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Στους γονείς µας 

και… 

στο χαµένο µας καλοκαίρι! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Υπέρ – Ευχαριστούµε τον καθηγητή µας, 
                 Κύριο  Σταυρουλάκη Στυλιανό, 
      που µας έδωσε την ευκαιρία να ασχοληθούµε 
 µε ένα τέτοια σηµαντικό θέµα και µας εµπιστεύτηκε. 
     Η βοήθεια του ήταν καθοριστική και σηµαντική! 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                 Ευχαριστούµε όσους µας βοήθησαν και πίστεψαν σε εµάς, 
                                                           για την επίτευξη αυτής της πτυχιακής 

                                                       Ευχαριστούµε 
                                                        την κυρία Φαζού Αικατερίνη,  

                                                      τον Αθανασάκη Ιωάννη,  
                                                    τον Μεραµβελιωτάκη Ευάγγελο, 

                                                    τον Κάββαλο Κωνσταντίνο,  
                                                  τον Σφίγγα Άγγελο,  

                                                     την Σταυριανούδη Μαρία  
                                                     και την Μουρτζάκη Ιφιγένεια. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

ΜΕΡΟΣ Α΄           ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο   

ΑΡΧΕΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ 

 

1.1.1  ∆ΙΟΙΚΗΣΗ – ΕΙΣΑΓΩΓΗ………………………………………………….… 

1.1.2  ΑΡΧΕΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ…………………………………………………………. 

1.1.3  ΘΕΜΕΛΙΩ∆ΕΙΣ ΑΡΧΕΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ……………………………………… 

1.1.4  ΕΙ∆Η ∆ΙΟΙΚΗΣΕΩΣ……………………………………………………….…. 

1.2.1 ΝΟΜΟΘΕΤΙΚΑ ΠΛΑΙΣΙΑ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ…………….. 

1.2.2 ΟΡΙΣΜΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ……………………………………………… 

1.2.3 ΟΡΓΑΝΩΣΗ – ∆ΟΜΗ – ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ……………………………….. 

1.2.4 ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ – ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ – ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ……… 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο   

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΜΟΝΑ∆ΩΝ 

 

2.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ………………………………………………………………... 

2.2 Η ∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΣΤΗΝ ΑΡΧΑΙΟΤΗΤΑ…………………………………… 

2.3 Η ∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΣΤΗΝ ΚΛΑΣΣΙΚΗ ΕΛΛΑ∆Α…………………………… 

2.4 Η ∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΣΤΟ ΒΥΖΑΝΤΙΟ ………………………………………… 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο   

∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 

 

3.1  ΟΡΙΣΜΟΣ…………………………………………………………………. 

3.2  ΑΡΧΕΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ……………………………….. 

3.2.1                    ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ……………………………………………………….. 



3.3   ΣΚΟΠΟΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ……………………………. 

3.4   ΠΡΟΤΥΠΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ………………………….. 

3.5   ΜΟΝΤΕΛΑ ΑΣΚΗΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ……………... 

3.5.1   ΤΟ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΟ MANAGEMENT…………………………………….. 

3.5.2   ΣΚΟΠΟΣ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΟΥ MANAGEMENT…………………………… 

3.5.3 ΠΟΙΟΤΙΚΟ MANAGEMENT: ΜΟΝΤΕΛΟ ΚΟΙΝΗΣ ΑΠΟ∆ΟΧΗΣ……. 

3.5.4 ΣΤΑ∆ΙΑ ΑΣΚΗΣΗΣ ΠΟΙΟΤΙΚΟΥ MANAGEMENT…………………….. 

3.5.5 ∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΟΛΙΚΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ……………………………………….. 

3.6                        ΕΙΣΑΓΩΓΗ – ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ…………………………… 

3.6.1   ΣΚΟΠΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ………………………………………………………. 

3.6.2   ΕΞΕΛΙΞΗ ΕΡΕΥΝΑΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ………………… 

3.6.3   ΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΕΙΣ……………………………………………. 

3.6.4   ΘΕΜΕΛΙΩ∆ΕΙΣ ΑΞΙΕΣ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ………………………… 

3.6.5   ΚΩ∆ΙΚΕΣ ΗΘΙΚΗΣ ΚΑΙ ∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ……………………………… 

3.6.6   ΑΡΧΕΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΚΩ∆ΙΚΑ ΤΗΣ ΝΥΡΕΜΒΕΡΓΗΣ………… 

3.7                        ΗΘΙΚΗ ΚΑΙ ∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ………… 

3.7.1  ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΕΥΘΥΝΗ…………………………………………………. 

3.7.2  ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΣΤΗΝ ΗΘΙΚΗ ΚΑΙ ∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ…. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο   

∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ 

 

4.1  ΙΕΡΑΡΧΙΚΗ ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 

4.2  ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΣΤΗΝ ∆ΙΟΙΚΗΣΗ…………………………. 

4.3  ∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ………………………………………………. 

4.4  ∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ………………………………. 

4.5  ∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ……………………………… 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο   

ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΚΑΙ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ 

 

5.1 ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ – ΑΝΟΙΧΤΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ………………………… 

5.1.1 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ………………………………………. 

5.1.2 ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ………………………………………………………. 

5.1.3 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ……………………………………………………………… 

5.2 ΣΚΟΠΟΙ ΚΑΙ ΣΤΟΧΟΙ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ…………………… 

5.3 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ……………………….. 

5.4 Ι∆ΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΕΣ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ……………………… 



5.5 ΜΟΡΦΕΣ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ…………………………………. 

5.6 ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ………………….. 

5.7 ΤΑ ΚΥΡΙΟΤΕΡΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΣΤΗΝ 

ΕΛΛΑ∆Α……………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6Ο  

ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 

 

6.1 ΟΡΙΣΜΟΣ……………………………………………………………………… 

6.2 ΑΡΧΕΣ ΚΑΙ ΕΝΝΟΙΕΣ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ……………………………………… 

6.3 ΟΡΓΑΝΩΣΗ Ι∆ΡΥΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ……………………. 

6.4 ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ………………… 

6.5 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΜΕΘΟ∆ΩΝ ΞΕΧΩΡΙΣΤΑ………………………………….. 

6.6 ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ……………………………… 

6.7 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ…………………………… 

6.7.1 ΤΜΗΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ………………………………………………………….. 

6.7.2 ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ………………………… 

6.8 ΕΥΘΥΝΕΣ ΚΑΙ ΑΡΜΟ∆ΙΟΤΗΤΕΣ ∆ΙΕΥΘΥΝΤΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ…………………………………………………………………… 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7Ο   

ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΑ ΚΑΙ ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

7.1 ΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΚΑΙ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΑ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΑ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ………... 

7.2 Η ∆ΟΜΗ ΤΗΣ ΑΓΟΡΑΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ……………………………. 

7.3 ΤΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΤΗΣ ΕΛΛΑ∆ΑΣ…………………… 

7.4 ΤΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΤΗΣ ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΗΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ………….. 

7.5 ΟΙ ΠΗΓΕΣ ΧΡΗΜΑΤΟ∆ΟΤΗΣΗΣ ΤΩΝ Υ.Υ……………………………….. 

7.6 ΒΑΣΙΚΑ ΜΕΤΡΑ ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΗΣ ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗΣ ……………… 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8Ο   

ΣΤΕΛΕΧΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 

 

8.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ……………………………………………………………………. 



8.2 ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ………………………………………………… 

8.3 ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΑΡΙΘΜΟΥ ΚΑΙ ΣΥΝΘΕΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ………………………………………………………………. 

8.4 ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΣΤΕΛΕΧΩΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ…………… 

8.5 ΠΛΑΙΣΙΟ ΣΤΕΛΕΧΩΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ…………….. 

8.6 ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ………………………………………………… 

8.7 ΣΤΟΧΟΙ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ………………………………… 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9Ο   

ΣΥΝΘΕΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 

 

9.1 ΣΥΝΘΕΣΗ Ν.Υ………………………………………………………………… 

9.2 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΤΜΗΜΑ Η΄ ΜΟΝΑ∆Α……………………………………. 

9.3 ΣΚΟΠΟΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ…………………………………. 

9.4 ΠΡΟΣΟΝΤΑ - ΕΥΘΥΝΕΣ – ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ……………... 

9.5 ΠΡΟΣΟΝΤΑ – ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΒΟΗΘΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΟΥ………………… 

9.6 ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΒΟΗΘΩΝ ΘΑΛΑΜΟΥ……………………………………... 

9.7 ΠΡΟΣΟΝΤΑ – ΕΥΘΥΝΕΣ – ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΟΥ ΚΛΙΝΙΚΟΥ 

ΤΟΜΕΑ…………………………………………………………. 

9.8 ΟΙ ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΕΡΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΜΕ ΤΙΣ ΟΠΟΙΕΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΕΙ ΤΟ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΤΜΗΜΑ……………………………………………….. 

9.9 ΣΧΕΣΕΙΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΜΕ ΤΗ ΓΕΝΙΚΗ ΑΠΟΘΗΚΗ ΥΛΙΚΟΥ 

ΧΡΗΣΕΩΣ ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΠΟΘΗΚΗ ΑΝΑΛΩΣΙΜΟΥ ΥΛΙΚΟΥ…… 

9.10 ΕΠΙΛΟΓΟΣ…………………………………………………………………….. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10ο   

∆ΙΕΡΓΑΣΙΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 

 
10.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ…………………………………………………………………….. 

10.2 ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΕΛΕΓΧΟΥ……………………………………………………… 

10.3 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΕΛΕΓΧΟΥ……………………………………………… 

10.4 ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΕΛΕΓΧΟΥ…………………………………………………… 

10.5 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ…………………. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 11Ο  



ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΡΙΤΗΡΙΩΝ – ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 

 

11.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ…………………………………………………………………….. 

11.2 ΚΡΙΤΗΡΙΑ - ∆ΙΕΘΝΕΙΣ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΙ …………………………………….. 

11.3 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΩΝ…………………………………………… 

11.4 ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΜΟΝΑ∆ΑΣ……………… 

11.5 ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ…………… 

11.6 ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ……………. 

11.7 ΕΞΑΣΦΑΛΙΣΗ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ………………………….. 

11.8 Η ΠΟΙΟΤΙΚΗ ∆ΙΑΣΦΑΛΙΣΗ (Π.∆.) ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ…………… 

11.9 ΓΙΑΤΙ Η ΠΟΙΟΤΙΚΗ ∆ΙΑΣΦΑΛΙΣΗ ΘΕΩΡΕΙΤΑΙ ΑΝΑΓΚΑΙΑ…………… 

11.10 ΟΙ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΟΙ ΣΚΟΠΟΙ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΙΚΗΣ ∆ΙΑΣΦΑΛΙΣΗΣ…… 

11.11 Η ΜΕΤΑΒΑΣΗ ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΟΙΟΤΙΚΗ ∆ΙΑΣΦΑΛΙΣΗ ΣΤΗ ΣΥΝΕΧΗ ΠΟΙΟΤΙΚΗ 

ΒΕΛΤΙΩΣΗ (Π.Β.)……………………………………………….. 

11.12 ΠΟΙΟΤΙΚΗ ∆ΙΑΣΦΑΛΙΣΗ ΚΑΙ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ……… 

11.13 ΕΠΙΛΟΓΟΣ…………………………………………………………………….. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 12Ο  

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

 

12.1 ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ………………………………………… 

12.2 ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ…………………………………………. 

12.3 ∆ΙΕΡΓΑΣΙΑ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ………………………… 

12.4 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ……………………………………….. 

12.5 ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΕΙΣ…………………………………………………………… 

12.6 ΑΡΧΕΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ…………………………………. 

12.7 ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ∆ΙΟΙΚΗΣΗ……………………………………………… 

12.8 ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΤΙΣΜΟΣ – ΑΠΟΚΕΝΤΡΩΣΗ……………………………….. 

12.9 ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ…………………………… 

12.10 ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ…………………………………………… 

12.11 ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ……………………. 

12.12 ΜΟΝΑ∆ΕΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΣΤΗΝ ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΗ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ………………………………………….  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Μέσα σε ένα περιβάλλον υγειο

σε ανθρώπινους και υλικούς πόρους α

ποιότητα, το κόστος και την αποτελεσµ

 Αυτό οδηγεί στην ανάγκη για κ

και για τεκµηρίωση του βαθµού στον 

δοµηµένη οργανωτική λειτουργία τω

νοσηλευτικό προσωπικό είναι άµεσ

φροντίδας. 

 Σύµφωνα µε τον καταστατικό

πληθυσµού είναι ο δείκτης κοινων

στελεχωµένες αποτελούν όχι το µονα

ευηµερία των ατόµων και στη δηµιουρ

θα πρέπει να αποτελούν τα κύρια χαρα

 Σκοπός της παρούσας εργασί

υπηρεσιών, των νοσηλευτικών ιδρυµά

αντανακλά στο νοσηλευτικό ασθενή κα

  
ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

 

 

         

µονικής φροντίδας όπου οι ανάγκες των ασθενών και οι περιορισµοί 

υξάνουν συνεχώς, τα στελέχη της νοσηλευτικής ανησυχούν για την 

ατικότητα των Υπηρεσιών Υγείας. 

αλύτερη αξιοποίηση και ενίσχυση των ανθρώπινων και υλικών πόρων 

οποίο αυτοί οι πόροι συνεισφέρουν στην φροντίδα ασθενών. Η καλά 

ν νοσοκοµείων σε συνδυασµό µε την καλή στελέχωση τους σε 

α συνυφασµένη µε το βαθµό ποιότητας παροχής νοσηλευτικής 

 χάρτη της Λουµπλιάνα η βελτίωση του επιπέδου υγείας ενός 

ικής ανάπτυξης. Οι Υπηρεσίες Υγείας καλά οργανωµένες και 

δικό αλλά ένα από τους βασικούς παράγοντες που επιδρούν στην 

γία προοπτικών για την διατήρηση του επιπέδου υγείας και για αυτό 

κτηριστικά της βελτίωσης της φροντίδας υγείας. 

ας είναι η κατάδειξη του βαθµού στελέχωσης των νοσηλευτικών 

των της Περιφέρειας Κρήτης και στο βαθµό που η στελέχωση αυτή 

ι στο γενικότερο πληθυσµό της Περιφέρειας.  
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ΑΡΧΕΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
� ∆ιοίκηση – εισαγωγή 
� Νοµοθετικά πλαίσια διοίκησης νοσοκοµείου 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο 

 

 

ΑΡΧΕΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ 

 

1.1.1. ∆ΙΟΙΚΗΣΗ 

  
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η ∆ιοίκηση είναι η σηµαντικότερη ανθρώπινη δραστηριότητα και αποτελεί τη γενική και βασική 

λειτουργία κάθε κοινωνίας, η οποία βασίζεται στη συνεργασία πολλών οργανισµών. 

Η ∆ιοίκηση υποδηλώνει τη διεύθυνση, το σύνολο των διοικητικών υπηρεσιών, τη διαχείριση των 

οικονοµικών, την φροντίδα και την επιµέλεια.  

΄΄∆ιοικώ΄΄ σηµαίνει διευθύνω, κατευθύνω ένα σύνολο ατόµων ή µια επιχείρηση. Γενικότερα η λέξη 

διοίκηση σηµαίνει κάθε δραστηριότητα που αναπτύσσουν οι άνθρωποι και οι διάφοροι δηµόσιοι ή ιδιωτικοί 

οργανισµοί µε σκοπό την συστηµατική και συνεπή διεύθυνση και διαχείριση των υποθέσεων τους. 

Η ∆ιοίκηση, κατά καιρούς έχει διατυπωθεί µε ποικίλους τρόπους, χωρίς όµως ποτέ να αλλοιώνεται το 

κύριο νόηµα και ο σκοπός αυτού του όρου. 

Είναι ορισµός που έχει δοθεί από τον Breech για τον όρο ΄΄διοίκηση΄΄ είναι ότι: 

΄΄Η διοίκηση είναι µια κοινωνική µέθοδος, η οποία έχει την ευθύνη ανάπτυξης, προγραµµατισµών και 

κανονισµών, στον επιχειρησιακό ή κοινωνικό τοµέα προς εκπλήρωση των αντικειµενικών σκοπών΄΄. 

 

1.1.2. ΑΡΧΕΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ 
 

Αρχές είναι οι θεµελιώδείς αλήθειες, οι οποίες εξηγούν ορισµένα φαινόµενα δηλαδή τις σχέσεις 

µεταξύ δυο ή περισσοτέρων σειρών µεταβλητών. 

Οι αρχές διοίκησης είναι οικουµενικές και έχουν καθολική εφαρµογή, διότι αποτελούν 

κατευθυντήρια γραµµή για την επίλυση προβληµάτων, καθώς και για την εκτίµηση της 

αποτελεσµατικότητας των ενεργειών ενός οργανισµού. 

 

 

 

 

 



1.1.3. ΘΕΜΕΛΙΩ∆ΕΣ ΑΡΧΕΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ 
 

Οι θεµελιώδεις αρχές διοίκησης είναι: 

 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10

 

1.1.4. ΕΙ∆Η

Υπάρχ

Στην 

τµήµατος, ο ο

Στην δ

παίρνουν µέρ

Σήµερ

διοίκηση η 

παράλληλα οι

Αντιθέ

καλής συνεργ
Υπαγωγή του ατοµικού συµφέροντος στο γενικό. 

Αυστηρή προσήλωση στις κειµενικές διατάξεις. 

Αµερόληπτη απονοµή του δικαίου. 

Επίδειξη πνεύµατος ανωτερότητας, αµεροληψίας και 

αµνησικακίας σε όλους. 

Ευγένεια και άµεµπτη συµπεριφορά των ιθυνόντων 

προς του διοικούµενους. 

Σεµνότητα και ειδική τάξη στις κάθε φύσεως 

εκδηλώσεις της διοίκησης. 

Καλλιέργεια του πνεύµατος, της αξιοπρέπειας, 

συναδερφικότητας, ευπρεπείας και ευγενούς άµιλλας, 

στην εκτέλεση καθηκόντων. 

Αµερόληπτος και δίκαιος χειρισµός των ζητηµάτων 

του προσωπικού. 

Τοποθέτηση των κατάλληλων προσώπων στις 

κατάλληλες θέσεις. 

. Συνεχής προσπάθεια βελτίωσης της λειτουργίας της 

διοίκησης.  

 

 ∆ΙΟΙΚΗΣΕΩΣ 

ουν δυο βασικοί τύποι διοικήσεως, η απολυταρχική διοίκηση και η δηµοκρατική διοίκηση.  

απολυταρχική διοίκηση, υπάρχει έντονα το στοιχείο της εξουσίας από τον προϊστάµενο του 

ποίος έχει και το δικαίωµα να λαµβάνει µόνος του αποφάσεις.  

ηµοκρατική διοίκηση, οι εργαζόµενοι έχουν το δικαίωµα να εκφράζουν τις απόψεις του και να 

ος στις διοικητικές αποφάσεις.  

α, ο τύπος διοίκησης που ισχύει είναι ο δηµοκρατικός, διότι αποδειχθεί ότι στην απολυταρχική 

ποσότητα της εργασίας είναι µεγαλύτερη, η ποσότητα συνεχώς µειώνεται µεταξύ, ενώ 

 σχέσεις µεταξύ εργαζοµένων είναι απόµακρες. 

τως, στην δηµοκρατική διοίκηση η ποιότητα της εργασίας είναι σαφώς καλύτερη, λόγω της 

ασίας και επικοινωνίας µεταξύ των εργαζοµένων. 



 

 

1.2.1. ΝΟΜΟΘΕΤΙΚΑ ΠΛΑΙΣΙΑ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 
 

∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ 

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Η εξέλιξη του νοσοκοµειακού θεσµού, χαρακτηρίζεται από τέσσερις περιόδους: 

Α. περίοδος 1827 – 

1928 

 

Στη συνέχεια της παραγράφου αυτής θα γίνει περαιτέρω αναφορά και περιγραφή κάθε περιόδου 

αναλυτικά.  

 

Α  περίοδος 

Η   Α  περίοδος χαρακτηρίζεται από την απουσία πρωτοβουλιών του κράτους πάνω σε θέµατα υγείας. 

Τα πρώτα νοσοκοµεία ιδρύθηκαν µε την εισφορά ιδιωτών και ορισµένων δήµων και κοινοτήτων 

(Σύρος 1827). 

Τα νοσοκοµεία ήταν µικρά και πρόσφεραν βοήθεια στα χαµηλά κοινωνικά στρώµατα (άπορους – 

φτωχούς). 

Βασικός σκοπός του κράτους ήταν η αντιµετώπιση των λοιµωδών νοσηµάτων µε την εφαρµογή του 

υγειονοµικού κανονισµού και τη δηµιουργία ιατρικής αστυνοµίας. Ο υγειονοµικός κανονισµός 

διαµορφωνόταν από το ιατροσυνένδριο (1833), και ήταν συµβουλευτικό όργανο. Το 1917, δηµιουργήθηκε 

το προσωρινό Υπουργείο περίθαλψης έχοντας στόχο την αποκατάσταση των προσφύγων της Ελλάδας µετά 

του Βαλκανικούς πολέµους και του πρώτου παγκόσµιου πολέµου. Μετά από µια 5ετία το Υπουργείο 

περίθαλψης εξελίχθηκε σε Υπουργείο υγιεινής και κοινωνικής πρόνοιας.  

 

Β  περίοδος 

Σε αυτή την περίοδο το κράτος παρεµβαίνει δυναµικά ιδρύοντας γενικά, ειδικά, στρατιωτικά καθώς 

και προσφυγικά νοσοκοµεία. 



Παρ’ όλο που η χρήση των νοσοκοµείων γενικεύεται, η παροχή φροντίδας ήταν υποτυπώδης. Υπό 

αυτές τις συνθήκες το 1937 Α.Ν. 965 «Περί οργανώσεων των δηµόσιων νοσηλευτικών και υγειονοµικών 

ιδρυµάτων» θέτει τις βάσεις οργάνωσης των νοσοκοµείων της χώρας. 

Με βάση αυτό το νόµο, το διοικητικό συµβούλιο του νοσοκοµείου ορίζει τις τιµές των νοσηλειών, 

ενώ τις εγκρίνει ο Υπουργός Υγιεινής. 

 Οι πόροι των νοσοκοµείων προέρχονταν από: 

1. Τα  νοσήλια των ασφαλιστικών οργανισµών, 

2. Την ετήσια κρατική επιχορήγηση, 

3. Τις επιχορηγήσεις των δήµων ή κοινοτήτων, 

4. Τις πληρωµές ασθενών, 

5. Καθώς και από τις δωρεές και κληρονοµιές. 

 

Το 1941, ψηφίστηκε ο Α.Ν. 2769, ο οποίος έδινε τη δυνατότητα στους Υπουργούς Υγιεινής και 

οικονοµικών να ιδρύσουν προσωρινά – κρατικά νοσοκοµεία µε σκοπό την αντιµετώπιση των αναγκών 

περίθαλψης του πληθυσµού, λόγω της συµµετοχής µας στο Β΄ Παγκόσµιο πόλεµο.   

 

Γ  περίοδος 

 Το 1953 ψηφίστηκε ο Ν.∆. 2592 «Περί οργανώσεως της ιατρικής αντιλήψεως». Για πρώτη φορά 

θεσµοθετείται ένα ενιαίο πλαίσιο έχοντας σκοπό την ορθολογική και επιστηµονική οργάνωση των 

Υπηρεσιών Υγείας.  

Οι κύριοι σκοποί ήταν: 

1. Η διοικητική αποκέντρωση του υγειονοµικού τοµέα µε τη διαίρεση της χώρας σε υγειονοµικές 

περιφέρειες και τη θεσµοθέτηση συµβουλευτικών και εκτελεστικών οργάνων σε τοπικό, περιφερειακό 

και κεντρικό επίπεδο, 

2. Η υπαγωγή όλων των ιδρυµάτων και υπηρεσιών σε ένα φορέα, το Υπουργείο Κοινωνικής Πρόνοιας, 

3. Η ισοκατανοµή των νοσοκοµειακών κλινών, 

4. Η καθιέρωση ενός ενιαίου πλαισίου οργάνωσης και λειτουργίας των νοσοκοµείων, 

5. Η παροχή υπηρεσιών πρωτοβάθµιας περίθαλψης στις περιφέρειες.  

 

Το ενιαίο πλαίσιο οργάνωσης και λειτουργίας µε βάση το Ν. 2882/1953, για την εσωτερική 

διάρθρωση και δοµή, προέβλεπε την δηµιουργία  τριών  υπηρεσιών:   

√ Της διοικητικής,  

√ Της νοσηλευτικής,  

√ Της ιατρικής. 

Ο ∆ιοικητικός διευθυντής ασκεί τη διεύθυνση του νοσοκοµείου, ενώ η ∆ιευθύνουσα και η 

Υποδιευθύνουσα ασκούν την διεύθυνση της νοσηλευτικής υπηρεσίας. Η διεύθυνση της  Ιατρικής Υπηρεσίας 



ασκείται από το τριµελές επιστηµονικό συµβούλιο, το οποίο  αποτελείται από του τρεις  αρχαιότερους 

διευθυντές των ιατρικών τµηµάτων. 

Η επόµενη µεταρρύθµιση του υγειονοµικού  συστήµατος (1980), νόµος ∆οξιαδή «µέτρα προστασίας 

της υγείας» µε σκοπό την εγκαθίδρυση ενός εθνικού συστήµατος υγείας, δεν ψηφίστηκε.  

 

∆  περίοδος 

 Το 1983 ψηφίστηκε ο Ν. 1397 για την εγκαθίδρυση ενός εθνικού συστήµατος Υγείας. Με την ένταξη 

όλων των νοσηλευτικών ιδρυµάτων Ν.Π.Ι.∆. στις διατάξεις του Ν. 1397/83, ο νοσοκοµειακός τοµέας 

δηµοσιοποιείται πλήρως. Επίσης, καθιερώθηκε για πρώτη φορά ο θεσµός της πλήρους και αποκλειστικής 

απασχόλησης των νοσοκοµειακών γιατρών και απαγορεύτηκε η ανέγερση και λειτουργία νέων ιδιωτικών 

νοσηλευτικών  ιδρυµάτων. Τελικά ο νόµος του Ε.Σ.Υ. δεν επέφερε καµιά αλλαγή στον τοµέα 

χρηµατοδότησης των νοσοκοµείων, λόγω της έλλειψης πόρων και µηχανισµών σύγχρονης  οικονοµικής 

διαχείρισης µε αποτέλεσµα την εµφάνιση τεράστιων ελλειµµάτων στους νοσοκοµειακούς προϋπολογισµούς. 

 Με το Ν. 2071/92 επιτρέπεται ξανά η ίδρυση και λειτουργία ιδιωτικών Νοσηλευτικών µονάδων και 

αρχίζει και καθιερώνει αντικειµενικά κριτήρια για την αξιολόγηση των οικονοµικών στοιχείων του 

νοσοκοµειακού προϋπολογισµού, δυστυχώς αυτό όµως δεν έχει ισχύσει µέχρι το 1997.  

 Τελικά, σήµερα η διάρθρωση της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας σύµφωνα µε το νόµο του Πε.Σ.Υ. ορίζει 

ότι στη Νοσηλευτική Υπηρεσία προΐσταται ο ∆ιευθυντής. Ο ∆ιευθυντής της  Νοσηλευτικής Υπηρεσίας κάθε 

νοσοκοµείου ορίζεται από το ∆.Σ. του Πε.Σ.Υ. µετά από επιλογή του από το νοσηλευτικό συµβούλιο το 

οποίο λειτουργεί ως υπηρεσιακό συµβούλιο. 

 Η Νοσηλευτική Υπηρεσία διαρθρώνεται σε τοµείς που ακολουθούν την διάρθρωση της Ιατρικής 

Υπηρεσίας. Επικεφαλής των τοµέων είναι οι τοµεάρχες που ορίζονται από τον ∆ιοικητή του νοσοκοµείου 

µετά από επιλογή τους από το νοσηλευτικό συµβούλιο του Πε.Σ.Υ.  

 Επίσης, οι προϊστάµενοι του τµήµατος των τοµέων της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας επιλέγονται από το 

υπηρεσιακό συµβούλιο στο οποίο υπάγονται οι υποψήφιοι. 

 Αυτός είναι ο τελευταίος κώδικας που αναδιάρθρωσε τις Νοσηλευτικές Υπηρεσίες οι οποίες 

λειτουργούν ως έχει σήµερα.  

 
1.2.2. ΟΡΙΣΜΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 
 

Το νοσοκοµείο στις µέρες µας αποτελεί ένα µεγάλο οργανωµένο κοινωνικό κέντρο όπου ένας 

µεγάλος αριθµός ατόµων σχηµατίζουν διάφορες επαγγελµατικές οµάδες, οι οµάδες αυτές πρέπει να 

εργαστούν αλλά και να συνεργαστούν µεταξύ τους για να εκπληρώσουν τους αντικειµενικούς σκοπούς του 

νοσοκοµείου οι οποίοι είναι: 



1. Η παροχή στο πλαίσιο και στην έκταση της διάθρωσης της Ιατρικής του υπηρεσίας: πρωτοβάθµια και 

δευτεροβάθµια περίθαλψη ισότιµα για κάθε πολίτη ανεξάρτητα από κοινωνική, οικονοµική ή 

επαγγελµατική κατάσταση σύµφωνα µε τους κανόνες εθνικού συστήµατος Υγείας, 

2. Η ανάπτυξη και προαγωγή της ιατρικής έρευνας, 

3. Η εφαρµογή προγραµµάτων, ειδίκευση συνεχούς εκπαίδευσης ιατρών και νοσηλευτών κ.α., 

4. Προγραµµατισµός, 

5. Επιλογή και τοποθέτηση κατάλληλου και ανάλογου προσωπικού, 

6. Προµήθεια επαρκούς υλικού και εξοπλισµού, 

7. Σωστή λειτουργία µε βάση την οργάνωση. 

Συνήθως οι σκοποί παραµένουν όπως έχουν τεθεί εξαρχής ή αναθεωρούνται ή τροποποιούνται 

ανάλογα µε τις ανάγκες που προκύπτουν. Συνεπώς η λειτουργία του νοσοκοµείου παρακολουθείται, 

επιβλέπεται και αξιολογείται διαρκώς και συστηµατικά. 

Συνεπώς κάθε οργανισµός υγείας (νοσοκοµείο) για να λειτουργήσει σωστά και για να  εκπληρώσει 

τους σκοπούς του, θα πρέπει αρχικά να βασίζεται σε ένα σύστηµα διοίκησης, το οποίο να περιλαµβάνει τις 

βασικές αρχές διοίκησης, οι οποίες χωρίζονται σε τρεις κατηγορίες: 

√ Στην οργάνωση του νοσοκοµείου και δοµή, 

√ Στην συµπεριφορά των ανθρώπων που απαρτίζουν τον οργανισµό, 

√ Στη µέτρηση του βαθµού επιτυχίας των σκοπών του οργανισµού. 

 

1.2.3. ΟΡΓΑΝΩΣΗ – ∆ΟΜΗ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ 
 

 Τα νοσοκοµεία  είναι νόµιµα πρόσωπα δηµόσιου και ιδιωτικού δικαίου. Εποπτεύονται από το 

Υπουργείο Υγείας – Πρόνοιας και κοινωνικών ασφαλίσεων ανεξάρτητα από τον φορέα που ανήκουν.  

 Τα νοσοκοµεία διακρίνονται σε ιδιωτικά και δηµόσια, ανάλογα µε τον φορέα στον οποίο ανήκουν. 

 Σε µικρά – µεσαία και µεγάλα, ανάλογα µα το µέγεθος του, δηλαδή τον αριθµό των κλινών που 

διαθέτουν.  

 Γενικά και ειδικά, ανάλογα µε τις ειδικότητες που διαθέτουν. Τα γενικά νοσοκοµεία διαθέτουν 

τµήµατα νοσηλείας σε περισσότερες από µια ειδικότητες. Ενώ τα ειδικά νοσοκοµεία διαθέτουν τµήµατα 

κύριας νοσηλείας σε µια ειδικότητα. Τα γενικά νοσοκοµεία διακρίνονται σε περιφερειακά και νοµαρχιακά. 

Τα περιφερειακά νοσοκοµεία καλύπτουν κυρίως τις ανάγκες της υγειονοµικής περιφέρειας στην οποία 

ανήκουν, παρέχουν ιατρική εκπαίδευση σε όλες ή στις περισσότερες ιατρικές ειδικότητες και συµβάλλουν 

στην παραγωγή της ιατρικής έρευνας. Τα νοµαρχιακά νοσοκοµεία λειτουργούν σε κάθε νοµό, καλύπτουν 

ανάγκες κυρίως του πληθυσµού του νοµού, παρέχουν ιατρική εκπαίδευση και συµβάλλουν στην παραγωγή 

της ιατρικής έρευνας. 

Τα νοσοκοµεία του Ε.Σ.Υ. είναι νοµικά πρόσωπα δηµοσίου δικαίου, τα οποία διοικούνται από 

επταµελές διοικητικό συµβούλιο το οποίο αποτελείται από:  



1. Τον πρόεδρο και τον αντιπρόεδρο και δυο µέλη που διορίζονται από τον υπουργό, 

2. Έναν εκπρόσωπο, των γιατρών του νοσοκοµείου, 

3. Έναν εκπρόσωπο, των υπολοίπων εργαζοµένων του νοσοκοµείου, 

4. Έναν εκπρόσωπο, της τοπικής αυτοδιοίκησης της περιοχής που ανήκει το νοσοκοµείο. 

 

 

 

 

Η διεύθυνση της ∆ιοικητικής Υπηρεσίας  διαρθρώνεται σε τρεις τοµείς: 

1. Υποδιεύθυνση διοικητικού, η οποία διαιρείται στα εξής τµήµατα: 

                       α. Προσωπικού, 

                       β. Γραµµατείας, 

                       γ.  Κίνηση αρρώστων,  

                       δ. Γραµµατεία εξωτερικών ιατρείων και κοινωνικής υπηρεσίας. 

2. Υποδιεύθυνση διοικητικού µε τα εξής τµήµατα: 

                        α. Οικονοµικού, 

                        β. Πληροφορικής, 

                        γ. Οργάνωσης,   

                        δ. ∆ιατροφής, 

                        ε. Αυτοτελής γραφεία επιστασίας και ιµατισµού. 

3. Υποδιεύθυνση τεχνικού: τεχνικό και βιοιατρικής τεχνολογίας. 

 

Οι αρµοδιότητες και η εξουσία  του  προέδρου του ∆.Σ. είναι: 

1. Προΐσταται όλων των υπηρεσιών του νοσοκοµείου, των κέντρων Υγείας και των περιφερειακών 

ιατρείων που υπάγονται σε αυτό, 

2. Συντονίζει και κατευθύνει το έργο τους, 

3. Ασκεί ιεραρχικό έλεγχο, 

4. Εκπροσωπεί το νοσοκοµείο σε όλες τις εκδηλώσεις του.  

Το ∆.Σ. στην καθηµερινή του λειτουργία ασχολείται κυρίως µε το έργο της διεύθυνσης του 

νοσοκοµείου παρά µε την διοίκηση του οργανισµού, εποµένως επιβάλλεται η άµεση λειτουργία του θεσµού 

του γενικού διευθυντή. Στον οποίο πρέπει να ανατεθούν ουσιαστικές και συντονιστικές αρµοδιότητες, έτσι 

ώστε να είναι δυνατή η αποτελεσµατική συµβολή του στην διαχείριση του νοσοκοµείου, αλλά και στην 

αξιολόγηση του έργου και της απόδοσης του από το ∆.Σ.  Έτσι το ∆.Σ. θα είναι σε θέση να ασκεί τις 

στρατηγικές του λειτουργίες οι οποίες είναι:  

1. Ο σχεδιασµός της συνολικής πολιτικής του νοσοκοµείου, 

2. Η επιλογή των υπηρεσιών που θα παρέχονται και των αλλαγών που µπορεί να απαιτούνται µε τον χρόνο, 



3. Η παρακολούθηση της συνολικής απόδοσης του νοσοκοµείου, συµπεριλαµβανόµενη της οικονοµικής 

διαχείρισης, 

4. Η µεταβίβαση  των εκτελεστικών αρµοδιοτήτων στο γενικό διευθυντή, 

5. Η δηµιουργία των κατάλληλων µηχανισµών που θα επιτρέπουν στο προσωπικό να επηρεάζει την 

λειτουργία του νοσοκοµείου. 

Με βάση το Π.∆. (Προεδρικό ∆ιάταγµα) 87/1986 θεσµοθετήθηκε ενιαίο πλαίσιο οργάνωσης του 

νοσοκοµείου  και στην συνέχεια καταρτίστηκαν οι οργανισµοί του. Όλα τα νοσοκοµεία σύµφωνα µε τον 

οργανισµό τους, οργανώνονται, λειτουργούν, ορίζονται οι υπηρεσίες τους – η διάρθρωση τους – η επωνυµία 

τους και η κατηγορία στην οποία ανήκουν.   

Κάθε νοσοκοµείο αποτελείται από τέσσερις ισάξιες υπηρεσίες και διευθύνσεις, την Ιατρική, την 

Νοσηλευτική, την διοίκηση και την Τεχνική. Αν και αυτές οι υπηρεσίες είναι ισότιµες, χαρακτηρίζονται από 

ξεχωριστή συγκρότηση και ιεραρχική διάρθρωση και υπάγονται στον πρόεδρο του ∆.Σ.  

Σύµφωνα µε το ενιαίο πλαίσιο οργάνωσης τίθενται γενικοί συντελεστές για τον καθορισµό της 

δύναµης, του αριθµού του προσωπικού, τα καθήκοντα και τις υποχρεώσεις του καθενός.  

 

1.2.4. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ – ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ – ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ 
  

Τα νοσοκοµεία  σήµερα  ως  νοµικά πρόσωπα δηµοσίου δικαίου ασφυκτιούν από την έντονη 

γραφειοκρατία του δηµοσίου λογιστικού και οι εργαζόµενοι µε την µονιµότητα του δηµόσιου υπαλλήλου δεν 

έχουν κίνητρα για να αυξήσουν  την ποσότητα και την ποιότητα του έργου τους. Το ενιαίο πλαίσιο 

οργάνωσης νοσοκοµείων   δεν επέφερε θετικά αποτελέσµατα στην οργάνωση και λειτουργία µε την 

οριοθέτηση των υπηρεσιών του νοσοκοµείου. Αντίθετα οι αλληλεπικαλύψεις και οι συγκρούσεις ρόλων και 

αρµοδιότητας αποτελούν καθηµερινά φαινόµενα. Επιπλέον η σύγχυση και η συχνή ταύτιση µεταξύ 

διοίκησης  και διεύθυνσης όπως και ο πρόσφατος διαχωρισµός της διεύθυνσης σε τρεις ή τέσσερις 

διευθύνσεις, δηµιούργησε κλίµα αντιθέσεων και έκανε εµφανή την έλλειψη ενός συντονισµού µεταξύ τους. 

Ο θεσµός του γενικού διευθυντή παρόλο που νοµοθετικά προβλέπεται µέχρι σήµερα όµως δεν έχει 

εφαρµοστεί. Η απουσία νοσοκοµειακού management  ενός ευέλικτου πλαισίου λειτουργίας του νοσοκοµείου 

που θα προάγει την αποτελεσµατική οργάνωση, διοίκηση και διαχείριση στα νοσοκοµεία αυξάνει την 

αποδοτικότητα των πόρων που θα διατίθενται σε αυτά, είναι ιδιαίτερα εµφανείς.   Ταυτόχρονα το σύγχρονο 

νοσοκοµείο επεκτείνει συνεχώς τις δραστηριότητες και αυτό απαιτεί σύνθεtες  διαδικασίες λειτουργίας. 

Τέλος η βελτίωση της ποιότητας της νοσοκοµειακής περίθαλψης προϋποθέτει την καθιέρωση νέων µεθόδων 

διοίκησης – διαχείρισης ολικής ποιότητας. 
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� Εισαγωγή 
� Η διοίκηση στην αρχαιότητα 
� Η διοίκηση  στην κλασσική Ελλάδα 
� Η διοίκηση στο Βυζάντιο 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο 

 

 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΜΟΝΑ∆ΩΝ 
 

2.1   ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Το κεφάλαιο αυτό αναφέρεται εν συντοµία στην ιστορική αναδροµή της διοίκηση και κυρίως της 

διοίκηση των νοσηλευτικών ιδρυµάτων και των υπηρεσιών από την αρχαιότητα, την κλασσική Ελλάδα και 

βυζάντιο. 

Η σύντοµη αυτή περιγραφή είναι αναγκαία διότι το παρών πάντα συνδέεται µε το παρελθόν όπως 

είναι αναπόσπαστο και από το µέλλον. Κατά αυτόν τον τρόπο αποδεικνύεται η συνέχεια και δίνεται η 

αρµόζουσα σηµασία στη σύγχρονη πραγµατικότητα. 

 

 

2.2 Η ∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΣΤΗΝ ΑΡΧΑΙΟΤΗΤΑ 
 

  Eπιγραφές που βρέθηκαν στην περιοχή της Αιγύπτου και της Μεσοποταµίας παρουσιάζουν άτοµα 

εργαζόµενα, ρυθµικά υπό την επίβλεψη οδηγού µε συνοδεία µουσικής αυλιστών. Εξάλλου µερικά από τα 

επτά θαύµατα του κόσµου, όπως οι Πυραµίδες τις Αιγύπτου, οι κρεµαστοί κήποι της Βαβυλώνας, ο ναός του 

Σολόµωντος, και τα ανάκτορα της Κνωσού και των Μυκηνών αποτελούν τεκµήρια ύπαρξης οργανωµένης 

διοίκησης. Συγκεκριµένα ο Μινωικός και Μυκηναϊκός πολιτισµός παρουσιάζουν πολλά παραδείγµατα 

εφαρµογής των αρχών καταµερισµού της εργασίας, της εξειδίκευσης των τεχνικών καθώς και ειδικές 

εφαρµογές γνώσεων υγιεινής όπως ύδρευση και αποχέτευση. 

 Αναφορικά µε την Παλαιά ∆ιαθήκη, ο Μωϊσής έγραψε: «και έλαβον εξ’ υµών, άνδρας σοφούς και 

επιστήµονας, και συνετούς και κατέστησε αυτούς, ηγείσται εφ υµών χιλίαρχους και εκαντοτάρχους και 

πεντηκοντάρχους και δεκάρχους και γραµµατοεισαγωγείς». 

 Επιπλέον, σύµφωνα µε τις ερµηνείες των πρώτων Αιγυπτιακών παπύρων (13ου αιώνα π.Χ.) δείχνουν 

την αναγνώριση της σηµασίας της οργάνωσης και της διοίκησης στις γραφειοκρατικές καταστάσεις της 

αρχαιότητας. 

 Στον αρχαίο Ελληνικό πολιτισµό συναντώνται σαφώς καθοριζόµενες ορισµένες αρχές ή κανόνες της 

διοικητικής, καθώς και η συστηµατική προσπάθεια µεγιστοποίησης της παραγωγής µε την καθιέρωση 

ενιαίων µεθόδων εργασίας. 

 Στην αρχαία Ελλάδα πολύ πριν την εµφάνιση των Ασκληπιείων, αναφέρεται ότι λειτουργούσαν 

οργανωµένα νοσοκοµεία π.χ. του Αµφιάρεως στο Μαυροδήλεσι του Ωρωπού, του Τροφωνίου, κοντά στην 



Λιβαδειά και του Τιθορέως στην πόλη της Φωκίδας. Συνεπώς ο επικρατέστερος τρόπος νοσηλείας  ήταν η 

κατοίκων περίθαλψη. 

 Στην Ιλιάδα και στην Οδύσσεια του Όµηρου παρουσιάζονται πολλές µορφές διοίκησης. Ο 

συστηµατικός τρόπος περίθαλψης των τραυµατιών κατά τον Τρωικό πόλεµο, αποδεικνύει ύπαρξη 

οργανωτικών και διοικητικών αρχών στο χώρο της υγειοµονικής περίθαλψης, µε την ύπαρξη µόνιµων 

χειρουργείων «Κλισίας» στα παιδία των µαχών και ειδικών φορείων µεταφοράς ασθενών «Φοράδαν». 

 

 

2.3 Η ∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΣΤΗΝ ΚΛΑΣΣΙΚΗ ΕΛΛΑ∆Α 
 

 Η διοίκηση στο χώρο της υγείας είχε βαθιές ρίζες και άνθιση στην κλασσική Ελλάδα και ειδικότερα 

στα Ασκληπιεία, τους πρώτους αυτούς «Ναούς – θεραπευτήρια» τα Ασκληπιεία υπέρβαιναν τα 400 σε όλη 

την Ελλάδα και τα περισσότερα στην Πελοπόννησο. Τα ονοµαστότερα ήταν της Τρίκκης Θεσσαλίας και τα 

αρχαιότερα της Επιδαύρου και της Κω. 

 Είναι αξιοθαύµαστη η τέλεια αυτή οργάνωση των νοσηλευτικών αυτών ιδρυµάτων, κυρίως από τον 

Ε΄ π.Χ. αιώνα. Τα Ασκληπιεία κτιζόταν σε µέρη µε ωραιότατη θέα κοντά σε Ιαµατικές πηγές κάτω από 

υγιεινότατες συνθήκες παράγοντες που τόσο απουσιάζουν από τις σηµερινές περιβαλλοντικές συνθήκες των 

νοσηλευτικών ιδρυµάτων.   

 Το Ασκληπιείο της Επιδαύρου το περιφηµότερο όλων ανήκε στην κατηγορία των πανθεραπευτηρίων. 

Με τις ανασκαφές της ελληνικής αρχαιολογικής εταιρίας από τον Π. Καββαδία το 1928, ήλθαν σε φως 

ερείπια όλων των οικοδοµηµάτων του Ασκληπιείου: Το θέατρο, τα προπύλαια, ο ναός ή ιερό µε τον 

θησαυρό, το στάδιο, το άβατο ή κατακλιντήριο, η θόλος, το παλαιό ιερό, ο οίκος των ιερέων, το 

γυµναστήριο, το λουτρό, η βιβλιοθήκη, το υπόγειο, ο µεγάλος ξενώνας και άλλα. 

 Το άβατο ή κατακλιντήριο µακρά Ιωνική στοά που χωριζόταν µε διπλούς κίονες σε δύο τµήµατα 

ανδρών και γυναικών αποτελούσαν νοσηλευτική µονάδα. Τα ερείπια του κτηρίου αυτού παρουσιάζουν 

ιδιαίτερο ενδιαφέρων γιατί αποτελούν το αρχαιότερο γνωστό υπόδειγµα νοσοκοµειακού τµήµατος. Ήταν 

εξοπλισµένο µε στρώµατα, λυχνίες, τραπέζια, βωµούς, πιθανών και µε παραπετάσµατα. Οι άρρωστοι έφερνα 

και δικά τους κλινοσκεπάσµατα. Ο ιστορικός Caton αναφέρει ότι τα µεγάλα τετράγωνα κτήρια µε τα πολλά 

µικρά µοναχικά δωµάτια χρησιµοποιούντο για την µεταφορά των βαρέως πασχόντων ασθενών από το άβατο 

ή και όσων βρισκόταν σε ανάρρωση. Σε αυτά τα κτήρια µπορούσαν να νοσηλεύονται 400 – 500 ασθενείς. 

 Μπορούµε να συµπεράνουµε ότι το άβατο ήταν κυρίως Μονάδα Εντατική Νοσηλείας µε την 

σύγχρονη νοσηλευτική ορολογία. Ακόµα, η όλη χωροταξική διαρρύθµιση του ακολουθούσε τις αρχές της 

σταδιακής φροντίδας των ασθενών, σύστηµα που διατυπώθηκε και εφαρµόστηκε στη δεκαετία το 60α στις 

Η.Π.Α.  

 Το προσωπικό του ασκληπιείου: την επιστηµονική διεύθυνση είχε ο πρωθηερεύς ή µέγα ιερεύς 

(∆ιευθυντής), ο κύριος γνώστης της ιατρικής τέχνης. Ο πρωθιερέας διηύθυνε το Ασκληπιείο, εξέταζε 



προσεκτικά τους πάσχοντες καθόριζε ανάλογη ατοµική θεραπεία µε την βοήθεια του πυροφόρου, βοηθού 

του πρωθηερέα, και νοσηλευτών, των ιεροµνηµόνων. Στην κατηγορία των ιεροµνηµόνων ανήκαν και οι 

θεραπευτές, όπως µαλάκτες, υδροθεραπευτές και άλλοι. Επίσης υπήρχαν και οι θεράποντες δηλαδή οι 

πρακτικοί νοσηλευτές στην τάξη των ζακόρων ή νακόρων. Εποµένως, ο τοµέας της νοσηλευτικής 

περίθαλψης ήταν οργανωµένος στα Ασκληπιεία όπως και η προηγούµενη ιατρική. 

 Αυτό όµως που κυρίως κληροδότησε το κλασσικό ελληνικό πνεύµα στις επιστήµες υγείας είναι οι 

υψηλές αξίες της ζωής και κυρίως η θεώρηση του ανθρώπου ως όλου, που διέπουν και σήµερα τη φιλοσοφία 

τους. Οι µε κάθε µέσο και τρόπο εκφραζόµενες σύγχρονες απόψεις για ολοκληρωµένη και ανθρωπιστική 

φροντίδα υγείας, που αποτελούν τον κύριο στόχο της διοίκηση των νοσηλευτικών υπηρεσιών πηγάζουν από 

την νοσηλευτική της κλασσικής Ελλάδος. 

 

 

2.4 Η ∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΣΤΟ ΒΥΖΑΝΤΙΟ 
 

 Η οργανωµένη περίθαλψη και η διοίκηση νοσηλευτικών και προνιακών ιδρυµάτων εµφανίζεται 

εντυπωσιακά κατά την Βυζαντινή περίοδο (330 – 1453 µ.Χ.). 

 Κατά την περίοδο της χριστιανικής φιλανθρωπικής δράσης καθορίστηκε η έννοια και η µορφή των 

νοσοκοµείων, αρχικά τα νοσοκοµεία χαρακτηρίσθηκαν σαν κατοικίες για φτωχούς ή απόρους. Έπειτα 

χαρακτηριστικά σαν χώρο υποδοχής ασθενών και φτωχών ταξιδιωτών. Έτσι ονοµάστηκαν «ξενώνες» µέχρι 

τον 19ο αιώνα και παρείχαν υπηρεσίες για τη νόσο, το γήρας, την κύηση, την λοχεία, την βρεφοκοµεία και 

παιδοκοµία. Ανάλογα µε τις υπηρεσίες που πρόσφεραν τα ξενοδοχεία διακρίνονταν σε γηροκοµεία 

λοχοκοµεία βρεφοκοµεία, ορφανοτροφεία, τα οποία αποτελούν πρότυπα ιδρύµατα. Ακόµα και για την 

σηµερινή εποχή, λόγο της τόσο καλής οργάνωσης που είχαν. 

 Τα κυριότερα νοσοκοµεία του Βυζαντίου ήταν «Ο ξενών του Σαµψών», η Βασηλειάδα στην 

Καππαδοκία, ο ξενών της µονής Κοσµοσωτήρας, ο ξενών της µονής του Παντοκράτωρος, της Αγίας Ειρήνης 

και άλλα. 

 Λόγου του ότι τα νοσοκοµεία στεγαζόταν σε µοναστήρια, η παροχή νοσηλείας γινόταν από µοναχούς 

άντρες αλλά και γυναίκες. 

 Ο ξενών της µονής του Παντοκράτορα ήταν από τα τελειότερα νοσοκοµεία του Βυζαντίου και 

αποτελούνταν από:  

1. Το τρικλινάριο, για τους ασθενείς µοναχούς, 

2. Τον κυρίως ξενώνα, 50 κλίνες, 

3. Το γηροκοµείο, 24 κλίνες,    

4. Το ψυχιατρείο, 

5. Το εξωτερικό ιατρείο. 



Ο αυτοκράτορας ήταν αυτό που διαµόρφωσε τον εσωτερικό κανονισµό του ξενώνα (ΤΥΠΙΚΟΝ) που 

διασώζεται µέχρι και σήµερα. Τα 50 κρεβάτια διακρινόταν σε 10 χειρουργικά, 8 οφθαλµολογικά, 12 

γυναικολογικά και τα υπόλοιπα για άλλες παθήσεις. 

Ο ξενώνας χωριζόταν σε 5 τµήµατα. Το οφθαλµολογικό, το χειρουργικό, 2 γενικά παθολογικά και 

ένα γυναικολογικό. 

Στα τµήµατα αυτά υπηρετούσαν 53 ιατροί: τραυµατικού (χειρούργος), κληροτόµους (παθολόγους), 

ιατραίνας (γυναικολόγους), τρεις έµβαθµους υπουργούς (επιµελητές), δυο περίσσιους υπουργούς 

(εσωτερικού ιατρούς), διοικητικοί ιατροί, δυο πριµµικήριοι (διευθυντές), ένας επιστήµονας του πιµέντου 

(φαρµακείου), τρεις έµβαθµοι πιµεντάριοι (φαρµακοποιοί), τέσσερις υπουργοί και µια υπουργήσα 

(διανυκτερεύων προσωπικό). 

Στον ξενώνα και ιατρικές σχολές και ένας δάσκαλος για να διδάσκει την ιατρική επιστήµη. Βέβαια 

εκτός από τους ιατρούς υπήρχε και ο νοσηλευτής ο οποίος φρόντιζε και τους εξωτερικούς και τους 

εσωτερικούς ασθενής. Τέλος ο ρόλος του νοσηλευτή ήταν συντονιστικός και διοικητικός. 

Συµπερασµατικά στο ανώτερο τυπικό της µονής της παντοκράτορας της Κωνσταντινούπολης 

διαπιστώνεται η υποδειγµατική οργάνωση του νοσηλευτικού εκείνου ιδρύµατος. Εντυπωσιακές είναι οι 

αρχές της οργάνωσης, της διοίκησης και της λειτουργίας των νοσοκοµείων καθώς και η επίβλεψη του 

νοσοκοµείου.   

 

Σχήµα 2.1. Αναπαράσταση του Ξενώνος του Παντοκράτορος κατά Ορλάνδο 
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∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 
 

3.1 ΟΡΙΣΜΟΣ 
 

 Η διοίκηση της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας είναι ένα οργανωτικό σύστηµα µέσο αυτού το νοσηλευτικό 

προσωπικό ενός νοσηλευτικού ιδρύµατος ή µιας υγειονοµικής υπηρεσίας, είναι υπεύθυνοι και ικανοί για την 

παροχή, όσο το δυνατό, καλύτερης νοσηλευτικής φροντίδας.  

 

 

3.2 ΑΡΧΕΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ 
 

 Υπάρχουν πολλές αρχές διοίκησης, διεύθυνσης, οργάνωσης και συντονισµού. Οι ακόλουθες είναι οι 

πιο συνοπτικά κατάλληλες για τη καλή οργάνωση  και διεύθυνση της νοσηλευτικής φροντίδας του ασθενούς 

και τη διοίκηση νοσηλευτικών υπηρεσιών: 

1. Η ευθύνη για λήψη αποφάσεων είναι εντελώς καθορισµένες, 

2. Η ανάθεση ευθύνης είναι και αυτή καθορισµένη. Με την ανάθεση της ευθύνης δίνεται η εξουσία και το 

κύρος, ώστε ο αναλαµβάνων την ευθύνη να µπορεί να ανταποκριθεί προς τις υποχρεώσεις του, 

3. Κάθε άτοµο εντός του οργανισµού γνωρίζει τα όρια της αρµοδιότητας του. Γνωρίζει προς ποιον είναι 

υπεύθυνος, ποιον µπορεί να συµβουλευτεί ή προς ποιον να παραπονεθεί. Επίσης γνωρίζει, ποιος 

απευθύνεται σε αυτόν και για ποια αρµοδιότητα, 

4. Ο συντονισµός  και η συνεργασία επιτυγχάνεται µε: 

             α. Την οργάνωση της εργασίας,  

             β. Το ικανοποιητικό σύστηµα επικοινωνίας,  

             γ. Την ανάπτυξη διαδικασιών «ρουτίνας» για ορισµένες επαναλαµβανόµενες                     τεχνικές 

δραστηριότητες, 

             δ. Τον προγραµµατισµό εκ των προτέρων,  

             ε. Τη θεληµατική προσπάθεια.  

5. Η πρόοδος και η ανάπτυξη του προσωπικού, η επίβλεψη της εργασίας και ο έλεγχος των αποτελεσµάτων 

αποτελούν λειτουργίες της διοίκησης.  

 

 



3.2.1. ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ 
 

 Οι βασικές αρχές που διέπουν κάθε υπηρεσία και επιβάλλονται από το διοικητικό δίκαιο είναι: 

1. Η αρχή της κανονικής και συνεχούς λειτουργίας της υπηρεσίας. 

2. Η αρχή της προσαρµογής της λειτουργίας της υπηρεσίας προς τις εκάστοτε επικρατούσες συνθήκες, 

ώστε να επιτυγχάνεται πάντοτε η εξυπηρέτηση του συµφέροντος του κοινού.  

Ο χώρος της υγείας αποτελεί ένα µεγάλο και αναπόσπαστο µέρος της κοινωνίας, γιατί εξυπηρετεί 

ολόκληρο τον πληθυσµό και τις ανάγκες του. Για αυτό και όσα γράφτηκαν έχουν καθολικότητα και 

πανανθρώπινη εφαρµογή σε κάθε κοινωνικό τοµέα και κοινωνική µονάδα. Ενώ οι επόµενες γενικές αρχές 

διοίκησης έχουν ειδική εφαρµογή στις υγειονοµικές κυρίως υπηρεσίες: 

1. Ο σκοπός της διοίκησης σε οποιοδήποτε περιβάλλον υγείας είναι υπηρεσία. Η υπηρεσία επιτελείται από 

άτοµα προς άλλα άτοµα, 

2. Το κύριο µέληµα του διοικούντος είναι να συντονίζει ότι είναι απαραίτητο, ώστε ο καθένας να µπορεί να 

εκτελεί την εργασία του, 

3. Ο βαθµός στον οποίο η διοίκηση επιτυγχάνει το σκοπό της εξαρτάται από τα ακόλουθα: 

                  α. Κατά πόσο όλα τα άτοµα κατανοούν τον καθορισµένο σκοπό, 

                  β. Αν όλοι εργάζονται από κοινού για την επίτευξη του σκοπού, 

                  γ. Αν τα άτοµα χρησιµοποιούν τα µέσα, τα οποία τους δίνονται. 

4. Οι µέθοδοι διοίκησης είναι ίδιες τόσο για τα νοσοκοµεία και τα άλλα υγειονοµικά ιδρύµατα, όσο και για 

τη βιοµηχανία, τους εκπαιδευτικούς, στρατιώτες, εκκλησιαστικούς ή κυβερνητικούς οργανισµούς, 

5. Η διοίκηση και οι διοικητικές ενέργειες έχουν µεγαλύτερη σηµασία σήµερα µε την πρόοδο της ιατρικής 

και της νοσηλευτικής, καθώς και των τεχνολογικών επιτευγµάτων, λόγω του πολυσύνθετου των 

υγειονοµικών υπηρεσιών, 

6. Είναι βασικό και απαραίτητα όλοι, νοσηλευτές και άλλοι επιστήµονες υγείας, να έχουν γνώση και να 

κατανοούν τη θεωρία και την εφαρµογή της διοίκησης, γιατί η διοίκηση ασκείται σε οποιοδήποτε 

υγειονοµικό τοµέα και οπουδήποτε νοσηλεύεται ασθενείς. 

 

Η οργάνωση εργασίας διέπεται από τις εξής βασικές αρχές: 

1. Τ

ην αρχή του ενός προϊσταµένου, 

2. Τ

ην αρχή της οµοιογένειας των καθηκόντων, 

3. Τ

ην αρχή του ελέγχου, 

 

 



3.3 ΣΚΟΠΟΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 
 

1. Η παροχή πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας νοσηλευτικής φροντίδας, ανώτερης 

φροντίδας, στα άτοµα που νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο, σε αυτά που προσέρχονται στα εξωτερικά 

ιατρεία και στα κέντρα υγείας του νοσοκοµείου, καθώς και σε εκείνα που δέχονται φροντίδα υγείας στο 

σπίτι σύµφωνα µε τις αρχές, τη µεθοδολογία και την τεχνική της νοσηλευτικής επιστήµης,  

2. Η εξασφάλιση ετοιµότητας σε όλους τους νοσηλευτικούς τοµείς του νοσοκοµείου για την αντιµετώπιση 

επειγόντων περιστατικών και µαζικών καταστροφών,  

3. Η επαρκής στελέχωση των νοσηλευτικών τοµέων µε ανάλογο σε αριθµό και σε σύνθεση επιπέδων 

νοσηλευτικού προσωπικού για είκοσι τέταρτη βάση των νοσηλευτικών αναγκών, 

4. Η άσκηση αποτελεσµατικής διοίκησης νοσηλευτικών τοµέων, προγραµµατισµός και έλεγχος των 

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

5. Η λειτουργία προγραµµάτων νοσηλευτικών ειδικοτήτων, 

6. Η υποστήριξη εκπαιδευτικών νοσηλευτικών προγραµµάτων µε σκοπό τη µάθηση φοιτητών και µαθητών 

της νοσηλευτικής. Επίσης η εφαρµογή προγραµµάτων συστηµατικής εκπαίδευσης του νοσηλευτικού και 

λοιπού προσωπικού, της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας,  

7. Η ανάπτυξη και υποστήριξη ερευνητικών νοσηλευτικών προγραµµάτων και εφαρµογή των ευρηµάτων 

τους,  

8. Η συµµετοχή της στα διάφορα ερευνητικά προγράµµατα του νοσοκοµείου, 

9. Η κοινή συνεργασία µε τις άλλες υπηρεσίες του νοσοκοµείου για την αποτελεσµατικότερη οργάνωση και 

λειτουργία του νοσοκοµείου.  

 

 

3.4 ΠΡΟΤΥΠΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 Για να µελετηθούν αποτελεσµατικά τα µοντέλα νοσηλευτικής διοίκησης θα πρέπει αρχικά να 

καθοριστεί και να κατανοηθεί το περιβάλλον µέσα στο οποίο ασκείται η Νοσηλευτική ∆ιοίκηση. 

 



Σχήµα 3.1. Πρότυπο Νοσηλευτικής ∆ιοίκησης 

  

Η Florence Nightingale (Ιδρύτρια της σύγχρονης νοσηλευτικής), επικέντρωσε το ενδιαφέρον της στο 

περιβάλλον της νοσηλευτικής διοίκησης δηλαδή στους ασθενείς, στους θεσµούς και στη κοινωνικές 

συνθήκες, που επηρεάζουν την υγεία των ασθενών.  

 Με βάση τα παραπάνω, η ευθύνη δηµιουργίας κατάλληλου περιβάλλοντος νοσηλευτικής άσκησης 

βασίζεται σε αυτούς που εκτελούν τη Νοσηλευτική ∆ιοίκηση.  

 Στο περιβάλλον που ασκείται η νοσηλευτική διοίκηση διακρίνεται σε: 

¾ 

¾ 

¾ 

Εσωτερικό περιβάλλον,  

Περιβάλλον εργασίας,  

Γενικό περιβάλλον. 

Το εσωτερικό περιβάλλον, περιλαµβάνει την εσωτερική δοµή της τεχνολογίας νοσηλευτικής 

φροντίδας, η οποία ενσωµατώνει τη γνώση και τις δεξιότητες που απαιτούνται προκειµένου να ασκείται η 

νοσηλευτική εργασία. Περιλαµβάνει νοσηλευτικές πεποιθήσεις, θεωρίες, αξίες, γνώσεις, δεξιότητες, 

πρωτόκολλο και πρότυπα νοσηλευτικής φροντίδας. 

Επίσης περιλαµβάνει την άσκηση νοσηλευτικής διοίκησης όπου ο ∆ιευθυντής της Ν.Υ. 

(Νοσηλευτικής Υπηρεσίας) καθοδηγείται από τις νοσηλευτικές θεωρίες και από γνώσεις προερχόµενες από 

την οργάνωση και την διοίκηση, από την οικονοµική και πολιτική θεωρία. ∆ηµιουργεί σχέσεις µε διάφορους 

παράγοντες µέσα στο περιβάλλον εργασίας. Τέλος θα πρέπει να έχει πρόσβάση σε πολλαπλές πηγές ή 

πληροφορίες, δεξιότητα συνεργασίας και διαπραγµατεύσεων καθώς και ευαισθησία σε όλα τα επίπεδα του 

περιβάλλοντος.  

 Τέλος, περιλαµβάνει τον Οργανισµό (νοσοκοµείο) ο οποίος σε σταθερή αλληλεπίδραση µε το 

περιβάλλον του δέχεται ακατέργαστα υλικά και παράγει υπηρεσίες. Αυτό προϋποθέτει εξάρτηση από όλους 

τους τοµείς του περιβάλλοντος ώστε να καταφέρει να επιβιώσει και να επιτύχει.  

 Το περιβάλλον εργασίας περιέχει τους παράγοντες εκτός οργανισµού οι οποίοι έχουν άµεση επιρροή 

στην Νοσηλευτική ∆ιοίκηση π.χ. παραγωγοί – καταναλωτές παρουσιάζονται ανάγκες και επιτελείται 

πολιτική φροντίδα υγείας. ∆ιευκολύνονται ή εµποδίζονται πηγές εφοδίων και απαιτείται νοσηλευτική 

τεχνολογία. Οι παραγωγοί ρυθµίζουν, πωλούν τα προϊόντα τους ή τις υπηρεσίες τους µέσα σε νόµιµα 

πλαίσια.  

 Οι καταναλωτές είναι εκείνοι οι οποίοι χρησιµοποιούν τις υπηρεσίες της Ν.Υ. Η ζήτηση των 

υπηρεσιών καθορίζεται ανάλογα µε τις ανάγκες των αρρώστων. 

Τα επαγγέλµατα έχουν σκοπό να παρέχουν τις υπηρεσίες τους σε άλλους. Το νοσηλευτικό επάγγελµα 

συνδέεται µε την ατοµική και οµαδική φροντίδα των υγιών και ασθενών ανθρώπων. Ο επαγγελµατικός 

τοµέας συνιστάται στην συγκέντρωση, προετοιµασία, συνοχή, διατήρηση και ενηµέρωση των ασκούµενων. 

Η οργάνωση επηρεάζεται από το περιβάλλον εργασίας µε πρότυπα φροντίδας, µε την επιβεβαίωση και το 

βαθµό αξιοπιστίας του προσωπικού. ∆εν θα πρέπει να παραβλέπονται άλλα επαγγέλµατα τα οποία 

συνεισφέρουν στον τοµέα υγείας π.χ. Ιατρική, Φαρµακευτική.  



 Το γενικό περιβάλλον  περιλαµβάνει στοιχεία εκτός οργανισµού που έµµεσα ή άµεσα επηρεάζουν το 

εσωτερικό περιβάλλον, την Νοσηλευτική Φροντίδα και την Ν.∆. (Νοσηλευτική ∆ιοίκηση). 

Οι περιοριστικοί ορισµοί της τεχνολογίας εστιάζονται σε εφόδια, τα οποία θα οδηγήσουν στην 

πρόοδο. Ευρύτερα όµως, εστιάζεται στη γνώση και δεξιότητα των εργαζοµένων,  καθώς και στα 

χαρακτηριστικά  του  αντικειµένου  όπου εκτελείται η εργασία. 

 Οι γνώσεις είναι απαραίτητο στοιχείο για να αναπτυχθεί η τεχνολογία, η οποία περιλαµβάνει την 

προαγωγή της επιστήµης και τέχνης, προσεγγίσεις σε εφόδια, υπηρεσίες και υπάρχουσες  πηγές.  

 Η διάσταση της οικονοµίας περιλαµβάνει, το ποσό, την κατανοµή και τη χρήση των πηγών. 

∆υστυχώς οι πηγές είναι περιορισµένες σε αντίθεση µε τις ανθρώπινες απαιτήσεις που είναι αυξηµένες. 

 Οπότε, αν ο οργανισµός δεν καταφέρει να φέρει τα αποδεκτά αποτελέσµατα, δεν θα καταφέρει να 

έχει το απαραίτητο εισόδηµα για να µπορέσει να επιβιώσει. 

 Η πολιτική – νοµοθεσία είναι άλλο ένα στοιχείο που επηρεάζει το γενικό περιβάλλον. Η νοµοθεσία, 

θέτει προτεραιότητες µε σκοπό να δηµιουργούνται κατάλληλες οικονοµικές συνθήκες για να προσφέρονται 

έτσι υπηρεσίες στο κοινωνικό σύνολο. Καθώς επίσης και να παίζει το σηµαντικό ρόλο της δικαιοσύνης, 

παρέχοντας µεθόδους επίλυσης των συγκρούσεων που δηµιουργούνται εξαιτίας της έλλειψης της 

δικαιοσύνης.  

 Οι δυο αυτές, ουσιαστικές λειτουργίες, εξυπηρετούν στην διατήρηση της τάξης και τη δίκαιη 

κατανοµή των πόρων.  

 Τέλος ο κοινωνικό-πνευµατικός τοµέας, περιλαµβάνει αξίες, συλλογικές πεποιθήσεις και 

συµπεριφορές οµάδων, µέσα σε νόµιµα πλαίσια. Οι κοινωνικές δυνάµεις του γενικού περιβάλλοντος, 

επηρεάζουν τη νοσηλευτική και τις ανάγκες φροντίδας υγείας.   

  

 

3.5    ΜΟΝΤΕΛΑ ΑΣΚΗΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ 
 

 Σύµφωνα µε τον Lean, ο σχεδιασµός προτύπων µοντέλων της Νοσηλευτικής Φροντίδας και η 

ανάθεση αρµοδιοτήτων στο νοσηλευτικό προσωπικό στοχεύουν, σε ικανοποιητικά αποτελέσµατα πάνω στη 

φροντίδα των ασθενών, στην διατήρηση της ποιότητας του νοσηλευτικού προσωπικού και τέλος στην 

οικονοµική επάρκεια του προσωπικού.  

 Οι στόχοι αυτοί επιφέρουν σηµαντικές αλλαγές στους ρόλους και στις αρµοδιότητες των 

εργαζόµενων και αυτός είναι ο λόγος που απασχολούν την νοσηλευτική ηγεσία. 

 Τα διαφορετικά πρότυπα φροντίδας, οδηγούν σε ένα διαφορετικό τρόπο σκέψης από το συνηθισµένο, 

ο οποίος δίνει την δυνατότητα για περισσότερη ανάλυση και αξιολόγηση των αποτελεσµάτων. Έτσι η 

οργανωτική δοµή µεταβάλλεται συνεχώς, µέχρι να πραγµατοποιηθούν οι σκοποί του οργανισµού. 



 Σύµφωνα µε τα παραπάνω, για να αντιµετωπιστούν οι συνεχείς αλλαγές του περιβάλλοντος ο 

∆ιευθυντής Νοσηλευτικής Υπηρεσίας, αναπτύσσει νέα πρότυπα φροντίδας και προσανατολίζει το 

νοσηλευτικό προσωπικό σε σύγχρονα καθήκοντα και αρµοδιότητες. 

Τα νέα πρότυπα άσκησης νοσηλευτικής διοίκησης είναι τρία τα οποία αναφέρονται στην επόµενη 

ενότητα. 

 

3.5.1 ΤΟ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΟ MANAGEMENT  
 

 Οι τοµείς υπευθυνότητας και δραστηριότητας του ∆ιευθυντή Νοσηλευτικής Υπηρεσίας, σύµφωνα µε 

το πρώτο πρότυπο άσκηση Νοσηλευτικής ∆ιοίκησης  

(Στρατηγικό management), διακρίνονται στο: 

α) ‘‘Management ηµερήσιας λειτουργίας’’: 

Σύµφωνα µε αυτό ο ∆ιευθυντής Νοσηλευτικής Υπηρεσίας, σχεδιάζει τον προϋπολογισµό, δηµιουργεί 

αποτελεσµατική οργανωτική δοµή, ελέγχει την ποιοτική ανάπτυξη, κατευθύνει τα νοσηλευτικά στελέχη και 

το διοικητικό προσωπικό και έχει την υπευθυνότητα νέων προγραµµάτων. Θεωρείται µέλος της γενικής 

διοίκησης που συµµετέχει στο σχεδιασµό και στην κατεύθυνση προγράµµατος σε ευρεία βάση.  

β) ‘’Πολιτισµικό  management του Οργανισµού’’: 

Σύµφωνα µε αυτό ο ∆ιευθυντής Νοσηλευτικής Υπηρεσίας, είναι υπεύθυνος για την συλλογή αξιών 

του νοσηλευτικού προσωπικού, για επιπλέον εφόδια, εργαλεία, ασθενείς και τεχνολογία, τα οποία οδηγούν 

σηµαντικά στην παραγωγή θετικών αποτελεσµάτων της Νοσηλευτικής Φροντίδας. 

γ) ‘‘Στρατηγικό management µελλοντικής πορείας’’: 

 Σύµφωνα µε αυτό ο ∆ιευθυντής Νοσηλευτικής Υπηρεσίας, ασκεί έλεγχο στον τοµέα της 

νοσηλευτικής και είναι υπεύθυνος για την λήψη αποφάσεων, για το µέλλον της. 

 

3.5.2 ΣΚΟΠΟΣ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΟΥ MANAGEMENT 
  

Σκοπός του είναι η δηµιουργία µιας επιθυµητής νοσηλευτικής πορείας, η οποία θα διαθέτει τα εξής 

χαρακτηριστικά: 

1. Προσιτές υπηρεσίες και Νοσηλευτική Φροντίδα, 

2. Νοσηλευτικές υπηρεσίες που να συµβαδίζουν µε τις επιθυµίες όλων των παραγόντων της νοσηλευτικής 

π.χ. ιατρών, ασθενών, νοσηλευτών, χρηµατοδοτών και οργανισµού, 

3. Νοσηλευτικές υπηρεσίες που να στηρίζονται σε εξειδικευµένες αρµοδιότητες του νοσηλευτικού 

προσωπικού, και να εκφράζονται ως προϊόντα, που θα ικανοποιήσουν τις ειδικές ανάγκες των ατόµων, 

4. Νοσηλευτική φροντίδα, που να ανταποκρίνεται στις περιβαλλοντικές επιρροές που µπορεί να 

δηµιουργηθούν από τις ανταγωνιστικές τάσεις. 

