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Πρόλογος: 
Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η ανασκόπηση & η µελέτη ερευνητικών 
εργασιών που έχουν διεξαχθεί στην Ελλάδα από εµπειρογνώµονες µε στόχο το βαθµό 
µέτρησης της ικανοποίησης των ασθενών από τα δηµόσια νοσοκοµεία και τις 
ιδιωτικές κλινικές. Να ασκηθεί κριτική  σε συστήµατα υγείας άλλων κρατών να 
κρατήσει προτάσεις, να απορρίψει µεθόδους, να εξετάσει διοικητικά και οικονοµικά 
ζητήµατα. 
 
 

Εισαγωγή: 

 
Τα θέµατα που διαπραγµατευόµαστε στην εργασία είναι: 
 
Α) Η αξιολόγηση της ικανοποίησης των ασθενών από τα νοσοκοµεία του δηµόσιου 
τοµέα. 
Β) Η αξιολόγηση της ικανοποίησης των ασθενών από τις ιδιωτικές κλινικές 
Γ) Οικονοµικά ζητήµατα υγείας µε σκοπό την ικανοποίηση των ασθενών 
∆) ∆ιοικητικά ζητήµατα υγείας & management υπηρεσιών υγείας µε σκοπό τη 
βελτίωση των παροχών προς τους νοσηλευοµένους 
Ε) Συστήµατα υγείας άλλων κρατών, σύγκριση µε το υπάρχον σύστηµα υγείας της 
Ελλάδας, κατά πόσο αποτελεί παράδειγµα προς µίµηση, τι πρέπει να υιοθετήσουµε, τι 
πρέπει να απορρίψουµε. 
Στ) Μεθόδους έτσι ώστε να γίνει η µεθοδολογία στην νοσηλευτική έρευνα πιο 
αποτελεσµατική & πιο ποιοτική.  
Ζ) Προτάσεις προς διερεύνηση του τοµέα της υγείας. 
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Όρισµοί: 

 
1. Ποιότητα στην υγεία: αποσκοπεί στην  ικανοποίηση των  ασθενών, 

παρέχοντας αναγκαίες και αποτελεσµατικές υπηρεσίες, ελέγχοντας πάντοτε το 
κόστος. 

2. Ποιότητα υπηρεσιών υγείας:  αποσκοπεί στην ολοένα αυξανόµενη 
ικανοποίηση του ασθενή εξισορροπώντας τα οφέλη και τις χρηµατικές 
απώλειες που απαιτεί η νοσηλεία. (Avedis Donabenian Καθηγητής σχολή 
∆ηµόσιας Υγείας Πανεπιστήµιο Michigan.) 

3. Ποιότητα: εξελισσόµενη κατάσταση που οι υπηρεσίες υγείας αυξάνουν τη 
δυνατότητα  βελτίωσης της υγείας σε άτοµα και πληθυσµούς ανάλογα µε την 
θεωρητική γνώση και επαγγελµατική κατάρτιση που διαθέτουν.  
 
(1. Γ. Τούντας Αναπληρωτής καθηγητής Κοινωνικής Ιατρικής Πανεπιστηµίου 
Αθηνών) 

 
       4.  Νοσηλευτική φροντίδα:   Πρόγραµµα  φροντίδας σκοπεύει να παρέχει 
ολοκληρωµένη  υποστήριξη στο άτοµο και την οικογένεια  βάσει σωµατικών, 
ψυχολογικών, κοινωνικών, πνευµατικών, πολιτισµικών αναγκών. Η εφαρµογή του 
απαιτεί πλήρη επιστηµονική κατάρτιση, γνώση της σύγχρονης & εφαρµοσµένης 
τεχνολογίας, οργάνωση, άριστες επικοινωνιακές και διαπροσωπικές σχέσεις.  
( 2. Ραγιά 1995, Hickey 1990) 

 
 5.    Ο Νοσηλευτής:  επαγγελµατίας κοντά στον γιατρό, προσφέρει: 
Α)  Πρώτες βοήθειες στον ασθενή  
Β) Φροντίζει κατά τη διάρκεια της παραµονής του στο Νοσοκοµείο. 
Γ) Οι ενέργειες του µπορεί να περιορίζονται αλλά  περνάει περισσότερη ώρα µε 
τους ασθενείς και τους συµπαραστέκεται σθεναρά όπως και στην οικογένειά του. 

( I.Ι.E.K. ∆ΕΛΤΑ )  

 
6. Οι υπηρεσίες υγείας διακρίνονται σε τρία επίπεδα:  

1) Πρωτοβάθµια 
2) ∆ευτεροβάθµια  
3) Τριτοβάθµια Παροχή Υπηρεσιών Υγείας. 

 
Ορισµός Πρωτοβάθµιας παροχής υπηρεσιών υγείας: το σύνολο των υπηρεσιών υγείας 
που περιλαµβάνει τη πρόληψη , τη διάγνωση και τη θεραπεία  για τις οποίες δεν 
χρειάζεται παραµονή κατά τη διάρκεια της νύχτας στο νοσοκοµείο 

 

 
Ορισµός ∆ευτεροβάθµιας παροχής υπηρεσιών υγείας: Σύνολο διαγνωστικών και 
θεραπευτικών ιατρικών τεχνικών, που για να εφαρµοστούν είναι απαραίτητη η 
νοσηλεία χωρίς την διανυκτέρευση σε αυτό. Λειτουργική µονάδα της 
∆ευτεροβάθµιας παροχής υπηρεσιών υγείας είναι το Νοσοκοµείο. 
( Νέα ∆ηµοκρατία « Το πρόγραµµα µας » ) 
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Κεφάλαιο 1
ο
:
 

 

 

Τα ιδιωτικά νοσοκοµεία και η επικρατούσα σηµερινή κατάσταση.  
 
Στο συγκεκριµένο κεφάλαιο θα εξεταστεί και θα αναλυθεί η κατάσταση και οι 

συνθήκες που επικρατούν στις ιδιωτικές κλινικές, ποιοι τις προτιµούν, και ποία τα 
κριτήρια τους για να καταφύγουν σε αυτές. 

 
 

1.1. Θέµατα υγείας και αντιµετώπιση τους στον Ιδιωτικό φορέα. 

 
Η υγεία είναι κοινωνικό αγαθό και δικαίωµα όλων των πολιτών. 
 Ορισµός: η απόλυτη σωµατική, ψυχική, πνευµατική ευεξία. 
 Η υγεία διαταράσσεται και αυτό που οφείλουµε να συνειδητοποιήσουµε είναι 

πως η νοσηρότητα είναι συνυφασµένη µε την ανθρώπινη ύπαρξη και τα προβλήµατα 
εξακολουθούν να παραµένουν. 

Πέντε βασικοί τοµείς χρήζουν βελτίωσης και µελέτης: 
 α) η Πρόληψη, 
 β) η Αντιµετώπιση των προβληµάτων  
 γ) η ∆ιεκπεραίωση των Επειγόντων περιστατικών, 
 δ) η Εκπαίδευση 
 ε) η Έρευνα. 
 
 Α ) Το θέµα της πρόληψης είναι καίριο για τη διατήρηση της υγείας. 

Παράδειγµα αποτελεί η προσφορά των εµβολίων και άλλων προληπτικών µέτρων 
όπως η ενηµέρωση για µολυσµατικές ασθένειες για διασφάλιση υγείας των 
ανθρώπων και για τον αφανισµό της νοσηρότητας από τέτοιου είδους ενδηµικά 
νοσήµατα και επιδηµικές νόσους.   

Τα µέτρα που πρέπει να ληφθούν και να εισέλθουν σε κάποιο 
προγραµµατισµό απαιτούν οργάνωση, το φορέα που θα αναλαµβάνει αυτό το έργο, 
και τα χρήµατα που θα διατίθενται για το σκοπό αυτό, π.χ. ο καρκίνος του πνεύµονα, 
την µείωση προσβολής ανθρώπων από AIDS, κλπ. Όλα αυτά συνεπάγονται ένα 
συνδυασµό διαφόρων παραγόντων που θα υπάρχει διάθεση για το σκοπό αυτό 
σχολαστικότητα  και διαθέσιµα ποσά. Σε ορισµένες χώρες επιτεύχθηκε αυτός ο 
στόχος για κάποια λοιµώδη νοσήµατα µέχρι και τη τελική εξάλειψη της νόσου, όµως 
ακόµη και στα πιο µεγάλα υγειονοµικά κέντρα δεν κατάφεραν να εξαλείψουν τελείως 
το πρόβληµα της νόσου απλά µείωσαν αρκετά το πρόβληµα σχετικά µε άλλους αλλά 
και σε σύγκριση µε τα υπάρχοντα επίπεδα πριν την έναρξη της προσπάθειας. Αν η 
προσπάθεια αποβεί ωφέλιµη τότε συνεχίζουν να διατίθενται ποσά. Ο ιδιωτικός 
φορέας δεν αναλαµβάνει  κάτι τέτοιο και ίσως να µην αναλάβει γιατί το κέρδος δεν 
αφορά ορισµένους που θα ενδιαφερθούν να πληρώσουν για το σκοπό αυτό, αλλά 
ολόκληρο το πληθυσµό. Άρα τα ποσά διατίθενται από το κρατικό µηχανισµό και 
δαπανώνται για τη προσπάθεια εξάλειψης µιας νόσου των ατόµων µιας κοινωνίας. 

Β ) Το άλλο ζήτηµα  που προκύπτει αφορά την εκτέλεση εντολής της 
στερεότυπης και µηχανικής επανάληψης των καταστάσεων. Πρόκειται για όλες τις 
θεσπισµένες  τεχνικές εξετάσεις και για  επιστηµονικούς τρόπους έρευνας την 
αντιµετώπιση των γνωστών ή άγνωστων νοσολογικών καταστάσεων που έχουν 
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αρνητικές συνέπειές και επιρροές  τόσο για τον άνθρωπο, όσο και για το περιβάλλον 
και για τη κοινωνία.  Πρόκειται για  µέτρα πρόληψης όσο και  θεραπείας. Π.χ. οι 
προσπάθειες πρόληψης της νόσου του AIDS, αλλά και η αντιµετώπιση πασχόντων 
από αυτό.  Η προσπάθεια αυτή γίνεται τόσο στον ιδιωτικό όσο και στο δηµόσιο 
τοµέα. Υπάρχουν µέθοδοι εργαστηριακής διερεύνησης µε τη βοήθεια σύγχρονης 
τεχνολογίας που προσφέρουν και στους δύο τοµείς. Το κόστος νοσηλείας αυξάνει 
δυσανάλογα µε τα αναµενόµενα κέρδη και η νοσηλεία τέτοιων περιστατικών και 
λόγω κόστους, αλλά και λόγω γοήτρου του ιδιωτικού θεραπευτηρίου δεν προτιµάται 
γιατί πλήγεται ο στόχος τους που είναι το όφελος. 

 Γ )Ένα άλλο θέµα είναι τα επείγοντα περιστατικά. Στην Ελλάδα η κατάσταση 
που επικρατεί είναι το τµήµα επειγόντων περιστατικών του νοσοκοµείου που 
λειτουργεί όλο το 24ωρο ευθύνεται για κάποια περιοχή µε την εφηµερία. Στον 
ιδιωτικό τοµέα η κατάσταση είναι τελείως διαφορετική η νοοτροπία  αυτή είναι 
ανύπαρκτη. Στο δηµόσιο τοµέα όλα είναι σε ετοιµότητα για ένα επείγον περιστατικό 
ενώ στην ιδιωτική κλινική είναι απροετοίµαστοι για ποικιλία επειγόντων 
περιστατικών όπως τροχαία, κάτι που συνεπάγεται θάνατο, απλά απευθύνονται εκεί 
µόνο σε ηµέρες αργίας του δηµοσίου και µη εργάσιµες. 

∆)  Ακόµη ένα ζήτηµα η διδασκαλία και η εκπαίδευση του κατώτερου 
νοσηλευτικού και παραϊατρικού προσωπικού. Η οριστικοποίηση των γνώσεων γίνεται 
στα κρατικά νοσοκοµεία, όλη η εµπειρία αποκτάται εκεί, ο ιδιωτικός τοµέας κατά 
συνέπεια απαρτίζεται από εκπαιδευµένο στο δηµόσιο τοµέα προσωπικό. 

  Εκτός από εκπαίδευση ιατρικού και παραϊατρικού προσωπικού το δηµόσιο 
νοσοκοµείο παρέχουν διδασκαλία και στο ιατρικό, στον ιδιωτικό τοµέα κανείς δεν 
συµβάλλει στη προσπάθεια εκπαίδευσης. Το κόστος της προσπάθειας επιβαρύνει το 
δηµόσιο τοµέα.  Γίνεται κατανοητό ότι τα δηµόσια νοσοκοµεία περά από την 
εξυπηρέτηση που παρέχουν στις εφηµερίες, συµβάλλουν µέγιστα και στην 
εκπαίδευση του δυναµικού όλων των επιπέδων που ο ιδιωτικός τοµέας 
εκµεταλλεύεται προς δικό του όφελος που αποσκοπεί στο κέρδος. 

Ε) Το ζήτηµα της έρευνας που τόσο στη χώρα µας  όσο και µεταξύ των εθνών 
λαµβάνεται υπόψη και εκτελείται από το κράτος και τα ιδρύµατα που ανήκουν στο 
δηµόσιο ίσως η έρευνα για κάποια φαρµακευτικά  βιοµηχανικά προϊόντα ή ιατρικό 
µηχάνηµα να ξεκινά από τα εργαστήρια ορισµένων πολυεθνικών ιδιωτικών 
φαρµακευτικών εταιριών αλλά η καθιέρωση της  ή η απόρριψη της εφαρµόζεται  από 
το νοσοκοµείο του δηµόσιου τοµέα. Το πείραµα γίνεται σε βάρος του κρατικού 
προϋπολογισµού, τα κονδύλια για την έρευνα θα πρέπει να προσφέρονται εκτός 
προϋπολογισµού του νοσοκοµείου, αλλά και χωρίς ενδοιασµό όταν πρόκειται να 
δαπανηθούν για το σκοπό αυτό. Το κόστος αναλαµβάνει ο κρατικός φορέας και ο 
ιδιωτικός ίσως συνεισφέρει ελάχιστα µέσω αύξησης εσόδων του δηµοσίου. 

Με βάση τα παραπάνω προκύπτει το συµπέρασµα ότι µε αυτή τη κατάσταση 
στην οποία έχουν περιέλθει τα νοσοκοµεία της χώρας, θα έχει  απήχηση στην 
ποιότητα παροχής υπηρεσιών υγείας στα επείγοντα και στους ασθενείς που τα 
χρησιµοποιούν αλλά και στην εκπαίδευση, όσο και στην έρευνα και θα έχουν 
αντίκτυπο και στον Ιδιωτικό τοµέα. 

( 3. Ευάγγελος Παπαστεριάδης 1993 ) 
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1.2 Ιδιωτικές κλινικές 

 
 
 Είναι γεγονός ότι στις ιδιωτικές κλινικές και τα θεραπευτήρια προσφεύγουν 

ασθενείς προερχόµενοι από ανώτερα οικονοµικά στρώµατα. Κατά πόσο αξίζει να 
καταφεύγει κανείς βάση των παραπάνω δεδοµένων; Ερχόµαστε στο συµπέρασµα ότι 
η υψηλότερη οικονοµικά τάξη αισθάνεται ασφαλής στον ιδιωτικό τοµέα, γνωρίζει 
όµως τους κινδύνους; ∆εν θα ήταν προτιµότερο ο ιδιωτικός τοµέας να διαθέτει ένα 
ποσό ποσοστό της νοσηλείας και εξέτασης στους θεράποντες γιατρούς του δηµοσίου 
τοµέα και να παραπέµπει τους ασθενείς του εκεί αναβαθµίζοντας ταυτόχρονα και τις 
κτιριακές εγκαταστάσεις του δηµοσίου και τα τεχνολογικά µέσα.  

  Ο ιδιωτικός τοµέας θα µπορούσε να ασχολείται µε κοινωνικές υπηρεσίες και 
υπηρεσίες υγείας για τους ηλικιωµένους γιατί αυτοί έχουν περισσότερη ανάγκη από 
σύγχρονές κτιριακές εγκαταστάσεις και αυξηµένη νοσηλευτική φροντίδα. 
              Επίσης µπορεί ο ιδιωτικός τοµέας να στραφεί στη βοήθεια για την ανατροφή 
του παιδιού. ∆εδοµένου ότι σήµερα λόγω αυξηµένων απαιτήσεων της κοινωνίας 
εργάζονται και οι δύο γονείς ο ιδιωτικός µπορεί να εξοπλιστεί µε επαγγελµατίες 
υγείας ιατρικού και παραϊατρικού προσωπικού εξειδικευµένου στη παιδιατρική και 
στη βρεφονηπειοκοµία και τη παιδαγωγική, να βοηθήσει τις σηµερινές οικογένειες 
που έχουν τόσες υποχρεώσεις. 

       

 

 

 

1.3 Ανάπτυξη του Ιδιωτικού τοµέα. 
 
 Οι επιχειρηµατίες αποσκοπούν στο κέρδος και όχι στη πρόληψη και τη 

βελτίωση των κοινωνικών και περιβαλλοντικών παραγόντων, που καθορίζουν την 
υγεία του λαού. Η ποιοτική νοσηλεία, εξαρτάται από το εισόδηµα του καθενός. 
Ανεπτυγµένος ο ιδιωτικός τοµέας υγείας στη δευτεροβάθµια και την πρωτοβάθµια 
φροντίδα υγείας, στην επείγουσα βοήθεια, και υπάρχει ανάπτυξη της επιχειρηµατικής 
δραστηριότητας των ασφαλιστικών εταιρειών. 
 
 ( Λέτα Μεθωνιού) 
 
 
 

 

 

 

 

1.4 Κίνδυνος για τη ∆ηµόσια Υγεία. 
 

Ο ιδιωτικός τοµέας επιβαρύνει οικονοµικά µε υπέρογκα ποσά τις λαϊκές 
οικογένειες αποτελεί κίνδυνο για τη δηµόσια υγεία. 

