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Σηµαντικοί Όροι 
 

“Τοµέας Υγείας’’: Ο τοµέας δραστηριοτήτων που αφορούν στην Υγεία, στην 
Κοινωνική Αλληλεγγύη και στη ∆ηµόσια Υγεία. 
 
‘’Υπηρεσίες τοµέα Υγείας’’: Οι επαγγελµατικές δραστηριότητες και διεργασίες 
που απαιτούν εξειδικευµένη τεχνογνωσία και υλικοτεχνικούς πόρους, 
προκειµένου να εξυπηρετούνται ανάγκες της υγειονοµικής φροντίδας του 
πολίτη, σε όλο το φάσµα της πρόληψης, διάγνωσης, θεραπείας και 
αποκατάστασης της υγείας του. 
 
‘’Φορείς Παροχής Υπηρεσιών Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης’’: 
Ορίζονται τα Νοσοκοµεία, τα Κέντρα Υγείας και οι Μονάδες Κοινωνικής 
Φροντίδας, τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας και Απεξάρτησης, καθώς και τα λοιπά 
νοµικά πρόσωπα δηµοσίου δικαίου και νοµικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου του 
δηµόσιου τοµέα, που ασκούν δραστηριότητες στους τοµείς Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 
 
‘’Μονάδες Υγείας’’: Οι φορείς του δηµόσιου και του ιδιωτικού τοµέα, οι οποίοι 
έχουν την αρµοδιότητα παροχής υπηρεσιών στον τοµέα Υγείας. 
 
‘’Τυποποίηση’’: Η δραστηριότητα µε την οποία θεσπίζονται διατάξεις, οι 
οποίες προορίζονται να εφαρµοστούν, προκειµένου να αντιµετωπιστούν 
υπαρκτά ή εν δυνάµει προβλήµατα και να επιτευχθεί ο καλύτερος βαθµός τάξης 
σε ένα δεδοµένο πλαίσιο εφαρµογής. 
 
‘’Τυποποιητικό Κείµενο’’: Το έγγραφο που παρέχει κανόνες, κατευθυντήριες 
οδηγίες ή χαρακτηριστικά για δραστηριότητες ή για τα αποτελέσµατά τους. 
Μπορεί να είναι πρότυπο, οδηγός, τεχνική έκθεση κ.ά. 
 
‘’Πρότυπο’’: Το έγγραφο στο οποίο περιλαµβάνονται, για συνεχή και 
επαναλαµβανόµενη χρήση, κανόνες, κατευθυντήριες οδηγίες ή χαρακτηριστικά 
για δραστηριότητες ή τα αποτελέσµατά τους και το οποίο έχει καταρτιστεί, µετά 
από συναίνεση, από έναν αναγνωρισµένο φορέα, προκειµένου να επιτευχθεί ο 
καλύτερος δυνατός βαθµός τάξης σε ένα δεδοµένο πλαίσιο εφαρµογής. 
 
‘’Προδιαγραφή’’: Το έγγραφο εκείνο, το οποίο καθορίζει τις απαιτήσεις που 
πρέπει να πληρεί ένα προϊόν ή υπηρεσία, διεργασία, δραστηριότητα, 
οργανισµός, σύστηµα, πρόσωπο ή συνδυασµός αυτών. 
 
‘’Εθνικό πρότυπο’’: Το πρότυπο που έχει υιοθετηθεί από έναν εθνικό φορέα 
προτύπων και είναι διαθέσιµο στο κοινό. 
 
‘’Πιστοποίηση’’: ∆ιαδικασία µε την οποία ένα τρίτο µέρος (Φορέας 
Πιστοποίησης) παρέχει γραπτή διαβεβαίωση ότι ένα προϊόν, µια διεργασία ή 
µια υπηρεσία συµµορφώνεται µε τις προδιαγεγραµµένες απαιτήσεις. 
 



‘’∆ιαπίστευση’’: ∆ιαδικασία µε την οποία ένας αρµόδιος φορέας (Φορέας 
∆ιαπίστευσης) παρέχει επίσηµη αναγνώριση ότι ένας φορέας ή πρόσωπο είναι 
ικανός να πραγµατοποιεί ειδικά έργα. 
 
‘’Κατάρτιση’’: Ο όρος αυτός αναφέρεται σε δράσεις εκπαίδευσης βραχείας ή 
µεγαλύτερης διάρκειας που στοχεύουν στη δηµιουργία επαγγελµατικών 
δεξιοτήτων. 
 
‘’Επιµόρφωση’’: Ο όρος αυτός αναφέρεται σε δράσεις εκπαιδευτικού 
χαρακτήρα βραχείας διάρκειας που επιδιώκουν τη βελτίωση και την εξειδίκευση 
δεξιοτήτων, όπως και τη µεταφορά τεχνογνωσίας, καθώς και δράσεις 
ενηµέρωσης, ευαισθητοποίησης και επικοινωνίας. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
Μέσα στον σηµερινό κόσµο µεταβολών, όπου τα οφέλη του υγειονοµικού τοµέα 
επαναπροσδιορίζονται και ο σκεπτικισµός για τα οργανωτικά πρότυπα και τις 
νέες τεχνολογίες επιτείνεται από την υφιστάµενη σπανιότητα των πόρων, µόνον 
ένα δρόµο µπορούµε να διαλέξουµε. Τη δηµιουργία ενός κοινού πλαισίου 
∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας στο χώρο της υγείας πάνω στο οποίο θα πρέπει να 
κινείται δηµιουργικά οποιοδήποτε είδος και σχήµα κεντρικής εξουσίας. Και αυτά 
που χρειαζόµαστε είναι η γνώση και η συνεργασία, η φιλοσοφία και η δράση. 
Αυτά είναι άλλωστε που πραγµατεύεται η παρούσα εργασία προκειµένου να 
ενεργοποιήσει σκέψεις, να προβληµατίσει και κυρίως να παρακινήσει 
υπευθύνους να ασχοληθούν µε κάποιες από τις τόσες πτυχές του θέµατος. 
 
Παγκοσµίως τα τελευταία χρόνια και σε ένα ευρύ φάσµα τοµέων και 
διαδικασιών έχει παρατηρηθεί µια συνεχής προσπάθεια για απόκτηση 
ποιότητας. Η αναγνώριση ότι µια προσέγγιση ποιότητας, που θα ικανοποιεί τις 
ανάγκες των πελατών, θα αναπτύσσει το εργατικό δυναµικό και θα βελτιώνει 
κύριες διεργασίες και αποτελέσµατα, µπορεί να επιφέρει ουσιαστικά οφέλη και 
πλεονεκτήµατα. Η ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας βρίσκεται στην καρδιά αυτών των 
αλλαγών και αποτελεί µια προσέγγιση η οποία όλο και περισσότερο υιοθετείται 
από πολλούς οργανισµούς και κυβερνήσεις ανά τον κόσµο και µε αργά αλλά 
σταθερά βήµατα διαφαίνεται ότι αρχίζει να εφαρµόζεται και στην Ελλάδα. Στον 
τοµέα της υγειονοµικής περίθαλψης η ποιοτική προσέγγιση αναγνωρίζεται ως 
το όχηµα για συνεχή βελτίωση, καλύτερη παρεχόµενη φροντίδα των ασθενών 
επιδρώντας δυναµικά σε όλο το φάσµα των κλινικών, νοσοκοµειακών και 
διοικητικών διαδικασιών. 
 
Σε αυτή την εργασία επιχειρείται να προσεγγιστεί και να παρουσιαστεί η 
εφαρµογή της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας στην Ελλάδα και στο εξωτερικό 
µέσω της παρουσίασης ενός πλαισίου στο οποίο πρέπει να κυµαίνεται η 
λειτουργία των υπηρεσιών υγείας. 
 
Στο πρώτο κεφάλαιο της εργασίας το οποίο αποτελεί και την εισαγωγή της 
µελέτης αναφέρονται ο σκοπός και το αντικείµενο της εργασίας. 
Παρουσιάζονται, ακόµη, οι έννοιες της συνεχής ανάπτυξης της ποιότητας 
(continuous quality development) και της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας (Total 
Quality Management) που θεωρούνται ως το πλέον ελπιδοφόρο βήµα για την 
βελτίωση της ποιότητας και της παραγωγικότητας στους οργανισµούς της 
υγειονοµικής περίθαλψης. 
 
Στο δεύτερο κεφάλαιο, γίνεται ιστορική αναδροµή για την εφαρµογή της 
ποιότητας στις Υπηρεσίες Υγείας και αναλύονται ο ορισµός της υγείας, η 
λειτουργία της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας, τα συστατικά ποιότητας στην 
παροχή υπηρεσιών, οι ποιοτικοί στόχοι της υγειονοµικής περίθαλψης, καθώς 
και τα εµπόδια που αντιµετωπίζονται κατά την διάρκεια εφαρµογής ενός 
Προγράµµατος ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας. Επιπλέον, αναφέρονται τρόποι 
εφαρµογής της στρατηγικής της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας και τα µοντέλα 
ποιότητας στην Ευρώπη. 
 



Στο τρίτο κεφάλαιο παρουσιάζεται το Ευρωπαϊκό Βραβείο Ποιότητας και το 
µοντέλο επιχειρηµατικής Αριστείας του Ευρωπαϊκού Οργανισµού ∆ιοίκησης 
Ολικής Ποιότητας (EFQM) στο οποίο αυτό στηρίζεται.  Αναφέρεται η σχέση του 
µε τις υπηρεσίες υγείας και τους επαγγελµατίες υγειονοµικής περίθαλψης και 
επιχειρείται ανάλυση των κριτηρίων του µοντέλου Επιχειρηµατικής Αριστείας 
EFQM.  
 
Στο τέταρτο κεφάλαιο γίνεται περιγραφή της εφαρµογής του EFQM στις 
υπηρεσίες υγείας στην Ευρώπη. Σε µια προσπάθεια να συγκεντρωθεί και να 
παρατεθεί ένα αντιπροσωπευτικό δείγµα µέσα από εφαρµογές που 
αναφέρονται στην διεθνή βιβλιογραφία, αναλύεται η εφαρµογή του µοντέλου 
επιχειρηµατικής αριστείας σε Ολλανδικούς, Γερµανικούς, Ισπανικούς και 
Βρετανικούς οργανισµούς υγειονοµικής περίθαλψης. Αναφέρονται 
συγκεντρωτικά αποτελέσµατα από την εφαρµογή του προτύπου στα 
Ευρωπαϊκά Νοσοκοµεία και ο τρόπος µε τον οποίο το Πρότυπο 
Επιχειρηµατικής Αριστείας βοήθησε. 
 
Το πέµπτο κεφάλαιο παρουσιάζει την ανάγκη για εισαγωγή της ∆ιοίκησης 
Oλικής Ποιότητας στην Ελληνική Υγειονοµική Περίθαλψη. Παράλληλα, 
παρατίθεται έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στα ελληνικά νοσοκοµεία και τα 
αποτελέσµατα που προέκυψαν. Τέλος, γίνεται αναφορά σε ενέργειες που έχουν 
γίνει στο παρελθόν από την ελληνική κυβέρνηση για ποιοτική αναβάθµιση του 
Εθνικού Συστήµατος Υγείας και παρουσιάζονται συνοπτικά σχέδια που 
πρόκειται να τεθούν σε εφαρµογή για αναβάθµιση του ΕΣΥ το έτος 2005 µε 
Σχέδιο Νόµου για την «Ποιότητα και Ασφάλεια των Υπηρεσιών Υγείας και το 
Εθνικό Σύστηµα Πληροφοριών Υγείας». 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
1.1 Αντικείµενο και Σπουδαιότητα της Εργασίας 
 

Το οργανωµένο σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης έχει αντιµετωπίσει αρκετά 

προβλήµατα, τα οποία εµφανίζονται να ξεπερνούν τον ιστορικό προορισµό της 

υγείας, που είναι η παροχή φροντίδας στους ανθρώπους που χρίζουν ανάγκης. Η 

γενική πρόοδος που σηµειώνεται στην ιατρική και την τεχνολογία, η αύξηση των 

προϋπολογισµών και οι υψηλότερες προσδοκίες των καταναλωτών υγείας, η 

γήρανση των πληθυσµών και το περιορισµένο ποσό κεφαλαίων που µπορούν να 

διατεθούν για την υγεία, θέτουν συνεχώς νέα διλήµµατα. Τα ανωτέρω ζητήµατα 

αποτελούν την κύρια ανησυχία της Επιστήµης της Οργάνωσης υπηρεσιών 

υγειονοµικής περίθαλψης και καταλαµβάνουν µια σηµαντική θέση στην πολιτική 

υγείας.  

  

Αναµφισβήτητα, οι σηµερινές αλλαγές στην υγειονοµική περίθαλψη απαιτούν 

περισσότερο από ποτέ καινοτόµες προσεγγίσεις και έγκαιρη δράση. Στην 

υγειονοµική περίθαλψη, οι διοικητικές αποφάσεις γίνονται όλο και πιο περίπλοκες 

και απαιτητικές. Οι δαπάνες υγειονοµικής περίθαλψης ολοένα αυξάνονται, ενώ οι 

απαιτήσεις για επέκταση της τεχνολογίας ασκούν πιέσεις να βελτιστοποιηθεί η 

σύνδεση των πόρων – αποτελέσµατος (Οικονοµοπούλου, 2002). Οι υπάρχουσες 

συνθήκες λοιπόν, απαιτούν έναν προσανατολισµό προς τον πελάτη και τον 

ασθενή, ένα βελτιωµένο αποτέλεσµα και συµπληρωµατικές πληροφορίες σχετικά 

µε τη διαχείριση των κεφαλαίων (Geoffrey, 1997). 

 

Ο όρος «βελτίωση ποιότητας», εµπεριέχει τις ηθικές αρχές του επαγγελµατισµού 

και της µεταχείρισης του ασθενή µε τέτοιο τρόπο ώστε η όλη διαδικασία παροχής 

φροντίδας να τον ωφελήσει και σε καµία περίπτωση να µην προκαλέσει βλάβη 

(ωφελέειν ή βλάπτειν). Πρώτο βήµα σε κάθε προσπάθεια βελτίωσης της ποιότητας 

είναι η αξιολόγηση του επιπέδου της ποιότητας των προσφεροµένων υπηρεσιών. 
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Η αξιολόγηση αυτή έχει αξία ως ένας επιµέρους στόχος ως προς τον τελικό σκοπό 

που είναι η διαρκής βελτίωση της ποιότητας.  

 

Η εργασία που ακολουθεί, παρουσιάζει τη βασική θεωρία για τον ορισµό και την 

αξιολόγηση της ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας και παρατίθενται µοντέλα, 

εργαλεία, τεχνικές και παραδείγµατα από την διεθνή αλλά και εθνική εµπειρία.  

 

Όσον αφορά την ελληνική πραγµατικότητα ο δρόµος για τη βελτίωση της 

Ποιότητας στο Σύστηµα Υγείας της χώρας µας είναι µακρύς. Αν η προσπάθεια 

αυτή για την ευαισθητοποίηση και ενηµέρωση των στελεχών του συστήµατος, 

προβληµατίσει και κυρίως αν παρακινήσει και άλλους συναδέλφους να 

ασχοληθούν µε κάποια από τις τόσες πτυχές του θέµατος, θα αισθανθώ ιδιαίτερα 

ευτυχής.  

 

1.2. Εισαγωγικά στοιχεία 
 

Η συνεχής ανάπτυξη ποιότητας (continuous quality development) αποτελεί βασικό 

όρο στις υπηρεσίες υγείας. Οι ασθενείς και γενικά οι πολίτες έχουν αρχίσει να 

ενδιαφέρονται έντονα για την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας και απαιτούν τη 

βελτίωσή τους. Οι πολιτικοί και οι υγειονοµικές αρχές απαιτούν τη µέτρηση της 

ποιότητας καθώς και τη συνεχή της βελτίωση (Οικονοµοπούλου, 2002). Οι 

απαιτήσεις αυτές συµπίπτουν µε µία εποχή όπου οι δυνατότητες που υπάρχουν 

για αύξηση στην ποιότητα των παρεχοµένων φροντίδων, µέσω της αύξησης των 

δαπανών για την υγεία είναι περιορισµένες. Αντίθετα, το ενδιαφέρον της κοινότητας 

απαιτεί την επίτευξη καλύτερου επιπέδου υγείας εντός των δεδοµένων πλαισίων 

των υπηρεσιών υγείας.  

 

Η συνεχής ανάπτυξη ποιότητας (continuous quality development) είναι ένα 

πολύτιµο εργαλείο για την βελτίωση της ποιότητας των παρεχοµένων φροντίδων. 

Το ουσιώδες έγκειται στο ότι οι στόχοι ποιότητας τίθενται µε βάση τόσο τις 

προσδοκίες και επιθυµίες των ασθενών όσο και της κοινότητας (Οικονοµοπούλου,  
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2002). Οι άνθρωποι εργάζονται συνεχώς και συστηµατικά για την επίτευξη στόχων 

οι οποίοι διαρκώς επεκτείνονται.  

 

1.3 Η σηµασία της µέτρησης στην υγειονοµική περίθαλψη 
 

Ο Τοµέας των Υπηρεσιών Υγείας είναι µία µοναδική περίπτωση προσωπικών 

υπηρεσιών υψηλού επαγγελµατισµού και τεχνολογίας, όπου η ανάπτυξη µεθόδων 

και τεχνικών µέτρησης της ποιότητας αποτελεί µία ξεχωριστή πρόκληση. 

Θεωρητικά, αν γίνει αποδεκτό ότι η ποιότητα φροντίδας είναι ο βαθµός τελειότητας 

της φροντίδας, τότε κάθε απόκλιση από αυτόν συνιστά µέτρηση της ποιότητας 

(Οικονοµοπούλου, 2002; Σούλης και άλλοι, 2001).  

 

Η ποιότητα θα µπορούσε επίσης να µετρηθεί µε τον λόγο: αποτελεσµατικότητα 

(effectiveness) προς ιδανική αποτελεσµατικότητα (efficacy), δεδοµένου ότι η 

ικανοποίηση των αναγκών από τις υγειονοµικές φροντίδες, εξαρτάται από το 

αποτέλεσµα σε σχέση µε τους τιθέντες στόχους (Οικονοµοπούλου, 1994).  

 

Η αποτελεσµατικότητα συνδέεται µε ιατρικές παρεµβάσεις και αναφέρεται στη 

δυνατότητά τους να προκαλέσουν το επιθυµητό αποτέλεσµα, σε αντίθεση µε το µη 

επιδιωκόµενο, δηλαδή παρενέργειες ή ανεπιθύµητες ενέργειες. Η ιδανική 

αποτελεσµατικότητα είναι το αποτέλεσµα µιας συγκεκριµένης παρέµβασης κάτω 

από ιδανικές συνθήκες, όπως π.χ. η χορήγηση ενός φαρµάκου σε µία κλινική 

έρευνα.  

 

Στην τρέχουσα πρακτική ωστόσο, η µέτρηση της ποιότητας της φροντίδας συχνά 

δεν επικεντρώνεται στην ίδια τη «φροντίδα» αλλά στα επιµέρους στοιχεία που τη 

διαµορφώνουν. Η µέτρηση κατ’ αρχήν προϋποθέτει ένα µοντέλο το οποίο 

χρησιµεύει για:  

 

� Τον προσδιορισµό των στοιχείων τα οποία διαµορφώνουν το επίπεδο της 

ποιότητας.  
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� Τα δεδοµένα, πρότυπα και κριτήρια στα οποία θα βασισθούν οι µετρήσεις.  

� Τα εργαλεία και τις τεχνικές µέτρησης.  

 

Όποιος και αν είναι ο στόχος της ποιότητας, η προσοχή και η προτεραιότητα µε την 

οποία θα αντιµετωπισθεί σε κάθε επίπεδο εξαρτάται από το βαθµό που το 

χαρακτηριστικό στο οποίο αναφέρεται επιδέχεται ικανοποιητική µέτρηση. Όσο πιο 

αντικειµενικό και µετρήσιµο είναι το χαρακτηριστικό που περιγράφει την ποιότητα, 

τόσο λιγότερη είναι η αµφισβήτηση από διαφορετικές πλευρές για το επιθυµητό 

είδος κάθε µεταβολής και την ανάγκη λήψεως µέτρων για τη βελτίωσή του.  

 

Η µέτρηση έχει αξία µόνο όταν αποτελεί µέρος µιας γενικότερης στρατηγικής που 

αποσκοπεί στη βελτίωση της ποιότητας των προσφεροµένων υπηρεσιών και 

περιλαµβάνει τα στάδια: διασφάλιση ποιότητας - µέτρηση ποιότητας - συνεχή 

βελτίωση ποιότητας (Οικονοµοπούλου, 2002). 

 

1.4 Η Έννοια της Ποιότητας 
 

H έννοια της ποιότητας έχει προκαλέσει πολλές διαµάχες στην προσπάθεια να 

εξηγηθούν ποικίλα φαινόµενα. Κατά συνέπεια, σήµερα, υπάρχουν διαφορετικές 

απόψεις σχετικά µε τον ορισµό της ποιότητας στις υπηρεσίες (Black, 1990; 

Ovretveit, 1990; Οικονοµοπούλου, 1991; Οικονοµοπούλου et al., 1999). Εντούτοις, 

ο ευρύτατα χρησιµοποιηµένος ορισµός είναι: «η ποιότητα να ικανοποιεί ή να 

υπερβαίνει τις προσδοκίες των πελατών» (Evans & Lidsay, 1996). Στο τοµέα της 

υγείας, ο Donabedian ορίζει την ποιότητα ως «η µεγιστοποίηση της ικανοποίησης 

του ασθενή, σκεπτόµενοι όλα τα οφέλη και τις απώλειες που πρόκειται να 

αντιµετωπιστούν σε µια διαδικασία υγειονοµικής περίθαλψης» (Harteloh, 2003; 

Θεοδωρακιόγλου και Τσιότρας, 2000). Σήµερα, αν και η συµβολή του Donabedian 

στη βελτίωση της ποιότητας είναι υψηλή, ο κλασσικός ορισµός του τείνει να 

θεωρηθεί στατικός, και όπως και στο τοµέα των επιχειρήσεων στρέφεται προς µια 

συνεχή βελτίωση της ποιότητας.  
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Μεταξύ των διαφορετικών ποιοτικών προσεγγίσεων, έχει παρατηρηθεί µια σαφής 

προτίµηση, σε καθολικό επίπεδο, για υιοθέτηση των αρχών διασφάλισης της 

ποιότητας στο τοµέα της υγείας. Η ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας (Total Quality 

Management) έχει θεωρηθεί ως το πλέον ελπιδοφόρο βήµα για την βελτίωση της 

ποιότητας και της παραγωγικότητας στους οργανισµούς της υγειονοµικής 

περίθαλψης (Οικονοµοπούλου et al., 1995). Ακολουθώντας τα θεαµατικά 

αποτελέσµατά της χρήσης της διοίκησης ολικής ποιότητας στις επιχειρήσεις, η 

φιλοσοφία της διοίκησης ολικής ποιότητας έχει βαθµιαία περάσει στον τοµέα της 

υγείας (Short και Rahim, 1995). Εντούτοις, λόγω της έντονης κρίσης που 

παρουσιάζεται στον συγκεκριµένο τοµέα, έχει παρατηρηθεί ότι η φιλοσοφία της 

διοίκησης ολικής ποιότητας έχει εφαρµοστεί σε µικρό βαθµό στον χώρο των 

νοσοκοµείων συγκριτικά µε τις επιχειρήσεις.  

 

Οι κύριοι παράγοντες που οδηγούν σε δυσκολία εφαρµογής της διοίκησης ολικής 

ποιότητας στα νοσοκοµεία είναι:  

 

� η οργανωτική δοµή, καθώς τα νοσοκοµεία παραδοσιακά έχουν οργανωθεί 

κατά µήκος µιας ιεραρχικής δοµής, αντίθετης προς τη φιλοσοφία της 

διοίκησης ολικής ποιότητας, η οποία απαιτεί µια ευέλικτη δοµή µε χαµηλό 

αριθµό επιπέδων,  

� η επιχειρησιακή φιλοσοφία,  

� η συµµετοχή των εργαζοµένων που συχνά είναι ελλιπής,  

� η επαγγελµατική αυτονοµία,  

� ο διαχωρισµός µεταξύ διασφάλισης ποιότητας και διοίκησης ολικής 

ποιότητας, 

� η δυσκολία επίτευξης καλών συνεργασιών 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 
 
∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΟΛΙΚΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
 
2.1 Ορισµός υπηρεσιών υγείας 
 
Ο ορισµός της υγείας όπως διατυπώθηκε από την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας 

(1958) είναι «η πλήρης σωµατική, ψυχική και κοινωνική ευεξία του ανθρώπου και 

όχι απλά η απουσία νόσου ή αναπηρίας». Αυτός ο ορισµός της υγείας 

περιγράφει µια ιδεατή κατάσταση η οποία στην πράξη είναι αδύνατο να µετρηθεί. 

 

Ο γενικός όρος υπηρεσίες υγείας ή υγειονοµικές υπηρεσίες, περιλαµβάνει το 

σύνολο των παρεχόµενων ιατρικών φροντίδων προληπτικών και θεραπευτικών, 

καθώς και τους µηχανισµούς παροχής και διανοµής τους. Ο όρος αυτός 

περιλαµβάνει τόσο την έννοια της φροντίδας υγείας (health care) όσο και αυτή 

της περίθαλψης (treatment). Πολύ συνοπτικά µπορεί να αναφερθεί ότι η 

περίθαλψη αναφέρεται σε υπηρεσίες υγείας που παρέχονται σε άτοµα τα οποία 

έχουν ήδη εκδηλώσει υποκειµενικά ή αντικειµενικά συµπτώµατα ενός 

συγκεκριµένου προβλήµατος υγείας. Η φροντίδα, αντίθετα είναι ευρύτερη έννοια 

αφού αναφέρεται σε υπηρεσίες υγείας που προσφέρονται και σε υγιή άτοµα και 

συχνά στο σύνολο του πληθυσµού µιας χώρας ή µιας κοινότητας (δηµόσια 

υγιεινή και πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας) (Καρυώτης, 1992). 

 

Οι υπηρεσίες υγείας παράγονται στις µονάδες παραγωγής και παροχής 

υπηρεσιών υγείας που µπορεί να είναι ιδιωτικά ιατρεία και πολυιατρεία, ιδιωτικά 

και δηµόσια νοσοκοµεία, κέντρα υγείας, κ.α. Η εξειδίκευση των µονάδων αυτών 

καθορίζει το είδος των παρεχοµένων υπηρεσιών. Οι πόροι που χρησιµοποιούν οι 

µονάδες παραγωγής υπηρεσιών υγείας δηλαδή το προσωπικό και ο εξοπλισµός, 

αλλά και η οργάνωση τους καθορίζουν την ποσότητα και ποιότητα των 

παραγόµενων υπηρεσιών.  
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Οι παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας, εξαρτώνται από την προσφορά και τη ζήτηση 

υπηρεσιών και υποδιαιρούνται κατά είδος, ανάλογα µε το επιδιωκόµενο σκοπό 

καθώς και σε σχέση µε το µέρος κατανάλωσής τους. Προκειµένου να γίνουν 

αξιολογήσεις και αναλύσεις είναι αναγκαίο να λαµβάνονται υπόψη τόσο οι 

εξωτερικές δοµές της µονάδας παροχής υπηρεσιών υγείας (περιοχή 

εξυπηρέτησης, απόσταση της πλησιέστερης µονάδας υπηρεσιών υγείας) όσο και 

εσωτερικές (φάσµα και ποσότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών, πόροι, 

οργάνωση). Οι υπηρεσίες υγείας διακρίνονται σε : 

 

� Πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας: 

 

 Σαν φιλοσοφία βασίζεται στη σφαιρική και πολυδιάστατη θεώρηση 

της έννοιας της προστασίας και προαγωγής της υγείας σε σαφή 

αντιδιαστολή προς την περίθαλψη και έχει ως κύριο 

προσανατολισµό την πρόληψη και αποκατάσταση. Η πρωτοβάθµια 

φροντίδα υγείας αποτελεί την πρώτη επαφή του κοινού µε το 

σύστηµα υγείας και παρέχεται από τα κέντρα υγείας, τα εξωτερικά 

ιατρεία των νοσοκοµείων, τα ιδιωτικά ιατρεία, κ.α. 

 

� ∆ευτεροβάθµια περίθαλψη:  

 

Είναι η περίθαλψη που προσφέρεται στους ασθενείς µέσα στο 

νοσοκοµείο. Συµπεριλαµβάνει την νοσηλεία τον εργαστηριακό 

έλεγχο και τις γενικές επεµβάσεις. Η ανάπτυξη της παρουσιάζει 

έντονες διαφοροποιήσεις από χώρα σε χώρα και συνδέεται µε την 

οικονοµική και κοινωνικοπολιτική πορεία του κάθε τόπου. 

Απορροφά το µεγαλύτερο µέρος των δαπανών για την υγεία. 
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� Τριτοβάθµια περίθαλψη:  

 

Αναφέρεται σε υψηλά εξειδικευµένες γνώσεις από το µέρος του 

προσωπικού καθώς και υψηλά εξειδικευµένες ικανότητες 

προσπέλασης, εξοπλισµού, κόστους δηµιουργίας, λειτουργίας και 

συντήρησης (Σαρρής και άλλοι, 2001). Παρέχεται από 

Πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία και Πανεπιστηµιακές κλινικές 

(Καρυώτης, 1992). 

 

2.2 ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας και Συστήµατα Υγείας 
 

Σε όλο τον κόσµο, τα συστήµατα υγείας βρίσκονται κάτω από πίεση. Με την 

ανάπτυξη της τεχνολογίας στην υγειονοµική περίθαλψη, τα συστήµατα υγείας 

αντιµετωπίζουν νέες προκλήσεις στις βιοµηχανικές χώρες, ενώ οι 

αναπτυσσόµενες χώρες αγωνίζονται να αναπτύξουν ένα σύστηµα υγείας ικανό 

να ικανοποιήσει τις αυξανόµενες ανάγκες και προσδοκίες των πληθυσµών 

(Blaise and Kegels, 2004).  

 

Στην Ευρώπη, οι δαπάνες για την υγειονοµική περίθαλψη αυξάνονται και όλο και 

περισσότερα χρήµατα ξοδεύονται για την κοινωνική χρηµατοδότησή της. 

Παράλληλα, αυξάνεται και η πίεση που ασκείται στους επαγγελµατίες για 

περισσότερη υπευθυνότητα και αποτελεσµατικότητα. Έτσι πλέον, η βελτίωση της 

ποιότητας έχει γίνει το σηµείο συνάθροισης που καλείται να συγκεντρώσει τους 

υπερασπιστές και τους αντιπάλους όλων των µέτρων που πρόκειται να παρθούν 

στο µέλλον σχετικά µε τη βελτίωση των υπηρεσιών υγείας (Blaise and Kegels, 

2004; Jarlier and Charvet - Protat, 2000).  

 

Η αυξανόµενη ανησυχία για την ποιότητα στην Ευρώπη είχε ως επακόλουθο την 

εφαρµογή διαφόρων πρότυπων διοίκησης ποιότητας στους οργανισµούς 

υγειονοµικής περίθαλψης. Προσαρµοσµένη από τη βιοµηχανία, η µετακίνηση 

προς την ποιότητα ακολούθησε διάφορες προσεγγίσεις που κυµαίνονται από τον 
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έλεγχο και την πιστοποίηση (Klazinga, 2000; Shaw, 2000) ως την κλινική 

διακυβέρνηση και την ανάπτυξη οδηγιών (Blaise and Kegels, 2004; Bohigas και 

Heaton, 2000; Buetow και Roland, 1999; Campbell et Al, 2001; Grol, 2000; Scally 

και Donaldson, 1998). 

 
2.2.1 Η λειτουργία της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας 
 
Οι λειτουργίες της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας (TQM) µπορούν να θεωρηθούν 

ως στρατηγικές, ρουτίνες εργασίας καθώς και κουλτούρα για τους οργανισµούς 

που στοχεύουν σε υψηλότερη ποιότητα (Dahlgaard et Al, 1998). Σύµφωνα µε τη 

∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας ένας οργανισµός που στοχεύει στην υψηλότερη 

ποιότητα των υπηρεσιών της οφείλει να εστιάζει και να προσανατολίζεται στους 

πελάτες, στη συνεχή βελτίωση και στη συµµετοχή όλων όσων εργάζονται µέσα 

σε αυτόν τον οργανισµό (Kammerlind et al., 2003). Ένας άλλος σηµαντικός 

παράγοντας είναι η ενεργός συµµετοχή του µάνατζµεντ και της ηγεσίας 

(Kammerlind et al., 2004).  

 

∆ιεθνώς τα τελευταία χρόνια, και σε µια σειρά τοµέων και διαδικασιών, έχει 

υπάρξει µια ποιοτική επανάσταση, µια αναγνώριση ότι µια πιο ποιοτική 

προσέγγιση,  που να προσδιορίζει και ικανοποιεί τις ανάγκες πελατών, που να 

προωθεί την πλήρη συµµετοχή του εργατικού δυναµικού και που να βελτιώνει τις 

διαδικασίες, µπορεί να αποδώσει ουσιαστικά οφέλη και πλεονεκτήµατα (Rourke 

et al., 2001).  

 

Ο τοµέας της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας έχει τις αρχές και τις πολύτιµες 

µεθόδους που είναι ικανές να οδηγήσουν στη βελτίωση της κατάστασης στην 

υγειονοµική περίθαλψη (Kammerlind et al., 2004). Η φιλοσοφία της ∆ιοίκησης 

Ολικής Ποιότητας έχει κατακτήσει εξέχουσα θέση τα τελευταία χρόνια στις 

υπηρεσίες υγείας. Όλο και περισσότερο εµφανίζεται ως µέσο για αύξηση της 

αποδοτικότητας και βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών που παρέχονται 

(Ennis and Harrington,1999). 
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Οι αξίες και η κουλτούρα που από µόνες τους διακατέχονται οι υπηρεσίες υγείας 

ενισχύουν την ποιότητα στην υγεία. Ανέκαθεν το προσωπικό των υπηρεσιών, 

προσπαθούσε για την παροχή φροντίδας που θα ικανοποιούσε τον ασθενή, και 

εργαζόταν σκληρά προκειµένου να βελτιώσει την προσφερόµενη υπηρεσία. 

Παρόλα αυτά, καθώς πολλοί αναφέρουν, ανεξάρτητα από τον επαγγελµατισµό 

που οι λειτουργοί του ιατρικού χώρου µπορεί να επιδεικνύουν, εάν η διοίκηση του 

νοσοκοµείου δε συνεργαστεί αποτελεσµατικά και δε µοιραστεί κοινές αξίες και 

ιδέες σχετικά µε τους στόχους που πρέπει να τεθούν, κανένα σχέδιο δεν µπορεί 

να ευοδωθεί.  

 

2.2.3  Η Ποιότητα στις Υπηρεσίες Υγείας: Ιστορική αναδροµή  
  

Στο χώρο της Υγείας, η ανάγκη για ποιότητα του ιατρικού έργου είχε εµφανιστεί 

πολύ πριν την εµφάνιση των σύγχρονων αρχών της διοίκησης. Από την εποχή 

του Ιπποκράτη, οι δεοντολογικοί και ηθικοί κώδικες του Ιατρικού Επαγγέλµατος, 

έδιναν ιδιαίτερη έµφαση στη διασφάλιση της ποιότητας των παρεχοµένων προς 

τον ασθενή υπηρεσιών (ωφελέειν ή βλάπτειν).  

 

Ουσιαστικά όµως, ο «ποιοτικός έλεγχος» µαζί µε τον «απολογισµό 

πεπραγµένων», ξεκινά τον 19ο αιώνα στην Αγγλία, από την θεµελιώτρια της 

Νοσηλευτικής, Αγγλίδα Florence Nightingale (Οικονοµοπούλου, 2002). Η 

Florence Nightingale (1820-1910), που είναι γνωστή ως µητέρα της συνεχούς 

βελτίωσης της ποιότητας στην υγειονοµική περίθαλψης κατέδειξε τι µπορεί να 

επιτευχθεί µε αυτήν την έννοια σχεδόν 150 έτη πριν (Marshall et al., 2000). Το 

1854 στο Skutary στρατιωτικό νοσοκοµείο, στην Κριµαία, απέδειξε ότι µια 

στατιστική προσέγγιση µε τη χρήση γραφικών µεθόδων θα µπορούσε να είναι 

πειστική στη µείωση του κόστους της χαµηλής ποιοτικής περίθαλψης 

περισσότερο από 90% σε µια µικρή χρονική περίοδο (Malone, 2003). Έχοντας 

εστιάσει στη συνεχή βελτίωση της υγιεινής, των τροφίµων, στην φροντίδα των 
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ασθενών, στη στέγαση τους κ.λπ. ήταν σε θέση να µειώσει το ποσοστό θανάτου 

στο νοσοκοµείο από 42% σε 2%.  

 

Μερικά χρόνια αργότερα ο Godman (1914), γενικός χειρουργός στο 

Massachusetts General Hospital (Γενικό Νοσοκοµείο της Μασαχουσέτης), 

ανέλυσε την έκβαση των χειρουργηθέντων ασθενών, ένα χρόνο µετά την έξοδό 

τους από το νοσοκοµείο. Σκοπός του ήταν να ελέγξει εάν η διάγνωση που έγινε 

ήταν σωστή, εάν η χειρουργική επέµβαση ωφέλησε τον ασθενή βελτιώνοντας την 

υγεία του ή αντιθέτως εάν παρουσιάσθηκαν κάποια προβλήµατα που µπορούν 

να αποδοθούν στη χειρουργική επέµβαση. Με βάση τα αποτελέσµατα της 

µελέτης αυτής, πρότεινε µέτρα για τη βελτίωση του επιπέδου νοσηλείας 

(Οικονοµοπούλου, 2002).  

 

Το 1952, στις ΗΠΑ, ιδρύθηκε η Επιτροπή ∆ιαπίστευσης των Οργανισµών Υγείας 

(Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organisations, JCAH), 

εθελοντική µη κυβερνητική οργάνωση, υπεύθυνη για την αξιολόγηση των 

προδιαγραφών λειτουργίας των νοσοκοµείων και την εκτίµηση της ποιότητας 

βάσει προκαθορισµένων προτύπων που ανέπτυξε η ίδια η υπηρεσία.  

 

Έκτοτε, πολλοί επισήµονες του χώρου της υγείας, τόσο σε θεωρητικό όσο και σε 

πρακτικό επίπεδο ασχολήθηκαν και συνέβαλλαν αποφασιστικά στον 

προσδιορισµό και την αξιολόγηση της ποιότητας των προσφεροµένων 

υπηρεσιών στο χώρο της υγείας.  

 

Από τους πρωτοπόρους, ο Αρµενικής καταγωγής Avedis Donabedian, γιατρός 

που ζει στις ΗΠΑ, διακεκριµένος µελετητής θεµάτων υγείας, καθιέρωσε στον 

ακαδηµαϊκό χώρο τη διασφάλιση της ποιότητας της ιατρικής φροντίδας ως 

ξεχωριστό πεδίο επιστηµονικής διερεύνησης.  

 

Στις δεκαετίες του 1970 και 1980, στις ΗΠΑ, το ενδιαφέρον επικεντρώθηκε στον 

έλεγχο της ποιότητας της φροντίδας, ο οποίος έγινε αντικείµενο ειδικών 
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προσπαθειών, προγραµµάτων και φορέων (Kennedy et al., 1996). Οι προσπάθειες 

αυτές αξιοποίησαν εξειδικευµένες µεθοδολογίες, µεγάλες βάσεις δεδοµένων, 

νοµοθετηµένα υποχρεωτικά προγράµµατα ελέγχου και σηµαντικούς οικονοµικούς 

πόρους.  

 

Τα προγράµµατα αυτά ξεκίνησαν από τις ΗΠΑ για διάφορους λόγους. Βασικός 

λόγος η αυστηρή νοµοθεσία περί ιατρικής ευθύνης (medical liability), η οποία 

υποχρέωσε τόσο τους γιατρούς και τις επαγγελµατικές τους ενώσεις, όσο και τους 

ασφαλιστικούς οργανισµούς, που συχνά αντιµετώπιζαν υπέρογκες αποζηµιώσεις 

για θέµατα που σχετίζονται µε την ευρύτερη έννοια της ποιότητας στην φροντίδα, 

να δώσουν ιδιαίτερη προσοχή στα θέµατα της ορθής χρησιµοποίησης των 

υπηρεσιών υγείας.  

 

Εξίσου σηµαντικό ρόλο, έπαιξαν το ασφαλιστικό σύστηµα το οποίο χρησιµοποιεί 

σε µεγάλο βαθµό τη µέθοδο της πληρωµής ανά µονάδα υπηρεσίας (fee for 

service) και η πρόωρη ανάπτυξη της τεχνολογίας των ηλεκτρονικών υπολογιστών 

που έδωσε τη δυνατότητα για επεξεργασία µεγάλων βάσεων δεδοµένων 

(Οικονοµοπούλου, 2002).  

 

Έτσι, στις ΗΠΑ και στον Καναδά, ο ποιοτικός έλεγχος της ιατρικής πράξης και η 

διασφάλιση της ποιότητας των παρεχοµένων υπηρεσιών, αποτελεί µια καθοριστική 

µεταβολή του υγειονοµικού συστήµατος. Ιδιαίτερα από τις αρχές της δεκαετίας του 

'80 στα νοσοκοµεία τα προγράµµατα διασφάλισης ποιότητας έχουν γίνει 

υποχρεωτικά. Η διαδικασία αυτή έχει γίνει υποχρεωτική γιατί η εξασφάλιση της 

ποιότητας όχι µόνο µειώνει το κόστος των υπηρεσιών υγείας, αλλά δηµιουργεί όλες 

εκείνες τις προϋποθέσεις για την καλύτερη έκβαση και τη συντοµότερη 

αποκατάσταση των ασθενών. Αυτό συµβάλλει άµεσα στην ατοµική ικανοποίηση 

των ασθενών και έµµεσα στην ικανοποίηση του κοινωνικού συνόλου γενικότερα. 

