 

Στις αστικές περιοχές η καλύτερη οργάνωση και διαχείριση του χρόνου των ραντεβού είναι 

απαραίτητη,  δεδομένου  ότι,  σύμφωνα  με  την  παρούσα  μελέτη,  ο  χρόνος  αναμονής 

επισημάνθηκε ως ο πιο συχνός λόγος μη λήψης ιατρικής φροντίδας από τους συμμετέχοντες 

των Χανίων που δήλωσαν ανικανοποίητες ανάγκες. Αποτέλεσμα, το οποίο και συνάδει με 

τη  βιβλιογραφία,  η  οποία  αναγνωρίζει  ως  οργανωτικά  εμπόδια  πρόσβασης,  το  χρόνο 

αναμονής και  τις καθυστερήσεις εντός του συστήματος  (Carnazza et al., 2023; Eurostat, 

2025a; OECD, 2024). Παρεμβάσεις όπως η αύξηση του ιατρικού προσωπικού αλλά και η 

καλυτέρευση του συντονισμού μεταξύ Κέντρων Υγείας, ΤΟΜΥ, νοσοκομείων και ιδιωτών 

γιατρών θα συμβάλουν σημαντικά στη μείωση του χρόνου αναμονής. Ωστόσο, σημαντικό 

ρόλο παίζει και η συστηματική παρακολούθηση ασθενών με χρόνια νοσήματα, καθώς τα 

δεδομένα  της  παρούσας  έρευνας  υπέδειξαν  ότι  η  χρόνια  νόσος  συσχετίζεται  τόσο  με 

αυξημένη χρήση υπηρεσιών ΠΦΥ όσο και με ανικανοποίητες ανάγκες υγείας. Αυτό μπορεί 

να επιτευχθεί με τη δημιουργία συστημάτων υπενθύμισης τακτικής παρακολούθησης και 

παραπομπής, εξασφαλίζοντας έτσι το αίσθημα ασφάλειας των ασθενών και την ενίσχυση 

της εμπιστοσύνης τους στο δημόσιο σύστημα υγείας. 

Σε  μελλοντικές  έρευνες  θα  ήταν  ωφέλιμη  η  δειγματοληψία  με  εκτεταμένη  γεωγραφική 

κάλυψη αγροτικών, αστικών, ορεινών και νησιωτικών περιοχών. Επιπλέον, θα βοηθούσε 

αρκετά  και  ο  συνδυασμός  ποσοτικών  και  ποιοτικών  μεθόδων, ώστε  να  καταγραφούν οι 

προσωπικές εμπειρίες των ασθενών αναφορικά με την πρόσβασή τους σε υποδομές υγείας 

και  την  επικοινωνία  με  τους  γιατρούς.  Κλείνοντας,  προκειμένου  να  διευκρινιστούν 

καλύτερα οι μηχανισμοί που δημιουργούν τις ανισότητες στην πρόσβαση και χρήση της 

ΠΦΥ,  θα  βοηθούσε  σε  μελλοντικές  έρευνες  η  ολιστική  προσέγγιση  της  σχέσης  μεταξύ 
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κοινωνικοοικονομικών  χαρακτηριστικών,  χρόνιας  νόσου,  γεωγραφικής  περιοχής  και 

χρήσης υπηρεσιών ΠΦΥ. 
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Παράρτημα Α: Έντυπο Συναίνεσης σε Διπλωματική εργασία 

Έντυπο Συναίνεσης σε Διπλωματική εργασία 
 

Παρακαλώ να διαβάσετε το παρόν «Έντυπο Συναίνεσης σε Διπλωματική εργασία» και να 

υπογράψετε στο τέλος εάν συμφωνείτε με τη συμμετοχή σας στην έρευνα. 