Αναπτύσσονται υποτιθέµενες ιατρικές πράξεις και εσκεµµένη ζήτηση 
υπηρεσιών, θα ενισχυθεί ακόµη περισσότερο, µε νοµοθετικές παρεµβάσεις στο 
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σύστηµα υγείας και ασφάλισης, αλλά και τις διαρκείς απαιτήσεις του κεφαλαίου. Η 
διαπλοκή εξαπλώνεται από γιατρούς είτε του ΕΣΥ είτε τους Πανεπιστηµιακούς. 
Ύπαρξη συµφερόντων από τον ιδιωτικό τοµέα, τόσο για εταιρίες αναλώσιµων ειδών 
µε υπερτιµηµένο κόστος, όσο και από τις φαρµακευτικές. Πολλές επεµβάσεις θα 
είχαν αποφευχθεί αν δεν είχαν αρχικό σκοπό το κέρδος η κατάσταση που επικρατεί 
ουσιαστικά είναι ένας φαύλος κύκλος γιατί οδηγεί στην υπερκατανάλωση ώστε να 
εξασφαλίζονται µεγαλύτερα ποσοστά και η αισχροκέρδια υπάρχει στις χρεώσεις των 
υλικών. Ο ιδιωτικός τοµέας δεν µπορεί να καλύψει σηµαντικά περιστατικά γι’ αυτό 
τα παραπέµπει στον δηµόσιο τοµέα. 
Οι µικρές κλινικές είναι άµεσα εξαρτηµένες από τα ασφαλιστικά ταµεία που τους 
εξασφαλίζουν πελατεία. Εξαρτώνται από τις εικονικές νοσηλείες και την υπερχρέωση 
τιµολογίων, υπάρχει χαµηλή ποιότητα για την αποκατάσταση και την αποθεραπεία. 
Το δηµόσιο πληρώνει ένα µέρος των νοσηλιών και το µεγαλύτερο η οικογένεια, 
πραγµατικότητα αποτελεί το γεγονός ο ψυχολογικός έµµεσα καταναγκαστικός 
εκβιασµός των ασθενών από τους ιδιοκτήτες επιχειρηµατίες επιδιώκοντας αύξηση 
του χρόνου νοσηλείας, της κατανάλωσης φαρµάκων και τη πίεση που ασκείται στο 
∆ηµόσιο για καταβολή οφειλών σε βιοµηχανίες, φαρµακευτικές, αλλά και εταιρίες 
ιατρικού εξοπλισµού. 
 
( Λ.Μεθωνιού) 

1.5 Εφαρµογή της Τηλεϊατρικής 
  
Ορισµός:  Τηλειατρική αποτελεί η παροχή υπηρεσιών υγείας και ανταλλαγή 
πληροφοριών εξ΄ αποστάσεως µε τηλεπικοινωνία. 
 

Η τεχνολογική πρόοδος και η µείωση κόστους βοηθούν στη χρήση της. 
Η εφαρµογή της καλύπτει ειδικότερες διαδικασίες που συµπεριλαµβάνονται στη 
διάγνωση όπως στοιχεία ασθενή, συνέντευξη εξέταση και εργαστηριακές εξετάσεις, 
θεραπεία , εκπαίδευση, παρακολούθηση ασθενή κατ’ οίκον. 
 

Επιδράσεις που συµβάλλουν στην ανάπτυξη της τηλειατρικής: 
Λόγω κόστους δεν υπάρχει ανάγκη για µετακινήσεις ασθενών σε εξειδικευµένες 
µονάδες σε διάφορα γεωγραφικά σηµεία. Ο εξοπλισµός που απαιτείται µπορεί να 
είναι ακριβός. 
 
 
Ποιότητα Τηλειατρικής:   

• Παρέχει δυνατότητα έγκαιρης διάγνωσης πρόσβαση σε 
συµβουλή γνώµη ειδικών από απόσταση .  

• ∆εν υπάρχει καλύτερη παροχή υγείας. 

• Παρέχει ευκολία σε ασθενείς 
 
Παράγοντες που πρέπει να συνεκτιµηθούν:  

• Αποτίµηση των στόχων 

• Συνολικό κόστος 

• Κοινωνικοί – Ηθικοί παράγοντες. 
 
 ( Ιατρική σχολή Α.Π.Θ. Εργαστήριο Ιατρικής Πληροφορικής Ιατρική Πληροφορική 
II ) 
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Κεφάλαιο 2
ο 

 

 

 Οικονοµικά θέµατα διαχείρισης υγείας. 

 
   Το σύστηµα υγείας είναι ένα ανοικτό σύστηµα, αυτό το σύστηµα µπορεί να 

χαρακτηριστεί σύµφωνα µε τον Donabenian σαν µια αλληλουχία δοµών – διεργασιών 
– αποτελεσµάτων. 

 Όρος δοµή: το σύνολο των µόνιµων χαρακτηριστικών των παροχών υγείας 
και η οργάνωση του. 

 Όρος διεργασία: εννοεί το σύνολο των δραστηριοτήτων που συµβαίνουν 
µεταξύ των επαγγελµατιών υγείας και των ασθενών σχετίζονται µε την τεχνολογία, 
τη διάγνωση, την αποτελεσµατικότητα των φαρµακολογικών συνταγών. 

( Π. Καρυώτης ) 

 

 

 

 

Η εθνική πολιτική υγείας. 
 
 Με τον όρο εθνική πολιτική υγείας εµπεριέχονται όλοι οι στόχοι που πρέπει 

να υλοποιηθούν για να βελτιωθεί η κατάσταση υγείας ορίζει τη σειρά προτεραιότητας 
των στόχων και  τους κυριότερους τρόπους για να επιτευχθούν. Πρόκειται για µια 
εθνική τακτική που βασίζεται στην εθνική πολιτική υγείας περιέχει τις κυριότερες 
κατευθύνσεις δράσης που πρέπει να ακολουθηθούν για καταστεί αποτελεσµατική η 
πολιτική αυτή. 

Το εθνικό σχέδιο δράσης αποτελείται από ένα κατευθυντήριο σχέδιο και 
αποβλέπει στη πραγµάτωση εθνικών στόχων υγείας µε την εφαρµογή της 
στρατηγικής. Υποδεικνύει τι πρέπει να γίνει, από ποιόν, σε τι χρονικό διάστηµα και 
µε τι πόρους. Πρόκειται για ένα διάγραµµα που µπορεί να χρησιµοποιηθεί για θέµατα 
προγραµµατισµού, προϋπολογισµού, εφαρµογής και αξιολόγησης. 

(4. Π.Καρυώτης  1992) 
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2.1  Χρηµατοδότηση. 

 
Οι πηγές και οι πόροι χρηµατοδότησης αλλά και οι πιθανές επιλογές άρσης 

κεφαλαίου εξαρτώνται από ευρύ φάσµα εναλλακτικών επιλογών. Η αύξηση των 
δαπανών είναι το νοσοκοµειακό κόστος που καλύπτει πάνω από το 50% των 
συνολικών δαπανών υγείας. Εως τώρα έχουν αναπτυχθεί δύο βασικοί τρόποι 
χρηµατοδότησης των νοσοκοµειακών δαπανών: α) η εκ των υστέρων (αναδροµική) 
και β) εκ των προτέρων ή προοπτική. 

 Η πρώτη µορφή χρηµατοδότησης είναι ακατάλληλη για την άσκηση 
αποτελεσµατικού management ,έχει εγκαταλειφθεί διότι έχει αποδειχθεί  ότι αυξάνει 
το έργο του νοσοκοµείου, τη διάρκεια νοσηλείας, και το χρόνο παραµονής των 
ασθενών στο νοσοκοµείο. 

 Ο δεύτερος τρόπος προϋποθέτει ικανοποιητικό επίπεδο άσκησης 
νοσοκοµειακού management και σε διεθνές επίπεδο υπάρχουν δύο παραλλαγές:  

α) Η αµερικάνικη παραλλαγή της εκ των προτέρων χρηµατοδότησης των 
νοσοκοµείων, βασίζεται στις κατηγορίες ασθενών που έχουν διάγνωση , εκτός από τη  
χρηµατοδότηση, συνδυάζει και άλλα χαρακτηριστικά που βοηθούν το έργο του 
νοσοκοµείου. 

β) Η ευρωπαϊκή παραλλαγή τα νοσοκοµεία, κυρίως αυτά του δηµόσιου τοµέα 
προσπαθούν να διενεργήσουν ένα συγκεκριµένο έργο µε έναν εκ των προτέρων 
προσδιοριζόµενο προϋπολογισµό για ένα έτος. Η διαχείριση του προϋπολογισµού 
εξαρτάται από το νοσοκοµείο. ∆εν δικαιολογείται διαφυγή από τον αρχικό 
προκαθορισµένο προϋπολογισµό.  Ονοµάζεται και σφαιρικός προϋπολογισµός. Με 
τον σφαιρικό προϋπολογισµό εννοείται η εκ των προτέρων χρηµατοδότηση όλων των 
δραστηριοτήτων του νοσοκοµείου, για ένα περίπου χρόνο και η ανάληψη της 
κάλυψης των υγειονοµικών αναγκών του πληθυσµού ο οποίος καλύπτεται από το 
χρηµατοδότη. 

Η εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη αποτελεί τη δεύτερη µεγάλη δαπάνη για 
φροντίδες υγείας. Ο γιατρός κυριαρχεί. Πέντε τρόποι χρηµατοδότησης υπάρχουν  µε  
πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα: 

α) αµοιβές µε βάση τον αριθµό ατόµων που εγγράφονται στο κατάλογο του 
ιατρού. 

Β) αµοιβή κατά πράξη και περίπτωση 
γ) αποζηµίωση µε µισθό 
δ) ελεύθερη ιδιωτική πρακτική 
ε) ειδικές πληρωµές – συνδυασµός των (α) εώς (δ). 
 

( 5. Π.Καρυώτης 1992) 
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2.2  Εναλλακτικές µορφές οργάνωσης υπηρεσιών υγείας. 

 
Η απαίτηση και η ανάγκη για µια καλύτερη ποιότητα ζωής και υπηρεσιών 

υγείας σε χαµηλό κόστος δηµιούργησε τις κατάλληλες συνθήκες για την γέννηση και 
αρχή µιας σειράς εναλλακτικών προτύπων οργάνωσης, παραγωγής και διανοµής 
υπηρεσιών υγείας. 

 Όλα βασίζονται σε µια αλληλουχία ενεργειών που απευθύνονται κυρίως 
στους γιατρούς και στους ασθενείς.  

Πρωτοπόρος σ΄ αυτό το θέµα είναι οι Η.Π.Α. µε τους Οργανισµούς 

Προστασίας της Υγείας ( health maintenance organizations – HMOs) και 
ακολουθεί η Γαλλία µε τα ∆ίκτυα Συντονισµένων Φροντίδων ( Reseaux de Soins 

Coordones – RSCs)  
Οι οργανισµοί Προστασίας της Υγείας : οµάδες γιατρών που προσφέρουν 

υπηρεσίες υγείας σε ένα σύνολο σε εθελοντών, για συγκεκριµένη χρονική περίοδο, 
περίπου ενός έτους, και αµείβονται βάση µιας ετήσιας προκαθορισµένης, εκ των 
προτέρων καταβαλλόµενης συνδροµής.  

Υπάρχουν διάφοροι τύποι HMO’s. Με βάση όµως την οργανωτική τους δοµή, 
θα µπορούσαν να ταξινοµηθούν σε τρεις µεγάλες κατηγορίες:  

α) Τις οµάδες Προπληρωµένης Άσκησης της Ιατρικής ( Prepaid Group 
Practices – PGPs ) 

 β) Τις Ενώσεις Ατοµικής Άσκησης της Ιατρικής ( Individual Practice 
Associations – IPAs )  

 γ) Τα Προγράµµατα Προστασίας της Υγείας ( Health Maintenance 
Programms – HMPs ).  

Τα ∆ίκτυα Συντονισµένων Φροντίδων λειτουργούν στη Γαλλία από το 1984 
και αποτελούν εφαρµογή οργάνωσης των HMO’s σ’ ένα σύστηµα υγείας µικτό και 
κυρίως ελεγχόµενο από την κοινωνική ασφάλιση και το κράτος.  

Επιδίωξη είναι η βελτίωση της απόδοσης µέσω δηµιουργίας ενδιάµεσων 
µορφών αγοράς ( εισαγωγή στοιχείων της αγοράς – market elements ) που 
κατευθύνουν προµηθευτές και καταναλωτές . 

( 6. Π. Καρυώτης 1992) 
 
 

2.3  Η ικανοποίηση των αναγκών και της ζήτησης. 

 
 Η ανάγκη από του ατόµου διέπεται από δύο διαστάσεις, την προσωπική και 

τη συνολική. Τα συµπτώµατα είναι µια υποκειµενική κατάσταση που οδηγεί στην 
αναζήτηση υπηρεσιών υγείας.  

Η ζήτηση µπορεί να προκύψει και από τη γνώµη που το άτοµο έχει για τον 
εαυτό του και τη κατάσταση της υγείας του και το εξωθεί στη χρήση των υπηρεσιών 
υγείας. Η  πραγµατική ανάγκη και η στάση του ατόµου σε σχετικά µ΄ αυτήν οδηγεί 
στη διάκριση µεταξύ δύο παράγωγων εννοιών: 

Α) οι συνειδητοποιηµένες ανάγκες (felt needs) είναι πραγµατικές ανάγκες που 
οδηγούν σε ζήτηση υπηρεσιών υγείας. 

Β) οι µη συνειδητοποιηµένες ανάγκες είναι πραγµατικές ανάγκες, που δεν 
οδηγούν στην εκδήλωση τους µέσω ζήτησης. 
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 Η ζήτηση υπηρεσιών υγείας διακρίνεται σε δύο είδη, τα οποία διαφέρουν 

εννοιολογικά αλλά και ως προς το αποτέλεσµα τους: 
Α) Η φανερή ζήτηση (over demand) είναι αυτή που πραγµατικά εκδηλώνεται 

σε µια δεδοµένη στιγµή. Υπολογίζεται µε τους δείκτες χρησιµότητας. Παραµένει 
ανικανοποίητη λόγω ανεπάρκειας υπηρεσιών. ∆ηµιουργούνται ουρές αναµονής που 
δεν εξαρτώνται από τη ποσότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών, αλλά από  
οργανωτική και λειτουργική διάρθρωση τους καθώς και ποικίλους κοινωνικό-
οικονοµικούς και πολιτιστικούς παράγοντες των χρηστών. 

Β) Η βουβή ή µη φανερή ζήτηση ( stiffed demand) είναι η « εν δυνάµει » 
ζήτηση που δεν εκδηλώνεται, είτε επειδή οι απαιτούµενες υπηρεσίες περίθαλψης δεν 
διατίθενται, είτε επειδή οι ασθενείς δεν γνωρίζουν την ύπαρξη τους. Συνεπώς έχουµε 
την ανικανοποίητη φανερή ζήτηση, που οι υπηρεσίες περίθαλψης είναι γνωστές και 
διαθέσιµες, αλλά σε σχετική ανεπαρκείς ποσοτικά είτε σε σχετικά µε τη δυνατότητα 
του ατόµου να τις προσεγγίσει. Η βουβή ζήτηση υπολογίζεται εµµέσως µε ειδικές 
έρευνες. Το άθροισµα της φανερής και της βουβής ζήτησης καθορίζει την 
αναµενόµενη ολική ζήτηση. 

Η ικανοποίηση των αναγκών και της ζήτησης υπηρεσιών υγείας εξαρτάται 
από πολλούς παράγοντες, όπως: 1) η προσπελασιµότητα,  

                                         2) η πληροφόρηση, 
          3) οι απαιτήσεις και οι προσδοκίες του πληθυσµού 
                                                     4) οι οικονοµικές δυνατότητες, 

                                         5)ο συντονισµός των υπηρεσιών. 
 Σηµαντικότατο παράγοντα αποτελούν τα αποτελέσµατα και η ποιότητα των 

παρεχόµενων υπηρεσιών, καθώς και το κόστος τους για τους ασθενείς και τις 
οικογένειες τους. Η υπερκατανάλωση υπηρεσιών υγείας, εξαρτάται κυρίως από την 
κρατούσα οικονοµική κατάσταση και τον τρόπο λήψης αποφάσεων. 

 ( 7. Π. Καρυώτης 1992) 
 
 

 

 

 

 

2.4 Τα προβλήµατα των σύγχρονων Συστηµάτων Υγείας. 

 
Τα σύγχρονα συστήµατα παροχής υπηρεσιών υγείας έρχονται αντιµέτωπα µε  

πολλά προβλήµατα.. Τα περισσότερα  είναι χρονοβόρα και δεν µπορούν να λυθούν µε  
άµεσα και απλά. Λεπτοµερής  αναφορά των προβληµάτων αυτών δεν είναι απλή γιατί 
οι οµάδες που τα επεξεργάζονται συχνά µεταβάλλονται όσον αφορά το περιεχόµενο 
και τις προτεραιότητες. Αισιόδοξο είναι, ότι τα σύγχρονα Συστήµατα Υγείας θα 
επιλύσουν µερικά από τα προβλήµατα τους και  η απλούστερη ένδειξη της δύναµης 
των συστηµάτων είναι το γεγονός ότι οι βασικές δοµές και µηχανισµοί κεντρικού 
σχεδιασµού των Συστηµάτων Υγείας, ασχολούνται µε τον καθορισµό και την 
αντιµετώπιση των  προβληµάτων που ανακύπτουν. 

 
 Το 1980 κατά τη διάρκεια του Συµποσίου που διοργάνωσε η « American 

Hospital Association » υπό την αιγίδα του « National Center for Health Services 
Recearch » έγινε µια από τις πιο ολοκληρωµένες  διερευνήσεις. Το βιβλίο το οποίο 



 151

περιέλαβε τα συµπεράσµατα του Συµπόσιου αυτού θέτει τα σηµαντικότερα 
ερωτήµατα / προβλήµατα του Συστήµατος Υγείας των Η.Π.Α., αλλά και όλων των 
σύγχρονων συστηµάτων υγείας: 

1. Κόστος . Πως θα δηµιουργήσει η κοινωνία µέσα καθορισµού και 
περιορισµού των απαιτούµενων για την υγεία πόρων;  

2. Υγεία : κοινωνικό αγαθό. Πως θα δηµιουργήσει και θα διασφαλίσει 
η κοινωνία ένα ελάχιστο (minimum) υπηρεσιών υγείας για όλους 
τους πολίτες; 

3. Τεχνολογία. Πως θα δηµιουργήσει ( και θα ενεργοποιήσει ) η 
κοινωνία µεθόδους αξιολόγησης των νέων ιατρικών τεχνολογιών; 

4. Λήψη αποφάσεων. Πως θα βελτιωθούν οι διαδικασίες λήψης 
αποφάσεων από άτοµα που δεν συµµετέχουν στην παραγωγή και 
παροχή υπηρεσιών υγείας, προκειµένου να επιτευχθεί ορθολογική 
κατανοµή, διανοµή και χρήση των υπηρεσιών αυτών; 

5. ∆οµές. Με ποιόν τρόπο θα ασκήσει η κοινωνία ουσιαστικές πιέσεις 
για τον επαναπροσδιορισµό και την αναδιοργάνωση των υπηρεσιών 
υγείας, της εκπαίδευσης, της χρηµατοδότησης και τέλος του 
συστήµατος υγείας, προκειµένου αυτό να γίνει αποδοτικότερο, 
αποτελεσµατικότερο και οικονοµικότερο; 

Υπάρχουν 172 οργανισµοί που ασχολούνται µε θέµατα υγείας, συνεργάστηκαν 
προκειµένου να µελετήσουν τα σύγχρονα προβλήµατα του τοµέα της υγείας. 
Κατέληξαν στη διαµόρφωση της ατζέντας που ονοµάζεται « the health policy agenda 
for the Αmerican people: Framework for the future » και η οποία περιέχει 195 οδηγίες 
που αναφέρουν προβλήµατα όπως: 

⇒ Το κόστος παροχής υπηρεσιών υγείας στις ΗΠΑ είναι σήµερα 
µεγαλύτερο από 1 δις $ την ηµέρα. 

