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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Στα πλαίσια της παρούσας διπλωματικής εργασίας, εξετάζεται η 

χρήση μη - χρηματοοικονομικών δεικτών από τα δημόσια νοσοκομεία στην 

Ελλάδα, για τη μέτρηση της αποδοτικότητάς τους. Εξετάζεται, δηλαδή, η 

χρήση μιας μεθόδου μέτρησης της απόδοσης που φαίνεται να αποτελεί κοινή 

πρακτική των σύγχρονων συστημάτων υγείας και των οργανισμών παροχής 

ιατρικής φροντίδας που τα απαρτίζουν.

Στις περισσότερες κοινωνίες του ανεπτυγμένου κόσμου, το ενδιαφέρον 

για την έκβαση των κλινικών πράξεων και γενικότερα της ιατρικής 

περίθαλψης, εκφράζεται με την εφαρμογή συστημάτων αξιολόγησης της 

ποιότητας των υπηρεσιών υγείας. Η κάθετη αύξηση του κόστους των 

υπηρεσιών υγείας έχει οδηγήσει τις τεχνολογικά ανεπτυγμένες χώρες σε 

επαναπροσδιορισμό του τρόπου αξιολόγησης των επιχειρήσεων παροχής 

υπηρεσιών υγείας.

Είναι χαρακτηριστικό ότι πολλά νοσηλευτικά ιδρύματα της Ευρώπης 

και της Αμερικής αναπτύσσουν υποδομές και επενδύουν χρήματα 

προκειμένου να καταγράψουν μη - χρηματοοικονομικούς δείκτες με σκοπό να 

χρησιμοποιήσουν αυτά τα στατιστικά αποτελέσματα αφενός μεν για να 

βελτιώσουν το επίπεδο των υπηρεσιών τους, αφετέρου δε να αποκομίσουν 

μακροπρόθεσμα οικονομικά οφέλη. Στην Ελλάδα ακόμη δεν γίνεται κάτι τέτοιο 

και αυτό αρχικά θα μπορούσαμε να το αποδώσουμε στη συνήθη υστέρηση 

της χώρας μας σε θέματα καινοτομίας και αιχμής. Δεν πρέπει όμως να 

ξεχνούμε μια σημαντική ιδιαιτερότητα του συστήματος υγείας στην Ελλάδα 

που είναι η «δωρεάν» παροχή ιατρικών υπηρεσιών.
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Η «δωρεάν» (ή με ελάχιστη οικονομική συμμετοχή) υγεία στη χώρα μας 

από το κράτος, καθιστά τα δημόσια κέντρα παροχής υπηρεσιών υγείας μη 

συγκρίσιμα σε σχέση με τα αντίστοιχα του ιδιωτικού τομέα. Ως εκ τούτου μια 

δεύτερη και πιο ουσιαστική δικαιολογία για την έλλειψη στατιστικής 

οργάνωσης και καταγραφής τέτοιων δεικτών θα μπορούσε να είναι η μη 

ανταγωνιστικότητα μεταξύ των δημοσίων και ιδιωτικών φορέων υγείας, γιατί η 

μεν δημόσια υγεία είναι δωρεάν ενώ η ιδιωτική είναι επί πληρωμή. Όμως η 

δωρεάν παροχή υπηρεσιών υγείας δεν σημαίνει ότι η παροχή αυτή δεν έχει 

ένα κόστος για το κράτος και άρα για μας όλους. Μάλιστα, όπως αναφέρουν 

δημοσιεύματα στον τύπο και τα λοιπά μέσα ενημέρωσης, το κόστος αυτό είναι 

αρκετά υψηλό σε σχέση με την ποιότητα των παρεχόμενων από το κράτος 

υπηρεσιών υγείας.

Επομένως, καθίσταται αναγκαία η αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας 

των ελληνικών νοσοκομείων, προκειμένου να δειχθεί ποια νοσοκομεία 

«δαπανούν» κατά τον πλέον αποδοτικό τρόπο τους διατιθέμενους από το 

κράτος οικονομικούς πόρους. Η αξιολόγηση αυτή θα πρέπει να γίνει, κατ’ 

αρχήν, με μη χρηματοοικονομικούς όρους, επειδή αφορά σε μη 

κερδοσκοπικούς οργανισμούς. Δηλαδή θα πρέπει η αξιολόγηση να αφορά 

στην «ποιότητα» των παρεχόμενων υπηρεσιών μάλλον παρά στην 

χρηματοοικονομική τους διάσταση.

Το παραπάνω καθίσταται πλέον επιτακτικό μετά την Έκθεση της 

Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας (Π.Ο.Υ) το 2000 στη Βαρκελώνη, η οποία 

εισάγει την έννοια της εποπτείας, σημειώνοντας ότι κάθε κυβέρνηση «πρέπει 

να διασφαλίζει μέσω του εθνικού της συστήματος υγείας την παροχή 

βέλτιστων υπηρεσιών υγείας για τον πληθυσμό» (WHO, 2003). Μια τέτοια
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διασφάλιση προϋποθέτει την ανάπτυξη συστημάτων ελέγχου και 

παρακολούθησης της απόδοσης των οργανισμών παροχής υγείας.

Δυστυχώς στην Ελλάδα μια τέτοια αξιολόγηση, μέτρηση δηλαδή της 

αποδοτικότητας του παραγόμενου από τα νοσοκομεία έργου, δεν διενεργείται 

παρά την προφανή μεγάλη χρησιμότητα την οποία θα είχε, αφού μεταξύ των 

άλλων, θα οδηγούσε στον έλεγχο των επιφορτισμένων με το πολύτιμο αγαθό, 

την υγεία, και τελικά στη βελτίωση όλων των υπό των νοσοκομείων 

παρεχόμενων υπηρεσιών. Γιατί η αξιολόγηση προϋποθέτει μέτρηση και ό,τι 

μετράται ελέγχεται και τελικά διαχειρίζεται / διοικείται καλύτερα.

Σκοπός, λοιπόν, της έρευνας είναι η διερεύνηση του βαθμού στον 

οποίο τα νοσοκομεία υιοθετούν συστήματα ελέγχου και αξιολόγησης της 

ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών τους, στη χώρα μας και ειδικότερα 

με τη μέτρηση μη - χρηματοοικονομικών δεικτών. Κατά το χρόνο εκπόνησης 

της μελέτης δεν υπήρχε κανένα θεσμικό ή νομικό πλαίσιο ή αντίστοιχη 

πρόβλεψη για τη λειτουργία παρόμοιων προγραμμάτων ή μηχανισμών 

αξιολόγησης των ιατρικών υπηρεσιών υγείας σε κανένα ελληνικό υγειονομικό 

σχηματισμό.

Είναι η πρώτη φορά που επιχειρείται η καταγραφή μη - 

χρηματοοικονομικών δεικτών για τη μέτρηση της αποδοτικότητας σε δημόσια 

νοσοκομεία της χώρας μας, γεγονός που αναδεικνύει την πρωτοτυπία και 

σημαντικότητα της παρούσας διπλωματικής εργασίας και τούτο γιατί ό,τι 

καταγράψει θα εμπλουτίσει την διεθνή, αλλά πολύ περισσότερο ελληνική 

βιβλιογραφία, η οποία φαίνεται να είναι τόσο φτωχή.

Η έρευνα αυτή πραγματοποιήθηκε με τη βοήθεια της συνέντευξης όσο 

και της δημοσκόπησης (survey). Οι προσωπικές συνεντεύξεις έγιναν σε
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γιατρούς του Ε ΣΎ 20 νοσοκομείων και σε οργανωτικά στελέχη 4 

Περιφερειακών Συστημάτων Υγείας και Πρόνοιας (Πε.ΣΎ.Π) με σκοπό την 

συμπλήρωση του ερωτηματολογίου και ακόλουθα την ανάλυση και 

αξιολόγηση των ευρημάτων. Επίσης, το ερωτηματολόγιο αποστάλθηκε με φαξ 

και με e-mail σε 17 Πε.ΣΎ.Π για τη συμπλήρωσή του από τα νοσοκομεία 

ευθύνής τους, στο σύνολό τους εκατόν τριάντα δύο.

Το ερωτηματολόγιο απαντήθηκε από 72 οργανισμούς παροχής 

υπηρεσιών υγείας και αντιπροσωπεύει το 54 % περίπου των ελληνικών 

δημόσιων νοσοκομείων, ένα ποσοστό που κρίνεται ιδιαίτερα ικανοποιητικό, αν 

λάβει κανείς υπόψη τη νοοτροπία που χαρακτηρίζει την ελληνική κοινωνία σε 

θέματα μέτρησης και αξιολόγησης, ιδιαίτερα δε τους εργαζομένους στον 

δημόσιο τομέα.

Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι η καταγραφή μη - 

χρηματοοικονομικών δεικτών για την αξιολόγηση της αποδοτικότητας των 

νοσοκομείων γίνεται από ένα μικρό μέρος του δείγματος και φαίνεται να 

εξαρτάται από το μέγεθος της προσπάθειας που απαιτείται για την συλλογή 

τους. Η διαπίστωση αυτή από μόνή της είναι σημαντική, γεγονός το οποίο θα 

πρέπει να αποτελέσει αντικείμενο προβληματισμού για το Υπουργείο Υγείας, 

τις διοικήσεις και τους ανθρώπινους πόρους των νοσοκομείων.

Η παρούσα διπλωματική εργασία χωρίζεται σε δύο μέρη, το γενικό και 

το ειδικό ή εφαρμοσμένο. Στο γενικό μέρος γίνεται μια επισκόπηση της 

σχετικής βιβλιογραφίας, απώτερος σκοπός της οποίας είναι (α) να δείξει τη 

μεγάλη σημασία που έχει η μέτρηση της αποδοτικότητας των οργανισμών 

υγείας, ως και τους τρόπους μέτρησής της (2° κεφάλαιο), (β) να φέρει στην 

επιφάνεια τους πλέον χρησιμοποιούμενους και άρα τους πλέον σημαντικούς
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μη χρηματοοικονομικούς δείκτες, προκειμένου αυτοί να χρησιμοποιηθούν σ’ 

αυτή τη μελέτη (3° κεφάλαιο) και, τέλος (γ) να αναδείξει τη μεγάλη 

αναγκαιότητα διεξαγωγής αυτής της έρευνας, και τη συνεισφορά της στη 

διεθνή και, ειδικότερα, ελληνική βιβλιογραφία (4° κεφάλαιο). Το ειδικό μέρος 

της εργασίας πραγματεύεται τη μεθοδολογία που εφαρμόστηκς προς επίτευξη 

του σκοπού της έρευνας (5° κεφάλαιο), συζητά και αξιολογεί τα αποτελέσματα 

της έρευνα (6° κεφάλαιο) και τέλος, στο 7° κεφάλαιο συνάγονται γενικά 

συμπεράσματα και γίνονται προτάσεις.

2. Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΚΑΙ ΟΙ ΤΡΟΠΟΙ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΑΠΟΔΟ- 

ΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΟΡΓΑΝΙΣΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

2.1 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ

Αν και η μέτρηση της αποδοτικότητας στην ιατρική περίθαλψη φαίνεται 

να αποτελεί ζήτημα των καιρών μας, προσπάθειες για την αξιολόγηση των 

υπηρεσιών υγείας έχουν υπάρξει για αρκετούς αιώνες. Η αρχαιότερη 

καταγεγραμμένη αναφορά ανάγεται στην αρχαία Αίγυπτο και συγκεκριμένα 

στον «Πάπυρο Smith» (Hook, 1973). Τα πρώτα «κριτήρια αξιολόγησης» 

(όπως σήμερα ορίζονται) της ιατρικής φροντίδας αποτυπώνονται σε 

ιερογλυφική γραφή πάνω σε λίθινες πλάκες. Συγκεκριμένα τα κριτήρια αυτά 

είναι η παρατήρηση, η περίθαλψη ή η άρνηση νοσηλείας.

Το 2000 π.Χ. γίνεται αναφορά στην ποιότητα της χειρουργικής 

πρακτικής από τον ποινικό κώδικα του βασιλέως Χαμουράμπι και μάλιστα με 

προβλεπόμενη ποινή, βασιζόμενη στο μέγεθος της βλάβης που πιθανόν 

προκύπτει από κακή χειρουργική φροντίδα με ατυχή έκβαση (Garrison, 1929).
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Αναφορές σχετικά με τις διαδικασίες αξιολόγησης γίνονται και στην 

αρχαία Ελλάδα. Η αντίληψη άσκησης της ιατρικής, όπως εκφράζεται μέσα 

από την Ιπποκρατική επιταγή «ωφελέειν ή μη βλάπτειν», υπήρξε άρρηκτα 

συνδεδεμένη με την έννοια της αξιολόγησης των κλινικών πράξεων και το 

ενδιαφέρον για την οριοθέτηση της ποιότητας της παρεχόμενης ιατρικής 

φροντίδας.

Το 1860 η Florence Nightingale, αγγλίδα νοσηλεύτρια, καθιέρωσε το 

πρώτο σύστημα ελέγχου της ποιότητας της νοσηλευτικής φροντίδας και 

οριοθέτησε την πρώτη συστηματοποιημένη μέθοδο για τη συλλογή και 

επεξεργασία στοιχείων για την νοσοκομειακή θνητότητα. Η Nightingale 

χρησιμοποιώντας στατιστικές θνητότητας αναγνώρισε τις διαφορές που 

υπήρχαν μεταξύ των Βρετανικών νοσοκομείων και υποστήριξε την ανάγκη για 

περισσότερη έρευνα, προκειμένου να εξηγηθεί γιατί τα νοσοκομεία διέφεραν 

και πως τα νοσοκομεία, με αλλαγές στις μεθόδους που εφάρμοζαν, 

μπορούσαν να μειώσουν τα ποσοστά θνητότητας (Scanlon et al, 1999). 

Αναφέρθηκε, επίσης, στη σχέση που υπάρχει μεταξύ της αποδοτικότητας, της 

ποιότητας και της διαχείρισης δηλώνοντας ότι: «Απώτερος σκοπός είναι η 

διαχείριση της ποιότητας. Αλλά δε μπορείς να τη διαχειριστείς αν δε μπορείς 

να τη μετρήσεις, και δε μπορείς να τη μετρήσεις αν δε μπορείς να την 

παρακολουθήσεις» (Arahn et al, 2003).

Ο Earnest Codman, χειρουργός στο Γενικό Νοσοκομείο της 

Μασαχουσέτης στις αρχές του εικοστού αιώνα, θεωρείται στις Ηνωμένες 

Πολιτείες ως ο πατέρας για τη μέτρηση της αποδοτικότητας (Scanlon et al, 

1999). Το έργό του, όπως και αυτό της Nightingale, εστιάστηκε στο 

νοσοκομείο. Είναι περισσότερο γνωστός για την ανάπτυξη ενός πλαισίου
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αξιολόγησης της νοσοκομειακής περίθαλψης, το οποίο ονόμασε «η ιδέα του 

τελικού αποτελέσματος» (the end result idea). Δηλαδή, κατά τον Codman τα 

νοσοκομεία έπρεπε να παρακολουθούν τους ασθενείς που περιέθαλπαν τόσο 

κατά τη νοσηλείά τους όσο και για ορισμένο χρονικό διάστημα μετά τη λήψη 

εξιτηρίου.

Κατά τη διαδικασία αξιολόγησης, ο Codman πρότεινε τη συλλογή 

στοιχείων - δεικτών που είχαν σχέση με την έκβαση των ιατρικών πράξεων 

(το αποτέλεσμα), όπως τη θνητότητα και τη νοσηρότητα, έτσι ώστε η 

αποδοτικότητα του νοσοκομείου, ή αλλιώς το «τελικό αποτέλεσμα» (the end 

result) όπως το ονόμαζε, να μπορεί να ελέγχεται. Γιατί ο Codman πίστευε ότι 

τα άσχημα αποτελέσματα των νοσοκομείων όπως ο θάνατος ή η σημαντική 

απώλεια λειτουργικότητας μπορούσαν να εξηγηθούν, αιτιολογηθούν και 

βελτιωθούν με τη συστηματική εξέταση της συνολικής διαδικασίας 

περίθαλψης. Για παράδειγμα, η αιτία για τον απρόσμενο θάνατο ενός 

χειρουργημένου ασθενή έπρεπε να εξετάζεται και να εξηγείται με όρους όπως 

το χειρουργικό λάθος, τη μη ικανοποιητική νοσηλευτική φροντίδα, τη μη 

συμμόρφωση του ασθενή με οδηγίες ή το θέμα τύχης. Ο Codman πίστευε 

ακόμη ότι τα νοσοκομεία μπορούσαν να βελτιώσουν την ποιότητα των 

ιατρικών τους υπηρεσιών με τον εντοπισμό και μόνο της αιτίας που οδηγούσε 

στο ανεπιθύμητο αποτέλεσμα.

Ο Avedis Donadebian, γιατρός και αυτοαποκαλούμενος μαθητής του 

Codman, προχώρησε το έργο του Codman και είναι ευρέως γνωστός για την 

ανάπτυξη ενός γενικού μοντέλου κατηγοριών μετρήσεων τα οποία μπορούν 

να χρησιμεύσουν για την παρακολούθηση της ποιότητας της περίθαλψης, 

από οποιοδήποτε οργανισμό που παρέχει ιατρική περίθαλψη ή σε
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οποιοδήποτε ιατρικό περιβάλλον (Scanlon et al, 1999). Πιο συγκεκριμένα, ο 

Donadebian πρότεινε, εξαιτίας της απουσίας πραγματικών μεγεθών 

ποιότητας, τη αξιολόγηση μεγεθών σχετικά με την δομή (structure), την 

διαδικασία (process) και το αποτέλεσμα (outcome), μεμονωμένα ή σε 

συνδυασμό, για την αποτίμηση της ποιότητας της παρεχόμενης περίθαλψης.

