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Περίληψη 

Η ανάπτυξη των Τεχνολογιών Πληροφορικής και Επικοινωνιών (ΤΠΕ) στο τομέα 

της υγείας, προσφέρει τη δυνατότητα υλοποίησης ενός Ενοποιημένου Πληροφοριακού 

Συστήματος Υποστήριξης Ηλεκτρονικών Φακέλων Υγείας με στόχο την αμεσότερη 

πρόσβαση στο ιατρικό ιστορικό, τόσο από τους ιατρούς, όσο και από τους πολίτες. Η 

υλοποίηση ενός συστήματος Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας  (ΕΗΦΥ), δεν 

είναι ένα εύκολο εγχείρημα. Η διεθνής πρακτική έχει δείξει ότι ιδιαίτερη προσοχή θα 

πρέπει να δοθεί στην προσέγγιση που θα ακολουθηθεί για την ενοποίηση και την 

διαλειτουργικότητα των πολλών διαφορετικών πληροφοριακών συστημάτων υγείας που 

βρίσκονται ήδη σε λειτουργία.  

Ο σκοπός της διδακτορικής διατριβής είναι ο Σχεδιασμός και η Μοντελοποίηση της 

Αρχιτεκτονικής ενός Ενοποιημένου Πληροφοριακού Συστήματος Εθνικού 

Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας για την Ελλάδα. Ο πρώτος στόχος της διατριβής είναι η 

διερεύνηση και η εξακρίβωση των καλών πρακτικών  που έχουν εφαρμοστεί 

παγκοσμίως κατά το στάδιο της εφαρμογής ενός συστήματος ΕΗΦΥ. Μέχρι στιγμής, 

όλες οι διαθέσιμες έρευνες για την εφαρμογή ενός συστήματος ΗΦΥ βασίζονται κυρίως 

στην βιβλιογραφία. Στην έρευνα που διεξήχθη στο πλαίσιο της παρούσας διδακτορικής 

διατριβής, πραγματοποιήθηκε καταγραφή των απόψεων των ειδικών του τομέα της 

εφαρμογής συστημάτων ΕΗΦΥ σε 13 χώρες που έχουν ήδη υλοποιήσει τέτοιου είδους 

συστήματα ή βρίσκονται σε προχωρημένο στάδιο υλοποίησης.  

Tα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν, ότι οι περισσότερες χώρες επιλέγουν την 

“ενδιάμεση” (middle-out) προσέγγιση υλοποίησης ενός συστήματος Εθνικού ΗΦΥ, 

όπου η κυβέρνηση θέτει τους κανόνες και την πολιτική που πρέπει να ακολουθηθεί στον 

τομέα της ηλεκτρονικής υγείας. Επίσης, η έρευνα έδειξε, πως η κυριότερη δυσκολία 

κατά την διαδικασία της εφαρμογής του νέου συστήματος ΗΦΥ, θεωρείται η αποδοχή 

του νέου Πληροφοριακού Συστήματος από τους χρήστες. Επιπλέον, ένα μη 

αναμενόμενο εύρημα της έρευνας είναι πως η χρηματοδότηση για την υλοποίηση του 

ΕΗΦΥ θεωρείται ως το λιγότερο προβληματικό ζήτημα. 



Όσον αφορά, την ανάπτυξη του συστήματος ΗΦΥ, τα αποτελέσματα της έρευνας 

δείχνουν πως στις περισσότερες χώρες συνηθίζεται η ανάθεση της ανάπτυξης του 

συστήματος ΗΦΥ σε ιδιωτικές εταιρίες λογισμικού. Επιπλέον, τόσο η φάση του 

σχεδιασμού του συστήματος, όσο και η τεχνική υποστήριξη συνηθίζεται να ανατίθενται 

σε ιδιωτικές εταιρίες, ανεξάρτητα από την προσέγγιση υλοποίησης που ακολουθείται σε 

κάθε χώρα.  

Η υποδομή στις ΤΠΕ της κάθε χώρας παίζει καθοριστικό ρόλο στον τρόπο 

υλοποίησης, αλλά και στην αρχιτεκτονική του συστήματος ΕΗΦΥ. Λαμβάνοντας 

υπόψη τη δομή και τις υποδομές του συστήματος υγείας στην Ελλάδα, καθώς και τα 

αποτελέσματα της έρευνας, σχεδιάστηκε και μοντελοποιήθηκε η αρχιτεκτονική του 

συστήματος ΕΗΦΥ. Η προτεινόμενη ημι-κατανεμημένη αρχιτεκτονική προσφέρει ένα 

ισχυρό πλαίσιο διαλειτουργικότητας χωρίς να υπάρχει ανάγκη οι πάροχοι υγειονομικής 

περίθαλψης να αλλάξουν τα τοπικά τους συστήματα ΗΦΥ. Αυτό επιτυγχάνεται, με την 

χρήση ενός διαμεσολαβητή (middleware) σε κάθε ΠΣΥ. Πρόκειται για μια ρεαλιστική 

προσέγγιση που λαμβάνει υπόψη την τρέχουσα κατάσταση της ηλεκτρονικής υγείας 

στην Ελλάδα, επιτυγχάνοντας την ενσωμάτωση της ΗΦΥ με αποδεκτό κόστος 

εφαρμογής. 

Λαμβάνοντας υπόψη την ετερογένεια μεταξύ των συστημάτων υγείας των χωρών 

που συμμετείχαν στην έρευνα, τα συμπεράσματα της έρευνας καθώς και η προτεινόμενη 

σχεδίαση του συστήματος ΕΗΦΥ μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως σημείο αναφοράς 

για άλλες χώρες που προτίθενται να προχωρήσουν στην εφαρμογή ενός τέτοιου 

συστήματος. 

 



Abstract 

The development of Information and Communication Technologies (ICT) in 

healthcare sector, offers great potential for the implementation of a National Electronic 

Health Record (NEHR) System. Such a system will offer both to doctors and citizens to 

have direct access to their medical history. The implementation of a NEHR system is not 

an easy task. The NEHR system implementation approach will play significant role for 

the integration of various health information systems which are already in place and 

their interoperability. 

The aim of the PhD thesis is the Design and Modeling of an Integrated Information 

System of a National Electronic Health Record for Greece. The first objective of the 

dissertation is to specify and verify the good practices that have been applied globally 

during the implementation of a NEHR system. So far, all the available researches in the 

implementation of an EHR system are based mainly on bibliography. In the present 

research, an international survey was conducted and experts’ experience in the field of 

NEHR system implementation was recorded. The participated experts come from 13 

countries, where NEHR systems have already been implemented or the implementation 

is at an advanced stage. 

The results of the research shows that most countries adopt the "middle-out" 

approach for the implementation of NEHR system, where the government sets the rules 

and policies that should be followed in the field of eHealth. Furthermore, the research 

shows that the main difficulty in the implementation process of the new EHR system is 

the user acceptance of the new Information System. Moreover, another interesting 

finding of the research is that funding of the NEHR implementation is considered as the 

least problematic issue. 

As far as the development process of an EHR system is concern, the results of the 

research shows that, in most countries it is common to outsource the development of the 

EHR system to private vendors. In addition, both the design phase of the system and the 

system maintenance are also assigned to private vendors, regardless the implementation 

approach followed in each country. 



ICT infrastructure in each country plays a vital role in the implementation process, 

along with the architecture of the NEHR system. Considering the structure and the 

infrastructure of the healthcare system in Greece, the architecture for a Greek NEHR 

system was designed and modeled. The proposed semi-distributed architecture offers a 

strong interoperability framework (using a middleware in each Health Information 

System) without the healthcare providers to change their local EHR systems. The 

proposed system architecture is a realistic approach, considering the current status of e-

health in Greece, in order NEHR system to be implemented in an affordable cost. 

Considering the limitations of this research, especially the heterogeneity amongst 

the participated country’s health care systems and the proposed NEHR system 

architecture, this research can be used as a reference point for other countries that intend 

to proceed in NEHR system implementation. 
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Κεφάλαιο 1 

Εισαγωγή 

Στις ημέρες μας ο περιορισμός του κόστους στο τομέα της Υγείας είναι πιο 

επίκαιρος από ποτέ. Επιπρόσθετα, μαζί με τον περιορισμό του κόστους είναι 

αναγκαίο να βελτιωθεί η ποιότητα και η αποτελεσματικότητα των παρεχόμενων 

υπηρεσιών υγείας. Η ανάπτυξη των μέσων πληροφόρησης και επικοινωνίας, όπως 

είναι το διαδίκτυο (internet), η κινητή τηλεφωνία, αλλά και η αυξανόμενη χρήση 

των Τεχνολογιών Πληροφορικής και Επικοινωνιών (ΤΠΕ), δημιουργούν την 

απαίτηση, τόσο από τους επαγγελματίες του τομέα της υγείας, όσο και από τους 

ασθενείς, για εύκολη πρόσβαση στα δεδομένα υγείας. Επίσης, είναι επιτακτική 

ανάγκη να ενισχυθεί η δυνατότητα συνεργασίας των ιατρών, αλλά και ο 

διαμοιρασμός των ιατρικών δεδομένων των ασθενών, χωρίς να υπάρχει 

περιορισμός του τόπου (δημόσιος οργανισμός, ιδιωτικός οργανισμός, προσωπικό 

ιατρείο) άσκησης του λειτουργήματος τους. Αναμενόμενη είναι και η απαίτηση 

των ασθενών για καλύτερη πληροφόρηση σχετικά με τα στοιχεία του φάκελου 

υγείας τους, που θα τους δίνει την δυνατότητα ενημέρωσης για τις ιατρικές 

μεθόδους που ακολουθούνται αλλά και τον προτεινόμενο  τρόπο ανάρρωσής τους 

(Katehakis κ.α., 2002). Η δυνατότητα πρόσβασης στα ιατρικά δεδομένα θα πρέπει 

να παρέχεται χωρίς γεωγραφικούς περιορισμούς από όλα τα ενδιαφερόμενα μέρη.  

Η υιοθέτηση ενός Ενοποιημένου Πληροφοριακού Συστήματος Υποστήριξης 

Ηλεκτρονικών Φακέλων Υγείας (ΕΠΣ-ΗΦΥ) θα αυξήσει την αποδοτικότητα των 

επαγγελματιών του τομέα της υγείας και θα μειώσει το κόστος διατήρησης των 

δεδομένων υγείας των ασθενών. Επίσης, η χρήση ενός ΕΠΣ-ΗΦΥ θα περιορίσει 

την απώλεια των φακέλων υγείας και των ιατρικών δεδομένων των ασθενών, ενώ, 

τέλος, με την αμεσότερη πρόσβαση στο ιατρικό ιστορικό των ασθενών, θα υπάρξει 

μείωση των ιατρικών λαθών, (Kukafka κ.α., 2007). Επιπλέον, μέσω του ΕΠΣ-

ΗΦΥ, υπάρχει η δυνατότητα ενσωμάτωσης χρήσιμων βοηθητικών λειτουργιών 

κατά την διάρκεια της περίθαλψης των ασθενών, όπως ηλεκτρονικές 

προειδοποιήσεις, υπενθυμίσεις οδηγιών περίθαλψης (για το νοσηλευτικό 

προσωπικό), καθώς και αυτόματη παρακολούθηση της ποιότητας της περίθαλψης 
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(καταγραφή της χορήγησης των φαρμάκων στη σωστή δοσολογία και στον 

κατάλληλο χρόνο) (Boaden και Joyce, 2006). Τα προσδοκώμενα οφέλη από την 

εφαρμογή του ΕΠΣ-ΗΦΥ περιλαμβάνουν: 

¶ Άμεση πρόσβαση σε κρίσιμα δεδομένα υγείας, 24 ώρες ημερησίως, επτά 

ημέρες την εβδομάδα ανεξαρτήτου του τόπου παροχής της περίθαλψης του 

ασθενή. 

¶ Αποτελεσματικότερη και αποδοτικότερη θεραπεία από τους ιατρούς, λόγω 

της ταχύτερης και πληρέστερης πληροφόρησης των δεδομένων υγείας του 

ασθενή και της αφιέρωσης περισσότερου “ποιοτικού” χρόνου στους 

ασθενείς τους. 

¶ Μείωση του αριθμού των πλεοναζόντων διαδικασιών και, συνεπώς, μείωση 

της πιθανότητας πραγματοποίησης λάθους, καθώς και εξοικονόμηση 

ανθρωπίνων και οικονομικών πόρων. 

¶ Δυνατότητα πρόσβασης των ασθενών στον προσωπικό τους φάκελο υγείας, 

καθώς και πληροφόρηση για τις επιλογές που έχουν στην διάθεσή τους, 

ώστε να βοηθηθούν στην  λήψη της κατάλληλης απόφασης.   

¶ Δυνατότητα ενίσχυσης της ποιότητας της παρεχόμενης περίθαλψης, με την 

βελτίωση των σχετικών πολιτικών περίθαλψης, που σχετίζονται με την 

συλλογή και την σύγκριση μεγάλου όγκου  ιατρικών δεδομένων που 

παρέχεται μέσω του ΕΠΣ-ΗΦΥ, όπως η “ιατρική βασισμένη σε ενδείξεις” 

(“evidence based medicine”) (Wilmshurst, 2013) (Dazley κ.α., 2013). 

Η υλοποίηση ενός συστήματος Ηλεκτρονικών Φακέλων Υγείας με Εθνική 

εμβέλεια, δεν είναι ένα εύκολο εγχείρημα. Η διεθνής πρακτική έχει δείξει ότι 

ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δοθεί στην προσέγγιση που θα ακολουθηθεί για 

την ενοποίηση και την διαλειτουργικότητα των πολλών διαφορετικών 

πληροφοριακών συστημάτων υγείας που βρίσκονται ήδη σε λειτουργία (Vest και 

Gamm, 2010). Λόγω των διαφορετικών συστημάτων υγείας και των 

χαρακτηριστικών της παρεχόμενης περίθαλψης που ισχύουν σε κάθε χώρα, είναι 

πολύ δύσκολο να δημιουργηθεί ένα οδηγός για την ορθή υλοποίηση ενός 

συστήματος Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΕΗΦΥ). Ωστόσο, η 

διερεύνηση των καλών πρακτικών που έχουν εφαρμοστεί παγκοσμίως για την 

υλοποίηση ενός ΕΗΦΥ, αλλά και των κρίσιμων παραγόντων επιτυχίας της 



 

3 

 

εφαρμογής του, θα οδηγήσει στην αποφυγή σημαντικών λαθών. Μελέτες που 

έχουν διεξαχθεί στον χώρο της ηλεκτρονικής υγείας, δείχνουν ότι η διαδικασία 

εφαρμογής τους συστήματος είναι το ίδιο σημαντική όσο και η λειτουργία του 

(Ludwick, 2007). 

Η υποδομή στις Τεχνολογίες Πληροφορικής και Επικοινωνιών της κάθε 

χώρας παίζουν καθοριστικό ρόλο στον τρόπο υλοποίησης, αλλά και στην 

αρχιτεκτονική του συστήματος ΕΗΦΥ. Οι υφιστάμενες υποδομές στις Μονάδες 

Υγείας, αλλά και η εθνική υποδομή διασύνδεσής τους, επηρεάζουν στον τρόπο και 

το βαθμό διαλειτουργικότητας που μπορεί να επιτευχθεί. Η ενσωμάτωση των 

διεθνών προτύπων για την ανταλλαγή πληροφοριών υγείας διασφαλίζει την ορθή 

και ασφαλή μεταφορά των δεδομένων του Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΗΦΥ). 

1.1 Σκοπός της Διδακτορικής Διατριβής 

Ο σκοπός της διδακτορικής διατριβής είναι ο Σχεδιασμός και η 

Μοντελοποίηση της Αρχιτεκτονικής ενός Ενοποιημένου Πληροφοριακού 

Συστήματος Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας για την Ελλάδα. Για τον 

σχεδιασμό του συστήματος ληφθήκαν υπόψη τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του 

Ελληνικού Συστήματος Υγείας αλλά και οι υφιστάμενές υποδομές των 

Τεχνολογιών Πληροφορικής και Επικοινωνιών στο χώρο της υγείας. Για την 

μοντελοποίηση της αρχιτεκτονικής του συστήματος χρησιμοποιήθηκαν 

διαγραμματικές τεχνικές κάνοντας χρήση της Ενοποιημένης Γλώσσας 

Μοντελοποίησης UML (Unified Modeling Language).  

  Σκοπός της διδακτορικής διατριβής είναι να συνεισφέρει στην προσπάθεια 

που γίνεται στο χώρο της υγείας, ένα καλά σχεδιασμένο ΕΠΣ-ΗΦΥ που να 

προσφέρει χρήσιμες, ολοκληρωμένες και γρήγορες υπηρεσίες στο τομέα της 

ηλεκτρονικής υγείας. 

1.2 Στόχος Διδακτορικής Διατριβής 

Ο πρώτος στόχος της παρούσας διδακτορικής διατριβής είναι η διερεύνηση 

και η εξακρίβωση των καλών πρακτικών που έχουν εφαρμοστεί παγκοσμίως κατά 

το στάδιο της εφαρμογής ενός εθνικού συστήματος Ηλεκτρονικού Φακέλου 

Υγείας. Μέχρι στιγμής, όλες οι διαθέσιμες έρευνες για την εφαρμογή ενός 

συστήματος ΗΦΥ βασίζονται κυρίως στην βιβλιογραφία. Στόχος της διδακτορικής 
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διατριβής είναι η καταγραφή των απόψεων των ειδικών του τομέα της εφαρμογής 

συστημάτων ΕΗΦΥ σε χώρες που έχουν ήδη υλοποιήσει τέτοιου είδους 

συστήματα ή βρίσκονται σε προχωρημένο στάδιο υλοποίησης. Η προσέγγιση της 

υλοποίησης του ΕΗΦΥ, αλλά και οι λόγοι επιλογής της, είναι ζητήματα που θα 

διερευνηθούν στην έρευνα που διεξήχθη στο πλαίσιο της διδακτορικής διατριβής. 

Επίσης, θα γίνει μία προσπάθεια να διερευνηθούν οι κυριότερες δυσκολίες που 

παρουσιάζονται κατά την διάρκεια της διαδικασίας υλοποίησης ενός ΕΗΦΥ και 

των τρόπων για να ξεπεραστούν οι δυσκολίες κατά την εφαρμογή του. Επιπλέον, 

θα διερευνηθούν και θα αξιολογηθούν  οι κρίσιμοι παράγοντες επιτυχίας της 

εφαρμογής ενός συστήματος ΕΗΦΥ καθώς και τα κύρια εμπόδια της εφαρμογής 

ενός τέτοιου συστήματος. Η ανάπτυξη ενός ΕΠΣ-ΗΦΥ εστιάζεται στην καθιέρωση 

ενός κοινού περιβάλλοντος για τους επαγγελματίες της υγείας και τους πολίτες που 

χρειάζονται έναν ομοιόμορφο τρόπο για να έχουν πρόσβαση στα δεδομένα των 

φακέλων υγείας των ασθενών σε ηλεκτρονική μορφή. Τα ιατρικά δεδομένα, οι 

πληροφορίες και τα συμπεράσματα που θα εξαχθούν συνθέτουν το περιβάλλον 

ενός ΕΗΦΥ.  

Οι εταιρίες ανάπτυξης λογισμικού παίζουν πολύ σημαντικό λόγο στην 

ανάπτυξη των πληροφοριακών συστημάτων υγείας, αλλά και των συστημάτων 

ΗΦΥ. Ακόμα ένας στόχος της διδακτορικής διατριβής είναι ο προσδιορισμός της 

συμμετοχής των εταιριών λογισμικού τόσο στην ανάπτυξη τους συστήματος 

ΕΗΦΥ όσο και στα υπόλοιπα στάδια του κύκλου ζωής του λογισμικού 

(Σχεδιασμός συστήματος, Τεχνική υποστήριξη, Λειτουργία συστήματος, 

Υποστήριξη συστήματος). Επίσης, θα εξεταστεί η υποστήριξη των κατάλληλων 

προτύπων από τα υφιστάμενα συστήματα ΗΦΥ. Επιπλέον, θα διερευνηθεί ο 

τρόπος διαλειτουργικότητας μεταξύ του ΗΦΥ και των άλλων πληροφοριακών 

συστημάτων υγείας, λαμβάνοντας υπόψη τόσο την τεχνική όσο και την 

σημασιολογική διαλειτουργικότητα. Η ασφάλεια της μετάδοσης και της 

αποθήκευσης των δεδομένων στο σύστημα δεν αποτελεί στόχο της παρούσας 

διδακτορικής διατριβής.  

1.3 Δομή της Διδακτορικής Διατριβής  

 Η παρούσα διδακτορική διατριβή αποτελείται από δέκα κεφάλαια 

συμπεριλαμβανομένου και του παρόντος εισαγωγικού κεφαλαίου. Στο Κεφάλαιο 
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2, περιλαμβάνεται μία εισαγωγή στην Ηλεκτρονική Υγεία και ορίζεται ο 

Ηλεκτρονικός Φάκελος Υγείας (ΗΦΥ). Επίσης, παρουσιάζεται μία ιστορική 

αναδρομή του φακέλου υγείας και η σύγκριση μεταξύ του χειρόγραφου φακέλου 

υγείας και του ηλεκτρονικού φακέλου υγείας. Στο Κεφάλαιο 3, περιγράφονται τα 

πιο γνωστά πρότυπα που χρησιμοποιούνται στον ΗΦΥ όπως το ISO/TS 18308, 

CEN/TC EN 13940, EN/ISO EN 13606, HL7 v2, HL7 v3, HL7 FHIR, HL7 CDA, 

DICOM και CCR.  

Στο Κεφάλαιο 4, αναφέρεται η κατάσταση της εφαρμογής του ΗΦΥ σε χώρες 

της Ευρώπης και Παγκοσμίως, που η υλοποίηση του ΗΦΥ είναι σε προχωρημένο 

στάδιο. Επιπλέον, περιγράφεται η δομή του συστήματος υγείας και ο τρόπος 

χρηματοδότησης του συστήματος υγείας στην εκάστοτε χώρα. Επίσης, αναφέρεται 

αν έχει θεσπιστεί ένα Προσωπικό Αναγνωριστικό αλλά και ο μελλοντικός στόχος 

της κάθε χώρας. Στο Κεφάλαιο 5, περιγράφεται η κατάσταση της εφαρμογής του 

ΗΦΥ στην Ελλάδα και τι περιλαμβάνει ο Φάκελος Ασφάλισης Υγείας. Στο 

Κεφάλαιο 6, περιγράφονται οι έρευνες που έχουν διεξαχθεί σχετικά με την 

εφαρμογή του ΗΦΥ είτε μέσω ερωτηματολογίων, είτε βασίζονται στην 

βιβλιογραφία. Επίσης, αναφέρονται τα συμπεράσματα που εξαχθήκαν από την 

εκάστοτε έρευνα. 

Στο Κεφάλαιο 7, αναπτύσσεται η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε για την 

διεξαγωγή της έρευνας σχετικά με τον τρόπο εφαρμογής του ΗΦΥ σε Εθνικό 

επίπεδο. Περιγράφεται η διαδικασία επιλογής του εργαλείου της έρευνας και η 

αξιολόγηση του. Επίσης, αναλύεται η διαδικασία προσδιορισμού των 

συμμετεχόντων στην έρευνα, καθώς και ποιοι ήταν οι περιορισμοί της. Στο 

Κεφάλαιο 8, παρατίθενται τα αποτελέσματα της έρευνας, καθώς και τα επιπλέον 

σχόλια – παρατηρήσεις που υποβληθήκαν από τους συμμετέχοντες. Επιπλέον, 

πραγματοποιείται σχολιασμός των αποτελεσμάτων και εξαγωγή συγκεκριμένων 

συμπερασμάτων.  

Στο Κεφάλαιο 9, παρουσιάζεται ο σχεδιασμός και η μοντελοποίηση του 

προτεινόμενου Συστήματος Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας. Έπειτα, από 

την περιγραφή των κυρίαρχων αρχιτεκτονικών συστημάτων της Κεντροποιημένης 

(Centralized) και της Κατανεμημένης (Distributed) αρχιτεκτονικής, αναλύεται η 

προτεινόμενη Ημι-Κατανεμημένη Αρχιτεκτονική (Semi-Distributed Architecture). 



 

6 

 

Στο Κεφάλαιο 10, παρατίθενται ορισμένα συμπεράσματα που προκύπτουν 

από την έρευνα που διεξήχθη καθώς και η συνεισφορά της διδακτορικής διατριβής 

στην εφαρμογή ενός ενοποιημένου πληροφοριακού συστήματος υποστήριξης 

ΗΦΥ στην Ελλάδα. Στο τέλος του κεφαλαίου, αναφέρονται ορισμένες μελλοντικές 

κατευθύνσεις έτσι όπως απορρέουν από την παρούσα διδακτορική διατριβή.   
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Κεφάλαιο 2 

Ηλεκτρονικός Φάκελος Υγείας (ΗΦΥ) 

2.1 Ηλεκτρονική Υγεία 

Η "ηλεκτρονική υγεία" (electronic health) είναι η εφαρμογή των Τεχνολογιών 

Πληροφοριών και Επικοινωνιών (ΤΠΕ) στο τομέα της υγείας με στόχο την 

καλύτερη διαχείριση των δεδομένων υγείας και την προσφορά καλύτερων 

υπηρεσιών τόσο στους επαγγελματίες του τομέα της υγείας όσο και στους πολίτες. 

Η χρήση των ΤΠΕ στην υγεία έχει ως απώτερο σκοπό τη βελτίωση της πρόληψης, 

της διάγνωσης,  αλλά και της θεραπείας σε επίπεδο ατόμου, αλλά και τη βελτίωση 

της δημόσιας υγείας. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (World Health 

Organization - WHO) ορίζει την ηλεκτρονική υγεία ως: «Ένα αναδυόμενο πεδίο 

στους τομείς της ιατρικής πληροφορικής, της δημόσιας υγείας και των επιχειρήσεων, 

που σχετίζεται με τις υπηρεσίες υγείας και τις πληροφορίες που προσφέρονται ή 

ενισχύονται μέσω του διαδικτύου και των σχετικών τεχνολογιών» (WHO, 2004).  

Η Ευρωπαϊκή Επιτροπή αναφέρεται  στην ηλεκτρονική υγεία ως «τα εργαλεία 

και τις υπηρεσίες που χρησιμοποιώντας τις Τεχνολογίες Πληροφοριών και 

Επικοινωνιών μπορούν να βελτιώσουν την πρόληψη, την διάγνωση, την θεραπεία, 

την παρακολούθηση και την διαχείριση της υγείας. H η-υγεία μπορεί να ωφελήσει το 

σύνολο της κοινότητας μέσω της βελτίωσης της πρόσβασης στην περίθαλψη και την 

ποιότητα της περίθαλψης, καθιστώντας, τον τομέα της υγείας πιο αποτελεσματικό. Η 

η-υγεία περιλαμβάνει πληροφορίες και την ανταλλαγή πληροφοριών μεταξύ των 

ασθενών και των παρόχων υπηρεσιών υγείας, των νοσοκομείων, των επαγγελματιών 

υγείας και των δικτύων πληροφοριών για την υγεία, τους ηλεκτρονικούς φακέλους 

υγείας, τις υπηρεσίες τηλεϊατρικής, τις φορητές συσκευές παρακολούθησης των 

ασθενών, το λογισμικό προγραμματισμού χειρουργείων, την ρομποτική χειρουργική 

και την θεωρητική έρευνα σε εικονικό φυσιολογικό άνθρωπο.» (European 

Commission eHealth Policy). Στόχος της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ) είναι η 

βελτίωση της υγείας των πολιτών με τη διάθεση κρίσιμων πληροφοριών υγείας 

μεταξύ των χωρών, όταν αυτό είναι απαραίτητο, με τη χρήση εργαλείων 

ηλεκτρονικής υγείας. Ακόμα ένας στόχος της ΕΕ είναι η βελτίωση της ποιότητας 
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της περίθαλψης, καθώς και η ευκολότερη πρόσβαση σε αυτήν, κάνοντας την η-

υγεία μέρος της πολιτικής για την υγεία, και συντονίζοντας τις πολιτικές, 

οικονομικές και τεχνικές στρατηγικές των χωρών της ΕΕ. Επιπλέον, η ΕΕ στοχεύει 

στο να γίνουν τα εργαλεία ηλεκτρονικής υγείας πιο αποτελεσματικά, πιο φιλικά 

προς το χρήστη και ευρέως αποδεκτά μέσω της συμμετοχής των επαγγελματιών 

υγείας και των ασθενών στους τομείς της στρατηγικής, του σχεδιασμού και της 

υλοποίησης. 

Ο όρος η-υγεία (e-health) άρχισε να χρησιμοποιείται ευρέως μετά το 1999 

κυρίως από εταιρίες που κατείχαν ηγετικό ρόλο στην βιομηχανία, καθώς και από 

ανθρώπους του τομέα της προώθησης των πωλήσεων παρά από ακαδημαϊκούς. 

Για παράδειγμα, η εταιρία Intel αναφερόταν στην η-υγεία ως «μια συντονισμένη 

προσπάθεια που την έχουν αναλάβει οι ηγέτες του τομέα της περίθαλψης, καθώς και 

οι εταιρίες υψηλών τεχνολογιών για την πλήρη αξιοποίηση των διαθέσιμων 

ωφελειών μέσω της αξιοποίησης του Διαδικτύου στην υγειονομική περίθαλψης» 

(Eysenbach, 2001).  

Η δημιουργία και η χρήση του όρου η-υγεία με το πρόθεμα «η» επηρεάστηκε 

από άλλους αντίστοιχους όρους, όπως το ηλεκτρονικό εμπόριο (e-commerce) και 

το ηλεκτρονικό επιχειρείν (e-business), λαμβάνοντας υπόψη τις νέες δυνατότητες 

που προσφέρει το διαδίκτυο στο τομέα της περίθαλψης. Ωστόσο, το γράμμα «η» 

(“e”) δεν αντιπροσωπεύει μόνο την λέξη «Ηλεκτρονική» (“Electronic”), αλλά και 

μία σειρά από άλλα δέκα “e”, τα οποία όλα μαζί ίσως να χαρακτηρίζουν καλύτερα 

το τι αντιπροσωπεύει η η-υγεία (e-health) (Eysenbach, 2001):  

1) Αποδοτικότητα (Efficiency): μία από τις υποσχέσεις της ηλεκτρονικής 

υγείας είναι η αύξηση της αποδοτικότητας στον τομέα της υγείας, 

μειώνοντας έτσι το κόστος. Ένας πιθανός τρόπος για να μειωθεί το κόστος 

είναι η αποφυγή των επαναλαμβανόμενων ή των περιττών διαγνωστικών 

εξετάσεων ή θεραπευτικών παρεμβάσεων, το οποίο μπορεί να επιτευχθεί 

μέσα από την ενίσχυση των δυνατοτήτων επικοινωνίας μεταξύ των 

ιδρυμάτων υγειονομικής περίθαλψης, καθώς και μέσω της συμμετοχής 

των ασθενών.  

2) Βελτίωση της ποιότητας (Enhancing quality) της φροντίδας – η αύξηση 

της αποδοτικότητας δεν περιλαμβάνει μόνο τη μείωση του κόστους, αλλά, 

παράλληλα, και την βελτίωση της ποιότητας. Η η-υγεία μπορεί να 
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ενισχύσει την ποιότητα της περίθαλψης, όπως για παράδειγμα, 

επιτρέποντας τις συγκρίσεις μεταξύ διαφορετικών πάροχων υγειονομικής 

περίθαλψης, προσφέροντας στους πολίτες την δυνατότητα αξιολόγησης 

των προσφερόμενων υπηρεσιών με στόχο την διασφάλιση της ποιότητας, 

αλλά και την κατάταξη των πάροχων υγειονομικής περίθαλψης σύμφωνα 

με την ποιότητα των υπηρεσιών που προσφέρουν.  

3) Βασισμένη σε ενδείξεις (Evidence based): οι παρεμβάσεις στον τομέα της 

υγείας μέσω της ηλεκτρονικής υγείας θα πρέπει να βασίζονται σε 

ενδείξεις, που δεν υποθέτονται αλλά αποδεικνύονται από αυστηρή 

επιστημονική αξιολόγηση, προσφέροντας μεγαλύτερη 

αποτελεσματικότητα και αποδοτικότητα στους επαγγελματίες της υγείας. 

Υπάρχει ακόμα πολλή δουλειά που θα πρέπει να γίνει σε αυτόν τον τομέα.  

4) Ενδυνάμωση (Empowerment) των πολιτών και των ασθενών: 

προσφέροντας τις βασικές γνώσεις της ιατρικής και τις πληροφορίες του 

προσωπικού ηλεκτρονικού φακέλου προσβάσιμες στους πολίτες μέσω του 

διαδικτύου. Η ηλεκτρονική υγεία ανοίγει νέους ορίζοντες για την 

ασθενοκεντρική ιατρική, και δίνει τη δυνατότητα της επιλογής της 

θεραπείας στους ασθενείς βασισμένη σε ενδείξεις.  

5) Ενθάρρυνση (Encouragement) μιας νέας σχέσης μεταξύ του ασθενή και 

του ιατρού, για μία ειλικρινή σχέση, όπου οι αποφάσεις θα λαμβάνονται 

από κοινού.  

6) Εκπαίδευση (Education) των ιατρών μέσω πηγών σε απευθείας σύνδεση 

(online) (δια βίου ιατρική εκπαίδευση) και των πολιτών (εκπαίδευση σε 

θέματα υγείας, προληπτικές πληροφορίες προσαρμοσμένες στους πολίτες).  

7) Ενεργοποίηση (Enabling) της επικοινωνίας και της ανταλλαγής 

πληροφοριών με τυποποιημένο τρόπο μεταξύ των ιδρυμάτων υγειονομικής 

περίθαλψης.  

8) Επέκταση (Extending) του πεδίου εφαρμογής της περίθαλψης πέρα από τα 

συμβατικά όρια (γεωγραφικά ή εννοιολογικά). Η ηλεκτρονική υγεία 

παρέχει εύκολη και άμεση πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας προς τους 

πολίτες. Οι υπηρεσίες αυτές μπορούν να είναι είτε απλές συμβουλές είτε 

πολύπλοκες επεμβάσεις ή ακόμα και φαρμακευτικά προϊόντα.  
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9) Ηθική (Ethics): Η ηλεκτρονική υγεία περιλαμβάνει νέες μορφές 

αλληλεπίδρασης μεταξύ ασθενούς και ιατρού, θέτοντας νέες προκλήσεις 

και απειλές σε ηθικά ζητήματα, όπως η επαγγελματική πρακτική σε 

απευθείας σύνδεση (online), η επίγνωση στην συναίνεση, η προστασία της 

ιδιωτικής ζωής και η ισοτιμία.  

10) Ισοτιμία (Equity): Μία από τις υποσχέσεις της ηλεκτρονικής υγείας είναι 

να κάνει την περίθαλψη περισσότερο ισότιμη, αλλά την ίδια στιγμή 

υπάρχει μια σημαντική απειλή ότι η ηλεκτρονική υγεία μπορεί να 

μεγαλώσει το χάσμα μεταξύ των "εχόντων" και "μη εχόντων". Οι 

άνθρωποι, οι οποίοι δεν έχουν τα χρήματα, τις δεξιότητες, και την 

πρόσβαση σε υπολογιστές και δίκτυα, δεν μπορούν να χρησιμοποιήσουν 

αποτελεσματικά τους υπολογιστές. Ως αποτέλεσμα, αυτοί οι πληθυσμοί 

των ασθενών (που στην πραγματικότητα θα επωφελούνταν περισσότερο 

από τις πληροφορίες για την υγεία) είναι εκείνοι που έχουν τις λιγότερες 

πιθανότητες να ωφεληθούν από την πρόοδο της τεχνολογίας των 

πληροφοριών, εκτός και εάν μέσω πολιτικών μέτρων διασφαλιστεί η 

ισότιμη πρόσβαση σε όλους.  

 

2.2 Η Ηλεκτρονική Υγεία στην Ευρώπη 

Από το 2000 η η-Υγεία έχει σημαντικό ρόλο στη στρατηγική της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης στο πλαίσιο της ηλεκτρονικής Ευρώπης (η-Ευρώπη), και θεωρείται ως το 

κλειδί για την επίτευξη ισχυρότερης ανάπτυξης και τη δημιουργία νέων θέσεων 

εργασίας υψηλής ειδίκευσης, έτσι όπως καθορίστηκε τον Μάρτιο του 2000 στη 

Λισσαβώνα, από το Ευρωπαϊκό Συμβούλιο (European Council, 2000). Η πρώτη 

δράση για την η-Υγεία εκδόθηκε το 2004 με τίτλο «η-Υγεία - βελτίωση της 

περίθαλψης για τους πολίτες της Ευρώπης: Σχέδιο δράσης του τομέα της 

Ευρωπαϊκής η-Υγείας» (e-Health - making healthcare better for European citizens: 

An action plan for a European e-Health Area) (European Commission, 2004). Η η-

Υγεία είναι ένα σύγχρονο εργαλείο για την ουσιαστική αύξηση της 

παραγωγικότητας, ενώ παρέχει το μέσο για την αναδιάρθρωση των συστημάτων 

υγείας με επίκεντρο τον πολίτη, σεβόμενη την ποικιλομορφία των πολιτισμικών 
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και πολυγλωσσικών παραδόσεων της περίθαλψης στην Ευρώπη. Υπάρχουν πολλοί 

τομείς επιτυχημένης εφαρμογής της η-υγείας, όπως τα  δίκτυα πληροφοριών για 

την υγεία, οι ηλεκτρονικοί φάκελοι υγείας, οι υπηρεσίες τηλεϊατρικής, τα φορητά 

συστήματα παρακολούθησης, και οι διαδικτυακές πύλες για την υγεία.  

Τα κράτη μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης (22 κράτη μέλη – 3 μη κράτη μέλη) 

επιδεικνύοντας τη δέσμευσή τους για την προώθηση της υιοθέτησης της η-υγείας 

συμμετείχαν σε ένα πιλοτικό έργο μεγάλης κλίμακας  με τίτλο «Έξυπνες Ανοιχτές 

Ηλεκτρονικές Υπηρεσίες για τους Ευρωπαίους Ασθενείς» (European Patient Smart 

Open Services – epSOS). Το έργο είχε ως στόχο την σχεδίαση, την κατασκευή και 

την αξιολόγηση μίας υποδομής υπηρεσιών για την διασυνοριακή 

διαλειτουργικότητα μεταξύ των συστημάτων ηλεκτρονικών φακέλων υγείας και 

της ηλεκτρονικής συνταγογράφησης στην Ευρώπη, με διάρκεια 72 μηνών, από τον 

Ιούλιο το 2008 μέχρι τον Ιούλιο του 2014, και προϋπολογισμό € 36,5 

εκατομμυρίων (Lindén, 2014). Οι 45 ωφελούμενοι του έργου έγιναν κοινωνοί των 

αποτελεσμάτων του που ήταν ο καθορισμός και η δημιουργία της απαραίτητης 

υποδομής για την ανταλλαγή των πληροφοριών των ασθενών μεταξύ 

διαφορετικών χωρών μέσω των Εθνικών Σημείων Επαφής (National Contact 

Points - NCP) και με τον καθορισμό, τον έλεγχο και την αξιολόγηση των 

υπηρεσιών από τους χρήστες, τους ασθενής και τους επαγγελματίες στο τομέα της 

υγείας. 

Μια ειδική ομάδα της ΕΕ για την η-υγεία συστάθηκε για πρώτη φορά στη 

Βουδαπέστη στις 10 Μαΐου 2011 με σκοπό την αξιολόγηση του ρόλου των ΤΠΕ 

στον τομέα της υγείας και την εισήγηση του τρόπου αξιοποίησης των ΤΠΕ για την 

επιτάχυνση της καινοτομίας στον τομέα της υγείας προς όφελος των ασθενών, των 

επαγγελματιών του τομέα της υγείας και στον τομέα της περίθαλψης. Η 

συμβουλευτική ομάδα, η οποία συνεδρίασε στο περιθώριο της εβδομάδας η-υγείας 

(eHealth Week)  στην Ουγγαρία, συμπεριελάμβανε επαγγελματίες του τομέα της 

υγείας, εκπροσώπους των ασθενών και των ιατρών, εκπροσώπους φαρμακευτικών 

εταιριών και εταιριών του τομέα της ΤΠΕ, εξειδικευμένους νομικούς και φορείς 

χάραξης της πολιτικής για την υγεία. Οι εφαρμογές των ΤΠΕ έχουν ήδη συμβάλει 

στην αντιμετώπιση των προκλήσεων που αντιμετωπίζουν τα συστήματα 

υγειονομικής περίθαλψης της ΕΕ, όπως είναι η γήρανση του πληθυσμού, η αύξηση 

των χρόνιων παθήσεων, η έλλειψη σε επαγγελματίες υγείας και ο περιορισμός του 
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προϋπολογισμού, όπως για παράδειγμα, η δυνατότητα της απομακρυσμένης 

διάγνωσης και θεραπείας, καθώς και  της ασφαλούς ανταλλαγής των φακέλων 

υγείας των ασθενών. Ωστόσο, υπάρχουν σημαντικές δυνατότητες για την 

ανάπτυξη της η-υγείας, επιτρέποντας στους εργαζομένους του τομέα της υγείας να 

αφιερώνουν περισσότερο χρόνο στους ασθενείς, με την ενίσχυση της 

αυτοβοήθειας και της ανεξαρτησίας των ασθενών και των ηλικιωμένων, καθώς 

επίσης και στην ανάπτυξη νέων διαγνωστικών τεχνικών. 

Η Ευρωπαϊκή Ένωση προωθεί τη δημιουργία ενός "ευρωπαϊκού χώρου 

ηλεκτρονικής υγείας", συντονίζοντας δράσεις και διευκολύνοντας τη συνέργεια 

μεταξύ συναφών πολιτικών και ενδιαφερομένων φορέων με στόχο την εξεύρεση 

καλύτερων λύσεων, την αποφυγή του κατακερματισμού της αγοράς και τη 

διάδοση ορθών πρακτικών. Ειδικότεροι στόχοι της είναι η δημιουργία ενός 

συστήματος ηλεκτρονικών μητρώων υγείας με τη στήριξη της ανταλλαγής 

πληροφοριών και της τυποποίησης· η ανάπτυξη δικτύων ανταλλαγής πληροφοριών 

για την υγεία μεταξύ φορέων περίθαλψης, ώστε να υπάρχει συντονισμός των 

δράσεων σε περίπτωση κινδύνου για τη δημόσια υγεία· η παροχή υπηρεσιών 

υγείας σε απευθείας σύνδεση, όπως πληροφοριών για μια υγιεινή ζωή και 

πρόληψη των ασθενειών· και, τέλος, η ανάπτυξη συστημάτων 

τηλεσυμβουλευτικής (teleconsultation), ηλεκτρονικής συνταγογράφησης 

(ePrescribing), ηλεκτρονικής παραπομπής (eReferral) και ηλεκτρονικής 

επιστροφής των ιατρικών εξόδων. Για να στεφθεί από επιτυχία το εγχείρημα αυτό, 

θα πρέπει να ληφθούν υπόψη οι ανάγκες των πολιτών, των ασθενών και των 

απασχολουμένων στον τομέα της υγείας και, παράλληλα, να εξασφαλιστεί η 

συμμετοχή τους στην υλοποίηση των σχετικών σχεδίων και στρατηγικών. 

 

2.3 Εισαγωγή στον Ηλεκτρονικό Φάκελο Υγείας 

(ΗΦΥ) 

Ενώ οι Ηλεκτρονικοί Ιατρικοί Φάκελοι χρησιμοποιούνται σε πολλά 

νοσοκομεία σε όλο τον κόσμο, το προσωπικό (ιατροί και νοσηλευτές) εξακολουθεί 

να λαμβάνει χειρόγραφες σημειώσεις για την θεραπεία του ασθενή, την συνταγή 

των φαρμάκων αλλά και για τις παραγγελίες των εξετάσεων (Atreja κ.α., 2008). 
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Είναι αλήθεια πως, κατά την διάρκεια των κλινικών επισκέψεων, η πλειοψηφία 

του προσωπικού του νοσοκομείου βρίσκει ευκολότερη και ταχύτερη την χρήση 

χειρόγραφων μέσων από την χρήση ενός ηλεκτρονικού πληροφοριακού 

συστήματος. Ακόμα ένας σημαντικός λόγος τήρησης των χειρόγραφων μέσων 

είναι η διάρκειά τους, καθώς και η άμεση προσβασιμότητά τους κατά την διάρκεια 

της επίσκεψης, όπως διατείνονται οι υποστηρικτές του έντυπων αρχείων. Ωστόσο, 

υπάρχουν πολλές αρνητικές επιπτώσεις από τη χρήση των έντυπων αρχείων, με 

την σημαντικότερη πως τα χαρτιά του φακέλου παραμένουν στις εγκαταστάσεις 

του οργανισμού που παρέχει την περίθαλψη.  

Από την άλλη πλευρά, η χρήση ενός κατάλληλου πληροφοριακού 

συστήματος υγείας μπορεί να παίξει καθοριστικό ρόλο στην πληρότητα και την 

ακρίβεια των δεδομένων που εισάγονται από διαφορετικούς επαγγελματίες του 

τομέα της υγείας. Η ποιότητα των πληροφοριών συμβάλει στην βελτίωση της 

περίθαλψης του ασθενή και, παράλληλα, βοηθά στον καθορισμό μελλοντικών 

πολιτικών στον χώρο της υγείας. Επιπλέον, η εφαρμογή του ΗΦΥ στους παρόχους 

υγειονομικής περίθαλψης προσφέρει την άμεση πρόσβαση στο ιστορικό του 

ασθενούς, καθώς και την ανάκτηση των εργαστηριακών και ακτινολογικών 

εξετάσεων. Ως εκ τούτου, η χρήση του ΗΦΥ επιφέρει την μείωση του χρόνου που 

αφιερώνουν οι επαγγελματίες του τομέα της υγείας σε τέτοιου είδους εργασίες 

(Hier, 2005). Επίσης, το πληροφοριακό σύστημα του ΗΦΥ προσφέρει διαφορετικά 

επίπεδα εξουσιοδότησης σε πολλαπλούς χρήστες, καθώς και την δυνατότητα του 

εντοπισμού του χρόνου πρόσβασης του εκάστοτε χρήστη στα δεδομένα υγείας του 

ασθενή. Όπως επισημαίνεται από τον Bakker (2007), η θεμελιώδης διαφορά 

μεταξύ του ηλεκτρονικού τρόπου και του χειρόγραφου εντοπίζεται στο πεδίο της 

ασφάλειας. 

 

2.4 Ορισμός Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

Αν και ο ΗΦΥ είναι κάτι που η κοινότητα της υγείας ασχολείται για πάνω από 

είκοσι χρόνια, δεν υπάρχει ένας ευρέως αποδεκτός ορισμός για την έννοια και το 

περιεχόμενο του ιατρικού φακέλου. Το Ινστιτούτο Ιατρικής (ΙI) των ΗΠΑ 

υπογραμμίζει ότι στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης είναι απαραίτητη η 

λειτουργεία του φακέλου του ασθενή μέσω του υπολογιστή (Computer based 
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Patient Record - CPR). Σύμφωνα με τον ΙI, «O βασισμένος σε υπολογιστή φάκελος 

του ασθενή είναι ένα ηλεκτρονικό αρχείο του ασθενή που βρίσκεται σε ένα σύστημα 

ειδικά σχεδιασμένο για να παρέχει στους χρήστες του την πρόσβαση σε πλήρη και 

ακριβή στοιχεία του ασθενή, σε προειδοποιήσεις, σε υπενθυμίσεις, στην υποστήριξη 

κλινικών αποφάσεων, σε συνδέσμους ιατρικών γνώσεων, και άλλων 

βοηθημάτων. Τα μελλοντικά αρχεία του ασθενή θα πρέπει να υποστηρίζουν την 

περίθαλψη του ασθενούς και να βοηθούν στη βελτίωση της ποιότητάς της, την 

ενίσχυση της παραγωγικότητας και τη μείωση των διοικητικών δαπανών, την 

υποστήριξη της κλινικής έρευνας και την έρευνα στις παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας, 

δίνοντας την δυνατότητα της υιοθέτησης των μελλοντικών εξελίξεων και την 

διασφάλιση της εμπιστευτικότητας των δεδομένων των ασθενών » (Dick και Steens, 

1991). 

 Στην Ευρώπη κυριαρχεί ο όρος Ηλεκτρονικός Φάκελος Υγείας (ΗΦΥ), 

Electronic Health Record (EHR). Ο ΗΦΥ ορίζεται ως «ψηφιακά αποθηκευμένες 

πληροφορίες περίθαλψης καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής ενός ατόμου με σκοπό την 

υποστήριξη της συνέχειας της περίθαλψης, της εκπαίδευσης και της έρευνας, και τη 

διασφάλιση της εμπιστευτικότητας ανά πάσα στιγμή» (Iakovidis, 1998).  Σύμφωνα 

με τον ορισμό του Διεθνούς Οργανισμού Τυποποίησης (ISO), ο ηλεκτρονικός 

φάκελος ασθενή «είναι η δυνατότητα διαμοιρασμού των πληροφοριών των ασθενών 

για την υγεία μεταξύ εξουσιοδοτημένων χρηστών του ΗΦΥ με πρωταρχικό ρόλο την 

συνεχή υποστήριξη του ΗΦΥ, και την αποτελεσματική και ποιοτική ολοκληρωμένη  

περίθαλψη» (ISO/DTR 20514, 2005). 

O ηλεκτρονικός φάκελος υγείας ορίζεται και ως «ένα μόνιμο έγγραφο το οποίο 

διατηρεί πληροφορίες σε ηλεκτρονική μορφή για τη δια βίου φυσική, ψυχική και 

κοινωνική κατάσταση ενός ασθενή, για τις ασθένειες του και για οποιαδήποτε άλλη 

μη φυσιολογική κατάσταση η οποία περιγράφεται λεπτομερώς από τους 

επαγγελματίες υγείας που φροντίζουν τον ασθενή σε επίπεδο πρωτοβάθμιας, 

δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας περίθαλψης» (Munir και Boaden, 2001).  

Υπάρχουν αρκετές ονομασίες που χρησιμοποιούνται ευρέος για να 

περιγράψουν διαφορετικούς τύπους φακέλων υγείας σε ηλεκτρονική μορφή. Αν 

και κάποιες ονομασίες έχουν επισήμως οριστεί, είτε από Οργανισμούς 

τυποποίησης, είτε από άλλους Οργανισμούς, η χρήση τους δεν είναι συνεπείς και 

διαφέρει τόσο από χώρα σε χώρα όσο και σε διαφορετικούς τομείς της υγείας. Ο 
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όρος Ηλεκτρονικός Ιατρικός Φάκελος (ΗΙΦ), (Electronic Medical Record – 

EMR), μπορεί να θεωρηθεί ως μία ειδική περίπτωση ΗΦΥ, ο οποίος 

επικεντρώνεται στον ιατρικό τομέα. Αυτός ο όρος χρησιμοποιείται ευρέως στην 

Βόρεια Αμερική και στην Ιαπωνία, η οποία έχει ορίσει και μία ιεραρχία πέντε 

επιπέδων στον ΗΙΦ  (JAHIS, 1996): α) ΗΙΦ Τμήματος (Departmental EMR) που 

περιέχει ιατρικές πληροφορίες του ασθενή από ένα μόνο τμήμα του νοσοκομείου 

(καρδιολογική κλινική, φαρμακείο, ακτινολογικό τμήμα)  β) Δια-τμηματικός 

ΗΙΦ (Inter-departmental EMR) ο οποίος περιέχει ιατρικές πληροφορίες του 

ασθενή από δύο ή και περισσότερα τμήματα του νοσοκομείου, γ) 

Νοσοκομειακός ΗΙΦ (Hospital EMR) που περιέχει όλες τις κλινικές 

πληροφορίες από ένα συγκεκριμένο νοσοκομείο, δ) Δια-νοσοκομειακός ΗΙΦ 

(Inter-hospital EMR) που περιέχει τις ιατρικές πληροφορίες του ασθενή από δύο 

ή και περισσότερα νοσοκομεία, ε) Ηλεκτρονικός φάκελος περίθαλψης 

(Electronic healthcare record) ολοκληρωμένη συλλογή των προσωπικών 

πληροφοριών υγείας από όλες τις πηγές.  

Η Εθνική Υπηρεσία Υγείας (National Health Service - NHS) του Ηνωμένου 

Βασιλείου ορίζει τον Ηλεκτρονικό Φάκελο Ασθενή (ΗΦΑ), (Electronic Patient 

Record - EPR) ως «ένα φάκελο που περιλαμβάνει τις προσωπικές λεπτομέρειες 

του ασθενή (όνομα, ημερομηνία γέννησης κτλ.), τις διαγνώσεις ή την κατάστασή 

του και λεπτομέρειες σχετικά την αγωγή που του δόθηκε από τον κλινικό ιατρό για 

όλες τις περιπτώσεις που προσφέρθηκε στο ασθενή περίθαλψη από ένα Ίδρυμα» 

(NHS, 1998). Αυτός ο ορισμός του ΗΦΑ έχει διαδοθεί αρκετά και εκτός 

Ηνωμένου Βασιλείου αλλά δεν χρησιμοποιείται με την ίδια συνέπεια σε όλες τις 

χώρες.   

Στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής χρησιμοποιήθηκε ο όρος 

Μηχανογραφημένος Φάκελος Ασθενή (ΜΦΑ), (Computerized Patient Record - 

CPR)  ο οποίος θεωρείται ότι περιλαμβάνει τόσο τον Ηλεκτρονικό Ιατρικό 

Φάκελο όσο και τον  Ηλεκτρονικό Φάκελο Ασθενή (ISO/DTR 20514, 2005). 

Στην Ευρώπη (από το 2000) με την έκδοση του Ευρωπαϊκού Πρότυπου «Η 

Πληροφορική στην Υγεία – Η Επικοινωνία του Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

(Health Informatics – Electronic Health Record Communication) (EN 13606) 

χρησιμοποιείται ο όρος Ηλεκτρονικός Φάκελος Υγειονομικής Περίθαλψης 

(ΗΦΥΠ), (Electronic Health Care Record - EHCR), (ENV 13606-1, 2000). Ο 
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ΗΦΥΠ θεωρείται συνώνυμος του Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΗΦΥ) με 

αποτέλεσμα τα επόμενα χρόνια να επικρατήσει όρος ΗΦΥ. Μια ειδική 

περίπτωση του ΗΦΥ είναι ο Ηλεκτρονικός Φάκελος Πελάτη (ΗΦΠ), (Electronic 

Client Record - ECR), o σκοπός του οποίου ορίζεται από επαγγελματίες του 

τομέα της υγείας (φυσικοθεραπευτές, χειροπράκτες, κοινωνικοί λειτουργοί), που 

δεν ανήκουν στον ιατρικό κλάδο, και διαμορφώνεται σύμφωνα με τις 

επαγγελματικές τους ανάγκες.  

Ο Εικονικός Ηλεκτρονικός Φάκελος Υγείας (ΕΗΦΥ), (Virtual 

Electronic Health Record - VEHR), αν και έχει συζητηθεί επί σειρά ετών, δεν 

υπάρχει επίσημος ορισμός που να καθορίζει το περιεχόμενό του μέχρι σήμερα. 

Το αποτέλεσμα της σύνθεσης δύο ή περισσότερων συστημάτων ΗΦΥ, χωρίς να 

έχει προκαθοριστεί το περιεχόμενό του, αναφέρεται ως ΕΗΦΥ. Ο Ψηφιακός 

Ιατρικός Φάκελος (ΨΙΦ), (Digital Medical Record - DMR), θεωρείτε ένας 

φάκελος ο οποίος τηρείτε από έναν πάροχο υγειονομικής περίθαλψης και μπορεί 

να έχει την λειτουργικότητα του ΗΙΦ, του ΗΦΑ και του ΗΦΥ (Waegemann, 

2002). O Μηχανογραφημένος Ιατρικός Φάκελος (ΜΙΦ), (Computerized Medical 

Record, CMR) ορίζετε ως «ένας μηχανογραφημένος φάκελος που δημιουργείτε 

από τη σάρωση εικόνας ή οπτικής αναγνώρισης χαρακτήρων (Optical Character 

Recognition – OCR) ενός έντυπου φακέλου υγείας» (Waegemann, 2002). 

Το ιδιαίτερο χαρακτηριστικό που έχει ο Προσωπικός Φάκελος Υγείας 

(ΠΦΥ), (Personal Health Record), είναι ότι ένα μέρος του περιεχομένου του 

εισάγεται από τον ίδιο τον ασθενή. Αυτό το χαρακτηριστικό αποτελεί 

αντικείμενο διένεξης μεταξύ των επαγγελματιών υγείας, οι οποίοι υποστηρίζουν 

πως ο ΠΦΥ θα πρέπει να είναι μία διαφορετική οντότητα από τον ΗΦΥ, εφόσον 

ο ΠΦΥ θα πρέπει να ικανοποιεί την απαίτηση των ασθενών για την δυνατότητα 

δημιουργίας, εισαγωγής, τήρησης και ανάκτησης του προσωπικού τους φακέλου 

υγείας σε μία κατανοητή μορφή για αυτούς. Από την άλλη πλευρά, 

υποστηρίζεται πως δεν χρειάζεται ο ΠΦΥ να έχει διαφορετική αρχιτεκτονική 

από τον ΗΦΥ για να ικανοποιεί τις απαιτήσεις των ασθενών. Εντέλει, είναι 

απαραίτητο να διασφαλιστεί μια τυποποιημένη αρχιτεκτονική που θα 

χρησιμοποιείται σε όλες τις μορφές του ΗΦΥ (Ολοκληρωμένος Ηλεκτρονικός 

Φάκελος Υγείας) (Integrated Care EHR - ICEHR), για να καταστεί δυνατή η 

ανταλλαγή πληροφοριών μεταξύ τους, υπό τον έλεγχο του ασθενή. 



 

17 

 

Στον Καναδά, ο ανεξάρτητος μη κερδοσκοπικός οργανισμός Infoway, που 

χρηματοδοτείται από την ομοσπονδιακή κυβέρνηση και έχει ως στόχο την 

βελτίωση της υγείας των καναδών μέσω της εφαρμογής καινοτόμων ψηφιακών 

λύσεων στην υγεία, ορίζει το Κλινικό Αποθετήριο Δεδομένων (ΚΑΔ), (Clinical 

Data Repository - CDR) ως «μία υπηρεσία παροχής βασικών δεδομένων που 

διατηρεί και διαχειρίζεται κλινικά δεδομένα τα οποία συλλέγονται από την 

τοποθεσία της επισκέψεις του ασθενή (π.χ. νοσοκομεία, κλινικές). Τα δεδομένα του 

ΚΑΔ μπορούν να τροφοδοτήσουν το ΗΦΥ του ασθενή, θέτοντας το ΚΑΔ ως μία 

πηγή του συστήματος  ΗΦΥ» (Infoway, 2013). Το ΚΑΔ συνήθως οργανώνονται 

ως υπηρεσία δίνοντας προτεραιότητα στις υπηρεσίες του αποθετηρίου παρά να 

είναι ασθενοκεντρικό. Οι ασθενής δεν έχουν τον έλεγχο της έκδοσης του 

φακέλου, του ελέγχου πρόσβασης του (τα δικαιώματα πρόσβασης στο φάκελο 

δεν ελέγχονται από τον ασθενή) και άλλα νομικά και ιατρικά χαρακτηριστικά 

του ΗΦΥ σε ατομικό επίπεδο ασθενή. Ωστόσο, παρά τον ορισμό του ΚΑΔ από 

τον Infoway, πολλά ΚΑΔ είναι στην πραγματικότητα μη λειτουργικά αποθετήρια 

δεδομένων που έχουν σχεδιαστεί για δευτεροβάθμια επεξεργασία.  

Πρόσφατα εμφανίστηκε ο όρος Φάκελος Υγείας του Πολίτη (ΦΥΠ), 

(Citizen Health Record - CHR). Η αντικατάσταση της λέξης Ασθενούς με τη 

λέξη Πολίτη δηλώνει τη νέα προσέγγιση που θα πρέπει να έχει ο ηλεκτρονικός 

φάκελος ασθενή, δίνοντας στους πολίτες περισσότερο έλεγχο της υγείας τους, 

ενδυναμώνοντας την περίθαλψή τους, μειώνοντας το διαχειριστικό φόρτο για 

τους επαγγελματίες του τομέα της υγείας και υποστηρίζοντας την ανάπτυξη νέων 

φαρμάκων και θεραπειών (National Information Board, 2014). Επιπλέον, η νέα 

προσέγγιση του ΦΥΠ θα βελτίωση τη φροντίδα των πολιτών και θα μειώσει την 

ανάγκη για χρήση των υπηρεσιών υγείας και πρόνοιας, επιτρέποντας όλο και 

περισσότερους πολίτες να αποκτούν γνώσεις και δεξιότητες που χρειάζονται για 

να διαχειριστούν τα συμπτώματα τους και την ατομική τους περίθαλψη. Ο 

πολίτης θα καθορίζει ποιος έχει πρόσβαση στα δεδομένα του, με τους 

επαγγελματίες υγείας να ανταποκρίνονται με  σεβασμό στις προτιμήσεις του. 
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2.5 Ιστορική Αναδρομή Φακέλου Υγείας 

Οι ιατρικές αναφορές για τους ασθενείς έχουν επηρεαστεί σε μεγάλο βαθμό 

από τον Ιπποκράτη τον πέμπτο αιώνα π.Χ., ο οποίος υποστήριζε ότι τα ιατρικά 

αρχεία α) θα πρέπει με ακρίβεια να περιγράφουν την πορεία της νόσου και β) θα 

πρέπει να αναφέρουν τα πιθανά αίτια της ασθένειας (Bemmel και Musen, 1997). 

Ως εκ τούτου, τα ιατρικά αρχεία εκείνης της εποχής περιείχαν περιγραφές των 

γεγονότων που προηγήθηκαν της νόσου, βασισμένα στις περιγραφές του ασθενή 

και των συγγενών του. Η καταγραφή των παρατηρήσεων στο αρχείο του ασθενή 

γίνεται με χρονολογική σειρά και αυτός ο τρόπος καταγραφής ονομάζεται 

χρονικά προσανατολισμένος ιατρικός φάκελος (time-oriented medical record). 

Στην ιατρική  του Ιπποκράτη ήταν πολύ σημαντικό να εκτιμηθεί η προγνωστική 

αξία των ευρημάτων. Οι καλά τεκμηριωμένες περιγραφές της νόσου 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην επίτευξη του απώτερου στόχου που είναι η 

πρόγνωση της νόσου.  

Μέχρι την αρχή του 19ου αιώνα, οι ιατροί βάσιζαν τις παρατηρήσεις τους 

από αυτά που άκουγαν, έβλεπαν και αισθανόταν κατά την εξέταση του ασθενή. 

Με την ανακάλυψη του στηθοσκόπιο από τον Laennec το 1816, αλλά και 

μετέπιπτα με την ανακάλυψη και άλλων οργάνων, όπως του οφθαλμοσκοπίου 

και του λαρυγγοσκοπίου, αναπτύχθηκε μία νέα ορολογία για να εκφραστούν τα 

ευρήματα αυτών των οργάνων (Bemmel και Musen, 1997). Η χρήση αυτών των 

οργάνων από τους ιατρούς διεύρυνε και τον τρόπο καταγραφής του ιστορικού 

των ασθενών στον ιατρικό φάκελο, περιλαμβάνοντας και τα ευρήματα των 

ιατρών χρησιμοποιώντας τα νέα όργανα.   

Ο Αμερικανός χειρουργός William Mayo δημιούργησε την πρώτη κλινική 

το 1880, όπου κάθε ιατρός κρατούσε το ιατρικό ιστορικό του κάθε ασθενή του 

σε ένα προσωπικό βιβλίο (Bemmel και Musen, 1997). Η καταγραφή του 

ιστορικού στο βιβλίο γινόταν βάση της χρονολογικής σειράς των συναντήσεων 

του ιατρού με τους ασθενείς. Αυτός ο τρόπος καταγραφής είχε ως συνέπεια οι 

σημειώσεις για το ιστορικό του εκάστοτε ασθενούς να απέχει πολλές σελίδας, 

ανάλογα με την χρονική απόσταση των επισκέψεων του ασθενή στον ιατρό. 

Επίσης, οι διάσπαρτες σημειώσεις στο βιβλίο δυσχέραιναν την πλήρη 

επισκόπηση όλου του ιστορικού του ασθενή. Η συγκέντρωση του πλήρη 
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ιστορικού του ασθενή γινόταν ακόμα πιο περίπλοκη στη περίπτωση που ο 

ασθενής είχε επισκεφτεί και άλλον ιατρό της κλινικής, γιατί θα έπρεπε να 

αναζητηθεί το επιπλέον ιστορικό του και στο βιβλίο του άλλου ιατρού.  

Ύστερα από 27 χρόνια εφαρμογής του προσωπικού βιβλίου του ιατρού, 

αποφασίστηκε (το 1907) να υιοθετηθεί ο ξεχωριστός ατομικός φάκελος για τον 

κάθε ασθενή  για την καταγραφή του ιστορικού του (Bemmel και Musen, 1997). 

Αυτή η καινοτομία της εποχής ήταν ο προάγγελος του ιατρικού φακέλου με 

επίκεντρο τον ασθενή (patient-centered medical record). Αν και όλες οι 

σημειώσεις των ιατρών καταγραφόταν σε έναν ενιαίο φάκελο, ωστόσο δεν είχαν 

καθοριστεί τα κριτήρια που θα πρέπει να πληρούν αυτές οι σημειώσεις για να 

είναι κατάλληλες να καταχωρηθούν στον φάκελο του ασθενούς. Το 1920, η 

διοίκηση της κλινικής Mayo συμφώνησε σε ένα ελάχιστο σύνολο δεδομένων τα 

οποία οι όλοι οι ιατροί θα είναι υποχρεωμένοι να καταγράφουν στον φάκελο του 

κάθε ασθενή. Αυτό το σύνολο των ελάχιστων δεδομένων καταγραφής έχει 

αποτελέσει το πλαίσιο των δεδομένων που καταγράφονται στον ιατρικό φάκελο 

του ασθενή μέχρι και στις ημέρες μας. Αν και έγινε προσπάθεια για την 

τυποποίηση του περιεχομένου του ιατρικού φακέλου των ασθενών, ωστόσο το 

περιεχόμενο που καταχωρούνταν ήταν ένα μείγμα από τα παράπονα των 

ασθενών, τα αποτελέσματα των εξετάσεων, τις εκτιμήσεις των ιατρών, τα πλάνα 

της θεραπείας και τα ευρήματα της εξέτασης. Μία τόσο συγκεχυμένη διάταξη 

ιατρικών δεδομένων δε μπορούσε να παρέχει μία σαφή εικόνα για το ιστορικό 

του ασθενή, ιδιαίτερα στους ασθενείς που είχαν νοσηλευτεί για παραπάνω από 

ένα περιστατικό ή μία ασθένεια.  

Την δεκαετία του 1960 ο Weed, στην προσπάθεια του να αντιμετωπίσει το 

πρόβλημα της τυποποιημένης καταγραφής στον ιατρικό φάκελο του ασθενή, 

εισήγαγε τον ιατρικό φάκελο ασθενή προσανατολισμένο στο πρόβλημα 

(problem-oriented medical record) (Bemmel και Musen, 1997). Με την νέα αυτή 

προσέγγιση καταγραφής του ιστορικού, η καταγραφή των περιστατικών γινόταν 

κατηγοριοποιώντας το εκάστοτε περιστατικό στο ανάλογο πρόβλημα. Οι 

σημειώσεις για το κάθε πρόβλημα καταγράφονται σύμφωνα την δομή 

Υποκειμενικά, Αντικειμενικά, Εκτίμηση, Πλάνο (ΥΑΕΠ), Subjective, Objective, 

Assessment, Plan (SOAP) και καταχωρούνται στον ιατρικό φάκελο: α) 

Υποκειμενικά: τα παράπονα, όπως αυτά εκφράζονται από τον ασθενή, β) 
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Αντικειμενικά: τα ευρήματα του ιατρικού και του νοσηλευτικού προσωπικού, γ) 

Εκτίμηση: τα αποτελέσματα των εξετάσεων και τα συμπεράσματα, όπως οι 

διαγνώσεις, και δ) Πλάνο: το ιατρικό πλάνο, όπως η θεραπευτική αγωγή ή η 

πολιτική που θα ακολουθηθεί. Ο κύριος στόχος της δομής ΥΑΕΠ είναι η 

βελτίωση της παρεχόμενης περίθαλψης με την βελτίωση της τυποποίησης του 

ιστορικού του ασθενή και την ξεκάθαρη αναφορά των ευρημάτων για ποια 

ασθένεια μαζί με την θεραπεία που έχει ακολουθηθεί. Αν και η προτεινόμενη 

μέθοδος του Weed έγινε πρόθυμα αποδεκτή, ωστόσο φάνηκε στην πράξη πως 

απαιτείτε μεγάλη πειθαρχία για την εφαρμογή της σε μια ορθολογική βάση. 

Το 1969, στο πανεπιστήμιο του Duke,  χρησιμοποιήθηκε μια καινούργια 

τεχνική εισαγωγής ιατρικών δεδομένων μέσω διάτρητων καρτών σε ένα 

ηλεκτρονικό σύστημα με την χρήση μικροϋπολογιστών. Η καινούργια αυτή 

τεχνική προέκυψε ύστερα από την συνεργασία του William Edward Hammond, 

ως μηχανικού, και του Bill Stead, ως ιατρού, και θεωρείται το πρώτο 

γενικευμένο σύστημα ιατρικών πληροφοριών στη δημόσια υγεία (Stead, 2004). 

Ο Hammond κατασκεύασε μία διεπαφή μεταξύ ενός οπτικού σαρωτή και ενός 

(PDP-12)  μικροϋπολογιστή και ανάπτυξε ένα λογισμικό σε γλώσσα assembly 

για να εκτυπώνει το ιατρικό ιστορικό του ασθενή.  

Το 1970 συστάθηκε μία ομάδα από πέντε ιατρούς και προπτυχιακούς 

φοιτητές της ιατρικής υπό την καθοδήγηση του Hammond και μέχρι το 1972 

κατάφεραν την χρήση του ηλεκτρονικού φακέλου ασθενή κατά την διάρκεια της 

φυσικής εξέτασης του. Η λειτουργία αυτού του συστήματος κράτησε μέχρι το 

2002 στο πανεπιστήμιο του Duke. Επιπλέον, από το 1973, ο προγραμματισμός 

των ραντεβού και των χρεώσεων στα εξωτερικά ιατρεία πραγματοποιούνταν 

μέσω ενός συστήματος που βασιζόταν στους ηλεκτρινούς φακέλους. Η ομάδα 

του Hammond κατασκεύασε μία γλώσσα γραμμής εντολών η οποία μπορούσε να 

εκτελεστεί στα λειτουργικά συστήματα RSX και VMS. Επίσης μαζί με την 

λειτουργία της, παρέχονταν και ένα λεξικό μεταδεδομένων για την εισαγωγή των 

κατάλληλων χαρακτηριστικών για την καλύτερη διαχείριση μίας σπάνιας 

περίπτωσης. Σύμφωνα με τον Clem McDonald, ο Hammond είναι πρωτοπόρος 

στον τομέα της Ιατρικής Πληροφορικής και ο πιο πεπειραμένος 

προγραμματιστής. Επιπλέον, επισημαίνει, ότι έχει αναπτύξει και θέσει σε 
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λειτουργία όλα τα σημαντικά μέρη του ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου αρκετά 

πριν το 1980 (Stead, 2004).  

Ο Hammond δούλεψε μαζί με τον Clem McDonald και με άλλους για την 

δημιουργία προτύπων μηνυμάτων για την ανταλλαγή δεδομένων μεταξύ των 

συστημάτων. Η ανάγκη για διαλειτουργικότητα μεταξύ των διαφορετικών 

συστημάτων οδήγησε τον Hammond στην ενασχόληση του με την 

προτυποποίηση. Το πρώτο πρότυπο που υιοθετήθηκε από τον Αμερικανικό 

Σύλλογο Δοκιμών και Υλικών (American Society for Testing and Materials - 

ASTM) ήταν το πρότυπο για την μετάδοση των εργαστηριακών δεδομένων. 

Επίσης, ο Hammond ήταν μέλος της ομάδας που δημιούργησε τον οργανισμό 

ανάπτυξης προτύπων για την ανταλλαγή ηλεκτρονικών πληροφορία υγείας  

Health Level 7 (HL7) το 1987 και ήταν πρόεδρος του οργανισμού το διάστημα 

1990-1991 και 1996-1997. Ο ρόλος του ήταν καθοριστικός για την ενσωμάτωση 

της SGML/XML στα πρότυπα του HL7 καθώς και στην δημιουργία Ομάδων 

Ειδικών Ενδιαφερόντων και Τεχνικών Επίτροπων για θέματα όπως το Λεξιλόγιο, 

ο Ηλεκτρονικός Φάκελος Ασθενή και η Ασφάλιζα του Ασθενή.  

Με την δημιουργία του Διεθνούς Οργανισμού Προτύπων - ΔΟΠ (International 

Standards Organization – ISO), o Hammond συντόνισε την ομάδα εργασίας της 

Τεχνικής Επιτροπής για την Πληροφορική στην Υγεία (Technical Committee TC 

215 Health Informatics). Αυτή η ομάδα εργασίας δημιούργησε τα πρώτα πρότυπα 

που προέκυψαν από τις προσπάθειες του ΔΟΠ. Ο Hammond επίσης, ηγήθηκε την 

από κοινού ISO και HL7 πιλοτική διαδικασία κατά την οποία τα πρότυπα HL7 θα 

εγκρίνονται άμεσα όπως τα πρότυπα ISO. 

 

2.6 Δομή Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

Η δομή και το περιεχόμενο του ΗΦΥ έχει διαφοροποιηθεί κατά την πάροδο 

του χρόνου. Οι παλαιότερες κατηγοριοποιήσεις της δομής του ΗΦΥ διακρίνονται 

μεταξύ του προσανατολισμένου στον χρόνο ΗΦΥ (time oriented), του 

προσανατολισμένου στο πρόβλημα ΗΦΥ (problem oriented) και του 

προσανατολισμένου στην πηγή ΗΦΥ (source oriented) (Tange κ.α., 1997, Averil 

κ.α., 1998).  
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Ο σύγχρονος ΗΦΥ συνδυάζει και τις τρεις κατηγοριοποιήσεις. Στον 

προσανατολισμένο στον χρόνο ΗΦΥ, οι πληροφορίες παρουσιάζονται με 

χρονολογική σειρά. Στον ΗΦΥ προσανατολισμένο στο πρόβλημα (Problem 

Oriented Medical Records - POMR), καταγράφονται όλες οι πληροφορίες ανά 

πρόβλημα που έχουν εντοπιστεί για τον ασθενή, και το κάθε πρόβλημα 

καταγράφεται σύμφωνα με την Υποκειμενική πληροφόρηση (Subjective 

information) από τον ασθενή, την Αντικειμενική πληροφόρηση (Objective 

information) από τις εξετάσεις, την Εκτίμηση (Assessment) και το Πλάνο (Plan) 

θεραπείας (ΥΑΕΠ), (SOAP). Στον προσανατολισμένο στην πηγή ΗΦΥ, το 

περιεχόμενο του φακέλου είναι δομημένο σύμφωνα με τη μέθοδο η οποία 

χρησιμοποιήθηκε για την λήψη της πληροφορίας (σημειώσεις από τις επισκέψεις, 

ακτινογραφίες και αιματολογικές εξετάσεις). Τα δεδομένα και στις τρεις 

κατηγορίες αναφέρονται με χρονολογική σειρά. Η Αμερικανική Ένωση 

Νοσηλευτών (American Nurses Association - ANA) έχει αναπτύξει ένα πλαίσιο 

τεκμηρίωσης της νοσηλείας το οποίο συμβαδίζει με την δομή ΥΑΕΠ με στόχο την 

ιατρική τεκμηρίωση.  

