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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

   Η παρούσα εργασία έχει στόχο τη διερεύνηση των απόψεων των ασθενών-επισκεπτών 

στα ∆ηµοτικά Ιατρεία του ∆ήµου Παλαιού Φαλήρου σχετικά µε την ποιότητα των 

παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας από το ∆ήµο, δεδοµένων των αλλαγών που συνέβησαν 

στη λειτουργία και τις αρµοδιότητες των ∆ήµων στα πλαίσια του σχεδίου 

«Καλλικράτης». 

    Έναυσµα επιλογής του συγκεκριµένου θέµατος της πτυχιακής εργασίας υπήρξαν οι  

οικονοµικές εξελίξεις σε παγκόσµιο επίπεδο και ο βαθµός στον οποίο επηρεάζουν τον 

τοµέα της υγείας, κυρίως την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας.  

    Συχνά γίνεται αναφορά στις εξελίξεις και στις αλλαγές που θα επέλθουν στον τοµέα 

της Υγείας, µε την αποκέντρωση των ιατρονοσηλευτικών υπηρεσιών και την αύξηση των 

αρµοδιοτήτων των ∆ήµων. Ένα τέτοιο εγχείρηµα είναι ιδιαίτερα επίπονο και χρονοβόρο 

και εξαρτάται καθαρά από τη δυναµική του εκάστοτε ∆ήµου και την ύπαρξη σωστά 

δοµηµένων ∆ηµοτικών Ιατρείων. Η µελέτη των απόψεων των χρηστών 

ιατρονοσηλευτικών υπηρεσιών στοχεύει στη βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων 

υπηρεσιών υγείας από τα ∆ηµοτικά Ιατρεία, καθώς τα βασικά στοιχεία της ποιότητας 

σχετίζονται µε το ανθρώπινο δυναµικό, την οργάνωση, τις διαδικασίες και τα 

αποτελέσµατα ελέγχου. Η µέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών είναι ένας βασικός 

και ουσιαστικός δείκτης ποιότητας υπηρεσιών. 

    Η µεθοδολογία που ακολουθήθηκε ήταν η εκτενής βιβλιογραφική ανασκόπηση και η 

έρευνα της ικανοποίησης των επισκεπτών στα ιατρεία µέσω ενός τροποποιηµένου, 

σύµφωνα µε τις ανάγκες του ∆ήµου, δοµηµένου ερωτηµατολογίου. 

   Τα αποτελέσµατα που προέκυψαν είναι αρκετά ικανοποιητικά, δίνοντας το µήνυµα ότι 

ο εθελοντισµός από την πλευρά των ιατρών και η προσπάθεια της ∆ηµοτικής Αρχής για 

κάλυψη των αναγκών για Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας µπορούν να αποφέρουν οφέλη 

για τον εγγύ πληθυσµό. 

   Τα αποτελέσµατα της έρευνας απευθύνονται στην ∆ιεύθυνση Υγείας και Πρόνοιας του 

∆ήµου Παλαιού Φαλήρου, ούτως ώστε να ερευνηθούν και να βοηθήσουν στην 

προσπάθειά της για την κάλυψη των αναγκών των δηµοτών. 

Λέξεις Κλειδιά: Ποιότητα Υπηρεσιών Υγείας,  ∆ιασφάλιση Ποιότητας, Ικανοποίηση 

Ασθενών, ∆ηµοτικά Ιατρεία,  Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας στην Τοπική 

Αυτοδιοίκηση. 
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ABSTRACT 

 

   This present thesis aims to explore the views of visiting patients in Municipal Clinics of 

the Municipality of Paleo Faliro on the quality of health services provided by the 

Municipality, given the changes that occurred in the operation and responsibilities of the 

Municipalities under the project Kallikrates. 

   Trigger selection of the particular topic of the thesis were the economic developments 

worldwide and the extent to which the health sector is affected, mainly the Primary 

Health Care. 

   Often reference is made to the developments and changes which will be made to the 

Health sector, by decentralizing the medical and nursing services and increasing the 

responsibilities of Municipalities. Such a venture is arduous and time consuming and 

depends purely on the dynamics of each Municipality and the existence of properly 

structured Municipal Clinics. The study of the views of medical and nursing service users 

aims to improve the quality of health services from the Municipal Clinics, as the key 

elements of quality are related to the human resources, the organization, the procedures 

and the test results. The measurement of patient satisfaction I is a key indicator of quality 

and effective services. 

   The methodology used was the extensive literature review and research visitor 

satisfaction in the clinics through a modified, according to the needs of the Municipality, 

structured questionnaire. 

   The results are quite satisfactory, giving the message that volunteering on the part of 

doctors and the effort of the Municipal Authority to meet the needs for Primary Health 

Care can bring benefits to the proximal population. 

   The results of the research are directed to the Development of Health and Welfare of the 

Municipality of Paleo Faliro in order to investigate and assist in helping to meets the 

needs of citizens. 

  

 

Keywords: Quality of health care services, Quality assurance, Patients satisfaction, 

Municipal Clinics, Primary Health Care in Local Government. 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

viii 
 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

 

 

 
Πρόλογος 

 

1 

ΚΕΦ. 1. Η ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΣΤΙΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ 

 

 

1.1   Τι είναι ποιότητα 3 

1.2   Ποιότητα και υπηρεσίες 5 

 

 

 

ΚΕΦ.2. Η ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΣΤΟΝ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

 

2.1   Ιστορική αναδροµή 6 

2.2   Ορισµός ποιότητας στην υγεία 7 

2.3   Η προσδοκία για ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας 10 

    2.3.1  Οι προσδοκίες των χρηστών/καταναλωτών των υπηρεσιών υγείας 11 

2.4   Παράγοντες που προσδιορίζουν την ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας 12 

2.5  Οφέλη από τη βελτίωση της ποιότητας 14 

2.6  Τρόποι και µέθοδοι βελτίωσης της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας 16 

    2.6.1  Τρόποι και κατηγορίες µέτρησης της ποιότητας 16 

    2.6.2  Ποιοτικός έλεγχος 19 

    2.6.3  Η ∆ιασφάλιση ποιότητας 20 

          2.6.3.1 Εφαρµογή ISO στις υπηρεσίες υγείας 21 

          2.6.3.2 Πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα του ISO  

                      στις υπηρεσίες υγείας 

 

21 

    2.6.4  ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας 22 

    2.6.5  Χαρακτηριστικά Ποιότητας στις Υπηρεσίες Υγείας 25 

 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

ix 
 

 

  

ΚΕΦ. 3.  ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 

 

3.1   Βασικές έννοιες και ορισµοί 27 

3.2   Χρησιµότητα της ικανοποίησης των ασθενών 30 

3.3   Ποιότητα υπηρεσιών υγείας και ικανοποίηση ασθενών 32 

3.4   Παράγοντες που επηρεάζουν την ικανοποίηση του ασθενή 34 

   3.4.1  Σχέση ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και ασθενή 36 

   3.4.2  Η επικοινωνία στη θεραπευτική σχέση 38 

 

 

ΚΕΦ. 4. ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ  

               ∆ΗΜΟΤΙΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ 

 

 

4.1   Πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 40 

4.2   ∆ηµοτικά Ιατρεία 

 

 

 ΚΕΦ. 5. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ – ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

44 

 

 

   5.1  Το προφίλ των ∆ηµοτικών Ιατρείων Παλαιού Φαλήρου 46 

   5.2  Σκοπός και ερευνητικές µέθοδοι 47 

   5.3  Περιγραφή δεδοµένων και στατιστική ανάλυση 49 

      5.3.1 Στοιχεία επισκέπτη 49 

      5.3.2 Κύρια έρευνα 

 

ΚΕΦ. 6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

50 

 

6.1  Συµπεράσµατα    57 

6.2  Προτάσεις     58 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

x 
 

  

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1. 61 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2. 64 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 3. 67 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 4. 

 

73 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

 

 

74 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

xi 
 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΠΙΝΑΚΩΝ 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ ΤΙΤΛΟΣ ΣΕΛΙ∆Α 

 

4.2 

Φάσµα παροχής υπηρεσιών των ∆ηµοτικών 

Ιατρείων 

Πηγή: Θεοδωράκης (2006) 

44 

5.3.1 

Βασική στατιστική ανάλυση των δεδοµένων των 

επισκεπτών. 

xtsum sex, age, greek, education, same 

49 

5.3.2 

Βασική στατιστική ανάλυση των τεσσάρων 

πρώτων ερωτήσεων της κύριας έρευνας 

xtsum perpose of visiting, first visiting, date, 

waiting 

51 

5.3.2 

Βασική στατιστική ανάλυση των τεσσάρων 

τελευταίων ερωτήσεων της κύριας έρευνας 

xtsum cleaning, satisfaction, spead, full  

52 

5.3.2 
Ιατρικές ειδικότητες που επιθυµούν οι επισκέπτες 

των ιατρείων 
52 

5.3.2 
Παλινδρόµηση 

reg satisfaction age sex education  
54 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

xii 
 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΩΝ 

 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΤΙΤΛΟΣ ΣΕΛΙ∆Α 

1 Ερωτηµατολόγιο έρευνας 61 

2 
Αριθµητική κωδικοποίηση 

δεδοµένων 
64 

3 
∆ιαγραµµατική απεικόνιση 

δεδοµένων 
67 

4 

∆ιαγραµµατική απεικόνιση 

σχέσης εξαρτηµένης 

(satisfaction) µε 

ανεξάρτητες µεταβλητές 

(sex-age-education) 

73 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

xiii 
 

ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 

 

 

Π.Ο.Υ & W.H.O Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 

Ο.Τ.Α Οργανισµοί Τοπικής Αυτοδιοίκησης 

Π.Φ.Υ Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 

ISO ∆ιεθνής Οργανισµός Τυποποίησης 

ΕΛΟΤ Ελληνικός Οργανισµός Τυποποίησης 

∆ΟΠ & TQM ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας 

QA ∆ιασφάλιση Ποιότητας 

QC Ποιοτικός Έλεγχος 

JCAHO Κοινή Επιτροπή ∆ιαπίστευσης Οργανισµών Υγείας 

UNICEF Οργάνωση Ηνωµένων Εθνών για τα παιδιά 

ΕΚΑΒ Εθνικό Κέντρο Άµεσης Βοήθειας 

ΥΠΕ Υγειονοµική Περιφέρεια 

ΕΛΕΠΥ Εθνικό Κέντρο Επιχειρήσεων Υγείας 

ΕΣΥ Εθνικό Σύστηµα Υγείας 

ΟΓΑ Οργανισµός Γεωργικής Ανάπτυξης 

ΚΑΠΗ Κέντρα Ανοιχτής Προστασίας Ηλικιωµένων 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 

1 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

   Τα τελευταία χρόνια στη χώρα µας γίνεται µια προσπάθεια αναδιοργάνωσης του 

συστήµατος υγείας, κάτω από την πίεση της οικονοµικής κρίσης αλλά πάντα σύµφωνα µε 

τις επιταγές των Παγκόσµιων Οργανισµών για πρόληψη, προαγωγή και καταπολέµηση 

δυσµενών για την υγεία καταστάσεων.  

   Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας αποτελεί το κύριο θέµα συζήτησης και 

προβληµατισµού των κυβερνήσεων όλου του ανεπτυγµένου κόσµου, αλλά και 

αντικείµενο µελέτης και πειραµατισµού των υγειονοµικών υπηρεσιών κάθε χώρας, µε 

επόπτη τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (Π.Ο.Υ.). Η Π.Φ.Υ. αποτελεί το πρώτο 

επίπεδο επικοινωνίας των ατόµων της κοινότητας µε το Σύστηµα Υγείας. Ο ΠΟΥ 

προωθεί ένα πρόγραµµα «Υγιείς Πόλεις» που διασυνδέει τους Οργανισµούς Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης, µε σκοπό την ανάπτυξη της υγείας, µέσα από µια διαδικασία πολιτικής 

δέσµευσης, αλλαγής των καθηµερινών ιδεών, ανάπτυξης νέων ικανοτήτων, συνεργασίας 

που να βασίζεται σε προγραµµατισµό και καινοτόµες ιδέες. Προωθεί την περιεκτική και 

συστηµατική πολιτική και σχεδιάζει µε έµφαση στην άµβλυνση των κοινωνικών 

ανισοτήτων και της αστικής φτώχειας. Πάνω από 1200 πόλεις σε χώρες της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης είναι «Υγιείς Πόλεις» (ΠΟΥ). 

   Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της υγείας και της παροχής 

κοινωνικής φροντίδας. Οι ΟΤΑ έχουν πολλαπλές δυνατότητες εντοπισµού των αναγκών 

της τοπικής κοινωνίας, δηµιουργίας ορθολογικά σχεδιασµένων υπηρεσιών υγείας σε 

επίπεδο πρόληψης και διενέργειας αξιολόγησης του έργου πρόληψης.      

   Ένας σηµαντικός παράγοντας για την αποκέντρωση των υπηρεσιών υγείας είναι η 

παροχή υψηλού επιπέδου υπηρεσιών σε περιφερειακό επίπεδο. Ο βασικότερος δείκτης 

αποτίµησης αυτού είναι η συνολική αντίληψη των ασθενών για τις υπηρεσίες που τους 

παρέχονται, γνωστή ως ικανοποίηση ασθενών. Η ποιότητα στον τοµέα της υγείας 

ταυτίζεται κυρίως µε την παροχή των αναγκαίων και πλέον αποτελεσµατικών υπηρεσιών 

και µε την ικανοποίηση των ασθενών και των εργαζοµένων. 

   Η µέτρηση αυτών των παραγόντων οδηγεί στη διαµόρφωση κριτηρίων, προτύπων, 

οδηγιών και πρωτοκόλλων καλής πρακτικής, τα οποία αποτελούν µέτρα σύγκρισης για 

την αποτίµηση της ποιότητας, αλλά και οδηγούς δράσης για τη βελτίωσή της. Τα 

τελευταία χρόνια οι δράσεις ποιότητας εντάχθηκαν στα σύγχρονα συστήµατα διοίκησης 
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των Οργανισµών υγείας και στην Ελλάδα και γίνονται προσπάθειες για πιστοποίηση των 

παρεχόµενων υπηρεσιών και προϊόντων υγείας. Η ποιότητα είναι σηµαντική για την 

παροχή φροντίδας υγείας στους ασθενείς και είναι σε θέση να επηρεάσει την εξέλιξη της 

κλινικής τους εικόνας.  

   Είναι γνωστό, ότι η µέτρηση της ικανοποίησης των χρηστών υπηρεσιών υγείας πρέπει 

να γίνεται σε τακτά χρονικά διαστήµατα στο πλαίσιο αξιολόγησης και βελτίωσης των 

παρεχόµενων υπηρεσιών. Στις περισσότερες ερευνητικές προσπάθειες, για την 

προσδιορισµό της βαρύτητας των παραγόντων που διαµορφώνουν το επίπεδο της 

ικανοποίησης ασθενών χρησιµοποιούνται µοντέλα πολλαπλής παλινδρόµησης ή απλά 

µοντέλα προσδιοριστικών παραγόντων (key-driven  models).  

   Στη συγκεκριµένη εργασία γίνεται αναφορά στην ποιότητα, πως επηρεάζει τη 

διαµόρφωση της παροχής υγείας και ποια η σχέση της µε την ικανοποίηση των 

χρηστών/καταναλωτών υγείας. Έπειτα, γίνεται προσπάθεια µέτρησης ικανοποίησης, 

µέσω πολλαπλής παλινδρόµησης, των επισκεπτών των ∆ηµοτικών Ιατρείων του Παλαιού 

Φαλήρου, σε µια προσπάθεια αναγνώρισης µιας παραµέτρου της διαδικασίας ελέγχου 

ποιότητας. Προτείνεται µάλιστα να αποτελέσει αντικείµενο ολοκληρωµένης µελλοντικής 

εργασίας.  
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1. Η ΠΟΙΟΤΗΤΑ  ΣΤΙΣ  ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ  

 

1.1  Tι είναι ποιότητα 

Είναι γενικά αποδεκτό ότι το σύγχρονο περιβάλλον, στο οποίο δραστηριοποιούνται 

οι επιχειρήσεις είναι ιδιαιτέρως ανταγωνιστικό. Έχουµε στη διάθεσή µας µια µεγάλη 

ποικιλία αγαθών και υπηρεσιών να επιλέξουµε. Ως εκ τούτου, οι επιχειρήσεις πρέπει να 

διαφοροποιηθούν, να ξεχωρίσουν από τους ανταγωνιστές τους και να κατορθώσουν να 

προσελκύσουν τον καταναλωτή. Σήµερα ο καταναλωτής είναι ιδιαίτερα 

ευαισθητοποιηµένος στο θέµα της ποιότητας, γεγονός που οδήγησε πολλές επιχειρήσεις 

στην υιοθέτηση των αρχών ποιότητας και στην ενσωµάτωσή τους στην επιχειρησιακή 

στρατηγική τους. 

Έχουν δοθεί διάφοροι ορισµοί για την ποιότητα των υπηρεσιών και µερικοί απ’ 

αυτούς µάλιστα είναι αµφιλεγόµενοι. Αυτό οφείλεται στο ότι ο όρος ποιότητα 

ερµηνεύεται µε διαφορετικούς τρόπους ανάλογα µε τη σκοπιά από την οποία εξετάζεται. 

Στην αρχαία Ελλάδα, ο Πλάτωνας θεωρούσε ότι η ποιότητα είναι συνδεδεµένη µε την 

αρετή, την ηθική, την πνευµατική και φυσική υπεροχή του ανθρώπου. Σήµερα, ως 

ποιότητα θεωρείται η αίσθηση της υπεροχής που προσδίδει η απόκτηση ενός αγαθού, 

απόλυτα αναγνωρίσιµου, για τα εξαιρετικά χαρακτηριστικά του. Αρχικά ο ορισµός 

σήµαινε, ότι ένα αγαθό ή µια υπηρεσία συµφωνούσε µε τις προδιαγραφές, που τίθονταν 

εκ των πρότερων. Αργότερα έγινε κατανοητό, ότι ορισµένες φορές οι προδιαγραφές δεν 

ικανοποιούν ακριβώς και σαφώς την συγκεκριµένη ανάγκη του χρήστη - καταναλωτή και 

παρ’ όλο, που κάποιο αγαθό ή υπηρεσία ανταποκρίνεται στις προδιαγραφές, είναι δυνατό 

να µην ανταποκρίνεται στις απαιτήσεις των αγοραστών. 

Κατά τους Evans και Lindsay (2002), ποιότητα είναι ο βαθµός κατά τον οποίο, ένα 

προϊόν ή µια υπηρεσία ανταποκρίνεται ή ξεπερνά τις προσδοκίες του πελάτη, ενώ για 

τους Glenn Laffel και David Blumental (1989) η ποιότητα θα πρέπει να οριστεί σαν µια 

συνεχής προσπάθεια από όλα τα µέλη ενός οργανισµού για την ικανοποίηση των 

αναγκών και προσδοκιών των πελατών.  

Σύµφωνα µε τον John Ovretveit (2004), ποιότητα είναι «η ικανοποίηση των 

απαιτήσεων του καταναλωτή στο χαµηλότερο κόστος». Περιλαµβάνει, δε, σ’ αυτό τον 
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ορισµό τρία στοιχεία: 1) την ποιότητα ως προς τον πελάτη, η οποία µετράει την 

ικανοποίηση του πελάτη, τα παράπονά του και το βαθµό στον οποίο το προϊόν, του 

προσφέρει αυτό, που ζητάει 2) την επαγγελµατική ποιότητα, που είναι ο βαθµός στον 

οποίο το προϊόν ικανοποιεί τις ανάγκες του πελάτη, σύµφωνα µε τα όσα ορίζουν τα 

επαγγελµατικά δεδοµένα και 3) την ποιότητα διαδικασιών, η οποία είναι ο σχεδιασµός 

και λειτουργία των διαδικασιών του προϊόντος, κατά τον πλέον αποτελεσµατικό τρόπο 

ικανοποίησης των απαιτήσεων των πελατών. 

Ο  Brook (1999) διατύπωσε την άποψη ότι στην ποιότητα συναντώνται δύο πλευρές η 

ποιότητα σχεδιασµού και η ποιότητα της συµφωνίας ως προς τον σχεδιασµό, που αφορά 

το βαθµό ικανοποίησης του πελάτη από το προϊόν ή την υπηρεσία, που έλαβε. 

Οι Abbot και Feigenbaum (2005) όρισαν την ποιότητα ως αξία (value-based criteria). 

Η αξία αυτή καθορίζεται από την ποιότητα του παρεχόµενου προϊόντος ή της υπηρεσίας 

και της τιµής, που προσφέρεται, τα οποία αποτελούν κριτήριο αποδοχής ή απόρριψης 

από τον πελάτη. 

Καταλυτικό παράγοντα για τον πελατο-κεντρικό ορισµό της ποιότητας αποτέλεσαν 

πολλές επιχειρήσεις, δηµόσιες και ιδιωτικές, στις Ηνωµένες Πολιτείες, οι οποίες 

θεώρησαν την ποιότητα συνώνυµη µα την εκπλήρωση των προσδοκιών των πελατών 

(meeting and/or exceeding customers’ expectations).  Αντίστοιχα, ο Crosby καθορίζει την 

ποιότητα σύµφωνα µε το βαθµό ικανοποίησης των απαιτήσεων του πελάτη                              

( conformance to requirements ), ενώ ο Juran (1974) θεωρεί, ότι η έννοια της ποιότητας 

είναι συνυφασµένη µε την «καταλληλότητα για χρήση» ( fitness for intended use-used 

based criteria ). 

Τέλος, ο Deming (1982) θεωρεί την ποιότητα ως ένα ατελείωτο κύκλο συνεχούς 

βελτίωσης  ( never ending cycle of continuous improvement  or  PDCA-cycle ). Βάσει 

αυτής της µεθόδου, πριν εφαρµοστεί µία διαδικασία, σχεδιάζεται, εκτελείται, 

µελετούνται τα αποτελέσµατα και γίνονται οι ανάλογες ενέργειες, για να προχωρήσει η 

επιχείρηση σε ένα νέο κύκλο βελτίωσης. 

Έγινε σαφές ότι  η ποιότητα είναι προσανατολισµένη στην ικανοποίηση του 

καταναλωτή. 
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1.2  Ποιότητα στις υπηρεσίες 

Υπηρεσία είναι «κοινωνική ενέργεια, που προϋποθέτει άµεση επαφή του πελάτη µε 

τον αντιπρόσωπο της εταιρείας, που παρέχει την υπηρεσία». Τα ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά της υπηρεσίας είναι αυτά, που διαφοροποιούν την έννοια της ποιότητας 

στον εκάστοτε κλάδο. Οι διαδικασίες παραγωγής και παράδοσης θα πρέπει να είναι 

συµµορφωµένες στις απαιτήσεις και τις ανάγκες του καταναλωτή. Οι βασικές διαστάσεις 

της ποιότητας στις υπηρεσίες σύµφωνα µε τους Parasuraman et al. (1985) είναι οι 

ακόλουθες: 

• Αξιοπιστία: η ικανότητα να παρέχεται ακριβώς η υποσχόµενη υπηρεσία. 

• Ανταπόκριση: η προθυµία και θέληση της εταιρείας να εξυπηρετήσει πλήρως τον 

πελάτη 

• Ασφάλεια: η κατάρτιση των εργαζοµένων και η προθυµία που εµφανίζουν 

απέναντι στην ικανοποίηση του πελάτη. 

• Ακρίβεια: η εκτέλεση της υπηρεσίας ορθά µε την πρώτη φορά. 

• Μοναδικότητα: η παραγωγή µιας υπηρεσίας, διαφορετική για κάθε πελάτη. 

Η ποιότητα µιας υπηρεσίας κρίνεται και αξιολογείται µε βάση την έρευνα, την 

εµπειρία και την πίστη. 