Κατά τον Donadebian η επιλογή της μέτρησης πρέπει να γίνεται με 

βάση τον σκοπό που έχει η μελέτη για την αξιολόγηση της ποιότητας και τους 

περιορισμούς που υπάρχουν στα στοιχεία. Επίσης, η ποιότητα της 

παρεχόμενης ιατρικής μπορεί να αξιολογείται από τις μετρήσεις που αφορούν 

μόνο τη δομή ή μόνο τη διαδικασία ή μόνο το αποτέλεσμα ή συνδυασμό 

αυτών. Για παράδειγμα, η μέτρηση και μόνο κλινικών αποτελεσμάτων, όπως 

η χειρουργική θνητότητα, δεν αποδεικνύει από μόνη της ικανοποιητική ή μη 

ποιότητα παρεχόμενης περίθαλψης παρά μόνο αν η μέτρηση αυτή 

συσχετισθεί με τη βαρύτητα της νόσου. Με άλλα λόγια, ενώ είναι πιθανό τα 

άσχημα αποτελέσματα να οφείλονται σε χαμηλής ποιότητας περίθαλψη, είναι 

επίσης πιθανό τα άσχημα αποτελέσματα να απορρέουν από μια βάση 

συστηματικά περισσότερο άρρωστων ασθενών. Αντίστοιχα, τα μεγέθη που 

σχετίζονται με την οργάνωση και τις μεθόδους / διαδικασίες δεν εγγυώνται 

απαραιτήτως την επίτευξη θετικού αποτελέσματος. Αντίθετα η παρουσία 

κατάλληλης οργάνωσης και μεθοδολογίας θα πρέπει να συσχετίζεται με θετικά 

αποτελέσματα.

Η εποχή αυτή στις Η.Π.Α. σηματοδοτεί την πρώτη οργανωμένη 

προσπάθεια για τη συστηματική αξιολόγηση της ποιότητας της ιατρικής 

φροντίδας και έκτοτε εκφράζεται στη χώρα αυτή μέσα από δραστηριότητες της 

«Κοινής Επιτροπής για την Διαπίστευση Νοσηλευτικών Ιδρυμάτων» (Joint

10



Committee on Accreditation of Healthcare Organizations, JCAHO). Ο σκοπός 

ύπαρξης της επιτροπής αυτής εκφράζεται μέσα από την προσπάθεια για 

υιοθέτηση κοινών υψηλών προδιαγραφών για την παροχή νοσηλευτικής 

φροντίδας σ’ όλα τα πεδία άσκησης της ιατρικής. Με τη θέσπιση και το έλεγχο 

τήρησης των ελάχιστων κριτηρίων και προδιαγραφών λειτουργίας των 

νοσηλευτικών ιδρυμάτων η επιτροπή προβαίνει σε συγκεκριμένα βήματα 

αξιολόγησης και ελέγχου δεικτών, που να διασφαλίζουν την ποιότητα των 

υπηρεσιών υγείας.

Παρόμοιες εξελίξεις παρατηρήθηκαν στον Καναδά, στην Αυστραλία και 

σε πολλές Ευρωπαϊκές χώρες την τελευταία δεκαετία. Η Μεγάλη Βρετανία 

αποτέλεσε και αποτελεί τον κύριο πόλο εξελίξεων στα θέματα βελτίωσης της 

ποιότητας. Το 1991, μάλιστα, καθιέρωσε διαδικασίες αξιολόγησης της 

ποιότητας της παρεχόμενης ιατρικής φροντίδας με τη μέτρηση δεικτών 

αποδοτικότητας. Σήμερα, η σημαντικότητα των δεικτών αποδοτικότητας 

ενισχύεται καθώς φαίνεται να αποτελούν (οι δείκτες) σημαντικό τμήμα των 

περισσοτέρων συστημάτων ελέγχου και αξιολόγησης των υπηρεσιών υγείας.

2.2 ΟΡΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΤΡΟΠΟΙ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ

Η μέτρηση της απόδοσης αποτελεί σημαντικό εργαλείο κάθε 

οργάνωσης. Μέσω της συγκέντρωσης πληροφοριών μπορεί κανείς να 

προσδιορίσει όσα έχουν γίνει μέσα σε μια οργάνωση και κατά πόσο αυτά είναι 

ικανοποιητικά με τους στόχους που έχει βάλει ή σε σχέση με οργανώσεις που 

δραστηριοποιούνται στο ίδιο χώρο. Η μέτρηση της απόδοσης (efficiency) 

συνδέεται κυρίως με οργανωτικά αποτελέσματα, όπως επίσης με 

δραστηριότητες και διαδικασίες οι οποίες οδηγούν σ’ αυτά.
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Η «απόδοση» ως έννοια είναι ιδιαίτερα προβληματική και 

πολυσύνθετη. Η σημασιολογία της απόδοσης μπορεί να διαφέρει ανάλογα με 

τις παραδοχές, τους σκοπούς και το αντικείμενο της οργάνωσης ή το άτομο 

που την εξετάζει (Waring, 2000). Για παράδειγμα, η σύγκριση της απόδοσης 

ανάμεσα σ’ ένα οικογενειακό αυτοκίνητο, αγωνιστικό αυτοκίνητο και ποδήλατο 

θα έχει διαφορετικές σημασίες όταν η σύγκριση γίνεται σε σχέση με τον 

αριθμό των επιβατών, την ταχύτητα ή τη φιλικότητα προς το περιβάλλον. Η 

έννοια της απόδοσης είναι εξαρτώμενη τόσο από το μέσο μέτρησης όσο και 

από τους λόγους για τους οποίους γίνεται η μέτρηση. Παρ’ όλο που είναι 

σημαντικό να υπάρχει διαφοροποίηση μεταξύ της πράξης και των συνεπειών 

της απόδοσης’ η διάκριση αυτή δύσκολα επιτυγχάνεται στον κλάδο των 

υπηρεσιών καθώς πολλές φορές οι πράξεις είναι στοιχεία του αποτελέσματος.

Η κατανόηση της απόδοσης κάθε οργάνωσης είναι, επομένως, 

πολύπλοκη και απαιτεί μια στοχαστική, προσαρμοστική και κατηγορηματική 

προσέγγιση. Επιπλέον, τα μέσα για τη μέτρηση της απόδοσης θα πρέπει να 

είναι ευδιάκριτα και εύχρηστα. Χωρίς τις αναγκαίες αυτές προϋποθέσεις 

ελάχιστα είναι τα οφέλη από τη μέτρηση της απόδοσης.

Οι παραδοσιακές θεωρίες που μελετούν την απόδοση των 

επιχειρήσεων κάνουν κυρίως αναφορά στην χρηματοοικονομική της 

διάσταση, όπως για παράδειγμα το κέρδος και το μερίδιο αγοράς, 

αναδεικνύοντας την ανταγωνιστικότητα που διέπει τον κλάδο. Τα 

χρηματοοικονομικά αυτά μεγέθη, όμως, είναι δείκτες που περιγράφουν 

αποτελέσματα πράξεων του παρελθόντος και η αποκλειστική χρήσή τους δε 

μπορεί να συντελέσει σ’ ένα σύγχρονο ολοκληρωμένο εργαλείο διαχείρισης. 

Χρειάζονται εργαλεία μέτρησης των διαφόρων λειτουργιών και διαδικασιών
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της επιχείρησης όπως της λειτουργίας παραγωγής, του μάρκετινγκ, των 

πωλήσεων. Έγκαιρη διάγνωση αδυναμιών των αναφερθείσων λειτουργιών και 

βελτίωση αυτών οδηγούν τελικά στην αύξηση των τελικών μεγεθών όπως 

όγκος πωλήσεων, κέρδος, μερίδιο αγοράς.

Έτσι, σήμερα οι πιο εξελιγμένες θεωρίες προσεγγίζουν το ζήτημα από 

διαφορετική σκοπιά χρησιμοποιώντας και μη - χρηματοοικονομικές 

πληροφορίες, όπως χρόνος τέλεσης μιας παραγωγικής λειτουργίας, αριθμός 

ελαττωματικών προϊόντων, αριθμός παραπόνων. Μάλιστα δε, συνδέουν τους 

χρηματοοικονομικούς και μη-χρηματοοικονομικούς δείκτες με τη στρατηγική 

και τους στόχους της οργάνωσης. Π.χ. με την ισοσκελισμένη κάρτα 

αποτελεσμάτων - Balanced Score Card (BSC) - των Kaplan & Norton το 1992 

δίνεται έμφαση στις σχέσεις που υπάρχουν μεταξύ του συστήματος 

αξιολόγησής με την στρατηγική της οργάνωσης και της αιτίας με το αιτιατό 

(Kaplan et al, 2001). Έτσι, το μοντέλο αυτό αποφεύγει την αποκλειστική 

εξάρτηση της απόδοσης μιας επιχείρησης από χρηματοοικονομικούς δείκτες 

και μόνο, πράγμα το οποίο θα μπορούσε να προάγει συμπεριφορές οι οποίες 

θυσιάζουν τη δημιουργία αξίας μακροπρόθεσμα για βραχυπρόθεσμη 

αποδοτικότητα.

Ένα άλλο πιο εξελιγμένο μοντέλο για τη μέτρηση της αποδοτικότητας 

(καλούμενο “The resultants and the determinants”) αναπτύχθηκε για την 

ανάλυση της απόδοσης επιχειρήσεων στον τομέα των υπηρεσιών (Waring, 

2000). Η κύρια διαφοροποίηση στο μοντέλο αυτό με άλλα είναι ότι 

αναγνωρίζει το γεγονός ότι οι οργανώσεις «ανταγωνίζονται» σε πολλούς 

άλλους τομείς πέραν του κόστους και της τιμής.
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Βλέπουμε, λοιπόν, σήμερα ότι πολλές επιχειρήσεις ενσωματώνουν μη 

χρηματοοικονομικούς δείκτες σε συστήματα αξιολόγησης της αποδοτικότητας. 

Με αυτές τις μετρήσεις κυρίως αποσκοπούν στην κατανόηση του τρόπου 

διαμόρφωσής τους και τελικά στη βελτίωση των χρηματοοικονομικών 

αποτελεσμάτων. Αντίστοιχα, στην περίπτωση των νοσοκομείων, η 

χρησιμοποίησή τους μπορεί να επιφέρει καλύτερα αποτελέσματα από ό,τι οι 

παραδοσιακοί τρόποι μέτρησης της απόδοσης για τη λήψη αποφάσεων 

χρηματοοικονομικής φύσεως, όπως έχουν δείξει σχετικές έρευνες (δες, π.χ. 

Watkins, 2003).

Εμπειρικές μελέτες (Zeller et al, 1996; Cleverley, 1985) υποστηρίζουν 

ότι, για τη σωστή αξιολόγηση της αποδοτικότητας ενός νοσοκομείου 

χρειάζονται έξι χρηματοοικονομικοί δείκτες. Παρ’ όλα αυτά, αναλυτές και 

επιστήμονες στο χώρο της ιατρικής, καθώς επίσης και κυβερνητικοί φορείς, 

ολοένα και περισσότερο διατυπώνουν την αδυναμία των οικονομικών 

στοιχείων για τη μετάδοση κατάλληλων πληροφοριών σχετικά με την 

αποτελεσματική λειτουργία των οργανισμών όπως υπάρχουν σήμερα, σε μια 

οικονομία προσανατολισμένη προς τις υπηρεσίες.

Τα αποτελέσματα μιας μελέτης (Watkins, 2003), διάρκειας πέντε ετών 

που χρησιμοποίησε στοιχεία από δύο χιλιάδες και παραπάνω νοσηλευτικά 

ιδρύματα στις Η.Π.Α., δείχνουν ότι η χρηματοοικονομική απόδοση ενός 

νοσοκομείου μπορεί να βελτιωθεί με συστηματική μέτρηση μέσω μη 

χρηματοοικονομικών δεικτών. Τα αποτελέσματα της έρευνας εξηγούν το πως 

αυτοί οι δείκτες παρέχουν πληροφορίες σχετικές για την αξιολόγηση της 

αποδοτικότητας ενός νοσοκομείου πέραν αυτών που προκύπτουν από τη 

χρησιμοποίηση οικονομικών στοιχείων, παρακολουθώντας τις εισαγωγές
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συσχετισμένες με την βαρύτητα του περιστατικού, τις εισαγωγές 

συσχετισμένες με την βαρύτητα του περιστατικού προς το μόνιμο προσωπικό, 

και τις εισαγωγές συσχετισμένες με τη βαρύτητα του περιστατικού προς τον 

αριθμό των κατειλημμένων κλινών.

Η παραπάνω μελέτη αναγνώρισε επτά παράγοντες ως τους πλέον 

αντιπροσωπευτικούς των διαφορετικών διαστάσεων της νοσοκομειακής 

απόδοσης. Από αυτούς, οι τέσσερις - κερδοφορία, κεφαλαιακή δομή, 

αποδοτικότητα κεφαλαίου κίνησης, αποδοτικότητα πάγιων στοιχείων του 

ενεργητικού - αποτελούνταν εξολοκλήρου από χρηματοοικονομικούς δείκτες. 

Οι υπόλοιποι τρεις παράγοντες - παραγόμενο έργο, λειτουργική 

αποτελεσματικότητα, και παραγωγικότητα - συνιστούσαν μη 

χρηματοοικονομικές μεταβλητές.

Τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής, με ένα δείγμα 2.145 νοσοκομείων, 

έδειξαν ότι οι παραδοσιακές θεωρίες από μόνες τους μπορεί να μην είναι 

κατάλληλες για την ακριβή αξιολόγηση της οργανωτικής αποδοτικότητας και η 

χρησιμοποίηση και άλλων παραμέτρων, μη - χρηματοοικονομικών, κρίθηκε 

αναγκαία.

Από την ανάλυση των αποτελεσμάτων προέκυψε ότι οι μη- 

χρηματοοικονομικές μετρήσεις παρείχαν σημαντική πληροφόρηση για την 

αποδοτικότητα των νοσοκομείων. Συγκεκριμένα οι δείκτες «εισαγωγών 

συσχετισμένων με τη βαρύτητα του περιστατικού» και «εισαγωγών 

συσχετισμένων με τη βαρύτητα του περιστατικού προς τον αριθμό των 

κατειλημμένων κλινών» παρουσίαζαν μεγαλύτερο βαθμό συσχέτισης με την 

αποδοτικότητα των νοσοκομείων απ’ ότι τα χρηματοοικονομικά στοιχεία. Οι 

δείκτες αυτοί θεωρήθηκαν ως οι πιο αντιπροσωπευτικοί για την αξιολόγηση
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των πολλαπλών διαστάσεων της απόδοσης, γεγονός που ίσως και να 

οφείλεται στο ειδικό έργο που «παράγουν» τα νοσοκομεία καθώς δεν είναι 

απλοί οργανισμοί παροχής υπηρεσιών.

Τα νοσοκομεία «παράγουν» υγεία και η υγεία είναι σίγουρα ένα 

«προϊόν» που δε μπορεί να αποτιμηθεί με τη χρησιμοποίηση 

χρηματοοικονομικών στοιχείων. Επομένως, η χρησιμοποίηση μη - 

χρηματοοικονομικών δεικτών για τη μέτρηση της αποδοτικότητας των 

νοσοκομείων είναι επιβεβλημένη.

2.3 Η ΑΝΑΓΚΗ ΚΑΙ ΟΙ ΜΕΘΟΔΟΙ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

ΣΤΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ

Τα νοσοκομεία αποτελούν σημαντικό μέρος κάθε ολοκληρωμένου 

συστήματος υγείας: παρέχουν πολυσύνθετη θεραπευτική περίθαλψη, και, 

ανάλογα με τη δυναμικότητά τους, λειτουργούν ως πρωτοβάθμιες, 

δευτεροβάθμιες ή τριτοβάθμιες μονάδες περίθαλψης. Τα νοσοκομεία στην 

Ελλάδα αντλούν το μεγαλύτερο τμήμα των εθνικών πόρων που διατίθενται για 

την υγεία (50%-70%) από τους κρατικούς φορείς. Συνεπώς η βελτιστοποίηση 

της απόδοσής τους μέσω συστημάτων ελέγχου γίνεται επιτακτική 

προκειμένου να διαφυλαχτεί το δημόσιο συμφέρον.

Η προσέγγιση αυτή, εισήγαγε την ανάγκη για μηχανισμούς αξιολόγησης 

της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας, οι οποίοι για μεν τα νοσοκομεία έχουν 

την έννοια του εσωτερικού ελέγχου ενώ για τον φορέα χρηματοδότησης έχουν 

την έννοια της εξωτερικής αξιολόγησης.

Οι δείκτες αποδοτικότητας, λοιπόν, μπορούν να χρησιμοποιηθούν για 

εσωτερικούς και / ή εξωτερικούς λόγους. Οι εσωτερικοί λόγοι σχετίζονται με
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τις ποικίλες δραστηριότητες ενός νοσοκομείου, ως ενός οργανισμού που 

παρέχει υπηρεσίες υγείας, και οι δείκτες αποτελούν το μέσο πληροφόρησης 

που ελέγχει και αξιολογεί τις δραστηριότητες σε μακροπρόθεσμο ή 

βραχυπρόθεσμο ορίζοντα. Οι εξωτερικοί λόγοι σχετίζονται με το βαθμό 

ευθύνης του νοσοκομείου προς κάθε ενδιαφερόμενη πλευρά, όπως για 

παράδειγμα οικονομικούς φορείς (ασφαλιστικά ταμεία, πολιτεία), ασθενείς 

(δηλαδή πελάτες) ατομικά και συνολικά. Δημιουργείται, λοιπόν, η 

αναγκαιότητα ύπαρξης ενός λειτουργικού πλαισίου που θα επιτρέπει την 

οργάνωση των υπηρεσιών σε βάση προτύπων ποιότητας, την αντικειμενική 

αξιολόγηση τους και την διαπίστευση των φορέων που τις παρέχουν.