 

2.7 O Σκοπός του Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

Ο πρωτεύον σκοπός του ΗΦΥ είναι η παροχή μίας τεκμηριωμένης 

καταγραφής της περίθαλψης του ασθενή που βοηθά τόσο την παρούσα όσο και την 

μελλοντική περίθαλψή του, είτε από τους ίδιους ή από άλλους κλινικούς ιατρούς. 

Η τεκμηρίωση αυτή αποτελεί ένα μέσο επικοινωνίας μεταξύ των κλινικών ιατρών 

που συμμετέχουν στην περίθαλψη του ασθενή. Οι άμεσα ωφελούμενοι είναι οι 

ασθενείς και ο κλινικοί ιατροί. Ωστόσο, αρκετό από το περιεχόμενο του ΗΦΥ 

καταγράφεται και από άλλους χρήστες (όχι ιατρούς και νοσηλευτές), καθώς οι 

πληροφορίες που συλλέγονται για τον πρωτεύων σκοπό δεν επαρκούν για επιπλέον 

σκοπούς, όπως η τιμολόγηση, η χάραξη νοσηλευτικής πολιτικής και ο 

προγραμματισμός, η στατιστική ανάλυση και η πιστοποίηση.  

Οι επιπλέον χρήσεις του ΗΦΥ περιλαμβάνουν (ISO/DTR 20514, 2005):  

1. ιατρικό-νομικό: αποδεικτικό της παρεχόμενης φροντίδας, ένδειξη της 

συμμόρφωσης με τη νομοθεσία, εικόνα της επάρκειας των κλινικών 

ιατρών. 
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2. διαχείριση ποιότητας: η συνεχής βελτίωση της ποιότητας των σπουδών του 

προσωπικού, αξιοποίηση της αξιολόγησης, παρακολούθηση των επιδόσεων 

(ανεξάρτητη αξιολόγηση, κλινικός έλεγχος, ανάλυση αποτελεσμάτων), 

συγκριτική αξιολόγηση, πιστοποίηση. 

3. εκπαίδευση: εκπαίδευση των κλινικών ιατρών και άλλων επαγγελματιών 

του τομέα της υγείας. 

4. έρευνα: ανάπτυξη και αξιολόγηση νέων διαγνωστικών διαδικασιών, μέτρα 

πρόληψης ασθενειών και θεραπείες, επιδημιολογικές μελέτες, αναλύσεις 

για την δημόσια υγεία. 

5. δημόσια υγεία: πρόσβαση σε ποιοτικές πληροφορίες για τον 

αποτελεσματικό καθορισμό και τη διαχείριση των πραγματικών και 

δυνητικών κινδύνων της δημόσιας υγείας. 

6. πολιτική ανάπτυξης: στατιστικές αναλύσεις για την υγεία, αναλύσεις 

τάσεων, ανάλυση περίπλοκων περιπτώσεων. 

7. διαχείριση των υπηρεσιών υγείας: κατανομή και διαχείριση πόρων, 

διαχείριση κόστους, εκθέσεις και δημοσιεύσεις, στρατηγικές μάρκετινγκ, 

διαχείριση επιχειρησιακού κινδύνου. 

8. χρέωση/χρηματοδότηση/αποζημίωση: ασφαλιστές, κρατικές υπηρεσίες, 

φορείς χρηματοδότησης. 

Επιπλέον, επικρατούν δύο απόψεις όσον αφορά τον σκοπό του Ηλεκτρονικού 

Φακέλου Υγείας και αναφέρονται ως ο “Πυρήνας του ΗΦΥ” και η “Επέκταση του 

ΗΦΥ”. Τα βασικά χαρακτηριστικά του “Πυρήνα του ΗΦΥ” είναι ότι ο ΗΦΥ 

αφορά μόνο ένα κομμάτι της περίθαλψης, έχοντας ως κύριο σκοπό την υποστήριξη 

της παρούσας και της μελλοντικής  περίθαλψης του ασθενή και επικεντρώνεται 

στις κλινικές πληροφορίες. Με την υιοθήτηση του “Πυρήνα του ΗΦΥ” 

διευκολύνεται η τυποποίηση του ΗΦΥ και τα οφέλη που μπορούν να προκύψουν 

είναι η διαλειτουργικότητα (ιδιαίτερα στο σημασιολογικό επίπεδο), η φορητότητα, 

η εξέλιξη και η δυνατότητα εφαρμογής.  

Η “Επέκταση του ΗΦΥ” περιλαμβάνει όχι μόνο τις κλινικές πληροφορίες, 

αλλά ουσιαστικά το σύνολο των πληροφοριών που ονομάζεται «Περιβάλλον 

Πληροφοριών Υγείας» (Health Information Landscape) (Beale, 2001). Πρόκειται 

για ένα υπερσύνολο του “Πυρήνα του ΗΦΥ”. Παραδείγματα λειτουργιών που 
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αποτελούν μέρος της “Επέκταση του ΗΦΥ”, αλλά είναι έξω από το  πεδίο 

εφαρμογής του “Πυρήνα του ΗΦΥ”, είναι (ISO/DTR 20514, 2005): 

ü Η διαχείριση του ασθενή 

ü Ο προγραμματισμός 

ü Η Τιμολόγηση 

ü Η υποστήριξη λήψης αποφάσεων  

ü Ο έλεγχος πρόσβασης και η διαχείριση των πολιτικών πρόσβασης 

ü Τα δημογραφικά στοιχεία   

ü Η διαχείριση των παραγγελιών 

ü Οι οδηγίες 

ü Η ορολογία 

ü Η καταγραφή της υγείας του πληθυσμού, η εξέταση και η ανάλυσή τους 

ü Η καταγραφή των υπηρεσιών των επαγγελματιών υγείας, η εξέταση και η 

ανάλυσή τους 

ü Η καταγραφή των επιχειρησιακών δραστηριοτήτων, η εξέταση και η 

ανάλυσή τους 

ü Η κατανομή των πόρων 

Ο ΗΦΥ θεωρείται πλέον ως ένα εργαλείο το οποίο βοηθά στη βελτίωση της 

ποιότητας, της ασφάλειας αλλά και της αποτελεσματικότητας των συστημάτων 

υγείας (Chaudhry κ.α., 2006). Μέσω του ΗΦΥ, παρέχεται πληροφόρηση σε 

πραγματικό χρόνο στους κλινικούς ιατρούς για την υποστήριξη των αποφάσεων 

τους καθώς επίσης μειώνεται και η πραγματοποίηση περιττών εξετάσεων (Wang 

κ.α., 2003). Ως εκ τούτου, η ευρύτερη χρήση του ΗΦΥ και η δυνατότητα 

διαμοιρασμού των πληροφοριών υγείας θα επιφέρει και σημαντικά οικονομικά 

οφέλη (Walker κ.α., 2005, Hillestad κ.α., 2005). Αν και η εφαρμογή του ΗΦΥ 

συναντά πολλές προκλήσεις, τα οφέλη της χρήσης του οδηγεί στο ουσιαστικό 

ενδιαφέρον των φορέων χάραξης πολιτικών για την επιτάχυνση της υιοθέτησής 

του σε όλο τον κόσμο (Anderson, 2007). 

Ένα άλλο μεγάλο θέμα είναι o σκοπός για τον οποίον καταγράφονται τα 

δεδομένα του ΗΦΥ και η συσχέτισή τους με την ποιότητα αυτών των δεδομένων. 

Στον τομέα των Πληροφοριακών Συστημάτων, η ποιότητα των δεδομένων αφορά 

την ορθότητα, την επικαιρότητα, την ακρίβεια και την πληρότητα που κάνουν τα 
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δεδομένα να είναι κατάλληλα προς χρήση (Chen κ.α., 2014). Συνήθως, στον τομέα 

της ηλεκτρονικής υγείας, η ποιότητα των δεδομένων καθορίζεται από την 

δυνατότητα επαλήθευσης και επικύρωσης τους. Η ποιότητα των δεδομένων 

εξασφαλίζεται όταν τα δεδομένα που περιέχει ο ΗΦΥ είναι τα κατάλληλα για τον 

σκοπό που είναι αποθηκευμένα. Σύμφωνα με τους Jha κ.ά. (2008), ένα 

ηλεκτρονικό σύστημα προκειμένου να θεωρείται σύστημα ηλεκτρονικού φακέλου 

υγείας θα πρέπει να περιλαμβάνει τέσσερεις βασικές λειτουργίες: α) την 

ηλεκτρονική τεκμηρίωση των παρόχων υγείας, β) την διαχείριση των 

αποτελεσμάτων, γ) την είσοδο ιατρικών εντολών και δ) την υποστήριξη των 

αποφάσεων.  

Η οργάνωση των υπηρεσιών υγείας διαφέρει από χώρα σε χώρα, ωστόσο στις 

περισσότερες χώρες υπάρχει η διαβάθμιση της πρωτοβάθμιας, της δευτεροβάθμιας 

και της τριτοβάθμιας περίθαλψης. Ως πρωτοβάθμια φροντίδα θεωρείται η 

περίθαλψη που παρέχεται στου πολίτες από τους ιατρούς με ειδικότητα την γενική 

ιατρική. Η δευτεροβάθμια φροντίδα είναι η ιατρική περίθαλψη που παρέχεται από 

έναν ειδικό ιατρό στον πολίτη στις κατάλληλες εγκαταστάσεις μετά από την 

παραπομπή του από έναν ιατρό της πρωτοβάθμιας φροντίδας. Όσον αφορά την 

τριτοβάθμια περίθαλψη, παρέχεται από μια ομάδα ειδικών σε ένα γενικό 

νοσοκομείο (Hayrinen κ.α., 2008). 

 

2.8 Σύγκριση του Χειρόγραφου Φακέλου Υγείας με 

τον Ηλεκτρονικό Φάκελο Υγείας 

Παραδοσιακά, η ιατρική τεκμηρίωση κατά την νοσηλεία ενός ασθενούς 

πραγματοποιούταν σε χειρόγραφη μορφή χρησιμοποιώντας χαρτί (paper medical 

records) (Institute of Medicine, 1997). Ωστόσο, οι αδυναμίες του έντυπου 

φακέλου ασθενή, όπως η έλλειψη συγκεκριμένης δομής και οργάνωσης καθώς 

και η δυσκολία στην ανάγνωσή του, λόγω του γραφικού χαρακτήρα των ιατρών 

και του νοσηλευτικού προσωπικού (Εικόνα 2.1), καθιστά δύσκολη την 

εξασφάλιση της ποιότητας στη περίθαλψη (Young κ.α., 1998). 

Ωστόσο, τα χειρόγραφα αποτελούν σημαντικό εργαλείο των επαγγελματιών 

του τομέα της υγείας και τους βοηθά στην καθημερινή τους εργασία (Saleem, 
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κ.ά., 2009). Ο χειρόγραφος τρόπος μπορεί να διευκολύνει τους εργαζόμενους 

στην καταγραφή των στοιχείων του φακέλου του ασθενή, αλλά συνιστά και μία 

αιτία για πιθανές παραλήψεις, αλλά και λάθη στις ιατρικές πληροφορίες που 

παρέχονται μέσω του φακέλου του ασθενή. Επίσης, υπάρχει η πιθανότητα να 

μην καταχωρούνται εγκαίρως όλα τα στοιχεία στον φάκελο του ασθενή, με 

αποτέλεσμα πολλές φορές να χάνονται ιατρικές πληροφορίες για τον ασθενή. 

Ως πλεονεκτήματα της χειρόγραφης μορφής του φακέλου του ασθενή 

θεωρούνται (Tange, 1995): α)  η εξοικείωση που υπάρχει με τη γραφή στο χαρτί, 

β) η ευκολία μεταφοράς και η διαθεσιμότητα γ) η ανεξαρτησία του ιατρικού 

φακέλου από ηλεκτρονικούς υπολογιστές και η απουσία της αναγκαιότητας 

παροχής ρεύματος. Επίσης, η ανάγνωση κειμένου σε χαρτί είναι 40% ταχύτερη 

από την ανάγνωση κειμένου σε οθόνη υπολογιστή (Walsh, 2004). 

 

 

Εικόνα 2.1: Χειρόγραφος φάκελος Ασθενή (Eden κ.ά., 2008) 
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Από την άλλη πλευρά τα σημαντικότερα μειονεκτήματα του χειρόγραφου 

ιατρικού φακέλου περιλαμβάνουν (Marinis κ.α., 2012): 

¶ Την φθορά ή ακόμα και την καταστροφή του, λόγω του μέσου καταγραφής 

(χαρτιού)  

¶ Το κόστος αποθήκευσης και ταξινόμησης των εκατοντάδων φύλλων του 

κάθε φακέλου ασθενή 

¶ Την δυσκολία αναζήτησης και πρόσβασης του ιατρικού φακέλου στον 

αποθηκευτικό χώρο (Αρχείο) του κάθε νοσοκομείου (Εικόνα 2.2) 

¶ Η διαθεσιμότητά του σε ένα μόνο μέρος σε μια χρονική  στιγμή 

¶ Ο διασκορπισμός του περιεχομένου του ιατρικού φακέλου σε διαφορετικά 

σημεία, είτε στο ίδιο το νοσοκομείο, είτε και σε διαφορετικά νοσηλευτικά 

ιδρύματα. 

¶ Η δυσκολία συγκέντρωσης των φακέλων για λόγους επαναχρησιμοποίησης 

των ιατρικών δεδομένων για κλινική ή επιδημιολογική έρευνα 

 

Εικόνα 2.2: Αποθηκευτικός χώρος Χειρόγραφου Φακέλου Ασθενή (Family 

Medical Records Kit, 2017)  

 

Σύμφωνα με τους Chen και Akay (2011), ο Ηλεκτρονικός Φάκελος Υγείας 

προσφέρει πολλά συγκριτικά πλεονεκτήματα σε σχέση με τον χειρόγραφο φάκελο 

ασθενή, όπως η ποιότητα της παρεχόμενης περίθαλψης λόγω της αδιάλειπτης 

διαθεσιμότητας των πληροφοριών του ΗΦΥ του ασθενή. Επιπλέον, έχοντας την 
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δυνατότητα της εύκολης ανάκτησης όλου του ιστορικού του ασθενή, η θεραπεία 

γίνεται πιο αποτελεσματική λόγο της γρηγορότερης διάγνωσης του προβλήματος. 

Μερικά επιπλέον πλεονεκτήματα του ΗΦΥ είναι η μη πραγματοποίηση περιττών 

εξετάσεων, η δυνατότητα σύγκρισης των δεδομένων των εξετάσεων με τα 

δεδομένα παλαιότερων εξετάσεων, η αποτροπή εφαρμογής αναποτελεσματικών 

θεραπευτικών αγωγών, η βελτίωση του βαθμού συμμόρφωσης των ασθενών στις 

κλινικές διαδικασίες, η μείωση του χρόνου νοσηλείας, καθώς και η δυνατότητα 

τήρησης ενός ενιαίου φακέλου υγείας εφ’ όρου ζωής (Ueckert κ.α., 2003). 

Η εφαρμογή του ΗΦΥ εκτός από την βελτίωση της ποιότητας της περίθαλψης 

του ασθενή  θα επιφέρει και μεγαλύτερη αποδοτικότητα του ιατρικού και 

νοσηλευτικού προσωπικού των οργανισμών υγείας. Επιπλέον, θα βελτιωθεί η 

διαδικασία τιμολόγησης των εξετάσεων και των υπηρεσιών που προσφέρονται 

στον ασθενή. Επιπρόσθετα οφέλη της εφαρμογής του ΗΦΥ είναι η εξάλειψη της 

πιθανότητας να χαθεί ο φάκελος του ασθενή και η μείωση των ιατρικών λαθών 

λόγω της δυνατότητας καταγραφής της φαρμακευτικής αγωγής που έχει χορηγηθεί 

στον  ασθενή. Επίσης, στον ΗΦΥ καταγράφονται οι αλληλεπιδράσεις των 

φαρμάκων στον ασθενή, καθώς και οι πιθανές αλλεργίες που προκλήθηκαν στον 

ασθενή. Η ποσότητα και η ποιότητα των πληροφοριών που είναι διαθέσιμες στους 

επαγγελματίες υγείας, κατά την περίθαλψη του ασθενή, επηρεάζουν θετικά την 

συνοχή και την αποτελεσματικότητα της περίθαλψης. Οι πληροφορίες που 

περιλαμβάνονται στον ΗΦΥ παίζουν σημαντικό ρόλο, τόσο στην διαδικασία 

λήψης αποφάσεων όσον αφορά την περίθαλψη του ασθενή, όσο και στην λήψη 

αποφάσεων της διοίκησης σχετικά με τις πολιτικές υγείας που θα πρέπει να 

εφαρμοστούν (Hayrinen κ.α., 2008). 

Μέσω του ΗΦΥ, ο ιατρός έχει την δυνατότητα να εξάγει την γνωμάτευσή 

του και να ενημερωθεί εύκολα και άμεσα για όλο το ιστορικό του ασθενή καθώς 

και για την  φαρμακευτική αγωγή που έχει ακολουθήσει κατά το παρελθόν. Ο 

ιατρός εισάγει στον ΗΦΥ τα αποτελέσματα τις κλινικής εξέτασης και 

τεκμηριώνει την διάγνωσή του. Συνεπώς, στην περίπτωση ιατρικού λάθους οι 

ευθύνες μπορούν να εντοπιστούν και να αποδοθούν ευκολότερα και 

τεκμηριωμένα. Σε αυτήν την διαδικασία βοηθάει το γεγονός πως ο ΗΦΥ δεν 

μπορεί ούτε να καταστραφεί αλλά ούτε και να  παραποιηθεί. 
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Ωστόσο εμφανίζεται μεγάλη αντίσταση για την μετάβαση από τον χειρόγραφο 

στον ηλεκτρονικό φάκελο ασθενή, με κύρια αιτία το κόστος της υλοποίησης ενός 

τέτοιου συστήματος.  Στο κόστος υλοποίησης, εκτός από την ανάπτυξη ή την 

αγορά του Πληροφοριακού Συστήματος, περιλαμβάνεται η εκπαίδευση του 

ιατρικού, του νοσηλευτικού και του διοικητικού προσωπικού για την ορθή χρήση 

του νέου συστήματος. Εκτός από το κόστος της εφαρμογής του ΗΦΥ, ένα 

επιπλέον εμπόδιο είναι ποιοι θα έχουν δικαίωμα πρόσβασης στα δεδομένα του 

ηλεκτρονικού φακέλου. Παρόλα τα εμπόδια και τις διενέξεις, η εφαρμογή του 

ΗΦΥ υλοποιείται σε πολλές αναπτυγμένες χώρες, καθώς αναγνωρίζεται ότι 

συντελεί στη βελτίωση της ποιότητας της νοσηλείας αλλά και συμβάλει στη 

δυνατότητα εξοικονομήσεις πόρων κατά την λειτουργία του. Στις Ηνωμένες 

Πολιτείες της Αμερικής υπολογίζεται πως με την πλήρη εφαρμογή του ΗΦΥ είναι 

δυνατόν να  εξοικονομηθούν μέχρι 77 δισεκατομμύρια δολάρια ανά έτος μόνο 

μέσω της βελτίωσης της αποδοτικότητας (Chen και Akay, 2011). 

 

2.9 Διαφορά Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας με τον 

Ηλεκτρονικό Ιατρικό Φάκελο 

Ο Ηλεκτρονικός Ιατρικός Φάκελος (ΗΙΦ) είναι ένα Πληροφοριακό Σύστημα 

Υγείας, όπου οι πάροχοι υπηρεσιών υγείας καταγράφουν τα στοιχεία των 

επισκέψεων των ασθενών, όπως είναι τα δημογραφικά τους στοιχεία, τις 

συνοπτικές περιγραφές των περιστατικών, το ιατρικό ιστορικό, τις αλλεργίες, τις 

δυσανεξίες και το ιστορικό των εργαστηριακών εξετάσεων. Κάποια από αυτά τα 

ΠΣ έχουν και την δυνατότητα της ηλεκτρονικής παραγγελίας εξετάσεων ή 

φαρμάκων, της διαχείρισης των αποτελεσμάτων και της υποστήριξης των 

αποφάσεων. Επιπλέον, μπορεί να προσφέρουν στο καλύτερο προγραμματισμό των 

επισκέψεων, στην εκτέλεση των διαδικασιών χρέωσης και την δημιουργία 

αναφορών μέσω της διασύνδεσης του με άλλα ΠΣ του παρόχου υπηρεσιών υγείας. 

Οι πάροχοι χρησιμοποιούν αυτό το ΠΣ για να καταγράψουν τις ιατρικές 

πληροφορίες ή τις επιπλέον πληροφορίες που θα εισάγουν οι κλινικοί ιατροί (The 

College of Family Physicians of Canada, 2015). Ο ΙΗΦ είναι διαμορφωμένος έτσι 

ώστε να καλύπτει τις ανάγκες μεμονωμένα των ιατρών ή ομάδων ιατρών που 
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παρέχουν άμεση φροντίδα στους ασθενής. Συνεπώς, ο ΙΗΦ είναι ένα 

πληροφοριακό σύστημα υγείας που είναι προσανατολισμένο στον πάροχο 

υπηρεσιών υγείας. Τέτοιου είδους ΠΣ θεωρούνται και τα συστήματα διαχείρισης 

ιατρείου. 

Από την άλλα πλευρά, ο Ηλεκτρονικός Φάκελος Υγείας είναι ένα 

Πληροφοριακό Σύστημα προσανατολισμένο στον ασθενή, που συγκεντρώνει τις 

πληροφορίες υγείας για έναν ασθενή διαχρονικά, έχοντας την δυνατότητα της 

διασύνδεσης με άλλα ΠΣ που είναι γεωγραφικά διάσπαρτα (Boaden και Joyce, 

2006). Ο ΗΦΥ παρέχει σε κάθε άτομο μία συνολική, ασφαλή και ιδιωτική ισόβια 

καταγραφή της περίθαλψής του, στο πλαίσιο του συστήματος υγείας, καθώς 

επίσης και την δυνατότητα του διαμοιρασμού αυτών των πληροφοριών 

ηλεκτρονικά σε εξουσιοδοτημένους πάροχους υπηρεσιών υγείας και σε 

εξωτερικούς ιατρούς οπουδήποτε και οποτεδήποτε, έχοντας ως στόχο την 

προσφορά υψηλής ποιότητας περίθαλψης (Canada Health Infoway, 2006). 

Επιπλέον, υπάρχει η δυνατότητα άντλησης δεομένων και από άλλα ΠΣ, όπως ΙΗΦ, 

αποθετήρια φαρμάκων, κεντρικές βάσεις δεδομένων εργαστηριακών εξετάσεων 

και άλλες εφαρμογές που βρίσκονται σε σημεία παροχής υπηρεσιών υγείας για την 

συγκέντρωση του πλήρες φακέλου υγείας για τον ασθενή (Chang και Gupta, 

2015). Ο ΗΦΥ αποτελεί ένα ασθενοκεντρικό σύστημα που μπορεί να περιέχει 

πληροφορίες από ένα μεγάλο σύνολο διαφορετικών πάροχων, καθώς επίσης και 

από τους οικογενειακούς ιατρούς, όπως οι ειδικοί ιατροί, οι κοινωνικοί λειτουργοί, 

οι φαρμακοποιοί, οι ακτινολόγοι, οι διαιτολόγοι, οι φυσιοθεραπευτές και οι 

νοσηλευτές (Ludwick και Doucette, 2009). 
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Κεφάλαιο 3 

Τα Πρότυπα που χρησιμοποιούνται στον 

Ηλεκτρονικό Φάκελο Υγείας 

Για την εφαρμογή ενός συστήματος ΗΦΥ απαιτείτε η ύπαρξη υψηλής 

διαλειτουργικότητας όλων των εμπλεκόμενων Πληροφοριακών Συστημάτων 

Υγείας, επιτρέποντας την ανταλλαγή δεδομένων μεταξύ τους. Τα Πρότυπα της 

Τεχνολογίας Πληροφοριών Υγείας (ΤΠΥ) παρέχουν τη βάση για την επίτευξη της 

διαλειτουργικότητας μεταξύ των εφαρμογών που λειτουργούν στον τομέα της 

υγείας. Επιπλέον, για την υλοποίηση ενός περιφερειακού ή εθνικού αποθετηρίου 

δεδομένων υγείας σχετικά με την περίθαλψη των πολιτών απαιτείτε η ύπαρξη 

ομοιομορφίας: α) στις κλινικές και λειτουργικές διαδικασίες των πάροχων 

υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης, β) της δομής των πληροφοριών που 

προέρχονται από τα δεδομένα της περίθαλψης, γ) της ποιότητας των υπηρεσιών 

περίθαλψης, δ) στους κανονισμούς και στις τεχνικές προστασίας της ιδιωτικότητας 

και της ασφάλειας των υπηρεσιών περίθαλψης. Για να επιτευχθεί η ομοιομορφία 

στον τομέα των Πληροφοριακών Συστημάτων Υγείας (ΠΣΥ) θα πρέπει να 

ακολουθούνται τα διεθνώς αποδεκτά πρότυπα. Με την αντιμετώπιση των 

ζητημάτων ομοιομορφίας και διαλειτουργικότητας των ΠΣΥ ασχολούνται οι 

Οργανισμοί Ανάπτυξης Προτύπων (ΟΑΠ) και οι Ομάδες Ειδικών Ενδιαφερόντων 

(ΟΕΕ) οι οποίοι προτείνουν κατάλληλα πρότυπα που σχετίζονται με τα δεδομένα 

της περίθαλψης. 

 

3.1 Διεθνής Οργανισμός Πιστοποίησης Πρότυπο 

ISO/TS 18308 

Ο Διεθνής Οργανισμός Τυποποίησης (ΔΟΤ), (International Organizations for 

Standardization - ISO) ξεκίνησε (το 2002) την προσπάθεια του καθορισμού μιας 

κοινής τεκμηρίωσης για τις βασικές απαιτήσεις του περιεχομένου του ΗΦΥ και 

της αρχιτεκτονικής του, με την δημοσίευση του προτύπου ISO/TS 18308. Η 

Τεχνική Επιτροπή του ΔΟΤ (ISO/TC 215) που ασχολείται με τον τομέα της 
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Πληροφορικής έχει ως πρωταρχικό στόχο την τυποποίηση τις πληροφορίας για την 

υγεία και την επίτευξη της διαλειτουργικότητας μεταξύ όλων των ΠΣ που 

σχετίζονται με τον ΗΦΥ. Αυτή η τεχνική επιτροπή έχει δημοσιεύσει πρότυπα που 

σχετίζονται με τα δεδομένα που δημιουργούνται κατά την διάρκεια της 

περίθαλψης και, συγκεκριμένα, για την δομή αυτών των δεδομένων, για τον τρόπο 

αποστολής μηνυμάτων και την επικοινωνία, για την ιδιωτικότητα και την 

ασφάλεια, καθώς επίσης και για την χρήση των συσκευών. Επίσης, με την 

δημοσίευση του προτύπου ISO/TS 18308, καθορίζεται μια κοινή τεκμηρίωση για 

την αρχιτεκτονική του ΗΦΥ.  

3.1.1 Πρότυπο ISO/TS 18308 

Στο πρότυπο ISO/TS 18308 περιλαμβάνονται οι προδιαγραφές του 

καθορισμού τόσο των τεχνικών απαιτήσεων όσο και των απαιτήσεων, του χρήστη 

ενός συστήματος ΗΦΥ, καθώς και της αρχιτεκτονικής του. Ο ΗΦΥ προσεγγίζεται 

ως ένα διαχρονικός φάκελος υγείας και παρατίθενται οι απαιτήσεις που 

σχετίζονται με τη δομή, το περιεχόμενο, τη μορφή και τον τύπο του περιεχομένου. 

Επιπλέον, καθορίζονται οι απαιτήσεις της αρχιτεκτονικής ενός συστήματος ΗΦΥ 

για να έχει την δυνατότητα ανταλλαγής ή διαμοιρασμού των πληροφοριών υγείας. 

Κατά συνέπεια, ένα σύστημα ΗΦΥ θα πρέπει να διαθέτει τα κατάλληλα δομικά 

στοιχεία που να ενθυλακώνουν τα απαιτούμενα δεδομένα υγείας. Η ενθυλάκωση 

αυτών των κατάλληλων δεδομένων επιτρέπει τη δυνατότητα της 

διαλειτουργικότητας και την αυτόματης επεξεργασίας των δεδομένων του ΗΦΥ. 

Επίσης, ένα σύστημα ΗΦΥ θα πρέπει να υποστηρίζει την ανταλλαγή των 

δεδομένων του με άλλα πληροφοριακά  συστήματα υγείας και συγχρόνως θα 

πρέπει η λειτουργία του να μην εξαρτάτε από το υλικό ή το λογισμικό που είναι 

εγκατεστημένο. Επιπροσθέτως, ένα σύστημα ΗΦΥ θα πρέπει να υποστηρίζει την 

δυνατότητα διαμοιρασμού των δεδομένων του, για επιπλέον σκοπούς, όπως για 

την διεξαγωγή έρευνας. 

Τα δεδομένα που αποθηκεύονται στον ΗΦΥ μπορεί να είναι είτε κλινικά είτε  

διοικητικά. Στα κλινικά δεδομένα του ΗΦΥ περιλαμβάνεται το δομημένο κείμενο, 

οι εικόνες, οι σαρώσεις και το αδόμητο κείμενο. Ενώ στα διοικητικά δεδομένα, 

περιλαμβάνονται όλες οι πληροφορίες σχετικά με την ταυτοποίηση του ασθενή, τα 

δημογραφικά του στοιχεία, τον είδος της ασφάλισης υγείας που διαθέτει, τις 
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ιατρικές του επισκέψεις, και τις οικονομικές του χρεώσεις (για νοσηλεία, 

εξετάσεις, επεμβάσεις). Για την υποστήριξη όλων των τύπων των κλινικών 

πληροφοριών, ένα σύστημα ΗΦΥ, θα πρέπει να έχει την δυνατότητα εισαγωγής 

στη βάση δεδομένων του συστήματος, τόσο των δομημένων δεδομένων, όσο και 

των μη δομημένων δεδομένων. Επιπλέον, ο ΗΦΥ θα πρέπει να υποστηρίζει την 

αναγνώριση της δομής των πληροφοριών που προβλέπεται από διάφορα πρότυπα, 

συστήματα κωδικοποίησης και ορολογίες. Επίσης, το σύστημα του ΗΦΥ θα πρέπει 

να είναι σε θέση να μεταφράζει τις πληροφορίες του σε οποιαδήποτε γλώσσα που 

καταλαβαίνουν οι άνθρωποι, διατηρώντας την πιστότητα και την αξιοπιστία των 

αρχικών πληροφοριών. 

Ο ΗΦΥ χρησιμοποιείτε τόσο στις κλινικές διαδικασίες όσο και στις 

διαδικασίες έγγραφής. Στις κλινικές διαδικασίες περιλαμβάνονται οι παραγγελίες, 

οι τρόποι περίθαλψης, οι κλινικές οδηγίες και η υποστήριξη των αποφάσεων. Ως 

εκ τούτου, μέσω του ΗΦΥ καθορίζονται οι κλινικές διαδικασίες για τον εκάστοτε 

ασθενή (Ενεργοποιήθηκε), και παρέχεται η δυνατότητα αλλαγής της κατάστασής 

τους (Προς Διεκπεραίωση, Ολοκληρώθηκε, Επαληθεύτηκε) στο πλαίσιο της 

λειτουργίας του ΗΦΥ. Στις διαδικασίες εγγραφής περιλαμβάνονται οι διαδικασίες 

για τη λήψη των δεδομένων, την επεξεργασία των δεδομένων, την ενημέρωση των 

δεδομένων, την αναζήτηση και την παρουσίαση των δεδομένων. Επιπλέον, θα 

πρέπει να υποστηρίζεται η δυνατότητα της εφαρμογής κανόνων για την εισαγωγή, 

την ενημέρωση και την διαγραφή των δεδομένων. Επίσης, θα πρέπει να υπάρχει η 

δυνατότητα ανάκτησης ενός μέρους της δομής του ΗΦΥ και η αναπαράστασή 

τους σε διαφορετικές μορφές για διαφορετικούς τύπους χρηστών, όπως  ιατροί, 

νοσηλευτικό προσωπικό και ασθενείς. 

Η διαλειτουργικότητα μεταξύ διαφορετικών συστημάτων ΗΦΥ με 

διαφορετική δομή του φακέλου υγείας, δίνει την δυνατότητα της ανταλλαγής των 

πληροφοριών των φακέλων υγείας μεταξύ διαφορετικών πληροφοριακών 

συστημάτων υγείας. Το πρότυπο ISO/TS 18308 ορίζει τον τρόπο αναπαράστασης 

και διαμοιρασμού των δεδομένων όσον αφορά τα ΠΣΥ τα συστήματα ΗΦΥ και τα 

κλινικά πληροφοριακά συστήματα, τα οποία χρειάζεται να διαλειτουργούν άσχετα 

αν έχουν αναπτυχθεί από διαφορετικές εταιρίες ή οργανισμούς. Σύμφωνα με το 

πρότυπο ISO/TS 18308 θα πρέπει να υπάρχει η δυνατότητα μερικής ή πλήρους 

ανταλλαγής των πληροφοριών του φακέλου υγείας διατηρώντας την ακεραιότητα 
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και το περιεχόμενο των δεδομένων  του ΗΦΥ. Επιπλέον, θα πρέπει να παρέχεται 

υποστήριξη στον έλεγχο πρόσβασης και δικαιωμάτων χρήσης/πρόσβασης κατά 

την διαδικασία της ανταλλαγής των δεδομένων. 

Το πρότυπο ISO/TS 18308 ορίζει τις δεοντολογικές και νομικές απαιτήσεις 

που πρέπει να πληρούνται στον ΗΦΥ όσον αφορά στις προσωπικές πληροφορίες 

της περίθαλψης των ασθενών. Για λόγους ασφάλειας, το σύστημα ΗΦΥ θα πρέπει 

να υποστηρίζει την πιστοποίηση των χρηστών του, την ακεραιότητα των 

δεδομένων του, την εμπιστευτικότητα, τη μη αναδημοσίευση των δεδομένων του 

και τον έλεγχο δικαιωμάτων για την προσπέλαση των πληροφοριών του. Επίσης, 

επιβάλλεται η ύπαρξη διαφορετικών ομάδων χρηστών και η ελεγχόμενη πρόσβαση 

σε όλα, ή σε μέρος των δεδομένων του ΗΦΥ, ενώ καθορίζονται και οι 

επιτρεπόμενες ενέργειες σύμφωνα με την ομάδα που ανήκει ο κάθε χρήστης 

(ανάγνωση, εισαγωγή, ενημέρωση, επαλήθευση, μετάδοση). Η ακεραιότητα των 

δεδομένων θα πρέπει να διασφαλίζεται κατά την αποθήκευση και τη μεταφορά 

ολόκληρου, ή μέρους των δεδομένων του ΗΦΥ. Στο υποσύστημα ελέγχου 

πρόσβασης του ΗΦΥ θα πρέπει να καταγράφεται το ποιος, το πότε (ημερομηνία, 

ώρα, τόπος) και το ποιο είδος πρόσβασης δόθηκε στα δεδομένα του ΗΦΥ. 

Όσον αφορά τον καθορισμό των προδιαγραφών σχετικά με την ανταλλαγή 

των δεδομένων, το πρότυπο ISO/TS18308 προτείνει τη χρήση των κατάλληλων 

προτύπων ιατρικής πληροφορικής, όπως του προτύπου HL7, του προτύπου 

DICOM, ή και άλλων σχετικών προτύπων, χωρίς όμως να επιβάλει κάποια 

συγκεκριμένα πρότυπα. Ως εκ τούτου, ένα σύστημα ΗΦΥ που είναι συμβατό με το 

πρότυπο ISO/TS18308 έχει την ευελιξία να χρησιμοποιήσει ένα οποιοδήποτε 

κατάλληλο πρότυπο ανταλλαγής ιατρικών δεδομένων. Επιπλέον, το πρότυπο 

ISO/TS 18308 καθορίζει τις απαιτήσεις για τη διαχείριση των φακέλων υγείας για 

την διατήρηση τους σε ένα σύστημα ΗΦΥ. Για παράδειγμα, θα πρέπει να υπάρχει 

η δυνατότητα  της ανταλλαγής όλου ή μέρους του ηλεκτρονικού φακέλου με άλλα 

συστήματα οργανισμών υγειονομικής περίθαλψης. Αυτή είναι μια πολύ σημαντική 

απαίτηση για οποιαδήποτε σύστημα ΗΦΥ, εφόσον η δυνατότητα ανταλλαγής των 

ιατρικών δεδομένων του ΗΦΥ είναι απαραίτητη. 
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3.2 Ευρωπαϊκή Επιτροπή Πιστοποίησης - Πρότυπο 

CEN/TC EN 13940 

Η τυποποίηση των διαδικασιών κατά την διάρκεια της περίληψης του ασθενή 

(καθημερινή φροντίδα του ασθενή, παραπομπή του ασθενή, μεταφορά του ασθενή) 

καθορίζει τις ενέργειες που πρέπει να γίνουν και βοηθά τους επαγγελματίες του 

τομέα υγείας να λαμβάνουν καλύτερες αποφάσεις. Η τυποποίηση τέτοιων 

διαδικασιών συμβάλλουν στην διαλειτουργικότητα των διαφορετικών 

πληροφοριακών συστημάτων υγείας που υπάρχουν σε διαφορετικούς 

οργανισμούς. Η Ευρωπαϊκή Επιτροπή Τυποποίησης (ΕΕΠ) (European 

Standardization Committee - CEN) έχει αναπτύξει το πρότυπο EN 13940 που 

σχετίζεται με την διαλειτουργικότητα των συστημάτων υγείας (EN 13940, 2007). 

Το πρότυπο ονομάζεται CONTsys (System of Concepts to Support Continuity of 

Caree) και η πλήρης ονομασία του είναι "Πληροφορική στην Υγεία – 

Εννοιολογικό Σύστημα για την Υποστήριξη της Διαρκούς Περίθαλψης"  

[contsys.org, 2017]. Η τεχνική επιτροπή της ΕΕΠ, CEN/TC 251, έχει την 

αρμοδιότητα της τυποποίησης της τεχνολογίας των πληροφοριών και των 

επικοινωνιών στον τομέα της υγείας για τη βελτίωση της διαλειτουργικότητας 

μεταξύ των διάφορων συστημάτων. Ως εκ τούτου, το πρότυπο ονομάζεται 

CEN/TC 251 EN 13940. 

Το πρότυπο CONTsys αποτελείτε από δύο μέρη, όπου στο πρώτο μέρος 

περιγράφονται οι βασικές έννοιες που σχετίζονται με την περίθαλψη, ενώ στο 

δεύτερο μέρος μαζί με τις βασικές διαδικασίες που σχετίζονται με την περίθαλψη 

περιγράφονται και οι ροές εργασίας για διαφορετικές καταστάσεις. Επίσης, το 

πρότυπο περιγράφει τη διαχείριση των δεδομένων υγείας του ατόμου με σκοπό την 

υποστήριξη της συνεχούς φροντίδας, τόσο σε έναν μεμονωμένο οργανισμό όσο 

και σε πολλούς οργανισμούς. Οι πληροφορίες συνήθως είναι διαμοιρασμένες σε 

πολλούς πάροχους υγειονομικής περίθαλψης και περιλαμβάνουν: α) πληροφορίες 

που αφορούν των ασθενή, β) πληροφορίες σχετικές με την πάροχο της 

περίθαλψης, γ) πληροφορίες που σχετίζονται με τα προβλήματα υγείας που 

αντιμετωπίζει ο ασθενής και δ) πληροφορίες που σχετίζονται με τη συνεχιζόμενη 

θεραπεία του ασθενή. Το πρότυπο CONTsys έχει ως στόχο την ταυτοποίηση, την 
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ανάλυση και την μοντελοποίηση όλων αυτών των πληροφοριών ως ξεχωριστές 

έννοιες για την παροχή συνεχούς φροντίδας. 

3.2.1 Πρότυπο CEN/TC EN 13940-1 

Το πρώτο μέρος του προτύπου CONTsys ονομάζεται "Πληροφορική στην 

Υγεία – Εννοιολογικό Σύστημα για την Υποστήριξη της Διαρκούς Περίθαλψης, 1ο 

Μέρος: Βασικές Έννοιες"  (Health informatics – System of concepts to support 

continuity of car, Part 1: Basic concepts), EN 13940-1 (EN 13940-1, 2007). Στο 

πρώτο αυτό μέρος περιγράφονται 58 έννοιες, περιλαμβάνοντας τους ορισμούς 

τους, την πολλαπλότητά τους, τις ιδιότητές τους και τις σχέσεις τους με άλλες 

έννοιες. Οι έννοιες περιγράφονται διαγραμματικά κάνοντας χρήση της 

Ενοποιημένης Γλώσσας Μοντελοποίησης (Unified Modelling Language) UML. 

Στο πρότυπο περιγράφονται έννοιες όπως: α) ποιοι είναι οι εμπλεκόμενοι φορείς 

στην υγειονομική περίθαλψη (ασθενείς, πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης, τρίτοι 

εμπλεκόμενοι), β) για ποια θέματα υγείας, γ) πότε έγιναν (έννοιες που σχετίζονται 

με το χρόνο όπως τα επεισόδια), δ) τι ακριβώς έγινε (αποφάσεις, κλινικές 

δραστηριότητες) και ε) πώς (διαχείριση δεδομένων). 

Οι έξι κατηγορίες εννοιών περίθαλψης του προτύπου CEN/TC EN 13940-1 

είναι οι εξής:   

1. Οι εμπλεκόμενοι στην συνεχή φροντίδα 

2. Ζητήματα υγείας και η διαχείρισή τους 

3. Οι έννοιες που σχετίζονται με τις ευθύνες στην συνεχή φροντίδα 

4. Οι έννοιες που σχετίζονται με το χρόνο στην συνεχή φροντίδα 

5. Οι έννοιες που σχετίζονται με τη γνώση, τις δραστηριότητες και την 

υποστήριξη των αποφάσεων 

6. Διαχείριση των δεδομένων υγείας  

Οι εμπλεκόμενοι στην συνεχή φροντίδα 

Οι οντότητες που εμπλέκονται στην συνεχή φροντίδα και συμμετέχουν στις 

δραστηριότητες της περίθαλψης, κατατάσσονται είτε στους φορείς υγειονομικής 

περίθαλψης είτε στις ιατρικές συσκευές (όπως ο καρδιογράφος) που βοηθούν στην 

περίθαλψης. Οι φορείς υγειονομικής περίθαλψης κατατάσσονται περαιτέρω σε 

αντικείμενο φροντίδας, σε πάροχους περίθαλψης και σε τρίτους πάροχους 
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περίθαλψης. Ο πάροχος περίθαλψης μπορεί να είναι είτε ένας οργανισμός 

υγειονομικής περίθαλψης είτε ένας επαγγελματίας στον τομέα της υγείας. Ένας 

οργανισμός υγειονομικής περίθαλψης απασχολεί έναν ή περισσότερους 

επαγγελματίες του τομέα της περίθαλψης, οι οποίοι είναι υπεύθυνοι για το 

αντικείμενο της περίθαλψης. Ένας τρίτος πάροχος περίθαλψης μπορεί να είναι 

ένας οργανισμός υποστήριξης της περίθαλψης ή ένας ανεξάρτητος οργανισμός 

(άλλος φορέας φροντίδας) που σχετίζεται με την φροντίδα του ατόμου και την 

επηρεάζει (Διάγραμμα 3.1).  

 

Εικόνα 3.1: Κατάταξη των Εμπλεκόμενων στην Υγειονομική Περίθαλψη (CEN/TC 

EN 13940-1) 

 

Ζητήματα υγείας και η διαχείριση τους 

Ένα ζήτημα υγείας είναι ένα πρόβλημα υγείας ενός ασθενή το οποίο 

εξακριβώνεται είτε από έναν ιδιώτη ιατρό είτε στο Νοσοκομείο. Η ερμηνεία 

μπορεί να αλλάζει με την πάροδο του χρόνου ανάλογα με τις προσπάθειες που 

καταβάλλονται για την επίλυση του προβλήματος υγείας. Από ένα συγκεκριμένο 

ζήτημα υγείας μπορεί να προκύψουν πολλά θέματα υγείας, δίνοντας διαφορετικές 

ερμηνείες για το αρχικό ζήτημα υγείας. Για παράδειγμα, ένα ζήτημα υγείας, όπως 

ένα "ατύχημα", μπορεί να ερμηνευτεί περαιτέρω κατά τη διαδικασία της 

διάγνωσης ως "κάταγμα". 
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Οι έννοιες που σχετίζονται με τις ευθύνες στην συνεχή φροντίδα 

Η εξουσιοδότηση που παρέχεται σε έναν πάροχο υγειονομικής περίθαλψης για 

την θεραπεία ενός ζητήματος υγείας ενός ασθενή ονομάζεται Εντολή Υγείας 

(Health mandate). Οι εντολές υγείας κατηγοριοποιούνται ως εξής: 

1. Εντολή Απαίτησης (Demand mandate) 

2. Εντολή Περίθαλψης (Care mandate) 

3. Εντολή Εξαγωγής Προσωπικών Δεδομένων (Mandate to export personal 

data) 

4. Εντολή Συνέχισης Διαμεσολάβησης (Continuity facilitator mandate) 

Η Εντολή Απαίτησης υποδηλώνει πως ένας ασθενής έχει απαιτήσει τη 

περίθαλψη, είτε ρητά είτε σιωπηρά. Η Εντολή Περίθαλψης είναι η εξουσιοδότηση 

που δίνεται σε έναν πάροχο υγειονομικής περίθαλψης για την ανάληψη της 

ευθύνης για την περίθαλψη του ασθενή. Ο πάροχος υγειονομικής περίθαλψης έχει 

την δυνατότητα της αποδοχής ή της απόρριψης της εντολής περίθαλψης. Μετά από 

την λήψη της εντολής περίθαλψης για έναν ασθενή, ο πάροχος υγειονομικής 

περίθαλψης έχει την δυνατότητα να παραπέμψει τον ασθενή σε άλλον πάροχο 

υγειονομικής περίθαλψης, μεταφέροντας έτσι την εντολή περίθαλψης. Ο 

αποστολέας της εντολής περίθαλψης δεν μπορεί να στείλει ή να μοιραστεί τα 

δεδομένα του ασθενή με έναν αποδέκτη της εντολής περίθαλψης πριν πάρει την 

Εντολή Εξαγωγής Προσωπικών Δεδομένων. Κατά την διάρκεια της περίθαλψης, 

υπάρχει η δυνατότητα ανταλλαγής των δεδομένων του ασθενή με τον άλλο πάροχο 

υγειονομικής περίθαλψης. Οι συνεργαζόμενοι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης 

μπορούν να παρέχουν συνεχή ανταλλαγή πληροφοριών για τη υποστήριξη της 

συνεχής περίθαλψης του ασθενή διαμέσου της Εντολής Συνέχισης 

Διαμεσολάβησης.  

Η μεταφορά των ευθυνών και των δικαιωμάτων κατά τη διάρκεια της 

περίθαλψης ενός ασθενή θα πρέπει να μπορεί να ανιχνευθεί από την εντολή 

απαίτησης που δόθηκε από τον ασθενή. Οι ειδοποιήσεις των εντολών υγείας 

χρησιμοποιούνται για την γνωστοποίηση της μεταφοράς και της ανάθεσης των 

εντολών για τα ζητήματα υγείας του ασθενή. Οι πληροφορίες στέλνονται στον 

ασθενή, αλλά και σε άλλους χρήστες που έχουν δικαιώματα πρόσβασης σύμφωνα 

με τις εντολές υγείας που εκτελούνται. 
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Οι έννοιες που σχετίζονται με το χρόνο στην συνεχή φροντίδα 

Οι έννοιες που σχετίζονται με το χρόνο περιγράφουν το χρονικό πλαίσιο στο 

οποίο συντελούνται οι αλληλεπιδράσεις μεταξύ των συνεργαζόμενων φορέων 

περίθαλψης για τη θεραπεία του ασθενή. Αυτές οι έννοιες περιλαμβάνουν: 

1. Την Περίοδο Περίθαλψης (Period of care) 

2. Την Επαφή (Contact) 

3. Τα Επεισόδια Περίθαλψης (Episode of care) 

Η Περίοδο Περίθαλψης είναι το διάστημα κατά το οποίο εκτελούνται οι 

κλινικές δραστηριότητες για πολλαπλά ζητήματα υγείας ενός ασθενή με μία μόνο 

εντολή υγείας προερχόμενη από έναν ή και περισσότερους πάροχους υγειονομικής 

περίθαλψης. Μια νέα περίοδος περίθαλψης μπορεί να ξεκινήσει μέσα σε μια 

περίοδο περίθαλψης για ένα νέο ζήτημα υγείας με μία νέα εντολή υγείας. Η επαφή 

είναι η συνάντηση του ασθενή με τον ιατρό για την αντιμετώπιση ενός ή 

περισσοτέρων προβλημάτων υγείας. Κάθε επαφή επιφέρει και κάποια αλλαγή στον 

ΗΦΥ του ασθενή. Κατά τη διάρκεια μιας επαφής, οι πληροφορίες που 

δημιουργούνται για τον ασθενή για το εκάστοτε πρόβλημα υγείας του, 

ονομάζονται στοιχεία επαφής. Η συγκέντρωση όλων των  στοιχείων επαφής για 

ένα συγκεκριμένο πρόβλημα υγείας ονομάζεται Επεισόδιο Περίθαλψης. Ένα 

επεισόδιο περίθαλψης συνήθως αποτελείτε από πολλαπλά μικρό επεισόδια 

περίθαλψης, όπου για κάθε ένα μικρό επεισόδια περίθαλψης υπήρχε 

συγκεκριμένος στόχος επίτευξης κατά την περίθαλψης του ασθενή. Για 

παράδειγμα, η διάγνωση μπορεί να είναι ένα μικρό επεισόδια περίθαλψης κατά τη 

διάρκεια της περίθαλψης ενός ασθενή για ένα πρόβλημα υγείας. Η συγκέντρωση 

όλων των κλινικών δραστηριοτήτων από πολλούς πάροχους υγειονομικής 

περίθαλψης για το ίδιο ζήτημα υγείας που περιλαμβάνει όλα τα επεισόδια 

περίθαλψης, ονομάζεται Σωρευτικό Επεισόδιο Περίθαλψης. 
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Οι έννοιες που σχετίζονται με τη γνώση, τις δραστηριότητες και την 

υποστήριξη των αποφάσεων 

Οι ενέργειες που πραγματοποιούνται κατά την διάρκεια της περίθαλψης του 

ασθενή μπορεί να είναι: α) δραστηριότητες περίθαλψης, β) κλινικές οδηγίες και 

πρωτόκολλα, γ) σχεδιασμός και πρόγραμμα περίθαλψης. Ως δραστηριότητα 

περίθαλψης θεωρείτε μία δραστηριότητα που σχετίζεται με την υγεία σύμφωνα με 

τους εξής τύπους: 

1. Δραστηριότητα πάροχου περίθαλψης (Healthcare provider activity), η 

οποία πραγματοποιείται συνήθως από ένα ιατρό 

2. Δραστηριότητα  αυτο-φροντίδας (Health self-care activity), που 

πραγματοποιείται από έναν ασθενή για την προσωπική του φροντίδα 

3. Δραστηριότητα συνεισφοράς στην περίθαλψης (Healthcare contributing 

activity), η οποία πραγματοποιείται από έναν τρίτο που υποστηρίζει την 

φροντίδα του ασθενή 

4. Αυτοματοποιημένη δραστηριότητα περίθαλψης (Healthcare automated 

activity), η οποία εκτελείτε από μία συσκευή που εξάγει αποτελέσματα 

εξέτασης για έναν ασθενή 

Η συγκέντρωση όλων αυτών των δραστηριοτήτων για ένα ζήτημα υγείας 

ονομάζεται Δέσμη Ενεργειών Περίθαλψης (Healthcare Activities Bundle). 

Όλες οι δραστηριότητες περίθαλψης πραγματοποιούνται σύμφωνα με τις 

κλινικές οδηγίες που περιλαμβάνονται στα πρωτόκολλα θεραπείας των 

οργανισμών παροχής υγειονομικής περίθαλψης. Το Πρόγραμμα Περίθαλψης που 

εφαρμόζεται αναφέρεται στο πρωτόκολλο που ακολουθείται για την περίθαλψη 

ενός ασθενή ύστερα από την γνωμάτευση των αρμόδιων ιατρών του οργανισμού  

υγειονομικής περίθαλψης. 

 

Διαχείριση των δεδομένων υγείας  

Η διαχείριση των δεδομένων υγείας πραγματοποιείται σε δύο επίπεδα, στην 

διαχείρισή τους σε ένα Νοσοκομείο και στην διαχείρισή τους κατά την αποστολή 

τους σε άλλο Νοσοκομείο.   Για την κατάλληλη διαχείριση των δεδομένων υγείας,  

τόσο στο πρώτο όσο και στο δεύτερο επίπεδο, το πρότυπο CEN/TC EN 13940-1 

προτείνει την χρησιμοποίηση μίας ηλεκτρονικής εφαρμογής για την διαχείριση 
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των δραστηριοτήτων περίθαλψης, της μεταφοράς των εντολών και την 

ολοκληρωμένη καταγραφή τους στον ΗΦΥ. Επίσης, τονίζεται ότι αυτά τα 

δεδομένα υγείας που μεταφέρονται σε ένα κοινό αποθετήριο, θα πρέπει να είναι σε 

ηλεκτρονική μορφή. 

Το πρότυπο CEN/TC EN 13940-1 προτείνει την διασφάλιση της ορθότητας 

των  δεδομένων υγείας που εξάγονται από κλινικές συσκευές κατόπιν 

επαλήθευσής τους και έχοντας της έγκριση ενός κλινικού ιατρού. Επιπλέον, 

προτείνεται πως μόνο εφόσον υπάρξει η επαλήθευση των δεδομένων υγείας θα 

αποθηκεύονται σε ηλεκτρονική μορφή (σε ένα κοινό αποθετήριο). Επιπρόσθετα, η 

πρόσβαση στα δεδομένα υγείας του ασθενή θα παρέχεται μόνο κατόπιν 

επαλήθευσης των δικαιωμάτων πρόσβασης και της πλήρους καταγραφής της 

πρόσβασης στον ΗΦΥ του ασθενή. 

 

3.2.2 Πρότυπο CEN/TC prEN 13940-2 

Το δεύτερο μέρος του προτύπου CONTsys ονομάζεται "Πληροφορική στην 

Υγεία – Εννοιολογικό Σύστημα για την Υποστήριξη της Διαρκούς Περίθαλψης, 2ο 

Μέρος: Κύριες διαδικασίες και ροή εργασίας στην περίθαλψη"  (Health 

informatics – System of concepts to support continuity of care, Part 2: Core 

process and work flow in health care), prEN 13940-2 (prEN 13940-1, 2009). Το 

δεύτερο μέρος είναι η επέκταση του πρώτου μέρους και περιλαμβάνει τον 

καθορισμό όλων των διαδικασιών για όλες τις έννοιες που αναφέρονται στο πρώτο 

μέρος. Στο πρότυπο χρησιμοποιούνται οι έννοιες από το Σουηδικό πρόγραμμα 

μοντελοποίησης διαδικασιών «Δομημένη Αρχιτεκτονική για τις Ιατρικές 

Λειτουργικές Δραστηριότητες (Structured Architecture for Medical Business 

Activities - SAMBA) (SAMBA, 2003). Στο πρότυπο CEN/TC prEN 13940-2 

περιλαμβάνεται ο τρόπος εφαρμογής των εννοιών στη ροή εργασίας των 

Nοσοκομείων και των κεντρικών διαδικασιών στην περίθαλψη, επικεντρώνοντας 

στη βελτίωση της φροντίδας της υγείας του ασθενή. Χρησιμοποιείται η τεχνική 

της μοντελοποίησης των διαδικασιών για: α) την περιγραφή των αντικειμένων είτε 

ως εισροές είτε ως εκροές, β) τις διαδικασίες για τη διαχείριση των 

δραστηριοτήτων της φροντίδας των ασθενών, γ) την κοινοποίηση των 
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πληροφοριών και δ) τις κλινικές δραστηριότητες που διασφαλίζουν τον ποιοτικό 

έλεγχο και τις ευθύνες των ιατρών. 

Μία διαδικασία, σύμφωνα με το πρότυπο CEN/TC prEN 13940-2, ορίζεται ως 

το σύνολο των ενεργειών που είτε είναι αλληλένδετες είτε αλληλεπιδρούν μεταξύ 

τους, και μετατρέπουν τις εισόδους σε εξόδους (ISO 9000, 2005). Μια κεντρική 

διαδικασία του τομέα της περίθαλψης θεωρείται μια κλινική διαδικασία που έχει 

ως στόχο την βελτίωση της υγείας του ασθενή. Άλλοι δύο τύποι διαδικασιών που 

επηρεάζουν μια κλινική διαδικασία είναι η διαδικασία διαχείρισης και η 

διαδικασία υποστήριξης της φροντίδας. Η εφαρμογή αυτών των διαδικασιών 

γίνεται σε έναν οργανισμό παροχής υγειονομικής περίθαλψης όπου εμπλέκονται 

πολλοί επαγγελματίες υγείας. Οι τύποι των διαδικασιών μαζί με τις μεταξύ τους 

σχέσεις και τις αλληλεπιδράσεις τους σε έναν οργανισμό παροχής υγειονομικής 

περίθαλψης, με τους επαγγελματίες του τομέα της υγείας να συμβάλλουν στη 

φροντίδα ενός ασθενή, είναι οι εξής: 

1. Διαδικασία Περίθαλψης: είναι η κεντρική διαδικασία του Οργανισμού και 

αποτελείται από τις κλινικές διαδικασίες, τις διαδικασίες διαχείρισης, τις 

διαδικασίες διαχείρισης πόρων και τις διαδικασίες διαχείρισης κλινικής. 

2. Διαδικασία Έρευνας του Πάροχου Περίθαλψης. Αυτή η διαδικασία έχει ως 

στόχο την βελτίωση της κλινικής γνώσης των επαγγελματιών υγείας του 

Οργανισμού. 

3. Διαδικασία Εκπαίδευσης του Πάροχου Περίθαλψης. Αυτή η διαδικασία 

έχει ως στόχο την βελτίωση των δεξιοτήτων των επαγγελματιών υγείας του 

Οργανισμού για την βελτίωση της φροντίδας των ασθενών, δίνοντας τους 

την δυνατότητα της πρακτικής εφαρμογής των κλινικών τους γνώσεων. 

4.  Διαδικασία Διοικητικής Διαχείρισης της Περίθαλψης. Μέσω αυτής της 

διαδικασίας ελέγχεται και υποστηρίζεται η διαδικασία περίθαλψης. 

Επιπλέον, η διαδικασία περίθαλψης περιλαμβάνει και τις διαδικασίες: α) 

Κλινική διαδικασία, η οποία ως κεντρική διαδικασία περιλαμβάνει όλες τις 

κλινικές ενέργειες της περίθαλψης, β) Διαδικασία διαχείρισης κλινικής, η οποία 

αναφέρεται στην διαχείριση των κλινικών διαδικασιών, όπως ο σχεδιασμός και η 

παρακολούθηση των κλινικών ενεργειών, γ) Διαδικασία τεκμηρίωσης και 

επικοινωνίας. η οποία ασχολείται με την καταγραφή των κλινικών δεδομένων και 
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των ενεργειών κατά τη διάρκεια της κλινικής διαδικασίας, αλληλοεπιδρώντας με 

όλες τις κλινικές διαδικασίες, δ) Διαδικασία διαχείρισης ποιότητας περίθαλψης, η 

οποία παρακολουθεί τις πραγματοποιθείσες ενέργειες κατά την διάρκεια της 

περίθαλψης και τις αξιολογεί για να εξασφαλίσει η αναμενόμενη ποιότητα στην 

παροχή της περίθαλψης, και δ) Διαδικασία διαχείρισης πόρων περίθαλψης, η 

οποία διαχειρίζεται τη διαθεσιμότητα, τη μεταφορά και τη χρησιμοποίηση των 

απαιτούμενων πόρων κατά την διάρκεια της περίθαλψης.  

Μια διαδικασία υγειονομικής περίθαλψης είναι ένα σύνολο ενεργειών που 

αποσκοπεί σε ένα συγκεκριμένο αποτέλεσμα περίθαλψης. Για να επιτευχθεί το 

επιθυμητό αποτέλεσμα, κάθε ενέργεια περίθαλψης περιλαμβάνει μία ή 

περισσότερες δράσεις περίθαλψης που έχουν πολύ συγκεκριμένο σκοπό. Ανάλογα 

με την πολυπλοκότητα και τις απαιτήσεις του επιθυμητού αποτελέσματος, μία 

διαδικασία υγειονομικής περίθαλψης ενδέχεται να εμπεριέχει μία ή και 

περισσότερες διαδικασίες περίθαλψης. Η διαδικασία υγειονομικής περίθαλψης 

μπορεί να τροφοδοτείτε από δύο τύπους εισόδων, την κύρια διαδικασία εισαγωγής 

και την δευτερεύουσα διαδικασία εισαγωγής. Η κύρια διαδικασία εισαγωγής 

περιλαμβάνει την εισαγωγή ενός  καθορισμένου αντικειμένου και την εξαγωγή 

(ολοκλήρωση) μίας σημαντικής διαδικασίας, ενώ η δευτερεύουσα διαδικασία 

εισαγωγής λειτουργεί υποστηρικτικά και μπορεί να χρησιμοποιηθεί κατά τη 

διάρκεια της διαδικασίας υγειονομικής περίθαλψης. Η κατάσταση της υγείας του 

ασθενή είναι μία πολύ σημαντική πληροφορία εισαγωγής κατά την εκτέλεση μίας 

κλινικής διαδικασίας που έχει ως στόχο τη βελτίωση και τη σταθεροποίηση της 

κατάστασης της υγείας του ασθενή μέσω συγκεκριμένων ενεργειών περίθαλψης. 

Η κατάσταση της υγείας ενός ασθενή κατηγοριοποιείται ανάλογα με τις 

ενέργειες περίθαλψης που πραγματοποιούνται για τον ασθενή. Η εισαγωγή στην 

διαδικασία υγειονομικής περίθαλψης ονομάζεται Πραγματική Κατάσταση Υγείας 

του ασθενή. Η πρώτη επίσκεψη σε έναν επαγγελματία υγείας ονομάζεται Αρχική 

Επαφή και ο λόγος για την αρχική επαφή ονομάζεται Ζήτημα Υγείας. Κατά τη 

διάρκεια της κλινικής διαδικασίας, η υποκειμενική παρατήρηση που λαμβάνεται 

κατά τη διάρκεια της διαδικασίας περίθαλψης ονομάζεται Αρχική Κατάσταση της 

Υγείας. Έπειτα, ακολουθούν οι ενέργειες του επαγγελματία υγείας ανάλογα με την 

κατάσταση υγείας του ασθενή. Η πρώτη εκτίμηση της κατάστασης του ασθενή 

ονομάζεται Αξιολογημένη Κατάσταση Υγείας. Επίσης, ορίζεται η επιθυμητή 
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κατάσταση υγείας του ασθενή, η οποία θα είναι και ο στόχος καθ’ όλη τη διάρκεια 

της κλινικής διαδικασίας. Για την επίτευξη αυτού του στόχου, θα 

πραγματοποιηθούν διάφορες κλινικές ενέργειες, που θα καταλήξουν στην 

Μεταγενέστερη Κατάσταση της Υγείας του ασθενή. 

Η κλινική διαδικασία ενός ασθενή ξεκινά ύστερα από μία εντολή περίθαλψης 

και η διαδικασία υγειονομικής περίθαλψης του είναι η εξής: 

1. Αρχική Επαφή του Ασθενή: είναι η πρώτη επίσκεψη του ασθενή για το 

ζήτημα της υγείας που τον απασχολεί, το οποίο και θα καθορίζει και την 

διαδικασία περίθαλψης. 

2. Κλινική Διαδικασία: υποδεικνύει τις ενέργεις που συντελούν σε 

οποιαδήποτε αλλαγή της κατάστασης της υγείας του ασθενή. 

3. Ροή Εργασίας Υγειονομικής Περίθαλψης: είναι οι πόροι υγειονομικής 

περίθαλψης που χρησιμοποιούνται κατά τη διάρκεια του προγράμματος 

περίθαλψης για όλα τα ζήτημα και τα επιμέρους προβλήματα υγείας του 

ασθενή. 

4. Δραστηριότητες Υγειονομικής Περίθαλψης: είναι οι αποφάσεις, οι 

διαγνωστικές ενέργειες και τα σχέδια περίθαλψης και οι συσχέτισή τους 

με τις εντολές υγείας και τις καταστάσεις υγείας. 

 

3.3 Ευρωπαϊκή Επιτροπή Πιστοποίησης και 

Διεθνής Οργανισμός Πιστοποίησης Πρότυπο 

CEN/ISO EN 13606 

Η επιτροπή TC 251 της Ευρωπαϊκής Επιτροπής Τυποποίησης (ΕΕΤ), η οποία 

είναι υπεύθυνη για την ανάπτυξη προτύπων στον τομέα της ιατρικής, ανέπτυξε το 

πρότυπο EN 13606 (Kalra, 2009), προερχόμενο από το ευρωπαϊκό προ-πρότυπο 

ENV 13606 (EN 13606, 2007). Το πρότυπο συντάχθηκε και δημοσιεύτηκε από 

κοινού τόσο από την ΕΕΤ (CEN) όσο και από τον ΔΟΤ (ISO). Το πρότυπο ISO 

13606 και το πρότυπο CEN/ISO EN 13606 αναφέρονται ως πρότυπα ISO και 

CEN, αντίστοιχα. 
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Στο πρότυπο CEN/ISO EN 13606 καθορίζονται οι προδιαγραφές για να είναι 

εφικτή η σημασιολογική διαλειτουργικότητα μεταξύ των συστημάτων ΗΦΥ. Ως 

πρώτη προτεραιότητα του προτύπου είναι η επίτευξη της διαλειτουργικότητας 

μεταξύ των πιο διαδεδομένων πλαισίων/προτύπων (frameworks/standards) στην 

Ευρώπη,  όπως είναι το Health Level Seven (HL7) και το OpenEHR, λαμβάνοντας 

υπόψη τις βασικές απαιτήσεις της αρχιτεκτονικής των συστημάτων ΗΦΥ που 

καθορίζονται από το πρότυπο ISO/TS 18308 (ISO/TS 18308, 2002). Το πρότυπο 

αποτελείτε από πέντε μέρη:  

1. Πληροφορική στην Υγεία - Επικοινωνία Φακέλων Υγείας (Μέρος 1): 

Περιγράφεται ένα γενικό μοντέλο αναφοράς και πληροφοριών, είτε για ένα 

τμήμα είτε για ολόκληρο τον ΗΦΥ, ενός ασθενή με σκοπό την επικοινωνία 

διαφορετικών ΗΦΥ για τον ίδιο ασθενή (EN13606-1, 2007).  

2. Πληροφορική στην Υγείας - Επικοινωνία Φακέλων Υγείας (Μέρος 2): 

Καθορισμός προδιαγραφών ανταλλαγής προτύπων, παρέχοντας τον ορισμό 

του κλινικού φακέλου. Για την σωστή αναπαράσταση του κλινικού 

φακέλου θα πρέπει να εφαρμοστούν οι απαιτούμενοι κανόνες του μοντέλου 

γενικής αναφοράς  (EN13606-2, 2007). 

3. Πληροφορική στην Υγεία - Επικοινωνία Φακέλων Υγείας (Μέρος 3): 

Περιγράφεται το βασικό σύνολο των προτύπων με σκοπό την 

αναπαράσταση της συσχέτισης των προτύπων με άλλα σχετικά πρότυπα. 

Επιπλέον, στο πρότυπο περιγράφεται η ορολογία που χρησιμοποιείται στο 

μοντέλο αναφοράς (EN13606-3, 2008). 

4. Πληροφορική στην Υγεία - Επικοινωνία Φακέλων Υγείας (Μέρος 4): 

Καθορισμός των προδιαγραφών ασφάλειας και ελέγχου πρόσβασης, της 

δημιουργίας ιατρικών εντολών και του ελέγχου των δικαιωμάτων για την 

ανταλλαγή των πληροφοριών του ΗΦΥ (EN13606-4, 2007). 

5. Πληροφορική στην Υγεία - Επικοινωνία Φακέλων Υγείας (Μέρος 5): 

Περιγράφονται οι διεπαφές για επίτευξη της επικοινωνίας, είτε με την 

χρήση μηνυμάτων είτε με την χρήση υπηρεσιών, μέσω της λειτουργίας 

κατάλληλων κομματιών που περιγράφονται σε άλλα μέρη του προτύπου 

(EN13606-5, 2010). 
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Το πρότυπο CEN/ISO EN13606 αποκαλείτε και EHRcom (communication of 

EHR) τυποποιεί την δομή, το περιεχόμενο, την επικοινωνία και τις πολιτικές 

ασφάλειας για την επικοινωνία των συστημάτων ΗΦΥ στις χώρες της Ευρώπης 

(Sinha κ.α., 2013). Επίσης, στο πρότυπο CEN/ISO EN13606, ο ΗΦΥ θεωρείται ως 

ένας ενοποιημένος φάκελος περίθαλψης ενός ασθενούς, προερχόμενος από 

διαφορετικούς οργανισμούς από όλες τις χώρες. Το γενικό μοντέλο αναφοράς για 

την επικοινωνία διαφορετικών ΗΦΥ που περιγράφεται στο πρώτο μέρος του 

προτύπου (EN13606-1) είναι συμβατό με το σημείο παρουσίασης των 

πληροφοριών του ασθενή, σύμφωνα και με το πρότυπο ISO/IEC 10746, Ανοιχτής 

Κατανεμημένης Επεξεργασίας (Open Distributed Processing -ODP) (ISO/IEC 

10746-3, 2009 και ISO/IEC 10746-4, 1998). Στο πρότυπο ISO/IEC 10746 

καθορίζονται οι προδιαγραφές της ανάπτυξης κατανεμημένων συστημάτων 

μεγάλης κλίμακας, λαμβάνοντας υπόψη πέντε διαφορετικούς τομείς: Επιχειρήσεις, 

Πληροφορίες, Υπολογιστική, Μηχανική και Τεχνολογία (Kalra, 2010). 

 

3.3.1 Μοντέλο Αναφοράς CEN/ISO EN 13606  

Στο πρώτο μέρος του προτύπου περιγράφονται οι απαιτήσεις ενός γενικού 

μοντέλου, το οποίο είναι απαραίτητο για τη μεταφορά των πληροφοριών υγείας 

ενός ασθενή μεταξύ ετερογενών συστημάτων ΗΦΥ, κατά τη διάρκεια της 

περίθαλψής του, και αποκαλείτε EΗR Extract. Η διάταξη των στοιχείων του EΗR 

Extract παρομοιάζεται με την δομή των κλινικών εγγράφων. Επίσης, η δομή του 

EΗR Extract έχει επηρεαστεί από το μοντέλο του ΗΦΥ του προτύπου openEHR 

(Beale κ.α., 2008). Αυτό το πρώτο μέρος του προτύπου CEN/ISO EN 13606  

μπορεί να θεωρηθεί ως ένας αποθηκευτικός χώρος που περιέχει ένα μέρος ή 

ολόκληρο τον ΗΦΥ ενός ασθενή. Σε αυτόν τον αποθηκευτικό χώρο υπάρχουν 

φάκελοι οι οποίοι περιλαμβάνουν την συλλογή των πληροφοριών που σχετίζονται 

με τις ασθένειες, τις περιπτώσεις περίθαλψης, τους Οργανισμούς περίθαλψης και 

τους θεράποντες ιατρούς που είναι καταχωρημένοι στον ΗΦΥ του ασθενή. Η κάθε 

μία αναφορά σε ένα φάκελο αντιπροσωπεύει ένα κλινικό ιστορικό ενός ασθενή, το 

οποίο έχει δημιουργηθεί κατά την επίσκεψή του σε έναν κλινικό ιατρό για ένα 

συγκεκριμένο στόχο. Η αναφορά αποτελείται από διάφορες ενότητες όπως για 

παράδειγμα οι αλλεργίες, το οικογενειακό ιστορικό, τον λόγο της επίσκεψης και 
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τις υποκειμενικές παρατηρήσεις. Η κάθε αναφορά μπορεί να έχει πολλαπλές 

ενότητες και υποενότητες με την κατάλληλη διάταξη ούτως ώστε  να είναι εύκολα 

εντοπίσημα από το προσωπικό του τομέα της υγείας. Το περιεχόμενο μίας 

ενότητας μπορεί να προέρχεται από πολλές πηγές οι οποίες αντιπροσωπεύουν τις 

κλινικές ενέργειες που αναφέρονται στις κλινικές εκθέσεις του ασθενή. 

Στο πρότυπο καθορίζονται οι προδιαγραφές του γενικού μοντέλου για την 

επικοινωνία του ΗΦΥ σε τέσσερα πακέτα:  

1. Πακέτο Εξαγωγής (Extract Package): Αποτελείται από στοιχεία που 

αντιστοιχούν στις αναφορές του προτύπου EHR Extract. Σε αυτά τα 

στοιχεία περιλαμβάνονται η ταυτότητα, η πρόσβαση, η ασφάλεια, ο ρόλος 

και οι αναφορές για τις πληροφορίες του ασθενή, πληρώντας τις 

δεοντολογικές και νομικές απαιτήσεις. 

2. Πακέτο Δημογραφικών (Demographic Package): Αποτελείται από τα 

στοιχεία των εμπλεκόμενων στην περίθαλψη, όπως η ταυτότητα, η 

διεύθυνση και τα στοιχεία επικοινωνίας τους. 

3. Πακέτο Υποστήριξης (Support Package): Αποτελείται από δομές για τα 

επαναλαμβανόμενα πεδία που χρησιμοποιούνται στο πρότυπο EHR 

Extract και προέρχονται από τύπους δεδομένων που ορίζονται στο 

πρότυπο CEN TS 14796 (prCEN TS 14796, 2003).  

4. Πακέτο Βασικών Τύπων (Primitives Package): Περιλαμβάνει όλους 

τους βασικούς τύπους δεδομένων (data types) που υποστηρίζονται από 

όλες τις πλατφόρμες ανάπτυξης λογισμικού  όπως ο Ακέραιος (Integer), ο 

Πραγματικός (Double), ο χαρακτήρας (Character), ο Αλφαριθμητικός 

(String), ο Λογικός (Boolean), ο Πίνακας (Array), και η Λίστα (List). 

 

3.3.2 Καθορισμός προδιαγραφών ανταλλαγής αρχέτυπων 

CEN/ISO EN 13606  

Στο πρότυπο CEN/ISO EN 13606 ακολουθείτα μια προσέγγιση 

μοντελοποίησης σε δύο επίπεδα, όπου στο πρώτο επίπεδο μοντελοποιείται η δομή 

των δεδομένων (Μέρος 1 - EHR Extract), ενώ στο δεύτερο επίπεδο 

μοντελοποιείται η έννοια των δεδομένων μέσω των αρχέτυπων των πληροφοριών 
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υγείας. Ένα αρχέτυπο ορίζεται ως μια συμφωνημένη, επίσημη και διαλειτουργική 

προδιαγραφή των δεδομένων και της αλληλεπίδρασής τους, που πρέπει να έχουν 

στον  ΗΦΥ με στόχο την τεκμηρίωση της κλινικής παρατήρησης, της 

αξιολόγησης, των οδηγιών ή των ενεργειών που πραγματοποιούνται κατά την 

διάρκεια της περίθαλψης του ασθενή (Kalra και Tapuria, 2008). Στα αρχέτυπα 

ορίζεται η δομή  του εκάστοτε κλινικού ιστορικού με τους κατάλληλους τύπους 

δεδομένων και τους κανόνες επικύρωσής του. Με αυτό τον τρόπο, δίνεται η 

δυνατότητα του ορισμού διαφορετικών εννοιών στον ιατρικό τομέα, για 

διαφορετικές χρονικές στιγμές, χωρίς να επηρεάζεται το μέρος του προτύπου EHR 

Extract. Για την μοντελοποίηση των αρχέτυπων χρησιμοποιείται η Γλώσσα 

Ορισμού Αρχέτυπων (Archetype Definition Language -ADL) (openEHR ADL, 

2015). Τόσο το μοντέλο του αρχέτυπου, όσο και η ADL έχουν προσαρμοστεί 

σύμφωνα με το πρότυπο openEHR.  

