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, ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι υπηρεσίες υγείςις και η ιατρική φροντίδα υπάρχουν για 

'α καλύπτουν τις ανάγκες υγείας κάθε κοινωνίας. Οι κοινω- 
ίες όμως αλλάζουν και μαζί τους αλλάζουν οι ανάγκες υγείας 
:αι οι προσδοκίες του πληθυσμού για φροντίδα και περίθαλ
ψη. Είναι δε φυσικό, αυτές οι αλλαγές να παρασέρνουν προς 
έους προσανατολισμούς και τα συστήματα υγείας, που έτσι 
:αι αλλοιώς δεν παραμένουν σε ακινησία αλλά συνεχώς εξελίσ
σονται σπρωγμένα από ευρύτερες διεργασίες, όπως είναι η α- 
άπτυξη των παραγωγικών δυνάμεων ή από εσωτερικές δυνά
μεις, όπως είναι οι φωτεινές εμπνεύσεις και η άοκνη προσφο- 
ά ορισμένων λειτουργών τους.

Μία από τις σημαντικότερες πρόσφατες αλλαγές στο χώρο 
ης υγείας διεθνώς, υπήρξε το έντονο ενδιαφέρον για παροχή 
πρωτοβάθμιας φροντίδας και πρόληψης. Οι κοινωνίες άρχισαν 
α συνειδητοποιούν τα όρια της σύγχρονης θεραπευτικής -  νο
σοκομειακής ιατρικής απέναντι στα νέα νοσήματα της εποχής 
"ας, όπως είναι ο καρκίνος, τα καρδιαγγειακά, τα ατυχήματα, 
ι ψυχικές διαταραχές και ορισμένα χρόνια εκφυλιστικά νοσή- 
ατα. Ταυτόχρονα, οι κρατικοί προϋπολογισμοί όλο και περισ- 
ότερο δυσκολεύονται ή αδυνατούν ακόμα να ανταποκριθούν 
.τις διογκούμενες δαπάνες για την υγεία, που στη συντριπτική 
ους πλειοψηφία καταναλώνονται από το θεραπευτικό -  νοσο- 
;ομειακό τομέα.

Αυτά τα δυο φαινόμενα, που αποτελούν την πεμπτουσία της 
ολυσυζητημένης κρίσης της σύγχρονης Ιατρικής, έχουν οδη- 
ήσει στην αναζήτηση νέων πολιτικών υγείας και στην αναβάθ- 
ιση άλλων, σε μια προσπάθεια να απαντηθούν αποτελεσματι
κά αλλά και οικονομικά τα σύγχρονα προβλήματα υγείας. Στα 
λαίσια αυτών των αναζητήσεων, η πρόληψη και η πρωτοβάθ
μια φροντίδα αναδείχθηκαν στο επίκεντρο του σχετικού προ- 
ληματισμού. Η στενή συνείφανση των νέων απειλών για την 
γεια με τον καθημερινό τρόπο ζωής και με το φυσικό και κοι- 
ψ)νικό .περιβάλλον, κατέστησαν φανερή τη δυνατότητα επέμ- 
ασης δια μέσου της πρόληψης στην καταπολέμηση των αιτιο- 
τγικών νοσογόνων παραγόντων και στη μείωση της σχετικής 
ψσηρότητας. Η δε πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, είναι το ε- 
υνοσοκομειακό επίπεδο οργάνωσης ενός συστήματος υγείας 
ου όχι μόνο προάγει την υπόθεση της πρόληψης αλλά και πα- 
έχει εκείνες τις υπηρεσίες που καθιστούν δυνατή την παραγιο
ί μιας ολοκληρωμένης και προσιτής απ’ όλους ιατρικής φρο- 
:ίδας. Προσανατολισμένη στην κοινότητα και στις ανάγκες 
>υ κάθε τοπικού πληθυσμού και διαποτισμένη από μια ουμα- 
,,στική αντίληψη για την υγεία και την αρρώστεια, κοινωνικά 
ροσανατολισμένη, η πρωτοβάμια φροντίδα έρχεται να καλύ- 
ει ένα κενό που μεγάλωνε συνεχώς τα τελευταία χρόνια με 
ήν αύξηση του ρόλου και του ειδικού βάρους της υπερειδικευ- 
'■νης σύγχρονης ιατρικής.
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παννΗς κ. τουντας
Ένας δε από τους βασικότερους φορείς, αν όχι ο σημαντι

κότερος, παροχής υπηρεσιών πρόληψης και πρωτοβάθμιας 
φροντίδας είναι τα Κέντρα Υγείας, που ενώ έχουν ενσωματω
θεί και λειτουργούν στα συστήματα υγείας πολλών χωρών εδώ 
και 50 χρόνια, μόνο πρόσφατα απέκτησαν αποφασιστικό ρόλο 
στην άσκηση της πολιτικής υγείας.

