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Γυναίκες και φύλο στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας

Κυριακή-Ελένη-Λεµονιά Λαζαρίδη
Τμήμα Κοινωνικής Πολιτικής, Πάντειο Πανεπιστήμιο

Περίληψη
Σε αυτό το άρθρο, παρουσιάζονται ορισµένες έµφυλες διαστάσεις της πρωτοβάθµιας φροντίδας 
υγείας. ∆ίνεται έµφαση στη συσχέτιση του φύλου µε την οικονοµική θέση, την ηλικία, την αναπηρία 
και άλλους παράγοντες που επιβαρύνουν την πρόσβαση των πολιτών στις υπηρεσίες υγείας. Οι 
γυναίκες, οι φτωχότερες, µε τη βασική εκπαίδευση, οι µητέρες, υπό το καθεστώς µετανάστευσης 
ή προσφυγιάς, οι µεγαλύτερες σε ηλικία, είναι τα άτοµα που βιώνουν τις περισσότερες ανικανο-
ποίητες ανάγκες και τα αντίστοιχα εµπόδια στη διαδικασία αναζήτησης πρωτοβάθµιας υγειονο-
µικής φροντίδας. Η ύπαρξη ποιοτικών δοµών πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας µπορεί να έχει 
σηµαντικά και µακροπρόθεσµα οφέλη, εφόσον υποστηρίζονται και διευρύνονται ώστε να αντα-
ποκριθούν στις ανάγκες όλων των πολιτών, συµπεριλαµβανοµένων των αναγκών των γυναικών 
και των πολλαπλών κοινωνικών ρόλων τους.  

Λέξεις κλειδιά: φύλο, γυναίκες, πρόσβαση, πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, διεπιστηµονική 
οµάδα υγείας

Abstract

This article presents certain gender dimensions of primary health care, highlighting the combination 
of gender with factors such as financial status, age, disability etc., that impede citizens’ access 
to health services. Women of lower means, elementary school graduates, mothers, immigrants 
or refugees, and the elderly are those who face more unmet needs and barriers in accessing 
primary health care. Quality primary health care structures can have important and long-term 
benefits if they are supported and expanded to meet the needs of all citizens, including the needs 
of women and their diverse social roles.

Keywords: gender, women, access, primary healthcare, multidisciplinary healthcare team



44 • Κοινωνική Πολιτική 16 • Ιούνιος 2022

1. Εισαγωγή

Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) αφορά την παροχή βασικών υπηρεσιών υγείας από 
επαγγελµατίες υγείας σε κοινοτικό επίπεδο, µε γνώµονα τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της περιοχής 
και τις καταγεγραµµένες ανάγκες του πληθυσµού-στόχου µε αποδέκτες τα άτοµα, τις οικογένειες 
και τις οµάδες που κατοικούν στην εκάστοτε κοινότητα (Ν. 4486/2017). 

Η φροντίδα για την υγεία µε αυτά τα χαρακτηριστικά διαφέρει εποµένως από την αµιγώς 
νοσοκοµειακή ιατρική (τριτοβάθµια φροντίδα υγείας), κυρίως στον τρόπο παρέµβασης:1 Το άτο-
µο καλείται να αποκτήσει ενεργητική εµπλοκή στην πορεία της υγείας του και της διατήρησής της. 
Αυτό συµβαίνει γιατί στο επίπεδο της ΠΦΥ δεν επιδιώκεται η περαιτέρω πρόοδος της ιατρικής 
επιστήµης και η εξέλιξη της τεχνολογίας, αλλά η διάδοση και η εφαρµογή της ήδη υπάρχουσας 
γνώσης καθολικά προς όλα τα άτοµα και τις οµάδες των πολιτών (World Health Organization, 
2016).

Παρ’ όλο το εύρος της προσέγγισης –τη διασύνδεση, τη στόχευση πέραν της κυρίως ιατρικής 
αντιµετώπισης της υγείας, την καθολικότητα των υπηρεσιών, την ισότητα στην πρόσβαση–, η 
παροχή της ΠΦΥ δεν είναι επαρκώς ευαισθητοποιηµένη στα ουσιαστικότερα ζητήµατα φύλου, 
διαµορφώνοντας βαθύτερες (και άρα πιο αφανείς) ανισότητες.

Η κατάσταση της υγείας των γυναικών επηρεάζεται σηµαντικά όταν αυτές προσδιορίζονται µόνο 
ως µητέρες και υπεύθυνες για την ευηµερία των υπόλοιπων µελών της οικογένειας και δεν τους 
αναγνωρίζονται οι συνέπειες των ανισοτήτων ευρύτερα (λ.χ. στον εργασιακό τοµέα). Οι απαιτή-
σεις από τις γυναίκες είναι υπερβολικές, και δεν λαµβάνονται υπόψη οι πολλαπλοί ρόλοι και ο 
περιορισµένος διαθέσιµος χρόνος, µε το βάρος της ευθύνης να είναι πρωταγωνιστής στα κίνητρα 
των γυναικών ως κύριων υπεύθυνων για τη φροντίδα των εξαρτηµένων µελών της οικογένειας. 

2. Η σύγχρονη παροχή ΠΦΥ

Στη χώρα µας, η ΠΦΥ παρέχεται µε τρόπο που δηµιουργεί µια σύµφυση των πρωτοβάθµιων 
υπηρεσιών µε τις δευτεροβάθµιες δοµές, οπότε και δεν είναι πάντα εύκολος και διακριτός ο δια-
χωρισµός των δύο, αλλά ούτε και µε αυτόν τον τρόπο κατορθώνουν να διαµορφώσουν ένα νέο 
ευκρινώς διαφοροποιηµένο πλαίσιο παροχής υγείας. ∆εν είναι λίγες οι φορές που λόγω της 
πληθώρας και της ανοµοιογένειάς τους οι δοµές, εξαιτίας της συστέγασής τους µε µεγαλύτερα 
ιδρύµατα ή της αποµόνωσής τους στην επαρχία και τα νησιά, καλούνται να παρέχουν ταυτόχρο-
να πρωτοβάθµιες και δευτεροβάθµιες πιο εξειδικευµένες υπηρεσίες. ∆ηµιουργείται έτσι µια οµι-
χλώδης εντύπωση στους πολίτες για το ποιες υπηρεσίες µπορούν να λάβουν και πού, βάσει των 
δοµών που επισκέπτονται κατά περίσταση, οι οποίες αναπτύσσονται γεωγραφικά ανοµοιογενώς 
και αποσπασµατικά (Lionis et al., 2019). 

Η πιο πρόσφατη προσθήκη για τον καθορισµό και τη διαφοροποίηση της ΠΦΥ από τις άλλες 
βαθµίδες ήταν η σύσταση των Τοπικών Οµάδων Υγείας (ΤΟΜΥ) στα τέλη του 2017 και η προ-

1. Ειδικότητες επαγγελµατιών, χρόνος, τόπος, µέσα, συµµετοχή του ασθενή στη λήψη αποφάσεων ή παντελής απουσία 
συµµετοχής, πράξεις/εξετάσεις κ.λπ.
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ώθηση του θεσµού του Οικογενειακού Ιατρού (Ν. 4486/2017).2 Οι επαγγελµατίες υγείας που 
απαρτίζουν τις ΤΟΜΥ αποτελούνται από: Ιατρό (ειδικότητας Γενικής Ιατρικής ή Παθολογίας), 
Νοσηλευτή/-εύτρια (ιδανικά µε εξειδίκευση στην Κοινοτική Νοσηλευτική), Κοινωνικό/-ή Λει-
τουργό και Επισκέπτη/-τρια Υγείας. Οι δοµές αυτές, µε την πρόβλεψη να είναι διασκορπισµένες 
σε όλη τη χώρα και µία ανά 10.000 κατοίκους και µε ενιαίο τρόπο λειτουργίας, έχουν ως στόχο 
την υποστήριξη των ατόµων εντός της κοινότητάς τους µε την ύπαρξη διεπιστηµονικής οµάδας, 
την εδραίωση ενός δικτύου επικοινωνίας µεταξύ των διάφορων ιατρικών ειδικοτήτων, µε τον 
Οικογενειακό Ιατρό και τη διεπιστηµονική οµάδα να δρουν ως κόµβος για τον έλεγχο της ροής 
ασθενών, εντός του συστήµατος υγείας, και τη δηµιουργία και τήρηση ατοµικού ιατρικού φακέλου 
του ιστορικού του ασθενούς (Ν. 4600/2019). 