Δύο τύποι σύνταξης της ADL χρησιμοποιούνται για την αναπαράσταση της 

ανταλλαγής των αρχέτυπων: 

1. Data ADL (dADL): Αυτός ο τύπος της ADL καθορίζει τον τρόπο 

αναπαράστασης των δεδομένων ενός συγκεκριμένου τομέα του μοντέλου 

πληροφοριών. 

2. Constraints ADL (cADL): Αυτός ο τύπος της ADL καθορίζει τον τρόπο 

αναπαράστασης των περιορισμών στα δεδομένα. 

Επιπλέον, η ADL καθορίζει τον τρόπο ορισμού διαφορετικών κομματιών των 

αρχέτυπων: 

1. Κεφαλίδα (Header): Περιέχονται οι πληροφορίες ταυτοποίησης του 

αρχέτυπου, όπως το εκάστοτε αναγνωριστικό, το όνομα και οι 

εξειδικευμένες πληροφορίες. 

2. Περιγραφή (Description): Περιέχονται οι πληροφορίες του συντάκτη, ο 

σκοπός του αρχέτυπου και η κατάσταση του κύκλου ζωής, του όπως η 

κατάσταση δημοσίευσης (ελέγχου, επίδειξης), δομικής, πιλοτικής 

λειτουργίας, ιδιωτικής λειτουργίας, δημόσιας λειτουργίας, λειτουργίας 

προτίμησης, απόρριψης. 
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3. Ορισμός (Definition): Περιέχονται οι ορισμοί των κλινικών εννοιών που 

αντιπροσωπεύει το αρχέτυπο, λαμβάνοντας υπόψη την περιγραφή των 

οντοτήτων του μοντέλου αναφοράς. 

4. Οντολογία (Ontology): Περιέχονται οι συνδέσεις με τις ορολογίες και τις 

συσχετίσεις τους. 

 

3.3.3 Αρχέτυπα Αναφοράς και Λίστες Ορολογίας  

Στο τρίτο μέρος του προτύπου καθορίζονται οι τιμές για τα σταθερά δεδομένα 

που χρησιμοποιούνται στο μοντέλο αναφοράς σε κωδικοποιημένη μορφή. Η 

κωδικοποίηση των τιμών σε βασικά χαρακτηριστικά του μοντέλου αναφοράς 

συμβάλλουν στην ομαλή ανταλλαγή πληροφοριών μεταξύ των συστημάτων ΗΦΥ. 

Οι κωδικοποιήσεις αναφέρονται στα εξής: 

1. Στις πληροφορίες του ΗΦΥ που περιλαμβάνουν τον ασθενή. 

2. Στους διαφορετικούς τύπους πληροφοριών που αναπαρίστανται, είτε ανά 

στοιχείο, είτε ανά σύμπλεγμα στοιχείων, στο μοντέλο αναφοράς. 

3. Στην κατάσταση (τελικό, πιλοτικής λειτουργίας, διαγραμμένο) της 

έκδοσης του στοιχείου. 

4. Στον τρόπο τεκμηρίωσης των κλινικών πληροφοριών, όπως αν είναι 

λεκτική, ηλεκτρονική, υπαγορευμένη, τηλεφωνική, τηλεδιάσκεψης, 

ηλεκτρονικού ταχυδρομείου. 

5. Στην κατάσταση της εκάστοτε ενέργειας που διενεργείται 

χρησιμοποιώντας συμβατή κωδικοποίηση με το πρότυπο HL7 v3. 

6. Για να κωδικοποιηθεί ο λόγος για τον οποίο υπάρχουν εξωτερικές 

αναφορές στον ΗΦΥ, όπως το "σχετίζεται με" (παρόμοιο πρόβλημα ή με 

κάποια άλλη ασθένεια) και το "επιβεβαιώθηκε από" (συγκεκριμένα 

στοιχεία, εξέταση). Επιπλέον, χρησιμοποιείτε στην σύνδεση ενός 

χαρακτηριστικού με ένα ρόλο. 

7. Στους τύπους των στοιχείων όπως είναι οι πίνακας και οι λίστες. 
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3.3.4 Ασφάλεια  

Η ασφάλεια είναι ένα σημαντικός παράγοντας για τον διαμοιρασμό των 

δεδομένων υγείας του ασθενή. Στο πρότυπο καθορίζονται οι προδιαγραφές για το 

μοντέλο πρόσβασης και το μοντέλο ασφαλείας που ακολουθείται στο EHR 

Extract. Επιπλέον, καθορίζεται η προσβασιμότητα και τα δικαιώματα στα 

ευαίσθητα κλινικά δεδομένα. Η πρόσβαση στα δεδομένα, για την πραγματοποίηση 

ελεγχόμενων ενεργειών, είναι εφικτή μόνο από εγκεκριμένους παρόχους 

υγειονομικής περίθαλψης. Συνεπώς, οι ρόλοι συσχετίζονται με τα δικαιώματα 

πραγματοποίησης συγκεκριμένων λειτουργιών, όπως η ανάγνωση, η εγγραφή, η 

ενημέρωση και η διαγραφή σε συγκεκριμένα τμήματα του ΗΦΥ, όπως τα 

δημογραφικά στοιχεία του ασθενή ή τα συμπτώματα. Αν και στο πρότυπο δεν 

παρέχονται συγκεκριμένοι κανόνες πρόσβασης, παρέχεται όμως ο τρόπος 

καθορισμού των κανόνων της πρόσβασης και της ασφάλειας των δεδομένων 

υγείας του ασθενή. 

Επιπλέον, στο πρότυπο καθορίζεται ο μηχανισμός ελέγχου των δεδομένων 

κατά την διαδικασία πρόσβασης στο ΗΦΥ. Οι απαιτήσεις ασφάλειας καθορίζονται 

στο πρότυπο ISO/TS 18308. Επίσης, αναφέρονται οι τρόποι ταυτοποίησης, 

εξουσιοδότησης και ακεραιότητας των δεδομένων για την παροχή της 

απαιτούμενης ασφάλειας των πληροφοριών του ΗΦΥ. 

 

3.3.5 Μοντέλα Ανταλλαγής  

Σε αυτό το μέρος του προτύπου αναφέρονται τα πρωτόκολλα που 

χρησιμοποιούνται για την επικοινωνία των κλινικών πληροφοριών, είτε μέσω 

μηνυμάτων είτε μέσω υπηρεσιών. Στο πρότυπο ορίζονται οι διεπαφές των 

πρωτοκόλλων για την υποβολή αιτήματος εξαγωγής δεδομένων (EHR Extract) από 

ένα σύστημα ΗΦΥ, τα αρχέτυπα που είναι αποθηκευμένα στο αποθετήριο και οι 

πληροφορίες ελέγχου πρόσβασης μεταξύ διαφορετικών συστημάτων ΗΦΥ για ένα 

συγκεκριμένο ασθενή. 

Για την πραγματοποίηση της αποστολής δεδομένων μεταξύ δύο συστημάτων 

ΗΦΥ θα πρέπει το σύστημα ΗΦΥ που αιτείται τα δεδομένα να αποστείλει την 

κατάλληλη αίτηση προς ένα άλλο σύστημα ΗΦΥ που έχει και μπορεί να 

αποστείλει τα ζητούμενα δεδομένα. Το κάθε αίτημα συνοδεύεται από μια λίστα 
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των απαιτούμενων χαρακτηριστικών που πρέπει να διαθέτουν τα δεδομένα που 

πρόκειται να αποσταλούν. Τα αιτήματα με σκοπό την ανάκτηση των δεδομένων, 

όπως τα EHR Extract, μπορούν να είναι είτε Αρχέτυπα (Archetype), είτε εξαγωγής 

δεδομένων (EHR Extract), είτε καταγραφής ελέγχου πρόσβασης (Audit Log). 

 

3.4 Health Level Seven - HL7 v2 

Ο μη κερδοσκοπικός οργανισμός τυποποίησης Υγεία Επιπέδου Επτά Διεθνώς 

(Health Level Seven International - HL7) ιδρύθηκε το 1987 και ασχολείται με την 

παροχή προτύπων και ενός ολοκληρωμένου πλαισίου για την ανταλλαγή, την 

ενοποίηση και την ανάκτηση ηλεκτρονικών πληροφοριών υγείας (Health Level 

Seven International, 2017). Ο οργανισμός HL7 υποστηρίζεται από περισσότερες 

από 50 χώρες, με περισσότερα από 1.600 μέλη συμπεριλαμβανομένων πάνω από 

500 εταιρικών μελών που εκπροσωπούν παρόχους υγειονομικής περίθαλψης, 

κυβερνητικούς φορείς, φαρμακευτικές εταιρείες, προμηθευτές και συμβουλευτικές 

εταιρείες. Το Επίπεδο Επτά στο όνομα του οργανισμού, αναφέρεται στο έβδομο 

επίπεδο του μοντέλου επικοινωνίας της Διασύνδεσης Ανοικτών Συστημάτων 

(Open Systems Interconnection - OSI) που είναι το επίπεδο εφαρμογής 

(application level) της Διεθνούς Οργάνωσης Τυποποίησης (ISO). Ο οργανισμός 

έχει εκδώσει αρκετά πρότυπα, όπως το HL7 Έκδοση 2 (HL7 v.2) , το HL7  

Έκδοση 3 (HL7 v.3), το πρότυπο Αρχιτεκτονικής Κλινικών Εγγράφων (Clinical 

Document Architecture- CDA) και το πρότυπο των Εγγράφων για την Διαρκή 

Περίθαλψη (Continuity of Care Document - CCD). Αυτά τα πρότυπα 

χρησιμοποιούνται ευρέως παγκόσμιος από τους πάροχους υπηρεσιών υγείας.  

Ο στόχος της ανάπτυξης του προτύπου HL7 v2 ήταν η υποστήριξη της 

ηλεκτρονικής ανταλλαγής δεδομένων περίθαλψης μεταξύ διαφορετικών 

εφαρμογών περίθαλψης. Η ανταλλαγή των δεδομένων επιτυγχάνεται ανεξάρτητα 

με το εάν ο τρόπος επικοινωνίας είναι από σημείο σε σημείο, είτε αν ακολουθείτε 

μία πλήρης διασύνδεση μέσω του μοντέλου OSI, είτε αν τα δεδομένα 

μεταφέρονται μέσω αφαιρούμενων μέσων (CD, Tapes, USB Flash Memories). 

Επιπλέον, στο πρότυπο περιγράφεται ο τρόπος υλοποίησης της κατάλληλης 

διεπαφής για την επικοινωνία, διαφορετικών εφαρμογών από διαφορετικούς 

προμηθευτές. Επίσης, υποστηρίζεται η ανταλλαγή δεδομένων περίθαλψης, είτε 
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μεταξύ διαφορετικών τμημάτων ενός νοσοκομείου, είτε μεταξύ διαφορετικών 

νοσοκομείων με το ίδιο Πληροφοριακό Σύστημα Υγείας, είτε μεταξύ όλων των 

πάροχων υγειονομικής περίθαλψης σε μία περιφέρεια, είτε μεταξύ όλων των 

πάροχων υγειονομικής περίθαλψης σε ολόκληρη την χώρας. Το πρότυπο HL7 v2 

καθορίζει τον τρόπο επικοινωνίας μεταξύ διαφορετικών εφαρμογών, οι οποίες 

έχουν διαφορετικές αρχιτεκτονικές δεδομένων και λειτουργούν σε διαφορετικά 

συστήματος. 

Στο πρότυπο HL7 v2 καθορίζονται οι δομές των μηνυμάτων για διαφορετικές 

λειτουργίες στο πλαίσιο της περίθαλψης, όπως η Διαχείριση του Ασθενή, οι 

Αναφορές Κλινικών Εργαστηρίων και Παρατηρήσεων, και η Διαχείριση Ιατρικού 

Μητρώου. Το πρότυπο ANSI HL7 v2.5 υποστηρίζει 12 διαφορετικές λειτουργίες 

του τομέα της υγείας που είναι οι εξής: 

1. Διαχείριση του Ασθενή: Περιλαμβάνει τις πληροφορίες για τον ασθενή 

που περιέχονται στα μηνύματα που στέλνονται για διαφορετικές 

καταστάσεις κατά την διάρκεια της περίθαλψης του ασθενή, όπως  η 

εισαγωγή, η επίσκεψη, το εξιτήριο, η αλλαγή της κατάστασης του ασθενή, 

η τροποποίηση των δημογραφικών του στοιχείων. Τα μηνύματα 

στέλνονται τόσο για την ενημέρωση οποιαδήποτε αλλαγής, όσο και για 

την διαπίστωση της κατάστασης του ασθενή. Το σύνολο αυτών των 

μηνυμάτων περιέχει μηνύματα που σχετίζονται με την Διαχείριση του 

Ασθενή και την Επιβεβαίωση τους.   

2. Εντολή Παραγγελίας: Περιλαμβάνει τα μηνύματα που στέλνονται όταν ο 

ιατρός δίνει μία εντολή αίτησης, ενημέρωσης, ή ερωτήματος, με σκοπό 

την χρήση μίας υγειονομικής υπηρεσίας. Οι εντολές παραγγελίας μίας  

υγειονομικής υπηρεσίας προορίζονται για τους ασθενείς και 

περιλαμβάνουν εντολές χορήγησης φαρμάκων, κλινικών παρατηρήσεων, 

εργαστηριακών εξετάσεων και διαγνωστικών απεικονίσεων. Το σύνολο 

αυτών των μηνυμάτων περιέχει μηνύματα που σχετίζονται με τη Γενική 

Παραγγελία και Ανταπόκρισή της, την Κατάσταση Απόκρισης 

Ερωτήματος Παραγγελίας, την Γενική Κλινική Παραγγελία και την 

Επιβεβαίωσή της, την Παραγγελία Εργαστηριακών Εξετάσεων και την 

Απόκρισή της και την Παραγγελία Απεικονιστικών Εξετάσεων και την 

Απόκρισή της. 
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3. Οικονομική Διαχείριση: Περιλαμβάνει τα μηνύματα που στέλνονται για 

χρέωση, ασφαλιστικές πληρωμές και διαχείριση λογαριασμών. Το σύνολο 

αυτών των μηνυμάτων περιέχει μηνύματα που σχετίζονται με τις 

Λεπτομερείς της Χρηματοοικονομικής Συναλλαγής, με την Πίστωση ή την 

Αλλαγή στον Τραπεζικό Λογαριασμό και τις γενικές Επιβεβαιώσεις. 

4. Αναφορά Παρατήρησης: Περιλαμβάνει τα μηνύματα που στέλνονται για 

αναζήτηση, ερώτηση και αναφορά των αποτελεσμάτων των 

εργαστηριακών εξετάσεων ή των κλινικών παρατηρήσεων. Το σύνολο 

αυτών των μηνυμάτων περιέχει μηνύματα που σχετίζονται με τις 

Παρατηρήσεις και τις Εργαστηριακές Εξετάσεις, καθώς και τα Αιτήματα 

για τα Αποτελέσματα από τις Παρατηρήσεις. 

5. Βασικοί Φάκελοι: Οι βασικοί φάκελοι περιέχουν πληροφορίες από 

διαφορετικές οντότητες που συμμετέχουν στην ανταλλαγή πληροφοριών 

κατά την διάρκεια της περίθαλψης, όπως το ιατρικό προσωπικό, τους 

εξωτερικούς ιατρούς, την τοποθεσία του οργανισμού υγείας, την 

τοποθεσία του ιατρικού εξοπλισμού, και την κύρια κατάσταση του 

ασθενή. Οποιαδήποτε προσθήκη ή τροποποίηση αυτών των βασικών 

πληροφοριών του ασθενή θα πρέπει  να κοινοποιούνται σε όλες τις 

διαθέσιμες εφαρμογές υγειονομικής περίθαλψης που εμπλέκονται στο 

πλαίσιο της περίθαλψης για τον συγχρονισμό των πληροφοριών. Το 

σύνολο αυτών των μηνυμάτων περιέχει μηνύματα που σχετίζονται με την 

ενημέρωση του βασικού φακέλου του ασθενή και την επιβεβαίωσή του, 

καθώς και τα αιτήματα προς τον βασικό φάκελο και τις απαντήσεις του. 

6. Διαχείριση Ιατρικών Φακέλων: Περιλαμβάνει τα μηνύματα που 

στέλνονται για τη διαχείριση των εγγράφων που σχετίζονται με την 

συγκατάθεση του ασθενή, την πρόοδο και την παρακολούθηση της 

πορείας στου ασθενή. Τα μηνύματα αναφέρονται σε λειτουργίες 

προσάρτησης, αρχειοθέτησης, ακύρωσης, ελέγχου ταυτοποίησης, καθώς 

και ενημέρωσης της κατάστασης των εγγράφων (νέο, τροποποιημένο, 

απαρχαιωμένο, περιορισμένης πρόσβασης, αναθεωρημένα). Το σύνολο 

αυτών την μηνυμάτων περιέχει μηνύματα που σχετίζονται με τη 

Διαχείριση Ιατρικών Φακέλων και τη Γενική Επιβεβαίωση τους. 
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7. Προγραμματισμός: Περιλαμβάνει τα μηνύματα που στέλνονται για τον 

προγραμματισμό της χρήσης συγκεκριμένων πόρων που σχετίζονται με 

την περίθαλψη. Ο προγραμματισμός μπορεί να αναφέρεται είτε σε 

υπηρεσία, είτε στο  προσωπικό. Το σύνολο αυτών των μηνυμάτων περιέχει 

μηνύματα που σχετίζονται με τα Αιτήματα και Αποκρίσεις 

Προγραμματισμού, καθώς και με τα Αιτήματα και Αποκρίσεις 

Ενημέρωσης Προγραμματισμού. 

8. Παραπομπή Ασθενή: Περιλαμβάνει τα μηνύματα που στέλνονται για την 

παραπομπή ενός ασθενή σε οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης και τη 

μεταφορά των πληροφοριών του ασθενή. Το σύνολο αυτών την 

μηνυμάτων περιέχει μηνύματα που σχετίζονται με τα Ερωτήματα και τις 

Αποκρίσεις των Πληροφοριών του Ασθενή, καθώς και τα Ερωτήματα και 

τις Αποκρίσεις Κλινικών Πληροφοριών, τα Στοιχεία Ασφάλισης και την 

Γενική Επιβεβαίωση, τα Αίτημα και τις Αποκρίσεις Εξουσιοδότησης του 

Ασθενή καθώς και την Αίτηση και την Αποκρίσεις Παραπομπής του 

Ασθενή. 

9. Περίθαλψη Ασθενή: Περιλαμβάνει τα μηνύματα που σχετίζονται με το 

πρόβλημα υγείας του ασθενή και υποστηρίζει την ανταλλαγή των 

πληροφοριών που περιλαμβάνουν τα προβλημάτων υγείας του ασθενή, 

τους στόχους που έχουν τεθεί κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του, την 

πρόοδο των θεραπειών του. Το σύνολο αυτών των μηνυμάτων περιέχει 

μηνύματα που σχετίζονται με τα Αίτημα και τις Αποκρίσεις των στόχων 

για τον ασθενή, τα Αίτημα και Αποκρίσεις των προβλημάτων του Ασθενή, 

την Πορεία του Ασθενή, τα Αίτημα για τα Προβλήματα της Περίθαλψης 

του Ασθενή και της Γενική Επιβεβαίωση. 

10. Κλινικός Εργαστηριακός Αυτοματισμός: Περιλαμβάνει τα μηνύματα 

που στέλνονται για τη διασύνδεση του ιατρικού εξοπλισμού με το 

Πληροφοριακό Σύστημα των Εργαστηρίων (Laboratory Information 

System - LIS). Τα μνήματα περιέχουν πληροφορίες σχετικά με την 

κατάσταση της συσκευής, την κατάσταση του δείγματος, τις παραγγελίες 

για τον ασθενή και τα αποτελέσματά τους. Το σύνολο αυτών των 

μηνυμάτων περιέχει μηνύματα που σχετίζονται με την Αυτοματοποιημένη 

Ενημέρωση της Κατάστασης του Εξοπλισμού, τα Αιτήματα που 
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προέρχονται από τον Εξοπλισμό, τα Αιτήματα και την Ενημέρωση για τα 

δείγματα, την Αυτοματοποιημένη Ενημέρωση Απογραφής του 

Εξοπλισμού, τα Αιτήματα Απογραφής και την Γενική Επιβεβαίωση. 

11. Διαχείριση Εφαρμογών: Περιλαμβάνει τα μηνύματα που στέλνονται για 

την ανταλλαγή πληροφοριών σε επίπεδο εφαρμογών. Οι πληροφορίες 

σχετίζονται με τις εκδόσεις του λογισμικού, το ρολόι του συστήματος και 

την μετάπτωση του συστήματος αρχείων. Το σύνολο αυτών των 

μηνυμάτων περιέχει μηνύματα που σχετίζονται με Αιτήματα Διαχείρισης 

Δεδομένων και Εφαρμογών. 

12. Διαχείριση Προσωπικού: Περιλαμβάνει τα μηνύματα που σχετίζονται με 

διοικητικές δραστηριότητες στο πλαίσιο της περίθαλψης, όπως είναι η 

πρόσληψη και η απαλλαγή του ιατρικού προσωπικού και η αλλαγή των 

δικαιωμάτων πρόσβασης σε πληροφορίες του βασικού για συγκεκριμένο 

χρήστη. Το σύνολο αυτών των μηνυμάτων περιέχει μηνύματα για τις 

ενέργειες που μπορεί να πραγματοποιηθούν στον Κατάλογο του 

Προσωπικού, όπως η Προσθήκη, η Ενημέρωση, η Διαγραφή, η Απαλλαγή, 

ο Τερματισμός και η Γενική Επιβεβαίωση τους. 

3.4.1 Δομή Μηνυμάτων HL7 v.2 

Οι δύο βασικοί τύποι μηνυμάτων του προτύπου HL7 v.2 είναι οι εξής: 

1. Συμβάν: Περιλαμβάνονται τα μηνύματα που σχετίζονται με γεγονότα που 

συμβαίνουν στον πραγματικό περιβάλλον της υγειονομικής περίθαλψης 

και έχουν ως αποτέλεσμα τη μεταφορά δεδομένων υγείας. Η χρήση τους 

γίνεται μέσω της αλληλεπίδρασης των εφαρμογών υγειονομικής 

περίθαλψης για την αποστολή ειδοποιήσεων επιβεβαιώσεων. 

2. Ερώτημα: Περιλαμβάνονται τα μηνύματα που χρησιμοποιούνται για την 

αναζήτηση πληροφοριών υγείας για έναν ή περισσότερους ασθενείς. Τα 

μηνύματα που στέλνονται περιλαμβάνουν είτε μία λίστα με τις αιτούμενες 

πληροφορίες, είτε την απόκριση του αιτήματος που περιέχει όλες τις 

απαιτούμενες πληροφορίες. 

Το κάθε μήνυμα του προτύπου HL7 v2, εκτός από τον τύπο του έχει και μια 

συγκεκριμένη δομή που ορίζεται στο πρότυπο. Κάθε επικοινωνία που 

πραγματοποιείται σύμφωνα με το πρότυπο HL7 v2 αποτελείται από τα εξής μέρη: 
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1. Μήνυμα: Περιλαμβάνει την περιγραφή ενός πραγματικού συμβάντος 

υγειονομικής περίθαλψης, ή ενός αιτήματος περίθαλψης, μαζί με τα 

δεδομένα υγείας που είναι απαραίτητο να μεταφερθούν. Θεωρείτε το 

βασικό μέρος των δεδομένων που μεταφέρονται σύμφωνα με το πρότυπο 

HL7 v2. Το μήνυμα αποτελείτε από Τμήματα τα οποία περιγράφονται με 

μια σταθερή ακολουθία και καθορίζουν την δομή του μηνύματος. Το κάθε 

μήνυμα υποχρεωτικά έχει μία Επικεφαλίδα, η οποία περιέχει το 

αναγνωριστικό της αποστολής του μηνύματος, τον τύπο του μηνύματος, 

τον κωδικό του συμβάντος, την έκδοση του προτύπου HL7, το 

αναγνωριστικό της εφαρμογής και τις υπόλοιπες σχετικές πληροφορίες. Τα 

μηνύματα του προτύπου HL7 έχουν αναπτυχθεί χωρίς να υφίσταται καμία 

εξάρτηση από οποιοδήποτε λογισμικό, υλικό, εφαρμογή ή πλατφόρμα. 

2. Τμήμα και Ομάδες: Ένα τμήμα αποτελείται από ένα σύνολο πακέτων 

δεδομένων για ένα συγκεκριμένο είδος πληροφοριών, όπως είναι η 

αναγνώριση του ασθενή, η επίσκεψη στον ασθενή, το αποτέλεσμα από την 

παρατήρηση του ασθενή και το δείγμα για την εξέτασή του. Επίσης, το 

κάθε τμήμα περιέχει έναν αριθμό πεδίων. Επιπλέον, τα επιμέρους σύνολα 

δεδομένων είναι ανεξάρτητα από τα μηνύματα και μπορούν να 

επαναχρησιμοποιηθούν σε άλλα μηνύματα. Ωστόσο, το περιεχόμενο αυτών 

των συνόλων δεδομένων μπορεί να διαφέρει από μήνυμα σε μήνυμα. Τα 

τμήματα που συγκροτούν ένα μήνυμα μπορούν να είναι είτε υποχρεωτικά, 

είτε προαιρετικά ή επαναλαμβανόμενα. Οι ομάδες ορίζονται ως μία 

συλλογή τμημάτων που περιέχουν πληροφορίες για την υγεία. Η συλλογή 

των τμημάτων χρησιμοποιείται στα μηνύματα για την συγκέντρωση του 

ίδιου είδους δεδομένων. Οι ομάδες προκαθορίζονται από το πρότυπο HL7. 

Παρόλα αυτά, το περιεχόμενο της ομάδας μπορεί να διαφέρει από μήνυμα 

σε μήνυμα. 

3. Πεδία και Πίνακες Τιμών Δεδομένων: Το πεδίο θεωρείτε ως η μικρότερη 

μονάδα πληροφορία σχετικά με την υγεία που περιέχεται στα μηνύματα 

του προτύπου HL7 v2. Το πρότυπο περιλαμβάνει μία ολοκληρωμένη λίστα 

των πεδίων που υποστηρίζει παρέχοντας το αναγνωριστικό τους, τον τύπο 

των δεδομένων τους και τον πίνακα των επιτρεπόμενων τιμών. Τα πεδία 

αυτής της λίστας επαναχρησιμοποιούνται στα τμήματα των μνημάτων 
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HL7. Οι πίνακες τιμών δεδομένων περιέχουν προκαθορισμένες τιμές που 

εκφράζουν το περιεχόμενο συγκεκριμένων πεδίων όπως της Οικογενειακής 

κατάστασης ενός ασθενή. 

4. Τύποι δεδομένων: Κάθε ένα πεδίο περιέχει πληροφορίες του ίδιου τύπου 

δεδομένων. Οι τύποι δεδομένων διαχωρίζονται σε Μονοσήμαντους και 

Σύνθετους. Οι Μονοσήμαντοι τύποι δεδομένων είναι οι βασικοί τύποι 

δεδομένων που μπορούν να εκφράζουν μια ενιαία πληροφορία, ενώ οι 

Σύνθετοι τύποι δεδομένων περιέχουν πολλούς μονοσήμαντους τύπους 

δεδομένων ή άλλους σύνθετους τύπους δεδομένων. 

 

3.4.2 Βοηθητικά Πρωτόκολλα Μηνυμάτων 

Στο πρότυπο HL7 v2 καθορίζονται και βοηθητικά πρωτόκολλα που 

σχετίζονται με την ανταλλαγή μηνυμάτων: 

1. Μήνυμα ή Συνέχεια Τμήματος: Σε αυτό το πρωτόκολλο καθορίζεται ο 

τρόπος κατακερματισμού του αρχικού μνήματος σε επιμέρους κομμάτια, 

καθώς και ο τρόπος μετάδοσής τους. Στην περίπτωση που το μέγεθος των 

δεδομένων που περιέχονται σε ένα μήνυμα είναι πολύ μεγάλο για να 

αποσταλεί ατόφιο, επιβάλλεται ο κατακερματισμός του μνήματος ούτως 

ώστε να είναι δυνατή η μετάδοσή του. Ο παραλήπτης του μνήματος 

σύμφωνα με το πρωτόκολλο έχει την δυνατότητα να αναγνωρίσει τα 

επιμέρους κομμάτια του πακέτου και να συνθέσει το αρχικό πακέτο, 

ύστερα από τη λήψη όλων των κομματιών και να το επεξεργαστεί όπως 

πρέπει. 

2. Μεταφορά Δέσμης Μηνυμάτων: Αυτό το πρωτόκολλο χρησιμοποιείται 

στις περιπτώσεις που απαιτείται η μεταφορά ενός αριθμού μηνυμάτων που 

αφορά αιτήματα λήψης δεδομένων για πολλούς ασθενείς. Οι δύο τρόποι 

αποστολής των μηνυμάτων, σύμφωνα με το πρωτόκολλο, είναι είτε η 

αποστολή πολλών δεσμών μηνυμάτων κάθε φορά, είτε η αποστολή μίας 

δέσμης μηνυμάτων.  

3. Διαδραστική Συνέχιση: Αυτό το πρωτόκολλο χρησιμοποιείται στις 

περιπτώσεις που το μέγεθος των δεδομένων της απόκρισης ενός 

ερωτήματος είναι μεγάλο. Το πρωτόκολλο σε αυτές τις περιπτώσεις 
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επιβάλει στην εφαρμογή του αιτούντος να καθορίζει το αποδεκτό μέγεθος 

των δεδομένων του μηνύματος, ούτως ώστε η εφαρμογή που αποκρίνεται 

να στείλει το μήνυμα με το αποδεκτό μέγεθος δεδομένων. 

4. Ακύρωση Αιτήματος: Αυτό το πρωτόκολλο χρησιμοποιείται στην 

περίπτωση που η εφαρμογή που έχει αιτηθεί δεδομένα επιθυμεί να 

ακυρώσει το αίτημα. Ένα τέτοιο αίτημα ακύρωσης μπορεί να αποσταλεί 

εφόσον η εφαρμογή του παραλήπτη του αιτήματος δεν έχει ήδη 

δημιουργήσει την απάντηση. 

5. Αριθμός Ακολουθίας: Αυτό το πρωτόκολλο χρησιμοποιείται για την 

καταμέτρηση των απαντήσεων που έχουν αποσταλεί στον παραλήπτη για 

ένα αίτημα. Το πρωτόκολλο επιβάλλει την σειριακή αρίθμηση των 

απαντήσεων που έχουν σταλεί για ένα συ κεκτημένο αίτημα, με 

αποτέλεσμα ο παραλήπτης των απαντήσεων να έχει την δυνατότητα να τα 

βάλει στην σωστή σειρά ανεξάρτητα από την χρονική στιγμή παραλαβής 

τους.  

6. Εγγραφή και Δημοσίευση: Αυτό το πρωτόκολλο χρησιμοποιείται για την 

εφαρμογή του μοντέλου Εγγραφής-Δημοσίευσης κατά την μετάδοση των 

μηνυμάτων σε μια εφαρμογή υγειονομικής περίθαλψης. Σύμφωνα με το 

πρωτόκολλο, διαφορετικές εφαρμογές πρέπει να εγγραφούν στην 

εφαρμογή του εκδότη ανάλογα με τον τύπο του μηνύματος. Η εφαρμογή 

του εκδότη δημοσιεύει τα μηνύματα τα οποία στη συνέχεια μεταδίδονται 

μόνο στις εγγεγραμμένες εφαρμογές.  

7. Τοπική επέκταση: Αυτό το πρωτόκολλο χρησιμοποιείται για την 

επέκταση των υπαρχόντων μηνυμάτων και για την δημιουργία νέων 

μηνυμάτων σύμφωνα με τις απαιτήσεις των εφαρμογών υγειονομικής 

περίθαλψης. Επίσης, το πρωτόκολλο μπορεί να χρησιμοποιείται για την 

επέκταση είτε ενός μηνύματος, είτε ενός τμήματος ή ακόμα και ενός τύπου 

δεδομένων. 

 

3.4.3 Ασφάλεια και Ιδιωτικότητα 

Στο πρωτόκολλο HL7 v2 δεν καθορίζεται κανένας μηχανισμός ασφάλειας των 

δεδομένων (κρυπτογράφηση) ο οποίος επαφίεται στις εφαρμογές υγείας να 
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καθορίσουν τους δικούς τους μηχανισμούς για την ασφάλεια και την ιδιωτικότητα 

των δεδομένων υγείας που υποστηρίζουν.  Επίσης, το πρότυπο δεν καθορίζει 

κανένα μηχανισμό “χειραψίας” μεταξύ των εφαρμογών υγειονομικής περίθαλψης 

προτού ξεκινήσουν την μετάδοση των μηνυμάτων μεταξύ τους, η οποία είναι 

απαραίτητη για τον εντοπισμό των κατάλληλων εφαρμογών ούτως ώστε να 

επιτραπεί η μετάδοση των μηνυμάτων. Επιπλέον, στο πρότυπο δεν καθορίζεται ο 

τρόπος καταγραφής της πρόσβασης και της αποστολής των δεδομένων, τα οποία 

απαραίτητη τα σε ένα σύστημα ΗΦΥ. Η εκάστοτε εφαρμογή υγειονομικής 

περίθαλψης θα πρέπει να καθορίσει τον κατάλληλο μηχανισμό καταγραφής της 

πρόσβασης και της αποστολής των δεδομένων. 

 

3.5 Health Level Seven - HL7 v3 

Ο Οργανισμός Health Level Seven (HL7) έχει προτείνει πρότυπα ανταλλαγής, 

ενσωμάτωσης, διαμοιρασμού και ανάκτησης ηλεκτρονικών πληροφοριών υγείας. 

Οι εκδόσεις των προτύπων είναι το πρότυπο HL7 v2, το πρότυπο HL7 v3 και το 

πρότυπο HL7 Clinical Documents Standards (CDA), τα οποία θεωρούνται ως τα 

πρότυπα ανταλλαγής δεδομένων που χρησιμοποιούνται από τις περισσότερες 

εφαρμογές του τομέα της πληροφορικής στην υγεία (Sinha κ.α., 2013). Στο 

πρότυπο HL7 v3 καθορίζεται ένα σύνολο μηνυμάτων τα οποία ανταλλάσσονται 

μεταξύ των πληροφοριακών συστημάτων υγείας, προτείνοντας μία νέα διαδικασία 

εξέλιξης αυτών των μνημάτων η οποία ονομάζεται «εναρμονισμός» 

(“harmonization”). Η δημιουργία των μηνύματα του προτύπου HL7 v3 βασίζεται 

στις αντικειμενοστραφής τεχνικές,  στην ορολογία των χαρακτηριστικών μαζί με 

ένα σύνολο τύπων δεδομένων που υποστηρίζουν το περιεχόμενο των ιατρικών 

δεδομένων. Επιπλέον, το πρότυπο εισάγει την έννοια των “περιτυλιγμάτων 

μηνύματος” (message wrappers) για την ανταλλαγή μηνυμάτων μεταξύ των 

πληροφοριακών συστημάτων υγείας (HL7v3, 2017). Τα “περιτυλίγματα 

μηνύματος” ή “συνοδευτικά μηνύματος” προσφέρουν περισσότερες πληροφορίες 

που σχετίζονται με το μήνυμα που ανταλλάσσεται καθώς περιγράφεται ο ρόλος 

του αποστολέα, ή του παραλήπτη, μαζί με τις ενέργειες που θα πρέπει να 

πραγματοποιηθούν προκειμένου να απαντηθεί το μήνυμα που στάλθηκε. Επίσης, 

στο πρότυπο HL7 καθορίζονται συγκεκριμένες αλληλεπιδράσεις περίθαλψης, οι 
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οποίες είθισται να εκτελούνται κατά την διάρκεια της περίθαλψης του ασθενή και 

ενισχύουν τις ροές εργασίας της περίθαλψης. Οι δύο κατηγορίες αλληλεπιδράσεων 

που καθορίζονται στο πρότυπο HL7 v3 είναι οι εξής: 

1. Διοικητικός Τομέας: Στον διοικητικό τομέα περιλαμβάνονται οι 

υποστηρικτικές λειτουργίες που λαμβάνουν χώρα κατά την  διάρκεια της 

περίθαλψης του ασθενή. Οι τομείς που ανήκουν σε αυτή τη κατηγορίας 

είναι: α) λογιστικής και  τιμολόγησης, β)  υποδομή φακέλου ασθενή, γ) 

αξιώσεις και επιστροφή χρημάτων, δ) ιατρικοί φάκελοι, ε) συγκατάθεση 

στην πρόσβαση των δεδομένων, στ) διαχείριση προσωπικού, ζ) αναφορά 

σταθερότητας φαρμάκων, η) προγραμματισμός. 

2. Κλινικός Τομέας: Ο κλινικός τομέας περιλαμβάνει τις άμεσες υπηρεσίες 

που παρέχονται στον ασθενή κατά την  διάρκεια της περίθαλψης του. Οι 

τομείς που ανήκουν σε αυτή τη κατηγορίας είναι: α) πρόβλεψη περίθαλψης, 

β) ζητήματα φακέλου περίθαλψης, γ) ζητήματα δομών περίθαλψης, δ) 

ζητήματα μεταφοράς της περίθαλψης, ε) κλινική γονιδιωματική, στ) 

εμφύτευση καρδιακής συσκευής – παρακολούθηση, ζ) αναφορά ασφαλείας 

μεμονωμένων περιπτώσεων, η) συνοπτική αναφορά συσκευής, θ) ζητήματα 

αιτημάτων φακέλου περίθαλψης, ι) υποχρεωτική αναφορά κατάστασης 

υγείας, κ) σχολιασμός εγκεκριμένων μελετών, λ) χορήγηση εγκεκριμένου 

προϊόντος. 

 

3.5.1 Δομή Μηνύματος HL7 v3 

Τα μηνύματα που καθορίζονται στο πρότυπο HL7 v3 βασίζονται στην γλώσσα 

σήμανσης XML (Extensible Markup Language) (W3C XML 1.0, 2008). 

Ακολουθεί η περιγραφή των εννοιών των μηνυμάτων HL7 v3 μαζί με την δομή 

τους. 

1. Μοντέλο Αναφοράς Πληροφοριών (Reference Information 

Model - RIM):  

Το Μοντέλο Αναφοράς Πληροφοριών (ΜΑΠ) συγκροτεί μια κοινή 

απεικόνιση των πληροφοριών που χρησιμοποιείται σε όλα τα μηνύματα του 

προτύπου HL7, χωρίς να εξαρτάται από την δομή των μηνυμάτων. 
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Βασίζεται στις βασικές αρχές του αντικειμενοστρεφισμού και αποτελείται 

από τα παρακάτω  μέρη: 

¶ Τις κλάσεις μαζί με τα χαρακτηριστικά τους και τις σχέσεις μεταξύ 

τους 

¶ Τα μοντέλα κατάστασης μετάβασης για ορισμένες κλάσεις 

¶ Τους τύπους δεδομένων και τους περιορισμούς τους 

Η γενική προσέγγιση του ΜΑΠ δίνει την δυνατότητα επέκτασής του 

μέσω του καθορισμού του λεξιλογίου του, το οποίο καθιστά εφικτή την 

ανταλλαγή πληροφοριών μεταξύ οποιονδήποτε Πληροφοριακών 

Συστημάτων Υγείας. Στο ΜΑΠ καθορίζονται έξι βασικές κλάσεις (HL7v3 

RIM, 2017): 

i. Ενέργεια: Καθορίζεται η ηθελημένη ενέργεια ενός συμμετέχοντα στην 

περίθαλψη του ασθενή, όπως είναι οι παραγγελίες (εξετάσεων, 

φαρμάκων), τα σχέδια (της περίθαλψης του ασθενή). Μία ενέργεια 

πραγματοποιείται από μία Οντότητα με ένα συγκεκριμένο ρόλο. 

ii. Οντότητα: Αντιπροσωπεύει ανθρώπους και οργανισμούς. 

iii. Ρόλος: Ορίζει την επαγγελματική ιδιότητα και θέση ενός ατόμου. 

Κάθε Οντότητα μπορεί να πραγματοποιήσει Ενέργειες σύμφωνα με 

τον Ρόλο που τις έχει ανατεθεί. 

iv. Συμμετοχή: Ορίζει τη σχέση μεταξύ του Ρόλου και της Ενέργειας. 

v. Σύνδεσμος Ρόλου: Περιγράφει την σχέση μεταξύ δύο ρόλων όπως την 

σύνδεση του ρόλου του ασθενή και του ρόλου του ιατρού  με τον 

Οργανισμό. 

vi. Σχέση Ενέργειας: Ορίζει τη σχέση μεταξύ δύο Ενεργειών, όπως ποια 

Ενέργεια έπεται μίας άλλης Ενέργειας. 

 

2. Αντικείμενα και Συνοδευτικά Μηνύματος: 

Το ΜΑΠ είναι η βάση όλων των μηνυμάτων που περιέχονται στο πρότυπο 

HL7 v3, και η μεθοδολογία της εξέλιξης των μηνυμάτων πραγματοποιείται 

μέσω μιας διαδικασίας η οποία ονομάζεται Πλαίσιο Ανάπτυξης Μηνύματος 

(Message Development Framework). Κατά τη διάρκεια της διαδικασίας 

ανάπτυξης μηνυμάτων δημιουργούνται τα εξής αντικείμενα: 
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¶ Μοντέλο Πληροφορίας Τομέα (Domain Information Model - D-

MIM): Το Μοντέλο Πληροφορίας Τομέα (ΜΠΤ) αποτελεί υποσύνολο 

του ΜΑΠ και για κάθε τομέα του HL7 v3 αναπτύσσεται ένα ΜΠΤ. Σε 

κάθε ΜΠΤ περιγράφονται όλες οι κλάσεις, οι ιδιότητες και οι συσχετίσεις 

που απαιτούνται για τη δημιουργία των μηνυμάτων του κάθε τομέα. 

¶ Επεξεργασμένο Μοντέλο Πληροφορίας Μηνυμάτων (Refined 

Message Information Model - R-MIM): Στο Επεξεργασμένο Μοντέλο 

Πληροφορίας Μηνυμάτων (ΕΜΠΜ) περιγράφονται τα μηνύματα για ένα 

συγκεκριμένο σενάριο σε έναν συγκεκριμένο τομέα. Περιλαμβάνεται ένα 

σύνολο από κλάσεις, χαρακτηριστικά και συσχετίσεις από το αντίστοιχο 

ΜΠΤ, τα οποία απαιτούνται για τη δημιουργία ενός ή περισσότερων 

μηνυμάτων στον συγκεκριμένο τομέα. Το μήνυμα από το ΕΜΠΜ 

αναπαριστάτε διαγραμματικά (μπορεί να αναπαρασταθεί και σε μορφή 

XML). Για την δημιουργία ενός μηνύματος για έναν τομέα, 

πραγματοποιείται η κατάλληλή επεξεργασία στο ΜΑΠ, χρησιμοποιώντας 

το ΜΠΤ και το ΕΜΠΜ (Barry και Werner, 2006).  

¶ Ιεραρχική Περιγραφή Μηνύματος (Hierarchical Message Descriptor - 

HMD): H Ιεραρχική Περιγραφή Μηνύματος (ΙΠΜ) είναι η 

αναπαράσταση ενός μηνύματος ΕΜΠΜ σε μορφή πίνακα. Αυτή η μορφή 

θεωρείτε ως το βασικό πρότυπο των μηνυμάτων για τα οποία δεν έχει 

οριστεί ένα αντίστοιχο συμβάν στο φυσικό περιβάλλον. Όλα αυτά τα 

μηνύματα, τα οποία βασίζονται στο ΕΜΠΜ, προκύπτουν από αυτό το 

πρότυπο. 

¶ Τύπος Μηνύματος (Message Type - MT): Η κάθε ΙΠΜ επεκτείνεται και 

περιορίζεται στην αντιπροσώπευση ενός πραγματικού γεγονότος του 

τομέα της περίθαλψης για να προδιαγράψει ένα πραγματικό μήνυμα. 

¶ Ιστορικό Συμβάντων (Story Board - ST): Στο Ιστορικό Συμβάντων (ΙΣ) 

περιγράφονται μία σειρά από συμβάντα τα οποία συμβαίνουν κατά την 

διάρκεια της ανταλλαγής μηνυμάτων μεταξύ των εφαρμογών 

υγειονομικής περίθαλψης. Η διαγραμματική αναπαράσταση του 

ιστορικού των συμβάντων απεικονίζει τη σειρά των συμβάντων, τα 

μηνύματα που ανταλλάσσονται και τους επίσημους ρόλους των 

εμπλεκομένων της περίθαλψης. 
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¶ Αφηγηματικό Ιστορικό Συμβάντων (Storyboard Narrative – SN): Το 

Αφηγηματικό Ιστορικό Συμβάντων (ΑΙΣ) συσχετίζεται με το ΙΣ και 

προσφέρει μία αφήγηση του συμβάντος στον πραγματικό κόσμο, το οποίο 

περιγράφεται στο ΙΣ σύμφωνα με την μορφή του προτύπου HL7 v3.   

¶ Μεταφορά Συνοδευτικών Μηνύματος (Transmission Wrapper): Η 

Μεταφορά Συνοδευτικών Μηνύματος ορίζει τα συνοδευτικά δεδομένα 

των μηνυμάτων που περιέχουν δεδομένα της περίθαλψης κατά τη 

διάρκεια της μετάδοσης τους. Τα συνοδευτικά δεδομένα αυτών των 

μηνυμάτων είναι ίδιο για όλα τα μηνύματα. Τα συνοδευτικά δεδομένα 

κάθε μηνύματος περιλαμβάνουν τα χαρακτηριστικά της ταυτότητας της 

εφαρμογής, τόσο του αποστολέα, όσο και του παραλήπτη, τους ρόλους 

τους και τον τύπο του μηνύματος που μεταφέρει πραγματικά δεδομένα 

περίθαλψης. 

¶ Έλεγχος Ενεργειών Συνοδευτικών Μηνύματος (Control Act 

Wrapper): Ο Έλεγχος Ενεργειών Συνοδευτικών Μηνύματος παρέχει 

πληροφορίες που σχετίζονται με τις ανάγκες αλληλεπίδρασης για το 

μήνυμα που πρόκειται να αποσταλεί. Οι πληροφορίες αυτές 

χρησιμοποιούνται στην περίπτωση που οι αλληλεπιδράσεις δεν 

καθορίζονται ρητά στο μοντέλο αλληλεπίδρασης. Συνήθως, για την 

μετάδοση των αλληλεπιδράσεων που βασίζονται σε ερωτήματα (queries) 

απαιτείται να χρησιμοποιηθούν αυτού του είδους οι ενέργειες 

συνοδευτικών μηνύματος. 

 

 

3. Τομέας Λεξιλογίου 

Ο τομέας λεξιλογίου περιγράφει τα κοινά χαρακτηριστικά και τους 

περιορισμούς των δεδομένων που περιέχονται σε κάθε μήνυμα. Ουσιαστικά 

είναι ένα λεξικό δεδομένων που χρησιμοποιείται στο εκάστοτε μήνυμα για τον 

καθορισμό των τύπων δεδομένων του περιεχομένου του και των σημαντικών 

χαρακτηριστικών που πρέπει να συμπεριλαμβάνονται. Ο τομέας λεξιλογίου 

περιέχει και μια λίστα προκαθορισμένων τιμών για συγκεκριμένα 

χαρακτηριστικά των μηνυμάτων, παρέχοντας όλες τις πιθανές τιμές που 

επιτρέπεται να εισαχθούν για αυτά τα χαρακτηριστικά, όπως για την 
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οικογενειακή κατάσταση του ασθενή. Ο καθορισμός του τύπου των 

δεδομένων έχει εξελιχθεί σύμφωνα με την μεθοδολογία του προτύπου HL7 v3 

υποστηρίζοντας και τους τύπους δεδομένων που σχετίζονται είτε σε μία 

ομάδα, είτε στο σύνολο των δεδομένων που περιέχονται στο μήνυμα. 

 

4. Βασική Υποδομή 

Η βασική υποδομή του προτύπου HL7 v3 περιλαμβάνει τις προδιαγραφές 

που πρέπει να πληρούνται κατά την αποστολή των μηνυμάτων τόσο του 

διοικητικού τομέα όσο και του κλινικού τομέα όπως αναφέρονται παρακάτω: 

¶ Κοινή Τύποι Στοιχείων Μηνυμάτων (Common Message Element 

Types - CMET): Οι Κοινή Τύποι Στοιχείων Μηνυμάτων (ΚΤΣΜ) 

χρησιμοποιούνται στην περιγραφή του τύπου των μηνυμάτων όταν 

πραγματοποιείται τεμαχισμός του αρχικού μηνύματος και 

περιλαμβάνονται κλάσεις, χαρακτηριστικά και συσχετίσεις. Αυτός είναι ο 

βασικός λόγος δημιουργίας των ΚΤΣΜ και χρησιμοποιείται στους 

περισσότερους τύπους δεδομένων. Όπως για παράδειγμα, στην περίπτωση 

που ένας χρήστης έχει τον ρόλο του ιατρού μπορεί να αναπαριστάτε μέσω 

των ΚΤΣΜ και να χρησιμοποιείται σε πολλούς τύπους μηνυμάτων, οι 

οποίοι να αναφέρονται στο ίδιο άτομο με τον ίδιο ρόλο. 

¶ Διαχείριση Υποδομής (Infrastructure Management): Η Διαχείριση 

Υποδομής (ΔΥ) περιλαμβάνει τον καθορισμό των πληροφοριών που 

σχετίζονται με τους τομείς της Μεταφοράς και του Ελέγχου των 

Ενεργειών Περιτύλιξης, των Βασικών Αρχείων και τα Ερωτήματα 

Τομέων. Ο Τύπος Μηνύματος αντιπροσωπεύει μόνο τα πραγματικά 

δεδομένα υγείας και δεν περιλαμβάνει πληροφορίες που σχετίζονται είτε 

με την μετάδοση, είτε τα ερωτήματα εισαγωγής εγγραφών στα βασικά 

αρχεία. Επιπλέον, καθορίζεται ο τρόπος διαχωρισμού του μηνύματος που 

προορίζεται ως Περιτύλιγμα σε σχέση με το μήνυμα που αντιπροσωπεύει 

τον Τύπο του Μηνύματος. 

¶ Βελτιστοποίηση Μηνυμάτων Έκδοσης 3 (V3 Message Refinement):  Η 

Βελτιστοποίηση των Μηνυμάτων περιλαμβάνει τον καθορισμό των 

πληροφοριών που σχετίζονται με τους περιορισμούς, τις βελτιώσεις και τις 

τροποποιήσεις και έχουν ως στόχο την υποστήριξη των εφαρμογών που 



 

65 

 

ανταλλάσσουν μεταξύ τους τέτοιου είδους μηνύματα. Επίσης, 

καθορίζονται και οι κανόνες συμμόρφωσης ή μη συμμόρφωσης για τις 

εφαρμογές υγειονομικής περίθαλψης του αλληλεπιδρούν μεταξύ τους. 

¶ Κοινά Μηνύματα (Shared Messages): Καθορίζονται τα κοινά μηνύματα 

που χρησιμοποιούνται από όλους τους τομείς του προτύπου HL7 v3. 

¶ Ελάχιστο Επίπεδο Πρωτόκολλο (Minimum Lower Layer Protocol - 

MLLP): Καθορίζεται το ελάχιστο επίπεδο πρωτοκόλλου που ορίζει τους 

κανόνες για την επίτευξη αξιόπιστης ανταλλαγής μηνυμάτων. 

¶ Καθορισμός Τύπων και Δομών Δεδομένων Εφαρμοστέων Τεχνολογιών 

UML και XML ITS (UML and XML Implementable Technology 

Specifications Data Types and Structures): Καθορισμός Εφαρμοστέων 

Τεχνολογιών που χρησιμοποιούνται για την συσχέτιση των τύπων 

δεδομένων της UML και της XML με το πρότυπο HL7 v3 για τη 

δημιουργία αναπαράστασης του Ορισμού του Ιεραρχικού Μηνύματος σε 

XML. 

 

3.5.2 Μοντέλο Αλληλεπίδρασης 

Στο μοντέλο αλληλεπίδρασης περιγράφονται τα μηνύματα HL7 και οι 

πληροφορίες τους, που μεταδίδονται μεταξύ των Πληροφοριακών Συστημάτων 

Υγείας (ΠΣΥ). Επίσης, παρέχεται ο καθορισμός τόσο των εννοιών, όσο και της 

συμπεριφοράς των μηνυμάτων, τα οποία αποστέλλονται συνήθως με 

συγκεκριμένους λειτουργικούς ρόλους σύμφωνα με τα υφιστάμενα συστήματα 

υγειονομικής περίθαλψης. Η αλληλεπίδραση ορίζεται ως ένα στιγμιότυπο  

ανταλλαγής πληροφοριών. Επιπλέον, καθορίζεται το γεγονός ενεργοποίησης 

και οι προϋποθέσεις αποστολή του κάθε μηνύματος καθώς και οι ευθύνες του 

παραλήπτη του μηνύματος. Σε κάθε αλληλεπίδραση ορίζονται δύο εφαρμογές: 

i. Ο Τύπος του βασικού περιεχομένου του μηνύματος ανταλλαγής 

ii. Το γεγονός που ενεργοποίησε της αλληλεπίδραση 
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3.5.3 Έλεγχος Πρόσβασης με βάση τον Ρόλο (Role - Based 

Access Control - RBAC) 

Στο πρότυπο HL7 v3 καθορίζεται ο Έλεγχος Πρόσβασης με Βάση τον 

Ρόλο (ΕΠΒΡ) που έχει οριστεί σε κάθε χρήστη και παρέχεται η ανάλογη 

πρόσβαση στις πληροφορίες υγείας του ασθενή που βρίσκονται αποθηκευμένες 

στον ΗΦΥ. Στον ΕΠΒΡ περιγράφεται ο τρόπος διαχείρισης της πρόσβασης στο 

περιεχόμενο ενός ΠΣΥ. Επιπλέον, διευκολύνεται ο έλεγχος των δικαιωμάτων 

των χρηστών σε αυτό το περιεχόμενο. Η χρησιμοποίηση ενός τέτοιου 

συστήματος ελέγχου πρόσβασης σε οποιοδήποτε ΠΣ επιφέρει τα εξής οφέλη: 

¶ Απλοποίηση των διαδικασιών ελέγχου πρόσβασης 

¶ Διευκόλυνση της ασφαλούς επίτευξης της διαλειτουργικότητας 

¶ Υλοποίηση υπηρεσίας ΕΠΒΡ, τόσο σε επίπεδο εφαρμογής, όσο και σε 

επίπεδο δικτύου 

¶ Μείωση του κόστους υλοποίησης εφαρμογής 

¶ Παροχή ασφάλειας στις πληροφορίες υγείας του ασθενή 

 

3.5.4 Το πρότυπο HL7 v3 και η ορολογία SNOMED CT 

Το πρότυπο HL7 v3 παρέχει ένα οδηγό εφαρμογής για την δυνατότητα 

διαλειτουργικότητας μεταξύ της ορολογίας SNOMED CT (SNOMED 

International, 2017) και του προτύπου HL7 v3. Σε αυτόν τον οδηγό περιγράφεται 

πως θα απεικονιστεί η ορολογία του SNOMED CT στο πρότυπο HL7 v3 για την 

πραγματοποίηση της μεταφοράς κλινικών πληροφοριών και την επίτευξη της 

σημασιολογικής διαλειτουργικότητας (semantic interoperability).  

 

3.5.5 Πρότυπο HL7 v3 και Αρχιτεκτονική 

Προσανατολισμένη στην Υπηρεσία (Service-Oriented 

Architecture – SOA) 

Το πρότυπο HL7 v3 παρέχει ένα οδηγό εφαρμογής του προτύπου HL7 v3 σε 

μια Αρχιτεκτονική Προσανατολισμένη στην Υπηρεσία (ΑΠΥ) (Wan κ.α., 2006), 
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υποστηρίζοντας έτσι την ανταλλαγή δεδομένων περίθαλψης σε ένα κατανεμημένο 

περιβάλλον. 

 

3.5.6 Ασφάλεια και Εξουσιοδότηση 

Στο πρότυπο HL7 v3 δεν προτείνεται κανένας μηχανισμός ασφάλειας των 

δεδομένων, αλλά καθορίζεται τόσο η μορφή των δεδομένων όσο και τα πεδία των 

δεδομένων τα οποία περιλαμβάνονται σε ένα μηνύματα για την ασφαλή μεταφορά 

τους. Επιπλέον, επαφίεται στην εκάστοτε εφαρμογή ο τρόπος επεξεργασίας και 

διαχείρισης αυτών των μηνυμάτων. Ο έλεγχος πρόσβασης και η εξουσιοδότηση 

καθορίζεται στο πρότυπο HL7 v3 από τον Έλεγχο Πρόσβασης με Βάση τον Ρόλο 

(RBAC). Λαμβάνοντας υπόψη μια κατανεμημένη αρχιτεκτονική συστημάτων 

υγειονομικής περίθαλψης, το πρότυπο HL7 v3 προσφέρει ένα πλαίσιο πολιτικών 

το οποίο είναι απαραίτητο για την αξιόπιστη ανταλλαγή μηνυμάτων μεταξύ των 

πληροφοριακών συστημάτων υγείας. 

 

3.5.7 Σύγκριση HL7 v2 και HL7 v3 

Στον πίνακα 3.1 παρατίθεται η σύγκριση των βασικών χαρακτηριστικών 

μεταξύ του προτύπου HL7 v2 και του προτύπου HL7 v4.  
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Κριτήριο HL7 v2 HL7 v3 

Μοντέλο 

Πληροφοριών 

Χρήση εγγενούς μοντέλου 

πληροφοριών  

Μοντέλο Αναφοράς 

Πληροφοριών (RIM) 

Μοντέλο ανάπτυξης 

μηνυμάτων 

Δημιουργία μηνυμάτων 

ανάλογα με τις ανάγκες 

Τυποποιημένη διαδικασία 

ανάπτυξης μηνυμάτων 

(Πλαίσιο Ανάπτυξης 

Μηνυμάτων) 

Περιορισμοί σε 

επίπεδο μηνυμάτων 

Η υπάρξει προαιρετικών 

πεδίων καθιστούν δύσκολη 

την επίτευξη της 

διαλειτουργικότητας 

Περιορισμοί σε επίπεδο 

μηνυμάτων 

Τύποι Δεδομένων Δεν υποστηρίζονται 

συλλογές τύπων δεδομένων  

Υποστηρίζονται συλλογές 

τύπων δεδομένων, όπως 

LIST, BAG  

Μοντέλο 

Αλληλεπίδρασης 

Εγγενή περιγραφή των 

αλληλεπιδράσεων στην 

τεκμηρίωση της εκάστοτε 

εφαρμογής. Δεν ορίζονται οι 

λειτουργικοί ρόλοι, για τις 

αλληλεπιδράσεις των 

εφαρμογών 

 Οι αλληλεπιδράσεις των 

εφαρμογών είναι 

προκαθορισμένες όσον 

αφορά τη ροή των 

μηνυμάτων και τους 

λειτουργικούς ρόλους  της 

εκάστοτε εφαρμογής.  

Ασφαλή Μετάδοση Δεν καθορίζονται 

προδιαγραφές ασφάλειας 

που να σχετίζονται με την 

ασφαλή μετάδοση των 

μηνυμάτων 

Παρέχονται συγκεκριμένες 

κλάσεις και 

χαρακτηριστικά για την 

ασφαλή μετάδοση των 

μηνυμάτων  

Μοντέλο 

Εξουσιοδότησης 

Δεν υπάρχει ρητή αναφορά 

στο μοντέλο 

εξουσιοδότησης 

Έλεγχος Πρόσβασης με 

Βάση τον Ρόλο (RBAC) 

Πίνακας 3.1: Σύγκριση HL7 v2 και HL7 v3 
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3.6 Fast Healthcare Interoperability Resources - 

FHIR 
Το πρότυπο Fast Healthcare Interoperability Resources (FHIR) είναι ένα 

πρότυπο που μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την ηλεκτρονική ανταλλαγή 

πληροφοριών περίθαλψης (FHIR Release 3, 2017). Λόγω της κινητικότητας των 

ασθενών μεταξύ των παροχών υγειονομικής περίθαλψης, τα δεδομένα του ΗΦΥ 

πρέπει να είναι διαθέσιμα, κατανοητά, εύκολο να εντοπιστούν, καθώς και σωστά 

δομημένα και τυποποιημένα. Το FHIR μπορεί να χρησιμοποιηθεί, είτε ως 

αυτόνομο πρότυπο ανταλλαγής δεδομένων, είτε να σε συνεργασία με υπάρχοντα 

λειτουργικά πρότυπα. Στόχος του προτύπου FHIR είναι η απλοποίηση στης 

διαδικασίας εφαρμογής του χωρίς όμως να παρουσιάζεται καμία υστέρηση στην 

ακεραιότητα των πληροφοριών. Αξιοποιεί την υπάρχουσα υποδομή, παρέχοντας 

έναν αξιόπιστο, εύχρηστο μηχανισμό ανταλλαγής δεδομένων μεταξύ των 

πληροφοριακών συστημάτων υγείας. Το πρότυπο FHIR, διαθέτει ενσωματωμένους 

μηχανισμούς ανίχνευσης μοντέλων περιεχομένου όπως είναι το HL7 RIM.  

Το βασικό κομμάτι του προτύπου FHIR είναι ο πόρος (Resource). Το 

περιεχόμενο που ανταλλάσσεται μέσω του προτύπου ορίζεται ως πόρος. Όλοι οι 

πόροι όλοι έχουν τα παρακάτω κοινά χαρακτηριστικά: 

¶ Κοινός τρόπος ορισμού και αναπαράστασης  

¶ Κοινό σύνολο μεταδεδομένων  

¶ Ένα κομμάτι να είναι αναγνωρίσιμο από τον άνθρωπο  

 

3.6.1 Μοντελοποίηση Πληροφοριών 

Το πρότυπο FHIR χρησιμοποιεί μία μοντελοποίηση «σύνθεσης» 

(composition), ενώ το προτύπου HL7 v3 βασίζεται στη μοντελοποίηση με 

«περιορισμό» (constrain) (FHIR and other HL7 Standards, 2017). Στο πρότυπο 

FHIR, οι καθορισμένες περιπτώσεις υλοποιούνται συνδυάζοντας τους πόρους 

μεταξύ τους, χρησιμοποιώντας τις αναφορές άλλων πόρων. Αυτό συμβαίνει, γιατί, 

πολλά από τα καθορισμένα στοιχεία ενός πόρου είναι αναφορές σε άλλους πόρους 

και με αυτό τον τρόπο οι πόροι συνδυάζονται για τη δημιουργία ενός ιστού 

πληροφοριών που σχετίζονται με την περίθαλψη. Αν και ένας πόρος από μόνος 
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του μπορεί να είναι χρήσιμος για μια συγκεκριμένη περίπτωση χρήσης, 

συνηθίζεται οι πόροι να συνδυάζονται και να προσαρμόζονται ώστε να 

ικανοποιούν τις απαιτήσεις για συγκεκριμένες περιπτώσεις. Υπάρχουν δύο ειδικοί 

τύποι πόρων που χρησιμοποιούνται για την περιγραφή του τρόπο καθορισμού και 

χρήσης των πόρων: 

1. Δήλωση Δυνατότητας (Capability Statement): Αυτός ο τύπος περιγράφει 

τις διεπαφές που διαθέτει μια εφαρμογή για την ανταλλαγή δεδομένων. 

2. Ορισμός Δομής (Structure Definition): Αυτός ο τύπος παρέχει επιπλέον 

κανόνες που χρησιμεύουν στον περιορισμό των επιλογών, της 

πολλαπλότητας, των συνδυασμών της ορολογίας, των τύπων των 

δεδομένων και των επεκτάσεων που χρησιμοποιούνται κατά την υλοποίηση 

για τον ορισμό των πόρων. 

 

3.6.2 Οι Προδιαγραφές του προτύπου FHIR 

H προδιαγραφές του προτύπου FHIR χωρίζονται σε ένα σύνολο στοιχείων 

(modules), ενώ κάθε στοιχείο αντιπροσωπεύει μία διαφορετική λειτουργία: 

¶ Ίδρυμα (Foundation): Είναι η βασική δομή ορισμού και ανταλλαγής, 

στην οποία βασίζονται τα υπόλοιπα στοιχεία 

¶ Υποστήριξη Υλοποίησης (Implementer Support): Παρέχονται οι 

υπηρεσίες που βοηθούν τους προγραμματιστές να χρησιμοποιήσουν τα 

στοιχεία των προδιαγραφών του προτύπου  

¶ Ασφάλεια και προστασία προσωπικών δεδομένων (Security & 

Privacy): Παρέχεται η τεκμηρίωση και οι υπηρεσίες για τη δημιουργία και 

τη διατήρηση της ασφάλειας, της ακεραιότητας και της ιδιωτικότητας 

¶ Συμμόρφωση (Conformance): Παρέχεται ο τρόπος ελέγχου 

συμμόρφωσης με τις προδιαγραφές και ο καθορισμός του οδηγού 

εφαρμογής 

¶ Ορολογία (Terminology): Παρέχεται ο τρόπος χρήσης και υποστήριξης 

της ορολογίας και των σχετικών αντικειμένων 

¶ Συνδεδεμένα Δεδομένα (Linked Data): Πώς να περιγράφουν τα δεδομένα  

ως περιεχομένο του προτύπου FHIR 
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¶ Διαχείριση (Administration): Παρέχονται οι βασικοί πόροι για την 

περιγραφή της παρακολούθησης των ασθενών, των επαγγελματιών υγείας, 

των οργανισμών, των ιατρικών συσκευών και των φαρμακευτικών ουσιών 

¶ Κλινικά Στοιχεία (Clinical): Παρέχεται το βασικό κλινικό περιεχόμενο 

όπως τα προβλήματα, οι αλλεργίες και οι διαδικασία φροντίδας  

¶ Φάρμακα (Medication): Παρέχεται ο τρόπος διαχείρισης των φαρμάκων 

και της παρακολούθησης του εμβολιασμού 

¶ Διαγνωστικά (Diagnostics): Παρέχεται ο τρόπος περιγραφής των  

παρατηρήσεων, των διαγνώσεων και των αιτημάτων, καθώς και επιπλέον 

σχετικού περιεχομένου 

¶ Ροή εργασιών (Workflow): Παρέχεται ο τρόπος διαχείρισης της 

διαδικασίας της φροντίδας  

¶ Χρηματοοικονομικά (Financial): Παρέχεται ο τρόπος της τιμολόγησης 

και της είσπραξης 

¶ Κλινική Αιτιολόγηση (Clinical Reasoning): Παρέχεται ο τρόπος 

υποστήριξης των κλινικών αποφάσεων και της μέτρησης της ποιότητας 

 

3.7 HL7 Αρχιτεκτονική Κλινικού Εγγράφου 

Clinical Document Architecture (HL7 CDA) 

Το πρότυπο της Αρχιτεκτονικής Κλινικού Εγγράφου (ΑΚΕ) (Clinical 

Document Architecture - CDA) αναπτύχθηκε από τον οργανισμό HL7 με βασικό 

στόχο οι ιατρικοί φάκελοι να είναι εύκολα κατανοητοί από τους επαγγελματίες του 

τομέα της υγείας, αλλά και επεξεργάσιμοι από τους ηλεκτρονικούς υπολογιστές. 

Στο πρότυπο HL7 CDA καθορίζεται η δομή και η σημασιολογία των κλινικών 

εγγράφων με σκοπό την διευκόλυνση της ανταλλαγής πληροφοριών ενός ασθενή 

μεταξύ διαφορετικών παρόχων υγειονομικής περίθαλψης. Ένα έγγραφο, σύμφωνα 

με το πρότυπο CDA, μπορεί να περιέχει οποιοδήποτε τύπο κλινικού περιεχομένου, 

όπως είναι η περίληψη του εξιτηρίου, η αναφορά των απεικονιστικών εξετάσεων, 

η εισαγωγή για νοσηλεία και η παθολογική αναφορά. Η δομή του κλινικού 

εγγράφου είναι σχεδιασμένη με τέτοιο τρόπο για να μπορεί να περιγραφεί μέσω 

της χρήσης της XML, ακολουθώντας το Μοντέλο Αναφοράς Πληροφοριών RIM 
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του προτύπου HL7 v3.  Τα έξι χαρακτηριστικά του κλινικού εγγράφου σύμφωνα 

με το πρότυπο είναι: α) η ανθεκτικότητα, β) η επιστασία, γ) η δυνατότητα 

πιστοποίησης της ταυτότητας, δ) το περιεχόμενο, ε) η ακεραιότητα και στ) η 

δυνατότητα ανάγνωσης από τον άνθρωπο (HL7 CDA Release 2, 2005) . Τα 

κλινικά έγγραφα του προτύπου CDA αντιπροσωπεύουν μία μικρή ομάδα 

μηνυμάτων που ανταλλάσσονται μεταξύ των ΠΣΥ συγκρίνοντλάς τα με όλα τα 

μνήματα των προτύπων HL7 v2 και HL7 v3.  

O Αμερικάνικος Σύλλογος Δοκιμής Υλικών (American Society for Testing 

Materials – ASTM) έχει αναπτύξει το πρότυπο για τον Φάκελο Συνεχιζόμενης 

Περίθαλψης (Continuity of Care Record - CCR), για την ανταλλαγή των 

απαραίτητων πληροφοριών μεταξύ των επαγγελματιών υγείας σε διαφορετικό 

πάροχο υγειονομικής περίθαλψης (ASTM). Από τη συνεργασία του Οργανισμού 

HL7 και του συλλόγου ASTM, για την αναπαράσταση του προτύπου CCR 

χρησιμοποιώντας το πρότυπο CDA, προέκυψε η δημιουργία  του προτύπου για το 

Έγγραφο Συνεχιζόμενης Περίθαλψης (Continuity of Care Document - CCD). Το 

πρότυπο CCD δημιουργήθηκε για τη βελτίωση της διαλειτουργικότητας κατά την 

αποστολή ιατρικών πληροφοριών  από ένα πάροχο υγειονομικής περίθαλψης σε 

έναν άλλο πάροχο, χωρίς να υπάρξει αλλοίωση της μεταδιδόμενης πληροφορίας 

(HL7/ASTM CDA R2 - CCD Release 1, 2007). Επιπλέον, το πρότυπο CCD 

προσφέρει ένα καθορισμένο πλαίσιο δημιουργίας της περίληψης του φακέλου ενός 

ασθενή, λαμβάνοντας υπόψη τους περιορισμούς του προτύπου CDA. Επίσης, το 

πρότυπο CCD παρέχει την δυνατότητα διαλειτουργικότητας των κλινικών 

εγγράφων που αναφέρονται στο οικογενειακό ιστορικό, στο πλάνο της περίθαλψης 

καθώς και σε ζωτικής σημασίας ενδείξεις για τον ασθενή. 

 

3.7.1 Ανταλλαγή Κλινικών Εγγράφων HL7 CDA και HL7 

CCD  

Τόσο το πρότυπο HL7 CDA, όσο και το πρότυπο HL7/ASTM CCD για τη 

μετάδοση των κλινικών εγγράφων, χρησιμοποιούν τις προδιαγραφές των 

μηνυμάτων HL7 v3. Στην δομή των κλινικών εγγράφων που δημιουργούνται από 

τα πρότυπα ακολουθείται το λεξιλόγιο του μοντέλου Μοντέλου Αναφοράς 

Πληροφοριών (RIM)   του προτύπου HL7 v3. Στα πρότυπα CDA και CCD δεν 
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καθορίζονται δομές που να αφορούν την μετάδοση των μηνυμάτων τους, αλλά 

χρησιμοποιούν τις διαθέσιμε δομές τους προτύπου HL7 v3. Επίσης, η δομή αυτών 

των προτύπων μπορεί να αναπαρασταθεί σε μορφή XML, δίνοντας τη δυνατότητα 

της αποστολή των κλινικών εγγράφων απευθείας στην μορφή XML χωρίς να 

χρειάζεται η δημιουργία ενός μηνύματος HL7 v3. Παρόλα αυτά, οι πάροχοι που 

πρόκειται να ανταλλάσσουν μεταξύ τους κλινικά έγγραφα θα πρέπει πρωτίστως να 

καθορίσουν το μηχανισμό αποστολής και λήψης ιατρικών πληροφοριών και, στη 

συνέχεια, να χρησιμοποιήσουν τα πρότυπα για την ορθή ερμηνεία αυτών των 

εγγράφων. Στο πρότυπο HL7 v3 ορίζονται οι κατάλληλες δομές για την μεταφορά 

των κλινικών εγγράφων δίνοντας τη δυνατότητα της  διαλειτουργικότητας, 

ανεξαρτήτως του προτύπου που χρησιμοποιήθηκε για τη δημιουργία του 

εγγράφου. 

Όσον αφορά την ασφάλεια και την προστασία των προσωπικών δεδομένων, 

εφόσον γίνεται χρήση της XML, ισχύει η υπογραφή των εγγράφων μέσω της 

XML. Δεν παρέχεται κάποια επιπλέον ασφάλεια από κάποιο πρότυπο κλινικών 

εγγράφων. Εφόσον όμως χρησιμοποιηθεί το πρότυπο HL7 v3 για την μεταφορά 

των μηνυμάτων, υπάρχει η δυνατότητα χρήσης των συνοδευτικών μηνύματος 

(message wrappers) για την διασφάλιση της ασφαλούς μετάδοσης των 

πληροφοριών. 

3.8 Πρότυπο Ψηφιακής Απεικόνισης και 

Επικοινωνίας στην Ιατρική - Digital Imaging 

and Communications in Medicine DICOM 

Το Αμερικάνικο Κολλέγιο Ακτινολογίας (American College of Radiology - 

ACR) και η Εθνική Ένωση Ηλεκτρικών Κατασκευαστών (National Electrical 

Manufacturers Association NEMA) δημιούργησαν ένα πρότυπο για την μετάδοση 

των απεικονίσεων από τις ακτινολογικές συσκευές σε άλλες ιατρικές συσκευές και 

υπολογιστικά συστήματα. Το πρότυπο που καθορίζει την δομή και την μετάδοση 

των ιατρικών ψηφιακών εικόνων είναι το πρότυπο Ψηφιακής Απεικόνιση και 

Επικοινωνίες στην Ιατρική (Digital Imaging and Communications in Medicine – 

DICOM). Το πρότυπο DICOM χρησιμοποιείται σχεδόν σε όλες τις ακτινολογικές 

και τις απεικονιστικές καρδιολογικές συσκευές (ακτινογραφίες, αξονικές 
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τομογραφίες, μαγνητικές τομογραφίες και υπερηχογραφήματα) και επεκτείνεται 

και σε επιπλέον ιατρικές συσκευές στους τομείς της οφθαλμολογίας και της 

οδοντιατρικής (DICOM, 2017). Το πρότυπο DICOM θεωρείται ένα από τα πιο 

ευρέως διαδεδομένα πρότυπα μηνυμάτων υγείας στον κόσμο. Το αποτέλεσα την 

κυριαρχίας του προτύπου στον ακτινολογικό τομέα, μετά την εμφάνιση του το 

1993, ήταν η αντικατάσταση του φιλμ με την πλήρη ψηφιακή απεικόνιση αλλά και 

με την δυνατότητα της ηλεκτρονικής μεταφοράς των απεικονίσεων.  