Σύμφωνα με τον Π.Ο Υ οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται για τη μέτρηση 

της αποδοτικότητας και τη βελτίωση της ποιότητας δεν έχουν, μέχρι και 

σήμερα, αξιολογηθεί με ιδιαίτερη προσοχή, καθώς σε μεγάλο βαθμό απαιτούν 

πολυσύνθετες επεμβάσεις οι οποίες δε μπορούν εύκολα να απομονωθούν και 

να μετρηθούν (WHO, 2003). Η τεκμηρίωση που υποστηρίζει τις στρατηγικές 

αυτές βασίζεται σε περιγραφικές μελέτες ή εκθέσεις ειδικών. Υπάρχουν 

σήμερα τέσσερις διαφορετικοί τρόποι για τη μέτρηση της αποδοτικότητας των 

νοσοκομείων: επιθεώρηση, έρευνες που βασίζονται σε αξιολογήσεις πελατών, 

αξιολογήσεις από τρίτους οργανισμούς και στατιστικοί δείκτες.

2.3.1. Επιθεώρηση

Οι περισσότερες χώρες διαθέτουν σώματα επιθεωρητών που 

παρακολουθούν τη λειτουργία και συμμόρφωση των νοσοκομείων στις 

ορισμένες από το νόμο υγειονομικές αρχές. Οι αρμοδιότητες των σωμάτων 

επιθεώρησης εστιάζονται σε θέματα που αφορούν την υγιεινή (καθαριότητα, 

σίτιση, κ.λ.π), την ακτινοβολία, την πυρασφάλεια και τον ιατροφαρμακευτικό
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εξοπλισμό των μονάδων υγείας. Σε ορισμένες περιπτώσεις, οι αρμοδιότητες 

τους επεκτείνονται και σε άλλα ζητήματα όπως τον έλεγχο των λοιμώξεων και 

τις μεταγγίσεις αίματος. Στην ουσία, ελέγχονται όλα εκείνα τα ζητήματα που 

επιτρέπουν την ομαλή και πάνω απ’ όλα ασφαλή λειτουργία των 

νοσοκομείων. Ο έλεγχος των κλινικών διαδικασιών και η αξιολόγηση της 

αποδοτικότητας των νοσοκομείων είναι θέματα που δεν συμπεριλαμβάνονται 

στις αρμοδιότητές τους. Συνήθως, οι εκθέσεις που διενεργούνται από 

τοπικούς φορείς παρουσιάζουν μικρό βαθμό ομοιομορφίας και τα 

αποτελέσματα αυτών σπάνια γίνονται γνωστά σε προσωπικό και ασθενείς.

Στις Η.Π.Α., λειτουργούν επιτροπές διαπίστευσης (Joint Commission 

On Accreditation of Healthcare Organizations) οι οποίες θέτουν τις ελάχιστες 

προδιαγραφές λειτουργίας των νοσοκομείων. Οι προδιαγραφές αυτές 

διαμορφώνονται με βάση τις αξιολογήσεις προγραμμάτων, με τα οποία οι 

επιτροπές διαπίστευσης παρακολουθούν τη συμμόρφωση ή μη των 

οργανισμών. Στη Μεγάλη Βρετανία, η Επιτροπή για τη Βελτίωση της Υγείας 

(Commission for Health Improvement) δημιουργήθηκε με σκοπό την 

επιθεώρηση της «κλινικής διοίκησης» (clinical governance) στα δημόσια 

νοσοκομεία της Αγγλίας και της Ουαλίας. Η επιθεώρηση των νοσοκομείων 

γίνεται με διεξοδική μελέτη του τρόπου λειτουργίάς τους και όχι με βάση τα 

δικά της πρότυπα αξιολόγησης.

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι η επιθεώρηση των νοσοκομείων 

προτρέπει τη συμμόρφωση των νοσοκομείων και αξιολογεί την αποδοτικότητά 

τους, σύμφωνα με τις ελάχιστες προδιαγραφές ασφάλειας που ορίζει ο νόμος 

και σίγουρα δε μπορεί να αποτελέσει το μέσο για καινοτομία.

2.3.2. Έρευνες βασιζόμενες σε αξιολογήσεις πελατών
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Μια άλλη μέθοδος που χρησιμοποιείται για τη μέτρηση της 

αποδοτικότητας των νοσοκομείων βασίζεται σε αξιολογήσεις που κάνουν οι 

ίδιοι οι πελάτες των υπηρεσιών υγείας. Διεξάγονται σχετικές έρευνες, με 

σκοπό τη συλλογή πληροφοριών σχετικά με τον τρόπο λειτουργίας των 

νοσοκομείων και την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας. Από τη 

μελέτη ερευνών αυτών εξάγονται συμπεράσματα για την ποιότητα της 

ιατρικής φροντίδας, όπως την αντιλαμβάνονται οι ασθενείς (και τα συγγενικά 

τους πρόσωπα).

Οι αξιολογήσεις των ασθενών γίνονται με ερωτηματολόγια, καθώς 

αποτελούν την περισσότερο χρησιμοποιούμενη μέθοδο για τη συλλογή 

πρωτογενών στοιχείων. Μέσω των ερωτηματολογίων γίνεται δυνατή η 

προσέγγιση όλων σχεδόν των προβλημάτων που υπάρχουν σ’ ένα 

νοσοκομείο και η γρήγορη εξαγωγή συμπερασμάτων με χαμηλό σχετικά 

κόστος.

Από τις έρευνες που βασίζονται στις αξιολογήσεις πελατών (ασθενών), 

οι περισσότερες έρευνες γίνονται σε επίπεδο νοσοκομείων, κυρίως με τη 

συμπλήρωση ερωτηματολογίων από τους ασθενείς που έχουν ολοκληρώσει 

της θεραπεία τους και έχουν αποχωρήσει. Κάποιες άλλες όμως έρευνες 

διενεργούνται σε εθνικό επίπεδο με τη βοήθεια δειγματοληπτικής στατιστικής. 

Στόχος των ερευνών αυτών δεν είναι μόνο η αξιολόγηση της παρεχόμενης 

ιατρικής περίθαλψης αλλά και η συλλογή πληροφοριών σχετικά με τις 

προσδοκίες των πολιτών.

Τα νοσηλευτικά ιδρύματα της Γαλλίας, της Μεγάλης Βρετανίας και των 

περισσοτέρων προγραμμάτων διαπίστευσης υποχρεώνονται σε συστηματική 

αξιολόγηση των εμπειριών και της ικανοποίησης των ασθενών. Μέσω των

19



συστημάτων αυτών αξιολόγησης εξάγονται συμπεράσματα για 

δραστηριότητες που δημιουργούν αξία στους ασθενείς και για περιοχές που 

χρειάζονται βελτίωση. Παρά όμως τα οφέλη, έχει αποδειχτεί ότι οι 

παραδοσιακές έρευνες αξιολόγησης είναι μεθοδολογικά αδύναμες, καθώς 

εστιάζουν κυρίως σε γιατρούς και διοικήσεις νοσοκομείων. Έτσι, από τη 

μελέτη (DepartiOent of Health, 2003) που διενεργήθηκε σε εκατόν ενενήντα 

πέντε δημοσιευμένες έρευνες διαπιστώθηκε ότι λίγες μόνο έρευνες που 

απευθύνονταν σε ασθενείς ήταν έγκυρες και αξιόπιστες, δικαιολογώντας 

μερικώς τη διστακτικότητα κάποιων κυβερνήσεων να δημοσιοποιούν στοιχεία 

που αφορούν δημόσια νοσοκομεία.

2.3.3. Αξιολογήσεις από τρίτους οργανισμούς

Μια άλλη μέθοδος που χρησιμοποιείται για τη μέτρηση της 

αποδοτικότητας γίνεται με την αξιολόγηση των νοσοκομείων από 

ανεξάρτητους οργανισμούς. Συγκεκριμένα, έχουμε την πιστοποίηση κατά ISO, 

τον ομοτεχνιακό έλεγχο και την διαπίστευση των νοσηλευτικών ιδρυμάτων. Τα 

προγράμματα αυτά είναι εθελοντικά και ανεξάρτητα σε διάφορες βαθμίδες και 

χρησιμοποιούν σαφή πρότυπα που συνδυάζουν εσωτερική αυτό-αξιολόγηση 

και εξωτερικούς ελέγχους με τη μορφή επισκέψεων, ερευνών, αξιολογήσεων 

και παρακολουθήσεων.

Η πιστοποίηση κατά ISO αξιολογεί την απόδοση ενός νοσοκομείου 

σύμφωνα με τη συμμόρφωσή του ή μη με τα διεθνή πρότυπα συστημάτων 

ποιότητας, και όχι με βάση τις λειτουργίες και τους αντικειμενικούς σκοπούς 

του νοσοκομείου. Αρχικά, το ISO ανέπτυξε μια σειρά προτύπων (ISO 9000) 

για το κλάδο της βιομηχανίας (φάρμακα, ιατρικό εξοπλισμό) που 

χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση συστημάτων ποιότητας σε
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συγκεκριμένους τομείς των υπηρεσιών υγείας, των νοσοκομείων και των 

κλινικών. Τα νοσοκομεία (ή, καλύτερα, τμήματα αυτών) αξιολογούνται μέσω 

ανεξάρτητων ελεγκτών οι οποίοι αντίστοιχα ελέγχονται από μια εθνική 

επιτροπή «διαπίστευσης». Η πιστοποίηση κατά ISO έχει το πλεονέκτημα ότι 

είναι διεθνώς αναγνωρίσιμη από πολλές άλλες υπηρεσίες και βιομηχανικούς 

τομείς, αλλά το πρόβλημα με τα πρότυπα ISO 9000 είναι ότι συνδέονται 

περισσότερο με τις διαδικασίες και λιγότερο με τη νοσοκομειακή απόδοση. 

Επιπλέον, ο προσδιορισμός προτύπων, στο χώρο της ιατρικής περίθαλψης, 

παρουσιάζει αρκετές δυσκολίες καθώς οι ερμηνείες αυτών διαφέρουν μεταξύ 

των εθνικών επιτροπών. Πάντως, λίγα είναι τα νοσοκομεία που έχουν 

πιστοποιηθεί (ολόκληρα) κατά ISO.

Τα πρότυπα κατά ISO 9000 για συστήματα ποιότητας 

προσαρμόστηκαν το 2000, ώστε να είναι πιο εύκολη εφαρμογή τους σε 

οργανισμούς παροχής ιατρικής περίθαλψης, περιλαμβάνοντας επίσης την 

αξιολόγηση κλινικών αποτελεσμάτων και το βαθμό ικανοποίησης των 

πελατών. Υπ’ αυτή την έννοια τα ISO 9000 συνιστούν εμμέσως μια μέθοδο 

αξιολόγησης των υπηρεσιών υγείας.

Ο ομοτεχνιακός έλεγχος, μέσω των ιατρικών συλλόγων και εταιριών, 

αποτελεί ένα κλειστό σύστημα επαγγελματικής αυτό-αξιολόγησης και 

ανάπτυξης. Το ελεγκτικό αυτό σχήμα γίνεται με τη μορφή επισκέψεων, οι 

οποίες κατευθύνονται από οργανισμούς (συχνά ενός επιστημονικού κλάδου) 

επαγγελματιών για την αναγνώριση των θέσεων εκπαίδευσης. Αυτή η μορφή 

εξέτασης στηρίζεται από τα επαγγέλματα ιατρικών ειδικοτήτων ως μέσο αυτό- 

ρύθμισης και βελτίωσης των ιατρικών πράξεων, και ολοκληρώνεται με την 

προπτυχιακή εκπαίδευση, την ειδικότητα και τη συνεχιζόμενη επαγγελματική
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εξέλιξη. Η ανταλλαγή επισκέψεων έχει επίσης εφαρμοσθεί στην ανάπτυξη των 

υπηρεσιών, όπως με το πρόγραμμα των κλινικών ειδικοτήτων στην Ολλανδία. 

Η μέθοδος αυτή περιορίζεται κυρίως στις βασικές ειδικότητες και δεν γίνεται 

αξιολόγηση όλου του νοσοκομείου ενώ τα αποτελέσματα που εξάγονται είναι 

εμπιστευτικά, πράγμα που περιορίζει ως ένα βαθμό την σπουδαιότητα του 

τρόπου αυτού αξιολόγησης.

Μια άλλη μέθοδος που χρησιμοποιείται για τη μέτρηση της 

αποδοτικότητας των νοσοκομείων γίνεται με την διαπίστευση των 

νοσηλευτικών ιδρυμάτων από τρίτους οργανισμούς. Τα προγράμματα 

διαπίστευσης μετρούν την αποδοτικότητα των νοσοκομείων με βάση τα 

πρότυπα των οργανωτικών - και, αυξανόμενα, κλινικών - διαδικασιών και 

αποτελεσμάτων. Είναι κυρίως ανεξάρτητα και στόχο έχουν την οργανωτική 

ανάπτυξη των νοσοκομείων παρά τη συστηματοποίησή τους, αν και θα 

μπορούσαν να συνεισφέρουν με αξιόπιστα στοιχεία σε εθνικά συστήματα για 

τη μέτρηση της αποδοτικότητας. Σε αντίθεση με το ISO, τα πρότυπα 

αξιολόγησης έχουν αναπτυχθεί ειδικά για την φροντίδα της υγείας.

Αν και τα πρότυπα διαπίστευσης είναι αξιόπιστα, και τα ονόματα των 

διαπιστευμένων νοσοκομείων συνήθως δημοσιεύονται σε σελίδες του 

διαδικτύου, πολλά είναι επίσης τα νοσοκομεία που δε συμμετέχουν σε 

εθελοντικά προγράμματα, ενώ τα κριτήρια και οι διαδικασίες αξιολόγησης 

διαφέρουν από πρόγραμμα σε πρόγραμμα, πράγμα που εμποδίζει την 

συγκρισιμότητα των λαμβανομένων αποτελεσμάτων. Τα αποτελέσματα των 

ερευνών δε δημοσιοποιούνται, εκτός και αν πρόκειται για κυβερνητικά 

προγράμματα. Τέλος, οι μετρήσεις των νοσοκομείων, μέσω των 

προγραμμάτων διαπίστευσης, γίνονται με εσωτερική αυτό-αξιολόγηση, με
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εξωτερική επιθεώρηση από τα πειθαρχικά όργανα των ιατρικών συλλόγων, 

και με συγκριτική αξιολόγηση από μια σειρά στατιστικών δεικτών.

Σήμερα υπάρχουν τριάντα έξι εθνικά προγράμματα διαπίστευσης. 

Σύμφωνα με έρευνα της Π ΟΎ (WHO, 2003) υπάρχουν δέκα επτά τέτοια 

προγράμματα που εστιάζουν σε ολόκληρα νοσοκομεία. Πρόσφατα, μάλιστα, 

υιοθετήθηκαν υποχρεωτικά προγράμματα διαπίστευσης από τη Γαλλία, την 

Ιταλία και τη Σκοτία.

Στην Ελλάδα, προσπάθειες προς αυτήν την κατεύθυνση έγιναν στα 

τέλη του 2001 όπου το Υπουργείο Υγείας έρχεται πρώτη φορά να αξιολογήσει 

και να διαπιστεύσει την ποιότητα των υπηρεσιών που προσφέρονται από τις 

μονάδες (δημόσια και ιδιωτικά νοσοκομεία, κέντρα υγείας, καθώς επίσης 

κλινικές και διαγνωστικά κέντρα και εργαστήρια) της χώρας. Το σχέδιο νόμου 

προέβλεπε τη σύσταση ενός ανεξάρτητου οργανισμού (Ελληνικός 

Οργανισμός Διαπίστευσης, Αξιολόγησης και Προτύπων Υγείας) - νομικό 

πρόσωπο ιδιωτικού δικαίου - ο οποίος θα ήταν υπεύθυνος για τη 

πιστοποίηση κάθε μονάδας. Μέχρι και αυτή τη στιγμή, αντίστοιχο πρόγραμμα 

διαπίστευσης δεν υπάρχει στη χώρα μας.

2.3.4. Στατιστικοί δείκτες

Οι στατιστικοί (μη-χρηματοοικονομικοί) δείκτες χρησιμοποιούνται από 

τα νοσοκομεία και τους οργανισμούς διαπίστευσης για την αξιολόγηση των 

υπηρεσιών υγείας καθώς αποτελούν ένα προσιτό, σχετικά οικονομικό, και 

φιλικό μέσο μέτρησης της απόδοσης. Η μέτρηση των δεικτών αυτών στοχεύει 

στην αξιολόγηση της ποιότητας της παρεχόμενης ιατρικής φροντίδας και στην 

αναγνώριση περιοχών που επιδέχονται βελτίωση.
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Η συλλογή και αξιολόγηση των στατιστικών δεικτών γίνεται, συνήθως, 

με βάση τη διαθεσιμότητα (βαθμό δυσκολίας κατά τη συλλογή) των στοιχείων 

από ειδικά διαμορφωμένες επιτροπές που έχουν δημιουργηθεί για αυτόν τον 

σκοπό. Τα αποτελέσματα των μετρήσεων αυτών δημοσιεύονται, μαζί με 

επεξηγηματικές οδηγίες για την ορθολογική ερμηνείά τους καθώς η χρήσή 

τους δεν είναι εντελώς ακίνδυνη. Για παράδειγμα, η ερμηνεία μη 

επεξεργασμένων δεδομένων για την απόδοση ενός νοσοκομείου, ακόμη και 

μετά την συσχέτιση των στοιχείων με τη βαρύτητα της νόσου και τα 

χαρακτηριστικά των περιστατικών, εξαρτάται από πολλές κοινωνικές ή 

οικονομικές μεταβλητές που δεν είναι ελεγχόμενες από τα νοσοκομεία. 