II. ΙΣΤΟΡΙΑ
Εξωνοσοκομειακά ιατρικά κέντρα πρωτοεμφανίσθηκαν 

στην Ευρώπη από τις αρχές του Που αιώνα, για την περίθαλ
ψη κυρίως των απόρων1. Ο θεσμός όμως των Κέντρων Υγείας 
για την παροχή πρωτοβάθμιας φροντίδας και πρόληψης, υπο- 
στηρίχθηκε για πρώτη φορά το 1920 στην Αγγλία2. Λίγα χρόνια 
αργότερα η αρχική αυτή ιδέα τέθηκε σε εφαρμογή τόσο στη Σο
βιετική Ένωση όσο και στη Νέα Υόρκη και Καλιφόρνια των 

. ΗΠΑ3. Όμως ενώ το σοβιετικό καθεστώς έδωσε μεγάλη έμφα
ση στην ανάπτυξη των Κέντρων Υγείας, ο αναπτυσσόμενος ι
διωτικός ιατρικός τομέας και το πολιτικά ισχυρό ιατρικό κατε
στημένο, δεν επέτρεψαν την ανάπτυξη του θεσμού στα χρόνια 
εκείνα στις ΗΠΑ και στις άλλες οικονομικά αναπτυγμένες κα
πιταλιστικές χώρες.

Στην Αγγλία χρειάστηκε να περάσουν 15 ολόκληρα χρόνια 
μετά την αρχική διακήρυξη του 1920, για να λειτουργήσει το 
πρώτο K. Υ. Το κέντρο αυτό στην περιοχή του Λονδίνου, χα
ρακτηρίστηκε σαν «πρότυπο» και παρείχε κατά βάση προλη
πτικές υπηρεσίες και περιορισμένη θεραπεία. Η προσπάθεια 
αυτή που συγκέντρωσε τη διεθνή προσοχή, διακόπηκε το 1939 
λόγω του πολέμου και συνεχίστηκε αργότερα το 1946 μέχρι το 
1950, που άρχισε η εφαρμογή του Εθνικού Συστήματος Υ
γείας4. Το Αγγλικό ΕΣΥ πρόβλεπε την κατασκευή δικτύου Κ. 
Υ. που θα στέγαζαν ομάδες γιατρών γενικής ιατρικής (General 
Practitioners) και παραϊατρικό προσωπικό. Όμως μέχρι το 
1958, 10 χρόνια δηλαδή μετά την απαρχή του ΕΣΥ, λίγα μόνο 
Κ. Υ. λειτουργούσαν εξαιτίας της απροθυμίας των γενικών 
γιατρών να συστεγαστούν σ’ αυτά5. Στη δεκαετία του ’60 δό
θηκε μια νέα πνοή, σε ιδιωτική όμως βάση, με την τάση που 
άρχισε να εμφανίζεται για συλλογική δουλειά των γενικών για
τρών (group practice). Μέχρι το 1966 μόνο το 25% των γενικών 
γιατρών στην Αγγλία ασκούσε κατ’ ιδίαν το επάγγελμα solo 
practice)6. Το δημόσιο και οι τοπικές αρχές συνεργάστηκαν με 
τις ομάδες αυτές των γιατρών και έτσι τα Κ. Υ. άρχισαν να α
πλώνονται σ’ όλη τη Μεγάλη Βρεταννία, παρέχοντας προλη
πτικές και θεραπευτικές πρωτοβάθμιες υπηρεσίες και εξυπηρε
τώντας πληθυσμούς που δεν ξεπερνούσαν τους 10.000 κατοί
κους για κάθε Κ. Υ.7.

Ανάλογα φαινόμενα συστέγασης ιδιωτών γιατρών παρατη
ρήθηκαν και σε άλλες αναπτυγμένες χώρες. Στη Γαλλία δη- 
μιουργήθηκαν Κ. Υ. γενικών γιατρών (centers de santé) αλλά

63



Από το βιβλίο THE FAMILY OF MAN. Wayne Miller (ΗΠΑ). 
(Εκό. Museum of Modern Art, New York, 1955).



Κωρίς καμμία σύνδεση ή εξάρτηση από το δημόσιο ή το κράτος, 
ιταρά μόνο στο θέμα των αμοιβών από το Γαλλικό Εθνικό Φο
ρέα κοινωνικής ασφάλισης που καλύπτει τα ιατρικά έξοδα των 
ασφαλισμένων σ’ αυτό. Το 1971 τα κέντρα αυτά ξεπερνούσαν 
ta 20008