Στο πρότυπο έχουν πραγματοποιηθεί πολλές βελτιώσεις για την κάλυψη των 

σύγχρονων αναγκών του τομέα της περίθαλψης, όπως είναι η αποδοτικότερή του 

εφαρμογή σε ένα δικτυακό περιβάλλον, αλλά και οι προδιαγραφές χρήσης του 

όταν δεν υπάρχει σύνδεση με το δίκτυο δεδομένων. Επιπλέον βελτιώσεις έχουν 

γίνει στην διεπαφή μεταξύ διαφορετικών συστημάτων επικοινωνίας και στον 

καθορισμό προδιαγραφών για την υποστήριξη πολυεπίπεδων κριτηρίων 

συμμόρφωσης. Επίσης, έχει καθοριστεί ο μηχανισμός ταυτοποίησης για τα 

αντικείμενα πληροφοριών και την μετατροπή των δεδομένων του προτύπου 

DICOM σε κατάλληλες δομές εγγράφων σύμφωνα με το πρότυπο HL7 v3 CDA 

[HL7 CDA and DICOM, 2009]. Μέσω του προτύπου DICOM διευκολύνεται η 

αυτοματοποίηση ορισμένων κλινικών εργασιών που σχετίζονται με την προώθηση 

των δεδομένων ψηφιακής απεικόνισης σε άλλες ιατρικές συσκευές. Επιπλέον, το 

ιατρικό προσωπικό έχει την δυνατότητα να προγραμματίσει μία διαδικασία μέσω 

των ροών εργασίας που προσφέρονται από το πρότυπο, με επακόλουθο τα 

αποτελέσματα της απεικονιστικής εξέτασης να μεταφέρονται σε ένα αποθετήριο 

δεδομένων χωρίς την παρέμβαση κάποιου ατόμου (DICOM Service Class 

Specification, 2011).  

Τα βασικά χαρακτηριστικά του προτύπου DICOM για την υποστήριξη της 

διαλειτουργικότητας μεταξύ διαφορετικών οντοτήτων είναι τα εξής: 

¶ Καθορισμός της επικοινωνίας μέσω δικτύου 

¶ Συντακτική και Σημασιολογική περιγραφή των εντολών σε επίπεδο 

δικτύου 

¶ Υποστήριξη της ανταλλαγής απεικονιστικών δεδομένων μέσω της 

περιγραφής της μορφής των αρχείων, αλλά και της δομής του καταλόγου 

που εμπεριέχονται 

¶ Συγκεκριμένη δήλωση πλαισίου συμμόρφωσης με το πρότυπο 
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3.8.1 Τεχνολογική Επισκόπηση του προτύπου DICOM 

Tο πρότυπο DICOM αποτελείται από διάφορα επίπεδα και είναι ανεξάρτητο 

από το φυσικό επίπεδο λόγω του ότι δεν καθορίζεται η φυσική σύνδεση. Το 

πρωτόκολλο ανώτερου στρώματος (Upper Layer Protocol - ULP) ορίζεται από το 

πρότυπο DICOM και καθορίζει την ενθυλάκωση των δεδομένων. Στο επίπεδο 

εφαρμογής υπάρχουν πέντε κύριες περιοχές λειτουργικότητας (DICOM strategic 

document, 2008): 

i. Ολοκληρωμένη μετάδοση αντικειμένων (εικόνες, κυματομορφές και 

έγγραφα) 

ii. Αίτημα και ανάκτηση αντικειμένων, 

iii. Εκτέλεση ενεργειών (εκτύπωση εικόνων σε φιλμ) 

iv. Διαχείριση ροής εργασιών (λίστες εργασιών και πληροφόρηση 

κατάστασης) 

v. Σταθερότητα στην ποιότητα εμφάνισης της εικόνας (τόσο στην οθόνη  

όσο και στην εκτύπωση) 

Οι δικτυακές υπηρεσίες που υποστηρίζονται από το πρότυπο DICOM είναι η 

μεταφορά ή η εκτύπωση εικόνων, ανταλλαγή διαφορετικών μορφών δεδομένων 

και  διαχείριση ροής εργασιών. Οι Ορισμοί Αντικειμένων Πληροφορίας 

(Information Object Definitions - IODs) καθορίζονται στο πρότυπο για τον ορισμό 

των ιδιοτήτων που περιγράφουν ένα συγκεκριμένο χαρακτηριστικό της εικόνας. Η 

σημασία του κάθε αντικειμένου IOD καθορίζεται στο πρότυπο DICOM μαζί με τα 

χαρακτηριστικά του. Τα χαρακτηριστικά του κάθε αντικειμένου περιγράφουν με 

σαφήνεια τον τύπο του αντικειμένου, τα δεδομένα του ασθενή, τις διαδικασίες ή 

τις αναφορές που εκτελούνται, καθώς και τις τεχνικές πληροφορίες σχετικά με τη 

συσκευή απεικόνισης που χρησιμοποιήθηκε στη διαδικασία απεικόνισης. Επιπλέον 

τεχνικές πληροφορίες που περιλαμβάνονται είναι το όνομα του κατασκευαστή της 

συσκευής απεικόνισης και ο σειριακός  του αριθμός (Mildenberger κ.α., 2002). 

Η σημαντικότερη δικτυακή υπηρεσία του προτύπου DICOM είναι η μεταφορά 

δεδομένων για εκτύπωση, η οποία πραγματοποιείται μέσω του πρωτοκόλλου 

TCP/IP. Εκτός από την μεταφορά των δεδομένων, το πρωτόκολλο παρέχει και τον 

μηχανισμό  αναγνώρισης των Αντικειμένων Πληροφόρησης που σχετίζονται με 

την δικτυακή μεταφορά δεδομένων. Τα Αντικείμενα Πληροφόρησης, εκτός από 
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τον καθορισμό εικόνων, χρησιμοποιούνται και για τον καθορισμό των στοιχειών 

των ασθενών, μελετών, αναφορών. Ωστόσο, στο πρότυπο DICOM δεν καθορίζεται 

η διεπαφή του υλικού για σύνδεση των συσκευών. Παρέχεται υποστήριξη για την 

ανταλλαγή πληροφοριών στα πρωτόκολλα ανώτερου επιπέδου (όπως στο ULP), τα 

οποία λειτουργούν ανεξάρτητα από τις επιλογές που έχουν γίνει σε φυσικό 

επίπεδο. 

Το πρότυπο DICOM αποτελείται από 16 μέρη, ενώ κατά της ανάπτυξη του 

προτύπου το 9ο και το 13ο μέρος αποσύρθηκαν (DICOM Standard, 2011): 

1) PS 3.1: Εισαγωγή και επισκόπηση 

2) PS 3.2: Συμμόρφωση 

3) PS 3.3: Ορισμοί Αντικειμένων Πληροφόρησης 

4) PS 3.4: Καθορισμός Κλάσης Υπηρεσίας 

5) PS 3.5: Δομή Δεδομένων και Κωδικοποίηση 

6) PS 3.6: Λεξικό Δεδομένων 

7) PS 3.7: Ανταλλαγή Μηνύματος 

8) PS 3.8: Υποστήριξη Επικοινωνίας Δικτύου για την Ανταλλαγή Μηνύματος 

9) PS 3.10: Μέσω Αποθήκευσης και Μορφή Αρχείου για Ανταλλαγή 

Δεδομένων 

10) PS 3.11: Προφίλ Μέσων Αποθήκευσης Εφαρμογών 

11) PS 3.12: Μορφές Μέσων και Φυσικά Μέσα για την Ανταλλαγή Δεδομένων 

12) PS 3.14: Βασική Λειτουργία Εμφάνισης σε Κλίμακα του Γκρι 

13) PS 3.15: Προφίλ Ασφάλειας και Διαχείρισης Συστήματος 

14) PS 3.16: Πόροι Αντιστοίχισης Περιεχομένου 

15) PS 3.17: Επεξηγηματικές Πληροφορίες 

16) PS 3.18: Διαδικτυακή Πρόσβαση των Επίμονων Αντικειμένων του DICOM 

(Web Access to DICOM Persistent Objects - WADO) 

 

3.8.2 Ομάδες Εργασίας προτύπου DICOM 

Το πρότυπο DICOM θεωρείτε μεγάλο πρότυπο διότι περιλαμβάνει πολλούς 

και διαφορετικές ιατρικούς κλάδους. Γι’ αυτό το λόγο, έχουν συσταθεί 26 Ομάδες 

Εργασίας (ΟΕ) ανάπτυξης του προτύπου για την κάλυψη των αναγκών όλων των 

κλαδών (Πίνακας 3.2). 
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Κάθε χρόνο γίνονται προσπάθειες βελτίωσης του προτύπου DICOM από μία 

επιτροπή που ορίζεται από την NEMA. Τα μέλη της επιτροπής υποβάλουν 

προτάσεις αλλαγής και η επιτροπή τις εξετάζει. Οι εγκεκριμένες προτάσεις 

ενσωματώνονται  στο πρότυπο. Κατά κύριο λόγο, οι βελτιώσεις αφορούν την 

προσθήκη ή την αφαίρεση των Ορισμών Αντικειμένων Πληροφορίας (ΟΑΠ), την 

τροποποίηση των κανόνων επικύρωσης των χαρακτηριστικών των ΟΑΠ. 

Επιπλέον, πραγματοποιούνται προσθήκες προηγμένων τεχνολογικών εννοιών 

όπως είναι η βελτίωση της τρισδιάστατης απεικόνισης. Επίσης, ένα μέρος του 

προτύπου, που βελτιώνεται συνεχώς είναι η δήλωση συμμόρφωσης, η οποία βοηθά 

στον προσδιορισμό των δυνατοτήτων των εφαρμογών και των ιατρικών συσκευών. 

Οι δήλωσης συμμόρφωσης συμβάλουν στη σαφήνεια της χρήσης του προτύπου 

(Clunie, 2011). 

 

3.8.3 Ασφάλεια και Προστασία Προσωπικών Δεδομένων 

Στο πρότυπο DICOM χρησιμοποιούνται οι πολιτικές ασφαλείας σε επίπεδο 

οντότητας της εφαρμογής, όπως η οντότητα του αποστολέα και η οντότητα του 

παραλήπτη. Υπάρχει η δυνατότητα καθορισμού πρόσθετων δεδομένων, ή 

στοιχείων εντολών, για την προσθήκη επιπλέον παραμέτρων ασφαλείας, οι οποίες 

θα πρέπει να επικυρωθούν πριν ξεκινήσει η επικοινωνία μεταξύ των οντοτήτων. 

Με αυτή τη δυνατότητα διασφαλίζεται το πρωταρχικό επίπεδο ασφάλειας. Η 

ασφάλεια που προσφέρει το πρότυπο DICOM μπορεί να χρησιμοποιηθεί από τον 

ΗΦΥ κατά την διάρκεια την επικοινωνίας για την εισαγωγή και την εξαγωγή 

ιατρικών δεδομένων που σχετίζονται με το πρότυπο DICOM. Το πρότυπο DICOM 

παρέχει επιπλέον μηχανισμούς ασφαλείας σε διάφορα επίπεδα, όπως είναι ασφαλή 

σύνδεση μεταφοράς, η ψηφιακή υπογραφή και η ασφάλεια των μέσων 

αποθήκευσης. 
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ΟΕ Όνομα Αντικείμενο 

01 Καρδιακές και 

Αγγειακές 

πληροφορίες 

Ανάπτυξη προτύπου για την ανταλλαγή 

ψηφιακών καρδιαγγειακών εικόνων, 

φυσιολογικών κυματομορφών και βασικών 

κλινικών πληροφοριών 

02 Προβολή 

Ακτινογραφίας και 

Αγγειογραφίας 

Ανάπτυξη και διατήρηση αντικειμένων στους 

τομείς της απεικόνισης ακτινών Χ σε 2D και 3D 

03 Πυρηνική ιατρική Ανάπτυξη προτύπων για την πυρηνική ιατρική 

και τις εικόνες Τομογραφίας Εκπομπής 

Ποζιτρονίων (PET) 

04 Συμπίεση Παρακολούθηση της προόδου του προτύπου 

συμπίεσης εικόνων JPEG2000, προετοιμασία για 

τη συμπίεση τρισδιάστατων εικόνων 

05 Μέσα Ανταλλαγής Ανάπτυξη προτύπου για μέσα ανταλλαγής 

αρχείων τύπου DVD, UDF 

06 Βασικό Πρότυπο Διατήρηση της συνολικής συνέπειας του 

προτύπου DICOM 

07 Ακτινοθεραπεία Ανάπτυξη και Συντήρηση ακτινοθεραπευτικών 

αντικειμένων πληροφόρησης του προτύπου 

DICOM 

08 Δομημένη Αναφορά Ανάπτυξη και Συντήρηση της καθορισμένης 

Δομημένης Αναφορά του προτύπου DICOM και 

συνεργασία με τις ομάδες εργασίας του προτύπου 

DICOM στην ανάπτυξη κωδικοποιήσεων και 

ελέγχου της ορολογίας και των προτύπων για 

εφαρμογές βιοϊατρικής απεικόνισης 

09 Οφθαλμολογία Ανάπτυξη μίας ροής εργασίας του περιβάλλοντος 

φροντίδας των ματιών και αντιμετώπιση όλων 

των θεμάτων που σχετίζονται με τη στρατηγική 

εξέλιξη του προτύπου DICOM 

10 Στρατηγική 

Συμβουλευτική 

Εξέταση των θεμάτων και τις ευκαιρίες που 

σχετίζονται με τη στρατηγική εξέλιξη του 

προτύπου DICOM 

11 Βασική Λειτουργία 

Απεικόνισης 

Ανάπτυξη υπηρεσιών σχετικές με την προβολή 

και την παρουσίαση των εικόνων 

12 Υπερηχογράφημα Ανάπτυξη του προτύπου DICOM για την κάλυψη 

των αναγκών των ειδικοτήτων στους υπερήχους 

και στην ηχοκαρδιογραφία, παροχή υποστήριξης 

για την απόκτηση και την επεξεργασία εικόνας 

υπερήχων 3D  

13 Ορατό Φως Υιοθέτηση στο πρότυπο DICOM ακίνητης και 

κινούμενης στο ορατό φως έγχρωμης εικόνας ή 

μονόχρωμης εικόνας  

14 Ασφάλεια Ανάπτυξη επεκτάσεις για ασφαλή ανταλλαγή 

πληροφοριών 

Πίνακας 3.2: Ομάδες Εργασίας προτύπου DICOM (Mustra κ.α., 2008) 
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ΟΕ Όνομα Αντικείμενο 

15 Ψηφιακή 

μαστογραφία και 

CAD 

Ανάπτυξη υποστήριξης απεικόνισης του μαστού 

και Ανίχνευσης με τη Βοήθεια Υπολογιστή 

(Computer-Aided Detection CAD) 

16 Απήχηση 

Μαγνητικής 

Ανάπτυξη νέου αντικείμενο Μαγνητικής με 

περισσότερα περιγραφικά χαρακτηριστικά 

17 Τρισδιάστατα 3D Επέκταση του προτύπου DICOM για το χειρισμό 

τρισδιάστατων συνόλων δεδομένων 3D και 

άλλων πολυδιάστατων δεδομένων που δεν είναι 

τυπικά καθορισμένα σε κάποια μορφή 

18 Κλινικές Δοκιμές 

και Εκπαίδευση 

Επέκταση του προτύπου DICOM για τη στήριξη 

κλινικών δοκιμών και ερευνών που 

χρησιμοποιούν ιατρικές εικόνες 

19 Δερματολογικά 

πρότυπα 

Παροχή υποστήριξης για δερματική απεικόνιση 

20 Ενσωμάτωση 

συστημάτων 

απεικόνισης και 

πληροφοριών 

Ανάπτυξη προτύπου DICOM και HL7 για 

πληροφορίες σχετικές με την εικόνα, όπου η 

συνεπής χρήση των δύο προτύπων είναι 

πρωταρχικής σημασίας 

21 Αξονική 

Τομογραφία (ΑΤ) 

Ανάπτυξη και επέκταση αντικειμένων απεικόνιση 

ΑΤ με σκοπό την υποστήριξη της τεχνολογικής 

και κλινικής εξέλιξης της ΑΤ 

22 Οδοντιατρική Αντιμετώπιση θεμάτων που σχετίζονται με την 

απεικόνιση και την αναφορά των μελετών που 

βασίζονται στην εικόνα στις οδοντικές και 

γναθοπροσωπικές εφαρμογές 

23 Φιλοξενία 

εφαρμογών 

Ανάπτυξη προδιαγραφών διεπαφής μεταξύ του 

φιλοξενούμενου συστήματος εφαρμογών και 

συστήματος υποδοχής του προτύπου DICOM 

24 Χειρουργική Ανάπτυξη αντικειμένων και υπηρεσιών του 

προτύπου DICOM για απεικονιστική χειρουργική 

επέμβαση με καθοδήγηση  

25 Κτηνιατρική Ανάπτυξη χαρακτηριστικών για την υποστήριξη 

της αναγνώρισης και της περιγραφής των 

κτηνιατρικών ασθενών 

26 Παθολογία Επέκταση του προτύπου DICOM για την 

υποστήριξη εικόνων παθολογίας 

(κυτταροπαθολογία, χειρουργική παθολογία, 

κλινική παθολογία και μελέτες αυτοψίας 

παθολογίας) 

Πίνακας 3.2 (συνέχεια): Ομάδες Εργασίας προτύπου DICOM (Mustra κ.α., 2008) 
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3.9 Φάκελος Συνεχιζόμενης Περίθαλψης 

(Continuity of Care Record - CCR) 

Ο Φάκελος Συνεχιζόμενης Περίθαλψης (Continuity of Care Record - CCR) 

αποτελεί ένα πρότυπο για την περίληψη της κατάστασης της υγείας του ασθενή 

που είναι χρήσιμη κυρίως κατά την παραπομπή ή την μεταφορά ενός ασθενή. Στο 

σύνολο των δεδομένων που περιλαμβάνονται στο πρότυπο CCR είναι τα 

δημογραφικά στοιχεία του ασθενή, τα κλινικά του δεδομένα, τα δεδομένα που 

σχετίζονται με την περίθαλψη του ασθενή αλλά και τα διοικητικά δεδομένα για 

την νοσηλεία του ασθενή. Το πρότυπο αναπτύχθηκε από την συνεργασία μεταξύ 

του Αμερικανικού Συλλόγου Δοκιμής Υλικών (ASTM) International, του Ιατρικού 

Συλλόγου της Μασαχουσέτης (Massachusetts Medical Society - MMS), του 

Συλλόγου Πληροφοριών Υγείας και Διαχείρισης Συστημάτων (Health Information 

and Management Systems Society - HIMSS) και της Αμερικανικής Ακαδημίας της 

Οικογένειας των Ιατρών (American Academy of Family Physicians - AAFP). Το 

πρότυπο CCR συμβάλλει στην διευκόλυνση της μεταφοράς ενός ασθενή 

περιλαμβάνοντας το ελάχιστο σύνολο δεδομένων που απαιτείται για την 

περιγραφή της κατάστασης της υγείας του ασθενή (ASTM International CCR, 

2004). 

 

3.9.1 Δομή του Εγγράφου CCR 

Η δομή ενός εγγράφου σύμφωνα με το πρότυπο CCR, αποτελείται από έξι 

τμήματα, στα οποία μπορεί να εμπεριέχονται επεκτάσεις ανάλογα με τις 

απαιτήσεις. Τα βασικά στοιχεία ενός εγγράφου CCR περιλαμβάνουν τα εξής: 

¶ Ενότητα: Το έγγραφο του προτύπου CCR είναι δομημένο σε ενότητες, στις 

οποίες περιγράφονται συγκεκριμένες πληροφορίες. 

¶ Επέκταση: Το έγγραφο του προτύπου CCR παρέχει επεκτάσεις για να δώσει 

την δυνατότητα σε αυτούς που εφαρμόζουν το πρότυπο να συμπεριλάβουν 

επιπλέον πληροφορίες σύμφωνα με τις ανάγκες των χρηστών. 

¶ Επικεφαλίδα ή Στοιχεία Προσδιορισμού Εγγράφου: Σε αυτήν την ενότητα 

περιγράφεται ο αρμόδιος κλινικός ιατρός, ο αποδέκτης κλινικός ιατρός, η 

ημερομηνία και ο σκοπός του εγγράφου.  
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Τα έξη τμήματα από τα οποία αποτελείτε ένα έγγραφο του προτύπου CCR είναι τα 

εξής: 

1. Στοιχεία Ταυτοποίησης Ασθενή: Σε αυτή την ενότητα περιλαμβάνονται 

οι ελάχιστες πληροφορίες που απαιτούνται για τον εντοπισμό ενός 

μοναδικού ασθενή σε όλα τα νοσοκομεία. Επιπλέον, στο πρότυπο CCR 

επισημαίνεται πως δεν καθορίζεται ένα κατανεμημένο σύστημα, ούτε 

προσδιορίζεται κάποιο μοναδικό αναγνωριστικό για τον ασθενή. 

Παρέχονται μόνο οι ελάχιστες διαθέσιμες πληροφορίες που απαιτούνται 

για την μοναδική αναγνώριση ενός ασθενή. 

2. Ασφάλιση της Υγείας και Οικονομικά Στοιχεία του Ασθενή: Σε αυτή 

την ενότητα αναφέρονται οι πληροφορίες που σχετίζονται με την ασφάλιση 

της υγείας του ασθενή. Περιλαμβάνοντα τα ελάχιστα δεδομένα για την 

ασφάλιση  της υγείας του ασθενή, όπως το όνομα της ασφαλιστικής 

εταιρείας, το όνομα του συμβαλλόμενου, την ημερομηνία γέννησης του και 

το μοναδικό αναγνωριστικό του συμβαλλόμενου. 

3. Κατάσταση Υγείας του Ασθενή: Σε αυτή την ενότητα περιγράφεται η 

κατάσταση υγείας του ασθενή, περιλαμβάνοντας πολλούς διαφορετικούς 

τύπους πληροφοριών για τον ασθενή. Περιλαμβάνονται οι διαγνώσεις, τα 

προβλήματα, οι ανεπιθύμητες αντιδράσεις και προειδοποιήσεις, η τρέχουσα 

φαρμακευτική αγωγή, οι εμβολιασμοί, οι ζωτικής σημασίας ενδείξεις, τα 

εργαστηριακά αποτελέσματα, οι εγχειρίσεις και οι εκτιμήσεις. Επιπλέον, 

περιλαμβάνεται και η πρόβλεψη για επέκταση των τύπων καταγραφής, 

σύμφωνα με τις ανάγκες κάθε ειδικότητας. Οι διαθέσιμες επεκτάσεις είναι 

οι Εξειδικευμένες Πληροφορίες για Ειδικές Ειδικότητες, Ειδικές 

Πληροφορίες για τη Διαχείριση Ασθενειών και οι Προσωπικές 

Πληροφορίες του Φακέλου Υγείας τεκμηριωμένες από τον ασθενή. Ο 

σκοπός όλων των επεκτάσεων είναι η κάλυψη των επιπλέον αναγκών των 

χρηστών για την παροχή περισσότερων εξειδικευμένων πληροφοριών. 

4. Τεκμηρίωση Περίθαλψης: Σε αυτή την ενότητα περιλαμβάνεται η 

τεκμηρίωση της περίθαλψης που περιέχει τη σύνδεση της τρέχουσας 

νοσηλείας και της φαρμακευτικής αγωγής με τις προηγούμενες επισκέψεις 

συμπεριλαμβανομένων της ημερομηνίας και της διάρκειάς τους. Οι 

επεκτάσεις που προσφέρονται αφορούν τις Εξειδικευμένες Πληροφορίες 
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για Ειδικές Ειδικότητες, Ειδικές Πληροφορίες για τη Διαχείριση 

Ασθενειών, Ειδικές Πληροφορίες για τον Φορέα, Τεκμηρίωση της 

Περίθαλψης για τους Δικαιούχους (συνημμένα) και Προσωπικές 

Πληροφορίες του Φακέλου Υγείας τεκμηριωμένες από τον ασθενή. 

5. Προτεινόμενο Πλάνο Περίθαλψης: Σε αυτή την ενότητα 

περιλαμβάνονται οι λεπτομέρειες που σχετίζονται με την φαρμακευτική 

αγωγή, τις εξετάσεις και την περιγραφή της θεραπείας. Παρέχεται η 

δυνατότητα συμπλήρωσης ελεύθερου κειμένου, ούτως ώστε οι κλινικοί 

ιατροί να εισάγουν διάγνωση. 

Στο πρότυπο CCR προβλέπονται και ορισμένες επιπλέον επεκτάσεις: 

¶ Ειδικές πληροφορίες για το Φορέα παροχής υγειονομικής περίθαλψης 

¶ Ιατρικές Ειδικότητες για την παροχή του ελάχιστου συνόλου δεδομένων 

¶ Πληροφορίες για τη Διαχείριση Ασθενειών, προσωπικές πληροφορίες του 

φακέλου υγείας του ασθενή με σκοπό την διατήρηση της ιδιωτικότητάς του 

¶ Ειδικές Πληροφορίες Δικαιούχου (σε περίπτωση ασφάλεια υγείας) 

Το πρότυπο CCR παρέχει επιπλέον και μία διαδικασία όπου ο ασθενής έχει την 

δυνατότητα να εισάγει τις προσωπικές του πληροφορίες για την τεκμηρίωση της 

περίθαλψης του και την κατάσταση της υγείας του. Επίσης, οι ασθενείς έχουν την 

δυνατότητα να προσθέσουν ακόμα περισσότερες πληροφορίες καθιστώντας 

δυνατή την αναπαράσταση ενός ΗΦΥ σε ένα Προσωπικό Φάκελο Υγείας 

(Personal Health Record - PHR) (Tessier, 2009). 

 

3.9.2 Ανταλλαγή δεδομένων CCR 

Η διασφάλιση της ορθής ανταλλαγής των ηλεκτρονικών εγγραφών CCR, 

πραγματοποιείται με τη χρήση XML για την δημιουργία μίας  δομημένης 

ηλεκτρονικής μορφής ενός εγγράφου CCR. Η μορφή σε XML του εγγράφου 

προσφέρει την δυνατότητα στους χρήστες να δομούν, να μεταδίδουν και να 

προβάλλουν ένα έγγραφο του προτύπου  CCR με πολλούς τρόπους. Αυτοί οι 

τρόποι μπορεί να είναι η προβολή του εγγράφου μέσω ενός φυλλομετρητή ως 

κομμάτι ενός μηνύματος HL7, ή ενός εγγράφου συμβατού με το πρότυπο CDA, η 

επισύναψη σε ένα ασφαλές μήνυμα ηλεκτρονικού ταχυδρομείου, είτε σε μορφή 
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PDF είτε σε μορφή HTML, ή ακόμα και σε μορφή εγγράφου επεξεργασίας 

κειμένου. 

Η μορφή σε XML του εγγράφου CCR ορίζεται ως ένα αντικείμενο δεδομένων 

που περιλαμβάνει τα δεδομένα του ασθενή για μία συγκεκριμένη χρονική στιγμή 

που αναφέρονται σε κλινικές, διοικητικές και δημογραφικές πληροφορίες. Το 

έγγραφο σε μορφή δεν είναι ένα σταθερό έγγραφο και δεν θεωρείτε ως πρότυπο 

δημιουργίας μηνυμάτων. Επιπλέον, χρησιμοποιώντας την κατάλληλη μορφή σε 

XML των εγγράφων του προτύπου CCR, και με τον κατάλληλο σχεδιασμό από 

πλευράς των συστημάτων ΗΦΥ, θα μπορούσε να πραγματοποιηθεί η εισαγωγή και 

η εξαγωγή όλων των δεομένων του ΗΦΥ μέσω του προτύπου CCR.  Με αυτόν τον 

τρόπο θα μπορούσε να επιτευχθεί η αυτοματοποιημένη μετάδοση πληροφοριών 

περίθαλψης μεταξύ διαφορετικών πληροφοριακών συστημάτων υγείας αλλά και 

μη συμβατών συστημάτων ΗΦΥ. 

Η δομή ενός εγγράφου του προτύπου CCR αποτελείται από την Κεφαλίδα 

(Header), το Κύριος Μέρος (Body) και από το Υποσέλιδο (Footer). Στη Κεφαλίδα 

αναφέρεται το είδος του στοιχείου που περιλαμβάνεται στο έγγραφο. Στο Κύριο 

Μέρος του εγγράφου περιγράφονται οι τύποι των αρχείων που περιλαμβάνονται 

στο έγγραφο. Ενώ στο Υποσέλιδο περιέχεται η ψηφιακή υπογραφή για την 

διασφάλιση της ασφάλειας του εγγράφου (Shoniregun κ.α., 2010).  

 

3.9.3 Ασφάλεια και Προστασία Προσωπικών Δεδομένων 

Τα δεδομένα των ασθενών που περιέχονται στα έγγραφα του προτύπου CCR 

πρέπει να είναι αναγνωρίσιμα και να διασφαλίζεται η ακεραιότητα και η 

εμπιστευτικότητά τους. Επιπλέον, καθ’ όλη την διάρκεια την μεταφοράς  των 

εγγράφων θα πρέπει να εξασφαλίζεται η προστασία των προσωπικών δεδομένων 

των ασθενών. Η ασφάλεια και η ιδιωτικότητα ενός εγγράφου CCR 

πραγματοποιείται με την επαλήθευση και με την εξουσιοδοτημένη πρόσβαση στα 

στοιχεία του εγγράφου. Το έγγραφο CCR πρέπει να μεταφέρει επαρκή δεδομένα, 

τα οποία να είναι ενσωματωμένα στον έγγραφο ώστε να υπάρχει η δυνατότητα 

ελέγχου πρόσβασης με βάση τους περιορισμούς εμπιστευτικότητας που 

καθορίζονται κατά περίπτωση. 
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Η υλοποίηση των ψηφιακών υπογραφών του εγγράφου γίνεται με ψηφιακά 

πιστοποιητικά, σύμφωνα με το πρότυπο ψηφιακής υπογραφής του W3C XML 

(XML Signature Syntax and Processing, 2008). Επιπλέον, η κρυπτογράφηση 

πραγματοποιείται χρησιμοποιώντας το πρότυπο κρυπτογράφησης XML του W3C 

(XML Encryption Syntax and Processing, 2002). Για την κάλυψη μελλοντικών 

αναγκών που σχετίζονται με την ασφάλεια και την ιδιωτικότητα υπάρχει αρμόδια 

επιτροπή του προτύπου CCR, η οποία θα προβεί  στην επέκταση την δομής του 

εγγράφου ώστε να ανταποκρίνεται στις νέες απαιτήσεις. 
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Κεφάλαιο 4 

Η Εφαρμογή του Ηλεκτρονικού Φακέλου 

Υγείας Παγκοσμίως 

Η εφαρμογή του Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΗΦΥ) Παγκοσμίως 

δεν έχει προχωρήσει σύμφωνα με το ρυθμό  που αναμενόταν (Morrison κ.ά., 

2011). Υπάρχουν πολλοί λόγοι που εμποδίζουν την ολοκλήρωση της ανάπτυξης 

του ΗΦΥ, όπως για παράδειγμα η συνεχιζόμενη αλλαγή των χαρακτηριστικών του 

συστήματος ΗΦΥ, καθώς επίσης και η πολιτική που ακολουθείτε στις συμβατικές 

υποχρεώσεις των εταιριών που υποστηρίζουν τους παρόχους υγειονομικής 

περίθαλψης (Sheikh κ.ά., 2011). Όλα τα ενδιαφερόμενα μέρη είναι αναγκαίο να 

αντιληφθούν το μέγεθος των προβλημάτων που προκύπτουν από την εφαρμογή 

ενός τέτοιου συστήματος και, παράλληλα, να έχουν ρεαλιστικές απαιτήσεις 

σχετικά με τις λειτουργίες αυτού του συστήματος. Η αφοσίωση και η εμπλοκή 

όλων των ενδιαφερόμενων θα πρέπει να είναι προαπαιτούμενο για την επιτυχή 

εφαρμογή ενός εθνικού ΗΦΥ (Information and Communications Technology 

Council, 2009).  

 

4.1 Η κατάσταση εφαρμογής του Ηλεκτρονικού 

Φακέλου Υγείας στην Ευρώπη 

Η Ευρωπαϊκή Επιτροπή (ΕΕ), (European Commission) χρηματοδοτεί τις 

τελευταίες δύο δεκαετίες ερευνητικές δραστηριότητες που αφορούν τη χρήση των 

ΤΠΕ στον τομέα της Υγείας. Αυτός είναι ο λόγος για τον οποίο η Ευρώπη 

θεωρείται ως ένας από τους ηγέτες, τόσο στη χρήση των περιφερειακών δικτύων 

για την υγεία, όσο και στη χρήση των ηλεκτρονικών φακέλων υγείας στην 

πρωτοβάθμια περίθαλψη. Η ΕΕ, από το 2004, έχει υιοθετήσει ένα σχέδιο δράσης 

για την ηλεκτρονική υγεία, το οποίο καλύπτει την ηλεκτρονική συνταγογράφηση, 

τις κάρτες υγείας και των νέων πληροφοριακών συστημάτων υγείας, προκειμένου 

η Ευρωπαϊκή προσέγγιση για την Ηλεκτρονική Υγεία (η-υγεία) να είναι πιο 

ομοιογενείς και συμπληρωματική. Η επένδυση στην Ηλεκτρονική Υγεία (ΗΥ) 



 

86 

 

ανέρχεται στο 5% του συνολικού προϋπολογισμού για την υγεία στα μέλη της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης για το 2010 (European Commission portal, 2009). Το σχέδιο 

καλεί τα κράτη - μέλη να αναπτύξουν τους δικούς τους εθνικούς και 

περιφερειακούς σχεδιασμούς για την η-υγεία σύμφωνα με τις δικές τους ιδιαίτερες 

απαιτήσεις. Σύμφωνα με το σχέδιο δράσης, η ΕΕ ενθαρρύνει κάθε Αρχή για την 

υγεία να διδαχθεί από τις εμπειρίες των άλλων ευρωπαϊκών χωρών. Η οπτική που 

επικρατεί είναι ότι, μοιράζοντας τις ιδέες και τις εμπειρίες σε όλη την Ευρώπη, 

όλοι οι Ευρωπαίοι πολίτες μπορούν να ωφεληθούν άμεσα από 

αποτελεσματικότερα και πιο αξιόπιστα συστήματα ηλεκτρονικής υγείας (Europe’s 

Information Society Thematic Portal, 2010). Στις στρατηγικές των περισσότερων 

Ευρωπαϊκών χωρών αναφέρεται η υλοποίηση Πληροφοριακών Συστημάτων 

Υγείας (ΠΣΥ) που περιλαμβάνουν είτε ένα ολοκληρωμένο σύστημα ΗΦΥ, ή μία 

σύνοψη του ΗΦΥ. Ωστόσο,  η συντριπτική πλειοψηφία (20 από τις 34) των 

Ευρωπαϊκών χωρών βρίσκεται ακόμα στο στάδιο του σχεδιασμού τέτοιων 

συστημάτων (Stroetmann κ.α., 2011). Αυτό δεν είναι παράξενο, δεδομένου ότι 

προαπαιτείτε και η ύπαρξη άλλων συστημάτων για την ολοκληρωμένη υλοποίηση 

του ΗΦΥ. Οι Ευρωπαϊκές χώρες που πρωτοπορούν στο τομέα της ανάπτυξης ενός 

Εθνικού ΗΦΥ είναι η Δανία, η Σουηδία, η Νορβηγία, η Φιλανδία, το Ενωμένο 

Βασίλειο, η Αυστρία, η Γερμανία, η Ολλανδία και η Ελβετία.  

Τα συστήματα ΗΦΥ υιοθετούνται πρώτιστα από τους παρόχους 

πρωτοβάθμιας φροντίδας και από τα Νοσοκομεία. Σύμφωνα με την έκθεση του 

Ιδρύματος Τεχνολογίας Πληροφοριών και Καινοτομίας (ΙΤΠΚ), οι ηγέτες στην 

υιοθέτηση και χρήση των συστημάτων ΗΦΥ από ιατρούς της πρωτοβάθμιας 

περίθαλψης παγκοσμίως είναι η Σουηδία, η Φιλανδία, η Ολλανδία και η Δανία 

(Castro, 2009). Στις περισσότερες χώρες ο ρυθμός υιοθέτησης των συστημάτων 

ΗΦΥ στα Νοσοκομεία είναι πολύ πιο αργός απ’ ότι στην πρωτοβάθμια φροντίδα. 

Η μελέτη του ΙΤΠΚ υποδεικνύει ότι οι δύο βασικοί λόγοι του χαμηλού ρυθμού 

υιοθέτησης των συστημάτων ΗΦΥ είναι το μικρό ενδιαφέρον αυτών που χαράζουν 

την πολιτική για τoν εκσυγχρονισμό των Νοσοκομείων και την ενσωμάτωση των 

παλαιών συστημάτων με τα νέα πληροφοριακά συστήματα υποστήριξης του ΗΦΥ. 

Η Φιλανδία, η Σουηδία και η Δανία είναι ξεκάθαρα από τους ηγέτες στην 

υιοθέτηση του ΗΦΥ στα Νοσοκομεία παγκοσμίως (Castro, 2009). 
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Στις επόμενες δύο ενότητες θα γίνει μία προσπάθεια για να περιγραφεί η δομή 

των συστημάτων υγείας και η παρούσα κατάσταση των συστημάτων ΗΦΥ στις 

χώρες όπου η υλοποίηση του ΗΦΥ είναι σε προχωρημένο στάδιο. Επίσης, θα 

περιγραφεί ο ρόλος της Κυβέρνησης καθώς και ο τρόπος χρηματοδότησης του 

συστήματος υγείας στην εκάστοτε χώρα. Ιδιαίτερη αναφορά γίνεται στον τρόπο 

οργάνωσης των υπηρεσιών υγείας στην πρωτοβάθμια φροντίδα, τόσο στα 

δημόσια, όσο και στα ιδιωτικά Νοσοκομεία. Επιπλέον, περιλαμβάνεται και μία 

σύντομη περιγραφή του τρόπου διοίκησης του συστήματος υγείας για κάθε χώρα. 

Τον Ιούλιο του 2008 ξεκίνησε ένα πανευρωπαϊκό έργο για την η-υγεία που 

ονομάστηκε Έξυπνες Ανοιχτές Ηλεκτρονικές Υπηρεσίες για τους Ευρωπαίους 

Ασθενείς (Smart Open Services for European Patients - epSOS), που είχε ως 

στόχο να σχεδιάσει, να κατασκευάσει και να αξιολογήσει τις υποδομές των 

υπηρεσιών που είναι απαραίτητης για τη διασυνοριακή διαλειτουργικότητα των 

συστημάτων ηλεκτρονικών φακέλων υγείας στην Ευρώπη (Stroetmann, 2010). Το 

έργο χρηματοδοτήθηκε από την Ευρωπαϊκή Επιτροπή για την Ανταγωνιστικότητα 

και την Καινοτομία στο πλαίσιο του προγράμματος στήριξης της πολιτικής για τις 

ΤΠΕ με 36εκ. ευρώ μέχρι τον Δεκέμβριο του 2013. Στο πρόγραμμα συμμετέχουν 

20 κράτη – μέλη της ΕΕ και 3 μη μέλη της ΕΕ: Αυστρία, Βέλγιο, Τσέχικη 

Δημοκρατία, Δανία, Εσθονία, Φινλανδία, Γαλλία, Γερμανία, Ελλάδα, Ουγγαρία, 

Ιταλία, Μάλτα, Νορβηγία, Πολωνία, Πορτογαλία, Σλοβενία, Σλοβακία, Ισπανία, 

Σουηδία, Ελβετία, Ολλανδία, Τουρκία, Ηνωμένο Βασίλειο. 

Το έργο αυτό αποτελεί το πρώτο βήμα για την επίλυση των προβλημάτων που 

αντιμετωπίζουν οι ιατροί όταν τους ζητείται βοήθεια από ασθενείς του 

εξωτερικού. Μολονότι πολλά κράτη έχουν αναπτύξει ηλεκτρονικά συστήματα, η 

μεταξύ τους επικοινωνία είναι αδύνατη γιατί τα εθνικά τους συστήματα δεν είναι 

συμβατά. Με την υλοποίηση αυτού του έργου οι επαγγελματίας του τομέα της 

υγείας έχουν πρόσβαση στο ιστορικό  του ασθενή στη γλώσσα τους, παρά τη 

διαφορετικότητα των συστημάτων. Το έργο epSoS βασίζεται σε εθνικές 

πρωτοβουλίες με την άμεση συμμέτοχη χώρων όπως η Αυστρία, η Γερμάνια, η 

Δανία, η Γάλλια, η Ελλάδα και η Ιταλία. Κατατάσσεται στα πιλοτικά έργα 

μεγάλης κλίμακας και επικεντρώνεται στη διασυνοριακή παροχή υπηρεσιών. 

Αναζητήθηκαν διαλειτουργικές μέθοδοι στη διασυνοριακή επικοινωνία για 

δυο ξεχωριστές υπηρεσίες ηλεκτρονικής υγείας: 
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¶ Τον ιατρικό φάκελο του ασθενή (Patient medical record) 

¶ Την ηλεκτρονική συνταγογράφηση (ePrescription) 

4.1.1 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στη Δανία 

Η Δανία κατέχει ηγετική θέση στον τομέα της ολοκλήρωσης της 

ηλεκτρονικής υγείας και την παροχή ηλεκτρονικών υπηρεσιών υγείας 

(Kierkegaard, 2013). Η ολοκλήρωση του ηλεκτρονικού φακέλου υγείας 

βρίσκεται σε πρώτη προτεραιότητα. Αυτή η πρωτοπορία έχει προκύψει από την 

τουλάχιστον εικοσαετή ενσωμάτωση της ηλεκτρονικής υγείας στον τομέα της 

περίθαλψης. Η Δανία χωρίζεται σε τρία διοικητικά επίπεδα: στο Κράτος, στην 

Περιφέρεια και στο Δήμο (Olejaz, 2012).  Η κυβέρνηση της Δανίας θέτει το 

κανονιστικό πλαίσιο των υπηρεσιών υγείας και είναι υπεύθυνη για το γενικό 

σχεδιασμό και την εποπτεία τους. Το Εθνικό Συμβούλιο Υγείας δουλεύει σε ένα 

κοινό μοντέλο για τον ηλεκτρονικό φάκελο υγείας, ενώ η υιοθέτησή του 

προωθείται μέσω πιλοτικών προγραμμάτων. Την ίδια στιγμή πολλά 

προγράμματα ανάπτυξης και εφαρμογής ηλεκτρονικού φακέλου λαμβάνουν 

χώρα σε περιφερειακό επίπεδο. Η κάθε περιφέρεια έχει αναπτύξει το δικό της 

σύστημα νοσοκομειακού ηλεκτρονικού φακέλου ασθενή λαμβάνοντας υπόψη τα 

εθνικά πρότυπα συμβατότητας με άλλα πληροφορικά συστήματα. Οι δαπάνες για 

την υγεία αντιπροσωπεύουν το 10,4% του ΑΕΠ το 2013, ενώ οι δημόσιες 

δαπάνες ανήλθαν στο  84% των συνολικών δαπανών για την υγεία (ΟΟΣΑ, 

2015). 

Στην έκθεση της Ευρωπαϊκής Επιτροπής του 2008, οι γενικοί ιατροί της 

Δανίας κατατάχθηκαν στην πρώτη θέση για τη χρήση της πληροφορικής στον 

τομέα της υγείας στην Ευρώπη (Thomson κ.α., 2013). Οι γενικοί ιατροί στη 

Δανία κατατάχθηκαν πρώτοι στην αξιολόγηση της συνολικής εφαρμογής των 

ΗΦΥ το 2014 (HimSS Europe, 2014). Κάθε Δανός πολίτης από την γέννησή του 

λαμβάνει ένα προσωπικό αριθμό αναγνώρισης, ο οποίος χρησιμοποιείται για 

ταυτοποίηση σε όλα τα δημόσια μητρώα, συμπεριλαμβανομένου και των 

πληροφοριακών συστημάτων για την υγεία (Doupi κ.α, 2010). Αξίζει να 

σημειωθεί πως το έργο της χρήσης της προσωπικής κάρτας υγείας του πολίτη 

είναι ήδη στη φάση της υλοποίησης. Η προσωπική κάρτα υγείας του πολίτη θα 

περιέχει προσωπικές πληροφορίες που αναφέρονται στις συνταγές και στη χρήση 
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φαρμάκων από τον πολίτη. Επιπλέον, είναι σε λειτουργία μία ηλεκτρονική πύλη 

με διαφορετικά δικαιώματα πρόσβασης, τόσο για το προσωπικό του τομέα της 

υγείας, όσο και για τους πολίτες, προσφέρονται γενικές πληροφορίες για την 

υγεία, την θεραπεία και την πρόσβαση σε δεδομένα του προσωπικού ιατρικού 

φακέλου.  

 

4.1.2 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στη Σουηδία 

Στη Σουηδία, το 84% των συνολικών δαπανών για την υγεία καλύφθηκε με 

δημόσια χρηματοδότηση το 2013, ενώ οι συνολικές δαπάνες για την υγεία 

ανήλθαν στο 11% του ΑΕΠ το 2013 (Statistics Sweden, 2015). Το Υπουργείο 

Υγείας και Κοινωνικών Υποθέσεων είναι υπεύθυνο για την χάραξη της πολιτικής 

για την υγεία. Το Υπουργείο, μαζί με οκτώ εθνικούς κυβερνητικούς 

οργανισμούς, εμπλέκονται στην τήρηση της δημόσιας υγείας και της 

περίθαλψης. Το Σουηδικό σύστημα υγείας είναι οργανωμένο σε τρία επίπεδα, 

στο Εθνικό, στο Περιφερειακό και στο Τοπικό. Σε περιφερειακό επίπεδο, 12 

περιφερειακά συμβούλια και 9 περιφερειακοί φορείς είναι υπεύθυνοι για τη 

χρηματοδότηση και την παροχή υπηρεσιών υγείας στους πολίτες τους. Σε τοπικό 

επίπεδο, 290 δήμοι είναι υπεύθυνοι για την φροντίδα των ηλικιωμένων και των 

αναπήρων. Οι τοπικές και περιφερειακές αρχές εκπροσωπούνται από τη 

Σουηδική Ένωση Τοπικών Αρχών και Περιφερειών (Swedish Association of 

Local Authorities and Regions - SALAR). Στη Σουηδία τρείς είναι οι βασικές 

αρχές που διέπουν την περίθαλψη: 

1. Η Ανθρώπινη Αξιοπρέπεια: Όλοι οι άνθρωποι έχουν το ίδιο δικαίωμα 

στην αξιοπρέπεια και έχουν τα ίδια δικαιώματα, ανεξαρτήτως της θέσης 

του στην κοινωνία. 

2. Η Ανάγκη και η Αλληλεγγύη: Αυτοί που έχουν μεγαλύτερη ανάγκη έχουν 

και προτεραιότητα στη περίθαλψη. 

3. Το Κόστος και η Αποτελεσματικότητα: Σε περίπτωση επιλογής, θα 

πρέπει να γίνει με γνώμονα τη λογική και την ισορροπία μεταξύ κόστους 

και ωφελειών της περίθαλψης 

Το Εθνικό Συμβούλιο Υγείας και Πρόνοιας είναι υπεύθυνο για τους κανόνες 

και τα πρότυπα που σχετίζονται με την εθνική υγειονομική περίθαλψη. Κάθε 
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Νοσοκομείο έχει τη δυνατότητα της επιλογής του δικού του προμηθευτή 

συστημάτων πληροφορικής. Με σκοπό την ενίσχυση της συμβατότητας και τη 

μεγιστοποίηση της ασφάλειας και της εμπιστευτικότητας είναι σε εξέλιξη η 

προσπάθεια της ενοποίησης διαφορετικών πληροφοριακών συστημάτων, τόσο σε 

επίπεδο περιφέρειας, όσο και σε εθνικό επίπεδο. Περίπου το 90% των συνταγών 

δημιουργούνται μέσω του συστήματος ηλεκτρονικής συνταγογράφησης και 

αποστέλλονται ηλεκτρονικά στα φαρμακεία (Dagens Medicin, 2012). Είναι 

γεγονός πως στη Σουηδία έχουν υλοποιηθεί πλήρως Πληροφοριακά Συστήματα, 

όπως ο ΗΦΥ, η ηλεκτρονική συνταγογράφηση και το Σύστημα Αρχειοθέτησης & 

Επεξεργασίας Εικόνων (PACS). Ο χειρόγραφος φάκελος αντικαταστάθηκε 

σταδιακά από ένα διαλειτουργικό σύστημα ηλεκτρονικού φακέλου υγείας, ενώ οι 

επιμέρους εφαρμογές υγείας είτε αντικαταστάθηκαν είτε ενοποιήθηκαν σε άλλα 

πληροφορικά συστήματα υγείας. Σήμερα, όλοι οι ιατροί χρησιμοποιούν τον ΗΦΥ, 

ενώ το 98% του πληθυσμού έχει τον προσωπικό του ηλεκτρονικό φάκελο υγείας. 

Ως εκ τούτου η Κοινωνία της Πληροφορίας της Υγείας και Διαχείρισης 

Συστημάτων στην Υγεία (Healthcare Information and Management Systems - 

HIMSS) κατατάσσει την Σουηδία στις ηγέτιδες χώρες της Ευρώπης στον τομέα 

της ηλεκτρονικής υγείας (Jerlvall and Pehrsson, 2012). Οι ασθενείς έχουν 

πρόσβαση στον ηλεκτρονικό ιατρικό ιστορικό τους, καθώς επίσης έχουν την 

δυνατότητα να προγραμματίσουν ένα ραντεβού με τον ιατρό τους. Καθώς 

υπάρχουν διαφορές στις υπηρεσίες του ΗΦΥ μεταξύ των περιφερειών, το 2014 

αποφασίστηκε η ενίσχυση της εθνικής υποδομής ηλεκτρονικής υγείας. 

 

4.1.3 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στη Νορβηγία 

Στην Νορβηγία, οι 428 δήμοι είναι υπεύθυνοι για την παροχή πρωτοβάθμιας 

φροντίδας υγείας. Το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας παίζει έμμεσο ρόλο μέσω 

της νομοθεσίας και της χρηματοδότησης, δεδομένου ότι οι δήμοι είναι διοικητικά 

ανεξάρτητοι μέσω των περιφερειακών υγειονομικών αρχών (Thomson κ.α., 2013). 

Οι υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης οργανώνονται και παρέχονται από τους 

δήμους. Οι δαπάνες για την υγεία ανήλθαν στο 9,2% του ΑΕΠ το 2014, ενώ για 

την περίθαλψη οι δημόσιες δαπάνες αντιστοιχούσαν στο 95% των συνολικών 

δαπανών για την υγεία (Statistics Norway, 2015). Μια εθνική στρατηγική 
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αναφορικά με την διείσδυση της Πληροφορικής στον τομέα της Υγείας 

αποφασίστηκε από το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, και συστάθηκε μια 

κυβερνητική επιτροπή καθοδήγησης που είναι υπεύθυνη για την εφαρμογή της. 

Μια κυβερνητική οργάνωση, που ονομάζεται  Εθνικό Δίκτυο Υγείας, είναι 

υπεύθυνο για τη δημιουργία μιας ενιαίας πλατφόρμας ανταλλαγής πληροφοριών 

για τις αρχές και τους παρόχους υγείας.  

Στη Νορβηγία είναι σε λειτουργία ένα σύστημα ΗΦΥ για τη μεταφορά 

πληροφοριών του φακέλου υγείας. Επίσης, το 2003 ιδρύθηκε το Νορβηγικό 

Κέντρο Ερευνών ΗΦΥ, το οποίο ασχολείται με θέματα που αφορούν τις υπηρεσίες 

υγείας και τον πυρήνα του εθνικού ΗΦΥ (Doupi κ.α., 2010). Επιπλέον, στις αρχές 

του 2007 ξεκίνησε ένα έργο για την σύνδεση των συστημάτων ΗΦΥ από 

διαφορετικούς προμηθευτές με το εθνικό σύστημα ΗΦΥ. Όλα τα νοσοκομεία στη 

Νορβηγία χρησιμοποιούν ηλεκτρονικά μητρώα ασθενών. Ωστόσο, η έλλειψη μίας 

ενιαίας δομής του ηλεκτρονικού φακέλου ασθενή, τόσο στην πρωτοβάθμια, όσο 

και δευτεροβάθμια περίθαλψη, καθιστά αδύνατη  την αυτοματοποιημένη εξαγωγή 

δεδομένων. Ένα επιπλέον εμπόδιο για την ολοκλήρωση του εθνικού συστήματος 

ΗΦΥ είναι ο χαμηλός βαθμός διαλειτουργικότητας των  δημόσιων νοσοκομείων.  

 

4.1.4 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στο Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Στην Αγγλία, την ευθύνη του νομοθετικού πλαισίου και της γενικότερης 

πολιτικής για την υγεία την έχει το Υπουργείο Υγείας και η τοπική αυτοδιοίκηση.  

Όλοι οι πολίτες δικαιούνται δωρεάν περίθαλψης μέσω του Εθνικού Συστήματος 

Υγείας (ΕΣΥ) (National Health System - NHS). Οι δαπάνες για την υγεία ανήλθαν 

στο 8,8% του ΑΕΠ (το 2013), ενώ για την περίθαλψη οι δημόσιες δαπάνες 

αντιστοιχούσαν στο 83,3% των συνολικών δαπανών για την υγεία (Office of 

National Statistics, 2015). Η πρωτοβάθμια περίθαλψη παρέχεται κυρίως μέσω των 

Γενικών ιατρών, οι περισσότεροι εκ των οποίων τηρούν μηχανογραφημένους 

φακέλους για τους ασθενείς τους. Τα δημόσια Νοσοκομεία είτε ανήκουν στο 

Εθνικό Σύστημα Υγείας (ΕΣΥ) και είναι άμεσα υπόλογα στο Υπουργείο Υγείας, 

είτε λειτουργούν ως Ιδρύματα συμβεβλημένα με το ΕΣΥ με ένα βαθμό 

ανεξαρτησίας από το Υπουργείο Υγείας, αλλά διατηρώντας το ίδιο επίπεδο 
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υπηρεσιών και περίθαλψης. Κάθε ασθενής, στο πλαίσιο του ΕΣΥ, λαμβάνει έναν 

αριθμό, ο οποίος θεωρείτε ως το μοναδικό αναγνωριστικό του ασθενούς.  

Το Εθνικό Πρόγραμμα της εκμετάλλευσης των Τεχνολογιών της 

Πληροφορίας (ΤΠ) στην Υγεία (National Programme for IT - NPfIT) στο 

Ηνωμένο Βασίλειο, ξεκίνησε το 2002, με στόχο την ανάπτυξη ενός καθολικού 

ηλεκτρονικού φακέλου υγείας, εξασφαλίζοντας την ασφαλή ανταλλαγή δεδομένων 

σε όλο το ΕΣΥ μέχρι το 2010 (UK NHS Information Authority, 2011). Ωστόσο, 

μετά από οκτώ χρόνια σημαντικών κυβερνητικών προσπαθειών και δαπανών, 

πάνω από 6,2 δισεκατομμύρια στερλινών (Currie και Guah, 2007), (Taghreed, 

2017), (House of Commons Committee of Public Accounts, 2013), τα 

αποτελέσματα ήταν απογοητευτικά: με σημαντικές καθυστερήσεις, με 

επιμελημένες αλλαγές των προδιαγραφών, με κλιμάκωση του κόστους, με 

προβλήματα συμβατότητας, και με την εμφάνιση σημαντικών τεχνικών ζητημάτων 

(Cresswel και Sheikh, 2009). Ως εκ τούτου, η υλοποίηση ενός εθνικού ΗΦΥ στο 

Ηνωμένο Βασίλειο εγκαταλείφθηκε τον Σεπτέμβριο του 2010 και η ευθύνη της 

εφαρμογής ενός ΗΦΥ ανατέθηκε στις Περιφέρειες για μια πιο τοπική προσέγγιση 

του συστήματος (Sheikh, 2010 ). Η νέα προσέγγιση ήταν «σύνδεση όλων», αντί να 

«αντικατάσταση όλων» των συστημάτων Ο τρέχων στόχος είναι όλα τα στοιχεία 

του φακέλου των ασθενών να τηρούνται σε ηλεκτρονική μορφή σε όλα τα 

νοσοκομεία. Η τρέχουσα προσέγγιση που προωθείται είναι ο Συνοπτικός Φάκελος 

Περίθαλψης (ΣΦΠ) (Summary Care Record – SCR), στον οποίο αποθηκεύεται 

ένας περιορισμένος αριθμός δεδομένων (τρέχουσα φαρμακευτική αγωγή, 

ανεπιθύμητες ενέργειες, και αλλεργίες) για όλους τους ασθενείς, εκτός από 

εκείνους που θα επιλέξουν να μην έχουν ένα ΣΦΠ (Cresswell κ.α., 2012) . Μέχρι 

το 2013, είκοσι τρία εκατομμύρια άνθρωποι (σχεδόν ο μισός πληθυσμός της 

Αγγλίας) έχουν ένα ΣΦΠ (Thomson κ.α., 2013 ). 

Έχει ξεκινήσει μια προσπάθεια για την παροχή υπηρεσιών πρωτοβάθμιας 

φροντίδας και επείγουσας φροντίδας χωρίς την χρήση χαρτιού (paperless) μέχρι το 

2018 και για όλο του ΕΣΥ μέχρι το 2020 (Mossialos κ.α., 2015). Επιπλέον, 

πραγματοποιείται ετήσιος έλεγχος για την πρόοδο προς αυτήν την κατεύθυνση. 

Στην περίπτωση που δεν υπάρξει η ανάλογη πρόοδος μέχρι το 2020, με την 

εφαρμογή του καθολικού ψηφιακού φάκελου περίθαλψης (universal digital care 

records), θα σταματήσει η χρηματοδότηση. Στόχος του ΕΣΥ είναι έως το 2018 
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όλοι οι ασθενείς να έχουν πρόσβαση σε ολόκληρο τον ηλεκτρονικό φάκελο του 

γενικού τους ιατρού και, κατ’ επέκταση, και στα δεδομένα από όλες τις 

αλληλεπιδράσεις τους με τις υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης. 

4.1.5 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στην Αυστρία 

Η δημόσια διοίκηση στην Αυστρία καθορίζεται από τα εννέα κράτη της 

ομοσπονδιακής δημοκρατίας, όπου κάθε κράτος έχει τη δική του ανεξάρτητη 

δημόσια διοίκηση. Σύμφωνα με το Ομοσπονδιακό Σύνταγμα, το σύστημα 

υγειονομικής περίθαλψης είναι κατά κύριο λόγο στη αρμοδιότητα της 

ομοσπονδιακής κυβέρνησης. Οι δαπάνες για την ιατροφαρμακευτική περίθαλψη 

αντιπροσωπεύουν το 10,1% του ΑΕΠ (ΟΟΣΑ 2007), ενώ οι δαπάνες για 

περίθαλψη στο δημόσιο τομέα ανέρχονται στο 76% των συνολικών δαπανών για 

την υγεία (ΟΟΣΑ 2007). Η χάραξη πολιτικής στην Αυστρία πραγματοποιείται από 

το Ομοσπονδιακό Υπουργείο Υγείας. Η διαχείριση του τομέα της υγείας είναι 

ευθύνη της κάθε Επαρχίας και του κάθε Δήμου. Τα δημόσια νοσοκομεία είναι οι 

κύριοι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης. Επιπλέον, οι υπηρεσίες υγειονομικής 

περίθαλψης παρέχονται επίσης από ιδιωτικά νοσοκομεία μη κερδοσκοπικού 

χαρακτήρα, από φορείς κοινωνικής ασφάλισης και από ιδιώτες με κερδοσκοπικό 

χαρακτήρα. Ο συνολικός αριθμός των δημοσίων ή ιδιωτικών νοσοκομείων μη 

κερδοσκοπικού χαρακτήρα, όπου παρέχονται υπηρεσίες υγείας για όλους τους 

ασθενείς ανέρχεται στα 139 (Pfeiffer κ.α., 2010).  

Ο ΗΦΥ στην Αυστρία ξεκίνησε το 2005 με το νόμο για την αναμόρφωση της 

υγείας (Ν. 179/2004). Το Αυστριακό σχέδιο για τον ΗΦΥ ονομάστηκε ELGA 

(Elektronische Gesundheitsakte) και το 2006 εκπονήθηκε η μελέτη σκοπιμότητας 

για την υλοποίηση του ΗΦΥ (Αυστριακός Ομοσπονδιακός Οργανισμός Υγείας, 

2006). Τον Νοέμβριο του 2006, παρουσιάστηκαν τα αποτελέσματα της μελέτης, 

περιγράφοντας την υφιστάμενη νομική, επιστημονική, οργανωτική και 

λειτουργική κατάσταση, μαζί με τις κατευθύνσεις και την βασική αρχιτεκτονική 

για την λειτουργικότητα του ΗΦΥ. Το 2007, στο πλαίσιο του ELGA, εκδόθηκαν οι 

προδιαγραφές του συστήματος και ο κεντρικός σχεδιασμός του (Αυστριακός 

Ομοσπονδιακός Οργανισμός Υγείας, 2006). Ο φορέας διαχείρισης του ELGA έχει 

τη νομική δικαιοδοσία να ενεργεί ελεύθερα με αρμοδιότητες τη στρατηγική και 

τον συντονισμό, καθώς και τον προσδιορισμό της εθνικής υποδομής.  
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Όπως και σε άλλες χώρες, έτσι και στην Αυστρία, η ανάπτυξη του 

συστήματος ΗΦΥ αντιμετωπίζει σημαντικές προκλήσεις, όπως τον καθορισμό 

προτύπων και της δομής του περιεχομένου, καθώς και στον εναρμονισμό της 

ορολογίας. Επίσης, προκειμένου να υπάρξει η απαιτούμενη αποδοχή από τους 

δημόσιους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης, ενώ άλλα ζητήματα, όπως η 

προστασία και η ασφάλεια των δεδομένων, θα πρέπει να αντιμετωπιστούν (Pfeiffer 

κ.α., 2010). Εκτός από τις προσπάθειες εκ μέρους της πολιτείας, υπάρχουν πολλές 

πρωτοβουλίες από Οργανισμούς για την δημιουργία πρωτύπων που σχετίζονται με 

τον ΗΦΥ στην Αυστρία (Hackl  κ.α., 2011). Στην Αυστρία ο αριθμός κοινωνικής 

ασφάλισης του ασθενούς χρησιμοποιείται ως το μοναδικό αναγνωριστικό του 

ασθενούς αλλά και ως ταυτότητα του ασθενούς στους επαγγελματίες υγειονομικής 

περίθαλψης. Ως εκ τούτου, η χρήση αυτού του μοναδικού αναγνωριστικού 

επιτρέπει τη διανομή των δεδομένων του ασθενούς μέσω του συστήματος έχοντας 

την κατάλληλη υποδομή.  

Το σύστημα ΗΦΥ τέθηκε σε εφαρμογή για πρώτη φορά τον Δεκέμβριο του 

2015, στα δημόσια νοσοκομεία της Βιέννης και του κράτους της Αυστρίας. 

Χρησιμοποιώντας το ΗΦΥ, οι εξουσιοδοτημένοι ιατροί και οι πολίτες μπορούν να 

έχουν πρόσβαση στον φάκελο υγείας του πολίτη. Η λειτουργία του ΗΦΥ ανεστάλη 

όταν διαπιστώθηκε δυσλειτουργία μεταξύ του ΗΦΥ και του συστήματος 

ηλεκτρονικής Συνταγογράφησης. Το Υπουργείο Υγείας αποφάσισε να σταματήσει 

την λειτουργία του συστήματος μέχρι να πραγματοποιηθούν οι απαραίτητες 

διορθώσεις. Τον Ιανουάριο του 2017, το Υπουργείο Υγείας ανακοίνωσε ότι τα 

προβλήματα έχουν λυθεί (European Commission ePractice, 2017). Ο σχεδιασμός 

από τον ELGA για το ΗΦΥ περιλαμβάνει την πρόσβαση σε όλες τις 

κρυπτογραφημένες πληροφορίες από όλα τα Νοσοκομεία, τα φαρμακεία και τους 

ιατρούς σε όλη την Αυστρία, καθώς και στους ίδιους τους ασθενείς μέχρι τα τέλη 

του 2017. 

 

4.1.6 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στη Γερμανία 

Η ασφάλιση υγείας είναι υποχρεωτική για όλους τους πολίτες στη Γερμανία. 

Οι δαπάνες για την υγεία ανήλθαν στο 11,5% του ΑΕΠ το 2013, ενώ η 

υγειονομική περίθαλψη χρηματοδοτήθηκε με το 73% των συνολικών δαπανών για 
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την υγεία (Federal Statistical Office, 2015). Μέχρι το 2015 υπήρχαν 124 

ανταγωνιστικά μη κυβερνητικά και μη κερδοσκοπικού χαρακτήρα ταμεία 

ασφάλισης ασθενείας είτε θεσμοθετημένα είτε ιδιωτικά . Τα περισσότερα 

πανεπιστημιακά νοσοκομεία ανήκουν στο κράτος, ενώ και οι δήμοι παίζουν τον 

δικό τους ρόλο στις δραστηριότητες της δημόσιας υγείας εφόσον διαχειρίζονται 

σχεδόν το ήμισυ των νοσοκομειακών κλινών. Η Ομοσπονδιακή μεικτή επιτροπή 

καθορίζει τις υπηρεσίες που πρέπει να καλύπτονται από τα ταμεία υγείας και 

ορίζει την ποιότητα των παροχών. Εξάλλου, κανένας άλλος κυβερνητικός φορέας 

δεν έχει ουσιαστικό ρόλο, είτε όσον αφορά τη χρηματοδότηση, είτε τη παροχή 

περίθαλψης. Σε μεγάλο  βαθμό, οι ρύθμισης πραγματοποιούνται από τις 

αυτοδιοικούμενες ενώσεις των ταμείων ασθενείας και των ενώσεων των παρόχων, 

οι οποίες από κοινού αποτελούν το κύριο όργανο που είναι η Μικτή 

Ομοσπονδιακή Επιτροπή. Οι γενικοί ιατροί από το νόμο είναι μέλη των 

περιφερειακών ενώσεων υποχρεωτικά και αποζημιώνονται από τα ταμεία υγείας 

του  συστήματος ασφάλισης της υγείας 

Όσον αφορά στη χρήση του ΗΦΥ, το 90% των ιδιωτών ιατρών στη Γερμανία 

χρησιμοποιούν ΗΦΥ για τους ασθενείς τους. Η πρόθεση της Γερμανίας, σχετικά 

με την εφαρμογή ενός εθνικού συστήματος ΗΦΥ, ήταν η έναρξη της ηλεκτρονικής 

κάρτας υγείας για όλους τους Γερμανούς από το 2006, όπως αναφέρεται στο 

γερμανικό δίκαιο (Βιβλίο V του γερμανικού κώδικα κοινωνικής πρόνοιας). Η 

συνολική πρόοδος του έργου, σχετικά με την υλοποίηση του ΗΦΥ στη Γερμανία, 

έχει καθυστερήσει αρκετές φορές, κυρίως λόγω της τεχνικής πολυπλοκότητας του 

έργου, αλλά και της ισχυρής αντίστασης των οργανώσεων των επαγγελματιών 

υγείας της χώρας (Hoerbsta κ.α., 2010). Άλλη μια σημαντική δυσκολία, όσον 

αφορά την ασφάλεια των δεδομένων, είναι η απουσία ενός μοναδικού 

αναγνωριστικού ασθενούς. Ωστόσο, διάφορα συστήματα ΗΦΥ έχουν υλοποιηθεί 

από διάφορα νοσοκομεία σε διαφορετικό βαθμό. Τα μεγαλύτερα εμπόδια για την 

εφαρμογή ενός εθνικού συστήματος ΗΦΥ είναι η ασυμβατότητα των ΠΣ, όχι μόνο 

μεταξύ διαφορετικών νοσοκομείων, αλλά και εντός των νοσοκομείων. Τον 

Οκτώβριο του 2011 τέθηκε σε εφαρμογή η εθνική στρατηγική για τη δημιουργία 

μιας ηλεκτρονικής κάρτας υγείας, ενώ τον Ιανουάριο του 2013 περίπου το 70% 

των εγγεγραμμένων του συστήματος ασφάλισης της υγείας είχαν λάβει τη νέα 

κάρτα (Thomson κ.α., 2013). 
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Οι ηλεκτρονικές ιατρικές κάρτες των ασφαλισμένων χρησιμοποιούνται από το 

2015 ευρέως σε εθνικό επίπεδο και παρέχουν κωδικοποιημένες δημογραφικές 

πληροφορίες, το ταμείο ασφάλισης υγείας μαζί με τα στοιχεία της ασφαλιστικής 

κάλυψης και λεπτομέρειες σχετικά με τις συμπληρωματικές χρεώσεις (Company 

for Telematics Applications for the Electronic Health Card, 2015). Το 

Ομοσπονδιακό Υπουργικό Συμβούλιο, το 2015, πρότεινε ένα νομοσχέδιο για την 

η-Υγεία (E-Health Act) για την ανάπτυξη εφαρμογών ψηφιακής επικοινωνίας στην 

περίθαλψη, στο οποίο προβλέπονται συγκεκριμένες προθεσμίες για την υλοποίηση 

τόσο των απαραίτητων υποδομών, όσο και των ηλεκτρονικών εφαρμογών. 

Επιπλέον, περιλαμβάνονται τα κίνητρα και οι κυρώσεις στην περίπτωση που δεν 

τηρηθούν τα καθορισμένα χρονοδιαγράμματα. Οι ιατροί θα έχουν την δυνατότητα 

να διαβιβάζουν ηλεκτρονικά τις ιατρικές τους εκθέσεις (μέχρι τα τέλη του 2017), 

να λαμβάνουν και να τεκμηριώνουν φακέλους έκτακτης ανάγκης (από το 2018) 

και να διαχειρίζονται τα βασικά δεδομένα των ασφαλιστικών απαιτήσεων.  

 

4.1.7 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στην Ολλανδία 

Στην Ολλανδία, η εθνική κυβέρνηση ελέγχει την πρόσβαση, την ποιότητα και 

το κόστος της υγείας. Οι μεταρρυθμίσεις του 2006 έθεσαν σε εξέχοντα ρόλο τις 

ασφαλιστικές εταιρίες υγείας. Η εκ του νόμου κάλυψη της υγείας παρέχεται από 

ιδιωτικούς ασφαλιστικούς φορείς και ρυθμίζονται από την Νομοθεσία. Οι γενικοί 

ιατροί είναι το κεντρικό σημείο της παροχής υπηρεσιών υγείας για την 

πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας. Σε εθνικό επίπεδο, το Συμβούλιο Υγείας 

συμβουλεύει την κυβέρνηση για την υγειονομική περίθαλψη, τη δημόσια υγεία, 

την ιατρική βασισμένη σε ενδείξεις (evidence-based medicine) και την προστασία 

του περιβάλλοντος. Οι εθνικές μεταρρυθμίσεις του 2015 για την υγεία καθιστούν 

τους δήμους και τις ασφαλιστικές εταιρίες υπευθύνους για τις υπηρεσίες 

περίθαλψης. Οι δαπάνες για την υγεία ανήλθαν στο 12% του ΑΕΠ για το 2013, 

ενώ η δημόσια χρηματοδότηση για τις υπηρεσίες περίθαλψης ανήλθαν στο 78% 

των συνολικών δαπανών για την υγεία. 

Η ιδέα για ένα σύστημα ΗΦΥ στη Ολλανδία αρχικά προήλθε από τις 

προτάσεις του Συμβούλιου Δημόσιας Υγείας και Περίθαλψης (Raad voor 

Volksgezondheid en Zorg - RVZ) τον Οκτώβριο του 1996 (Barjis, 2010). Μία από 
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τις πιο κρίσιμες προκλήσεις του Ολλανδικού συστήματος ΗΦΥ είναι τα ζήτημα 

της προστασίας της ιδιωτικότητας  (Anderson, 2007 και The Economist, 2009). Ως 

εκ τούτου, αποφασίστηκε από τις Ολλανδικές αρχές η δημιουργία ενός κεντρικού 

δικτύου συγκέντρωσης και διανομής της πληροφορίας για την υγεία, προκειμένου 

να διευκολύνει την ανταλλαγή των πληροφοριών υγείας στα διαφορετικά σημεία 

φροντίδας. Στην υλοποίηση ενός τέτοιου συστήματος διευκόλυνε το γεγονός πως 

οι πολίτες στην Ολλανδία έχουν μια κάρτα ασφάλισης με ένα μοναδικό αριθμό 

αναγνώρισης (Doupi κ.α., 2010). Το 2011, ιδρύθηκε η Ένωση Παρόχων 

Επικοινωνίας Υγείας (De Vereniging van Zorgaanbieders voor Zorgcommunicatie) 

έχοντας την ευθύνη της ανταλλαγής δεδομένων υγείας μέσω μίας συμβατής 

υποδομής  πληροφορικής. Η Ένωση αποφάσισε να μην υπάρχει ένα κεντρικό 

αποθετήριο δεδομένων. Κάθε ασθενής θα πρέπει να δώσει την έγκρισή του, 

προκειμένου να εγγραφεί σε αυτή την ανταλλαγή δεδομένων και, ανά πάσα 

στιγμή, να έχει το δικαίωμα να εξαιρεθεί  από τη συμμετοχή του σε αυτή την 

ανταλλαγή. Το 2012, υπεγράφει μία συμφωνία από όλα τα ενδιαφερόμενα μέρη 

για την προώθηση της περαιτέρω ανάπτυξη της εθνικής υποδομής της 

πληροφορικής για την υγεία (Thomson κ.α., 2013). 

 

4.1.8 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στη Γαλλία 

Στη Γαλλία το Υπουργείο Κοινωνικών Υποθέσεων, Υγείας και Δικαιωμάτων 

των Γυναικών είναι υπεύθυνο για τον καθορισμό της εθνικής στρατηγικής στο 

τομέα της υγείας (Touraine, 2014). Η κυβέρνηση είναι υπεύθυνη για τον έλεγχο 

των δαπανών για την υγεία, καθώς και για την χρηματοδότηση της υποχρεωτικής 

ασφάλισης υγείας. Επίσης, το κράτος είναι υπεύθυνο  για την κατανομή των 

δαπανών ανά περιφέρειες για τα Νοσοκομεία, την εξωνοσοκομειακή περίθαλψη, 

τη ψυχική υγεία και τις υπηρεσίες για άτομα με ειδικές ανάγκες. Οι Περιφερειακοί 

Οργανισμοί Υγείας είναι αρμόδιοι για την πρόληψη και την παροχή υγειονομικής 

περίθαλψης, για την δημόσια υγεία και για την κοινωνική φροντίδα. Τα τοπικά 

Γενικά Συμβούλια είναι υπεύθυνα για την κοινωνική μέριμνα προς τους 

ηλικιωμένους και τα άτομα με ειδικές ανάγκες. Στη Γαλλία, οι δαπάνες για την 

υγεία είναι το 11% του ΑΕΠ το 2013, με το 76% να χρηματοδοτήθηκε από το 

δημόσιο (ΟΟΣΑ, 2015). 
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Σε όλη τη Γαλλία υλοποιείται ένα μεγάλο έργο υλοποίησης του ΗΦΥ, με τη 

μέχρι στιγμής χρήση του συστήματος από 600 νοσοκομεία και 6.000 

επαγγελματίες υγείας. Οι επαγγελματίες του τομέα της υγείας, τόσο στα 

Νοσοκομεία, όσο και εκτός νοσοκομείων, αλλά και οι ασθενείς, έχουν ένα 

μοναδικό αναγνωριστικό. Οι ασθενείς εξουσιοδοτούν τους επαγγελματίας υγείας 

για να έχουν πρόσβαση στο φάκελο υγείας τους και να εισάγουν νέες 

πληροφορίες. Σε κάθε ασθενή αποδίδετε και μία κάρτα υγείας ασθενή. Ο κάθε 

ασθενής έχει πρόσβαση στις προσωπικές πληροφορίες υγείας, είτε απευθείας, είτε 

μέσω του γενικού του ιατρού. Υπάρχει η δυνατότητα διαμοιρασμού όλων των 

δομημένων πληροφοριών που περιέχονται στον ΗΦΥ εκτός από τις χειρόγραφες 

σημειώσεις. Η ανταλλαγή των πληροφοριών μεταξύ των ιατρών και της 

κοινωνικής πρόνοιας δεν είναι ακόμα εφικτή. Επίσης, έχει δημιουργηθεί μια 

εθνική υπηρεσία η οποία έχει ως στόχο τη διαλειτουργικότητα μεταξύ των 

υφιστάμενων πληροφοριακών συστημάτων υγείας και του ΗΦΥ μέσω ενός 

κεντρικού δικτυακού τόπου (ASIP, 2014). 