Επίσης, υπάρχει ο κίνδυνος, από κάποια νοσοκομεία (Carvel, 2003), για 

παραποίηση στοιχείων προκειμένου να ικανοποιηθούν εξωγενείς στόχοι (π.χ. 

λήψη χρηματοδότησης) ή για μη παροχή υπηρεσιών υγείας σε άτομα υψηλού 

- κινδύνου προκειμένου να εμφανίσουν καλύτερα αποτελέσματα.

Αν και οι στατιστικοί δείκτες αποτελούν τη πιο συνήθη πρακτική για τη 

μέτρηση της νοσοκομειακής απόδοσης, πολλά είναι επίσης τα νοσοκομεία τα 

οποία δεν διαθέτουν ικανοποιητικές μεθόδους για τη συλλογή τους. Αυτό 

συνήθως οφείλεται σε παράγοντες όπως το κόστος και ο χρόνος που 

απαιτούνται για τη συλλογή τέτοιων στοιχείων, ή στην αντίληψη που επικρατεί 

ότι οι στατιστικοί δείκτες δεν αποτελούν αξιόπιστο μέσο μέτρησης. Τα 

αποτελέσματα ερευνών (WHO, 2003) δείχνουν ότι οι δείκτες, που 

χρησιμοποιούνται για σκοπούς κυβερνητικής επιθεώρησης και αναγνώρισης 

οργανισμών με χαμηλή απόδοση, θεωρούνται από τους ίδιους τους 

οργανισμούς αναξιόπιστοι και αδύναμοι.
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Παρ' όλα αυτά, μελέτη (ECHHO, 1997) του Ευρωπαϊκού Ιδρύματος για 

τα Αποτελέσματα Ιατρικής Περίθαλψης (European Clearing House on Health 

Care Outcomes, ECHHO) κατηγοριοποιεί και συνδέει εθνικές πρωτοβουλίες 

που στόχο έχουν την αξιολόγηση αποτελεσμάτων με μελέτες που στόχο 

έχουν την αξιολόγηση αποτελεσμάτων συγκεκριμένων κλινικών επεμβάσεων. 

Μια άλλη μελέτη (Liberati et al, 1995) που έγινε στην Ευρωπαϊκή Ένωση 

εξετάζει τη μέτρηση κατάλληλης (δικαιολογημένης ή μη) χρήσης του 

νοσοκομείου. Τέλος, έρευνα (WHO, 2003) με θέμα «Δείκτες Ποιότητας στην 

Ιατρική Περίθαλψη», αναπτύσσει μετρήσεις που βοηθούν τα άτομα που 

παίρνουν αποφάσεις, να σχηματίζουν πολιτικές για τη βελτίωση της 

απόδοσης των συστημάτων υγείας, και όχι των νοσοκομείων.

Από όσα ήδη αναφέρθηκαν συνάγεται το συμπέρασμα ότι από τους 4 

τρόπους μέτρησης της αποδοτικότητας στα νοσοκομεία το πιο σημαντικό 

εργαλείο μέτρησης είναι οι στατιστικοί ή καλύτερα μη χρηματοοικονομικοί 

δείκτες. Οι δείκτες αυτοί εξετάζονται στο επόμενο κεφάλαιο αναλυτικότερα με 

απώτερο σκοπό, αφενός μεν τον τρόπο διασφάλισης της αξιοπιστίάς και 

χρησιμότητάς τους, αφετέρου δε την ανάδειξη των πλέον σημαντικών από την 

πληθώρα των δεικτών που μπορούν να καταρτισθούν για την αξιολόγηση της 

αποδοτικότητας στα νοσοκομεία.

3. ΜΗ - ΧΡΗΜΑΤΟΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΙ ΔΕΙΚΤΕΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ 
ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΣΤΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ

Οι Δείκτες Αποδοτικότητας (Performance Indicators - Pis), είναι 

στατιστικοί δείκτες και είναι μια πρακτική που χρησιμοποιείται από τις 

περισσότερες ανεπτυγμένες χώρες, όπως τις Ηνωμένες Πολιτείες, τον
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Καναδά, την Αυστραλία, τη Μεγάλη Βρετανία και τις Σκανδιναβικές χώρες, με 

εξαιρετική επιτυχία (WHO, 2003). Είναι δείκτες μέτρησης των 

δραστηριοτήτων, αποτελεσμάτων και της ποιότητας των οργανισμών Υγείας 

(Νοσοκομεία κλπ.). Είναι δείκτες μέτρησης υψηλής ποιότητας που δίνουν 

έμφαση στην: 1) βελτίωση των υπηρεσιών υγείας 2) ισότητα στη πρόσβαση 

των υπηρεσιών 3) αποτελεσματική απόδοση των απαραίτητων υπηρεσιών 

υγείας 4) εμπειρία του ασθενή από την λειτουργία του συστήματος υγείας. 

Αυτοί οι δείκτες έχουν εξέχουσα σημασία γιατί αρχικά μετρούν την υπάρχουσα 

ποιότητα των υπηρεσιών και στη συνεχεία θέτουν τις προϋποθέσεις εξέλιξης 

και αναβάθμισης αυτών. Ως εκ τούτου, οι δείκτες αυτοί αποτελούν μία από τις 

πιο σημαντικές πρακτικές των ανεπτυγμένων συστημάτων υγείας και τα 

αποτελέσματα από την εφαρμογή αυτών είναι καθοριστικά για την ποιότητα 

των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας.

Όμως, οι δείκτες αποδοτικότητας θα πρέπει να σχεδιάζονται και να 

καταρτίζονται με τέτοιο τρόπο, ώστε να διασφαλίζεται η αξιοπιστία και 

χρησιμότητά τους. Οι αρχές που επιτρέπουν τον κατάλληλο σχεδίασμά 

δεικτών για τη μέτρηση της αποδοτικότητας και που θα πρέπει να διέπουν τα 

συστήματα αξιολόγησης είναι οι εξής:

■ Σαφείς Στόχοι

Ποιος θα χρησιμοποιήσει τις πληροφορίες, πώς και γιατί θα 

χρησιμοποιηθούν? Είναι ερωτήματα που πρέπει εύκολα να 

απαντιούνται. Οι πληροφορίες που συγκεντρώνονται εξετάζονται 

από τη διοίκηση του νοσοκομείου με μεγάλη προσοχή και 

αξιολογούνται κατά τέτοιον τρόπο, ώστε να επιτυγχάνεται η όσο το 

δυνατό καλύτερη λήψη αποφάσεων.
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■ Επικέντρωση - Εστίαση

Οι πληροφορίες θα πρέπει να εστιάζουν από την πρώτη στιγμή 

στις προτεραιότητες που θέτει το νοσοκομείο - κύριους στόχους - 

και υπηρεσίες που χρειάζονται βελτίωση. Το νοσοκομείο αξιολογεί 

πως αυτοί οι δείκτες επηρεάζουν την συμπεριφορά του και 

«χτίζει» αυτή τη γνώση σύμφωνα με την επιλογή και εξέλιξη των 

δικών του δεικτών αποδοτικότητας.

■ «Ευθυγράμμιση» στόχων

Το σύστημα μέτρησης της αποδοτικότητας θα πρέπει να είναι 

ευθυγραμμισμένο με τους σκοπούς - στόχους και την ουσιαστική 

απόδοση του νοσοκομείου. Θα πρέπει να υπάρχει συσχέτιση 

μεταξύ των δεικτών αποδοτικότητας που χρησιμοποιούνται για 

«επιχειρησιακό» σκοπό και των δεικτών που χρησιμοποιούνται για 

την παρακολούθηση της συλλογικής απόδοσης.

■ Ισορροπία

Το σύνολο των δεικτών, αντίστοιχα, θα πρέπει να εμφανίζουν 

μια ισορροπημένη εικόνα της απόδοσης του νοσοκομείου, 

αντανακλώντας τους κυρίους στόχους, περιλαμβάνοντας τα 

αποτελέσματα και την γνώμη του χρήστη. Επίσης, για το σύνολο 

των δεικτών πρέπει να υπάρχει ισορροπία μεταξύ του κόστους 

συλλογής - επιλογής των δεικτών και την αξία της πληροφορίας 

που παρέχεται.

■ Συνεχής βελτίωση

Οι δείκτες αποδοτικότητας πρέπει να είναι πάντα επίκαιροι, 

ώστε να ανταποκρίνονται στις συνεχιζόμενες αλλαγές. Πρέπει να
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υπάρχει ισορροπία μεταξύ της συνεπούς πληροφόρησης, ώστε να 

παρακολουθούνται οι αλλαγές στην απόδοση και να 

αντικατοπτρίζεται η εκάστοτε προτεραιότητα.

Οι δείκτες που χρησιμοποιούνται για τη μέτρηση της αποδοτικότητας θα 

πρέπει να εστιάζουν στις υπηρεσίες που είναι σημαντικές για το νοσοκομείο. 

Δηλαδή, πρέπει να είναι συγκεκριμένοι σε σχέση με τους στόχους που θέτει 

προς υλοποίηση. Επίσης, πρέπει να εστιάζουν στις παρεχόμενες από τον 

οργανισμό υπηρεσίες σε όλα τα επίπεδα, να είναι δε τόσο ποιοτικοί, όσο και 

ποσοτικοί, επιτρέποντας τη μέτρηση τόσο της ποιότητας του οργανισμού, όσο 

και της ποσότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών.

Τα αποτελέσματα που προκύπτουν από τη χρησιμοποίηση δεικτών για 

τη μέτρηση της αποδοτικότητας των νοσοκομείων διαφέρουν ανάλογα με τον 

τελικό αποδέκτη (χρήστη) της πληροφόρησης. Στους χρήστες περιλαμβάν­

ονται :

1. Χρήστες των υπηρεσιών: άμεσοι (ασθενείς, επισκέπτες κλπ) και 

έμμεσοι (συγγενείς & γονείς)

2. Το ευρύ κοινό, συμπεριλαμβανομένων των ομάδων ενδιαφέροντος 

(interest groups) και των Μ.Μ Ε.

3. Κυβέρνηση

4. Πολιτικοί (τοπικοί, περιφερειακοί, κεντρικοί κλπ.)

5. Ελεγκτές και επιθεωρητές

6. Στελέχη σε όλα τα επίπεδα του οργανισμού

7. Προσωπικό
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Από τους πιο συνηθισμένους τρόπους μέτρησης αλλά και εξέλιξης των 

δεικτών αποδοτικότητας είναι η χρησιμοποίηση των τριών διαστάσεων της 

απόδοσης: οικονομία - αποδοτικότητα - αποτελεσματικότητα:

■ Οικονομία: Η απόκτηση ανθρώπινου προσωπικού και υλικών 

πηγών για την κατάλληλη ποιότητα και ποσότητα των υπηρεσιών 

στο χαμηλότερο δυνατό κόστος.

■ Αποδοτικότητα: Η παραγωγή μέγιστων εκροών για οποιοδήποτε 

σύνολο εισροών ή χρησιμοποίηση των ελάχιστων εισροών για την 

απαιτούμενη ποσότητα και ποιότητα των παρεχόμενων 

υπηρεσιών.

■ Αποτελεσματικότητα: Η αποτελεσματικότητα του οργανισμού 

στην κάλυψη των αναγκών των πολιτών.

Οι πληροφορίες που συγκεντρώνονται για την απόδοση ενός 

νοσοκομείου μπορούν να χρησιμοποιηθούν και για:

1. Μέτρηση της προόδου απέναντι στους συλλογικούς 

αντικειμενικούς στόχους.

2. Προώθηση και κατανομή ευθυνών για τις υπηρεσίες που 

παρέχονται, στο προσωπικό και στη Διοίκηση.

3. Σύγκριση της αποδοτικότητας για την αναγνώριση των ευκαιριών 

βελτίωσης.

4. Προώθηση των βελτιωμένων υπηρεσιών μέσω δημοσιεύσεων και 

προβολή τους.

Ο κάθε δείκτης χρησιμοποιείται για να παρέχει συγκεκριμένες 

πληροφορίες σε μια υπηρεσία αναφορικά με μια εργασία ή μια διαδικασία. Για 

παράδειγμα τα ποσοστά των νοσοκομειακών λοιμώξεων, ο βαθμός
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ικανοποίησης των ασθενών, η ελλιπής καταγραφή ιατρικών φακέλων, κλπ 

παρέχουν συγκεκριμένες πληροφορίες σχετικά με τις λοιμώξεις, τους πελάτες 

/ ασθενείς, τον τρόπο οργάνωσης του νοσοκομείου, κλπ. Ως εκ τούτου ο 

αριθμός των δεικτών που μπορεί να καταρτισθεί και να χρησιμοποιηθεί από 

ένα νοσοκομείο είναι σχεδόν απεριόριστος. Όμως, όπως προκύπτει από την 

εκτενή διεθνή βιβλιογραφία, οι πλέον συχνά απαντώμενοι είναι οι παρακάτω:

1. Γενικοί Δείκτες

■ Συμβάντα σχετιζόμενα με τη χορήγηση φαρμάκων

■ Ανεπιθύμητες ενέργειες φαρμάκων

■ Ενδονοσοκομειακές λοιμώξεις

■ Θνητότητα

■ Βαθμός ικανοποίησης του πελάτη / ασθενή

■ Συμβάντα σχετιζόμενα με τον πελάτη / ασθενή

■ Επανεισαγωγές για συγκεκριμένο χρονικό διάστημα

■ Συχνότητα εμφάνισης ελκών εκ κατακλίσεως

■ Πληρότητα κλινών

2. Δείκτες Υπηρεσιών Επειγόντων

■ Χρόνος αναμονής για εξέταση από γιατρό

■ Μέση διάρκεια παραμονής στο ΤΕΠ από τη λήψη για εισαγωγή μέχρι 

τη μεταφορά σε μονάδα

■ Ανεπιθύμητη έκβαση μετά την αναχώρηση από το ΤΕΠ

3. Δείκτες Υπηρεσιών για μητέρα και παιδί

■ Συχνότητα θηλασμού

■ Συχνότητα απρόσμενης θνητότητας που απαιτεί ομοτεχνιακό έλεγχο

■ Συχνότητα επιπλοκών
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Ποσοστά επιβίωσης χωρίς νόσο

4. Δείκτες Εξωτερικών Ιατρείων

■ Χρόνος αναμονής για εξέταση από γιατρό

■ Χρόνος αναμονής στο φαρμακείο

■ Χρόνος αναμονής αποτελεσμάτων εξετάσεων

5. Δείκτες Διαχείρισης πληροφόρησης

■ Απώλεια ιατρικών φακέλων

■ Ανεπάρκεια καταγραφής ιατρικών φακέλων

■ Συμβάντα σχετιζόμενα με την ασφάλεια του προσωπικού

■ Απουσίες προσωπικού

Οι παραπάνω δείκτες, ως οι πλέον σημαντικοί και για αυτό συχνά 

χρησιμοποιούμενοι, θα χρησιμοποιηθούν και σ’ αυτή την έρευνα. Πριν, όμως, 

γίνει λόγος για τη μεθοδολογία αυτής της έρευνας, κρίνουμε σκόπιμο να 

αναφερθούμε στην αναγκαιότητα της μελέτης αυτής, και άρα στη μεγάλη 

σπουδαιότητά της, κατά τρόπο διεξοδικότερο απ’ αυτόν που αναφέρθηκε το 

1° κεφάλαιο.

4. Η ΑΝΑΓΚΑΙΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ

Ο έλεγχος και η αξιολόγηση της αποδοτικότητας των οργανισμών 

παροχής υπηρεσιών υγείας, που συνεπάγεται τον έλεγχο και την εξασφάλιση 

ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας, αποτελούν κοινό πεδίο 

επιστημονικών και κυβερνητικών ρυθμίσεων και διευθετήσεων σε όλες τις 

ανεπτυγμένες κοινωνίες του δυτικού κόσμου. Η ανάγκη για αξιολόγηση και 

βελτίωση της ιατρικής φροντίδας οδήγησε επιστημονικούς, κυβερνητικούς
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φορείς και άλλους ανεξάρτητους οργανισμούς στην σύσταση και δημοσίευση 

συγκεκριμένων διαπιστώσεων, οδηγιών και νομοθετικών ρυθμίσεων με στόχο 

την προαγωγή και βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας.

Κρατικοί οργανισμοί (σε επίπεδο Ομοσπονδιακό ή Πολιτειακό) και μη 

στις Η. Π.Α επιδίδονται στην εφαρμογή συστημάτων αξιολόγησης της από- 

δοτικότητας των νοσηλευτικών ιδρυμάτων χρησιμοποιώντας ποιοτικούς και 

ποσοτικούς δείκτες. Τα αποτελέσματα των ερευνών χρησιμοποιούνται για 

εσωτερική ή εξωτερική αξιολόγηση των οργανισμών που συμμετέχουν. Οι 

δείκτες αποδοτικότητας χρησιμοποιούνται ως συγκριτικά στοιχεία μεταξύ των 

οργανισμών προκειμένου να αξιολογηθούν οι υπηρεσίες υγείας που 

παρέχονται και να εντοπιστούν περιοχές που επιδέχονται περαιτέρω 

βελτίωση.

Η πρώτη οργανωμένη προσπάθεια για τη μέτρηση της αποδοτικότητας 

των νοσοκομείων παρατηρείται το 1985 από κάποια νοσοκομεία στο 

Maryland των Η.Π.Α με την εφαρμογή του Quality Indicator Project (QIP), ένα 

πρόγραμμα με παγκόσμια εμβέλεια σήμερα. Απώτερος σκοπός του 

προγράμματος αυτού ήταν και είναι η σύγκριση των παρεχόμενων υπηρεσιών 

των νοσηλευτικών ιδρυμάτων με τη χρησιμοποίηση ενδονοσοκομειακών 

δεικτών όπως για παράδειγμα της ενδονοσοκομειακής και περιεχγειρητικής 

θνητότητας, των ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων και των λοιμώξεων 

χειρουργικών τραυμάτων, των μη προγραμματισθείσων επανεισαγωγών κ.α. 