Οι επιχειρήσεις υπηρεσιών θα πρέπει να συµπεριλάβουν στον στρατηγικό τους 

σχεδιασµό προγράµµατα ποιότητας, προκειµένου να γίνουν ανταγωνιστικές. Είτε 

πρόκειται για την παραγωγή τροφίµων, είτε για µια χειρουργική επέµβαση, η ύπαρξη 

προγραµµάτων ποιότητας προάγει τα συµφέροντα της επιχείρησης διασφαλίζοντας 

παράλληλα την ικανοποίηση των πελατών. 
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2. Η ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΣΤΟΝ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

   2.1. Ιστορική αναδροµή 

Παράλληλα µε τη γέννηση της επιστήµης της υγείας εµφανίζεται και η έννοια της 

ποιότητας σ’ αυτή. Τα πρώτα «κριτήρια αξιολόγησης» της ιατρικής φροντίδας, όπως 

αυτά αποτυπώνονται σε ιερογλυφική µορφή, πάνω σε λίθινες πλάκες στην Αρχαία 

Αίγυπτο («Πάπυρος Smith» Hook, 1973), ήταν η παρατήρηση, η περίθαλψη ή η άρνηση 

της νοσηλείας. 

 Το 2000 π.χ. γίνεται αναφορά στον ποινικό κώδικα του βασιλιά Χαµουραµπί της 

Αιγύπτου µε προβλεπόµενη ποινή για την ποιότητα της χειρουργικής πρακτικής, 

βασιζόµενη στο µέγεθος της βλάβης που πιθανόν θα προέκυπτε από την κακή 

χειρουργική φροντίδα µε ατυχή έκβαση (Garnson, 1929). 

 Στους δεοντολογικούς κανόνες και κώδικες ηθικής στην εποχή του Ιπποκράτη, 

στην αρχαία Ελλάδα, γίνεται αναφορά στην ανάγκη για διασφάλιση της ποιότητας στις 

ιατρικές πράξεις, όπως αυτή εκφράζεται από την επιταγή «ωφελέειν ή µη βλάπτειν». 

Τους επόµενους αιώνες δεν σηµειώνεται καµία αλλαγή από τις αρχές του Ιπποκράτη, 

κυρίως λόγω του ότι η υγεία αντιµετωπίζεται ως µέσο αγαθοεργιών από την Εκκλησία 

και τους αυτοκράτορες. 

Ουσιαστικά, το 1858 η νοσηλεύτρια Florence Nightingale, την περίοδο του 

Κριµαϊκού πολέµου, προσπάθησε να εφαρµόσει ποιοτικού ελέγχους, βασιζόµενη σε 

δείκτες θνησιµότητας των νοσηλευόµενων ασθενών. 

Κατόπιν, το 1908, ο Dr. Groves διενήργησε έρευνες, προκειµένου να συνδέσει 

την ποιότητα των ιατρικών υπηρεσιών µε τη θνησιµότητα, αλλά και την αδυναµία των 

ιατρών σε κάποιες χειρουργικές επεµβάσεις. Τέσσερα χρόνια αργότερα, ο χειρουργός 

Godman, ακολουθεί το ίδιο παράδειγµα σε νοσοκοµείο της Μασαχουσέτης και 

συµπεραίνει ότι τα νοσοκοµεία έπρεπε να παρακολουθούν τους ασθενείς που περιέθαλπαν, 

τόσο κατά τη νοσηλεία τους, όσο και για ορισµένο χρονικό διάστηµα µετά το εξιτήριο (ιδέα 

του τελικού αποτελέσµατος, the end result idea). Η έρευνα του όµως παρέµεινε στον 

έλεγχο ενός µόνο νοσοκοµείου! 
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Τη δεκαετία του 1960, µε την ανάγκη ελέγχου των διαδικασιών και του κόστους 

αυτών επανέρχεται η έννοια της ποιότητας στην υγεία. Ακολούθησε συστηµατική µελέτη 

και εφαρµογή του ποιοτικού ελέγχου των πρακτικών των νοσοκοµείων και την επόµενη 

δεκαετία δηµιουργούνται τα πρώτα πρότυπα για τις διαδικασίες που ακολουθούνται. 

Η εισαγωγή µέτρων αξιολόγησης των ιατρικών διαδικασιών και η βελτίωση της 

ποιότητας των υγειονοµικών υπηρεσιών  χαρακτηρίζονται ως επανάσταση στον κλάδο 

(Cronin & Taylor, 1992). Στα τέλη της δεκαετίας του 1980, αρχίζει η εκτενής 

ενασχόληση και προσπάθεια των ακαδηµαϊκών και επαγγελµατιών να δηµιουργήσουν 

πρότυπα διασφάλισης της ποιότητας στην υγεία και διεθνής οργανισµοί ασχολούνται µε 

την προώθηση του ζητήµατος.  

 

2.2 Ορισµός ποιότητας στην υγεία 

Η έννοια της ποιότητας στον τοµέα της υγείας είναι δύσκολο να καθοριστεί µε 

σαφήνεια από τη στιγµή που οι συµµετέχοντες σ’ αυτόν είναι πολλοί και καθένας έχει τη 

δική του άποψη. Αποτελεί δε σηµαντικό στόχο για το σύνολο των επιστηµόνων και των 

στελεχών, που ασχολούνται και κύριο ζητούµενο από την πλευρά των ασθενών. 

Στην περίπτωση των υπηρεσιών υγείας δεν είναι δυνατό να ακολουθηθεί 

συγκεκριµένη και τυποποιηµένη διαδικασία παραγωγής, όπως συµβαίνει µε τα άλλα 

βιοµηχανικά προϊόντα. Κι αυτό γιατί οι ίδιοι οι ασθενείς παρουσιάζουν µεγάλη ποικιλία 

στους παράγοντες, που επηρεάζουν την έκβαση της θεραπείας τους. Αναµενόµενο είναι η 

στατιστική ανάλυση να αναδεικνύει σηµαντικές, αλλά αναγκαίες διαφορές 

αντιµετώπισής τους. Γι’ αυτό η έννοια του µηδενικού ελαττώµατος στην υγεία ταυτίζεται 

µε την παροχή στους ασθενείς, έχοντας αυτό ως ανάγκη και επιθυµία. Η εξασφάλιση της 

καταλληλότερης και πλέον επιθυµητής θεραπευτικής αγωγής αποτελεί ένα περισσότερο 

δύσκολο επιχείρηµα από ό, τι η επίτευξη µηδενικών αποκλίσεων στη βιοµηχανία 

(Τούντας, 2003). 

Ας µη ξεχνάµε, ότι οι υπηρεσίες υγείας αποτελούν µια ιδιάζουσα µορφή προσωπικών 

υπηρεσιών, ο αποδέκτης-χρήστης των οποίων αναµένει πολλά περισσότερα από ό, τι σε 

άλλη προσωπική υπηρεσία. 
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Πρωτοπόρος στα θέµατα του ορισµού και της βελτίωσης της ποιότητας στην υγεία 

είναι ο Avedis Donabedian, ο οποίος ασχολήθηκε µε την ανάλυση της έννοιας της 

ποιότητας και κατέγραψε µια σειρά από παραµέτρους, που επιδρούν σηµαντικά στον 

ορισµό της. «Ποιότητα είναι το είδος φροντίδας, το οποίο αναµένουµε να µεγιστοποιήσει 

το καλώς έχειν του ασθενή, λαµβανοµένων υπόψη των ωφελειών αλλά και των 

απωλειών, που εµπεριέχει η διαδικασία περίθαλψης σε όλα τα επιµέρους της σηµεία». 

∆ιέκρινε τρεις επιµέρους διαστάσεις στην παροχή φροντίδας το τεχνικό µέρος (technical, 

science of medicine), το διαπροσωπικό µέρος (interpersonal, art of medicine) και την 

ξενοδοχειακή υποδοµή (amenities). 

Το πρώτο µέρος αναφέρεται στην εφαρµογή της επιστήµης και της τεχνολογίας 

για την καλύτερη αντιµετώπιση του προβλήµατος υγείας του ασθενή. Το δεύτερο 

αναφέρεται στην ανθρώπινη (ψυχολογική) διάσταση της αντιµετώπισης του ασθενή από 

τον ιατρό και τους λοιπούς επαγγελµατίες υγείας, δηλαδή στη συµπεριφορά τους, η οποία 

υπαγορεύεται από την επαγγελµατική τους ηθική και δεοντολογία, τα ήθη της κοινωνίας 

και τις προσδοκίες των ασθενών. Στο τρίτο µέρος γίνεται αναφορά στο χώρο, το 

περιβάλλον και τις συνθήκες υπό τις οποίες προσφέρονται οι φροντίδες, την 

ξενοδοχειακή υποδοµή και τις ανέσεις (Οικονοµοπούλου, 2002). 

 Οι Laffer & Blumenthal (1989), πρότειναν ως ποιότητα υγείας τον εξής ορισµό: 

«Τη συνεχή προσπάθεια από όλα τα µένη ενός οργανισµού, µε σκοπό την ικανοποίηση 

των αναγκών και των προσδοκιών των ασθενών-χρηστών, αλλά και των άλλων πελατών» 

(Οικονοµοπούλου, 2002). Οι ανάγκες των ασθενών είναι σηµαντικές, αλλά οι οργανισµοί 

υγείας καλούνται να ικανοποιούν τις ανάγκες και άλλων µεµονωµένων ατόµων ή 

οµάδων, όπως το οικογενειακό περιβάλλον των ασθενών, τους ασφαλιστικούς φορείς που 

καλύπτουν τις δαπάνες νοσηλείας κ.α. 

 Το 1991 η Palmer µετρώντας τόσο την άποψη του ιατρικού προσωπικού, όσο και 

την οικονοµική διάσταση της ποιότητας, δίνει τον εξής ορισµό: «Η ποιότητα της 

φροντίδας µετράται µε τη βελτίωση του επιπέδου υγείας ενός πληθυσµού,  

λαµβανοµένων υπόψη τόσο των περιορισµών στους διαθέσιµους πόρους και την 

τεχνολογία, όσο και της επιβάρυνσης του πληθυσµού από τη νόσο» (Οικονοµοπούλου, 

2002). 

Την ίδια χρονιά, η Povar αναφέρεται διεξοδικά στην ηθική διάσταση της 

φροντίδας, στους ηθικούς και δεοντολογικούς κώδικες του ιατρικού σώµατος και στις 
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συνθήκες (δυνατότητες, περιορισµούς) λειτουργίας των συστηµάτων υγείας, τα οποία 

λειτουργούν στα πλαίσια µιας συγκεκριµένης κοινωνίας, µε τους πόρους της οποίας 

καλούνται να αντιµετωπίσουν τα προβλήµατα υγείας του συνόλου, χωρίς να παραβιάζουν 

θεµελιώδης αρχές των δηµοκρατικών πολιτευµάτων (Οικονοµοπούλου, 2002). Τονίζει 

ότι η ποιότητα πρέπει να ορίζεται πάντα σε σχέση µε τους επιθυµητούς στόχους, τους 

ενυπάρχοντες κινδύνους στη διαδικασία παροχής φροντίδας υγείας και τους διαθέσιµους 

πόρους. 

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (World Health Organization), 

στον ορισµό της ποιοτικής φροντίδας προσδίδονται τα ακόλουθα χαρακτηριστικά (WHO, 

1993): 

• Υψηλό επίπεδο επαγγελµατισµού 

• Αποτελεσµατικότητα στη χρήση των διαθέσιµων πόρων 

• Μείωση των κινδύνων για τους ασθενείς 

• Ικανοποίηση του ασθενή 

• Τελική θετική επίδραση στο επίπεδο υγείας του ασθενή 

Ο Maxwell (1993) προσδιορίζει την ποιότητα αναφερόµενος σε έξι παραµέτρους: 

Προσπελασιµότητα, Ισότητα, Κοινωνική αποδοχή, Σχετικότητα ως προς τις ανάγκες, 

Αποδοτικότητα, Τεχνική αποτελεσµατικότητα. Σύµφωνα µε τον Maxwell: 

Προσπελασιµότητα είναι η υπερπήδηση των πάσης φύσεως εµποδίων (γεωγραφικών, 

οικονοµικών, γλωσσικών), προκειµένου να διασφαλιστεί η χρήση των υπηρεσιών υγείας. 

Η Ισότητα αναφέρεται στην παροχή υπηρεσιών, ώστε να καλύπτονται οι ανάγκες όλων 

των κοινωνικών στρωµάτων ανεξαρτήτως. Κοινωνική αποδοχή είναι η άποψη του 

πελάτη, που σχετίζεται µε τον τρόπο παροχής υπηρεσιών υγείας, η κριτική του και η 

αξιολόγηση της υπηρεσίας που του προσφέρεται. Σχετικότητα ως προς τις ανάγκες είναι η 

συµφωνία ανάµεσα στις ανάγκες των ατόµων και στις υπηρεσίες που προσφέρονται. Η  

αποδοτικότητα αναφέρεται στο χαµηλότερο δυνατό κόστος συγκεκριµένης ιατρικής 

πράξης. Τέλος, τεχνική αποτελεσµατικότητα είναι η επίτευξη του καλύτερου τεχνικού 

αποτελέσµατος στη θεραπεία κάθε ασθενή.  
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Στη συνέχεια, το 1996 ο Harvey έδωσε έναν απλό ορισµό «Ποιότητα είναι η 

αναζήτηση τρόπων συνεχούς βελτίωσης της φροντίδας υγείας», ενώ ο Nelson όρισε την 

ποιότητα  ως το βαθµό κατά τον οποίο οι υπηρεσίες υγείας αυξάνουν την πιθανότητα των 

επιθυµητών αποτελεσµάτων στην υγεία, βάσει της υπάρχουσας επαγγελµατικής γνώσης 

για άτοµα και πληθυσµούς. 

 Ενώ το 2000 η American Medical Association διατυπώνει ότι «Φροντίδα ψηλής 

ποιότητας είναι η ιατρική φροντίδα, που συνεχώς και µε συνέπεια συµβάλλει στη 

βελτίωση της διατήρησης της ποιότητας ή και της διάρκειας ζωής. Τα χαρακτηριστικά 

αυτής της φροντίδας είναι η προώθηση της υγείας και η πρόληψη των ασθενειών, ή 

έγκαιρη παρέµβαση, η ενηµέρωση και συµµετοχή των ασθενών, η προσοχή στην 

επιστηµονική βάση της ιατρικής και η αποτελεσµατική χρήση των πόρων». 

 Η διαφορετικότητα και η ποικιλία που παρουσιάζουν οι παραπάνω αλλά και 

άλλοι ορισµοί για την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας οδηγούν, όπως είναι αναµενόµενο, 

σε διαφορετικές προσεγγίσεις της αξιολόγησης και βελτίωσής της. 

 

2.3 Η προσδοκία για ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας 

Τα συστήµατα υγείας σε όλο τον κόσµο αντιµετωπίζουν τριπλή πρόκληση που 

απαρτίζεται από την απαίτηση της παγκόσµιας κοινότητας, των οργανισµών, αλλά και 

των κοινωνιών για ισότιµη παροχή φροντίδας υγείας και περίθαλψης για όλους, το 

διαρκώς αυξανόµενο κόστος παροχής υπηρεσιών υγείας και την ανάγκη εισαγωγής και 

εφαρµογής της νέας τεχνολογίας µε κριτήριο την αποτελεσµατικότητα. 

Προκειµένου να απαντηθούν και να βρεθούν λύσεις στις τρεις αυτές προκλήσεις, 

έγινε εισαγωγή και εφαρµογή σειράς πολιτικών υγείας, όπως i)η εφαρµογή κατάλληλης 

περιφερειακής πολιτικής για την υγεία, σε συνδυασµό µε την προσπάθεια περιφερειακής 

ανάπτυξης (αποκέντρωση), ii) η εφαρµογή πολιτικών συγκράτησης των δαπανών και 

ελέγχου του κόστους των υπηρεσιών υγείας και iii) η θέσπιση πιστοποιητικών 

αναγκαιότητας και ορίων για επενδύσεις βιοϊατρικής τεχνολογίας. 

Ο ΠΟΥ διαδραµάτισε σηµαντικό ρόλο στη συµµόρφωση των κρατών για 

εγκατάσταση αποτελεσµατικών µηχανισµών, εξασφαλίζοντας κατ’ αυτό τον τρόπο την 

ποιότητα των παρεχόµενων φροντίδων υγείας. 
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Η ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας απασχολεί σήµερα όλο και πιο 

έντονα τους επαγγελµατίες υγείας, τους οργανισµούς, τις κυβερνήσεις των χωρών αλλά 

και τους ίδιους τους χρήστες-καταναλωτές των υπηρεσιών. Το αίτηµα για ποιότητα, πόσο 

µάλλον στις υπηρεσίες υγείας, είναι διαχρονικό, αλλά τόσο η διεκδίκηση/απόκτησή της 

όσο και η προσφορά της ήταν περιορισµένες γεωγραφικά, διαφοροποιούνταν ανάλογα µε 

την κοινωνική τάξη στην οποία απευθύνονταν και σχετίζονταν άµεσα µε το επίπεδο κάθε 

χώρας (οικονοµικό, τεχνολογικό και πολιτισµικό). Σήµερα, το αίτηµα αυτό είναι 

καθολικό, καθώς διαπιστώνεται από όλες τις κοινωνικές τάξεις στις αναπτυγµένες 

οικονοµικά χώρες, γεγονός που τοποθετεί την ευθύνη για ποιότητα σε πέντε βασικές 

οµάδες: Τα κλινικά επίπεδα, Το φυσικό περιβάλλον, Την ικανοποίηση των 

χρηστών/καταναλωτών, Την ανάπτυξη του προσωπικού και Τις σχέσεις µε τους 

χρήστες/καταναλωτές. 

Είναι φανερό ότι η ποιότητα επεκτείνεται σε όλο και περισσότερους τοµείς της 

ανθρώπινης δραστηριότητας και το περιεχόµενό της διαρκώς αυξάνεται. 

 

    2.3.1 Οι προσδοκίες των χρηστών/καταναλωτών των υπηρεσιών υγείας 

Οι ασθενείς και κατ’ επέκταση η κοινωνία διατηρούν βασικές προσδοκίες 

αναφορικά µε την παροχή υπηρεσιών υγείας, που εξελικτικά έχουν παγιωθεί ως 

αναγκαίες συνθήκες λειτουργίας των υπηρεσιών αυτών. Έρευνα των Parasuraman, 

Zeithaml, & Berry έδειξε, ότι ανεξάρτητα από τον τύπο της υπηρεσίας, οι καταναλωτές 

χρησιµοποιούν βασικά κριτήρια αξιολόγησης των υπηρεσιών, που αντιστοιχούν στα 

βασικά κριτήρια-παράγοντες της ποιότητας και δύναται να αντιστοιχίσουν στα 

ακόλουθα: 

� Αξιοπιστία όσον αφορά την εκτέλεση της υπηρεσίας, αλλά και τη διάρκεια 

στην παροχή αυτής. 

� Ανταπόκριση που αφορά την προθυµία και ετοιµότητα των εργαζοµένων 

στην εκτέλεση των καθηκόντων τους. Οι πολίτες θέλουν να βρίσκουν 

αποτελεσµατική ανταπόκριση (διαγνωστική, θεραπευτική ή 

συµβουλευτική) από τις µονάδες παροχής υγείας για την αντιµετώπιση 

των προβληµάτων υγείας που τυχόν αντιµετωπίζουν, σύµφωνα πάντα µε 

την πρόοδο της επιστήµης και της τεχνολογίας. 
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� Ικανότητα των εργαζοµένων (προσόντα και δεξιότητες) να ακολουθήσουν 

τη προβλεπόµενη διαδικασία. 

� Προσβασιµότητα στις µονάδες παροχής υγείας. 

� Ευγένεια σε όλες τις εκφράσεις της. 

� Επικοινωνία και κατανοητοί τρόποι πληροφόρησης, που θα τους 

εξασφαλίσουν δικαίωµα επιλογής. 

� Επαγγελµατική πίστη, εµπιστοσύνη, ειλικρίνεια και καλή φήµη των 

παρόχων υπηρεσιών υγείας. 

� Ασφάλεια και όσο το δυνατόν µικρότερο ρίσκο ή αµφιβολία. 

� Κατανόηση από τη µεριά των επαγγελµατιών υγείας, ώστε να 

εξασφαλιστούν ανθρώπινες συνθήκες µεταχείρισης, καθώς και σεβασµός 

των ατοµικών δικαιωµάτων και της προσωπικότητάς τους. 

� Φυσικά χαρακτηριστικά που εξασφαλίζουν πολιτισµένες, άνετες συνθήκες 

διαβίωσης, τόσο στους χώρους διαµονής-διατροφής, όσο και στους 

περιβάλλοντες χώρους των µονάδων παροχής υπηρεσιών υγείας. 

 

         2.4  Παράγοντες που προσδιορίζουν την ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας 

Η ποιότητα µιας υπηρεσίας προσδιορίζεται βάσει της δυνατότητας άµεσης 

παροχής της, την ευκολία πρόσβασης των χρηστών σ’ αυτή, την καταλληλότητά της, την 

αξιοπιστία της και την παροχή επαρκούς υποστήριξης µετά τη διάθεσή της. Στον τοµέα 

της υγείας, η έννοια της ποιότητας περιπλέκεται, όπως προαναφέρθηκε, λόγω των 

πολλών και διαφορετικών παραγόντων που την επηρεάζουν. Θα πρέπει να τονιστεί ότι η 

ποιότητα των υπηρεσιών υγείας αφορά το σύνολο των υπηρεσιών σε όλες τις διαστάσεις 

τους. Οι κυριότεροι παράγοντες που καθορίζουν την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας 

είναι οι ακόλουθοι:  

� Οι ικανότητες, γνώσεις, εµπειρία και επαγγελµατική ευσυνειδησία των 

φορέων που παρέχουν υπηρεσίες υγείας. Βασική προϋπόθεση για την 
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έγκαιρη διάγνωση και αποτελεσµατική θεραπεία είναι το επίπεδο των 

ιατρών. 

� Οι ικανότητες και η εκπαίδευση του νοσηλευτικού, διοικητικού, τεχνικού 

και γενικά όσων εµπλέκονται στην παραγωγή υπηρεσιών υγείας. 

� Η συµπεριφορά του προσωπικού προς τους ασθενείς. Η φιλικότητα, η 

ευγένεια και ο σεβασµός στην ανθρώπινη αξιοπρέπεια του 

χρήστη/καταναλωτή είναι καθολική απαίτηση στη σύγχρονη εποχή. 

� 24ωρη ετοιµότητα παροχής ιατρικής φροντίδας. 

� Η προσβασιµότητα στις υπηρεσίες υγείας χωρίς γραφειοκρατία, 

ενδιάµεσους και αναµονές, µε δυνατότητα επιλογής. 

� Η ταχύτητα επίλυσης των προβληµάτων υγείας των ασθενών. 

� Η ορθότητα στην επιλογή θεραπευτικής αντιµετώπισης. 

� Η υποστήριξη µετά την παροχή της υπηρεσίας. Παροχή αναλυτικών 

οδηγιών, ύπαρξη ακριβούς αρχείου και οργανωµένου συστήµατος 

επανελέγχου των ασθενών. 

� Η αριθµητική επάρκεια του προσωπικού που σχετίζεται άµεσα µε τις 

παραµέτρους της ετοιµότητας και της ταχύτητας αντιµετώπισης των 

περιστατικών. 

� Η χρήση της νέας τεχνολογίας. 

� Η ύπαρξη των κατάλληλων οργανωτικών δοµών για τη συνεχή στήριξη 

της παροχής φροντίδας, αξιοπιστία των διοικητικών υπηρεσιών, ρύθµιση 

όλων των θεµάτων για την εύρυθµη λειτουργία των µονάδων υγείας. 

� Η επάρκεια της υλικοτεχνικής υποδοµής. 

� Ο κατάλληλος σχεδιασµός των κτηριακών εγκαταστάσεων, προκειµένου 

να διευκολύνεται η διακίνηση ανθρώπων και υλικών. 

� Η τήρηση των κανόνων υγιεινής και ασφάλειας. 
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� Ο βαθµός στον οποίο η ηγεσία του εκάστοτε οργανισµού επιδιώκει τη 

συνεχή βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών µε αναγνώριση και 

µετάδοση της σηµασίας της σε όλο το προσωπικό εφαρµόζοντας µεθόδους 

αξιολόγησης και διασφάλισης αυτής. 