⇒ Σε πολλά εκατοµµύρια αµερικάνων πολιτών δεν παρέχονται οι 
απαιτούµενες (σύµφωνα µε τις ανάγκες) υγειονοµικές υπηρεσίες. 

⇒ Νέες τεχνολογίες δηµιουργούν, όσον αφορά την εφαρµογή τους, 
έντονα ηθικά προβλήµατα. 

⇒ Ελλείπει η κατάλληλη πληροφόρηση, ώστε οι καταναλωτές των 
υγειονοµικών υπηρεσιών να αποφασίζουν ορθολογικά, δεδοµένων 
των πολλών δυνατοτήτων / εναλλακτικών µεθόδων που διαθέτει το 
Σύστηµα Υγείας. 

Το « Institute for the future », σε συνεργασία µε το « Robert Wood 
Johnson Foundation », και το  « Commonwealth Fund » ( και τα δύο 
είναι µεγάλα ιδρύµατα µε ενδιαφέροντα στον χώρο της υγείας ) , 
προέβλεψαν µε 11 θέσεις τους τις εξελίξεις στα Συστήµατα Υγείας 
από τότε µέχρι το 2000. 
1. Έλεγχος του κόστους 
2. Ανασφάλιστοι και µερικώς ασφαλισµένοι 
3. Πολυµερή περίθαλψη 
4. Μητέρα – παιδί 
5. AIDS 
6. Ποιότητα του ανταγωνιστικού περιβάλλοντος: Αύξηση του 

κόστους για το management και την εξασφάλιση ποιότητας. 
7. Επαγγελµατίες υγείας:  επάρκεια του εκπαιδευµένου προσωπικού, 

για την αντιµετώπιση των µελλοντικών αναγκών. 
8. Έρευνα και ανάπτυξη (R&D) στο χώρο της υγείας: Υποστήριξη 

της έρευνας και ανάπτυξης. 
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9. Αυξηµένη εµπιστοσύνη, στην αγορά για τον καθορισµό του τόπου 
εγκατάστασης νέων µονάδων παροχής υπηρεσιών υγείας σε όλα τα 
επίπεδα. 

10. Νοµική: Ενδυνάµωση του ρόλου των δικαστηρίων στη 
διαµόρφωση προτύπων για την παροχή υπηρεσιών υγείας σε όλα 
τα επίπεδα. 

11. Ηθική: προβληµατισµοί για τον ρόλο και τις ευθύνες, 
συµφερόντων, των διαφόρων επαγγελµάτων. 

 
Η πρώτη θέση που κατέχει το κόστος υποδηλώνει την αστάθεια των δαπανών για 
την υγεία και την συνεχιζόµενη αύξηση. Καταδείκνεται η συνθετότητα, η έκταση, 
και η αλληλοσυσχέτιση των προβληµάτων ενός Συστήµατος Υγείας.  

 
 
( 8. Π. Καρυώτης 1992) 
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Κεφάλαιο 3
ο
 

 

∆ιοικητικά ζητήµατα υγείας και θέµατα management διαχείρισης 

των νοσοκοµείων. 

 
 

Η ανάπτυξη των διοικητικών υπηρεσιών υγείας έφερε στο προσκήνιο τη 
µελέτη της οργάνωσης τους προς το κοινωνικό σύνολο. Η ιδέα ξεκίνησε από την 
επιστήµη του management στον ιδιωτικό τοµέα. ∆εν είναι µόνο µια επιστηµονική 
εξέλιξη έχει ιστορία περίπου 3 αιώνων στις δυτικές βιοµηχανικές κοινωνίες, αλλά η 
εφαρµογή της στον ιδιωτικό και στο δηµόσιο τοµέα είναι σχετικά πρόσφατη. 

Την ανάγκη νέας σκέψης επισήµανε η δηµοσιονοµική κρίση της δεκαετίας 
του ’70 ( γνωστή ως fiscal crisis of the state στην αριστερά ή fiscal maturity στη 
δεξιά) που απειλεί τα θεµέλια του κράτους-πρόνοιας τώρα. Κατά τη διάρκεια 
αντίληψης της λογικής ότι απαιτούνταν λαϊκές θυσίες για την ανάπτυξη του κρατικού 
µηχανισµού αναπτύχθηκαν οι δηµόσιες υπηρεσίες χωρίς µέριµνα για το µέλλον. 

Η κοινή ορολογία που έχει αναπτυχθεί από τους θεωρητικούς για την 
κατανόηση της υπόστασης, της ζωής και της εξέλιξης των συστηµάτων: 

 Ορισµός συστήµατος: σύνολο οµάδων ή υποσυστηµάτων οργανωµένα 
σύµφωνα µε ένα σχέδιο παραγωγής που επιδιώκει συγκεκριµένους στόχους. Κάθε 
σύστηµα µπορεί να θεωρηθεί σαν υποσύστηµα ενός µεγαλύτερου συστήµατος. 

 Έτσι το νοσοκοµείο είναι υποσύστηµα του ΕΣΥ, οι διάφορες υπηρεσίες 
επιτροπές και το κέντρο υγείας υποσυστήµατα του νοσοκοµείου. Η ένταξη των 
νοσοκοµείων στο ΕΣΥ σηµαίνει πως η λειτουργία τους και οι στόχοι τους 
προδιαγράφονται από ένα ευρύτερο, εθνικό σχέδιο παραγωγής που ενσωµατώνεται 
στη διαδικασία και στις εθνικές διατάξεις, κανονισµούς της κυβέρνησης. 

Οι στόχοι των συστηµάτων υγείας είναι στατικοί και επαρκώς εξελισσόµενοι. 
Με την ένταξη του στο ΕΣΥ το νοσοκοµείο παύει να είναι µονάδα ιατρικής 
περίθαλψης, απευθύνεται στη κοινωνική ιατρική, πρόληψη, κοινωνική περίθαλψη. Η 
αλλαγή στόχων επηρεάζει την οργάνωση του συστήµατος, την παραγωγική 
διαδικασία, την τεχνολογία παραγωγής και άλλα στοιχεία του συστήµατος. Η ένταξη 
των νοσοκοµείων στο ΕΣΥ επέφερε αλλαγές σε αυτούς τους τοµείς χωρίς αυτό να 
σηµαίνει πως έχει αλλάξει απόλυτα. Η οργανική ενσωµάτωση των θεσµικών 
αλλαγών συνήθως βρίσκεται αντιµέτωπη µε οργανωµένα συµφέροντα υποοµάδων 
µέσα στο σύστηµα και στο περιβάλλον του. Στο νοσοκοµείο η πιο ισχυρή υποοµάδα 
είναι του ιατρικού κατεστηµένου που εξακολουθεί να επηρεάζει σηµαντικά τα 
στοιχεία του συστήµατος. 

Συνεργασία: Η έννοια του συστήµατος δεν αναφέρεται απλώς στο σύνολο των 
µονάδων, υποοµάδων που το αποτελούν αλλά και στις σχέσεις και την 
αλληλεξάρτηση των στοιχείων που δρουν µέσα στο χώρο του. Η επιβίωση και η 
ευεξία του συστήµατος εξαρτώνται από το βαθµό συνεργασίας που έχει επιτύχει. Το 
νοσοκοµείο χαρακτηρίζεται από χαµηλό βαθµό συνεργασίας λόγω του σηµαντικού 
διαφορισµού των υποοµάδων που το αποτελούν και της κοινωνικής ή επαγγελµατικής 
απόστασης µεταξύ τους. Ενίοτε σε ακραία περιστατικά είναι οργανωµένο σε 
δεσποτικά πρότυπα. ∆εν θα έπρεπε σε καµία περίπτωση να  διαµορφώνονται κλίκες 
µέσα στο χώρο του να  βρίσκονται σε διαρκή και σφοδρό ανταγωνισµό, επειδή  το 
κόστος του επιβαρύνει τους ασθενείς και το κοινωνικό σύνολο. 
 Υποβελτιστοποίηση:  Συντελεί στις προσπάθειες για την ανάπτυξη ή 
βελτιστοποίηση της λειτουργίας ενός των οργάνων του συστήµατος συχνά έχουν σαν 
αποτέλεσµα την εξασθένιση ή υποβελτιστοποίηση του όλου συστήµατος. Στο 
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νοσοκοµείο το µεγαλύτερο µέρος διατίθεται για τη αλλαγή προς το καλύτερο της 
ιατρικής υπηρεσίας. Η διοικητική και η νοσηλευτική υπηρεσία, η πρόληψη και η 
κοινωνική φροντίδα του πληθυσµού έρχονται σε δεύτερη µοίρα.  

Εντροπισµός: αναφέρεται στη τάση που έχουν όλα τα συστήµατα προς τη 
κρίση, τη φθορά και το θάνατο. Αρνητικός εντροπισµός είναι οι προσπάθειες που 
κάνει ένα σύστηµα για την αποφυγή ή µετριασµό των κρίσεων που οδηγούν στη 
φθορά του. 

Κύκλος γεγονότων: Αναφέρεται στην παραγωγική διαδικασία του 
συστήµατος και στη σχέση της µε το περιβάλλον. Εισροές στο σύστηµα 
συνδυάζονται σε µια διαδικασία του µετασχηµατισµού που οδηγεί στην εκροή 
υπηρεσιών, ιδεών και πιέσεων προς το περιβάλλον του νοσοκοµείου. Οι εκροές 
επηρεάζουν ακολούθως τις εισροές και το κύκλωµα επαναλαµβάνεται διαρκώς: 
εισροές – µετασχηµατισµός – εκροές – εισροές. 

Μηχανισµοί ανάδρασης: Αναφέρεται στους µηχανισµούς πληροφορικής που 
διαθέτει το σύστηµα για τον έλεγχο των λειτουργιών του και τον εντοπισµό των 
παρεκκλίσεων από τους στόχους του. Το σύγχρονο νοσοκοµείο είναι διαµορφωµένο 
έτσι ώστε δεν µπορεί να λειτουργήσει οµαλά χωρίς ανεπτυγµένα συστήµατα 
πληροφορικής. Η ανάγκη αυτή είναι επιτακτική στις χώρες που λειτουργούν 
µηχανισµοί ανταγωνισµού µεταξύ των διαφόρων µονάδων παραγωγής στο τοµέα 
υγείας. 

∆υναµική ισορροπία των κατευθυνόµενων συστηµάτων: 
Αναφέρεται στη σχετική προσαρµογή του νοσοκοµείου προς το περιβάλλον. 

Η ένταξη των νοσοκοµείων στο ΕΣΥ έχει αυξήσει τις εισροές και απαιτεί µεγάλες 
προσπάθειες για τη προσαρµογή τους σε ένα ευρύτερο περιβάλλον. 
∆ιανοσοκοµειακές σχέσεις, δηµόσιες σχέσεις, τακτικές αξιολογήσεις, είναι µερικά 
από τα µέσα που χρησιµοποιούνται για την προσαρµογή του νοσοκοµείου προς το 
περιβάλλον του. Η προσαρµογή απαιτεί ευελιξία στηριζόµενη στην συστηµατική 
επιλογή εναλλακτικών λύσεων µε βάση το αξίωµα ότι δεν υπάρχει µόνο ένας άριστος 
τρόπος για την επίτευξη του στόχου. 

∆ιαφοροποίηση: Τα συστήµατα χαρακτηρίζονται από την τάση που έχουν να 
αυξάνουν το καταµερισµό της εργασίας και των ειδικοτήτων των οργάνων που 
συµµετέχουν στη λειτουργία τους. Οι ειδικότητες των γιατρών, των νοσοκόµων και 
των διοικητικών υπαλλήλων που εργάζονται έχουν πολλαπλασιασθεί σε νέες 
ειδικότητες επιστηµόνων. Με την επέκταση των νοσοκοµείων στα πλαίσια του ΕΣΥ 
και στο χώρο της πρωτοβάθµιας φροντίδας θα αυξηθεί σηµαντικά η διαφοροποίηση 
αυτή. Με την αύξηση της διαφοροποίησης αυξάνεται και η απόσταση µεταξύ των 
κατηγοριών του προσωπικού και οργάνων του συστήµατος καθώς και οι προστριβές 
τους. Αποτέλεσµα αυτής της πράξης έχει η καθεµία ειδικότητα να περιορίζεται στο 
δικό τους κύκλο εργασιών, να αρκείται στις δικές τις αρµοδιότητες και να µην 
κατανοεί η µια την άλλη. Πρέπει να καλλιεργηθεί µια κοινή νοοτροπία για τους 
στόχους και να αναπτυχθούν µηχανισµοί συντονισµού των διαφόρων µονάδων και 
κατηγοριών προσωπικού και να ακολουθηθεί µια κοινή στρατηγική. Υπάρχει λοιπόν 
η  ανάγκη αύξησης βαθµού συνεργασίας µέσα στο σύστηµα υγείας . 

(  9. Γ. Τσαλίκης 1992) 
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3.1. Οργάνωση – ∆ιοίκηση – Μάνατζµεντ. 
 
Το νοσοκοµείο χωρίζεται σε υποµονάδες ο αριθµός των οποίων εξαρτάται 

από τη λειτουργία και τις υπηρεσίες και τον βαθµό διαφοροποίησης του προσωπικού 
του. Λειτουργικά τα υποσυστήµατα κατατάσσονται σε τρεις κατηγορίες:  

(α) Υποσυστήµατα παραγωγής: προσφέρουν διαρκή παροχή υπηρεσιών σε 
ασθενείς. 

(β) Υποσυστήµατα συντήρησης: εξασφαλίζουν  πόρους, µηχανισµούς, 
ανθρώπινο υλικό και άλλα στοιχεία απαραίτητα για τη συνεχή παροχή 
προδιαγεγραµµένων υπηρεσιών. 

(γ) Υποσυστήµατα προσαρµογής: αποβλέπουν στην προσαρµογή του 
οργανισµού προς το περιβάλλον του και τις ανάγκες του καταναλωτικού κοινού. 

(δ) ∆ιοικητικά υποσυστήµατα: επιβλέπουν, συντονίζουν και ελέγχουν τις 
σχέσεις και το έργο των συστηµάτων. 

Οι δύο τελευταίες κατηγορίες δεν είναι επαρκώς ανεπτυγµένες στα 
περισσότερα νοσοκοµεία.  

Για τα διοικητικά υποσυστήµατα: Η οργάνωση, η διοίκηση και µάνατζµεντ 
λειτουργιών του νοσοκοµείου απαιτεί γνώση όχι µόνο του τι κάνει κάθε µονάδα του 
και οι εργαζόµενοι σ’ αυτήν, αλλά και του πως συντονίζονται και λειτουργούν τα 
διάφορα όργανα του. Για την ανάλυση αυτών των απόψεων πρέπει να µελετηθούν τα 
παρακάτω στοιχεία: 

(α) Η γενική νοµοθεσία και κανονισµοί που αναφέρονται στην οργάνωση και 
λειτουργία του νοσοκοµείου και των υπηρεσιών του. 

(β) Οι εσωτερικοί κανονισµοί που έχει αναπτύξει το νοσοκοµείο κατά την 
εξουσιοδότηση της εποπτεύουσας αρχής. 

(γ) Οι σχέσεις µεταξύ του διοικητικού συµβουλίου και των µονάδων του, 
κυρίως εάν λειτουργούν µε υψηλό βαθµό συνεργασίας και βελτιστοποίησης µέσα στο 
δεδοµένο οργανικό πλαίσιο. 

(δ) Οι διοικητικές δοµές, σχέσεις και διαδικασίες στα διάφορα διαµερίσµατα 
του οργανογράµµατος του νοσοκοµείου.  

Ιδιαίτερα αναφέρονται: - Τη µελέτη του διοικητικού συµβουλίου. Κατά πόσο 
η σύνθεση του ανταποκρίνεται στους στόχους της πολιτικής του ΕΣΥ. Τι και κατά 
ποιο βαθµό αντιπροσωπεύουν τα µέλη του (από τις απόψεις εισροών, 
µετασχηµατισµών και εκροών του νοσοκοµείου). Ποία είναι η διαδικασία 
λειτουργίας του και εισροών, προς αυτό από το περιβάλλον του νοσοκοµείου και τις 
µονάδες του. Ποιες είναι οι άτυπες υποοµάδες µέσα στο συµβούλιo (φατρίες). Τι 
τακτικές για την πρόληψη και την επίλυση των προβληµάτων ή κρίσεων στη 
διαδικασία λήψης αποφάσεων.  

- Οι σχέσεις µεταξύ του διοικητικού συµβουλίου και των στελεχών 
του νοσοκοµείου στα διάφορα επίπεδα µάνατζµεντ. 

(ε) Ο προϋπολογισµός και απολογισµός του νοσοκοµείου, κυρίως κατά πόσο 
οι δαπάνες ανταποκρίνονται στους γενικούς στόχους του ΕΣΥ. Πρέπει να 
µελετηθούν ιδιαίτερα: 
- Οι δαπάνες υποδοµής και εξοπλισµού, κυρίως η σχέση µεταξύ δαπανών 
στοιχειώδους της νέας τεχνολογίας. 
- Η µέση διαµονή ασθενών στο νοσοκοµείο. 
- Το ηµερήσιο κόστος ανά κρεβάτι. 
- Η χρήση και το κόστος των εξωτερικών ιατρείων, της άµεσης βοήθειας και 
των εργαστηρίων. 
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- Η κοινή χρήση υποδοµής ή εξοπλισµού µε άλλα ιδιωτικά νοσοκοµεία. 
- Οι ιδιωτικοί πόροι του νοσοκοµείου. 
- Οι παράγοντες δηµιουργίας ελλειµµάτων ή πλεονασµάτων. 
( 10. Γ. Τσαλίκης 1992) 
 

 

 

3.2. Εκροές του νοσοκοµείου. 