 



Για την επιτυχή διαµόρφωση και εκτέλεση του µοντέλου αυτού θα πρέπει να ακολουθηθούν τα εξής 

στάδια: 

1. Ανάπτυξη στρατηγικής δηλαδή γνωστοποίηση των αξιών της νοσηλευτικής ηγεσίας, µε ποιοτική 

συζήτηση των διάφορων οµάδων µε σκοπό να καθοριστεί η πορεία του οργανισµού και τα επιθυµητά 

αποτελέσµατα, 

2. Η συλλογή δεδοµένων και ανάλυση πληροφοριών, η οποία οδηγεί τη δραστηριότητα του στρατηγικού 

σχεδιασµού, σε όλα τα επίπεδα του Νοσηλευτικού Προσωπικού, καθώς και σε όλους τους τοµείς, οι 

οποίοι λαµβάνουν πληροφορίες σχετικά µε την άσκηση καθηκόντων και την οργανωτική εκτέλεση, 

3. Η δηµιουργία εικόνας ιδεατού, προτύπου Νοσηλευτικής Φροντίδας, µε το οποίο γίνεται ο σχεδιασµός 

Φροντίδας. 

 

3.5.3 ΠΟΙΟΤΙΚΟ MANAGEMENT: ΜΟΝΤΕΛΟ ΚΟΙΝΗΣ ΑΠΟ∆ΟΧΗΣ 
 

 Το ποιοτικό management είναι οργανωτικό σύστηµα, το οποίο επιτυγχάνει θετικά αποτελέσµατα 

σχετικά µε τους ασθενείς, περιλαµβάνει ικανοποιηµένο προσωπικό από την υψηλού επιπέδου νοσηλευτικής 

άσκησης και στηρίζεται σε υγιή βάση. Είναι δυνατό να προταθεί ως πρότυπο άσκησης και ανταποκρίνεται 

στις ανάγκες όλων των επιπέδων οργάνωσης. 

 Σύµφωνα µε τους Hoesing και  Kiyk, τα χαρακτηριστικά του ποιοτικού management είναι η σαφή 

κατεύθυνση, η παροχή υποστήριξης σε managers και στα µέλη του προσωπικού, η δηµιουργία 

περιβάλλοντος το οποίο να συµβιβάζει τους σκοπούς Νοσηλευτικής Φροντίδας, µε τις προσδοκίες του 

προσωπικού και την οικονοµική ευηµερία του νοσοκοµείου και τη δηµιουργία ατµόσφαιρας όπου η 

ανάπτυξη των σκοπών ενός τµήµατος να βοηθάει στην ανάπτυξη των άλλων τµηµάτων. 

 Σύµφωνα µε αυτό το µοντέλο, τη σηµαντικότερη υπευθυνότητα στο οργανωτικό σύστηµα της 

φροντίδας, έχουν οι ασθενείς, οι άνθρωποι και τα οργανωτικά οφέλη. 

 

3.5.4. ΣΤΑ∆ΙΑ ΑΣΚΗΣΗΣ ΠΟΙΟΤΙΚΟΥ MANAGEMENT 
 

1. Φιλοσοφική άποψη, αντικειµενικός σκοπός και τρόπος άσκηση management. Η άσκηση management 

απαιτεί ευρεία προοπτική σχετικά µε την ύπαρξη του οργανισµού, τις υπηρεσίες και τα προϊόντα, τα 

οποία παρέχονται καθώς και µε θέµατα ειδικών τµηµάτων ή µονάδων, 

2. Προσδιορισµοί τοµέων σηµαντικής υπευθυνότητας: 

� Νοσηλευτικά αποτελέσµατα: Η προσοχή επικεντρώνεται στα σωστά κλινικά αποτελέσµατα και 

στην ικανοποίηση ασθενών, 

� Άσκηση καθηκόντων: Εργασιακή κατεύθυνση ανάλογα µε την δεοντολογία, την πρόοδο και µε 

πράξεις που οδηγούν στα επιθυµητά αποτελέσµατα, 



� Σηµαντικά οφέλη: Επίτευξη νοσηλευτικών αποτελεσµάτων µε την κατάλληλη άσκηση καθηκόντων 

σε προκαθορισµένα πλαίσια κόστους. 

� ∆ραστηριότητες οµάδων σχετικά µε τοµείς υπευθυνότητας. Προϋπόθεση για την δηµιουργία 

ανεξάρτητου συστήµατος οργάνωσης είναι: 

Æ Η εξέταση των δραστηριοτήτων, οι οποίες απαιτούν χρόνο και φροντίδα ασθενών, 

Æ Η επιβεβαίωση ότι µε την ανάπτυξη ενός στόχου, δεν θυσιάζεται ένας  άλλος. 

 3.  Για να πετύχουν οι managers τη συνεχή βελτίωση της ποιοτικής Νοσηλευτικής   Φροντίδας και της 

οικονοµικής βιωσιµότητας του οργανισµού, θα πρέπει να προκαθορίσουν τις προτεραιότητες των 

δραστηριοτήτων του νοσηλευτικού προσωπικού, την αλληλεπίδραση των αρµοδιοτήτων τους καθώς και 

τον τρόπο µε τον οποίο θα επιτύχουν την επίλυση των συγκρούσεων, 

� Συµφωνία ως προς την καθιέρωση αρµοδιοτήτων και ευθυνών το οργανωτικό σύστηµα του 

νοσοκοµείου κατευθύνει τους εργαζόµενους ως προς τα καθήκοντα τους µε γραπτά, σταθερά 

σηµεία επικοινωνίας και ενηµέρωσης. Εποµένως, γνωρίζουν ότι δεν είναι µόνοι όταν προσπαθούν 

να επιτύχουν ένα κοινό σκοπό, η προσπάθειά τους έχει κοινή κατεύθυνση και τέλος, άσκοπες 

ενέργειες πρέπει να αποφεύγονται, 

� Προσδιορισµός του χαρακτήρα των υπηρεσιών και δραστηριοτήτων. Όλα τα άτοµα γνωρίζουν τις 

αρµοδιότητες τους και προσδιορίζονται οι προτεραιότητες κατά την φροντίδα των ασθενών. 

4. Αναγνώριση δραστηριοτήτων και υπηρεσιών µέγιστης σηµασίας, 

5. Αναγνώριση σταθερών σηµείων αναφοράς της παροχής ειδικών υπηρεσιών.  

Το στάδιο αυτό περιλαµβάνει την αξιολόγηση και ιεράρχηση σηµαντικών θεµάτων παροχής 

υπηρεσιών. Απαραίτητα είναι η σύγκριση των αποτελεσµάτων µε σταθερά σηµεία παροχής πληροφοριών 

και η αξιολόγηση τους, 

8. Εξειδικευµένες µέτρησης και συγκρίσεις µε πρότυπα παροχής υπηρεσιών. Ελέγχονται τα αποτελέσµατα 

των εξειδικευµένων ενεργειών του προσωπικού σε σύγκριση µε τα πρότυπα και αξιολογούνται. 

9. Αξιολόγηση: Συλλογή – Οργάνωση και Ανάλυση στοιχείων µε ηλεκτρονικό υπολογιστή. Συγκεντρωτικά 

αποτελέσµατα µε  χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή δίνουν πληροφορίες και συντελούν στην αξιολόγηση 

µετρήσεων σχετικά µε το αν, οι ενέργειες του προσωπικού έχουν αποµακρυνθεί, πλησιάσει ή έχουν 

υπερβεί τα πρότυπα παροχής υπηρεσιών. 

10. ∆ράση: Επιλογή συγκεκριµένης δράσης. Όταν τα αποτελέσµατα των υπηρεσιών δεν είναι τα 

αναµενόµενα, τότε προτείνονται αλλαγές για την βελτίωση τους και αξιολογούνται οι πράξεις και 

σχεδιάζονται νέες αλλαγές. Όταν τα αποτελέσµατα είναι θετικότερα τότε προτείνονται 

επαναπληροφόρηση και τίθενται νέοι στόχοι. Η επικοινωνία και ο συντονισµός των ενεργειών, 

επιφέρουν την πρόοδο, επιλύουν κοινά προβλήµατα σε µια προσπάθεια ευρείας ποιοτικής ανάπτυξης του 

νοσοκοµείου. 

 

 



3.5.5   ∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΟΛΙΚΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ 
 

 Σύµφωνα µε αυτό το µοντέλο η παραγωγή και η παροχή υπηρεσιών εξαρτάται από την ατοµικότητα. 

Η επιτυχία του οργανισµού στηρίζεται στη γνώση και την υπευθυνότητα των ατόµων. Το προσωπικό 

ενθαρρύνεται να δηµιουργήσει διότι υπάρχει εµπιστοσύνη στις ικανότητές του. 

 Επίσης, στηρίζεται στην ύπαρξη ευκρινών ορίων του οργανισµού, στην ανοικτή οδό, οριζόντια και 

κάθετης επικοινωνίας, στην ικανοποίησης αναγκών, στην ανάπτυξη ανθρώπινων πηγών, στο στατιστικό 

έλεγχο µε ηλεκτρονικό υπολογιστή και στη επαναπληροφόρηση.  

  Παράµετροι που προτείνονται να χρησιµοποιηθούν από την νοσηλευτική υπηρεσία είναι: 

� Καθορισµός ατόµων (πελατών): 

Εξωτερικοί πελάτες είναι οι ασθενείς, οι οικογένειές τους και γενικά η κοινωνία. Ενώ οι εσωτερικοί 

πελάτες είναι όλα τα τµήµατα τα οποία ανταλλάσσουν εισροές και εκροές, 

� ∆ηµιουργία στόχων: 

Οι στόχοι πρέπει να αναπτύσσονται και να κατανοούνται από όλα τα µέλη σε όλα τα επίπεδα οργάνωση, 

� Αναγνώριση υπευθυνότητας: 

Ο ∆ιευθυντής Νοσηλευτικής Υπηρεσίας, διαµορφώνει κλίµα συνεργασίας και υπευθυνότητας στα 

πλαίσια του οποίου παρέχεται η νοσηλευτική φροντίδα. 

� Κατάργηση φραγµών επικοινωνίας: 

Οι ιεραρχικοί φραγµοί σε κάθετη και οριζόντια επικοινωνία, είναι ανασταλτικοί παράγοντες ανάπτυξης 

του management. Ενώ η ικανότητα του νοσηλευτικού στελέχους να ακούει και να διευκρινίζει συντελεί στη 

δηµιουργία περιβάλλοντος επικοινωνίας, 

� Εκπαίδευση και προετοιµασία: 

Συντελεί σε σπατάλη µικρότερου χρόνου και υλικού από πλευράς νοσηλευτικού προσωπικού, σε 

επάρκεια και αύξηση παραγωγικότητας σε αποφυγή λαθών και σε σωστές ενέργειες, 

� Στατιστικές µετρήσεις: 

Επιβεβαιώνουν την παροχή ποιότητας της νοσηλευτικής φροντίδας, µε την βοήθεια ηλεκτρονικού 

υπολογιστή, 

� Άσκηση πολιτικής και προγραµµατισµός: 

Θεωρούνται απαραίτητες προϋποθέσεις στους τοµείς management, 

� Ύπαρξη προτύπων εκτέλεσης: 

Το νοσηλευτικό έργο πρέπει να βασίζεται, αλλά και να φαίνεται, πάνω στα πρότυπα νοσηλευτικής 

ασκήσεις, σε όλα τα επίπεδα, 

� Συµµετοχή νοσηλευτικού προσωπικού: 

Είναι σηµαντικό να συµµετέχει, στις δραστηριότητες που συµβάλλουν στην αποδοτικότητα του 

οργανισµού. Η συµµετοχή του νοσηλευτικού προσωπικού σε θέµατα λήψης αποφάσεων και η γνώση του 

τρόπου επίλυσης προβληµάτων, συντελεί στην αύξηση παραγωγικότητας και επιφέρει θετικά αποτελέσµατα, 



� Κοινής αποδοχής πολιτισµικές αντιλήψεις: 

Τα νοσηλευτικά τµήµατα είναι µέρος ενός ευρύτερου οργανωτικού συστήµατος. Γι’ αυτό το λόγο δεν 

επιτρέπεται η προσαρµογή άρθρων σε οργανωτικά συστήµατα, αν δεν έχει προηγουµένως εκτιµηθεί η κοινή 

πολιτισµική παράµετρος που ισχύει στο περιβάλλον άσκησης της διοίκησης.  

 

 

 

3.6.  ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Η νοσηλευτική έρευνα είναι βοηθητικό µέσο της νοσηλευτικής και της διοίκησης για την 

πραγµάτωση των σκοπών τους, εφ’ όσον αποτελεί προσπάθεια αύξησης χρήσιµης γνώσης µε την ανακάλυψη 

νέων στοιχείων δια µέσου της συστηµατικής επιστηµονικής αναζήτησης. Η έρευνα δεν µπορεί να χωριστεί 

από την ίδια την νοσηλευτική πράξη, η οποία χαρακτηρίζεται σαν τέχνη εφαρµογής της νοσηλευτικής 

επιστήµης. Νοσηλευτική δε επιστήµη είναι η συστηµατοποιηµένη γνώση της νοσηλευτικής, που προέρχεται 

από την παρατήρηση, τη µελέτη και τον πειραµατισµό και αποσκοπεί στην επίτευξη νέων επιπέδων 

εννοιολογικής υπηρεσίας στον άνθρωπο. Η βασική και εφαρµοσµένη έρευνα στην νοσηλευτική προσφέρει 

τις γνώσεις που µεταφράζονται στην πράξη. 

 

3.6.1    ΣΚΟΠΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 

Οι κυριότεροι σκοποί της νοσηλευτικής έρευνας είναι: 

1. Η βελτίωση της νοσηλευτικής φροντίδας, 

2. Η βελτίωση της κατάστασης υγείας των αρρώστων, 

3. Η συµβολή της στην ποιότητα ζωής του ανθρώπου σε όλες τις καταστάσεις υγείας, ακόµα και στην 

περίοδο του θανάτου. 

Ανεξάρτητα από την έµφαση που δίνεται στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας  και την πρόληψη, 

φαίνεται ότι ο άρρωστος θα υπάρχει πάντοτε και απαιτεί την καλύτερη δυνατή νοσηλευτική φροντίδα στα 

ιδρύµατα και στο σπίτι. Για αυτό όλο και περισσότερο αναγνωρίζεται η δυναµική συµβολή της νοσηλευτικής 

έρευνας στη βελτίωση υγείας και φροντίδας  του αρρώστου.  

Η έρευνα: 

1. Παρέχει τις πληροφορίες που χρειάζονται για τη λήψη αποφάσεων, απαραίτητη προϋπόθεση για την 

νοσηλευτική άσκηση, την εκπαίδευση και την διοίκηση νοσηλευτικών υπηρεσιών, 

2. Εφοδιάζει τους νοσηλευτές µε τις απαραίτητες µεθόδους αξιολόγησης και µέτρησης της ποιότητας της 

φροντίδας, 

3. ∆ίνει εξηγήσεις για τη νοσηλευτική φροντίδα που καλύπτει τις ανάγκες της κοινωνίας, 



4. Είναι απαραίτητη και αποφασιστικής σηµασίας για τη διαµόρφωση πολιτικής υγείας και λήψης 

αποφάσεων, 

5. Βελτιώνει και προάγει την κλινική άσκηση και τη διοίκηση, όταν ευρήµατα ερευνών εφαρµόζονται στην 

πράξη.  

 

3.6.2 ΕΞΕΛΙΞΗ ΕΡΕΥΝΑΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ 
 

Η έρευνα στη Νοσηλευτική άρχισε µε τη Florence Nightingale. Είναι εκείνη που κράτησε  

λεπτοµερειακά στοιχεία και παρατηρήσεις για τα αποτελέσµατα των νοσηλευτικών παρεµβάσεων και 

πράξεων κατά τον Κριµαϊκό πόλεµο, µε βάση τις δικές της παρατηρήσεις που ήταν αποτελεσµατικές και 

οδήγησαν σε αλλαγές τόσο της νοσηλευτικής φροντίδας, όσο και της οργάνωσης και διοίκησης των 

νοσηλευτικών υπηρεσιών. Αλλά αρκετά χρόνια µετά από το έργο της, ελάχιστα βρίσκονται στη 

βιβλιογραφία για έρευνα  στη νοσηλευτική. 

Ο τύπος της νοσηλευτικής έρευνας µετά  τη Νightingale στις αρχές του 20ου αιώνα ήταν στενά 

συνδεδεµένος και ευθυγραµµισµένος µε τα προβλήµατα που αντιµετώπιζε η νοσηλευτική και ακολούθησε 

την εξέλιξη της γενικής διοικητικής σκέψης.    

Η χρονολογική εξέλιξη της νοσηλευτικής έρευνας κατατάσσεται στις ακόλουθες σχολές σκέψης: 

Υπηρεσιακή Σχολή(1900-1940), µε έρευνες προσανατολισµένες στην παραγωγικότητα και επηρεασµένες 

από τη βιοµηχανική ανάπτυξη. Αυτή αντιστοιχεί στην κλασική σχολή διοίκησης.  

∆ιοικητική Σχολή (1940-1950), µε µελέτες οργάνωσης συστηµάτων νοσηλευτικών υπηρεσιών, σύµφωνα µε 

την ανθρωπιστική προσέγγιση των νέο-κλασικών. 

Ακαδηµαϊκή Σχολή (1950-1964), µε έρευνες σχετικές µε την ακαδηµαϊκή κατάρτιση των νοσηλευτών. 

Κλινική Σχολή (1964→), κατά την περίοδο αυτή παρουσιάζεται µεγάλη άνθηση µε πολλές έρευνες σε 

όλους τους τοµείς της κλινικής νοσηλευτικής.  

Ερευνητική Σχολή (1970→), η οποία σηµατοδοτεί τη µελέτη της νοσηλευτικής καθ’ αυτή. Αρχίζει η 

ανάπτυξη θεωριών που χρησιµεύουν σαν πλαίσιο συσχέτισης και ερµηνείας φαινοµένων και αποτελεσµάτων 

νοσηλευτικών παρεµβάσεων για βελτίωση φροντίδας και υπηρεσιών υγείας.  

 Γεγονός πάντως είναι ότι η προαγωγή της έρευνας και της ανάπτυξης θεωριών συµβαδίζει µε την 

πανεπιστηµιακή εκπαίδευση και την προηγµένη ακαδηµαϊκή κατάρτιση  των νοσηλευτών σε όλο τον κόσµο. 

Το πανεπιστήµιο είναι ο χώρος  για την ανάπτυξη της έρευνας, γιατί καλλιεργεί το ερευνητικό πνεύµα  στους 

φοιτητές.  

 Σήµερα η νοσηλευτική έρευνα διενεργείται σε όλες τις διαστάσεις του κλάδου: 

Νοσηλευτική εκπαίδευση. Περιλαµβάνει µελέτες για προσέλκυση σπουδαστών, αποχώρηση, διδακτικές 

µεθόδους, απόκτηση κλινικών δεξιοτήτων, σχέση θεωρίας προς πρακτική κ.α. 



Νοσηλευτική διοίκηση. Περιλαµβάνει µελέτες για κατάλληλη στελέχωση νοσηλευτικών υπηρεσιών, 

συχνότητα απουσίας και ασθένειας προσωπικού, χρήση ηλεκτρονικών υπολογιστών στη νοσηλευτική 

διοίκηση, µελέτες κόστους και παραγωγικότητας κ.α. 

Νοσηλευτική άσκηση. Η έρευνα στην περιοχή αυτή αναπτύσσεται γύρω από τέσσερις άξονες: 

1. Εφαρµογή της νοσηλευτικής επιστήµης, 

2. Εφαρµογή της νοσηλευτικής τέχνης, 

3. Οργανωτικά και διοικητικά συστήµατα που απαιτούνται για καλύτερη παροχή φροντίδας υγείας,  

4. Μεθοδολογία που απαιτείται για µέτρηση απόδοσης και αξιολόγηση.  

Αυτές οι έρευνες στηρίζονται στην κλινική νοσηλευτική εµπειρία. 

 

 Ενδεικτικά, αναφέρονται οι οργανισµοί νοσηλευτικής έρευνας: 

1. Πανεπιστηµιακές νοσηλευτικές σχολές µε κέντρα έρευνας, π.χ. Πανεπιστήµιο Εδιµβούργου, 

Πανεπιστήµιο Illinois στο Σικάγο. Πανεπιστήµιο Καλιφόρνιας Αγίου Φραγκίσκου κ.α. 

2. Νοσοκοµεία που προβλέπουν  θέση διευθυντή – νοσηλευτή για ανάπτυξη νοσηλευτικής έρευνας, 

όπως στο Ηνωµένο Βασίλειο. Στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής και Καναδά. 

3. Ανεξάρτητα Ερευνητικά Κέντρα Νοσηλευτικής: 

� Κέντρο νοσηλευτικής έρευνας στο National Institutes of Health στη Bethesda Md  των Η.Π.Α. που 

ιδρύθηκε το 1985, 

� Danish Institute for Health and Nursing Research στην Κοπεγχάγη που χρηµατοδοτείται από τον 

Εθνικό Σύνδεσµο Νοσηλευτών ∆ανίας µε διεθνείς διασυνδέσεις, 

� Κέντρα – ∆ίκτυα έρευνας (Collaborative Research Centers) του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, 

� ∆ιεθνείς επιστηµονικές νοσηλευτικές εταιρίες.  

Η ανάπτυξη και εφαρµογή έρευνας που κατευθύνει τις απαραίτητες διοικητικές αποφάσεις για την 

νοσηλευτική πράξη είναι προνόµιο και ευθύνη της νοσηλευτικής. Οι αποφάσεις για την νοσηλευτική που 

λαµβάνονται καθηµερινά από τα νοσηλευτικά στελέχη σε θέσεις εξουσίας σχηµατίζουν τη βάση πάνω στην 

οποία οικοδοµείται το περιβάλλον που προωθεί την επιστηµονική πράξη. Οι αποφάσεις αυτές είναι σύνθετες 

και απαιτούν ακριβείς και αξιόπιστες πληροφορίες προκειµένου να έχουν προβλεπτικά αποτελέσµατα. Η 

έρευνα – επιστηµονική αναζήτηση – είναι η διαδικασία δια µέσου της οποίας παρέχονται αυτές οι 

πληροφορίες.  

Η µεγαλύτερη ευθύνη διαµόρφωσης του περιβάλλοντος για την κατάλληλη νοσηλευτική άσκηση 

βαρύνει και είναι αρµοδιότητα της νοσηλευτικής διοίκησης και των στελεχών της. Τα νοσηλευτικά 

διοικητικά στελέχη διαµορφώνουν τη δοµή, διαθέτουν τους πόρους και επηρεάζουν άλλους συνεργάτες στη 

διοίκηση να τροποποιούν το περιβάλλον κατά τρόπο που προωθεί την παροχή ποιοτικής νοσηλευτικής 

φροντίδας.  

Η έρευνα νοσηλευτικής διοίκησης έχει προσδιοριστεί µε διαφόρους τρόπους. Ορισµένοι την 

καθορίζουν σαν επιστηµονική αναζήτηση παραγόντων που συµβάλλουν στην κατάλληλη και 

αποτελεσµατική οργάνωση και παροχή υψηλής ποιότητας νοσηλευτικών υπηρεσιών. Άλλοι υποστηρίζουν 



ότι ενδιαφέρεται για τον προσδιορισµό του κόστους Νοσηλευτικής Φροντίδας, τη µελέτη σχέσεων µεταξύ 

νοσηλευτικής υπηρεσίας και ποιότητας φροντίδας ασθενών. Άλλοι δε τη θεωρούν σαν αντιµετώπιση 

προβληµάτων παροχής νοσηλευτικών υπηρεσιών στο ευρύ πλαίσιο ποιοτικής και παροχής υπηρεσιών 

υγείας. 

Συνοπτικά, οι κυριότεροι σκοποί έρευνας νοσηλευτικής διοίκησης είναι η προώθηση διαδικασιών για 

αποτελεσµατική φροντίδα υγείας. Καθώς και η επίδραση στην ανάλυση και ανάπτυξη πολιτικής υγείας. 

 

3.6.3   ΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΕΙΣ 
 

Η ίδρυση του κέντρου νοσηλευτικών ερευνών στο Εθνικό Ίδρυµα Υγείας των Η.Π.Α.  αποτελεί 

µεγάλο σταθµό στην ανάπτυξη της νοσηλευτικής έρευνας σε όλο τον κόσµο. Η νοσηλευτική έρευνα βρήκε 

τη θέση της µεταξύ των κυρίων ερευνών των επιστηµών υγείας και  η χρηµατοδότηση των ερευνητικών 

προγραµµάτων ακολουθεί τις ίδιες προϋποθέσεις, µε τα ίδια αντικειµενικά κριτήρια.  

Η τάση προς την κλινική έρευνα θα συνεχιστεί και στο µέλλον. Ορισµένοι ερευνητές προτείνουν, η 

νοσηλευτική διάγνωση να χρησιµοποιείται σαν θεωρητικό πλαίσιο για την κλινική έρευνα. Η επαλήθευση 

των διαγνώσεων µπορεί να προσδιορίσει τις νοσηλευτικές ενέργειες στην περιοχή της άσκησης και θα 

βοηθήσει στη σχεδιαγράφηση της µοναδικότητας του νοσηλευτικού ρόλου στη φροντίδα υγείας.  

Μελέτες ως προς την αποτελεσµατικότητα νοσηλευτικών παρεµβάσεων στην υγεία των ατόµων – 

ασθενών αναµφισβήτητα θα συνεχισθούν στο µέλλον. Η επανάληψη µελετών µε ακριβώς την ίδια 

µεθοδολογία αλλά µε διαφορετικούς αρρώστους και κλινικές συνθήκες προτείνονται ιδιαίτερα. Αν τα 

ευρήµατα διαφόρων ερευνών είναι όµοια, οι νοσηλευτές θα αποκτήσουν τη βεβαιότητα και την εµπιστοσύνη 

ότι οι ενέργειες τους έχουν επίδραση στο αποτέλεσµα / έκβαση της κατάστασης της υγείας του αρρώστου – 

ατόµου.  

Φαίνεται, ότι η έρευνα κατευθύνεται πιο πολύ στην ανάπτυξη νοσηλευτικών θεωριών βασιζόµενων 

στην πράξη. Προσπάθειες ανάπτυξης θεωριών που κατευθύνουν την νοσηλευτική άσκηση ενθαρρύνονται. 

Αυξανόµενος αριθµός ερευνών δοκιµάζει την εφαρµογή σύγχρονων θεωρητικών πλαισίων στη πράξη, που 

προτείνονται από τη νοσηλευτική ηγεσία σε διάφορες κλινικές καταστάσεις.  

Η ανάπτυξη µεθόδων και τρόπων επαρκούς και ακριβούς µέτρησης αποτελέσµατος σε αρρώστους – 

άτοµα θα αποτελέσει µεγάλη προτεραιότητα του µέλλοντος. Η κατάστρωση µεθοδολογίας κατευθύνεται 

προς τη µέτρηση βραχυπρόθεσµων αποτελεσµάτων µε αξιόπιστα και αποτελεσµατικά εργαλεία, που είναι 

απαραίτητα για τη συλλογή πληροφοριών ως προς την αποτελεσµατικότητα των νοσηλευτικών 

παρεµβάσεων. 

Γενικά το µέλλον της νοσηλευτικής έρευνας διαφαίνεται αισιόδοξο και µε πολλές προκλήσεις. 

Κατευθύνεται περισσότερο προς τη πράξη. Η κατεύθυνση αυτή όχι µόνο θα βελτιώσει την ποιότητα της 

φροντίδας αλλά θα αλλάξει και τα εκπαιδευτικά προγράµµατα της νοσηλευτικής. Οι µελλοντικοί φοιτητές θα 



µαθαίνουν την επιστήµη και τέχνη της νοσηλευτικής σε διαφορετικές συνθήκες από αυτές που τη 

διδάσκονται σήµερα.    

Η µελλοντική κατεύθυνση εποµένως της νοσηλευτικής έρευνας είναι βέβαιο, ότι θα συνεχιστεί στον 

τοµέα της νοσηλευτικής άσκησης. Η καθιέρωση επιστηµονικής βάσης νοσηλευτικών γνώσεων εφοδιάζει 

τους νοσηλευτές για να λαµβάνουν ορθές αποφάσεις στην κλινική και διοικητική πράξη µε ευνοϊκές 

επιπτώσεις και στην εκπαίδευση των φοιτητών. 

Περιοχές νοσηλευτικής διοίκησης που προτείνονται για διερεύνηση περιλαµβάνουν τα εξής θέµατα: 

1. Σχέσεις µεταξύ απαιτήσεων νοσηλευτικής φροντίδας, διάθεσης πόρων και κόστος φροντίδας, 

2. Σχέση ποιότητας φροντίδας και συνεπαγόµενο κόστος, 

3. Stress νοσηλευτικού προσωπικού και παραιτήσεις, 

4. Ανάπτυξη και δοκιµή νέων ρόλων για τους επιστήµονες νοσηλευτές.  

 

 

 

 

3.6.4   ΘΕΜΕΛΙΩ∆ΕΙΣ ΑΞΙΕΣ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 
 

Το ενδιαφέρον για τις ανθρώπινες αξίες υπήρξε πάντοτε µόνιµο, συνεπές και διαρκές σηµείο στον 

πυρήνα της νοσηλευτικής. Το νοσηλευτικό επάγγελµα έχει πλούσια ιστορία αφοσίωσης και αποστολής στην 

προαγωγή της υγείας και της ευηµερίας των ατόµων, οικογενειών και κοινωνιών. Ανατρέχοντας στα βάθη 

των αιώνων έχουµε µάρτυρες ότι από την πρώτη αρχή η νοσηλευτική δηµιουργήθηκε, αναπτύχθηκε και 

εξελίχθηκε µε τις ανθρώπινες αξίες. Η δε πρόοδος της γίνεται αντιληπτή περισσότερο από την αφοσίωση του 

έργου της, την προσήλωση και τη συνεχή ανταπόκριση στις ανθρώπινες αξίες και απαιτήσεις.  

Η νοσηλευτική σε όλα τα µέρη του κόσµου διατηρεί και εκφράζει µε τους δικούς της τρόπους 

ορισµένες πεποιθήσεις και άξιες για τη φύση του ανθρώπου, για τη αξία και την έννοια της ανθρώπινης ζωής 

και της υγείας. Η βιβλιογραφία της κλασσικής Ελλάδος και της βυζαντινής περιόδου δείχνει, ότι ο 

αξιολογικός προσανατολισµός της νοσηλευτικής έχει επηρεαστεί από το ιστορικό και φιλοσοφικό Ελληνικό 

πνεύµα και µορφοποιήθηκε από τη Χριστιανική πίστη και αγάπη, όπως είχε συλληφθεί το νόηµα από τους 

Βυζαντινούς.  

Η ολιστική θεώρηση του ανθρώπου έχει την αρχή της στην Ιπποκρατική σκέψη, έγινε δε αποδεκτή 

και την επεξεργάστηκε ο Πλάτων: 

«Ώσπερ ίσως ήδη και συ ακήκοας των αγαθών ιατρών, επείχαν τις Αϊτής προσέλθει τους οφθαλµούς 

αλγών, λέγουσι που ότι ους Οίον ρε αυτούς µόνους επιχειρεί τους οφθαλµούς ίασθαι, άλλ’ αναγκαίων Οίη άµα 

και την κεφαλήν θεραπεύει… µετά του όλου το µέρος επιχειρούσι θεραπεύει ρε και ίασθαι… ότι του  όλου … µη 

καλώς έχοντος αδύνατον Οίη το µέρος ευ έχει».  



 Αυτή η θεώρηση του ανθρώπου απέκτησε βαθύτερο και υψηλότερο νόηµα µε τη Χριστιανική 

ανθρωπολογική προοπτική. Η Χριστιανική αντίληψη θεωρεί τον άνθρωπο σαν βίο-ψυχοκοινωνικό και 

πνευµατικό ον, µοναδική, ανεπανάληπτη, αναντικατάστατη και ασύγκριτη ύπαρξη µε µοναδική και 

προσωπική ψυχή, που δεν µπορεί να ανταλλαγεί µε ολόκληρο τον κόσµο. Εφ’ όσον ο άνθρωπος έχει 

εσωτερική αξία, η νοσηλευτική δεν προσφέρει µε όρους τις υπηρεσίες της σύµφωνα µε τα «τυχαία» 

χαρακτηριστικά και προνόµια του ανθρώπου, αλλά παρέχει φροντίδα  χωρίς διάκριση, µε αγάπη και 

ενδιαφέρον. 

 Η σύγχρονη νοσηλευτική διατηρεί την ίδια αξιολογική προοπτική και πλαίσιο αναφοράς, όπως 

παρουσιάζεται στη βιβλιογραφία, αρχίζοντας από τα γραπτά της Florence Nightingale  µέχρι σήµερα. Έτσι, 

ανευρίσκονται οι ακόλουθες αξίες:  

1. Φιλεύσπλαχνη φροντίδα και ενδιαφέρον για τον όλο νοσηλευόµενο άνθρωπο, 

2. ∆έος για το δώρο της ζωής, 

3. Σεβασµός στην αξία, αξιοπρέπεια, αυτονοµία και ατοµικότητα κάθε ανθρώπινου όντως, 

4. Σεβασµός και προστασία των δικαιωµάτων του αρρώστου, 

5. Ευθύνη για την παροχή ολοκληρωµένης, εξατοµικευµένης και ανθρωπιστικής νοσηλευτικής 

φροντίδας, 

6. Αµέριστη και αδιάκριτη υπηρεσία στο άτοµο, 

7. Συµβολή των νοσηλευτών στη βελτίωση και ανύψωση της κοινωνίας µε την προαγωγή της υγιεινής 

διαβίωσης των ανθρώπων, 

8. Σε πολλά σύγχρονα διεθνή συνέδρια, ιδιαίτερα ηθικής και δεοντολογίας, ακολουθούν δηλώσεις και 

τονίζονται σηµαντικά σηµεία στα οποία συµφωνούν όλοι. Ορισµένα περιλαµβάνουν τα εξής θέµατα 

και συµπεράσµατα: 

- Το «αγαπήσεις τον πλησίον σου ως εαυτόν» έχει µεγαλύτερη σηµασία τώρα, παρά ποτέ άλλοτε, 

σαν αποτέλεσµα της παρούσας έµφασης στην τεχνολογική ανάπτυξη και την υποβάθµιση του 

ανθρώπου. 

- Οι νοσηλευτές είναι ανάγκη να βρίσκονται στο πλευρό του αρρώστου σαν προσώπου, ο οποίος  

δικαιούται σεβασµό και χρειάζεται φροντίδα µε δεξιοτεχνία. 

- Η νοσηλεία είναι λειτούργηµα και πραγµατοποιείται από νοσηλευτές µε αγάπη, αφοσίωση, 

εµπιστοσύνη, ευσυνειδησία και ικανότητα. Η επιστηµονική νοσηλευτική άσκηση χρειάζεται οξεία 

ηθική και δεοντολογική ευαισθησία.  

- Η έλλειψη γνώσης αποτελεί πρώτου µεγέθους  «ανήθικη» συµπεριφορά. 

Εποµένως, οι νοσηλευτές πρέπει να ενδιαφέρονται για την ατοµική µας ηθική διαγωγή. 

Γενικά, η αγάπη για τον νοσηλευόµενο άνθρωπο και η ανθρωπιστική φροντίδα είναι οι περισσότερο 

κυριαρχούσες θεµελιώδεις αξίες στη νοσηλευτική σήµερα.  

Είναι φανερό, ότι οι νοσηλευτικές αξίες είναι αξίες των ανθρωπίνων όντων και βασικά δεν έχουν 

αλλάξει δια µέσου των αιώνων. Οι συνθήκες και οι περιστάσεις  έχουν αλλάξει και θα συνεχίζουν να 

αλλάζουν. Η Νοσηλευτική σαν δυναµικό και αναπτυσσόµενο έργο υφίσταται επιστηµονικές και κοινωνικές 



αλλαγές. ∆ιαφοροποιεί τους τρόπους και τα µέσα της. Βελτιώνει τις µεθόδους. Προσαρµόζει τις τεχνικές και 

τις διεργασίες σύµφωνα µε τις ανάγκες υγείας των ανθρώπων και της κοινωνίας. Αναπτύσσει έρευνα. 

Προάγει την εκπαίδευση. Οργανώνει τις υπηρεσίες της παντού. Επηρεάζει την πολιτική της υγειονοµικής 

φροντίδας της χώρας και σε διεθνή κλίµακα. Με άλλα λόγια, αλλάζουν οι λειτουργικές και όχι οι 

θεµελιώδεις αρχές της νοσηλευτικής. 

Το νοσηλευτικό επάγγελµα έχει συνεπές σύστηµα αξιών, το οποίο υπάρχει σε όλες τις νοσηλευτικές 

διαστάσεις, στην εκπαίδευση, τη διοίκηση και τη θεωρητική ανάπτυξη της επιστήµης. Η φιλοσοφία της 

Νοσηλευτικής σαν πηγή αξιών µπορεί να κατευθύνει τις αποφάσεις των νοσηλευτών για ηθική πράξη 

οπουδήποτε και αν ασκούν τη νοσηλευτική: κλινικό χώρο, διοικητικό, εκπαιδευτικό και ερευνητικό. 

 

3.6.5   ΚΩ∆ΙΚΕΣ ΗΘΙΚΗΣ ΚΑΙ ∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ 
 

Οι διάφορες χώρες έχουν αναπτύξει κώδικες δεοντολογίας της νοσηλευτικής, που ως επί το πλείστον 

βασίζονται στις ηθικές αρχές που ήδη τονίστηκαν (Ιπποκρατική και Χριστιανική προσέγγιση) καθώς και 

στους κώδικες ηθικής για τη συµπεριφορά ιατρών και άλλων επιστηµόνων υγείας, συµπεριλαµβανοµένης 

της ∆ιακήρυξης του Ελσίνκι για τα ανθρώπινα δικαιώµατα. 

Η Ελλάδα έχει υιοθετήσει τον ∆ιεθνή Κώδικα ηθικών καθηκόντων του ∆ιεθνούς Συµβουλίου 

Νοσηλευτών (ICN) µε τελευταία αναθεώρηση στο Μεξικό το 1973 και επανέγκριση το 1989. ο κώδικας 

αυτός αναφέρει, ότι η βασική ευθύνη του νοσηλευτή είναι τετραπλή: 

1. Προαγωγή της υγείας, 

2. Πρόληψη της ασθένειας, 

3. Αποκατάσταση της υγείας,  

4. Ανακούφιση του πόνου. 

Η ανάγκη παροχής νοσηλευτικής φροντίδας είναι παγκόσµια. Στενά συνυφασµένος µε την έννοια της 

νοσηλευτικής είναι ο σεβασµός προς τη ζωή, την αξιοπρέπεια και τα δικαιώµατα του ανθρώπου. Εξ 

άλλου η νοσηλευτική είναι ελεύθερη από φραγµούς εθνικότητας, φυλής, θρησκεύµατος, χρώµατος, ηλικίας, 

φύλου, πολιτικών και κοινωνικών καταστάσεων. Οι Νοσηλευτές προσφέρουν τις υπηρεσίες τους για την 

υγεία του ατόµου, της οικογένειας και της κοινότητας και συντονίζουν αυτές τις υπηρεσίες µελών, άλλων 

συναφών επαγγελµάτων. Στη συνέχεια αναφέρονται επί µέρους ενότητες, όπως: 

1. Σχέσεις νοσηλευτή και κοινού, 

2. Οι νοσηλευτές και το έργο τους, 

3. Οι νοσηλευτές και η κοινωνία, 

4. Οι νοσηλευτές και οι συνεργάτες τους. 

Ο κώδικας αποτελεί οµάδα κριτηρίων βασισµένων στις αξίες του επαγγέλµατος και της κοινωνίας. 

Αντιπροσωπεύει διακήρυξη της νοσηλευτικής του αναµενόµενου επιπέδου συµπεριφοράς των νοσηλευτών, 



όταν εκπληρούν την αποστολή τους προς την κοινωνία. Η συνέπεια προς τον επαγγελµατικό κώδικα 

αποτελεί τον υψηλότερο προσωπικό τύπο αυτοκυβέρνησης. 

Η ευθύνη διάδοσης και εφαρµογής του κώδικα ηθικής και δεοντολογίας αφορά διάφορες οµάδες του 

επαγγέλµατος: νοσηλευτές εργαζόµενους στο κλινικό τοµέα, στην εκπαίδευση, διοίκηση, επιστηµονικούς 

και επαγγελµατικούς οργανισµούς. Κυρίως όµως πρέπει να υπάρχει αναφορά στις υπεύθυνες αρχές, όπως 

στα σχετικά υπουργεία που είναι αρµόδια για νοµοθετικές ρυθµίσεις. Οι Κώδικες χρησιµεύουν σαν οδηγά 

σηµεία σε πολλές περιπτώσεις. Για  παράδειγµα, θέτουν τα όρια της επαγγελµατικής ευθύνης. Καθοδηγούν 

τους εκπαιδευτικούς στην προετοιµασία ανάληψης του µελλοντικού τους ρόλου. Παρέχουν το µέσο λήψης 

απόφασης στον κλινικό χώρο σε κάθε νοσηλευτή ατοµικά. Ο κώδικας επίσης χρησιµοποιείται σε ενέργειες 

εξασφάλισης ποιότητας µε την ανάπτυξη νοσηλευτικών κριτηρίων. Αποτελεί γενικά έναν τρόπο προστασίας 

του κοινού για ασφαλή, ηθική και επιδέξια φροντίδα.  

Τα θέµατα ηθικής και δεοντολογίας στο χώρο της υγείας έχουν ιδιαίτερη σηµασία στη διάσταση της 

έρευνας, η οποία περιλαµβάνει ως επί το πλείστον ανθρώπους. Η Νοσηλευτική Έρευνα ασχολείται µε τον 

άνθρωπο, υγιή ή ασθενή, µε σκοπό την αύξηση χρήσιµης γνώσης για παροχή ποιοτικής φροντίδας υγείας. 

Ανεξάρτητα αν οι νοσηλευτές διενεργούν δικές τους έρευνες ή συµµετέχουν σε ιατρική ή άλλη έρευνα µε 

ανθρώπους, είναι απαραίτητο να ευαισθητοποιούνται στις ηθικές διαστάσεις της έρευνας, θέµα που 

απασχολεί ιδιαίτερα τη διοίκηση νοσηλευτικών υπηρεσιών.  

Κώδικες ηθικής για τη συµπεριφορά ιατρών και άλλων επιστηµών υγείας, σχετικοί µε τη 

χρησιµοποίηση ανθρώπων για έρευνα, υπάρχουν από την εποχή του Ιπποκράτη.  Αλλά αυτοί αποτελούν 

συστάσεις συµπεριφοράς προς συναδέρφους. Οι περισσότεροι εξαρτώνται σχεδόν στο σύνολο τους από την 

αυτορρύθµιση και δίνουν στον ερευνητή απόλυτη αυτονοµία. Η πρόθεση αυτών που συνέταξαν τα κείµενα 

είναι όντως αξιοθαύµαστη, όµως οι περισσότεροι κώδικες δεν παρέχουν νοµική προστασία στους 

πειραµατιζόµενους ανθρώπους. 

Μετά το Β΄ παγκόσµιο πόλεµο έχουν διαπιστωθεί τουλάχιστον τριάντα τρία διαφορετικά κείµενα – 

εκθέσεις ή κώδικες αρχών ηθικής για τη διενέργεια έρευνας σε ανθρώπους. Τελευταία µάλιστα, τα κείµενα 

αυτά περιλαµβάνουν και τα πειραµατόζωα. Όλα αντικατοπτρίζουν τις ακόλουθες βασικές αρχές:  

1. Ο άνθρωπος σαν αντικείµενο έρευνας είναι εκείνος που θεληµατικά συµµετέχει µε συγκατάθεση του, 

στηριζόµενη σε όλες τις υπάρχουσες πληροφορίες που του παρέχονται, ώστε αυτή να είναι πραγµατικά 

πληροφορηµένη συγκατάθεση, 

2. Να είναι ελεύθερος να αποσυρθεί από την έρευνα σε οποιοδήποτε σηµείο βρίσκεται αυτή, αν και όταν το 

θελήσει ο ίδιος, 

3. Να εξαλείφονται όλοι οι προβλεπόµενοι κίνδυνοι κατά το σχεδιασµό και όπου ενδείκνυται, η έρευνα – 

πείραµα να έχει δοκιµαστεί προηγουµένως σε ζώα, 

4. Να υπολογίζονται περισσότερο οι κίνδυνοι των συµµετεχόντων ατόµων, από τα οφέλη που θα 

προκύψουν για την κοινωνία ή το άτοµο ή ακόµα και για τους δυο 

5. Να διενεργείται έρευνα µόνον από καταρτισµένα ειδικώς άτοµα 

 



 

Η ελεύθερη συγκατάθεση του ατόµου που παίρνει µέρος στην έρευνα είναι

απόλυτα απαραίτητη. Το άτοµο έχει νόµιµο δικαίωµα συγκατάθεσης και ασκεί το

δικαίωµα αυτό µε πλήρη ελευθερία χωρίς κανένα στοιχείο εξωτερικής βίας, απάτης ή

πίεσης. Όλα τα στοιχεία της πληροφορηµένης και ενσυνείδητης συγκατάθεσης πρέπει

να είναι εµφανή. Η ευθύνη εξασφάλισης της ποιότητας της συγκατάθεσης παραµένει

στο άτοµο που διευθύνει ή διενεργεί την έρευνα, η οποία πρέπει: 

1. Να αποσκοπεί στην επίτευξη ωφέλιµων κοινωνικών αποτελεσµάτων από τη φάση

του σχεδιασµού της, τα οποία δεν µπορούν να επιτευχθούν µε άλλους τρόπους και

από τη φύση τους δεν είναι τυχαία ή µη απαραίτητα. 

2. Να βασίζεται σε αποτελέσµατα πειραµατισµού σε ζώα και στη γνώση της φυσικής

πορείας της ασθένειας ή του προβλήµατος. Τα αναµενόµενα αποτελέσµατα πρέπει

να δικαιολογούν τη διενέργεια του πειράµατος – έρευνας.  

3. Να γίνεται µε τρόπο, ώστε να αποφεύγεται κάθε µη απαραίτητη σωµατική ή

ψυχική βλάβη.  

νητές.  

4. Να µη γίνεται εφ’ όσον υπάρχει υποψία ότι θα συµβεί θάνατος ή αναπηρική

βλάβη, εξαίρεση ίσως αν πειραµατιζόµενοι είναι οι ίδιοι οι ερευ

5. Να µην υπερβαίνει η ανθρωπιστική σηµασία και ωφέλεια του προς λύση

προβλήµατος το βαθµό συνεπαγοµένου κινδύνου.  

6. Να λαµβάνονται όλες οι προφυλάξεις, για να προστατεύονται οι πειραµατιζόµενοι

ακόµα και από αποµακρυσµένη πιθανότητα βλάβης ή θανάτου.  

7. Να διενεργείται έρευνα µόνο από επιστηµονικά καταρτισµένα άτοµα. Που

διαθέτουν το µεγαλύτερο βαθµό δεξιοτεχνίας, ενδιαφέροντος και φροντίδας σε

όλες τις φάσεις της.  

8. Να έχει την ελευθερία το άτοµο να διακόψει τη συµµετοχή του στην έρευνα, αν

φθάσει σε σηµείο που η συνέχιση της είναι σωµατικά ή ψυχικά επιβλαβής.  

9. Να είναι προετοιµασµένος ο υπεύθυνος ερευνητής να διακόψει την έρευνα σε

οποιαδήποτε φάση, αν διαβλέπει ότι η συνέχιση της θα έχει επακόλουθο βλάβη,

αναπηρία ή θάνατο στο πειραµατιζόµενο άτοµο. 

3.6.6 ΑΡΧΕΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΚΩ∆ΙΚΑ ΝΥΡΕΜΒΕΡΓΗΣ 

 

 

 



3.7    ΗΘΙΚΗ ΚΑΙ ∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 

Οι ηθικές αξίες σαν βάση της νοσηλευτικής δεοντολογίας παρουσιάζονται στο ακόλουθο σχήµα: 

 

I. ∆εοντολογία
Νοσηλευτικής 

Ηθικές  
Αξίες  

Υπηρεσίες 
Υγείας 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Η Νοσηλευτική είναι συνυφασµένη µε τις υπηρεσίες υγείας στις οποίες και ασκείται, τις ηθικές αξίες 

και τη δεοντολογία, δηλαδή την επιστήµη των καθηκόντων.  

 Η ποιότητα των υπηρεσιών φροντίδας που προσφέρουν οι νοσηλευτές εξαρτάται όχι µόνο από την 

επιστηµονική και τεχνική κατάρτιση, αλλά και από την ηθική τους τοποθέτηση για την αξία του ανθρώπου 

και της ζωής, την κατάλληλη συµπεριφορά προς τους ασθενείς και συνεργάτες, καθώς και τις αποφάσεις 

τους σε κρίσιµες και απρόβλεπτες καταστάσεις, στις οποίες αντιµετωπίζουν νοσηλευτικά διλήµµατα στην 

πράξη.  

Θέµατα βίο-ηθικής µε επιπτώσεις στην νοσηλευτική είναι αυτά που αφορούν την ζωή και το θάνατο, 

ιδιαίτερα µε τη χρήση προηγµένης τεχνολογίας στην καθηµερινή πράξη: παράταση της ζωής των αρρώστων 

µε µη ανατάξιµες βλάβες, ευθανασία, αµβλώσεις, βιοµηχανική (γενετικής) χρήση ροµπότ – αυτοµατισµού.  

Σε ένα πολύ αναπτυγµένο τεχνολογικό περιβάλλον η κοινωνία περιµένει από τους νοσηλευτές να 

έχουν υψηλή ανθρωπιστική προσέγγιση, να διαθέτουν το ανθρώπινο στοιχείο που είναι απαραίτητο να 

διατηρεί υψηλή Ηθική και ∆εοντολογία και να παρουσιάζουν παραδειγµατική αριστεία στην παροχή της 

νοσηλευτικής φροντίδας και υπηρεσιών υγείας. 

Ηθικά διλήµµατα στην πράξη είναι όσα έχουν σχέση µε αξίες, συνήθειες και πεποιθήσεις αρρώστων 

ως προς τα θεραπευτικά µέσα και τρόπους διάσωσης της ζωής, εχεµύθεια προσωπικών πληροφοριών, 

πληροφόρηση ή µη του αρρώστου για διαθέσιµες υπηρεσίες υγείας, µη ορθή θεραπεία, χειρουργικά ή άλλα 

νοσοκοµειακά ατυχήµατα, τήρηση ποιοτικών κριτηρίων στην πράξη, αποδοχή και ανάθεση ευθύνης σε 

αµφίβολες από ηθικής πλευράς καταστάσεις και συνθήκες, καθώς και ασφάλεια του αρρώστου. Θέµατα 

κατανοµής πόρων – ανθρώπινων και υλικών, διάθεση οργάνων σώµατος για µεταµόσχευση, προσδιορισµοί 

προτεραιοτήτων υγείας και νοσηλείας παρουσιάζουν σοβαρά ηθικά και δεοντολογικά προβλήµατα για τη 

διοίκηση νοσηλευτικών υπηρεσιών. 



Ηθικά διλήµµατα έχουν τεκµηριωθεί σε 4 περιοχές: (α) Στο νοσηλευτικό απόρρητο, (β) Στο δικαίωµα 

των νοσηλευτών να γνωρίζουν και να αποφασίζουν, (γ) Στην κατανοµή περιορισµένων πόρων και (δ) Στην 

διατήρηση επαγγελµατικών προτύπων.  

Τα πιο συχνά εµφανιζόµενα µη ηθικής συµπεριφοράς, που ενοχλούν τους νοσηλευτές στην πράξη 

σύµφωνα µε έρευνα του 1991, κατά σειρά βαθµολογία είναι σχετικά µε: 

� Ανεύθυνες ενέργειες συνεργατών, 

� Περιπτώσεις που γίνονται συζητήσεις για ασθενείς µε απαράδεκτο τρόπο, ανισοµερή κατανοµή πόρων – 

ανθρώπινων και υλικών, 

� Παράταση της ζωής µε ακραία µέσα, 

� Ανεπαρκή στελέχωση νοσηλευτικών υπηρεσιών. 

Η Brooten ταξινοµεί σε τρεις οµάδες τα ηθικά και δεοντολογικά θέµατα που δηµιουργούν διλήµµατα 

και συγκρούσεις στους νοσηλευτές και στις νοσηλευτικές: 

Στην πρώτη οµάδα υπάγονται θέµατα σχετικά µε την τεχνολογία: Γενετικές ανωµαλίες, µη 

φυσιολογική σύλληψη (Εξωσωµατική κύηση ή «παιδιά του σωλήνα»), αντισύλληψη, στείρωση, εκτρώσεις, 

εντατική φροντίδα νεογνών, διακοπή υποστήριξης της ζωής. 

 Στην δεύτερη οµάδα υπάγονται θέµατα δίκαιας κατανοµής πηγών – πόρων: Σπάνιες πηγές, ευπρόσιτη 

φροντίδα, πληροφορηµένη συγκατάθεση, δικαίωµα θανάτου, εχεµύθεια και διάθεση ιατρονοσηλευτικών 

δεδοµένων (Εγγράφων). 

Τέλος, στην τρίτη οµάδα υπάγονται θέµατα σχετικά µε λειτουργούς υγείας, που είναι ανεπαρκείς ή 

εκµεταλλεύονται τους ασθενείς. 

Η νοσηλευτική άσκηση δηµιουργεί ποικιλία ηθικών προβληµάτων που είναι ειδικά για το επάγγελµα 

ή διαµορφώνονται από αυτό. Μέσα στο χάος και στην σύγχυση της σύγχρονης φροντίδας υγείας, ειδικά 

κάτω από το πρίσµα των αυξηµένων οικονοµικών περιορισµών και της τεχνολογικής επανάστασης µε τη 

δυνατότητα αλλαγής της ποιότητας και της διάρκειας της ζωής του ανθρώπου, οι νοσηλευτές αντιµετωπίζουν 

ηθικά διλήµµατα που πολλές φορές φαίνονται ανυπέρβλητα. Όµως σ’ αυτό το χάος δεν χάνονται. Η ίδια η 

Νοσηλευτική παρέχει πυξίδα και άγκυρα, σταθερό σηµείο στην καταιγίδα, πηγή υψηλών ηθικών αξιών και 

παράδοση πλούσια για κατεύθυνση, κατανόηση και συµπάθεια για τα ανθρώπινα διλήµµατα της αρρώστιας 

και της υγείας. 

Τα θέµατα ηθικής και δεοντολογίας που αντιµετωπίζουν οι νοσηλευτές πολλές φορές είναι 

διαφορετικά από αυτά των ιατρών. Και οι δύο, νοσηλευτής και ιατρός, έχουν ίδια ερωτήµατα ως το προς αν 

πρέπει να χρησιµοποιηθούν τεχνολογικά µέσα, όταν υπάρχουν ελάχιστες ελπίδες θετικού αποτελέσµατος: 

Να χρησιµοποιηθούν ή όχι τα µέσα ανάνηψης; γνωρίζει ο άρρωστος και αντιλαµβάνεται τους κινδύνους της 

εγχείρησης; 

Πέρα όµως από αυτά είναι και άλλα ειδικά θέµατα που απασχολούν τη νοσηλευτική. Υπάρχουν 

αρκετοί νοσηλευτές για την παροχή ασφαλούς φροντίδας; Πρέπει να συνεχίζονται οι αναρροφήσεις σε 

άρρωστο για τον οποίο υπάρχουν ιατρικές οδηγίες αντίθετες, γραπτές ή υπονοούµενες, όπως «όχι ανάνηψη»; 

Γίνονται σεβαστές οι επιθυµίες του αρρώστου; Και πολλά παρόµοια ατελείωτα ερωτήµατα. 



Ορισµένοι λένε, ότι το µεγαλύτερο στοιχείο στις υπηρεσίες υγείας σήµερα είναι η τεχνολογική 

αναγκαιότητα. Και εφόσον υπάρχει η τεχνολογία να χρησιµοποιείται. Το ηθικό δίληµµα είναι: Πρέπει να 

χρησιµοποιείται τεχνολογία απλά γιατί υπάρχεί; Παραδείγµατα κατάχρησης τεχνολογίας βρίσκονται σε 

πολλές συνηθισµένες καταστάσεις. Ποια η θέση του νοσηλευτή που προτιµάει να χρησιµοποιήσει υπνωτικό 

παρά να χρησιµοποιήσει εναλλακτικά µέτρα. Όπως να συζητήσει µαζί του για να τον ηρεµήσει και τόσους 

άλλους δηµιουργικούς τρόπους; πολλά παρόµοια κλινικά νοσηλευτικά προβλήµατα παρουσιάζονται στην 

καθηµερινή πράξη. 

Είναι απαραίτητο για τον κάθε νοσηλευτή να εκτιµά την κατάσταση ώστε να προσδιορίζει τις 

επιπτώσεις στον άρρωστο αν η κάθε ενέργεια πρόκειται να επιφέρει βλάβη ή αν ο κίνδυνος βλάβης είναι 

µεγάλος. Αυτό επιτυγχάνεται µε την συλλογή όσο το δυνατόν περισσότερων στοιχείων σχετικών από τον 

ίδιο τον άρρωστο, την οικογένεια και από τους συνεργάτες και να επιµένει στην ανάλυση των στοιχείων. Ο 

νοσηλευτής οφείλει να αποφασίζει υπεύθυνα και να ενεργεί µα βάση την αξιολόγηση. Οι ηθικές 

υποχρεώσεις δεν δικαιολογούνται µα παραλείψεις ή παραβάσεις. Έχει προσωπική ευθύνη και δεν µπορεί να 

πει: ‘‘ακολουθώ τις ιατρικές οδηγίες’’, απαιτεί περισσότερο ενεργητική θέση. Ο Νοσηλευτής οφείλει να 

ζυγίζει τις αξίες και τις αρχές, να αξιολογεί επιλογές, ενέργειες και πράξεις µε πλήρη γνώση των ηθικών και 

δεοντολογικών συνεπειών της απόφασης του. Οφείλει, όταν αυτό είναι δυνατόν, να χρησιµοποιεί 

µηχανισµούς και διαδικασίες που διατίθενται στο ίδρυµα για ελαχιστοποίηση αρνητικών επιπτώσεων στον 

άρρωστο. 

 

 

 

 

Οι νοµικές απαιτήσεις για την Νοσηλευτική ∆ιοίκησης είναι: 

� 

� 

� 

� 

� 

 

 Όπω

προσωπικές πε

προσωπικές α
Τεκµηρίωση των θεραπευτικών και νοσηλευτικών πράξεων και

ενεργειών στο ατοµικό δελτίο του ασθενούς – ατόµου, 

Αναφορά –δήλωση ενδονοσοκοµειακών ατυχηµάτων ασθενών,

όπως πτώσεις, κατακλίσεις, λοιµώξεις, αυτοκτονίες, εγκαύµατα,

λάθη σε χορήγηση φαρµάκων, µεταγγίσεις αίµατος και άλλα, 

Εχεµύθεια, 

Συγκατάθεση ασθενών για νοσηλευτικές παρεµβάσεις και για

συµµετοχή σε έρευνα, 

∆ιαθήκη ασθενούς. 
ς αναφερθήκαµε, η συµπεριφορά των νοσηλευτικών στελεχών επηρεάζεται από τις 

ποιθήσεις, τις αξίες και εµπειρίες, οι οποίες και τους διαµορφώνουν σαν άτοµα και ηγέτες. Οι 

ξίες και οι αξίες του επαγγέλµατος προς το οποίο έχουν κοινωνικοποιηθεί καθορίζουν τις 



ευθύνες προς τους αρρώστους και την κοινωνία. Οι κώδικες ηθικής και δεοντολογίας µε τα ερµηνευτικά 

τους παραρτήµατα παρέχουν το πλαίσιο λήψης ηθικών αποφάσεων από επαγγελµατικής πλευράς. Η 

νοµοθεσία για δικαιώµατα του αρρώστου διευκρινίζει τα δικαιώµατα των νοσηλευόµενων ασθενών και 

υπονοεί την υποχρέωση των νοσηλευτών να τους τα εξασφαλίζει. Και από τα δυο αυτά κείµενα γίνεται 

φανερό ότι ο διευθυντής Νοσηλευτικής Υπηρεσίας έχει την υποχρέωση να: 

� Προνοεί για ασφαλή, αδιάκριτη και αξιοπρεπή φροντίδα, 

� Εξασφαλίζει ατοµικότητα και εχεµύθεια, εξασφαλίζει την πληροφορηµένη συγκατάθεση του αρρώστου 

µετά από πλήρη ενηµέρωση του µε τα απαραίτητα στοιχεία, 

� Υποστηρίζει την συνεχόµενη φροντίδα, 

� Προστατεύει το κοινό από ανήθικη ή παράνοµη άσκηση, 

� Υποστηρίζει το καλό του νοσηλευτικού επαγγέλµατος, 

� Ακολουθεί το προσωπικό τις ιατρικές οδηγίες, 

� Υποστηρίζει τις πολιτικές του ιδρύµατος, 

� ∆ιατηρεί συνθήκες εργασίας που προάγουν την ποιοτική φροντίδα, συνεργάζεται µε άλλους λειτουργούς 

υγείας, 

� Ενεργεί σύµφωνα µε τις προσωπικές του αξίες, 

� Προωθεί προσπάθειες για την κάλυψη αναγκών υγείας του κοινού. 

 

Είναι γεγονός ότι συχνά οι υποχρεώσεις αυτές συγκρούονται σε διάφορες συνθήκες και δηµιουργούν 

διλήµµατα. Για παράδειγµα, η επιλογή προσωπικού και η απόφαση για τοποθέτηση του σε ειδικές 

νοσηλευτικές µονάδες που ενέχουν κίνδυνο, το δικαίωµα της απεργίας του προσωπικού σε σχέση µε τα 

δικαιώµατα του αρρώστου και πληθώρα άλλων προβληµάτων, που εµφανίζονται στην καθηµερινή άσκηση 

διοίκησης νοσηλευτικών υπηρεσιών. Σπάνια δε, τα ηθικά διλήµµατα έχουν απόλυτα σωστέ ή λανθασµένες 

απαντήσεις. Ο διευθυντής αντιµετωπίζει παρόµοιες συγκρούσεις µε την προετοιµασία του ίδιου και του 

προσωπικού στην συµµετοχή λήψης αποφάσεων. Γνώση των αρχών και θεωριών βίο-ηθικής και πρότυπα 

λήψης απόφασης βοηθούν στην ανάλυση των θεµάτων και στην ικανότητα διάρθρωσης ηθικών 

τοποθετήσεων. 

Στην λήψη ηθικής απόφασης, βοηθάει η διαδικασία λύσης προβλήµατος: 

� Καθορισµός του προβλήµατος (διευκρίνιση του ηθικού προβλήµατος), 

� Καθορισµός των ατόµων που εµπλέκονται στην ηθική απόφαση (άρρωστος, οικογένεια, συγγενής, 

νοσηλευτής, ιατρός, άλλα µέλη της οµάδας υγείας), 

� Υπολογισµός παραδεκτών λύσεων (λαµβάνονται υπόψιν όσο το δυνατόν περισσότερες εναλλακτικές 

λύσεις και προσδιορίζονται οι επιπτώσεις καθεµιάς σε σχέση µε το πολιτισµικό υπόβαθρο και το 

σύστηµα αξιών του αρρώστου), 

� Επιλογή λύσης, 

� Σχεδιασµός εφαρµογής, 

� Εφαρµογή, 



� Αξιολόγηση του σχεδίου κατά φάση επιλογής και του αποτελέσµατος. Γίνονται απαραίτητες αλλαγές 

κατά την εφαρµογή για µεγαλύτερη επιτυχία. 

 

3.7.1   ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΕΥΘΥΝΗ 
 

Η σύγχρονη διεθνής νοσηλευτική βιβλιογραφία ασχολείται µε το θέµα της επιστηµονικής και 

επαγγελµατικής ευθύνης των νοσηλευτών. Η νοσηλευτική έρευνα και η συνεχής ανάπτυξη νοσηλευτικών 

θεωριών δείχνει την αναζήτηση ακριβούς προσδιορισµού του χώρου ευθύνης και ορθού προσανατολισµού 

της νοσηλευτικής για αποτελεσµατική άσκηση του επαγγέλµατος και κάλυψη των νοσηλευτικών αναγκών 

της χώρας. 

 Οι επιστήµονες υγείας, ιατροί, νοσηλευτές, οδοντίατροι, φαρµακοποιοί και άλλοι συναφών κλάδων 

ανάλογα µε τις ανάγκες, αποτελούν την οµάδα υγείας και συνεργάζονται στην παροχή υπηρεσιών υγείας. 

Κανένας κλάδος µόνος του, όπως και κανένας λειτουργός υγείας, δεν είναι επαρκείς και ικανός να καλύψει 

τις ανάγκες υγείας µιας κοινότητας ή ενός αρρώστου. Η οµαδική προσέγγιση στο χώρο αυτό αποτελεί 

βασική προϋπόθεση ποιοτικής προσφοράς υπηρεσιών. Όσο δε καλύτερα γνωρίζει η κάθε επιστήµη και 

κλάδος καθώς και οι λειτουργεί τους τα όρια της ευθύνης και τις αρµοδιότητές τους, τόσο καλύτερα 

συνεργάζονται στο χώρο εργασίας και προσφέρουν ποιοτικές υπηρεσίες στον πληθυσµό. 

 Η νοµική κατοχύρωση της νοσηλευτικής ευθύνης και των νοσηλευτικών πράξεων βασίζεται στις 

απόψεις που παρουσιάζονται στο βιβλίο των Lesnik και Anderson, Nursing Practice and the Law και έχουν 

υιοθετηθεί από την διεθνή Νοσηλευτική: 

1. Επίβλεψη του ασθενούς – ατόµου, η οποία περιλαµβάνει την όλη διεύθυνση της φροντίδας του και 

απαιτεί την εφαρµογή αρχών βασιζόµενων στις βιολογικές, φυσικές και κοινωνικές επιστήµες, 

2. Παρατήρηση συµπτωµάτων και αντιδράσεων, η οποία περιλαµβάνει συµπτωµατολογία σωµατικών 

και ψυχικών καταστάσεων και αναγκών και απαιτεί αξιολόγηση και εφαρµογή αρχών βασιζόµενων 

στις βιολογικές, φυσικές και κοινωνικές επιστήµες, 

3. Ακριβής καταγραφή και αναφορά συµβάντων και στοιχείων, η οποί περιλαµβάνει αξιολόγηση της 

όλης φροντίδας του αρρώστου, 

4. Επίβλεψη άλλων, πλην ιατρών, που συµβάλλουν στην περίθαλψη και φροντίδα του αρρώστου, 

5. Εφαρµογή και εκτέλεση νοσηλειών και νοσηλευτικών τεχνικών, 

6. Αγωγή υγείας – εκπαίδευση και διαπαιδαγώγηση και εξασφάλιση σωµατικής και ψυχικής υγείας, 

7. Εφαρµογή και εκτέλεση νοµίµων ιατρικών οδηγιών, οι οποίες αφορούν σε θεραπεία και φάρµακα, µε 

την προϋπόθεση κατανόησης αιτίου και αποτελέσµατος αυτών. 

 

3.7.2   ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΣΤΗΝ ΗΘΙΚΗ ΚΑΙ ∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ 
 

Η αναγκαιότητα εκπαίδευσης φοιτητών στην ηθική και δεοντολογία είναι µεγάλης προτεραιότητας 

σήµερα παρά ποτέ ίσως άλλοτε. Καθηµερινά διαπιστώνεται ότι η ραγδαία τεχνολογική και επιστηµονική 



πρόοδος, που έχει εισδύσει στο χώρο της υγείας, συνεπάγεται πρόσθετα ηθικά και δεοντολογικά 

προβλήµατα, τα οποία όπως προβλέπεται θα είναι ακόµα πιο πολύπλοκα στο µέλλον, όπου οι σηµερινοί 

φοιτητές και οι αυριανοί νοσηλευτές θα ασκήσουν το έργο τους. Η ικανοποιητική ηθική διαπαιδαγώγηση  

παίζει θεµελιώδη ρόλο στην επιτυχή άσκηση του νοσηλευτικού επαγγέλµατος. 

Ο Πλάτων, αναφερόµενος στην έννοια της επιστήµης και της φιλοσοφίας, που αποτελεί τη βάση της 

ηθικής, αναφέρει: 

«Καλόν τε είναι η επιστήµη και οιον άρχειν του ανθρώπου και εανπερ γιγνώσκη τις τ’αγαθά και τα κακά, µη αν 

κρατυθλυναι υπο µηδενός ώστε άλλ’άττα πράττειν η α αν επιστήµη λελεύη, αλλ’ικανήν είναι την φρόνησιν 

βοηθείν τω άνθρωπω… σοφίαν και επιστήµην… πάντων κράτιστον είναι των ανθρωπείων πραγµάτων». 

 Και σε άλλο σηµείο δηλώνει: 

«Πάσα τε επιστήµη χωριζοµένη δικαιοσύνης και της άλλης αρετής πανουργία, ου σοφία φαίνεται». 

 Η εκπαίδευση παίζει σηµαντικό ρόλο στη διαµόρφωση των νοσηλευτών και στον προσδιορισµό της 

κατεύθυνσης της Νοσηλευτικής, των Νοσηλευτικών Υπηρεσιών και του χώρου της υγείας γενικά. Είναι η 

µόρφωση ηθικής προσωπικότητας και η διαµόρφωση του χαρακτήρα. Απαιτείται πραγµατική µόρφωση του 

αυριανού νοσηλευτή και ερευνητή, για να είναι ικανός να ασχολείται µε πολλαπλά, ποικίλα, σύνθετα 

γεγονότα και προβλήµατα, µε άγνωστες και απρόβλεπτες καταστάσεις, µε απίθανα ηθικά θέµατα στην υγεία 

και στην καθηµερινή πράξη.  

 Η νοσηλευτική εκπαίδευση οφείλει να µεταβιβάζει και να ενσωµατώνει επιστηµονικές γνώσεις και 

ηθικές αξίες. Γιατί η εκπαίδευση αυτή καλλιεργεί τον Νοσηλευτή. Προσφέρει σταθερά χαρακτηριστικά 

υψηλού ήθους, αποστολής και υπευθυνότητας, προσόντα απαραίτητα, ιδιαίτερα για τη ∆ιοίκηση 

Νοσηλευτικών Υπηρεσιών.  

 Η ηθική και δεοντολογία δεν είναι µόνο µέθοδος για να διδαχθεί. Απαιτείται µια ολοκληρωµένη και 

πλήρης εκπαιδευτική διεργασία. Περιληπτικά αναφέρονται ορισµένες προτάσεις σχετικές µε τη διδασκαλία 

της νοσηλευτικής ηθικής και δεοντολογίας: 

1. Η ηθική και η δεοντολογία να διδάσκονται σε όλα τα προπτυχιακά προγράµµατα νοσηλευτικής, όπως 

επίσης στα µεταπτυχιακά και της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης, 

2. Το περιεχόµενο του προγράµµατος να µη περιλαµβάνει µόνο θεωρίες ηθικής και δεοντολογίας αλλά 

επίσης και τις εφαρµογές τους στις νοσηλευτικές συνθήκες, παρέχοντας διάφορες εµπειρίες µάθησης, 

3. Οι φοιτητές κατά την κλινική άσκηση να καθοδηγούνται, για να αναγνωρίζουν και να κατανοούν τα 

ηθικά και δεοντολογικά θέµατα, που εµπλέκονται σε ειδικές περιπτώσεις νοσηλευτικής φροντίδας των 

αρρώστων, καθώς και προβληµάτων του προσωπικού, 

4. Η ηθική και η δεοντολογία να ενσωµατώνεται σε ολόκληρο το πρόγραµµα της νοσηλευτικής πέρα από τα 

θεωρητικά µαθήµατα και κυρίως σαν εφαρµοσµένη ηθική. Τα διεπιστηµονικά σεµινάρια, συµπόσια και 

άλλες οµαδικές συναντήσεις και συζητήσεις προτείνονται ιδιαίτερα για µεταπτυχιακά προγράµµατα και 

για συνεχιζόµενη εκπαίδευση. 

Η ηθική και δεοντολογική πράξη είναι υπεύθυνη όλων των νοσηλευτών. Εποµένως, αν οι νοσηλευτές 

πρέπει να αναγνωρίζουν τη σηµασία  των ηθικών και δεοντολογικών αρχών και να τις εφαρµόζουν στην 



πράξη, όπως και την ευθύνη τους για την ασφάλεια των ασθενών σε συγκρουόµενες καταστάσεις κατά  την 

καθηµερινή εργασία, είναι απαραίτητο να έχουν την κατάλληλη εκπαίδευση και κατάρτιση ανανεωµένη µε 

τη συνεχιζόµενη εκπαίδευση σε όλη τη σταδιοδροµία τους. 

Τα σύγχρόνα πολύπλοκα γραφειοκρατικά και τεχνολογικά συστήµατα υγείας απαιτούν από τους 

νοσηλευτές αυξανόµενη ευθύνη για λήψη ηθικών αποφάσεων. Η εκπαίδευση για θέµατα ηθικής και 

δεοντολογίας αλλά και η συνεχιζόµενη κατάρτιση των νοσηλευτών, όπως και όλων των λειτουργιών υγείας, 

αποτελούν βασική ανάγκη και όχι πολυτέλεια.   
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∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ 
 
 
 
 
 
 

� Ιεραρχική διάρθρωση ∆ιοίκησης Νοσηλευτικής 
Υπηρεσίας 

� Κατάρτιση νοσηλευτών στην διοίκηση 
� ∆ιοίκηση Νοσοκοµείου 
� ∆ιοίκηση Νοσηλευτικής Υπηρεσίας 
� ∆ιοίκηση Νοσηλευτικού Τµήµατος 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο 

 

 

∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ 

 

 

4.1 ΙΕΡΑΡΧΙΚΗ ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 
 

Η διοίκηση διακρίνεται σε τρία κυρίως επίπεδα: 

 

 

 

Σχήµα 4.1. Επίπεδα ∆ιοίκησης 

Α) Το Ά, ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΗ νοσηλευτικού τµήµατος, 

Β) Το ΄Β, ΤΟΜΕΑΡΧΗΣ, 

Γ) Το ΄Γ, ∆ΙΕΥΘΥΝΤΗΣ. 

