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Εισαγωγή 

Σήµερα ο µέσος όρος ζωής είναι πολύ µεγαλύτερος από ότι στο παρελθόν, µε 

συνέπεια να αυξάνεται συνολικά ο αριθµός ηλικιωµένων στις σύγχρονες κοινωνίες. 

Σύµφωνα µε έρευνα της ΕΣΥΕ, προβλέπεται το 2050 ένας στους πέντε Έλληνες θα 

είναι  ηλικιωµένος. Ακόµα, ο πληθυσµός που βρίσκεται στην τρίτη ηλικία αυξήθηκε 

κατά 29,5% µεταξύ των ετών 1995 και 2007 (Βιολάκη-Παρασκευά, 1989). Ο 

πληθυσµός των ηλικιωµένων παγκοσµίως έχει ενδεκαπλασιαστεί κατά την διάρκεια 

του τελευταίου αιώνα φτάνοντας στην Αµερική τα 33 εκατοµµύρια (Hobbs 1999, 

Περγάµαλη 2006).   

Ο ταχύς ρυθµός ανάπτυξης του αριθµού των ηλικιωµένων των 

αναπτυσσόµενων κρατών είναι αιτία της ιεράρχησης κατά προτεραιότητα των 

θεµάτων υγείας των ηλικιωµένων από τον Π.Ο.Υ. Μελέτες για τις ανάγκες υγείας, 

δείχνουν ότι οι ανάγκες αυτές είναι αυξηµένες για τους ηλικιωµένους, συγκριτικά  µε 

τις άλλες οµάδες πληθυσµού (Αλεξιάς, 2000). 

Οι ηλικιωµένοι ανήκουν στις ευπαθείς οµάδες της κοινωνίας. Τα αυξηµένα 

επίπεδα λειτουργικής ανικανότητας των ηλικιωµένων τους αναγκάζουν να 

στηριχτούν στην βοήθεια άλλων προσώπων. Αυτά τα πρόσωπα είναι είτε τα παιδιά 

τους, είτε οι σύζυγοι τους (Connaway & Centry, 1988). «Είναι µύθος ότι οι 

ηλικιωµένοι και ιδιαίτερα οι ηλικιωµένες γυναίκες εγκαταλείπονται από τις 

οικογένειες τους αν και η συγκατοίκηση δεν είναι συχνή, οι ηλικιωµένοι ζουν κοντά 

σε ένα από τα παιδιά τους µε τα οποία ανταλλάσουν πολλές υπηρεσίες και 

εξυπηρετήσεις» (Πουλοπούλου, 1999: 21).  

Η επιθυµία αυτών των ατόµων να παραµένουν στο σπίτι τους ακόµα και αν 

καταλαβαίνουν πως οι δυνατότητες τους πλέον δεν είναι όπως παλιά, οδηγεί τα 

κοντινά τους άτοµα να αναλάβουν τον ρόλο των φροντιστών µε αποτέλεσµα αυτό να 

τους επιφέρει από την µία την ικανοποίηση της φροντίδας του αγαπηµένου τους 

προσώπου αλλά ταυτόχρονα και κόπωση. Κάποιες άλλες φορές εγκαταλείπονται να 

αντιµετωπίσουν τις ανάγκες της ηλικίας και της υγείας τους και κάποιες άλλες 

οδηγούνται σε κάποιο ίδρυµα κλειστής περίθαλψης. «Παράλληλα, σε όλες τις χώρες 

οι ηλικιωµένοι έχουν ανάγκη από άµεση παροχή ιατρικών, νοσηλευτικών, 

κοινωνικών υπηρεσιών και από ειδικές δοµές υγείας και νοσηλευτικής φροντίδας. Η 

ανάγκη δηλαδή για κρατικές υπηρεσίες πρόνοιας και προγράµµατα για τους 

ηλικιωµένους γίνεται ολοένα και πιο µεγάλη» (Βουνάκη και Χαραλαµπάκη 2004: 4).  
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Κάθε οργανωµένη κοινωνία οφείλει να φροντίζει για τους πολίτες της και να 

λαµβάνει υπόψη της τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά, τις ανάγκες και τα δικαιώµατα της 

κάθε πληθυσµιακής οµάδας (Turner, 1995). Το χρέος της αυτό οφείλεται στο ότι 

«κάθε Κοινωνία για να προάγει ποιότητα ζωής στα µέλη της έχει ανάγκη από την 

δηµιουργική δράση όλων των πληθυσµιακών της οµάδων. Κάθε άτοµο, χωρίς 

διάκριση ηλικίας ή κατάσταση υγείας και µειονεξίας, µπορεί να έχει τη θέση του 

µέσα στη µικρή ή ευρύτερη κοινότητα σαν ζωντανό κύτταρο, εφόσον 

συνειδητοποιήσει τις ικανότητές του, και δεν αντιµετωπίζει ανυπέρβλητα εµπόδια 

άµεσα ή έµµεσα από το περιβάλλον του» (Εθνικός Οργανισµός Πρόνοιας, 1992). 

Κατόπιν αυτού θα πρέπει η πολιτεία να δηµιουργεί στρατηγικές και 

προγράµµατα που θα στοχεύουν στην ενίσχυση αυτών των πληθυσµιακών οµάδων. 

«Είναι αυτονόητο πως σε όλη την διάρκειά της ζωής του ο άνθρωπος προσπαθεί να 

ικανοποιήσει ποικίλες ανάγκες, οι όποιες είναι µέρος της φύσης του ή 

δηµιουργούνται από το περιβάλλον στο οποίο ζει. Η κάλυψη αυτών των αναγκών 

είναι βασική προϋπόθεση για την επιβίωση και την ψυχική του ισορροπία» 

(Σταθόπουλος 1999: 37).  

Το 1880 ο Μπίσµαρκ εισήγαγε στη Γερµανία τον θεσµό της συνταξιοδότησης 

των ηλικιωµένων, το παράδειγµα του ακολούθησαν τελικά και άλλες  

δυτικοευρωπαϊκές χώρες. «Σήµερα περισσότερα από 100 κράτη έχουν θεσπίσει 

κάποια µορφή προγραµµάτων για την προστασία των ηλικιωµένων. Σήµερα, πέρα 

από τη συνταξιοδότηση των ηλικιωµένων εφαρµόζονται διάφορα προγράµµατα, τόσο 

περίθαλψης όσο και αξιοποίησης των παραγωγικών δυνατοτήτων της τρίτης ηλικίας. 

Ένα από τα πιο σύγχρονα και πρωτοποριακά προγράµµατα περίθαλψης των 

ηλικιωµένων είναι και το πρόγραµµα «Βοήθεια στο σπίτι» (Βουνάκη και 

Χαραλαµπάκη 2004: 4, Jenson & Jacobzone, 2000).  

Ο γενικότερος σκοπός λειτουργίας του προγράµµατος «Βοήθεια στο σπίτι» 

«είναι να βελτιώσει την ποιότητα ζωής των ατόµων της τρίτης ηλικίας, να 

υποβοηθήσει την αυτόνοµη και αξιοπρεπή διαβίωση και να υποστηρίξει το 

οικογενειακό περιβάλλον των επωφελούµενων» (Καλλινάκη, 1998, Κεντρική 

Επιτροπή ∆ήµων και Κοινοτήτων Ελλάδος, 2002). 

Το πρόγραµµα εντάσσεται στο πλαίσιο των πρωτοβάθµιων υπηρεσιών 

κοινωνικής φροντίδας (Figueras, 1993, Θεοδώρου, 2001). Παρέχονται υπηρεσίες 

κοινωνικής φροντίδας, νοσηλευτικής φροντίδας, οικογενειακής και οικιακής 

φροντίδας αλλά και ανάπτυξη κοινωνικών και λειτουργικών δεξιοτήτων για την 
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κάλυψη βασικών αναγκών µε δυνατότητα επέκτασης του είδους και του εύρους των 

υπηρεσιών αυτών (Gaeta, 1990, Van Haastregt et al., 2000). ∆ίνεται προτεραιότητα 

σε αυτούς που δεν εξυπηρετούνται πλήρως, χρειάζονται ιδιαίτερη φροντίδα η 

διαβιούν µοναχικά ή είναι εγκαταλελειµµένοι και δεν έχουν επαρκής οικονοµικούς 

πόρους (Johnson, 1983). Οι υπηρεσίες παρέχονται δωρεάν στο σπίτι των πολιτών. 

Σήµερα, λειτουργούν περισσότερα από 1.000 µονάδες «Βοήθεια στο Σπίτι» σε όλη 

την Ελλάδα (Αµηρά κ.α., 1986).    

Με τo πρόγραµµα αυτό επιδιώκεται (Russell et al., 1995, Stuck, et al., 2000)  

- Η ανίχνευση, η διερεύνηση, η καταγραφή και η µελέτη των αναγκών 

κοινωνικής φροντίδα των ηλικιωµένων στο σπίτι 

- Η παροχή οργανωµένης και συστηµατικής φροντίδας στους ηλικιωµένους και 

στις οικογένειές τους, από ειδικούς επιστήµονες, από καταρτισµένα στελέχη 

και από εθελοντές για να αναπτύξουν τις άµεσες ανάγκες αξιοπρεπούς 

επιβίωσης 

- Ο εντοπισµός και η αξιοποίηση των δυνατοτήτων του ∆ήµου, των πολιτών 

και των οργανωµένων τοπικών φορέων για την κάλυψη των αναγκών των 

ηλικιωµένων δηµοτών. 

- H συστηµατική αξιοποίηση των εθελοντικών πρωτοβουλιών, την διαρκή 

ευαισθητοποίηση και ενηµέρωση της ευρύτερη κοινότητας για τις ανάγκες, τις 

ιδιαιτερότητες και δυνατότητες των ηλικιωµένων µε έµφαση στην αλληλεγγύη 

των γενεών. 

- H διαρκής µελέτη και αξιολόγηση των αναγκών των ηλικιωµένων ώστε να 

υποβάλλονται οι σχετικές εισηγήσεις προς τους αρµόδιους φορείς 

προκειµένου να λαµβάνονται µέτρα για την κάλυψη αυτών των αναγκών 

(Egger et al., 2001). 

Ο ∆ήµος Ηρακλείου στην τελευταία απογραφή του 2001 είχε συνολικό πληθυσµό 

120,563 κατοίκους. Είναι ένας αρκετά µεγάλος ∆ήµος µε αρκετές ιδιαιτερότητες 

λόγω του ότι έχει αρκετές ορεινές περιοχές και η πρόσβαση προς την πόλη και στις 

υπηρεσίες υγείας δεν είναι εύκολη. «Όσον αφορά την συµµετοχή των πολιτών του 

∆ήµου, σύµφωνα µε έρευνα που έχει γίνει στο παρελθόν 1/30 κατοίκους είναι 

εξυπηρετούµενοι του προγράµµατος. Οι εξυπηρετούµενοι του προγράµµατος είναι 

στην συντριπτική πλειοψηφία τους ηλικιωµένοι (Χναράκη 2005: 127,130).  

Συγκεκριµένα, για τους ηλικιωµένους, σε καµία άλλη περίπτωση ο ∆ήµος 

Ηρακλείου ή το ΚΑΠΗ δεν έχει προβεί σε κοινωνική, δηµογραφική, ή άλλου είδους 
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µελέτη. Τα προγράµµατα από την άλλη στην πλειοψηφία τους έχουν προβεί ή 

προβαίνουν σε έρευνα εκτίµησης αναγκών των εξυπηρετούµενων τους (Χναράκη 

2005: 130).  

Παρουσιάζει εξαιρετικό ενδιαφέρον να ερευνήσουµε την λειτουργία των 

προγραµµάτων κατ΄ οίκον φροντίδας σε έναν µεγάλο ∆ήµο, όπως είναι το Ηράκλειο, 

από την σκοπιά που το βλέπουν οι ίδιοι οι εξυπηρετούµενοι. 

Η έννοια της ικανοποίησης του ασθενούς έχει αναδειχθεί, στη διεθνή 

βιβλιογραφία, ως αξιόπιστος δείκτης για την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων των 

πολιτικών υγείας και σχετίζεται άµεσα µε την επαρκή ικανοποίηση των γενικών αλλά 

και των ειδικών αναγκών υγείας. Σύµφωνα µε τον Donabedian (1997), η 

µεγιστοποίηση της ικανοποίησης του ασθενούς αποτελεί έναν από τους 

σηµαντικότερους παράγοντες πιστοποίησης της ποιότητας των παρεχόµενων 

υπηρεσιών υγείας.  

Η µέτρηση της ικανοποίησης έγκειται, σύµφωνα µε τους Ware et al (1983), 

στη διερεύνηση ποικίλων πτυχών του τοµέα υγείας, οι οποίες σχετίζονται µεταξύ 

άλλων µε την προσβασιµότητα, την αποτελεσµατικότητα και τη διαθεσιµότητα των 

υπηρεσιών υγείας, καθώς και µε την ποιότητα του ανθρώπινου δυναµικού αλλά και 

του φυσικού περιβάλλοντος. Η ενηµέρωση που παρέχεται στο χρήστη για το 

πρόβληµα της υγείας του, ο χρόνος αναµονής, η ποιότητα και η διαθεσιµότητα του 

εξοπλισµού και τα υψηλά ποσοστά διαγνωστικής επιτυχίας αποτελούν ορισµένες από 

τις παραµέτρους που αξιολογούνται για την αποτίµηση της ικανοποίησης του 

ασθενούς από τις υπηρεσίες υγείας.  Η µέτρηση της ικανοποίησης µπορεί να αφορά 

σε διαφορετικά επίπεδα υγειονοµικής περίθαλψης, ενώ ο βαθµός ικανοποίησης του 

ασθενούς εξαρτάται κατά κύριο λόγο από τρεις παράγοντες, που σχετίζονται µε 

(Levois et al., 1981): 

(α) τις προσδοκίες του από την υπηρεσία,  

(β) τα κοινωνικο-οικονοµικά χαρακτηριστικά του και, τέλος,  

γ) την επίδραση των λεγόµενων ψυχοκοινωνικών παραγόντων. Ειδικότερα, η 

ικανοποίηση του ασθενούς συναρτάται άµεσα µε το βαθµό κατά τον οποίο οι 

προσδοκίες του επαληθεύονται. 

Υπό αυτήν την έννοια, η ικανοποίηση αποτιµάται ως η διαφορά ανάµεσα σε 

αυτό που ο ασθενής προσδοκά από τις υπηρεσίες υγείας και σε αυτό που τελικά 



 7

απολαµβάνει. Ανάλογα, τα κοινωνικο-οικονοµικά χαρακτηριστικά, όπως για 

παράδειγµα το φύλο, το µορφωτικό επίπεδο αλλά και η ηλικία, συνιστούν παράγοντες 

που µπορούν, σύµφωνα µε µελέτες, να επηρεάσουν την ικανοποίηση του χρήστη. 

Όσον αφορά στους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες, επιδρούν στο χρήστη, κατά τη 

διαδικασία αξιολόγησης των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας, επιφέροντας αλλοίωση 

του µεγέθους της ικανοποίησής του (Donabedian, 1997).  

 Σκοπός της παρούσης µελέτης είναι η διερεύνηση του βαθµού ικανοποίησης 

των ηλικιωµένων αναφορικά µε τις παρεχόµενες υπηρεσίες του προγράµµατος 

«Βοήθεια στο σπίτι» στον ∆ήµο Ηρακλείου. 

Το πρώτο κεφάλαιο θα µελετήσει τη γήρανση του πληθυσµού στην Ελλάδα 

και τη φροντίδα των ηλικιωµένων στην κοινότητα. Επίσης θα αναφερθούν τα 

δικαιώµατα και οι ανάγκες των ηλικιωµένων αλλά και ο στόχος της κοινωνικής 

εργασίας στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας. Το δεύτερο κεφάλαιο παρουσιάζει τα 

προγράµµατα ανοιχτής προστασίας των ηλικιωµένων στην Ελλάδα, τα άτυπα δίκτυα 

φροντίδας, αλλά και τις υπηρεσίες που προσφέρουν οι εθελοντικές οργανώσεις. Στη 

συνέχεια µελετάται η ικανοποίηση των ηλικιωµένων από τις παραπάνω υπηρεσίες, η 

αυτοαναφερόµενη υγεία και τέλος παρουσιάζονται έρευνες σχετικές µε την 

ικανοποίηση των ηλικιωµένων. Το τρίτο κεφάλαιο εστιάζει στο πρόγραµµα «Βοήθεια 

στο Σπίτι», τόσο διεθνώς (Σουηδία, Αυστραλία και Καναδά), όσο και στην Ελλάδα 

και συγκεκριµένα στο δήµο Ηρακλείου. Το τέταρτο κεφάλαιο αναλύει τη 

µεθοδολογία στην οποία στηρίχθηκε η διεξαγωγή της παρούσας εργασίας και 

συγκεκριµένα η έρευνα που έγινε στο δήµο Ηρακλείου για το πρόγραµµα «Βοήθεια 

στο Σπίτι». Στη συνέχεια παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της έρευνας και στο 

τέλος της εργασίας παρατίθενται τα τελικά µας συµπεράσµατα.  
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Κεφάλαιο 1 

1.1 Η γήρανση του πληθυσµού στην Ελλάδα και η φροντίδα των 

ηλικιωµένων στην κοινότητα.  

Ο πληθυσµός της Ελλάδας είναι µεταξύ των περισσότερο γερασµένων 

πληθυσµών της Ευρώπης. Οι παράγοντες της δηµογραφικής γήρανσης βρίσκονται 

στις συνιστώσες δυνάµεις της δηµογραφικής µεταβολής, ήτοι, στην θνησιµότητα, τη 

γεννητικότητα, την εξωτερική µεταναστευτική κίνηση και την εσωτερική 

µετανάστευση. Μεταξύ των ηλικιωµένων (65 ετών και άνω) η οµάδα των 

υπερηλίκων (80 ετών και άνω), η οποία παρουσιάζει ιδιαίτερα προβλήµατα, λόγω του 

ότι τα άτοµα αυτά είναι στην πλειονότητά τους εξαρτηµένης ζωής, ακολουθεί 

αύξουσα τάση, µαζί µε την αύξηση της επιβίωσης. H γήρανση του συνολικού 

πληθυσµού της χώρας οφείλεται κατά κύριο λόγο στην πτώση της γεννητικότητας 

(που συρρίκνωσε τον πληθυσµό στις ηλικίες των νέων) και της θνησιµότητας (η 

οποία επέτρεψε την επιµήκυνση της µέσης προσδοκώµενης ζωής), καθώς επίσης και 

την εξωτερική µετανάστευση· και ότι στις µικρότερες γεωγραφικές περιοχές της 

χώρας ο παρατηρούµενος διαφορισµός επιπέδων γήρανσης πρέπει να αποδοθεί κατά 

ένα µικρότερο µέρος στην εξωτερική µετανάστευση κατά το µεγαλύτερο δε µέρος της 

στην εσωτερική µετανάστευση (Αλεξιάς, 2000).  

Σύµφωνα µε την κοινοτική στατιστική υπηρεσία Eurostat το 2005 οι άνω των 

65 ετών στην Ελλάδα αντιπροσώπευαν το 18% του συνολικού πληθυσµού της χώρας 

(από 15% το 1995). Στην ΕΕ είναι 17%, ενώ το 1995 ήταν 15%. Στους «25» τα 

υψηλότερα ποσοστά ηλικιωµένων σε σχέση µε το συνολικό πληθυσµό της χώρας 

παρατηρούνται στη Γερµανία και την Ιταλία µε 19% και ακολουθεί η Ελλάδα (18%) 

ενώ τα χαµηλότερα ποσοστά σηµειώνονται στην Ιρλανδία (11%) την Κύπρο και τη 

Σλοβακία (από 12%) (ΑΠΕ, 2006).  

Στα πλαίσια της αλµατωδώς αυξανόµενης σηµασίας και του αριθµού των 

ωρίµων πολιτών, σκόπιµο θα ήταν να διαφοροποιήσουµε δύο βασικές περιπτώσεις 

του ζητήµατος. Η πρώτη αφορά τα άτοµα άνω των 60-65 ετών που βρίσκονται σε 

ικανοποιητική κατάσταση υγείας και ζωτικότητας και µπορούν όχι µόνο να 

συµµετέχουν ενεργά στον κοινωνικό τους περίγυρο, αλλά και εφ΄ όσον το επιθυµούν, 

να απασχολούνται µε ελαστικό ωράριο της επιλογής τους (Aletras et al., 2010). 
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Στη δεύτερη κατηγορία, υπάγονται τα ηλικιωµένα άτοµα που η κακή 

κατάσταση της υγείας τους δεν επιτρέπει να αυτοεξυπηρετούνται και πολύ 

περισσότερο να αναπτύσσουν κάποια δραστηριότητα. Για την περίπτωση των ατόµων 

αυτών, η πολιτεία, η Τοπική Αυτοδιοίκηση η εκκλησία και οι εθελοντικοί φορείς, 

οφείλουν να αναλάβουν την ευθύνη για την αξιοπρεπή τους προστασία και διαβίωση. 

Την τελευταία αυτή κατηγορία, θα ήταν σκόπιµο να προσδιορίσουµε ότι ανήκει στη 

λεγόµενη "τέταρτη ηλικία", η οποία σύµφωνα µε τον προτεινόµενο ορισµό της, 

περιλαµβάνει άτοµα ηλικιωµένα, συνήθως άνω των 70 ή 75 ετών, που δεν είναι σε 

θέση να αυτοεξυπηρετούνται. Σε αντιδιαστολή η τρίτη ηλικία θα µπορούσε να 

οριστεί ότι αφορά άτοµα άνω των 60-65 ετών που είναι σε θέση, εφόσον το 

επιθυµούν, να συµµετέχουν ενεργά στην κοινωνική και οικονοµική ζωή (Jenson & 

Jacobzone, 2000).  

Η συνήθης φροντίδα των ηλικιωµένων διακρίνεται στα ακόλουθα είδη 

(Σταθόπουλος, 2005):  

 1. Οικογενειακή φροντίδα  

 2. Άτυπη φροντίδα, που δίνεται περιστασιακά από άτοµα µη ειδικευµένα 

στους µοναχικούς ηλικιωµένους.  

 3. Ιδρυµατική φροντίδα, δηλαδή κλειστή περίθαλψη από ιδιωτικό ή κρατικό 

φορέα.  

 4. Οικιακή φροντίδα. Η οικιακή φροντίδα αναφέρεται στο σύνολο των 

υπηρεσιών που παρέχονται από κάποιο φορέα και ασκούνται στο σπίτι του 

ηλικιωµένου. Αυτού του είδους η προσφορά τώρα αρχίζει και εφαρµόζεται 

στη χώρα µας από την τοπική αυτοδιοίκηση. Η φιλοσοφία υπήρχε και υπάρχει 

στα προγράµµατα των Κ.ΑΠ.Η, αλλά δεν λειτούργησε συστηµατικά, 

τουλάχιστον σε όλα τα Κ.ΑΠ.Η.  

Η πολιτική στον τοµέα της κοινωνικής πρόνοιας για τους ηλικιωµένους 

αποσκοπεί στην παραµονή τους, όσο το δυνατόν, µέσα στην κοινότητα και την 

επικοινωνία µε την οικογένεια τους, ώστε να συνεχίσουν να συµµετέχουν ως ενεργά 

µέλη στη ζωή της κοινότητας. Η συµµετοχή τους σε κοινωνικές δραστηριότητες της 

κοινότητας και της οικογένειας τους, περιορίζει την ψυχολογική αποστασιοποίηση 

και περιθωριοποίηση των ηλικιωµένων από τον υπόλοιπο πληθυσµό (Σταθόπουλος, 

2005).  
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Η µεγάλη πλειοψηφία των ηλικιωµένων έχει εξασφαλίσει µία σύνταξη και 

ιατροφαρµακευτική περίθαλψη για την κάλυψη των οικονοµικών τους αναγκών και 

την προστασία της υγείας τους. Το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

έχει πολλαπλές αρµοδιότητες για την χάραξη πολιτικής, τον σχεδιασµό και την 

εφαρµογή προγραµµάτων για την τρίτη ηλικία. Πιο συγκεκριµένα, σύµφωνα µε την 

σχετική νοµοθεσία, το Υπουργείο έχει την αρµοδιότητα για την περίθαλψη και 

προστασία των ηλικιωµένων. Τα µέτρα προστασίας περιλαµβάνουν (Jenson & 

Jacobzone, 2000):  

Α)Παροχές σε χρήµα,  

Β)Παροχές σε είδος,  

Γ)Προσωπικές κοινωνικές υπηρεσίες.  

Η πολιτική για τους ηλικιωµένους περικλείει, κατά σειρά προτεραιότητας, τη 

φροντίδα στο σπίτι και την κοινότητα, σε ανάδοχες οικογένειες, σε κέντρα 

προστασίας γήρατος, σε ιδρύµατα κλειστής περίθαλψης και σε 

θεραπευτήρια(ανίατοι). Επιπλέον, το Υπουργείο έχει, θεωρητικά τουλάχιστον, την 

ευθύνη για την έκδοση αδειών λειτουργίας, τον έλεγχο και την εποπτεία των 

προγραµµάτων όλων των οργανισµών (Ν.Π.∆.∆.,Ν.Π.Ι.∆.) που ασχολούνται µε την 

προστασία των ηλικιωµένων (Σταθόπουλος, 2005). 

Η οικοδόµηση ενός συστήµατος κοινωνικής αλληλεγγύης και προστασίας για 

τους ηλικιωµένους, συνεπάγεται, την αυξηµένη κρατική φροντίδα όπως και τη 

δαπάνη σηµαντικών κονδυλίων για τον ίδιο σκοπό. Ριζική επέκταση και αναβάθµιση 

χρειάζεται για µια σειρά από µέτρα πολιτικής και υποδοµής όπως τα ΚΑΠΗ, οι 

στέγες ηλικιωµένων, τα προγράµµατα βοήθειας στο σπίτι, η τηλεειδοποίηση, η 

προώθηση του θεσµού των κοινωνικών βοηθών, η αύξηση του αριθµού των 

κοινωνικών λειτουργών, η κατ΄ οίκον νοσηλεία κ.λ.π. Ζωτικής σηµασίας είναι επίσης 

η ενίσχυση του θεσµού του εθελοντισµού, όπως και των παραδοσιακών δεσµών της 

ελληνικής οικογένειας και ειδικότερα της νεολαίας, µε τους ηλικιωµένους. Ο ρόλος 

της Τοπικής Αυτοδιοίκησης, της εκκλησίας όπως και διαφόρων φορέων και 

εθελοντικών συλλογικών προσπαθειών, είναι εξ΄ ίσου σηµαντικός (Συµεωνίδου, 

1995). 
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1.2 Τα δικαιώµατα και οι ανάγκες των ηλικιωµένων.  

Οι ανάγκες των ηλικιωµένων δεν είναι διαφορετικές από τις ανάγκες των 

άλλων ανθρώπων. Η βασική ανάγκη όλων των ηλικιωµένων, ανεξάρτητα αν ζουν 

στις αναπτυσσόµενες ή αναπτυγµένες χώρες, στην οικογένεια ή σε κάποιο ίδρυµα, 

είναι η ίση µεταχείριση µε τα άτοµα των άλλων ηλικιών. Ωστόσο η γεροντική ηλικία 

συνοδεύεται από συγκεκριµένες ανάγκες που χρήζουν ικανοποίησης για να γίνει αυτή 

η περίοδος της ζωής περισσότερο χρήσιµη και ευχάριστη στους ίδιους. Οι 

ηλικιωµένοι όπως και όλοι οι άνθρωποι έχουν ανάγκη από (Stuck et al., 2000):  

� Αρκετή και θρεπτική τροφή, σωστό ρουχισµό και υπόδηση, καθαριότητα και 

αξιοπρεπή κατοικία µε επαρκή θέρµανση, µεταφορά και µετακίνηση, οικιακή 

βοήθεια, εποµένως εισόδηµα που να καλύπτει τις βασικές ανάγκες χωρίς 

«φιλανθρωπία ».  

� Παραµονή στο σπίτι µε συντροφιά, ανθρώπινες σχέσεις, ζεστασιά, αγάπη, 

στοργή, αίσθηµα ότι ανήκουν κάπου, ενσωµάτωση στην οικογένεια χωρίς το 

συναίσθηµα ότι είναι απαραίτητοι, ή ότι είναι βάρος στους άλλους. Η 

σιγουριά και η ασφάλεια που αισθάνονται οι ηλικιωµένοι ζώντας κοντά στα 

παιδιά τους και στα εγγόνια τους, βοηθάνε ώστε να αποφευχθεί η αποσύνθεση 

της προσωπικότητας τους, ενώ συγχρόνως τους δίνουν κουράγιο να 

αντιµετωπίσουν και να δεχθούν οµαλά την τελευταία αυτή φάση της ζωής 

τους.  