 
Οι εκροές του νοσοκοµείου κατατάσσονται στις παρακάτω κατηγορίες που 

πρέπει να ανταποκρίνονται στους γενικούς στόχους του ΕΣΥ: 
(α) Νοσοκοµειακή περίθαλψη σχετικά µε τα χαρακτηριστικά του πληθυσµού 

που εξυπηρετεί το νοσοκοµείο. 
(β) Ιατρική περίθαλψη µέσω των εξωτερικών ιατρείων και των κέντρων 

υγείας. 
(γ) Προγράµµατα πρόληψης ( προληπτική ιατρική και κοινωνική περίθαλψη ). 
(δ) Εκροές προς τις ιατρικές ή άλλες σχολές υγείας. 
(ε) Εκροές προς άλλα νοσοκοµεία ( π.χ. διάθεση φυσικών πόρων και 

ανθρωπίνου δυναµικού, παροχή πληροφοριών που αφορούν τις λειτουργίες του 
νοσοκοµείου, ασθένειες, νέα προγράµµατα)  

(στ) Επαφές µε το Υπουργείο και τα περιφερειακά όργανα του σχετιζόµενες 
µε την αναθεώρηση της πολιτικής υγείας και της οργάνωσης των υγειονοµικών 
υπηρεσιών. 

   
 
( 11. Γ. Τσαλίκης ) 

 

 

 

 

3.3.Μέθοδοι αποζηµίωσης των νοσοκοµείων. 

Μετάβαση σε χρηµατοδότηση µε DRGs των Ελληνικών ∆ηµόσιων 

Νοσοκοµείων. 

 
Το κόστος κατανάλωσης Υπηρεσιών Υγείας κατανέµεται κυρίως σε τρεις 

µεγάλες κατηγορίες: 
 (α) την εξωνοσοκοµειακή φροντίδα υγείας ( πρωτοβάθµια περίθαλψη, κατ’ 

οίκον νοσηλεία) 
 (β) τη νοσοκοµειακή περίθαλψη ( δευτεροβάθµια, τριτοβάθµια ) και 
 (γ) τη δαπάνη για τα φάρµακα.  
Ο νοσοκοµειακός τοµέας αποτελεί την πλέον πολυδάπανη κατηγορία αφού 

απορροφά το 60-70% των συνολικών δαπανών υγείας. Οι φορείς χρηµατοδότησης 
των νοσοκοµείων   ( κρατικός προϋπολογισµός, ασφαλιστικά ταµεία, ιδιωτικός 
τοµέας )  ξεκίνησαν  µια µεγάλη προσπάθεια περιορισµού των δαπανών και 
βελτίωσης της σχέσης των χρησιµοποιούµενων πόρων ως προς το παραγόµενο 
αποτέλεσµα. 

Η χρηµατοδότηση µπορεί να κινηθεί σε δύο άξονες: 
1)  είτε να γίνεται εκ των υστέρων ( αναδροµική αποζηµίωση ), 
2) είτε να γίνεται εκ των προτέρων ( προοπτική αποζηµίωση ). 
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 Στην 1
η
 περίπτωση η κύρια µέθοδος που εφαρµόζεται είναι η πληρωµή µε 

ηµερήσιο νοσήλιο, ενώ στη 2
η
 προτείνονται δύο κυρίως µέθοδοι: η πληρωµή µε 

σφαιρικό προϋπολογισµό και η πληρωµή ανά περίπτωση κυρίως µε βάση τη 
διάγνωση. 
(11. Ι. Νεονάκης, Α. ∆ιλίντας, Μ. Μπαριτάκη, Ε. Σεβαστάκη ) 
 

 

 

3.3.1. Πληρωµή µε ηµερήσιο νοσήλιο. 

 
Ορισµός: Το ηµερήσιο νοσήλιο περιλαµβάνει το κόστος του συνόλου των 

υπηρεσιών που προσφέρονται στον ασθενή.    Είναι µια  απλή µέθοδος που 
εφαρµοζόταν σε πολλά Εθνικά Συστήµατα Υγείας. Σήµερα  περιορίζεται λόγω 
πληθωρισµού και άλλων προβληµάτων που δηµιουργεί η εφαρµογή της.     

∆ιακρίνεται σε κλειστό όταν: για την διαµόρφωση της τιµής του δεν 
λαµβάνονται υπόψη η διάγνωση, η κατάσταση της υγείας, ο αριθµός και το είδος των 
διαγνωστικών και θεραπευτικών πράξεων, πάγιο ηµερήσιο ποσό ανεξαρτήτως 
διάρκειας και του είδους των υπηρεσιών.  

Το  ανοικτό ηµερήσιο νοσήλιο: όπου στο νοσήλιο υπάρχει ένα σταθερό µέρος, 
το οποίο καλύπτει το ξενοδοχειακό και διοικητικό κόστος, και ένα µεταβαλλόµενο 
όπου εντάσσονται οι δαπάνες για τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας οι οποίες 
κοστολογούνται και πληρώνονται κατά πράξη. 

 Το ΗΝ αποτελεί τη µέθοδο που χρησιµοποιείται στην Ελλάδα για την 
χρηµατοδότηση του Νοσοκοµειακού Τοµέα. Ως τρόπος αποζηµίωσης το ΗΝ επελέγη 
από τα τέλη της δεκαετίας του ’70 (Π.∆. 95/1979) και εδραιώθηκε και παγιώθηκε 
κατά τη δεκαετία του ΄80. Ανάλογα µε κοινωνικούς, τιµαριθµικούς και κοινωνικούς 
λόγους η Κεντρική  ∆ιοίκηση καθορίζει µέσω της Επιτροπής Τιµών και Εισοδηµάτων 
ένα ΗΝ, που περιλαµβάνει την παροχή ξενοδοχειακών υπηρεσιών,  ιατρικών και 
νοσηλευτικών πράξεων, φαρµάκων και εργαστηριακές και διαγνωστικές επεµβάσεις. 
Σύνθετες εργαστηριακές και διαγνωστικές επεµβάσεις και ακριβά και εξειδικευµένα 
φάρµακα δεν περιλαµβάνονται στο κλειστό νοσήλιο και επιπροστίθενται. Και όµως η 
τιµή των εξετάσεων υπολείπεται σηµαντικά του πραγµατικού κόστους. Στην Ελλάδα 
το κλειστό ηµερήσιο νοσήλιο ήταν απολύτως ενιαίο για όλες τις νοσηλείες µέχρι τις 
αρχές του ΄90. Μετά άρχισε να διαφοροποιείται ως προς τα παθολογικά, χειρουργικά, 
ψυχιατρικά και περιστατικά νοσηλείας στην Εντατική Μονάδα και ανάλογα µε τη 
ξενοδοχειακή θέση νοσηλείας. Παρά τις  διαφοροποιήσεις δεν υπήρξε εξοµάλυνση 
του συστήµατος. Τα δηµόσια νοσοκοµεία αποζηµιώνονται µε τη µέθοδο του κλειστού 
ΗΝ και πολλά ιδιωτικά θεραπευτήρια που αντιµετωπίζουν κυρίως χρόνια περιστατικά 
της τρίτης ηλικίας. Οι συµβάσεις που συνάπτουν µε τα ταµεία αποβαίνουν επωφελείς 
λόγω της εσκεµµένης µεγάλης διάρκειας της νοσηλείας των ασθενών και του 
χαµηλού κόστους αντιµετώπισης των περιστατικών. 

Στα ιδιωτικά νοσοκοµεία που οι ασθενείς καλύπτονται κυρίως από ιδιωτικούς 
φορείς, αλλά οι ίδιοι έχουν τη δυνατότητα να δώσουν τα επιπλέον και µη 
καλυπτόµενα από τα ταµεία ποσά επικρατεί το ανοικτό ΗΝ. Πέρα από ένα 
συγκεκριµένο ποσό που καλύπτει τα ξενοδοχειακά και διοικητικά κόστη το 
νοσοκοµείο χρεώνει στον ασθενή  όλες τις επιµέρους ιατρικές υπηρεσίες ( αµοιβές 
γιατρών, εξετάσεις, επεµβάσεις, υλικά που χρησιµοποιήθηκαν κ.λ.π.) Αξίζει να 
σηµειωθεί ότι:  

α) πολλές από τις υπηρεσίες αυτές δεν χρειάζονταν, 
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β) ότι οι κοστολογήσεις τους είναι εν πολλοίς αυθαίρετες και συνήθως 
υπερτιµηµένες. 
Το σύστηµα του ΗΝ ( ιδιαίτερα το κλειστό ) µπορεί να είναι εύκολο στο διαχειρισµό 
αλλά κάποια σοβαρά του µειονεκτήµατα είναι: 
Α) ∆εν περιορίζει τη διάρκεια νοσηλείας του ασθενούς.  Οι τελευταίες ηµέρες 
νοσηλείας κοστίζουν πολύ λιγότερο από τις πρώτες, το νοσοκοµείο σκοπεύει να 
παρατείνει την παραµονή του ασθενή, σε βάρος του ασφαλιστικού φορέα που 
καλύπτει τον ασθενή, κερδίζοντας πλασµατικά έσοδα. 
Β) Εµποδίζει τον έλεγχο των δαπανών του Νοσοκοµείου µε συνέπεια τη διαρκή 
αναζήτηση συµπληρωµατικών προϋπολογισµών. 
Γ) Ανεπαρκής δείκτης παροχής υγειονοµικών υπηρεσιών, διότι ταυτίζεται 
περισσότερο µε τις ηµέρες νοσηλείας και έτσι κυριαρχεί ο συντελεστής                          
« παραµονή » και όχι άλλοι συντελεστές, που σχετίζονται µε την ποιοτική παροχή 
ιατρικών υπηρεσιών. 
∆) Η διατήρηση του ΗΝ σε  χαµηλές τιµές οδηγεί σε συσσώρευση ελλειµάτων, που 
πρέπει να ισορροπήσει σταδιακά ο κρατικός προϋπολογισµός ( ουσιαστικά δηλ. η 
έµµεση φορολογία) και οι ασθενείς, επιτείνοντας τις πληθωριστικές τάσεις και το 
ανεξέλεγκτο του όλου συστήµατος. 
Ε) ∆εν εξασφαλίζει την αποδοτικότητα των υπηρεσιών υγείας και την ισότητα 
πρόσβασης των ασθενών στις υπηρεσίες υγείας. 
( 12. Ι. Νεονάκης, Α. ∆ιλίντας, Μ. Μπαριτάκη, Ε. Σεβαστάκη ) 
 

3.3.2. Πληρωµή µε συνολικό σφαιρικό ( ετήσιο ) προϋπολογισµό. 

 
 Καθορίζεται από την αρχή του χρόνου ο προϋπολογισµός που πρέπει να 

παραχωρηθεί στο νοσοκοµείο λαµβάνοντας υπόψη τον αριθµό ασφαλισµένων, 
επιπολασµό ασθενειών στη περιοχή ευθύνης, επίπεδο παρεχόµενων υπηρεσιών. Το 
νοσοκοµείο συνάπτει συµφωνία µε το κράτος ή κοινωνική ασφάλιση, για την παροχή 
ενός συγκεκριµένου έργου (την ικανοποίηση των ιατρικών αναγκών ενός 
συγκεκριµένου πληθυσµού) µε έναν εκ των προτέρων καθορισµένο προϋπολογισµό 
και µε την καθορισµένη διάρκεια χρόνου. 

  Το νοσοκοµείο πρέπει να κινηθεί µε βάση το συµφωνηθέντα 
προϋπολογισµός. Ο σφαιρικός προϋπολογισµός του νοσοκοµείου διανέµεται σε 
σφαιρικούς προϋπολογισµούς ανά τµήµα και κλινική. 

Πλεονεκτήµατα του συστήµατος: 1) προσφέρει ισχυρά κίνητρα για την 
καλύτερη αξιοποίηση του προσωπικού και της υποδοµής  

2) απαιτεί υψηλού επιπέδου εσωτερικό management και διαχείριση 
βασισµένη στην πρόβλεψη.  

Έτσι οδηγούµαστε σε  δοµικές αλλαγές στη διαχείριση του νοσοκοµείου, ο 
διοικητικός συγκεντρωτισµός αντικαθίσταται από πολλά τµηµατικά Κέντρα Ευθύνης 
που διαµορφώνουν και ισχυροποιούν ένα αποκεντρωµένο νοσοκοµειακό µοντέλο µε 
όλα τα επιµέρους πλεονεκτήµατα που αυτό συνεπάγεται (καλύτερη γνώση και 
αντιµετώπιση της πραγµατικότητας, ενίσχυση της ελευθερίας κινήσεων, 
πρωτοβουλιών και δηµιουργικότητας, ανάπτυξη διατµηµατικής συνεργασίας) οι 
γιατροί να περιορίζουν τη διάρκεια νοσηλείας του ασθενή, γιατί όσο περιορίζεται ο 
χρόνος νοσηλείας, τόσο αυξάνεται ο αριθµός εισαγωγών.  Οι πρώτες µέρες νοσηλείας 
έχουν αυξηµένο κόστος και ο προϋπολογισµός θα βγεί εκτός ορίων για τη κατάσταση 
αυτή υπάρχουν λύσεις  όπως η καταβολή ολόκληρου του ποσού ανά εισαγωγή.  
Υπάρχουν όµως δυσλειτουργίες όπως η ενίσχυση της επιλογής των ασθενών ή και η 
κατάχρηση των εισαγωγών ( επανεισαγωγές ιδίου ασθενούς, όχι απαραίτητες  
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εισαγωγές ) Αυτή η µέθοδος δεν ενισχύει ιδιαίτερα την ανάπτυξη για νέες επενδύσεις, 
εκσυγχρονισµό της υποδοµής, επιµόρφωση και βελτίωση του προσωπικού και 
οικονοµικές κινήσεις µε µακροχρόνια και χωρίς µέτρο απόδοση.    

 
( 13. Ι. Νεονάκης, Α. ∆ιλίντας, Μ. Μπαριτάκη, Ε. Σεβαστάκη ) 
 

 

 

 

3.3.3. Πληρωµή ανά περίπτωση µε βάση τη διάγνωση( DRGs). 

 
Η µέθοδος DRGs ταξινοµεί όλες τις ασθένειες σε παρόµοιες οµάδες, 

αναλόγως κόστους και την οµοιότητας της ιατρικής πράξης.  Πληρώνονται οι  
ιατρικές πράξεις βάση αυτού του διαχωρισµού. Το νοσοκοµείο προϋπολογίζει ένα 
συγκεκριµένο κοστολόγιο για κάθε αρρώστια, το οποίο και χρειάζεται την ασφάλεια 
του ασθενούς.  Η οµαδοποίηση αυτή, στις ∆ιαγνωστικές Κατηγορίες Ασθενών 
(Diagnostic Related Groups –DRGs) όπως ονοµάζονται, γίνεται µε διάφορες 
µεταβλητές, όπως το φύλο, η ηλικία, ενώ προστέθηκαν σταδιακά και άλλες 
παράµετροι όπως η 2

η
 διάγνωση, δευτερεύουσες ασθένειες, χειρουργικές επεµβάσεις 

και νοσηλευτική κατάσταση. 
Το σύστηµα των DRGs παρουσιάζει δυσκολίες και µειονεκτήµατα. Τα 

σηµαντικότερα είναι: 
α) Πολύπλοκο και δύσκολο όσον αφορά τη διαχείριση σύστηµα, απαιτεί 

εξειδικευµένο προσωπικό και σύγχρονες τεχνολογικές µεθόδους. Πριν από την 
αρχική εφαρµογή του συστήµατος σε ένα νοσοκοµείο, θα πρέπει να υπάρξει µια 
συνεχής µελέτη της κατάστασης, ανάλυση των περιστατικών που αντιµετωπίζει  και 
κατά το δυνατόν ολοκληρωµένη προσέγγιση του πραγµατικού κόστους των 
υπηρεσιών. Απαιτείται συστηµατική καταγραφή των πόρων του συστήµατος, καθώς 
και µελέτη της συµπεριφοράς και αποτελεσµατικότητας όλων των συντελεστών 
παραγωγής (ανθρώπινων και υλικών) και της δυνατότητας βελτίωσης τους. 

Β)  Λάθη στην ταξινόµηση και η δυσκολία στην ακριβή προσέγγιση έκαστης 
ασθένειας και µετέπειτα κατάταξης της. 

Γ) Η σύντοµη έξοδος και επανεισαγωγή του ασθενή για διεκδίκηση 
επιπρόσθετης αµοιβής. 

∆) Όταν ο ασθενής πάσχει µε περισσότερες από µια ασθένειες, κατατάσσεται 
σε αυτήν µε το ακριβότερο κοστολόγιο. 

Ε) Ανάγκη για χρήση πόρων εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης. 
Πλεονέκτηµα του συστήµατος :  Ο έλεγχος του κόστους, επειδή η αµοιβή του 

νοσοκοµείου συνδέεται µε το βαθµό ανάρρωσης και όχι µε τη διάρκεια νοσηλείας. 
Επιβάλλεται η σύντοµη παραµονή του ασθενούς στο νοσοκοµείο και η προσπάθεια 
περιορισµού του κόστους νοσηλείας. Σε εφαρµογή του συστήµατος υπήρξε µείωση 
των ηµερών νοσηλείας και εισαγωγών µε ενίσχυση της εξωνοσοκοµειακής 
περίθαλψης και χωρίς να επιβαρύνεται το επίπεδο υγείας του πληθυσµού. 

Άρα οφείλει να υπάρχει συσχέτιση της ιατρικής διάγνωσης και αντιµετώπισης 
µιας ασθένειας µε συγκεκριµένα ποσά και καθορισµένη χρήση των πόρων για να 
παρέχεται  κατάλληλο µάνατζµεντ του νοσοκοµείου.  

Ο µάνατζερ θα πρέπει να κρίνει ,να ελέγξει και να πιστοποιήσει την καλή ή 
κακή χρήση των πόρων. Τα αποτελέσµατα θα είναι καλύτερα εάν το σύστηµα 
συνδέεται και συσχετίζεται µε το έργο του γιατρού και την επαγγελµατική εξέλιξη 
και οικονοµική πρόοδο του. 
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 Τα DRG’s αποτελούν δοµή για την οµαλή λειτουργία  που µπορεί να 
στηριχθεί ένας υγιής ανταγωνισµός των νοσοκοµείων µε αξιολόγηση από τους 
χρηµατοδότες επειδή γνωρίζουν τα οφέλη τους. Επειδή η χρηµατοδότηση καθυστερεί 
θα ήταν προτιµότερο να  αξιολογηθούν οι υπάρχοντες πόροι ώστε να υπάρξουν 
καλύτερα αποτελέσµατα λόγω του πιεστικού ανταγωνισµού.  