Πιο συγκεκριµένα, τα άτοµα παροτρύνονται να αναλάβουν τη φροντίδα της υγείας τους µε 
συνέπεια, υποστηρίζονται στη διαχείριση χρόνιων νοσηµάτων και εκπαιδεύονται (οι ίδιοι ή/και οι 
φροντιστές/-ίστριές τους, οικογενειακά µέλη κ.λπ.) στη χορηγούµενη φαρµακευτική αγωγή τους. 
Παρέχεται ενηµέρωση για τις µεθόδους πρόληψης και αντιµετώπισης παθήσεων, µέριµνα για τη 
φροντίδα και υγεία της µητέρας και του παιδιού, και διενέργεια προληπτικών εµβολιασµών ενηλί-
κων και ανηλίκων. Οι ασθενείς παραπέµπονται και διασυνδέονται κατάλληλα µε δευτεροβάθµιες 
και τριτοβάθµιες υπηρεσίες υγείας (νοσοκοµεία, ειδικά ιατρεία κ.λπ.) για τη λήψη ενδεδειγµένων 
υπηρεσιών για τις ανάγκες τους. Με γνώµονα την επανένταξή τους, προβλέπεται να λαµβάνεται 
από τη διεπιστηµονική οµάδα ανατροφοδότηση για την κατάστασή τους, όταν εκείνοι επιστρέφουν 
και πάλι στην κοινότητα (Konstantakopoulou et al., 2021). Οι ΤΟΜΥ σε επίπεδο κοινωνικού 
συνόλου πραγµατοποιούν ενηµερωτικές οµιλίες/δράσεις/προγράµµατα σχετικά µε ζητήµατα που 
αφορούν τον πληθυσµό-στόχο αναφοράς και προωθείται η συνεργασία-δικτύωση µεταξύ φορέ-
ων του κράτους και της κοινωνίας των πολιτών όπου αυτό είναι θεµιτό. Οι επαγγελµατίες υγείας 
που δραστηριοποιούνται στο πλαίσιο της διεπιστηµονικής οµάδας οφείλουν να παρέχουν έργο 
µε τρόπο ολιστικό και ασθενοκεντρικό, ευθυγραµµισµένο µε το πνεύµα του βιοψυχοκοινωνικού 
µοντέλου για την υγεία (Οικονόµου, 2018). 

Τα αποτελέσµατα τέτοιων δοµών –οι οποίες στο εξωτερικό έχουν δοκιµαστεί για δεκαετίες και 
αποτελούν συνείδηση για τον τοπικό πληθυσµό– έχουν συνδεθεί µε χαµηλότερα ποσοστά νοση-
λείας στο νοσοκοµείο, µείωση της θνητότητας λόγω καρκίνου, µείωση καρδιοπαθειών και εγκε-
φαλικών επεισοδίων, βελτιώνοντας τη συνολική κατάσταση της υγείας και ευεξίας των ατόµων, 
και όλα αυτά δουλεύοντας ολιστικά µε τα άτοµα (Regitz-Zagrosek, 2012). Η πρόσβαση και η 
δυνατότητα των ατόµων να λάβουν υπηρεσίες υγείας είναι το κλειδί στην εφαρµογή της ΠΦΥ. Η 
καθοριστική, για τις ζωές όλων παγκοσµίως, εµφάνιση του κορονοϊού COVID-19 δεν γινόταν να 
µην υπογραµµίσει ακριβώς αυτή την αναγκαιότητα – τη συνέχιση της παροχής υπηρεσιών ΠΦΥ 
σε επίπεδο κοινότητας και αποκλειστικά εντός αυτής.

Η ΠΦΥ είναι ένα αρκετά υποσχόµενο και αποτελεσµατικό πεδίο παροχής υπηρεσιών υγειο-
νοµικής φροντίδας, που χρειάζεται να ευαισθητοποιηθεί και σε ζητήµατα φύλου, ενισχύοντας την 
αποδοτικότητά της και εξασφαλίζοντας ποιοτικό αντίκτυπο στην ανθεκτικότητα των κοινοτήτων 
και των πληθυσµών. Αυτό επιτυγχάνεται αναγνωρίζοντας την ποικιλοµορφία (φύλο, κοινωνικο-
οικονοµική κατάσταση, φυλή, εθνότητα κ.ο.κ.) της τοπικής κοινότητας, λαµβάνοντας υπόψη πως 

2. Μέσω χρηµατοδότησης από το ΕΣΠΑ.
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το φύλο αποτελεί παράγοντα των υγειονοµικών αναγκών των ατόµων και αντιµετωπίζοντας τις 
προκλήσεις των γυναικών στην καθηµερινότητά τους, οι οποίες δύνανται να δρουν ταυτόχρονα 
και ως φροντίστριες (επίσηµες/ανεπίσηµες) ασθενών.

Συνήθως θεωρείται δεδοµένο ότι πρέπει να είναι εκείνες που θα «εκπαιδευτούν» στην παροχή 
φροντίδας της υγείας των ασθενών-µελών της οικογένειας, µε αποτέλεσµα να αυξάνεται το φορτίο 
των υποχρεώσεών τους. Όσον αφορά την πρόληψη, δεν είναι λίγες οι ενηµερωτικές καµπάνιες 
που προβάλλουν στερεοτυπικά τη γυναίκα/µητέρα ως υπεύθυνη στους τρόπους προφύλαξης τόσο 
της δικής της υγείας όσο και της οικογένειάς της (Fickley-Baker, 2012).

3. Προσδιοριστικοί παράγοντες πρόσβασης των γυναικών στην ΠΦΥ

Η πρόσβαση των γυναικών στην υγειονοµική φροντίδα είναι ένα ζήτηµα πιο ευρύ από το να είναι 
απλώς διαθέσιµη µια δοµή υγείας σε κάποια περιοχή. Η δυσκολία έγκειται στον τρόπο που προ-
σλαµβάνεται και αποτιµάται η θέση της ως άτοµο στην οικογένεια, στην κοινωνία και στις κρατικές 
πολιτικές. Οι αντιλήψεις αυτές συνδέονται µε το προφίλ του «αδύναµου» που έχει διαµορφωθεί 
για εκείνη ως αποτέλεσµα του φύλου της, της εθνικότητας ή της φυλής της σε µια κοινωνία που 
εγγενώς προάγει τις έµφυλες διακρίσεις.

Οι προκλήσεις εντείνονται σε µέγεθος, αν αναλογιστεί κανείς γυναίκες που ανήκουν σε περισ-
σότερες από µία ευάλωτες οµάδες του πληθυσµού (Ροµά, άνεργες, µετανάστριες, πρόσφυγες, 
κρατούµενες σε σωφρονιστικά ιδρύµατα, µε αναπηρίες, µε διαταραχές ψυχικής υγείας, αρχηγοί 
µονογονεϊκών οικογενειών, ΛΟΑΤΚΙ+ κ.ά.), οι οποίες καλούνται να αντεπεξέλθουν µε πολλα-
πλάσια βαρύτερο φορτίο. Ένα γεγονός που προσφέρεται ως γόνιµο έδαφος για διεύρυνση των 
ανισοτήτων µεταξύ του πληθυσµού, διόγκωση του ατοµικού αισθήµατος αδικίας και µαταίωσης, 
και µετακύλισής του και στις επόµενες γενιές.

