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ΠΠΕΕΡΡΙΙΛΛΗΗΨΨΗΗ  
 

Τα τελευταία χρόνια γίνεται µια µεγάλη προσπάθεια, κυρίως σε προηγµένες 

χώρες, να αξιολογηθούν οι απόψεις των νοσηλευοµένων πάνω σε θέµατα παροχής 

υπηρεσιών υγείας. Ο συνεχώς αυξανόµενος ρυθµός των δαπανών υγείας στη διάρκεια 

των τελευταίων δεκαετιών ανάγκασε τα προηγµένα κυρίως κράτη να εξετάσουν το θέµα 

της παροχής υγείας υπό το πρίσµα κόστους και αποδοτικότητας. Αυτό είχε σαν συνέπεια 

αφ’ ενός  τη µείωση δαπανών και αφ’ ετέρου την αξιολόγηση των παρεχοµένων 

υπηρεσιών σε σωστή βάση αποδοτικότητας. 

Στην παρούσα εργασία έγινε µια προσπάθεια της µέτρησης της ικανοποίησης 100 

καρκινοπαθών ασθενών (59 άντρες και 41 γυναίκες) που νοσηλεύθηκαν στο 6ο 

Θεραπευτήριο ΙΚΑ ‘Γεώργιος Γεννηµατάς’ κατά το έτος 2010. Η έρευνα διεξήχθη µε 

ανώνυµο ερωτηµατολόγιο 42 ερωτήσεων (5 ανοικτού και 37 κλειστού τύπου), βασισµένο 

στην κλίµακα Likert (πεντάβαθµη κλίµακα) και η στατιστική του ανάλυση έγινε µε το 

γνωστό στατιστικό πακέτο SPSS. Τα ευρήµατα από τη µελέτη έδειξαν ότι η ικανοποίηση 

για την ξενοδοχειακή υποδοµή ήταν µέτρια έως καλή (30% - 49%), ενώ για την 

ιατρονοσηλευτική φροντίδα πολύ καλή (50% - 82%).  

Το συµπέρασµα, όµως, που διεξάγεται είναι ότι παρόλο που στο µελετώµενο 

νοσοκοµείο οι χρήστες – ασθενείς είναι αρκετά ικανοποιηµένοι (77%), τα δηµόσια 

νοσοκοµεία, γενικότερα, προσφέρουν κακές υπηρεσίες υγείας (70%), γεγονός που 

δηµιουργεί ανησυχία και απογοήτευση.  

Για το λόγο αυτό, το ενδιαφέρον του γενικού συνόλου θα πρέπει να στρέφεται όχι 

µόνο στην ικανοποίηση των ατόµων που πάσχουν, αλλά και στη βελτίωση της Ποιότητας 

Ζωής τους. Αναµφίβολα, ο συνδυασµός των προσπαθειών σε τοπικό, µεσαίο και 

κεντρικό επίπεδο κρίνεται αναγκαίος. 

 

Λέξεις – κλειδιά: Καρκίνος, ικανοποίηση ασθενή, ποιότητα, υγεία  
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AAbbssttrraacctt    

  

  RReecceenntt  yyeeaarrss  tthheerree  iiss  aa  ccoonnssttaanntt  eeffffoorrtt  mmaaiinnllyy  iinn  ddeevveellooppeedd  ccoouunnttrriieess,,  iinn  oorrddeerr  tthhee  

ppaattiieennttss’’  ooppiinniioonnss  ccoonncceerrnniinngg  mmaatttteerrss  ooff  pprroovviiddiinngg  mmeeddiiccaall  sseerrvviicceess  ttoo  bbee  aasssseesssseedd..  TThhee  

ccoonnttiinnuuoouussllyy  iinnccrreeaassiinngg  rraattee  ooff  mmeeddiiccaall  eexxppeennsseess,,  mmoossttllyy  dduurriinngg  tthhee  llaasstt  ddeeccaaddeess,,  ffoorrcceedd  

tthhee  ddeevveellooppeedd  ccoouunnttrriieess  ttoo  ccoonnssiiddeerr  tthhee  mmaatttteerr  ooff  tthhee  pprroovviissiioonn  ooff  mmeeddiiccaall  sseerrvviicceess  uunnddeerr  

tthhee  ccoosstt  aanndd  eeffffiicciieennccyy  vviieeww..  TThhee  rreessuulltt  ooff  tthhee  aabboovvee  wwaass  oonn  tthhee  oonnee  hhaanndd  tthhee  ccoosstt  

rreedduuccttiioonn  aanndd  oonn  tthhee  ootthheerr  hhaanndd  tthhee  aasssseessssmmeenntt  ooff  tthhee  pprroovviiddiinngg  sseerrvviicceess  oonn  tthhee  ccoorrrreecctt  

eeffffiicciieennccyy  bbaassee..  

  TToo  tthhee  pprreesseenntt  pprroojjeecctt  tthheerree  hhaass  bbeeeenn  aann  eeffffoorrtt  ooff  ccoouunnttiinngg  tthhee  ssaattiissffaaccttiioonn  ooff  110000  

ccaanncceerr  ppaattiieennttss  ((5599  mmeenn  aanndd  4411  wwoommeenn))  wwhhoo  hhaadd  bbeeeenn  hhoossppiittaalliizzeedd  iinn  tthhee  66tthh  

FFoouunnddaattiioonn’’ss  ooff  SSoocciiaall  SSeeccuurriittyy  HHoossppiittaall  ““GGeeoorrggiiooss  GGeennnniimmaattaass””  dduurriinngg  tthhee  yyeeaarr  22001100..  

TThhee  rreesseeaarrcchh  hhaass  bbeeeenn  ccoonndduucctteedd  wwiitthh  aann  aannoonnyymmoouuss  qquueessttiioonnnnaaiirree  ooff  4422  qquueessttiioonnss  ((55  

ooppeenn  ttyyppee  qquueessttiioonnss  aanndd  3377  cclloosseedd  ttyyppee  qquueessttiioonnss))  aanndd  tthhee  ssttaattiissttiiccaall  aannaallyyssiiss  ccoonndduucctteedd  

bbaasseedd  oonn  tthhee  wweellll  kknnoowwnn  ssttaattiissttiiccaall  ppaacckkaaggee  ooff  SSoocciiaall  SScciieenncceess  ((SSPPSSSS))..  TThhee  rreesseeaarrcchh  

ffiinnddiinngg  hhaadd  pprroovveedd  tthhaatt  tthhee  ssaattiissffaaccttiioonn  ffoorr  tthhee  hhootteell  bbaacckkggrroouunndd  wwaass  mmiilldd  ttoo  ggoooodd  ((3300%%  --  

4499%%))  wwhhiillee  ffoorr  tthhee  mmeeddiiccaall  aanndd  nnuurrssiinngg  ccaarree  vveerryy  ggoooodd  ((5500%%  --  8822%%))..  

  TThhee  ccoonncclluussiioonn,,  hhoowweevveerr,,  wwhhiicchh  ggooeess  oouutt,,  iiss  tthhaatt  ddeessppiittee  tthhee  ffaacctt  ttoo  tthhee  hhoossppiittaall  iinn  

qquueessttiioonn  tthhee  uusseerrss  ––  ppaattiieennttss  aarree  qquuiittee  ssaattiissffiieedd  ((7777%%)),,  tthhee  ppuubblliicc  hhoossppiittaallss,,  iinn  ggeenneerraall,,  

pprroovviiddee  bbaadd  mmeeddiiccaall  sseerrvviicceess  ((7700%%)),,  ffaacctt  tthhaatt  ccrreeaatteess  ccoonncceerrnn  aanndd  ddiissaappppooiinnttmmeenntt..    

  FFoorr  tthhiiss  rreeaassoonn,,  tthhee  iinntteerreesstt  ooff  nnaattiioonnaall  ttoottaall  sshhoouulldd  bbee  ddiirreecctteedd  nnoott  oonnllyy  ttoo  

ppaattiieennttss’’  ssaattiissffaaccttiioonn,,  bbuutt  aallssoo  iinn  iimmpprroovviinngg  tthhee  qquuaalliittyy  ooff  lliiffee..  UUnnddoouubbtteeddllyy,,  tthhee  

ccoommbbiinniinngg  eeffffoorrttss  aatt  llooccaall,,  mmeeddiiuumm  aanndd  mmaaiinn  lleevveell  ddeeeemmeedd  nneecceessssaarryy..  

  

KKeeyy  wwoorrddss::  ccaanncceerr,,  ppaattiieenntt’’ss  ssaattiissffaaccttiioonn,,  qquuaalliittyy,,  hheeaalltthh..            
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ΕΕΙΙΣΣΑΑΓΓΩΩΓΓΗΗ  

 

Ο κύριος λόγος που θα ωθήσει ένα άτοµο να ζητήσει την παροχή υπηρεσιών 

υγείας είναι ακριβώς η ανάγκη που έχει το άτοµο να αισθάνεται υγιές. 

Πότε όµως το άτοµο θεωρείται υγιές; 

Ο επίσηµος ορισµός της υγείας όπως διατυπώθηκε από την Παγκόσµια 

Οργάνωση Υγείας είναι ο εξής: 

 

“Ως υγεία δε σηµαίνει µόνο η απουσία της νόσου αλλά και η ύπαρξη της 

σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας του ατόµου” (Who 1958). 

 

Οι πρώτες προσπάθειες για να αξιολογηθεί η ικανοποίηση των ασθενών από 

τις υπηρεσίες υγείας άρχισαν το 1956 στην Αµερική από το χώρο της νοσηλευτικής 

(Garey RG 1981). Πολλοί συγγραφείς δίνουν καθαρές εξηγήσεις για τον όρο 

ικανοποίηση ασθενών, που είναι η αντίδραση του δέκτη (ασθενή) σε σηµαντικές 

απόψεις γύρω από τις υπηρεσίες που του προσφέρονται. Πολλοί µελετητές 

αντιλαµβάνονται ότι η ικανοποίηση των ασθενών µε τις υπηρεσίες υγείας είναι ένα 

ακατέργαστο εργαλείο που παρέχει λίγες πληροφορίες σχετικά µε την ποιότητα 

παρεχόµενης φροντίδας.  

Οι υπηρεσίες υγείας αποτελούν µια από τις βασικές παραµέτρους που 

διασφαλίζουν τη διατήρηση και την προαγωγή της υγείας των πολιτών. ∆εν είναι 

όµως η µόνη και θα πρέπει να γίνει σαφές ότι η ιατρική περίθαλψη δε µπορεί σε 

καµία περίπτωση να υποκαταστήσει τη φροντίδα για την υγεία. Οι υπηρεσίες 

περίθαλψης δεν είναι παρά ένα  υποκατάστηµα του ευρύτερου συστήµατος υγείας. 

Έτσι, αν και παραδοσιακά έχει επικρατήσει η ταύτιση των εννοιών, το σύνολο των 

µονάδων που συγκροτούν το “Σύστηµα Ιατρικής Περίθαλψης” κάθε χώρας δε θα 

πρέπει να ταυτίζεται µε το “Σύστηµα Υγείας” (Μάµας Θεοδώρου, Μάρκος Σαρρής, 

Σωτήρης Σούλης 1997). Οι υπηρεσίες υγείας µέσα από µια µακρά διαδροµή στο 

χρόνο αναπτύχθηκαν, διευρύνθηκαν και οργανώθηκαν έτσι που σήµερα αποτελούν 

ένα  τεράστιο και πολύπλοκο σύστηµα. 

Η σύγχρονη επιστηµονική ιατρική έχει µια ιστορία όχι µεγαλύτερη των δύο 

αιώνων, ενώ αναφέρεται χαρακτηριστικά ότι µόλις τον εικοστό αιώνα υπήρχαν 
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θετικά αποτελέσµατα από την επίσκεψη του “µέσου”  ασθενή σε ένα “µέσο” γιατρό 

(Abel-Smith 1994). Παρ’ όλα αυτά δε µπορεί κανείς να αρνηθεί ότι δεν είχαν 

εφαρµοστεί αποτελεσµατικές θεραπείες για κάποιες ασθένειες, λόγω ακριβώς της 

κατανόησης του τρόπου που η ασθένεια εκδηλώνεται και εξαπλώνεται. 

Πολύ πριν, αποτελεσµατική ιατρική ασκούσαν ελάχιστοι προικισµένοι 

“ιατροί”  και  βέβαια µόνο για εκείνους τους λίγους που µπορούσαν να πληρώσουν. 

Η ιστορική εξέλιξη της Ιατρικής επιστήµης, αλλά και της  διαδικασίας και του 

τρόπου παροχής της φροντίδας προς το άτοµο και την κοινότητα ακολουθεί και 

επηρεάζεται από τις κυρίαρχες σε κάθε εποχή και τόπο κοινωνικές, πολιτιστικές, 

πολιτικές και οικονοµικές συνθήκες. Ιδιαίτερα για την ιατρική επιστήµη και την 

αποτελεσµατικότητά της ενάντια στην αρρώστια, στον πόνο και στο θάνατο, µπόρεσε 

να αποκτήσει αξιοπιστία µόλις στα τέλη του περασµένου αιώνα, όταν άρχισαν να 

εφευρίσκονται διάφορα φάρµακα όπως η ατροπίνη, η µορφίνη, η κινίνη κτλ, αλλά και 

οι ακτίνες Χ, το µικροσκόπιο και το στηθοσκόπιο (Μωραΐτης 1985). Εάν δούµε τα 

πράγµατα από τα πολύ παλιά χρόνια, θα διαπιστώσουµε ότι ο άνθρωπος αντιµετώπιζε 

πάντα µε δέος και πανικό την αρρώστια αφού συνήθως οδηγούσε στο θάνατο. 

Ανατρέχοντας στα οµηρικά έπη συναντούµε την πρώτη παροχή φροντίδας υγείας από 

τους δύο γιους του Ασκληπιού, το Μαχάων και τον Ποδαλείριο, οι οποίοι 

ακολουθούν τα στρατεύµατα και περιποιούνται τους τραυµατίες (Λιαρόπουλος 1993). 

Γύρω στην 9η χιλιετία εµφανίζεται η καθιέρωση του θεσµού της αµοιβής των 

παρεχοµένων ιατρικών υπηρεσιών (πρώιµη µορφή του αµειβοµένου ιατρικού 

επαγγέλµατος) σε κοινωνίες που στήριζαν την παραγωγική τους δραστηριότητα στην 

εργασία των δούλων. 

Από τον 6ο αιώνα π.Χ. και µετά αναφέρεται η δηµιουργία νοσοκοµείων για 

την περίθαλψη απόρων και αναπήρων στην Ινδία, ενώ στην Αίγυπτο παρέχεται 

νοσηλεία σε ναούς ή στο σπίτι. Την ίδια περίπου περίοδο σε πολλές ελληνικές πόλεις 

λειτουργούν Ασκληπιεία (∆ήλος, Κυλλήνη, Κως, Σάµος, Επίδαυρος, Πέργαµος κ.α.), 

που αποτελούν µια πρώιµη µορφή νοσοκοµείου, αφού σε αυτά παρέχεται νοσηλεία 

(µέχρι δυο µέρες) µε καταβολή ειδικής αµοιβής (“ίατρα” ή “ιατρικό τέλος”) από τον 

ασθενή (Μάµας Θεοδώρου, Μάρκος Σαρρής, Σωτήρης Σούλης 1997).                                                                                                      

Με την πάροδο του χρόνου η οργάνωση των νοσοκοµείων βελτιώνεται. Κατά 

τον 13ο
  
µ.Χ. αιώνα υπάρχουν και λειτουργούν στην ευρωπαϊκή ήπειρο περίπου 

19.000 νοσοκοµειακές µονάδες, οι περισσότερες σε µοναστήρια (commision on 
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hospital care 1947), ενώ την ίδια περίοδο στην Αγγλία ιδρύονται τα πρώτα δηµοτικά 

νοσοκοµεία. Το 16ο αιώνα ιδρύεται στο Λονδίνο για πρώτη φορά συµβούλιο υγείας. 

Στα µέσα του 18ου αιώνα δηµιουργούνται στην Ευρώπη αρκετά νοσοκοµεία από 

πλούσιους της εποχής, στα πλαίσια της επίδειξης κοινωνικού κύρους και 

φιλανθρωπίας, φαινόµενο που εµφανίζεται λίγο αργότερα και στην Ελλάδα.                                                     

Την ίδια περίοδο αρχίζουν να δηµιουργούνται και ειδικά νοσοκοµεία για 

αρρώστους που υπέφεραν από µολυσµατικές ασθένειες, όπως η ευλογιά, η χολέρα 

και ο τύφος. Το 1802 στο πανεπιστήµιο του Βερολίνου καθιερώνεται το µάθηµα της 

κοινωνικής ιατρικής, ενώ αρχίζουν δειλά-δειλά να εµφανίζονται και οι πρώτες 

ιδιωτικές κλινικές. 

Την ίδια εποχή (18ος και 19ος αιώνας), αρχικά στο Παρίσι και στη συνέχεια 

στο Λονδίνο αρχίζει η λειτουργία εξωτερικών ιατρείων ως αυτόνοµων λειτουργικών 

µονάδων των νοσοκοµείων, για παροχή εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης (Μάµας 

Θεοδώρου, Μάρκος Σαρρής, Σωτήρης Σούλης 1997). Τελειώνοντας µια σύντοµη 

ιστορική ανασκόπηση των υπηρεσιών υγείας επισηµαίνεται ότι το πρώτο νοσοκοµείο 

που ιδρύθηκε στην Αθήνα ήταν το 1836 µε το όνοµα ∆ηµοτικό Νοσοκοµείο Αθηνών 

“Η Ελπίς”. 

Το νοσοκοµείο, λοιπόν, είναι ένας όρος συνυφασµένος µε την έννοια ενός 

ιατροκοινωνικού ιδρύµατος, το οποίο έχει ως σκοπό την αποκατάσταση της υγείας 

µέσα από την παροχή ιατρικής και νοσηλευτικής φροντίδας στους αρρώστους, που 

προέρχονται ή εισάγονται σε αυτό, τη διατήρηση και προαγωγή της υγείας µέσα από 

την άσκηση προληπτικής ιατρικής, καθώς και την προαγωγή της ιατρικής επιστήµης 

µέσα από την ιατρική έρευνα και την εκπαίδευση στελεχών υγείας (Παλαιολόγου Β. 

1998). Εποµένως, οι υπηρεσίες υγείας, είτε µιλάµε για υπηρεσίες ιατρικής φροντίδας, 

είτε νοσηλευτικής, είναι αυτές που παρέχονται στα άτοµα που εισέρχονται στο 

νοσοκοµείο, δηλαδή στους ασθενείς οι οποίοι έχουν ανάγκη την παροχή των 

υπηρεσιών αυτών, µε σκοπό την αποκατάσταση της υγείας τους.  