� Ικανοποιητική ιατροφαρµακευτική κάλυψη και νοσοκοµειακή περίθαλψη µε 

σεβασµό στην προσωπικότητα τους χωρίς ταλαιπωρία και καταρράκωση της 

υπερηφάνειας τους. Στην Ελλάδα δε λειτουργούν εξειδικευµένες γηριατρικές 

µονάδες, µε συνέπεια οι ηλικιωµένοι να εξυπηρετούνται από τις γενικές 

υγειονοµικές υπηρεσίες. Η ιατροφαρµακευτική περίθαλψη που παρέχεται 

στους ηλικιωµένους αγρότες µέσω των Κέντρων Υγείας και των αγροτικών 

ιατρείων, στους συνταξιούχους του Ι.Κ.Α., του Τ.Ε.Β.Ε. και των άλλων 

ασφαλιστικών οργανισµών µέσω των υπηρεσιών τους και στους 

συνταξιούχους του δηµοσίου µέσου των κρατικών υγειονοµικών υπηρεσιών, 

καλύπτει τις άµεσες ιατρονοσηλευτικές ανάγκες των ηλικιωµένων, απέχει 

όµως σηµαντικά από ένα πλήρες και σωστά οργανωµένο υγειονοµικό 

σύστηµα, που να ανταποκρίνεται σε ικανοποιητικό βαθµό στις σύγχρονες 
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ιατροκοινωνικές ανάγκες των ατόµων της τρίτης ηλικίας στη χώρα µας (Stuck 

et al., 2000). 

� Ψυχαγωγία, δραστηριότητα, απασχόληση, αίσθηµα ότι συµµετέχουν 

δηµιουργικά, ότι είναι απαραίτητοι, ότι προσφέρουν και αναγνωρίζεται η 

προσφορά τους τόσο από την οικογένεια του όσο και από την κοινωνία. Ως 

προς την ψυχαγωγία, οι ηλικιωµένοι που δε βρίσκονται κοινωνικά 

αποµονωµένοι, διαθέτουν κάποια οικονοµική άνεση και δεν αντιµετωπίζουν 

ιδιαίτερα προβλήµατα υγείας, καλύπτουν τον ελεύθερο χρόνο τους 

ασχολούµενοι µε διάφορα ενδιαφέροντα, συχνάζοντας σε λέσχες, 

συµµετέχοντας σε εκδροµές και στις δραστηριότητες διάφορων σωµατείων ή 

οργανώσεων. Ένα µεγάλο όµως µέρος των ηλικιωµένων, δεν έχει δυνατότητες 

ευχάριστης ψυχαγωγίας και δηµιουργικής κάλυψης του ελεύθερου χρόνου. 

Στις περιπτώσεις αυτές τα Κέντρα Ανοικτής Προστασίας Υπερηλίκων 

(Κ.Α.Π.Η.) παρέχουν σηµαντικό έργο, διοργανώνοντας προγράµµατα 

ψυχαγωγίας, ανεβάζοντας θεατρικά έργα, παρουσιάζοντας µουσικά 

προγράµµατα και διοργανώνοντας εκδροµές.  

� Έγκαιρη και ορθή ενηµέρωση σε θέµατα που τους αφορούν, αίσθηµα ότι 

λαµβάνουν µέρος στις αποφάσεις και στις εξελίξεις που τους αφορούν ακόµα 

και όταν δεν τις εγκρίνουν, ότι επηρεάζουν τη ζωή τους και τη ζωή των άλλων 

και ότι έχουν τη δυνατότητα επιλογής και ελέγχου πάνω στη ζωή και στη 

µοίρα τους.  

� Πρόσβαση σε υπηρεσίες µέσα στην κοινότητα ή και κατ’ οίκον βοήθεια και 

νοσηλεία. Η κατ’ οίκον φροντίδα από ειδικές υπηρεσίες, αποτρέπει την 

εισαγωγή των ηλικιωµένων σε ιδρύµατα ή ελαχιστοποιεί το χρόνο της 

νοσοκοµειακής τους περίθαλψης, ενώ παράλληλα τους προσφέρει µια 

καλύτερη ποιότητα ζωής. Η παρεχόµενη κατ’ οίκον φροντίδα δεν πρέπει να 

ακολουθεί σταθερό πρόγραµµα, αλλά πρέπει να προσαρµόζεται ανάλογα µε 

τις ανάγκες που παρουσιάζει κατά περίπτωση ο κάθε υπερήλικας.  

� Σεβασµό και αναγνώριση των δικαιωµάτων τους, σεβασµό της 

προσωπικότητας τους, της ελευθερίας τους, αυτοσεβασµό και αυτονοµία, 

δυνατότητα να ζουν µε το δικό τους τρόπο και ρυθµό, χωρίς καµία διάκριση 
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από τα άλλα άτοµα των άλλων ηλικιών και ίση µεταχείριση σε όλους τους 

τοµείς.  

� ∆υνατότητα να κινηθούν ανεξάρτητοι στο χώρο τους. Μερικοί ευάλωτοι, 

ανάπηροι, ασθενείς ηλικιωµένοι χρειάζονται κάποιο τρίτο άτοµο και βοήθεια 

στην κίνηση τους όταν έχουν ανάγκη ή διάφορα βοηθήµατα π.χ. µπαστούνι, 

πατερίτσα ή αναπηρικό αµαξίδιο, κτλ. Εφόσον όµως, διαθέτουν τα 

απαραίτητα για την µετακίνηση τους βοηθήµατα και εφόσον διαµορφωθούν οι 

χώροι και η επίπλωση του σπιτιού τους σύµφωνα µε τις ανάγκες τους, τότε 

έχουν περισσότερες πιθανότητες να κινηθούν ανεξάρτητοι στο χώρο τους.  

� Εκπαίδευση, επικοινωνία, κοινωνικές επαφές, νέα ενδιαφέροντα, πνευµατικά 

ερεθίσµατα, προσδοκίες και όχι στον αποκλεισµό, στην αποµόνωση και την 

απόρριψη από την οικογένεια και την κοινότητα.  

� ∆υνατότητα να πεθάνουν µε αξιοπρέπεια, απολαµβάνοντας όσα απέκτησαν 

τόσα χρόνια, στον οικείο χώρο τους ανάµεσα σε αγαπηµένα τους πρόσωπα, 

αναγνωρίζοντας την µακρόχρονη και συνεχή προσφορά τους τόσο προς την 

οικογένεια τους, όσο και προς το Κράτος.  

Η ιδέα ότι οι υπερήλικες έχουν λιγότερες ανάγκες και δεν χρειάζονται πολλά για 

να ζήσουν είναι πολύ διαδεδοµένη αλλά δεν ανταποκρίνεται στην πραγµατικότητα 

γιατί µερικές δαπάνες µειώνονται ενώ ταυτόχρονα αυξάνονται άλλες που προκύπτουν 

εξ αιτίας της ελαττωµένης σωµατικής κινητικότητας και των δυσλειτουργιών που 

προκαλούνται από προβλήµατα υγείας, η αντιµετώπιση των οποίων είναι ιδιαίτερα 

πολυέξοδη.  

Μερικά παραδείγµατα (Haastregt et al., 2000): οι περισσότεροι υγιείς ηλικιωµένοι 

είναι λιγότερο ικανοί για ορισµένες εργασίες στην κατοικία τους, όπως το βάψιµο και 

µερικές µικροεπισκευές τις οποίες οι νεότεροι κάνουν µόνοι τους. Πρέπει να 

πληρώσουν άλλους για να κάνουν αυτές τις δουλειές. Αρκετοί αγρότες δεν µπορούν 

να ασχοληθούν µε τον κήπο τους, να καλλιεργήσουν φρούτα και λαχανικά για 

αυτοκατανάλωση τους. Η περιορισµένη κινητικότητα µερικών καθιστά τη ζωή τους 

πιο ακριβή : για να µη ζουν κλεισµένοι στο σπίτι τους πρέπει να έχουν τη δυνατότητα 

να δαπανούν για ταξί, τηλέφωνο και συγκεντρώσεις φίλων που οργανώνουν στο δικό 

τους χώρο. Λίγα χρόνια µετά τη συνταξιοδότηση οι ηλικιωµένοι διαπιστώνουν ότι τα 

διαρκή καταναλωτικά αγαθά που διαθέτουν χρειάζονται επισκευή ή αλλαγή. Όσοι 
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έχουν χαµηλότερα εισοδήµατα θίγονται περισσότερο διότι συνήθως αγοράζουν είδη 

πιο φθηνά εποµένως χειρότερης ποιότητας.  

Το ίδιο συµβαίνει και µε τα είδη ένδυσης και υπόδησης. Με τις χαµηλές 

συντάξεις που λαµβάνουν πολλοί συνταξιούχοι, είναι δύσκολο να αποταµιεύσουν 

ώστε να αγοράζουν νέα διαρκή καταναλωτικά αγαθά, ρούχα και παπούτσια. Οι 

υπερήλικες ζουν πιο συχνά µόνοι σε σύγκριση µε τους νέους ηλικιωµένους. Το 

κόστος ζωής ενός ατόµου είναι υψηλότερο. Πολλές δαπάνες είναι ίδιες για ένα 

ζευγάρι π.χ. το ενοίκιο, η θέρµανση, οι δαπάνες για µετακίνηση µε ιδιωτικό 

αυτοκίνητο ή ταξί. Τα ψώνια επίσης στοιχίζουν περισσότερο για ένα άτοµο που ζει 

µόνο. Αγοράζει αγαθά σε µικρή ποσότητα, που κοστίζουν πιο ακριβά γιατί δύσκολα 

βρίσκει, ιδιαίτερα στις υπεραγορές, προϊόντα σε µικρές συσκευασίες (Donabedian, 

1997).  

Για τους περισσότερους ηλικιωµένους ικανοποιούνται µε κάποιο τρόπο οι 

ανάγκες διατροφής και στέγασης. Ωστόσο όµως πολλές άλλες ανάγκες τους δεν 

καλύπτονται. Όπως είναι οι βασικές οικονοµικές ανάγκες, που δεν καλύπτονται για 

ένα µεγάλο µέρος ατόµων µεγάλης ηλικίας, αφού ουσιώδης και µερικές φορές 

µοναδικός πόρος ζωής των ηλικιωµένων είναι η σύνταξη και οι περισσότερες 

συντάξεις είναι χαµηλές. Αρκετοί ηλικιωµένοι δεν έχουν τα οικονοµικά µέσα να 

ζήσουν ανεξάρτητοι και στηρίζονται για την επιβίωση τους είτε στα παιδιά τους είτε 

στην κρατική βοήθεια, η οποία κυρίως προσφέρεται µε τη µορφή της ιδρυµατικής 

περίθαλψης. Πολλοί ηλικιωµένοι ζουν σε ακατάλληλα για τις ανάγκες τους σπίτια ή 

διαµερίσµατα (Jenson & Jacobzone, 2000).  

Οι κοινωνικές ανάγκες, οι ανάγκες για συµµετοχή στην κοινωνική ζωή συχνά δεν 

καλύπτονται. Οι ανάγκες για υπηρεσίες υγείας και κοινωνικές υπηρεσίες, δεν 

ικανοποιούνται για τους περισσότερους ασθενείς µε βαριές χρόνιες ασθένειες που 

ζουν στο σπίτι τους, ιδιαίτερα όταν ανήκουν στις κατώτερες κοινωνικό-οικονοµικές 

τάξεις. Η ενηµέρωση των ηλικιωµένων για θέµατα που τους αφορούν είναι ελλιπής 

έως ανύπαρκτη. Οι ενδιαφερόµενοι συχνά δεν γνωρίζουν τα µέτρα που λαµβάνονται, 

τις υπηρεσίες υγείας-πρόνοιας και τις διάφορες παροχές που προσφέρουν το Κράτος, 

η Τοπική Αυτοδιοίκηση και µη κυβερνητικές οργανώσεις προς τους ηλικιωµένους- 

άρρωστους και τις οικογένειες τους (Κοτζαµάνης κ.α, 1998).  
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1.3 Η Κοινωνική εργασία στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 

Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας ορίζεται ως ένα σύνολο δραστηριοτήτων 

και υπηρεσιών που αφορούν στην προαγωγή υγείας, την πρόληψη της αρρώστιας, την 

περίθαλψη, παρακολούθηση καθώς και την αποκατάσταση και επανένταξη των 

αρρώστων ενός σαφώς οριζόµενου πληθυσµού. Στόχος είναι η κάλυψη των 

πραγµατικών αναγκών φροντίδας υγείας και κοινωνικής πρόνοιας ολόκληρου του 

πληθυσµού ευθύνης της µε τη διασφάλιση της συνέχειας στη φροντίδα ατόµων και 

οικογενειών. Θεµελιώδης αρχή της είναι η προσέγγιση της υγείας ως κοινωνικού 

δικαιώµατος, αρχή η οποία καθορίζει ως βασική υποχρέωση την ενιαία κάλυψη όλων 

των πολιτών ασχέτως των κοινωνικών, οικονοµικών, θρησκευτικών ή φυλετικών 

χαρακτηριστικών τους (Μπένος, 1996).  

Ο ρόλος τους κοινωνικού λειτουργού στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 

είναι πολύπλευρος. Συµβάλει στην πρόληψη και αντιµετώπιση των συναισθηµατικών 

και κοινωνικοοικονοµικών προβληµάτων του ασθενή και οι δράσεις του 

επεκτείνονται στην οικογένεια, την κοινότητα και την διασύνδεση - αξιοποίηση 

φορέων µε σκοπό την ενδυνάµωση, την ενεργοποίηση, την αποκατάσταση και την 

επανένταξή τους στο ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον. Ο κοινωνικός λειτουργός 

δραστηριοποιείται σε υποστηρικτικό, συµβουλευτικό, οργανωτικό, ερευνητικό 

επίπεδο και οι ρόλοι και οι αρµοδιότητές του ποικίλλουν και διαφοροποιούνται 

ανάλογα τον άξονα δράσης του (Πανταζάκας &Μέντης, 2002). 

Συγκεκριµένα συλλέγει στοιχεία που αφορούν νόσους, κοινωνικά αίτια αυτών 

και συνέπειες στην ποιότητα ζωής του ατόµου. Συνεργάζεται µε άλλους φορείς της 

κοινότητας για τον σχεδιασµό, συντονισµό και υλοποίηση προγραµµάτων αγωγής 

υγείας, που στόχο έχουν την ενηµέρωση και ευαισθητοποίηση των πολιτών σε 

θέµατα υγείας.  

Συγκεντρώνει πληροφορίες για τον ασθενή, το περιβάλλον του και τα 

προβλήµατα που τυχόν αντιµετωπίζουν (οικονοµικά, οικογενειακά κλπ) και τους 

στηρίζει ψυχοκοινωνικά κατά τη φάση της κρίσης. Συνεργάζεται µε άλλους 

επαγγελµατίες υγείας ή άλλες υπηρεσίες προκειµένου να ενηµερώσει τον ασθενή και 

την οικογένεια ή και να διενεργήσει τις κατάλληλες παραποµπές προς όφελος αυτών.  

Απευθύνεται όχι µόνο στα άτοµα/ασθενείς αλλά και στις οικογένειές τους. Ως 

προς αυτούς αναπτύσσει συµβουλευτικό και υποστηρικτικό ρόλο. Πιο αναλυτικά ως 
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προς τον ασθενή ο κοινωνικός λειτουργός στοχεύει στη προσαρµογή του ασθενή στο 

περιβάλλον και στη συναισθηµατική εκφόρτιση του. Προετοιµάζει και υποστηρίζει 

τον ασθενή ώστε να δεχτεί και να κατανοήσει την κατάσταση στην οποία έχει 

περιέλθει αλλά και τον βοηθάει στην αποδοχή της φαρµακευτικής αγωγής. Τον 

ενηµερώνει για τα δικαιώµατα αλλά και τις υποχρεώσεις του. Βοηθά τον ασθενή µε 

διάλογο, µε παρεµβάσεις ενίσχυσης της αυτοεκτίµησης και γενικότερης 

ψυχοκοινωνικής στήριξης να ανακτήσει τις δυνάµεις του και να ενισχύσει τις 

ικανότητες του. Ακόµη προετοιµάζει τον άρρωστο για την επάνοδό του και την 

οµαλή επανένταξή του στο οικογενειακό, εργασιακό και κοινωνικό περιβάλλον. 

Αναλαµβάνει να υποστηρίξει την οικογένεια, καθώς δεν νοείται κοινωνική εργασία 

στον ασθενή, χωρίς την προσέγγιση και την υποστήριξη της οικογένειας του. 

Υποστηρίζει και ενισχύει ψυχολογικά την οικογένεια να αποδεχθεί την νέα 

κατάσταση, αλλά και να αναπτύξει νέους τρόπους επικοινωνίας µε τον ασθενή, που 

θα διευκολύνουν και τα δύο µέρη. Η συναισθηµατική ανακούφιση της οικογένειας 

είναι πρωταρχικός στόχος ώστε να αποβάλλουν τα αρνητικά συναισθήµατα που 

δηµιουργήθηκαν λόγω της νέας κατάστασης (σοκ - άγχος - φόβος - πανικός - θυµός - 

ενοχές - απογοήτευση). Βοηθά την οικογένεια να ανασυντάξει τις δυνάµεις της γύρω 

από την νέα πραγµατικότητα. Στηρίζει την οικογένεια και την παροτρύνει να σταθεί 

δίπλα στον ασθενή και να αναπτύξουν νέους ρόλους, που θα διευκολύνουν την 

φροντίδα του (Πανταζάκας &Μέντης, 2002). 

Ο κοινωνικός λειτουργός τέλος δηµιουργεί και συµµετέχει σε οµάδες 

αρρώστων που αντιµετωπίζουν την ίδια ασθένεια. Στις οµάδες αυτές, που οι ασθενείς 

έχουν κοινές ανάγκες και προβλήµατα βοηθά τα άτοµα µέσω της οµάδας, να 

αξιοποιήσουν τις ικανότητές τους. Η οµάδα λειτουργεί υποστηρικτικά, 

συµβουλευτικά και ψυχαγωγικά και αποτρέπει τους ασθενείς να αισθανθούν µόνοι 

(Πανταζάκας &Μέντης, 2002).  
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Κεφάλαιο 2 

2.1. Προγράµµατα ανοιχτής προστασίας για τους ηλικιωµένους στην 

Ελλάδα.  

Οι υπηρεσίες ανοικτής φροντίδας για τους ηλικιωµένους παρέχονται στο πλαίσιο 

λειτουργίας των δηµόσιων φορέων πρόνοιας µέσω των Κέντρων Ανοικτής 

Προστασίας Ηλικιωµένων (ΚΑΠΗ) και του Προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι». Ο 

θεσµός των ΚΑΠΗ εµφανίστηκε από τις αρχές της δεκαετίας ΤΟΥ 1980. Το 

πρόγραµµα βοήθεια στο σπίτι άρχισε να εφαρµόζεται πιλοτικά στα µέσα της 

δεκαετίας του 1990.   

� ΘΕΣΜΟΣ ΚΑΠΗ 

Ο Θεσµός Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωµένων (ΚΑΠΗ) αποτελούν φορείς 

παροχής υπηρεσιών ανοικτής φροντίδας προς ηλικιωµένους, επιδιώκοντας µε αυτό 

τον τρόπο την παραµονή των ενδιαφεροµένων στο ευρύτερο κοινωνικό κι 

οικογενειακό περιβάλλον. Ο τοµέας αυτός της ανοικτής περίθαλψης εγκαινιάσθηκε 

στην Ελλάδα, κατά τη διάρκεια του πιλοτικού προγράµµατος το 1979 από φορείς του 

εθελοντικού τοµέα. Η ενεργοποίηση της Κεντρικής ∆ιοίκησης (Υπουργείο Υγείας και 

Πρόνοιας) οδήγησε και στην τυποποίηση του θεσµού, ο οποίος σήµερα λειτουργεί 

στο πλαίσιο των Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης. Η µεταβίβαση των 

αρµοδιοτήτων ίδρυσης και λειτουργίας των ΚΑΠΗ στους ΟΤΑ έγινε µε διάταγµα αρ. 

68 Ν. 1416/84, όπου και εξαπλώθηκε η παροχή σχετικών υπηρεσιών σε όλη την 

Ελλάδα. 

Τα ΚΑΠΗ συνιστούν ΝΠ∆∆ , ιδρύονται και λειτουργούν στο πλαίσιο των ΟΤΑ. 

Η ίδρυσή του προϋποθέτει την έκδοση Προεδρικού ∆ιατάγµατος, ύστερα από 

απόφασης του οικείου δηµοτικού ή κοινοτικού συµβουλίου, µε το οποίο ορίζονται τα 

όργανα της διοίκησης, ο σκοπός, οι πόροι, η περιουσία και το όνοµα του ιδρύµατος. 

Η χρηµατοδότησή τους στηρίζεται σε επιχορηγήσεις του Υπουργείου Υγείας και 

Πρόνοιας που καλύπτουν τις ανάγκες λειτουργίας, υποδοµής και εξοπλισµού. 

Η λειτουργία των ΚΑΠΗ εντάσσεται σε ένα σύγχρονο πλαίσιο µε το οποίο 

προωθείται το µοντέλο της ανοικτής φροντίδας και εξυπηρετεί του εξής σκοπούς: 
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Την πρόληψη βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών προβληµάτων των 

ηλικιωµένων που θα τους βοηθήσει να παραµείνουν αυτόνοµα ισότιµα και ενεργά 

µέλη του κοινωνικού συνόλου. 

Τη διαφώτιση και την συνεργασία του ευρύτερου κοινού και των ειδικών φορέων, 

σχετικά µε τα προβλήµατα και τις ανάγκες των ηλικιωµένων 

Την αξιοποίηση της έρευνας για τη βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης των 

ηλικιωµένων. 

Οι υπηρεσίες που παρέχονται στα ΚΑΠΗ συνδυάζουν τις παραδοσιακές 

υπηρεσίες ιατρικής κι πρωτοβάθµιας περίθαλψης µε τις προνοµιακές υπηρεσίες 

ανοικτού τύπο. Συγκεκριµένα (Αµίτσης, 1993): 

Γίνεται πρωτοβάθµια φροντίδα και συµβουλευτική για τη χρήση παροχών 

ιατροφαρµακευτικής και νοσοκοµειακής περίθαλψης 

Φυσιοθεραπεία και εργασιοθεραπεία 

Κοινωνική εργασίας 

Βοήθεια στο σπίτι για όσους δε µπορούν αν αυτοεξυπηρετηθούν 

Οργανωµένη ψυχαγωγία και επιµόρφωση 

Συµµετοχή σε θερινές κατασκηνώσεις. 

Η εξέλιξη του θεσµού (Τεπέρογλου, 1991) µέχρι σήµερα αποδεικνύει ότι 

λειτούργησε θετικά και ενισχύθηκε η κοινωνική αυτονοµία των ηλικιωµένων, 

συµβάλλοντας µε αυτό τον τρόπο στη βελτίωση των δυνατοτήτων παραµονής τους 

στο κοινωνικό περιβάλλον και στην αξιοποίηση εκείνων των µηχανισµών για την 

κοινωνική προστασία που προβλέπονται για αυτούς. Οι ελλείψεις εστιάζονται στην 

υλικοτεχνική υποδοµή και διάρθρωση των προγραµµάτων, για αυτό και χρειάζεται να 

γίνει αναθεώρηση του θεσµού και να αναπροσαρµοστεί στις νέες οικονοµικές και 

κοινωνικές ανάγκες των ηλικιωµένων. 

Με το νόµο 1416/84 άρθρο 38, το κράτος πλέον µεταβίβασε την αρµοδιότητα 

διοίκησης και λειτουργίας των ΚΑΠΗ στην τοπική αυτοδιοίκηση. Έκτοτε 

επεκτάθηκε η λειτουργία τους και καλύφθηκε σχεδόν το σύνολο της χώρας. Τα 

ΚΑΠΗ είναι ΝΠ∆∆ και διοικούνται από επταµελές διοικητικό συµβούλιο, 

χρηµατοδοτούνται από το ∆ήµο και έχουν δικό τους προϋπολογισµό. Στο διοικητικό 
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συµβούλιο συµµετέχουν και οι ίδιοι οι ηλικιωµένοι µέσω ενός εκπροσώπου τους. Με  

τη συµµετοχή των ηλικιωµένων µέσω ενός εκπροσώπου στο διοικητικό συµβούλιο 

αυτό τον τρόπο προλαµβάνεται η περιθωριοποίηση και η διατήρηση των 

ηλικιωµένων σε κατάσταση ενεργούς κοινωνικής παρουσίας. Για να συµβεί κάτι 

τέτοιο τα ΚΑΠΗ δεν αποτελούν ένα κοινωνικά κλειστό σύστηµα παροχής υπηρεσιών 

αλλά δίαυλο µιας αµφίδροµης σχέσης των ηλικιωµένων και του κοινωνικού τους 

περιβάλλοντος. Η δηµιουργία των ΚΑΠΗ θεωρήθηκε πρωτοποριακή και επιτυχής 

παρέµβαση δεδοµένου ότι διαφέρει από τις παραδοσιακές υπηρεσίες, καθόσον οι 

δράσεις τους επικεντρώνονται στην εφαρµογή καινοτόµων προγραµµάτων για την 

κοινωνικοποίηση των ηλικιωµένων, την ενεργοποίηση τους, την πρόληψη της υγείας 

τους καθώς και την ευαισθητοποίηση του κοινωνικού τους περιβάλλοντος. Τα ΚΑΠΗ 

ως προγράµµατα ανοικτής περίθαλψης και φροντίδας ξεκίνησαν µε την προοπτική να 

ανταποκριθούν σε µια σειρά από βασικές ανάγκες του µεγαλύτερου δυνατού αριθµού 

ηλικιωµένων. Ωστόσο διάφορες µελέτες και έρευνες διαπίστωσαν ότι τα ΚΑΠΗ 

έχουν προσελκύσει συγκεκριµένες κατηγορίες ηλικιωµένων, δηλαδή τους νεότερους, 

µε καλή υγεία και οι οποίοι σε µεγάλο ποσοστό δεν µένουν µόνοι. Αυτό σηµαίνει ότι 

ένα σηµαντικό µέρος των ηλικιωµένων δεν συµµετέχει ή αποκλείεται από τις 

δραστηριότητες των ΚΑΠΗ, γεγονός που υπαγορεύει τη διεύρυνση των 

προγραµµάτων για την ένταξη και των ηλικιωµένων που ζουν µόνοι, είναι µη 

αυτοεξυπηρετούµενοι, έχουν µειωµένη κινητικότητα κ.λ.π. Παρόλα αυτά ο ρόλος και 

το έργο τους έχει ευρέως αναγνωριστεί και κυρίως εκ µέρους των ίδιων των 

ηλικιωµένων, οι οποίοι δηλώνουν ότι έχουν συµβάλει θετικά στην αναβάθµιση της 

καθηµερινής τους ζωής. Αυτό προκύπτει και από τα αποτελέσµατα δυο ερευνών που 

διεξήχθησαν στο παρελθόν από το ΕΚΚΕ (Τεπέρογλου κ.α, 1990, Τσαούσης & 

Χατζηγιάννη, 1990) και αφορούν η πρώτη τη µελέτη των διαφόρων 

κοινωνικοοικονοµικών προβληµάτων των περιοχών όπου προγραµµατιζόταν να 

λειτουργήσουν τα ΚΑΠΗ (προλειτουργική έρευνα - 1986) και η δεύτερη τη 

διερεύνηση των απόψεων των ηλικιωµένων όσον αφορά τα προγράµµατα των ΚΑΠΗ 

(1990-Αξιολόγηση της προσφοράς των ΚΑΠΗ).  