Η ιδιότητα της γυναίκας ως µητέρας ή/και φροντίστριας είναι σχεδόν πάντα ευθέως αντα-
γωνιστική ως προς την ευχέρειά της να απασχοληθεί µε πλήρη και αναγνωρισµένα εργασιακά 
δικαιώµατα. Εφόσον µια γυναίκα εργάζεται, θα κληθεί πολλές φορές να επιλέξει ποια ιδιότητα 
θα υποβιβάσει προκειµένου να εξυπηρετήσει τις ανάγκες που προκύπτουν λόγω κάποιας άλλης 
διάστασης της ταυτότητάς της (ως µητέρας, ως εργαζόµενης, ως συζύγου, ως κόρης κ.λπ.), υπό 
το βάρος των σχετικών ενοχών και του πιθανού συναισθηµατικού εκβιασµού που µπορεί να της 
τεθεί από την εργοδοσία της ή την οικογένειά της.

Παρότι τα προγράµµατα και οι υπηρεσίες υγείας σχεδιάζονται και εφαρµόζονται ουδέτερα ως 
προς το φύλο των ατόµων, πρέπει να γίνει αντιληπτό ότι οι υγειονοµικές ανάγκες γυναικών και 
ανδρών διαφοροποιούνται µε την πάροδο του χρόνου και τις απαιτήσεις της καθηµερινότητας 
που καλούνται να εξυπηρετήσουν (Regitz-Zagrosek, 2012). Στοχεύοντας στην καλύτερη απόδοση 
αυτών των προγραµµάτων, σκόπιµο θα ήταν να λαµβάνεται υπόψη ότι η διαφορά ανδρών-γυναι-
κών δεν είναι µόνο βιολογική, αλλά επίσης κοινωνική. Κατ’ επέκταση διαφέρει ο τρόπος και οι 
αφορµές που αναζητούν υγειονοµικές υπηρεσίες, όπως επίσης και οι πρακτικές που εφαρµόζουν 
για την πρόληψη και φροντίδα της υγείας τους. Οι γυναίκες δεν είναι µόνο µητέρες και σύζυγοι 
επιφορτισµένες µε τη φροντίδα και αναπαραγωγή της οικογένειας, αλλά καθίστανται πιο εκτε-
θειµένες στις σωρευτικές συνέπειες που έχει ο κάθε ρόλος που φέρουν εις πέρας, εποµένως αδι-
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κούνται όταν για µια ασθένεια προσδιορίζονται µε τον ίδιο τρόπο µε έναν άνδρα µε διαφορετικές 
υποχρεώσεις στην οικογενειακή ζωή. 

Οι γυναίκες έρχονται σε επαφή µε το σύστηµα υγείας είτε για δικούς τους λόγους υγείας είτε µε 
την ιδιότητα των φροντιστριών. Στην πρώτη περίπτωση µε την ιδιότητά τους ως ασφαλισµένων, 
οπότε και διαθέτουν µεγαλύτερη ευελιξία και επιλογές ως προς τη λήψη της ΠΦΥ, σε διαφορε-
τική περίπτωση θα πρέπει να αρκεστούν σε οποιαδήποτε υπηρεσία µπορεί να τους παρασχεθεί 
υπό τη σκέπη της δωρεάν κρατικής µέριµνας (Ν.4865/2021 σε αντικατάσταση του Ν. 4368/2016), 
όπου κι αν είναι διαθέσιµη αυτή. 

Στην περίπτωση των γυναικών µε ενεργή ασφαλιστική ικανότητα (άµεση από δική τους εργα-
σία ή έµµεση από τον σύζυγο ή γονέα), µπορεί να επιλέξουν ανάµεσα σε ιδιώτες παρόχους, να 
εκµεταλλευτούν συµπράξεις ιδιωτικού-δηµόσιου τοµέα ή ειδικότερες υπηρεσίες υγείας που απευ-
θύνονται σε συγκεκριµένες οµάδες εργαζοµένων (λ.χ. υπάλληλοι τραπεζών, σώµατα ασφαλείας). 
Το ίδιο εξασφαλίζεται και για τα υπόλοιπα µέλη της οικογένειας, που το δικαιούνται ως έµµεσα 
ασφαλισµένα στις παροχές αυτές. Ακόµη, την ίδια ευχέρεια µπορούν να έχουν και τα φροντιζό-
µενα από αυτές άτοµα, εφόσον καθίστανται δικαιούχοι της ΠΦΥ.

Στις περιπτώσεις που, εξαιτίας της απουσίας ασφαλιστικής ικανότητας, οι γυναίκες και τα παιδιά 
τους δεν δύνανται να κάνουν χρήση άλλων υπηρεσιών εκτός του δηµόσιου συστήµατος, τότε προ-
κύπτουν πολλαπλά εµπόδια. Η απουσία ασφαλιστικής κάλυψης δεν συνεπάγεται ότι οι γυναίκες 
δεν παρέχουν ανασφάλιστες κάποια υπηρεσία για να ενισχύσουν το οικογενειακό εισόδηµα, ή, σε 
κάποιες περιπτώσεις, δεν αποκλείεται η αδήλωτη εργασία να αποτελεί και την αποκλειστική πηγή 
εισοδήµατος. Εποµένως, µια ενδεχόµενη ασθένεια των ίδιων ή κάποιου ατόµου της οικογένειάς 
τους επηρεάζει αρνητικά τη διαθεσιµότητά τους για απασχόληση, θέτοντας σε ρίσκο το µεροκάµατό 
τους ή ακόµη και την ίδια τη θέση που κατέχουν. Επιπλέον, παρότι προβλέπεται να λάβουν κάποιες 
υπηρεσίες δωρεάν, µε τη σχετική δυσχέρεια (µεγάλες αναµονές για εξέταση σε εφηµερεύον νοσο-
κοµείο, διάνυση µεγάλων αποστάσεων για αναζήτηση ειδικότητας ή υπηρεσίας), ατύπως βγαίνουν 
ζηµιωµένες (κόστος φαρµακευτικής αγωγής, απουσία από την ανασφάλιστη εργασία) σε βάθος 
χρόνου (επίσκεψη για επανεξέταση, παραµονή κατ’ οίκον για παροχή φροντίδας/ανάρρωση).

Η καλή υγεία των γυναικών συνοδεύεται από πολλαπλά οφέλη. Στα νοικοκυριά που υπήρξε 
επιδείνωση της υγείας ή θάνατος της συζύγου, τα παιδιά και η οικογένεια που ανήκει βιώνουν επι-
πτώσεις στην υγεία, στη διατροφή τους, στην εκπαίδευση, καθώς και περιορισµό των πόρων τους 
και απώλεια εισοδήµατος. Με στοιχεία από το European Instistute for Gender Equality (EIGE), 
οι γυναίκες αποτελούν το 76% των υγειονοµικών υπαλλήλων και ανέρχονται σε περίπου 37 εκα-
τοµµύρια σε σύνολο 49 εκατοµµυρίων εργαζοµένων στον τοµέα παροχής υπηρεσιών φροντίδας 
(προς ηλικιωµένα άτοµα, παιδιά, ως βοηθοί, σε κατ’οίκον νοσηλείες κ.ο.κ.) (EIGE, 2021). Στις 
Ηνωµένες Πολιτείες, οι γυναίκες αντιστοιχούν στο 60% των εργαζοµένων και αντιπροσωπεύουν 
το 65% σε µη καταβληθέν εισόδηµα ως άτυπες φροντίστριες παιδιών, ηλικιωµένων συγγενών 
και ατόµων µε αναπηρία της οικογένειας, κατέχοντας σηµαίνοντα ρόλο ως κοµµάτι του εργατι-
κού δυναµικού. Κατά τη διάρκεια της επιδηµίας του COVID-19, µεγάλο µέρος της υγειονοµικής 
φροντίδας ανατέθηκε στα χέρια τους (µε 4 στους 5 υγειονοµικούς των ΗΠΑ να είναι γυναίκες) 
(Zephyrin et al., 2020). Η εξασφάλιση της καλής τους υγείας οδηγεί και σε µείωση των υγειο-
νοµικών δαπανών, που µεταφράζονται σε κόστη για την αντιµετώπιση χρόνιων σωµατικών και 
ψυχικών παθήσεων, οι οποίες προσβάλλουν ιδιαίτερα τις ίδιες.
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Παράγοντες όπως το φύλο, το κοινωνικοοικονοµικό στάτους, η απόσταση, η πληρότητα σε ειδι-
κότητες και η εξειδίκευση των ιατρών επηρεάζουν την πρόσβαση στην ΠΦΥ (Osamor & Grady, 
2016). Προκειµένου λοιπόν να προβεί ένα άτοµο στη χρήση µιας υπηρεσίας υγείας, διέρχεται 
συγκεκριµένων σταδίων: 

