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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Το θέµα της εργασίας αυτής, αφορά την ικανοποίηση των χρηστών / νοσηλευοµένων 

ασθενών µε χρόνια νόσο από τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας σε κλινικές του 

ΠΑ.Γ.Ν.Η. 

Η αφορµή που µε οδήγησε στην επιλογή του θέµατος ήταν η εµπειρία που 

αποκόµισα κατά την διάρκεια των ΣΤ΄ και Ζ΄ εξαµήνων εργαστηριακής άσκησης στην 

Κοινωνική Υπηρεσία του ΠΑ.Γ.Ν.Η. Αργότερα και κατά την διάρκεια της πρακτικής 

µου άσκησης στον ίδιο χώρο µε την καθηµερινή ενασχόληση µου µε τους ασθενείς-

εξυπηρετούµενους, την εµπλοκή µου στην προσπάθεια επίλύσης των προβληµάτων 

που αντιµετώπιζαν, καθώς και τη συναναστροφή µου µε τους συνοδούς των 

ασθενών ήρθα ως ένα βαθµό αντιµέτωπη µε τα προβλήµατα, τις δυσκολίες και τις 

ποικίλες ανάγκες που αντιµετωπίζουν τόσο οι ίδιοι οι ασθενείς  όσο και τα µέλη των 

οικογενειών τους. 

Είναι χαρακτηριστικό ότι στη διεθνή βιβλιογραφία τα τελευταία χρόνια εµφανίζονται 

περισσότερες από 1.000 δηµοσιεύσεις κάθε χρόνο, οι οποίες αφορούν τη µέτρηση 

της ικανοποίησης του ασθενή. ∆υστυχώς στην χώρα µας η βασική αυτή µεταβλητή 

της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών δεν έχει ακόµη συστηµατικά 

διερευνηθεί, παρά το γεγονός ότι υπάρχει µια γενική δυσαρέσκεια του πληθυσµού 

από το σύστηµα υγείας1. Έτσι, αποφάσισα να ασχοληθώ µε το θέµα αυτό καθώς 

θεωρώ ότι παρουσιάζει µεγάλο ενδιαφέρον και δεν έχει αποτελέσει αντικείµενο άλλης 

πτυχιακής εργασίας από σπουδαστές του τµήµατος µας. 

                                                 

1 ΘΕΟ∆ΟΣΟΠΟΥΛΟΣ Ε, ΡΑΦΤΟΠΟΥΛΟΣ Β, Ανάπτυξη εννοιολογικού υποδείγµατος για την 
ικανοποίηση των ασθενών από την ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας. Νοσηλευτική 
41(1):65-80,2002 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται µελέτη σχετικά µε την ικανοποίηση των χρηστών/ 

νοσηλευοµένων ασθενών µε χρόνια νόσο από τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας σε 

κλινικές του ΠΑ.Γ.Ν.Η. Η µελέτη περιλαµβάνει δύο µέρη το θεωρητικό και το 

ερευνητικό. 

Στο πρώτο κεφάλαιο αναφέρονται οι ορισµοί της υγείας και της ασθένειας, η ιστορία 

της υγείας και της ασθένειας και οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες που επηρεάζουν την 

υγεία. Επίσης, γίνεται λόγος για τις δύο βασικές προσεγγίσεις στα θέµατα υγείας και 

ασθένειας το βιοϊατρικό και το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο. 

Το δεύτερο κεφάλαιο περιγράφει την πολιτική στο χώρο της υγείας. Γίνεται αναφορά 

στον παγκόσµιο οργανισµό υγείας, στην πολιτική για την υγεία που επικρατεί στον 

ελληνικό χώρο, και στα συστήµατα υγείας. Επίσης, το κεφάλαιο αυτό περιλαµβάνει 

το Ε.Σ.Υ. Ελλάδας το περιφερειακό σύστηµα υγείας και πρόνοιας καθώς και την 

οργάνωση των υπηρεσιών υγείας.    

Στο τρίτο κεφάλαιο γίνεται αναφορά τον ορισµό της χρόνιας ασθένειας, στα στάδια 

αντίδρασης του ασθενή µε χρόνια νόσο και στις ψυχοκοινωνικές επιπλοκές της 

χρόνιας νόσου. Επίσης γίνεται λόγος για την  ποιότητα των ασθενών µε χρόνια νόσο 

καθώς και για την αντιµετώπιση της χρόνιας ασθένειας. 

Το τέταρτο κεφάλαιο περιγράφει την ικανοποίηση του ασθενή από τη νοσηλεία του. 

Αναλύονται οι παράγοντες που επηρεάζουν την ικανοποίηση του ασθενή, γίνεται 

λόγος για τη σχέση ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και αρρώστου καθώς και για την 

επικοινωνία στη θεραπευτική σχέση. Επιπλέον, γίνεται αναφορά στους κοινωνικούς 

ρόλους στη θεραπευτική διεργασία και στα δικαιώµατα του νοσοκοµειακού ασθενή 

και ιδιαίτερα του ασθενή µε χρόνια νόσο. 

Στο πέµπτο και τελευταίο κεφάλαιο του θεωρητικού µέρους γίνεται λόγος για την 

ποιότητα στον τοµέα της υγείας και για τα αποτελέσµατα από έρευνες για την 

ικανοποίηση νοσοκοµειακών ασθενών από νοσοκοµεία της Ελλάδας και του 

εξωτερικού.  
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Τα θέµατα αυτά επιλέχτηκαν κατόπιν µελέτης σχετικής βιβλιογραφίας µέσα από ένα 

ευρύ φάσµα αναφορών στο συγκεκριµένο θέµα αλλά και γενικότερα σε θέµατα 

υγείας. 

Το δεύτερο µέρος, το ερευνητικό αναφέρεται στο σκοπό της έρευνας και στη 

µεθοδολογία της. Περιλαµβάνει τα αποτελέσµατα από έρευνα που 

πραγµατοποιήθηκε στο ΠΑ.Γ.Ν.Η. για την ικανοποίηση των ασθενών µε χρόνια νόσο 

από τη νοσοκοµειακή φροντίδα., συµπεράσµατα, πίνακες και προτάσεις. 
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ΜΕΡΟΣ 1Ο  
 

1.ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΑΣΘΕΝΕΙΑ 

 

1.1ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας διαµόρφωσε το 1946 τον δικό του ορισµό, που 

αποτελεί σήµερα την επικρατέστερη και πιο γνωστή προσέγγιση για τον 

προσδιορισµό της υγείας. Σύµφωνα µε τον καταστατικό χάρτη του Π.Ο.Υ, υγεία είναι: 

«η κατάσταση της πλήρους σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας, και όχι η 

απλή απουσία της αρρώστιας ή της αναπηρίας». Με τον ορισµό αυτό 

αναγνωρίζονται πρώτα απ’ όλα δυο παράµετροι που οριοθετούν την υγεία: η 

παράµετρος της απουσίας της αρρώστιας και η παράµετρος της ευεξίας. 

Αναγνωρίζεται, επίσης, σε ότι αφορά την ευεξία, η ύπαρξη ψυχικής και κοινωνικής 

διάστασης, πέρα από τη σωµατική.2Ο ορισµός της «υγείας», συνεπώς, εξαρτάται 

από τον τρόπο θεώρησης του ζωντανού οργανισµού και της σχέσης του µε το 

περιβάλλον. Η θεώρηση αυτή διαφέρει από πολιτισµό σε πολιτισµό και µεταβάλλεται 

µε το πέρασµα του χρόνου.3

 

1.2 ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ 

Το δεύτερο σκέλος του ορισµού του Π.Ο.Υ για την υγεία, που αναφέρεται στην 

απουσία της αρρώστιας ή της αναπηρίας παραπέµπει στον αρνητικό προσδιορισµό 

της υγείας. Η αρρώστια αποτελεί είτε παρεκτροπή από τη φυσιολογική λειτουργία του 

οργανισµού, µε βάση µετρήσιµες βιολογικές παραµέτρους, είτε παρουσία 

καθορισµένων παθολογικών αλλοιώσεων. Ο προσδιορισµός της γίνεται µε τρία 

κλασικά ιατρικά κριτήρια. Το πρώτο αφορά τα υποκειµενικά ενοχλήµατα του 

αρρώστου, το δεύτερο του εντοπισµό µίας βλάβης (συνήθως σε επίπεδο οργάνου) 

                                                 

2 ΤΟΥΝΤΑΣ Γ. κοινωνία και υγεία, σελ. 30 Οδυσσέας, Αθήνα 2000. 

3 ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ Φ. , ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆. η ψυχολογία στο χώρο της υγείας σελ.11, 
ελληνικά γράµµατα, Αθήνα 1999. 
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και το τρίτο το σύνολο των συµπτωµάτων που συνιστούν µια αναγνωρίσιµη κλινική 

οντότητα4

 

1.3 Η ΙΣΤΟΡΙΑ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ 

Στο µεγαλύτερο µέρος της ανθρώπινης ιστορίας οι µεταφυσικές αντιλήψεις, µαγικές ή 

θρησκευτικές, κυριαρχούσαν στην ερµηνεία του φαινοµένου της υγείας και της 

αρρώστιας. Στις πρωτόγονες κοινωνίες τα στοιχεία της φύσης, οι ψυχές των νεκρών, 

τα άψυχα αντικείµενα θεωρούνταν αιτίες για τη διατήρηση της υγείας και την 

πρόκληση της αρρώστιας.5

Οι πρώτοι που συνειδητοποίησαν ότι η διατήρηση της υγείας και η πρόκληση της 

αρρώστιας είναι αποτέλεσµα φυσικών διεργασιών ήταν οι Αρχαίοι Έλληνες. Η 

Ιπποκράτεια παράδοση αποτέλεσε την αφετηρία µιας νατουραλιστικής προσέγγισης, 

θεµελιωµένης στην αρχαία φυσιοκρατική σκέψη, στην οποία βασίστηκε η ανάπτυξη 

της ιατρικής επιστήµης. Σύµφωνα µε την παράδοση αυτή, η υγεία καθορίζεται µε 

βάση την ισορροπία ανάµεσα στις δυνάµεις του περιβάλλοντος και την ατοµική 

συµπεριφορά. Από την «εξωτερική» ισορροπία ανάµεσα στον άνθρωπο και το 

περιβάλλον εξαρτάται η «εσωτερική» ισορροπία των τεσσάρων «χυµών» του 

ανθρωπίνου σώµατος: του αίµατος, του φλέγµατος, της µαύρης και της κίτρινης 

χολής. Ο Ιπποκράτης συχνά αναφέρεται στην υγεία της «πόλεως». Οι αναφορές 

αυτές δηλώνουν τον σαφή κοινωνικό και περιβαλλοντικό προσανατολισµό της 

Ιπποκράτειας σκέψης. Η Ιπποκράτεια θεώρηση της υγείας επηρέασε βαθιά την 

άσκηση της ιατρικής στα χρόνια που ακολούθησαν.6

Στο Μεσαίωνα χάνεται µεγάλο µέρος της γνώσης που αποκτήθηκε την περίοδο της 

Αρχαίας Ελλάδας στο χώρο της υγείας. Σε αυτό συνέβαλε ουσιαστικά η θέση της 

Ρωµαίο-Καθολικής Εκκλησίας η οποία θεωρούσε ότι είναι η µόνη υπεύθυνη για τη 

µελέτη του νου και των κοινωνικών προβληµάτων, ενώ ο ρόλος του γιατρού έπρεπε 

να περιορίζεται µόνο στη θεραπεία της ασθένειας. 7

                                                 

4 ΤΟΥΝΤΑΣ Γ. κοινωνία και υγεία, σελ. 41 Οδυσσέας, Αθήνα 2000. 

5 ΤΟΥΝΤΑΣ Γ. κοινωνία και υγεία, σελ. 16 Οδυσσέας, Αθήνα 2000. 

6 ΤΟΥΝΤΑΣ Γ. κοινωνία και υγεία, σελ. 17-18 Οδυσσέας, Αθήνα 2000. 

7 ΚΟΥΚΟΥΛΗ Σ. σηµειώσεις κοινωνιολογίας Α.Τ.Ε.Ι. Κρήτης – τµήµα νοσηλευτικής, σελ. 6, 
2000-2001. 
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Ο µερκαντιλισµός του 17ου αιώνα και ο διαφωτισµός του 18ου αιώνα, που είχαν 

έντονα κοινωνικό και «εκσυγχρονιστικό» χαρακτήρα, αν και δεν κατάφεραν να 

ανανεώσουν την ιατρική µε τους ταχείς ρυθµούς που κυριάρχησαν, αργότερα κατά 

τον 19ο αιώνα έθεσαν όµως για πρώτη φορά το ζήτηµα του ρόλου της υγείας στη 

διαµόρφωση εθνικής και αναπτυξιακής πολιτικής. Το επίπεδο υγείας ενός λαού 

θεωρήθηκε σηµαντικός παράγοντας για την πολιτική και οικονοµική ευρωστία του 

κράτους, ενώ ταυτόχρονα γεννήθηκε η αισιοδοξία ότι ο άνθρωπος είναι σε θέση να 

καταπολεµήσει την αρρώστια και, κυρίως, το µείζον πρόβληµα της εποχής εκείνης, 

τις επιδηµίες. 

Σε αυτό το γενικότερο κλίµα, ολοένα και περισσότεροι ερευνητές άρχισαν να 

µελετούν τις επιπτώσεις του κοινωνικού περιβάλλοντος στην υγεία. Η ταχύρυθµη 

εκβιοµηχάνιση και αστικοποίηση οδηγούσε µεγάλα τµήµατα του πληθυσµού στην 

εξαθλίωση, σε απάνθρωπες συνθήκες εργασίας και κατοικίας. Οι συνθήκες αυτές, 

οδήγησαν στην γέννηση εννοιών όπως η κοινωνική ιατρική και η δηµόσια υγεία. 

Η ανάπτυξη του κινήµατος της δηµόσιας υγείας ήταν φυσικό να επηρεάσει και τις 

αντιλήψεις, της εποχής εκείνης για την υγεία. Κοινωνικοί µεταρρυθµιστές, πολιτικοί, 

φιλελεύθεροι γιατροί, απαίτησαν να αναγνωριστεί η ευθύνη της κοινωνίας στην 

προστασία του περιβάλλοντος και στην εξασφάλιση της υγείας υποστηρίζοντας 

παράλληλα ότι η ιατρική είναι κυρίως κοινωνική επιστήµη. 

Προς τα τέλη του 19ου αιώνα και τις αρχές του 20ου, οι µεγάλες κατακτήσεις της 

βιοϊατρικής, και ειδικότερα της µικροβιολογίας, οδήγησαν σε εξασθένιση του 

κινήµατος της κοινωνικής ιατρικής και σε αποδοχή µιας µονοδιάστατης ερµηνείας της 

υγείας και της αρρώστιας, που στηριζόταν κυρίως στα ευρήµατα της εργαστηριακής 

και κλινικής ιατρικής. Το ανθρώπινο σώµα κατοχυρώθηκε ως «µηχανή». Η 

επικράτηση της ιατροκεντρικής αντίληψης για την υγεία και η επικράτηση ενός 

βιοϊατρικού µοντέλου σφράγισαν το µεγαλύτερο µέρος του 20ου αιώνα.8

 

                                                 

8 ΤΟΥΝΤΑΣ Γ. κοινωνία και υγεία, σελ. 22-23 Οδυσσέας, Αθήνα 2000. 
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1.4 ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ 
ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ. 

 
Σήµερα είναι πλέον κοινός τόπος ότι η κατάσταση της υγείας του ατόµου επηρεάζεται 

όχι µόνο από βιολογικούς ή γενετικούς παράγοντες, αλλά και από ψυχολογικούς 

παράγοντες, από το φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον, καθώς και από το σύστηνα 

υγείας µιας χώρας.9

 
Η προστασία της υγείας εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από το κοινωνικό περιβάλλον, 

στο οποίο γεννιέται, µεγαλώνει, εκπαιδεύεται, εργάζεται και ζει κάθε άτοµο. Το 

κοινωνικό περιβάλλον επιδρά στην υγεία µε διάφορους τρόπους. Οι οικονοµικές 

δυνατότητες κάθε ατόµου ή κάθε οµάδας ατόµων, η µορφή της κοινωνικής 

οργάνωσης, η οικογένεια, η εκπαίδευση, η εργασία, οι υπηρεσίες υγείας, και βέβαια ο 

πολιτισµός που σφραγίζει την ουδετερότητα και τη διαφορετικότητα κάθε κοινωνίας, 

αποτελούν µείζονος σηµασίας παράγοντες που επιδρούν στην υγεία.10

 

Το περιβάλλον διαδραµατίζει καθοριστικό ρόλο στην προστασία της υγείας και στην 

πρόληψη της αρρώστιας. Το φυσικό περιβάλλον, όπου ζει ο άνθρωπος, αποτελεί 

έναν από τους βασικούς παράγοντες που καθορίζουν την υγεία του. Ο άνθρωπος και 

το περιβάλλον συναποτελούν ένα ευρύτερο σύστηµα. Η έννοια του περιβάλλοντος 

δεν περιλαµβάνει, όµως, µόνο το φυσικό περιβάλλον. Επιδράσεις στην υγεία ασκεί 

επίσης το κοινωνικό, το οικονοµικό και το πολιτισµικό περιβάλλον, ενώ ορισµένοι 

ερευνητές αναφέρονται ξεχωριστά και στις επιδράσεις που ασκεί το πολιτικό και το 

προσωπικό / βιολογικό περιβάλλον του ατόµου. Όλα αυτά τα περιβάλλοντα, εκτός 

από την άµεση και καθοριστική επίδραση που ασκούν στην ανθρώπινη υγεία, 

επιδρούν και έµµεσα, επηρεάζοντας σε σηµαντικό βαθµό την ανθρώπινη 

συµπεριφορά σε όλους τους τοµείς.11 Κάτω από φυσιολογικές συνθήκες, όταν τα 

άτοµα έχουν προσαρµοστεί στο περιβάλλον και το περιβάλλον δεν δηµιουργεί 

ασυνήθεις κινδύνους ή υπερβολικές απαιτήσεις, τα άτοµα είναι σε θέση να διατηρούν 

µια δυναµική ισορροπία, και έτσι να είναι υγιή. 

                                                 

9   ΚΟΥΚΟΥΛΗ Σ. σηµειώσεις κοινωνιολογίας, Α.Τ.Ε.Ι Κρήτης – τµήµα νοσηλευτικής, σελ.16, 
2000-2001. 

10 ΤΟΥΝΤΑΣ Γ. κοινωνία και υγεία, σελ. 125 Οδυσσέας, Αθήνα 2000. 

11 ΤΟΥΝΤΑΣ Γ. κοινωνία και υγεία, σελ. 85-86 Οδυσσέας, Αθήνα 2000. 
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Τα τελευταία χρόνια έχει ανανεωθεί το ενδιαφέρον για τη σχέση µεταξύ των δύο 

φύλων και της ασθένειας. Ο άνδρας σαν οργανισµός είναι πιο ευάλωτος από ότι η 

γυναίκα και αυτό πολύ πριν εκτεθεί στους διαφορετικούς κοινωνικούς ρόλους και στις 

ψυχοπιεστικές καταστάσεις της µετέπειτα ζωής του. Οι άνδρες εµφανίζουν 

υψηλότερους δείκτες θνησιµότητας σε όλες τις ηλικίες και ως προς τις κυριότερες 

αιτίες θανάτου, όπως καρδιοπάθειες, καρκίνος, ασθένειες εγκεφαλικών αγγείων, 

ατυχήµατα. Αντίθετα οι γυναίκες πάσχουν συχνότερα από ασθένειες και ανικανότητες 

διαφόρων µορφών, αλλά τα προβλήµατα υγείας από τα οποία υποφέρουν συνήθως 

δεν είναι ούτε τόσο σοβαρά, ούτε τόσο απειλητικά για την επιβίωση τους.12

Κοινωνικοί θεσµοί, όπως η οικογένεια και η εκπαίδευση, καθώς και η κοινωνική 

οργάνωση, η θέση στην κοινωνική ιεραρχία και οι αντίξοες κοινωνικές συνθήκες, 

επιδρούν σηµαντικά στην υγεία. Η οικογένεια, εκτός από την ασφάλεια, την 

καθοδήγηση και τη βοήθεια που προσφέρει στα µέλη της, επηρεάζει θετικά και την 

υγεία τους. Η επίδραση αυτή είναι πιο έντονη στα παιδιά.13

Η εκπαίδευση αποτελεί επίσης κοινωνικό θεσµό που επιδρά στην υγεία. Η 

εκπαίδευση συµβάλλει στην επίτευξη µεγαλύτερης κοινωνικής ισότητας και 

δικαιοσύνης, καθώς και στην προσωπική ολοκλήρωση του ατόµου. Ενισχύει ακόµα 

την κοινωνική υπευθυνότητα, διαµορφώνει και µεταδίδει την πολιτισµική ταυτότητα.14  

Το κοινωνικό στρες έχει άµεση σχέση µε την υγεία. Το στρες δεν θεωρείται βέβαια 

ψυχική νόσος, είναι όµως σηµαντικός παράγοντας για τη δηµιουργία σωµατικής ή 

ψυχικής νόσου. Το στρες ορίζεται ως η απάντηση του οργανισµού σε εξωτερικά ή 

εσωτερικά ερεθίσµατα και συνοδεύεται από σύνολο φυσιολογικών αλλαγών και 

οργανικών συµπτωµάτων. Το άτοµο θεωρεί ότι τα ερεθίσµατα αυτά θέτουν σε 

κίνδυνο την επιβίωση του, είτε πολύ άµεσα, όταν η απειλή προέρχεται από 

συγκεκριµένα άτοµά ή αντικείµενα, είτε έµµεσα, όταν το άτοµο αισθάνεται 

απειλούµενο βιώνοντας συγκεκριµένες κοινωνικές καταστάσεις (όπως ανταγωνισµό 

στην εργασία). Οπωσδήποτε η ίδια κοινωνική κατάσταση, τα ίδια αντικείµενα ή άτοµα 

                                                 

12  ΚΟΥΚΟΥΛΗ Σ. σηµειώσεις κοινωνιολογίας, Α.Τ.Ε.Ι Κρήτης- τµήµα νοσηλευτικής, σελ.16, 
2000-2001. 

13 ΤΟΥΝΤΑΣ Γ. κοινωνία και υγεία, σελ. 140 Οδυσσέας, Αθήνα 2000. 

14 ΤΟΥΝΤΑΣ Γ. κοινωνία και υγεία, σελ. 144 Οδυσσέας, Αθήνα 2000. 
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δεν αποτελούν απειλές για όλους και δεν προκαλούν την ίδια απάντηση, δηλαδή η 

ποιότητα της ψυχικής έντασης είναι διαφορετική από άτοµο σε άτοµο. Χρόνιο στρες 

µπορεί να δηµιουργήσει άγχος. 

Κοινωνικές καταστάσεις που είναι στρεσογόνες, όπως: διαζύγιο, συνθήκες εργασίας, 

χηρεία, ανεργία κ.τ.λ. µπορεί να οδηγήσουν σε ασθένεια, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις 

µακροχρόνιου στρες. Κυρίως αυτό το οποίο είναι καθοριστικό είναι η ανικανότητα του 

ανθρώπινου οργανισµού να απαντήσει αποτελεσµατικά σε µια κοινωνική 

κατάσταση.15   

Ακόµη η σχέση της οικονοµίας µε την υγεία είναι πολλαπλά τεκµηριωµένη . Η 

φτώχεια γεννά την αρρώστια, ενώ ο πλούτος προστατεύει και προάγει την υγεία. Σε 

παγκόσµιο επίπεδο, υπάρχει σαφής αντιστοιχία ανάµεσα στην οικονοµία κάθε χώρας 

και την υγεία του πληθυσµού της. Μέχρι και τα 2/3 των διαφορών που παρουσιάζουν 

οι δείκτες υγείας από πληθυσµό σε πληθυσµό οφείλονται σε οικονοµικούς λόγους. 

Η αύξηση του εισοδήµατος οδηγεί σε βελτίωση της υγείας, εφόσον παρέχει τη 

δυνατότητα για καλύτερη κατοικία, για πιο ασφαλές και υγιεινό περιβάλλον, για 

επαρκή διατροφή, καθώς και για πολλούς άλλους κοινωνικούς και υλικούς 

παράγοντες που σχετίζονται µε την υγεία. Υψηλότερο εισόδηµα σηµαίνει επίσης 

περισσότερους πόρους για πρόληψη, περίθαλψη και άλλες κοινωνικές υπηρεσίες.16

Εκτός όµως από την οικονοµία, σηµαντικό ρόλο διαδραµατίζουν και άλλοι κοινωνικοί 

παράγοντες, και κυρίως η µορφή της κοινωνικής οργάνωσης. Η σηµασία αυτών των 

παραγόντων, και κυρίως της σχέσης της οικονοµίας µε την κοινωνική οργάνωση, 

έχουν οδηγήσει πολλούς ερευνητές να προσεγγίζουν τα ζητήµατα αυτά από τη 

σκοπιά της «κοινωνικοοικονοµικής κατάστασης»του ατόµου, που συνδυάζει την 

οικονοµία µε την κοινωνική θέση- χωρίς αυτό να αναιρεί την επίδραση που καθεµιά 

χωριστά ασκεί στην υγεία.17

 

                                                 

15 ΚΟΥΚΟΥΛΗ Σ. σηµειώσεις κοινωνιολογίας, Α.Τ.Ε.Ι Κρήτης – τµήµα νοσηλευτικής, σελ.26, 
2000-2001. 

16 ΤΟΥΝΤΑΣ Γ. κοινωνία και υγεία, σελ. 156 Οδυσσέας, Αθήνα 2000. 

17 ΤΟΥΝΤΑΣ Γ. κοινωνία και υγεία, σελ. 125 Οδυσσέας, Αθήνα 2000. 
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Επίσης η εργασία επηρεάζει την υγεία έµµεσα και άµεσα. Έµµεσα, διαµορφώνοντας 

σε σηµαντικό βαθµό το εισόδηµα, που, όπως ήδη τονίστηκε, επιδρά αποφασιστικά 

στην υγεία Η εργασία επιδρά στην ψυχοκοινωνική ανάπτυξη και ωρίµανση, στον 

βασικό προσανατολισµό και στον εγκοινωνισµό του ατόµου. Ακόµα, η εργασία 

αποτελεί µέτρο κοινωνικής κατάταξης και κοινωνικής αναγνώρισης, Τέλος, ένα 

µεγάλο µέρος της κοινωνικής δραστηριότητας και της ψυχολογικής εµπειρίας 

συντελείται στο εργασιακό περιβάλλον.18

 

1.5 ΜΟΝΤΕΛΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ 

Στη σύγχρονη εποχή κυριαρχούν δύο βασικές προσεγγίσεις στα θέµατα υγείας και 

αρρώστιας α) το βιοϊατρικό µοντέλο υγείας στο οποίο στηρίζεται σε µεγάλο βαθµό η 

σύγχρονη παροχή υπηρεσιών υγείας και β) το βιοψυχοκονωνικό µοντέλο που 

αποτελεί  µια νέα προσέγγιση.19

 

Α. ΒΙΟΪΑΤΡΙΚΟ ΜΟΝΤΕΛΟ ΥΓΕΙΑΣ 

Σύµφωνα µε το βιοϊατρικό µοντέλο, η υγεία αποτελεί έκφραση της φυσιολογικής 

λειτουργίας που χαρακτηρίζει το ανθρώπινο είδος. Η φυσιολογική αυτή λειτουργία 

καθορίζεται κυρίως µε βάση τους επιδηµιολογικούς δείκτες και τις βιοστατιστικές 

µετρήσεις, οι οποίες ανιχνεύουν παθολογικές παρεκτροπές από το φυσιολογικό.20 Το 

σύγχρονο βιοϊατρικό µοντέλο υγείας στηρίζεται ως ένα βαθµό, στον κλασικό δυϊσµό 

του Καρτέσιου, ο οποίος θεωρούσε το ανθρώπινο σώµα ως «µηχανή» που µπορεί 

να γίνει κατανοητή όταν αναλυθούν τα τµήµατα που την αποτελούν. Όταν αυτή η 

«οργανική µηχανή» δεν λειτουργεί φυσιολογικά, τότε το άτοµο θεωρείται άρρωστο. 

Από την εποχή του Καρτέσιου, η προσοχή της ιατρικής επιστήµης στράφηκε 

αποκλειστικά στη µελέτη των οργάνων και λειτουργιών του σώµατος υπό το πρίσµα 

της κυτταρικής και µοριακής βιολογίας. Το αποτέλεσµα αυτού του προσανατολισµού 

ήταν να σηµειωθούν, στο 19ο αιώνα, σηµαντικά άλµατα στο χώρο της βιολογίας και 

στους κλάδους της χηµείας και της φυσικής. Γνωστός για τις έρευνες του, ο Louis 

                                                 

18 ΤΟΥΝΤΑΣ Γ. κοινωνία και υγεία, σελ. 173 Οδυσσέας, Αθήνα 2000. 

19 ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆., ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΥ Φ. , η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ 11, 
ελληνικά γράµµατα 1999. 

20 ΤΟΥΝΤΑΣ Γ, κοινωνία και υγεία, Οδυσσέας, Αθήνα 2000. 
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Pasteur ανακάλυψε και αποµόνωσε µικρόβια που αποτελούσαν την αιτία 

µεταδοτικών ασθενειών. Ανέπτυξε τη «µικροβιακή θεωρία» των παθήσεων και 

υποστήριξε ότι κάθε αρρώστια οφείλεται στη δράση συγκεκριµένων 

µικροοργανισµών. Η άποψη ότι µία πάθηση οφείλεται σε έναν κυρίως παράγοντα 

ήταν απόλυτα ευθυγραµµισµένη µε την καρτεσιανή λογική. Ο εντοπισµός αυτού του 

παράγοντα θα συνέβαλλε στη διάγνωση της βλάβης ή της δυσλειτουργίας σε 

οργανικό επίπεδο. Σύµφωνα, λοιπόν, µε το γραµµικό τρόπο σκέψης που διακρίνει το 

βιοϊατρικό µοντέλο υγείας « κάθε αποτέλεσµα ( σύµπτωµα, πάθηση) έχει µια 

συγκεκριµένη αιτία». Αρκεί να βρεθεί η αιτία για τη εξηγηθεί οποιοδήποτε οργανικό 

φαινόµενο. 

Το βιοϊατρικό µοντέλο χαρακτηρίζει µέχρι και σήµερα το µεγαλύτερο µέρος της 

σύγχρονης ιατρικής πρακτικής, χαρακτηριστικό της οποίας είναι ότι επικεντρώνεται 

στο βιολογικό επίπεδο, παραγνωρίζοντας το ρόλο των ψυχοκοινωνικών και 

περιβαλλοντικών παραµέτρων που επηρεάζουν την ανάπτυξη και αντιµετώπιση της 

αρρώστιας.21 Η προσέγγιση αυτή αφορά κυρίως τη σωµατική διάσταση της υγείας 

ενώ φαίνεται αγνοεί την ύπαρξη της ψυχικής και κοινωνικής διάστασης.22

Παρ’ όλους τους περιορισµούς της βιοϊατρικής προσέγγισης, η συµβολή της στην 

πρόοδο της ιατρικής επιστήµης είναι αναµφισβήτητη. Οι λεπτοµερείς γνώσεις των 

βιολογικών λειτουργιών στο κυτταρικό και µοριακό επίπεδο οδήγησαν στην ανάπτυξη 

της φαρµακοθεραπείας. Στην αρχή ανακαλύφθηκαν εµβόλια για τις µικροβιακές ή 

βακτηριακές παθήσεις και, στη συνέχεια , εµβόλια για ιογενείς αρρώστιες. Η 

ανακάλυψη της πενικιλίνης συνέβαλε στην καθιέρωση και χρήση αντιβιοτικών, ενώ 

στη δεκαετία του1950 διαδόθηκαν τα ψυχοφάρµακα (αντικαταθλιπτικά, αγχολυτικά) 

που άρχισαν να αντικαθιστούν τεχνικές όπως το ηλεκτροσόκ και µείωσαν το χρόνο 

παραµονής των αρρώστων στα νοσοκοµεία. Επιτυχία σηµειώθηκε επίσης και στον 

τοµέα της ενδοκρινολογίας µε την ανακάλυψη της κορτιζόνης, αλλά και της 

ινσουλίνης που έδωσε τη δυνατότητα να σωθούν αναρίθµητοι διαβητικοί από τις 

επιπλοκές της αρρώστιας.23

                                                 

21  ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆., ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΥ Φ. , η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ13- 
15, ελληνικά γράµµατα 1999. 

22 ΤΟΥΝΤΑΣ Γ , κοινωνία και υγεία, Οδυσσέας, σελ 24, Αθήνα 2000. 

23 ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆., ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΥ Φ. , η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ 15, 
ελληνικά γράµµατα 1999. 
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Στη διάρκεια του 20ου αιώνα η ιατρική επιστήµη και τα νοσοκοµεία γνώρισαν ραγδαία 

ανάπτυξη και µεγάλες αλλαγές. Η ακτινολογία, η µικροβιολογία, η αντισηψία καθώς 

και πολλά άλλα τεχνολογικά και επιστηµονικά επιτεύγµατα οδήγησαν σε έκρηξη των 

χειρουργικών ειδικοτήτων και των θεραπευτικών παρεµβάσεων.24

Οι σηµαντικές κατακτήσεις της ιατρικής επιστήµης, συνέβαλαν στη σηµαντική αύξηση 

του µέσου όρου επιβίωσης του ανθρώπου και στην εξαφάνιση ορισµένων 

προβληµάτων υγείας, ενώ ταυτόχρονα είχαν ως αποτέλεσµα τη µείωση σε σηµαντικό 

βαθµό της περιγεννητικής και της βρεφικής θνησιµότητας. Όµως νέα προβλήµατα 

υγείας ανέκυψαν από αρρώστιες που δεν ήταν πλέον οξείες και θανατηφόρες, αλλά 

χρόνιες. 

Η πρόοδος αυτή είχε ταυτόχρονα και αρνητικές επιπτώσεις τόσο στην άσκηση της 

ιατρικής και νοσηλευτικής επιστήµης όσο και στην ποιότητα ζωής του αρρώστου. 

Ο τεχνοκρατικός χαρακτήρας της σύγχρονης ιατρικής, καθώς και ο εξουσιαστικός της 

λόγος, διαµόρφωσε σταδιακά απρόσωπη σχέση µεταξύ γιατρού και αρρώστου, µε 

τον ασθενή να βρίσκεται σι παθητική κατάσταση κατανάλωσης ιατρικών υπηρεσιών 

και προϊόντων, χωρίς γνώση, χωρίς άποψη και – κυρίως- χωρίς συµµετοχή. Ένα 

άλλο πρόβληµα που προέκυψε από την πρόοδο της τεχνολογίας αφορά την 

ποιότητα ζωής που µερικές φορές τα τεχνητά µέσα δεν διαθέτουν. 25

Η αδυναµία της ιατρικής να δει τον άνθρωπο στην ολότητα του, να κατανοήσει τον 

ανθρώπινο οργανισµό ως πολύπλοκο και λεπτά ισορροπηµένο σύστηνα οργανικών, 

ψυχικών και συναισθηµατικών λειτουργιών, συµπαρέσυρε το νοσοκοµείο στην 

υποβάθµιση του ανθρώπινου παράγοντα και στην παραγνώριση της σηµασίας που 

έχουν τα ίδια τα θεραπευτικά αποθέµατα του ανθρώπινου οργανισµού.26

Μια ακόµη αρνητική συνέπεια από την αλµατώδη πρόοδο της ιατρικής επιστήµης 

αφορά την αύξηση των αποκαλούµενων « ιατρογενών νόσων» δηλαδή καταστάσεων 

που προκαλούνται από την κακή χρήση µηχανών ή και φαρµάκων. Ο µεγαλύτερος 

ίσως κίνδυνος στην περίπτωση αυτή προέρχεται από την αλόγιστη και ανεξέλεγκτη 

                                                 

24ΤΟΥΝΤΑΣ Γ, κοινωνία και υγεία, Οδυσσέας, σελ 198, Αθήνα 2000. 

25 ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆., ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ Φ. , η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ 15-
16, ελληνικά γράµµατα 1999. 

26ΤΟΥΝΤΑΣ Γ , κοινωνία και υγεία, Οδυσσέας, σελ 198, Αθήνα 2000. 
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χρήση φαρµάκων που µερικές φορές χορηγούνται µε ελαστική ιατρική 

παρακολούθηση. 