Στα  πλαίσια  του  Μεταπτυχιακού  Προγράμματος  Σπουδών  “ΔΙΟΙΚΗΣΗ  ΜΟΝΑΔΩΝ 

ΥΓΕΙΑΣ” του Ελληνικού Ανοικτού Πανεπιστημίου (Ε.Α.Π) καλείστε να συμμετέχετε σε 

μια ερευνητική εργασία, με την συμπλήρωση ενός ανώνυμου ερωτηματολογίου. Η έρευνα 

στοχεύει στη διερεύνηση των κοινωνικοοικονομικών ανισοτήτων και των ανισοτήτων 

στην  πρόσβαση  και  αξιοποίηση  υπηρεσιών  πρωτοβάθμιας  φροντίδας υγείας  μεταξύ 

κατοίκων αγροτικών και αστικών περιοχών του Νομού Χανίων, μέσα από τη σύγκριση 

των επισκεπτών στο Κέντρο Υγείας Κανδάνου και στο Κέντρο Υγείας Χανίων.  

 

θα ήθελα να τονίσω ότι: 

Η συμμετοχή σας είναι εντελώς εθελουσία. 

Είστε ελεύθερος/η να αποσυρθείτε από την έρευνα οποιαδήποτε στιγμή. 

Είστε ελεύθερος/η να αρνηθείτε να απαντήσετε οποιαδήποτε ερώτηση. 

Οι  απαντήσεις  σας  θα  χρησιμοποιηθούν  μόνο  για  ερευνητικούς  σκοπούς  και  τα 

ερωτηματολόγια είναι ανώνυμα.  

 

Παρακαλώ απαντήστε ότι  έχετε ενημερωθεί για την παρούσα έρευνα και ότι δέχεστε να 

συμμετέχετε στη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων. 

 

Έχω ενημερωθεί για τους σκοπούς της έρευνας: 

ΝΑΙ   ΟΧΙ   (Κυκλώστε ένα) 

 

Συναινώ να συμμετέχω στην έρευνα:  

ΝΑΙ   ΟΧΙ   (Κυκλώστε ένα) 
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Παράρτημα Β: Ερωτηματολόγιο 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

ΣΚΟΠΟΣ : Διερεύνηση κοινωνικοοικονομικών ανισοτήτων στην πρόσβαση και 

αξιοποίηση υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. 

Κυκλώστε το σωστό 

Α. Δημογραφικά και Κοινωνικοοικονομικά Στοιχεία 

1. Ποιο είναι το έτος γέννησής σας;   …………. 

 

2. Ποιο είναι το Φύλο σας; α. Άνδρας    β. Γυναίκα.  γ. Άλλο 

 

3. Ποια είναι η οικογενειακή σας κατάσταση; 

α. Άγαμος            β. Παντρεμένος               γ. Συμβίωση­Συγκατοίκηση 

δ. Διαζευγμένος /σε διάσταση              ε. Χήρος  

 

4. Ποια είναι η μόνιμη κατοικία σας (οικισμός/περιοχή);      α. Κάνδανος     β. Χανιά 

 

5. Ποιο είναι το υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης που έχετε ολοκληρώσει 

α. Τάξεις Δημοτικού.       β. 6τάξιο Δημοτικό.       γ. Γυμνάσιο 

δ. Λύκειο.       ε. Πανεπιστήμιο 

 

6. Ποιο είναι το κατά προσέγγιση μηνιαίο οικογενειακό σας εισόδημα; (μισθός, σύνταξη, 

έσοδα από άλλες πηγές)     

α. Κάτω από1000 ευρώ  β. 1000­2000 ευρώ   γ. Πάνω από 2000 ευρώ 

 

7. Μορφή Απασχόλησης:  

α. Εργαζόμενος όλο το χρόνο   β. Εποχιακή εργασία  γ. Άνεργος       

δ. Συνταξιούχος  ε. Μαθητής  στ. Νοικοκυρά  
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Β. Αυτοαναφερόμενη Κατάσταση Υγείας 

1. Πώς θα περιγράφατε εσείς, γενικά την κατάσταση της υγείας σας; 

α. Πολύ καλή    β. Καλή   γ. Μέτρια    δ. Κακή  ε. Πολύ κακή 

 

2. Έχετε κάποιο πρόβλημα υγείας ή πάθηση που σας ταλαιπωρεί τους τελευταίους 12 

μήνες όπως: 