Συγκεκριµένα, τα ΚΑΠΗ, κατά τους ηλικιωµένους τους προσφέρουν ψυχαγωγία 

και συντροφιά. Ένα µεγάλο ποσοστό (89%) είναι ευχαριστηµένοι από τη λειτουργία 

και τα προγράµµατα των κέντρων. Πρέπει να αναφερθεί ότι η τέταρτη ηλικία δηλώνει 

ικανοποιηµένη σε µεγαλύτερο ποσοστό από την τρίτη, ενώ η τρίτη ηλικία εκφράζει 
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σε µεγαλύτερο ποσοστό αιτήµατα για βελτίωση των προγραµµάτων. Επίσης το 42% 

του δείγµατος δηλώνει ότι είναι ικανοποιηµένο από τα προγράµµατα και δεν ζητά 

τίποτε περισσότερο. Τα αιτήµατα που διατυπώνουν για επιπλέον υπηρεσίες αφορούν 

ιατρική περίθαλψη και ψυχαγωγικές δραστηριότητες. Η αποδοχή και η στήριξη του 

θεσµού εκ µέρους των ηλικιωµένων προέκυψαν από έρευνες που αναφέρονται στα 

πρώτα χρόνια λειτουργίας των ΚΑΠΗ. Έκτοτε και µέχρι σήµερα δεν έχουν διεξαχθεί 

σε ευρεία κλίµακα παρόµοιες έρευνες και µελέτες. Για το λόγο αυτό έχει προκύψει η 

αναγκαιότητα δηµιουργίας ενός µηχανισµού αφενός παρακολούθησης των συνεχώς 

διαµορφούµενων αναγκών των ηλικιωµένων και αφετέρου αξιολόγησης της 

συµβολής των ΚΑΠΗ στην κάλυψη των αναγκών αυτών. Σήµερα λειτουργούν 607 

ΚΑΠΗ σε όλη τη χώρα και σχεδιάζεται η συµπλήρωση των υπαρχουσών δοµών µε 

την ανάπτυξη νέων ΚΑΠΗ σε περιοχές που δεν υπάρχει αντίστοιχη υποδοµή ή και σε 

περιοχές όπου έχουν διαπιστωθεί αυξηµένες ανάγκες και δεν καλύπτονται από τις 

υπάρχουσες δοµές (Άγνωστος, 2001). 

 

2.2. Άτυπα δίκτυα φροντίδας  

Οι Λέσχες Φιλίας είναι µια πρωτοβουλία του ∆ήµου Αθηναίων. Ανήκουν 

στην ∆ιεύθυνση Κοινωνικής Μέριµνας και Υγείας, χρηµατοδοτούνται από τον 

προϋπολογισµό του ∆ήµου και λειτουργούν σε επίπεδο συνοικίας και γειτονιάς για να 

προσφέρουν υπηρεσίες στα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας. Είναι χώροι όπου οι 

ηλικιωµένοι Αθηναίοι µπορούν να αναζητήσουν ανθρώπινη ζεστασιά, κοινωνική 

υποστήριξη, επαφή µε συνοµήλικους, ενηµέρωση, ψυχαγωγία.  

Το πρόγραµµα των Λεσχών Φιλίας προβλέπει επίσης δηµιουργική 

απασχόληση, εργοθεραπεία, φυσιοθεραπεία, επισκέψεις σε πολιτιστικούς χώρους, 

καλλιτεχνικές δραστηριότητες, ηµερήσιες εκδροµές και περιπάτους. Την περίοδο του 

καλοκαιριού, φιλοξενούνται ηλικιωµένοι στις παιδικές εξοχές του ∆ήµου Αθηναίων, 

στον Άγιο Ανδρέα Αττικής. Στόχος των Λεσχών Φιλίας είναι η εξοικείωση των 

ηλικιωµένων µε τα προβλήµατα της τρίτης ηλικίας, η προσαρµογή τους στις 

καινούργιες συνθήκες ζωής, η οµαλή συνύπαρξή τους µε νεώτερους και η παροχή 

ενός υποστηρικτικού περιβάλλοντος, ιδίως σε ανθρώπους που δεν έχουν οικονοµικά 

µέσα ή οικογένεια να τους φροντίσει.  
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Πολλοί συµπολίτες µας µεγαλύτερης ηλικίας είχαν την ευκαιρία να 

συµµετάσχουν σε πολιτιστικές εκδηλώσεις των Λεσχών Φιλίας αλλά και να 

ενηµερωθούν για ζητήµατα που άπτονται των αναγκών και των ενδιαφερόντων τους.  

Περισσότερα από 3.800 άτοµα επισκέφτηκαν δωρεάν µουσεία και 

πολιτιστικούς χώρους και παρακολούθησαν εκδηλώσεις µαζικής εστίασης και 

ψυχαγωγίας, όπως την συναυλία της "Συµφωνικής Ορχήστρας Νέων της Βιρτζίνια" 

των Ηνωµένων Πολιτειών, που διοργανώθηκε από τον ∆ήµο Αθηναίων από κοινού 

µε το Μέγαρο Μουσικής Αθηνών. Περισσότερα από 800 άτοµα παρακολούθησαν 

πρόγραµµα ενηµέρωσης και ευαισθητοποίησης για την πρόληψη των τροχαίων 

ατυχηµάτων και των πνιγµών, σε συνεργασία µε την Ιατρική Σχολή και το 

Πανεπιστήµιο Αθηνών.  

 

2.3. Υπηρεσίες που προσφέρουν οι εθελοντικές οργανώσεις.  

Το πρόγραµµα «Τηλεβοήθεια στο Σπίτι» εποπτεύεται από τη ∆ιεύθυνσης 

Προστασίας Οικογένειας του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας για την εξυπηρέτηση 

των ηλικιωµένων ατόµων που διαβιώνουν µόνοι και αδυνατούν να 

αυτοεξυπηρετηθούν λόγω νοητικής ή κινητικής αναπηρίας, προβληµάτων υγεία και 

υγείας. Αυτό είναι ένα πιλοτικό πρόγραµµα κοινωνικών υπηρεσιών µε το οποίο 

προωθείται η διασύνδεση των χρηστών µε προνοιακές µονάδες άµεσης παρέµβαση 

καθώς και την άµεση επικοινωνία µε το συγγενικό ή φιλικό τους περιβάλλον 

(Αµίτσης, 1993). 

Το πρόγραµµα  "Βοήθεια στο σπίτι για ηλικιωµένους" που θεσπίστηκε µε το 

Ν. 2082/92 και εφαρµόζεται από το Υπουργείο Υγείας σε συνεργασία µε την Τοπική 

Αυτοδιοίκηση, την Εκκλησία, και τις µη Κυβερνητικές/ Εθελοντικές Οργανώσεις. Με 

το πρόγραµµα αυτό εποπτεύεται από το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας και 

συγχρηµατοδοτείται από τα Υπουργεία Υγείας - Πρόνοιας και ∆ηµόσιας ∆ιοίκησης 

και Αποκέντρωσης. Τα προγράµµατα βοήθειας στο σπίτι λειτουργούν σε άµεση 

σχέση και διασύνδεση µε τα Κέντρα Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωµένων (ΚΑΠΗ) 

κάθε δήµου, ενώ το συνολικό Πρόγραµµα συντονίζεται και αξιολογείται από µία 

Επιτροπή Παρακολούθησης. Η βοήθεια στο σπίτι είναι δικαίωµα του ηλικιωµένου 

πολίτη, δεδοµένου ότι εξασφαλίζει την παραµονή του στο σπίτι και την κοινότητα 

που επιλέγει να ζήσει, όταν αντιµετωπίζει προβλήµατα αυτοεξυπηρέτησης και 
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αποσκοπεί στην ενθάρρυνση των ανθρώπων αυτών. Τα προγράµµατα αυτά έχουν 

συµβάλλει θετικά στην αναβάθµιση της καθηµερινής τους ζωή.  

Σηµειώνεται ότι, το 2001, τρία χρόνια µετά την έναρξη λειτουργίας του 

Πιλοτικού προγράµµατος "Βοήθεια στο σπίτι για ηλικιωµένους" (1998 - 2003) και 

ενώ το πρόγραµµα είχε ήδη επεκταθεί, επιχειρήθηκε µια πρώτη αξιολόγηση σε εκατό 

δήµους που συµµετείχαν στο πρόγραµµα, µε βάση τα απολογιστικά στοιχεία που 

συλλέγονταν για τον ποιοτικό και διαχειριστικό του έλεγχο. Η Επιτροπή 

Παρακολούθησης του Προγράµµατος αποφάσισε την αξιολόγηση της τριετούς 

λειτουργίας του για την επανατροφοδότηση του σχεδιασµού και των µεθόδων που 

εφαρµόζονται, για την εκτίµηση της αποδοτικότητας του και τον εντοπισµό των 

αδυναµιών του. Η αξιολόγηση βασίστηκε στα στοιχεία που συλλέγονται από τους 

επαγγελµατίες που φροντίζουν τους εξυπηρετούµενους. Συγκεκριµένα έγινε 

επεξεργασία των πληροφοριών που υπάρχουν τόσο στα διάφορα 

έντυπα/ερωτηµατολόγια εκτίµησης αναγκών για την παροχή εξατοµικευµένης 

φροντίδας όσο και στα έντυπα του Κοινωνικού Ιστορικού κάθε ηλικιωµένου - µέλους 

της "Βοήθειας στο σπίτι". Τα συµπεράσµατα από την έρευνα ήταν ότι οι κάτοικοι των 

περιοχών που λειτούργησαν τα προγράµµατα δέχθηκαν πολύ θετικά τη νέα αυτή 

υπηρεσία και τη στήριξαν, είτε µε εθελοντική εργασία, είτε µε προσφορά ειδών και 

χρηµάτων. Στα τρία χρόνια λειτουργίας του, εξυπηρετήθηκαν περίπου 9,000 

ηλικιωµένα άτοµα και αυτός ο αριθµός θεωρείται άτι είναι αρκετά ικανοποιητικός 

δεδοµένης της περιορισµένης έκτασης του προγράµµατος. Από το σύνολο των 

εξυπηρετηθέντων, το 47% ήταν άτοµα που διαβιούν µοναχικά και το 34% ήταν µη 

αυτοεξυπηρετούµενοι.. Οι µορφές φροντίδας που προσφέρθηκαν στο σύνολο των 

εξυπηρετουµένων αφορούσαν υπηρεσίες κοινωνικής εργασίας, νοσηλευτικής 

φροντίδας και οικογενειακής βοήθειας. Από τις υπηρεσίες κοινωνικής εργασίας που 

προσφέρθηκαν το µεγαλύτερο ποσοστό εξυπηρετουµένων (39%) έκανε χρήση 

υποστηρικτικής κοινωνικής εργασίας. Όσον αφορά τις υπηρεσίες νοσηλευτικής 

φροντίδας, οι θεραπευτικές παρεµβάσεις και η αγωγή υγείας εµφανίζουν τα 

µεγαλύτερα ποσοστά χρήσης από τους εξυπηρετούµενους (26% και 24% αντίστοιχα). 

Τέλος από τις υπηρεσίες οικογενειακής φροντίδας, τα µεγαλύτερα ποσοστά χρήσης 

από τους εξυπηρετούµενους εµφανίζουν η συντροφιά και οι εξωτερικές εργασίες 

(28% και 27% αντίστοιχα). Ως προς τη συχνότητα παροχής, η κοινωνική εργασία, 

στην πλειονότητα εξυπηρετουµένων, προσφέρθηκε µια φορά το δεκαπενθήµερο 
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(38%) ή µία φορά την εβδοµάδα (34%) ενώ στο υπόλοιπο των εξυπηρετούµενων 

συχνότερα (2-3 φορές την εβδοµάδα ή και καθηµερινά). Όσον αφορά την παροχή 

νοσηλευτικής φροντίδας και οικογενειακής βοήθειας, εµφανίζεται σε συχνότερη 

βάση µια φορά την εβδοµάδα (34% και 41% αντίστοιχα). Όπου κρίνεται βέβαια 

αναγκαίο, υπάρχει και καθηµερινή προσφορά υπηρεσιών κάθε κατηγορίας.  

Το κόστος λειτουργίας µιας υπηρεσίας "βοήθεια στα σπίτι για ηλικιωµένους" 

είναι για τους 60 ηλικιωµένους 35.000 ευρώ, κόστος που αναλογεί κατά προσέγγιση 

στην παραµονή δύο ηλικιωµένων σε ίδρυµα κλειστής περίθαλψης. Θα πρέπει επίσης 

να σηµειωθεί ότι λόγω των υπηρεσιών που προσφέρθηκαν στους ηλικιωµένους από 

τα προγράµµατα, υπήρξε πιθανά µείωση της χρησιµοποίησης των εξωτερικών 

ιατρείων των νοσοκοµείων. Αυτό δεν ήταν δυνατόν να εκτιµηθεί, αλλά θα µπορούσε 

να ειπωθεί ότι περιορίστηκε σηµαντικά η χρήση νοσοκοµειακών υπηρεσιών. 

Τα πλεονεκτήµατα από τα προγράµµατα αυτά είναι ότι πρόσφεραν ένα 

αίσθηµα ασφάλειας στους µοναχικούς ηλικιωµένους, προσέφεραν την απαραίτητη 

νοσηλευτική και υποστηρικτική φροντίδα σε όσους δεν ήταν απαραίτητο να 

παραµείνουν στο νοσοκοµείο. Προσέφεραν τη δυνατότητα διεξαγωγής 

εργαστηριακών εξετάσεων που θα απασχολούσαν τα εξωτερικά ιατρεία των 

νοσοκοµείων και πιθανά και κλίνες. Και τέλος συνέβαλαν στην πρόληψη εξελίξεων 

παθήσεων µε παρακολούθηση και συχνή χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής 

(Άγνωστος, 2000, σελ.52) 

Το πρόγραµµα «βοήθεια στο σπίτι» που είναι πρόγραµµα κοινωνικής 

προστασίας και στοχεύει στην παροχή οργανωµένης και συστηµατικής φροντίδας σε 

ηλικιωµένους και άτοµα µε αναπηρίες, έχει τη µορφή των αντίστοιχων «home care» 

του Ηνωµένου Βασιλείου ή των Σκανδιναβικών χωρών. Αυτή η µορφή της 

υγειονοµικής περίθαλψης δίνει µια νέα µορφή στην παροχή κοινωνικής προστασίας 

στον πολίτη (http://www.depoansx.gr/program.php, 28/3/07). 

Σηµειώνεται ότι στις Ηνωµένες Πολιτείες στα πλαίσια της αναβάθµισης των 

υπηρεσιών υγείας το Βρετανικό ΕΣΥ (NHS) δέχεται ριζικές και παρατεταµένες 

αλλαγές για να προσφέρει καλύτερες υπηρεσίες. Οι δαπάνες ανέρχονται σε 128 δις 

στερλίνες, µε ολόκληρο τον κλάδο υγεία να απορροφά 144 δις στερλίνες εν έτη 2001. 

Η αναβάθµιση του ΕΣΥ σχετίζεται µε την περισσότερη πληροφόρηση των ασθενών, 

µε την επάρκεια κλινών και ιατρικών υπηρεσιών, µε την επάρκεια ιατρονοσηλευτικού 
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προσωπικού, µε µικρότερες λίστες αναµονής, µε καθαρότερους θαλάµους, καλύτερη 

ποιότητα ξενοδοχειακών υποδοµών και σίτισης στα νοσοκοµεία, µε Ποιότητα 

φροντίδας προς τους ηλικιωµένους, µε υψηλότερα standards και ανταµοιβές για 

καλύτερο αποτέλεσµα, και µε αποκέντρωση των κέντρων αποφάσεων και 

ενδυνάµωση της αυτοδιοίκησης (http://www.depoansx.gr/program.php, 28/3/07). 

Ο µετασχηµατισµός σε Care & Foundations Trusts (καινοτόµες µορφές 

ΝΠΙ∆) αποτελεί ένα παράδειγµα κοινής προσπάθειας µεταξύ του τοµέα της υγεία και 

της τοπικής διοίκησης. Στη Μεγάλη Βρετανία λειτουργούν ήδη 8 Care Trusts και η 

πρακτική των Συµπράξεων ∆ηµοσίου και Ιδιωτικού Τοµέα (Σ∆ΙΤ) έχει συµβάλλει 

στην εύρυθµη λειτουργία τους (Ρουµελιώτης et al, 2006). 

Γι’ αυτή έχει η µορφή της υγειονοµικής περίθαλψης το 75% χρηµατοδοτείται 

κατά από το ευρωπαϊκό ταµείο περιφερειακής ανάπτυξης της ευρωπαϊκής ένωσης και 

κατά 25% από το Ελληνικό δηµόσιο και αποτέλεσµα οι υπηρεσίες να προσφέρονται 

δωρεάν στο σπίτι των πολιτών  

Στην περιφέρεια υλοποιείται από τη Στερεά Ελλάδα µε ευθύνη του ∆ήµου 

Σχηµαταρίου και φορέα υλοποίησης τη ∆ηµοτική επιχείρηση πολιτιστικής ανάπτυξης 

Σχηµαταρίου η οποία παρέχει εκτός από υλικοτεχνικό εξοπλισµό και κάθε δυνατή 

βοήθεια που κρίνεται απαραίτητη για τη λειτουργία του προγράµµατος και την καλή 

εξυπηρέτηση των πολιτών του δήµου (http://www.depoansx.gr/program.php, 28/3/07)  

 

2.4 Ικανοποίηση των ηλικιωµένων από τις υπηρεσίες 

2.4.1 Ορισµός της ικανοποίησης στην υγειά γενικά 

Η έννοια της ικανοποίησης του ασθενούς έχει αναδειχθεί, στη διεθνή 

βιβλιογραφία, ως αξιόπιστος δείκτης για την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων των 

πολιτικών υγείας και σχετίζεται άµεσα µε την επαρκή ικανοποίηση των γενικών αλλά 

και των ειδικών αναγκών υγείας. Σύµφωνα µε τον Donabedian (1997), η 

µεγιστοποίηση της ικανοποίησης του ασθενούς αποτελεί έναν από τους 

σηµαντικότερους παράγοντες πιστοποίησης της ποιότητας των παρεχόµενων 

υπηρεσιών υγείας. 

Η µέτρηση της ικανοποίησης έγκειται, σύµφωνα µε τους Ware et al., (1983) 

στη διερεύνηση ποικίλων πτυχών του τοµέα υγείας, οι οποίες σχετίζονται µεταξύ 
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άλλων µε την προσβασιµότητα, την αποτελεσµατικότητα και τη διαθεσιµότητα των 

υπηρεσιών υγείας, καθώς και µε την ποιότητα του ανθρώπινου δυναµικού αλλά και 

του φυσικού περιβάλλοντος (Ware et al., 1983).  

Η ενηµέρωση που παρέχεται στο χρήστη για το πρόβληµα της υγείας του, ο 

χρόνος αναµονής, η ποιότητα και η διαθεσιµότητα του εξοπλισµού και τα υψηλά 

ποσοστά διαγνωστικής επιτυχίας αποτελούν ορισµένες από τις παραµέτρους που 

αξιολογούνται για την αποτίµηση της ικανοποίησης του ασθενούς από τις υπηρεσίες 

υγείας.  Η µέτρηση της ικανοποίησης µπορεί να αφορά σε διαφορετικά επίπεδα 

υγειονοµικής περίθαλψης, ενώ ο βαθµός ικανοποίησης του ασθενούς εξαρτάται κατά 

κύριο λόγο από τρεις παράγοντες, που σχετίζονται µε  

1. Τις προσδοκίες του από την υπηρεσία,  

2. Τα κοινωνικό-οικονοµικά χαρακτηριστικά του και, τέλος,  

3. Την επίδραση των λεγόµενων ψυχοκοινωνικών παραγόντων. Ειδικότερα, η 

ικανοποίηση του ασθενούς συναρτάται άµεσα µε το βαθµό κατά τον οποίο οι 

προσδοκίες του επαληθεύονται. 

Υπό αυτή την έννοια, η ικανοποίηση αποτιµάται ως η διαφορά ανάµεσα σε αυτό 

που ο ασθενής προσδοκά από τις υπηρεσίες υγείας και σε αυτό που τελικά 

απολαµβάνει. Ανάλογα, τα κοινωνικό-οικονοµικά χαρακτηριστικά, όπως για 

παράδειγµα το φύλο, το µορφωτικό επίπεδο αλλά και η ηλικία, συνιστούν παράγοντες 

που µπορούν, σύµφωνα µε µελέτες, να επηρεάσουν την ικανοποίηση του χρήστη. 

Άτοµα υψηλότερου οικονοµικού επιπέδου επισκέπτονται γιατρούς ειδικοτήτων (Mc 

Isaak W. et al., 1997) κάτι που ισχύει και για άτοµα υψηλότερου µορφωτικού 

επιπέδου (Lostao L. et al., 2001). Xαρακτηριστικό είναι ότι άτοµα χαµηλότερων 

εισοδηµάτων εισάγονται συχνότερα σε νοσοκοµεία (Billings J. et al., 1993). Σύµφωνα 

επίσης µε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από το Εθνικό Κέντρο Κοινωνικών 

Ερευνών (Καράγιωργας και συν., 1990), οι άντρες εµφανίζονται να χρησιµοποιούν 

συχνότερα από τις γυναίκες τις υπηρεσίες υγείας. Το ενδιαφέρον ωστόσο 

επικεντρώνεται στο γεγονός ότι τη µεγαλύτερη χρήση στους άντρες έκαναν κατά 

σειρά οι τεχνίτες, οι γεωργοί- κτηνοτρόφοι και οι υπάλληλοι γραφείου ενώ τα 

διευθυντικά και ανώτερα στελέχη παρουσίαζαν την χαµηλότερη ζήτηση. Για τις 

γυναίκες, τη µεγαλύτερη χρησιµοποίηση εµφάνιζαν κατά σειρά οι αγρότισσες, οι 

εργάτριες, οι υπάλληλοι γραφείου και οι επιστήµονες ενώ τα ανώτερα στελέχη και 
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στην περίπτωση των γυναικών εµφάνιζαν την µικρότερη χρησιµοποίηση. 

Όσον αφορά στους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες, επιδρούν στο χρήστη, κατά τη 

διαδικασία αξιολόγησης των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας επιφέροντας αλλοίωση 

του µεγέθους της ικανοποίησής του. Ειδικότερα, σύµφωνα µε τους LeVois et al 

(1981), µεγάλο ποσοστό ασθενών είθισται να δηλώνει περισσότερο ικανοποιηµένο 

απ’ ότι πραγµατικά αισθάνεται, προκειµένου να τύχει ευνοϊκότερης µεταχείρισης από 

το ιατρικό ή το νοσηλευτικό προσωπικό, ενώ στον αντίποδα, αρκετοί ασθενείς 

εκφράζουν αδιαφορία ως προς τη συµµετοχή τους στη διαδικασία αξιολόγησης των 

υπηρεσιών, καθώς πιστεύουν ότι δεν θα επιφέρει κάποια βραχυπρόθεσµη ή 

µακροπρόθεσµη αλλαγή στην κατάσταση της υγείας τους (Levois et al., 1981). 

 

2.4.2. Ορισµός ικανοποίησης ηλικιωµένων 

Οι υπηρεσίες προστασίας των ηλικιωµένων αποτελούν ένα υπεύθυνο και 

κοινωνικό έργο
 

που αποβλέπει στη διατήρηση της υγείας, στην πρόληψη της 

ασθένειας, στην αποκατάσταση και προαγωγή της υγείας των ηλικιωµένων. Είναι 

προσφορά υπηρεσίας προς τον άνθρωπο και πρέπει να προσφέρεται πάντα σε κλίµα 

συνεργασίας, διαλόγου, αγάπης και επικοινωνίας.  

Ένας από τους σηµαντικότερους σκοπούς 
 

των υπηρεσιών προστασίας των 

ηλικιωµένων είναι η επίτευξη του αισθήµατος της ασφάλειας, της ευχαρίστησης, της 

σιγουριάς και της ικανοποίησης του ηλικιωµένου. ∆ίνοντας έµφαση στην 

ικανοποίηση του ηλικιωµένου, είναι ένας πολύ σηµαντικός δείκτης 

αποτελεσµατικότητας της ποιότητας της κοινωνικής φροντίδας που παρέχεται στον 

ηλικιωµένο. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα κάποιων ερευνών (Strasen,  1988, Barbara 

& Duffy, 1999) η ικανοποίηση δεν είναι απλώς µέτρο αποτελέσµατος της ποιότητας, 

αλλά σκοπός της φροντίδας υγείας που επηρεάζει άλλους σκοπούς και αποτελέσµατα.  

Υπάρχουν αρκετοί λόγοι
 

που επιβάλουν τη µέτρηση της ικανοποίησης των 

ηλικιωµένων από την παρεχόµενη φροντίδα. Αρχικά µε βάση αυτήν αξιολογούνται οι 

προσφερόµενες υπηρεσίες, ενώ σύµφωνα µε κάποιους ερευνητές (Petersen, 1988, 

Smith, 1992), η ικανοποίηση των ηλικιωµένων είναι σηµαντική πηγή πληροφοριών 

για την ποιοτική βελτίωση της φροντίδας. Παράλληλα, άλλοι ερευνητές (Strasen,  

1988, Barbara & Duffy, 1999) πιστεύουν, ότι η µέτρηση της ικανοποίησης των 

ηλικιωµένων, µπορεί να χρησιµοποιηθεί µε επιτυχία στην προώθηση των υπηρεσιών 
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προστασίας των ηλικιωµένων.  

Η ικανοποίηση των ηλικιωµένων από τις υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας 

αποκτά ιδιαίτερη σηµασία, εφόσον το προσωπικό βρίσκεται συνεχώς στο πλευρό των 

ηλικιωµένων, προκειµένου να ικανοποιήσει τις ανάγκες τους. 

Η ικανοποίηση των ηλικιωµένων εξαρτάται κατά ένα µεγάλο βαθµό, από την 

ποιότητα της φροντίδας που του παρέχεται. Η τελική επιβεβαίωση της ποιότητας
 

καθορίζεται όχι µόνο από το αποτέλεσµα της φροντίδας αλλά και από την 

ικανοποίηση των ηλικιωµένων του είναι αναπόσπαστο στοιχείο. Σηµαντικό ρόλο 

στην ικανοποίηση των ηλικιωµένων παίζει και το µορφωτικό τους επίπεδο. Ένας 

µορφωµένος άνθρωπος
 

µε τις γνώσεις που διαθέτει, µπορεί να αξιολογήσει, να κρίνει 

και να αποφασίσει ο ίδιος για τα αγαθά που του παρέχονται. Εποµένως το µορφωτικό 

επίπεδο συµβάλλει θετικά στην αξιολόγηση της ποιότητας των υπηρεσιών, που 

παρέχονται στους ασθενείς (Borras, 1994).   

Αντίθετα, ένα άτοµο χαµηλού µορφωτικού επιπέδου, συνήθως έχει λιγότερες 

απαιτήσεις, κι έτσι αποδέχεται παθητικά όσα του προσφέρονται. Σύµφωνα µε την 

έρευνα του Oberst (1984), ο µέσος ηλικιωµένος δεν έχει την πείρα ή τις γνώσεις να 

αξιολογήσει την τεχνική πλευρά των υπηρεσιών. Για αυτόν το λόγο χρησιµοποιεί 

αντιπροσωπευτικά στοιχεία, όπως για παράδειγµα απόψεις φίλων και συγγενών για 

τη συγκεκριµένη υπηρεσία, εάν νιώθει καλύτερα ή όχι και άλλα, 
 

που µπορεί ο ίδιος 

να κατανοήσει, ώστε να αξιολογήσει την ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών . 

Μια από τις σηµαντικότερες ανάγκες
 

των ηλικιωµένων είναι η επαρκής και 

συστηµατική πληροφόρηση γύρω από την κατάσταση της υγείας τους και η επαρκής 

φροντίδα από το προσωπικό. Εξίσου σηµαντική ανάγκη για τον ηλικιωµένο είναι η 

συναισθηµατική υποστήριξη
 

και η διατήρηση της ελπίδας. Στο πλαίσιο της 

συναισθηµατικής υποστήριξης εµπεριέχεται και η ανάγκη για ασφάλεια και σιγουριά. 

 

2.4.3 Ικανοποίηση ηλικιωµένου βάσει της επικοινωνίας   

Η επικοινωνία µεταξύ ηλικιωµένου και φροντιστή είναι ένα αναπόσπαστο 

τµήµα της κλινικής πρακτικής. Σύµφωνα µε επικυρωµένες µελέτες όταν γίνεται µε 

σωστό τρόπο µια τέτοια επικοινωνία έχει θεραπευτική επίδραση για τον ηλικιωµένο 

(John, 2005).  