Το βιοϊατρικό µοντέλο υγείας δεν µπορεί να εξηγήσει φαινόµενα όπως οι 

ψυχοσωµατικές αρρώστιες και οι ατοµικές διαφορές µεταξύ των ασθενών ως προς 

την αντιµετώπιση της αρρώστιας, του πόνου, της θεραπείας και της αποκατάστασης 

της υγείας τους, ακόµα και σε περιπτώσεις όπου η πρόγνωση είναι βαριά. Επιπλέον, 

η αποκατάσταση µιας οργανικής δυσλειτουργίας δεν ισοδυναµεί πάντοτε µε την 

αποκατάσταση  της υγείας, καθώς παραγνωρίζονται ψυχοκοινωνικοί παράγοντες 

που µπορεί να συµβάλουν στην επανεµφάνιση µιας νέας οργανικής ή ψυχικής 

διαταραχής.27

Μια άλλη σηµαντική διάσταση του βιοϊατρικού µοντέλου είναι η τάση για συνεχή 

διεύρυνση των τοµέων αρµοδιότητας της ιατρικής.28 Η αδυναµία του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού να παρακολουθήσει τις διαρκώς αυξανόµενες 

γνώσεις της επιστήµης οδήγησε στην αναγκαιότητα ανάπτυξης ειδικοτήτων και 

εξειδικεύσεων, µε αποτέλεσµα η προσοχή και το ενδιαφέρον κάθε «ειδικού» να 

στραφεί αποκλειστικά στη µη φυσιολογική λειτουργία ενός συστήµατος ή ενός 

οργάνου, χωρίς να ασχολείται µε τον ασθενή στο σύνολο του.29

Για όλους αυτούς τους λόγους, το βιοϊατρικό µοντέλο µπορεί να θεωρηθεί υπεύθυνο 

όχι µόνο για τη σχετική αναποτελεσµατικότητα της σύγχρονης ιατρικής, αλλά και για 

την παραγωγή πολύπλευρων ιατρογενών κινδύνων.30

 
 
Β. ΟΛΙΣΤΙΚΟ Η΄ ΒΙΟΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΜΟΝΤΕΛΟ 

Χάρη, στον προβληµατισµό που γέννησε η κρίση της ιατρικής, άρχισε να κλονίζεται 

τα τελευταία χρόνια το κυρίαρχο βιοϊατρικό µοντέλο που επέβαλε η σύγχρονη ιατρική 

επιστήµη. Οι διεργασίες που δροµολογήθηκαν έκτοτε προσανατόλισαν τις 

αναζητήσεις, σε νέες κατευθύνσεις. Ο ρόλος του φυσικού και κοινωνικού 

                                                 

27 ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆., ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ Φ. , η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ 16-
17, ελληνικά γράµµατα 1999. 

28ΤΟΥΝΤΑΣ Γ, κοινωνία και υγεία, Οδυσσέας, σελ 200, Αθήνα 2000. 

29 ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆., ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ Φ. , η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ 16, 
ελληνικά γράµµατα 1999. 

30ΤΟΥΝΤΑΣ Γ , κοινωνία και υγεία, Οδυσσέας, σελ 200, Αθήνα 2000. 

 16



  

περιβάλλοντος και της ανθρώπινης συµπεριφοράς τέθηκαν στο κέντρο του 

ενδιαφέροντος αποτελώντας τον πυρήνα ενός νέου, υπό διαµόρφωση 

βιοψυχοκοινωνικού µοντέλου ερµηνείας της υγείας και της ασθένειας.31

Η ολιστική θεώρηση της υγείας και της αρρώστιας δίνει περισσότερο βάρος στην 

κοινωνική τους διάσταση υποστηρίζοντας ότι η αρρώστια δεν αποτελεί µόνο ένα 

βιολογικό φαινόµενο. Ο ορισµός της υγείας, όπως διατυπώθηκε από τον ΠΟΥ « ως η 

πλήρης σωµατική ψυχική, και κοινωνική ευεξία του ανθρώπου και όχι απλά η 

απουσία νόσου ή αναπηρίας» δεν κρίνεται πλέον απόλυτα επαρκής για να καλύψει 

τις σύγχρονες προσεγγίσεις της υγείας και της αρρώστιας. Η ολιστική προσέγγιση 

τονίζει ιδιαίτερα τον πολυπαραγοντικό και πολυδιάστατο χαρακτήρα της υγείας, 

καθώς εκτιµάται ότι η υγεία συσχετίζεται θετικά περισσότερο µε το περιβάλλον 

(φυσικό, κοινωνικό, πολιτιστικό ), ενώ επηρεάζεται ταυτόχρονα από τη βιολογική 

υπόσταση του ατόµου ( γενετική προδιάθεση ). Στο πλαίσιο αυτό,  αρρώστια 

εκλαµβάνεται ως µία αποτυχηµένη προσπάθεια του οργανισµού να προσαρµοστεί 

στις συνεχείς προκλήσεις και απειλές που προέρχονται από το περιβάλλον.32

Το µοντέλο αυτό αντιλαµβάνεται την υγεία και την αρρώστια ως τις δύο 

αλληλοσυµπληρούµενες όψεις ενός συνεχούς ενιαίου συστήµατος. Η υγεία δεν 

αποτελεί µια κατάσταση την οποία το άτοµο «αποκτά» ή «χάνει» και η αρρώστια δεν 

θεωρείται ως γεγονός που «εισβάλει» στον οργανισµό. Κάθε άτοµο είναι 

περισσότερο ή λιγότερο υγιές ή άρρωστο σε µια δεδοµένη στιγµή. Η κατάσταση της 

υγείας του εξαρτάται από το φυσικό και ψυχοκοινωνικό περιβάλλον το οποίο µε τη 

σειρά του διαρκώς µεταβάλλεται. Με λίγα λόγια η υγεία ορίζεται ως µια ολότητα όπου 

η σωµατική, διανοητική και συναισθηµατική υπόσταση του ατόµου λειτουργούν 

συνολικά, αλληλεπιδρούν µεταξύ τους και παράλληλα βρίσκονται σε δυναµική 

ισορροπία µε το φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον.33 Θα αποτελούσε σαφή 

αποπτώχευση της υγείας ως έννοια, αν ο ορισµός της επικεντρωνόταν µόνο στις 

διαστάσεις που µπορούν να προσδιοριστούν βιοϊατρικά και να µετρηθούν όπως η 

νοσηρότητα και η θνησιµότητα.34

                                                 

31ΤΟΥΝΤΑΣ Γ , κοινωνία και υγεία, Οδυσσέας, σελ 16, Αθήνα 2000. 

32ΣΑΡΡΗΣ Μ, κοινωνιολογία της υγείας και ποιότητα ζωής, σελ 68, Παπαζήση, Αθήνα 2001. 

33 ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆., ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΥ Φ. , η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ 17, 
ελληνικά γράµµατα 1999. 

34ΤΟΥΝΤΑΣ Γ, κοινωνία και υγεία, Οδυσσέας, σελ 24, Αθήνα 2000. 
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Στα πλαίσια αυτής της θεώρησης, η αρρώστια αποτελεί «προειδοποίηση» ότι κάτι 

δεν πάει καλά στη ζωή του ατόµου. ∆εν θεωρείται κάτι «κακό» ούτε αποτελεί 

«εχθρό» που πρέπει, πάση θυσία, να καταπολεµηθεί για να αποκατασταθεί η υγεία. 

Αντίθετα, γίνεται αντιληπτή ως «µήνυµα» του οργανισµού ή «σήµα» κινδύνου που 

δηλώνει την ύπαρξη ανισορροπίας ή δυσαρµονίας στα διάφορα επίπεδα της 

βιοψυχοκοινωνικής υπόστασης του ατόµου. Αυτή η ανισορροπία δεν οφείλεται σε µια 

µόνο συγκεκριµένη αιτία, αλλά σε ένα σύνολο οργανικών, ψυχοκοινωνικών και 

περιβαλλοντικών παραγόντων που αλληλεπιδρούν µεταξύ τους και επηρεάζουν το 

άτοµο.  

Στα πλαίσια του βιοψυχοκοινωνικού µοντέλου υγείας, όλες οι ασθένειες θεωρούνται 

«ψυχοσωµατικές» καθώς συµµετέχουν στην αέναη αλληλουχία της ψυχής και του 

σώµατος. Ωστόσο στην κλινική πράξη συχνά οι « ψυχοσωµατικές » διαταραχές 

διαφοροποιούνται από τις «σωµατοψυχικές». Ως ψυχοσωµατικά φαινόµενα ορίζονται 

τα οργανικά προβλήµατα που οφείλονται κυρίως σε ψυχολογικούς παράγοντες, ενώ 

σωµατοψυχικά φαινόµενα αποκαλούνται τα ψυχολογικά προβλήµατα που 

προκύπτουν από οργανικές διαταραχές.  

Η βιοψυχοκοινωνική προσέγγιση υποστηρίζει ότι δεν υπάρχει αµιγές βιολογικό 

πρόβληµα, γεγονός που απαιτεί µια ολιστική παρέµβαση σε ατοµικό επίπεδο 

(οργανικό και ψυχολογικό), σε κοινωνικό επίπεδο και µερικές φορές σε οικολογικό 

επίπεδο. Το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό καλείται να συνεργαστεί µε ειδικούς από 

το χώρο της ψυχολογίας, της ψυχιατρικής, της κοινωνιολογίας, της κοινωνικής 

εργασίας για την αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση του άρρωστου ατόµου. 

Παράλληλα όµως προτρέπει τον άρρωστο να συµµετέχει ενεργά στην αποκατάσταση 

της υγείας του. Τον καλεί να αναθεωρήσει τις συνήθειες και τον τρόπο ζωής του, να 

αναλάβει την ευθύνη να τροποποιήσει συµπεριφορές που βλάπτουν την υγεία του 

και να προωθήσει άλλες που συµβάλλουν στην πρόληψη και διατήρηση της καλής 

του υγείας. Επίσης επιδιώκει να κατανοήσει το πρόβληµα της υγείας στα πλαίσια 

µιας συγκεκριµένης δυναµικής που αναπτύσσει ο άρρωστος µε σηµαντικά άτοµα του 

περιβάλλοντος τους.35    

                                                 

35 ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆., ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ Φ. , η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ18- 
19, ελληνικά γράµµατα 1999. 
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2. H ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

2.1 ΠΑΓΚΟΣΜΙΟΣ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Αµέσως µετά τη λήξη του Β΄ Παγκοσµίου πολέµου, εκδηλώθηκε η ανάγκη για µια 

συντονισµένη δράση όλων των κρατών στον τοµέα της ∆ηµόσιας Υγείας. Η 

ικανοποίηση της ανάγκης αυτής επιτεύχθηκε µε την σύσταση και λειτουργία της 

Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας (1946), που µέχρι τις µέρες µας αποτελεί την 

συντονιστική αρχή στο διεθνή τοµέα της υγείας.36

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (Π. Ο. Υ) αποτελεί το ηγετικό συντονιστικό όργανο 

της διεθνούς κοινότητας στον υγειονοµικό τοµέα. Οι αποφάσεις του αν και εκφράζουν 

τα κράτη – µέλη και αποτελούν τη συνισταµένη της διεθνούς συνεργασίας, δεν είναι 

δεσµευτικές. Παρ’ όλα αυτά η συνεισφορά του στη χάραξη της πολιτικής υγείας ασκεί 

σηµαντικές επιδράσεις στις εθνικές πολιτικές. Η διατύπωση του ολιστικού ορισµού 

για την υγεία ως πλήρους κατάστασης φυσικής, πνευµατικής και κοινωνικής ευεξίας, 

ήταν η απαρχή µιας σειράς θετικών εξελίξεων για τις αντιλήψεις, το περιεχόµενο και 

την πολιτική για την υγεία.  

Την τελευταία δεκαετία ο Π. Ο. Υ διατυπώνει µια νέα αντίληψη για τον υγειονοµικό 

τοµέα κάτω από το σύνθηµα «Υγεία για όλους το έτος 2000» µέσα από την στροφή 

και ανάπτυξη της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. Η αντίληψη αυτή, που είναι 

αποτέλεσµα της διεθνούς συνεργασίας και εµπεριέχει τον κοινωνικό προσανατολισµό 

της ιατρικής παράλληλα µε την ανάπτυξη των προληπτικών µεθόδων παρέµβασης, 

προέρχεται:  

α) Από τη στασιµότητα του επιπέδου υγείας των αναπτυγµένων χωρών παρά την 

αλµατώδη ανάπτυξη των θεραπευτικών και διαγνωστικών µεθόδων της 

παρεµβατικής ιατρικής και τις υψηλές δαπάνες υγείας. 

β) Από τη σχετικά µικρή βελτίωση του επιπέδου υγείας των περισσοτέρων 

αναπτυσσόµενων χωρών που παρατηρείται για αρκετές δεκαετίες. 

                                                 

36ΦΙΛΑΛΗΘΗΣ T, Υγεία για όλους το 2000 και πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας. Ουτοπία, 
παγίδα ή εφικτός στόχος, ιατρική, τεύχ.42, σελ.255-263,1982  
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γ) Από τη θεαµατική βελτίωση του επιπέδου υγείας ορισµένων αναπτυσσόµενων 

χωρών που ακολούθησαν µια πολιτική πρόληψης των ασθενειών και στηρίχθηκαν 

ουσιαστικά στην ενηµέρωση και τη συνεργασία του πληθυσµού στο επίπεδο της 

κοινότητας. 

Συµπερασµατικά, η νέα αντίληψη, η φιλοσοφία και το εννοιολογικό περιεχόµενο της 

υγείας θα µπορούσε µε βάση τις διακηρύξεις του Π. Ο. Υ, να συνοψισθεί ως εξής: Η 

υγεία είναι µία πλήρης κατάσταση ισορροπίας του ατόµου (φυσική, πνευµατική, 

κοινωνική) η οποία επηρεάζεται όχι µόνο από την παροχή των ιατρικών φροντίδων, 

αλλά από ένα πλήθος παραγόντων της κοινωνικό – οικονοµικής ζωής, οι οποίοι 

επιδρούν θετικά ή αρνητικά στο άτοµο και στον πληθυσµό. Οι λόγιο αυτοί 

επιβάλλουν την ταυτόχρονη ανάπτυξη των προληπτικών µεθόδων σε συνδυασµό µε 

την ανάπτυξη συνεργασίας και συντονισµού όλων των δραστηριοτήτων, όπως αυτές 

εκφράζονται στους επί µέρους τοµείς της κοινωνικής ζωής. Παράλληλα απαιτείται η 

συνεργασία, συµµετοχή και δράση του ατόµου και της κοινότητας στον σχεδιασµό, τη 

λήψη αποφάσεων και την υλοποίηση των προγραµµάτων που σχετίζονται µε την 

ύπαρξη, διατήρηση και αναπαραγωγή της ανθρώπινης ζωής.37

 

2.2 ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 

Το 1983 ορόσηµο αποτέλεσε η δηµιουργία του Εθνικού Συστήµατος Υγείας (Ε.Σ.Υ.). 

Ήταν η πρώτη ουσιαστικά ολοκληρωµένη πολιτική υγείας που εφαρµόστηκε ποτέ 

στη χώρα στην Ελλάδα. 

Η νοµοθεσία του Ε.Σ.Υ. του 1983 ήταν βασικά προσανατολισµένη στην 

αποκέντρωση του συστήµατος και στην εισαγωγή ενός ενιαίου πλαισίου ανάπτυξης 

των υπηρεσιών υγείας, στην αναµόρφωση του θεσµού του οικογενειακού γιατρού και 

στην αναδιοργάνωση της πρωτοβάθµιας περίθαλψης. ∆ραστικές ρυθµίσεις 

περιλάµβαναν τη διοικητική διάρθρωση των νοσοκοµείων τις εργασιακές σχέσεις των 

γιατρών µε την καθιέρωση της «αποκλειστικής απασχόλησης», την ανάπτυξη των 

αποκεντρωµένων κέντρων υγείας στην περιφέρεια, µηχανισµούς σχεδιασµού και 

αποκέντρωσης υπηρεσιών. Κεντρική φιλοσοφία του Ε. Σ. Υ αποτέλεσε η ανάληψη 

από το κράτος της ευθύνης παροχής καθολικών υπηρεσιών υγείας σε όλους τους 

                                                 

37 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ. ΝΙΑΚΑΣ ∆. θέµατα οικονοµικών και πολιτικής της υγείας, σελ. 44-45, 
Κέντρο Κοινωνικών Επιστηµών της Υγείας, Αθήνα, 1994. 

 20



  

πολίτες του, ανεξαρτήτως ηλικίας, φύλου και εισοδήµατος. Η εγκαθίδρυση νέων 

ιδιωτικών νοσοκοµείων απαγορεύτηκε. Προβλέφθηκε επίσης µια πολιτική 

συγχώνευσης της χρηµατοδότησης των κλάδων υγείας των ασφαλιστικών ταµείων, 

πολιτική που κρίθηκε απαραίτητη για το συντονισµό, ορθολογικοποίηση, αναδιανοµή 

και συγκράτηση της αυξανόµενης ζήτησης των υπηρεσιών.38

Η εγκαθίδρυση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας συνοδεύτηκε από σηµαντική 

µεγέθυνση των ανθρώπινων, υλικών και οικονοµικών πόρων και από ευρεία 

αναδιάρθρωση οργανωτικού, οικονοµικού και χρηµατοδοτικού. Πριν το γεγονός, ότι 

το εγχείρηµα αυτό παρέµεινε σε ένα µεταβατικό στάδιο, εντούτοις προσέφερε µια 

πλούσια εµπειρία κοινωνικού, πολιτικού, επιστηµονικού και τεχνικού 

προβληµατισµού.  

Αναµφίβολα, η προσπάθεια αυτή, εργώδης και επίπονη, συνεισέφερε θετικά 

αποτελέσµατα, όπως η ισότητα στην πρόσβαση προς τις υπηρεσίες υγείας, ο 

περιορισµός των περιφερειακών και κοινωνικών ανισοτήτων και η αύξηση του κατά 

κεφαλήν διανεµόµενου πραγµατικού οφέλους σε υπηρεσίες υγείας , αλλά προκάλεσε 

και παρενέργειες. Έλλειψη σταθερής πολιτικής συνέπειας, καθαρών 

προτεραιοτήτων, ουσιαστικού σχεδιασµού, οργανωτικής υποδοµής, διοικητικών 

µηχανισµών, αποδοτικής χρηµατοδότησης, µακροπρόθεσµης υποστήριξης από τον 

ιατρικό κόσµο, ελέγχου του κόστους, αξιολόγησης της δαπανηρής ιατρικής 

τεχνολογίας, είναι µερικές από τις αιτίες της αποτυχίας. Η δηµιουργία του Ε. Σ. Υ 

αποτελεί την πρώτη – και τελευταία µέχρι σήµερα – µεταρρύθµιση στο χώρο της 

υγείας στην Ελλάδα. ∆υστυχώς, το σύστηµα δεν κατάφερε να εκπληρώσει µεγάλο 

µέρος από τους στόχους του. ∆εν κατάφερε – αν προσπάθησε ποτέ – να κερδίσει 

την εµπιστοσύνη και την υποστήριξη των πολιτών.   39

 

2.3 ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ 

Το σύστηµα υγείας, διαµορφωµένο µέσα σε συγκεκριµένο ιδεολογικό και πολιτικό 

πλαίσιο, αποτελεί «ένα κοινωνικοοικονοµικό υποσύστηµα που εµπεριέχει ένα σύνολο 

                                                 

38 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ, ΣΙΣΣΟΥΡΑΣ Α. Ενιαίος φορέας υγείας. Αναγκαιότητα και αυταπάτη, 
σελ. 164-165, Θεµέλιο και Ακαδηµία Επαγγελµάτων Υγείας, Αθήνα, 1997. 

39 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ, ΣΙΣΣΟΥΡΑΣ Α. Ενιαίος φορέας υγείας. Αναγκαιότητα και αυταπάτη, 
σελ. 167, Θεµέλιο και Ακαδηµία Επαγγελµάτων Υγείας, Αθήνα, 1997. 
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µηχανισµών από τους οποίους παράγονται ενέργειες κανόνες και διαδικασίες, που 

αποσκοπούν στην παραγωγή, διανοµή και κατανάλωση υπηρεσιών υγείας». Τα 

συστήµατα υγείας αποσκοπούν στην προστασία της υγείας του πληθυσµού µέσα 

από την παραγωγή και την διανοµή υπηρεσιών υγείας. Για το λόγο αυτό απαιτείται 

συντονισµός των ανθρώπινων, των υλικών και των οικονοµικών πόρων και υψηλού 

επιπέδου οργάνωση και διαχείριση των ανωτέρω παραγόντων προκειµένου να 

επιτευχθεί υψηλή ποιότητα υπηρεσιών υγείας µε όσο το δυνατό µικρότερο κόστος.40

Στη χώρα µας, όπως και στις περισσότερες βιοµηχανικές χώρες, η παραγωγή και 

παροχή των υπηρεσιών υγείας στηρίζεται σε ένα µικτό σύστηµα του δηµόσιου και 

ιδιωτικού τοµέα.41

 

Α. ΕΘΝΙΚΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ 

Στα εθνικά συστήµατα υγείας η παραγωγή και διανοµή των υπηρεσιών υγείας 

βρίσκεται υπό τον άµεσο έλεγχο του κράτους και η πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας 

είναι ελεύθερη και χωρίς επιβαρύνσεις στο σηµείο της χρήσης για τους πολίτες. Η 

χρηµατοδότηση προέρχεται κυρίως από τον δηµόσιο προϋπολογισµό. 

 

Ο προγραµµατισµός των υπηρεσιών υγείας στηρίζεται στις υγειονοµικές ανάγκες του 

πληθυσµού και τα µέσα που χρησιµοποιούνται για την ικανοποίηση των αναγκών και 

την επίτευξη της ίσης πρόσβασης σε υπηρεσίες υγείας είναι ο τρόπος οργάνωσης 

του συστήµατος και η µέθοδος χρηµατοδότησης και διανοµής των οικονοµικών 

πόρων. 42

 

                                                 

40ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ, Οικονοµικά και πολιτικές των υπηρεσιών υγείας.σελ.23-39,Κέντρο 
Κοινωνικών Επιστηµών της Υγείας,Αθήνα,1992 

41 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ, ΝΙΑΚΑΣ ∆, Η χρηµατοδότηση των υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα, σελ. 
41, Κέντρο Κοινωνικών Επιστηµών της Υγείας, Αθήνα, 1991. 

42 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ, ΝΙΑΚΑΣ ∆, Θέµατα οικονοµικών και πολιτικής της υγείας, σελ 71-72, 
Κέντρο Κοινωνικών Επιστηµών της Υγείας, Αθήνα 1994. 
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Β. Ι∆ΙΩΤΙΚΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ 

Ο ιδιωτικός τοµέας υγείας στη χώρα µας έχει µία σηµαντική παράδοση και ασκεί 

ακόµη και σήµερα ένα µεγάλο ρόλο. Η αδυναµία ή και αδιαφορία του κράτους στην 

ανάπτυξη των δηµόσιων υπηρεσιών ήταν επόµενο να προκαλέσει το επιχειρηµατικό 

ενδιαφέρον του ιδιωτικού τοµέα.43

Στον ιδιωτικό τοµέα, η πρόσβαση είναι σχετικά «ελεύθερη» όπου όµως λειτουργεί ο 

περιορισµός της άµεσης πληρωµής καθώς και µια σειρά µηχανισµών οι οποίοι 

οδηγούν σε πρόσθετες πληρωµές και αµοιβές διαµεσολάβησης. Επίσης, δεν 

λειτουργεί µηχανισµός παραποµπής, προσανατολισµού και παρακολούθησης του 

ασθενούς, στα επόµενα επίπεδα της περίθαλψης, όπως συµβαίνει σε πολλά 

συστήµατα χωρών της ∆υτικής και Βόρειας Ευρώπης.44

Παρά τους σοβαρούς περιορισµούς που επέβαλλε ο νόµος για το Ε.Σ.Υ ο ιδιωτικός 

τοµέας υγείας είχε µια σηµαντική ανάπτυξη παράλληλα µε την ανάπτυξη του 

δηµόσιου τοµέα. Πρώτον, ο µεγάλος αριθµός των Ελλήνων γιατρών βρίσκει διέξοδο 

στην άσκηση της  ιδιωτικής ιατρικής και δεύτερον, µία πληθώρα διαγνωστικών 

κέντρων υψηλής τεχνολογίας κατέκλυσαν την αγορά των υπηρεσιών υγείας.45

 

Γ. ΜΙΚΤΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ 

Τα µικτά συστήµατα υγείας στηρίζονται στο θεσµό της κοινωνικής ασφάλισης και των 

ταµείων υγείας / ασθένειας και χαρακτηρίζουν τις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες. 

Στα περισσότερα µικτά υγειονοµικά συστήµατα η προσφορά των υγειονοµικών 

υπηρεσιών παρέχεται σε επίπεδο προµηθευτών από ένα µικτά πλαίσιο. Αυτό 

περιλαµβάνει γιατρούς που ασκούν ελεύθερα την ιατρική και αµείβονται κατά 

περίπτωση, γιατρούς που αποζηµιώνονται µε µισθό ή κατά κεφαλή και εκτείνεται σε 

                                                 

43ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ , ΝΙΑΚΑΣ ∆, Η χρηµατοδότηση των υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα, σελ. 
48, Κέντρο Κοινωνικών Επιστηµών της Υγείας, Αθήνα, 1991. 

44ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ ΚΑΙ ΣΥΝ. Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας ως θεµέλιο της υγειονοµικής 
περίθαλψης. Πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, τόµος 12, τεύχ.4, σελ169-188,2000 

45 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ, ∆. ΝΙΑΚΑΣ , Η χρηµατοδότηση των υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα, 
σελ. 49-50, Κέντρο Κοινωνικών Επιστηµών της Υγείας, Αθήνα, 1991 
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νοσοκοµειακές υπηρεσίες, οι οποίες προσφέρονται από τον δηµόσιο, τον ιδιωτικό ή 

τα φιλανθρωπικά και τα άλλα ιδρύµατα µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα.46

 

2.4  Ε.Σ.Υ.  ΕΛΛΑ∆ΑΣ 

Στην Ελλάδα η πρώτη προσπάθεια για τον σχεδιασµό, έλεγχο και οργάνωση του 

συστήµατος υγείας έγινε το 1956 µε το νόµο « Περί οργανώσεως της ιατρικής 

περιθάλψεως ». Στην ουσία όµως αυτός ο νόµος δεν εφαρµόστηκε ποτέ. 

Ακολούθησε το πρωτοποριακό για την εποχή του νοµοσχέδιο ∆οξιάδη ( 1980 ), το 

οποίο ποτέ δεν ψηφίστηκε από τη βουλή. Το 1983 ψηφίζεται ο νόµος 1397, µε τον 

οποίο τίθενται οι βάσεις για ένα Εθνικό Σύστηµα Υγείας ( Ε.Σ.Υ ). Το Ελληνικό Ε.Σ.Υ 

χρησιµοποίησε ως πρότυπο το αντίστοιχο Αγγλικό. 

Οι βασικές αρχές του νόµου 1397 του 1983 ήταν ότι: 

– η υγεία είναι κοινωνικό αγαθό, 

– όλοι έχουν δικαίωµα στην περίθαλψη (δυνατότητες ίσης πρόσβασης στις 

υπηρεσίες υγείας) 

– το κράτος έχει υποχρέωση να αναλάβει την αποκλειστική ευθύνη για την 

παροχή υπηρεσιών υγείας, 

– πρέπει να υπάρχει λαϊκή συµµετοχή στο σχεδιασµό, προγραµµατισµό και 

έλεγχο του συστήµατος. 

Σύµφωνα µε τις παραπάνω αρχές µεταφέρονται όλοι οι συντελεστές παραγωγής των 

υπηρεσιών υγείας από τον ιδιωτικό στο δηµόσιο τοµέα. Έτσι όλα τα νοσοκοµεία 

γίνονται κρατικά ( Νοµικά Πρόσωπα ∆ηµοσίου ∆ικαίου ), δίνεται ιδιαίτερη σηµασία 

την ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας µε τη δηµιουργία των Κέντρων 

Υγείας και την στήριξη της ειδικότητας του γενικού γιατρού και γίνεται προσπάθεια 

σχεδιασµού και ορθολογικότερης κατανοµής των πόρων υγείας µε τη βοήθεια των 

γνωµοδοτικών οργάνων του ΚΕΣΥ και των ΠΕ.Σ.Υ.Π.47

  

                                                 

46 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ, ΝΙΑΚΑΣ ∆, Θέµατα οικονοµικών και πολιτικής της υγείας, σελ 68, 
Κέντρο Κοινωνικών Επιστηµών της Υγείας, Αθήνα 1994. 

47 ΚΟΥΚΟΥΛΗ Σ, Σηµειώσεις κοινωνιολογίας, Α.Τ.Ε.Ι Κρήτης – τµήµα νοσηλευτικής, σελ. 60, 
2000-2001. 
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2.5 ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ  

Σε κάθε περιφέρεια της χώρας σύµφωνα µε το νόµο υπ΄ αριθµόν 2889 συγκροτείται 

περιφερειακό σύστηµα υγείας ως νοµικό πρόσωπο δηµοσίου δικαίου. Οι 

υγειονοµικές περιφέρειες αντιστοιχούν κατά βάση στις διοικητικές περιφέρειες πλην 

Κεντρικής Μακεδονίας και της Αττικής., για τις οποίες θα ισχύσουν ειδικές ρυθµίσεις. 

∆εν αποκλείονται ειδικότερες ρυθµίσεις κατά την διάρκεια εφαρµογής της 

µεταρρύθµισης, µε γνώµονα την εξυπηρέτηση των πολιτών. Σε κάθε ΠΕΣΥΠ 

υπάγονται όλες οι µονάδες ΕΣΥ κάθε περιφέρειας όπως νοσοκοµεία, κέντρα υγείας 

κ.τ.λ. 

Το ΠΕΣΥΠ διοικείται από διοικητικό συµβούλιο µε προεδρικό – γενικό διευθυντή και 

δυο αναπληρωτές γενικούς διευθυντές, το οποίο ασκεί κατά το νόµο διοίκηση και 

εποπτεία όλων των µονάδων ΕΣΥ της περιφέρειας στις αντίστοιχες έδρες των 

περιφερειών. Συγκροτείται σε δυο βασικές διευθύνσεις πρωτοβάθµιας και 

δευτεροβάθµιας περίθαλψης και επιµέρους τµήµατα. Οι πρόεδρος – γενικός 

διευθυντής του ΠΕΣΥΠ διορίζεται µε απόφαση του Υπουργού Υγείας και µετά από 

έγκριση της ειδικής επιτροπής της βουλής. 

Το ΠΕΣΥΠ συντονίζει, εξειδικεύει και ασκεί την πολιτική υγείας στην περιφέρεια. 

Σκοπεύει το επιχειρησιακό σχέδιο δράσης υγείας στην περιφέρεια. Επίσης εγκρίνει 

και ελέγχει την εκτέλεση των προϋπολογισµών των µονάδων υγείας των 

νοσοκοµείων και των κέντρων υγείας και συντάσσει τον ενοποιηµένο ισολογισµό και 

απολογισµό στο τέλος της χρήσης. Παρακολουθεί τη λειτουργία και αξιολογεί το 

παραγόµενο έργο των µονάδων υγείας µε βάση ποσοτικούς και ποιοτικούς δείκτες.    

Μεριµνά για την εισαγωγή του ενιαίου λογιστικού σχεδίου στα νοσοκοµεία και για την 

εκπόνηση και επικαιροποίηση του υγειονοµικού χάρτη της περιφέρειας. Προτείνει την 

συγχώνευση, την µεταφορά ή την κατάργηση µονάδων ή κλινικών και την δηµιουργία 

νέων ή εξειδικευµένων µονάδων. 

Συνιστά αυτοτελών ή από κοινού µε ΠΕΣΥΠ άλλης περιφέρειας, ανώνυµες εταιρίες 

µε σκοπό τη διαχείριση των προµηθειών ή οµώνυµες τεχνικές εταιρίες για την 

ανάπτυξη και συντήρηση κτιριακών υποδοµών, καθώς και για άλλες υποστηρικτικές 

λειτουργίες των νοσοκοµείων και κέντρων υγείας (π.χ. διαχείριση τροφοδοσίας, 

καθαριότητας, ασφάλειας κ.τ.λ.). Αποφασίζει για τις µετακινήσεις του προσωπικού 

ανάµεσα στις µονάδες της περιφέρειας µε βάση τις πραγµατικές ανάγκες. 
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Παρακολουθεί την εξέλιξη του προσωπικού και των αναγκών στις µονάδες υγείας µε 

δυνατότητα άµεσης κάλυψης κενών θέσεων, στα πλαίσια του προϋπολογισµού. 

Εγκρίνει και παρακολουθεί την υλοποίηση προγραµµάτων εκπαίδευσης του 

προσωπικού. Επίσης µεριµνά για την εισαγωγή µηχανοργάνωσης, τον 

εκσυγχρονισµό λειτουργικών συστηµάτων και την τροφοδοσία βάσεων δεδοµένων 

περιφερειακού ενδιαφέροντος καθώς και για την αξιοποίηση των περιουσιακών 

στοιχείων των νοσοκοµείων και των κέντρων υγείας. 

Συγκροτεί και εποπτεύει επιτροπές αξιολόγησης, εξέλιξης και προσλήψεων. Επίσης 

συγκροτεί το πειθαρχικό του συµβούλιο ,το οποίο λειτουργεί σε επίπεδο 

νοσοκοµείου. Τέλος, αναπτύσσει συστήµατα ελέγχου και αξιολόγησης των 

προµηθειών µε στόχο την καταπολέµηση της σπατάλης και της αδιαφάνειας.48

Ένας από τους κύριους στόχους του νόµου του 1983 για ένα Εθνικό Σύστηµα Υγείας 

ήταν η ορθή κατανοµή των πόρων υγείας µε την εφαρµογή της περιφερειοποίησης 

και της αποκέντρωσης. ∆ηµιουργήθηκαν για το σκοπό αυτό   8 – 10 υγειονοµικές 

περιφέρειες των οποίων έπρεπε να διαπιστωθούν οι ανάγκες για παροχή ανάλογων 

υπηρεσιών υγείας. Οι υγειονοµικές αυτές περιφέρειες έχουν χαρακτήρα γεωγραφικό 

και όχι πληθυσµιακό και δε κάθε µία αντιστοιχεί ένα Περιφερειακό Συµβούλιο Υγείας. 

Τα ΠΕ.Σ.Υ.Π έχουν µια εκπροσώπηση ανάλογη µε εκείνη του ΚΕΣΥ, αλλά σε 

περιφερειακό επίπεδο. Όµως δεν τους δίδεται η δυνατότητα να αποφασίζουν 

αυτόνοµα, έχουν δηλαδή και αυτά γνωµοδοτικό χαρακτήρα.49

1. Στην έδρα κάθε υγειονοµικής περιφέρειας συνιστάται περιφερειακό συµβούλιο 

υγείας (ΠΕ.Σ.Υ.Π). 

2. Τα ΠΕ.Σ.Υ.Π είναι όργανα α) γνωµοδοτικά σε θέµατα προγραµµατισµού, β) 

εποπτείας και ελέγχου του συστήµατος παροχής υπηρεσιών υγείας στην 

περιφέρεια τους, και γ) παρακολούθησης της λειτουργικής απόδοσης του 

συστήµατος σε περιφερειακό επίπεδο και της εφαρµογής προγράµµατος υγείας, 

σύµφωνα µε τον εθνικό προγραµµατισµό και το γενικό συντονισµό του ΚΕ. Σ. Υ. 

                                                 

48 www.ypep.gr 

49 ΚΟΥΚΟΥΛΗ Σ. σηµειώσεις κοινωνιολογίας, Α.Τ.Ε.Ι Κρήτης – τµήµα νοσηλευτικής, σελ. 65-
66, 2000-2001. 
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3. Τα ΠΕ.Σ.Υ.Π, στο πλαίσιο των αρµοδιοτήτων τους της προηγούµενης 

παραγράφου γνωµοδοτούν και εισηγούνται στο ΚΕ.ΣΥ, µε δική τους 

πρωτοβουλία, ή ύστερα από σχετικό ερώτηµα.  

4. Οι πρόεδροι των ΠΕ.Σ.Υ.Π ή οι νόµιµοι αναπληρωτές τους, µετέχουν στην 

ολοµέλεια του ΚΕ.Σ.Υ, έχουν όµως δικαίωµα ψήφου µόνο σε θέµατα που 

αφορούν την περιφέρεια τους. 

5. Τα νοµαρχιακά συµβούλια εκφράζουν γνώµη στα ΠΕ.Σ.Υ.Π για θέµατα παροχής 

υπηρεσιών υγείας στο νόµο τους.   

Με το άρθρο 3 του Ν. 1397/1983 προβλέπεται η σύσταση στην έδρα κάθε 

υγειονοµικής περιφέρειας, Περιφερειακού Συµβουλίου Υγείας (ΠΕ.Σ.Υ.Π). Τα 

ΠΕ.Σ.Υ.Π είναι γνωµοδοτικό όργανα του Ε.Σ.Υ σε περιφερειακό επίπεδο και 

αποτελούν εκπλήρωση της αρχής της λαϊκής συµµετοχής στη λήψη αποφάσεων. Η 

λαϊκή συµµετοχή αποφασίζεται µε την συνεργασία, τόσο των εκπροσώπων των 

παραγωγών, όσο και των καταναλωτών υγείας µε τους εκπροσωπούντες του 

κρατικού φορέα. 