� Το κόστος. Η ικανοποίηση των παραπάνω παραµέτρων πρέπει να γίνει µε 

το µικρότερο κόστος.  

 

       2.5 Οφέλη από τη βελτίωση της ποιότητας 

Η βελτιστοποίηση της ποιότητας, καθώς και η διαρκής προσπάθεια για την 

επίτευξη αυτής, συνεπάγεται, ουσιαστικά, υγειονοµικά, οικονοµικά και κοινωνικά οφέλη 

για το σύνολο των συµµετεχόντων στους φορείς των υπηρεσιών υγείας. Τα οφέλη από τη 

βελτίωση της ποιότητας και τη διατήρησή της σ’ ένα επαρκές-υψηλό επίπεδο είναι 

πολυδιάστατα. ∆ιακρίνονται οι ακόλουθες κατηγορίες: 

1. Οφέλη για τον ασθενή 

• Υγειονοµικά οφέλη. Σχετίζονται µε την έγκαιρη διάγνωση του 

προβλήµατος υγείας, την αποτελεσµατική αντιµετώπισή του, την αποφυγή 

επιπλοκών εξαιτίας αργοπορηµένης ή λανθασµένης αγωγής κ.α. 

• Ψυχολογικά οφέλη. Σχετίζονται αφ’ ενός µε το περιβάλλον της µονάδας 

παροχής υπηρεσιών υγείας, στο οποίο θα αντιµετωπιστεί το πρόβληµα 

υγείας, αφ’ ετέρου µε τη διάρκεια παραµονής του ασθενούς σ’ αυτό. 

Αναµφισβήτητα, η καλή ψυχολογική κατάσταση του ασθενούς επιδρά 

θετικά στην αποτελεσµατικότητα της θεραπευτικής αγωγής στην οποία 

υπόκειται. Όσο περισσότερο διακρίνονται για την ποιότητά τους οι 

συνθήκες διαµονής του ασθενούς, τόσο εµφανέστερα είναι τα ψυχολογικά 

οφέλη που αποκοµίζει. Επιπρόσθετα, η ελαχιστοποίηση του χρόνου 

παραµονής στη µονάδα υγείας επηρεάζει θετικά τον ασθενή. Ας µη 

ξεχνάµε ότι το ψυχολογικό υπόβαθρο προκύπτει ως αποτέλεσµα της 

σωστής και γρήγορης αντιµετώπισης του υγειονοµικού του προβλήµατος. 

• Οικονοµικά οφέλη. Η βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών θα 

συµβάλλει κατά τέτοιο τρόπο, ώστε να διαγνωστεί έγκαιρα το πρόβληµα 
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υγείας και να αντιµετωπιστεί αποτελεσµατικά και σε σύντοµο χρονικό 

διάστηµα. Είναι προφανές, ότι σ’ αυτή την περίπτωση, το κόστος υγείας 

είτε άµεσα είτε έµµεσα θα είναι σηµαντικά µικρότερο για τον ίδιο τον 

ασθενή. 

2. Οφέλη για τους επαγγελµατίες υγείας 

Τα οφέλη από την ύπαρξη ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας για τους 

επαγγελµατίες του χώρου (ιατρούς, νοσηλευτές, διοικητικούς, τεχνικούς) συνίστανται 

κυρίως: 

• Στο σεβασµό και στην εµπιστοσύνη από την πλευρά των ασθενών και των 

οικείων τους. 

• Στην απαλλαγή τους από συµπτώµατα άγχους. 

• Στην ικανοποίηση που νιώθουν για την εργασία τους. 

• Στη µεγαλύτερη κοινωνική ανοχή σε τυχόν λάθη, την οποία καλλιεργεί η 

ποιότητα. 

3. Οφέλη για τις µονάδες παροχής υπηρεσιών υγείας 

Οικονοµικά οφέλη: Συνέπεια της βελτίωσης ποιότητας των παρεχόµενων 

υπηρεσιών είναι η µείωση του λειτουργικού κόστους, όπως αυτό 

επιτυγχάνεται µε την έγκαιρη διάγνωση και την αποτελεσµατική θεραπευτική 

παρέµβαση, εξασφαλίζοντας σε σηµαντικό βαθµό την εξοικονόµηση 

σηµαντικών πόρων, οι οποίοι µε τη σειρά τους δύνανται να διατεθούν για την 

κάλυψη άλλων λειτουργικών αναγκών, όπως τη βελτίωση των συνθηκών 

εργασίας του προσωπικού, την εξοικονόµηση κονδυλίων για κλινική έρευνα κι 

άλλες δραστηριότητες, που εξασφαλίζουν την απώτερη βελτιστοποίηση των 

παρεχόµενων υπηρεσιών, µε ό,τι αυτό συνεπάγεται ακόµα και σε επίπεδο 

υστεροφηµίας. 

4. Οφέλη για τα ασφαλιστικά ταµεία 

• Οικονοµικά οφέλη. Σχετίζονται µε τη µείωση του ύψους των δαπανών 

τους, δηλαδή των χρηµάτων που καταβάλλουν στις µονάδες παροχής 

υγείας για την περίθαλψη των ασφαλισµένων τους. 
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• Κοινωνικά οφέλη. Η µεγαλύτερη ικανοποίηση των ασφαλισµένων, ως 

απόρροια της υψηλού επιπέδου ποιότητας των προσφερόµενων υπηρεσιών 

υγείας, συνδέεται µε τα συγκεκριµένα οφέλη. 

• Η αίσθηση ότι εκπληρώνουν τον κοινωνικό τους ρόλο. 

5. Οφέλη για το κράτος και το κοινωνικό σύνολο 

• Οικονοµικά οφέλη. Σχετίζονται µε τον περιορισµό της µείωσης της 

παραγωγικότητας των πολιτών, ως αποτέλεσµα της µείωσης χρόνου 

παραµονής τους στις µονάδες παροχής υγείας. Επιπλέον, ο περιορισµός 

των αδικαιολόγητων δαπανών, δηµοσίων και ιδιωτικών, στον τοµέα της 

υγείας ωφελεί το κράτος. 

• Υγειονοµικά οφέλη. Η αύξηση της αποτελεσµατικότητας και της 

αποδοτικότητας του υγειονοµικού συστήµατος έχει ως αποτέλεσµα τη 

µείωση του χρόνου αναµονής των ασθενών, προκειµένου να 

εξυπηρετηθούν και γενικότερα αυξάνει το βαθµό ικανοποίησης των 

χρηστών/καταναλωτών από τις υπηρεσίες υγείας. 

• Βελτίωση της εικόνας του κράτους και αύξηση της εµπιστοσύνης των 

πολιτών απέναντι στις κοινωνικές παροχές και υπηρεσίες. Συνεπώς, 

βελτιώνεται η γενικότερη εικόνα της χώρας σε εθνικό και διεθνές επίπεδο. 

 

          2.6 Τρόποι και µέθοδοι βελτίωσης της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας  

Έχουν αναπτυχθεί διάφοροι τρόποι και µέθοδοι για την αποτίµηση και βελτίωση 

της ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας. Ακολούθως παρατίθενται τα βασικά 

χαρακτηριστικά αυτών, καθώς και ο τρόπος µε τον οποίο συµβάλλουν στη βελτίωση της 

ποιότητας των υπηρεσιών υγείας. 

2.6.1 Τρόποι και Κατηγορίες µέτρησης της ποιότητας 

Η µέτρηση ποιότητας περιλαµβάνει την καταγραφή της χρονικής εξέλιξης της 

διαδικασίας, τον εντοπισµό των εµπλεκοµένων, την περιγραφή των ποιοτικών 

ελλειµµάτων και την επισήµανση αιτιολογικών σχέσεων. Βασικά εργαλεία, που 

χρησιµοποιούνται για τη µέτρηση της πραγµατικότητας, είναι τα διαγράµµατα ροής και 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 

17 

τα διαγράµµατα αιτιότητας. Τα διαγράµµατα ροής απεικονίζουν τη χρονική εξέλιξη της 

διαδικασίας, ενώ στα διαγράµµατα αιτιότητας αποτυπώνεται η αιτιολογική αλληλουχία 

µεταξύ µεταβλητών, ούτως ώστε να διερευνηθεί η εµφάνιση των προβληµάτων. 

Σύµφωνα µε τον Avedis Donabedian (Evaluating the Quality of Medical Care, 

2005), οι µετρήσεις ποιότητας πραγµατοποιούνται σε τρεις τοµείς: 

• ∆οµή (stracture): Κτήρια, εξοπλισµός, υλικά, πόροι, αριθµός εργαζοµένων, 

οργανωτική δοµή. Η δοµή είναι η πλέον εύκολη αναγνωρίσιµη και µετρήσιµη 

διάσταση της ποιότητας, αλλά δεν µπορεί να θεωρηθεί από µόνη της ως ασφαλές 

εργαλείο µέτρησης, καθώς δεν επαρκεί για την παροχή φροντίδας υγείας. Από 

την άλλη, η ύπαρξη µικρού αριθµού κλινών και η έλλειψη σηµαντικών 

κτηριακών εγκαταστάσεων, όπως η Εντατική, η έλλειψη προσωπικού, 

δηµιουργούν a priori την αίσθηση ότι η υπό µελέτη µονάδα υπολείπεται. 

• ∆ιαδικασία (process): Σ’ αυτή συγκαταλέγονται οι ενέργειες περίθαλψης, η µέση 

διάρκεια νοσηλείας, η µέση διάρκεια αναµονής κ.α. Μπορεί να µετρηθεί, σε 

µεγάλο βαθµό, µέσω της εξέτασης του ατοµικού φακέλου του ασθενή. 

• Αποτελέσµατα (outcome): η έκβαση, η µεταβολή της κατάστασης του ασθενή, η 

ικανοποίηση και ο βαθµός ενηµέρωσής του. Σε κάποιες περιπτώσεις, είναι 

δύσκολος ο προσδιορισµός των αποτελεσµάτων. Γι’ αυτό, η διαδικασία παροχής 

υπηρεσιών µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως µόνη, κατά προσέγγιση, παράµετρος 

αξιολόγησης της ποιότητας. 

Καθοριστικό παράγοντα, κατά την παραγωγή αποτελεσµάτων, αποτελεί η 

αλληλεπίδραση των µεταβλητών. Λόγου χάρη, µια αποτελεσµατική παρέµβαση 

(διαδικασία) θα έχει ως συνέπεια, η µεταθεραπευτική υγεία του ασθενή να είναι 

καλύτερη απ’ ότι θα ήταν χωρίς θεραπεία. Η συσχέτιση του αποτελέσµατος µε τη 

θεραπεία, είτε υποτίθεται, είτε συνεπάγεται. Όσο µεγαλύτερο είναι το χρονικό διάστηµα 

µεταξύ της παρέµβασης και της µέτρησης, τόσο αβέβαιη καθίσταται η συσχέτιση του 

αποτελέσµατος µε την παρέµβαση.  

Η µέτρηση των αποτελεσµάτων από µόνη της δεν παρέχει αναµφισβήτητες 

αποδείξεις για την αποτελεσµατικότητα των παρεµβάσεων. ∆εν µπορεί να 

αντικαταστήσει τις τυχαιοποιηµένες κλινικές δοκιµές ή άλλες πειραµατικές µεθόδους. 
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Για τη συλλογή των απαραίτητων δεδοµένων χρησιµοποιούνται διάφορα εργαλεία, 

όπως τα φύλλα συλλογής δεδοµένων, τα φύλλα ελέγχου δεδοµένων, οι συνεντεύξεις κ.α. 

Για την ανάλυση δεδοµένων χρησιµοποιούνται τα διαγράµµατα ανάλυσης συνεχών 

µεταβλητών, όπως είναι ο χρόνος και το κόστος, ή ασυνεχών µεταβλητών, όπως η 

συχνότητα απρογραµµάτιστων επανεισαγωγών. Χρησιµοποιούνται, επίσης, και οι 

στατιστικές συσχετίσεις δύο ή περισσοτέρων µεταβλητών (πολλαπλή παλινδρόµηση).  

Η µέτρηση της ποιότητας µπορεί να πραγµατοποιηθεί σε διάφορες διαστάσεις. Αυτές 

που έχουν να κάνουν µε τους άµεσα εµπλεκοµένους στον τοµέα της υγείας είναι η 

ικανοποίηση ασθενών και η επαγγελµατική ικανοποίηση.  

1.  Ικανοποίηση ασθενών (patient satisfaction) 

Οι µετρήσεις, που αφορούν την ικανοποίηση ασθενών, γίνονται µε τη βοήθεια 

ερωτηµατολογίων, τα οποία απευθύνονται στις απόψεις, παρατηρήσεις και προτάσεις των 

ασθενών, σχετικά µε τις προσφερόµενες υπηρεσίες υγείας. Εκτός από παραδοσιακούς 

τοµείς αξιολόγησης, όπως είναι η πρόσβαση, η ανταπόκριση, η πληροφόρηση και το 

κόστος, έχουν προστεθεί και νέοι τοµείς, που έχουν να κάνουν µε το σεβασµό των 

ατοµικών δικαιωµάτων και της προσωπικότητας του ασθενή, τις συνθήκες διατροφής και 

περιβάλλοντος, καθώς και συνθήκες µεταχείρισης στο επίπεδο διαπροσωπικών σχέσεων 

µε τους επαγγελµατίες υγείας. 

Τα ερωτηµατολόγια πρέπει να είναι αξιόπιστα, ώστε τα αποτελέσµατα να είναι 

επαναλήψιµα µε διαφορετικά εργαλεία ή σε διαφορετικές καταστάσεις, απλά και 

κατανοητά. Το δείγµα της έρευνας πρέπει να είναι αντιπροσωπευτικό και να διερευνάται 

καλά το ποσοστό εκείνων που δεν απάντησαν.  

Οι συνεχείς διενέργειες µέτρησης της ικανοποίησης των ασθενών, ενταγµένες σ’ 

ένα πρόγραµµα βελτίωσης της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας, οικοδοµεί σχέσεις 

εµπιστοσύνης µε τους πελάτες και αυξάνει το κύρος και την αξιοπιστία της υπηρεσίας. 

Βοηθά στον εντοπισµό των προβληµάτων και στηρίζει το ηθικό των εργαζοµένων. 

Σύµφωνα µε σχετικές µελέτες, κάθε ικανοποιηµένος πελάτης θα µιλήσει για την ποιότητα 

της παρεχόµενης υπηρεσίας σε άλλους τρεις, ενώ κάθε δυσαρεστηµένος σε άλλους 

έντεκα. Τα προβλήµατα καταγράφονται ως παράπονα κι αφορούν κυρίως το χρόνο 

αναµονής, την παροχή πληροφοριών, την καθαριότητα και την ποιότητα των γευµάτων. 
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Υπάρχουν, όµως, και εκείνοι που αµφισβητούν την αξία και τη χρησιµότητα αυτών 

των µετρήσεων, υποστηρίζοντας ότι οι ασθενείς δεν έχουν τις κατάλληλες γνώσεις για να 

κρίνουν τις υπηρεσίες που τους προσφέρονται. Έχει υποστηριχθεί η άποψη, ότι υπάρχει 

µεγαλύτερο όφελος ανά κόστος µε τις άµεσες προσωπικές συνεντεύξεις ορισµένων 

ασθενών ή µε οµάδες εντοπισµού προβληµάτων (focus groups), απ’ ότι µε τις έρευνες 

ερωτηµατολογίων. 

2.  Επαγγελµατική ικανοποίηση (job satisfaction) 

Οι υπηρεσίες υγείας είναι χώροι έντασης εργασίας. Η απόδοσή τους εξαρτάται 

άµεσα από τους ανθρώπινους πόρους. Συνεπώς, τα ανθρώπινο δυναµικό πρέπει να 

επιλέγεται σωστά, να εντάσσεται σε αποτελεσµατικά οργανωτικά σχήµατα και να είναι 

ικανοποιηµένο µε την εργασία του. Οι βασικότεροι παράγοντες, που συντελούν στην 

ικανοποίηση των επαγγελµατιών υγείας, είναι οι οικονοµικές απολαβές, το εργασιακό 

περιβάλλον, η επαγγελµατική εξέλιξη και οι ανθρώπινες σχέσεις. 

Η επαγγελµατική ικανοποίηση µετριέται µε ειδικά ερωτηµατολόγια, που 

περιλαµβάνουν ερωτήσεις σε αντιστοιχία µε λίγες ή περισσότερες από τις 

προαναφερθείσες παραµέτρους. 

2.6.2 Ποιοτικός έλεγχος 

Η σύγκριση του προϊόντος ή της υπηρεσίας µε δεδοµένες προδιαγραφές είναι η 

πρωταρχική µορφή ελέγχου αυτών. Ο έλεγχος για την τήρηση των προδιαγραφών 

διαµορφώθηκε σταδιακά σ’ ένα σύνολο εξελιγµένων τεχνικών, γνωστές ως Ποιοτικός 

Έλεγχος ή Έλεγχος Ποιότητας (Σπανός, 1993). Ο έλεγχος αυτός, όσο εύκολο είναι να 

εφαρµοστεί στις επιχειρήσεις παραγωγής προϊόντων, τόσο δύσκολο είναι να εφαρµοστεί 

σ’ έναν οργανισµό παροχής υπηρεσιών, σ’ ένα σύστηµα παροχής υγειονοµικών 

υπηρεσιών, όπου πάντα ισχύει ο ιδιαίτερος «υποκειµενισµός» του ασθενή.  

Ο Ποιοτικός Έλεγχος µπορεί να κρίνει την ποιότητα των υπηρεσιών µε βάση την 

επάρκεια ή την καταλληλότητα των δοµών του συστήµατος και των διαδικασιών που 

ακολουθούνται. Επίσης, κρίνει και τα αποτελέσµατα των υγειονοµικών φροντίδων. Η 

ποιότητα µπορεί να κριθεί παράλληλα σε ένα, δύο ή και τρία βασικά στοιχεία της 

παραγωγικής διαδικασίας. 
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Σηµαντικό είναι να αναφέρουµε το σηµαντικό χαρακτηριστικό του Ποιοτικού 

Ελέγχου, που είναι ο εντοπισµός των αδυναµιών σχεδιασµού και παραγωγής-διάθεσης 

ενός προϊόντος ή µιας υπηρεσίας µετά την παραγωγή τους. 

2.6.3 Η ∆ιασφάλιση ποιότητας 

Ως ∆ιασφάλιση ποιότητας ορίζεται το σύνολο των ενεργειών και διαδικασιών, οι 

οποίες είναι απαραίτητες για να διασφαλίσουν ότι ένα προϊόν ή µια υπηρεσία πληροί 

συγκεκριµένες προδιαγραφές (Μέριανου-Μιχαήλ κ.α., 1993, Τσότρας, 1995). 

Η ∆ιασφάλιση ποιότητας αποτελεί µια µέθοδο εξασφάλισης, εκ των προτέρων, 

ποιότητας, σε αντίθεση µε τον Ποιοτικό Έλεγχο, που λειτουργεί εκ των υστέρων. Επίσης, 

ο Ποιοτικός Έλεγχος διαπιστώνει και καταγράφει µια απόκλιση από δεδοµένες 

προδιαγραφές, η ∆ιασφάλιση Ποιότητας κατοχυρώνει, ότι το τελικό προϊόν ή η υπηρεσία 

είναι σύµφωνα µε τις προδιαγραφές τους.  

Τελικός στόχος είναι η αποτροπή του λάθους µε την εξασφάλιση ποιότητας σε 

όλα τα στάδια παραγωγής και διάθεσης του προϊόντος ή της υπηρεσίας. Προκειµένου να 

υπάρξει διεθνώς µια κοινή γλώσσα στο θέµα αυτό, δηµιουργήθηκαν διεθνή πρότυπα.  

Ο ∆ιεθνής Οργανισµός Τυποποίησης (International Standardization Organization) 

συνέταξε τα διεθνή πρότυπα, γνωστά ως ISO 9000:2000. Εκτός αυτού υπάρχει και η 

πιστοποίηση ISO 9004:2000 από τη CEN (European Committee for Normalization). 

Το Σεπτέµβριο του 2001, το ISO δηµοσίευσε το αποτέλεσµα ενός διεθνούς 

workshop (IWA) ως ISO 9004:2000, Οδηγίες για τη Βελτίωση ∆ιεργασιών σε 

Οργανισµούς Παροχής Υπηρεσιών Υγείας, για τη διασαφήνιση των αρχών του 

συστήµατος διοίκησης σε αυτούς τους οργανισµούς.  

Το Μάιο του 2002 ξεκίνησαν οι διαδικασίες για την ανάπτυξη µιας τεχνικής 

οδηγίας και αναφοράς για την εφαρµογή των ISO 9001:2000 και ISO 9004:2000, στον 

Ευρωπαϊκό τοµέα υγείας. Η τεχνική αυτή οδηγία θα ήταν ένας οδηγός στη χρήση ISI 

9001:2000 για τις υπηρεσίες παροχής υγείας στη διοίκηση ποιότητας κλινικών και µη 

υπηρεσιών. Η οδηγία θα χρησίµευε σε οργανισµούς υγείας, που στοχεύουν στη βελτίωση 

ποιότητας, αλλά και ως βάση για τη διαδικασία πιστοποίησης. 

Ο Ελληνικός Οργανισµός Τυποποίησης (ΕΛΟΤ) υιοθέτησε τα πρότυπα σειράς 

ISO 9000 µε την ονοµασία ΕΛΟΤ  ΕΝ  ISO 9000. Αυτά περιλαµβάνουν µια σειρά από 
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απαιτήσεις, η ικανοποίηση των οποίων πιστοποιείται από κάποιο διαπιστευµένο φορέα, 

στη συγκεκριµένη περίπτωση ο ΕΛΟΤ.  

Η σειρά ISO 9000 αποτελείται από διάφορες κατηγορίες. Όταν µια επιχείρηση 

επιδιώκει πιστοποίηση, επιλέγει ένα από τα τέσσερα επίπεδα, που αντιπροσωπεύουν το 

ISO 9001, 9002, 9003, 9004. 

 Όλα τα πρότυπα ISO είναι γενικής εφαρµογής και έχουν τη δυνατότητα να 

προσαρµοστούν σε κάθε κλάδο δραστηριότητας και σε κάθε τοµέα παραγωγής αγαθών ή 

υπηρεσιών. Η διαδικασία πιστοποίησης ISO 9000, συνήθως, εφαρµόζεται σε 

συγκεκριµένες εγκαταστάσεις παραγωγής ή παροχής υπηρεσιών.  

2.6.3.1  Εφαρµογή ISO στις υπηρεσίες υγείας 

Παρά το γεγονός ότι τα συστήµατα ποιότητας επηρεάζονται από παράγοντες, που 

σχετίζονται µε τις οργανωτικές δοµές των φορέων, τον τύπο του ιδρύµατος υγείας, τη 

φύση των υπηρεσιών καθώς και τις ασκούµενες πρακτικές, οι βασικές αρχές παραµένουν 

ίδιες µε το πρότυπο ΕΛΟΤ  ΕΝ  ISO  9001 : 2000 και αποτελούν µια λογική σύνθεση 

όλων των διαφορετικών εθνικών προσεγγίσεων. Τα βασικά τµήµατα, που θα πρέπει να 

καλύπτονται από το σύστηµα ποιότητας, είναι η υποδοµή ( άνθρωποι, τεχνογνωσία, 

περιβάλλοντας χώρος, ιατροτεχνική υποδοµή, εγκαταστάσεις ), οι διεργασίες ( το σύνολο 

των µεθόδων και τεχνικών που εφαρµόζονται σε επίπεδο µεµονωµένης κλινικής, 

εργαστηρίου κ.α., αλλά και διατµηµατικά µε εµπλοκή περισσότερων τµηµάτων, τοµέων 

και υπηρεσιών ) και τα αποτελέσµατα ( δείκτες παρακολούθησης αποτελεσµατικότητας 

και αποδοτικότητας των προσφερόµενων υπηρεσιών ). 