Αν και η συμμετοχή των νοσοκομείων στο QIP είναι εθελοντική, πάνω από 

δύο χιλιάδες νοσοκομεία συμμετέχουν σ’ αυτό, γεγονός που φανερώνει την 

σπουδαιότητα των δεικτών για την αξιολόγηση της αποδοτικότητας των 

υπηρεσιών υγείας. Η επιλογή και συγκέντρωση των δεικτών, από ένα σύνολο
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που φτάνει τους διακόσους πενήντα δείκτες (Kazandjian et al, 2003), γίνεται 

από τα ίδια τα νοσοκομεία και οι πληροφορίες που συγκεντρώνονται 

αποστέλλονται προς το κεντρικό γραφείο του προγράμματος. Η αξιολόγηση 

των στοιχείων γίνεται με τη μορφή εκθέσεων που συγκρίνουν παρόμοιες 

υπηρεσίες, διατηρώντας όμως πάντα την εμπιστευτικότητα των οργανισμών 

που συμμετέχουν.

Το 1987, η «Κοινή Επιτροπή για τη Διαπίστευση των Οργανισμών 

Υγείας» (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) 

ανακοινώνει την «Ατζέντα Αλλαγών» (Agenda for Change) υπογραμμίζοντας 

μια σειρά νέων μέτρων που θα πρέπει να λαμβάνονται κατά τη διαδικασία 

διαπίστευσης. Το βασικό στοιχείο της Ατζέντας περιλαμβάνει την 

ενσωμάτωση πληροφοριών για τη μέτρηση της αποδοτικότητας των 

οργανισμών που συμμετείχαν. Με την εφαρμογή του προγράμματος «ORYX» 

και την εισαγωγή δεικτών αποδοτικότητας καθιερώνει για πρώτη φορά 

διαδικασίες αξιολόγησης, συγκρίνοντας την ποιότητα της ιατρικής φροντίδας, 

μεταξύ των νοσοκομείων. Η υποβολή τέτοιων δεικτών γίνεται υποχρεωτικά 

από το σύνολο των διαπιστευμένων σ' αυτήν οργανισμών από το 1999.

Σήμερα στις Η.Π.Α, παρατηρείται πληθώρα αντίστοιχων 

προγραμμάτων που υιοθετούν δείκτες αποδοτικότητας και καθιερώνουν 

διαδικασίες αξιολόγησης και βελτίωσης των παρεχόμενων υπηρεσιών των 

νοσηλευτικών ιδρυμάτων. Στον Καναδά, επίσης, οι δείκτες αποδοτικότητας 

αποτελούν μέρος των συστημάτων αξιολόγησης της νοσοκομειακής 

απόδοσης. Η Ένωση Νοσοκομείων στο Οντάριο (Ontario Hospitals 

Association) χρησιμοποιεί στατιστικούς δείκτες (μη - χρηματοοικονομικής 

φύσεως) που σχετίζονται με τον πελάτη, τις διαδικασίες, τη μάθηση και τους
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οποίους ενσωματώνει σ’ ένα μοντέλο (Balanced Scorecard) για τον έλεγχο και 

την παρακολούθηση της συλλογικής απόδοσης.

Στη Μεγάλη Βρετανία, οι δείκτες αποδοτικότητας χρησιμοποιούνται με 

εξαιρετική επιτυχία. Το 1989, στα πλαίσια της αναδιοργάνωσης του Εθνικού 

Συστήματος Υγείας (National Health Services, NHS), η Βρετανική Κυβέρνηση 

οριοθετεί την αναγκαιότητα ελέγχου των ιατρικών πράξεων και καθιερώνει 

διαδικασίες αξιολόγησης και βελτίωσης της ποιότητας. Οι Βρετανικοί δείκτες 

ποιότητας (UK indicators) είναι μέρος δεικτών αποδοτικότητας και 

χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση των νοσοκομείων και γενικότερα των 

υπηρεσιών υγείας. Οι δείκτες που σήμερα χρησιμοποιούνται και 

δημοσιεύονται αφορούν την χειρουργική θνητότητα, τον θάνατο από κάταγμα 

του ισχίου ή καρδιακό επεισόδιο, τη μη προγραμματισθείσα επανεισαγωγή, 

επιστροφή στην οικία μετά από εγκεφαλικό επεισόδιο και μετά από θεραπεία 

ισχιακού κατάγματος.

Παρόμοιες εξελίξεις παρατηρούνται και σε άλλες Ευρωπαϊκές χώρες 

την τελευταία δεκαετία. Η υιοθέτηση και εφαρμογή σχημάτων για τον έλεγχο 

και την παρακολούθηση της απόδοσης οργανισμών παροχής υπηρεσιών 

υγείας γίνεται με τη δημιουργία εθνικών προγραμμάτων δράσης, όπως στις 

Σκανδιναβικές χώρες, το Βέλγιο, την Γαλλία και την Ιταλία.

Από τις Σκανδιναβικές χώρες, η Σουηδία διαθέτει την πιο εκτεταμένη 

βάση δεδομένων (ιατρικές ειδικότητες και ασθένειες) με στατιστικούς δείκτες 

(Ovretveit, 2001). Η συλλογή και παρακολούθηση των δεικτών γίνεται από 

γιατρούς εξασφαλίζοντας μ’ αυτόν τον τρόπο τον υψηλό βαθμό αξιοπιστίας 

των συλλεχθέντων στοιχείων. Οι στατιστικοί δείκτες, ανάλογα με το είδος της
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ιατρικής φροντίδας, συγκεντρώνονται σε ειδικά μητρώα και παρακολουθούνται 

από ειδικά διαμορφωμένη κρατική επιτροπή.

Στην Νορβηγία, αρχικά (1995) εξετάστηκαν και χρησιμοποιήθηκαν 

πέντε δείκτες για την αξιολόγηση της ποιότητας της παρεχόμενης ιατρικής 

φροντίδας από τα νοσοκομεία (Ovretveit, 2001). Σήμερα, οι δείκτες που 

χρησιμοποιούνται για αυτόν τον σκοπό είναι δέκα ενώ με τον καιρό 

αναμένεται να αυξηθούν σε τριάντα. Τέλος, στη Δανία το 1999 δημιουργήθηκε 

ένα εθνικό πρόγραμμα δράσης για την ανάπτυξη μιας σειράς δεικτών 

αποδοτικότητας, εστιάζοντας σε έξι διαστάσεις της ιατρικής φροντίδας με 

ενεργή συμμετοχή ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού (Ovretveit, 2001).

Στην Ελλάδα, μέχρι και αυτήν την στιγμή, αντίστοιχες προσπάθειες για 

την αξιολόγηση της αποδοτικότητας των νοσοκομείων δεν έχουν καταβληθεί. 

Η πρώτη αναφορά στην ποιότητα των υπηρεσιών υγείας γίνεται στο Ν. 

2519/1997 με την πρόβλεψη σύστασης του Ινστιτούτου Έρευνας και Ελέγχου 

της Ποιότητας των Υπηρεσιών Υγείας (άρθρο 9 Ν. 2519/1997). Παρότι η 

ορολογία, η σχετική με τον έλεγχο και την αξιολόγηση της ποιότητας των 

υπηρεσιών υγείας, αναφέρεται άλλοτε δόκιμα και άλλοτε αδόκιμα στα σχετικά 

κείμενα των επιστημόνων, σε σύγκριση με τα άλλα Κράτη - Μέλη της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης, τις Η.Π.Α., τον Καναδά και την Αυστραλία, θα 

μπορούσε να ισχυριστεί κανείς, ότι δεν έχει γίνει κανένα ουσιαστικό βήμα από 

τους αρμόδιους κρατικούς φορείς προς την κατεύθυνση αυτή.

Στη χώρας μας, το 2002 γίνεται η πρώτη, ουσιαστικά, προσπάθεια 

προς την κατεύθυνση της αξιολόγησης των δραστηριοτήτων των υπηρεσιών 

υγείας ως προς την αποδοτικότητα και αποτελεσματικότητα, αλλά και την 

αποτίμηση του παραγόμενου έργου των νοσοκομείων. Το Σώμα
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Επιθεωρητών Υπηρεσιών Υγείας και Πρόνοιας (ΣΕΥΥΠ) ιδρύεται με το Ν. 

2920/2001 τεύχος Α’ ΦΕΚ 131/27.6.2001 και αρχίζει να λειτουργεί στις 

16/09/2002 (Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, 2001). Αποστολή του ΣΕΥΥΠ 

είναι η διενέργεια συστηματικών επιθεωρήσεων, ελέγχων και ερευνών σε όλα 

τα νοσηλευτικά ιδρύματα (σε δημόσιο και ιδιωτικό τομέα) της χώρας και 

σκοπός του είναι η βελτίωση της παραγωγικότητας των υπηρεσιών υγείας, η 

ποιοτική αναβάθμιση των παρεχόμενων υπηρεσιών, η εξάλειψη της 

κακοδιοίκησης και ιδίως των αιτιών κακής λειτουργίας, κακής διοίκησης και 

διαχείρισης και υψηλού κόστους λειτουργίας ή άλλων παραγόντων που 

μειώνουν την αποτελεσματικότητα αυτών.

Εντούτοις, παρά το ότι το ΣΕΥΥΠ εμφανίζεται ιδιαίτερα αναβαθμισμένο 

σε σχέση με τα αντίστοιχα σώματα επιθεώρησης του εξωτερικού, η κύρια 

λειτουργία του συνδέεται με την καταγραφή παθογόνων αιτιών και την 

διατύπωση προβλημάτων στα νοσοκομεία και όχι με διαδικασίες αξιολόγησης 

της αποδοτικότητας με τη χρησιμοποίηση στατιστικών (μη 

χρηματοοικονομικών) δεικτών.

Με δεδομένη, λοιπόν, την απουσία σχετικού θεσμικού ή νομικού 

πλαισίου στη χώρα μας για τη μέτρηση της αποδοτικότητας των νοσοκομείων 

και την υιοθέτηση, όλο και περισσότερο, διαδικασιών αξιολόγησης απ’ όλες τις 

ανεπτυγμένες κοινωνίες του δυτικού κόσμου κρίνεται επιβεβλημένη η 

διεξαγωγή της σχετικής έρευνας. Τα αποτελέσματα αυτής θα συμβάλλουν 

στην παρουσίαση του βαθμού χρησιμοποίησης μη - χρηματοοικονομικών 

δεικτών από τα νοσοκομεία της χώρας για τη μέτρηση της αποδοτικότητας, 

εμπλουτίζοντας την διεθνή, αλλά πολύ περισσότερο την ελληνική 

βιβλιογραφία που φαίνεται να είναι τόσο φτωχή. Σημαντική, επίσης, μπορεί να
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είναι η συνεισφορά των σχετικών ευρημάτων για τους αρμόδιους κρατικούς 

φορείς που κατά καιρούς εκφράζουν την πρόθεσή τους για εξυγίανση, 

αναβάθμιση και διοίκηση κατά τον καλύτερο δυνατό τρόπο του συστήματος 

υγείας, ώστε αυτό να εναρμονιστεί με τα διεθνή πρότυπα και να ανταποκριθεί 

στις ανάγκες που επιτάσσει το νέο περιβάλλον για την υγεία. Αν η έρευνα 

δείξει την απουσία σχετικού συστήματος ελέγχου και παρακολούθησης των 

παρεχόμενων υπηρεσιών από τα νοσοκομεία της χώρας, όπως διάχυτη είναι 

η πεποίθηση, τότε αυτό δικαιολογημένα θα δημιουργήσει την απορία για τη 

δυνατότητα διαχείρισης τόσων πόρων χωρίς τη μέτρηση των σχετικών 

δραστηριοτήτων και λειτουργιών και, πιστεύουμε ότι θα αναγκάσει τους 

υπεύθυνους να λάβουν τα αναγκαία μέτρα θέσπισης ενός συστήματος 

(ελέγχου και) αξιολόγησης της παρεχόμενης περίθαλψης στην Ελλάδα. Υπ’ 

αυτή την έννοια ο βαθμός σπουδαιότητας της έρευνας, η μεθοδολογία της 

οποίας εξετάζεται αμέσως παρακάτω, είναι προφανής.

5. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ

Η μεθοδολογική προσέγγιση της έρευνας ήταν πολλαπλή υπό την 

έννοια ότι χρησιμοποιήθηκαν τόσο η συνέντευξη όσο και η δημοσκόπηση 

(survey). Οι προσωπικές συνεντεύξεις διενεργήθηκαν σε γιατρούς του Ε.Σ.Υ 

20 νοσοκομείων και σε στελέχη 4 Πε.Σ.Υ.Π με σκοπό την πληρέστερη 

κατάρτιση του ερωτηματολογίου με βάση το feedback που πήρα μέσα από τις 

πρώτες συνεντεύξεις κυρίως’ ένα feedback που βοήθησε τα μέγιστα στην 

καλύτερη ερμηνεία των αποτελεσμάτων του ερωτηματολογίου που έλαβα, 

δεδομένου ότι έγινα κοινωνός των ειδικότερων συνθηκών λειτουργίας των 

νοσοκομείων και προετοιμασίας των σχετικών δεικτών.
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Το ερωτηματολόγιο αποατάλθηκε με φαξ και με e-mail σε όλα τα 

Πε.ΣΎ.Π, στο σύνολό τους δέκα επτά, για τη συμπλήρωσή του από τα 

νοσοκομεία ευθύνής τους, στο σύνολό τους εκατόν τριάντα δύο, καθώς 

θεωρούνται (με βάση το Νόμο υπ’ αριθ. 2889) υπεύθυνα για την 

παρακολούθηση της λειτουργίας και την αξιολόγηση του έργου των μονάδων 

παροχής υπηρεσιών υγείας με βάση ποσοτικούς και ποιοτικούς δείκτες.

Σε πολλές περιπτώσεις, το ερωτηματολόγιο χρειάστηκε να ξανασταλθεί 

και μόνο μετά από πολλαπλές τηλεφωνικές συνομιλίες με αρμόδιους ιατρικούς 

και διοικητικούς φορείς επιτεύχθηκε η συγκέντρωση τόσων στοιχείων, γεγονός 

που αναδεικνύει τις συμπεριφορές και νοοτροπίες που χαρακτηρίζουν την 

ελληνική κοινωνία. Επίσης, μετά από τηλεφωνικές επαφές με Πε.ΣΎ.Π και 

ενώ κάποια στοιχεία είχαν συγκεντρωθεί, τα στοιχεία αυτά ποτέ δεν 

αποστάλθηκαν εξαιτίας της άρνησης του Γενικού Διευθυντή (απουσία 

υπογραφής Προέδρου) και εξαιτίας του φόβου που υπήρχε για 

χρησιμοποίηση των στοιχείων αυτών για διαφορετικό σκοπό απ' αυτόν της 

έρευνας, παρά τη διαβεβαίωση για το απόρρητο των πληροφοριών. Σε πολύ 

λίγες περιπτώσεις, το ερωτηματολόγιο απαντήθηκε χωρίς καμία μορφή 

περαιτέρω επικοινωνίας, αναδεικνύοντας το βαθμό ευαισθησίας εκείνων των 

οργανισμών σ’ αυτού του είδους τις προσπάθειες.

Η περίπτωση αποστολής του ερωτηματολογίου προς κάθε νοσοκομείο 

ξεχωριστά και η συγκέντρωση στοιχείων από κάθε νοσοκομείο εξετάστηκε και 

απορρίφθηκε καθώς κρίθηκε ιδιαίτερα δύσκολη για το δεδομένο χρονικό 

διάστημα εκπόνησης της διπλωματικής εργασίας. Παρόλα αυτά κάποια 

στοιχεία συγκεντρώθηκαν με την αποστολή του ερωτηματολογίου προς και 

την απάντησή από ορισμένα νοσοκομεία της Βορείου Ελλάδος, καθώς
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σημαντική ήταν η συμβολή και οι προσπάθειες ορισμένων φορέων στη 

συγκέντρωση των κατάλληλων εκείνων στοιχείων (διευθύνσεων, τηλεφώνων, 

υπευθύνων) για τη λήψη των σχετικών πληροφοριών από τα ίδια τα 

νοσοκομεία.

Για την κατάρτιση του ερωτηματολογίου, χρησιμοποιήθηκαν δείκτες 

απόδοσης που περιλαμβάνονται σε συστήματα αξιολόγησης της απόδοσης 

των νοσοκομείων της αλλοδαπής και ειδικότερα των Η.Π.Α. και της Μεγάλης 

Βρετανίας. Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε περιλάμβανε 38 

ερωτήματα χωρισμένα σε 3 ενότητες: την ενότητα 1, «Γενικοί Δείκτες», την 

ενότητα 2, «Ενδονοσοκομειακοί Δείκτες», την ενότητα 3, «Δείκτες στα 

Επείγοντα Περιστατικά». Η ενότητα 2 χωρίστηκε σε 4 υποενότητες: την 

υποενότητα 1, «Εισαγωγές», την υποενότητα2, «Λοιμώξεις», την υποενότητα 

3, «Θνητότητα», την υποενότητα 4, «Άλλοι Δείκτες» (Παράρτημα).