Τα ΠΕ.Σ.Υ.Π γνωµοδοτούν και εισηγούνται στο ΚΕ.Σ.Υ που έχει µεν νοµοθετηθεί 

επιγραµµατικά ως «ανώτατο γνωµοδοτικό όργανο» του Υπουργείου Υγείας και 

Πρόνοιας, πλην όµως, έχει κατά το νόµο, ουσιαστικά πολλές αποφασιστικές 

αρµοδιότητες σε θέµατα εθνικού προγραµµατισµού και γενικού συντονισµού και 

ελέγχου. Με τα ΠΕ.Σ.Υ.Π γίνεται αποκέντρωση του ΚΕ.Σ.Υ και των υπηρεσιών υγείας 

του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας.50

 

2.6 ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

Το σχέδιο οργάνωσης των υπηρεσιών µε τα τρία επίπεδα φροντίδων που αφορά 

συγκεκριµένες περιφέρειες µε την ανάλογη πληθυσµιακή σύνθεση αποτελεί κλασσική 

οργανωτική δοµή των εθνικών συστηµάτων υγείας και έχει υιοθετηθεί από τον 

                                                 

50 ΑΝΑΠΛΙΩΤΗ-ΒΑΖΑΙΟΥ Ε, παγκόσµιες αποδοχές στην υγεία και εθνικά συστήµατα, σελ. 
119-120, Αθήνα, 1985. 

 27



  

Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας ως µια απαραίτητη δοµή που επιτυγχάνει τα µέγιστα 

δυνατά ιατρικά και οικονοµικά αποτελέσµατα.51

 

Α. ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ 

Η Π.Φ.Υ είναι ουσιώδης φροντίδα υγείας και στηρίζεται σε πρακτικές και 

επιστηµονικά και κοινωνικά αποδεκτές µεθόδους και τεχνολογίες προσιτές σε όλους 

µε την πλήρη συµµετοχή όλων. Το κράτος ή οι κοινότητες πρέπει να αναλαµβάνουν 

την οικονοµική κάλυψη σε κάθε στάδιο ανάπτυξης µέσα σ’ ένα πνεύµα ευθύνης και 

αυτοδιάθεσης. Η Π.Φ.Υ αποτελεί αναπόσπαστο µέρος του υγειονοµικού συστήµατος 

της ψώρας, του οποίου είναι ο κεντρικός µοχλός και το κύριο επίκεντρο, όσο και της 

κοινωνικής και οικονοµικής ανάπτυξης της κοινότητας σε όλη την έκταση της. Είναι το 

πρώτο επίπεδο επαφής των ατόµων, της οικογένειας και της κοινότητας µε το εθνικό 

σύστηµα υγείας, φέρνοντας το πλησιέστερα εκεί όπου ζουν και εργάζονται οι 

άνθρωποι και αποτελεί το πρώτο στοιχείο ενός συνεχούς προγράµµατος 

υγειονοµικής φροντίδας.52

Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας παρέχει υπηρεσίες υγείας σε όλο τον πληθυσµό µε 

βάση τις πραγµατικές ανάγκες του και σε συνεργασία µε την τοπική κοινωνία, και 

συµβάλει στην ανάπτυξη της κοινωνικής αλληλεγγύης. Παρέχει υπηρεσίες 

προαγωγής υγείας, πρόληψης της αρρώστιας, θεραπείας, φροντίδας στο σπίτι και 

αποκατάστασης – επανένταξης. Μεταθέτει δε το ενδιαφέρον των υπηρεσιών στην 

προάσπιση της υγείας και στην πρόληψη της αρρώστιας, επικεντρώνει ολιστικά στον 

άνθρωπο και αναπτύσσει τη συνεχή σχέση µε τον ασθενή στο περιβάλλον του – 

αποτελεί δηλαδή το νέο παράδειγµα στην Ιατρική Επιστήµη. 

Βασικό χαρακτηριστικό της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας ( Π. Φ. Υ ) είναι η 

λειτουργία της οµάδας υγείας σε ένα σαφώς προσδιορισµένο πληθυσµό ευθύνης. Για 

την ανάπτυξη των δραστηριοτήτων της, η οµάδα υγείας εργάζεται στην κατεύθυνση 

της ευαισθητοποίησης τόσο της ίδιας όσο και της κοινότητας στη φιλοσοφία και τις 

αρχές της ΠΦΥ, αποτυπώνει τα χαρακτηριστικά και εκτιµά τις ανάγκες της 

κοινότητας, ώστε να  µπορέσει να σχεδιάσει τις δραστηριότητες της και να παρέχει 

                                                 

51 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ, ΝΙΑΚΑΣ ∆, Θέµατα οικονοµικών και πολιτικής της υγείας, σελ 72, 
Κέντρο Κοινωνικών Επιστηµών της Υγείας, Αθήνα 1994. 

52 ∆ΙΑΚΗΡΥΞΗ ΤΗΣ ALMA- ATA, πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, τεύχος 1,σελ.2-3.1986 
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τις υπηρεσίες της µε βάση τις πραγµατικές ανάγκες, αλλά και να τεκµηριώσει και να 

αξιολογήσει διαχρονικά τη λειτουργία της.53

Η πρωτοβάθµια περίθαλψη παρέχεται από τους Υγειονοµικούς Σταθµούς, τα Κέντρα 

Υγείας, τις κινητές µονάδες, τα εξωτερικά ιατρεία νοσηλευτικών ιδρυµάτων, τα ιατρεία 

των ασφαλιστικών οργανισµών και τον ιδιωτικό τοµέα υγείας.54

 

Β. ∆ΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΑ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ 

Η δευτεροβάθµια φροντίδα αφορά την περίθαλψη των ασθενών σε νοσοκοµεία που 

καλύπτουν βασικές ειδικότητες της ιατρικής και συνηθισµένα ιατρικά προβλήµατα, τα 

οποία χρειάζονται νοσοκοµειακή νοσηλεία.55

Τα ήδη υπάρχοντα νοσοκοµεία διακρίνονται σε Ν. Π. ∆. ∆, Ν. Π. Ι. ∆ και ιδιωτικές 

κλινικές. ΝΠΙ∆ θεωρούνται τα ιδρύµατα µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα (π.χ. Το 

Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο). Το υπουργείο Υγείας εποπτεύει τη λειτουργία 

και την οικονοµική διαχείριση όλων των νοσοκοµείων. 

Επίσης τα νοσοκοµεία διακρίνονται σε γενικά (τµήµατα κύριας νοσηλείας σε 

περισσότερες από µία ειδικότητες) και ειδικά (τµήµατα κύριας νοσηλείας σε µία 

ειδικότητα). Φορείς παροχής υπηρεσιών υγείας στη δευτεροβάθµια περίθαλψη είναι 

τα νοµαρχιακά νοσοκοµεία. Τα νοµαρχιακά είναι γενικά νοσοκοµεία, λειτουργούν σε 

κάθε νοµό και καλύπτουν τις ανάγκες του πληθυσµού του νοµού χωρίς όµως να 

περιορίζονται µόνο σ’ αυτόν.   

Σύµφωνα µε το νόµο Ε.Σ.Υ κάθε νοσοκοµείο διακρίνεται σε τρεις τοµείς: α) ιατρικό, 

β) νοσηλευτικό, γ) διοικητικό. Ο κάθε τοµέας αποτελείται από ένα σύνολο 

υπηρεσιών.56

 

                                                 

53 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ, Η πολιτική υγείας στην Ελλάδα, σελ 141-142, Θεµέλιο, Αθήνα , 1995. 

54 ΚΟΥΚΟΥΛΗ Σ, Σηµειώσεις κοινωνιολογίας , Α.Τ.Ε.Ι Κρήτης – τµήµα νοσηλευτικής, σελ. 61, 
2000-2001. 

55 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ, ΝΙΑΚΑΣ ∆, Θέµατα οικονοµικών και πολιτικής της υγείας, σελ 72, 
Κέντρο Κοινωνικών Επιστηµών της Υγείας, Αθήνα 1994. 

56 ΚΟΥΚΟΥΛΗ Σ, Σηµειώσεις κοινωνιολογίας, Α.Τ.Ε.Ι Κρήτης – τµήµα νοσηλευτικής, σελ. 64, 
2000-2001. 

 29



  

Γ. ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΑ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ 

Η Τριτοβάθµια Περίθαλψη αφορά σηµαντικότερα ιατρικά προβλήµατα τα οποία 

απαιτούν υψηλό επίπεδο προσφοράς, γνώσεων και δεξιοτήτων.57

Η Τριτοβάθµια Περίθαλψη παρέχεται συνήθως από τα περιφερειακά νοσοκοµεία. Σ’ 

αυτή την κατηγορία ανήκουν το νοσοκοµεία µε πανεπιστηµιακές κλινικές, τα οποία 

αναλαµβάνουν συν τοις άλλοις και την εκπαίδευση του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού.58

Στη ∆ευτεροβάθµια και Τριτοβάθµια φροντίδα υγείας η πρόσβαση των πολιτών δεν 

υπόκειται σε διοικητικούς ή οργανωτικούς φραγµούς και παρά την κυριαρχία του 

δηµόσιου τοµέα και την ανάπτυξη των υποδοµών, παρατηρείται µια ασυµβατότητα 

ανάµεσα στις δυνατότητες της προσφοράς και στην ζήτηση υπηρεσιών, ιδιαίτερα στα 

µεγάλα νοσοκοµειακά συγκροτήµατα. Επίσης, δεν έχουν αναπτυχθεί πολιτικές 

υποκατάστασης της νοσοκοµειακής φροντίδας από την πρωτοβάθµια περίθαλψη ή 

εναλλακτικές µορφές νοσηλείας, όπως η νοσηλεία στο σπίτι και η νοσηλεία ηµέρας.59

 

                                                 

57 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ, ΝΙΑΚΑΣ ∆, Θέµατα οικονοµικών και πολιτικής της υγείας, σελ 72, 
Κέντρο Κοινωνικών Επιστηµών της Υγείας, Αθήνα 1994. 

58 ΚΟΥΚΟΥΛΗ Σ, Σηµειώσεις κοινωνιολογίας, Α.Τ.Ε.Ι Κρήτης - Τµήµα νοσηλευτικής, σελ. 61, 
2000-2001. 

59ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ ΚΑΙ ΣΥΝ. Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας ως θεµέλιο της υγειονοµικής 
µεταρρύθµισης, πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, σελ. 169-188,τόµος12,τεύχ.4,2000. 
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3. ΧΡΟΝΙΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑ 

 

3.1 ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ 

Η σύνθετη φύση της χρόνιας ασθένειας επηρέασε το βαθµό δυσκολίας για την 

εξεύρεση ενός ορισµού που θα κάλυπτε όλες τις περιπτώσεις και καταστάσεις των 

χρόνιων ασθενειών. Πολλοί επιστήµονες επιχείρησαν κατά καιρούς να ορίσουν την 

«χρόνια ασθένεια» και έδωσαν διάφορους ορισµούς. 

Χρόνια ασθένεια σύµφωνα µε τον ορισµό της Αµερικανικής Commission of Chronic 

Illness ( Mayo 1956 ), είναι όλες οι βλάβες ή αποκλίσεις από το φυσιολογικό που έχει 

κάποιο άτοµο µε ένα ή περισσότερα από τα εξής χαρακτηριστικά α) είναι διαρκή, β) 

αφήνουν υπόλοιπο αναπηρίας, γ) προκλήθηκαν από µη αναστρέψιµες παθολογικές 

αλλοιώσεις, δ) το άτοµο χρειάζεται για µεγάλη χρονική περίοδο επίβλεψη και 

φροντίδα. 

Ένας άλλος ορισµός, ο ορισµός της Coe (1970), ορίζει την χρόνια ασθένεια ως εξής: 

Χρόνια ασθένεια είναι µια κατάσταση που αντιµετωπίζει κάποιο άτοµο σαν 

αποτέλεσµα πολλών αιτιών που επιδρούν στο άτοµο στην πορεία του χρόνου και 

επηρεάζει ένα σχετικά σηµαντικό τµήµα του σώµατος του. Αυτά τα πολλαπλά αίτια 

και η αντίδραση του ατόµου σ’ αυτά έχουν τις ρίζες τους, α) στην ίδια την ασθένεια, β) 

στο περιβάλλον, γ) στον ανθρώπινο πληθυσµό.60

 

3.2 ΣΤΑ∆ΙΑ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗΣ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ ΣΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΝΟΣΟ   

Τα άτοµα και οι οικογένειες µε τη διάγνωση µιας χρόνιας ασθένειας ακολουθούν τη 

διαδικασία πένθους που έχει διάφορα στάδια. Ασθενής και µέλη της οικογένειας του 

βιώνουν απώλειες που σχετίζονται µε την απώλεια την υγείας και την σωµατικής 

λειτουργίας, την απώλεια της ενεργού συµβολής και της παρουσίας στο σπίτι ενός 

συντρόφου ή ενός γονέως, µε την απώλεια των προνοµίων του κοινωνικού ρόλου 

του ασθενούς και όλων όσων απορρέανε από τον κοινωνικό αυτό ρόλο, αφορούν 

                                                 

60ΣΑΠΟΥΝΤΖΗ – ΚΡΕΠΙΑ ∆, χρόνια ασθένεια και νοσηλευτική φροντίδα, σελ.23, Έλλην, 
Αθήνα,1998. 
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ακόµα σε πληθώρα συναισθηµατικών και οικονοµικών απωλειών. Τα στάδια της 

διαδικασίας πένθους περιγράφονται ως εξής:61

Στο στάδιο της διάγνωσης. Πρόκειται για µια ιδιαίτερα δύσκολη περίοδο που 

χαρακτηρίζεται από έντονες συναισθηµατικές αντιδράσεις, ριζικές αλλαγές στη ζωή 

του αρρώστου και σηµαντικές αποφάσεις που καλείται να πάρει ο ίδιος και η 

οικογένεια του. Ακόµα και αν υπήρχαν υποψίες σχετικά µε την ύπαρξη µιας 

συγκεκριµένης αρρώστιας, ανακοίνωση της διάγνωσης παραµένει µια εµπειρία που 

συγκλονίζει. Οι χειρότεροι φόβοι του ατόµου επιβεβαιώνονται και µπροστά του 

εκτείνεται ένα αβέβαιο µέλλον. Κανείς δεν µπορεί να του παράσχει εγγυήσεις.62

Το στάδιο αυτό ακολουθείται από το στάδιο της άρνησης, όπου ο άρρωστος και η 

οικογένειες αρνούνται να αποδεχθούν το γεγονός. Η µεταβολή, αλλά κυρίως το 

απότοµο της µεταβολής της υγείας του δηµιουργεί στον ασθενή συµπεριφορά 

άρνησης. Έτσι, συχνά οι ασθενείς είτε αποσιωπούν τα συµπτώµατα της πάθησης 

τους, είτε τα υποβαθµίζουν. Ακόµα και αν τους δώσουν την πρέπουσα σηµασία, 

προσφύγουν στο γιατρό και πληροφορηθούν για το πρόβληµα υγείας τους, συχνά το 

απορρίπτουν. 63«Όχι, δεν µπορεί να είναι αλήθεια», είναι η συνήθης αντίδραση 

ατόµων και οικογενειών, θεωρούν ότι κάποιες διαδικασίες αποκατάστασης δεν τους 

αφορούν, τρέχουν από ιατρείο σε ιατρείο, µε την ελπίδα πως κάποιος θα τους πει 

κάτι διαφορετικό, πως έγινε κάποιο λάθος.  

Στο στάδιο του θυµού άρρωστος και οικογένειες βιώνουν και εκφράζουν θυµό, που 

είναι µια φυσιολογική και ανθρώπινη αντίδραση, µια διαµαρτυρία. Ο ασθενής είναι 

θυµωµένος γιατί η καθηµερινή του ζωή και τα σχέδια για το µέλλον ανατράπηκαν 

ξαφνικά. Οι περισσότεροι άνθρωποι εκφράζουν αυτό το θυµό στο περιβάλλον τους, 

παραπονιούνται για το σύστηµα υγείας, για τους γιατρούς, το νοσηλευτικό 

προσωπικό, καβγαδίζουν συχνά µε το προσωπικό των υπηρεσιών υγείας, ενώ άλλοι 

στρέφουν την οργή τους σε µεταφυσικά επίπεδα, στο θεό, στην τύχη. 

 

                                                 

61 ΣΑΠΟΥΝΤΖΗ – ΚΡΕΠΙΑ ∆, χρόνια ασθένεια και νοσηλευτική φροντίδα, σελ.28, Έλλην, 
Αθήνα,1998. 

62ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ Φ., ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆., η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ. 112, 
Ελληνικά γράµµατα, Αθήνα,1999. 

63ΧΡΥΣΟΣ ∆. Ν., Επικοινωνία ιατρού-ασθενούς, ιατρική 81(5),σελ438-446,2002 
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Στο στάδιο της απόσυρσης, θρήνου και κατάθλιψης ασθενής και οικογένεια θρηνούν 

για τις απώλειες που υπέστησαν και στο στάδιο αυτό είναι δυνατόν ασθενής και 

οικογένεια του να µην εµφανίζονται στις υπηρεσίες υγείας, να µην εφαρµόζουν τις 

θεραπείες που τους έχουν συσταθεί και να περνούν µια φάση κατάθλιψης.  

Στο στάδιο της διαπραγµάτευσης άρρωστος και οικογένεια αρχίζουν να 

συνειδητοποιούν ότι η αρρώστια είναι ένα αµετάκλητο γεγονός και είναι κάτι που 

µπορεί να συµβεί σ΄ όλους τους ανθρώπους, για να καταλήξουν στο “γιατί όχι και σε 

µένα;” Τότε, αρχίζει η διαδικασία διαπραγµάτευσης. Η διαπραγµάτευση είναι µια 

προσπάθεια να υπερνικηθεί η κρίση και να καλυτερέψει η κατάσταση. 

Το τελικό στάδιο είναι το στάδιο της αποδοχής / αντιµετώπισης.  Άρρωστος και 

οικογένεια αποδέχονται το γεγονός και αντιµετωπίζουν τη ζωή λαµβάνοντας το υπ΄ 

όψιν, γίνονται συνεργάσιµοι και πειθαρχούν στις συνιστώµενες θεραπείες.

Η χρόνια ασθένεια αποτελεί µια υπολειµµατική κατάσταση που δεν είναι δυνατόν να 

θεραπευθεί άµεσα. Το άτοµο συνήθως βιώνει δυσλειτουργίες σε περισσότερα από 

ένα συστήµατα.  Η διαδικασία πένθους διαρκεί πολύ και το άτοµο µπορεί να 

παλινδροµεί µεταξύ αισθηµάτων αδυναµίας, απελπισίας, εξάρτησης καθώς συνεχώς 

βιώνει περιορισµούς στη καθηµερινή ζωή του. Κάθε επιδείνωση της κατάστασης 

σηµαίνει την έναρξη ενός νέου κύκλου πένθους και αυτός ο φαύλος κύκλος µπορεί 

να οδηγήσει σε χρόνιο πένθος που περιγράφεται σαν επαναλαµβανόµενα κύµατα 

πένθους ή σαν το χτίσιµο ενός τοίχου µε τη στοίχιση πανοµοιότυπων τούβλων. Η 

κατάσταση αυτή µπορεί να οδηγήσει σε κατάθλιψη.64

 

3.3 ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΝΟΣΟΥ 

Επειδή η αρρώστια µειώνει τις σωµατικές και κάποτε τις πνευµατικές δυνάµεις του 

ατόµου, η ισορροπία στις σχέσεις του (οικογενειακές, κοινωνικές, µε το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό) διασαλεύεται. Η στήριξη, άλλωστε, που δέχεται ο 

ασθενής είτε από το οικογενειακό είτε από το κοινωνικό περιβάλλον (π. χ εργασιακές 

συνθήκες, παροχές) δεν είναι πάντα η αρµόζουσα και συνήθως είναι ανεπαρκής. 

Όλα αυτά σε συνδυασµό µε τις προκαταλήψεις του ασθενή (π. χ για την αρρώστια, 

                                                 

64ΣΑΠΟΥΝΤΖΗ – ΚΡΕΠΙΑ ∆, χρόνια ασθένεια και νοσηλευτική φροντίδα, σελ 28-.30, Έλλην, 
Αθήνα,1998  
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τους γιατρούς) διαµορφώνουν µια συµπεριφορά που πολλές φορές δυσχεραίνει το 

θεραπευτικό έργο.   

Το φόβο τους για την αρρώστια πολλοί άρρωστοι τον εκδηλώνουν µε ευερεθιστότητα 

και εχθρικότητα προς το νοσηλευτικό προσωπικό. ∆ε συνεργάζονται, κατακρίνουν 

όλες τις ενέργειες του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και µπορεί να απειλούν µε 

µηνύσεις 

Μερικοί άρρωστοι, κατά τα άλλα, είναι ευγενείς, είναι υπερβολικά απαιτητικοί και 

ζητούν να µονοπωλήσουν την προσοχή του γιατρού και του προσωπικού. Συνήθως 

είναι σχολαστικοί και δύσκαµπτοι χαρακτήρες που επιµένουν στην επικράτηση δικών 

τους απόψεων θεραπείας, δίαιτας κ. λ. π και δεν συµµορφώνονται εύκολα προς τις 

υποδείξεις των θεραπευτών. 

Προβληµατικότεροι είναι οι πολύ εξαρτηµένοι άρρωστοι οι οποίοι αφήνονται τελείως 

παθητικά στη φροντίδα του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού χωρίς καµία δική τους 

συµµετοχή ή υποβοήθηση. Ένας βαθµός εξάρτησης βοηθά στην ανάπτυξη 

εµπιστοσύνης και στη συµµόρφωση, αλλά η υπερβολή οδηγεί σε προσκόλληση στα 

θεραπευτικά σχήµατα, σε παρατεταµένες νοσηλείες µε παράλληλη κούραση του 

προσωπικού. 

Η απαισιόδοξη τοποθέτηση απέναντι στη σωµατική νόσο δυσχεραίνει το θεραπευτικό 

έργο και επιπλέκει µε σωµατικά συµπτώµατα καταθλιπτικής σειράς. Αν δε γίνει 

έγκαιρος βοηθητικός χειρισµός σε αρρώστους που έχουν υιοθετήσει µια τέτοια 

στάση, καταλήγουν υποχονδριακοί απασχολούµενοι διαρκώς µε την υγεία τους, 

αναφέροντας συνεχώς συµπτώµατα και εγκαταλείποντας άλλα σηµαντικά 

ενδιαφέροντα τους. 

Τα αισθήµατα της µαταίωσης και της απώλειας που βιώνει ο ασθενής του 

αποστερούν σ΄ ένα σηµαντικό βαθµό την αυτοεκτίµηση, το αίσθηµα ασφάλειας και 

επάρκειας. Αποτέλεσµα είναι η εµφάνιση θλίψης ή κατάθλιψης. Η κατάθλιψη σε 

συνδυασµό µε ανάγκες της θεραπείας (π. χ περιοδικές νοσηλείες, ανάγκη 

αποµόνωσης για αποφυγή λοιµώξεων, ακτινοβολίες) οδηγεί τον ασθενή σε κοινωνική 

αποµόνωση.  

Ιδιαίτερα σηµαντικό είναι το γεγονός της επιβάρυνσης του χρόνιου αρρώστου µε το 

«ρόλο του ασθενή». Ο ρόλος διαµορφώνει ορισµένες προσδοκίες από µέρους του 

ασθενή, όπως είναι η απαλλαγή του από ορισµένες προνοσηρές υποχρεώσεις και η 

αναζήτηση βοήθειας από τον τοµέα των υπηρεσιών υγείας. Ο ρόλος αυτός είναι 
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επιφορτισµένος µε στιγµατισµό καθώς συχνά οι γύρω ζητούν από τον άρρωστο 

εξηγήσεις για τη διαφορετικότητα του (π. χ στον τρόπο που περπατάει, που µιλάει ή 

που τρώει) γεγονός που υπενθυµίζει σταθερά στον άρρωστο ότι δεν είναι 

«φυσιολογικός». Οι ασθενείς προσπαθούν να δηµιουργήσουν µια όσο το δυνατόν 

«φυσιολογική» εµφάνιση, ώστε να µειώσουν το βαθµό της εµπειρίας του 

στιγµατισµού. 

Κατά πόσον ο ασθενής θα αποδεχθεί απόλυτα το ρόλο του εξαρτάται από την 

αλληλεπίδραση των παραγόντων που συνδέονται µε τον ίδιο, την αρρώστια του και 

το στενότερο ή ευρύτερο κοινωνικό του περίγυρο. Οι µεταβολές που συνεπάγεται 

στις σχέσεις ο ρόλος του ασθενή οπωσδήποτε γένονται εντονότερα αισθητές στον 

οικογενειακό και εργασιακό χώρο. Για παράδειγµα, η ανικανότητα για εργασία λόγω 

νόσου ενός συζύγου – πατέρα συνεπάγεται µεγαλύτερες ευθύνες για τη σύζυγο, 

περιορισµό των οικογενειακών διασκεδάσεων και των άλλων κοινωνικών 

δραστηριοτήτων της οικογένειας, αυξηµένα καθήκοντα για τα παιδιά, µείωση του 

οικογενειακού εισοδήµατος κ. τ. λ. Είναι φανερό δηλαδή ότι το κύριο χαρακτηριστικό 

είναι η υποβάθµιση του ρόλου του ίδιου του ασθενή και  η αντιστροφή ρόλων µεταξύ 

των µελών της οικογένειας. Μια χρόνια πάθηση συνεπώς επιφέρει επαγγελµατικές 

απώλειες, οικονοµική επιβάρυνση, πιθανή διατάραξη συζυγικών, οικογενειακών και 

κοινωνικών σχέσεων. Όλα αυτά απαιτούν ιδιαίτερες δυνάµεις από τη µεριά του 

ασθενή και της οικογένειας του, ώστε να αναδιοργανώσει τη ζωή του µε αρµονικό 

τρόπο. Επίσης χρειάζεται κατάλληλη κοινωνική στήριξη. 

Σπάνια σε ορισµένους ασθενείς εµφανίζεται το αίσθηµα ικανοποίησης κέρδους σε 

σχέση µε την αρρώστια. Είναι µια κατάσταση που συνήθως έχει ασυνείδητα κίνητρα 

και συνδέεται άµεσα µε την προσωπικότητα του ασθενούς και τον τρόπο µε τον 

οποίο τον αντιµετωπίζει το περιβάλλον του. Οι συνθήκες της ασθένειας αποτελούν 

µια απόλυτα αποδεκτή δικαιολογία για τη µαταίωση συγκρουσιογόνων καταστάσεων 

ή πράξεων. Παρέχουν δηλαδή ένα «άλλοθι» στον ασθενή που µπορεί να έχει τη 

διακριτική ικανότητα (όσο το επιτρέπει ο λειτουργικός περιορισµός της αρρώστιας 

του ) να αποφεύγει ή να επιδιώκει την ικανοποίηση των ενορµήσεων του 

(σεξουαλικού, επιθετικού ή εξαρτητικού χαρακτήρα) χωρίς το συνηθισµένο κόστος 

της ενδοψυχικής σύγκρουσης και της διαπροσωπικής προστριβής. Τέτοιες συνθήκες 

δηµιουργούν µια κατάσταση δευτερογενούς κέρδους, την οποία ο ασθενής µπορεί να 

απολαµβάνει. 

Τέλος πολλοί ασθενείς, είτε από την αρχή της αρρώστιας τους είτε πιο συχνά 

µετέπειτα, δεν παρουσιάζουν καµία αξιόλογη συναισθηµατική κατάσταση σε σχέση 
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µε την αρρώστια. Η έλλειψη συγκεκριµένων αισθηµάτων είναι δυνατό να οφείλεται σε 

διάφορους κατά περίπτωση λόγους που είναι ανάγκη να διερευνώνται. Μπορεί π. χ 

να οφείλεται σε ελλιπή κατανόηση των διαστάσεων του ιατρικού προβλήµατος, 

συνήθως σε συνδυασµό µε απουσία υποκειµενικών συµπτωµάτων. Σε λίγες 

περιπτώσεις, µπορεί να οφείλεται σε αδιαφορία στα πλαίσια παρεµπίπτουσας 

ψύχωσης και στις πιο πολλές στην επιτυχή κινητοποίηση και δράση των 

ψυχολογικών αµυντικών µηχανισµών, που λειτουργούν φυσιολογικά. Σχεδόν κάθε 

ασθενής κινητοποιεί σε ασυνείδητο επίπεδο αυτούς τους µηχανισµούς χωρίς δηλαδή 

να είναι συνήθως ενήµερος για την παρουσία τους. Μ ΄αυτούς επιτυγχάνεται, άλλοτε 

σε µεγαλύτερο και άλλοτε σε µικρότερο βαθµό η µείωση της ενδοψυχικής 

αναστάτωσης που επέρχεται σαν απάντηση σε οποιαδήποτε ψυχοπιεστική 

κατάσταση. Το πόσο αποτελεσµατικοί είναι κατά περίπτωση οι ψυχολογικοί αµυντικοί 

µηχανισµοί εξαρτάται από το είδος τους, τη διάρκεια δράσης τους και την ένταση της 

ψυχοπιεστικής κατάστασης που καλούνται να καταστείλουν.65

 

3.4 ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΣΤΑ ΑΤΟΜΑ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ ΝΟΣΟ 

 

Η µεγάλη διάρκεια της χρόνιας ασθένειας επιδρά στην ποιότητα ζωής τόσο των 

ασθενών, όσο και των οικογενειών τους. Η µεγαλύτερη ίσως πρόκληση για τον 

άρρωστο είναι να µάθει να «ζει» µε την ασθένεια του, τις απαιτήσεις της θεραπείας, 

την αβεβαιότητα που χαρακτηρίζει την εξέλιξη της και τις ενδεχόµενες επιπλοκές που 

παρουσιάζει. Οι αλλαγές που βιώνει στην καθηµερινή του ζωή µπορεί να είναι 

σηµαντικές τόσο σε ατοµικό επίπεδο, όσο και στις σχέσεις του µε τους άλλους. Το 

άτοµο αναζητά µια νέα ισορροπία στις καινούριες συνθήκες ζωής και προσπαθεί να 

συγκεράσει τις ικανότητες του. 

Η εξασφάλιση ενός «φυσιολογικού» ρυθµού ζωής του παρέχει µια αίσθηση 

ασφάλειας, ιδιαίτερα όταν συνοδεύεται από «ποιότητα ζωής». Η «ποιότητα ζωής» 

εξαρτάται από τις στρατηγικές που θα ενεργοποιήσει το άτοµο για να αντεπεξέλθει 

στις προκλήσεις που προβάλλει η χρόνια ασθένεια σε τέσσερις βασικούς τοµείς: τον 

ψυχολογικό, τον κοινωνικό, τον εργασιακό, και τον οργανικό. 
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Ο ψυχολογικός τοµέας είναι άµεσα συνδεδεµένος µε την αντίληψη που έχει ο 

ασθενής για την αρρώστια και τον ίδιο του τον εαυτό. Όταν οι στρατηγικές που 

ενεργοποιεί είναι αποτελεσµατικές για την αντιµετώπιση των προκλήσεων που 

προβάλλει η χρόνια ασθένεια, τότε διατηρεί µια θετική εικόνα εαυτού. Όταν βιώνει 

αυξηµένο άγχος και κατάθλιψη εξαιτίας της κατάστασης του, τότε η αυτοεκτίµηση του 

µειώνεται, µε αποτέλεσµα να αποτέλεσµα να επηρεάζεται αρνητικά η προσαρµογή 

του στις διάφορες καταστάσεις που συνδέονται µε την πορεία του.      

Ο κοινωνικός τοµέας είναι άµεσα συνδεδεµένος µε τις κοινωνικές σχέσεις που το 

άτοµο διαµορφώνει µε το περιβάλλον. Όταν πάσχει από ασθένεια που συνοδεύεται 

από κοινωνικό στίγµα και προκαταλήψεις, οι φόβοι του αρρώστου µήπως 

εγκαταλειφθεί ή περιθωριοποιηθεί επηρεάζουν την επικοινωνία του µε τους άλλους. 

Η ποιοτική στήριξη που παρέχουν συγγενείς και φίλοι, καθώς και η ικανότητα του 

αρρώστου να συµµετέχει σε κοινωνικές δραστηριότητες αναλαµβάνοντας ρόλους και 

ευθύνες, συµβάλουν θετικά στην ποιότητα της ζωής του. Όµως σηµαντικό ρόλο 

παίζουν και οι ερωτικές σχέσεις. Άτοµα που στερούνται φυσικής επαφής, 

τρυφερότητας και στενών δεσµών, καθώς και εκείνα που ζουν µε το διαρκή φόβο της 

ανικανότητας ή της απόρριψης από τον ερωτικό τους σύντροφο, είναι ιδιαίτερα 

ευάλωτα στην κατάθλιψη. 

Ο εργασιακός τοµέας µπορεί να αποτελέσει πηγή σηµαντικών ικανοποιήσεων για  

ένα άτοµο που λειτουργεί αποτελεσµατικά, τροφοδοτείται από τα επιτεύγµατα του και 

από την αναγνώριση που δέχεται από συναδέλφους, πελάτες ή και προϊσταµένους. 

Παρ΄ όλα αυτά, η επανένταξη του στον εργασιακό χώρο προϋποθέτει µια ρεαλιστική 

αξιολόγηση των ρόλων που αναλαµβάνει, ώστε να διατηρήσει, να τροποποιήσει ή να 

παραιτηθεί από ορισµένες ευθύνες. Η ικανοποιητική λειτουργία του αρρώστου στον 

εργασιακό χώρο, δεν αφορά µόνο την απόδοση του σ ΄αυτόν , αλλά περιλαµβάνει 

την ενεργό συµµετοχή του στη ζωή του σπιτιού και στις οικιακές ευθύνες. Όταν 

εξαρτάται από άλλους για τις απαραίτητες καθηµερινές του ανάγκες (ψώνια, 

µαγείρεµα, πλύσιµο κ. τ .λ.), τότε οι ρόλοι και τα καθήκοντα που αναλαµβάνει 

µειώνονται και µαζί µε αυτά και η αυτοεκτίµηση του. Μερικές φορές η υπερπροστασία 

των συγγενών ή συναδέλφων παρεµποδίζει τον άρρωστο να αξιοποιήσει το 

δυναµικό του και δηµιουργεί σχέσεις εξάρτησης που επηρεάζουν αρνητικά το ηθικό 

του. 

Ο οργανικός τοµέας είναι άµεσα συνδεδεµένος µε τη φύση, τη σοβαρότητα και την 

εξέλιξη της αρρώστιας, αλλά και τις επιπτώσεις της θεραπείας. Όταν µάλιστα ο 

ασθενής πονά και υποφέρει, επηρεάζεται η ικανότητα του να λειτουργήσει στους 
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υπόλοιπους τοµείς, µε αποτέλεσµα να αυξάνονται το άγχος και η κατάθλιψη του και 

να περιορίζονται οι κοινωνικές του σχέσεις. Επιπλέον, αυξάνονται η δυσφορία και η 

αδυναµία του, ιδιαίτερα όταν η οικογένεια επικεντρώνεται στα συµπτώµατα και 

ασχολείται αποκλειστικά µε τα παράπονα του αρρώστου. Το ευαισθητοποιηµένο 

προσωπικό υγείας µπορεί να παίξει ένα σηµαντικό ρόλο στον εντοπισµό των 

παραγόντων που ενισχύουν τη δυσφορία του αρρώστου και στην εξεύρεση µεθόδων 

ή στρατηγικών που στοχεύουν να τον ανακουφίσουν από συµπτώµατα ή και 

παρενέργειες της θεραπείας. 

Η «ποιότητα ζωής» είναι ένα πολυδιάστατο φαινόµενο και εξαρτάται από τις 

στρατηγικές που ενεργοποιεί το άτοµο. Αυτές οι στρατηγικές είναι αποτελεσµατικές 

όταν προωθούν τη λειτουργία του αρρώστου σε βασικούς ρόλους της καθηµερινής 

του ζωής, όταν συµβάλουν στην συνεργασία του στη θεραπεία και όταν µειώνουν το 

άγχος και τη δυσφορία του. Ιδιαίτερη σηµασία έχει και η ικανότητα του αρρώστου να 

διατηρεί µια αίσθηση αισιοδοξίας και ελπίδας. Όταν βιώνει µια αίσθηση αδυναµίας 

και ανηµποριάς που συνοδεύεται από παθητικότητα, αρνητικές προσδοκίες και 

απόγνωση, τότε επηρεάζεται αρνητικά όχι µόνο η προσαρµογή του, αλλά και η 

εξέλιξη της υγείας του.66

 

3.5 ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ 

Οι χρόνιες ασθένειες και η αντιµετώπιση τους αποτελούν ένα από τα σπουδαιότερα 

προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι σύγχρονες κοινωνίες, καθώς λόγω των 

αυξηµένων αναγκών τους οι χρόνιοι ασθενείς επιβαρύνουν τις υπηρεσίες υγείας και 

ανεβάζουν το κόστος.67

Ενώ κάθε ασθένεια έχει διαφορετική εκδήλωση συµπτωµάτων και κάθε ασθενής 

βιώνει διαφορετικά τη νόσο του, υπάρχει µια πλειάδα κοινών προβληµάτων που 

βιώνουν οι χρόνιοι ασθενείς ανεξάρτητα από τη νόσο την οποία πάσχουν. 