Η λήψη πληροφοριών από µέρους των νοσηλευοµένων ασθενών στα κρατικά 

νοσοκοµεία της χώρας µας µε σκοπό την αξιολόγηση των παρεχοµένων υπηρεσιών 

υγείας δεν έχει προς το παρόν επαρκώς µελετηθεί. 

Η παρούσα έρευνα έχει ως σκοπό τη µέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών 

µε νεοπλασµατική νόσο από τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας στο 6ο θεραπευτήριο 

ΙΚΑ ‘Γεώργιος Γεννηµατάς’.  Η έρευνα απαρτίζεται από τέσσερα (4) στάδια τα οποία 
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είναι: α) Θεωρητική Προσέγγιση, β) Σχεδιασµός έρευνας - Συλλογή δεδοµένων, γ) 

Ανάλυση δεδοµένων και δ) Συµπεράσµατα-Συζήτηση- Προτάσεις.
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ΓΓΕΕΝΝΙΙΚΚΟΟ  ΜΜΕΕΡΡΟΟΣΣ  

  

ΚΚΕΕΦΦΑΑΛΛΑΑΙΙΟΟ  11οο    

ΘΘΕΕΩΩΡΡΗΗΤΤΙΙΚΚΗΗ  ΠΠΡΡΟΟΣΣΕΕΓΓΓΓΙΙΣΣΗΗ    

 

11..11..  ΓΓεεννιικκήή  ββιιββλλιιοογγρρααφφίίαα  

 

Η επικρατούσα άποψη είναι πως, η υγεία είναι περισσότερο µια κατάσταση 

ύπαρξης, όπου το άτοµο έχει τη δυνατότητα, µεταξύ άλλων, να διαµορφώνει νέους 

κανόνες και αξίες. Η υγεία αρχίζει από το σπίτι, το σχολείο, την εργασία και οι 

άνθρωποι οφείλουν να αναζητούν διαρκώς καλύτερους τρόπους πρόληψης και 

αποφυγής της αρρώστιας ή της ανικανότητας (Μάµας Θεοδώρου, Μάρκος Σαρρής, 

Σωτήρης Σούλης 1997). 

Οι υπηρεσίες υγείας στο νοσοκοµείο παρέχονται από ιατρικό-νοσηλευτικό και 

διοικητικό-τεχνικό προσωπικό, όπου η κάθε κατηγορία προσφέρει τις δικές της 

πολύτιµες υπηρεσίες. Έτσι, λοιπόν, τίθεται µία σειρά από ερωτήµατα, όπως κατά 

πόσο οι υπηρεσίες υγείας είναι συνυφασµένες µε την ποιότητα που προσφέρουν και 

πόσο σηµαντική είναι η διασφάλιση της ποιότητας υγείας.   

Η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας αποτελεί στις µέρες µας ένα από τα πιο 

πολυσυζητηµένα θέµατα τόσο στον τοµέα της παραγωγής όσο και στην παροχή 

υπηρεσιών. Αξίζει να σηµειωθεί πως η εκτίµηση της ποιότητας αγαθών ή υπηρεσιών 

υγείας δεν είναι κάποια καινούργια δραστηριότητα. 

Οι πρώτοι που µελέτησαν τον όρο “ποιότητα” ήταν πιθανώς οι Ρωµαίοι στα 

πλαίσια της προσπάθειάς τους να εκτιµήσουν την αποδοτικότητα των στρατιωτικών 

τους νοσοκοµείων (Βασίλειος Ραφτόπουλος, Ελένη Θεοδοσοπούλου 2001). 

Επίσης το 1850 η Florence Nightnigale που ξεκίνησε την εκπαίδευσή της ως 

νοσοκόµα στο Ινστιτούτο St Vincent de Paul στην Αλεξάνδρεια της Αιγύπτου, το 

οποίο ήταν ένα νοσοκοµείο που διαχειριζόταν η Ρωµαιοκαθολική Εκκλησία, 

επισκέφθηκε το Pastor Theodor Fliedner, νοσοκοµείο κοντά στο Ντίσελντοφ της 

Γερµανίας και κατέγραψε τη φροντίδα που παρεχόταν στους ασθενείς που νοσήλευε. 
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Κράτησε σηµειώσεις και χρησιµοποίησε τις πληροφορίες που αποκόµισε, για να 

εντοπιστούν τα δυνατά και αδύνατα σηµεία της φροντίδας, µε στόχο την καθιέρωση 

ενός αποδεκτού επιπέδου φροντίδας σύµφωνα µε κάποια πρότυπα καλής πρακτικής 

(Nightnigale 1980).  

Στο ξεκίνηµα του προηγούµενου αιώνα, µεταξύ 1920 και 1940, η Isabel 

Stewart  έστρεψε την προσοχή της στη µέτρηση της ποιότητας της νοσηλευτικής 

φροντίδας και την αποτελεσµατική χρήση των πόρων. Αυτό το πρώτο ξεκίνηµα ήταν 

επιτυχηµένο, καθώς η θεωρία που υποστηρίζει τη σχέση αιτίου-αιτιατού ανάµεσα 

στην ποιοτική φροντίδα και τη µεγιστοποίηση της αποδοτικότητας (βελτιστοποίηση 

της σχέσης κόστους - αποτελεσµατικότητας) ισχύει ακόµη και σήµερα (Stewart 

1919). 

Το ενδιαφέρον για την εκτίµηση της ποιότητας της φροντίδας 

αναζωπυρώνεται την περίοδο 1940-1950 στην Αµερική, οπότε και δίνεται έµφαση 

περισσότερο στους δείκτες δοµής παρά στους δείκτες έκβασης της φροντίδας, ίσως 

εξαιτίας της εύκολης πρόσβασης στις πληροφορίες σχετικά µε τη δοµή και τις 

διαδικασίες φροντίδας. 

Το 1952 στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής ιδρύεται η Επιτροπή 

∆ιαπίστευσης των Οργανισµών Παροχής Φροντίδας Υγείας, ένας εθελοντικός µη 

κυβερνητικός οργανισµός, υπεύθυνος για τη διαρκή εξέλιξη των προτύπων 

ποιότητας, για τις επιθεωρήσεις, την παροχή επίσηµων πληροφοριών σε τρίτους 

(ασφαλιστικοί φορείς, κρατικές υπηρεσίες κ.α.) που σχετίζονται µε την ποιότητα και 

τους δείκτες αποτελεσµατικότητας νοσοκοµείων και εργαστηρίων. 

Το 1985 εκδίδεται το Εγχειρίδιο ∆ιαπίστευσης για νοσοκοµεία που 

περιλαµβάνει πρότυπα για όλους τους τοµείς της νοσηλευτικής υπηρεσίας (Βασίλειος 

Ραφτόπουλος, Ελένη Θεοδοσοπούλου 2001). Το Νοέµβριο του 1988, το πρόγραµµα 

διασφάλισης της ποιότητας οργάνωσε µια συνάντηση για την ανάπτυξη εθνικών 

προτύπων στους Οργανισµούς Παροχής Φροντίδας Υγείας (Βασίλειος Ραφτόπουλος, 

Ελένη Θεοδοσοπούλου 2001). Αργότερα το 1991, η Εθνική Επιτροπή – των Η.Π.Α. – 

για την ∆ιασφάλιση της ποιότητας (National Committee for Quality Assurance), ένας 

µη κερδοσκοπικός οργανισµός αφιερωµένος στην εκτίµηση των πλάνων της 

ελεγχόµενης φροντίδας, ξεκινά την διαπίστευση των Οργανισµών Παροχής 

Ελεγχόµενης Φροντίδας. 
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Η Εθνική Επιτροπή της ∆ιασφάλισης της ποιότητας αναπτύσσει µια βάση 

δεδοµένων που περιλαµβάνει περισσότερους από 50 δείκτες απόδοσης, που 

χρησιµοποιούν οι µη κυβερνητικές οργανώσεις για να αναφέρουν τα αποτελέσµατα 

που επιτυγχάνει το πλάνο φροντίδας (National Committee for Quality Assurance, 

1999). 

Η συγκεκριµένη βάση δεδοµένων του 1999 αναφέρεται στην 

προσβασιµότητα, στη διαθεσιµότητα και την αποτελεσµατικότητα της φροντίδας, την 

ικανοποίηση του ασθενούς, τη σταθερότητα του πλάνου υγείας, τη χρήση υπηρεσιών, 

το κόστος και σε κάποια άλλα περιγραφικά στοιχεία. 

Εδώ και αρκετά χρόνια έγιναν πολλές προσπάθειες καθορισµού της 

ποιότητας. Στον υγειονοµικό χώρο, η ποιότητα αναγνωρίστηκε ως ουσιώδες 

συστατικό της υγείας. Μεγάλοι ασφαλιστικοί οργανισµοί της Αµερικής διατύπωσαν 

την άποψη, ότι οι υπηρεσίες υγείας πρέπει να καλύπτουν όλες τις ανάγκες του 

πληθυσµού και να διαθέτουν συγκεκριµένα χαρακτηριστικά (Χρυσάνθη Πλατή, 

Μαρία Πριάµη 1997). 

Κάποιοι επιστήµονες όρισαν την ποιότητα από τη σκοπιά της µεγιστοποίησης 

της ικανοποίησης του ασθενή, ενώ κάποιοι άλλοι την όρισαν από τη σκοπιά του 

επαγγελµατία υγείας. 

Ο επικρατέστερος ορισµός διαφαίνεται λοιπόν να είναι: “ποιότητα ενός 

προϊόντος ή µιας υπηρεσίας είναι οτιδήποτε ανταποκρίνεται στις προσδοκίες των 

πελατών ή και τις ξεπερνάει” (Παπανίκος  1994).  

Ο καθορισµός λοιπόν της έννοιας ‘ποιότητα’ στις υπηρεσίες υγείας, είναι 

δύσκολο πρώτο να γίνει και δεύτερο να µεταφερθεί από τις λέξεις στην πράξη. Η 

ακαδηµαϊκή πρόταση είναι προσανατολισµένη στη δηµιουργία σταθερών (standards) 

που µπορούν να µετρηθούν και να βελτιώσουν το αποτέλεσµα (Πολύζος 1995). 

 ∆ύο είναι τα βασικά σηµεία που περιλαµβάνουν τη θεωρία και την πράξη: 

- Το µυστικό της ‘ποιότητας’ είναι η προσεκτική σύνδεση της απαιτούµενης, 

από τους ασθενείς, φροντίδας και των δυνατοτήτων-ικανοτήτων των 

επαγγελµατιών υγείας. 

- Η ποιότητα είναι ένας ‘κινούµενος στόχος’ που ποτέ δεν επιτυγχάνεται τέλεια 

(Νιάκας 1993). 

Το επόµενο βήµα σε σχέση µε την ποιότητα της φροντίδας υγείας είναι η 

εξασφάλισή της, αφού σύµφωνα µε τους Taylor και Haussman ο όρος ποιότητα 
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χαρακτηρίστηκε ως ‘οµιχλώδης όρος’, επειδή χρησιµοποιήθηκαν εναλλακτικοί όροι 

όπως: «διασφάλιση της ποιότητας», «πρότυπα της φροντίδας» και «έλεγχος της 

ποιότητας» αντί του όρου “ποιότητα” (Τaylor and Ηaussman 1998). 

Η διαδικασία της «διασφάλισης της ποιότητας» (quality assessment) ορίζεται 

ως ένα σύνολο συγκεκριµένων διαδικασιών, οι οποίες στοχεύουν στην εξασφάλιση 

της αποδοτικής ποιοτικής λειτουργίας των παραγωγικών συστηµάτων της µονάδας. 

Η εν λόγω διαδικασία διασφάλισης της ποιότητας έχει σαφή, 

συµπληρωµατικό και κατά τη γνώµη µας, άκρως απαραίτητο ρόλο, στην έννοια του 

ελέγχου ποιότητας (quality control), η οποία θα µπορούσε να λειτουργήσει και 

αυτόνοµα. Η προσπάθεια πολλών επιστηµόνων να αντιληφθούν και να 

αντιµετωπίσουν σε διαφορετικές στιγµές και χώρους το πρόβληµα της ποιότητας 

στην υγεία, προκάλεσε νέες διαφορετικές εκφράσεις όπως «αποτελεσµατική 

διαχείριση» (utilization management) και «επιθεώρηση της αποτελεσµατικής 

διαχείρισης»  (utilization review). 

Η ‘Αποτελεσµατική ∆ιαχείριση’ είναι µια προκαθορισµένη ιατρο - διοικητική 

διεργασία µε βάση την οποία λειτουργεί ένα νοσοκοµείο, που έχει στόχο τη 

διατήρηση και ανάπτυξη της ποιότητας υγείας διαµέσου της αποτελεσµατικής χρήσης 

των πόρων που διαθέτει και της όσο το δυνατόν µεγαλύτερης ικανοποίησης του 

ασθενούς. 

      Η ‘Επιθεώρηση της Αποτελεσµατικής ∆ιαχείρισης’ δεν περιορίζεται µόνο 

στην ανασκόπηση όλων των διαδικασιών, αλλά επεκτείνεται στον περιορισµό της 

όποιας ανώφελης χρήσης (Μπινιώρης 2001). 

Παραµένει όµως το ερώτηµα: Πώς τελικά εξασφαλίζεται η ποιότητα; 

Τα κυριότερα χαρακτηριστικά της προσέγγισης, που περιλαµβάνονται στην 

παραδοσιακή εξασφάλιση της ποιότητας, είναι τα ακόλουθα: 

-Έµφαση σε ατοµικά προβλήµατα 

-Υιοθέτηση προκατασκευασµένων προτύπων και κριτηρίων 

 -Προσανατολισµός  σε κλινικά θέµατα 

-Έµφαση στην επίβλεψη µε τάση την ανεύρεση λαθών 

-Ανταγωνισµός  

-Υποκειµενικότητα ως προς την ανάλυση των ευρηµάτων 

-Σπάνια µελέτη του κόστους σε σχέση µε την ποιότητα 

-Παρατήρηση της έλλειψης συµφωνίας στον ορισµό της  
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-Ανάθεση της διαδικασίας εξασφάλισης της ποιότητας σε φορέα ή σε ειδικά 

άτοµα (Harvey 1991). 

      Η παραδοσιακή προσέγγιση της εξασφάλισης της ποιότητας, που 

υιοθετούσε τα παραπάνω αναφερόµενα χαρακτηριστικά, επικράτησε µέχρι σήµερα. 

Στο πλαίσιο αυτό, αναπτύχθηκαν µηχανισµοί ελέγχου και εκτίµησης της ποιότητας 

της φροντίδας. Ο έλεγχος, δηλαδή, διενεργείται από διάφορες οµάδες όπως οµάδα 

συναδέλφων, γνωστοί ως ‘peer review’ ή οµάδα νοσηλευτικών στελεχών, οι οποίοι 

ως ειδικοί εµπειρογνώµονες ασκούσαν περιοδικό- νοσηλευτικό έλεγχο µε 

αναδροµική ή συγχρονιστική µορφή. Ο έλεγχος γινόταν µε εργαλεία µέτρησης του 

αποτελέσµατος της φροντίδας.  

Ο στόχος διασφάλισης της ποιότητας είναι ουσιαστικός για τις υπηρεσίες 

υγείας και πρέπει να είναι επιθυµητός και εφικτός για τους διαχειριστές (managers) 

σε όλα τα επίπεδα, µιας και είναι ένα ζήτηµα του management µε τη µορφή που 

παίρνει µέσα από τον προγραµµατισµό, την οργάνωση, τη στελέχωση, τη διεύθυνση 

και τον τελικό έλεγχο. 

Η εφαρµογή του προγράµµατος διασφάλισης της ποιότητας σε έναν 

οργανισµό παροχής υπηρεσιών υγείας πρέπει να λάβει υπ’ όψιν του τα επικοινωνιακά 

δεδοµένα της οµάδας των ανθρώπων που θα το εφαρµόσουν, ούτως ώστε να υπάρχει 

‘ατµόσφαιρα’ εµπιστοσύνης µεταξύ τους. Η δηµιουργία ενός υποδείγµατος (model) 

είναι σηµαντική, αλλά περιλαµβάνει µόνο ένα µέρος της διαδικασίας. Η παρακίνηση 

όλων για δράση, η δηµιουργία σταθερών που θα καθοριστούν και περιοδικά θα 

ελέγχονται, η ολοκλήρωση µέσα από τη διαδικασία (process) παροχής των 

υπηρεσιών υγείας και όχι η επιβολή πάνω στην υπάρχουσα δοµή (structure), η 

κατανόηση του πόλου του καθενός από τους συµµετέχοντες είναι θέµατα εξίσου 

σηµαντικά (Πολύζος 1995). Ο Wilson (1987) στο νοσοκοµείο του ‘µοντέλο’ 

προτείνει συγκεκριµένα βήµατα-στόχους για κάθε οµάδα του προσωπικού µέσα από 

µια µεγάλη ποικιλία υπηρεσιών που πρέπει να καθοριστούν από: 

      Βήµα 1 – συµφωνία και τοποθέτηση αποστολής και στόχων  

      Βήµα 2 – συζήτηση µε το προσωπικό-συµφωνία για το 1 

      Βήµα 3 – δηµόσια συµφωνηµένοι στόχοι 

      Βήµα 4 – ανακεφαλαίωση του τρόπου δράσης από τις επιµέρους οµάδες  

      Βήµα 5 – απόφαση του θέµατος που τίθεται από τις επιµέρους οµάδες  

      Βήµα 6 – συµφωνία στην παρακολούθηση, τις µεθόδους και τη διάρκεια  
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      Βήµα 7 – έναρξη διαδικασίας. 

Ο σκοπός της εφαρµογής του παραπάνω σχεδίου είναι: 

-Αµοιβαία εµπιστοσύνη µεταξύ των επαγγελµατιών που συµµετέχουν 

-Ενθάρρυνση του πελάτη-ασθενή να µοιραστεί τις αποφάσεις 

-Επίδραση σε άλλους χώρους που συνεργάζονται 

-Αποδεκτά επαγγελµατικά πρότυπα και στόχοι για να συνεισφέρουν όλοι  

-Ενθάρρυνση όλου του προσωπικού στην έκφραση πρωτοβουλιών και στη 

στόχευση παροχής υπηρεσιών υψηλών προδιαγραφών 

-Αναγνώριση / ανάπτυξη της διαδικασίας. 

Η εφαρµογή και ο έλεγχος (monitoring) ενός προγράµµατος διασφάλισης της 

ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας προϋποθέτει τους ακόλουθους 4 στόχους: 

-Κλινικά ‘standards’ (ποσοτικά και ποιοτικά) 

-Καλό περιβάλλον (υπευθυνότητα) 

-Ικανοποίηση ασθενών (ανταπόκριση) 

-Ανάπτυξη του προσωπικού (ανάγκες) (Wilson 1987).
 