Στις ΗΠΑ, K. Υ. ονομάστηκαν στην αρχή οι χώροι που 
στέγαζαν τις περιφερειακές κρατικές υπηρεσίες δημόσιας υ
γείας. Σιγά-σιγά, άρχισε να παρατηρείται και εδώ το φαινόμε
νο της συστέγασης και συλλογικής δουλειάς ιδιωτών γιατρών 
της ίδιας ειδικότητας ή διαφορετικών ειδικοτήτων. Πραγματι
κά K. Υ. μέχρι και τη δεκαετία του ’60 υπήρξαν ελάχιστα, άλ
λοτε σαν πρότυπα πανεπιστημιακά κέντρα και άλλοτε σαν α
ποσπασματική προσφορά κάποιας προοδευτικής δημοτικής 
αρχής9. Μόνο τα 20 τελευταία χρόνια κάπως αναπτύχθηκαν τα 
K. Υ., κυρίως στις φτωχογειτονείς των μεγάλου πόλεων, με τη 
μορφή των «Κοινοτικών Κέντρων Υγείας», τα οποία με την ε
νίσχυση του κρατικού προϋπολογισμού, με τη βοήθεια της το
πικής Πανεπιστημιακής Ιατρικής κοινότητας και υπό τον έλεγ
χο της τοπικής αυτοδιοίκησης, επιτέλεσαν ένα αξιόλογο έργο10. 
Παρέχοντας πρωτοβάθμια φροντίδα, με σύγχρονο τεχνικό και 
εργαστηριακό εξοπλισμό και με ειδικεμένο και πολυπληθή επι
στημονικό προσωπικό, κατάφεραν να βελτιώσουν θεαματικά 
τους δείκτες υγείας των φτωχών αστικών πληθυσμών. Όσον α
φορά τις ΗΠΑ, θα πρέπει επίσης να σημειωθεί ότι η περιορι
σμένη ανάπτυξη των K. Υ. οφείλεται και στη ραγδαία εξάπλω- 
ση του θεσμού των ολοκληρωμένων προγραμμάτων ιατρικής 
φροντίδας (Health Maintenance Organization -  ΗΜΟ) που πα
ρέχουν πλήρη ιατρική κάλυψη σε όσους εθελοντικά συμμετέ
χουν’προπληρώνοντας κάθε χρόνο ένα σεβαστό ποσό ανεξάρ
τητα από το αν θα αρρωστήσουν ή όχι και ανεξάρτητα από το 
πόσες υπηρεσίες υγείας θα καταναλώσουν. Για το λόγο αυτό; 
τα προγράμματα αυτά δίνουν μεγάλη έμφαση στην πρόληψη 
προκειμένου να περιορίσουν όσο το δυνατόν περισσότερο τα 
έξοδα θεραπείας και νοσηλείας.

Στις υποανάπτυκτες ή αναπτυσσόμενες χώρες τα πράγματα 
ήταν κάπως διαφορετικά εξαιτίας των άμεσων και καυτών 
προβλημάτων υγείας, του περιορισμένου ιατρικού δυναμικού 
και συνακόλουθα των σαφώς μειωμένων σχετικών αντιστά
σεων. Έτσι το 1926 ιδρύεται στην Καλατούρα της τότε Κεϋλά
νης, το πρώτο Κέντρο Υγείας στο λεγόμενο Τρίτο Κόσμο11. Οι 
υπηρεσίες που προσέφερε το κέντρο, ήταν σχεδόν αποκλειστι
κά υπηρεσίες πρόληψης. Προληπτικές εξετάσεις για τα παιδιά 
και τις μητέρες, εμβολιασμοί, υγιεινή του περιβάλλοντος, αγω
γή υγείας και περιγεννητική φροντίδα. Μέχρι το 1938 10 τέτοια 
κέντρα είχαν αναπτυχθεί σ’ όλη τη χώρα.

Εν τω μεταξύ, το 1931, η Οργάνωση Υγείας της Κοινότητας 
των Εθνών, πραγματοποίησε ειδική συνάντηση για την προσ
τασία της υγείας αγροτικών πληθυσμών12. Στη συνάντηση αυ
τή, διακηρύχθηκε η ανάγκη δημιουργίας αγροτικών Κέντρων 
Υγείας. Μόνο όμως μετά το 2ο Παγκόσμιο πόλεμο αρχίζει ο 
θεσμός των K. Υ. να εφαρμόζεται σε ευρεία βάση διεθνώς. Έ 
ξω από το σοσιαλιστικό στρατόπεδο, οι πρώτες χώρες που δη
μιούργησαν K. Υ. ήταν κυρίως οι πρώην Αγγικές αποικίες ε
πηρεασμένες από την Αγγλική ιατρική παράδοση. Το 1926 λει
τούργησε το πρώτο K. Υ. στις Ινδίες με τις εξής βασικές λει
τουργίες κατά σειρά σπουδαιότητας13. 1. Ιατρική πρωτοβάθμια 
περίθαλψη, 2. προστασία μητέρας -  παιδιού, 3. σχολική υγιει
νή, 4. οικογενειακός προγραμματισμός, 5. έλεγχος λοιμωδών 
νοσημάτων, 6. υγιεινή περιβάλλοντος, 7. αγωγή υγείας, 8. βιο- 
στατικές μελέτες. Το επιστημονικό προσωπικό απαρτιζόταν 
από ένα γιατρό, μια νοσηλεύτρια δημόσιας υγείας, έναν εκπαι
δευτή υγείας, μια μαία και έναν υγιεινολόγο.

Την ίδια περίοδο αρχίζουν να αναπτύσσονται τα πρώτα Κ. 
Υ. στην Αφρική, κυρίως στις χώρες της Ανατολικής Αφρικής. 
Ένα κλασικό παράδειγμα είναι η Κένυα όπου τα K. Υ. που 
δημιουργήθηκαν κάλυπταν ένα πληθυσμό περίπου 20.000 κα

τοίκων το καθένα και προσέφεραν διάφορες εξωνοσοκομειακες 
υπηρεσίες στηριγμένες στα εκπαιδευόμενα στελέχη επαγγελμά
των υγείας, λόγω της σημαντικής έλλειψης εκπαιδευμένου επι
στημονικού προσωπικού14. Η κάλυψη πιο σύνθετων ιατρικών 
αναγκών αντιμετωπίσθηκε με περιοδεύοντες γιατρούς και κι
νητά ιατρικά συνεργεία.