α. Κινητικά προβλήματα                  ε. Δυσκολία στις Κοινωνικές σχέσεις 

β. Προβλήματα Αυτοφροντίδας       στ. Διαταραχές ύπνου και ημερήσιας δραστηριότητας 

γ. Πόνο και δυσφορία                       ζ. Άγχος, στεναχώρια 

δ. Διαταραχές μνήμης                       η. Διαταραχές όρασης 

 

3. Έχετε χρόνια προβλήματα υγείας;   

1. Μυοσκελετικά                                        5. Προβλήματα Όρασης/Ακοής        

2. Καρδιολογικά προβλήματα                    6. Τραύματα 

3. Διαβήτη                                                  7. Κακοήθειες 

4. Αναπνευστικά προβλήματα                    8. Ψυχολογικά 

 

Γ. Χρήση Υπηρεσιών Π. Φ. Υ. 

1. Πόσες φορές επισκεφτήκατε γιατρό (οικογενειακό ή γενικό ιατρό) τους τελευταίους 12 

μήνες 

α. Καμία  β. Μια   γ. Κάτω από τρείς   δ. Πάνω από τρείς   ε. Δε θυμάμαι 

 

2. Επισκεφτήκατε νοσοκομείο ή ειδικό γιατρό τους τελευταίους 12 μήνες 

α. Ναι    β. Όχι    γ. Δε θυμάμαι 

 

3. Συνήθως πού απευθύνεστε πρώτα όταν έχετε πρόβλημα υγείας 

α. Κέντρο Υγείας  β. TOMY  γ. Ιδιώτη  γιατρό  δ. Νοσοκομείο   ε. Άλλο 
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Δ. Εμπόδια στην Πρόσβαση / Ανικανοποίητες Ανάγκες 

1. Υπήρξε περίπτωση κατά τους τελευταίους 12 μήνες που χρειαστήκατε ιατρική 

φροντίδα αλλά δεν την λάβατε; 

α. Ναι.     β. Όχι 

 

2. Αν ναι, ποιος ήταν ο κύριος λόγος; 

α. Μεγάλη απόσταση    β. Κόστος  γ. Χρόνος αναμονής  

δ. Δεν υπήρχε διαθέσιμος γιατρός  ε. Δεν είχα πληροφορίες 

στ. Δεν αξιολόγησα σωστά την κατάσταση μου  ζ. Άλλο 

 

3. Πόσο εύκολο είναι να μεταβείτε στη μονάδα Π. Φ. Y. που σας εξυπηρετεί; 

α. Πολύ εύκολο  β. Εύκολο  γ. Δύσκολο  δ. Πολύ Δύσκολο 

 

Ε. Ικανοποίηση από την Παρεχόμενη Φροντίδα 

1. Πόσο ικανοποιημένος/η είστε συνολικά από τις υπηρεσίες που λάβατε κατά την 

τελευταία σας επίσκεψη; 

α. Πολύ  β. Αρκετά  γ. Λίγο   δ. Καθόλου 

 

2. Πιστεύετε ότι ο γιατρός/η ομάδα σας άκουσε και κατανόησε πλήρως το πρόβλημά σας.  

α. Ναι απόλυτα  β. Εν μέρει  γ. Όχι ιδιαίτερα  δ. Καθόλου 
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Υπεύθυνη Δήλωση Συγγραφέα:  

Δηλώνω ρητά  ότι,  σύμφωνα με  το άρθρο  8  του  Ν.1599/1986,  η  παρούσα εργασία  αποτελεί  αποκλειστικά 
προϊόν  προσωπικής  μου  εργασίας,  δεν  προσβάλλει  κάθε  μορφής  δικαιώματα  διανοητικής  ιδιοκτησίας, 
προσωπικότητας  και  προσωπικών  δεδομένων  τρίτων,  δεν  περιέχει  έργα/εισφορές  τρίτων  για  τα  οποία 
απαιτείται άδεια των δημιουργών/δικαιούχων και δεν είναι προϊόν μερικής ή ολικής αντιγραφής, οι πηγές δε 
που χρησιμοποιήθηκαν περιορίζονται στις βιβλιογραφικές αναφορές και μόνον και πληρούν τους κανόνες της 
επιστημονικής παράθεσης. 
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