Η σχέση ηλικιωµένου και φροντιστή έχει αναγνωριστεί από καιρό ως σύνθετη 
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και πολύπλευρη. Ενώ οι διάφορες πτυχές αυτής της σχέσης έχουν εξερευνηθεί, οι 

µορφές επικοινωνίας εξετάστηκαν από τους (Råstam et al. (1992), οι οποίοι 

κατέδειξαν έναν άµεσο συσχετισµό µεταξύ των µορφών επικοινωνίας των 

φροντιστών και της σε σχέση τους µε την πορεία του ηλικιωµένου (Råstam et al., 

1992). Οι µορφές επικοινωνίας των φροντιστών βρέθηκαν να είναι σηµαντικές όχι 

µόνο στην συµµόρφωση των ηλικιωµένων αλλά επίσης βρέθηκαν ότι επηρεάζουν την 

ικανοποίησή του ως προς την προσοχή απέναντι στον φροντιστή και την κατανόηση 

των πληροφοριών (Gordon, 1995).  

Ο τρόπος µε τον οποίο ένας φροντιστής µεταβιβάζει τις πληροφορίες σε έναν 

ηλικιωµένο είναι τόσο σηµαντικός, όσο και οι πληροφορίες που µεταβιβάζονται σ’ 

αυτόν. Οι ηλικιωµένοι που καταλαβαίνουν τους φροντιστές τους είναι πιθανότερο να 

αποδεχθούν τα προβλήµατά τους, να καταλάβουν τις επιλογές τους και να 

ακολουθήσουν πιστά το πρόγραµµα (Kidd et al., 2005). Οι δεξιότητες επικοινωνίας 

και διαπροσωπικών σχέσεων δεν αντιµετωπίζονται πλέον ως αµετάβλητα προσωπικά 

χαρακτηριστικά του καθενός αλλά αντίθετα, ως σύνολο µετρήσιµων και 

τροποποιήσιµων συµπεριφορών που µπορούν να αναπτυχθούν και να αξιολογηθούν 

παράλληλα (Teutsch, 2003).  

 

2.4.4 Υπηρεσίες και ικανοποίηση 

Προκειµένου οι ηλικιωµένοι να είναι ικανοποιηµένοι από τις υπηρεσίες που 

τους παρέχονται, οι υπηρεσίες οφείλουν να εξυπηρετούν τους παρακάτω στόχους 

(Råstam et al., 1992): 

• Να παρέχουν ανώτερη φροντίδα, στα ηλικιωµένα σύµφωνα µε τις αρχές, τη 

µεθοδολογία και την τεχνική της κοινωνικής επιστήµης,  

• Να διαθέτουν επαρκή στελέχωση προσωπικού τόσο σε αριθµό όσο και σε σύνθεση 

επιπέδων σε εικοσιτετράωρη βάση,  

• Να ασκούν αποτελεσµατική διοίκηση, στον προγραµµατισµό και έλεγχο των 

παρεχόµενων, ανάλογα µε τα υπάρχοντα δεδοµένα της ποιότητας και ασφάλειας,  

Σύµφωνα επίσης µε το µοντέλο της διοίκησης ολικής ποιότητας η παραγωγή 

και η παροχή υπηρεσιών εξαρτάται από την ατοµικότητα. Η επιτυχία των υπηρεσιών 

παροχής φροντίδας στους ηλικιωµένους στηρίζεται στη γνώση και την υπευθυνότητα 
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των ατόµων. Το προσωπικό ενθαρρύνεται να δηµιουργήσει διότι υπάρχει 

εµπιστοσύνη στις ικανότητές του. Επίσης, στηρίζεται στην ύπαρξη ευκρινών ορίων 

του οργανισµού, στην ανοικτή οδό, οριζόντια και κάθετης επικοινωνίας, στην 

ικανοποίηση αναγκών, στην ανάπτυξη ανθρώπινων πηγών, στο στατιστικό έλεγχο µε 

ηλεκτρονικό υπολογιστή και στη επαναπληροφόρηση. Παράµετροι που προτείνονται 

να χρησιµοποιηθούν από την υπηρεσία είναι (Paice et al., 2002):  

1.Καθορισµός ατόµων (πελατών): Εξωτερικοί πελάτες είναι οι ηλικιωµένοι, οι 

οικογένειές τους και γενικά η κοινωνία. Ενώ οι εσωτερικοί πελάτες είναι όλα τα 

τµήµατα τα οποία ανταλλάσσουν εισροές και εκροές,  

2. ∆ηµιουργία στόχων: Οι στόχοι πρέπει να αναπτύσσονται και να κατανοούνται από 

όλα τα µέλη σε όλα τα επίπεδα οργάνωση,  

3.Αναγνώριση υπευθυνότητας: Ο ∆ιευθυντής, διαµορφώνει κλίµα συνεργασίας και 

υπευθυνότητας στα πλαίσια του οποίου παρέχεται η φροντίδα. 

4.Κατάργηση φραγµών επικοινωνίας: Οι ιεραρχικοί φραγµοί σε κάθετη και οριζόντια 

επικοινωνία, είναι ανασταλτικοί παράγοντες ανάπτυξης του management. Ενώ η 

ικανότητα ενός στελέχους να ακούει και να διευκρινίζει συντελεί στη δηµιουργία 

περιβάλλοντος επικοινωνίας,  

5.Εκπαίδευση και προετοιµασία: Συντελεί σε σπατάλη µικρότερου χρόνου και υλικού 

από πλευράς προσωπικού, σε επάρκεια και αύξηση παραγωγικότητας σε αποφυγή 

λαθών και σε σωστές ενέργειες,  

6.Στατιστικές µετρήσεις: Επιβεβαιώνουν την παροχή ποιότητας της φροντίδας, µε την 

βοήθεια ηλεκτρονικού υπολογιστή,  

7.Άσκηση πολιτικής και προγραµµατισµός: Θεωρούνται απαραίτητες προϋποθέσεις 

στους τοµείς management,  

8.Συµµετοχή προσωπικού: Είναι σηµαντικό να συµµετέχει, στις δραστηριότητες που 

συµβάλλουν στην αποδοτικότητα του οργανισµού. Η συµµετοχή του προσωπικού σε 

θέµατα λήψης αποφάσεων και η γνώση του τρόπου επίλυσης προβληµάτων, συντελεί 

στην αύξηση παραγωγικότητας και επιφέρει θετικά αποτελέσµατα,  

 



 30

2.4.5 Ποιότητα και Ικανοποίηση 

Το ενδιαφέρον στην ποιότητα των προγραµµάτων παροχής φροντίδας των 

ηλικιωµένων, είναι µεγάλο για όλους όσοι εργάζονται σε αυτό και που θέλουν να 

λειτουργεί εύρυθµα. Η χαµηλή ποιότητα οδηγεί σε ανταγωνιστικά µειονεκτική θέση, 

επειδή εάν οι ηλικιωµένοι δεν µείνουν ευχαριστηµένοι από την ποιότητα των 

υπηρεσιών, δεν θα αργήσουν να γυρίσουν τις πλάτες τους. Αιτία είναι ότι µαζί µε τις 

υλικοτεχνικές βελτιώσεις έχουν αυξηθεί και οι απαιτήσεις των ηλικιωµένων,  όσον 

αφορά τις προσφερόµενες υπηρεσίες. 

Το κυρίως στρατηγικό θέµα είναι εάν οι πελάτες – ηλικιωµένοι, θα 

αντιληφθούν αυτές τις αλλαγές στην ποιότητα των υπηρεσιών ενός προγράµµατος. O 

Gale (1993) µας λέει ότι «Αξία είναι η ποιότητα, παρόλα αυτά ο καταναλωτής την 

αξιολογεί την στιγµή που θα του δοθεί». Εξαιτίας του µη απτού των υπηρεσιών είναι 

δύσκολο να αξιολογήσουµε την υπηρεσία.  Οι Parasuraman et al (1990) δώσανε τις 

βασικές ερµηνείες που δίνουν οι καταναλωτές στη ποιότητα υπηρεσιών. 

Συγκεκριµένα (Parasuraman et al., 1990): 

1.Αξιοπιστία (Reliability). Αν το όνοµα είναι αξιόπιστο και τα αισθήµατα που 

προκαλεί το άκουσµα του ονόµατός του. Επίσης το πόσο τίµιος φαίνεται αυτός που 

προσφέρει τις υπηρεσίες.  

2.Ασφάλεια (Safety). Το πόσο ασφαλής είναι ο καταναλωτής-ηλικιωµένος από 

οποιαδήποτε κίνδυνο, ρίσκο ή αµφιβολία.  

3.Πρόσβαση (Access). Το πόσο εύκολο είναι να πάει κάποιος και το πόσο εύκολο να 

έχει επαφή µε το προσωπικό. ∆είγµα ερωτήσεων που µπορούν να γίνουν είναι ‘Πόσο 

θα ανταποκριθεί το προσωπικό αν τους ρωτήσω κάτι;’ 

4.Επικοινωνία (Communication). Είναι το κατά πόσο ακούν τους πελάτες-

ηλικιωµένους και ο τρόπος που τους κρατούν σε επαφή. Ο καταναλωτής- 

ηλικιωµένος µπορεί να αναρωτηθεί ‘έχει την διάθεση ο εργαζόµενος να µε ακούσει;’ 

5. Κατανόηση του πελάτη- ηλικιωµένου (Comprehension). Το πόσο προσπαθούν να 

κατανοήσουν τους ηλικιωµένους και τις ανάγκες τους. Ο ηλικιωµένος µπορεί να 

αναρωτηθεί «ξέρουν τι ζητάω». 

6. Απτά (Tangibly). Η εµφάνιση φυσικών αντικειµένων και προσώπων, όπως τα 

µηχανήµατα.  
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7.Υπευθυνότητα (Responsibility). Η ικανότητα να ανταποκριθούν σε αυτά που λένε 

µε ακρίβεια και αξιοπιστία. Εδώ ο πελάτης- ηλικιωµένος µπορεί να αναρωτηθεί 

«όταν λένε ότι θα µε αναλάβουν εννοούν ότι θα προσπαθήσουν να λυθεί το θέµα που 

µε απασχολεί»; 

8.Αντανακλαστικά (Reflexives). Η πρόθεση και η ικανότητα να ανταποκριθούν και 

να βοηθήσουν σε τυχόν προβλήµατα και να προσφέρουν τις κατάλληλες υπηρεσίες. 

9.Ικανότητα (Ability). Το πόσο ικανό και εκπαιδευµένο είναι το προσωπικό για να 

προσφέρει τις αναµενόµενες υπηρεσίες στην επιθυµητή ποιότητα.  

10.Ευγένεια (Politeness). Η εξυπηρέτηση, οι τρόποι, ο σεβασµός στον πελάτη- 

ηλικιωµένος και η φιλικότητα στην επικοινωνία µεταξύ των φροντιστών και των 

ηλικιωµένων. 
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2.5 Η αυτοαναφερόµενη υγεία 

Σύµφωνα µε την έρευνα των Βοζικάκη & Μπορµπουδάκη (2004) , η οποία είχε ως 

στόχο τη διερεύνηση των κοινωνικών και οικονοµικών ανισοτήτων της υγείας των 

ηλικιωµένων ατόµων στην Ελλάδα, έτσι όπως αυτά αντανακλώνται στην 

αυτοαναφερόµενη υγεία και τη χρήση υπηρεσιών υγείας, βρέθηκε ότι η 

αυτοαναφερόµενη υγεία σχετίζεται σηµαντικά µε τους δηµογραφικούς παράγοντες 

(Φύλο-Ηλικία), τους κοινωνικούς (Μορφωτικό Επίπεδο, Εργασιακή Κατάσταση, 

Οικογενειακή Κατάσταση, Μέγεθος Νοικοκυριού, Μορφές συµβίωσης και 

Συµµετοχή σε ∆ραστηριότητες) και τους οικονοµικούς παράγοντες (Αντικειµενικοί 

Οικονοµικοί ∆είκτες, Αυτοοριζόµενη Οικονοµική Εξέλιξη, ∆είκτης Οικονοµικής 

∆υνατότητας, ∆είκτης ∆ιαµόρφωσης Εισοδηµατικών Πόρων και Κατηγορία 

Ασφαλιστικής Κάλυψης). Τη µεγαλύτερη βαρύτητα βρέθηκαν να έχουν το 

µορφωτικό επίπεδο, η συµµετοχή σε δραστηριότητες, το εισόδηµα, η κατοχή 

αποταµίευσης, η κατοχή αυτοκινήτου, ο δείκτης διαµόρφωσης εισοδηµατικών πόρων 

και αυτοοριζόµενη οικονοµική εξέλιξη. Τέλος, αναφορικά µε τη χρήση υπηρεσιών 

υγείας η αυτοαναφερόµενη υγεία βρέθηκε να συµβάλει περισσότερο στη διαµόρφωση 

της. Τα ευρήµατα της εργασίας αυτής συµβαδίζουν µε τα αντίστοιχα της υπάρχουσας 

ελληνικής και διεθνούς βιβλιογραφίας σχετικά µε τις διαφοροποιήσεις που 

απαντώνται στα επίπεδα υγείας και χρήσης υπηρεσιών υγείας µεταξύ διαφορετικών 

κοινωνικό-οικονοµικών οµάδων και ως εκ τούτου επιβεβαιώνουν τις κοινωνικές 

ανισότητες στην υγεία. Πιο αναλυτικά, ο βαθµός στον οποίο η κοινωνική τάξη 

επηρεάζει τόσο την επιλογή του φορέα υγείας, όσο και την ικανοποίηση από 

παρεχόµενες υπηρεσίες, είναι ενδεικτικός. Ένα µεγάλο ποσοστό ανθρώπων που 

χρησιµοποιεί τις δηµόσιες υπηρεσίες προέρχεται από τις χαµηλές τάξεις, σε αντίθεση 

µε τις ιδιωτικές κλινικές, όπου η πελατεία τους προέρχεται κυρίως από τα υψηλά και 

µεσαία κοινωνικά στρώµατα. Επίσης οι υπηρεσίες των νοσοκοµείων του ΕΣΥ, 

ικανοποιούν περισσότερο τους ασθενείς των χαµηλότερων κοινωνικών τάξεων ενώ οι 

ασθενείς των υψηλών κοινωνικών τάξεων εκφράζουν µεγαλύτερη δυσαρέσκεια. Οι 

απαιτήσεις και οι προσδοκίες των πολιτών αυξάνονται όσο κινούνται προς τα 

υψηλότερα κοινωνικά στρώµατα και ως εκ τούτου, αυτά αξιολογούν µε αυστηρότερα 

κριτήρια τις παρεχόµενες φροντίδες (Σουλιώτης κ.α, 2002). Η διάσταση αυτή της 

ικανοποίησης έχει επιβεβαιωθεί και από αντίστοιχες ευρωπαϊκές έρευνες (Gavin & 

Turner, 1997, Salisbury, 1997), απ’ όπου προκύπτει ότι οι προσδοκίες των ασθενών 
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για τις παρεχόµενες φροντίδες υγείας, συνιστούν τον σηµαντικότερο παράγοντα της 

εκφρασµένης ικανοποίησης από αυτές.  Ωστόσο στο σηµείο αυτό πρέπει να 

αναφερθεί ότι οι έρευνες ικανοποίησης είναι ιδιαίτερα «ευαίσθητες» σε σχέση µε τη 

µεθοδολογία που ακολουθούν, καθώς το υποκειµενικό στοιχείο το οποίο 

αποτυπώνουν είναι ευµετάβλητο (Κυριόπουλος κ.α., 1994, Νιάκας & Γναρδέλλης, 

2000). Σε κάθε πάντως περίπτωση, η αναγκαιότητά τους είναι δεδοµένη, αφού 

συνιστούν τρόπο έκφρασης και αποτύπωσης της ανταπόκρισης του συστήµατος 

υγείας στις προσδοκίες και τις απαιτήσεις των πολιτών και µπορούν να βοηθήσουν 

σηµαντικά στη χάραξη της πολιτικής υγείας δεδοµένου ότι συνιστούν δεξαµενές 

άντλησης πληροφοριών, λειτουργούν ως εργαλείο βελτίωσης της διαχείρισης των 

νοσοκοµείων και δηµιουργούν τις προϋποθέσεις για επιλογές στόχων διαχείρισης µε 

βάση τις προτιµήσεις των καταναλωτών (Σουλιώτης κ.α, 2002). 

Επίσης στο κεφάλαιο «Χρήση και προσπελασιµότητα υπηρεσιών υγείας: 

Ανάλυση δεδοµένων από το Ευρωπαϊκό δείγµα του SHARE*» των Μπορµπουδάκη, 

Αλεγκάκη και Φιλαλήθη (2009), µελετώνται δύο µεταβλητές υγείας: α) η χρόνια 

νοσηρότητα και β) η αυτο-αναφερόµενη υγεία, σε σχέση µε τη χρήση και την 

προσπελασιµότητα των υπηρεσιών υγείας. Από τα ευρήµατα του κεφαλαίου 

διαφαίνεται πως η πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας είναι ικανοποιητική σε όλες τις 

χώρες που συµµετέχουν στην έρευνα, ενώ επιβεβαιώνονται οι διαφοροποιήσεις στη 

χρήση και στην προσπελασιµότητα των υπηρεσιών υγείας – και οι επακόλουθες 

ανισότητες στα αποτελέσµατα υγείας, δηλαδή στα επίπεδα των δεικτών χρόνιας 

ασθένειας και αυτο-αναφερόµενης υγείας – που έχουν αναφερθεί από άλλες έρευνες, 

τόσο στην Ελλάδα (έστω και µε την περιορισµένη έκταση που είχαν), όσο και στο 

εξωτερικό. Ειδικότερα, το 20% των ατόµων 50+ στην Ελλάδα δήλωσε ότι δεν έχει 

επισκεφτεί γιατρό στη διάρκεια του τελευταίου έτους, το 21% ανέφερε σπάνια 

συχνότητα επισκέψεων, το 22 % συχνή χρήση και µόλις το 10% πολύ συχνή. Επίσης 

το 18% δήλωσε ότι το τελευταίο έτος δεν έχει επισκεφτεί γενικό γιατρό καµία φορά, 

το 29% σπάνια, το 26% µερικές φορές, το 20% συχνά και 6% ανέφερε ότι έχει 

                                                 
* Τα δεδοµένα της εν λόγω εργασίας αντλήθηκαν από την Έρευνα για την Υγεία, τη Γήρανση και τη 
Συνταξιοδότηση στην Ευρώπη (SHARE) που πραγµατοποιήθηκε σε έντεκα χώρες της Ευρωπαϊκής 
Ένωσης κατά το διάστηµα Απριλίου-Σεπτεµβρίου 2004. Ο πληθυσµός της µελέτης αποτελείτο από ένα 
τυχαιοποιηµένο δείγµα ατόµων που είχαν γεννηθεί πριν 1η Ιανουαρίου 1955 µαζί µε τους ενδεχοµένως 
νεότερους συντρόφους τους. Το δείγµα αυτό αποτελείτο από 1502 νοικοκυριά, από τους 52 νοµούς της 
χώρας, τα οποία απαρτίζονταν από 3255 άτοµα, (όλων των ηλικιών) από τα οποία τελικά έλαβαν 
µέρος στη µελέτη τα 2142. 
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εξεταστεί από γενικό γιατρό πολύ συχνά κατά το τελευταίο έτος. Στην ερώτηση «εάν 

το τελευταίο έτος έχετε εισαχθεί σε νοσοκοµείο», το 91% δήλωσε «Όχι». 

 

2.6 Σχετικές έρευνες µε την ικανοποίηση των ηλικιωµένων 

 Βάσει έρευνας, η οποία δηµοσιεύθηκε στο ηλεκτρονικό περιοδικό Επιστήµη 

και Τεχνολογία και διεξήχθη από τους Χαραλάµπους, Κλεισιάρη και Αγά (2009), την 

χρονική περίοδο 20/06/07 έως 20/08/07 σχετικά µε την ικανοποίηση των Ελλήνων 

ασθενών και των συγγενών τους, προέκυψαν τα παρακάτω συµπεράσµατα. 

Ο Έλληνας ασθενής φάνηκε να έχει ανάγκη για περισσότερη επαφή και 

πληρέστερη ενηµέρωση από τον θεράποντα ιατρό του, γεγονός που πιθανώς θα του 

αυξήσει την εµπιστοσύνη και την αφοσίωση στον θεράποντα. Όταν η επικοινωνία 

αυτή είναι ελλιπής, πολλές φορές δεν διστάζει να αλλάξει γιατρό. Επιδιώκει τις 

περισσότερες φορές να είναι συµµέτοχος στη θεραπευτική διαδικασία και όχι 

παθητικός αποδέκτης αποφάσεων που άλλοι έχουν πάρει γι’ αυτόν. Η συµµετοχή της 

οικογένειας δεν παύει να υπάρχει, αλλά φαίνεται η τάση των ασθενών να έχουν τον 

κύριο λόγο και να επιζητούν την ενηµέρωση για τη φύση της νόσου τους, όσο 

επώδυνα κι αν είναι αυτά που πρόκειται να ακούσουν. 

Ο χρόνος που διαθέτει ο γιατρός για ενηµέρωση των ασθενών φάνηκε ότι δεν 

είναι επαρκής, και σε πολλές περιπτώσεις η ανεπάρκεια αυτή αποτελεί και ένα λόγο 

για τον οποίο ο ασθενής επιλέγει να αλλάξει θεράποντα ιατρό. Όπως αναφέρθηκε στο 

θεωρητικό µέρος, έχει βρεθεί ότι οι ασθενείς δίνουν µεγάλο βάρος στον τρόπο µε τον 

οποίο ο γιατρός επικοινωνεί µαζί τους και πόσο ανθρώπινος είναι στη συµπεριφορά 

του. Είναι αλήθεια ότι πολλές φορές είναι δύσκολο για τους γιατρούς των 

νοσοκοµείων, που εργάζονται µε συνθήκες µεγάλου φόρτου εργασίας και ελλιπούς 

προσωπικού, να διαθέσουν τον απαραίτητο χρόνο για επικοινωνία µε τον κάθε 

ασθενή. Ωστόσο πρέπει να γνωρίζουµε ότι η ικανοποίηση δεν έχει πάντα να κάνει µε 

τη χρονική διάρκεια της ενηµέρωσης, αλλά και µε το περιεχόµενό της και τη 

συµπεριφορά του γιατρού προς τον ασθενή και τους οικείους του (ενδιαφέρον, 

ευγένεια, κατανόηση), κάτι που δεν εξετάσθηκε στην παρούσα µελέτη. 

Στο σύνολό τους οι ασθενείς δηλώνουν προτίµηση στην προφορική 

ενηµέρωση, αλλά θα πρέπει να υπογραµµισθεί η ανάγκη που φάνηκε σε πολλές 
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περιπτώσεις για συµπληρωµατική πληροφόρηση (έντυπα, γραπτές οδηγίες κτλ.), κάτι 

που θα πρέπει να ληφθεί υπόψη από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. 

Οι ιατροί θα πρέπει να λάβουν υπόψη τις ανάγκες και τις επιθυµίες των 

ασθενών τους για καλύτερη επικοινωνία και πληρέστερη ενηµέρωση, και να 

επιδιώξουν τη βελτίωση των επικοινωνιακών δεξιοτήτων τους µε επιµόρφωση σε 

ειδικά προγράµµατα, κάτι που έχει αποφέρει καρπούς σε άλλες χώρες. Η διδασκαλία 

του µαθήµατος της επικοινωνίας µε τον ασθενή θα πρέπει κάποτε να ενσωµατωθεί 

στα προγράµµατα ιατρικών σπουδών, τόσο για τη λήψη του πτυχίου όσο και στην 

ειδίκευση. Κλινικές ειδικότητες µε αυξηµένες απαιτήσεις (π.χ. ογκολόγοι ή 

χειρουργοί) θα πρέπει να δώσουν περισσότερη έµφαση στη σωστή επικοινωνία, και 

ιδιαίτερα στην αναγγελία δυσάρεστων ειδήσεων στον ασθενή και την οικογένειά του. 

Στην εποχή µας υπάρχει µια αυξανόµενη απαίτηση των ασθενών για όλο και 

περισσότερη ενηµέρωση και συµµετοχή στη θεραπευτική διαδικασία. Η διασπορά 

ιατρικών πληροφοριών από τα µέσα µαζικής επικοινωνίας (όχι πάντα µε ορθό και 

ακριβή τρόπο) και η πρόσβαση στο ∆ιαδίκτυο έχουν καταστήσει τον ασθενή πιο 

ενηµερωµένο, αλλά ταυτόχρονα και πιο απαιτητικό απέναντι στο προσωπικό υγείας. 

Από την άλλη πλευρά, ο ιατρός δεν παύει να αποτελεί την κύρια πηγή 

πληροφόρησης, και κατά συνέπεια σ’ αυτόν ανήκει η κύρια ευθύνη για την 

ικανοποίηση των αναγκών των ασθενών. Η άρτια επιστηµονική κατάρτιση και 

συνεχής επιµόρφωση, αλλά και η σωστή τεχνική της επικοινωνίας θα τον βοηθήσουν 

να ανταποκρίνεται µε επάρκεια, αλλά και ανθρωπιά στις προσδοκίες τους. 

Βάσει της αγγλικής βιβλιογραφίας Say & Thomson, 2003 οι περισσότερες 

καταγγελίες από τους ασθενείς των ευρωπαϊκών νοσοκοµείων και τους οικείους τους 

αναφέρονται σε προβλήµατα επικοινωνίας και όχι τόσο στην κακή κλινική πρακτική. 

Η πιο κοινή καταγγελία είναι ότι οι γιατροί δεν ακούνε τους ασθενείς τους. ∆ιάφορες 

µελέτες (Back & Curtis, 2002, Skelton, 2005) έχουν δείξει ότι οι γιατροί και οι 

ασθενείς έχουν τις δικές τους απόψεις σχετικά µε αυτό που κάνει καλή και 

αποτελεσµατική µια επικοινωνία. Αυτές οι διαφορές επηρεάζουν αρνητικά την 

ποιότητα των αλληλεπιδράσεων µεταξύ των γιατρών και των ασθενών, καθώς και τη 

συµµόρφωση, την εκπαίδευση των ασθενών, και την έκβαση της υγείας τους 

(Skelton, 2005).  Η συµµετοχή των ασθενών είναι κάτι που σήµερα θεωρείται 

θεµελιώδες στην σύγχρονη ιατρική διαδικασία. Η όλη αυτή διαδικασία τον καθιστά 
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υπεύθυνο, αναπτύσσει την συνεργασία, µειώνει το άγχος και αυξάνει την 

εµπιστοσύνη προς τον θεράποντα ιατρό του (Say & Thomson, 2003). 

Η σχέση του γιατρού µε τον ασθενή του έχει ιδιαίτερη σηµασία για την 

επιτυχία οποιασδήποτε θεραπείας. Για τους ασθενείς µε χρόνια νοσήµατα ή µε 

καρκίνο, η σχέση µε το γιατρό αποκτά µια άλλη διάσταση. Η συνεχής και 

µακρόχρονη σχέση που επιβάλλεται µεταξύ τους λόγω της φύσης της ασθένειας 

παράλληλα µε το γεγονός ότι η ζωή του ασθενούς µπορεί να απειλείται, περιέχει µια 

ξεχωριστή συναισθηµατική ιδιοµορφία που χρήζει µεγάλης προσοχής (Back & Curtis, 

2002).  

Η εκµάθηση βασικών δεξιοτήτων επικοινωνίας πρέπει να είναι καθήκον και 

υποχρέωση κάθε ιατρού στις µέρες µας αλλά και µάθηµα υποχρεωτικής 

παρακολούθησης όλων των ιατρικών σχολών. Η διδασκαλία της σωστής 

επικοινωνίας πρέπει να συµπεριληφθεί σε όλα τα επίπεδα της ιατρικής εκπαίδευσης 

και να γίνει µάθηµα υποχρεωτικής φύσεως στα προγράµµατα σπουδών των ιατρικών 

σχολών και στη συνεχιζόµενη ιατρική εκπαίδευση. Στις αναπτυγµένες χώρες 

θεωρείται υποχρεωτική η παρακολούθηση µαθηµάτων επικοινωνίας και βασικό 

στοιχείο για την λήψη του τίτλου του ιατρού (Unger et al., 2003).  