Στη Λατινική Αμερική, ανάλογες προσπάθειες άρχισαν να 
εκδηλώνονται διατακτικά και σε περιορισμένη έκταση μερικά 
χρόνια αργότερα, εξαιτίας των αντιδραστικών καθεστώτων 
που κυριάρχησαν σε πολλές περιπτώσεις και ενός αρκετά ισχυ
ρού ιδιωτικού ιατρικού τομέα συγκεντρωμένου στις μεγάλες 
πόλεις με σημαντικές πολιτικές διασυνδέσεις15.

Εκεί όμως που η υπόθεση των Κέντρων Υγείας βρήκε μεγά
λη απήχηση και έτυχε στην περίοδο αυτή ευρείας εφαρμογής, 
ήταν, όπως.ήδη τονίστηκε, στη Σοβιετική Ένωση. Από τα 
πρώτα του βήματα το Σοβιετικό σύστημα υγείας στηρίχθηκε σ’ 
ένα εθνικό δίκτυο Κέντρων Υγείας και Πολυκλινικών που πα
ρείχαν προληπτικές αλλά και θεραπευτικές υπηρεσίες σε στενή 
συνεργασία με τα τοπικά (λίγα βέβαια τα πρώτα εκείνα χρό
νια) νοσοκομεία16. Σιγά-σιγά, καθώς οι υπηρεσίες υγείας ανα
πτύσσονταν και αυξάνονταν η παραγωγή ανθρώπινων πόρων, 
τα Κέντρα Υγείας πολλαπλασιάζονταν και διεύρυναν το φά
σμα των παρεχόμενων υπηρεσιών τους, ιδιαίτερα στις αγροτι
κές και απομακρυσμένες περιοχές, μια που στις αστικές περιο
χές κυριάρχησε προοδευτικά ο θεσμός της Πολυκλινικής. Με 
βάση τη Σοβιετική εμπειρία διαμορφώθηκε αργότερα το «Τσε
χοσλοβάκικο μοντέλο» που χρησιμοποιήθηκε από πολλές χώρες 
με κομμουνιστικά ή φιλο-σοβιετικά καθεστώτα, όπως στην 
Κούβα, όπου η εφαρμογή του θεσμού των Κέντρων Υγείας και 
των Πολυκλινικών υπήρξε καθοριστικός παράγοντας για τη 
θεαματική βελτίωση των δεικτών υγείας του πληθυσμού τα τε
λευταία 30 χρόνια17.

Στη Σοβιετική Ένωση σήμερα, τα K. Υ. στις αραιοκατοικη
μένες αγροτικές περιοχές είναι στελεχωμένα κατά βάση από 
ένα ιατρικό βοηθό και μια μαία και εξυπηρετούν μικρούς πλη
θυσμούς 300-800 κατοίκων. Κατά ομάδες τα κέντρα αυτά διευ
θύνονται από ένα αγροτικό γιατρό που είναι εγκατεστημένος 
στο μεγαλύτερο χωρίο ή πόλη της περιοχής18. Τα πιο τυπικά α
γροτικά K. Υ. έχουν τουλάχιστον 1 γιατρό το καθένα και κα
λύπτουν 5000-7000 άτομα. Τα κέντρα αυτά είναι συνδεδεμένα 
με μικρά αγροτικά νοσοκομεία λίγων κρεββατιών, που περι
λαμβάνουν όμως στο προσωπικό τους γιατρούς των τεσσάρων 
βασικών ειδικοτήτων (παθολόγο, χειρουργό, παιδίατρο, γυναι
κολόγο), νοσηλεύτριες και βοηθητικό προσωπικό. Αυτή η ορ
γανική σύνδεση των K. Υ. με τα τοπικά νοσοκομεία είναι το 
πιο βασικό χαρακτηριστικό του σοβιετικού μοντέλου K. Υ.

III. Ο ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΚΑΙ Η ΟΡΓΑΝΩΣΗ 
ΤΩΝ ΚΕΝΤΡΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

Είναι φανερό με βάση όσα προαναφέρθηκαν, ότι ο θεσμός 
του K. Υ. έχει διάφορες εφαρμογές και σημαντικές διαφορο
ποιήσεις από χώρα σε χώρα ή ακόμα στο εσωτερικό κάθε χώ
ρας. Στην τυπική του μορφή έχει ταυτισθεί με την παροχή πρω
τοβάθμιων εξωνοσοκομειακών υπηρεσιών. Οι υπηρεσίες αυτές 
άλλοτε είναι αποκλειστικά προληπτικές, άλλοτε κυρίως θερα
πευτικές ενώ συχνά συνυπάρχει η θεραπεία και η πρόληψη σε 
ποικίλους συσχετισμούς. Αντίστοιχες διαφοροποιήσεις παρου
σιάζει και η στελέχωση των K. Υ. Στις περισσότερες περιπτώ
σεις στελεχώνονται με ιατρικό προσωπικό που μπορεί να περι
λαμβάνει γιατρούς βασικών ειδικοτήτων ή ειδικά εκπαιδευμέ
νους γενικούς γιατρούς (ή οικογενειακούς γιατρούς), συνεπι- 
κουρούμενο από άλλα επαγγέλματα υγείας, κυρίως δε νοση- 
λεύτριες, μαίες και υγιεινολόγους. Σε άλλες πάλι περιπτώσεις, 
τα K. Υ. λειτουργούν κατά βάση με βοηθητικό ή εκπαιδευόμε
νο επιστημονικό προσωπικό. Η στελέχωση επίσης διαφοροποι
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είται και ποσοτικά και μπορεί να κυμαίνεται από 1 άτομο μέ
χρι μια πολυπληθή ομάδα.