Α) Η απόφαση (αναγνώριση της ανάγκης για υγειονοµική φροντίδα και η απόφαση να το πράξει). 
Οι γυναίκες συχνά αποτρέπονται από τη χρήση των υπηρεσιών. Η λήψη της απόφασης επηρε-
άζεται άµεσα από την ικανότητα, την αυτοπεποίθηση και την πληροφορία που είναι σε θέση µια 
γυναίκα να κατέχει, δυνάµενη έτσι να αρνηθεί ή να υποβαθµίσει το πρόβληµα που θα ανακύψει. 
Αν το ζήτηµα είναι γυναικολογικής φύσεως και αισθάνεται ντροπή να ζητήσει εξωτερική βοήθεια, 
ίσως φανεί προτιµότερο να το αντιµετωπίσει µόνη της. Στην περίπτωση που η ιατρική βοήθεια 
είναι θεµιτή, για αρκετές γυναίκες χρειάζεται να δώσει άλλος την έγκρισή του (λ.χ. ο σύζυγος ή οι 
γονείς της). Σε αυτές τις περιπτώσεις, αναµένεται από εκείνες να ξεπεράσουν οποιοδήποτε πρό-
βληµα υποµένοντάς το, εκτός κι αν είναι κάτι οξύ, οδηγώντας τες έτσι να αποφεύγουν, συνειδητά 
και ασυνείδητα, να εκφράζουν τη δυσφορία τους για την κατάσταση της υγείας τους.

Β) Η επικοινωνία (έρχεται σε επαφή µε την υπηρεσία υγείας). Η προσπάθεια επικοινωνίας µε 
κάποια δοµή υγείας είναι αµφίβολη, αφού δεν είναι πάντα γνωστό εκ των προτέρων τι/πού/πώς 
κι αν υπάρχει κάτι διαθέσιµο για εκείνη (λόγω υποστελέχωσης, ανεπαρκούς πληροφόρησης και 
έλλειψη επικαιροποίησης). Πολύ συχνά, οι γυναίκες χρειάζονται κάποια υπηρεσία ή άτοµο διαθέ-
σιµο για τα παιδιά τους (στην περίπτωση που είναι µητέρες ή έχουν την ευθύνη για τα νεαρότερα 
µέλη της οικογένειας) όσο εκείνες θα λείπουν, ή και, λόγω αναµονής, να ενδέχεται να αργήσουν 
πολύ για να εξυπηρετηθούν, ενώ σε κάποιες περιπτώσεις µπορεί να χρειάζεται η συνοδεία άνδρα 
από την οικογένεια, οπότε και η ανάγκη τους για ακόµη µια φορά επαναξιολογείται βάσει κριτηρί-
ων άλλων ατόµων (διαθεσιµότητα, ευκολία, ενδιαφέρον). Τέλος, ας ληφθεί υπόψη πως αν πρέπει 
να διανυθεί µεγάλη απόσταση δίχως να υπάρχει διαθέσιµο δηµόσιο µέσο (λ.χ. σε επαρχιακές 
πόλεις) θα πρέπει να υπάρχουν διαθέσιµα χρήµατα για τον σκοπό αυτόν (Osamor & Grady, 2016).

Γ) Η λήψη (παροχή της υγειονοµικής υπηρεσίας και φροντίδας). Η λήψη της φροντίδας εντέλει 
µπορεί να µην είναι κατάλληλη ή επαρκής αν η δοµή υπολειτουργεί όντας υποστελεχωµένη σε 
ειδικότητες και στον αριθµό του προσωπικού που την απαρτίζει. Συνήθως, αν δεν υπάρχει γυναί-
κα ιατρός ή νοσηλεύτρια, η ασθενής, νιώθοντας ντροπή κι έλλειψη εµπιστοσύνης, θα διστάσει 
να αναφέρει όλες τις ανησυχίες της και τα συµπτώµατα που βιώνει. Σε ενδεχόµενη συνέχιση της 
θεραπείας µε επόµενη επίσκεψη, είναι πιθανότερο να προτιµήσει να αγοράσει τα σκευάσµατα µε 
δική της βούληση –αν έχει την οικονοµική δυνατότητα– αναλαµβάνοντας το πλήρες κόστος και 
παραλείποντας την επανεξέταση. Σε άλλη περίπτωση, µπορεί µονάχα να ελπίζει και να απεύχε-
ται ενώ κινδυνεύει µε επανεµφάνιση ή και επιδείνωση των συµπτωµάτων της. Και από αυτές τις 
γυναίκες, οι γηγενείς είναι σε περισσότερο ευνοηµένη θέση, αφού διαθέτουν το προνόµιο της 
γλώσσας και είναι εξοικειωµένες µε την επικρατούσα κουλτούρα. 

Στον αντίποδα και σε ακόµη πιο δυσµενή θέση είναι οι γυναίκες πρόσφυγες και µετανάστριες, 
των οποίων η γλώσσα και η κουλτούρα δεν είναι όπλα, παρά εµπόδια στον δρόµο για την ανα-
ζήτηση και επιλογή της κατάλληλης πηγής για τη φροντίδα της υγείας τους.
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4. Σηµεία-προκλήσεις για την υγεία των γυναικών 

∆ιερευνώντας τις προκλήσεις που διαµορφώνουν την κατάσταση της υγείας των γυναικών, παρά-
γοντες όπως η απουσία σταθερού εισοδήµατος, η οικονοµική εξάρτηση σε συνδυασµό µε την 
απουσία υψηλού εκπαιδευτικού επιπέδου, η ηλικία και η ύπαρξη έκτακτων συνθηκών διαµορ-
φώνουν ένα δυσµενές περιβάλλον για εκείνες.  

Αναγνωρίζοντας, εποµένως, τα σηµεία εκείνα που συνθέτουν τις προκλήσεις για την επίτευξη 
ενός ικανοποιητικού επιπέδου υγείας για τις γυναίκες, ταυτόχρονα αποτελούν και σηµεία έναρξης 
για δράση µε στόχο τη µείωση των συνεπειών τους.

4.1 Το εισόδηµα

Οι γυναίκες που από τη γέννησή τους ως και το τέλος της ζωής τους διαβιούν µε ένα µέσο εισόδη-
µα (και µε τις ανάλογες επισφάλειες που ενδέχεται να τις επηρεάσουν: οικονοµική κρίση, ανεργία, 
µείωση µισθού/ωραρίου απασχόλησης, αδήλωτη εργασία κ.ο.κ.) θα έχουν γνωρίσει µόνο ένα 
ανεπαρκές και άνισο σύστηµα υγείας (Yfantopoulos & Yfantopoulos, 2015).

Η οικονοµική κατάστασή τους παίζει σηµαντικό ρόλο στην υγεία τους, αφού η διαφορά στο 
προσδόκιµο ζωής µεταξύ του πλουσιότερου 1% των γυναικών στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµε-
ρικής µε το αντίστοιχο 1% των φτωχότερων γυναικών υπολογίζεται στα δέκα έτη (Dizikes, 2016). 
Προσδιορίζεται πως σε ποσοστό 20% οι πολίτες στην Ελλάδα αντιµετωπίζουν ανικανοποίητες 
ανάγκες για την υγεία τους, ενώ σε επίπεδο Ευρωπαϊκής Ένωσης η χώρα µας έρχεται δεύτερη 
(µετά την Εσθονία) στις ανάγκες για εξέταση ή θεραπεία εξαιτίας του υψηλού κόστους, της από-
στασης ή της µεγάλης αναµονής, ειδικά για τις ηλικιακές οµάδες 45-64 ετών και 65 ετών και άνω 
(Eurostat, 2021a). 