 

                                                 

66ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ Φ., ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆., η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ. 122-
123, Ελληνικά γράµµατα, Αθήνα,1999. 

67DROTAR D, Psychological perspectives in chronic childhood illness,J.Pediatr 
Psychol,6:211-228,1981 
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Οι Muss and Tsu και ο Muller, προσδιόρισαν µια σειρά κανόνων που αναφέρονται 

στα µέτρα που πρέπει να λαµβάνονται από τους χρόνιους ασθενείς και τις 

οικογένειες τους για την αντιµετώπιση της χρόνιας ασθένειας. Οι κανόνες αυτοί 

αποτελούν ένα χρήσιµο οδηγό για τους νοσηλευτές που παρέχουν φροντίδες σε 

χρόνιους ασθενείς και µπορούν να χωρισθούν σε δύο κατηγορίες. Στους 

συνδεόµενους µε την χρόνια ασθένεια προσαρµοστικούς κανόνες και στους γενικούς 

κανόνες για την αντιµετώπιση της χρόνιας ασθένειας. 

Συνδεόµενοι µε την ασθένεια προσαρµοστικοί κανόνες 
Α) Αντιµετώπιση των συµπτωµάτων ή άλλων παραµέτρων της ασθένειας που 

συνδέονται µε την έκπτωση φυσικών λειτουργιών. 

Β) Χειρισµός της όλης ενοχλητικής κατάστασης. 

Γ)Τήρηση ενός προγράµµατος θεραπευτικής αγωγής 

∆) ∆ιατήρηση ή ανάπτυξη σχέσεων µε τους επαγγελµατίες που παρέχουν φροντίδες 

υγείας. 

 

Γενικοί κανόνες για την αντιµετώπιση της χρόνιας ασθένειας 
Α) Τροποποιήσεις στην καθηµερινότητα και τον τρόπο ζωής. 

Β) Χειρισµός συναισθηµάτων. 

Γ) ∆ιαδικασίες πένθους συνδεόµενες µε τις απώλειες που συνοδεύουν τη χρόνια 

ασθένεια. 

∆) ∆ιατήρηση θετικής αυτοεικόνας. 

Ε) Αντιµετώπιση των αλλαγών ρόλων. 

Στ) ∆ιατήρηση ή ανάπτυξη σχέσεων µε άτοµα της οικογένειας και φίλους. 

Ζ) Συνεχής προσπάθεια για την αντιµετώπιση ενός αβέβαιου µέλλοντος και της 

απειλής απώλειας λειτουργιών του σώµατος. 

Η) ∆ιατήρηση της αίσθησης ότι το άτοµο διατηρεί τον έλεγχο της όλης κατάστασης. 

Θ) ∆ιατήρηση της ελπίδας. 

Ι) Αντιµετώπιση του κοινωνικού στίγµατος.68

 

                                                 

68ΣΑΠΟΥΝΤΖΗ- ΚΡΕΠΙΑ ∆, Χρόνια ασθένεια και οικογένεια:Νοσηλευτικές παρεµβάσεις, 
Νοσηλευτική 35(3):152-158,1996 
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4. H ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗ 
ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΤΟΥΣ 

 

4.1 ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ 
ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ 

Η θεραπευτική σχέση σχεδόν πάντοτε εκλαµβάνεται ως µια ιδιόµορφη κοινωνική 

σχέση που διαµορφώνεται από δύο άτοµα: α) τον άρρωστο µε την αρρώστια του και 

β) το θεραπευτή µε τις ειδικές του γνώσεις και την τεχνική που κατέχει. Στην 

πραγµατικότητα όµως, η σχέση θεραπευτή – αρρώστου εξαρτάται επίσης από τις 

κοινωνικές δοµές και το κοινωνικό πλαίσιο µέσα στο οποίο αυτή αναπτύσσεται.69

Ο βαθµός ικανοποίησης του αρρώστου από τη φροντίδα του εξαρτάται από 
ένα σύνολο παραγόντων. Οι J. FOX και D.STORMS υποστηρίζουν ότι οι 

κοινωνικοδηµογραφικές µεταβλητές των ασθενών σχετίζονται µε τα επίπεδα της 

ικανοποίησης τους από την ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας. Οι παράγοντες 

που δείχνουν να έχουν σχέση είναι η ηλικία, το φύλο, η οικογενειακή κατάσταση, η 

κοινωνική τάξη στην οποία ανήκει ο ασθενής και η περιοχή στην οποία ζει. 

Ο R. FITAPATRICK αναφέρει ότι η ηλικία παίζει πρωταρχικό ρόλο στην ικανοποίηση 

των ασθενών, µε τους ηλικιωµένους ασθενείς να αναφέρουν υψηλά επίπεδα 

ικανοποίησης. Αυτό µπορεί να οφείλεται στις χαµηλές προσδοκίες των ηλικιωµένων 

ασθενών ή στη διαφοροποιηµένη στάση των ηλικιωµένων απέναντι στην 

καθηµερινότητα και σε κάποιες αξίες.70

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

αναπτύσσει ο ασθενής µε τον επαγγελµατία υγείας αφορούν: α) την ποιότητα και 
την ποσότητα των πληροφοριών που παρέχει το µέλος του προσωπικού υγείας 

                                                 

69 ΣΑΡΡΗΣ Μ, Κοινωνιολογία της υγείας και ποιότητα ζωής, σελ 238, Παπαζήση, Αθήνα, 
2001. 

70ΘΕΟ∆ΟΣΟΠΟΥΛΟΥ Ε, ΡΑΦΤΟΠΟΥΛΟΣ Β, Ανάπτυξη εννοιολογικού υποδείγµατος για την 
ικανοποίηση των ασθενών από την ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας. Νοσηλευτική 
41(1):65-80,2002 
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στον άρρωστο και β) το ενδιαφέρον και την κατανόηση που δείχνει για τον 

ασθενή.71

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

διαµόρφωση των σχέσεων επαγγελµατία υγείας – αρρώστου και της συνακόλουθης 

άσκησης διαφοροποιηµένων ρόλων µεταξύ τους. Είναι εµφανής και κοινά αποδεκτή 

η σηµασία που έχει για τον άρρωστο και την υποκειµενική του ευεξία, η ενηµέρωση 

του σχετικά µε την αρρώστια που εκδηλώνει. 

Η ποιότητα της ενηµέρωσης που λαµβάνει ένας άρρωστος αποτελεί, εξάλλου, ένα 

από τα βασικά κριτήρια ικανοποίησης του. Συνήθως η µη ικανοποίηση των ασθενών 

επηρεάζεται από την ελάχιστη ενηµέρωση που λαµβάνουν και τη συνακόλουθη µη 

επικοινωνία που εγκαθίσταται στη σχέση τους µε τη θεραπευτική οµάδα. Οι 

επαγγελµατίες υγείας, είτε είναι µη εκπαιδευµένοι στην επικοινωνία και στην παροχή 

ικανοποιητικής ενηµέρωσης του αρρώστου, ιδίως όταν πρόκειται για τα «κακά – 

άσχηµα νέα», είτε γιατί, πιθανόν, να διατηρήσουν τον έλεγχο πάνω στον άρρωστο, 

περιορίζουν την ενηµέρωση στα ελάχιστα δυνατά επίπεδα ή αποκρύπτουν στοιχεία 

και πληροφορίες που αφορούν την υγεία ή τη ζωή του. Η περιορισµένη, συµβατικού 

τύπου ενηµέρωση και η απουσία επικοινωνίας µεταξύ εντάσεων και αντιθέσεων, οι 

οποίες επηρεάζουν, µε τη σειρά τους, αρνητικά τη θεραπευτικά διαδικασία.72

Όπως ήδη αναφέρθηκε, η ικανοποίηση του αρρώστου από τη σχέση του µε το 

προσωπικό υγείας δεν εξαρτάται αποκλειστικά από την πληροφόρηση που δέχεται, 

εξαρτάται και από τη δυνατότητα να εκφράσει τα συναισθήµατα και τις ανησυχίες του, 

νιώθοντας ότι αυτά λαµβάνονται υπόψη από επαγγελµατίες που ενδιαφέρονται 

πραγµατικό γι’ αυτόν. Ο άρρωστος που «εισακούεται» νιώθει ότι έχει στο πλευρό του 

επαγγελµατίες που είναι διαθέσιµοι να τον στηρίξουν.73

 

 

                                                 

71 ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ Φ. , ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆. , Η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ.175, 
Ελληνικά γράµµατα, Αθήνα , 1999. 

72 ΣΑΡΡΗΣ Μ, Κοινωνιολογία της υγείας και ποιότητα ζωής, σελ 247, Παπαζήση, Αθήνα, 
2001. 

73 ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ Φ. , ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆. , Η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ.192, 
Ελληνικά γράµµατα, Αθήνα , 1999. 
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4.2 ΣΧΕΣΗ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΚΑΙ 
ΑΡΡΩΣΤΟΥ 

Η σχέση που αναπτύσσει το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό µε τον άρρωστο 

εξαρτάται και επηρεάζεται από το µοντέλο θεώρησης και προσέγγισης που υιοθετούν 

οι πρώτοι στα θέµατα υγείας. Όταν το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό θεωρεί την 

αρρώστια ως µια οργανική δυσλειτουργία, αντιλαµβάνεται και τον άρρωστο ως 

βιολογικό περιστατικό. Στόχος οποιασδήποτε παρέµβασης είναι η διάγνωση, η 

θεραπεία, και η αποκατάσταση της υγείας του αρρώστου. Οι γνώσεις των «ειδικών» 

είναι πάντα ορθολογικές, επιστηµονικά τεκµηριωµένες και βασίζονται στις 

αντικειµενικές πληροφορίες που παρέχουν τα κλινικά και εργαστηριακά ευρήµατα, 

ενώ αγνοείται η συναισθηµατική, οικογενειακή και κοινωνική κατάσταση του 

αρρώστου. Αν και το νοσηλευτικό προσωπικό βρίσκεται σε διαρκή και άµεση επαφή 

µε τον άρρωστο, αποκτώντας µ’ αυτό τον τρόπο βαθύτερη γνώση της ψυχικής του 

κατάστασης, ωστόσο δεν µπορεί να αξιοποιήσει αυτή τη γνώση εποικοδοµητικά.74

Κατά το βιοϊατρικό πρότυπο ως αρρώστια αξιολογείται µόνο ότι σχετίζεται µε την 

πρωταρχική βιολογική διαταραχή Οι αντιλήψεις του ασθενούς για την πάθηση του 

παρουσιάζουν ελάχιστο ενδιαφέρον για τον ιατρό που προτιµά να αποπροσωποποιεί 

τη σχέση του µε τον ασθενή.75Ο ασθενής παραµένει αµέτοχος, εξαρτηµένος και 

παθητικός. ∆εν φέρει ευθύνη για την αρρώστια του ούτε συµµετέχει ενεργά στην 

αποκατάσταση της υγείας του. Καλείται να συµµορφωθεί µε τις οδηγίες του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού, να το εµπιστευθεί και να δεχθεί αδιαµαρτύρητα την 

οποιαδήποτε θεραπεία του επιβληθεί. Η σχέση που αναπτύσσεται ανάµεσα στον 

άρρωστο και στο προσωπικό υγείας είναι µονόδροµη και άνιση. Πολλοί ασθενείς 

υιοθετούν την αντίληψη ότι το πρόβληµα τους είναι καθαρά οργανικό και εξαρτώνται 

αποκλειστικά από τους θεραπευτές. Υποτάσσονται στο βιοϊατρικό µοντέλο, γιατί 

φοβούνται την κριτική σχετικά µε τον τρόπο ζωής τους και γιατί αρνούνται να 

τροποποιήσουν τις συνήθειες και τη συµπεριφορά που βλάπτει την υγεία τους. Έτσι, 

λοιπόν, εναποθέτουν την ευθύνη στους «ειδικούς» τους οποίους και καθιστούν 

αποκλειστικά υπεύθυνους για τη θετική ή αρνητική έκβαση της υγείας τους. Σε άλλες 

                                                 

74ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆, ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ Φ, Η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ 
20,ελληνικά γράµµατα,1999 

75ΠΑΠΑ∆ΗΜΗΤΡΙΟΥ Γ. Ν. ,ΠΑΠΑΚΩΣΤΑΣ Ι. Γ., Η σχέση ιατρού-αρρώστου στην είσοδο της 
νέας χιλιετίας, Ιατρική 82(1):44-56,2002 
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περιπτώσεις αποφεύγουν να αναλάβουν ενεργό ρόλο στην αποκατάσταση της υγείας 

τους, προκειµένου να αποφύγουν τη σύγκρουση µε το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό 

που έχει την τάση να διατηρεί τον αποκλειστικό έλεγχο και την ισχύ σε θέµατα υγείας. 

Αυτή η άνιση σχέση ενισχύεται τόσο από το προσωπικό υγείας, όσο και από τον 

άρρωστο. Μερικές φορές µοιάζει να έχει, βραχυπρόθεσµα, ικανοποιητικά 

αποτελέσµατα. Όµως στο βάθος δεν είναι τόσο «θεραπευτική», καθώς αγνοούνται οι 

εσωτερικές δυνάµεις και οι δυνατότητες αυτοθεραπείας που διαθέτει ο ίδιος ο 

ασθενής, ενώ συγχρόνως καλλιεργούνται στον άρρωστο η παθητικότητα και η 

εξάρτηση, καταστάσεις που δεν τον προτρέπουν να αναλάβει τις ευθύνες του και 

ενεργά να συµµετάσχει στη φροντίδα της υγείας του.76Μολονότι κατά βάση µοντέλο  

αναγωγικό και παρά το γεγονός ότι η κοινωνία οφείλει στο πρότυπο αυτό τα µεγάλα 

ιατρικά επιτεύγµατα, δε φαίνεται πλέον να ικανοποιεί τις σύγχρονες απαιτήσεις.77

Αντίθετα, στα πλαίσια της βιοψυχοκοινωνικής προσέγγισης, το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό ενθαρρύνει τον άρρωστο να συνειδητοποιήσει ότι η συµπεριφορά του 

µπορεί να επηρεάσει την υγεία. Αναθεωρώντας τον τρόπο ζωής που έχει επιλέξει, ο 

ασθενής µπορεί να µάθε να αντιµετωπίζει αποτελεσµατικότερα το καθηµερινό στρες, 

να περιορίζει ορισµένες επιβλαβείς συνήθειες και παράλληλα να υιοθετεί νέες 

συµπεριφορές. 

Η σχέση ανάµεσα στον άρρωστο και το προσωπικό υγείας δεν χαρακτηρίζεται από 

την επιβολή µιας άκαµπτης ιεραρχίας, αλλά διακρίνεται από διάθεση ουσιαστικής 

συνεργασίας. Η συνεργασία αυτή αποβλέπει στη βαθύτερη κατανόηση των 

οργανικών, ψυχολογικών και κοινωνικών παραγόντων που συνέβαλαν στην 

ανάπτυξη της αρρώστιας και επηρεάζουν την εξέλιξη της υγείας του αρρώστου. Η 

θεραπευτική παρέµβαση γίνεται σε πολλά επίπεδα, από διεπιστηµονική οµάδα 

επαγγελµατιών υγείας, που απευθύνεται τόσο στον άρρωστο, όσο και στο άµεσο ή 

ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον µέσα στο οποίο εµφανίζεται η ασθένεια. Η σχέση 

που το προσωπικό υγείας διαµορφώνει µε τον άρρωστο, την οικογένεια και την 

κοινότητα είναι αµφίδροµη.78
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77ΠΑΠΑ∆ΗΜΗΤΡΙΟΥ Γ. Ν., ΠΑΠΑΚΩΣΤΑΣ Ι. Γ., Η σχέση ιατρού-αρρώστου στην είσοδο της 
νέας χιλιετίας, Ιατρική 82(1):44-56,2002 

78ΠΑΠΑ∆ΑΤΟΥ ∆, ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΠΟΥΛΟΣ Φ, Η ψυχολογία στο χώρο της υγείας, σελ 
21,ελληνικά γράµµατα,1999 

 43



  

Το βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο περιλαµβάνει όλες τις διαστάσεις της ζωής του 

αρρώστου, τόσο τις βιολογικές όσο και τις ψυχολογικές και τις κοινωνικές. Η νόσος 

δεν αρχίζει και δεν τελειώνει σε ένα φυσικό σηµείο / σύµπτωµα, αλλά αποτελεί 

συνάρτηση βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών παραγόντων. Θεωρείται ότι 

πάσχει το άτοµο ως σύνολο και όχι µεµονωµένα όργανα που εµφανίζουν 

δυσλειτουργία. Η θεώρηση αυτή έχει ως αποτέλεσµα την πληρέστερη κατανόηση και 

αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση της νόσου. Σύµφωνα µε το πρότυπο αυτό, ο 

ιατρός διακατέχεται από µια ευρεία ολιστική αντίληψη για τη νόσο και το ρόλο του και 

θεωρεί τη σχέση του µε τον ασθενή κοινωνικά ισότιµη, µε κοινό στόχο την προαγωγή 

της υγείας του ασθενούς. 79

Οι προαναφερθείσες ιδεολογίες έρχονται συχνά σε αντίθεση µε τις πρακτικές της 

σύγχρονης ιατρικής, µε αποτέλεσµα να δηµιουργούνται προβλήµατα µεταξύ 

αρρώστου και προσωπικού υγείας, η αντιµετώπιση των οποίων απαιτεί γνώσεις 

ψυχολογίας και δεξιότητες επικοινωνίας. 

Στα πλαίσια αυτής της επικοινωνίας, το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο υγείας δίνει 

ιδιαίτερη έµφαση στην υποκειµενικότητα τόσο του αρρώστου, όσο και του 

επαγγελµατία που τον φροντίζει. Με άλλα λόγια, η προσοχή στρέφεται στα ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά του αρρώστου, στην αντίληψη που έχει για την αρρώστια και τη 

θεραπεία της, καθώς και στη σχέση που διαµορφώνει µε το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό. Από την άλλη πλευρά, το ενδιαφέρον επικεντρώνεται και στον 

επαγγελµατία της υγείας, στα κίνητρα που τον ωθούν σε αυτό το επάγγελµα, στις 

αντιλήψεις που διαµορφώνει για το ρόλο του, για την αρρώστια και την υγεία, στις 

προσδοκίες που έχει από τη σχέση του µε τους ασθενείς και στη στάση που τηρεί 

απέναντι τους. 

 Η δυναµική σχέση που αναπτύσσεται µεταξύ αρρώστου και προσωπικού υγείας έχει 

άµεσες επιπτώσεις στην όλη πορεία της ασθένειας. Ο άρρωστος δεν εκφράζεται 

µόνο λεκτικά αλλά και µέσω των συµπτωµάτων του. Παράλληλα, οι επαγγελµατίες 

υγείας που τον φροντίζουν εκφράζουν πολλές φορές µε τη συµπεριφορά τους κάτι 

διαφορετικό από εκείνο που µεταφέρουν µε τα λόγια. Είναι λοιπόν σηµαντικό να 

κατέχουν τις απαραίτητες ψυχολογικές γνώσεις που θα τους βοηθήσουν να 

κατανοήσουν και να υποστηρίξουν αποτελεσµατικότερα τον άρρωστο και το 
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περιβάλλον του. Εξίσου σηµαντικό είναι να αναγνωρίζουν τις ικανότητες, αλλά και τα 

όρια τους, και να παραµένουν ανοιχτοί σε µια διεργασία αυτογνωσίας που τους 

βοηθά να συνειδητοποιήσουν πώς επηρεάζονται από την αρρώστια, τον πόνο, την 

αναπηρία, το θάνατο και άλλες εµπειρίες που βιώνουν στα πλαίσια του χώρου της 

υγείας.80

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

ιατρικά πρότυπα, φαίνεται ότι κανένα από αυτά δεν µπορεί να προταθεί µε 

αποκλεισµό του άλλου. Το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό οφείλει να είναι επιλεκτικό 

και να αντλεί από το καθένα τα στοιχεία εκείνα που θεωρεί ότι είναι ωφέλιµα για κάθε 

περίπτωση ασθενούς. 81

 

4.3 Η ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ 

Κάθε επικοινωνία εµπεριέχει ένα νοηµατικό περιεχόµενο και µια διαπροσωπική 

σχέση. Αναφέρεται στη διαδικασία ανταλλαγής πληροφοριών, αρρώστου και ιατρού, 

πραγµατοποιείται όχι µόνο σε νοητικό, αλλά και σε συναισθηµατικό επίπεδο. Μία 

συζήτηση αποτελεί σειρά µη διακοπτόµενων ανταλλαγών µηνυµάτων. Κάθε 

επικοινωνία µεταξύ δύο ατόµων έχει µια «ιστορία» και επηρεάζεται από 

προηγούµενες εµπειρίες του ατόµου. Όλες οι µορφές επικοινωνίας είναι µορφές 

διαπροσωπικών σχέσεων που µπορεί να βασίζονται στις αρχές της ισότητας ή της 

ανισότητας. Η πρόσωπο µε πρόσωπο επικοινωνία δύο ανθρώπων συλλαµβάνεται 

µε µία ή και περισσότερες από τις πέντε αισθήσεις. Τα µηνύµατα στην επικοινωνία 

µεταφέρονται από το ένα πρόσωπο στο άλλο µε: 

1) Τον προφορικό λόγο, το ρυθµό, τις παύσεις, την έµφαση και τον τόνο της φωνής. 

2) Τη γλώσσα του σώµατος, βλέµµα, χειρονοµίες, εκφράσεις προσώπου, στάση 

σώµατος, τήρηση σωµατικών αποστάσεων, σωµατική επαφή, ντύσιµο.82
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Έχει διαπιστωθεί ότι η ικανοποίηση των αρρώστων παρουσιάζει σηµαντική 

συσχέτιση µε την ικανότητα των γιατρών να εγκαθιστούν µη λεκτική επικοινωνία.83

 

Α. Η ΛΕΚΤΙΚΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΣΤΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΣΧΕΣΗ 

Στο λεκτικό επίπεδο οι δεξιότητες επικοινωνίας αποβλέπουν να προσκαλέσουν τον 

άρρωστο να µοιραστεί τις εµπειρίες του. Ο επαγγελµατίας υγείας του παρέχει τον 

κατάλληλο «θεραπευτικό χώρο» για να εκφραστεί ελεύθερα, χωρίς να κατακλύζεται 

από ερωτήσεις, να διακόπτεται ή να καθοδηγείται. 

Αρχικά, οι ανοιχτές ερωτήσεις δίνουν στον άρρωστο την ευκαιρία να οργανώσει, να 

αναπτύξει τις σκέψεις του και να απαντήσει περιγράφοντας προσωπικές εµπειρίες. 

Έτσι, ο άρρωστος ενθαρρύνεται να µοιραστεί ελεύθερα τα συναισθήµατα και τις 

σκέψεις του. Οι κλειστές ερωτήσεις, αντίθετα, οδηγούν το άτοµο να απαντήσει µε µια 

ή δύο προκαθορισµένες λέξεις (ναι ή όχι) και µ’ αυτό τον τρόπο περιορίζουν τη 

συζήτηση. Σε µερικές περιπτώσεις οι κλειστές ερωτήσεις είναι χρήσιµες, όπως για 

παράδειγµα, για τον προσδιορισµό ή τη λήψη συγκεκριµένων πληροφοριών. 

Επίσης, οι ερωτήσεις πρέπει να είναι απλές και σύντοµες δίνονται γενικές 

κατευθύνσεις στη συζήτηση και παρέχοντας την ευκαιρία επικέντρωσης σ’ ένα 

συγκεκριµένο θέµα. Αντίθετα, όταν τίθενται ταυτόχρονα δύο ή περισσότερες 

ερωτήσεις, τότε οι απαντήσεις µπορεί να είναι συγκεχυµένες. 

Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να διατηρείται ουδετερότητα σε όσα λέει ο άρρωστος και να 

αποφεύγονται σχόλια που επηρεάζουν το άτοµο και προκαταλαµβάνουν την 

κατεύθυνση της συζήτησης. Οι ερωτήσεις που θέτει ο επαγγελµατίας υγείας πρέπει 

να επικεντρώνονται στο περιεχόµενο των θεµάτων που εκφράζει ο ασθενής. 

Τέλος, η αποδοχή της σιωπής του αρρώστου µπορεί να έχει θεραπευτικές 

επιπτώσεις. Παρέχει στο άτοµο το χρόνο και την ευκαιρία να έρθει σε επαφή µε 

βαθύτερα συναισθήµατα ή σκέψεις. Συχνά, όµως, η σιωπή φέρνει σε αµηχανία το 
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προσωπικό υγείας που δυστυχώς παρεµβαίνει µε ερωτήσεις ή σχόλια για να καλύψει 

το κενό. 84

 

Β. Η ΜΗ ΛΕΚΤΙΚΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΣΤΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΣΧΕΣΗ 

Στο µη λεκτικό επίπεδο η οπτική επαφή αποτελεί ένα από τα ισχυρότερα µέσα 

επικοινωνίας. Η συχνότητα µε την οποία ο επαγγελµατίας της υγείας και ο άρρωστος 

κοιτάζουν ο ένας τον άλλον εξαρτάται από την άνεση που νιώθουν στη σχέση που 

διαµορφώνουν, από το περιεχόµενο της συζήτησης και από τη συναισθηµατική 

κατάσταση του καθενός. Όσο µεγαλύτερη εµπιστοσύνη αναπτύσσεται µεταξύ τους, 

τόσο µεγαλύτερη είναι η διάρκεια και η συχνότητα της αµοιβαίας οπτικής επαφής. 

Η απόσταση µεταξύ δύο ατόµων, η θέση του καθενός και ο προσανατολισµός τους 

µέσα στο χώρο επηρεάζουν τις αντιλήψεις που διαµορφώνουν ο ένας για τον άλλο. 

Εξίσου σηµαντική είναι και η συµβολική χρήση του χώρου – για παράδειγµα το πώς 

ένα µέλος του προσωπικού παρεµβαίνει στο φυσικό και σωµατικό χώρο του 

αρρώστου. 

Η στάση, οι κινήσεις του σώµατος και οι χειρονοµίες δηλώνουν µια τάση 

προσέγγισης ή αποφυγής. Ταυτόχρονα εκφράζουν τη συναισθηµατική κατάσταση 

του ατόµου τη δεδοµένη στιγµή. Όταν η συναισθηµατική διάθεση βρίσκεται σε 

συµφωνία µε το λεκτικό περιεχόµενο, ενισχύονται τα λεγόµενα του οµιλητή, ενώ όταν 

διαφέρει, τα µηνύµατα που µεταδίδονται είναι αντιφατικά, «διπλά» και λειτουργούν 

συγχυτικά στην επικοινωνία. Όταν το προσωπικό υγείας προσεγγίζει τον άρρωστο 

και ταυτόχρονα εκφράζει µέσα από το σώµα και τις κινήσεις του µια άνεση, τότε 

ενισχύει την αίσθηση εµπιστοσύνης και ασφάλειας του αρρώστου. Τα µηνύµατα που 

ο επαγγελµατίας εκπέµπει µε το σώµα του δηλώνουν πόσο ενδιαφέρεται να ακούσει 

και πόσο προσεκτικά παρακολουθεί όσα εκφράζει ο άρρωστος.85
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4.4 ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΙ ΡΟΛΟΙ ΣΤΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΕΡΓΑΣΙΑ 

∆ιερευνώντας τη θεραπευτική σχέση µεταξύ προσωπικού υγείας – ασθενή ως µια 

κοινωνική σχέση, ανιχνεύονται οι κοινωνικές αξίες και ρόλοι, οι αντιλήψεις και 

πεποιθήσεις, τα στερεότυπα και οι προκαταλήψεις, οι στάσεις και οι γνώµες που 

περιβάλλουν και παρεµβαίνουν στη σχέση αυτή. Η θεραπευτική σχέση µπορεί να 

αναλυθεί ως ένα σύστηµα αναµενόµενων κοινωνικών συµπεριφορών.86

Το είδος της αρρώστιας και η κατάσταση της υγείας του αρρώστου επιδρά σηµαντικά 

στη διαµόρφωση ενός ορισµένου τύπου σχέσης µεταξύ του προσωπικού και του 

αρρώστου. Όταν η πάθηση είναι χρόνια, αλλά σταθερή, ο άρρωστος είναι σε θέση να 

ενηµερώνεται και να δηµιουργεί νέες γνώσεις για τον εαυτό του, µε αποτέλεσµα να 

«υπερβαίνει» συχνά την επάρκεια του προσωπικού, να γίνεται ο ίδιος ειδικός του 

εαυτού του και να έχει τη δυνατότητα να αναγνωρίζει συµπτώµατα, ενδείξεις ή άλλα 

σηµεία της αρρώστιας του. Η ιδιαιτερότητα αυτή είναι εκείνη που του επιτρέπει να 

αναλάβει ηγετικό ρόλο στη διαχείριση της σχέσης του µε το προσωπικό υγείας. 

Ένας άλλος σηµαντικός παράγοντας που επηρεάζει τη διαµόρφωση της σχέσης 

επαγγελµατία υγείας- αρρώστου είναι ο χώρος στον οποίο επιχειρείται η 

αντιµετώπιση της αρρώστιας και παροχή νοσηλευτικής φροντίδας. Ο παράγοντας 

αυτός είναι εκείνος που επηρεάζει, σε σηµαντικό βαθµό, τη διαχείριση της εξουσίας 

και του ελέγχου που αναπτύσσονται µεταξύ προσωπικού – αρρώστου. 

Η φύση της αρρώστιας και ο χώρος θεραπείας και φροντίδας αποτελούν τους 

ισχυρότερους παράγοντες που επηρεάζουν κριτικά και µε δραστικό τρόπο τη σχέση 

του προσωπικού µε τον άρρωστο. Οι παράγοντες αυτοί είναι που δηµιουργούν τις 

διαφοροποιήσεις των σχέσεων της ενεργητικότητας / παθητικότητας, της 

καθοδήγησης / συνεργασίας ή της αµοιβαίας συµµετοχής. 

Όµως δεν είναι µόνο αυτοί οι παράγοντες που ασκούν καθοριστικό ρόλο στη 

διαµόρφωση των σχέσεων µεταξύ προσωπικού και αρρώστων. Οι αντιλήψεις που 

έχουν οι λειτουργοί υγείας, για την αρρώστια και τον άρρωστο, τα στοιχεία της 

προσωπικότητας του αρρώστου καθώς και άλλοι κοινωνικοί προσδιοριστές 
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επηρεάζουν την ποιότητα της φροντίδας του αρρώστου από τους νοσηλευτές, όπως 

και από τους γιατρούς παρ’ όλο που υποτίθεται ότι δεν πρέπει να την επηρεάζουν. 

Η συµπεριφορά του επαγγελµατία υγείας καθορίζεται από ιδιαίτερους κανόνες. Η 

εκπαίδευση του έχει προσδώσει στον ίδιο µια ορισµένη εικόνα της κοινωνίας και του 

ασθενή. Με την εικόνα του λειτουργού υγείας συνδέονται αξίες όπως γνώση, ισχύς, 

κύρος και κοινωνική αναγνώριση. Παρεµβαίνει σε µία κατάσταση κρίσης, 

αναλαµβάνοντας, παράλληλα, την ευθύνη της αποτελεσµατικής της διαχείρισης. Οι 

άνθρωποι προσφεύγουν σε αυτόν γιατί προσδοκούν τη θεραπεία τους και ενίοτε την 

ίαση των προβληµάτων υγείας τους. 

Μαρτυρίες ασθενών αλλά και η εµπειρία από την καθηµερινότητα του τρόπου 

παροχής φροντίδας υπογραµµίζουν τη διαπίστωση ότι η συµπεριφορά και η στάση 

των λειτουργών υγείας επηρεάζεται και από κοινωνικούς παράγοντες. Οι παράγοντες 

αυτοί είναι: 

1.Η ηλικία: Οι γηραιότεροι άρρωστοι συχνά «αγνοούνται» ή παραµελούνται έναντι 

των νεότερων. 

2.Η κοινωνική θέση: Οι άρρωστοι από τις χαµηλότερες κοινωνικές τάξεις συνήθως 

λαµβάνουν λιγότερη προσοχή, συµπάθεια ή εξυπηρέτηση. 

3.Το φύλο: Οι ενήλικοι άνδρες, ιδίως της παραγωγικής ηλικίας, ενηµερώνονται 

καλύτερα και δέχονται µε διαφορετικό τρόπο την νοσηλευτική φροντίδα έναντι των 

γυναικών. 

4. Η φυλετική καταγωγή: Οι άρρωστοι µε διαφορετική φυλετική καταγωγή υφίστανται 

συχνά «λεπτές» φυλετικές διακρίσεις στη φροντίδα υγείας έναντι των άλλων της 

πλειοψηφούσας ή «υπερέχουσας» φυλετικής σύνθεσης του πληθυσµού87. 

Η συµπεριφορά του αρρώστου συνδέεται µε πολιτισµικά πρότυπα, µε αξίες, µε την 

κοινωνική τάξη ή οµάδα στην οποία ανήκει, µε τις κοινωνικές θέσεις και τους 

κοινωνικούς ρόλους, των οποίων είναι φορέας. Ένα άτοµο δεν είναι άρρωστο 

                                                 

87 Μ. ΣΑΡΡΗΣ , Κοινωνιολογία της υγείας και ποιότητα ζωής, σελ 239, Παπαζήση, Αθήνα, 
2001. 
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οπουδήποτε, εκτός ορίων, εκτός χώρου και χρόνου. Αντίθετα, βρίσκεται, πάντοτε, 

µέσα σε ένα συγκεκριµένο ιστορικό, θεσµικό και κοινωνικό πλαίσιο.88

Ο Parsons, στηριζόµενος στη διαπίστωση ότι η αρρώστια δηµιουργεί προβλήµατα 

τόσο στον ίδιο τον άρρωστο, όσο και στην κοινωνική διάρθρωση και τάξη, 

υποστήριξε την άποψη ότι η αρρώστια συνιστά ένα κοινωνικό πρόβληµα στο πλαίσιο 

του οποίου αναδύονται κοινωνικοί ρόλοι. Οι ρόλοι αυτοί που ασκούνται µέσα και 

γύρω από την θεραπευτική σχέση, εκφράζονται κυρίως µε τέσσερις όψεις. 

1.Οι άρρωστοι απαλλάσσονται από τις συνήθεις, υποχρεώσεις τους. 

2.Οι άρρωστοι θεωρούνται από τους άλλους, αλλά και από τους εαυτούς τους 

αδύναµοι και ανήµποροι να ανακάµψουν, στηριζόµενοι στις δικές τους δυνάµεις και 

προσπάθειες. 

3. Οι άρρωστοι οφείλουν να επιθυµούν την επιστροφή στην προ της εκδήλωσης της 

νόσου, φυσιολογική κατάσταση της υγείας τους, αντιµετωπίζοντας την αρρώστια και 

τις τυχόν επιπλοκές της. 

4. Οι άρρωστοι οφείλουν να αναζητούν ιατρική φροντίδα και να συνεργάζονται µε τον 

γιατρό για την αντιµετώπιση της αρρώστιας τους. 

Ο ρόλος του αρρώστου είναι εποµένως συµπληρωµατικός του ρόλου του 

επαγγελµατία υγείας, ο οποίος είναι υποχρεωµένος να διασφαλίσει την προς αυτόν 

εκχώρηση από τον άρρωστο σηµαντικού µέρους της ζωής του. Η διαχείριση της 

σχέσης προσωπικού υγείας – αρρώστου, η αντιµετώπιση της αρρώστιας και οι ρόλοι 

που αναπτύσσονται, µέσω αυτής, καθορίζονται, σε µεγάλο βαθµό, από την 

συµπεριφορά του προσωπικού, δεδοµένης της ισχύος που διαθέτει.89

  

 

 

                                                 

88 Μ. ΣΑΡΡΗΣ , Κοινωνιολογία της υγείας και ποιότητα ζωής, σελ 239, Παπαζήση, Αθήνα, 
2001. 

89 ΣΑΡΡΗΣ Μ , Κοινωνιολογία της υγείας και ποιότητα ζωής, σελ 145, Παπαζήση, Αθήνα, 
2001. 
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4.5 ΤΑ ∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΑ ΤΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

Η ∆ιακήρυξη για τα δικαιώµατα του ασθενούς απευθύνεται σε υγειονοµικούς και 

πολίτες και έχει σαν βασικό σκοπό τη βελτίωση σης συνεργασίας τους σε θέµατα 

που αφορούν την υγεία και την ασθένεια.90 Σαν ένα τέτοιο εργαλείο θεωρώ ότι θα 

ήταν παράλειψη να µην αναφερθεί στο κεφάλαιο αυτό. 