Σε περίπτωση επιτυχίας της µεθόδου της εκ των προτέρων χρηµατοδότησης 
και των διαγνωστικών κατηγοριών, είχε ως αποτέλεσµα τόσο τη διερεύνηση των 
δυνατοτήτων επέκτασης του στην νοσοκοµειακή περίθαλψη, όσο και στην εφαρµογή 
της ως µεθόδου αξιολόγησης της παραγωγικότητας, κατανοµής των πόρων και 
προγραµµατισµού των προσφερόµενων υπηρεσιών των νοσοκοµείων. 

Παραλλαγή της µεθόδου των DRG’s: η µέθοδος αποζηµίωσης ανά περίπτωση 
νοσηλείας που ορίζεται ως την αποζηµίωση που προϋπολογίζεται µε βάση τη 
συγκεκριµένη νοσηλεία. 

 Στην Ελλάδα η παραλλαγή αυτή έχει εφαρµοστεί από το 1991 σε ορισµένες 
περιπτώσεις διαγνώσεων και ιατρικών παρεµβάσεων όπως είναι η καρδιοχειρουργική 
επέµβαση  (by – pass), οι µεταµοσχεύσεις οργάνων,  ορισµένες επεµβατικές 
καρδιολογικές θεραπείες ( βηµατοδότης, αγγειοπλαστική) και ορισµένες χειρουργικές 
επεµβάσεις ( λαπαροσκοπική αφαίρεση χολής, τοποθέτηση ορθοπεδικών υλικών). Οι 
τιµές των αποζηµιώσεων δε φαίνεται να έχουν βασιστεί σε ανάλυση του κόστους 
παραγωγής των επεµβάσεων αυτών, σε συνδυασµό µε την παραµονή των τιµών στα 
ίδια επίπεδα για πολλά χρόνια οδηγεί στην εγκατάλειψη της µεθόδου αυτής.  

 
( 14. Ι. Νεονάκης, Α. ∆ιλίντας, Μ. Μπαριτάκη, Ε. Σεβαστάκη ) 
 

 
 

 

 

 

 

3.3.4. Προτεινόµενη µέθοδος χρηµατοδότησης των ελληνικών δηµόσιων 

νοσοκοµείων. 

 
Η κατάσταση των ελληνικών δηµόσιων νοσοκοµείων έχει ανάγκη µεγάλων 

παρεµβάσεων και αλλαγών. Τα µεγάλα ελλείµµατα, η κακή διαχείριση των πόρων , η 
ανεπαρκής  ποιότητα υπηρεσιών, η ανασφάλεια και η δυσαρέσκεια  ωθούν το 
σύστηµα προς την κατεύθυνση καθοριστικών αλλαγών. Η τροποποίηση της µεθόδου 
χρηµατοδότησης των νοσοκοµείων θα αποτελέσει µια από τις σηµαντικότερες 
αλλαγές. Η µέθοδος του ηµερήσιου νοσηλίου έχει  πολλά µειονεκτήµατα θεωρείται  
αναχρονιστική ενώ αντίθετα η µέθοδος των DRG’s είναι η πιο εφαρµόσιµη και να 
προσφέρει τα καλύτερα αποτελέσµατα στην βελτίωση της ποιότητας και τον 
περιορισµό του κόστους των υπηρεσιών. ∆εν γνωρίζουµε εάν µπορεί να εφαρµοστεί 
αυτή η µέθοδος στον Ελληνικό ∆ηµόσιο Νοσοκοµειακό Τοµέα. 

Στην εφαρµογή των DRG’s προκύπτουν πολλά προβλήµατα αλλά αυτό δεν 
σηµαίνει ότι πρέπει να τα απορρίψουµε, απλώς καταδεικνύουν το µέγεθος των 
δυσκολιών που θα έχει η εφαρµογή τους άρα και η άµεση και πλήρης εφαρµογή τους 
είναι αδύνατη. Αλλά η αποµάκρυνση από το πλαίσιο της εκ των υστέρων 
αποζηµίωσης είναι σίγουρη.  
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Η πλέον προσιτή λύση είναι οι σφαιρικοί προϋπολογισµοί που θα µπορούν 
αρχικά να βασιστούν στους ήδη υπάρχοντες προϋπολογισµούς των νοσοκοµείων. Θα 
πρέπει να υπάρχει µια αλλαγή του νοµικού καθεστώτος των νοσοκοµείων σε 
οργανισµούς ιδιωτικού δικαίου µε µοναδικό µέτοχο το κράτος. Σφαιρικοί 
προϋπολογισµοί τέτοιου είδους θα µπορούν να εφαρµοστούν για µια µεταβατική 
περίοδο, για να δοθεί περιθώριο στο σύστηµα για την εφαρµογή των DRG’s, θα 
υπάρξουν ανατροπές µεταξύ χρηµατοδότησης –πραγµατικού κόστους στα 
νοσοκοµεία µε συνέπειες. Η πιο κατάλληλη µορφή χρηµατοδότησης των δηµόσιων 
νοσοκοµείων ύστερα από τη συγκεκριµένη περίοδο να είναι ένας συνδυασµός των 
δύο µορφών προοπτικής χρηµατοδότησης. ∆ηλαδή  να γίνεται η χρηµατοδότηση  µε 
σφαιρικούς µεν προϋπολογισµούς, οι οποίοι θα διαµορφώνονται βάση των DRGs στο 
µεγαλύτερο ποσοστό τους. Το υπόλοιπο ποσοστό της χρηµατοδότησης του 
νοσοκοµείου θα επιστρέφει στο κράτος για  να υλοποιήσει προγράµµατα στο κάθε 
νοσοκοµείο, µειώνοντας πιθανές ανισορροπίες. 

   
 
      (  14. Ι. Νεονάκης – Α. ∆ιλίντας – Μ. Μπαριτάκη – Ε. Σεβαστάκη ) 
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Κεφάλαιο 4
ο 

 

Συστήµατα υγείας άλλων κρατών. 

4.1. Περίπτωση της Ιαπωνίας. 

 

Στην Ιαπωνία το υγειονοµικό κόστος προέρχεται από την κοινωνική ασφάλιση, 

σαν σταθερό ποσοστό του εισοδήµατος. Τρεις τύποι ασφαλιστικών προγραµµάτων 

διακρίνονται, καθένας από τους οποίους αντιστοιχεί στο 1/3 του συνολικού πληθυσµού. 

1)Εργαζόµενοι σε µικρές επιχειρήσεις ασφαλίζονται από ενοποιηµένο ασφαλιστικό 

πρόγραµµα που διαχειρίζεται η κεντρική κυβέρνηση της χώρας.  

2)Αυτοαπασχολούµενοι & συνταξιούχοι ασφαλίζονται από τα κοινοτικά προγράµµατα 

ασφάλισης των τοπικών αρχών. 

3) Όλα τα εξαρτηµένα µέλη οικογενειών ασφαλίζονται από το ίδιο πακέτο.  

4) Εργαζόµενοι σε µεγάλες εταιρίες ασφαλίζονται µε δικά τους προγράµµατα. 

 Αν βασιστεί το σύστηµα µόνο στα ασφάλιστρα που καταβάλλονται δεν 

πρόκειται να υπάρξει ένα σύστηµα ισότητας, επειδή τα µέσα επίπεδα εισοδήµατος 

διαφέρουν σε κάθε µια από αυτές τις κατηγορίες. 

 Για να λυθεί το πρόβληµα η  ιαπωνική κυβέρνηση παρέχει επιδόµατα από το 

γενικό κρατικό προϋπολογισµό: 

1) Οι ασφαλισµένοι του δηµοσίου παίρνουν το 14% της συνολικής δαπάνης. 
2)  Οι ασφαλισµένοι της τοπικής αυτοδιοίκησης παίρνουν το 50% επειδή αυτή η 

κατηγορία εµφανίζει τη µεγαλύτερη συχνότητα χαµηλών εισοδηµάτων. 

3) Οι ασφαλισµένοι των µεγάλων εταιριών δεν παίρνουν τέτοιο επίδοµα επειδή 
λαµβάνουν µεγάλο εισόδηµα. 

Ανεξαρτήτως  συστήµατος ασφάλισης σχεδόν όλες οι πληρωµές, τόσο των γιατρών όσο 

και  νοσοκοµείων, γίνονται  µε τη µέθοδο fee-for-service  ( αµοιβή κατά περίπτωση ), 

µέσα από ενοποιηµένα τιµολόγια που προσδιορίζουν τις τιµές όλων των υπηρεσιών που 

παρέχονται. Τα τιµολόγια  διαπραγµατεύονται και συµφωνούν για αυτά κάθε δύο χρόνια 

οι προµηθευτές  και η κυβέρνηση. 

Η Ιαπωνική Κυβέρνηση εγγυάται  ότι αυξήσεις που υπάρχουν  στα τιµολόγια 

κρατούνται όσο το δυνατό χαµηλότερες. Η αναλογία του ποσού που δαπανάται για την 

υγειονοµική φροντίδα είχε κρατηθεί στα ίδια επίπεδα γύρω στο 7%. Η κυβέρνηση 

αντιστέκεται  στις αυξήσεις των τιµών λόγω  άµεσου συσχετισµού  αυξήσεων στις τιµές 
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και του ποσού των επιδοµάτων που πρέπει να διανείµει. Σε αυτό  σύστηµα 

χρηµατοδότησης της υγειονοµικής φροντίδας έχουν επιτευχθεί  δύο στόχοι της ίσης 

πρόσβασης στις υπηρεσίες και του χαµηλού κόστους περίθαλψης. Οι δύο στόχοι 

συνδέονται µεταξύ τους. Επειδή το σύστηµα είναι ίσο, τα συνολικά κόστη, και όχι τα 

ποσά των επιδοµάτων που πληρώνονται από το ∆ηµόσιο, πρέπει να ελέγχονται.  Η 

συνδιασµένη πληρωµή είναι σταθερή και η χρέωση στον ασθενή για περισσότερο από ότι 

έχει προσδιορίσει να πληρώσει, βάσει των τιµολογίων, απαγορεύεται αυστηρά. 

Το αρνητικό σηµείο είναι ότι για να επιτευχθούν αυτοί οι στόχοι, δηλαδή το 

σύστηµα πληρωµών µε τιµές υπηρεσιών, έχει γίνει πολύ άκαµπτο και δεν αποζηµιώνει το 

κόστος των νοσοκοµειακών υπηρεσιών, ειδικά εκείνων που απαιτούν φροντίδα υψηλής 

τεχνολογίας.  

 Η προσφορά υπηρεσιών, το 1/3 των νοσοκοµειακών κλινικών υπάγονται 

ιδιοκτησία του δηµόσιου τοµέα. Αν και οι περισσότερες πληρωµές γίνονται µε το 

παραπάνω σύστηµα νοσηλειών, τα νοσοκοµεία του δηµοσίου τοµέα περιλαµβάνουν τα 

κονδύλια τους µέσα από ένα διαφορετικό σύστηµα, όπως είναι οι άµεσες επιδοτήσεις από 

την κεντρική και τις τοπικές κυβερνήσεις της χώρας. Οι επιδοτήσεις χρηµατοδοτούν όχι 

µόνο τις εξαρτώµενες από το κεφάλαιο και τις τρέχουσες δαπάνες των νοσοκοµείων, 

αλλά και τα ελλείµµατα τους.  Τα νοσοκοµεία στο δηµόσιο τοµέα διαθέτουν 

περισσότερους πόρους, από ότι εκείνα του ιδιωτικού τοµέα και επίσης η ιατρική υψηλής 

τεχνολογίας τείνει να συγκεντρωθεί σ’ αυτά. 

Τα νοσοκοµεία του δηµόσιου τοµέα επειδή παρέχουν υπηρεσίες οι οποίες δεν 

εξοφλούνται πλήρως σύµφωνα µε το σύστηµα αποζηµιώσεων, είναι όµως αναγκαίες από 

την πολιτική της υγείας, πρέπει να συνεχίσουν να δέχονται επιδοτήσεις. Οι υπηρεσίες οι 

οποίες ισχυρίζονται ότι είναι αναγκαίο να παρέχονται είναι η φροντίδα υψηλής 

τεχνολογίας και η θεραπεία µεταδοτικών ασθενειών. Αυτή η κατάσταση  ότι παρέχουν 

αυτές τις υπηρεσίες, οδηγεί τα νοσοκοµεία να λειτουργούν µε ελλείµµατα και τώρα έχουν 

πολύ λίγα κίνητρα για να γίνουν παραγωγικά.   Οι καλύτεροι φυσικοί πόροι για τα 

νοσοκοµεία του δηµοσίου τοµέα επιδρούν για να προσελκύσουν  µεγαλύτερο αριθµό 

ασθενών. Ο συνωστισµός που προκύπτει, δηµιουργεί πιέσεις στις τοπικές κοινότητες να 

δαπανήσουν ακόµη περισσότερες επιδοτήσεις σ’ αυτά τα νοσοκοµεία. 

 Σαν αρχή όλων αυτών των προβληµάτων είναι το σύστηµα πληρωµών, σε όλους 

όσους παρέχουν υπηρεσίες, µε ένα απόλυτα οµοιόµορφο τρόπο, µέσα από το σύστηµα 



 282

fee-for-service. Επειδή όλοι οι προµηθευτές έχουν ίδια κίνητρα, προσπάθησαν να 

στραφούν σε πιο κερδοφόρες υπηρεσίες, όπως είναι η µεταφορά µε ασθενοφόρα. 

Όσο αυξάνεται η ανάγκη µείωσης των ελλειµάτων των νοσοκοµείων του 

δηµοσίου τοµέα, εκείνα οδηγούνται σε  νοσοκοµείά του ιδιωτικού τοµέα και των 

συµβούλων γιατρών. Τα νοσοκοµεία στην Ιαπωνία αποτελούν κλειστό κύκλωµα και ότι 

οι ιδιωτεύοντες σύµβουλοι γιατροί δεν µπορούν να ασκήσουν καθήκοντα σε ένα 

νοσοκοµείο. 

Για να επιλυθεί το πρόβληµα είναι να µετακινούνταν από το fee-for-service, σε 

ένα συγκεντρωτικό ηµερήσιο νοσήλιο για εσωτερικούς ασθενείς και σε ένα 

συγκεντρωτικό ποσό περίθαλψης εξωτερικών ασθενών κατά επίσκεψη. Κάθε χρόνο, τόσο 

οι τιµές όσο και το ύφος της επιδότησης θα πρέπει να διαπραγµατεύονται µεταξύ του 

νοσοκοµείου και της τοπικής αυτοδιοίκησης και κάθε αλλαγή θα προσδιορίζεται από το 

δείκτη επιτυχίας που είχε παρουσιάσει το νοσοκοµείο, σε προσδιορισµένους στόχους 

απόδοσης. 

Παράδειγµα των δεικτών αυτών παρατίθεται παρακάτω: 

1.  Υπηρεσίες που καθορίζονται από την  πολιτική υγείας. Εγχειρήσεις 

υψηλής τεχνολογίας, ∆ιαγνώσεις .Επείγουσες επεµβάσεις, Αγωγή 

µεταδοτικών νοσηµάτων. 

2.  Αλλαγή όµοιας λειτουργίας υπηρεσιών σε διαφορετικές. Ασθενείς 

που έρχονται µε παραπεµπτικό. Ασθενών που στέλνονται αλλού µε 

παραπεµπτικό. 

3. Παραγωγικότητα: Απασχόληση κρεββατιών.  Μέση διάρκεια 

παραµονής. 

4.  Απόδοση: Ικανοποίηση του ασθενή, των κοινοτικών γιατρών,  

πρόληψη αποφυγής θνησιµότητας στη περιοχή. 

Η προσπάθεια για να επιτύχει κανείς τους δείκτες σηµαίνει και µεγαλύτερη 

χρήση πόρων. Συνεπώς  πρέπει να µετρούνται οι στόχοι. Τα δηµόσια νοσοκοµεία 

πρέπει να αποβάλλουν  τις απαιτητικές απαιτήσεις, να παρέχουν επαρκή 

φροντίδα που θα αµοίβονται ικανοποιητικά. 

( 15. Νaomi Igekami Καθηγητής Πανεπιστηµίου ΚΕΙΟ Ιαπωνίας ) 
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4.2. Περίπτωση της Βουλγαρίας. 

 

 Στη Βουλγαρία η υγειονοµική ασφάλιση διέπεται από τις εξής αρχές: 

      1. Συγκέντρωση εισφορών υγειονοµικής ασφάλισης και ασφάλιστρα 

υγειονοµικής ασφάλισης. 

2. ∆ιαχείριση των συγκεντρωµένων εισφορών και ασφαλίστρων. 

3. Κατανάλωση αυτών για την πληρωµή υγειονοµικών δραστηριοτήτων, 

υπηρεσιών και εµπορευµάτων. 

∆ιακρίνεται σε υποχρεωτική και σε εθελοντική. 

( 16. Ν.Μ. Εξαδάκτυλος – Ν.Β. ∆ανηιλίδου – Ε. Σωτηρίου)  

 

 

4.2.1 Υποχρεωτική υγειονοµική ασφάλιση. 

 

 Στη Βουλγαρία το Εθνικό Ταµείο Υγειονοµικής Ασφάλισης είναι  αυτόνοµος 

οργανισµός για υποχρεωτική ασφάλιση της υγείας, βάση της νοµοθεσίας. Υπάρχει µόνο 

ένα ταµείο ασφάλισης και οι εισφορές των ασφαλισµένων εισπράττονται απευθείας από τις 

κρατήσεις του µισθού. Το Ε.Τ.Υ.Α. είναι ο µεγαλύτερος αγοραστής των υπηρεσιών 

φροντίδας υγείας υπογράφοντας συµβόλαια µε τους προµηθευτές. Έργο του Ε.Τ.Υ.Α. είναι 

1)η διαχείριση των οικονοµικών πόρων για τη φροντίδα υγείας των πολιτών, 

2) για τη συνολική κάλυψη των αναγκών,  

3)την εγγυηµένη πρόσβαση και την παροχή υψηλής ποιότητας φροντίδας υγείας. 

  Η διαχείριση και κατανάλωση των µέσων για τις υγειονοµικές δραστηριότητες 

πραγµατοποιείται από το Ε.Τ.Υ.Α.  και τα περιφερειακά υποκαταστήµατα, τα 

Περιφερειακά Ταµεία Υγειονοµικής Ασφάλισης.  

Το Ε.Τ.Υ.Α. είναι νοµικό πρόσωπο µε αυτόνοµο προϋπολογισµό, ξεχωριστό από τον 

κρατικό. Αποτελείται:  

 α) από την κεντρική διοίκηση, 

 β) τα περιφερειακά ταµεία και τα 

 γ) υποκαταστήµατα τους στους δήµους. 