Τα µεγέθη αυτά αποκτούν πιο γλαφυρή υπόσταση, όταν ληφθεί υπόψη πως το ύψος του εισο-
δήµατος λειτουργεί αντιστρόφως ανάλογα µε τις ανάγκες αυτές, δηλαδή όσο χαµηλότερο το δια-
θέσιµο εισόδηµα, τόσο πιο υψηλές ανάγκες προκύπτουν (Zavras et al., 2016). Έτσι η Ελλάδα, στις 
ηλικίες 45-64 ετών, σηµειώνει το 2020 ποσοστό αναγκών ίσο µε 16,9% για το φτωχότερο 20% του 
πληθυσµού, µε ανικανοποίητες ανάγκες για ιατρική εξέταση, ενώ αντίστοιχα, για το πλουσιότερο 
20% του πληθυσµού, το ποσοστό ανικανοποίητων αναγκών ήταν µόλις 0,3%.  

Για τις ηλικίες 65 και άνω, τα δεδοµένα γίνονται ακόµη πιο δυσάρεστα, καθώς για το φτω-
χότερο 20% οι ανικανοποίητες ανάγκες φτάνουν το 31,9% (στην 1η θέση η Ελλάδα) και για το 
πλουσιότερο 20% µόλις το 2,5%. Η διαφορά µεταξύ ανδρών και γυναικών σε όλες τις κατηγορίες 
ήταν µικρή, ωστόσο οι γυναίκες ήταν εκείνες που εξέφρασαν κάπως περισσότερο τέτοιες ανάγκες 
(Eurostat, 2021b).

4.2 Το εκπαιδευτικό επίπεδο 

Άρρηκτα συνδεδεµένο µε το εισόδηµα είναι το εκπαιδευτικό επίπεδο, αφού η υψηλότερη εκπαί-
δευση προσφέρει αποδοτικότερους ελιγµούς στη διεκδίκηση συνθηκών και θέσεων εργασίας. 
Τα άτοµα στη χώρα µας που κατατάσσονται στη χαµηλότερη εκπαιδευτική βαθµίδα εκφράζουν 
ανικανοποίητες ανάγκες (λόγω του υψηλού κόστους, της απόστασης ή της µεγάλης αναµονής) σε 
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ποσοστό 11,6% (ειδικότερα για τον πληθυσµό ηλικίας 45-64 ετών στο 10,1% και 65-74 στο 9,6%). 
Στους αποφοίτους δευτεροβάθµιας και µεταδευτεροβάθµιας εκπαίδευσης, το ποσοστό είναι 4% 
(ηλικίες 45-64 στο 4,1% και 65-74 στο 6,6%) µε παρόµοια ποσοστά και για τα δύο φύλα. Τέλος, 
στους αποφοίτους τριτοβάθµιας/τετραετούς εκπαίδευσης το ποσοστό ανικανοποίητων αναγκών 
ανέρχεται στο 2,7 (ηλικίες 45-64 στο 3,7% και 65-74 στο 4,4%) (Eurostat, 2021c). 

4.3 Η ηλικία 

Από τα ποσοστά αυτά, ενδιαφέρον προκαλεί η οµάδα των γυναικών ηλικίας 65-74 ετών µε τη 
χαµηλότερη εκπαίδευση, που εκφράζει ανικανοποίητες ανάγκες σε διπλάσιο ποσοστό από ό,τι οι 
άνδρες µε ανάλογο εκπαιδευτικό υπόβαθρο. Αύξηση επίσης παρατηρείται και στις ανικανοποίητες 
ανάγκες των γυναικών ανώτερης εκπαίδευσης σε σχέση µε τους άνδρες. Εποµένως, ο παράγο-
ντας της ηλικίας και της σφοδρότητάς της στην υγεία των ατόµων φαίνεται να αλληλεπιδρά πιο 
έντονα µε το γυναικείο φύλο, που, όταν αυτό είναι ταυτόχρονα και οικονοµικά πιο αδύναµο, η 
επιβάρυνση αυτή λειτουργεί πολλαπλασιαστικά (Regitz-Zagrosek, 2012). Σύµφωνα µε στοιχεία 
της Παγκόσµιας Τράπεζας, το µεγαλύτερο προσδόκιµο ζωής για τις γυναίκες (84,5 έτη και 79,5 
για τους άνδρες) εξασφαλίζει και περισσότερες πιθανότητες για εµφάνιση νόσων σχετιζόµενων 
µε την αύξηση της ηλικίας, όπως το Αλτσχάιµερ, για το οποίο έχουν διπλάσιες πιθανότητες, αλλά 
και τα εγκεφαλικά επεισόδια µε βαρύτερες συνέπειες (The World Bank, 2021).

Οι ανικανοποίητες ανάγκες των ατόµων και η αδυναµία τους να τις καλύψουν οικονοµικά 
περιλαµβάνει και το κοµµάτι της ψυχικής υγείας και των σχετιζόµενων µε αυτήν υπηρεσιών. Σε 
πολλές περιπτώσεις (ειδικά σε ό,τι αφορά την ένταξη του ατόµου σε ψυχοθεραπευτικό πλαίσιο), 
η εξασφάλιση και η φροντίδα της ψυχικής υγείας µπορεί να αποβεί ιδιαιτέρως δαπανηρή (ιδιώ-
της πάροχος), µακροχρόνια και µε µεγάλη αναµονή (δηµόσιος πάροχος) (Souliotis et al., 2017).

Στην Ελλάδα, χαρακτηριστικά είναι τα εξής ποσοστά: Για την ηλικιακή οµάδα 15-24 ετών,3 τα 
αγόρια και οι νεαροί άνδρες µε τη χαµηλότερη µόρφωση είχαν αρχικά ποσοστό µεγαλύτερο από 
αυτό των γυναικών (10,4% αντί γυναικών 7,3%), το οποίο αντιστράφηκε καθώς το εκπαιδευτικό 
επίπεδο ανέβαινε (δευτεροβάθµια εκπαίδευση: άνδρες 1,4% και γυναίκες 10,1%, τριτοβάθµια 
εκπαίδευση άνδρες 0% και γυναίκες 9,8%). Στην ηλικιακή οµάδα 25-34 ετών, οι γυναίκες στη 
χαµηλότερη εκπαίδευση έχουν σχεδόν διπλάσιο ποσοστό ανικανοποίητων αναγκών (12,7% αντί 
6,4% των ανδρών ίδιας εκπαίδευσης), ενώ ιδιαίτερη εντύπωση προκαλεί το ποσοστό 17,1% των 
ανδρών υψηλότερης εκπαίδευσης στην ηλικία 75+ (1η θέση ανάµεσα σε όλες τις χώρες στους 
άνδρες) σε σχέση µε τις γυναίκες αντίστοιχης ηλικίας, που κυµάνθηκε στο 11,3% (2η θέση µετά 
την Ιρλανδία). Το κυρίαρχο µοτίβο σε επίπεδο χωρών ήταν η αυξητική τάση της ανάγκης για 
υπηρεσίες ψυχικής υγείας όσο µειωνόταν το επίπεδο της εκπαίδευσης (Eurostat, 2021a).

Όσον αφορά τις ανάγκες για τη συνταγογράφηση φαρµάκων, οι άνδρες χαµηλότερης εκπαί-
δευσης εµφανίζουν χαρακτηριστικά υψηλότερο ποσοστό (20,9%) σε σχέση µε τις γυναίκες (7,2%) 

3. Στην περίπτωση της ψυχικής υγείας, έχει ενδιαφέρον να γίνει λόγος και για την ευαίσθητη ηλικιακή οµάδα 15-24, 
που τόσο η ανηλικότητα των ατόµων –και η αναµενόµενη οικονοµική τους εξάρτηση από την οικογένεια– όσο και το 
στίγµα της ψυχικής νόσου, που µεταλαµπαδεύεται από γενιά σε γενιά, στέκονται κύρια εµπόδια στην πρόληψη και την 
έγκαιρη παρέµβαση. Οι επιδράσεις αυτές, µε σωρευτικό και αθροιστικό χαρακτήρα, επηρεάζουν καθοριστικά τη µετέ-
πειτα πορεία τους ατόµου. 
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για την ηλικιακή οµάδα 15-24 ετών. Στις ηλικίες 25-34 ετών, οι γυναίκες χαµηλότερης εκπαίδευ-
σης σηµειώνουν ποσοστό 37,8% (οι άνδρες 15,3%) και, για τις ηλικίες άνω των 75, οι γυναίκες 
µε την υψηλότερη µόρφωση έχουν για ακόµη µια φορά ποσοστό σχεδόν διπλάσιο (24,6%) από 
τους αντίστοιχους άνδρες (12,5%) (Eurostat, 2021c).