Μένα τέτοιο υπόβαθρο, πρέπει να είναι εύκολο οι σύγχρονες θεωρίες, οι αρχές, τα 

εργαλεία και οι µέθοδοι διοίκησης ολικής ποιότητας να γίνουν αποδεκτές µέσα στην 

υγειονοµική περίθαλψη  (Dahlgaard et al., 1998b, 1998c, 1999a, 1999b). 
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Προσφάτως, σε παγκόσµιο επίπεδο έχει υπάρξει µια αυξανόµενη εστίαση στην 

ποιότητα της υγειονοµικής περίθαλψης. Ακόµα κι αν οι δαπάνες για την 

υγειονοµική περίθαλψη αυξάνονται σε πολλές χώρες η ικανοποίηση των χρηστών 

αυτής φαίνεται να µην αυξάνεται.  Αντιθέτως φαίνεται σε πολλές περιπτώσεις να 

υπάρχει ένας αρνητικός συσχετισµός µεταξύ του µεγέθους των δαπανών και της 

ικανοποίησης των χρηστών και των άλλων συµφεροντούχων (διαφορετικές οµάδες 

της κοινωνίας). Ο λόγος µπορεί να είναι ότι οι δαπάνες δεν χρησιµοποιούνται 

αποδοτικά και αποτελεσµατικά. 

 

 Όταν οι ποιοτικοί δείκτες, π.χ. ο χρόνος αναµονής για τις θεραπείες, έχουν 

καθοδική πορεία υπάρχει παντού µια τάση να επιλυθούν τα προβλήµατα 

αφήνοντας µεγαλύτερη ροή χρηµάτων στα πεδία που εµφανίζονται φτωχότερα 

στους ποιοτικούς δείκτες (Dahlgaard et al., 1998a, 1998b, 1999a, 1999b). 

 

Οι θεωρίες, οι αρχές και οι µέθοδοι διοίκησης ολικής ποιότητας φαίνονται να είναι 

πολύ χρήσιµες στη βιοµηχανία υγειονοµικής περίθαλψης για διάφορους λόγους. Ο 

πρώτος λόγος είναι ότι η ποιοτική διαχείριση έχει εξελιχθεί σε µια ολιστική και 

προσανατολισµένη προς τους ανθρώπους διοικητική πειθαρχία, η οποία απαιτεί τη 

συνολική συµµετοχή όλων για την κατάκτηση της επιτυχίας. Ο άλλος λόγος είναι 

ότι η διοίκηση ολικής ποιότητας έχει πολλά να προσφέρει στην υγειονοµική 

περίθαλψη στα εργαλεία και τις τεχνικές τα σχετικά µε την συνεχή βελτίωση.  

 
2.2.4 ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας και φορείς υγειονοµικών υπηρεσιών 

 

Είναι βασικό να αναφερθεί ότι οι φορείς παροχής υπηρεσιών πρέπει όλο και 

περισσότερο να εξετάσουν ένα ευρύ φάσµα των κοινωνικών, οικονοµικών, 

πολιτικών, ρυθµιστικών και πολιτιστικών προκλήσεων (Coulson-Thomas, 1997), ο 

αντίκτυπος των οποίων, µεταξύ άλλων παραγόντων, είναι η απαίτηση για 

µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα, καλύτερη ποιότητα και χαµηλότερο κόστος 

(Ovretveit, 2000; Ovretveit, 2004). Ως εκ τούτου, η ποιοτική διαχείριση αποτελεί όχι 
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µόνο τη σηµαντικότερη στρατηγική στην εξασφάλιση της επιβίωσης των 

οργανώσεων (Ennis και Harrington, 1999), αλλά και θεµελιώδης διαδροµή που 

οδηγεί  στην επιχειρησιακή τελειότητα (Wang και Ahmed, 2001). 

 

Η εισαγωγή της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας είχε ως στόχο 

την εισαγωγή µερικών από τα εργαλεία που εφαρµόστηκαν επιτυχώς στον ιδιωτικό 

τοµέα προκειµένου να αυξηθεί η αποτελεσµατικότητα και η ποιότητα µέσα στο 

συγκεκριµένο σύστηµα. Ενώ ο όρος ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας µπορεί να 

καθοριστεί ποικιλοτρόπως σύµφωνα µε ποιο “γκουρού” (Deming, Juran, Crosby, 

Ishikawa) το ακολουθεί (Claus; 1991, Hart,1996; Behara και Gudersen, 2001; 

Stewart, 2003; Attaran και Fitzgerald, 1995) υπάρχει ένα µέτρο της συµφωνίας στα 

ακόλουθα στοιχεία: 

 

• µια εταιρική (ή σε όλο τον οργανισµό) δέσµευση για την ποιότητα 

• δέσµευση για βελτίωση της ποιότητας σε όλα τα επίπεδα  

• µε την ποιότητα πρέπει να ξεπεραστούν τα όρια  

• η εκπαίδευση αποτελεί υψηλή προτεραιότητα και επένδυση 

• δέσµευση για συνεχή βελτίωση, δηλ. µια ασταµάτητη διαδικασία 

• "getting it right first time"- «να το λαµβάνεις σωστά εξ αρχής» 

• ικανοποίηση των αναγκών και προσδοκιών των πελατών (Hart,1996). 

 

Πληθώρα ορισµών έχουν διατυπωθεί για την ποιότητα σε συνάφεια µε την υγεία. Η 

ποιότητα είναι µια λέξη που ορίζεται και διαµορφώνεται  αναλόγως µε την 

κατάσταση για την οποία προορίζεται. Γι’ αυτό τον λόγο ο ορισµός της ποιότητας 

παραµένει ένα µεγάλο ερωτηµατικό (Ennis& Harrington, 1999).  

 

Αν και η φιλοσοφία της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας έχει τις ρίζες της στη 

βιοµηχανία κατασκευής (Mehra και Agrawal, 2003), οι αρχές της µπορούν να 

εφαρµοστούν στον τοµέα των υπηρεσιών, συµπεριλαµβανοµένης της υγειονοµικής 

περίθαλψης. Βεβαίως, η υπεροχή εννοιών, όπως «µηδενικά ελαττώµατα» και 

εργαλείων, όπως ο στατιστικός έλεγχος διεργασίας (SPC) προειδοποιεί στο ότι η 
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διοίκηση ολικής ποιότητας πρέπει να προσαρµοστεί ώστε να εφαρµοστεί µε 

επιτυχία στις υπηρεσίες υγείας (Hart,1996).  

 

2.2. 5 ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας και επαγγελµατίες υγείας 
 

Παραδοσιακά, η ποιότητα της υγειονοµικής περίθαλψης ξεκίνησε από τις τεχνικές 

γνώσεις των ιατρικών και νοσηλευτικών επαγγελµατιών που χρειαζόταν να την 

χρησιµοποιήσουν ως προς το συµφέρον των ασθενών. Γι’ αυτό το λόγο λοιπόν 

παγκοσµίως η απόδοση των οργανισµών υγειονοµικής περίθαλψης µπορούσε να 

αξιολογηθεί µόνο µέσω των κλινικών δεικτών.    

 

Εντούτοις, σήµερα τα κέντρα υγειονοµικής περίθαλψης είναι σύνθετες οργανώσεις 

όπου η εργασία κάθε επαγγελµατία είναι µέρος ενός συστήµατος που πρέπει να 

είναι συνεχώς σε µια κατάσταση πλήρους ετοιµότητας προς όφελος του ασθενή. Η 

οργανωσιακή αλλαγή θεωρείται κλειδί στη βελτίωση της ποιότητας και πρέπει να 

δώσει έµφαση στις σχέσεις µεταξύ σωστών  πρακτικών εργασίας και της 

κατάλληλης φροντίδας προς τους ασθενείς. Γι’ αυτό τον λόγο σε όλη την Ευρώπη, 

µεταρρυθµίσεις συστηµάτων υγείας στοχεύουν στην επίτευξη της δικαιοσύνης στον 

τρόπο µεταχείρισης των ασθενών, της αποδοτικότητας, της ικανοποίησης των 

ασθενών, της αυτονοµίας προµηθευτών και στην επιτυχία βελτιωµένων 

αποτελεσµάτων σε θέµατα υγείας και ζητούν όλο και περισσότερο την ενεργό 

συµµετοχή των ιατρών και των άλλων επαγγελµατιών υγειονοµικής περίθαλψης 

(Ruiz et al., 1999). 

  

Συχνά οι επαγγελµατίες υγειονοµικής περίθαλψης, είτε ανήκουν στην κατηγορία 

των ατόµων που παρέχουν φροντίδα είτε σε αυτούς που διοικούν αντίστοιχες 

µονάδες, έρχονται αντιµέτωποι µε ένα από τα πλέον περίπλοκα ζητήµατα στη 

σηµερινή υγειονοµική περίθαλψη. Ειδικότερα, η συζήτηση σχετικά µε το πώς θα 

επιτευχθεί η βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών χωρίς το φόβο 

να χαθούν οι παραδοσιακοί ρόλοι και ευθύνες, καθώς και η αυξανόµενη 

αναγνώριση ότι οι υπεύθυνοι για την παροχή υπηρεσιών υγείας οφείλουν να 
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ανταποκρίνονται στις προτιµήσεις και τις αξίες των ασθενών τους είναι υψίστης 

σηµασίας (Ruiz et al.,1999). 

 

2.2.6 Συστατικά ποιότητας στην παροχή υπηρεσιών 
 
Ο Cunningham το 1991 αναφέρθηκε στις διαστάσεις της ποιότητας ως "κλινική 

ποιότητα", "οικονοµική ποιότητα" και "ποιότητα καθοδηγούµενη από τον ασθενή". 

Ο Cunningham εξήγησε ότι η "κλινική ποιότητα" συνδέεται µε τη χρήση των όρων 

ποσοστά νοσηρότητας, θνησιµότητας και ασθένειας, ενώ η "οικονοµική ποιότητα" 

και η "ποιότητα καθοδηγούµενη από τον ασθενή" αναφέρονται στην πλευρά της 

ποιότητας των παρεχοµένων υπηρεσιών (Rose et al.,2004). Ο Ovretveit (2000), 

προτίµησε τους όρους "ποιότητα στον ασθενή", "επαγγελµατική ποιότητα" και 

"διοικητική ποιότητα". Η "ποιότητα στον ασθενή" αναφέρεται στην παροχή στον 

ασθενή ότι ουσιαστικά θέλει, η "επαγγελµατική ποιότητα" περιλαµβάνει την παροχή 

των υπηρεσιών που οι ασθενείς χρειάζονται, ενώ η "διοικητική ποιότητα" 

περιλαµβάνει τη χρησιµοποίηση των ελάχιστων πόρων χωρίς λάθη ή 

καθυστερήσεις κατά την παροχή των ανωτέρω υπηρεσιών (Ovretveit, 2000; 

Ovretveit, 2004). 

 

Εποµένως, κοινός τόπος όλων αποτελεί το γεγονός ότι η ποιοτική διαχείριση είναι 

το µέσο για την επιτυχία των αλλαγών. Μια τέτοια προσέγγιση αποτελεί τον τρόπο 

για να οδηγηθεί ένας οργανισµός βασισµένος σε αρχές και τεχνικές που εστιάζουν: 

 

1. στους πελάτες, στις ανάγκες και στις προσδοκίες τους 

2. στη συνεχή βελτίωση  

3. σε µια συστηµατική και µεθοδολογική βάση 

4. στη συµµετοχή όλων των συµφεροντούχων (stakeholders) στη 

διαδικασία. 

 

 Η ποιοτική διαχείριση αποτελεί ουσιαστικά µια επανάσταση, εφόσον παρέχει µια 

φιλοσοφία και χρησιµοποιεί δοκιµασµένα όργανα και εργαλεία που οδηγούν έναν 
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οργανισµό στην βελτίωση (Rourke et al., 2001; Lim και Tag, 2000). Στον τοµέα της 

υγείας, η ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας αναγνωρίζεται ως όχηµα για τη συνεχή 

βελτίωση, την απόκτηση βελτιωµένων αποτελεσµάτων, καλύτερης φροντίδας των 

ασθενών (Rourke et al., 2001).  

 

Έχει αποδειχθεί ότι µε τη χρήση ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας είναι δυνατό να 

βελτιωθεί η δυνατότητα των οργανισµών να επιζήσουν και να εξελιχθούν παρά τις 

εξωτερικές πιέσεις και τον ανταγωνισµό (Soltani at al., 2004). Μια ποιοτική 

προσέγγιση µπορεί να βοηθήσει τους οργανισµούς του δηµόσιου τοµέα να 

εκπληρώσουν τους στόχους τους αποτελεσµατικά και µε µειωµένες δαπάνες για 

την κυβέρνηση και τους φορολογούµενους βελτιώνοντας ταυτοχρόνως τις 

υπηρεσίες (Rourke et al., 2001). 

 

Η ποιότητα στην υγεία µπορεί να οριστεί ως η διοικητική φιλοσοφία που επιδιώκει 

τη συνεχή βελτίωση στην απόδοση των διαδικασιών, των προϊόντων και των 

υπηρεσιών. Η έµφαση δίνεται κυρίως στην ενεργό συµµετοχή της διοίκησης, της 

συµµετοχής όλων των υπαλλήλων σε όλα τα επίπεδα της οργάνωσης στην 

αναζήτηση της βελτίωσης (Øvretveit και Gustafson, 2003; Ovretveit, 2003a; Hug, 

1996). Αυτή η έννοια της συνεχούς βελτίωσης:  

 

1. καθορίζει την ποιότητα από την άποψη που την αντιλαµβάνονται οι 

ασθενείς όσον αφορά το περιεχόµενο αλλά και την παροχή της 

υπηρεσίας  

2. αναλύει τα συστήµατα για λάθη και αποκλίσεις αποφεύγοντας την 

ατοµικές µοµφές 

3.  αναπτύσσει τις µακροπρόθεσµες συνεργασίες µε εξωτερικούς και 

εσωτερικούς προµηθευτές 

4. χρησιµοποιεί ακριβή στοιχεία για να αναλύσει τις διαδικασίες και για 

να µετρήσει τη βελτίωση συστηµάτων  

5. χρησιµοποιεί αποτελεσµατικές και συνεργάσιµες οµάδες εργασίας 
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6. εκπαιδεύει επόπτες και διευθυντές για την σωστή καθοδήγηση της 

διαδικασίας βελτίωσης 

7. προωθεί τη συµµετοχή του προσωπικού στον καθορισµό των 

στόχων και εξασφαλίζει ότι τα αποτελέσµατα ανατροφοδοτούνται  

8. τονίζει την ανάγκη, η ανώτερη διοίκηση να συµµετέχει στον 

στρατηγικό σχεδιασµό για την βελτίωση 

9. επιτυγχάνει το µακροπρόθεσµο κέρδος µέσω της βελτίωσης µε µικρά 

βήµατα που όµως λειτουργούν προσθετικά (Rourke et al., 2001) 

10.  αναζητά τα βαθµό που η ποιότητα έχει περάσει στην κουλτούρα του 

οργανισµού (Mallak et al., 2003) 

 

Προκείµενου να εφαρµοστεί επιτυχώς η ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας η σχετική 

βιβλιογραφία έχει κατακλυστεί µε µια πληθώρα από µοντέλα και τεχνικές 

εφαρµογής. Τα µοντέλα συνήθως παρουσιάζονται ως «βήµατα» στην ποιότητα, 

«φάσεις» στην βελτίωση της ποιότητας ή ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας ως Αλλαγή 

Κουλτούρας (Nuabueze, 2001). Έτσι, λοιπόν ο Claus (1991) συνηγορεί σε τρία 

βήµατα για την εφαρµογή της ποιότητας: 

 

� Οργάνωση για να επέλθει η αλλαγή 

� Προετοιµασία του περιβάλλοντος  

� Συµµετοχή του περιβάλλοντος 

 

2.2.7 ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας και Αποτελεσµατική Επικοινωνία 
 

H ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας χρειάζεται να αναπτυχθεί προσεκτικά και να 

εφαρµοστεί µε τρόπο που να επιφέρει µεσοπρόθεσµα και µακροπρόθεσµα θετικά 

αποτελέσµατα. Παρόλα αυτά, ένας οργανισµός είναι απαραίτητο να γνωρίζει καλά 

τα προβλήµατα και τις αντιξοότητες που µπορεί να προκύψουν και να 

δυσκολέψουν την εφαρµογή της διαδικασίας βελτίωσης της ποιότητας. Το πιο 

κρίσιµο συστατικό για την επιτυχή εφαρµογή της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας είναι  
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η αποτελεσµατική επικοινωνία. Σύµφωνα µε τον Nuabueze (2001), για να ισχύει 

κάτι τέτοιο η επικοινωνία πρέπει να λειτουργεί σε τρεις διαστάσεις. 

 

Σύµφωνα µε αυτό, λοιπόν, η ελεύθερη ροή της επικοινωνίας και των πληροφοριών 

εξασφαλίζει πως όλοι µέσα στον οργανισµό γνωρίζουν και κατανοούν την 

αποστολή, την προσπάθεια για βελτίωση, την ανάδραση, τις απαιτήσεις των 

πελατών και  αρχίζει να γίνεται ξεκάθαρο ποιες είναι οι ελλείψεις που πρέπει να 

καλυφθούν. 

 

 

  Κάτω                          πάνω 

 

 

 

 

   ∆ιαµέσου 
Πηγή: Nuabueze, 2001 

Σχήµα 1: Ελεύθερη ροή επικοινωνίας 

 

Παρόλα αυτά,  στην πραγµατικότητα µάλλον ακριβώς το αντίθετο φαίνεται να 

συµβαίνει κατά την παροχή υπηρεσιών υγείας. Προκειµένου, λοιπόν, να 

εφαρµοστεί η διοίκηση ολικής ποιότητας στον χώρο της υγείας είναι απαραίτητο να 

υπάρξει µια κοινή αντίληψη γύρω από την έννοια ποιότητα. 

 

2.2.8 Ποιος καθορίζει την ποιότητα; 
 
Ο όρος «ποιότητα» έχει χρησιµοποιηθεί µε µια πληθώρα τρόπων. Παραδείγµατος 

χάριν, είναι δυνατό να χρησιµοποιηθεί για:  

 

� ποιοτικές εισροές - quality inputs (καλά εκπαιδευµένο νοσηλευτικό 

προσωπικό) 
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� ποιοτικές διαδικασίες – quality processes (ακολουθώντας κλινικά       

πρωτόκολλα-protocols) 

� ποιοτικά εκροές – quality outputs  

� ποιοτικά αποτελέσµατα- quality outcomes (χαµηλά ποσοστά 

επανεισαγωγής ασθενών) (Hart,1996).  

 

Βεβαίως η ποιότητα µπορεί να οριστεί και από την σκοπιά των επαγγελµάτων που 

σχετίζονται µε τις υπηρεσίες υγείας. Έτσι, λοιπόν, µπορεί να θεωρηθεί ότι υπάρχει: 

 

� «ιατρική» ποιότητα – medical quality (νοσοκοµειακοί γιατροί) 

 

� ποιότητα στα επαγγέλµατα τα σχετικά µε την περιποίηση (νοσηλευτικό 

προσωπικό και επαγγέλµατα που συνδέονται µε την ιατρική) 

 

� ποιότητα «υπηρεσιών» (που ενσωµατώνει τα ανωτέρω αλλά 

συµπεριλαµβάνει και άλλες πτυχές της παροχής υπηρεσιών, όπως 

γρήγοροι χρόνοι στις συναντήσεις των  ασθενών µε τους εκάστοτε 

επαγγελµατίες) 

 

� ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας- TQM (µια εταιρική προσέγγιση στην ποιότητα - 

καθορίζεται από το µάνατζµεντ)  

 

� ποιότητα που γίνεται αντιληπτή (όπως βιώνεται η ποιότητα κυρίως από τους 

ασθενείς αλλά και από άλλους βασικούς φορείς).  

 

Προκειµένου να απαντηθεί πληρέστερα η ερώτηση ως προς το εάν οι ασθενείς 

λαµβάνουν µια ποιοτικά καλύτερη υπηρεσία, πρέπει να γνωρίζουµε ποια οµάδα 

είναι υπεύθυνη για την ποιότητα, πώς η ποιότητα καθορίζεται, και για ποιους 

λόγους γίνεται (Hart,1996).  
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2.2.9 Ο παράγοντας «πελάτης» και η οργανωτική απόδοση  
 

Οι Crosby και Juran αναγνώρισαν τον παράγοντα «πελάτης» ως το θεµέλιο των 

οργανωσιακών στρατηγικών για τη  διαχείριση των υπηρεσιών, της ποιότητας και 

της αξιοπιστίας. Η εστίαση και παραµονή κοντά στους πελάτες, η εκµάθηση των 

προτιµήσεών τους και η τροφοδότηση των αναγκών τους αποτελούν τους 

κρίσιµους παράγοντες επιτυχίας που διαφοροποιούν τις «άριστες» επιχειρήσεις 

(Rose et al.,2004).  

 

Η παροχή υπηρεσιών κακής ποιότητας και η ύπαρξη δυσαρεστηµένων πελατών 

είναι οι πρόγονοι διάφορων κρίσιµων συµπεριφορών (McDougall και Levesque, 

2000). Σύµφωνα µε τη φιλοσοφία του Deming, τα πραγµατικά κέρδη δεν 

προέρχονται ακριβώς από τους ικανοποιηµένους πελάτες, αλλά από τους πιστούς 

πελάτες (Rose et al., 2004). Συµπεράσµατα που έχουν προκύψει από έρευνες, 

έχουν δείξει ότι οι επιχειρήσεις που κατόρθωσαν να διατηρήσουν ακριβώς 5 τοις 

εκατό (5%) περισσότερο, των πελατών τους, είχαν ένα αυξανόµενο κέρδος σχεδόν 

100 τοις εκατό (100%) (Gagliano και Hathcote, 1994). Επιπλέον, ένας 

δυσαρεστηµένος πελάτης είναι πιθανό να διαδώσει τη δυσαρέσκεια του δέκα 

φορές περισσότερο από ότι ένας ικανοποιηµένος πελάτης την ευχαρίστησή του. 

Όπως παρατίθεται από τον Ovretveit (2000), το κόστος των εκκρεµών καταγγελιών 

από τους δυσαρεστηµένους «πελάτες» -ασθενείς για ένα νοσοκοµείο µε 88.000 

ασθενείς, οι οποίοι έχουν πάρει ελιξίριο, υπολογίζεται ετησίως να είναι 4 

εκατοµµύρια δολάρια. Εποµένως, δεν αποτελεί έκπληξη το γεγονός ότι η 

ικανοποίηση των «πελατών» αποτελεί προτεραιότητα για τους οργανισµούς 

υγειονοµικής περίθαλψης.  

 

2.2.10 Ποιος είναι ο δέκτης των υπηρεσιών υγειονοµικής περίθαλψης  
 

Μια σηµαντική δυσκολία στον ορισµό της έννοιας της ποιότητας βρίσκεται στο 

γεγονός ότι το παραδοσιακό TQM εστιάζει στην ικανοποίηση των αναγκών και των 

προσδοκιών του πελάτη. Στην περίπτωση ενός εµπορικού προϊόντος, ο όρος 
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"πελάτης" µπορεί να ισχύσει και για τον αγοραστή (δηλ. κάποιος που πληρώνει τα 

χρήµατα για µια υπηρεσία) και επίσης για το "καταναλωτή" (ένας που απολαµβάνει 

το όφελος). Εντούτοις, η αναδιοργάνωση του συστήµατος παροχής υπηρεσιών 

υγείας σε µια διοικούµενη αγορά, έχει οδηγήσει στην µια διαφοροποίηση του ρόλου 

του πελάτη σε 1) καταναλωτή των υπηρεσιών και 2) παροχέα των υπηρεσιών 

(Hart,1996).  

 

2.3 Οι ποιοτικοί στόχοι της υγειονοµικής περίθαλψης  
 

Στην τελική έκθεση της Επιτροπής σχετικά µε την ποιότητα της υγειονοµικής 

περίθαλψης στην Αµερική (Fadlalla και Wickramasinghe, 2004), διαπιστώθηκε ότι 

η βελτίωση της φροντίδας του ασθενή συνδέεται ολοκληρωτικά µε την παροχή της 

υψηλής ποιότητας υγειονοµικής περίθαλψης. Επιπλέον, προκειµένου να επιτευχθεί 

υψηλή ποιότητα της υγειονοµικής περίθαλψης η επιτροπή προσδιόρισε έξι 

βασικούς ποιοτικούς στόχους οι οποίοι είναι οι ακόλουθοι:  

 

� η υγειονοµική περίθαλψη πρέπει να είναι ασφαλής - αποφεύγοντας τους 

τραυµατισµούς στους ασθενείς από την φροντίδα που τους παρέχεται µε 

σκοπό να τους βοηθήσει 

 

� αποτελεσµατική - παρέχοντας ποιοτικές υπηρεσίες σε όλους τους τοµείς και 

προωθώντας την επιστηµονική γνώση  

 

� προσανατολισµένη στον ασθενή - παρέχοντας την προσοχή και την 

φροντίδα που είναι πλήρης σεβασµού και ανταποκρίνεται στις µεµονωµένες 

προτιµήσεις, ανάγκες, αξίες του ασθενή και επιπλέον εξασφαλίζει ότι οι αξίες 

για τον ασθενή είναι αυτές που οδηγούν όλες τις αποφάσεις του οργανισµού 

υγειονοµικής περίθαλψης  
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� έγκαιρη - µειώνοντας την αναµονή και µερικές φορές τις επιβλαβείς 

καθυστερήσεις, τόσο για εκείνους που λαµβάνουν την φροντίδα όσο και για 

εκείνους που την παρέχουν 

 

� αποδοτική - αποφεύγοντας τα προβλήµατα και ελαττώµατα 

 

� δίκαιη - παρέχοντας φροντίδα που δεν ποικίλλει σε ποιότητα αναλόγως µε 

τα προσωπικά χαρακτηριστικά του ασθενή (Fadlalla και Wickramasinghe, 

2004) 

 

Όπως είναι προφανές οι ανωτέρω ποιοτικοί στόχοι µπορούν µόνο να επηρεαστούν 

αρνητικά από την κακή ποιότητα και ροή πληροφοριών. Αντιθέτως, µια υψηλότερη 

ποιότητα, ροή και ακεραιότητα πληροφοριών θα µπορούσε να επιδράσει θετικά σε 

αυτούς τους ποιοτικούς στόχους βοηθώντας έτσι να µειωθεί ο µεγάλος αριθµός 

ιατρικών λαθών που διακατέχουν το σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης (Fadlalla 

και Wickramasinghe, 2004). 

 

Αυτό που είναι κρίσιµο στη συνέχεια είναι να ενσωµατωθούν αυτοί οι ποιοτικοί 

στόχοι στην κατασκευή του προϊόντος πληροφοριών έτσι ώστε αυτό που θα 

απορρέει να είναι ποιοτική πληροφόρηση. Αυτό απαιτεί την καθιέρωση ενός 

ποιοτικού προγράµµατος πληροφοριών που να εξυπηρετεί: 

 

� Την διάρθρωση ενός ποιοτικού οράµατος πληροφοριών στους 

επιχειρησιακούς όρους υγειονοµικής περίθαλψης  

� Την καθιέρωση των κεντρικών ευθυνών για την ποιότητα 

πληροφοριών µέσα στις διαδικασίες κατασκευής προϊόντων 

πληροφοριών  

� Την εκπαίδευση των «παραγωγών» και «καταναλωτών» των 

πληροφοριών για τα ποιοτικά ζητήµατα σχετικά µε την πληροφόρηση  
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� Την θεσµοθέτηση, αξιολόγηση και συνεχή ανάπτυξη νέων ποιοτικών 

δεξιοτήτων στην παροχή πληροφοριών (Fadlalla και 

Wickramasinghe, 2004). 

 

2.4 Εµπόδια κατά την διάρκεια ενός Προγράµµατος ∆ιοίκησης Ολικής 
Ποιότητας  

 
Η επιτυχής εφαρµογή της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας θα µπορούσε να επιφέρει 

µερικά από τα άµεσα και έµµεσα οφέλη, συµπεριλαµβανοµένης της ενισχυµένης 

ανταγωνιστικής θέσης, την υψηλότερη παραγωγικότητα, τις µειωµένες δαπάνες και 

καλύτερη διαχείριση δαπανών, την αυξανόµενη πίστη από πλευράς πελατών και 

διατήρηση, ή και την βελτίωση του ηθικού των  υπαλλήλων, (Forza & Filippini, 

1998, Lorente et al, 1999, Chen et al., 2004). 

 

Κατά τη διάρκεια της διαδικασίας εφαρµογής, τα λάθη και τα εµπόδια που µπορεί 

να προκύψουν συνοψίζονται ως εξής: 

 

1. Έλλειψη συµµετοχής της διοίκησης: Χωρίς την υποστήριξη από την 

κορυφαία διαχείριση, οι προσπάθειες θα είναι µάταιες (Brashier and Sower, 

1996, Matherly and Lasater, 1992; Chen et al., 2004). 

 

2. ∆υσκολία αλλαγής της φιλοσοφίας που επικρατεί στον οργανισµό. 

 

3. Προβλήµατα εφαρµογής: Πριν από την εφαρµογή της διοίκησης Ολικής 

ποιότητας, η διαχείριση οφείλει να λαµβάνει : 

 

o µια επιχειρησιακή δέσµευση για τη διαδικασία  

o να επικοινωνεί το όραµα, την αποστολή, και τους στόχους του 

οργανισµού και 

o να παρέχει ανοικτή επικοινωνία  
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4. Ελλιπής χρήση των στοιχείων: Για την επιτυχή εφαρµογή της ∆ιοίκησης 

Ολικής Ποιότητας, τα στοιχεία πρέπει να είναι αξιόπιστα, η διαδικασία 

µέτρησης πρέπει να είναι συνεπής, και οι µέθοδοι ανάκτησης στοιχείων 

πρέπει να είναι ικανοποιητικές (Chen et al., 2004).  

 

Τα πρόσθετα προβλήµατα που προκύπτουν λόγω της φτωχής εφαρµογής του 

TQM είναι: 

 

o έλλειψη συνεργασίας και οµαδικής εργασίας µεταξύ των 

διαφορετικών οµάδων εργασίας  

o µια αποτυχία να γίνει κατανοητό, τι η οµαδική εργασία συνεπάγεται  

o εστίαση σε βραχυπρόθεσµα κέρδη αντί των µακροπρόθεσµων 

στόχων 

o ανεπαρκής πόροι ή έλλειψη συνεχούς υποχρέωσης των πόρων 

o έλλειψη συνεχούς και αποτελεσµατικής κατάρτισης και εκπαίδευσης 

o αποτυχία να επικεντρωθεί στις ανάγκες και τις προσδοκίες των 

πελατών  

o έλλειψη αµοιβαίας εµπιστοσύνης και σεβασµού µεταξύ των 

υπαλλήλων  

o έλλειψη κοινής διορατικότητας, αποστολής, ή κατευθυντήριων αρχών  

o έλλειψη στρατηγικής κατεύθυνσης  

o διοικητική αποτυχία να αναγνωριστεί ή να ανταµειφθεί η επίτευξη του 

στόχου (Black & Porter, 1996; Chen et al., 2004; Stashevsky & Elizur, 

2000). 

 

Επιπλέον τα εµπόδια που πρέπει να προσπελαθούν κατά την έναρξη ενός 

προγράµµατος ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας είναι: 

 

1) το ενδιαφέρον από πλευράς των υπαλλήλων: Να υπάρχει η βεβαιότητα 

ότι οι υπάλληλοί γνωρίζουν πως η επιτυχία σε αυτό το πρόγραµµα έχει 

επιπτώσεις στη θέση εργασίας τους δεδοµένου ότι πολλοί µπορούν να 
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θεωρήσουν ότι ένα επιτυχές TQM πρόγραµµα θα αποβάλει την εργασία 

τους, θα τους αποµακρύνει, και θα είναι λιγότερο ενθουσιώδεις στη 

προσπάθεια να αποδώσουν το µέγιστο των δυνατοτήτων τους. Είναι πολύ 

βασικό η ηγεσία να ενηµερώνει συχνά το προσωπικό µιας και η αλλαγή 

πάντα συνοδεύεται από κάποιο βαθµό φοβίας (Brashier and Sower, 1996, 

Gopalakrishnam and McIntrye, 1992, Stephens, 1994). 

 

2) Η µη ενεργή ανάµειξη των γιατρών: Συχνά παρατηρείται ότι κάθε 

οργανισµός επενδύει χρήµατα προκειµένου να διαθέτει τους κατάλληλους 

γιατρούς οι οποίοι θα ενδιαφέρονται και θα ασχολούνται µε τους ασθενείς. 

Γιατροί µε ενδιαφέρον και ιδιαίτερο ζήλο για αυτό που κάνουν, αποτελούν 

ουσιαστικά ένα τεράστιο µέρος οποιουδήποτε επιτυχούς προγράµµατος 

∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας (Brashier and Sower, 1996, Lewis and 

Lamprey, 1992). 

 

3) Η έλλειψη ενός καλού µελλοντικού σχεδίου: Η εφαρµογή ∆ιοίκησης 

Ολικής Ποιότητας µπορεί να χρειαστεί αρκετά έτη και ανεξαρτήτως µε το 

πόσο καλά έχει σχεδιαστεί έχει να αντιµετωπίσει παγίδες.  

 

4) Η έλλειψη εστίασης στη διαδικασία: Ο Edwards Deming έχει δηλώσει ότι 

το σύστηµα είναι αρµόδιο για το 85 τοις εκατό (85%) σε κάτι που πηγαίνει 

στραβά. Η εστίαση στη διαδικασία και όχι στο άτοµο αποτελεί το κλειδί για 

σωστή αντιµετώπιση των προβληµάτων (Brashier and Sower, 1996, 

Hassen, 1991). 

 

5) Η χρησιµοποίηση του υψηλού κόστους ως δικαιολογία για την µη 

εφαρµογή ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας: Συχνά αναφέρεται από νοσοκοµεία 

που εφαρµόζουν ποιότητα ότι είναι καλύτερα το κόστος του TQM να 

αποκρύβεται,  έτσι ώστε οι διευθυντές τµηµάτων να µην το χρησιµοποιούν 

ως δικαιολογία για την µη εφαρµογή των εργαλείων και τεχνικών ∆ιοίκησης 

Ολικής Ποιότητας (Brashier and Sower, 1996, Johnson, 1991). 
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6) Τέλος, η κατάρτιση είναι ένα άλλο σηµαντικό µέρος της ∆ιοίκησης Ολικής 

Ποιότητας- TQM που είναι σηµαντικό να αναφερθεί. Για να είναι επιτυχές 

ένα TQM πρόγραµµα, πρέπει σε κάθε υπάλληλο να παρασχεθεί κατάρτιση. 

Αυτή η κατάρτιση µπορεί να παρασχεθεί είτε εσωτερικά είτε εξωτερικά. Η 

εκπαίδευση που γίνεται εκ των έσω σε έναν οργανισµό είναι προφανώς 

λιγότερο ακριβή από την χρησιµοποίηση εξωτερικών συµβούλων, αλλά 

διάφοροι οργανισµοί προτιµούν αρχικά τη δεύτερη λύση γιατί προσθέτει 

µεγαλύτερη αξιοπιστία στη TQM διαδικασία. Άλλοι οργανισµοί απασχολούν 

τους εξωτερικούς συµβούλους απλά για την εκπαίδευση των ανώτερων 

διευθυντών, οι οποίοι έπειτα αναµένεται να εκπαιδεύσουν τους άµεσους 

υφισταµένους τους, οι οποίοι εν συνεχεία θα εκπαιδεύσουν τους 

υπαλλήλους τους (Brashier and Sower, 1996). Ανεξάρτητα, όµως από τον 

τρόπο που προσφέρεται η ύπαρξη µιας ουσιαστικής εκπαίδευσης αποτελεί 

κεντρικό παράγοντα για την σωστή επιτυχία και λειτουργία οποιουδήποτε 

οργανισµού. 
 

2.5 Τρόποι εφαρµογής της στρατηγικής στη ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας 
 
Ένας οργανισµός προκειµένου να εξασφαλίσει ότι διαθέτει τα χαρακτηριστικά της 

∆ιοίκησης Ολικής ποιότητας πρέπει να περιλαµβάνει τις ακόλουθες 

δραστηριότητες. 
 

2.5.1 Να εξασφαλιστεί ότι η παρουσία και συµµετοχή του µάνατζερ είναι ορατή. 

 

Η Jackson (2001) υποστηρίζει ότι η συµµετοχή της ηγεσίας πρέπει να γίνεται 

“εµµονή '' εάν η διοίκηση ολικής ποιότητας πρόκειται να επιτευχθεί. Επιπλέον, αυτή 

η συµµετοχή πρέπει να είναι ορατή διότι οι άνθρωποι του οργανισµού θα 

ανταποκριθούν καλύτερα αν δουν ότι οι ηγέτες εφαρµόζουν έµπρακτα τις ίδιες 

αρχές της διοίκησης ολικής ποιότητας που και οι ίδιοι αναµένεται να εφαρµόσουν. 
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Εποµένως η συµπεριφορά των κορυφαίων διευθυντών πρέπει να αντιπροσωπεύει 

τις αξίες και τις προσδοκίες του νέου πολιτισµού. 

 

Οµοίως, ο Οvretveit (1999) υποστηρίζει ότι οι ηγέτες µέσα σε έναν οργανισµό 

πρέπει να καταστήσουν ορατές τις συνεχείς προσπάθειες για βελτίωση εάν θέλουν 

και οι συνεργάτες τους να δεσµευτούν µε τις ίδιες αξίες. Οι άνθρωποι είναι πολύ 

πιο ικανοποιηµένοι όταν ακολουθούν ένα καλό πρότυπο (Ovretveit, 1999). Παρόλα 

αυτά, η διατήρηση ενός υψηλού επιπέδου ορατής συµµετοχής µπορεί να είναι 

προκλητική κατά περιόδους και έτσι οι ηγέτες ίσως χρειαστεί να προσδιορίσουν µια 

οµάδα υποστήριξης ή ανθρώπους «κλειδιά» που θα βοηθήσουν να συνεχιστούν οι 

προσπάθειές τους και σε δύσκολες, προκλητικές και αµφισβητήσιµες περιόδους. 

 

2.5.2 Προώθηση του προγράµµατος  

 

Η Jackson (2001) παρατήρησε ότι µέσα στην υγειονοµική περίθαλψη που προωθεί 

µια πρωτοβουλία σχετική µε διοίκηση ολικής ποιότητας συνδέθηκε µε τις επιτυχείς 

και ανεπιτυχείς προσεγγίσεις εφαρµογής, γι αυτό το λόγο ο προγραµµατισµός είναι 

µια δραστηριότητα που οι ηγέτες πρέπει να εξετάσουν λαµβάνοντας υπόψη τους 

κανόνες, τις αξίες και τις πεποιθήσεις της οργάνωσης. 

 

2.5.3 ∆έσµευση των τρεχόντων πόρων 

 

Οι σηµαντικότεροι πόροι που µπορούν να χρησιµοποιηθούν εφαρµόζοντας την 

διοίκηση ολικής ποιότητας στην καθηµερινή πρακτική είναι η ενέργεια, η 

δηµιουργικότητα και ο χρόνος. Εντούτοις, η εµπειρία έχει δείξει ότι οι ανάγκες σε 

πληροφορίες είναι κυρίαρχες για την επιτυχία. Αντιθέτως µε την δηµοφιλή άποψη, 

η διοίκηση ολικής ποιότητας δεν απαιτεί πάντοτε πολλά χρήµατα. Πράγµατι, 

βέβαια το να γίνεται κάτι σωστά από την πρώτη φορά οδηγεί σαφέστατα στην 

καλύτερη διαχείριση των χρηµάτων (Jackson, 2001). 
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2.5.4 Συντονισµός για την σωστή εισαγωγή των εργαλείων της ∆ιοίκησης Ολικής 

Ποιότητας. 

 

Ο Wright (1997) παρατήρησε ότι οι επαγγελµατίες υγειονοµικής περίθαλψης 

τείνουν να θεωρήσουν ότι ελάχιστα µπορούν να µαθευτούν από άλλους τοµείς, 

γεγονός που αποδεικνύει ότι δεν δέχονται εύκολα τη δυνατότητα εκµάθησης από 

άλλους οργανισµούς. Η Jackson (2000) παρατήρησε ένα παρόµοιο σενάριο κατά 

την εφαρµογή της του µοντέλου επιχειρηµατικής υπεροχής EFQM σε έναν 

οργανισµό υγειονοµικής περίθαλψης. Είναι αναγκαίο, λοιπόν, να επισηµανθεί ότι 

µια επιτυχής εφαρµογή µιας τέτοιας προσέγγισης συνδέεται µε µια συγχρονισµένη 

εισαγωγή των εννοιών της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας (Οvretveit, 1999). Για 

παράδειγµα, σε σχέση µε το πρότυπο τελειότητας EFQM, αυτό θα σήµαινε τη 

διασφάλιση, µέσα στον οργανισµό, µιας κουλτούρας συνεχούς βελτίωσης (που να 

εστιάζει στις έννοιες).  