 Τα στελέχη, ανεξάρτητα από το επίπεδο διοικητικός ευθύνης στον οργανισµό, ασκούν κυρίως 

τέσσερις λειτουργίες: 

Γ’ Επίπεδο 
∆ιοίκησης

 

Α’ Επίπεδο ∆ιοίκησης 

∆ραστηριότητες - Ενέργειες 

Β΄ Επίπεδο 
∆ιοίκησης 

 



 

 

Σχήµα 4.2. ∆ιοικητικές και τεχνικές δεξιότητες 

 

1. Σχεδιασµός, 

2. Προγραµµατισµός, 

3. Οργάνωση, 

4. ∆ιεύθυνση-συντονισµός και 

5. Έλεγχο. 

Άλλο τρόπος προσδιορισµό του έργου των στελεχών είναι η εκτίµηση των δραστηριοτήτων που 

ασκούν. Ο χρόνος που διατίθεται για τις διάφορες δραστηριότητες κατά επίπεδο διοίκησης παρουσιάζεται 

στο σχήµα. 
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Σχήµα 4.3. Καταµερισµός χρόνου και δραστηριότητα ανά επίπεδο διοίκησης 

σκει 15% του 

χρόνου

κει 18% του χρόνου του για προγραµµατισµό, 33% 

για οργ

σης. Αυτό και µόνο δείχνει την επιτακτική ανάγκη εστίασης της 

ροσοχής αρχικής διδασκαλίας διοίκησης περισσότερο σ’ αυτή την περιοχή. Επί πλέων, τα ευρήµατα αυτά 

οηθούν στην ανάπτυξη προγραµµάτων νοσηλευτικής διοίκησης προπτυχιακών και µεταπτυχιακών για 

ατάρτιση στελεχών υπηρεσιών υγείας. 

 

 

 Όπως εµφανίζεται στο σχήµα αυτό, ο προϊστάµενος (Α΄ επίπεδο διοίκησης) καταναλί

 του για προγραµµατισµό, 24% για οργάνωση, 51% για διεύθυνση και 10% για έλεγχο. 

Ο Τοµεάρχης (Β΄ επίπεδο διοίκησης) καταναλίσ

άνωση, 36% για διεύθυνση και 13% για έλεγχο. 

Ο ∆ιευθυντής (Γ΄ επίπεδο διοίκησης) καταναλίσκει 28% του χρόνου του στο σχεδιασµό-

προγραµµατισµό, 36% στην οργάνωση, 22% στη διεύθυνση και 14% στον έλεγχο.  

 Το σηµαντικότερο στοιχείο αυτών των ερευνών είναι, ότι το µεγαλύτερο ποσοστό του χρόνου (51%) 

όλων των δραστηριοτήτων καταναλίσκεται στην περιοχή διεύθυνσης - συντονισµού – άσκησης ηγετικών 

καθηκόντων κατά το Α΄ επίπεδο διοίκη
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4.2 

Εισάγει και ευαισθητοποιεί τους φοιτητές στην έρευνα και στο σώµα γνώσεις, που παρέχει την 

επιστη

 µελέτη αυτής της επιστηµονικής 

τι συν

κριµένα στην Μεγάλη Βρετανία θεωρούν σαν πρώτη αναφορά ανάγκη εκπαίδευσης στη 

 νόµων της ζωής και του θανάτου των ανθρώπων, δεν αποτελούν σηµαντικά και δύσκολα 

ροβλή

 των προϋποθέσεων 

ού – συντονιστή 

κ

ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΣΤΗ ∆ΙΟΙΚΗΣΗ 
 

Η εκπαίδευση στη διοίκηση όλων των στελεχών υγείας είναι απαραίτητη και χρήσιµη για δύο κυρίως 

λόγους: 

α) 

µονική βάση της διοίκησης και βοηθάει αυτούς που την ασκούν να γίνονται ικανά και επιτυχηµένα 

στελέχη. 

β) Για όσους δεν σχεδιάζουν να αναλάβουν διοικητικά καθήκοντα η

περιοχής παρέχει πληροφορηµένη γνώση και σωστή κρίση της συµπεριφοράς του προϊσταµένου και την 

κατανόησης των εσωτερικών λειτουργιών των οργανισµών και υπηρεσιών. 

 Ο συντονισµός και οργανωτικός ρόλος της νοσηλευτικής για την καλή λειτουργία κάθε ιδρύµατος 

υγείας αναγνωρίστηκέ από τότε σχεδόν που  ιδρύθηκαν τα νοσοκοµεία. Η Florence Nightingale θεωρείται 

ό έλαβε αποτελεσµατικά στην οργάνωση και διοίκηση νοσηλευτικών υπηρεσιών κατά τον Κριµαϊκό 

πόλεµο, κυρίως όµως µε την καθιέρωση της επιστηµονικής νοσηλευτικής εκπαίδευσης στην Αγγλία το 1860. 

 Συγκε

νοσηλευτική διοίκηση  το ακόλουθο γραπτό, στο οποίο φαίνεται να ρωτάει µε απορία για τους νοσηλευτές η 

Nightingale: 

 « Άραγε η καθηµερινή διοίκηση µεγάλου τµήµατος, αν όχι ολόκληρου νοσοκοµείου, που απαιτεί την 

γνώση των

π µατα, τα οποία χρειάζονται αντιµετώπιση µε εµπειρία, προσεκτική έρευνα και αναζήτηση καλύτερων 

λύσεων;». 

 Για την Ελλάδα πρέπει να σηµειωθεί, ότι στην πρώτη νοσηλευτική σχολή της χώρας, του 

Θεραπευτηρίου «Ο Ευαγγελισµός», που ως γνωστό είναι το µοναδικό νοσοκοµείο του κόσµου, το οποίο 

ιδρύθηκε µε πρώτο και κύριο σκοπό την «κατά τους κανόνας της επιστήµης» εκπαίδευση νοσηλευτριών 

(ΦΕΚ 85/29.7.1885), οι µαθητές καταρτίζονται και στη νοσηλευτική διοίκηση. Μεταξύ

χορήγησης πτυχίου στις τελειόφοιτες συµπεριλαµβανόταν µετά της προφορικές πτυχιακές εξετάσεις και η 

επιτυχής διεύθυνση ενός θαλάµου παθολογικού ή χειρουργικού τµήµατος για ένα µήνα. 

 Αλλά γιατί τόση έµφαση δίνεται τελευταία στη σπουδή της νοσηλευτικής διοίκησης; ∆ιάφοροι 

παράγοντες συντέλεσαν στη σύγχρονη απαίτηση για εκπαίδευση στη διοίκηση. Σηµαντικός παράγοντας 

θεωρείται η αλλαγή του ρόλου προϊσταµένων νοσηλευτικών µονάδων νοσοκοµείων ή άλλων ιδρυµάτων. Ο 

ρόλος που θεωρείται συνδεδεµένος µε τον της πρόβλεψης σε παραδοσιακό τύπο αυστηρής ιεραρχίας, έχει 

αλλάξει ως προς την άποψη προϊσταµένων νοσηλευτών που ασκούν τον πραγµατικό αρχηγ

διευκολύνοντας την άσκηση της νοσηλευτικής. Αυτή είναι µια δυναµική και ενθαρρυντική αλλαγή, που 

βασίζεται στην έρευνα αι εµπειρία αλλά και στην επίδραση των επιστηµών συµπεριφοράς. 

 Άλλος παράγοντας είναι η εκ µέρους των νοσηλευτών τάση προς ανάληψη µεγαλύτερης αυτόνοµης 

προσωπικής ευθύνης σε κάθε τοµέα εργασίας. Η νοµοθεσία περισσότερων χωρών του κόσµου 



σ ιλαµβανοµένων των χωρών της Ευρωπαϊκής Κοινότητας, προβλέπει και τονίζει την ατοµική ευθύνη 

των νοσηλευτών κατά πρώτο λόγο προς τον άρρωστο για τις ενέργειές τους, και κατόπιν προς τους 

ιεραρχικούς προϊσταµένων των υπηρεσιών που εργάζονται. 

 Η κίνηση των δικαιωµάτων των εργαζοµένων αποτελεί αποφασιστικό παράγοντα για την εφαρµογή 

νέου τρόπου διοίκησης. Ο παράγοντας αυτός είναι αποφασιστικής σηµασίας για το µέλλον της νοσηλευτική 

στον τοµέα της υγείας. Οι νοσηλευτές κλινικοί και διοικητικοί, σαν στελέχη είναι ανάγκη να ασκούν το έργο 

τους µε πλήρη γνώση και κατανόηση των λειτουργιών της διοίκησης, καθώς και τις τεχνικές και µεθόδους 

για αποτελεσµατική άσ

υµπερ

κηση των ευθυνών, αρµοδιοτήτων και καθηκόντων τους. Η άδεια άσκηση του 

µ ν

 χρήσιµο να εναλλάσσουν τοµείς εργασίας. Με τον τρόπο αυτό επαυξάνουν 

υνατό

έθοδοι και η φιλοσοφία είναι οπωσδήποτε ουσιαστικές και απαραίτητες. Αλλά 

ι κλιν

νοσοκοµεία. Συνήθως απασχολεί το µεγαλύτερο σε 

ποσοστ

µεταπτυχιακές σπουδές στη νοσηλευτική διοίκηση. 

νοσηλευτικού επαγγέλ ατος έδινε βέβαια την ευθύνη επίβλεψης της εργασίας άλλω  κατηγοριών 

προσωπικού µικρότερης βαθµίδας. Γι’ αυτό και είχαν πάντοτε την αρµοδιότητα άσκησης διοίκησης µε την 

συνεπαγόµενη ευθύνη. 

 Σήµερα όµως οι Νοσηλευτές έχουν αυξηµένες ευκαιρίες και περισσότερο καθορισµένες 

αρµοδιότητες, που καθιστούν επιτακτική την ανάγκη ενσυνείδητης εφαρµογής των αρχών και µεθόδων 

διοίκησης, οπουδήποτε και αν εκλέξουν να εργασθούν: στον κλινικό χώρο, συµπεριλαµβανοµένης της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας, στον εκπαιδευτικό, διοικητικό, ή ερευνητικό. Στην πραγµατικότητα όλο και πιο 

πολλοί νοσηλευτές βρίσκουν

δ τητες χρησιµοποίησης διοικητικών και τεχνικών γνώσεων. Ο διπλός ρόλος νοσηλευτή και 

διοικητικού στελέχους έχει εφαρµογή σε κάθε επίπεδο νοσηλευτικής άσκησης, ενώ η έµφαση αλλάζει 

ανάλογα µε τις ανάγκες. 

 Για το νοσηλευτικό στέλεχος, η βαρύτητα δίνεται στην κλινική άσκηση της νοσηλευτικής: ως 

αρχηγός οµάδας, υπεύθυνος νοσηλείας σε συνεργασία µε το άλλο νοσηλευτικό προσωπικό, ειδικευµένος 

κλινικός νοσηλευτής κ.ο.κ. κατά αυτόν τον τρόπο ασκεί διοίκηση µε ειδικές προσαρµογές στην κλινική 

οργάνωση και διευθέτηση. Για το νοσηλευτικό διοικητικό στέλεχος, η προτεραιότητα δίνεται στη διοίκηση. 

Οι νοσηλευτικές γνώσεις, οι µ

ο ικές δεξιοτεχνίες ασκούνται όλο και λιγότερο, όσο οι διοικητική βαθµίδα ανέρχεται σε υψηλότερα 

ιεραρχικά επίπεδα, παρ’ όλο ότι τα άλλα στοιχεία της νοσηλευτικής εξακολουθούν να αποτελούν 

απαραίτητες προϋποθέσεις. 

 Ένα από τους σοβαρότερους λόγους, για τους οποίους τα διοικητικά στελέχη πρέπει να είναι 

οπωσδήποτε νοσηλευτές αποτελεί το γεγονός ότι η νοσηλευτική υπηρεσία είναι το κυριότερο τµήµα κάθε 

ιδρύµατος υγείας. Εποµένως, απαιτούνται στελέχη για τις ανώτερες διοικητικές θέσεις µε ειδικές γνώσεις 

αντιµετώπισης των αναγκών των αρρώστων. Η Νοσηλευτική Υπηρεσία θα συνεχίσει και στο µέλλον να 

αποτελεί το τµήµα κλειδί των ιδρυµάτων και υπηρεσιών υγείας. Είναι το τµήµα που παρέχει υπηρεσίες στους 

αρρώστους 24 ώρες το 24ο επί επτά µέρες την εβδοµάδα καθ’ όλο το έτος και απαιτεί πάνω από 40% του 

λειτουργικού προϋπολογισµού στα περισσότερα 

ό προσωπικό από κάθε άλλη υπηρεσία. Γι’ αυτό τα ανώτερα στελέχη διοίκησης νοσηλευτικής 

υπηρεσίας πρέπει να είναι καταξιωµένοι νοσηλευτές πανεπιστηµιακής βαθµίδας, µε πείρα και ειδικές 



Επί πλέον πρέπει να είναι ικανοί συντονιστές όλων των υπηρεσιών του ιδρύµατος που αφορούν  την 

ποιοτική νοσηλευτική φροντίδα  των αρρώστων – ατόµων. Αυτό ισχύει τόσο για τους πρωτοβάθµιους 

 ε ς

οιεί. Οι περισσότεροι νοσηλευτές εργάζονται αποτελεσµατικά, µόνο 

ταν α

ά ν  

 του. Άρα όλοι έχουν ανάγκη από σεβασµό, 

ναγνώριση, και κατάλληλο χειρισµό για να βοηθούνται και να αποδίδουν παραγωγικό έργο για την 

κπλήρωση των σκοπών του ιδρύµατος και της υπηρεσίας.   

4.3 ∆ΙΟΙΚΗ

ατικά, επιβλέπεται και αξιολογείται συνέχεια. Συνήθως ο προγραµµατισµός και οι 

κοποί

ηριότητες της δηµόσιας υγείας, η 

νοσηλευτές, όσο και για προϊσταµένους, τοµεάρχες, διευθυντές και αλλά ισότιµα ανώτερα ιεραρχικά 

διοικητικά στελέχη της νοσηλευτικής υπηρεσίας. 

 Ανεξάρτητα του τίτλου της π ριγραφής των καθηκόντων και της φύσης επίβλεψη , το κάθε 

νοσηλευτικό στέλεχος είναι υπεύθυνο να οργανώνει και ασκεί κατάλληλα και αποτελεσµατικά την εργασία 

του στα πλαίσια της αρµοδιότητάς του µε την ανάπτυξη των ηγετικών δυνατοτήτων του. Στην 

πραγµατικότητα έχει µεγαλύτεροι επίδραση στις συνθήκες εργασίας, ευθύνη και αρµοδιότητες για δράση, 

απ’ ότι συνήθως γνωρίζει και χρησιµοπ

ό ναλαµβάνουν µε συνέπεια τις ευθύνες, αρµοδιότητες και τα καθήκοντα τους, εφόσον διαθέτουν την 

αντίστοιχη κατάρτιση και τις γνώσεις. 

 Τα Νοσηλευτικά ∆ιοικητικ  Στελέχη οφείλου  να σκέφτονται πάντα οργανωτικά. Να κατανοούν τις 

επίσηµες διοικητικές σχέσεις των υπηρεσιών και τµηµάτων του οργανισµού, όπως εµφανίζονται στο 

οργανόγραµµα. Να κατανοούν την ανεπίσηµη οργάνωση που αναπτύσσεται από τις σύνθετες 

αλληλοεπιδράσεις των εργαζοµένων. Να αναγνωρίζουν ότι κάθε εργαζόµενος οποιουδήποτε επιπέδου και 

ειδικότητας αποτελεί την βασική µονάδα του οργανισµού. Και να συνειδητοποιούν, ότι κάθε µέλος του 

προσωπικού καθηµερινά εισερχόµενο στο χώρο της εργασίας φέρει µαζί τους της αξίες, τα κίνητρα, τις 

γνώσεις και τις ικανότητες του, αλλά και τα προβλήµατά

α

ε

 

 

ΣΗ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ 
 

Οι αρχές και τα συστήµατα διοίκηση είναι απαραίτητα για κάθε οργανισµό: 

Υγείας, εκπαιδευτικό, κοινωφελή ή κερδοσκοπικό, βιοµηχανία, εµπόριο, κλπ. Στα νοσοκοµεία όπως και σε 

κάθε οργανισµό γίνονται προγραµµατισµοί, θέτονται αντικειµενικοί σκοποί, επιλέγεται και τοποθετείτε 

κατάλληλο και ανάλογο προσωπικό, γίνονται προµήθειες υλικού και εξοπλισµού και εξασφαλίζεται η ορθή 

λειτουργία στα πλαίσια της οργάνωσης για επίτευξη των σκοπών τους. Η λειτουργία του νοσοκοµείου 

παρακολουθείται συστηµ

σ  παραµένουν όπως έχουν τεθεί από την αρχή ή αναθεωρούνται και τροποποιούνται σύµφωνα µε τις 

προκύπτουσες ανάγκες. 

 Όλο και περισσότερο τα νοσοκοµεία θεωρούνται σαν το µεγαλύτερο τµήµα του όλου συστήµατος 

υγείας µιας χώρας. Η κίνηση για ενοποίηση νοσοκοµείου και υπηρεσιών κοινότητας επεκτείνει τις υπηρεσίες 

του νοσοκοµείου, ώστε να περιλαµβάνει και άλλες κοινοτικές υπηρεσίες υγείας µε το προσωπικό που 

εργάζεται µε αυτές. Οι προληπτικές, θεραπευτικές και εκπαιδευτικές δραστ



κ κον νοσηλεία, η επαγγελµατική υγιεινή και η ανοιχτή περίθαλψή στα εξωτερικά ιατρεία και στα 

κέντρα υγείας τείνουν να ενοποιούνται µε τις υπηρεσίες του νοσοκοµείου. 

 Για τη διοίκηση του νοσοκοµείου και τα στελέχη του η τάση αυτή παρουσιάζει πρόβληµα και 

προκλήσεις ως προς τις δηµιουργούµενες σχέσεις συνεργασίας, επικοινωνίας, οργαν

ατ’ οί

ώσεις και εφαρµογή της 

λαγή της νοοτροπίας της διοίκηση και των εργαζοµένων, ώστε να καταλάβουν ότι και οι 

οσοκοµείο. Το νοσοκοµείο καλείται να παρέχει νοσηλεία µε εντατικότερο ρυθµό 

ε όλο 

ικών και θεραπευτικών δεξιοτεχνιών που απαιτείται για φροντίδα χρειάζεται πολλούς ειδικούς 

από πολλά ε ιαστάσει και 

ις ευρείες κατηγορίες: 

. Στην συµπεριφορά των ανθρώπων που αποτελούν τον οργανισµό, 

3. Στη

οµή και 

λειτουρ

λών 

πολιτικής. Κανένας όµως δεν µπορεί να παραβλέψει το γεγονός ότι προσφέρονται καλύτερες υπηρεσίες 

υγείας και οπωσδήποτε καλύτερη νοσηλεία και περίθαλψη στον πληθυσµό σήµερα. 

 Για να πετύχει στην εφαρµογή του το ενοποιηµένο σύστηµα από διοικητικής πλευρά χρειάζεται 

αφενός µεν ενηµέρωση του κοινού και συνεργασία µε το νοσοκοµείο καθώς και ρύθµιση των κανονισµών 

και ασφαλιστικών ταµείων, ώστε να καλύπτουν τα έξοδα των υπηρεσιών που παρέχονται στην κοινότητα, 

αφετέρου ∆ε αλ

υπηρεσίες αυτές αποτελούν λειτουργίες του νοσοκοµείου. Φυσικά το οικονοµικό µέρος παίζει βασικό ρόλο 

στο θέµα αυτό. 

 Η ταχεία ανάπτυξη της ιατρικής και της τεχνολογίας αλλάζει συνεχώς τη µορφή των νοσοκοµείων 

αλλά και την εργασία των εργαζοµένων. Οι µεταµοσχεύσεις οργάνων, η καρδιοχειρουργική και άλλα 

απαιτούν διάφορο τρόπο εργασίας. Η ανάπτυξη της γνώσεις συνοδεύεται µε αυξανόµενη ειδίκευση στην 

έρευνα και στη θεραπεία, καθώς και µε ραγδαία αύξηση και ανάπτυξη νέων επαγγελµάτων και υπό-

επαγγελµάτων µέσα στο ν

σ και περισσότερους αρρώστους. Αν και οι άρρωστοι σήµερα παραµένουν λιγότερο στο νοσοκοµείο, η 

εργασία δεν ελαττώνεται. 

 Μια µεγάλη επίπτωση των ειδικεύσεων και της εντατικοποίησης της νοσηλείας είναι όχι µόνο η 

αύξηση του αριθµού του προσωπικού κατά άρρωστο ή κατά κλίνη αλλά οι περισσότερες κατηγορίες και 

τύποι προσωπικού. Κανείς µόνος του σήµερα δεν µπορεί να προσφέρει ιατρική και νοσηλευτική. Το εύρος 

των διαγνωστ

παγγέλµατα υγείας, για αυτό ο ρόλος της διοίκησης προσλαµβάνει νέες δ

προοπτικές. 

Οι αρχές διοίκησης νοσοκοµείου συνοψίζονται σε τρε

1. Στην οργάνωση του νοσοκοµείου, 

2

 µέτρηση του βαθµού επιτυχίας των σκοπών του οργανισµού. 

 

Στην πρώτη οµάδα υπάγονται οι αρχές που αναφέρονται στην επίσηµη οργανωτική δ

γία. Αφορούν τον προσδιορισµό και τον καθορισµό ευθύνης και εξουσίας, διοικητική και 

επιστηµονική ή επαγγελµατική, σε όλο το νοσοκοµείο για την επίτευξη των σκοπών του ιδρύµατος. 

Στην δεύτερη οµάδα υπάγονται οι αρχές που προέρχονται από τις ανθρωπιστικές επιστήµες – 

ψυχολογία, κοινωνική ψυχολογία, κοινωνιολογία, ανθρωπολογία και πολιτικές επιστήµες. Στο νοσοκοµείο οι 

αρχές αυτές αναφέρονται στη συµπεριφορά και στα κίνητρα του προσωπικού σαν ατόµων, σαν µε



επίσηµ

ς που προέρχονται από τις µαθηµατικές µεθόδους, που αφορούν 

τις καθ

αποκτούν κριτική σηµασία. Άµεσα όµως είναι µικρότερης σηµασίας, ακόµα 

και για

οντες που επιβάλλουν 

την επέ

χολούνται µε την παροχή υπηρεσιών υγείας, κυρίως νοσηλευτές και ιατρούς, 

όµως υ  καθιστούν απαραίτητη τη γνώση και κατανόηση λειτουργίας των 

είναι: 

2. 

χρη

�  ανθρώπινο δυναµικό µε υποδειγµατικές διευθετήσεις, που επιτρέπουν 

ων και ανεπίσηµων οµάδων και µελών όλου του οργανισµού. Προσφέρουν δε κατευθύνσεις για 

αξιοποίηση δυνατοτήτων όλων των εργαζοµένων, δηλαδή του ανθρώπινου δυναµικού του νοσοκοµείου. 

Στην Τρίτη οµάδα υπάγονται οι αρχέ

ηµερινές ενέργειες και εργασίες, καθώς και τις ποσοτικές και ποιοτικές αναλύσεις εφαρµογής τους 

για επίτευξη των σκοπών του νοσοκοµείου. 

Αν και υπάρχει διαφορά στη διοίκηση µεταξύ κερδοσκοπικών οργανισµών και νοσοκοµείων, οι 

βασικές γενικές αρχές είναι ίδιες και αποκτούν ιδιοµορφία στον τρόπο εφαρµογής. Στο νοσοκοµείο είναι οι 

υπηρεσίες που προσφέρονται, και αυτό έχει τη µεγαλύτερη σηµασία. Ο σκοπός αυτός προηγείται και από τα 

οικονοµικά προβλήµατα, ακόµα και από τα χρέη. Μακροπρόθεσµα, τα χρόνια και άλυτα οικονοµικά 

προβλήµατα των νοσοκοµείων 

 τα κερδοσκοπικά νοσοκοµεία σε σύγκριση µε άλλους κερδοσκοπικούς οργανισµούς, όπως 

βιοµηχανίες εµπόριο και άλλα. 

Οι αλλαγές είναι το µόνο µόνιµο στη νοσοκοµειακή διοίκηση. Αφορούν, στο ιατρικό και 

νοσηλευτικό περιβάλλον, στη νοσοκοµειακή τεχνολογία και στο κοινωνικό περιβάλλον που βρίσκεται και 

λειτουργεί το νοσοκοµείο. Οι διοικούντες και διευθύνοντες δεν αρκεί να δέχονται παθητικά τις αλλαγές. 

Οφείλουν να αναγνωρίζουν, κατανοούν και συλλαµβάνουν το νόηµα των συνθηκών και καταστάσεων και να 

αναπροσαρµόζουν το σκοπό και τη λειτουργία του νοσοκοµείου για να ανταποκρίνεται στις ανάγκες της 

κοινωνίας, στα πλαίσια πάντοτε της πολιτικής υγείας. Οι διαφορές µεταξύ εξωτερικής και εσωτερικής 

διοίκησης των νοσοκοµείων, οι απαιτήσεις πρόβλεψης ανάγκης πρότασης αλλαγών και η αντιµετώπιση τους, 

ενώ συγχρόνως πρέπει να διατηρείται ο βασικός σκοπός της ποιοτικής νοσηλευτικής φροντίδας του 

αρρώστου, αποτελούν προκλήσεις για τη νοσοκοµειακή διοίκηση. Οι δυναµικοί παράγ

κταση των υπηρεσιών του νοσοκοµείου στην κοινότητα και η απαίτηση βελτιωµένων υπηρεσιών, 

ανοίγουν νέους ορίζοντες και απεριόριστες δυνατότητες για τον κλάδο της διοίκησης. 

Οι σκοποί του νοσοκοµείου συνοψίζονται περιληπτικά στην φροντίδα του αρρώστου, τη διδασκαλία, 

έρευνα και δηµόσια υγιεινή. Αν και τα νοσοκοµεία φαίνεται ότι αποτελούν το συνηθισµένο χώρο εργασίας 

για τους περισσότερους που ασ

πάρχουν πολλοί λόγοι που

σύνθετων αυτών οργανισµών.  

Οι κυριότεροι λόγοι 

1. Ο µεγαλύτερος χρόνος της επαγγελµατικής ζωής του λειτουργού υγείας καταναλίσκεται στο νοσοκοµείο 

ή σε συναφή οργανισµό, 

Η απόλυτη ανάγκη της τεχνολογία στο χώρο της υγείας και το υψηλό κόστος της αναγκάζει τη 

σιµοποίηση του νοσοκοµείου για αποθήκευση, συσσώρευση και τελειοποίησή της. Τα νοσοκοµεία: 

Συντονίζουν το καταρτισµένο

να εφαρµόζονται προηγµένες θεραπευτικές µέθοδοι, ειδικά σε κάθε άρρωστο και να επιτυγχάνονται 

υψηλοί θεραπευτικοί στόχοι, 



� 

 ανθρώπινου δυναµικού και την κατάλληλη διαχείριση των οικονοµικών τους, 

ς) της βασικής 

� ι µετάδοσης νέων γνώσεων για την υγεία, 

� Εκπαιδεύουν το προσωπικό υγείας εφ’ όσον µεγάλο µέρος της εκπαίδευσης ιατρών, νοσηλευτών και 

ς, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, ανεξάρτητα  από 

ν φορέα που ανήκουν. Η εποπτεία ανήκει στο τρόπο άσκησης του ιατρικού, νοσηλευτικού, επιστηµονικού 

ργου και γενικά στον τρόπο λειτουργίας τους. 

4.4 

ρικά ιατρεία και εργαστήρια έχουν 

µεγάλη

τρικέ υπηρεσίες πρέπει 

α είνα

αθήκοντα και εργασίες, ποιες είναι οι σχέσεις µεταξύ προϊσταµένων 

Αποτελούν τις βάσεις για την ανάπτυξη πρωτοβουλίας και επίτευξης αλλαγών µε τη δηµιουργική 

χρησιµοποίηση του

επειδή διαθέτουν τους περισσότερους πόρους και πηγές (ανθρώπινους και υλικού

φροντίδας υγείας, 

� Συνιστούν τον κύριο τόπο διεξαγωγής κλινικής έρευνας για βελτίωση της φροντίδας, 

Αποτελούν κυρίως φορείς πληροφόρησης κα

άλλων λειτουργών γίνεται στα νοσοκοµεία. 

 

Κάθε νοσοκοµείο οργανώνεται σε τέσσερις υπηρεσίες και διευθύνσεις: Ιατρική, Νοσηλευτική, 

∆ιοικητική και Τεχνική. Και οι τέσσερις είναι ισότιµες, άλλα µε ξεχωριστή συγκρότηση και ιεραρχική 

διάρθρωση, υπάγονται  δε στον Πρόεδρο Υγεία

το

έ

 

 

∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 
   

Οι άµεσες ευθύνες της νοσηλευτικής υπηρεσίας του νοσοκοµείου περιληπτικά αναφέρονται στην 

φροντίδα του αρρώστου, σύµφωνα µε το θεραπευτικό πρόγραµµα από το νοσηλευτικό προσωπικό. Οι 

άρρωστοι που νοσηλεύονται και τα άτοµα που προσέρχονται στα εξωτε

 ανάγκη της νοσηλευτικής, γι’ αυτό και το νοσηλευτικό προσωπικό είναι το πολυπληθέστερο. Η δε 

νοσηλευτική υπηρεσία αποτελεί το µεγαλύτερο τµήµα του νοσοκοµείου. 

Η εικόνα του νοσοκοµείου που δηµιουργείται στην κοινωνία εξαρτάται από την νοσηλευτική 

υπηρεσία και το νοσηλευτικό προσωπικό. Αν υπάρχει καθαριότητα, υλικό, καθαρός ιµατισµός, καλό φαγητό 

κτλ., δεν αρκούν για να δηµιουργήσουν την καλή εντύπωση. Η συµπεριφορά των νοσηλευτών και η 

ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας είναι τα κριτήρια για το κοινό. Φυσικά, και οι ια

ν ι υψηλού επιπέδου αλλά αυτό µόνο δεν αρκεί. Οι άρρωστοι και οι συγγενείς έρχονται σε συνεχή 

επαφή µε το νοσηλευτικό προσωπικό και έχουν ανάγκη της νοσηλευτικής φροντίδας. 

 Κύριος σκοπός της διοίκησης της νοσηλευτικής υπηρεσίας είναι να εξασφαλίζει κατάλληλη 

οργάνωση, ανάλογους κανονισµούς και αρµόζουσα πολιτική αλλά και επαρκές και κατάλληλο προσωπικό, 

για να ικανοποιεί τις νοσηλευτικές και ανθρωπιστικές ανάγκες των ανθρώπων. Αυτό φαίνεται απλό, στην 

πράξη είναι παρά πολύ δύσκολο επίτευγµα. Μερικές από της δυσκολίες οφείλονται στο ότι δεν υπάρχουν 

ξεκαθαρισµένοι ρόλοι ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, δεν είναι σαφές ποια είναι νοσηλευτικά και 

ποια είναι µη νοσηλευτικά κ



νοσηλευτών και προϊσταµένων άλλων υπηρεσιών. Ποιες οι σχέσεις νοσηλευτικής διεύθυνσης και των άλλων 

διευθύνσεων του νοσοκοµείου. 

 Οι νοσηλευτικές ανάγκες των αρρώστων ποικίλουν από απλές µέχρι πολύπλοκες. Για αυτό είναι 

ευθύνη κάθε Νοσηλευτικής Υπηρεσίας να καθορίζει καθήκοντα και αρµοδιότητες προσωπικού καθώς και 

τους κανονισµούς λειτουργίας σε πλαίσιο εσωτερικού κανονισµού. Ανάλογα µε το προσωπικό αλλά και τη 

κατηγορία (Νοσηλευτές Α.Ε.Ι., Τ.Ε.Ι., βοηθοί νοσηλευτών, τραυµατιοφορείς) καθορίζονται και τα 

καθήκοντα. Ασφαλώς θα λαµβάνονται υπόψη και οι νοµικές δεσµεύσεις µεταξύ ιατρικών και νοσηλευτικών 

µατα που απασχολούν τη ∆ιοίκηση. Επί πλέον είναι απαραίτητο να γνωστοποιεί και 

ρµηνε

αλλά και για την µελέτη των θεµάτων που απασχολούν την υπηρεσία. Αυτή η επιτροπή πρέπει να 

χει κα

Οργανώνεται σε: Νοσηλευτική ∆ιεύθυνση, Νοσηλευτικούς Τοµείς Νοσηλευτικά Τµήµατα ή 

λευτικής διεύθυνσης και ειδικές υπηρεσίες νοσηλευτικών τµηµάτων. 

 

 του από το Υπηρεσιακό Συµβούλιο. Τα απαιτούµενα προσόντα που 

ρέπει να διαθέτει είναι νοσοκοµειακή πείρα, διοικητική ικανότητα, αποκεντρικές τάσεις, επαγγελµατικό 

ση. 

 

Ο ∆

πράξεων. ∆ηλαδή, που σταµατά η ιατρική ευθύνη και που αρχίζει η Νοσηλευτική Ευθύνη. Όλα αυτά πρέπει 

να είναι καθορισµένα, για να αποφεύγονται οι συγκρούσεις και η σύγχυση που µπορεί να δηµιουργηθεί. 

 Σε πολλές χώρες ο διευθυντής νοσηλευτική υπηρεσίας αναφέρεται κατευθείαν στο διοικητικό 

συµβούλιο. Σε άλλες αναφέρεται στο γενικό διευθυντή. Αυτό εξαρτάται από τον Οργανισµό. Πάντως και 

στη δεύτερη περίπτωση είναι απαραίτητο να συµµετέχει στις συνεδριάσεις του ∆.Σ. ουσιαστικά και µε 

γνώµη, γιατί και γνώστης είναι όλης της λειτουργίας του νοσοκοµείου αλλά και πρέπει να ενηµερώνεται για 

τα γενικότερα θέ

ε ύει στο ∆.Σ. τα πολλά προβλήµατα που αντιµετωπίζει η νοσηλευτική υπηρεσία, για να λαµβάνονται 

ανάλογα µέτρα.  

 Απαραίτητο θεωρείται να υπάρχει µια Συµβουλευτική Νοσηλευτική Επιτροπή για τον καθορισµό 

πολιτικής, 

έ λές σχέσεις µε το ∆ιευθυντή  Νοσηλευτικής Υπηρεσίας  (∆.Ν.Υ.) και µε τα άλλα νοσηλευτικά 

στελέχη.  

 Σύµφωνα µε το νόµο 2071/92, η Ν.Υ. είναι µια από τις τέσσερις θεµελιώδης υπηρεσίες του 

νοσοκοµείου µε δική τους ξεχωριστή συγκρότηση και ιεραρχική συγκρότηση. 

 Η Ν.Υ. στο νοσοκοµείο είναι ισότιµη µε τις άλλες υπηρεσίες του νοσοκοµείου, επικοινωνώντας 

επιτελικά ή οριζοντίως, επίσης υπάγεται ιεραρχικά στο γενικό διευθυντή και στον πρόεδρο του ∆.Σ. 

 

µονάδες, ειδικά τµήµατα νοση

Î Νοσηλευτική διεύθυνση: 

Η νοσηλευτική υπηρεσία διευθύνεται από νοσηλεύτρια/τη  µε βαθµό Α΄ ∆ιευθυντή, ο οποίος 

επιλέγεται ανάλογα µε τα προσόντα

π

ήθος, µετεκπαίδευση στη διοίκη

ιευθυντής της Ν.Υ. είναι: 

¾ σωπικού όλης της υπηρεσίας, 

 Ο τακτικός εισηγητής στο ∆.Σ. για θέµατα της Ν.Υ., καθώς και 

Ο διοικητικός προϊστάµενος λόγου του προ

¾

¾ Ο πρόεδρος της Νοσηλευτικής Επιτροπής. 



 

Ευθύνες και καθήκοντα του ∆ιευθυντή Ν.Υ.: 

ΕΥΘΥΝΕΣ: 

I. Η ∆ιευθύντρια/ής είναι υπεύθυνη για την οργάνωση, την λειτουργία και το συντονισµό της Ν.Υ., µε 

σκοπό να λειτουργεί αποδοτικά, 

II. Για την βελτίωση και την προαγωγή της παρεχόµενης νοσηλευτικής φροντίδας σε όλους τους τοµείς 

V. τικού προσωπικού, 

τις σύγχρονες εξελίξεις 

VII. άπτυξη και υλοποίηση νοσηλευτικών ερευνητικών προγραµµάτων, 

.  για τους 

IX. ιση καλής συνεργασίας µεταξύ όλου του προσωπικού του νοσοκοµείου, 

Συνεργ αι εκφράζει τη γνώµη της για τη λειτουργία του νοσοκοµείου, 

των αποφάσεων, 

Συνεργ

 µε την αποτελεσµατική λειτουργία της Ν.Υ., ακόµα συνεργάζεται µε όλα τα 

Εισηγε

ς τοµείς, ακόµα καθιερώνει το γραπτό σύστηµα επικοινωνίας και 

Εισηγε  στελέχωσης νοσηλευτικού προσωπικού µε απαιτούµενο αριθµό και ανάλογη 

της νοσηλευτική δραστηριότητας, 

III. Για την εξασφάλιση ετοιµότητας της Ν.Υ., 

IV. Για την επίτευξη καλών διαπροσωπικών σχέσεων µε το νοσηλευτικό προσωπικό, 

Για την αξιολόγηση του νοσηλευ

VI. Για την εκπαίδευση του νοσηλευτικού προσωπικού, ώστε να είναι ενήµερο σ

της νοσηλευτικής και ιατρικής, 

Για την αν

VIII Για την εξασφάλιση υγιεινού και ασφαλούς περιβάλλοντος τόσο για το προσωπικό όσο και

ασθενείς, 

Για την εξασφάλ

X. Για την εκπροσώπηση της Ν.Υ., εντός και εκτός νοσοκοµείου. 

ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ: 

Καθορίζει και εξηγεί τους σκοπούς της Ν.Υ. στο προσωπικό, καθώς καθιερώνει, ερµηνεύει και εισηγείται 

κανονισµούς που έχουν σχέση µε τη νοσηλευτική φροντίδα, 

άζεται µε τον πρόεδρο του ∆.Σ. κ

επίσης είναι πρόεδρος της νοσηλευτικής επιτροπής και συντονίζει τις εργασίες της, µε σκοπό την 

πραγµατοποίηση 

Επιβλέπει και ελέγχει την εργασία της Ν.Υ. και καθιερώνει σύστηµα ελέγχου, για την αποτελεσµατικότητα 

κάθε απόφασης, 

άζεται µε τους τοµεάρχες, για το σχεδιασµό, την οργάνωση, τον συντονισµό και τη λήψη αποφάσεων 

που έχουν σχέση

νοσηλευτικά στελέχη για την καθιέρωση κριτηρίων ποιότητας της παρεχόµενης νοσηλευτικής 

φροντίδας,  

ίται και καθιερώνει σύστηµα επικοινωνίας για τη σύντοµη και ασφαλή ροή των πληροφοριών 

ανάµεσα στους νοσηλευτικού

ενηµέρωσης της νοσηλείας του αρρώστου, και το σύστηµα καταγραφής – ελέγχου ενδο-

νοσοκοµειακών ατυχηµάτων,  

ίται στο ∆.Σ., πλαίσιο

σύνθεση µεταξύ των επιπέδων του, που θα καλύψει σύγχρονες και προβλεπόµενες ανάγκες του 

νοσοκοµείου, 



Επικοινωνεί µε το νοσηλευτικό προσωπικό, κατανοεί και προτείνει λύσεις στα προβλήµατά τους και ακόµα 

ενδιαφέρεται για την προσωπική και επαγγελµατική εξέλιξη του προσωπικού, 

Συντάσ µό για τις τρέχουσες και προβλεπόµενες ανάγκες της υπηρεσίες της, 

η αυτών, 

ισηγείται στο ∆.Σ., για την τοποθέτηση των προϊστάµενων στα νοσηλευτικά τµήµατα και µονάδες, µετά 

πό το Υπηρεσιακό Συµβούλιο.  

 

τρια/τής ή µαία, οι οποίοι επιλέγονται από το Υπηρεσιακό Συµβούλιο 

νάλογα µε τα προσόντα που διαθέτουν. Ένα από τα βασικότερα προσόντα  είναι η ειδικότητα ή 

 

Συµµετέχει ή ορίζει εκπροσώπους σε διεπιστηµονικές επιτροπές που ασχολούνται µε τη βελτίωση της 

παρεχόµενης νοσηλευτικής φροντίδας, 

Κρατάει συνεχής επικοινωνία µε τα ιδρύµατα που ανήκουν στην ίδια ή µη περιφέρεια, µε σκοπό την επίλυση 

νοσηλευτικών προβληµάτων των ασθενών, 

σει τον ετήσιο προϋπολογισ

καθώς επίσης εισηγείται την προµήθεια υλικού και εξοπλισµένου του νοσοκοµείου και εγκρίνει την 

καταλληλότητα ή µ

Κατά την απουσία της, οι ευθύνες και τα καθήκοντά της µεταβιβάζονται στον Τοµεάρχη που έχει οριστεί να 

την αναπληρώνει, 

Ε

την επιλογή τους α

Î Νοσηλευτικοί τοµείς: 

Σε αυτούς προΐσταται νοσηλεύ

α

µετεκπαίδευση σε θέµατα διοίκησης. 

Καθήκοντα και ευθύνες Τοµεάρχη: 

ΕΥΘΥΝΕΣ: 

I. Είνα  υπεύθυνη για τη  καλή οργά ωση, συντονισµό και επίβλεψη του τοµέα ου προΐσταται, επίσης 

για την βελτίωση και προαγωγή της παρεχόµενης νοσηλευτικής φροντίδας, 

Για την επίβλεψη επάρκειας και ετοιµότητας των νοσηλευτικών τµηµάτων της, την

ι ν ν π

II.  

III.  του τοµέα, τη σωστή τοποθέτηση και αποτελεσµατική χρησιµοποίηση 

IV.  

την προσωπική της ενηµέρωση στις εξελίξεις της ιατρικής και νοσηλευτικής επιστήµης και τέλος για 

την δηµιουργία καλών διαπροσωπικών σχέσεων µεταξύ του προσωπικού και εντός και εκτός τοµέα. 

 

 

 

αποτελεσµατικότερη κάλυψη των νοσηλευτικών αναγκών και για την εισαγωγή νέων µεθόδων και 

τεχνικών που θα βελτιώσουν την φροντίδα, κατόπιν βέβαια συνεννόησης µε το ∆ιευθυντή της Ν.Υ., 

Για την επαρκεί στελέχωση

του νοσηλευτικού και για την προσωπική και επαγγελµατική ανάπτυξη του νοσηλευτικού 

προσωπικού του τοµέα της, 

Για την ενηµέρωση και εκπαίδευση του προσωπικού όσο αφορά τη νοσοκοµειακή τεχνολογία, για

 

 



ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ: 

Είναι καθήκον της να ερµηνεύει τους σκοπούς και κανονισµούς της Ν.Υ., ενθαρρύνοντας τους νI. α 

II. 

α όπως επίσης να υπάρχει 

III.  

IV. 

µένη εκπαίδευσης για την εφαρµογή προγραµµάτων εκπαίδευσης στο προσωπικό του 

V. 

 τοποθέτησης, του νοσηλευτικού προσωπικού, τα εβδοµαδιαία προγράµµατα 

VI. 

γάζεται µε τη νοσηλευτική ελέγχου 

VII. νικές Συνελεύσεις του τοµέα της 

VIII. ϊστάµενο του τοµέα, τον οποίο έχει επιλέξει η ίδια 

κατόπιν συµφωνίας µε το διευθυντή της Ν.Υ..   

 

ν επηρεάζει µόνο τους αρρώστους που νοσηλεύονται, αλλά και όλες τις άλλες 

υπηρεσ

στη υπηρεσία αλλά και από τις 

ηγετικέ

τους τηρούν και να υποστηρίζει κάθε δίκαιο αίτηµα του νοσηλευτικού προσωπικού στον τοµέα της, 

Πρέπει να ενθαρρύνει την ελευθερία έκφρασης των προϊσταµένων – νοσηλευτών κλπ., κάνοντας 

διάλογο και να συνεργάζεται µε την ∆ιευθύντρια της Ν.Υ. για κάθε θέµ

επαφή µεταξύ του νοσηλευτικού προσωπικού του τοµέα της και της Ν.Υ., 

Οφείλει να συναντάται µε τις προϊσταµένες του τοµέα της µια φορά το µήνα ή όταν υπάρχει

πρόβληµα, και ακόµα να σχεδιάζει ερευνητικές µελέτες σχετικά µε τη βελτίωση παροχής φροντίδας, 

Πρέπει να συµβάλει στην ανάδειξη νοσηλευτικών στελεχών µα εισηγήσεις της, στην ∆ιευθύντρια της 

Ν.Υ., για τη χορήγηση αδειών, υποτροφιών µετεκπαιδεύσεων κλπ., όπως επίσης να συνεργάζεται µε 

την προϊστα

τοµέα της, 

Πρέπει να θέτει στο νοσηλευτικό προσωπικό εγχειρίδιο µε αρχές των νοσηλευτικών παρεµβάσεων 

στο διαγνωστικό – θεραπευτικό και αποκαταστικό πρόγραµµα του ασθενούς και να συνεργάζεται µε 

τις προϊσταµένες για την

εργασίας και τις άδειες, 

Επιβλέπει και ελέγχει το σύστηµα προµήθειας, διάθεσης και καταγραφής των ναρκωτικών φαρµάκων 

και ατυχηµάτων στα τµήµατα του τοµέα της καθώς και συνερ

λοιµώξεων, τους γιατρούς και άλλους υπεύθυνους παράγοντες, 

Πρέπει να συµµετέχει στις επιτροπές του νοσοκοµείου και στις γε

ιατρικής υπηρεσίας, µετά από εισήγηση της διευθύντριας της Ν.Υ., 

Τέλος, πρέπει να αναπληρώνεται από τον προ

Ήδη ο καθορισµός καθηκόντων και αρµοδιοτήτων, καθώς και η ανάθεση ευθύνης συντελούν στην 

ανάπτυξη κλίµατος εµπιστοσύνης. Το προσωπικό αναπτύσσεται και αποδίδει το µέγιστο των δυνατοτήτων 

του. Η σχέση µεταξύ ηθικού του προσωπικού και ποιότητας φροντίδας των αρρώστων είναι πάρα πολύ 

σηµαντική. Τον παράγοντα αυτό δεν πρέπει να τον παραγνωρίζει ο ηγέτης. Ειδικότερα, το υψηλό ηθικό του 

νοσηλευτικού προσωπικού δε

ίες του νοσοκοµείου. 

Το ηθικό εξαρτάται από οργανωτικούς παράγοντες, όπως αυτοί που αναφέρθηκαν, από την ύπαρξη ή 

µη κατάλληλών φυσικών χώρων και υπηρεσιών του νοσοκοµείου. Επίσης εξαρτάται από την απόδοση του 

καταρτισµένου προσωπικού, από την αξιοποίηση και την αναγνώριση των υπηρεσιών που προσφέρει, από 

την στάση του ένα προς τον άλλο, από τις καλές διαπροσωπικές σχέσεις 

ς ικανότητες των προϊσταµένων στις διάφορες διοικητικές βαθµίδες. 

Η ∆ιοίκηση εποµένως πρέπει να τείνει στην ανάπτυξη νέων στελεχών και στην πλήρη αξιοποίηση 

των δυνατοτήτων του υπάρχοντος προσωπικού. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί µε την παρότρυνση για 



µεταπτυχιακές σπουδές, σταδιακά όλων των νοσηλευτών, µε την ενθάρρυνση για επαγγελµατική 

αυτοκριτική και ανάπτυξη έρευνας στη νοσηλευτική θεωρία και στην πράξη. Αν οι ερευνητικές 

δραστηριότητες της νοσηλευτικής υπηρεσίες παραβλέπονται, τότε η νοσηλευτική φροντίδα υποβαθµίζεται 

και ο ά

ρωτοβάθµια αντί της λειτουργικής µεθόδου. Ακόµα η ρύθµιση χορήγησης συνεχών ηµερών 

ανάπαυ

 που κατά κανόνα είναι γυναικείο µε µακροχρόνιες άδειες µητρότητας, 

ελλατω

οϋπολογισµό. Πού λίγες οδηγίες υπάρχουν για την σύνταξη προϋπολογισµού που θα 

βοηθού

 γίνει περισσότερο αποτελεσµατική 

και οικονο

νάλυση παρέχει µεθόδους στελέχωσης και διαφορετικών ωραρίων, 

πλέον τ

αφού βασίζεται σε υποκειµενικές γνώµες αρρώστων, µπορεί να οδηγήσει σε λανθασµένα 

αποτελέσµατα. 

ρρωστος υποφέρει. 

Μια άλλη άποψη συµπεριφοράς διοίκηση αφορά την ανάπτυξη τρόπων εργασίας κατάλληλων για την 

νοσηλευτική ή π

σης κ.α. 

Βέβαια, κανείς δεν µπορεί να παραβλέψει και τα πολλά και ιδιάζοντα προβλήµατα που έχει η 

Νοσηλευτική Υπηρεσία, γι’ αυτό άλλωστε υπάρχουν και πολλά εµπόδια που καθιστούν δύσκολη τη 

νοσηλευτική διοίκηση. Τα προβλήµατα αυτά προέρχονται από τη φύση της εργασίας (24ωρη κάλυψη όλων 

των υπηρεσιών χωρίς διακοπή αργιών, εορτών Κυριακών, κυκλικό ωράριο, πολλές απουσίες του 

νοσηλευτικού προσωπικού

µένα ωράρια κλπ.)  

Η ∆ιοίκηση Νοσηλευτικών Υπηρεσιών παρουσιάζει γενικά πρόοδο και εξέλιξη. Ωστόσο η ποσοτική 

ανάλυση σπάνια εφαρµόζεται στη νοσηλευτική υπηρεσία. Συνήθως η Ν.Υ. χρησιµοποιεί τη στατιστική µόνο 

για τις κενές θέσεις προσωπικού και για την έλλειψη του. ∆εν είναι συνηθισµένη να ασχολείται µε τα 

οικονοµικά και τον πρ

σε το ∆.Ν.Υ.  

Μερικά νοσοκοµεία προσπάθησαν να περιγράψουν την αναλογία νοσηλευτών προς αρρώστους, 

αλλά, λόγο των ατελείωτων παραγόντων και διαφορών που υπάρχουν, είναι αδύνατο να ισχύσει στην πράξη 

αυτή η αναλογία. Αν ο αριθµός νοσηλευτικού προσωπικού είναι επαρκής. Οι άρρωστοι υφίστανται τις 

δυσάρεστες συνέπειες. Αν ο αριθµός είναι µεγαλύτερος απ’ ότι χρειάζεται, τότε αυξάνονται τα έξοδα και τα 

νοσοκοµεία δεν τα δικαιολογούν. Αν η νοσηλευτική φροντίδα είναι επαρκής λόγω οικονοµικών  ή έλλειψης 

προσωπικού, η πιο συνηθισµένη αιτία, τότε είναι τελείως απαραίτητο να

µική αξιοποίηση του υπάρχοντος νοσηλευτικού προσωπικού. 

Η λεπτοµερειακή ανάλυση δίνει πληροφορίες που µπορούν να βασίζουν αποφάσεις για άµεσες 

λύσεις. Ο µεγάλος αριθµός προσωπικού δεν συµβαδίζει πάντα µε την παροχή ποιοτικής νοσηλείας. 

Συµβαίνει πολλές φορές να ξοδεύονται για «κοινωνικές» συζητήσεις και όχι για την φροντίδα του 

αρρώστου. Γι’ αυτό καλό είναι να γίνονται µελέτες που αφορούν την εντόπιση πραγµατικών αναγκών των 

αρρώστων για την νοσηλευτική φροντίδα και βάση αυτών να κανονίζεται και ο αριθµός και η κατηγορία του 

προσωπικού. Επίσης, η στατιστική α

ον παραδοσιακά παραδεκτών. 

Μια περιοχή που αξίζει να µελετηθεί είναι η ποιότητα της νοσηλείας. Στην απλούστερη της µορφή 

µπορεί να συλλέξει κανείς πληροφορίες από ερωτηµατολόγια σε ασθενείς και συγγενείς κατά συχνά και 

κοινωνικά διαστήµατα, καθώς και από συνεντεύξεις αρρώστων. Φυσικά, αυτή η µέθοδος δεν είναι η 

καλύτερη, γιατί 



Καλύτερη µέθοδος είναι να χρησιµοποίηση κανείς τη νοσηλευτική αξιολόγηση. Οργανώνεται µια 

επιτροπή ελέγχου της παρεχόµενης νοσηλείας, που απαρτίζεται από νοσηλευτικά στελέχη. Η επιτροπή αυτή 

καθιερώνει κριτήρια για την κάθε περίπτωση και εξετάζει όλες τις παραµέτρους. Επακολουθεί ανάλυση σαν 

βάση για περαιτέρω έρευνα ή αλλαγή. Στην αρχή παρουσιάζονται δυσκολίες ως προς την συλλογή 

πληροφοριών για την πραγµατική άσκηση, που βασίζεται στα στοιχεία και τις νοσηλευτικές σηµειώσεις των 

φύλλων νοσηλείας των αρρώστων. Η άµεση παρατήρηση στα νοσηλευτικά τµήµατα συµπληρώνει τις 

πληροφορίες. Εκτός από τα άµεσα αποτελέσµατα βελτίωσης της νοσηλευτικής φροντίδας, η µέθοδος αυτή 

βοηθάει στην ανεύρεση καλύτερων τρόπων καθιέρωσης κριτηρίων για την στελέχωση των τµηµάτων. 

Εξάλλου αυτά βοηθούν, στην εισαγωγή µηχανογραφικών συστηµάτων, που συντελούν στην καλύτερη 

οργάνωση των νοσηλευτικών υπηρεσιών, µε αποτέλεσµα παροχή ποιοτικής νοσηλείας. 

 

Î Νοσηλευτικό τµήµα: 

Κάθε νοσηλευτικό τµήµα αποτελεί λειτουργική του νοσηλευτικού τοµέα και είναι αυτοτελή. 

Σ’ αυτό προΐσταται η νοσηλεύτρια/ής µα βαθµό Α΄. Οι προϊστάµενοι ασκούν διοικητική εποπτεία στο 

προσωπικό που υπηρετεί στο τµήµα και ανήκει ιεραρχικά στη Ν.Υ., τέλος ευθύνονται για το σχεδιασµό της 

νοσηλείας των αρρώστων του τµήµατος µε βάση το πρόγραµµα της νοσηλευτικής διεργασίας, τις ιατρικές 

οδηγίες και τις αρχές της νοσηλευτικής επιστήµης.   

 

Î Νοσηλευτική µονάδα: 

Η νοσηλευτική µονάδα είναι αυτοδιοικούµενο τµήµα και ισχύουν όλα όσα προαναφέρθηκαν για το 

νοσηλευτικό τµήµα. 

 

Î Ειδικά τµήµατα νοσηλευτικής διεύθυνσης: 

Σ’ αυτά τα τµήµατα προΐσταται νοσηλεύτρια/τής ή µαία που επιλέγονται από το υπηρεσιακό 

συµβούλιο ανάλογα µε τα απαιτούµενα προσόντα τους. Για παράδειγµα εµπειρία, ειδικότητα και εξειδίκευση 

στη διοίκηση και εκπαίδευση. Ο σκοπός των ειδικών τµηµάτων είναι: η υποστήριξη του έργου της 

Νοσηλευτικής ∆ιεύθυνσης στο επίπεδο της στελέχωσης των Νοσηλευτικών Υπηρεσιών, της τοποθέτησης 

και αξιολόγησης του νοσηλευτικού προσωπικού, στον έλεγχο της παρεχόµενης φροντίδας, στην εκπαίδευση 

προσωπικού και σπουδαστών των νοσηλευτικών σπουδών και στον έλεγχο των ενδονοσοκοµειακών 

λοιµώξεων.  

 

Î Ειδικές Νοσηλευτικές Υπηρεσίες και γραφεία: 

Τα  ειδικά γραφεία της νοσηλευτικής διεύθυνσης αντιστοιχούν στο επίπεδο διοίκησης αυτοτελούς 

γραφείου.  

Σ’ αυτό προΐσταται η νοσηλεύτρια/τής  ή µαία που επιλέγονται από το υπηρεσιακό συµβούλιο 

ανάλογα µε τα προσόντα που διαθέτουν. 



Οι  ειδικές Νοσηλευτικές Υπηρεσίες, αντιστοιχούν στη διοίκηση αυτοτελούς γραφείου και 

συγκροτούνται για την καλύτερη εξυπηρέτηση των λειτουργικών αναγκών των τµηµάτων. Σε αυτές, 

προΐσταται η νοσηλεύτρια/τής ή µαία που επιλέγονται από το υπηρεσιακό συµβούλιο όπως και στα γραφεία. 

Οι προϊστάµενοι ασκούν διοικητική εποπτεία στο προσωπικό που υπηρετεί στην ειδική υπηρεσία και 

είναι υπεύθυνη για τον σχεδιασµό της νοσηλείας των αρρώστων, των ειδικών υπηρεσιών, µε βάση τις 

ιατρικές οδηγίες και τις αρχές της νοσηλευτικής επιστήµης. 

 

 

 

 

 

ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Σε κάθε περίπτωση για την διάρθρωση της Ν.Υ. λαµβάνονται υπόψιν οι παρακάτω αρχές: 

1. Κάθε νοσηλευτικό τµήµα έχει την ευθύνη του και καλύπτει από 20 ως 45 νοσηλευτικά κρεβάτια, σε αυτά 

µπορούν να αναπτύσονται ειδικές νοσηλευτικές υπηρεσίες ή µονάδες που πλαισιώνονται από αντίστοιχα 

νοσηλευτικά γραφεία., 

2. Όλες οι νοσηλευτικές µονάδες εντατικής νοσηλείας είναι αυτοτελής και δεν υπάγονται ιεραρχικά στα 

αντίστοιχα νοσηλευτικά τµήµατα, 

3. Κάθε 4-8 νοσηλευτικά τµήµατα συγκροτούν ένα τοµέα, ενώ από 4-6 νοσηλευτικά τµήµατα 

συγκροτούνται 2 νοσηλευτικοί τοµείς, ένα για την κάλυψη των αναγκών των µονάδων και τµηµάτων και 

ένας για την κάλυψη των αναγκών της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, επίσης σε νοσοκοµεία από 6 

νοσηλευτικά τµήµατα συγκροτούνται τρεις τοµείς, ο παθολογικός, ο χειρουργικός, και ο νοσηλευτικός 

τοµέας πρωτοβάθµιας φροντίδας. Ακόµα σε νοσοκοµεία µε περισσότερα από 6 χειρουργικά νοσηλευτικά 

τµήµατα µπορεί να συγκροτείται νοσηλευτικός τοµέας χειρουργείων. Τέλος, σε νοσοκοµεία µε λιγότερα 

από 4 νοσηλευτικά τµήµατα δεν συγκροτείται τοµέας, 

4. Σε γενικά νοσοκοµεία που λειτουργούν πάνω από τρία τµήµατα ή µονάδες περίθαλψης ψυχικά 

άρρωστων µπορεί να συγκροτείται νοσηλευτικός τοµέας ψυχικής υγείας, 

5. Κάθε νοσηλευτικός τοµέας δεν µπορεί να έχει στην δύναµή του λιγότερα από 4 και περισσότερα από 8 

νοσηλευτικά τµήµατα ούτε περισσότερα από 250 νοσηλευτικά κρεβάτια, 

6. Σε νοσοκοµεία µε πάνω από 100 κρεβάτια συνιστώνται στη νοσηλευτική διεύθυνση δύο ειδικά τµήµατα 

τα οποία πλαισιώνονται από τα αντίστοιχα γραφεία: 

¾ 

¾ 

Τµήµα νοσηλευτικής εκπαίδευσης και έρευνας, 

Τµήµα προγραµµατισµού και συντονισµού νοσηλευτικού έργου. 

7. Σε νοσοκοµεία κάτω τον 100 κρεβατιών τους σκοπούς των ειδικών τµηµάτων εκπληρώνουν, ο 

∆ιευθυντής της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας σε συνεργασία µε την Νοσηλευτική Επιτροπή (Η οποία 



γνωµοδοτεί για κάθε θάµα που αφορά την οργάνωση και λειτουργία της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας, και 

εισηγείται σχετικά µε τον πρόεδρό της στα αρµόδια όργανα του νοσοκοµείου). 

 

 

 

4.5  ∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ 
 

Η ∆ιοίκηση του Νοσηλευτικού Τµήµατος, είναι από τα δυσκολότερα έργα. Υπάρχουν δύο πλευρές 

συντονισµού του προϊστάµενου (1) Συντονισµός του προσωπικού του τµήµατος και της εργασίας του, (2) 

Συντονισµός άλλων υπηρεσιών, εκτός του τµήµατος, που συµβάλλουν στη θεραπεία και περίθαλψη του 

αρρώστου. Κάθε µια από αυτές τις αρµοδιότητες γίνεται όλο και πιο σύνθετη. 

1. Το προσωπικό του τµήµατος δεν είναι πλέων οµοιογενές. Παλιότερα στα µεγάλα νοσοκοµεία υπήρχαν 

µόνο διπλωµατούχοι νοσηλευτές, εκπαιδευόµενοι και προσωπικό καθαριότητας. Τώρα υπάρχουν πολλές 

κατηγορίες προσωπικού: Νοσηλευτές πτυχιούχοι, Α.Ε.Ι., Τ.Ε.Ι., ΒΟΗΘΟΊ ΝΟΣΗΛΕΥΤΏΝ, Μ.Τ.Ε.Ν.Σ., 

απόφοιτοι επαγγελµατικών και πολυκλαδικών λυκείων, πρακτικοί, γραφείς, κλητήρες, διαιτολόγοι, 

τραπεζοκόµοι, προσωπικό καθαριότητας κ.α. όλοι εργάζονται λιγότερες ώρες, εποµένως απαιτείται 

µεγαλύτερος συντονισµός εργασιών και προσωπικού. Στα µεγάλα νοσοκοµεία οπού διοικητικά οι 

υπηρεσίες τµηµατοποιήθηκαν µε προϊσταµένους και επόπτες καθαριότητα, προµηθειών, πλυντηρίου και 

ιµατισµού, µαγειρείου, κλπ, ο έλεγχος και η επικοινωνία παρουσιάζουν δυσκολίες ιδιαίτερα µάλιστα 

όταν δεν λειτουργούν κανονικά. 

2. Όσο οι διαγνωστικές και θεραπευτικές τεχνικές πολλαπλασιάζονται και επεκτείνονται, τόσο το βάρος 

στον προϊστάµενο από τις διοικητικές ικανότητες του οποίου εξαρτάται η αποτελεσµατική εφαρµογή 

όλων αυτών στον κάθε άρρωστο προσωπικά. Και αν υπάρχουν διάφοροι ιατροί «ειδικοί» για τον κάθε 

άρρωστο, τόσο πιο δύσκολο καθίσταται το έργο του προϊστάµενου νοσηλευτή. 

 

Η ανωτέρω διαπίστωση αναφέρεται και στο «Salmon Report» του Ηνωµένου Βασιλείου. Παρόµοια 

κατάσταση επιβάλει την καθιέρωση ακριβούς καθορισµού αρµοδιοτήτων, κύρους, ευθυνών και καθηκόντων 

όλου του προσωπικού που εργάζεται και συνεργάζεται σε επίπεδο Νοσηλευτικού Τµήµατος, µε σαφή 

γραµµές επικοινωνίας κατακόρυφα µέσα στις πυραµίδες του νοσοκοµειακού οργανογράµµατος καθώς 

επίσης και οριζόντια µεταξύ των επιπέδων των διαφόρων πυραµίδων. 

Εξάλλου, πρέπει να υπάρχει εξασφάλιση και από την διεύθυνση του νοσοκοµείου και από τον 

∆ιευθυντή Νοσηλευτικής Υπηρεσίας, ώστε, όπως οι ευθύνες και τα καθήκοντα είναι καθορισµένα έτσι και η 

εργασία να γίνεται από όλο το προσωπικό ανάλογα µε την εκπαίδευση και κατάρτιση. Το περισσότερο 

καταρτισµένο προσωπικό δεν πρέπει να σπαταλά το χρόνο του σε εργασίες που µπορούν να γίνουν και από 

λιγότερο καταρτισµένα άτοµα. Αυτό σηµαίνει ότι ο προϊστάµενος και οι νοσηλευτές πρέπει να έχουν 

κατάλληλη και επαρκή υπαλληλική βοήθεια µε γραφείς και άλλα, καθώς επίσης επάρκεια υλικού 



εξοπλισµού και τεχνικό προσωπικό. Ακόµα σηµαίνει ότι ο προϊστάµενος και οι νοσηλευτές πρέπει να έχουν 

και διοικητική εκπαίδευση και κατάρτιση. 

 Συµπερασµατικά, η πολιτική της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας πρέπει να είναι σύµφωνη µε την ιατρική 

πολιτική στα θέµατα που αφορούν την αγωγή του αρρώστου, την διάγνωση και τη θεραπεία. 

 Όσα αναφέρθηκαν για το επίπεδο διοίκησης Νοσηλευτικού Τµήµατος ισχύουν για ολόκληρο το 

νοσηλευτικό άξονα (εξωτερικά ιατρεία, εφηµερείο, χειρουργεία και άλλα). Ευθύνη της Νοσηλευτικής 

∆ιοίκησης είναι να υπάρχει πλήρης κάλυψη όλων των τµηµάτων και υπηρεσιών σε 24ωρη βάση, για όλες τις 

ηµέρες µε το ανάλογο και κατάλληλο προσωπικό και την παραδεκτή αναλογία (δυο νοσηλευτές ανά βοηθό). 

Αυτό ισχύει ακόµα περισσότερο για τα νυχτερινά ωράρια που οι νοσηλευτές προϊστάµενοι αναλαµβάνουν 

και πολλά γενικά διοικητικά καθήκοντα. Όπως είναι γνωστό τη νύχτα δεν λειτουργεί καµία άλλη υπηρεσία 

παρά µόνο η νοσηλευτική. Για το λόγο αυτό πρέπει να υπάρχουν ικανοί νυχτερινοί προϊστάµενοι, για την 

καλή λειτουργία του νοσοκοµείου και την ασφάλεια των αρρώστων. Καλό θα ήταν να υπήρχε και 

διοικητικός προϊστάµενος κατά τις νυχτερινές ώρες.   
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ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΚΑΙ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ 
 

5.1. ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ – ΑΝΟΙΧΤΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ 
 

Το κοινωνικό κράτος έχει πολλά υποσυστήµατα, ένα από τα σηµαντικότερα είναι το σύστηµα υγείας 

του οποίου η πορεία αλληλεξαρτάται µε την πορεία του κοινωνικού κράτους. 

Άρα το σύστηµα υγείας κάθε χώρας διαµορφώνεται από τον βαθµό παρέµβασης του κράτους σ’ 

αυτό, από τις πολιτικοκοινωνικοοικονοµικές συνθήκες του και τέλος από την συµµετοχή της επιστήµης, τον 

προγραµµατισµό και την οργάνωση. Όλα τα παραπάνω µορφοποιούν ή συνθέτουν ένα από τα πλέον 

δαπανηρά και πολύπλοκα κοινωνικά συστήµατα µέσα σ’ αυτό εµπλέκονται οι επαγγελµατίες υγείας, οι 

ασθενείς, τα κτίρια, τα µηχανήµατα υψηλής τεχνολογίας, θέµατα ηθικής δεοντολογίας, κοινωνικής 

δικαιοσύνης, καθώς και το ιατρικό απόρρητο.  

Η θεωρία των συστηµάτων στηρίζεται στο ότι τα πάντα διέπονται, λειτουργούν και οργανώνονται 

από ένα σύστηµα που συνδέεται µε άλλα συστήµατα και καταλήγει στο υπερσύστηµα. 

Υποστηρίζεται ότι δεν είναι δυνατόν να υπάρχει µια κοινή αποδεκτή εννοιολογική θεώρηση του 

συστήµατος, όµως παρόλα αυτά όλες καταλήγουν σε παρεµφερείς εννοιολογικούς προσδιορισµούς της 

συστηµατικής θεώρησης της οποίας η κυριότερες ιδέες είναι: 

1) Το όλον δεν είναι µόνο ένα άθροισµα των επιµέρους στοιχείων, γιατί το σύστηµα θεωρείται ως µια 

ολότητα, 

2) Τα επιµέρους στοιχεία βρίσκονται σε µια διαρκή και δυναµική αλληλεπίδραση και αλληλεξάρτηση 

µεταξύ τους και σε σχέση µε το περιβάλλον συνθέτουν µια ολότητα οργανικά συνδεδεµένη και 

οριοθετηµένη, 

3) Το σύστηµα ως ολότητα, όπως και τα επιµέρους στοιχεία – υποσύνολα, υποσυστήµατα, 

συµπεριφέρονται µε τέτοιο τρόπο ώστε να εκπληρώνουν το στόχο για τον οποίο υπάρχουν. 

Σύµφωνα µε τον Oxford English Dictionary σύστηµα είναι: «Μια σειρά πραγµάτων συνδεδεµένων ή 

αλληλεξαρτώµενων µε τέτοιο τρόπο ώστε να διαµορφώνουν µια σύνθετη ενότητα: ένα σύνολο που 

αποτελείται από επιµέρους υποσύνολα διαρθρωµένα σε τακτική σειρά και σχέση σύµφωνα µε κάποιο 

σχεδιασµό και προγραµµατισµό». 

 

 

 

 



5.1.1. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 

Τα συστήµατα µπορεί να εµφανίζουν κοινές ιδιότητες και γνωρίσµατα, όµως ο βαθµός και η έντασή 

τους διαφέρουν από σύστηµα σε σύστηµα, έτσι τα κυριότερα χαρακτηριστικά είναι τα ακόλουθα: 

1) Ανοικτά ή κλειστά συστήµατα 

Ανοικτό σύστηµα θεωρείται το σύστηµα το οποίο δέχεται και προσφέρει πληροφορίες, ύλη, 

προϊόντα, υπηρεσίες και ενέργεια από το περιβάλλον του. Εποµένως τα ανοικτά συστήµατα βρίσκονται σε 

µια συνεχή δυναµική κατάσταση σε εξέλιξη, λόγω των αλληλεπιδράσεων που δέχεται από το περιβάλλον. 

Τα ανοικτά συστήµατα διαθέτουν  µια διαδικασία επαναπληροφόρησης – επανατροφοδότησης, έτσι ώστε να 

είναι σε θέση να γνωρίζουν πραγµατικά αν επιτυγχάνουν τη δυναµική ισορροπία ή σχέση µε το περιβάλλον. 

Τέλος τα ανοικτά συστήµατα βασίζονται στην Εντελεχειακή συµπεριφορά των συστηµάτων, ενώ το κλειστό 

σύστηµα, είναι αυτόνοµο και δεν δέχεται επιδράσεις από το περιβάλλον. 
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Σχήµα 4.4. Το Νοσοκοµείο σαν ανοικτό σύστηµα 

2) Οριοθέτηση συστηµάτων 

Τα συστήµατα πρέπει να έχουν καθορισµένα όρια ώστε να τα διαχωρίζουν από το περιβάλλον. Τα 

αυτά ποικίλουν, µπορεί να είναι εύκαµπτα – άκαµπτα, ανοικτά – κλειστά, ασαφή – ευκρινή, ρευστά – 

ρά. 

3) ∆υναµικότητα των συστηµάτων 

Ο βαθµός δυναµικότητας εκφράζεται µε τη συχνότητα των σχέσεων ανταλλαγής µε το περιβάλλον 

τερική δυναµικότητα). Αντίθετα η εσωτερική δυναµικότητα αφορά τη δυναµική του µετασχηµατισµού 

 εισαγοµένων από το περιβάλλον στοιχείων (εισροές), σε επεξεργασµένα στοιχεία προ το περιβάλλον 

οές). 

 

 

4) Πολυπλοκότητα των συστηµάτων 

θευτ



Η πολυπλοκότητα των συστηµάτων εκφράζεται από το πλήθος των στοιχείων που το αποτελούν και 

των σχέσεων µεταξύ τους. Ο βαθµός πολυπλοκότητας εξαρτάται από το πλήθος των στοιχείων, αλλά κυρίως 

από τον αριθµό και τον τύπο των σχέσεών τους, καθώς και από τη λειτουργικότητα των σχέσεων αυτών. 

5) Ιεραρχικότητα των συστηµάτων 

Όλα τα συστήµατα θεωρούνται υποσυστήµατα ενός υπερσυστήµατος και το κάθε υποσύστηµα έχει 

το δικό του βαθµό σηµαντικότητας. 

6) Τελεολογική συµπεριφορά των συστηµάτων 

Κάθε σύστηµα υπάρχει για να εκπληρώνει τους στόχους για τους οποίους έχει δηµιουργηθεί. 

7) Εντελεχειακή συµπεριφορά των συστηµάτων 

Είναι η δυνατότητα των συστηµάτων να προσαρµόζουν την συµπεριφορά τους ανάλογα µε τις 

συνθήκες του περιβάλλοντος µε σκοπό να εκπληρώσει επιτυχώς τους στόχους του. 

 

5.1.2. ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ 
 

Λαµβάνοντας υπόψη τις παραπάνω θεωρίες των συστηµάτων θα µπορούσαµε να ορίσουµε σαν 

σύστηµα υγείας «Το σύνολο των επιµέρους στοιχείων – υποσυστηµάτων τα οποία βρίσκονται σε διαρκή 

αλληλεπίδραση και αλληλεξάρτηση µεταξύ τους, όπως και µε το περιβάλλον (του συστήµατος), προκειµένου 

να επιτευχθεί ο σκοπός ύπαρξής του, ο οποίος είναι η διατήρηση και η προαγωγή της υγείας του 

πληθυσµού». 

Επίσης, υπάρχει άλλος ένας ορισµός του συστήµατος υγείας (ΚΕΠΕ 1976),  ο οποίος θεωρεί το 

σύστηµα ως «το πλέγµα των παρεµβάσεων της πολιτείας µε τις οποίες ρυθµίζονται, ο τρόπος παροχής 

υπηρεσιών, οι σχέσεις µεταξύ των φορέων κάλυψης, των αναγκών, των γιατρών και των νοσοκοµείων. Οι 

διάφορες αυτές ρυθµίσεις καθορίζουν τον τρόπο πραγµατοποίησης της προστασίας από την οποία εξαρτάται 

η αποτελεσµατικότητα της περίθαλψης και η ικανοποιητική λειτουργία των υπηρεσιών υγείας».  