Η εξασφάλιση της ποιότητας προϋποθέτει ανάπτυξη προτύπων και κριτηρίων, 

εκτίµηση των κριτηρίων και µέτρηση των αποτελεσµάτων της εκτίµησης. Όταν τα 

αποτελέσµατα είναι επιθυµητά, δηλαδή πληρούν τα τεθέντα κριτήρια, τότε τα 

αποτελέσµατα εξασφαλίζονται και διατηρούνται. Αυτό σηµαίνει εξασφάλιση 

ποιότητας. Στην περίπτωση που τα αποτελέσµατα δεν είναι ικανοποιητικά, τότε 

γίνεται προσπάθεια να βελτιωθούν. Η προσέγγιση αυτή ονοµάζεται βελτίωση 

ποιότητας. Επειδή η εκτίµηση ποιότητας είναι µια συνεχής διεργασία και η βελτίωσή 

της, κατά συνέπεια, θα πρέπει να είναι συνεχής. Έτσι, προέκυψε ο όρος «συνεχής 

βελτίωση ποιότητας».         

Ερώτηµα που θα πρέπει να απαντηθεί, λοιπόν, είναι: Πώς επιτυγχάνεται η 

βελτίωση της ποιότητας, όταν αυτή που υπάρχει δεν εξασφαλίζει ικανοποιητικά 

αποτελέσµατα;          

Η βελτίωση της ποιότητας ενσωµατώνει τις δυνάµεις της εξασφάλισής της, 

ενώ διευρύνει το σκοπό της και ξεκαθαρίζει την προσέγγισή της στην εκτίµηση και 

βελτίωση της φροντίδας. 

Η µετάβαση από την εξασφάλιση της ποιότητας στη συνεχή βελτίωσή της 

θεωρήθηκε αναπόφευκτο βήµα για την αύξηση των προσεγγίσεων στη «διευθέτηση 

της ποιότητας» (Quality Management) (Zonsius M.and Murphy M. 1995). 
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Η συνεχής βελτίωση της ποιότητας σηµαίνει προσπάθεια για την επίτευξη 

µιας επιθυµητής στάθµης ποιότητας στον οργανισµό, µε την χρήση δοκιµασµένων 

τεχνικών και εργαλείων και τη συµµετοχή όλου του προσωπικού στο σχεδιασµό και 

στην εφαρµογή ποιοτικών βελτιώσεων. Μόλις βελτιωθεί µια διαδικασία, η νέα της 

µορφή παγιοποιείται και τα επόµενα βήµατα που γίνονται αφορούν µόνο την 

αναβάθµισή της. Η επιτυχία της συνεχούς βελτίωσης εξαρτάται από την µεθοδολογία 

βελτίωσης των διαδικασιών που ακολουθείται. Προτείνονται, λοιπόν, 9 βήµατα: 

F: Αναζήτησε τη διαδικασία που θέλει βελτίωση  

O: Οργάνωσε µια οµάδα που γνωρίζει τη διαδικασία 

C: ∆ιευκρίνισε την τρέχουσα γνώση της διαδικασίας 

U: Κατανόησε τις πηγές διακύµανσής της  

S: Επίλεξε τη διαδικασία βελτίωσης 

P: Σχεδίασε την αλλαγή ή την δοκιµή 

D: ∆ιεκπεραίωσε την αλλαγή 

C: Έλεγξε και παρακολούθησε τα αποτελέσµατα της αλλαγής 

A: Ενέργησε, υιοθέτησε ή τροποποίησε το σχέδιο (Swansbyrg 1995).
 

Ο παραπάνω κύκλος πρώτα αναπτύχθηκε από τον  Shewhart  και είναι 

γνωστός ως Shewhart  κύκλος, πολλοί όµως τον προτιµούν ως Derming-Shewhart 

κύκλο βελτίωσης διαδικασιών (Άννα Μεγαλακάκη, Μαρία Χατζοπούλου 2001).   

   Άλλο ένα ερώτηµα που χρήζει απάντησης είναι: Κατά πόσο η ποιότητα των 

παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας, συνδυασµένη και µε τη διασφάλιση και συνεχή 

βελτίωσή της, σχετίζεται µε την ικανοποίηση του ασθενή ο οποίος είναι και ο τελικός 

αποδέκτης των υπηρεσιών υγείας. 

Η ικανοποίηση των ασθενών από τις νοσηλευτικές υπηρεσίες αποκτά 

ιδιαίτερη σηµασία, εφόσον το νοσηλευτικό προσωπικό αποτελεί την πλειοψηφία του 

υγειονοµικού προσωπικού και βρίσκεται συνεχώς στο πλάι των ασθενών, 

προκειµένου να ικανοποιήσει τις ανάγκες τους, αποτελώντας αναµφισβήτητα µια 

κυρίαρχη συνιστώσα στη διατήρηση και αποκατάσταση της υγείας τους.  

Σήµερα όλοι οι ειδικοί στην ποιοτική βελτίωση των υπηρεσιών υγείας 

αναγνωρίζουν την ικανοποίηση των ασθενών ως ένα πολύ σηµαντικό δείκτη της 

ποιότητας των υπηρεσιών υγείας. Η ικανοποίηση των ασθενών µετριέται µέσα από 

τις παρεχόµενες Ιατρικές – Νοσηλευτικές και ∆ιοικητικές – Ξενοδοχειακές 

υπηρεσίες. Η κάθε µια υπηρεσία αναλαµβάνει το δικό της ρόλο στην προσπάθεια 
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αξιολόγησης της ικανοποίησης των ασθενών από τις υπηρεσίες αυτές. Η ικανοποίηση 

των ασθενών από Ιατρικές – Νοσηλευτικές υπηρεσίες αποκτά ιδιαίτερη σηµασία, εφ’ 

όσον ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό συνιστούν την πλειοψηφία του 

υγειονοµικού προσωπικού και βρίσκεται συνεχώς στο πλάι των ασθενών.  

Αυτό βρίσκει πλήρως σύµφωνη την άποψη πως οι ασθενείς προσέρχονται στις 

υπηρεσίες υγείας για να ικανοποιήσουν τις ανάγκες τους. Εποµένως, έχουν ανάγκη 

περισσότερο Ιατρικό – Νοσηλευτικό προσωπικό από ότι ∆ιοικητικό προσωπικό και 

Ξενοδοχειακές υπηρεσίες, χωρίς αυτό βέβαια να σηµαίνει πως οι παράµετροι της 

∆ιοικητικής και Ξενοδοχειακής Υπηρεσίας δε συµβάλουν θετικά ή αρνητικά στην 

αξιολόγηση της ικανοποίησης των ασθενών. Έτσι, είναι απολύτως φυσικό και 

απαραίτητο το υγειονοµικό προσωπικό να προσπαθεί να ανταποκριθεί στις φυσικές, 

συναισθηµατικές και κοινωνικές ανάγκες των ασθενών (ή πελατών - χρηστών των 

υπηρεσιών υγείας). Η φιλική, γεµάτη ελπίδα, ενδιαφέρον και προσπάθεια φροντίδα 

µπορεί να παρακάµψει το φόβο και το άγχος της (άγνωστης για τον ασθενή) νόσου. Η 

σχέση αυτή πρέπει να βασίζεται στην εµπιστοσύνη και να προάγει την εχεµύθεια και 

τις υψηλές προσδοκίες του ασθενούς που υποφέρει καθώς και των συγγενών του. Αν 

και οι ασθενείς δύσκολα διαφωνούν ή κατακρίνουν την προσφερόµενη κλινική 

φροντίδα, ιδιαίτερα από τη µεριά του ιατρού, συνήθως διαφωνούν στα άλλα θέµατα 

(νοσηλεία, παραµονή κ.τ.λ.) των υπηρεσιών µιας υγειονοµικής µονάδας (Zarb 1990). 

Η αντιµετώπιση οποιασδήποτε νόσου δεν µειώνει το δικαίωµα κάποιου να 

αντιµετωπισθεί σαν προσωπικότητα κατά τη διάρκεια της θεραπείας του. Το όνοµα 

και η ταυτότητα του καθενός θα πρέπει να υπερισχύουν του αριθµού της κλίνης ή του 

ασθενούς. Κάθε απόφαση επιλογής θεραπευτικής µεθόδου είναι και του ασθενούς. Ο 

επαγγελµατίας υγείας πρέπει να προσφέρει την κατάλληλη πληροφόρηση στον 

ασθενή και τους συγγενείς του. 

 Έτσι, οι υπηρεσίες υγείας θα ανταποκριθούν στην αυξανόµενη απαίτηση να 

είναι βασισµένες στον πελάτη - ασθενή και όχι µόνο στον επαγγελµατία - παραγωγό. 

Σωστές σχέσεις ασθενή - επαγγελµατία διαµορφώνονται µόνο όταν ο δεύτερος, εκτός 

των άλλων είναι σωστά εκπαιδευµένος ειδικά σε θέµατα επικοινωνίας. Έτσι, 

χρησιµοποιώντας και την υπάρχουσα εµπειρία του παρελθόντος θα δώσει 

εµπιστοσύνη στον ‘πελάτη’ για κάθε βοήθεια που θα χρειαστεί. Οι ασθενείς από τη 

δική τους πλευρά κυρίως ζητούν από τους επαγγελµατίες υγείας να τους 
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πληροφορούν επαρκώς και να µην τους δηµιουργούν µεγαλύτερες προσδοκίες από 

όσα µπορούν να κάνουν για αυτούς. 

Οι επαγγελµατίες υγείας για να µπορέσουν να συµβάλλουν στην καλλιέργεια 

ενός κλίµατος εµπιστοσύνης, θα πρέπει να υπηρετούν τις παρακάτω αρχές: 

• να κατανοούν το σκοπό της εξέτασης – θεραπείας και την προσπάθεια 

επίτευξής της προς όφελος των ασθενών και 

• να επιλέγουν µέθοδο, η οποία θα αρµόζει στις ανάγκες του συγκεκριµένου 

πελάτη – ασθενή (Πολύζος 1995).
 

Όλα τα παραπάνω έρχονται να επιβεβαιώσουν τα δικαιώµατα του ασθενή που 

προκύπτουν µέσα από το νοµοθετικό πλαίσιο και αφορούν το δικαίωµα που αποκτά ο 

ασθενής κατά την εισαγωγή του στο νοσοκοµείο και αναγνωρίζεται ως το δικαίωµα 

ενηµέρωσης-συγκατάθεσης το οποίο αναφέρει, πως ο άρρωστος έχει δικαίωµα να 

γνωρίζει το όνοµα και το βαθµό του γιατρού στην ευθύνη του οποίου βρίσκεται. Έχει 

το δικαίωµα να ξέρει αν το θεραπευτικό σχήµα που ακολουθείται είναι το 

συνηθισµένο ή είναι ερευνητική εργασία. Σε αυτή την περίπτωση η συµµετοχή του 

πρέπει να είναι απόλυτα εθελοντική. Επίσης, έχει δικαίωµα να ενηµερώνεται από τον 

υπεύθυνο ιατρό για τη διάγνωση, τη θεραπεία και την πρόγνωση της πάθησής του, 

για τους κινδύνους, τις επιπλοκές και τις πιθανότητες επιτυχίας µιας θεραπείας ή 

εγχείρησης, πριν δώσει τη συγκατάθεσή του για την εκτέλεσή της. Ακόµα, να 

πληροφορείται για τις απαραίτητες διαδικασίες που θα πρέπει να ακολουθήσει µετά 

την έξοδό του από το νοσοκοµείο, για συνέχιση της θεραπείας του (Σηµ. Αλέξανδρου 

Νοµικού 1998).  

  Αναπτύσσοντας λοιπόν τα παραπάνω δηµιουργείται το εύλογο ερώτηµα: Αν 

υπάρχει συσχέτιση της ποιότητας υγείας µε την ικανοποίηση των ασθενών.                                                              

Γενικά, η ικανοποίηση του ασθενή θεωρείται ότι είναι ένα από τα συνήθως 

χρησιµοποιούµενα µέτρα για την εκτίµηση της ποιότητας της φροντίδας. Κάποιοι 

µελετητές δεν εξισώνουν την ικανοποίηση του ασθενή µε την ποιότητα φροντίδας, 

προβάλλοντας το επιχείρηµα ότι διαφορετικά επίπεδα ικανοποίησης µπορεί να είναι 

ενδεικτικά από διαφορετικές πλευρές στην ποιότητα φροντίδας, παρά διαφορετικά 

ποσά ικανοποίησης σε συνάρτηση µε το ίδιο πράγµα. Στη φροντίδα υγείας, όπως σε 

κάθε εξυπηρέτηση εργασίας, ο έλεγχος ποιότητας είναι σηµαντικό εξάρτηµα. Η 

ικανοποίηση του ασθενή, παρά τις δυσκολίες της µέτρησης, είναι ένα άριστο µέτρο 

για την ικανότητα καθιέρωσης της παράδοσης υπηρεσίας ποιότητας. Ως µέρος των 
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ικανοτήτων της βελτίωσής της, οι µελετητές µετρούν την ικανοποίηση ασθενών σε 

ποικίλες έγκυρες διαστάσεις και ύστερα προσπαθούν να αναγνωρίσουν ποια στοιχεία 

της παροχής υπηρεσίας είναι κλειδί στα αποφασιστικά ολικά επίπεδα της αντίληψης 

ικανοποίησης των ασθενών µε τη φροντίδα. Εν κατακλείδι, διαφαίνεται καθαρά πως 

οι όροι ποιότητα – ικανοποίηση συσχετίζονται άµεσα, ολοκληρώνοντας µάλιστα µε 

τις αλληλεπιδράσεις τους, ο ένας τον άλλον. 

Εποµένως, για να είναι ο ασθενής ικανοποιηµένος, θα πρέπει να υπάρχει και η 

απαραίτητη ποιότητα των υπηρεσιών υγείας. 

Ανακύπτει όµως το ερώτηµα: Ποιος ορίζει την ποιότητα, οι ασθενείς ή οι 

επαγγελµατίες υγείας.   

Το ερώτηµα αυτό είναι πολύ δύσκολο να απαντηθεί, διότι θεωρητικά αλλά και 

πρακτικά συµβάλλουν και τα δύο µέλη στον ορισµό της ποιότητας. Επειδή όµως ο 

όρος αυτός έχει αποδειχτεί πως είναι άµεσα συνδεδεµένος µε την ικανοποίηση του 

ασθενή, επιλέγεται ο ασθενής ο οποίος ζητά:  

-Φροντίδα για την επαναφορά σε αποδεκτό επίπεδο υγείας  

-Επικοινωνία, πληροφόρηση για την αντιµετώπιση του προβλήµατός του 

-Ένδειξη ενδιαφέροντος  για την επίλυση των υφισταµένων προβληµάτων. 

Στις τρεις αυτές γενικές κατηγορίες αναγκών του, που προσπαθεί να καλύψει 

ο ασθενής µέσα στη νοσηλευτική µονάδα, έχει τη δυνατότητα να βαθµολογεί 

υποκειµενικά το επίπεδο της ικανοποίησης που αποδέχεται. Αντίστοιχα, για να 

υπάρξει ανταπόκριση στις απαιτήσεις του ασθενή από πλευράς της νοσηλευτικής 

µονάδας απαιτείται: 

-Ύπαρξη επαρκούς και επιστηµονικά εκπαιδευµένου προσωπικού (ιατρικού, 

νοσηλευτικού, διοικητικού) 

-Ύπαρξη κατάλληλου εξοπλισµού βιοϊατρικής τεχνολογίας η οποία είναι 

απαραίτητη για την ειδίκευση της νοσηλευτικής µονάδας 

-Ύπαρξη κατάλληλου ξενοδοχειακού εξοπλισµού – διατροφής 

-Υψηλό επίπεδο καθαριότητας  

-∆ιασφάλιση υψηλού επιπέδου επικοινωνίας. 

Εκείνο που είναι βέβαιο εξ’ αρχής είναι ότι ο τρόπος µε τον οποίο η 

νοσηλευτική µονάδα αξιολογεί τους προαναφερθέντες παράγοντες από σειρά 

σπουδαιότητας, µπορεί να είναι διαφορετικός από τον τρόπο που  ικανοποιείται ο 
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ασθενής, στοιχείο που πρέπει να αναγνωριστεί και να αντιµετωπιστεί από τη 

διοίκηση (Μπινιώρης  2001). 

Θα πρέπει, λοιπόν, να απαντηθεί: Πώς τελικά ικανοποιείται ο ασθενής; 

Ο ασθενής ζητά άµεση επικοινωνία µε το γιατρό, που θεωρεί ικανό ή που έχει 

πεισθεί για την επιστηµονική του πληρότητα, όταν µάλιστα θέλει να έχει άµεσα 

εξηγήσεις για όποιες ανησυχίες δηµιουργούνται. Η ικανοποίηση των ασθενών όµως 

δεν αξιολογείται µόνο, όπως προαναφέρθηκε, από την παροχή Ιατρικής και 

Νοσηλευτικής φροντίδας, αλλά και από την παροχή ∆ιοικητικής – Ξενοδοχειακής 

φροντίδας επίσης. Πόσο, όµως, ο βαθµός ικανοποίησής τους αλλάζει ανάλογα µε το 

νοσοκοµειακό περιβάλλον στο οποίο βρίσκονται και κατά πόσο τα δηµογραφικά 

στοιχεία του κάθε ασθενή (φύλο, ηλικία, επάγγελµα) επηρεάζουν το βαθµό 

ικανοποίησής τους; 

 Τελικά, γεννάται το ερώτηµα: Υπάρχει σήµερα ικανοποίηση ασθενών στα 

νοσοκοµεία του Ε.Σ.Υ.;   

Οι ερωτήσεις αυτές καθορίζουν επαρκώς το ερευνητικό πρόβληµα της 

ικανοποίησης ή µη των ασθενών από τα νοσοκοµεία του Ε.Σ.Υ., όπως επίσης και 

τους παράγοντες που επηρεάζουν θετικά ή αρνητικά το βαθµό ικανοποίησής τους. 

Επίσης, προσδιορίζουν αν τελικά οι παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας συµβαδίζουν µε 

την ποιότητα που πρέπει να ανταποκρίνεται σ’ αυτούς, αφού αφορούν την κάλυψη 

της σηµαντικότερης ανάγκης τους, δηλαδή την ανάγκη για βιολογική ύπαρξη. Ο κάθε 

άνθρωπος εποµένως ενδιαφέρεται πρώτα για την υγεία του, την αποκατάστασή της 

όταν αυτό είναι αναγκαίο, καθώς και την προαγωγή της.  

∆εδοµένης της σηµαντικότητας του θέµατος της υγείας ως την πλέον 

αξιόλογη κατάσταση ύπαρξης του ατόµου, οι παρεχόµενες υπηρεσίες  για τη 

βελτίωσή της θα πρέπει να προσανατολίζονται στην ικανοποίηση του ασθενή από 

αυτές. 