Οι διακυμάνσεις αυτές εξαρτώνται από πολλούς παράγο
ντες, όπως είναι το μέγεθος του πληθυσμού ευθύνης ενός K. Υ. 
που μπορεί να είναι από λίγες εκατοντάδες μέχρι και 50.000 ά
τομα. Επίσης εξαρτώνται από γεωγραφικούς και κοινωνικούς 
παράγοντες, τις συγκοινωνίες, τη δημογραφία, το επιστημονι
κό δυναμικό, καθώς και από άλλους πολιτικούς, οικονομικούς 
και πολιτιστικούς παράγοντες. Στις πόλεις για παράδειγμα, ό
που τα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκομείων και τα ιδωτικά ια
τρεία είναι προσιτά, τα K. Υ. είναι προσανατολισμένα κυρίως 
στην πρόληψη. Στις αγροτικές όμως περιοχές οπού οι θεραπευ
τικές υπηρεσίες σπανίζουν τα K. Υ. προσφέρουν πρόληψη αλ
λά και θεραπεία. Μια φτωχή πάλι χώρα, με περιορισμένο επι
στημονικό προσωπικό και με συντηρητική πολιτική, συχνά α
γνοεί την αναγκαιότητα των Κ. Υ., ή τα αναπτύσσει σε περιο
ρισμένη κλίμακα. Αντίθετα, σε χώρες με μεγαλύτερη οικονομι
κή άνεση, με προγραμματισμένη ανάπτυξη ανθρώπινων πόρων 
και με φιλολαϊκές πολιτικές επιλογές, τα K. Υ. αποτελούν ου
σιαστικούς φορείς παροχής υψηλής ποιότητας πρωτοβάθμιας 
φροντίδας19.

Το πως λοιπόν πρέπει να σχεδιαστεί και να λειτουργήσει 
ένα K. Υ., που να τοποθετηθεί, από ποιους να στελεχωθεί, τι 
σχέση θα έχει με το υπόλοιπο σύστημα υγείας, τι υπηρεσίες θα 
προσφέρει και πολλά άλλα ερωτήματα μπορούν να απαντη
θούν μονο στη βάση των ιδιαίτερων συνθηκών κάθε περίπτω
σης. Και κυρίως στη βάση των αναγκών υγείας κάθε πληθυ
σμού και των υπαρκτών δυνατοτήτων για την ικανοποίησή 
τους. Βέβαια, δεν πρέπει αυτές οι διαφοροποιήσεις και ανα
γκαίες προσαρμογές να οδηγούν στη ρευστοποίηση του βασι
κού χαρακτήρα ενός K. Υ. που σε κάθε περίπτωση αποτελεί 
μια αποκεντρωμένη μονάδα παροχής πρωτοβάθμιων υπηρε
σιών υγείας για την προστασία και προαγωγή της υγείας του 
τοπικού πληθυσμού.

Στα πλαίσια αυτής της αποστολής του, ένα K. Υ. πρέπει να 
είναι σε θέση να προσφέρει20:

1. Ατομικές προληπτικές υπηρεσίες όπως είναι οι εμβολια
σμοί, οι περιοδικές εξετάσεις, οι συμβουλευτικές οδηγίες, η 
προστασία μητέρας-παιδιού κ.ά.

2. Συλλογικά προληπτικά προγράμματα αγωγής υγείας, οι
κογενειακού προγραμματισμού, αντικαπνιστικού αγώνα κλπ.

3. Κοινοτικά προγράμματα υγείας για την βελτίωση της δια
τροφής, για την προστασία του περιβάλλοντος, κλπ.

4. Αρχική θεραπεία σε κάθε σχεδόν περίσταση και ολική θε
ραπεία για τις απλές, περιπτώσεις.

5. Πρώτες βοήθειες σε τραυματίες ή άλλες επείγουσες περι
πτώσεις.

Στις πέντε αυτές βασικές λειτουργίες μπορούν να προστε
θούν ανάλογα και πολλές άλλες, όπως είναι οι οδοντιατρική 
φροντίδα, η ψυχική υγεία, ο προσυμπτωματικός έλεγχος, η α
ποκατάσταση των αναπήρων ή των χρονιών πασχόντων, η επι- 
δημιολογική και βιοστατιστική έρευνα, η χορήγηση φαρμάκων, 
ειδικευμένες ιατρικές φροντίδες, η νοσηλεία στο σπίτι ή και 
σύντομη ακόμη νοσηλεία στο K. Υ.

Η παροχή των παραπάνω υπηρεσιών σε κάθε K. Υ. πρέπει 
να χαρακτηρίζεται σε όσο το δυνατό μεγαλύτερο βαθμό από τις 
παρακάτω αρχές21:

1. Οι υπηρεσίες και οι δραστηριότητες του Κέντρου να είναι 
βασικά προσανατολισμένες προς την Κοινότητα και να κατο
χυρώνεται η ουσιαστική συμμετοχή της κοινότητας σ’ αυτές.