Εποµένως, το σύστηµα υγείας είναι ένα σύστηµα που αποτελείται από 3 υποσυστήµατα, τα οποία 

αλληλεξαρτώνται και αλληλοσυνδέονται και αυτά είναι: 

 

 

 

1) Το επίπεδο υγείας του πληθυσµού και η έλλειψή του: 

Το οποίο σχετίζεται µε την εξέλιξη του επιπέδου υγείας του πληθυσµού. Ο παράγοντας που καθορίζει 

την πορεία υγείας του πληθυσµού είναι:  

→ Η εξέλιξη της υγείας στο χώρο και το χρόνο που προσδιορίζεται από τις επιδηµιολογικές µελέτες 

µε στόχο την εύρεση των αναγκών υγείας. 

 

2) Η παραγωγή υπηρεσιών υγείας: 



Αποτελείται από το σύνολο υγειονοµικών µονάδων, οι οποίες αλληλοσυνεργάζονται και 

αλληλοεπιδρούνται µε σκοπό την προστασία, την διατήρηση και την προαγωγή υγείας του πληθυσµού. 

Ένα κλασικό µοντέλο της παραγωγής Υπηρεσιών Υγείας διακρίνεται από: 

1) Εισροές → Κτιριακή υποδοµή, εξοπλισµός, ανθρώπινο κεφάλαιο και οι οικονοµικοί πόροι. 

2) Τη διαδικασία →  Έλεγχος, διάγνωση, θεραπεία, αποκατάσταση. 

3) Τις εκροές → ∆ιάρκεια νοσηλείας, αριθµός και είδος επεµβάσεων, εργαστηριακές εξετάσεις. 

4) Τα αποτελέσµατα → Βελτίωση επιπέδου υγείας, βελτίωση επιπέδου ευηµερίας και ποιότητα 

ζωής.  

 

3) Οι µηχανισµοί κάλυψης δαπανών. 

Η κάλυψη δαπανών αποτελεί ένα υποσύστηµα, λόγω τριών σηµαντικών παραγόντων, στους οποίους 

ο τρόπος χρηµατοδότησης είναι υπό συνεχή µελέτη. Οι παράγοντες αυτοί είναι οι εξής: 

α) Η υγεία και τα προβλήµατα δεν προσεγγίζονται σαν µονοδιάστατο φαινόµενο µιας ατοµικής 

βιολογικής προσέγγισης, αλλά σαν πολυδιάστατο φαινόµενο σε συλλογικό και κοινωνικό επίπεδο, 

β) Το αγαθό υγείας, θεωρείται κοινωνικό αγαθό µε καταναλωτικό και επενδυτικό χαρακτήρα, που 

ικανοποιεί άµεσες ανάγκες και επενδύει µεσοπρόθεσµα στην παραγωγική ανάπτυξη, 

γ) Το σύστηµα κοινωνικής ασφάλειας αναπτύχθηκε σε µεγάλο βαθµό. 

 

 

 

 

5.1.3. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ  
 

Τα τρία υποσυστήµατα τα οποία αναφέρθηκαν στις παραπάνω ενότητες, επηρεάζονται από το 

εξωτερικό περιβάλλον, την εξέλιξη της επιστήµης, τεχνολογίας και θεραπευτικές µεθόδους.  

Είναι σηµαντικό να καταλάβουµε ότι τα 3 υποσυστήµατα αλληλοεπιδρούνται και αλληλοσχετίζονται 

π.χ. όταν βελτιώνεται το πρώτο, βελτιώνεται το δεύτερο υποσύστηµα ή όταν λειτουργεί σωστά το 3ο 

υποσύστηµα, βελτιώνεται το δεύτερο που στη συνέχεια επιδρά θετικά στο πρώτο υποσύστηµα. 

 

 

5.2. ΣΚΟΠΟΙ ΚΑΙ ΣΤΟΧΟΙ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ. 
 

Ο σκοπός ενός συστήµατος υγείας είναι η βελτίωση και η διασφάλιση του επιπέδου υγείας του 

πληθυσµού, όπου για την εκτίµηση του επιπέδου υγείας χρησιµοποιούνται δείκτες υγείας, µε απώτερο σκοπό 

τη διασφάλιση και βελτίωση του επιπέδου ευηµερίας και ευεξίας του πληθυσµού, στον οποίο 

χρησιµοποιούνται οι δείκτες ποιότητας ζωής για την µέτρηση της αποτελεσµατικότητάς του. 



 Για την πραγµατοποίηση αυτού του σκοπού θα πρέπει να επιτευχθεί κάποιος στόχος, ο οποίος είναι: 

Η κάλυψη των αναγκών υγείας χρησιµοποίησης Υπηρεσιών Υγείας σύµφωνα µε τις ανάγκες, οι οποίες 

προσδιορίζονται από τους δείκτες προσφοράς. 

 Ένα επιτυχηµένο σύστηµα υγείας, θεωρείται το σύστηµα που πετυχαίνει τους ήδη υπάρχοντες 

στόχους και θέτει καινούργιους στόχους ξανά. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: 

 Η ικανότητα του συστήµατος υγείας να προσαρµόζεται στις µεταβολές του περιβάλλοντος, 

λειτουργικά και οργανικά, και να εκτιµά τα αποτελέσµατα της πρακτικής του, αποτελούν τις προϋποθέσεις 

για τη διατήρηση και την επιτυχία της: 

1) Αποτελεσµατικότητας (η οποία αφορά το βαθµό επίτευξης των προκαθορισµένων σκοπών και 

στόχων), 

2) Αποδοτικότητας (η οποία αφορά την επίτευξη των στόχων µε το ελάχιστο δυνατόν κόστος), 

3) Λειτουργικότητας (η οποία αφορά τη δυνατότητα να παράγει Υπηρεσίες Υγείας που να 

εξυπηρετούν τους µακροπρόθεσµους σκοπούς του συστήµατος όσο και τους ενδιάµεσους 

στόχους του). 

 

 

5.3. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ. 
 

Τα χαρακτηριστικά που διαµορφώνουν τα συστήµατα υγείας είναι τα εξής: 

1) ∆ιαθεσιµότητα των Υπηρεσιών Υγείας. 

Η δυνατότητα του συστήµατος να προσφέρει τις υπηρεσίες του στον πληθυσµό χωρίς εµπόδια 

και περιορισµούς. 

2) Προσπελασιµότητα των Υπηρεσιών Υγείας. 

Κάθε άτοµο, Έλληνας ή αλλοδαπός, φτωχός ή πλούσιος, ασφαλισµένος ή µη, έχει το 

δικαίωµα να χρησιµοποιήσει τις Υπηρεσίες Υγείας. 

3) Συνέχεια στην προσφορά των Υπηρεσιών Υγείας. 

Αυτή δεν περιορίζεται µόνο στο στάδιο αντιµετώπισης µιας αρρώστιας, αλλά καλύπτει όλα τα 

στάδια, πριν και µετά την εµφάνιση µιας νόσου. 

4) Ισότητα ή ίσες ευκαιρίες στη χρήση Υπηρεσιών Υγείας. 

Η ισότητα στη χρήση Υπηρεσιών, σε άτοµα µε διαφορετικές ανάγκες δεν σηµαίνει κατά 

ανάγκη, ισότητα χρήσης των Υπηρεσιών Υγείας, αν δεν ληφθούν υπόψη, οι ιδιαίτερες ανάγκες 

που ορισµένα άτοµα έχουν, σε σχέση µε κάποια άλλα. 

5) Το οργανωτικό επίκεντρο του συστήµατος. 



Κάθε σύστηµα υγείας δίνει ιδιαίτερο βάρος, στην ανάπτυξη ενός συγκεκριµένου τύπου 

Υπηρεσιών Υγείας, το οποίο λειτουργεί ως επίκεντρο γύρω από το οποίο αναπτύσσεται το 

Σύστηµα Υγείας στο σύνολό του π.χ. στην ∆ευτεροβάθµια Φροντίδα Υγείας (∆.Φ.Υ.), δίνουν 

έµφαση στη θεραπευτική αντιµετώπιση της αρρώστιας, ενώ στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 

(Π.Φ.Υ.), δίνουν περισσότερο βάρος στην πρόληψη της αρρώστιας και την αποκατάσταση, µετά 

τη θεραπεία. 

 

 

 

 

5.4. Ι∆ΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΕΣ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ. 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα συστήµατα υγείας αποτελούν ένα από τους µεγαλύτερους και δυναµικότερους κλάδους της 

εθνικής οικονοµίας, αν λάβουµε υπόψη ότι απασχολούν 5 % του ενεργού πληθυσµού και απορροφούν το 10 

% του Α.Ε.Π. στις αναπτυγµένες χώρες. 

Άρα θα πρέπει να λαµβάνονται σοβαρά υπόψη τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά αυτών των συστηµάτων, 

όσο αφορά την οργάνωση προγραµµατισµό και τη διοίκησή τους. 

Οι ιδιαιτερότητες αυτών των συστηµάτων είναι: 

1) Συστήµατα µε αυξηµένη κρατική παρέµβαση. 

Σε αυτή την περίπτωση, το κράτος παρεµβαίνει στο σύστηµα υγείας σε µεγάλο βαθµό. Η 

παρέµβαση ασκείται από την κεντρική εξουσία, σε εθνικό επίπεδο και από την τοπική εξουσία σε 

περιφερειακό επίπεδο. Η έκταση και ο βαθµός παρέµβασης καθορίζονται από τα 

κοινωνικοπολιτικοοικονοµικά χαρακτηριστικά της κάθε χώρας. Το κράτος ελέγχει την οργάνωση, 

τη διοίκηση, την παραγωγή και τη χρηµατοδότηση του συστήµατος υγείας. 

2) Συστήµατα που δεν µπορούν να λειτουργήσουν οι νόµοι της αγοράς. 

Η αγορά των Υπηρεσιών Υγείας χαρακτηρίζεται ως «αγορά προµηθευτών», διότι η ζήτηση 

δεν καθορίζεται από τον καταναλωτή (ασθενή). Ο λόγος που συµβαίνει αυτό είναι η έλλειψη 

πληροφόρησης και επιστηµονικών γνώσεων των καταναλωτών πάνω σε θέµατα υγείας. 

3) Συστήµατα εντάσεως εργασίας. 

Το σύστηµα υγείας θεωρείται «Εντάσεως εργασίας», διότι βασίζεται κυρίως στο συντελεστή 

εργασίας και όχι στο ίδιο το κεφάλαιο. Οι επαγγελµατίες υγείας έχουν σ’ αυτό το χώρο την 

εξουσία λόγω του καταµερισµού της εργασίας, καθώς και ότι ασκούν τις υπηρεσίες τους σε ένα 

πολύ ευαίσθητο και εξειδικευµένο χώρο. Αυτό εξηγεί και το γεγονός, των συνεχόµενων 

µισθολογικών αυξήσεων, παρ’ όλο που η οικονοµία του κράτους παραµένει στάσιµη. 

4) Συστήµατα εντάσεως οργάνωσης και διοίκησης. 



Οι υπηρεσίες υγείας αποτελούν πολύπλοκα και σύνθετα συστήµατα διότι ασχολούνται µε την 

ανθρώπινη ζωή, καθώς και τους οικονοµικούς πόρους του κράτους. 

Γι’ αυτό θα πρέπει να χρησιµοποιούν εξειδικευµένες µεθόδους οργάνωσης και διοίκησης των 

υπηρεσιών, να γίνονται τακτικοί έλεγχοι, να κρατούνται αρχεία ασθενών και ιατρικών πράξεων. 

Αυτό εξηγεί την αντικατάσταση της δηµόσιας διοίκησης του τοµέα υγείας από ένα 

αποτελεσµατικό Management. 

 

 

5.5. ΜΟΡΦΕΣ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ. 
 

Για να έχει θετικά αποτελέσµατα ένα σύστηµα υγείας, θα πρέπει να ληφθούν υπόψη οικονοµικοί, 

πολιτισµικοί, οικονοµικοί, και επιδηµιολογικοί παράγοντες της χώρας. 

Το σύστηµα υγείας δεν πρέπει να παραµένει στάσιµο, αλλά να εξελίσσεται λόγω της ανάπτυξης της 

τεχνολογίας, τις αλλαγές των πολιτικών, κοινωνικών, πολιτιστικών, αξιών, των οικονοµικών δυνατοτήτων 

και τέλος των διαφορετικών αναγκών που προκύπτουν µε την πάροδο του χρόνου. 

Με βάση τα παραπάνω δεδοµένα, τα συστατικά στοιχεία της παραγωγικής διαδικασίας των 

συστηµάτων είναι: 

Α) Οι εισροές →  Ανθρώπινο δυναµικό. 

Β) Οι υλικοί και οικονοµικοί πόροι 

Γ) Οι εκροές → Υπηρεσίες υγείας µε σκοπό την προαγωγή της υγείας των πολιτών. 

Συνεπώς, η ευθύνη του κράτους για τη διασφάλιση της παροχής ιατρικής φροντίδας, ισότιµα σε όλα 

τα µέλη της, είναι να παρεµβαίνει στην οργάνωση, στην παροχή υπηρεσιών, στις σχέσεις µεταξύ των 

φορέων κάλυψης και τον τρόπο χρηµατοδότησης, έχοντας σκοπό την ισότιµη κάλυψη των πολιτών. 

 

Θεωρητικά µε βάση τις ευθύνες του κράτους προκύπτουν τρία πρότυπα οργάνωσης: 

α) Το ιδιωτικό σύστηµα περίθαλψης (ελεύθερο ή φιλελεύθερο µοντέλο), 

β) Το δηµόσιο σύστηµα (κρατικό ή εθνικό µοντέλο), 

γ) Το µικτό σύστηµα υγείας. 

 

α) Το ιδιωτικό σύστηµα περίθαλψης 

Βασίζεται στην πλήρη ελευθερία γιατρών και ασθενών και λειτουργεί µε τις δυνάµεις της αγοράς, µε 

τη µικρότερη δυνατή κρατική παρέµβαση. Το σύστηµα κυριαρχείται από την ιδιωτική ασφάλιση υγείας, ενώ 

η υγειονοµική κάλυψη αποτελεί προσωπική και αποκλειστική επιλογή του καθενός. 

Θεωρητικά, στο σύστηµα αυτό, οι ασθενείς έχουν το δικαίωµα επιλογής του γιατρού, ενώ αντίστοιχα 

ο γιατρός έχει το δικαίωµα της ελεύθερης εγκατάστασης και τον καθορισµό του ύψους της αµοιβής.  

Το σύστηµα αυτό, στην απόλυτη µορφή του δεν συναντάται πουθενά. 



 

Μειονεκτήµατα: 

1) Οδηγεί σε µεγάλες υγειονοµικές ανισότητες, αφού η κάλυψη εξαρτάται από την οικονοµική 

δυνατότητα του ασθενή. Άρα, είναι κοινωνικά άδικο αφού δεν προάγει την αλληλεγγύη και ισότητα, 

2) Υπάρχει απουσία κεντρικού σχεδιασµού και συντονισµού η οποία δεν αφήνει περιθώρια ελέγχου, 

των δαπανών υγείας, ενώ η πληθώρα των φορέων απαιτεί υψηλό, διοικητικό και διαχειριστικό 

κόστος, 

3) Βασίζεται στο κέρδος µε αποτέλεσµα η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας να είναι µειωµένη και δεν 

δίνει τόσο το ενδιαφέρον στην πρόληψη όσο στην θεραπευτική παρέµβαση και αποκατάσταση της 

βλάβης, 

4) ∆ηµιουργούνται µεγάλες γεωγραφικές ανισότητες, λόγω της ανυπαρξίας κεντρικού 

προγραµµατισµού και χρηµατοδότησης. 

 

β)   Το ∆ηµόσιο σύστηµα υγείας 

Το ∆ηµόσιο σύστηµα υγείας βασίζεται στην κοινωνική αλληλεγγύη µέσα από την ισότιµη κάλυψη 

των αναγκών όλων των πολιτών. Αυτό το σύστηµα υποδιαιρείται σε δύο υποσυστήµατα. Το πρώτο είναι 

εκείνα που χρηµατοδοτούνται από την κοινωνική ασφάλιση (µοντέλο µπίσµαρκ), στο οποίο τονίζεται το 

ατοµικό δικαίωµα του κάθε ατόµου να αναζητά µέσα από το θεσµό της κοινωνικής ασφάλισης τρόπους για 

να καλύψει τις ανάγκες υγείας πληρώνοντας και το απαιτούµενο ποσό χρηµάτων. 

Το σύστηµα αυτό κυριαρχείται από την κοινωνική ασφάλιση, η οποία εκπροσωπείται από διάφορα 

ασφαλιστικά ταµεία, τα οποία µέσο των εισφορών, εργοδοτών και εργαζόµενων το χρηµατοδοτούν. 

Άρα το µεγαλύτερο µέρος των δαπανών υγείας προέρχεται από τα ασφαλιστικά ταµεία. 

Εκείνα που χρηµατοδοτούνται από τον κρατικό προϋπολογισµό (µοντέλο Beveridye), στο οποίο η 

χρηµατοδότηση προέρχεται κατευθείαν από τον κρατικό προϋπολογισµό (εφορεία). Βασίζεται στο ότι η 

υγεία είναι δηµόσιο αγαθό και όχι ατοµικό δικαίωµα, τονίζοντας ότι το κράτος είναι υποχρεωµένο να 

παρέχει τις απαιτούµενες ανάγκες Υπηρεσίας Υγείας. 

Το Ε.Σ.Υ. αποτελείται και από τους δύο τύπους εθνικών συστηµάτων, δηλαδή και από τον κρατικό 

προϋπολογισµό αλλά και από την κοινωνική ασφάλιση. 

Χαρακτηριστικά αυτού του συστήµατος είναι ο έντονος κρατικός παρεµβατισµός µέσα από τον οποίο 

επιδιώκεται: 

1) Καθολική – πλήρης και ισότιµη κάλυψη του πληθυσµού, 

2) Ενιαίος σχεδιασµός και προγραµµατισµός µε κεντρική στρατηγική και επιµέρους υγειονοµικούς 

στόχους και προτεραιότητες που βασίζονται στις πραγµατικές ανάγκες υγείας του πληθυσµού, 

3) Χωροταξική και περιφερειακή κατανοµή των υγειονοµικών µονάδων των ανθρώπινων και υλικών 

πόρων µε βάση τις πραγµατικές ανάγκες του πληθυσµού, 

4) Κεντρική και ενιαία χρηµατοδότηση που προέρχεται από φορολογία ή ασφαλιστικές εισφορές ή και 

από τα δύο, 



5) Ενιαίο πλαίσιο οργάνωσης και λειτουργίας µε αποκέντρωση στη διαδικασία λήψης των αποφάσεων 

και του κοινωνικού ελέγχου. 

 

Πλεονεκτήµατα: 

1) Η διασφάλιση καθολικής και ισότιµης κάλυψης των πολιτών, 

2) Ο κεντρικός σχεδιασµός και η ανάπτυξη των υπηρεσιών, όπου εξασφαλίζουν δίκαιη κατανοµή των 

πόρων, 

3) Η ενιαία κεντρική χρηµατοδότηση που αποσκοπεί στην αποτελεσµατική διαχείριση των πόρων, στην 

βελτίωση της ποιότητας και στην περιφεριοποίηση των υπηρεσιών, 

4) Αποτελούν προτεραιότητα οι υπηρεσίες δηµόσιας υγείας, πρόληψης και υγειονοµικής 

πληροφόρησης, 

5) Η άσκηση της ιατρικής δεν επηρεάζεται από το χρήµα και υπάρχουν καλύτερες σχέσεις µεταξύ των 

γιατρών, λόγω της απουσίας του ανταγωνισµού, 

6) Καλές διαπροσωπικές σχέσεις µεταξύ γιατρού – ασθενή. 

 

Μειονεκτήµατα: 

1) Ανάπτυξη γραφειοκρατίας, 

2) Επαγγελµατική χαλαρότητα των γιατρών, 

3) Εµφάνιση λίστας αναµονών στα νοσοκοµεία, διότι η προτεραιότητα καθορίζεται από τη σοβαρότητα 

του ασθενούς και όχι από την οικονοµική κατάσταση του ασθενή, 

4) Ο ασθενής έχει περιορισµένη επιλογή γιατρού και νοσοκοµείου, 

5) Απουσία αποτελεσµατικών µηχανισµών που οδηγούν στην αποτελεσµατικότητα, την ποιότητα και το 

µάνατζµεντ. 

 

γ)   Το µικτό σύστηµα υγείας 

Το µικτό σύστηµα υγείας βρίσκεται κάπου ανάµεσα στο δηµόσιο και ιδιωτικό σύστηµα. Τα 

πλεονεκτήµατα και τα µειονεκτήµατα είναι δύσκολο να καθοριστούν, όπως επίσης είναι πολύ νωρίς για να 

υποστηριχθεί ότι οι χώρες αρχίζουν να συγκλίνουν προς ένα κοινό – µικτό σύστηµα. 

  

 

5.6    ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ. 
 

Οι διοικητικές δραστηριότητες της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας είναι: 

Α) Η πρόβλεψη: 



 Για την πραγµατοποίηση σωστού σχεδίου προγράµµατος πρέπει πριν από αυτό να υπάρχει το στάδιο 

της πρόβλεψης. Όποτε ο υπεύθυνος της Ν.Υ. θα πρέπει να προβλέπει, να σχεδιάζει και να προγραµµατίζει 

το µέλλον, σύµφωνα µε τις ανάγκες – προβλήµατα που πιθανόν να εµφανιστούν. 

 Η πρόβλεψη περιλαµβάνει, την έρευνα των προβληµάτων, την επισήµανση των βασικών παραγόντων 

και τέλος την πρόβλεψη πιθανών προβληµάτων. 

 

Β) Ο προγραµµατισµός: 

 Ένας ορθός προγραµµατισµός περιλαµβάνει σχεδιασµό για την ανάθεση των καθηκόντων και 

ευθυνών στο προσωπικό, επιπλέον καθορισµός των αρµοδιοτήτων και ευθυνών στους υπεύθυνους των 

τοµέων της Ν.Υ. 

 Για την υλοποίηση ενός ορθού προγραµµατισµού – σχεδίου θα πρέπει να ισχύουν τα ακόλουθα: 

Να υπάρχει συγκεκριµένος αντικειµενικός σκοπός, ο οποίος να είναι απλός, σαφής και 

καθορισµένος, επίσης οι ενέργειες και οι πράξεις να µπορούν να αναλυθούν και να ταξινοµηθούν. Ακόµα 

δεν θα πρέπει να είναι άκαµπτο, αλλά να δέχεται αλλαγές σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης ή εµφάνιση 

καινούργιων προβληµάτων. Τέλος, θα πρέπει να γίνει σωστή χρησιµοποίηση των παρεχόµενων µέσων για 

την επιτυχή ολοκλήρωση του σχεδίου. 

Γ) Η οργάνωση: 

 Μετά το σχεδιασµό και τον προγραµµατισµό το επόµενο στάδιο είναι η οργάνωση της εργασίας. 

Με τον όρο αυτό εννοούµε το σύνολο κανόνων και συστηµατικών ενεργειών µε τους οποίους 

επιδιώκεται ο συντονισµός της εργασίας. Σκοπός της οργάνωσης εργασίας είναι η σωστή συνεργασία και η 

ύπαρξη επικοινωνίας µεταξύ των εργαζόµενων. 

Για την εφαρµογή µια καλής οργάνωσης θα πρέπει (αρχές): 

Να υπάρχουν σαφείς αντικειµενικοί σκοποί και καθορισµός των µεθόδων πραγµατοποίησης αυτών, 

λαµβάνοντας υπόψη τις ικανότητες του ανθρώπινου δυναµικού. Επίσης, θα πρέπει να υπάρχουν περιθώρια 

αναπροσαρµογής της οργάνωσης σε περίπτωση εµφάνισης νέων προβληµάτων. Επιπλέον, πρέπει να 

υπάρχει συνεχής ενηµέρωση των υπευθύνων, για τυχόν νέα προβλήµατα που µπορεί να εµφανιστούν, ώστε 

να τα αντιµετωπίσουν. Τέλος, είναι ανάγκη να υπάρχει καθορισµός ευθυνών και αρµοδιοτήτων, στο 

προσωπικό. 

 

∆) Εντολή – ∆ιαταγή: 

 Οι εντολές και διαταγές δίνονται µε στόχο την πραγµατοποίηση αντικειµενικών σκοπών, οι εντολές – 

διαταγές δεν πρέπει να δίνονται µε ύφος αυταρχικό και αλαζονικό, και θα πρέπει να είναι σαφείς, 

συγκεκριµένοι, είτε είναι προφορικές είτε γραπτές. 

 

Ε) Συντονισµός: 

 Ο συντονισµός είναι ο συγχρονισµός και η ένωση των προσπαθειών των εργαζοµένων, µέσο των 

οποίων εξασφαλίζεται η οµαδική προσπάθεια και η καλύτερη δυνατή απόδοση, προλαµβάνει τις 



προστριβές και δηµιουργεί κατάλληλο και ευνοϊκό κλίµα οµαλής συνεργασίας. Με ένα καλό συντονισµό 

µπορούν να αποφευχθούν προστριβές και συγκρούσεις των αρµοδιοτήτων, να ενισχυθεί η πρωτοβουλία 

και να υπάρξει αρµονική συνεργασία. ∆υστυχώς, στις µέρες µας, στα νοσοκοµεία λόγω του ότι εργάζεται 

όλο και περισσότερο ειδικευµένο προσωπικό, υπάρχει δυσκολία συντονισµού. Αυτό διότι ο καθένας 

σκέφτεται και να επιδιώκει τη βελτίωση των συνθηκών του δικού του, µόνο, τοµέα και όχι των υπολοίπων. 

Συνεπώς, µέθοδος πραγµατοποίησης ενός καλού συντονισµού, δεν υπάρχει, παρά µόνο εφόσον υπάρχει 

µια δυναµική ηγεσία η οποία θα καθορίζει τις αρµοδιότητες, θα εξασφαλίζει γραπτό ή προφορικό σύστηµα 

επικοινωνίας και θα προσφέρει κατάλληλες συνθήκες για την ανάπτυξη συνεργασίας του προσωπικού. 

 

ΣΤ)Έλεγχος: 

 Έλεγχος είναι η µέθοδος, η οποία προσαρµόζει τις ενέργειές του, σύµφωνα µε τα προσχεδιασµένα 

κριτήρια και πρέπει να ασκείται σε όλα τα πρόσωπα καθώς και στις πράξεις τους.  

 Σκοπός του ελέγχου, είναι η καλοπροαίρετη υπόδειξη των µέσων διόρθωσης των σφαλµάτων αλλά 

και η δηµιουργία ευνοϊκότερων συνθηκών για καλύτερη λειτουργία της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας. Στόχος 

του ελέγχου είναι να προλάβει την εµφάνιση προβληµάτων και όχι µόνο να επιλύνει προβλήµατα. 

 

 

5.7 ΤΑ ΚΥΡΙΟΤΕΡΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 
 

1) Έλλειψη ορισµού της Νοσηλευτικής φροντίδας: 

Οφείλεται στην έλλειψη αυτονοµίας, ευθυνών και δικαιώµατος άσκησης ελεύθερου έργου των 

νοσηλευτικών αρµοδιοτήτων, αν και η νοσηλευτές αποτελούν την πλειοψηφία των επαγγελµάτων που 

βρίσκονται σε άµεση επαφή µε τον άνθρωπο, πολλές από τις αποφάσεις που τους αφορούν, λαµβάνονται από 

άλλους επαγγελµατίες υγείας π.χ. Ιατρούς – ∆ιοικητικούς. 

Επίσης, οι νοσηλευτικές ενέργειες πολλές φορές δεν είναι εµφανείς ή θεωρούνται δεδοµένες, αλλά 

είναι εµφανείς µόνο όταν εκτελούνται. Επιπλέον οι ασθενείς, καθώς και οι χρήστες των Υπηρεσιών Υγείας 

δεν κατανοούν την πολυπλοκότητα της άµεσης ή έµµεσης νοσηλευτικής φροντίδας. Ακόµα, η νοσηλευτική 

φροντίδα ορίζεται και ελέγχεται πολύ δύσκολα, λόγω του ότι η νοσηλευτική εξισώνεται µε την εργασία της 

γυναίκας. Επίσης η αποτελεσµατικότητα της νοσηλευτικής δεν εκτιµάται λόγω του ότι δεν υπάρχει 

προτεινόµενη βάση δεδοµένων. Τέλος, η ποιότητα και το κόστος της νοσηλευτικής φροντίδας δεν 

εµφανίζεται σε ένα σύστηµα κωδικοποίησης. 

Για να καταφέρουµε να ορίσουµε µε ακρίβεια την νοσηλευτική φροντίδα θα πρέπει να δηµιουργηθεί 

ένα κωδικοποιηµένο σύστηµα για την ανάπτυξη ταξινόµησης των νοσηλευτικών διαγνώσεων και 

παρεµβάσεων, µε στόχο να αναδειχθεί η επίδραση που έχουν οι νοσηλευτές στο σύστηµα παροχής φροντίδας 

υγείας και συγχρόνως να προσδιοριστεί το νοσηλευτικό κόστος και να µειωθεί το κόστος φροντίδας της 

υγείας. 



Ακόµα, άλλη λύση είναι η δηµιουργία ενός κοινού οράµατος µιας πολιτικής για το τι συνιστά η 

Νοσηλευτική φροντίδα, που θα κατευθύνει όλες τις αποφάσεις σε όλα τα επίπεδα. Επίσης, να υπάρξει άµεση 

θεσµοθέτηση των νοσηλευτικών πράξεων και δηµιουργία καθηκοντολογίου, για τους νοσηλευτές γενικών 

καθηκόντων και τους ειδικούς νοσηλευτές. 

Επιπλέον, να συµµετέχει το νοσηλευτικό προσωπικό, στα κέντρα λήψης των αποφάσεων και στο 

σχεδιασµό της πολιτικής υγείας. 

 

2) Είναι η αριθµητική έλλειψη νοσηλευτικού δυναµικού: 

Πρώτον, αυτό οφείλεται καταρχήν στο γεγονός ότι οι νοσηλευτές παρ’ όλο που εργάζονται σε ειδικές 

συνθήκες, έχουν υψηλές ευθύνες και απαιτούνται πολλές δεξιότητες και ικανότητες, οι µισθοί τους έχουν 

παραµείνει σε χαµηλά επίπεδα σε σύγκριση µε τους µισθούς άλλων δηµοσίων υπαλλήλων.  

∆εύτερον, στο ότι οι συνθήκες εργασίας δεν είναι ευνοϊκές, λόγω του ότι εκτίθενται καθηµερινά σε 

µολυσµατικά νοσήµατα, οι ώρες εργασίας είναι δύσκολες επειδή δεν υπάρχει σταθερό ωράριο αλλά κυκλικό 

(πρωί – βράδυ). Τέλος, είναι ένα επάγγελµα στρεσογόνο, διότι έχει να κάνει µε ανθρώπινες ζωές.  

Τρίτον, ο καθορισµός ενιαίων µισθών σε εθνικό επίπεδο για όλες τις υγειονοµικές υπηρεσίες του 

δηµοσίου τοµέα, ανεξάρτητα από τους παράγοντες της ζήτησης και της προσφοράς, αυτό έχει σαν 

αποτέλεσµα ο µισθός να µην λαµβάνεται υπόψη στον προγραµµατισµό του νοσηλευτικού προσωπικού.  

Τέταρτον, θεωρείται ότι είναι ένα επάγγελµα µη αναγνωρισµένο από την κοινωνία, και αυτό γιατί το 

έργο του νοσηλευτή δεν είναι εµφανές.  

Πέµπτον, λόγω του ότι δεν έχουν διερευνηθεί οι ανάγκες των ασθενών, για τη στελέχωση των 

υπηρεσιών δεν είναι δυνατόν να γίνει ορθολογική αξιοποίηση του υπάρχοντος νοσηλευτικού δυναµικού, 

αλλά και η πρόβλεψη για τη µελλοντική κάλυψη των αναγκών. 

Έκτον, η κατανοµή του προσωπικού γίνεται εµπειρικά, µε βάση τον αριθµό των κρεβατιών και όχι µε 

βάση τις ανάγκες των ασθενών, µε συνέπεια να υπάρχει ανισοκατανοµή του νοσηλευτικού δυναµικού που 

οδηγεί σε έλλειψη ή υπέρ-στελέχωση. 

Έβδοµον, η αύξηση του αριθµού των θέσεων σε άλλες υπηρεσίες Υγείας, π.χ. ασφαλιστικές 

εταιρείες, κέντρα υγείας, έχουν αποµακρύνει τους νοσηλευτές από τη νοσοκοµειακή πράξη. Από την άλλη 

µεριά, η έλλειψη των νοσηλευτών δεν προκαλείται από τη µείωση των νοσηλευτών που εργάζονται στα 

νοσοκοµεία αλλά από την αύξηση του αριθµού των θέσεων του νοσοκοµείου. 

Όγδοων, η εισαγωγή νέων τεχνολογικών και θεραπευτικών σχηµάτων, έχει συντελέσει στην αύξηση 

των ωρών εργασίας που αντιστοιχούν σε κάθε ασθενή το 24ωρο.  Επιπλέον, συχνά οι νοσηλευτές εκτελούν 

µη νοσηλευτικά καθήκοντα, µε αποτέλεσµα να καταναλώνεται πολύτιµός νοσηλευτικός χρόνος. 

Ένατων, άλλος ένας παράγοντας είναι η αύξηση του αριθµού των κρεβατιών των ΜΕΘ, µε συνέπεια 

να δεσµεύονται τα νοσοκοµεία σε µια µεγαλύτερη αναλογία νοσηλευτών προς ασθενείς. Κατά µέσο όρο 

απαιτούνται 4 νοσηλευτές για να στελεχωθεί κάθε κρεβάτι της Μ.Ε.Θ. όλο το 24ωρο, συγκρινόµενο µε 1 

νοσηλευτή για κάθε 2 ή 3 ασθενείς σε ένα γενικό τµήµα. 



∆έκατον, αξίζει να σηµειωθεί ότι τα τελευταία χρόνια παρατηρείται µια αύξηση της απασχόλησης 

αποκλειστικών, για την παροχή νοσηλευτικής φροντίδας στους ασθενείς, το κόστος το οποίο καλύπτεται είτε 

µα ατοµική βάση είτε σε συλλογική από τα ασφαλιστικά ταµεία. 

Ενδέκατων, η Νοσηλευτική δεν είναι η πρώτη επιλογή των φοιτητών, οπότε υπάρχουν διαρροές, 

κατά τη διάρκεια των σπουδών (52 %), και µετά το τέλος των σπουδών (26 %) των παιδιών, συνεχίζουν τις 

σπουδές σε άλλες σχολές π.χ. Ιατρική. 

Τα προτεινόµενα µέτρα για την αύξηση του αριθµού του Νοσηλευτικού Προσωπικού είναι: 

1) ∆ηµιουργία µητρώων για λεπτοµερή καταγραφή του νοσηλευτικού δυναµικού, 

2) Κεντρικός σχεδιασµός των αναγκών σε νοσηλευτικό δυναµικό µε βάση τα ερευνητικά 

δεδοµένα και τη συνεργασία µεταξύ των συναρµοδίων Υπουργείων Υγείας και Παιδείας, 

3) Κοινωνική αναγνώριση του έργου του νοσηλευτή, 

4) Επαναπροσδιορισµός των αµοιβών των νοσηλευτών και διαφοροποίηση των αµοιβών µε 

βάση την υπευθυνότητα και τις συνθήκες εργασίας. Η µεγάλη αύξηση των µισθών θα 

οδηγούσε περισσότερα άτοµα να παραµείνουν στο νοσηλευτικό επάγγελµα γιατί θα το έκανε 

περισσότερο ελκυστικό και πιθανόν να οδηγούσε περισσότερα άτοµα στις νοσηλευτικές 

σχολές, 

5) Εισαγωγή και καθιέρωση οικονοµικών και άλλων κινήτρων για προσέλευση νέων στο 

νοσηλευτικό επάγγελµα. 

 

3) Η ύπαρξη τριών διαφορετικών εκπαιδευτικών νοσηλευτικών επιπέδων ανταγωνιστικών µεταξύ 

τους: 

Η νοσηλευτική εκπαίδευση στη χώρα µας διακρίνεται σε τρία επίπεδα: 

1) Πανεπιστηµιακή εκπαίδευση, 

2) Τεχνολογική εκπαίδευση (Τ.Ε.Ι.), 

3) Μέσες Τεχνικές επαγγελµατικές σχολές εξαετίας των τριών διαφορετικών εκπαιδευτικών 

νοσηλευτικών επιπέδων, δηµιουργείται ένα κλίµα ανασφάλειας, αµφισβήτησης και 

ανταγωνιστικότητας µεταξύ των διαφόρων επιπέδων Νοσηλευτικού προσωπικού στον 

επαγγελµατικό χώρο. 

Το προτεινόµενο µέτρο σ’ αυτό το πρόβληµα είναι η ύπαρξη επιβεβληµένης παρέµβασης στο επίπεδο 

εκπαίδευσης, και η σύνδεσή της µε την αγορά εργασίας, ώστε να µην υπάρχει αρνητική σχέση επιστηµών 

νοσηλευτών και βοηθών νοσοκόµων που παρατηρείται σήµερα σ’ όλες τις υπηρεσίες υγείας. 
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ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 

.1   ΟΡΙΣΜΟΣ 
 

 αυτών σε πυραµίδες ανάλογα των σχέσεων που 

καθ ρί

πιφέρει αλλαγές σε όλο το σύστηµα οργάνωσης το οποίο απενεργοποιείται από τη φυσιολογική του 

τροχιά. 

6.2   ΑΡΧΕΣ ΚΑΙ ΕΝΝΟΙΕΣ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ

� χικά σε κάθε εξειδικευµένη 

�  µε προσοχή όµως 

� 

. Η µεταβίβαση της εξουσίας αυτής 

� 

 απόλυτες, στην πράξη επιβάλλεται η διατήρηση µέρους της 

� 

 

6

 Ονοµάζουµε οργάνωση νοσηλευτικών υπηρεσιών τις διοικητικές λειτουργίες οι οποίες αποσκοπούν 

στον προσδιορισµό της εργασίας σε µορφή καθηκόντων ή θέσεων, την οµαδοποίηση των θέσεων αυτών σε 

τµήµατα, καθώς και την διάταξη των τµηµάτων

ο ζονται µεταξύ των µερών της πυραµίδας. 

 Η οργάνωση νοσηλευτικών υπηρεσιών δεν είναι εύκολο ζήτηµα γιατί υπάρχουν πολλοί παράγοντες 

οι οποίοι θα πρέπει να είναι αλληλοσυνδεδεµένοι ο ένας µε τον άλλο, οποιαδήποτε αλλαγή των παραγόντων 

αυτών ε

 

 

. 
 

 Παρουσιάζουµε σαν κυριότερες έννοιες και αρχές οργάνωσης τις εξής: 

Καταµερισµός εργασίας και εξειδίκευσης όπου η εργασία κατανέµεται ιεραρ

µονάδα µε στόχο τη µεγίστη αποδοτικότητα των εργαζοµένων νοσηλευτών. 

Τµηµατοποίηση δηλαδή, καταχώριση και συγκέντρωση των εργασιών ανά τµήµατα

στον συντονισµό των τµηµάτων αυτών λόγω αλληλεξάρτησης µεταξύ των µερών. 

Εξουσιοδότηση. Πηγάζει µέσα από την έννοια της οργάνωσης. Είναι το δικαίωµα παροχής και 

µεταβίβασης εξουσίας, όχι σε πρόσωπο αλλά σε συγκεκριµένη θέση

δίνεται ανάλογα µε τις ευθύνες της συγκεκριµένης αυτής θέσης. 

Συγκεντρωτισµός – αποκεντρωτισµός. Η έννοια αυτή αφορά τη συγκέντρωση όλων των ευθυνών σε ένα 

άτοµο, κάτι το οποίο µοιάζει µε ουτοπία διότι αυτόµατα δηλώνει ανεπάρκεια οργάνωσης και ικανών 

στελεχών µέσα στο σύστηµα των νοσηλευτικών υπηρεσιών. Οι έννοιες συγκεντρωτισµός – 

αποκεντρωτισµός στην ουσία δεν είναι

εξουσίας µέσο αντικειµενικών σκοπών. 

Όρια εποπτείας. Ένας προϊστάµενος δεν µπορεί να επιβλέπει µια µεγάλη µάζα ατόµων έστω κι αν 

διαθέτει γνώσεις, ζωτικότητα, προθυµία. Η επίβλεψή του αυτή περιορίζεται µέσα σε ορισµένα όρια 



εποπτείας στα οποία θα µπορεί να αναπτυχθεί και να παράγει σωστό έργο. Εξάλλου µπορεί να υπάρξουν 

και φυσικά εµπόδια π.χ. γεωγραφικές αποστάσεις, οι οποίες περιορίζουν την εποπτεία πολλών ατόµων 

από

ο άλλοι καθορίζουν τον αριθµό αυτό µέσο εξισώσεων. Γενικά οι 

π

πει ο προϊστάµενος, 

- ύ, διεύθυνσης, συντονισµού και      ελέγχου της 

- ι να είναι µικρό αλλά αρκετά ευρύ ώστε η 

- 

ικητική ή εκτελεστική εξουσία παριστάνεται µε ευθεία γραµµή η δε 

επιτελική µε διακεκοµµένη. 

 

 πλευράς προϊσταµένου.  

Ποια όµως είναι η αναλογία αριθµού προσωπικού ανά προϊστάµενο. Μερικοί αναφέρουν 4 – 5 

υφισταµένους προς ένα προϊστάµεν

εριπτώσεις διαφέρουν ανάλογα µε: 

- Την οµοιότητα των δραστηριοτήτων που επιβλέ

- Τη γεωγραφική διασπορά των επιβλεπόµενων, 

Το βαθµό του απαιτούµενου προγραµµατισµο

δραστηριότητας των ατόµων που επιβλέπονται, 

- Την ικανότητα του προϊσταµένου και του προσωπικού, 

- Την αλληλεξάρτηση δραστηριοτήτων των επιβλεπόµενων, 

Πρέπει ακόµα να αναφέρουµε ότι το όριο εποπτείας πρέπε

οργάνωση να περιορίζεται σε λιγότερα επίπεδα ιεραρχίας, 

Επιτελική και διοικητική ή εκτελεστική εξουσία. Η εξουσία διαφοροποιείται ως προς την επιτελική 

που είναι εξουσία «εξειδικευµένων γνώσεων» δηλαδή συµβουλευτική σχέση. Στα διοικητικά 

οργανογράµµατα η µεν διο

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
Οργανόγραµµα 



 

 

6.3    ΟΡΓΑΝΩΣΗ Ι∆ΡΥΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΥΠΗΡΕΣΙΏΝ ΥΓΕΙΑΣ. 
 

Για την οργάνωση των ιδρυµάτων υγείας παρουσιάζουµε δύο διαστάσεις, την κάθετη και την 

οριζόντια διάσταση. 

Κάθετη διάσταση: 

Στην κάθετη διάσταση τα άτοµα που κατέχουν θέσεις στην κορυφή της πυραµίδας αποτελούν τα 

εκτελεστικά στελέχη. Βασικό τους µέληµα είναι η κατανοµή εξουσίας και ευθύνης σύµφωνα µε το 

οργανόγραµµα, δηλαδή στελέχη στην κορυφή της πυραµίδας αναπτύσσουν µεγαλύτερη ευθύνη από ότι τα 

στελέχη που βρίσκονται πιο χαµηλά, έτσι οποιαδήποτε αλλαγή στον οργανισµό έχει σαν άµεση συνέπεια 

την αποδιοργάνωση του συστήµατος. 

Επίσης στην κάθετη διάσταση για τη σωστή λειτουργία της νοσοκοµειακής δοµής παρουσιάζεται η 

µέση διοίκηση, τα στελέχη της οποίας συντονίζουν και ελέγχουν τις λειτουργικές δραστηριότητες των 

οµάδων ως άµεσο σκοπό την επίτευξη των κατευθύνσεων που καθορίζονται από την εκτελεστική εξουσία. 

 



ΟΡΓΑΝΌΓΡΑΜΜΑ 4.3. Κάθετη οργάνωση 

∆.Σ. 

∆ιευθυντής Ν.Υ. 

Γεν. ∆ιευθυντής

Τοµεάρχης Τοµεάρχης

Προϊστάµενος Προϊστάµενος Προϊστάµενος Προϊστάµενος 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ 

Οριζόντια διάσταση:  

Η οριζόντια διάσταση έχει σαν βάση την ειδίκευση και κατάρτιση της εργασίας και του προσωπικού 

αντίστοιχα. 

 Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την οµαδοποίηση των τµηµάτων και κατά κάποιο τρόπο την ανεξαρτησία 

καθενός ξεχωριστά. Στην οριζόντια διάσταση πολλές µονάδες απαρτίζονται από ειδικές επιστήµες όπως 

ιατρική, νοσηλευτική, διοικητική, όπου κάθε µία από αυτές αγωνίζεται καθηµερινά στην επίτευξη 

περισσότερων πόρων προς όφελος κάθε µιας ξεχωριστά, πράγµα που οδηγεί σε αλλεπάλληλες συγκρούσεις 

και διαξιφισµούς. Για το λόγο αυτό σε αυτό το σύστηµα οργάνωσης θα πρέπει να  καλλιεργείται συνεχώς 

το οµαδικό πνεύµα στην παροχή Ν.Φ. (Νοσηλευτικής Φροντίδας) µεταξύ όλων των λειτουργών υγείας. 

 



 

Γεν. ∆/ής 

Προϊστάµενος 
Τοµεάρχης

Προϊστάµενος 

Ν
οσηλευτές 
∆.Σ
 

Τοµεάρχης

∆/ής Ν.Υ. Ν
οσηλευτές

Προϊστάµενος 

Προϊστάµενος 

ΟΡΓΑΝΟΓΡΑΜΜΑ 4.4. Οριζόντια Οργάνωση 

 

6.4   ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ. 
 

 Οι µέθοδοι οργάνωσης της νοσηλευτικής εργασίας διαφοροποιούνται ανάλογα τον χρόνο, χώρο, 

οικονοµικό και διοικητικό όφελος. 

Παρουσιάζουµε σαν µεθόδους τους εξής: 

Æ Κατά ασθενής µέθοδος, 

Æ Λειτουργική ή κατά εργασία, 

Æ Οµαδική νοσηλευτική, 

Æ Προσωπική διευθέτηση ασθενούς. 

 

Σε κάθε µέθοδο υπάρχουν πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα τα οποία αλλάζουν σύµφωνα µε τις 

εξελίξεις της κοινωνίας που ζούµε. 

     Αλλάζουν όµως και οι ίδιες οι µέθοδοι σύµφωνα µε το σύστηµα διοίκησης δηλαδή σε έλλειψη 

νοσηλευτών σαν καλύτερη µέθοδος ενδείκνυται η λειτουργική, ενώ σαν αξιοποίηση γνώσεων και 



δεξιοτεχνιών από πλευράς νοσηλευτή η οµαδική. Αναλύοντας κάθε µέθοδο ξεχωριστά, παρατηρούµαι τα 

εξής: 

 

Æ Κατά ασθενής µέθοδος 

 Εδώ ο νοσηλευτής αναλαµβάνει τη νοσηλεία ενός ή µερικών ασθενών, αυτό έχει σαν αποτέλεσµα 

την ικανοποίηση του νοσηλευτή, διότι παρέχει ολοκληρωµένη φροντίδα στον ασθενή. Η µέθοδος αυτή έχει 

τις ρίζες της στην αρχαιότητα και συγκεκριµένα στη νοσηλεία του ασθενή στο σπίτι του. Βέβαια σήµερα 

λόγω υψηλού κόστους αυτή η µέθοδος εφαρµόζεται µονάχα στις µονάδες αυξηµένης και εντατικής 

θεραπείας. 

 

Æ Λειτουργική ή κατά εργασία µέθοδος 

Αυτή η µέθοδος εφαρµόζεται ως επί το πλείστον στις µέρες µας. Ο προϊστάµενος λειτουργεί σαν 

κινητήριος µοχλός και κατευθύνει τους νοσηλευτές καταµερίζοντας την εργασία τους. Σε αυτήν την 

περίπτωση ο προϊστάµενος αναθέτει εργασίες και όχι αρρώστους στο προσωπικό. 

Με αυτή τη µέθοδο επιτυγχάνεται ταχύτερα η διεκπεραίωση της εργασίας και καταπολεµάτε το 

τεράστιο πρόβληµα της έλλειψης προσωπικού λόγω οικονοµικών συγκυριών.  

 

Æ Οµαδική νοσηλευτική  

Στην οµαδική νοσηλευτική οι νοσηλευτές χωρίζονται σε οµάδες υπό την επίβλεψη ενός νοσηλευτή. 

Ο συγκεκριµένος νοσηλευτής θα πρέπει να έχει βασικές γνώσεις διοίκησης, επίβλεψης και διδασκαλίας. 

Βασικός στόχος αυτής της µεθόδου είναι η αξιοποίηση των καθηκόντων κάθε νοσηλευτή σε µέγιστο βαθµό. 

Με αυτό το σύστηµα επιτυγχάνεται οικονοµική προσιτότητα λόγω έλλειψης νοσηλευτών, επίσης 

καταβάλλεται προσπάθεια για περισσότερη εξατοµικευµένη νοσηλευτική φροντίδα. 

 

Æ Πρωτοβάθµια νοσηλευτική 

 Η νοσηλευτική σαν επιστήµη συνεχώς αναδιοργανώνεται µε σκοπό την επίτευξη καλύτερης 

νοσηλευτικής φροντίδας στον ασθενή.  Η πρωτοβάθµια νοσηλευτική εµφανίστηκε προ εικοσαετίας στα 

νοσοκοµεία των Η.Π.Α αλλά και σε πολλά της Ευρώπης. 

 Η εξέλιξή της ήταν ταχύτατη αφού σήµερα θεωρείται από πολλούς σαν σύστηµα µελλοντικής 

νοσηλευτικής. Στην πρωτοβάθµια νοσηλευτική ο νοσηλευτής κατέχει κεντρική θέση µέσα στο σύστηµα και 

έχει την ευθύνη του ασθενούς 24 ώρες το 24ωρο µέχρι την έξοδό του εκτός νοσοκοµείου. 

 Όλες οι ενέργειές του χαρακτηρίζονται ολοκληρωµένες αφού αντιµετωπίζει τον ασθενή σαν ολότητα, 

µε τη λήψη ζωτικών σηµείων, χορήγηση φαρµάκων, πρόληψη κατακλίσεων, προετοιµασία ασθενούς για 

διάφορες παρακλινικές εξετάσεις. 

 Βέβαια σε αυτό το σύστηµα κάθε νοσηλευτής έχει την ευθύνη 3 – 6 ασθενών, παρέχοντας συνεχώς 

νοσηλευτική φροντίδα, καθ’ όλη τη διάρκεια του ωραρίου του. Επίσης, ο προϊστάµενος της πρωτοβάθµιας 

νοσηλευτικής έχει χρέος να επιβλέψει και να εξασφαλίσει σωστή νοσηλευτική φροντίδα, ανεξάρτητα των 



αριθµών των νοσηλευτών που διαθέτει, αλλά και να υποστηρίξει τον πρωτοβάθµιο νοσηλευτή ο οποίος 

αγωνίζεται καθηµερινά για την επίτευξη ολοκληρωµένης νοσηλευτικής φροντίδας προς τον ασθενή και κατ’ 

επέκταση στην οικογένειά του. 

 

Æ Προσωπική διευθέτηση αρρώστου (casa management)   

 Σε αυτό το οργανωτικό σύστηµα ο νοσηλευτής φροντίζει να διασφαλίσει µε τον καταλληλότερο 

τρόπο την είσοδο του ασθενούς στο νοσοκοµείο, καθώς και την περαιτέρω νοσηλευτική φροντίδα αν 

χρειαστεί. 

 Για να το επιτύχει αυτό θα πρέπει να συνεργαστεί και να συντονίσει τις εργασίες του σύµφωνα µε το 

θεραπευτικό πρόγραµµα. Στόχος του συστήµατος αυτού είναι η παροχή ποιοτικής και αποτελεσµατικής 

φροντίδας στον άρρωστο. 

 Παράγοντες που διαφοροποιούν την προσωπική διευθέτηση του αρρώστου από την πρωτοβάθµια 

νοσηλευτική είναι τα ενσυνείδητα σχέδια χρησιµοποίησης πόρων και διεπιστηµονικής συνεργασίας ανάλογα 

µε την κάθε περίπτωση. Για την αποτελεσµατική εφαρµογή της µεθόδου αυτής, οι κλινικοί νοσηλευτές 

χρειάζονται πρόσθετες γνώσεις και δεξιοτεχνίες για τον σχεδιασµό – προγραµµατισµό της φροντίδας του 

αρρώστου. 

 Η προσωπική διευθέτηση του αρρώστου αποτελεί ένα καλό οργανωτικό σύστηµα το οποίο έχει 

αρχίσει να λειτουργεί στο εξωτερικό µε αρκετά θετικά σχόλια, ο χρόνος θα δείξει κατά πόσο θα µπορέσει να 

εφαρµοστεί στο νοσηλευτικό χώρο. 

 

 

 

 

 

 

6.5   ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΜΕΘΟ∆ΩΝ ΞΕΧΩΡΙΣΤΑ. 
 

Για την αξιολόγηση των µεθόδων παίρνουµε σαν δεδοµένα τα εξής κριτήρια: διοικητική 

αποδοτικότητα, ικανοποίηση αναγκών του ασθενή και του προσωπικού, οικονοµικό όφελος. 

 

Η λειτουργική µέθοδος 

Από άποψη διοίκησης είναι η πιο αποτελεσµατική γιατί κάθε εργαζόµενος ασχολείται µόνο µε 

καθορισµένες εργασίες που του έχουν ανατεθεί. Με αυτό το σύστηµα οργάνωσης, ο νοσηλευτής αποκτά 

µεγαλύτερη δεξιοτεχνία και µικρότερη πιθανότητα λάθους. Ακόµα µπορεί µεν να υπάρχει συντονισµός της 

εργασίας από πλευράς προσωπικού, από την άλλη πλευρά όµως το ίδιο το προσωπικό αισθάνεται 



ανικανοποίητο προς τις υπηρεσίες που προσφέρει γιατί δεν βλέπει το έργο του να ολοκληρώνεται δηλαδή 

την έξοδο του ασθενούς εκτός νοσοκοµείου. 

Σήµερα µε την επιστηµονική κατάρτιση των νοσηλευτών, αλλά και µε τη σύνθετη νοσηλεία που 

παρέχεται στον ασθενή η λειτουργική µέθοδος έχει εγκαταλειφθεί τελείως στις προηγµένες χώρες του 

εξωτερικού και αυτό συµβαίνει γιατί δεν καλλιεργείται η προσωπική ευθύνη του νοσηλευτή και δεν 

ενθαρρύνεται η οµαδική προσέγγιση στο χώρο της εργασίας. 

 

Οµαδική νοσηλευτική 

Αποτελεί µια από τις καλύτερες µεθόδους οργάνωσης των νοσηλευτικών λειτουργιών. Όµως για 

καθαρά διοικητικούς λόγους δεν έχει προχωρήσει σε σωστή εφαρµογή. Σαν αίτιο παρουσιάζεται το 

οικονοµικό κόστος αυτής της µεθόδου. Στην οµαδική νοσηλευτική ο νοσηλευτής αντιµετωπίζει τον ασθενή 

σαν ολότητα εκπληρώνοντας έτσι τη δική του ικανοποίηση όσο και την ικανοποίηση του ασθενή.  

Με διαφορετικά λόγια αναπτύσσεται µεγαλύτερη θεραπευτική σχέση µεταξύ νοσηλευτή και 

αρρώστου. Τέλος µε βάση µελέτες και νεότερες απόψεις καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι το σύστηµα αυτό 

είναι αρκετά καλό άσχετα το οικονοµικό κόστος του γιατί αναπτύσσει το οµαδικό πνεύµα και αξιοποιεί 

καλύτερα την παροχή ποιοτικής νοσηλευτικής φροντίδας. Συγχρόνως µέσο αυτού του συστήµατος 

αναπτύσσονται καινούργια ηγετικά στελέχη της νοσηλευτικής. 

 

 

 

Πρωτοβάθµια νοσηλευτική 

Η πρωτοβάθµια νοσηλευτική περισσότερο στον προγραµµατισµό της νοσηλευτικής φροντίδας, παρά 

στην εφαρµογή της. Αυτό συµβαίνει γιατί ο νοσηλευτής ασχολείται µε περιορισµένο αριθµό ασθενών, 

πράγµα που αναδεικνύει τη σωστή οργάνωση της πρωτοβάθµιας νοσηλευτικής, γιατί διαφορετικά χωρίς τον 

προγραµµατισµό δεν θα είχαµε επιθυµητά αποτελέσµατα νοσηλευτικής φροντίδας. Με άλλα λόγια η 

επιτυχία ή η αποτυχία του συστήµατος αυτού βασίζεται κυρίως στη σωστή επιλογή των νοσηλευτών για τον 

πρωτοβάθµιο ρόλο. Αυτό το σύστηµα αποσκοπεί στην ανάπτυξη της επιστηµονικής νοσηλευτικής µε την 

καθιέρωση ευθύνης για την ατοµική προγραµµατισµένη και παρεχόµενη φροντίδα. Το σύστηµα αυτό αν και 

είναι δαπανηρό εφαρµόζεται στις προηγµένες χώρες του εξωτερικού. 

 

 

6.6    ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ. 
 

Για να οργανωθεί και να διοικηθεί σωστά µια νοσηλευτική υπηρεσία θα πρέπει να πληρούνται οι 

ανάλογες προϋποθέσεις. Προϋποθέσεις όπως ο γεωγραφικός χώρος, κτιριακή οργάνωση του νοσοκοµείου, 

το µέγεθός του καθώς και ο αριθµός των νοσηλευτών σύµφωνα µε τον οργανισµό του νοσοκοµείου. Επίσης 



διάφορα συµβάντα όπως π.χ. τα ωράρια, καθώς και οι άδειες των νοσηλευτών, αποτελούν διάφορες µορφές 

οργάνωσης νοσηλευτικών υπηρεσιών. 

Ο διευθυντής της νοσηλευτικής υπηρεσίας θα πρέπει συνεχώς να είναι ενήµερος όλων των 

περιπτώσεων επίσηµων και ανεπίσηµων, όχι µόνο της νοσηλευτικής υπηρεσίας, αλλά και όλων των άλλων 

υπηρεσιών του νοσοκοµείου, πράγµα που θα τον βοηθήσει να κατανείµει σωστά τα τµήµατα και τους 

αρρώστους στις νοσηλευτικές µονάδες. 

Βλέπουµε λοιπόν ότι ο διευθυντής της νοσηλευτικής υπηρεσίας είναι ο συνδετικός κρίκος µεταξύ 

νοσηλευτών και παρεχόµενης νοσηλευτικής φροντίδας. Για το λόγο αυτό ο διευθυντής, πρέπει να διαθέτει 

αντικειµενική κρίση, ιεραρχία και αποφασιστικότητα στις επιλογές του. Μόνο ένας τέτοιος διευθυντής θα 

καταφέρει να ελέγξει και να αναβαθµίσει ένα τόσο µεγάλο ανθρώπινο δυναµικό όπως το νοσηλευτικό.  

Οι Sullivan και Decker παρουσίασαν δύο παράγοντες που επηρεάζουν τη νοσηλευτική διοίκηση και 

για τους οποίους θα πρέπει να είναι ενήµερος ο διευθυντής της νοσηλευτικής υπηρεσίας. 

1) Καθορισµός δραστηριοτήτων για την πραγµατοποίηση των προγραµµατισµένων ενεργειών. 

2) Καθορισµός της αναµενόµενης επιτυχίας µε τον προσδιορισµό επιπέδων διοίκησης. 

 

 

6.7  ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ. 
 

Το επόµενο βήµα της οργάνωσης νοσηλευτικής υπηρεσίας είναι η σωστή λειτουργία τους όπου ο 

σχεδιασµός και ο προγραµµατισµός µεταφράζονται σε πράξεις. Επίσης, οι αντικειµενικοί σκοποί οι οποίοι 

έχουν δουλευτεί µέσο της οργάνωσης νοσηλευτικής υπηρεσίας θα πρέπει να εφαρµοστούν και να βιώσουν 

στη λειτουργία της νοσηλευτικής υπηρεσίας. 

Βλέπουµε λοιπόν ότι οργάνωση και λειτουργία αποτελούν µια άµεση συνάρτηση όπου οποιαδήποτε 

αλλαγή της µίας επηρεάζει την άλλη. Με άλλα λόγια οι λειτουργίες είναι ευρείες δραστηριότητες οι οποίες 

αν εφαρµοστούν σωστά εξασφαλίζουν κάλυψη των αντικειµενικών σκοπών. 

 

6.7.1.  ΤΜΗΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ. 
 

Η τµηµατοποίηση αποτελεί ένα διαχωρισµό θέσεων ή τµηµάτων µε βάση την αρχή της πυραµίδας. 

Έτσι η νοσηλευτική υπηρεσία επιδέχεται τµηµατοποίηση µε βάση την ιεραρχία, δηλαδή διευθυντής, 

Τοµεάρχης, προϊστάµενος, νοσηλευτής. 

Όµως η τµηµατοποίηση δεν σταµατάει εδώ, αλλά συνεχίζει σύµφωνα µε τις λειτουργίες της 

νοσηλευτικής υπηρεσίας λειτουργίες όπως συνεχιζόµενη εκπαίδευση, νοσηλευτική φροντίδα ασθενούς, 

γραµµατειακές βοηθητικές υπηρεσίες. 

Ακόµα η πραγµατοποίηση εφαρµόζεται και στην οργάνωση επιτρόπων δηλαδή διαχωρισµός στις 

µόνιµες ή προσωρινές επιτροπές οµάδες προσωπικού κατά κατηγορίες και επιτροπές διατµηµατικές. 



Όλα αυτά µαζί συνθέτουν µια σωστή τµηµατοποίηση και πλαισιώνουν µια καλά οργανωµένη 

νοσηλευτική υπηρεσία. 

 

 

6.7.2.   ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΚΑΘΟΡΙΣΜΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΤΜΗΜΑΤΩΝ 
 

Μερικά κριτήρια καθορισµού νοσηλευτικών µονάδων είναι τα εξής: 

ÆÆÆ   Λειτουργία, όπως Τ.Ε.Π., χειρουργείων, Μ.Ε.Θ. 

ÆÆÆ   Ασθενείς, όπως εξωτερικά ιατρεία, γυναικολογικό – µαιευτικό, 

ÆÆÆ   Αντικειµενικοί σκοποί: Ο νοσηλευτής είναι γνώστης των αντικειµενικών σκοπών ενός ασθενή µε κύριο 

στόχο του την αποθεραπεία του ασθενούς και την έξοδό του από το νοσοκοµείο, 

ÆÆÆ   Γεωγραφική τοποθέτηση, π.χ. διάφορες πτέρυγες όπως εργαστήρια, χειρουργεία, Τ.Ε.Π., αιµοδοσία, 

ÆÆÆ   Λογιστική: Το κριτήριο αυτό αφορά την σύνδεση δύο αλληλοεξαρτώµενων τµηµάτων όταν αυτό 

κρίνεται αναγκαίο π.χ. χειρουργική κλινική και νευροχειρουργική, 

ÆÆÆ   Εκτός όµως από αυτά τα κριτήρια υπάρχουν και µερικά άλλα εξίσου σηµαντικά, 

ÆÆÆ   Όρια επίβλεψης και ελέγχου, δηλαδή για την σωστή εφαρµογή των νοσηλευτικών τµηµάτων µόνο 

οκτώ άτοµα θα πρέπει να λογοδοτούν στον διευθυντή, στην προκειµένη περίπτωση το ρόλο αυτό έχουν 

αναλάβει οι τοµεάρχες της νοσηλευτικής υπηρεσίας, 

ÆÆÆ   Ιεραρχικά επίπεδα: Ανάλογα µε το µέγεθος της νοσηλευτικής υπηρεσίας αυξάνονται ή µειώνονται τα 

ιεραρχικά επίπεδα, 

ÆÆÆ   Συγκεντρωτισµός και αποκέντρωση, 

ÆÆÆ   Ενότητα και διοίκηση: Σύµφωνα µε αυτήν την αρχή κάθε νοσηλευτής είναι υποχρεωµένος να 

λογοδοτήσει σε ένα και µόνο προϊστάµενο. 

 

6.7.3.   ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ. 
 

1) Ειδικός τίτλος της θέσης, 

2) Αριθµός θέσης σε σχέση µε άλλες θέσεις της νοσηλευτικής υπηρεσίας, 

3) Ποιος είναι υπεύθυνος για την εργασία και σε ποιον λογοδοτεί, 

4) Περιληπτική περιγραφή της θέσης των κυριότερων λειτουργιών και ευθυνών, 

5) Λεπτοµερειακός κατάλογος ευθυνών, καθηκόντων και αρµοδιοτήτων, 

6) Πραγµατικοί και πιθανοί κίνδυνοι της θέσης π.χ. περιβαλλοντικοί, ψυχολογικοί, λειτουργικοί, 

χηµικοί, βιολογικοί, 

7) Εκπαιδευτικά προσόντα και εµπειρίες τα οποία θα καθορίσουν τη θέση του νοσηλευτή. 

 



6.8.    ΕΥΘΥΝΕΣ ΚΑΙ ΑΡΜΟ∆ΙΟΤΗΤΕΣ ∆ΙΕΥΘΥΝΤΗ             ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ. 
 

Η αναβάθµιση της νοσηλευτικής και καταχώρησή της ως επιστηµονική οντότητα µέσα στην υγεία 

προϋποθέτει σωστή οργάνωση της νοσηλευτικής υπηρεσίας τόσο στον εσωτερικό όσο και στον εξωτερικό 

τοµέα. 

  Βασικός παράγοντας για την αναβάθµισή της είναι ο διευθυντής νοσηλευτικής υπηρεσίας, ο οποίος θα 

πρέπει να κατέχει αρκετές γνώσεις και δεξιότητες. Θα πρέπει να διαθέτει αποφασιστικότητα, κύρος, κρίση, 

οραµατισµό, προσόντα τα οποία θα τον βοηθήσουν να αναδείξει το νοσηλευτικό πνεύµα σε επίπεδο 

οργανωτικό, κοινωνικό αλλά και πολιτικό. 

Πραγµατικός διευθυντής είναι ο εµψυχωτής της νοσηλευτικής υπηρεσίας, αφού µπορεί να γεφυρώσει 

οποιαδήποτε ρήγµατα δηµιουργούνται από πλευράς νοσηλευτή. Η εκτελεστική λειτουργία στη διοίκηση 

σπάνια επιτυγχάνεται µόνο από το διευθυντή νοσηλευτικής υπηρεσίας. Συνήθως ο διευθυντής στελεχώνεται 

από ένα µικρό αριθµό διοικητικών προσώπων. Τα στελέχη αυτά έχουν σαν βασική τους αρµοδιότητα να 

οργανώσουν κάποιο τµήµα της νοσηλευτικής όσο καλύτερα γνωρίζουν και να λογοδοτήσουν στο διευθυντή 

νοσηλευτικής υπηρεσίας για αυτό. 

Όλες αυτές οι ενέργειες κινούνται και διεκπεραιώνονται σύµφωνα µε την αρχή της πυραµίδας γιατί 

µονάχα µε την ιεράρχηση θα καταφέρει η νοσηλευτική υπηρεσία να αναδείξει αυτό που πραγµατικά της 

αρµόζει σαν επιστηµονική οµάδα υγείας.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 
 

 

ΟΙΚΟΝΟΜΙΑ ΚΑΙ ΠΟΛΙΤΙΚΗ  ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

 

Η οικονοµική επιστήµη άρχισε να αναπτύσσεται (17ο αιώνα), όταν η κοινωνία συνειδητοποίησε ότι 

το κόστος υγείας συνεχώς αυξάνεται, χωρίς όµως οι ιατρικές παρεµβάσεις να είναι τόσο ικανοποιητικές, 

ώστε να δικαιολογούνται οι τόσες µεγάλες δαπάνες που απορροφά ο υγειονοµικός τοµέας. 

Αρχικά, για τη λύση του παραπάνω προβλήµατος, ο ιδιωτικός τοµέας και η ιδιωτική ασφάλιση µπήκε 

δυναµικά στο υγειονοµικό σύστηµα µε σκοπό να µειώσει τα έξοδα και να αυξήσει τα κέρδη. Στη χώρα µας, 

τα οικονοµικά υγείας, άρχισαν να εµφανίζονται πριν µια 10ετία, αν και η κεντρική διοίκηση δεν έχει ακόµα 

συνειδητοποιήσει την αναγκαιότητά της. Οι προσπάθειες που έγιναν ήταν η καταγραφή και η ανάλυση των 

οικονοµικών µεγεθών και παραµέτρων που απαρτίζουν το υγειονοµικό σύστηµα και ταυτόχρονα η 

διατύπωση της αποτελεσµατικότητας των παρεχόµενων υγειονοµικών υπηρεσιών και η οικονοµική τους 

αξιολόγηση. 

Ένα σηµαντικό συµπέρασµα και πραγµατικά πιο συµφέρουσα από τη θεραπεία, ήταν ότι θα πρέπει 

να δίνουµε µεγαλύτερη σηµασία στην πρόληψη ασθενειών παρά στη θεραπεία. 

 

Οι βασικές συνιστώσες των οικονοµικών της υγείας είναι: 

Η υγεία είναι πολύ σηµαντική διότι όταν υπάρχει, ο άνθρωπος µπορεί να προσφέρει και να παράγει 

στην κοινωνία, καλύτερα και περισσότερα, µε αποτέλεσµα να αναπτύσσεται οικονοµικά και ο τόπος του. Η 

οικονοµική ανάπτυξη µε τη σειρά της συµβάλλει στην άνοδο του επιπέδου της ανθρώπινης επιβίωσης στην 

κοινωνική πρόοδο και στην ευηµερία του πληθυσµού, παράγοντες από τους οποίους τελικά εξαρτάται η 

βελτίωση του επιπέδου υγείας. 

Άρα θα µπορούσαµε να συµπεράνουµε ότι έµµεσα, το κοινωνικό σύνολο είναι υπεύθυνο για την 

παροχή και την κάλυψη του κόστους των Υπηρεσιών Υγείας, και αυτό το συµπέρασµα θα µας  προκαλούσε 

να αναρωτηθούµε είναι τελικά η υγεία δηµόσιο αγαθό ή ιδιωτικό, που εξαρτάται από τη ρύθµιση των 

δυνάµεων της αγοράς και τον ελεύθερο ανταγωνισµό. 

Η υγεία τελικά θα µπορούσε να θεωρηθεί είτε ιδιωτικό αγαθό είτε δηµόσιο αγαθό. Κάποιοι 

υποστηρίζουν ότι η υγεία θα πρέπει να είναι ιδιωτικό αγαθό διότι η υγεία εξαρτάται άµεσα από την ατοµική 

συµπεριφορά και στάση του ατόµου. Σε κάθε αναπτυγµένη χώρα θα πρέπει να υπάρχει ένα ελεύθερο 

σύστηµα υπηρεσιών υγείας, στο οποίο οι καταναλωτές αγοράζουν και οι προµηθευτές πωλούν Υπηρεσίες 

Υγείας. Θεωρούν ότι η υγεία είναι ένα εµπορεύσιµο είδος, του οποίου οι τιµές διαµορφώνονται µε βάση τη 

ζήτηση και προσφορά. Το σύστηµα τιµών θα κατανείµει µε τον αποδοτικότερο τρόπο τις Υγειονοµικές 

Υπηρεσίες. Η επέµβαση του κράτους πρέπει να ελαχιστοποιηθεί και να περιοριστεί σε δραστηριότητες που 



δεν µπορεί να αναλάβει η αγορά π.χ. λήψη µέτρων δηµόσιας υγιεινής, πληροφόρηση και ενηµέρωση 

πληθυσµού σε θέµατα υγείας. 

Κάποιοι άλλοι υποστηρίζουν ότι η υγεία πρέπει να είναι δηµόσιο αγαθό διότι, οι αρνητικές 

επιπτώσεις της ασθένειας ή οι θετικές επιδράσεις της υγείας διαχέονται σ’ όλο το κοινωνικό σύνολο, γι’ αυτό 

και η παροχή των υγειονοµικών υπηρεσιών πρέπει να έχει την κρατική µέριµνα και φροντίδα. Η υγεία του 

πληθυσµού επηρεάζει άµεσα και συµβάλλει στην κοινωνικό-οικονοµική ανάπτυξη η οποία επηρεάζει όπως 

είπαµε και προηγουµένως µε τη σειρά της, το επίπεδο διαβίωσης και υγείας. 

Η κατάσταση υγείας ενός πληθυσµού συσχετίζεται µε το βαθµό ανάπτυξης της ίδιας της χώρας. Ο 

τελευταίος επηρεάζει το επίπεδο προσφοράς των υγειονοµικών υπηρεσιών το οποίο συµβάλλει στη γενική 

βελτίωση και την καλύτερη ποιότητα ζωής του πληθυσµού. 

Η υγειονοµική πολιτική εµφάνισε στη χώρα µας δύο εντελώς αντίθετες µεταρρυθµίσεις την τελευταία 

20ετία. Η πρώτη µεταρρύθµιση, στη δεκαετία του 80, είχε πρότυπο το βρετανικό υγειονοµικό σύστηµα, και 

σχετίζονταν µε τη συγκρότηση ενός δηµόσιου µονοπωλίου παροχής υπηρεσιών υγείας. Η πρώτη 

µεταρρύθµιση απέτυχε και πολιτικά και κοινωνικά και οικονοµικά. 

Η δεύτερη µεταρρύθµιση έγινε το 90 και είχε σαν χαρακτηριστικό: την ιδιωτικοποίηση – 

αποκρατικοποίηση που έδωσε στη χρηµατοδότηση του οικογενειακού προϋπολογισµού. Η πρώτη 

µεταρρύθµιση θεωρεί ότι τα οικονοµικά και η αγορά δεν έχουν σχέση µε την υγεία ενώ η δεύτερη θεωρεί ότι 

η υγεία ή οι υπηρεσίες υγείας έχουν σχέση µε την αγορά. 