 

4.1.9 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στην Ιταλία 

Στην Ιταλία την ευθύνη την υγειονομικής περίθαλψης των πολιτών την έχουν 

από κοινού η κυβέρνηση και οι 19 περιφέρειες μαζί με τις 2 αυτόνομες επαρχίες. Η 

κυβέρνηση είναι αρμόδια για την χρηματοδότηση της υγειονομικής περίθαλψης 

και των βασικών παροχών που πρέπει να προσφέρονται σε όλους του πολίτες. Οι 

19 περιφέρειες, μαζί με τις 2 αυτόνομες επαρχίες, είναι υπεύθυνες για την 

οργάνωση των τοπικών μονάδων υγείας και την παροχή των υπηρεσιών 

υγειονομικής περίθαλψης. Οι περιφέρειες είναι αυτόνομες όσον αφορά την 

οικονομική διαχείριση του συστήματος υγείας της περιφέρειας. Επίσης, ο 

Περιφερειάρχης ορίζει τον διευθυντή της εκάστοτε  μονάδας υγείας της 

περιφέρειάς του και έχει την ευθύνη για την παροχή πρωτοβάθμιας περίθαλψης, 

την νοσοκομειακή περίθαλψη, την δημόσια περίθαλψη και την περίθαλψη που 

σχετίζεται με την κοινωνική μέριμνα. Η δαπάνη για την υγεία είναι το 9,1% του 

ΑΕΠ για το 2013, ενώ το 78% προέρχεται από δημόσια χρηματοδότηση (ΟΟΣΑ, 

2014). 
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Από το 2002, έχει ξεκινήσει σταδιακά η εφαρμογή του νέου Πληροφοριακού 

Συστήματος Υγείας, το οποίο περιλαμβάνει και ένα ενιαίο σύστημα ΗΦΥ. Το 

σύστημα περιλαμβάνει την συγκέντρωση των πληροφοριών για τις νοσοκομειακές 

υπηρεσίες, τις υπηρεσίες έκτακτης ανάγκης, τις εξωνοσοκομειακές υπηρεσίες και 

τις υπηρεσίες συνταγογράφισης, ενώ δεν περιλαμβάνονται οι πληροφορίες από τις 

υπηρεσίες πρωτοβάθμιας φροντίδας. Σε αυτή τη φάση περιέχονται οι διοικητικές 

πληροφορίες που σχετίζονται με την υγειονομική περίθαλψη. Ένα εμπόδιο για την 

ολοκλήρωση του συστήματος είναι η απουσία ενός μοναδικού αναγνωριστικού 

ασθενή. Ένα σημαντικό κομμάτι του νέου ΠΣΥ, το οποίο βρίσκεται σε 

προχωρημένο στάδιο, είναι το πρόγραμμα του καθορισμού ενός εθνικού τρόπου 

κλινικής κωδικοποίησης το οποίο ονομάζεται "bricks" (Piai S. and Cattaneo, 

2013). Στόχος του προγράμματος είναι ο καθορισμός μίας κοινής γλώσσας, τόσο 

για την ταξινόμηση, όσο και για την κωδικοποίηση των εννοιών, όπως είναι οι 

μεθοδολογίες για τη μέτρηση της ποιότητας, της αποτελεσματικότητας και της 

καταλληλότητας της υγειονομικής περίθαλψης. Επιπλέον, καθορίζεται και ο 

τρόπος της ανταλλαγής των πληροφοριών μεταξύ της εθνικής αρχής και των 

περιφερειών. 

Σε ορισμένες περιφέρειες έχουν αναπτυχθεί συστήματα αυτόματης 

ανταλλαγής των πληροφοριών του φακέλου του ασθενή, των παρεχόμενων 

υπηρεσιών, των συνταγών, των διαγνώσεων, καθώς και των αποτελεσμάτων 

εργαστηριακών και ακτινολογικών εξετάσεων. Σε κάποιες από αυτές τις 

περιφέρειες προσφέρεται στους ασθενής και η δυνατότητα να έχουν πρόσβαση 

στον προσωπικό τους φάκελο υγείας, ο οποίος περιέχει πληροφορίες που 

σχετίζονται με τα αποτελέσματα των ιατρικών εξετάσεων, τις ιατρικές συνταγές 

και τα εξιτήρια. Η εμβέλεια των προσωπικών ηλεκτρονικών φακέλων υγείας  είναι 

ακόμα περιορισμένη και δεν περιλαμβάνει τις πληροφορίες από όλους τους τομείς 

της περίθαλψης. Υπάρχει επίσης μια αργή κίνηση από χαρτί σε ηλεκτρονικές 

συνταγές.  

 

4.1.10 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στην Ελβετία 

Στην Ελβετία, τα καθήκοντα και οι ευθύνες του συστήματος υγείας 

κατανέμονται μεταξύ των τριών κυβερνητικών επιπέδων: Ομοσπονδίας, 
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Καντονιών και κοινωνίας.  Το σύστημα υγείας της Ελβετίας θεωρείτε ως ένα 

σύστημα υψηλής ποιότητας και υψηλού κόστος (ΟΟΣΑ, 2011 και ΟΟΣΑ, 2001). 

Τα 26 καντόνια είναι υπεύθυνα για την αδειοδότηση των φορέων παροχής υγείας, 

του νοσοκομειακού σχεδιασμού, και την επιδότηση των θεσμικών οργάνων και 

οργανισμών. Όλοι οι πολίτες καλύπτονται από την εκ του νόμου ασφάλιση υγείας, 

επιλέγοντας μία από τις ανταγωνιστικές εταιρίες ασφάλισης υγείας. Υπάρχουν 

τρεις πηγές χρηματοδότησης για την δημόσια υγειονομική περίθαλψη: η πρώτη 

είναι υποχρεωτική από νόμο, η δεύτερη είναι η άμεση χρηματοδότηση από την 

κυβέρνηση για τους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης και, η τρίτη, από τις 

εισφορές κοινωνικής ασφάλισης. ΛόγV του μεγάλου βαθμού αποκέντρωσης της 

περίθαλψης στην Ελβετία, οι βασικοί φορείς για τη διακυβέρνηση του συστήματος 

υγείας βασίζονται κυρίως σε επίπεδο καντονιών. Σημαντικό και συντονιστικό ρόλο 

παίζει το κοινό πολιτικό όργανο που είναι η Ελβετικ;H Διάσκεψη των Υπουργών 

Δημόσιας Υγείας των Καντονιών. Όλες οι δημόσιες δαπάνες χρηματοδοτούνται 

από τη γενική φορολογία. Οι δαπάνες για την υγεία αντιστοιχούσαν στο 20,2% 

(50,5 δισεκατομμυρίων δολαρίων Αμερικής) των συνολικών δαπανών της χώρας 

(ΟΟΣΑ, 2015). Η δημόσια δαπάνη για την περίθαλψη ανήλθε στο 67,9% του 

συνόλου των δαπανών (Swiss Federal Office of Statistics, 2015). 

Η εθνική στρατηγική για την ηλεκτρονική υγεία αναπτύχθηκε το 2007 από την 

ομοσπονδιακή κυβέρνηση και την εθνική υπηρεσία ηλεκτρονικής υγείας που 

ονομάζεται eHealth Suisse (Swiss national eHealth strategy, 2007 και Lovis κ.α., 

2011). Τα περισσότερα νοσοκομεία έχουν βελτιώσει τα πληροφορικά συστήματα 

στις κλινικές τους, τα οποία υποστηρίζουν τη διαλειτουργικότητα μεταξύ των 

διαφορετικών ηλεκτρονικών φάκελων ασθενή. Το επίπεδο διαλειτουργικότητας 

για την ανάπτυξη ενός ολοκληρωμένου συστήματος ΗΦΥ δεν είναι το ίδιο σε όλα 

τα νοσοκομεία, ωστόσο έχουν γίνει σημαντικές προσπάθειες από την eHealth 

Suisse προς τους παρόχους των συστημάτων, ώστε αυτοί να αντιληφθούν 

καλύτερα τα οφέλη ενός τέτοιου συστήματος (Thomson κ.α., 2013). Μία βασική 

επιδίωξη της eHealth Suisse είναι η ηλεκτρονική κάρτα υγείας που εισήχθη το 

2010, η οποία επιτρέπει σε όλους τους ασφαλισμένους την κωδικοποιημένη 

καταγραφή πληροφοριών σχετικά με τις αλλεργίες, τις ασθένειες και την 

φαρμακευτική αγωγή του ασθενή, κάνοντας χρήση ενός προσωπικού αριθμού 

αναγνώρισης (Geissbuhler, 2013). Ένας διαλειτουργικός εθνικός φάκελος ασθενών 
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δεν είναι προτεραιότητα για την Ελβετία - eHealth Suisse, δεδομένου ότι ο 

διαμοιρασμός, η ιδιωτικότητα και η προστασία των δεδομένων θεωρούνται πολύ 

σημαντικά θέματα προς επίλυση.  

 

4.2 Η κατάσταση εφαρμογής του Ηλεκτρονικού 

Φακέλου Υγείας Παγκοσμίως 

Ο Καναδάς και η Αυστραλία θεωρούνται από τις χώρες με τον μεγαλύτερο 

βαθμό εφαρμογής ενός εθνικού συστήματος ΗΦΥ σε παγκόσμιο επίπεδο 

(Thomson κ.α., 2013). Οι Ηνωμένες Πολιτείες  Αμερικής (ΗΠΑ) έχουν κάνει 

μεγάλη πρόοδο στην εφαρμογή του ΗΦΥ με το Υπουργείο Υγείας  να θεσπίζει 

κριτήρια ουσιαστικής χρήσης του ΗΦΥ που πρέπει να πληρούνται από όλα τα 

λειτουργικά συστήματα ΗΦΥ. Επίσης, το Υπουργείο Παιδείας έχει εκδώσει τις 

προδιαγραφές και τα κριτήρια πιστοποίησης τα οποία θα πρέπει να πληρούν τα 

συστήματα ΗΦΥ προκειμένου να μπορούν να πιστοποιηθούν, ούτως ώστε οι 

προμηθευτές να είναι σίγουροι πως το σύστημα που προσφέρουν πληροί τα 

κριτήρια ουσιαστικής χρήσης του ΗΦΥ. Η Νέα Ζηλανδία είναι επίσης πολύ κοντά 

στην υλοποίηση μίας εθνικής ηλεκτρονικής πύλης, με πρόσβαση στις βασικές 

προσωπικές πληροφορίες υγείας από τον πολίτη. Επιπλέον, το Ισραήλ θεωρείτε 

από τους πρωτοπόρους παγκοσμίως στον τομέα της τεχνολογίας και της 

πληροφορίας στην υγεία, με πολύ μεγάλη εμπειρία στην εφαρμογή της 

ηλεκτρονικής υγείας.  

 

4.2.1 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στις ΗΠΑ 

Στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής (ΗΠΑ), η ασφαλιστική κάλυψη υγείας 

είναι χωρισμένη σε ιδιωτική και δημόσια, με μεγάλη διαφορά στο ποσοστό 

κάλυψης του πληθυσμού των ΗΠΑ. Οι πολιτειακές κυβερνήσεις συνεργάζονται με 

τα Κέντρα Υγειονομικής Περίθαλψης και διαχειρίζονται το πρόγραμμα 

Υγειονομικής Περίθαλψης. Η κάθε πολιτεία ρυθμίζει τους κανόνες της ιδιωτικής 

ασφάλισης.  Το 2011, οι δημόσιες δαπάνες αντιπροσώπευαν το 48% των 

συνολικών δαπανών για την περίθαλψη, ενώ η ιδιωτική ασφάλιση υγείας 

αντιπροσώπευε το 33,8% των συνολικών δαπανών περίθαλψης  (OOΣΑ, 2015). Οι 



 

102 

 

ιατροί της πρωτοβάθμιας περίθαλψης είναι το ένα τρίτο του συνόλου των ιατρών 

στις ΗΠΑ. Τα μη κερδοσκοπικού χαρακτήρα Νοσοκομεία αντιπροσώπευαν το 

70% των κλινών, ενώ τα Νοσοκομεία κερδοσκοπικού χαρακτήρα αντιπροσώπευαν 

το 15% των κλινών, με τα δημόσια Νοσοκομεία να αντιπροσώπευαν το 15% των 

κλινών. Το Υπουργείο Υγείας και Ανθρωπίνων Υπηρεσιών είναι ο κύριος φορέας 

της ομοσπονδιακής κυβέρνησης που ασχολείται με τις υπηρεσίες υγειονομικής 

περίθαλψης. Το 2012, το 69% των ιατρών πρωτοβάθμιας περίθαλψης 

χρησιμοποιούσαν κάποιο σύστημα ηλεκτρονικών ιατρικών φακέλων, ενώ στα 

νοσοκομεία η χρήση ηλεκτρονικών ιατρικών φακέλων ήταν στο 44%. Επί του 

παρόντος, η προτεραιότητα στις ΗΠΑ είναι η βελτίωση της διαλειτουργικότητας 

των συστημάτων ηλεκτρονικών φακέλων, με την στρατηγική της ανάπτυξης 

πολιτικών και προτύπων, καθώς και ο καθορισμός των στόχων και της μέτρησης 

της επιτυχίας του εγχειρήματος.  

Οι ΗΠΑ, το 2003, αποφάσισαν ότι οι πολίτες θα πρέπει να έχουν ένα σύστημα 

ΗΦΥ σε 10 χρόνια, υιοθετώντας την από κάτω προς τα πάνω προσέγγιση 

εφαρμογής (Medicare Prescription Drug Improvement and Modernization Act 

MMA, 2003). Ως πρώτο βήμα, ανατέθηκε στα Κέντρα Υγειονομικής Περίθαλψης 

η ανάπτυξη των ανάλογων προτύπων (Thompson και  Brailer, 2004). Η 

Αμερικανική Εταιρεία Δοκιμών και Υλικών, δημιούργησε τα πρότυπα για τον 

Φάκελο Συνεχούς Φροντίδας (Continuity of Care Record, CCR),  σχετικά με τα 

δεδομένα των ασθενών που απαιτούνται για τις μεταφορές, τα παραπεμπτικά και 

τα εξιτήρια. Κατά την εφαρμογή του CCR, χρησιμοποιήθηκαν η Health Level 

Seven (HL7) Έκδοση 3 και η Αρχιτεκτονική Κλινικών Εγγράφων (Clinical 

Document Architecture, CDA), τα οποία προωθούν την διαλειτουργικότητα ενός 

πληροφορικού συστήματος για τον ΗΦΥ. Τον Ιανουάριο του 2009, ο Πρόεδρος 

των Ηνωμένων Πολιτειών προχώρησε στην ακόλουθη δήλωση: "Για να μειωθεί το 

κόστος φροντίδας υγείας, να σταματήσουν τα ιατρικά λάθη, και να βελτιωθεί η 

περίθαλψη, θα μηχανογραφήσουμε τα μητρώα υγείας της χώρας σε πέντε χρόνια, 

εξοικονομώντας δισεκατομμύρια δολάρια από την περίθαλψη και αμέτρητες ζωές ".  

Το 2009, η υπηρεσία του Εθνικού Συντονιστή της Τεχνολογίας της 

Πληροφορίας για την Υγεία ανέθεσε στην Επιτροπή Πιστοποίησης της 

Τεχνολογίας της Πληροφορίας για την Υγεία, να λειτουργήσει ως φορέας 

πιστοποίησης των συστημάτων του ΗΦΥ. Συνεπώς, το ίδιο έτος ξεκίνησε μία 
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διαδικασία πιστοποίησης για την συμμόρφωση των τεχνολογιών του ΗΦΥ και 

των προτύπων του. Αυτά τα πρότυπα και οι προδιαγραφές είναι γνωστά ως τα 

«Ουσιαστικά Κριτήρια Χρήσης» (Meaningful Use Criteria), που πρέπει να πληροί 

ένα πληροφοριακό σύστημα ΗΦΥ στις ΗΠΑ. Επιπλέον, τον Φεβρουάριο του 

2009, εισήχθη το Νομοσχέδιο της Αμερικανικής Ανάκαμψης και Επανεπένδυσης 

(American Recovery and Reinvestment Act, 2009) και θεσπίστηκε ο νόμος για 

την Τεχνολογία της Πληροφορίας στην Υγεία για την Οικονομική και την  

Κλινική Υγεία (Health Information Technology for Economic and Clinical Health 

Act - HITECH Act). Το ποσό των 25,9 δισεκατομμυρίων δολαρίων δόθηκε για 

την προώθηση και την επέκταση της υιοθέτησης της Τεχνολογίας της 

Πληροφορίας στην Υγεία. Ο νόμος HITECH έθεσε ως κρίσιμο εθνικό στόχο την 

υιοθέτηση των «ουσιαστικών κριτηρίων χρήσης» για όλα τα διαλειτουργικά 

συστήματα ΗΦΥ, καθώς επίσης και κίνητρα για την υιοθέτησή τους (Blumenthal, 

2010). Το ποσό των 36 δισ. Δολαρίων έχει προϋπολογιστεί ως κίνητρο στο 

Medicare (κοινωνικό ασφαλιστικό πρόγραμμα) και Medicaid (πρόγραμμα για 

οικογένειες με χαμηλά εισοδήματα και πόρους) για την «ουσιαστική χρήση» 

πιστοποιημένων ΗΦΥ. Εκτιμάται ότι το 90% των ιατρών και το 70% των 

νοσοκομείων θα είναι «ουσιαστικοί χρήστες» το 2019. Βέβαια, ο μεγάλος αριθμός 

των ιδιωτικών νοσοκομείων στις Ηνωμένες Πολιτείες αποτελεί ένα πρόβλημα, 

καθώς αυτά τα νοσοκομεία έχουν εφαρμόσει το δικό τους ηλεκτρονικό φάκελο 

ασθενή και μπορεί να αντιδράσουν στην αλλαγή του με  ένα εθνικό πρότυπο 

(Chen και Akay, 2011). 

Η υιοθέτηση του ΗΦΥ από τα ομοσπονδιακά κέντρα υγείας 

υπερδιπλασιάστηκε μεταξύ του 2009 και του 2013, από το 40% στο 93% (Ryan 

κ.α., 2014). Οι έρευνες του ιδρύματος Commonwealth Fund το 2013 και το 2009, 

σχετικά με τα Ομοσπονδιακά Αναγνωρισμένα Κέντρο Υγείας (Federally Qualified 

Health Center - FQHC), έδειξε ότι μέσω των ηλεκτρονικών συστημάτων υγείας 

(το 2013) το 83% των κέντρων υγείας μπορεί να παρέχει προειδοποιήσεις ή 

μήνυμα σχετικά με πιθανά προβλήματα σε δόσεις φαρμάκων, ή αλληλεπιδράσεις 

με άλλα φάρμακα, έναντι του 38% του 2009. Από την άλλη πλευρά, το ποσοστό 

της διαλειτουργικότητας των συστημάτων ΗΦΥ και η ηλεκτρονική πρόσβαση των 

ασθενών είναι χαμηλή. Επίσης, στις ΗΠΑ δεν υπάρχει ένας καθολικός τρόπος  

ταυτοποίησης του ασθενή. Το 2014, το 83% των ιατρών χρησιμοποιούσαν 

http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=el&prev=/search%3Fq%3DMedicare%26hl%3Del%26prmd%3Dimvns&rurl=translate.google.gr&sl=en&u=http://en.wikipedia.org/wiki/Social_insurance&usg=ALkJrhgCX_eFT0D6X1AlsyQNKus2Qn366Q
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συστήματα ΗΦΥ και το 76% των νοσοκομείων είχαν υιοθετήσει ένα σύστημα 

ΗΦΥ (Heisey-Grove και Patel, 2015, Charles κ.α., 2015). Οι τρέχουσες 

προτεραιότητες εστιάζονται στην ανταλλαγή πληροφοριών και στην βελτίωση της 

διαλειτουργικότητας των συστημάτων ΗΦΥ. 

  

4.2.2 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στο Καναδά  

Λόγω της διασποράς της υγειονομικής περίθαλψης στον Καναδά, οι επαρχίες 

έχουν την αρμοδιότητα της διοίκησης και της διακυβέρνησης των συστημάτων 

υγείας της κάθε επαρχίας. Το σύνολο των δαπανών για την υγεία αντιπροσωπεύει 

το 10,9% του ΑΕΠ (το 2015), ενώ το 70,7% των συνολικών δαπανών για την 

υγεία προέρχεται από δημόσια χρηματοδότηση (Canadian Institute for Health 

Information, 2015). Οι ιατροί της πρωτοβάθμιας φροντίδας θεωρούνται ως οι 

«φύλακες» των υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης. Στην έρευνα (2012) του 

Ταμείου της Κοινοπολιτείας για την διεθνή πολιτική στην υγεία σχετικά με τους 

ιατρούς, βρέθηκε πως το 57% των ιατρών της πρωτοβάθμιας περίθαλψης 

χρησιμοποιούν ηλεκτρονικά διαγράμματα ασθενών, ενώ στις επαρχίες του Καναδά 

αυτό το ποσοστό είναι μεταξύ 26% και 74% (Συμβούλιο Υγείας του Καναδά, 

2013), (Thomson κ.α., 2013). Στον Καναδά υπάρχουν δημόσια και ιδιωτικά 

νοσοκομεία και λειτουργούν ως μη κερδοσκοπικοί οργανισμοί. Τα νοσοκομεία 

διοικούνται είτε τοπικά, από τις επαρχιακές υγειονομικές αρχές, ή από συμβούλια 

που εκπροσωπούν την κοινότητα του Νοσοκομείου. Στον Καναδά, στο πλαίσιο της 

αύξησης της χρηματοδότησης για την περίθαλψη, 500 εκατομμύρια δολάρια 

ανατέθηκαν σε μία ανεξάρτητη εταιρεία μη κερδοσκοπικού χαρακτήρα, την 

Infoway, τον Σεπτέμβριο του 2000 (Orfanidis κ.α., 2004).  

Οι επαρχίες είναι υπεύθυνες για την ανάπτυξη του δικού τους πληροφοριακού 

συστήματος ηλεκτρονικής υγείας, με την υποστήριξη της Infoway. Στον Καναδά 

δεν υπάρχει ένας εθνικός αριθμός ταυτοποίησης του ασθενούς. Το 55% των 

Καναδών έχουν πρόσβαση σε συστήματα ηλεκτρονικής υγείας, με διακυμάνσεις 

μεταξύ των επαρχιών (Canada Health Infoway, 2014). Ωστόσο, η 

διαλειτουργικότητα μεταξύ των πληροφοριακών συστημάτων υγείας είναι 

περιορισμένη.  Το 2014, το 42% των γενικών ιατρών χρησιμοποιούν συστήματα 

ΗΦΥ ενώ το 38% χρησιμοποιεί συνδυασμό χειρόγραφου και ΗΦΥ (National 
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Physician Survey, 2014). Επιπλέον, το 87% των γενικών ιατρών αναφέρουν την 

αδυναμία των ασθενών τους να έχουν πρόσβαση στο προσωπικό τους φάκελος. Οι 

προσπάθειες για την υιοθέτηση διαλειτουργικών ΗΦΥ αυξάνονται ταχύτατα και, 

σύμφωνα με το πλάνο της Infoway (2016-2017), θα συνεχιστούν οι προσπάθειες 

για την καθιέρωση κοινών προδιαγραφών διαλειτουργικότητας. 

 

4.2.3 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στην Αυστραλία 

Η Αυστραλιανή ομοσπονδιακή κυβέρνηση διαδραματίζει σημαντικό ρόλο 

στον καθορισμό της εθνικής πολιτικής για την υγεία, δεδομένου ότι χρηματοδοτεί 

και διαχειρίζεται το εθνικό ασφαλιστικό σύστημα υγείας. Η κυβέρνηση 

χρηματοδοτεί τα δημόσια νοσοκομεία και ρυθμίζει επίσης το σύστημα υγείας, 

συμπεριλαμβανομένης και της ιδιωτικής ασφάλισης υγείας. Η Αυστραλία διέθεσε 

9,8% του ΑΕΠ της για την υγειονομική περίθαλψη το 2013-2014 (ΟΟΣΑ, 2015), 

ενώ μη κυβερνητικές πηγές παρείχαν το 30,9% των δαπανών για την υγεία το 

2010-2011, συμπεριλαμβανομένων των ιδιωτικών δαπανών των νοικοκυριών (out-

of-pocket spending) για την υγεία (Thomson κ.α., 2013). Το 2010, υπήρχαν 44.600 

γενικοί ιατροί και 29.300 ειδικοί ιατροί που απασχολούνται στο τομέα της υγείας 

(Αυστραλιανό Ινστιτούτο Υγείας και Πρόνοιας, 2012). Το 2011 υπήρχαν 735 

δημόσια νοσοκομεία επειγόντων περιστατικών, 17 δημόσια ψυχιατρικά 

νοσοκομεία, 303 ιδιωτικά νοσοκομεία επειγόντων περιστατικών, και 285 άλλα 

ιδιωτικά νοσοκομεία. Το Συμβούλιο των Υπουργών Υγείας των Κυβερνήσεων της 

Αυστραλίας, μαζί με το Υπουργείο Υγείας, είναι υπεύθυνοι για την εθνική υγεία. 

Η Επιτροπή για την ασφάλεια και την ποιότητα της Υγείας είναι αρμόδια για την 

έκδοση προτύπων ποιότητας και ασφάλειας. Το 2000, η ειδική ομάδα του Εθνικού 

Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας της Αυστραλίας πρότεινε τη δημιουργία ενός 

εθνικού δικτύου πληροφοριών υγείας (HealthConnect), (Commonwealth of 

Australia, 2000). Αν και το Πρόγραμμα HealthConnect ξεκίνησε το 2001 

(HealthConnect, 2004), η εθνική στρατηγική της Αυστραλίας για τον ηλεκτρονικό 

φάκελο υγείας άλλαξε το 2005, μοιράζοντας την ευθύνη μεταξύ του προγράμματος 

HealthConnect και της Εθνικής Αρχής Μετάβασης στην Ηλεκτρονική Υγεία 

(National E-Health Transition Authority - NEHTA). Ο ρόλος της NEHTA ήταν 

«να αναπτύξει καλύτερους τρόπους ηλεκτρονικής συλλογής και ασφαλούς 
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ανταλλαγής πληροφοριών για την υγεία και ο καθορισμός των βασικών κανόνων 

που είναι απαραίτητοι για την εξέλιξη της ηλεκτρονικής υγείας» (Jalal-Karim and 

Balachandran, 2008).  

Το νέο πρόγραμμα της Αυστραλιανής κυβέρνησης στον τομέα της 

υγειονομικής περίθαλψης είναι ο προσωπικά ελεγχόμενος ηλεκτρονικός φάκελος 

υγείας (Person Controlled Electronic Health Records - PCEHR). Το σύστημα 

PCEHR λειτούργησε τον Ιούλιο του 2012, και από τότε έχει υπάρξει μια 

σημαντική αύξηση του αριθμού των χρηστών, προσφέροντάς τους ασφαλή 

πρόσβαση στις ιατρικές τους πληροφορίες που είναι αποθηκευμένες σε 

πληροφοριακά συστήματα διαφορετικών πάροχων υγειονομικής περίθαλψης, 

μέσω μίας διαδικτυακής πύλης (PCEHR Act, 2012). Ο ΗΦΥ υποστηρίζει 

πληροφορίες σχετικά με τις συνταγές των φαρμάκων, τις ιατρικές σημειώσεις, τα 

παραπεμπτικά  και τις διαγνωστικές αναφορές των απεικονιστικών εξετάσεων. Οι 

προσπάθειες τις κυβέρνησης προσανατολίζονται στην αύξηση της χρήσης, τόσο 

από τους  ασθενείς, όσο και από τους παρόχους, βελτιώνοντας την χρηστικότητα, 

την κλινική χρησιμότητα, τη διακυβέρνηση και τις λειτουργίες. Μέχρι τον Ιούλιο 

του 2017, καταχωρήθηκαν 10.124 οργανισμοί που χρησιμοποιούν το σύστημα 

PCEHR μαζί με 4.898.855 πολίτες (Australian Government, 2017). Μία νέα 

Επιτροπή για την ηλεκτρονική υγεία έχει αρχίσει να λειτουργεί από τον Ιούλιο του 

2016, αναλαμβάνοντας την εποπτεία του τομέα της ηλεκτρονικής υγείας του 

Υπουργείου Υγείας και της Εθνικής Αρχής Μετάβασης στη η-Υγεία. 

 

4.2.4 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στη Νέα 

Ζηλανδία 

Στη Νέα Ζηλανδία, η κυβέρνηση διαδραματίζει κεντρικό ρόλο καθώς 

καθορίζει την πολιτική και τις απαιτήσεις των παρεχόμενων υπηρεσιών από το 

εθνικό σύστημα υγείας. Τα είκοσι γεωγραφικά καθορισμένα Περιφερειακά 

Συμβούλια Υγείας είναι υπεύθυνα για τον σχεδιασμό, την χρηματοδότηση και την 

παροχή υπηρεσιών υγείας. Οι δημόσιες δαπάνες για την υγεία αντιπροσώπευαν το 

9.5% του ΑΕΠ το 2013 (ΟΟΣΑ, 2015). Οι ιδιωτικές δαπάνες των νοικοκυριών, 

συμπεριλαμβανομένων τόσο των δαπανών με συμμετοχή, αλλά και των δαπανών 

που καταβάλλονται εξολοκλήρου από τα νοικοκυριά, αντιπροσώπευαν το 12,6% 
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των συνολικών δαπανών για την υγεία το 2014 (ΟΟΣΑ, 2015). Οι γενικοί ιατροί 

είναι οι «φύλακες» για την εξειδικευμένη φροντίδα. Η πλειοψηφία των 

νοσοκομείων είναι δημόσια, παρέχοντας τις υπηρεσίας της πρωτοβάθμιας, αλλά 

και στης δευτεροβάθμιας φροντίδας. Υπάρχει μόνο ένας μικρός αριθμός ιδιωτικών 

νοσοκομείων.  

Η χρήση των ΤΠΕ στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης στη Νέα 

Ζηλανδία θεωρείται από την πιο υψηλή σε όλο τον κόσμο. Τον Σεπτέμβριο του 

2010, ξεκίνησε το Εθνικό Σχέδιο Υγείας. Ο Οργανισμός Πληροφοριών Προτύπων 

Υγείας (Health Information Standards Organisation - HISO) υποστηρίζει την 

ανάπτυξη των προτύπων πληροφοριών για την υγεία, με σκοπό την εξασφάλιση 

της διαλειτουργικότητας μεταξύ των συστημάτων υγείας. Η ουσιαστική χρήση των 

δεδομένων του ΗΦΥ προσφέρει την προστιθέμενη αξία, και αυτό εξαρτάται από 

την υλοποίηση μιας ουσιαστικής διεπαφής για την ορολογία που περιέχετε στον 

ηλεκτρονικό φάκελο υγείας. Κάθε άτομο που χρησιμοποιεί τις υπηρεσίες υγείας 

στη Νέα Ζηλανδία έχει και έναν εθνικό μοναδικό αριθμό υγείας που 

χρησιμοποιείται και ως το προσωπικό μοναδικό αναγνωριστικό.  

Η κυβέρνηση της Νέας Ζηλανδίας είναι πολύ προσεκτική στην επιλογή των 

προτύπων του ΗΦΥ ώστε να δημιουργηθεί ένα ισχυρό θεμέλιο  για τη υλοποίηση 

ενός εθνικού προτύπου κλινικής ορολογίας (Monsen κ.α., 2010). Αν και ο στόχος 

της κυβέρνησης ήταν όλοι οι Νεοζηλανδοί να έχουν ηλεκτρονική πρόσβαση στις 

βασικές πληροφορίες για την υγεία από το 2014, ο στόχος δεν επετεύχθη λόγω της 

πολυπλοκότητας της εφαρμογής μιας εθνικής διαδικτυακής πύλης ασθενούς 

(Mossialos κ.α., 2015). Υπάρχουν πολλά έργα στα οποία υπάρχει η συνεργασία 

μεταξύ ιατρών και εταιριών όπου  δίνεται μεγάλη έμφαση στην υποστήριξη και 

την παροχή ολοκληρωμένης περίθαλψης. Επιπλέον προτείνονται στις περιφέρειες 

συγκεκριμένες επενδυτικές λύσεις. Παρόλα αυτά, η ενσωμάτωση ή η 

αντικατάσταση των παλαιών συστημάτων παραμένουν μία πρόκληση. 

 

4.2.5 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στο Ισραήλ 

Στο Ισραήλ, το Υπουργείο Υγείας είναι υπεύθυνο για την υγεία του 

πληθυσμού και την εύρυθμη λειτουργία του συστήματος υγειονομικής 

περίθαλψης. Διαθέτει ένα μεγάλο δίκτυο κέντρων, περίπου το ήμισυ των 
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κρεβατιών της χώρας για θεραπεία οξείας περίθαλψης και, περίπου, το 80% των 

κρεβατιών των ψυχιατρικών κλινικών (Rosen κ.α., 2015). Με το νόμο για την 

Εθνική Ασφάλιση Υγείας (1995), προβλέπεται η καθολική κάλυψη της υγείας 

όλων των πολιτών με τη χρηματοδότηση της ασφάλισης και τη χρηματοδότηση για 

τη δημόσια υπηρεσία υγείας. Επιπλέον, προβλέπονται έλεγχοι των μεταδοτικών 

ασθενειών, η προαγωγή της υγείας και της εκπαίδευσης, καθώς και η 

περιβαλλοντική υγεία. Οι εθνικές δαπάνες για την υγεία αντιστοιχούσαν στο 7,6% 

του ΑΕΠ το 2013, εκ των οποίων περίπου το 60% χρηματοδοτείται από το 

δημόσιο. 

Το Ισραήλ είναι η πρώτη χώρα στον κόσμο που εισήγαγε συστήματα 

ανταλλαγής πληροφοριών για την υγεία και με σχεδόν το 100% των ιατρών της 

πρωτοβάθμιας φροντίδας να κάνουν χρήση του ΗΦΥ (Peterburg, 2010). Στο 

Ισραήλ λειτουργούν 27 γενικά Νοσοκομεία, εκ των οποίων 11 είναι δημόσια, 7 

δημόσια και ιδιωτικά και 9 ιδιωτικά. Λίγοι ίσως γνωρίζουν πως το Ισραήλ είναι 

ένας από τους πρωτοπόρους στην τεχνολογία της πληροφορίας για την υγεία 

παγκοσμίως, ενώ o ηλεκτρονικός φάκελος ασθενούς είχε ξεκινήσει στα μέσα της 

δεκαετίας του 1990. Στο Ισραήλ, η χρήση της τεχνολογία της πληροφορίας στην 

υγεία γίνεται με καινοτόμο και συνεχώς εξελισσόμενο τρόπο, χρησιμοποιώντας 

τεχνολογία αιχμής για την ανταλλαγή ιατρικών δεδομένων (Saiag, 2005). Ωστόσο, 

κατά την εφαρμογή των τεχνολογιών της πληροφορίας στην υγεία δεν υπήρξε 

κεντρικός σχεδιασμός από το κράτος, αλλά και ούτε θέσπιση κάποιων κοινών 

προτύπων που θα πρέπει να ακολουθούν τα πληροφοριακά συστήματα υγείας, με 

αποτέλεσμα την διαφοροποίηση των ΠΣ υγείας μεταξύ των οργανισμών παροχής 

υγείας. Το Υπουργείο Υγείας του Ισραήλ έχει θέσει ως προτεραιότητα την 

εφαρμογή ενός ολοκληρωμένου και ενοποιημένου συστήματος ηλεκτρονικής 

υγείας που θα εξασφαλίζει την διαλειτουργικότητα των ηλεκτρονικών φακέλων 

ασθενών σε όλους τους οργανισμούς υγείας (Gerber and Topaz, 2014). Έτσι, 

λοιπόν, ένα επιλεγμένο από το Υπουργείο Υγείας Πληροφοριακό Σύστημα Υγείας, 

προερχόμενο από τον ίδιο κατασκευαστή, έχει εφαρμοστεί σε όλα τα Νοσοκομεία 

και τις Κλινικές, με σκοπό την επίτευξη της διαλειτουργικότητας των συστημάτων. 

Τα δεδομένα για την υγεία του κάθε πολίτη παραμένουν στο τοπικό πληροφοριακό 

σύστημα, στην αρχική τους γεωγραφική θέση και μορφή, αλλά και ιδιοκτησίας, 

χωρίς την παρουσία ενός κεντρικού σημείου καταχώρησης όλων των δεδομένων. 
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Όλα τα δεδομένα μπορούν να ανακτηθούν κατά απαίτηση (on-demand) από 

οποιοδήποτε σημείο.  

 

4.2.6 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στην Κορέα 

Το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας της Κορέας μεταξύ του 2000 και του 

2010 υλοποίησε ένα σχέδιο εκμετάλλευσης της  Τεχνολογίας της Επικοινωνίας 

στο τομέα της Πληροφορίας της Υγείας (National Healthcare Information and 

Communication Technology – NH-ICT), με την συμμετοχή 490 Νοσοκομείων 

(Kang κ.α., 2015). Σύμφωνα με αυτό το σχέδιο, ένα διαλειτουργικό σύστημα ΗΦΥ 

εγκαταστάθηκε, μετά από μια μακρά φάση έρευνας και ανάπτυξης, προκειμένου 

να στηρίξει τις πρωτοβουλίες του NH-ICT, τόσο σε τεχνικό όσο και σε στρατηγικό 

επίπεδο (Kim κ.α., 2006). Το σύστημα ΗΦΥ θεωρηθείτε ως η βασική βάση 

δεδομένων για την περαιτέρω μελέτη των κλινικών αποφάσεων και τη διαδικασία 

βελτιστοποίησής τους, βασιζόμενη στις Παθολογικές Κλινικές των Νοσοκομείων 

της Κορέας. Σύμφωνα με το Υπουργείο Οικονομίας της Κορέας, το 2010, το 66% 

των Νοσοκομείων είχαν υιοθετήσει το σύστημα ΗΦΥ, ενώ σχεδόν σε όλα τα 

Νοσοκομεία λειτουργεί το σύστημα PACS με το οποίο μεταφέρονται ψηφιακά τα 

δεδομένα ιατρικής απεικόνισης των ασθενών (Kang κ.α., 2015). 

 

4.2.7 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στην Ιαπωνία 

Στην Ιαπωνία, η κυβέρνηση ρυθμίζει όλες τις λειτουργίες του συστήματος 

ασφάλισης δημόσιας υγείας. Οι επιμέρους εθνικές και τοπικές κυβερνήσεις, βάση 

του νόμου, έχουν την υποχρέωση να διασφαλίζουν την παροχή ποιοτικής και 

αποτελεσματικής περίθαλψης σε όλους τους πολίτες. Η εθνική κυβέρνηση ορίζει 

τις εισφορές και την χρηματοδότηση προς τις τοπικές κυβερνήσεις, τα 

ασφαλιστικά ταμεία και παρόχους υγειονομικής περίθαλψης. Επιπλέον, έχει την 

ευθύνη της  θέσπισης των κανονισμών για της ασφαλιστικές εταιρίες και τους 

παρόχους. Οι 47 περιφέρειες χρηματοδοτούνται από την εθνική κυβέρνηση για την  

εφαρμογή των κανονισμών και την ανάπτυξη των παροχών υγειονομικής 

περίθαλψης. Το σύστημα ασφάλισης δημόσιας υγείας λειτουργεί σε 

περισσότερους από 1.700 δήμους (Tatara και Okamoto, 2009). Oι συνολικές 
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δαπάνες για την υγεία ήταν 10% του ΑΕΠ για το 2013, ενώ το 83% αυτών των 

δαπανών χρηματοδοτήθηκε δημόσια (ΟΟΣΑ, 2015). Επίσης, οι χρηματοδοτήσεις 

που προήλθαν από φόρους και τέλη χρήσης ανέρχονται  στο 49% (Ministry of 

Health Labor and Welfare, 2014). 

Τo δίκτυο του ΗΦΥ έχει αναπτυχθεί πειραματικά σε επιλεγμένες περιοχές. 

Προς το παρόν δεν υπάρχει διαλειτουργικότητα μεταξύ των παρόχων 

υγειονομικών υπηρεσιών. Πραγματοποιείται μία προσπάθεια για τη δημιουργία 

ενός Υπολογιστικού Νέφους (Cloud Computing) για την υγεία και την δυνατότητα 

παροχής πρόσβασης στις προσωπικές πληροφορίες υγείας, τόσο στους ασθενείς, 

όσο και στους παρόχους υγείας. Το Πληροφοριακό Σύστημα Κοινωνικής 

Ασφάλισης και Φορολογικού Αριθμού, το οποίο προσφέρει ένα  μοναδικό 

αναγνωριστικό στο κάθε πολίτη έχει ξεκινήσει από το 2016. Το σύστημα 

πρόκειται να χρησιμοποιηθεί στην κοινωνική ασφάλιση και στις υπηρεσίες υγείας 

το 2018, ενώ θα συμπεριλαμβάνονται και οι ιατρικοί φάκελοι. 

 

4.2.8 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στην Κίνα 

Στην Κίνα, η κυβέρνηση έχει την ευθύνη για την πολιτική και διοίκηση στον 

τομέα της υγείας. Κάθε πολίτης δικαιούται να έχει πρόσβαση στις βασικές 

υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψη. Οι τοπικές κυβερνήσεις είναι υπεύθυνες για 

την παροχή αυτών σύμφωνα με τους τοπικούς περιορισμούς. Η Εθνική Επιτροπή 

Υγείας και Οικογενειακού Προγραμματισμού και οι τοπικές Επιτροπές 

Σχεδιασμού Υγείας και Οικογενειακού Προγραμματισμού, έχουν την ευθύνη για 

την οργάνωση και τον έλεγχο των παρόχων υγειονομικής περίθαλψης. Οι τοπικές 

υγειονομικές αρχές των περιφερειών δεν έχουν πολλές δυνατότητες ευελιξίας στην 

εφαρμογή των πολιτικών υγείας στην περιοχή τους. Η Κίνα δαπάνησε το 5,6% του 

ΑΕΠ το 2014 (ΟΟΣΑ, 2015) για την περίθαλψη, με το 30% να χρηματοδοτείται 

από τις τοπικές κυβερνήσεις και το 36% από την δημόσια ασφάλιση υγείας, την 

ιδιωτική ασφάλιση υγείας και τις δωρεές προς την κοινωνική υγεία (National 

Health and Family Planning Commission, 2014). 

Οι περισσότεροι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης έχουν αναπτύξει το δικό 

του σύστημα ΗΦΥ. Τα συστήματα ΗΦΥ των νοσοκομείων συνδέονται με τα 

συστήματα ασφάλισης υγείας για την καταβολή των νοσηλίων, χρησιμοποιώντας 
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το μοναδικό αναγνωριστικό του ασθενή. Ωστόσο, τα συστήματα ΗΦΥ διαφέρουν 

από νοσοκομείο σε νοσοκομείο και, συνήθως, δεν υπάρχει η δυνατότητα 

διαλειτουργικότητας. Για την προβολή του φακέλου τους ασθενή σε διαφορετικό 

νοσοκομείο, ο ασθενής θα πρέπει να ζητήσει τον φάκελο υγείας του σε έντυπη 

μορφή. Το ίδιο μπορεί να συμβεί και στην περίπτωση του τα νοσοκομεία μπορεί 

να βρίσκονται στην ίδια περιοχή, ή να ανήκουν στο ίδιο πανεπιστήμιο, λόγω του 

ότι μπορεί να χρησιμοποιείται διαφορετικό σύστημα ΗΦΥ. Προς το παρόν, δεν 

υπάρχει η δυνατότητα πρόσβαση από τους ασθενείς στον ΗΦΥ, είτε για 

πληροφορίες υγείας, είτε για τον προγραμματισμό ενός ραντεβού (Jiang και Ma, 

(2015). 

 

4.2.8 Η κατάσταση εφαρμογής του ΗΦΥ στη Σιγκαπούρη 

Στη Σιγκαπούρη με ευθύνη της κυβέρνησης  έχει σχεδιαστεί, αναπτυχθεί και 

συνεχίζει να αναπτύσσετε και να υποστηρίζετε το σύστημα της δημόσιας 

υγειονομικής περίθαλψης. Επιπλέον, είναι ο ρυθμιστής τόσο της δημόσιας όσο και 

της ιδιωτικής ασφάλισης υγείας. Το Υπουργείο Υγείας (ΥΥ) έχει την ευθύνη του 

σχεδιασμού και του ελέγχου της ποιότητας την παροχής υπηρεσιών υγείας μέσω 

των νοσοκομείων και μέσω των κέντρων ημερήσιας φροντίδας. Επίσης, το ΥΥ 

διαχειρίζεται το προσωπικό σε όλο το σύστημα υγείας και είναι υπεύθυνο για τη 

χρηματοδότηση και την εφαρμογή των πολιτικών στο σύνολο του συστήματος 

δημόσιας υγείας. Λόγο του μικρού μεγέθους της χώρας, η εθνική κυβέρνηση είναι 

εξολοκλήρου υπεύθυνη για το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης. Όλοι οι πολίτες 

της Σιγκαπούρης απολαμβάνουν πλήρη κάλυψη της περίθαλψης τους, 

ακολουθώντας την φιλοσοφία της ατομικής ευθύνης και της προσιτής περίθαλψης 

για όλους (Ministry of Health Singapore, 2013). Η χρηματοδότηση του 

συστήματος υγείας της Σιγκαπούρης προέρχεται από το Υπουργείο Υγείας με 

προϋπολογισμό 6,7 δισεκατομμυρίων δολαρίων (ΗΠΑ) το 2013, το οποίο 

αντιπροσωπεύει το 1,6% του ΑΕΠ (World Bank, 2014). 

Στη Σιγκαπούρη κατασκευάζεται ένα εθνικό ηλεκτρονικό σύστημα φακέλων 

υγείας. Οι λειτουργιές του συστήματος είναι η συλλογή πληροφοριών, η αναφορά 

και η ανάλυσή τους για την διαμόρφωση νέων πολιτικών για την υγεία, καθώς και 

η παρακολούθηση της ανταλλαγής των φακέλων υγείας των ασθενών. Ο απώτερος 
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στόχος του συστήματος είναι να προσφέρει την δυνατότητα στους ιατρούς να 

έχουν πρόσβαση στα κλινικά δεδομένα των ασθενών τους. Στις δυνατότητες του 

συστήματος περιλαμβάνονται το ευρετήριο των φακέλων των ασθενών από 

διαφορετικές πηγές, χρησιμοποιώντας το μοναδικό αναγνωριστικό του κάθε 

ασθενή, τον συνοπτικό φάκελο περίθαλψης του ασθενή, ο οποίος περιλαμβάνει μία 

περίληψη της πρόσφατης περίθαλψης του ασθενή. Επιπλέον, προσφέρεται η 

πρόσβαση στις εισαγωγές σε νοσοκομεία, στους εμβολιασμούς, σε  ιατρικές 

προειδοποιήσεις και σε αλλεργίες. Με την ολοκλήρωση της λειτουργίας του 

συστήματος θα προσφέρεται επιπλέον η πρόσβαση και η προβολή των δεδομένων 

υγείας σε κατάλληλες μορφές, τόσο για τους επαγγελματίες υγείας, όσο  και για 

τους ασθενείς, αλλά και για τους ερευνητές (Accenture, 2012). 

 

4.3 Συνοπτική εικόνα της κατάστασης εφαρμογής 

του ΗΦΥ στην Ευρώπη και Παγκοσμίως 

Στον Πίνακα 4.1 και στον Πίνακα 4.2 παρέχεται μία συνοπτική εικόνα της 

κατάστασης εφαρμογής του ΕΗΦΥ, τόσο για τις ευρωπαϊκές χώρες, όσο και για 

τις χώρες εκτός Ευρώπης που συμμετείχαν στην έρευνα. Οι πίνακες 

περιλαμβάνουν την συνοπτική εικόνα της υφιστάμενης κατάστασης του 

συστήματος ΕΗΦΥ, την θέσπιση Προσωπικού Αναγνωριστικού (ΠΑ) στην 

εκάστοτε χώρα και τον επόμενο στόχο που έχει θέσει κάθε μία χώρα όσον αφορά 

την εφαρμογή του ΕΗΦΥ. 
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Χώρα Κατάσταση ΕΗΦΥ ΠΑ Μελλοντικός Στόχος 

Αυστρία Λειτουργεί ο μηχανισμός για τα 

δεδομένα υγείας και η δυνατότητα 

εξαίρεσης, σε περίπτωση που ένας 

ασθενής επιθυμεί να αποκλειστεί 

από το σύστημα ΕΗΦΥ 

Ναι Καθορισμός προτύπων, 

δομής δεδομένων υγείας 

και εναρμόνιση της 

ορολογίας 

Δανία Τα περιφερειακά  συστήματα 

ΗΦΥ των νοσοκομείων είναι 

συμβατά με τα εθνικά πρότυπα 

συμβατότητας 

Ναι Υποχρεωτικός 

συντονισμός μεταξύ 

περιφερειών και δήμων 

Γερμανία ΗΦΥ σε νοσοκομεία και όχι σε 

εθνικό επίπεδο, κυρίως λόγω της 

ασυμβατότητας μεταξύ των 

διαφόρων ΠΣΥ  

Όχι Εφαρμογή ηλεκτρονικών 

ιατρικών καρτών ασθενή 

μέχρι τον Ιούλιο 2018 

Ολλανδία Όλοι οι ιατροί και οι 

φαρμακοποιοί συνδέονται με το 

Εθνικό Σημείο Μεταγωγής αλλά 

όχι όλα τα νοσοκομεία  

Ναι Σύνδεση όλων των 

Νοσοκομείων με το 

Εθνικό Σημείο Μεταγωγής 

Νορβηγία Όλα τα νοσοκομεία 

χρησιμοποιούν ΗΦΥ, αλλά 

υπάρχει περιορισμένη λειτουργία 

του συστήματος ΕΗΦΥ λόγω μη 

κοινής δομής ΗΦΥ 

Ναι Διαθεσιμότητα δεδομένων 

υγείας στο προσωπικό και 

στους ασθενείς, 

ανεξαρτήτως χώρου 

Σουηδία Οι επαγγελματίες υγείας έχουν 

άμεση πρόσβαση στα ιατρικά 

δεδομένα του ασθενή  

Ναι Σύνδεση ιδιωτών  στο 

Εθνικό Σύστημα 

Συνοπτικού Ιστορικού 

Ασθενών 

Ελβετία Όλα τα Νοσοκομεία έχουν το δικό 

τους ΗΦΥ, αλλά η 

διαλειτουργικότητά τους ποικίλλει 

μεταξύ των καντονιών 

Όχι Καθορισμός αρχών για τον 

διαμοιρασμό και την 

προστασία των δεδομένων 

Αγγλία Λειτουργία Συνοπτικού Φακέλου 

Περίθαλψης για όλους τους 

ασθενείς εκτός από εκείνους που 

δεν το επιθυμούν 

Ναι Υλοποίηση ενός 

ολοκληρωμένου ψηφιακού 

φακέλου περίθαλψης μέχρι 

2020 

Πίνακας 4.1: Κατάσταση εφαρμογής ΕΗΦΥ στην Ευρώπη 
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Χώρα Κατάσταση ΕΗΦΥ ΠΑ Μελλοντικός Στόχος 

Αυστραλία Λειτουργία συστήματος ΗΦΥ 

που είναι ελεγχόμενος από τον 

πολίτη 

Ναι Εφαρμογή προγράμματος 

παροχής κινήτρων για την 

συμμετοχή όλων των 

ιατρών 

Καναδάς Η πρόσβαση στον ΗΦΥ 

εξαρτάται από την διοίκηση της 

εκάστοτε περιφέρειας, ενώ η 

διαλειτουργικότητα είναι 

περιορισμένη 

Όχι Καθορισμός κοινών 

προτύπων και 

διαλειτουργικότητας 

Ισραήλ Διατήρηση δεδομένων υγείας 

στην αρχική τους θέση και 

ανάκτηση από οποιοδήποτε 

σημείο σε πραγματικό χρόνο 

Ναι Δημιουργία ενός 

ασφαλούς συστήματος 

ανταλλαγής μηνυμάτων 

μεταξύ ασθενών και 

ιατρών 

Κορέα Το ποσοστό υιοθεσίας του ΗΦΥ 

στα γενικά νοσοκομεία είναι 

χαμηλό ενώ στα τριτοβάθμια 

νοσοκομεία είναι πάνω από το 

50% 

Όχι Δημιουργία υποδομής 

ΤΠΕ στον τομέα της 

Υγείας, υποστηρίζοντας 

την ενσωμάτωση των 

συστημάτων και την 

ανταλλαγή των 

πληροφοριών υγείας  

Νέα 

Ζηλανδία 

Χαμηλός βαθμός 

διαλειτουργικότητας μεταξύ των 

συστημάτων ΗΦΥ 

Ναι Υλοποίηση εθνικής 

δικτυακής πύλης ασθενών 

Αμερική Χαμηλός βαθμός 

διαλειτουργικότητας μεταξύ των 

πάροχων υγειονομικής 

περίθαλψης 

Όχι Αύξηση της 

διαλειτουργικότητας 

μεταξύ των ΗΦΥ 

βελτίωση στην ανταλλαγή 

πληροφοριών υγείας 

Πίνακας 4.2: Κατάσταση εφαρμογής ΕΗΦΥ Παγκοσμίως 
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Κεφάλαιο 5 

Η Εφαρμογή του Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

στην Ελλάδα 

Η Ελλάδα είναι μια χώρα με διαφορετική υποδομή στο τομέα της Υγείας σε 

σχέση με άλλες ανεπτυγμένες χώρες της Ευρώπης (Orfanidis κ.α., 2004). Το 2001 

εισήχθη μια μεταρρύθμιση στο Εθνικό Σύστημα Υγείας (Νόμος για την 

Μεταρρύθμιση του Εθνικού Συστήματος Υγείας, 2001) με στόχο τη βελτίωση της 

απόδοσης και του ελέγχου της υγειονομικής περίθαλψης στην Ελλάδα (Vagelatos 

και Sarivougioukas, 2003). Μία από τις κύριες αλλαγές που πραγματοποιήθηκαν 

ήταν η κατανομή της χώρας σε 17 αυτόνομες Περιφέρειες Υγειονομικής 

Περίθαλψης (ΥΠΕ), όπου κάθε μία από τις ΥΠΕ ήταν υπεύθυνη για την εφαρμογή 

της περιφερειακής στρατηγικής στο τομέα της υγειονομικής περίθαλψης. Ωστόσο, 

οι πολιτικές για την Υγεία εκδίδονται από το Υπουργείο Υγείας. Παρόλα αυτά οι 

πολιτικές διαμορφώνονται από διάφορους εθνικούς και διεθνείς οργανισμούς, 

όπως είναι η Εθνική Σχολή Δημόσιας Υγείας, το Εθνικό Κέντρο Υπηρεσιών 

Έκτακτης Ανάγκης, τα Νοσοκομεία, τα Κέντρα Υγείας, τα Σχολεία, τα 

Πανεπιστήμια με τις Ιατρικές Σχολές τους,  οι πολίτες, οι ασθενείς, η Ελληνική 

Κοινωνία της Πληροφορίας και η Ευρωπαϊκή Επιτροπή (Orfanidis κ.α., 2004).  

 

5.1 Ιστορική Αναδρομή 

Η αρχική προσπάθεια της εισαγωγής και χρήσης των Τεχνολογιών 

Πληροφοριών και Επικοινωνιών (ΤΠΕ) στον τομέα της υγείας στην Ελλάδα 

ξεκίνησε με τα Ολοκληρωμένα Μεσογειακά Προγράμματα και το Κοινοτικό 

Πλαίσιο Στήριξης (ΚΠΣ) Ι (1986 - 1993). Αν και η υιοθέτηση των ΤΠΕ σε αυτόν 

το τομέα ήταν πολύ αργή, συνεχίστηκε και στο ΚΠΣ ΙΙ (1994-1999). Ακόμα και 

μετά το τέλος της περιόδου του δευτέρου ΚΠΣ, η ενσωμάτωση των ΤΠΕ στον 

τομέα της υγείας βρισκόταν ακόμα στη φάση του σχεδιασμού. Μέχρι και την 

έναρξη του ΚΠΣ ΙΙΙ, στα δημόσια νοσοκομεία δεν είχαν υλοποιηθεί προγράμματα 

εισαγωγής πληροφοριακών συστημάτων υγείας. Η αναλογία σταθμών εργασίας 

(Η/Υ) ανά νοσοκομείο ήταν κατά μέσο όρο 25: 1. Επιπλέον, το 80% των 
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εφαρμογών που ήταν εγκαταστημένα στα νοσοκομεία ήταν μόνο για διοικητικούς 

σκοπούς. Μόνο δύο νοσοκομεία, το Ωνάσειο στην Αθήνα και το Παπαγεωργίου 

της Θεσσαλονίκης, είχαν εγκαταστήσει ένα ολοκληρωμένο πληροφοριακό 

σύστημα, τόσο για τις διοικητικές, όσο και για τις ιατρικές εφαρμογές. Επίσης, 

πρέπει να σημειωθεί ότι μόνο το 15% των νοσοκομείων είχε επίσημη παρουσία 

στο διαδίκτυο (δικτυακό τόπο). Η χρήση των ΤΠΕ (μέχρι το 2000) στα κυριότερα 

νοσοκομεία της χώρας αφορούσε κατά βάση τις διοικητικές και οικονομικές 

λειτουργίες, ενώ υπήρξε μία μικρή διείσδυση των ΤΠΕ στον τομέα των ιατρικών 

υπηρεσιών (Παρατηρητήριο για την Κοινωνία της Πληροφορίας, 2007). Ακόμη 

μικρότερη ήταν η χρήση των ΤΠΕ στον τομέα της κοινωνικής πρόνοιας. 

Οι κύριες παρεμβάσεις για την εφαρμογή των ΤΠΕ στη δημόσια υγεία, την 

κοινωνική πρόνοια και την κοινωνική ασφάλιση θα έπρεπε να είχαν ολοκληρωθεί 

στο πλαίσιο του ΚΠΣ ΙΙΙ (2000-2006), αλλά εξακολουθούσαν να βρίσκονται σε 

εξέλιξη. Η διασύνδεση όλων των φορέων που παρέχουν υπηρεσίες υγείας και 

πρόνοιας σε όλες τις ΥΠΕ, εξασφαλίζοντας ασφαλή πρόσβαση για την ανταλλαγή 

δεδομένων και την ενσωμάτωση δεδομένων μεταξύ διαφορετικών φορέων 

υγειονομικής περίθαλψης, ιδίως στην πρωτοβάθμια υγειονομική περίθαλψη, 

βρίσκεται ακόμη υπό ανάπτυξη. Έχοντας ως στόχο την διασύνδεση όλων των 

φορέων παροχής υπηρεσιών υγείας, έχει δημιουργηθεί ένα ασφαλές δίκτυο για τον 

τομέα της υγείας που ονομάζεται "ΣΥΖΕΥΞΙΣ". Ένα ακόμα μεγάλο έργο που 

ξεκίνησε, αλλά δεν έχει ολοκληρωθεί, είναι η δημιουργία ενός Ολοκληρωμένου 

Πληροφοριακού Συστήματος Νοσοκομείων (ΟΠΣΝ), το οποίο θα διασυνδέει όλες 

τις υπάρχουσες εφαρμογές διαχείρισης ιατρικών πληροφοριών σε όλες τις ΥΠΕ. Η 

ανάπτυξη και η υλοποίηση ενός ακόμα πληροφοριακού συστήματος που να 

καλύπτει τις ανάγκες και τις διαδικασίες διαχείρισης μεταξύ των ΥΠ, των 

Νοσοκομείων και των Κέντρων Υγείας, είναι επίσης ένα έργο υπό εξέλιξη. 

Την άνοιξη του 2004, ξεκίνησε ένα πιλοτικό πρόγραμμα με τίτλο "IASYS", 

που είχε ως στόχο την ανάπτυξη ενός ενοποιημένου πληροφοριακού συστήματος 

το οποίο θα εφαρμοζόταν από το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Πρόνοιας 

(ΥΥΚΠ). Στην αρχική υλοποίηση θα συμμετείχε μόνο ένα μέρος των μεγάλων και 

των μεσαίων νοσοκομείων της χώρας. Το έργο αυτό αποσκοπούσε στην 

υλοποίηση μιας ολοκληρωμένης και ενοποιημένης λύσης για τις Μονάδες Υγείας 

και τη διασφάλιση της διαλειτουργικότητας μεταξύ των πληροφοριακών τους 
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συστημάτων, καθώς και τη μείωση του λειτουργικού τους κόστος. Για την 

ανάπτυξη και την εφαρμογή ενός ολοκληρωμένου πληροφοριακού συστήματος για 

την υγεία, καθώς και την συλλογή όλων των κατάλληλων δεδομένων, το ΥΥΚΠ 

θα πρέπει να θεσπίσει συγκεκριμένες πολιτικές που θα πρέπει να εφαρμοστούν. 

Επιπλέον, πρέπει να θεσπιστούν πρότυπα σχετικά με την εφαρμογή ορισμένων 

βασικών διαδικασιών, όπως η τιμολόγηση, η οικονομική διαχείριση, η διαχείριση 

των προμηθειών, η διαχείριση των υλικών και τα ιατρικών φακέλων. Το έργο αυτό 

επιτρέπει τη δημιουργία και την αξιοποίηση δομών, υποδομών και προτύπων που 

επιτρέπουν την ολοκληρωμένη, αξιόπιστη και κεντρική διαχείριση στον τομέα της 

υγειονομικής περίθαλψης στην Ελλάδα. Ένας επιπλέον στόχος του έργου IASYS 

είναι η δημιουργία ενός ασφαλούς πλαισίου για τη διαχείριση και την πρόσβαση 

των πληροφοριών, εξασφαλίζοντας ταυτόχρονα και την εμπιστευτικότητα τους. 

Επιπλέον οφέλη είναι η βελτίωση της αποτελεσματικότητας και της ποιότητας του 

έργου των επαγγελματιών στον τομέα της υγείας. 

Τον Δεκέμβριο του 2006 πραγματοποιήθηκε η αξιολόγηση των υφιστάμενων 

εφαρμογών από την ΕΥΡΩΣΥΜΒΟΥΛΟΙ Α.Ε. και τα βασικά συμπεράσματα της 

αξιολόγησης ήταν τα εξής: 

¶ Δεν υπάρχει σχέδιο για την υλοποίηση εφαρμογών, εκπαίδευσης χρηστών, 

διαχείρισης εξοπλισμού και διαχείρισης λογισμικού σε κανένα νοσοκομείο. 

¶ Οι περισσότερες εφαρμογές σχεδιάστηκαν και υλοποιήθηκαν χωρίς να 

ληφθούν υπόψη οι απαιτήσεις των χρηστών. 

¶ Το ΟΠΣΝ δεν έχει ενσωματωθεί σε κανένα δημόσιο Νοσοκομείο 

¶ Σύμφωνα με τη διεθνή πρακτική, τέτοιες προσεγγίσεις προορίζονται να 

αποτύχουν 

¶ Δεν υπάρχει δυνατότητα διατήρησης δεδομένων μεταξύ των λειτουργικών 

μονάδων, καθώς δεν πληρούν τις απαιτήσεις, ενώ δεν υπάρχει επικοινωνία 

με το ΟΠΣΝ. 

Εφόσον το ΟΠΣΝ δεν ήταν πραγματικά «ολοκληρωμένο», οι νέες προσπάθειες 

στο πλαίσιο του Εθνικού Στρατηγικού Πλαισίου Αναφοράς (ΕΣΠΑ) (2007-2013) 

επικεντρώθηκαν στην ταχύτερη και ευρύτερη ανάπτυξη του συστήματος, 

ενσωματώνοντας περισσότερα δημόσια νοσοκομεία. Η υλοποίηση συστημάτων, 

όπως το Σύστημα Αρχειοθέτησης Εικόνων και Επικοινωνιών (PACS) και το 
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Πληροφοριακό Σύστημα Ακτινολογίας (RIS), σχεδιάστηκαν για την περίοδο αυτή 

σε συνδυασμό με την ενσωμάτωση του έργου IASYS. Παρόλο που η έναρξη του 

ΕΣΠΑ καθυστέρησε, από τον Ιούλιο του 2010 έχουν εκδοθεί αρκετές προσκλήσεις 

στο πλαίσιο του Επιχειρησιακού Προγράμματος «Ψηφιακής Σύγκλησης», μέσω 

της Γενικής Γραμματείας του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας. Οι υποβληθείσες 

προτάσεις πρέπει να πληρούν τις τεχνικές και τις επιχειρησιακές προτεραιότητες 

του προγράμματος (Επιχειρησιακό Πρόγραμμα Ψηφιακής Σύγκλησης, 2010): 

¶ Υποστήριξη της διαλειτουργικότητας μέσω κατάλληλων διεπαφών (π.χ. 

XML, HL7, υπηρεσιών ιστού, μηχανών αναζήτησης) 

¶ Πολυκαναλική διαθεσιμότητα υπηρεσιών 

¶ Ανάπτυξη λογισμικού χρησιμοποιότας πρότυπα ανοικτού κώδικα 

Οι προτεινόμενες δράσεις επικεντρωνόταν στα εξής (Επιχειρησιακό Πρόγραμμα 

Ψηφιακής Σύγκλησης, 2010): 

i. Διαλειτουργικότητα του ΟΠΣΝ, χρησιμοποιώντας τις υπάρχουσες 

υποδομές του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας και των φορέων 

κοινωνικής ασφάλισης, προκειμένου να ομογενοποιηθούν όλοι οι 

μετρήσιμοι επιχειρησιακοί στόχοι, να συντονιστούν οι προσπάθειες 

διαφόρων τμημάτων και, επομένως, να βελτιστοποιηθεί το κόστος των 

παρεχόμενων υπηρεσίες υγείας. 

ii. Υπηρεσίες για τον έλεγχο της ανταλλαγής των επιχειρησιακών δεδομένων 

μεταξύ διαφορετικών πληροφοριακών συστημάτων για την υγεία (είτε των 

επιχειρησιακών εφαρμογών του ΟΠΣΝ είτε των τοπικά 

χρησιμοποιούμενων εφαρμογών). Αξιοποίηση της προηγμένης τεχνολογίας 

και των προτύπων στον τομέα της υγείας (HL7, CEN/ISO 13606, CDA, 

DICOM, XML) για την αύξηση της επιχειρησιακής ετοιμότητας των 

κεντρικών και περιφερειακών παρόχων υπηρεσιών υγείας, με απώτερο 

σκοπό την παροχή ηλεκτρονικών υπηρεσιών στους πολίτες. 

iii. Εφαρμογή μίας ενιαίας λύσης χρησιμοποιώντας ένα ολοκληρωμένο 

πληροφοριακό σύστημα, το οποίο θα ενσωματώνει διαφορετικές 

εφαρμογές που σχετίζονται με τις διαφορετικές ανάγκες του κάθε δημόσιου 

νοσοκομείου, λαμβάνοντας πάντα υπόψη αυτές τις ιδιαίτερες ανάγκες. 
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iv. Ενσωμάτωση προηγμένων κλινικών πληροφοριακών συστημάτων και 

τηλεϊατρικής. 

v. Δημιουργία εθνικού συστήματος διαχείρισης των κινητών μονάδων του 

Εθνικού Κέντρου Άμεσης Βοήθειας. Υπηρεσίες που θα επιτρέπουν την 

αμφίδρομη μεταφορά δεδομένων πολυμέσων στις κινητές μονάδες, τόσο 

ιατρικών δεδομένων όσο και γεωγραφικών δεδομένων. Υποχρεωτική 

σύνδεση με τα ΠΣΥ των μονάδων υγείας, προκειμένου να επιτραπεί η 

μετάδοση ιατρικών δεδομένων στη μονάδα υγείας πριν ακόμη περάσει ο 

ασθενής την πύλη της μονάδας υγείας. 

vi. Παροχή ολοκληρωμένων υπηρεσιών πληροφόρησης, τόσο για την 

περίθαλψη, όσο και για την κοινωνική πρόνοια. Δημιουργία ενός ενιαίου 

σημείου αναφοράς για τους πολίτες. 

Στο πλαίσιο του ΕΣΠΑ, υπήρχε ένα στρατηγικό σχέδιο για την ανάπτυξη του 

ΗΦΥ και τον ορισμό του εννοιολογικού και του τεχνολογικού πλαισίου. Αυτό 

φαίνεται στον στόχο 1.4.2 του Επιχειρησιακού Προγράμματος «Διοικητική 

Μεταρρύθμιση 2007-2013», ενισχύοντας το διοικητικό και οργανωτικό 

περιβάλλον καθώς και τη θεσμική δημιουργία των Ηλεκτρονικών Φακέλων 

Υγείας. 

 

5.2 Εφαρμογές του ΗΦΥ σε τοπικό επίπεδο 

Στην Περιφέρεια της Κρήτης, το Ίδρυμα Τεχνολογίας και Έρευνας (ΙΤΕ) σε 

συνεργασία με όλα τα Κέντρα Υγείας της Περιφέρειας της Κρήτης, αναπτύχθηκε 

το πρόγραμμα HYGEIAnet και η πιλοτική εφαρμογή του Περιφερειακού Δικτύου 

Πληροφοριών Υγείας (ΠΔΠΥ), έγινε με μεγάλη επιτυχία το χρονικό διάστημα 

01/01/1998 - 31/10/2001 (ΙΤΕ - HYGEIAnet, 2001). Το HYGEIAnet είναι το 

πρώτο ολοκληρωμένο περιφερειακό δίκτυο τηλεματικών εφαρμογών στον τομέα 

της υγείας. Πρόκειται για ένα ανοικτό και επεκτάσιμο ευρείας περιοχής δίκτυο, το 

οποίο συνδέει όλους τους συμμετέχοντες στο επίπεδο του Εθνικού Συστήματος 

Υγείας (ΕΣΥ) (πρωτοβάθμια, δευτεροβάθμια και τριτοβάθμια υγειονομική 

περίθαλψη). Το ΠΔΠΥ χρησιμοποιεί ανοιχτές τεχνολογίες και πρότυπα, 

βασιζόμενο στη διαλειτουργικότητα των υποδομών πληροφόρησης και 

δημιουργήθηκε ένας ενιαίος ολοκληρωμένος φάκελος υγείας. Στο HYGEIAnet 
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απονεμήθηκε το βραβείο “eEurope Award for eHealth” to 2003, και η τιμητική 

ανακοίνωση στην Υπουργική Διάσκεψη eHealth 2003, που πραγματοποιήθηκε 

στις Βρυξέλλες στις 22-23 Μαΐου 2003 (HYGEIAnet, 2004). 

Στα τέλη του 2002, το Υπουργείο Εθνικής Άμυνας υπέγραψε συμφωνία για 

ένα έργο με τίτλο «Εισαγωγή και Ανάπτυξη των ΤΠΕ στα Στρατιωτικά 

Νοσοκομεία», στο πλαίσιο του ΚΠΣ ΙΙΙ, με προϋπολογισμό άνω των €14 

εκατομμυρίων Ευρώ. Στο πλαίσιο αυτού του έργου, θα αναπτύσσονταν ένα 

σύστημα ΗΦΥ που θα επέτρεπε τη δημιουργία νέων αλλά και την εκμετάλλευση 

των υφιστάμενων Πληροφοριακών Συστημάτων. Στόχος του έργου ήταν η 

δημιουργία ενός Ολοκληρωμένου Πληροφοριακού Συστήματος Νοσοκομείων 

(ΟΠΣΝ) για τα στρατιωτικά νοσοκομεία, το οποίο θα υλοποιούταν σε δύο φάσεις. 

Η πρώτη φάση περιελάβανε την ανάπτυξη, την εγκατάσταση και την δοκιμαστική 

λειτουργία του συστήματος στο 401 Γενικό Στρατιωτικό Νοσοκομείο Αθηνών 

(401 ΓΝΣΑ), δεδομένου ότι υπήρχε ήδη η απαραίτητη υποδομή. Κατά τη διάρκεια 

της πρώτης φάσης, τα υπόλοιπα νοσοκομεία θα μπορούσαν να ολοκληρώσουν τις 

απαραίτητες ενέργειες στο τομέα των υποδομών, ούτως ώστε να είναι έτοιμοι για 

την εγκατάσταση κα την λειτουργία το ΟΠΣΝ στη δεύτερη φάση. Η κατάσταση 

αυτού του έργου βρίσκεται ακόμα στην πρώτη φάση. 

Είναι σαφές ότι θα πρέπει να πραγματοποιηθεί μια σημαντική επένδυση για 

την εγκαθίδρυση ενός συστήματος Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας. 

Επομένως, η ανάπτυξη ενός συστήματος ΕΗΦΥ στην Ελλάδα εξακολουθεί να 

βρίσκεται ακόμα στην φάση του σχεδιασμού. Η Ελλάδα περιορίζεται επίσης για 

την ανάπτυξη ενός ΕΗΦΥ λόγω της έλλειψης χρήσης ΤΠΕ και την έλλειψη 

βασικών γνώσεων πληροφορικής του πληθυσμού της (Νόμος 2889, 2001). 

Στην Ελλάδα υπάρχουν 84 Γενικά Νοσοκομεία, 23 Ειδικά Νοσοκομεία, 7 

Πανεπιστημιακά Νοσοκομεία και 18 Κέντρα Υγείας, με συνολικό αριθμό 36.621 

κλινών και περισσότερους από 140.000 εργαζόμενους (Υπουργείο Υγείας & 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης, 2007), όπου υπάρχουν διάφορες διασυνδεδεμένες 

εφαρμογές που μοιράζονται κοινές κωδικοποιήσεις σε περιφερειακό επίπεδο . Για 

την Ελλάδα, είναι επιτακτική ανάγκη να τεθούν τα θεμέλια για τη δημιουργία του 

Αρχείου Υγείας του Πολίτη. 

Τα διδάγματα που πρέπει να μάθει η Ελλάδα από τα άλλα έθνη για να είναι 

επιτυχημένη η υιοθέτηση ενός ΕΗΦΥ είναι τα εξής: άμεση οικονομική στήριξη, 
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κίνητρα για την παροχή ποιοτικής φροντίδας και οι ΤΠΕ που χρησιμοποιούνται 

για βασικά διοικητικά καθήκοντα (Jha κ.α., 2008). Ένα άλλο σημαντικό μάθημα 

είναι ότι χωρίς μια σημαντική και συντονισμένη προσπάθεια, η οποία πιθανότατα 

θα περιλαμβάνει την εκ νέου ευθυγράμμιση των οικονομικών κινήτρων, η 

υιοθέτηση των ΗΦΥ στα νοσοκομεία θα καθυστερήσει. Τέλος, προτείνεται ότι η 

Ελλάδα πρέπει να επενδύσει σημαντικούς οικονομικούς πόρους και να στραφεί 

στη δημιουργία προτύπων προκειμένου να αποκομίσει τα οφέλη του ΗΦΥ για τους 

πολίτες τους στο εγγύς μέλλον. 

 

5.3 Ατομικός Ηλεκτρονικός Φάκελος Υγείας  

Με τον νόμο 4328/2014 (άρθρο 51, παράγραφος 4. «Ηλεκτρονικός Φάκελος 

Υγείας») που ψηφίστηκε από το ελληνικό κοινοβούλιο, καθιερώνεται ο Ατομικός 

Ηλεκτρονικός Φάκελος Υγείας (ΑΗΦΥ) για όλους τους Έλληνες Πολίτες. Το 

περιεχόμενο του ΑΗΦΥ που προβλέπεται είναι το Συνοπτικό Ιστορικό Υγείας του 

κάθε πολίτη, ως μέρος του ιατρικού φακέλου. Επιπλέον, σύμφωνα με τον νόμο 

4213/2013 (άρθρο 3, περίπτωση ιγ΄)  θα περιέχει και πληροφορίες που σχετίζονται 

με «τα έγγραφα που περιέχουν δεδομένα, εκτιμήσεις και πληροφορίες κάθε είδους 

σχετικά με την κατάσταση και την κλινική εξέλιξη του ασθενή καθ’ όλη τη 

διαδικασία περίθαλψης». Το συνοπτικό ιστορικό υγείας του ΑΗΦΥ είναι ενιαίο σε 

εθνικό επίπεδο και υποχρεωτικό. Επίσης, σύμφωνα με τον ν.4328/2014, «ο ΑΗΦΥ 

καταρτίζεται από τον οικογενειακό ιατρό ή από το ιατρικό προσωπικό της μονάδας 

υγείας, στην οποία παρακολουθείται ο ασθενής. Οι οικογενειακοί και οι άλλοι ιατροί 

υποχρεούνται να τηρούν και να ενημερώνουν τους ηλεκτρονικούς φακέλους των 

ασθενών, με όλες τις ιατρικές πληροφορίες που είναι αναγκαίες για την 

παρακολούθηση, τη θεραπεία και την αποκατάσταση των ασθενών». Όλο το 

περιεχόμενο του ΑΗΦΥ είναι ιδιοκτησία του πολίτη και το Υπουργείο Υγείας έχει 

την ευθύνη για την ασφαλή διατήρησή του, πάντα σύμφωνα με την ισχύουσα 

νομοθεσία περί προστασίας προσωπικών δεδομένων. Ο ΑΗΦΥ είναι προσβάσιμος 

από τον πολίτη, από τον οικογενειακό ιατρό και από τον υπεύθυνο ιατρό κατά την 

νοσηλεία ή την επίσκεψη του πολίτη σε  δημόσια ή ιδιωτική μονάδα υγείας. 