Κατ’ επέκταση θα γίνει προσπάθεια ανεύρεσης τρόπου βελτίωσης της 

ποιότητας των υπηρεσιών, ώστε να αυξηθεί το επίπεδο ικανοποίησης των ασθενών. 

Όπως γίνεται αντιληπτό, οι ερωτήσεις αυτές σκιαγραφούν το γενικό περίγραµµα του 

ερευνητικού προβλήµατος της µελέτης. Βάσει λοιπόν όλων των εννοιών, ορισµών και 

στοιχείων που προαναφέρθηκαν, την απάντηση των ερωτήσεων του ερευνητικού 

προβλήµατος, καθώς και την επεξεργασία όλων των στοιχείων που θα αποκοµιστούν 
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κατά τη διάρκεια της έρευνας, θα αποδοθεί το τελικό συµπέρασµα της ικανοποίησης 

ή µη των ασθενών από τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας.   

Χωρίς αµφιβολία, ο καρκίνος αποτελεί ένα µείζον πρόβληµα υγείας ειδικότερα 

στις αναπτυγµένες χώρες. Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, οι θάνατοι 

από καρκίνο σε ολόκληρο τον κόσµο υπερβαίνουν τα 4,3 εκατοµµύρια το χρόνο, ενώ 

τα 2,3 εκατοµµύρια αντιστοιχούν στις αναπτυγµένες χώρες. Το 1930, µόνο ένας (1) 

στους πέντε (5) καρκινοπαθείς είχε µια πεντάχρονη επιβίωση, ενώ το 1965, ένας (1) 

στους τρεις (3) επεβίωσε (American Cancer Society 1987). Το 1995, στις Ηνωµένες 

Πολιτείες Αµερικής αναφέρθηκαν 547.000 θάνατοι µε αίτιο τον καρκίνο. Τον ίδιο 

χρόνο στη χώρα µας ανάµεσα στις κύριες αιτίες θανάτου ο καρκίνος κατείχε τη 

δεύτερη θέση, ενώ το 75% των θανάτων από όλους τους καρκίνους αντιστοιχούσε σε 

άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών.  

Αναµφισβήτητα, η νόσος του καρκίνου διαφοροποιείται σε σχέση µε τις άλλες 

αρρώστιες. Η διαφοροποίηση αυτή δεν οφείλεται µόνο στο γεγονός ότι ο καρκίνος 

είναι ταυτισµένος µε το θάνατο, αλλά κυρίως γιατί είναι άρρηκτα δεµένος µε τον 

επώδυνο και βασανιστικό θάνατο. Μάλιστα, γενικά το κοινό έχει έναν µεγάλο αριθµό 

από σοβαρές πλάνες σχετικά µε τον καρκίνο. Πολλοί τον θεωρούν ως µια παγκόσµια 

θανατηφόρα ασθένεια και έχουν την αίσθηση ότι όλες οι θεραπείες είναι βασικά 

ατελέσφορες. Ο Loomes (1989), σηµειώνει για τον καρκίνο ότι “Κανείς δε ξέρει τι 

τον προκαλεί, αν και υπάρχει µερική προσποίηση ότι µπορεί, είναι όπως ένας 

κρυµµένος δολοφόνος, περιµένοντας να σε χτυπήσει”. Το εντονότερο συναίσθηµα, 

όπως υποστηρίζει η Gilda Radner (1989), που αντιµετωπίζει κάθε άτοµο που 

διαγιγνώσκεται ότι έχει καρκίνο είναι η αβεβαιότητα της ζωής. “Το µέλλον που ίσως 

φαινόταν να προδιαγράφεται µε απεριόριστη δύναµη, ξαφνικά φαίνεται άκρως 

περιορισµένο κάτω από τον µεγεθυντικό φακό της διάγνωσης του καρκίνου”, λέει 

χαρακτηριστικά. Επιπλέον, ο Weisman (1979) σηµειώνει ότι “ο καρκίνος δεν είναι 

ακριβώς µία άλλη χρόνια νόσος, αλλά περικλείει τους πλέον βαθείς φόβους της 

ανθρώπινης ύπαρξης”. 

Η αναπάντεχη και τραυµατική νόσος του καρκίνου µπορεί να προσβάλει κάθε 

ζωτικό όργανο του ανθρώπινου σώµατος. Αυτό όµως που έχει περισσότερη σηµασία 

είναι η µορφή µε την οποία εµφανίζεται ο καρκίνος. Υπάρχουν πέντε κοινές µορφές 

καρκίνου, οι οποίες τείνουν να πλαισιώνουν διαφορετικά µέρη του σώµατος και να 

αναπτύσσονται µε διαφορετικούς ρυθµούς : α) το καρκίνωµα, που αυξάνεται στην 
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επιφάνεια του στρώµατος του δέρµατος, στους αδένες ή στα εσωτερικά των 

σωµατικών οργάνων β) το µελάνωµα, το οποίο είναι µια ειδική µορφή καρκινώµατος, 

που “χώνεται” στα κελιά, παράγοντας βαφή δέρµατος γ) το σάρκωµα, το οποίο 

προβάλλεται σε συνδεόµενους ή υποστηριζόµενους ιστούς, όπως τα κόκαλα δ) το 

λέµφωµα, το οποίο δηµιουργείται από λεµφωτικούς ρόζους και ε) η λευχαιµία, η 

οποία προσβάλλει τις µεταφορές λευκών κελιών του αίµατος. Ορισµένοι τύποι 

καρκίνου θεραπεύονται πολύ περισσότερο από ό,τι άλλοι. Μερικές µορφές µπορεί να 

υποτροπιάσουν, ακόµη και µετά την πενταετή περίοδο “ασφαλείας” που 

χρησιµοποιείται για να χαρακτηρίσει την πλήρη ίαση (Dollinger 1992). Οι τρεις 

βασικές µέθοδοι θεραπείας του καρκίνου που έχουν παραµείνει για πολλά χρόνια 

είναι α) η χειρουργική, παλαιότερη και πιο επιτυχής θεραπευτική µέθοδος, κατά την 

οποία µπορεί να αφαιρεθεί τελείως ο όγκος, ώστε να µην παραµείνουν καρκινικά 

υπολείµµατα και να υπάρξει πλήρης ίαση  β) η ακτινοθεραπεία, που µέσω µιας 

δέσµης ραδιενεργών ακτίνων και ηλεκτρονίων καταστρέφεται η γενετική δοµή των 

κυττάρων του όγκου και έτσι δεν αναπτύσσονται και δε διαιρούνται και γ) η 

χηµειοθεραπεία, που υποδηλώνει µια µέθοδο θεραπείας µε χηµικές ουσίες 

(φάρµακα). 

Πολλές µελέτες, εξετάζοντας τον αντίκτυπο του καρκίνου στη ζωή των ατόµων, 

εστιάζουν τα ευρήµατά τους στις επιπτώσεις του καρκίνου στην ικανοποίηση των 

ρόλων που έχει το άτοµο, παρά στις συναισθηµατικές του αντιδράσεις. Αναντίρρητα, 

η διάγνωση του καρκίνου, ως στρεσογόνος και τραυµατική εµπειρία, προκαλεί 

αντιδράσεις που ποικίλουν και κυµαίνονται από θυµό µέχρι ενοχή, από άγχος και 

ανησυχία µέχρι δυσπιστία και από αυτολύπηση µέχρι πικρία και εχθρότητα, 

αποµόνωση και µελαγχολία, αβεβαιότητα και αισθήµατα έλλειψης βοήθειας και 

ελπίδας.  

Όµως, η διάγνωση του καρκίνου δεν είναι κάτι ιδιαίτερα σοβαρό µόνο για τον 

ασθενή, αλλά και για τον οικογενειακό και κοινωνικό του περίγυρο. Μάλιστα, η 

οικογένεια είναι η πρωταρχική πηγή υποστήριξης και βοήθειας. Προσπαθεί να 

προσεγγίσει το άρρωστο µέλος της, να του συµπαρασταθεί µε κάθε τρόπο, να 

καταλάβει πώς αισθάνεται και να δει το πρόβληµά του σφαιρικά. Μάλιστα, ο 

καρκίνος είναι ιδιαίτερα οδυνηρός για τα µέλη της οικογένειας, ιδίως όταν ο ασθενής 

χρειαστεί να νοσηλευθεί για άγνωστο διάστηµα στο νοσοκοµείο. Το σοβαρότερο 
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πρόβληµα, βέβαια, είναι ότι µέσα στα πλαίσια της οικογένειας επικρατεί ένας διαρκής 

φόβος πως θα χαθεί ένα προσφιλές πρόσωπο που δίνει νόηµα και αξία στη ζωή. 

Αξιοσηµείωτο να προστεθεί είναι ότι υπάρχουν και οικογένειες που δεν 

συµπαραστέκονται στο άρρωστο µέλος τους. ∆εν εµφανίζονται όλοι ικανοί, σε ώρα 

κρίσης, να φερθούν αυθόρµητα, στοργικά και να συµπαρασταθούν έξυπνα και 

διακριτικά. Επιπλέον, ο ασθενής µπορεί να είναι µόνος του ή επειδή διαλύθηκε η 

οικογένειά του και τον εγκατέλειψε ή επειδή δεν έκανε ποτέ του οικογένεια. Επίσης, 

η επικοινωνία µεταξύ ασθενούς και οικογένειας πρέπει να προωθείται και να 

διευκολύνεται. Οι οικογένειες, καλό είναι να αλληλεπιδρούν και να 

διαπραγµατεύονται µε το σύστηµα υγείας στο να λαµβάνουν πληροφορίες και 

υπηρεσίες, ώστε η υποστήριξη και η βοήθεια από τη διεπιστηµονική οµάδα 

προσέγγισης και αντιµετώπισης να είναι πολυδιάστατη και καθοριστική.  

Είναι ευρέως αποδεκτό ότι αναπόσπαστο κοµµάτι αυτής της διεπιστηµονικής 

οµάδας αποτελούν οι νοσηλευτές, οι οποίοι βρίσκονται σε συνεχή και άµεση επαφή 

µε τον ασθενή, σε σύγκριση µε άλλους επαγγελµατίες υγείας, που η επαφή τους µε 

τον ασθενή είναι περιστασιακή και για ορισµένες χρονικές περιόδους. Η Sundeen 

(1994) σηµειώνει ότι “ο νοσηλευτής είναι σε θέση να δηµιουργήσει επικοινωνιακά 

κανάλια µε τον ασθενή και να αποκωδικοποιήσει λεκτικές και µη λεκτικές µορφές 

επικοινωνίας, µεταβιβάζοντας αυτές στα υπόλοιπα µέλη της διεπιστηµονικής 

οµάδας”.  

Αναντίρρητα, η συνεχής παρουσία των νοσηλευτών κοντά στον άρρωστο τους 

δίνει τη δυνατότητα να αναπτύξουν αµφίδροµη επικοινωνία µε τον ασθενή. Η 

επικοινωνία αυτή µπορεί να βελτιώσει την Ποιότητα Ζωής του ασθενή, όταν 

εξελίσσεται στα πλαίσια της υποστηρικτικής φροντίδας. Έτσι, κατά την άσκησή τους 

στο νοσοκοµείο ή στο σπίτι του ασθενούς οι νοσηλευτές µαζί µε τη συνήθη φροντίδα 

που παρέχουν συνδυάζουν και την υποστηρικτική συµβουλευτική. Η συµµετοχή τους 

στην εµπειρία του καρκίνου είναι πολύ στενή, γιατί η νοσηλευτική εκπαίδευση τους 

καθιστά φύση και θέση ικανούς να προωθούν υγιεινές συνήθειες ζωής στο 

περιβάλλον του αρρώστου, να διδάσκουν την πρόληψη της αρρώστιας, να 

αξιολογούν κατά πόσο οι άνθρωποι διαθέτουν την απαιτούµενη γνώση, ώστε να 

διακρίνουν πρώιµα σηµεία και συµπτώµατα της νόσου στο στάδιο που η ίαση ή ο 

έλεγχος είναι εφικτά.  
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Κεντρικό ρόλο στην ψυχολογία του καρκινοπαθούς παίζει η επικοινωνία του 

µε τον ιατρό. Ο ιατρός είναι εκείνος που αναλαµβάνει να αντιµετωπίσει και να 

ενηµερώσει τον ασθενή για την αρρώστια του. Ο ιατρός αποτελεί τεχνοκράτη της 

υγείας, άνθρωπο που ξέρει ό, τι είναι απαραίτητο για να γίνει καλά ο ασθενής ή έστω 

για τον ανακουφίσει από τη δυσφορία του. Η σύγχρονη αντίληψη στην ιατρική 

εκπαίδευση και στην κλινική πράξη θέλει τη σχέση ιατρού-ασθενούς κοινωνικά 

ισότιµη. Προϋποθέτει µια καθαρά συνεργατική διαδικασία ανάµεσα στα δύο µέρη µε 

κοινό στόχο την προαγωγή της υγείας του ασθενούς. Έτσι, ο ασθενής δε µένει 

άβουλος στη διάρκεια των διαγνωστικών εξετάσεων και της θεραπείας, αλλά 

συµµετέχει ενεργά µέσα από αµφίδροµη επικοινωνία µε τον ιατρό, κατά την οποία 

αλληλοµεταδίδονται πολύτιµες και για τους δύο πληροφορίες.  

Αναµφισβήτητα, ο ιατρός έχει τον κύριο ρόλο στην πρόληψη διαταραχών της 

ψυχικής σφαίρας του ασθενή, καθώς είναι υπεύθυνος για την συνέχεια της φροντίδας 

του αρρώστου και την παρακολούθησή του για την αποφυγή υποτροπών. Έτσι, 

έχοντας τη δυνατότητα να αντιµετωπίσει έναν µεγάλο αριθµό συναισθηµατικών 

συγκρούσεων και καταστάσεων, παρέχει συµβουλευτική και υποστηρικτική θεραπεία 

βοηθώντας τον άρρωστο να εκφράσει το πρόβληµά του και να βρει τη λύση µαζί του. 

Αξιοσηµείωτο να προστεθεί είναι ότι ο καθοριστικός ρόλος του ιατρού βοηθά, 

επίσης, στη ρύθµιση ζητηµάτων που αφορούν την αποκατάσταση του ασθενή στην 

οικογένειά του και στην επανένταξή του στον εργασιακό και τον κοινωνικό χώρο. 

  

  

11..22..  ΕΕιιδδιικκήή  ββιιββλλιιοογγρρααφφίίαα  

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών η έρευνα των υπηρεσιών υγείας 

στοχεύει όλο και περισσότερο στην αξιολόγηση και βελτίωση της ποιότητας της 

περίθαλψης µέσα από τη µελέτη της διαδικασίας προσπέλασης των υπηρεσιών 

υγείας, της αποτελεσµατικότητας της περίθαλψης, καθώς και σε άλλους παράγοντες. 

∆ιεθνώς έχουν διεξαχθεί αρκετές έρευνες πάνω στην “ικανοποίηση των 

ασθενών µε νεοπλασµατική νόσο”, στον ελλαδικό χώρο, όµως, οι έρευνες που έχουν 

πραγµατοποιηθεί πάνω στο συγκεκριµένο θέµα είναι περιορισµένες. Στόχος των 

ερευνών αυτών στην Ελλάδα ήταν η περιγραφή ενός βασικού µοντέλου των 

υπηρεσιών υγείας, καθώς και η καταγραφή των απόψεων (κρίσεων) των ασθενών για 
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την ποιότητα των παρεχόµενων Νοσοκοµειακών υπηρεσιών. Αναντίρρητα, τα 

επίπεδα του βαθµού ικανοποίησης των ασθενών µε ποικίλες απόψεις για την 

παρεχόµενη φροντίδα είναι πολύ σηµαντικά για δύο κυρίως λόγους. Πρώτον, γιατί η 

ικανοποίηση του ασθενή είναι ένας επιθυµητός στόχος, που απορρέει από το 

δικαίωµά του για υγεία και δεύτερον, γιατί η ικανοποίηση του ασθενή καθορίζει και 

τα παράπονά του από τις παρεχόµενες υπηρεσίες (Philip Lee, 1976). 

Φυσικά, οι προσδοκίες των καταναλωτών – ασθενών εξαρτώνται από την 

ποιότητα της φροντίδας που λαµβάνουν (Redfern, Norman, 1990). Έτσι, ο 

Donabedian (1980), έδωσε τον κλασικό ορισµό της ποιότητας ως “µεγιστοποίηση της 

ικανοποίησης του ασθενή λαµβάνοντας υπόψη τα κέρδη και τις ζηµίες που υπάρχουν 

σε µια διαδικασία περίθαλψης”. Κατά την Koch (1992), η ποιότητα είναι µια 

κοινωνική δοµή, η οποία απεικονίζει τις αντιλήψεις των ασθενών για την αξία της 

υγείας, τις σχέσεις µεταξύ των υπηρεσιών υγείας µε τον ασθενή, καθώς και τη 

νοµιµότητα του ρόλου της βιοµηχανίας υγείας. 

Κατά την Bergman (1994), η έννοια της ποιότητας ολοκληρώνεται µέσα από 

την ολιστική ανθρωπιστική φροντίδα του ασθενή και αποτελεί µέρος της φιλοσοφίας 

της νοσηλευτικής άσκησης. Επίσης, ο Williamson (1987) ορίζει την ποιότητα ως την 

έκταση στην οποία τα οφέλη επιτυγχάνονται κάτω από επιθυµητές καταστάσεις 

φροντίδας, ενώ παράλληλα τη θεωρεί και ως την αποτελεσµατική φροντίδα, που 

βελτιώνει την κατάσταση υγείας και ικανοποιεί τον πληθυσµό στα πλαίσια των 

πόρων που η κοινωνία διαθέτει για την υγεία του. 

Ο Πολύζος (1995) σηµειώνει ότι η ποιότητα είναι το βασικότερο στοιχείο στο 

management των υπηρεσιών και στην αποτίµηση του προϊόντος. Επίσης, η Lang 

(1984) ορίζει την ποιότητα ως µια διαδικασία επίτευξης του υψηλότερου βαθµού 

παρεχόµενης φροντίδας. 

Με αυτόν τον τρόπο, επέρχεται η ικανοποίηση του ασθενή, που θεωρείται 

αναπόσπαστο µέρος της εκτίµησης της ποιότητας από τις προσφερόµενες υπηρεσίες 

υγείας (Chang, 1984) και σχηµατίζει ένα “γνήσιο” µέτρο που επηρεάζει την 

αποτελεσµατικότητα της φροντίδας καθώς επίσης και αυτών που την παρέχουν 

(Eriksen, 1987). 