4.4 Η πανδηµία 

Εξαιτίας της έκτακτης συνθήκης της πανδηµίας και τις ασυνέχειες-τροποποιήσεις λειτουργίας των 
υπηρεσιών, οι γυναίκες και τα κορίτσια αποκτούν περιορισµένη πρόσβαση σε δοµές υγείας µε 
στόχο την πρόληψη και τη φροντίδα της υγείας τους στο σύνολό της και για παθήσεις στο ευρύ-
τερο φάσµα της παθολογίας (που λόγω της πανδηµίας ιεραρχούνται σε δεύτερη µοίρα), γεγονός 
που εγκυµονεί κινδύνους αποδιοργάνωσης των χρόνιων παθήσεων. Οι επιπτώσεις στις γυναίκες 
και τα κορίτσια περιλαµβάνουν: αύξηση των περιστατικών βίας εις βάρος τους, ως απόρροια του 
κατ’οίκον εγκλεισµού (lockdown) και της οικονοµικής δυσχέρειας (έλλειψη νόµιµης ή αδήλωτης 
απασχόλησης, αυξηµένες ανάγκες φροντίδας για την οικογένεια), απώλεια εκπαιδευτικών ευκαι-
ριών (µε περίπου 11 εκατ. κορίτσια να µην επιστρέφουν στο σχολείο είτε λόγω του COVID-19 
είτε εξαιτίας ανεπιθύµητης εγκυµοσύνης ή πρόωρου γάµου) (Fleischman, 2021).

Οι δοµές ΠΦΥ, οι οποίες αποτελούν θεµέλιο για τις κοινότητες, χτίζουν ανθεκτικότητα στον 
πληθυσµό και εµπιστοσύνη στους πολίτες για εξασφαλισµένη υγειονοµική πρόσβαση σε περίπτωση 
ανάγκης. Αυτό φάνηκε έντονα στην πανδηµία του ιού Ebola, όπου η αποδιοργάνωση των δοµών 
ΠΦΥ µε συνέπεια τη µείωση των τακτικών εµβολιασµών οδήγησε σε σοβαρότατο ξέσπασµα της 
ιλαράς, η οποία ως το τέλος του 2020 υπήρξε υπεύθυνη ως και για τους διπλάσιους θανάτους στο 
Κονγκό από ό,τι ο Ebola. Συγκεκριµένα, «όταν η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας είναι δυνατή, 
αυτές οι δοµές αποτελούν µια ισχυρή γραµµή άµυνας ενάντια στο ξέσπασµα µιας ασθένειας και 
στις παγκόσµιες απειλές για την υγεία» (Levine, Gawande et al., 2020).

Πριν αλλά και παράλληλα µε την ύπαρξη του COVID-19, οι ανθρωπιστικές κρίσεις που οδη-
γούν στην προσφυγιά και τη µετανάστευση, οι οποίες απειλούν τη ζωή και την αξιοπρέπεια ατό-
µων/οµάδων/πληθυσµών, και προκαλούν τη διάλυση των οικογενειών, εκθέτουν τις γυναίκες 
και τα κορίτσια σε περισσότερη βία, σε καταναγκαστικούς γάµους και στην εµπορία ανθρώπων 
για σεξουαλική εκµετάλλευση µε αντάλλαγµα τη ζωή τους. Η υγεία και η ασφάλεια των γυναι-
κών και των κοριτσιών είναι και πρέπει να τίθενται ως προτεραιότητα κατά τον σχεδιασµό και 
την υλοποίηση προγραµµάτων (World Health Organization, 2018), γεγονός που επιβεβαιώνεται 
από τις δευτερογενείς συνέπειες του COVID-19 (έµφυλη και ενδοοικογενειακή βία, οικονοµικές 
δυσκολίες, µείωση των ευκαιριών για εκπαίδευση, επιπτώσεις στην υγεία-ηµιτελείς εµβολιασµοί 
παιδιών) (United Nations Women, 2020).

Αυτοί οι κίνδυνοι δυστυχώς επαληθεύτηκαν και στην πρόσφατη κρίση της Υεµένης, όπου η 
κατάρρευση του συστήµατος υγείας και της οικονοµίας σε συνδυασµό µε την ανεπάρκεια των τρο-
φίµων και τα συχνά ξεσπάσµατα βίας είχαν καταστροφικό αντίκτυπο για τον πληθυσµό. Σύµφωνα 
µε τα στοιχεία του United Nations Population Fund, τα ποσοστά των ανήλικων γάµων αυξήθηκαν, 
µε τα 2/3 των κοριτσιών να είναι ηλικίας µικρότερης των 18 ετών (Shabaneh, 2020). Περίπου 
τρία εκατοµµύρια νεαρές γυναίκες και κορίτσια διατρέχουν κίνδυνο σεξουαλικής κακοποίησης 
και έµφυλης βίας στην Υεµένη (International Rescue Committee, 2019). 
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Ακόµη και η σπουδαιότητα της συµµετοχής των γυναικών στην εκπροσώπησή τους παραβλέ-
πεται στις ανθρωπιστικές κρίσεις παγκοσµίως, παρά τη σηµαντική συµβολή τους. Συγκεκριµένα, 
οι προσπάθειες που καταβάλλει το εργατικό δυναµικό για την καταπολέµηση των συνεπειών της 
πανδηµίας του COVID-19 υπονοµεύονται από τις έµφυλες ανισότητες, αφού το 70% περίπου 
του παγκόσµιου υγειονοµικού εργατικού δυναµικού είναι γυναίκες, αλλά µόνο το 25% από αυτές 
κατέχουν ηγετική θέση (Dhatt, 2020).

5. Συµπερίληψη του φύλου και των γυναικών στην ΠΦΥ  

Η ΠΦΥ έχει τα χαρακτηριστικά και τη φιλοσοφία που είναι αναγκαία για τη διασφάλιση της 
υγείας των γυναικών σε όλο το εύρος της, όµως δεν παύουν να υπάρχουν σηµαντικά εµπόδια 
που την απειλούν, οπότε και θα πρέπει να διαφοροποιηθεί ώστε να γίνει πιο συµπεριληπτική. Σε 
αυτή την κατεύθυνση θα ήταν αναγκαία η ευαισθητοποίηση των µελών που ανήκουν σε διεπιστη-
µονικές οµάδες (των ΤΟΜΥ και ευρύτερα) σε ζητήµατα φύλου και προκαταλήψεων, όπως, για 
παράδειγµα, οι γυναίκες µε αναπηρία, οι οποίες είναι περισσότερο πιθανό να µη λάβουν πληρο-
φορίες σχετικά µε την αντισύλληψη, την προστασία/διερεύνηση λοιµώξεων που µεταδίδονται µε 
το σεξ, τη σεξουαλική κακοποίηση ή αναπαραγωγικά ζητήµατα. Το ίδιο ισχύει και για τα άτοµα 
τρίτης ηλικίας που επιθυµούν να κάνουν σεξ (Bhalla, 2019). Συνήθως, τα βιώµατα των ασθενών 
αµελούνται ή παρακάµπτονται από αµηχανία, καθώς οι επαγγελµατίες υγείας νιώθουν άβολα να 
χειριστούν τα συναισθήµατα των ασθενών. 