2.6.3.2  Πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα του ISO στις υπηρεσίες υγείας 

Τα οφέλη, που αποκοµίζει ένας οργανισµός υγείας από την εφαρµογή του προτύπου 

ISO 9001:2000, είναι τα εξής: 

1. Βελτιστοποίηση των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας 

2.  Ελαχιστοποίηση πιθανότητας εµφάνισης δυσµενών περιστατικών 

3.  Αύξηση παραγωγικότητας και µείωση λειτουργικού κόστους 

4.  Αύξηση της ικανοποίησης των πελατών 
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5.  Αποσαφήνιση υπευθυνοτήτων και µεθόδων εργασίας 

6.  Εντοπισµός και αξιοποίηση ευκαιριών για βελτίωση 

7.  Βελτίωση συνθηκών εργασίας 

8.  Ισχυροποίηση της θέσης αγοράς και αύξηση διαπραγµατευτικής δύναµης 

9.  Βέλτιστη ικανοποίηση νοµοθετικών και κανονιστικών απαιτήσεων 

10.  Ελαχιστοποίηση των επιπτώσεων, από τη λειτουργία των νοσοκοµείων, στο 

περιβάλλον 

Οι αδυναµίες του ISO 9001:2000 είναι οι ακόλουθες: 

• Γραφειοκρατική κωλυσιεργία 

• Είναι χρονοβόρα και επίπονη διαδικασία εκµάθησης και υιοθέτησης της 

ιδεολογίας και των τεχνικών, που χρησιµοποιεί το πρότυπο 

• Καθορίζει την περιγραφή των θέσεων εργασίας, γεγονός που δηµιουργεί 

ανακατατάξεις στον εργασιακό ρυθµό 

• Είναι πιθανό να επιφέρει ανεπιθύµητο φόρτο εργασίας 

• Χαρακτηρίζεται από υψηλό κόστος για την υλοποίησή του και απαιτεί 

αναδιοργάνωση του οργανισµού και εκπαίδευση του προσωπικού. 

 

2.6.4  ∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας 

Η ∆ιοίκηση Ολικής ποιότητας, γνωστή κι ως Total Quality Management (TQM), 

είναι ένα σύστηµα διοίκησης-διαχείρισης επιχειρήσεων και οργανισµών, το οποίο 

αναπτύχθηκε στην Ιαπωνία το 1950 από τον Αµερικανό καθηγητή William Edwards 

Deming και επεκτάθηκε αργότερα στην Αµερική. Τη δεκαετία του ’80 άρχισε να 

εφαρµόζεται και στην Ευρώπη. Είναι µια φιλοσοφία, ένα σύνολο αρχών, που αποτελούν 

τη βάση της συνεχούς βελτίωσης της λειτουργίας ενός οργανισµού. Ασχολείται µε το 

σύνολο των δραστηριοτήτων και µεθόδων, που εφαρµόζει ένας οργανισµός, έχοντας ως 

στόχο την ικανοποίηση του πελάτη και την ταυτόχρονη ενεργοποίηση όλου του 

δυναµικού (έµψυχου και άψυχου) του οργανισµού µε το µικρότερο δυνατό κόστος. Είναι 
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ένα σύστηµα διοίκησης, βάσει του οποίου επιδιώκεται η µεγιστοποίηση της αξίας του 

παρεχόµενου προϊόντος ή υπηρεσίας, όπως αυτό γίνεται αντιληπτό από τον πελάτη, µε 

πλήρη συµµετοχή όλων των εργαζοµένων. Στην πιο απλή µορφή της ασπάζεται την ιδέα 

της δηµιουργίας βέλτιστης κουλτούρας, µε στόχο την ενδυνάµωση των εργαζοµένων, 

ώστε να καταστεί δυνατή η µετακίνηση της αναγνώρισης, ανάλυσης και αντιµετώπισης 

πιθανού προβλήµατος από την όσο πιο κάτω γίνεται βαθµίδα ιεραρχίας. Η ∆ιοίκηση 

Ολικής Ποιότητας έχει ως βασικό προσανατολισµό την καλύτερη δυνατή ικανοποίηση 

των απαιτήσεων των πελατών. Ως πελάτης δεν νοείται µόνο ο τελικός αποδέκτης του 

ολοκληρωµένου προϊόντος ή υπηρεσίας, αλλά και κάθε άτοµο ή τµήµα µέσα στον 

οργανισµό, που δέχεται το αποτέλεσµα ή την επίδραση της δραστηριότητας κάποιου 

άλλου εργαζοµένου ή τµήµατος. Κάθε εργαζόµενος ή τµήµα µέσα στον οργανισµό 

αναπτύσσει, στα πλαίσια της εργασίας του, δραστηριότητες, οι οποίες επηρεάζουν τη 

λειτουργία άλλων τµηµάτων. Έτσι έχουµε τη διάκριση των πελατών σε Εξωτερικούς 

πελάτες (οι τελικοί καταναλωτές ή χρήστες) και σε Εσωτερικούς πελάτες (τα διοικητικά 

στελέχη και οι εργαζόµενοι, οι οποίοι συµβάλλουν στη δηµιουργία των προϊόντων ή 

συµµετέχουν στην παροχή υπηρεσιών).  

Η τελειότητα, που είναι άµεσα συνδεδεµένη µε την ποιότητα του προϊόντος ή της 

υπηρεσίας, προϋποθέτει πάνω απ’ όλα τη µεγιστοποίηση της ικανοποίησης των 

εσωτερικών πελατών του οργανισµού. Για να γίνει κατανοητό αυτό, θεωρούµε τους εξής 

φορείς: τις κλινικές ενός νοσοκοµείου, το µικροβιολογικό εργαστήριο, το φαρµακείο του 

νοσοκοµείου και τους ασθενείς, που νοσηλεύονται και επηρεάζονται από τους τρεις 

προαναφερθέντες τοµείς. Οι κλινικές αποτελούν τους πελάτες του µικροβιολογικού 

εργαστηρίου, καθότι ζητούν απ’ αυτό τα αποτελέσµατα των εξετάσεων των ασθενών. 

Ταυτόχρονα, το εργαστήριο είναι πελάτης του φαρµακείου, όσον αφορά τον εφοδιασµό 

του σε αντιδραστήρια, που είναι απαραίτητα για τη διενέργεια των εξετάσεων, που 

ζητούν οι κλινικές. Η συνισταµένη όλων αυτών των επιµέρους δραστηριοτήτων 

διαµορφώνει την τελική ολοκληρωµένη υπηρεσία (διάγνωση, θεραπεία), τελικός 

αποδέκτης της οποίας είναι ο ασθενής, που αποτελεί και τον τελικό (εξωτερικό) πελάτη 

του νοσοκοµείου. 

Μετά από πολυετή χρήση των διαγραµµάτων ελέγχου και άλλων στατιστικών 

εργαλείων στη µελέτη της παραγωγής, οι επιστήµονες, που ασχολούνται µε την ποιότητα, 

προτείνουν ένα πλαίσιο διαχειριστικών αρχών, που στοχεύουν στη βελτίωση της 

ποιότητας µέσα από: 
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� Ενεργή και εµφανή υποστήριξη της διαρκής βελτίωσης της ποιότητας, τόσο από 

την ηγεσία του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού, όσο κι από την ηγεσία της 

διοίκησης. Οι κλινική και οι διοικητικοί οφείλουν να πράττουν τα βέλτιστα µε 

στόχο την ποιότητα και να ωθούν τα θέµατά της στην κορυφή της ηµερήσιας 

διάταξης. 

� ∆ηµιουργία κουλτούρας βέλτιστης απόδοσης. Σύµφωνα µε τους Deal & Kennedy, 

η κουλτούρα είναι ένα σύστηµα άτυπων κανόνων, που εκφράζει τον τρόπο 

συµπεριφορά ενός ατόµου. Οι εργαζόµενοι πρέπει να γνωρίζουν τι κάνουν, χωρίς 

σπατάλη χρόνου και προσπαθειών. Πρέπει να κατέχουν όλες εκείνες τις 

επιστηµονικές γνώσεις και τεχνικές δεξιότητες, που απαιτούνται, ώστε το προϊόν 

της εργασίας τους να είναι υψηλής ποιότητας, να αναπτύσσουν τη 

δηµιουργικότητά τους και να εφαρµόζουν νεωτεριστικές ιδέες για συνεχή 

βελτίωση.  

� Εστίαση στις διεργασίες ως αντικείµενα προς βελτίωση. Στόχος είναι η 

βελτιστοποίηση των αποτελεσµάτων (output) µέσα από τη διαδικασία της 

επεξεργασίας των εισερχοµένων (input). Στον τοµέα της υγείας υπάρχει ύψιστη 

ανάγκη βελτιστοποίησης των διαδικασιών. 

� Αναθεωρηµένες στρατηγικές για τη διαχείριση και ανάπτυξη προσωπικού. Το 

σύνολο των εργαζοµένων είναι πολύτιµο και συµβάλλει τα µέγιστα στη 

διαδικασία επίτευξης της ποιότητας. Η εφαρµογή της ποιότητας απαιτεί την 

ενεργό συµµετοχή όλων στη διαδικασία βελτίωσης των προϊόντων ή υπηρεσιών. 

Η στρατηγική επιλογή, που πρέπει να ακολουθηθεί, είναι η συνεχής αναζήτηση 

ευκαιριών, ικανών να µεγιστοποιήσουν το αποτέλεσµα των διεργασιών (kaizen, 

κατά τους Ιάπωνες). Τα βήµατα που οφείλουν να ακολουθηθούν είναι  

i)Οργάνωση ευέλικτων οµάδων εργασίας για ενασχόληση µε διατµηµατικές 

διεργασίες ii) Ηγέτες πρωτοποριακοί στη βελτίωση της ποιότητας iii) Σεβασµός 

και ανάπτυξη των εργαζοµένων iv) ∆ιάλογος µεταξύ πελατών και παρόχων 

υπηρεσιών υγείας v) Εκπαίδευση στις περίπλοκες παραγωγικές διεργασίες και vi) 

Χρήση σύγχρονων τεχνολογικών εργαλείων ποιότητας για τη βελτίωση των 

διεργασιών 

Με την εφαρµογή της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας, τα πλεονεκτήµατα για έναν 

οργανισµό είναι η βελτίωση της ποιότητας των προϊόντων/υπηρεσιών, που παράγει, η 
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αύξηση της ικανοποίησης των εξωτερικών και εσωτερικών πελατών, η αύξηση της 

ανταγωνιστικότητας και της παραγωγικότητας των υπηρεσιών/προϊόντων του, η µείωση 

κόστους, η βελτίωση των συνθηκών εργασίας και η αύξηση της ικανοποίησης των 

εργαζοµένων του. Η σχέση, που συνδέει τον ποιοτικό έλεγχο, τη διασφάλιση ποιότητας 

και τη διοίκηση ολικής ποιότητας διατυπώνεται στην ακόλουθη εξίσωση: 

TQM = QA + QC 

ή 

∆ιοίκηση Ολικής Ποιότητας = ∆ιασφάλιση Ποιότητας + Ποιοτικός Έλεγχος 

Η επιτυχής εφαρµογή ενός προγράµµατος ∆ΟΠ σε µια νοσοκοµειακή µονάδα δεν 

είναι εύκολη υπόθεση. Απαιτείται από τους ηγέτες της επιχείρησης να διαθέτουν τη 

γνώση, τις ικανότητες, αλλά και την εµπειρία στον τοµέα της ποιότητας και της συνεχούς 

βελτίωσης (Jackson, 2001).  

 

2.6.5  Χαρακτηριστικά Ποιότητας στις Υπηρεσίες Υγείας 

Τα χαρακτηριστικά, που διασφαλίζουν το βαθµό ποιότητας ενός παρόχου 

υπηρεσιών υγείας, είναι τα εξής: 

Καταλληλότητα: ο βαθµός στον οποίο η φροντίδα, που παρέχεται, είναι σχετική µε τις 

κλινικές ανάγκες του ασθενή, µε δεδοµένη των παρούσα γνώση 

∆ιαθεσιµότητα: ο βαθµός στον οποίο η κατάλληλη φροντίδα είναι διαθέσιµη, ώστε να 

ανταπεξέλθει στις ανάγκες του ασθενή, που εξυπηρετείται. 

Συνέχεια: ο βαθµός στον οποίο η φροντίδα, που προσφέρεται στον ασθενή είναι 

συντονισµένη από τους επαγγελµατίες υγείας. 

Αποτελεσµατικότητα: ο βαθµός στον οποίο η φροντίδα παρέχεται µε το σωστό τρόπο, µε 

δεδοµένη την παρούσα γνώση, µε στόχο την επίτευξη  του επιθυµητού αποτελέσµατος 

για τον ασθενή. 

∆ραστικότητα: ο βαθµός στον οποίο η φροντίδα, που χρησιµοποιείται για τον ασθενή, 

φάνηκε να πραγµατοποιεί το επιθυµητό αποτέλεσµα. 
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Αποδοτικότητα: αναλογία των αποδόσεων για έναν ασθενή προς τις πηγές, που 

χρησιµοποιήθηκαν για την παροχή φροντίδας. 

Σεβασµός και Φροντίδα: Ο βαθµός στον οποίο ένας ασθενής εµπλέκεται στις αποφάσεις 

της φροντίδας του και οι επαγγελµατίες υγείας το κάνουν µε ευαισθησία και σεβασµό για 

τις ανάγκες, προσδοκίες και προσωπικές διαφορές τους. 

Ασφάλεια και επικαιρότητα : Ο βαθµός στον οποίο η φροντίδα παρέχεται στον ασθενή τη 

στιγµή, που είναι πιο ευεργετική ή απαραίτητη. 

 

Τελειώνοντας το κεφάλαιο, καλό θα ήταν να συνοψίσουµε τις Βασικές Αρχές 

∆ιαχείρισης  στους οργανισµούς υγείας: 

o Επικέντρωση στον πελάτη 

o Εµπλοκή των ενδιαφεροµένων µερών 

o Ηγετικές ικανότητες 

o ∆ηµιουργία κουλτούρας επικεντρωµένης στον άνθρωπο και τη φροντίδα 

του λήπτη της υπηρεσίας υγείας 

o Προσέγγιση διεργασίας 

o Καθοδήγηση µέσω δεδοµένων και τεκµηριωµένων πληροφοριών 

o Συνεργασία διαφόρων υπηρεσιών υγείας βασισµένη σε αρχές ποιότητας 

o Περίθαλψη προσανατολισµένη στην απαίτηση 

o Αµοιβαία επωφελείς σχέσεις µε τους προµηθευτές 

o ∆ιαρκής βελτίωση 

o Εναρµόνιση σε Ευρωπαϊκό επίπεδο / συµβατότητα µε τα πρότυπα ISO 
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3. ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ  

 

 3.1 Βασικές έννοιες και ορισµοί 

Παρ’ όλο που η ποιότητα και η ικανοποίηση δεν ταυτίζονται, υπάρχει µια στενή 

σχέση µεταξύ τους. Σύµφωνα µε τους Parasuraman, Zeilthaml και Berry, η ποιότητα µιας 

υπηρεσίας προσοµοιάζει µε µία στάση του χρήστη που σχετίζεται µε την ικανοποίηση 

και ειδικότερα µε µια µακροπρόθεσµη στάση κατά τους Bolton & Drew καθώς η 

ικανοποίηση αποτελεί την βραχυπρόθεσµη κρίση του, ως αντίδραση απέναντι σε κάποιο 

συµβάν.( Κάππας Κ., 2006) ). Εµπειρικές έρευνες αποδεικνύουν την παραπάνω άποψη, 

καθώς δείχνουν ότι η αντίληψη των ασθενών για το επίπεδο ποιότητας των παρεχόµενων 

υπηρεσιών έχει διάρκεια, ενώ η συναίσθηση της ικανοποίησης εξαρτάται από την έκβαση 

συγκεκριµένου περιστατικού. (Cronin J., 1992). Άλλοι υποστήριξαν, ότι η ιδεώδης 

προσδοκία των χρηστών για τις υπηρεσίας χρησιµοποιείται ως σηµείο αναφοράς για την 

ποιότητα, ενώ η αναµενόµενη προσδοκία ως µέτρο σύγκρισης της ικανοποίησης 

(Κωσταγιόλας Π., 2006, Cho WH, 2004). 

Από πολλούς ερευνητές η ικανοποίηση των ασθενών εκλαµβάνεται ως ένδειξη 

της ποιότητας. Ο Donabedian (1980) υποστήριξε ότι «η τελική επιβεβαίωση της 

ποιότητας καθορίζεται όχι µόνο από το αποτέλεσµα της φροντίδας, δηλαδή το επιθυµητό 

επίπεδο υγείας, αλλά και από την ικανοποίηση του ασθενή, που είναι αναπόσπαστο 

στοιχείο και αναγνωρίσιµο µέτρο της ποιότητας των υγειονοµικών υπηρεσιών» . Ο Vuori 

(1987) επικροτεί την ίδια άποψη και διατείνεται ότι η ικανοποίηση είναι ιδιότητα της 

ποιότητας, ένα αναγνωρισµένο και επιθυµητό αποτέλεσµα, ένας δείκτης, που εκφράζει 

την αντιλαµβανόµενη ποιότητα εκ µέρους των ασθενών και συγχρόνως την 

προαπαιτούµενη και αναγκαία συνθήκη για την ποιότητα. 

Στην ουσία, οποιαδήποτε αξιολόγηση της ποιότητας γίνεται χωρίς την άποψη των 

ασθενών είναι ελλιπής (Μερκούρης Α., 1996). Εκτός από τη θεραπεία την οποία 

χρειάζεται κατά βάση ο ασθενής από ένα νοσοκοµείο, υπάρχει ένα πλήθος άλλων 

παραγόντων που επηρεάζουν την κρίση του. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι ο χρήστης 

υπηρεσιών υγείας χαρακτηρίζεται από αβεβαιότητα, ανασφάλεια και άγχος κι επίσης δεν 

δύναται να προγραµµατίσει τις ανάγκες γι’ αυτού του είδους τις υπηρεσίες, αλλά ούτε να 

κάνει σύγκριση ανταγωνιστικών υπηρεσιών. ∆εν γνωρίζει πότε και πως µπορεί να 
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θεραπευτεί κι αυτή η «κυριαρχία» του ιατρικού προσωπικού συναντά ελάχιστα αµυντικά 

µέτρα για την προστασία του κοινωνικού συνόλου (Κρητικός Α., 2004). Η ικανοποίηση 

του ασθενή-χρήστη καθορίζεται από δύο οµάδες παραγόντων: τα οργανωτικά και 

λειτουργικά χαρακτηριστικά των υπηρεσιών υγείας και τις σχέσεις µεταξύ 

επαγγελµατιών υγείας και ασθενή (Θεοδώρου Μ., 1993). Όταν για παράδειγµα, οι 

ασθενείς καλούνται να κρίνουν τις υπηρεσίες που τους προσφέρονται, κρίνουν τη 

συµπεριφορά του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, την άµεση ή µη παροχή της 

υγειονοµικής φροντίδας, την εξυπηρέτηση και συµπεριφορά του διοικητικού 

προσωπικού, τη διαδικασία διαχείρισης παραπόνων και τις ξενοδοχειακές ανέσεις, γιατί 

πιθανόν δεν είναι σε θέση να εκτιµήσουν την κλινική φροντίδα (Κρητικός Α., 2004). Άρα 

οι ασθενείς είναι περισσότερο αρµόδιοι να αξιολογήσουν τη διαπροσωπική πλευρά της 

ποιότητας και τις ανέσεις του περιβάλλοντος. 

Από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση διαφαίνεται η µεγάλη δυσκολία 

προσδιορισµού της έννοιας της ικανοποίησης, καθώς εκφράζονται διαφωνίες σ’ ότι 

αφορά τον ορισµό και το περιεχόµενό της, ενώ δύναται να έχει διαφορετικό νόηµα σε 

κάθε άτοµο, αλλά κι από το ίδιο το άτοµο σε διαφορετικό χρόνο (Γαβριήλ Ε., 2009). 

Άλλοτε ερµηνεύεται ως προσωπική άποψη, άλλοτε ως στάση κι άλλοτε ως υποκειµενική 

αντίληψη του ασθενή (Μερκούρης Α., 1996). Ο Donabedian  (1980)αναφέρει, 

«ικανοποίηση του ασθενούς είναι η γνώµη του για την ποιότητα της φροντίδας και 

αντιπροσωπεύει συγκεκριµένα στοιχεία της ποιότητας, που σχετίζονται κυρίως µε τις 

προσδοκίες και τις αξίες του ασθενούς. Η ικανοποίηση είναι ουσιαστικά ο 

εξατοµικευµένος ορισµός της ποιότητας σε αντιδιαστολή µε τον απόλυτο (τεχνικό και 

κοινωνικό)». Ο Pascoe (1983) όρισε ως ικανοποίηση «µια γενική αντίδραση του 

αποδέκτη της φροντίδας υγείας σε σηµαντικές περιοχές της δοµής, των διαδικασιών και 

των αποτελεσµάτων της εµπειρίας του από τις υπηρεσίες υγείας. Η αντίδραση αυτή είναι 

εσωτερική, µοναδική και εκδηλώνεται µε παρατηρήσηµες µεταβολές στη συµπεριφορά 

των ασθενών». Σύµφωνα µε τις αντιλήψεις του υπάρχουν δύο µοντέλα, που σχετίζονται 

µε την ικανοποίηση. Το µοντέλο αντιπαράθεσης και το µοντέλο αφοµοίωσης. Στην 

περίπτωση ενός απλού περιστατικού, η ικανοποίηση ή µη ενός ασθενή είναι το 

αποτέλεσµα της σύγκρισης µεταξύ των αρχικών προσδοκιών και της αντιλαµβανόµενης 

ποιότητας της παρεχόµενης υπηρεσίας (µοντέλο αντιπαράθεσης). Σε µια σύνθετη 

περίπτωση, στην οποία η µη πλήρης κατανόηση του προβλήµατος αποτελεί τον κανόνα, 

οι ασθενείς µπορούν να ανασκευάζουν τις προσδοκίες τους και να αναπροσαρµόζουν τις 
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εκτιµήσεις τους, εφόσον η πρακτική τους εµπειρία δεν υπολείπεται σηµαντικά των 

αρχικών τους προσδοκιών (µοντέλο αφοµοίωσης). Αυτό το µοντέλο εξηγεί γιατί 

καταγράφονται υψηλά ποσοστά ικανοποίησης από το ιατρικό και νοσηλευτικό 

προσωπικό, ενώ έχουµε χαµηλά ποσοστά ικανοποίησης για υπηρεσίες, που αφορούν, την 

τροφοδοσία και καθαριότητα, καθώς αυτά προσεγγίζονται και γίνονται πιο εύκολα 

αντιληπτά από τους ασθενείς.(Κάππας Κ., 2006). Ο Smith  (1976)διατύπωσε τον ορισµό 

«ικανοποίηση των ασθενών είναι ένας συνδυασµός των αντιλαµβανόµενων αναγκών, 

προσδοκιών και εµπειρίας από τη φροντίδα υγείας». 

Κατά τον Petersen (1988) η ικανοποίηση είναι µια γενική αντίληψη του ασθενή 

για τον τρόπο µε τον οποίο παρέχεται η φροντίδα, χωρίς ο ασθενής να λαµβάνει υπόψη 

τα αποτελέσµατα ή την καταλληλότητα της φροντίδας. 

Στο νοσηλευτικό χώρο, ο πιο αποδεκτός ορισµός είναι της Risser (1975) σύµφωνα 

µε τον οποίο, η ικανοποίηση των ασθενών από τη νοσηλευτική µονάδα είναι ο βαθµός 

σύγκλισης µεταξύ των προσδοκιών, που έχουν οι ασθενείς για την ιδανική φροντίδα και 

της αντίληψής τους για τη φροντίδα, που πραγµατικά προσφέρεται. 