 

 2.5.5 Ενσωµάτωση των εργαλείων ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας στον οργανισµό 

 

Σύµφωνα µε τον Οvretveit (1999) εάν δεν υπάρχει ενοποίηση ένας οργανισµός δεν 

µπορεί να χρησιµοποιήσει τους πόρους του στο µέγιστο βαθµό και µε την 

καλύτερη αποδοτικότητα. Έτσι λοιπόν όταν υπάρχουν ενοποιηµένες 

δραστηριότητες που αντανακλούν τις επιθυµητές αξίες που πρέπει να έχει ένας 

οργανισµός επιτρέπουν στους ανθρώπους να συνεχίζουν µέσα σ’ ένα κλίµα 

«άνεσης» και λαµβάνοντας, ταυτόχρονα, υπόψη τις νέες έννοιες και τους νέους 

τρόπους εργασίας. Έτσι οι συναντήσεις και οι ευκαιρίες κατάρτισης και ανάπτυξης 

µπορούν να εµπλουτίσουν και να υποστηρίξουν τη διαδικασία εφαρµογής 

διοίκησης ολικής ποιότητας (Dayton,2003). 

 

2.5.6. Εξασφαλίστε τις γρήγορες επιτυχίες 

 

 ∆εδοµένου ότι η επίτευξη των χαρακτηριστικών που συνδέονται µε τη διοίκηση 

ολικής ποιότητας απαιτεί χρόνο, είναι σηµαντικό να εξασφαλιστούν οι γρήγορες και 
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εύκολες ενέργειες που θα οδηγήσουν στην επιτυχία.  Η Jackson  (2001) αναφέρει 

ότι ο τοµέας αυτός είναι πολύ σηµαντικός κατά την εφαρµογή  των εννοιών της 

αυτοαξιολόγησης και της συνεχούς βελτίωσης µέσα στις κλινικές υπηρεσίες 

υποστήριξης ενός νοσοκοµείου (Jackson et αl, 1998).  

 

2.5.7. Γιορτάστε την επιτυχία  

 

Σύµφωνα µε τον Brannan (1998) η αναγνώριση και ο εορτασµός των επιτυχιών 

αποτελεί µια εξαιρετικά σηµαντική πλευρά του προγράµµατος εφαρµογής διοίκηση 

ολικής ποιότητας εάν µε αυτό τον τρόπο δύναται να εξασφαλιστεί η συνεχής 

συµµετοχή όλων.  

 

2.5.8 Παροχή καλής πληροφόρησης 

 

Οι άνθρωποι που σχετίζονται µε την εφαρµογή ενός προγράµµατος διοίκησης 

ολικής ποιότητας είναι σηµαντικό να παραµένουν ενήµεροι για την πρόοδο που 

επιτελείται. Με αυτό τον τρόπο επιτυγχάνεται η αντίσταση ως προς αυτό (Brannan, 

1998) και παράγεται ένα αίσθηµα συµµετοχής. Η καλή επικοινωνία πρέπει να είναι 

έγκαιρη, ακριβής, συνεπής και κατάλληλη. Κάτι τέτοιο επιτυγχάνεται καλύτερα µε 

τη χρησιµοποίηση ποικίλων µεθόδων που µπορεί να είναι λεκτικοί, γραπτοί 

(έγγραφο και ηλεκτρονικός), διάφορες τελετές για επιβράβευση, συνέδρια και άλλα 

ειδικά γεγονότα. Επιπλέον, αυτές οι µέθοδοι πρέπει να χρησιµοποιηθούν τακτικά 

για να εξασφαλίσουν τη µέγιστη επίδραση (Brannan, 1998; Jackson, 2001).  

 

2.5.9 Εξασφάλιση ότι όλοι συµµετέχουν 

 

Στην προσπάθεια για την επίτευξη κουλτούρας σε έναν οργανισµό, ως ενδεικτικό 

της διοίκησης ολικής ποιότητας είναι η συµµετοχή όλων στην διαδικασία (Downey-

Ennis et al, 2004). Ως εκ τούτου εξαρτάται από τους ηγέτες προγράµµατος και τους 

διευθυντές οργάνωσης να εξασφαλίσουν τη συµβολή όλων σε αυτό το ποιοτικό 

ταξίδι. Οι δραστηριότητες που υποστηρίζουν κάτι τέτοιο περιλαµβάνουν, 
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αναγνώριση του προσωπικού, καλή επικοινωνία, κατάλληλα προγράµµατα 

εκπαίδευσης και κατάρτισης, κοινοποίηση της επιτυχίας και ένα κατάλληλο 

σύστηµα για την διασφάλιση της προόδου (Dayton, 2003).  Παρόλα αυτά, κοινό 

τόπο αποτελεί το γεγονός ότι οι διαφορετικοί άνθρωποι µαθαίνουν µε διαφορετικές 

ταχύτητες και συχνά χρειάζονται διαφορετικές ανάγκες για να κατανοήσουν την 

αξία της χρησιµοποίησης ενός εργαλείου διοίκησης ολικής ποιότητας (Jackson, 

2001).  

 

2.5.10 Αναγνώριση του προσωπικού 

 

 Η αναγνώριση του προσωπικού είναι ένας πολύ σηµαντικός παράγοντας σε ένα 

πρόγραµµα εφαρµογής διοίκησης ολικής ποιότητας (Brannan, 1998) δεδοµένου ότι 

αυτό είναι µια από τις κεντρικές αξίες του. Αυτό µπορεί να περιλαµβάνει διάφορα 

γεγονότα αναγνώρισης (επίσηµα ή άτυπα), όπως τις τελετές επιβραβεύσεων και τα 

εργαλεία δηµοσιοποίησης (Jackson, 2001). 

 

2.5.11 Παροχή συνεχούς εκπαίδευσης και κατάρτισης  

 

Η May (1998) αναφέρει ότι η εµπειρία έχει δείξει ότι καθένας που συµµετείχε σε 

προγράµµατα διοίκησης ολικής ποιότητας στην υγειονοµική περίθαλψη είχαν µια 

διαφορετική άποψη για αυτό που έκαναν και γιατί το έκαναν. Σύµφωνα µε την 

Jackson, o Crosby (1980) προτείνει ότι ένα πρόγραµµα εφαρµογής διοίκησης 

ολικής ποιότητας πρέπει να περιλαµβάνει τρεις µορφές εκπαίδευσης: 

 

� προσανατολισµός στις έννοιες και τις διαδικασίες της ποιότητας, 

� άµεση βελτίωση των ικανοτήτων και 

� ένα συνεχής και επικεντρωµένη επικοινωνία της ιδέας της ποιότητας 

(Jackson, 2001). 

  

Ο Wright (1997) υποστηρίζει αυτήν την προσέγγιση διότι µετά από  παρατήρηση 

κατέληξε πως µερικοί επαγγελµατίες υγειονοµικής περίθαλψης µπορεί να 
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εφάρµοζαν επιµελώς κάποιο από τα εργαλεία της ποιότητας στην πραγµατικότητα 

όµως δε γνώριζαν το γιατί.  Εποµένως η συνεχή εκπαίδευση και κατάρτιση 

αποτελεί κλειδί για την επιτυχηµένη εφαρµογή προγραµµάτων ποιότητας (Jackson, 

2001; McAdam και Bannister, 2001; Zairi και Thiagarajan, 1997). 

 

2.5.12 Χρήση εργαλείων ποιότητας 

 

Ενώ η διοίκηση ολικής ποιότητας είναι µια ολιστική έννοια, για την επιτυχία των 

χαρακτηριστικών της είναι απαιτούµενη η χρήση των γενικών ποιοτικών εργαλείων 

όπως τα διαγράµµατα ανάλυσης Pareto, αιτίου και αιτιατού - cause and effect, η 

χαρτογράφηση της διαδικασίας - process mapping, ο στατιστικός έλεγχος της 

διεργασίας και τα ιστογράµµατα. Θα αναµενόταν ότι κάποιος ειδικός εξοικειώνεται 

µε τη χρησιµοποίηση αυτών των εννοιών στην υγειονοµική περίθαλψη και οι 

ευκαιρίες κατάρτισης και ανάπτυξης θα ευθυγραµµίζονταν αναλόγως (Jackson, 

2001). Εντούτοις, η κοινή αίσθηση για την επίτευξη της συνεχούς βελτίωσης δεν 

πρέπει να είναι αγνοηµένη, καθώς αυτή µπορεί συχνά να αποτελεί την καλύτερη, 

και αποτελεσµατικότερη µέθοδο που εφαρµόζεται.  

 

2.6 Τελικά η ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας λειτουργεί;  
 

Έχει θεωρηθεί ότι είναι αδύνατο ή δύσκολο να αξιολογηθεί η διοίκηση ολικής 

ποιότητας και ότι γενικότερα στην πράξη έχει ελάχιστα εφαρµοστεί µε τον σωστό 

τρόπο. 

 

� Υπάρχουν ακόµη λιγότερες αποδείξεις από τον χώρο της υγείας στην 

Ευρώπη. Συµπεράσµατα από έρευνες που έχουν γίνει καταλήγουν ότι 

υπάρχουν αποδείξεις για βελτιώσεις που έχουν επιτευχθεί µέσω 

ερευνητικών έργων αλλά δυστυχώς ασαφή αποτελέσµατα από 

προγράµµατα που έχουν εφαρµοστεί. Πολλά νοσοκοµεία υιοθετούν τις 

αρχές της διοίκησης ολικής ποιότητας και ακόµη µετά από δέκα χρόνια δεν 

υπάρχουν ξεκάθαρες αποδείξεις  για το ποιος τύπος από τα TQM 
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προγράµµατα είναι πιο επιτυχή ειδικά αν το συγκρίνουν µε άλλες 

προσεγγίσεις βελτίωσης ποιότητας (Ovretveit, 2000). 

 

2.6.1 Προβλήµατα κατά την εφαρµογή 
 

Στην Ευρώπη τα µεγαλύτερα προβλήµατα στην εισαγωγή και εφαρµογή των ιδεών 

του TQM  είναι: 

 

� Το κόστος επένδυσης: Το TQM έχει να συναγωνιστεί άλλες επενδύσεις 

όπως τεχνολογία της πληροφορίας και ιατρικό εξοπλισµό. 

� Η αβεβαιότητα. 

� Η επαγγελµατική αντοχή: µέσω της οµαδικότητας, γνωρίζοντας νέες 

µεθόδους και έχοντας πίστη ότι άλλες µέθοδοι µπορεί να είναι εξίσου καλοί. 

Επίσης δεν υπάρχει χρόνος (λόγω των απαιτήσεων των ασθενών και της 

αναγκαιότητας να καλυφθούν όλες οι ανάγκες)  και επικρατεί ο φόβος για το 

χάσιµο της αυτονοµίας (Yasin και Alani, 1999). 

� Η διατήρηση της συνεχούς βελτίωσης εκεί όπου δεν υπάρχουν κίνητρα 

λόγω µη ανταγωνισµού στην αγορά ή επειδή η µέτρηση της ποιότητας είναι 

φτωχή. 

� Ο χρόνος: Υπάρχει λίγος χρόνος για τους µάνατζερ και τους επαγγελµατίες 

να επικεντρωθούν σε µακροπρόθεσµα σχέδια µε αναµορφώσεις και συχνές 

αλλαγές στις υπηρεσίες παροχής υγείας (Ovretveit, 2000). 

 
2.7 Επιτυχίες και µελλοντικές κατευθύνσεις 
 

Έχουν υπάρξει επιτυχηµένα προγράµµατα από τα οποία µπορούµε να µάθουµε 

και υπάρχουν νέοι τρόποι µε τους οποίους οι µέθοδοι διοίκησης ολικής ποιότητας 

χρησιµοποιούνται σε συνδυασµό µε άλλες προσεγγίσεις: 
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� Υπάρχει µια σύγκλιση µεταξύ της διοίκησης ολικής ποιότητας και της 

βασιζόµενης σε αποδείξεις ιατρική. Και οι δύο δίνουν έµφαση σε µια 

συστηµατική µέθοδο που βασίζεται σε γεγονότα. 

 

� Computer support: Είναι αναγκαία τα στοιχεία για την σωστή προσέγγιση 

και για την ανανέωση των δεδοµένων και διαδικασιών καθώς επίσης για την 

συλλογή και ανάλυση αυτών.   

 

� Η γνώση για το πώς θα πραγµατοποιηθούν οµαδικά ερευνητικά έργα που 

θα είναι πολύ αποδοτικά και θα περιλαµβάνουν δοµές για την αντιµετώπιση 

εύκολων αλλά και δύσκολων προβληµάτων. Για την καλύτερη επιλογή των 

προβληµάτων, την ανταπόκριση των οµάδων, την διευκόλυνσή τους και την 

ηγεσία. 

 

� Καλύτερη εκπαίδευση για γιατρούς και µάνατζερ (Ovretveit, 2000). 

 

2.8 ∆ιοίκηση ολικής ποιότητας και συνεχής βελτίωση της ποιότητας (CQI) 
 

Η συνεχής βελτίωση της ποιότητας αποτελεί την προσέγγιση της διοίκησης 

ποιότητας που εστιάζει στις διεργασίες και αναγνωρίζει εσωτερικούς και 

εξωτερικούς πελάτες και προωθεί την ανάγκη για συλλογή των δεδοµένων εκείνων 

που θα οδηγήσουν στην ανάλυση και βελτίωση των διεργασιών (Revere at al., 

2004).  Μια αµερικανική µελέτη 67 νοσοκοµείων που χρησιµοποιούν διοίκηση 

ολικής ποιότητας διαπίστωσε ότι, µετά από δύο έτη, τα αποτελέσµατα από τους 

ασθενείς (patient outcomes) δεν ήταν σηµαντικά διαφορετικά συγκριτικά µε εκείνα 

των νοσοκοµείων που µόλις άρχιζαν να εφαρµόζουν διοίκηση ολικής ποιότητας. 

Μια άλλη µελέτη 61 αµερικανικών νοσοκοµείων αναφέρει ότι τα προγράµµατα 

διοίκησης ολικής ποιότητας είχαν αποτύχει κατά ένα µεγάλο µέρος να 

αντιµετωπίσουν ποιοτικά ζητήµατα. Μετά από 3.6 έτη κατά µέσο όρο, λιγότεροι 

από 30% είχαν εξετάσει την κλινική ποιότητα, και µόνο 14% των παθολόγων είχε 
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συµµετάσχει στην κατάρτιση µέσα σε 43% των επιλεγέντων νοσοκοµείων 

(Ovretveit, J., 2003; Carman JM et al., 1996).  

 

Στις Ηνωµένες Πολιτείες ή την Ευρώπη ελάχιστες δηµόσιες υπηρεσίες υγείας 

έχουν εισαγάγει πλήρη προγράµµατα διοίκησης ολικής ποιότητας, αν και 

υπάρχουν συχνά πολλές µικρότερης κλίµακας πρωτοβουλίες που καλούνται 

προγράµµατα διοίκησης ολικής ποιότητας. Μια από τις λίγες µακροπρόθεσµες 

αξιολογήσεις που έχουν αναφερθεί είναι αυτή µεταξύ των επιλεγµένων 

νοσοκοµείων και κοινοτικών υγειονοµικών υπηρεσιών που συµµετέχουν στο 

Εθνικό Σύστηµα Υγείας της Μεγάλης Βρετανίας (United Kingdom National Health 

Service) / Τµήµα υγείας και κοινωνικής ασφάλισης πειραµατικού προγράµµατος 

διοίκησης ολικής ποιότητας (Department of Health and Social Security TQM pilot 

programme)(Ovretveit, J., 2003).  

 

 Αυτή η µελέτη διαπίστωσε ότι: 

 

� δύο έτη µετά την εφαρµογή διοίκησης ολικής ποιότητας, τρεις από τις 20 

υπηρεσίες, ξανάρχισαν τα ποιοτικά προγράµµατά τους βασισµένοι  πλέον 

στην προσέγγιση του Deming  

 

� πολλές υπηρεσίες παρόλο που δεν είχαν εισαγάγει µια πλήρη στρατηγική 

διοίκησης ολικής ποιότητας, ενθάρρυναν τις µικρής κλίµακας πρωτοβουλίες 

στα διαφορετικά τµήµατα και τα επαγγέλµατα  

 

� υπήρξαν µερικές αλλαγές στην κατανόηση των ποιοτικών µεθόδων από το 

προσωπικό  σχεδόν σε όλες τις περιοχές που εφαρµοζόταν  

 

�  η επένδυση σε ποιοτικά προγράµµατα ήταν µεταξύ 5% και 10% συγκριτικά 

µε οργανισµούς µη υγειονοµικής περίθαλψης  
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� ελάχιστη εκπαίδευση πραγµατοποιήθηκε για την κατανόηση των βασικών 

αρχών της ποιότητας, των ποιοτικών µεθόδων ή τη βελτίωση της 

διαδικασίας  

 

� µόνο τέσσερις υπηρεσίες στο δείγµα ήταν σε θέση να συµπεριλάβουν και 

γιατρούς 

 

� τα περισσότερα προγράµµατα είχαν ελαττωθεί λόγω του κύκλου εργασιών 

του προσωπικού, την αναδόµηση, τους ελάχιστους πόρους και τη φτωχή 

διαχείριση προγράµµατος.  

 

Πιθανόν, η πλέον φιλόδοξη στρατηγική είναι εκείνη του Ηνωµένου Βασιλείου NHS. 

Από το 1998, έχει περιλάβει τις γενικές στρατηγικές των πρόσθετων πόρων και της 

αναδόµησης. Συγκεκριµένες στρατηγικές περιλαµβάνουν τις εθνικές οδηγίες και τα 

πρότυπα για την κλινική φροντίδα και περίθαλψη, την εθνική επιθεώρηση και τη 

δηµόσια ποιοτική απόδοση υποβάλλοντας µια έκθεση, έναν νόµο που δίνουν όλες 

τις οργανώσεις NHS µε ένα "νοµικό καθήκον της ποιότητας" και που απαιτείται να 

εφαρµοστεί µια στρατηγική βελτίωσης της ποιότητας και τα κλινικά συστήµατα 

ποιοτικής διαχείρισης διακυβέρνησης, Κανένα στοιχείο των αποτελεσµάτων ή των 

δαπανών δεν αναφέρεται και καµία έρευνα για να συγκεντρώσει τέτοια στοιχεία δεν 

προγραµµατίζεται (Ovretveit, 2003). 

 

Το 2000 µια µελέτη περίπου 20% όλων των προµηθευτών παροχής υγειονοµικής 

περίθαλψης του NHS του Ηνωµένου Βασιλείου διαπίστωσε ότι σχεδόν όλες 

εφάρµοζαν εκπαιδευτικά προγράµµατα, τοπικές οδηγίες, οµάδες βελτίωσης, και 

παρόµοιες µεθόδους αξιολόγησης (Bandolier, 2001), µε τις µισές να 

χρησιµοποιούν ανατροφοδότηση (feedback) των στοιχείων απόδοσης. Λιγότεροι 

από τους µισούς θεώρησαν ότι τα εκπαιδευτικά και καθοδηγητικά  προγράµµατα 

ήταν αποτελεσµατικά (Wallace et al., 2001).  
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Η Νορβηγική στρατηγική για την ποιότητα που ίσχυε από το 1995 αναθεωρήθηκε 

ως µέρος της ανάπτυξης µιας νέας στρατηγικής το 2003, αλλά καµία έκθεση δεν 

έχει δηµοσιευθεί (Ovretveit, J.,2003). Μια οµάδα εµπειρογνωµόνων έχει συντάξει 

ένα σύνολο αρχών ως οδηγό για τις εθνικές στρατηγικές ποιότητας, βασισµένες 

στην εµπειρία από πρακτικές ποιότητας που εφαρµόστηκαν στο NHS στο 

Ηνωµένο Βασίλειο από το 1985 (Shaw C, Nichol, 2000). 

  

Οι πιο µακροχρόνιες στρατηγικές ποιότητας που εφαρµόστηκαν σε νοσοκοµεία 

στην Ευρώπη, και οι πλέον επιτυχηµένες σύµφωνα µε τις εκθέσεις τους, είναι 

εκείνες Reinier de Graaf in Delft and Maastricht The Netherlands, Haugesund, 

Kristiansand, Tromsø και Trondhiem νοσοκοµεία στην Νορβηγία, Danderyd and 

Huddinge στη Στοκχόλµη, Leicester Royal Infirmary στο Ηνωµένο Βασίλειο και ένα 

νοσοκοµειακό σύστηµα στο Μόναχο, στη Γερµανία, και στο νοσοκοµείο της 

Πάδοβας και του Reggio Emilia στην Ιταλία (Ovretveit, 1997; Ovretveit, 2003). 

 

2.9 Μια εθνική ποιότητα υγείας πρέπει να προγραµµατίζει το σκοπό που 
πρέπει να έχει ένα σχέδιο  

 

 Οι στόχοι ενός ποιοτικού σχεδίου είναι:  

 

� να περιγράψει τα νέα όργανα και να υποστηρίξει τις δοµές µε τις οποίες θα 

µεταφέρει και θα στηρίξει τη βελτίωση της ποιότητας σε µια χώρα 

 

� να περιγράψει το ρόλο των διαφορετικών συνεργατών στη βελτίωση της 

υγειονοµικής περίθαλψης  

 

� να σύρει µαζί τις δραστηριότητες και τις ιδέες και να παράσχει ένα όχηµα για 

ένα συντονισµένο και συνεχές πρόγραµµα βελτίωσης της ποιότητας  

� να υποδηλώσει τα πρώτα βήµατα που πρέπει να γίνουν και τις ευθύνες για 

δράση.  
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Ένα "αρχικό πλαίσιο" δεν είναι αναγκαίο να δίνει λεπτοµέρειες ή 

χρονοδιαγράµµατα. Αυτά µπορεί να τα αναπτύξει µια εθνική επιτροπή ποιότητας 

σε συνεργασία µε επαγγελµατίες υγείας, καθώς µαθαίνουν µέσα από την εµπειρία 

και από τη βαθύτερη γνώση που αποκτιέται κατά τη διάρκεια της εκπαίδευση από 

τις ποιοτικές µεθόδους και τα προγράµµατα.  

 

Τα κύρια χαρακτηριστικά ενός σχεδίου είναι:  

 

� Η ανάπτυξη και δοκιµή συγκεκριµένων µεθόδων ποιότητας όπως η οµαδική 

επίλυση προβληµάτων ή η εφαρµογή ενός συστήµατος διοίκησης ποιότητας 

σε επιλεγµένες περιοχές του οργανισµού. Το σχέδιο θα σκιαγραφούσε πως 

αυτή η προσπάθεια θα αξιολογούνταν και η προσέγγιση θα επανεξεταζόταν 

για µια πιο ευρεία χρήση, καθώς και τον τρόπο µε τον οποίο µια κεντρική 

µονάδα ποιότητας θα διάχεε  την προσέγγιση σε άλλες περιοχές.  

 

� Η καθιέρωση των περιοχών εκείνων που θα αποτελούσαν υπόδειγµα για 

τον τρόπο µε τον οποίο η επένδυση στο προσωπικό και σε συστήµατα 

διαχείρισης µπορεί να βελτιώσει την ποιότητα διατηρώντας χαµηλό κόστος.  

 

� Η ενθάρρυνση στους επαγγελµατικούς οργανισµούς να ασκήσουν την 

ηγεσία τους µε τρόπο που να αναβαθµίζουν την ποιότητα και τον 

επαγγελµατισµό. 

 

� Η ανάπτυξη νέων κινήτρων για το προσωπικό στους χώρους της 

υγειονοµικής περίθαλψης που θα οδηγούσαν στη βελτίωση της ποιότητας.  

 

� Οι εξωτερικές διαδικασίες αναθεώρησης όπως η peer-όµοια αναθεώρηση 

και ο ισχυρότερος κανονισµός της ποιότητας των ιδιωτικών επαγγελµατιών 

και των υπηρεσιών µέσω της αποτελεσµατικότερης επιθεώρησης, της 

πιστοποίησης και της χορήγησης αδειών της πρακτικής (όχι µόνο 
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εγκαταστάσεις και εξοπλισµός), µε τις επίσηµες διαδικασίες για την έκκληση 

και την προστασία ενάντια στη δωροδοκία.  

 

Και, εάν δεν εξετάζονται από άλλα προγράµµατα µεταρρύθµισης:  

 

� αναβάθµιση των δεξιοτήτων όλου του προσωπικού υγείας και 

εκσυγχρονισµός της κατάρτισης και των εκπαιδευτικών όργανο, 

συµπεριλαµβανοµένης της κατάρτισης στα ποιοτικά πρότυπα και τις 

τοποθετήσεις  

 

� βελτιωτικός εξοπλισµός και προµήθειες, µε την επαρκή υπευθυνότητα για τη 

χρήση τους µέσω των διαδικασιών επίβλεψης και ελέγχου και 

 

� µια αναθεώρηση και µια αιτιολόγηση των εγκαταστάσεων υγείας ώστε 

περισσότερο να προσανατολιστεί και προσιτός στις ανάγκες του 

πληθυσµού. 

2.10 Το κόστος της ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας 

 

Πριν επικεντρωθεί το ενδιαφέρον στο κόστος ποιότητας, θα πρέπει να 

υπενθυµισθεί ότι:  

 

α) Η έµφαση στη βελτίωση της ποιότητας των προσφεροµένων υπηρεσιών 

ουσιαστικά υπήρξε µία ακόµη προσπάθεια για την έξοδο από την κρίση των 

σύγχρονων υγειονοµικών συστηµάτων, κρίση που χαρακτηρίζεται από το διαρκώς 

αυξανόµενο κόστος και την αυξανόµενη ζήτηση για υπηρεσίες υγείας. Έτσι, είναι 

ευρύτερα αποδεκτό, ότι η καλύτερη ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών µπορεί 

να συµβαδίσει µε τον περιορισµό του κόστους.  

 

β) Στον ορισµό της ποιότητας υπεισέρχεται και η έννοια των διαθέσιµων πόρων 
τόσο µε τη λογική των περιορισµών που το κάθε σύστηµα υγείας έχει να 
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αντιµετωπίσει όσο και µε την έννοια της καλύτερης δυνατής αξιοποίησης ώστε µε 
δεδοµένους πόρους και ικανότητες να επιτυγχάνεται η µεγιστοποίηση του 

θεραπευτικού αποτελέσµατος.  

 

Θα πρέπει επίσης να επισηµανθεί ότι τόσο στην παραγωγή όσο και στην παροχή 

υπηρεσιών, οι επιχειρήσεις, ανεξάρτητα εάν ανήκουν στον ιδιωτικό ή το δηµόσιο 

τοµέα, αν είναι κερδοσκοπικές ή κοινωφελούς χαρακτήρα, ασχολούνται ιδιαίτερα 

µε τον υπολογισµό του κόστους και αξιοποιούν τα πάσης φύσεως στοιχεία και 

πληροφορίες που σχετίζονται µε την διαµόρφωση του κόστους για τον έλεγχο αλλά 

και τον προγραµµατισµό, βραχυπρόθεσµο, µεσοπρόθεσµο και µακροπρόθεσµο. 

Αυτό επιτυγχάνεται και µέσω του ετήσιου προϋπολογισµού ο οποίος αποτελεί ένα 

στρατηγικό εργαλείο για κάθε επιχείρηση ή φορέα.  

 

Η αύξηση του ανταγωνισµού οδήγησε τις εταιρείες στην αναζήτηση µεθόδων και 

εργαλείων για την συστηµατική µέτρηση και ανάλυση του κόστους ποιότητας, και 

κυρίως του κόστους από την έλλειψη της ποιότητας.  

 

Τέλος ιδιαίτερη σηµασία έχει η διαχρονική εκτίµηση και παρακολούθηση του 

κόστους ποιότητας τόσο για την αξιολόγηση των διαχρονικών µεταβολών στην 

ποιότητα όσο και για την ιεράρχηση των διαφορετικών προτάσεων για τη βελτίωση 

της ποιότητας. 

 

Ενδεχοµένως να φαίνεται αντιφατικό το γεγονός ότι ποιότητα σηµαίνει τελικά 

µικρότερο κόστος. Κάτι τέτοιο µπορεί να υποστηριχτεί µε τα εξής επιχειρήµατα.:  

 

1) Τη σχέση µεταξύ της ποιότητας και της ποσότητας των προσφεροµένων 

υπηρεσιών.  

 

Η σχέση ανάµεσα στην ποιότητα και την ποσότητα των προσφεροµένων 

υπηρεσιών έχει δύο όψεις. Η πρώτη αναφέρεται στην ποσοτική ανεπάρκεια 
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που µπορεί να έχει η φροντίδα. Η δεύτερη αντίθετα, αναφέρεται στις 

περιττές, µη αναγκαίες ιατρικές πράξεις (επεµβάσεις, εξετάσεις κλπ). 

  

Η έλλειψη επαρκών φροντίδων σαφώς περιορίζει το επίπεδο της ποιότητας, 

εξίσου όµως επικίνδυνη και τελικά εις βάρος της ποιότητας είναι και η 

πρακτική των περιττών και κυρίως µη τεκµηριωµένων εξετάσεων και 

γενικώς ιατρικών πράξεων.  

 

2) Το οικονοµικό κόστος της ποιότητας  

 

Η επίτευξη της ποιότητας προϋποθέτει επάρκεια οικονοµικών πόρων για 

την ενίσχυση της υποδοµής, την εκπαίδευση του προσωπικού, τη 

διαδικασία διαπίστευσης κλπ. Αυτή είναι η µία πλευρά και η µία παράµετρος 

του κόστους ποιότητας, δηλαδή το κόστος επίτευξης της ποιότητας.  

 

Η στρατηγική σηµασία όµως της ποιότητας γίνεται ευκολότερα αντιληπτή από την 

εκτίµηση του κόστους έλλειψης ποιότητας και από τον τρόπο που αυτό το κόστος 

επηρεάζει τη γενικότερη λειτουργία και ανταγωνιστικότητα ενός οργανισµού. Το 

κόστος έλλειψης ποιότητας χαρακτηρίζεται ως το «υψηλό κόστος της χαµηλής 

ποιότητας».Έτσι το κόστος ποιότητας αναλύεται σε κόστος επίτευξης της 

ποιότητας και σε κόστος έλλειψης ποιότητας.  

 

Α) Κόστος επίτευξης της ποιότητας.  

 

Εδώ συµπεριλαµβάνονται και οι δαπάνες:  

•Εκπαίδευσης  

•Βελτίωσης υποδοµής  

•Εισαγωγής συστηµάτων ποιότητας  

•Μέτρησης και γενικότερα αξιολόγησης επιπέδου ποιότητας  

•Εντοπισµού προβληµάτων ποιότητος  

•Εξάλειψης αιτίων κακής ποιότητας  
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Β) Κόστος έλλειψης ποιότητας 

  

Το κόστος έλλειψης ποιότητας κατά τον Philip Crosby, είναι αυτό που θα 

απέφευγε ο οργανισµός εάν κάθε προϊόν ή υπηρεσία που προσφέρει ή 

και κάθε δραστηριότητα για την παραγωγή και διάθεσή τους ή κάθε 

δραστηριότητα υποστήριξης εκτελείται άψογα κάθε φορά την πρώτη 

φορά .  

 

Μερικά παραδείγµατα κόστους έλλειψης ποιότητας στο χώρο του 

νοσοκοµείου είναι: Παράταση νοσηλείας, επανάληψη εξετάσεων, 

ακύρωση χειρουργικής επέµβασης, µη προγραµµατισµένη 

επανεγχείρηση, ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις, ανεπιθύµητα  συµβάντα 

από λάθη στη χορήγηση φαρµάκων ή από µετάγγιση. Μπορούν να 

παρατεθούν και πολλά άλλα παραδείγµατα που φαίνονται λιγότερο απλά 

ωστόσο η συµµετοχή  τους στη διαµόρφωση του κόστους δεν είναι 

καθόλου αµελητέα, όπως π.χ επιστροφή µερίδων φαγητού λόγω κακής 

ποιότητας (Οικονοµοπούλου, 2002).  

 
2.10.1 Επενδύοντας στην ποιότητα  

 

Οι συνέπειες που µπορεί να έχει άµεσα και έµµεσα η έλλειψη της ποιότητας στον 

ευαίσθητο χώρο των υπηρεσιών Υγείας, αποτελούν το καλύτερο επιχείρηµα για 

την άµεση βελτίωση της ποιότητας των προσφεροµένων υπηρεσιών. Οι κάθε 

είδους δαπάνες που θα απαιτηθούν κυρίως για την εκπαίδευση του ανθρώπινου 

δυναµικού και την βελτίωση της υποδοµής αποτελούν στην πραγµατικότητα την 

καλύτερη δυνατή επένδυση, εφόσον µε τη βελτίωση της ποιότητας της φροντίδας 

των ασθενών επιτυγχάνεται (Οικονοµοπούλου, 2002):  

 

α) Για τον ασθενή  

� αύξηση προσδόκιµου επιβίωσης  

� έγκαιρη διάγνωση  
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� κατάλληλη θεραπεία. 

� αποφυγή (µείωση κινδύνου) επιπλοκών  

� ικανοποίηση από παρεχόµενες υπηρεσίες  

� βελτίωση ποιότητας ζωής  

 

β) για το  ιατρικό προσωπικό και τα άλλα µέλη της θεραπευτικής οµάδας.  

� ικανοποίηση από την εργασία τους  

� υψηλό φρόνηµα 

 

γ) για την κλινική  

� καλύτερη αξιοποίηση υποδοµής  

� µείωση µέσου όρου νοσηλείας  

� καλύτερα αποτελέσµατα µείωση)  

� θνησιµότητα 

� επιπλοκές  

� επανεισαγωγές  

� επανεγχειρήσεις  

� αύξηση ικανότητας για καινοτοµίες  

� περισσότερος διαθέσιµος χρόνος για έρευνα και εκπαίδευση  

 

δ) Για το νοσοκοµείο  

� καλύτερη διαχείριση πόρων  

� ορθολογικότερη αξιοποίηση υποδοµής  

� µείωση κόστους νοσηλείας  

� µείωση µέσης διάρκειας νοσηλείας  

� καλύτερα αποτελέσµατα σε δείκτες νοσηρότητας και θνητότητας  

 

ε) Για το σύστηµα υγείας  

� βελτίωση επιπέδου υγείας λαού  

� βελτίωση ικανοποίησης πολιτών  
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2.11 Τα µοντέλα ποιότητας στην Ευρώπη 
 
 
Με την χρηµατοδότηση της Ευρωπαϊκής Επιτροπής δηµιουργήθηκε από τον 

Αύγουστο του 1996 το ExPeRt project (external peer review techniques) µε σκοπό 

να αξιολογήσει την χρήση και την ανάπτυξη των εξωτερικών επιθεωρήσεων στις 

χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης (Heaton, 2000). Η  οµάδα  ExPeRt καθόρισε µια 

σειρά από αποστολές σε όλα τα έθνη της Ευρωπαϊκής Ενωσης (Heidemann, 

2000). Στην πορεία αναγνωρίστηκαν τέσσερα κύρια µοντέλα για την µέτρηση των 

υπηρεσιών που παρέχονταν στις υπηρεσίες και είναι τα ακόλουθα:  

 

1. Ο ∆ιεθνής Οργανισµός για την Τυποποίηση (ΙSO- International Organization 

for Standardization) 

 

2. Το µοντέλο επιχειρηµατικής αριστείας EFQM  

 

3. Η Εξωτερική επιθεώρηση- εξωτερικός οµοτεχνειακός έλεγχος- external peer 

review (visitatie) 

 

4. H ∆ιαπίστευση- Accreditation 

 

2.11.1 Οι κοινές προσεγγίσεις –Τέσσερα µοντέλα 
 

Πολλές χώρες έχουν εθελοντικούς και νοµικούς µηχανισµούς για την εξωτερική 

αξιολόγηση των οργανισµών υγειονοµικής περίθαλψης ενάντια στα καθορισµένα 

πρότυπα (Klanzina, 2000, Shaw, 2001; Bohigas και Heaton, 2000; Heaton, 2000) 

Ο καθένας από αυτούς τους µηχανισµούς προορίζεται να βεβαιώσει στοιχεία της 

ποιότητας. Οι µηχανισµοί αυτοί περιλαµβάνονται µε κάποιες µικρές παραλλαγές σε 

τέσσερις κύριες προσεγγίσεις. 

 

Ο ∆ιεθνής Οργανισµός για την Τυποποίηση (ΙSO- International Organization for 

Standardization), που έχει χρησιµοποιηθεί για την αξιολόγηση συγκεκριµένων 
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θεµάτων στις υπηρεσίες υγείας- κυρίως σε Γερµανία και Ελβετία- παρέχει τα 

πρότυπα ενάντια στα οποία οι οργανισµοί ή οι λειτουργίες µπορούν να 

πιστοποιηθούν από τους αρµόδιους ελεγκτές. Πιο συγκεκριµένα το ΙSO έχει 

χρησιµοποιηθεί σε συστήµατα ακτινολογίας και εργαστηρίων, και γενικότερα σε 

συστήµατα ποιότητας σε κλινικά τµήµατα άλλα και σε ολόκληρα νοσοκοµεία 

(Klanzina, 2000; Shaw, 2000; Shaw, 2001; Bohigas και Heaton, 2000, Gotzamani 

και Tsiotras 2002; Lee και Palmer, 1999; Eggli και Halfon, 2003; Shaw, 2003). 

 

Τα κριτήρια Baldrige έχουν αναπτυχθεί στις Ηνωµένες Πολιτείες για την βελτίωση 

της ποιότητας στις διάφορες βιοµηχανίες και αποτελούν βασική πηγή έµπνευσης 

του µοντέλου επιχειρηµατικής αριστείας EFQM (Nabitz, 2000; Shaw, 2000). Το 

EFQM, το οποίο θα αναλυθεί στην πορεία εκτενέστερα, το χρησιµοποιούν στο 

χώρο της υγείας, οι οργανισµοί που αναζητούν τη συνεχή βελτίωση και το Βραβείο 

Επιχειρηµατικής Αριστείας. Βασίζεται, δε, σε κριτήρια απόδοσης που έχουν σχέση 

µε κλινικά αποτελέσµατα, ικανοποίηση ασθενών, διοίκηση ανθρωπίνων πόρων, 

ηγεσία (Shaw, 2000; Klazinga, 2000; Heaton, 2000; Pun et al., 1999; Shaw, 2003).  

 

Η Εξωτερική επιθεώρηση- εξωτερικός οµοτεχνειακός έλεγχος - external peer 

review  (visitation ή αλλιώς visitatie στα Ολλανδικά) είναι βασισµένη στο συλλογικά, 

προγράµµατα για την αξιολόγηση και την παροχή επίσηµης επικύρωσης σε 

επιµορφωτικά προγράµµατα αλλά τώρα επίσης επεκτείνεται στην κλινική 

πιστοποίηση των υπηρεσιών (Klazinga, 2000; Shaw,2000; Shaw,2001; Weert, 

2000; Shaw, 2003). 

 

H ∆ιαπίστευση (Accreditation) αποτελεί την αρχή των αξιολογήσεων στα 

νοσοκοµεία βάσει συγκεκριµένων κριτηρίων. Αναπτύχθηκε το 1917 στις Ηνωµένες 

Πολιτείες ως ένας µηχανισµός αναγνώρισης της κατάρτισης στις διεπιστηµονικές 

αξιολογήσεις των λειτουργιών, των οργανώσεων, και των δικτύων υγειονοµικής 

περίθαλψης (Klazinga, 2000; Bohigas, 2000; Ruiz, 1999; Shaw, 2003). Αυτές οι 

οργανώσεις έχουν εξαπλωθεί από τις δυτικές χώρες στη λατινική Αµερική,  Αφρική,  

και το νοτιοανατολικό τµήµα Ασίας κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του '90 και πιο 
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πρόσφατα στη Γαλλία, Ιταλία, και Σκοτία (Buetow, S and Wellingham, 2003; Shaw, 

2000; Shaw, 2001). 

 

2.11.2 Χρήση των τεσσάρων µοντέλων στην Ευρώπη (Heaton, 2000) 
 

  Ενδιαφέρον για το µοντέλο 

 Αρχική εφαρµογή του µοντέλου 

 Εφαρµογή του µοντέλου 

 

 

V Visitatie 

A Accreditation 

E EFQM και άλλα εθνικά βραβεία ποιότητας βασισµένα στο EFQM 

I ISO 9000 

 

 
 AT BE DK FI FR DE GR IS IE IT LU NL NO PT ES SE UK

V                  

A                  

E                  

I                  

Πηγή: Ηeaton, 2000 

Πίνακας 1:Η χρήση των τεσσάρων µοντέλων στην Ευρώπη 

 

Πολλές χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης όπως η Ιταλία, η ∆ανία, η Ισπανία και το 

Βέλγιο δηµιούργησαν εθνικά προγράµµατα δράσης σχετικά µε την εφαρµογή της 

ποιότητας στην υγεία. Ενώ η Γαλλία, η Γερµανία, η Σουηδία και η Ισπανία 
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συµπεριέλαβαν τη διασφάλιση της ποιότητας στον τοµέα της υγείας στην 

νοµοθεσία τους.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο  
  

O ΕΥΡΩΠΑΪΚΟΣ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ ΟΛΙΚΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ- EUROPEAN 

FOUNDATION OF QUALITY MANAGEMENT 

 

O Donabedian (1980) εισήγαγε την τριλογία: δοµή, διαδικασία και έκβαση, 

προκειµένου να αξιολογηθεί η ποιότητα των οργανισµών υγειονοµικής περίθαλψης 

(Evans et al., 2001). Υπογράµµισε ότι και στα τρία µέρη είναι απαραίτητο να δοθεί  

προσοχή. Το 1988, χωρίς τη γνώση της προσέγγισης του Donabedian, 14 

διευθυντές, αντιπρόσωποι των ευρωπαϊκών επιχειρήσεων όπως η British 

Telecom, η Volkswagen και η Philips (Nabitz, U και Klazing, N, 1999; Moeller, J και 

Sonntag A., 2001; Jackson, 2001c; Eggli και Halfon, 2003) συζήτησαν το ζήτηµα 

της ποιότητας. Η Ευρωπαϊκή Επιτροπή και η ευρωπαϊκή οργάνωση για την 

ποιότητα υποστήριξαν την πρωτοβουλία. Κατά τη διάρκεια εκείνης της περιόδου οι 

ερωτήσεις ήταν  «πώς µπορεί να βρεθεί τρόπος ώστε να αξιολογηθεί η ποιότητα;» 

και  «πώς µπορεί να βελτιωθεί η ποιότητα στους οργανισµούς;». Μέσα από 

έρευνα, κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι έπρεπε να γίνει µια διάκριση σε εννέα 

κριτήρια (Moeller και Sonntag, 2001; Gaad, 1995; Stewart, 2003). 