Σύµφωνα µε το άρθρο 47 του Νόµου 2071 / 1992 τα δικαιώµατα του νοσοκοµειακού 

ασθενούς είναι: 

Ο ασθενής έχει το δικαίωµα προσεγγίσεως στις υπηρεσίες του νοσοκοµείου, τις 

πλέον κατάλληλες για τη φύση της ασθένειας του. 

Ο ασθενής έχει το δικαίωµα της παροχής φροντίδας σ’ αυτόν µε τον οφειλόµενο 

σεβασµό στην ανθρώπινη αξιοπρέπεια του. Αυτή η φροντίδα περιλαµβάνει όχι µόνο 

την εν γένει άσκηση της ιατρικής και της νοσηλευτικής, αλλά και τις παραϊατρικές 

υπηρεσίες, την κατάλληλη διαµονή, την κατάλληλη µεταχείριση και την 

αποτελεσµατική διοικητική και τεχνική εξυπηρέτηση. 

 Ο ασθενής έχει το δικαίωµα να συγκατατεθεί ή να αρνηθεί κάθε διαγνωστική ή 

θεραπευτική πράξη του πρόκειται να διενεργηθεί σε αυτόν. Σε περίπτωση ασθενούς 

µε µερική ή πλήρη διανοητική ανικανότητα, η άσκηση αυτού του δικαιώµατος γίνεται 

από το πρόσωπο που κατά νόµο ενεργεί για λογαριασµό του. 

 Ο ασθενής έχει το δικαίωµα να πληροφορηθεί ότι αφορά την κατάσταση του. Το 

συµφέρον του ασθενούς είναι καθοριστικό και εξαρτάται από την πληρότητα και 

ακρίβεια των πληροφοριών που του δίνονται. Η πληροφόρηση του ασθενούς πρέπει 

να του επιτρέπει να σχηµατίσει πλήρη εικόνα των ιατρικών, κοινωνικών και 

οικονοµικών παραµέτρων της καταστάσεως του και να λαµβάνει αποφάσεις ο ίδιος ή 

να µετέχει στη λήψη αποφάσεων που είναι δυνατό να προδικάσουν τη µετέπειτα ζωή 

του. 

Ο ασθενής ή ο εκπρόσωπος του σε περίπτωση εφαρµογής της παρ.3, έχει το 

δικαίωµα να πληροφορηθεί πλήρως και εκ των προτέρων για τους κινδύνους που 

ενδέχεται να παρουσιασθούν ή να προκύψουν εξ αφορµής εφαρµογής σε αυτόν 

                                                 

90 ΛΙΟΝΗΣ Χ,, ΑΝΑΣΤΑΣΙΟΥ Φ, ΣΑΡΟΥΛΑΚΗ Ν, ∆ιακήρυξη για την προαγωγή των 
δικαιωµάτων των ασθενών στην Ευρώπη. πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, τόµος 8,τεύχ.4, 
1996 
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ασυνηθών ή πειραµατικών διαγνωστικών και θεραπευτικών πράξεων. Η εφαρµογή 

των πράξεων αυτών στον ασθενή λαµβάνει χώρα µόνο ύστερα από συγκεκριµένη 

συγκατάθεση του ίδιου. Η συγκατάθεση αυτή µπορεί να ανακληθεί από τον ασθενή 

ανά πάσα στιγµή. Ο ασθενής πρέπει να αισθάνεται τελείως ελεύθερος στην 

απόφαση του, να δεχθεί ή να απορρίψει, κάθε συνεργασία του µε σκοπό την έρευνα 

ή την εκπαίδευση. Η συγκατάθεση του για τυχόν συµµετοχή του είναι δικαίωµα του 

και µπορεί να ανακληθεί ανά πάσα στιγµή. 

Ο ασθενής έχει το δικαίωµα στο µέτρο και στις πραγµατικές συνθήκες που αυτό είναι 

δυνατόν, προστασίας της ιδιωτικής του ζωής. Ο απόρρητος χαρακτήρας των 

πληροφοριών και του περιεχοµένου των εγγράφων που τον αφορούν, του φακέλου 

των ιατρικών σηµειώσεων και ευρηµάτων, πρέπει να είναι εγγυηµένος. 

Ο ασθενής έχει το δικαίωµα του σεβασµού και της αναγνωρίσεως σ’ αυτόν των 

θρησκευτικών και ιδεολογικών του πεποιθήσεων. 

Ο ασθενής έχει το δικαίωµα να παρουσιάσει ή να καταθέσει αρµοδίως διαµαρτυρίες 

και ενστάσεις και να λάβει πλήρη γνώση των επ’ αυτών ενεργειών και 

αποτελεσµάτων.91

  

4.6 ∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΑ ΧΡΟΝΙΟΥ ΑΣΘΕΝΗ 

Τα δικαιώµατα του χρόνιου ασθενή είναι: 

– ∆ικαίωµα να υπάρχουν οι απαραίτητες υπηρεσίες για την αντιµετώπιση του. 

– ∆ικαίωµα να αντιµετωπίζονται από τους επαγγελµατίες υγείας µε ολιστική 

προσέγγιση. 

– ∆ικαίωµα να του παρέχεται χρόνος για συζήτηση µε τους επαγγελµατίες υγείας. 

– ∆ικαίωµα στην ενηµέρωση για τα στάδια της ασθένειας του, τα συµπτώµατα και 

την αντιµετώπιση τους. 

– ∆ικαίωµα συναπόφασης στη θεραπεία και στη φροντίδα. 

– ∆ικαίωµα πληροφόρησης για εναλλακτικές µορφές θεραπείας. 

– ∆ικαίωµα για υποστήριξη από το κράτος.92 

 

                                                 

91 http://lawbd.intrasoftnet.com 

92ΣΑΠΟΥΝΤΖΗ-ΚΡΕΠΙΑ ∆, Χρόνια ασθένεια και νοσηλευτική φροντίδα,σελ30,Έλλην,1998 
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4.7 ΥΠΟΧΡΕΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Ο ασθενής ως χρήστης των υπηρεσιών υγείας έχει τις ακόλουθες υποχρεώσεις. 

� Την υποχρέωση να υιοθετεί υγιεινούς τρόπους ζωής, όπως η άσκηση, η υγιεινή 

διατροφή και η αποφυγή του καπνίσµατος, έτσι ώστε να µεγιστοποιεί την υγεία 

του και να βελτιώνει την καλή φυσική του κατάσταση. 

� Την υποχρέωση να συµµετάσχει σε αποφάσεις που αφορούν την υγεία του. 

� Την υποχρέωση να συνεργάζεται µε τον γιατρό του , ώστε να δηµιουργηθεί ένα 

κοινά αποδεκτό θεραπευτικό πρωτόκολλο. 

� Την υποχρέωση να παρέχει κάθε δυνατή πληροφόρηση σχετικά µε το ιατρικό του 

ιστορικό και να εκφράζει καθαρά τις ανάγκες του και τη θέληση του.  

� Την υποχρέωση να χρησιµοποιεί το σύστηµα των παραπόνων και των 

επιτροπών εµπειρογνωµόνων για να εκφράσει τη δυσαρέσκεια του από την 

παρεχόµενη φροντίδα υγείας . 

� Την υποχρέωση να αποφεύγει ασθένειες που είναι γνώστης ότι µπορούν να είναι 

µεταδοτικές. 

� Την υποχρέωση να αναγνωρίζει ότι η ιατρική επιστήµη έχει όρια και ότι βρίσκετε 

σε διαρκή εξέλιξη. 

� Το ιατρικό προσωπικό είναι άνθρωποι µε όλα τα πλεονεκτήµατα και 

µειονεκτήµατα που έχει και ο ασθενής και µπορούν να κάνουν λάθη όπως και 

αυτός. 

� Την υποχρέωση να σέβεται το ιατρικό και άλλο προσωπικό υγείας και τους 

άλλους ασθενείς. 

� Την υποχρέωση να είναι συνεπής ως προς τις όποιες οικονοµικές εκκρεµότητες 

του µε το σύστηµα υγείας. 

� Την υποχρέωση να τηρεί τους όρους λειτουργίας και διαχείρισης ενός 

συστήµατος υγείας, δηµόσιου ή ιδιωτικού. 

� Την υποχρέωση να αναφέρει όποιες περιπτώσεις µη επαγγελµατικής και µη 

δεοντολογικής συµπεριφοράς από τους γιατρούς, και άλλο ιατρικό, παραϊατρικό 

και διοικητικό προσωπικό.93  

                                                 

93 http://lawbd.intrasoftnet.com 
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5. ΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΠΟ ΕΡΕΥΝΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ 
ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΑΠΟ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ ΤΗΣ ΕΛΛΑ∆ΑΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΥ 

 

5.1  Η ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΣΤΟΝ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Tα τελευταία χρόνια, σε παγκόσµιο επίπεδο παρατηρείται ένα έντονο ενδιαφέρον για 

τη µέτρηση της ποιότητας των προσφερόµενων υπηρεσιών υγείας. Στο παρελθόν, οι 

αξιολογήσεις της ποιότητας βασίζονταν αποκλειστικά στην άποψη του προσωπικού. 

Σήµερα, όλοι οι ειδικοί στην ποιοτική βελτίωση των υπηρεσιών υγείας αναγνωρίζουν 

την ικανοποίηση των ασθενών ως ένα πολύ σηµαντικό δείκτη της ποιότητας των 

υπηρεσιών υγείας.94

Η ποιότητα αποτελεί θέµα αυξανόµενης σπουδαιότητας για τον τοµέα της υγείας. 

Συγχρόνως η παροχή µιας φροντίδας ποιότητας αποτελεί ένα ευρύτερο 

πρόβληµα95.Στο χώρο της υγείας, η διασφάλιση της ποιότητας αποσκοπεί στην 

παροχή επιστηµονικά τεκµηριωµένης περίθαλψης  και φροντίδας µε διαδικασίες που 

να σέβονται την ανθρώπινη οντότητα και που να κατοχυρώνουν την ορθολογική 

κατανοµή των πόρων.96

 Ο ορισµός της ποιότητας είναι πολυδιάστατος αλλά και υποκειµενικός. Για τις 

υπηρεσίες υγείας ο Thomson όρισε την ποιότητα ως το µέγιστο επιδιωκόµενο 

αποτέλεσµα για τoν ασθενή, που εµπλέκει την ευαισθητοποίηση του γιατρού στις 

ανάγκες του ασθενή, το κόστος και την αποτελεσµατικότητα. Επίσης ο Αµερικανός A. 

DONABEDIAN, πρωτοπόρος σε θέµατα ποιότητας, διαµόρφωσε µεταξύ των άλλων 

τον κλασσικό ορισµό της ποιότητας ως «µεγιστοποίηση της ικανοποίησης του 

                                                 

94ΜΕΡΚΟΥΡΗΣ A, ΛΕΜΟΝΙ∆ΟΥ X, Ικανοποίηση ασθενών από τις νοσηλευτικές 
υπηρεσίες:Βιβλιογραφική ανασκόπηση,Νοσηλευτική37(1):4-26,1998 

95NELSON R.A. Η µέτρηση της απόδοσης και η βελτίωση της ποιότητας. Επιθεώρηση 
Υγείας,7,5:23,44,1996  

96BARIC L:Αξιολόγηση και διασφάλιση ποιότητας στην προαγωγή και αγωγή υγείας. Νέα 
Γενιά,19:12,1998 
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ασθενή λαµβάνοντας υπόψη τα κέρδη και τις ζηµιές που υπάρχουν σε µια διαδικασία 

περίθαλψης»97

Η ποιότητα της φροντίδας υγείας είναι ένα σηµαντικό θέµα. Οι ασθενείς απαιτούν να 

είναι πληροφορηµένοι και το σύστηµα υγείας κριτικάρεται δηµόσια και αµφισβητείται. 

Επιπλέον καθώς το κόστος της φροντίδας υγείας αυξάνεται ραγδαία, είναι αναγκαίο 

ένα καλά αναπτυγµένο σύστηµα πληροφοριών για τη µέτρηση της ποιότητας.98

Ένας από τους πλέον σύγχρονους τρόπους διερεύνησης της ποιότητας των 

παρεχόµενων υπηρεσιών στο νοσοκοµειακό χώρο είναι η αποτύπωση της γνώµης 

των νοσηλευοµένων ασθενών που δέχονται τις υπηρεσίες. Η αποτύπωση της 

γνώµης σχετικά µε την ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών, πραγµατοποιείται µε 

δοµηµένα ερωτηµατολόγια, τα οποία επιχειρούν να µετρήσουν την ικανοποίηση του 

ασθενή από τις υπηρεσίες υγείας. Η αύξηση της ικανοποίησης του ασθενή, που 

αποτελεί συστατικό στοιχείο της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας, είναι η πλέον 

βασική µεταβλητή που λαµβάνεται υπ’ όψη στις αλλαγές διοίκησης και διαχείρισης 

που πραγµατοποιούν σήµερα τα περισσότερα συστήµατα υγείας.99

 

5.2 ΟΙ ΕΡΕΥΝΕΣ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ 

Οι έρευνες ικανοποίησης των ασθενών είναι ζωτικής σηµασίας στη δυναµική 

βιοµηχανία υγειονοµικής περίθαλψης όπου πολλοί προµηθευτές βρίσκονται 

αντιµέτωποι µε τις τέµνουσες δαπάνες ενώ διατηρούν τις υψηλής ποιότητας 

υπηρεσίες. Οι ασθενείς οι εργοδότες, οι επιχειρησιακές οµάδες, τα σχέδια υγείας και 

οι ασφαλιστές διερευνούν την παράδοση της φροντίδας, την ποιότητα και την 

προοπτική κόστους. Στο σηµερινό περιβάλλον της ρυθµισµένης φροντίδας, µε το 

µικρότερο µήκος παραµονής και τον αυξανόµενο αριθµό εξωτερικών ασθενών, οι 

προµηθευτές υγειονοµικής περίθαλψης ανταγωνίζονται για να διατηρήσουν µια 

ισχυρή βάση ασθενών. Η ικανοποίηση των ασθενών είναι ένα οργανικό συστατικό 

στον έλεγχο της ποιότητας της φροντίδας του νοσοκοµείου σε σχέση µε το κόστος 

                                                 

97ΠΛΑΤΗ Χ, ΠΡΙΑΜΗ Μ. Εξασφάλιση ποιότητας στη φροντίδα υγείας: τάσεις και 
προοπτικές.Νοσηλευτική.2:100-106,1997 

98KRCZAL A. Quality definition by different interest groups. Hospitals Management Inter.σελ 
83-85,1996 

99ΝΙΑΚΑΣ ∆, ΓΑΡ∆ΕΛΗΣ Χ, Ικανοποίηση νοσηλευθέντων ασθενών σε ένα περιφερειακό 
γενικό νοσοκοµείο της Αθήνας,Ιατρική,77(5):464-470,2000 
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και τις υπηρεσίες.100 Η µέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών δεν είναι µια σύνθετη 

στοιχειώδης εργασία απαιτεί απλά ένα σχετικό ερωτηµατολόγιο και τα 

αποτελέσµατα.101

Ο Α.DONABEDIAN ήταν ο πρώτος που υποστήριξε ότι η ικανοποίηση του ασθενούς 

αποτελεί ένα δείκτη έκβασης της ποιότητας της παρεχόµενης φροντίδας. Στον τοµέα 

της φροντίδας υγείας, οι πρώτες έρευνες για την εκτίµηση της ικανοποίησης των 

ασθενών πραγµατοποιήθηκαν στις Η.Π.Α. τη δεκαετία του ΄50 και ακολούθησαν 

άλλες µελέτες στη Μεγάλη Βρετανία τη δεκαετία του ΄60. 

Στο µεσοδιάστηµα από τα τέλη της δεκαετίας του ΄60 µέχρι τα µέσα της δεκαετίας του 

΄70, περίπου 200 έρευνες για την ικανοποίηση των ασθενών πραγµατοποιήθηκαν 

στην Μεγάλη Βρετανία.102

Τα τελευταία χρόνια οι σχετικές έρευνες σε διεθνή κλίµακα έχουν πολλαπλασιαστεί 

και πολλές από αυτές αποσκοπούν στη δηµιουργία µιας δεξαµενής πληροφοριών, η 

οποία µπορεί να κινητοποιήσει τους µηχανισµούς παρέµβασης για τη βελτίωση της 

διαχειριστικής διαδικασίας µε σκοπό την αναβάθµιση της ποιότητας των φροντίδων 

υγείας, όπως επίσης να προάγει την εµπλοκή των επαγγελµάτων υγείας και των 

ασθενών στη διαµόρφωση πολιτικής υγείας. Ιδιαίτερα στις Ηνωµένες Πολιτείες και τη 

∆υτική Ευρώπη, τα τελευταία χρόνια αναπτύσσεται ενδιαφέρουσα επιστηµονική 

δραστηριότητα προς αυτή την κατεύθυνση. Η στάση των καταναλωτών υγείας 

απέναντι στη συµπεριφορά των γενικών και ειδικών γιατρών παρουσιάζει ενδιαφέρον 

και έχει αποτιµηθεί η ιατρική επιστηµονική διαχειριστική και οικονοµική συµπεριφορά 

των γιατρών σε σχέση µε το κοινωνικό και πολιτιστικό επίπεδο των ασθενών ή ακόµα 

συσχετίζουν την ικανοποίηση µε το εισόδηµα.103

Στην ελληνική βιβλιογραφία δεν έχουν επισηµανθεί µελέτες ή έρευνες που 

σχετίζονται µε τη διερεύνηση της στάσης των καταναλωτών υγείας ή τη µέτρηση της 

                                                 

100 www.hrsolutionsinc.com/ov/overture-pss.htm 

101 www.aaos.org/wordhtml/mndcare/patsatis.htm 

102ΘΕΟ∆ΟΣΟΠΟΥΛΟΣ Ε, ΡΑΦΤΟΠΟΥΛΟΣ Β, Ανάπτυξη εννοιολογικού υποδείγµατος για 
την ικανοποίηση των ασθενών από την ποιότητα της παρεχόµενης 
φροντίδας.Νοσηλευτική41(1):65-80,2002 

103 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ. ΓΕΩΡΓΟΥΣΗ Ε. Ασθενείς και επαγγέλµατα υγείας στην Ελλάδα. σελ 
22, Ακαδηµία Επαγγελµάτων Υγείας, Αθήνα,1994 
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ικανοποίησης. 104∆υστυχώς, στη χώρα µας η βασική αυτή µεταβλητή της ποιότητας 

των παρεχόµενων υπηρεσιών δεν έχει ακόµη συστηµατικά διερευνηθεί, παρά το 

γεγονός ότι υπάρχει µια γενική δυσαρέσκεια του πληθυσµού από το σύστηµα 

υγείας.105

Στο κεφάλαιο αυτό θα γίνει µια προσπάθεια συσχέτισης των αποτελεσµάτων από τις 

έρευνες για την ικανοποίηση των ασθενών στα διάφορα νοσοκοµεία 

 

5.3 ΕΡΕΥΝΑ ΣΤΑ ∆ΗΜΟΣΙΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΡΙΑ ΤΗΣ ΑΘΗΝΑΣ 

Η µελέτη βασίζεται σε προκαταρκτική έρευνα και συνιστά την πρώτη απόπειρα στον 

ελληνικό χώρο προς την κατεύθυνση αυτή. Η έρευνα αποσκοπεί να αναδείξει 

πλευρές των νοσοκοµειακών υπηρεσιών που σχετίζονται µε την ικανοποίηση των 

ασθενών και ταυτόχρονα να συµβάλει στην ανάδειξη τέτοιων µετρήσεων ως 

χρήσιµων διαδικασιών καθηµερινής χρήσης, ώστε µε τις πληροφορίες που 

παρέχονται να παρακινούν τα διευθυντικά στελέχη για βελτίωση της ποιότητας των 

φροντίδων. 

Η έρευνα στηρίχθηκε σε ερωτηµατολόγιο, το οποίο λήφθηκε ταυτόχρονα σε τυχαίο 

δείγµα νοσοκοµειακού πληθυσµού 583 ατόµων από 17 νοσηλευτήρια της 

επικράτειας. Το ερωτηµατολόγιο 24 ερωτήσεων, ήταν ανώνυµο και κλειστού 

τύπου.106

Από την έρευνα συνάγεται ότι ο συνολικός βαθµός ικανοποίησης των χρηστών 

διαφοροποιείται στα διάφορα διαµερίσµατα της χώρας και επίσης διαφοροποιούνται 

οι διάφορες συνιστώσες των νοσοκοµειακών υπηρεσιών στο ιατρικό, νοσηλευτικό, 

ξενοδοχειακό και διοικητικό επίπεδο.   

Είναι αξιοσηµείωτο ότι επιβεβαιώνονται εµπειρικές διαπιστώσεις σχετικά µε το 

χαµηλό δείκτη ικανοποίησης σε βασικές νοσοκοµειακές λειτουργίες, όπως κατάσταση 

                                                 

104 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ. ΓΕΩΡΓΟΥΣΗ Ε. Ασθενείς και επαγγέλµατα υγείας στην Ελλάδα. σελ 
20,Ακαδηµία Επαγγελµάτων Υγείας, Αθήνα,1994 

105ΝΙΑΚΑΣ ∆, ΓΑΡ∆ΕΛΗΣ Χ, Ικανοποίηση νοσηλευθέντων ασθενών σε ένα περιφερειακό 
γενικό νοσοκοµείο της Αθήνας,Ιατρική,77(5):464-470,2000 

106 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ. ΓΕΩΡΓΟΥΣΗ Ασθενείς και επαγγέλµατα υγείας στην Ελλάδα. σελ 
12,Ακαδηµία Επαγγελµάτων Υγείας, Αθήνα,1994 
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θαλάµου, διατροφή, καθαριότητα, επικοινωνία, οργάνωση κ. τ. λ, ενώ ο δείκτης από 

τις ιατρικές, νοσηλευτικές και θεραπευτικές υπηρεσίες είναι υψηλού βαθµού.107

 

5.4 ΕΡΕΥΝΑ ΣΕ ΕΝΑ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 
ΤΗΣ ΑΘΗΝΑΣ 

Σκοπός της έρευνας αυτής ήταν να µετρήσει το βαθµό ικανοποίησης των ασθενών 

από τις παρεχόµενες ιατρικές, νοσηλευτικές και ξενοδοχειακές υπηρεσίες. Ένα 

δοµηµένο ερωτηµατολόγιο µε δηµογραφικά- κοινωνικά στοιχεία, παραδιδόταν κατά 

την έξοδο ασθενών και επιστρεφόταν, από όσους το επιθυµούσαν συµπληρωµένο 

µέσω ταχυδροµείου. Συγκεντρώθηκαν 300 πλήρη ερωτηµατολόγια, ένα µέγεθος 

δείγµατος ικανοποιητικό, αφού αντιπροσώπευε το 1% των νοσηλευθέντων ασθενών 

για ένα χρόνο. 

Τα συµπεράσµατα από την έρευνα αυτή δείχνουν ότι οι χρήστες των νοσοκοµειακών 

υπηρεσιών είναι ικανοποιηµένοι µε την ιατρική και νοσηλευτική φροντίδα και λιγότερο 

ικανοποιηµένοι µε τις ξενοδοχειακές υπηρεσίες του νοσοκοµείου, οι οποίες µπορούν 

να βελτιωθούν µε παρεµβάσεις µιας αποτελεσµατικής και σύγχρονης διοίκησης. 108

 

5.5 ΕΡΕΥΝΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α:ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 
ΓΝΩΜΗΣ ΣΤΗΝ ΕΥΡΥΤΕΡΗ ΠΕΡΙΟΧΗ ΤΩΝ ΑΘΗΝΩΝ 

Η έρευνα αυτή στηρίχθηκε σε τηλεφωνικές συνεντεύξεις που διεξήχθησαν σε δείγµα 

πληθυσµού 350 ατόµων (175 άνδρες και 175 γυναίκες) ηλικίας 15-65 ετών, στην 

περιοχή της Αθήνας. Οι συλλεχθείσες πληροφορίες αφορούσαν στα 

κοινωνικοοικονοµικά χαρακτηριστικά των ασθενών και τη µέτρηση ικανοποίησης 

τους από τις υπηρεσίες των δηµόσιων νοσοκοµείων. 

Από τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής διαπιστώνεται ότι η ικανοποίηση από τα 

νοσοκοµεία του Ε.Σ.Υ κυµαίνεται σε σχετικά υψηλά επίπεδα, παρά τα δεδοµένα 

                                                 

107 ΚΥΡΙΟΠΟΥΛΟΣ Γ. ΓΕΩΡΓΟΥΣΗ Ε. Ασθενείς και επαγγέλµατα υγείας στην Ελλάδα. σελ 
22, Ακαδηµία Επαγγελµάτων Υγείας, Αθήνα,1994 

108 ΝΙΑΚΑΣ ∆,  ΓΑΡ∆ΕΛΗΣ Χ, Ικανοποίηση νοσηλευθέντων ασθενών σε ένα περιφερειακό 
γενικό νοσοκοµείο της Αθήνας,Ιατρική,77(5):464-470,2000 
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προβλήµατα που σχετίζονται µε την ξενοδοχειακή υποδοµή, την έλλειψη 

προσωπικού, την καθαριότητα των χώρων και την συµπεριφορά των επαγγελµατιών 

υγείας.109

Όπως παρατηρούµε, λοιπόν, από µια σειρά δηµοσιευµένων εργασιών ικανοποίησης 

ασθενών στον Ελληνικό χώρο είναι γεγονός ότι αν και η γενικότερη εντύπωση που 

επικρατεί είναι ότι τα νοσοκοµεία του Ε.Σ.Υ δεν ανταποκρίνονται στις απαιτήσεις που 

επιβάλλει η σύγχρονη λειτουργία τους, τα αποτελέσµατα των ερευνών συνηγορούν, 

σε µεγάλο βαθµό στο αντίθετο. 

Σε αντιδιαστολή µε τα αποτελέσµατα των προηγούµενων ερευνών, η ικανοποίηση 

των Ελλήνων πολιτών από τις υπηρεσίες υγείας, έτσι όπως αυτή προκύπτει από 

ευρωπαϊκές έρευνες που αφορούν όµως το γενικό πληθυσµό, εµφανίζεται να είναι 

χαµηλού βαθµού. Η χαµηλή ικανοποίηση του Ελληνικού γενικού πληθυσµού από τις 

υπηρεσίες υγείας που παρουσιάζεται µεταξύ των ευρωπαίων πολιτών, σχετίζεται 

ίσως µε τις απόψεις – στάσεις του γενικού πληθυσµού που αντιµετωπίζει ως 

δυνητικός χρήστης όλες τις υπηρεσίες υγείας, καθώς και τη δυνατότητα πρόσβασης 

σε αυτές και όχι µε την παροχή εξειδικευµένων νοσοκοµειακών υπηρεσιών που 

ερευνούν οι παρούσες µελέτες. 110

 

5.6 Η ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΑΠΟ ΤΙΣ ΠΑΡΕΧΟΜΕΝΕΣ 
ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΑ ∆ΗΜΟΣΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ ΤΟΥ 
QUEENSLAND 

Με σκοπό να ερευνηθούν οι αντιλήψεις των ασθενών για τη φροντίδα και τη 

θεραπεία που παρέχεται από τις υπηρεσίες υγείας στα δηµόσια νοσοκοµεία του 

Queensland, µια πιλοτική έρευνα για την ικανοποίηση ασθενών διεξήχθη εκ µέρους 

του Οργανισµού Υγείας στο Queensland, τον Σεπτέµβριο και τον Οκτώβριο του 

2001. Οι ασθενείς που συµπεριλήφθηκαν στην έρευνα ήταν αυτοί που πέρασαν 

τουλάχιστον µία νύχτα στα νοσοκοµεία που συµµετείχαν στην έρευνα κατά τη 

                                                 

109 ΣΟΥΛΙΩΤΗΣ Κ, ∆ΟΥΛΓΕΡΑΣ Α, ΚΟΝΤΟΣ ∆, ΟΙΚΟΝΟΜΟΥ Χ, Η ικανοποίηση των 
ασθενών από τη νοσοκοµειακή φροντίδα στην Ελλάδα:αποτελέσµατα γνώµης στην ευρύτερη 
περιοχή των Αθηνών, πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας,14(3):114-118,2002 

110 ΝΙΑΚΑΣ ∆,  ΓΑΡ∆ΕΛΗΣ Χ, Ικανοποίηση νοσηλευθέντων ασθενών σε ένα περιφερειακό 
γενικό νοσοκοµείο της Αθήνας,Ιατρική,77(5):464-470,2000 
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διάρκεια Μαΐου – Ιουνίου 2001 και είχαν πάρει εξιτήριο για το σπίτι τους. Τυχαίο 

δείγµα ασθενών που χρησιµοποίησαν τις υπηρεσίες των νοσοκοµείων που 

συµµετείχαν στην έρευνα έλαβαν ταχυδροµικώς ένα ερωτηµατολόγιο το οποίο ήταν 

σχεδιασµένο για να εκτιµήσει τις αντιλήψεις για συγκεκριµένες πλευρές της 

νοσοκοµειακής φροντίδας. Τα ερωτηµατολόγια επιστράφηκαν ανώνυµα. 

Συνολικά 23.644 ερωτηµατολόγια ταχυδροµήθηκαν σε ασθενείς µε διαµονή µιας 

νύχτας, που χρησιµοποίησαν τις υπηρεσίες υγείας στα συµµετέχοντα (στην έρευνα) 

δηµόσια νοσοκοµεία στο Queensland. Επιστράφηκαν και επεξεργάστηκαν 10.414 

έγκυρα συµπληρωµένα ερωτηµατολόγια. Είκοσι εφτά  ξεχωριστές ερωτήσεις 

νοσοκοµειακής φροντίδας ποίκιλλαν από υπηρεσίες πριν την εισαγωγή έως τις 

υπηρεσίες διακανονισµού µετά το εξιτήριο. 

Συνολικά µπορεί να ειπωθεί ότι τα δηµόσια νοσοκοµεία στο Queensland παρέχουν 

υψηλής ποιότητας φροντίδα για την υγεία. Οι ασθενείς είναι περισσότερο 

ικανοποιηµένοι µε την παραµονή τους  και βαθµολογούν συγκεκριµένους τοµείς  της 

φροντίδας ευνοϊκά. Η περιοχή µε την καλύτερη απόδοση των νοσοκοµειακών 

υπηρεσιών είναι οι γενικές πληροφορίες στους ασθενείς και η πιο αδύναµη είναι αυτή 

της εξόδου και το τι ακολουθεί µετά. Σύµφωνα µε συγκεκριµένες πλευρές της 

νοσοκοµειακής φροντίδας εξαιρετική απόδοση είναι προφανής για τις αντιλήψεις για 

τη στάση του προσωπικού που του απευθύνθηκε λόγος πριν την εισαγωγή, τη στάση 

του προσωπικού στην εισαγωγή, την εξυπηρετικότητα του προσωπικού και την 

καθαριότητα των δωµατίων. Όµως, η επανατροφοδότηση των ασθενών είναι λίγο 

λιγότερο ευνοϊκή γύρω από τις εξηγήσεις των παρενεργειών των φαρµάκων, την 

εξήγηση των διαδικαστικών του νοσοκοµείου, ξεκούραση στα νοσοκοµεία, τα 

γεύµατα, φύλαξη της ιδιωτικής ζωής και τις υπηρεσίες και τη φροντίδα που 

κανονίζεται για µετά το εξιτήριο.111  

 

5.7 Η ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΕ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΤΟΥ ΣΙ∆ΝΕΥ 

Η έρευνα σχεδιάστηκε για να αξιολογήσει το επίπεδο ικανοποίησης των ασθενών και 

πραγµατοποιήθηκε µεταξύ Ιουνίου – Οκτωβρίου 1993 στο χειρουργικό θάλαµο. 

Εκατό ερωτηµατολόγια διανεµήθηκαν τυχαία στους ασθενείς στο θάλαµο. Το 

ερωτηµατολόγιο αποτελέστηκε από 24 ερωτήσεις που στην πλειοψηφία τους ήταν 

                                                 

111 www.health.qld.gov.au/quality/publications/patientsatisfactionreport.pdf 
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κλειστές ερωτήσεις. Οι ασθενείς ενηµερώθηκαν ότι οι απαντήσεις θα παρέµεναν 

ανώνυµες. 

Συνολικά τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι το νοσηλευτικό προσωπικό παρέχει στους 

ασθενείς ικανοποιητικές εξηγήσεις και την εκπαίδευση στους περισσότερους τοµείς. 

Ακόµη τόνισαν την ανάγκη να αυξηθεί η συµµετοχή των ασθενών / οικογενειών τους 

στο θάλαµο τις περιόδους επικοινωνίας και εκπαίδευσης. 

Ένα από τα σηµαντικότερα προβλήµατα στο θάλαµο είναι το επίπεδο του θορύβου. 

Ο µεγάλος αριθµός καταγγελιών των ασθενών που λαµβάνονται για το επίπεδο 

θορύβου του θαλάµου δείχνει την ανάγκη για την προσοχή σε αυτό το πρόβληµα.112

 

5.8 Η ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΤΑ ∆ΗΜΟΣΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ 
ΣΤΗ ΒΙΚΤΟΡΙΑ 

Η έρευνα αυτή περιλαµβάνει 92 δηµόσια νοσοκοµεία στη Βικτόρια . Στοχεύει να 

παρέχει µια ακριβή αξιολόγηση της απόδοσης των νοσοκοµείων, όπως γίνεται 

αντιληπτή από τους ασθενείς. Οι συγκεκριµένοι στόχοι της έρευνας για την 

ικανοποίηση των ασθενών είναι: η µέτρηση της γενικής ικανοποίησης των ασθενών, 

η εκτίµηση της γενικής φροντίδας που έλαβαν, η ανατροφοδότηση σε συγκεκριµένες 

πτυχές της παραµονής τους στο νοσοκοµείο που περιλαµβάνει: την αποδοχή του 

χρόνου παραµονής για την εισαγωγή, την επάρκεια των πληροφοριών στην 

εισαγωγή, την ευγένεια και επικοινωνία των γιατρών και νοσοκόµων, τη 

διαθεσιµότητα γιατρών, και νοσοκόµων, την ευγένεια του µη – ιατρικού προσωπικού, 

τη συµπόνια όλου του προσωπικού, την καθαριότητα των δωµατίων, την αναπαυτική 

ατµόσφαιρα, την ποιότητα του φαγητού, τα παράπονα για το νοσοκοµείο και την 

προθυµία για επιστροφή στο ίδιο νοσοκοµείο. 

Συνολικά, υπάρχουν πολλά ισχυρά αποτελέσµατα και µερικές περιοχές που 

προσδιορίζονται για την περαιτέρω βελτίωση. Τα ισχυρά αποτελέσµατα είναι 

ξεχωριστά στις εκτιµήσεις για την γενική προσοχή, τη συµπονετική, την τοποθέτηση 

όλου του προσωπικού, τον τρόπο και την επικοινωνία γιατρών και νοσοκόµων, τις 

διαδικασίες για την εισαγωγή και αποδοχή που παρέχονται στους ασθενείς που 

χρειάζονται βοήθεια στις κανονικές καθηµερινές δραστηριότητες. Πολλά 

                                                 

112 www.clininfo.health.nsw.gov.au/hospolic/stvincents/1995/a03.html 
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αποτελέσµατα δείχνουν ότι το περισσότερο προσωπικό που εργάζεται στα 

Βικτοριανά δηµόσια νοσοκοµεία εκτελεί τα καθήκοντα του σε πολύ υψηλά επίπεδα. 

Οι περιοχές που προσδιορίζονται για την αναθεώρηση ή την πιθανή βελτίωση 

περιλαµβάνουν την επικοινωνία µε τους νεώτερους ασθενείς (ιδιαίτερα άτοµα 18 – 24 

ετών), την ενηµέρωση στην απαλλαγή, την επικοινωνία µε τους ασθενείς 

χειρουργικών επεµβάσεων µη – έκτακτης ανάγκης για τον πιθανό πόνο, τις 

διαδικασίες και τα οφέλη της χειρουργικής επέµβασης, την έλλειψη αναπαυτικής 

ατµόσφαιρας στους θαλάµους, το χρόνο αναµονής για την άφιξη των ασθενών και 

µερική µεταβλητότητα στα πρότυπα καθαριότητας και στα γεύµατα.  

Υπάρχουν µερικά σηµάδια ότι οι θελκτικότητες και οι δυνατότητες δεν συναντούν τις 

προσδοκίες σε µερικά νοσοκοµεία και µπορεί να απαιτήσουν πρόσθετα στοιχεία 

συµπεριφοράς και εξοπλισµό για βελτίωση. Εντούτοις, αρκετές από τις περιοχές που 

τονίζονται για τη βελτίωση δεν πρέπει να απαιτήσουν τη σηµαντική είσοδο των 

στοιχείων συµπεριφοράς για να κάνουν τη βελτίωση, ιδιαίτερα στις περιοχές 

παροχής επικοινωνίας και πληροφοριών.  