Σε άλλες περιπτώσεις, αξιολογούν την κατάσταση από την προσωπική τους οπτική και άποψη, 
µε αβέβαιες πιθανότητες επιτυχίας. Οι γυναίκες συχνά εκλαµβάνονται ως υπερβολικά συναισθη-
µατικές, και εξαιτίας αυτού είναι πιθανότερο να θεωρηθούν ότι υπερβάλλουν. Το αποτέλεσµα 
είναι το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό να αδιαφορεί ή ακόµη και να φερθεί µε ασέβεια απέναντί 
τους, και η ασθενής, µαταιωµένη, να αποφύγει µελλοντικές επισκέψεις επειδή το προσωπικό δεν 
έλαβε υπόψη του τους τρόπους που το φύλο επηρεάζει τις υγειονοµικές ανάγκες των γυναικών. 
Παρατηρείται, επίσης, το φαινόµενο να συνταγογραφείται άλλη κατηγορία φαρµάκων σε γυναί-
κες και άλλη σε άνδρες που εκφράζουν τα ίδια συµπτώµατα (συνήθως ηρεµιστικά/αγχολυτικά 
στις γυναίκες, αντί για παυσίπονα όπως στους άνδρες) (Kiesel, 2017). Ακόµη, στις γυναίκες προ-
τείνεται συχνότερα η επίσκεψη σε έναν ψυχολόγο από ό,τι στους άνδρες, ενώ για παράδειγµα 
στις περιπτώσεις καρδιολογικών διαταραχών στις γυναίκες εντοπίζεται έντονο άγχος και κρίσεις 
πανικού και οι άνδρες παραπέµπονται για πλήρη καρδιολογικό έλεγχο, µε τις γυναίκες να καθυ-
στερούν ως και δέκα χρόνια για να λάβουν τη σχετική διάγνωση (Kent, 2008). 

Χαρακτηριστικό είναι πως για ζητήµατα υγείας των ΛΟΑΤΚΙ+ ατόµων δεν είναι εύκολο να 
παραπέµψουν τους/τις ΛΟΑΤΚΙ+ ασθενείς τους, στην περίπτωση που η ταυτότητα φύλου τους 
ή ο σεξουαλικός τους προσανατολισµός παίζει ρόλο στην κατάσταση της υγείας τους (Davy & 
Siriwardena, 2012). Απεναντίας, είναι συνηθισµένο να υποθέτουν την ετεροσεξουαλικότητα των 
ασθενών τους, µε αποτέλεσµα να δηµιουργείται δυσφορία στα ΛΟΑΤΚΙ+ άτοµα και έλλειψη 
εµπιστοσύνης στη σχέση ιατρού-ασθενή. Τα εµπόδια και η δυσφορία µεγεθύνονται όσο αυξάνε-
ται η ηλικία των ΛΟΑΤΚΙ+ ατόµων, οπότε είναι σχεδόν ο κανόνας τα άτοµα να αποφεύγουν να 
επισκέπτονται κάποιον ιατρό ή να το πράττουν σπάνια και σε οξέα περιστατικά.
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Πολλές φορές ο γυναικολόγος θεωρείται πως είναι η βασική/πρωτοβάθµια ειδικότητα που θα 
πρέπει να επισκέπτονται οι γυναίκες. Ωστόσο όµως, όπως και οι ίδιοι οι γυναικολόγοι υποστηρί-
ζουν, κάτι τέτοιο µπορεί να ισχύει µόνο σε περιπτώσεις που η γυναίκα βρίσκεται σε προσπάθεια ή 
περίοδο εγκυµοσύνης/λοχείας/εµµηνόπαυσης ή αντιµετωπίζει παθήσεις σχετιζόµενες ευρύτερα µε 
το γεννητικό και αναπαραγωγικό σύστηµα, αφού σε αυτούς τους τοµείς απαντάται η εξειδίκευσή 
τους (Aschwanden, 2015). Είναι σηµαντικό να υπάρχει µεγαλύτερη ευελιξία στην παροχή εξειδι-
κευµένης φροντίδας σε γυναίκες σχετικά µε κοινές παθήσεις όπως: καρδιοπάθειες, νευροεκφυλι-
στικές καταστάσεις, µεταβολικό σύνδροµο και άλλες. Οι ιατρικές ειδικότητες που εξειδικεύονται 
σε ζητήµατα υγείας των γυναικών (πέραν της Γυναικολογίας-Μαιευτικής, Ογκολογίας) αποτελούν 
µικρό ποσοστό και έχουν µεγάλη ζήτηση (λ.χ. Ψυχίατρος κατά την περίοδο της εγκυµοσύνης).

Ειδικά οι γυναίκες που αντιµετωπίζουν οικονοµικές δυσκολίες, είναι µετανάστριες ή πρόσφυ-
γες αισθάνονται κυρίως καθοδηγούµενες παρά ενδυναµωµένες να προχωρήσουν σε επιλογές για 
την υγεία τους (Zephyrin et al., 2020). Παρόλο που οι περισσότερες από αυτές θα χρειαστεί να 
συµβουλευτούν καρδιολόγο, νευρολόγο, γυναικολόγο/µαιευτήρα και άλλες εξειδικευµένες ειδι-
κότητες, για αυτόν ακριβώς τον λόγο ενδέχεται να µη ληφθούν υπόψη ευρύτερες και πιθανώς 
διασταυρούµενες ανάγκες εξαιτίας του φύλου τους και των σταδίων που διέρχονται (Kent, 2008). 
Έτσι, ενώ οι διεπιστηµονικές οµάδες των ΤΟΜΥ επί του παρόντος δεν αναπτύσσονται δυναµικά 
και στο µέγιστο των δυνατοτήτων τους, όπου και όπως υπάρχουν, και ενώ το έργο τους εξαίρεται, 
οι ίδιες αυτές µονάδες αποτελούν συνάµα µειονότητα παρ’ όλο τον ουσιώδη, κοµβικό και ανα-
γκαίο ρόλο τους στο σύστηµα υγείας και στις ζωές των ατόµων και των κοινωνιών.

Η ΠΦΥ έχει την ικανότητα να παραµένει σε συνεχή επαφή µε τους λήπτες υγείας, για µεγά-
λο χρονικό διάστηµα στην πορεία της ζωής τους, παρέχοντάς τους το πλεονέκτηµα της έγκαιρης 
διάγνωσης και πρόληψης –µε τρόπο cost effective–, καθώς και διαχείρισης των χρόνιων νόσων 
τους (περιορίζοντας τις υποτροπές και µειώνοντας τις επισκέψεις σε νοσοκοµεία) κάνοντας χρήση 
τεχνολογίας και εφαρµογών που εξυπηρετούν την προσβασιµότητα και τη χρήση των υπηρεσιών 
από όλους κι ανά πάσα στιγµή (λ.χ. άυλη συνταγογράφηση, ηλεκτρονικός φάκελος υγείας, τηλε-
ϊατρική). Ευεργετικά θα λειτουργούσε στο πλαίσιο αυτό η αύξηση της διάρκειας της επίσκεψης, 
καθώς ο σύντοµος χρόνος (µόλις δεκαπέντε λεπτά) λειτουργεί αποτρεπτικά στην ανάπτυξη της 
σχέσης εµπιστοσύνης, την επαρκή λήψη του ιατρικού ιστορικού του ασθενή, τη διερεύνηση των 
αναγκών της υγείας του και τη διαµόρφωση θεραπευτικού πλάνου (Lionis et al., 2019). Με αυτόν 
τον τρόπο, πραγµατοποιούνται πολλά ραντεβού µεν, όµως µε την αύξηση της διάρκειάς τους θα 
εξασφαλιστεί το ποιοτικό αποτύπωµα σε µικρο-επίπεδο (άτοµο/οικογένεια) και σε µακρο-επίπεδο 
(κοινωνία/προϋπολογισµός εξόδων υγειονοµικής φροντίδας).

Με την τακτική παρακολούθηση σε τοπικό επίπεδο, αξιοποιώντας τις διεπιστηµονικές οµά-
δες, µπορούν να παρατηρηθούν τυχόν εξελισσόµενες ανάγκες που κάνουν την εµφάνισή τους, 
να παρασχεθεί ψυχοκοινωνική συµβουλευτική στα άτοµα και να παραπεµφθούν κατάλληλα, δια-
τηρώντας ένα εξατοµικευµένο δίκτυο φροντίδας και προλαµβάνοντας µελλοντικούς κινδύνους, 
µέσω της ενδυνάµωσης των ασθενών και της ενηµέρωσής τους για διεκδίκηση των δικαιωµάτων 
τους, αναγνωρίζοντας την ποικιλοµορφία τους (φύλο, κοινωνικο-οικονοµική κατάσταση, φυλή, 
εθνότητα κ.ο.κ.). 