Εκτός από την επικοινωνία µε τον ιατρό, εξίσου σηµαντική και πολύτιµη είναι 

για τους ηλικιωµένους ασθενείς η επικοινωνία τους µε τους νοσηλευτές. Η 

επικοινωνία εξάλλου αποτελεί ζωτικό στοιχείο στη Nοσηλευτική σε όλους τους 

τοµείς άσκησης και σε όλες τις παρεµβάσεις της: πρόληψη, νοσηλεία, θεραπεία, 

αποκατάσταση, αγωγή και προαγωγή της υγείας. Ο νοσηλευτής εποµένως οφείλει να 

έχει δεξιότητες ώστε να µπορεί να διαλέγεται µε τους ασθενείς, µέσα σε 

διαπροσωπικό κλίµα και µε ειδικές δεξιότητες της λεκτικής επικοινωνίας. Ο 

νοσηλευτής οφείλει να συνεργάζεται µε τους ηλικιωµένους ασθενείς, να τους 

περιποιείται γεγονός που υποδηλώνει σεβασµό, ενδιαφέρον, διάθεση για ανακούφιση 

του πόνου (Ραγιά, 2002). 

Η επικοινωνία του νοσηλευτή µε τον ασθενή είναι σηµαντική κατά τη 

διάρκεια µιας δραστηριότητας. Η προσωπική προσοχή, που δίνεται από το νοσηλευτή 

στον ασθενή παρέχει την ευκαιρία για επικοινωνία. Όσο πιο πολλές εµπειρίες έχει ο 

νοσηλευτής µε τον ασθενή, τόσο πιο εύκολα θα βρει τρόπο να ανοίξει συζητήσεις µε 

αυτόν. Το γεγονός επίσης ότι ο νοσηλευτής δείχνει ενδιαφέρον για την καθηµερινή 
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ζωή του αρρώστου, τον ενθαρρύνει να πιστεύει ότι εκείνος θέλει το καλό του. Ο 

νοσηλευτής θα πρέπει να επικοινωνήσει στον ασθενή ότι οποιαδήποτε πληροφορία 

πάρει σχετικά µ’ αυτόν είναι τελείως εµπιστευτική. Μπορεί να είναι µεγάλη 

ανακούφιση για τους αρρώστους και τους συγγενείς ότι σε κανένα δεν θα γίνει 

γνωστό τίποτε σχετικά µε την ασθένειά του, εκτός από εκείνους που έχουν σχέση µε 

τη θεραπεία του. Στην επικοινωνία τέλος, σηµαντική είναι η ακρόαση ως συνειδητή 

χρήση της σιωπής µε αληθινό ενδιαφέρον και ευαισθησία στις ιδέες, τις εµπειρίες και 

τις ανάγκες του ηλικιωµένου ασθενή (Waters, 1986). 

Επίσης σύµφωνα µε την έρευνα των Ραφτόπουλου &  Θεοδοσοπούλου 

(2002), η ικανοποίηση των ηλικιωµένων ασθενών εξαρτάται από τις τεχνικές και 

διαπροσωπικές δεξιότητες της φροντίδας, το φυσικό και τεχνητό περιβάλλον της 

φροντίδας, το φαγητό και την οργάνωση και λειτουργία του νοσοκοµείου. Πιο 

αναλυτικά η ποιότητα της φροντίδας αποτελεί προϋπόθεση της ικανοποίησης των 

ηλικιωµένων ασθενών, η συνολική ικανοποίηση από την παρεχόµενη νοσηλευτική 

βοήθεια, η συνολική ικανοποίηση από τη νοσηλευτική φροντίδα και η εκπλήρωση 

των προσδοκιών από τη νοσηλευτική φροντίδα συνιστούν τους ισχυρότερους 

προβλεπτικούς δείκτες της συνολικής ικανοποίησης των ηλικιωµένων ασθενών από 

την παρεχόµενη φροντίδα. Επίσης η στάση των ηλικιωµένων ασθενών απέναντι στη 

νοσοκοµειακή περίθαλψη αποτελεί µια λειτουργία των προσδοκιών τους, της 

εκπλήρωσης των προσδοκιών τους και της ικανοποίησής τους από τη φροντίδα. 

Αναφορικά µε τις υπηρεσίες σίτισης των νοσοκοµείων, αυτές έχουν µια 

σηµαντική επίδραση στην ποιότητα ζωής του ηλικιωµένου ασθενή (Cassens et al., 

1996) αλλά και στην πρόληψη του υποσιτισµού (Ball et al., 2000). Από την άλλη η 

ικανοποίηση των ηλικιωµένων ασθενών φαίνεται πως δεν είναι µόνο θέµα ποιότητας, 

αλλά σχετίζεται και µε τις καταναλωτικές προσδοκίες (Oh, 2000). Οργανοληπτικά 

χαρακτηριστικά όπως η εµφάνιση, η γεύση, η σύσταση και η θερµοκρασία του 

φαγητού βρέθηκαν πως επηρεάζουν σηµαντικά την κρίση των ηλικιωµένων ασθενών 

σε σχέση µε την ποιότητα ενός φαγητού (Clark, 1998). Ειδικότερα η θερµοκρασία 

των ζεστών φαγητών, είναι η κυριότερη αιτία µη ικανοποίησης των ασθενών (Stanga 

et al, 2003).  
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Κεφάλαιο 3 

3.1   Το πρόγραµµα βοήθεια στο σπίτι στη Σουηδία, την Αυστραλία 

και τον Καναδά.  

Σουηδία 

Η Σουηδία έχει ένα εκτενές σύστηµα φροντίδας για τους ηλικιωµένους στο 

σπίτι, στόχος του οποίου είναι η παραµονή του εξυπηρετούµενου στο φυσικό 

κοινωνικό του περιβάλλον. Το παραπάνω επιτυγχάνεται, παρέχοντας βοήθεια στους 

ηλικιωµένους στις καθηµερινές δραστηριότητές τους και συγκεκριµένα στην 

καθαριότητα, στα ψώνια, στις πληρωµές λογαριασµών, στο µαγείρεµα, στο πλύσιµο 

των ρούχων, στην ατοµική υγιεινή, στο µπάνιο και στο ντύσιµο. Με αυτόν τον τρόπο 

επιτυγχάνεται η ενσωµάτωση του ηλικιωµένου στο ευρύτερο κοινωνικό σύνολο.  

Η ευθύνη για την φροντίδα και τη βοήθεια των ηλικιωµένων στηρίζεται στο 

δηµόσιο σύστηµα παροχής κοινωνικών υπηρεσιών. Οι επίσηµοι φροντιστές 

παρέχονται από το Κράτος και χρηµατοδοτούνται κυρίως από τα φορολογικά έσοδα. 

Οι άτυποι φροντιστές, δηλαδή οι συγγενείς, οι φίλοι και οι γείτονες συµπληρώνουν το 

έργο των επίσηµων φροντιστών. Το Κράτος ακολουθεί την αρχή σύµφωνα µε την 

οποία, έχοντας οι ηλικιωµένοι τις µεγαλύτερες ανάγκες για προστασία και φροντίδα 

πρέπει να δοθεί προτεραιότητα σε αυτούς χωρίς την αναφορά εάν τα οικογενειακά 

µέλη είναι διαθέσιµα ή όχι. Οι δηµόσιες υπηρεσίες στο σπίτι, παρέχονται κατά 

προτίµηση στα άτοµα που είναι αδύναµα και ζουν µοναχικά χωρίς συγγενείς, µε 

αποτέλεσµα να µην είναι σε θέση να παραµείνουν στο σπίτι. Η διαδικασία ένταξης 

ενός ηλικιωµένου στο πρόγραµµα είναι περίπου όµοια µε αυτή του προγράµµατος 

«Βοήθεια Στο Σπίτι». Αρχικά ο ενδιαφερόµενος καταβάλλει το αίτηµα, το οποίο 

εξετάζεται από τους φορείς, και στη συνέχεια, µετά την επίσκεψη του υπευθύνου 

στον χώρο του ηλικιωµένου για την λήψη ιστορικού αποφασίζεται αν χρειάζεται 

βοήθεια, σε ποιο βαθµό και µε τι συχνότητα (Πεξάρα, 2005).  

Στα µέσα περίπου της δεκαετίας του 1990 έκαναν την εµφάνιση τους οι 

πρώτες ιδιωτικές επιχειρήσεις µε στόχο την παροχή υπηρεσιών φροντίδας στο σπίτι 

για τους ηλικιωµένους, υποστηρίζοντας ότι η ύπαρξή τους στην αγορά έδινε το 

δικαίωµα στον εξυπηρετούµενο την ελευθέρια να επιλέξει και να συνδυάσει τις 

παροχές του δηµοσίου µε αυτές του ιδιωτικού τοµέα. Επιπλέον οι επιχειρήσεις 
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εισήχθησαν στην αγορά προκειµένου να ικανοποιηθούν καλύτερα τα δικαιώµατα του 

πολίτη. Εδώ το πρότυπο είναι όχι ένα πραγµατικό πρότυπο προµηθευτή- αγοραστή 

αλλά υπάρχει ένας διαχωρισµός µεταξύ της «διαταγής» για την υπηρεσία και της 

«πραγµατοποίησης» αυτής. Η ευθύνη για τη «διαταγή» δίνεται από έναν ειδικό 

ανώτερο υπάλληλο, ο οποίος θα αξιολογήσει την ανάγκη του ηλικιωµένου και θα 

αποφασίσει σε ποιο βαθµό χρειάζεται βοήθεια. Είναι δεδοµένο ότι στην Σουηδία οι 

δαπάνες για την φροντίδα των ηλικιωµένων στο σπίτι αυξάνονται συνεχώς διότι 

αυξάνεται συνεχώς και ο αριθµός αυτών (Πεξάρα, 2005).  

Σε περίπτωση που οι συγγενείς ενός ηλικιωµένου, εγκαταλείψουν την εργασία 

τους και φροντίζουν τους ηλικιωµένους γονείς τους, µπορούν να υιοθετηθούν από 

τους δήµους ως «δωρητές - φροντίδας». Οι άτυποι φροντιστές πληρώνονται από το 

Κράτος µέσω ενός Εθνικού προγράµµατος µε την ονοµασία «Caregiver». Ο µισθός 

καθορίζεται από τις ανάγκες που υπάρχουν για την φροντίδα του ηλικιωµένου και την 

αναλογία του αριθµού ωρών που απαιτούνται για την εκτέλεση του έργου. Οι 

φροντιστές λαµβάνουν όλα τα οφέλη της κοινωνικής ασφάλισης, µαζί µε τις 

συνταξιοδοτικές πιστώσεις που θα είχαν λάβει στην κανονική τους απασχόληση.  

 

Αυστραλία  

Στην Αυστραλία η φροντίδα των ηλικιωµένων βασίζεται στο πρόγραµµα 

«Φροντίδα στο σπίτι και στην κοινότητα» και προωθεί κοινοτικές υπηρεσίες 

φροντίδας των αδύναµων και µη αυτοεξυπηρετούµενων καθώς και των φροντιστών 

τους. Οι στόχοι του προγράµµατος είναι να παρέχει µία πλήρης, ισότιµη και 

ολοκληρωµένη σειρά από βασικές υπηρεσίες συντήρησης και υποστήριξης για τους 

αδύναµους ηλικιωµένους, τα άτοµα µε αναπηρίες καθώς και των φροντιστών τους και 

να υποστηρίξει τα άτοµα αυτά ώστε να είναι περισσότερο ανεξάρτητα τόσο στο σπίτι 

όσο και στην κοινότητα, ώστε µε αυτόν τον τρόπο να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής 

τους. Οι υπηρεσίες που παρέχει το πρόγραµµα είναι η νοσηλευτική και ιατρική 

φροντίδα, γεύµατα και άλλες υπηρεσίες φαγητού, οικιακή βοήθεια, εργασίες 

συντήρησης του σπιτιού και προσωπική φροντίδα. Επίσης στις υπηρεσίες το 

προγράµµατος είναι οι µεταφορές των ηλικιωµένων, η συντροφιά και η παροχή 

συµβουλών, υποστήριξης και υπεράσπισης. Όλες οι παραπάνω υπηρεσίες παρέχονται 

έναντι αµοιβής, η οποία διαφέρει από πολιτεία σε πολιτεία και εξαρτάται από την 
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οικονοµική κατάσταση του ατόµου καθώς και από το πλήθος των υπηρεσιών που θα 

κάνει χρήση ο εξυπηρετούµενος. Το πρόγραµµα επιχορηγείται κατά 60% από τα 

κονδύλια της Κυβέρνησης της Αυστραλίας και κατά 40% από τα κονδύλια της 

εκάστοτε Πολιτείας. Το 2003 υπήρχαν περίπου 3.000 προγράµµατα και κατά µέσο 

όρο εξυπηρετούν 700.000 άτοµα το χρόνο (Πεξάρα, 2005).  

Στα Κοινοτικά Κέντρα Αποκατάστασης, οµάδες από ειδικευµένους 

γιατρούς προωθούν µία ποικιλία από θεραπείες µε στόχο την ανεξάρτητη επιβίωση 

των ηλικιωµένων στο σπίτι. Οι υπηρεσίες οι οποίες παρέχονται είναι συµβουλές 

υγείας, νοσηλευτική φροντίδα (συµβουλές υγείας, επιµόρφωση), φυσιοθεραπεία, 

εργασιοθεραπεία, κοινωνική εργασία και διαιτολογία.  

Το πρόγραµµα Καθορισµός της φροντίδας των ηλικιωµένων 

χρηµατοδοτείται από την Αυστραλιανή Κοινοπολιτεία και την Κυβέρνηση, διαµέσου 

του Εθνικού προγράµµατος καθορισµού της φροντίδας των ηλικιωµένων. Σκοπός του 

είναι να εξασφαλίσει την πρόσβαση των µη αυτοεξυπηρετούµενων στις υπηρεσίες τις 

οποίες χρειάζονται και κατέχει σηµαντική θέση στο σύστηµα φροντίδας καθώς είναι 

ο συνδετικός ανάµεσα στην φροντίδα στο σπίτι και τις πρόσθετες υπηρεσίες της 

Κοινότητας. Τροφοδοτεί το σύστηµα πληροφόρησης και παρέχει βοήθεια σε όσους 

επιθυµούν την παραµονή τους στο σπίτι ή µην έχοντας άλλη εναλλακτική λύση 

σκέφτονται να εισαχθούν σε οίκο ευγηρίας ή σε ιδιωτική κλινική.  

Το πρόγραµµα Οµάδες καθορισµού φροντίδας ηλικιωµένων, έχει σκοπό να 

βοηθήσει τα άτοµα να αποκτήσουν µία σειρά από τις χρηµατοδοτούµενες υπηρεσίες 

της Αυστραλιανής Κοινοπολιτείας ώστε να συνεχίσουν να διαµένουν στο σπίτι τους ή 

αν το επιλέξουν να εισαχθούν σε οικοτροφείο ή σε ιδιωτική κλινική. Τα άτοµα που 

εργάζονται στις οµάδες αυτές βοηθούν τους ηλικιωµένους να αποφασίσουν τι 

υπηρεσίες χρειάζονται. Βοηθούν στην απόκτηση Φροντίδας Στο Σπίτι ή ένα 

συνδυασµό των υπηρεσιών που παρέχει η κοινότητα. Η επαφή µε τις οµάδες αυτές 

γίνεται διαµέσου των γιατρών, οι οποίοι κρίνουν αν είναι απαραίτητο να έρθει σε 

επαφή ο ηλικιωµένος µε µία οµάδα Καθορισµού Φροντίδας. Η οµάδα 

δραστηριοποιείται ή σε Νοσοκοµείο ή σε κάποιο κοινοτικό κέντρο και περιλαµβάνει 

γιατρό, νοσηλευτή, κοινωνικό λειτουργό και φυσιοθεραπευτή.  

Μέλος της οµάδας έρχεται σε επαφή µε τον ηλικιωµένο και τον επισκέπτεται 

είτε στο σπίτι είτε στο νοσοκοµείο προκειµένου να γίνει η καταγραφή των αναγκών 
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του. Αφού καθοριστούν οι ανάγκες του τότε τα µέλη της οµάδας σε συνεργασία µε 

τον εξυπηρετούµενο επιλέγουν είτε την Φροντίδα Στο Σπίτι είτε την εισαγωγή του σε 

οίκο ευγηρίας ή σε ιδιωτική κλινική. Το πρόγραµµα χρηµατοδοτείται από την 

Αυστραλιανή Κοινοπολιτεία και εφαρµόζεται στις ∆ιοικητικές Περιοχές της 

Αυστραλίας.  

 

Καναδάς  

Ο Οργανισµός Οικονοµικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης του Καναδά έχει 

προτείνει µία «ενεργή ενηλικίωση», να επιτραπεί δηλαδή στους ηλικιωµένους να 

συνεχίσουν να παίζουν ενεργό ρόλο στην κοινωνία και την οικονοµία. Ένα από τα 

πολλά προγράµµατα που προωθούν τον παραπάνω στόχο είναι το «Υπηρεσίες 

Οικιακής Φροντίδας και Βοήθειας». Κέντρα Υγείας και Κοινωνικά Κέντρα παρέχουν 

υπηρεσίες φροντίδας στο σπίτι µε στόχο να κρατήσουν τα άτοµα ενεργά στην 

κοινωνία. Οι υπηρεσίες αυτές είναι νοσηλευτική φροντίδα, φυσιοθεραπεία, 

εργασιοθεραπεία, ψυχοκοινωνική στήριξη, προετοιµασία φαγητού και προσωπική 

φροντίδα  

Οι ψυχοκοινωνικές υπηρεσίες που προσφέρονται από το πρόγραµµα 

«Υπηρεσίες Οικιακής Φροντίδας και Βοήθειας» περιλαµβάνουν προγράµµατα που 

προσαρµόζονται στις δύσκολες καταστάσεις που αντιµετωπίζουν κάποιοι 

ηλικιωµένοι. Οι κοινωνικοί λειτουργοί διευκολύνουν τη ζωή τους εφαρµόζοντας 

µεθόδους που τους βοηθούν να σπάσουν την αποµόνωσής τους, να αντιµετωπίσουν 

την απώλεια αγαπηµένου προσώπου, ή να βρίσκουν την υποστήριξη που χρειάζονται 

προκειµένου να αντιµετωπίσουν τις αλλαγές που παρουσιάζονται από µια ασθένεια.  

Εκείνοι που πιστεύουν ότι µπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν στο σπίτι, 

µπορούν να ζητήσουν από τα στελέχη του προγράµµατος «Υπηρεσίες Οικιακής 

Φροντίδας και Βοήθειας», να διευθύνουν µια αξιολόγηση της κατάστασής τους 

χρησιµοποιώντας το εργαλείο multiclientele, το οποίο καθορίζει ακριβώς ποιες είναι 

οι υπηρεσίες που πρέπει να τους παρασχεθούν προκειµένου να τους βοηθήσουν να 

παραµείνουν στο σπίτι. Εάν, παρά τις υπηρεσίες οικιακής φροντίδας, τις κεντρικές 

υπηρεσίες ηµέρας, την υποστήριξη των φροντιστών τους (caregiver) και την βοήθεια 

από τις κοινοτικές οργανώσεις, οι εξυπηρετούµενοι δεν µπορούν να 

αυτοεξυπηρετηθούν, θα καθοριστεί η στέγαση που είναι πιο κατάλληλη για τις 
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ανάγκες τους. Τα στελέχη του προγράµµατος «Υπηρεσίες Οικιακής Φροντίδας και 

Βοήθειας» προσπαθούν, όσο αυτό είναι δυνατό, να λάβουν υπόψη τις προτιµήσεις 

του ηλικιωµένου στην επιλογή του νέου περιβάλλοντος διαβίωσης.  

Τα Σπίτια των ηλικιωµένων ή οι Ενδιάµεσοι πόροι, αποτελούν δύο τύπους 

κατοικίας, οι οποίες προσφέρουν στους ηλικιωµένους ένα περιβάλλον ζεστό και 

φιλικό µέσα στο οποίο λαµβάνουν την υποστήριξη και τη βοήθεια που χρειάζονται. 

Οι άνθρωποι που κατευθύνονται για να ζήσουν στους ενδιάµεσους πόρους ή στα 

σπίτια των ηλικιωµένων δεν είναι απαραίτητο να πληρώσουν τίποτα για την 

υγειονοµική περίθαλψη που λαµβάνουν εκεί, αλλά πρέπει να έχουν µια οικονοµική 

συµβολή στις δαπάνες κατοικίας τους. Το ποσό αυτό καθορίζεται ανάλογα µε την 

κατοικία και τους οικονοµικούς πόρους του ατόµου. Στα µακροπρόθεσµα και 

κατοικηµένα κέντρα περίθαλψης ή νοσοκοµεία, οι ευπαθείς ηλικιωµένοι 

κατευθύνονται στα ιδρύµατα που προσφέρουν τη µακροπρόθεσµη φροντίδα εάν η 

αξιολόγησή τους καταδεικνύει αυτό για να είναι η πιο κατάλληλη αντιµετώπιση της 

κατάστασης τους. Όπως στο πρόγραµµα «σπίτια των ηλικιωµένων ή ενδιάµεσοι 

πόροι» τα άτοµα έχουν το δικαίωµα λόγου στην επιλογή του ιδρύµατος όπου θα ζουν. 

Θα πρέπει επίσης να καλύψουν το κόστος του δωµατίου το οποίο εξαρτάται από τον 

τύπο του δωµατίου που θα επιλεχθεί, το εισόδηµα του ατόµου, τους πόρους 

χρηµατοδότησης και τις οικογενειακές υποχρεώσεις.  

Τέλος οι Εγχώριες προσαρµογές για την ανεξαρτησία των ηλικιωµένων, 

αποτελεί ένα πρόγραµµα που επιχορηγεί τους χαµηλού εισοδήµατος ηλικιωµένους 65 

ετών και άνω, µε σκοπό να τους επιτρέπει να κάνουν ελάχιστες αλλαγές στο σπίτι 

τους ώστε να συνεχίζουν να ζουν εκεί ανεξάρτητα και µε ασφάλεια για όσο το δυνατό 

µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα. Όταν η εργασία εκτελείται από µία ανάδοχη εταιρεία 

που έχει την κατάλληλη άδεια, η χρηµατοδοτική συνδροµή µπορεί να είναι µέχρι και 

3.500 δολάρια. Σε όλες τις άλλες περιπτώσεις, το µέγιστο είναι 1.750 δολάρια και 

καλύπτει µόνο τις δαπάνες των υλικών και του εξοπλισµού (Πεξάρα, 2005).  
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3.2. Το πρόγραµµα «Βοήθεια στο Σπίτι» στην Ελλάδα. 

 

3.2.1 
Αρχές του προγράµµατος  

Το πρόγραµµα Βοήθεια στο Σπίτι για ηλικιωµένους εγκαινιάστηκε το 1994 

και άρχισε να εφαρµόζεται πιλοτικά από το 1996. το πρόγραµµα αυτό εφαρµόστηκε 

ολοκληρωµένα και η λειτουργά του θεσµοθετήθηκε από το 1997, γι’αυτό και 

επιλέχθηκαν συγκεκριµένοι δήµοι οι οποίοι παρείχαν τις σχετικές υπηρεσίες, σε 

συνεργασίας µε τα Υπουργεία Εσωτερικών, δηµόσιας διοίκησης και Αποκέντρωση 

και Υγεία και Πρόνοιας. 

Η προνοµιακής λειτουργία των υπηρεσιών που παρέχονται στο σπίτι των 

ενδιαφεροµένων συµβαδίζει ε τις παρεµβάσεις στη δεκαετία του 1980 που έγινε στον 

τοµέα της Υγείας (Κυριακάκης, 1991) . 

Το πρώτο ολοκληρωµένο σχέδιο για την προώθηση του Προγράµµατος 

κατοχυρώνει την ενεργοποίηση των Οργανισµών Τοπικής Αυτοδιοίκησης για την 

υλοποίηση των δράσεων. Τα ΚΑΠΗ επίσης χρησιµοποιούνταν ως οργανωτικές 

µονάδες παροχής υπηρεσιών για τους ηλικιωµένους (Άρθρο 1 της υπ’αρ. 

Π4β/οικ.5814/17.10.97). 

Στόχος των προγραµµάτων αυτών είναι η παραµονή του ηλικιωµένου, όσο το 

επιτρέπουν οι συνθήκες στο οικογενειακό του περιβάλλον, κοντά στους συγγενείς και 

τους φίλους του. Από το 1981 ο Ε.Ε.Σ. εφαρµόζει πρωτοποριακά προγράµµατα 

φροντίδας ηλικιωµένων, παρέχοντας ιατρική και οικογενειακή φροντίδα στο σπίτι, σε 

ηλικιωµένα άτοµα τα οποία χρειάζονται βοήθεια σε τακτική βάση.  

 

3.2.2 Σκοποί του προγράµµατος  

Ο κύριος στόχος των προγραµµάτων είναι η κάλυψη των βασικών αναγκών 

κοινωνικής φροντίδας για την αξιοπρεπή και αυτόνοµη διαβίωση των ηλικιωµένων. 

∆ίδεται προτεραιότητα σε κατηγορίες ηλικιωµένων που αντιµετωπίζουν πρόσθετα 

προβλήµατα όπως οι ηλικιωµένοι που δεν αυτοεξυπηρετούνται πλήρως, εκείνοι που 

χρειάζονται ειδική φροντίδα, διαβιούν µοναχικά και δεν έχουν επαρκείς πόρους για 

να βελτιώσουν την ποιότητα της ζωής; Τους και να διατηρηθούν οι ίδιοι και οι 
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οικογένειές τους στον κοινωνικό ιστό, παραµένοντας στο φυσικό και στο κοινωνικό 

τους περιβάλλον.  

Με τα προγράµµατα αυτά επιδιώκεται (Κυριακάκης, 1991) :  

� Η ανίχνευση, η διερεύνηση, η καταγραφή και η µελέτη των αναγκών 

κοινωνικής φροντίδα των ηλικιωµένων στο σπίτι 

� Η παροχή οργανωµένης και συστηµατικής φροντίδας στους ηλικιωµένους και 

στις οικογένειές τους, από ειδικούς επιστήµονες, από καταρτισµένα στελέχη 

και από εθελοντές για να αναπτύξουν τις άµεσες ανάγκες αξιοπρεπούς 

επιβίωσης 

� Ο εντοπισµός και η αξιοποίηση των δυνατοτήτων του ∆ήµου, των πολιτών 

και των οργανωµένων τοπικών φορέων για την κάλυψη των αναγκών των 

ηλικιωµένων των ηλικιωµένων δηµοτών. 

� Την συστηµατική αξιοποίηση των εθελοντικών πρωτοβουλιών, την διαρκή 

ευαισθητοποίηση και ενηµέρωση της ευρύτερη κοινότητας για τις ανάγκες, τις 

ιδιαιτερότητες και δυνατότητες των ηλικιωµένων µε έµφαση στην αλληλεγγύη 

των γενεών. 

� Την σύνδεση των εξυπηρετούµένων µε τα ΚΑΠΗ και ταυτόχρονη αξιοποίηση 

και δραστηριοποίηση των µελών των ΚΑΠΗ. 

� Την οργάνωση και συστηµατική παροχή υπηρεσιών Κοινωνικής Εργασίας, 

νοσηλευτικής φροντίδας, φυσιοθεραπείας, εργοθεραπείας και οικογενειακής 

βοήθειας για την κάλυψη των βασικών αναγκών των ηλικιωµένων 

� Τη διαρκή µελέτη και αξιολόγηση των αναγκών των ηλικιωµένών ώστε να 

υποβάλλονται οι σχετικές εισηγήσεις προς τους αρµόδιους φορείς 

προκειµένου να λαµβάνονται µέτρα για την κάλυψη αυτών των αναγκών 

� Τη διαρκή επεξεργασία και αξιολόγηση των στοιχείων εφαρµογής και των 

αποτελεσµάτων του προγράµµατος για την επανατροφοδότηση του 

σχεδιασµού και των µεθόδων που εφαρµόζονται. 
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3.2.3 ∆οµή και λειτουργία του προγράµµατος (ανθρώπινο δυναµικό, πηγές 

χρηµατοδότησης) 

Οι υπηρεσίες οι οποίες παρέχονται είναι (Κυριακάκης, 1991):  

� Η διερεύνηση, η καταγραφή, η επεξεργασία και η µελέτη των αναγκών των 

ηλικιωµένων στους σχετικούς δήµους και η κοινωνική χαρτογράφησή τους 

� Η εκπαίδευση εθελοντών και η οργάνωση δράσεων κοινωνικής αλληλεγγύης 

� Η κοινωνική εργασία µε άτοµα, οµάδες και οικογένειες 

� Η ενηµέρωσης για τα προνοµιακά δικαιώµατα των εξυπηρετουµένων 

� Η διασύνδεση µε υπηρεσίες Υγείας –Πρόνοιας και άλλες, που καλύπτουν 

ανάγκες των ηλικιωµένων 

� Η ιατρική παρακολούθηση, η νοσηλευτική φροντίδα και η φυσικοθεραπεία 

στο σπίτι ή όπου αλλού παρέχεται 

� Οι υπηρεσίες οικογενειακής βοηθητικής φροντίδας 

� Η διευκόλυνση για συµµετοχή στις πολιτιστικές, θρησκευτικές, ψυχαγωγικές 

και κοινωνικές δραστηριότητες των ηλικιωµένων 

� Η συστηµατοποίηση του δίκτυο υπηρεσιών του ∆ήµου για την κοινωνική 

φροντίδα των ηλικιωµένων στο σπίτι και η σύνδεση µε τις αντίστοιχες 

υπηρεσίες της ευρύτερης κοινότητας. 