2. Να τις χαρακτηρίζει η συνέπεια και η συνέχεια.
3. Να είναι προσιτές σ’ όλο το πληθυσμό που απευθύνονται, . 

υπερβαίνοντας γεωγραφικούς, κοινωνικούς ή πολιτιστικούς 
φραγμούς.

4. Να είναι αποδεκτές σε ατομικό και συλλογικό επίπεδο.
5. Να συντονίζονται με τις άλλες υπηρεσίες και με τις υπό

λοιπες βαθμίδες του συστήματος υγείας:
6. Να στηρίζονται στη συλλογική δουλειά (team work) και 

στη διεπιστημονική συνεργασία όλων όσων εργάζονται στο Κ. 
Υ.

7. Να προσφέρουν δυνατότητες εκπαίδευσης και αναβάθμι
σης του στελεχιακού τους δυναμικού.

Για την κατοχύρωση των αρχών αυτών είναι απαραίτητο, 
πριν από το σχεδιασμό και λειτουργία ενός Κ. Υ. ή ένός δι
κτύου περισσότερων Κ. Υ., να εκτιμηθεί σωστά η υπάρχουσα 
κατάσταση σ’ ότι αφορά το επίπεδο υγείας και τα προβλήματα 
υγείας του πληθυσμού. Επίσης θα πρέπει να μελετηθεί το υ- 
πάρχον σύστημα υγείας και να σχεδιαστεί ο τρόπος συνάρθρω
σης των Κ. Υ. με τις υπόλοιπες υπηρεσίες. Σημαντικό είναι ε
πίσης να υπολογισθούν οι τωρινές και μελλοντικές δυνατότητες 
ή κτηριακή υποδομή. Με βάση αυτά, θα πρέπει να καθορι
στούν οι στόχοι που καλούνται να εκπληρώσουν τα Κ. Υ. και 
να εκφραστούν σε μετρήσιμα μεγέθη. Τέλος θα πρέπει να λει- 
φθούν σοβαρά υπ’ όψη οι πιθανές αλλαγές και διαφοροποιή
σεις που αναμένονται ή μπορεί να παρουσιασθούν στο άμεσο 
ή απώτερο μέλλον σε σχέση με όλους τους παράγοντες που κα
θορίζουν την οργάνωση και τη λειτουργία ενός Κ. Υ.

Οι παραπάνω επισημάνσεις αφορούν τον γενικό σχεδιασμό 
ενός ή περισσοτέρων Κ. Υ. Από τη στιγμή που ένα Κ. Υ. αρ
χίσει τη λειτουργία του, προκειμένου να προσανατολίσει ακό
μη πιο συγκεκριμένα τις δραστηριότητές του, θα πρέπει να 
προχωρήσει σε ανάλυση της κατάστασης με βάση' τα υπάρχο
ντα στοιχεία ή με τη διενέργεια ειδικών επιδημιολογικών ερευ
νών, να προσδιορίσει τη μεθοδολογία για την επίτευξή τους 
και να σχεδιάσει συγκεκριμένα προγράμματα σύμφωνα με τις 
προηγούμενες εκτιμήσεις και διαπιστώσεις 22.

Όσον αφορά τον προγραμματισμό για τη στελέχωση ενός Κ. 
Υ., είναι σκόπιμο να επιδιώκεται πάντοτε η συμμετοχή για
τρών, νοσηλευτριών και υγιεινολόγων. Από κει και πέρα, α
νάλογα με τις υπηρεσίες που σχεδιάζει να αναπτύξει ένα Κ. 
Υ., και εφόσον υπάρχουν διαθέσιμοι ανθρώπινοι πόροι, το 
προσωπικό ενός Κ. Υ. μπορεί να περιλαμβάνει εκτός από το 
διοικητικό προσωπικό, επισκέπτες δημόσιας υγείας, κοινωνι
κούς λειτουργούς, κοινωνιολόγους και ψυχολόγους, στατιστι- 
κολόγους, βοηθητικό ιατρικό προσωπικό και τεχνίτες εργαστη
ρίου.

IV. Η ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ ΚΕΝΤΡΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
Είναι πολύ σημαντική υπόθεση για κάθε Κ. Υ., όπως άλλω

στε και για κάθε υπηρεσία και πρόγραμμα υγείας, να υπάρχει 
διαδικασία συνεχούς αξιολόγησης. Διότι μόνο χάρη στην ύ
παρξη μιας τέτοιας διαδικασίας είναι δυνατή η εκτίμηση της 
λειτουργίας ενός Κ. Υ., η επισήμανση προβλημάτων ή ελλεί
ψεων και η τροποποίηση και βελτίωση των παρεχόμενων υπη
ρεσιών προς την κατεύθυνση εκείνη που επιτυγχάνεται η μεγα
λύτερη δυνατή ικανοποίηση των βασικών κριτηρίων αξιολόγη
σης. Της επάρκειας, της αποτελεσματικότητας, της αποδοτικό- 
τητας και της ποιότητας.