Είναι γνωστό, ότι στην αγορά υπηρεσιών υγείας δεν κυριαρχεί ο καταναλωτής και η έλλειψη 

πληροφόρησης µεταξύ των προµηθευτών και χρηστών επιβαρύνει τους καταναλωτές και έτσι συνεπάγεται 

να µην έχουν ελευθερία επιλογής. Επίσης, όταν υπάρχει κοινωνική ασφάλιση έχουµε υπερκατανάλωση των 

Υπηρεσιών Υγείας και πρόκληση βλάβης και αυτά τα δύο οδηγούν σε µεγάλη ανεξέλεγκτη αύξηση των 

δαπανών υγείας. 

Σ’ αυτή την περίπτωση το κράτος πρέπει να δώσει µία λύση και να ρυθµίσει την παραγωγή και 

διανοµή των Υπηρεσιών Υγείας, κάνοντας συνεχείς ελέγχους ώστε να επιφέρει την επιθυµητή ισορροπία 

ανάµεσα στην οικονοµική αποδοτικότητα και την κοινωνική ισότητα. 

Σηµαντικό είναι να αναφερθεί και ο ανταγωνισµός που υπάρχει στις υγειονοµικές υπηρεσίες καθώς 

και οι επιπτώσεις που έχει, όπου δεν είναι πάντα καλές, ιδιαίτερα σε κάποιες ευπαθείς οµάδες, όπως και 

στους προµηθευτές υγείας, δηλαδή ο ανταγωνισµός µεταξύ των νοσοκοµείων και των ιατρών για καλύτερες 

τιµές και ποιότητα. Φιλοδοξεί να οδηγήσει στην ισχυροποίηση του χρήστη, ο οποίος µπορεί να επιλέξει 

ανάµεσα από διαφορετικές δέσµες παροχών. 

Το αποτέλεσµα όµως από αυτόν τον ανταγωνισµό είναι ότι ενώ ο χρήστης ζητάει και απαιτεί 

βελτιωµένες υπηρεσίες υγείας, δεν µπορεί και δεν θέλει να φορολογηθεί ανάλογα (δηλαδή να διαθέσει 

κάποια χρήµατα παραπάνω), έτσι ο ανταγωνισµός δεν επιφέρει καλύτερα αποτελέσµατα, παρά είναι 

στάσιµος. 

 

 



7.1   ΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΚΑΙ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΑ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΑ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ. 
 

Τα πλήγµατα της νεοφιλελεύθερης διαχειρίσεις και της πολιτικής υπονόµευσης του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας, είχαν σαν συνέπεια να µειώσουν εντελώς την ισότητα, τις βασικές αρχές της 

καθολικότητας, τη συλλογικότητα και την ελεύθερη πρόσβαση στις Υπηρεσίες Υγείας. 

Για να µπορεί κάποιος να χρησιµοποιήσει τις Υπηρεσίες Υγείας θα πρέπει να έχει την ικανότητα 

ιδιωτικής δαπάνης ή και της πολιτικής και κοινωνικής διαµεσολάβησης. Έτσι εξηγείται και η απουσία των 

αρχών ισότητας και µηδενικής τιµής για τη χρησιµοποίηση µιας Υπηρεσίας Υγείας, οι οποίες θεωρητικά 

αποτελούν τις βασικές αρχές του προνοιακού κράτους στον Υγειονοµικό τοµέα. 

Επίσης, η ανεξέλεγκτη λειτουργία της προσφοράς έχει προκαλέσει, σοβαρά ρήγµατα στους 

προϋπολογισµούς της κοινωνικής ασφάλισης, διότι ενώ υπάρχει έλλειµµα, όσο αυξάνεται ο πληθωρισµός 

και οι ανάγκες του τόσο αυξάνεται το οικονοµικό έλλειµµα. Η απόσυρση της κεντρικής διοίκησης από την 

πολιτική καθοδήγηση και διεύθυνση, οδηγεί στην ιδιωτικοποίηση των δηµοσίων νοσοκοµείων και την 

ανάπτυξη του ιδιωτικού τοµέα εις βάρος της πρωτοβάθµιας περίθαλψης, των υπηρεσιών δηµόσιας υγείας, 

των νοσοκοµείων της περιφέρειας και γενικά των φροντίδων που αφορούν το σύνολο του πληθυσµού.  

Η ιδιωτικοποίηση που επιτρέπει την κατάργηση της µηδενικής τιµής στις υπηρεσίες υγείας επιφέρει 

προβλήµατα ειδικά στον πληθυσµό που δεν έχει εισοδηµατική δυνατότητα, γιατί έτσι έχει πρόσβαση σε 

υπηρεσίες που είναι υποδεέστερης ποιότητας και µε µικρό προνοµιακό χαρακτήρα.  

 

Ο στόχος της νέας στρατηγικής για την καλυτέρευση των υπηρεσιών υγείας είναι οι εξής: 

1) Να έχουν πρόσβαση όλοι και να βελτιωθεί η Πρωτοβάθµια Υγεία µε τη θεσµοθέτηση 

Γενικού ιατρού ως οικογενειακού συµβούλου και διαχείριση της κοινότητας, 

2) Συνέχεια της φροντίδας, η οποία να καλύπτει το ευρύτερο φάσµα Υπηρεσιών Υγείας και να 

επιτρέπει διεπιστηµονική και ολιστική προσέγγιση, 

3) Αποδεκτή ποιότητα, αποτελεσµατική φροντίδα, ανάπτυξη µηχανισµών ελέγχου των 

Υπηρεσιών Υγείας, 

4) Κατάλληλα κίνητρα στους επαγγελµατίες υγείας, ώστε να ζητούν πιο αποδοτικούς και 

αποτελεσµατικούς πόρους, για µια πιο σωστή χρήση των υπηρεσιών υγείας, 

5) Αλληλοσυνδεόµενοι στόχοι, ώστε όλοι να έχουν σαν σκοπό τη βελτίωση της υγείας, 

ανεξάρτητα το ρόλο τους, 

6) Αποδεκτό σύστηµα χρηµατοδότησης, για να διασφαλίζεται η επάρκεια των πόρων και η 

δίκαιη κατανοµή των βαρών, 

7) ∆υνατότητα έκφρασης των προτιµήσεων, ώστε οι χρήστες να µπορούν να επιλέγουν 

ανάµεσα σε εναλλακτικές υπηρεσίες, ανάλογα τις ανάγκες τους.  

 



Όσο αφορά τη µείωση των δαπανών υγείας, σε µια έκθεση του Ο.Ο.Σ.Α. αναφέρεται ότι καµιά χώρα, 

από αυτές που έκανε περικοπές στη ζήτηση ή πολιτικές συρρικνώσεις των παροχών υγείας δεν κατάφερε να 

µειώσει τις δαπάνες, ενώ όσες χώρες επέβαλαν έλεγχο της δραστηριότητας των ιατρών και της τεχνολογίας 

είχε πιο θετικά αποτελέσµατα. Άλλος ένας τρόπος που µπορεί να βοηθήσει στον περιορισµό της 

παραοικονοµικής δραστηριότητας και στην ισότητα πρόσβασης, είναι η ανάπτυξη του θεσµού του 

οικογενειακού γιατρού. 

Τέλος, ο Tony Culyer σε µια µελέτη (1989), για τον έλεγχο του κόστους και µείωση των δαπανών, 

γράφει ότι οι χώρες µε κρατική ανάµιξη στα συστήµατα υγείας και κριτήρια προοπτικής χρηµατοδότησης 

είχαν θετικά αποτελέσµατα. 

Το µελλοντικό όραµα της επιτροπής εµπειρογνωµόνων για τις Ελληνικές Υπηρεσίες Υγείας 

βασίζεται: 

1. Στη δηµιουργία ενιαίας πολιτικής για τη βελτίωση της υγείας µε διατοµεακό συντονισµό. Έµφαση 

στην προαγωγή υγείας και την πρόληψη, 

2. Αύξηση της ικανοποίησης του κοινού και  

3. Χρηµατοδότηση για µεταρρυθµίσεις που θα βοηθήσουν στη µείωση δαπανών. 

Η βασικότερη επιδίωξη των Υπηρεσιών Υγείας είναι να συµβάλλουν ουσιαστικά στη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής, οπότε το πρώτο από τα οράµατα που αναφέρθηκε είναι και το πιο σηµαντικό. 

Ο στρατηγικός σχεδιασµός που προτάθηκε ήταν: 

1. Καθορισµός συγκεκριµένων στόχων και αντικειµενικών σκοπών που θα οδηγήσουν στο σωστό 

προγραµµατισµό σχεδιασµού, 

2. Έρευνα των προβληµάτων για την αναζήτηση λύσεων µε τις κατάλληλες µεθόδους, 

3. Μετρήσιµους δείκτες για την αξιολόγηση της στρατηγικής και του ρυθµού προσέγγισης των 

αντικειµενικών σκοπών. 

Η επιτροπή δίνει µεγάλη σηµασία στην αντικειµενικότητα της στρατηγικής προσέγγισης, διότι το 

«αγαθό της υγείας πρέπει να βασίζεται πάνω από πολιτικές ιδεολογίες. 

Το πρότυπο της στρατηγικής που ανέπτυξε ο Π.Ο.Υ. µε αφετηρία τη διακήρυξη της ALMA ATA, 

ήταν «Υγεία για όλο το λαό», όπου όλοι έχουν δικαίωµα για την Πρωτοβάθµια φροντίδα, ανεξαιρέτως. Η 

στρατηγική βασίζεται στην πρόληψη ασθενειών, άρα ένα µεγάλο µέρος της ευθύνης για την υγεία των 

ανθρώπων είναι ο ίδιος ο άνθρωπος. Εξαιτίας αυτής της στρατηγικής οι ιδιωτικές υπηρεσίες υγείας, 

αυξήθηκαν ραγδαία, όπως επίσης και µια τεράστια βιοµηχανία προϊόντων που συµβάλλει στην αλλαγή του 

τρόπου ζωής του ανθρώπου. 

∆υστυχώς, αµφισβητείται αν υπάρχει πλήρης σχέδιο για τη βελτίωση της δηµόσιας υγείας από την 

Alma – Ata, απλά όλες οι χώρες έχουν κάνει µεταρρυθµίσεις µε κύριο σκοπό την περικοπή των δηµοσίων 

δαπανών για την υγεία και τις κοινωνικές υπηρεσίες. 

Και ενώ το σχέδιο βασίζεται στην ιδέα της συνεργασίας, το µόνο που υπάρχει είναι ανταγωνισµός 

µέσα και έξω από τον τοµέα της υγείας και οικονοµικά συµφέροντα (περικοπές). 



Λογικό είναι λοιπόν να υπάρχει µια αύξηση του ιδιωτικού ρόλου στο χώρο της υγείας και µια 

σηµαντική οπισθοχώρηση του δηµόσιου ρόλου. 

 

 

 

 

7.2    Η ∆ΟΜΗ ΤΗΣ ΑΓΟΡΑΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
 

Τα τελευταία χρόνια ο ανταγωνισµός έχει βοηθήσει στο να γίνουν µεταρρυθµίσεις στο χώρο της 

υγείας. Οι µεταρρυθµίσεις στοχεύουν στη µείωση του κόστους, αλλά στην αύξηση της αποδοτικότητας. 

Όσοι υποστηρίζουν τον ανταγωνισµό, δίνουν µεγάλη σηµασία στην αύξηση της αποδοτικότητας, όσοι 

υποστηρίζουν την κρατική παρέµβαση, χωρίς να αµφισβητούν την αποτελεσµατικότητα του ανταγωνισµού, 

δίνουν µεγάλη σηµασία στην ισότητα. 

 

Οι κοινωνικοί σκοποί ενός συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης είναι οι εξής: 

Οι χρήστες να µπορούν να χρησιµοποιούν όλες τις αναγκαίες υπηρεσίες υγείας, να µην επιβαρύνουν 

τους χρήστες οικονοµικά και τέλος η αύξηση δαπανών να ελέγχεται. Το ελληνικό υγειονοµικό σύστηµα έχει 

πετύχει µόνο στον πρώτο σκοπό. 

 

«Ιδανική Ασφαλιστική κάλυψη» 

Όλοι έχουν το δικαίωµα να έχουν µια ασφαλιστική κάλυψη. Μια ιδανική ασφαλιστική κάλυψη 

υπηρεσιών υγείας πρέπει να προσφέρει: α) ολική και περιεκτική κάλυψη οικογενειών µε χαµηλό εισόδηµα 

και β) εκτεταµένη κάλυψη σε περίπτωση που µια ασθένεια ή ατύχηµα καταστρέψει κάποιον οικονοµικά ή 

µερική κάλυψη ανάλογα το εισόδηµα της οικογένειας. 

Η ασφαλιστική κάλυψη βέβαια έχει µειονεκτήµατα, διότι όταν η ασφάλεια καλύπτει όλες τις 

περιπτώσεις ασθένειας, τότε δηµιουργείται ελαστικότητα ζήτησης µε συνέπεια αυτό να οδηγεί σε 

υπερκατανάλωση υπηρεσιών υγείας. Μια τέτοια κατάσταση επιβαρύνει οικονοµικά το σύστηµα των 

Υπηρεσιών Υγείας. 

 

«Η ανάπτυξη των ανθρώπινων πόρων» 

Καθώς η επιστήµη εξελίσσεται, εξελίσσεται και ο χώρος της υγείας, όπου οι ιατρικές πράξεις 

γίνονται µε τα µηχανήµατα πιο απλές και προσιτές στους ανθρώπους.  

1) Ο ασθενής έχει περισσότερες γνώσεις και ευθύνες, έτσι δεν µπορεί ο ιατρός να του επιβάλλει τι 

να κάνει έτσι απλά. 

2) Οι µεγάλες νοσοκοµειακές µονάδες, αντικαθιστώνται από µικρότερα εξειδικευµένα νοσοκοµεία. 



3) Ο γενικός ιατρός αναλαµβάνει τώρα πια το ρόλο του συµβούλου και συνεργάζεται µαζί µε τον 

ασθενή. 

 

Για µια αποτελεσµατικότερη ανάπτυξη των ανθρώπινων πόρων στο χώρο της υγείας πρέπει να 

προσέξουµε 4 σηµεία: 

1) Παραγωγή και κατανοµή των επαγγελµάτων υγείας (Αύξηση αριθµού ιατρών και όλοι προτιµούν 

ειδικότητα που προσφέρεται για δηµιουργία πελατειακής σχέσης), 

2) Την εκπαίδευσή τους – είναι στάσιµη. Θεωρία και πράξη να πάνε µαζί (νοσηλευτές), 

3) Συνθήκες απασχόλησης. Οι γιατροί παρ’ όλο που παίρνουν αυξηµένο µισθό συνεχίζουν να 

δηµιουργούν πελατειακές σχέσεις µε τους ασθενείς. 

 

Η πολιτική αµοιβή των γιατρών που εφαρµόζεται αγνοεί 4 βασικές παραδοχές. 

1) Ο κύριος καταναλωτής ιατρικών υπηρεσιών είναι ο γιατρός που γνωρίζει και καθορίζει ποιες 

εξετάσεις και ποιες θεραπείες χρειάζεται ο ασθενής, και όχι ο ίδιος ο ασθενής – χρήστης. 

2) Η χρηµατοδότηση από τον κρατικό προϋπολογισµό ή από κοινωνική ή ιδιωτική ασφάλιση µπορεί 

να µην επιβαρύνει τον ασθενή – χρήστη αλλά έχει οικονοµικό όφελος ο ιατρός – καταναλωτής. 

3) Από τους τρεις παράγοντες που διαµορφώνουν την συµπεριφορά του ιατρού: γνώσεις, 

δεοντολογία, και τα οικονοµικά κίνητρα, το τρίτο είναι ο πιο ισχυρός. 

4) Στο χώρο της υγείας η προσφορά δηµιουργεί τη ζήτηση, η ζήτηση αυτή οφείλεται στο ότι ο 

γιατρός µε τις γνώσεις του έχει την πιο ισχυρή θέση µέσα στο σύστηµα. 

Για να ελέγξουµε επίσης την υπερκατανάλωση των Υπηρεσιών Υγείας, δόθηκαν οικονοµικά κίνητρα 

που δεν βασίζονται στην παραγωγικότητα (αριθµό) αλλά στην αποτελεσµατικότητα δηλαδή τη µείωση 

νοσηρότητας. ∆ιότι όσο πιο υγιείς είναι οι πολίτες τόσο µειώνεται και το κόστος περίθαλψης. Έτσι 

καταλήγουµε στο ότι η προαγωγή της υγείας και η πρόληψη της ασθένειας είναι σαφώς καλύτερα από τη 

διάγνωση και θεραπεία. 

 

«Ο νέος ρόλος των πολιτών» 
Οι πολίτες έχουν περισσότερες γνώσεις. Μπορεί να επιλέξει τον τρόπο ζωής του, να ελέγξει την 

υγεία του και έχει περισσότερες απαιτήσεις. Υπάρχουν βέβαια και κίνδυνοι, π.χ. ηµιµάθεια και η 

παραπληροφόρηση. 

 

 

 

 

 

 



7.3   ΤΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΤΗΣ ΕΛΛΑ∆ΑΣ. 
 

Τα χαρακτηριστικά στην υγεία της Ελλάδας είναι: 

1. Η αποτελεσµατικότητα του συστήµατος είναι υψηλή, ενδεικτικό η υψηλή στάθµη υγείας, και τα µικρά 

ποσοστά θνησιµότητας, 

2. Η αποδοτικότητα του συστήµατος είναι χαµηλή. Γίνονται ανώφελες σπατάλες σε άχρηστες εξετάσεις, 

φάρµακα και θεραπείες που οδηγούν σε παραοικονοµία, 

3. Υπάρχουν ανισότητες, όπου δεν παρατηρούνται να είναι σε µεγάλο αριθµό. 

 

ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ: 

Προτάσεις για καλύτερες νέες συνθήκες που πρέπει να κάνει η πολιτεία. 

1. Να περιοριστεί ο αριθµός των αδειών άσκησης του ιατρικού επαγγέλµατος, µε την εφαρµογή 

αντικειµενικής εξέτασης µε το σύστηµα ECFMG, 

2. Να αυξηθεί ο αριθµός των ειδικευµένων γενικών ιατρών και να µειωθεί ο αριθµός στις δηµοφιλείς 

ειδικότητες, 

3. Να καθιερωθούν έλεγχοι σε όλη τη διαδικασία εκπαίδευσης των ειδικών ιατρών, από την αρχή µέχρι 

και το διορισµό του, όπως και στους εκπαιδευτές να υπάρχει έλεγχος, 

4. Να προσδιοριστεί µε σαφήνεια ο ρόλος της Νοσηλευτικής και των άλλων επαγγελµάτων υγείας ως 

επιστήµες και επαγγέλµατα. Και η νοσηλευτική εκπαίδευση να συνδυάζει θεωρία και πράξη, 

5. Να δηµιουργηθεί ένας εξωκυβερνητικός οργανισµός που να προωθεί το πρόγραµµα της αγωγής 

υγείας, 

6. Να δηµιουργηθεί ένα κέντρο έρευνας Υπηρεσιών Υγείας που να συνεργάζεται µε όλους τους 

επιστήµονες υγείας. 

 

ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΑ 
Στο σύστηµα υγείας υπάρχουν πολλά ελλείµµατα, όπως το λογιστικό, το οικονοµικό και κοινωνικό 

έλλειµµα. Ο πληθυσµός ασφαλίζεται για παροχή υγείας και στα ταµεία αυτά πληρώνονται ειδικές εισφορές, 

ειδικά για την παροχή υγείας σε είδος, δηλαδή πρωτοβάθµια και δευτεροβάθµια περίθαλψη. Η 

νοσοκοµειακή περίθαλψη χρηµατοδοτείται από την κοινωνική ασφάλιση, αλλά δυστυχώς παρατηρήθηκε ότι 

οι δαπάνες για την περίθαλψη είναι µεγαλύτερες απ’ ότι τα έσοδα των ασφαλιστικών ταµείων, έτσι τα ταµεία 

αυτά ήταν στα πρόθυρα χρεοκοπίας.   

Σ’ αυτό βέβαια έπαιξε ρόλο και το ότι λόγο του αυξηµένου πληθωρισµού, αυξήθηκε κι’ άλλο το 

κόστος νοσηλείας. Επειδή όµως και τα ελλείµµατα στο νοσοκοµείο αυξήθηκαν, η κυβέρνηση άρχισε να τα 

καλύπτει µε επιχορηγήσεις, χωρίς όµως να αλλάξει τίποτα. Ουσιαστικά τα χρήµατα «Μεταφερόταν από την 

τσέπη του δηµοσίου στην άλλη» 

 



ΤΟ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ ΤΟΥ Ε.Φ.Υ. 

Ο ενιαίος φορέας υγείας µε την εφαρµογή του άρθρου 16 Νόµο 1397/83 θα µπορούσε να αποτελέσει 

την αφετηρία του ελεγχόµενου ανταγωνισµού. 

Έτσι µε µια σειρά µέτρων για την οργάνωση και χρηµατοδότηση µε σκοπό να µειωθούν τα 

µειονεκτήµατα της αγοράς και να αυξηθούν τα πλεονεκτήµατά της για καλύτερη απόδοση και ισότητα ο 

ελεγχόµενος ανταγωνισµός βασίζεται στην αναγνώριση ότι η αγορά Υπηρεσιών Υγείας περιλαµβάνει 3 

µέρη: Τους καταναλωτές, τους προµηθευτές και τους χρηµατοδότες.  

Το συµπέρασµα είναι: Οτι η εισαγωγή στοιχείων αγοράς, ιδιαίτερα στην πλευρά της προσφοράς, 

µπορεί να συνεισφέρει στην αναζήτηση αποδοτικότητας των προµηθευτών και τη συγκράτηση του κόστους 

των Υπηρεσιών Υγείας. 

Βέβαια απαιτείται ισορροπία µεταξύ της ανεξέλεγκτης προσφοράς και ζήτησης για να έχουµε µια 

καλή απόδοση µε συγκρατηµένο οικονοµικό κόστος. 

Ο περιορισµός και έλεγχος της ζήτησης δεν µπορεί να επιτευχθεί µόνο µε τη χρηµατοδότηση. 

Απαιτείται συνολική πολιτική από πλευράς κεντρικής διοίκησης µε σειρά µέτρων (Ελέγχους). Με λίγα λόγια 

µια πετυχηµένη µεταρρύθµιση στη χρηµατοδότηση δεν µπορεί να υποκαταστήσει την ανεπαρκή, εθνική 

πολιτική υγείας. Η επιτυχία του εξαρτάται από τη σταθερότητα της πολιτικής βούλησης και τη 

διαπραγµάτευση µεταξύ κεντρικής διοίκησης και ασφαλιστικών φορέων. Η µεταρρύθµιση δεν µπορεί να 

επιτευχθεί διοικητικά και αυθαίρετα, αλλά µε τη βούληση και την ενεργό συµµετοχή των ασφαλιστικών 

φορέων. 

 

ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΕΠΙΤΡΟΠΩΝ 

Η έκθεση ειδικής επιτροπής εµπειρογνωµόνων, συµπεραίνει ότι, οι ασφαλιστικοί φορείς για να 

καλύψουν τους ασφαλισµένους τους αλλά και τις ατέλειες του Ε.Σ.Υ., όλο και διευρύνονται. Ακόµα πιστεύει 

ότι η αξιολόγηση και ο ποιοτικός έλεγχος πρέπει να γίνεται από τα αρµόδια ιδρύµατα (Πανεπιστήµιο, 

πολυτεχνείο, ινστιτούτα), µε τον έλεγχο και την υποτροπή του φορέα. Τέλος επιµένει στην αναγκαιότητα του 

κατάλληλου διαπραγµατευτικού κλίµατος, µεταξύ φορέων κοινωνικής ασφάλισης και κεντρικής διοίκησης. 

Προτείνεται πιλοτική εφαρµογή µε παράλληλη συγκρότηση επιστηµονικό – τεχνικής επιτροπής 

εφαρµογής και αξιολόγησης του εγχειρήµατος µε στόχο παρακολούθηση και ανάλυση αποτελεσµάτων ώστε 

να αποφευχθούν λάθη παρελθόντος. 

 

 

7.4   ΤΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΤΗΣ ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΗΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ. 
 

Το πλαίσιο της προτεινόµενης πολιτικής υγείας που έχει υιοθετηθεί και από τις χώρες του  είναι: 1) 

Επαρκής και ισοδύναµη πρόσβαση όλων των πολιτών. 2) Μακροοικονοµική αποδοτικότητα: το κόστος της 

υγειονοµικής περίθαλψης δεν πρέπει να υπερβαίνει το κόστος των εθνικών πόρων. 3) Μικροοικονοµική 



αποδοτικότητα: η σύνθεση των υπηρεσιών υγείας που επιλέγονται θα πρέπει να είναι και αποτελεσµατική 

και οικονοµική. 

 

 

7.5    ΟΙ ΠΗΓΕΣ ΧΡΗΜΑΤΟ∆ΟΤΗΣΗΣ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
 

Οι πηγές χρηµατοδότησης είναι ζήτηµα υγειονοµικών υπηρεσιών και ενδιαφέρει ολόκληρη την 

οικονοµική πολιτική. Αυτό, διότι το επίπεδο εισφορών τόσο στην περίπτωση κοινωνικής ασφάλισης όσο και 

των φορολογικών συντελεστών επηρεάζουν την οικονοµική πολιτική. Επίσης τα κριτήρια ισότητας και 

αποτελεσµατικότητας εξαρτώνται από τη σύνθεση πηγών χρηµατοδότησης.  

Σε µια πρόσφατη µελέτη (Κυριόπουλος – Νιάκας 1991), υποστηρίζεται ότι η δεδοµένη σύνθεση 

πηγών χρηµατοδότησης είναι κοινωνικά άδικη. Έτσι προτείνεται επιβολή ασφάλιστρου σε ορισµένες 

κοινωνικές οµάδες (αγρότες) και αύξηση εισφορών σε άλλες οµάδες (π.χ. ελεύθερους επαγγελµατίες. Τέλος 

το 1993 µε το 2054/92 καθιερώθηκε τριµερής χρηµατοδότηση της κοινωνικής ασφάλισης για τους νέους 

εργαζόµενους (εισφορά εργαζόµενου, εργοδότη, κράτους). 

Η ανάγκη για αυτονοµία των ασφαλιστικών οργανισµών οδήγησε στο να αυξήσει τα ασφάλιστρα και 

να χρηµατοδοτεί άµεσα τους ασφαλιστικούς οργανισµούς µε τη συµµετοχή του κρατικού προϋπολογισµού. 

Εκτός από τα παραπάνω, όλοι οι πολίτες που ανήκουν ασφαλιστικά στο ΙΚΑ, ΟΓΑ, ΤΕΒΕ, ∆ηµόσιο, 

ΤΑΕ και είναι µέλη του ενοποιηµένου Ταµείου Υγείας, θα έχουν ίση πρόσβαση στην Π.Φ.Υ., χωρίς 

οικονοµική επιβάρυνση. Βέβαια εκτός από τις παραπάνω δαπάνες υπάρχουν και οι ιδιωτικές δαπάνες που 

επιβαρύνουν το διαθέσιµο εισόδηµα και θα αντικατασταθούν µε τις δηµόσιες δαπάνες υγείας. Το ερώτηµα 

είναι: ο ιδιωτικός τοµέας θα λειτουργήσει στο µέλλον συµπληρωµατικά, ανταγωνιστικά ή θα απορροφηθεί 

από το δηµόσιο τοµέα;  

Για τη µείωση τώρα, των δαπανών θα πρέπει να µειωθεί η φαρµακευτική αλόγιστη κατανάλωση και 

διαγνωστικές εξετάσεις, να υπάρχει έλεγχος και καλύτερη οργάνωση των υπηρεσιών. Υπάρχουν όµως δύο 

ενστάσεις σ’ αυτό το ζήτηµα: 1ο σχετίζεται µε την αύξηση δαπανών υγείας που θα απαιτήσει η αύξηση των 

παροχών, η επέκταση του εύρους των υγειονοµικών υπηρεσιών και η επαρκής κάλυψη του πληθυσµού. Και 

η δεύτερη αφορά τις δυνατότητες για έλεγχο και συγκράτηση κόστους. 

 

 

7.6.   ΒΑΣΙΚΑ ΜΕΤΡΑ ΤΗΣ ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΗΣ ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗΣ. 
 

Το πρόβληµα είναι ότι σπανίζουν οι πόροι. Απαραίτητες προϋποθέσεις για τη λειτουργία ενός 

αποδοτικού συστήµατος υγείας θεωρούνται: 

1. Η ενοποίηση των κλάδων υγείας των ασφαλιστικών οργανισµών και η δηµιουργία ενοποιηµένου 

ταµείου υγείας (Τα νοσοκοµεία είναι υπόλογα στο Ε.Τ.Υ.), 



2. Οργάνωση της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας µε την ανάπτυξη και καθιέρωση του οικογενειακού ιατρού, 

3. Αποτελεσµατικότερη λειτουργία των νοσοκοµείων µε αλλαγή του υπάρχοντος θεσµικού πλαισίου 

οργάνωσης και αµοιβών του προσωπικού (Μονιµότητα – χαµηλός µισθός). 

 

Κάποιες προτάσεις είναι: Να πληρώνονται οι εργαζόµενοι κατά πράξη για να αυξηθεί η 

παραγωγικότητα και άλλη πρόταση, τα νοσοκοµεία να χρηµατοδοτούνται µέσο σφαιρικού ετήσιου 

προϋπολογισµού, άρα θα έχουν καθορίσει από πριν το ποσό των χρηµάτων που θα χρειαστούν. 

Όλα αυτά τα µέτρα και προτάσεις όµως βγήκαν ελαττωµατικές και όχι όπως τις περιµέναµε. 
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ΣΤΕΛΕΧΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ 

ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

� Εισαγωγή 
� Υπηρεσία προσωπικού 
� Υπολογισµός αριθµού και σύνθεσης νοσηλευτικού 

προσωπικού 
� Μέθοδοι στελέχωσης Νοσηλευτικών Υπηρεσιών 
� Πλαίσιο στελέχωσης Νοσηλευτικών Υπηρεσιών 
� Προγράµµατα υπηρεσίας 
� Στόχοι προγράµµατος υπηρεσίας 
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ΣΤΕΛΕΧΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 
 

8.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Η στελέχωση περιλαµβάνει επιλογή προσωπικού καθώς και την τοποθέτηση και διατήρησή του στις 

προβλεπόµενες θέσεις που προσδιορίστηκαν από την οργάνωση. Βασική προϋπόθεση είναι ο καθορισµός 

των απαιτήσεων κάθε θέσης, ο οποίος εκφράζεται σε καθήκοντα και ειδικά προσόντα όπως εκπαίδευση, 

πείρα, ατοµικά χαρακτηριστικά κ.τ.λ.. Αυτά χρησιµοποιούνται σαν βάση για την προσέλκυση, επιλογή, 

πρόσληψη, αµοιβή και κατάρτιση των στελεχών και γενικά του προσωπικού που στελεχώνει τη 

σχεδιασθείσα οργανωτική διάρθρωση.  

Η στελέχωση προσδιορίζει το σύστηµα εργασίας και καθορίζει τα προγράµµατα προσωπικού ενώ 

πολύ παράγοντες λαµβάνονται υπόψη για το σχεδιασµό της στελέχωσης. 

 

 

8.2 ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
 

 Οι ανθρώπινες σχέσεις αποβλέπουν στην δηµιουργία υπόβαθρου και κλήµατος, τα οποία είναι 

ενισχυτικά των προσπαθειών της υπηρεσίας, για να επιτύχουν αποτελέσµατα µε την κατάλληλη και 

ορθολογιστική µεταχείριση του ανθρώπινου παράγοντα. Αυτό όλο αποτελεί την κύρια ευθύνη της υπηρεσίας 

προσωπικού. 
 Επιπλέον, η υπηρεσία προσωπικού έχει συµβουλευτικό χαρακτήρα, και είναι επιτελική λειτουργία. 

Εισηγείται και υποδεικνύει στην διοίκηση τους τοµείς πολιτικής, η οποία πρέπει να καθιερωθεί σε θέµατα 

προσωπικού. Γενικά, αποτελεί τον θεωρητικό ερµηνευτή των θεµάτων και προβληµάτων προσωπικού στη 

διοίκηση και στους αρµόδιους προϊστάµενους. 

Η υπηρεσία του προσωπικού τηρεί αρχεία που έχουν να κάνουν µε τους ατοµικούς υπηρεσιακούς 

φακέλους του προσωπικού, από την ηµεροµηνία της πρόσληψης µέχρι και την συνταξιοδότηση. 

Το αντικείµενο της υπηρεσίας προσωπικού διακρίνεται σε τρία σκέλη: 

1. Στην υπηρεσιακή εξέλιξη (Βαθµολογική, µισθολογική, προαγωγή , κλιµάκια), 

2. Άδειες (Κανονικές, αναρρωτικές, εκπαιδευτικές, τοκετού, κ.α. δηλαδή παρακολουθεί και ελέγχει να 

µην γίνεται υπέρβαση ή να µην χάνει την άδειά του κάθε εργαζόµενος), 



3. Πειθαρχική διαδικασία (Παρακολουθεί αν οι εργαζόµενοι είναι συνεπείς ή όχι στις υποχρεώσεις τους, 

και οι µη συνεπείς καταχωρούνται στον υποφάκελο πειθαρχικής διαδικασίας), 

4. Προσόντα ( Ατοµική εργασία, συµµετοχή σε σεµινάρια, κ.α.).        

Η νοσηλευτική διοίκηση συνεργάζεται στενά µε την υπηρεσία προσωπικού, διότι απασχολεί το 

µεγαλύτερο αριθµό εργαζοµένων του ιδρύµατος, κυρίως για την προσπάθεια προσέλκυσης και διατήρησης 

κατάλληλων νοσηλευτών, που αυτό είναι και ένα από τα µεγαλύτερα προβλήµατα. Σκοπός της νοσηλευτικής 

διοίκησης είναι η εύρεση και πρόσληψη ικανών νοσηλευτών για αποτελεσµατική στελέχωση των 

υπηρεσιών. 

Η στελέχωση αναφέρεται στο σχέδιο – πλαίσιο: Αριθµός και κατηγορίες που χρειάζονται σε κάθε 

ωράριο εργασίας για κάθε νοσηλευτική µονάδα. Το πρόγραµµα αντιπροσωπεύει την πραγµατοποίηση της 

στελέχωσης. ∆ηλαδή το πρόγραµµα είναι η συµπλήρωση του σχεδίου της στελέχωσης µε το ανάλογο 

προσωπικό που θα εργάζεται τις ορισµένες ώρες και ηµέρες σε κάθε νοσηλευτική µονάδα.  

Τα κύρια στοιχεία της στελέχωσης είναι: 

• Πλαίσιο – Υπόδειγµα που δείχνει πόσο προσωπικό και ποιας κατηγορίας πρέπει να υπάρχει στην 

υπηρεσία σε κάθε µονάδα, για κάθε ωράριο εργασίας, για κάθε ηµέρα, 

• Πρόγραµµα στελέχωσης, ένα σχήµα µαθηµατικά βγαλµένο, που δείχνει τον αριθµό των ατόµων και 

τις κατηγορίες που πρέπει να υπάρχουν, για να εφαρµόζεται το πλαίσιο – υπόδειγµα.   

 

Οι προϋποθέσεις για να είναι ένα υπόδειγµα στελέχωσης σχετικά µόνιµο είναι: 

1. Η νοσηλευτική µονάδα δεν θα συνεχίζει να νοσηλεύει τον ίδιο αριθµό και τύπο αρρώστων για όλη την 

περίοδο που θα λειτουργεί, 

2. Οι ανάγκες των αρρώστων µπορεί να υπολογίζονται κατά µέσο όρο, κατά µονάδα, σε ηµερήσια βάση 

και να µετατραπούν στον απαιτούµενο αριθµό όρων νοσηλείας, σύµφωνα µε τον καθορισθέντα αριθµό 

νοσηλευτικού προσωπικού, 

3. Ο µετατραπείς αριθµός ωρών νοσηλείας θα µένει σχετικά ίδιος από µέρα σε µέρα, 

4. Ο αριθµός και σύνθεση προσωπικού θα είναι σταθερά. 

Το πρόγραµµα στελέχωσης είναι ο καθορισµός του αριθµού των ατόµων που πρέπει να προσβληθεί, 

για να παρέχεται η νοσηλευτική φροντίδα όπως προβλέπεται στο υπόδειγµα – πλαίσιο, δηλαδή αριθµός και 

κατηγορία προσωπικού για κάθε µονάδα, σε κάθε ωράριο ηµερήσια. Επικρατούν πολύ τρόποι, και µέθοδοι 

υπολογισµού αριθµού ατόµων που πρέπει να προσβληθούν στη νοσηλευτική υπηρεσία.  

Ο υπολογισµός πρόσληψης για την κάλυψη µιας θέσης νοσηλευτή, σε πρωινό ωράριο νοσηλευτικής 

µονάδας µπορεί να γίνει µε τον παρακάτω τρόπο: 

 

• Κάθε νοσηλευτής εργάζεται ορισµένο αριθµό ηµερών τον χρόνο π.χ. Πίνακας µε δικό µας 

παράδειγµα: 
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γίνεται ακόµα πιο δύσκολος γιατί κάθε οργανισµός υγείας παρουσιάζει µοναδικότητα. Μοναδικότητα ως 

προς την δοµή του πληθυσµού, τον τύπο νοσηρότητας και θνητότητας, τις πολιτιστικές αξίες, τις πολιτικές 

τοποθετήσεις, τις πηγές που διαθέτει, και τον ρυθµό οικονοµικής ανάπτυξης. 

Όπως προαναφέραµε, κύριο µέληµα της νοσηλευτικής διοίκησης είναι η πρόσληψη και παραµονή 

ικανών νοσηλευτών για την αποτελεσµατική στελέχωση των υπηρεσιών. Η συνηθισµένη διαδικασία 

πρόσληψης νοσηλευτικού προσωπικού µετά την προκήρυξη θέσεων είναι: 

1. Προσέλκυση ικανών νοσηλευτών. ∆ηλαδή: 

• Σωµατική διάπλαση, 

• Μόρφωση, 

• Γενική εκπαίδευση και κατάρτιση, 

• Νοηµοσύνη και γενικά διανοητικό επίπεδο, 

• Ειδικά ταλέντα ή προσόντα, 

• Ενδιαφέροντα, 

• Στάση και θέση υποψηφίου στο κοινωνικό σύνολο. 

2. Προσεκτική εξέταση των δικαιολογητικών (αν τα τυπικά και ουσιαστικά προσόντα καλύπτουν τις 

απαιτήσεις της θέσης), του βιολογικού σηµειώµατος και των συστατικών επιστολών.  

3. Συνέντευξη επιβεβαίωσης της καταλληλότητας του υποψηφίου για την κατάληψη της θέσης καθώς 

και την δυνατότητα εξέλιξης. Θέµατα που µπορεί να διερευνηθούν µε την συνέντευξη είναι: 

• Εκπαίδευση, 

• Προηγούµενη εργασία – αίτια αλλαγής, 

• Αντιµετώπιση κόπωσης – stress, 

• Προσωπικές και οικογενειακές εµπειρίες, 

• Επιστηµονική και επαγγελµατική στόχοι. 

Η συνέντευξη διενεργείται: 

¾ Κατά τον τύπο της παραδοσιακής µορφής, από ένα µόνο υπεύθυνο άτοµο, κατά την οποία ο 

υποψήφιος, ο υποβαλλόµενος στην συνέντευξη ενθαρρύνεται να µιλάει ελεύθερα για θέµατα τα οποία 

θεωρούνται σχετικά. Στην περίπτωση αυτή ο βασικός ρόλος του υπεύθυνου της συνέντευξης είναι να 

υποβοηθήσει τον υποψήφιο στην εκδήλωση των συναισθηµάτων του. 

¾ Είτε υπό ειδικής επιτροπής ή οµάδος, αποτελούµενη από δυο ή περισσότερα άτοµα. Ο υποψήφιος 

υποβάλλεται κατά σειρά σε σχετικές ερωτήσεις από κάθε µέλος της επιτροπής. 

Η προσωπική συνέντευξη θεωρείται ως µοναδική και περισσότερο ευρέως χρησιµοποιηµένη µέθοδοι 

για την επιλογή κατάλληλου προσωπικού. 

Τα χαρακτηριστικά µιας καλής συνέντευξης είναι: 

1. Ο αριθµός των µελών της επιτροπής και την σύνθεση αυτής. Ο αριθµός των µελών δεν πρέπει να είναι 

µεγαλύτερος από ότι επιβάλλεται στην συγκεκριµένη περίπτωση, κρίνεται όµως απαραίτητη η 

συµµετοχή στην οµάδα επιλογής ενός εκπροσώπου ή του προϊστάµενου της υπηρεσίας, 



2. Η βασική σκοποί της οµάδας, επιλογή είναι: 

¾ Η εξακρίβωση των προσόντων 

¾ ∆ίκαιη εκτίµηση των υποψηφίων 

3. Η ενηµέρωση και η πληροφόρηση των ενδιαφερόµενων υποψηφίων για τα προσόντα τα οποία πρέπει 

να έχουν, για την συγκεκριµένη εργασία, αυτό επιτυγχάνεται κυρίως µε την πλήρη περιγραφή των 

απαιτήσεων της εργασίας, 

4. Στην κατάρτιση καταλόγου υποψηφίων που συγκεντρώνουν όλα τα τυπικά προσόντα και εκ τούτου 

δύναται να προχωρήσουν στην ιδιαίτερη συνέντευξη, 

5. Στην κοινή ακολούθησα τακτική και µέθοδο εκτίµηση των υποψήφιων, ο πρόεδρος της επιτροπής 

εισηγείται στα µέλη µια κοινή γραµµή αξιολόγησης των υποψήφιων, η οποία κατά σύµφωνη γνώµη θα 

χρησιµοποιηθεί από όλα τα µέλη της επιτροπής, 

6. Το κατάλληλο περιβάλλον, όπου θα γίνει η συνέντευξη, αυτό έχει µεγάλη σηµασία για τον υποψήφιο. 

Ο άνετος και ευχάριστος τόπος αναµονής, για τον υποψήφιο, ο οποίος διακατέχεται από stress και 

νευρικότητα, τον βοηθά να ηρεµήσει και να αισθάνεται άνετος, επίσης θα πρέπει να επιλέγεται ένας 

ήσυχος χώρος όπου θα παρέχει τη δυνατότητα στον υποψήφιο της επιβαλλόµενης αυτοσυγκέντρωσης 

κατά την ώρα αυτή, αλλά και της ελεύθερης επικοινωνίας αυτού µε την επιτροπή, χωρίς διακοπές σε 

µια ατµόσφαιρα φιλική ώστε ο υποψήφιος να αισθάνεται άνετος και ελεύθερος, 

Ο πρόεδρος της επιτροπής, έχει καθήκον να ενθαρρύνει  τη συζήτηση για γενικά θέµατα ώστε να 

επιτευχθεί ένας βαθµός καλής επικοινωνίας µεταξύ επιτροπής και υποψήφιων. Η αξιολόγηση του υποψηφίου 

έχει ήδη αρχίσει από τη στιγµή της παρουσιάσεως αυτού, ενώπιον της επιτροπής και συνεχίζεται σε όλη τη 

διάρκεια της συνέντευξης. Η επιτροπή στη συνέχεια ακολουθεί ένα συστηµατικότερο τρόπο, όπου επιβάλει 

στον υποψήφιο ερωτήσεις σχετικών θεµάτων, οι οποίες ερωτήσεις πρέπει να είναι έµµεσες ώστε ο 

υποψήφιος να µην απαντά απλώς µε ένα ναι ή ένα όχι.  

Τα αποτελέσµατα ης συνέντευξης πρέπει να ανακοινωθούν σε όλους του συµµετέχοντες: α) 

ενηµερώνονται οι επιτυχόντες υποψήφιοι για το διορισµό τους, ώστε να προσκοµίσουν συµπληρωµατικά 

πιστοποιητικά, αποτελέσµατα ιατρικών εξετάσεων και καθορίζεται ο χρόνος και η ηµεροµηνία έναρξης της 

εργασίας τους, β) κοινοποιείται στους µη επιτυχόντες υποψήφιους, ότι οι αιτήσεις τους δεν έγιναν δεκτές και 

τέλος τους ευχαριστούµε για την υποβολή των αιτήσεών τους και την προσέλευσή τους.  

Η επιτυχία µιας επιτυχής συνέντευξης έγκειται:  

9 Στην κατάλληλη προετοιµασία, 

9 Στο αποτέλεσµα. 

 

 

 

 

 



8.3     ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΑΡΙΘΜΟΥ ΚΑΙ ΣΥΝΘΕΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
 

Η ποιότητα φροντίδας στα νοσοκοµεία εξαρτάτε από πολλούς παράγοντες όπως: τα σύγχρονα κτίρια 

– τον άρτιο και σύγχρονο εξοπλισµό, αλλά και σε σηµαντικό παράγοντα το ανθρώπινο δυναµικό.  

 Την πλειοψηφία του ανθρώπινού δυναµικού στα νοσοκοµεία αποτελεί το νοσηλευτικό προσωπικό. Ο 

σωστός υπολογισµός και καταµερισµός  του νοσηλευτικού προσωπικού από την νοσηλευτική υπηρεσία 

συµβάλει αποτελεσµατικά στην καλή λειτουργία των νοσοκοµείων. 

 Όπως σε κάθε οργανισµό, έτσι και στα νοσοκοµεία, γινόταν προγραµµατισµοί, θέτονται 

αντικειµενικοί σκοποί, επιλέγεται και τοποθετείται κατάλληλο και επαρκές προσωπικό και εξασφαλίζεται η 

ορθή λειτουργία στα πλαίσια της οργάνωσης για επίτευξη των σκοπών τους. 

 Η λειτουργία του νοσοκοµείου παρακολουθείται, επι9βλέπεται και αξιολογείται συνεχώς. Ο 

προγραµµατισµός και οι σκοποί αναθεωρούνται και τροποποιούνται σύµφωνα µε τις υπάρχουσες ανάγκες. 

Οι νοσηλευτικοί σκοποί αποβλέπουν στην εφαρµογή της καλύτερης δυνατής νοσηλευτικής 

φροντίδας, λαµβάνοντας υπόψη την φύση του προσωπικού, τα µέσα και τον πληθυσµό των αρρώστων που 

εξυπηρετεί η νοσηλευτική υπηρεσία. 

 Πρώτη και κύρια όµως προτεραιότητα της νοσηλευτικής υπηρεσίας είναι η εξασφάλιση κατάλληλης 

και ασφαλούς φροντίδας των αρρώστων και ατόµων µε υπαρκτά ή δυναµικά προβλήµατα υγείας. Άρα η 

νοσηλευτική υπηρεσία αποτελεί το τµήµα – κλειδί των ιδρυµάτων και υπηρεσιών υγείας διότι αποτελεί την 

πλειοψηφία του ανθρώπινου δυναµικού στα νοσοκοµεία.  

 Υπάρχουν πολύ τρόποι και µέθοδοι υπολογισµού αριθµού και σύνθεσης ατόµων που πρέπει να 

προσληφθούν στη νοσηλευτική υπηρεσία, όµως είναι απαραίτητες δυο προϋποθέσεις: α) η γνώση του εν 

ενέργεια  υπηρετούντος νοσηλευτικού προσωπικού και β) η ζήτηση των υπηρεσιών υγείας. 

 Η κατάσταση του νοσηλευτικού προσωπικού δεν είναι στατική αλλά δυναµική και αλλάζει πολύ 

γρήγορα. Προϋποθέτει οργανωµένο σύστηµα πληροφορικής, κεντρικό και αποκεντρωτικό, το οποίο θα 

ενηµερώνεται διαρκώς για τα ακριβή στοιχεία των εργαζοµένων. Οι πληροφορίες αφορούν α) τον αριθµό 

των εισαγοµένων και φοιτητών / σπουδαστών στις νοσηλευτικές σχολές κατά έτη, β) τον αριθµό των νέων 

πτυχιούχων, γ) των αριθµό προσλήψεων στις υπηρεσίες, και δ) τις απώλειες π.χ. συνταξιοδότηση – 

µετανάστευση –  παραίτηση – µετακίνηση, σε άλλα επαγγέλµατα – θάνατοι. Με αυτές τις πληροφορίες 

µπορεί να καθοριστεί µε ακρίβεια το υπάρχον και προβλεπόµενο νοσηλευτικό δυναµικό, που απαιτείται για 

την κάλυψη νοσηλευτικών αναγκών της χώρας.  

Στην εκτίµηση της ζήτησης, δηλαδή ποιες είναι οι πραγµατικές ανάγκες και πως καλύπτονται, 

εµπλέκονται πολλοί  παράγοντες που επιδρούν ποσοτικά και ποιοτικά στην ζήτησή τους οι βασική 

παράγοντες που επηρεάζουν την ζήτηση είναι: 

❑ ∆ηµογραφική: περιλαµβάνουν τον πληθυσµό, την κατανοµή, πυκνότητα, ρυθµό ανάπτυξης και 

µετακίνησης, 



❑ Οικονοµική, µε συσχέτιση εισοδήµατος και ζήτησης υπηρεσιών,  

❑ Κοινωνική και πολιτιστική, που αφορούν το µορφωτικό επίπεδο και το βαθµό ενηµέρωσης του 

κοινού για τη διαθεσιµότητα υπηρεσιών υγείας, 

❑ Κατάσταση υγείας που είναι αντιστρόφως ανάλογη µε την ζήτηση, 

❑ Προσιτότητα και προσβατότητα ανάλογα µε την διευκόλυνση ή περιορισµό χρήσης των 

υπηρεσιών, 

❑ ∆ιαθεσιµότητα πηγών ή πόρων ανθρώπινων και υλικών, η περίσσεια ή ο περιορισµός των οποίων 

αυξάνει ή ελαττώνει τη ζήτηση υπηρεσιών, 

❑ Τεχνολογία στο χώρο της υγείας, το επίπεδο της οποίας έχει άµεση επίπτωση στις προσφερόµενες 

υπηρεσίες και στο προσωπικό που την παρέχει. 

Από αυτούς τους παράγοντες λίγοι είναι αυτοί που µπορούν να µελετηθούν και να ελεγχθούν λόγω 

της πολυπλοκότητας και της αλληλεξάρτησης µεταξύ τους και µε άλλους ευρύτερους κοινωνικούς 

παράγοντες. 

Η εκτίµηση της ζήτησης και ο υπολογισµός των απαιτήσεων σε νοσηλευτικό προσωπικό γίνεται µε 

διάφορους µεθόδους όπως: 

1. Σύµφωνα µε τις ανάγκες υγείας 

2. Σύµφωνα µε τους στόχους υπηρεσιών, 

3. Σύµφωνα µε τη ζήτηση υπηρεσιών υγείας, 

4. Σύµφωνα µε τις αναλογίες προσωπικού υγείας και πληθυσµού. 

 Οι τρεις πρώτες µέθοδοι µετατρέπουν τον πληθυσµό µε ειδικές ανάγκες σε απαραίτητες υπηρεσίες 

υγείας για την κάλυψή τους. Έπειτα αυτές οι υπηρεσίες µετατρέπονται σε ανθρώπινο δυναµικό. Η τέταρτη 

µέθοδος σχέση προσωπικού / πληθυσµού, µετατρέπει τον πληθυσµό κατευθείαν σε αναγκαίο προσωπικό.  

Η χρησιµοποίηση και των τεσσάρων µεθοδολογικών προσεγγίσεων είναι δυνατόν να εφαρµοσθούν 

για τον υπολογισµό κάθε κατηγορίας δυναµικού υγείας σε εθνικό επίπεδο. Με εκλεκτικούς δε συνδυασµούς 

των µεθόδων αυτών και µε την χρήση γνώσεων τεχνικών, µπορεί να υπολογιστεί ο αριθµός του 

απαιτούµενου νοσηλευτικού προσωπικού για την στελέχωση νοσοκοµείων.  

 

 
8.4 ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΣΤΕΛΕΧΩΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 
          

(Α) Σχέση πληθυσµού προς νοσηλευτικό προσωπικό: Χρησιµοποιείται ευρεία λόγω της απλότητάς της, 

το χαµηλό κόστος και την ευκολία µε την οποία ερµηνεύεται αποτελεί γενικό δείκτη σύγκρισης του 

νοσηλευτικού δυναµικού της χώρας µε άλλες χώρες. Για την ίδια χώρα είναι χρήσιµη µόνο, όταν νοσοκοµεία 

και υπηρεσίες υγείας είναι κατανεµηµένα κατά τον ίδιο τρόπο σε όλη τη χώρα. Για την εφαρµογή της πρέπει 

να υπάρχουν τρία είδη πληροφοριών: 

• Ο αριθµός του ενεργού νοσηλευτικού δυναµικού της χώρας, 

• Ο επιθυµητής αριθµός και η κατάλληλη σύνθεση του προσωπικού, 



• Ο πληθυσµός της χώρας. 

 

(Β) Πρότυπα καλής υπηρεσίας: Νοσηλευτικές µονάδες µιας περιοχής ή χώρας που διαπιστώθηκε ότι 

λειτουργούν καλά µε συγκεκριµένο αριθµό νοσηλευτικού προσωπικού χρησιµοποιούνται σαν βάση για την 

στελέχωση παρόµοιων µονάδων πλεονεκτήµατα αυτής είναι ότι βασίζεται στην πραγµατικότητα. Όµως η 

επιτυχία της σε µια περιοχή µπορεί να οφείλεται στην επίδραση ατόµων, σχέσεων ή άλλων παραγόντων, που 

είναι ίσως δύσκολο να ισχύσουν το ίδιο και σε άλλη περιοχή / κατάσταση. Τα κριτήρια στα οποία βασίζεται 

για την εκτίµηση των αναγκών σε νοσηλευτικό δυναµικό είναι: 

• Νοσηλευτική φροντίδα ειδικού πληθυσµού, 

• Αναλογία νοσηλευτικού προσωπικού ανά κλίνη, 

• Αναλογία µεταξύ επιπέδων νοσηλευτικού προσωπικού. 

 

(Γ) Ανάλυση επικεντρωµένη στο προσωπικό: Για τον καθορισµό απασχόλησης των νοσηλευτών 

χρησιµοποιούνται δυο είδη µελετών: 

α) Μελέτες χρόνου: Υπολογίζεται ο χρόνος που ο νοσηλευτής ασχολείται στα διάφορα προγράµµατα  

π.χ. σχολική – επαγγελµατική υγιεινή, µητρότητα ή σε ειδικές εργασίες, χορήγηση φαρµάκων και 

διάφορες νοσηλείες,  

β)   Μελέτες χρησιµοποίησης ή δραστηριότητας: Εκτός από τον υπολογισµό χρόνου απασχόλησης 

παρουσιάζουν αν το προσωπικό χρησιµοποιείται σύµφωνα µε το επίπεδο εκπαίδευσης για το οποίο 

έχει προετοιµασθεί. Ο περιορισµός αυτής η ανεπαρκής ή και η αδύνατη εκτίµηση σχέσης 

προσωπικού και ποιότητας φροντίδας, καθώς και το υψηλό σχετικό κόστος του επιστηµονικού 

προσωπικού.  

 

(∆) Ανάλυση επικεντρωµένη στον άρρωστο: Συνήθως οι άρρωστοι ταξινοµούνται σε τρεις ή τέσσερις 

κατηγορίες µε βάση την βαρύτητα της κατάστασής τους και άλλα χαρακτηριστικά. Μερικές ονοµασίες των 

µεθόδων είναι: 

- Ταξινόµηση αρρώστων κατά οµάδες, 

- Σύστηµα ταξινόµησης αρρώστων. 

Οι ασθενείς τοποθετούνται σε µονάδες προοδευτικής φροντίδας ανάλογα µε τον βαθµό νοσηλευτικής 

εξάρτησης, που καθορίζεται µε ειδική κλίµακα και το χρόνο απασχόλησης των νοσηλευτών. 

 

(Ε) Για τον καθορισµό του αριθµού νοσηλευτικού προσωπικού σε εθνικό επίπεδο ή ένα ίδρυµα. 

Ακολουθείται η εξής διαδικασία: 

1. Πολλαπλασιάζεται ο ηµερήσιος αριθµός αρρώστων µε τον µέσο όρο νοσηλευτικού χρόνου και µε τις 

τριάντα έξη ηµέρες του έτους. Το τεχνικό αποτέλεσµα εκφράζει το χρόνο που χρειάζεται το ίδρυµα 

για να καλύψει τις συνολικές ανάγκες π.χ. διακόσιοι άρρωστοι το έτος έτσι: 



200 x 1,85 x 364 = 134.680 ώρες. 

2. Υπολογίζονται οι εργάσιµες ηµέρες νοσηλευτή ετήσια. Αφαιρούνται από τις             τριακόσιες 

εξήντα τέσσερις ηµέρες οι µη εργάσιµες όπως εβδοµαδιαίες  ηµέρες.   Ετήσιες άδειες είκοσι δυο, 

αργίες δώδεκα και είκοσι µέρες ηµέρες για ασθένεια, εκπαίδευση, µητρότητα κ.α. Σύνολο εκατόν 

πενήντα οκτώ, δηλαδή: 364 –158=206 εργάσιµες ηµέρες. Οι πραγµατικές εργάσιµες 

πολλαπλασιάζονται µε τις ώρες ηµερήσιας εργασίας. Το αποτέλεσµα εκφράζει τις ετήσιες εργάσιµες 

ώρες κάθε νοσηλευτή: 206 x 7,5 = 1.545 ώρες για κάθε µέλος του νοσηλευτικού προσωπικού. 

3. Το αποτέλεσµα του (1) διαιρείται µε το αποτέλεσµα του (2) για να προκύψει ο απαιτούµενος αριθµός 

που χρειάζεται το συγκεκριµένο ίδρυµα 134.680:1.545=87 νοσηλευτές. 

Η µέθοδος αυτή δείχνει µε µικρό αριθµό νοσηλευτικού προσωπικού µπορεί να παρέχεται ασφαλή 

νοσηλευτική φροντίδα που βασίζεται µόνο στην φυσική εξάρτηση των αρρώστων, παραβλέποντας τις 

πολυσύνθετες του, πρόσθετες ανάγκες λόγω της ασθένειας, ψυχολογικές, συναισθηµατικές, κοινωνικές και 

εκπαιδευτικές, όπως επίσης και µεταβολή της κατάστασής του. Άλλο µεγάλο µειονέκτηµα είναι: ότι 

υπολογίζονται µόνο άρρωστοι χωρίς να περιλαµβάνονται οι άλλες νοσηλευτικές υπηρεσίες που απασχολούν 

το νοσηλευτικό προσωπικό, όπως χειρουργεία, εξωτερικά ιατρεία,  διαγνωστικά και θεραπευτικά 

εργαστήρια, διοίκηση νοσηλευτικών υπηρεσιών, επίβλεψη, συνεχιζόµενη εκπαίδευση προσωπικού. 

Ο ακριβής προσδιορισµός αριθµού νοσηλευτικού προσωπικού απαιτεί προσεκτική µελέτη πολλών 

και αστάθµητων παραγόντων, που είναι ειδική για τη χώρα ή και το ίδρυµα. 

 

 

8.5 ΠΛΑΙΣΙΟ ΣΤΕΛΕΧΩΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 
 

  Ένα θεωρητικό πλαίσιο στελέχωσης νοσηλευτικών υπηρεσιών ελληνικού γενικού νοσοκοµείου 

χιλίων διακοσίων κρεβατιών έχει συνταχθεί και δοκιµαστεί µετά από έρευνα ειδικών παραγόντων που το 

επηρεάζουν. Το σχέδιο – πλαίσιο στελέχωσης θεωρείται κατάλληλο και για άλλα νοσηλευτικά ιδρύµατα της 

χώρας µε παρόµοιες συνθήκες. Το θεωρητικό πλαίσιο στελέχωσης βασίζεται σε σύνθεση των  εξής µεθόδων 

και τεχνικών: 

1. Με την εφαρµογή της τεχνικής ΄΄ανάλυση επικεντρωµένη στο προσωπικό΄΄ εντοπίστηκαν προβλήµατα 

χρησιµοποίησης νοσηλευτικών στελεχών και αντιµετωπίστηκαν οργανωτικές και λειτουργικές 

δυσκολίες, 

2. Με τη µέθοδο ΄΄πρότυπα καλής υπηρεσίας΄΄ καθορίστηκε ο αριθµός και η σύνθεση νοσηλευτικού 

προσωπικού που καλύπτει τις ανάγκες του νοσοκοµείου σε εικοσιτετράωρη βάση, 

3. Με τα ευρήµατα αναδροµικής µελέτης (περιόδου δέκα ετών) που έγινε στο συγκεκριµένο ίδρυµα κι 

αφορούσε την διερεύνηση των εξής προβληµάτων:  

• Τον αριθµό και σύνθεση νοσηλευτικού προσωπικού που στελέχωσε το νοσοκοµείο σε µια 

δεκαετία, 



• Τις απουσίες νοσηλευτών και βοηθών από διάφορες αιτίες στην αντίστοιχη χρονική περίοδο, 

• Τις αλλαγές που συνέβησαν στην οργανωτική και λειτουργική δοµή του ιδρύµατος στην ίδια 

χρονική περίοδο και άλλους παράγοντες.   

 

 

 

 

 

8.6  ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 
 

Είναι το τελικό βήµα του συστήµατος µε το οποίο οι εργαζόµενοι τοποθετούνται σε ορισµένες ηµέρες 

και ώρες εργασίας. Το πρόγραµµα προσπαθεί να ακολουθήσει το υπόδειγµα στελέχωσης χρησιµοποιώντας 

τα άτοµα που τοποθετήθηκαν στο συγκεκριµένο τµήµα, σύµφωνα µε τον προγραµµατισµό στελέχωσης. 

Κύριος στόχος είναι η ισορροπία και η κατάλληλη κατανοµή των εργαζοµένων. 

  Η σύνταξη του εβδοµαδιαίου προγράµµατος υπηρεσίας του προσωπικού είναι αρκετά δύσκολη 

υπόθεση. Υπάρχουν πολλοί τρόποι σύνταξης: µόνιµων ωραρίων, - κυκλικών ωραρίων, - εναλλασσοµένων µε 

αρκετά προβλήµατα όµως, λόγω διάφορων αναγκών του προσωπικού. Γι’ αυτό πρέπει να ιεραρχούνε οι 

ανάγκες και να λαµβάνονται υπόψη όλοι οι παράγοντες.  

  Ορισµένοι χρησιµοποιούν το κεντρικό πρόγραµµα, που συντάσσεται από ένα άτοµο στο γραφείο 

διεύθυνσης για όλο το προσωπικό, όλων των τµηµάτων και µονάδων. Άλλοι χρησιµοποιούν το 

αποκεντρωτικό πρόγραµµα που γίνεται από τον προϊστάµενο σε κάθε τµήµα ή µονάδα και µε τους δυο 

τρόπους χρησιµοποιείται το σύστηµα µόνιµων ωραρίων, το κυκλικό ωράριο ή άλλες τεχνικές 

µηχανογραφήσεις. Υπάρχουν µειονεκτήµατα και πλεονεκτήµατα και στο κεντρικό και στο αποκεντρωτικό 

σύστηµα κατάρτισης του προγράµµατος. Ανεξάρτητα από το ποιος συντάσσει το πρόγραµµα και τι τόπος 

χρησιµοποιείται, οι στόχοι είναι ίδιοι και συνοψίζονται ως εξής: 

  Από άλλα προβλήµατα που προκύπτουν για την σύνταξη του προγράµµατος, αναφέρονται τα 

κυριότερα: 

1. Ρύθµιση των εργαζοµένων µε πλήρη απασχόληση σε σχέση µε τους εργαζόµενους µε µερική 

απασχόληση ή µε ελαττωµένο ωράριο, 

2. Χρησιµοποίηση εκτάκτου προσωπικού, 

3. ∆ηµιουργία κανονισµών και όρων για των έλεγχο των αδειών ασθένειας, 

4. Χρησιµοποίηση της κατάστασης των αρρώστων ή της ποσοτικής εργασίας, 

5. Νοµική και διοικητική περιορισµοί, 

6. Πρακτική και συνήθειες ακανόνιστων ωρών εργασίας. 

 

 



 

 

 

8.7   ΣΤΟΧΟΙ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 
 

1. Πραγµατοποίηση των αντικειµενικών σκοπών της νοσηλευτικής υπηρεσίας του τµήµατος και της 

µονάδας, ειδικά εκείνων που αναφέρονται στη νοσηλευτική φροντίδα του αρρώστου. 

2. Ακριβής συνδυασµός των αναγκών της µονάδας  µε τον αριθµό και τις ικανότητες του προσωπικού. 

3. Χρησιµοποίηση του προσωπικού στον ανώτατο βαθµό. 

4. Ίση µεταχείριση όλων των εργαζοµένων. 

5. Κατάλληλη χρησιµοποίηση της επαγγελµατικής εµπειρίας και των γνώσεων.  

6. Ικανοποίηση του προσωπικού ως προς το ωράριο εργασίας και ως προς την αµεροληψία του 

προγράµµατος. 

7. ∆ιατήρηση ελαστικότητας για κάλυψη αναγκών των αρρώστων παρ’ όλη την προσπάθεια που θα 

καταβάλλεται, ώστε οι εργαζόµενοι να γνωρίζουν το ωράριο εργασίας τους έγκαιρα. 

8. Εξέταση και µελέτη των ειδικών αναγκών του  προσωπικού και των αρρώστων.   
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1. Σύνθεση Ν.Υ. 
2. Νοσηλευτικό τµήµα ή µονάδα 
3. Σκοποί νοσηλευτικού τµήµατος 
4. Προσόντα – ευθύνες – καθήκοντα νοσηλευτών 
5. Προσόντα – καθήκοντα βοηθού νοσοκόµου 
6. Καθήκοντα βοηθών θαλάµου 
7. Προσόντα – ευθύνες – καθήκοντα προϊσταµένου 

κλινικού τοµέα 
8. Οι σηµαντικότερες υπηρεσίες, µε τις οποίες επικοινωνεί

το νοσηλευτικό τµήµα 
9. Σχέσεις νοσηλευτικού τµήµατος µε την γενική αποθήκη 

υλικού χρήσεως και την αποθήκη αναλώσιµου υλικού 
10. επίλογος 
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9.1. ΣΥΝΘΕΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 
 

Οι κατηγορίες και οι κλάδοι, που συνθέτουν τη Ν. Υ. είναι: 

 

1η κατηγορία: Π.Ε. Νοσηλευτών/ τριών. 

Η φοίτηση τους είναι τετραετής και χωρίζεται σε 8 εξάµηνα, µε διδασκαλία 13 εβδοµάδων στο κάθε 

εξάµηνο. Οι πανεπιστηµίου νοσηλευτές διαθέτουν ολοκληρωµένη µόρφωση στο πλαίσιο θεωρητικής και 

πρακτικής κατάρτισης, στη φροντίδα υγείας του ατόµου, της οικογένειας και της κοινότητας, ενώ 

παράλληλα, συµµετέχουν ενεργά στην έρευνα, που αφορά το χώρο υγείας. 

2η κατηγορία: Τ.Ε. όπου ανήκουν: 

Ο κλάδος Τ.Ε. Νοσηλευτών/ τριών, 

Ο κλάδος Τ.Ε. Μαιών/ υτών, 

Ο κλάδος Τ.Ε. Επισκεπτριών/ υτών, 

Ο κλάδος Τ.Ε. Βρεφοκόµων- Νηπιοκόµων.   

Έχουν ανώτερη εκπαίδευση, η φοίτηση τους είναι τετραετής και χωρίζεται σε 7 εξάµηνα συν 1 

πρακτικής εξάσκησης. Με το θεωρητικό µάθηµα, οι νοσηλευτές Τ.Ε. διαθέτουν γνώσεις από τις φυσικές, 

βιολογικές, κοινωνικές επιστήµες και από την ιατρική, ενώ µε την κλινική διδασκαλία και άσκηση διαθέτουν 

γνώσεις πάνων στον προγραµµατισµό, την οργάνωση, τη διδασκαλία και την επίβλεψη και, τέλος, αποκτούν 

εµπειρία πάνω στη νοσηλεία του αρρώστου. 

3η κατηγορία: ∆.Ε. όπου ανήκουν: 

Ο κλάδος ∆Ε βοηθών νοσοκόµων/ τριών 

Ο κλάδος ∆Ε πρακτικών νοσοκόµων/ τριών 

Ο κλάδος ∆Ε βοηθών βρεφοκόµων/ νηπιοκόµων 

Ο κλάδος ∆Ε Γραµµατέων νοσηλευτικών Τµηµάτων 

Ο κλάδος ∆Ε Αποστειρωτών- Κλιβανηστών. 

Η διάρκεια φοίτησης για τις ηµερήσιες σχολές είναι διετής και χωρίζεται σε 4 εξάµηνα και τριετής 

για τις βραδινές σχολές µε 6 εξάµηνα. Κάθε εξάµηνο περιλαµβάνει 16 εβδοµάδες διδασκαλίας (θεωρία- 

κλινική διδασκαλία- άσκηση). 

4η κατηγορία: Υ.Ε. 

Κλάδος Υ.Ε. βοηθητικού υγειονοµικού προσωπικού, οι ειδικότητες, τις οποίες περιλαµβάνει αυτός ο 

κλάδος είναι: µεταφορέων ασθενών, βοηθών θαλάµων, νεκροτοµών, αποστειρωτών. 



Η κατανοµή των θέσεων στις ειδικότητες αυτές γίνεται κάθε φορά µε την απόφαση προκήρυξης 

αυτών. 

Ο αριθµός των εργαζοµένων όλων των κλάδων και ειδικοτήτων, που απαιτείται  για την κάλυψη των 

αναγκών της Ν. Υ., αποφασίζεται από το ∆. Σ. του νοσοκοµείου, µετά από εισήγηση του διευθυντή της Ν. Υ. 

και σύµφωνη γνώµη της Ν. Ε.. 

Οι κατηγορίες και οι κλάδοι προσωπικού Τ.Ε. βρεφονηπιοκόµων, ∆Ε βρεφονηπιοκόµων, ∆.Ε. 

γραµµατέων νοσηλευτικών Τµηµάτων, ∆.Ε. αποστειρωτών- κλιβανηστών και Υ.Ε. βοηθητικού υγειονοµικού 

προσωπικού δεν υπάγονται στο νοσηλευτικό, όµως για λειτουργικούς λόγους υπάγονται ιεραρχικά στην Ν. 

Υ.   

 

 

9.2. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΤΜΗΜΑ Η΄ ΜΟΝΑ∆Α 

 

Νοσηλευτική µονάδα ή τµήµα είναι ένας µικρός χώρος του νοσοκοµείου, όπου νοσηλεύονται 30-50 

ασθενείς. Ο τρόπος λειτουργίας τόσο της νοσηλευτικής µονάδας, όσο και των άλλων τµηµάτων ενός 

νοσοκοµείου, καθώς χειρουργείου, εξωτερικών ιατρείων κ. τ. λ., ρυθµίζεται από τη νοσηλευτική υπηρεσία, 

της οποίας προΐσταται η διευθύνουσα του νοσοκοµείου. 

Εσωτερική ∆ιαίρεση Νοσηλευτικής Μονάδας 

Κάθε νοσηλευτική µονάδα περιέχει τους ακόλουθους χώρους: 

Α) Θάλαµοι, που αποτελούν το περιβάλλον, στο οποίο παραµένουν οι ασθενείς στο διάστηµα της ασθενείας 

τους στο νοσοκοµείο. 

Οι µεγάλοι θάλαµοι των ασθενών µε αριθµό κλινών 10 έως 30 σχεδόν, αντικαταστάθηκαν από 

µέτριους θαλάµους µε αριθµό κλινών 6 έως 8. Υπάρχει, βέβαια, και άλλη κατηγορία, που αποτελείται από 

τους µικρούς  θαλάµους, στην οποία ο αριθµός των κλινών κυµαίνεται από 1 έως 3 σε κάθε δωµάτιο. 

Β) Ένα ή περισσότερα µικρά δωµάτια, τα οποία ονοµάζονται αποµονώσεις. Σ’ αυτά νοσηλεύονται ασθενείς, 

οι οποίοι έχουν ανάγκη ησυχίας ή εντατικής νοσηλείας, καθώς και ασθενείς µε δύσοσµες εκροές ή 

απεκκρίσεις. 

Γ) ∆ωµάτια αλλαγής ή νοσηλείας, στα οποία γίνεται η προετοιµασία για τις διάφορες νοσηλείες καθώς και η 

τακτοποίηση των αντικειµένων µετά την εκτέλεση της νοσηλείας. 

∆) Office, στο οποίο έρχεται παρασκευασµένη ή σερβιρισµένη η τροφή από τα κεντρικά µαγειρεία του 

νοσοκοµείου, για να προσφερθεί στους ασθενείς. 

Ε) Βοηθητικοί χώροι (λουτρά, αποχωρητήρια κτλ.). 

Ζ) Γραφείο Προϊσταµένης και νοσηλευτών. 

Η) Γραφείο Ιατρών. 

 Απαραίτητη για κάθε νοσηλευτική µονάδα είναι η αίθουσα αναµονής για την παραµονή των 

επισκεπτών καθώς και των ασθενών. Ευχάριστη, επίσης, είναι και η τραπεζαρία, όπου µπορούν να πάνε µια 

βόλτα οι ασθενείς. 



Της νοσηλευτικής µονάδας προΐσταται η προϊσταµένη, την οποία βοηθά η υπεύθυνη νοσηλεύτρια. 

Ανάλογα µε τον αριθµό των κλινών της νοσηλευτικής µονάδας, καθώς και το είδος των ασθενών, που 

νοσηλεύονται σ’ αυτήν, 

Υπάρχει ορισµένος αριθµός νοσοκόµων, γραφέας, βοηθοί θαλάµων και το βοηθητικό προσωπικό, το οποίο 

αποτελείται από το προσωπικό καθαριότητας και τραπεζοκόµους. 

H καλή λειτουργία της νοσηλευτικής µονάδας εξαρτάται από την επάρκεια σε κατάλληλα 

προετοιµασµένο προσωπικό, την ευσυνειδησία, την καλή συµπεριφορά και τη συνεργασία όλων των 

εργαζοµένων στο νοσοκοµείο καθώς και από την πειθαρχία και τήρηση της ιεραρχίας. 