Αναµφισβήτητα, ο βαθµός ικανοποίησης του αρρώστου από την φροντίδα του 

εξαρτάται από ένα σύνολο παραγόντων, που πηγάζουν από τη σχέση που αναπτύσσει 

ο ασθενής µε τον επαγγελµατία της υγείας (Παπαδάτου, 1995). Για τον λόγο αυτό, η 
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ικανοποίηση βελτιώνεται όταν ο γιατρός αντιµετωπίζει τον ασθενή ως µια ξεχωριστή 

προσωπικότητα, ασχολείται µε τις ανησυχίες του και επικοινωνεί µαζί του 

(Pendleton, 1983). Επίσης, ο Cleary (1988) ορίζει την ικανοποίηση ως την αντίδραση 

του παραλήπτη φροντίδας υγείας στις εξέχουσες απόψεις της εµπειρίας των 

υπηρεσιών. 

Τέλος, η ικανοποίηση, κατά τον Ray Fitzqatrick (1983), είναι ένα σηµαντικό 

µέτρο αποτελεσµάτων της φροντίδας υγείας, χρήσιµο στην εκτίµηση προτύπων 

επικοινωνίας, όπως η διαδικασία πληροφοριών (Savage, 1990), καθώς και χρήσιµο 

µέτρο στην αξιολόγηση ανάµεσα στις εναλλακτικές µεθόδους της οργάνωσης και 

παροχής φροντίδας υγείας (Bοllam M., 1988). 

Έτσι, η ικανοποίηση του ασθενή είναι αξιόλογος δείκτης της ποιότητας, 

καθώς σχετίζεται άµεσα µε τις προσδοκίες του ασθενή και τον τρόπο εκπλήρωσής 

τους. 

 

Οι έρευνες που παρουσιάζονται παρακάτω επικεντρώνονται στη διερεύνησή 

της στάσης των καταναλωτών υγείας για τις παρεχόµενες υπηρεσίες (ιατρικές, 

νοσηλευτικές, ξενοδοχειακές). Σε όλες τις έρευνες χρησιµοποιήθηκαν ανώνυµα 

ερωτηµατολόγια. 

Οι ερευνητές Γ. Κυριόπουλος και συνεργάτες (1990) ερεύνησαν τη γνώµη 

των ασθενών µε νεοπλασµατική νόσο σε 17 δηµόσια νοσοκοµεία σε δείγµα 538 

ατόµων. Τα ευρήµατα από την έρευνα ήταν: α) υψηλό επίπεδο του δείκτη 

ικανοποίησης για τις συνολικές υπηρεσίες (77%), για τους ιατρούς (83%), τις 

νοσηλεύτριες (80%) και για τη θεραπευτική αγωγή (83%) και β) χαµηλό επίπεδο του 

δείκτη ικανοποίησης για την κατάσταση του θαλάµου (59%), για τους χώρους 

υγιεινής (52%), τη διατροφή (65%) και για την τηλεφωνική επικοινωνία (43%). 

Οι Χ. Γιαννούτσος και συνεργάτες (1990) πραγµατοποίησαν έρευνα στο Π.Γ. 

Νοσοκοµείο “Γ. Χατζηκώστα” στην Ήπειρο σε 60 άτοµα που έπασχαν από καρκίνο. 

Τα ευρήµατα ήταν: α) υψηλή εµπιστοσύνη στο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, 

ενώ αντίστοιχα χαµηλή ικανοποίηση από την ξενοδοχειακή υποδοµή και β) 

ικανοποίηση των χρηστών από την οργάνωση και λειτουργία του Νοσοκοµείου και 

την ποιότητα ιατρικής περίθαλψης. 

Επίσης, οι ∆ρίτσας και συνεργάτες (1991) µε έρευνα στο Νοσοκοµείο 

“Κοργιαλένειο – Μπενάκειο” του Ελληνικού Ερυθρού Σταυρού (Ε.Ε.Σ.) σε 300 
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καρκινοπαθή άτοµα κατέληξαν στην ικανοποίηση από α) ιατρικό προσωπικό  µε 

ποσοστό 94%, β) νοσηλευτικό προσωπικό µε ποσοστό 92% και γ) διοικητικό 

προσωπικό µε ποσοστό  92%. 

Παρόµοια έρευνα έκαναν οι Κυριόπουλος και συνεργάτες (1993) σε 175 

νοικοκυριά στην περιοχή της Αθήνας σε δείγµα 467 ατόµων µε νεοπλασµατική νόσο. 

Τα ευρήµατα ήταν: α) ικανοποίηση των χρηστών από την επαγγελµατική 

συµπεριφορά του ιατρικού προσωπικού (79,8%), β) ικανοποίηση από το νοσηλευτικό 

προσωπικό (61%), γ) µέτρια έως χαµηλή ικανοποίηση για τις ξενοδοχειακές 

υπηρεσίες και δ) πληρωµή πρόσθετου ποσού από τους χρήστες στο χειρουργικό 

τοµέα. 

Οι Κτενάς και συνεργάτες (1994) µε ερωτηµατολόγιο 42 ερωτήσεων στο 

Γενικό Νοµαρχιακό Νοσοκοµείο Καρδίτσας σε 318 άτοµα µε καρκίνο συµπέραναν 

ότι α) οι ασθενείς είναι ικανοποιηµένοι από την ιατρική φροντίδα σε ποσοστό 82,4%, 

από τη νοσηλευτική φροντίδα σε ποσοστό 80,5% και από την παραµονή τους στο 

νοσοκοµείο σε ποσοστό 68,5% και β) οι νοσηλευόµενοι επισήµαναν ότι στο κόστος 

νοσηλείας τους εισέρχεται και η πληρωµή κάποιου πρόσθετου ποσού. 

Οµοίως, οι Παπαδηµητρίου Μ. και συνεργάτες (1996) µε έρευνα σε 3 

Νοσοκοµεία του Νοµού Αχαΐας, 3 του Νοµού Θεσσαλονίκης και 3 του Νοµού 

Πέλλας και  δείγµα 334 καρκινοπαθών ασθενών κατέληξαν στα εξής: α) το 33,6% 

των ασθενών αποδίδουν την κακή ποιότητα νοσηλευτικής φροντίδας στις χαµηλές 

αποδοχές του νοσηλευτικού προσωπικού και β) η πλειοψηφία των ασθενών, 61,3%, 

βρέθηκε ότι δεν είναι ικανοποιηµένη από την παρεχόµενη φροντίδα. 

Τέλος, µια σηµαντική έρευνα πραγµατοποιήθηκε από τους Νιάκα ∆. και 

Γναρδέλη Χ. (2000), υπό την αιγίδα του Ελληνικού Ανοικτού Πανεπιστηµίου 

(Ε.Α.Π.), σε ένα περιφερειακό Νοσοκοµείο της Αθήνας σε µέγεθος 300 ατόµων µε 

καρκίνο. Η έρευνα έδειξε ότι: α) οι χρήστες είναι ικανοποιηµένοι από τις ιατρικές και 

νοσηλευτικές υπηρεσίες σε ποσοστό 95% και β) ως προς τις ξενοδοχειακές υπηρεσίες 

του νοσοκοµείου υπήρξε λιγότερη ικανοποίηση που αντιστοιχεί σε ποσοστό 55%. 

Από την παράθεση των κυρίων ευρηµάτων της βιβλιογραφικής ανασκόπησης 

παρατηρείται µια ποικίλη καταγραφή εννοιών, δοµών και λειτουργικών ορισµών 

στην προσπάθεια των ερευνητών να συγκεκριµενοποιήσουν την αφηρηµένη, αλλά 

πλούσια σε περιεχόµενο ιδέα της ικανοποίησης των ασθενών. Η εννοιολογική 

σύγχυση, η αυθαιρεσία των προς εκτίµηση παραµέτρων και διαστάσεων, που 
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επηρεάζουν την ικανοποίηση των καρκινοπαθών ασθενών συναντώνται συχνά στο 

πεδίο των ερευνών αυτών. 

 

  

11..33..  ΠΠααρρεεχχόόµµεεννεεςς  υυππηηρρεεσσίίεεςς  υυγγεείίααςς  σσττοουυςς  κκααρρκκιιννοοππααθθεείίςς    

 

Ο στόχος των παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας στους καρκινοπαθείς πρέπει να 

στρέφεται κυρίως σε δυο άξονες: 

α)  τα προβλήµατα που δηµιουργούνται από αυτή καθ’ εαυτή την αρρώστια και τη 

θεραπευτική της αντιµετώπιση   και 

β)  τα προβλήµατα που δηµιουργούνται από τον τρόπο που αντιµετωπίζονται οι 

ασθενείς αυτοί από το κοινωνικό σύνολο. 

Και οι δυο άξονες αφορούν άµεσα στην Ποιότητα Ζωής των ασθενών που 

επικεντρώνεται κυρίως στα µέσα και τη δυνατότητα που έχουν για Σωµατική-

Λειτουργική-Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση µε την ευρύτατη έννοια του όρου και 

έµµεσα στην επίδραση που µπορούν να ασκήσουν και στο πληροφοριακό αντίκτυπο 

του καρκίνου, µεταβάλλοντας τα taboo σε γνώση και δυνατότητα για µια 

αποφασιστική και δυναµική αντιµετώπιση της ασθένειας αυτής.      

 

1.3.1. Η πρόληψη του καρκίνου στους ηλικιωµένους 

Η γνωστή, από τα βάθη των αιώνων, νόσος του καρκίνου συνοδεύει τον άνθρωπο 

σε όλη τη διάρκεια της ζωής του. Αδιάκριτα, µπορεί να προσβάλει κάθε ηλικία και 

από τα δύο φύλα, ανεξάρτητα από φυλετικά, κοινωνικά, οικονοµικά και πολιτισµικά 

χαρακτηριστικά, µε διαφορές ως προς τη συχνότητα στις διάφορες περιοχές του 

πλανήτη, καθώς και ανάµεσα στις ηλικίες. Σήµερα, µε τη δραµατική αύξηση του 

προσδόκιµου επιβίωσης η προχωρηµένη ηλικία θεωρείται παράγοντας υψηλού 

κινδύνου, αφού η θνητότητα από το σύνολο των νεοπλασµάτων στους άνδρες ηλικίας 

άνω των 65 ετών αντιστοιχεί στο 70% και των γυναικών στο 60%. Αναφέρεται, 

επίσης, ότι οι αναλογίες της συχνότητας από όλους τους καρκίνους βρέθηκε επτά (7) 

φορές συχνότερη στους ηλικιωµένους άνδρες και τέσσερις (4) φορές στις 

ηλικιωµένες γυναίκες από ό,τι στα νεότερα άτοµα. 

Τα δεδοµένα που συγκεντρώνονται τελευταία επισηµαίνουν ότι ο καρκίνος είναι 

µια κοινωνική νόσος. Επίσης, οι ειδικοί υποστηρίζουν ότι το 85% των καρκίνων 
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µπορεί να προληφθεί. Έτσι, η πρόληψη αποτελεί τον καλύτερο και 

αποτελεσµατικότερο τρόπο αντιµετώπισης του καρκίνου. Πρέπει να τονιστεί, ότι ο 

καρκίνος δεν είναι µοιραίος ούτε αθεράπευτος, τουλάχιστον στα πρώιµα στάδια της 

νόσου, γι’ αυτό πρέπει να υιοθετηθεί ένα διαφορετικό πρότυπο ζωής. Για να 

επιτευχθεί αυτή η αλλαγή, χρειάζεται προηγουµένως να ευαισθητοποιηθεί ο 

πληθυσµός για τη σηµασία της πρόληψης του καρκίνου.  

Τέτοιες αλλαγές επιτυγχάνονται µέσω καλά σχεδιασµένων και οργανωµένων 

προγραµµάτων πρόληψης, που στοχεύουν στην προώθηση της ιδέας πρόληψης στο 

ευρύ κοινό ή σε συγκεκριµένες οµάδες πληθυσµού, µε απώτερο σκοπό την 

τροποποίηση ή την εξάλειψη εκείνων των παραγόντων που ευθύνονται ή συµβάλλουν 

στην ανάπτυξη της καρκινογένεσης. Αξίζει να αναφερθεί, ότι στη φάση του 

προληπτικού σχεδιασµού συχνά χρησιµοποιείται η τυπολογία του Caplan, όπως 

περιγράφεται στο βιβλίο του “Προληπτική Ιατρική”. Ο Caplan (1969) ταξινοµεί την 

πρόληψη, σύµφωνα µε τη φάση της ανάπτυξης της νόσου, σε α) πρωτοβάθµια, που 

περιλαµβάνει την πρόληψη της αρχικής έναρξης ή των πρώτων εκδηλώσεων της 

διεργασίας της νόσου ή άλλων συµβάντων, β) δευτεροβάθµια, που περιλαµβάνει την 

πρόληψη της προόδου διεργασίας της νόσου ή µερικών αλλαγών ανεπιθύµητων 

καταστάσεων µε την έγκαιρη εντόπιση, όταν αυτή ευνοεί το αποτέλεσµα και γ) 

τριτοβάθµια, που περιλαµβάνει την πρόληψη και αποφυγή µη αναστρέψιµων 

επιπλοκών, εκδηλώσεων της νόσου ή άλλων ανεπιθύµητων καταστάσεων, 

περιλαµβανοµένων αποκαταστατικών απόψεων φροντίδας, διαχείριση αθεράπευτων 

ή χρόνιων διαταραχών και αναπηριών.  

Και στους τρεις τύπους πρόληψης οι νοσηλευτές µπορεί να παίζουν ρόλο-κλειδί, 

επειδή η εκπαίδευσή τους στο αντικείµενο της αγωγής της υγείας και της 

επιδηµιολογίας και, κυρίως, η εγγύτητα µε τους ηλικιωµένους στο νοσοκοµείο, στην 

κοινότητα και στα διάφορα γι’ αυτούς ιδρύµατα τους δίνει τη δυνατότητα να 

µεταδίδουν την ιδέα της πρόληψης, να εντοπίζουν ανεπιθύµητους παράγοντες και 

καταστάσεις, να κάνουν συµβουλευτική και να ευαισθητοποιούν και να παροτρύνουν 

τους ηλικιωµένους να υιοθετήσουν υγιεινότερο τρόπο ζωής µε την αλλαγή της 

συµπεριφοράς. Η πρωτοβάθµια πρόληψη, που είναι και το σηµαντικότερο µέρος της 

πρόληψης, επιτυγχάνεται µε οργανωµένα προγράµµατα υγείας που απευθύνονται στο 

ευρύ κοινό των ηλικιωµένων ή σε οµάδες όπως π.χ. στα ιδρύµατα ανοιχτής 
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προστασίας, αλλά και στο σπίτι όταν ο ηλικιωµένος για διάφορους λόγους είναι 

αναγκασµένος να παραµείνει σε αυτό.    

Σύµφωνα µε τον τύπο του Caplan, η πρωτοβάθµια πρόληψη του καρκίνου στους 

ηλικιωµένους µπορεί να δοµηθεί ως εξής: 

♠  ως προς την πρόληψη της αρχικής έναρξης ή των πρώτων εκδηλώσεων της 

διεργασίας της νόσου, ανάµεσα στα άλλα, αναφέρεται ο Ευρωπαϊκός Κώδικας 

κατά του καρκίνου, καθώς και άλλες οδηγίες από άλλους φορείς που αναφέρονται 

σε όργανα, όπως ο πνεύµονας, ο προστάτης, το πεπτικό, ο µαστός, ο τράχηλος κ.α. 

♠  ως προς τη µείωση και σε ορισµένες περιπτώσεις την εξάλειψη των παραγόντων 

υψηλού κινδύνου για ανάπτυξη καρκίνου µπορεί να είναι: το κάπνισµα, η 

διατροφή, η παχυσαρκία, οι λοιµώξεις, τα χηµικά, ο ατµοσφαιρικός ρύπος, η 

ηλιακή ακτινοβολία κ.α. 

Αναφορικά µε τις ανεπιθύµητες καταστάσεις που συµβάλλουν ή ευθύνονται για 

την ανάπτυξη του καρκίνου, θα µπορούσαν να συµπεριληφθούν και διάφορα 

προβλήµατα, όπως κοινωνικά, ψυχολογικά, οικονοµικά, οικογενειακά, οικιστικά, η 

άγνοια σε θέµατα υγείας και η αδυναµία πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας. 

Στη δευτεροβάθµια πρόληψη διερευνώνται ανάγκες που δεν είχαν αντιµετωπιστεί. 

Παροτρύνονται οι ηλικιωµένοι να επισκεφθούν το γιατρό, να υποβληθούν σε 

εξετάσεις και στην περίπτωση που ο ηλικιωµένος δείχνει απροθυµία να πάει στο 

γιατρό συνοδεύεται από τον κοινοτικό νοσηλευτή. Ακόµη, δροµολογείται η 

αντιµετώπιση διαφόρων προβληµάτων που επηρεάζουν τη γενική κατάσταση του 

ηλικιωµένου και προδιαθέτουν στην επιδείνωση του καρκίνου.  

Τέλος, η τριτοβάθµια πρόληψη εστιάζει στην πρόληψη των επιπλοκών της νόσου 

και στην αποκατάσταση της υγείας του ηλικιωµένου. Στη φάση αυτή, ο έλεγχος του 

πόνου, η πρόληψη των λοιµώξεων και η αντιµετώπιση των ψυχοκοινωνικών 

προβληµάτων του ηλικιωµένου είναι ουσιαστικής σηµασίας. 

Με δεδοµένη τη στάση και τις απόψεις των ηλικιωµένων, δεν πρέπει να 

περιοριστούµε στη µετάδοση µόνο των γνώσεων, αλλά να πείσουµε τους 

ηλικιωµένους να υποβληθούν σε εξετάσεις και το καλύτερο είναι να τους 

συνοδεύσουµε στο γιατρό για εξέταση και στο εργαστήριο για λήψη εργαστηριακών 

εξετάσεων. Στα πλαίσια της πρωτοβάθµιας πρόληψης του καρκίνου στους 

ηλικιωµένους, ο έλεγχος, η εντόπιση και η θεραπεία του καρκίνου στην περίπτωση 

που θα διαγνωστεί, ειδικότερα η ολιστική προσέγγιση των βιολογικών, 
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ψυχοκοινωνικών και πνευµατικών προβληµάτων του, αποτελεί καθήκον και χρέος 

όλων µας.    