Η αξιολόγηση ενός Κ. Υ., με βάση ένα ή περισσότερα από 
τα κριτήρια αυτά, μπορεί να πραγματοποιηθεί με τέσσερεις βα
σικούς τρόπους23. Ο πρώτος τρόπος είναι η περιγραφή και Ε
κτίμηση των συντελεστών λειτουργίας του κέντρου, δηλαδή οι' 
κτηριακές εγκαταστάσεις, η σύνθεση του προσωπικού, ο εξο
πλισμός του κλπ. Ο δεύτερος τρόπος είναι η ποσοτική (αποτί
μηση των υπηρεσιών που προσφέρει και των υπηρεσιών που 
καταναλώνονται. Ο τρίτος τρόπος αφορά την αξιολόγηση τη; 
ποιότητας των υπηρεσκυν αυτών και τέλος ο τέταρτος και πιο 
σημαντικός τρόπος έχει να κάνει με τη βελτίωση των δεικτωΐ 
υγείας που επιφέρει η λειτουργία του υπό αξιολόγηση κέντρον

Ο πρώτος τρόπος της περιγραφής, είναι ο πιο εύκολος xd 
γι’ αυτό ο πιο συνήθης τρόπος αξιολόγησης. Με την απαρίθμη
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ση π.χ. του εργαστηριακού εξοπλισμού ή με την καταγραφή 
των εργαζομένων, έχουμε αμέσως μια εικόνα της «αξίας» του 
κέντρου. Η ποσοτική αποτίμηση των υπηρεσιών μπορεί να 
πραγματοποιθεί είτε με τη μεθοδολογία της επιχειρισιακής έ
ρευνας (operational research), που μετράει το προϊόν που πα
ράγουν οι υπηρεσίες ενός οργανισμού, είτε με βάση τους δεί
κτες χρησιμοποίησης των υπηρεσιών από τον τοπικό πληθυσμό 
(αριθμός επισκέψεων ανά 1000 κατοίκους, αριθμός εμβολίων 
ανά 100 παιδιά κλπ)24.. Ο έλεγχος της ποιότητας των υπηρεσιών 
μπορεί να επιτευχθεί με συγκρίσεις σύμφωνα με κοινά παραδε
κτά στάνταρς (π.χ. η χρονική διάρκεια μιας επίσκεψης, ή η α
ποφυγή αντιβιοτικών σε ιώσεις) ή ακόμη με τη γνώμη ειδικών 
για την ορθότητα μιας αγωγής ή την αναγκαιότητα μιας εξέτα
σης. Τέλος η αξιολόγηση της βελτίωσης του επιπέδου υγείας 
του τοπικού πληθυσμού είναι ο βασικός στόχος κάθε ολοκλη
ρωμένου προγράμματος αξιολόγησης. Αναμφισβήτητα είναι 
και ο πιο δύσκολος, γιατί οι βελτιώσεις στην υγεία συχνά δεν 
είναι εύκολο να μετρηθούν. Οι δείκτες νοσηρότητας και θνησι
μότητας δεν αρκούν για μια πλήρη εκτίμηση, γι’ αυτό και τις 
περισσότερες φορές είναι αναγκαίο να πραγματοποιηθούν δα
πανηρές και χρονοβόρες ειδικές επιδημιολογικές έρευνες πε
δίου (field surveys), με ερωτηματολόγια, κλινικές και εργαστη
ριακές εξετάσεις, σε αντιπροσωπευτικό δείγμα του πληθυ-

'25σμου .
Μια πλευρά της αξιολόγησης ενός Κ. .Υ., που συγκεντρώνει 

στις μέρες μας για λόγους αρκετά ευνόητους το ενδιαφέρον, 
είναι η οικονομική διάσταση. Στα πλαίσια του κλάδου της οι
κονομίας της υγείας, πέρα από το κριτήριο της αποδοτικότη- 
τας, που συγκρίνει τις θεωρητικά ιδανικές δαπάνες προς τις 
πραγματικές δαπάνες μιας υπηρεσίας ή ενός προγράμματος, έ
χει αναπτυχθεί μια ολόκληρη μεθοδολογία που στηρίζεται στον 
υπολογισμό κόστους/ωφέλειας (cost-benefit) και κόστους/απο- 
τελεσματικότητας (cost-effectiveness)26. Στη μεν πρώτη περί
πτωση, ο αριθμητής και ο παρονομαστής του κλάσματος είναι 
οικονομικά μεγέθη, ενώ στη δεύτερη ο παρονομαστής είναι μή 
οικονομικό μέγεθος π.χ. κέρδη σε χρόνια ζωής σαν αποτέλεσμα 
μιας θεραπείας ή μιας έγκαιρης διάγνωσης.

Σ’ ότι αφορά τον συνυπολογισμό των οικονομικών δαπανών 
στην αξιολόγηση ενός Κ. Υ., ή των υπηρεσιών που αυτό προσ
φέρει, θα πρέπει να τονιστεί ότι οικονομικοί και μόνο λόγοι 
, δεν πρέπει να οδηγούν στην απόρριψη ενός προγράμματος ή 
'μιας υπηρεσίας εφόσον αυτή έχει αποδεδειγμένο θετικό απο
τέλεσμα έστω και μικρό. Η υπόθεση του κόστους είναι χρήσιμη 
και πρέπει να αξιοποιείται μόνο σε περιπτώσεις που καλούμα
στε να επιλέξουμε ανάμεσα σε δυο ή περισσότερες εναλλακτι
κές κατευθύνσεις για την επίτευξη κάποιου σκοπού. Αν δηλα
δή θέλουμε να εμβολιάσουμε τα παιδιά μιας περιοχής είναι 

, χρήσιμο να συνυπολογίσουμε το κόστος στην απόφασή μας για 
το αν τα παιδιά θα εμβολιαστούν στο Κ. Υ., στα σπίτια τους 
ή στα σχολεία τους.