Η προϊσταµένη µε τη συµπεριφορά της, τη διδασκαλία της και, κύρια, µε το παράδειγµα της, 

εµψυχώνει το προσωπικό της µονάδας, βοηθάει και συντελεί στην καλή εξέλιξη και απόδοση του. 

Η ίδια εµπνέει στους υφισταµένους της την ιδέα και την πίστη, ότι η εργασία τους, τόσο η δική της, 

όσο και του υπόλοιπου προσωπικού, είναι υψίστης σηµασίας για την οµαλή λειτουργία τµήµατος- µονάδος, 

την καλή νοσηλεία και την εξυπηρέτηση ασθενών. Με τη βοήθεια δε όλων, ο ασθενής θα γίνει σύντοµα 

καλά και θα επιστρέψει υγιής στην οικογένεια του και στην κοινωνία. 

Η προϊσταµένη  πρέπει να έχει καλή επαγγελµατική κατάρτιση, διοικητική ικανότητα και ψυχικά 

προσόντα, ακόµα πρέπει να διαθέτει κατανόηση, καλοσύνη, να γνωρίζει πώς να συµπεριφέρεται και πώς να 

αντιµετωπίζει τις διάφορες δυσκολίες. 

∆ε θα ήταν υπερβολή, αν παροµοίαζε κανείς το νοσηλευτικό τµήµα- µονάδα µε ανθρώπινο σώµα και την 

προϊσταµένη µε την ψυχή αυτού του σώµατος. 

 

 

9.3. ΣΚΟΠΟΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ 

 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΑ: 

Είναι η οργάνωση, διεύθυνση και παροχή ειδικών νοσηλευτικών υπηρεσιών, που συµβάλλουν 

αποτελεσµατικά στην κάλυψη των αναγκών υγείας του αρρώστου κατά την προεγχειρητική- διαγχειρητική- 

µετεγχειρητική φάση.   

ΜΟΝΑ∆Α ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ: 

Είναι η παροχή συνεχούς ολοκληρωµένης και εκτάκτου ανάγκης νοσηλευτικής φροντίδας σε βαριά 

πάσχοντες αρρώστους, η διατήρηση και διάσωση της ζωής καθώς και η διατήρηση της λειτουργικότητας σε 

επεισόδια κρίσης. 

ΕΞΩΤΕΡΙΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ 

1) Την ιατρική εξέταση ατόµων, τα οποία δε βρίσκονται ή νοµίζουν, ότι βρίσκονται σε κατάσταση 

υγείας. 

2) Την περιοδική παρακολούθηση ασθενών, που δεν έχουν ανάγκη ενδονοσοκοµειακής περίθαλψης. 

3) Την θεραπεία ασθενών, που µπορεί να πραγµατοποιηθεί και εκτός νοσοκοµείου µε επίσκεψη των 

ασθενών σ’ αυτά.  



4) Την περιοδική ιατρική παρακολούθηση της υγείας των ατόµων. 

5) Την εκτέλεση προληπτικών εµβολιασµών. 

6) Τη συστηµατική κατά οµάδα διδασκαλία προληπτικής υγιεινής. 

  

 

 
 

 

 

9.4. ΠΡΟΣΟΝΤΑ- ΕΥΘΥΝΕΣ- ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ 

 

I. ΠΡΟΣΟΝΤΑ 

 
Τη θέση της νοσηλεύτριας την καταλαµβάνει άτοµο, που κατέχει πτυχίο Ανώτατης ή Ανώτερης 

Νοσηλευτικής Εκπαίδευσης, κατηγορίας Π.Ε. ή Τ.Ε. του κλάδου Νοσηλευτών/ τριών. 

 

II. ΕΥΘΥΝΕΣ 

Η Νοσηλεύτρια/ της ευθύνεται για: 

1. Τη νοσηλεία, που παρέχεται στον άρρωστο µέσα στο νοσοκοµείο, στα εξωτερικά ιατρεία, στο 

Κέντρο Υγείας και στην Κοινότητα. 

2. Τον σχεδιασµό- προγραµµατισµό- εκτέλεση και αξιολόγηση της Ν. Φ. του αρρώστου, καθώς και για 

το εξατοµικευµένο και ολοκληρωµένο σχέδιο της Ν. Φ., το οποίο προγραµµατίζεται µε τη συµµετοχή 

του ασθενή και της οικογένειας του και καλύπτει τις νοσηλευτικές- ψυχολογικές και κοινωνικό-

οικονοµικές  ανάγκες του. Ακόµα, ευθύνεται για το συντονισµό της Ν. Φ., που παρέχεται από την 

ίδια ή από άλλο µέλος της οµάδας µε την ανάθεση της. 

3. Την τήρηση και συµπλήρωση δελτίων, που σχετίζονται µε τη νοσηλεία και θεραπεία του αρρώστου 

και τη συνέχεια της πορείας του, όπως: 

9 -∆ελτίο καταγραφής ζωτικών σηµείων του αρρώστου 

9 -∆ελτίο ιατρικών οδηγιών  

9 -∆ελτίο Νοσηλευτικού έργου 

9 -∆ελτίο Νοσηλευτικών σηµειώσεων(παρατηρήσεις) 

9 -∆ελτίο παραλαβής και παράδοσης ναρκωτικών φαρµάκων. 

Τα καθήκοντα της Νοσηλεύτριας/ τη χωρίζονται σε δύο βασικές κατηγορίες: στα γενικά και στα 

ειδικά. 

 



III. ΓΕΝΙΚΑ ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ 

1. Συνεργάζεται µε άτοµα, που έχουν σχέση µε την πρόληψη της νόσου, θεραπεία και αποκατάσταση 

του αρρώστου. Συνεργάζεται στενά µε τον ιατρό και συµβάλλει στο θεραπευτικό πρόγραµµα µε τον 

θεραπευτικό και προστατευτικό της ρόλο. 

2. Συντονίζει τις Ν. δραστηριότητες µε τις δραστηριότητες των άλλων µελών της υγειονοµικής οµάδας. 

Επίσης, συνεργάζεται στενά µε την προϊσταµένη για την πραγµατοποίηση ενηµερωτικών 

επικοινωνιών- γραπτών- προφορικών για προβλήµατα υγείας. 

3. Είναι ο συνδετικός κρίκος µεταξύ αρρώστου, της οικογένειας, του ιατρού, του προσωπικού του 

νοσοκοµείου και άλλων κοινωνικών και κοινοτικών παραγόντων. 

4. Φροντίζει για το περιβάλλον του αρρώστου, να είναι κατάλληλο και ασφαλές. Επίσης, σέβεται την 

προσωπικότητα του και µε κάθε τρόπο διατηρεί και προστατεύει την ατοµικότητα του. Ακόµα, τον 

ενθαρρύνει να συµµετέχει ενεργά στο θεραπευτικό του πρόγραµµα και τον ενισχύει ψυχολογικά σε 

κάθε νοσηλεία. 

5. Συγκεντρώνει το απαραίτητο Ν. υλικό, που χρησιµοποιείται στις διάφορες διαγνωστικές και 

θεραπευτικές επεµβάσεις. 

6. Εξετάζει, παρατηρεί, αξιολογεί και καταγράφει συµπτώµατα, φυσικά σηµεία, τις αντιδράσεις του 

αρρώστου κατά τη νοσηλεία ή την εξέταση  και ενηµερώνει τον ιατρό κατά την κρίση της. 

7. Αιτιολογεί κάθε της ενέργεια µε βάση τις γνώσεις, που κατέχει από τις βιολογικές- φυσικές και 

κοινωνικές επιστήµες και τις προσαρµόζει σύµφωνα µε τις νέες τάσεις και εξελίξεις της ιατρικής και 

νοσηλευτικής επιστήµης και τις ειδικές ανάγκες του αρρώστου. 

 

IV. ΕΙ∆ΙΚΑ ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ 

1. Παρακεντήσεις σε διάφορα µέρη του σώµατος 

2. Ενδοφλέβια έγχυση υγρών- φαρµάκων- αίµατος 

3. Χορήγηση φαρµάκων από το στόµα- φλέβα- αναπνευστική οδό- επάλειψη στο δέρµα- ενδοµυικώς- 

υποδόριος- υπογλώσσια- κόλπο-επαφή µε βλεννογόνους καθώς και χορήγηση 02. 

4. Τεχνητή διατροφή µε ρινογαστρικό σωλήνα LEVINE ή από γαστροστόµιο. 

5. Αναρρόφηση υγρών και εκκρίσεων- συλλογή και αποστολή εκκριµάτων και απεκκριµάτων για 

εργαστηριακές εξετάσεις. 

6. Καθετηριασµός ουροδόχου κύστεως. 

 

 

Η νοσηλεύτρια/ της µε ευθύνη εκτελεί τις Ν. Φ. που αποσκοπούν στην: 

1. ∆ιατήρηση της µυοσκελετικής ισορροπίας- της φυσιολογικής λειτουργίας του εντέρου και της 

ουροδόχου κύστεως. 

2. Ανακούφιση του αρρώστου από τα συµπτώµατα της νόσου και πρόληψη των επιπλοκών. 

3. Εφαρµογή µέτρων και µέσων για την ασφάλεια του αρρώστου 



4. Πρόληψη και θεραπεία κατακλίσεων. 

5. Προώθηση του αρρώστου προς την αυτοφροντίδα και την αποκατάσταση µε κάθε ενδεδειγµένο 

τρόπο. 

 

Εφαρµογή των πιο κάτω νοσηλειών και νοσηλευτικών µέτρων, που εφαρµόζονται στον άρρωστο µέσα στο 

Νοσοκοµείο ή στο σπίτι του:  

1. Λήψη και καταγραφή ζωτικών σηµείων. 

2. Προεγχειρητική ετοιµασία. 

3. Συνεργάζεται µε τον διαιτολόγο και τον θεράποντα ιατρό για την ρύθµιση του διαιτολογίου του 

αρρώστου. 

4. Μέτρηση και καταγραφή προσλαµβανοµένων και αποβαλλοµένων υγρών. 

5. Καθαρτικό υποκλυσµό- εξετάσεις ούρων. 

6. Τοποθέτηση νάρθηκα- µέτρηση οφθαλµικού τόνου. 

7. Αλλαγή εσωτερικού και εξωτερικού τραχειοσωλήνα. 

8. Αντιµετώπιση καρδιακής ανακοπής. 

9. Φροντίδα του σώµατος µετά το θάνατο. 

10. Εφαρµόζει όλα τα ενδεικνυόµενα µέτρα για την προστασία του περιβάλλοντος και του εαυτού της 

από τις ραδιενεργές ουσίες κατά τη θεραπεία του αρρώστου. 

11. Χρησιµοποιεί τις δυνατότητες του αρρώστου και της οικογένειας του για να επιτύχει πιο γρήγορη 

ανάρρωση και αποκατάσταση της υγείας του. 

12. δίνει πληροφορίες και συµβουλές σε θέµατα, που αφορούν την υγεία του. ∆ηλαδή, διδάσκει- 

διαφωτίζει-παιδαγωγεί. 

Β) ∆εν επιτρέπεται να χορηγήσει φάρµακα χωρίς ιατρική εντολή ή διακοπή φαρµάκων, που είχαν καθοριστεί 

από γιατρό. 

V. ΣΕ ΕΚΤΑΚΤΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ 

 
1. Συµµετέχει στην κοινή προσπάθεια για την αντιµετώπιση υγειονοµικών προβληµάτων, που προκύπτουν σε 

επιδηµίες ή έκτακτες ανάγκες. 

2. Σέβεται το απόρρητο και δεν ανακοινώνει τυχόν µυστικό, που της έχει εµπιστευτεί ο ασθενής. 

3. Καθορίζει τα κριτήρια της Ν. Φ. και αξιολογεί προγράµµατα παροχής Ν. Φ.. 

4. Κατέχει βασικές γνώσεις έρευνας και συµµετέχει στα Νοσηλευτικά Ερευνητικά Προγράµµατα. 

5. Επιδιώκει τη συνεχή επιµόρφωση της για ανανέωση των γνώσεων της και την ενηµέρωση της για τις 

σύγχρονες εξελίξεις της Ιατρικής και Νοσηλευτικής επιστήµης. 

 

 

9.5. ΠΡΟΣΟΝΤΑ- ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΒΟΗΘΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΟΥ 



 

ΠΡΟΣΟΝΤΑ 

Τη θέση της/ του βοηθού νοσοκόµου καταλαµβάνει νοσοκόµος της κατηγορίας ∆Ε του κλάδου 

βοηθών νοσοκόµων, που κατέχει πτυχίο από τις µέσες επαγγελµατικές Ν. σχολές ή Τ.Ε.Λ.. 

 

ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ 

Εργάζεται υπό την κατεύθυνση και επίβλεψη Νοσηλεύτριας/ τη και εκτελεί τις παρακάτω φροντίδες: 

 

1. Παροχή ολοκληρωµένης και εξατοµικευµένης Ν. Φ. σ’ όλους τους αρρώστους και κυρίως στους 

βαριά πάσχοντες. 

2. Ατοµική υγιεινή. 

3. Στρώσιµο κρεβατιού. 

4. Πρόληψη και θεραπεία κατακλίσεων, σύµφωνα µε την υπόδειξη της Νοσηλεύτριας ή Προϊσταµένης. 

5. Εφαρµογή ασφαλιστικών µέτρων, όπως έχει υποδειχθεί από τη Νοσηλεύτρια/ Προϊσταµένη. 

6. Φροντίδα για την καλή σίτιση του αρρώστου. 

7. Υποβοήθηση του εντέρου του αρρώστου, ώστε να εξασφαλιστεί η κανονική λειτουργία, σύµφωνα µε 

οδηγίες της Προϊσταµένης ή Νοσηλεύτριας. 

8. Ανακούφιση του αρρώστου όλο το 24ωρο.  

9. Πρόληψη επιπλοκών 

10. Χορήγηση φαρµάκων από το στόµα και Ι.Μ. µετά από ανάθεση. 

 

Βοηθάει τη Νοσηλεύτρια στις παρακάτω δραστηριότητες, τις οποίες µπορεί να της αναθέσει η 

Νοσηλεύτρια.  

1. Στη συλλογή και µέτρηση των αποβαλλόµενων υγρών. 

2. Στην καταγραφή των εκκριµάτων και απεκκριµάτων. 

3. Επιβλέπει το περιβάλλον του αρρώστου και του εξασφαλίζει καλό αερισµό- αρκετό φωτισµό και 

αρκετή ησυχία. 

4. Τακτοποιεί το υλικό ή τα εργαλεία και άλλα αντικείµενα, που χρησιµοποιήθηκαν κατά τη Νοσηλεία. 

5. Ετοιµάζει το προς αποστείρωση υλικό, το παραλαµβάνει και το τακτοποιεί στα αντίστοιχα 

ντουλάπια. 

6. Παρέχει µεταθανάτια φροντίδα µε κάθε σεβασµό και δείχνει κατανόηση και συµπάθεια στους 

συγγενείς του νεκρού. 

7. Βοηθάει τη Νοσηλεύτρια σε επείγουσες καταστάσεις και κάνει ό, τι  της ζητηθεί για την ειδική 

περίπτωση. 

8. Συνεργάζεται µε όλους καλά- σέβεται τους ιεραρχικά µεγαλύτερους της και δε δηµιουργεί 

προβλήµατα στην οµαλή λειτουργία του τµήµατος. 

 



   

9.6. ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΒΟΗΘΩΝ ΘΑΛΑΜΟΥ 

 
Ο/ Η βοηθός θαλάµου εκτελεί τα παρακάτω καθήκοντα υπό την εποπτεία της προϊσταµένης ή νοσηλεύτριας του Ν. 

τµήµατος, όπου εργάζεται: 

1. ∆ιατηρεί καθαρό και τακτικό το άµεσο περιβάλλον του αρρώστου και του θαλάµου γενικότερα: 

Καθαρίζει το κρεβάτι µε όλα τα εξαρτήµατα- τακτοποιεί το περιβάλλον του θαλάµου- µετά την έξοδο 

του αρρώστου κάνει γενική καθαριότητα- επαρκή φωτισµό- καλό αερισµό και αποµάκρυνση 

θορύβων. 

2. ∆ιατηρεί τους βοηθητικούς χώρους καθαρούς και τακτικούς. 

3. Καθαρίζει και τακτοποιεί τα ντουλάπια και άλλους χώρους του δωµατίου προετοιµασίας νοσηλειών. 

4. ∆ιατηρεί τακτική την αποθήκη του τµήµατος- παραλαµβάνει- φροντίζει και µεταφέρει τον ιµατισµό- 

παραλαµβάνει το αναλώσιµο υλικό και το τακτοποιεί. 

5. Αναφέρει στην Προϊσταµένη βλάβες ή διάφορες ζηµιές. 

6. ∆ιατηρεί το φορείο µεταφοράς των ασθενών καθαρό και φροντίζει να είναι διαρκώς στη θέση του. 

7. ∆ιατηρεί καλές διαπροσωπικές σχέσεις µε τον άρρωστο και τους συγγενείς του- το προσωπικό 

καθαριότητας- το νοσηλευτικό και ιατρικό προσωπικό. 

8. Γενικά ασχολείται µε όλες τις βοηθητικές εργασίες, που του/ της αναθέτει η Προϊσταµένη του 

τµήµατος. 

9. ∆εν επιτρέπεται στους βοηθούς θαλάµου η εκτέλεση υπεύθυνων Νοσηλευτικών πράξεων.   

 

 

9.7. ΠΡΟΣΟΝΤΑ - ΕΥΘΥΝΕΣ - ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΟΥ 

       ΚΛΙΝΙΚΟΥ ΤΟΜΕΑ 

 

ΠΡΟΣΟΝΤΑ 

Τη θέση της Προϊσταµένης Νοσηλεύτριας καταλαµβάνει νοσηλεύτρια µε βαθµό α΄ της κατηγορίας Π.Ε. ή 

Τ.Ε. του κλάδου νοσηλευτριών, η οποία κατέχει τα απαραίτητα τυπικά και ουσιαστικά προσόντα για τη 

θέση. Επιλέγεται από τον αρµόδιο Υπ. Συµβούλιο µε εισήγηση της διευθύντριας της Ν.Υ. Πρέπει να 

διαθέτει: ευρεία κλινική και θεωρητική κατάρτιση καθώς και διοικητικές και διαπροσωπικές ικανότητες. 

 

ΕΥΘΥΝΕΣ:  

Η Προϊσταµένη ευθύνεται για: 

1. Την καλή οργάνωση, το συντονισµό και τη λειτουργία του Ν. Τ.. 

2. Την ετοιµότητα του Ν. Τ. σε επάρκεια υγειονοµικού και άλλου υλικού, ώστε να αντιµετωπιστούν 

αποτελεσµατικά οι Ν. ανάγκες των αρρώστων. 



3. Την παροχή υψηλής ποιότητας ολοκληρωµένης και εξατοµικευµένης Ν. Φ. των αρρώστων του 

τµήµατος της. 

4. Την άνετη και ασφαλή διαµονή των αρρώστων του τµήµατος της. 

5. Την επαγγελµατική ανάπτυξη και ολοκλήρωση του Ν. προσωπικού και παρέχει ευκαιρίες και µέσα, 

που θα συµβάλουν σ’ αυτό!!! 

6. Την καλή συνεργασία µε το νοσηλευτικό, ιατρικό και λοιπό προσωπικό σε επίπεδο Νοσηλευτικό 

τµήµα  και µε όλους, όσους συναλλάσσεται. 

 

ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ: 

1. Οργανώνει- προγραµµατίζει- συντονίζει και επιβλέπει τη Ν.Φ. των αρρώστων. 

2. Επισκέπτεται καθηµερινά τον άρρωστο, αξιολογεί τη γενική κατάσταση και ικανοποιεί όλες τις 

βιοψυχοκοινωνικές τους ανάγκες. 

3. Παρακολουθεί την ιατρική επίσκεψη και ενηµερώνεται για την πορεία της κατάστασης των ασθενών. 

4. Παρέχει η ίδια Ν.Φ. στις παρακάτω περιπτώσεις: Σε επείγουσες καταστάσεις, για επίδειξη Ν. 

τεχνικών και µεθόδων, που σχετίζονται µε τη νοσηλεία των αρρώστων, για επίδειξη λειτουργίας 

οργάνων, µηχανηµάτων και συσκευών. 

5. Επιβλέπει, κατευθύνει και ελέγχει την γραπτή ενηµέρωση των φύλλων νοσηλείας, που πρέπει να 

είναι διατυπωµένη µε ακρίβεια και σαφήνεια. 

6. Επιβλέπει και ελέγχει τις Νοσηλευτικές ενέργειες και παρεµβάσεις των Νοσηλευτριών σε σχέση µε 

τη διεκπεραίωση των ιατρικών οδηγιών και γενικότερα την εκτέλεση του θεραπευτικού 

προγράµµατος των αρρώστων. 

7. Αξιολογεί τα θεσπισθέντα κριτήρια ελέγχου της Νοσηλευτικές Φροντίδες και τα αναθεωρεί, όπου και 

αν χρειάζεται, σε συνεργασία µε την Τοµεάρχη. 

8.  Αναθέτει αρµοδιότητες και ευθύνες στο Νοσηλευτικό προσωπικό σύµφωνα µε τον βαθµό ευθύνης 

του, καθώς επίσης, ανακαλύπτει ιδιαίτερες ικανότητες του Νοσηλευτικό προσωπικού, τις ενθαρρύνει, 

τις υποστηρίζει και τις αξιοποιεί. 

9. Ενθαρρύνει και υποστηρίζει µε κάθε τρόπο την πραγµατοποίηση κλινικών ερευνητικών 

Νοσηλευτικών  προγραµµάτων και θέτει σε εφαρµογή τα αποτελέσµατα ερευνητικών ευρηµάτων. 

Ακόµα, ενθαρρύνει το Νοσηλευτικό προσωπικό για παρακολούθηση αναπτυξιακών ευκαιριών εντός- 

εκτός Νοσηλευτικό τµήµατος.  

10. ∆ηµιουργεί και η ίδια ευκαιρίες για την ανάπτυξη και επιµόρφωση του προσωπικού. 

11. Συνεργάζεται µε τον Τοµεάρχη για την αξιολόγηση του Νοσηλευτικού προσωπικού και βαθµολογεί 

τα φύλλα ποιότητας ως πρώτος κριτής. 

12. Καταρτίζει εβδοµαδιαίο πρόγραµµα εργασίας, σύµφωνα µε τις Νοσηλευτικές  ανάγκες του τµήµατος 

και τις ιδιαίτερες ανάγκες του Νοσηλευτικού προσωπικού, φροντίζοντας να καλύπτεται το τµήµα σε 

24ωρη βάση από υπεύθυνο νοσηλευτή. 



13. Κατανέµει τις εβδοµαδιαίες και ετήσιες άδειες, λαµβάνοντας υπόψη τις Νοσηλευτικές ανάγκες των 

αρρώστων και τις προτιµήσεις του Νοσηλευτικό προσωπικού. 

14. ∆ηµιουργεί καλές διαπροσωπικές σχέσεις, αναπτύσσει ευχάριστη εργασιακή ατµόσφαιρα, η οποία 

συµβάλλει στην ικανοποίηση του προσωπικού και την ανύψωση του ηθικού του. 

15. Ενηµερώνει έγκαιρα το Νοσηλευτικό προσωπικό του τµήµατος της για το περιεχόµενο εγκυκλίων και 

βασικών εντολών του ∆. Σ. (διοικητικού Συµβουλίου)., που σχετίζεται µε αυτό. 

16. Εφαρµόζει την πολιτική του Νοσοκοµείου, που σχετίζεται µε τη δήλωση κρεβατιών, την 

ενδονοσοκοµειακή κίνηση των ασθενών, την έξοδο ή και το θάνατο των αρρώστων. 

17. Συνεργάζεται µε την κοινωνική υπηρεσία για διευθέτηση κοινωνικών προβληµάτων ασθενών. 

18. Εντοπίζει ασθενείς µε πιθανότητες εκδήλωσης λοιµώδους νοσήµατος και το αναφέρει στον 

Τοµεάρχη και τη νοσηλεύτρια ελέγχου λοιµώξεων. Σε περίπτωση εµφάνισης λοιµώδους νοσήµατος, 

αποµονώνει τον άρρωστο και εφαρµόζει αρχές και µέτρα ελέγχου.  

19. Φροντίζει για την προµήθεια, διαφύλαξη, διάθεση και δικαιολόγηση κάθε είδους φαρµάκου, που 

χρησιµοποιείται στο Νοσηλευτικό Τµήµα Επίσης, ελέγχει καθηµερινά το σύστηµα διάθεσης και 

τεκµηρίωσης χρήσεως των ναρκωτικών φαρµάκων. 

20. Συνεργάζεται µε το διαιτολόγο για τη διατροφή του αρρώστου. 

21. Αναθέτει εργασίες στη γραφέα του τµήµατος και παρακολουθεί τη διεκπεραίωση τους. 

22. Επιβλέπει την τάξη και την ασφάλεια του Νοσηλευτικού Τµήµατος και επικοινωνεί τηλεφωνικά ή µε 

γραπτά σηµειώµατα στις αρµόδιες υπηρεσίες για αντικατάσταση- επιδιόρθωση τυχόν βλάβης της 

υλικοτεχνικής υποδοµής του τµήµατος. 

23. Αναπτύσσει καλές διαπροσωπικές σχέσεις µε ασθενείς- συγγενείς και επισκέπτες. 

24. Εκπροσωπεί τον άρρωστο στο νοσοκοµείο και το νοσοκοµείο στον άρρωστο. 

 

 

9.8. ΟΙ ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΕΡΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ, ΜΕ ΤΙΣ ΟΠΟΙΕΣ    ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΕΙ ΤΟ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΤΜΗΜΑ 

 

1. Η Υπηρεσία γραφείου διεύθυνσης 

2. Η Υπηρεσία προµηθειών 

3. Η Υπηρεσία Τεχνική 

4. Η Υπηρεσία Καθαριότητας- Ιµατισµού- Πλυντηρίου 

5. Η Υπηρεσία Μαγειρείου- ∆ιαιτολογίου 

6. Η Υπηρεσία Ιατρικού Αρχείου 

7. Η Υπηρεσία Ακτινολογικού εργαστηρίου- Παθολογοανατοµικού, ισοτόπου ακτινοβολιών, 

Φυσικοθεραπευτηρίου, Μικροβιολογικού Εργαστηρίου 

8. Η Υπηρεσία άλλων Νοσηλευτικών Τµηµάτων 

9. Η Υπηρεσία Κινήσεων ασθενών, πληροφοριών, τηλεφωνικού κέντρου. 



 

 

9.9.   ΣΧΕΣΕΙΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΜΕ ΤΗ ΓΕΝΙΚΗ ΑΠΟΘΗΚΗ ΥΛΙΚΟΥ 

ΧΡΗΣΕΩΣ ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΠΟΘΗΚΗ ΑΝΑΛΩΣΙΜΟΥ ΥΛΙΚΟΥ 

 

• Το νοσηλευτικό τµήµα έχει ανάγκη πολλών ειδών υλικού χρήσεως και αναλώσιµου υλικού για τη 

φροντίδα των ασθενών, π.χ. χειρουργικά εργαλεία, ιατρικά µηχανήµατα, είδη ιµατισµού, γραφική, 

είδη καθαριότητας κτλ.. 

• Ο υπεύθυνος της Υπηρεσίας Υλικού Χρήσεως και του Αναλώσιµου υλικού προµηθεύεται το 

απαραίτητο υλικό και είναι υπεύθυνος για τη διανοµή του. 

• Η προϊσταµένη θα πρέπει να παραδίδει τον κατάλογο αντικαταστάσεως φθαρµένου ή άλλου υλικού 

στη διευθύνουσα ή ανάλογα µε αυτό, που ορίζει ο κανονισµός του νοσοκοµείου. 

• Η παράδοση του θα πρέπει να γίνεται εγκαίρως, ώστε να καλύπτονται οι ανάγκες του υλικού, όσο το 

δυνατόν καλύτερα. Έτσι, αποφεύγεται η σπατάλη πολύτιµου χρόνου του νοσηλευτικού του 

τµήµατος, καθώς και του προσωπικού της αποθήκης. Επιπλέον, ο κατάλογος των αναγκών πρέπει να 

συµπληρώνεται µε ακρίβεια και σαφήνεια, ώστε να καταλογίζεται η δαπάνη αλλά και να ελέγχεται 

µε ακρίβεια η παραλαβή του υλικού του νοσηλευτικού τµήµατος. 

 

 

 

 

 ΦΑΡΜΑΚΕΙΟ- ΣΧΕΣΕΙΣ 

Πρέπει να υπάρχει στενή συνεργασία ιατρών- φαρµακοποιών και νοσηλευτών για την αποφυγή 

σοβαρών λαθών. Η έλλειψη καλής επικοινωνίας, η απροσεξία  και η άγνοια είναι δυνατόν να προκαλέσει 

µέχρι και θάνατο. Οπότε, θα πρέπει να υπάρχουν καλές διαπροσωπικές σχέσεις µεταξύ του νοσηλευτικού 

προσωπικού µε το προσωπικό του φαρµακείου. Ώστε, όταν υπάρχει αµφιβολία για τη διατήρηση, τη δόση 

και τις παρενέργειες  κάποιου φαρµάκου, να είναι δυνατή η παροχή πληροφοριών.  

Η Προϊσταµένη είναι υπεύθυνη για την παραγγελία- παραλαβή και φύλαξη των φαρµάκων, κυρίως 

των ναρκωτικών. Τα φάρµακα των ασθενών πρέπει να προβλέπονται, ώστε να στέλνονται εγκαίρως τα 

συνταγολόγια για την εκτέλεση τους. 
Τα φάρµακα εκτάκτου ανάγκης για την αντιµετώπιση επειγουσών καταστάσεων, πρέπει να βρίσκονται κλειδωµένα σε 

κατάλληλο χώρο, ο οποίος θα είναι γνωστός σε όλο το νοσηλευτικό προσωπικό του τµήµατος. Ακόµα, τα ναρκωτικά 

παραλαµβάνονται από την υπεύθυνη νοσηλεύτρια του τµήµατος και φυλάσσονται σε ειδικά διαµορφωµένο χώρο, ο 

οποίος κλειδώνεται. 



 Σηµαντικό είναι, το ιατρικό προσωπικό να γράφει µε ευκρίνεια τις συνταγές των φαρµάκων, ενώ σε 

µια µη ευκρινή συνταγή, οι νοσηλεύτριες δε θα πρέπει να διστάζουν να ρωτήσουν το γιατρό, ώστε να 

εξακριβώσουν κάθε αµφιβολία, που έχουν. 

 

ΣΧΕΣΕΙΣ-ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΤΕΧΝΙΚΗΣ& ΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ 

Το νοσηλευτικό προσωπικό οφείλει να δίνει προσοχή και αν παρατηρεί τη λειτουργία όλων των 

µηχανηµάτων και αντικειµένων του νοσηλευτικού τµήµατος. Επίσης, θα πρέπει να αναφέρει στην 

Προϊσταµένη του τµήµατος κάθε βλάβη ή δυσλειτουργία αυτών. Η Προϊσταµένη οφείλει σε περίπτωση 

ζηµίας ή καταστροφής κάποιου αντικειµένου να το αναφέρει γραπτώς στις σχετικές υπηρεσίες. 

 Τα σηµειώµατα προς την τεχνική υπηρεσία συντηρήσεων πρέπει να αποστέλλονται εγκαίρως, να 

είναι σαφή και συγκεκριµένα και όχι ασαφή και ακαθόριστα. Τα επείγοντα περιστατικά πρέπει να 

κοινοποιούνται αµέσως, ώστε να λαµβάνονται τα κατάλληλα µέτρα. 

 Οι τεχνικοί συντηρητές οφείλουν να επισκέπτονται τα τµήµατα ανά τακτά χρονικά διαστήµατα, ώστε 

να επιβλέπουν τα µηχανήµατα και να προλαµβάνουν τυχόν προβλήµατα, που µπορεί να οδηγήσουν σε 

ανεπανόρθωτη βλάβη ή ατυχήµατα. 

Αυτοί είναι οι λόγοι, που οφείλει το προσωπικό του τµήµατος να έχει καλή συνεργασία µε την υπηρεσία 

τεχνικής και συντήρησης. 

ΣΧΕΣΕΙΣ- ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΙΜΑΤΙΟΘΗΚΗΣ & ΠΛΥΝΤΗΡΙΩΝ 

Ο καθαρός ιµατισµός δηµιουργεί καλή εντύπωση κι ευχάριστα συναισθήµατα, όχι µόνο στους 

ασθενείς και τους συνοδούς αλλά και στο ίδιο το προσωπικό του νοσοκοµείου. Εποµένως, ο ιµατισµός 

πρέπει να χρησιµοποιείται και να φυλάσσεται µε προσοχή από τα προσωπικό του πλυντηρίου και της 

ιµατιοθήκης αλλά και όλου του προσωπικού του νοσοκοµείου. Οι ανάγκες του τµήµατος για τον ιµατισµό 

πρέπει να προβλέπονται και αν υπολογίζονται µε ακρίβεια, κυρίως τις µέρες αργίας ή εφηµερίας, ώστε να 

µην υπάρχουν τυχόν ελλείψεις αυτών. 

Στα νοσοκοµεία θα πρέπει να υπάρχει κεντρική υπηρεσία ιµατιοθήκης, η οποία να διαθέτει δικό της 

προσωπικό, το οποίο να ελέγχει, να επιδιορθώνει ή να αχρηστεύει τον ιµατισµό του νοσοκοµείου.  

Εποµένως, µε την ύπαρξη της κεντρικής υπηρεσίας ιµατιοθήκης εξοικονοµείται χώρος στο 

νοσηλευτικό τµήµα για την τοποθέτηση του απαραίτητου ιµατισµού, ο οποίος (χώρος) µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί για άλλους σκοπούς. Επίσης, εξοικονοµείται χρόνος και προσπάθεια, διότι το νοσηλευτικό 

προσωπικό δε χρειάζεται να προβαίνει στη διαδικασία καταµέτρησης, επιδιόρθωσης ή αχρήστευσης του 

ιµατισµού. Τέλος, η κεντρική υπηρεσία είναι υπεύθυνη για την καλή κατάσταση του ιµατισµού. 

Για τη σωστή εφαρµογή όλων των παραπάνω, θα πρέπει να υπάρχει συνεργασία µεταξύ της 

υπηρεσίας ιµατιοθήκης, της προϊσταµένης του τµήµατος, καθώς και όλου του προσωπικού του τµήµατος. 

 

ΣΧΕΣΕΙΣ- ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΚΑΘΑΡΙΟΤΗΤΑΣ 

Το καθαρό και υγιεινό περιβάλλον παίζει ρόλο στην πρόληψη των µολύνσεων και επιδρά θετικά στο 

ηθικό των ασθενών και του προσωπικού. Για την καθαριότητα του νοσοκοµειακού χώρου ευθύνεται το 



προσωπικό της υπηρεσίας καθαριότητας. Η κατανοµή του στο νοσηλευτικό τµήµα εξαρτάται από το φόρτο 

εργασίας, τις συνθήκες και την έκταση του χώρου. Ο τρόπος και η µέθοδος καθαρισµού αποφασίζεται 

κατόπιν συνεργασίας ιατρικού-νοσηλευτικού και του υπεύθυνου καθαριότητας. 

Ο υπεύθυνος του τµήµατος προγραµµατίζει το ωράριο εργασίας , καθοδηγεί και προσανατολίζει το 

νέο προσωπικό καθαριότητας, επιβλέπει και αξιολογεί την εργασία του προσωπικού. Για τη διατήρηση του 

υγιεινού περιβάλλοντος, επιβάλλεται να υπάρχει στενή συνεργασία του νοσηλευτικού προσωπικού, το οποίο 

πρέπει να γνωρίζει το βαθµό επίβλεψης, που πρέπει να ασκεί στο προσωπικό καθαριότητας.  

Συνεπώς, το νοσηλευτικό προσωπικό θα πρέπει να παρατηρεί , αν χρησιµοποιείται η κατάλληλη 

µέθοδος καθαρισµού, αν χρησιµοποιούνται τα ενδεδειγµένα µέσα, αν ο χειρισµός των µηχανηµάτων και 

αντικειµένων είναι σωστός και, προπάντων, αν εκτελείται η προγραµµατισµένη εργασία.  

Τέλος, η προϊσταµένη πρέπει να γνωρίζει το πρόγραµµα των ωρών εργασίας, ώστε να µπορεί να 

ελέγχει την ώρα προέλευσης και αναχώρησης του προσωπικού καθαριότητας.  

 

ΣΧΕΣΕΙΣ- ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΜΑΓΕΙΡΕΙΟΥ- ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΩΝ  
 Η υπηρεσία µαγειρείου ευθύνεται για την καταλληλότητα της προσφερόµενης τροφής στους ασθενείς. Συνεπώς, 

αυτή ευθύνεται για την ποιότητα, την ποσότητα, την παρασκευή και το σερβίρισµα της τροφής. 

Το νοσηλευτικό προσωπικό και η υπεύθυνη της υπηρεσία µαγειρείου θα πρέπει να ελέγχουν όλα τα 

παραπάνω. 

 Για την εξυπηρέτηση ασθενών, στους οποίους επιβάλλεται ειδική δίαιτα, το νοσηλευτικό προσωπικό 

θα πρέπει να συνεργάζεται στενά µε τον διαιτολόγο, διότι η δίαιτα, που επιβάλλεται, αποτελεί µέρος της 

θεραπείας του ασθενούς. Η δίαιτα καθορίζεται από το γιατρό, η προϊσταµένη ειδοποιεί το διαιτολόγο µέσω 

ενηµερωτικού σηµειώµατος ( ονοµατεπώνυµο-κλινική- αριθµός δωµατίου-πάθηση ασθενούς) και σε 

περίπτωση, που η δίαιτα αλλάξει ή δεν είναι απαραίτητη πια, λόγω καλυτέρευσης του ασθενούς, η 

προϊσταµένη οφείλει να ενηµερώσει το διαιτολόγο ξανά. 

 

ΣΧΕΣΕΙΣ- ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΑΡΧΕΙΟΥ  

 Το ιατρικό αρχείο αποτελεί σπουδαία πηγή πληροφοριών των ασθενών, τόσο κατά τη διάρκεια της 

ενδονοσοκοµειακής νοσηλείας, όσο και κατά την έξοδο του ασθενούς. Γι’ αυτό το λόγο, οι φάκελοι των 

ιστορικών κάθε νοσηλευόµενου ασθενούς πρέπει να φυλάσσονται και αν ταξινοµούνται µε τέτοιο τρόπο, 

ώστε η εύρεση τους να είναι εύκολη και προσιτή. 

 Ο υπεύθυνος του αρχείου πρέπει να έχει γνώσεις καλής οργάνωσης και ταξινόµησης (των φακέλων). 

Παράλληλα, η υπηρεσία του αρχείου ευθύνεται για τις στατιστικές µελέτες του νοσοκοµείου, π. χ. τον 

αριθµό των νοσηλευοµένων ασθενών το 2000 στα Τ.Ε.Π.. Επίσης, για την καλή λειτουργία της υπηρεσίας, 

σηµαντικός είναι ο ρόλος του νοσηλευτικού προσωπικού των τµηµάτων, ο οποίος είναι : 

Η επιµέλεια των φακέλων των ασθενών, η συγκέντρωση και τοποθέτηση όλων των σχετικών πληροφοριών 

µέσα σ’ αυτούς και η διατήρηση τους σε καλή κατάσταση, π.χ. φύλλα νοσηλείας καθαρά, ακριβής 

συµπλήρωση τους, αποστολή τους στην υπηρεσία του ιατρικού αρχείου, κλπ..  



 

ΣΧΕΣΕΙΣ- ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ & ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ 

Η προϊσταµένη οφείλει να ενηµερώνει το νοσηλευτικό προσωπικό για τη σπουδαιότητα της 

προετοιµασίας κάθε διαγνωστικής έρευνας. Επιβάλλεται να υπάρχει καλή συνεργασία µεταξύ του 

νοσηλευτικού προσωπικού και του προσωπικού όλων των διαγνωστικών τµηµάτων. Η καλή συνεργασία και 

κατανόηση εκ µέρους του νοσηλευτικού προσωπικού πραγµατοποιείται, όταν υπάρχει ακριβή συλλογή των 

δειγµάτων αίµατος, ούρων, κοπράνων, πτυέλων, κτλ. και την ανάλογη, για την περίπτωση, προετοιµασία των 

ασθενών. Επίσης, τα δείγµατα πρέπει να συλλέγονται σε ειδικά φιαλίδια, ανάλογα µε την περίσταση, µε 

αναγράφουσα ετικέτα, στην οποία γράφεται το ονοµατεπώνυµο του ασθενούς, η ηµεροµηνία, η εξέταση και 

η κλινική. 

Τέλος, το Νοσηλευτικό Προσωπικό θα πρέπει να προετοιµάζει ψυχολογικά τον ασθενή, να τον 

ενηµερώνει για τον τρόπο, το είδος και το σκοπό της διαγνωστικής εξέτασης, στην οποία πρόκειται να 

υποβληθεί. Έτσι, µε αυτόν τον τρόπο, οι φόβοι του ασθενούς µειώνονται και υπάρχει καλύτερη συνεργασία 

µεταξύ αυτού και του προσωπικού του ερευνητικού και θεραπευτικού τµήµατος. 

 

ΣΧΕΣΕΙΣ ΜΕ ΑΛΛΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ  

 Στα νοσοκοµεία παρατηρούνται ανεπίσηµες επαφές του προσωπικού όλων των τµηµάτων, τα οποία 

συντελούν στην ανάπτυξη καλών διαπροσωπικών σχέσεων µεταξύ τους, π. χ. είναι συνηθισµένο φαινόµενο ο 

δανεισµός αντικειµένων και µηχανηµάτων από το ένα τµήµα στο άλλο. Αυτό, βέβαια, καλύτερα να 

αποφεύγεται, ώστε να µη δηµιουργούνται προστριβές µεταξύ του προσωπικού, και στην αντίθετη 

περίπτωση, κάθε τι, που δανείζεται, πρέπει να επιστρέφεται αµέσως κι σε καλή κατάσταση. 

 Τέλος, σε περίπτωση µεταφοράς κάποιου ασθενούς από το ένα νοσηλευτικό τµήµα στο άλλο, θα 

πρέπει η προϊσταµένη του ενός τµήµατος να συλλέξει όλες τις εργαστηριακές εξετάσεις στο φάκελο, όλα τα 

αντικείµενα του ασθενή και να τα στείλει στο άλλο τµήµα. Ενώ, η προϊσταµένη του άλλου τµήµατος, πρέπει 

να υποδεχτεί τον ασθενή µε εγκαρδιότητα και φιλική διάθεση και παράλληλα, να τον κατατοπίσει στο χώρο 

και αν του γνωστοποιήσει τον τρόπο, µε τον οποίο λειτουργεί το τµήµα της. 

 

9.10   ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Συµπερασµατικά, όσα αναφέρθηκαν για το επίπεδο διοίκησης του νοσηλευτικού τµήµατος, ισχύουν 

για ολόκληρο το νοσηλευτικό άξονα (χειρουργεία, εξωτερικά ιατρεία, κ.α). Ευθύνη της νοσηλευτικής 

διοίκησης του τµήµατος είναι η παροχή πλήρους κάλυψης όλων των τµηµάτων και υπηρεσιών σε 24ωρη 

βάση, για όλες τις ηµέρες µε το ανάλογο και κατάλληλο προσωπικό. Αυτό ισχύει ακόµα περισσότερο στις 

νυχτερινές βάρδιες, που οι προϊστάµενοι νοσηλευτές αναλαµβάνουν πολλά γενικά καθήκοντα. Τη νύχτα δε 

λειτουργεί καµία άλλη υπηρεσία του νοσοκοµείου, παρά µόνα η νοσηλευτική. Για το λόγο αυτό, πρέπει να 

υπάρχουν ικανοί νυχτερινού προϊστάµενοι, για την καλή λειτουργία του νοσοκοµείου και την ασφάλεια των 

αρρώστων. Καλό θα ήταν να υπήρχε κατά τις νυχτερινές ώρες και διοικητικός προϊστάµενος.  
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∆ΙΕΡΓΑΣΙΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 

 

10.1    ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 
Έλεγχος είναι η σύγκριση αποτελεσµάτων, όταν υπάρχουν προκαθορισµένα κριτήρια προσαρµογής και λήψης 

διορθωτικών µέτρων σε περίπτωση παρεκκλίσεων. 

Ο έλεγχος για να εφαρµοστεί, πρέπει να υπάρχουν πρότυπα απόδοσης και δυνατότητα µέτρησης της 

εργασίας, που έχει ήδη πραγµατοποιηθεί. ∆ηλαδή, συνεπάγεται καθιέρωση κριτηρίων, µέτρηση εκτέλεσης, 

έκθεση αποτελεσµάτων και λήψη διορθωτικών µέτρων. 

  Ο έλεγχος πρέπει να επικεντρώνεται αρχικά στα πιο σοβαρά θέµατα και στη συνέχεια στα πιο 

ασήµαντα. Οφείλει να είναι αποφασιστικός, κατανοητός, οικονοµικός και να οδηγεί σε διορθωτικές πράξεις. 

Πρέπει να υπάρχουν πάντα εναλλακτικές λύσεις, σε περίπτωση, που µια από τις ληφθείσες λύσεις δεν 

αποδώσουν και τέλος, ο έλεγχος να διαθέτει σύστηµα ελέγχου αποκάλυψης παρεκκλίσεων, να προσδιορίζει 

ποιος είναι υπεύθυνος για κάθε κατάσταση και να προτείνει διορθώσεις. 

 

10.2    ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΕΛΕΓΧΟΥ 

 

 Ο έλεγχος περιλαµβάνει καθορισµό κριτηρίων και προσδιορισµό µεθόδων, αξιολόγηση της άσκησης 

και ανατροφοδότηση µε τα στοιχεία των εργαζοµένων για τροποποίηση συµπεριφοράς, αν χρειάζεται.  

 Συνδέει την εφαρµογή µε τον προγραµµατισµό και  µε την εφαρµογή κρίνει, αν πέτυχε τους σκοπούς 

της. Επίσης, συνδυάζει το περιεχόµενο του κόστους και την καλή οικονοµική διαχείριση. Οπότε, για να 

εφαρµοστεί η διαδικασία της διοίκησης, θα πρέπει να υπάρχει ο προγραµµατισµός, η οργάνωση, ο 

συντονισµός και ο έλεγχος.  

 Σύµφωνα µε τον Π.Ο.Υ, ο έλεγχος σαν διαδικασία αποτελείται από τα εξής συστατικά µέρη: 

1. Ορισµός ειδικού αντικειµένου.  

Αυτό µπορεί να επιτευχθεί, αν απαντηθούν κάποιες βασικές ερωτήσεις, όπως:  

• Τι πρέπει να αξιολογηθεί,  

• Σε τι οργανωτικό επίπεδο, πρόκειται αν γίνει η αξιολόγηση, 

•  Ποιοι είναι οι περιορισµοί, που θα µπορούσαν να οριοθετήσουν τη δυνατότητα αξιολόγησης, 



• Ποιες επιλογές υπάρχουν για τη λήψη αποφάσεων, 

• Σε ποιον πρέπει να αναφερθούν τα αποτελέσµατα του ελέγχου αξιολόγησης. 

2. Εξασφάλιση πληροφοριακής υποστήριξης. 

Είναι σηµαντικό µέρος, που βοηθάει στη µείωση καθυστερήσεων. Για αν υπάρχει η σωστή πληροφόρηση, 

πρέπει, προηγουµένως, να προσδιοριστούν οι ανάγκες πληροφόρησης στο στάδιο σχεδιασµού. Για να 

εξασφαλίσουµε πληροφοριακή υποστήριξη, θα πρέπει να γνωρίζουµε: 

• Ποιες είναι οι ανάγκες πληροφόρησης, 

• Ποιες είναι οι διαθέσιµες πηγές, 

• Είναι οι διαθέσιµες πληροφορίες επαρκείς ή πρέπει να εξασφαλιστούν περισσότερες ή πιο 

ακριβείς από πρόσθετες πηγές. 

      3.  Επικύρωση συνάφειας. 

Σχετίζεται αιτιολογικά µε την ανάγκη προγραµµάτων και δραστηριοτήτων υπηρεσιών και ιδρύµατος.  

Ερωτήσεις, που βοηθούν είναι: 

• Είναι τα προγράµµατα συναφή µε τις κοινωνικές και οικονοµικές πολιτικές; 

• Σχετίζονται οι δραστηριότητες µε τους αντικειµενικούς σκοπού; 

• Έχουν σχέση οι υπηρεσίες και το ίδρυµα µε την επίτευξη καθορισµένων στόχων; 

4.  Η εκτίµηση της επάρκειας. 

 

 

 

 

 

Γίνεται σε σχέση µε τη σοβαρότητα του προβλήµατος, τη συχνότητα εµφάνισης και τις συνέπειες 

τους. 

Προϋποθέσεις, που βοηθούν στη διενέργεια ελέγχου: 

• Αν έχει γίνει επαρκής πρόβλεψη για το σχεδιασµό, τη διαχείριση και τον έλεγχο, 

• Αν έχουν καθοριστεί οι αντικειµενικοί σκοποί, όσο είναι δυνατόν σε προθεσµίες, που να 

επιδέχονται µέτρηση, 

• Αν έχει δηµιουργηθεί λεπτοµερές σχέδιο δράσης µε χρονοδιάγραµµα για την επίτευξη των 

αντικειµενικών σκοπών, 

• Αν εξετάστηκαν εναλλακτικοί τρόποι και µέθοδοι προσέγγισης για την επίτευξη των ίδιων 

αντικειµενικών σκοπών, 

• Αν έχουν επιλεγεί δείκτες και κριτήρια για µεταγενέστερη αξιολόγηση ή και επανασχεδιασµό. 

5. Έλεγχος προόδου. 

Γίνεται για να εκτιµηθεί και να αναλυθεί η όλη προσπάθεια, που έγινε και να εκτιµηθεί κατά πόσο συµπίπτει 

η µέθοδος, που χρησιµοποιούµε µε αυτό , που προγραµµατίσαµε να εφαρµοστεί. 



6. Εκτίµηση της αποδοτικότητας. 

Συγκρίνουµε τα αποτελέσµατα, που είχαµε σε αναλογία µε την προσπάθεια, που κάναµε και τους πόρους, 

που χρησιµοποιήσαµε. Το ερώτηµα είναι, αν θα µπορούσαµε να έχουµε το ίδιο αποτέλεσµα ή καλύτερο µε 

καλύτερους τρόπους και πιο οικονοµικούς.   

7. Εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας.  

8. Η εξαγωγή συµπερασµάτων και οι προτάσεις τους για µελλοντική δράση, πραγµατοποιείται µε τη 

σύνοψη των αντικειµενικών σκοπών, τις προσεγγίσεις και τα αποτελέσµατα. 

 

 

10.3    ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΕΛΕΓΧΟΥ 

 

1. Ύπαρξη ενέργειας. 

Ο έλεγχος συνδέεται στενά µε το τελικό αποτέλεσµα µιας ενέργειας 

2. Η δυνατότητα προσδιορισµού του εκτελεσθέντος έργου.  

Με αυτή τη δυνατότητα επιτυγχάνεται η σύγκριση µε τα πρότυπα και η άσκηση µε τα πρότυπα. 

3. Η δηµιουργία προτύπων σαν µέτρο σύγκρισης. 

 Τα πρότυπα βασίζονται και καθορίζονται ανάλογα µε τους στόχους και τους αντικειµενικούς σκοπούς του 

οργανισµού. 

4. Ο νόµος της ανεκτικότητας.  

Τα περιθώρια της αποδεκτής ανοχής πρέπει να προσδιορίζονται, ώστε να ελέγχεται κάθε τυχόν απόκλιση, 

που είναι αναπόφευκτη. 

5. Εκφρασµένα πρότυπα.  

∆ηλαδή, να εκφράζονται σε συγκεκριµένες µονάδες ή ενέργειες π.χ. εργάσιµες ώρες προσωπικού. Τέλος, να 

εκφράζονται από γενικότερη µορφή π.χ. µέθοδοι επικοινωνίας, δηµόσιες ή διαπροσωπικές σχέσεις.  

6. Λήψη αποφάσεων.  

Σε περίπτωση ύπαρξης αποκλίσεων, θα πρέπει να λαµβάνονται κατάλληλες αποφάσεις, ώστε τα πρότυπα να 

µπορούν να αναθεωρούνται ή να διορθώνονται.  

 

Σύµφωνα µε τα προαναφερθέντα, ο έλεγχος θα πρέπει να στηρίζεται στις εξής αρχές: 

α) Να είναι προσαρµοσµένος σε µία συγκεκριµένη κατάσταση. Άλλης µορφής είναι ο έλεγχος ενεργειών του 

διευθυντή και άλλης των προϊστάµενων τοµέων, 

β) Να ανακαλύπτει αποκλίσεις σε επιθυµητό χρόνο. Ανάλογα το περιεχόµενο του ελέγχου, προσδιορίζεται 

και ο χρόνος, που πρέπει να γίνουν γνωστές οι αποκλίσεις, 

γ) Να καθορίζει διορθωτική ενέργεια. Είναι σηµαντικό να προσδιορίζεται η διορθωτική ενέργεια σε 

περίπτωση απόκλισης, εκ των προτέρων, 

δ) Να γίνεται βάσει προµελέτης και προεκλογής του τοµέα, που θα εφαρµοστεί, 



ε) Να είναι αντικειµενικός. Να χρησιµοποιούνται τα ίδια πρότυπα στις ίδιες περιπτώσεις και να 

αποφεύγονται τυχόν προκαταλήψεις ή προσωπικά κίνητρα, 

στ) Να είναι εύκαµπτος. Σε περίπτωση εµφάνισης απρόβλεπτων γεγονότων, να είναι δυνατόν να 

προσαρµόζεται και ο έλεγχος, 

ζ) Να προσδιορίζει τα οργανικά αίτια της τυχόν απόκλισης. Ο έλεγχος πρέπει να επικεντρώνεται στα 

καθήκοντα- αρµοδιότητες της κάθε θέσης, που έχει καθορίσει η οργάνωση, 

η) Να διέπεται από την αρχή της οικονοµικότητας. Η προβλεπόµενη ωφέλεια από τον έλεγχο να είναι 

µεγαλύτερη ή ίση µε το κόστος διενέργειας του, 

θ) Να είναι ευνόητος. Για να ασκηθεί πραγµατικός έλεγχος, πρέπει αυτοί, που ελέγχουν και ελέγχονται να 

γνωρίζουν τη φύση και το περιεχόµενο του ελέγχου. 

 

 

10.4    ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΕΛΕΓΧΟΥ 

 

Τρόποι, µε τους οποίους εξασφαλίζεται ο έλεγχος: 

1. Κοινωνικοποίηση του προσωπικού.  

Τα άτοµα πρέπει αν προσαρµόζονται στο έργο, που ασκήσουν αλλά και τη συµπεριφορά, που θα 

αντιµετωπίσουν. Τα στάδια της κοινωνικοποίησης είναι: α) Το προβλεπόµενο στάδιο, όπου τα άτοµα 

περιµένουν στάσεις, αξίες και ‘πιστεύω’ της οµάδας, όπως τα έχουν φανταστεί εξαιτίας παραπληροφόρησης. 

β) Στάδιο, που περιέχει µάθηση σε προ- κοινωνικοποιητικό ίδρυµα π.χ. σχολές νοσηλευτικής. γ) Στάδιο, που 

έπεται µε την πρόσληψη στην εργασία, όταν το ίδρυµα επιλέγει άτοµα, που γνωρίζουν από πριν το χώρο, το 

κλίµα, τις συνθήκες εργασίας. δ) Άλλο στάδιο είναι η ιδρυµατική κοινωνικοποίηση, όπου τα άτοµα 

προσανατολίζονται στις αξίες, ήθη και έθιµα του περιβάλλοντος, όπου θα εργαστούν, µε σκοπό να µην τους  

δηµιουργηθούν αισθήµατα αδυναµίας, ανικανότητας ή απογοήτευσης, σε περίπτωση, που δεν ισχύουν τα 

παραπάνω (ήθη, έθιµα). ε) Τελευταίο στάδιο, όπου το άτοµο διορίζεται και γίνεται µέλος της εργατικής 

οµάδας και του χώρου, Στο τελευταίο στάδιο τα διοικητικά νοσηλευτικά στελέχη βοηθούν τους νέους 

νοσηλευτές να προσαρµοστούν στην καινούρια τους εργασία. 

2. ∆ιοικητική επιθεώρηση.  

Είναι ένας µηχανισµός του ελέγχου, που περιλαµβάνει άµεση παρατήρηση της συµπεριφοράς του 

προσωπικού κατά την εργασία του και έµµεση µέσω των ατοµικών στοιχείων. Η µέτρηση της συµπεριφοράς 

του προσωπικού µειώνει τις περιπτώσεις εκείνες, που δε µετριούνται. Εποµένως, το προσωπικό δίνει έµφαση 

σε σηµεία εργασίας για την επίτευξη των σκοπών, από τα οποία αξιολογείται και αµείβεται. 

3. Μέθοδοι.  

Ο διευθυντής προϊστάµενος θα πρέπει να είναι ενήµερος των µεθόδων ελέγχου, που υπάρχουν. Μια 

µέθοδος είναι, όταν οι εργαζόµενοι δίνουν πληροφορίες και αξιολογούν τον εαυτό τους. Το µειονέκτηµα 

αυτής της µεθόδου είναι, ότι παρουσιάζει µόνο την υποκειµενική πλευρά του εργαζοµένου. Άλλη µέθοδος 

στηρίζεται στον έλεγχο της µη µετρήσιµης συµπεριφοράς, εποµένως, ο προϊστάµενος διευθυντής πρέπει να 



στηρίζεται σε ειδικά µετρήσιµα αποτελέσµατα και διαστάσεις της εργασίας, µε αποτέλεσµα να 

εξασφαλίζεται η αντικειµενικότητα. Τέλος, άλλη µέθοδος, που θεωρείται και η καλύτερη, είναι να δίνονται  

στον κάθε εργαζόµενο οι ανάλογες αρµοδιότητες και ευθύνες για την πραγµατοποίηση του έργου του. Για να 

επιτευχθεί αυτή η µέθοδος, θα πρέπει ο κάθε νοσηλευτής να έχει πλήρη συναίσθηση της ευθύνης. 

4. ∆ιορθωτική παρέµβαση.  

Ο προϊστάµενος ελέγχει την εργασία του προσωπικού και προβαίνει σε διορθωτικές ενέργειες, όταν 

παραβιάζονται ή πρόκειται να παραβιαστούν οι ειδικοί πολιτικά ή νοσηλεία, ο κανονισµός, όταν υπάρχει 

κίνδυνος για τον άρρωστο ή το προσωπικό. Η συχνή παρέµβαση µπορεί αν οδηγήσει τους εργαζοµένους 

στην απώλεια εµπιστοσύνης και να προκαλέσει δυσάρεστη εµπειρία γι’ αυτόν. Αλλά και η έλλειψη 

παρέµβασης, ίσως οδηγήσει σε σοβαρότερα προβλήµατα. Για να αποφευχθούν όλα αυτά, οι εργαζόµενοι και 

οι προϊστάµενοι πρέπει να γνωρίζουν εκ των προτέρων τις περιπτώσεις, που απαιτούν παρέµβαση ανωτέρου. 

Τέλος, είναι απαραίτητο να γίνονται συχνοί έλεγχοι µε τη µορφή νοσηλευτικών επισκέψεων ή µε τον έλεγχο 

γραπτών στοιχείων. Ο προϊστάµενος θα πρέπει να διαθέτει περισσότερο χρόνο για την πρόληψη 

προβληµάτων, παρά για διορθωτικές πράξεις. 

 

 

10.5   ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

 
 Η αξιολόγηση του προσωπικού στην απόδοση εργασίας και στο βαθµό άσκησης των καθηκόντων και 

αρµοδιοτήτων, γίνεται συχνά και σε καθιερωµένες ηµεροµηνίες. Η αξιολόγηση είναι δύσκολη και υπεύθυνη εργασία, 

διότι µπορεί γίνουν λάθη ή ακόµα και αδικίες εις βάρος των αξιολογουµένων. Π.χ. να αξιολογηθεί ένας εργαζόµενος 

χαµηλότερα ή ψηλότερα από αυτό, που αξίζει, λόγω των υποκειµενικών απόψεων του κάθε προϊσταµένου. Γι’ αυτό το 

λόγο, κάθε προϊστάµενος πρέπει να έχει εκπαιδευτεί στον τοµέα αξιολόγησης του προσωπικού και να ανανεώνει- 

προσαρµόζει την εκπαίδευση του προς τις νέες µεθόδους, µε ευθύνη της νοσηλευτικής διοίκησης. 

 

ΣΚΟΠΟΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

Οι κυριότεροι σκοποί αξιολόγησης είναι: 

1. Ο προσδιορισµός ικανότητας απόδοσης του εργαζοµένου 

2.  Η ανακάλυψη των φιλοδοξιών του εργαζοµένου και η αναγνώριση των επιτευγµάτων του 

3. Η βελτίωση της επικοινωνίας µεταξύ προϊσταµένου και προσωπικού για καλύτερη κατανόηση των 

αντικειµενικών σκοπών της εργασίας του ιδρύµατος 

4. Η προώθηση ανάπτυξης και υποκίνησης του προσωπικού για µεγαλύτερα επιτεύγµατα 

5. Η βελτίωση διεκπεραίωσης εργασιών µε τη µελέτη και ενθάρρυνση ανάπτυξης καλύτερων διαπροσωπικών 

σχέσεων µεταξύ των νοσηλευτών 

6. Η κατάρτιση προϊσταµένων για βελτίωση της συµβουλευτικής τους αρµοδιότητας 

7. Ο προσδιορισµός εκπαιδευτικών και αναπτυξιακών αναγκών των νοσηλευτών 



8. Η καταγραφή προσόντων και ικανοτήτων των νοσηλευτών του ιδρύµατος και επανεκτίµηση της τοποθέτησης 

τους 

9. Η επιλογή των νοσηλευτών, που έχουν τα προσόντα για προαγωγή και αύξηση αποδοχών 

10. Η εξακρίβωση των εργαζοµένων µε µη ικανοποιητική απόδοση 

 

ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

 

Οι µέθοδοι αξιολόγησης προσωπικού, που χρησιµοποιούνται, είναι οι εξής: 

1. Ανεκδοτικές σηµειώσεις. 

Είναι αντικειµενικές περιγραφές συµπεριφοράς σε βιβλίο παρατηρήσεων και περιλαµβάνουν ονοµατεπώνυµο του 

εργαζοµένου, ηµεροµηνία και ώρα του συµβάντος ή της παρατήρησης, σύντοµη περιγραφή του περιστατικού, τον τόπο 

και το όνοµα του γράφοντος. Για αν χαρακτηριστεί, όµως, η συµπεριφορά, δεν αρκεί ένα περιστατικό αλλά αρκετά. Οι 

υπεύθυνοι, που κρατούν τις σηµειώσεις, είναι ο τοµεάρχης και ο προϊστάµενος, ώστε να συγκρίνουν κατόπιν τα 

περιστατικά, που σηµειώθηκαν. 

2. Κατάλογοι τυποποιηµένων εργασιών. 

  Με κατάλογο κατηγοριών δραστηριοτήτων και συµπεριφοράς, µπορεί να εκτιµηθεί ένας εργαζόµενος. Αυτή η 

µέθοδος δε θεωρείται κατάλληλη και επαρκής για αξιολόγηση διαπροσωπικών σχέσεων. 

3. Αναλογικές κλίµακες.  

Τοποθετούν τη συµπεριφορά σε ένα σηµείο της συνέχειας και σηµειώνει ποσοτικές και ποιοτικές ικανότητες. Έχουν 

αριθµούς, σύµφωνα µε τους οποίους βαθµολογείται η συµπεριφορά µε τις διάφορες εκδηλώσεις της. 

4. Κρίση συναδέλφων.  

Είναι η διαδικασία, µε την οποία οµάδα νοσηλευτών αξιολογούν την ποιοτική απόδοση εργασίας ενός άλλου 

νοσηλευτή. Η µέθοδος αυτή αποτελεί µηχανισµό ανατροφοδότησης,  ανταλλαγής ιδεών, σύγκρισης της συνέπειας του 

νοσηλευτή προς τα κριτήρια αναγνώρισης της εξαιρετικής εφαρµογής και προσδιορισµού περιοχών, που χρειάζονται 

περισσότερη ανάπτυξη. Με αυτή τη µέθοδο ενισχύεται η προσωπική και επιστηµονική ή επαγγελµατική ανάπτυξη και η 

ικανοποίηση από την εργασία, λόγω της αναγνώρισης από συναδέλφους. 

5. Συνέντευξη.  

Ο προϊστάµενος συζητά µε το νοσηλευτή για την αξιολόγηση της εργασίας του και σε οικοδοµητικό κλίµα 

αναλύονται τα ισχυρά και αδύνατα σηµεία. Η συνέντευξη είναι χρήσιµη για τον προϊστάµενο, διότι ίσως χρειαστεί 

κάποιες διευκρινήσεις,  και για το νοσηλευτή, λόγω, ότι εκφράζει τις απόψεις του για τη βελτίωση της εργασίας. 

6. Έκθεση- δελτίο.  

Η έκθεση αξιολόγησης συµπληρώνεται και από τον προϊστάµενο και από το νοσηλευτή. Πρέπει να παρουσιάζει την 

πρόοδο του νοσηλευτή και να δίνει εξηγήσεις για γενικές κρίσεις. Επίσης, θα πρέπει να είναι αξιόπιστη, ειλικρινής και 

ακριβής. Αν και οι δύο κρατούν σηµειώσεις από περιοδικές αξιολογήσεις και υπάρχει εµπιστοσύνη στην πρόθεση του 

προϊσταµένου, ότι θέλει να βοηθήσει και όχι να τιµωρήσει, τότε ο νοσηλευτής παρουσιάζει έντιµη αξιολόγηση των 

δυνατών και αδύνατων σηµείων του. Οι εκθέσεις αυτές αποτελούν µόνιµα διατηρητέα έγγραφα και πρέπει να 



χρησιµοποιούνται για την καλύτερη αξιολόγηση των νοσηλευτών στο νοσοκοµείο. Αποτελούν τη βάση προαγωγής 

µισθολογικής αύξησης, παραµονής στην ίδια θέση ή λύση σύµβασης και απόλυσης. 
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ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΡΙΤΗΡΙΩΝ – ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 

 

 
11.1   ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

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

παροχή µιας φροντίδας ποιότητας αποτελεί ένα ευρύτερο πρόβληµα. 

 Η έννοια της ποιοτικής φροντίδας έχει εξελιχθεί τα τελευταία χρόνια από την ποιοτική εκτίµηση, στην 

ποιοτική διασφάλιση και ακόµα πιο πολύ στην ποιοτική διαχείριση. Η ποιότητα µπορεί να βελτιωθεί 

περισσότερο εφαρµόζοντας την ποιοτική διασφάλιση (Quality Assurance). Η διασφάλιση της ποιότητας, 

αποτελεί πλέον πάγια και θεσµοθετηµένη πρακτική σε όλον το τοµέα της παραγωγής υπηρεσιών και 

προϊόντων. 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. 

 Η νοσηλευτική σαν κοινωνικό έργο, έχει κύρια ευθύνη ανάπτυξης κριτηρίων, αξιολόγησης και 

εξασφάλισης ποιότητας προσφεροµένων υπηρεσιών και νοσηλευτικής φροντίδας αυτό αποδεικνύει την 

ωριµότητα του επαγγέλµατος που συνειδητοποιεί την ευθύνη του προς το κοινωνικό σύνολο την οποία 

θεωρεί σαν κοινωνική σύµβαση. Η ανάπτυξη των κριτηρίων προέκυψε από την ανάγκη µείωσης της 

υποκειµενικότητας που µπορεί να παρουσιαστεί κατά την αξιολόγηση. Τα κριτήρια αναπτύσσονται από 

επιτροπή νοσηλευτών που διαθέτουν ευρεία θεωρητική γνώση, βαθιά αντίληψη του αντικειµένου της 

νοσηλευτικής και Παράλληλα διαθέτουν ανάπτυξη κλινικών δεξιοτήτων και εµπειριών. 

 Τα προκαθορισµένα πρότυπα και κριτήρια είναι επίσηµα αναγνωρισµένα µέτρα αξιολόγησης της 

ποιότητας ή της ποσότητας. Αυτά χρησιµοποιούνται από άτοµα και οργανισµούς , από ιδρύµατα 

εκπαίδευσης και παροχής υπηρεσιών. Είναι σηµαντικά για την νοσηλευτική διότι καθορίζουν σε µεγάλο 

βαθµό την ποιότητα των προσφερόµενων υπηρεσιών. Παρέχουν ειδικές εκτιµήσεις και τονίζουν 

αποτελέσµατα που µπορούν να µετρηθούν. Είναι απαραίτητα για την προστασία του κοινού – Παροχή 

κατάλληλων νοσηλευτικών υπηρεσιών και την κατοχυρώσει των νοσηλευτών που τις προσφέρουν. 

 



11.2    ΚΡΙΤΗΡΙΑ – ∆ΙΕΘΝΕΙΣ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΙ 
 Τα πρότυπα σε αντίθεση µε τα κριτήρια αντιπροσωπεύουν προκαθορισµένο επίπεδο εφαρµογής, ενώ 

τα κριτήρια αποτελούν ειδικές µετρήσεις και παραµέτρους που αντανακλούν την πρόσθεση του προτύπου. 

Εποµένως το κριτήριο ορίζεται σαν αντικειµενικός, µετρήσιµος, σχετικός και ευέλικτος δείκτης ποιότητας 

φροντίδας σε σχέση µε την εκτέλεση, συµπεριφορά, συνθήκες, περίπτωση ή την κλινική κατάσταση. Μέσα 

από το πρότυπο µπορούµε να διακρίνουµε κάποιο αριθµό κριτηρίων. 

Οι τύποι προτύπων που έχουν επικρατήσει είναι οι εξής: 

� Το πρότυπο δοµής, το οποίο αναφέρεται σε χαρακτηριστικά εγκαταστάσεων, τεχνολογίας, εφοδίων, 

πηγών και πόρων του ιδρύµατος ή υπηρεσίας στα οποία ασκείται η νοσηλευτική, όπως ανθρώπινες, 

περιβαλλοντικές, οργανωτικές και φυσικές πηγές, 

� Το πρότυπο διαδικασίας, το οποίο προσδιορίζει τις πραγµατικές δραστηριότητες (ενέργειες, 

παρεµβάσεις, προτεραιότητες νοσηλευτικής φροντίδας) και αντεπιδράσεις µεταξύ αυτών που παρέχουν 

τις υπηρεσίες και εκείνων που τις δέχονται π.χ. λειτουργεί υγείας και ασθενείς ή πληθυσµός. 

� Πρότυπο έκβασης – αποτελέσµατος, το οποίο καθορίζει το τελικό προϊόν που περιλαµβάνει µετρήσιµη 

αλλαγή εξαιτίας της παροχής νοσηλευτικών υπηρεσιών π.χ κατάσταση ψυχικής και σωµατικής υγείας 

κοινωνική και φυσική λειτουργία γνώση και συµπεριφορά. 

Για την νοσηλευτική άσκηση της νοσηλευτικής υπηρεσίας και την νοσηλευτική εκπαίδευση 

αναπτύσσονται υποδείγµατα δοµής, διαδικασίας και έκβασης. Η πράξη του νοσηλευτή ή η συµπεριφορά του 

στις συγκεκριµένες διαστάσεις του επαγγελµατικού ρόλο του, σχετίζεται µε τα πρότυπα της νοσηλευτικής 

άσκησης αυτά προσδιορίζουν την εκπαίδευση του νοσηλευτή, την έρευνα, την ευθύνη, την ηθική 

συµπεριφορά, την χρησιµοποίηση πηγών και πόρων, καθώς και τις δραστηριότητες αυτοελέγχου και ελέγχου 

συναδέλφων. Επίσης κατά την παρεχόµενη φροντίδα από τον νοσηλευτή προσδιορίζεται η νοσηλευτική 

διάγνωση , η αποφασιστικότητα, η εκτέλεση του νοσηλευτικού σχεδίου και η αποτελεσµατικότητα της 

φροντίδας. 

Εποµένως για την πραγµατοποίηση της ανάπτυξης υποδειγµάτων και κριτηρίων απαιτείται το επίπεδο 

άσκησης και αρµοδιότητας το οποίο επηρεάζεται από το σκοπό του νοµικού µηχανισµού για τον οποίο 

καθορίζονται τα κριτήρια. 

 Συνεπώς η ανάπτυξη προτύπων και σχετικών κριτηρίων µέτρησης διέπεται από βασικές αρχές και 

περιλαµβάνει ειδικά µέσα ανάλογα µε την ειδικευµένη λειτουργική περιοχή της νοσηλευτικής π.χ.  

 

Σχήµα 11.1.Ανάπτυξη προτύπων κριτηρίων 
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 Το νοσηλευτικό επάγγελµα δεσµεύεται από «∆ιατάξεις», παραγγέλµατα, οδηγίες αντίστοιχων 

κωδικών που έχουν φθάσει από τη  παράδοση ως τις ηµέρες µας και ρυθµίζουν θέµατα επαγγελµατικής 

συµπεριφοράς. 

 Τα διεθνώς κείµενα, κωδικών δεοντολογίας που ισχύουν σήµερα αναφέρονται πιο κάτω σε 

µετάφραση και αποτελούν «Οδηγό για τον κώδικα κάθε χώρας». 

 Κάθε δεοντολογικός κώδικας εκφράζει την εποχή του , τις συνθήκες ζωής των ανθρώπων , τα έθιµα, 

τις παραδόσεις, τη φιλοσοφία, την θρησκευτική πρακτική και το επιστηµονικό και φιλοσοφικό επίπεδο της 

κάθε κοινωνίας στην συγκεκριµένη χρονική περίοδο. 

 Το διεθνές συµβούλιο νοσηλευτικής έδειξε ενδιαφέρον για τη ανάπτυξη µέτρων και κανόνων από το 

1899, που ιδρύθηκε, είχε σαν σκοπό του να προστατεύει το κοινό εξασφαλίζοντάς του ποιοτικό επίπεδο 

νοσηλευτικής φροντίδας κατάλληλη εκπαίδευση, ειδικούς νόµιµους τρόπους αξιολόγησης των νοσηλευτών. 