 

Τα ιδρυτικά µέλη ανέπτυξαν ένα πολυδιάστατο ποιοτικό πρότυπο όπου σήµερα, 

είναι ευρέως διαδεδοµένο στην Ευρώπη και είναι γνωστό ως το µοντέλο του 

Ευρωπαϊκού Οργανισµού ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας (EFQM). Το αποκαλούµενο 

πρότυπο του EFQM εισήγαγε την αρχή της αυτό-αξιολόγησης και του ευρωπαϊκού 

προγράµµατος βραβείων ποιότητας (Claver et al., 2001; Vernero, 2004a; Vernero, 

2004b).  

 

Σύµφωνα µε το ίδρυµα, η ποιοτική διαχείριση πρέπει να στραφεί προς όλες τις 

δραστηριότητες, σε όλα τα επίπεδα ενός οργανισµού και πρέπει να είναι µια 

συνεχής διαδικασία προς βελτίωση. Η βασικότερη αρχή της προσέγγισης είναι ότι 

η απόδοση πρέπει να ικανοποιεί τις προσδοκίες, τις ανάγκες και τα αιτήµατα όλων 

των συµφεροντούχων. Αυτή η περιγραφή της ποιοτικής διαχείρισης συσχετίζεται 
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άµεσα µε τη φιλοσοφία της διοίκησης ολικής ποιότητας και της επιχειρηµατικής 

τελειότητας και εξηγείται περαιτέρω στις θεµελιώδεις έννοιες και αρχές του 

προτύπου EFQM (Nabitz και Klazing, 1999; Jackson, 2001γ).   

 

Ως κεντρικά κριτήρια προσδιόρισαν τις διαδικασίες ενός οργανισµού. Για τα 

αποτελέσµατα έγινε η διάκριση σε λειτουργικά (operational) και χρηµατοοικονοµικά 

αποτελέσµατα, στην ικανοποίηση πελατών, την ικανοποίηση των εργαζοµένων και 

τον αντίκτυπο στην κοινωνία. Για τη δοµή προσδιόρισαν την ηγεσία, την πολιτική 

και τη στρατηγική, τη διαχείριση των ανθρωπίνων πόρων και των πόρων (McAdam 

και Bannister, 2001; Sherhold, 1996; Wongrassamee et al., 2003). (∆είτε σχήµα 2.) 

 

 
Πηγή: www.efqm.org  
Σχήµα 2: Απεικόνιση του Μοντέλου Επιχειρηµατικής Αριστείας 
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3.1 ∆έσµευση στην Επιχειρηµατική Αριστεία  
 

Πρόκειται για το επίπεδο, το οποίο είναι σχεδιασµένο για οργανισµούς ή 

επιχειρήσεις που βρίσκονται στο ξεκίνηµα της πορείας τους προς την 

επιχειρηµατική αριστεία. Η συµµετοχή στη διαδικασία για την απόκτηση του τίτλου 

εκτός από την επιβεβαίωση της προόδου σε τρίτους, δίνει επίσης τη δυνατότητα 

στον οργανισµό να κατανοήσει το επίπεδό του και να θέσει προτεραιότητες 

βελτίωσης. Η εµπειρία από τη χρησιµοποίηση του µοντέλου EFQM, και η 

αξιολόγηση από έµπειρους αξιολογητές συµβάλλουν προς αυτήν την κατεύθυνση.  

 

Πιο αναλυτικά η διαδικασία που ακολουθείται µπορεί να διαιρεθεί σε δύο στάδια:  

 

Στο πρώτο στάδιο οι αιτούµενοι πραγµατοποιούν αυτό-αξιολόγηση 

χρησιµοποιώντας ένα ερωτηµατολόγιο, το οποίο βασίζεται στα εννέα κριτήρια του 

µοντέλου EFQM. Κατ’ αυτόν τον τρόπο οι οργανισµοί µπορούν να συγκρίνουν το 

επίπεδο στο οποίο βρίσκονται µε αυτό των πρότυπων οργανισµών (role models),  

και να εντοπίσουν τα δυνατά σηµεία και τις περιοχές που επιδέχονται βελτίωση. 

 

Στο δεύτερο στάδιο αποδεικνύεται ότι πράγµατι οι αιτούµενοι οργανισµοί 

ανέπτυξαν και υλοποίησαν σχέδια βελτίωσης σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της 

αυτό-αξιολόγησης. Το γεγονός αυτό επιβεβαιώνεται µε µονοήµερη ή διήµερη 

επίσκεψη αξιολογητών του EFQM, καθώς επίσης και µέσα από συναντήσεις, 

συζητήσεις και επιθεωρήσεις των κατάλληλων εγγράφων. 

 

3.2 Ευρωπαικό Βραβείο Ποιότητας (“EUROPEAN QUALITY AWARD”). 
 

Το Ευρωπαϊκό Βραβείο Ποιότητας αποτελεί ένα αυστηρό και απαιτητικό 

διαγωνισµό, σχεδιασµένο για οργανισµούς ή επιχειρησιακές µονάδες, οι οποίοι 

θεωρούνται εθνικά ή ευρωπαϊκά πρότυπα οργανισµών και διαθέτουν πενταετές 

τουλάχιστον ιστορικό συνεχούς βελτίωσης (Conti, 2002). Οι συµµετέχοντες 

οργανισµοί έχουν διενεργήσει αυτό-αξιολόγηση µε βάση το µοντέλο EFQM 
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περισσότερες από µία φορές και έχουν συγκεντρώσει τουλάχιστον 450 βαθµούς σε 

κλίµακα βαθµολογίας 0-1000.  

 

Βασίζεται στο µοντέλο του EFQM, το οποίο χρησιµοποιείται ως βάση και για άλλα 

εθνικά και τοπικά βραβεία ποιότητας. Η διαδικασία συµµετοχής είναι η εξής: Οι 

υποψήφιοι συντάσσουν και υποβάλλουν στους αξιολογητές µία λεπτοµερή έκθεση 

αυτό-αξιολόγησης σελίδων και µέσα σε ένα συγκεκριµένο χρονοδιάγραµµα µε 

βάση το µοντέλο EFQΜ. Η οµάδα αξιολόγησης συγκροτείται από ανεξάρτητους 

αξιολογητές του βραβείου, οι οποίοι είναι κατάλληλα εκπαιδευµένοι. Συµµετέχουν 

στη διαδικασία εθελοντικά και χωρίς πληρωµή και είναι ανώτατα διοικητικά στελέχη 

προερχόµενα από διάφορες χώρες. Ο αριθµός των αξιολογητών κυµαίνεται από 4-

8 ανάλογα µε το µέγεθος και την πολυπλοκότητα του οργανισµού. Εάν η έκθεση 

αυτό-αξιολόγησης πετύχει βαθµολογία ανώτερη του ορίου που έχει θέσει η 

Επιτροπή Βραβείων, τότε η οµάδα των αξιολογητών θα επισκεφτεί τον οργανισµό 

για περισσότερο από µια εβδοµάδα έτσι ώστε να επιβεβαιωθούν µε ανεξάρτητες 

αποδείξεις όλα όσα αναφέρονται στην έκθεση και να επαληθευτεί η βαθµολογία. Η 

ίδια οµάδα µετά την πραγµατοποίηση της επιτόπιας επίσκεψης συντάσσει µια 

αναφορά “feedback report” το οποίο και καταθέτει σε ειδική επιτροπή, η οποία 

αποφασίζει και τα επίπεδα αναγνώρισης για τους υποψηφίους. 

 

Οι συµµετέχοντες µπορούν να αναγνωριστούν ως «Φιναλίστ» (“Finalists”), το 

οποίο δηλώνει ένα υψηλό βαθµό τελειότητας στη διοίκηση ποιότητας και 

συστηµατική επιδίωξη της συνεχούς βελτίωσης, «Βραβευµένοι ∆ιαγωνιζόµενοι» 

(“Prize Winners”), δηλαδή οργανισµοί, οι οποίοι υπερέχουν σε κάποια βασική 

έννοια επιχειρηµατικής τελειότητας. Τέτοιες βασικές έννοιες, είναι για παράδειγµα η 

ηγεσία και συνέπεια σκοπού, η επικέντρωση στον πελάτη, η ενσωµατωµένη 

κοινωνική ευθύνη, η ανάπτυξη και ενδυνάµωση του προσωπικού, ο 

προσανατολισµός στα αποτελέσµατα. «Νικητές βραβείου» (“Award winners”), είναι 

εξέχοντες οργανισµοί τιµώµενοι µε την ανώτατη διάκριση και θεωρούµενοι ως 

πρότυποι (“role models”). 
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Για την καλύτερη κατανόηση του βραβείου στη συνέχεια ακολουθεί περιγραφή του 

µοντέλου EFQM, στο οποίο και βασίζεται, όπως επίσης και περιγραφή του όρου 

αυτό-αξιολόγησης. 

 
3.3 Το µοντέλο του EFQM και οι υπηρεσίες υγείας 

 

Η υγειονοµική περίθαλψη έχει µια µακροχρόνια παράδοση στις ανεπτυγµένες 

µεθόδους και τα πρότυπα για να αξιολογήσει την ποιότητα της εργασίας. Όπως 

έχουµε αναφερθεί και προηγούµενα, γνωστά είναι τα επαγγελµατικά πρότυπα, οι 

διαδικασίες επιθεώρησης, οι επιτροπές εξωτερικής επιθεώρησης (visitation), οι 

διαδικασίες πιστοποίησης. Η προσέγγιση EFQM αποτελεί ένα ευρύτερο πλαίσιο 

συγκριτικά µε άλλες προσεγγίσεις που παραδοσιακά εφαρµόζονταν στην 

υγειονοµική περίθαλψη.  

 

Οι προκλήσεις που αντιµετωπίζουν τα σύγχρονα συστήµατα υγειονοµικής 

περίθαλψης είναι φαινοµενικές. Η πίεση στους επαγγελµατίες υγειονοµικής 

περίθαλψης, νοσοκοµειακούς γιατρούς, διευθυντές, βοηθητικό προσωπικό ή σε 

εκείνους που λειτουργούν στα επαγγέλµατα που συνδέονται µε την ιατρική ή οι 

ακαδηµαϊκοί, για να αντιµετωπίσουν αυτές τις προκλήσεις, µπορεί συχνά να γίνεται 

εξουθενωτική. Η παροχή αποτελεσµατικής, οικονοµικά αποδοτικής και 

προσανατολισµένης στους ασθενείς υγειονοµική περίθαλψη είναι ο στόχος των 

πολιτικών για τους ασθενείς σε όλη την Ευρώπη. ∆εδοµένου ότι οι ασθενείς 

ενηµερώνονται καλύτερα µέσω της µεγαλύτερης πρόσβασης στην τεχνολογία της 

πληροφορίας, η προθυµία τους να αντιµετωπίσουν και τους επαγγελµατίες και 

τους πολιτικούς που σχετίζονται µε την υγειονοµική περίθαλψη αυξάνεται σε 

συχνότητα και την ένταση. 

 

Σαφώς, το πλαίσιο στο οποίο η υγειονοµική περίθαλψη παρέχεται ποικίλλει 

ανάλογα µε τον πολιτισµό, την κουλτούρα και την οικονοµία κάθε χώρας. 

Εντούτοις, υπάρχει ένας κοινός τόπος. Η αναγνώριση ότι η δηµιουργική χρήση του 

Ευρωπαϊκού Ιδρύµατος για τη ∆ιοίκηση Ποιότητας και του Μοντέλου 

 65



Επιχειρηµατικής Υπεροχής (EFQM) οδηγεί στη συνεχή βελτίωση, αντιµετωπίζεται 

ως σηµαντικός παράγοντας στην παροχή µιας ασφαλούς, οικονοµικώς αποδοτικής 

και κατάλληλης υγειονοµικής περίθαλψης.  

 

Το κέντρο για την ανάπτυξη επιχειρηµατικής αριστείας στο πανεπιστήµιο  του 

Salford στην Μεγάλη Βρετανία, από κοινού µε την Ευρωπαϊκή Οµάδα που είναι 

υπεύθυνη για τον τοµέα της υγείας, υποστηρίζει µια σειρά οργανισµών 

υγειονοµικής περίθαλψης σε όλη την Ευρώπη που χρησιµοποιούν το µοντέλο του 

EFQM. Το µοντέλο, όλο και περισσότερο, χρησιµοποιείται από τους οργανισµούς 

υγειονοµικής περίθαλψης στην Ολλανδία, στην Ιταλία, στην Γερµανία, στην Γαλλία, 

στην Αυστρία, στην Ισπανία, στην Πορτογαλία και στο Βέλγιο, καθώς επίσης και 

στο Εθνικό Βρετανικό Σύστηµα Υγειονοµικών Υπηρεσιών (NHS - National Health 

Services). Επιπλέον, οι χώρες όπως η Τσεχία και η Πολωνία ερευνούν επίσης πώς 

η χρήση του προτύπου τελειότητας EFQM µπορεί να εφαρµοστεί θετικά στην 

παροχή υγειονοµικής περίθαλψής τους.  

 

Το πρότυπο τελειότητας EFQM είναι ένα µη-καθοδηγητικό πλαίσιο βασισµένο σε 

εννέα κριτήρια. Kαθένα από αυτά αφορά διαφορετικές λειτουργίες του (Jackson, 

1999; Moeller et al., 2000; Jackson, 2001 α, 2001β). Τα κριτήρια από το ένα έως το 

πέντε οµαδοποιούνται ως enabler κριτήρια, δηλαδή αυτοί που καθιστούν ικανές 

κάποιες συγκεκριµένες δραστηριότητες. Τα κριτήρια "enabler" ενδιαφέρονται για 

αυτό που µια οργάνωση κάνει και πώς το κάνει. Σχετίζονται µε τα πράγµατα που 

χρησιµοποιούνται για τη λειτουργία ενός οργανισµού υγείας (π.χ. ηγεσία, πολιτική 

και στρατηγική, άνθρωποι, συνεργασίες και πόροι, γνώση αγοράς υγειονοµικής 

περίθαλψης) και µε τις διαδικασίες σε έναν οργανισµό υγείας (π.χ. δραστηριότητες 

διάγνωσης και θεραπείας, διοικητικές διαδικασίες ή διαδικασίες που αφορούν την 

παροχή υπηρεσιών).  

 

Τα κριτήρια έξι έως εννέα του µοντέλου οµαδοποιούνται σε κριτήρια 

αποτελέσµατος. Εστιάζουν στα αποτελέσµατα (π.χ. βασικά αποτελέσµατα 

απόδοσης, αποτελέσµατα αναφορικά µε την εικόνα των πελατών, των 
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εργαζοµένων, της κοινωνίας για τον οργανισµό και αποτελέσµατα των κρίσιµων 

δεικτών απόδοσης του οργανισµού) που έχει ένας οργανισµός παροχής 

υπηρεσιών υγείας από την λειτουργία του (Stahr, 2001). Τα "αποτελέσµατα" 

προκαλούνται από τα  κριτήρια δυναµικών " enablers". 

 

Τα κριτήρια αποτελέσµατος σηµειώνονται για τις τάσεις, την απόδοση ενάντια 

στους στόχους και τις συγκριτικές µετρήσεις επιδόσεων και εάν προκαλούνται ή όχι 

από την προσέγγιση. Τα κριτήρια δυναµικών -enablers εκτιµώνται στην 

προσέγγιση, την επέκταση, την αξιολόγηση και την αναθεώρηση. Η κλίµακα 

εκτίµησης πέντε βηµάτων (0 τοις εκατό - 25 τοις εκατό - 50 τοις εκατό - 75 τοις 

εκατό - 100 τοις εκατό) χρησιµοποιείται οµοίως για τα κριτήρια δυναµικών-enablers 

και για τα αποτελέσµατα (Nabitz et al, 2000; Jackson, 1999; Moeller et al, 2000; 

Holland και Fennel, 2000).  

 

3.3.1 Βασική προϋπόθεση του προτύπου 
 
Το πρότυπο, που αναγνωρίζει ότι υπάρχουν πολλές προσεγγίσεις στην επίτευξη 

της βιώσιµης τελειότητας σε όλες τις πτυχές της απόδοσης, είναι βασισµένο στην 

προϋπόθεση που αναφέρει ότι: 

 

«Τα άριστα αποτελέσµατα όσον αφορά τη βασική απόδοση, τους 

πελάτες, τους ανθρώπους και την κοινωνία επιτυγχάνονται µέσω της ηγεσίας 

που καθοδηγεί την πολιτική και στρατηγική, των ανθρώπων, των 

συνεργασιών και των πόρων και των διαδικασιών». 

 

Μπορεί να υποστηριχτεί ότι ο όρος "αριστεία" είναι σχετικά νεφελώδης. Εντούτοις, 

το µοντέλο Αριστείας του EFQM χτίζεται γύρω από την πεποίθηση ότι µια άριστη 

οργάνωση θα αναγνωρίσει και θα υιοθετήσει τις ακόλουθες έννοιες:  

 

� προσανατολισµός στα αποτελέσµατα,  

� εστίαση στους πελάτες,  
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� ηγεσία και σταθερότητα στον σκοπό,  

� διαχείριση βάσει διαδικασιών και γεγονότων, 

� ανάπτυξη και συµµετοχή των εργαζοµένων,  

� συνεχής εκµάθηση,  

� καινοτοµία και βελτίωση,  

� ανάπτυξη συνεργασιών,  

� δηµόσια ευθύνη.  

 

Ενώ είναι αλήθεια να ειπωθεί ότι το πρότυπο τελειότητας EFQM έχει τη γένεσή του 

στον εµπορικό κόσµο, τα εννέα κριτήρια στα οποία είναι βασισµένο είναι κρίσιµα 

για την επιτυχία οποιασδήποτε οργάνωσης. Ερευνώντας αυτά τα εννέα κριτήρια 

µέσω της διαδικασίας της αυτό-αξιολόγησης µπορεί να γίνει επιτρεπτό στις 

οργανώσεις υγειονοµικής περίθαλψης (Jackson, 1999) να αναγνωρίσουν τις 

ευκαιρίες που παρέχονται προκειµένου να προχωρήσουν µε επιτυχία. 

 

Η διαδικασία της αυτό-αξιολόγησης αναγκάζει την οργάνωση να εξετάσει πώς 

λειτουργεί σε µια συγκεκριµένη περίοδο σύµφωνα µε τα εννέα κριτήρια και τι 

πρέπει να αλλάξει ώστε να βελτιωθεί. Με αυτό τον τρόπο, ο οργανισµός ερευνά τη 

σχέση µεταξύ των διάφορων στοιχείων που λειτουργούν µέσα στην οργάνωση 

(ασθενείς, επαγγελµατίες υγειονοµικής περίθαλψης, τεχνολογία και πόροι), το πώς 

συνδυάζονται ώστε να παρέχουν την υπηρεσία. Έχοντας επίγνωση για την 

αλληλεπίδρασή τους µπορεί να δηµιουργηθεί ένα καινοτόµο κλίµα µέσα στον 

οργανισµό. Οι διευθυντές υγείας πρέπει να λάβουν υπόψη τις ανάγκες του 

εργατικού δυναµικού τους και να ταιριάξουν µε εκείνων τις ανάγκες του στόχου που 

ο οργανισµός πρέπει να εφαρµόσει προκειµένου να ικανοποιηθούν οι ανάγκες των 

χρηστών των υπηρεσιών και των διαφόρων συµφεροντούχων της. 

  

Η χρήση του µοντέλου αριστείας του EFQM ενθαρρύνει τους διευθυντές να 

επιδιώξουν την ενεργό συµµετοχή όλων, αυτών που χρησιµοποιούν τις υπηρεσίες, 

τους συµφεροντούχους και το προσωπικό υπηρεσιών τους. Για παράδειγµα, 

λοιπόν, στο κριτήριο «συνεργασίες και πόροι», οι εφαρµοστές του µοντέλου 
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καλούνται να εξετάσουν πώς µπορούν καλύτερα να χρησιµοποιήσουν τη σχέση 

που έχουν µε τους χρήστες και τους συµφεροντούχους των υπηρεσιών τους. Αυτό 

επιτυγχάνεται µε τη δηµιουργία µιας διοικούµενης συνεργασίας (managed 

partnership), έτσι ώστε τα προϊόντα και οι υπηρεσίες να αναπτύσσονται µέσα σε 

ένα πλαίσιο αµοιβαίου οφέλους. Σε αυτήν την περίπτωση, υπάρχει ένας 

µεγαλύτερος βαθµός εναρµόνισης µεταξύ των αναγκών του καταναλωτή και των 

υπηρεσιών του προµηθευτή (Perides, 2002).  

 

Εκτός από την ανάγκη να γίνει κατανοητός ο ρόλος του καταναλωτή, υπάρχει το 

ζήτηµα της ποιότητας που πρέπει να γίνει κατανοητό. Η εργασία του W Edward 

Deming, σε σχέση µε τη σηµασία της ποιότητας, καταδεικνύεται από την επιτυχία 

των ιαπωνικών προϊόντων, ειδικότερα στους τοµείς της ηλεκτρονικής και των 

αυτοκινητικών βιοµηχανιών. Ο Perides υποστηρίζει την ανάγκη να γίνει 

προσαρµογή της εργασίας του Deming σε ζητήµατα της παροχής υπηρεσιών και 

όχι µόνο στην εστίαση της κατασκευής προϊόντων. Καταλήγει, δε, στο συµπέρασµα 

ότι η ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας µπορεί να προσαρµοστεί στις υπηρεσίες του 

δηµόσιου τοµέα µε την υιοθέτηση των σηµαντικότερων χαρακτηριστικών 

γνωρισµάτων µιας τέτοιας προσέγγισης:  

 

• Ανατροφοδότηση από τους πελάτες (consumer feedback), 

• Έλεγχος της απόδοσης (performance monitoring),  

• Συνεχής βελτίωση (continuous improvement) και  

• Συµµετοχή των εργαζοµένων (worker participation).  

 

Αυτά τα ζητήµατα συµπεριλαµβάνονται µε σαφήνεια στα πλαίσια του προτύπου 

τελειότητας EFQM. Τα κριτήρια "customer results-αποτελέσµατα πελατών", 

"people results-αποτελέσµατα εργαζοµένων" και "people- ανθρώπινοι πόροι" θα 

βοηθήσουν τους διευθυντές να εισέλθουν στις αντιλήψεις του εργατικού δυναµικού 

τους και των πελατών τους και να χρησιµοποιήσουν αυτές τις πληροφορίες ως 

µέσο για την καλύτερη κατανόηση των αναγκών, αυτών των ζωτικά σηµαντικών 
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οµάδων. Με την βοήθεια, λοιπόν, αυτών των πληροφοριών, οι οργανισµοί είναι 

έτοιµοι να µπουν στο δρόµο για τη συνεχή βελτίωση.  

 

Στην καρδιά της Επιχειρηµατικής Αριστείας του µοντέλου του EFQM το πρότυπο 

έχει  

o Results - αποτελέσµατα,  

o Approach - προσέγγιση,  

o Deployment – επέκταση, ανάπτυξη, 

o Assessment and Review - αξιολόγηση και αναθεώρηση ,  

 

(RADAR), που στηρίζεται στον κύκλο Deming «σχεδίασε, ενήργησε, ήλεγξε, 

εφάρµοσε – plan, do, check, act» (Jackson, 1999; Harteloh, 2003). Ο οργανισµός 

έχει την ανάγκη να  καθορίσει τα αποτελέσµατα που στοχεύει ως τµήµα της 

πολιτικής και στρατηγικής του. Κάνει τη διαδικασία, σχεδιάζει, και αναπτύσσει ένα 

ενσωµατωµένο σύνολο προσεγγίσεων ώστε να παραδώσει τα απαραίτητα 

αποτελέσµατα, να επεκτείνει τις προσεγγίσεις µε έναν συστηµατικό τρόπο,  να 

εξασφαλιστεί η πλήρης εφαρµογή και να αξιολογηθούν και να αναθεωρηθούν οι 

προσεγγίσεις (Jackson, 2001). Με βάση αυτές τις πληροφορίες, η οργάνωση θα 

προσδιορίσει, θα δώσει προτεραιότητα, θα προγραµµατίσει και θα εφαρµόσει τις 

βελτιώσεις, όπου απαιτούνται. Ο προσδιορισµός των αποτελεσµάτων του είναι ένα 

προϊόν της αυτό-αξιολόγησης του οργανισµού. 

 

3.3.2 Ανάλυση των κριτηρίων του µοντέλου Επιχειρηµατικής Αριστείας  
 

∆ΥΝΑΜΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ (ENABLERS) 

 

1. Ηγεσία (Συντελεστής Βαρύτητας:10%) 

 

Εξετάζει πώς αναπτύσσονται και γίνονται πράξη η αποστολή, το όραµα και οι αξίες 

από τα ηγετικά στελέχη µέσα στον οργανισµό και πώς αυτά διασφαλίζουν µε 

ενέργειές τους την υλοποίηση του συστήµατος διοίκησης. Ειδικότερα εξετάζεται ο 
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ρόλος της ηγεσίας στην ανάπτυξη της αποστολής, του οράµατος και των αξιών 

εµπνέοντας την ανάπτυξη µιας κουλτούρας επιχειρηµατικής αριστείας στον 

οργανισµό (Υποκριτήριο 1), στην εξασφάλιση της ανάπτυξης, υλοποίησης και 

διαρκούς βελτίωσης του συστήµατος διοίκησης, στην προσωπική επαφή µε τους 

πελάτες, εταίρους και αντιπροσώπους της κοινωνίας, στην παρακίνηση, 

αναγνώριση και υποστήριξη των προσπαθειών του προσωπικού. 

 

2. Πολιτική και στρατηγική (Συντελεστής Βαρύτητας: 8%) 

 

Εξετάζει πώς η στρατηγική του οργανισµού είναι προσανατολισµένη στις ανάγκες 

του και υποστηριζόµενη από πολιτικές, σχέδια και διεργασίες προωθεί την 

υλοποίηση του οράµατος και της αποστολής του οργανισµού. Ειδικότερα 

εξετάζεται πώς η πολιτική και στρατηγική βασίζονται στις παρούσες και 

µελλοντικές ανάγκες και προσδοκίες των εµπλεκοµένων, βασίζονται σε 

πληροφορίες αναφορικά µε µετρήσεις απόδοσης, έρευνας, δραστηριότητες 

σχετικές µε τη µάθηση και τη δηµιουργικότητα. αναπτύσσονται, ανασκοπούνται και 

ενηµερώνονται. εφαρµόζονται µέσα από ένα πλαίσιο βασικών διαδικασιών. 

Γνωστοποιούνται σε όλους µέσα στον οργανισµό και υλοποιούνται. 

 

3. Ανθρώπινο ∆υναµικό (Συντελεστής Βαρύτητας: 9%) 

 

Εξετάζει πώς διοικείται και σχεδιάζεται η ανάπτυξη και των γνώσεων και 

δυνατοτήτων του προσωπικού σε ατοµικό και οµαδικό επίπεδο µέσα στον 

οργανισµό και η αξιοποίησή τους για την υποστήριξη της πολιτικής και στρατηγικής 

και την αποτελεσµατική λειτουργία των διαδικασιών. Ειδικότερα εξετάζεται πώς ο 

οργανισµός σχεδιάζει, διαχειρίζεται και βελτιώνει τους ανθρώπινους πόρους, 

εντοπίζει, αναπτύσσει και διατηρεί τις γνώσεις και ικανότητες του προσωπικού, 

ενδυναµώνει και υποστηρίζει την εµπλοκή του προσωπικού σε δραστηριότητες, 

αναπτύσσει το διάλογο µε τους υπαλλήλους, επιβραβεύει, αναγνωρίζει και 

φροντίζει τους εργαζοµένους. 
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4. Πόροι και συνεργασίες (Συντελεστής Βαρύτητας: 9%) 

 

Εξετάζει πώς σχεδιάζονται και τι διαχειρίζονται οι πόροι και οι εξωτερικές 

συνεργασίες προκειµένου να υποστηριχτεί η πολιτική και στρατηγική και να είναι 

αποτελεσµατική η λειτουργία των διαδικασιών Ειδικότερα εξετάζεται πώς γίνεται η 

διαχείριση των εξωτερικών συνεργασιών, των χρηµατοοικονοµικών, των κτιρίων, 

του εξοπλισµού και των υλικών, της τεχνολογίας, των γνώσεων και πληροφοριών. 

 

5. ∆ιαδικασίες (Συντελεστής Βαρύτητας: 14%) 

 

Εξετάζει πώς σχεδιάζονται, διαχειρίζονται και βελτιώνονται οι διαδικασίες ώστε να 

υποστηρίζεται η πολιτική και η στρατηγική και να δηµιουργείται αυξανόµενη 

προστιθέµενη αξία για τους πελάτες και λοιπούς συµφεροντούχους. Ειδικότερα 

εξετάζεται αν ο οργανισµός σχεδιάζει και διαχειρίζεται τις διαδικασίες µε 

συστηµατικό τρόπο. Βελτιώνει όταν είναι απαραίτητο τις διαδικασίες προκειµένου 

να ικανοποιηθούν οι πελάτες και γενικά οι συµφεροντούχοι. Σχεδιάζει τα προϊόντα 

και τις υπηρεσίες σύµφωνα µε τις ανάγκες και προσδοκίες των πελατών. Παράγει, 

παραδίδει τα προϊόντα και παρέχει υπηρεσίες ώστε οι πελάτες να µένουν 

ικανοποιηµένοι, διαχειρίζεται και προάγει τις σχέσεις του µε πελάτες. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ (RESULTS) 

 

6. Αποτελέσµατα πελατών (Συντελεστής Βαρύτητας: 20%) 

 

Αφορά στο τι πετυχαίνει ο οργανισµός σχετικά µε τους εξωτερικούς πελάτες. Είναι 

το κριτήριο µε το µεγαλύτερο συντελεστή βαρύτητας. Ειδικότερα περιλαµβάνει τα 

αποτελέσµατα µετρήσεων που είναι σχετικά µε: αντιλήψεις πελατών για τον 

οργανισµό όπως αυτά προκύπτουν για παράδειγµα από έρευνες πελατών, από 

οµάδες εστίασης, από επιδόσεις πωλητών, φιλοφρονήµατα και παράπονα 

εσωτερική παρακολούθηση της απόδοσης του οργανισµού ώστε να προβλέπονται 

και οι αντιλήψεις των εξωτερικών πελατών. 
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7. Αποτελέσµατα προσωπικού (Συντελεστής Βαρύτητας: 9%) 

 

Αφορά στο τι πετυχαίνει ο οργανισµός σχετικά µε το προσωπικό του. Ειδικότερα 

περιλαµβάνει τα αποτελέσµατα µετρήσεων που είναι σχετικά µε: αντιλήψεις του 

προσωπικού για τον οργανισµό όπως αυτές προκύπτουν για παράδειγµα από 

έρευνες, οµάδες εστίασης, συνεντεύξεις, δοµηµένες αξιολογήσεις, εσωτερική 

παρακολούθηση της απόδοσης του προσωπικού, ώστε να λαµβάνονται υπόψη και 

οι αντιλήψεις του. 

 

8. Αποτελέσµατα κοινωνικού συνόλου (Συντελεστής Βαρύτητας: 6%) 

 

Αφορά στο τι πετυχαίνει ο οργανισµός σχετικά µε το τοπικό, εθνικό και διεθνές 

κοινωνικό περιβάλλον του. Είναι το κριτήριο µε το µικρότερο συντελεστή 

βαρύτητας. Ειδικότερα περιλαµβάνει τα αποτελέσµατα µετρήσεων που είναι 

σχετικά µε: αντιλήψεις της κοινωνίας για τον οργανισµό όπως αυτές προκύπτουν 

για παράδειγµα από έρευνες, αναφορές, δηµόσιες συγκεντρώσεις, δηµόσιους 

αντιπροσώπους, κυβερνητικές αρχές, εσωτερική παρακολούθηση της απόδοσης 

του οργανισµού µε σκοπό τη βελτίωση και την πρόβλεψη των αντιλήψεων της 

κοινωνίας. 

 

9. Βασικά αποτελέσµατα απόδοσης (Συντελεστής Βαρύτητας: 15%) 

 

Αφορά στο τι πετυχαίνει ο οργανισµός σχετικά µε τη σχεδιασµένη απόδοσή του. 

Ειδικότερα περιλαµβάνει τα αποτελέσµατα µετρήσεων που είναι σχετικά µε: την 

απόδοση της επιχείρησης σε βασικές περιοχές χρηµατοοικονοµικές ή µη όπως 

π.χ. είναι οι πωλήσεις και το µερίδιο αγοράς, λειτουργικούς δείκτες που 

παρακολουθούν τα βασικά αποτελέσµατα σχετικά µε την απόδοση της 

επιχείρησης, µε σκοπό την πρόβλεψη βελτιώσεων, όπως π.χ. ποσοστό 

ελαττωµάτων, στοιχεία ισολογισµού, βαθµός καινοτοµίας, προσβασιµότητα στις 

πληροφορίες και γνώσεις (Assessor Scorebook, 1999; Jackson, 2001α; Russell, 

2000). 
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3.4 EFQM και επαγγελµατίες υγειονοµικής περίθαλψης 
 

Οι επαγγελµατίες υγειονοµικής περίθαλψης κινούνται µεταξύ διαφόρων ρόλων. 

Είναι αναγκαίο να αποφασίσουν εάν πρέπει να παραµείνουν στην πρακτική για την 

οποία εκπαιδεύτηκαν και να συνεχίζουν να διατηρούν τις δεξιότητές τους ή εάν 

επιθυµούν να εισέλθουν σε µια άλλη λογική όπου επικρατεί ένα πάντρεµα µεταξύ 

της κλινικής πρακτικής και της επιχειρησιακής ηθικής. Αυτό παραµένει εκκρεµές για 

πολλούς επαγγελµατίες (Perides, 2002). 

 

Οι διευθυντές πρέπει εστιάσουν το ενδιαφέρον τους στον τρόπο που θα ασκούν 

την ηγεσία. Έτσι, είναι αναγκαίο να προαγάγουν ένα ισχυρό οµαδικό πνεύµα. 

Χρειάζεται να δηµιουργήσουν καλά καθορισµένες και µε σαφήνεια στρατηγικές και 

αξιόπιστες πολιτικές που να προσαρµόζουν ένα επιχειρηµατικό κλίµα. Το 

σηµαντικό εδώ είναι το γεγονός ότι οι οργανισµοί του δηµόσιου τοµέα θα γίνουν 

όλο και περισσότερο θέµα δηµόσιας διερεύνησης καθώς θα κινούνται όλο και 

περισσότερο σε συνεργασία µε τους καταναλωτές τους (Perides, 2002). Είναι 

εποµένως ευθύνη των ανώτερων στελεχών να αντιληφθούν τον αντίκτυπο που 

έχουν οι πράξεις τους στο προσωπικό τους και να επενδύσουν σε αυτούς µε έναν 

τρόπο που θα εξασφαλίζει ότι και το προσωπικό και ο οργανισµός θα λειτουργούν 

αρµονικά προς τους καταναλωτές. 

 

Άλλη µια φορά, το µοντέλο αριστείας EFQM παρέχει έναν µηχανισµό που 

επιτρέπει στους διευθυντές να προσδιορίσουν και να αναθεωρήσουν τις κρίσιµες 

διαδικασίες προκειµένου να δηµιουργηθούν πιο δυνατές σχέσεις µεταξύ του 

καταναλωτή και του προµηθευτή. Σαφώς, αυτές οι ιδέες δεν είναι καινούργιες και 

µπορεί να φαντάζουν προφανείς. Η απλότητα αυτών των εννοιών διαψεύδει το 

γεγονός ότι η διαχείριση των αξιών σε έναν οργανισµό είναι χρονοβόρα, δύσκολη 

και απαιτεί την ανάπτυξη από την πλευρά των διευθυντών νέων δεξιοτήτων. Οι 

οργανώσεις υγειονοµικής περίθαλψης είναι έντασης εργατικού δυναµικού και 

εποµένως η επιτυχία εξαρτάται από τις δεξιότητες του εργατικού δυναµικού. Κάθε 
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µέλος αυτού, έχει κάτι να προσφέρει που προσθέτει αξία στην λειτουργία 

ολόκληρου του οργανισµού. 

 

Οι οργανισµοί υγειονοµικής περίθαλψης υπάρχουν σε ένα ταραχώδες περιβάλλον. 

Οι αλλαγές στην επιστήµη και την τεχνολογία, οι ηθικές τοποθετήσεις, οι 

περιβαλλοντικές συνθήκες απαιτούν εύκαµπτες και γρήγορες στην προσαρµογή 

των νέων αναγκών της κοινωνίας υπηρεσίες υγείας (Perides, 2002). 

 

Θα πρέπει να αναφερθεί πως το µοντέλο επιχειρηµατικής αριστείας του  EFQM δεν 

αποτελεί πανάκεια. Από µόνο του δεν καθίσταται δυνατό να δηµιουργήσει τον 

«τέλειο» οργανισµό. Εντούτοις, το µοντέλο αυτό αποτελεί ένα πλαίσιο βασισµένο 

σε διάφορες θεµελιώδεις έννοιες που υποστηρίζουν µε σαφήνεια την ιδέα της 

συνεχούς βελτίωσης.  

 

Η χρήση αυτού του πλαισίου επιτρέπει σε έναν οργανισµό να δεσµευτεί µε τις 

δεξιότητες και τη δηµιουργικότητα ολόκληρου του εργατικού του δυναµικού και των 

καταναλωτών του, ώστε να εξετάσει και να εξελίξει τον τρόπο µε τον οποίο 

διεκπεραιώνει και βελτιώνει τις παρεχόµενες υπηρεσίες. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 
 
Η ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ 
 

Σε πολλές χώρες της Ευρώπης το πρότυπο του ΕFQM χρησιµοποιείται στους 

οργανισµούς υγειονοµικής περίθαλψης για αυτό-αξιολόγηση. Παρόλα αυτά µόνο 

στο Ηνωµένο Βασίλειο και στην Ολλανδία αποτελεί ένα εθνικό οργανισµό που 

επισήµως υποστηρίζει το πρότυπο στην πράξη. Το Βρετανικό Ίδρυµα Ποιότητας 

(British Quality Foundation) έχει εκδώσει και υιοθετήσει τα κριτήρια του EFQM για 

την υγειονοµική περίθαλψη και το Ολλανδικό Ινστιτούτο ποιότητας έχει αναπτύξει 

συγκεκριµένες οδηγίες για το χώρο της υγείας που υποστηρίζονται από το 

Υπουργείο Υγείας (Nabitz et al.,2000). 

 

Βραβεία ποιότητας εφαρµόζουν και άλλες ευρωπαϊκές χώρες αλλά στις 

περισσότερες των περιπτώσεων δεν σχετίζονται άµεσα µε το πρότυπο του EFQM. 

Για παράδειγµα, η Σουηδία έχει το  Institute for Kvalitetsuitveckling που αποτελεί 

µια προσέγγιση πιο στενά συσχετιζόµενη µε το Αµερικάνικο Πρότυπο Ποιότητας, 

το βραβείο Malcolm Baldrige.  

 

Συχνά, παρατηρείται το φαινόµενο, υπηρεσίες παροχής υγειονοµικής περίθαλψης  

να συντονίζουν τη λειτουργία τους µε τα κριτήρια και υποκριτήρια του EFQM, να 

πειραµατίζονται και να εφαρµόζουν την δική τους προσέγγιση απευθείας στον 

τοµέα που τους ενδιαφέρει. Αυτός ο τρόπος εφαρµογής δεν έρχεται σε πλήρη 

συµµόρφωση µε την κύρια φιλοσοφία του EFQM.  Σύµφωνα µε το πρότυπο η 

έµφαση πρέπει να δίνεται στην συνεχή βελτίωση και στην οργανωσιακή αριστεία 

και όχι στην µέτρηση και την τυποποίηση. Παρόλα αυτά πολλοί µάνατζερ και 

οργανισµοί έλκονται από την πρακτική πλευρά του προτύπου και αµελούν την 

θεωρητική.  Έτσι λοιπόν οι περισσότερες έρευνες ποιότητας σε οργανισµούς 

υγειονοµικής περίθαλψης δεν είναι επισήµως καταγεγραµµένες και  δηµοσιευµένες 

στην βιβλιογραφία.  
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Η ανάλυση που ακολουθεί αποτελεί µια προσπάθεια να συγκεντρωθεί και να 

παρατεθεί ένα αντιπροσωπευτικό δείγµα µέσα από εφαρµογές που αναφέρονται 

στην διεθνή βιβλιογραφία, στα αποτελέσµατα συνεδρίων και την επιτροπή 

υγειονοµικής περίθαλψης του EFQM.  