Στα πλαίσια διαφόρων προγραμμάτων αξιολόγησης της λει
τουργίας των Κ. Υ. διεθνώς, έχουν ανακοινωθεί περιορισμένα 
μεν αλλά ενθαρρυντικά αποτελέσματα που καλύπτουν διάφο
ρους τομείς των δραστηριοτήτων τους. Χάρις στα κοινοτικά Κ. 
Υ. στις υποβαθμισμένες περιοχές των μεγαλουπόλεων των 
,ΗΠΑ, σημειώθηκε σημαντική μείωση των δεικτών νοσητότητας 
και θνησιμότητας. Στις φτωχογειτονιές της Βαλτιμόρης, μετα
ξύ 1960 και 1970 μειώθηκε η επίπτωση του ρευματικού πυρε
τού κατά 60%27. Στο Ντένβερ παρατηρήθηκε μείωση της παι
δικής θνησιμότητας κατά 25%28, ενώ στις αγροτικές περιοχές 
του νότου η μείωση της παιδικής θνσιμότητας που αποδόθηκε 
στη λειτουργία των Κ. Υ., ήταν της τάξης του 50%29. Σε 13 με
γάλες πόλεις των ΗΠΑ, οι χρήστες των Κ. Υ. παρουσίασαν 
25% λιγότερες εισαγωγές στα νοσοκομεία σε σύγκριση με τους 
Ψη χρήστες30. Στο Μπρόνξ της Νέας Υόρκης, σε διάστημα 2 ε- 
cci)v τέθηκε υπό έλεγχο η υπέρταση του μισού πληθυσμού υπερ

τασικών της περιοχής31. Στο Ρότσεστερ, κοντά στη Νέα Υόρκη, 
στο διάστημα 1967 ως 1970, μειώθηκαν κατά 38% οι επισκέ
ψεις των παιδιών στο τμήμα επείγουσας ιατρικής του τοπικού 
νοσοκομείου32.

Θα πρέπει επίσης να σημειωθεί ότι είναι κοινά διαπιστωμέ
νη η θετική συνεισφορά ενός Κ. Υ. στη γενικώτερη αναβάθμιση 
της περιοχής. Η λειτουργία ενός Κ. Υ. προωθεί σημαντικά την 
οικονομική και κοινωνική ανάπτυξη της κοινότητας, αυξάνει 
τις επενδύσεις στο ανθρώπινο κεφάλαιο και δίνει τη δυνατό
τητα στους πολίτες για συμμετοχή, ενεργό δράση και χειραφέ
τηση στα θέματα που αφορούν το σώμα τους και την υγεία 
τους33. Διαδικασίες πολύ σημαντικές στην καταπολέμηση της 
σύγχρονης νοσηρότητας, που όπως ήδη τονίστηκε είναι στενά 
συνειφασμένη με τον καθημερινό τρόπο ζωής και με πολλές 
πτυχές του φυσικού και κοινωνικού περιβάλλοντος.

V. ΑΝΤΙ ΕΠΙΛΟΓΟΥ -  ΤΑ Κ. Υ. ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ
Στην Ελλάδα, θα μπορούσε κανείς να ισχυριστεί ότι έχουμε 

Κ. Υ. από παλιά. Και από μια άποψη όντως τα 1800 περίπου 
αγροτικά ιατρεία που είναι σκορπισμένα σ’ όλη τη χώρα εδώ 
και αρκετά χρόνια, αποτελούν υποτυπώδη Κ. Υ., όπου νέοι 
γιατροί εκτελούσαν και εκτελούν την υποχρεωτική υπηρεσία υ
παίθρου. Βέβαια είναι γνωστό σ’ όλους, το χαμηλό επίπεδο της 
περίθαλψης που παρέχουν, η απειρία των νέων γιατρών και η 
αδυναμία πλήρωσης πολλών ιατρικών θέσεων στις πιο απόμα
κρες περιοχές.

Γι’ αυτό και η ανάγκη δημιουργίας ενός σύγχρονου δικτύου 
Κ. Υ., στη χώρα μας, είχε καταστεί εδώ και καιρό περισσότερο 
από αναγκαία. Δυστυχώς όμως η σωστή πρόθεση των κυβερ- 
νώντων για τη δημιουργία Κ. Υ., τον τρόπο στελέχωσής τους, 
την κατάλληλη προετοιμασία τους και πολλά άλλα που έχουν 
διατυπωθεί από τις στήλες άλλου περιοδικού πριν ένα περίπου 

. χρόνο34. Δεν είναι λοιπόν τυχαίο ούτε αναπάντεχο, που τελευ
ταία όλο και πυκνώνουν οι καταγγελίες στον ημερήσιο τύπο 
για την απαράδεκτη λειτουργία των νεοσύστατων Κ. Υ., για 
τις σημαντικές ελλείψεις που παρουσιάζουν και για τη μετα
τροπή τους σε μικρές θεραπευτικές μονάδες άσχετες με την πα
ροχή πρωτοβάθμιας φροντίδας και πρόληψης.
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