Το ερωτηματολόγιο απαντήθηκε από 20 νοσοκομεία και 7 Πε.Σ.Υ.Π με 

52 νοσοκομεία ευθύνης. Το δείγμα αντιπροσωπεύει το 54 % περίπου των 

δημόσιων οργανισμών παροχής υπηρεσιών υγείας της χώρας. Το ποσοστό 

αυτό κρίνεται πολύ ικανοποιητικό, αν ληφθούν υπόψη ο συντηρητισμός και 

μυστικισμός που διέπει την ελληνική κοινωνία και ειδικότερα το ελληνικό 

Δημόσιο το οποίο γενικά αποφεύγει την συνεργασία με τους ερευνητές για 

διαφόρους λόγους, η εξέταση των οποίων ξεφεύγει από τους σκοπούς της 

παρούσας έρευνας. Επιπλέον, το ποσοστό αυτό είναι πολύ ικανοποιητικό 

συγκρινόμενο με εκείνο που λαμβάνεται σε πλέον αναπτυγμένες χώρες, όπως 

η Ισπανία όπου το αντίστοιχο ποσοστό είναι αρκετά κάτω από το 30 % (Blake 

and Salas, 1996, ρ. 54).
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6. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΑΥΤΩΝ

Τα στοιχεία που προέκυψαν από τη συμπλήρωσή του 

ερωτηματολογίου από 72 νοσοκομεία καταγράφηκαν σε ηλεκτρονικό 

υπολογιστή σε ηλεκτρονική μορφή και τα στατιστικά διαγράμματα έγιναν με 

πρόγραμμα επεξεργασίας φύλλων δεδομένων (Microsoft EXCEL).

Από τα στοιχεία που συγκεντρώθηκαν, εξαιρέθηκαν οι απαντήσεις που 

ελήφθησαν από μεγάλο νοσοκομείο της χώρας και τούτο γιατί σύμφωνα με το 

συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο, οι υόνοι δείκτες που καταγράφονταν 

αφορούσαν τη μέση διάρκεια νοσηλείας και την πληρότητα κλινών. Το 

γεγονός, βέβαια, αυτό από μόνο του δεν αποδεικνύει τον εσφαλμένο τρόπο 

απάντησης του ερωτηματολογίου, αλλά το γεγονός ότι οι υπόλοιποι δείκτες 

δεν καταγράφονταν λόγω απουσίας σχετικού τμήματος (για παράδειγμα 

χειρουργικού, καρδιοχειρουργικού, μικροβιολογικού, ΜΕΘ, ΤΕΠ κ.α.) είναι κάτι 

που δεν ανταποκρίνεται στην πραγματικότητα. Η συγκεκριμένη, βέβαια, 

απάντηση είναι πιθανόν αποτέλεσμα που προκύπτει από εσφαλμένη 

ανάγνωση του ερωτηματολογίου από προϊστάμενο, όμως, της διοίκησης. Αν 

όμως θεωρηθεί ότι οι υπόλοιποι δείκτες απλά δεν καταγράφονταν, τότε η 

συγκεκριμένη απάντηση είναι ενδεικτική του τρόπου λειτουργίας του 

νοσοκομείου.

Τα αριθμητικά αποτελέσματα της μελέτης, που αφορούν την ποσοτική 

ανάλυση, παρουσιάζονται σε 6 πίνακες (βλέπε Παράρτημα) και σε 6 

διαγράμματα. Τα μη αριθμητικά δεδομένα της μελέτης, που αφορούν την 

ποιοτική αξιολόγηση της χρησιμοποίησης ή μη «μη - χρηματοοικονομικών 

δεικτών μέτρησης της αποδοτικότητας από τα Ελληνικά Δημόσια 

Νοσοκομεία», αναλύονται με τη μορφή συζήτησης.
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Κατά τον χρόνο εκπόνησης της μελέτης η παρουσία σχετικού θεσμικού 

ή νομικού πλαισίου για τη συλλογή και καταγραφή μη - χρηματοοικονομικών 

δεικτών για τη μέτρηση της αποδοτικότητας των νοσοκομείων στη χώρα μας 

δεν ήταν ορατή. Το γεγονός αυτό, το οποίο αντανακλά τον βαθμό δυσκολίας 

της έρευνας αυτής, είναι σημαντικό για την εξαγωγή συμπερασμάτων και την 

αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της παρούσας έρευνας.

Για την ανάλυση των συλλεχθέντων στοιχείων και την αποτίμησή τους 

κρίθηκε αναγκαία η διαγραμματική απεικόνιση των δεικτών αποδοτικότητας 

από τα νοσοκομεία που προέβαιναν σε συστηματική μέτρησή τους, καθώς 

επίσης και από τα νοσοκομεία που δεν προέβαιναν σε καταγραφή τους. Και 

τούτο γιατί μια τέτοια απεικόνιση διευκολύνει τα μέγιστα για την εξαγωγή 

συμπερασμάτων.

Η ενότητα 1, «Γενικοί Δείκτες», περιλαμβάνει δείκτες που αφορούν την 

καταγραφή 1. «Διάρκεια Νοσηλείας» 2. «Πληρότητα Κλινών» 3. 

«Διαθεσιμότητα Προσωπικού» 4. «Συχνότητα Παραπόνων» 5. «Συχνότητα 

Παραπόνων, με χρόνο ανταπόκρισης μεγαλύτερο των 5 ημερών» 6. «Βαθμό 

Ικανοποίησης του ασθενή» 7. «Πιθανότητα υπόδειξης του νοσοκομείου από 

τον ασθενή» 8. «Βαθμό Ικανοποίησης του ανθρώπινου δυναμικού» 9. 

«Δείκτης Ποιότητας Ζωής (Quality Life (QL) index)» 10. «QL index σε 1 έτος» 

11. «QL index σε 5 έτη» 12. «Άλλοι δείκτες».

Όπως προκύπτει από το διάγραμμα 1 η διάρκεια νοσηλείας και η 

πληρότητα των κλινών καταγράφεται από το σύνολο των νοσοκομείων τα 

οποία έλαβαν μέρος στην έρευνα. Αυτό, βέβαια, ήταν αναμενόμενο, αφού, 

λόγω της προφανούς μεγάλης σημασίας των δεικτών αυτών, είναι 

θεσμοθετημένη η παρακολούθησή τους. Αρνητική εντύπωση προκαλεί το
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γεγονός ότι η διαθεσιμότητα δεν παρακολουθείται συστηματικά από όλα τα 

νοσοκομεία, παρά τη μεγάλη σπουδαιότητά της. Ευτυχώς, είναι λίγα τα 

νοσοκομεία που δεν την καταγράφουν.

Διάγραμμα 1
Συχνότητα Καταγραφής Γενικών Δεικτών
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Μεγαλύτερη, όμως, αρνητική εντύπωση προκαλεί το γεγονός πως ό,τι 

σχετίζεται με τη γνώμη που έχει ο ασθενής ως προς την ποιότητα των 

προσφερόμενων από τα νοσοκομεία υπηρεσιών καταγράφεται από πολύ λίγα 

νοσοκομεία, παρά το γεγονός ότι στο εξωτερικό ένας από τους τρόπους 

αξιολόγησης των οργανισμών που προσφέρουν υπηρεσίες υγείας είναι η 

αξιολόγηση που κάνουν οι ίδιοι οι ασθενείς / πελάτες (ή συγγενικά τους 

πρόσωπα), πράγμα που καταδεικνύει τη μεγάλη σπουδαιότητα των δεικτών 

αυτών. Το ότι, επίσης, δεν καταγράφεται σχεδόν απ' όλα τα ανταποκριθέντα 

στην έρευνα νοσοκομεία ο δείκτης που αφορά στο βαθμό ικανοποίησης του 

ανθρώπινου δυναμικού, δίδει στον αναγνώστη την εντύπωση πως είναι τόσα 

πολλά τα καθημερινά προβλήματα που αντιμετωπίζουν τα ελληνικά 

νοσοκομεία, ώστε να θεωρείται ως «πολυτέλεια» η καταγραφή τέτοιων 

στατιστικών στοιχείων, πολύ δε περισσότερο, των δεικτών που αφορούν στην 

ποιότητα ζωής του ασθενή / πελάτη μετά την έξοδό του από το νοσοκομείο.
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Η καταγραφή του QL-index αποτελεί την κατεξοχήν κατάλληλη μέτρηση 

που παρακολουθεί την ποιότητα ζωής και την πορεία των ασθενών ανά 

κατηγορία νοσημάτων (όπως το εγκεφαλικό επεισόδιο, τη χειρουργική 

στεφανιαίων κ.α.) μετά την αποχώρησή τους από το νοσοκομείο, 

αξιολογώντας με αυτόν τον τρόπο την ποιότητα του τελικού «προϊόντος» ενός 

νοσοκομείου. Δυστυχώς, η μέτρηση αυτή, η οποία αξιολογεί κυρίως την 

φυσική δραστηριότητα, γενική κατάσταση υγείας, ζωτικότητα, ψυχική υγεία, 

συναισθηματική κατάσταση και κοινωνική κατάσταση των ασθενών φαίνεται 

να χρησιμοποιείται από πολύ μικρό αριθμό νοσοκομείων. Από τα στοιχεία, 

μάλιστα, προκύπτει ότι ένα μόνο νοσοκομείο χρησιμοποιεί τη συγκεκριμένη 

μέθοδο σε συστηματική βάση, ένα εύρημα, όμως, το οποίο αναιρείται καθώς 

το αντίστοιχο Πε.Σ.Υ.Π απαντά αρνητικά στην καταγραφή του συγκεκριμένου 

δείκτη.

Η ασυμφωνία μεταξύ των στοιχείων του Πε.Σ.Υ.Π και του νοσοκομείου 

είναι πιθανόν να οφείλεται στη μη ενημέρωση του πρώτου για τη μέτρηση του 

συγκεκριμένου δείκτη από το συγκεκριμένο νοσοκομείο ή στην εσφαλμένη 

απάντηση του δευτέρου. Η απάντηση, όμως, του νοσοκομείου θεωρήθηκε 

εσφαλμένη καθώς από την διεξαγωγή της σχετικής έρευνας φαίνεται ότι η μη 

καταγραφή του QL-index αποτελεί την επικρατέστερη τάση και φαίνεται να 

σχετίζεται με το χρόνο και το κόστος που απαιτούνται για τη συγκέντρωση 

τόσων στοιχείων.

Από τα αποτελέσματα σχετικά με την καταγραφή των 

προαναφερθέντων γενικών δεικτών, φαίνεται ότι η συλλογή και αποτίμηση 

στοιχείων που είναι εύκολα ανιχνεύσιμα από τις διοικήσεις των νοσοκομείων 

οδηγεί τα νοσοκομεία στην καταγραφή αυτών των στοιχειών. Αντίθετα, η

43



καταγραφή πιο ειδικών δεικτών που απαιτεί την υιοθέτηση ειδικών πλαισίων 

λειτουργίας και ελέγχου για τη συγκέντρωση της ειδικής αυτής πληροφόρησης 

γίνεται σε πολύ μικρότερο βαθμό. Τα αποτελέσματα είναι ακόμη πιο 

αποθαρρυντικά όταν πρόκειται για ακόμη πιο εξειδικευμένους δείκτες. Βέβαια, 

τα στοιχεία που προκύπτουν αφορούν τη συλλογή και «επεξεργασία» δεικτών 

από τα νοσοκομεία, ως σύνολα και όχι τη καταγραφή τους σε επίπεδο 

κλινικών, τμημάτων ή γιατρών.

Η ενότητα των ενδονοσοκομειακών δεικτών περιλάμβανε δείκτες που 

αφορούσαν τις «Εισαγωγές», τις «Λοιμώξεις», τη «Θνητότητα» και «Άλλους 

Δείκτες» με την αναφορά ειδικών μετρήσεων σε κάθε μία από τις τέσσερις 

κατηγορίες.

Η συστηματική καταγραφή μη προγραμματισθείσων επανεισαγωγών 

σε διάστημα 15 ή 31 ημερών, εισαγωγών για νοσηλεία μιας ημέρας, 

επανεισαγωγών σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) και επιστροφών στο 

χειρουργείο ασθενών που δεν ήταν στο πρόγραμμα, λόγω εμφάνισης 

επιπλοκών ή άλλων παραγόντων, γίνεται από το 25 %, 20 %, 14 % και 15 %

Διάγραμμα 2
Συχνότητα Καταγραφής Ενδονοσοκομειακών 

Δεικτών, "Εισαγωγών"

100%

ςηο/. Ρου /ο 

ηο/Λ
1 2 3 4

□ Όχι 46% 68% 46% 58%

□ Συχνά 25% 20% 14% 15%
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αντίστοιχα, ενώ αρνητική απάντηση (αρκετά υψηλό ποσοστό) δίνεται από το 

46 %, 68 %, 46 % και 58 % αντίστοιχα των νοσοκομείων (Διάγραμμα 2).

Τα προσδοκώμενα αποτελέσματα από την καταγραφή των παραπάνω 

δεικτών αναμένονταν πιο υψηλά καθώς είναι δυνατή η συγκέντρωση τέτοιων 

στοιχείων από το υπάρχον σύστημα μηχανοργάνωσης των νοσοκομείων. 

Άλλωστε, η καταχώρηση του ασθενή και των χαρακτηριστικών του στο 

μητρώο του νοσοκομείου γίνεται με τη άφιξη του και την απόκτηση ειδικού 

αριθμού που ο ασθενής διατηρεί για πάντα. Επομένως, η καταγραφή της 

ημέρας εισαγωγής ή εξέτασης από τα εξωτερικά ιατρεία του ασθενή στο 

νοσοκομείο είναι ένα στοιχείο που ούτως ή άλλως καταγράφεται. Ο ιατρικός 

φάκελος του ασθενή δημιουργείται με βάση τον αριθμό αυτό και φωτογραφίζει 

το σύνολο των παρεχόμενων υπηρεσιών και των χαρακτηριστικών του 

ασθενή κατά την παραμονή του στο νοσοκομείο, για παράδειγμα επιστροφή 

στο χειρουργείο, επανεισαγωγή σε ΜΕΘ κ.α.

Από τα παραπάνω, λοιπόν, προκύπτει ότι η καταγραφή των 

παραπάνω δεικτών δεν εμφανίζει ιδιαίτερο βαθμό δυσκολίας, ειδικά όταν η 

καταγραφή των στοιχείων του ασθενή γίνεται μεθοδικά. Από την άλλη όμως, ο 

προσδιορισμός και η καταγραφή του προγραμματισμένου ή μη περιστατικού 

παρουσιάζει μεγαλύτερο βαθμό δυσκολίας, ιδιαίτερα όταν η επεξεργασία 

αυτών των στοιχείων γίνεται από διοικητικά όργανα.

Όσον αφορά, τώρα, στην καταγραφή ενδονοσοκομειακών δεικτών, η 

συστηματική καταγραφή των λοιμώξεων γίνεται από το 70 % περίπου των 

νοσοκομείων (Διάγραμμα 3) που συμμετείχαν στην έρευνα ενώ το 25 % 

περίπου των νοσοκομείων απαντά θετικά στην καταγραφή του σε λιγότερο 

συστηματική βάση.
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Διάγραμμα 3
Συχνότητα Καταγραφής Ενδονοσοκομειακών 

Δεικτών, "Λοιμώξεων"

Η καταγραφή των ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων ως δείκτη ήταν 

αναμενόμενη από το σύνολο των νοσοκομείων, καθώς υπάρχει σχετικό 

νομικό πλαίσιο που υποχρεώνει την παρακολούθησή του και τη σύσταση 

Ειδικής Επιτροπής Λοιμώξεων. Εντύπωση δημιουργούν οι αρνητικές 

απαντήσεις κάποιων νοσοκομείων σχετικά με τη μη καταγραφή κάποιων 

ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων σε αντίθεση με το σύνολο των υπολοίπων 

νοσοκομείων και φαίνεται να σχετίζεται με το μέγεθος των νοσοκομείων. Μετά 

από τηλεφωνική επαφή με υπεύθυνο της Ειδικής Επιτροπής Λοιμώξεων ενός 

νοσοκομείου επιβεβαιώθηκε η εγκυρότητα της συγκεκριμένης απάντησης και 

η μη καταγραφή του δείκτη οφειλόταν σε έλλειψη ανθρώπινου δυναμικού.

Επίσης, ένα άλλο σημείο που προκαλεί εντύπωση, σχετικά με την 

καταγραφή των ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων, προκύπτει από τις 

διαφορετικές απαντήσεις ενός Πε.Σ.Υ.Π και ενός νοσοκομείου ευθύνης. Η 

καταγραφή των δεικτών, με βάση τις απαντήσεις του Πε.Σ.Υ.Π, γινόταν 

συστηματικά από τα νοσοκομεία ευθύνής του ενώ με βάση τις απαντήσεις 

ενός νοσοκομείού του, γινόταν περιστασιακά έως καθόλου. Για το σκοπό της 

μελέτης, συμπεριλήφθηκε η απάντηση του Πε.Σ.Υ.Π καθώς η συνολική εικόνα
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το απαντημένου ερωτηματολογίου από το νοσοκομείο εμφάνιζε σημαντικές 

διαφορές σε σχέση με τα αντίστοιχα άλλων νοσοκομείων.

Τέλος, ως προς την καταγραφή ή μη των ενδονοσοκομειακών δεικτών 

θνητότητας, η «Θνητότητα» περιλαμβάνει δείκτες που αφορούν την: 1. 

«ενδονοσοκομειακή θνητότητα» 2. «νεογνική θνητότητα» 3. «περιεγχειρητική 

θνητότητα» 4. «περιεγχειρητική θνητότητα στη χειρουργική των στεφανιαίων» 

5. «επιβίωση μετά ενδονοσοκομειακή καταγραφή» (Διάγραμμα 4).