Το 2015, ξεκίνησε η πιλοτική λειτουργεία του Συνοπτικού Ιστορικού Υγείας 

με την ενσωμάτωση στο πληροφοριακό σύστημα του Γενικού Νοσοκομείου 
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Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός» (Triantafyllidi, 2014). Στην συνέχεια, ακολούθησε η 

ενσωμάτωση των νοσοκομείων που εξυπηρετούνται από τα πληροφορικά 

συστήματα της Ανώνυμης Εταιρείας «Ηλεκτρονική Διακυβέρνηση Κοινωνικής 

Ασφάλισης» (Η.ΔΙ.Κ.Α. Α.Ε.), Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών Γ. Γεννηματάς, 

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων, Γενικό Νοσοκομείο Αττικής 

ΚΑΤ, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών, Γενικό Νοσοκομείο Νίκαιας, 

Γενικό Νοσοκομείο Τζάνειο, Νοσοκομείο Μεταξά, Γενικό νοσοκομείο Αθηνών 

Ιπποκράτειο, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης Ιπποκράτειο, Γενικό Νοσοκομείο 

Ρόδου, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών Λαϊκό, και το Γενικό Νοσοκομείο Πατρών 

Άγιος Ανδρέας. Η Η.ΔΙ.Κ.Α. Α.Ε. είναι μία εταιρία μη κερδοσκοπικού χαρακτήρα 

που ιδρύθηκε το 2007 και λειτουργεί χάριν του δημοσίου συμφέροντος κατά τις 

διατάξεις του ιδιωτικού δικαίου (Η.ΔΙ.Κ.Α., 2017).  

 

5.3.1 Φάκελος Ασφάλισης Υγείας 

Ο Φάκελος Ασφάλισης Υγείας (ΦΑΥ), προσφέρει στους ασφαλισμένους και 

στους παρόχους υγείας τη δυνατότητα ηλεκτρονικής ενημέρωσης για όλες τις 

υπηρεσίες που έχουν λάβει από τις Υπηρεσίες και τους συμβεβλημένους παρόχους 

του Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας (ΕΟΠΥΥ).  Α ΦΑΕ 

«περιέχει στοιχεία για το σύνολο των νοσηλειών, των υπηρεσιών υγείας, των 

υλικών, των νόσων και διαγνώσεων που υπάρχουν καταγεγραμμένες στο 

μηχανογραφικό σύστημα και αναφέρονται σχεδόν στο σύνολο των ασφαλισμένων 

της χώρας» (ΕΟΠΥΥ, 2015). Κάθε ασφαλισμένος έχει δυνατότητα να εγγραφεί 

στην υπηρεσία και να εκτυπώσει ένα αποδεικτικό εγγραφής. Η ενεργοποίηση του 

λογαριασμού γίνεται στην επόμενη επίσκεψη του ασφαλισμένου σε έναν ιατρό 

συμβεβλημένο με τον ΕΟΠΥΥ, με ένα αποδεικτικό της ταυτότητάς του 

(Ταυτότητα ή Διαβατήριο) και το αποδεικτικό εγγραφής του. Στην συνέχεια ο 

ασφαλισμένος αποκτά πρόσβαση στο περιεχόμενο του ΦΑΥ με τα στοιχεία 

λογαριασμού που έχει δηλώσει κατά την εγγραφή του, το οποίο έχει την 

δυνατότητα να το γνωστοποιεί με προσωπική του ευθύνη, (Εικόνα 5.1).  
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Εικόνα 5.1: Σύνδεση Χρήστη στο Φάκελο Ασφάλισης Υγείας 

 

Οι διαθέσιμες επιλογές του ασφαλισμένου, εφόσον αποκτήσει πρόσβαση στο 

ΦΑΥ, είναι η περιήγηση στο ΦΥΑ “Φάκελο” και στο Ιστορικό Πρόσβασης 

“Ιστορικό” (Εικόνα 5.2). Επιπλέον, έχει την δυνατότητα αλλαγής του προσωπικού 

του Συνθηματικού, καθώς και την Αποσύνδεση από το σύστημα. 

 

 

Εικόνα 5.2: Αρχική Σελίδα Φακέλου Ασφάλισης Υγείας 

  

Εφόσον ο ασφαλισμένος επιλέξει την περιήγηση στο Φάκελό του, η πρώτη 

καρτέλα του ΦΑΥ αναφέρεται στις Διαγνώσεις που έχουν εξαχθεί για τον 

ασφαλισμένο περιλαμβάνοντας τα στοιχεία: Ημερομηνίας, Κωδικό, Περιγραφή, 

Προέλευση και Τύπος (Εικόνα 5.3). 
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Εικόνα 5.3: Καρτέλα Διαγνώσεις ΦΑΥ 

Η δεύτερη καρτέλα του ΦΑΥ αναφέρεται στις Επισκέψεις που έχει 

πραγματοποιήσει ο ασφαλισμένος με τα στοιχεία: Κωδικό Ιατρού, Όνομα Ιατρού, 

Ημερομηνία Επίσκεψης και Κατάσταση (Εικόνα 5.4). 

 

Εικόνα 5.4: Καρτέλα Επισκέψεις ΦΑΥ 

Η τρίτη καρτέλα του ΦΑΥ αναφέρεται στις Ιατρικές Πράξεις που έχει 

πραγματοποιήσει ο ασφαλισμένος με τα στοιχεία: Κωδικός, Περιγραφή, 

Ημερομηνία Εκτέλεσης, Ποσότητα, Αριθμός Παραπεμπτικού και Α.Φ.Μ, 

Παρόχου (Εικόνα 5.5). 
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Εικόνα 5.5: Καρτέλα Ιατρικές Πράξεις ΦΑΥ 

 

Η τέταρτη καρτέλα του ΦΑΥ αναφέρεται στις Νοσηλείες που έχουν 

παρασχεθεί  στον ασφαλισμένο με τα στοιχεία: Αριθμός Υποβολής, Νοσηλεία 

Περίπτωση, Πάροχος, Αριθμός Εισιτηρίου, Ημερομηνία Εισιτηρίου και 

Ημερομηνία Εξιτηρίου (Εικόνα 5.6). 

 

Εικόνα 5.6: Καρτέλα Νοσηλείες ΦΑΥ 

Η πέμπτη καρτέλα του ΦΑΥ αναφέρεται στις Παροχές που έχουν λάβει ο 

ασφαλισμένος με τα στοιχεία: Ημερομηνία, Αριθμός Απόφασης και Τύπος 

Παροχής (Εικόνα 5.7). 
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Εικόνα 5.7: Καρτέλα Παροχές ΦΑΥ 

 

Η έκτη καρτέλα του ΦΑΥ αναφέρεται στα Διαβητολογικά Υλικά που έχουν 

λάβει ο ασφαλισμένος με τα στοιχεία: Ημερομηνία Έκδοσης, Ημερομηνία 

Εκτέλεσης, Όνομα Ιατρού και Πάροχος (Εικόνα 5.8). 

 

Εικόνα 5.8: Καρτέλα Διαβητολογικά Υλικά ΦΑΥ 

 

Η έβδομη καρτέλα του ΦΑΥ αναφέρεται στις Αιμοκαθάρσεις που έχουν 

πραγματοποιηθεί  στον ασφαλισμένο με τα στοιχεία: Αριθμός Υποβολής, 

Νοσηλεία Περίπτωση, Πάροχος, Αριθμός Εισιτηρίου, Αριθμός Γνωμάτευσης, και 

Ημερομηνία Συνεδρίας (Εικόνα 5.9). 
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Εικόνα 5.9: Καρτέλα Αιμοκαθάρσεις ΦΑΥ 

 

Η όγδοη καρτέλα του ΦΑΥ αναφέρεται στα Φάρμακα Υψηλού Κόστους που 

έχουν παρασχεθεί στον ασφαλισμένο με τα στοιχεία: Αριθμός Συνταγής, 

Ημερομηνία Συνταγής, Κωδικός ΕΟΦ,  Περιγραφή Φαρμάκου, Αιτούμενη 

Ποσότητα, Δοθείσα Ποσότητα και Ημερομηνία Εκτέλεσης (Εικόνα 5.10). 

 

Εικόνα 5.10: Καρτέλα Φάρμακα Υψηλού Κόστους ΦΑΥ 
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Η ένατη και τελευταία καρτέλα του ΦΑΥ αναφέρεται στα Φάρμακα που 

έχουν παρασχεθεί στον ασφαλισμένο με τα στοιχεία: Ημερομηνία, Κωδικός ΕΟΦ,  

Ονομασία Φαρμάκου, και Ποσότητα (Εικόνα 5.11). 

 

Εικόνα 5.11: Καρτέλα Φάρμακα ΦΑΥ 

 

Εφόσον ο ασφαλισμένος από την αρχική σελίδα επιλέξει την επιλογή  στο 

Ιστορικό, η καρτέλα που θα εμφανιστεί θα αναφέρεται στο Ιστορικό της 

Πρόσβασης στον ΦΑΥ περιλαμβάνοντα τα στοιχεία: Ημερομηνία, Χρήστης 

Ενέργεια (Εικόνα 5.12). 

 

Εικόνα 5.12: Καρτέλα Ιστορικό Πρόσβασης ΦΑΥ 
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Κεφάλαιο 6 

Έρευνες  σχετικά με την εφαρμογή του 

Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

Παγκοσμίως 

6.1 Έρευνες μέσω Ερωτηματολογίων 

Μια σειρά από μελέτες είναι διαθέσιμες στην βιβλιογραφία σχετικά με την 

υιοθέτηση, τη χρήση, την αξιολόγηση και την εφαρμογή του ΗΦΥ, τόσο σε 

περιφερειακό και εθνικό επίπεδο, όσο και σε διεθνές επίπεδο. Μία πολύ χρήσιμη 

έρευνα σχετικά με την υιοθέτηση των ηλεκτρονικών ιατρικών φακέλων στην 

πρωτοβάθμια περίθαλψη διεξήχθη σε επτά χώρες με αποτέλεσμα την εξαγωγή 

συμπερασμάτων για τον τρόπο εφαρμογής των πληροφοριακών συστημάτων στην 

υγεία (Ludwick και Doucette, 2009). Ο στόχος της έρευνας ήταν η κατανόηση των 

κρίσιμων παραγόντων, καθώς και ο βαθμός επιρροής τους, βάση της εμπειρίας που 

αποκτήθηκε από προηγούμενες προσπάθειες εφαρμογής πληροφοριακών 

συστημάτων υγείας με σκοπό την βοήθεια τους σε μελλοντικές υλοποιήσεις του 

ΗΦΥ. Στο πλαίσιο της συγκεκριμένης έρευνας πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση 

της βιβλιογραφίας, εξετάζοντας 6 βάσεις δεδομένων, 27 δικτυακούς τόπους 

περιοδικών, 20 ιστοσελίδες από μη εμπορικές ή ακαδημαϊκές εκδόσεις (grey 

literature), 9 ιστοσελίδες από ιατρικές σχολές και επαγγελματικές ενώσεις, καθώς 

και 22 ιστοσελίδες κυβερνήσεων/επιτροπών που ήταν διαθέσιμες μεταξύ 2000 και 

2007 για τον Καναδά, τις Ηνωμένες Πολιτείες, τη Δανία, τη Σουηδία, την 

Αυστραλία, τη Νέα Ζηλανδία και το Ηνωμένο Βασίλειο. Η μελέτη τονίζει ότι η 

ποιότητα της διαδικασίας υλοποίησης είναι το ίδιο σημαντική όσο και η ποιότητα 

του συστήματος που υλοποιείται. Επίσης, για να πραγματοποιηθεί η εφαρμογή των 

πληροφοριακών συστημάτων υγείας με επιτυχία, πολύ σημαντικοί παράγοντες 

θεωρούνται η ευχρηστία του συστήματος υγείας, οι δεξιότητες των χρηστών στους 

ηλεκτρονικούς υπολογιστές και η εφαρμογή του συστήματος στο πλαίσιο της 

οργανωτικής κουλτούρας και των διαδικασιών του οργανισμού. Επιπλέον, η 

μελέτη δείχνει ότι η αποτελεσματική εφαρμογή του συστήματος επηρεάζεται από 
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τη ποιότητα του σχεδιασμού των γραφικών της διεπαφής χρήστη, την 

λειτουργικότητα, την διαχείριση του έργου και την πρότερη εμπειρία των 

χρηστών. Επιπροσθέτως, οι υπεύθυνοι της εφαρμογής του συστήματος εκφράζουν 

ανησυχίες για παράγοντες όπως η ιδιωτικότητα, η ασφάλεια των ασθενών, η σχέση 

μεταξύ πάροχου και ασθενή, το άγχος του προσωπικού, ο χρονικός περιορισμός, η 

ποιότητα της περίθαλψης, τα οικονομικά, η αποδοτικότητα και η ευθύνη. Οι 

ανησυχίες αυτές μπορούν να ξεπεραστούν με τη αποφασιστικότητα της διοίκησης, 

χρησιμοποιώντας τεχνικές διαχείρισης έργου, με τον καθορισμό προτύπων και την 

εκπαίδευση του προσωπικού, όπως προτείνεται από την μελέτη των Ludwick και 

Doucette (2009), για να εξασφαλιστεί πως τέτοιοι κίνδυνοι δεν θα απειλήσουν την 

επιτυχία της εφαρμογής του ΗΦΥ. 

Ακόμα μία μελέτη που διεξήχθη σε πέντε χώρες (Αγγλία, Γερμανία, Καναδά, 

Δανία και Αυστραλία) και συγκεντρώνει τα τεκμηριωμένα προβλήματα που 

υπάρχουν διαθέσιμα στην βιβλιογραφία πραγματοποιήθηκε από τους Deutsch κ.α., 

(2010). Ο λόγος που επιλέχθηκαν οι συγκεκριμένες χώρες είναι γιατί σε αυτές τις 

χώρες λειτουργούν εθνικά συστήματα ΗΦΥ για τουλάχιστον πέντε έτη και, 

επιπλέον, έχουν εφαρμόσει διάφορες προσεγγίσεις υλοποίησης, αλλά και πιλοτικές 

εφαρμογές. Η ανάλυση για αυτές τις χώρες επικεντρώθηκε στις κριτικές και τους 

ελέγχους του συστήματος ΗΦΥ σε σχέση με τα τεκμηριωμένα προβλήματα κατά 

την διάρκεια της εφαρμογής τους. Τα προβλήματα τυποποιήθηκαν και 

κατηγοριοποιήθηκαν ανά χώρα και ομαδοποιήθηκαν σε κρίσιμες περιοχές. Τα 

αποτελέσματα της ανάλυσης του συστήματος ΗΦΥ για τις εν λόγω χώρες δείχνουν 

ότι οι πιο συχνές κρίσιμες περιοχές προβλημάτων είναι: η αποδοχή - διαχείριση 

της αλλαγής, η παρουσίαση των ωφελειών - χρηματοδότηση, η διαχείριση του 

έργου, η πολιτική στην υγεία που σχετίζεται με τους στόχους και τη στρατηγική 

εφαρμογής της, οι βασικές νομικές προϋποθέσεις – προστασία δεδομένων, οι 

τεχνικές λύσεις, και τα πρότυπα. Επίσης, η ανάλυση έδειξε ότι οι προκλήσεις που 

σχετίζονται με την στρατηγική, την οργάνωση και τα ανθρώπινα προβλήματα είναι 

συνήθως πιο δύσκολες στην διαχείρισή τους από τις τεχνικές δυσκολίες (Deutsch 

κ.α., 2010). Ο προσδιορισμός αυτών των κρίσιμων παραγόντων βοήθησε επίσης 

την έρευνα που πραγματοποιήθηκε στο πλαίσιο της παρούσας διδακτορικής 

διατριβής, όσον αφορά την δημιουργία ενός δομημένου ερωτήματος, σχετικά με τα 
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κύρια προβλήματα που εμφανίζονται κατά τη διαδικασία υλοποίησης ενός 

συστήματος ΗΦΥ (όπως φαίνεται στον πίνακα 8.2.3). 

Οι Stroetmann κ.α. (2006), μελέτησαν 10 ευρωπαϊκά προγράμματα 

ηλεκτρονικής υγείας, και καθόρισαν έξι βασικούς παράγοντες που βοηθούν στην 

επίτευξη της «μεγάλης πρόκλησης», δηλαδη της παροχής υπηρεσιών ηλεκτρονικής 

υγείας στην Ευρώπη (Stroetmann κ.α., 2006). Αυτοί οι παράγοντες είναι οι εξής: 

α) η δέσμευση και η συμμετοχή όλων των ενδιαφερομένων μερών, β) η ισχυρή 

πολιτική  στην υγεία και η αποφασιστική διοίκηση των κλινικών οδηγεί σε μία 

ευέλικτη και τακτικά αναθεωρούμενη στρατηγική ηλεκτρονικής υγείας, γ) η 

τακτική αξιολόγηση των δαπανών, των κινήτρων και των οφελών για όλους τους 

εμπλεκόμενους φορείς, δ) οι οργανωτικές αλλαγές σε πρακτικές, τόσο σε κλινικό, 

όσο και σε εργασιακό επίπεδο, ε) η ισχυρή ηγεσία στις κλινικές, η καλή διαχείριση 

των οργανωτικών αλλαγών, οι διεπιστημονικές ομάδες με καλά θεμελιωμένη 

εμπειρία στον τομέα των ΤΠΕ και τα σαφή κίνητρα, και στ) η μακροπρόθεσμη 

προοπτική, αντοχή και υπομονή. Οι παράγοντες αυτοί προέκυψαν από μια μελέτη 

που χρηματοδοτήθηκε από την Ευρωπαϊκή Επιτροπή, σχετικά με τις επιδράσεις 

της ηλεκτρονικής υγείας, προκειμένου να αξιολογηθούν οι ποσοτικές και οι 

ποιοτικές επιδράσεις της ηλεκτρονικής υγείας κατά την εφαρμογή του 

Ευρωπαϊκού Σχεδίου Δράσης Ηλεκτρονικής Υγείας (EU eHealth Action Plan), 

(European Commission, 2004). Η μελέτη πραγματοποίησε τις ακόλουθες εργασίες: 

α) την ανάπτυξη ενός γενικού πλαισίου, προσαρμόσιμου με δυνατότητες 

αξιολόγησης και μεθόδους εφαρμογής υπηρεσιών ηλεκτρονικής υγείας, 

εστιάζοντας σε εργαλεία μέτρησης της οικονομικής απόδοσης για την εύρεση 

ποσοτικών δεικτών, β) την ανίχνευση καλών παραδειγμάτων εφαρμογής της 

ηλεκτρονικής υγείας στην Ευρωπαϊκή Ένωση, ενσωματώνοντας τα διδάγματα 

αυτών των καλών πρακτικών στις μεθόδους, και γ) την εφαρμογή της μεθόδου και 

των εργαλείων μέτρησης για τα 10 προγράμματα, με αποδεδειγμένη την εφαρμογή 

της ηλεκτρονικής υγείας για το καθένα από αυτά, αντικατοπτρίζοντας και την 

ποικιλία  των κατά τόπους συστημάτων υγείας της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Οι έξι 

βασικοί παράγοντες, που προσδιορίζονται από τους Stroetmann κ.α. (2006) 

χρησιμοποιήθηκαν, επίσης, στην παρούσα έρευνα, προκειμένου να 

προσδιοριστούν οι κρίσιμοι παράγοντες επιτυχίας όσον αφορά την εφαρμογή ενός 

συστήματος ΗΦΥ (όπως παρουσιάζονται στον Πίνακα 8.6). 
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Άλλοι μία μελέτη που παρέχει πληροφορίες σχετικά με τη χρήση της 

τεχνολογίας των πληροφοριών για την υγεία διεξήχθη το 2008 σε επτά χώρες 

(Ηνωμένες Πολιτείες, Καναδά, Ηνωμένο Βασίλειο, Γερμανία, Ολλανδία, 

Αυστραλία και Νέα Ζηλανδία), (Ashish κ.α., 2008). Ο στόχος ήταν η αξιολόγηση 

της υιοθέτησης και της χρήσης της τεχνολογίας των πληροφοριών για την υγεία σε 

επτά βιομηχανικές χώρες, συνδυάζοντας την επιστημονική γνώση που υπάρχει 

στην βιβλιογραφία και τη άποψη των εμπειρογνωμόνων από κάθε μία από τις επτά 

χώρες, με στόχο να προσδιοριστεί η επιτυχημένη χρήση της τεχνολογίας της 

πληροφορίας. Η έρευνα επικεντρώθηκε στην εξέταση του βαθμού της χρήσης του 

ΗΦΥ εκτός νοσοκομείου και μέσα στο νοσοκομείο, καθώς επίσης και στην μελέτη 

των διαφορετικών τρόπων ανταλλαγής πληροφοριών για την υγεία σε αυτές τις 

χώρες. Η μελέτη αυτή έχει συμβάλει στον προσδιορισμό της ερευνητικής 

μεθοδολογίας που ακολουθήθηκε στην παρούσα διδακτορική διατριβή. 

 

6.2 Έρευνες βασισμένες στη βιβλιογραφία 

Το 2013 πραγματοποιήθηκε μια συγκριτική μελέτη, χρησιμοποιώντας μια 

συστηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση, όπου εξετάζονται διαφορετικά 

συστήματα αξιολόγησης Ηλεκτρονικών Ιατρικών Φακέλων (ΗΙΦ) σε πολλές 

χώρες (Chen κ.α., 2013). Ο πρωταρχικός στόχος της έρευνας ήταν να μελετηθεί η 

σκοπιμότητα υιοθέτησης, αλλά και η αξιοπιστία ενός μοντέλου αξιολόγησης των 

συστημάτων ΗΙΦ. Για την επίτευξη αυτού του σκοπού, διεξήχθη μία συστηματική 

βιβλιογραφική ανασκόπηση τεσσάρων μελετών που σχετίζονται με την 

αξιολόγηση της ποιότητας των συστημάτων ΗΙΦ. Τα τέσσερα συστήματα που 

μελετήθηκαν ήταν τα ακόλουθα: α) το μοντέλο υιοθέτησης των ΗΙΦ του 

Αμερικανικού Συλλόγου Πληροφοριών Υγείας και Διαχείρισης Συστημάτων 

(American Health Information and Management Systems Society), β) η 

Αμερικανική Ουσιώδης Χρήση (American Meaningful Use) των ΗΙΦ, γ) το 

πρότυπο αξιολόγησης  του ΗΦΥ της Λαϊκής Δημοκρατίας της Κίνας, και δ) το 

πρόγραμμα ελέγχου του ΗΦΥ της Ταϊβάν. Στη συνέχεια, πραγματοποιήθηκε μια 

συστηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση για τον εντοπισμό διαφορετικών 

συστημάτων αξιολόγησης ΗΙΦ σε πολλές χώρες. Η μέθοδος αυτή εφαρμόστηκε σε 

τέσσερις βάσεις δεδομένων (MEDLINE, CINAHL, PubMed, Scopus) 
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αναζητώντας άρθρα στην Αγγλική γλώσσα που δημοσιεύτηκαν μεταξύ του 2010 

και του 2012. Η έρευνα επεκτάθηκε επίσης: α) στην βάση δεδομένων πλήρους 

κειμένου της Εφημερίδας της Κίνας, β) στο σύστημα εύρεσης άρθρων της 

Εφημερίδας της Ταϊβάν, στην Εθνική Ψηφιακή Βιβλιοθήκη Διατριβών της Ταϊβάν, 

γ) στα πρακτικά συνεδρίων, δ) στις εκθέσεις προόδου των κυβερνητικών έργων 

για την προώθηση των ΗΙΦ στην Ταϊβάν, και ε) στις επίσημες ιστοσελίδες των 

Κέντρων Υγειονομικής Περίθαλψης (Centers for Medicare & Medicaid Services - 

CMS), και του Συλλόγου Πληροφοριών Υγειονομικής περίθαλψης και Διαχείρισης 

Συστημάτων (Healthcare Information and Management Systems Society – 

HIMSS). Η αναζήτηση επέστρεψε 2269 μοναδικές αναφορές, αλλά μόνο οι 56 

μελέτες συμπεριλήφθηκαν στην ανάλυση. Το αποτέλεσμα της έρευνας δείχνει ότι 

οι βασικές διαφορές μεταξύ των συστημάτων αξιολόγησης είναι η υποδομή του 

συστήματος πληροφοριών και οι στόχοι που τέθηκαν στην φάση της ανάπτυξης 

του συστήματος. Επιπλέον, από τα ευρήματα της έρευνας μπορεί να εξαχθεί το 

συμπέρασμα της αναγκαιότητας της δημιουργίας ενός οργανισμού με κύρια 

απασχόληση την συνέχιση και την προώθηση της διαδικασίας αξιολόγησης του 

ΗΙΦ. Τέλος, προτείνεται ότι όλα τα ιδρύματα παροχής υπηρεσιών υγείας θα πρέπει 

να είναι προετοιμασμένα να αξιολογηθούν από ένα κατάλληλο σύστημα 

αξιολόγησης. 

Μια ακόμα έρευνα βασισμένη στην βιβλιογραφία (δημοσιεύθηκε το 2011), 

εντοπίζει και κατηγοριοποιεί τα εμπόδια των επαγγελματιών υγείας στη χρήση της 

Πληροφορικής και της Τεχνολογίας Πληροφοριών και Επικοινωνίας (ΤΠΕ), στο 

τομέα της υγείας,  (Lluch, 2011). Στο πλαίσιο της βιβλιογραφικής ανασκόπησης 

που πραγματοποιήθηκε από το Δεκέμβριο 2009 έως τον Ιανουάριο 2010, συνολικά 

31 πηγές αναζήτησης χρησιμοποιήθηκαν, συμπεριλαμβανομένων 9 βάσεων 

δεδομένων (CSA Illumina, EBSCOhost, JSTOR, ACM Digital Library, Proquest, 

Emerald, Ingenta, PubMed και ScienceDirect), 15 εξειδικευμένων ιστοσελίδων 

(Google Scholar, ISI Science Citation Index) και 5 έντυπων περιοδικών. Ο σκοπός 

της έρευνας ήταν να προσδιοριστούν τα οργανωτικά εμπόδια διαχείρισης της 

υιοθέτησης των Τεχνολογιών της Πληροφορίας στην Υγεία (ΤΠΥ). Επιπλέον, ένας 

ακόμα στόχος της έρευνας ήταν να επικεντρωθεί στις κοινωνικό-τεχνικές πτυχές 

της εφαρμογής των ΤΠΥ και στις αλλαγές της περίθαλψης μετά την εφαρμογή 

τους. Οι αναζητήσεις συνολικά επέστρεψαν 4.035 αναφορές, αλλά η μελέτη 
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βασίστηκε σε μια συστηματική ανασκόπηση 79 άρθρων που σχετίζονται  με τα 

οργανωτικά εμπόδια της υιοθέτησης των ΤΠΥ. Στη συνέχεια, τα εμπόδια της 

υιοθέτησης των ΤΠΥ εντοπίστηκαν και κατηγοριοποιήθηκαν σε πέντε κατηγορίες 

λαμβάνοντας υπόψη τον τρόπο λειτουργίας των Οργανισμών Υγείας: α) την δομή 

των οργανισμών υγείας, β) τον τρόπο με τον οποίο οργανώνονται η εργασίες, γ) τις 

πολιτικές που διέπουν το προσωπικό, δ) τα κίνητρα – σύστημα επιβράβευσης, και 

ε) τις διαδικασίες πληροφόρησης και λήψης αποφάσεων. Το κύριο εύρημα της 

μελέτης είναι ότι τα εμπόδια της εφαρμογής των ΤΠΥ σχετίζονται με την 

διαχείριση του Οργανισμού και την αλληλεπίδρασή τους. Η μελέτη επίσης 

προτείνει ότι οι διεπιστημονικές προσεγγίσεις μπορεί να διαφωτίσουν και να 

βοηθήσουν στην εφαρμογή των ΤΠΥ. 

Το 2009 πραγματοποιήθηκε μια συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, 

με στόχο τον εντοπισμό των εμποδίων και των ευκολιών που αναφέρονται από 

διαφορετικές ομάδες χρηστών κατά την εφαρμογή του ΗΦΥ (McGinn κ.α., 2011). 

Εννέα βάσεις δεδομένων (PubMed, EMBASE, CINAHL, Business Source 

Premier, Science Citation Index, Social Sciences Citation Index, Cochrane Library, 

ABI/Ιnform και PsychINFO) ερευνήθηκαν για τον εντοπισμό σχετικών άρθρων 

που δημοσιεύθηκαν μεταξύ του 1999 και του 2009, με στόχο τέσσερις ομάδες 

χρηστών του ΗΦΥ: ιατροί, άλλοι επαγγελματίες υγείας, στελέχη, και 

ασθενείς/κοινό. Συνολικά 5.695 δυνητικά σχετικές δημοσιεύσεις εντοπίστηκαν, 

αλλά μόνο οι 60 δημοσιεύσεις που αντιστοιχούν σε 52 μελέτες, πληρούσαν τα 

κριτήρια ένταξης στην έρευνα. Τα κριτήρια ήταν ο εμπειρικός σχεδιασμός της 

μελέτης, η διαλειτουργικότητα του ΗΦΥ, η οπτική των χρηστών, τα εμπόδια και οι 

ευκολίες, η εφαρμογή του ΗΦΥ, και η χώρα ή οι χώρες με παρόμοιο κοινωνικό-

οικονομικό επίπεδο με τον Καναδά. Στη συνέχεια, η ανάλυση του περιεχομένου 

των δημοσιεύσεων έγινε από δύο ανεξάρτητους ερευνητές (από τους συγγραφείς 

του άρθρου, McGinn κ.α. 2011) κάνοντας χρήση ενός επικυρωμένου πλέγματος 

εξαγωγής δεδομένων με προκαθορισμένη κατηγοριοποίηση των εμποδίων και των 

ευκολιών για κάθε ομάδα χρηστών του ΗΦΥ. Τα αποτελέσματα της ανάλυσης 

έδειξαν ότι οι πιο συχνοί παράγοντες υιοθέτησης που είναι κοινοί για όλες τις 

ομάδες των χρηστών ήταν: α) ο σχεδιασμός και τα τεχνικά ζητήματα, β) η ευκολία 

χρήσης, γ) η διαλειτουργικότητα, δ) η ιδιωτικότητα και η ασφάλεια, ε) το κόστος, 

στ) η παραγωγικότητα, ζ) η εξοικείωση και η ικανότητα χρήσης του ΗΦΥ, η) το 
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κίνητρο χρήσης του ΗΦΥ, θ) η αλληλεπίδραση των ασθενών και επαγγελματιών 

υγείας, και ι) η έλλειψη χρόνου και το φόρτο εργασίας. Το βασικό συμπέρασμα 

της έρευνας ήταν ότι υπάρχουν σημαντικές ομοιότητες μεταξύ των ομάδων 

χρηστών, αλλά υπάρχουν επίσης και σημαντικές διαφορές, γεγονός που 

υποδηλώνει ότι κάθε ομάδα χρηστών έχει την δική του οπτική για τη διαδικασία 

εφαρμογής του ΗΦΥ που θα πρέπει να ληφθεί υπόψη. 

Μια άλλη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, σχετικά με τα συστήματα ΗΦΥ, 

διεξήχθη το 2008, εξετάζοντας τέσσερις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων (Pubmed 

/ Medline, Cinalh, Eval και Cochrane) που ασχολούνται με το περιεχόμενο του 

ΗΦΥ, (Häyrinen κ.α., 2008). Ο κύριος στόχος της έρευνας ήταν να διαπιστωθεί: α) 

πώς ορίζονται τα ηλεκτρονικά αρχεία υγείας, β) πώς περιγράφεται η δομή αυτών 

των αρχείων, γ) ποιο είναι το πλαίσιο χρήσης του ΗΦΥ, δ) ποιος έχει πρόσβαση 

στον ΗΦΥ, ε) ποια στοιχεία του ΗΦΥ χρησιμοποιούνται και μελετούνται, στ) 

ποιος είναι ο σκοπός της έρευνας σε αυτόν τον τομέα, ζ) ποιες μέθοδοι συλλογής 

δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν στις μελέτες που εξετάστηκαν και η) ποια είναι τα 

αποτελέσματα αυτών των μελετών. Η αναζήτηση επέστρεψε 299 άρθρα, αλλά 

μόνο τα 89 συμπεριλήφθηκαν στην έρευνα, λαμβάνοντας υπόψη τέσσερα κριτήρια 

επιλογής: α) την εστίαση στους ηλεκτρονικούς και όχι στους χειρόγραφους 

φακέλους υγείας, β) την αξιολόγηση ή ανάλυση των δεδομένων που  περιέχονται 

στον ΗΦΥ, γ) το άρθρο να είναι γραμμένο στα Αγγλικά, και δ) το πλήρες κείμενο 

του άρθρου να διατίθενται σε ηλεκτρονική μορφή ή να είναι τοπικά διαθέσιμο. Τα 

αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι η έννοια του ΗΦΥ καλύπτει ένα ευρύ 

φάσμα διαφορετικών Πληροφοριακών Συστημάτων, από ένα τοπικό συστήματα σε 

ένα τμήμα/κλινική, μέχρι και ένα ολοκληρωμένο σύστημα ηλεκτρονικών φακέλων 

υγειονομικής περίθαλψης. Επίσης, επισημάνθηκε η χρήση του ΗΦΥ από πολλούς 

διαφορετικούς επαγγελματίες του τομέα της υγείας, καθώς και η ανάγκη να 

ληφθούν υπόψη οι ανάγκες και οι απαιτήσεις όλων αυτών των χρηστών στην 

ανάπτυξη ενός πληροφοριακού συστήματος ΗΦΥ. Ως εκ τούτου, προτείνεται ότι η 

πρόκληση των έργων υλοποίησης Εθνικών Ηλεκτρονικών Φάκελων Υγείας που 

είναι σε εξέλιξη σε όλο τον κόσμο είναι να λαμβάνουν υπόψη κατά την ανάπτυξη 

του ΗΦΥ όλους τους διαφορετικούς τύπους ΗΦΥ και τις ανάγκες και τις 

απαιτήσεις των διαφόρων επαγγελματιών υγείας, καθώς και των πολιτών. Τέλος, 
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μια ακόμη πρόκληση που επισημάνθηκε είναι η χρήση της διεθνούς ορολογίας, 

προκειμένου να επιτευχθεί και η σημασιολογική διαλειτουργικότητα. 

6.3 Άλλες Σχετικές Έρευνες  

Η έρευνα των Cripps και Standing (2011) είναι μια μελέτη περίπτωσης 

σχετικά με την εφαρμογή των ηλεκτρονικών φακέλων υγείας, όπου διερευνώνται 

οι παράγοντες, οι ευκολίες και τα εμπόδια της υιοθέτησης των ΗΦΥ στο τομέα της 

υγείας, καθώς επίσης και την παροχή λύσεων ώστε να ξεπεραστούν τα εμπόδια. 

Επίσης, πραγματοποιήθηκε ανάλυση του περιεχομένου των συνεντεύξεων που 

διεξήχθηκαν στην περιοχή της Δυτικής Αυστραλίας, με στόχο τον εντοπισμό των 

κύριων ζητημάτων που προκύπτουν κατά την ανάπτυξη των ΗΦΥ και τους 

τρόπους αντιμετώπισής τους. Από τα συμπεράσματα της έρευνας προκύπτει πως 

για  να αντιμετωπιστούν με επιτυχία τα προβλήματα που εμφανίζονται κατά την 

υιοθέτηση των ΗΦΥ θα πρέπει να ληφθούν υπόψη τα παρακάτω: α) οι αποφάσεις 

να λαμβάνονται σε περιφερειακό επίπεδο, β) τα μεγέθη των έργων θα πρέπει να 

είναι διαχειρίσιμα, γ) να υπάρχει εξορθολογισμός  στη λήψη των αποφάσεων, και 

δ) ανάπτυξη απλών και έξυπνων συστημάτων. Επιπλέον, από τα αποτελέσματα της 

έρευνας προκύπτει πως οι υγειονομικές αρχές, οι οποίες είναι υπεύθυνες για την 

υιοθέτηση των συστημάτων ΗΦΥ, θα πρέπει να κατευθύνουν τις προσπάθειές τους 

σε μία ασθενοκεντρική προσέγγιση που θα έχει ως στόχο ένα λειτουργικό σύστημα 

και όχι μια τέλεια λύση (έμφαση πρέπει να δοθεί στη βελτίωση των υπηρεσιών 

προς τους ασθενείς). 

 Το 2011, δημοσιεύτηκε ακόμα μία μελέτη που σχετίζεται με τις 

διαφορετικές προσεγγίσεις που χρησιμοποιούνται για την εφαρμογή ενός εθνικού 

ΗΦΥ, δείχνοντας πως το εκάστοτε σύστημα υγείας, η εθνική πολιτική και τα 

προσδοκώμενα οφέλη, διαμορφώνουν την αρχική στρατηγική, (Morrison κ.α., 

2011). Για την διερεύνηση των στρατηγικών εφαρμογής του ΗΦΥ 

χρησιμοποιήθηκε η τυπολογία των εθνικών προγραμμάτων του Coiera (2009) , 

‘από πάνω προς τα κάτω (top-down)’, ‘από κάτω προς τα πάνω (bottom-up)’ και 

‘η ενδιάμεση (middle-out)’, σε τρεις αντιπροσωπευτικές χώρες: την Αγγλία, τις 

Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής και την Αυστραλία. Στην Αγγλία, εφαρμόστηκε 

η ‘από πάνω προς τα κάτω’ (top-down) προσέγγιση, η οποία είναι μία κεντρική 

εθνική προσέγγιση που καθοδηγείτε από την κυβέρνηση. Στο πλαίσιο αυτής της 
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στρατηγικής, οι τοπικές υγειονομικές αρχές θα πρέπει θα πρέπει να 

συμμορφωθούν στο εθνικό στρατηγικό πλαίσιο υιοθέτησης ενός κεντρικού 

συστήματος ΗΦΥ, αντί να αγοράσουν η να αναπτύξουν το δικό τους σύστημα 

ΗΦΥ.  Σε αντίθεση με την Αγγλία, οι Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής (ΗΠΑ) 

αποφάσισαν την ανάπτυξη νέων τοπικών πληροφοριακών συστημάτων για τους 

οργανισμούς υγείας, με τον κίνδυνο το νέο ΠΣ να μην είναι δυσλειτουργικό με το 

ΠΣ ενός άλλου οργανισμού υγείας. Η προσέγγιση των ΗΠΑ είναι 

αντιπροσωπευτική της  ‘από κάτω προς τα πάνω’ (bottom-up) προσέγγισης. Η 

Αυστραλία από την άλλη πλευρά ακολούθησε την ‘ενδιάμεση’ (middle-out) 

προσέγγιση, όπου η κυβέρνηση υποστηρίζει και χρηματοδοτεί τις εθνικές 

υποδομές, τα πρότυπα και την ανάπτυξη εργαλείων για την διασφάλιση της 

συμβατότητας των υφιστάμενων τοπικών πληροφοριακών συστημάτων υγείας. Με 

την ‘ενδιάμεση’ προσέγγιση, οι τοπικοί πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης, μαζί με 

τους προμηθευτές των πληροφοριακών τους συστημάτων, τροποποιούν σταδιακά 

τα συστήματά τους, με στόχο τη συμμόρφωσή τους στα πρότυπα του εθνικού 

δικτύου πληροφοριών υγείας, προκειμένου να επιτευχθεί η διαλειτουργικότητα με 

το Εθνικό Δίκτυο Πληροφοριών Υγείας. Οι διαλειτουργικότητα των συστημάτων 

ΗΦΥ θεωρείται ως ένα σημαντικό εργαλείο για την δυνατότητα ελέγχου του 

κόστους της περίθαλψης (Kaushal κ.α., 2015). Ωστόσο, οι παράγοντες που 

επηρέασαν αρχικά την προσέγγιση της κάθε χώρας διερευνήθηκε, λαμβάνοντας 

υπόψη τα ακόλουθα ζητήματα: α) τη δομή στο τομέα της περίθαλψης, β) τη 

χρηματοδότηση και το ήθος του συστήματος υγείας της χώρας, γ) την εμπειρία του 

παρελθόντος, δ) τις διαθέσιμες τεχνολογίες, ε) την υπάρχουσα υποδομή στον 

τομέα της Τεχνολογίας Πληροφοριών και των διαθέσιμων πόρων, και στ) τους 

εγχώριους πολιτικούς και οικονομικούς παράγοντες. Τέλος, η διερεύνηση έδειξε 

ότι, ανεξάρτητα από την αρχική εθνική στρατηγική που ακολουθήθηκε, 

υιοθετώντας την ‘ενδιάμεση’ (middle-out) προσέγγιση επιτυγχάνεται η εθνική 

συνδεσιμότητα, εξισορροπώντας τα συμφέροντα και τις ευθύνες των τοπικών 

οργανισμών υγειονομικής περίθαλψης, αλλά και των εθνικών κυβερνήσεων. Η 

μελέτη καταλήγει στο συμπέρασμα πως η ‘ενδιάμεση’ προσέγγιση θα μπορούσε 

να είναι η καλύτερη αρχική εθνική στρατηγική που θα μπορούσε να υιοθετήσει μια 

χώρα.  
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Ακόμα μια έρευνα που διεξήχθη στην περιοχή της Ασίας και του Ειρηνικού 

Ωκεανού, συμβάλει στο σχεδιασμό και στην αξιολόγηση των ιατρικών 

πληροφοριών συστημάτων (Kimura κ.α., 2011). Η έρευνα διεξήχθη το 2009 σε 12 

χώρες (Αυστραλία, Κίνα, Χονγκ Κονγκ, Ινδία, Ινδονησία, Ιαπωνία, Κορέα, Νέα 

Ζηλανδία, Φιλιππίνες, Σιγκαπούρη, Ταϊλάνδη και Ταϊβάν) του Συνδέσμου Ασίας-

Ειρηνικού στο τομέα της Ιατρικής Πληροφορικής. Ο στόχος ήταν να διερευνηθεί η 

εμπειρία των φακέλων στην περιοχή της Ασίας και του Ειρηνικού. Τα 

αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι η αγγλική γλώσσα χρησιμοποιείται μόνο σε 

επτά χώρες για το ιατρικό ιστορικό και την εκπαίδευση. Επίσης, σε εννέα από τις 

δώδεκα χώρες δηλώθηκε ότι ακόμα ένας λόγος χρήσης των ιατρικών φακέλων 

ήταν για την τιμολόγηση των ιατρικών υπηρεσιών. Οκτώ χώρες υιοθετούν τον 

αριθμό ταυτότητας ως μοναδικό αναγνωριστικό ασθενούς, με διαφοροποιήσεις στο 

βαθμό χρήσης του στις υπηρεσίες. Επιπλέον, στις περισσότερες περιπτώσεις, το 

όνομα του ασθενούς δεν είναι διαθέσιμο όταν γίνεται διαμοιρασμός των ιατρικών 

δεδομένων. Το όνομα του ασθενή μαζί με το όνομα του θεράποντα ιατρού 

παρέχονται, μόνο σε περίπτωση ελέγχου της νόσου και μέσα σε ένα αυστηρά 

καθορισμένο νομικό πλαίσιο. Σε αυτό το πλαίσιο, η δευτερεύουσα χρήση των 

ιατρικών πληροφοριών με το όνομα του ασθενούς αφαιρούνται συνήθως και 

επιτρέπεται μόνο σε εξαιρετικές περιπτώσεις και για συγκεκριμένους σκοπούς. Η 

έρευνα έχει συμβάλει στο σχεδιασμό και την αξιολόγηση των ιατρικών 

πληροφοριακών συστημάτων στην περιοχή της Ασίας-Ειρηνικού. 
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Κεφάλαιο 7 

Μεθοδολογία της έρευνας σχετικά με τον 

τρόπο εφαρμογής του Ηλεκτρονικού 

Φακέλου Υγείας σε Εθνικό επίπεδο 

7.1 Το εργαλείο της έρευνας  

Ο κύριος στόχος της παρούσας έρευνας ήταν η καταγραφή της υφιστάμενης 

εμπειρίας από τις χώρες που έχει ήδη πραγματοποιηθεί η εφαρμογή ενός 

συστήματος Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΕΗΦΥ). Χώρες στις οποίες 

μπορεί να μην είχε ολοκληρωθεί πλήρως η εφαρμογή του ΕΗΦΥ, αλλά βρισκόταν 

σε προχωρημένο στάδιο, επίσης συμπεριλήφθηκαν στην έρευνα. Ο απώτερος 

σκοπός της έρευνας ήταν να πραγματοποιηθεί μία καινοτόμα προσέγγιση για τον 

εντοπισμό των κρίσιμων παραγόντων της επιτυχίας, αλλά και της αποτυχίας, της 

εφαρμογής του ΕΗΦΥ. Ως εκ τούτου, αποφασίστηκε η καταγραφή των απόψεων 

και των προτάσεων των ειδικών του χώρου σχετικά με την εφαρμογή του ΕΗΦΥ 

σε όσο το δυνατόν περισσότερες χώρες. Μέχρι στιγμής, όλες οι διαθέσιμες έρευνες 

που σχετίζονται με την εφαρμογή του ΗΦΥ είναι βασισμένες στην βιβλιογραφία. 

Ως τώρα δεν υπάρχει κάποια έρευνα που να αποτυπώνει την εμπειρία των ειδικών 

κατά τη διαδικασία εφαρμογής του ΗΦΥ. Έχοντας την πρόθεση της διεξαγωγής 

μίας παγκόσμιας έρευνας, και λαμβάνοντας υπόψη τις προηγούμενες 

βιβλιογραφικές έρευνες αλλά και τις έρευνες με ερωτηματολόγια, αποφασίστηκε η 

ανάπτυξη ενός διαδικτυακού εργαλείου διαχείρισης ερωτηματολογίων για την 

συλλογή όλων των απαραίτητων πληροφοριών. Αρχικά, η έρευνα επικεντρώθηκε 

στον εντοπισμό των κατάλληλων ερωτήσεων από την διαθέσιμη επιστημονική 

βιβλιογραφία που σχετίζονται με την εφαρμογή του ΗΦΥ.  Εφόσον 

συγκεντρώθηκε όλη η απαραίτητη γνώση από την βιβλιογραφία, 

πραγματοποιήθηκαν προσωπικές επικοινωνίες με ειδικούς του χώρου των 

Πληροφοριακών Συστημάτων Υγείας. Πιο συγκεκριμένα, πραγματοποιήθηκαν 

συνεντεύξεις με το τεχνικό προσωπικό τμημάτων Πληροφορικής Ελληνικών 

Δημόσιων Νοσοκομείων. Επίσης, έγιναν συνεντεύξεις με το ιατρικό, το 
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νοσηλευτικό, αλλά και το διοικητικό προσωπικό. Ιδιαίτερη προσοχή δόθηκε στις 

συνεντεύξεις που πραγματοποιήθηκαν με τους ειδικούς (Διευθυντές, 

Προϊστάμενους) των τμημάτων Πληροφορικής των Νοσοκομείων, με σκοπό την 

επιλογή των καταλληλότερων ερωτήσεων σχετικά με την εφαρμογή του ΕΗΦΥ.   

Το επόμενο βήμα ήταν η επαφή με άλλους ερευνητές του χώρου των 

Πληροφοριακών Συστημάτων Υγείας (ΠΣΥ) και, πιο συγκεκριμένα, στην 

εφαρμογή του ΕΗΦΥ, συμμετέχοντας σε τρία διεθνή επιστημονικά συνέδρια 

σχετικά με τα ΠΣΥ. Με την συμμετοχή στο 11ο Διεθνές Συνέδριο στην Τεχνολογία 

των Υπολογιστών και της Πληροφορίας του Ινστιτούτου Ηλεκτρολόγων και 

Ηλεκτρονικών Μηχανικών (11th IEEE International Conference on Computer and 

Information Technology), εξήχθησαν χρήσιμα συμπεράσματα μέσω της 

ανταλλαγής γνώσεων και απόψεων με άλλους ερευνητές στο τομέα της 

ηλεκτρονικής υγείας. Συνεχίζοντας την έρευνα, στόχος της συμμετοχής στο 10ο 

Διεθνές Συνέδριο στην Τεχνολογία της Πληροφορίας και της Επικοινωνίας στην 

Υγεία ήταν η στοχευμένη επαφή με ειδικούς ερευνητές του χώρου που έφερε ως 

αποτέλεσμα όχι μόνο την μεταφορά της εμπειρίας τους, αλλά και την πρόσκληση 

για ένταξη στην ομάδα της Ευρωπαϊκής Ομοσπονδίας Ιατρικής Πληροφορικής - 

Διαχείρισης Πληροφοριών Υγείας στην Ευρώπη (European Federation for Medical 

Informatics – Health Information Management in Europe, EFMI-HIME) του 

επαγγελματικού δικτύου LinkedIn. Το αποτέλεσμα της συμμετοχής στην ομάδα 

της EFMI-HIME ήταν η δημιουργία δημόσιας συζήτησης μεταξύ των μελών της 

ομάδας με θέμα «Τεχνικές και Επιχειρησιακές Πληροφορίες των συστημάτων 

ΗΦΥ και οι δυσκολίες κατά την εφαρμογή τους».  Η συμμετοχή στην συζήτηση 

και η άμεση ανταπόκριση οκτώ ειδικών στο τομέα την ηλεκτρονικής υγείας ήταν 

εποικοδομητική για την βελτίωση της προσέγγισης της έρευνας στο τομέα της 

εφαρμογής των συστημάτων ΗΦΥ. Από αυτήν την διαδικασία ανταλλαγής 

απόψεων των ειδικών εξήφθηκαν πολύ χρήσιμες προτάσεις σχετικά με την δομή 

της έρευνας και του ερωτηματολογίου, καθώς και νέες πηγές πληροφόρησης 

σχετικά με την εφαρμογή του ΗΦΥ που θα έπρεπε να ληφθούν υπόψη.  

Ύστερα από μία ενδελεχή μελέτη των προτάσεων των ειδικών, αποφασίστηκε 

η παρουσίαση των αρχικών ευρημάτων της έρευνας σχετικά με την εφαρμογή του 

ΗΦΥ με την συμμετοχή στο 3ο Διεθνές Συνέδριο της Πληροφορικής στην Υγεία 

(3rd International Conference on Health Informatics - HEALTHINF 2013), με 
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σκοπό την λήψη επιπλέον σχολίων και προτάσεων για την προτεινόμενη έρευνα. 

Στο πλαίσιο του συνεδρίου πραγματοποιήθηκε μία έρευνα με χειρόγραφα 

ερωτηματολόγια απευθυνόμενα σε συγκεκριμένους συμμετέχοντες του συνεδρίου 

που θεωρούνται ειδικοί στην συγκεκριμένη γνωστική περιοχή. Δύο ήταν τα 

κρίσιμα συμπεράσματα που εξήχθησαν από αυτήν την διαδικασία: α) οι ερωτήσεις 

του ερωτηματολογίου θα πρέπει να είναι δομημένες, διότι είτε οι συμμετέχοντες 

στην έρευνα δε απάντησαν σε ανοικτού τύπου ερωτήσεις, ή γιατί οι απαντήσεις 

που δόθηκαν δεν ήταν συγκρίσιμες, και β) οι συμμετέχοντες θα πρέπει να έχουν 

πολύ στενή επαφή με την διαδικασία εφαρμογής του ΗΦΥ, διότι είναι αναγκαία η 

κριτική τους άποψη για την διαδικασία εφαρμογής του ΗΦΥ, ούτως ώστε να 

ληφθούν όσο το δυνατών καταλληλότερες απαντήσεις.    

Το αποτέλεσμα της αξιοποίησης των γνώσεων που ελήφθησαν από την μελέτη 

της βιβλιογραφίας, καθώς και από τις συζητήσεις-απόψεις των ειδικών, ήταν η 

δημιουργία ενός πλήρους δομημένου ερωτηματολογίου. Το ερωτηματολόγιο που 

αναπτύχθηκε αποτελείτε από έξι ενότητες. Στην πρώτη ενότητα «Γενικές 

Ερωτήσεις σχετικά με τον συμμετέχοντα και τον Οργανισμό του», εκτός από τις 

προσωπικές λεπτομέρειες (Ονοματεπώνυμο, Όνομα Οργανισμού, Πόλη, 

Διεύθυνση Ηλεκτρονικού Ταχυδρομείου, Διεύθυνση Ιστοσελίδας Οργανισμού),  

συμπεριλαμβάνεται και μία ερώτηση (Ποιος ήταν ο ρόλος σας κατά την διάρκεια 

της φάσης της εφαρμογής του ΗΦΥ;) που σχετίζεται με τον ρόλο του 

συμμετέχοντα κατά την εφαρμογή του ΗΦΥ στην χώρα του, με στόχο τον 

εντοπισμό του τρόπου της συμμετοχής του. Η δεύτερη ενότητα «Εφαρμογή του 

ΗΦΥ», αποτελείτε από δέκα ερωτήσεις, όπου στις έξι από αυτές περιλαμβάνεται 

και μία μέθοδος κατάταξης της σημαντικότητας την υποβαλλόμενης απάντησης. Η 

σημαντικότητα της δοθείσας απάντησης προσδιορίζεται από μία πενταβάθμια 

κλίμακα (1= ελάχιστα σημαντική, 2= λίγο σημαντική, 3= σημαντική, 4= πολύ 

σημαντική, 5= πάρα πολύ σημαντική).  

Στην Τρίτη ενότητα «Ανάπτυξη του ΗΦΥ», στόχος ήταν να διερευνηθεί ο 

ρόλος των εταιριών και ο βαθμός συμμετοχής τους στην υλοποίηση των 

συστημάτων ΗΦΥ (Προγραμματισμός, Σχεδιασμός, Ανάπτυξη, Λειτουργία, 

Τεχνική Υποστήριξη). Η τέταρτη ενότητα «Πρότυπα και Διαλειτουργικότητα» 

επικεντρώνεται στην εξακρίβωση των προτύπων που υποστηρίζονται από τα 

συστήματα ΗΦΥ των χωρών που συμμετέχουν στην έρευνα και την 
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διαλειτουργικότητα των συστημάτων ΗΦΥ με άλλα πληροφορικά συστήματα. 

Ζητήθηκε από τον κάθε ειδικό να επιλέξει, από μία προτεινόμενη λίστα, τα 

Πληροφοριακά Συστήματα στα οποία υπάρχει διαλειτουργικότητα με το σύστημα 

ΗΦΥ. Επιπροσθέτως, λαμβάνοντας υπόψη την τεχνική διαλειτουργικότητα 

(technical interoperability), ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες, να αναφέρουν τον 

τύπο της διαλειτουργικότητας, είτε αυτή είναι η «μονόδρομη διαλειτουργικότητα» 

(unidirectional interoperability), είτε η «αμφίδρομη διαλειτουργικότητα» 

(bidirectional interoperability) που χρησιμοποιείται για το κάθε επιλεγμένο 

πληροφοριακό σύστημα. Ομοίως, λαμβάνοντας υπόψη την σημασιολογική 

διαλειτουργικότητα (semantic interoperability), ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες 

να δηλώσουν το τύπο της επικοινωνίας που χρησιμοποιείται μεταξύ των 

διαλειτουργικών πληροφοριακών συστημάτων, είτε αυτή είναι η «άμεση 

επικοινωνία» (direct communication) είτε «μέσω ενός διαμεσολαβητή» (through 

middleware).  

Στην Πέμπτη ενότητα «Υποβολή Εγγράφων», οι συμμετέχοντες είχαν τη 

δυνατότητα να υποβάλουν έγγραφα σε ηλεκτρονική μορφή σχετικά με την 

Τεκμηρίωση της Αρχιτεκτονικής του ΗΦΥ (Διαγράμματα), Αναφορές Προόδου 

της υλοποίησης του ΗΦΥ, Εκθέσεις Αξιολόγησης της υλοποίησης του ΗΦΥ και 

οποιοδήποτε άλλο έγγραφο σχετικό με την υλοποίηση του συστήματος ΗΦΥ που 

θα επιθυμούσαν να υποβάλουν. Στην Έκτη και τελευταία ενότητα «Επιπλέον 

Πληροφορίες», οι συμμετέχοντες είχαν τη δυνατότητα να υποβάλλουν τα σχόλια 

τους αλλά και επιπλέον πληροφορίες που θεωρούν σημαντικές κατά την εφαρμογή 

του ΗΦΥ.  Το εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε για την διεξαγωγή της έρευνας είναι 

διαθέσιμο στο Παράρτημα Ι. 

 

7.2 Αξιολόγηση του εργαλείου της έρευνας  

Εφόσον είχε ολοκληρωθεί η δημιουργία του εργαλείου της έρευνας, 

αποφασίστηκε να αξιολογηθεί από ειδικούς του χώρου πριν σταλεί στους 

κατάλληλους συμμετέχοντες παγκοσμίως. Επομένως,  η προσπάθεια 

επικεντρώθηκε στην αναζήτηση έμπειρων ανθρώπων (ειδικών), οι οποίοι θα 

μπορούσαν να αξιολογήσουν το εργαλείο. Στη συνέχεια, δημιουργήθηκε μία 

προκαταρτική λίστα ειδικών στο τομέα της εφαρμογής των συστημάτων ΗΦΥ από 
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στοιχεία που προήλθαν από σχετικούς Ευρωπαϊκούς Οργανισμούς και στάλθηκαν 

αιτήματα αξιολόγησης του εργαλείου έρευνας, χρησιμοποιώντας το ηλεκτρονικό 

ταχυδρομείο.  

Τα πολύτιμα σχόλια και οι παρατηρήσεις που ελήφθησαν, βοήθησαν στην 

τροποποίηση και στη βελτίωση του εργαλείου σε αρκετά σημεία. Ιδιαίτερα στην 

ενότητα της «Εφαρμογής του ΗΦΥ», όπου περισσότερες επιλογές 

συμπεριληφθήκαν σε ορισμένες δομημένες ερωτήσεις προκειμένου να βελτιωθεί η 

σαφήνεια των απαντήσεων και, ως, εκ τούτου η χρησιμότητά τους. Επίσης, στην 

ενότητα των «Προτύπων και της Διαλειτουργικότητας» συμπεριληφθήκαν 

περισσότερα πρότυπα που σχετίζονται με τον ΗΦΥ, καθώς και όλοι οι τύποι 

διαλειτουργικότητας των Πληροφοριακών Συστημάτων Υγείας. Συμπληρωματικά, 

προτάθηκε από τους ειδικούς, ότι η διάκριση μεταξύ μονόδρομης και αμφίδρομης 

διαλειτουργικότητας των συστημάτων ΗΦΥ με άλλα πληροφοριακά συστήματα θα 

προσέφερε μία σαφέστερη εικόνα της υφιστάμενης κατάστασης. Επιπλέον, 

πραγματοποιήθηκε βελτίωση της διατύπωσης ορισμένων ερωτήσεων για την 

εξάλειψη της ασάφειας. Ακόμα μία παρατήρηση των αξιολογητών που 

υιοθετήθηκε, ήταν η δυνατότητα υποβολής διαφορετικής απάντησης (μέσω της 

δυνατότητας πληκτρολόγησης σε ένα πεδίο ελεύθερου κειμένου), σε όλες της 

δομημένες ερωτήσεις, προκειμένου να υπάρχει η δυνατότητα ελεύθερης έκφρασης 

των συμμετεχόντων στην έρευνα.  

 

7.3 Προσδιορισμός των Συμμετεχόντων στην 

έρευνα 

Μετά την ολοκλήρωση της φάσης της αξιολόγησης του εργαλείου διεξαγωγής 

της έρευνας, έγινε ιδιαίτερη προσπάθεια για τον εντοπισμό στοιχείων επικοινωνίας 

έμπειρων ανθρώπων στην εφαρμογή συστημάτων ΗΦΥ σε εθνικό επίπεδο. 

Αρχικά, θεωρήθηκε πως μία λίστα από τους ανθρώπους που σχετίζονται με έργα 

υλοποίησης του ΗΦΥ σε Ευρωπαϊκές χώρες θα μπορούσε να δοθεί από την 

Μονάδα Ηλεκτρονικής Υγείας, Τεχνολογίας στην Υγεία και Εκτίμησης Κινδύνου 

και Επιστήμης (Unit for eHealth, Health Technology and Risk Assessment and 

Science) της Ευρωπαϊκής Επιτροπής. Παρόλες τις προσπάθειες που 
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καταβληθήκαν, δεν κατέστη δυνατή η λήψη μίας θετικής απάντησης από την  

Ευρωπαϊκή Επιτροπή. Ωστόσο, ο δικτυακός τόπος του Ευρωπαϊκού έργου με τίτλο 

«Έξυπνες Ανοιχτές Ηλεκτρονικές Υπηρεσίες για τους Ευρωπαίους Ασθενείς» 

(European Patient Smart Open Services -epPSOS), παρείχε μία λίστα με τους 

ωφελούμενους του έργου, συμπεριλαμβάνοντας τα ονόματα των Οργανισμών και 

τα στοιχεία επικοινωνίας των εκπροσώπων για κάθε Ευρωπαϊκή χώρα (epSOS 

Beneficiaries, 2014).  Το epSOS, είναι ένα Ευρωπαϊκό έργο στο τομέα της 

ηλεκτρονικής υγείας που υποστηρίζει την διαλειτουργικότητα μεταξύ των 

συστημάτων ΗΦΥ στην Ευρώπη. Οι ηλεκτρονικές διευθύνσεις των εκπροσώπων 

των Οργανισμών που ασχολούνται με την υλοποίηση του ΗΦΥ σε κάθε χώρα, 

χρησιμοποιήθηκαν για την αποστολή των αιτημάτων (μέσω ηλεκτρονικού 

ταχυδρομείου) συμμετοχής στην έρευνα σχετικά με την εφαρμογή ενός 

συστήματος ΕΗΦΥ. Το αίτημα στάλθηκε μόνο στους ειδικούς που οι χώρες τους 

έχουν κάνει σημαντική πρόοδο στη εφαρμογή του ΗΦΥ σε εθνικό επίπεδο. Σε 

πολλές περιπτώσεις χρειάστηκε να σταλούν περισσότερα του ενός ηλεκτρονικού 

μηνύματος (email) για να τονιστεί η σημαντικότητα της προσφοράς του 

συμμετέχοντα στη συγκεκριμένη έρευνα. Σε λίγες περιπτώσεις που καμία 

απάντηση δεν λήφθηκε, έγινε ενδελεχής έρευνα στην ιστοσελίδα του αρμόδιου 

οργανισμού της ανάλογης χώρας, που είναι υπεύθυνος για την εφαρμογή του 

ΗΦΥ, προκειμένου να βρεθούν στοιχεία επικοινωνίας διαφορετικού ατόμου που 

να σχετίζεται με την υλοποίηση του ΗΦΥ στη συγκεκριμένη χώρα. Στις 

περιπτώσεις που αυτό δεν ήταν εφικτό, χρησιμοποιήθηκε η φόρμα επικοινωνίας 

του οργανισμού για την υποβολή του αιτήματος της λήψης των στοιχείων 

επικοινωνίας του καταλληλότερου ατόμου. Αξίζει να σημειωθεί ότι στις 

περισσότερες περιπτώσεις κατά τις οποίες χρησιμοποιήθηκε η φόρμα επικοινωνίας 

του οργανισμού, η αρχική απάντηση ήταν ταχύτερη από ότι αναμενόταν και η 

συμμετοχή του ειδικού στην έρευνα έγινε σε πολύ σύντομο χρονικό διάστημα. Η

 ίδια μεθοδολογία εντοπισμού στοιχείων επικοινωνίας ακολουθήθηκε και 

για την υπόλοιπες χώρες εκτός Ευρώπης. Μετά την ανταπόκριση των έξι πρώτων 

χωρών και την λήψη των απαραίτητων δεδομένων, τα ονόματα αυτών των χωρών 

αναφέρονταν στο ηλεκτρονικό μήνυμα (email) που αποστέλλονταν στους 

δυνητικούς συμμετέχοντες στην έρευνα, με σκοπό την παρακίνηση περισσότερων 

ειδικών να συμμετάσχουν στην έρευνα. Τελικά, ειδικοί από 13 χώρες (από τις 18 
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χώρες παγκοσμίως που ο ΕΗΦΥ είτε έχει εφαρμοστεί ή έχει εφαρμοστή σε 

προχωρημένο  βαθμό)  συμμετείχαν στην έρευνα. Οι χώρες που συμμετείχαν είναι: 

1) Δανία (DK), 2) Αυστρία (AU), 3) Σουηδία (SE),  4) Νορβηγία (NO), 5) 

Ηνωμένο Βασίλειο (UK), 6) Γερμανία (DE), 7) Ολλανδία (NL), 8) Ελβετία (CH), 

9) Καναδάς (CA), 10) Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής (USA), 11) Ισραήλ (IL), 12) 

Νέα Ζηλανδία (NZ), 13) Νότια Κορέα (KO).    

 

7.4 Περιορισμοί της έρευνας  

Αν και η παρούσα έρευνα έχει διεξαχθεί σε τέσσερις ηπείρους (Ευρώπη, 

Βόρεια Αμερική, Ωκεανία, και Ασία), με τη συμμετοχή 13 χωρών, τα 

αποτελέσματα δεν μπορούν να γενικευθούν, δεδομένου ότι τα χαρακτηριστικά του 

συστήματος υγείας, καθώς και ο στρατηγικός στόχος διαφέρει από χώρα σε χώρα. 

Επιπλέον, παρά το γεγονός ότι οι συμμετέχοντες στην έρευνα ανήκουν σε 

διαφορετικά ενδιαφερόμενα μέρη, όπως είναι Υπουργεία Υγείας, Εθνικά Κέντρα 

Ηλεκτρονικής Υγείας (συντονισμός και προώθηση της χρήσης της πληροφορικής 

στο τομέα της υγείας σε εθνικό επίπεδο), Μη-Κερδοσκοπικές-Κυβερνητικές 

Οργανώσεις (υπεύθυνοι για την εφαρμογή του ΗΦΥ), και Ανεξάρτητοι μη 

Κερδοσκοπικοί Οργανισμοί (ανάπτυξη συστήματος πιστοποίησης ΗΦΥ), θα ήταν 

χρήσιμη η συμμετοχή ακόμα περισσότερων ειδικών (με επιπλέον ρόλους στη 

διαδικασία υλοποίησης ΕΗΦΥ), προκειμένου να ενισχυθεί η 

αντιπροσωπευτικότητα του δείγματος και η εγκυρότητα των αποτελεσμάτων. 

Επιπρόσθετος, έχοντας ως στόχο την επαλήθευση των αποτελεσμάτων της 

έρευνας, προτείνεται η διεξαγωγή περισσότερων δομημένων συνεντεύξεων. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

146 

 

Κεφάλαιο 8 

Αποτελέσματα της Έρευνας 

Σε αυτό το κεφάλαιο παρατίθενται τα αποτελέσματα της έρευνας από τις 13 

χώρες που συμμετείχαν στην έρευνα. Επίσης, όπου είναι εφικτό, γίνεται σύγκριση 

των αποτελεσμάτων με παρόμοιες έρευνες που έχουν διεξαχθεί σε όλο το κόσμο. 

Επιπλέον, αναφέρονται τα σχόλια των ειδικών που υποβλήθηκαν σε κάθε 

ερώτηση. Σημειώνεται, πως όλες οι ερωτήσεις του εργαλείου έρευνας που 

χρησιμοποιήθηκε ήταν προαιρετικές. Ως εκ τούτου, τα κενά πεδία στους πίνακες 

δείχνουν πως δεν δόθηκε κάποια απάντηση. Θα πρέπει να τονιστεί πως στους 

συμμετέχοντες στην έρευνα, εκτός από την επιλογή της κατάλληλης απάντησης, 

τους ζητήθηκε να αξιολογήσουν την σημαντικότητα της επιλογής τους, όπου αυτό 

ήταν εφικτό. Η επιλογή της απάντησης του συμμετέχοντα υποδηλώνεται με το 

σύμβολο (√).  Στη περίπτωση που υποβλήθηκε αξιολόγηση της επιλογής του 

συμμετέχοντα, ο υποβληθείς αριθμός (κλίμακα 1-5) εμφανίζεται στο αντίστοιχο 

πεδίο του πίνακα. Σε όλες τις ερωτήσεις, παρέχονταν η δυνατότητα της υποβολής 

μίας διαφορετικής απάντησης από αυτές που προτείνονταν. Σε περιορισμένο 

αριθμό ερωτήσεων η απάντηση έπρεπε να υποβληθεί πληκτρολογώντας σε ένα 

πεδίο κειμένου.  

 

8.1 Γενικά Χαρακτηριστικά   

Ο φορέας που είναι υπεύθυνος για την εφαρμογή του Ηλεκτρονικού Φακέλου 

Υγείας σε κάθε χώρα είναι είτε το Υπουργείο Υγείας, η ένας Εθνικός Οργανισμός 

ο οποίος μπορεί να είναι είτε κυβερνητικός ή μη κυβερνητικός και έχει την ευθύνη 

της υλοποίησης της διαδικασίας εφαρμογής του ΗΦΥ. Τρείς είναι συνήθως οι 

τρόποι χρηματοδότησης των συστημάτων υγείας (Fried και Gaydos, 2002). Ο 

πρώτος τρόπος είναι με δημόσια χρηματοδότηση που συνεπάγεται την ύπαρξη 

ενός εθνικού συστήματος υγειονομικής περίθαλψης χρηματοδοτούμενο από τα 

έσοδα από την φορολογία των πολιτών. Ο δεύτερος τρόπος είναι με συνδυασμό 

δημόσιας και ιδιωτικής χρηματοδότηση, όπου η ιδιωτική χρηματοδότηση γίνεται 
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από την προσωπική συνεισφορά του πολίτη στα τμήματα που δεν καλύπτονται από 

το δημόσιο. Ο τρίτος τρόπος χρηματοδότησης είναι ο εξολοκλήρου ιδιωτικός, 

όπου η περίθαλψη πληρώνεται είτε απευθείας από τον πολίτη, είτε καλύπτεται από 

την προσωπική ιδιωτική του ασφάλιση, ή από την ιδιωτική του ασφάλιση ως 

εργαζόμενος.   

Στο Πίνακα 8.1, φαίνεται πως στις Ευρωπαϊκές χώρες (εκτός από την Ελβετία) 

η χρηματοδότηση του συστήματος υγείας γίνεται εξολοκλήρου από δημόσια 

χρηματοδότηση (στη Γερμανία, αν και το 90% της υποχρεωτικής περίθαλψης 

χρηματοδοτείτε από το δημόσιο, υπάρχει ένα μικρό μέρος της τάξεως του 10% το 

οποίο είναι εντελώς ιδιωτικό). Από τις χώρες εκτός Ευρώπης, μόνο στον Καναδά 

και στη Νότια Κορέα η περίθαλψη χρηματοδοτείται από το δημόσιο. Απεναντίας, 

στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής, οι περισσότεροι πολίτες πληρώνουν την 

περίθαλψη τους μέσω ιδιωτικής ασφάλισης. Μόνο σε ιδιαίτερες περιπτώσεις 

(ηλικιωμένους, άτομα με ειδικές ανάγκες, παιδιά, βετεράνους) η ασφάλεια υγείας 

καλύπτεται από το κράτος.  

 DK AU SE NO UΚ DE NL CH CA US IL NZ KO 

Δημόσια 

χρηματοδότηση 
√ √ √ √ √ * √  √    √ 

Δημόσια και Ιδιωτική 

χρηματοδότηση 
       √   √ √  

Εξολοκλήρου Ιδιωτική 

χρηματοδότηση 
     √    √    

Πίνακας 8.1: Χρηματοδότηση Εθνικού Συστήματος Υγειονομικής Περίθαλψης 

Το σύμβολο (√) υποδηλώνει την επιλογή του συμμετέχοντα.  

Το κενό πεδίο δείχνει πως δεν δόθηκε απάντηση. 

Το σύμβολο (*) υποδηλώνει την αρχική προσέγγιση που επιλέχτηκε. 

Δανία (DK), Αυστρία (AU), Σουηδία (SE),  Νορβηγία (NO), Ηνωμένο Βασίλειο (UK), Γερμανία (DE), Ολλανδία (NL), 

Ελβετία (CH), Καναδάς (CA), Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής (USA), Ισραήλ (IL), Νέα Ζηλανδία (NZ), Νότια Κορέα (KO) 

 

8.2 Εφαρμογή του Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

8.2.1 Προσέγγιση υλοποίησης Ηλεκτρονικού Φακέλου 

Υγείας 

Κάθε χώρα ανάλογα με τα χαρακτηριστικά του συστήματος υγείας, αλλά και 

τις υποδομές της στο τομέα της Τεχνολογίας Πληροφοριών και Επικοινωνιών 
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(ΤΠΕ), ακολουθεί μία διαφορετική προσέγγιση στην υλοποίηση ενός συστήματος 

Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΕΗΦΥ). Πιο συγκεκριμένα, όπως 

φαίνεται στον Πίνακα 8.2, τρεις από τις δώδεκα χώρες που συμμετέχουν στην 

έρευνα έχουν επιλέξει την “από πάνω προς τα κάτω (top-down)” προσέγγιση, η 

οποία είναι μία κυβερνητική κεντρική εθνική προσέγγιση. Τέσσερις χώρες έχουν 

υιοθέτηση την “από κάτω προς τα πάνω (bottom-up)” προσέγγιση, στη οποία ο 

κάθε οργανισμός παροχής υγειονομικής περίθαλψης τροποποιεί τα πληροφοριακά 

του συστήματα, ή αναπτύσσει νέα πληροφοριακά συστήματα υγείας. Οι 

περισσότερες χώρες (πέντε από τις δώδεκα) ακολουθούν την “ενδιάμεση (middle-

out)” προσέγγιση, όπου οι τοπικοί πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης αλλάζουν, ή 

προσαρμόζουν σταδιακά, τα πληροφοριακά τους συστήματα, προκειμένου να 

πληρούν τα πρότυπα των εθνικών πληροφοριακών συστημάτων υγείας.  

Αξίζει να σημειωθεί πως στο Ηνωμένο Βασίλειο, αν και αρχικά είχε 

υιοθετηθεί η “από πάνω προς τα κάτω” προσέγγιση, το 2010 αναθεωρήθηκε και 

αποφασίστηκε να ακολουθηθεί (από τους περιφερειακούς φορείς του Εθνικού 

Συστήματος Υγείας) μία “ενδιάμεση” πιο τοπική προσέγγιση (Morrison κ.α., 

2011). Επίσης, στις ΗΠΑ η κυβέρνηση ενθαρρύνει τους τοπικούς πάροχους 

υγειονομικής περίθαλψης να παρέχουν κίνητρα χρηματοδοτώντας και προωθώντας 

την διαλειτουργικότητα των τοπικών πληροφοριακών συστημάτων σε εθνικό 

επίπεδο, με στόχο την επίτευξη της εθνικής πολιτικής για την ηλεκτρονική υγεία. 

Η κύρια πρόκληση για τις ΗΠΑ είναι η συμμόρφωση όλων των παρόχων 

υγειονομικής περίθαλψης με τα Εθνικά Ουσιώδη Κριτήρια Χρήσης του ΗΦΥ 

(Νational EHR Meaningful Use Criteria). Επομένως, αν και στην αρχή είχε 

υιοθετηθεί η “από πάνω προς τα κάτω” προσέγγιση, ήδη έχει μεταβληθεί και 

ακολουθείται η “ενδιάμεση” προσέγγιση. 