 

4.1 Εφαρµογή του EFQM στις υπηρεσίες υγείας στην Ευρώπη 
 

Στο Ηνωµένο Βασίλειο υπάρχει πληθώρα οργανισµών υγειονοµικής περίθαλψης 

που χρησιµοποιούν το πρότυπο του EFQM ως πλαίσιο ή ως µέσο αυτό-

αξιολόγησης (Mittler, 1998). Μερικά από αυτά είναι τα ακόλουθα. To Salford Royal 

Hospital στο Manchester που υποστηρίζεται από το Πανεπιστήµιο του Salford 

χρησιµοποιεί το EFQM ως πλαίσιο εφαρµογής διοίκησης ποιότητας και 

εκπαίδευσης (Henry, S., 2001; Jackson, S., 2001; Stahr, 2001; Stewart, 2003). 

Επίσης, το Lifecare Trust στο Surrey, ένα κέντρο παροχής υπηρεσιών υγείας σε 

άτοµα µε ειδικές εκπαιδευτικές ικανότητες, χρησιµοποιεί το EFQM προκειµένου να 

ενσωµατώσει και να ευθυγραµµίσει τα προγράµµατα βελτίωσης. Ακόµη, στο 

Lockside Medical Centre στο Manchester τον Απρίλιο του 2000 άρχισε να 

εφαρµόζεται το  EFQM (Jackson & Bircher, 2002). Τα Royal Bolton Hospitals 

(Naylor, 1999) πραγµατοποίησαν αξιολόγηση βασισµένη στην µέθοδο του 

ερωτηµατολογίου και διέκριναν τα προβλήµατα που ήταν αναγκαίο να 

αντιµετωπιστούν προκειµένου να βελτιωθεί η αποδοτικότητα. Τέλος η Κοινότητα 

Health NHS Trust of Wakefield εφάρµοσε µε την βοήθεια µιας οµάδας αυτό-

αξιολόγησης την µέθοδο και χρησιµοποίησε τα αποτελέσµατα στο σχεδιασµό του 

οργανισµού (Pitt, 1999; Nabitz et al.,2000). 

 

Στην Σκανδιναβία υπάρχουν δύο projects που πρέπει να αναφερθούν. Το 

νοσοκοµείο του Tomso στη Νορβηγία όπου φέρνοντας σε πέρας 60 αυτό-

αξιολογήσεις µε τις οµάδες του νοσοκοµείου συνέχισαν στον ανασχεδιασµό των 

διαδικασιών. Επιπλέον, κατάφεραν να κερδίσουν το Νορβηγικό Βραβείο Ποιότητας 

(Norheim et al., 2001). Η Φιλανδική Εταιρεία τοπικών αρχών ανέπτυξε ένα µικρό 

ερωτηµατολόγιο για µονάδες και µικρές οµάδες που χρησιµοποιούνται σε 200 
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υπηρεσίες. Η µέθοδος αυτή αποδείχτηκε θετική διότι όλοι οι εργαζόµενοι είχαν τη 

διάθεση και τη θέληση για πιο ποιοτική διαχείριση των υπηρεσιών τους. 

 

Στην Γερµανία ο πρώτος οργανισµός υγειονοµικής περίθαλψης που 

χρησιµοποίησε το EFQM ήταν το Deutsche Herz Zentrum στο Μόναχο και το 

Αsklepios στο Triberg. Πρόσφατα το Πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο του Heidelberg 

και οι υγειονοµικές υπηρεσίες του Asklepios πραγµατοποιούν κάθε χρόνο συνέδρια 

ποιότητας που παρουσιάζουν περιπτώσεις από την εφαρµογή του µοντέλου του 

EFQM  σε νοσοκοµεία, εργαστήρια και υπηρεσίες υγείας. Είναι επίσης άξιο 

αναφοράς ότι ένα δίκτυο από ιδιωτικές πρακτικές εφαρµόζει το µοντέλο του EFQM 

προκειµένου να αξιολογήσει και να βελτιώσει την ποιότητα. Στο Βερολίνο ένας 

µεγάλος οίκος ευγηρίας ο Max Burger Zentrum, εισήγαγε τη µέθοδο αυτή και 

εφάρµοσε το ερωτηµατολόγιο σε 24 διευθυντικά στελέχη (Moeller et al., 2000). 

Στην Αυστρία και την Ελβετία µια πληθώρα από υπηρεσίες υγείας βρίσκονται στην 

φάση του προσανατολισµού και της αναδιαµόρφωσης της πολιτικής ποιότητας και 

σκέφτονται ως πλαίσιο την εφαρµογή του EFQM (Nabitz et al., 2000; Vogt, 2001).  

 

Στην Ολλανδία οι οργανισµοί υγειονοµικής περίθαλψης συµµετείχαν στην 

προσέγγιση EFQM από την αρχή. Σήµερα, τα ιδρύµατα υγειονοµικής περίθαλψης 

χρησιµοποιούν το πρότυπο EFQM για την αυτό-αξιολόγηση και τη βελτίωση της 

ποιότητας σε τέτοιο βαθµό που το πρότυπο αποτελεί ένα γνωστό πλαίσιο 

αναφοράς για την ποιοτική διαχείριση (Wagner, 2003). Στην Ολλανδία έχει ιδρυθεί 

για την ποιοτική διαχείριση ο οργανισµός «Instituut Nederlandse Kwaliteit» και 

αναπτύσσει τις οδηγίες «τοποθέτηση και βελτίωση» και «αυτό-αξιολόγηση». Οι 

οδηγίες αυτές είναι έτσι σχεδιασµένες ώστε να ανταποκρίνονται και να 

υποστηρίζουν τις συγκεκριµένες απαιτήσεις των οργανισµών υγειονοµικής 

περίθαλψης και να µπορεί οµαλά να εισαχθεί η προσέγγιση της διοίκησης ολικής 

ποιότητας. Το 1996, το κέντρο Jellinek στο Άµστερνταµ, ο πρώτος οργανισµός 

υγειονοµικής περίθαλψης, κέρδισε το ολλανδικό βραβείο ποιότητας του EFQM. Μια 

πρώτη έρευνα µεταξύ των οργανισµών υγειονοµικής περίθαλψης δείχνει ότι πολλά 
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όργανα χρησιµοποιούν την προσέγγιση προκειµένου να βελτιωθεί η ποιοτική 

διαχείριση (Nabitz, U., 1999). 

 

Στην Γαλλία ο προσανατολισµός σχετικά µε την ποιότητα βρίσκεται στο Εθνικό 

Πρόγραµµα ∆ιαπίστευσης (Νational Αccreditation programme) του Οργανισµού 

Agence Nationale d’Acreditation et d’ Evaluation en Sante, παρόλα αυτά όµως 

υπάρχουν κάποιες ειδικές µονάδες που ενδιαφέρονται να λειτουργήσουν το 

µοντέλο της επιχειρηµατικής αριστείας (Eggli & Halfon, 2003; Nabitz et al.,2000; 

Giraud, 2001; Betrand et al., 1998; Francois et al., 2003). Στην Νότια Ευρώπη ένα 

µεγάλο πιλοτικό πρόγραµµα στην ∆ηµόσια Υγεία των Βάσκων επεξηγεί πως το 

µοντέλο του EFQM µπορεί να εφαρµοστεί σε τοπικό επίπεδο (Arcelay et al., 1999; 

Nabitz et al., 2000). ∆ώδεκα νοσοκοµεία και 12 τοπικά κέντρα υγείας µε 22.000 

εργαζοµένους διεξήγαγαν έρευνα βασιζόµενοι σε ερωτηµατολόγια µε σκοπό την 

εισαγωγή της διοίκησης ολικής ποιότητας σε µεγάλη κλίµακα. Αναγκαίο, επίσης, 

αναφοράς είναι το γεγονός ότι η Βασκικές Υπηρεσίες Υγείας υποστηρίζονται από 

το Βασκικό Οργανισµό Προαγωγής της Ποιότητας (Basque Foundation for Quality 

Promotion).  

 

4.2  Η Ολλανδική Εµπειρία: Το µοντέλο επιχειρηµατικής αριστείας EFQM και 
η εφαρµογή του στους Ολλανδικούς οργανισµούς υγειονοµικής 
περίθαλψης. 

 
Η διαχείριση της ποιότητας είναι ένα σηµαντικό στρατηγικό ζήτηµα για τις 

οργανώσεις υγειονοµικής περίθαλψης. Μέχρι πριν κάποια χρόνια, στην ολλανδική 

υγειονοµική περίθαλψη, χαρακτηριστικό των περισσότερων οργανισµών ήταν ότι 

δεν υπήρχε καµία περιεκτική προσέγγιση ποιότητας. Οι προσπάθειες να βελτιωθεί 

η ποιότητα ήταν διάσπαρτες. Υπήρξαν διάφορα µεµονωµένα ποιοτικά 

προγράµµατα στους οργανισµούς υγειονοµικής περίθαλψης, που στρέφονταν στην 

εκπαίδευση, τη βελτίωση των πληροφοριακών συστηµάτων, σε διαδικασίες για 

διοίκηση ανθρώπινου δυναµικού (Klazinga et al., 2000). Την τελευταία δεκαετία 

στην Ολλανδία έχει αναπτυχθεί µια συστηµατικότερη και δοµηµένη προσπάθεια 
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προσέγγισης της ποιότητας. Τα προγράµµατα ποιότητας έχουν αρχίσει να 

εναρµονίζονται όσο το δυνατόν περισσότερο στα δεδοµένα της υγειονοµικής 

περίθαλψης και σε πολλούς ολλανδικούς οργανισµούς υγειονοµικής περίθαλψης 

έχει δοθεί προτεραιότητα στην διοίκηση ολικής ποιότητας.  

 

Προκειµένου να ληφθεί συστηµατική προσοχή στην ποιότητα, τα συστήµατα 

ποιοτικής διαχείρισης ολοένα και αναπτύσσονται. Η οργάνωση ενός συστήµατος 

ποιοτικής διαχείρισης αποτελεί, από την 1 Απριλίου του 1996, νοµική απαίτηση 

στην ολλανδική υγειονοµική περίθαλψη. Το 1995 µόνο 13% ολλανδικών 

οργανισµών υγειονοµικής περίθαλψης λειτουργούσαν µε ένα σύστηµα ποιότητας, 

ενώ το 59% ήταν στο στάδιο της ανάπτυξης ενός τέτοιου συστήµατος (Wagner et 

al, 1995). Η πλέον συνήθης προσέγγιση για την διοίκηση ποιότητας στην 

ολλανδική υγειονοµική περίθαλψη προέρχεται από το πρότυπο επιχειρηµατικής 

αριστείας του EFQM (Schalk & van Dijk, 2005).  

 

4.2.1  Η χρήση του προτύπου του EFQM στις Κάτω Χώρες- Η Ολλανδική   
περίπτωση 

 

Μια πρώτη έρευνα µεταξύ 1.711 οργανισµών έδειξε ότι ένα απροσδόκητα υψηλό 

ποσοστό των οργανισµών υγειονοµικής περίθαλψης χρησιµοποιούσε στην πράξη 

την προσέγγιση  του EFQM. Από πολύ νωρίς η αυτό-αξιολόγηση των υπηρεσιών 

υγείας αποτελούσε κεντρικό θέµα της Ολλανδικής προσέγγισης. Γι’ αυτό το 

ολλανδικό ποιοτικό πρότυπο βασισµένο στο µοντέλο EFQM καλείται συχνά 

πρότυπο αυτό-αξιολόγησης. Το επίσηµο όνοµα είναι το µοντέλο του «Instituut 

Nederlandse Kwaliteit» ή αλλιώς Μοντέλο ΙΝΚ (ΙΝΚ Model). Εκτός από τη 

µετάφραση του προτύπου και την παροχή των οδηγιών, ένα πρόγραµµα 

κατάρτισης και εκπαίδευσης για την αυτό-αξιολόγηση επιχειρήσεων τέθηκε σε 

λειτουργία. Το Ολλανδικό βραβείο ποιότητας εισήχθηκε το 1993 (Nabitz και 

Walburg, 2000).  
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Η προσέγγιση της ολλανδικής ποιότητας είναι πρακτική, διευθυντική και µη-

καθοδηγητική. Παρόµοια µε το πρότυπο του EFQM, η ολλανδική προσέγγιση 

αποφεύγει έναν σταθερό καθορισµό της ποιοτικής διαχείρισης. Εστιάζει στη 

βελτίωση, στα καλά αποτελέσµατα, στην ικανοποίηση των πελατών και την 

αποδοτικότητα. Επιπλέον, η ποιοτική διαχείριση στρέφεται στην ποιότητα 

ολόκληρης της οργάνωσης, η οποία υπονοεί ότι η ποιοτική διαχείριση καλύπτει 

όλες τις δραστηριότητες, όλους τους ανθρώπους και όλες τις πτυχές της 

οργάνωσης. Το αποτέλεσµα αυτής της ποιοτικής διαχείρισης πρέπει να είναι ότι τα 

προϊόντα και οι υπηρεσίες παραδίδονται τόσο αποτελεσµατικά και όσο το δυνατόν 

πιο αποδοτικά, και ικανοποιούν τις προσδοκίες του πελάτη από κάθε άποψη. Αυτή 

η περιγραφή ταιριάζει µε το συνηθισµένο καθορισµό της διοίκησης ολικής 

ποιότητας και της επιχειρησιακής τελειότητας. 

 

4.2.2 Οι οδηγίες του ΙΝΚ για τις οργανώσεις υγειονοµικής περίθαλψης  
 

Tο 1997 o INK δηµοσίευσε δύο οδηγίες για τις οργανώσεις υγειονοµικής 

περίθαλψης:  

 

1. Τοποθέτηση και βελτίωση 

2. Aυτο-αξιολόγηση.  

 

Οι οδηγίες αναπτύχθηκαν από την Ολλανδική οµάδα εργασίας για την ποιότητα και 

την υγειονοµική περίθαλψη και υποστηρίχθηκαν από τους διοικητές των 

οργανισµών υγειονοµικής περίθαλψης. Ο Ολλανδός Υπουργός υγείας παρείχε 

επίσης την υποστήριξη του σε αυτό το έργο. 

 

Οι οδηγίες σχετικά µε την υγειονοµική περίθαλψη ευθυγραµµίζονται µε τις οδηγίες 

του ΙΝΚ καθώς και του Ευρωπαϊκού Οργανισµού EFQM. Μοιράζονται τα ίδια 

κριτήρια, τις θεµελιώδεις έννοιες και το σύστηµα µέτρησης. Η έµφαση στις οδηγίες 

είναι στην αυτοαξιολόγηση, τη βελτίωση, την αποδοτικότητα και την 

αποτελεσµατικότητα.  

 84



Η οδηγία «Τοποθέτηση και Βελτίωση» βοηθά τη διοίκηση των οργανισµών 

υγειονοµικής περίθαλψης να κάνουν µια γρήγορη ανίχνευση στη βάση των εννέα 

κριτηρίων του προτύπου. Οι οδηγίες που αναφέρονται στην αυτό-αξιολόγηση 

χρησιµοποιούνται ως δεύτερο βήµα. Οι οδηγίες γι’ αυτό το σκέλος είναι 

δυσκολότερο να εφαρµοστούν αλλά παρέχουν πολλά παραδείγµατα από την 

πρακτική άσκηση (Nabitz & Klazinga, 1999; Klazinga et al., 2000). Οι οργανισµοί 

χρησιµοποιούν το πρότυπο της αυτό-αξιολόγησης για να κρίνουν αυστηρά την 

ποιοτική διαχείρισή τους. Κατά τη διάρκεια της διαδικασίας της αυτό-αξιολόγησης 

το πρότυπο κτίζει την έννοια της ποιότητας. Επιπλέον η χρήση των 

σχεδιαγραµµάτων και πινάκων ελέγχου ενθαρρύνει τη συζήτηση για τις 

δραστηριότητες και τα αποτελέσµατα του οργανισµού.  

 

4.3 Η αυτό-αξιολόγηση  
 

Ακολουθώντας την προσέγγιση του EFQM, τα εγχειρίδια του ΙΝΚ αναφέρουν δύο 

τρόπους µε τους οποίους µπορούν να απεικονιστούν τα αποτελέσµατα από την 

αυτοαξιολόγηση  σε δύο διαφορετικές γραφικά σχήµατα: 

 

¾ Το προφίλ  

¾  Ο «ιστός της ποιότητας».  

 

Το προφίλ επεξηγεί µε σαφήνεια τις 32 προσεγγίσεις µαζί µε τα υποκριτήρια και τις 

µετρήσεις.  Ο «ιστός της ποιότητας» είναι ουσιαστικά τα τελικά αποτελέσµατα που 

γίνονται εµφανή µετά το τέλος των συνεδριάσεων και βοηθούν στην καλύτερη 

ερµηνεία της θέσης της οργάνωσης σε σχέση µε το επίπεδο της ποιότητας που 

θέλουν να επιτευχθεί (Nabitz & Klazinga, 1999; Klazinga et al., 2000).  

 

Στην Ολλανδία αρκετοί οργανισµοί υγειονοµικής περίθαλψης χρησιµοποιούν το 

µοντέλο του EFQM  και εφαρµόζουν την αυτοαξιολόγηση. Κάποιοι οργανισµοί 

γράφουν µια λεπτοµερή αναφορά και ζητούν αξιολόγηση και επιτόπια επίσκεψη 

από την οµάδα ελέγχου της Ολλανδικής Ποιότητας (Klazinga et al., 2000). Αρκετά 
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νοσοκοµεία έχουν υποβάλλει επίσηµες αναφορές για αξιολόγηση παρόλα αυτά 

όµως µόνο το κέντρο Jellinek έχει καταφέρει να ολοκληρώσει όλη την διαδικασία 

(Nabitz και Walburg, 2000). 

 

Στην συνέχεια ακολουθεί µια σύντοµη περιγραφή της πορείας που ακολούθησε 

προκειµένου να φτάσει σε αυτό το σηµείο και γίνεται εµφανής ο τρόπος που 

λειτούργησε. Η διαδικασία για το Ολλανδικό Βραβείο Ποιότητας έχει πολλά κοινά 

µε τη διαδικασία για την απόκτηση του βραβείου ποιότητας του µοντέλου του 

EFQM (Klazinga et al., 2000; Nabitz & Klazinga, 1999). 

 

4.3.1 Αυτοαξιολόγηση σύµφωνα µε το µοντέλο επιχειρηµατικής  
 Αριστείας του EFQM στο ΚΕΝΤΡΟ Jellinek 
 
Το κέντρο Jellinek είναι ένας οργανισµός υγειονοµικής περίθαλψης που έχει 

χρησιµοποιήσει το πρότυπο επιχειρηµατικής αριστείας του EFQM. Το κέντρο 

Jellinek είναι ένα κέντρο αποθεραπείας και είναι αρµόδιο για την παροχή ενός 

ευρέως φάσµατος υπηρεσιών που απευθύνεται στους εθισµένους, από το αλκοόλ 

και τα ναρκωτικά, ασθενείς. Βρίσκεται στην περιοχή του Άµστερνταµ στην 

Ολλανδία (Klazinga et al., 2000). Το κέντρο Jellinek θεραπεύει περίπου 5000 

ασθενείς ετησίως µε την βοήθεια προσωπικού 500 ατόµων που τρέχουν 24 

διαφορετικά προγράµµατα (Nabitz et al., 2005). Το 1988 το κέντρο Jellinek άρχισε 

το πρώτο πρόγραµµα βελτίωσης της ποιότητας και το 1993 αποφάσισε να 

χρησιµοποιήσει την Ολλανδική προσέγγιση του µοντέλου EFQM (Nabitz και 

Walburg, 2000; Dijkstra και van der Bij, 1999).   

 

Στην Ολλανδία οι εξωτερικοί ελεγκτές του EFQM  συνεργάζονται µε το ΙΝΚ. Έτσι, 

µια οµάδα τριών αξιολογητών εξέτασαν την γραπτή αναφορά και το φθινόπωρο 

του 1994 επισκέφτηκαν το κέντρο. Κατέληξαν ότι η γενική εικόνα του κέντρου 

κυµαινόταν από 20% έως 60% (Nabitz & Klazinga, 1999). Ο οργανισµός βρισκόταν 

στην διαδικασία του προσανατολισµού µε δυνατά σηµεία στην πολιτική και 
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στρατηγική, την ηγεσία, την διαχείριση των πόρων στα αποτελέσµατα απόδοσης 

και στα αποτελέσµατα στην κοινωνία (Nabitz και Walburg, 2000).  

 

Οι αδυναµίες βρίσκονταν κυρίως στο γεγονός ότι δεν υπήρχαν εγκατεστηµένα 

συστήµατα µέτρησης. Επιπλέον υπήρχαν µόνον ελάχιστα δεδοµένα σχετικά µε το 

βαθµό ικανοποίησης των ασθενών και των εργαζοµένων (Klazinga et al., 2000). 

Ακόµη ένα στοιχείο που εµφάνιζε αδυναµία ήταν η ελλιπής διαχείριση των 

διαδικασιών. Έτσι, το επίπεδο ποιότητας του κέντρου µεταφράστηκε και 

βαθµολογήθηκε σε 350 (Nabitz et al., 2005). Το προφίλ και ο «ιστός της 

ποιότητας», που η οµάδα αξιολόγησης έκανε παρουσιάζονται στα σχετικά 

σχεδιαγράµµατα που ακολουθούν.  

 

Στην πορεία η έκθεση που συνέταξε η οµάδα αξιολόγησης ως ανατροφοδότηση 

των αποτελεσµάτων περιελάµβανε περισσότερα από 100 προτάσεις για βελτίωση. 

Η ηγεσία του κέντρου χρησιµοποίησε αυτή την έκθεση ως βάση για την ανάπτυξη 

ενός πλάνου για βελτίωση της ποιότητας (Nabitz & Klazinga, 1999). Για κάθε 

υποκριτήριο οι προτάσεις των ελεγκτών  συνοψίστηκαν και νέοι τρόποι δράσης 

αναγνωρίστηκαν και ανατέθηκαν σε διαφορετικά µέλη της οµάδας διοίκησης. Το 

έγγραφο αυτό παρουσιάστηκε σε όλους στο κέντρο και ορίστηκε ως το Πλάνο 

Βελτίωσης της Ποιότητας 1995-1996 (Klazinga et al., 2000; Nabitz και Walburg, 

2000). Στο Πλάνο δινόταν έµφαση στο γεγονός ότι ήταν αναγκαίο να εφαρµοστεί ο 

ποιοτικός τρόπος σκέψης σε όλο τον οργανισµό και να βελτιωθούν οι διαδικασίες 

ξεκινώντας πρώτα από την πιστοποίηση ISO και στη συνέχεια µε την µέτρηση της 

ικανοποίησης των ασθενών και εργαζοµένων (Nabitz & Klazinga, 1999).  
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Πίνακας 2: ∆υναµικά Κριτήρια κατά τα έτη 1994-1996 στο κέντρο Jellinek 

  KΕΝΤΡΟ JELLINEK 
∆ΥΝΑΜΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ 
(ENABLERS) ΥΠΟΚΡΙΤΗΡΙΑ 1994 1996
1. ΗΓΕΣΙΑ 
 49% 60% 1.Α.Συµµετοχή της ηγεσίας 53% 60%

1.Β. Κουλτούρα ποιότητας 58% 70%
1.Γ. Αναγνώριση, εκτίµηση 45% 50%

  1.∆. Υποστήριξη 40% 60%
2. ΠΟΛΙΤΙΚΗ & ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΗ 
57% 62% 2.Α. ∆ιοίκηση ποιότητας 65% 70%

2.Β. Πληροφοριακό σύστηµα 65% 80%
2.Γ. Επιχειρησιακό σχέδιο 55% 60%
2.∆. Επικοινωνία 60% 50%

  2.Ε. Έλεγχος 40% 50%
3. ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΙ ΠΟΡΟΙ 
 34% 45% 3.Α. Πολιτική εργαζοµένων 35% 50%

3.Β. Ειδίκευση 25% 50%
3.Γ. Επίτευξη στόχων 58% 60%

  3.∆. Συµµετοχή για βελτίωση 20% 60%
4. ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΠΟΡΩΝ  
45% 54%  4.Α. Χρηµατοοικονοµική κατάσταση 43% 60%

4.Β. Πληροφοριακή υποστήριξη 65% 50%
4.Γ. Προµηθευτές 25% 40%

  4.∆. Τεχνολογία 45% 30%
5. ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΩΝ 
25% 50% 5.Α. Αναγνώριση διαδικασιών 38% 50%

5.Β. Έλεγχος διαδικασιών 30% 50%
5.Γ. Αναθεώρηση και βελτίωση των 
διαδικασιών 20% 50%
5.∆. Προσπάθεια για ανανέωση 23% 50%

  5.Ε. Αλλαγή διαδικασιών 15% 50%
Πηγή: Nabitz & Klazinga, 1999 

 

Πίνακας 3:Αποτελέσµατα 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ-RESULTS     
ΚΡΙΤΗΡΙΑ 1994 1996
6. ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΠΕΛΑΤΩΝ 25% 44%
7.ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ 28% 49%
8. ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΣΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΑ 65% 62%
9. ΤΕΛΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 50% 47%
Πηγή: Nabitz & Klazinga, 1999 
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Μετά την εργασία δύο ετών πάνω στο πρόγραµµα για βελτίωση της ποιότητας, µια 

δεύτερη αναφορά γράφτηκε και υποβλήθηκε στο ΙΝΚ (Nabitz et al., 2005). Μια 

οµάδα αξιολόγησης από 6 άτοµα ανασκόπησαν την αναφορά και επισκέφτηκαν το 

οργανισµό για νέα αξιολόγηση (Nabitz & Klazinga, 1999). Ανέλυσαν την κατάσταση 

εκτενώς και σχεδίασαν ένα νέο προφίλ και «ιστό της ποιότητας», το οποίο 

διαγράφεται στα ακόλουθα σχήµατα µε κόκκινο χρώµα.  

 

Το προφίλ παρουσιάζει µε σαφήνεια ότι το ποιοτικό επίπεδο του κέντρου Jellinek, 

βελτιώθηκε κατά τη διάρκεια των 2 ετών σχεδόν σε όλα τα υποκριτήρια (Klazinga 

et al., 2000). Ο «ιστός της ποιότητας» δείχνει επίσης ότι οι µεγάλες διάφορες 

οµαλοποιήθηκαν και ότι ο ιστός εµφανίζεται πιο ισορροπηµένος από πριν. Οι 

διαδικασίες και τα κριτήρια που σχετίζονται µε τα αποτελέσµατα εκτιµήθηκαν ότι 

βελτιώθηκαν και άλλα κριτήρια παρέµειναν στο ίδιο σηµείο ή και πάλι 

παρουσίασαν µια ελαφριά βελτίωση (Nabitz & Klazinga, 1999; Nabitz και Walburg, 

2000).  

 

Στη συνέχεια αφού προσδιορίστηκε η βαρύτητα του κάθε υποκριτηρίου, 

συγκεντρώθηκαν τα αποτελέσµατα από την αυτό-αξιολόγηση και προέκυψε η 

τελική βαθµολογία των 510 µονάδων στο σύνολο των 1000.  Όταν η βαθµολογία η 

οποία έχει λάβει ένας οργανισµός βρίσκεται µεταξύ των 450 και 650 βαθµών 

προτείνεται για Βραβείο Ποιότητας (Nabitz et al., 2005). Έτσι το 1996, µετά από 

απόφαση το κέντρο Jellinek έλαβε το Ολλανδικό Βραβείο Ποιότητας. Το κέντρο 

Jellinek έχει τη φήµη του πρότυπου οργανισµού σε σχέση µε την ποιότητα, την 

καινοτοµία, και την αντιµετώπιση των προβληµάτων που πραγµατεύεται στην 

Ολλανδία (Nabitz et al., 2005; Klazinga et al., 2000; Nabitz & Klazinga, 1999; 

Nabitz και Walburg, 2000). 
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πηγή: Nabitz et al., 2000  
∆ιάγραµµα 1: Βελτίωση της ποιότητας του κέντρου Zellinek κατά τα έτη 94-96. 
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πηγή: Nabitz et al., 2000  
∆ιάγραµµα 2: Απεικόνιση της βελτίωσης της ποιότητας του κέντρου Jellinek στα 

δυναµικά κριτήρια κατά τα έτη 1994-1996 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑΤΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΤΗΣ ΒΕΛΤΙΩΣΗΣ ΤΗΣ 
ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ JELLINEK ΣΤΑ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ-RESULTS KATA TA ETH 1994-1996
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πηγή: Nabitz et al., 2000  
∆ιάγραµµα 3: Απεικόνιση της βελτίωσης της ποιότητας του κέντρου Jellinek στα 

δυναµικά κριτήρια κατά τα έτη 1994-1996 
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πηγή: Nabitz et al., 2000  
∆ιάγραµµα 4: Βελτίωση των αποτελεσµάτων του κέντρου Jellinek κατά τα έτη 94-

96  

ΙΣΤΟΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ- ∆ΥΝΑΜΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ (Enablers)
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∆ιάγραµµα 5: Ιστός Ποιότητας- έτη 1994/1996- Κέντρο Jellinek 
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4.3.2 ∆ιαπιστώσεις 
 

Από την αρχή η Ολλανδική κυβέρνηση έδειξε ιδιαίτερο ενδιαφέρον για την ποιότητα 

και την προσέγγιση του EFQM. Για σειρά ετών λάµβαναν χώρα προγράµµατα για 

επαγγελµατίες που εστίαζαν στον έλεγχο και στην εξωτερική επιθεώρηση 

(visitatie). Την τελευταία δεκαετία τα συστήµατα ποιότητας έχουν γίνει 

υποχρεωτικά. Τα νοσοκοµεία συµµετέχουν σε προγράµµατα ∆ιαπίστευσης 

(accreditation) και αναπτύσσουν συστήµατα ISO (Nabitz et al., 2000; Shaw, 2000). 

  

Το 1995 πραγµατοποιήθηκε µια έρευνα σε όλους τους οργανισµούς υγειονοµικής 

περίθαλψης προκειµένου να µετρηθεί το µέγεθος της εφαρµογής ποιότητας. Η 

έρευνα εφαρµόστηκε και σε όλους του υποτοµείς της υγειονοµικής περίθαλψης 

όπως ψυχική υγεία, πρωτοβάθµια υγεία, σε οίκους ευγηρίας, σε φαρµακεία. Στην 

έρευνα απάντησε το 74% των οργανισµών και τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι µετά 

από 5 χρόνια µόνο το 13% είχε ένα ολοκληρωµένο σύστηµα ποιότητας. Το 59% 

των οργανισµών είχε εφαρµόσει µέρος του συστήµατος ποιότητας.  

 

Το 1998 πραγµατοποιήθηκε άλλη µια έρευνα πιο µικρή σε µέγεθος µεταξύ των 20 

καλύτερων νοσοκοµείων της Ολλανδίας και έδειξε ότι 13 από τα 20 νοσοκοµεία 

χρησιµοποιούν το µοντέλο του EFQM ως πλαίσιο για την ποιοτική διαχείριση των 

συστηµάτων τους (Nabitz et al., 2000; Nabitz και Walburg, 2000). 

 

Στην Ολλανδία, υπάρχουν πολλοί οργανισµοί υγειονοµικής περίθαλψης που έχουν 

κάποια εµπειρία στην εφαρµογή του προτύπου. Οι εµπειρογνώµονες στον τοµέα 

της ποιότητας στην υγειονοµική περίθαλψη εκφράζουν την αισιοδοξία τους σχετικά 

µε την αύξηση των οργανισµών που θα χρησιµοποιούν το πρότυπο του EFQM 

(Klazinga, 2000). Κατά τη διάρκεια µιας διάσκεψης στις Κάτω Χώρες, η οµάδα 

αναγνώρισε ότι υπάρχει κάποια επικάλυψη µεταξύ των προτύπων πιστοποίησης, 

εξωτερικής επιθεώρησης, EFQM και του ISO. Το σχήµα 3 επεξηγεί την πρώτη 

προσπάθεια της οµάδας να συγκρίνει και να επεξηγήσει την επικάλυψη των 

διαφορετικών προτύπων. Πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι στο σχεδιάγραµµα 
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παρουσιάζεται το πρότυπο EFQM να  είναι  πιο µεγάλο και αντιπροσωπεύει τις 

στρατηγικές, γενικές και πτυχές έκβασης της ποιοτικής διαχείρισης (Klazinga, 

2000). 

 

∆εύτερον, η οµάδα θεώρησε ότι η διαπίστευση- accreditation αφορά µε πιο άµεσο 

τρόπο την υγειονοµική περίθαλψη, ενώ το ISO που στρέφεται  κυρίως στις 

διαδικασίες και η εξωτερική επιθεώρηση- visitation αντιπροσωπεύουν ένα ευρύ 

µέσο µέρος, το οποίο αφορά κυρίως τους επαγγελµατίες της ποιότητας.  

 

Οι εµπειρογνώµονες επίσης καταλήγουν στο συµπέρασµα ότι η προσέγγιση 

EFQM απαιτεί µια υψηλή ωριµότητα από την πλευρά του οργανισµού. Εντούτοις, 

είναι δυνατό, οργανισµοί που µόλις ξεκινούν να χρησιµοποιούν το πρότυπο EFQM 

µπορούν να εξασφαλίσουν τη διαµόρφωση της στρατηγικής και της γενικότερης 

προσέγγισής τους βάση της διοίκησης ολικής ποιότητας (Klazinga, 2000). 

Εποµένως το πρότυπο του EFQM δεν είναι σε ανταγωνισµό µε την πιστοποίηση ή 

την εξωτερική επιθεώρηση- visitation και το ISO. Παρέχει µια συµπληρωµατική 

προοπτική που µπορεί να βοηθήσει στην διεύρυνση του ποιοτικού πεδίου των 

διοικητικών λειτουργιών στους οργανισµούς υγειονοµικής περίθαλψης. 

 

ISO 

∆ιαπίστευση- Accreditation 

Visitation- Εξωτερική 
Επιθεώρηση EFQM 

πηγή: Klazinga, 2000 

Σχήµα 3: Συµπληρωµατική προοπτική των προτύπων ποιότητας 
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4.4 Η Γερµανική Εµπειρία: Αξιολόγηση των οργανώσεων υγειονοµικής 
περίθαλψης στην Γερµανία βάσει του µοντέλου  EFQM.  
 

Σε όλο τον κόσµο η υγειονοµική περίθαλψη λαµβάνει την αυξανόµενη προσοχή όχι 

µόνο για τον τεράστιο αντίκτυπο στους οικονοµικούς πόρους που διατίθενται για 

αυτό τον τοµέα σε έναν πληθυσµό, αλλά και για τη στοιχειώδη αξία της σε εκείνο 

τον συγκεκριµένο πληθυσµό (Moeller et al., 2000). Σε πολλές χώρες σήµερα, 

ανεξάρτητα από το µέγεθος ή τον πλούτο τους, η υγεία του πληθυσµού και ο 

τρόπος µε τον οποίο παρέχεται  η υγειονοµική περίθαλψη αποτελεί µια σηµαντική 

ανησυχία. Όλοι όσοι διαχειρίζονται την υγειονοµική περίθαλψη προσπαθούν να 

επιτύχουν την υψηλότερη δυνατή ποιοτική φροντίδα σε σχέση µε τους πόρους που 

δύνανται να διαθέσουν (Pitt, 1999). Εποµένως, η αξιολόγηση των υγειονοµικών 

υπηρεσιών αποτελεί µια απαίτηση.  

 

Μια µελέτη του γερµανικού υπουργείου υγείας και του προγράµµατος της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης (Shaw, 2000) ερεύνησε το πεδίο, τους µηχανισµούς και τη 

χρήση των τεχνικών αξιολόγησης στα διεθνή συστήµατα υγειονοµικής περίθαλψης. 

Εκεί διευκρινίστηκε το πρότυπο τελειότητας που δηµιουργήθηκε από τον 

Ευρωπαϊκό Οργανισµό ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας (EFQM) ως προοπτική 

καθοδήγησης για την ανάπτυξη διοίκησης ολικής ποιότητας στην υγειονοµική 

περίθαλψη. Παράλληλα κατά τη διάρκεια αυτής της µελέτης, βάσει της 

προσέγγισης του προτύπου του EFQM έχει παρατηρηθεί µια σειρά από βελτιώσεις 

στην υγειονοµική περίθαλψη σχεδόν σε κάθε ευρωπαϊκή χώρα (Arcelay et Al, 

1999; Jackson, 1999; Nabitz et al, 2000).  

 

4.4.1 H γερµανική περίπτωση 
 
Σύµφωνα µε το νόµο, οι γερµανικοί οργανισµοί υγείας υποχρεούνται να 

συµµετέχουν στη ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας. Ακολουθώντας αυτή την υποχρέωση 

µπορούν να χρησιµοποιήσουν το µοντέλο επιχειρηµατικής αριστείας µε 

διαφορετικούς τρόπους (Moeller, 2001). Αρχικά, µπορεί να αποτελέσει πλαίσιο 
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αναφοράς για την τεκµηρίωση και την ανάπτυξη ποιοτικής διοίκησης. ∆εύτερον, ως 

εργαλείο για αυτό-αξιολόγηση, και τρίτο, τα κριτήρια µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

για να εφαρµοστούν στο γερµανικό εθνικό βραβείο ποιότητας «Ludwig Erhard 

Preis» ή/και για την απόκτηση του  Ευρωπαϊκού Βραβείου Ποιότητας.  

 

Στη Γερµανία οι πρώτες οργανώσεις υγείας άρχισαν να χρησιµοποιούν την 

προσέγγιση EFQM το 1996. Περιπτώσεις εφαρµογής αποτελούν το γερµανικό 

καρδιολογικό κέντρο του Μονάχου, το πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο της 

Χαϋδελβέργης (Moeller και Sonntag, 1998), η Asklepios κλινική στο Triberg 

(υπηρεσίες αποκατάστασης), και το Urologische Facharztpraxis (ουρολογική 

κλινική) (Moeller και Sonntag, 2001). 

 

Όλα τα ανωτέρω άρχισαν να εφαρµόζουν το µοντέλο κάνοντας µια αυτό-

αξιολόγηση και προσπαθώντας να προσδιορίσουν τις δυνάµεις και τις αδυναµίες 

τους ανά κριτήριο. Αυτό τους οδήγησε στην πρώτη έκθεση ανατροφοδότησης που 

αναφέρεται ακόµα και σήµερα. Από την έκθεση ανατροφοδότησης, προέκυψε µια 

λίστα περιοχών προς βελτίωση που εφάρµοσαν και αξιολόγησαν (Moeller και 

Sonntag, 2001). Σήµερα, βάσει των ανατροφοδοτήσεων που επακολούθησαν 

αποδεικνύονται οι συνεχείς βελτιώσεις της ποιότητας µε υψηλό βαθµό ακρίβειας 

και συνέπειας.  

 

Άλλες πρωτοβουλίες είναι ένα δίκτυο προαγωγής της υγείας και των νοσοκοµείων 

(Health Promoting Hospitals) του WHO (Schmidt και Brandt, 1995), ένα δίκτυο των 

ιατρών παθολόγων (Scheibe, 1999), και ένα δίκτυο των δηµοτικών νοσοκοµείων 

στην περιοχή του Αµβούργου. Άλλα παραδείγµατα εφαρµογής του µοντέλου στην 

Γερµανία προκύπτουν από µια ένωση κέντρων ψυχιατρικής υποστήριξης (Jung, 

1999) καθώς επίσης και από τις υπηρεσίες ειδικευµένων κέντρων δερµατολογίας, 

ωτορυνολαρυγγολογίας (Waller και Moeller, 1999), από µια σειρά φαρµακείων και 

ιατρικά εργαστήρια µικροβιολογικά κέντρα και οίκους ευγηρίας (Moeller, et al., 

2000).  

 

 96



Το 1998, το γερµανικό υπουργείο υγείας άρχισε ένα πιλοτικό πρόγραµµα τριών 

ετών αποκαλούµενο «∆ιοίκηση ποιότητας στα νοσοκοµεία» (Moeller and Sonntag, 

2001). Η πρόοδος των 44 νοσοκοµείων που µελετήθηκαν και των 80 νοσοκοµείων 

που τέθηκαν κάτω από τον έλεγχο του συγκεκριµένου προγράµµατος, 

αξιολογήθηκε σύµφωνα µε το πρότυπο τελειότητας του EFQM.  

 

Από το 1997, σε εθνικό επίπεδο µια οµάδα ειδικευµένη στην εφαρµογή του EFQM 

στον τοµέα της υγείας, που συντονιζόταν από τα πανεπιστήµια της Χαϋδελβέργης 

(Ιατρική Σχολή) και του Μπίλφελντ (Σχολή της ∆ηµόσιας Υγείας) οργάνωνε τις 

ετήσιες διασκέψεις, όπου παρουσιάζονταν εκθέσεις από τις διάφορες εφαρµογές 

των προγραµµάτων του EFQM (Moeller και Sonntag, 2001). Ταυτόχρονα, η οµάδα 

αυτή έκανε µια µελέτη που συνέκρινε την απόδοση των υγειονοµικών υπηρεσιών 

σε σχέση µε τις καλύτερες εφαρµογές στην βιοµηχανία και µοιράστηκε την εµπειρία 

από τις αξιολογήσεις στην υγειονοµική περίθαλψη (Moeller, 2001). 

 

Το διάγραµµα 6 παρουσιάζει τη διαβάθµιση των αποτελεσµάτων σε ποσοστό από 

την αξιολόγησή ανά κριτήριο, σε ένα δείγµα 17 πρωτοποριακών νοσοκοµείων στη 

Γερµανία (Moeller και Sonntag, 2001). 