 Στους ασφαλισµένους παραχωρείται το βασικό πακέτο ιατρικών παροχών για την ιατρική 

βοήθεια µέσα από ένα συγκεκριµένο πακέτο ιατρικών υπηρεσιών, καθώς επίσης και 

ελεύθερη εκλογή προµηθευτή, µεταξύ όσων έχουν συνάψει συµβόλαιο µε το Π.Τ.Υ.Α . 
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( 17. Ν.Μ. Εξαδάκτυλος – Ν.Β. ∆ανηιλίδου – Ε. Σωτηρίου)  

 

4.2.2. Εθελοντική υγειονοµική ασφάλιση. 

 

 Η Εθελοντική Υγειονοµική Ασφάλιση (Ε.Υ.Α.) είναι δευτερεύουσας σηµασίας και 

πραγµατοποιείται από ιδιωτικές ανώνυµες εταιρίες που είναι καταχωρηµένες σύµφωνα µε 

τον εµπορικό Νόµο και έχουν λάβει άδειες βάσει του Νόµου περί Υγειονοµικής 

περίθαλψης. Με την τροποποίηση του νόµου ρυθµίζονται  οι όροι για την ίδρυση 

εµπορικών εταιριών µε αντικείµενο δραστηριότητας την εθελοντική υγειονοµική 

ασφάλιση. 

Η Ε.Υ.Α. δεν αποκλείει την υποχρεωτική ασφάλιση, αποτελεί δυνατότητα των 

ανθρώπων που διαθέτουν περισσότερα χρήµατα για να ασφαλιστούν µε περισσότερες 

ιατρικές υπηρεσίες, πέρα από αυτές που τους προσφέρει το σύστηµα ασφάλισης υγείας. 

Η Ε.Υ.Α. περιλαµβάνει πακέτα ιατρικών υπηρεσιών που επιλέγονται από τους 

ιδιώτες και την ασφαλιστική εταιρία µαζί. Σύµφωνα µε το Νόµο περί υγειονοµικής 

ασφάλισης, οι ιατρικές υπηρεσίες περιλαµβάνουν πέντε πακέτα:  

1. Βελτίωση της υγείας και πρόληψη ασθενειών. 

2. Εξωνοσοκοµειακή φροντίδα υγείας. 

3. Νοσοκοµειακή φροντίδα υγείας. 

4. Κοινωνικές δραστηριότητες για την στήριξη της υγείας. 

5. Αποζηµίωση των εξόδων. 

Καθένα από τα παραπάνω πακέτα δίνουν την ευκαιρία για την ευελιξία στην 

επιλογή ιατρικών υπηρεσιών. 

( 18. Ν.Μ. Εξαδάκτυλος – Ν.Β. ∆ανηιλίδου – Ε. Σωτηρίου)  

 

4.2.3. Τα θεραπευτικά ιδρύµατα. 

 

Το είδος των θεραπευτικών ιδρυµάτων που προσφέρουν ιατρικές υπηρεσίες 

καθορίστηκε από το Νόµο περί θεραπευτικών ιδρυµάτων που δηµοσιεύθηκε στην 

εφηµερίδα της Κυβερνήσεως αρ.62/1999. Ανάλογα µε το αντικείµενο και τον όγκο της 

πραγµατοποιούµενης ιατρικής δραστηριότητας, διακρίνονται σε: 

- 
θεραπευτικά ιδρύµατα εξωνοσοκοµειακής ή προνοσοκοµειακής 

φροντίδας  
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- 
θεραπευτικά ιδρύµατα νοσοκοµειακής βοήθειας. 

Η οµάδα της εξωνοσοκοµειακής ή πρωτοβάθµιας περίθαλψης, µπορεί να είναι 

κρατικά ή ιδιωτικά και διακρίνονται στις ακόλουθες κατηγορίες: 

 1. Ιατρεία πρωταρχικής ιατρικής βοήθειας που µπορεί να είναι ατοµικό ή 

οµαδικό που οργανώνεται και λειτουργεί από εµπορική εταιρία ή συνεταιρισµό 

που ιδρύθηκε από γιατρούς µε ειδικότητα γενικής ιατρικής. 

2. Ιατρεία ειδικής ιατρικής βοήθειας που µπορεί να είναι ατοµικό ιατρείο ειδικής 

εξωνοσοκοµειακής ιατρικής βοήθειας, οµαδικό ιατρείο ειδικής ιατρικής 

βοήθειας, ιατρικό κέντρο- οδοντιατρικό κέντρο, διαγνωστικό- συµβουλευτικό 

κέντρο, αυτόνοµο ιατρικό- διαγνωστικό εργαστήριο, αυτόνοµο ιατρικό τεχνικό 

εργαστήριο.  

Τα θεραπευτικά ιδρύµατα εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης αλλά και 

νοσοκοµειακής συνάπτουν ατοµικά συµβόλαια µε το Ε.Τ.Υ.Α. το οποίο 

εκπροσωπείται σε αυτά τα συµβόλαια από τους διευθυντές των περιφερειακών 

ταµείων. Έτσι τα ιδρύµατα γίνονται εκτελεστές της ιατρικής περίθαλψης στο 

σύστηµα της υποχρεωτικής υγειονοµικής ασφάλισης. 

 Κάθε ασφαλισµένος στο Ε.Τ.Υ.Α. επιλέγει ελεύθερο γιατρό από θεραπευτικό 

ίδρυµα που προσφέρει πρωταρχική εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη, αφού έχει 

συνάψει συµβόλαιο µε το Ε.Τ.Υ.Α. και αυτός ο γιατρός γίνεται προσωπικός 

γιατρός του συγκεκριµένου ασφαλισµένου ατόµου. Απευθύνεται στο γιατρό του 

όποτε έχει πρόβληµα υγείας, δικαιούται από µόνο του να επιλέξει ίδρυµα ειδικής 

εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης. Με τον όρο  πως το θεραπευτικό ίδρυµα έχει 

συµβατική σχέση µε το Περιφερειακό Ταµείο και βρίσκεται στα όρια της 

περιφέρειας αυτής. Αν στη περιφέρεια δεν υπάρχει αυτή η ειδικότητα τότε ο 

γιατρός έχει το δικαίωµα να στείλει το άτοµο σε ίδρυµα εκτός περιφέρειας. Όταν 

ο προσωπικός γιατρός κρίνει ότι απαιτείται εισαγωγή  τότε εκδίδεται « 

κατεύθυνση εισαγωγής » στο νοσοκοµείο. Ο προσωπικός γιατρός έχει την 

ειδικότητα της γενικής ιατρικής. 

 Η νοσοκοµειακή ή δευτεροβάθµια περίθαλψη είναι πολυπλοκότερη στην 

οργάνωση και άσκηση της ιατρικής απ’ ότι στη  πρωτοβάθµια περίθαλψη. Η 

Βουλγαρία διαθέτει εξειδικευµένες νοσοκοµειακές υπηρεσιές σε όλη τη χώρα, 

διαθέτοντας µεγαλύτερη  παροχή νοσοκοµειακής φροντίδας . 
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Ανάλογα µε το είδος της ιατρικής περίθαλψης που παρέχεται κατά τη διάρκεια 

της παραµονής στα νοσοκοµεία, αυτά χωρίζονται στις εξής κατηγορίες: 

o
 
« Νοσοκοµεία ενεργητικής θεραπείας », νοσηλεύονται άτοµα µε 

ασθένειες που απαιτούν εγχειρήσεις. Παρέχονται  µαιευτικές 

υπηρεσίες και ιατρικές- κοσµητικές υπηρεσίες. 

o
 
 « Νοσοκοµεία για αποπεράτωση της θεραπείας και 

παρατεταµένη θεραπεία » νοσηλεύονται άτοµα που χρειάζονται 

παρατεταµένες υπηρεσίες αποκατάστασης και  µε χρόνιες 

ασθένειες που απαιτούν µακροχρόνια φροντίδα µε σκοπό τη 

διατήρηση ικανοποιητικής σωµατικής και ψυχικής κατάστασης. 

o
 
 « Νοσοκοµεία αποκατάστασης », νοσηλεύονται άτοµα που 

χρειάζονται σωµατική θεραπεία, κινητική και ψυχική 

αποκατάσταση, φυσιοθεραπεία, λουτροθεραπεία και 

θαλασσοθεραπεία. 

o
 
 « Νοσοκοµεία για αποπεράτωση της θεραπείας, παρατεταµένη 

θεραπεία και αποκατάσταση ». 

Ανάλογα µε τις ειδικότητες της ιατρικής δραστηριότητας που 

παρέχεται στα νοσοκοµεία διακρίνονται σε: 

α)   « νοσοκοµεία µε πολλές ειδικότητες », 

 β)  « ειδικευµένα »,  

 γ)  « µιας ειδικότητας ». 

Ανάλογα µε την περιοχή που εξυπηρετούν διακρίνονται στις εξής κατηγορίες: 

α)Της « περιοχής », όταν στο νοσοκοµείο νοσηλεύονται άτοµα από ένα ή και 

γειτονικούς δήµους. 

β) « Περιφερειακά », όταν νοσηλεύονται άτοµα από τους δήµους µιας περιοχής. 

γ ) « ∆ιαπεριφερειακά », όταν νοσηλεύονται άτοµα από διαφορετικές 

περιφέρειες. 

δ) « Εθνικά », όταν πραγµατοποιούνται µοναδικές για τη χώρα διαγνωστικές και 

θεραπευτικές δραστηριότητες και επιστηµονικές έρευνες για την εφαρµογή 

ιατρικών τεχνολογιών ή εκτελούνται καθήκοντα για την επεξεργασία και 

εφαρµογή της εθνικής υγειονοµικής πολιτικής. 
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Ανάλογα, µε την ιδιοκτησία, τα νοσοκοµεία ταξινοµούνται σε       

 α) « δηµόσια » 

 β) « ιδιωτικά ».   

 ( 19. Ν.Μ. Εξαδάκτυλος – Ν.Β. ∆ανηιλίδου – Ε. Σωτηρίου ) 
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Κεφάλαιο 5ο: 

Μεθοδολογία στη νοσηλευτική έρευνα. 

 

Σύµφωνα µε τις Θ.Μπελλάλη, Ε.Παπάζογλου 

Η ποιοτική µεθοδολογία είναι πολύ γνωστή στη ψυχολογία σε αντίθεση µε τις 

επιστήµες υγείας που πριν λίγο καιρό αναπτύχθηκε το ενδιαφέρον για αυτήν. 

Υπάρχουν διαφορές σχετικά µε την ποσοτική : 

1) ερευνητικό σχεδιασµό 
2) δειγµατοληψία 
3) συλλογή και ανάλυση δεδοµένων 
4) σχέση ανάµεσα σε ερευνητή και υποκείµενα 
5) τρόπο αξιολόγησης                             
 Οι κοινωνιολόγοι και οι ερευνητές αυτού του πεδίου χρησιµοποιούν τις ποιοτικές 

ερευνητικές µεθόδους για την περιγραφή, ανάλυση και ερµηνεία σύνθετων φαινοµένων, 

γεγονότων και ανθρώπινων συµπεριφορών. 

 Στην Ιατρική επιστήµη χρησιµοποιούνται για να επεξηγηθούν κάποια φαινόµενα 

όπως η µη συµµόρφωση των ασθενών στη θεραπεία. 

Ορισµός: 

Ποιοτική έρευνα : συστηµατική διερεύνηση και όσο κατά το δυνατό πληρέστερη 

κατανόηση των ανθρώπινων υπάρξεων µέσα στο περιβάλλον το οποίο ανήκουν. 

Η διαφορά ποιοτικής και ποσοτικής  

1) η ποιοτική: αποσκοπεί στην αναγνώριση της παρουσίας ή της απουσίας ενός 

φαινοµένου, καθώς και των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών του 

2)  ποσοτική:  αποσκοπεί στην αναγνώριση της παρουσίας ή της απουσίας ενός 

φαινοµένου, καθώς και των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών του, που αποσκοπεί στην 

αξιολόγηση του βαθµού στον οποίο ένα χαρακτηριστικό υφίσταται ή όχι. 

 Άρα η ποιοτική επιχειρεί να απαντήσει στο τι συµβαίνει και όχι στη συχνότητα 

που συµβαίνει ένα γεγονός και ακολουθεί µια ολοκληρωµένη προοπτική που διαφυλάσσει 

τη πολυπλοκότητα της επιστηµονικής συµπεριφοράς. 

Είδη ποιοτικής έρευνας : Βασίστηκε σε θεωρητικές παραδόσεις που οδήγησαν σε 

ερευνητικές προσεγγίσεις και περιλαµβάνουν διάφορες παραλλαγές α) στο σχεδιασµό, β) 

τη συλλογή, γ) ανάλυση και ερµηνεία δεδοµένων. 
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 Η πιο σύγχρονη και διαδεδοµένη ποιοτική µέθοδος στο χώρο της νοσηλευτικής 

έρευνας είναι  της θεµελιωµένης θεωρίας των Glaser&Strauss που τα αποτελέσµατα και οι 

διαδικασίες αναδύονται από τα εµπειρικά δεδοµένα και οι υποθέσεις διαµορφώνονται από 

τη συνεχή ανάλυση και έλεγχο των δεδοµένων. 

                                                                                                                                                                                            

Η ποσοτική µεθοδολογία στην έρευνα προσδιορίζει συγκεκριµένα, µετρήσιµα, 

στατιστικά χαρακτηριστικά της ανθρώπινης εµπειρίας και διατυπώνει αρχικές υποθέσεις 

που βασίζονται σε υπάρχουσες θεωρίες τις οποίες καλείται να επιβεβαιώσει ή να 

απορρίψει µέσα από µια παραγωγική-συµπερασµατική διαδικασία.  

Η ποιοτική έρευνα τονίζει µε ολοκληρωτικό τρόπο τις µοναδικές και δυναµικές 

πλευρές των ανθρώπινων εµπειριών στο φυσικό πλαίσιο που συµβαίνουν, χωρίς να 

διατηρεί προσχηµατισµένες ιδέες. 

 Η ποσοτική και η ποιοτική έρευνα είναι διαφορετικές και παράγουν διαφορετικά 

αποτελέσµατα για διαφορετικούς σκοπούς. Οποιαδήποτε µέθοδος και αν επιλεχθεί θα 

έχει ατέλειες και περιορισµούς. Στη νοσηλευτική έρευνα πρέπει να συνδυαστούν τα δύο 

είδη της έρευνας προσφέροντας πλούσια  και ενδιαφέροντα συµπεράσµατα.    

 

( 20. Θ. Μπελλάλη – Ε. Παπάζογλου 2004 ) 
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Κεφάλαιο 6ο: 

 

 

Εξέταση παραγόντων προς µελέτη νοσηλευτικής έρευνας µε στόχο την 

ικανοποίηση των ασθενών. 

 

Με την συνεχόµενη ανάπτυξη του υγειονοµικού τοµέα επιβάλλεται να µελετηθούν 

παράµετροι για την ικανοποίηση και φροντίδα των ασθενών που να αποσκοπούν στην 

εξέλιξη του υγειονοµικού τοµέα και την υλοποίηση των στόχων αυτών. 

Πρωτίστως πρέπει να µελετηθεί ο οικονοµικός τοµέας, ο κοινωνικός τοµέας και ο 

ψυχικός. ∆ηλαδή τα κονδύλια και οι οικονοµικοί πόροι που επενδύονται στα δηµόσια 

νοσοκοµεία, να συγκριθούν µε την οικονοµική στήριξη και διαχείριση των ιδιωτικών 

κλινικών. Στον κοινωνικό τοµέα πρέπει να µελετηθεί ποίες οικονοµικά τάξεις 

απευθύνονται σε δηµόσια ιδρύµατα και ποίες απευθύνονται σε ιδιωτικές κλινικές. 

Ως προς τη συµπεριφορά του προσωπικού θα προκαλούσε ενδιαφέρον η 

διαφοροποίηση προσέγγισης του ασθενούς στα δηµόσια ιδρύµατα και στα ιδιωτικά, Ποιες 

τεχνικές χρησιµοποιούνται, ποιος ο βαθµός ικανοποίησης των νοσηλευοµένων από αυτά, 

ποια τα παράπονα από τη παραµονή, τις ξενοδοχειακές υπηρεσίες, την εξυπηρέτηση, 

αισθάνονται ασφαλέστεροι και σιγουρότεροι όταν νοσηλεύονται σε πανεπιστηµιακό ή σε 

επιµελητικό νοσοκοµείο, ποια είναι η συµπεριφορά των θεράποντων γιατρών; 

Επίσης πρέπει να µελετηθεί οι αµοιβές του προσωπικού και στους δύο φορείς, ποία 

η επιρροή και η επίδραση τους στην εργασία; Τα ωράρια των εργαζοµένων, τα προνόµια 

των εργαζοµένων και των ασθενών τις περιβαλλοντικές συνθήκες που επικρατούν, τα 

τεχνολογικά µέσα που διατίθενται, οι χώροι υγιεινής , η διατροφή – η ύπαρξη 

εξειδικευµένου διαιτολογίου, τις διοικητικές διαφορές που υπάρχουν και κατά πόσο 

ευνοούν τη λειτουργία του νοσοκοµείου. 
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Κεφάλαιο 7
ο
: 

 

 

 

Τα ∆ηµόσια νοσοκοµεία & ο βαθµός ικανοποίησης των νοσηλευθέντων σε αυτά. 

 
  

Η Πρωτοβάθµια παροχή υπηρεσιών υγείας περιλαµβάνει δύο βαθµίδες υπηρεσιών 
που δεν υπάρχει πάντα διάκριση µεταξύ τους. 
 
• Την Πρωτοβάθµια παροχή υπηρεσιών υγείας µε στόχο τη πρόληψη ή πρωτοβάθµια 
φροντίδα υγείας. 
 
• Την Πρωτοβάθµια παροχή υγειονοµικών υπηρεσιών µε στόχο τη διάγνωση και 
θεραπεία ή πρωτοβάθµια περίθαλψη. 
 
 
Το Σύστηµα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας – Πρόληψης καλύπτει κυρίως: 
 
• Την καταπολέµηση και την προσπάθεια εξάλειψης της αιτίας της αρρώστιας 
(πρωτογενής πρόληψη) και την έγκαιρη διάγνωση της αρρώστιας (δευτερογενής 
πρόληψη). 
 
• Την άσκηση προληπτικής ιατρικής και την υγειονοµική πληροφόρηση του 
πληθυσµού. 
 
• Την ιατροκοινωνική και επιδηµιολογική έρευνα. 
 
• Την ιατρική της εργασίας, µε στόχο τη βελτίωση των όρων υγιεινής και την 
εξάλειψη των επαγγελµατικών νόσων και ατυχηµάτων. 
 
• Την παροχή Υπηρεσιών Προσχολικής και Σχολικής Υγιεινής. 
 