Οι Ware & Snyder (1975) ανέφεραν δέκα περιοχές ικανοποίησης από τη φροντίδα 

υγείας. Κατόπι, εφαρµόζοντας παραγοντική ανάλυση, κατέληξαν σε οκτώ περιοχές: 

τεχνική, τέχνη της φροντίδας (διαπροσωπικές σχέσεις), φυσικό περιβάλλον, 

διαθεσιµότητα, πρόσβαση, συνέχεια, αποτελεσµατικότητα και οικονοµικά. Παρ’ όλο που 

στη διαδικασία αξιολόγησης της εγκυρότητας του περιεχοµένου δεν συµµετείχαν 

ασθενείς και δεν έγινε αξιολόγηση της σπουδαιότητας αυτών των περιοχών, αυτές έχουν 

χρησιµοποιηθεί ευρέως στη µέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών από τη 

νοσοκοµειακή, ιατρική και τη νοσηλευτική φροντίδα (Oberst, 1984). 

Οι Greeneich, Long & Miller το 1992 κάνοντας κριτική ανάλυση των 

προηγούµενων θεωριών για την ικανοποίηση των ασθενών, κατέληξαν ότι τέσσερις από 

τις διαστάσεις, που έχουν προταθεί από τους Ware & Snyder για τη φροντίδα υγείας, 

έχουν εφαρµογή στη νοσηλευτική: τέχνη, τεχνική, φυσικό περιβάλλον και 

αποτελεσµατικότητα. Οι ίδιοι πρότειναν πέντε νοσηλευτικές διαστάσεις: α) 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας του νοσηλευτικού προσωπικού (ευγένεια, 

ενδιαφέρον, σεβασµός), β) χαρακτηριστικά νοσηλευτικής φροντίδας (διδασκαλία, 

εµπιστοσύνη, συνέχεια, φροντίδα, υπεράσπιση δικαιωµάτων του ασθενούς και τεχνικές 
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επικοινωνίας), γ) νοσηλευτική ικανότητα (τεχνική, γνώσεις και οργανωτική ικανότητα), 

δ) περιβάλλον (θόρυβος, ευκολίες, φαγητό, καθαριότητα) και ε) προσδοκίες ασθενών. 

Σύµφωνα µε τον Meterko και τους συνεργάτες του (1990), υπάρχουν οκτώ 

περιοχές ικανοποίησης: υποδοχή των ασθενών, καθηµερινή φροντίδα στο νοσοκοµείο, 

νοσηλευτική φροντίδα, ιατρική φροντίδα, υπόλοιπο προσωπικό, περιβάλλον νοσοκοµείου 

και συνθήκες διαβίωσης, διαδικασίες εξιτηρίου και χρέωσης. 

Τέλος, οι Carey & Seibert (1993) αναφέρουν επίσης την ύπαρξη οκτώ περιοχών 

ικανοποίησης: ευγένεια, ιατρικό προσωπικό, νοσηλευτικό προσωπικό, φαγητό, άνετο 

περιβάλλον και καθαριότητα, διαδικασίες εισαγωγής-χρέωσης, θρησκευτικές ανάγκες και 

αποτέλεσµα ιατρικής φροντίδας. 

 Οι περισσότεροι ερευνητές αναγνωρίζουν τις προσδοκίες ως ένα σηµαντικό 

παράγοντα στη διαµόρφωση της ικανοποίησης των ασθενών, αλλά δεν υπάρχει συµφωνία 

ως προς το βαθµό και τον τρόπο µε τον οποίο οι ακάλυπτες προσδοκίες επιδρούν στη 

συνολική ικανοποίηση (Μερκούρης Α., 1996).  

 

3.2   Χρησιµότητα της ικανοποίησης των ασθενών 

Σε παγκόσµιο επίπεδο, το συνεχώς αυξανόµενο κόστος των υπηρεσιών υγείας, ο 

ανταγωνισµός (McDonnel & Nash, 1990, Scardina, 1994) και οι αυξηµένες ανάγκες των 

ασθενών (Miller – Bader, 1988) είχαν σαν αποτέλεσµα να δοθεί έµφαση στη µέτρηση της 

ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας και στην ικανοποίηση των ασθενών από 

τις υπηρεσίες αυτές (Bond & Thomas, 1992, Fitzpatrick, 1991). Πλέον, η µέτρηση της 

ικανοποίησης των ασθενών χρησιµοποιείται στην αξιολόγηση της ποιότητας των 

προσφερόµενων υπηρεσιών (ΟΤΑ, 1988). Οι ειδικοί στην ποιοτική βελτίωση 

συµφωνούν, ότι υπάρχει µεγάλη ανάγκη για αναγνώριση, προσδιορισµό και ικανοποίηση 

των αναγκών των ασθενών (JCAHO, 1991) και αναγνωρίζουν τη σηµαντικότητα και την 

εγκυρότητα της ικανοποίησης των ασθενών ως δείκτη ποιότητας της φροντίδας (Bond & 

Thomas 1991, Donabedian 1980, Strasen 1988, Vuori 1987). 

Η ταχύτερη ανάρρωση των περισσότερο ικανοποιηµένων ασθενών µπορεί να 

αποδοθεί στο αίσθηµα εµπιστοσύνης και την απορρέουσα συµµόρφωση προς τις 

θεραπευτικές οδηγίες, η οποία πηγάζει από την αίσθηση ελέγχου της κατάστασης λόγω 
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της συµµετοχής των ασθενών µέσω της έκφρασης των απόψεών τους για την ποιότητα 

των υπηρεσιών (Cleary & McNeil, 1988). Γι’ αυτό το λόγο πολλοί θεωρούν, ότι και µόνο 

η αναζήτηση της άποψης των ασθενών για τη φροντίδα που τους παρέχεται, αποτελεί 

θεραπευτική παρέµβαση, καθώς αυξάνει την ικανοποίησή τους και ενθαρρύνει την 

ενεργό συµµετοχή, αποτρέποντας την υιοθέτηση ενός παθητικού ρόλου ( Bond & 

Thomas 1992, Simpson 1985). 

Πολλοί είναι οι παράγοντες που οδήγησαν στην αύξηση του ενδιαφέροντος για τη 

µέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών από τη φροντίδα υγείας. Σύµφωνα µε τον Vuori 

(1987), δύο φιλοσοφικές αλλαγές έπαιξαν σπουδαίο ρόλο σ’ αυτό. Πρώτα, η µετάβαση 

από τον ατοµικισµό στον ωφελιµισµό και στην έννοια της µεγιστοποίησης της 

κοινωνικής ευηµερίας, η οποία εκφράζεται από την αρχή του ‘ να κάνεις το περισσότερο 

καλό, για το καλύτερο δυνατό αριθµό ατόµων ’. ∆εύτερον, η µετάβαση από το βιολογικό 

ορισµό της νόσου σ’ έναν περισσότερο εµπειρικό ορισµό, λαµβάνοντας υπόψη τις 

υποκειµενικές εµπειρίες, την αρχή ότι οι άνθρωποι ορίζουν τον εαυτό τους ως ασθενή, 

βασιζόµενοι σε υποκειµενικά κι όχι σε εξωτερικά αντικειµενικά ευρήµατα. 

Η ικανοποίηση του ασθενή συνδέεται µε διάφορες συµπεριφορές υγείας και 

ασθένειας (Linder-Pelz, 1982). Αυτό συνεπάγεται ότι η µέτρηση της µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί για αξιολόγηση µοντέλων συµπεριφοράς των ασθενών και 

συµβουλευτικών παρεµβάσεων των επαγγελµατιών υγείας (Fitzpatrick, 1991). 

Σύµφωνα µε τον Petersen (1988), οι προσδοκίες των ασθενών δεν είναι πλήρως 

σχηµατισµένες πριν την είσοδό τους στο νοσοκοµείο. Εάν το προσωπικό το επιθυµεί, 

µπορεί να διαµορφώσει ή να επηρεάσει τις προσδοκίες και την αντίληψη που έχει ο 

ασθενής για τη φροντίδα υγείας. Οι νοσηλευτές, λόγου χάρη, βρίσκονται στη στρατηγική 

θέση να επηρεάζουν την αντίληψη των ασθενών λόγω της συνεχούς τους παρουσίας 

δίπλα στους ασθενείς (Scardina, 1994) και µπορούν να συµβάλουν ουσιαστικά στη 

διόρθωση των προβληµάτων και να εγγυηθούν ένα θεραπευτικό περιβάλλον όλο το 

24ωρο (Taylor, 1970). 

Η µέτρηση ικανοποίησης είναι πολύ σηµαντική για τους διευθυντές, τα διοικητικά 

συµβούλια και όσους συµµετέχουν στη λήψη αποφάσεων στις υπηρεσίες υγείας, λόγω 

του έντονου ανταγωνισµού που υπάρχει σήµερα στις υπηρεσίες υγείας. Η διερεύνηση της 

δίνει στο προσωπικό πληροφορίες για τις εκπαιδευτικές του ανάγκες σε προβληµατικές 

περιοχές της φροντίδας ή ακόµα και για την επιτυχία ή όχι των συστηµάτων οργάνωσης 
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της φροντίδας. Το προσωπικό µπορεί να αξιοποιήσει αυτές τις πληροφορίες για να κάνει 

διορθωτικές παρεµβάσεις που όχι µόνο βελτιώνουν άµεσα τη φροντίδα και την 

κατάσταση των ασθενών, αλλά παράλληλα αυξάνουν την ικανοποίηση τους, κάτι που 

δύναται να οδηγήσει σε θετική ανταπόκριση στη θεραπεία (Abdellah & Levine 1957, 

Cleary & McNeil 1988, Pascoe 1983). Επιπλέον, η διοίκηση µπορεί να αξιοποιήσει τις 

απόψεις των ασθενών, για επιβράβευση και ενίσχυση του ηθικού του προσωπικού. Στον 

ιδιωτικό τοµέα, η µέτρηση της ικανοποίησης µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την εξεύρεση 

τρόπων επιτυχούς προσέλκυσης πελατών. Στη θέση ενός πελάτη µη ικανοποιηµένου 

πρέπει να ικανοποιηθούν τουλάχιστον τρεις, για να εξισορροπηθεί η κατάσταση (Leebov, 

1988).  

Σε µια εποχή όπου η γνώµη του καταναλωτή για µια ευρεία κλίµακα αγαθών και 

υπηρεσιών αναζητείται και δηµοσιοποιείται συνεχώς, έχοντας ως στόχο τη βελτίωση των 

παραγόµενων προϊόντων και υπηρεσιών, θα ήταν παράδοξο να µη ζητείται η γνώµη του 

µεγαλύτερου και σοβαρότερου καταναλωτή υπηρεσιών, του καταναλωτή υπηρεσιών 

υγείας. Το δικαίωµα έκφρασης του ασθενή δείχνει την ευθύνη που έχει το προσωπικό, 

για τη συλλογή αυτών των πληροφοριών (Παπανικολάου & Σιγάλας, 1995). 

Πολλοί ερευνητές αναγνωρίζουν την ικανοποίηση των χρηστών υπηρεσιών υγείας όχι 

µόνο ως ένα απλό µέτρο της ποιότητας αλλά ως σκοπό της υγειονοµικής περίθαλψης 

(Linder-Pelz, 1982). 

Συνοψίζοντας, η µέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών δύναται να χρησιµοποιηθεί 

στην: 1. Αξιολόγηση της ποιότητας των προσφερόµενων υπηρεσιών, 2. Αξιολόγηση 

συµβουλευτικών παρεµβάσεων και σύνδεση µε τη συµπεριφορά υγείας και ασθένειας, 3. 

Λήψη διοικητικών αποφάσεων, 4. Αξιολόγηση της επίδρασης αλλαγών στην οργάνωση 

της φροντίδας, 5. Προσέλκυση ασθενών-πελατών (marketing) και 6. ∆ιαµόρφωση 

επαγγελµατικής δεοντολογίας.  

 

3.3 Ποιότητα υπηρεσιών υγείας και ικανοποίηση ασθενών 

Από τους πρώτους φιλοσόφους έχει επισηµανθεί η έννοια της ποιότητας της ζωής. Ο 

Αριστοτέλης έγραψε για τη φύση της ευτυχίας και τι απαιτείται προκειµένου να έχουν οι 

άνθρωποι µια καλή ζωή. Στα επόµενα χρόνια, πρωταρχικός στόχος πολλών φιλοσόφων 

ήταν η επίτευξη υψηλότερης κατάστασης ή αγαθού, σύµφωνα πάντα µε τις περιστάσεις. 
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Το άτοµο που θα πετύχαινε αυτό το στόχο, θα είχε καλύτερη ποιότητα ζωής (Osterfeld 

E., 1994). Το ίδιο ισχύει και για τον ασθενή. Το υψηλότερο αγαθό για τον άρρωστο 

πρέπει να είναι η επιβεβαίωση της ζωής, παρά η εµπλοκή σε δυσµενείς περιστάσεις που 

δηµιουργούνται από την ασθένεια και τη θεραπείας της (Faden R., 1992).  

Από τη δεκαετία του ’80, οπότε και άρχισε µια πιο επιστηµονική προσέγγιση του 

θέµατος «ικανοποίηση ασθενών και ποιότητα», διατυπώθηκε και συµφωνήθηκε σε 

γενικές γραµµές, ότι η ποιότητα καθορίζεται όχι µόνο από το αποτέλεσµα της φροντίδας, 

δηλαδή το επιθυµητό επίπεδο υγείας, αλλά και από την ικανοποίηση του ασθενούς που 

είναι αναπόσπαστο στοιχείο και αναγνωρίσιµο µέτρο της ποιότητας των υγειονοµικών 

υπηρεσιών (Donabedian 1980, Vuori 1987). Συµπληρώνοντας ο τελευταίος, ανέφερε ότι 

η ικανοποίηση του ασθενούς είναι: α) ιδιότητα της ποιότητας φροντίδας και ένα 

αναγνωρισµένο και επιθυµητό αποτέλεσµα, β) δείκτης της ποιότητας φροντίδας, που 

εκφράζει την άποψη των ασθενών για την ποιότητα της φροντίδας, γ) προαπαιτούµενη 

και αναγκαία συνθήκη για την ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας. Η Henry 

και οι συνεργάτες της (1993) πρότειναν ένα βασικό µοντέλο, ως ελάχιστο για την 

αξιολόγηση της ποιότητας, το οποίο περιλαµβάνει πέντε διαστάσεις: καταλληλότητα 

θεραπείας, χρόνο νοσηλείας και άλλες µετρήσεις χρησιµοποίησης πόρων, θνησιµότητα, 

κατάσταση υγείας και τέλος ικανοποίηση ασθενών από τις προσφερόµενες υπηρεσίες 

υγείας. 

Υπάρχουν και ερευνητές που αµφισβητούν την εγκυρότητα του δείκτη (ικανοποίηση 

ασθενών) για την ποιοτική φροντίδα. Για παράδειγµα, ο Eriksen (1987) αµφισβήτησε το 

ότι η ικανοποίηση των ασθενών συνεπάγεται και ποιοτική φροντίδα, γιατί η άσκηση 

επαγγελµατικής νοσηλευτικής, όπως η διδασκαλία για αυτοφροντίδα, µπορεί να 

προκαλέσει µείωση στην ικανοποίηση των ασθενών, λόγω της επιδιωκόµενης αλλαγής 

στον τρόπο ζωής. Γι’ αυτό το λόγο, διαφορετικά επίπεδα ικανοποίησης δείχνουν 

διαφορετικές απόψεις για την ποιότητα της νοσηλευτικής φροντίδας κι όχι διαφορετικά 

επίπεδα ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα. 

Παραδοσιακά οι επαγγελµατίες υγείας καθορίζουν τις ανάγκες των ασθενών και τον 

τρόπο µε τον οποίο θα πρέπει να ικανοποιηθούν (ΟΤΑ, 1988). Οι ασθενείς φαίνεται να 

έχουν δυσκολία στο να διατυπώσουν ειλικρινά τις απόψεις τους για τις παρεχόµενες 

υπηρεσίες, γεγονός που µειώνει την εγκυρότητα των µετρήσεων. Η δυσκολία αυτή 

µπορεί να οφείλεται σε άλλα βαθύτερα αίτια, όπως αποτυχία κατανόησης των ιατρικών 
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οδηγιών, ελλιπής ενηµέρωση, αδυναµία αποδοχής της νόσου, ή και ακόµη να αποδίδεται 

σε άλλα συνυπάρχοντα νοσήµατα, καθώς και στη βαρύτητα της νόσου. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις, οι ασθενείς αξιολογούν φτωχή ποιότητα ζωής και είναι απρόθυµοι στο να 

διατυπώσουν τις βαθύτερες ανάγκες τους. Αυτή η δυσκολία είναι πιθανό να οφείλεται 

στην τάση για κοινωνική συµµόρφωση ή/και στην εξάρτηση από το προσωπικό (Bond S., 

1992, Μερκούρης Α., 1996, Πολυκανδριώτη Μ., 2009).  

Η ικανοποίηση είναι µια υποκειµενική αντίληψη από την πλευρά του ασθενή, την 

οποία οι επαγγελµατίες υγείας πρέπει να δουν σαν πραγµατικότητα, ανεξάρτητα από το 

αν οι απόψεις των ασθενών είναι έγκυρες ή όχι. Το πιο σηµαντικό είναι πως αισθάνεται ο 

ασθενής ακόµη κι αν το προσωπικό υγείας έχει διαφορετική αντίληψη, γιατί η 

αξιολόγηση της ικανοποίησης των ασθενών συνδέεται µε τη συµπεριφορά τους και 

µπορεί να χρησιµοποιηθεί για τη βελτίωση των παρεχόµενων υπηρεσιών (Bond S., 1992). 

Παραφράζοντας τον ορισµό του Peter Senge (1990) για την ποιότητα που είναι 

«οτιδήποτε αφορά τον καταναλωτή», στο χώρο της υγείας ποιότητα είναι «οτιδήποτε 

αφορά τον ασθενή». Ό, τι γίνεται πηγάζει από τον ασθενή και γίνεται για τον ασθενή, ο 

οποίος αποτελεί την αφετηρία και το τέλος. Για να είναι µια υπηρεσία παροχής 

υγειονοµικών υπηρεσιών πετυχηµένη πρέπει να συµπεριλαµβάνει την άποψη των 

χρηστών-πελατών της στο σύστηµα αξιολόγησης της ποιότητας, καθώς και στη 

διαδικασία λήψης όλων των διοικητικών και οικονοµικών αποφάσεων (Μερκούρης Α., 

1996).    

 

3.4 Παράγοντες που επηρεάζουν την ικανοποίηση του ασθενή 

Η θεραπευτική σχέση εκλαµβάνεται ως µια ιδιόµορφη κοινωνική σχέση που 

διαµορφώνεται από δύο άτοµα: α) τον άρρωστο µε την ασθένειά του και β) το θεραπευτή 

µε τις ειδικές του γνώσεις και την τεχνική. Στην πραγµατικότητα όµως, τη σχέση αυτή 

εξαρτάται κι από τις κοινωνικές δοµές και το κοινωνικό πλαίσιο µέσα στο οποίο 

αναπτύσσεται (Σαρρής Μ., 2001). 

Ο βαθµός ικανοποίησης του ασθενή είναι πολυπαραγοντικός. Οι J. Fox & D. Storms 

υποστήριξαν ότι οι κοινωνικοδηµογραφικές µεταβλητές των ασθενών είναι άµεσα 

συνδεδεµένες µε την ικανοποίηση τους από την ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας. 
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Αυτοί οι παράγοντες είναι η ηλικία, το φύλο, η οικογενειακή κατάσταση, η κοινωνική 

τάξη και η περιοχή διαµονής.  

Η εθνικότητα είναι ίσως από τα πιο πολύπλοκα χαρακτηριστικά. Οι δυσκολίες στη 

γλώσσα είναι πρόβληµα κλειδί µε το υγειονοµικό προσωπικό. Οι προσδοκίες και οι 

αντιλήψεις ορισµένων µεταναστευτικών οµάδων π.χ. `η εξέταση µουσουλµάνων 

γυναικών από άντρες ιατρούς ή νοσηλευτές, επηρεάζει ιδιαίτερα αρνητικά την 

αξιολόγηση των συγκεκριµένων χρηστών. 

Οι ψυχοκοινωνικοί προσδιοριστές είναι υπεύθυνοι για µια σειρά λαθών, κάνοντας την 

ικανοποίηση ως εργαλείο πιο περίπλοκη. Υπάρχουν ασθενείς που απαντούν στον 

ερευνητή αυτό που θέλει εκείνος ν’ ακούσει (ο ερευνητής) (social desirability response 

bias) θέλοντας να γίνουν ευχάριστοι στον ερευνητή, αποβλέποντας να αποκοµίσουν 

κάποιο είδους ωφέλεια από τις υπηρεσίες υγείας (ingratiating response bias, self-interest 

bias) (Sitzia, 1997). 

∆ύο από τους σηµαντικότερους παράγοντες που πηγάζουν από τη σχέση ασθενή 

επαγγελµατία υγείας είναι: α) η ποιότητα και η ποσότητα των πληροφοριών που παρέχει 

ο επαγγελµατίας υγείας στον ασθενή και β) το ενδιαφέρον και η ικανοποίηση που δείχνει 

για την ασθενή (Αναγνωστόπουλος, Παπαδάτου, 1999). 

Ο βαθµός και η ποιότητα της ενηµέρωσης και της επικοινωνίας επιδρά στη 

διαµόρφωση της σχέσης επαγγελµατία υγείας και ασθενή και της συνακόλουθης άσκησης 

διαφοροποιηµένων ρόλων µεταξύ τους. Η ποιότητα της ενηµέρωσης που λαµβάνει ο 

άρρωστος αποτελεί ένα από τα βασικά κριτήρια ικανοποίησής του. Η περιορισµένη 

συµβατικού τύπου ενηµέρωση και η απουσία επικοινωνίας µεταξύ εντάσεων και 

αντιθέσεων επηρεάζουν αρνητικά τη θεραπευτική διαδικασία (Σαρρής Μ., 2001). 

∆εν θα πρέπει να ξεχνάµε ότι η ικανοποίηση του ασθενή δεν εξαρτάται αποκλειστικά 

από το επίπεδο πληροφόρησης  που δέχεται, αλλά κι από τη δυνατότητα που του 

παρέχεται, να εκφράσει τα συναισθήµατά και τις ανησυχίες του, νιώθοντας ότι 

εισακούονται από τους επαγγελµατίες υγείας κι ότι εκείνοι ενδιαφέρονται πραγµατικά γι’ 

αυτόν (Αναγνωστόπουλος, Παπαδάτου, 1999). 
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3.4.1 Σχέση ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και ασθενή  

Η σχέση ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και ασθενή επηρεάζεται και εξαρτάται από 

το µοντέλο θεώρησης και προσέγγισης που υιοθετούν οι πρώτοι στα θέµατα υγείας. 

Θεωρώντας την ασθένεια ως µία οργανική δυσλειτουργία, αντιλαµβάνονται και τον 

ασθενή ως ένα βιολογικό περιστατικό. Στόχος της εκάστοτε παρέµβασης θα πρέπει να 

είναι η διάγνωση, η θεραπεία και η αποκατάσταση της υγείας του ατόµου. Οι γνώσεις 

των ειδικών είναι πάντα επιστηµονικά τεκµηριωµένες και βασίζονται σε αντικειµενικές 

πληροφορίες, απόρια κλινικών και εργαστηριακών ευρηµάτων, ενώ αγνοείται  η 

συναισθηµατική, οικογενειακή και κοινωνική κατάσταση του αρρώστου. 

Κατά το βιοϊατρικό πρότυπο, ασθένεια αξιολογείται µόνο ότι σχετίζεται µε την 

πρωταρχική βιολογική διαταραχή. Οι αντιλήψεις του ασθενή για την πάθηση του 

παρουσιάζουν ελάχιστο ενδιαφέρον για τον ιατρό, που προτιµά να αποπροσωποποιεί τη 

σχέση του µε τον ασθενή (Παπαδηµητρίου, Παπακώστας, 2002). 