Διάγραμμα 4
Συχνότητα Καταγραφής Ενδονοσοκομειακών 

Δεικτών, "Θνητότητας"

Όπως προκύπτει από το παραπάνω διάγραμμα, η καταγραφή της 

ενδονοσοκομειακής θνητότητας γίνεται συστηματικά από το 75 % των 

νοσοκομείων ενώ το 24 % αυτών σε λιγότερο συστηματική βάση. Η 

καταγραφή της θνητότητας (σε πιο ειδική μορφή) παρουσιάζει φθίνουσα 

πορεία και αυτό είναι ένα πολύ ανησυχητικό φαινόμενο, δεδομένου ότι η 

θνητότητα, καταρχήν, αντανακλά ως ένα βαθμό την ποιότητα των 

προσφερόμενων από ένα νοσοκομείο υπηρεσιών. Η μη συστηματική 

καταγραφή της, και άρα η μη δυνατότητα καταγραφής της τάστκ της για μια 

σειρά ετών εμποδίζει την εξαγωγή χρήσιμων συμπερασμάτων για το ίδιο το 

νοσοκομείο, αλλά και για τον τομέα της υγεία γενικότερα, ως προς τα αίτια της
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αποκαλυπτόμενης τάσης (ττ.χ. οφείλονται τα αίτια αυτά σε ενδογενείς ή σε 

εξωγενείς παράγοντες;).

Η μέτρηση της «αναστρέψιμης» θνητότητας, δηλαδή της επιβίωσης 

μετά από ενδονοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή γίνεται συστηματικά από 2 

μόνο νοσοκομεία (3%). Αποτελεί, σίγουρα, μια πολύ ειδική κατηγορία που 

φανερώνει τις προσπάθειες που καταβάλλονται από κάποια νοσοκομεία για 

την βελτίωση της ποιότητας και αποτελεσματικότητας της παρεχόμενης 

ιατρικής περίθαλψης. Αποτελεί, όμως, ταυτόχρονα και μια σημαντική ένδειξη 

της για διάφορους λόγους υστέοηστκ εκ μέρους των νοσοκομείων όσον 

αφορά στην τήρηση σημαντικών στατιστικών στοιχείων που θα μπορούσαν 

σε βάθος χρόνου να δώσουν χρήσιμες πληροφορίες στον τόσο σημαντικό 

αυτό τομέα της υγείας.

"Ενας λόγος για τη μη συστηματική καταγραφή των παραπάνω δεικτών 

είναι το γεγονός ότι η καταγραφή της ενδονοσοκομειακής και της νεογνικής 

θνητότητας μπορεί εύκολα να προκύψει από τους ιατρικούς φακέλους που 

διατηρούν τα νοσοκομεία. Η παρακολούθηση, όμως, πιο ειδικών μορφών της 

απαιτεί αναλυτικότερη καταγραφή σε στοιχεία (π.χ. στην επιβίωση μετά από 

ενδονοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή) και επεξεργασία των στοιχείων όπως 

υπάρχουν στους φακέλους των ασθενών με αποτέλεσμα η μέτρηση των 

σχετικών δεικτών να γίνεται από μικρότερο αριθμό νοσοκομείων. Για 

παράδειγμα, η κατηγοριοποίηση του θανάτου ενός ασθενή που απλά 

νοσηλεύτηκε και δεν χειρουργήθηκε είναι πιο εύκολη από την περίπτωση ενός 

ασθενή που χειρουργήθηκε. Στην περίπτωση, βέβαια, που ο ασθενής πεθάνει 

κατά την επέμβαση, ο θάνατός του μπορεί να είναι αποτέλεσμα χειρουργικής 

πράξης και το στοιχείο αυτό, σχετικά εύκολα, μπορεί να συμπεριληφθεί στη
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σχετική μέτρηση. Στην περίπτωση, όμως, που ο ασθενείς επιβιώσει και 

πεθάνει κατά την παραμονή του νοσοκομεία, η κατηγοριοποίηση του θανάτού 

του γίνεται πιο δύσκολα.

Οι «Άλλοι Δείκτες», η τέταρτη κατηγορία των ενδονοσοκομειακών 

δεικτών περιλαμβάνει ερωτήματα σχετικά με την καταγραφή: 1.

«αντιμετώπιση τοκετού», δηλαδή αριθμός καισαρικών τομών, γεννήσεων με 

φυσιολογικό τοκετό, κ.α., 2. «ημέρες από τη μαστογραφία έως τη βιοψία», 3. 

«ακύρωση των περιστατικών μιας ημέρας νοσηλείας την ημέρα της 

επέμβασης», 4. «συχνότητα λανθασμένης φαρμακευτικής αγωγής», 5. 

«συχνότητα χρήσης σωματικής καθήλωσης» και, τέλος, 6. «πτώσεις και 

κατηγοριοποίησή τους με βάση τα αίτια».

Διάγραμμα 5
Συχνότητα Καταγραφής Ενδονοσοκομειακών 

Δεικτών, "Άλλων Δεικτών"

Όπως προκύπτει από το Διάγραμμα 5, η αντιμετώπιση τοκετού και η 

ακύρωση των περιστατικών ημέρας την ημέρα της επέμβασης είναι οι δείκτες 

που καταγράφονται συστηματικά από το 54 % και 23 % των νοσοκομείων 

αντίστοιχα. Αν και η μέτρηση των τριών πρώτων δεικτών μπορεί εύκολα να 

προκύψει από τους ιατρικούς φακέλους των ασθενών, παρατηρείται ότι στο 

δεύτερο και τρίτο δείκτη πάνω από το 70 % των νοσοκομείων απαντούν
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«Όχι» στην καταγραφή τους, ένα ποσοστό που κρίνεται καθόλου 

ικανοποιητικό. Η συστηματική καταγραφή των ημερών από τη μαστογραφία 

έως τη βιοψία γινόταν μόνο από το 3 % των νοσοκομείων. Ενώ η μέτρηση 

αυτή είναι σχετικά εύκολη (στοιχεία του φακέλου των ασθενών) και θα 

μπορούσε να αξιολογήσει την αποτελεσματικότητα του νοσοκομείου σ’ αυτόν 

τον τομέα δεν καταγράφεται.

Η καταγραφή της συχνότητας λανθασμένης φαρμακευτικής αγωγής 

(π.χ. λανθασμένη επιλογή φαρμάκου, λανθασμένη δοσολογία κ.α.) γίνεται 

περιστασιακά από το 14 % των νοσοκομείων και καθόλου από το υπόλοιπο 

86 %. Παρά τη σημαντικότητα του σχετικού δείκτη, η μη καταγραφή του είναι 

πιθανό να οφείλεται, έως ένα βαθμό, στον τρόπο προσδιορισμού του 

σφάλματος. Η έννοια του σφάλματος κατά την χορήγηση φαρμάκων δύσκολα 

γίνεται αποδεκτή από το σύνολο των γιατρών και ακόμη πιο δύσκολα γίνεται 

αντιληπτή από μη εξειδικευμένο προσωπικό. Επομένως, για την καταγραφή 

του συγκεκριμένου δείκτη απαιτείται ένα ειδικό σύστημα ελέγχου και 

παρακολούθησης, το οποίο φαίνεται να μην υφίσταται ως πρακτική ακόμη 

στην Ελλάδα.

Η μη καταγραφή της συχνότητας σωματικής καθήλωσης και των 

πτώσεων (με κατηγοριοποίησή τους με βάση τα αίτια) γίνεται σχεδόν από το 

σύνολο των νοσοκομείων (85 % και 86 % αντίστοιχα). Η συχνότητα 

σωματικής καθήλωσης απευθυνόταν κυρίως σε ειδική κατηγορία νοσοκομείων 

για ψυχικά νοσήματα. Αν και το ερωτηματολόγιο απεστάλη προς όλα τα 

δημόσια νοσοκομεία της χώρας, απάντηση από αυτού του είδους τα 

νοσοκομεία δεν υπήρξε, δικαιολογώντας εν μέρει τη μη καταγραφή του 

σχετικού δείκτη.
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Οι «Δείκτες στα Επείγοντα Περιστατικά» περιλαμβάνουν την 

καταγραφή δεικτών σχετικά με τις μη προγραμματισθείσες επιστροφές, το 

χρόνο παραμονής, τον επαναπροσδιορισμό της θεραπευτικής αγωγής που 

ακολουθείται, την παροχή επαρκούς ενημέρωσης, τους ασθενείς που 

αποχωρούν πριν την ολοκλήρωση της θεραπείας, και «άλλους δείκτες» (των 

οποίων ζητήθηκε η περιγραφή) στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ).

Διάγραμμα 6
Συχνότητα Καταγραφής Δεικτών στο ΤΕΠ

100%
80%

υ /ο -
1 2 3 4 5 6

□ Οχι 69% 25% 79% 24% 65% 92%

Q Συχνά 23% 18% 0% 31% 3% 0%

60%

40%
20% ι η

Η συστηματική καταγραφή των μη προγραμματισθείσων επιστροφών, 

του χρόνου παραμονής, και της παροχής επαρκούς ενημέρωσης και των 

ασθενών που αποχωρούν από το ΤΕΠ γίνεται από το 23 %, 18 % και 31 % 

και 3 % των νοσοκομείων αντίστοιχα. Η συστηματική, βέβαια, καταγραφή των 

δύο πρώτων δεικτών και του τελευταίου είναι στοιχεία που μπορούν σχετικά 

εύκολα να προκύψουν από τους ιατρικούς φακέλους των ασθενών. Το 

περίεργο, όμως, ήταν ότι ενώ καταγράφεται συστηματικά η επαρκής 

ενημέρωση των συνοδών των ασθενών και μάλιστα από το μεγαλύτερο 

ποσοστό των νοσοκομείων, η καταγραφή των ασθενών που αποχωρούν από 

το ΤΕΠ πριν την ολοκλήρωση της θεραπείας τους γίνεται από πολύ μικρό 

ποσοστό των νοσοκομείων, ένας δείκτης που στην ουσία φανερώνει τον
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τρόπο λειτουργίας του νοσοκομείου και ταυτόχρονα το βαθμό ικανοποίησης 

των ασθενών. Άλλωστε, από τον αριθμό των ασθενών αυτών φαίνεται η 

ικανότητα του νοσοκομείου παροχής υψηλών ποιοτικών υπηρεσιών και πώς 

αυτό ανταποκρίνεται στις ανάγκες των ασθενών και αντίστοιχα η ικανοποίησή 

τους από την παρεχόμενη ιατρική φροντίδα.

Βέβαια, η συγκέντρωση στοιχείων σχετικά με την ενημέρωση των 

συνοδών των ασθενών μπορεί να γίνει με τη βοήθεια ερωτηματολογίου. 

Ααμβάνοντας, όμως, υπόψη το καθεστώς που ισχύει στο ΤΕΠ, και μάλλον 

καλύτερα στα εφημερεύοντα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκομείων, η 

καταγραφή του συγκεκριμένου δείκτη από τόσα νοσοκομεία είναι μάλλον 

αμφίβολη. Άλλωστε, υπάρχει ουσιαστική διαφορά μεταξύ της παροχής 

επαρκούς ενημέρωσης και της καταγραφής της. Κανείς δεν αμφιβάλλει για τη 

σωστή ενημέρωση των συνοδών των ασθενών από το ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό, αυτό όμως δε σημαίνει ότι γίνεται και η καταγραφή 

του συγκεκριμένου δείκτη.

Επίσης, αξίζει να σχολιασθεί ότι το 9 % περίπου των νοσοκομείων 

απάντησαν στη στήλη «Δεν υφίσταται», δικαιολογώντας τη μη καταγραφή 

δεικτών στην κατηγορία αυτή λόγω απουσίας σχετικού τμήματος, δηλαδή 

ΤΕΠ. Γεγονός είναι ότι στη χώρα μας τα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών 

(ΤΕΠ) εκπροσωπούνται, στο μεγαλύτερο ποσοστό τους, από τα 

εφημερεύοντα εξωτερικά ιατρεία των διαφόρων κλινικών των νοσοκομείων, 

και η δομή των οποίων διαφέρει από τα αντίστοιχα του εξωτερικού. 

Λειτουργούν όμως ως μονάδες αντιμετώπισης επειγόντων περιστατικών και 

σύμφωνα με αυτά τα πλαίσια λειτουργίας έπρεπε να απαντήσουν.
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Από τα παραπάνω αποτελέσματα προκύπτει ο βαθμός

χρησιμοποίησης από τα Ελληνικά Δημόσια Νοσοκομεία μη

χρηματοοικονομικών δεικτών. Ο βαθμός αυτός δεν είναι ικανοποιητικός, 

Πάντως, παρά την έλλειψη σχετικού θεσμικού ή νομικού πλαισίου για την 

λειτουργία παρόμοιων προγραμμάτων που υπάρχουν στο εξωτερικό, οι 

προσπάθειες που γίνονται για την καταγραφή τους ολοένα και αυξάνονται.

Επίσης, ουσιαστικές προσπάθειες καταβάλλονται προς αυτή την 

κατεύθυνση από τη διοίκηση του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου 

Πατρών. Σύμφωνα με σχετική έκθεση του Διοικητή του νοσοκομείου (ΠΓΝΠ, 

2003) η αξιολόγηση της παραγωγικότητας και της αποδοτικότητας γίνεται με 

την καταγραφή του αριθμού των επισκέψεων στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία, 

στο ΤΕΠ και στα Απογευματινά Ιατρεία, με την καταγραφή της ημερήσιας 

νοσηλείας, της νοσηλευτικής κίνησης των ασθενών, της μέσης διάρκειας 

νοσηλείας και του ποσοστού πληρότητας κλινών. Επίσης, χρησιμοποιούνται 

δείκτες που καταγράφουν την παραγωγικότητα του νοσοκομείου, π.χ. το 

σύνολο των χειρουργικών επεμβάσεων, των εργαστηριακών εξετάσεων και 

ακόμη πιο ειδικοί δείκτες που αξιολογούν την παραγωγικότητα του 

ανθρώπινου δυναμικού με βάση τη μέση κάλυψη νοσοκομειακών κλινών, το 

συνολικό αριθμό απασχολούμενων στο νοσοκομείο και τέλος τον αριθμό των 

νοσηλευτικών κλινών.

7. ΠΕΡΙΛΗΨΗ, ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ

Με την έρευνα αυτή επιχειρήθηκε για πρώτη φορά η καταγραφή μη 

χρηματοοικονομικών δεικτών που χρησιμοποιούνται από τα ελληνικά 

νοσοκομεία για τη μέτρηση της αποδοτικότητάς τους και άρα την αξιολόγησή
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τους. Για τον σκοπό αυτό καταρτίστηκε σχετικό ερωτηματολόγιο βασιζόμενο 

στη διεθνή βιβλιογραφία ως προς τους πλέον συχνά χρησιμοποιούμενους μη 

χρηματοοικονομικούς δείκτες μέτρησης της επίδοσης των οργανώσεων του 

τομέα υγείας. Το ερωτηματολόγιο στάλθηκε σε 132 νοσοκομεία της χώρας 

που είναι ευθύνη των Πε.Σ.Υ.Π. Ανταποκρίθηκαν 72 από τα 132 νοσοκομεία 

ευθύνης Πε.Σ.Υ.Π, δηλαδή το 54 % αυτών, ένα ποσοστό που θεωρείται πλέον 

ικανοποιητικό για τα ελληνικά δεδομένα.

Από τα αποτελέσματα της έρευνας καταδεικνύεται ότι οι δείκτες που 

καταγράφονται συστηματικά από τα νοσοκομεία προκύπτουν από στοιχεία, η 

συλλογή και επεξεργασία των οποίων δεν παρουσιάζει ιδιαίτερο βαθμό 

δυσκολίας. Αντίθετα, η καταγραφή πιο ειδικών δεικτών που απαιτεί την 

υιοθέτηση ειδικών πλαισίων λειτουργίας και ελέγχου για τη συγκέντρωση της 

ειδικής αυτής πληροφόρησης γίνεται σε πολύ μικρότερο βαθμό. Οι δείκτες 

που καταγράφονται τακτικά από το μεγαλύτερο ποσοστό των νοσοκομείων 

αφορούν τη διάρκεια νοσηλείας, την πληρότητα κλινών, τη διαθεσιμότητα 

προσωπικού, τις ενδονοσοκομειακές λοιμώξεις και την ενδονοσοκομειακή 

θνητότητα. Η συστηματική καταγραφή των υπολοίπων δεικτών, που 

χρησιμοποιήθηκαν για το σκοπό της μελέτης αυτής, γίνεται από σχετικά 

μικρότερο ποσοστό των νοσοκομείων, ενώ υπάρχουν δείκτες που δεν 

καταγράφονται από κανένα νοσοκομείο.

Ο βαθμός χρησιμοποίησης μη χρηματοοικονομικών δεικτών από τα 

ελληνικά νοσοκομεία σε καμία περίπτωση δε μπορεί να θεωρηθεί 

ικανοποιητικός και είναι, πιθανόν, ενδεικτικός του τρόπου λειτουργίας των 

νοσοκομείων στη χώρα μας. Επίσης, θα πρέπει να σημειωθεί ότι παρά το
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γεγονός ότι κάποιοι δείκτες καταγράφονται, το γεγονός αυτό δεν εγγυάται και 

τη σωστή επεξεργασία και αξιολόγηση των συλλεχθέντων πληροφοριών.