 

 

1.3.2.  ∆υνατότητες παροχής υπηρεσιών σε ασθενείς µε καρκίνο τελικού σταδίου 

στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 

Η περιγραφική µελέτη των Μ. Βενιζέλου κ.α. (1997-1998) είχε σκοπό, 

αφενός την εµπειρία από την αντιµετώπιση ασθενών µε καρκίνο τελικού σταδίου 

στην περιοχή ευθύνης του κέντρου υγείας Πύλης και αφετέρου την έκθεση των 

δυνατοτήτων και των προβληµάτων που υπάρχουν σε επίπεδο Πρωτοβάθµιας 

Φροντίδας Υγείας. Μελετήθηκαν 16 ασθενείς µε καρκίνο τελικού σταδίου, οι οποίοι 

ζήτησαν την παροχή υγειονοµικών υπηρεσιών από το συγκεκριµένο Κέντρο Υγείας 

κατά τη χρονική περίοδο 1/8/97 έως 28/2/98. Η έλλειψη, όµως, ενός οργανωµένου 

αρχείου νεοπλασιών και η έλλειψη επίσηµης και σταθερής επικοινωνίας µεταξύ 

Πρωτοβάθµιας, ∆ευτεροβάθµιας και Τριτοβάθµιας Υγειονοµικής Περίθαλψης 

κατέστησαν αδύνατη την πραγµατική αξιολόγηση του αληθινού αριθµού των 

νοσούντων από καρκίνο. Στο σηµείο αυτό αξίζει να σηµειωθεί ότι από τους 16 

ασθενείς, οι 11 είχαν άµεση σχέση µε το Κέντρο Υγείας, ενώ για τα υπόλοιπα 5 

περιστατικά οι συγγενείς αυτών επισκέπτονταν την υγειονοµική µονάδα για την 

αναγραφή ισχυρών αναλγητικών. 

Μετά τη συλλογή των στοιχείων, η οποία πραγµατοποιήθηκε µε την υποβολή των 

ασθενών σε εργαστηριακές εξετάσεις και άλλες ιατρικές πράξεις, προέκυψαν τα 

παρακάτω συµπεράσµατα: 

α)  θεωρείται σηµαντική η συνεργασία µεταξύ Πρωτοβάθµιας, ∆ευτεροβάθµιας και 

Τριτοβάθµιας Ογκολογικής Περίθαλψης των ασθενών µε επίσηµα ενηµερωτικά 

σηµειώµατα 

β)  η εκπαίδευση των γιατρών της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας στα πλαίσια της 

ολιστικής αντιµετώπισης των ασθενών είναι σηµαντικός παράγοντας για την 

υψηλότερου επιπέδου παροχή υγειονοµικής φροντίδας σε ασθενείς µε καρκίνο 

τελικού σταδίου 

γ)  η δυνατότητα πραγµατοποίησης εργαστηριακών εξετάσεων βοηθά κατά πολύ 

στην παρακολούθηση τέτοιου είδους ασθενών  

δ)  η ταλαιπωρία των ασθενών και των συγγενών τους περιορίζεται 
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ε)  ο κίνδυνος ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων εξαλείφεται 

στ) οι ιατροί και το νοσηλευτικό προσωπικό, µετά από κατάλληλη εκπαίδευση, έχουν 

καλύτερη δυνατότητα ψυχολογικής υποστήριξης των ασθενών και των συγγενών 

ζ)  η Ποιότητα Ζωής και η περιποίηση των ασθενών τελικού σταδίου είναι καλύτερη 

µέσα στο οικείο περιβάλλον της.  

Αναµφισβήτητα, όλα τα ανωτέρω συµπεράσµατα θα µπορέσουν να αξιολογηθούν 

καλύτερα, όταν θα υπάρξουν ανάλογες εργασίες και θα διερευνηθεί η εµπειρία στην 

αντιµετώπιση τέτοιων περιστατικών σε εθνικό επίπεδο.  

 

 

1.3.3. Πρόγραµµα αποκατάστασης ασθενών στο Αντικαρκινικό Νοσοκοµείο 

“Μεταξάς” 

Ο Β. Λισσαίος κ.α., που πραγµατοποίησαν τη χρονική περίοδο 1988-1989 δυο 

µελέτες από το ψυχιατρικό και τις ογκολογικές κλινικές λίγο πριν το σχεδιασµό του 

προγράµµατος αποκατάστασης, φωτογράφισαν σε έναν βαθµό τις ανάγκες των 

ασθενών σε φροντίδες αποκατάστασης αλλά και τις δυσκολίες του προσωπικού του 

Αντικαρκινικού Νοσοκοµείου ‘Μεταξά’. Στην πρώτη µελέτη που αφορούσε στην 

ενηµέρωση και πληροφόρηση σε τυχαίο δείγµα 300 ασθενών των ορόφων και των 

εξωτερικών ιατρείων τα αποτελέσµατα έδειξαν να είναι, 55% ενηµερωµένοι, 42% µη 

ενηµερωµένοι και 4% έκαναν άρνηση. Αξίζει να σηµειωθεί, ότι το 14% από τους µη 

ενηµερωµένους δεν είχαν δεχθεί ενηµέρωση για τη διάγνωσή τους για πάνω από 2 

χρόνια. 

Στη δεύτερη µελέτη, για το σύνδροµο επαγγελµατικής κόπωσης στο προσωπικό 

του νοσοκοµείου, 3% κατέφευγαν στο ποτό και 4% στη χρήση φαρµάκων, αλλά 

αντίθετα από ότι θα περίµενε κανείς το ποσοστό του προσωπικού των ορόφων που 

επισκεπτόταν το ψυχιατρικό ιατρείο ήταν πολύ χαµηλότερο από εκείνο του 

προσωπικού των εργαστηρίων. Στην ίδια µελέτη το 98% ανέφερε ότι δεν είχε δεχθεί 

εκπαίδευση σε θέµατα επικοινωνίας µε σοβαρά ασθενείς και επίσης το ίδιο ποσοστό 

θα ήθελε να είχε δεχθεί.  

Παράλληλα είχαν αρχίσει υπηρεσίες αποκατάστασης µε οµάδες σε  τρεις 

δραστηριότητες: α) κατ’ οίκον νοσηλεία, β) ιατρείο πόνου και γ) εκπαίδευση 

εθελοντριών µαστεκτοµηθεισών σε συνεργασία µε τον νεοϊδρυθέντα σύλλογό τους 

(Ιακωβίδης 1987, Λισσαίος 1989). 
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Το πρόγραµµα χαράχτηκε σε τρεις άξονες: 

− ∆ηµιουργία όσο το δυνατόν περισσοτέρων οµάδων αποκατάστασης στο 

νοσοκοµείο µε συµµετοχή προσωπικού ορόφων και µε στόχο την επίλυση 

συγκεκριµένων προβληµάτων των ασθενών που η αντιµετώπισή τους στο 

πολυάσχολο περιβάλλον των ορόφων θα µπορούσε να µην είναι ανάλογη µε τη 

σπουδαιότητα τους, όπως ο πόνος, η σεξουαλική υγεία κ.α. 

− ∆ηµιουργία ενός κέντρου αποκατάστασης κοντά και έξω από το νοσοκοµείο για 

εκείνες τις υπηρεσίες αποκατάστασης, που ο χώρος του νοσοκοµείου θα µπορούσε 

να σταθεί εµπόδιο στην ανάπτυξη µηχανισµών αντιρρόπησης και µε επιπλέον 

στόχο τη διασύνδεση της νοσοκοµειακής και εξωνοσοκοµειακής αποκατάστασης, 

επειδή µερικές φορές είναι ξεκοµµένες και δεν παρέχουν συνεχιζόµενη φροντίδα. 

− Επιµόρφωση του κοινού της περιοχής σε θέµατα καρκίνου, ώστε να αποµακρυνθεί 

ο φόβος και το µυστήριο του καρκίνου και να αναπτυχθεί συµπεριφορά υγείας.  

Ειδικότερα, ως προς τον πρώτο άξονα, την ενδονοσοκοµειακή αποκατάσταση, 

άρχισαν να λειτουργούν:  

♦ Ιατρείο-οµάδα πόνου (ογκολόγος, αναισθησιολόγος, ψυχίατρος, νοσηλεύτριες, 

κοινωνικός λειτουργός) 

♦ Ιατρείο-οµάδα σεξουαλικών προβληµάτων (ουρολόγος, ψυχίατρος, κοινωνικός 

λειτουργός, νοσηλεύτριες)  

♦ Οµάδες εκπαίδευσης νοσηλευτικού προσωπικού (ψυχίατρος, νοσηλεύτριες) 

♦ Εκπαίδευση εθελοντριών µαστεκτοµηθεισών (κοινωνικός λειτουργός, ψυχίατρος). 

Αξίζει εδώ να σηµειωθεί ότι στα τρία πρώτα ιατρεία ένα µέρος των 

δραστηριοτήτων εστιάστηκε στην επιµόρφωση όλου του προσωπικού των ορόφων σε 

µερικές µη θεραπευτικές ενέργειες όπως η χρήση εικονικών φαρµάκων, ο φόβος της 

ψυχικής εξάρτησης ή το µπέρδεµά της µε τη φυσική εξάρτηση και την ανοχή, καθώς 

επίσης και η αποφυγή ερωτήσεων στους ορόφους για τη σεξουαλική υγεία. Μάλιστα, 

ως προς τις οµάδες των νοσηλευτριών µε τον ψυχίατρο, στόχος είναι, εκτός από την 

επιµόρφωση στην ψυχοογκολογία και στις έννοιες της αποκατάστασης και της 

Ποιότητας Ζωής, η εµπειρία στις διεργασίες οµάδας. Η εκπαίδευση των εθελοντριών 

µαστεκτοµηθεισών, προσωρινά ενδονοσοκοµειακή, γίνεται µε το σχεδιασµό και την 

ευθύνη της κοινωνικής υπηρεσίας.  

Για τη δηµιουργία του Κέντρου Αποκατάστασης έγινε προεργασία µε το 

Υπουργείο Υγείας και τον ιατρικό σύλλογο Πειραιά. Έτσι, α) ως προς τον πρώτο 
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άξονα, θα καλυφθούν οι υπηρεσίες αποκατάστασης, γιατί το περιβάλλον του 

νοσοκοµείου θα µπορούσε να αποδειχθεί επικίνδυνο για την υλοποίησή τους, β) ως 

προς το δεύτερο άξονα, θα καλυφθούν ανάγκες λέσχης ασθενών, π.χ. ο νεοϊδρυθείς 

σύλλογος λαρυγγεκτοµηθέντων που προς το παρόν δεν υπάρχουν χώροι συνάντησης 

και γ) ως προς τον τρίτο άξονα, και µε το σχεδιασµό της κοινωνικής υπηρεσίας, 

άρχισε ήδη η επιµόρφωση της 2ας τάξης του γυµνασίου των σχολείων της περιοχής. 

Οι πρώτες εµπειρίες από την επιµόρφωση είναι πολύ ενθαρρυντικές (µεγάλο 

ενδιαφέρον των µαθητών µε πολλές ερωτήσεις στο αµφιθέατρο αλλά και στην 

ξενάγηση στα τµήµατα του νοσοκοµείου) και η στήριξη ελπίδων για συµπεριφορά 

υγείας από αυτές τις ηλικίες είναι µάλλον πολλές.   

 

 

1.3.4. Οµαδική ψυχοθεραπεία µε καρκινοπαθείς 

Κατά κανόνα η αρρώστια, και ιδίως στα τελευταία στάδιά της, συντελεί 

ώστε ο άρρωστος να αποµονώνεται διατηρώντας ελάχιστη επαφή µε τον εξωτερικό 

κόσµο, µη θέλοντας να γίνει βάρος στους φίλους και στην οικογένειά του. Έτσι, ο 

άρρωστος βαθµιαία αποκόβει δεσµούς-επικοινωνία και µένει όλο και περισσότερο 

µόνος. Σε τέτοιες περιπτώσεις, αλλά και σε άλλες, η οµαδική ψυχοθεραπεία κρίνεται 

σαν η πιο προσιτή µέθοδος παρέµβασης. 

Τα κυριότερα πλεονεκτήµατα της οµαδικής ψυχοθεραπείας έναντι της ατοµικής 

είναι: 

1. Η ένταξη του καρκινοπαθή σε οµάδα µε άλλους ανθρώπους, που αντιµετωπίζουν 

τις ίδιες συνθήκες καταστάσεων που απειλούν τη ζωή, παρέχει µια αίσθηση ότι 

ανήκουν σε µια κοινότητα και βελτιώνει τα αισθήµατα αποµόνωσης και µοναξιάς 

που βιώνουν οι περισσότεροι από αυτούς. Αυτό δίνει τη δυνατότητα στα µέλη της 

οµάδας να εκφράσουν όλες τις ανησυχίες τους και να συζητήσουν τους 

αµοιβαίους φόβους για διάφορα ζητήµατα, όπως για τις παρενέργειες από τη 

θεραπευτική αγωγή, τον έλεγχο του πόνου, οικογενειακά προβλήµατα κ.α. 

2. Μέσα στην οµάδα ο καρκινοπαθής αισθάνεται χρήσιµος στα υπόλοιπα µέλη, 

καθώς συµβάλλει µε τον τρόπο του στη βελτίωση της ψυχολογικής κατάστασης 

των γύρω µε αποτέλεσµα τη µείωση κάθε αίσθησης αδυναµίας και ανικανότητας  

3. Η οµάδα βοηθά στην απευαισθητοποίηση των αρρώστων µε την ιδέα του 

θανάτου. Συζητώντας θέµατα όπως η µετά θάνατο ζωή, οι καρκινοπαθείς 
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εξοικειώνονται µε την ιδέα του θανάτου και έτσι είναι πιο έτοιµοι να δεχθούν ένα 

τέτοιο ενδεχόµενο χωρίς πανικό, άγχος, κατάθλιψη ή αποδιοργάνωση 

4. Στην οµάδα δίνεται έµφαση στο πόσο σηµαντικό είναι να βρεθούν τρόποι 

χρησιµοποίησης του υπόλοιπου της ζωής κατά το βέλτιστο.  

Αξίζει να σηµειωθεί ότι οι έρευνες πάνω στην οµαδική ψυχοθεραπεία µε 

καρκινοπαθείς είναι ελάχιστες. Γι’ αυτό, κρίνεται αναγκαία µια σύντοµη ανασκόπηση 

των κυριότερων ερευνητικών προγραµµάτων οµαδικής ψυχοθεραπείας.  

Οι Yalom και Greaves (1977) παρουσίασαν την τετράχρονη εµπειρία τους σε 

οµαδική ψυχοθεραπεία µε ασθενείς µε µεταστατικό καρκίνο, κυρίως του µαστού. Η 

οµάδα συναντιόταν µια φορά την εβδοµάδα για 90΄. Οι ασθενείς ήταν όλοι πλήρως 

ενήµεροι για τη φύση και πρόγνωση της ασθένειάς τους. Συνήθως, στην κάθε οµάδα 

υπήρχαν 3-4 θεραπευτές, ψυχίατροι ή σύµβουλοι και η συνοχή της οµάδας, ήταν 

αποτέλεσµα της επικοινωνίας και της επαφής που υπήρχε ανάµεσα στους ασθενείς 

και το ιατρικό προσωπικό. Οι Ferlic κ.α. (1979), ανέπτυξαν ένα πρόγραµµα 

συµβουλευτικής για µια οµάδα 30 καρκινοπαθών προχωρηµένου σταδίου. Η οµάδα 

διευθυνόταν από έναν κοινωνικό λειτουργό, δυο γιατρούς, έναν εργασιοθεραπευτή, 

έναν διαιτολόγο και δυο ιερείς. Θέµατα που τέθηκαν προς συζήτηση ήταν η 

λειτουργία του νοσοκοµείου, καθήκοντα γιατρών-νοσοκόµων, επικοινωνία ιατρού-

αρρώστου, γενική περιγραφή του καρκίνου, ψυχοσωµατική του καρκίνου, 

στρατηγικές προσαρµογής, αλλαγές στο σώµα και τη σεξουαλικότητα, θρησκεία και 

πίστη. 

Επιπρόσθετα, οι Spiegel, Bloom και Yalom (1981), εφάρµοσαν πρόγραµµα 

οµαδικής υποστηρικτικής θεραπείας σε ασθενείς µε µεταστατικό καρκίνο του 

µαστού. Η οµάδα συναντιόταν µια φορά την εβδοµάδα για µιάµιση ώρα και 

διευθυνόταν από έναν ψυχίατρο και µια σύµβουλο, η οποία είχε καρκίνο µαστού σε 

ύφεση. ∆ηµιουργήθηκε και µια οµάδα ελέγχου, προκειµένου να συγκριθούν τα 

αποτελέσµατα από την παρέµβαση ή µη. Τέλος, οι Spiegel και Glafkides (1983) 

µελέτησαν την αποτελεσµατικότητα εφαρµογής της οµαδικής θεραπείας σε γυναίκες 

µε καρκίνο του µαστού σε προχωρηµένο στάδιο. Τα µέλη της οµάδας ήταν 7 έως 10 

στον αριθµό και συναντιόνταν επί ένα χρόνο µια φορά την εβδοµάδα για 90΄ λεπτά. 

Οι συζητήσεις επικεντρώνονταν γύρω από το θάνατο και το θνήσκειν, µεταβολές 

στην εικόνα του εαυτού, οικογενειακά προβλήµατα, δυσκολίες µε τη θεραπεία τους, 

προβλήµατα επικοινωνίας µε ιατρούς, συζήτηση ανησυχιών και φόβων τους.  
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Από τη διεθνή βιβλιογραφική παρουσίαση συµπεραίνουµε ότι οι 

καρκινοπαθείς ασθενείς, ακόµα και αν βρίσκονται στα τελευταία στάδια ανάπτυξης 

της νόσου του καρκίνου, κατορθώνουν να αντιµετωπίσουν κοινά προβλήµατα και να 

ελαττώσουν τη χρήση της άρνησης και της µοναξιάς. Αναµφίβολα, τα µέλη της 

οµάδας προσεγγίζοντας τον καρκίνο και τις συνέπειές του πολύπλευρα, 

ενδυναµώνουν την αίσθηση της δύναµης και της υποστήριξης.  

Θα πρέπει, επίσης, να αναφερθεί η µελέτη της αποτελεσµατικότητας της 

οµαδικής ψυχοθεραπείας στους καρκινοπαθείς στο νοσηλευτικό ίδρυµα της 

Ελληνικής Αντικαρκινικής Εταιρείας  “Οι Άγιοι Ανάργυροι” η οποία εκπονήθηκε 

µέσα στα πλαίσια των ερευνητικών δραστηριοτήτων της Ψυχολογικής Υπηρεσίας του 

ιδρύµατος και του Ινστιτούτου Ψυχολογικών και Κοινωνικών Ερευνών. Η 

ερευνητική οµάδα είναι ανοιχτή και σε αυτήν συµµετέχουν άρρωστοι µε καρκίνο 

προχωρηµένου σταδίου και µε όλες τις εντοπίσεις. Επίσης, τα µέλη της οµάδας 

συναντώνται µια φορά την εβδοµάδα για 90΄ λεπτά και τα προς συζήτηση θέµατα 

αφορούν τα στάδια στην εξέλιξη της θεραπευτικής οµάδας, τους τρόπους 

προσέγγισης των καρκινοπαθών από τους επικεφαλείς, το βαθµό συµµετοχής των 

ασθενών και την εξέλιξη των τεχνικών στη λειτουργία της οµάδας 

(Αναγνωστόπουλος, Βελισσαρόπουλος 1983). 