Τα αποτελέσματα δείχνουν πως η “ενδιάμεση” προσέγγιση είναι η 

επικρατέστερη προσέγγιση που υιοθετήθηκε από όλες σχεδόν τις χώρες εκτός 

Ευρώπης. Από την άλλη πλευρά, τρεις ευρωπαϊκές χώρες έχουν υιοθετήσει την 

“από πάνω προς τα κάτω” προσέγγιση και τρείς ακόμη την “από κάτω προς τα 

πάνω” προσέγγιση. Δεν είναι ξεκάθαρο αν η επιλογή του τρόπου υλοποίησης του 

ΕΗΦΥ συνδέεται με το φορέα χρηματοδότησης (όπως φαίνεται στον Πίνακα 8.1) 

ή όχι, αλλά είναι φανερό ότι οι χώρες όπου η εφαρμογή του ΕΗΜΥ 

χρηματοδοτείται από το κράτος έχουν υιοθετήσει είτε την “από πάνω προς τα 
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κάτω” ή την “από κάτω προς τα πάνω” προσέγγιση. Επιπλέον, η επιλογή της 

προσέγγισης υλοποίησης του ΕΗΜΥ είναι πιθανόν να επηρεάζεται από τη 

διοικητική δομή κάθε χώρας. Για παράδειγμα, στη Νορβηγία και τη Σουηδία, όπου 

το σύστημα υγείας θεωρείται αποκεντρωμένο και τα περιφερειακά συμβούλια 

είναι αρμόδια για την οργάνωση και παροχή υπηρεσιών περίθαλψης (Thomson 

κ.α., 2013), ακολουθείται η προσέγγιση “από κάτω προς τα πάνω”. Ομοίως, στην 

Ελβετία, η οποία αποτελείται από 26 καντόνια τα οποία είναι υπεύθυνα για την 

παροχής αδειών στους φορείς υγείας, το σχεδιασμό των Νοσοκομείων, και την 

επιδότηση των θεσμικών οργάνων και των οργανισμών (Thomson κ.α., 2013), έχει 

επίσης επιλεγεί η εφαρμογή  της “από κάτω προς τα πάνω” προσέγγισης. 

 DK UΚ CA US IL NZ KO CH DE SE NO AU NL 

“από πάνω προς τα 

κάτω” 

(top-down) 

 √          √ √ 

“από κάτω προς τα 

πάνω” 

(bottom-up) 

   √    √ # √ √   

“ενδιάμεση” 

(middle-out) 
√ # √ # √ √ √       

Πίνακας 8.2: Προσέγγιση υλοποίησης ΗΦΥ 

Οι χώρες που υιοθέτησαν την  ενδιάμεση  από κάτω προς τα πάνω  από πάνω προς τα κάτω  προσέγγιση  

Το σύμβολο (√) υποδηλώνει την επιλογή του συμμετέχοντα.  

Το σύμβολο (#) υποδηλώνει την αρχική προσέγγιση που ακολουθήθηκε  

Το κενό πεδίο δείχνει πως δεν δόθηκε απάντηση. 

 

8.2.2 Λόγοι επιλογής της προσέγγισης υλοποίησης του 

Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

Ωστόσο, είναι πολύ σημαντικό να εξεταστούν οι λόγοι για τους οποίους κάθε 

χώρα έχει επιλέξει την ανάλογη προσέγγιση εφαρμογής του ΕΗΦΥ. Όπως 

φαίνεται στον Πίνακα 8.3, για τις οκτώ από δεκατρείς χώρες, “πολιτικοί λόγοι” 

είναι η κυρίαρχη αιτία της επιλογής της συγκεκριμένης προσέγγισης υλοποίησης . 

Ένας από τους ειδικούς που συμμετείχαν στην έρευνα παρατήρησε ότι «η πολιτική 

επιταγή προέκυψε λόγω της απογοήτευσης και της έλλειψης της τοπικής 

δραστηριότητας». Από την άλλη πλευρά, αποτελεί έκπληξη το γεγονός, πως το 
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κόστος υλοποίησης δεν θεωρείται ως ένας πολύ σημαντικός λόγος κατά την 

επιλογή του τρόπου εφαρμογής του ΕΗΦΥ. Επίσης, «η συνολική στρατηγική και ο 

ορισμός του ΗΦΥ», επισημάνθηκε από έναν συμμετέχοντα στην έρευνα, ως ένας 

πολύ σημαντικός λόγος για την επιλογή του τρόπου υλοποίησης. Επιπλέον, ένας 

άλλος ειδικός πιστεύει πως πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στα πληροφοριακά 

συστήματα που λειτουργούν σήμερα και στα παρωχημένα πληροφορικά 

συστήματα που χρειάζονται αντικατάσταση. Ακόμα ένας ειδικός, αναφέρει ότι 

είναι εύκολο να υποτιμηθεί η πολυπλοκότητα της περίθαλψης, και πώς, το 

πληροφοριακό σύστημα θα πρέπει να ανταποκριθεί. Έτσι λοιπόν προτείνεται, η 

επιλογή αγοράς και εφαρμογής ενός νέου ΠΣ θα πρέπει να γίνεται λαμβάνοντας 

υπόψη την ικανοποίηση των αναγκών του απλού χρήστη του συστήματος και όχι 

των διαχειριστών ή του προσωπικού του τμήματος πληροφορικής. 

 DK UΚ CA US IL NZ KO CH DE SE NO AU NL 

Λόγοι πολιτικής (3) (5) (4)  (5)   (5)  (3) √ (4) (5) 

Υφιστάμενα ΠΣΥ (4) (4) (5) √   √     (4)  

Σκοπιμότητα της 

υλοποίησης 
(5) (4)     √     (4)  

Κόστος (3)      (3) (3)      

Πίνακας 8.3: Λόγοι επιλογής της προσέγγισης υλοποίησης του ΗΦΥ 

Οι χώρες που υιοθέτησαν την  ενδιάμεση  από κάτω προς τα πάνω  από πάνω προς τα κάτω  προσέγγιση  

Το σύμβολο (√) υποδηλώνει την επιλογή του συμμετέχοντα.  

Το κενό πεδίο δείχνει πως δεν δόθηκε απάντηση. 

Ο αριθμός δείχνει την σημαντικότητα της επιλογής που έθεσε ο συμμετέχοντας στη κλίμακα 1-5  

(1=ελάχιστα σημαντικό, 2=λίγο σημαντικό,3=σημαντικό,4=πολύ σημαντικό,5=πάρα πολύ σημαντικό) 

8.2.3 Κύριες δυσκολίες κατά τη διάρκεια της διαδικασίας 

υλοποίησης του Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

Το επόμενο ζήτημα προς εξέταση βασίστηκε στην εργασία των Deutsch κ.α. 

το 2010, οι οποίοι εντόπισαν επτά κρίσιμα θέματα των εθνικών έργων ΗΦΥ, όπως 

αναφέρονται στη βιβλιογραφία. Τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας 

συμφωνούν με τα αποτελέσματα της έρευνας των Deutsch κ.α., πως η κύρια 

δυσκολία στη διαδικασία εφαρμογής του ΗΦΥ είναι η «Αποδοχή των χρηστών» 

του νέου συστήματος (Πίνακας 8.4). Η αποδοχή των χρηστών δεν είναι μόνο η 
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επικρατούσα επιλογή, αλλά και η πιο υψηλά βαθμολογημένη (αξιολογημένη). Από 

την άλλη πλευρά, αν και η «Χρηματοδότηση του έργου ΗΦΥ» και η «Αποδοχή 

των χρηστών» εμφανίζονται ως εξίσου κρίσιμα ζητήματα, βάση της έρευνας των 

Deutsch κ.α., τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας δεν επιβεβαιώνουν αυτή την 

αντίληψη. Πιο συγκεκριμένα, «η χρηματοδότηση του έργου ΗΦΥ» αναφέρεται ως 

η πέμπτη σημαντική δυσκολία, όπως παρουσιάζεται στον Πίνακας 8.4 (η χαμηλή 

θέση της χρηματοδότησης συμβαδίζει με την χαμηλή θέση που έχει το κόστος στα 

αποτελέσματα που παρουσιάζονται στον Πίνακα 8.2). Μια άλλη διαφορά μεταξύ 

των δύο ερευνών, είναι ότι τα «πρότυπα διαλειτουργικότητας» εμφανίζονται στη 

δεύτερη θέση στον Πίνακα 8.4, ενώ στην έρευνα των Deutsch κ.α. είναι η λιγότερη 

σημαντική δυσκολία. Ενώ η «διαχείριση του έργου» ΗΦΥ, είναι η τρίτη πιο συχνά 

αναφερόμενη δυσκολία κατά την διαδικασία υλοποίησης του ΕΗΦΥ και στις δύο 

έρευνες. 

Εκτός από τις κύριες δυσκολίες κατά τη διάρκεια υλοποίησης των 

συστημάτων ΗΦΥ που παρουσιάζονται στον Πίνακα 8.2.3, επιπλέον ζητήματα 

διατυπώθηκαν από τους ειδικούς που συμμετείχαν στην έρευνα. Τα ζητήματα αυτά 

είναι η αποδοχή και η χρήση των ΗΦΥ από τους κλινικούς ιατρούς, το κόστος 

εφαρμογής του ΗΦΥ, η αποδοτικότητα του συστήματος ΗΦΥ, και η εκπαίδευση 

των χρηστών στο σύστημα ΗΦΥ. Επιπλέον, οι ειδικοί υπογράμμισαν ότι όλα τα 

έργα σχετικά με την ανάπτυξη και την εφαρμογή των ΗΦΥ διαρκούν περισσότερο 

από ότι αρχικά είχαν υπολογιστεί, ενώ σε μερικές περιπτώσεις, παρουσιάζονται 

φαινόμενα παράλυσης του έργου από την υπερβολική ανάλυση τους. Επίσης, 

προτάθηκε από τους συμμετέχοντες στην έρευνα, πως θα πρέπει να ακολουθηθεί 

μια πιο βήμα-προς-βήμα προσέγγιση κατά την λειτουργία του νέου συστήματος. 

Όσον αναφορά το επίπεδο της «αποδοχής των χρηστών» του νέου συστήματος, 

εκφράζεται η άποψη ότι αυτό εξαρτάται από το περιβάλλον του οργανισμού, 

καθώς και από την λειτουργική πολυπλοκότητα που θα προκύψει από τις νέες 

λειτουργίες του συστήματος. 
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 DK UΚ CA US IL NZ KO CH DE SE NO AU NL 

Αποδοχή των χρηστών (4) (4) (5) (5)  (3) (5)   (5)   (5) 

Διαχείριση του έργου (4)  (4)  (5) (5)    (3)   (4) 

Πρότυπα 

διαλειτουργικότητας 
(4)  (4) (3) (5) (4)       (4) 

Προστασία και 

ασφάλεια δεδομένων  
    (5) (4)  (5)  (4)    

Χρηματοδότηση του 

έργου ΗΦΥ 
     (4)  (4)  (3) √   

Τεχνική αρχιτεκτονική 

- σύνδεση δικτύου 
     (4)        

Πολιτικές για την 

Υγεία 
     (3)        

Πίνακας 8.4: Κύριες δυσκολίες κατά τη διάρκεια της διαδικασίας υλοποίησης του 

ΗΦΥ 

Οι χώρες που υιοθέτησαν την  ενδιάμεση  από κάτω προς τα πάνω  από πάνω προς τα κάτω  προσέγγιση  

Το σύμβολο (√) υποδηλώνει την επιλογή του συμμετέχοντα.  

Το κενό πεδίο δείχνει πως δεν δόθηκε απάντηση. 

Ο αριθμός δείχνει την σημαντικότητα της επιλογής που έθεσε ο συμμετέχοντας στη κλίμακα 1-5  

(1=ελάχιστα σημαντικό, 2=λίγο σημαντικό,3=σημαντικό,4=πολύ σημαντικό,5=πάρα πολύ σημαντικό) 

 

8.2.4 Τρόποι για να ξεπεραστούν οι δυσκολίες κατά την 

εφαρμογή του Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

Στρέφοντας την προσοχή στους τρόπους που υπάρχουν για να ξεπεραστούν οι 

δυσκολίες κατά την εφαρμογή του ΕΗΦΥ, η «εφαρμογή τροποποιήσεων στο 

τρέχων λογισμικό του ΗΦΥ» και οι «ενημερωτικές εκστρατείες προσαρμοσμένες 

στις ανάγκες των χρηστών» προτείνονται ως οι πιο σημαντικές ενέργειες που θα 

πρέπει να γίνουν (Πίνακας 8.5). Όπως επισημάνθηκε από έναν συμμετέχοντα στην 

έρευνα, οι εκστρατείες ενημέρωσης θα πρέπει να απευθύνονται επίσης και στους 

ιατρούς και όχι μόνο τους ασθενείς, διότι θα πρέπει να πειστούν και οι ιατροί, 

ώστε το νέο σύστημα ΗΦΥ να γίνει αποδεκτό. Ακόμα δύο τρόποι για να 

ξεπεραστούν οι δυσκολίες κατά την εφαρμογή του ΗΦΥ προτάθηκαν από τους 

ειδικούς που συμμετείχαν στην έρευνα, οι οποίοι είναι οι εξής: να 

«συμπεριληφθούν περισσότεροι φορείς κατά την εφαρμογή του ΗΦΥ» και να γίνει 

«ενσωμάτωση των εμπλεκόμενων φορέων» (και τα δύο αξιολογήθηκαν ως πολύ 
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σημαντικοί). Ακόμα ένας ειδικός πρότεινε όλες οι δύσκολες καταστάσεις να 

επιλυθούν με την πάροδο του χρόνου με την υιοθέτηση καλών πρακτικών 

διαχείρισης του έργου. 

 DK UΚ CA US IL NZ KO CH DE SE NO AU NL 

Εφαρμογή 

τροποποιήσεων στο 

τρέχων λογισμικό του 

ΗΦΥ 

(5) (4) (4) (5) (4)  (5)   (5) √   

Ενημερωτικές 

εκστρατείες 

προσαρμοσμένες στις 

ανάγκες των χρηστών 

 (5) (3) (4)    (3)  (5)   (4) 

Κυβερνητική πράξη 

(νομοσχέδιο) 
(1)   (5)        (5) (5) 

Αλλαγή διαχείρισης 

του έργου 
  (5)          (3) 

Αντικατάσταση του 

τρέχοντος  λογισμικού 

ΗΦΥ 

          √   

Πίνακας 8.5: Τρόποι για το ξεπεραστούν οι δυσκολίες κατά την εφαρμογής του ΗΦΥ 

Οι χώρες που υιοθέτησαν την  ενδιάμεση  από κάτω προς τα πάνω  από πάνω προς τα κάτω  προσέγγιση  

Το σύμβολο (√) υποδηλώνει την επιλογή του συμμετέχοντα.  

Το κενό πεδίο δείχνει πως δεν δόθηκε απάντηση. 

Ο αριθμός δείχνει την σημαντικότητα της επιλογής που έθεσε ο συμμετέχοντας στη κλίμακα 1-5  

(1=ελάχιστα σημαντικό, 2=λίγο σημαντικό,3=σημαντικό,4=πολύ σημαντικό,5=πάρα πολύ σημαντικό) 

 

8.2.5 Κρίσιμοι παράγοντες επιτυχίας της εφαρμογής του 

συστήματος Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

Οι κρίσιμοι παράγοντες επιτυχίας της εφαρμογής ενός συστήματος Εθνικού 

ΗΦΥ που εμφανίζονται στον Πίνακας 8.6, είναι βασισμένοι στην μελέτη για την 

ηλεκτρονική Υγείας (eHealth IMPACT), που χρηματοδοτήθηκε από την 

Ευρωπαϊκή Επιτροπή, και τη Γενική Διεύθυνση Κοινωνίας της Πληροφορίας και 

μέσων Μαζικής Ενημέρωσης, των ΤΠΕ για τη Μονάδα Υγείας (European 

Commission, Directorate General Information Society and Media, ICT for Health 

Unit). Σύμφωνα με την μελέτη, οι δυνατότητες της ηλεκτρονικής υγείας 

θεωρούνται ως καθοριστικό εργαλείο για την αντιμετώπιση των «μεγάλων 

προκλήσεων» των ευρωπαϊκών συστημάτων παροχής υγείας (Επιτροπή των 
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Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 2004). Ως ο πιο κρίσιμος παράγοντας επιτυχίας για την 

εφαρμογή ενός συστήματος ΕΗΦΥ θεωρείται η “δέσμευση και τη συμμετοχή 

όλων των ενδιαφερομένων μερών”, που προτάθηκε από  όλους τους ειδικούς που 

συμμετείχαν στην έρευνα (Πίνακας 8.5). Ως δεύτερος κρίσιμος παράγοντας 

θεωρούνται οι «σαφείς και μακροπρόθεσμες προοπτικές, η αντοχή και η υπομονή» 

και προτείνεται από δέκα (σε σύνολο δεκατριών) συμμετέχοντες. Επίσης, δέκα 

συμμετέχοντες  δείχνουν ότι η “καλή διαχείριση των οργανωσιακών αλλαγών, οι 

διεπιστημονικές ομάδες με εμπειρία πληροφορικής και σαφή κίνητρα” είναι ο 

τρίτος κρίσιμος παράγοντας.  

Επιπλέον, άλλοι σημαντικοί παράγοντες επιτυχίας της εφαρμογής του ΕΗΦΥ 

που προτάθηκαν από τους ειδικούς που συμμετείχαν στην έρευνα είναι: α) η 

υποστήριξη του τομέα της υγείας, β) τα οφέλη για τους επαγγελματίες της υγείας, 

και γ) ο τρόπος υλοποίησης πρέπει να παρέχει άμεσα οφέλη στα περισσότερα 

εμπλεκόμενα μέρη (και όχι μόνο στον φορέα χρηματοδότησης). Επιπροσθέτως, 

ένας άλλος συμμετέχοντας στην έρευνα, επεσήμανε ότι το διοικητικό προσωπικό 

είναι το κλειδί στη διαδικασία της επιτυχούς εφαρμογής του νέου συστήματος, 

δεδομένου ότι είναι εκείνοι που θα κληθούν να υποστηρίξουν όλους τους χρήστες 

του νέου συστήματος. Επίσης, η εφαρμογή ενός συστήματος ΕΗΦΥ είναι ένα έργο 

που εξαρτάται από την στήριξη όλων των εμπλεκόμενων οι οποίοι εργάζονται 

προς την ίδια κατεύθυνση για την επίτευξη ενός κοινού στόχου, όπως σχολιάζει 

ακόμα ένας ειδικός. 
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 DK UΚ CA US IL NZ KO CH DE SE NO AU NL 

Δέσμευση και 

συμμετοχή όλων των 

ενδιαφερομένων μερών 
(4) (5) (5) (5) (5) (4) (5) (5) (5) (4) (4) (4) (5) 

Σαφείς και 

μακροπρόθεσμες 

προοπτικές, αντοχή και 

υπομονή 
(5)  (5) (5) (4) (4)  (3)  (5) (4) (4) (4) 

Καλή διαχείριση 

οργανωσιακών 

αλλαγών, 

διεπιστημονικές ομάδες 

με εμπειρία στην 

πληροφορική και σαφή 

κίνητρα 
(5) (4) (4)  (5) (4) (5)  (3) (4)  (4) (4) 

Δέσμευση και 

συμμετοχή του 

ιατρικού προσωπικού 
(5)    (4) (5) (5) (5)  (4)  (5) (5) 

Μια ισχυρή πολιτική 

για την υγεία και 

κλινική διαχείριση 
 (4)   (5) (4)   (5) (3)   (4) 

Τακτική ανάλυση των 

δαπανών, συστήματα 

παροχής κινήτρων και 

οργανωτικών οφελών 

από τις αλλαγές στον 

κλινικό τομέα 
  (4)   (4)    (4)  (4) (5) 

Δέσμευση και 

συμμετοχή του 

διοικητικού 

προσωπικού 
   (5)  (4) (5)      (5) 

Δέσμευση και 

συμμετοχή του 

νοσηλευτικού 

προσωπικού 
(5)     (4) (5)      (5) 

Πίνακας 8.6: Κρίσιμοι παράγοντες επιτυχίας της εφαρμογής του συστήματος ΗΦΥ 

Οι χώρες που υιοθέτησαν την  ενδιάμεση  από κάτω προς τα πάνω  από πάνω προς τα κάτω  προσέγγιση  

Το σύμβολο (√) υποδηλώνει την επιλογή του συμμετέχοντα.  

Το κενό πεδίο δείχνει πως δεν δόθηκε απάντηση. 

Ο αριθμός δείχνει την σημαντικότητα της επιλογής που έθεσε ο συμμετέχοντας στη κλίμακα 1-5  

(1=ελάχιστα σημαντικό, 2=λίγο σημαντικό,3=σημαντικό,4=πολύ σημαντικό,5=πάρα πολύ σημαντικό) 
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8.2.6 Κρίσιμοι παράγοντες αποτυχίας (εμπόδια) 

εφαρμογής του συστήματος Ηλεκτρονικού Φακέλου 

Υγείας 

Από την άλλη πλευρά, ο πιο κρίσιμος παράγοντας αποτυχίας κατά την  

εφαρμογή ενός εθνικού συστήματος ΗΦΥ είναι η “έλλειψη υποστήριξης και η 

αρνητική αντίδραση σε οποιαδήποτε αλλαγή από το ιατρικό, το νοσηλευτικό και 

το διοικητικό προσωπικό” (Πίνακας 8.2.6). Ο “χαμηλός προϋπολογισμός ή οι 

περιορισμένοι πόροι” δεν θεωρούνται πολύ σημαντικοί παράγοντες για την 

αποτυχία εφαρμογής του συστήματος ΗΦΥ, όπως ίσως να αναμενόταν. Οι 

κρίσιμοι παράγοντες αποτυχίας (εμπόδια) που παρατίθενται στον Πίνακα 8.7, 

υιοθετηθήκαν από την έρευνα που διενεργήθηκε από το Ινστιτούτο Ιατρικών 

Φακέλων (Medical Records Institute), όπου προσδιορίστηκαν τα κύρια εμπόδια 

της εφαρμογής του ΗΦΥ (όπως αναφέρεται από τους Deutsch κ.α., 2010). 

Οι ειδικοί που συμμετείχαν στην έρευνα υπέβαλαν επιπρόσθετα σχόλια 

σχετικά με τα εμπόδια υλοποίησης ενός συστήματος ΕΗΦΥ. Ένα από αυτά είναι 

πως η κοινότητα των ιατρών δεν είναι εξοικειωμένοι, αλλά ούτε και εκπαιδευμένοι 

για να χρησιμοποιήσουν ένα διαλειτουργικό σύστημα ΕΗΦΥ. Οι κλινικοί ιατροί, 

όπως και οι υπόλοιποι χρήστες, δεν είναι καλά προετοιμασμένοι για να γνωρίζουν 

τις δυνατότητες του νέου συστήματος όσον αφορά την λειτουργικότητα και τη 

διαλειτουργικότητα του συστήματος ΕΗΦΥ. Αυτό συμβαίνει επειδή οι 

επαγγελματίες υγείας, οι οποίοι είναι άμεσοι χρήστες των συστημάτων 

ηλεκτρονικής υγείας, πολύ συχνά δεν συμμετέχουν επαρκώς κατά την διαδικασία 

υλοποίησης του νέου συστήματος (Lluch, 2011). Μια ακόμη προϋπόθεση για την 

αποφυγή της αποτυχίας της εφαρμογής του νέου συστήματος, είναι, από τη μία 

πλευρά, η εξασφάλιση της διαρκούς εμπλοκής και ενός παραγωγικού διαλόγου 

μεταξύ του κλινικού προσωπικού και του διοικητικού προσωπικού και, από την 

άλλη, των εμπειρογνωμόνων των ΤΠΕ. Σε όλη αυτή την διαδικασία  δεν θα πρέπει 

να λησμονείται πως οι μόνοι άνθρωποι που μπορούν να βοηθήσουν στον 

καθορισμό των απαιτήσεων, αλλά και των αναγκαίων τροποποιήσεων σε ένα 

πληροφορικό σύστημα, είναι οι ίδιοι οι χρήστες του ΠΣ (Dobrev κ.α., 2010).  
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 DK UΚ CA US IL NZ KO CH DE SE NO AU NL 

Έλλειψη υποστήριξης 

και αρνητική αντίδραση 

σε οποιαδήποτε αλλαγή 

από το ιατρικό, 

νοσηλευτικό και 

διοικητικό προσωπικό 

 

(5)  (3)  (5) (5) (4)  (3)  (5) (5) 

Η ποιότητα των 

διαθέσιμων συστημάτων 

ΗΦΥ 

(5)  (5)   (5) (5)       

Μη ξεκάθαροι στόχοι 

και απουσία αναγκαίων 

λειτουργιών 

 
 (4)  (4)   (2)  (4) (4) (2)  

Υποτίμηση της 

πολυπλοκότητας 
(5)   (4)  (4)   (4)     

Εμφάνιση 

αποσπασματικών 

λύσεων 

 
  (4)       (4)  (4) 

Δημιουργία ενός ισχυρού 

επαγγελματικού 

ζητήματος (Απόδοση της 

επένδυσης) 

 

      (2) (5) (4)    

Εξεύρεση λύσης μέσω 

του ΗΦΥ που να 

ικανοποιεί τις απαιτήσεις 

του καθενός 

 

   (5)        (5) 

Μετάβαση από τα 

χειρόγραφα αρχεία στα 

ηλεκτρονικά αρχεία 

 
      (4)    (5)  

Το υψηλό κόστος του 

συστήματος ΗΦΥ 
       (3)    (4)  

Δυσκολία στην 

αξιολόγηση των 

κατάλληλων 

συστημάτων (λύσεων) 

ΗΦΥ ή των 

χαρακτηριστικών τους 

 

 (4)           

Χαμηλός 

προϋπολογισμός / 

περιορισμένοι πόροι 

 
          (4)  

Πίνακας 8.7: Κρίσιμοι παράγοντες αποτυχίας (εμπόδια) εφαρμογής του συστήματος 

ΗΦΥ  

Οι χώρες που υιοθέτησαν την  ενδιάμεση  από κάτω προς τα πάνω  από πάνω προς τα κάτω  προσέγγιση  

Ο αριθμός δείχνει την σημαντικότητα της επιλογής που έθεσε ο συμμετέχοντας στη κλίμακα 1-5  

(1=ελάχιστα σημαντικό, 2=λίγο σημαντικό,3=σημαντικό,4=πολύ σημαντικό,5=πάρα πολύ σημαντικό) 

Ένας ακόμα ειδικός υποστήριξε ότι τα κατακερματισμένα συστήματα επιταχύνουν 

τις διαδικασίες των υπηρεσιών, αλλά η φάση ανάπτυξής τους μπορεί να κοστίσει 

περισσότερο. Επίσης, θα πρέπει να πραγματοποιηθεί μία ανάλυση της ενοποίησης 

των συστημάτων πριν ληφθεί η απόφαση υλοποίησης του νέου συστήματος, 

λαμβάνοντας υπόψη το κόστος που συνεπάγεται. Τέλος, ένας ακόμα 
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συμμετέχοντας, υπογράμμισε ότι τα τεχνικά και λειτουργικά ζητήματα μπορούν να 

αντιμετωπιστούν, χωρίς όμως την υποστήριξη και την εμπιστοσύνη των χρηστών 

το σύστημα δεν πρόκειται θα χρησιμοποιηθεί ποτέ. 

 

8.2.7 Καλές πρακτικές για μελλοντικές υλοποιήσεις 

συστήματος Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου 

Υγείας 

Σε μια προσπάθεια να εξεταστεί το τι έγινε σωστά (καλές πρακτικές), οι 

ειδικοί κλήθηκαν να αναφέρουν πρακτικές που θα κρατούσαν ίδιες σε μια 

μελλοντική διαδικασία υλοποίησης συστήματος ΕΗΦΥ. Το αποτέλεσμα (Πίνακας 

8.8), δείχνουν ότι πρωτεύοντα ρόλο στις καλές πρακτικές υλοποίησης ενός 

συστήματος ΕΗΦΥ είναι τόσο η “ψηλή χρηστικότητα και διαλειτουργικότητα ή η 

ενοποίηση βασισμένη σε πρότυπα, λαμβάνοντας υπόψη βασικές νομικές 

απαιτήσεις”, όσο και η “εναρμόνιση της λειτουργικότητας με τις απαιτήσεις των 

χρηστών και των διαδικασιών εργασίας”, όπως προτάθηκε από οκτώ ειδικούς και 

πήρε την ίδια συνολική βαθμολογία (35). Ως επόμενη καλή πρακτική θεωρείτε η 

«δέσμευση του υψηλότερου επίπεδου διοίκησης και του συντονισμού της 

στρατηγικής στο τομέα της πληροφορικής/επιχειρηματικής στρατηγικής», η οποία 

έλαβε μια ελαφρώς μικρότερη συνολική βαθμολογία (34). Άλλες, σημαντικές 

πρακτικές είναι η «κατανόηση της κουλτούρας του τομέα της υγείας και η 

υιοθέτηση μιας εξελικτικής προσέγγισης» και η «διαχείριση έργου». Οι καλές 

πρακτικές που προτάθηκαν στους ειδικούς (και φαίνονται στον Πίνακα 8.8) 

βασίστηκαν στην μελέτη των Brender κ.α. (2006), σχετικά με τους παράγοντες που 

επηρέασαν την επιτυχία και την αποτυχία των Πληροφορικών Συστημάτων Υγείας 

(όπως αναφέρεται από τους Deutsch κ.α, 2010). 
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 DK UΚ CA US IL NZ KO CH DE SE NO AU NL 

Υψηλή χρηστικότητα και 

διαλειτουργικότητα ή 

ενοποίηση βασισμένη σε 

πρότυπα, λαμβάνοντας 

υπόψη βασικές νομικές 

απαιτήσεις  

 

(4) (4) (5)  (4)  (5) (4) (4) (5)   

Εναρμόνιση της 

λειτουργικότητας με τις 

απαιτήσεις των χρηστών 

και των διαδικασιών 

εργασίας 

(4) (4) (3)  (5)  (5) (4) (5) (5)    

Δέσμευση του 

υψηλότερου επίπεδου 

διοίκησης και 

συντονισμός της 

στρατηγικής στο τομέα 

της πληροφορικής / 

επιχειρηματικής 

στρατηγικής 

(5) (5) (5)   (5) (5)   (4) (5)   

Κατανόηση της 

κουλτούρας του τομέα 

της υγείας και υιοθέτηση 

μιας εξελικτικής 

προσέγγισης 

 (4) (5)  (5) (5) (5) (5)    (4)  

Διαχείριση έργου (4) (4)  (5) (5) (5) (5)      (4) 

Προθυμία για αλλαγή, 

διαρκής επικοινωνία, 

εκπαίδευση και 

συνεργασία μεταξύ του 

τμήματος πληροφορικής 

και του υπόλοιπου 

εμπλεκόμενου 

προσωπικού 

(5) (4)  (5) (5) (4)        

Επαρκής σχέση κόστους-

αποτελεσματικότητας, 

οφέλη, και 

χρηματοδότησης 

 (4)   (5)    (5) (3) (5)   

Πίνακας 8.8: Καλές πρακτικές για μελλοντικές υλοποιήσεις συστήματος ΕΗΦΥ 

Οι χώρες που υιοθέτησαν την  ενδιάμεση  από κάτω προς τα πάνω  από πάνω προς τα κάτω  προσέγγιση  

Το κενό πεδίο δείχνει πως δεν δόθηκε απάντηση. 

Ο αριθμός δείχνει την σημαντικότητα της επιλογής που έθεσε ο συμμετέχοντας στη κλίμακα 1-5  

(1=ελάχιστα σημαντικό, 2=λίγο σημαντικό,3=σημαντικό,4=πολύ σημαντικό,5=πάρα πολύ σημαντικό) 

 

Επιπλέον, οι συμμετέχοντες στην έρευνα, θέτουν ως βασικά ζητήματα που 

πρέπει να λάβει υπόψη του ο υπεύθυνος του έργου, την εργασιακή εμπειρία στον 

τομέα της ιατρικής, την κατανόηση της ροής της εργασίας και της περίθαλψης 

μαζί με τους περιορισμούς και τους κανονισμούς της. Δεν είναι πάντα προτιμότερη 
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η εναρμόνιση του ΠΣ με τις τρέχουσες διαδικασίες εργασίας, αλλά μερικές φορές 

οι διαδικασίες εργασίας θα πρέπει να εναρμονιστούν με το ΠΣ. Διαφορετικά, δεν 

μπορεί να επιτευχθεί η πλήρης αξιοποίηση της χρήσης του ΠΣ. 

Επιπλέον, οι συμμετέχοντες κλήθηκαν επίσης να αναφέρουν τι θα άλλαζαν και 

τι θα απέφευγαν να ξανακάνουν (και γιατί), αν ήταν δυνατόν να πάμε πίσω στο 

χρόνο. Τόνισαν ότι θα περιελάμβαναν τους χρήστες κατά τη διαδικασία επιλογής 

τους σύστημα (π.χ. για μια περιοχή τους). Μια άλλη πτυχή που σημειώθηκε ήταν, 

πως θα πρέπει να ακολουθηθεί μια πιο εξελικτική προσέγγιση (βήμα προς βήμα) 

για τη χρηματοδότηση, με εγγυημένη χρηματοδότηση για κάθε περιφέρεια. 

Επιπλέον, προτάθηκε πως θα ήταν προτιμότερο να ακολουθηθεί μια προσέγγιση 

βήμα προς βήμα, αντί για ένα μεγάλο έργο ανάπτυξης νέων πληροφοριακών 

συστημάτων. 

Ένας άλλος συμμετέχοντας στην έρευνα πρότεινε να αποφευχθεί η υιοθέτηση 

της προσέγγισης «από πάνω προς τα κάτω» (top-down), για την υλοποίηση ενός 

συστήματος ΕΗΦΥ. Η αποφυγή της χρήσης κατακερματισμένων (τοπικών) 

συστημάτων προτάθηκε από έναν άλλον ειδικό, διότι ο κατακερματισμός οδηγεί 

στην ανάπτυξη, την εγκατάσταση και την λειτουργία πολλών τοπικών συστημάτων 

για τη διαχείριση των πληροφοριών υγείας. Ωστόσο, η εμπλοκή της 

πληροφορικής, σε συνδυασμό με την παροχή κινήτρων χρηματοδότησης, θα 

μπορούσε να παράσχει μεγαλύτερη αποδοχή μεταξύ των εμπλεκόμενων φορέων, 

και θα οδηγούσε τους οργανισμούς παροχής υγειονομικής περίθαλψης να 

ποσοτικοποίησουν τις επιπτώσεις της ανταλλαγής πληροφοριών για την υγεία και 

ιδιαίτερα στις περιπτώσεις μεταφοράς ασθενών μεταξύ των οργανισμών υγείας 

(Richardson κ.α., 2014).  

8.3 Ανάπτυξη του Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

Η ευθύνη για την ανάπτυξη ενός συστήματος ΗΦΥ αποδίδεται κυρίως είτε σε 

εθνικούς ή περιφερειακούς οργανισμούς είτε σε ιδιώτες. Όπως εμφανίζεται στον 

Πίνακα 8.9, το πιο σύνηθες, είναι την ευθύνη της ανάπτυξης του συστήματος 

ΕΗΦΥ να την αναλαμβάνουν ιδιώτες. Οι περισσότερες χώρες επιλέγουν το κράτος 

να παρέχει τις κατευθύνσεις των πολιτικών που πρέπει να ακολουθηθούν και να 

αφήνει στον ιδιωτικό τομέα την ανάπτυξη του ΠΣ. Πριν το ΠΣ, που αναπτύσσεται 
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από έναν ιδιώτη προμηθευτή, τεθεί σε λειτουργία, ο οργανισμός που είναι 

υπεύθυνος για τη διαδικασία εφαρμογής του συστήματος ΗΦΥ διεξάγει την 

απαραίτητη εκτίμηση και αξιολόγηση του νέου συστήματος πριν τελικά παραδοθεί 

και τεθεί σε λειτουργία. 

 DK UΚ CA US IL NL KO CH DE SE NO AU NZ 

Ιδιώτης   √ √ √ √ √   √ √   

Εθνικός Οργανισμός  √      √    √ √ 

Περιφερειακός Οργανισμός √             

Πίνακας 8.9: Υπεύθυνος Ανάπτυξης συστήματος ΕΗΦΥ 

Οι χώρες που υιοθέτησαν την  ενδιάμεση  από κάτω προς τα πάνω  από πάνω προς τα κάτω  προσέγγιση  

Το σύμβολο (√) υποδηλώνει την επιλογή του συμμετέχοντα.  

Το κενό πεδίο δείχνει πως δεν δόθηκε απάντηση. 

Όπως φαίνεται στο Πίνακα 8.10, η εμπλοκή των ιδιωτών υπάρχει σε όλες τι 

φάσεις του κύκλου ζωής της ανάπτυξης του συστήματος ΗΦΥ. Πιο συγκεκριμένα, 

η φάση του σχεδιασμού του συστήματος βρέθηκε να είναι η συχνότερη φάση 

εμπλοκής των ιδιωτών κατά την διάρκεια της ανάπτυξης ενός συστήματος ΕΗΦΥ. 

Σύμφωνα με τους ειδικούς, αυτό συμβαίνει λόγω της έλλειψης των αναλυτών ΠΣ, 

είτε στα νοσοκομεία (στα τμήματα Πληροφορικής) ή στους οργανισμούς που είναι 

υπεύθυνοι για την εφαρμογή του συστήματος ΗΦΥ. Επίσης, λόγω της έλλειψης 

του κατάλληλου προσωπικού, η τεχνική υποστήριξη είναι ακόμα ένα κομμάτι που 

συνήθως ανατίθεται σε ιδιωτικές εταιρίες. 

Σε κάθε χώρα, πολλοί ιδιώτες εμπλέκονται στην ανάπτυξη και την συντήρηση 

των συστημάτων ΗΦΥ, είτε σε εθνικό ή σε περιφερειακό επίπεδο. Ορισμένοι 

ειδικοί που συμμετείχαν στην παρούσα έρευνα υπογράμμισαν το γεγονός ότι με 

κάποιους ιδιώτες έπρεπε να ξεκινήσουν από το μηδέν και να σχεδιάσουν ένα νέο 

σύστημα. Επίσης, επισημάνθηκε η σημαντικότητα της κατανόησης τις παρούσας 

ροής εργασίας πριν από την εφαρμογή του νέου συστήματος. Ως εκ τούτου, το νέο 

ΠΣ, εκτός των βασικών λειτουργιών, θα πρέπει να ικανοποιεί τις απαιτήσεις των 

χρηστών του, και να περιλαμβάνει τη δυνατότητα της περαιτέρω ενοποίησής του 

με επιπλέον ΠΣ. 
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 DK UΚ CA US IL NZ KO CH DE SE ΝΟ AU NL 

Σχεδιασμός 

συστήματος 

√ 
√ √ √ √ √ √   √ √ √  

Τεχνική υποστήριξη √ √ √ √ √ √ √    √ √  

Ανάπτυξη 

συστήματος 

√ 
 √ √ √ √ √   √ √   

Λειτουργία 

συστήματος 

√ 
√ √  √  √ √   √ √  

Προγραμματισμός 

συστήματος 

√ 
 √  √ √    √ √   

Πίνακας 8.10: Εμπλοκή ιδιωτών στις φάσεις ανάπτυξης του συστήματος ΗΦΥ 

Οι χώρες που υιοθέτησαν την  ενδιάμεση  από κάτω προς τα πάνω  από πάνω προς τα κάτω  προσέγγιση  

Το σύμβολο (√) υποδηλώνει την επιλογή του συμμετέχοντα.  

Το κενό πεδίο δείχνει πως δεν δόθηκε απάντηση. 

 

8.4 Πρότυπα και Διαλειτουργικότητα του 

Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

Τα πρότυπα HL7 που υποστηρίζονται από τα σύστημα ΗΦΥ κάθε χώρας 

παρατίθενται στον Πίνακα 8.11 Είναι ξεκάθαρο ότι τα πρότυπα HL7 

χρησιμοποιούνται τουλάχιστον σε πέντε χώρες από τις δεκατρείς που συμμετείχαν 

στην έρευνα. Για τις υπόλοιπες χώρες δεν είναι σαφές, εάν χρησιμοποιούν τα 

πρότυπα HL7 και, αν ναι, σε ποιο βαθμό, δεδομένου ότι δεν υποβλήθηκαν 

συγκεκριμένες απαντήσεις από τους συμμετέχοντες. 

Πρότυπο HL7 Χώρα 

HL7 Λειτουργικό Μοντέλο Συστήματος ΗΦΥ, Έκδοση 1 

(HL7 EHR System Functional Model, Release 1) 
CA, NZ 

HL7 Συμπεριφορικό Λειτουργικό Προφίλ Υγείας ΗΦΥ, Έκδοση 1  

(HL7 EHR Behavioral Health Functional Profile, Release 1) 
US 

HL7 Λειτουργικό Προφίλ ΗΦΥ Παιδικής Υγείας, Έκδοση 1  

(HL7 EHR Child Health Functional Profile, Release 1) 
US 

HL7 Λειτουργικό Προφίλ Φακέλου Ζωτικής Σημασίας - Συστήματος ΗΦΥ, Έκδοση 1 - 

ΗΠΑ 

(HL7 EHR System Vital Records Functional Profile, Release 1 - US Realm 

US 

HL7 Λειτουργικό Προφίλ Δημόσιας Υγείας Συστήματος ΗΦΥ 

(HL7 EHR-System Public Health Functional Profile) 
US 

Μηνύματα HL7 Έκδοση 3 

(HL7 Version 3 Messages) 

UK, 

NL 

Πίνακας 8.11: Πρότυπα HL7 που υποστηρίζονται από συστήματα ΗΦΥ 
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Τα πιο κοινά πρότυπα που υποστηρίζονται για τα συστήματα ΗΦΥ είναι το 

πρότυπο DICOM και το πρότυπο ICD9/10 (Πίνακας 8.12). Παρά το γεγονός ότι το 

πρότυπο SNOMED CT θεωρείται η πιο ολοκληρωμένη και πολύγλωσση κλινική 

ορολογία της περίθαλψης στον κόσμο (το οποίο είναι διαθέσιμο σε τουλάχιστον 

πέντε γλώσσες), μόνο δύο χώρες έχουν δηλώσει ότι τα συστήματά τους 

υποστηρίζουν αυτό το πρότυπο. 

 DK UΚ CA US IL NZ KO CH DE SE NO AU NL 

ISO EN 13606    √     √ √    

Digital Imaging and Communications in Medicine 

(DICOM) 

 
√ √ √   √   √ √   

Continuity of Care Record (CCR),  

Continuity of Care Document (CCD) 

 
√  √ √    √     

International Classification of Diseases (ICD9/10)  √ √ √   √   √ √   

Unified Code for Units of Measure (UCUM)   √ √          

Accredited Standards Committee (ANSI) X12    √          

Systematically Organized Computer Processable 

Collection Clinical Terms (SNOMED CT) 

 
√ √           

Logical Observation Identifiers Names and Codes 

(LOINC) 

 
 √           

Πίνακας 8.12: Πρότυπα που υποστηρίζονται από συστήματα ΗΦΥ 

Οι χώρες που υιοθέτησαν την  ενδιάμεση  από κάτω προς τα πάνω  από πάνω προς τα κάτω  προσέγγιση  

Το σύμβολο (√) υποδηλώνει την επιλογή του συμμετέχοντα.  

Το κενό πεδίο δείχνει πως δεν δόθηκε απάντηση. 

 

Αν και η διαλειτουργικότητα είναι μία από τις βασικές απαιτήσεις ενός 

εθνικού συστήματος ΗΦΥ, τα ΠΣ ΗΦΥ όλων των χωρών δεν υποστηρίζουν την 

διαλειτουργικότητα με άλλα ΠΣ υγείας. Σύμφωνα με τον Πίνακα 8.13, τα ΠΣ  που 

είναι συνήθως διαλειτουργικά με το σύστημα ΗΦΥ είναι το Εργαστηριακό 

Πληροφοριακό Σύστημα (Laboratory Information System - LIS), το Ακτινολογικό 

Πληροφοριακό Σύστημα (Radiology Information System - RIS) και το Ιατρικό 

Πληροφοριακό Σύστημα (Medical Information System - MEDIS). Τα επόμενα πιο 

συχνά διαλειτουργικά ΠΣ με τον ΗΦΥ είναι το Σύστημα Αρχειοθέτησης και 

Επικοινωνίας Εικόνας (Picture Archiving and Communication System - PACS), το 

Πληροφοριακό Σύστημα Νοσηλείας (Nursing Information System - NIS), το 

Πληροφοριακό Σύστημα Απεικόνισης Μαγνητικής Τομογραφίας (Magnetic 

Resonance Imaging Information System - MRIIS) και το Πληροφοριακό Σύστημα 

Διοίκησης (Management Information System - MIS). 
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Στη συνέχεια, έγινε μία προσπάθεια να εξετασθεί η κατεύθυνση τόσο της 

τεχνικής, όσο και της σημασιολογικής διαλειτουργικότητας, μεταξύ του ΗΦΥ και 

των υπόλοιπων ΠΣΥ. Όσον αφορά την τεχνική διαλειτουργικότητα, το γράμμα 

«Α» υποδηλώνει τη Αμφίδρομη διαλειτουργικότητα και το γράμμα «Μ» δηλώνει 

την Μονόδρομη διαλειτουργικότητα. Ενώ σε σχέση με την σημασιολογική 

διαλειτουργικότητα το γράμμα «Σ» αντιπροσωπεύει την Άμεση επικοινωνία και το 

γράμμα «Ε» αντιπροσωπεύει την επικοινωνία μέσω ενδιάμεσου λογισμικού 

(Πίνακας 8.13). 

Όπως συμπεραίνεται από τον Πίνακα 8.13, η επικοινωνία μέσω ενδιάμεσου 

λογισμικού εξακολουθεί να απαιτείται για την διαλειτουργικότατα των ΠΣ, 

δεδομένου ότι δεν υπάρχουν κοινά πρότυπα που να χρησιμοποιούνται σε όλα τα 

ΠΣΥ. Η άμεση διαλειτουργικότητα όλων των ΠΣΥ είναι ακόμα ζητούμενο προς 

την επίτευξη ενός πλήρους ολοκληρωμένο ΕΗΦΥ. Ο επόμενος στόχος όσον 

αφορά την μονόδρομη και αμφίδρομη διαλειτουργικότητα είναι η επίτευξη της 

πλήρους σημασιολογικής διαλειτουργικότητας, η οποία ενσωματώνει ένα 

κοινόχρηστο πλαίσιο και απρόσκοπτη λειτουργική συνεργασία (Lee και Kyoung-

Jae, 2007). 

 DK UΚ CA US IL NZ KO CH DE SE NO AU NL 

LIS   Μ.Ε Α.Σ Μ  Α.Σ  Μ Α.Σ Ε   

RIS  Α.Ε Μ.Σ Α.Σ Μ  Α.Σ   Α.Σ Ε   

MedIS   Α.Ε Α.Ε Μ  Α.Σ  Α Α.Σ    

PACS  Α.Ε Α.Σ Α.Ε   Α.Σ   Α.Σ Ε   

NIS    Α.Σ   Α.Σ  Μ Α.Σ    

MRIIS  Μ.Σ  Α.Ε   Α.Σ   Α.Σ    

MIS    Α.Σ   Α.Σ       

Πίνακας 8.13: Διαλειτουργικότητα μεταξύ του συστήματος ΗΦΥ και των υπόλοιπων 

ΠΣΥ 

Οι χώρες που υιοθέτησαν την  ενδιάμεση  από κάτω προς τα πάνω  από πάνω προς τα κάτω  προσέγγιση  

Το κενό πεδίο δείχνει πως δεν δόθηκε απάντηση. 
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Κεφάλαιο 9 

Σχεδιασμός και Μοντελοποίηση του 

Προτεινόμενου Συστήματος Εθνικού 

Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

Η ενοποίηση των συστημάτων ΗΦΥ που είναι εγκατεστημένα σε 

διαφορετικούς πάροχους υγειονομικής περίθαλψης, ώστε να υλοποιηθεί ένα 

διαλειτουργικό σύστημα Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΕΗΦΥ), 

εξακολουθεί να αποτελεί πρόκληση στις περισσότερες ανεπτυγμένες χώρες 

(Deutsch κ.α., 2010).  

9.1 Κυρίαρχες αρχιτεκτονικές συστημάτων  

Οι κυρίαρχες αρχιτεκτονικές συστημάτων ΕΗΦΥ είναι η κεντρικοποιημένη 

αρχιτεκτονική (centralized architecture) και η κατανεμημένη αρχιτεκτονική 

(distributed architecture) (AlJarullah και El-Masri, 2013).  

Λαμβάνοντας υπόψη τα χαρακτηριστικά των δύο αυτών αρχιτεκτονικών, 

καθώς και τα χαρακτηριστικά του ελληνικού εθνικού συστήματος υγείας, μαζί με 

την εθνική υποδομή του δικτύου δεδομένων επικοινωνίας για την υγεία, 

προτείνεται μια προσέγγιση Ημι-Κατανεμημένης Αρχιτεκτονικής  (semi-

distributed architecture). 

9.1.1 Κεντρικοποιημένη Αρχιτεκτονική 

(Centralized Architecture) 

Η προσέγγιση της Κεντρικοποιημένης Αρχιτεκτονικής (Σχήμα 9.1) βασίζεται 

σε ένα κεντρικό αποθετήριο όπου όλα τα δεδομένα του ΗΦΥ σε εθνικό επίπεδο 

αποθηκεύονται είτε σε πλήρη ή σε συνοπτική μορφή. Ως εκ τούτου, ένα αντίγραφο 

των δεδομένων του ΗΦΥ στέλνεται από τους πάροχους υγειονομικής περίθαλψης 

σε ένα κεντρικό σημείο. Η διαδικασία ενημέρωσης των δεδομένων υγείας των 

ασθενών μπορεί να πραγματοποιείται είτε περιοδικά, όπως στη Δανία (Moller και 

Vosegaard, 2008), είτε σε πραγματικό χρόνο, όπως συμβαίνει στον Καναδά 

(Canada Health Infoway, 2006). Η κεντρική παν-καναδική υπηρεσία προσφέρει 
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την ενσωμάτωση των δεδομένων του ασθενή από διαφορετικούς πάροχους. Στα 

δεδομένα υγείας του ασθενή περιέχονται τα δημογραφικά του στοιχεία, το ιατρικό 

ιστορικό, τα αποτελέσματα των εργαστηριακών εξετάσεων, τα φάρμακα και οι 

διαγνωστικές εξετάσεις γραφικής απεικόνισης (Bartlett και Boehncke, 2008). Στην 

Αυστραλία, ένα κεντρικό αποθετήριο αποθήκευσης συνοπτικών στοιχείων 

δημιουργήθηκε στο πλαίσιο του προγράμματος Εθνικού Διαμοιρασμού του 

Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΕΔΗΦΥ) (National Shared Electronic Health 

Record - NSEHR), στο οποίο περιλαμβάνονται τα στοιχεία από τις επισκέψεις της 

περίθαλψης, τα αποτελέσματα των εργαστηριακών εξετάσεων, τα εξιτήρια, τα 

παραπεμπτικά και η συνταγογράφηση (Liu κ.α., 2010). Οι ασθενείς μπορούν να 

επιλέξουν ποια επιπλέον δεδομένα επιθυμούν να συμπεριληφθούν στον εθνικά 

διαμοιραζόμενο ΗΦΥ τους, όπως για παράδειγμα η συνταγογράφηση των 

ψυχιάτρων (Cresswell, Robertson και Sheik, 2012). Ωστόσο, στην Αγγλία, ο 

Συνοπτικός Φάκελος Περίθαλψης (ΣΦΠ) (Summary Care Records - SCR) έχει 

εισαχθεί στο πλαίσιο του Εθνικού Προγράμματος της Πληροφορικής (National 

Program of IT NPfIT) για την υγεία. Στο πλαίσιο του ΣΦΠ αποθηκεύονται 

περιορισμένης έκτασης δεδομένων υγείας (τρέχουσα φαρμακευτική αγωγή, 

ανεπιθύμητες ενέργειες, και αλλεργίες) για όλους τους ασθενείς, εκτός από 

εκείνους που επιλέγουν να μην έχουν ΣΦΠ (NHS, 2015). O ΣΦΠ βασίζεται στην 

προσέγγιση της αρχιτεκτονικής ενός κεντρικού συστήματος υγειονομικής 

περίθαλψης (Spronk, 2008). 

 

 

Σχήμα 9.1: Προσέγγιση Κεντρικοποιημένης Αρχιτεκτονικής 
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9.1.2 Κατανεμημένη Αρχιτεκτονική (Distributed 

Architecture) 

Η βασική αρχή της κατανεμημένης αρχιτεκτονικής είναι ότι τα δεδομένα 

υγείας όλων των ασθενών διατηρούνται τοπικά στη βάση δεδομένων του κάθε 

φορέα παροχής υπηρεσιών υγείας. Ωστόσο, υπάρχει ένα κεντρικό σημείο 

αναφοράς, όπου παρέχει την υπηρεσία πληροφόρησης των σημείων των 

δεδομένων του ΗΦΥ που ζητούνται (Σχήμα 9.2). Όταν ζητούνται δεδομένα που 

περιέχονται στον ΗΦΥ του ασθενή, τα δεδομένα υγείας του θα πρέπει να 

αποσταλούν από την αρχική τους θέση στο ζητούμενο σημείο σε πραγματικό 

χρόνο, εφόσον δεν υπάρχει ένα κεντρικό σημείο που να διατηρούνται τα δεδομένα 

του ΗΦΥ (Daglish και Archer, 2007). Αυτή η αρχιτεκτονική έχει υιοθετηθεί από 

την Ολλανδία για το εθνικό τους σύστημα ΗΦΥ, όπου όλα τα δεδομένα υγείας 

διατηρούνται στα τοπικά Πληροφοριακά Συστήματα Υγείας και χρησιμοποιείται 

ένας Διαμεσολαβητής Πληροφοριών Ιατροφαρμακευτικής Περίθαλψης (ΔΠΙΠ) 

(Healthcare Information Broker - HIB) προκειμένου να πραγματοποιείται η 

ανταλλαγή των πληροφοριών περίθαλψης (Smet, 2011). Ο ΔΠΙΠ είναι το κεντρικό 

σημείο ελέγχου εξουσιοδοτημένης πρόσβαση, αναγνώρισης, καταγραφής, 

εντοπισμού του φακέλου ασθενή και καταγραφής της πρόσβασης για τον 

Ολλανδικό Εθνικό  Ηλεκτρονικό Φάκελο Υγείας. Όταν ένας ασθενής επισκέπτεται 

έναν επαγγελματία υγείας, το τοπικό Πληροφοριακό Συστήματα Υγείας 

ενημερώνει τον ΔΠΙΠ για αυτή την επίσκεψη και την τοποθεσία των στοιχείων 

του ΗΦΥ του ασθενή. Όταν το ιστορικό του ασθενή ζητηθεί από έναν άλλο 

επαγγελματία υγείας, η αίτηση αποστέλλεται στο ΔΠΙΠ, όπου στη συνέχεια 

αναλαμβάνει την ευθύνη του εντοπισμού των τοπικών ΠΣ που είναι αποθηκευμένα 

τα δεδομένα υγείας του ασθενή. 
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Σχήμα 9.2: Προσέγγιση Κατανεμημένη Αρχιτεκτονική 

 

9.2 Προτεινόμενη Ημι-Κατανεμημένη Αρχιτεκτονική 

(Semi-Distributed Architecture) 

9.2.1 Περιορισμοί της προτεινόμενης αρχιτεκτονικής του 

συστήματος ΕΗΦΥ σχετικά με την παρούσα 

υποδομή 

Η προτεινόμενη αρχιτεκτονική βασίζεται στην παρούσα δομή του ελληνικού 

συστήματος υγειονομικής περίθαλψης (Goulas και Kontogeorga, 2013), καθώς και 

στον περιορισμό του εύρους ζώνης του ελληνικού εθνικού δικτύου δεδομένων 

δημόσιας διοίκησης που ονομάζεται «ΣΥΖΕΥΞΙΣ», το οποίο προσφέρει ένα 

κρατικό ασφαλές δίκτυο επικοινωνίας δεδομένων (Spiliotopoulos, 2015). Στην 

Ελλάδα, υπάρχουν 7 Υγειονομικές Περιφέρειες (ΥΠ) (1.Αττικής, 2.Πειραιώς και 

Αιγαίου, 3.Μακεδονίας, 4.Μακεδονίας και Θράκης, 5.Θεσσαλίας και Στερεάς 

Ελλάδας, 6.Πελοποννήσου - Ιονίων Νήσων - Ηπείρου και Δυτικής Ελλάδας, 

7.Κρήτης) με 140 δημόσια νοσοκομεία. Το εύρος ζώνης του δικτύου που 

προσφέρεται για την επικοινωνία δεδομένων μεταξύ νοσοκομείων και ΥΠ μέσω 

ΣΥΖΕΥΞΙΣ είναι το πολύ μέχρι 100 Mbps και συνήθως 10 Mbps (ΣΥΖΕΥΞΙΣ, 

2015). Σε πειραματικό επίπεδο, για ορισμένα Νοσοκομεία υπάρχει η δυνατότητα 
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διασύνδεσης με το δίκτυο του Εθνικού Δικτύου Έρευνας & Τεχνολογίας (ΕΔΕΤ) ή 

με το εκάστοτε Μητροπολιτικό δίκτυο. 

9.2.2 Οι Απαιτήσεις του Προτεινόμενου Συστήματος 

Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

Το προτεινόμενο σύστημα έχει στο επίκεντρό του τον πολίτη, λαμβάνοντας 

υπόψη ότι η ασθενοκεντρική φροντίδα αποτελεί την βασική συνιστώσα της 

ποιότητας της περίθαλψης, καθώς αναγνωρίζεται από όλα τα ενδιαφερόμενα μέρη 

και τους φορείς χάραξης πολιτικής (Schiza κ.α., 2015). Ως μοναδικό 

αναγνωριστικό θα χρησιμοποιηθεί ο Αριθμός Μητρώου Κοινωνικής Ασφάλισης 

του κάθε πολίτη (ΑΜΚΑ), ο οποίος είναι υποχρεωτικός και εκδίδεται από τη 

γέννηση του κάθε πολίτη. Επίσης, ο κάθε πολίτης θα είναι κάτοχος μίας 

προσωπικής Έξυπνης Κάρτας (ΕΚ) (Smart Card). Αντί του ΑΜΚΑ ως 

αναγνωριστικό ταυτοποίησης θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί ένα Οικουμενικό 

Αναγνωριστικό Ασθενή (ΟΑΑ) (Universal Patient Identifier - UPI) ως παγκόσμια 

ταυτότητα ασθενή, αλλά ακόμα δεν έχει δημιουργηθεί το ΟΑΑ, είτε για την 

κλινική φροντίδα ή για την έρευνα (Simborg, Detmer και Berner, 2013). Η ΕΚ 

συνοδεύεται με ένα Προσωπικό Κωδικό (ΠΚ) για κάθε πολίτη, ο οποίος 

χρησιμοποιείται για τον έλεγχο ταυτοποίησης του πολίτη προκειμένου να δοθεί 

άδεια πρόσβασης στο Φάκελο Υγείας του (ΦΥΠ) σε έναν ιατρό κατά την 

επίσκεψη στο ιατρείο του. Χωρίς την άδεια του πολίτη, μέσω της εισαγωγής του 

ΠΚ, δεν θα υπάρχει η δυνατότητα πρόσβασης στο ΦΥΠ. Επίσης, η ΕΚ 

χρησιμοποιείται για την αποθήκευση των Βασικών Δεδομένων Υγείας του Πολίτη 

(ΒΔΥΠ), σε κρυπτογραφημένη μορφή, καθώς και την αποθήκευση των 

πληροφοριών για την τοποθεσία των Ειδικών Δεδομένων Υγείας του Πολίτη 

(ΕΔΥΠ). Ως εκ τούτου, μια συσκευή ανάγνωσης/εγγραφής της ΕΚ είναι 

απαραίτητη στα σημεία που ο πολίτης μπορεί να επισκεφθεί, προκειμένου να 

πραγματοποιηθεί η διαδικασία ελέγχου ταυτοποίησης, καθώς επίσης και η 

εγγραφή των κατάλληλων δεδομένων στην ΕΚ του πολίτη. Οι πολίτες θα έχουν 

περιορισμένη πρόσβαση στα ΒΔΥΠ μέσω της Εθνικής Πύλης του Ηλεκτρονικού 

Φακέλου Υγείας (ΕΠΗΦΥ), κυρίως για λόγους ασφαλείας, εφόσον για την 

πρόσβασή τους χρησιμοποιείται μια δημόσια σύνδεση στο διαδίκτυο. 
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Λαμβάνοντας υπόψη τον περιορισμό του εύρους ζώνης, στην προτεινόμενη 

αρχιτεκτονική, τα ΒΔΥΠ διατηρούνται στις Υγειονομικές Περιφέρειες 

χρησιμοποιώντας σημασιολογικά διαλειτουργικά πρότυπα σύμφωνα με το 

πρότυπο HL7 FHIR (Fast Healthcare Interoperability Resources) (HL7-FHIR, 

2015). Ως ΒΔΥΠ θεωρούνται τα δημογραφικά δεδομένα, τα δεδομένα της 

κατάστασης της υγείας (νοσηρότητα, αναπηρία, προβλήματα, διαγνώσεις, 

παράπονα, σημάδια, συμπτώματα,  δεδομένα συμπεριφοράς και επικίνδυνοι  

παράγοντες για την υγεία) (Ινστιτούτο Ιατρικής Η.Π.Α., 2010), τα δεδομένα 

εργαστηριακών εξετάσεων, δεδομένα περίθαλψης (ιατρικές επισκέψεις, 

συναντήσεις, εξιτήρια, διάρκεια νοσηλείας, εξετάσεις, θεραπείες, συνταγές), 

ιατρικές πράξεις, ιατρικές διαγνώσεις). Τα ΕΔΥΠ περιλαμβάνουν τις Μαγνητικές 

Τομογραφίες (ΜΤ), τις Αξονικές Τομογραφίες (ΑΤ), τους υπέρηχους, τα 

καρδιογραφήματα, και όλα τα πολυμεσικά δεδομένα υγείας, τα οποία απαιτούν 

μεγάλο αποθηκευτικό χώρο, μαζί με ειδικής μορφής δεδομένα που παράγονται από 

εξειδικευμένες εξετάσεις. Τα ΕΔΥΠ  βρίσκονται είτε στους Οργανισμούς Παροχής 

Υγειονομικής Περίθαλψης ή στα Διαγνωστικά Κέντρα (ΔΚ) και θα πρέπει να είναι 

διαθέσιμα κατά απαίτηση (on demand), αλλά όχι σε πραγματικό χρόνο (real time). 

Τα τοπικά Σύστημα Αρχειοθέτησης και Επεξεργασίας Εικόνων (ΣΑΕΕ) (Picture 

Archiving and Communication Systems - PACS) θεωρούνται ως μια 

αποτελεσματική λύση του απαιτούμενου χώρου αποθήκευσης των ΕΔΥΠ και της 

μεταφοράς των δεδομένων απεικόνισης. Όλα τα αιτήματα μετάδοσης μεγάλου 

όγκου δεδομένων θα ικανοποιούνται σε περιόδους χαμηλής απαίτησης εύρους 

ζώνης (κυρίως τις βράδυνες ώρες) και θα είναι διαθέσιμα την επόμενη ημέρα της 

αίτησής τους, σύμφωνα με το περιορισμό του εύρους ζώνης του εθνικού δικτύου 

δεδομένων υγείας. 
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9.3 Σχεδιασμός της Προτεινόμενης Αρχιτεκτονικής 

του Συστήματος Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου 

Υγείας 

Η προτεινόμενη αρχιτεκτονική ενσωματώνει τα συστήματα ΗΦΥ των 

Νοσοκομείων σε ένα ημι-κατανεμημένο σύστημα Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου 

Υγείας. Οι κύριες οντότητες του συστήματος είναι το Υπουργείο Υγείας (ΥΥ), οι 

Υγειονομικές Περιφέρειες (ΥΠ), οι Οργανισμοί Παροχής Υγειονομικής 

Περίθαλψης (ΟΠΥΠ) (δημόσια και ιδιωτικά νοσοκομεία) και Ιδιώτες Ιατροί (ΙΙ) 

(Σχήμα 9.3). Υπάρχουν δύο οντότητες που θεωρούνται απαραίτητα από την 

προτεινόμενη αρχιτεκτονική του συστήματος, τα οποία είναι τα Διαγνωστικά 

Κέντρα και τα ιδιωτικά εργαστήρια. Μια άλλη οντότητα που έχει πρόσβαση στο 

σύστημα είναι ο Πολίτης.  
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Σχήμα 9.3: Σχεδιασμός Προτεινόμενης Ημι-Κατανεμημένης Αρχιτεκτονικής Συστήματος ΕΗΦΥ 
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9.3.1 Υπουργείο Υγείας 

Το Υπουργείο Υγείας (ΥΥ) φιλοξενεί την Υπηρεσία Ελέγχου Πρόσβασης 

Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΥΕΠΕΗΦΥ), η οποία παρέχει την 

δυνατότητα πρόσβασης στους εξουσιοδοτημένους χρήστες (φυσικά πρόσωπα, 

οργανισμούς) μέσω του Πληροφοριακού Συστήματος Εθνικού Ηλεκτρονικού 

Φακέλου Υγείας (ΠΣΕΗΦΥ). Επιπλέον, μέσω της ΥΕΠΕΗΦΥ, παρέχεται η 

δυνατότητα πρόσβασης σε όλα τα διαλειτουργικά Πληροφοριακά Συστήματα 

Υγείας της χώρας, εξασφαλίζοντας την συνοχή του συστήματος και την συνέπια 

των δεδομένων. Σε κάθε οντότητα (φυσικά πρόσωπα, οργανισμούς) αντιστοιχεί 

ένα μοναδικό αναγνωριστικό. Ως εκ τούτου, όλα τα δημόσια νοσοκομεία έχουν 

ένα μοναδικό αναγνωριστικό και όλοι οι ιατροί στα δημόσια νοσοκομεία έχουν το 

προσωπικό τους αναγνωριστικό. Στους Ιδιώτες Ιατρούς (ΙΙ) παρέχεται η 

δυνατότητα σύνδεσης με το ΠΣΕΗΦΥ μόνον εφόσον είναι εγγεγραμμένοι χρήστες 

και τους έχει αποδοθεί ένα μοναδικό αναγνωριστικό. Επιπλέον, κάθε Διαγνωστικό 

Κέντρο (ΔΚ) ή Ιδιωτικό Εργαστήριο (ΙΕ) θα πρέπει να έχει ένα μοναδικό 

αναγνωριστικό, ώστε να επικοινωνεί με το ΠΣΕΗΦΥ. Τόσο τα προσωπικά 

αναγνωριστικά, όσο και τα αναγνωριστικά των οργανισμών, ελέγχονται από το 

ΥΥ μέσω δύο υπηρεσιών, την υπηρεσία Ταυτοποίησης Πάροχου Υγειονομικής 

Περίθαλψης (ΤΠΥΠ) για τους Οργανισμούς και την υπηρεσία Ταυτοποίηση 

Ατόμου (ΤΑ) για τους προσωπικούς λογαριασμούς. Μια ακόμα υπηρεσία που 

βρίσκεται στο ΥΥ είναι η Υπηρεσία Εντοπισμού Φακέλου Υγείας Πολίτη 

(ΥΕΔΥΠ). Η υπηρεσία αυτή παρέχει τις απαραίτητες πληροφορίες για τις 

τοποθεσίες που είναι αποθηκευμένα τα απαιτούμενα δεδομένα του ΦΥΠ σε όλες 

τις ΥΠ της χώρας. Επιπλέον, το ΥΥ φιλοξενεί την Πύλη του Εθνικού 

Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΠΕΗΦΥ), όπου οι πολίτες μπορούν να έχουν 

πρόσβαση στα βασικά στοιχεία του προσωπικού τους φακέλου υγείας. 

 

9.3.2 Υγειονομικές Περιφέρειες  

Οι Υγειονομικές Περιφέρειες (ΥΠ) διαδραματίζουν έναν κεντρικό ρόλο στη 

μετάδοση των δεδομένων του ΦΥΠ. Καταρχήν, σε κάθε ΥΠ υπάρχει μία Εφεδρική 

Υπηρεσία Ελέγχου Πρόσβασης Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΕΥΕΠ-
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ΕΗΦΥ) σε περίπτωση απώλειας της κύριας ΥΕΠΕΗΦΥ που βρίσκεται στο ΥΥ. 

Στη βάση δεδομένων της κάθε ΥΠ αποθηκεύονται όλα τα Βασικά Δεδομένα 

Υγείας του Πολίτη (ΒΔΥΠ), από τις επισκέψεις του πολίτη σε όλες τις οντότητες 

(ΟΠΥΠ, ΙΙ, ΔΚ, ΙΕ) που βρίσκονται στα όρια της εκάστοτε περιφέρειας. Τα 

δεδομένα αποθηκεύονται σε κρυπτογραφημένη μορφή, τόσο για την διασφάλιση 

της ασφαλείας, όσο και για την αποτελεσματικότερη αποθήκευση των δεδομένων 

υγείας του πολίτη. Η εξυπηρέτηση των αιτήσεων παροχής των ΒΔΥΠ σε 

οποιοδήποτε εξουσιοδοτημένο χρήστη σε κάθε ΥΠ την αναλαμβάνει ο Πάροχος 

Βασικών Δεδομένων Υγείας Πολίτη (ΠΒΔΥΠ). Επιπλέον, σε κάθε ΥΠ υπάρχει 

και η Υπηρεσία Εντοπισμού Φακέλου Υγείας Πολίτη (ΥΕΔΥΠ), η οποία παρέχει 

τις πληροφορίες για την τοποθεσία της αρχική θέσης των δεδομένων του ΦΥΠ στα 

όρια της περιφέρειας. Η ΥΕΔΥΠ παρέχει τη θέση τόσο των βασικών όσο και των 

ειδικών δεδομένων του ΦΥΠ του πολίτη. Κάθε επικοινωνία μεταξύ ΥΠ και των 

υπόλοιπων οντοτήτων της Περιφέρειας  καταγράφονται από την Υπηρεσία 

Καταγραφής (ΥΚ) που βρίσκεται στις εγκαταστάσεις της περιφέρειας. 

 

9.3.3 Οργανισμός Παροχής Υγειονομικής Περίθαλψης 

Ως  Οργανισμοί Παροχής Υγειονομικής Περίθαλψης (ΟΠΥΠ) θεωρούνται 

όλα τα δημόσια και ιδιωτικά νοσοκομεία, μαζί με όλες τις ιδιωτικές κλινικές και 

τα Κέντρα Αποκατάστασης της υγείας. Για να επιτευχθεί η ορθή επικοινωνία και η 

διαλειτουργικότητα μεταξύ ενός ΟΠΥΠ με το ΠΣΕΗΦΥ, θα πρέπει στο δίκτυο του 

οργανισμού να υπάρχει σε λειτουργία η κατάλληλη Διεπαφή Ενδιάμεσου 

Λογισμικού Πληροφοριών Υγείας (ΔΕΛΠΥ). Η κύρια λειτουργία της ΔΕΛΠΥ 

είναι η προσαρμογή των δεδομένων υγείας του ΟΠΥΠ σε σημασιολογικά 

διαλειτουργικά δεδομένα υγείας, βασισμένα στο πρότυπο FHIR και η αποστολή 

τους σε άλλους πάροχους υγειονομικής περίθαλψης (ΟΠΥΠ, ΥΠ, ΔΚ και ΙΙ). Η 

ανταλλαγή δεδομένων υγείας μεταξύ των πάροχων υγειονομικής περίθαλψης 

πραγματοποιείται σύμφωνα με το πρότυπο FHIR (Fast Healthcare Interoperability 

Resources) (HL7-FHIR, 2015) που δημιουργήθηκε από τον οργανισμό Health 

Level Seven International - HL7  (HL7, 2015). Στην περίπτωση που ένας ΟΠΥΠ 

λαμβάνει δεδομένα από έναν άλλο πάροχο υγειονομικής περίθαλψης, η ΔΕΛΠΥ 

πραγματοποιεί την αντίστροφη διαδικασίας της μετατροπής των δεδομένων υγείας 
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του προτύπου FHIR στην ανάλογη μορφή δεδομένων υγείας που διατηρεί ο 

ΟΠΥΠ. Όσον αφορά τα Ιδιωτικά Εργαστήρια, η παρουσία μίας ΔΕΛΠΥ είναι 

αναγκαία, προκειμένου τα μεταδιδόμενα δεδομένα υγείας από τα ΙΕ προς τις 

Υγειονομικές Περιφέρειες να μεταφέρονται σύμφωνα με το πρότυπο FHIR. Οι 

ΔΕΛΠΥ είναι απαραίτητες προκειμένου να επιτευχθεί η διαλειτουργικότητα 

μεταξύ ετερογενών Πληροφοριακών Συστημάτων Υγείας, τα οποία είναι 

εγκατεστημένα σε ΟΠΥΠ, ΥΠ, ΔΚ και ΙΙ. Κάθε ΔΕΛΠΥ είναι ειδικά σχεδιασμένη 

για το κάθε πάροχο υγειονομικής περίθαλψης σύμφωνα με το σχήμα της βάσης 

δεδομένων του. 

Επιπρόσθετα, στη βάση δεδομένων κάθε ΟΠΥΠ είναι αποθηκευμένα, τόσο τα 

Βασικά, όσο και τα Ειδικά δεδομένα υγείας του κάθε πολίτη που επισκέπτεται τον 

Οργανισμό. Για να εξισορροπηθεί η μετάδοση των δεδομένων, τόσο για τα 

Βασικά, όσο και για τα Ειδικά δεδομένα, ένας διακομιστής εξισορρόπησης 

φορτίου πρέπει να εγκατασταθεί σε κάθε ΟΠΥΠ. Λόγω του περιορισμένου εύρους 

ζώνης στις ευρυζωνικές επικοινωνίες μέσω του δικτύου ΣΥΖΕΥΞΙΣ, 

πραγματοποιείτε ένας διαχωρισμός στην εξυπηρέτηση των αιτήσεων των 

δεδομένων υγείας σε σύγχρονες και ασύγχρονες. Οι αιτήσεις που αφορούν τα 

Βασικά δεδομένα υγείας του πολίτη εξυπηρετούνται από τον Σύγχρονο 

Διακομιστή και οι απαντήσεις στέλνονται σε πραγματικό χρόνο. Ο Ασύγχρονος 

Διακομιστής λαμβάνει όλα τα αιτήματα που αφορούν τα Ειδικά Δεδομένα Υγείας 

του Πολίτη, όταν η κίνηση στο δίκτυο ΣΥΖΕΥΞΙΣ είναι χαμηλή (συνήθως τις 

βραδινές ώρες). Μόνο για λόγους έκτακτης ανάγκης (επείγουσα χειρουργική 

επέμβαση) αιτήματα για ΕΔΥΠ θα εξυπηρετούνται σε πραγματικό χρόνο από τον 

Σύγχρονο εξυπηρετητή. 

Η δυνατότητα πρόσβασης των δεδομένων υγείας του πολίτη παρέχεται από 

πολλά σημεία μέσα σε κάθε ΟΠΥΠ. Σε κάθε σημείο επίσκεψης του πολίτη 

(κλινικές, τμήμα επειγόντων περιστατικών, και το γραφείο εισόδου) είναι 

αναγκαία η παρουσία μίας συσκευής ανάγνωσης/εγγραφής της “έξυπνης” κάρτας 

του πολίτη. Για να δοθεί η δυνατότητα πρόσβασης στα δεδομένα του ΗΦΥ του 

πολίτη είναι απαραίτητη η εισαγωγή του Προσωπικού Κωδικού (ΠΚ) του πολίτη. 