 

Μικρές αποκλίσεις στα αποτελέσµατα απόδοσης (κριτήριο 9 (µέγιστη αξία / 

ελάχιστη αξία) < 2) έρχονται σε αντίθεση µε τα µεγάλα διαστήµατα των κριτηρίων 5 

και 7,  διαχείριση διεργασιών και διοίκηση ανθρωπίνων πόρων αντίστοιχα (κριτήρια 

5 και 7 (µέγιστη αξία / ελάχιστη αξία) >5). Ενώ, άριστοι οργανισµοί προέκυψαν να 

εµφανίζουν ένα σταθερό βαθµολογικό προφίλ ((µέγιστη αξία όλων των κριτηρίων/ 

ελάχιστη αξία όλων των κριτηρίων) < 1.4) και τρεις οργανισµοί υγειονοµικής 

περίθαλψης από το δείγµα πραγµατοποίησαν ένα πηλίκο (µέγιστη αξία όλων των 

κριτηρίων/ ελάχιστη αξία όλων των κριτηρίων) > 3,4.  
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∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΗ ΤΩΝ ΤΕΛΙΚΩΝ ΒΑΘΜΩΝ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΥΤΟ-
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 17 ΟΡΓΑΝΙΣΜΩΝ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ 

ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ

 
Πηγή: Moeller και Sonntag, 2001 

∆ιάγραµµα 6: ∆ιακύµανση της τελικής βαθµολογίας από την αυτοαξιολόγηση 17 

οργανισµών υγειονοµικής περίθαλψης. 
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Πηγή: Moeller, 2001 
∆ιάγραµµα 7: Βαθµολογική διακύµανση ανά κριτήριο. 
 

Προκειµένου να γίνει απόλυτα κατανοητό το ανωτέρω παράδειγµα, παρατίθενται 

στη συνέχεια τα βασικότερα αποτελέσµατα που προέκυψαν από την αξιολόγηση 

των νοσοκοµείων στην Γερµανία (Moeller και Sonntag, 2001). 

 

∆υνατά σηµεία 

 

¾ Υπάρχουν στοιχεία ότι το πεδίο οποιασδήποτε αξιολόγησης που 

πραγµατοποιήθηκε στις κλινικές (π.χ. θρεπτικά, λειτουργικά) είναι 

βασισµένο στη διάγνωση του ασθενή, στην προσοχή που θέτουν, 

στην επιθυµία του ασθενή για φροντίδα, και στον βαθµό 

ανταπόκρισης του ασθενή σε οποιαδήποτε προηγούµενη φροντίδα.  
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¾ Σε όλους τους τοµείς και τα τµήµατα όπου η παροχή νοσοκοµειακής 

φροντίδας κρίνεται απαραίτητη, υπάρχουν εξειδικευµένες νοσοκόµες 

που αξιολογούν την ανάγκη του ασθενή για φροντίδα και 

περιποίηση.  

 

¾ Η διαχείριση των διεπαφών µεταξύ των διαφόρων τµηµάτων, για την 

καλύτερη φροντίδα των ασθενών, ακολουθεί µια προσέγγιση 

βασισµένη σε στοιχεία (Moeller, 2001). 

 

Τοµείς βελτίωσης  

 

¾ Παραµένει ασαφές µέχρι ποιο σηµείο σε όλους τους ασθενείς που 

καλούνται να συµµετέχουν σε ένα ερευνητικό πρόγραµµα σχετικά µε 

την υγεία τους, δίνεται µια περιγραφή των αναµενόµενων οφελών, 

των δυσκολιών και των ρίσκων που πρόκειται να αντιµετωπίσουν, 

καθώς επίσης και µια περιγραφή εναλλακτικών τεχνολογιών που 

µπορεί να είναι πολύ συµφέρουσες για αυτούς (Moeller, 2001). 

 

¾ Παραµένει ασαφές µέχρι ποιου σηµείου οι ασθενείς µε ειδικές 

ανάγκες αξιολογούνται και επαναξιολογούνται λαµβάνοντας οι 

επαγγελµατίες υγείας υπόψη πληροφορίες σχετικές µε την ηλικία 

τους (νήπιο, παιδί, έφηβος), ανικανότητα (ειδική φροντίδα για τις 

συναισθηµατικές ή συµπεριφορικές διαταραχές), έτη πάθησης ή 

κατάσταση (αλκοολισµός, εξαρτήσεις από φάρµακα) (Moeller και 

Sonntag, 2001).  

 

Τα θέµατα προς επίσκεψη  

 

¾ ∆ώστε διευκρίνιση για το βαθµό στον οποίο το νοσοκοµείο 

καταδεικνύει σεβασµό απέναντι στις ανάγκες των ασθενών όπως 

είναι η εµπιστευτικότητα, η µυστικότητα, η ασφάλεια, η επίλυση των 
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παραπόνων, η παροχή συµβουλών και η επικοινωνία (Moeller, 

2001). 

 

¾ Ελέγξτε εάν το ιατρικό τµήµα λειτουργεί σύµφωνα µε έναν κώδικα 

συµπεριφοράς αναφορικά µε την σχέση του µε τους ασθενείς, τους 

συγγενείς, καθώς και τους προµηθευτές υγειονοµικής περίθαλψης  

και τα εκπαιδευτικά όργανα (Moeller et al, 2000). 

 

¾ Ελέγξτε εάν το ιατρικό τµήµα έχει καθορίσει τις ενέργειες 

αξιολόγησης εγγράφως (Moeller και Sonntag, 2001). 

 

Το 2001, ο συνολικός αριθµός νοσοκοµείων που χρησιµοποιούν την 

προσέγγιση EFQM στη Γερµανία µπορεί να υπολογιστεί µεταξύ 250 µε 

350 αντιπροσωπεύοντας το 10 µε 15 τοις εκατό (%) του εθνικού 

συνόλου.  

 

4.4.2 Εµπόδια που προέκυψαν 
 
Οι επιτυχηµένες αξιολογήσεις του προτύπου EFQM δεν πραγµατοποιούνται χωρίς 

δυσκολίες. Πολύ συχνά νοσοκοµειακοί γιατροί ανέφεραν προβλήµατα που 

οφείλονταν στην έλλειψη χρόνου και αφοσιωµένου προσωπικού (Moeller και 

Sonntag, 2001). Συχνά, προέκυψε η σύγχυση µεταξύ της διάθεσης του χρόνου 

στην θεραπεία των ασθενών και στην εφαρµογή των αξιολογήσεων (Moeller et al, 

2000). Προβλήµατα προέκυψαν επίσης από την έλλειψη καλής ποιότητας 

πληροφοριακών συστηµάτων που θα βοηθούσε σηµαντικά τα άτοµα που 

προσέφεραν ιατρικές υπηρεσίες. Επιπλέον, αναφέρθηκαν προβλήµατα σχετικά µε 

την ανεύρεση κατάλληλων και αµοιβαία ικανοποιητικών χώρων για τις 

συνεδριάσεις. Υπήρξαν  φορές που αυτές οι δυσκολίες επιδεινώθηκαν από την 

έλλειψη επαρκώς εκπαιδευµένου προσωπικού υποστήριξης που συµβλήθηκαν σε 

βραχυπρόθεσµη βάση, και την αποτυχία να ανανεωθούν οι συµβάσεις ή να 

προσληφθεί το προσωπικό λόγω ανεπαρκούς χρηµατοδότηση (Robinson, 1999).  
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Αναφέρθηκε επίσης η δυσλειτουργία µεταξύ των µελών της οµάδας ή η 

ατελέσφορη δυναµική τους που πολλές φορές εµπόδισε την επιτυχία των αυτό-

αξιολογήσεων (Moeller και Sonntag, 2001). Οι ελλιπείς σχέσεις µεταξύ των 

οµάδων αξιολόγησης που προκαλούνταν λόγω των συχνών διακοπών (π.χ. 

τηλέφωνα, βοµβητές, µέλη που άλλαζαν), της έλλειψης του αισθήµατος 

υποχρέωσης για τη µελέτη, τις ανησυχίες για την εµπιστευτικότητα, τον προσωπικό 

ανταγωνισµό / ιεραρχία, της απροθυµίας να αλλαχτεί η πρακτική, αποτελούν 

µερικούς από τους λόγους που επηρεάζουν την επιτυχία των αυτό-αξιολογήσεων 

(Moeller, 2001).  

 

∆ιαφωνίες µεταξύ των νοσοκοµειακών γιατρών (π.χ. « η έκβαση της αξιολόγησης 

µπορεί να µην επιτρέψει να επηρεάσει την ιατρική πρακτική») και τους διευθυντές 

(π.χ. «δεν κάνουµε τις αλλαγές λόγω του κόστους») προσδιορίστηκαν επίσης ως 

αιτία της αποτυχίας (Moeller και Sonntag, 2001). Επειδή το πρότυπο προέρχεται 

από την εφαρµογή του στη βιοµηχανία, η ορολογία προέκυψε ως ένα άλλο 

εµπόδιο. Επιπλέον, η προσπάθεια να εφαρµοστεί άµεσα προκάλεσε εµπόδια 

καθώς και απογοήτευση (Moeller et al, 2000). Άλλες παγίδες εναπόκεινται στις 

διοικητικές οµάδες που εµπλέκονται λιγότερο προσωπικά προτιµώντας την 

εκπροσώπησή τους κατά το µεγαλύτερο µέρος της εργασίας. Είναι βασικό 

επιπλέον, να σηµειωθεί ότι εάν δίνεται έµφαση µόνο στα καλά στοιχεία τότε η 

προσέγγιση αυτό-αξιολόγησης διατρέχει τον κίνδυνο να αποτελέσει µια άσκηση 

δηµιουργικού γραψίµατος αντί µια τρέχουσα δραστηριότητα που σκοπό θα έχει τον 

προσδιορισµό των περιοχών προς βελτίωση (Moeller, 2001). 

 

4.4.3.Οι παράγοντες επιτυχίας 
 
Παρόλα τα πολλά εµπόδια, οι µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν προσδιόρισαν 

µερικούς από τους παράγοντες που διευκόλυναν την επιτυχία των αυτό-

αξιολογήσεων (Moeller et al, 2000). Αυτοί περιλαµβάνουν το αφιερωµένο 

προσωπικό, ένα ενθαρρυντικό οργανωτικό περιβάλλον, την υγιή ηγεσία, τις 
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τακτικές συνεδριάσεις µε τους συναδέλφους, τις πληροφορίες σχετικά µε τους 

στόχους του προγράµµατος, και χρόνο να απελευθερωθούν οι προσφερόµενες 

ιατρικές υπηρεσίες από τον φόρτο εργασίας τους (Moeller και Sonntag, 2001). 

 

Έχει βρεθεί, επίσης, ότι οι επιτυχείς αυτό-αξιολογήσεις εµφανίστηκαν όταν 

σκέφτηκαν προσεκτικά οι ηγέτες που πρέπει να κυµανθεί ο ανταγωνισµός, η 

ιεραρχία, και πως πρέπει να κατανεµηθούν τα καθήκοντα του προσωπικού 

αξιολόγησης αφού δεν ήταν απλώς καθήκοντα γραφείου, αλλά παρείχαν 

εκπαίδευση σε περίπτωση ανάγκης, και αποτελούσαν  προσωπικό υποστήριξης 

και πολύτιµα µέλη της οµάδας (Moeller et al, 2000).  

 

Εκτός από την συµµετοχή των µάνατζερ, ένας άλλος παράγοντας επιτυχίας 

αποτέλεσε το γεγονός ότι κάτι θετικό µπορεί να προκύψει από όλη αυτή την έρευνα 

(Moeller και Sonntag, 2001). Εποµένως συνιστάται οι οργανώσεις να αρχίζουν µε 

τα «σηµεία-νικητές» όπου οι άνθρωποι που λαµβάνουν µέρος στην αυτό-

αξιολόγηση θα είναι σε θέση να δουν γρήγορα τα αριθµητικά στοιχεία της 

επιτυχίας.  

 

4.4.4 Αυτό-αξιολόγηση σύµφωνα µε το µοντέλο επιχειρηµατικής Αριστείας 
του EFQM στο MAX-Burger-Center (MBC). 

 

To Κέντρο MAX-Burger που παρέχει υπηρεσίες κοινωνικής ιατρικής, γηριατρικής 

και υπηρεσίες για ηλικιωµένους στο Βερολίνο, στην Γερµανία αποτελεί το πρώτο 

του είδους του που ανέλαβε την εφαρµογή αυτό-αξιολόγησης σύµφωνα µε το 

µοντέλο του EFQM. To MBC αποτελείται από έξι κλινικές, 5 οίκους ευγηρίας, 

εκπαιδευτικά κέντρα για το προσωπικό και τους εξωτερικούς ασθενείς (Moeller και 

Sonntag, 2001). 

 

Μεταξύ του Ιουνίου του 1998 όπου λήφθηκε η απόφαση για την εφαρµογή της 

αυτοαξιολόγησης, και του ∆εκεµβρίου του ίδιου έτους, οι διευθυντές ποιότητας, 

σχεδιασµού, και 24 άλλοι µάνατζερ από άλλα τµήµατα εκπαιδεύτηκαν ως 
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αξιολογητές του EFQM. Μετά το πέρας της εκπαίδευσης εξελέγη ένας οργανωτής 

του προγράµµατος και ορίστηκε ένα  χρονοδιάγραµµα (Moeller και Sonntag, 2001). 

Κατά τη διάρκεια των επόµενων µηνών συστάθηκε η τελική έκθεση αυτο-

αξιολόγησης η οποία περιελάµβανε µια περιεκτική έκδοση της διαδικασίας που 

ακολουθήθηκε, δεδοµένα και πληροφορίες γύρω από την µελέτη, καθώς επίσης 

αποτελέσµατα και ακριβή περιγραφή των δυνατών σηµείων και των περιοχών 

προς βελτίωση (Moeller, 2001).  

 

Η µελέτη παρουσίασε µια συστηµατική διάγνωση του οργανισµού περιεκτική και 

αντικειµενική και µπορεί να συγκριθεί µε τουλάχιστον 100 κλινικές ανά την Ευρώπη 

που χρησιµοποίησαν µια αντίστοιχη δοµή(Moeller et al, 2000). Στην πρώτη 

αξιολόγηση, το MBC άγγιξε το σκορ των 200 και 250 πόντων στο σύνολο των 

1000. Αυτά τα αποτελέσµατα ήταν παραπλήσια µε άλλα αποτελέσµατα κέντρων 

στην Γερµανία (Moeller, 2001). Ένα σύνολο από 90 δυνατά σηµεία, 70 περιοχές 

προς βελτίωση διαπιστώθηκαν (Moeller et al, 2000).  

 

4.4.5 Προκαλώντας τη συνεχή βελτίωση στο MBC. 
 

Η διαδικασία της αυτό-αξιολόγησης αποδείχτηκε ότι λειτούργησε υποκινητικά 

δεδοµένου ότι παλαιές τάσεις βελτιώθηκαν και νέα οράµατα ήρθαν στο προσκήνιο 

(Moeller et al, 2000). Τον Ιούλιο του 1999, ακολουθώντας την πρώτη διαδικασία 

αυτό-αξιολόγησης το κέντρο Max-Burger εκπαίδευσε επιπλέον 26 µάνατζερ ως 

αξιολογητές του µοντέλου EFQM συµπληρώνοντας έτσι 50 αξιολογητές στο 

σύνολο (Moeller, 2001). Αυτή η ενέργεια είναι ενδεικτική της προσπάθειας για 

αύξηση της συµµετοχής της ηγεσίας στη συνεχή βελτίωση (Moeller και Sonntag, 

2001). Επιπλέον, αξιοσηµείωτη είναι η µεγαλύτερη οικονοµική χρηµατοδότηση 

στους εργαζοµένους που έπαιρναν µέρος σε αυτήν την διαδικασία (Moeller et al, 

2000).  

 

Ανεξάρτητα µε την πρόοδο του συγκεκριµένου κέντρου αυτό που είναι αναγκαίο να 

σηµειωθεί είναι το γεγονός ότι οι οργανισµοί υγειονοµικής περίθαλψης προκειµένου 
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να συνεχίσουν την προσπάθεια για βελτίωση και ποιότητα χρειάζονται συνεχή 

υποστήριξη από τις κυβερνήσεις (Moeller και Sonntag, 2001). Μόνο µε αυτό τον 

τρόπο το σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης θα ικανοποιήσει τις ανάγκες των 

πελατών, των εργαζοµένων και στο σύνολο τους συµφεροντούχους (Moeller et al, 

2000). 

 

4.5. Η Ισπανική Εµπειρία: Αξιολόγηση των οργανώσεων υγειονοµικής 
περίθαλψης στην Γερµανία βάσει του µοντέλου  EFQM  

 

Στην Ισπανία και συγκεκριµένα στην περιοχή των Βάσκων η ∆ηµόσια Υπηρεσία 

Υγείας προσανατολίζεται στη σκέψη ότι όλη η διαχείριση των οργανισµών 

υγειονοµικής περίθαλψης µπορεί να βελτιωθεί, και ότι αυτό µπορεί να 

πραγµατωθεί µε τις αρχές της διοίκησης ολικής ποιότητας. Η ∆ηµόσια Υπηρεσία 

Υγείας, έχει υπό την ευθύνη της: 

 

¾ Πρωτοβάθµια περίθαλψη: Επτά αρχικές περιοχές πρωτοβάθµιας φροντίδας 

µε 315 κέντρα υγείας .  

 

¾ Νοσοκοµεία: Συνολικά 16 νοσοκοµεία µε 5.659 κρεβάτια.  

 

¾ Ψυχική υγεία: Συνολικά 31 κέντρα ψυχικής υγείας, 20 νοσοκοµεία ηµερήσιας 

φροντίδας και τέσσερα νοσοκοµεία. Υπάρχουν 22.013 άνθρωποι που 

εργάζονται στην υπηρεσία δηµόσιας υγείας, 21% της οποίας είναι γιατροί, 

30% είναι νοσοκόµες, 20% είναι άλλοι επαγγελµατίες ενώ το υπόλοιπο είναι 

εργαζόµενοι σε άλλες κατηγορίες.  

 

4.5.1 Πολιτική Ποιότητας 
 

Στη Βασκική χώρα η πολιτική ποιότητας εισήχθη το 1992 και από τότε έχει 

εξελιχθεί. Αρχικά δηµιουργήθηκε ως εσωτερικό πλάνο ποιότητας στα νοσοκοµεία. 

Ενώ το 1995, άρχισε να εφαρµόζεται το Ευρωπαϊκό Πρότυπο της ∆ιοίκησης 
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Ολικής Ποιότητας (Arcelay, 1999). Οι στόχοι της νέας προσπάθειας ήταν αρχικά η 

προώθηση της εκπαίδευσης πάνω στο µοντέλο του EFQM στη διοίκηση των 

νοσοκοµείων, σε όλα τα κέντρα υγείας, και στα κέντρα πρωτοβάθµιας περίθαλψης, 

και στη συνέχεια η εφαρµογή της αυτό-αξιολόγησης σε όλους τους οργανισµούς 

υγειονοµικής περίθαλψης (Ruiz et al., 1999).  

 

4.5.2 Η Ισπανική Περίπτωση 
 

Προκείµένου να εφαρµοστεί το σχέδιο για την βελτίωση της ποιότητας 

ακολουθήθηκε µια σταδιακή µεθοδολογία. Αρχικά, το 1995, 65 διευθυντές 

εκπαιδεύτηκαν σε µια βιοµηχανική περίπτωση («Eurocar»). Στη συνέχεια, το 1996, 

πραγµατοποιήθηκαν µια σειρά από συνεδριάσεις µε τους διευθυντές που σκοπό 

είχαν τη συζήτηση σχετικά µε την εµπειρία άλλων ιδιωτικών επιχειρήσεων από 

τους τοµείς της βιοµηχανίας και άλλους τοµείς υπηρεσιών, έτσι ώστε να µπορούν 

να βελτιώσουν τη γνώση του προτύπου. Εκείνο το έτος, οι 65 διευθυντές έλαβαν 

επίσης θεωρητική και πρακτική κατάρτιση εξετάζοντας µια περίπτωσης 

νοσοκοµείου (Rainbow Mental Hospital).  

 

Όλη αυτή η διαδικασία υποστηρίχτηκε από το Βασκικό Οργανισµό προώθησης της 

ποιότητας (BFQP). Ο Βασκικός Οργανισµός προώθησης της ποιότητας (BFQP) 

είναι ένα δηµόσιο, µη κερδοσκοπικό όργανο, το οποίο πραγµατοποιεί πολλαπλές 

δραστηριότητες όπως συνεδριάσεις, προώθηση των ετήσιων βραβείων, 

δηµοσίευση των άρθρων, οργάνωση και υποστήριξη µιας λέσχης συµβούλων και 

πολυάριθµων επιµορφωτικών προγραµµάτων σχετικά µε το πρότυπο του EFQM 

για τους διευθυντές των ιδιωτικών επιχειρήσεων, κέντρα εκπαίδευσης, κέντρα 

υγειονοµικής περίθαλψης και δηµόσια διοίκηση.  

 

Το 1997, µετά από τις δραστηριότητες κατάρτισης που αναφέρθηκαν 

προηγουµένως, πραγµατοποιήθηκε µια διαδικασία αυτοαξιολόγησης κάθε κέντρου 

από τις εκτελεστικές οµάδες τους, χρησιµοποιώντας µια, προσαρµοσµένη από την 

BFQP, προφόρµα αξιολόγησης βασιζόµενη στο µοντέλο επιχειρηµατικής αριστείας 
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του EFQM. Καθ’ όλη τη διάρκεια αυτής της διαδικασίας υπήρχε ένας σύµβουλος 

που στήριζε την προσπάθεια. 

 

Κατόπιν, ανιχνεύθηκαν οι περιοχές προς βελτίωση και δόθηκε σε αυτές 

προτεραιότητα. Στη συνέχεια, βάσει των αποτελεσµάτων περιλήφθηκαν στα 

επιχειρησιακά σχέδια, στα ετήσια διοικητικά σχέδια, και στους στόχους οι 

απαραίτητες ενέργειες που θα βοηθούσαν τους οργανισµούς στην επίτευξη της 

βελτίωσης ποιότητας, σύµφωνα µε τις συστάσεις του EFQM.  

 

Προκειµένου να κριθούν η χρησιµότητα και η αποδοτικότητα της διαδικασίας, 

δόθηκε στα µέλη των εκτελεστικών οµάδων που είχαν συµµετάσχει στη διαδικασία 

ένα ανώνυµο ερωτηµατολόγιο, το οποίο ερευνούσε το χρόνο που είχε σπαταληθεί 

για την ολοκλήρωση της διαδικασίας αυτό-αξιολόγησης και το βαθµό της 

ικανοποίησής τους µετά από αυτήν την δραστηριότητα. Τα αποτελέσµατα που 

προέκυψαν συγκρίθηκαν µε εκείνα άλλων οργανώσεων, που αξιολογήθηκαν από 

το BFQP. 

 

4.5.3. Αποτελέσµατα της διαδικασίας αυτό-αξιολόγησης στους Ισπανικούς 
οργανισµούς υγειονοµικής περίθαλψης. 

 

Στην έρευνα αυτή παρατηρήθηκε υψηλή συµµετοχή των κέντρων υγειονοµικής 

περίθαλψης. Συνολικά άρχισαν το πρόγραµµα 30 οργανισµοί από τους οποίους 26 

το ολοκλήρωσαν, και τρεις προσδιόρισαν τα δυνατά σηµεία και τις περιοχές προς 

βελτίωση αλλά δεν πραγµατοποίησαν τη διαδικασία βαθµολόγησης. Το σχέδιο Χ 

παρουσιάζει τη διανοµή των κέντρων που άρχισαν και ολοκλήρωσαν το 

πρόγραµµα. Η διαδικασία, όπως γίνεται φανερό και στο σχεδιάγραµµα 

ολοκληρώθηκε σε 12 νοσοκοµεία, 12 πρωτοβάθµιας περίθαλψης και δύο 

διοικητικά κέντρα (Arcelay at al., 1999).  
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Το µέσο αποτέλεσµα που προέκυψε από όλα τα κέντρα ήταν 259. Το πώς 

κατανεµήθηκε η βαθµολογία παρουσιάζεται στο σχήµα 5. Πέντε κέντρα έλαβαν 

µεταξύ 100 και 200 βαθµών, εννέα κέντρα βαθµολογήθηκαν µεταξύ 200 και 300 

βαθµών και άλλα εννέα κέντρα µεταξύ 300 και 400 βαθµών.  

 

Τέλος, ως κύριο αποτέλεσµα αυτής της διαδικασίας, προέκυψε η ανάγκη για 

βελτίωση 50 µε 100 περιοχών βελτίωσης σε κάθε κέντρο. Οι περιοχές που 

σηµειώθηκαν ως οι πλέον σηµαντικές για βελτίωση  στην Βασκικά κέντρα υγείας 

παρουσιάζονται στη συνέχεια συγκεντρωµένες (Arcelay at al., 1999):  

 

1. Πλάνο επικοινωνίας σε 21 κέντρα 

2. Στρατηγικός σχεδιασµός σε 17 κέντρα 

3. ∆ιοίκηση διαδικασιών  σε 13 κέντρα 

4. Αναγνώριση κρίσιµων διαδικασιών σε 11 κέντρα 

5. ∆ιοίκηση ανθρωπίνων πόρων σε 12 κέντρα 

6. Έρευνες σε εργαζοµένους σε 12 κέντρα 

7. Έρευνες για βελτίωση ικανοποίηση ασθενών σε 11 κέντρα 

8. Ανάπτυξη αντικειµενικών στόχων σε 8 κέντρα 
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Σχήµα 4: Οργανισµοί που ξεκίνησαν και ολοκλήρωσαν τη διαδικασία της αυτό-
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Σχήµα 5: Κατανοµή των αποτελεσµάτων κατά τη διαδικασία της αυτό-αξιολόγησης 
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4.5.4 Η εφαρµογή των κατάλληλων ενεργειών στις περιοχές προς βελτίωση  

 

Οι τρόποι που ακολουθήθηκαν προκείµενου να εφαρµοστούν οι κατάλληλες 

διορθωτικές ενέργειες στις περιοχές προς βελτίωση είναι οι ακόλουθες: 

 

¾ Συνυπολογισµός των περιοχών προς βελτίωση στο επιχειρησιακό σχέδιο ή 

στο ετήσιο διοικητικό σχέδιο των όργανων που αξιολογήθηκαν.  

¾ Αναθεώρηση των αντικειµενικών στόχων στα κέντρα που θα εφαρµοστούν 

τα προγράµµατα προς βελτίωση. 

¾  Καθιέρωση των οµάδων βελτίωσης (Arcelay et al, 1999).  

 

Η διοίκηση των οργανισµών υγειονοµικής περίθαλψης και η οµάδα προώθησης 

της διοίκησης ολικής ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας διατύπωσαν µια σειρά από 

µέτρα για την επίτευξη της βελτίωσης: 

 

¾ ∆ραστηριότητες κατάρτισης για τη διαχείριση διαδικασιών, την επέκταση 

στόχων και την επικοινωνία.  

¾ Ανάπτυξη εργαλείων ποιότητας, όπως έρευνες για τον βαθµό 

ικανοποίησης των ασθενών και το βαθµό συµµετοχής των γιατρών 

(Arcelay et al, 1999). 

 

Από την σκοπιά της διοίκησης ολικής ποιότητας στον τοµέα της φροντίδας µετά 

από την ανάλυση της διαδικασίας της αυτό-αξιολόγησης προέκυψαν οι ανάγκες 

για: 

 

¾ Προηγµένη κατάρτιση των επαγγελµατιών που απαρτίζουν τις εκτελεστικές 

οµάδες για την εφαρµογή του προτύπου του EFQM.  

¾ Μετάφραση της χρήσης του µοντέλου στα άλλα επίπεδα που πρόκειται να 

εφαρµοστεί ( π.χ. µάνατζερ των κλινικών υπηρεσιών). 
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Προκειµένου να επιτευχθούν αυτοί οι στόχοι, µια σειρά από δραστηριότητες 

σχεδιάστηκαν µε σκοπό να αυξήσουν τη γνώση σχετικά µε το πρότυπο του EFQM. 

Πραγµατοποιήθηκαν πολυάριθµες συσκέψεις για να βελτιωθεί η κατανόηση του 

προτύπου καθώς και σεµινάρια µε πρακτικές και θεωρητικές εφαρµογές (Arcelay et 

al, 1999). Επίσης, πραγµατοποιήθηκε και µια σειρά από συνέδρια και συζητήσεις 

για να προσαρµόσουν το πρότυπο EFQM σε ένα επίπεδο που θα ήταν πολύ πιο 

κατανοητό και λειτουργικό για αυτούς που θα το εφάρµοζαν στα κέντρα 

υγειονοµικής περίθαλψης. Ως αποτέλεσµα αυτής της δραστηριότητας προέκυψε 

ένα πιο απλουστευµένο πρότυπο αυτό-αξιολόγησης, βασισµένο στη µεθοδολογία 

EFQM, προκειµένου να διευκολύνει την αυτοαξιολόγηση σύµφωνα µε τις αρχές της 

διοίκησης ολικής ποιότητας σε αυτό το επίπεδο. Κατόπιν, προσδιορίστηκαν οι 

περιοχές προς βελτίωση: 

 

¾ Αναγνώριση των κρίσιµων διεργασιών 

¾ ∆ιαχείριση των κρίσιµων διεργασιών 

¾ Κατευθυντήριες οδηγίες για ανάπτυξη και αναθεώρηση του στρατηγικού 

σχεδίου 

¾ Σύστηµα αναγνώρισης του προσωπικού 

¾ Έρευνες ικανοποίησης των πελατών και των εργαζοµένων 

¾ Πλάνο επικοινωνίας (Arcelay et al, 1999). 

 

4.6 Η Βρετανική Εµπειρία  
 

Τον ∆εκέµβριο του 1997, η Βρετανική κυβέρνηση κοινοποίησε την υποχρέωσή της 

προς τους πολίτες της χώρας για την παροχή ενός από τα καλύτερα συστήµατα 

υγειονοµικής περίθαλψης στον κόσµο (Jackson, 2001; Rowland 2003). Για να 

επιτύχει αυτόν τον στόχο, η κυβέρνηση υποστήριξε ότι επρόκειτο να «επιβιβαστεί» 

επάνω σε ένα πρόγραµµα δέκα ετών που θα οδηγούσε σε µεγάλη επιτυχία και 

κέρδη όσον αφορά στην ποιότητα και στην αποτελεσµατικότητα στο σύνολο του 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας. Έτσι, µια σειρά από ενέργειες προσδιορίστηκαν στη 

 111



Λευκή Βίβλο-White Paper το νέο µοντέρνο Εθνικό Σύστηµα Υγείας – NHS 

(Jackson, 2001; Crowing et al., 1999; West, 2001). 

  

Η κυβέρνηση ανέλαβε µια δέσµευση να παραδώσει µέχρι το τέλος του 1998 τα 

έγγραφα των διαβουλεύσεων για ζητήµατα σχετικά µε την ποιότητα και να 

αναπτύξει µια υποδοµή σχετικά µε την τοπική διαχείριση κλινικής φροντίδας -local 

clinical governance µέχρι το τέλος του 1999. Σύµφωνα µε αυτές τις υποσχέσεις 

διάφορα έγγραφα διανεµήθηκαν τα οποία άρχισαν να περιγράφουν ένα πλαίσιο για 

την ποιότητα. Ένα τέτοιο έγγραφο ήταν κυκλική διαχείριση κλινικής φροντίδας 

υγειονοµικών υπηρεσιών – Health Service Circular Clinical Governance (HSC) 

1999:065: στο νέο NHS όπου η κλινική διακυβέρνηση ορίστηκε ως:  

 

«Ένα πλαίσιο µέσω του οποίου οι οργανισµοί NHS είναι υπεύθυνοι για 

τη συνεχή βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών τους και της προστασίας 

των υψηλών προτύπων φροντίδας, µε τη δηµιουργία ενός περιβάλλοντος 

στο οποίο η τελειότητα στην κλινική φροντίδα θα ακµάσει ».  

 

Επίσης µέσα σε εκείνο το έγγραφο υπογραµµιζόταν: 

 

«Η πρόκληση που τίθεται από το νέο νοµικό καθήκον της ποιότητας στο 

NHS είναι να µεταµορφωθεί η παροχή της πρωτοβάθµιας περίθαλψης, του 

νοσοκοµείου και της κοινοτικής φροντίδας, ώστε να αποδώσει τα καλύτερα δυνατά 

αποτελέσµατα για τους ασθενείς» (Jackson, S, 2001). 

 

και ότι 

 

 «η κλινική διακυβέρνηση θα σηµάνει τη δηµιουργία ενός συστηµατικού 

συνόλου µηχανισµών που θα υποστηρίζει το προσωπικό και θα αναπτύσσει όλους 

τους οργανισµούς υγείας προκειµένου να παραδώσει µια νέα προσέγγιση στην 

ποιότητα».  
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4.6.1 Η καταλληλότητα του µοντέλου επιχειρηµατικής αριστείας EFQM να 
στηρίξει την ∆ιαχείριση Κλινικής Φροντίδας  

 

Από την άποψη της επιχειρησιακής φιλοσοφίας, η βρετανική κυβέρνηση θέλει η 

ποιότητα να αποτελέσει την κατευθυντήρια δύναµη πίσω από τη λήψη αποφάσεων 

σε κάθε επίπεδο µιας υπηρεσίας και θέλουν καθένας που εργάζεται µέσα στο NHS 

να νιώθει την ανάγκη και την ευθύνη για την βελτίωση της ποιότητας (Jackson, 

1999; Stahr, 2001; Ritchie, 2002). Αποτελεί απαίτηση λοιπόν, η κλινική 

διακυβέρνηση και το πρότυπο του EFQM να ευθυγραµµίζονται. Προκειµένου αυτό 

να γίνει περισσότερο κατανοητό αναφέρουµε το εξής παράδειγµα. Το µοντέλο 

τελειότητας EFQM σχεδιάστηκε µε την πεποίθηση ότι η ποιότητα είναι θεµελιώδης 

για την επίτευξη της «επιχειρηµατικής» αριστείας. Σύµφωνα µε αυτήν την 

πεποίθηση το πρότυπο παρέχει ένα πρακτικό εργαλείο για να βοηθήσει τους 

οργανισµούς να µετρήσουν σε ποια θέση βρίσκονται σχετικά µε την τελειότητα.  

 

Μια περαιτέρω σηµαντική αρχή της κλινικής διακυβέρνησης και του προτύπου 

τελειότητας EFQM είναι ότι η ποιότητα θέλει αρκετό χρόνο προκειµένου να 

εφαρµοστεί. Η βρετανική κυβέρνηση αναγνωρίζει ότι θα διαρκέσει τουλάχιστον 10 

έτη για να επιτύχει µια κουλτούρα που θα αντανακλά τα χαρακτηριστικά της 

ποιότητας. Επιπλέον, η χρήση του προτύπου τελειότητας EFQM προτείνει ότι οι 

οργανώσεις πρέπει να έχουν εµβαθύνει στην έννοια της ποιότητας για τουλάχιστον 

5 έτη προτού να καταδείξουν τις βιώσιµες, θετικές τάσεις στα αποτελέσµατά τους, 

προϋπόθεση  απαραίτητη για την κατάκτηση της αριστείας. Ένα αντιπροσωπευτικό 

παράδειγµα της εφαρµογής του EFQM στη Μεγάλη Βρετανία είναι αυτό της 

περιφέρειας του Wakefield και Pontefract. 

 

4.6.2 Η εφαρµογή τoυ EFQM στα Νοσοκοµεία της Περιφέρειας του Wakefield 
και Pontefract του Εθνικού Συστήµατος Υγείας της Μεγάλης Βρετανίας 

 
Το Περιφερειακό Σύστηµα Υγείας του Wakefield και Pontefract καθιερώθηκε την 1 

Απριλίου 1993. Το σύστηµα αυτό παρέχει τις υπηρεσίες κυρίως στον πληθυσµό 
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της περιοχής του Wakefield στο δυτικό Yorkshire της Μεγάλης Βρετανίας. Εκεί 

παρέχονται υπηρεσίες εξωτερικών ιατρείων, νοσοκοµειακή φροντίδα καθώς 

υπηρεσίες για την φροντίδα της Κοινότητας. 

  

Πιο συγκεκριµένα, οι υπηρεσίες περιλαµβάνουν ψυχική υγεία (ειδικευµένες για όλα 

τις ηλικίες), υπηρεσίες δυσλεξίας, πρωτοβάθµια περίθαλψη υγείας. Η Περιφέρεια 

παρέχει αυτές τις υπηρεσίες σε περισσότερες από 50 περιοχές, 

συµπεριλαµβανοµένου των νοσοκοµείων, των κλινικών και των κέντρων υγείας. 

Επίσης παρέχονται υπηρεσίες σε σχολεία, προγράµµατα φροντίδας στο σπίτι. 

Προκειµένου να καλύψει το σύνολο των υπηρεσιών, η Περιφέρεια απασχολεί 

περίπου 2000 άτοµα προσωπικό, συµπεριλαµβανοµένων των γιατρών, του 

νοσηλευτικού προσωπικού, των θεραπόντων, του διοικητικού προσωπικού καθώς 

και του προσωπικού υποστήριξης. 

  

Η εµπιστοσύνη κυβερνάται από έναν πίνακα εµπιστοσύνης φτιαγµένο επάνω από 

µη-ανώτερους διευθυντές, οι οποίοι διορίζονται από το γραµµατέα του κράτους για 

την υγεία και των εκτελεστικών διευθυντών, οι οποίοι είναι υπάλληλοι της 

εµπιστοσύνης µε τους συγκεκριµένους τοµείς της ευθύνης. Ο ρόλος της επιτροπής 

είναι να εξασφαλίσει ότι οι πόροι της εµπιστοσύνης ρυθµίζονται κατάλληλα και ότι η 

εµπιστοσύνη είναι υπεύθυνη για τις ενέργειές της στο γραµµατέα του κράτους για 

την υγεία.  

 

4.6.3 Ποια ήταν η πρόκληση 
 

Η αλλαγή στην κουλτούρα που εισήχθη από την κυβέρνηση έφερε µια 

αποµάκρυνση από την κατάσταση που επικρατούσε µέχρι τότε εστίαση στον 

ανταγωνισµό, τις δυνάµεις αγοράς και την εταιρική διακυβέρνηση, προς την 

εταιρική σχέση και τη συνεργασία, και ένα νοµικό καθήκον για τους προµηθευτές 

υγειονοµικών υπηρεσιών να καταδείξουν την ποιότητα της παρεχόµενης κλινικής 

φροντίδας παρεχόµενη (Price WaterhouseCoopers, 2000) 
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4.6.4 Πως εφαρµόστηκε  
 

Το 1995, όταν υιοθετήθηκε επισήµως από την Συγκεντρωτική δοµή εποπτείας των 

νσοκοµείων του Wakefield και Pontefract το πρότυπο τελειότητας του EFQM 

κατέστη σαφές ότι θα εφαρµοζόταν η αυτοαξιολόγηση σε όλους τους φορείς. Επτά 

ανώτερα στελέχη εκπαιδεύθηκαν ως εσωτερικοί αξιολογητές και πραγµατοποίησαν 

ετήσιες αξιολογήσεις. Αυτή η διαδικασία περιελάµβανε αξιολόγηση των δεδοµένων 

που κατείχαν οι οργανισµοί, εστίασης σε όλές τις οµάδες του προσωπικού και εις 

βάθος συνεντεύξεις. Η χρήση του προτύπου βαθµιαία ενσωµατώθηκε στην 

κουλτούρα των οργανισµών.  

 

Από τον Μάρτιο του 1995 µέχρι το 2000 µια σειρά από σηµαντικά γεγονότα και 

κύρια σηµεία επιτεύχθηκαν: 

 

• Εφαρµογή στρατηγικής ποιότητας σύµφωνη µε την ηγεσία της 

συγκεντρωτικής δοµής της εποπτείας των νοσοκοµείων (Trust)  

• ∆ιαµόρφωση Συµβουλίου Ποιότητας  

• ∆ηµιουργία Εγχειριδίου µε οδηγίες για την ποιότητα 

• Εφαρµογή στρατηγικής ποιότητας  

• ∆ηµιουργία ειδικών διαµορφωµένων τµηµάτων ποιότητας, 

αξιολόγησης και  ανάπτυξης  

• Ετήσιες έρευνες για την γνώµη που έχει το προσωπικό και για το 

βαθµό ικανοποίησης  

• Ετήσια εφαρµογή της αυτο-αξιολόγησης 

• ∆ιασκέψεις, παρουσιάσεις, εξωτερικές επισκέψεις,  

• Εφαρµογή εκπαιδευτικών προγραµµάτων. Είναι πιθανό ότι αυτή η 

προσέγγιση θα καθιστούσε το πρότυπο τελειότητας ευρέως 

"προσιτό" στις οργανώσεις νέες στο πρότυπο.  