Η υλοποίηση των προγραµµάτων τυποποιήθηκε θεσµικά µε την υπογραφή της 

σύµβασης µεταξύ του Υπουργείου Υγείας – Πρόνοιας, του Υπουργείου Εσωτερικών 

και ∆ηµοσίας ∆ιοίκηση και Αποκέντρωση, της ΚΕ∆ΚΕ, των εκπροσώπων των 

ΚΑΠΗ  κι των ∆ηµοτικών Επιχειρήσεων των αντίστοιχων δήµων. Οι φορείς για την 

υλοποίηση του προγράµµατος ορίστηκαν οι 102 δήµοι οι οποίοι προώθησαν τις 

δράσεις για 5 έτη. 

Η εφαρµογή των προγραµµάτων τελεί υπό την εποπτεία του Υπουργείου Υγείας και 

Πρόνοιας και ασκείται από την αρµόδια ∆ιεύθυνση Ηλικιωµένων και Ατόµων µε 

Ειδικές Ανάγκες, και από τα αρµόδια Τµήµατα Πρόνοιας της Περιφερειακής 

∆ιοίκησης. 

Οι δήµοι οι οποίοι επιλέχθηκαν διακρίνονται σε δύο κατηγορίες: 
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- Στην πρώτης κατηγορίας εντάσσονται οι ∆ήµοι που επιχορηγούνται από τον 

προϋπολογισµό του Υπουργείου Εσωτερικών, ∆ηµοσία ∆ιοίκησης και Αποκέντρωση. 

- Στην δεύτερη κατηγορία εντάσσονται οι ∆ήµοι που επιχορηγούνται από τον 

προϋπολογισµό του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας µε τα ίδια ποσά όπως 

επιχορηγούνταν και οι δήµοι από το Υπουργείο Εσωτερικών ∆ηµόσιας διοίκησης και 

Αποκέντρωσης. 

Η υλοποίηση των προγραµµάτων ανατέθηκε στα ΚΑΠΗ των δήµων, τα οποία εκτός 

από το τακτικό τους προσωπικό, απασχολούν και εξειδικευµένο προσωπικό 

(κονωνικό λειτουργό ΑΕΙ/ΤΕΙ, νοσηλευτή ΤΕΙ/ΜΤΕΝΣ και οικογενειακή βοηθό). Οι 

δήµοι µάλιστα υποχρεούνται να επιχορηγούν τα ΚΑΠΗ µε 6,000,000 δρχ για δύο 

χρόνια. 

Το πεδίο εφαρµογής του Προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» διευρύνθηκε  από το 

2000 µε την ένταξη ειδικών υπηρεσιών τηλεβοήθειας οι οποίες παρέχονται στα 

ηλικιωµένων άτοµα. Οι υπηρεσίες «Τηλεβοήθεια στο σπίτι» εγκαινιάζονται 

κανονιστικά µε την έκδοση της υπ’αρ. Π1Γ/οικ. 4128/18.10.200 Απόφασης των 

Υπουργών Εσωτερικών, ∆ηµόσιας ∆ιοίκησης και Αποκέντρωση, Οικονοµικών και 

Υγείας και Πρόνοιας (ΦΕΚ Β' 1360),  µε την οποία ορίζονται ως φορείς υλοποίησης 

του προγράµµατος οι δήµοι που εφαρµόζουν το ΠΡΌΓΡΑΜΜΑ «Βοήθεια ΣΤΟ 

Σπίτι» και τον Οργανισµό Τηλεπικοινωνιών της Ελλάδας. 

 

3.3. Το πρόγραµµα «Βοήθεια στο Σπίτι» στο ∆ήµο Ηρακλείου (δοµές 

που λειτουργούν στο ∆ήµο). 

Το πρόγραµµα «ΒΟΗΘΕΙΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ» του ∆ήµου Ηρακλείου, είναι ένα 

πρόγραµµα κοινωνικής προστασίας που έχει στόχο την παροχή συστηµατικής και 

οργανωµένης Πρωτοβάθµιας Κοινωνικής Φροντίδας στα ηλικιωµένα άτοµα και 

άτοµα µε ειδικές ανάγκες. Το πρόγραµµα υλοποιείται από τους φορείς της τοπικής 

αυτοδιοίκησης και συγκεκριµένα σε συνεργασία µε τους ∆ήµους και εντάσσεται στο 

Μέτρο 6.1 «Ανάπτυξη Κοινωνικών Υπηρεσιών Υποστήριξης για την προώθηση ίσων 

ευκαιριών». Η παρέµβαση των στελεχών του Προγράµµατος αποσκοπεί στην 

διαµόρφωση εκείνων των όρων που επιτρέπουν την παραµονή του ηλικιωµένου 

ανθρώπου στο σπίτι του, την αποφυγή της ιδρυµατοποίησης ή καταστάσεων 
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κοινωνικού αποκλεισµού, την διατήρηση της ενότητας της οικογένειας του και την 

βελτίωση της ποιότητας της ζωής του µε την εξασφάλιση συνθηκών υγιεινής. 

Το Πρόγραµµα «ΒΟΗΘΕΙΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ» παρέχει ψυχοκοινωνκή υποστήριξη 

σε άτοµα και οικογένειες, φροντίδα ατοµικής υγείας, νοσηλευτική πρωτοβάθµια 

φροντίδα, οικιακή φροντίδα και ικανοποίηση πρακτικών αναγκών διαβίωσης, αγωγή 

υγείας και πρόληψη, διευκόλυνση των αναγκών µετακίνησης, ενηµέρωσης και 

επικοινωνίας και διασύνδεση µε άλλους φορείς, δίκτυα, υπηρεσίες και προγράµµατα, 

για την αξιοποίηση µέσων και παροχών που αφορούν την κάλυψη αναγκών των 

ηλικιωµένων (∆ήµος Ηρακλείου, 2011).  

Στις κοινωνικές υπηρεσίες εντάσσονται α) η κοινωνική λειτουργός η οποία 

πραγµατοποιεί έρευνα για την υγεία, τις συνθήκες διαµονής, διατροφής, την 

οικογενειακή και την κοινωνικοοικονοµική κατάσταση του εξυπηρετουµένου. 

Καταγράφει τα περιστατικά, αξιολογεί και προσδιορίζει τις ανάγκες του υποψήφιου 

κάθε φορά εξυπηρετούµενου και κρίνει αν το άτοµο πληροί τις προϋποθέσεις 

προκειµένου να ενταχθεί στο πρόγραµµα. Καθορίζει την συχνότητα των επισκέψεων 

και τη ροή του προγράµµατος (σε συνεργασία πάντα µε την υπόλοιπη οµάδα). 

Πραγµατοποιεί κατ' οίκον επισκέψεις για ψυχολογική / συναισθηµατική στήριξη. 

Ενηµερώνει για τα προνοιακά δικαιώµατα των εξυπηρετούµενων. Υποστηρίζει και 

συµβουλεύει την οικογένεια και το άτοµο, διευκολύνει τους µοναχικούς ανθρώπους 

να επικοινωνήσουν, να ενηµερωθούν, να έχουν συµµετοχή στην τοπική κοινωνία. 

∆ιασυνδέει µε υπηρεσίες Υγείας - Πρόνοιας και άλλους φορείς που καλύπτουν 

ανάγκες του εξυπηρετούµενου. Β) Οι νοσηλευτικές υπηρεσίες. Η νοσηλεύτρια 

παρέχει κατ΄ οίκον νοσηλευτική φροντίδα (µέτρηση αρτηριακής πίεσης και 

σακχάρου, πρόληψη- περιποίηση κατακλίσεων και τραυµάτων, ενεσοθεραπεία, 

αιµοληψία, ατοµική υγιεινή). Πληροφορεί και εκπαιδεύει την οικογένεια σε 

νοσηλευτικούς χειρισµούς συνεργάζεται µε υπηρεσίες υγείας για συνταγογράφηση 

κτλ. Συνοδεύει το γιατρό. Γ) Υπηρεσίες Οικογενειακής Βοηθού και συγκεκριµένα 

οικογενειακή φροντίδα (καθαριότητα του σπιτιού, µαγείρεµα, πλύσιµο ρούχων, και 

πιάτων, σιδέρωµα). Ατοµική φροντίδα (φαγητό, ντύσιµο, ξάπλωµα - σήκωµα από το 

κρεβάτι, µπάνιο, ατοµική υγιεινή, κίνηση µέσα και έξω από το σπίτι, χορήγηση 

φαρµάκων, γράψιµο επιστολών, συντροφιά). Συνοδεία στο γιατρό. Εξωτερικές 

εργασίες (ψώνια, πληρωµή λογαριασµών, αγορά φαρµάκων). 
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Το φάσµα των υπηρεσιών είναι ευρύ και η συχνότητα των επισκέψεων 

ποικίλλει. Υπάρχουν περιστατικά όπου ο καθαρισµός του σπιτιού µια φορά το 

15θήµερο αρκεί για να ανακουφίσει ή να στηρίξει το άτοµο και την οικογένεια. 

Υπάρχουν περιστατικά όπου εξυπηρετούνται δύο και τρεις φορές την εβδοµάδα και 

άλλα όπου µια µικρή βοήθεια 2 φορές τον µήνα επαναφέρει το σπιτικό στην 

αυτονοµία του. Υπάρχουν όµως και περιστατικά όπου η καθηµερινή, έντονη και 

πιθανόν ισόβια παρουσία του προγράµµατος αποκαθιστά την αυτονοµία του ατόµου 

στο βαθµό που του επιτρέπει να µείνει στο σπίτι του, στην κοινότητα του και να 

αποφευχθεί το ίδρυµα ή το νοσοκοµείο που έχει υψηλό κοινωνικό, ψυχολογικό αλλά 

και οικονοµικό κόστος τόσο για τον εξυπηρετούµενο όσο και για το κοινωνικό 

σύνολο γενικότερα. Το πρόγραµµα απευθύνεται κυρίως σε ηλικιωµένους και άτοµα 

µε αναπηρίες, µε προτεραιότητα σ' αυτούς που δεν µπορούν να εξυπηρετηθούν, 

χρειάζονται ιδιαίτερη φροντίδα, διαβιούν µοναχικά και το εισόδηµα τους δεν τους 

επιτρέπει να εξασφαλίσουν τις απαιτούµενες υπηρεσίες εξυπηρέτησης. 

  Μία νέα συνεργασία, µε εργαλείο την τεχνολογία, πραγµατοποίηθηκε µεταξύ 

δήµου Ηρακλείου κι ΕΚΑΒ, µε εχέγγυο την επιτυχηµένη πιλοτική συνεργασία του 

ΕΚΑΒ µε το ΙΤΕ. Κάνοντας χρήση µιας βάσης δεδοµένων χρόνια πασχόντων, το 

ΕΚΑΒ κατάφερνε να επεµβαίνει γρηγορότερα, σε περιπτώσεις ασθενών, των οποίων 

το ιστορικό υπήρχε στη βάση δεδοµένων. Η συνεργασία µε το δήµο αφορά το 

πρόγραµµα «Βοήθεια στο Σπίτι» και τα ΚΑΠΗ, οι συµµετέχοντες και οι 

εγγεγραµµένοι στα οποία, θα παραχωρησουν το ιατρικό ιστορικό και άλλα στοιχεία 

τους (πάντα µε τη συναίνεσή τους). Σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης, όταν καλέσουν 

το 166, το ΕΚΑΒ θα ταυτοποιεί τον ασθενή µε τα στοιχεία που θα έχει στη βάση 

δεδοµένων του. Έτσι θα επιτευχθεί άµεση κινητοποίηση του ΕΚΑΒ που θα διοχετεύει 

το προσωπικό του στις περιπτώσεις που χρειάζεται, ενώ παράλληλα θα 

ελαχιστοποιείται ο κίνδυνος για τους ασθενείς. 

 



 49

Κεφάλαιο 4  

Μεθοδολογία έρευνας  

4.1 Σκοπός της έρευνας 

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να µελετήσει το κατά πόσο είναι 

ικανοποιηµένοι οι χρήστες του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» του ∆ήµου 

Ηρακλείου, από τις υπηρεσίες του προγράµµατος. Είναι γνωστό ότι στα 

ανθρωπιστικού τύπου επαγγέλµατα υπάρχει µεγάλος κίνδυνος να µην αντλείται 

ικανοποίηση από τους τελικούς τους χρήστες.  

Η Μεθοδολογία της έρευνας αναλύεται µέσα από τρεις βασικές µεθόδους που 

χρησιµοποιούνται σε µία µελέτη: το θετικισµό, τη φαινοµενολογία και την 

ενεργητική µελέτη. Υπάρχουν ποικίλα µέσα µεθοδολογίας έρευνας. Εδώ θα 

επικεντρωθούµε στα τρία πιο βασικά, το  θετικισµό, τη  φαινοµενολογία και την  

ενεργητική µελέτη. 

 Στη συγκεκριµένη µελέτη επιλέγεται η δραστική έρευνα συµπεριλαµβάνοντας και 

άλλους ανθρώπους σε αυτήν, τους χρήστες δηλαδή του προγράµµατος «Βοήθεια στο 

Σπίτι». Η συγκεκριµένη επιλογή βασίστηκε στο γεγονός ότι πρέπει να ληφθεί υπόψη 

και ο ανθρώπινος παράγοντας που επηρεάζει την κατάσταση, την οποία µελετάµε 

χρησιµοποιώντας  ως βασικό εργαλείο το ερωτηµατολόγιο. 

 

4.2 Επιλογή σχεδίου έρευνας 

Ανάλογα µε το σκοπό που επιδιώκεται, µπορούµε να διακρίνουµε τις 

επιστηµονικές έρευνες σε τρεις βασικές κατηγορίες, τις διερευνητικές, τις 

περιγραφικές και τις πειραµατικές.  

Η παρούσα έρευνα κατατάσσεται στις περιγραφικές, µε τη χρήση του 

ερωτηµατολογίου, δεδοµένου ότι επιθυµούµε να αποτυπώσουµε τα χαρακτηριστικά 

µιας δεδοµένης κατάστασης.  
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4.3 Επιλογή µεθόδου συλλογής στοιχείων 

Η συγκεκριµένη έρευνα συλλέγει πρωτογενή στοιχεία χρησιµοποιώντας ως 

βασικό εργαλείο της το ερωτηµατολόγιο. Κατόπιν βιβλιογραφικής και ηλεκτρονικής 

αναζήτησης καταλήξαµε στην επιλογή ενός έτοιµου  ερευνητικού εργαλείου, το 

οποίο ανταποκρίνεται στις ανάγκες της συγκεκριµένης έρευνας. Το ερωτηµατολόγιο 

φτιάχτηκε από τον  Β. Αλέτρα, καθηγητή στο Πανεπιστήµιο της Μακεδονίας. Το 

συγκεκριµένο ερευνητικό εργαλείο κάλυψε τις ανάγκες τις έρευνας που 

πραγµατοποιήθηκε από τον κ. Αλέτρα  και την οµάδα του το έτος 2006 στην περιοχή 

της Θεσσαλονίκης, µε θέµα την διερεύνηση του δείκτη ικανοποίησης των  χρηστών 

του προγράµµατος Βοήθεια στο Σπίτι σε πέντε Προγράµµατα που λειτουργούν στην 

Θεσσαλονίκη (Aletras et al., 2010). Το βασικό εργαλείο της έρευνας, όπως 

αναφέρθηκε και παραπάνω, θα είναι το ερωτηµατολόγιο. Το ερωτηµατολόγιο θα 

περιέχει ανοιχτές και κλειστές ερωτήσεις. Στις κλειστές ερωτήσεις θα 

χρησιµοποιηθούν κλίµακες Likert. Οι θεµατικοί άξονες, που αποτελούν το 

ερωτηµατολόγιο είναι: 

Το προσωπικό του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» 

Προσωπική ικανοποίηση από το πρόγραµµα «Βοήθεια στο Σπίτι» 

Ικανοποίηση από την οργάνωση του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» 

∆ηµογραφικά στοιχεία. 

Η Αυτοαναφερόµενη υγεία θα µετρηθεί µε την κλασική τυπολογία Τους 

τελευταίους δώδεκα µήνες θα λέγατε ότι η υγεία σας ήταν γενικά?» (Πολύ καλή , καλή 

µέτρια, κακή) (WHOQOL Group, 2004). 

 

4.4 Μέθοδοι συµπλήρωσης του ερωτηµατολογίου  

Υπάρχουν αρκετές µέθοδοι προκειµένου να συµπληρωθεί ένα 

ερωτηµατολόγιο. Στην παρούσα έρευνα, προκειµένου να πραγµατοποιηθεί, 

χρειάστηκε να επισκεφθούµε τα περιστατικά µαζί µε τους κοινωνικούς λειτουργούς 

που εργάζονται στο πρόγραµµα, προκειµένου να συλλέξουµε τα αποτελέσµατα.  
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4.5 ∆ιαδικασία δειγµατοληψίας 

Η διαδικασία της δειγµατοληψίας αποτελείται από 6 στάδια.  

Α) ορισµός του πληθυσµού.  

Ο ορισµός πληθυσµού είναι από τα σοβαρότερα προβλήµατα στην έρευνα. Ο 

πληθυσµός αποτελείται από όλους τους δυνητικούς ερωτώµενους οι οποίοι 

θεωρούνται κατάλληλοι για να συµµετάσχουν στην έρευνα.  

Β) προσδιορισµός πλαισίου δείγµατος.  

Το πλαίσιο δείγµατος (sampling frame) είναι οι κατάλογοι εκείνοι που 

περιλαµβάνουν όλους τους δυνητικούς ερωτώµενους από όπου θα επιλεγεί το δείγµα. 

Γ) καθορισµός µονάδας δειγµατοληψίας.  

Η µονάδα δειγµατοληψίας είναι η βασική µονάδα (πχ επιχείρηση, νοικοκυριό, 

οργανισµός) που περιέχει τα στοιχεία (δηλαδή τους δυνητικούς ερωτώµενους) του 

πληθυσµού απ’ όπου θα ληφθεί το δείγµα.  

∆) επιλογή µεθόδου δειγµατοληψίας 

Η µέθοδος της δειγµατοληψίας αναφέρεται στον τρόπο µε τον οποίο θα γίνει η 

επιλογή των στοιχείων του πληθυσµού που θα αποτελούν το δείγµα. 

Ε) καθορισµός µεγέθους δείγµατός 

Ένα αναπόσπαστο κοµµάτι της δειγµατοληψίας είναι ο καθορισµός του µεγέθους του 

δείγµατος που πρέπει να χρησιµοποιηθεί. 

ΣΤ) εκτέλεση 

Πολύ σηµαντικό στάδιο είναι η ανάλυση των στοιχείων. Αξιολογούνται όλα 

τα στοιχεία και αποκωδικοποιούνται ώστε να βγουν και τα ανάλογα συµπεράσµατα. 

Επόµενο βήµα  είναι η συγγραφή των συµπερασµάτων. Τα συµπεράσµατα είναι 

ουσιαστικά µια σύνθεση του πρακτικού και του θεωρητικού µέρους.     

Στην παρούσα έρευνα ο πληθυσµός -στόχος είναι οι χρήστες του 

προγράµµατος «Βοήθεια στο σπίτι» στον ∆ήµο Ηρακλείου Κρήτης, οι οποίοι είναι 

520. Το δείγµα τις έρευνας είναι τυχαίο και αποτελείται από 240 άτοµα (40 

ερωτηµατολόγια σε κάθε ένα από τα 6 προγράµµατα Βοήθεια στο Σπίτι) (Θερίσου, 

Φορτέτσας, Κατσαµπά, Πόρου, Αγ. ∆ηµητρίου, Αγ. Τριάδας). Η τυχαιότητα του 
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δείγµατος διασφαλίζεται αφού φροντίσαµε να πάρουµε µια αριθµητική λίστα των 

εξυπηρετούµενων του κάθε προγράµµατος και να επιλέξουµε ανά δύο άτοµα ένα 

άτοµο, σύµφωνα µε τα λεγόµενα των υπευθύνων του προγράµµατος, µε τις οποίες 

έχουµε ήδη έρθει σε µια πρώτη επαφή, ο  αριθµός των χρηστών που χρησιµοποιούν 

τις µονάδες του προγράµµατος Βοήθεια στο Σπίτι στο Ηράκλειο, είναι -κατά µέσο 

όρο- 80 άτοµα. Το δείγµα περιλαµβάνει ηλικιωµένους (γυναίκες και άντρες) που είναι 

χρήστες του προγράµµατος. Προσπαθήσαµε οι δυο κατηγορίες των χρηστών να είναι 

ίσες σε αριθµό ερωτώµενων  έτσι ώστε τα αποτελέσµατα να είναι αντικειµενικά  και 

για τις δύο κατηγορίες. Το πλαίσιο δείγµατος αποτελεί ο κατάλογος δήµου 

Ηρακλείου. Τέλος, τη µονάδα δειγµατοληψίας αποτελεί ο δήµος Ηρακλείου. Η 

επεξεργασία των δεδοµένων θα πραγµατοποιηθεί µε το πρόγραµµα SPSS (Νοβα–

Καλτσούνη 2006).  

 

4.6 ∆ιατύπωση ερευνητικών ερωτηµάτων και  υποθέσεων 

 Κατά την µελέτη µας για το πρόγραµµα βοήθεια στο σπίτι µας 

δηµιουργήθηκε η παρακάτω ερευνητική υπόθεση αλλά και τα κάτωθι ερευνητικά 

ερωτήµατα.  

Ερευνητική Υπόθεση: 

Η ικανοποίηση των χρηστών του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» έχει θετική 

συσχέτιση µε την αυτοαναφερόµενη υγεία τους. 

Τα ερευνητικά ερωτήµατα είναι: 

1) Το φύλο των χρηστών του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» διαφοροποιεί 

την ικανοποίησή τους από τις υπηρεσίες του προγράµµατος 

2) Η συχνότητα επισκέψεων του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» 

διαφοροποιεί την ικανοποίησή των χρηστών  από τις υπηρεσίες του 

προγράµµατος 

3) Η ηλικία των χρηστών του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» διαφοροποιεί 

την ικανοποίησή τους από τις υπηρεσίες του προγράµµατος 

4) Η ικανοποίηση από τις υπηρεσίες του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» 

εξαρτάται από τη µόρφωση των χρηστών του προγράµµατος 
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5) Η ικανοποίηση από τις υπηρεσίες του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» 

εξαρτάται από την οικογενειακή κατάσταση των χρηστών του προγράµµατος 

 

4.7 Εκτίµηση δυσκολιών για την πραγµατοποίηση της έρευνας  

Εκτιµήσαµε πως ένα πιθανό πρόβληµα το οποίο µπορεί να προκύψει κατά την 

διεξαγωγή της έρευνας µας, αφορά την άρνηση κάποιων εξυπηρετούµενων να 

συµπληρώσουν το ερωτηµατολόγιο. Η πιθανώς επιβαρυµένη κατάσταση της υγείας 

τους, µπορεί να  µην τους επιτρέπει να συνεργαστούν. Σε αυτήν την περίπτωση 

ζητήσαµε την αντικατάσταση του ατόµου, προκειµένου να συµπληρωθεί ο 

επιδιωκόµενος αριθµός ερωτώµενων. Ακόµα λόγω της ηλικίας ή του χαµηλού 

µορφωτικού επιπέδου κάποιων ατόµων, αυτά τα άτοµα δεν µπόρεσαν να διαβάσουν ή 

να γράψουν στο ερωτηµατολόγιο. Στην προκειµένη περίπτωση ήµασταν παρούσες να 

διαβάσουµε και να συµπληρώσουµε το ερωτηµατολόγιο εµείς το ερωτηµατολόγιο.  
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Κεφάλαιο 5  

5.1. Αποτελέσµατα Περιγραφικής Στατιστικής 

Αναφορικά µε τον άξονα «Το προσωπικό του προγράµµατος «Βοήθεια στο 

Σπίτι», το 41,7% των ηλικιωµένων συµφωνεί ότι «Το προσωπικό µε βοηθάει να 

ξεπερνάω τα προβλήµατα που αντιµετωπίζω όσο είναι δυνατό», το 10,4% διαφωνεί, 

το 16,3% συµφωνεί απόλυτα και το 31,7% έχει ουδέτερη γνώµη (πίνακας 1).  

Παράλληλα, το 41,4% συµφωνεί ότι το προσωπικό χρειάζεται εκπαίδευση, το 20,9% 

δεν έχει εκφράσει κάποια γνώµη και το 37,7% συµφωνεί απόλυτα ότι το προσωπικό 

χρειάζεται εκπαίδευση (πίνακας 2). Αλλά, το 20,8% διαφωνεί ότι το προσωπικό τους 

βοηθάει να παίρνουν πρωτοβουλίες για θέµατα που µε αφορούν, το 31,7% δεν 

εκφέρει κάποια άποψη, το 31,3% συµφωνεί και το 16,3% συµφωνεί απόλυτα 

(πίνακας 3). Επιπλέον, το 20,5% διαφωνεί ότι αισθάνονται ότι το προσωπικό τους 

βλέπει υποτιµητικά εξαιτίας των προβληµάτων που αντιµετωπίζουν, το 31,8% ούτε 

συµφωνεί ούτε διαφωνεί, το 31,4% συµφωνεί και το 16,3% συµφωνεί απόλυτα 

(πίνακας 4). 

Ως προς τον άξονα «Προσωπική ικανοποίηση από το πρόγραµµα «Βοήθεια 

στο Σπίτι», το 41,7% συµφωνεί ότι η εγγραφή του στο "Βοήθεια στο Σπίτι" έχει 

βοηθήσει στη βελτίωση της οικονοµικής του κατάστασης (π.χ. µεσολάβηση για την 

έκδοση επιδοµάτων, παροχή ιατροφαρµακευτικού υλικού, οικιακές εργασίες), το 

37,1% συµφωνεί απόλυτα ενώ το 10,4% διαφωνεί ότι τους έχει βελτιώσει την 

οικονοµική κατάσταση (πίνακας 5). 

 

Αλλά, το 40,6% (31%+9,6%) διαφωνεί (απόλυτα και αρκετά) ότι έχουν την αίσθηση 

ότι το προσωπικό βιάζεται να φύγει από το σπίτι τους, και το 28% (20,9%+7,1%) 

συµφωνεί (απόλυτα και αρκετά) (πίνακας 6). 

 

Το 41,8% συµφωνεί και το 16,3% συµφωνεί απόλυτα ότι «Το προσωπικό ενηµερώνει 

την οικογένεια µου ή το συγγενικό µου περιβάλλον όταν υπάρχει ανάγκη, ενώ µόλις 

το 10,5% διαφωνεί . Το 31,4% ούτε συµφωνεί ούτε διαφωνεί (πίνακας 7). Επίσης, το 

10,5% θεωρεί ότι επαρκεί το προσωπικό ενώ το 68,2% (31,4%+36,8%) θεωρεί 

έπρεπε να ασχολείται µεγαλύτερος αριθµός προσωπικού (π.χ, νοσοκόµες, 

οικογενειακοί βοηθοί, κοινωνικοί λειτουργοί) (πίνακας 8). Όµως, το 10,4% δε θεωρεί 
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ότι το προσωπικό είναι ευαισθητοποιηµένο σε θέµατα των ηλικιωµένων ενώ το 

78,8% (62,5%+16,3%)  έχει αντίθετη άποψη (πίνακας 9). 