Όλα τα νέα ΒΔΥΠ που έχουν δημιουργηθεί από τον ΟΠΥΠ, κατά την 

επίσκεψη/νοσηλεία του πολίτη, αποθηκεύονται στην “έξυπνη” κάρτα του, σε 

κρυπτογραφημένη μορφή κατά την αποχώρησή του από τον οργανισμό.   
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9.3.4 Διαγνωστικό Κέντρο 

Η ίδια αρχιτεκτονική του συστήματος που υπάρχει στους ΟΠΥΠ ακολουθείτε 

και στα Διαγνωστικά Κέντρα (ΔΚ), με την αποθήκευση στην βάση δεδομένων 

τους τόσο των ΒΔΥΠ όσο και των ΕΔΥΠ. Το κάθε ΔΚ στέλνει τα ΒΔΥΠ στην 

ΥΠ που υπάγεται, σύμφωνα με το πρότυπο FHIR, με τη βοήθεια της ανάλογης 

ΔΕΛΠΥ που είναι εγκατεστημένη στο δίκτυο του κάθε ΔΚ. Όσον αφορά τα 

ΕΔΥΠ, παρόλο που είναι αποθηκευμένα στην βάση δεδομένων του εκάστοτε ΔΚ, 

οι κατάλληλες πληροφορίες της τοποθεσίας των ΕΔΥΠ στέλνονται στον 

Εντοπιστή Φακέλου Υγείας του Πολίτη στον ανάλογη ΥΠ. Οι πληροφορίες της 

τοποθεσίας των ΕΔΥΠ για τις επισκέψεις των πολιτών στα ΔΚ επίσης 

καταγράφονται στην “έξυπνη” κάρτα του εκάστοτε πολίτη, μέσω της συσκευής 

ανάγνωσης/εγγραφής που υπάρχει σε κάθε ΔΚ. 

 

9.3.5 Ιδιώτης Ιατρός 

Ο απαιτούμενος τεχνικός εξοπλισμός ενός Ιδιώτη Ιατρού (ΙΙ) για την σύνδεση 

του με τον ΕΗΦΥ είναι μία κατάλληλη σχεδιασμένη ΔΕΛΠΥ για το ΠΣΥ που έχει 

εγκατεστημένο στο ιατρείο του, καθώς και μία συσκευή ανάγνωσης/εγγραφής την 

“έξυπνης” κάρτας του πολίτη. Το ΠΣΥ του κάθε ΙΙ στέλνει όλα τα ΒΔΥΠ αφού 

μετατραπούν από την ΔΕΛΠΥ σε δεδομένα σύμφωνα με το πρότυπο FHIR στην 

ΥΠ που υπάγεται. Επίσης τα νέα ΒΔΥΠ που δημιουργούνται από την επίσκεψη 

του πολίτη στον ιατρό, αποθηκεύονται στην “έξυπνη” κάρτα του πολίτη. Ο ΙΙ 

μπορεί να έχει πρόσβαση σε όλα τα ΒΔΥΠ, μέσω του Πάροχου Βασικών 

Δεδομένων Υγείας του Πολίτη από όλες τις ΥΠ ύστερα από την έγκριση του 

πολίτη (ο πολίτης θα πρέπει να εισάγει την προσωπική του “έξυπνη” κάρτα καθώς 

και το προσωπικό κωδικό του). 

 

9.3.6 Ιδιωτικό Εργαστήριο 

Τα Ιδιωτικά Εργαστήρια (ΙΕ) είναι υποχρεωμένα  να στέλνουν όλα τα 

δεδομένα των εργαστηριακών εξετάσεων στην βάση δεδομένων της ΥΠ που 

υπάγονται. Ως εκ τούτου, η παρουσία μίας ΔΕΛΠΥ, καθώς και της συσκευής 

ανάγνωσης/εγγραφής της “έξυπνης” κάρτας του πολίτη, είναι απαραίτητη. Η 
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αποστολή των δεδομένων στην ΥΠ, αλλά και η αποθήκευσή τους στην κάρτα του 

πολίτη, πραγματοποιείται σύμφωνα με το πρότυπο FHIR. 

 

9.3.7 Πολίτης 

Ο κάθε πολίτης μπορεί να έχει πρόσβαση στον προσωπικό του ΗΦΥ, μέσω 

της Εθνικής Πύλης του ΕΗΦΥ η οποία φιλοξενείτε στο Υπουργείο Υγείας. Η 

πρόσβαση ελέγχεται με την εισαγωγή του Αριθμού Μητρώου Κοινωνικής 

Ασφάλισης (ΑΜΚΑ) και του Προσωπικού Κωδικού του πολίτη που θέλει να έχει 

πρόσβαση στον προσωπικό του ΗΦΥ. Λόγω του ότι η επικοινωνία με την Εθνική 

Πύλη του ΕΗΦΥ γίνεται μέσω μίας δημόσιας σύνδεσης διαδικτύου (public internet 

connection), οι πληροφορίες είναι περιορισμένες σε σχέση με τις πληροφορίες που 

διατίθενται στους εξουσιοδοτημένου Ιατρούς μέσω της ΔΕΛΠΥ. Ως εκ τούτου, για 

λόγους ασφάλειας και αποδοτικότητας, περιορισμένες πληροφορίες των ΒΔΥΠ 

διατίθενται μέσω της Εθνικής Πύλης του ΕΗΦΥ, όπως τα δημογραφικά στοιχεία, 

οι εργαστηριακές εξετάσεις, οι ιατρικές επισκέψεις, οι εισαγωγές νοσηλείας, τα 

εξιτήρια νοσηλείας, οι ιατρικές εξετάσεις, οι επεμβάσεις και οι συνταγογραφήσεις. 

 

9.4 Αντίγραφο Ασφαλείας και Μηχανισμός 

Έκτακτης Ανάγκης  

Όλοι οι οργανισμοί υγειονομικής περίθαλψης και οι ιδιώτες, προκειμένου να 

αποκτήσουν πρόσβαση στο σύστημα του ΕΗΦΥ θα πρέπει να ταυτοποιηθούν 

μέσω της Υπηρεσίας Ελέγχου Πρόσβασης Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου 

Υγείας (ΥΕΠ-ΕΗΦΥ). Στη περίπτωση που δεν είναι εφικτή η σύνδεση με την 

ΥΕΠ-ΕΗΦΥ που φιλοξενείται το ΥΥ, υπάρχουν σε λειτουργία επτά Εφεδρικές 

Υπηρεσίες Ελέγχου Πρόσβασης Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου (ΕΥΕΠ-ΕΗΦΥ), 

μία σε κάθε ΥΠ, που παρέχουν την υπηρεσία ταυτοποίησης και αναγνώρισης. Η 

ενημέρωση όλων των ΕΥΕΠ-ΕΗΦΥ πραγματοποιείται σε πραγματικό χρόνο για 

κάθε τροποποίηση που γίνετε στην ΥΕΠ-ΕΗΦΥ.  

Επίσης, προτείνεται η λειτουργία ενός μηχανισμού δημιουργίας αντιγράφων 

ασφαλείας της τοποθεσίας των ΕΔΥΠ, σε περίπτωση απώλειας της επικοινωνίας 

με τον Εντοπιστή Φακέλου Υγείας του Πολίτη (ΕΦΥΠ) της αρμόδιας ΥΠ. Ο 
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μηχανισμός αυτός προβλέπει την αποθήκευση της τοποθεσίας των ΕΔΥΠ του 

εκάστοτε πολίτη στην προσωπική του “έξυπνη” κάρτα. Ως εκ τούτου, εάν η 

επικοινωνία με την αρμόδια Υγειονομική Περιφέρεια δεν είναι εφικτή, το αίτημα 

της ανάκτησης των ΕΔΥΠ θα εκτελεστεί λαμβάνοντας τις κατάλληλες 

πληροφορίες σχετικά με την τοποθεσία των απαιτούμενων ΕΦΥΠ από την 

προσωπική “έξυπνη” κάρτα του πολίτη. Όσον αφορά τα Βασικά Δεδομένα Υγείας 

του Πολίτη, ο μηχανισμός δημιουργίας αντιγράφων ασφαλείας προβλέπει την 

αποθήκευση των ΒΔΥΠ στην “έξυπνη” κάρτα του πολίτη και την ανάκτησή του 

από την προσωπική κάρτα του πολίτη στη περίπτωση αδυναμίας την επικοινωνίας 

με τον Πάροχο Βασικών Δεδομένων Υγείας του Πολίτη της ΥΠ. Επιπλέον, 

δεδομένου ότι τα ΒΔΥΠ στην έξυπνη” κάρτα του πολίτη είναι αποθηκευμένα 

σύμφωνα με το πρότυπο FHIR, η επικοινωνία της συσκευής  ανάγνωσης/εγγραφής  

“έξυπνων” καρτών με την ΔΕΛΠΥ του Οργανισμού ή του Ιδιώτη είναι απαραίτητη 

για την μετατροπή των δεδομένων στην κατάλληλη μορφή συμφώνα με το 

Πληροφοριακό Σύστημα που είναι εγκατεστημένο. Σε κάθε περίπτωση, η 

εισαγωγή του Προσωπικού Κωδικού του πολίτη είναι απαραίτητη, για την 

πρόσβαση στα αποθηκευμένα δεδομένα της “έξυπνης” κάρτας του πολίτη. 

Ωστόσο, σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης, οι κλινικοί ιατροί έχουν την δυνατότητα 

να ενημερωθούν μέσω της “έξυπνης” κάρτας του πολίτη, σχετικά με τα 

δημογραφικά του στοιχεία και τα απαραίτητα δεδομένα της κατάστασης της υγείας 

του πολίτη, χωρίς την ανάγκη εισαγωγής του ΠΚ του πολίτη. 

 

9.5 Μοντελοποίηση της Φυσικής Αρχιτεκτονικής 

του Συστήματος ΕΗΦΥ 

Για την μοντελοποίηση της φυσικής αρχιτεκτονικής του συστήματος ΕΗΦΥ 

χρησιμοποιήθηκε η Ενοποιημένη Γλώσσα Σχεδιασμού (Unified Modeling 

Language – UML) και συγκεκριμένα το Διάγραμμα Διάταξης (Deployment 

Diagram), για τον καθορισμό των κόμβων του συστήματος και των αντικειμένων 

που λειτουργούν σε κάθε κόμβο. Στο διάγραμμα διάταξης (Σχήμα 9.4), φαίνονται 

έξι αντιπροσωπευτικοί κόμβοι της αρχιτεκτονικής του συστήματος ΕΗΦΥ, μαζί με 

τα αντικείμενα που βρίσκονται σε κάθε κόμβο. Επίσης, φαίνεται η σύνδεση του 
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κάθε αντικειμένου, είτε με τα αντικείμενα στον ίδιο κόμβο, είτε με αντικείμενα 

στους υπόλοιπους κόμβους.  

 

9.5.1 Υπουργείο Υγείας 

Ο πρώτος κόμβος που αντιπροσωπεύει την υποδομή του Υπουργείου Υγείας 

(ΥΥ) αποτελείτε από τέσσερα αντικείμενα. Το πρώτο αντικείμενο είναι η 

υπηρεσία Ταυτοποίησης του Πάροχου Υγειονομικής Περίθαλψης – Ταυτοποίηση 

του Ατόμου (ΤΠΥΠ- ΤΑ), το οποίο συνδέεται με το δεύτερο αντικείμενο της 

Υπηρεσία Ελέγχου Πρόσβασης - Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΥΕΠ-

ΕΗΦΥ) για την παροχή υπηρεσιών ταυτοποίησης, τόσο των ατομικών, όσο και 

των οργανισμών παροχής υπηρεσιών υγείας. Ακόμα ένα κεντρικό αντικείμενο που 

βρίσκεται στον κόμβο του ΥΥ, είναι της Υπηρεσίας Εντοπισμού Φακέλου Υγείας 

του Πολίτη (ΥΕΔΥΠ). Αυτό το αντικείμενο συνδέεται με όλα τα αντικείμενα 

Εντοπιστή Φακέλου Υγείας του Πολίτη (ΕΦΥΠ) που βρίσκονται στις ΥΠ και 

παρέχουν πληροφορίες σχετικές με την τοποθεσία των δεδομένων υγείας του 

εκάστοτε κόμβου ΥΠ που σχετίζονται με τις ιατρικές επισκέψεις των πολιτών 

(Σχήμα 9.4). Το τέταρτο αντικείμενο που είναι τοποθετημένο στον κόμβο του ΥΥ 

είναι η Πύλη του Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΠΕΗΦΥ), η οποία 

εξυπηρετεί τις αιτήσεις των πολιτών για προβολή του προσωπικού τους ΗΦΥ 

μέσω του παγκόσμιου ιστού (Wold Wide Web – WWW). 
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Σχήμα 9.4: Διάγραμμα Διάταξης Φυσικής Αρχιτεκτονικής του Συστήματος ΕΗΦΥ
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9.5.2 Υγειονομική Περιφέρεια 

Ο δεύτερος κόμβος αντιπροσωπεύει την υποδομή της κάθε μίας από τις επτά 

Υγειονομικές Περιφέρειες που υπάρχουν στον ελληνικό σύστημα υγειονομικής 

περίθαλψης. Ο κάθε ένας από αυτούς τους κόμβους περιέχει τέσσερα αντικείμενα. 

Το πρώτο αντικείμενο είναι η Εφεδρική Υπηρεσία Ελέγχου Πρόσβασης - Εθνικού 

Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΕΥΕΠ-ΕΗΦΥ), η οποία συνδέεται με το 

αντικείμενο ΥΕΠ-ΕΗΦΥ του κόμβου ΥΥ για να είναι ενημερωμένο και να 

εξυπηρετεί τις αιτήσεις ελέγχου πρόσβασης στο σύστημα ΕΗΦΥ για την ανάλογη 

ΥΠ σε περίπτωση αδυναμίας σύνδεσης με την κεντρική ΥΕΠ-ΕΗΦΥ. Το δεύτερο 

αντικείμενο είναι ο Πάροχος Βασικών Δεδομένων Υγείας Πολίτη (ΠΒΔΥΠ), το 

οποίο προσφέρει όταν του ζητηθούν τα Βασικά Δεδομένα Υγείας του πολίτη σε 

μορφή σύμφωνα με το πρότυπο FHIR. Το αντικείμενο ΠΒΔΥΠ συνδέεται με το 

αντικείμενο της ΔΕΛΠΥ των υπόλοιπων τεσσάρων αντιπροσωπευτικών κόμβων 

του συστήματος ΕΗΦΥ, όπως παρουσιάζεται στο Σχήμα 9.4. Επιπλέον, κάθε 

αίτημα παροχής ΒΔΥΠ που ικανοποιείται από το αντικείμενο ΠΒΔΥΠ, 

καταγράφεται στο αντικείμενο της Υπηρεσίας Καταγραφής – ΥΚ της εκάστοτε 

ΥΠ. Το τέταρτο αντικείμενο που υπάρχει σε κάθε ΥΠ για τον εντοπισμό της 

τοποθεσίας των Ειδικών Δεδομένων Υγείας του Πολίτη (ΕΔΥΠ) είναι ο 

Εντοπιστής Φακέλου Υγείας Πολίτη (ΕΦΥΠ). Ο ρόλος του ΕΦΥΠ είναι να 

απαντά στα αιτήματα εντοπισμού των ΕΦΥΠ είτε από ιδιώτες ιατρούς είτε από 

κλινικούς ιατρούς για τα ΕΦΥΠ που έχουν δημιουργηθεί και είναι αποθηκευμένα 

στους πάροχους υπηρεσιών υγείας (ΟΠΥΠ, ΔΚ, ΙΕ, και ΙΙ) της εκάστοτε 

υγειονομικής περιφέρειας. Επίσης, το αντικείμενο ΕΦΥΠ της κάθε ΥΠ συνδέεται 

με το αντικείμενο της ΥΕΔΥΠ που βρίσκεται στον κόμβο του ΥΥ, προκειμένου να 

προσφέρει πληροφορίες για την τοποθεσία των δεδομένων του Φάκελος Υγείας 

του Πολίτη που σχετίζονται με τις επισκέψεις των πολιτών στους πάροχους 

υπηρεσιών υγείας στα όρια της Υγειονομικής Περιφέρειας.  

 

9.5.3 Οργανισμός Παροχής Υγειονομικής Περίθαλψης 

Ο τρίτος κόμβος αντιπροσωπεύει την υποδομή του κάθε Οργανισμού Παροχής 

Υγειονομικής Περίθαλψης (ΟΠΥΠ) και αποτελείτε από δύο αντικείμενα. Το 
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πρώτο αντικείμενο είναι η Διεπαφή Ενδιάμεσου Λογισμικού Πληροφοριών Υγείας 

(ΔΕΛΠΥ), που συνδέεται με το εκάστοτε Πληροφοριακό Σύστημα Υγείας που 

είναι εγκατεστημένο στον ΟΠΥΠ και το αντικείμενο ΠΣΥ-ΟΠΥΠ. Ο ρόλος της 

ΔΕΛΠΥ είναι η μετατροπή των εξερχόμενων δεδομένων υγείας από τον ΟΠΥΠ 

σύμφωνα με το πρότυπο FHIR για την επίτευξη της διαλειτουργικότητας του ΠΣΥ 

του ΟΠΥΠ με το σύστημα του ΕΗΦΥ. Επίσης, η ΔΕΛΠΥ αναλαμβάνει την 

μετατροπή των εισερχομένων δεδομένων υγείας προς τον ΟΠΥΠ στην κατάλληλη 

μορφή, σύμφωνα με το ΠΣΥ που λειτουργεί στον ΟΠΥΠ. Όσον αφορά τη 

σύνδεση της ΔΕΛΠΥ με αντικείμενα άλλων κόμβων, η ΔΕΠΛΥ του εκάστοτε 

ΟΠΥΠ συνδέεται με το αντικείμενο ΥΕΠ-ΕΗΦΥ του κόμβου του ΥΠ και είναι 

υπεύθυνη για την ορθή αποστολή των στοιχείων πιστοποίησης, τόσο του 

Οργανισμού, όσο και του προσωπικού του προς την ΥΕΠ-ΕΗΦΥ. Η ΔΕΛΠΥ 

επίσης συνδέεται με το αντικείμενο ΕΦΥΠ της ΥΠ για την αποστολή των 

πληροφοριών της τοποθεσίας των Ειδικών δεδομένων υγείας του πολίτη ύστερα 

από την επίσκεψή του στον ΟΠΥΠ. Επιπλέον, τα νέα Βασικά δεδομένα υγείας του 

πολίτη που θα προκύψουν από την επίσκεψη του στον ΟΠΥΠ, η ΔΕΛΠΥ 

αναλαμβάνει την αποστολή αυτών των δεδομένων προς την ΥΠ και συγκεκριμένα 

στο αντικείμενο ΠΒΔΥΜ σύμφωνα με το πρότυπο FHIR.  

 

9.5.4 Διαγνωστικό Κέντρο 

Ο τέταρτος κόμβος αντιπροσωπεύει την υποδομή του κάθε Διαγνωστικού 

Κέντρου (ΔΚ) και αποτελείτε από δύο αντικείμενα. Το πρώτο αντικείμενο είναι η 

Διεπαφή Ενδιάμεσου Λογισμικού Πληροφοριών Υγείας (ΔΕΛΠΥ) που συνδέεται 

με το εκάστοτε Πληροφοριακό Σύστημα Υγείας το οποίο είναι εγκατεστημένο στο 

ΔΚ και το αντικείμενο ΠΣΥ-ΔΚ. Ο ρόλος της ΔΕΛΠΥ είναι η μετατροπή των 

εξερχόμενων δεδομένων υγείας από του ΔΚ σύμφωνα με το πρότυπο FHIR για την 

επίτευξη της διαλειτουργικότητας του ΠΣΥ του ΔΚ με το σύστημα του ΕΗΦΥ. 

Επίσης, η ΔΕΛΠΥ αναλαμβάνει την μετατροπή των εισερχομένων δεδομένων 

υγείας προς το ΔΚ στην κατάλληλη μορφή σύμφωνα με το ΠΣΥ που λειτούργει 

στο ΔΚ. Όσον αφορά την σύνδεση της ΔΕΛΠΥ με αντικείμενα άλλων κόμβων, η 

ΔΕΠΛΥ του εκάστοτε ΔΚ συνδέεται με το αντικείμενο ΥΕΠ-ΕΗΦΥ του κόμβου 

του ΥΠ και είναι υπεύθυνη για την ορθή αποστολή των στοιχείων πιστοποίησης 
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τόσο στο ΔΚ όσο και του προσωπικού του προς την ΥΕΠ-ΕΗΦΥ. Η ΔΕΛΠΥ 

επίσης συνδέεται με το αντικείμενο ΕΦΥΠ της ΥΠ για την αποστολή των 

πληροφοριών της τοποθεσίας των Ειδικών δεδομένων υγείας του πολίτη ύστερα 

από την επίσκεψη του στον ΟΠΥΠ. Επιπλέον, τα νέα Βασικά δεδομένα υγείας του 

πολίτη που θα προκύψουν από την επίσκεψη του στο ΔΚ, η ΔΕΛΠΥ αναλαμβάνει 

την αποστολή αυτών των δεδομένων προς την ΥΠ και συγκεκριμένα στο 

αντικείμενο ΠΒΔΥΜ σύμφωνα με το πρότυπο FHIR.  

 

9.5.5 Ιδιωτικό Εργαστήριο 

Ο πέμπτος κόμβος αντιπροσωπεύει την υποδομή του κάθε Ιδιωτικού 

Εργαστηρίου (ΙΕ) και αποτελείτε από δύο αντικείμενα. Το πρώτο αντικείμενο είναι 

η Διεπαφή Ενδιάμεσου Λογισμικού Πληροφοριών Υγείας (ΔΕΛΠΥ), το οποίο 

συνδέεται με το εκάστοτε Πληροφοριακό Σύστημα Υγείας που είναι 

εγκατεστημένο στο ΙΕ και το αντικείμενο ΠΣΥ-ΙΕ. Ο ρόλος της ΔΕΛΠΥ είναι η 

μετατροπή των εξερχόμενων δεδομένων υγείας από του ΙΕ σύμφωνα με το 

πρότυπο FHIR για την επίτευξη της διαλειτουργικότητας του ΠΣΥ του ΙΕ με το 

σύστημα του ΕΗΦΥ. Επίσης, η ΔΕΛΠΥ αναλαμβάνει την μετατροπή των 

εισερχομένων δεδομένων υγείας προς το ΙΕ στην κατάλληλη μορφή σύμφωνα με 

το ΠΣΥ που λειτουργεί στο ΙΕ. Όσον αφορά την σύνδεση της ΔΕΛΠΥ με 

αντικείμενα άλλων κόμβων, η ΔΕΠΛΥ του εκάστοτε ΙΕ συνδέεται με το 

αντικείμενο ΥΕΠ-ΕΗΦΥ του κόμβου του ΥΠ και είναι υπεύθυνη για την ορθή 

αποστολή των στοιχείων πιστοποίησης, τόσο στο ΙΕ, όσο και του προσωπικού του 

προς την ΥΕΠ-ΕΗΦΥ. Η ΔΕΛΠΥ επίσης συνδέεται με το αντικείμενο ΕΦΥΠ της 

ΥΠ για την αποστολή των πληροφοριών της τοποθεσίας των Ειδικών δεδομένων 

υγείας του πολίτη ύστερα από την επίσκεψη του στον ΟΠΥΠ. Επιπλέον, τα νέα 

Βασικά δεδομένα υγείας του πολίτη που θα προκύψουν από την επίσκεψη του στο 

ΙΕ, η ΔΕΛΠΥ αναλαμβάνει την αποστολή αυτών των δεδομένων προς την ΥΠ και 

συγκεκριμένα στο αντικείμενο ΠΒΔΥΜ σύμφωνα με το πρότυπο FHIR.  
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9.5.6 Ιδιώτης Ιατρός 

Ο έκτος κόμβος αντιπροσωπεύει την υποδομή του κάθε Ιδιώτη Ιατρού (ΙΙ) και 

αποτελείτε από δύο αντικείμενα. Το πρώτο αντικείμενο είναι η Διεπαφή 

Ενδιάμεσου Λογισμικού Πληροφοριών Υγείας (ΔΕΛΠΥ), που συνδέεται με το 

εκάστοτε Πληροφοριακό Σύστημα Υγείας που είναι εγκατεστημένο στον ΙΙ και το 

αντικείμενο ΠΣΥ-ΙΙ. Ο ρόλος της ΔΕΛΠΥ είναι η μετατροπή των εξερχόμενων 

δεδομένων υγείας από τον ΟΠΥΠ σύμφωνα με το πρότυπο FHIR για την επίτευξη 

της διαλειτουργικότητας του ΠΣΥ του ΙΙ με το σύστημα του ΕΗΦΥ. Επίσης, η 

ΔΕΛΠΥ αναλαμβάνει την μετατροπή των εισερχομένων δεδομένων υγείας προς 

τον ΙΙ στην κατάλληλη μορφή σύμφωνα με το ΠΣΥ που λειτουργεί στον ΙΙ. Όσον 

αφορά την σύνδεση της ΔΕΛΠΥ με αντικείμενα άλλων κόμβων, η ΔΕΠΛΥ του 

εκάστοτε ΙΙ συνδέεται με το αντικείμενο ΥΕΠ-ΕΗΦΥ του κόμβου του ΥΠ και 

είναι υπεύθυνη για την ορθή αποστολή των στοιχείων πιστοποίησης του ΙΙ προς 

την ΥΕΠ-ΕΗΦΥ. Η ΔΕΛΠΥ επίσης συνδέεται με το αντικείμενο ΕΦΥΠ της ΥΠ 

για την αποστολή των πληροφοριών της τοποθεσίας των Ειδικών δεδομένων 

υγείας του πολίτη ύστερα από την επίσκεψη του στον ΟΠΥΠ. Επιπλέον, τα νέα 

Βασικά δεδομένα υγείας του πολίτη που θα προκύψουν από την επίσκεψη του 

στον ΙΙ, η ΔΕΛΠΥ αναλαμβάνει την αποστολή αυτών των δεδομένων προς την 

ΥΠ και συγκεκριμένα στο αντικείμενο ΠΒΔΥΜ σύμφωνα με το πρότυπο FHIR.  

 

9.6 Μοντελοποίηση της Λειτουργικής 

Αρχιτεκτονικής του Συστήματος Εθνικού 

Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

Για την μοντελοποίηση της λειτουργικής αρχιτεκτονικής του συστήματος 

ΕΗΦΥ χρησιμοποιήθηκε η Ενοποιημένη Γλώσσα Σχεδιασμού (Unified Modeling 

Language – UML) και, συγκεκριμένα, το Διάγραμμα Ακολουθίας (Sequence 

Diagram), για τον καθορισμό της αλληλεπίδρασης των αντικειμένων που 

λειτουργούν στους κόμβους του συστήματος (με συγκεκριμένη σειρά). Το 

διάγραμμα ακολουθίας (Σχήμα 9.5), επικεντρώνεται στην αλληλεπίδραση των 

αντικειμένων του συστήματος κατά την διαδικασία απόκτηση πρόσβασης στον 

Εθνικό Φάκελο Υγείας του Πολίτη, τόσο των κλινικών, όσο και των ιδιωτών 
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ιατρών, κατά την επίσκεψή τους σε έναν πάροχο υπηρεσιών υγείας. Για την 

έναρξη της διαδικασίας πρόσβασης στον ΕΦΥΠ απαιτείτε η εισαγωγή της 

«έξυπνης» κάρτας του πολίτη στην κατάλληλη συσκευή ανάγνωσης της κάρτας, 

μαζί με την πληκτρολόγηση του προσωπικού κωδικού του πολίτη για την παροχή 

πρόσβασης στα δεδομένα του ΕΦΥΠ.  

Αρχικά, για να αποκτήσει ένας ιατρός πρόσβαση στα δεδομένα του ΕΗΦΥ 

ενός πολίτη θα πρέπει μέσω του Πληροφοριακού Συστήματος Υγείας (ΠΣΥ) που 

είναι εγκατεστημένο στο Ιατρείο του, ή στον Οργανισμό που εργάζεται, να στείλει 

ένα αίτημα πιστοποίησης προς την ΔΕΛΠΥ του δικτύου του. Η ΔΕΛΠΥ, με τη 

σειρά της, εφαρμόζοντας την κατάλληλη κωδικοποίηση θα διαβιβάσει το αίτημα 

στην Υπηρεσία Ελέγχου Πρόσβασης Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

(ΥΕΠΕΗΦΥ). Η ΥΕΠΕΗΦΥ θα επεξεργαστεί το αίτημα και εφόσον λάβει μία 

θετική απάντηση τόσο από το αντικείμενο της Ταυτοποίησης Πάροχου 

Υγειονομικής Περίθαλψης (ΤΠΥΠ), όσο και από το αντικείμενο της 

Ταυτοποίησης Ατόμου (ΤΑ), θα επιτρέψει την πρόσβαση στον αιτούντα Ιατρό. 

Στη περίπτωση που υπάρξει αποτυχία πιστοποίησης, θα πρέπει να 

πραγματοποιηθεί εκ νέου η διαδικασία νέου αιτήματος πιστοποίησης. Εφόσον έχει 

επιτραπεί η πρόσβαση στο σύστημα, αποστέλλεται ένα αίτημα μέσω της ΔΕΛΠΥ, 

για την εύρεση όλων των Υγειονομικών Περιφερειών στα οποία υπάρχουν 

αποθηκευμένα δεδομένα υγείας του συγκεκριμένου Πολίτη, προς την Υπηρεσία 

Εντοπισμού Δεδομένων Υγείας Πολίτη  (ΥΕΔΥΠ), που βρίσκετε το Υπουργείο 

Υγείας, κάνοντας χρήση του μοναδικού αναγνωριστικού του πολίτη που 

λαμβάνεται από την «έξυπνη» κάρτα του. Ύστερα από την απάντηση της ΥΕΔΥΠ, 

στέλνεται ένα αίτημα προς τον Πάροχο Βασικών Δεδομένων Υγείας Πολίτη 

(ΠΒΔΥΠ) της εκάστοτε Περιφέρειας που είναι αποθηκευμένα τα  Βασικά 

Δεδομένα Υγείας Πολίτη (ΒΔΥΠ). Το κάθε αίτημα προς τον ΠΒΔΥΠ 

καταγράφεται από την Υπηρεσία Καταγραφής (ΥΚ) που βρίσκετε σε κάθε ΥΠ. Ο 

κάθε ΠΒΔΥΠ της ΥΠ επιστρέφει τα κατάλληλα ΒΔΥΠ στην ΔΕΛΠΥ του 

αιτούντα Ιατρού. Στην περίπτωση που απαιτούνται Ειδικά Δεδομένα Υγείας του 

Πολίτη (ΕΔΥΠ), ένα κατάλληλο αίτημα στέλνεται προς τον Εντοπιστή Φακέλου 

Υγείας του Πολίτη (ΕΦΥΠ) από την ΔΕΛΠΥ στις κατάλληλες ΥΠ, προκειμένου 

να αποσταλούν όλες οι τοποθεσίες που βρίσκονται αποθηκευμένα τα απαιτούμενα 

ΕΔΥΠ. Στη συνέχεια, η ΔΕΠΛΥ αναλαμβάνει την αποστολή όλων των 
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ασύγχρονων αιτημάτων, είτε προς τις ΔΕΛΠΥ των ΟΠΥΠ, είτε προς τις ΔΕΛΠΥ 

των ΔΚ, όπου τα ΕΔΥΠ είναι αποθηκευμένα για το συγκεκριμένο πολίτη. Αυτά τα 

αιτήματα χαρακτηρίζονται ως ασύγχρονα, δεδομένου ότι τα ΕΔΥΠ θα 

αποστέλλονται σε συγκεκριμένη περίοδο της ημέρας, όπου η ζήτηση του εύρους 

ζώνης της επικοινωνίας είναι χαμηλή. Τα αιτούμενα ΕΔΥΠ πρόκειται να είναι στη 

διάθεση του Ιατρού την επόμενη ημέρα, το αργότερο. 
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Σχήμα 9.5: Διάγραμμα Ακολουθίας Λειτουργικής Αρχιτεκτονικής του Συστήματος ΕΗΦΥ 
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9.7 Μοντελοποίηση της Αρχιτεκτονικής του 

Συγχρονισμού των Δεδομένων του 

Συστήματος Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου 

Υγείας 

Το διάγραμμα ροής δεδομένων (ΔΡΔ) στο Σχήμα 9.6, δείχνει τη ροή των 

Βασικών Δεδομένων Υγείας του Πολίτη (ΒΔΥΠ) μεταξύ των τεσσάρων κύριων 

οντοτήτων (Οργανισμός Παροχής Υγειονομικής Περίθαλψης, Διαγνωστικό 

Κέντρο, Ιδιωτικό Εργαστήριο, Ιδιώτης Ιατρός) και της Υγειονομικής Περιφέρειας 

(ΥΠ) της προτεινόμενης αρχιτεκτονικής. Όταν δημιουργούνται νέα ΒΔΥΠ σε μια 

οντότητα, στέλνονται σε πραγματικό χρόνο στην αρμόδια Υγειονομική 

Περιφέρεια, όπως φαίνεται στην πρώτη διεργασία (1.Αποστολή Νέων Βασικών 

Δεδομένων Υγείας του Πολίτη). Στην περίπτωση που χρειάζεται η ανάκτηση 

ΒΔΥΠ, είτε από έναν ιδιώτη ιατρό (ΙΙ), είτε από έναν κλινικό ιατρό ενός ΟΠΥΠ, 

ένα αίτημα ΒΔΥΠ αποστέλλεται προς την ΥΠ (2.Επεξεργασία Αιτήματος ΒΔΥΠ) 

για τη συγκέντρωση των αιτούμενων δεδομένων υγείας του πολίτη. Στη συνέχεια, 

μετά την ανάκτηση των απαιτούμενων δεδομένων από την βάση δεδομένων της 

ΥΠ, αποστέλλονται τα κατάλληλα ΒΔΥΠ στην οντότητα (ΙΙ ή ΟΠΥΠ) που 

αιτήθηκε τα δεδομένα (3.Επεξεργασία Απάντηση ΒΔΥΠ). Στην περίπτωση των 

Ειδικών Δεδομένων Υγείας του Πολίτη (ΕΔΥΠ), μετά τη δημιουργία νέων ΕΔΥΠ 

σε μια οντότητα (ΔΚ ή ΟΠΥΠ), αποστέλλεται η τοποθεσία τους στην αρμόδια 

Υγειονομική Περιφέρεια, όπως φαίνεται στην πρώτη διεργασία (1.Αποστολή 

Τοποθεσίας Νέων Ειδικών Δεδομένων Υγείας του Πολίτη) του Σχήματος 9.7. Στην 

περίπτωση που χρειάζεται η ανάκτηση των ΕΔΥΠ είτε από έναν ιδιώτη ιατρό (ΙΙ), 

είτε από έναν κλινικό ιατρό ενός ΟΠΥΠ, ένα αίτημα των απαιτούμενων ΕΔΥΠ 

αποστέλλεται προς την ΥΠ (2.Επεξεργασία Αιτήματος ΕΔΥΠ) για τη 

συγκέντρωση της τοποθεσίας των αιτούμενων δεδομένων υγείας του πολίτη. Στη 

συνέχεια, στέλνονται οι τοποθεσίες των ΕΔΥΠ από την ΥΠ στην τρίτη διεργασία 

(3.Επεξεργασία Τοποθεσίας Αιτούμενων ΕΔΥΠ), και δημιουργούνται τα αιτήματα 

προς τις κατάλληλες οντότητες (ΔΚ ή ΟΠΥΠ) που βρίσκονται αποθηκευμένα τα 

απαιτούμενα ΕΔΥΠ. Τα αιτούμενα δεδομένα από κάθε οντότητα (ΔΚ ή ΟΠΥΠ) 

αποστέλλονται σε μη πραγματικό χρόνο προς την διεργασία τρία και προωθούνται 



 

189 

 

προς την διεργασία τέσσερα (4.Συγκέντρωση/Απάντηση ΕΔΥΠ), όπου 

συγκεντρώνονται και αποστέλλονται στην αιτούμενη οντότητα (ΙΙ ή ΟΠΥΠ) την 

επόμενη ημέρα.  

  



 

190 

 

 

Σχήμα 9.6: Διάγραμμα Ροής Δεδομένων της Αρχιτεκτονικής Συγχρονισμού των ΒΔΥΠ του Συστήματος ΕΗΦΥ 
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Σχήμα 9.7: Διάγραμμα Ροής Δεδομένων της Αρχιτεκτονικής Συγχρονισμού των ΕΔΥΠ του Συστήματος ΕΗΦΥ 
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9.8 Μοντελοποίηση της Προβολής των Δεδομένων 

του Συστήματος Εθνικού Ηλεκτρονικού 

Φακέλου Υγείας 

Για τη μοντελοποίηση της προβολής του περιεχομένου του ΗΦΥ, σύμφωνα με 

την αρχιτεκτονική του συστήματος ΕΗΦΥ, χρησιμοποιήθηκε η Ενοποιημένη 

Γλώσσα Σχεδιασμού (Unified Modeling Language – UML) και συγκεκριμένα το 

Διάγραμμα Περιπτώσεων Χρήσης (Use Case Diagram), για τον καθορισμό της 

αλληλεπίδρασης των βασικών χρηστών (Ασθενή και Ιατρού) με το σύστημα. Το 

διάγραμμα περιπτώσεων χρήσης (Σχήμα 9.8), επικεντρώνεται στις απαραίτητες 

ενέργειες που πραγματοποιούνται για την προβολή, τόσο των Βασικών Δεδομένων 

Υγείας του Πολίτη (ΒΔΥΠ), όσο και για την προβολή των Ειδικών Δεδομένων 

Υγείας του Πολίτη (ΕΔΥΠ).  

Η διαδικασία προβολής του περιεχομένου του ΗΦΥ ενός ασθενή από ένα 

ιατρό ξεκινάει με την περίπτωση της Εισαγωγής της Έξυπνης Κάρτας (ΕΚ) του 

πολίτη από τον ασθενή. Για την πρόσβαση και την προβολή του περιεχομένου του 

ΗΦΥ από ένα Ιατρό επιβάλλεται να δοθεί η άδεια πρόσβασης από τον πολίτη με 

την εισαγωγή του Προσωπικού του Κωδικού (ΠΚ) στο σύστημα. Στην περίπτωση 

που υπάρχουν δεδομένα του ΗΦΥ του ασθενή εκτός του ΠΣ του ΙΙ ή του ΟΠΥΠ 

που επισκέφτηκε, ενεργοποιείται η περίπτωση χρήσης του αιτήματος εξωτερικών 

δεδομένων του ΗΦΥ. Αν τα αιτούμενα εξωτερικά δεδομένα αναφέρονται στα 

Βασικά Δεδομένα Υγείας του Πολίτη (ΒΔΥΠ), τότε απαιτείται η ανάκτηση των 

ΒΔΥΠ από την αρμόδια ΥΠΕ. Αν τα αιτούμενα εξωτερικά δεδομένα αναφέρονται 

στα Ειδικά Δεδομένα Υγείας του Πολίτη (ΕΔΥΠ), τότε απαιτείται η ανάκτηση των 

ΕΔΥΠ, τόσο από τους κατάλληλους ΟΠΥΠ, όσο και από τα κατάλληλα ΔΚ. 
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Σχήμα 9.8: Διάγραμμα Περιπτώσεων Χρήσης προβολής του περιεχομένου του ΗΦΥ 

της Αρχιτεκτονικής του Συστήματος ΕΗΦΥ 
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9.9 Μοντελοποίηση του ελέγχου συμβατότητας με 

την Αρχιτεκτονική του Συστήματος Εθνικού 

Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας 

Για τη μοντελοποίηση του ελέγχου συμβατότητας των κόμβων με την 

αρχιτεκτονική του συστήματος ΕΗΦΥ χρησιμοποιήθηκε η Ενοποιημένη Γλώσσα 

Σχεδιασμού (Unified Modeling Language – UML) και, συγκεκριμένα, το 

Διάγραμμα Καταστάσεων (Statechart Diagram), για τον καθορισμό των ελέγχων 

σύμφωνα με τον τύπο του κόμβου. Το διάγραμμα καταστάσεων (Σχήμα 9.9) 

επικεντρώνεται στον έλεγχο συμβατότητας για τους κόμβους που 

αντιπροσωπεύουν τον Ιδιώτη Ιατρό (ΙΙ) και το Ιδιωτικό Εργαστήριο (ΙΕ).  

Η διαδικασία ελέγχου συμβατότητας ξεκινάει με την κατάσταση ελέγχου 

λειτουργίας Πληροφοριακού Συστήματος στον κόμβο. Σε περίπτωση απουσίας 

Πληροφοριακού Συστήματος, ο έλεγχος συμβατότητας τερματίζεται. Στην 

περίπτωση λειτουργίας ενός Πληροφοριακού Συστήματος στην επόμενη 

κατάσταση ελέγχεται η συμβατότητα του Πληροφοριακού Συστήματος με το 

πρότυπο HL7. Στην περίπτωση που το ΠΣ δεν είμαι συμβατό με το πρότυπο HL7, 

απαιτείται η τοποθέτηση ΔΕΛΠΥ για την δυνατότητα σύνδεσης του ΠΣ με το 

σύστημα ΕΗΦΥ. Στην περίπτωση συμβατότητας του ΠΣ με το πρότυπο HL7, 

πραγματοποιείται η σύνδεση του κόμβου με το Υπουργείο Υγείας για να 

διαπιστωθεί η δυνατότητα ταυτοποίησης του ατόμου, είτε του ΙΙ είτε του ιατρού 

από το ΙΕ. Η επόμενη κατάσταση που ακολουθεί είναι η σύνδεση του κόμβου με 

την Υγειονομική Περιφέρεια που υπάγεται και η επικοινωνία της ΔΕΛΠΥ του 

κόμβου, τόσο με το αντικείμενο Παροχής Βασικών Δεδομένων Υγείας Πολίτη, 

όσο και με τον αντικείμενο Εντοπισμού Φακέλου Υγείας Πολίτη στην 

Υγειονομικής Περιφέρειας. Επιπλέον, στην επόμενη κατάσταση πραγματοποιείται 

η σύνδεση του κόμβου με έναν συμβατό Οργανισμό Παροχής Υγειονομικής 

Περίθαλψης (ΟΠΥΠ) με το σύστημα ΕΗΦΥ, για τη δυνατότητα αποστολής 

Ειδικών Δεδομένων Υγείας του Πολίτη (ΕΔΥΠ). Εφόσον το Πληροφοριακό 

Σύστημα είτε του ΙΙ είτε το ΙΕ περάσει από όλες τις καταστάσεις, θεωρείται 

πιστοποιημένο όσον αφορά την συμβατότητα του με το σύστημα ΕΗΦΥ. 
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Σχήμα 9.9: Διάγραμμα Κατάσταση Ελέγχου Συμβατότητας ΙΓ/ΙΕ με την 

Αρχιτεκτονική του Συστήματος ΕΗΦΥ 

 

Το διάγραμμα καταστάσεων (Σχήμα 9.10), επικεντρώνεται στον έλεγχο 

συμβατότητας για τους κόμβους που αντιπροσωπεύουν είτε έναν Οργανισμό 

Παροχής Υγειονομικής Περίθαλψης (ΟΠΥΠ) είτε ένα Διαγνωστικό Κέντρο(ΔΚ). 

Η διαδικασία ελέγχου συμβατότητας ξεκινάει με την κατάσταση ελέγχου  

συμβατότητας του Πληροφοριακού Συστήματος με το πρότυπο HL7. Στην 
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περίπτωση που to ΠΣ δεν είναι συμβατό με το πρότυπο HL7, απαιτείται η 

τοποθέτηση ΔΕΛΠΥ για την δυνατότητα σύνδεσης του ΠΣ με το σύστημα ΕΗΦΥ.  

 

Σχήμα 9.10: Διάγραμμα Κατάσταση Ελέγχου Συμβατότητας ΟΠΥΠ/ΔΚ με την 

Αρχιτεκτονική του Συστήματος ΕΗΦΥ 

 

Σε περίπτωση συμβατότητας του ΠΣ με το πρότυπο HL7, πραγματοποιείται 

έλεγχος εξυπηρέτησης των εξωτερικών (εκτός ΟΠΥΠ/ΔΚ) αιτημάτων ΕΔΥΠ. 

Στην περίπτωση μη συμβατότητας εξυπηρέτησης των εξωτερικών αιτημάτων 

ΕΔΥΠ, απαιτείται η τοποθέτηση Ασύγχρονου Διακομιστή για την εξυπηρέτηση 
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αυτού του τύπου των αιτημάτων. Στην περίπτωση που το ΠΣ έχει τη δυνατότητα 

εξυπηρέτησης εξωτερικών αιτημάτων για ΕΔΥΠ τότε πραγματοποιείται η σύνδεση 

του κόμβου με το Υπουργείο Υγείας για να διαπιστωθεί η δυνατότητα 

ταυτοποίησης, τόσο του Πάροχου Υγειονομικής Περίθαλψης, όσο και του 

εκάστοτε ατόμου είτε του ΟΠΥΠ ή το ΔΚ. Η επόμενη κατάσταση που ακολουθεί 

είναι η σύνδεση του κόμβου, με την Υγειονομική Περιφέρεια που υπάγεται και η 

επικοινωνία της ΔΕΛΠΥ του κόμβου τόσο με το αντικείμενο Παροχής Βασικών 

Δεδομένων Υγείας Πολίτη, όσο και με τον αντικείμενο Εντοπισμού Φακέλου 

Υγείας Πολίτη στην Υγειονομικής Περιφέρειας. Επιπλέον, στην επόμενη 

κατάσταση πραγματοποιείται η σύνδεση του κόμβου με έναν άλλο συμβατό 

Οργανισμό Παροχής Υγειονομικής Περίθαλψης (ΟΠΥΠ) με το σύστημα ΕΗΦΥ, 

για την δυνατότητα αποστολής Ειδικών Δεδομένων Υγείας του Πολίτη (ΕΔΥΠ). 

Εφόσον το Πληροφοριακό Σύστημα, είτε του ΟΠΥΠ, είτε του ΔΚ, περάσει από 

όλες τις καταστάσεις, θεωρείται πιστοποιημένο όσον αφορά την συμβατότητα του 

με το σύστημα ΕΗΦΥ. 

 

9.10 Βασικές Αρχές της Ασφάλειας των Δεδομένων 

του Συστήματος Εθνικού Ηλεκτρονικού 

Φακέλου Υγείας 

Ο προτεινόμενος σχεδιασμός της ημι-κατανεμημένης αρχιτεκτονικής του 

συστήματος ΕΗΦΥ πληροί τις βασικές αρχές της ασφάλειας των πληροφοριών, 

όπως είναι η εμπιστευτικότητα, η συνέπεια, η ακεραιότητα, η διαθεσιμότητα και η 

λογοδοσία. Η εμπιστευτικότητα στην πρόσβαση των δεδομένων υγείας, 

εξασφαλίζεται με την διαδικασία ταυτοποίησης, τόσο για τον κάθε ένα χρήστη 

ατομικά όσο και για τον εκάστοτε οργανισμό παροχής περίθαλψης μέσω της 

Υπηρεσίας Ελέγχου Πρόσβασης του Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου 

(ΥΕΠΕΗΦΥ). Το πρωτεύων σημείο ταυτοποίησης και επικοινωνίας της 

ΥΕΠΕΗΦΥ είναι στο Υπουργείο Υγείας (ΥΥ). Επιπλέον, για την πλήρη 

πρόσβαση στα δεδομένα του ΕΗΦΥ του πολίτη είναι απαραίτητη η έγκριση του 

πολίτη, μέσω της “έξυπνης” κάρτας του και την εισαγωγή του προσωπικού του 

κωδικού.  
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Όσον αφορά τη συνέπεια στην πρόσβαση των δεδομένων υγείας του πολίτη, 

εξασφαλίζεται μέσω της Εφεδρικής Υπηρεσίας Ελέγχου Πρόσβασης στον Εθνικό 

Ηλεκτρονικό Φάκελο Υγείας (ΕΥΕΠ-ΕΗΦΥ) που λειτουργεί σε κάθε Υγειονομική 

Περιφέρεια. Στην περίπτωση αδυναμίας της επικοινωνίας με την πρωτεύουσα 

Υπηρεσία Ελέγχου Πρόσβασης Εθνικού Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας που 

φιλοξενείτε στο ΥΥ, τον έλεγχο της πρόσβασης στο σύστημα του ΕΗΦΥ τον 

αναλαμβάνει η ΕΥΕΠ-ΕΗΦΥ που βρίσκετε στην εκάστοτε περιφέρεια. 

Παρά το γεγονός ότι τα Βασικά Δεδομένα Υγείας του Πολίτη (ΒΔΥΠ) 

βρίσκονται, τόσο στον πάροχο υπηρεσιών υγείας, όσο και στην Υγειονομική 

Περιφέρεια, η ακεραιότητα των δεδομένων δεν επηρεάζεται, γιατί ο ρόλος του 

Πάροχου Βασικών Δεδομένων Υγείας Πολίτη (ΠΒΔΥΠ) σε κάθε ΥΠ είναι η 

κύρια πηγή των ΒΔΥΠ, από την οποία εξυπηρετούνται τα πιστοποιημένα αιτήματα 

(σύμφωνα με το πρότυπο FHIR) για τα ΒΔΥΠ. Τα ΒΔΥΠ παραμένουν 

αποθηκευμένα στην αρχική τους μορφή μόνο στη βάση δεδομένων του πάροχου 

υπηρεσιών υγείας που δημιουργήθηκε, εξασφαλίζοντας έτσι την ακρίβεια και την 

πληρότητα των δεδομένων υγείας του πολίτη. 

Η διαθεσιμότητα των ΒΔΥΠ εξασφαλίζεται, δεδομένου ότι υπάρχουν επτά 

κατανεμημένα σημεία (αντιπροσωπεύουν τις επτά ΥΠ που υπάρχουν στο ελληνικό 

σύστημα υγείας), όπου όλα τα ΒΔΥΠ φιλοξενούνται σε κωδικοποιημένη μορφή, 

σύμφωνα με το πρότυπο FHIR, εξασφαλίζοντας  υψηλό επίπεδο διαθεσιμότητας, 

καθώς και τη διασφάλιση της γρήγορης μετάδοσης των δεδομένων. Η 

διαθεσιμότητα των Ειδικών Δεδομένων Υγείας του Πολίτη (ΕΔΥΠ) θεωρείται 

χαμηλή λόγω της χαμηλής ταχύτητας μετάδοσης που οφείλεται στο περιορισμένο 

εύρος ζώνης της τρέχουσας εθνικής υποδομής του δικτύου δεδομένων. 

Για την υποστήριξη και την ενίσχυση της λογοδοσίας, στο σύστημα του 

ΕΗΦΥ υπάρχουν δύο υπηρεσίες που παρέχουν τόσο την Ταυτοποίηση του Ατόμου 

(ΤΑ), όσο και την Ταυτοποίηση του Πάροχου Υγειονομικής Περίθαλψης (ΤΠΥΠ), 

για να επιτραπεί η πρόσβαση στο σύστημα ενός επαγγελματία του τομέα της 

υγείας. Επιπροσθέτως, η λογοδοσία ενισχύεται από τη λειτουργία της Υπηρεσίας 

Καταγραφής (ΥΚ), η οποία λειτουργεί σε κάθε υγειονομική περιφέρεια και 

καταγράφει την επικοινωνία (αιτήματα και απαντήσεις) μεταξύ των ΥΠ και των 

υπόλοιπων οντοτήτων του συστήματος. 
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9.11 Αποτέλεσμα της προτεινόμενης αρχιτεκτονικής 

Η ημι-κατανεμημένη αρχιτεκτονική που προτείνεται είναι μια προσέγγιση με 

επίκεντρο τον πολίτη, αφού οι πολίτες αποφασίζουν σε ποιον επαγγελματία υγείας 

θα δώσουν πρόσβαση στις πληροφορίες που περιέχει ο προσωπικός ηλεκτρονικός 

φακέλος υγείας. Επιπλέον, η ανάκτηση του φακέλου υγείας του πολίτη μπορεί να 

πραγματοποιηθεί εφόσον χορηγηθεί η άδεια του πολίτη μέσω της προσκόμισης της 

«έξυπνης» κάρτας του και την εισαγωγής του προσωπικού του κωδικού. Οι 

επαγγελματίες του τομέα της υγείας μπορούν να έχουν πρόσβαση στα βασικά 

δεδομένα υγείας των πολιτών από τα αποθετήρια των υγειονομικών περιφερειών, 

μέσω των συστημάτων παροχής βασικών δεδομένων υγείας του πολίτη, τα οποία 

είναι διαλειτουργικά με τα συστήματα ΗΦΥ των παρόχων υγειονομικής 

περίθαλψης.  

Μια περιληπτική συγκριτική ανάλυση μεταξύ των υπαρχουσών 

αρχιτεκτονικών και της προτεινόμενης αρχιτεκτονικής παρουσιάζεται στον Πίνακα 

9.1. Με την προτεινόμενη αρχιτεκτονική, επιτυγχάνεται η ενοποίηση των 

συστημάτων ΗΦΥ, δεδομένου ότι ο εντοπιστής του φακέλου υγείας του πολίτη, 

που βρίσκεται τοποθετημένος σε κάθε ΥΠ, παρέχει τις πληροφορίες για την 

τοποθεσία των δεδομένων υγείας του πολίτη. Αυτή η προσέγγιση προσφέρει 

γρήγορη ανάκτηση των βασικών δεδομένων του πολίτη από τα αποθετήρια των 

ΥΠ και ευελιξία στην ανάκτηση των ειδικών δεδομένων υγείας του πολίτη από 

τους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης που είναι αποθηκευμένα. Επιπλέον, η 

ανάκτηση των ειδικών δεδομένων υγείας του πολίτη εκτελείται στο καλύτερο 

χρονικό σημείο  παρέχοντας εξισορρόπηση του φορτίου ομοειδών αιτημάτων, 

λαμβάνοντας υπόψη τον περιορισμό του εύρους ζώνης επικοινωνίας των 

δεδομένων υγείας στην χώρα. 
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Α/Α Χαρακτηριστικό Κεντρικοποιημένη  Κατανεμημένη  Ημι-Κατανεμημένη  

1 Αρχιτεκτονική 

(Architecture) 

Κεντρικό αποθετήριο δεδομένων (για 

πλήρη ή συνοπτικό ΗΦΥ) 

Κεντρικό σημείο 

πληροφόρησης της 

τοποθεσίας των 

δεδομένων 

Κεντρικά αποθετήρια δεδομένων 

ανά Υγειονομική Περιφέρεια για τα 

ΒΔΥΠ και πληροφόρηση της 

τοποθεσίας των δεδομένων για τα 

ΕΔΥΠ  

2 Πλεονασμός 

Δεδομένων (Data 

Redundancy) 

- Υψηλός (σύστημα πλήρους ΗΦΥ) 

- Χαμηλός (σύστημα συνοπτικού 

ΗΦΥ) 

Καθόλου  (δεν 

υπάρχει κανένα 

αντίγραφο των 

δεδομένων του 

ΗΦΥ) 

Χαμηλός (μόνο τα ΒΔΥΠ 

αντιγράφονται σύμφωνα με το 

πρότυπο FHIR) 

3 Συνέπεια 

(Consistency) 

Χαμηλή Υψηλή Υψηλή 

4 Ασφάλεια 

(Security) 

- Υψηλή (στο σύστημα πλήρους 

ΗΦΥ) 

- Μέτρια (στο σύστημα συνοπτικού 

ΗΦΥ) 

Υψηλή Μέτρια (τα ΒΔΥΠ σε 7 ΥΠΕ, τα 

ΕΔΥΠ στο αρχικό ΠΣΥ)  

5 Ιδιωτικότητα 

(Privacy) 

Κυρίος Χαμηλή –  

Εξαρτάται από την Σχεδίαση 

Υψηλή Υψηλή 

6 Κίνηση Δικτύου 

(Network traffic) 

Χαμηλή Υψηλή - Χαμηλή (για τα ΒΔΥΠ) 

- Υψηλή (για τα ΕΔΥΠ) 

7 Διαθεσιμότητα 

(Availability) 

Υψηλή Χαμηλή - Υψηλή (για τα ΒΔΥΠ) 

- Μέτρια (για τα ΕΔΥΠ) 

8 Χρόνος 

Επεξεργασίας 

(Processing time) 

Χαμηλός Υψηλός Χαμηλός (τα δεδομένα υγείας 

μεταφέρονται σύμφωνα με το  

πρότυπο FHIR) 

9 Εξισορρόπηση 

φορτίου         

(Load balancing) 

Χαμηλή Υψηλή Μέτρια 

10 Συντήρηση 

(Maintainability) 

Εύκολη Δύσκολη Εύκολη (η χρήση της ΔΕΛΠΥ δεν 

επηρεάζει την συντήρηση του ΠΣΥ)  

11 Κόστος / 

πολυπλοκότητα 

σχεδιασμού και 

υλοποίησης 

- Υψηλό (στο σύστημα πλήρους 

ΗΦΥ) 

- Χαμηλό (στο σύστημα συνοπτικού 

ΗΦΥ) 

Υψηλό Χαμηλό (η εκάστοτε ΔΕΛΠΥ του 

ΠΣΥ είναι υπεύθυνη για την ορθή 

ανταλλαγή των δεδομένων)   

12 Κινητικότητα 

(Mobility) 

Υψηλή Χαμηλή - Υψηλή (για τα ΒΔΥΠ) 

- Μέτρια (για τα ΕΔΥΠ) 

13 Κλιμάκωση 

(Scalability) 

Υψηλή Χαμηλή (η μεγάλη 

κίνηση στο δίκτυο 

δεδομένων μπορεί 

να επηρεάσει την 

απόδοση του 

συστήματος όταν 

αυξάνεται η 

κλιμάκωση) 

Μέτρια (σε περίπτωση που 

χρησιμοποιηθούν μεγάλα  

αποθετήρια δεδομένων (big data 

centers) βασισμένα στο νέφος (cloud 

based) η κλιμάκωση θα αυξηθεί) 

 

Πίνακας 9.1 Συγκριτική ανάλυση μεταξύ Αρχιτεκτονικών 
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Κεφάλαιο 10 

Συμπεράσματα  και Μελλοντικές 

Κατευθύνσεις 

Η ανάπτυξη των Τεχνολογιών Πληροφορικής και Επικοινωνιών (ΤΠΕ) στον 

τομέα της Υγείας είχε ως αποτέλεσμα την απαίτηση της υιοθέτησης ενός 

Ενοποιημένου Πληροφοριακού Συστήματος Υποστήριξης Ηλεκτρονικών 

Φακέλων Υγείας (ΕΠΣ-ΗΦΥ). Ωστόσο, η εφαρμογή ενός συστήματος Εθνικού 

Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (ΕΗΦΥ) επιφέρει μεγάλες αλλαγές σε όλα τα 

εμπλεκόμενα μέρη. Το μέγεθος των αλλαγών εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό, από την 

προσέγγιση εφαρμογής του ΕΗΦΥ που έχει αποφασιστεί να υιοθετηθεί από κάθε 

χώρα. Λαμβάνοντας υπόψη την ετερογένεια του τρόπου χρηματοδότησης, του 

συστήματος υγείας και τις υποδομές στο τομέα της πληροφορικής για την υγεία 

της κάθε χώρας, η παρούσα διδακτορική διατριβή προσφέρει μια επισκόπηση του 

τι / γιατί / και πώς έχει επιτευχθεί η εφαρμογή του ΗΦΥ σε άλλες χώρες. Επίσης, 

προσφέρει χρήσιμες προτάσεις που σχετίζονται με την ορθή επιλογή της 

κατάλληλης προσέγγισης υλοποίησης για τις χώρες που σκοπεύουν να 

υλοποίησπυν ένα νέο σύστημα ΕΗΦΥ. Η παρούσα διδακτορική διατριβή 

προσφέρει, επίσης, μια επισκόπηση σχετικά με το επίπεδο συμμετοχής των 

ιδιωτών, στις φάσεις του κύκλου ζωής της ανάπτυξης του συστήματος ΕΗΦΥ. 

Επίσης, πραγματοποιήθηκε ο προσδιορισμός των υποστηριζόμενων προτύπων από 

τα συστήματα ΗΦΥ και τη διαλειτουργικότητά τους με άλλα πληροφοριακά 

συστήματα, λαμβάνοντας υπόψη τόσο την τεχνική όσο και την σημασιολογική 

διαλειτουργικότητα.  

Ένα άλλο ισχυρό σημείο της παρούσας διδακτορικής διατριβής είναι πως τα 

αποτελέσματα της έρευνας που διεξήχθη, απορρέουν από τη συμμετοχή ειδικών 

του τομέα της υλοποίησης ΕΗΦΥ από δεκατρείς (13) χώρες που εκτείνονται σε 

τέσσερις (4) Ηπείρους. Μέχρι στιγμής, οι περισσότερες έρευνες που έχουν 

διεξαχθεί στον τομέα της εφαρμογής του συστήματος ΗΦΥ σε εθνικό επίπεδο, 

βασίζονται στην διαθέσιμη βιβλιογραφία. 
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10.1 Συμπεράσματα της Διδακτορικής Διατριβής 

Από τα αποτελέσματα της παρούσας διδακτορικής διατριβής εξάγεται το 

συμπέρασμα, ότι οι περισσότερες χώρες επιλέγουν την “ενδιάμεση” (middle-out) 

προσέγγιση υλοποίησης ενός συστήματος ΕΗΦΥ, όπου η κυβέρνηση θέτει τους 

κανόνες και την πολιτική που πρέπει να ακολουθηθεί στον τομέα της 

ηλεκτρονικής υγείας. Επιπλέον, το κράτος υποστηρίζει την ανάπτυξη της εθνικής 

υποδομής και της εκμετάλλευσης των ΤΠΕ, με στόχο τα τοπικά πληροφοριακά 

συστήματα υγείας, που ήδη βρίσκονται σε λειτουργία, σταδιακά και με τις 

κατάλληλες παρεμβάσεις, να γίνουν διαλειτουργικά. Η κυρίαρχη αιτία της 

επιλογής της προσέγγισης υλοποίησης ενός συστήματος ΕΗΦΥ είναι η πολιτική 

που έχει αποφασιστεί πως θα ακολουθηθεί στον τομέα της η-υγείας. Επίσης, άλλη 

σημαντική παράμετρος που παίζει σημαντικό ρόλο στην επιλογή της προσέγγισης 

είναι ο τρόπος λειτουργίας των Πληροφοριακών Συστημάτων (ΠΣ) που είναι ήδη 

εγκατεστημένα στο τομέα της υγείας.  

Η αποδοχή ενός νέου συστήματος από τους χρήστες είναι ένα σημαντικό 

ζήτημα σε όλες τις υλοποιήσεις ΠΣ, αφού η στάση των χρηστών επηρεάζεται από 

τη συμβατότητα του νέου συστήματος με τις υφιστάμενες διαδικασίες και τον 

τρόπο εργασίας (Lee και Kyoung-Jae, 2007). Ένα επιπλέον συμπέρασμα της 

έρευνας που διεξήχθη, στο πλαίσιο της παρούσας διατριβής είναι πως η κυριότερη 

δυσκολία κατά την διαδικασία της εφαρμογής του νέου συστήματος ΗΦΥ, 

θεωρείται η αποδοχή του νέου ΠΣ από τους χρήστες. Επιπρόσθετα, προκειμένου 

να ξεπεραστούν οι δυσκολίες αποδοχής του νέου συστήματος από τους χρήστες, 

χρειάζεται να πραγματοποιηθούν εκστρατείες ενημέρωσης, αλλά και 

τροποποιήσεις στο ισχύον σύστημα ΗΦΥ, το οποίο θα πρέπει να  προσαρμοστεί 

στις ανάγκες των χρηστών. Ένα μη αναμενόμενο εύρημα της έρευνας είναι πως η 

χρηματοδότηση για την υλοποίηση του ΕΗΦΥ θεωρείται ως το λιγότερο 

προβληματικό ζήτημα. Η ερμηνεία που μπορεί να δοθεί γι’ αυτό το εύρημα είναι 

πως οι χώρες από τις οποίες προέρχονται οι ειδικοί που συμμετείχαν στην έρευνα 

είναι οικονομικά εύρωστες, και συνεπώς, η οικονομική επιβάρυνση για την 

υλοποίηση ενός τόσο σημαντικού ΠΣ για την βελτίωση της περίθαλψης δεν 

λογίζεται ως πρόβλημα.  
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Ύστερα από την ανάλυση των αποτελεσμάτων της έρευνας που αφορά στην 

υλοποίηση συστημάτων ΗΦΥ σε 13 χώρες, αναγνωρίστηκε πως οι βέλτιστες 

πρακτικές που θα μπορούσαν να ακολουθηθούν σε μελλοντικές υλοποιήσεις του 

ΕΗΦΥ είναι: α) η κατανόηση της κουλτούρας του τομέα της υγείας, 

χρησιμοποιώντας μια εξελικτική (βήμα προς βήμα) προσέγγιση, β) η προσαρμογή 

της λειτουργικότητας του νέου συστήματος ΗΦΥ με τις απαιτήσεις των χρηστών 

και τις διαδικασίες εργασίας τους και γ) η υψηλή χρηστικότητα και 

διαλειτουργικότητα του νέου ΠΣ καθώς και η ολοκλήρωση του νέου συστήματος, 

βασιζόμενο σε συγκεκριμένα πρότυπα και λαμβάνοντας υπόψη όλες τις νομικές 

απαιτήσεις. Επιπλέον, άλλη μία καλή πρακτική που θα μπορούσε να προταθεί για 

τις μελλοντικές υλοποιήσεις ενός συστήματος ΕΗΦΥ, είναι η συμμετοχή των 

χρηστών στην διαδικασία επιλογής του νέου συστήματος και ακολουθώντας μία 

προσέγγιση σταδιακής χρηματοδότησης κατά την υλοποίηση του νέου 

συστήματος. Ωστόσο, ενθαρρυντικό είναι το γεγονός πως ο τρόπος που οι χρήστες 

και οι ασθενείς αποδέχονται την χρήση των Πληροφορικών Συστημάτων Υγείας 

εξελίσσεται συνεχώς, λαμβάνοντας υπόψη τον ρόλο των ΤΠΕ και τις προοπτικές 

τους στην αλληλεπίδραση των ασθενών με τις νέες υπηρεσίες του τομέα της 

Ηλεκτρονικής Υγείας που τους προσφέρονται (Shanahan κ.α., 2014). 

Ακόμα ένα συμπέρασμα που εξάγεται από την παρούσα διδακτορική διατριβή 

είναι πως η ανάθεση της ανάπτυξης του συστήματος ΗΦΥ σε ιδιωτικές εταιρίες 

ανάπτυξης λογισμικού συνηθίζεται στις περισσότερες χώρες. Τόσο η φάση του 

σχεδιασμού του συστήματος, όσο και η τεχνική υποστήριξη είναι ακόμα δύο 

δραστηριότητες που συνήθως ανατίθενται σε ιδιωτικές εταιρίες, ανεξάρτητα από 

την προσέγγιση υλοποίησης (“από πάνω προς τα κάτω”, “από κάτω προς πάνω”, 

“ενδιάμεση”) του ΕΗΦΥ που έχει αποφασίσει να ακολουθήσει η κάθε χώρα. 

Επίσης, εξήχθη το συμπέρασμα πως η συμμετοχή των ιδιωτών σε διαφορετικές 

φάσεις της υλοποίησης του συστήματος δεν εξαρτάται από το αν ο υπεύθυνος της 

υλοποίησης του συστήματος ΕΗΦΥ είναι ένας δημόσιος εθνικός οργανισμός ή μία 

ιδιωτική εταιρία.  

Επιπλέον, λαμβάνοντας υπόψη ότι η ανάπτυξη ενός ΕΗΦΥ είναι πολύ 

διαφορετική σε κάθε χώρα, από τα αποτελέσματα της έρευνας συμπεραίνεται πως 

ο κρισιμότερος παράγοντας επιτυχίας για την εφαρμογή του ΗΦΥ σε εθνικό 

επίπεδο, είναι η δέσμευση και η συμμετοχή όλων των ενδιαφερομένων μερών. 
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Αντίθετα, ο πιο κρίσιμος παράγοντας αποτυχίας της υλοποίησης ενός συστήματος 

ΕΗΦΥ θεωρείται, η έλλειψη υποστήριξης και η αρνητική αντίδραση σε 

οποιαδήποτε αλλαγή από το ιατρικό, το νοσηλευτικό και το διοικητικό προσωπικό. 

 

10.2 Περιορισμοί της Έρευνας 

Αν και η συμμετοχή ειδικών από 13 χώρες η οποίες βρίσκονται σε 

προχωρημένο στάδιο υλοποίησης ενός ΕΗΦΥ είναι σημαντική, ωστόσο τα 

αποτελέσματα δεν μπορούν να γενικευθούν, δεδομένου ότι τα χαρακτηριστικά του 

συστήματος υγείας, καθώς και ο στρατηγικός στόχος διαφέρει από χώρα σε χώρα. 

Επιπλέον, παρά το γεγονός ότι οι συμμετέχοντες στην έρευνα ανήκουν σε 

διαφορετικούς φορείς που εμπλέκονται στην υλοποίηση και στην εφαρμογή του 

ΕΗΦΥ, η συμμετοχή ακόμα περισσότερων ειδικών (με επιπλέον ρόλους στη 

διαδικασία υλοποίησης ΕΗΦΥ), θα ενίσχυε ακόμα περισσότερο την 

αντιπροσωπευτικότητα του δείγματος. 

Ένας ακόμα περιορισμός στον τομέα της μοντελοποίησης της αρχιτεκτονικής 

του συστήματος ΕΗΦΥ είναι πως δε διερευνήθηκε η περιοχή της ασφάλειας των 

δεδομένων τόσο κατά της μετάδοση τους όσο και κατά την αποθήκευση τους. Η 

ασφάλεια των δεδομένων ήταν εκτός του ερευνητικού πεδίου της παρούσας 

διδακτορικής διατριβής. 

 

10.3 Συνεισφορά της Διδακτορικής Διατριβής 

Λαμβάνοντας υπόψη τα συμπεράσματα της έρευνας και κυρίως πως η 

επικρατέστερη προσέγγιση υλοποίησης ενός συστήματος ΕΗΦΥ είναι η 

“ενδιάμεση”, σχεδιάστηκε και μοντελοποιήθηκε η προτεινόμενη αρχιτεκτονική 

του συστήματος. Καθοριστικό ρόλο στη σχεδίαση της αρχιτεκτονικής του 

συστήματος ΕΗΦΥ έπαιξε η δομή και οι υποδομές του συστήματος υγείας στην 

Ελλάδα. Η προτεινόμενη ημι-κατανεμημένη αρχιτεκτονική προσφέρει ένα ισχυρό 

πλαίσιο διαλειτουργικότητας χωρίς να υπάρχει ανάγκη οι πάροχοι υγειονομικής 

περίθαλψης να αλλάξουν τα τοπικά τους συστήματα ΗΦΥ. Αυτό επιτυγχάνεται, με 

την χρήση ενός διαμεσολαβητή (middleware) σε κάθε ΠΣΥ, όπως φάνηκε και από 

τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας. Πρόκειται για μια ρεαλιστική 
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προσέγγιση που λαμβάνει υπόψη την τρέχουσα κατάσταση της ηλεκτρονικής 

υγείας στην Ελλάδα, επιτυγχάνοντας την ενσωμάτωση της ΗΦΥ με αποδεκτό 

κόστος εφαρμογής. Επίσης, στη σχεδίαση της αρχιτεκτονικής του συστήματος 

υιοθετήθηκε η υποστήριξη διεθνών προτύπων (όπως το HL7 v3), λαμβάνοντας 

υπόψη τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας. Περαιτέρω, αντιμετωπίζονται 

αποτελεσματικά και άλλα σημαντικά θέματα, όπως η γρήγορη μετάδοση 

δεδομένων υγείας, η καθυστέρηση των αιτημάτων για μεταφορά μεγάλου όγκου 

δεδομένων υγείας, η πολυπλοκότητα του σχεδιασμού του συστήματος, και η 

προστασία της ιδιωτικότητας του πολίτη. Παρέχεται επίσης ένας μηχανισμός 

ασφαλείας, σε περίπτωση αδυναμίας της επικοινωνίας με το εθνικό σύστημα 

πιστοποίησης υπηρεσιών υγείας, διατηρώντας αντίγραφα αυτής της υπηρεσίας στις 

επτά υγειονομικές περιφέρειες της χώρας. Επιπλέον, σε περίπτωση έκτακτης 

ανάγκης, οι κλινικοί ιατροί μπορούν να ενημερωθούν για τα απαραίτητα στοιχεία 

της κατάστασης υγείας των πολιτών και από την έξυπνη κάρτα των πολιτών χωρίς 

την εισαγωγή του προσωπικού τους κωδικού. 

Λαμβάνοντας υπόψη τους περιορισμούς αυτής της έρευνας, ιδιαίτερα την 

ετερογένεια μεταξύ των συστημάτων περίθαλψης των χωρών που συμμετείχαν 

στην έρευνα, αλλά και την περιορισμένη εκπροσώπηση από τους εμπλεκόμενους 

φορείς, τα αποτελέσματα της έρευνας μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως σημείο 

αναφοράς για άλλες χώρες που προτίθενται να προχωρήσουν στην εφαρμογή ενός 

συστήματος ΕΗΦΥ για θέματα όπως: α) την επιλογή της προσέγγισης υλοποίησης 

ΕΗΦΥ, β) τις βασικές δυσκολίες και πώς μπορούν να ξεπεραστούν κατά τη 

διαδικασία της υλοποίησης, και γ) τους κρίσιμους παράγοντες επιτυχίας αλλά και 

αποτυχίας (εμπόδια) κατά την εφαρμογή ενός συστήματος ΕΗΦΥ.  

 

10.4 Μελλοντικές Κατευθύνσεις  

Η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε στην παρούσα διδακτορική διατριβή με τη 

συμμετοχή έμπειρων ανθρώπων στην εφαρμογή συστημάτων ΕΗΦΥ, θα μπορούσε 

να επεκταθεί και να εφαρμοστεί σε περισσότερες χώρες, προκειμένου να υπάρξει 

ακόμα μεγαλύτερη αποτύπωση της διαδικασίας εφαρμογής ενός ΕΗΦΥ. Είναι 

αναγκαία η καταγραφή των εμπειριών των ειδικών για την βελτίωση του τρόπου 

εφαρμογής και της αποφυγής των ίδιων λαθών. 
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Παρόλο που η προτεινόμενη ημι-κατανεμημένη αρχιτεκτονική προσφέρει μία 

κατάλληλη λύση για την Ελλάδα, για ένα ολοκληρωμένο σύστημα ηλεκτρονικών 

φακέλων υγείας σε εθνικό επίπεδο, άλλες χώρες με παρόμοια δομή του 

συστήματος υγείας και περιορισμών στο εύρος ζώνης στο δικτύου επικοινωνίας 

δεδομένων για την υγεία, θα μπορούσαν επίσης να υιοθετήσουν αυτή την 

προσέγγιση. Ωστόσο, λαμβάνοντας υπόψη την ανάπτυξη της χρήσης του 

Υπολογιστικού Νέφους (Cloud Computing) και των «Μεγάλων Δεδομένων» (Big 

Data), καθώς και τη δημιουργία μεγάλων αποθετηρίων δεδομένων (data centers), 

προσφέροντας μεγαλύτερη ευελιξία, θα μπορούσαν να γίνουν βελτιώσεις στο 

προτεινόμενο σύστημα, οδηγώντας σε μια πιο συγκεντρωτική προσέγγιση. Βέβαια 

θα πρέπει να ληφθεί υπόψη, πως με τη χρήση ενός παρόχου υπηρεσιών μέσω του 

«Νέφους», ενδέχεται να προκύψουν προβλήματα σχετικά με την πιθανότητα 

οικονομικής και όχι μόνο εκμετάλλευσης των δεδομένων υγείας του πολίτη από 

τρίτους.  
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Παράρτημα Ι: Εργαλείο Έρευνας 

A. Γενικές ερωτήσεις σχετικά με το συμμετέχοντα 

και τον Οργανισμό του 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B. EHR Implementation 
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B. Εφαρμογή του ΗΦΥ 
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Γ. Ανάπτυξη του ΗΦΥ 
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Δ. Πρότυπα και Διαλειτουργικότητα 
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Ε. Υποβολή Εγγράφων 

 

 

 

ΣΤ. Επιπρόσθετες Πληροφορίες 