Επίσης η ανάπτυξη κριτηρίων για τη  νοσηλευτική συµβάλει στην ρύθµιση του νοσηλευτικού επαγγέλµατος 

διεθνώς, ακόµα του µέσου, του οποίου οι εθνικοί σύνδεσµοι ανταλλάσσουν απόψεις σε κοινά ενδιαφέροντα 

και συνεργάζονται για την προώθηση της συµβολής της νοσηλευτικής  για τη προαγωγή της υγεία του 

πληθυσµού και την φροντίδα των αρρώστων. Τέλος βοήθεια ανάπτυξης και βελτίωσης, νοσηλευτικών 

κριτηρίων, ικανότητες νοσηλευτών, προαγωγή και βελτίωση της νοσηλευτικής εκπαίδευσης, διοίκησης, 

άσκησης και έρευνας.    

 

Συνεπώς το περιεχόµενο του διεθνή κώδικα I.C.N. δίνει έµφαση: 

� Στην προαγωγή της υγείας, 

� Στην πρόληψη της ασθένειας, 

� Στην αποκατάσταση της υγείας και,  

� Στην αποκατάσταση του πόνου. 

 

Οι κώδικες δεοντολογίας ανά τον κόσµο κατά σειρά είναι: 

Α) Κώδικας ηθικών καθηκόντων διπλωµατούχων νοσηλευτών του διεθνούς συµβουλίου νοσηλευτών I.C.N. 

που αναφερθήκαµε. 

Β) Κώδικας επαγγελµατικής συµπεριφοράς του κεντρικού συµβουλίου νοσηλευτικής της Μεγάλης 

Βρετανίας. 

Γ) Κώδικας επαγγελµατικής συµπεριφοράς των νοσηλευτών του κώδικα νοσηλευτικού συνδέσµου. 

 

 

 

 



 

1. ∆ιεθνής Κώδικας (I.C.N.) 

 Η βασική ευθύνη της ∆ιπλωµατούχου νοσηλεύτριας είναι 

τέσσερις οι: 

9 Προαγωγή της υγείας, 

9 Πρόληψη της ασθένειας, 

9 Αποκατάσταση της υγείας και 

9 Ανακούφιση του πόνου. 

Η ανάγκη παροχής φροντίδας είναι παγκοσµίως. 

Στενός συνυφασµένη προς την έννοια της Νοσηλευτικής, 

είναι ο σεβασµός προς τη ζωή, την αξιοπρέπεια και τα 

δικαιώµατα του αρρώστου. Εξάλλου η Νοσηλευτική είναι 

ελευθέρα φραγµών, εθνικότητας, φυλής, θρησκεύµατος, 

χρώµατος, ηλικίας, φύλου ως πολιτικών και κοινωνικών 

καταστάσεων. 

Οι νοσηλευτές προσφέρουν τις υπηρεσίες τους για την 

υγεία των ατόµων, της οικογένειας και της κοινωνίας και 

συντονίζουν αυτές µε τις υπηρεσίες µελών άλλων συναφών 

επαγγελµάτων. 



 

2. Βρετανικός Κώδικας. 

9 Ενεργήσατε πάντοτε µε τέτοιο τρόπο ώστε να 

προάγεται και να εξασφαλίζεται το « καλώς έχειν» 

και τα συµφέροντα των αρρώστων ή πελατών. 

9 Βεβαιωθείτε ότι καµία εκ µέρους σας πράξη ή 

παράλειψη και µέσα στη σφαίρα της επιρροής σας, δεν 

είναι επιβλαβής για την κατάσταση ή την ασφάλεια 

των αρρώστων. 

9 Εκµεταλλευτείτε κάθε εύλογη ευκαιρία για να 

διατηρήσετε και να βελτιώσετε τη γνώση και την 

επαγγελµατική σας ικανότητα. 

9 Αναγνωρίστε τα όρια της επαγγελµατικής σας 

ικανότητας και µην αναλαµβάνεται την εκτέλεση 

καθηκόντων που σας αναθέτουν και τα οποία, µε 

άλλα λόγια, δεν είστε προετοιµασµένη. 

9 Εργαστείτε µε πνεύµα συνεργασίας και 

συναδελφικότητας µε όλους τους άλλους 



επαγγελµατίες υγείας και αναγνωρίστε και σεβαστείτε 

την ιδιαίτερη συµβολή τους µέσα στην οµάδα υγείας. 

9 Λάβετε υπόψιν σας τα ήθη και τα έθιµα, τις αξίες και 

τα πνευµατικά πιστεύω των αρρώστων. 

9 Ενηµερώστε το κατάλληλο πρόσωπο ή την 

κατάλληλη υπηρεσία για κάθε πράξη που δεν γίνεται 

κατά συνείδηση και που έχει σχέση µε τη νοσηλευτική 

πρακτική. 

9 Αποφύγετε κάθε κατάχρηση της προνοµιακής σχέσης 

που υπάρχει µε τους αρρώστους και τις προνοµιακής 

προσέγγισης που είναι επιτρεπτή προς τα υπάρχοντά 

τους, την κατοικία τους ή την εργασία τους. 

9 Σεβαστείτε τις εµπιστευτικές πληροφορίες οι οποίες 

αποκτήθηκαν κατά την εκτέλεση των καθηκόντων 

και αποφύγετε να αποκαλύψετε τέτοιες πληροφορίες 

χωρίς την συγκατάθεση του αρρώστου ή του ατόµου 

που είναι εντεταλµένο να ενεργεί για λογαριασµό του, 

εκτός αν η αποκάλυψη των πληροφοριών αυτών 



απαιτείται από τον νόµο ή απόφαση ∆ικαστηρίου ή 

είναι εντελώς αναγκαία για λόγους κοινωνικού 

συµφέροντος.  

9 Λάβετε υπόψη του περιβάλλον όπου νοσηλεύεται ο 

άρρωστος και τις φυσικές, ψυχολογικές και 

κοινωνικές επιπτώσεις που έχει σ’ αυτόν, καθώς 

επίσης την επάρκεια των µέσων που διατίθενται και 

ενηµερώστε τα κατάλληλα άτοµα πρόσωπα ή τις 

υπηρεσίες  για κάθε κατάσταση που θα µπορούσε να 

θέσει τους αρρώστους σε κίνδυνο, ή που θα µπορούσαν 

να ενεργήσουν εναντίον του επίπέδου ασφάλειας της 

νοσηλευτικής πρακτικής. 

9 Μέσα στα πλαίσια γνώσεων, της εµπειρίας και της 

σφαίρας, της εξουσίας που έχετε, βοηθείστε 

συναδέλφους και υφισταµένους να αναπτύξουν 

σχετικές µε τις ανάγκες τους επαγγελµατικές 

ικανότητες. 



9 Αρνηθείτε να δεχτείτε κάθε δώρο, χάρη ή φιλοξενία η 

οποία θα µπορούσε να ερµηνευτεί σαν απαίτηση για 

προνοµιακή εύνοια µη επιτρεπτή. 

9 Αποφύγετε τη χρήση επαγγελµατικών προσόντων 

για την διαφήµιση εµπορικών προϊόντων, ώστε να µη 

δεσµεύετε την ανεξαρτησία της επαγγελµατικής σας 

κρίσης επί της οποίας βασίζονται οι άρρωστοι. 

 

3. Καναδικός Κώδικας. 

Ο κώδικας αυτός είναι πλήρης και αναλυτικός. Η 

εφαρµογή του κώδικα σηµαίνει την ενσυνείδητη ανάληψη, 

από την πλευρά των νοσηλευτικών λειτουργών, της 

ευθύνης να υπηρετούν τις ανθρώπινες αξίες και να 

αγωνίζονται για την ποιότητα της προσφερόµενης 

φροντίδας µέσα στα επιτρεπτά όρια. 

Ο νοσηλευτικός λειτουργός κατά την άσκηση του 

επαγγέλµατος του αντιµετωπίζει ηθικά προβλήµατα που 

µπορούν να διακριθούν σε δύο κατηγορίες. 



I. Ηθικές παρεµβάσεις που περιλαµβάνουν αµέλεια έναντι 

µιας ηθικής υποχρέωσης. 

II. Ηθικά διλήµµατα που εµφανίζονται όταν υπάρχουν 

ηθικές δεσµεύσεις υπέρ ή κατά µίας σειράς 

συγκεκριµένων ενεργειών. 

O κώδικας δίνει κατευθύνσεις όσο αφορά την αποφυγή 

ηθικών παρεµβάσεων. Για τα ηθικά διλήµµατα δεν υπάρχει 

συγκεκριµένη λύση στην άσκηση της νοσηλευτικής δίνονται 

όµως κάποιες κατευθύνσεις. 

Τα άτοµα πελάτες έχουν δικαιώµατα ηθικά και νοµικά. 

Στον κώδικα αυτό αναφέρονται µάλλον οι ηθικές 

υποχρεώσεις των νοσηλευτικών λειτουργιών παρά τα 

δικαιώµατα (νοµικά και ηθικά) των ατόµων, τα οποία 

υπάρχουν έστω και αν δεν γίνονται αποδεκτά από όλο τον 

σώµα των νοσηλευτικών λειτουργών. 

Οι νοσηλευτικοί λειτουργοί επίσης έχουν νοµικά και 

ηθικά δικαιώµατα σαν άτοµα και επαγγελµατίες µε τα οποία 

όµως δεν ασχολείται ο κώδικας. 



Η εκπλήρωση των ηθικών υποχρεώσεων απαιτεί 

προσπάθεια εκ µέρους όλων όσων ανήκουν στο νοσηλευτικό 

επάγγελµα. 

Το περιεχόµενο του κώδικα χωρίζεται σε τµήµατα που 

ανταποκρίνονται σε αντίστοιχες νοσηλευτικές υποχρεώσεις. 

 

 
11.3    ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΩΝ 
 

‘‘Τα κριτήρια για να είναι έγκυρα πρέπει να:’’ 

1. Καθορίζονται από αρµόδια αρχή (Υπουργείο – Πανεπιστήµιο – Ε.Σ.Ν.) 

2. Βασίζονται σε αρχές θεωρητικές και πρακτικές, 

3. Στοχεύουν σε συγκεκριµένο σκοπό, 

4. ∆ίνουν κατευθύνσεις για περιγραφή καθηκόντων, 

5. ∆ιακρίνονται από ευρύτητα και σαφήνεια, 

6. Σχετίζονται µε τον συγκεκριµένο σκοπό, 

7. Είναι λογικά και εφαρµόσιµα, 

8. Παραδεχτά από εκείνους που τους αφορούν, 

9. Ευέλικτα, 

10. Καθορίζουν την δυνατότητα υλοποίησης, 

11. Παρέχουν την δυνατότητα µέτρησης της ποιότητας και αποδοτικότητας, 

12. Υπόκεινται σε συνεχή εκτίµηση και αναθεώρηση, 

13. Γενικά τα νοσηλευτικά κριτήρια πρέπει να είναι ευέλικτα και να προσαρµόζονται σε αλλαγές και σε 

καινοτοµίες σύµφωνα µε τις ανάγκες και τους πόρους της κοινωνίας. Να είναι αρµόζοντα, λογικά, 

συνεπή, και σαφή για το συµφέρον των πολιτών, του επαγγέλµατος και των νοσηλευτών. 

 

 

11.4    ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΜΟΝΑ∆ΑΣ 
 

1. Πλήρη γνώση της εργασίας της νοσηλευτικής µονάδας, 



2. Προγραµµατισµός και οργάνωση της εργασίας του εικοσιτετραώρου, 

3. Έναρξη της εργασίας της ηµέρας την καθορισµένη ώρα, 

4. Προσανατολισµός του προσωπικού της νοσηλευτικής µονάδας, 

5. ∆ηµιουργία και διατήρηση ευχάριστου και υγιεινού εργασιακού περιβάλλοντας, 

6. Εξασφάλιση κατάλληλου και επαρκούς υλικού – εξοπλισµού, 

7. Εφαρµογή νοµίµων ιατρικών οδηγιών, 

8. Εφαρµογή του γραπτού συστήµατος Νοσηλευτικής Φροντίδας, 

9. ∆ιατήρηση υψηλού ηθικού του προσωπικού, 

10. Εξασφάλιση καλής εργασίας, 

11. Ανάθεση ευθύνης σε κάθε µέλος της νοσηλευτικής οµάδας, 

12. Λογική τροποποίηση ωρών εργασίας προσωπικού ανάλογα µε τις ανάγκες της νοσηλευτικής 

µονάδας, 

13. Επίβλεψη του προσωπικού της νοσηλευτικής µονάδας, 

14. Συνεργασία και επικοινωνία µε αλλά τµήµατα και υπηρεσίες του ιδρύµατος, 

15. Ανάπτυξη και καλλιέργεια ερευνητικού πνεύµατος του προσωπικού. 

 

 

11.5     ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 
 

1. Καθορισµός νοσηλευτικής – φιλοσοφία νοσηλευτικής υπηρεσίας, 

2. Καθορισµός επιθυµητών επιπέδων νοσηλευτικής φροντίδας αρρώστων, 

3. Καθορισµός αριθµού και κατηγορίας νοσηλευτικού προσωπικού, 

4. Κάλυψη όλων των νοσηλευτικών υπηρεσιών µε νοσηλευτές σε εικοσιτετράωρη βάση, 

5. Εξασφάλιση και επάρκεια κατάλληλου εξοπλισµού – υλικού και συντήρησης, 

6. Οργάνωση κεντρικών υπηρεσιών, 

7. Εξασφάλιση συστηµάτων επικοινωνίας µε νοσηλευτικά τµήµατα και λοιπές υπηρεσίες, 

8. Επίβλεψη νοσηλευτικών τµηµάτων, χειρουργείων, εφηµερίου, εργαστηρίου Εξωτερικών Ιατρείων 

κ.α., 

9. Γενική επίβλεψη νοσοκοµείου, κέντρου υγείας και άλλων υπηρεσιών, 

10. Οργάνωση γραφείου διευθυντή και τοµέων νοσηλευτικής υπηρεσίας, 

11. Οργάνωση και συµµετοχή σε επιτροπές του ιδρύµατος, 

12. Επιµόρφωση και ανάπτυξη προσωπικού, 

13. Ερευνά νοσηλευτικών θεµάτων και προβληµάτων, 

14. Ανάπτυξη δηµοσίων σχέσεων, 

15. Οργάνωση και συµµετοχή στην κλινική άσκηση φοιτητών νοσηλευτικής και άλλων λειτουργών 

υγείας. 



 

 

11.6   ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 
 

1. Καθορισµός ελαχίστων ορίων παροχής νοσηλευτικής φροντίδας, 

� Αριθµός και κατηγορία προσωπικού 

� Επαρκείς και κατάλληλος εξοπλισµός 

� Επαρκές και κατάλληλο υλικό 

2. Σύστηµα οργάνωσης της εργασίας, 

3. ∆ιδασκαλία αρρώστου, ατόµου και συγγενών, 

4. ∆ιερεύνηση νοσηλευτικών προβληµάτων, 

5. Μετά-νοσοκοµειακή φροντίδα αρρώστων, 

6. Επέκταση νοσηλευτικής φροντίδας στη κοινότητα – σπίτι. 

 

 

11.7.    ΕΞΑΣΦΑΛΙΣΗ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 
 

 Η ποιότητα είναι ανώτερο στοιχείο από την αποτελεσµατικότητα και τον περιορισµό του κόστους. 

Αναφέρεται στην καταλληλότητα των υπηρεσιών µε συνεχή αναζήτηση βελτίωσης και συγχρόνως 

περιορισµού σπατάλης. Αν η εργασία δεν γίνεται σωστά και κατάλληλα, έχει σαν επακόλουθο το υψηλό 

τίµηµα του ανθρώπινου πόνου και ταυτόχρονα του µεγάλου οικονοµικού κόστους. Εποµένως η ποιότητα 

αφορά στην όσο το δυνατόν υψηλότερη ποιοτικά προσφερόµενη υπηρεσία  στους αρρώστους. 

 Η ποιότητα υπηρεσιών είναι ένα µέρος µόνο των στοιχείων σύνθεσης της φροντίδας υγείας, η οποία 

περιλαµβάνει τον προγραµµατισµό, την αξιοποίηση πηγών και πόρων, περιβαλλοντικές και πολιτικές 

µελέτες. 

 Ο στόχος αυτός πρέπει να θεµελιώνει την φιλοσοφία παροχής υπηρεσιών σε κάθε επίπεδο 

συστήµατος υγείας. Η επιδίωξη ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών αποτελεί συµφέρον και υποχρέωση 

όλων. 

 Για την εξασφάλιση της ποιότητας των νοσηλευτικών υπηρεσιών θα πρέπει να ακολουθηθούν τρεις 

φάσεις: 

1. Περιγραφική φάση κατά την οποία προσδιορίζονται οι επαγγελµατικές αξίες και αναπτύσσονται τα 

κριτήρια δοµής, διεργασίας και αποτελέσµατος, 

2. Φάση µέτρησης η οποία εξασφαλίζει δείκτες προσδιορισµού κάλυψης των κριτηρίων και ερµηνεία των 

δυνατών και αδύνατων σηµείων βάση των δεδοµένων, 

3. Φάση δράσης κατά την οποία καθορίζονται δυνατές ενέργειες και επιλέγεται η καταλληλότερη πορεία. 



Σχήµα 11.2. Υπόδειγµα εξασφάλισης ποιότητας υπηρεσιών 

 

Επιλογή καταλληλότητας πορείας

Καθορισµός δυνατών ενεργειών 

Ερµηνεία δυνατών και 
αδύνατων σηµείων 

Φάση µέτρησης 
Εξασφάλιση δεικτών µέτρησης

Περιγραφική φάση 
Προσδιορισµός αξιών 

Προσδιορισµός κριτηρίων 
(δοµή, διαδικασία, αποτέλεσµα) 

Φάση ενεργοποίησης 

Εξασφάλιση ποιότητας Νοσηλευτικής Υπηρεσίας

 

Ιστορική αναδροµή 

 

 Στη Βαβυλώνα περίπου το 2000 Π.χ., ο Αυτοκράτορας Χαµουραµπί έγραψε τον πρώτο νόµο που 

αναφερόταν στη σχέση της ποιότητας της φροντίδας µε την κακή εξάσκηση, στο πως ορίζεται και µετριέται 

η ποιότητα, ποιος είναι τελικά υπεύθυνος για την ποιότητα της φροντίδας και ποια είναι τα άτοµα που έχουν 

πρόσβαση στην υψηλής ποιότητας φροντίδα. 

 Ο µηχανισµός ελέγχου της ποιότητας, τυποποίησης και πιστοποίησης των παραγόµενων προϊόντων 

στον τόπο παραγωγής και την αγορά εµφανίζεται και στην κλασσική Ελλάδα. Στην νεότερη εποχή η έννοια 

της υγειονοµικής ποιότητας εισάγεται από την Florence Nightingale. 

 Μεσολάβησε ένα διάστηµα τεσσάρων περίπου δεκαετιών κατά την διάρκεια των οποίων η ιατρική 

επιστήµη και η ερευνά µε τις σηµαντικές τους επιτυχίες σε φάρµακα, εµβόλια και µηχανήµατα βελτίωσαν 

θεαµατικά όλους τους δείκτες υγείας και έτσι µέσα σε αυτή την ευφορία ο οποιαδήποτε έλεγχος της 



ποιότητας θεωρήθηκε περιττός. Στη σύγχρονη εποχή δίνεται έµφαση στη διεργασία της ιατρικής και 

νοσηλευτικής φροντίδας και διενεργούνται σηµαντικές µελέτες που ανακαλύπτουν ουσιαστικές ελλείψεις 

στη νοσηλεία και στην αύξηση των δαπανών για την υγεία. 

 Το σχετικά πρόσφατο ενδιαφέρον για την µελέτη της ποιότητας στη φροντίδα υγείας µπορεί να 

ανιχνευθεί πίσω στον Maxwell το 1984, ο οποίος πρότεινε έξι διαστάσεις της ποιότητας που έπρεπε να 

εκτιµηθούν. Το µοντέλο του Maxwell έγινε από τότε ένα κριτήριο  µέτρησης για την ποιότητα και έχει 

υιοθετηθεί σε πολλές χρήσεις στη φροντίδα υγείας. 

 

Το πέρασµα από τη βιοµηχανική ποιότητα στην ποιότητα υγειονοµικής φροντίδας 

 Οι υπηρεσίες φροντίδας υγείας άρχισαν να δανείζονται ιδέες από την κατασκευαστική βιοµηχανικά 

σχετικά πρόσφατα. Η βιοµηχανία στην Ευρώπη και στις Η.Π.Α. κατάλαβε στη δεκαετία του 70 ότι έχει 

ξεχάσει τις ανάγκες του καταναλωτή. Οι καταναλωτές όµως ήταν ολοένα και περισσότερο πληροφορηµένοι 

και δεν ελκύονταν πια µόνο από την εµφάνιση ή τα τεχνικά Χαρακτηριστικά των προϊόντων. Η έµφαση 

άρχισε να εστιάζει στην ποιότητα του προϊόντος. 

 Πολλοί ενορατικοί σχεδιαστές, µεταξύ των οποίων και οι Deming και Juran, επέµειναν στην 

εφαρµογή της αρχής της βελτίωσης της ποιότητας των υπηρεσιών στις διαδικασίες που αφορούν την παροχή 

υγειονοµικής φροντίδας. Παράλληλα ο παράγοντας άνθρωπος αναγνωρίζεται όλο και περισσότερο, ενώ η 

συµµετοχή του στη διαδικασία της εκτίµησης της ποιότητας θεωρήθηκε αναγκαία. 

 έτσι στα πρόσφατα χρόνια η ποιότητα της φροντίδας υγείας έγινε ένα σηµαντικό θέµα. Οι ασθενείς 

απαιτούσαν να είναι πληροφορηµένοι και το σύστηµα φροντίδας υγείας πλέον κριτικάρεται δηµόσια και 

αµφισβητείται. Επιπλέον καθώς το κόστος της φροντίδας υγείας αυξάνεται ραγδαία, είναι αναγκαίο ένα καλά 

αναπτυγµένο σύστηµα πληροφοριών για την µέτρηση της ποιότητας. Για αυτό, πρέπει να ληφθούν 

κατάλληλα µέτρα τα οποία τελικά θα έχουν αποτελέσµατα και στη µείωση του κόστους της φροντίδας 

υγείας. 

11.8.    Η ΠΟΙΟΤΙΚΗ ∆ΙΑΣΦΑΛΙΣΗ ( Π.∆ ) ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
 

Ορισµοί, σχόλια και γενικά χαρακτηριστικά 

 

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

Tοmson όρισε την ποιότητα ως τον µέγιστο επιδιωκόµενο αποτέλεσµα για τον ασθενή που εµπλέκει την 

ευαισθητοποίηση του γιατρού, νοσηλευτή στις ανάγκες του ασθενή, το κόστος και την αποτελεσµατικότητα.  

 Από τους πρωτοπόρους σε θέµατα ποιότητας και πατέρας του « Quality Assurance» (διασφάλιση 

ποιότητας) στο χώρο της υγείας  ο Αµερικανός α. Donabedien διαµόρφωσε µεταξύ των άλλων τον κλασσικό 

ορισµό της ποιότητας ως «Μεγιστοποίηση της ικανοποίησης του ασθενή» λαµβάνοντα υπ’ όψιν τα κέρδη 

και τις ζηµιές που υπάρχουν σε µια διαδικασία περίθαλψης.  



 Παρά της εννοιολογικές διαφορές που παρατηρούνται στον ορισµό της ποιότητας, κοινό σηµείο 

αναφοράς όλων των ορισµών είναι η επίτευξη του «τέλειου» ή του «άριστου».  Η ποιότητα είναι ανώτερο 

στοιχείο από την αποτελεσµατικότητα και τον περιορισµό κόστους. Αναφέρεται στην καταλληλότητα των 

υπηρεσιών µε συνεχή αναζήτηση βελτίωσης και σύγχρονους περιορισµούς σπατάλης. Εποµένως, η ποιότητα 

αφορά στην όσο τον δυνατό υψηλότερη ποιοτικά προσφερόµενη υπηρεσία στους αρρώστους. 

 Το επόµενο βήµα σε σχέση µε την ποιότητα της φροντίδας ήταν η εξασφάλιση της. Ο Αµερικανικός 

Σύνδεσµος Νοσηλευτών (Α.Ν.Α.) όρισε την εξασφάλιση της ποιότητας της φροντίδας ως ένα σύνολο 

δραστηριοτήτων που βεβαιώνουν τον ασθενή ότι λαµβάνει την καλύτερη δυνατή φροντίδα. Η ποιοτική 

διασφάλιση είναι ένα σύστηµα διαχείρισης σχεδιασµένο έτσι ώστε να δίνει την µεγαλύτερη πεποίθηση ότι 

ένα αποδεκτό επίπεδο ποιότητας των υπηρεσιών πετυχαίνεται µε τις λιγότερες δυνατές δαπάνες. Ο κύρος 

τρόπος µε τον οποίο ένας οργανισµός εξασφαλίζει την ποιότητα είναι µέσο ενός συστήµατος ποιότητας. Ένα 

σύστηµα ποιότητας καθιερώνει την ποιοτική διόρθωση και την ποιοτική διαχείριση και βεβαιώνει ότι αυτές 

οι ενέργειες εκτελούνται και βελτιώνονται συνεχώς. Τα πιο γνωστά συστήµατα είναι στην Αγγλία το British 

Standard 5750 και στις ΗΠΑ Malcum Blοdridge National Quality Award System. Και τα δύο βασίζονται 

στις ίδιες αρχές και την φιλοσοφία µιας ολοκληρωµένης συστηµατικής και περιληπτικής ποιοτικής 

προσέγγισης µέσα σε ένα οργανισµό. 

 

11.9.    ΓΙΑΤΙ Η ΠΟΙΟΤΙΚΗ ∆ΙΑΣΦΑΛΙΣΗ (Π.∆.) ΘΕΩΡΕΙΤΑΙ ΑΝΑΓΚΑΙΑ; 
 

 Οι απαντήσεις ποικίλουν ανάλογα µε το κοινό που θέτει την ερώτηση. Φαίνεται ότι υπάρχουν τρεις 

διαφορετικές οµάδες κινήτρων που απαιτούν προσοχή και που µεµονωµένα και συλλογικά απαντούν στην 

ερώτηση «ΓΙΑΤΙ;» τα επαγγελµατικά κίνητρα, τα κοινωνικά κίνητρα και τα πρακτικά κίνητρα. 

Επαγγελµατικά κίνητρα: 

Η Π.∆. µπορεί να θεωρηθεί ως ένα σηµαντικό µέσο για τους επαγγελµατίες υγείας να αναγνωρίσουν 

τις ελλείψεις τους και ως εκ’ τούτου τις εκπαιδευτικές τους ανάγκες. Οµοίως, η συµµετοχή στις 

δραστηριότητες Π.∆. µπορεί να δηµιουργήσει ένα περιβάλλον επαγγελµατικής πρόκλησης µε αποτέλεσµα 

στην αύξηση του αριθµού των επαγγελµατιών υγείας. Η ενεργός συµµετοχή των επαγγελµατιών υγείας είναι 

ένα σηµαντικός µηχανισµός για την ανάλυση και επεξήγηση των διαφορών στα πρότυπα της άσκησης και 

στα αποτελέσµατα της φροντίδας. 

Κοινωνικά κίνητρα: 

Είναι η ανάγκη η Π.∆. να χρησιµοποιείται µε ευθύνη απέναντι στην κοινωνία για τα κεφάλαια που 

ξοδεύονται για την αγορά υπηρεσιών υγείας. Μια εξίσου σηµαντική κοινωνική κίνηση για την Π.∆. είναι να 

εξασφάλιση την ασφάλεια του κοινού και να το προστατέψει από φροντίδα που είναι απρεπείς ή βλαβερή. 

Πρακτικά κίνητρα  

Μια σειρά πρακτικών κινήτρων που σχετίζονται µε τον πολλαπλασιασµό των πληροφοριών και µε 

την πιθανότητα οι ασθενείς είτε να µην παίρνουν διαθέσιµες υπηρεσίες είτε να βλάπτονται από υπερβολικές 



ή ακατάλληλες υπηρεσίες, κάνουν ουσιώδες το ότι τα προγράµµατα Π.∆. πρέπει να αναπτυχθούν για να 

ελαττώσουν την ταλαιπωρία. Αυτός ο αντικειµενικός σκοπός των προγραµµάτων Π.∆. µπορεί να επιτευχθεί 

µόνο µε την ενεργό ανάµειξη των επαγγελµατιών υγείας και την διαρκεί υποστήριξη των συστηµάτων 

παροχής φροντίδας υγείας. 

 

 

11.10.   ΟΙ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΟΙ ΣΚΟΠΟΙ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΙΚΗΣ ∆ΙΑΣΦΑΛΙΣΗΣ (Π.∆.) 
 

 Τέσσερις παράµετροι είναι απαραίτητες για την επίτευξη των αντικειµενικών σκοπών ή του 

αντικειµένου των δραστηριοτήτων της ποιοτικής διασφάλισης: 

♦ Επαγγελµατική απόδοση ( τεχνική ποιότητα), 

♦ Χρησιµοποίηση πόρων (αποδοτικότητα), 

♦ ∆ιαχείριση κινδύνων (κίνδυνος τραυµατισµού ή ασθένειας που συνδέεται µε τις παρεχόµενες 

υπηρεσίες), 

♦ Ικανοποίηση των ασθενών µε τις παρεχόµενες υπηρεσίες. 

 

Ενσωµατώνοντας αυτές τις τέσσερις παραµέτρους, µπορεί κάποιος να επιχειρήσει να ορίσει τους 

αντικειµενικούς σκοπούς ενός προγράµµατος Π.∆. ως :  

I. Η βεβαιότητα ότι κάθε ασθενής λαµβάνει τέτοιες διαγνωστικές και θεραπευτικές υπηρεσίες 

υγείας ώστε να παράγεται το καλύτερο δυνατό αποτέλεσµα, 

II. Η επίτευξη αυτού του αποτελέσµατος µε την ελάχιστη δαπάνη πόρων, µε το µικρότερο 

δυνατό κίνδυνο για πρόσθετο τραυµατισµό ή ανικανότητα ως συνέπεια της θεραπείας και µε την 

µέγιστη ικανοποίηση του ασθενή για την πορεία της φροντίδας, τη αλληλεπίδρασή του µε το 

σύστηµα φροντίδας υγείας και τα απαιτούµενα αποτελέσµατα. Ενώ µια µεµονωµένη 

δραστηριότητα Π.∆. δεν χρειάζεται απαραίτητος να πληρεί και τα τέσσερα συστατικά αυτού του 

ορισµού, είναι σηµαντικό ότι τα συνολικά προγράµµατα Π.∆. που οργανώνονται και αρχίζουν από 

ιδρύµατα ή χώρες να δίνουν ίση σηµασία στη σπουδαιότητα του καθενός.   

 

Οι αντικειµενικοί σκοποί της Π.∆., είναι: 

 

1ο. ∆ηµόσια ευθύνη: Ένα σηµαντικό µέρος των Υ.Υ χρηµατοδοτείται σήµερα από δηµόσιους πόρους. 

Είναι κρίσιµο οι ενέργειες της Π.∆. να παρέχουν αντικειµενικές αποδείξεις ότι οι πόροι ξοδεύονται και 

αποτελεσµατικά και αποδοτικά. 

2ο. Βελτίωση της διαχειρίσεις: Η εκτίµηση της φύσης των προβληµάτων που επηρεάζουν κάποια από 

τις τέσσερις παραµέτρους και η προσπάθεια αναγνώρισης των αιτιών ώστε να διευκολυνθεί η 

αποτελεσµατική διαχείριση, να µειωθούν ή να ελαχιστοποιηθούν τα προβλήµατα που αναγνωρίζονται. 



3ο. ∆ιευκόλυνση της υιοθέτησης των νεωτερισµών: Μέσο της διαδικασίας αξιολόγησης της απόδοσης 

των επαγγελµατιών υγείας και της θέσπισης κατάλληλων κριτηρίων και διαδικασιών και των 

αποτελεσµάτων της φροντίδας υγείας, οι νεωτερισµοί (όπως τα τεχνολογικά επιτεύγµατα) µπορούν να 

διαδοθούν ταχύτατα.  

 

 

11.11.   Η ΜΕΤΑΒΑΣΗ ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΟΙΟΤΙΚΗ ∆ΙΑΣΦΑΛΙΣΗ ΣΤΗ ΣΥΝΕΧΗ 

ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΒΕΛΤΙΩΣΗ ( Σ.Π.Β.) 
 

Ήταν η κριτική για τη στατική φύση της Π.∆., που είχε ως αποτέλεσµα τη µετάβαση στη συνεχή 

ποιοτική βελτίωση (Σ.Π.Β.). αυτό απαιτεί συνεχώς επιπλέον βελτιώσεις σε µια διαδικασία που θα οδηγήσει 

σ’ ένα τέλειο προϊόν. Η βελτίωση είναι συνεχής. 

 Η διασφάλιση της ποιότητας προϋποθέτει ανάπτυξη προτύπων και κριτηρίων, εκτίµηση των 

κριτηρίων και µέτρηση των αποτελεσµάτων της εκτίµησης. Όταν τα αποτελέσµατα είναι επιθυµητά, δηλαδή 

τα τεθέντα κριτήρια, τότε τα αποτελέσµατα εξασφαλίζονται και διατηρούνται. Αυτό σηµαίνει διασφάλιση 

ποιότητας. Στην περίπτωση που τα αποτελέσµατα δεν είναι ικανοποιητικά, τότε γίνεται προσπάθεια να 

βελτιωθούν. Η προσέγγιση αυτή ονοµάζεται βελτίωση ποιότητας. Επειδή η εκτίµηση της ποιότητας είναι µια 

συνεχής διεργασία και η βελτίωση της κατά συνέπεια θα πρέπει να είναι συνεχής. Έτσι προέκυψε ο όρος 

Συνεχής Βελτίωση της Ποιότητας. 

 Η Σ.Π.Β. απαιτεί µια συνεχή δέσµευση από διοικητικούς και κλινικούς. Η Σ.Π.Β. δεν διαφέρει από 

την τελειότητα των υπηρεσιών, την ικανοποίηση του ασθενή, τη σχέση της κοινότητας, την οικονοµική 

επιτυχία ή οποιαδήποτε άλλο επιθυµητό οργανωτικό χαρακτηριστικό το οποίο απαιτεί τη συνεχή προσοχή 

της διαχείρισης. 

 

 

 

 

 

Η Σ.Π.Β. έχει τα εξής χαρακτηριστικά: 

 

♦ ∆εν υπάρχουν µακροπρόθεσµα µόνιµα κριτήρια και τα κριτήρια που τίθενται από τους καταναλωτές και 

του χορηγούς συνεχώς βελτιώνονται, 

♦ Η Σ.Π.Β. εστιάζεται στη βελτίωση όλων των διαδικασιών, οι οποίες σε αντάλλαγµα θα βελτιώσουν την 

απόδοση όλων των χορηγών φροντίδας υγείας, 

♦ Πρώτα σχεδιάστηκαν οι διαδικασίες και πάρθηκαν τα κατάλληλα µέτρα για την αποφυγή ελαττωµάτων, 

και έπειτα είναι αναγκαία η επιτήρηση για την παρακολούθηση των διαδικασιών, 



♦ Επικρατεί ένας προσανατολισµός στη διαδικασία και το αποτέλεσµα, 

♦ Οι µέθοδοι περιλαµβάνουν παρακολούθηση δεικτών και χρήση των δεδοµένων µ’ έναν αποδοτικό τρόπο, 

♦ Η διαχρονική παρακολούθηση γίνεται όταν υπάρχουν ειδικές ή κοινές παρεκκλίσεις σκοπού, 

♦ Ο καθένας είναι υπεύθυνος για καλή ποιότητα, 

♦ Το κριτήριο είναι το σηµείο έναρξης. Ο σκοπός είναι τα µηδενικά ελαττώµατα. Καµία παρέκκλιση δεν 

είναι ανεκτή. Τα κριτήρια αναπτύσσονται εσωτερικά, δεν προωθείται η εξωτερική σύγκριση. 

 

α) επιτροπή αυτοέλεγχου ( Ε.Α.) 

Η επιτροπή αυτοελέγχου (Ε.Α.) ορίζεται από τον 

διευθυντή Νοσηλευτικής Υπηρεσίας και αποτελείται από 

νοσηλευτικά στελέχη που εργάζονται στο ίδρυµα και 

προέρχονται είτε από διοίκηση είτε από εκπαίδευση, 

κλινικοί τοµείς, κ.τ.λ.. 
  Η Ε.Π. είναι µια άποψη της ποιοτικής διασφάλισης και είναι η «διαδικασία µε την οποία οι 

επαγγελµατίες υγείας ενεργά ασχολούνται στην πρακτική άσκηση µε την εκτίµηση της ποιότητας της 

φροντίδας σε µια δοσµένη περίπτωση σύµφωνα µε τα καθιερωµένα πρότυπα άσκησης». Η επιτροπή αυτή 

θεωρείται ως µέσο ενθάρρυνσης για ανάληψη επαγγελµατικής ευθύνης, συµβολή στην συνεχιζόµενη 

εκπαίδευση και ανάπτυξη του προσωπικού, καθώς επίσης και στη συνεχή βελτίωση των κριτηρίων.   

 

 

 

 

 

β) Στατιστικές µελέτες και παρατηρήσεις 

 Αυτές µπορούν αν παρουσιάζονται σε πίνακες ή χάρτες. Οι χάρτες έχουν πιο σαφή εικόνα των 

τάσεων και προβλέψεων. Η ειδική ανάλυση εκθέσεων µαζί µε τις στατιστικές βοηθούν στις προβληµατικές 

περιοχές και περιλαµβάνουν προτάσεις  και διορθωτικές ενέργειες. Τέλος συλλέγονται ποιοτικά στοιχεία 

µετά από επισκέψεις των διοικητικών νοσηλευτών στο ίδρυµα και µετά από συζητήσεις του προσωπικού. 

 

γ) Εξωτερικός έλεγχος 



 Οι εξωτερικοί έλεγχοι διεκπεραιώνονται από παράγοντες εκτός ιδρύµατος όπως αρµόδια υπουργεία 

υγείας, εργασίας, οικονοµικών για την ποιότητα και την εγκυρότητα των στοιχείων και των δικαιολογητικών 

σχετικά µε το:  

� Ωράριο εργασίας και ασφάλειας προσωπικού, 

� Την διαχείριση οικονοµικών καθώς και από ασφαλιστικούς οργανισµούς και άλλους παράγοντες για την 

ποιότητα των προσφεροµένων υπηρεσιών. Ο Εξωτερικός έλεγχος επαληθεύει την εγκυρότητα των 

δικαιολογητικών επιτοπίως και ενθαρρύνει την εντιµότητα των εργαζοµένων. 

 

δ) Εσωτερικός έλεγχος 

 Οι εσωτερικοί έλεγχοι διενεργούνται από προσωπικό 

του ιδρύµατος µε σκοπό τον προσδιορισµό 

αποτελεσµατικότητας, άλλων τρόπων διασφάλισης της 

ποιότητας των υπηρεσιών. Γίνονται για: 
� Την Εξασφάλιση διαχείρισης των οικονοµικών, 

� Την διοικητική αποτελεσµατικότητα, 

� Στην συµµόρφωση προς τις πολιτικές. 

Οι εσωτερικοί έλεγχοι προστατεύουν τα ενδιαφέροντα του ιδρύµατος και της υπηρεσίας µε την 

εκτίµηση της ακρίβειας των λογιστικών και στατιστικών πληροφοριών, της ασφάλειας του ιδρύµατος και της 

προσαρµογής προς τις πολιτικές, τις διαδικασίες και τα προγράµµατα. Επεκτείνουν ακόµα το ενδιαφέρον του 

οργανισµού µε την αξιολόγηση της οργανωτικής δοµής, των γραµµών εξουσίας, των πολιτικών διαδικασιών 

και νοσηλειών, πρακτικών και εφαρµογών. Οι εσωτερικοί έλεγχοι πρέπει να είναι συνεχείς και 

εποικοδοµητικοί. Όσο ακριβέστεροι είναι, τόσο πιο πολύ εξασφαλίζεται η ποιότητα των υπηρεσιών και 

γίνονται λιγότερο αναγκαίοι. 

 

Συνεχής ποιοτική βελτίωση – Σ.Π.Β. 

Η Σ.Π.Β. αναγνωρίζει τη σηµασία των κριτηρίων, δοµής και αποτελέσµατος, αλλά εστιάζει στην 

διαδικασία. Έτσι η Σ.Π.Β. γίνεται ουσιαστικά µέρος της οργανωτικής πολιτικής για τις υπηρεσίες. Η Σ.Π.Β. 

βασίζεται κυρίως στην ανάµειξη του διοικητικού και κλινικού προσωπικού στην λειτουργία. Η προσέγγιση 

του Jenisson για την ποιοτική βελτίωση περιλαµβάνει τις παρακάτω έξη αρχές: 

♦ Έµφαση στο σύστηµα ανάλυσης και στην διαδικασία βελτίωσης, 

♦ Επίγνωση του ποιοι είναι οι πελάτες, των αναγκών και των προσδοκιών τους, 

♦ Επίγνωση του που θα κατευθύνει ο περιορισµένος χρόνος και οι πόροι της Π.∆., 

♦ Επίγνωση των ατόµων της επίδοσης τους και σεβασµός των προθέσεων τους, 



♦ Επιβράβευση των ατόµων για τις προσπάθειές τους να βελτιωθούν, 

♦ Συµµετοχή των εργαζοµένων σε µια ειδική διαδικασία, στο σχεδιασµό και στη βελτίωση της 

ποιότητας. 

 

Ολική ποιοτική διαχείριση – Ο.Π.∆. 

 Όπως η Σ.Π.Β., έτσι και η Ο.Π.∆. είναι µέρος της καθηµερινής λειτουργίας των µελών ενός κέντρου 

υγείας. Η Ο.Π.∆. είναι προσθενεργός διαδικασία. Οι Sahney και Warden περιέγραψαν 12 έννοιες κλειδιά της 

διαδικασίας της ποιοτικής διαχείρισης στο σύστηµα υγείας του Henry Ford όπως:  

♦ Ηγεσία υψηλής διαχείρησης, 

♦ ∆ηµιουργία συλλογικού πλαισίου εργασίας για την ποιότητα, 

♦ Μεταµόρφωση της συλλογικής κουλτούρας, 

♦ Εστίαση στον καταναλωτή, 

♦ Εστίαση στη διαδικασία, 

♦ Συνεργατική προσέγγιση της διαδικασίας βελτίωσης, 

♦ Εκπαίδευση των υπαλλήλων, 

♦ Εξάσκηση και διδασκαλία, 

♦ Μέτρηση ποιότητας και στατιστικές αναφορές σε κάθε επίπεδο,  

♦ Αναγνώριση και επιβράβευση, 

♦ Ολοκληρωµένη διαχείριση, 

♦ Benchmarking µια διαδικασία σχεδιασµένη να εκτιµά το συναγωνισµό σε σύγκριση µε την 

απόδοση του καθενός οργανισµού. 

Αυτές οι έννοιες µπορούν να χρησιµοποιηθούν ως βάση σχεδιασµού ενός πλαισίου εργασίας για 

Ο.Π.∆. στα Κ.Υ. 

 

 

11.12.   ΠΟΙΟΤΙΚΗ ∆ΙΑΣΦΑΛΙΣΗ ΚΑΙ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 
 

Βρισκόµαστε σε µια εποχή όπου ο προσδοκίες της ελληνικής κοινωνίας στον τοµέα της φροντίδας 

υγείας συνεχώς αυξάνουν, όχι µόνο για την πληρότητα της ποσότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών όσο και 

για την ποιότητα τους. 

Αποτελεί ευθύνη των Υπηρεσιών Υγείας να προβούν σε στρατηγικό σχεδιασµό επαναπροσδιορισµού των 

πηγών και βελτίωση της ποιότητας της παρεχόµενης φροντίδας. 

 Παρ’ όλα αυτά είναι γνωστό προς το παρών στη χώρα µας, ούτε οι πολίτες έχουν ασκήσει το 

δικαίωµα τους, ούτε η πολιτεία έχει ανταποκριθεί στην πρόσφατη υποχρέωσή της να διασφαλίσει την 

ποιότητα των Υ.Υ. που παρέχονται στο πολίτες της χώρας. Έτσι η µόνη πλευρά που κινείται τελευταίως 

προς την κατεύθυνση αυτή είναι ο χώρος του νοσοκοµείου. 



  

 

11.13.   ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
 

Σοβαρές ανησυχίες για βελτίωση και διασφάλιση στην ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας 

εκδηλώνονται σχεδόν από όλες τις χώρες. Στην Ελλάδα, χώρα Ευρωπαϊκή, παρά την αναµφισβήτητη 

βελτίωση που παρουσιάζει σε ευαίσθητους δείκτες υγείας όπως βρεφική και µητρική θνησιµότητα, αλλά και 

γενικότερα βελτίωση του κοινωνικό – οικονοµικού της επιπέδου της ζωής, δεν φαίνεται προς το παρών να 

γίνονται σοβαρές προσπάθειες προς την κατεύθυνση της εκτίµησης και διασφάλισης της ποιότητας. 

Προβλήµατα σχετικά µε την υπολειτουργία ή και την ανεπάρκεια οργανωτικών και λειτουργικών δοµών του 

συστήµατος και των υποσυστηµάτων υγείας προκαλούν ανυπέρβλητα εµπόδια στην εφαρµογή µηχανισµών 

ελέγχου ποιότητας. 

Η αξιοποίηση της εµπειρίας των άλλων ευρωπαϊκών χωρών θα µας φανεί ιδιαίτερα χρήσιµη στο 

κίνηµα της βελτίωσης της ποιότητας, η οποία ποιότητα, για να χρησιµοποιήσουµε τα λόγια του Αριστοτέλη, 

δεν είναι απλά µια πράξη, αλλά µια καθηµερινή συνήθεια. 

Η Ο.Π.∆. είναι ένας όρος που καλύπτει τρεις τύπους δραστηριοτήτων:  

√ Το σχεδιασµό της ποιότητας, 

√ Τη µέτρηση της ποιότητας και 

√ Τη βελτίωση της ποιότητας. 

Στην πάλι της εκπλήρωσης του στόχου για µια αποτελεσµατική φροντίδα υγείας στην κοινότητα, το 

Κ.Υ. θα ωφεληθεί από το αποδοτικό πλαίσιο της Ο.Π.∆. 

Η φροντίδα υγείας εστιάζεται όλο και περισσότερο στην πρωτοβάθµια φροντίδα και στην 

αλληλεπίδραση του προσιτού κόστους και των θεµάτων ποιότητας σε µια προσπάθεια να µειωθεί η 

διάσπαση και αν αυξηθεί η αποτελεσµατικότητα. Οι Starfield και συν. ∆ήλωσαν ότι ‘‘ η εύρεση µιας γενικά 

υψηλής ποιότητας σ’ ένα µέσου -  κόστους Κ.Υ. είναι ενδιαφέρουσα και χρειάζέται µελέτη’’. Ίσως η έρευνα 

για τα κριτήρια δοµής διαδικασίας και αποτελέσµατος της Ο.Π.∆. στο Κ.Υ. µπορεί να είναι πολύτιµο 

εργαλείο σ’ όλους του οργανισµούς υγείας των οποίων στόχος είναι η άνοδος της αποτελεσµατικότητας της 

φροντίδας υγείας.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 12 
 

 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

 

 
12.1.   ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

 
Η εκπαίδευση των νοσηλευτών δε θα πρέπει να παραµένει στη βασική νοσηλευτική εκπαίδευση αλλά 

να είναι συνεχιζόµενη σ’ όλη την επαγγελµατική σταδιοδροµία των νοσηλευτών. Είναι απαραίτητη σε κάθε 

χώρα, ώστε να επιτύχει το µέγιστο όφελος από την αρχική επένδυση, η οποία γίνεται µε την προπτυχιακή 

εκπαίδευση των νοσηλευτών. 

Με βάση το Π.Ο.Υ. η συνεχιζόµενη εκπαίδευση είναι η εκπαίδευση, την οποία ο λειτουργός υγείας 

αναλαµβάνει µετά το τέλος της επαγγελµατικής κατάρτισης ή οποιασδήποτε πρόσθετης προηγµένης 

εκπαίδευσης, γενικής ή ειδικότητας, για βελτίωση της ικανότητας εφαρµογής και όχι για απόκτηση νέου 

διπλώµατος ή άδειας άσκησης του επαγγέλµατος. Εποµένως, η συνεχιζόµενη εκπαίδευση ξεκινά είτε αµέσως 

µετά την αποφοίτηση από τη σχολή είτε µετά από αναγνωρισµένο προωθηµένο πρόγραµµα, που οδηγεί σε 

ειδικότητα ή µεταπτυχιακά διπλώµατα. 

Η συνεχιζόµενη εκπαίδευση χαρακτηρίζεται από συστηµατικές εµπειρίες µάθησης οι οποίες είναι 

έτσι σχεδιασµένες να αναπτυχθούν και να εδραιωθούν πάνω στις γνώσεις και δεξιοτεχνίες της βασικής 

εκπαίδευσης. Περιλαµβάνει σχεδιασµένο οργανωµένο πρόγραµµα καθώς και ανεξάρτητη επιδίωξη από το 

µαθητευόµενο. Η διαφορά της από τη βασική εκπαίδευση είναι, ότι µε τη συνεχιζόµενη εκπαίδευση δε 

γίνεται λήψη µεγαλύτερου διπλώµατος ή πτυχίου. 

Οι γενικοί σκοποί της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης είναι:  

1. Να προσφέρουν την ευκαιρία στους νοσηλευτές να µάθουν καινούριες δεξιοτεχνίες, 

2. Να αναθεωρούν και να προσθέτουν νέες γνώσεις σ’ αυτά, που ήδη γνωρίζουν 

3. Να διερευνούν νέες ανακαλύψεις και τεχνικές. Όπως και να ισχυροποιούν τις ήδη υπάρχουσες 

κλινικές τους ιδιότητες. Εποµένως, η συνεχιζόµενη εκπαίδευση αποσκοπεί:  

I. Στην ανατροφοδότηση των γενικών και των ειδικών προσδιορισµένων γνώσεων µε την 

προσθήκη νέων, 

II. Στην αναθεώρηση και τροποποίηση παλαιότερων γνώσεων, 

III. Στην καλλιέργεια της δεξιότητας εφαρµογής νοσηλευτικών πράξεων, 

IV. Στην αλλαγή της τάσης και συµπεριφοράς του νοσηλευτή µε προσαρµογή στις συνεχώς 

µεταβαλλόµενες κοινωνικές αντιλήψεις, 



V. ∆ηµιουργία της επαγγελµατικής και προσωπικής ικανοποίησης και προόδου του νοσηλευτικού 

προσωπικού.  

 

Η εκπαίδευση του νοσηλευτικού προσωπικού δεν είναι στάσιµη αλλά συνεχώς µεταβαλλόµενη και η 

παροχή της γίνεται: 

 

Α) Με διαλέξεις, 

Β) Με ενδοϋπηρεσιακή εκπαίδευση, που αποτελεί ευθύνη της νοσηλευτικής διοίκησης µε στόχο την 

εύρεση και κάλυψη των αναγκών της µάθησης, 

Γ)Με τον προσανατολισµό και τη µάθηση δεξιοτήτων του νέο - προσληφθέντος      προσωπικού, 

∆) Με προγράµµατα για την κάλυψη των αναγκών όλου του νοσηλευτικού προσωπικού, 

Ε) Με την αξιοποίηση ανθρώπινων και τεχνικών πηγών. 

Τα προβλήµατα της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης του νοσηλευτικού προσωπικού είναι µεγαλύτερα από τα 

άλλα επαγγέλµατα, λόγω των διαφόρων προγραµµάτων, που προετοιµάζουν νοσηλευτές π.χ. 

Πανεπιστήµια, Τ.Ε.Ι, Κολέγια κτλ. επίσης, η δυσκολία της κλινικής άσκησης των φοιτητών και 

σπουδαστών απαιτεί συστηµατική και συνεχή εκπαίδευση χιλιάδων νοσηλευτών, Καταρτισµένα 

νοσηλευτικά στελέχη και οργανωτική υποστήριξη θεωρούνται πρωταρχικής σπουδαιότητας για την 

επιτυχία αυτού του σκοπού. 

Γενικά, τα στάδια εκπαίδευσης των επαγγελµάτων Υγείας είναι: 

1. Προπτυχιακή, βασική ή άλλη οργανωµένη εκπαίδευση> πτυχίο- δίπλωµα ή πιστοποιητικό, 

2.  Ειδικότητα, µεταπτυχιακή εκπαίδευση> µεταπτυχιακό δίπλωµα ή πιστοποιητικό, 

3.  Συνεχιζόµενη εκπαίδευση. 

Συµπερασµατικά, υπάρχει ανάγκη να γίνουν συντονισµένες προσπάθειες για την παροχή της 

συνεχιζόµενης εκπαίδευσης και της ενθάρρυνσης των ατόµων για συµµετοχή, διότι περισσότερο από το 70% 

των εν ενεργεία νοσηλευτών, δεν παρακολουθούν οργανωµένα προγράµµατα για την αύξηση των γνώσεων 

τους και τη βελτίωση της απόδοσης τους. 

 

12.2.   ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

 
Ο όρος ‘ανάπτυξη προσωπικού’ περιλαµβάνει διδασκαλία εκτός ιδρύµατος, σχεδιασµένη να 

συµπληρώσει την ενδοϋπηρεσιακή εκπαίδευση και περιέχει ευρύτερη βάση εκπαιδευτικών ευκαιριών 

αύξησης της µάθησης. 

 Περιλαµβάνει επίσηµες και ανεπίσηµες εκπαιδευτικές δραστηριότητες σχετικές µε το ρόλο του 

εργαζοµένου, οι οποίες παρέχονται εντός και εκτός του ιδρύµατος. Τα δύο κύρια συστατικά της είναι: 



1. Ο προσανατολισµός: αποσκοπεί στη συνειδητοποίηση της πολιτικής του ιδρύµατος, τους 

κανονισµούς, τις διαδικασίες, τις νοσηλείες, τη φιλοσοφία, τους σκοπούς, τα προνόµια και τις 

απαιτήσεις των νέο – προσληφθέντων νοσηλευτών, 

2. ∆ιαρκή εκπαίδευση: εκπαίδευση µε σκοπό την απόκτηση δεξιοτεχνιών, προγράµµατα βοηθών 

νοσηλευτών, χρήση διαφόρων µηχανηµάτων, διδασκαλία για ανάπτυξη ηγετικών ικανοτήτων, 

προετοιµασία νεώτερων στελεχών για τη θέση του προϊσταµένου νοσηλευτή. 

Συνεπώς, η ανάπτυξη του προσωπικού είναι προϋπόθεση για την εφαρµογή της συνεχιζόµενης 

εκπαίδευσης. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.3.   ∆ΙΕΡΓΑΣΙΑ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
 



 
Σχήµα 12.1. ∆ιαδικασία ανάπτυξης προσωπικού 

 
 Εισροές: Αντιπροσωπεύουν τα δεδοµένα στη διεργασία και διατηρούνται σε δύο κύρια µέρη:  

1. Οργανωτικά> κριτήρια φροντίδας, κύριοι σκοποί, προσδοκίες ρόλου, πηγές 

διαθεσιµότητας,  

2. Ατοµικά> αφορούν τους εκπαιδευόµενους και προσδιορίζουν την ύλη. 

Οι ιδιότητες του εκπαιδευοµένου περιλαµβάνουν χαρακτηριστικά, τύπους µάθησης, σκοπούς, 

ανάγκες. Εδώ οι πιο σηµαντικοί είναι οι σκοποί και οι επιδιώξεις. 

Η επόµενη φάση της διεργασίας είναι οι διαδικασίες. 

Α) Αρχίζει µε τη:  

1. ∆ηµιουργία κλίµατος, που εµφανίζεται στον προγραµµατισµό και στην εφαρµογή. 

Στον προγραµµατισµό λαµβάνεται υπόψη το κλίµα, που επικρατεί στο ίδρυµα για να 

αναγνωριστούν οι ανάγκες και για να γίνει ο σχεδιασµός για την κάλυψη τους, 

2. Εφαρµογή: Τονίζεται η δηµιουργία κλίµατος γιατί αποτελεί το πιο κατάλληλο 

περιβάλλον για µάθηση. 

Β) Ο σχεδιασµός µηχανισµού: παρουσιάζει την οργάνωση και τη διοίκηση της προσπάθειας ανάπτυξης 

προσωπικού. 

Ο προσδιορισµός των αναγκών βασίζεται στις εισροές και επηρεάζεται από το κλίµα και  το 

µηχανισµό του σχεδιασµού.  

     Με την αναγνώριση ειδικών αναγκών, οι ανάγκες µεταφράζονται σε γενικούς και ειδικούς 

αντικειµενικούς σκοπούς. Οι αντικειµενικοί σκοποί εγκαθιδρύουν µηχανισµό αξιολόγησης και καθοδηγούν 

τις εκπαιδευτικές εµπειρίες. Αν οι αντικειµενικοί σκοποί είναι καθορισµένοι και προσανατολισµένοι προς 

ειδική συµπεριφορά, τότε η αξιολόγηση είναι ευκολότερη. 

Τα ειδικά θέµατα βασίζονται στους αντικειµενικούς σκοπούς. Λαµβάνονται υπόψη οι αρχές µάθησης 

ενηλίκων, όταν ορίζονται τα θέµατα και όταν προσδιορίζονται οι ατοµικοί παράγοντες εισροών. Κάθε 

παράγοντας: µάθηση ενηλίκων, πηγές, µεθοδολογία, συχνότητα και συνέχεια, επηρεάζει τον καθορισµό της 

ύλης και των θεµάτων.  

Το πρόγραµµα εκπαιδευτικών εµπειριών: περιγράφει τον τρόπο κάλυψης των αντικειµενικών 

σκοπών. Κατά το σχεδιασµό µελετώνται διάφοροι τρόποι προσέγγισης. Επιλέγεται ένας τρόπος και οι άλλοι 

κρατούνται σαν εναλλακτικοί. Για την πραγµατοποίηση της εφαρµογής καθορίζονται τρεις διαστάσεις: α) Το 

πρόγραµµα > αναπτύσσεται το σχέδιο προγράµµατος, που περιγράφει το ειδικό περιεχόµενο και τις 

δραστηριότητες της εκπαίδευσης. β) Ο χρόνος > υπολογίζονται παράγοντες π.χ. ποια είναι η καταλληλότερη 

ώρα από την εργασία για παρακολούθηση. γ) Το προσωπικό > ποιος είναι ο κατάλληλος να διδάξει. Η 

επιλογή του προσωπικού εξαρτάται από το ωράριο εργασίας, την κλινική εµπειρογνωµοσύνη και το 

περιεχόµενο. 



Η δηµιουργία κατάλληλου κλίµατος έχει µεγάλη σηµασία, ακόµα και ο τρόπος χαιρετισµού, 

προδιαθέτει ανάλογα το προσωπικό, που εκπαιδεύεται. Η αξιολόγηση είναι διαρκής και µεγάλης σηµασίας. 

Αποτελεί συνεχή διεργασία σε κάθε βήµα και έχει ιδιαίτερη σπουδαιότητα για το µελλοντικό 

προγραµµατισµό.  

Η τρίτη φάση εκροές- αποτελέσµατα: παρουσιάζεται µε τη συµπεριφορά στην εργασία, η οποία 

προσδιορίζει την επιτυχία ή την αποτυχία της προσπάθειας ανάπτυξης προσωπικού. Σκοπός της ανάπτυξης 

προσωπικού είναι η αλλαγή συµπεριφοράς. Εποµένως, αν δεν παρατηρείται αλλαγή ή η αλλαγή δεν είναι η 

επιθυµητή, τότε το αποτέλεσµα δεν είναι το αναµενόµενο. 

 

 

12.4.   ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ 
 

Για την αξιολόγηση προγραµµάτων ανάπτυξης του προσωπικού έχουν καθοριστεί έξι παράµετροι:  

Α)Λειτουργία εκπαιδευτικών προγραµµάτων για το βοηθητικό νοσηλευτικό προσωπικό, ώστε να αποκτά τις 

απαραίτητες γνώσεις και δεξιοτεχνίες αλλά και να βοηθείται στην προσαρµογή του εργασιακού 

περιβάλλοντος, 

Β)Χρησιµοποίηση εκπαιδευτικών ευκαιριών εντός και εκτός ιδρύµατος, επιλογή και ενθάρρυνση του 

νοσηλευτικού προσωπικού να προετοιµαστεί για ανάληψη µεγαλύτερων ευθυνών, 

Γ)Έγκαιρος καταρτισµός σχεδίων για προετοιµασία επιλεγµένων στελεχών να εργαστούν σε νέα ή 

επεκτεινόµενα προγράµµατα, 

∆)Ενθάρρυνση του νοσηλευτικού προσωπικού να αναπτύσσει επαγγελµατικά ενδιαφέροντα και ικανότητες, 

Ε)∆ιάθεση βιβλιοθήκης από το ίδρυµα µε βιβλία και πρόσφατα περιοδικά και παρότρυνση του προσωπικού 

να τα χρησιµοποιεί. 

 

 

12.5.    ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΕΙΣ 
 

Α) Παρέχονται προγράµµατα σ’ όλο το νέο-προσληφθέντες προσωπικό µε περιεχόµενο τα εξής θέµατα: 

1. Φιλοσοφία και αντικειµενικοί σκοποί ιδρύµατος, 

2. Πολιτική προσωπικού,  

3. Περιγραφή καθηκόντων, 

4. Περιβάλλον εργασίας, 

5. Κανονισµοί κλινικής άσκησης και νοσηλειών, 

6. Ισχύοντες κανονισµοί και διαδικασίες. 

Β) Χρησιµοποιούνται από τη νοσηλευτική διοίκηση διάφορα νοσηλευτικά στελέχη και άλλα ιδρύµατα 

υγείας για την παροχή και βελτίωση εκπαιδευτικών εµπειριών, που εξασφαλίζουν σύγχρονες γνώσεις και 

πρακτική για όλο το προσωπικό. 



Γ) Εφαρµόζεται πρόγραµµα αξιολόγησης της εργασίας όλου του νοσηλευτικού προσωπικού. 

 

 

12.6. ΑΡΧΕΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
 

 Τα προγράµµατα εκπαίδευσης βασίζονται σε ειδικές παιδαγωγικές αρχές, που ισχύουν για τη µάθηση 

ενηλίκων. Οι ενήλικες δε µαθαίνουν µε τον ίδιο τρόπο, όπως τα παιδιά. Γι’ αυτό το λόγο οι διδάσκοντες στα 

προγράµµατα πρέπει να γνωρίζουν τις εξής διαφορές:   

1. Οι ενήλικες πρέπει να θέλουν να µάθουν και να αισθάνονται την ανάγκη για ειδικές γνώσεις και 

δεξιοτεχνίες. Π.χ. η απλή παρακολούθηση δε βοηθά καθόλου, αν οι ενήλικε δεν έχουν τη διάθεση να 

µάθουν. Η καλή ενηµέρωση και συµβουλευτική εργασία βοηθά στο να γνωρίζουν τις ανάγκες τους 

αλλά και να τις ικανοποιούν οι εργαζόµενοι, 

2. Οι ενήλικες προτιµούν εκπαίδευση βασισµένη σε ενεργητική συµµετοχή και σε προβλήµατα, που 

αντιµετωπίζουν στο περιβάλλον εργασίας: η πρακτική εµπειρία πρέπει να συνδυάζεται µε τη θεωρία 

για τη µάθηση νέων γνώσεων και δεξιοτεχνιών. Οι ενήλικες προτιµούν να αρχίζουν µε τα 

συγκεκριµένα τους προβλήµατα, τη λύση τους και µετά την εξέταση για την εφαρµογή της θεωρίας, 

3. Η µάθηση των ενηλίκων διευκολύνεται, όταν τους δίνεται η ευκαιρία να διατυπώνουν ελεύθερα 

ερωτήσεις και αν εκφράζουν διαφωνίες σε περιβάλλον, που διαµορφώνει ώριµες σχέσεις: Ο 

εκπαιδευόµενος χρειάζεται την ευκαιρία να παρουσιάζει προσωπικές απόψεις σε δεκτική 

ατµόσφαιρα. Αυτό το είδος της ανταλλαγής προσφέρει στο δάσκαλο µια ιδέα για τις γνώσεις, που 

αποκτά ο εκπαιδευόµενος, 

4. Οι ενήλικες θέλουν την καθοδήγηση και επιθυµούν να γνωρίζουν την πρόοδο τους: οι ενήλικες 

αντιδρούν προς τους βαθµούς και τις εξετάσεις και θέλουν να γνωρίζουν προσωπικά για την πρόοδο 

τους. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί µε τη συµµετοχή του εκπαιδευόµενου στην αυτό-αξιολόγηση του 

δασκάλου, 

5. Ένα ανεπίσηµο περιβάλλον διευκολύνει τη µάθηση των ενηλίκων: όσο πιο λίγο η αίθουσα θυµίζει 

σχολείο, τόσο µεγαλύτερη είναι η πιθανότητα για µάθηση π.χ. αίθουσα τύπου συνεδριάσεων. 

 

 

 

 

 

12.7. ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ∆ΙΟΙΚΗΣΗ 
 

 Οι διευθυντές της νοσηλευτικής υπηρεσίας πρέπει να δίνουν την απαραίτητη προσοχή στην ανάπτυξη 

προσωπικού και να το χρησιµοποιούν κατάλληλα, ώστε να µπορούν να γίνονται αλλαγές µε σκοπό τη 



βελτίωση της νοσηλευτικής φροντίδας. Για την επιτυχία, βέβαια, των επιθυµητών αλλαγών και της συνεχούς 

προόδου, είναι σηµαντικό να υπάρχει συστηµατικός προγραµµατισµός. 

 Ο προγραµµατισµός περιέχει: 

1. Τον προγραµµατισµό για το µέλλον και το παρόν, 

2. Το σχεδιασµό της γενικής οργάνωσης, 

3. Τον καθορισµό των κυριότερων στοιχείων, 

4. Την αναγνώριση των ανθρώπινων και άλλων πηγών, 

5. Την ανάπτυξη πολιτικής και διαδικασιών, 

6. Το σχεδιασµό συστήµατος γραπτής αναφοράς παρατηρήσεων και νοσηλείας των αρρώστων, 

7. Τον καθορισµό του οικονοµικού µηχανισµού. 

Όλοι αυτοί οι παράγοντες αλληλοσυνδέονται και αλληλεξαρτώνται. 

Σκοπός του γενικού σχεδιασµού είναι να συλλέξει τα βασικά στοιχεία, που χαρακτηρίζουν το ίδρυµα 

στην παρούσα κατάσταση αλλά και τη µελλοντική του κατεύθυνση, έχοντας, όµως, υπόψη τις εσωτερικές 

και εξωτερικές συνθήκες π.χ. επίπεδο οικονοµικών, κατηγορίες προσωπικού.   

 Αναλύοντας τα στοιχεία, µπορούµε να γνωρίζουµε αν η παρούσα οργάνωση θα µπορέσει να φέρει τις 

αλλαγές, που χρειάζονται για αναδιοργάνωση. Γενικότερα, ο σκοπός είναι, µε την ανάπτυξη του 

προσωπικού, να βελτιωθούν η απόδοση και η ακαταλληλότητα της εργασίας του Νοσηλευτικού 

Προσωπικού. 

 Αρχικά, µε τα υπάρχοντα στοιχεία σχεδιάζεται µια ‘ιδεώδης’ οργανωτική δοµή, αν δεν είναι δυνατό 

να συµβεί αυτό, σηµαίνει πως πρέπει να γίνουν προσπάθειες για αλλαγές, που θα βοηθήσουν να 

πραγµατοποιηθεί η ιδεώδης οργανωτική δοµή.  

 Ο σχηµατισµός εναλλακτικών πλαισίων γίνεται µετά από αξιολόγηση των δυνατοτήτων και των 

αδυναµιών. Η επιλογή του σχεδίου, που θα πραγµατοποιήσει τους επιθυµητούς σκοπούς, διεκπεραιώνεται 

µετά από µελέτη των πλεονεκτηµάτων και µειονεκτηµάτων. Η εκλογή βασίζεται σε λόγους οικονοµίας και 

σε περιορισµούς του προσωπικού. Ένα πρόγραµµα, βέβαια, είναι απαραίτητο να αναγνωρίζει, να αξιολογεί 

και να ιεραρχεί τις ανάγκες του. Μετά το σχεδιασµό µπορεί να γίνει η εφαρµογή του σχεδίου, κάνοντας και 

τις αλλαγές, που µπορεί να χρειαστούν. 

Στη φάση αυτή του σχεδιασµού πρέπει να συµµετέχουν: 

1. Ο διευθυντής της νοσηλευτικής υπηρεσίας, 

2. Ο διευθυντής εκπαίδευσης, 

3. Οι τοµεάρχες, 

4. Προϊστάµενοι, 

5. Νοσηλευτές. 

Οι προϊστάµενοι και οι διευθυντές θα πρέπει να στρέφουν το ενδιαφέρον τους στην εκπαίδευση του 

προσωπικού. Τα ενδιαφέροντα και οι ικανότητες όλων των προαναφερθέντων χρησιµοποιούνται στην 

κατάρτιση του προγράµµατος, στην αναγνώριση ειδικών αναγκών, στην αξιολόγηση των αποτελεσµάτων 



του προγράµµατος και βοηθούν στην πραγµατοποίηση επιθυµητών αλλαγών στην πράξη. Βασική 

προϋπόθεση για την επιτυχία του προγράµµατος, αποτελεί η συµµετοχή στο σχεδιασµό του. 

 

 

12.8 ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΤΙΣΜΟΣ- ΑΠΟΚΕΝΤΡΩΣΗ 
 

 Κάθε νοσοκοµείο αποφασίζει το σηµείο, στο οποίο θα συγκεντρώσει ή θα αποκεντρώσει τη δοµή 

οργάνωσης της ανάπτυξης του προσωπικού. Η µέθοδος, που χρησιµοποιείται ως επί το πλείστον από τις 

νοσηλευτικές υπηρεσίες είναι η συγκεντρωτική λόγω της αποτελεσµατικότητας και της οικονοµικότητας της. 

 Κατά τη συγκεντρωτική µέθοδο, την ηγεσία για όλο το πρόγραµµα της ανάπτυξης του προσωπικού 

την αναλαµβάνει µια µόνο κεντρική µονάδα. Το περιεχόµενο της εκπαίδευσης ανταποκρίνεται σε κοινές 

εκπαιδευτικές ανάγκες. Την ευθύνη αναλαµβάνει µέσο της νοσηλευτικής διοίκησης ο διευθυντής 

εκπαίδευσης, ο οποίος κάνει την επιλογή του βοηθητικού προσωπικού µε σκοπό µια καλύτερη 

παρακολούθηση και αξιολόγηση. 

Η συγκεντρωτική µέθοδος του προγράµµατος ανταποκρίνεται στις ανάγκες και λειτουργίες υπό την 

επίδραση των εναλλασσόµενων αναγκών, όταν: 

1. Το πρόγραµµα προσφέρεται σ’ όλο το προσωπικό, 

2. Όταν ανταποκρίνεται στις εκπαιδευτικές ανάγκες άµεσα και αποτελεσµατικά, 

3. Όταν προωθεί το συσχετισµό εκπαίδευσης και πρακτικής άσκησης, 

4. Όταν επιτρέπει την εισαγωγή νέου προγράµµατος, 

5. όταν προβλέπει οργάνωση για τον καθορισµό ευθύνης των επιµέρους στοιχείων.   

Κατά την αποκεντρωτική µέθοδο, οι εκπαιδευτές είναι υπεύθυνοι για την κάλυψη των αναγκών της 

µάθησης των ειδικών οµάδων εργαζοµένων κατά κλινικές ειδικότητες. 

Κατά το συνδυασµό της αποκεντρωτικής και συγκεντρωτικής µεθόδου, παρέχεται η ευχέρεια να 

χρησιµοποιείται ο κεντρικός σχεδιασµός και ο καθορισµός πολιτικής, σε συντονισµό µε την αποκεντρωτική 

χρησιµοποίηση των κλινικών για την εφαρµογή των γνώσεων. Τα κεντρικά γενικά προγράµµατα καλύπτουν 

τις κοινές εκπαιδευτικές ανάγκες των εργαζοµένων. Ταυτόχρονα, για τη µάθηση ειδικών δεξιοτεχνιών, 

χρειάζονται αποκεντρωτικά οι ειδικές ανάγκες στις κλινικές περιοχές. 

Ο διευθυντής εκπαίδευσης πρέπει να υπολογίζει τους εσωτερικούς και εξωτερικούς παράγοντες, που 

επηρεάζουν τον προσανατολισµό της νοσηλευτικής άσκησης, οι αλλαγές, που επηρεάζουν τις διαστάσεις της 

νοσηλευτικής είναι οι ακόλουθες: 

1. Η αλλαγή του ρόλου και των δραστηριοτήτων των νοσηλευτών στο σύστηµα υγείας, 

2. Η αλλαγή των συστηµάτων νοσηλείας των αρρώστων, 

3. Νέα τεχνολογία, 

4. Οργάνωση Νοσηλευτικών Υπηρεσιών µε την αποκέντρωση της αρχής, µε την απαλλαγή από µη 

νοσηλευτικά καθήκοντα και µε την εισαγωγή του θεσµού των ειδικευµένων νοσηλευτών,  



5. Συµµετοχή των εργαζοµένων στη διοίκηση, 

6. Ανάπτυξη νοσηλευτικής έρευνας και χρησιµοποίηση των αποτελεσµάτων για βελτιωµένους τρόπους 

παροχής Νοσηλευτικής  Φροντίδας. 

Συνεπώς, κάθε νοσηλευτής είναι απαραίτητο και αναγκαίο να συµµετέχει στη συνεχή εκπαίδευση για 

την ανάπτυξη ικανοτήτων και νοσηλευτικών γνώσεων. Αυτό θα το επιτύχει, αξιοποιώντας όλες τις ευκαιρίες 

για τη διδασκαλία και µάθηση. 