Εάν οι περιοχές για τη βελτίωση που σηµειώνεται µπορούν να  ενεργήσουν 

αποτελεσµατικά, τα γενικά επίπεδα για την ικανοποίηση των ασθενών είναι πιθανό 

να αυξηθούν.113

 

                                                 

113 www.dhs.vic.gov.au/ahs/arhive/patsat/4.htm 
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ΜΕΡΟΣ 2Ο  
 

6. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

6.1.ΣΚΟΠΟΣ 

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να καταγραφεί από τους ίδιους τους χρήστες 

υγείας µε χρόνια νόσο η παρεχόµενη φροντίδα και να αξιολογηθούν οι 

προσφερόµενες υπηρεσίες στο ΠΑ.Γ.Ν.Η. Επίσης η µέτρηση του βαθµού 

ικανοποίησης των ασθενών από την νοσοκοµειακή τους περίθαλψη. 

 

6.2.ΣΗΜΑΣΙΑ ΚΑΙ ΧΡΗΣΙΜΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Η παρούσα έρευνα εκπονείται στα πλαίσια της πτυχιακής εργασίας, όπως 

προβλέπεται από το πρόγραµµα σπουδών του τµήµατος Κοινωνικής Εργασίας του 

Α.Τ.Ε.Ι Κρήτης. Μέσα από τη διερεύνηση της ικανοποίησης των 

χρηστών/νοσηλευοµένων ασθενών µε χρόνια νόσο από τις παρεχόµενες υπηρεσίες 

υγείας σε κλινικές του ΠΑ.Γ.Ν.Η επιδιώκεται η προσέγγιση του θέµατος της 

ικανοποίησης των ασθενών και της παροχής των υπηρεσιών υγείας. 

Με αυτό τον τρόπο η µελέτη αυτή θα βοηθήσει στην καλύτερη κατανόηση των 

αναγκών των ασθενών στην αξιολόγηση των υπηρεσιών και στον προσδιορισµό των 

ευκαιριών για βελτίωση. 

 

6.3 ∆ΙΑΤΥΠΩΣΗ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΩΝ ΕΡΩΤΗΜΑΤΩΝ Ή ΥΠΟΘΕΣΕΩΝ 

Οι βασικές υποθέσεις που επιδιώκονται να εξεταστούν µέσα από τη συγκεκριµένη 

έρευνα είναι οι εξής: 

Α. Οι ασθενείς υγείας µε χρόνια νόσο είναι ικανοποιηµένοι από τις υπηρεσίες υγείας 

που λαµβάνουν κατά τη διάρκεια εισαγωγής τους σε κλινικές του ΠΑ.Γ.Ν.Η 
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Β. Το φύλο, η ηλικία, το εκπαιδευτικό επίπεδο και η οικονοµική  κατάσταση των 

ασθενών επηρεάζει το βαθµό ικανοποίησης τους από τις υπηρεσίες υγείας που 

δέχτηκαν κατά τη διάρκεια εισαγωγής τους στο νοσοκοµείο. 

Η επαλήθευση ή η διάψευση των παραπάνω υποθέσεων θα αποδειχθεί µέσα από τα 

αποτελέσµατα των ερευνητικών δεδοµένων και κατ’ επέκταση την επεξεργασία τους. 

 

6.4. ∆ΕΙΓΜΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε στο ΠΑ.Γ.Ν.Η σε κλινικές όπου νοσηλεύονται ασθενείς 

µε χρόνια νόσο (καρκινοπαθείς, νεφροπαθείς, ασθενείς µε νευρολογικά 

προβλήµατα)κατά τη διάρκεια από 1 Οκτωβρίου- 31 Οκτωβρίου 2003. Εκατό έντεκα 

ερωτηµατολόγια διανεµήθηκαν σε τυχαίο δείγµα  ασθενών που νοσηλεύονταν στις 

παρακάτω κλινικές: 

– Παθολογική Ογκολογική Κλινική (ΠΟΓΚ) 

– Χειρουργική Ογκολογική Κλινική (ΧΟΓΚ) 

– Νευρολογική Κλινική 

– Νεφρολογική 

– Ρευµατολογική 

– Τµήµα Νεφρού 

– Τµήµα Περιτοναϊκής Κάθαρσης 

 Οι ασθενείς ενηµερώθηκαν γραπτά και δέχτηκαν να πάρουν µέρος στη διαδικασία 

της έρευνας απαντώντας στις ερωτήσεις. Το ερωτηµατολόγιο συµπληρώθηκε µετά το 

τέλος της νοσηλείας τους και όταν πλέον είχαν πάρει εξιτήριο.   

 

6.5 ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ 

Για την υλοποίηση της έρευνας χρησιµοποιήθηκαν ερωτηµατολόγια τα οποία 

περιλάµβαναν κυρίως κλειστές ερωτήσεις. Τα ερωτηµατολόγια βασίστηκαν σε έρευνα 

που έγινε για την ικανοποίηση των ασθενών στο πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο και 

ιατρικό κέντρο STONY BROOK της Νέας Υόρκης. Το ερωτηµατολόγιο(εργαλείο 

έρευνας Satisfaction Measurement) για να χρησιµοποιηθεί στην Ελλάδα πήρε ειδική 

άδεια από την PRESS GANEY ,2000 PRESS, Ganey Associates INC, All Rights 

Reserved CL#0000<ΙN0001-00-GK-00/00 ο κ.Λιονής αναπληρωτής καθηγητής 

κοινωνικής και οικογενειακής ιατρικής πανεπιστηµίου Κρήτης και αναπληρωτής 
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∆ιευθυντής ΠΕ.Σ.Υ.Π Κρήτης. Από τον κ. Λιονή δόθηκε άδεια για να 

χρησιµοποιήσουµε το ερωτηµατολόγιο στην παρούσα έρευνα.  

 

6.6 ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ∆ΙΕΞΑΓΩΓΗ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 
ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Κατά την πραγµατοποίηση της έρευνας αντιµετώπισα δυσκολίες καθώς 

απευθύνθηκα σε άτοµα που νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο και η σωµατική και 

ψυχολογική τους κατάσταση δεν ήταν καλή. Έτσι 20 από τους ασθενείς αρνήθηκαν 

να απαντήσουν επειδή δεν ένιωθαν καλά ή βιάζονταν για να φύγουν. 

Όσον αφορά την πρόσβαση µου στις κλινικές δεν αντιµετώπισα κανένα πρόβληµα 

καθώς είχα σχετική έγκριση από το ∆ιοικητή και το Συµβούλιο ∆ιοίκησης του 

Νοσοκοµείου για τη ∆ιεξαγωγή της έρευνας. 
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7. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Έπειτα από ανάλυση των αποτελεσµάτων της έρευνας µε το στατιστικό πρόγραµµα SPSS   

προκύπτουν τα παρακάτω συµπεράσµατα. 

 

7.1 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ  

Το δείγµα αποτελείται από 111 ασθενείς χρήστες των υπηρεσιών υγείας που προσφέρουν οι 

κλινικές χρόνιων παθήσεων του ΠΓΝΗ. Ο αριθµός των ασθενών  από κάθε Κλινική 

επιλέχτηκε µε βάση την δυναµικότητα της. Οι κλινικές αυτές είναι Τµήµα Νεφρού (24,3% των 

περιπτώσεων του δείγµατος), Παθολογική Ογκολογική Κλινική (ΠΟΓΚ, 22,4%), Χειρουργική 

Ογκολογική Κλινική (ΧΟΓΚ, 16,2%), Νευρολογική Κλινική (14,4%), Αιµατολογική (9%), ενώ 

το υπόλοιπο 13,5% του δείγµατος µοιράζεται στις Νεφρολογική, ΣΦΠΚ και Ρευµατολογική 

Κλινική.  

Κλινική

6 5,4
16 14,4
3 2,7

10 9,0
27 24,3
6 5,4

25 22,5
18 16,2

111 100,0

Νεφρολογική
Νευρολογική
Ρευµατολογική
Αιµατολογική
Τµήµα νεφρού
ΣΦΠΚ
ΠΟΓΚ
ΧΟΓΚ
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 

Οι ασθενείς που αποτελούν το δείγµα είναι 59 γυναίκες ποσοστό που καλύπτει το 53,2% και 

52 άνδρες µε ποσοστό 46,8% 
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. 

Φύλο

52 46,8
59 53,2

111 100,0

Άνδρας
Γυναίκα
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

Ηλικία

6 5,4
16 14,4

8 7,2
6 5,4

26 23,4
49 44,1

111 100,0

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 

Όπως φαίνεται και στον παραπάνω πίνακα οι ηλικίες των ερωτώµενων ποικίλουν Το 67,5% 

έχουν ηλικία 55 ετών και πάνω. Πιο συγκεκριµένα, το 44,1% του δείγµατος είναι 65 ετών και 

πάνω, το 23,4% είναι 55 – 64, το 5,4% είναι 45-54 ετών, 7,2% 35-44 ετών, το14,4% 25-

34ετών και το 5,4% από 0-24 ετών.  

 

Το µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος είναι έγγαµοι (73,9%), δεκατρία άτοµα (11,7%) 

βρίσκονται σε χηρεία, δύο άτοµα (1,8%) έχουν χωρίσει, ενώ 12,6% δεν έχει παντρευτεί ποτέ.  

 

Οικονοµική κατάσταση

3 2,7
22 19,8
67 60,4
14 12,6
5 4,5

111 100,0

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 

Σχετικά µε την οικονοµική κατάσταση των  ασθενών, το µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος  67 

άτοµα (60,4%) έχουν µέτρια οικονοµική κατάσταση, 22  από αυτούς (19,8%) έχουν καλή , 3 

µε ποσοστό 2,7% πολύ καλή,  14  ερωτώµενοι (12,6%)  κακή και 5 άτοµα (4,5%) πολύ κακή 
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Εκπαιδευτικό επίπεδο

18 16,2
52 46,8
15 13,5
13 11,7
5 4,5
4 3,6
4 3,6

111 100,0

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 

Η πλειοψηφία των ασθενών  ποσοστό 46,8% ( 52 άτοµα) είναι απόφοιτοι του ∆ηµοτικού ενώ 

οι αναλφάβητοι καλύπτουν το 16,2% του δείγµατος (18 άτοµα). Απόφοιτοι του Γυµνάσιου  

παρουσιάσθηκαν  15 άτοµα µε ποσοστό 13,5%, λυκείου 13 άτοµα (11,7%) και 9 άτοµα είναι 

απόφοιτοι ανώτερων και ανώτατων εκπαιδευτικών ιδρυµάτων µε συνολικό ποσοστό στο 

δείγµα 8,1% ενώ 4 άτοµα δήλωσαν ότι έχουν αποφοιτήσει από κάποια άλλη σχολή. 

Ασφαλιστικός Φορέας

39 35,1
53 47,7

2 1,8
11 9,9

6 5,4
111 100,0

Ι.Κ.Α.
Ο.Γ.Α.
Τ.Ε.Β.Ε.
∆ηµόσιο
Άλλο
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 

Ο πιο συνήθης ασφαλιστικός φορέας είναι ο Ο.Γ.Α. (47,7%), ενώ µεγάλο επίσης µέρος του 

δείγµατος είναι ασφαλισµένοι στο Ι.Κ.Α. (35,1%). 

Ο µέσος χρόνος παραµονής στο νοσοκοµείο των ασθενών που ερωτήθηκαν είναι 5,23 

ηµέρες, µε ελάχιστη παραµονή 1 ηµέρα και µέγιστη παραµονή 34 ηµέρες. Όπως φαίνεται και 

στο παρακάτω ιστόγραµµα, µεγάλες συχνότητες παρατηρούνται στις 0 έως 5 ηµέρες, το 

οποίο εξηγείται από το γεγονός ότι σχεδόν ένας στους τρεις από τους ασθενείς που 

ρωτήθηκαν είναι από το Τµήµα Νεφρού. Επίσης µεγάλος αριθµός ερωτηθέντων (76%) 

δήλωσε ότι δεν νοσηλεύτηκε για πρώτη φορά στο ΠΓΝΗ και σχεδόν το 37% έκανε έκτακτη 

εισαγωγή στο νοσοκοµείο. 

 

 68  



  

∆ιάρκεια παραµονής στο νοσοκοµείο

35,030,025,020,015,010,05,00,0

60

50

40

30

20

10

0

Std. Dev = 5,80  

Mean = 5,2
N = 110,00

 

Ο παρακάτω πίνακας παρουσιάζει τις συχνότητες των απαντήσεων των ασθενών στην 

ερώτηση που αφορούσε στην κατάσταση της υγείας τους σε σχέση µε τους συνοµήλικούς 

τους.  

Κατάσταση της υγείας

3 2,7
26 23,4
37 33,3
32 28,8
13 11,7

111 100,0

Πολύ καλή
Καλή
Κανονική
Κακή
Πολύ κακή
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 

Ένας στους τρεις δήλωσε ότι θεωρεί την κατάσταση της υγείας του ‘Κανονική’, ενώ περίπου 

23% θεωρούν την υγεία τους καλή και 2,7% πολύ καλή, σε σχέση µε τους συνοµήλικούς 

τους. Οι ασθενείς που δήλωσαν ότι η υγεία τους είναι σε κακή κατάσταση, πλησιάζουν το 

29%, ενώ 11,8% θεωρούν ότι η υγεία τους είναι σε πολύ κακή κατάσταση. 

Όσο αφορά την πληροφόρηση για σχετικά µε τα δικαιώµατα των ασθενών και τη δωρεά 

οργάνων, οι απαντήσεις ήταν αρνητικές στην πλειοψηφία, µε 91% και 94% αντίστοιχα.  
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7.2 ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΣΤΙΣ ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ  

Κοιτώντας τους πίνακες των συχνοτήτων των απαντήσεων παρατηρούµε ότι στην 

πλειοψηφία των ερωτήσεων οι χρήστες είναι ικανοποιηµένοι από τις υπηρεσίες που 

προσφέρουν οι κλινικές του ΠΓΝΗ. Ο παρακάτω πίνακας παρουσιάζει τις συχνότητες αυτές 

για όλες τις ειδικές ερωτήσεις. 

 

 
Ποσοστό (%) συχνοτήτων των απαντήσεων στις 
ειδικές ερωτήσεις 
 

Π
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ύ 
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∆
υσ
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∆
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τη
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νο
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Ταχύτητα διαδικασίας εισαγωγής 35,1 55,0 3,6 4,5 1,8 
Ευγένεια του ατόµου που διεκπεραίωσε την 
εισαγωγή 54,1 41,1 3,6 - 0,9 

Παρατηρούµε στον παραπάνω πίνακα ότι το µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος είναι 

‘ικανοποιηµένοι’ ή ‘πολύ ικανοποιηµένοι’ µε τη διαδικασία  της εισαγωγής τους στο 

νοσοκοµείο. Πιο συγκεκριµένα, µε ποσοστό 90,1% για την ταχύτητα εισαγωγής και 95,2% για 

την ευγένεια του ατόµου που διεκπεραίωσε την εισαγωγή. Αξίζει να σηµειώσουµε ότι µονάχα 

0,9% των ερωτηθέντων δήλωσαν δυσαρεστηµένοι µε το προσωπικό κατά τη διαδικασία της 

εισαγωγής. 

 

ΙΑΤΡΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 
Χρόνος που σας αφιέρωσε ο γιατρός  56,8 36,0 2,7 4,5 - 
Ενδιαφέρον για τις ερωτήσεις και τις ανησυχίες σας  62,2 35,1 - 2,7 - 
Ενηµέρωση που σας παρείχε ο γιατρός  62,2 32,4 - 4,5 0,9 
Φιλικότητα / ευγένεια γιατρού 73,9 25,2 0,9 - - 
Ικανότητες γιατρού 68,5 27,0 4,5 - - 

 

Το ποσοστό ικανοποίησης αυξάνεται ακόµη περισσότερο όσο αφορά στο ιατρικό 

προσωπικό. Σχετικά µε το χρόνο που αφιέρωσε ο γιατρός, 56,8% δηλώνουν «πολύ 

ικανοποιηµένοι» και 36% απλά ‘ικανοποιηµένοι’, ενώ 4,5% φαίνονται ‘δυσαρεστηµένοι’. 

Σχετικά µε το ενδιαφέρον στις ερωτήσεις τω ασθενών, µονάχα 2,7% έµειναν 

‘δυσαρεστηµένοι’, ενώ το υπόλοιπο 97,3% δεν είχαν κανένα παράπονο από το γιατρό. Η 

ενηµέρωση που παρείχαν οι γιατροί στους ασθενείς τους ικανοποίησε το 95% σχεδόν των 

ερωτηθέντων, ενώ ένα µικρό ποσοστό της τάξεως του 5,4% ένιωσαν ότι η ενηµέρωση δεν 
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ήταν αρκετή. Όσον αφορά στην φιλικότητα και ευγένεια του γιατρού 74% σχεδόν του 

δείγµατος δηλώνουν ‘πολύ ικανοποιηµένοι’, 25% ‘ικανοποιηµένοι’, και µόλις 1 άτοµο δηλώνει 

ουδέτερος/η. Τέλος, η ικανότητες του γιατρού που τους εξέτασε ικανοποίησε το 95,5% των 

ασθενών. 

 
Ποσοστό (%) συχνοτήτων των 
απαντήσεων στις ειδικές ερωτήσεις 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 
Φιλικότητα / ευγένεια του νοσηλευτικού 
προσωπικού 77,5 18,9 2,7 0,9 - 

Συµπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού 
απέναντι σε αυτά που ζητήσατε 80,2 16,2 2,7 0,9 - 

Προσοχή που δόθηκε στις ειδικές ανάγκες σας 75,7 18,9 2,7 2,7 - 
Πληροφορίες που σας παρείχε το νοσηλευτικό 
προσωπικό 69,4 24,3 3,6 2,7 - 

Ικανότητες του νοσηλευτικού προσωπικού 71,2 23,4 3,6 1,8 - 

 

Υψηλά ποσοστά ικανοποίησης παρατηρούµε και όσον αφορά τις ερωτήσεις που αφορούν το 

νοσηλευτικό προσωπικό. Σχετικά µε την ευγένεια και φιλικότητα του νοσηλευτικού 

προσωπικού, µε ποσοστό ικανοποίησης 96,4% (‘ικανοποιηµένοι’ – 77,5%, έως ‘πολύ 

ικανοποιηµένοι’).  Σχετικά µε τη συµπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού, 80,2% 

δήλωσαν ‘πολύ ικανοποιηµένοι’, και 16,2% απλά ‘ικανοποιηµένοι’. Η προσοχή που δόθηκε 

στις ειδικές ανάγκες του κάθε ασθενή, ικανοποίησε 94,6%, ενώ 2,7% δήλωσαν 

‘δυσαρεστηµένοι’. Όσον αφορά τις πληροφορίες που παρείχε το νοσηλευτικό προσωπικό, 

επίσης πολύ µεγάλο ποσοστό της τάξεως του 93,7% του δείγµατος έµειναν ευχαριστηµένοι. 

Τέλος, οι ικανότητες του νοσηλευτικού προσωπικού ικανοποίησαν 94,6% των ερωτηθέντων. 

 

ΦΑΓΗΤΟ 
Πληροφόρηση σχετικά µε την ειδική δίαιτα που 
ακολουθήθηκε 7,2 71,2 14,4 6,3 0,9 

Θερµοκρασία φαγητού 6,3 51,2 16,2 20,7 5,4 
Ποιότητα φαγητού 6,3 46,8 17,1 18,0 11,7 
Ευγένεια του ατόµου που σερβίρει το φαγητό σας 44,1 41,4 9,0 3,6 1,8 

 

Ο βαθµός ικανοποίησης των ασθενών των κλινικών χρόνιων παθήσεων, µειώνεται αισθητά 

όσον αφορά το φαγητό που τους προσφέρεται. Η πληροφόρηση σχετικά µε την ειδική δίαιτα, 
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που πιθανόν να ακολουθήθηκε, ικανοποίησε σχεδόν τέσσερις στους πέντε ασθενείς που 

ρωτήθηκαν, ενώ µεγάλο µέρος του δείγµατος, δήλωσε ουδέτερος/η (14,4%).  Σχετικά µε τη 

θερµοκρασία και την ποιότητα του φαγητού, παρατηρούµε µεγάλο ποσοστό δυσαρέσκειας, 

µε 26,1% και 29,7%, αντίστοιχα (‘δυσαρεστηµένοι’ έως ‘πολύ δυσαρεστηµένοι’). Επίσης, 

µεγάλο ποσοστό έµειναν ουδέτεροι, καθώς όπως δήλωσαν, απέφυγαν να φάνε στο 

νοσοκοµείο και χρησιµοποίησαν φαγητό από άλλες πηγές (σπίτι). Τα ποσοστά 

µεταβάλλονται και πάλι, όταν ρωτήθηκαν για την ευγένεια του ατόµου που σερβίρει το 

φαγητό, καθώς, 85,5% των ερωτηθέντων δήλωσαν ικανοποιηµένοι. 

 

 
Ποσοστό (%) συχνοτήτων των απαντήσεων 
στις ειδικές ερωτήσεις 
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∆ΩΜΑΤΙΟ / ΘΑΛΑΜΟΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ µ 

∆ιακόσµηση του δωµατίου 24,3 51,4 5,4 11,7 7,2 

Καθαριότητα δωµατίου 36,0 55,9 3,6 3,6 0,9 

Ευγένεια του ατόµου που καθάρισε το δωµάτιό 
σας  

56,4 37,3 3,6 1,8 0,9 

Θερµοκρασία δωµατίου 30,6 57,7 2,7 7,2 1,8 

Επίπεδο θορύβου µέσα και γύρω από το δωµάτιο 18,2 45,5 5,5 24,5 6,4 

Λειτουργία εξοπλισµού δωµατίου 11,7 64,0 6,3 14,4 3,6 

 

Όπως και µε το φαγητό, ο βαθµός ικανοποίησης των χρηστών των υπηρεσιών του ΠΓΝΗ 

σχετικά µε το δωµάτιο / θάλαµο νοσηλείας είναι µειωµένος. Πιο συγκεκριµένα, όσον αφορά 

τη διακόσµηση 24,3% είναι ‘πολύ ικανοποιηµένοι’, 51,4% απλά ‘ικανοποιηµένοι’ και 19,1% 

‘δυσαρεστηµένοι’ έως ‘πολύ δυσαρεστηµένοι’. Σχετικά µε την καθαριότητα του δωµατίου και 

την ευγένεια του ατόµου που καθάρισε το δωµάτιο, 91,9% και 93,7% αντίστοιχα, δήλωσαν 

ικανοποιηµένοι. Σχετικά µε τη θερµοκρασία του δωµατίου, 88,3% έµειναν ευχαριστηµένοι, 

ενώ 9% δήλωσαν κάποια δυσαρέσκεια. Η δυσαρέσκεια αυτή αυξάνεται όσον αφορά το 

θόρυβο στον περιβάλλοντα χώρο, µε έναν στους τρεις ερωτηθέντες να δηλώνουν 

δυσαρεστηµένοι. Τέλος, η λειτουργία του εξοπλισµού άφησε ευχαριστηµένους το 75,7% του 

δείγµατος, ενώ 18% είχαν αντίθετη άποψη. 
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Ποσοστό (%) συχνοτήτων των απαντήσεων 
στις ειδικές ερωτήσεις 
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ΕΠΙΣΚΕΠΤΕΣ ΚΑΙ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 
Εξυπηρετικότητα του ατόµου στο γραφείο 
πληροφοριών 20,9 66,4 9,1 2,7 0,9 

Παροχή διευκολύνσεων και άνεση στους 
επισκέπτες   17,3 60,9 10,0 10,0 1,8 

Συµπεριφορά του προσωπικού απέναντι στους 
επισκέπτες σας  23,6 60,9 10,9 4,5 - 

Πληροφόρηση που δόθηκε στην οικογένειά για 
την κατάστασή σας και τη θεραπεία σας  22,7 56,4 19,1 0,9 0,9 

 

Σχετικά µε την αντιµετώπιση των επισκεπτών και των οικογενειών των ερωτηθέντων, ο 

βαθµός ικανοποίησης είναι αρκετά υψηλός, µε τη διαφοροποίηση ότι, σε αντίθεση µε τις 

ερωτήσεις που αφορούν στο προσωπικό, η πλειοψηφία συγκεντρώνεται στους απλά 

‘ικανοποιηµένους’ και όχι στους ‘πολύ ικανοποιηµένους’.  Σχετικά µε την εξυπηρετικότητα 

του ατόµου στο γραφείο πληροφοριών, 20,9% έµειναν ‘πολύ ικανοποιηµένοι’, 66,4% έµειναν 

‘ικανοποιηµένοι’, ενώ 3,6% δήλωσαν δυσαρέσκεια. Όσον αφορά την παροχή 

διευκολύνσεων, το ποσοστό δυσαρέσκειας αυξήθηκε στο 12% περίπου, ενώ 78% ήταν 

ευχαριστηµένοι. Τέλος, η συµπεριφορά του προσωπικού απέναντι στους επισκέπτες των 

ασθενών και η πληροφόρηση που δόθηκε σε αυτούς ικανοποίησε το 84,5% και 79,1% 

αντίστοιχα. Αξίζει να σηµειωθεί, ότι στις ερωτήσεις σχετικά µε τους επισκέπτες τα  ποσοστά 

των ‘ουδέτερων’ κυµαίνονται από 9% έως 19%, καθώς µεγάλος αριθµός των ασθενών 

επισκέπτονται το νοσοκοµείο µόνοι τους, όπως για παράδειγµα, οι χρήστες του τεχνητού 

νεφρού.  

 

ΕΞΟ∆ΟΣ ΑΠΟ ΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 
Σε ποιο βαθµό αισθανθήκατε έτοιµος-η για εξιτήριο 18,0 63,1 3,6 12,6 2,7 
Ταχύτητα διαδικασίας εξόδου από το νοσοκοµείο 
από τη στιγµή που σας είπαν ότι µπορείτε να πάτε 
σπίτι σας  

28,2 58,2 11,8 0,9 0,9 

Οδηγίες που σας δόθηκαν σχετικά µε το πώς να 
φροντίσετε τον εαυτό σας στο σπίτι 25,2 55,0 10,8 6,3 2,7 

Βοήθεια για την διευθέτηση παροχής υπηρεσιών 
περίθαλψης στο σπίτι 5,8 31,1 54,4 7,8 1,0 
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Παρεµφερή εικόνα παρουσιάζουν και οι ερωτήσεις σχετικά µε την έξοδο του ασθενή από το 

νοσοκοµείο. Οι µεγαλύτερες συχνότητες των απαντήσεων παρουσιάζονται στην κατηγορία 

‘ικανοποιηµένος’, µε εξαίρεση την ερώτηση που αφορά στη βοήθεια για την διευθέτηση 

παροχής υπηρεσιών περίθαλψης στο σπίτι, η οποία δεν αντιστοιχούσε στο 54,4% του 

δείγµατος. Το µεγαλύτερο ποσοστό δυσαρέσκειας (15,3%) παρατηρείται στην ερώτηση 

σχετικά µε το βαθµό που οι ερωτηθέντες ασθενείς ένιωθαν έτοιµοι για εξιτήριο, ενώ 81,1% 

δήλωσαν ικανοποιηµένοι στην ίδια ερώτηση. Όσον αφορά στην ταχύτητα της διαδικασίας 

εξόδου 82,4% δήλωσαν ικανοποιηµένοι , ενώ σχετικά µε τις οδηγίες που δόθηκαν για τη 

φροντίδα µετά την έξοδο 80,2% έµειναν ευχαριστηµένοι. 

 

 
Ποσοστό (%) συχνοτήτων των απαντήσεων 
στις ειδικές ερωτήσεις 
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ΓΕΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

Γενική όψη περιβάλλοντος νοσοκοµείου 30,6 59,5 2,7 6,3 0,9 
Πόσο καλά συνεργάστηκε το προσωπικό για να 
σας φροντίσει 41,4 53,2 3,6 0,9 0,9 

Πιθανότητα να συστήσετε το νοσοκοµείο σε άλλους 37,8 59,5 0,9 0,9 0,9 
Γενική αξιολόγηση της φροντίδας που σας παρείχε 
το νοσοκοµείο 40,4 56,9 0,9 1,8 - 

Αντιµετώπιση από µέρους του προσωπικού σε 
θέµατα ιδιωτικότητας και προσωπικού απορρήτου 12,6 43,2 41,4 1,8 0,9 

Σε ποιο βαθµό το προσωπικό του νοσοκοµείου 
ικανοποίησε τις συναισθηµατικές / ψυχικές σας 
ανάγκες  

18,0 73,0 5,4 3,6 - 

Ανταπόκριση στις ανησυχίες / παράπονά σας κατά 
την παραµονή σας  21,6 69,4 3,6 5,4 - 

Παροχή δυνατότητας να συµµετάσχετε στις 
αποφάσεις σχετικά µε τη θεραπεία σας  7,3 36,7 48,6 6,4 0,9 

 

Τελειώνοντας την ανάλυση των συχνοτήτων στις ειδικές ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου, 

µπορούµε να παρατηρήσουµε µικρή µεταβλητότητα από τις άλλες κατηγορίες ερωτήσεων. 

Τα µεγαλύτερα ποσοστά συγκεντρώνονται και πάλι στους ικανοποιηµένους χρήστες των 

υπηρεσιών. Η γενική όψη του νοσοκοµείου ικανοποιεί εννέα στους δέκα ερωτηθέντες, και η 

πιθανότητα να συστήσουν το νοσοκοµείο σε άλλους είναι 97,3%. Η συνεργασία του 

προσωπικού και γενικότερα η φροντίδα που παρείχε το νοσοκοµείο ικανοποίησε το 94,6% 

του δείγµατος, ενώ µόλις 1,8% δεν έµειναν ικανοποιηµένοι. Η πλειοψηφία των ερωτηθέντων 

(91%) δήλωσαν ευχαριστηµένοι από το βαθµό που το προσωπικό ικανοποίησε τις 
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συναισθηµατικές / ψυχικές τους ανάγκες και ανταποκρίθηκε στις ανησυχίες και τα παράπονά 

τους, µε ποσοστά δυσαρέσκειας που δεν ξεπερνούν το 3,6% και 5,4% αντίστοιχα. Όσον 

αφορά την αντιµετώπιση του προσωπικού σε θέµατα ιδιωτικότητας και προσωπικού 

απορρήτου η τάση παραµένει η ίδια , µε τη διαφορά ότι µεγάλο ποσοστό να κρατά ουδέτερη 

στάση, καθώς όπως σχολίασαν οι ίδιοι οι ασθενείς δεν µπορούν να γνωρίζουν εάν το 

προσωπικό τηρεί το προσωπικό απόρρητο. Τέλος, η παροχή δυνατότητας να συµµετάσχουν 

οι ασθενείς σε αποφάσεις σχετικά µε τη θεραπεία τους συγκεντρώνει µεγάλη συχνότητα 

ουδέτερων απαντήσεων, καθώς οι ερωτηθέντες εµπιστεύονται την κρίση των γιατρών.  

Παρατηρούµε ότι λίγες είναι οι περιπτώσεις δυσαρέσκειας σε όλες τις ερωτήσεις. Οι 

απαντήσεις σε ερωτήσεις που αφορούν σε προσωπικό του νοσοκοµείου, είτε ιατρικό, ή 

νοσηλευτικό, ή βοηθητικό, συγκεντρώνουν το µεγαλύτερο ποσοστό ικανοποιηµένων 

χρηστών / νοσηλευοµένων. Έτσι , οι ερωτήσεις, οι οποίες αφορούν στο φαγητό και στο 

δωµάτιο / θάλαµο νοσηλείας συγκεντρώνουν εµφανώς µεγαλύτερα ποσοστά δυσαρέσκειας 

(δεν ισχύει το ίδιο για τις ερωτήσεις 17δ και 18γ). Αντίθετα, στις ερωτήσεις που αφορούν στο 

ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό τα ποσοστά δυσαρεστηµένων χρηστών είναι ελάχιστα 

έως ανύπαρκτα.  

Στο τέλος των ειδικών ερωτήσεων του ερωτηµατολογίου υπήρχε µία ανοιχτή ερώτηση όπου 

οι ασθενείς είχαν την δυνατότητα να κάνουν κάποια σχόλια σχετικά µε τις υπηρεσίες υγείας 

του νοσοκοµείου. Λίγοι ήταν αυτοί που έκαναν κάποιο συµπληρωµατικό σχόλιο. Ειδικότερα, 

τέσσερις ασθενείς της Παθολογικής Ογκολογικής Κλινικής (ΠΟΓΚ) επισήµαναν το γεγονός ότι 

νοσηλεύτηκαν σε κοινό θάλαµο µε ασθενείς τελικού σταδίου, το οποίο συνέβαλε αρνητικά 

στην ψυχολογική τους κατάσταση. Σηµαντικό να παρατηρήσουµε είναι το ότι αυτοί οι 

ασθενείς που παραπονέθηκαν προέρχονται από ανώτερο εκπαιδευτικό επίπεδο. Άλλα 

σχόλια που έγιναν, από δύο ασθενείς του τµήµατος νεφρού, περιορίστηκαν στη χαµηλή 

ποιότητα του φαγητού. 

 

Υπολογίζοντας το σύνολο των υποκατηγοριών των ειδικών ερωτήσεων, δηµιουργήσαµε 

οκτώ νέες συνεχείς µεταβλητές, τις οποίες στη συνέχεια υποβάλαµε σε έλεγχο υποθέσεων, 

για να διερευνήσουµε εάν το φύλο, η ηλικία, το εκπαιδευτικό επίπεδο και η οικονοµική 

κατάσταση επηρεάζουν τον βαθµό ικανοποίησης των χρηστών του ΠΓΝΗ. Οι πινάκες στην 

επόµενη σελίδα παρουσιάζουν τα αποτελέσµατα αυτά: 

 75  



  

Φύλο

,236 ,628
,356 ,552
,174 ,677
,014 ,905
,006 ,939

3,891 ,051
,579 ,449

1,082 ,301

Εισαγωγή
Ιατρικό προσωπικό
Νοσηλευτικό προσωπικό
Φαγητό
∆ωµάτιο - θάλαµος νοσηλείας
Επισκέπτες και Οικογένεια
Έξοδος από το νοσοκοµείο
Γενική αξιολόγηση

F Sig.

Ηλικία

3,313 ,008
4,214 ,002
2,002 ,084
3,141 ,011
4,914 ,000
6,284 ,000

,783 ,564
2,922 ,017

Εισαγωγή
Ιατρικό προσωπικό
Νοσηλευτικό προσωπικό
Φαγητό
∆ωµάτιο - θάλαµος νοσηλείας
Επισκέπτες και Οικογένεια
Έξοδος από το νοσοκοµείο
Γενική αξιολόγηση

F Sig.

 

Εκπαιδευτικό Επίπεδο

5,562 ,000
2,608 ,021
4,380 ,001
1,400 ,222
5,383 ,000
6,715 ,000
2,082 ,062
4,433 ,001

Εισαγωγή
Ιατρικό προσωπικό
Νοσηλευτικό προσωπικό
Φαγητό
∆ωµάτιο - θάλαµος νοσηλείας
Επισκέπτες και Οικογένεια
Έξοδος από το νοσοκοµείο
Γενική αξιολόγηση

F Sig.

Οικονοµική Κατάσταση

1,681 ,160
1,084 ,368
1,021 ,400
1,147 ,339
1,080 ,370
2,493 ,047
1,989 ,102
1,638 ,170

Εισαγωγή
Ιατρικό προσωπικό
Νοσηλευτικό προσωπικό
Φαγητό
∆ωµάτιο - θάλαµος νοσηλείας
Επισκέπτες και Οικογένεια
Έξοδος από το νοσοκοµείο
Γενική Αξιολόγηση

F Sig.

 

 

Ο παραµετρικός έλεγχος υποθέσεων που χρησιµοποιήσαµε ήταν ανάλυση διακύµανσης 

(Analysis of Variance). Οι έλεγχοι µε στατιστική σηµαντικότητα, θέτοντας επίπεδο 

βεβαιότητας α=5%, είναι αυτοί µε πιθανότητα ρ<0,05. Εποµένως, υπάρχουν στατιστικά 

στοιχεία που επιβεβαιώνουν τη θεωρητική υπόθεση ότι η ηλικία επηρεάζει το βαθµό 

ικανοποίησης για την εισαγωγή, το ιατρικό προσωπικό, το φαγητό, το δωµάτιο/ θάλαµο 

νοσηλείας, την αντιµετώπιση των επισκεπτών/ οικογένειας, καθώς και τη γενική αξιολόγηση 

του νοσοκοµείου. Επίσης, σηµαντικά στατιστικά στοιχεία βρέθηκαν να επιβεβαιώνουν τη 

θεωρητική υπόθεση ότι το εκπαιδευτικό επίπεδο επηρεάζει το βαθµό ικανοποίησης των 

χρηστών του ΠΓΝΗ για την εισαγωγή, το ιατρικό προσωπικό, το νοσηλευτικό προσωπικό, το 

δωµάτιο/ θάλαµο νοσηλείας, την αντιµετώπιση των επισκεπτών/ οικογένειας, και την γενική 

αξιολόγηση. Τέλος, µε πιθανότητα µόλις ρ=0,047, η οικονοµική κατάσταση βρέθηκε να 

επηρεάζει την ικανοποίηση για την αντιµετώπιση των επισκεπτών/ οικογένειας του ασθενή. 