Το 38,1% (31,4%+6,7%) συµφωνεί (απόλυτα και αρκετά) ότι το προσωπικό 

καθυστερεί να έρθει στο ραντεβού στο σπίτι µου, ενώ το 30,1% έχει αντίθετη άποψη 

(πίνακας 10). Επιπλέον, το 52,2% (51,5%+6,7%) συµφωνεί (απόλυτα και αρκετά) ότι 

το προσωπικό πάντοτε τους ενηµερώνει τηλεφωνικά όταν πρόκειται να 

καθυστερήσουν να έρθουν στο σπίτι τους, ενώ το 10,5% δεν ενηµερώνεται (πίνακας 

11). Επίσης, το 30,1% αισθάνεται ότι το προσωπικό ενδιαφέρεται για τα προβλήµατα 

του , ενώ το 38,5%  (31,4%+7,1%) )θεωρεί ότι το προσωπικό αδιαφορεί(απόλυτα και 

αρκετά) (πίνακας 12). Παράλληλα, το 58,1% (41,8%+16,3%) νιώθει ότι έχει 

βελτιωθεί η κοινωνική του ζωή (έχει τακτικά συντροφιά) µετά την εγγραφή του στο 

"Βοήθεια στο Σπίτι", και µόλις το 10,5% διαφωνεί. Το 31,4% δεν εκφέρει κάποια 

άποψη (πίνακας 13). 

Το 10,1% θεωρεί ότι επαρκούν οι επισκέψεις των εργαζόµενων στο «Βοήθεια στο 

σπίτι» , ενώ το 47,5%  (31,5%+16%) θέλει να αυξηθούν οι επισκέψεις (αρκετά, 

απόλυτα) (πίνακας 14). Παράλληλα, το 10,5% δεν αισθάνεται ασφάλεια από τότε που 

γράφτηκα στο "Βοήθεια στο Σπίτι", ενώ το 67,7% (41,8%+15,9%)αισθάνεται 

ασφάλεια επειδή το προσωπικό είναι έµπειρο (αρκετά και απόλυτα) (πίνακας 15). 

Το 40,6% είναι ικανοποιηµένο µε το προσωπικό που θεωρεί ότι καλύπτει επαρκώς 

ορισµένες ανάγκες του, ενώ το 27,6% (20,9%+6,7%) δεν ικανοποιηµένο (αρκετά και 

απόλυτα) που την κάλυψη κάποιων αναγκών του από το προσωπικό (πίνακας 16). 

Επίσης, το 68,5%  µε τη "Βοήθεια στο Σπίτι" σταµάτησε να υποχρεώνεται στους 

άλλους (για τα ψώνια, την αγορά και την εγγραφή φαρµάκων, για τη µέτρηση της 

πίεσης) (σε αρκετό βαθµό, αλλά και απόλυτα) ενώ το 10,1% συνεχίζει να 

υποχρεούται στους άλλους (πίνακας 17). Επιπλέον, το 58% θεωρεί ότι το  προσωπικό 

τους πιέζει (αρκετά και απόλυτα) να κάνουν πράγµατα που τους δυσαρεστούν (π.χ. να 

συζητούν θέµατα που είναι προσωπικά τους, του απαγορεύουν να τρώω φαγητά που 

του αρέσουν), ενώ το 10,4% δε θεωρεί ότι πιέζεται από το προσωπικό (πίνακας 18). 

Επισηµαίνεται ότι το 62,7% είναι ικανοποιηµένο από την τηλεφωνική εξυπηρέτηση , 

ενώ το 10,4% δεν είναι  ικανοποιηµένο από την τηλεφωνική επικοινωνία µε την 

υπηρεσία  (πίνακας 19). Παράλληλα, το 37,7%  εµπιστεύεται το προσωπικό (αρκετά 
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και απόλυτα) και του λέει προσωπικά του θέµατα  , ενώ το 30,5% δεν εµπιστεύεται το 

προσωπικό (πίνακας 20). Επίσης, το 68,2%  θεωρεί ότι προσωπικό πάντοτε λαµβάνει 

υπόψη του τη γνώµη του στις περιπτώσεις λήψης αποφάσεων που τους αφορούν, ενώ 

το 10,5% θεωρεί ότι το προσωπικό λειτουργεί αυθαίρετα (πίνακας 21). 

Οι υπηρεσίες που τους προσφέρει το "Βοήθεια στο Σπίτι" είναι µείζονος σηµασίας 

για το 48,5% , ενώ είναι ήσσονος σηµασία για το 30,5% (αρκετά και απόλυτα) 

(πίνακας 22). Παράλληλα, το 68,4% εµπιστεύεται το προσωπικό για τη διεκπεραίωση 

εξυπηρετήσεών, ενώ το 10,4% δεν έχει κάποια εµπιστοσύνη (πίνακας 23). Επίσης το 

51,1% θεωρεί ότι το προσωπικό τον εξυπηρετεί όταν του ζητάει εργασίες οι οποίες 

όµως αποτελούν µέρος των καθηκόντων τους (αρκετά και απόλυτα), ενώ το 17,2% 

δεν εξυπηρετείται (αρκετά και απόλυτα) από το προσωπικό (πίνακας 24).  

Αναφορικά µε τον άξονα «Ικανοποίηση από την οργάνωση του προγράµµατος 

«Βοήθεια στο Σπίτι», το 57,7% γράφτηκε στο "Βοήθεια στο Σπίτι"  σε σύντοµο 

χρονικό διάστηµα (αρκετά και απόλυτα) , ενώ για το 10,5%  η εγγραφή διήρκησε 

αρκετό χρονικό διάστηµα (πίνακας 25). 

Το προσωπικό σύµφωνα µε το 58% αποφεύγει να του απαντήσει σε ερωτήσεις που 

κάνει για θέµατα που τον αφορούν, ενώ µόλις το 10,4% απαντά σε όλες τις ερωτήσεις 

(πίνακας 26). Επιπλέον, το "Βοήθεια στο Σπίτι"  προσφέρει υπηρεσίες οι οποίες θα 

επιβάρυναν οικονοµικά τους ηλικιωµένους ( θα έπρεπε να πληρώνουν οικιακή βοηθό 

ή νοσοκόµα στο σπίτι)  σύµφωνα µε το (78,6%) , ενώ το 10,5% θεωρεί ότι το 

πρόγραµµα δεν µειώνει τις δαπάνες που θα πλήρωναν εάν είχαν κάποια οικιακή 

βοηθό ή νοσοκόµα στο σπίτι (πίνακας 27).  Ενώ, µόλις το 10,5% είναι ικανοποιηµένο 

από το προσωπικό και τις άλλες ειδικότητες (π.χ. γιατρό, ή φυσιοθεραπευτή ή κάτι 

άλλο) που έχει το πρόγραµµα, ενώ το 68,2% θεωρεί ότι απαιτείται πρόσληψη νέου 

προσωπικού (51,9%+16,3%) (πίνακας 28). 

Το 78,7% (=26,8%+51,9%) έχει την ανάγκη (σε αρκετό βαθµό και απόλυτη) 

παρουσίας του προσωπικού κοντά του, ενώ το 10,5% δεν έχει. Το 10,9% ούτε 

συµφωνεί ούτε διαφωνεί ότι άµα έχει κάποια ανάγκη πάντοτε θα υπάρχει κάποιος από 

το προσωπικό κοντά του (πίνακας 29). Το 37,3% (26,8%+10,5%) των ερωτηθέντων 

θεωρούν ότι προσωπικό του "Βοήθεια στο Σπίτι" κάνει αλλαγές στο πρόγραµµα 

αυθαίρετα, ενώ το 31% ερωτάται από το προσωπικό πριν κάνει αλλαγές. Υπάρχει ένα 

31,8% που τηρεί ουδέτερη στάση (πίνακας 30). Επίσης, το 68,7% προσδίδει 
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προσεκτικότητα στο προσωπικό όταν κάνει δουλειές (π.χ. όταν κάνει οικιακές 

εργασίες, φέρνει τις αποδείξεις από τα ψώνια). Επισηµαίνεται ότι σε αυτή την 

ερώτηση κανένας ηλικιωµένος δε θεωρεί ότι το προσωπικό δεν είναι προσεκτικό όταν 

τους κάνει θελήµατα (πίνακας 31). Παράλληλα, το 27,6% (=20,9%+6,7%) θεωρεί ότι 

το προσωπικό συγκρούεται µαζί του χωρίς να έχω δώσει κάποια αφορµή, ενώ το 

40,6%  δεν έχει συγκρούσεις µε το προσωπικό (πίνακας 32). Επίσης, το προσωπικό 

σύµφωνα µε το 68,6% (=51,9%+16,7%) γνωρίζει πώς να τους εξυπηρετεί (να κάνει 

εργασίες για µένα) όταν του το ζητάνε, ενώ µόλις το 10,5% δεν τους εξυπηρετούν 

(πίνακας 33). 

Το 36,8% (20,5%+16,3%) θεωρεί θα πρέπει να αλλαχθεί το ωράριο που έρχεται το 

προσωπικό στο σπίτι, ενώ το 31,4% θεωρεί ότι το ωράριό τους είναι ικανοποιητικό 

(πίνακας 34). Επίσης, το  προσωπικό σύµφωνα µε το 68,2% (51,9%+16,3%) τους 

ακούει προσεκτικά όταν συζητάνε (αποφεύγει να τους διακόπτουν, έχει υποµονή όταν 

τους ακούει), ενώ το 10,5% θεωρεί ότι το προσωπικό τους διακόπτει όταν συζητούν 

(πίνακας 9). Παράλληλα, οι προσδοκίες που είχαν όταν γράφτηκαν στο πρόγραµµα 

"Βοήθεια στο Σπίτι" ήταν υψηλότερες σε σχέση µε τις υπηρεσίες που του προσφέρει 

σύµφωνα µε το 26,8% (10,5%+16,3%), ενώ για το 41,4% το πρόγραµµα δεν 

εκπλήρωσε τις προσδοκίες του. Στο 31,8% ούτε οι προσδοκίες τους επιβεβαιώθηκαν 

ούτε διαψεύσθηκαν µε την εγγραφή τους  στο πρόγραµµα "Βοήθεια στο Σπίτι" 

(πίνακας 36). 

Το 68,2% (16,3%+51,9%) θα πρότεινε και σε άλλα άτοµα να εγγραφούν στην 

υπηρεσία "Βοήθεια στο Σπίτι", ενώ το 10,5% δε θα πρότεινε. Το 21,3% τηρεί µια 

ουδέτερη στάση (πίνακας 37). Στο 78,7% (=26,8%+51,9%) βελτιώθηκε σηµαντικά η 

υγεία τους από τότε που εγγραφήκαν στο πρόγραµµα < Βοήθεια στο Σπίτι>, ενώ στο 

10,5% δε βελτιώθηκε. Στο 10,9% των συµµετεχόντων στο πρόγραµµα βοήθεια στο 

σπίτι η υγεία τους παρέµεινε στα ίδια επίπεδα (πίνακας 38). Τέλος, το 78,6% 

(41,4%+37,2%) είναι ικανοποιηµένος από τις υπηρεσίες που του προσφέρονται από 

το πρόγραµµα < Βοήθεια στο Σπίτι>, ενώ το 10,5% δεν είναι ικανοποιηµένοι. Το 

10,9% δεν ήταν ούτε ικανοποιηµένοι ούτε δυσαρεστηµένοι από τις υπηρεσίες που του 

προσφέρονται από το πρόγραµµα < Βοήθεια στο Σπίτι> (πίνακας 39). 
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Το 41% χαρακτηρίζει την υγεία του καλή, και το 27,6% ούτε καλή ούτε κακή, το 

10,5% πολύ καλή, και το 20,9% µέτρια (Γράφηµα 1). 

 
Γράφηµα 1:Πως θα χαρακτηρίζατε την υγεία σας 
 

 
 
 

Αναφορικά τέλος µε τον άξονα «∆ηµογραφικά στοιχεία», το 52,5% του 

δείγµατος  είναι γυναίκες και το 47,5% άνδρες  (Γράφηµα 2). 

 
Γράφηµα 2:Φύλο 
 

 

 

 

Το 20,8% έχει γυµνασιακή και λυκειακή εκπαίδευση, το 20% είναι αναλφάβητοι το 

10,8% απόφοιτοι ΤΕΙ και το 10,4% απόφοιτοι ΑΕΙ  (Γράφηµα 3). 
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Γράφηµα 3: Μόρφωση 

 

 

 

Το 57,92% είναι χήροι/ες το 10,42% άγαµοι, το 20,83% διαζευγµένοι και το 10,83% 

παντρεµένοι  (Γράφηµα 4). 

 

Γράφηµα 4: Οικογενειακή Κατάσταση 

 

 
 

Το 31,3% έχει 701-900 ευρώ µηνιαίο εισόδηµα, το 20,8% έχει 501 € - 700 €, το 

20,4%  301 € - 500 € και ένα 17,1% έως 300 ευρώ εισόδηµα τέλος το 10,4% έχει από 

901 ευρώ και πάνω  (Γράφηµα 5). 
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Γράφηµα 5: Μηνιαίο Εισόδηµα( Σε Ευρώ) 

 

 

Το 21,5% συµµετέχει στο πρόγραµµα 13-18 µήνες, το 20% 19-24 µήνες, το 17,08% 

25-30 µήνες , το 10,4% 2-6 µήνες,  31-36 µήνες, 7-12 µήνες και 36 µήνες και πάνω, 

το 21,3% 13-18 µήνες, το 17,1% 25-30 µήνες  (Γράφηµα 6). 

 

Γράφηµα 6:Περίοδος Συµµετοχής Στο Πρόγραµµα Βοήθεια Στο Σπίτι 

 

 
 
 

Το 41,3% δέχεται επισκέψεις 4-5 φορές την εβδοµάδα, το 20,8% 2-3 φορές την 

εβδοµάδα και το 17,1% 1 φορά την εβδοµάδα και το 10,4% 1 φορά στις 15 ηµέρες 

και 1 φορά τον µήνα  (Γράφηµα 7). 

 

Γράφηµα 7: Συχνότητα Επισκέψεων 
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Το 31,3% λαµβάνει βοήθεια και από συγγενείς και το 30,8% από γείτονες, το 17,1% 

από τα παιδιά τους και το 20,8% από φίλους  (Γράφηµα 8). 

 

 

Γράφηµα 8:Εκτός Από Το Πρόγραµµα Βοήθεια Στο Σπιτι, Βοηθεια Σας Προσφέρουν: 
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∆είκτης ικανοποίησης για το  πόσο είναι ικανοποιηµένοι οι χρήστες του 
προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» του ∆ήµου Ηρακλείου, από τις υπηρεσίες 
του προγράµµατος.  
 

Πίνακας 1:Ικανοποίηση ηλικιωµένων από το πρόγραµµα ‘Βοήθεια στο σπίτι’ 

N Ελάχιστη Μέγιστη Μέση τιµή Τυπική απόκλιση 

240 2,15 4,88 3,5377 ,65992 

     

Σηµείωση: η µεταβλητή ικανοποίηση δηµιουργήθηκε ως ο µέσος όρος των 40 ερωτήσεων που αφορούν την 

ικανοποίηση των χρηστών του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» του ∆ήµου Ηρακλείου.  

 
Παρατηρούµε ότι το επίπεδο ικανοποίησης των χρηστών του προγράµµατος 

‘’ βοήθεια στο σπίτι’ του ∆ήµου Ηρακλείου είναι αρκετά καλό καθώς η µέση τιµή των 

απαντήσεων τους είναι ίση µε 3,53 (η τιµή της κλίµακας likert είναι ίση µε 3).  
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5.2. Έλεγχος Αξιοπιστίας 

Σε αυτό το µέρος της ανάλυσης ελέγχεται η αξιοπιστία της κλίµακας “satisfaction”, 

πριν τη δηµιουργία της. Ο συντελεστής Cronbach a πληροφορεί για την αξιοπιστία 

της κλίµακας των παραγόντων που δηµιουργήθηκαν 

Ο συντελεστής Cronbach a είναι ,975. Το alpha είναι πολύ υψηλό άρα η αξιοπιστία 

της κλίµακας είναι πολύ υψηλή. Άρα µπορεί να γίνει ο µετασχηµατισµός της  
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5.3. Η Ερευνητική Υπόθεση & τα Ερευνητικά Ερωτήµατα  

Μετά την περιγραφή των απαντήσεων που δόθηκαν από τους ηλικιωµένους 

προχωράµε στον έλεγχο της ερευνητικής υπόθεσης και των ερευνητικών ερωτηµάτων 

Η1, H2, Η3, H4, Η5. Προκειµένου να διερευνήσουµε τις υποθέσεις αυτές 

χρησιµοποιήσαµε τρία στατιστικά τεστ, την ανάλυση διασποράς, το t-test και το 

Spearman’s rho 

Ερευνητικό Ερώτηµα .   

Πίνακας 2: Συσχέτιση της ικανοποίησης µε την αυτοαναφερόµενη υγεία 

 

 Spearman's rho 
Ικανοποίηση  

 Πώς θα χαρακτηρίζατε την 

υγεία σας; 

,312** 

**. Στατιστικά σηµαντικό σε επίπεδο 0.01 

Παρατηρούµε ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση χαµηλής έντασης 

µεταξύ της ικανοποίησης των ηλικιωµένων και του επιπέδου της αυτοαναφερόµενης 

τους υγείας. Αυτό σηµαίνει ότι όταν το επίπεδο της αυτοναφερόµενης υγείας των 

ηλικιωµένων αυξάνει τότε αυξάνει και το επίπεδο της ικανοποίησης των ηλικιωµένων 

από το πρόγραµµα ‘Βοήθεια στο σπίτι’ και αντίστροφα.  
 
 
Πρώτο ερευνητικό ερώτηµα (Η1) 
Πίνακας 3α:  Περιγραφικός πίνακας  

 ΦΥΛΟ N Μέση τιµή  Τυπική απόκλιση 

Ικανοποίηση  ΑΝ∆ΡΑΣ  105 3,48 ,982 

ΓΥΝΑΙΚΑ 115 3,40 ,492 

 
Πίνακας 3β:  Έλεγχος t-test 

  

Levene's Test for 

Equality of Variances 

   

  

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 
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satisfaction Equal variances 

assumed 

68,861 ,000 ,737 218 ,462 

Equal variances 

not assumed 
  ,717 149,998 ,474 

Παρατηρούµε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά στις µέσες τιµές των 

απαντήσεων γυναικών και ανδρών. Εποµένως το φύλο δεν επηρεάζει τον βαθµό 

ικανοποίησης.  

 
 
 

∆εύτερο ερευνητικό ερώτηµα (Η2) 
 
 
Πίνακας 4α:  Περιγραφικός πίνακας  

  

N Mean Std. Deviation   

1 φορά την εβδοµάδα  41 4,2651 ,49367 

2-3 φορές την 
εβδοµάδα  

50 2,7005 ,55561 

4-5 φορές την 
εβδοµάδα  

99 3,5633 ,45799 

1 φορά στις 15 ηµέρες  25 3,7020 ,01000 

1 φορά τον µήνα  25 3,7535 ,01757 

Total 240 3,5377 ,65992 
 
 

Πίνακας 4β:  Ανάλυση διασποράς 

 

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 58,641 4 14,660 75,818 ,000 

Within Groups 45,440 235 ,193   

Total 104,082 239    

Από τον παραπάνω πίνακα προκύπτει ότι υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές 

για τις  µέσες τιµές των κατηγοριών που αντιπροσωπεύουν την συχνότητα επίσκεψης 

καθώς 0,000<0,01. Όσοι δέχονται µόνο µια επίσκεψη την εβδοµάδα  (4,26) φαίνεται 
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να είναι περισσότερο ικανοποιηµένοι έναντι εκείνων που δέχονται 2-3 επισκέψεις την 

εβδοµάδα (2,7). Αυτό µπορεί να οφείλεται στο ότι η οµάδα των ηλικιωµένων που 

δέχεται λιγότερες επισκέψεις έχει και στην πραγµατικότητα λιγότερα προβλήµατα.  
 
 
Τρίτο ερευνητικό ερώτηµα (Η3) 
 
Πίνακας 5α:  Ανάλυση διασποράς 
 

  

N Mean Std. Deviation 

  

65-69 25 3,8750 ,00100 

70-74 66 3,2932 1,06037 

75-79 76 3,2676 ,14433 

80-85 48 4,0134 ,32827 

86-90 25 3,7535 ,01757 

Total 240 3,5377 ,65992 

 
Πίνακας 5β:  Ανάλυση διασποράς 

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 24,362 4 6,091 17,954 ,000 

Within Groups 79,720 235 ,339   

Total 104,082 239    

 

Από τον παραπάνω πίνακα προκύπτει ότι υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές 

για τις  µέσες τιµές των κατηγοριών που αντιπροσωπεύουν τις ηλικιακές οµάδες 

καθώς 0,000<0,01. Όσοι είναι από 70-79 ετών είναι λιγότερο ικανοποιηµένοι έναντι 

των υπόλοιπων ηλικιακών οµάδων.  
 
 

 

Τέταρτο ερευνητικό ερώτηµα (Η4) 
 
Πίνακας 6α:  Περιγραφικός πίνακας  
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N Mean Std. Deviation 

  

Αναλφάβητος/η  48 4,1035 ,24087 

∆ηµοτικό  41 3,2136 1,34534 

Γυµνάσιο  50 3,3513 ,10202 

Λύκειο  50 3,4010 ,30414 

ΤΕΙ  26 3,7351 ,09541 

ΑΕΙ  25 3,4238 ,00605 

Total 240 3,5377 ,65992 

 
 

Πίνακας 6β:  Περιγραφικός πίνακας  

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 23,686 5 4,737 13,788 ,000 

Within Groups 80,396 234 ,344   

Total 104,082 239    

 
 

Από τον παραπάνω πίνακα προκύπτει ότι υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές 

για τις  µέσες τιµές των κατηγοριών που αντιπροσωπεύουν το µορφωτικό επίπεδο των 

ερωτώµενων καθώς 0,000<0,01. Όσοι είναι αναλφάβητοι είναι περισσότερο 

ικανοποιηµένοι  έναντι των υπόλοιπων µορφωτικών οµάδων.  
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Πέµπτο ερευνητικό ερώτηµα (Η5) 
 
Πίνακας 7α:  Περιγραφικός πίνακας  
 

  

N Mean Std. Deviation 
  

Άγαµος/η 25 3,7020 ,01000 

Παντρεµένος/η 26 2,1937 ,22055 

Χήρος/α 139 3,8537 ,51340 

∆ιαζευγµένος/η 50 3,2760 ,17792 

Total 240 3,5377 ,65992 

 
 
 

Πίνακας 7β:  Ανάλυση διασποράς   
 
 

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 64,938 3 21,646 130,505 ,000 

Within Groups 39,144 236 ,166   

Total 104,082 239    

 

Από τον παραπάνω πίνακα προκύπτει ότι υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές 

για τις  µέσες τιµές των κατηγοριών που αντιπροσωπεύουν την οικογενειακή 

κατάσταση καθώς 0,000<0,01. Όσοι είναι χήροι ή άγαµοι είναι περισσότερο 

ικανοποιηµένοι έναντι των παντρεµένων και των διαζευγµένων.  
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5.4. Συζήτηση 

Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν να εξεταστεί κατά πόσο είναι ικανοποιηµένοι οι 

χρήστες του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» από τις υπηρεσίες του 

προγράµµατος. Βρέθηκε λοιπόν ότι το επίπεδο ικανοποίησης των χρηστών του 

προγράµµατος ‘’ βοήθεια στο σπίτι’ του ∆ήµου Ηρακλείου είναι αρκετά καλό, οι 

ηλικιωµένοι είναι ικανοποιηµένοι από το πρόγραµµα.   Αυτό έρχεται σε συµφωνία µε 

την  µελέτη του Passport (Kunkel et al, 2001) που διεξήχθει στο Οχαίο και 

διερεύνησε την ικανοποίηση των ηλικιωµένων από την κατ’όικον φροντίδα 

χρησιµοποιώντας ερωτηµατολόγιο. Από την ανάλυση των δεδοµένων προέκυψε 

υψηλό σκορ ικανοποίησης σχετικά µε τις παρεχόµενες κατ’οίκον υπηρεσίες. 

Επιπλέον το συµπέρασµα µας έρχεται σε συµφωνία µε την µελέτη των Kunkel et al. 

(1991) ότι οι ηλικιωµένοι είναι αρκετά ικανοποιηµένοι από τις κατ’οίκον υπηρεσίες 

που συµβαδίζει . 

 Οι περισσότερες µελέτες για την ικανοποίηση των χρηστών από τις 

κατ’οίκων υπηρεσίες φροντίδας επικεντρώνονται στη σχέση µεταξύ των προσδοκιών 

και της διάψευσής του (Churchill, Suprenant, 1982, Bearden, Teel, 1983). Σύµφωνα 

µε τις µελέτες αυτές η αλληλεπίδραση ανάµεσα στους χρήστες και του προσωπικού  

φροντίδας αποτελεί ένα σηµαντικό προσδιοριστικό παράγοντα ικανοποίησης Οι 

Bitner et al (1990) που διερεύνησαν την αλληλεπίδραση αυτή κατέληξαν ότι υπάρχει 

θετική και αρνητική αποτίµηση µεταξύ των εµπλεκόµενων υπηρεσιών. Γενικά 

διαπιστώθηκε ότι ο βαθµός ικανοποίησης διαφέρει ανάλογα µε τον τύπο των 

προσφερόµενων υπηρεσιών. 

Ως προς την ερευνητική υπόθεση ‘Η ικανοποίηση των χρηστών του προγράµµατος 

«Βοήθεια στο Σπίτι» έχει θετική συσχέτιση µε την αυτοαναφερόµενη υγεία τους’  

βρέθηκε υπάρχει πράγµατι στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση χαµηλής έντασης 

µεταξύ της ικανοποίησης των ηλικιωµένων και του επιπέδου της αυτοαναφερόµενης 

τους υγείας. Αυτό σηµαίνει ότι όταν το επίπεδο της αυτοναφερόµενης υγείας των 

ηλικιωµένων αυξάνει τότε αυξάνει και το επίπεδο της ικανοποίησης των ηλικιωµένων 

από το πρόγραµµα ‘Βοήθεια στο σπίτι’ και αντίστροφα.  

Όσον αφορά τα πέντε ερευνητικά ερωτήµατα βρήκαµε τα εξής: για το πρώτο 

ερευνητικό ερώτηµα ‘Το φύλο των χρηστών του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» 

διαφοροποιεί την ικανοποίησή τους από τις υπηρεσίες του προγράµµατος’ προέκυψε 
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ότι το φύλο δεν επηρεάζει τον βαθµό ικανοποίησης των ηλικιωµένων. Αλλά µελέτες 

από το Εθνικό Κέντρο Κοινωνικών Ερευνών (Καράγιωργας και συν., 1990), έδειξαν 

ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική σχέση ανάµεσα στο φύλο και στη συχνότητα των 

υγιειονοµικών υπηρεσιών.  

Για το δεύτερο ερευνητικό ερώτηµα ‘Η συχνότητα επισκέψεων του προγράµµατος 

«Βοήθεια στο Σπίτι» διαφοροποιεί την ικανοποίησή των χρηστών  από τις υπηρεσίες 

του προγράµµατος’  βρέθηκε ότι  όσοι δέχονται µόνο µια επίσκεψη την εβδοµάδα  

φαίνεται να είναι περισσότερο ικανοποιηµένοι έναντι εκείνων που δέχονται 2-3 

επισκέψεις την εβδοµάδα. Πιθανόν αυτό να εξηγείται από την σοβαρότητα των 

προβληµάτων που αντιµετωπίζουν οι ηλικιωµένοι παρά από τον συχνότητα 

επισκέψεων.  

Ως προς το τρίτο ερευνητικό ερώτηµα ‘Η ηλικία των χρηστών του προγράµµατος 

«Βοήθεια στο Σπίτι» διαφοροποιεί την ικανοποίησή τους από τις υπηρεσίες του 

προγράµµατος’ προέκυψε ότι όσοι είναι από 70-79 ετών είναι λιγότερο 

ικανοποιηµένοι έναντι των υπόλοιπων ηλικιακών οµάδων. Μπορεί οι µεγαλύτερες 

ηλικίες και οι µικρότερες των 70-79 να έχουν µικρότερες απαιτήσεις, αυτό µπορεί α 

οφείλεται στο ότι οι µικρότερες ηλικίες έχουν µικρότερα προβλήµατα ενώ οι πολύ 

µεγαλύτερες είναι περισσότερο ελαστικές.  

Επιπλέον για το τέταρτο ερευνητικό ερώτηµα ‘Η ικανοποίηση από τις υπηρεσίες του 

προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» εξαρτάται από τη µόρφωση των χρηστών του 

προγράµµατος’ προέκυψε ότι όσοι είναι αναλφάβητοι είναι περισσότερο 

ικανοποιηµένοι  έναντι των υπόλοιπων µορφωτικών οµάδων. Το συµπέρασµα αυτό 

συσχετίζεται µε τα ευρήµατα των µελετών των Lostao L. et al., (2001).  