• Την ενηµέρωση του κοινού σε θέµατα οικογενειακού προγραµµατισµού και 
ευγονικής, και για ασθένειες-απειλές π.χ. AIDS. 
 
• Τον έλεγχο της ρύπανσης του περιβάλλοντος. 
 
• Την αγωγή Υγείας. 
 
• Την παροχή Υπηρεσιών Κοινωνικής Φροντίδας για την αντιµετώπιση 
κοινωνικοοικονοµικών και ψυχολογικών προβληµάτων που παρατηρούνται σε άτοµα 
ή οµάδες και παράλληλα την προστασία των ατόµων που ανήκουν στις καλούµενες 
ευπαθείς οµάδες πληθυσµού (υπερήλικες, άτοµα µε χρόνιες παθήσεις, µειονεκτικά 
άτοµα, χρήστες εξαρτησιογόνων ουσιών κ.λπ.). 
 
• Την αγωγή στοµατικής υγείας και την άσκηση προληπτικής οδοντιατρικής µέσα 
από την τακτική εξέταση του πληθυσµού, γιατί θα αποτραπεί η επιπλοκή για την 
υγεία, ειδικά στις νεότερες ηλικίες, και θα αποφευχθούν πολυέξοδες θεραπείες. 
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Οι δευτεροβάθµιες υπηρεσίες υγείας παρέχονται από νοσοκοµεία: 
 

• Κρατικά του EΣY, στελεχωµένα µε γιατρούς του EΣY. 
 
• Πανεπιστηµιακά, στελεχωµένα από πανεπιστηµιακούς αλλά και γιατρούς του EΣY. 
Ο Πρόεδρος του νοσοκοµείου, ο ∆ιευθυντής της Ιατρικής Υπηρεσίας, ο Πρόεδρος 
του Επιστηµονικού Συµβουλίου και οι ∆ιευθυντές των κλινικών και των 
εργαστηρίων, απαιτείται να είναι µέλη ∆.Ε.Π. της Ιατρικής σχολής. 
 
• Στρατιωτικά: υπαγόµενα στο υπουργείο Εθνικής Άµυνας και αποτελούνται από  
µόνιµους και στρατεύσιµους γιατρούς και πολίτες γιατρούς, µε ειδικές συµβάσεις 
σύµφωνα µε τις ανάγκες. 
 
• Ειδικού καθεστώτος:υπάγονται όσα δεν ανήκουν στο EΣY και µη ιδιωτικά. 
Απαρτίζονται από γιατρούς µε ειδικές συµβάσεις, σύµφωνα µε τον οργανισµό του 
νοσοκοµείου. 
 
• Ιδιωτικά θεραπευτήρια.  
 
( Νέα ∆ηµοκρατία « Το πρόγραµµα µας ») 
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 Σύµφωνα µε έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν σε νοσοκοµεία της Αθήνας, 
της Θεσσαλονίκης και γενικότερα στα ελληνικά δηµόσια νοσοκοµεία εξετάστηκαν οι 
ακόλουθες παράµετροι: ιατρικές – νοσηλευτικές – ξενοδοχειακές υπηρεσίες. Οι 
έρευνες διεξάχθηκαν µε ερωτηµατολόγια που αποτελούνταν από ερωτήσεις µε 
δηµογραφικά και κοινωνικά κριτήρια. 

 
 

Έρευνα σε περιφερειακό γενικό νοσοκοµείο. 
 

Σύµφωνα µε τους ∆. Νιάκα – Χ. Γναρδέλλης στο νοσοκοµείο της Αθήνας 
όπου διεξάχθηκε η έρευνα τη χρονολογία του 2000 τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι η 
ικανοποίηση των ασθενών από τις ιατρικές και νοσηλευτικές υπηρεσίες ήταν υψηλές 
και εµφανώς µικρότερη για τις ξενοδοχειακές. Βάση στατιστικών δεδοµένων 
παρατηρούνται διαφοροποιήσεις ως προς  µεταβλητές, την ηλικία, το τόπο διαµονής, 
το φύλο, την εκπαίδευση, τον ασφαλιστικό φορέα. 

  Βάση µελέτης της έρευνας διαφαίνεται ότι περιλαµβάνει άτοµα µέσης 
ηλικίας αφού το µεγαλύτερο ποσοστό  είναι περίπου 45 ετών. Οι άνδρες που 
αποτελούσαν αρκετό ποσοστό, οι µισοί από αυτούς ήταν απόφοιτοι στοιχειώδους 
εκπαίδευσης και το µεγαλύτερο ποσοστό διέµενε µόνιµα  στο λεκανοπέδιο, ενώ σαν 
κύριος ασφαλιστικός φορέας φαίνεται το ΙΚΑ. 
 Όσον αφορά την ικανοποίηση των ασθενών από το ιατρικό και νοσηλευτικό 
προσωπικό για τις υπηρεσίες και τη συµπεριφορά η ικανοποίηση είναι υψηλή καθώς 
και για την επιστηµονική δεξιότητα. 
Υπερέχει ελάχιστα η ικανοποίηση από το ιατρικό προσωπικό σχετικά µε το 
νοσηλευτικό. Επιπροσθέτως αρκετά µεγάλη ικανοποίηση αναφέρουν οι 
νοσηλευοµένοι για την ενηµέρωση και τις οδηγίες για την αντιµετώπιση της 
ασθένειας τους. 
 Όσον αφορά τις ξενοδοχειακές υποδοµές τα ποσοστά διαφοροποιούνται, τα 
µικρότερα αναφέρονται στους χώρους υγιεινής και στις δυνατότητες επικοινωνίας 
µέσα στο νοσοκοµείο. 
 Οι µέσες τιµές των δεικτών ικανοποίησης δεν διαφοροποιούνται ως προς το φύλο, 
διαφοροποιήσεις υπάρχουν ως προς την ηλικία ιδίως κάτω των 45 και των λοιπών. 
Μικρές διαφοροποιήσεις εµφανίζονται ανάλογα µε το µορφωτικό επίπεδο, 
παρατηρείται ότι άτοµα χαµηλού µορφωτικού επιπέδου είναι πιο ευχαριστηµένα σε 
σύγκριση µε εκείνα υψηλότερης µόρφωσης. Άλλη διαφοροποίηση παρατηρείται 
ανάµεσα στους κατοίκους του λεκανοπεδίου και κατοίκων άλλων περιοχών της 
χώρας. Οι κάτοικοι του λεκανοπεδίου είναι πιο απαιτητικοί ως προς τις παροχές ενώ 
οι κάτοικοι εκτός αυτού δηλώνουν ευχαριστηµένοι. Όσο για τον ασφαλιστικό φορέα 
οι δείκτες δεν διαφοροποιούνται. Οι ασφαλισµένοι του ΟΓΑ και οι άποροι είναι 
αρκετά ικανοποιηµένοι από τις ξενοδοχειακές υποδοµές. Όσο για τον αριθµό των 
νοσηλευθέντων που ζουν µαζί δεν διαφοροποιείται ο βαθµός ικανοποίησης. 

 Συµπερασµατικά οι παράγοντες που επηρεάζουν την ικανοποίηση των 
ασθενών είναι η ηλικία και ο τόπος διαµονής. Σχετικά µε την ηλικία, για κάθε χρόνο 
της ηλικίας των ασθενών η ικανοποίηση για το νοσηλευτικό και ιατρικό προσωπικό 
και οι προσφορά τους προς τους ασθενείς και η ξενοδοχειακή υποδοµή και 
λειτουργικότητα του νοσοκοµειακού χώρου αυξάνονται. Όσον αφορά το τόπο 
διαµονής οι ασθενείς από επαρχία εµφανίζουν µεγαλύτερη ικανοποίηση σε σχέση µε 
κατοίκους της Αττικής. Οι διαφορές βάσει επιπέδου εκπαίδευσης  δεν είναι 
σηµαντικές και χωρίς επίπεδο διαφοροποίησης. 
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Τα συµπεράσµατα της έρευνας είναι πως παρόλο που η εντύπωση που 
επικρατεί είναι πως τα νοσοκοµεία του ΕΣΥ δεν ανταποκρίνονται στις απαιτήσεις 
που επιβάλλει η σύγχρονη λειτουργία τους , τα αποτελέσµατα της έρευνας 
συνηγορούν στο αντίθετο σε µεγάλο βαθµό. Η ικανοποίηση είναι υψηλή σχετικά µε 
τις παρεχόµενες ιατρικές και νοσηλευτικές υπηρεσίες χωρίς να συµβαίνει και το ίδιο 
για τις ξενοδοχειακές. Συνεπώς αυτό σηµαίνει ότι οι χρήστες του νοσοκοµείου 
εµφανίζονται ευχαριστηµένοι από τη συµπεριφορά και το έργο των θεραπευτών τους 
ενώ αναγνωρίζουν τα  προβλήµατα στο νοσοκοµείο που δεν συνδέονται άµεσα µε το 
ιατρικό και νοσηλευτικό έργο. Αντίθετα συνδέονται µε τη ξενοδοχειακή υποδοµή και 
το επίπεδο παρεχοµένων υπηρεσιών που στηρίζουν τη λειτουργία του νοσοκοµείου.  
Η δυσαρέσκεια ως προς τα συγκεκριµένα προβλήµατα γίνεται εντονότερη στις 
νεότερες ηλικίες και στους κατοίκους του λεκανοπεδίου σχετικά µε τους 
ηλικιωµένους της λοιπής Ελλάδας που προσέφυγαν στο συγκεκριµένο νοσοκοµείο. 
Οι νεαρότερες ηλικίες και τα υψηλότερα οικονοµικά στρώµατα έχουν υψηλότερες 
απαιτήσεις και µεγαλύτερες προσδοκίες και εκφράζουν µικρότερα ποσοστά 
ικανοποίησης.  

( 21. « Ικανοποίηση νοσηλευθέντων ασθενών σε ένα περιφερειακό γενικό 
νοσοκοµείο της Αθήνας » ) 
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Έρευνα σε Κοινοτικό Κέντρο Ψυχικής Υγείας στη Βόρεια Ελλάδα. 
  

Στην έρευνα των Μ. Καµπάνταη – ∆. Νιάκα
 
  µελετάται ο βαθµός 

ικανοποίησης που εξαρτάται από ένα δείγµα ατόµων και παρουσιάζει το µεγαλύτερο 
ποσοστό είναι γυναίκες και το µικρότερο είναι άνδρες. Οι µισοί και παραπάνω είναι 
44 – 64 χρονών ενώ µόλις το µικρότερο ποσοστό είναι άνω των 65.  Υπάρχουν 
απόφοιτοι της στοιχειώδους εκπαίδευσης, µέσης, και τριτοβάθµιας. Οι µισοί και 
παραπάνω ήταν έγγαµοι, λιγότεροι άγαµοι και το υπόλοιπο µικρό ποσοστό 
διαζευγµένοι ή χήροι. Οι περισσότεροι ζούσαν στη πόλη και οι υπόλοιποι  στην 
ευρύτερη περιοχή. 

Στην έρευνα που έγινε διερευνάται  η ικανοποίηση των ασθενών για την 
υποδοµή, τις διοικητικές υπηρεσίες, σύµφωνα µε το φύλο, την ηλικία, την 
εκπαίδευση, το τόπο διαµονής, την οικογενειακή κατάσταση και το λόγο επίσκεψης. 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως δεν υπάρχουν διαφοροποιήσεις ως προς το 
φύλο, αλλά υπήρξαν σύµφωνα µε την ηλικία. Αντιστρόφως διαπιστώθηκαν 
αποτελέσµατα βάσει εκπαίδευσης. Όσο χαµηλότερο ήταν το επίπεδο εκπαίδευσης 
τόσο µεγαλύτερη ήταν η ικανοποίηση για τα είδη των υπηρεσιών. Οι κάτοικοι της 
επαρχίας παρουσίασαν µεγαλύτερη ικανοποίηση σε σχέση µε αυτούς της πόλης. Οι 
έχοντες στο ενεργητικό τους διαζύγιο δήλωσαν µεγαλύτερη ικανοποίηση, ενώ οι 
ανύπαντροι µικρότερη για τις παροχές του Κέντρου Υγείας. 
Όσο για το λόγο επίσκεψης οι επισκέπτες µε ψυχιατρικό αίτηµα υπήρξαν 
δυσαρεστηµένοι ως προς τις διοικητικές υπηρεσίες. 

 Στην παρούσα έρευνα αναζητήθηκε ο βαθµός βελτίωσης της κατάστασης 
υγείας, µελετήθηκε κατά φύλο, ηλικία, εκπαίδευση, οικογενειακή κατάσταση, λόγο 
επίσκεψης και συµπεριλαµβάνει την ικανοποίηση από το κλινικό έργο. Στο σύνολό 
τους οι επισκέπτες παρουσίασαν βελτίωση στη κατάσταση της υγείας τους, Στις 
γυναίκες σηµειώθηκε µεγαλύτερη διαφορά συγκριτικά µε τους άνδρες, ενώ υπήρξε 
µεγαλύτερη βελτίωση στα άτοµα µεγαλύτερων ηλικιών. Η ίδια κατάσταση επικρατεί 
και για το υγειονοµικό ανάλογα µε το µορφωτικό επίπεδο των ασθενών. Όσο 
χαµηλότερο ήταν το επίπεδο εκπαίδευσης τόσο αυξανόταν η βελτίωση κατάστασης 
της υγείας. Οι κάτοικοι της υπαίθρου σηµείωσαν µεγαλύτερη βελτίωση σε σχέση µε 
κατοίκους της πόλης. Σχετικά µε την οικογενειακή  κατάσταση µεγαλύτερη βελτίωση 
δήλωσαν οι χήροι/ες και οι διαζευγµένοι/ες µε σηµαντική διαφορά σχετικά µε τις 
άλλες κατηγορίες. 

Ύστερα από την επεξεργασία του δείγµατος των απαντήσεων προκύπτει το 
αποτέλεσµα ότι αρκετοί  είναι ευχαριστηµένοι από τη συµπεριφορά της γραµµατείας 
και την υποδοχή, λιγότεροι από τη συµπεριφορά του ειδικού και από την ενηµέρωση 
και παροχή οδηγιών από τον ειδικό. Υπήρξε υψηλό ποσοστό που δεν υπήρξαν που 
δήλωσαν αδιαφορία σχετικά µε τις υπηρεσίες. 
Παράγοντες που δυσαρεστούσαν τους επισκέπτες ήταν: η λίστα αναµονής 
αναφερόµενοι στη πολυκοσµία, στο χρόνο αναµονής, και στην έκθεση σε άλλους. Οι 
περισσότεροι δήλωσαν πως δεν δυσαρεστήθηκαν από τίποτα. 

Τα συµπεράσµατα της έρευνας σύµφωνα µε τα δεδοµένα αποδεικνύουν ότι η 
αξιολόγηση των υπηρεσιών από τους πιθανούς χρήστες για τους οποίους έχουν 
σχεδιαστεί και προσφέρονται οι υπηρεσίες είναι αναγκαία. Οι χρήστες των 
υπηρεσιών δείχνουν υψηλό επίπεδο ικανοποίησης και αυτό συνδυάζεται µε την καλή 
επικοινωνία και κατανόηση του θεραπευτικού προσωπικού. Σχετικά µε τη φροντίδα η 
ικανοποίηση των χρηστών είναι µεγαλύτερη συγκριτικά µε το κλινικό έργο (δηλ. το 
ιατρικό και το παραϊατρικό) και µικρότερη για την υποδοµή και τις διοικητικές 
υπηρεσίες . Η δυσαρέσκεια που διαφαίνεται από την έρευνα αφορά διοικητικές και 
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διαχειριστικές λειτουργίες που αφορούν τις υπηρεσίες σχετικά µε την πρόσβαση, τις 
λίστες αναµονής και την οργάνωση των υπηρεσιών. 

Σχετικά µε τα κοινωνικό-δηµογραφικά στοιχεία αφορούν το επίπεδο 
εκπαίδευσης και το τόπο διαµονής. Η ικανοποίηση µειώνεται στα άτοµα µε υψηλό 
επίπεδο µόρφωσης και αυτά τα άτοµα παρουσιάζουν διαφορετικές προσδοκίες.  
( 22.« Ικανοποίηση ασθενών από τις υπηρεσίες ενός Κοινοτικού Κέντρου Ψυχικής 

Υγείας στη Βόρεια Ελλάδα » ) 
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Έρευνα σε Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία του  Γ.Π.Ν.Θ.« Παπαγεωργίου» 

 
Σε έρευνα των Α. Κουµανδαράκη – Μ. Θεοδώρου – ∆. Καϊτελίδου που 

διεξήχθη το έτος του 2004 και στόχος ήταν η καταµέτρηση της γνώµης και 
ικανοποίησης των χρηστών των υπηρεσιών υγείας που παρέχονται στα Τακτικά 
Εξωτερικά Ιατρεία του Γ.Π.Ν.Θ. « Παπαγεωργίου ». 

Οι χρήστες των υπηρεσιών φάνηκαν πολύ ικανοποιηµένοι και για το έργο, 
αλλά και για τη συµπεριφορά του ιατρικού – νοσηλευτικού – διοικητικού 
προσωπικού, αλλά και για τις ξενοδοχειακές εγκαταστάσεις, την καθαριότητα, και 
τους κοινόχρηστους χώρους όπως προκύπτει από την επεξεργασία του δείγµατος. 
Παρόλο που οι Έλληνες  δηλώνουν δυσαρέσκεια και απογοήτευση από τα ελληνικά 
νοσοκοµεία και τις υπηρεσίες υγείας  ωστόσο όταν ερωτούνται ως ασθενείς τότε τα 
ποσοστά είναι ικανοποιητικά. Στη συγκεκριµένη µελέτη καταγράφηκε η ικανοποίηση 
των χρηστών και επιχειρήθηκε ο συσχετισµός της ικανοποίησης µε την ηλικία του 
ασθενή, το χρόνο που διέθεσε ο γιατρός για την εξέταση, το συνολικό αριθµό των 
επισκέψεων και επιβεβαιώνεται ότι το Γ.Π.Ν.Θ. «Παπαγεωργίου» είναι από τα πιο 
σύγχρονα και καλά οργανωµένα νοσοκοµεία. 

Στην έρευνα αξιολογήθηκαν οι δυνατότητες πρόσβασης ασθενών στα 
νοσοκοµεία και η ικανοποίηση από τα Τ.Ε.Ι. του νοσοκοµείου. Οι ερωτήσεις που 
έγιναν αφορούν: 

- Το µέσο µεταφοράς που χρησιµοποιήθηκε για να φτάσουν στο 
νοσοκοµείο και τις δυσκολίες που παρουσιάστηκαν και ήρθαν 
αντιµέτωποι. 

- Τον τρόπο µε τον οποίο έκλεισαν ραντεβού και συνεννοήθηκαν για 
την επίσκεψη. 