 

7.3 ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ ΜΕ ΗΛΙΚΙΑ, ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο ΚΑΙ 
ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

Οι ερωτήσεις που αφορούν στο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, καθώς και δύο 

ερωτήσεις από τη γενική αξιολόγηση, σε συνδυασµό µε τις τρεις βασικές µεταβλητές ηλικία, 
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εκπαιδευτικό επίπεδο και οικονοµική κατάσταση, υποβλήθηκαν σε έλεγχο υποθέσεων χ2. 

Αρχικά, δηµιουργήθηκαν πίνακες διπλής εισόδου, για κάθε ένα συνδυασµό και, στη 

συνέχεια, υπολογίστηκαν τα στατιστικά χ2 για όλα τα ζεύγη. Οι συνδυασµοί, των οποίων ο 

έλεγχος βρέθηκε στατιστικά σηµαντικός, είναι τα εξής: 

1. ‘Ηλικία’ και ‘Χρόνος που σας αφιέρωσε ο γιατρός’, χ2=27,882 ρ=0,022 

Statistics: % within Ηλικία

66,7% 33,3%
62,5% 37,5%
37,5% 50,0% 12,5%
50,0% 50,0%
38,5% 34,6% 7,7% 19,2%
67,3% 32,7%
56,8% 36,0% 2,7% 4,5%

Ηλικία
0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Χρόνος που σας αφιέρωσε ο γιατρός

 

Ο παραπάνω πίνακας παρουσιάζει το ποσοστό απαντήσεων στην ερώτηση για τον χρόνο 

που διέθεσε ο γιατρός στον ερωτώµενο ασθενή, για κάθε ένα ηλικιακό γκρουπ. Έτσι, 

παρατηρούµε ότι οι ‘δυσαρεστηµένοι’ είναι 55-64 ετών και αποτελούν το 19,2% της ηλικιακής 

τους οµάδας.  Επίσης, µπορούµε να σηµειώσουµε ότι, οι ερωτώµενοι που ανήκουν στα 

«ενδιάµεσα» ηλικιακά γκρουπ (35-44 και 45-54) τείνουν να είναι πιο ‘κριτικοί’ όσον αφορά 

στις παρεχόµενες υπηρεσίες, καθώς συγκεντρώνουν µικρότερες συχνότητες ‘πολύ 

ικανοποιηµένων’.  

2. ‘Ηλικία’ και ‘Ενηµέρωση που σας παρείχε ο γιατρός’, χ2=25,996 ρ=0,038 

% within Ηλικία

66,7% 33,3%
43,8% 43,8% 12,5%
50,0% 25,0% 12,5% 12,5%
33,3% 66,7%
61,5% 30,8% 7,7%
73,5% 26,5%
62,2% 32,4% 4,5% ,9%

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Ηλικία

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Πολύ
δυσαρεστ
ηµένος/η

Ενηµέρωση που σας παρείχε ο γιατρός

 

Στον παραπάνω πίνακα παρουσιάζονται τα ποσοστά που αντιστοιχούν στο βαθµό 

ικανοποίησης για κάθε ένα από τα ηλικιακά γκρουπ, σχετικά µε την ενηµέρωση που παρείχε 
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ο γιατρός στους ασθενείς. Οµοίως µε τον προηγούµενο πίνακα, παρατηρούµε ότι οι ασθενείς 

που ανήκουν σε «ενδιάµεσες» ηλικιακές οµάδες, συγκεντρώνουν µεγαλύτερα ποσοστά 

δυσαρέσκειας, ενώ  το ποσοστό ‘πολύ ικανοποιηµένων’ είναι µικρότερο. 

3. Ηλικία και Φιλικότητα/ ευγένεια γιατρού, χ2=19,428 ρ=0,035 

% within Ηλικία

83,3% 16,7%
56,3% 43,8%
62,5% 25,0% 12,5%
50,0% 50,0%
76,9% 23,1%
81,6% 18,4%
73,9% 25,2% ,9%

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Ηλικία

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

Φιλικότητα/ευγένεια γιατρού

 

Ο πίνακας παρουσιάζει τα ποσοστά ικανοποίησης σχετικά µε την φιλικότητα κα ευγένεια του 

γιατρού για κάθε µία ηλικιακή οµάδα. Παρατηρούµε υψηλά ποσοστά ικανοποίησης στους 

νέους ανθρώπους (0-24), καθώς επίσης και στους ηλικιωµένους από 55 και άνω. Επίσης 

πρέπει να σηµειώσουµε ότι δεν υπάρχουν περιπτώσεις δυσαρεστηµένων, γι’ αυτό και δεν 

περιέχονται στον πίνακα.. 

4. ‘Ηλικία’ και ‘Ικανότητες νοσηλευτικού προσωπικού’, χ2=38,461 ρ=0,001 

% within Ηλικία

33,3% 33,3% 33,3%
75,0% 12,5% 12,5%
62,5% 25,0% 12,5%
66,7% 16,7% 16,7%
73,1% 26,9%
75,5% 24,5%
71,2% 23,4% 3,6% 1,8%

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Ηλικία

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Ικανότητες του νοσηλευτικού προσωπικού

 

Τα ποσοστά ικανοποίησης των ασθενών σχετικά µε τις ικανότητες του νοσηλευτικού 

προσωπικού, ανά ηλικιακή οµάδα, δείχνουν τις µικρότερες ηλικίες (0-24 και 25-34) να 

κρατούν ουδέτερη στάση, τις «ενδιάµεσες» ηλικίες (35-44 και 45-54) να είναι οι µόνοι που 

δηλώνουν κάποια δυσαρέσκεια, ενώ οι µεγαλύτερες ηλικίες (55 και άνω) να εκφράζουν 

υψηλά ποσοστά ικανοποίησης.  
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5. Εκπαιδευτικό επίπεδο και Φιλικότητα/ ευγένεια γιατρού, χ2=22,011 ρ=0,037 

% within Εκπαιδευτικό επίπεδο

94,4% 5,6%
76,9% 23,1%
53,3% 46,7%
46,2% 46,2% 7,7%
60,0% 40,0%

100,0%
100,0%
73,9% 25,2% ,9%

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

Φιλικότητα/ευγένεια γιατρού

 

Η επόµενη παράµετρος που µας ενδιαφέρει, µετά την ηλικία, είναι το εκπαιδευτικό επίπεδο. 

Ο παραπάνω πίνακας παρουσιάζει τα ποσοστά ικανοποίησης για κάθε ένα εκπαιδευτικό 

επίπεδο. Εδώ παρατηρούµε ότι, παρά το γεγονός ότι δεν υπάρχουν ποσοστά δυσαρέσκειας, 

καθώς το εκπαιδευτικό επίπεδο ανεβαίνει, ο βαθµός ικανοποίησης αλλάζει. Πιο 

συγκεκριµένα, οι ‘Αναλφάβητοι’ δηλώνουν ‘πολύ ικανοποιηµένοι’ σε ποσοστό 94,4%, οι 

‘Απόφοιτοι ∆ηµοτικού’ σε ποσοστό 76,9%, οι ‘Απόφοιτοι Γυµνασίου’ σε ποσοστό 53,3% και 

οι ‘Απόφοιτοι Λυκείου’ σε ποσοστό 46,2%. Η εικόνα αλλάζει για της επόµενες τρεις 

κατηγορίες, διότι οι περιπτώσεις αποφοίτων ΤΕΙ και ΑΕΙ και άλλων σχολών είναι πολύ 

µικρότερες σε αριθµό (5, 4 και 4 άτοµα αντίστοιχα).  

6. Εκπαιδευτικό επίπεδο και Προσοχή που δόθηκε στις ειδικές ανάγκες σας, χ2=33,588 

ρ=0,014 

% within Εκπαιδευτικό επίπεδο

83,3% 16,7%
80,8% 19,2%
80,0% 13,3% 6,7%
46,2% 23,1% 15,4% 15,4%
60,0% 40,0%
50,0% 25,0% 25,0%

100,0%
75,7% 18,9% 2,7% 2,7%

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Προσοχή που δόθηκε στις ειδικές ανάγκες σας

 

Όσον αφορά στην προσοχή που δόθηκε από το νοσηλευτικό προσωπικό στις ειδικές 

ανάγκες κάθε ασθενή, τα ποσοστά ικανοποίησης, ανά εκπαιδευτικό επίπεδο, ακολουθούν 
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την ίδια περίπου τάση. Τα ποσοστά ‘πολύ ικανοποιηµένων’ είναι µεγαλύτερα για τους 

ασθενείς/ χρήστες που έχουν χαµηλό εκπαιδευτικό επίπεδο, ενώ οι λίγες περιπτώσεις 

δυσαρέσκειας εκφράζονται από απόφοιτους ΑΕΙ και Λυκείου.   

7. Εκπαιδευτικό επίπεδο και Πληροφορίες που σας παρείχε το νοσηλευτικό προσωπικό, 

χ2=37,876 ρ=0,004 

% within Εκπαιδευτικό επίπεδο

83,3% 16,7%
73,1% 26,9%
80,0% 13,3% 6,7%
38,5% 30,8% 23,1% 7,7%
40,0% 40,0% 20,0%
50,0% 25,0% 25,0%
75,0% 25,0%
69,4% 24,3% 3,6% 2,7%

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Πληροφορίες που σας παρείχε το νοσηλευτικό
προσωπικό

 

Στον παραπάνω πίνακα παρουσιάζονται τα ποσοστά ικανοποίησης των ερωτώµενων 

σχετικά µε τις πληροφορίες που τους παρείχε το νοσηλευτικό προσωπικό. Οι αναλφάβητοι 

και οι απόφοιτοι δηµοτικού παρουσιάζουν και πάλι µεγάλα ποσοστά ικανοποίησης, ενώ οι 

απόφοιτοι Γυµνασίου, Λυκείου και ΑΕΙ εκφράζον µια µικρή δυσαρέσκεια. Οι απόφοιτοι ΤΕΙ 

και άλλων τεχνικών σχολών εµφανίζονται ικανοποιηµένοι, όµως, όπως προαναφέραµε, τα 

ποσοστά αυτά δεν είναι ιδιαίτερα αντιπροσωπευτικά, αφού οι περιπτώσεις είναι λίγες. 

8. Εκπαιδευτικό επίπεδο και Ικανότητες νοσηλευτικού προσωπικού, χ2=37,180 ρ=0,006 

% within Εκπαιδευτικό επίπεδο

83,3% 16,7%
73,1% 26,9%
80,0% 6,7% 13,3%
30,8% 38,5% 15,4% 15,4%
80,0% 20,0%
50,0% 50,0%

100,0%
71,2% 23,4% 3,6% 1,8%

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Ικανότητες του νοσηλευτικού προσωπικού

 

Η συσχέτιση του εκπαιδευτικού επιπέδου και της ικανοποίησης από τις ικανότητες του 

νοσηλευτικού προσωπικού φαίνεται στον παραπάνω πίνακα. Τα αποτελέσµατα δεν 
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ακολουθούν την τάση που περιγράψαµε παραπάνω, σχετικά µε την προσοχή και τις 

πληροφορίες που δόθηκαν, αλλά  παρατηρούµε ποσοστά δυσαρέσκειας µονάχα από τους 

απόφοιτους Λυκείου. Σε γενικές γραµµές όµως η πλειοψηφία των ερωτώµενων είναι πολύ 

ικανοποιηµένοι από τις ικανότητες του νοσηλευτικού προσωπικού. 

9. Εκπαιδευτικό επίπεδο και Αντιµετώπιση από µέρους του προσωπικού σε θέµατα 

ιδιωτικότητας και προσωπικού απορρήτου, χ2=57,337 ρ=0,000 

% within Εκπαιδευτικό επίπεδο

22,2% 44,4% 33,3%
13,5% 48,1% 38,5%

33,3% 66,7%
46,2% 53,8%

20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0%
25,0% 50,0% 25,0%
25,0% 25,0% 50,0%
12,6% 43,2% 41,4% 1,8% ,9%

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Πολύ
δυσαρεστ
ηµένος/η

Αντιµετώπιση από µέρους του προσωπικού σε θέµατα
ιδιωτικότητας και προσωπικού απόρρυτου

 

Στον πίνακα παρουσιάζονται τα ποσοστά ικανοποίησης του δείγµατος σχετικά µε την 

αντιµετώπιση από µέρους του προσωπικού σε θέµατα ιδιωτικότητας και προσωπικού 

απορρήτου, για κάθε ένα εκπαιδευτικό επίπεδο. Ο µεγάλος αριθµός ατόµων που δήλωσαν 

ουδέτεροι, ειδικά στα πιο χαµηλά εκπαιδευτικά επίπεδα, δεν µας επιτρέπουν να έχουµε σαφή 

εικόνα για το βαθµό ικανοποίησης. Παρ’ όλ’ αυτά, είµαστε σε θέση να παρατηρήσουµε, ότι οι 

περιπτώσεις δυσαρεστηµένων συγκεντρώνονται στους απόφοιτους ΑΕΙ και ΤΕΙ. Ακόµη 

αξιοσηµείωτο είναι ότι στους απόφοιτους ΑΕΙ δεν υπάρχουν ασθενείς µε ουδέτερη άποψη, το 

οποίο υποδηλώνει ότι κατάλαβαν καλύτερα την ερώτηση και είναι πιο κριτικοί απέναντι σε 

θέµατα προσωπικού απορρήτου. 

10. Οικονοµική κατάσταση και ενηµέρωση που σας παρείχε ο γιατρός, χ2=31,086 ρ=0,002 

% within Οικονοµική κατάσταση

33,3% 66,7%
63,6% 36,4%
59,7% 34,3% 4,5% 1,5%
78,6% 21,4%
60,0% 40,0%
62,2% 32,4% 4,5% ,9%

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή

Οικονοµική
κατάσταση

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Πολύ
δυσαρεστ
ηµένος/η

Ενηµέρωση που σας παρείχε ο γιατρός
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Η τρίτη παράµετρος που εξετάσαµε ήταν η οικονοµική κατάσταση των ερωτώµενων χρηστών 

των υπηρεσιών υγείας του ΠΓΝΗ. Στον έλεγχο υποθέσεων των υποοµάδων των ερωτήσεων, 

τα στοιχεία του δείγµατος δεν ήταν επαρκή για να στηρίξουµε την θεωρητική υπόθεση και 

έτσι η οικονοµική κατάσταση δε βρέθηκε να επηρεάζει το βαθµό ικανοποίησης των ασθενών. 

Παρ’ όλ’ αυτά, η συσχέτιση µε την ερώτηση για την ενηµέρωση που παρείχε ο γιατρός ήταν 

θετική, και τα ποσοστά ικανοποίησης ανά κατηγορία οικονοµικής κατάστασης φαίνονται στον 

παραπάνω πίνακα. Αυτό που µπορούµε να παρατηρήσουµε είναι ότι οι πλειοψηφία αυτών 

που έχουν ‘πολύ καλή’ οικον. κατάσταση έµειναν δυσαρεστηµένοι από την ενηµέρωση που 

τους παρείχε ο γιατρός, ενώ το µεγαλύτερο ποσοστό ‘πολύ ικανοποιηµένων’ εµφανίζεται στα 

άτοµα µε ‘κακή’ οικονοµική κατάσταση. 
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8. ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

 

Η παρούσα ερευνητική προσπάθεια είχε ως σκοπό την διερεύνηση µε συστηµατικό και 

αξιόλογο τρόπο το βαθµό ικανοποίησης των ασθενών µε χρόνια νόσο από τις παρεχόµενες 

υπηρεσίες υγείας ενός µεγάλου τριτοβάθµιου νοσοκοµείου της περιοχής της Κρήτης του 

ΠΑ.Γ.Ν.Η. 

Το θέµα της ικανοποίησης του ασθενή από την παρεχόµενη σ’ αυτόν  φροντίδα  έχει 

συνδεθεί µε τα κίνητρα, τις προσδοκίες τις αξίες και τις στάσεις, δηλαδή υποστηρίζεται ότι η 

ικανοποίηση ενός ασθενή από την φροντίδα του, είναι συνάρτηση όσων το άτοµο πιστεύει ότι 

αποκοµίζει από τη φροντίδα του και του βαθµού που τα αποτελέσµατα αυτά είναι όντως 

επιθυµητά ή ανεπιθύµητα για τον ίδιο. Σύµφωνα µε το µοντέλο αυτό οι ασθενείς εκφράζουν 

την ικανοποίηση τους όταν το αποτέλεσµα της φροντίδας τους εκπληρώνει τις προσδοκίες 

τους. Επαγωγικά, λοιπόν, η δυσαρέσκεια είναι, σύµφωνα µε το µοντέλο αυτό, το εκφρασµένο 

αποτέλεσµα της µη εκπλήρωσης των προσδοκιών τους. 

Στον αντίποδα αυτής της θεωρίας, βρίσκονται εκείνοι οι ερευνητές που ισχυρίζονται ότι δεν 

υπάρχει καµία απολύτως σχέση ανάµεσα στις προσδοκίες και στην ικανοποίηση, αφού 

εξακολουθούν να υπάρχουν υψηλά ποσοστά ικανοποίησης ακόµη και όταν δεν 

εκπληρώνονται οι προσδοκίες των ασθενών. 

Πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι οι κοινωνικοδηµογραφικές µεταβλητές των ασθενών 

σχετίζονται µε τα επίπεδα ικανοποίησης από την ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας. Οι 

παράγοντες που δείχνουν να έχουν σχέση είναι η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση των 

ασθενών ,η ποιότητα µε την ποσότητα των πληροφοριών καθώς και το ενδιαφέρον και η 

κατανόηση που δείχνει το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό απέναντι στις ανάγκες των 

ασθενών. 114

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας φαίνεται να επιβεβαιώνεται η υπόθεση εργασίας 

ότι οι χρήστες / νοσηλευόµενοι ασθενείς µε χρόνια νόσο είναι ικανοποιηµένοι από τις 

παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας του ΠΑ.Γ.Ν.Η.  

 

                                                 

114 ΘΕΟ∆ΟΣΟΠΟΥΛΟΥ Ε, ΡΑΦΤΟΠΟΥΛΟΣ Β, ανάπτυξη εννοιολογικού υποδείγµατος για την 
ικανοποίηση των ασθενών από την ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας, νοσηλευτική 41(1):65-80, 
2002 
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Συνοψίζοντας τα αποτελέσµατα της έρευνας, διαπιστώνουµε ότι αν και η γενικότερη 

αντίληψη που επικρατεί είναι ότι τα δηµόσια νοσοκοµεία υστερούν σηµαντικά και δεν 

ανταποκρίνονται στις απαιτήσεις που επιβάλλουν τα διεθνή πρότυπα και η σύγχρονη 

λειτουργία τους, η µέτρηση της ικανοποίησης από τη νοσοκοµειακή φροντίδα που παρέχουν 

κλινικές που φιλοξενούν άτοµα µε χρόνια νόσο στο ΠΑ.Γ.Ν.Η οδηγεί σε αντίθετα 

συµπεράσµατα. Η ικανοποίηση των ασθενών εµφανίζεται πολύ υψηλή. Έτσι οι ασθενείς µε 

χρόνια νόσο βαθµολογούν συγκεκριµένες πλευρές της φροντίδας ευνοϊκά και είναι 

ικανοποιηµένοι µε την παραµονή τους στο νοσοκοµείο συνολικά. Παρατηρούµε ότι οι 

απαντήσεις στις ερωτήσεις που αφορούν το προσωπικό του νοσοκοµείου (ιατρικό ή 

νοσηλευτικό) συγκεντρώνουν µεγάλα ποσοστά ικανοποιηµένων χρηστών / νοσηλευοµένων 

ασθενών. Οι διαπιστώσεις αυτές σηµαίνουν ότι οι νοσηλευόµενοι ασθενείς µε χρόνια νόσο 

είναι ικανοποιηµένοι από το έργο των θεραπευτών τους και εκφράζουν αυτή την ικανοποίηση 

δίνοντας υψηλά ποσοστά ικανοποίησης στις αντίστοιχες ερωτήσεις. Οι ασθενείς µε χρόνιο 

νόσηµα επισκέπτονται συχνά το νοσοκοµείο και έτσι έχουν αποκτήσει µια διαφορετική σχέση 

µε το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Επίσης, εξαιρετική απόδοση είναι προφανής όσον 

αφορά τις αντιλήψεις των ασθενών µε χρόνια νόσο για τις υπηρεσίες που παρέχει το 

βοηθητικό και διοικητικό προσωπικό. Ταυτόχρονα, οι νοσηλευόµενοι ασθενείς αναγνωρίζουν 

την ύπαρξη προβληµάτων στο νοσοκοµειακό χώρο που δεν συνδέονται άµεσα µε το 

νοσηλευτικό και ιατρικό έργο. Αντίθετα τα προβλήµατα αυτά συνδέονται µε το φαγητό, το 

δωµάτιο / θάλαµο νοσηλείας και µια αποτελεσµατική διοίκηση θα µπορούσε να 

αντιµετωπίσει. Αυτό ουσιαστικά σηµαίνει ότι η δυσαρέσκεια  από την πλευρά των χρηστών 

αφορά κυρίως στις γενικότερες συνθήκες νοσηλείας και λιγότερο σε αυτή καθ΄ αυτή την 

παρεχόµενη φροντίδα υγείας και το ιατρονοσηλευτικό έργο. 

Η υπόθεση εργασίας ότι το φύλο επηρεάζει το βαθµό ικανοποίησης των ασθενών δεν 

επιβεβαιώνεται σύµφωνα µε τα στατιστικά στοιχεία. Έτσι άνδρες και γυναίκες εµφανίζουν 

αντίστοιχα επίπεδα ικανοποίησης για τις κατηγορίες των υπηρεσιών υγείας 

Αντίθετα υπάρχουν στατιστικά στοιχεία που επιβεβαιώνουν την υπόθεση εργασίας ότι η 

ηλικία επηρεάζει το βαθµό ικανοποίησης για την εισαγωγή, το ιατρικό προσωπικό το φαγητό, 

το δωµάτιο /θάλαµο νοσηλείας, την αντιµετώπιση των επισκεπτών / οικογένειας καθώς και τη 

γενικότερη αξιολόγηση. Στον έλεγχο υποθέσεων που υποβλήθηκαν ερωτήσεις που αφορούν 

το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και την γενική αξιολόγηση παρατηρούµε ότι η δυσαρέσκεια 

ως προς τα συγκεκριµένα προβλήµατα γίνεται εντονότερη σε ασθενείς ηλικίας από 25-54 

ετών οι οποίοι έχουν διαφορετικές αντιλήψεις και µεγαλύτερες απαιτήσεις από τη 

νοσοκοµειακή φροντίδα, ενώ οι νεότεροι ασθενείς ηλικίας από 0-24 ετών καθώς και οι 

ηλικιωµένοι ασθενείς παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά ικανοποίησης. Οι πολύ νέοι ασθενείς 
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που νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο δεν είναι ακόµη «κοινωνικοποιηµένοι» στους κανόνες και 

στις νόρµες συµπεριφοράς που απαιτεί η «κοινωνία του νοσοκοµείου» και επιπλέον δεν 

έχουν µεγάλη εµπειρία από τη νοσοκοµειακή φροντίδα. Όσον αφορά τους ηλικιωµένους είναι 

γεγονός από µια σειρά δηµοσιευµένων εργασιών ικανοποίησης ότι έχουν κατά κανόνα 

λιγότερες απαιτήσεις και εκφράζουν υψηλά ποσοστά ικανοποίησης. 115

Επίσης σηµαντικά στατιστικά στοιχεία βρέθηκαν να επιβεβαιώνουν τη θεωρητική υπόθεση 

ότι το εκπαιδευτικό επίπεδο επηρεάζει το βαθµό ικανοποίησης των χρηστών/νοσηλευοµένων 

ασθενών του ΠΑ.Γ.Ν.Η. για την εισαγωγή, το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, το δωµάτιο 

θάλαµο νοσηλείας, την αντιµετώπιση των επισκεπτών/ οικογένειας και την γενική 

αξιολόγηση. Στον έλεγχο υποθέσεων για το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και τη γενική 

αξιολόγηση εµφανίζονται ποσοστά δυσαρέσκειας σε απόφοιτους ∆ευτεροβάθµιας και 

Τριτοβάθµιας εκπαίδευσης ενώ άτοµα µε χαµηλό εκπαιδευτικό επίπεδο (αναλφάβητοι και 

απόφοιτοι του δηµοτικού) εµφανίζουν υψηλά ποσοστά ικανοποίησης.. 

Όσον αφορά την οικονοµική κατάσταση τα στοιχεία του δείγµατος δεν ήταν επαρκή για να 

στηρίξουµε την υπόθεση εργασίας και έτσι η οικονοµική κατάσταση δεν βρέθηκε να 

επηρεάζει το βαθµό ικανοποίησης των ασθενών µε χρόνια νόσο. Παρ’ όλα αυτά στον έλεγχο 

υποθέσεων η συσχέτιση µε την ενηµέρωση που παρείχε ο γιατρός βγήκε θετική και έτσι τα 

άτοµα µε πολύ καλή οικονοµική κατάσταση εκφράζουν δυσαρέσκεια ενώ τα άτοµα µε κακή 

οικονοµική κατάσταση εµφανίζουν τα υψηλότερα ποσοστά ικανοποίησης . 

Παρά τις ενστάσεις που µπορούν ν΄ αναπτυχθούν ότι η ικανοποίηση των ασθενών είναι ένα 

υποκειµενικό θέµα και εξαρτάται από τις γενικότερες αντιλήψεις τους οι διαφοροποιήσεις 

στην ικανοποίηση κρίνονται σηµαντικές για τη διοίκηση του νοσοκοµείου και τις υπεύθυνες 

αρχές. Η αναγκαιότητα των ερευνών για την ικανοποίηση είναι δεδοµένη καθώς συνιστούν 

τρόπο έκφρασης και αποτύπωση της ανταπόκρισης του συστήµατος υγείας στις προσδοκίες 

και τις απαιτήσεις των πολιτών και µπορούν να βοηθήσουν σηµαντικά στη χάραξη πολιτικής 

υγείας. 

Ακολουθώντας το παράδειγµα ξένων χωρών  οι διευθυντές των νοσοκοµείων και το 

προσωπικό πρέπει να ενθαρρυνθούν να χρησιµοποιήσουν τα αποτελέσµατα ερευνών για 

την ικανοποίηση των ασθενών, για να βελτιώσουν την ποιότητα των υπηρεσιών στα 

                                                 

115 ΘΕΟ∆ΟΣΟΠΟΥΛΟΥ Ε, ΡΑΦΤΟΠΟΥΛΟΣ Β, ανάπτυξη εννοιολογικού υποδείγµατος για την 
ικανοποίηση των ασθενών από την ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας, νοσηλευτική 41(1):65-80, 
2002 
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νοσοκοµεία και όχι για να µετρήσουν την αποδοτικότητα του προσωπικού. Τα δηµόσια 

νοσοκοµεία χρειάζονται περισσότερες έρευνες ικανοποίησης σε συχνά χρονικά διαστήµατα 

καθώς οι σχετικές πληροφορίες που πηγάζουν από τις έρευνες υποστηριζόµενες και από 

άλλες υποκειµενικές πληροφορίες, θα βοηθούσαν περαιτέρω ώστε να βελτιωθεί η ποιότητα 

των παρεχόµενων υπηρεσιών. Η συνεχής βελτίωση είναι ο καλύτερος τρόπος να 

εξασφαλιστεί η υψηλότερη ποιότητα υπηρεσιών υγειονοµικής περίθαλψης για τους ασθενείς. 

Αυτό θα βοηθήσει στην προσέλκυση νέων ασθενών, στην αύξηση των ασθενών 

επανάληψης, σε µεγαλύτερο ανταγωνισµό µε τις ιδιωτικές υπηρεσίες  υγείας µε αποτέλεσµα 

τα δηµόσια νοσοκοµεία να ορθοποδήσουν χρηµατοοικονοµικά µακροπρόθεσµα. 

Επιπλέον η εκπαίδευση του προσωπικού σε θέµατα διαπροσωπικής επικοινωνίας είναι µια 

πλευρά που χρειάζεται προσοχή καθώς θα βοηθούσε να µειωθούν ακόµη περισσότερο τα 

ποσοστά δυσαρεστηµένων ατόµων. Η ευαισθητοποίηση των γιατρών και των νοσηλευτών 

στο κόστος των ιατρικών πράξεων θα προωθήσει την βελτίωση της αποδοτικότητας και της 

παραγωγικότητας του κλινικού έργου. Η προσέγγιση αυτή απαιτεί τη χρησιµοποίηση 

στρατηγικών αγωγής υγείας και τη χρήση συµβουλευτικών δεξιοτήτων, ώστε να βοηθήσουν 

τον ασθενή και την οικογένεια του στη διαδικασία της αλλαγής του συνήθους τρόπου ζωής 

που µέχρι πριν την εκδήλωση της χρόνιας ασθένειας ακολουθούσαν. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

Α. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

Ηράκλειο 1/10/2003 

 

Αγαπητέ/ ή Κύριε, Κυρία  

 

Στα πλαίσια της πτυχιακής εργασίας που έχει ως θέµα «Η ικανοποίηση των χρηστών / 

νοσηλευοµένων ασθενών µε χρόνια νόσο από τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας σε κλινικές 

του Π.Α.Γ.Ν.Η.» θα πραγµατοποιηθεί έρευνα έπειτα από σχετική έγκριση από τον διοικητή 

του Π.Α.Γ.Ν.Η. κ.Γούναρη (απόφαση 245/2003). 

 Η έρευνα θα γίνει στη χειρουργική ογκολογική κλινική (ΧΟΓΚ),στη παθολογική ογκολογική 

κλινική (ΠΟΓΚ), στη νεφρολογική ,στη νευρολογική, στη ρευµατολογική ,στην αιµατολογική, 

στο τµήµα νεφρού και στο τµήµα περιτοναϊκής κάθαρσης. 

Σκοπός της έρευνας είναι να καταγραφεί από τους ίδιους τους χρήστες υγείας µε χρόνια 

νόσο η παρεχόµενη φροντίδα και να αξιολογηθούν οι προσφερόµενες υπηρεσίες του 

Π.Α.Γ.Ν.Η. 

Θα ήθελα να επικοινωνήσω µαζί σας για να καταγραφούν  οι απόψεις σας για το θέµα. Όλες 

οι πληροφορίες που θα δώσετε, θα καταγραφούν και θα µεταχειριστούν µε απόλυτη 

εµπιστευτικότητα και εχεµύθεια. Η συµβολή σας θα είναι πολύ σηµαντική για την διερεύνηση 

του θέµατος. 

Παρακαλώ να δεχτείτε τις ευχαριστίες µας για την  συµµετοχή σας . 

 

Με εκτίµηση                                                                      

 

Η καθηγήτρια                                                                 Η σπουδάστρια  

ΤΡΙΓΩΝΗ ΜΑΡΙΑ      ΚΑΣΩΤΑΚΗ ΚΛΑΙΡΗ 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
 

Α. ΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ  
 
1. ΦΥΛΟ  
         Άνδρας      
         Γυναίκα   
 
2.ΗΛΙΚΙΑ                                                                                                      
         0-24 
       25-34  
       35-44 
       45-54 
       55-64 
       65και άνω 
 
3. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ  

Αναλφάβητος  
     Απόφοιτος δηµοτικού  
     Απόφοιτος Γυµνασίου 
     Απόφοιτος Λυκείου 
     Απόφοιτος Τ.Ε.Ι 
     Απόφοιτος Α.Ε.Ι 
     Άλλο …………………... 
 
4.ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

Έγγαµος /η 
Άγαµος /η 
∆ιαζευγµένος /η 
Χήρος /α 

       Άλλο……………. 
 
5.  ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ  
      Πολύ καλή 
      Καλή 
      Μέτρια 
      Κακή 
      Πολύ κακή  
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6. ΑΣΦΑΛΙΣΗ 
     Ανασφάλιστος   
     Ι.Κ.Α 
     Ο.Γ.Α 
     Τ.Ε.Β.Ε 
     ∆ηµόσιο 
     Ασφάλεια Πρόνοιας 
     Ιδιωτική ασφάλιση 
     Πληρώνω µε δικά µου χρήµατα   
     Άλλο …………………………….. 
 
Β. ΒΑΣΙΚΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ  
 
7. Αριθµός ηµερών στο νοσοκοµείο  

Ηµέρες ………………………….. 
 