Για την οµαδική ψυχοθεραπεία στο συγκεκριµένο νοσοκοµείο αναφέρονται τα 

εξής: 

− Η επιθυµία για µια ψυχοθεραπευτική προσέγγιση πρέπει να προέρχεται από τον ίδιο 

τον ασθενή. Όµως, στην περίπτωση των καρκινοπαθών, η ίδια η ψυχολογική τους 

δοµή µε τη δυσπιστία για τις ανθρώπινες σχέσεις που τις θεωρούν απειλητικές και 

εµπλέκονται σε αυτές µόνο επιφανειακά, τους οδηγεί µάλλον σε αντιδράσεις φυγής 

και καθιστά πολύ δύσκολο το να αισθανθούν και να εκφράσουν µια επιθυµία-

ανάγκη συµµετοχής σε ψυχοθεραπευτικό πρόγραµµα  

− Οι καρκινοπαθείς στο δίληµµα fight-flight χρησιµοποιούν τη φυγή. Στην οµάδα ο 

καρκινοπαθής µπορεί να εκφράσει οτιδήποτε είναι σηµαντικό γι’ αυτόν, αλλά όµως 

κινδυνεύει, κυρίως σε φανταστικό επίπεδο, να θεωρηθεί µη αρεστός από τους 

άλλους. Υπάρχει, έτσι, ένας έντονος µηχανισµός αποφυγής αναφοράς στον 

προσωπικό συναισθηµατικό κόσµο  
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− Ένα χαρακτηριστικό γνώρισµα της καρκινικής προσωπικότητας είναι η αδυναµία 

έκφρασης προς τα έξω, ιδίως επιθετικών συναισθηµάτων και γενικά φτωχή 

συγκινησιακή εκφόρτιση 

− Τα δίκτυα επικοινωνίας ανάµεσα στα µέλη της οµάδας είναι πολύ χαλαρά, αν όχι 

ανύπαρκτα. Αυτό είναι συνέπεια της δυσκολίας των µελών να δηµιουργήσουν 

βαθιές και ειλικρινείς διαπροσωπικές σχέσεις  

− Παρατηρήθηκαν αλλαγές κατά τη διάρκεια της συζήτησης για τον καρκίνο και τις 

συνέπειές του. Οι πρώτες αντιδράσεις και φόβοι ξεπεράστηκαν και η βαθύτερη 

επικοινωνία και προσπάθεια για γαλήνη και ηρεµία επήλθαν σε όλα τα µέλη της 

οµάδας    

− Η ψυχοθεραπευτική παρέµβαση πρέπει να κατευθυνθεί και προς τους συγγενείς του 

ατόµου που πάσχει. Η οικογένεια µε τη σειρά της πρέπει να συζητήσει µε τον 

ασθενή τις ανάγκες και τα αισθήµατά του, να του δώσει υποστήριξη, να µην τον 

εγκαταλείψει. Χρειάζεται, όµως, βοήθεια και η ίδια η οικογένεια, καθώς έχει και 

εκείνη ανάγκη να εκφράσει την ένταση, τη θλίψη και τα ερωτήµατα που της 

γεννώνται για το άτοµο-µέλος της.   

Συµπερασµατικά, τόσο από τη διεθνή ανασκόπηση όσο και από τη µελέτη στο 

αντικαρκινικό νοσοκοµείο “Οι Άγιοι Ανάργυροι”, γίνεται φανερό ότι οι ασθενείς, 

ακόµα και αν βρίσκονται στο τελευταίο στάδιο της νόσου του καρκίνου, ωφελούνται 

σηµαντικά από την οµαδική ψυχοθεραπεία. Η συµµετοχή τους στην οµάδα 

δηµιουργεί αισθήµατα και επιθυµίες για συµπάθεια, κατανόηση, ζεστασιά, 

συµπαράσταση και υποστήριξη. Αναντίρρητα, η οµαδική ψυχοθεραπεία βοηθά στην 

ψυχική γαλήνη και ηρεµία του ατόµου που υποφέρει, ακόµα και στα τελευταία 

σκαλοπάτια της σχέσης του µε τη ζωή.   

   

1.3.5.  Οργάνωση προγράµµατος πρόληψης του καρκίνου του τραχήλου της 

µήτρας σε Κέντρο Υγείας 

Σηµαντική είναι η οργάνωση προγράµµατος πρόληψης του καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας από το Κέντρο Υγείας Καστελλίου του νοµού Ηρακλείου σε 

συνεργασία µε την Ελληνική Αντικαρκινική Εταιρεία και το Βενιζέλειο Νοσοκοµείο 

Ηρακλείου, µε σκοπό να καλύψει το γυναικείο πληθυσµό των κοινοτήτων της 

περιοχής ευθύνης του συγκεκριµένου Κέντρου Υγείας.  
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Η εφαρµογή του προγράµµατος µε πρωτοβουλία των Ζηλίδη και ∆ατσέρη (1991) 

περιλαµβάνει δυο φάσεις. Η πρώτη συνίσταται στην ενηµέρωση του πληθυσµού για 

τη σηµασία και την απλότητα της εξέτασης κατά Παπανικολάου, ενώ η δεύτερη σε 

αυτή καθ’ αυτή τη λήψη των δειγµάτων για την πραγµατοποίηση της εξέτασης. Για 

το πρώτο ζήτηµα προγραµµατίστηκε µια σειρά ενηµερωτικών παρεµβάσεων σε όλες 

τις κοινότητες της περιοχής από όλα τα µέλη της οµάδας υγείας οι οποίες θα 

συνεχίσουν να γίνονται και στο µέλλον. Αξίζει να σηµειωθεί, ότι το υλικό της 

µελέτης αναφέρεται στα αποτελέσµατα του πρώτου εξαµήνου εφαρµογής του 

προγράµµατος (Μάιος-Οκτώβριος 1991), τα οποία αναλύονται µε σκοπό την 

αξιολόγηση της διαδικασίας υλοποίησής του και τον εντοπισµό των µέχρι τώρα 

αδυναµιών του, ώστε να µπορέσει στο µέλλον να βελτιωθεί. 

Κρίνεται αναγκαίο να αναφερθεί ότι η δυνατότητα εφαρµογής παρόµοιων 

προγραµµάτων από τις πρωτοβάθµιες υπηρεσίες υγείας έχει κατά επανάληψη 

τονισθεί στη διεθνή βιβλιογραφία. Σε ότι αφορά την υποδοµή, το σηµαντικότερο από 

πρώτη άποψη πρόβληµα για τις πρωτοβάθµιες υπηρεσίες φαίνεται να είναι η έλλειψη 

κυτταρολογικού εργαστηρίου. Η δυνατότητα, όµως, ταχυδροµικής αποστολής των 

δειγµάτων επιλύει το πρόβληµα, επιτρέποντας τη συνεργασία µε τα εργαστήρια των 

νοσοκοµείων ή οργανισµών των µεγάλων αστικών κέντρων.  

Έτσι, από την εφαρµογή του προγράµµατος στο συγκεκριµένο Κέντρο Υγείας 

επέρχονται τα εξής συµπεράσµατα: 

•  Το υψηλό ποσοστό των κατάλληλων για κυτταρολογική εξέταση δειγµάτων (99%) 

αποδεικνύει ότι η λήψη του δείγµατος είναι µια απλή τεχνική, που µπορεί να 

εκτελεσθεί κατά τρόπο ικανοποιητικό από το νοσηλευτικό προσωπικό µετά από 

βραχύχρονη εκπαίδευσή του. 

•  Το αρκετά υψηλό ποσοστό των ακατάλληλων για ορµονική εκτίµηση δειγµάτων 

απαιτεί τη µεγαλύτερη προσοχή στη λήψη του ιστορικού από µέρους των µαιών, 

καθώς και τη δηµιουργία ενός προτύπου ιστορικού, στο οποίο να περιλαµβάνονται 

όλες οι απαραίτητες πληροφορίες και να συµπληρώνεται µε οµοιόµορφο τρόπο.   

•  Παρά το γεγονός, ότι δεν υπήρχε µεγάλη επάρκεια προσωπικού, δεν τέθηκε κανένα 

όριο ηλικίας, γιατί κρίθηκε ότι κάτι τέτοιο θα εγκυµονούσε τον κίνδυνο να 

οδηγήσει σε επικρίσεις και παράπονα από µέρους του πληθυσµού, να δράσει 

απωθητικά σε ένα µέρος των γυναικών και τελικά να µειώσει σηµαντικά την 

ανταπόκρισή τους στο πρόγραµµα.  
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•  Εκτός από την πρώιµη διάγνωση του καρκίνου, το πρόγραµµα συνέβαλε και στη 

θεραπεία της τραχηλίτιδας ενός σηµαντικού αριθµού γυναικών. Η θεραπευτική 

αντιµετώπιση είχε παράλληλα θετικές συνέπειες στο ζήτηµα της αποδοχής του 

προγράµµατος από τον πληθυσµό και στη µεγαλύτερη ανταπόκρισή του.  

•  Σε περιπτώσεις παραποµπής µιας γυναίκας στο νοσοκοµείο παρατηρήθηκε το 

φαινόµενο να µην επιστραφεί η γυναίκα για παρακολούθηση στο Κέντρο Υγείας, 

γεγονός που οδηγεί στην ανάγκη για προσπάθεια και βελτίωση της συνεργασίας και 

επικοινωνίας µεταξύ Κέντρου Υγείας και νοσοκοµείου. 

∆ιαπιστώνεται, λοιπόν, ότι η εφαρµογή ενός προγράµµατος πρόληψης του 

καρκίνου του τραχήλου της µήτρας είναι απόλυτα εφικτή στα πλαίσια των 

δυνατοτήτων των Κέντρων Υγείας της χώρας. Αναµφισβήτητα, σηµαντική 

προϋπόθεση για την επιτυχία του προγράµµατος είναι η συνεχής ενηµέρωση και 

ευαισθητοποίηση του πληθυσµού, έτσι ώστε να εξασφαλιστεί η µεγαλύτερη δυνατή 

ανταπόκριση των γυναικών για συµµετοχή του σε αυτό. Πέρα από την πρώιµη 

διάγνωση του καρκίνου του τραχήλου, το πρόγραµµα δίνει, παράλληλα, τη 

δυνατότητα αντιµετώπισης και ενός σηµαντικού αριθµού φλεγµονών στις γυναίκες, 

γεγονός που αφενός βελτιώνει τη γυναικεία υγεία και αφετέρου βοηθά στην καλύτερη 

αποδοχή του προγράµµατος από τον πληθυσµό.    

 

1.3.6. Θέσεις και συµβολή της πλαστικής χειρουργικής στην ψυχο-κοινωνική 

αποκατάσταση καρκινοπαθών ασθενών 

Ως γνωστό, κάθε χειρουργική πράξη περιλαµβάνει δυο βασικούς χρόνους: το 

χρόνο της θεραπείας και το χρόνο της αποκατάστασης.  

∆εν είναι δυνατό να επέµβουµε οπουδήποτε στο σώµα ή σύστηµα (πεπτικό, 

κυκλοφορικό κ.α.) για κάποιο όγκο, καλοήθη ή κακοήθη, ή κάποια άλλη τραυµατική 

βλάβη ή νόσο και να µη προβούµε στην αποκατάσταση του οργάνου που υπέστη τη 

βλάβη. Για το πρόσωπο, το οποίο δίνει στο άτοµο την προσωπικότητα και την 

κοινωνική δραστηριότητα, είναι ευνόητο ότι η αποκατάσταση κάθε βλάβης αυτού 

είναι πάρα πολύ σηµαντική και αναγκαία. Αναντίρρητα, ο καρκίνος που εντοπίζεται 

στο πρόσωπο κατέχει ένα µεγάλο ποσοστό (80%-90%) των όγκων δερµατικής 

εντόπισης. Η επιτυχία µιας εγχείρησης για καρκίνωµα στο πρόσωπο εξαρτάται 

κυρίως από τη ριζικότητά της (Τριχιλής 1985).  Γι’ αυτό, είναι σαφής και 
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επιβεβληµένη η άµεση αποκατάσταση των οργάνων αυτών που επηρεάστηκαν κατά 

την κάκωση, την εγχείρηση ή και συνέπεια συγγενούς δυσµορφίας.  

Παλαιότερα, επικρατούσε η άποψη ότι η αποκατάσταση έχει θέση µόνο και 

εφόσον επιτευχθεί ίαση της νόσου. Η καλύτερη, όµως, γνώση και αντιµετώπιση του 

προβλήµατος των καρκινοπαθών σε εξειδικευµένα Αντικαρκινικά Κέντρα επέτρεψαν 

την αλλαγή της θέσης αυτής. Έτσι, ο χρόνος κατά τον οποίο θα πρέπει να γίνεται η 

αποκατάσταση εξαρτάται από τις εξής παραµέτρους: 

• από την εντόπιση της νόσου 

• από την ύπαρξη τοπικής νόσου ή µεταστάσεως 

• από τους παράγοντες “άρρωστο και χειρουργό”.  

Ειδικότερα, ως προς την εντόπιση θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη η 

προηγούµενη θεραπεία, οι υποτροπές, ο ιστολογικός τύπος και ο αισθητικός 

παράγοντας καθώς και η λειτουργικότητα του οργάνου. Αυτή µερικές φορές είναι 

άµεσα συνδεδεµένη µε την επιβίωση του ασθενούς, πράγµα που καθιστά την 

αποκατάσταση άµεση και επιβεβληµένη. Για τη δεύτερη παράµετρο, δηµιουργείται ο 

προβληµατισµός, όταν υπάρχει νόσος ή µετάσταση, γιατί να γίνει η αποκατάσταση 

π.χ. µαστού. Επιπρόσθετα, για την τρίτη παράµετρο δύναται να εξεταστούν οι εξής 

παράγοντες: α) άρρωστος, όπου σηµασία έχουν η ηλικία του, το φύλο, η µόρφωση, το 

επάγγελµα κ.α. και β) χειρουργός, όπου οι αντιλήψεις, η εκπαίδευση και η πείρα του 

Πλαστικού Χειρούργου καταλήγουν στη σωστή αντιµετώπιση και την άµεση 

αποκατάσταση. 

Εν κατακλείδι, η άµεση αποκατάσταση έχει υποστηρικτική σηµασία, καθώς είναι 

ασφαλής και επιτυχής, µειώνει το χρόνο νοσηλείας και αποκαθιστά αµέσως τη 

λειτουργία και αισθητικότητα του οργάνου και έτσι απαλλάσσει τον άρρωστο από τα 

πιθανά λειτουργικά και ψυχοκοινωνικά προβλήµατα που πιθανώς θα προκύψουν. 

Τελειώνοντας, αξίζει να αναφερθεί ότι η προσφορά της Πλαστικής Χειρουργικής 

στην Ποιότητα Ζωής των ασθενών µε τραυµατικές ή χειρουργικές αναπηρίες είναι 

πολύ µεγάλη και η ανάλυση της αποκατάστασης αυτής απαιτεί µακροχρόνια 

εµπειρία.             

 

1.3.7.  ∆ια-επαγγελµατική Οµαδική Εργασία. Πρόγραµµα παροχής “φροντίδας 

στο σπίτι” σε ασθενείς µε καρκίνο 
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Είναι προφανές ότι τα πολλαπλά προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι ασθενείς και 

οι οικογένειές τους απαιτούν µια σύνθετη στρατηγική στην παροχή φροντίδας, 

κυρίως όταν περιθάλπονται στο σπίτι. Οι θεραπείες, οι πόνοι, η ειδική δίαιτα, σε 

συνδυασµό µε την ψυχολογική πίεση και την κατάθλιψη που συχνά συνυπάρχουν, 

δηµιουργούν µια συνθετικά δύσκολη κατάσταση, για την άµβλυνση της οποίας η κατ’ 

οίκον φροντίδα πρέπει να στοχεύει σε τρεις βασικούς στόχους: α) την παροχή 

ιατρικής θεραπείας, β) την ψυχολογική υποστήριξη των ίδιων των ασθενών και γ) τη 

ενδυνάµωση της οικογένειας για να αντέξει τις πιέσεις που δηµιουργούνται.  

Αναντίρρητα, η συνεργασία αµφότερων-ασθενούς και οικογένειας µε τα µέλη της 

οµάδας- καθίσταται αναγκαία και µια κοινή γλώσσα επικοινωνίας µεταξύ τους πρέπει 

να αποτελέσει το αρχικό µέληµα των µελών της οµάδας. Σκοπός είναι να συζητηθούν 

ανοιχτά τα σύνθετα προβλήµατα του ασθενούς και της οικογένειάς του, καθώς και οι 

δυνάµενες να δηµιουργηθούν δυσκολίες. Η διαδικασία τέτοιου είδους οµαδικής 

εργασίας προϋποθέτει από τα µέλη της οµάδας µοίρασµα γνώσεων, τεχνικών και 

επικέντρωση όλων των µελών σε ένα στόχο, τη φροντίδα του ασθενούς και της 

οικογένειας και την εξασφάλιση παροχής υπηρεσιών υψηλής ποιότητας γι’ αυτούς.  

Σύµφωνα µε το µοντέλο του Jigsaw (Jones and Moyra 1997), η εν λόγω οµάδα 

“φροντίδας κατ’ οίκον καρκινοπαθών ασθενών” αποτελείται από τα εξής µόνιµα 

µέλη: 

− ∆υο (2) ειδικούς γιατρούς (ογκολόγος, χηµειοθεραπευτής) 

− Τρεις (3) εξειδικευµένες νοσηλεύτριες (στη νοσηλεία καρκινοπαθών)  

− ∆υο (2) ψυχοθεραπευτές (συµβουλευτική, ψυχοθεραπεία) 

− ∆υο (2) κοινωνικούς λειτουργούς (εργασία µε κοινότητα, εργασία µε οικογένεια)  

− ∆υο (2) επισκέπτες υγείας  

− Έναν (1) κοινωνικό λειτουργό (εξειδικευµένο στη συµβουλευτική µε ασθενείς µε 

ορισµένο χρόνο ζωής και τις οικογένειές τους).  

Η είσοδος εκάστου µέλους στη θεραπευτική δια-επαγγελµατική οµάδα 

σηµατοδοτήθηκε είτε από διοικητική απόφαση, είτε από επαγγελµατική ή προσωπική 

επιλογή, είτε από εκπαιδευτική απαίτηση ή και απλή σύµπτωση. Η πρώτη κοινή 

απόφαση της οµάδας ήταν η διασφάλιση της θεραπευτικής της ταυτότητας, ώστε να 

µη δηµιουργηθεί σύγχυση από τη δραστηριότητα των µελών της στην κοινότητα. 