Παρά τις προσπάθειες που καταβάλλονται στον τομέα υγείας από 

γιατρούς και διοικήσεις νοσοκομείων, η υιοθέτηση συστημάτων αξιολόγησης 

με τη χρησιμοποίηση μη χρηματοοικονομικών δεικτών σε μια πιο συστηματικά 

οργανωμένη βάση κρίνεται επιβεβλημένη. Ένα σύγχρονο σύστημα υγείας δε 

μπορεί και δε νοείται να λειτουργεί χωρίς ουσιαστικό έλεγχο και με 

αποσπασματικές προσπάθειες. Η ανάγκη αυτή θα πρέπει κάποια στιγμή να 

γίνει αντιληπτή από τους αρμόδιους κρατικούς φορείς με το σχεδίασμά και την 

υποχρεωτική εφαρμογή, αντίστοιχων μ’ αυτά του εξωτερικού, συστημάτων 

ελέγχου και παρακολούθησης της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών 

υγείας. Η υποχρεωτική, όμως, εφαρμογή από μόνη της δε θα λύσει το 

πρόβλημα. Χρειάζεται να γίνει κατανοητή η χρησιμότητα κατάρτισης τέτοιων 

δεικτών από τα ίδια τα νοσοκομεία, ώστε να υπάρξει ενεργή συμμετοχή όλων 

των εμπλεκομένων πλευρών. Γιατί η σωστή λειτουργία ενός πλαισίου 

αξιολόγησης δεν εξαρτάται μόνο από τον τρόπο που σχεδιάζεται αλλά και 

από τα χαρακτηριστικά και τις νοοτροπίες των ανθρώπων που συμμετέχουν.

Το γεγονός ότι το 46 % των ελληνικών νοσοκομείων δεν απάντησαν 

στην έρευνα συνιστά μια «αδυναμία» αυτής υπό την έννοια ότι, εάν 

απαντούσαν και αυτά τα νοσοκομεία, τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής 

πιθανόν να ήταν διαφορετικά. Πάντως, το ότι τα νοσοκομεία αυτά δεν 

απάντησαν υποδηλώνει μάλλον, ότι δεν πιστεύουν ή δεν πιστεύουν αρκετά 

στη χρησιμότητα των δεικτών αυτών και, άρα, είτε δεν τους καταρτίζουν, είτε 

δεν τους καταρτίζουν συστηματικά. Υπό την έννοια αυτή η κατάσταση στα 

ελληνικά δημόσια νοσοκομεία ως προς την χρήση μη χρηματοοικονομικών

55



δεικτών αξιολόγησης της ποιότητας των παρεχόμενων από τα νοσοκομεία 

υπηρεσιών μπορεί να είναι ακόμη χειρότερη απ' αυτή που βρέθηκε.

Καθώς το κράτος δαπανά σημαντικά ποσά για την υγεία και καθώς 

πληθαίνουν οι φωνές εκείνων που ομιλούν για κατασπατάληση του δημοσίου 

χρήματος από τα νοσοκομεία για διάφορους λόγους, θα ήταν πολύ χρήσιμη 

μια έρευνα που θα εξέταζε το κόστος των παρεχόμενων υπηρεσιών σε σχέση 

με την ποιότητα των υπηρεσιών αυτών. Δηλαδή στην αξιολόγηση των 

νοσοκομείων να τεθεί και η χρηματοοικονομική διάσταση και να ερευνηθεί 

κατά πόσο αυτή λαμβάνεται υπόψη, ιδίως τώρα που η διοίκηση των 

νοσοκομείων έχει στελεχωθεί με managers.
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9. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ

1. ΔΙΑΒΙΒΑΣΤΙΚΟ ΓΡΑΜΜΑ ΠΡΟΣ Πε.Σ.Υ.Π Ή ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ
(για την αποστολή του ερωτηματολογίου)

Προς
Πε.Σ.Υ.Π..................................................
Υπόψιν Προέδρου και Γενικού Διευθυντή

ή

Διοικητή Νοσοκομείου............................

Από Σοφιανού Λυδία
Ταχ. Δ/νση: Γεωργ. Αβέρωφ 19, 55236 Πανόραμα, ΘΕΣ/ΝΙΚΗ 
Τηλ: 2310 530050-4, 2310 672441 
Φαξ: 2310 993261 
E-mail:LSOF@UOM.GR

Ονομάζομαι Σοφιανού Λυδία και είμαι μεταπτυχιακή φοιτήτρια στο 
Πανεπιστήμιο Μακεδονίας. Παρακολουθώ το ΔΠΜΣ στη Διοίκηση Επιχειρήσεων 
(Executive MBA), Δ' εξάμηνο, και βρίσκομαι στο στάδιο εκπόνησης της διπλωματικής 
μου εργασίας, με τίτλο "Μη Χρηματοοικονομικοί Δείκτες Μέτρησης της αποδοτικότητας 
στα Ελληνικά Δημόσια Νοσοκομεία", υπό την επίβλεψη του κ. Σπυρίδωνα 
Μπαραλέξη, Αν. Καθηγητή του Τμήματος Λογιστικής και Χρηματοοικονομικής.

Προκειμένου να πραγματοποιηθεί αυτή η εργασία η βοήθεια σας θα ήταν 
πολύτιμη εάν φροντίσετε για την συμπλήρωση του επισυναπτόμενου 
ερωτηματολογίου από τα νοσοκομεία ευθύνης σας- ή το νοσοκομείο σας.

Τις πληροφορίες που θα μου εμπιστευτείτε θα χειριστώ με απόλυτη εχεμύθεια 
και με αποκλειστικό σκοπό την επεξεργασία τους για την εξαγωγή στατιστικών 
δεδομένων για τον κλάδο.

Το συμπληρωμένο ερωτηματολόγιο μπορείτε να μου επιστρέφετε με e-mail 
στη διεύθυνση LSOF@UOM.GR ή με φαξ στο 2310 993261.

Σε περίπτωση που χρειαστεί οποιαδήποτε πληροφορία ή διευκρίνιση 
παρακαλώ επικοινωνήστε μαζί μου στα τηλέφωνα

2310 530050-4, 2310 672441

Ελπίζω στην βοήθεια σας και σας ευχαριστώ εκ των προτέρων

Με τιμή,

Σοφιανού Λυδία
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2. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ
Παρακαλώ, δηλώστε, μαρκάροντας το αντίστοιχο κουτάκι της κατάλληλης (για την απάντησή σας) στήλης, εάν καταγράφονται 

από το νοσοκομείο σας και σε ποια συχνότητα οι παρακάτω δείκτες. Προσοχή! Η στήλη "Δεν υφίσταται" θα σημειώνεται όταν 

η μέτρηση του συγκεκριμένου δείκτη δεν είναι εφικτή λόγω απουσίας σχετικού τμήματος.

Μη χρηματοοικονομικοί δείκτες μέτρησης της 
αποδοτικότητας στα Ελληνικά Λημόσια

Συχνότητα Συχνότητα ’Ον» Δεν
Τακτικά Περιστασιακά '“'Λ* υφίσταται *

1. Διάρκεια νοσηλείας (ημέρες) □ □ □ □

2. Πληρότητα κλινών (%) □ □ □ □

3. Διαθεσιμότητα προσωπικού ( π.χ. νοσηλευτές ανά ασθενή) □ □ □ □

4. Συχνότητα παραπόνων □ □ □ □
Συχνότητα παραπόνων, τα οποία αντιμετωπίσθηκαν σε χρόνο μεγαλύτερο 

5. των 5 ημερών
□ □ □ □

6. Βαθμός ικανοποίησης των ασθενών (& των οικείων τους) □ □ □ □
Φ

7. Πιθανότητα υπόδειξης του νοσοκομείου από τον ασθενή □ □ □ □

8. Βαθμός ικανοποίησης του ανθρώπινου δυναμικού □ □ □ □

9. Δείκτης ποιότητας ζωής (QL-index) 

α) σε 1 έτος 

β) σε 5 έτη

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □
10. Άλλοι δείκτες (παρακαλώ περιγράφετε) □ □ □

Εισαγωγές
1. Μη προγραμματισθείσες επανεισαγωγές σε διάστημα 15 ή 31 ημερών μετά 

την έξοδο από το νοσοκομείο □ □ □ □

2. Μη προγραμματισθείσες εισαγωγές περιστατικών μιας ημέρας □ □ □ □

3. Μη προγραμματισθείσες επανεισαγωγές σε ΜΕΘ □ □ □ □

4. Μη προγραμματισθείσες επιστροφές στο χειρουργείο □ □ □ □

Ενδονοσοκομειακές λοιμώξεις

1. Πνευμονία □ □ □ □

2. Λοιμώξεις από κεντρικό φλεβικό καθετήρα □ □ □ □

3. Λοιμώξεις μαλακών μορίων □ □ □ □

4. Αντοχή παθογσνων μικροοργανισμών στα αντιβιοτικά □ □ □ □
5· Άλλο (παρακαλώ περιγράψτε)

□ □ □
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Συχνότητα
Τακτικά

Συχνότητα
Περιστασιακά Οχι Δεν

υφίσταται *

Θνητότητα

1. Ενδονοσοκομειακή θνητότητα □ □ □ □

2. Νεογνική θνητότητα □ □ □ □

3. Περιεγχειρητική θνητότητα □ □ □ □

4. Περιεγχειρητική θνητότητα στη χειρουργική των στεφανιαίων □ □ □ □

5. Επιβίωση μετά από ενδονοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή □ □ □ □

Αλλοι
1. Αντιμετώπιση τοκετού (μέτρηση πρωτογενών και δευτερογενών καισαρικών 

τομών, κολπικών τοκετών μετά από καισαρική τομή) □ □ □ □

2. Ημέρες από τη μαστογραφία έως τη βιοψία □ □ □ □

3. Ακύρωση του περιστατικού μιας ημέρας την ημέρα της επέμβασης □ □ □ □

4. Συχνότητα λανθασμένης φαρμακευτικής αγωγής □ □ □ □

5. Συχνότητα χρήσης σωματικής καθήλωσης □ □ □ □
6. Πτώσεις και κατηγοριοποίησή τους με βάση τα αίτια π.χ. αναισθησία, 

ιατρική κατάσταση, περιβαλλοντικοί κίνδυνοι □ □ □ □

Επείγοντα περιστατικά
Μη προγραμματισθείσες επιστροφές στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών 

1. (ΤΕΠ) □ □ □ □

2. Χρόνος παραμονής του ασθενή στο ΤΕΠ □ □ □ □

Περιστατικά στο ΤΕΠ στα οποία η ανακολουθία μεταξύ των αρχικών και 
τελικών ακτινσγραφικών εξετάσεων επιτάσσει διαφορετική αντιμετώπιση 
του ασθενή (ή αναλογία των ασθενών εκείνων των οποίων η 
αντιμετώπιση/θεραπεία επαναπροσδιορίζεται κατόπιν περαιτέρω εξέτασης 
των ακτινογραφιών)

□ □ □ □

4. Παροχή επαρκούς ενημέρωσης προς τους συγγενείς των ασθενών που 
βρίσκονται στο ΤΕΠ □ □ □ □

5. Καταγεγραμμένοι ασθενείς που αποχωρούν από το ΤΕΠ πριν την 
ολοκλήρωση της θεραπείας □ □ □ □

3. Άλλο (παρακαλώ περιγράψτε) □ □ □
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΣΕ ΠΙΝΑΚΕΣ

ΠΙΝΑΚΑΣ 1

Η ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΓΕΝΙΚΩΝ ΔΕΙΚΤΩΝ 
ΑΠΟ ΤΑ ΕΛΛΗΝΙΚΑ ΔΗΜΟΣΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ

Απάντησαν: 71 Συχνά ΠεριστασιακάΌχι Δεν Σύνολο
υφίσταται

1. Γενικοί δείκτες
1.1. Διάρκεια νοσηλείας (ημέρες) 71 71
1.2. Πληρότητα κλινών (%) 71 - - - 71
1.3. Διαθεσιμότητα προσωπικού (π.χ. νο­

σηλευτές ανά ασθενή) 56 10 5 _ 71
1.4. Συχνότητα παραπόνων 13 45 13 - 71
1.5. Συχνότητα παραπόνων, τα οποία αντι­

μετωπίστηκαν σε χρόνο > 5 ημερών 3 13 55 _ 71
1.6. Βαθμός ικανοποίησης των ασθενών 

(& των οικείων τους) 5 39 26 1 71
1.7. Πιθανότητα υπόδειξης του νοσοκομείου 

από τον ασθενή 2 18 49 2 71
1.8. Βαθμός ικανοποίησης του ανθρώπινου 

δυναμικού 12 22 36 1 71
1.9. Δείκτης Ποιότητας Ζωής - 2 68 1 71
1.9.1. Σε 1 έτος - 1 68 2 71
1.9.2. Σε 5 έτη - 1 69 1 71
1.10. Άλλοι δείκτες - 2 68 1 71

ΠΙΝΑΚΑΣ 2

Η ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΕΝΔΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΔΕΙΚΤΩΝ, 
«ΕΙΣΑΓΩΓΩΝ»

ΑΠΟ ΤΑ ΕΛΛΗΝΙΚΑ ΔΗΜΟΣΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ

Απάντησαν: 71 Συχνά ΠεριστασιακάΌχι Δεν Σύνολο
υφίσταται

2.Ενδονοσοκομειακοί δείκτες
2.1. Εισαγωγές
2.1.1. Μη προγραμματισθείσες επανεισαγωγές 

σε διάστημα 15 ή 31 ημερών μετά την
έξοδο από το νοσοκομείο 18 20 33 - 71

2.1.2. Μη προγραμματισθείσες εισαγωγές 
περιστατικών 1 ημέρας 14 9 48 71

2.1.3. Μη προγραμματισθείσες επανεισαγωγές 
σε ΜΕΘ 10 27 33 1 71

2.1.4. Μη προγραμματισθείσες επιστροφές στο 
χειρουργείο 11 19 41 _ 71
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3

Η ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΕΝΔΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΔΕΙΚΤΩΝ, 
«ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ»

ΑΠΟ ΤΑ ΕΛΛΗΝΙΚΑ ΔΗΜΟΣΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ

Απάντησαν: 71 Συχνά ΠεριστασιακάΌχι Δεν
υφίσταται

Σύνολο

2.Ενδονοσοκομειακοί δείκτες 
2.2. Λοιμώξεις 
2.2.1. Πνευμονία 49 18 4 71
2.2.2. Λοιμώξεις από κεντρικό φλεβικό καθετήρα 48 20 3 - 71
2.2.3. Λοιμώξεις μαλακών μορίων 48 19 4 - 71
2.2.4. Αντοχή παθογόνων μικροοργανισμών 

στα αντιβιοτικά 52 17 2 _ 71
2.2.5. Άλλο (παρακαλώ περιγράψτε) 4 - 67 - 71

ΠΙΝΑΚΑΣ 4

Η ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΕΝΔΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΔΕΙΚΤΩΝ, 
«ΘΝΗΤΟΤΗΤΑΣ»

ΑΠΟ ΤΑ ΕΛΛΗΝΙΚΑ ΔΗΜΟΣΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ

Απάντησαν: 71 Συχνά ΠεριστασιακάΌχι Δεν
υφίσταται

Σύνολο

2.Ενδονοσοκομειακοί δείκτες 
2.3. θνητότητα
2.3.1. Ενδονοσοκομειακή θνητότητα 53 17 1 71
2.3.2. Νεογνική θνητότητα 47 15 2 7 71
2.3.3. Περιεγχειρητική θνητότητα 17 30 23 1 71
2.3.4. Περιεγχειρητική θνητότητα στη χειρουργική 

των στεφανιαίων 7 26 14 24 71
2.3.6. Επιβίωση μετά από ενδονοσοκομειακή 

καρδιακή ανακοπή 2 13 55 1 71
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ΠΙΝΑΚΑΣ 5

Η ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΕΝΔΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΔΕΙΚΤΩΝ, 
«ΑΛΛΩΝ ΔΕΙΚΤΩΝ»

ΑΠΟ ΤΑ ΕΛΛΗΝΙΚΑ ΔΗΜΟΣΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ

Απάντησαν: 71 Συχνά Περιστασιακά Όχι Δεν
υφίσταται

Σύνολο

2.Ενδονοσοκομειακοί δείκτες 
2.4. Άλλοι δείκτες 
2.4.1 Αντιμετώπιση τοκετού (μέτρηση 

πρωτογενών και δευτερογενών 
καισαρικών τομών, κολπικών τοκετών 
μετά από καισαρική τομή) 38 1 25 7 71

2.4.2 Ημέρες από τη μαστογραφία έως τη βιοψία 2 11 53 5 71
2.4.3 Ακύρωση του περιστατικού μιας ημέρας 

την ημέρα της επέμβασης 16 2 52 1 71
2.4.4 Συχνότητα λανθασμένης φαρμακευτικής - 10 61 - 71
2.4.5 Συχνότητα χρήσης σωματικής καθήλωσης - 10 60 1 71
2.4.6 Πτώσεις και κατηγοριοποίησή τους με 

βάση τα αίτια π.χ. αναισθησία, ιατρική 
κατάσταση, περιβαλλοντικοί κίνδυνοι 1 9 61 71

ΠΙΝΑΚΑΣ 6

Η ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΔΕΙΚΤΩΝ ΣΤΑ ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ 
ΑΠΟ ΤΑ ΕΛΛΗΝΙΚΑ ΔΗΜΟΣΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ

Απάντησαν: 71 Συχνά Περιστασιακά Όχι Δεν
υφίσταται

Σύνολο

3. Δείκτες στα Επείγοντα περισταπκά 
3.1. Μη προγραμματισθείσες επιστροφές 

στο ΤΕΠ 16 49 6 71
3.2. Χρόνος παραμονής του ασθενή στο 

ΤΕΠ 13 34 18 6 71
3.3. Περιστατικά στο ΤΕΠ στα οποία η ανα­

κολουθία μεταξύ των αρχικών και 
τελικών ακτινογραφικών εξετάσεων 
επιτάσσει διαφορετική αντιμετώπιση 
του ασθενή 9 56 6 71

3.4. Παροχή επαρκούς ενημέρωσης προς 
τους συγγενείς των ασθενών που 
βρίσκονται στο ΤΕΠ 22 26 17 6 71

3.5. Καταγεγραμμένοι ασθενείς που αποχωρούν 
από το ΤΕΠ πριν την ολοκλήρωση της 
θεραπείας 2 17 46 6 71

3.6. Άλλο (παρακαλώ περιγράψτε) - - 65 6 71
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