Ο ασθενής καλείται να συµµορφωθεί µε τις οδηγίες του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού, να το εµπιστευτεί και να δεχτεί οποιαδήποτε θεραπεία. Είναι δηλαδή 

αµέτοχος, εξαρτηµένος και παθητικός. Η σχέση ανάµεσα στο άρρωστο και στο 

προσωπικό υγείας είναι µονόδροµη και άνιση. Οι ασθενείς υποτάσσονται στο βιοϊατρικό 

µοντέλο φοβούµενοι την κριτική σχετικά µε τον τρόπο ζωής τους που µερικές φορές 

είναι βλαπτικός για την υγείας τους. Έτσι, την ευθύνη εξολοκλήρου την αναλαµβάνουν οι 

ειδικοί καθιστώντας τους εαυτούς τους αποκλειστικά υπεύθυνους για τη θετική ή 

αρνητική έκβαση της υγείας των ασθενών. 

Αυτή η άνιση σχέση ενισχύεται κι από τα δύο µέρη. Βραχυπρόθεσµα, δείχνει να έχει 

ικανοποιητικά αποτελέσµατα. Στο βάθος χρόνου δεν είναι θεραπευτική, καθώς 

αγνοούνται οι εσωτερικές δυνάµεις και οι δυνατότητες αυτοθεραπείας, του ίδιου του 

ασθενή, ενώ συγχρόνως αναπτύσσονται δύο αρνητικές καταστάσεις στον άρρωστο, η 

παθητικότητα και η εξάρτηση που τον αποτρέπουν ν’ αναλάβει τις ευθύνες του και να 

συµµετέχει ενεργά στη φροντίδα υγείας (Αναγνωστόπουλος, Παπαδάτου, 1999). 

Μολονότι κατά βάση µοντέλο αναγωγικό και παρά το γεγονός ότι η κοινωνία οφείλει 

στο πρότυπο αυτό τα µεγάλα ιατρικά επιτεύγµατα, δε φαίνεται πλέον να ικανοποιεί τις 

σύγχρονες απαιτήσεις (Παπαδηµητρίου, Παπακώστας, 2002). 
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Μέσα από το πρίσµα της βιοψυχολογικής προσέγγισης, το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό ενθαρρύνει τον ασθενή να συµµετέχει στη φροντίδα υγείας του. 

Αναθεωρώντας τον τρόπο ζωής του, ο ασθενής µπορεί να µάθει να αντιµετωπίζει 

αποτελεσµατικά το καθηµερινό στρες, να περιορίζει κάποιες επιβλαβείς συνήθειες και να 

υιοθετήσει υγιείς συµπεριφορές. Στη συγκεκριµένη σχέση διαφαίνεται πλέον διάθεση για 

ουσιαστική συνεργασία. Η συνεργασία αυτή αποβλέπει στη βαθύτερη κατανόηση των 

οργανικών, ψυχολογικών και κοινωνικών παραγόντων που οδήγησαν στην ανάπτυξη της 

ασθένειας και επηρέασαν την υγεία του ασθενή. 

Το βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο περιλαµβάνει τις βιολογικές, ψυχολογικές και 

κοινωνικές διαστάσεις της ζωής του αρρώστου. Η νόσος δεν αρχίζει και δεν τελειώνει σ’ 

ένα φυσικό σηµείο/σύµπτωµα, αλλά αποτελεί συνάρτηση βιολογικών, ψυχολογικών και 

κοινωνικών παραγόντων. Θεωρείται ότι πάσχει το άτοµο ως σύνολο κι όχι µεµονωµένα 

όργανα που εµφανίζουν δυσλειτουργία. Η θεώρηση αυτή έχει ως αποτέλεσµα την 

πληρέστερη κατανόηση και αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση της νόσου. Σύµφωνα µ’ 

αυτό το πρότυπο, ο ιατρός διακατέχεται από µια ευρεία ολιστική αντίληψη για τη νόσο 

και το ρόλο του και θεωρεί τη σχέση του µε τον ασθενή κοινωνικά ισότιµη, µε κοινό 

στόχο την προαγωγή της υγείας του ασθενή (Παπαδηµητρίου, Παπακώστας, 2002). 

Στα πλαίσια αυτής της επικοινωνίας, η προσοχή στρέφεται στα ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά του ασθενή, στην αντίληψη που έχει ο ίδιος για την αρρώστια του, 

καθώς και τη σχέση του µε το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Από την άλλη, ενδιαφέρον 

επικεντρώνεται και στο προσωπικό υγείας, στα κίνητρα που το ώθησαν στη επιλογή του 

επαγγέλµατος, στις αντιλήψεις που έχει για τη σχέση µε τον ασθενή και τη στάση που 

τηρεί απέναντί του. 

Αυτή λοιπόν η δυναµική σχέση µεταξύ τους έχει άµεση επίπτωση στην πορεία της 

νόσου. Ο άρρωστος δεν εκφράζεται µόνο λεκτικά αλλά και µέσω των συµπτωµάτων του. 

Από την άλλη, οι επαγγελµατίες υγείας που είναι υπεύθυνοι για την κατάσταση της 

υγείας του, µερικές φορές εκφράζουν διαφορετικά τη συµπεριφορά τους απ’ αυτό που 

λένε µε λόγια. Είναι σηµαντικό να εκπαιδευτεί και να κατέχουν τις απαραίτητες 

ψυχολογικές γνώσεις που θα τους βοηθήσουν να κατανοήσουν και υποστηρίξουν 

αποτελεσµατικότερα τον άρρωστο και το περιβάλλον του. Εξίσου σηµαντικό είναι να 

αναγνωρίζουν τις ικανότητες, αλλά και τα όρια τους. Να παραµένουν ανοιχτοί σε µια 

διεργασία αυτογνωσίας που τους βοηθά να συνειδητοποιούν, πως επηρεάζονται από τις 
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καταστάσεις, που ζουν καθηµερινά στο χώρο εργασίας τους (Παπαδάτου, 

Αναγνωστόπουλος, 1999). 

Λόγω των πλεονεκτηµάτων και των περιορισµών του καθενός από τα δύο βασικά 

ιατρικά πρότυπα, φαίνεται ότι κανένα από τα δύο δεν πρέπει να προταθεί µε αποκλεισµό 

του άλλου. Το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό οφείλει να είναι επιλεκτικό και να αντλεί 

από το καθένα τα στοιχεία εκείνα που θεωρεί, ότι είναι ωφέλιµα για κάθε περιστατικό 

(Παπαδηµητρίου, Παπακώστας, 2002). 

3.4.2 Η επικοινωνία στη θεραπευτική σχέση 

Η επικοινωνία, στο χώρο ενός ιατρείου, αναφέρεται στη διαδικασία ανταλλαγής 

πληροφοριών ιατρού – ασθενούς και πραγµατοποιείται όχι µόνο σε νοητικό, αλλά και σε 

συναισθηµατικό επίπεδο. Όλες οι µορφές επικοινωνίας είναι µορφές διαπροσωπικών 

σχέσεων και δύνανται να βασίζονται στις αρχές της ισότητας ή της ανισότητας. Τα 

µηνύµατα στην επικοινωνία µεταφέρονται µε τον προφορικό λόγο, το ρυθµό, τις παύσεις, 

την έµφαση και τον τόνο της φωνής και τη γλώσσα του σώµατος, το βλέµµα, τις 

χειρονοµίες, τη στάση, το ντύσιµο, την τήρηση σωµατικών αποστάσεων κ.α. 

Έχει διαπιστωθεί, ότι η ικανοποίηση των ασθενών παρουσιάζει µεγάλη συσχέτιση µε 

την ικανότητα του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού να εγκαθιστούν µη λεκτική 

επικοινωνία (Παπαδηµητρίου, Παπακώστας, 2002). 

Οι δεξιότητες επικοινωνίας αποβλέπουν στην παρότρυνση του αρρώστου να 

µοιραστεί το πρόβληµά του. Ο επαγγελµατίας υγείας είναι σε θέση να γνωρίζει, ότι 

παρέχοντας τον κατάλληλο «θεραπευτικό χώρο» στον ασθενή για να εκφραστεί 

ελεύθερα, χωρίς να διακόπτεται ή να καθοδηγείται, λαµβάνει εκείνες τις πληροφορίες, 

που τον βοηθούν να κατανοήσει το πρόβληµα υγείας. 

Αρχικά, οι ανοικτές ερωτήσεις δίνουν τη δυνατότητα στον ασθενή να οργανώσει και 

να αναπτύξει τις σκέψεις του, να απαντήσει περιγράφοντας προσωπικές εµπειρίες. 

Ενθαρρύνεται να µοιραστεί τα συναισθήµατά και τις σκέψεις του. 

Αντίθετα, οι κλειστές ερωτήσεις οδηγούν το άτοµο σε απαντήσεις µε µία ή δύο λέξεις 

(ναι ή όχι) περιορίζοντας έτσι τη συζήτηση. Οι συγκεκριµένου τύπου ερωτήσεις είναι 

χρήσιµες στη λήψη µερικών πληροφοριών. 
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Οι ερωτήσεις πρέπει να είναι σύντοµες, συγκεκριµένες και να παρέχουν την ευκαιρία 

επικέντρωσης. Είναι σηµαντικό να διατηρείται ουδετερότητα από την πλευρά του 

προσωπικού, που λαµβάνει τις πληροφορίες και να αποφεύγονται τα σχόλια. ∆εν πρέπει 

να ξεχνάµε ότι η σιωπή του αρρώστου µπορεί να έχει θεραπευτικές επιπτώσεις, καθώς 

δίνεται ο χρόνος στο άτοµο να σκεφτεί και να επικεντρωθεί στην ερώτηση δίνοντας 

στοχευµένες απαντήσεις. Συχνά, όµως, η σιωπή φέρνει αµηχανία στο προσωπικό υγείας, 

το οποίο παρεµβαίνει µε ερωτήσεις ή σχόλια για να καλύψει το κενό. 

Στο µη λεκτικό επίπεδο η οπτική επαφή είναι ένα από τα πιο ισχυρά µέσα 

επικοινωνίας. Η συχνότητα δε αυτού του είδους της επαφής εξαρτάται από την 

οικειότητα που νιώθουν οι ασθενείς µε τους επαγγελµατίες υγείας. Η απόσταση µεταξύ 

τους, η θέση του καθενός και ο προσανατολισµός τους στο χώρο επηρεάζουν τις 

αντιλήψεις που διαµορφώνονται αµφότερα. Η στάση του σώµατος και οι χειρονοµίες 

δηλώνουν τη τάση προσέγγισης ή αποµάκρυνσης. Επίσης, εκφράζουν τη συναισθηµατική 

κατάσταση του ατόµου τη δεδοµένη στιγµή. Όταν υπάρχει συµφωνία της 

συναισθηµατικής διάθεσης και του λεκτικού περιεχοµένου, ενισχύονται τα λεγόµενα του 

ασθενή, ενώ στην αντίθετη περίπτωση τα µηνύµατα που µεταδίδονται, είναι αντιφατικά 

και λειτουργούν συγχυτικά. 

Για τους παραπάνω λόγους οι επαγγελµατίες υγείας είναι σηµαντικό να προσέχουν 

τον τρόπο προσέγγισης των ασθενών, γιατί η επικοινωνία τροποποιεί και διαµορφώνει, 

µε τη σειρά της, το ποσοστό ικανοποίησης από τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας.     
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4. ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ 

 ∆ΗΜΟΤΙΚΑ     ΙΑΤΡΕΙΑ  

 

4.1  Πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 

∆ιάφοροι προβληµατισµοί και διαπιστώσεις της ∆ιεθνής κοινότητας και των 

επιστηµόνων οδήγησαν στην αναθεώρηση παραδοσιακών σκέψεων και αντιλήψεων, για 

τον τρόπο που µέχρι εκείνη τη στιγµή κάθε κοινωνία αντιµετώπιζε το θέµα υγεία και την 

οργάνωση των υπηρεσιών παροχής υγείας. Αυτές οι «νέες» σκέψεις που σχετίζονταν µε 

την αντιµετώπιση της ασθένειας, κυρίως µε προληπτικές και λιγότερο µε θεραπευτικές 

µεθόδους, κυριάρχησαν στη ∆ιεθνή Συνδιάσκεψη για την Πρωτοβάθµια Φροντίδα 

Υγείας, που διοργανώθηκε µε πρωτοβουλία του WHO και της UNICEF στην Alma-Ata 

της Σοβιετικής Ένωσης (12/9/1978) για την υγεία (Primary Health Care) και οδήγησε την 

τελική διακήρυξη, ότι αποτελεί το µέσο για την υλοποίηση του σκοπού, που υιοθετήθηκε, 

«Υγεία για όλους ως το έτος 2000». Η διακήρυξη βασίζεται στις αρχές της κοινωνικής 

δικαιοσύνης και ισότητας και στοχεύει στην ικανοποίηση των αναγκών της κοινότητας 

εξασφαλίζοντας προσπελασιµότητα, αποδοτικότητα και συµµετοχή του πληθυσµού 

(Μωραΐτης 1995). Η ΠΦΥ οριοθετείται ως ένα σύστηµα παροχής βασικών και 

ολοκληρωµένων υπηρεσιών παροχής υγείας τόσο σε ατοµικό, όσο και σε οικογενειακό 

επίπεδο και αποτελεί το πρώτο σηµείο επαφής του πολίτη µε το σύστηµα υγείας 

(Κοντιάδης, 2005). 

 Σύµφωνος µε τις αρχές της διακήρυξης της Alma-Ata ήταν ο νόµος 1397/1983 

(νόµος 1397/1983. ΦΕΚ 143Α) ο οποίος είχε στόχους την καθολικότητα στην 

ασφαλιστική κάλυψη, την ισότητα της πρόσβασης όλων των πολιτών στις υπηρεσίες 

υγείας, την ανάπτυξη όλων των βαθµίδων περίθαλψης από το Εθνικό Σύστηµα Υγείας 

(ΕΣΥ) και την ποιοτική και ποσοτική αύξηση των επενδύσεων και του ανθρώπινου 

δυναµικού στο δηµόσιο τοµέα. Από τους παραπάνω στόχους επιτεύχθηκαν η 

θεσµοθέτηση νέων ιατρικών ειδικοτήτων, η δηµιουργία 400 Κέντρων Υγείας (αγροτικού 

τύπου) και η συγκρότηση Επιτροπής ΠΦΥ, ενώ κάποιοι άλλοι έµειναν µόνο στο 

σχεδιασµό, όπως η κάρτα υγείας και η µείωση του ποσοστού χρηµατοδότησης της ΠΦΥ. 

Από το 1983 κι έπειτα έγιναν προσπάθειες νοµοθέτησης µε στόχο την περαιτέρω 

ανάπτυξη κι εφαρµογής των υπηρεσιών, που παρέχουν ΠΦΥ, χωρίς όµως αξιόλογα 
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αποτελέσµατα – όχι από νοµοθετικής άποψης αλλά από εκτελεστική- καθώς όλες οι 

προσπάθειες σκόνταφταν στη γραφειοκρατία και την αναξιοκρατία. 

 Στο τελευταίο σχέδιο Νόµου που κατατέθηκε και αφορούσε την ΠΦΥ(3/4/2012) 

ορίζεται ως Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας, το γενικό σύστηµα παροχής υπηρεσιών 

εξωνοσοκοµειακής φροντίδας υγείας, που εξασφαλίζει την ισότιµη πρόσβαση όλου του 

πληθυσµού, σε ατοµικό και οικογενειακό επίπεδο, στις υπηρεσίες ΠΦΥ. Το σύστηµα αυτό 

αποσκοπεί στην πρόληψη, διατήρηση, προαγωγή, αποκατάσταση και ενδυνάµωση της 

υγείας όλων των πολιτών µε την παροχή πιστοποιηµένων ιατρικών υπηρεσιών, εξετάσεων 

και φαρµάκων και την υιοθέτηση κι εφαρµογή κοινών κανόνων πρωτοβάθµιας φροντίδας 

και πρόληψης για τη δηµόσια υγεία. 

Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας περιλαµβάνει: 

1. Ιατρονοσηλευτικές υπηρεσίες µε σκοπό την πρόληψη κι αποκατάσταση των 

βλαβών της υγείας για τις οποίες δεν απαιτείται νοσηλεία σε νοσοκοµείο. 

2. ∆ιεξαγωγή ιατρικών και οδοντιατρικών πράξεων κι εξετάσεων και τη χορήγηση 

φαρµακευτικής αγωγής, σύµφωνα µε τα πρωτόκολλα ιατρικών πράξεων και 

φαρµάκων. 

3. Φροντίδα και παρακολούθηση των ασθενών µετά την έξοδό τους από το 

νοσοκοµείο. 

4. Υπηρεσίες ανοικτής φροντίδας και φροντίδας στο σπίτι. 

5. Υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας 

6. Επείγουσα προνοσοκοµειακή παροχή υπηρεσιών υγείας, µέσω της µεταφοράς 

ασθενών από το Εθνικό Κέντρο Άµεσης Βοήθειας (Ε.Κ.Α.Β.) ή άλλους 

πιστοποιηµένους για τον σκοπό αυτό, οργανισµούς. 

7. Παροχή υπηρεσιών προληπτικής ιατρικής, σύµφωνα µε την πολιτική ∆ηµόσιας 

Υγείας και τα Εθνικά Σχέδια ∆ράσης του Υπουργείου Υγείας, στον πρωτογενή 

και δευτερογενή τοµέα. Οι υπηρεσίες προληπτικής ιατρικής εστιάζουν ιδίως στα 

προβλήµατα των επιδηµιών και των παραγόντων κινδύνου της υγείας του 

πληθυσµού. Υλοποιούνται και µε την ιατρική της εργασίας, την παροχή 

υπηρεσιών σχολικής υγείας, την ενηµέρωση σε θέµατα κοινωνικού 
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προγραµµατισµού και κοινωνικής φροντίδας, καθώς και κάθε άλλη δράση, που 

συνδέεται µε µέτρα πρόληψης στο πλαίσιο της Εθνικής Πολιτικής για τη ∆ηµόσια 

Υγεία. Στα πλαίσια αυτά εξαγγέλθηκαν µέτρα για τους µετανάστες και τον έλεγχο 

της υγειονοµικής τους κατάστασης (Μάρτιος 2012). 

8. Παροχή εξ αποστάσεως ιατρικών συµβουλών και υπηρεσιών µε τη χρήση 

προηγµένων τεχνολογιών και υποδοµών, τηλεϊατρική και ανοικτή γραµµή 

επικοινωνίας. 

9. Παροχή υπηρεσιών σχολικής υγείας. 

10. Σχεδιασµό και υλοποίηση παρεµβάσεων για τη βελτίωση της συνολικής υγείας 

και των τοπικών κοινωνιών. 

11. Μέριµνα και παροχή ιατρικών υπηρεσιών, ορισµένων ειδικοτήτων, για την 

αντιµετώπιση χρόνιων προβληµάτων υγείας που εµφανίζονται σε τοπικό επίπεδο. 

12. Παροχή υπηρεσιών οικογενειακού προγραµµατισµού. 

 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας δύνανται να παρέχουν δηµόσιοι και ιδιωτικοί φορείς.  

Οι ∆ηµόσιοι φορείς είναι: 

1. Τα Κέντρα Υγείας αστικού τύπου τα οποία είναι αυτόνοµες και αυτοδιοικούµενες 

υπηρεσίες που υπάγονται στην ΥΠΕ, στης οποίας τη χωρική αρµοδιότητα 

λειτουργούν. 

2. Τα Κέντρα Υγείας περιφέρειας, όπως ονοµάζονται εφ’ εξής τα κέντρα υγείας των 

αγροτικών και ηµιαστικών περιοχών, τα οποία είναι αυτοτελείς αποκεντρωµένες 

υπηρεσίες και υπάγονται διοικητικά στην υπηρεσία πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας της ΥΠΕ, στης οποίας τη χωρική αρµοδιότητα λειτουργούν. 

3. Τα περιφερειακά πολυϊατρεία, όπως ονοµάζονται εφ’ εξής τα πολυδύναµα 

περιφερειακά ιατρεία, καθώς και τα περιφερειακά ιατρεία στα οποία 

συµπεριλαµβάνονται οι υπηρεσίες υπαίθρου. 

4. Οι µονάδες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας καθώς και οι υπηρεσίες κατ’ οίκον 

νοσηλείας των Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης, οι οποίες δύνανται να 
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διενεργούν τις ετήσιες ιατρικές πράξεις πρόληψης και εντάσσονται στο Γενικό 

Σύστηµα ΠΦΥ, µετά από προγραµµατικές συµβάσεις του Υπουργείου Υγείας µε 

τους αντίστοιχους Οργανισµούς Τοπικής Αυτοδιοίκησης. 

5. Οι πρωτοβάθµιες µονάδες ψυχικής υγείας οι οποίες είναι αυτοτελείς 

αποκεντρωµένες υπηρεσίες υπαγόµενες στη Γενική ∆ιεύθυνση της ΠΦΥ. 

6. Οι κινητές µονάδες πρόληψης ψυχικής υγείας και πρωτοβάθµιας φροντίδας. 

7. Τα κέντρα πρόληψης και απεξάρτησης κατά των ναρκωτικών και 

εξαρτησιογόνων ουσιών. 

8. Τα κέντρα οικογενειακού προγραµµατισµού. 

9. Τα αντικαπνιστικά κέντρα. 

10. Η ανοικτή γραµµή επικοινωνίας η οποία συνίσταται ως αυτοτελής υπηρεσία της 

Γενικής ∆ιεύθυνσης ΠΦΥ στο Εθνικό Κέντρο Επιχειρήσεων Υγείας (Ε.Κ.Ε.Π.Υ) 

µε σκοπό την παροχή ιατρικών συµβουλών µέσω τηλεφωνικής επικοινωνίας και 

του διαδικτύου. 

11. Οι µονάδες του ΕΣΥ και οι εποπτευόµενες από το Υπουργείο Υγείας οι οποίες 

παρέχουν υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας την παρούσα στιγµή. 

12. Οι µονάδες χρόνιας αιµοκάθαρσης. 

Οι ιδιωτικοί φορείς είναι αντίστοιχων κατηγοριών των δηµοσίων φορέων παροχής 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, οι οποίοι πληρούν τους όρους και τις προϋποθέσεις της 

κείµενης νοµοθεσίας. 

Τέλος, δεν θα πρέπει να ξεχνάµε τις µη κυβερνητικές – µη κερδοσκοπικές 

οργανώσεις, οι οποίες εξυπηρετούν το γενικό πληθυσµό, τους µετανάστες και πρόσφυγες 

στα πολυϊατρεία τους συµβάλλοντας κατ’ αυτό τον τρόπο στην προσπάθεια πρόληψης 

και προαγωγής της ∆ηµόσιας Υγείας.  
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4.2 ∆ηµοτικά Ιατρεία 

Τα ∆ηµοτικά Ιατρεία αποτελούν τις µονάδες παροχής υπηρεσιών πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας των ΟΤΑ α΄ βαθµού.  