Μάλιστα, η αναγνώριση του θεραπευτικού στόχου της οµάδας δηµιούργησε τις 

απαραίτητες συνθήκες για την ανάπτυξη και εδραίωση µιας διαλεκτικής σχέσης 
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µεταξύ των ρόλων και των υπευθυνοτήτων που αναλαµβάνονταν από τα µέλη. Για 

παράδειγµα, ήταν δυνατό, µετά από εµπεριστατωµένη µελέτη των στοιχείων κάθε 

περίπτωσης και τη σχέση που αναπτυσσόταν µεταξύ ασθενών-οικογενειών και των 

µελών της οµάδας, ο ογκολόγος να αναλάµβανε να δουλέψει για την ενδυνάµωση της 

οικογένειας του ασθενούς, επειδή αυτή εµφανιζόταν κουρασµένη και ψυχολογικά 

πιεσµένη από τη συνεχή φροντίδα του, ο κοινωνικός λειτουργός  να αναλάµβανε τη 

διεργασία ενθάρρυνσης του ασθενούς και ψυχολογικής του ενίσχυσης, αλλά και ο 

νοσηλευτής ή εθελοντής να ενηµερώνει την Ογκολογική Κλινική του Νοσοκοµείου 

για τη δράση της οµάδας και την πορεία των περιστατικών.  

Μάλιστα, αυτός ο τρόπος λειτουργίας ενισχύει τη συνέχεια του παρεχόµενου 

έργου, την αποτελεσµατικότητα έργου χωρίς απώλεια χρόνου και κυρίως καθιστά 

όλα τα µέλη υπεύθυνα για τη δηµιουργία ευέλικτου σχήµατος παροχής υπηρεσιών.  

 

 

 

11..44..  ΕΕρρεευυννηηττιικκήή  ΥΥππόόθθεεσσηη  

 

Σύµφωνα µε τα ευρήµατα της βιβλιογραφικής ανασκόπησης και τη 

διατύπωση των ερευνητικών ερωτήσεων, παρατηρείται ότι οι προσπάθειες να 

µελετηθούν σχεδόν όλες οι διαστάσεις που αναφέρονται στη µέτρηση της 

ικανοποίησης των χρηστών-ασθενών είναι πολλές. Αναµφίβολα, ο ασθενής που 

εισάγεται στο νοσοκοµείο έχει να αντιµετωπίσει έναν πολύπλοκο οργανισµό µε 

ποικιλία στόχων και καλά διαµορφωµένο σύστηµα ρόλων. Οι διαδικασίες αυτές, που 

εξισορροπούν τις διαφορετικές αρµοδιότητες µε το µεγάλο αριθµό ατόµων και 

κατηγοριών προσωπικού, κάνουν τη σύγκρουση του ασθενή µε το σύστηµα αυτό να 

είναι αναπόφευκτη. 

Σε έρευνα του Γ. Κυριόπουλου κ.α. (1993) σχετικά µε τη νοσοκοµειακή 

περίθαλψη, από άποψη κατάρτισης και συµπεριφοράς του ιατρικού και νοσηλευτικού 

προσωπικού παρατηρήθηκε µικρή ικανοποίηση των ασθενών. Επίσης, οι ανθρώπινες 

σχέσεις του ιατρικού προσωπικού θεωρήθηκαν τυπικά ευγενικές, ψυχρές και του 

νοσηλευτικού προσωπικού κυρίως ουδέτερες και αδιάφορες. Όσον αφορά στην 

επιστηµονική κατάρτιση του µέσου Έλληνα ιατρού, θεωρήθηκε καλή και µάλιστα 

κατέδειξαν ότι ο Έλληνας γιατρός αποσκοπεί στην επιστηµονική προσωπική άνοδό 
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του, στον πλούτο και την κοινωνική καταξίωση ταυτόχρονα. Ως προς τις συνθήκες 

διαµονής-προσπέλασης στο νοσοκοµείο, οι χρήστες-ασθενείς νοσηλεύτηκαν κυρίως 

ως δέκα (10) ηµέρες και γενικά θεώρησαν ικανοποιητική ως ουδέτερη-αδιάφορη την 

παραµονή τους στο νοσοκοµείο. 

Ως προς την ξενοδοχειακή υποδοµή και οργάνωση του νοσοκοµείου, οι 

απόψεις-ικανοποίηση των χρηστών ήταν µέτρια ως κακή, άποψη που αφορούσε στην 

κατάσταση των σαλονιών, των τηλεοράσεων, καθώς και τη δυνατότητα επικοινωνίας 

µε το εξωτερικό περιβάλλον µέσω του τηλεφώνου. Τέλος, ως προς το κόστος 

νοσηλείας παρατηρήθηκε ένα υψηλό ποσοστό νοσηλευθέντων που πλήρωσαν 

πρόσθετο ποσό, κυρίως µετά από υπόδειξη ιατρού, προσδοκώντας καλύτερη 

ποιότητα υπηρεσιών υγείας. 

Επίσης, έρευνα των Χ. Γιαννούτσου κ.α. (1990) έδειξε ότι τα  περισσότερα 

παράπονα των ασθενών αφορούν στην ξενοδοχειακή υποδοµή. Σηµαντικά παράπονα 

αφορούν τις γενικότερες συνθήκες διαβίωσης, όπως το θέµα του φαγητού και την 

κατάσταση των κοινόχρηστων χώρων. Ειδικότερα για το πρώτο, οι ασθενείς 

παραπονούνται τόσο για την ποιότητα όσο και για την ποσότητα των προσφερόµενων 

γευµάτων. Για το δεύτερο, οι νοσηλευόµενοι ασθενείς τονίζουν πως περισσότερη 

καθαριότητα δε θα έβλαπτε. Πράγµατι, οι παραπάνω παροχές είναι θεµελιώδους 

σηµασίας για την πρωταρχική οργάνωση µιας ιατρικά και κοινωνικά αποδεκτής 

διαβίωσης. Παράλληλα, οι ασθενείς δείχνουν µέτρια ευχαριστηµένοι από το 

παρεχόµενο επίπεδο νοσηλείας, την ιατρική παρακολούθηση και τη γενικότερη 

υποστήριξη. 

Λαµβάνοντας υπόψη όλα όσα προαναφέρθηκαν, υποθέτουµε ότι δεν υπάρχει 

ικανοποίηση των ασθενών µε νεοπλασµατική νόσο από τις παρεχόµενες υπηρεσίες 

υγείας στο εξεταζόµενο νοσοκοµείο. 

Αναµφίβολα, οι παράγοντες εκείνοι που επηρεάζουν αρνητικά την 

ικανοποίηση των ασθενών είναι πολλοί. Ο συνωστισµός σε συνδυασµό µε τη 

γενικότερη εµφάνιση ορισµένων χώρων δηµιουργούν µια εικόνα που ελάχιστα 

θυµίζει περιβάλλον θεραπείας. ∆εν αρκεί, λοιπόν, µόνο η ψυχολογική συµπαράσταση 

του ιατρού για να αισθάνεται ο νοσηλευόµενος ευχάριστα και άνετα. Είναι 

απαραίτητο, ο χώρος στον οποίο βρίσκεται ο άρρωστος να του δηµιουργεί ψυχική 

ευεξία και ασφάλεια (Γιαννούτσος 1990). Αξίζει να σηµειωθεί ότι ορισµένες φορές 

το νοσηλευτικό προσωπικό φέρει τα προσωπικά του προβλήµατα µε συνέπεια να 
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επηρεάζεται η συµπεριφορά του προς τους ασθενείς (Παπαδηµητρίου 1996). Τέλος, 

πολλοί ασθενείς επηρεάζονται αρνητικά, καθώς βλέπουν ότι µε το φιλοδώρηµα 

µπορούν να εξασφαλίσουν πιο προσεγµένη και εξατοµικευµένη φροντίδα 

(Παπαδηµητρίου 1996).  

 

  

11..55.  ΠΠεερριιγγρρααφφήή  ΜΜεεττααββλληηττώώνν  

 

Για την εκτίµηση του βαθµού ικανοποίησης των ασθενών µε νεοπλασµατική 

νόσο από τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας χρησιµοποιήσαµε ως όργανο µέτρησης 

ερωτηµατολόγιο (Παράρτηµα), το οποίο στηρίχτηκε στην κλίµακα Likert 

(πεντάβαθµη κλίµακα) και συµπληρώθηκε µε τη µέθοδο της προσωπικής 

συνέντευξης. Το ερωτηµατολόγιο που αναπτύχθηκε µε βάση τις πληροφορίες που 

έδωσε η ∆ιεθνής και η Ελληνική Βιβλιογραφία στους τοµείς εκείνους που αφορούν 

την ποιότητα φροντίδας και που παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ικανοποίηση του 

καρκινοπαθή ασθενή από τις υπηρεσίες υγείας περιλαµβάνει τέσσερις ενότητες. Η 

καθεµιά περιέχει ορισµένο αριθµό ερωτήσεων στην προσπάθεια ανίχνευσης της 

προσωποτυπίας των ασθενών, της µέτρησης της ικανοποίησής τους από τις 

ιατρονοσηλευτικές και ξενοδοχειακές υπηρεσίες, καθώς και µια σειρά γενικών 

ερωτήσεων. 

Παρακάτω αναλύεται ξεχωριστά η δοµή της κάθε ενότητας. 

Η πρώτη ενότητα του ερωτηµατολογίου περιλαµβάνει τρεις υποενότητες που 

αφορούν α) την εµφάνιση του νοσοκοµείου, β) την υπευθυνότητα του ιατρικού και 

νοσηλευτικού προσωπικού προς τους ασθενείς και γ) την αίσθηση της ασφάλειας των 

ίδιων των καρκινοπαθών ασθενών.  

Πιο συγκεκριµένα, η πρώτη υποενότητα αφορά το βαθµό ικανοποίησης των 

ασθενών από παράγοντες όπως ο εξοπλισµός και η τεχνολογία του νοσοκοµείου, οι 

ξενοδοχειακές υπηρεσίες (διακόσµηση, καθαριότητα, φαγητό), η εµφάνιση του 

ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού και η διαθεσιµότητα χώρου στάθµευσης. Η 

επιλογή των ερωτήσεων αυτών, οι οποίες είναι αξιόλογης σηµασίας, έγινε για να 

διασαφηνιστούν οι ψυχολογικές διαστάσεις των νοσηλευοµένων σε σχέση µε τις 

περιβαλλοντικές συνθήκες στις οποίες ζει ο ασθενής κατά τη νοσηλεία του και έχουν 

άµεση σχέση µε αυτόν, την αίσθηση ασφάλειάς του ανάλογα µε το επίπεδο της 
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χρησιµοποιούµενης τεχνολογίας, καθώς και την ευκολία πρόσβασης των επισκεπτών 

στο νοσοκοµείο µε οχήµατα. 

Η δεύτερη υποενότητα περιλαµβάνει το βαθµό ικανοποίησης των ασθενών 

από την ετοιµότητα των νοσηλευτικών και ιατρικών υπηρεσιών, την ανταπόκριση 

στις ανάγκες της οικογένειας και τον συγχρονισµό των υπηρεσιών για τους ασθενείς. 

Η επιλογή των παραπάνω παραγόντων έγινε διότι το νοσηλευτικό και ιατρικό 

προσωπικό είναι απαραίτητο να ανταποκρίνεται στις φυσικές, συναισθηµατικές και 

κοινωνικές ανάγκες των καρκινοπαθών µε υπευθυνότητα και ταχύτητα. Επιπλέον, ο 

συγχρονισµός των υπηρεσιών µέσα στο νοσοκοµείο δηµιουργεί κλίµα σωστής 

µεταχείρισης και εξυπηρέτησης των ατόµων που πάσχουν.  

Η τρίτη υποενότητα αφορά την αίσθηση ασφάλειας από την πλευρά των 

ασθενών απέναντι στο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, τη διαθεσιµότητα των 

ιατρών και των πληροφοριών σχετικά µε τις διαδικασίες και την πορεία της νόσου 

του ασθενή που πάσχει, καθώς και τη λήψη έγκρισής του πριν από κάθε εξέταση. 

Επίσης, εξετάζονται παράγοντες όπως η ευγένεια του προσωπικού, η ευκολία στην 

επικοινωνία µε τον ιατρό, η προσωπική προσοχή του νοσηλευτικού προσωπικού, το 

συνολικό ενδιαφέρον για το πρόβληµα του ασθενούς, αλλά και το κόστος νοσηλείας. 

Η επιλογή των ερωτήσεων αυτών έγινε γιατί η διαχείριση της διαπροσωπικής 

προσέγγισης θα πρέπει να ανταποκρίνεται κοινωνικά σε καθορισµένους κανόνες και 

αξίες. Επιπλέον, η ακριβής και πλήρης επικοινωνία µεταξύ του θεράποντα ιατρού και 

του ασθενή είναι απαραίτητη, προκειµένου να επιτευχθεί η παροχή της καλύτερης 

δυνατής ιατρικής φροντίδας (Παπανικολάου, Σιγάλας 1993). Επίσης, το κόστος είναι 

ένας από τους σηµαντικούς παράγοντες, που επηρεάζουν την επιλογή του 

νοσηλευτικού ιδρύµατος ανάλογα µε το ασφαλιστικό του ταµείο και την «τσέπη» του 

ασθενούς. 

Στη δεύτερη ενότητα ιεραρχούµε πέντε παράγοντες, οι οποίοι παίζουν 

σηµαντικό ρόλο στην επιλογή του συγκεκριµένου νοσοκοµείου από τους 

καρκινοπαθείς ασθενείς. Οι παράγοντες αυτοί είναι το περιβάλλον του νοσοκοµείου, 

η αξιοπιστία των υπηρεσιών, η υπευθυνότητα του προσωπικού, η ασφάλεια, καθώς 

και η προσωπική φροντίδα και αντιµετώπιση του προβλήµατος. Η ενότητα αυτή του 

ερωτηµατολογίου έχει ως σκοπό να γίνει κατανοητό τι ενδιαφέρει περισσότερο τους 

ασθενείς, όταν επιλέγουν κάποιο συγκεκριµένο νοσοκοµείο για την αντιµετώπιση της 

ασθένειάς τους. 
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Στην τρίτη ενότητα µελετάται µε βάση τις απαντήσεις που έχουν προηγηθεί,  

ο βαθµός ικανοποίησης από τη συνολική εικόνα του νοσοκοµείου (6ο Θεραπευτήριο 

ΙΚΑ), η οποία αποτελεί ερώτηση ελέγχου. Επιπρόσθετα, σκοπός µας είναι να 

συλλέξουµε τις γνώµες των καρκινοπαθών ασθενών σχετικά µε την εικόνα που 

επικρατεί στο συνολικό σύστηµα υγείας στη χώρα µας στον τοµέα των δηµόσιων 

νοσοκοµείων. Είναι σηµαντική η άποψη των ασθενών, γιατί οι προσδοκίες της 

ελληνικής κοινωνίας (στον τοµέα της φροντίδας υγείας) αυξάνονται συνεχώς, όχι 

µόνο για την πληρότητα της ποσότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών, αλλά και για 

την ποιότητά τους (Μπηνιώρης 1995). 

Η τέταρτη ενότητα του ερωτηµατολογίου αφορά τα κοινωνικοδηµογραφικά 

χαρακτηριστικά των ερωτώµενων ασθενών, το τµήµα και τη διάρκεια νοσηλείας, τον 

τρόπο εισαγωγής των ασθενών στο νοσοκοµείο, καθώς και την προηγούµενη ή µη 

νοσηλεία του ασθενή στο εξεταζόµενο νοσοκοµείο. Ως κοινωνικοδηµογραφικά 

χαρακτηριστικά επιλέχθηκαν το φύλο, η ηλικία, το µορφωτικό επίπεδο και το 

επάγγελµα. Η συγκεκριµένη επιλογή έγινε διότι η ικανοποίηση των ασθενών διαφέρει 

αναλόγως της ηλικίας, του φύλου, του επαγγέλµατος και του µορφωτικού επιπέδου. 

Πιο συγκεκριµένα, ο προσδιοριστικός παράγοντας φύλο, επιλέχθηκε για την 

µεγαλύτερη ακρίβεια των δεδοµένων-πληροφοριών. Ο προσδιοριστικός παράγοντας 

ηλικία επιλέχθηκε, διότι έχει παρατηρηθεί ότι π.χ. τα άτοµα µέσης και νεαρής ηλικίας 

παραπονούνται για την κακή ποιότητα φαγητού (∆ρίτσας 1991), καθώς επίσης τα 

ηλικιωµένα άτοµα χρήζουν ιατρικής φροντίδας και συµπαράστασης (Talamini R., 

Boz G.  1991).  

Έρευνες έχουν δείξει ότι η εκπαίδευση είναι επίσης ένας σηµαντικός 

παράγοντας, καθώς άτοµα µε υψηλή µόρφωση και γνώση έχουν µεγάλες προσδοκίες 

από τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας σε σχέση µε άτοµα χαµηλού µορφωτικού 

επιπέδου (Lee Y., Kasper J.  1998). 

Επίσης, ο προσδιοριστικός παράγοντας επάγγελµα επιλέχθηκε καθώς τα 

άτοµα µε υψηλό εισόδηµα παρουσιάζουν περισσότερες απαιτήσεις από τις υπηρεσίες 

που τους παρέχονται, σε σχέση µε τα άτοµα που αδυνατούν να ανταπεξέλθουν 

επαρκώς στις ανάγκες που τους παρουσιάζονται (Kurata JH 1994). Το τµήµα 

νοσηλείας κρίθηκε αναγκαίο να συµπεριληφθεί στο ερωτηµατολόγιο, διότι η 

ικανοποίηση των ασθενών διαφέρει από τµήµα σε τµήµα και οι ανάγκες ποικίλουν 

(Mowen JC., Licata  JW 1993). Είναι αξιοσηµείωτο, ότι η διάρκεια νοσηλείας 
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αποτελεί µια ακόµη σηµαντική πτυχή του ερωτηµατολογίου, γιατί όσο περισσότερο 

νοσηλεύεται ο ασθενής στο νοσοκοµείο, τόσο έχει µια ολοκληρωµένη εικόνα για τις 

παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας και οι απαντήσεις του διακρίνονται από αξιοπιστία και 

ειλικρίνεια (Dube L.1994). Έναν ακόµη σηµαντικό παράγοντα αποτελεί ο τρόπος 

εισαγωγής του ασθενή στο νοσοκοµείο, ανάλογα µε τη βαρύτητα της νόσου του 

(Abbot F.V. 1992). Τέλος, η πιθανή προηγηθείσα νοσηλεία των ασθενών στο 

νοσοκοµείο που µελετάται επιλέχθηκε µε σκοπό ο ερευνητής να µπορέσει να 

επαληθεύσει την αξιοπιστία των απαντήσεων των ασθενών (λαµβάνοντας υπόψη την 

πιθανή προηγούµενη νοσηλεία τους) και να σχηµατίσει πιο ακριβή εικόνα για το 

βαθµό ικανοποίησης των νοσηλευθέντων (Glover J., Dibble SL., 1995). 
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