Τέλος για το τέταρτο ερευνητικό ερώτηµα ‘Η ικανοποίηση από τις υπηρεσίες του 

προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» εξαρτάται από την οικογενειακή κατάσταση των 

χρηστών του προγράµµατος’ βρέθηκε ότι όσοι  είναι χήροι ή άγαµοι είναι 

περισσότερο ικανοποιηµένοι έναντι των παντρεµένων και των διαζευγµένων. Η 

σχέση της οικογενειακής κατάστασης µε την ικανοποίηση επιβεβαιώνεται και από 

την βιβλιογραφία.  Εποµένως η συχνότητα επισκέψεων, το µορφωτικό επίπεδο, η 

οικογενειακή κατάσταση και η ηλικία επηρεάζουν τον βαθµό ικανοποίησης των 

ηλικιωµένων.  
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 Σε κάθε τοπική κοινωνία θα ήταν καλό  να ενισχυθεί η προσπάθεια 

επιστηµονικής κατάρτισης και εκτίµησης των αναγκών της, ώστε να παρέχεται 

αξιόπιστος κοινωνικός χάρτης ώστε να σχεδιάζονται µακροπρόθεσµες στρατηγικές 

παρέµβασης που να απαντούν στις πραγµατικές ανάγκες της τοπικής κοινωνίας. 

Μάλιστα κρίνεται απαραίτητη η αξιολόγηση της µέχρι τώρα πορείας του θεσµού 

«Βοήθεια στο σπίτι» σε όλη την Ελλάδα µε στόχο την αναβάθµιση των παρεχοµένων 

υπηρεσιών Υγείας 

 

5.4.1: Προτάσεις για µελλοντική έρευνα 

Οι υπηρεσίες κατ’οίκον φροντίδας παρόλο που φαινοµενικά έχουν ένα κόστος 

παίζουν σηµαντικό ρόλο τόσο ως προς την ποιότητα της υγείας αλλά και την µείωση 

του οικονοµικού κόστους (µείωση του νοσοκοµειακού κόστους καθώς λειτουργούν 

υποστηρικτικά, προληπτικά). Θα ήταν ενδιαφέρον να εκτιµηθεί λοιπόν το πιθανόν 

οικονοµικό όφελος που προκύπτει από τις υπηρεσίες της κατ’ οίκον φροντίδας σε 

συνάρτηση µε την µείωση του νοσοκοµειακού κόστους.  Επιπλέον θα ήταν 

ενδιαφέρον να µελετηθεί η σχέση της ποιότητας των υπηρεσιών κατ’ οίκον φροντίδας 

µε την µείωση του νοσοκοµειακού κόστους.  
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Παράρτηµα 

Το προσωπικό µε βοηθάει να ξεπερνάω τα προβλήµατα που αντιµετωπίζω όσο είναι δυνατό 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρ
α 

∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,4 10,4 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,7 42,1 

ΣΥΜΦΩΝΩ 100 41,7 41,7 83,8 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,3 100,0 

Σύνολο 240 100,0 100,0   

Πίνακας 1:  
 
 Θεωρώ ότι το προσωπικό χρειάζεται εκπαίδευση. (Ερώτηση Ελέγχου) 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 50 20,8 20,9 20,9 

ΣΥΜΦΩΝΩ 99 41,3 41,4 62,3 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 90 37,5 37,7 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

Πίνακας 2:  
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 Το προσωπικό µε βοηθάει να παίρνω πρωτοβουλίες για θέµατα που µε αφορούν 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρ
α 

∆ΙΑΦΩΝΩ 50 20,8 20,8 20,8 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,7 52,5 

ΣΥΜΦΩΝΩ 75 31,3 31,3 83,8 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,3 100,0 

Σύνολο 240 100,0 100,0   

 
 

Πίνακας 3:  
 

 

 

 Αισθάνοµαι ότι το προσωπικό µε βλέπει υποτιµητικά εξαιτίας των προβληµάτων που 
αντιµετωπίζω 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 49 20,4 20,5 20,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,8 52,3 

ΣΥΜΦΩΝΩ 75 31,3 31,4 83,7 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,3 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 4:  
 

 Η εγγραφή µου στο "Βοήθεια στο Σπίτι" έχει βοηθήσει στη βελτίωση της οικονοµικής µου 
κατάστασης (π.χ. µεσολάβηση για την έκδοση επιδοµάτων, παροχή ιατροφαρµακευτικού 
υλικού, οικιακές εργασίες). 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρ
α 

∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,4 10,4 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 26 10,8 10,8 21,3 

ΣΥΜΦΩΝΩ 100 41,7 41,7 62,9 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 89 37,1 37,1 100,0 

Σύνολο 240 100,0 100,0   

 
Πίνακας 5:  
 

 Αισθάνοµαι ότι το προσωπικό βιάζεται να φύγει από το σπίτι µου 
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  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ ΑΠΟΛΥΤΑ 23 9,6 9,6 9,6 
∆ΙΑΦΩΝΩ 74 30,8 31,0 40,6 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 75 31,3 31,4 72,0 

ΣΥΜΦΩΝΩ 50 20,8 20,9 92,9 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 17 7,1 7,1 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
Πίνακας 6:  
 

 Το προσωπικό ενηµερώνει την οικογένεια µου ή το συγγενικό µου περιβάλλον όταν υπάρχει 
ανάγκη 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 75 31,3 31,4 41,8 

ΣΥΜΦΩΝΩ 100 41,7 41,8 83,7 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,3 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 7:  
 

 Θεωρώ ότι έπρεπε να ασχολείται µεγαλύτερος αριθµός προσωπικού (π.χ, νοσοκόµες, 
οικογενειακοί βοηθοί, κοινωνικοί λειτουργοί). 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 51 21,3 21,3 31,8 

ΣΥΜΦΩΝΩ 75 31,3 31,4 63,2 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 88 36,7 36,8 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 8:  
 

 Το προσωπικό είναι ευαισθητοποιηµένο σε θέµατα που αφορούν τους ηλικιωµένους. 
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  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρ
α 

∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,4 10,4 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 26 10,8 10,8 21,3 

ΣΥΜΦΩΝΩ 150 62,5 62,5 83,8 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,3 100,0 

Σύνολο 240 100,0 100,0   

 
 

Πίνακας 9:  
 

 Το προσωπικό καθυστερεί να έρθει στο ραντεβού στο σπίτι µου. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 72 30,0 30,1 30,1 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,8 61,9 

ΣΥΜΦΩΝΩ 75 31,3 31,4 93,3 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 16 6,7 6,7 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 10:  
 

 Το προσωπικό πάντοτε µε ενηµερώνει τηλεφωνικά όταν πρόκειται να καθυστερήσει να έρθει 
στο σπίτι µου. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 75 31,3 31,4 41,8 

ΣΥΜΦΩΝΩ 123 51,3 51,5 93,3 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 16 6,7 6,7 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 11:  
 

 Αισθάνοµαι ότι το προσωπικό αδιαφορεί για τα προβλήµατα µου 
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  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 72 30,0 30,1 30,1 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 75 31,3 31,4 61,5 

ΣΥΜΦΩΝΩ 75 31,3 31,4 92,9 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 17 7,1 7,1 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 12:  
 

 Νιώθω ότι έχει βελτιωθεί η κοινωνική µου ζωή (έχω τακτικά συντροφιά) µετά την εγγραφή µου 
στο "Βοήθεια στο Σπίτι". 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 75 31,3 31,4 41,8 

ΣΥΜΦΩΝΩ 100 41,7 41,8 83,7 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,3 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 13:  
 

 Νοµίζω ότι το προσωπικό πρέπει να µε επισκέπτεται περισσότερες φορές (µέρες). 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 24 10,0 10,1 10,1 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 101 42,1 42,4 52,5 

ΣΥΜΦΩΝΩ 75 31,3 31,5 84,0 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 38 15,8 16,0 100,0 

Σύνολο 238 99,2 100,0   
 Αναπάντητα 2 ,8     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 14:  
 

 Έχω ένα αίσθηµα ασφάλειας από τότε που γράφτηκα στο "Βοήθεια στο Σπίτι" επειδή το 
προσωπικό είναι έµπειρο. 
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  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,8 42,3 

ΣΥΜΦΩΝΩ 100 41,7 41,8 84,1 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 38 15,8 15,9 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 15:  
 

 Νοµίζω ότι το προσωπικό καλύπτει ανεπαρκώς ορισµένες µου ανάγκες. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 97 40,4 40,6 40,6 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,8 72,4 

ΣΥΜΦΩΝΩ 50 20,8 20,9 93,3 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 16 6,7 6,7 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 16:  
 

Η εγγραφή µου στο "Βοήθεια στο Σπίτι" συνέβαλε ώστε να σταµατήσω να υποχρεώνοµαι στους 
άλλους (για τα ψώνια, την αγορά και την εγγραφή φαρµάκων, για τη µέτρηση της πίεσης). 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 24 10,0 10,1 10,1 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 51 21,3 21,4 31,5 

ΣΥΜΦΩΝΩ 124 51,7 52,1 83,6 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,4 100,0 

Σύνολο 238 99,2 100,0   
 Αναπάντητα 2 ,8     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 17:  
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Το προσωπικό µε πιέζει να κάνω πράγµατα που µε δυσαρεστούν (π.χ. να συζητώ θέµατα που 
είναι προσωπικά µου, µου απαγορεύει να τρώω φαγητά που µε αρέσουν). 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρ
α 

∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,4 10,4 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,7 42,1 

ΣΥΜΦΩΝΩ 100 41,7 41,7 83,8 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,3 100,0 

Σύνολο 240 100,0 100,0   

 
 

Πίνακας 18:  
 

Όταν τηλεφωνώ στην υπηρεσία υπάρχει πάντοτε κάποιο άτοµο για να µιλήσω µαζί του και να 
του πω αυτό που θέλω. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρ
α 

∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,4 10,4 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 51 21,3 21,3 31,7 

ΣΥΜΦΩΝΩ 100 41,7 41,7 73,3 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 64 26,7 26,7 100,0 

Σύνολο 240 100,0 100,0   

 
 

Πίνακας 19:  
 

 Αποφεύγω να µιλάω για προσωπικά µου θέµατα στο προσωπικό επειδή υπάρχει έλλειψη 
εµπιστοσύνης από εµένα για το προσωπικό. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 73 30,4 30,5 30,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,8 62,3 

ΣΥΜΦΩΝΩ 74 30,8 31,0 93,3 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 16 6,7 6,7 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 20:  
 

 Το προσωπικό πάντοτε λαµβάνει υπόψη του τη γνώµη µου στις περιπτώσεις λήψης 
αποφάσεων που µε αφορούν. 
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  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 51 21,3 21,3 31,8 

ΣΥΜΦΩΝΩ 125 52,1 52,3 84,1 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 38 15,8 15,9 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 21:  
 

 Οι υπηρεσίες που µου προσφέρει το "Βοήθεια στο Σπίτι" είναι µικρής σηµασίας για εµένα. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 116 48,3 48,5 48,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 50 20,8 20,9 69,5 

ΣΥΜΦΩΝΩ 50 20,8 20,9 90,4 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 23 9,6 9,6 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 22:  
 

 Έχω εµπιστοσύνη στο προσωπικό όταν του ζητάω να µου κάνει µια εξυπηρέτηση. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρ
α 

∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,4 10,4 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 51 21,3 21,3 31,7 

ΣΥΜΦΩΝΩ 100 41,7 41,7 73,3 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 64 26,7 26,7 100,0 

Σύνολο 240 100,0 100,0   

 
 

Πίνακας 23:  
 

 Το προσωπικό αρνείται να µε εξυπηρετεί όταν του ζητάω εργασίες οι οποίες όµως αποτελούν 
µέρος των καθηκόντων του. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 
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Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ ΑΠΟΛΥΤΑ 25 10,4 10,5 10,5 
∆ΙΑΦΩΝΩ 97 40,4 40,6 51,0 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,8 82,8 

ΣΥΜΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 93,3 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 16 6,7 6,7 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 24:  
 

 Η εγγραφή µου στο "Βοήθεια στο Σπίτι" έγινε σε σύντοµο χρονικό διάστηµα. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,8 42,3 

ΣΥΜΦΩΝΩ 99 41,3 41,4 83,7 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,3 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 25:  
 

 Το προσωπικό αποφεύγει να µου απαντήσει σε ερωτήσεις που κάνω για θέµατα που µε 
αφορούν. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρ
α 

∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,4 10,4 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,7 42,1 

ΣΥΜΦΩΝΩ 100 41,7 41,7 83,8 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,3 100,0 

Σύνολο 240 100,0 100,0   

 
 

Πίνακας 26:  
 

 Το "Βοήθεια στο Σπίτι" µου προσφέρει υπηρεσίες οι οποίες θα µε επιβάρυναν οικονοµικά ( θα 
έπρεπε να πληρώνω οικιακή βοηθό ή νοσοκόµα στο σπίτι). 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 
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Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 26 10,8 10,9 21,3 

ΣΥΜΦΩΝΩ 100 41,7 41,8 63,2 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 88 36,7 36,8 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 27:  
 

 Η υπηρεσία "Βοήθεια στο Σπίτι" έχει ανάγκη από προσωπικό και άλλων ειδικοτήτων (π.χ. 
γιατρό, ή φυσιοθεραπευτή ή κάτι άλλο). 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 51 21,3 21,3 31,8 

ΣΥΜΦΩΝΩ 124 51,7 51,9 83,7 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,3 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 28:  
 

Νιώθω ότι άµα έχω κάποια ανάγκη πάντοτε θα υπάρχει κάποιος από το προσωπικό κοντά µου. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 26 10,8 10,9 21,3 

ΣΥΜΦΩΝΩ 124 51,7 51,9 73,2 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 64 26,7 26,8 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 29:  
 

 Το προσωπικό του "Βοήθεια στο Σπίτι" κάνει αλλαγές στο πρόγραµµα χωρίς να ερωτηθώ. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 
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Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 74 30,8 31,0 31,0 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,8 62,8 

ΣΥΜΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 73,2 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 64 26,7 26,8 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 30:  
 Το προσωπικό είναι πολύ προσεκτικό όταν κάνει δουλειές για µένα (π.χ. όταν κάνει οικιακές 
εργασίες, µου φέρνει τις αποδείξεις από τα ψώνια). 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 75 31,3 31,4 31,4 

ΣΥΜΦΩΝΩ 74 30,8 31,0 62,3 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 

90 37,5 37,7 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

 

Πίνακας 31:  
 

 Πιστεύω ότι υπάρχουν φορές που το προσωπικό συγκρούεται µαζί µου χωρίς να έχω δώσει 
κάποια αφορµή. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 97 40,4 40,6 40,6 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,8 72,4 

ΣΥΜΦΩΝΩ 50 20,8 20,9 93,3 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 16 6,7 6,7 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

 
 

Πίνακας 32:  
 

Το προσωπικό γνωρίζει πώς να µε εξυπηρετεί (να κάνει εργασίες για µένα) όταν του το ζητάω. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 
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Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 50 20,8 20,9 31,4 

ΣΥΜΦΩΝΩ 124 51,7 51,9 83,3 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 40 16,7 16,7 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

Πίνακας 33:  
 
 

Θεωρώ ότι το προσωπικό πρέπει να έρχεται άλλες ώρες ή και µέρες από αυτές που έρχεται στο 
σπίτι µου. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 75 31,3 31,4 31,4 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,8 63,2 

ΣΥΜΦΩΝΩ 49 20,4 20,5 83,7 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,3 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

Πίνακας 34:  
 
 

Το προσωπικό µε ακούει προσεκτικά όταν συζητάµε (αποφεύγει να µε διακόπτει, έχει υποµονή 
όταν µε ακούει). 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 51 21,3 21,3 31,8 

ΣΥΜΦΩΝΩ 124 51,7 51,9 83,7 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,3 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

Πίνακας 35:  
 
Οι προσδοκίες που είχα όταν γράφτηκα στο πρόγραµµα "Βοήθεια στο Σπίτι" ήταν υψηλότερες 
σε σχέση µε τις υπηρεσίες που µου προσφέρει. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 99 41,3 41,4 41,4 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 76 31,7 31,8 73,2 

ΣΥΜΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 83,7 
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ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,3 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

Πίνακας 36:  
 
 

 Θα πρότεινα και σε άλλα άτοµα να εγγραφούν στην υπηρεσία "Βοήθεια στο Σπίτι". 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 51 21,3 21,3 31,8 

ΣΥΜΦΩΝΩ 124 51,7 51,9 83,7 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 39 16,3 16,3 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

Πίνακας 37:  
 
 

 Η υγεία σας βελτιώθηκε σηµαντικά από τότε που εγγραφήκατε στο πρόγραµµα < Βοήθεια στο 
Σπίτι>. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 26 10,8 10,9 21,3 

ΣΥΜΦΩΝΩ 124 51,7 51,9 73,2 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 64 26,7 26,8 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     

Πίνακας 38:  
 
Είστε ικανοποιηµένος από τις υπηρεσίες που σας προσφέρονται από το πρόγραµµα < Βοήθεια 
στο Σπίτι>. 
 

  Συχνότητα Ποσοστό 
Έγκυρο 
Ποσοστό 

Αθροιστικό 
Ποσοστό 

Έγκυρα ∆ΙΑΦΩΝΩ 25 10,4 10,5 10,5 
ΟΥΤΕ ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ ∆ΙΑΦΩΝΩ 26 10,8 10,9 21,3 

ΣΥΜΦΩΝΩ 99 41,3 41,4 62,8 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 

89 37,1 37,2 100,0 

Σύνολο 239 99,6 100,0   
 Αναπάντητα 1 ,4     
Σύνολο 240 100,0     



 90

  



 91

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2: ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ 

ΑΠΟ ΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ «ΒΟΗΘΕΙΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ» 
 
 

Α/Α       ΕΡΩΤΗΣΗ          1 
∆ΙΑΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 

        2 
∆ΙΑΦΩΝΩ 

   3  
ΟΥΤΕ 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ 
∆ΙΑΦΩΝΩ 

       4 
ΣΥΜΦΩΝΩ  

       5 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ  

   1 Το προσωπικό µε βοηθάει να 
ξεπερνάω τα προβλήµατα που 
αντιµετωπίζω όσο είναι δυνατό. 

     

   2 Θεωρώ ότι το προσωπικό 
χρειάζεται εκπαίδευση. (Ερώτηση 
Ελέγχου) 

     

   3 Το προσωπικό µε βοηθάει να 
παίρνω πρωτοβουλίες για θέµατα 
που µε αφορούν 

     

   4 Αισθάνοµαι ότι το προσωπικό µε 
βλέπει υποτιµητικά εξαιτίας των 
προβληµάτων που αντιµετωπίζω 

     

   5 Η εγγραφή µου στο "Βοήθεια στο 
Σπίτι" έχει βοηθήσει στη βελτίωση 
της οικονοµικής µου κατάστασης 
(π.χ. µεσολάβηση για την έκδοση 
επιδοµάτων, παροχή 
ιατροφαρµακευτικού υλικού, 
οικιακές εργασίες). 

     

   6 Αισθάνοµαι ότι το προσωπικό 
βιάζεται να φύγει από το σπίτι µου 

     

   7  Το προσωπικό ενηµερώνει την 
οικογένεια µου ή το συγγενικό µου 
περιβάλλον όταν υπάρχει ανάγκη 

     

   8 Θεωρώ ότι έπρεπε να ασχολείται 
µεγαλύτερος αριθµός προσωπικού 
(π.χ, νοσοκόµες, οικογενειακοί 
βοηθοί, κοινωνικοί λειτουργοί). 

     

   9 Το προσωπικό είναι 
ευαισθητοποιηµένο σε θέµατα που 
αφορούν τους ηλικιωµένους. 

     

  10 Το προσωπικό καθυστερεί να έρθει 
στο ραντεβού στο σπίτι µου. 

     

  11 Το προσωπικό πάντοτε µε 
ενηµερώνει τηλεφωνικά όταν 
πρόκειται να καθυστερήσει να 
έρθει στο σπίτι µου. 

     

  12 Αισθάνοµαι ότι το προσωπικό 
αδιαφορεί για τα προβλήµατα µου  

     

  13 Νιώθω ότι έχει βελτιωθεί η 
κοινωνική µου ζωή (έχω τακτικά 
συντροφιά) µετά την εγγραφή µου 
στο "Βοήθεια στο Σπίτι".  
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Α/Α       ΕΡΩΤΗΣΗ          1 

∆ΙΑΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 

        2 
∆ΙΑΦΩΝΩ 

     3  
ΟΥΤΕ 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ 
∆ΙΑΦΩΝΩ 

       4 
ΣΥΜΦΩΝΩ 

       5 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 

   14 Νοµίζω ότι το προσωπικό πρέπει να 
µε επισκέπτεται περισσότερες φορές 
(µέρες).  

     

   15 Έχω ένα αίσθηµα ασφάλειας από 
τότε που γράφτηκα στο "Βοήθεια 
στο Σπίτι" επειδή το προσωπικό 
είναι έµπειρο.  

     

  16 Νοµίζω ότι το προσωπικό καλύπτει 
ανεπαρκώς ορισµένες µου ανάγκες.  

     

  17 Η εγγραφή µου στο "Βοήθεια στο 
Σπίτι" συνέβαλε ώστε να 
σταµατήσω να υποχρεώνοµαι στους 
άλλους (για τα ψώνια, την αγορά και 
την εγγραφή φαρµάκων, για τη 
µέτρηση της πίεσης).  

     

  18 Το προσωπικό µε πιέζει να κάνω 
πράγµατα που µε δυσαρεστούν (π.χ. 
να συζητώ θέµατα που είναι 
προσωπικά µου, µου απαγορεύει να 
τρώω φαγητά που µε αρέσουν).  

     

  19 Όταν τηλεφωνώ στην υπηρεσία 
υπάρχει πάντοτε κάποιο άτοµο για 
να µιλήσω µαζί του και να του πω 
αυτό που θέλω.  

     

  20 Αποφεύγω να µιλάω για προσωπικά 
µου θέµατα στο προσωπικό επειδή 
υπάρχει έλλειψη εµπιστοσύνης από 
εµένα για το προσωπικό.  

     

  21 Το προσωπικό πάντοτε λαµβάνει 
υπόψη του τη γνώµη µου στις 
περιπτώσεις λήψης αποφάσεων που 
µε αφορούν.  

     

  22 Οι υπηρεσίες που µου προσφέρει το 
"Βοήθεια στο Σπίτι" είναι µικρής 
σηµασίας για εµένα.  

     

  23 Έχω εµπιστοσύνη στο προσωπικό 
όταν του ζητάω να µου κάνει µια 
εξυπηρέτηση.  

     

  24 Το προσωπικό αρνείται να µε 
εξυπηρετεί όταν του ζητάω εργασίες 
οι οποίες όµως αποτελούν µέρος των 
καθηκόντων του.  
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Α/Α          ΕΡΩΤΗΣΗ         1 

∆ΙΑΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 

       2 
∆ΙΑΦΩΝΩ 

     3  
ΟΥΤΕ 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΟΥΤΕ 
∆ΙΑΦΩΝΩ 

       4 
ΣΥΜΦΩΝΩ 

       5 
ΣΥΜΦΩΝΩ 
ΑΠΟΛΥΤΑ 

25 Η εγγραφή µου στο "Βοήθεια στο 
Σπίτι" έγινε σε σύντοµο χρονικό 
διάστηµα.  

     

26 Το προσωπικό αποφεύγει να µου 
απαντήσει σε ερωτήσεις που κάνω 
για θέµατα που µε αφορούν.  

     

27 Το "Βοήθεια στο Σπίτι" µου 
προσφέρει υπηρεσίες οι οποίες θα µε 
επιβάρυναν οικονοµικά ( θα έπρεπε 
να πληρώνω οικιακή βοηθό ή 
νοσοκόµα στο σπίτι).  

     

28 Η υπηρεσία "Βοήθεια στο Σπίτι" έχει 
ανάγκη από προσωπικό και άλλων 
ειδικοτήτων (π.χ. γιατρό, ή 
φυσιοθεραπευτή ή κάτι άλλο).  

     

29 Νιώθω ότι άµα έχω κάποια ανάγκη 
πάντοτε θα υπάρχει κάποιος από το 
προσωπικό κοντά µου.  

     

30 Το προσωπικό του "Βοήθεια στο 
Σπίτι" κάνει αλλαγές στο πρόγραµµα 
χωρίς να ερωτηθώ.  

     

31 Το προσωπικό είναι πολύ 
προσεκτικό όταν κάνει δουλειές για 
µένα (π.χ. όταν κάνει οικιακές 
εργασίες, µου φέρνει τις αποδείξεις 
από τα ψώνια).  

     

32 Πιστεύω ότι υπάρχουν φορές που το 
προσωπικό συγκρούεται µαζί µου 
χωρίς να έχω δώσει κάποια αφορµή.  

     

33 Το προσωπικό γνωρίζει πώς να µε 
εξυπηρετεί (να κάνει εργασίες για 
µένα) όταν του το ζητάω.  

     

34 Θεωρώ ότι το προσωπικό πρέπει να 
έρχεται άλλες ώρες ή και µέρες από 
αυτές που έρχεται στο σπίτι µου.  

     

35 Το προσωπικό µε ακούει προσεκτικά 
όταν συζητάµε (αποφεύγει να µε 
διακόπτει, έχει υποµονή όταν µε 
ακούει).  

     

36 Οι προσδοκίες που είχα όταν 
γράφτηκα στο πρόγραµµα "Βοήθεια 
στο Σπίτι" ήταν υψηλότερες σε 
σχέση µε τις υπηρεσίες που µου 
προσφέρει.  

     

37 Θα πρότεινα και σε άλλα άτοµα να 
εγγραφούν στην υπηρεσία "Βοήθεια 
στο Σπίτι".  

     

38 Η υγεία σας βελτιώθηκε σηµαντικά 
από τότε που εγγραφήκατε στο 
πρόγραµµα < Βοήθεια στο Σπίτι>.  

     

39 Είστε ικανοποιηµένος από τις 
υπηρεσίες που σας προσφέρονται 
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από το πρόγραµµα < Βοήθεια στο 
Σπίτι>. 

 
Α/Α ΕΡΩΤΗΣΗ         1 

Πολύ καλή 
    2 
Καλή  

3 
Ούτε 
καλή 
ούτε 
κακή 

    4 
Μέτρια 

    5 
Κακή  

40 Πώς θα χαρακτηρίζατε 
την υγεία σας; 

     

 
       
 
 ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΜΕΝΟΥ  
 
1.ΦΥΛΟ 
ΑΝ∆ΡΑΣ   
ΓΥΝΑΙΚΑ  
 
2.ΗΛΙΚΙΑ 
65-69 70-74 75-79 80-85 86-90 
     
 
3.ΜΟΡΦΩΣΗ 
Αναλφάβητος/η  ∆ηµοτικό  Γυµνάσιο  Λύκειο  ΤΕΙ  ΑΕΙ  Άλλο  
       
 
4.ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
Άγαµος/η  Παντρεµένος/η  Χήρος/α  ∆ιαζευγµένος/η  

 
    
 
5.ΜΗΝΙΑΙΟ ΕΙΣΟ∆ΗΜΑ( ΣΕ ΕΥΡΩ) 
Έως 300 €  301 € - 500 €  501 € - 700 €  701 € - 900 €  901 € και πάνω  
     
 
6. ΠΕΡΙΟ∆ΟΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΒΟΗΘΕΙΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ  
2-6 µήνες  7-12 µήνες  13-18 

µήνες  
19-24 
µήνες  

25-30 
µήνες  

31-36 
µήνες  

36 µήνες 
και πάνω  

       
 
7.ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΠΙΣΚΕΨΕΩΝ 
1 φορά την 
εβδοµάδα  

2-3 φορές 
την 
εβδοµάδα  

4-5 φορές 
την 
εβδοµάδα  

1 φορά 
στις 15 
ηµέρες  

1 φορά τον 
µήνα  

Άλλο  

      

 
8.ΕΚΤΟΣ ΑΠΟ ΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΒΟΗΘΕΙΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ, ΒΟΗΘΕΙΑ ΣΑΣ ΠΡΟΣΦΕΡΟΥΝ:  
Συγγενείς  Παιδιά  Γείτονες  Φίλοι  Άλλο  
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                                                  ΟΙ ΣΠΟΥ∆ΑΣΤΡΙΕΣ ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ  ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
                                                         ΝΤΑΣΗ ΑΓΓΕΛΙΝΑ,  ΣΑΒΙΟΛΗ ΠΑΓΩΝΑ 
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