Η σηµαντική συνεισφορά των υπηρεσιών παροχής υγείας των ΟΤΑ α΄ βαθµού µε το 

θεσµό του ∆ηµοτικού ιατρείου έγκειται στο γεγονός ότι το δηµοτικό ιατρείο, ως φορέας 

παροχής ΠΦΥ, αποτελεί την «πύλη εισόδου» στο σύστηµα υγείας. ∆ηλαδή είναι το 

πρώτο σηµείο επαφής του πολίτη-δηµότη µε το υγειονοµικό σύστηµα. Η λειτουργία του 

στην ουσία επιτελεί τη διαδικασία “gate keeping” στην πρώτη προσέγγιση των ασθενών-

δηµοτών για την επίλυση των προβληµάτων της υγείας τους. Αφού λάβουν τις πρώτες 

εκτιµήσεις και γνωµατεύσεις, θα ενηµερωθούν αποτελεσµατικά και αποδοτικά και στη 

συνέχεια θα προσανατολιστούν, µε ποιοτική ενηµέρωση, αν χρειάζεται προώθηση τους 

σε δευτεροβάθµια ή και τριτοβάθµια περίθαλψη. Τα δηµοτικά ιατρεία παρέχουν ένα ευρύ 

φάσµα βασικών υπηρεσιών υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης, όπως φαίνεται στον 

πίνακα 1, που ακολουθεί: 

Πίνακας 1 .   Φάσµα παροχής υπηρεσιών των ∆ηµοτικών Ιατρείων 

                         Πηγή: Θεοδωράκης, 2006, σελ. 450 

                         

                                                         ΠΡΟΛΗΨΗ 

1. Αγωγή Υγείας 

2. Συµβουλευτική Ιατρική 

3. Γενετική Συµβουλευτική 

4. Περιγεννετική Φροντίδα 

5. Εµβολιασµοί παιδιών και ενηλίκων 

6. Μαζικός προσυµπτωµατικός έλεγχος παιδιών και εφήβων 

7. Μαζικός προσυµπτωµατικός έλεγχος χρόνιων νοσηµάτων 

8. Οικογενειακός προγραµµατισµός 
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9. Πρόληψη σεξουαλικώς µεταδιδόµενων νοσηµάτων 

10. ∆ηµόσια και περιβαλλοντική υγιεινή 

11. Επαγγελµατική υγιεινή 

12. Οδοντιατρική πρόληψη  

                           ∆ΙΑΓΝΩΣΗ – ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

1. ∆ιάγνωση 

2. Θεραπεία 

3. Παρακολούθηση των χρόνιων ασθενειών 

4. Πρώτες βοήθειες 

5. ∆ιακοµιδή ασθενών στα νοσοκοµεία 

6. Βραχεία νοσηλεία 

7. Σύστηµα παραποµπών σε ειδικές υπηρεσίες 

8. Οδοντιατρική φροντίδα 

           ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ – ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

1. Κατ’ οίκον νοσηλεία 

2. Τελική φροντίδα 

3. Φυσιοθεραπεία και αποκατάσταση 

4. Κοινωνική εργασία 
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5. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ - ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

  5.1 Το προφίλ των  ∆ηµοτικών Ιατρείων  Παλαιού Φαλήρου 

Τα ∆ηµοτικά Ιατρεία έχουν γίνει πλέον θεσµός και έχουν προσφέρει σηµαντικό έργο 

στις πόλεις, στις οποίες έχουν αναπτυχθεί. Λόγω της οικονοµικής κρίσης που βιώνει η 

Ελλάδα τον τελευταίο χρόνο, έχει αυξηθεί η δηµιουργία και λειτουργία Κοινωνικών 

Ιατρείων και Φαρµακείων στα διάφορα δηµοτικά διαµερίσµατα προσφέροντας 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας σε ανασφάλιστους Έλληνες, άστεγους και ηλικιωµένους. 

Ο ∆ήµος Παλαιού Φαλήρου στην προσπάθειά του για βελτίωση της ποιότητας ζωής 

των δηµοτών του και δηµιουργίας µιας πιο αλληλέγγυας ∆ηµοτικής Κοινωνικής 

Πολιτικής εφαρµόζει από το 1988 ένα πρόγραµµα λειτουργίας των ιατρείων µε µόνιµο 

νοσηλευτικό προσωπικό, αλλά εθελοντές ιατρούς, χωρίς εξαρτηµένη σχέση εργασίας και 

αµοιβής, καλύπτοντας τις ανάγκες υγείας ανασφάλιστων και συνταξιούχων του ΟΓΑ, 

καθώς και ανάγκες πρόληψης και ενηµέρωσης του πληθυσµού. Είναι δε από τους 

πρώτους ∆ήµους στην Ελλάδα που τόλµησαν το συγκεκριµένο εγχείρηµα, το οποίο 

κέρδισε τη συνολική αποδοχή των δηµοτών του. 

Πιο συγκεκριµένα, το τµήµα Υγείας και Πρόνοιας έχει υπό την εποπτεία του τα 

∆ηµοτικά Ιατρεία, το γραφείο Κοινωνικής Πρόνοιας,  την παιδιατροφή µε συνεχή 

προγράµµατα ενηµέρωσης κι εκπαίδευσης ενάντια στην παιδική παχυσαρκία, τη 

συµβουλευτική και ψυχοκοινωνική στήριξη γονέων, τα προγράµµατα κατ’ οίκον 

νοσηλεία για ηλικιωµένα κι ανήµπορα άτοµα. Μεριµνά επίσης για τη διεξαγωγή 

ενηµερωτικών εκδηλώσεων (οµιλιών, συζητήσεων, προβολών) και την εφαρµογή 

προγραµµάτων προληπτικής ιατρικής (σεξουαλική διαπαιδαγώγηση εφήβων, 

συµβουλευτική γονέων, οικογενειακού προγραµµατισµού, εθελοντική αιµοδοσία), 

λαµβάνοντας υπόψη τις ανάγκες των πολιτών και της εποχής. 

Στα ∆ηµοτικά Ιατρεία παρέχονται υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και 

παράλληλα κινούνται προγράµµατα αγωγής υγείας στα πλαίσια της πρόληψης και 

ενηµέρωσης των δηµοτών. Στεγάζονται σε κεντρικό σηµείο, ώστε να δίνεται η 

δυνατότητα εύκολης πρόσβασης και υπάρχει στενή συνεργασία µε τα τρία ΚΑΠΗ του 
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∆ήµου και το Κέντρο Ψυχικής Υγείας, που είναι παράρτηµα του Γ.Ν. «Ασκληπιείο» 

Βούλας και εδράζεται στην περιοχή. 

Το νοσηλευτικό προσωπικό είναι εξειδικευµένο σε θέµατα αρτηριακής πίεσης, 

σακχαρώδους διαβήτη και δυσλιπιδαιµίας. Τα ιατρεία που λειτουργούσαν τη δεδοµένη 

στιγµή που διεξήχθη η έρευνα ήταν το διαβητολογικό, πνευµονολογικό, ορθοπεδικό, 

γυναικολογικό, χειρουργικό, διατροφολογικό (συµβουλές διατροφής), παιδο-

οδοντιατρικό, παθολογικό (εξυπηρετούσε ανάγκες συνταγογράφισης και εξέτασης 

ασθενών) και ψυχοθεραπευτικό για ενήλικες. Οι ιατροί δέχονταν κατόπιν ραντεβού και 

στην ηµέρα που ήταν ορισµένη από το εβδοµαδιαίο πρόγραµµα λειτουργίας των 

ιατρείων. 

 

  5.2  Σκοπός και ερευνητικές µέθοδοι  

Κύριος σκοπός της έρευνας ήταν  η διερεύνηση των απόψεων των επισκεπτών για 

την ποιότητα των  υπηρεσιών υγείας που παρέχουν τα ∆ηµοτικά Ιατρεία του ∆ήµου 

Παλαιού Φαλήρου. Για την επίτευξή της κατανεµήθηκε δοµηµένο ερωτηµατολόγιο 

προσαρµοσµένο στη λειτουργία των ιατρείων και τις ανάγκες του ∆ήµου (Παρ. 1). Από 

το ερωτηµατολόγιο αφαιρέθηκαν ερωτήσεις σχετικές µε την προσβασιµότητα 

(χωροταξική), λόγω των έργων ανάπλασης της περιοχής κατά την περίοδο διεξαγωγής 

της έρευνας. Η συλλογή των ερωτηµατολογίων έγινε το διάστηµα Νοέµβριο – ∆εκέµβριο 

του 2011 και αφορούσε συνολικό αριθµό 100 επισκεπτών, δηλαδή, περίπου το 10 - 12% 

του συνολικού ετήσιου αριθµού (έχει υπολογιστεί ότι τα ιατρεία επισκέπτονται το χρόνο 

1200 έως 1300 άτοµα, εκ των οποίων τα 2/5 είναι επαναληπτικές επισκέψεις). 

Εφαρµόστηκε τυχαία δειγµατοληψία για αξιόπιστα αποτελέσµατα. Ο µόνος περιορισµός 

που τέθηκε ήταν ο τόπος διαµονής. Το δείγµα  προέρχεται από δηµότες του  Παλαιού 

Φαλήρου , κατόπιν συνεννόησης µε τις ∆ηµοτικές Αρχές, εφόσον τα αποτελέσµατα της 

έρευνας θα συµβάλλουν στη λήψη µέτρων για την αύξηση της ικανοποίησης από τις 

παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας των κατοίκων του ∆ήµου. Η διαδικασία ήταν ιδιαίτερα 

γρήγορη και εύκολη, καθώς οι επισκέπτες συµµετείχαν ευχάριστα και η βοήθεια των 

εργαζοµένων ήταν πολύτιµη.  

Με την ολοκλήρωση των απαντήσεων οι επισκέπτες είχαν τη δυνατότητα να 

συµπληρώσουν τις παρατηρήσεις και τις προτάσεις τους για τη βελτίωση της λειτουργίας 
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των ιατρείων και της δοµής τους. Η χρόνος  συµπλήρωσης δεν ήταν µεγαλύτερος των 

πέντε λεπτών και η επαφή των επισκεπτών µε την έρευνα γίνονταν στην αίθουσα 

αναµονής, καθώς δεν υπήρχε η δυνατότητα αποµόνωσης.  

Το ερωτηµατολόγιο ενηµέρωνε τον επισκέπτη για τη φύση και το σκοπό της έρευνας 

και για το ότι οι πληροφορίες  που παρείχε ήταν ανώνυµες.  

Οι ερωτήσεις διαχωρίζονταν σε δύο οµάδες: τα στοιχεία του επισκέπτη και ερωτήσεις 

σχετιζόµενες µε τις εµπειρίες του στο χώρο των ιατρείων. Στη δεύτερη οµάδα, στις 

τέσσερις πρώτες έγινε καταγραφή γεγονότων µε µία διχοτοµική ερώτηση (τύπου ναι/όχι), 

ενώ στις υπόλοιπες χρησιµοποιήθηκε η ψυχοµετρική κλίµακα 7σηµείων του Likert, µε 

την οποία µετρήθηκε η ικανοποίηση των επισκεπτών. Η χρήση κλιµάκων τύπου Likert 

επιτρέπει στον ερευνητή αντί για ερωτήσεις να θέτει έναν αριθµό δηλώσεων θετικά ή 

αρνητικά διατυπωµένων. Στη µελέτη αυτή έγινε χρήση της επτάβαθµης κλίµακας 

έντασης: άριστη = 7, πολύ καλή = 6, καλή = 5, µέτρια = 4, κακή = 3, πολύ κακή = 2 και 

απαράδεκτη = 1. Υπήρχε δε η εναλλακτική δεν ξέρω/δεν απαντώ, αφήνοντας κενή την 

απάντηση. Βασικό πλεονέκτηµα της συγκεκριµένης κλίµακας είναι η παροχή 

ολοκληρωµένης πληροφόρησης σχετικά µε τη δυσαρέσκεια κάποιων και τις πηγές αυτής 

αποδίδοντας καλύτερα την ικανοποίηση των ασθενών (Pascoe & Attkisson, 1983), αφού 

όπως είναι γνωστό διαφορετικές µέθοδοι µέτρησης µπορεί να αποφέρουν διαφορετικά 

αποτελέσµατα (Ross et. αl., 1995). Επιπλέον, οι κλίµακες εναλλαγής θετικών και 

αρνητικών διατυπωµένων ερωτήσεων µπορούν να λαµβάνουν αριθµητικές τιµές, καθώς 

θεωρούνται «κλίµακες διαστήµατος» ή Internal Scales (Krowinski & Steiber, 1996, Lynn 

& McMillen, 2004).    

Μετά τη συλλογή και τον έλεγχο των στοιχείων έγινε συστηµατική ανάγνωση του 

υλικού, κωδικοποίηση και εισαγωγή τους στο πρόγραµµα λογιστικών φύλων Microsoft 

Office Excel 2007, ενώ στη στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο 

STATA 11.  

Ως περαιτέρω ανάλυση εξετάστηκε ο βαθµός, στον οποίο επηρεάζεται η ικανοποίηση 

από την ηλικία και το φύλο των επισκεπτών χρησιµοποιώντας ένα µοντέλο 

παλινδρόµησης.  
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  5.3  Περιγραφή δεδοµένων και στατιστική ανάλυση 

Για να γίνει κατανοητή η περιγραφή και η στατιστική ανάλυση των δεδοµένων, 

βάσει του ερωτηµατολογίου, θα διαχωριστούν σε δύο ενότητες: Στοιχεία επισκέπτη και 

κύρια έρευνα. Βασικός στόχος της στατιστικής ανάλυσης είναι να αναδειχθεί η 

οµοιογένεια του δείγµατος και η αξιοπιστία των µεταβλητών και των αποτελεσµάτων. 

5.3.1 Στοιχεία επισκέπτη 

Η βασική στατιστική ανάλυση µας δίνει τους µέσους όρους των µεταβλητών 

(ηλικία, φύλο, υπηκοότητα, επίπεδο εκπαίδευσης) και την τυπική απόκλιση αυτών. 

Σύµφωνα µε τον Πίνακα 2 και βάσει της κωδικοποίησης (Παρ. 2), οι γυναίκες που 

ερωτήθηκαν αποτέλεσαν το 81% του δείγµατος µε τυπική απόκλιση ( se=0,39),  ενώ το 

υπόλοιπο ποσοστό ανήκει στον αντρικό πληθυσµό. Ως προς την ηλικία, ο µέσος όρος 

είναι 3,14 (3 = ηλικία 45-64) µε τυπική απόκλιση µεγάλη ( se=1,1) κάτι που δείχνει, ότι 

το δείγµα δεν είναι οµοιογενές ως προς την ηλικία, καθώς το 55% των επισκεπτών ήταν 

ηλικίας άνω των 65. Αυτό εξηγείται από το «within» που είναι αυξηµένο (1,09) λόγω της 

µεταβλητότητας που έχει η ίδια η µεταβλητή στο χρόνο. Το 6% ήταν αλλοδαποί µε 

τυπική απόκλιση ( se = 0,23 ), ενώ οι υπόλοιποι επισκέπτες είχαν Ελληνική υπηκοότητα. 

Το επίπεδο εκπαίδευσης, µε µέσο όρο 1,46, καταδεικνύει τη µόρφωση των ερωτηθέντων 

σε βασική (δηµοτικό – γυµνάσιο) µε 36% δηµοτικό και 11% γυµνάσιο. Η τυπική 

απόκλιση της συγκεκριµένης µεταβλητής είναι se = 1,22, αποδεικνύοντας την 

ανοµοιογένεια του δείγµατος ως προς την εκπαίδευση. Τέλος, το 24% του δείγµατος 

απάντησαν για άλλους, µε τυπική απόκλιση (se = 0,42 ).  

Πίνακας 2. Βασική στατιστική ανάλυση των στοιχείων επισκεπτών 
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   Όσον αφορά στα ταµεία ασφάλισης των επισκεπτών δεν έγινε κωδικοποίηση και 

παρατίθενται τα εξής αποτελέσµατα σε ποσοστά επί τοις εκατό: ΟΓΑ = 53%,                    

ΙΚΑ = 24%, ΟΠΑ∆ = 8%, ΤΣΑΥ = 2%, ΤΥ∆ΚΥ = 2%, ΑΠΟΡΙΑΣ = 2%, ΝΑΤ = 1%,  

ΤΑΠΟΤΕ = 1%, ΟΑΕΕ = 1% και Ανασφάλιστοι = 9% (Παρ.3). 

Συµπερασµατικά, θα λέγαµε ότι έχουµε ένα οµογενές δείγµα ως προς το 

φύλο(sex), την υπηκοότητα (greek) και το άτοµο που συµπλήρωσε το ερωτηµατολόγιο 

(same). Η ηλικία (age) και το επίπεδο εκπαίδευσης (education) έχουν µεγάλες 

αποκλίσεις, καθώς η ηλικία κυµαίνεται από 7 – 90 ετών και το επίπεδο εκπαίδευσης από 

δηµοτικό µε υψηλά ποσοστά έως πανεπιστήµιο µε ποσοστό 25%. Και στις δύο 

περιπτώσεις το ποσοστό του «within» είναι µεγάλο, αποδεικνύοντας τις µεγάλες 

διακυµάνσεις των ίδιων των µεταβλητών στο χρόνο. Στο παράρτηµα 3 δίνονται οι 

διαγραµµατικές απεικονίσεις των ποσοστών όλων των µεταβλητών της συγκεκριµένης 

έρευνας.  

5.3.2  Κύρια Έρευνα 

Αναλύοντας τον Πίνακα 3 και βάσει της κωδικοποίησης (Παρ. 2) διαπιστώνουµε 

τα εξής: το 58% των ερωτηθέντων επισκέφτηκε τα ιατρεία για εξέταση µε τυπική 

απόκλιση ( se = 0.51 ), το 75% είχαν κάνει χρήση των υπηρεσιών και στο παρελθόν µε 

τυπική απόκλιση 0,43, ενώ το 21% έκλεισε το ραντεβού µε προσωπική επίσκεψη στα 

ιατρεία κάποια άλλη στιγµή, ποσοστό µε τυπική απόκλιση ( se = 0,40 ). Ως προς το 

χρονικό διάστηµα αναµονής του ραντεβού ο µέσος όρος είναι 1,73 και ανταποκρίνεται σε 

διάστηµα µία έως δέκα µέρες (σύµφωνα µε την κωδικοποίηση). Το γεγονός αυτό µαζί µε 

το se = 1,05 και το within = 1,20 δείχνει ότι η µεταβλητότητα αλλάζει µέσα στο χρόνο.  
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Πίνακας 3. Βασική στατιστική ανάλυση των τεσσάρων πρώτων στοιχείων της κύριας 

έρευνας 
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Συµπερασµατικά , έχουµε οµογενές δείγµα ως προς τις τρεις πρώτες µεταβλητές       

( perpose of visiting, first visiting, date), αλλά όχι ως προς την αναµονή για το ραντεβού 

(waiting), καθώς επηρεάζεται από τη ίδια της τη φύση µέσα στο χρόνο. 

 

Στη συνέχεια το ερωτηµατολόγιο αναφέρεται στο χώρο και τις υπηρεσίες που 

προσφέρονται και η αξιολόγηση έγινε µε βαθµίδα 0 (απαράδεκτη) έως 7 (άριστη). Βάσει 

του Πίνακα 4 και βάσει της κωδικοποίησης (Παρ. 2) έχουµε τα εξής αποτελέσµατα. Ως 

προς την καθαριότητα των χώρων των ιατρείων (cleaning), ο µέσος όρος είναι 6,77 

αγγίζοντας το άριστα, µε µικρή τυπική απόκλιση (se = 0,46). Οι υπηρεσίες που 

προσφέρουν τα ιατρεία (satisfaction) παρουσιάζουν µέσο όρο 6,79 εξίσου κοντά στο 

άριστα και µε µικρή τυπική απόκλιση (se = 0,45). Ο µέσος όρος την ταχύτητας 

εξυπηρέτησης (spead) είναι ίσος µε 6,73 µε se = 0,48. Τέλος, οι επισκέπτες έκριναν την 

πληρότητα των ιατρείων σε σχέση µε το σύνολο των ιατρικών ειδικοτήτων (full) ως 

άριστη µε µέσο όρο 6,55 και τυπική απόκλιση 0,57. Αξίζει να αναφερθεί, ότι βάσει του 

Παραρτήµατος 3 των διαγραµµάτων, δεν εξέφρασαν τη γνώµη τους, για την ερώτηση 

που αφορά τις προσφερόµενες υπηρεσίες, 6 άτοµα, την ταχύτητα εξυπηρέτησης 2 άτοµα 

και την πληρότητα των ιατρικών ειδικοτήτων 21 άτοµα. 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 

52 

Πίνακας 4. Βασική στατιστική ανάλυση των τεσσάρων τελευταίων στοιχείων της κύριας 

έρευνας. 
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     Κρίνοντας τα αποτελέσµατα της βασικής στατιστικής ανάλυσης, θα λέγαµε ότι έχουµε 

ένα οµογενές δείγµα κι ότι οι επισκέπτες είναι ευχαριστηµένοι από τις υπηρεσίες που 

τους προσφέρονται στα ∆ηµοτικά Ιατρεία, κάτι που παρατηρήθηκε και κατά την 

παραµονή µου στο χώρο για όσο διάστηµα διήρκησε η έρευνα. 

 

Όπως αναφέρθηκε, οι επισκέπτες είχαν τη δυνατότητα να εκφράσουν τις παρατηρήσεις 

και τις προτάσεις τους για τη βελτίωση της λειτουργικότητας των ιατρείων και µέσα από 

αυτό εκδήλωσαν τις προσωπικές τους ανάγκες για παρουσία και  άλλων ιατρικών 

ειδικοτήτων.  Στο Πίνακα 5 παρατίθενται οι επιθυµητές ειδικότητες µε σειρά επιθυµίας.  

Πίνακας 5. Ιατρικές ειδικότητες που επιθυµούν οι επισκέπτες των ιατρείων. 

  

ΙΑΤΡΙΚΕΣ       

ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΕΣ      

            

  ΟΦΘΑΛΜΙΑΤΡΟΣ   7   

  

Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΟΣ 

ΕΝΗΛΙΚΩΝ 6   

 ΩΡΛ   6  

  ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΚΟ 5   
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ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ 

 ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΟΣ  4  

  ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΟΛΟΓΟΣ   4   

 ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΟΣ  4  

  ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΟΣ   2   

 ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΟΣ  2  

  

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΣ 

ΙΑΤΡΟΣ 1   

 ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΟΣ  1  

  ΝΕΥΡΟΛΟΓΟΣ   1   

 ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΟΣ 1  

  ΟΓΚΟΛΟΓΟΣ   1   

      

 

 

Επίσης, εξέφρασαν την επιθυµία τους για αύξηση των ηµερών εξέτασης από 

κάποιους ιατρούς που ήδη προσφέρουν τις υπηρεσίες τους στο ∆ήµο, καθώς και για 

επαναλειτουργία του προγράµµατος «Κατ’ οίκον νοσηλεία», το οποίο είχε σταµατήσει 

λόγω έλλειψης χρηµατοδότησης. 

Στο κεφάλαιο 3.4 αναφέρθηκε, ότι ο βαθµός ικανοποίησης είναι 

πολυπαραγοντικός. Μπορεί να αλλάξει ανάλογα την ηλικία, το φύλο, την οικογενειακή 

κατάσταση, την κοινωνική τάξη, την περιοχή διαµονής κ.α.  

Στη συγκεκριµένη έρευνα θα διερευνηθεί η σχέση ικανοποίησης και ηλικίας, 

φύλου και επιπέδου εκπαίδευσης και τα αποτελέσµατα θα συγκριθούν µε εκείνα άλλων 

ερευνών πάνω στην ικανοποίηση ασθενών από υπηρεσίες Πρωτοβάθµιας Φροντίδας 

Υγείας στον Ελλαδικό χώρο. 

Για να διερευνηθεί η επίδραση των παραπάνω παραγόντων στην ικανοποίηση που 

λαµβάνουν οι επισκέπτες από τις υπηρεσίες των ∆ηµοτικών Ιατρείων Παλαιού Φαλήρου, 

θετική ή αρνητική, χρησιµοποιήθηκε η εξίσωση πολλαπλής γραµµικής παλινδρόµησης.  

Μέσω της µεθόδου ελαχίστων τετραγώνων OLS, επιζητήθηκε εκτίµηση του 

υποδείγµατος satisfactionhat i = αh i + αh 1 agei + αh 2 sexi + αh 3 educationi. Ως 
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satisfaction ορίστηκε η ερώτηση 6. Μ’ αυτό τον τρόπο εξετάζεται , αν ερµηνεύεται η 

κατά µέσο όρο συµπεριφορά της ικανοποίησης των επισκεπτών (εξαρτηµένη µεταβλητή) 

από τις άλλες (ανεξάρτητες) µεταβλητές (ηλικία, φύλο, επίπεδο εκπαίδευσης). Στον 

Πίνακα 6 φαίνεται, ότι οι ανεξάρτητες µεταβλητές δεν ερµηνεύουν ικανοποιητικά (23%) 

την εξαρτηµένη (ικανοποίηση), R2 = 0,23. Αλλά, οι µεταβλητές είναι στατιστικά 

σηµαντικές, καθώς το t είναι µεγαλύτερο του 2 ( ΙtI > 2) και το p-value όλων είναι 

µικρότερο του 0,05 για ∆Ε 95% (p-value είναι η πιθανότητα να έχει εκτιµηθεί λάθος ο 

εκτιµητής). Επίσης, η τυπική απόκλιση του µοντέλου είναι µικρή (Root MSE = 0,41) και 

η F- statistic αποδεικνύει, ότι το µοντέλο είναι καλό (Prob > F = 0.000). Σύµφωνα µε τον 

Πίνακα 5 όλα τα α (coef.) είναι θετικοί αριθµοί. Το γεγονός αυτό µαζί µε τη 

διαγραµµατική απεικόνιση της θετικής σχέσης της εξαρτηµένης µε τις ανεξάρτητες 

µεταβλητές (Παρ. 4), αποδεικνύουν τη θετική συσχέτιση της ικανοποίησης µε την ηλικία, 

το φύλο και το επίπεδο εκπαίδευσης. Αν η ηλικία αυξηθεί κατά µία µονάδα, τότε η 

ικανοποίηση θα αυξηθεί κατά 0,0072. Αν το σύνολο των επισκεπτών αυξηθεί κατά ένα 

άτοµο, τότε η ικανοποίηση θα αυξηθεί κατά 0,228 και αν αυξηθεί το επίπεδο 

εκπαίδευσης, τότε η ικανοποίηση θα αυξηθεί κατά 0,086.  