 

Τα επόµενα διαγράµµατα δείχνουν τον θετικό αντίκτυπο που είχε η εφαρµογή του 

µοντέλου του EFQM στην Περιφέρεια του Wakefield και Pontefract  στην 
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ικανοποίηση των ασθενών και στα αποτελέσµατα στην κοινωνία, σχήµατα 16 και 

17 αντιστοίχως. Στο σχήµα 16 το κόκκινο βέλος παρουσιάζει τον στόχο που η 

Περιφέρεια είχε θέσει και προσπαθούσε να ξεπεράσει σχετικά µε την ικανοποίηση 

των ασθενών.  
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Πηγή:Case studies, Price WaterhouseCoopers, 2000 

Σχήµα 6: Απαντήσεις στην έρευνα σχετικά µε την ικανοποίηση των ασθενών 
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Μείωση των κλινικών αποβλήτων από το 1995/96 µέχρι 
το 1999/00
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Πηγή:Case studies, Price WaterhouseCoopers,2000 

Σχήµα 7: Μείωση των κλινικών αποβλήτων από το 1995/96 µέχρι το 1999/00 

 
4.6.5 Κέρδη από την εφαρµογή τoυ EFQM στην Περιφέρεια του Wakefield και 

Pontefract   
 
Από την εφαρµογή του EFQM στην Περιφέρεια του Wakefield και Pontefract  
προέκυψαν τα ακόλουθα: 

� Ανέπτυξε το µέσο για µέτρηση της προόδου κατά τη διάρκεια του χρόνου 

� Αποτελεί τη βάση της εσωτερικής και εξωτερικής αξιολόγησης 

� Παρείχε µια βασισµένη σε δεδοµένα αξιολόγηση 
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� Πραγµατοποίηση διασκέψεων, παρουσιάσεων, εξωτερικών επισκέψεων µε 

σκοπό την ανταλλαγή απόψεων και την εκµάθηση 

� Μείωση του χρόνου παραµονής από 24% που εµφανιζόταν κατά την 

περίοδο 1994/95 σε 4% κατά την περίοδο 1999/00  

� Η συχνότητα επανεισαγωγής των ασθενών έχει µειωθεί αισθητά κατά τα 

χρόνια 1997, 1998, 1999 αγγίζοντας κατά µέσο όρο λιγότερο από το 10% 

ποσοστό χαµηλότερο συγκριτικά µε τον εθνικό µέσο όρο  

� Το πρόβληµα των κατειληµµένων κρεβατιών από ασθενείς που έχουν λάβει 

την απαραίτητη φροντίδα αλλά χρίζουν ακόµη κάποιας υποστήριξης  

αντιµετωπίστηκε µε την βοήθεια των συνεργασιών- partnerships. 

∆ουλεύοντας σε συνεργασία µε τις κοινωνικές υπηρεσίες ήταν σε θέση να 

βελτιώσει αυτήν την κατάσταση. Μια ακόµη επιτυχία σηµειώθηκε στη 

µείωση του αριθµού παρεµποδισµένων κρεβατιών από 716 τον Σεπτέµβριο 

του 1997 σε 549 τον Σεπτέµβριο του 1999 και σε 500 το 2000 (Price 

WaterhouseCoopers, 2000).  

 

4.7 Συγκεντρωτικά αποτελέσµατα από την εφαρµογή του µοντέλου στα 
Ευρωπαϊκά Νοσοκοµεία 

 

Από την εξέταση όλων των ανωτέρω περιπτώσεων εφαρµογής του µοντέλου 

EFQM  στα νοσοκοµεία της Ευρώπης προκύπτει: 

 

� Η ενεργός συµµετοχή των ανώτερων στελεχών και του βασικού 

προσωπικού είναι κρίσιµη για την επιτυχία του προγράµµατος 

 

� Μπορεί να υπάρξει η ανάγκη για την προσαρµογή στους διαφορετικούς 

τοµείς µιας οργάνωσης. Οι σειρές των βηµάτων στο πρόγραµµα εφαρµογής 

δεν ισχύουν γενικά 
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� ∆εν υπάρχει απαραίτητα ένας σωστός τρόπος να εφαρµοστεί τα µοντέλο. Ο 

οργανισµός οφείλει να αφιερώσει χρόνο προκείµένου να το κατανοήσει και 

να καταφέρει να το προσαρµόσει µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο  

 

� Η σχετική κατάρτιση σε όλα τα επίπεδα είναι απαραίτητη προκειµένου να 

εφαρµοστεί το πρότυπο πλήρως  

 

� Πριν εφαρµοστεί το πρότυπο σε ολόκληρο τον οργανισµό είναι απαραίτητο 

να αναπτυχθεί εµπιστοσύνη από την µεριά των ανώτερων στελεχών 

απέναντι στο πρόγραµµα βελτίωσης  

 

� Σηµαντική κρίνεται η, από νωρίς, συµµετοχή όλων των επαγγελµατικών 

οµάδων (ειδικά νοσοκοµειακοί γιατροί) στην κατάρτιση σχετικά µε το 

πρότυπο τελειότητας και τον τρόπο χρήσης της αυτό-αξιολόγησης  

 

� Αναγκαία κρίνεται η εξασφάλιση ότι η αποστολή, το όραµα και οι αξίες της 

οργάνωσης γίνεται ξεκάθαρη και κατανοητή 

 

� ∆ιαφαίνεται η ανάγκη καθιέρωσης ενός πεπειραµένου διοικητή- µάνατζερ 

που θα εφαρµόσει την αλλαγή και θα έχει την άµεση πρόσβαση και τον 

σεβασµό από την ανώτερη διοίκηση 

 

� Απαραίτητη είναι η εφαρµογή µιας διαδικασίας αναθεώρησης της αυτό-

αξιολόγησης. Κάτι τέτοιο είναι κρίσιµο για την παρακίνηση, την εστίαση, τη 

συνεργασία και τον προσδιορισµό των ζητηµάτων που χρειάζονται εταιρική 

ανάλυση 

 

� Εξασφάλιση ότι οι στρατηγικοί στόχοι, οι µετρήσεις και οι αξιολογήσεις της 

απόδοσης ευθυγραµµίζονται αποτελεί βασικό στοιχείο για τη 

µακροπρόθεσµη επιτυχία του προγράµµατος 

 

 120



� Άµεση δράση στις περιοχές προς βελτίωση µε τη βοήθεια τεχνικών 

επίλυσης προβληµάτων 

  

� ∆εν πρέπει να αναµένονται γρήγορα αποτελέσµατα. Αυτά θα προκύψουν 

µακροπρόθεσµα  

 

� Είναι αναγκαίο το πρότυπο τελειότητας να µην αντιµετωπίζεται ως 

πρόσθετη δραστηριότητα ή ως ενέργεια που απλώς καταναλώνει χρόνο 

αλλά ως πλαίσιο για την αποτελεσµατικότητα των πρακτικών που 

χρησιµοποιεί το προσωπικό  

 

� Αναπτύσσει τις προσεγγίσεις για να βοηθήσει τους γιατρούς και τους 

διευθυντές να αναδείξουν τις αποδόσεις τους µέσα από µια διαδικασία αυτό-

αξιολόγησης και αναθεώρησης  

 

� Είναι απαραίτητο να εφαρµόζεται το πρότυπο τελειότητας µε απλή µορφή 

έτσι ώστε να µην περιπλέκει τους επαγγελµατίες υγείας και τους µάνατζερ  

 

� Αντικαθιστά τις παραδοσιακές οµάδες καθοδήγησης και συµβάλλει στην 

συλλογική εργασία και ευθύνη της οµάδας   

 

4.8 Πως το Πρότυπο Επιχειρηµατικής Αριστείας βοήθησε 
 

Η εφαρµογή του µοντέλου επιχειρηµατικής τελειότητας EFQM έχει αρχίσει να 

εφαρµόζεται όλο και πιο έντονα στις διευθύνσεις και τα τµήµατα των κλινικών. 

Σταδιακά όλο και περισσότερο προσωπικό, σε όλα τα επίπεδα, αναµιγνύεται και 

εµπλέκεται ενεργά στην εφαρµογή του προτύπου. Τα βασικά οφέλη που 

προέκυψαν από την εφαρµογή του EFQM είναι τα ακόλουθα: 
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� παρείχε µια κοινή γλώσσα στην οποία ήταν δυνατό να ενεργοποιηθεί ένα 

σύστηµα διαχείρισης που θα ήταν κατά τρόπο όµοιο εύκολα αποδεκτό, στο 

κλινικό και διοικητικό προσωπικό  

� παρείχε ένα κοινό πλαίσιο µέτρησης, εστιάζοντας και βελτιώνοντας τους 

βασικούς τοµείς από όπου απορρέουν τα αποτελέσµατα όλων των 

τµηµάτων του οργανισµού.  

� βοήθησε στην αποσαφήνιση των προβληµάτων και οδήγησε στη λύση µέσω 

της διαδικασίας της αυτό-αξιολόγησης  

� Προώθησε την ευκαιρία να περιληφθεί όλο το προσωπικό στον καθορισµό 

των προτεραιοτήτων. 

� Βοήθησε στην δηµιουργία µιας κουλτούρας ποιότητας σε ολόκληρο τον 

οργανισµό 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο 

 

Η ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ

 
5.1  Η ανάγκη για εισαγωγή της ∆ιοίκησης Oλικής Ποιότητας στην Ελληνική 

Υγειονοµική Περίθαλψη 
   

Όπως εκτενώς έχει αναφερθεί στα προηγούµενα κεφάλαια τα τελευταία χρόνια, η 

προσοχή έχει επιστηθεί στα ζητήµατα της ποιότητας στην υγειονοµική περίθαλψη 

και στη διασφάλιση της ποιότητας στο τοµέα της οργάνωσης και της πολιτικής 

υγείας. Σήµερα, περισσότερο από ποτέ, τα νοσοκοµεία φαίνεται να δίνουν έµφαση 

στην ποιότητα και την βελτίωσή τους (Bradburry, et al.,1998). Στο ανταγωνιστικό 

περιβάλλον των υπηρεσιών υγειονοµικής περίθαλψης, η επιτυχία στην παροχή 

των υψηλής ποιότητας υπηρεσιών και στην οικοδόµηση µιας αξιοσέβαστης φήµης 

έχει γίνει µια ηθική και οργανωσιακή απαίτηση (Lam και Simons, 1997; Black, 

1990; Ovretveit, 1990, Curry et al., 1997). Κατά τα προηγούµενα έτη, πολλές 

ευρωπαϊκές χώρες έχουν ιδρύσει και έχουν προωθήσει τα απαραίτητα όργανα, τις 

διαδικασίες, τις διεθνείς οργανώσεις και τις υπηρεσίες που σκοπό έχουν να 

αξιολογήσουν και να διασφαλίσουν όλους τους παράγοντες που συνδέονται µε την 

ποιότητα (Champagne et al., 1997; Short και Rahim, 1995).  

 

Σε αντίθεση µε τις σηµαντικές αλλαγές που έχουν παρατηρηθεί σχετικά µε την 

εξασφάλιση ποιότητας των υπηρεσιών υγειονοµικής περίθαλψης και την εφαρµογή 

των προγραµµάτων ποιότητας στην υγειονοµική περίθαλψη σε όλες τις 

αναπτυγµένες χώρες, η Ελλάδα φαίνεται να µένει πίσω.  

 

5.2 Η Ελληνική Πραγµατικότητα  
 
∆ιαπιστώσεις για την έλλειψη ποιότητας και ικανοποίησης των πολιτών σε όλα τα 

επίπεδα του Ελληνικού Υγειονοµικού Συστήµατος έχουν επανειληµµένα 
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διατυπωθεί τόσο από απλούς πολίτες όσο και από ακαδηµαϊκούς ερευνητές και 

ειδικούς εµπειρογνώµονες.  

 

Οι κυριότερες επισηµάνσεις έχουν να κάνουν µε:  

 

� Μειωµένη εµπιστοσύνη και χαµηλή ικανοποίηση των ασθενών και των 

οικογενειών τους σε όλες τις βαθµίδες του συστήµατος Υγείας.  

 

� Έλλειψη προδιαγραφών στην παροχή των υπηρεσιών τόσο στον ιδιωτικό 

όσο και στον δηµόσιο  τοµέα.  

 

� Έλλειψη υποδοµής σε εξοπλισµό, µέσα και εκπαιδευµένο προσωπικό για 

την ορθή καταγραφή και συστηµατική αξιολόγηση των στοιχείων των 

ιατρικών φακέλων και την τήρηση αξιόπιστων στατιστικών στοιχείων από τα 

νοσοκοµεία και τις άλλες υπηρεσίες Υγείας.  

 

� Έλλειψη ευαισθητοποίησης και εκπαίδευσης του ιατρικού, νοσηλευτικού και 

λοιπού προσωπικού στις αρχές και την µεθοδολογία της ποιότητας.  

 

� Έλλειψη προγραµµάτων ποιοτικού ελέγχου σε όλες τις βαθµίδες του 

συστήµατος παροχής υπηρεσιών Υγείας.  

 

� Έλλειψη µηχανισµού διακρίβωσης του βαθµού ικανοποίησης των ασθενών 

ως προς τις παρεχόµενες υπηρεσίες.  

 

Βέβαια δεν έλειψαν µεµονωµένες πρωτοβουλίες από επιστηµονικούς φορείς, οι 

οποίες είχαν ως αποτέλεσµα την ευαισθητοποίηση των εργαζοµένων αλλά και του 

αρµόδιου υπουργείου. Στο Σχέδιο Μεταρρύθµισης «Υγεία για τον Πολίτη», που 

υπάρχει αναφορά στη συνέχεια, τον Ιούλιο 2000, γίνεται επανειληµµένα αναφορά 

στην ποιότητα καθώς και στον έλεγχο της ποιότητας (Οικονοµοπούλου, 2002).  
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Η έρευνα που πραγµατοποίησαν οι Θεοδωρακιόγλου και Τσιότρας (2000) 

παρουσιάζει το βαθµό εφαρµογής των συστηµάτων ποιοτικής διαχείρισης στα 

ελληνικά νοσοκοµεία και εξετάζει το επίπεδο ποιότητας των υπηρεσιών 

υγειονοµικής περίθαλψης. Προσπάθεια αυτής της έρευνας ήταν να διαπιστωθούν, 

οι κρίσιµοι παράγοντες για την προσαρµογή των αρχών ποιότητας στον ελληνικό 

δηµόσιο τοµέα των νοσοκοµείων. 

 

5.2.1 Υγεία και ποιότητα. 
 

Τα ελληνικά νοσοκοµεία καταναλώνουν αναλογικά το µεγαλύτερο µέρος του 

συνολικού κεφαλαίου που απορροφάται για διαφορετικές δραστηριότητες της 

υγειονοµικής περίθαλψης (Οικονοµοπούλου, 1991). Για αυτόν τον λόγο, τα 

νοσοκοµεία είναι ο κύριος στόχος κάθε προσπάθειας που γίνεται για να 

αναβαθµιστεί το σύστηµα υγείας, αφού η ποιοτική και ποσοτική ανεπάρκειά τους 

αντανακλάται στην ανεπάρκεια του συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης.  

 

Σήµερα, τα πολυάριθµα προβλήµατα που αντιµετωπίζονται από τα ελληνικά 

νοσοκοµεία οδηγούν σε ένα µη αποτελεσµατικό σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης 

το οποίο χρειάζεται να µεταρρυθµιστεί. Αυτή η µεταρρύθµιση µπορεί να επιτευχθεί 

µέσω της εφαρµογής των συστηµάτων διοίκησης ολικής ποιότητας. 

  

Επίσης, η συµµετοχή της Ελλάδας στην Ευρωπαϊκή Κοινότητα δεν θα µπορούσε 

να αφήσει το τοµέα της υγείας ανεπηρέαστο. Στα πλαίσια της εφαρµογής της 

έννοιας για µια ενωµένη Ευρώπη, είναι δυνατό να παρατηρηθεί µια συνεργασία 

στο τοµέα της ιατρικής έρευνας και µιας σταθερής κυκλοφορίας των ιδεών, οι 

οποίες δεν επιτρέπουν στην Ελλάδα να παραµείνει µυωπική, ειδικά όσον αφορά 

στις υπηρεσίες της υγειονοµικής περίθαλψης.  
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5.2.2 Τα προβλήµατα που αντιµετωπίζονται από τα ελληνικά νοσοκοµεία  
 

Σχετικά µε τη θεσµική τους µορφή, τα ελληνικά νοσοκοµεία είναι, χαρακτηριστικά, 

εταιρικό σώµα του δηµόσιου νόµου. Κατά συνέπεια, αν και αποτελούν τα 

ανεξάρτητα, αυτοδιαχειριζόµενα όργανα, ενσωµατωµένα στο κράτος (δηµόσιος 

τοµέας), ο κώδικας των δηµόσιων υπαλλήλων, που ορίζει τη διαχείριση του 

ανθρώπινου δυναµικού, τείνει να είναι συχνά αµφισβητούµενος, αφήνοντας µικρά 

περιθώρια για καλή διαχείριση (Σιγάλας, 1994; Παπανικολάου και Σιγάλας, 1994).  

 

Στις περισσότερες περιπτώσεις, η θέση των ελληνικών νοσοκοµείων έχει επιλεχτεί 

µε έναν µάλλον περιστασιακό τρόπο. Με εξαίρεση έναν περιορισµένο αριθµό 

νοσοκοµείων, τα περισσότερα στεγάζονται σε παλαιά κτήρια ή στα κτήρια που 

κατασκευάστηκαν για άλλους λόγους αρχικά και κατέληξαν νοσοκοµεία. Οι 

σταθερές αναδιοργανώσεις που έχουν πραγµατοποιηθεί δεν ήταν πάντα οι 

κατάλληλες, και κατά συνέπεια αυτό επηρεάζει την λειτουργία του νοσοκοµείου µε 

αρνητικό τρόπο (Σιγάλας, 1994; Theodorakioglou και Tsiotras, 2000).  

 

Αν και σχετικά µε τα προηγούµενα έτη ο εξοπλισµός των νοσοκοµείων, όπως οι 

µηχανές, οι συσκευές και τα όργανα της υψηλής τεχνολογίας, έχουν αναβαθµιστεί 

λόγω της ταχείας διάδοσης της βιοϊατρικής τεχνολογίας στην Ελλάδα, ακόµα 

θεωρείται ανεπαρκής (Theodorakioglou και Tsiotras, 2000).  

 

Επιπλέον, η έλλειψη δηµοσιονοµικού ελέγχου, µαζί µε την απουσία ενός 

σύγχρονου νοσοκοµειακού προϋπολογισµού δεν εξασφαλίζει τα απαραίτητο 

οικονοµικά κίνητρα από πλευράς προσωπικού, και έτσι δεν είναι εύκολο να 

αναπτυχθούν αποδοτικές από πλευράς κόστους διεργασίες. Το σύστηµα 

λογιστικής είναι ξεπερασµένο, ενώ µόνο µερικά νοσοκοµεία κατέχουν τα 

πληροφοριακά συστήµατα (Πολύζος, 1994; Theodorakioglou και Tsiotras, 2000).  

 

Σήµερα, ο αριθµός υπαλλήλων που εργάζονται στα νοσοκοµεία είναι βεβαίως 

υψηλότερος σε σχέση µε το παρελθόν. Εντούτοις, αυτός ο αριθµός δεν µπορεί 
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ακόµα να θεωρηθεί ικανοποιητικός για να καλύψει τις σύγχρονες απαιτήσεις στα 

νοσοκοµεία.  

 

Οι εσωτερικές διαδικασίες λειτουργίας δεν έχουν καθιερωθεί ακόµα. Η 

συνηθισµένη έλλειψη εσωτερικών διαδικασιών αυξάνει τα προβλήµατα στην 

συνεργασία και στις σχέσεις µεταξύ των µελών του προσωπικού, και 

παρατηρούνται πολυάριθµα προβλήµατα επικοινωνίας. Επίσης, παρατηρείται 

σχετική έλλειψη της επιθεώρησης µε αποτέλεσµα να µην είναι εύκολο να 

εξασφαλιστεί η ποιότητα και η παραγωγικότητα στην εργασία (Πολύζος, 1994; 

Theodorakioglou και Tsiotras, 2000).  

 

Ακόµη, όσο ο ρόλος, οι ικανότητες και η λειτουργία της διοίκησης και της 

διαχείρισης δεν διαχωρίζονται πλήρως, η σύγχυση φαίνεται να είναι ένα µόνιµο 

πρόβληµα. Ένας, επιπλέον, σηµαντικός παράγοντας αποτελεί το γεγονός ότι τα 

ελληνικά νοσοκοµεία αντιµετωπίζουν τεράστια οικονοµικά προβλήµατα µε 

αποτέλεσµα να µην εστιάζουν στην εφαρµογή της ποιότητας µέσα στον οργανισµό. 

Τέλος, η έλλειψη εξειδικευµένων υπαλλήλων που θα µπορούσαν να 

καθοδηγήσουν και να εφαρµόσουν µια νέα πολιτική υγείας δεν πρέπει να 

παραµεληθεί.  

 

5.3 Μεθοδολογία που ακολουθήθηκε 
 
Η έρευνα των Θεοδορακιόγλου και Τσιότρα σχετικά µε την εφαρµογή της διοίκησης 

ολικής ποιότητας στην ελληνική υγειονοµική περίθαλψη έγινε βάσει ενός 

δοµηµένου ερωτηµατολόγιου, αποτελούµενο από 95 ερωτήσεις σύµφωνα µε τις 

κατηγορίες του Ευρωπαϊκού µοντέλου ποιότητας. Το ερωτηµατολόγιο 

χρησιµοποιήθηκε για να λάβει τα στοιχεία και τις απαραίτητες πληροφορίες για την 

κατανόηση της ποιότητας, την εφαρµογή των συστηµάτων διοίκησης ποιότητας και 

για την έρευνα της θέσης που κατέχει η διοίκηση ολικής ποιότητας στα ελληνικά 

δηµόσια νοσοκοµεία. 
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Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε στα ελληνικά νοσοκοµεία κατά τη διάρκεια έξι µηνών 

από το Μάιο του 1998 µέχρι τον Οκτώβριο του 1998. Η ανάλυση των 

αποτελεσµάτων της έρευνας έγινε σύµφωνα µε το EFQM και εξετάστηκαν τα 

ακόλουθα στοιχεία:  

 

o Ο ρόλος της ηγεσίας στην εφαρµογή των συστηµάτων διαχείρισης 

της ποιότητας 

o H επάρκεια των πόρων και η χρήση πληροφοριακών συστηµάτων  

o Η πολιτική και στρατηγική ποιότητας των ελληνικών δηµόσιων 

νοσοκοµείων 

o Η γνώση του ανθρώπινου δυναµικού σε ζητήµατα ποιότητας και 

επάρκεια του προσωπικού του νοσοκοµείου  

o Η κατάσταση των διεργασιών όσον αφορά την οργανωτική δοµή, 

τους  µηχανισµούς ποιότητας και την πιστοποίηση των διαδικασιών  

o Η εφαρµογή διαδικασιών που θα µπορούσαν να οδηγήσουν στην 

ικανοποίηση των πελατών  

o Το επίπεδο ικανοποίησης των εργαζοµένων.  

 

Σε αυτό το σηµείο πρέπει να αναφερθεί ότι ο αντίκτυπος στην κοινωνία δεν έχει 

αναλυθεί διότι πηγάζει από την αποδοτική και αποτελεσµατική λειτουργία των 

νοσοκοµείων και έτσι αποτελεί ένα γενικό αποτέλεσµα της έρευνας. Επίσης, δεν 

γίνεται αναφορά στα οικονοµικά αποτελέσµατα λόγω έλλειψης στοιχείων σχετικά 

µε την οικονοµική απόδοση των νοσοκοµείων. 

 

5.3.1 Υπόθεση πάνω στην οποία στηρίχτηκε η έρευνα 
 

Σύµφωνα µε τα στοιχεία, τα ελληνικά δηµόσια νοσοκοµεία δεν φαίνεται να 

ακολουθούν σε ικανοποιητικό βαθµό την παγκόσµια τάση της εφαρµογής των 

αρχών ποιότητας και των συστηµάτων διαχείρισης. Η έρευνα βασίστηκε σε αυτήν 

την υπόθεση και εξετάζει την οργανωµένη και επιστηµονική εφαρµογή των 

συστηµάτων διοίκησης ολικής ποιότητας στα ελληνικά δηµόσια νοσοκοµεία. 
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Αρκετά είναι εκείνα τα στοιχεία τα οποία παρουσιάζονται ως εµπόδιο στην 

παραγωγική και οµαλή λειτουργία των νοσοκοµείων. Αυτά τα στοιχεία είναι: 

 

� Η γενική σύγχυση που επικρατεί σχετικά µε την έννοια της ποιότητας  

� Η απουσία γραπτής πολιτικής ποιότητας 

� Η έλλειψη συστηµατικής κατάρτισης στην ποιότητα  

� Τα οικονοµικής φύσης προβλήµατα 

� Η έλλειψη των πόρων  

� Η απουσία µιας σαφούς πολιτικής υγείας σε κεντρικό επίπεδο. 

 

5.3.2 Αποτελέσµατα από την έρευνα  
 

Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι σε µεγάλη πλειοψηφία των νοσοκοµείων 

που µελετήθηκαν, η εφαρµογή των ποιοτικών προσεγγίσεων στην ελληνική 

υγειονοµική περίθαλψη είναι σε αρχικό στάδιο. Ο κύριος παράγοντας που σταµατά 

την υιοθεσία των αρχών διοίκησης ολικής ποιότητας είναι η άγνοια, από την 

πλευρά της ηγεσίας των νοσοκοµείων, των θεµάτων που σχετίζονται µε την 

ποιότητα, δεδοµένου ότι οι µάνατζερ αυτών δεν φαίνονται να είναι σε θέση να 

εφαρµόσουν τις σύγχρονες µεθόδους διαχείρισης και συχνά δεν κατέχουν την 

απαιτούµενη πληροφόρηση.  

 

Πιο συγκεκριµένα: 

 

� Το 58.3% των µάνατζερ δεν είναι έτοιµο να εφαρµόσει θεωρίες 

διοίκησης που να επηρεάζουν ενεργά την δοµή του νοσοκοµείου 

 

� Το 91.7% των µάνατζερ δεν είναι καλά πληροφορηµένο σχετικά µε 

τον όρο εσωτερικός πελάτης, ενώ το 66.7% έχει χαµηλή γνώση 

σχετικά µε την πιστοποίηση τoυ ISO 
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� Μόνο  το 40% της ηγεσίας αναθεωρεί τακτικά τους βασικούς δείκτες 

ποιότητας προκειµένου να αξιολογήσει την απόδοση του οργανισµού 

 

� Το 33.3% της ηγεσίας δεν έχει ενεργό προσωπική συµµετοχή σε όλες 

τις δραστηριότητας τις σχετικές µε την ποιότητα όπως η θέσπιση και 

ο προγραµµατισµός στόχων  

 

� Το 72.7% της ηγεσίας δεν εφαρµόζει µια συγκεκριµένη θεωρία ή ένα 

πρόγραµµα διοίκησης ολικής ποιότητας   

Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται γραφικά στο σχέδιο 8. 
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Πηγή: Θεοδωρακιόγλου και Τσιότρας, 2000 

Σχήµα 8: Ηγεσία 
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Επιπλέον, τα ελληνικά νοσοκοµεία εµφανίζονται να αντιµετωπίζουν σηµαντικά 

προβλήµατα, τα οποία εµποδίζουν την οµαλή λειτουργία τους και τις κινήσεις τους 

για βελτίωση της ποιότητας. Η έλλειψη πόρων φαίνεται να είναι ένα κύριο 

πρόβληµα. Παρόλο τον εκσυγχρονισµό που παρατηρείται τα τελευταία χρόνια σε 

συστήµατα και όργανα υψηλής τεχνολογίας το 59.3% των νοσοκοµείων στερούνται  

αυτών των οργάνων που θα βοηθούσαν σηµαντικά να καλύψουν πλήρως τις 

απαιτήσεις των ασθενών τους για διάγνωση και θεραπεία. Όσον αφορά στο 

πρόβληµα µε τα κρεβάτια των νοσοκοµείων, δηλώθηκε ότι το έλλειµµα δεν είναι 

ιδιαίτερα µεγάλο αλλά απαιτείται καλύτερη διαχείριση.  

 

Η χρήση των πληροφοριακών συστηµάτων στα ελληνικά νοσοκοµεία είναι 

περιορισµένη. Μόνο το ένα τρίτο (1/3) των νοσοκοµείων που αποκρίθηκαν στην 

έρευνα χρησιµοποιεί κάποιο πληροφοριακό σύστηµα. Εντούτοις, αυτά τα 

πληροφοριακά συστήµατα δεν καλύπτουν όλο το φάσµα των διαδικασιών. Τέλος, 

µόνο 8.3% των νοσοκοµείων ανέφεραν ότι κρατούν µια επίσηµη έκθεση σχετικά µε 

τις δραστηριότητες ποιότητας. Αυτά τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται γραφικά στο 

σχέδιο 9. 
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Πηγή: Θεοδωρακιόγλου και Τσιότρας, 2000 

Σχήµα 9: Κατάσταση των πόρων στα ελληνικά νοσοκοµεία 

 

Όσον αφορά στη στρατηγική και πολιτική, η ποιότητα δεν εφαρµόζεται ενεργά και 

δεν αποτελεί στόχο του οργανωτικού προγραµµατισµού και µέρος της αποστολής 

στη µεγάλη πλειοψηφία των νοσοκοµείων. Μόνο µερικά νοσοκοµεία έχουν µια 

σαφή πολιτική ποιότητας. Πιο συγκεκριµένα: 

 

� µόνο 8.3% των  νοσοκοµείων δήλωσε ότι η ποιότητα αποτελεί µέρος 

της  αποστολής τους  

 

� στις περισσότερες περιπτώσεις οι στόχοι των νοσοκοµείων σχετικά 

µε την ενηµέρωση των µονάδων τους ή την κατασκευή νέων 

µονάδων είναι περιορισµένοι  

 

� µόνο το 8.3% των νοσοκοµείων δήλωσε ότι έχουν καθιερωθεί 

σηµαντικοί στόχοι ποιότητας 
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� µόνο το 16.7% των νοσοκοµείων ανέφερε ότι εφαρµόζουν µεθόδους 

αξιολόγησης και βελτίωσης της ποιότητας  

 

� η επιστηµονική εφαρµογή των θεωριών ποιότητας είναι σπάνια 

(83.3% των νοσοκοµείων δεν έχουν µια επίσηµη υιοθετηµένη 

πολιτική ποιότητας), ενώ η εµπειρική εφαρµογή τους είναι µάλλον 

κοινή  

 

� µόνο 58.3% των νοσοκοµείων δήλωσε ότι σκοπεύουν να 

ακολουθήσουν συγκεκριµένη πολιτική ποιότητας στο µέλλον. Αυτό το 

ποσοστό θεωρείται χαµηλό σχετικά µε την ανάγκη για τη βελτίωση 

της ποιότητας στην ελληνική υγειονοµική περίθαλψη. 

Αυτά τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται στο σχέδιο 10. 
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Πηγή: Θεοδωρακιόγλου και Τσιότρας, 2000 

Σχήµα 10: Ποιότητα ως µέρος της στρατηγικής και πολιτικής των ελληνικών 

νοσοκοµείων 

 137



Όσον αφορά το ανθρώπινο δυναµικό, η απουσία των εκπαιδευτικών 

προγραµµάτων για ζητήµατα ποιότητας είναι χαρακτηριστική. Οποιεσδήποτε 

υπάρχουσες µορφές κατάρτισης, αφορά, τις περισσότερες φορές, κατάρτιση 

σχετική µε το επάγγελµα. Αυτό το είδος κατάρτισης απευθύνεται κυρίως στο 

ιατρικό (100% των περιπτώσεων) και νοσηλευτικό προσωπικό (81.8%). Οι 

µάνατζερ και οι τεχνικοί είναι οι λιγότερο συχνά εκπαιδευόµενοι, ενώ σε άλλες 

κατηγορίες του προσωπικού σπάνια παρέχεται οποιαδήποτε µορφή κατάρτισης. 

Επιπλέον, µόνο 16.67% των νοσοκοµείων που ανταποκρίθηκαν στην έρευνα 

συλλέγουν τακτικά και ανανεώνουν πληροφορίες σχετικές µε την ποιότητα. 

Εποµένως, η συνειδητοποίηση των ζητηµάτων ποιότητας από το προσωπικό των 

νοσοκοµείων δεν µπορεί να θεωρηθεί επαρκής, όπως παρουσιάζεται στο σχέδιο 

11.  
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Πηγή: Θεοδωρακιόγλου και Τσιότρας, 2000 

Σχήµα 11: Γνώση του προσωπικού του νοσοκοµείου σχετικά µε θέµατα ποιότητας 
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Η χρήση των εργαλείων και των τεχνικών διοίκησης ολικής ποιότητας όπως οι 

κύκλοι ποιότητας και διάφορες έρευνες και οµάδες εισήγησης είναι σπάνια, όπως 

παρουσιάζεται στο σχέδιο 5. Στις περισσότερες περιπτώσεις, η εφαρµογή των 

προγραµµάτων ποιότητας εξαρτάται από τις πρωτοβουλίες των υπαλλήλων και 

δεν προέρχεται από ένα οργανωµένο, κεντρικό σχέδιο ή από µια επίσηµη πολιτική 

ποιότητας.  

 

Μεµονωµένες ή συλλογικές προσπάθειες για ποιότητα ανταµείβονται µόνο ηθικά 

καθώς το 91.7% των νοσοκοµείων δεν έχουν έναν ειδικό προϋπολογισµό που να 

αναφέρεται στα έργα και στα προγράµµατα ποιότητας και εποµένως στερούνται τα 

χρήµατα για ανταµοιβή και αναγνώριση των υπαλλήλων. 

 

Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι το εργατικό δυναµικό, παρόλο που έχει 

αυξηθεί συγκριτικά µε το παρελθόν, δεν είναι επαρκές, κυρίως όσον αφορά το 

νοσηλευτικό προσωπικό, όπως παρουσιάζεται σχήµα 12.  
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Πηγή: Θεοδωρακιόγλου και Τσιότρας, 2000 

Σχήµα 12: Γνώση του προσωπικού του νοσοκοµείου σχετικά µε θέµατα ποιότητας 
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Πηγή: Θεοδωρακιόγλου και Τσιότρας, 2000 

Σχήµα 13: Χρήση τεχνικών και εργαλείων ποιότητας 
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Πηγή: Θεοδωρακιόγλου και Τσιότρας, 2000 

Σχήµα 14: Επάρκεια προσωπικού  
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Πηγή: Θεοδωρακιόγλου και Τσιότρας, 2000 

Σχήµα 15: Αποδοτικότητα των συστηµάτων µέτρηση της ποιότητας 
 

Η έλλειψη εσωτερικών οδηγιών λειτουργίας αποτελεί ένα άλλο κρίσιµο πρόβληµα. 

Το 66,7% των νοσοκοµείων δήλωσε ότι δεν κάνουν γραπτές αναφορές. Αυτό 
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δηµιουργεί µια σύγχυση µεταξύ των µελών του προσωπικού και χρησιµοποιείται 

συχνά ως δικαιολογία για την αποφυγή της εργασίας. Σε πολλά νοσοκοµεία, η 

διοικητική οργάνωση εµφανίστηκε να είναι προβληµατική.  

 

Η µελέτη των διεργασιών στα ελληνικά νοσοκοµεία αποκάλυψε την έλλειψη µιας 

οργανωτικής δοµής κατάλληλης να υποστηρίξει την εφαρµογή βελτιώσεων. Πιο 

συγκεκριµένα: 

 

� παρατηρείται απουσία διευθυντών ποιότητας  

� οι «επιτροπές ποιότητας» είναι αρµόδιες µόνο για θέµατα 

επιθεώρησης, και  δεν ακολουθούν κάποια πολιτική ποιότητας  

� η µέτρηση της ποιότητας στα συστήµατα, στις διαδικασίες, στα 

προϊόντα και στις υπηρεσίες των νοσοκοµείων είναι µέτρια, όπως 

παρουσιάζεται στο σχέδιο 13 

� µόνο 27.3% των νοσοκοµείων έχουν έναν συγκεκριµένο µηχανισµό 

που να προσδιορίζει σηµαντικές µεταβολές στις διαδικασίες και τα 

αποτελέσµατα και µια µεθοδολογία που να ορίζει και να διορθώνει τις 

πρωταρχικές αιτίες. 

 

Η προληπτική συντήρηση του εξοπλισµού γίνεται κυρίως από άτοµα που δεν 

απασχολούνται εσωτερικά από τα νοσοκοµεία. Η έλλειψη ειδικευµένου τεχνικού 

προσωπικού οδηγεί σε σπατάλη χρηµάτων, δεδοµένου ότι τα νοσοκοµεία 

υποχρεώνονται να αναζητήσουν εξωτερική βοήθεια η οποία τις περισσότερες 

φορές, είναι ακριβή. 

 

Επιπλέον, η πιστοποίηση της διαδικασίας είναι σπάνια. Το υπόβαθρο για την 

εφαρµογή των προγραµµάτων ποιότητας απουσιάζει στην πλειοψηφία των 

περιπτώσεων, όπως είναι το υπόβαθρο για την πιστοποίηση των υπηρεσιών. 

Μόνο το 8.3% των νοσοκοµείων συµµετέχουν σε οποιαδήποτε περιφερειακά ή 

εθνικά εξωτερικά προγράµµατα διασφάλισης της ποιότητας όπως τα προγράµµατα 
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πιστοποίησης για ειδικές κατηγορίες του νοσοκοµείου. Ο οµοτεχνειακός έλεγχος 

(peer review) εφαρµόζεται σπάνια και είναι περιορισµένος µέσα στα νοσοκοµεία. 

 

 Πιο συγκεκριµένα: 

� κανένα από τα νοσοκοµεία δεν αποδίδει ή υποβάλλεται σε εξωτερικό 

οµοτεχνειακό έλεγχο- external peer review  

� µόνο 54.5% των νοσοκοµείων διευθύνουν εσωτερικό οµοτεχνειακό 

έλεγχο 

 

Η έλλειψη µιας δηµιουργικής ανταλλαγής απόψεων και ιδεών σε κρίσιµα θέµατα 

παρακωλύει την ανάπτυξη και την εφαρµογή των τεχνικών βελτίωσης της 

ποιότητας. Όσον αφορά στους προµηθευτές, τα ελληνικά νοσοκοµεία φαίνονται να 

διατηρούν έναν παραδοσιακό τρόπο της διαχείρισης. Αν και το 83.3% των 

νοσοκοµείων αναφέρει ότι υιοθετούν µια πολιτική ποιότητας σχετικά µε τους 

προµηθευτές, η τελική επιλογή των προµηθευτών είναι βασισµένη µόνο στις 

προσφερόµενες από τους προµηθευτές τιµές που ικανοποιούν τα βασικά κριτήρια 

της ποιότητας. 

 

 Όσον αφορά την ικανοποίηση πελατών, η επικοινωνία µε τους ασθενείς και ο 

χειρισµός παραπόνων των ασθενών διευθύνονται µέσω διαφορετικών υπηρεσιών 

(Γραφείο επικοινωνίας, Επιτροπή για την προστασία των δικαιωµάτων των 

ασθενών), το όργανο το οποίο επιβάλλεται ή καθιερώνεται µε κυβερνητική 

νοµοθεσία. Εποµένως, το 91.7% των νοσοκοµείων δήλωσε ότι έχουν µια επίσηµη 

διαδικασία για το χειρισµό των παραπόνων. Εντούτοις, οι πρωτοβουλίες και οι 

περαιτέρω διαδικασίες επικοινωνίας, οι έρευνες για τα µέγεθος της ικανοποίησης 

των ασθενών, είναι λιγοστές, όπως παρουσιάζονται στο σχέδιο 5. Επιπλέον, µόνο 

25% των νοσοκοµείων ανέφερε ότι χρησιµοποιούν συστηµατικά τα αποτελέσµατα 

των ερευνών για βελτίωση της ποιότητας. 

 

Η εκπαίδευση και οι πληροφορίες σε θέµατα που αφορούν τους ασθενείς δεν είναι 

ιδιαίτερα ικανοποιητικές. Το 75% των νοσοκοµείων ανέφερε ότι δεν υπάρχει µια 
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ειδική υπηρεσία από όπου οι ασθενείς µπορούν να πληροφορηθούν σχετικά µε τις 

δυνατότητες θεραπείας που παρέχει το νοσοκοµείο.  

 

Όσον αφορά στην ικανοποίηση των εργαζοµένων, η πλειοψηφία των ελληνικών 

νοσοκοµείων δεν ερευνά το επίπεδο ικανοποίησής τους, όπως παρουσιάζεται στο 

σχέδιο 14.  

 

Τα κύρια προβλήµατα που τα νοσοκοµεία αντιµετωπίζουν σχετικά µε   τους 

υπαλλήλους τους είναι: 

 

� απουσία των υπαλλήλων (75%)  

� καταγγελίες (41.7%)  

� απεργίες  (33.3%) 

Εποµένως, οι υπάλληλοι των νοσοκοµείων δεν παρουσιάζοµαι ικανοποιηµένοι. Η 

έλλειψη σύγχρονων διοικητικών µεθόδων, τα λιγοστά κίνητρα, η µη ικανοποιητική 

αµοιβή και οι περιορισµένες ευκαιρίες ανέλιξης, συνδυαζόµενα συχνά µε το κακό 

εργασιακό περιβάλλον, είναι παράγοντες που οδηγούν στη δυσαρέσκειά τους.  

 

Τέλος, εκτός από την έλλειψη των πόρων (ανθρώπινο δυναµικό, βιοϊατρικός 

εξοπλισµός), τα ελληνικά νοσοκοµεία αντιµετωπίζουν άλλα κρίσιµα προβλήµατα. 

Ένα από αυτά είναι η τοποθεσία τους, η οποία στις περισσότερες περιπτώσεις έχει 

επιλεγεί τυχαία. Ένα άλλο σηµαντικό πρόβληµα αφορά τις εγκαταστάσεις τους, οι 

οποίες δεν καλύπτουν τις λειτουργικές απαιτήσεις δεδοµένου ότι είναι παλαιές. 