- Την επικοινωνία µε την γραµµατεία των Τ.Ε.Ι. 
- Τον χρόνο αναµονής και τις λίστες για το ραντεβού και την εξέταση. 
- Τη διάρκεια της εξέτασης 
- Έργο και συµπεριφορά του ιατρικού – νοσηλευτικού – διοικητικού 

προσωπικού. 
- Ξενοδοχειακή υποδοµή. 
- ∆ιαδικασίες για επαναπρογραµµατισµός των εξετάσεων. 

Τα κοινωνικό-δηµογραφικά χαρακτηριστικά του δείγµατος, το µεγαλύτερο ποσοστό 
είναι γυναίκες και ακολουθούν οι άνδρες. Οι περισσότεροι είναι παντρεµένοι και το 
µικρότερο ποσοστό είναι ανύπαντροι, έχουν σχετικά χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης 
γιατί  δηλώνουν απόφοιτοι ∆ηµοτικού και ελάχιστοι είχαν ανώτατες και 
µεταπτυχιακές σπουδές. Οι γυναίκες µε µεγαλύτερο ποσοστό δήλωσαν οικιακά, και 
οι λιγότεροι από τους µισούς  άνδρες δήλωσαν συνταξιούχοι, εργαζόµενοι ήταν το 
1/3 περίπου. Οι ασφάλειες ήταν κυρίως από το ΙΚΑ και τον ΟΓΑ. 
Για τη πρόσβαση στα Τ.Ε.Ι. το οι περισσότεροι δεν αντιµετώπισαν δυσκολίες στη 
πρόσβαση, το 1/3 περίπου είχε δυσκολίες µε την αστική συγκοινωνία, την εκτέλεση 
έργων στη περιφερειακή οδό, και τη µεγάλη απόσταση από την κατοικία τους, 
κανένας δεν αντιµετώπισε πρόβληµα στο παρκάρισµα. Όσοι έκλεισαν ραντεβού 
τηλεφωνικά µε τη γραµµατεία θεωρούν την επικοινωνία τους εύκολη  εώς πολύ 
εύκολη, µόνο ένα µικρό ποσοστό χαρακτήρισε την επικοινωνία δύσκολη 
ισχυριζόµενο ότι οι τηλεφωνικές γραµµές είναι µονίµως κατειληµµένες και ότι 
µεσολαβεί πολύς χρόνος µέχρι να απαντηθεί η κλήση. Ο χρόνος αναµονής κυµαίνεται 
από: 1) 0 – 10 ηµέρες , 2)από 11 – 30 ηµέρες ,3) 31 – 60 ηµέρες ,  4)και πάνω από 60 
ηµέρες . Τα ¾ αυτών δήλωσαν ο χρόνος αναµονής δεν ήταν επιλογή τους, αλλά ήταν 
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αδυναµία του νοσοκοµείου. Σχεδόν οι µισοί παρέµειναν στην αίθουσα αναµονής εως 
και 15 λεπτά επιπλέον, και άλλοι λιγότεροι πάνω από µια ώρα. 
 Ο πραγµατικός χρόνος που ο γιατρός αφιερώνει στην εξέταση αποτελεί σηµαντικό 
παράγοντα ικανοποίησης του ασθενούς, µε τη σύγκριση του πραγµατικού χρόνου ανά 
ραντεβού, βρέθηκε ότι ο πραγµατικός χρόνος είναι τελικά µικρότερος από το 
προγραµµατισµένο. Γενικότερα τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι το 
µεγαλύτερο ποσοστό είναι ικανοποιηµένο ή πολύ ικανοποιηµένο από το χρόνο 
εξέτασης, το περιεχόµενο ιατρικής φροντίδας, νοσηλευτικής φροντίδας, η 
συµπεριφορά του ιατρικού – νοσηλευτικού – διοικητικού προσωπικού, τη 
ξενοδοχειακή υποδοµή, τη καθαριότητα κ.λ.π. όλα αυτά δικαιολογούνται λόγω του 
ότι το νοσοκοµείο «Παπαγεωργίου» είναι σχετικά καινούριο, µε σύγχρονη 
τεχνολογία, καλή οργάνωση και διοίκηση.  

 Σε ευρήµατα άλλων ερευνών και ύστερα από εύρεση και µελέτη σχετικής 
βιβλιογραφίας διαπιστώνεται ότι ο χρόνος που ο γιατρός διαθέτει για τον ασθενή 
είναι ένας από τους µεγαλύτερα κριτήρια ικανοποίησης του. Όσο µεγαλύτερος είναι ο 
χρόνος της εξέτασης τόσο πιο ικανοποιηµένος είναι ο ασθενής. 

Παρά τις υψηλές τιµές ικανοποίησης, υπάρχουν προβλήµατα στις διαδικασίες 
διαχείρισης όπως: ταχύτητα εξυπηρέτησης, προγραµµατισµός εργασιών, περαιτέρω 
εξετάσεις, ραντεβού µε άλλα ιατρεία και εργαστήρια και στον διαθέσιµο χρόνο 
εξέτασης. Βελτίωση χρειάζεται και στη πρόσβαση για το νοσοκοµείο, την 
επικοινωνία µε τη γραµµατεία των Τ.Ε.Ι. αλλά και της λίστας αναµονής ειδικά σε 
ορισµένες ειδικότητες και εργαστήρια. 

(22. « Ικανοποίηση ασθενών από τα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία του        

Γ.Π.Ν.Θ. « Παπαγεωργίου».) 
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Έρευνα σε εξωτερικά ιατρεία οφθαλµολογικής κλινικής ελληνικού δηµόσιου 
νοσοκοµείου. (Πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο Λάρισας) 

   
Στην έρευνα των Β.Αλετρά – Φ.Ζαχαράκη – ∆. Νιάκα που διεξήχθη το πρώτο 
εξάµηνο του 2005,  σε δείγµα 100 ασθενών, και το ποσοστό συµµετοχής ήταν 70%  
αναλύθηκαν παράγοντες όπως: το ιατρικό προσωπικό, νοσηλευτικό προσωπικό, 
χρόνο ραντεβού, νοσοκοµειακοί χώροι και περιβάλλον. Οι ερωτήσεις αφορούσαν τα 
τµήµατα από τα οποία διέρχεται ο ασθενής και τις διαδικασίες τις οποίες κίνησε ο 
ασθενής για να έρθει σε επαφή µε το νοσοκοµείο και µε τους θεράποντες γιατρούς 
του.  

 
Εξετάστηκε:             α) το κλείσιµο του ραντεβού 

β) η αναµονή για το κλείσιµο του ραντεβού 
γ) η γραµµατεία και η εξυπηρέτηση προς τους                                      
ασθενείς. 
∆) κτιριακή εγκαταστάσεις 
ε) καθαριότητα και άνεση νοσοκοµείου 

                               στ) σχέση γιατρού – ασθενούς 
ζ) ενηµέρωση – καθοδήγηση – αντιµετώπιση προβλήµατος         
υγείας – υποστήριξη ασθενή, οικογένειας 
η) επικοινωνιακή σχέση – φροντίδας νοσηλευτή/τριας µε 
ασθενή. 

 
 
 
 

Συγκεκριµένα: 1. Ευκολία και ταχύτητα κανονισµού ραντεβού στη                                  
γραµµατεία. 

2. Προθυµία εξυπηρέτησης προσωπικού γραµµατείας για ραντεβού 
3. Χρόνος αναµονής µέχρι την ηµεροµηνία πραγµατοποίησης της επίσκεψης 

4. Επαρκής σηµατοδότηση εξωτερικών χώρων νοσοκοµείου. 
5. Καθαριότητα αίθουσας αναµονής 
6. Ευρυχωρία αίθουσας αναµονής. 

7. Ευκολία εύρεσης καθίσµατος στην αίθουσα αναµονής. 
8. Θερµοκρασία αίθουσας αναµονής. 

9. Χρόνος αναµονής για την εξέταση στην αίθουσα αναµονής. 
10. Καθαριότητα χώρου ιατρείου. 

11. Ευρυχωρία χώρου εξέτασης ασθενών. 
12. Επάρκεια χρόνου που διέθεσε ο γιατρός για την εξέταση. 

13. Προθυµία γιατρού να ακούει όσα οι ασθενείς ήθελαν να περιγράψουν για την 
υγεία τους. 

14. Πληροφόρηση από γιατρό σε ασθενείς για την κατάσταση της υγείας τους. 
              15. Εµπιστοσύνη στην ορθότητα της διάγνωσης και της θεραπείας του 
γιατρού. 

16. Επάρκεια εξηγήσεων – οδηγιών γιατρού για θεραπεία. 
17. Σεβασµός γιατρού από ασθενείς. 

18. Ευγένεια νοσηλευτριών. 
19. Προθυµία νοσηλευτριών να απαντούν σε ερωτήµατα. 

20. Χρόνος αποπεράτωσης διαδικασιών πληρωµής – θεώρησης. 
21. Ευγένεια και προθυµία εξυπηρέτησης προσωπικού γραµµατείας. 
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Τα συµπεράσµατα ήταν πολύ ικανοποιητικά από το νοσηλευτικό προσωπικό 

των Ε.Ι. , δυσαρεστηµένοι φάνηκαν από τη γραµµατεία και υπήρξαν δυσκολίες στην 
επικοινωνία και για το χρόνο που απαιτείται για το κλείσιµο ραντεβού. Ανασταλτικό 
παράγοντα επίσης για την επιλογή του συγκεκριµένου νοσοκοµείου αποτελεί και η 
µεγάλη αναµονή.   

 
    (24. « Ερωτηµατολόγιο µέτρησης ικανοποίησης των επισκεπτών των εξωτερικών 
ιατρείων οφθαλµολογικής κλινικής ελληνικού δηµόσιου νοσοκοµείου »)
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Έρευνα γνώµης και ικανοποίησης των ασφαλισµένων του ΙΚΑ 
από τις παρεχόµενες πρωτοβάθµιες υπηρεσίες : 
 
Σε έρευνα των: 
Γ. Τούντα, Θ. Λοπατατζίδη, Λ. Χουλιάρα 
πραγµατοποιήθηκε σε δείγµα 435 ασφαλισµένων µε τυχαία επιλογή, στη σειρά 
αναµονής κάθε ιατρείου κατά το διάστηµα Ιανουαρίος-Μάϊος 2001 µε βαθµό 
ανταπόκρισης 95,2%. Ερωτήθηκαν σχετικά µε τη κατάσταση της υγείας, την 
οικογενειακή κατάσταση, επίπεδο εκπαίδευσης των ασφαλισµένων, ειδικότητες 
γιατρών που είχαν κλείσει ραντεβού, την ευκολία κανονισµού ραντεβού, χρόνο 
αναµονής, πρόσβαση στις υπηρεσίες, ικανοποίηση από υπηρεσίες του ΙΚΑ. 
 
Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι περίπου οι µισοί έχουν καλή υγεία, παραπάνω από τους 
µισούς προτιµούν να ζητούν πρώτα τη γνώµη ενός ειδικού, οι πλειονότητα σχεδόν 
επισκέπτονται το γιατρό µε δική τους επιθυµία, οι ασφαλισµένοι του δείγµατος 
πραγµατοποίησαν 10 επισκέψεις κατά µέσο όρο το τελευταίο χρόνο στο ΙΚΑ, 
περίπου το 1/3 κλείνει ραντεβού την ίδια ή την επόµενη µέρα, ένα ελάχιστο ποσοστό 
µετά από ένα µήνα, οι µισοί από αυτούς αξιολογούν τις υπηρεσίες ικανοποιητικές, 
και το 1/3 ως κακες. 
 («Έρευνα της γνώµης και ικανοποίησης των ασφαλισµένων του ΙΚΑ για τις 
παρεχόµενες υπηρεσίες.») 
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Κεφάλαιο 8
ο
: 

 

Οι θέσεις των κοµµάτων για την υγεία, οι απόψεις και οι διεκδικήσεις τους. 
 
Στον δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα Υγείας : ∆εν γίνεται: 

1) ∆ιάγνωση,  
2) Καταγραφή 
3) Αναγνώριση των επαγγελµατικών ασθενειών,  
4) Συστηµατική καταγραφή των εργατικών ατυχηµάτων. 

            5) Υπάρχει πλήρης απουσία κρατικού ελέγχου  
                (από την Επιθεώρηση Εργασίας) για τα θέµατα υγιεινής και ασφάλειας,  
            6) Ανυπαρξία υποδοµών και επαρκούς επιστηµονικού προσωπικού.  

 
  Οι επιτροπές υγιεινής και ασφάλειας των εργαζοµένων: 

1) Είτε δεν υπάρχουν καθόλου,  
2) Είτε λειτουργούν τυπικά  
3) Οι διοικήσεις τις εµποδίζουν στο έργο τους. 

 
Στα περισσότερα νοσοκοµεία οι νοσηλευτές/τριες: 
1) ∆ουλεύουν χωρίς εκπαίδευση στα θέµατα υγιεινής και ασφάλειας,  
2) Με ελάχιστα ή και χωρίς ατοµικά µέσα προστασίας (γάντια, γυαλιά, 

µάσκες),  
3) Χωρίς ασφαλή εξοπλισµό (π.χ. προετοιµασία χηµειοθεραπευτικών 

φαρµάκων),  
4) Χωρίς να έχουν γίνει οι κατάλληλοι εµβολιασµοί, 
5) Χωρίς ιατρική παρακολούθηση της επαγγελµατικής υγείας τους  

 
Η υγεία των νοσηλευτριών : 
(που αποτελούν και την πλειοψηφία των εργαζοµένων στον κλάδο των νοσηλευτών) 
επιβαρύνεται από: 

1) Το συνδυασµό της εργασίας µε τις υποχρεώσεις του νοικοκυριού 
2)  Της φροντίδας των παιδιών και των ηλικιωµένων ατόµων. 
3) Επιπλέον, παραβιάζονται οι θετικές διατάξεις για την προστασία των εγκύων, 

λεχωνών και γαλουχουσών στους χώρους εργασίας, που απαγορεύουν τη 
νυχτερινή εργασία. 

 Σε αυτές τις οµάδες εργαζοµένων γυναικών επιβάλλεται να γίνει µια αξιολόγηση 
των κινδύνων και να χορηγηθεί άδεια µε αποδοχές για όλο το διάστηµα της 
κύησης και λοχείας, αν δεν εξαλειφθούν οι κίνδυνοι 
. 

Οι ελλείψεις νοσηλευτικού προσωπικού : 
1) Οδηγούν σε εντατικοποίηση της εργασίας και 
2) Παραβίαση κάθε ανθρώπινης αντοχής σε ό,τι αφορά την οργάνωση των ωραρίων 
(απόγευµα – πρωί – νύχτα). 
 
Η µαζική πρόσληψη προσωρινού και µερικά απασχολούµενου προσωπικού (Stage, 
επικουρικοί, κλπ.) οδηγεί τους εργαζόµενους στο άγχος της εργασιακής ανασφάλειας 
και επιπλέον µειώνει τις δυνατότητες να εκπαιδευτούν στα θέµατα υγιεινής και 
ασφάλειας. 
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Έτσι οδηγούµαστε σε αύξηση των εργατικών ατυχηµάτων και των 
επαγγελµατικών ασθενειών. Υπό τις παραπάνω συνθήκες η παρεχόµενη φροντίδα 
στους ασθενείς από τους νοσηλευτές περιορίζεται στα εντελώς στοιχειώδη. Τίθεται 
σε κίνδυνο η υγεία και η ασφάλεια των ασθενών (λόγω λαθών, παραλείψεων κλπ.), 
υποβαθµίζονται οι παρεχόµενες υπηρεσίες, επιφορτίζονται τα µέλη της οικογένειας 
του ασθενή µε τη φροντίδα του. 
 
Παράγοντες που επιδεινώνουν τις συνθήκες εργασίας:  
1) Η εξάπλωση των ευέλικτων σχέσεων εργασίας. 
2) Η κατάργηση του 8ωρου και του σταθερού χρόνου εργασίας. 
3) Η αύξηση της ηλικίας συνταξιοδότησης 
4) Ο αποχαρακτηρισµός των Βαρέων και Ανθυγιεινών  
5) Η εµπορευµατοποίηση της Υγείας – Πρόνοιας – Κοινωνικής Ασφάλισης.  
 
( εφηµερίδα « Ριζοσπάστης» ) 
 

 
Σήµερα θα πρέπει το σύστηµα υγείας να χαρακτηρίζεται από ένα συνδυασµό 

των απαιτήσεων των χρηστών και από το σεβασµό στην  προσωπικότητα τους. 
Επιτακτική ανάγκη κρίνεται το δικαίωµα όλων των πολιτών να τους παρέχονται  
υψηλού επιπέδου υπηρεσίες υγείας, παράλληλα µπορεί να συνυπάρχει και η ιδιωτική 
δραστηριότητα και ανάπτυξη.  
 Θα πρέπει να υλοποιηθούν κάποιοι στόχοι: 
1) Η προστασία της υγείας και όχι η αποπεράτωση της ασθένειας. 
2) Ίση αντιµετώπιση προς όλους ,  µε την εξασφάλιση  ίδιων  δυνατοτήτων 
πρόσβασης. 
3) Πρέπει να συνδυάζεται η  ποιότητα και η απόδοση 
4) Ικανό να αντιµετωπίσει διαρκείς χρονοβόρες διαδικασίες που ταλαιπωρούν τον 
ασθενή. 
5) Να παρέχονται οι υπηρεσίες υγείας µακριά από το κέντρο. 
6) Ικανοποιητική λειτουργία και αµοιβές µε σωστή διαχείριση. 
7) Συνεχής παροχή προγραµµάτων εκπαίδευσης και µετεκπαίδευσης ιατρικού και 
παραϊατρικού προσωπικού. 
8) Συνεχής έλεγχος κάθε µονάδας υγείας και αξιολόγηση συνθηκών του 
νοσοκοµείου. 
9) Προστασία του ασθενή και των δικαιωµάτων του από φαινόµενα αυθαιρεσίας. 
 
( Νέα ∆ηµοκρατία - « Το Πρόγραµµα µας » ) 
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Επίλογος: 

 Εξετάζοντας όλα τα παραπάνω προκύπτει το συµπέρασµα ότι η Ελλάδα οφείλει να 

αφουγκραστεί τις επιθυµίες των ασθενών, να παρακολουθεί τις εξελίξεις του υγειονοµικού 

τοµέα άλλων κρατών, να αναλύσει τις συνέπειες των εφαρµογών τους και να καταλήγει σε 

αποφάσεις που θα διατηρούν την ισορροπία µεταξύ των απαιτήσεων, του κόστους και του 

όφελους µε κεντρικό γνώµονα τον ασθενή πάντοτε.   
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