Πίνακας 6. Παλινδρόµηση 
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  Συµπερασµατικά, από την επεξεργασία των στοιχείων φαίνεται, ότι η ηλικία, το 

φύλο και το µορφωτικό επίπεδο επηρεάζουν θετικά την ικανοποίηση των επισκεπτών.  

Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στα πλαίσια µεταπτυχιακής εργασίας το 2010 

στο Νοσοκοµείο «Παπαγεωργίου» και αφορούσε τα Εξωτερικά Ιατρεία («Συγκριτική 

εκτίµηση της ικανοποίησης ασθενών σε ιδιωτικά απογευµατινά και τακτικά εξωτερικά 
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ιατρεία στο Γ.Ν. Παπαγεωργίου», Βατάρογλου Ι.), το µορφωτικό επίπεδο φάνηκε να 

επηρεάζει την ικανοποίηση, ενώ αντίθετα παράγοντες όπως το φύλο και η ηλικία δεν 

είχαν ιδιαίτερη σχέση. 

Το 2007 στα πλαίσια έρευνας µέτρησης ικανοποίησης ασθενών στο Κέντρο 

Υγείας Ναυπάκτου (Πολύζος Ν., Σινογεώργου Θ., Μαριάτου ∆.), παρουσιάστηκε 

συσχετισµός των δηµογραφικών χαρακτηριστικών (φύλο, ηλικία, εκπαίδευση). 

∆ιαφάνηκε, ότι οι γυναίκες εξέφρασαν περισσότερα παράπονα και όσο µεγαλώνει η 

ηλικία, τόσο το ποσοστό των θετικών απαντήσεων αυξάνεται. Οι ασθενείς µε 

χαµηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης (δηµοτικό – γυµνάσιο) παρουσίασαν το υψηλότερο 

ποσοστό ικανοποίησης.  

Ερευνητική εργασία που υποβλήθηκε το 2009 και αφορούσε την «αξιολόγηση της 

ποιότητας των υπηρεσιών υγείας µε τη συνεπικουρία αναφορών περίθαλψης των 

ασθενών» σε κεντρικό νοσοκοµείο των Αθηνών αναφέρει, ότι το φύλο διαδραµάτισε 

ρόλο, καθώς οι άντρες συγκέντρωσαν µεγαλύτερη βαθµολογία, η διαφορά στην ηλικία 

φάνηκε να συσχετίζεται µε το επίπεδο ικανοποίησης από την περίθαλψη και αναδείχτηκε 

θετική συσχέτιση µε τα περισσότερα έτη µόρφωσης των ασθενών (Σκαλκίδης Ι., 

Παπαδόπουλος Φ., Σκαλκίδης Η.). 

Πιλοτική έρευνα το 2007, µε τίτλο «Αξιολόγηση των υπηρεσιών του Γ.Ν.Θ 

«Ιπποκράτειο» από τους ασθενείς χρήστες των υπηρεσιών του» (Καραπιστόλης ∆.) 

ανέδειξε, ότι οι γυναίκες εµφάνισαν  µεγαλύτερη ικανοποίηση από τις παρεχόµενες 

υπηρεσίες του νοσοκοµείου, ενώ θετική συσχέτιση υπήρξε µε την αύξηση της ηλικίας. 

Όσον αφορά το µορφωτικό επίπεδο δεν αναφέρθηκε κάποια προσπάθεια συσχέτισης από 

την πλευρά του ερευνητή. 

Οι Τούντας Γ., Λοπατατζίδης Θ. και Χουλιάρα Λ. (2002) εκπόνησαν ερευνητική 

εργασία µε θέµα «έρευνα ικανοποίησης των ασφαλισµένων του ΙΚΑ από τις παρεχόµενες 

πρωτοβάθµιες υπηρεσίες». Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, τα ηλικιωµένα άτοµα είχαν 

υψηλότερο επίπεδο ικανοποίησης και το ίδιο συνέβη και στις γυναίκες, ενώ η εκπαίδευση 

του δείγµατος δεν αναφέρθηκε σε σχέση µε την ικανοποίηση. 

Σε έρευνα που διεξήχθη και αφορούσε την ικανοποίηση των χρηστών υπηρεσιών 

κατ’ οίκον φροντίδας στο ∆ήµο Ηρακλείου Κρήτης το 2006 (Χαλκουτσάκη Σ.), 
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αποδείχτηκε ότι η ηλικία , το φύλο και µορφωτικό επίπεδο δεν ήταν στατιστικά 

σηµαντικοί παράγοντες διαµόρφωσης των αποτελεσµάτων ικανοποίησης.   
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6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

6.1 Συµπεράσµατα 

Από την ανάλυση των δεδοµένων και των αποτελεσµάτων φαίνεται, ότι οι χρήστες 

των υπηρεσιών των ∆ηµοτικών Ιατρείων Παλαιού Φαλήρου είναι σε ποσοστό 6,5 % (µε 

άριστα το 7) ικανοποιηµένοι, κάτι που σαφώς οφείλεται στις προσπάθειες των εθελοντών 

ιατρών και των εργαζοµένων στα ιατρεία. Η ∆ηµοτική Αρχή από την πλευρά της 

καταβάλλει προσπάθειες για αύξηση του αριθµού των ιατρών, που θα εξυπηρετούν τις 

ανάγκες των δηµοτών σε υπηρεσίες υγείας. Παρατηρούµε, επίσης, ότι ο εθελοντισµός 

µπορεί να βοηθήσει στην παροχή Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας µε ικανοποιητικά 

αποτελέσµατα ως προς την κάλυψη των αναγκών υγείας. 

Άξια σχολιασµού ήταν η συµµετοχή των επισκεπτών στην έρευνα, καθώς δεν υπήρξε 

καµία άρνηση. Το αντίθετο µάλιστα, όλοι ήθελαν να εκφράσουν την άποψή τους και να 

βοηθήσουν µ’ αυτό τον τρόπο στην βελτίωση της λειτουργίας των ιατρείων. Σ’ αυτή την 

κατεύθυνση συνέβαλε και το προσωπικό των ιατρείων, µιας και η συµπεριφορά του ήταν 

εκείνη που έσβηνε κάθε αµφιβολία για την σηµειολογία της παρούσας έρευνας.  

Η παρουσία πολλών ατόµων ηλικίας άνω των 65 ετών δικαιολογεί την αυξηµένη 

ζήτηση σε υπηρεσίες υγείας λόγω των προβληµάτων υγείας από το πέρας του χρόνου. Το 

ότι οι περισσότεροι ήταν ασφαλισµένοι του ΟΓΑ, έχει να κάνει µε το εύρος 

εξυπηρέτησης των ιατρείων. Τα ιατρεία είναι σε θέση να παρέχουν όλες τις υπηρεσίες σε 

άτοµα ασφαλισµένα στον ΟΓΑ, ανασφάλιστους και άπορους. Ασφαλισµένοι άλλων 

ταµείων µπορούν να κάνουν χρήση κάποιων επιλεκτικών υπηρεσιών, όπως του 

διαιτολογικού ιατρείου, του ψυχολόγου και του παιδοοδοντιάτρου. Τώρα µε τον ΕΟΠΠΥ 

τα ιατρεία συνεχίζουν να προσφέρουν τις υπηρεσίες τους, χωρίς όµως να υπάρχει η 

δυνατότητα συνταγογράφισης. ∆ιατηρείται ο προληπτικός χαρακτήρας της υπηρεσίας. 

Επίσης, διερευνήθηκε η σχέση ικανοποίησης και δηµογραφικών χαρακτηριστικών 

των ατόµων που συµµετείχαν στην έρευνα και διαπιστώθηκε, όπως ήταν αναµενόµενο, η 

άµεση θετική σχέση που υπάρχει. Το αποτέλεσµα είναι σύµφωνο µε τη βιβλιογραφία και 

συµβαδίζει µε άλλες έρευνες που παρατέθηκαν. 
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Εκτιµάται ότι ο τρόπος προσφοράς των υπηρεσιών στους χρήστες, που διαµορφώνει 

και το τελικό προϊόν το οποίο προσφέρεται στον χρήστη, επηρεάζει σε σηµαντικό βαθµό 

την αντίληψή του και την τελική του ικανοποίηση από τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας. 

Η διασφάλιση της υγείας των πολιτών και η παροχή προς αυτούς υπηρεσιών υγείας 

υψηλής ποιότητας είναι µείζον κοινωνικό ζήτηµα και στόχος κάθε σωστά λειτουργούντος 

κράτους. Η επίτευξη αυτού του στόχου είναι δύσκολο έργο και απαιτεί συστράτευση 

πολλών δυνάµεων, οργάνωση, πολιτική βούληση και ωριµότητα. Στη σηµερινή 

οικονοµική κρίση από την οποία διέρχεται η χώρα µας, οι ∆ήµοι καλούνται να 

επιφορτιστούν µε παροχές στους πολίτες πέραν των δυνατοτήτων τους, κυρίως 

οικονοµικών. Τα ∆ηµοτικά Ιατρεία που έχουν αναπτυχθεί πρέπει να ενδυναµώσουν το 

ρόλο τους και τη λειτουργία τους και να προσφέρουν υπηρεσίες αντάξιες των δηµοτών 

και των απαιτήσεών τους. Προς αυτή την κατεύθυνση ένα τακτικό πρόγραµµα ελέγχου 

ικανοποίησης των χρηστών θα ήταν ένα καλό εργαλείο ανάπτυξης και βελτίωσης. Από 

µόνο του βέβαια θα ήταν λίγο, χωρίς τον έλεγχο ικανοποίησης των εργαζοµένων. Υψηλά 

επίπεδα εργασιακής ικανοποίησης συµβάλουν στην αύξηση της αποδοτικότητας και κατ’ 

επέκταση στην αύξηση της ποιότητας των προσφερόµενων υπηρεσιών υγείας. 

Ο τακτικός έλεγχος των δεικτών ποιότητας οδηγεί στην αναβάθµιση των υπηρεσιών 

και στο ζητούµενο που είναι η ικανοποίηση των χρηστών.  

 

       6.2 Προτάσεις 

Παρακάτω προτείνεται µία δέσµη µέτρων, που θα ενισχύσουν τη λειτουργία και 

την ποιοτική αύξηση των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας από τα ∆ηµοτικά Ιατρεία 

Παλαιού Φαλήρου: 

• Συνεργασία των ∆ηµοτικών Ιατρείων µε Πανεπιστηµιακούς και Επιστηµονικούς 

φορείς για την υλοποίηση κοινών προγραµµάτων πρόληψης και προαγωγής της 

υγείας, ώστε να εξυπηρετούνται άµεσα ασθενείς που έχουν άλλο ασφαλιστικό 

φορέα από εκείνους που καλύπτει ο ∆ήµος και να προλαµβάνουν οι πολίτες 

ασθένειες µέσα από την καθοδήγηση, ενηµέρωση και εκµάθηση. 
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• Αύξηση του µόνιµου εξειδικευµένου προσωπικού των ∆ηµοτικών Ιατρείων 

υποβοηθούµενο από προσωπικό εποχιακό, προκειµένου να αυξηθούν οι ώρες 

λειτουργίας τους. 

•  Εισαγωγή πληροφοριακού συστήµατος και µηχανογράφησης και εισαγωγή 

τεχνικών και εργαλείων ηλεκτρονικής υγείας (ehealth) µε τη χρησιµοποίηση του 

ηλεκτρονικού φακέλου και ηλεκτρονικής κάρτας ασθενούς. Η τεχνολογία θα 

εξυπηρετήσει τις περισσότερες από τις λειτουργίες των ιατρείων, όπως 

οικονοµική διαχείριση και έλεγχος, κατάλογος ασθενών, παραγγελίες και 

προµήθειες υλικών κλπ. 

• Χρησιµοποίηση δεικτών, µέτρηση και παρακολούθηση των στατιστικών 

στοιχείων της πορείας των ιατρείων. 

•  Η υλοποίηση ενός προγράµµατος ISO µε την αντίστοιχη πιστοποίηση µόνον 

οφέλη µπορεί να έχει για τα ∆ηµοτικά Ιατρεία. Θα προσδώσει κύρος και θα 

αυξήσει την εµπιστοσύνη των πολιτών-χρηστών, θα λύσει διοικητικά και 

λειτουργικά προβλήµατα που τυχόν παρουσιάζονται. 

• Υιοθέτηση πολιτικής για την προώθηση της συνεχούς επιστηµονικής 

υποστήριξης, τη συνεχιζόµενη εκπαίδευση και διαρκή επιστηµονική ενηµέρωση, 

την υποστήριξη στον τοµέα του σχεδιασµού της οργάνωσης και της αξιολόγησης 

των δραστηριοτήτων και την υποστήριξη της Γενικής Ιατρικής και της Κοινοτικής 

Ιατρικής. 

•  Ένταξη της πόλης του Παλαιού Φαλήρου στο Πρόγραµµα «Υγιείς Πόλεις» του 

Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (WHO) µέσω των ∆ηµοτικών Ιατρείων, που έχει 

ως σκοπό τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των πολιτών και την προαγωγή της 

υγείας τους. Στόχος του θεσµού αυτού είναι η µείωση των ανισοτήτων στον τοµέα 

της υγείας, η έµφαση στην πρόληψη, η κοινωνική συµµετοχή σε αποφάσεις που 

επηρεάζουν την υγεία, ποιότητα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας παρεχόµενη 

στον τόπο που ζουν οι πολίτες και ∆ιεθνή συνεργασία για την επίλυση 

προβληµάτων υγείας. 
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• Συνεχή και τακτική µέτρηση των δεικτών ικανοποίησης των χρηστών δηµοτικών 

υπηρεσιών υγείας, καθώς και µέτρηση του επιπέδου ικανοποίησης των 

εργαζοµένων σε αυτές.  

• Υιοθέτηση µέτρων και µέσων παρακίνησης του προσωπικού που εργάζεται στα 

∆ηµοτικά Ιατρεία, ώστε να αυξηθεί η απόδοση τους στο µέγιστο. 

 

Τέλος, θα ήθελα να τονίσω, ότι οι παραπάνω προτάσεις θα αποτελέσουν 

αντικείµενο έρευνας και µελέτης από τα αρµόδια όργανα του ∆ήµου, προκειµένου να 

αυξήσουν την ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας και να καλύψουν τις 

ανάγκες υγείας των δηµοτών, καθώς κάτι τέτοιο έχει δείξει η µέχρι τώρα παρουσία 

τους στη ∆ηµοτική Αρχή.   
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  1. 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ ΕΠΙΣΚΕΠΤΩΝ ΣΤΑ ΙΑΤΡΕΙΑ ΤΟΥ ∆ΗΜΟΥ 

 

Παρακαλούµε να µας εκφράσετε την άποψή σας για τις υπηρεσίες των Ιατρείων του ∆ήµου  

Π. Φαλήρου σηµειώνοντας µε  √  στο τετραγωνάκι του παρακάτω ερωτηµατολογίου. Το 

ερωτηµατολόγιο είναι ανώνυµο και οι πληροφορίες που περιλαµβάνει θα χρησιµοποιηθούν για 

την εκπόνηση πτυχιακής εργασίας, αλλά και θα βοηθήσουν το ∆ήµο να βελτιώσει τις υπηρεσίες 

των ιατρείων, - όπου χρίζουν βελτίωσης. 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ  ΕΠΙΣΚΕΠΤΗ 

  

Φύλο :   Άνδρας        Γυναίκα         Ηλικία                ετών 

 

Είστε ασφαλισµένος/η; α.  ΝΑΙ   

                                 ( Παρακαλώ σηµειώστε το ταµείο σας ……………… )     

                                

                                  β.  ΟΧΙ 

 

Ιθαγένεια / Υπηκοότητα 

I. Ελληνική 

II. Άλλη από Ελληνική ( παρακαλώ σηµειώστε……………………. ) 

 

Επίπεδο εκπαίδευσης:          ∆ηµοτικό           Γυµνάσιο            Λύκειο             

                                         Πανεπιστήµιο ή ΤΕΙ 

 

Ποιος συµπληρώνει το ερωτηµατολόγιο :  Ο ίδιος   Συγγενής ή συνοδός 

 

Ηµεροµηνία συµπλήρωσης : ………………………………. 
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ΠΑΡΑΚΑΛΟΥΜΕ  ΑΠΟΤΥΠΩΣΤΕ  ΤΙΣ  ΕΜΠΕΙΡΙΕΣ  ΣΑΣ  ΣΧΕΤΙΚΑ  ΜΕ  ΤΑ 

ΠΑΡΑΚΑΤΩ : 

 

1. Λόγος επίσκεψης : 

         Συνταγογράφιση          Ιατρική εξέταση    

 

2. Έρχεστε πρώτη φορά στα Ιατρεία ;          ΝΑΙ               ΟΧΙ 

Αν ΟΧΙ, πότε ήταν η πρώτη φορά (έτος)…………… 

 

3. Με ποιο τρόπο κλείσατε το ραντεβού σας ; 

α)  Τηλεφωνικά                                                    

             β) Με προσωπική επίσκεψη 

 

4. Σε πόσο χρονικό διάστηµα ορίστηκε το ραντεβού σας ; 

α) Αµέσως  

β) Για µετά 1 – 5 µέρες 

γ) Για µετά 5 – 10 µέρες 

δ) Για µετά 10 – 15 µέρες 

 

5. Πως κρίνετε την καθαριότητα των χώρων των ιατρείων ; 

Άριστη Πολύ 

Καλή 

Καλή Μέτρια Κακή Πολύ 

Κακή 

Απαράδεκτη 

 

6. Πως βαθµολογείτε τις υπηρεσίες που σας προσφέρουν τα ιατρεία ; 

Άριστη Πολύ 

Καλή 

Καλή Μέτρια Κακή Πολύ 

Κακή 

Απαράδεκτη 
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7. Πως κρίνετε την ταχύτητα εξυπηρέτησης ; 

Άριστη Πολύ 

Καλή 

Καλή Μέτρια Κακή Πολύ 

Κακή 

Απαράδεκτη 

 

8. Πως κρίνεται την πληρότητα των ιατρείων σε σχέση µε το σύνολο των ιατρικών 

ειδικοτήτων ; 

Άριστη Πολύ 

Καλή 

Καλή Μέτρια Κακή Πολύ 

Κακή 

Απαράδεκτη 

 

 

ΕΠΙΣΗΜΑΝΣΕΙΣ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 

64 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  2 

 

 ΑΡΙΘΜΗΤΙΚΗ ΚΩ∆ΙΚΟΠΟΙΗΣΗ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ 

 

                      VARIABLES            ΠΟΣΟΤΙΚΟΠΟΙΗΣΗ 

SEX = ΦΥΛΟ 0 = άντρας 

1 = γυναίκα 

SAME = ΣΥΜΠΛΗΡΟΝ 0 = ο ίδιος 

1 = άλλος 

AGE = ΗΛΙΚΙΑ 1= 15-24 

2 = 25-44 

3 = 45-64 

4 = 65 και άνω 

GREEK = ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ 0 = Ελληνική 

1 = Αλλοδαπός 

EDUCATION = ΕΠΙΠΕ∆Ο 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 

0 = ∆ηµοτικό 

1 = Γυµνάσιο 

2= Λύκειο 

3= ΑΕΙ ή ΤΕΙ 

PERPOSE OF VISITING = ΛΟΓΟΣ 

ΕΠΙΣΚΕΨΗΣ 

0= συνταγογράφιση 

1= ιατρική εξέταση 

FIRST VISITING = ΠΡΩΤΗ ΕΠΙΣΚΕΨΗ 0= ΝΑΙ 

1= ΟΧΙ 

DATE = ΡΑΝΤΕΒΟΥ 0= τηλεφωνικά 

1= προσωπικά επίσκεψη 

WAITING = ΑΝΑΜΟΝΗ ΓΙΑ 0= αµέσως 
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ΡΑΝΤΕΒΟΥ 1= 1-5 µέρες 

2= 5-10 µέρες 

3= 10-15 µέρες 

CLEANING = ΚΑΘΑΡΙΟΤΗΤΑ 1= απαράδεκτη 

2= πολύ κακή 

3= κακή 

4= µέτρια 

5= καλή 

6= πολύ καλή 

7= άριστη 

SATISFACTION = ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ 

ΑΠΟ ΠΡΟΣΦΕΡΟΜΕΝΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ 

1= απαράδεκτη 

2= πολύ κακή 

3= κακή 

4= µέτρια 

5= καλή 

6= πολύ καλή 

7= άριστη 

SPEAD = ΤΑΧΥΤΗΤΑ 

ΕΞΥΠΗΡΕΤΗΣΗΣ 

1= απαράδεκτη 

2= πολύ κακή 

3= κακή 

4= µέτρια 

5= καλή 

6= πολύ καλή 

7= άριστη 

FULL = ΠΛΗΡΟΤΗΤΑ ΙΑΤΡΩΝ  1= απαράδεκτη 

2= πολύ κακή 
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3= κακή 

4= µέτρια 

5= καλή 

6= πολύ καλή 

7= άριστη 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  3 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑΤΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ∆Ε∆ΟΜΈΝΩΝ 

 

  ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΑ ΤΑΜΕΙΑ  

 

ΦΥΛΟ                                                                                  ΗΛΙΚΙΑ 

           

 

 

            ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ                                            ΕΠΙΠΕ∆Ο ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ    
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                   ΣΥΜΠΛΗΡΩΝ                                                     

 

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑΤΑ ΜΕΤΑΒΛΗΤΩΝ ΚΥΡΙΩΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

∆ιάγραµµα ερώτησης 1. Λόγος επίσκεψης 
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∆ιάγραµµα ερώτησης 2. Έρχεστε πρώτη φορά στα ιατρεία; 

 

 

∆ιάγραµµα ερώτησης 3. Με ποιο τρόπο κλείσατε το ραντεβού σας; 
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∆ιάγραµµα ερώτησης 4. Σεπόσο χρονικό διάστηµα ορίστηκε το ραντεβού σας; 

 

 

∆ιάγραµµα ερώτησης 5. Πως κρίνετε την καθαριότητα των χώρων των ιατρείων; 
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∆ιάγραµµα ερώτησης 6. Πως βαθµολογείτε τις υπηρεσίες που σας προσφέρουν υα 

ιατρεία; 

 

 

∆ιάγραµµα ερώτησης 7. Πως κρίνετε την ταχύτητα εξυπηρέτησης; 
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∆ιάγραµµα ερώτησης 8. Πως κρίνετε την πληρότητα των ιατρείων σε σχέση µε το 

σύνολο των ιατρικών ειδικοτήτων; 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 4. 

∆ιαγραµµατική απεικόνιση σχέσης εξαρτηµένης (satisfaction) µε ανεξάρτητες 

µεταβλητές (sex-age-education). 

1. Satisfaction – sex 

6
.5

6
.6

6
.7

6
.8

6
.9

F
itt

e
d
 v

a
lu

e
s

0 .2 .4 .6 .8 1
sex

 

2. Satisfaction – age 

6
.4

6
.6

6
.8

7
F

itt
e
d
 v

a
lu

e
s

0 20 40 60 80 100
age

 

3. Satisfaction – education 
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