Ένας ακόµη σκοπός που µπορούν να εξυπηρετήσουν είναι η ανίχνευση θυµάτων βίας, που 
καταφεύγουν λόγω της θυµατοποίησής τους σε πρωτοβάθµιες δοµές για αναζήτηση βοήθειας 
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ή θεραπείας (ειδικά έµφυλης βίας, κακοποίηση από σύζυγο/σύντροφο ή γονέα/κηδεµόνα). 
Σε τέτοιες περιπτώσεις η παραποµπή τους προς ιατροδικαστικές υπηρεσίες θα πρέπει να είναι 
άµεση, µε κατάλληλη εκπαίδευση του προσωπικού για την αναγνώριση και αντιµετώπιση των 
περιστατικών βίας κατά των γυναικών, αξιοποιώντας τεχνογνωσία από χώρες του εξωτερικού ή 
φορείς στην Ελλάδα, εξειδικευµένους στον τοµέα αυτόν (Ελληνική Ένωση για τα ∆ικαιώµατα 
του Ανθρώπου, 2021).

5.1 Πολιτικές 

∆ιαµορφώνοντας πολιτικές σχετικά µε την υγεία, υπάρχει σηµαντικό πεδίο δράσης για την ευαι-
σθητοποίηση στα ζητήµατα φύλου και ειδικά προκειµένου να µη σηµειωθεί περαιτέρω χειροτέ-
ρευση της ήδη υπάρχουσας κατάστασης. Ένα τέτοιο µέσο θα µπορούσε κάλλιστα να είναι η ένταξη 
µαθηµάτων σε ζητήµατα φύλου στην εκπαίδευση των ιατρών και η σπουδαιότητα των κοινωνικών 
και περιβαλλοντικών παραγόντων για την υγεία των ληπτών υπηρεσιών υγείας.

Αντιµετωπίζοντας τα άτοµα οµοιογενώς, χάνονται από το ραντάρ τα εµπόδια που υπάρχουν 
για τις γυναίκες, εξαιτίας της θέσης τους στην κοινωνία βάσει του φύλου τους, αναδεικνύοντας 
τη σπουδαιότητα των κοινωνικών παραγόντων υγείας. Παρότι οι κοινωνικοί παράγοντες για την 
υγεία παίζουν σπουδαίο ρόλο για τα άτοµα και ειδικά για τις γυναίκες, πολύ συχνά η σηµασία 
τους υποβαθµίζεται. Οι σηµαντικότεροι από αυτούς είναι: η εκπαίδευση, η εργασία, η ασφάλεια 
και το εισόδηµα. Έστω και ένας από αυτούς τους παράγοντες να εκλείπει, το άτοµο έχει αυξηµέ-
νες πιθανότητες να εµφανίσει κατάθλιψη, διαβήτη, υπέρταση, συχνές επισκέψεις στα επείγοντα 
και ασυνέπεια στη θεραπεία (Zephyrin et al., 2020). 

Οι παράγοντες αυτοί εµπεριέχουν και την ηλικία, καθώς, όπως είναι αναµενόµενο, οι ανάγκες 
για µετακίνηση και υποστήριξη/φροντίδα αυξάνονται µε το πέρασµα των χρόνων, και αυτό δεν 
καθρεφτίζεται στις δράσεις της ΠΦΥ προς τον πληθυσµό. Οι γυναίκες είναι πιο ευάλωτες και πιο 
εκτεθειµένες, καθότι ζουν περισσότερο. Με τα πιο πολλά προγράµµατα να σχεδιάζουν τη λειτουρ-
γία τους µε γνώµονα το ήδη διαµορφωµένο και –εξαιτίας αυτού– επικρατέστερο κοινωνικό επί-
πεδο, δεν ανιχνεύεται ποτέ και ούτε αξιοποιείται η εµπειρία της σχέσης και η αλληλεπίδραση των 
επιπέδων από τα άτοµα και τις οικογένειες ως τις κοινότητες και τις χώρες. Ζητήµατα της υγείας 
και των δικαιωµάτων των γυναικών (µέθοδοι αντισύλληψης και πρόληψης ασθενειών σχετικών 
µε το σεξ, τερµατισµός ανεπιθύµητης κύησης, δικαιώµατα κατά τον τοκετό) επηρεάζουν ειδικό-
τερα εκείνες µε χαµηλότερο εισόδηµα, αφού απευθύνονται στον δηµόσιο τοµέα για την κάλυψη 
των αναγκών τους (Gomez-Κaiser, 2021). Άξιο αναφοράς είναι το παράδειγµα του Τέξας των 
Ηνωµένων Πολιτείων της Αµερικής, όπου, όταν αποσύρθηκαν προγράµµατα για αντισύλληψη 
και αµβλώσεων/εκτρώσεων, σηµειώθηκε άνοδος των γεννήσεων και χαρακτηριστική αύξηση 
εφηβικών κυήσεων (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2020). 

Οι εθνικές και υπερεθνικές παρεµβάσεις πρέπει να σταµατήσουν να αντιµετωπίζουν τα νοι-
κοκυριά ως οµοιογενή σύνολα ωφελούµενων και να επαναστοχαστούν τις διαπροσωπικές ανι-
σότητες εντός της κάθε οικογένειας, όσον αφορά την κατανοµή των αναγκαίων πόρων και των 
ευκαιριών. Αν ο στόχος είναι η ενδυνάµωση των γυναικών, αυτό πρέπει να γίνεται µε τρόπο 
ολιστικό και όχι ενισχύοντας ένα ή λίγα πεδία της ατοµικής δραστηριότητας. Μία τέτοια κίνηση 
είναι η προώθηση και ανάδειξη της σπουδαιότητας συµµετοχής των γυναικών σε τοπικό επίπεδο 
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(σύλλογοι/κοινότητες) µε άξονα την τεχνογνωσία τους και το µέγεθος της εµπλοκής τους (λ.χ. σε 
επαγγέλµατα που κατέχουν τα υψηλότερα ποσοστά σε πλήθος εργαζοµένων).  

Οι κρατικές αποφάσεις για την οικονοµία επηρεάζουν άµεσα την ποιότητα ζωής γυναικών και 
ανδρών, που συνδέεται άρρηκτα µε την κατάσταση της υγείας τους. Η πρόνοια για διεύρυνση της 
κοινωνικής υποστήριξης των ασθενών και ειδικά των ευπαθών οµάδων είναι αναγκαία προτεραι-
ότητα, µε στόχο την αντιµετώπιση ή τουλάχιστον τον περιορισµό των οικονοµικών δυσχερειών, 
ειδικά για τις γυναίκες που απασχολούνται µε αδήλωτη εργασία και µε τα χαµηλότερα οικονοµικά 
ανταλλάγµατα (Chantzaras & Yfantopoulos, 2018). 

Τέτοιες αποφάσεις µπορεί να αφορούν την οικονοµική ενίσχυση των υπηρεσιών και τη σταθε-
ρή παροχή του αναγκαίου εξοπλισµού σε επαρχιακές περιοχές και ειδικές δοµές υγείας (ιατρεία 
φυλακών, δοµές προσφύγων και µεταναστών/-τριών, ακριτικές περιοχές κ.ά.), την ενίσχυση των 
κέντρων προστασίας που συνδράµουν τα άτοµα σε καταστάσεις κρίσης (κατά της βίας, για µετα-
νάστες και πρόσφυγες, δοµές πολιτικής προστασίας, σταθµοί παροχής υγειονοµικής φροντίδας), 
το να λάβουν υπόψη την ικανότητα των ατόµων να διαθέτουν χρήµατα για αγαθά και υπηρεσίες, 
την παροχή ευκαιριών για απασχόληση και δηµιουργία θέσεων εργασίας, το καθεστώς πληρω-
µών και παροχών από το κράτος, ακόµη και την πρόνοια για ύπαρξη και διαχείριση του ελεύθε-
ρου χρόνου τους. 
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