8. Σε σύγκριση µε τους συνοµήλικους σας πώς θα χαρακτηρίζατε την κατάσταση της 
υγείας σας σήµερα; 
Πολύ κακή 
Κακή 
Κανονική 
Καλή 
Πολύ καλή 
 

9. Είναι η πρώτη σας παραµονή εδώ; 
ΝΑΙ 
ΟΧΙ 

 
10. Ήταν η εισαγωγή σας έκτακτη; 

ΝΑΙ  
ΟΧΙ 

 
11.Σε θάλαµο πόσων κλινών νοσηλευτήκατε;  
    Με ένα  
    Με δύο       
    Με τρία 
    Με τέσσερα 
    Με πέντε 
    Με έξι 
    Πάνω από έξι 
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12.Σας έδωσε κάποιος από το προσωπικό του νοσοκοµείου πληροφορίες σχετικά µε τα 
δικαιώµατα των ασθενών; 

ΝΑΙ 
ΟΧΙ 

 
13.Πληροφορηθήκατε σχετικά µε τη δωρεά οργάνων; 

ΝΑΙ 
ΟΧΙ 
 
 

 Γ. ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 
Σηµειώστε (µε χ σε κάθε ερώτηση) αν είστε: 

1. πολύ ικανοποιηµένος/η 
2. ικανοποιηµένος/η 
3. ουδέτερος/η 
4. δυσαρεστηµένος/η 
5. πολύ δυσαρεστηµένος/η 
 

14. ΕΙΣΑΓΩΓΗ      
Α ΤΑΧΥΤΗΤΑ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑΣ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ 1 2 3 4 5 
Β Ευγένεια του ατόµου που διεκπεραίωσε την εισαγωγή 1 2 3 4 5 

 
 

15.ΙΑΤΡΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ       
Α Χρόνος που σας αφιέρωσε ο γιατρός  1 2 3 4 5 
Β Ενδιαφέρον γιατρού για τις ερωτήσεις και τις ανησυχίες σας  1 2 3 4 5 
Γ Ενηµέρωση που σας παρείχε ο γιατρός  1 2 3 4 5 
∆ Φιλικότητα/ ευγένεια γιατρού  1 2 3 4 5 
Ε Ικανότητες του γιατρού  1 2 3 4 5 

 
 
16.ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ      
Α Φιλικότητα /ευγένεια του νοσηλευτικού προσωπικού 1 2 3 4 5 
Β Συµπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού απέναντι σε 

αυτά που ζητήσατε  
1 2 3 4 5 

Γ Προσοχή που δόθηκε στις ειδικές σας ανάγκες  1 2 3 4 5 
∆ Πληροφορίες που σας παρείχε το νοσηλευτικό προσωπικό  1 2 3 4 5 
Ε Ικανότητες του νοσηλευτικού προσωπικού  1 2 3 4 5 
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17. ΦΑΓΗΤΟ      
Α Πληροφόρηση σχετικά µε την ειδική δίαιτα που 

ακολουθήθηκε  
1 2 3 4 5 

Β Θερµοκρασία φαγητού(το φαγητό είναι κρύο ή ζεστό ,όπως 
πρέπει)  

1 2 3 4 5 

Γ Ποιότητα του φαγητού 1 2 3 4 5 
∆ Ευγένεια του ατόµου που σερβίρει το φαγητό σας  1 2 3 4 5 

 
 
 
18. ∆ΩΜΑΤΙΟ ΘΑΛΑΜΟΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ      
Α ∆ιακόσµηση του δωµατίου 1 2 3 4 5 
Β Καθαριότητα δωµατίου 1 2 3 4 5 
Γ Ευγένεια του ατόµου που καθάρισε το δωµάτιό σας 1 2 3 4 5 
∆ Θερµοκρασία δωµατίου 1 2 3 4 5 
Ε Επίπεδο θορύβου µέσα και γύρω από το δωµάτιο 1 2 3 4 5 
Ζ Λειτουργία εξοπλισµού δωµατίου (τηλεόραση, κουµπί 

κλήσης νοσοκόµου, φώτα, κρεβάτι κ.τ.λ.) 
1 2 3 4 5 

 
 
19. ΕΠΙΣΚΕΠΤΕΣ ΚΑΙ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ      
Α Εξυπηρετικότητα του ατόµου στο γραφείο πληροφοριών  1 2 3 4 5 
Β Παροχή διευκολύνσεων και άνεση στους επισκέπτες  1 2 3 4 5 
Γ Συµπεριφορά του προσωπικού απέναντι στους επισκέπτες 

σας   
1 2 3 4 5 

∆ Πληροφόρηση που δόθηκε στην οικογένεια σας για την 
κατάσταση σας και τη θεραπεία σας   

1 2 3 4 5 

 
 

 20. ΕΞΟ∆ΟΣ ΑΠΟ ΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ      
Α Σε ποιο βαθµό αισθανθήκατε ότι είσαστε έτοιµος /η για 

εξιτήριο  
1 2 3 4 5 

Β Ταχύτητα διαδικασίας εξόδου από το νοσοκοµείο από την 
στιγµή που σας είπαν ότι µπορείτε να πάτε στο σπίτι σας 

1 2 3 4 5 

Γ Οδηγίες που σας δόθηκαν σχετικά µε το πώς να φροντίσετε 
τον εαυτό σας στο σπίτι 

1 2 3 4 5 

∆ Βοήθεια για την διευθέτηση παροχής υπηρεσιών περίθαλψης 
στο σπίτι (αν χρειάζονται) 

1 2 3 4 5 
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21.ΓΕΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ       
Α Γενική όψη περιβάλλοντος νοσοκοµείου  1 2 3 4 5 
Β Πόσο καλά συνεργάστηκε το προσωπικό για να σας 

φροντίσει  
1 2 3 4 5 

Γ Πιθανότητα να συστήσετε  το νοσοκοµείο σε άλλους  1 2 3 4 5 
∆ Γενική αξιολόγηση της φροντίδας που σας παρείχε το 

νοσοκοµείο  
1 2 3 4 5 

Ε Αντιµετώπιση από µέρους του προσωπικού σε θέµατα 
ιδιωτικότητας και προσωπικού απόρρητου   

1 2 3 4 5 

Ζ Σε ποιο βαθµό το προσωπικό του νοσοκοµείου ικανοποίησε 
τις συναισθηµατικές/ψυχικές ανάγκες σας 

1 2 3 4 5 

Η Ανταπόκριση στις ανησυχίες/παράπονα σας κατά την 
παραµονή σας  

1 2 3 4 5 

Θ Παροχή δυνατότητας να συµµετάσχετε στις αποφάσεις 
σχετικά µε τη θεραπεία σας 

1 2 3 4 5 

 
 
 

22.ΣΧΟΛΙΑ………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………
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Β. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ (SPSS Output)

Κλινική

6 5,4
16 14,4

3 2,7
10 9,0
27 24,3

6 5,4
25 22,5
18 16,2

111 100,0

Νεφρολογική
Νευρολογική
Ρευµατολογική
Αιµατολογική
Τµήµα νεφρού
ΣΦΠΚ
ΠΟΓΚ
ΧΟΓΚ
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
 
Συχνότητες δηµογραφικών και εισαγωγικών ερωτήσεων 
 

Φύλο

52 46,8
59 53,2

111 100,0

Άνδρας
Γυναίκα
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

Ηλικία

6 5,4
16 14,4

8 7,2
6 5,4

26 23,4
49 44,1

111 100,0

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
 

Εκπαιδευτικό επίπεδο

18 16,2
52 46,8
15 13,5
13 11,7
5 4,5
4 3,6
4 3,6

111 100,0

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

Οικογενειακή κατάσταση

82 73,9
14 12,6
2 1,8

13 11,7
111 100,0

Έγγαµος-η
Άγαµος-η
∆ιαζευγµένος-η
Χήρος-α
Σύνολο

Συχνότητα Σχετική
Συχνότητα %
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Οικονοµική κατάσταση

3 2,7
22 19,8
67 60,4
14 12,6
5 4,5

111 100,0

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

Ασφαλιστικός Φορέας

39 35,1
53 47,7
2 1,8

11 9,9
6 5,4

111 100,0

Ι.Κ.Α.
Ο.Γ.Α.
Τ.Ε.Β.Ε.
∆ηµόσιο
Άλλο
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
 

∆ιάρκεια παραµονής στο νοσοκοµείο

1
34

5,23
5,80

Minimum
Maximum
Mean
Std. Deviation

∆ιάρκεια παραµονής
στο νοσοκοµείο

Κατάσταση της υγείας

3 2,7
26 23,4
37 33,3
32 28,8
13 11,7

111 100,0

Πολύ καλή
Καλή
Κανονική
Κακή
Πολύ κακή
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 

∆ιάρκεια παραµονής στο νοσοκοµείο

35,030,025,020,015,010,05,00,0

60

50

40

30

20

10

0

Std. Dev = 5,80  

Mean = 5,2
N = 110,00

 
Πρώτη παραµονή στο νοσοκοµείο

84 75,7
27 24,3

111 100,0

Όχι
Ναι
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

Έκτακτη εισαγωγή στο νοσοκοµείο;

70 63,1
41 36,9

111 100,0

Όχι
Ναι
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%
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Αριθµός κλινών του θαλάµου νοσηλείας

21 18,9
27 24,3

2 1,8
4 3,6

33 29,7
24 21,6

111 100,0

2
3
4
5
6
Πάνω από 6
Σύνολο

Συχνότητα

Σχετική
Συχνότητα

%

 
Υπήρξε πληροφόρηση σχετικά µε τα

δικαιώµατα των ασθενών;

101 91,0
10 9,0

111 100,0

Όχι
Ναι
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

Υπήρξε πληροφόρηση σχετικά µε τη δωρεά οργάνων

104 93,7
7 6,3

111 100,0

Όχι
Ναι
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
 
Εισαγωγή 
 

Ταχύτητα διαδικασίας εισαγωγής

39 35,1
61 55,0

4 3,6
5 4,5
2 1,8

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Ευγένεια του ατόµου που διεκπεραίωσε την εισαγωγή

60 54,1
46 41,4

4 3,6
1 ,9

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%
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Ιατρικό προσωπικό 
 

Χρόνος που σας αφιέρωσε ο γιατρός

63 56,8
40 36,0

3 2,7
5 4,5

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα

Σχετική
Συχνότητα

%

 
Ενδιαφέρον για τις ερωτήσεις και τις ανησυχίες σας

69 62,2
39 35,1

3 2,7
111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Ενηµέρωση που σας παρείχε ο γιατρός

69 62,2
36 32,4

5 4,5
1 ,9

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Φιλικότητα/ευγένεια γιατρού

82 73,9
28 25,2

1 ,9
111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Ικανότητες του γιατρού

76 68,5
30 27,0

5 4,5
111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%
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Νοσηλευτικό προσωπικό 
 
Φιλικότητα/ευγένεια του νοσηλευτικού προσωπικού

86 77,5
21 18,9

3 2,7
1 ,9

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Συµπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού

απέναντι σε αυτά που ζητήσατε

89 80,2
18 16,2

3 2,7
1 ,9

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Προσοχή που δόθηκε στις ειδικές ανάγκες σας

84 75,7
21 18,9

3 2,7
3 2,7

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Πληροφορίες που σας παρείχε το νοσηλευτικό προσωπικό

77 69,4
27 24,3

4 3,6
3 2,7

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%
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Ικανότητες του νοσηλευτικού προσωπικού

79 71,2
26 23,4

4 3,6
2 1,8

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
 
Φαγητό 
Πληροφόρηση σχετικά µε την ειδική δίαιτα που ακολουθήθηκε

8 7,2
79 71,2
16 14,4

7 6,3
1 ,9

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Θερµοκρασία φαγητού

7 6,3
57 51,4
18 16,2
23 20,7

6 5,4
111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Ποιότητα του φαγητού

7 6,3
52 46,8
19 17,1
20 18,0
13 11,7

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%
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Ευγένεια του ατόµου που σερβίρει το φαγητό σας

49 44,1
46 41,4
10 9,0

4 3,6
2 1,8

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
 
∆ωµάτιο/θάλαµος νοσηλείας 
 

∆ιακόσµηση του δωµατίου

27 24,3
57 51,4

6 5,4
13 11,7

8 7,2
111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Καθαριότητα δωµατίου

40 36,0
62 55,9

4 3,6
4 3,6
1 ,9

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Ευγένεια του ατόµου που καθάρισε το δωµάτιό σας

62 56,4
41 37,3

4 3,6
2 1,8
1 ,9

110 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα Σχετική
Συχνότητα %
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Θερµοκρασία δωµατίου

34 30,6
64 57,7

3 2,7
8 7,2
2 1,8

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Επίπεδο θορύβου µέσα και γύρω από το δωµάτιο

20 18,2
50 45,5

6 5,5
27 24,5

7 6,4
110 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Λειτουργία εξοπλισµού δωµατίου

13 11,7
71 64,0

7 6,3
16 14,4

4 3,6
111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
 
Επισκέπτες και οικογένεια 
Εξυπηρετικότητα του ατόµου στο γραφείο πληροφοριών

23 20,9
73 66,4
10 9,1

3 2,7
1 ,9

110 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%
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Παροχή διευκολύνσεων και άνεση στους επισκέπτες

19 17,3
67 60,9
11 10,0
11 10,0

2 1,8
110 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Συµπεριφορά του προσωπικού απέναντι στους

επισκέπτες σας

26 23,6
67 60,9
12 10,9

5 4,5
110 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Total

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Πληροφόρηση που δόθηκε στην οικογένειά σας για

την κατάσταση σας και τη θεραπεία σας

25 22,7
62 56,4
21 19,1

1 ,9
1 ,9

110 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
 
Έξοδος από το νοσοκοµείο 
Σε ποιο βαθµό αισθανθήκατε ότι είσαστε έτοιµος-η για εξιτήριο

20 18,0
70 63,1

4 3,6
14 12,6

3 2,7
111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%
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Ταχύτητα διαδικασίας εξόδου από το νοσοκοµείο από τη
στιγµή που σας είπαν οτι µπορείτε να πάτε σπίτι σας

31 28,2
64 58,2
13 11,8

1 ,9
1 ,9

110 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα Σχετική
Συχνότητα %

 
Οδηγίες που σας δόθηκαν σχετικά µε το πως να

φροντίσετε τον εαυτό σας στο σπίτι

28 25,2
61 55,0
12 10,8

7 6,3
3 2,7

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Βοήθεια για την διευθέτηση παροχής υπηρεσιών

περίθαλψης στο σπίτι

6 5,8
32 31,1
56 54,4

8 7,8
1 1,0

103 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
 
Γενική Αξιολόγηση 

Γενική όψη περιβάλλοντος νοσοκοµείου

34 30,6
66 59,5

3 2,7
7 6,3
1 ,9

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%
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Πόσο καλά συνεργάστηκε το προσωπικό για να σας
φροντίσει

46 41,4
59 53,2

4 3,6
1 ,9
1 ,9

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Πιθανότητα να συστήσετε το νοσοκοµείο σε άλλους

42 37,8
66 59,5

1 ,9
1 ,9
1 ,9

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Γενική αξιολόγηση της φροντίδας που σας παρείχε το

νοσοκοµείο

44 40,4
62 56,9

1 ,9
2 1,8

109 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Αντιµετώπιση από µέρους του προσωπικού σε θέµατα

ιδιωτικότητας και προσωπικού απόρρυτου

14 12,6
48 43,2
46 41,4

2 1,8
1 ,9

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%
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Σε ποιο βαθµό το προσωπικό του νοσοκοµείου
ικανοποιήσε τις συναισθηµατικές/ψυχικές σας ανάγκες

20 18,0
81 73,0

6 5,4
4 3,6

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Ανταπόκριση στις ανησυχίες/παράπονά σας κατά την

παραµονή σας

24 21,6
77 69,4

4 3,6
6 5,4

111 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα
Σχετική

Συχνότητα
%

 
Παροχή δυνατότητας να συµµετάσχετε στις αποφάσεις

σχετικά µε τη θεραπεία σας

8 7,3
40 36,7
53 48,6

7 6,4
1 ,9

109 100,0

Πολύ ικανοποιηµένος/η
Ικανοποιηµένος/η
Ουδετερος/η
∆υσαρεστηµένος/η
Πολύ δυσαρεστηµένος/η
Σύνολο

Συχνότητα Σχετική
Συχνότητα %

 
 
Μέση Τιµή και Τυπική Απόκλιση 

Descriptive Statistics

3,35 1,28
7,20 2,64
6,59 2,69
9,50 2,78

12,39 3,73
8,12 2,26
8,83 2,35

15,60 3,68

Εισαγωγή
Ιατρικό προσωπικό
Νοσηλευτικό προσωπικό
Φαγητό
∆ωµάτιο - θάλαµος νοσηλείας
Επισκέπτες και Οικογένεια
Έξοδος από το νοσοκοµείο
Γενική αξιολόγηση

Μέση Τιµή
Τυπική

Απόκλιση
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Σύνολο συχνοτήτων υποοµάδων 
Tests of Normality

,218 99 ,000
,260 99 ,000
,333 99 ,000
,169 99 ,000
,077 99 ,156
,187 99 ,000
,167 99 ,000
,118 99 ,002

Εισαγωγή
Ιατρικό προσωπικό
Νοσηλευτικό προσωπικό
Φαγητό
∆ωµάτιο - θάλαµος νοσηλείας
Επισκέπτες και Οικογένεια
Έξοδος από το νοσοκοµείο
Γενική αξιολόγηση

Statistic df Sig.
Kolmogorov-Smirnova

Lilliefors Significance Correctiona. 
 

 
Εισαγωγή      Ιατρικό προσωπικό 
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Νοσηλευτικό προσωπικό   Φαγητό 

Νοσηλευτικό προσωπικό
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∆ωµάτιο - θάλαµος νοσηλείας  Επισκέπτες και Οικογένεια 

∆ωµάτιο - θάλαµος νοσηλείας
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Έξοδος από το νοσοκοµείο  Γενική αξιολόγηση 

Έξοδος από το νοσοκοµείο
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Analysis of Variance (ANOVA) 
Φύλο

,236 ,628
,356 ,552
,174 ,677
,014 ,905
,006 ,939

3,891 ,051
,579 ,449

1,082 ,301

Εισαγωγή
Ιατρικό προσωπικό
Νοσηλευτικό προσωπικό
Φαγητό
∆ωµάτιο - θάλαµος νοσηλείας
Επισκέπτες και Οικογένεια
Έξοδος από το νοσοκοµείο
Γενική αξιολόγηση

F Sig.

Ηλικία

3,313 ,008
4,214 ,002
2,002 ,084
3,141 ,011
4,914 ,000
6,284 ,000

,783 ,564
2,922 ,017

Εισαγωγή
Ιατρικό προσωπικό
Νοσηλευτικό προσωπικό
Φαγητό
∆ωµάτιο - θάλαµος νοσηλείας
Επισκέπτες και Οικογένεια
Έξοδος από το νοσοκοµείο
Γενική αξιολόγηση

F Sig.

 
Εκπαιδευτικό Επίπεδο

5,562 ,000
2,608 ,021
4,380 ,001
1,400 ,222
5,383 ,000
6,715 ,000
2,082 ,062
4,433 ,001

Εισαγωγή
Ιατρικό προσωπικό
Νοσηλευτικό προσωπικό
Φαγητό
∆ωµάτιο - θάλαµος νοσηλείας
Επισκέπτες και Οικογένεια
Έξοδος από το νοσοκοµείο
Γενική αξιολόγηση

F Sig.

Οικονοµική Κατάσταση

1,681 ,160
1,084 ,368
1,021 ,400
1,147 ,339
1,080 ,370
2,493 ,047
1,989 ,102
1,638 ,170

Εισαγωγή
Ιατρικό προσωπικό
Νοσηλευτικό προσωπικό
Φαγητό
∆ωµάτιο - θάλαµος νοσηλείας
Επισκέπτες και Οικογένεια
Έξοδος από το νοσοκοµείο
Γενική Αξιολόγηση

F Sig.

 
 
 
Συσχετίσεις: Ιατρικό προσωπικό 
Ηλικία*Χρόνος που σας αφιέρωσε ο γιατρός 

Statistics: % within Ηλικία

66,7% 33,3%
62,5% 37,5%
37,5% 50,0% 12,5%
50,0% 50,0%
38,5% 34,6% 7,7% 19,2%
67,3% 32,7%
56,8% 36,0% 2,7% 4,5%

Ηλικία
0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Χρόνος που σας αφιέρωσε ο γιατρός

 
Chi-Square Tests

27,882a 15 ,022
26,111 15 ,037

,000 1 ,984

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

18 cells (75,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,16.

a. 
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Ηλικία * Ενδιαφέρον για τις ερωτήσεις και τις ανησυχίες σας 
Crosstab

Count

4 2 6
9 7 16
2 5 1 8
3 3 6

15 9 2 26

36 13 49

69 39 3 111

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και
άνω

Ηλικία

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η

∆υσαρεστηµ
ένος/η

Ενδιαφέρον για τις ερωτήσεις και τις
ανησυχίες σας

Total

 
Chi-Square Tests

13,899a 10 ,178
14,016 10 ,172

1,902 1 ,168

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

12 cells (66,7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,16.

a. 

 
 
Ηλικία * Ενηµέρωση που σας παρείχε ο γιατρός 

% within Ηλικία

66,7% 33,3%
43,8% 43,8% 12,5%
50,0% 25,0% 12,5% 12,5%
33,3% 66,7%
61,5% 30,8% 7,7%
73,5% 26,5%
62,2% 32,4% 4,5% ,9%

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Ηλικία

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Πολύ
δυσαρεστ
ηµένος/η

Ενηµέρωση που σας παρείχε ο γιατρός

 
Chi-Square Tests

25,996a 15 ,038
19,601 15 ,188

5,802 1 ,016

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

18 cells (75,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,05.

a. 
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Ηλικία * Φιλικότητα/ευγένεια γιατρού 
% within Ηλικία

83,3% 16,7%
56,3% 43,8%
62,5% 25,0% 12,5%
50,0% 50,0%
76,9% 23,1%
81,6% 18,4%
73,9% 25,2% ,9%

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Ηλικία

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

Φιλικότητα/ευγένεια γιατρού

 
Chi-Square Tests

19,428a 10 ,035
11,323 10 ,333

3,283 1 ,070

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

12 cells (66,7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,05.

a. 

 
 
 
Ηλικία * Ικανότητες του γιατρού 

Crosstab

Count

5 1 6
9 7 16
4 2 2 8
3 3 6

19 7 26
36 11 2 49
76 30 5 111

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Ηλικία

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

Ικανότητες του γιατρού

Total

 
 

Chi-Square Tests

17,953a 10 ,056
16,640 10 ,083

1,636 1 ,201

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

12 cells (66,7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,27.

a. 
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Εκπαιδευτικό επίπεδο * Χρόνος που σας αφιέρωσε ο γιατρός 
Crosstab

Count

16 2 18
26 20 2 4 52

9 5 1 15
5 7 1 13
3 2 5
1 3 4
3 1 4

63 40 3 5 111

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Χρόνος που σας αφιέρωσε ο γιατρός

Total

 
Chi-Square Tests

17,650a 18 ,479
20,634 18 ,298

,284 1 ,594

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

21 cells (75,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,11.

a. 

 
 
Εκπαιδευτικό επίπεδο * Ενδιαφέρον για τις ερωτήσεις και τις 
ανησυχίες σας 

Crosstab

Count

15 3 18
33 18 1 52
9 5 1 15
4 8 1 13
1 4 5
4 4
3 1 4

69 39 3 111

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Ενδιαφέρον για τις ερωτήσεις και τις
ανησυχίες σας

Total
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Chi-Square Tests

17,597a 12 ,128
19,106 12 ,086

1,431 1 ,232

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

14 cells (66,7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,11.

a. 

 
 
Εκπαιδευτικό επίπεδο * Ενηµέρωση που σας παρείχε ο γιατρός 

Crosstab

Count

14 4 18
34 18 52

9 5 1 15
5 5 2 1 13
1 3 1 5
4 4
2 1 1 4

69 36 5 1 111

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Πολύ
δυσαρεστ
ηµένος/η

Ενηµέρωση που σας παρείχε ο γιατρός

Total

 
Chi-Square Tests

28,606a 18 ,053
25,804 18 ,104

8,047 1 ,005

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

22 cells (78,6%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,04.

a. 

 
 
Εκπαιδευτικό επίπεδο * Φιλικότητα/ευγένεια γιατρού 

% within Εκπαιδευτικό επίπεδο

94,4% 5,6%
76,9% 23,1%
53,3% 46,7%
46,2% 46,2% 7,7%
60,0% 40,0%

100,0%
100,0%
73,9% 25,2% ,9%

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

Φιλικότητα/ευγένεια γιατρού
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Chi-Square Tests

22,011a 12 ,037
21,161 12 ,048

1,204 1 ,272

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

16 cells (76,2%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,04.

a. 

 
 
Εκπαιδευτικό επίπεδο * Ικανότητες του γιατρού 

Crosstab

Count

14 4 18
37 13 2 52
10 5 15
6 5 2 13
1 3 1 5
4 4
4 4

76 30 5 111

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

Ικανότητες του γιατρού

Total

 
Chi-Square Tests

17,347a 12 ,137
18,830 12 ,093

,679 1 ,410

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

16 cells (76,2%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,18.

a. 

 
 
Οικονοµική κατάσταση * Χρόνος που σας αφιέρωσε ο γιατρός 

Crosstab

Count

2 1 3
12 10 22
36 24 3 4 67
10 3 1 14
3 2 5

63 40 3 5 111

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή

Οικονοµική
κατάσταση

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Χρόνος που σας αφιέρωσε ο γιατρός

Total
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Chi-Square Tests

5,976a 12 ,917
8,382 12 ,755

,001 1 ,975

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

14 cells (70,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,08.

a. 

 
 
Οικονοµική κατάσταση * Ενδιαφέρον για τις ερωτήσεις και τις 
ανησυχίες σας 

Crosstab

Count

1 2 3
15 6 1 22
38 27 2 67
12 2 14

3 2 5
69 39 3 111

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή

Οικονοµική
κατάσταση

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Ενδιαφέρον για τις ερωτήσεις και τις
ανησυχίες σας

Total

 
Chi-Square Tests

6,503a 8 ,591
7,339 8 ,501

,995 1 ,318

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

10 cells (66,7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,08.

a. 
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Οικονοµική κατάσταση * Ενηµέρωση που σας παρείχε ο γιατρός 
% within Οικονοµική κατάσταση

33,3% 66,7%
63,6% 36,4%
59,7% 34,3% 4,5% 1,5%
78,6% 21,4%
60,0% 40,0%
62,2% 32,4% 4,5% ,9%

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή

Οικονοµική
κατάσταση

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Πολύ
δυσαρεστ
ηµένος/η

Ενηµέρωση που σας παρείχε ο γιατρός

 
Chi-Square Tests

31,086a 12 ,002
15,669 12 ,207

2,822 1 ,093

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

15 cells (75,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,03.

a. 

 
 
Οικονοµική κατάσταση * Φιλικότητα/ευγένεια γιατρού 

Crosstab

Count

2 1 3
14 8 22
49 17 1 67
12 2 14
5 5

82 28 1 111

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή

Οικονοµική
κατάσταση

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

Φιλικότητα/ευγένεια γιατρού

Total

 
Chi-Square Tests

4,809a 8 ,778
6,366 8 ,606

3,248 1 ,072

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

10 cells (66,7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,03.

a. 
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Οικονοµική κατάσταση * Ικανότητες του γιατρού 
Crosstab

Count

1 2 3
14 8 22
47 15 5 67
12 2 14
2 3 5

76 30 5 111

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή

Οικονοµική
κατάσταση

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

Ικανότητες του γιατρού

Total

 
Chi-Square Tests

10,967a 8 ,204
12,025 8 ,150

,298 1 ,585

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

10 cells (66,7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,14.

a. 

 
 
Συσχετίσεις: Νοσηλευτικό προσωπικό 
Ηλικία * Φιλικότητα/ευγένεια του νοσηλευτικού προσωπικού 

Crosstab

Count

4 1 1 6
11 3 2 16
6 2 8
3 3 6

20 5 1 26
42 7 49
86 21 3 1 111

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Ηλικία

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Φιλικότητα/ευγένεια του νοσηλευτικού προσωπικού

Total

 
Chi-Square Tests

20,749a 15 ,145
16,887 15 ,326

4,564 1 ,033

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

19 cells (79,2%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,05.

a. 

 
 

 117  



  

Ηλικία * Συµπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού απέναντι σε 
αυτά που ζητήσατε 

Crosstab

Count

3 2 1 6
13 1 2 16
7 1 8
3 3 6

21 4 1 26
42 7 49
89 18 3 1 111

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Ηλικία

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Συµπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού
απέναντι σε αυτά που ζητήσατε

Total

 
Chi-Square Tests

23,772a 15 ,069
19,497 15 ,192

3,581 1 ,058

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

19 cells (79,2%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,05.

a. 

 
 
Ηλικία * Προσοχή που δόθηκε στις ειδικές ανάγκες σας 

Crosstab

Count

4 1 1 6
10 4 1 1 16

5 2 1 8
4 1 1 6

20 5 1 26
41 8 49
84 21 3 3 111

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Ηλικία

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Προσοχή που δόθηκε στις ειδικές ανάγκες σας

Total

 
Chi-Square Tests

18,782a 15 ,224
16,167 15 ,371

5,949 1 ,015

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

19 cells (79,2%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,16.

a. 
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Ηλικία * Πληροφορίες που σας παρείχε το νοσηλευτικό προσωπικό 

Crosstab

Count

3 2 1 6
8 5 2 1 16
5 2 1 8
4 1 1 6

19 6 1 26
38 11 49
77 27 4 3 111

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Ηλικία

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Πληροφορίες που σας παρείχε το νοσηλευτικό
προσωπικό

Total

 
Chi-Square Tests

21,644a 15 ,117
19,157 15 ,207

10,396 1 ,001

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

18 cells (75,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,16.

a. 

 
 
Ηλικία * Ικανότητες του νοσηλευτικού προσωπικού 

% within Ηλικία

33,3% 33,3% 33,3%
75,0% 12,5% 12,5%
62,5% 25,0% 12,5%
66,7% 16,7% 16,7%
73,1% 26,9%
75,5% 24,5%
71,2% 23,4% 3,6% 1,8%

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Ηλικία

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Ικανότητες του νοσηλευτικού προσωπικού

 
Chi-Square Tests

38,461a 15 ,001
25,479 15 ,044

6,033 1 ,014

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

18 cells (75,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,11.

a. 
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Εκπαιδευτικό επίπεδο * Φιλικότητα/ευγένεια του νοσηλευτικού 
προσωπικού 

Crosstab

Count

16 2 18
42 10 52
11 3 1 15

7 4 1 1 13
3 1 1 5
3 1 4
4 4

86 21 3 1 111

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Φιλικότητα/ευγένεια του νοσηλευτικού προσωπικού

Total

 
Chi-Square Tests

21,454a 18 ,257
17,182 18 ,511

2,600 1 ,107

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

23 cells (82,1%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,04.

a. 

 
 
Εκπαιδευτικό επίπεδο * Συµπεριφορά του νοσηλευτικού 
προσωπικού απέναντι σε αυτά που ζητήσατε 

Crosstab

Count

16 2 18
42 10 52
13 1 1 15
6 5 1 1 13
4 1 5
4 4
4 4

89 18 3 1 111

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Συµπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού
απέναντι σε αυτά που ζητήσατε

Total
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Chi-Square Tests

27,271a 18 ,074
23,772 18 ,163

1,123 1 ,289

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

23 cells (82,1%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,04.

a. 

 
 
Εκπαιδευτικό επίπεδο * Προσοχή που δόθηκε στις ειδικές ανάγκες 
σας 

% within Εκπαιδευτικό επίπεδο

83,3% 16,7%
80,8% 19,2%
80,0% 13,3% 6,7%
46,2% 23,1% 15,4% 15,4%
60,0% 40,0%
50,0% 25,0% 25,0%

100,0%
75,7% 18,9% 2,7% 2,7%

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Προσοχή που δόθηκε στις ειδικές ανάγκες σας

 
Chi-Square Tests

33,588a 18 ,014
26,022 18 ,099

5,815 1 ,016

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

23 cells (82,1%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,11.

a. 
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Εκπαιδευτικό επίπεδο * Πληροφορίες που σας παρείχε το 
νοσηλευτικό προσωπικό 

% within Εκπαιδευτικό επίπεδο

83,3% 16,7%
73,1% 26,9%
80,0% 13,3% 6,7%
38,5% 30,8% 23,1% 7,7%
40,0% 40,0% 20,0%
50,0% 25,0% 25,0%
75,0% 25,0%
69,4% 24,3% 3,6% 2,7%

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Πληροφορίες που σας παρείχε το νοσηλευτικό
προσωπικό

 
Chi-Square Tests

37,876a 18 ,004
29,004 18 ,048

8,578 1 ,003

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

23 cells (82,1%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,11.

a. 

 
 
Εκπαιδευτικό επίπεδο * Ικανότητες του νοσηλευτικού προσωπικού 

% within Εκπαιδευτικό επίπεδο

83,3% 16,7%
73,1% 26,9%
80,0% 6,7% 13,3%
30,8% 38,5% 15,4% 15,4%
80,0% 20,0%
50,0% 50,0%

100,0%
71,2% 23,4% 3,6% 1,8%

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Ικανότητες του νοσηλευτικού προσωπικού
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Chi-Square Tests

37,180a 18 ,005
31,720 18 ,024

2,631 1 ,105

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

23 cells (82,1%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,07.

a. 

 
 
Οικονοµική κατάσταση * Φιλικότητα/ευγένεια του νοσηλευτικού 
προσωπικού 

Crosstab

Count

1 2 3
16 4 2 22
53 12 1 1 67
12 2 14
4 1 5

86 21 3 1 111

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή

Οικονοµική
κατάσταση

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Φιλικότητα/ευγένεια του νοσηλευτικού προσωπικού

Total

 
Chi-Square Tests

9,724a 12 ,640
8,240 12 ,766

2,290 1 ,130

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

16 cells (80,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,03.

a. 
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Οικονοµική κατάσταση * Συµπεριφορά του νοσηλευτικού 
προσωπικού απέναντι σε αυτά που ζητήσατε 

Crosstab

Count

3 3
17 3 2 22
52 13 1 1 67
13 1 14

4 1 5
89 18 3 1 111

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή

Οικονοµική
κατάσταση

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Συµπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού
απέναντι σε αυτά που ζητήσατε

Total

 
Chi-Square Tests

7,193a 12 ,845
7,561 12 ,818

,458 1 ,499

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

16 cells (80,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,03.

a. 

 
 
Οικονοµική κατάσταση * Προσοχή που δόθηκε στις ειδικές ανάγκες 
σας 

Crosstab

Count

1 1 1 3
16 3 2 1 22
52 13 2 67
12 2 14
3 2 5

84 21 3 3 111

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή

Οικονοµική
κατάσταση

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Προσοχή που δόθηκε στις ειδικές ανάγκες σας

Total

 
Chi-Square Tests

20,065a 12 ,066
14,323 12 ,281

2,541 1 ,111

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

16 cells (80,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,08.

a. 
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Οικονοµική κατάσταση * Πληροφορίες που σας παρείχε το 
νοσηλευτικό προσωπικό 

Crosstab

Count

1 2 3
15 4 1 2 22
46 17 3 1 67
12 2 14

3 2 5
77 27 4 3 111

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή

Οικονοµική
κατάσταση

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Πληροφορίες που σας παρείχε το νοσηλευτικό
προσωπικό

Total

 
Chi-Square Tests

10,110a 12 ,606
9,706 12 ,642

2,184 1 ,139

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

15 cells (75,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,08.

a. 

 
 
Οικονοµική κατάσταση * Ικανότητες του νοσηλευτικού 
προσωπικού 

Count

1 1 1 3
16 3 3 22
48 17 1 1 67
11 3 14
3 2 5

79 26 4 2 111

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή

Οικονοµική
κατάσταση

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Ικανότητες του νοσηλευτικού προσωπικού

Total

 
Chi-Square Tests

27,648a 12 ,006
14,425 12 ,274

2,605 1 ,107

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

15 cells (75,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,05.

a. 

 
 

 125  



  

Συσχετίσεις: Γενική Αξιολόγηση 
Ηλικία * Αντιµετώπιση από µέρους του προσωπικού σε θέµατα 
ιδιωτικότητας και προσωπικού απορρήτου 

Crosstab

Count

2 4 6
2 5 7 1 1 16
1 2 4 1 8
1 1 4 6
2 14 10 26
8 24 17 49

14 48 46 2 1 111

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Ηλικία

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Πολύ
δυσαρεστ
ηµένος/η

Αντιµετώπιση από µέρους του προσωπικού σε θέµατα
ιδιωτικότητας και προσωπικού απόρρυτου

Total

 
Chi-Square Tests

22,125a 20 ,334
18,954 20 ,525

6,579 1 ,010

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

23 cells (76,7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,05.

a. 

 
 
Ηλικία * Σε ποιο βαθµό το προσωπικό του νοσοκοµείου 
ικανοποιήσε τις συναισθηµατικές/ψυχικές σας ανάγκες 

Crosstab

Count

1 4 1 6
4 11 1 16
2 6 8
1 4 1 6
6 15 3 2 26
6 41 2 49

20 81 6 4 111

0 - 24
25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 και άνω

Ηλικία

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Σε ποιο βαθµό το προσωπικό του νοσοκοµείου
ικανοποιήσε τις συναισθηµατικές/ψυχικές σας

ανάγκες

Total
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Chi-Square Tests

15,273a 15 ,432
16,571 15 ,345

,056 1 ,812

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

19 cells (79,2%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,22.

a. 

 
 
Εκπαιδευτικό επίπεδο * Αντιµετώπιση από µέρους του 
προσωπικού σε θέµατα ιδιωτικότητας και προσωπικού απόρρυτου 

% within Εκπαιδευτικό επίπεδο

22,2% 44,4% 33,3%
13,5% 48,1% 38,5%

33,3% 66,7%
46,2% 53,8%

20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0%
25,0% 50,0% 25,0%
25,0% 25,0% 50,0%
12,6% 43,2% 41,4% 1,8% ,9%

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Πολύ
δυσαρεστ
ηµένος/η

Αντιµετώπιση από µέρους του προσωπικού σε θέµατα
ιδιωτικότητας και προσωπικού απόρρυτου

 
Chi-Square Tests

57,337a 24 ,000
34,105 24 ,083

2,841 1 ,092

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

26 cells (74,3%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,04.

a. 
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Εκπαιδευτικό επίπεδο * Σε ποιο βαθµό το προσωπικό του 
νοσοκοµείου ικανοποιήσε τις συναισθηµατικές/ψυχικές σας 
ανάγκες 

Crosstab

Count

4 13 1 18
8 41 2 1 52
3 11 1 15
2 8 1 2 13
1 3 1 5
1 2 1 4
1 3 4

20 81 6 4 111

Αναλφάβητος
Απόφοιτος ∆ηµοτικού
Απόφοιτος Γυµνασίου
Απόφοιτος Λυκείου
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.
Άλλο

Εκπαιδευτικό
επίπεδο

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Σε ποιο βαθµό το προσωπικό του νοσοκοµείου
ικανοποιήσε τις συναισθηµατικές/ψυχικές σας

ανάγκες

Total

 
Chi-Square Tests

15,928a 18 ,598
12,459 18 ,823

,874 1 ,350

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

23 cells (82,1%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,14.

a. 

 
 
Οικονοµική κατάσταση * Αντιµετώπιση από µέρους του 
προσωπικού σε θέµατα ιδιωτικότητας και προσωπικού απόρρητου 

Crosstab

Count

1 2 3
2 9 10 1 22
8 32 25 1 1 67
4 4 6 14

2 3 5
14 48 46 2 1 111

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή

Οικονοµική
κατάσταση

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Πολύ
δυσαρεστ
ηµένος/η

Αντιµετώπιση από µέρους του προσωπικού σε θέµατα
ιδιωτικότητας και προσωπικού απόρρυτου

Total
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Chi-Square Tests

8,449a 16 ,934
9,180 16 ,906

,541 1 ,462

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

18 cells (72,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,03.

a. 

 
 
Οικονοµική κατάσταση * Σε ποιο βαθµό το προσωπικό του 
νοσοκοµείου ικανοποίησε τις συναισθηµατικές/ψυχικές σας 
ανάγκες 

Crosstab

Count

2 1 3
3 19 22

13 46 4 4 67
3 11 14
1 3 1 5

20 81 6 4 111

Πολύ καλή
Καλή
Μέτρια
Κακή
Πολύ κακή

Οικονοµική
κατάσταση

Total

Πολύ
ικανοποιη
µένος/η

Ικανοποιη
µένος/η Ουδετερος/η

∆υσαρεστ
ηµένος/η

Σε ποιο βαθµό το προσωπικό του νοσοκοµείου
ικανοποιήσε τις συναισθηµατικές/ψυχικές σας

ανάγκες

Total

 
Chi-Square Tests

12,762a 12 ,387
13,474 12 ,336

,191 1 ,662

111

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases

Value df
Asymp. Sig.

(2-sided)

16 cells (80,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,11.

a. 
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