Αυτά τα προβλήµατα εµποδίζουν την αποτελεσµατική λειτουργία των νοσοκοµείων 

και την επέκταση των δραστηριοτήτων τους. 

 
5.3.3 Προτάσεις προς βελτίωση 
 
Η ανάγκη για ανανέωση και νέες µεθόδους διαχείρισης-διοίκησης και πολύπλευρης 

αναδόµησης των ελληνικών νοσοκοµείων είναι επιτακτική. Προκειµένου να 

εξασφαλιστεί µια επιτυχής εφαρµογή των ανωτέρω ενεργειών, οι οποίες 
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αναµένεται να οδηγήσουν σε µια αποδοτική και αποτελεσµατική λειτουργία των 

συστηµάτων υγείας, οι ακόλουθες ενέργειες κρίνονται ουσιαστικής σηµασίας: 

 

1. Ο προσδιορισµός µιας σαφούς, λεπτοµερής και συγκεκριµένης πολιτικής 

υγείας σε κεντρικό επίπεδο.  

2. Η αλλαγή του νοµικού και νοµοθετικού πλαισίου των ελληνικών 

νοσοκοµείων, µε τέτοιο τρόπο ότι δεν θα στερήσει τα νοσοκοµεία από το 

δηµόσιο χαρακτήρα τους αλλά αυτό θα οδηγήσει σε διοικητική ευελιξία, 

και αποτελεσµατική διαχείριση του ανθρώπινου δυναµικού.  

3. Η επιµόρφωση των µάνατζερ των νοσοκοµείων σε θέµατα ποιότητας  

4. Η εφαρµογή ενός σύγχρονου λογιστικού σχεδίου, το οποίο σαφώς θα 

περιγράφει ικανοποιητικά την υπάρχουσα οικονοµική κατάσταση των 

νοσοκοµείων.  

5. Η εισαγωγή σύγχρονων µεθόδων µέτρησης και αξιολόγησης, και η 

κατανοµή των διαθέσιµων πόρων στα νοσοκοµεία, για την προώθηση 

της ποιότητας στα νοσοκοµεία.  

6. Η εκτεταµένη χρήση καλά σχεδιασµένων πληροφοριακών συστηµάτων.  

7. Η αύξηση των κινήτρων των υπαλλήλων έτσι ώστε να αυξηθεί η 

παραγωγικότητά τους και κατά συνέπεια να βελτιωθεί το επίπεδο των 

υπηρεσιών που παρέχονται από τους ίδιους.  

8. Η διαθεσιµότητα των πληροφοριών σχετικά µε ζητήµατα ποιότητας σε 

όλα τα τµήµατα και τα επίπεδα των εργαζοµένων.  

9. Η προώθηση µεθόδων και διαδικασιών έτσι ώστε ο χρήστης των 

υπηρεσιών υγειονοµικής περίθαλψης να αποτελεί το κεντρικό σηµείο 

διαφορετικών δραστηριοτήτων της υγειονοµικής πολιτικής 

(Οικονοµοπούλου, 1991; Σιγάλας, 1994).  

 

Η ουσιαστική οργανωτική και διοικητική αναδιάρθρωση των ελληνικών 

νοσοκοµείων αποτελεί το βασικότερο τρόπο που θα οδηγήσει στην βελτίωση των 

ελληνικών νοσοκοµείων. Το ελληνικό σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης απαιτεί 

την εφαρµογή των σύγχρονων διοικητικών µεθόδων έτσι ώστε να λειτουργήσει σε 
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υψηλά πρότυπα. Με το ίδιο ποσοστό δαπανών υγείας, αλλά µε µια νέα οργανωτική 

δοµή και κατάλληλες διευθυντικές και διοικητικές επεµβάσεις, µπορεί να υπάρξει 

ένα σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης κορυφαίας ποιότητας. Η διοίκηση ολικής 

ποιότητας αποτελεί µια ελπιδοφόρο προσέγγιση, η οποία, µε τη σωστή χρήση των 

αρχών της και µια αποτελεσµατική εφαρµογή, µπορεί να θεραπεύσει πολλά από τα 

προβλήµατα που αντιµετωπίζονται στο σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης.  

 

5.4 Προσπάθεια Μεταρρύθµισης- Μάνατζερ υπηρεσιών υγείας- Σχέδιο 
Μεταρρύθµισης «Υγεία για τον Πολίτη» 

 

Μια πρώτη προσπάθεια µεταρρύθµισης στην χώρα µας προσέγγισης ποιότητας 

και εισαγωγή µιας καλύτερης διοίκησης έγινε στο ελληνικό σύστηµα υγείας το 

2000. 

 

Κύριος σκοπός ήταν η µετεξέλιξη του ΕΣΥ σε ένα σύγχρονο και αποτελεσµατικό 

σύστηµα υγείας που θα ανταποκρινόταν στις πραγµατικές ανάγκες και προσδοκίες 

τον Έλληνα πολίτη και θα παρείχε αξιοπρεπείς και υψηλού επιπέδου υπηρεσίες 

πρόληψης, φροντίδας και περίθαλψης. 

 

Κεντρικός στόχος αυτής της ενέργειας ήταν η άσκηση εθνικής πολιτικής µε έµφαση 

στην Πρόληψη και στην Προαγωγή της Υγείας, για τη βελτίωση του επιπέδου 

υγείας του ελληνικού πληθυσµού, καθώς και η προσπάθεια κατοχύρωσης ισότιµης 

πρόσβασης στο σύστηµα υγείας και αξιοπρεπούς αντιµετώπισης των Ελλήνων 

πολιτών. Αυτή η αλλαγή θα διατηρούσε και θα διασφάλιζε το δηµόσιο χαρακτήρα 

του ΕΣΥ, ενώ βασικό µέληµα θα αποτελούσε η αναδιοργάνωση της διοίκησης και 

λειτουργίας των νοσοκοµείων.  

 

Για την αποτελεσµατικότητα του συστήµατος και την ποιότητα των παρεχόµενων 

υπηρεσιών καθοριστικός θα ήταν ο ρόλος όλων των εργαζοµένων στο ΕΣΥ. Το νέο 

περιβάλλον της µεταρρύθµισης ευνοούσε την καταξίωση του ανθρώπινου 

παράγοντα µέσα από νέους κανόνες, αρχές και λειτουργίες στο σύστηµα.  
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Με το Σχέδιο Μεταρρύθµισης «Υγεία για τον Πολίτη» δόθηκε έµφαση στην ανάγκη 

ανάληψης της διοίκησης των νοσοκοµείων από ένα ∆ιοικητή (Manager), ο οποίος 

θα είχε και τη γενική ευθύνη διοίκησης και λειτουργίας, στα πλαίσια σαφώς 

καθορισµένων από το νόµο αρµοδιοτήτων, σε συνεργασία µε το Συντονιστικό 

Συµβούλιο ∆ιοίκησης (∆ιοικητής και 4 ∆ιευθυντές - Ιατρικών, Νοσηλευτικών, 

∆ιοικητικών-Οικονοµικών και Τεχνικών-Ξενοδοχειακών Υπηρεσιών).   

 

Παράλληλα, για τη νέα διοικητική δοµή και λειτουργική συγκρότηση των 

Νοσοκοµείων θεωρήθηκε χρήσιµη η εκπόνηση νέων και σύγχρονων κανονισµών 

και οργανισµών που θα λειτουργούσαν τα Νοσοκοµεία.  Με βάση τους νέους 

οργανισµούς η κατανοµή ή ανακατανοµή σε κλίνες, εργαστήρια, ιατροτεχνολογικό 

εξοπλισµό και ανθρώπινο δυναµικό ήταν επιβεβληµένη.  

 

Ένας ακόµη στόχος της µετεξέλιξης του ΕΣΥ αποτελεί η συγκρότηση νέων 

τµηµάτων και υπηρεσιών για την υποστήριξη του έργου της διοίκησης των 

Νοσοκοµείων δηµιουργώντας τµήµατα ποιοτικού ελέγχου, πληροφορικής, 

στατιστικής, κοστολόγησης, κ.ά. Σε αυτό το σηµείο θα πρέπει να αναφερθεί ότι η 

ανάγκη ανάληψης της διοίκησης των νοσοκοµείων από ένα ∆ιοικητή,  η εκπόνηση 

νέων και σύγχρονων κανονισµών και η δηµιουργία τµηµάτων αποτελούν τα µόνα 

µέτρα αυτής της µεταρρύθµισης που εξελίχτηκαν και σε ένα βαθµό εφαρµόστηκαν.  

 

Οι επιλογές που υιοθετήθηκαν για τους όρους και τις προϋποθέσεις της 

µεταρρύθµισης,  βασίστηκαν στα ισχύοντα πρότυπα από ετών στις Ευρωπαϊκές 

χώρες µε προσαρµογή στην Ελληνική πραγµατικότητα. ∆υστυχώς όµως η 

εφαρµογή του δεν επιτεύχθηκε εξ ολοκλήρου.  

 

 Όπως αναφέρει ο Ματσαγγάνης όσον αφορά την σηµασία των µεταρρυθµίσεων 

στην χώρα µας στο ελληνικό κράτος πρόνοιας, βασικό µέληµα είναι η εξέταση και 

υιοθέτηση προτεραιοτήτων. Ο θεσµός της διοίκηση ολικής ποιότητας µπορεί να 

έχει εφαρµοστεί µε επιτυχία σε άλλες χώρες της Ευρώπης, αλλά κάθε χώρα έχει να 

αντιµετωπίσει τα δικά της προβλήµατα και να δώσει λύσεις σε αυτά, σύµφωνα µε 
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τα δικά της µέτρα. Εποµένως, λύσεις που δίνονται σε διαφορετικά προβλήµατα 

όσο επιτυχηµένες και αν είναι δεν µπορεί να έχουν την ίδια απόδοση, 

αποτελεσµατικότητα και εποµένως επιτυχία όταν εφαρµόζονται σε διαφορετικά 

δεδοµένα. Έτσι, µια αποσπασµατική χρήση των αρχών ποιότητας που θα 

µπορούσαν να συµπεριλαµβάνονται σε ένα γενικότερο µοντέλο ανάπλασης του 

ελληνικού Εθνικού Συστήµατος Υγείας, θα µπορούσε να επιφέρει µεγαλύτερη 

αποδιοργάνωση στο σηµερινό σύστηµα (Ματσαγγάνης, 1994). Προκειµένου 

λοιπόν να στεφθούν µε επιτυχία µεταρρυθµιστικές αλλαγές θα πρέπει πρώτα να 

δοκιµαστούν ολοκληρωµένα αποτελεσµατικές µέθοδοι προγραµµατισµού, 

διαχείρισης και ποιότητας. 

 

5.5 Ενέργειες Ποιοτικής Αναβάθµισης του Εθνικού Συστήµατος Υγείας  
 
Σήµερα το Ελληνικό Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης έχει 

κατανοήσει πως προκειµένου να βελτιώσει το επίπεδο των παρεχοµένων 

υπηρεσιών υγειονοµικής περίθαλψης οφείλει να θέσει σε εφαρµογή µια σειρά από 

συντονισµένες ενέργειες και µέτρα. Ευθύνη του Υπουργείου Υγείας είναι να τεθούν 

σε εφαρµογή όλες τις συστηµατικές ενέργειες που απαιτούνται προκειµένου: 

 

� να διασφαλιστεί η αποτελεσµατικότητα των υπηρεσιών του τοµέα Υγείας και 

η αποδοτικότητα στη χρήση των πόρων του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και 

να βελτιωθούν, σε διαρκή βάση, η ποιότητα των υπηρεσιών και η ικανότητα 

του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης να 

ανταποκρίνεται στις ανάγκες του πληθυσµού, 

� να εγγυηθεί την καλή και ασφαλή λειτουργία των Μονάδων Υγείας σύµφωνα 

µε τις προδιαγραφές ποιότητας και ασφάλειας και µε τους όρους και τις 

προϋποθέσεις της άδειας λειτουργίας τους, 

� να αναγνωριστεί, να εκτιµηθεί και να διαχειριστεί κινδύνους για τη δηµόσια 

υγεία, τους ασθενείς, τους εργαζοµένους στις Μονάδες Υγείας και τον 

πληθυσµό και να εγγυηθεί την ασφαλή παροχή υπηρεσιών. 
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Επίσης το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης θεωρεί ότι αποτελεί 

κρίσιµο παράγοντα βελτίωσης η γνωστοποίηση, σύµφωνα µε τις 

προδιαγεγραµµένες διαστάσεις και δείκτες ποιότητας, στοιχείων απαραίτητων για 

την ενηµέρωση των πολιτών, ασφαλιστικών οργανισµών και άλλων καταναλωτών 

και ενδιαφεροµένων µερών σχετικά µε το επίπεδο και τα χαρακτηριστικά των 

παρεχοµένων υπηρεσιών του τοµέα Υγείας, σε όρους κόστους, οφέλους και 

ποιότητας. Ακόµη, βασική είναι η γνωστοποίηση στοιχείων σχετικά µε την 

αποτελεσµατικότητα του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 

 

Ένας ακόµη τοµέας που το Υπουργείο ενδιαφέρεται να εστιάσει αποτελεί η 

διοίκηση ανθρωπίνων πόρων. Το ανθρώπινο δυναµικό αποτελεί βασικό πυλώνα 

για την ανάπτυξη των υπηρεσιών του τοµέα Υγείας. Είναι λοιπόν ευθύνη του 

Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και των Μονάδων Υγείας να 

προβαίνουν σε όλες τις συστηµατικές ενέργειες που απαιτούνται για τη διαρκή 

εκπαίδευση, επιµόρφωση και δια βίου κατάρτιση των επαγγελµατιών υγείας και 

του λοιπού προσωπικού των Μονάδων Υγείας, ως θεµελιώδους προϋπόθεσης για 

την ασφάλεια και διαρκή βελτίωσή της ποιότητας των υπηρεσιών. Αυτό απαιτεί: 

 

α. συστηµατική συνεργασία µεταξύ των εκπαιδευτικών οργανισµών, των 

Μονάδων Υγείας και των επιστηµονικών και επαγγελµατικών φορέων 

β. οργάνωση των Μονάδων Υγείας, ώστε να συνιστούν παράλληλα περιβάλλον 

µάθησης, εξειδίκευσης και διαρκούς επαγγελµατικής ανάπτυξης των 

επαγγελµατιών υγείας και του λοιπού προσωπικού 

γ. συστηµατική αξιολόγηση των εκπαιδευτικών αναγκών, των προγραµµάτων, 

των γνώσεων και δεξιοτήτων και εν γένει του συστήµατος ανάπτυξης του 

ανθρώπινου δυναµικού του τοµέα Υγείας 

δ. πιστοποίηση δεξιοτήτων που αποκτώνται µέσω των δράσεων κατάρτισης και 

επιµόρφωσης. 

 

Ένας άλλος τοµέας που το Υπουργείο δεν ξεχνά να αναφέρει είναι της 

επιστηµονικής έρευνας και καινοτοµίας στον τοµέα της Υγείας που οδηγεί στην 
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ανάπτυξη της γνώσης και κατ’ επέκταση στη βελτίωση των παρεµβάσεων και των 

τεχνικών πρόληψης, διάγνωσης, θεραπείας και αποκατάστασης. Είναι ευθύνη του 

Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και των εποπτευοµένων µονάδων 

του να προωθούν και να υποστηρίζουν την ανάπτυξη ερευνητικής δραστηριότητας 

στο πλαίσιο των κανόνων ασφάλειας, ηθικής και δεοντολογίας και να ενθαρρύνουν 

την ενσωµάτωση στην κλινική πράξη των επικυρωµένων επιστηµονικών 

εξελίξεων. 

 

Τέλος για την καλή και ασφαλή λειτουργία των Μονάδων Υγείας αναγνωρίζεται ότι 

αναγκαία είναι η προδιαγραφή αυτών σε Ελληνικά Πρότυπα και Προδιαγραφές 

Υγείας. Τα Ελληνικά Πρότυπα και Προδιαγραφές Υγείας θα δηµιουργούνται και θα 

αναθεωρούνται συστηµατικά, µέσα από διαδικασίες τυποποίησης που τα 

καθιστούν ανά πάσα στιγµή κανόνες της τέχνης και της επιστήµης (state-of-the-

art). Το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης µέσω των αρµοδίων 

οργάνων του, µε την εφαρµογή του Νόµου, θα ελέγχει και θα επαληθεύει την 

ποιότητα και την ασφάλεια των υπηρεσιών του τοµέα Υγείας (www.ypyg.gr). 

 

5.6 Σχέδια επί χάρτου για αναβάθµιση του ΕΣΥ το έτος 2005 
 
Σε ασκήσεις ποιοτικής αναβάθµισης του ΕΣΥ επί χάρτου έχει αρχίσει από το 

Μάρτιο του 2005 να επιδίδεται το Ελληνικό Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης. Πρόκειται για το Σχέδιο Νόµου για την «Ποιότητα και Ασφάλεια των 

Υπηρεσιών Υγείας και το Εθνικό Σύστηµα Πληροφοριών Υγείας». 

 

Οι στόχοι του σχεδίου είναι εξαιρετικά φιλόδοξοι, καθώς προβλέπεται η δηµιουργία 

σηµαντικών οργάνων για τη διασφάλιση της ποιότητας και την προαγωγή της 

επιστηµονικής έρευνας. Πρόκειται για το «Εθνικό Σύστηµα Πληροφοριών Τοµέα 

Υγείας», το οποίο παρέχει πληροφορίες στους επαγγελµατίες του ΕΣΥ, το 

«Παρατηρητήριο ΕΣΥ», που θα εξυπηρετεί τους πολίτες και θα ανταλλάσσει 

στοιχεία µε αντίστοιχους φορείς του εξωτερικού και το «Ανοιχτό Φόρουµ Υγείας» 

ως µηχανισµός µελέτης και διαβούλευσης ειδικών θεµάτων. 
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Για την διασφάλιση της ποιότητας θεσπίζεται το «Εθνικό Κέντρο Ποιότητας 

Υπηρεσιών Υγείας και για την εκπαίδευση του προσωπικού το «Ινστιτούτο 

κατάρτισης και Επιµόρφωσης Ανθρώπινου ∆υναµικού Τοµέα Υγείας». 

Προβλέπεται επίσης η καθιέρωση ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου για κάθε 

ασθενή, η πρόσβαση στο οποίο θα γίνεται ύστερα από εξουσιοδότηση.  

 

5.6.1 Συνοπτική Παρουσίαση του Σχεδίου Νόµου για την «Ποιότητα και 
Ασφάλεια των Υπηρεσιών Υγείας και το Εθνικό Σύστηµα 
Πληροφοριών Υγείας. 

 
Η Ποιότητα και η Ασφάλεια των υπηρεσιών γενικά, και ειδικότερα του τοµέα Υγείας, 

αποτελεί θεµελιώδη απαίτηση της κοινωνίας. Σήµερα η ποιότητα και ασφάλεια των 

υπηρεσιών, εδράζεται πάνω στην Γνώση και την οργάνωση του συστήµατος 

παροχής τους ώστε να αποτελούν ένα ενιαίο, διαλειτουργικό σύµπλεγµα 

διεργασιών.  

 

Οι σύγχρονες τεχνολογίες, συµπεριλαµβανοµένων αυτών της Πληροφορικής και 

των Επικοινωνιών, αποτελούν βασική συνιστώσα για την αποτελεσµατική παροχή 

της φροντίδας, και µπορούν να δώσουν λύσεις σε σηµαντικά προβλήµατα 

διάγνωσης και θεραπείας, αφού καθίστανται άµεσα προσβάσιµες οι εµπλεκόµενες 

αιτούµενες πληροφορίες και Γνώση.  

 

Οι Μονάδες Υγείας στην Ελλάδα παρουσιάζουν ουσιαστικές αδυναµίες 

αφοµοίωσης και ενσωµάτωσής των τεχνολογιών αυτών σε όλα τα επίπεδα 

φροντίδας, καθώς η είσοδος τους εµφανίζεται να εισάγει πολυπλοκότητα και 

απαιτήσεις για την διαχείριση των αλλαγών που αυτές συνεπάγονται. Η πρόκληση 

για την βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών δεν είναι πλέον η απόκτηση της 

τεχνολογίας µόνο, αλλά η δυνατότητα αφοµοίωσής της. Το κέντρο βάρους της 

ευθύνης για την βελτίωση της ποιότητας µεταφέρεται έτσι κυρίως σε παράγοντες 

που σχετίζονται µε οργανωτικές και πολιτισµικές αλλαγές, µε παράλληλη ανάπτυξη 
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και εξέλιξη των αντιλήψεων και την ταυτόχρονη εισαγωγή σύγχρονων µεθόδων 

σχεδιασµού και τυποποίησης των υπηρεσιών Υγείας.  

 

Το σχέδιο νόµου «Ποιότητα και Ασφάλεια των Υπηρεσιών Υγείας και το Εθνικό 

Σύστηµα Πληροφοριών Υγείας» έχει ως στόχο την θέσπιση ενός θεσµικού 

πλαισίου, για πρώτη φορά στην χώρα µας, για την Ποιότητα και την Ασφάλεια των 

υπηρεσιών τοµέα Υγείας στο νέο, ταχέως εξελισσόµενο περιβάλλον των 

σύγχρονων τεχνολογιών Υγείας, επικοινωνιών και πληροφορικής. Προβλέπει την 

δηµιουργία, πρόσβαση και διάθεση, στις Μονάδες Υγείας, του βασικού ιστού των 

απαραίτητων υποδοµών που απαιτούνται για την διαρκή ανάπτυξη της ποιότητας 

και την ασφάλεια των υπηρεσιών καθώς και την ανάπτυξη του ανθρώπινου 

δυναµικού του τοµέα Υγείας, αξιοποιώντας παράλληλα τις εθνικές υποδοµές για 

την Ποιότητα. 

 

Αποτελεί το πλέον εξελιγµένο θεσµικό πλαίσιο σήµερα στην Ευρώπη, αφού έχουν 

ληφθεί υπόψη οι υφιστάµενες καταστάσεις των περισσοτέρων Ευρωπαϊκών 

χωρών, και έχουν εξειδικευτεί στις ελληνικές ανάγκες και προϋποθέσεις. Φιλοδοξία 

είναι να αποτελέσει πιλότο και για άλλες πρωτοβουλίες στον κλάδο, 

διαµορφώνοντας συνθήκες προαγωγής του ανταγωνισµού και βελτίωσης της 

ανάπτυξης, σε ένα ευρύτερο πλαίσιο ποιότητας και ασφάλειας για την χώρα µας.  

 

Ο Νόµος δεν έχει ως στόχο τον καθορισµό λεπτοµερών κανόνων αλλά τον 

καθορισµό των ουσιωδών απαιτήσεων και υποχρεώσεων. Οι τεχνικές και τα µέσα 

για την υλοποίησή τους χαρακτηρίζονται από την ανάγκη για διαρκή 

επικαιροποίηση και προβλέπονται να λαµβάνουν την µορφή Εθνικών Προτύπων 

και / ή Προδιαγραφών Υγείας. Η ένταξη τους σε πλαίσιο Τυποποίησης Υγείας 

προσδίδει την απαιτούµενη ευελιξία και αξιοπιστία. 

 

Το Εθνικό Σύστηµα Πληροφοριών τοµέα Υγείας (Ε.Σ.Π.Υ.) προβλέπεται ως µία εκ 

των βασικών Υποδοµών για την Ποιότητα, καθιστώντας υποχρεωτική την 

τροφοδότησή του µε στοιχεία από τις Μονάδες Υγείας. Οι επαγγελµατίες Υγείας θα 
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αναζητούν και θα αξιοποιούν πληροφορίες του Εθνικού Συστήµατος Πληροφοριών 

προκειµένου να υποστηρίζονται στην παροχή των υπηρεσιών τους, να 

βελτιστοποιούν το έργο τους και να συνεισφέρουν στοιχεία σε αυτό. Έτσι θα 

αρχίσει µια σοβαρή προσπάθεια διαρκούς βελτίωσής του Εθνικού Συστήµατος 

Υγείας.  

 

Παράλληλα, συνδεδεµένο µε το Εθνικό Σύστηµα Πληροφοριών Υγείας (Ε.Σ.Π.Υ) 

είναι το Παρατηρητήριο Εθνικού Συστήµατος Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

το οποίο θα αξιοποιεί τους πόρους του Ε.Σ.Π.Υ. για την συστηµατική 

παρακολούθηση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και 

την αξιολόγηση της ικανότητάς του να εξυπηρετεί τους στόχους και τις πολιτικές για 

την Υγεία και την Κοινωνική Αλληλεγγύη. Θα αποτελεί επίσης τον κόµβο µέσω του 

οποίου θα γίνεται η ανταλλαγή πληροφοριών Υγείας µε τους ευρωπαϊκούς και 

διεθνείς οργανισµούς.  

 

Η υλοποίησή και συνεχιζόµενη υποστήριξή του Εθνικού Συστήµατος Πληροφοριών 

τοµέα Υγείας και του Ανθρώπινου ∆υναµικού τοµέα Υγείας στο νέο περιβάλλον 

των Τεχνολογιών Επικοινωνιών και Πληροφορικής απαιτεί την ενεργοποίηση του 

επιστηµονικού δυναµικού της Υγείας µέσα σε ένα συνεκτικό οργανωτικό και 

επιχειρησιακό πλαίσιο. Θεσµοθετείται το Ανοικτό Φόρουµ Υγείας, ως βασικός 

µηχανισµός µελέτης, ανάπτυξης και διαβούλευσης επί θεµάτων που αφορούν στο 

περιεχόµενο του Εθνικού Συστήµατος Πληροφοριών τοµέα Υγείας, µε την µορφή 

οδηγών, προδιαγραφών, κωδικοποιήσεων και ταξινοµήσεων, τυποποίησης 

διεργασιών, κλινικών εγγράφων, πληροφορίας και ανταλλασσόµενων µηνυµάτων, 

βέλτιστων πρακτικών, κλινικών οδηγιών και συστάσεων.  

 

Μέλη του Ανοικτού Φόρουµ Υγείας είναι θα επιστηµονικές οργανώσεις, 

επαγγελµατικές εταιρείες, σύλλογοι και άλλες επιστηµονικές Οµάδες Ειδικού 

Ενδιαφέροντος. Αρµόδιο όργανο για την συνεργασία του Υπουργείου Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης µε το Ανοιχτό Φόρουµ Υγείας και τα µέλη του είναι το 

Κεντρικό Συµβούλιο Υγείας (ΚΕ.Σ.Υ.) (www.ypyg.gr). 
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Για την υποστήριξη του Ε.Σ.Π.Υ. και την ανάπτυξη και διαρκή βελτίωση της 

ποιότητας και της ασφάλειας των υπηρεσιών υγείας δηµιουργούνται επιπλέον οι 

παρακάτω υποδοµές. 

 

5.6.1.1 Εθνικό Κέντρο Ποιότητας Υπηρεσιών Υγείας 
 
Το προβλεπόµενο Εθνικό Κέντρο Ερευνών Υγείας, µετονοµάζεται σε «ΕΘΝΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ 

ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΤΟΜΕΑ ΥΓΕΙΑΣ - Ε.ΚΕ.Π.Υ.Υ  και προβλέπεται να λειτουργεί 

ως όργανο ανάπτυξης. Ο Τοµέας Ποιότητας Υπηρεσιών Υγείας, στον οποίο εκχωρείται η 

συνολική ευθύνη της εκπόνησης του εθνικού σχεδιασµού για την ποιότητα, της 

προώθησης πρακτικών διοίκησης ποιότητας και της αξιολόγησης της ποιότητας των 

υπηρεσιών του τοµέα Υγείας (www.ypyg.gr): 

 

� καθορίζει τις εθνικές προτεραιότητες της τυποποίησης για τον τοµέα 

της Υγείας, 

� κοινοποιεί, διαχέει και προωθεί τα εθνικά πρότυπα και τις ελληνικές 

προδιαγραφές του τοµέα Υγείας και υποστηρίζει τις Μονάδες Υγείας 

κατά την εφαρµογή τους, 

� λαµβάνει µέτρα για την προώθηση βέλτιστων πρακτικών διοίκησης 

ποιότητας και της πιστοποίησης των συστηµάτων ποιότητας και της 

αξιολόγησης των υπηρεσιών από ανεξάρτητους οργανισµούς, 

� αξιολογεί την ποιότητα των υπηρεσιών του τοµέα Υγείας στη βάση 

των στοιχείων και αναφορών του Εθνικού Συστήµατος Πληροφοριών 

του τοµέα Υγείας, 

� δηµοσιοποιεί στοιχεία αναφορικά µε την ποιότητα των υπηρεσιών του 

τοµέα Υγείας, 

� συνεργάζεται µε εθνικούς, διεθνείς και ευρωπαϊκούς οργανισµούς σε 

θέµατα ποιότητας και αξιολόγησης των υπηρεσιών και των 

τεχνολογιών του τοµέα Υγείας. 

 

 154



5.6.1.2 Το Κέντρο ∆ιαχείρισης Πληροφοριών και Τεχνικής Υποστήριξης 
Συστηµάτων τοµέα Υγείας  και το Ινστιτούτο Κατάρτισης και 
Επιµόρφωσης Ανθρώπινου ∆υναµικού τοµέα Υγείας (Ι.Κ.Ε.Α.∆.Υ.). 

 

Το Κέντρο ∆ιαχείρισης Πληροφοριών και Τεχνικής Υποστήριξης Συστηµάτων 

τοµέα Υγείας µε τη µορφή της Ανώνυµης εταιρείας κοινής ωφελείας ‘’Κ.Ε.Π.Υ.Σ.Υ. 

Α.Ε.’ επιφορτίζεται µε την ευθύνη να φέρει σε πέρας το δύσκολο επιχειρησιακό 

έργο υλοποίησης του προγράµµατος εκσυγχρονισµού των Μονάδων Υγείας και 

του ΕΣΥ στο περιβάλλον της Κοινωνίας της Πληροφορίας και της Γνώσης. Σκοπός 

του Κ.Ε.Π.Υ.Σ.Υ. είναι η ανάπτυξη, διατήρηση και διαθεσιµότητα των πόρων του 

Εθνικού Συστήµατος Πληροφοριών Τοµέα Υγείας και η αποτελεσµατική 

υποστήριξη των φορέων παροχής υπηρεσιών τοµέα Υγείας και των 

επαγγελµατιών τοµέα Υγείας για την ενεργό συµµετοχή τους σε αυτό.  

 

Το Ινστιτούτο Κατάρτισης και Επιµόρφωσης Ανθρώπινου ∆υναµικού τοµέα Υγείας 

(Ι.Κ.Ε.Α.∆.Υ.) συνιστάται και λειτουργεί ως ουσιαστικός µηχανισµός υλοποίησης 

του σχεδιασµού ανάπτυξης του ανθρώπινου δυναµικού του τοµέα Υγείας στα 

πρότυπα βέλτιστων πρακτικών σχεδιασµού, υλοποίησης, αξιολόγησης και 

πιστοποίησης των προγραµµάτων κατάρτισης και επιµόρφωσης και των 

δεξιοτήτων που αποκτώνται µέσω αυτών.  

 

Το Υ.Υ.Κ.Α. έχει ξεκινήσει ήδη να θέτει τις βάσεις πάνω στις οποίες θα µπορεί να 

στηριχθεί η εφαρµογή του θεσµικού αυτού πλαισίου: Έχει ολοκληρωθεί η 

επεξεργασία της συνεργασίας του Κ.Ε.Σ.Υ µε τον ΕΛΟΤ για την συγκρότηση του 

οργανωτικού πλαισίου Τυποποίησης Υγείας, το οποίο αναµένεται να ξεκινήσει την 

λειτουργία του άµεσα. Έχουν προωθηθεί παράλληλα προς ένταξη στα Ε.Π. της 

Κ.τ.Π και «Υγεία-Πρόνοια» αναπτυξιακά έργα για την τυποποίηση Υγείας, τόσο σε 

επίπεδο διαδικασιών όσο και σε επίπεδο κωδικοποιήσεων –ταξινοµήσεων. 
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ΥΠΟΥΡΓΟΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 
ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ

ΕΚΕΠΥΥ
ΕΡΕΥΝΑ                          ΠΟΙΟΤΗΤΑ Υ.Υ.            ΑΝΘΡΩΠΙΝΟ ∆ΥΝΑΜΙΚΟ
ΚΑΙ ΚΑΙΝΟΤΟΜΙΑ            ΚΑΙ ΕΣΠΥ 

ΚΕΠΥΥΣΥ
 ΑΕ IΙΚΕΑ∆Υ

ΕΛΟΤ

ΚΕΣΥ

 

ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΚΗ ΥΓΕΙΑΣ

                ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ      
ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ ∆ΥΝΑΜΙΚΟΥ 

ΕΙ∆ΙΚΟΙ 
ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΙ 
ΚΟΝΥΛΙΩΝ Ε&Α

ΠΟΙΟΤΗΤΑ  ΚΑΙ ΚΑΙΝΟΤΟΜΙΑ

ΑΝΟΙΧΤΟ ΦΟΡΟΥΜ ΥΓΕΙΑΣ

ΜΕΣΑ ΚΑΙ ΥΠΟ∆ΟΜΕΣ  ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

ΥΠΟ ΣΥΣΤΑΣΗ

ΕΝ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 
ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΤΟΥ ΥΥΚΑ 

ΑΛΛΟΙ ΦΟΡΕΙΣ

ΕΘΝΙΚΟ ΠΑΡΑΤΗΡΗΤΗΡΙΟ 
ΥΓΕΙΑΣ

Πηγή: http://www.ypyp.gr/gr/theministry/ 

Σχήµα 16: Απεικόνιση των µέσων και υποδοµών για την ποιότητα και την 

ασφάλεια σύµφωνα µε το σχέδιο νόµου 
 

Σύµφωνα µε το Υπουργείο, µια πρώτη καταγραφή της εκδήλωσης ενδιαφέροντος 

εκ µέρους των επαγγελµατιών υγείας για την συµµετοχή τους στην τυποποίηση 

Υγείας και την συγκρότηση του ΕΣΠΥ ανέδειξε την ύπαρξη του πλέον σηµαντικού 

κεφαλαίου και προϋπόθεσης για την επιτυχή υλοποίηση των προβλεποµένων 

ρυθµίσεων, που είναι η ουσιαστική και αποτελεσµατική συµµετοχή των βασικών 

µετόχων του συστήµατος, στον σχεδιασµό και την ανάπτυξή του.  
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5.6.2 Εξωτερική Αξιολόγηση της Ποιότητας και της Ασφάλειας 
 των Υπηρεσιών τοµέα Υγείας. 

 
Όλοι οι εποπτευόµενοι από το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

φορείς µπορούν να επωφελούνται της εξωτερικής αξιολόγησης από 

διαπιστευµένους, ανεξάρτητους φορείς πιστοποίησης, ως µηχανισµοί βελτίωσης 

της ποιότητας και ενίσχυσης της αξιοπιστίας τους προς τους καταναλωτές των 

υπηρεσιών τους. Οι φορείς πιστοποίησης υπηρεσιών του τοµέα Υγείας θα µπορούν 

να διαπιστεύονται από το Εθνικό Συµβούλιο ∆ιαπίστευσης (Ε.ΣΥ.∆.) ή άλλους 

ισοδύναµους φορείς, µέλη της Ευρωπαϊκής ∆ιαπίστευσης (European Accreditation) 

ή του διαδόχου της φορέα (www.ypyg.gr). 

 

Είναι βασικό ωστόσο να επισηµανθεί ότι η ύπαρξη ενός νοµοθετικού έργου δεν 

διασφαλίζει πάντα και την ουσία της εφαρµογής. Η βελτίωση της ποιότητας πέρα 

από την πιστή ακολουθία του νόµου απαιτεί δέσµευση από πλευράς της ηγεσίας 

και προϋποθέτει όραµα, επίκεντρο του οποίου είναι ο ασθενής ή ο χρήστης των 

υγειονοµικών υπηρεσιών και η ικανοποίησή του.  

 
5.6.3 ∆ιαπιστώσεις 
 
 
Η δέσµευση αυτή στην πράξη µεταφράζεται: 

 

� Σε ηθική και υλική στήριξη και διάθεση των απαραίτητων πόρων για 

την έναρξη και υλοποίηση αυτού του οράµατος.  

� Εκπαίδευση των εργαζοµένων για απόκτηση γνώσεων και το 

κυριότερο «ήθους ποιότητας» (quality ethos).  

� Σαφή επικοινωνιακή πολιτική του Υπουργείου Υγείας και άµεση 

συστράτευση όλων των επαγγελµατικών και επιστηµονικών φορέων 

οι οποίοι µπορούν να συµβάλλουν καταλυτικά µε την αξιοποίηση της 

εµπειρίας και την ευαισθητοποίηση των µελών τους. Οι εργαζόµενοι 
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είναι δεκτικοί στην βελτίωση µε κίνητρα, στην ανησυχία, στην 

αναζήτηση νέων ιδεών και στον αυτοέλεγχο.  
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Η ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας (Total Quality Management) έχει θεωρηθεί ως το 

πλέον ελπιδοφόρο βήµα για την βελτίωση της ποιότητας και της 

παραγωγικότητας στους οργανισµούς της υγειονοµικής περίθαλψης. Η 

∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας έχει τη δυναµική να προσφέρει τα απαραίτητα 

εφόδια που χρειάζονται τα νοσοκοµεία για την επίλυση των προβληµάτων που 

αντιµετωπίζουν. Η υιοθέτηση της φιλοσοφίας της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας 

µπορεί να βοηθήσει όχι µόνο την αντιµετώπιση της οικονοµικής κρίσης που 

αντιµετωπίζουν τα νοσοκοµεία αλλά να οδηγήσει σε βελτίωση της ποιότητας της 

φροντίδας και στην αναβάθµιση των σχέσεων µεταξύ εσωτερικών και 

εξωτερικών πελατών. 

 

Παρόλα αυτά η εφαρµογή της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας στις Υπηρεσίες 

Υγείας αποτελεί µια µακρά και σύνθετη διαδικασία που επηρεάζει κάθε όψη των 

νοσοκοµειακών λειτουργιών. Μέσα σε κάθε υπηρεσία υγείας πολύ συχνά 

παρατηρούνται νόρµες, κουλτούρα, φιλοσοφία διοίκησης και οργανωσιακή 

δοµή εχθρικές προς τις αρχές της ποιότητας. Η επιτυχής εφαρµογή της 

∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας σε ένα τέτοιο εχθρικό περιβάλλον, είναι δύσκολη 

και απαιτεί από την αρχή ενότητα και κλίµα συνεργασίας από όλους. 

 

Το πρότυπο του EFQM είναι ένα χρήσιµο εργαλείο για την προσπάθεια να 

υπάρξει αλλαγή κουλτούρας ενός οργανισµού προς µια στρατηγική διοίκησης 

ολικής ποιότητας στις υπηρεσίες υγειονοµικής περίθαλψης. Συµπληρώνει άλλες 

προσεγγίσεις στη συνεχή βελτίωση της ποιότητας στην φροντίδα, όπως την 

πιστοποίηση, την διαπίστευση, τους κλινικούς ελέγχους. Προκειµένου να 

µπορέσει το µοντέλο να αφοµοιωθεί και  να εφαρµοστεί επιτυχώς στον τοµέα 

της υγείας, και να επεκταθεί σε λειτουργικό επίπεδο, απαραίτητο είναι να τεθούν 

οι επιθυµητοί στόχοι και να υπάρξει χρόνος ώστε ο οργανισµός να 

προσαρµοστεί στα νέα δεδοµένα που το µοντέλο επιτάσσει. 

 

Οι ποιοτικές µέθοδοι µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να καταστήσουν τις 

υπηρεσίες ασφαλέστερες, αποτελεσµατικότερες και να µειώσουν όλων των 
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ειδών τα κόστη. Η ποιότητα θα µπορούσε να θεωρηθεί και ως µια επένδυση 

ρίσκου: δεν υπάρχει καµία εγγύηση ότι επενδύοντας ένας οργανισµός σε 

ποιοτικές προσεγγίσεις θα οδηγηθεί στην υψηλότερη ποιότητα. Κάθε οργάνωση 

ανάλογα µε το επίπεδο ποιότητας στο οποίο βρίσκεται θα πρέπει να διαχειριστεί 

τη διαδικασία προσεκτικά. Βασική προϋπόθεση αποτελεί οι οργανισµοί 

υγειονοµικής περίθαλψης να έχουν την ωριµότητα να µη µεταφέρουν την 

πολιτική ποιότητας στο εσωτερικό τους αλλά να την µεταφράσουν και να την 

προσαρµόσουν. Οι χώρες που θέλουν να εισαγάγουν την διοίκηση ολικής 

ποιότητας στο σύστηµα υγείας είναι απαραίτητο να δηµιουργήσουν ένα 

πρόγραµµα που να είναι συµβατό και να ταιριάζει στην κουλτούρα και τις ειδικές 

περιστάσεις της χώρας.  

 

Μια υγειονοµική υπηρεσία καλής ποιότητας δεν αποτελεί πολυτέλεια για τους 

ανθρώπους, αλλά ανάγκη. Η βελτίωση της ποιότητας στην υγεία απαιτεί χρόνο. 

∆εν µπορούν να πραγµατωθούν όλα άµεσα, χρειάζεται πλάνο, σωστή 

στρατηγική και µια πολιτική ποιότητας που να προσδιορίζει τι µπορεί να γίνει 

και τι θα επιφέρει µεγαλύτερο όφελος. Ως εκ τούτου, η ποιοτική διαχείριση 

αποτελεί όχι µόνο τη σηµαντικότερη στρατηγική στην εξασφάλιση της 

επιβίωσης των οργανώσεων, αλλά και θεµελιώδης διαδροµή που οδηγεί  στην 

επιχειρησιακή τελειότητα. 
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