 

 

12.9 ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ 
 

 Για τη λειτουργία προγραµµάτων ανάπτυξης προσωπικού υπάρχουν πολλοί τρόποι οργάνωσης: 

ΠΡΩΤΟΣ: Σε µεγάλα και σύνθετα ιδρύµατα την ευθύνη για την εκπαίδευση του προσωπικού την έχει η 

Νοσηλευτική ∆ιοίκηση. Αν, όµως, ιδρύµατα και τα τµήµατα είναι αποκεντρωµένα, τότε την ευθύνη την έχει 

κλινικός εκπαιδευτής, ο οποίος έχει το ίδιο κύρος µε τα άλλα διοικητικά στελέχη. Ο κλινικός εκπαιδευτής 

µπορεί να φέρει τον τίτλο του διευθυντή ανάπτυξης προσωπικού ή συντονιστή. Οι αρµοδιότητες αυτού είναι 

οι εξής: Να αναφέρεται άµεσα στον ∆. Ν. Υ., να προγραµµατίζει, να εφαρµόζει και να αξιολογεί τα κεντρικά 

προγράµµατα του προσανατολισµού και της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης, να παρέχει συµβουλευτικές 

υπηρεσίες σε κεντρική βάση προσδιορισµού των αναγκών της µάθησης, να ικανοποιεί τις ανάγκες της 

µάθησης, να παρέχει βιβλιογραφία και κατάλληλο εκπαιδευτικό υλικό, να βοηθάει άλλους συναδέλφους για 

την εφαρµογή αποκεντρωτικών εκπαιδευτικών προγραµµάτων. 

Το εκπαιδευτικό προσωπικό µπορεί να τοποθετηθεί µόνο σε κεντρική ή αποκεντρωτική θέση ή και τα δύο. 

∆ΕΥΤΕΡΟΣ: Σε διάφορα ιδρύµατα η ανάπτυξη του προσωπικού είναι ευθύνη ενός ειδικού τµήµατος 

εκπαίδευσης. Αυτός ο τύπος επικρατεί και είναι αναγκαίος, διότι αναγνωρίζεται η ανάγκη συνεχιζόµενης 

εκπαίδευσης για όλο το προσωπικό. 

ΤΡΙΤΟΣ: Είναι ο κατακλινικός τοµέας. Κάθε εκπαιδευτής τοποθετείται σε ειδικό κλινικό τοµέα και 

αναφέρεται στον κλινικό υπεύθυνο. Οι εκπαιδευτές έχουν συµβουλευτικές θέσεις και είναι υπεύθυνοι για τις 

εκπαιδευτικές ευκαιρίες στους κλινικούς τοµείς. Όλοι αναφέρονται στον διευθυντή ανάπτυξης προσωπικού 

ως προς τον όλο προγραµµατισµό και συντονισµό των προγραµµάτων. 

 

 

12.10 ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 
 

 Για να δικαιολογηθεί το απαιτούµενο νοσηλευτικό προσωπικό, πρέπει να γίνουν γνωστές οι 

λειτουργίες της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης, τα στοιχεία του προσωπικού, οι αλλαγές, που προβλέπεται να 

πραγµατοποιηθούν και οι επιπτώσεις της τεχνολογίας. 

Η συνεχιζόµενη εκπαίδευση και η ανάπτυξη προσωπικού περιλαµβάνει: 



1. Ίδρυση συστήµατος, που δίνει τη δυνατότητα τροφοδότησης της διεργασίας ανάπτυξης προσωπικού, 

2. Καθορισµός αναγκών εκπαίδευσης και µάθησης µε τη χρησιµοποίηση πολλών τρόπων και µεθόδων 

συνεργασίας, 

3. ∆ηµιουργία εκπαιδευτικών ευκαιριών και εκτίµηση προσφεροµένων για την καταλληλότητα τους, 

4. ∆ιατήρηση συστήµατος επικοινωνίας, που ενσωµατώνει τη χρήση του τύπου των µέσων ενηµέρωσης 

κατά τρόπο που ενθαρρύνει και ενισχύει τη συµµετοχή και τη συνεργασία, 

5. Σχηµατισµό οργανωτικής δοµής, που διευκολύνει την εφαρµογή του συστήµατος και τη 

χρησιµοποίηση των µέσων για την επιτυχία των εκπαιδευτικών σκοπών, που αποβλέπουν στην 

επιθυµητή αλλαγή, 

6. Συµµετοχή στην ανάπτυξη και αναθεώρηση; Φιλοσοφίας, σκοπών, κανονισµών, πολιτικής, τεχνικών 

νοσηλευτικής, καθηκόντων και συστηµάτων αξιολόγησης των Ν. Υ., 

7. Κατάλληλη εφαρµογή αποτελεσµάτων έρευνας και µελετών στα προγράµµατα ανάπτυξης 

προσωπικού, 

8. Ανάληψη µελετών και ερευνητικών δραστηριοτήτων σχετικών µε την αξιοποίηση και ανάπτυξη του 

ανθρώπινου δυναµικού, 

9. Κοινοποίηση πληροφοριών για προσφερόµενες εκπαιδευτικές ευκαιρίες νοσηλευτικού προσωπικού 

εντός και εκτός ιδρύµατος, 

10. ∆ιατήρηση συστήµατος ατοµικών δελτίων και εκθέσεων για την ανάπτυξη προσωπικού, 

11. Συντονισµό χρησιµοποίησης νοσηλευτικών τοµέων από εκπαιδευτικά και άλλα ιδρύµατα, 

12. Ανάπτυξη και χρησιµοποίηση συστήµατος συνεχούς αξιολόγησης και εφαρµοζόµενου σε όλους τους 

παράγοντες της διαδικασίας συνεχιζόµενης εκπαίδευσης, 

13. ∆ηµιουργία θετικού κλίµατος µάθησης, 

14. Επιλογή ή ανάπτυξη εκπαιδευτικών µέσων κατάλληλης και εύκολης χρήσης, 

15. Σύνταξη προϋπολογισµού και εφαρµογή του. 

Ο αριθµός του απαιτούµενου προσωπικού επηρεάζεται ακόµα από το χρόνο, τη σχετικότητα και τη 

συνέχεια των προσφερόµενων προγραµµάτων. Εξαρτάται απ’ τις ανάγκες του προσωπικού και από τις 

απαιτήσεις του ιδρύµατος. 

 Όσοι ασχολούνται µε την ανάπτυξη του προσωπικού, οι θέσεις, που κατέχουν, είναι συµβουλευτικού 

και επιτελικού χαρακτήρα. Οι δραστηριότητες του εκπαιδευτή για την ανάπτυξη του προσωπικού είναι: 

1. Καθορισµό εκπαιδευτικών αναγκών για ειδικά και γενικά προγράµµατα και ευκαιρίες, 

2. Σχεδιασµό εκπαιδευτικών προγραµµάτων, που οδηγούν σε επιθυµητή συµπεριφορά των 

εργαζοµένων, 

3. Καθορισµό µεθόδων και εναλλακτικών ευκαιριών για την κάλυψη των αναγκών, 

4. ∆ηµιουργία κατάλληλου κλίµατος, 

5. Προσδιορισµό και επιλογή οπτικοακουστικών µέσων και µεθόδων διδασκαλίας, ώστε να βοηθούνται 

οι εργαζόµενοι να αποκτούν επιθυµητή συµπεριφορά, 

6. Εξασφάλιση απαραίτητων πηγών, ανθρώπινων και άλλων, 



7. Συνεχιζόµενη αξιολόγηση της διεργασίας. 

 

 

12.11. ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 
 

1η:Ευκαιρία για χρησιµοποίηση ατοµικών καθορισµένων συστηµάτων µάθησης: Η ατοµική αυτή 

προσέγγιση έχει πρωταρχική σηµασία γιατί το κάθε άτοµο µαθαίνει µε το δικό του τρόπο και 

αναγνωρίζονται οι προσωπικές δυνατότητες του, 

2η:Παροχή προγραµµάτων γενικών γνώσεων µε ειδικότητες: δίνει την ευκαιρία στους εργαζοµένους 

να ακολουθούν ειδικότητες, σύµφωνα µε τα ενδιαφέροντα και τις ικανότητες του, 

3η:Προκαταρτική εξέταση γνώσεων µε συµπλήρωση ερωτηµατολογίου για επιλεγµένες εκπαιδευτικές 

εµπειρίες: Βοηθά τον εκπαιδευτή και τις ανάγκες των εκπαιδευόµενων, 

4η:Παροχή εκπαιδευτικών προγραµµάτων συνέχεια προοδευτικά, επιτρέπει τον προγραµµατισµό 

αρχικών και προηγούµενων προγραµµάτων, ανάλογα µε τις ανάγκες της µάθησης ελαττώνει το χρόνο για 

όσους έχουν προηγούµενες γνώσεις και δεξιοτεχνίες και προστατεύει από την ανία, που εµφανίζεται, όταν το 

περιεχόµενο είναι ήδη γνωστό, 

5η:Πρόβλεψη για περιορισµένο αριθµό εγγραφής ή κριτήρια συµµετοχής σε ειδικά προγράµµατα: 

εξαρτάται από τις γενικέ ανάγκες και σε µια εδική οµάδα µπορεί αν έχει επιθυµητά άριστα αποτελέσµατα, 

6η:Πρόνοια για εκπαιδευτικές ευκαιρίες, που προετοιµάζουν άτοµα να αναλάβουν την ευθύνη 

διδασκαλίας άλλων; Κατανέµει την ευθύνη διδασκαλίας, 

7η:Παροχή ευκαιριών παρακολούθησης προγραµµάτων εκτός του ιδρύµατος: για να διατηρήσει το 

ίδρυµα τη δραστήρια ανάπτυξη του προσωπικού ή για την κάλυψη ειδικών εκπαιδευτικών αναγκών, 

8η:∆ηµιουργία ευκαιριών ή αξιοποίηση ευκαιριών: συµπληρώνουν τον προγραµµατισµό, 

9η:Χρησιµοποίηση εκπροσώπων- συγγενών επιστηµόνων υγείας: εκπρόσωποι από άλλους κλάδους 

βοηθούν τον εκπαιδευτή σε ορισµένες επιλεγµένες δραστηριότητες. 

 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

 Για τη διευκόλυνση της διοικητικής προσπάθειας και για την κάλυψη των εκπαιδευτικών αναγκών 

του ιδρύµατος, σηµαντική είναι η ύπαρξη οργάνωσης αποτελεσµατικού και ικανοποιητικού προγράµµατος 

της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης και της ανάπτυξης του προσωπικού. Εποµένως, η οργάνωση της ανάπτυξης 

του προσωπικού βασίζεται στη φιλοσοφία και στους σκοπούς του ιδρύµατος και των υπηρεσιών. Άρα, η 

εφαρµογή των προγραµµάτων διαφέρει και εξαρτάται από τη οργανωτική δοµή και τις διαθέσιµες πηγές. 

 Για να ανταποκρίνονται στις συνεχιζόµενες µεταβαλλόµενες συνθήκες, η περιοδική αναθεώρηση των 

προγραµµάτων της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης του προσωπικού είναι απαραίτητη. Ανεξάρτητα από τις 



χρησιµοποιηµένες προσεγγίσεις, τα προγράµµατα πρέπει να είναι ευέλικτα, προσαρµοζόµενα στις 

καταστάσεις, εύκολα στην εφαρµογή και τέλος, στα εκπαιδευτικά συστήµατα. 

Αρ. Υ7/ οικ. 3841/ 1996 

Κεφ 1ο  Άρθρο 1 

• ∆ΙΚΑΙΟΥΧΟΙ 

Για την παρακολούθηση του ειδικού εκπαιδευτικού προγράµµατος νοσηλείας στην ογκολογική 

νοσηλευτική απαιτούνται: 

1. Πτυχίο ή δίπλωµα νοσηλευτή/ τριας τριτοβάθµιας εκπαίδευσης, 

2. Ενός έτους τουλάχιστον ευδόκιµος υπηρεσία νοσηλευτών σε νοσηλευτικά ή προνοιακά ιδρύµατα 

δηµοσίου ή ιδιωτικού δικαίου, εποπτευόµενα και επιχορηγούµενα από το δηµόσιο, 

3. Ο ενδιαφερόµενος να υπηρετεί κατά χρόνο την επιλογή στον κλινικό τοµέα και αν εκτελεί χρέη 

νοσηλευτή. 

 

 

 

 

 

12.12. ΜΟΝΑ∆ΕΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΣΤΗΝ 

ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

 

 
Άρθρο 1 

Η ειδική εκπαίδευση νοσηλευτών στην ογκολογική νοσηλευτική παρέχεται από τα ειδικά ογκολογικά 

ιδρύµατα, που διαθέτουν: 

1. Παθολογικές και χειρουργικές Νοσηλευτικές µονάδες για την αντιµετώπιση ασθενών µε οξεία και 

χρόνια ογκολογικά προβλήµατα (διάγνωση, θεραπεία, αποκατάσταση), 

2. Στελέχωση των νοσηλευτικών µονάδων µε νοσηλευτές τριτοβάθµιας εκπαίδευσης, 

3. Νοσηλευτή/ τρια υπεύθυνο της εκπαίδευσης κατά προτίµηση Π.Ε. µε διετή τουλάχιστον 

προϋπηρεσία στον τοµέα της ογκολογίας και έλλειψη  τούτων, νοσηλεύτρια Τ.Ε. µε πενταετή 

τουλάχιστον προϋπηρεσία στον τοµέα της ογκολογίας, 

4. Γενική υποδοµή του νοσοκοµείου (χώροι διδασκαλίας, εποπτικά µέσα κτλ.), 

5. Γραµµατειακή υποστήριξη. 

 

• ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΟΜΕΝΩΝ 

Άρθρο 3 



 Ο αριθµός των εκπαιδευόµενων νοσηλευτών καθορίζεται από το συγκεκριµένο νοσοκοµείο και 

εξαρτάται από τη στελέχωση των νοσηλευτικών µονάδων µε ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό. 

 

• ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΟΜΕΝΩΝ 

Άρθρο 4 

 Α) Για την παρακολούθηση του προγράµµατος απαιτούνται: 

1. Αίτηση του ενδιαφεροµένου, 

2. Αντίγραφο τίτλου σπουδών, 

3. Πιστοποιητικό ενός έτους τουλάχιστον προϋπηρεσίας νοσηλευτή, 

4. Υπεύθυνη δήλωση του ενδιαφεροµένου, ότι µε την ειδική εκπαίδευση θα υπηρετήσει στο 

νοσοκοµείο, όπου ανήκει οργανικά για δύο τουλάχιστον χρόνια, 

5. Βεβαίωση του φορέα προέλευσης, ότι οι υπηρεσιακές ανάγκες επιτρέπουν την απουσία του 

ενδιαφεροµένου για την ειδική αυτή εκπαίδευση, 

6. Βεβαίωση του φορέα, στον οποίο υπηρετεί, ότι ασκεί τα καθήκοντα του νοσηλευτή κατά το χρόνο 

υποβολής της αίτησης ευδοκιµώς.  

Β) Αρµόδιο για την επιλογή είναι το διοικητικό συµβούλιο του νοσοκοµείου, που ο ενδιαφερόµενος 

υπέβαλε την αίτηση και τα δικαιολογητικά της προηγούµενης παραγράφου, στο οποίο διαβιβάζεται ο 

σχηµατισθείς φάκελος του ενδιαφεροµένου µε γνώση του ∆.Σ. του νοσοκοµείου, όπου υπηρετεί ο 

νοσηλευτής. 

 

• ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΟΜΕΝΩΝ 

Άρθρο 5 

1. Οι εκπαιδευόµενοι νοσηλευτές καθ’ όλο το διάστηµα της εκπαίδευσης τους, τελούν σε διατεταγµένη 

υπηρεσία. ∆ικαιούνται των τακτικών τους αποδοχών και της ετήσιας κανονικής άδειας, η οποία δεν 

πρέπει να συµπίπτει µε χρονικά διαστήµατα της εκπαίδευσης. δεν δικαιούνται έξοδα µετάθεσης, 

µετακίνησης, απόσπασης κ. λ. π., δαπάνες για ηµεραργίες κ. τ. λ.. Μετά το τέλος της εκπαίδευσης, 

επανέρχονται στο νοσοκοµείο, όπου υπηρετούν, 

2. Οι ειδικευόµενοι, που διακόπτουν το πρόγραµµα οικειοθελώς και αναιτιολόγητα, δε µπορούν να το 

επαναλάβουν, αν δεν περάσουν τουλάχιστον 5 χρόνια, 

3. Ο εκπαιδευόµενος νοσηλευτής, που διακόπτει το πρόγραµµα για λόγους υπηρεσιακών αναγκών ή 

ανωτέρας βίας, δύναται να συνεχίσει το πρόγραµµα τον αµέσως επόµενο χρόνο µετά από γνώµη του 

ΚΕ.Σ.Υ. 

Άρθρο 6 

1. Το διοικητικό συµβούλιο του νοσοκοµείου, που παρέχει την εκπαίδευση, είναι αρµόδιο για τον 

καθορισµό του αριθµού των εκπαιδευόµενων ανάλογα µε τις δυνατότητες, που διαθέτει. Σε κάθε 



περίπτωση, για τη θεωρητική διδασκαλία, ο αριθµός των εκπαιδευόµενων δε µπορεί να είναι 

µικρότερος από 10 και µεγαλύτερος από 30, 

2. Οι αιτήσεις των υποψηφίων θα διαβιβάζονται στη νοσηλευτική υπηρεσία του ιδρύµατος, που παρέχει 

την εκπαίδευση αυτή, µέχρι τα τέλη Ιουνίου κάθε έτους. Η νοσηλευτική Υπηρεσία υποβάλλει τις 

αιτήσεις µε εισήγηση της στο ∆. Σ. για την τελική επιλογή, 

3. Η έναρξη του ειδικού εκπαιδευτικού προγράµµατος θα πραγµατοποιηθεί το µήνα Οκτώβριο εκάστου 

έτους, 

4. Η θεωρητική διδασκαλία θα γίνεται από γιατρούς, νοσηλευτές και άλλους ειδικούς. 

 

• ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 

Άρθρο 7 

1. Η διάρκεια της εκπαίδευσης των νοσηλευτών στην ογκολογική νοσηλευτική είναι 6 µήνες, 24 

εβδοµάδες, µε σύνολο εκπαιδευτικών ωρών 38 εβδοµαδιαίος, 

2. Από τις µέρες εκπαίδευσης κάθε εβδοµάδα η µία διατίθεται για θεωρητική διδασκαλία και οι 

τέσσερις για πρακτική άσκηση µε ενεργό συµµετοχή των εκπαιδευοµένων στις νοσηλευτικές 

διαδικασίες σε κυκλικό ωράριο, 

3. Ο συνολικός αριθµός των ωρών του προγράµµατος είναι 99 ώρες, οι οποίες κατανέµονται σε 200 

θεωρητικής διδασκαλίας και οι 700 σε πρακτική άσκηση. 

 

•  ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΕΙ∆ΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ ΣΤΗΝ ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΗ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

Άρθρο 8 

Γενικός σκοπός του προγράµµατος είναι να προετοιµάσει κατάλληλα τους εκπαιδευόµενους 

νοσηλευτές, ώστε να διαθέτουν τις απαραίτητες γνώσεις, δεξιότητες και πεποιθήσεις, ώστε να 

αναλαµβάνουν µε υπευθυνότητα τη νοσηλευτική φροντίδα ασθενών µε καρκίνο, στις υπηρεσίες 

πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας περίθαλψης. Η φροντίδα αυτή θα παρέχεται µε την 

οργάνωση, παροχή και εκτίµηση των αποτελεσµάτων, εξατοµικευµένου και ολοκληρωµένου νοσηλευτικού 

προγράµµατος.  

Θα παρέχεται µε σεβασµό στην προσωπικότητα και τα δικαιώµατα κάθε ατόµου, τόσο στη φάση της 

διάγνωσης, όσο και κατά τη διάρκεια της θεραπείας και αποκατάστασης. Επίσης, στο τελικό στάδιο της 

νόσου µε στόχο την ανακούφιση και την εξασφάλιση της καλύτερης δυνατής ποιότητας ζωής για κάθε 

άρρωστο και το οικογενειακό του περιβάλλον. Οι εκπαιδευόµενοι νοσηλευτές, µετά το πέρας της 

εκπαίδευσης τους θα πρέπει να είναι ικανοί, ώστε: 

1. Να αναγνωρίζουν προειδοποιητικά σηµεία και συµπτώµατα του Ca οµάδων υψηλού κινδύνου και 

πληθυσµών στόχων, 



2. Να παρέχουν πληροφορίες και συστάσεις στο κοινό µε στόχο την προσπάθεια µείωσης της 

πιθανότητας προσβολής από καρκίνο, 

3. Να ενθαρρύνουν και να καθοδηγούν άτοµα, να υιοθετούν υγιή τρόπο διαβίωσης και να υποστηρίζουν 

εκείνα, που προσπαθούν να αλλάξουν τρόπο διαβίωσης, 

4. Να ενθαρρύνουν οικογένειες υψηλού κινδύνου να υποβάλλονται δε διαγνωστικές εξετάσεις, 

5. Να υποστηρίζουν άτοµα µε Ca σ’ όλη τη διάρκεια ή φάση της διάγνωσης, 

6. Να αναγνωρίζουν και να ανιχνεύουν τις βιοψυχοκοινωνικές και οικονοµικές επιπτώσεις της νόσου 

και της θεραπείας στο άτοµο και την οικογένεια, 

7. Να συµµετέχουν υπεύθυνα στην παρεχόµενη θεραπευτική αγωγή ως ισότιµα και ενεργά µέλη της 

πολυδύναµης θεραπευτικής οµάδας, 

8. Να συνεργάζονται αρµονικά µε τον άρρωστο, την οικογένεια και τους συναδέλφους στην 

κατάστρωση και εφαρµογή ρεαλιστικού εξατοµικευµένου προγράµµατος φροντίδας και 

αποκατάστασης για κάθε ασθενή, 

9. Να βοηθούν τον άρρωστο να µάθει να ζει µε τους περιορισµούς, που υπέβαλε η νόσος και η 

θεραπευτική αγωγή στη ζωή του και να προσαρµόζεται στις µεταβαλλόµενες συνθήκες, 

10. Να παρέχουν πληροφορίες σχετικά µε τη νόσο και τη θεραπευτική αγωγή, µέσα στα όρια του 

εξατοµικευµένου προγράµµατος του ασθενή.  

 

Άρθρο 9 

Οι εκπαιδευόµενοι κατά τη διάρκεια του προγράµµατος υποχρεούνται να εκπονήσουν εργασία, 

σύµφωνα µε τη µέθοδο της νοσηλευτικής διεργασίας, η οποία εγκρίνεται από τον υπεύθυνο εκπαίδευσης, ο 

οποίος έχει την ευθύνη της επίβλεψης και αξιολόγησης της. Η παρακολούθηση του προγράµµατος είναι 

υποχρεωτική. 

Η εκπαίδευση χαρακτηρίζεται ελλιπής: Αν ο εκπαιδευόµενος έχει περισσότερες από το 1/10 του 

συνόλου των ωρών θεωρητικής διδασκαλίας, που προβλέπονται από το ειδικό πρόγραµµα. Εάν ο 

εκπαιδευόµενος έχει απουσίες περισσότερες από το 1/10 των υποχρεωτικών ωρών κλινικής άσκησης. Η 

εκπαίδευση χαρακτηρίζεται ελλιπής και επαναλαµβάνεται υποχρεωτικά, αν ο εκπαιδευόµενος έχει 

περισσότερες απουσίες από το 1/5 του συνόλου των ωρών θεωρητικής διδασκαλίας και πρακτικής άσκησης.   

Όταν η φοίτηση χαρακτηριστεί ελλιπής, σύµφωνα µε τα προηγούµενα, η επιτροπή αξιολόγησης κρίνει, 

αν ο εκπαιδευόµενος θα πρέπει να συµπληρώσει ή να επαναλάβει το πρόγραµµα. Η τελική αξιολόγηση του 

εκπαιδευοµένου γίνεται από τριµελή επιτροπή, που αποτελείται από το διευθυντή του ογκολογικού 

τµήµατος, τη διευθύντρια της νοσηλευτικής υπηρεσίας και τον υπεύθυνο εκπαίδευσης. 

Η αξιολόγηση περιλαµβάνει: εξετάσεις στη θεωρία, που διδάχτηκε, και της εργασίας, που εκπόνησε 

κατά την εκπαίδευση του της κλινικής επίδοσης και απόδοσης του. 

Η επίδοση των εκπαιδευοµένων βαθµολογείται: Κλινική άσκηση και εργασία:1- 10, γραπτή εξέταση: 

1- 10. Οι βαθµοί αξιολογούνται ως εξής: Άριστα: 8.5- 10, πολύ καλά:7- 8.4, Καλά: 5.5- 6.9, σχεδόν καλά: 5- 

5.4. Οι βαθµοί κάτω του 5 είναι απορριπτικοί. Σε περίπτωση αποτυχίας, οι εξετάσεις επαναλαµβάνονται µετά 



από ένα µήνα. Μετά την επιτυχή αποπεράτωση του προγράµµατος, χορηγείται πιστοποιητικό ειδικής 

εκπαίδευσης, το οποίο υπογράφεται από το διευθυντή του ογκολογικού, τη διευθύντρια της νοσηλευτικής 

υπηρεσίας και τον πρόεδρο του ∆. Σ. του νοσοκοµείου.     

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΕΡΕΥΝΑ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: 

 

 

Η βελτίωση του επιπέδου υγείας του πληθυσµού, είναι ένας δείκτης ανάπτυξης της κοινωνίας. Οι 

Υπηρεσίες Υγείας είναι ένας σηµαντικός παράγοντας που επιδρά στην ευηµερία του ατόµου.  

Η στελέχωση των Νοσηλευτικών Υπηρεσιών αποτελεί βασική λειτουργία της διοίκησης, καλά 

στελεχωµένες Νοσηλευτικές Υπηρεσίες αντανακλούν στην βελτίωση του επιπέδου φροντίδας των ασθενών. 

Σκοπός: Η στελέχωση των Νοσηλευτικών Υπηρεσιών των νοσοκοµείων της Κρήτης. 

Μέθοδος – υλικό: Έγινε µεθοδολογική προσέγγιση σε δύο επίπεδα – µέρη. Στο πρώτο µέρος γίνεται 

ανάλυση της στελέχωσης των νοσοκοµείων της Κρήτης σε Νοσηλευτικό Προσωπικό µε βάση τη στελέχωση 

και δοµή των υπηρεσιών όπως αυτή υφίσταται σήµερα, καθώς και µε βάση το οργανόγραµµα ανάπτυξης 

κάθε νοσοκοµείου. Η έρευνα στην φάση αυτή δε περιορίζεται στην απλή παράθεση θέσεων νοσηλευτικού 

προσωπικού των νοσοκοµείων της Κρήτης, αλλά επεξεργάζεται και αναφέρεται σε σχέσεις και αναλογίες: 

Τους  νοσηλευθέντες  ασθενείς, µε τις οργανικές θέσεις που προβλέπονται µε τις αναλογίες προσωπικού ανά 

κατηγορία, µέση διάρκεια χρόνου νοσηλείας, αναλογίες προσωπικού µε γενικό πληθυσµό και µε κλίνες 

κ.τ.λ. 

Στο δεύτερο µέρος γίνεται ερευνητική προσέγγιση της στελέχωσης σε σχέση µε τον άρρωστο. Η 

µελέτη αυτή ταξινοµεί τους ασθενείς µε βάση τη βαρύτητα της νόσου τους και άλλα χαρακτηριστικά. 

(Patient Classification System). 

Οι ασθενείς ……….. σε µονάδες προοδευτικής φροντίδας (Progressive Patient Care) µε βάση τον 

βαθµό νοσηλευτικής εξάρτησης, που καθορίζεται µε ειδική κλίµακα, και το χρόνο απασχόλησης των 

νοσηλευτών. Η µελέτη αφορά τη χρονική διάρκεια 2001 – 1ο εξάµηνο 2002 και αναφέρεται σε όλα τα 

νοσοκοµεία της υγειοµονικής περιφέρειας της Κρήτης. 
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Στο πρώτο µέρος της έρευνας γίνεται παράθεση και ανάλυση των στατιστικών στοιχείων των 

νοσοκοµείων της υγειοµονικής Περιφέρειας της Κρήτης σε σχέση µε την στελέχωση νοσηλευτικού 

προσωπικού 

Αναλυτικότερα η παράθεση και η ανάλυση των στατιστικών δεδοµένων αφορά: 

Α) Την στελέχωση των νοσοκοµείων της Κρήτης σε νοσηλευτικό προσωπικό, ανά κατηγορία νοσηλευτικού 

προσωπικού (ΠΕ, ΤΕ, ∆Ε, ΥΕ), τις κατεχόµενες θέσεις, τις προβλεπόµενες θέσεις µε βάση τον οργανισµό 

κάθε νοσοκοµείου, τις θέσεις που είναι προσωποπαγείς καθώς και τις κενές θέσεις  που υφίστανται, 

Β) Την αναλογία πληθυσµού των κατοίκων της Περιφέρειας Κρήτης σε σχέση µε το σύνολο του 

νοσηλευτικού προσωπικού (ΠΕ, ΤΕ, ∆Ε) και σε σχέση µε τους νοσηλευτές – τριες  (ΠΕ, ΤΕ). Η επεξεργασία 

της σχέσης Νοσηλευτικού Προσωπικού (ΠΕ, ΤΕ, ∆Ε), Νοσηλευτών – τριών µε τους κατοίκους γίνεται στο 

σύνολο του πληθυσµού καθώς και ανά 1000 κατοίκους , ώστε να υπάρξει συγκρίσιµη τιµή σε σχέση µε τους 

διεθνείς δείκτες στελέχωσης. 

Στο ίδιο τµήµα της έρευνας γίνεται ανάλυση και επεξεργασία της σχέσης  αναπτυγµένων κλινών – κατοίκων 

και αναπτυγµένων κλινών – νοσηλευτικών προσωπικών (ΠΕ, ΤΕ, ∆Ε) και νοσηλευτών (ΠΕ, ΤΕ). Τα 

δεδοµένα επεξεργάζονται πάλι ανά 1000 κατοίκους ώστε να προκύψουν συγκρίσιµες τιµές σε σχέση µε τα 

διεθνή δεδοµένα. 

Γ) Η επεξεργασία των ερευνητικών δεδοµένων που αφορούν τους δείκτες παραγωγικότητας των 

νοσοκοµείων της Κρήτης κατά το έτος 2001 και το πρώτο εξάµηνο του 2002.  

Συγκεκριµένα καταγράφονται οι κλίνες κάθε νοσοκοµείου (Αναπτυγµένες και προβλεπόµενες µε βάση τον 

οργανισµό κάθε νοσοκοµείου), το σύνολο των νοσηλευθέντων  ασθενών κάθε νοσοκοµείου, την διάρκεια 

νοσηλείας, το ποσοστό κάλυψης των αναπτυγµένων κλινών, την σύνθεση και τον αριθµό νοσηλευοµένων 

ανά έτος, και τέλος την αναλογία νοσηλευοµένων ασθενών ανά νοσηλευτή – τρια (ΠΕ,ΤΕ) ανά ηµέρα. 

Η επεξεργασία των ερευνητικών δεδοµένων γίνεται και στα 3 τµήµατα του πρώτου µέρους ανά νοσοκοµείο, 

ανά νοµό και συγκεντρωτικά για όλη την υγειονοµική περιφέρεια Κρήτης.   

Πηγές για την συλλογή των στοιχείων που επεξεργάστηκαν υπήρξε: Η Εθνική Στατιστική Υπηρεσία, το 

Π.Ε.Σ.Υ. Κρήτης, οι Νοσηλευτικές και Στατιστικές Υπηρεσίες των Νοσοκοµείων της Κρήτης. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Η ανάπτυξη των νοσοκοµείων της Κρήτης και η στελέχωση τους µε Νοσηλευτικό Προσωπικό όπως 

αυτή υφίσταται σήµερα, µε βάση τους οργανισµούς ανάπτυξης κάθε νοσοκοµείου και σε σχέση µε τα 

στοιχεία που παρατέθηκαν στους προηγούµενους πίνακες, µας οδηγεί στην αναγωγή χρήσιµων 

παρατηρήσεων και συµπερασµάτων. 

Από τις 109 θέσεις νοσηλευτών – τριών Π.Ε. που προβλέπονται είναι καλυµµένες µόνο οι 12, 

ποσοστό 11% ενώ 97 θέσεις, ποσοστό 89% παραµένουν κενές. 

Από τις 1437 θέσεις που προβλέπονται συνολικά για την Τ.Ε. κατηγορία (Νοσηλευτών – τριών, 

µαιευτών – ών, επισκεπτών – τριών), καλυµµένες σήµερα είναι οι 961, ποσοστό 67%, ενώ 476 θέσεις, 

ποσοστό 33%, παραµένουν κενές και 6 θέσεις είναι προσωποπαγείς. 

Από τις 1023 θέσεις που προβλέπονται για την ∆Ε κατηγορία καλυµµένες σήµερα είναι 743, ποσοστό 

73%, και 280 θέσεις, ποσοστό 27%, παραµένουν κενές. Επίσης σ΄ αυτήν την κατηγορία υπάγονται 206 

θέσεις πρακτικών νοσοκόµων που είναι προσωποπαγείς και δεν αναπληρώνονται. 

Από τις 716 θέσεις της Υ.Ε. Κατηγορίας Βοηθητικού Υγειονοµικού Προσωπικού (Μεταφορείς – 

βοηθοί θαλάµων) καλυµµένες σήµερα είναι οι 373, ποσοστό 52%, ενώ 343, ποσοστό 48%, είναι κενές. 
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ΑΚΛΕΙΟ 294 1095 268 3,72 602 489 2 1170 251 4 1,07 1,95 

ΑΝΙΩΝ 149 415 359 2,8 208 717 1,4 837 178 5,6 2 4 

ΘΥΜΝΟΥ 82 134 610 1,64 52 1573 0,6 165 495 2 1,23 3,2 

ΑΣΙΘΙΟΥ 76 284 267 3,74 116 654 1,5 298 255 4 1 2,6 

 

 

ΠΗΓΗ: Ο.Ο.Σ.Α. – ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΕΣ Π.Ο.Υ. 
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ΠΗΓΗ: Ο.Ο.Σ.Α. – ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΕΣ Π.Ο.Υ. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: 
 

Η ανάλυση της σχέσης πληθυσµού µε το ενεργό νοσηλευτικό προσωπικό της Κρήτης µας οδηγεί σε 

χρήσιµα συµπεράσµατα, τόσο όσο αφορά την ανάλυση της σχέσης αυτής στους επιµέρους νοµούς, όσο και 

στο σύνολο του για την σύγκριση της σχέσης για την υπόλοιπη Ελλάδα και κυρίως τον γενικό δείκτη 

σύγκρισης µε άλλες χώρες. 

Έτσι για παράδειγµα παρατηρούµε ότι στο νοµό Ρεθύµνου η αναλογία Νοσηλευτικού Προσωπικού 

µε τον πληθυσµό είναι µόλις 1,64 νοσηλευτές ανά 1000 κατοίκους, σε αντίθεση µε άλλους νοµούς όπως ο 

νοµός Λασιθίου (Όπου είναι αναπτυγµένα 4 νοσοκοµεία) και του Ηρακλείου 3,7 νοσηλευτές ανά 1000 

κατοίκους. 

 Αλλά και ο γενικός δείκτης για όλη την Κρήτη 3,2 νοσηλευτές ανά 1000 κατοίκους είναι µεν σχεδόν 

αντίστοιχο µε αυτόν της υπόλοιπης Ελλάδας (3,5/1000) αλλά µειονεκτεί πολύ σε σχέση µε τις άλλες 

Ευρωπαϊκές χώρες. 

Σύµφωνα µε τα δεδοµένα της Π.Ο.Υ. η επιθυµητή αναλογία πληθυσµού προς νοσηλευτικό 

προσωπικό για το 1990 θα έπρεπε να είναι 5,5 Ν.Π. ανά 1000 πληθυσµό και για το 2000 6,5 Ν.Π. ανά 1000 

πληθυσµού. 

Στην δεύτερη περίπτωση της αναλογίας κλινών µε πληθυσµό και νοσηλευτικό προσωπικό, 

παρατηρούνται πάλι οι δυσαναλογίες µεταξύ των νοµών έτσι βλέπουµε στο νοµό Ρεθύµνου να αντιστοιχούν 

495 µα/κλίνη, ενώ στο νοµό Χανίων 178 άτοµα/κλίνη. 

Επίσης η αναλογία κλινών – νοσηλ ος των νοσηλευτών όπου µε βάση τα 

διεθνή δεδοµένα όπου η σχέση νοσηλευτών ανά κλίνη θα έπρεπε να είναι 3/1. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: 
 

 

Σύµφωνα µε τους πίνακες των παραγωγικών δεικτών 2201 και το 1ο  εξάµηνο 2002 για τα 

νοσοκοµεία της Κρήτης παρατηρούµε τα εξής: 

1. ΚΛΙΝΕΣ: Οι αναπτυγµένες κλίνες των νοσοκοµείων της Κρήτης σε σχέση µε τις οργανικές που 

προβλέπονται για κάθε νοσοκοµείο έχουν καλυφθεί σε ποσοστό 90% περίπου, υπολείπονται περίπου 300 

κλίνες για πλήρη ανάπτυξη των νοσοκοµείων. Ο µέσος όρος του ποσοστού κάλυψης των αναπτυγµένων 

κλινών, σύµφωνα µε τους ασθενείς που νοσηλεύτηκαν (2002 – 1ο εξάµηνο 2002) ανέρχονται στο 72% 

περίπου (71,75% για το 2001 72,23% για το 1ο εξάµηνο του 2002). Υψηλότερο ποσοστό κάλυψης 

παρατηρείται στο ΠΕΠΑΓΝΗ (87%) ενώ το χαµηλότερο στο Γ.Ν. Νεάπολης, Σητείας και Θ.Ψ.Π. 

Χανίων (47% - 57%). 

2. ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΗΜΕΡΕΣ – ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ: Παρατηρείται αύξηση των νοσηλευοµένων ασθενών περίπου 

3% το 2002 σε σχέση µε το 2002 (Το ποσοστό αύξησης, βέβαια, δεν είναι  ασφαλές, εφόσον δεν έχουµε 

δείκτες για όλο το 2002, έτσι το ποσοστό που αναφέρεται είναι αναλογικό). Αντίθετα παρατηρείται µια 

µικρή αύξηση των νοσηλευοµένων ασθενών. Η µέση διάρκεια νοσηλείας για το 2001 είναι 4,47 ηµέρες 

ενώ για το 2002 είναι 4,42 ηµέρες. Χαµηλότερη µέση διάρκεια νοσηλείας παρατηρείται στο ΠΕΠΑΓΝΗ 

3,71 ηµέρες ενώ υψηλότερη στο Θ.Ψ.Π. Χανίων 8,76 ηµέρες (Λόγο της φύσης των νοσηλευοµένων 

ασθενών). 

3. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ – ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΗ ΑΣΘΕΝΕΙΣ: Η ετήσια αναλογία 

νοσηλευθέντων ασθενών ανά ένα άτοµο Ν.Π.  (ΠΕ, ΤΕ, ∆Ε) ποικίλει από νοσοκοµείο σε νοσοκοµείο 

έτσι ένα άτοµο Ν.Π. (ΠΕ, ΤΕ, ∆Ε) αντιστοιχεί για 98 ασθενείς περίπου, για το ΠΕΠΑΓΝΗ υψηλότερος 

δείκτης, και 1 άτοµο Ν.Π. (ΠΕ, ΤΕ, ∆Ε) αντιστοιχεί για 35 ασθενείς περίπου Γ.Ν. Νεάπολης 

(Χαµηλότερος δείκτης). Η  µέση τιµή για όλα τα νοσοκοµεία της Κρήτης είναι 1 άτοµο Ν.Π. (ΠΕ, ΤΕ, 

∆Ε), ανά 74 ασθενείς ετησίως. Η αναλογία νοσηλευόµενων ασθενών ανά νοσηλευτή – τρια (ΠΕ, ΤΕ) 

είναι περίπου 146 ασθενείς ανά έτος. ∆ιακυµάνσεις πάλι υπάρχουν ανάλογα µε την στελέχωση των 

νοσοκοµείων µε νοσηλευτές (ΠΕ, ΤΕ)  έτσι η υψηλότερη αναλογία που σηµαίνει και την µεγαλύτερη 

έλλειψη είναι του Π.Γ.Ν. Ρεθύµνου όπου αντιστοιχούν 182 ασθενείς ετησίως ανά νοσηλευτή ή 2,4 

ασθενείς ηµερησίως ανά νοσηλευτή καθώς και του Θ.Ψ.Π. Χανίων όπου αντιστοιχούν 166 ασθενείς ανά 

νοσηλευτή ετησίως ή 4 ασθενείς ηµερησίως ανά νοσηλευτή. Αντίθετα στο ΠΕ.ΠΑ.Γ.Ν.Η. και Π.Γ.Ν. 

Βενιζέλειο όπου η στελέχωση είναι καλύτερη οι αναλογίες είναι µικρότερες, 1 νοσηλευτής ανά 143 

ασθενείς ετησίως ή ένα νοσηλευτή ανά 1,46 ασθενείς ηµερησίως (Βενιζέλειο). 
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 ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΕΠΙΚΕΝΤΡΩΜΕΝΗ ΣΤΟΝ 

ΑΡΡΩΣΤΟ 
 

ΕΙΣ

 

παρ , έχει οδηγήσει τα τελευταία χρόνια το διεθνές management στην αναζήτηση 

Μια

νοσ

ιδρύ

νοσ

της ς του ( group patient classification) και στην συνέχεια τοποθετούνται σε Μονάδες 

ν

καθ

Παρ
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ΣΤΕΛΕΧΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ

ΑΓΩΓΗ: 

Η επαρκής στελέχωση σε νοσηλευτικό προσωπικό και κατά συνέπεια η όσων το δυνατών καλύτερη 

οχή υπηρεσιών υγείας

µεθόδων και στρατηγικών. 

 από της µεθόδους που έχει εφαρµοστεί και έχει γίνει διεθνώς αποδεκτή, για την κάλυψη αναγκών σε 

ηλευτικό προσωπικό είναι η ανάλυση που είναι επικεντρωµένη στον άρρωστο, όπου η στελέχωση ενός 

µατος σε νοσηλευτικό προσωπικό είναι ανάλογη µε τον αριθµό και την « ποιότητα» των ασθενώ που 

ηλεύονται σε αυτό. 

Πιο αναλυτικά οι ασθενείς ταξινοµούνται σε τρεις ή τέσσερις κατηγορίες ανάλογα µε την βαρύτητα 

 κατάσταση

Προοδευτικής Φροντίδας (progressive patient care) ανάλογα µε το  βαθµό νοσηλευτικής εξάρτησης, που 

ορίζεται µε ειδική κλίµακα και τον χρόνο απασχόλησης των νοσηλευτών. 

άδειγµα:  
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Α΄ ΕΛΑΧΙΣΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α

1 ώρα 40 40 ώρες  ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ:

Π.Ε. – Τ.Ε.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Β΄ ΜΕΤΡΙΑ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

2,5 ώρες 30 75 ώρες  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Γ΄ ΣΥΝΘΕΤΗ 3,5 ώρες 20 70 ώρες  ΒΟΗΘΟΙ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ∆΄ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

6 60 ώρες  ώρες 10 

      

ΣΥΝΟΛΟ   100 245 ώρες  

 

ακάτω παράδειγµα απαιτούνται 245 ώρες την ηµέρα νοσηλευτικής φροντίδας ή 

µό του αριθµού νοσηλευτικού προσωπικού σε εθνικό επίπεδο ή σε ένα ίδρυµα 

ακολου

5 = 178.850 ώρες. 

νται οι εργάσιµες ηµέρες κάθε νοσηλευτή ετήσια. Αφαιρούνται από τις 365 ηµέρες οι µη 

εργάσιµες, όπως εβδοµαδιαίες (ρεπό) 104 ηµέρες, ετήσιες άδειες 25, αργίες 12 και 23 ηµέρες για 

ασθένεια, µητρότητα, ειδικές άδειες, εκπαιδευτικές άδειες. Σύνολο 165 µη εργάσιµες ηµέρες αφαιρώντας 

τις από τις 365 ηµέρες του χρόνου µένουν 200 εργάσιµες ηµέρες. Οι εργάσιµες ηµέρες 

πολλαπλασιάζονται µε τις ώρες ηµερήσιας εργασίας. Το αποτέλεσµα εκφράζει τις ηµερήσιες εργάσιµες 

ώρε θε νοσηλευτή 200 Χ 7,5 = 1500 ώρες κά ς νοσηλευτικού προσωπικού. 

µα τ ιρείται µε το α µα για προκύψει, ο απαιτούµενος χρόνος που 

αι το συ ένο ίδρυµα, 1  1 1 οµα νοσηλευτικού προσωπικού που 

χούν σε 7 ευτές και 39 βο

 

 

Σύµφωνα µε το παρ

κατά µέσο όρο 2,45 ώρες χρόνος νοσηλείας ανά άρρωστο. Με την αναλογία 2 νοσηλευτές προς ένα βοηθό οι 

245 ώρες του απαιτούµενου χρόνου αντιστοιχεί 66,7% σε νοσηλευτές και 33,3% σε βοηθούς. ∆ηλαδή 245 : 

8h = 30,62 προσωπικό (21 Νοσηλευτές και 10 Βοηθοί περίπου). 

Για τον καθορισ

θείται η εξής διαδικασία: 

1. Πολλαπλασιάζεται ο ηµερησίως αριθµός ασθενών µε τον µέσο όρο νοσηλευτικού χρόνου και µε τις 365 

ηµέρες του χρόνου. Το τελικό αποτέλεσµα εκφράζει το χρόνο που χρειάζεται το ίδρυµα για να καλύψει 

τις νοσηλευτικές ανάγκες. Π.χ. 200 ασθενών το έτος. Έτσι 200 Χ 2,45 Χ 36

2. Υπολογίζο

ς κά

3. Το αποτέλεσ

χρειάζετ

αντιστοι
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78.850 :
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ΝΟΜΟΣ: ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ Ι∆ΡΥΜΑ: ΠΕ.ΠΑ.Γ.Ν.Η. 

ΧΡΟΝΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ / ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Α΄ ΕΛΑΧΙΣΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

1 ώρα 260 260 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ:26

4 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Β΄ ΜΕΤΡΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α 2,5 ώρες 220 550  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Γ΄ ΣΥΝΘΕΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

3,5 ώρες 170 595 ΒΟΗΘΟΙ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ:1

20 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ∆΄ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

6 ώρες 80 480  

      

ΣΥΝΟΛΟ   730 1885 384 

 

Για την κάλυψη 730 ασθενών απαιτούνται 1885 ώρες νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης την ηµέρα ή 

,85 ώρες µέσο όρο νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης ανά άρρωστο την ηµέρα.  

Για κάλυψη των ηµερήσιων αναγκών σε νοσηλευτικό προσωπικό απαιτούνται 236 άτοµα 

οσηλευτικού προσωπικού. 

Συνολικός χρόνο 1885: 8h = 236 ) που αντιστοιχούν σε 157 νοσηλευτές και σε 79 Βοηθούς νοσηλευτών 

 2:1) 

Για την κάλυψη συνολικά του ιδρύµατος σε νοσηλευτικό προσωπικό υπολογίζονται: 

1. Πολλαπλασιάζεται ο ηµερήσιος αριθµός ασθενών του ιδρύµατος µε το µέσο όρο του νοσηλευτικού 

χρόνου απασχόλησης και µε τις 365 ηµέρες του έτους έτσι: 730 Χ2,58  Χ 365 = 687441, όπου είναι 

οι ώρες που χρειάζεται το ίδ ικό για να καλύψει τις ανάγκες ενός 

έτους. 

2. Υπολογίζονται οι εργάσιµες ηµέρες κάθε νοσηλευτή ετησίως, που αντιστοιχούν σε 200 εργάσιµες 

ηµ  (7,5) έτσι 

200 εργάσιµες ηµέρες Χ 7,5 ώρες ηµερησίως = 1500 h/ έτος 

3. Το αποτέλεσµα του (α) διαιρείται µε το αποτέλεσµα του (β) για να προκύψει, ο απαιτούµενος 

 που ειάζεται το συγκεκριµένο ίδρυµα έτσι: 687. γκες ώρες Ν.Π.): 1500 

εργάσιµες  ενός νοσηλευτή /έτο  θέσει σηλευτ προσωπικό

Με την ανα 1 οι 458 θέσεις α ύν σε ηλ ι 152 ούς νοσηλευτών. 

 εκ’ τούτου  κάλυψη των παρ οσηλε να υ ΠΕ. Η.  σε κλινικό 

παιτούνται  42 Νοσηλευτές ηθοί τώ

 

 

2

ν

( 

(αναλογία

ρυµα, σε νοσηλευτικό προσωπ
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ΝΟΜΟΣ: ΗΡΑΚΛΕΙΟ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ Ι∆ΡΥΜΑ: ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ Π.Γ.Ν. 
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 

Α΄ 

ΕΛΑΧΙΣΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

1 ώρα 117 117 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ: 

74 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Β΄ ΜΕΤΡΙΑ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

2,5 ώρες 105 262,5  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Γ΄ ΣΥΝΘΕΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

3,5 ώρες 90 315 ΒΟΗΘΟΙ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ: 



133 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ∆΄ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

6 ώρες 45 270  

      

ΣΥΝΟΛΟ   357 964,5 207 

 

Για την κάλυψη 357 ασθενών απαιτούνται 964,5 ώρες νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης την ηµέρα 

 2,70 ώρες µέσο όρο νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης ανά άρρωστο την ηµέρα.  

Για κάλυψη των ηµερήσιων αναγκών σε νοσηλευτικό προσωπικό απαιτούνται 120 άτοµα 

οσηλευτικού προσωπικού. 

( Συνολικός χρόνος 964,5 : 8h = 120 ) που αντιστοιχούν σε 80 νοσηλευτές και σε 40 Βοηθούς νοσηλευτών 

(αναλογία 2:1) 

ά του ιδρύµατος σε νοσηλευτικό προσωπικό υπολογίζονται: 

µατος µε το µέσο όρο του νοσηλευτικού 

χρόνου απασχόλησης και µε τις 365 ηµέρες του έτους έτσι: 357 Χ 2,70 Χ 365 = 352.042,5 όπου είναι οι 

γκες ενός έτους. 

. Υπολογίζονται οι εργάσιµες ηµέρες κάθε νοσηλευτή ετησίως, που αντιστοιχούν σε 200 εργάσιµες 

ηµέρες, οι οποίες στην συνέχεια πολλαπλασιάζονται µε τις εργάσιµες ώρες της ηµέρας (7,5) έτσι 200 

γάσιµες ρες Χ 7,5 ώρες ηµε  15 / έτος 

 αποτέλ α του (α) διαιρείται  αποτέ µα του (  προκύψει, ο απαιτούµενος χρόνος που 

ειάζετα µένο ίδρυµ 352 νά  Ν.Π.): 1500 (εργάσιµες ώρες ενός 

σηλευτή  234 θέσεις νοσηλευτικού κού

 την αν :1 οι 234 θέσει ιχο 6 νοσηλευτές και 7 ύς νοσηλευτών. 

 

 πε  του συγκεκριµ ατη σα   σχέση νοσηλευτών µε 

ύς νοση Ενώ απαιτούντ α ν ουν  οι βοηθοί νοσηλευτών 

πει να µ  κατά 55 θέσει
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ΝΟΜΟΣ: ΧΑΝΙΩΝ 

ΗΛΕΥΤΙΚΟ Ι∆ΡΥΜΑ: Π Γ.Ν. ΧΑΝΙΩΝ 
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Α΄ ΕΛΑΧΙΣΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

1 ώρα 105 105 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ:65

ΚΑΤΗΓΟ  305  ΡΙΑ Β΄ ΜΕΤΡΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α 2,5 ώρες 122

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Γ΄ ΣΥΝΘΕΤΗ 3,5 ώρες 110 385 ΒΟΗΘΟΙ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ:1

39 

ΚΑΤΗ  

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

6 ώρες 36 216  ΓΟΡΙΑ ∆΄ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΗ

      

ΣΥΝΟΛΟ   373 1011 204 

 

Για την κάλυψη 373 ασθενών απαιτούνται 1011 ώρες νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης την ηµέρα 

ώρες µέσο όρο νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης ανά άρρωστο την ηµέρα.  ή 2,71 



Για κάλυψη των ηµερήσιων αναγκών σε νοσηλευτικό προσωπικό απαιτούνται  126 άτοµα 

οσηλευτικού προσωπικού. 

Συνολικός χρόνος 1011: 8h = 126) που αντιστοιχούν σε 84 νοσηλευτές και σε 42 Βοηθούς νοσηλευτών 

 2:1) 

Για την κάλυψη συνολικά του ιδρύµατος σε νοσηλευτικό προσωπικό υπολογίζονται: 

ηµερήσιος αριθµός ασθενών του ιδρύµατος µε το µέσο όρο του νοσηλευτικού 

 έτσι: 373 Χ 2,71 Χ 365 = 368.953, όπου είναι οι 

ώρες που χρειάζεται το ίδρυµα, σε νοσηλευτικό προσωπικό για να καλύψει τις ανάγκες ενός έτους. 

ύν σε 200 εργάσιµες 

ηµέρες, οι οποίες στην συνέχεια πολλαπλασιάζονται µε τις εργάσιµες ώρες της ηµέρας (7,5) έτσι 200 

εργάσιµες ηµέρες Χ 7,5 ώρες ηµερησίως = 1500 h/ έτος 

 αποτέλεσµα α) διαιρείται µε το α µα το για ν ψει, ο απαιτούµενος χρόνος που 

ειάζεται το συγκεκριµένο ίδρυµα έτσι .953 .(ανάγκες σε .): 1500 (εργάσιµες ώρες ενός 

σηλευτή /έτος  νοσηλευτι ωπικ

 την αναλογί θέσεις αντισ  164 υ κ βοηθούς νοσηλευτών. 

 εκ’ τούτου κάλυψη των παρόντων νοσηλε ου ΙΩΝ σε κλινικό 

ο απαιτούνται ν 99 Νοσηλευτέ η λε ε ζουν κατά 57.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΝΟΜΟΣ: ΧΑΝΙΩΝ 

ΧΡΟΝΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ / ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

ν

( 

(αναλογία

1. Πολλαπλασιάζεται ο 

χρόνου απασχόλησης και µε τις 365 ηµέρες του έτους

2. Υπολογίζονται οι εργάσιµες ηµέρες κάθε νοσηλευτή ετησίως, που αντιστοιχο

3. Το

χρ

νο

4. Με

 

Ως

επίπεδ

του (

) = 246 θέσεις

α 2:1 οι 246 

 για την 

 επιπλέο

ποτέλεσ

: 368

κού προσ

τοιχούν σε

ς ενώ οι θέσεις

υ (β) 

ού. 

 νοσηλε

υτικών α

 των  βο

α προκύ

ώρες Ν.Π

τές αι 82 

ναγκών τ

θώ νοση

 Π.Γ.Ν. ΧΑΝ

υτών πλ ονά

 

 

 

 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ Ι∆ΡΥΜΑ: Θ.Ψ.Π. ΧΑΝΙΩΝ (ΨΥΧΙΑΤΡΕΙΟ) 
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Α΄ ΕΛΑΧΙΣΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

1 ώρα 95 95 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ:

47 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Β΄ ΜΕΤΡΙΑ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

2,5 ώρες 85 212,5  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Γ΄ ΣΥΝΘΕΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

3,5 ώρες 70 245 ΒΟΗΘΟΙ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ:

110 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ∆΄ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

6 ώρες 35 210  

      

ΣΥΝΟΛΟ   285 762,5 157 

 

ια την κάλυψη 285 ασθενών απαιτούνται 762,5 ώρες νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης την ηµέρα 

ή 2,67  µέσο όρο νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης ανά άρρωστο την ηµέρα.  

ια κάλυψη των ηµερήσιων αναγκών σε νοσηλευτικό προσωπικό απαιτούνται 96 άτοµα 

οσηλευτικού προσωπικού. 

Συνολικός χρόνος 762,5: 8h =96 ) που αντιστοιχούν σε 64 νοσηλευτές και σε 32 Βοηθούς νοσηλευτών 

 2:1) 

Για την κάλυψη συνολικά του ιδρύµατος σε νοσηλευτικό προσωπικό υπολογίζονται: 

. Πολλαπλασιάζεται ο ηµερήσιος αριθµός ασθενών του ιδρύµατος µε το µέσο όρο του νοσηλευτικού 

χρόνου απασχόλησης και µε τις 365 η  Χ 2,67 Χ 365 = 278.313, όπου είναι οι 

ώρες που χρειάζεται το ίδρυµα, σε νοσηλευτικό προσωπικό για να καλύψει τις ανάγκες ενός έτους. 

2. Υπολογίζονται οι εργάσιµες ηµέρες κάθε νοσηλευτή ετησίως, που αντιστοιχούν σε 200 εργάσιµες 

ηµέρες, οι οποίες στην συνέχεια πολλαπλασιάζονται µε τις εργάσιµες ώρες της ηµέρας (7,5) έτσι 200 

εργάσιµ

Γ

ώρες

Γ

ν

( 

(αναλογία

1

µέρες του έτους έτσι: 285

ες ηµέρες Χ 7,5 ώρες ηµερησίως = 1500 h/ έτος 



3. Το αποτέλεσµα του (α) διαιρείται µε το αποτέλεσµα του (β) για να προκύψει, ο απαιτούµενος χρόνος που 

άζεται το συγκεκριµένο ίδρυµα έτσι:278.315 (ανάγκες σε ώρες Ν.Π.): 1500 (εργάσιµες ώρες ενός 

λευτή /έτ  186 νοσηλευτικού σωπικού

την αναλο :1 οι 186 θέσεις αν  σε  νοση ι 62 βοηθούς νοσηλευτών. 

Ως εκ’ τούτου  την κάλυψη όντω ευ ναγκ του Θ.Ψ.Π. ΧΑΝΙΩΝ σε 

επίπεδο απαιτούνται επιπλέον 59 υτές ρο   βοηθώ νοσηλευτών 

 θέσεις.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΝΟΜΟΣ: ΡΕΘΥΜΝΟΥ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ Ι∆ΡΥΜ : Π.Γ. . ΡΕΘΥΜΝΟΥ 

ΧΡΟΝΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ / ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Α΄ ΕΛΑΧΙΣΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

1 ώρα 52 52 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ:44 

ΚΑΤΗΓΟ 97,5  ΡΙΑ Β΄ ΜΕΤΡΙΑ 2,5 ώρες 39 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Γ΄ ΣΥΝΘΕΤΗ 3,5 ώρες 27 94,5 ΒΟΗΘΟΙ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ:66 

ΚΑΤΗ ΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

6 ώρες 13 78  ΓΟΡΙΑ ∆΄ Ε

      

ΣΥΝΟΛΟ   131 322 110 

 

ια την κάλυψη 131 ασθενών απαιτούνται 322 ώρες νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης την ηµέρα ή 

,46 ώρες µέσο όρο νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης ανά άρρωστο την ηµέρα.  

Για κάλυψη των ηµερήσιων αναγκών σε νοσηλευτικό προσωπικό απαιτούνται 40 άτοµα 

οσηλευτικού προσωπικού. 

Συνολικός χρόνος322 : 8h =40,2 ) που αντιστοιχούν σε 27 νοσηλευτές και σε 13 Βοηθούς νοσηλευτών 

 2:1) 

Για την κάλυψη συνολικά του ιδρύµατος σε νοσηλευτικό προσωπικό υπολογίζονται: 

1. Πολλαπλασιάζεται ο ηµερήσιος α  µε το µέσο όρο του νοσηλευτικού 

χρόνου απασχόλησ 17.530, όπου είναι οι 

ώρες που χρειάζεται το ίδρυµα, σε νοσηλευτικό προσωπικό για να καλύψει τις ανάγκες ενός έτους. 

2. Υπολογί εργάσιµες 

ηµέρες, οι οποίες στην συνέχεια πολλαπλασιάζονται µε τις εργάσιµες ώρες της ηµέρας (7,5) έτσι 200 

εργάσιµες ηµέρες Χ 7,5 ώρες ηµερησίως = 1500 h/ έτος 

3.  αποτέλεσµα του (α) διαιρείται µε το αποτέλεσµα του ( ια να προκύψει, ο απαιτούµενος χρόνος που 

ειάζετ ο συγκεκριµένο ίδρυµ 17.5 νάγ ρες εργάσιµες ώρες ενός 

σηλευ 78 θέσεις νοσηλευτικού προσωπικού.

 την  2:1 οι 78 θέσεις αντιστοιχούν σ και οηθούς νοσηλευτών. 

Ως ε υ για την κάλυψη όντω  αναγκών  Π.Γ.Ν. ΡΕΘΥΜΝΟΥ σε 

ό επίπ ιτούνται επιπλέον βοη λευτών πλεονάζουν κατά 
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ΝΟΜΟΣ ΣΙ Υ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ Ι∆ΡΥΜΑ: Π.Γ.Ν. ΑΓΙΟΥ ΝΙΚΟΛΑΟΥ 

ΟΣΩΠΙΚΟ 
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Α΄ ΕΛΑΧΙΣΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

1 ώρα 48 48 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ:28 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Β΄ ΜΕΤΡΙΑ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

2,5 ώρες 35 87,5  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Γ΄ ΣΥΝΘΕΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

3,5 ώρες 19 66,5 ΒΟΗΘΟΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ:45 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ∆΄ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜ

ΕΝΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

6 ώρες 6 36  



      

ΣΥΝΟΛΟ   108 238 73 

 

Για την κάλυψη 108 ασθενών απαιτούνται 238 ώρες νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης την ηµέρα ή 

,20 ώρες µέσο όρο νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης ανά άρρωστο την ηµέρα.  

Για κάλυψη των ηµερήσιων αναγκών σε νοσηλευτικό προσωπικό απαιτούνται 30 άτοµα 

οσηλευτικού προσωπικού. 

Συνολικός χρόνος 238: 8h = 30) που αντιστοιχούν σε 20 νοσηλευτές και σε 10 Βοηθούς νοσηλευτών 

 2:1) 

Για την κάλυψη συνολικά του ιδρύµατος σε νοσηλευτικό προσωπικό υπολογίζονται: 

1. Πολλαπλασιάζεται ο ηµερήσιος αρι ς µε το µέσο όρο του νοσηλευτικού 

χρόνου απασχ 70, όπου είναι οι 

ώρες που χρειάζεται το ίδρυµα, σε νοσηλευτικό προσωπικό για να καλύψει τις ανάγκες ενός έτους. 

2. Υπολογί εργάσιµες 

ηµέρες, οι οποίες στην συνέχεια πολλαπλασιάζονται µε τις εργάσιµες ώρες της ηµέρας (7,5) έτσι 200 

εργάσιµες ηµέρες Χ 7,5 ώρες ηµερησίως = 1500 h/ έτος 

3.  αποτέλεσµ υ (α) διαιρείτα  το αποτέλ α του (β προκύψει, ο απαιτούµενος χρόνος που 

ειάζεται το κεκριµένο ίδρ ι: 86.8 (ανάγκε ες Ν.Π.): 1500 (εργάσιµες ώρες ενός 

σηλευτή /έτ  θέσεις νοσηλευτικού προσωπικού. 

 την αναλο  58 θέσε οιχούν ση αι 19 βοηθούς νοσηλευτών. 

 εκ’ τούτου α την κ  π  ν κώ του Π.Γ.Ν. ΑΓΙΟΥ 

ΛΑΟΥ σε  επίπεδο ι  1 λευ εονάζουν 26 βοηθοί 

ευτών.   
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ΚΑΤ 25 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ:15 ΗΓΟΡΙΑ Α΄ ΕΛΑΧΙΣΤΗ 1 ώρα 25 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Β΄ ΜΕΤΡΙΑ 2,5 ώρες 20 50  

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

Κ

ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ:30 

ΑΤΗΓΟΡΙΑ Γ΄ ΣΥΝΘΕΤΗ 3,5 ώρες 15 52,5 ΒΟΗΘΟΙ 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ∆΄ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

6 ώρες 5 30  

      

ΣΥΝΟΛΟ   65 157,5 45 

 

ια την κάλυψη 65 ασθενών απαιτούνται 157 ώρες νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης την ηµέρα ή 

2,42 ώρες µέσο όρο νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης ανά άρρωστο την ηµέρα.  

ια κάλυψη των ηµερήσιων αναγκών σε νοσηλευτικό προσωπικό απαιτούνται 20 άτοµα 

νοσηλευτικού προσωπικού. 

Συνολικός χρόνος 157 : 8h = 20 ) που αντιστοιχούν σε 13 νοσηλευτές και σε 7 Βοηθούς νοσηλευτών 

 2:1) 

Για την κάλυψη συνολικά του ιδρύµατος σε νοσηλευτικό προσωπικό υπολογίζονται: 

Γ

Γ

( 

(αναλογία



1. Πολλαπλασιάζεται ο ηµερήσιος αριθµός ασθενών του ιδρύµατος µε το µέσο όρο του νοσηλευτικού 

χρόνου απασχόλησης και µε τις 365 ηµέρες του έτους έτσι: 65 Χ 157,5  Χ 365 = 57.487, όπου είναι οι 

ώρες που χρειάζεται το ίδρυµα, σε νο  καλύψει τις ανάγκες ενός έτους. 

2. Υπολογίζονται οι εργ ιχούν σε 200 εργάσιµες 

ηµέρες, οι οποίες στην συνέχεια πολλαπλασιάζονται µε τις εργάσιµες ώρες της ηµέρας (7,5) έτσι 200 

εργάσιµες ηµέρες Χ 7,5 ώρες ηµερησίως = 1500 h/ έτος 

3. Το αποτέλεσµα του (α) διαιρείται µε το αποτέλεσµα του (β) για να προκύψει, ο απαιτούµενος χρόνος που 

χρειάζεται το συγκεκριµένο ίδρυµα έτσι: 57.487 (ανάγκες σε ώρες Ν.Π.): 1500 (εργάσιµες ώρες ενός 

νοσηλευτή /έτος) = 39 νοσηλευτικού προσωπικού περίπου. 

αναλογία  οι 39 θέσεις αντιστ ε 2 σηλευ 3 βοηθούς νοσηλευτών. 

’ τούτο  κάλυψη των παρόντων νο ώ ών του Γ.Ν. ΣΗΤΕΙΑΣ σε κλινικό 

ιτούνται  24 Νοσηλευτέ εο 7 οηθώ νοσηλευτών.   
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Α΄ ΕΛΑΧΙΣΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

1 ώρα 25 25 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ:

18 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Β΄ ΜΕΤΡΙΑ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

2,5 ώρες 17 42,5  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Γ΄ ΣΥΝΘΕΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

3,5 ώρες 14 49 ΒΟΗΘΟΙ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ:

20 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ∆΄ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

6 ώρες 6 36  

      

ΣΥΝΟΛΟ   62 152,5 38 

 

Για την κάλυψη 62 ασθενών απαιτούνται 152,5 ώρες νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης την ηµέρα 

 2,46 ώρες µέσο όρο νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης ανά άρρωστο την ηµέρα.  

Για κάλυψη των ηµερήσιων αναγκών σε νοσηλευτικό προσωπικό απαιτούνται  19  άτοµα 

οσηλευτικού προσωπικού. 

Συνολικός χρόνος: 152,5 : 8h = 19 ) που αντιστοιχούν σε 13 νοσηλευτές και σε 6 Βοηθούς νοσηλευτών 

 2:1) 

Για την κάλυψη συνολικά του ιδρ ωπικό υπολογίζονται: 

1. Πολλαπλασιάζεται ο ηµερήσιος αριθµός ασθενών του ιδρύµατος µε το µέσο όρο του νοσηλευτικού 

χρόνου απασχόληση 5.662,5, όπου είναι οι 

ώρες που χρειάζεται το ίδρυµα, σε νοσηλευτικό προσωπικό για να καλύψει τις ανάγκες ενός έτους. 

2. Υπολογί εργάσιµες 

ηµέρες, οι οποίες στην συνέχεια πολλαπλασιάζονται µε τις εργάσιµες ώρες της ηµέρας (7,5) έτσι 200 

εργάσιµες ηµέρες Χ 7,5 ώρες ηµερησίως = 1500 h/ έτος 

ή

ν

( 

(αναλογία

ύµατος σε νοσηλευτικό προσ

ς και µε τις 365 ηµέρες του έτους έτσι: 62 Χ 2,46 Χ 365 = 5

ζονται οι εργάσιµες ηµέρες κάθε νοσηλευτή ετησίως, που αντιστοιχούν σε 200 



3. Το αποτέλεσµα του (α) διαιρείται µε το αποτέλεσµα του (β) για να προκύψει, ο απαιτούµενος χρόνος που 

ειάζεται υγκεκριµένο ίδρυµ 5.66 ανάγκ ες Ν.Π.): 1500 (εργάσιµες ώρες ενός 

σηλευτή / ) = 37 θέσεις νοσηλευτικού προσωπικού. 

 την ανα  οι 37 θέσεις αντιστοιχούν σ η αι 12 βοηθούς νοσηλευτών. 

Ως εκ’  την κάλυψη ρόντ λ αν .Ν. ΙΕΡΑΠΕΤΡΑΣ σε 

ό επίπεδο νται επιπλέον ευτές ο  θέσεις  νοσηλευτών.   
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Α΄ ΕΛΑΧΙΣΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

1 ώρα 8 8 ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ:

5 

ΚΑΤΗΓΟ  ΡΙΑ Β΄ ΜΕΤΡΙΑ 2,5 ώρες 6 15 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Γ΄ ΣΥΝΘΕΤΗ 3,5 ώρες 3 10,5 ΒΟΗΘΟΙ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ:

7 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ∆΄ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

6 ώρες 1 6  

      

ΣΥΝΟΛΟ   18 39,5 12 

 

ια την κάλυψη 18 ασθενών απαιτούνται 39,5 ώρες νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης την ηµέρα ή 

2,20 ώρες µέσο όρο νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης ανά άρρωστο την ηµέρα.  

ια κάλυψη των ηµερήσιων αναγκών σε νοσηλευτικό προσωπικό απαιτούνται 5 άτοµα νοσηλευτικού 

προσωπικού. 

Συνολικός χρόνος: 39,5 : 8h = 4,9 ) που αντιστοιχούν σε 3,5 νοσηλευτές και σε 1,5 Βοηθούς νοσηλευτών 

(αναλογία 2:1) 

ια την κάλυψη συνολικά του ιδρύµατος σε νοσηλευτικό προσωπικό υπολογίζονται: 

1. Πολλαπλασιάζεται ο ηµερήσιος αρι ς µε το µέσο όρο του νοσηλευτικού 

χρόνου απασχόληση  14.454, όπου είναι οι 

ώρες που χρειάζεται το ίδρυµα, σε νοσηλευτικό προσωπικό για να καλύψει τις ανάγκες ενός έτους. 

2. Υπολογί εργάσιµες 

ηµέρες, οι οποίες στην συνέχεια πολλαπλασιάζονται µε τις εργάσιµες ώρες της ηµέρας (7,5) έτσι 200 

γάσιµες ηµέρες Χ 7,5 ώρες ηµερησίως = 1500 h/ έτος 

3.  αποτέλε του (α) διαιρείται µ  αποτέλ α του (  προκύψει, ο απαιτούµενος χρόνος που 

ειάζεται υγκεκριµένο ίδρυµ 4.4 (ανάγκ ρες Ν.Π.): 1500 (εργάσιµες ώρες ενός 

σηλευτή /  θέσεις νοσηλευτικού προσωπικού.

 την ανα  οι 10 θέσεις αντιστοιχούν η αι 3 βοηθούς νοσηλευτών. 

Ως εκ’  την κάλυψ ρό σ ν αν .Ν. ΝΕΑΠΟΛΗΣ σε 

ό επίπεδο νται επιπλέον λε  4 θέσεις   νοσηλευτών.   
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ΚΑΤΗΓΟ  ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ:ΡΙΑ Α΄ ΕΛΑΧΙΣΤΗ 1 ώρα 735 735

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 560 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Β΄ ΜΕΤΡΙΑ 2,5 ώρες 649 1.622,5  

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Γ΄ ΣΥΝΘΕΤΗ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

3,5 ώρες 518 1.813 ΒΟΗΘΟΙ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ

:670 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ∆΄ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝ 6 ώρες 227 1.362  



ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΧΡΟΝΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ - ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ

2.129
1.230

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΗΜΕΡΗΣ
ΑΡΙΘΜΟΥ ΑΣΘΕΝΩΝ

ΙΟΥ

ΧΡΟΝΟΣ ΠΟΥ ΑΝΑΛΟΓΗ
ΓΙΑ ΤΟ ΣΥΝΟΛΟ ΤΟΝ
ΑΣΘΕΝΩΝ

ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ

ΟΥ

5.532,50

ΠΡΟΣΩΠΙΚ

Η ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

      

ΣΥΝΟΛΟ 5.532,5 1.230 
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Για την κάλυψη 2.129 ασθενών απαιτούνται 5.532,5 ώρες νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης την 

ηµέρα ή 2,6 ώρες µέσο όρο νοσηλευτικού χρόνου απασχόλησης ανά άρρωστο την ηµέρα.  

Για κ ερήσιων αναγκών σε νοσηλευτικό προσωπικό απαιτούνται 692 άτοµα 

νοσηλευτικού . 

ολικός ρόνος 5.532,5 : 8h = 692 ) πο το  461 σηλευτές και σε 231  Βοηθούς 

νοσηλευτών (αναλογία 2:1) 

Για την κάλυψη συνολικά των ιδρυµάτων σε νοσηλευτικό προσωπικό υπολογίζονται: 

. Πολλαπλασιάζεται ο ηµερήσιος αριθµός ασθενών του ιδρύµατος µε το µέσο όρο του νοσηλευτικού 

χρόνου απασχόλησης και µε τις 365 ηµέρες του έτους έτσι: 2.129 Χ 2,6 Χ 365 = 2.020.421, όπου είναι οι 

ώρες που χρειάζεται το ίδρυµα, σε νοσηλευτικό προσωπικό για να καλύψει τις ανάγκες ενός έτους. 

. Υπολογίζονται οι εργάσιµες ηµέρες κάθε νοσηλευτή ετησίως, που αντιστοιχούν σε 200 εργάσιµες 

ηµέρες, οι οποίες στην συνέχεια πολλαπλασιάζονται µε τις εργάσιµες ώρες της ηµέρας (7,5) έτσι 200 

εργάσιµες ηµέρες Χ 7,5 ώρες ηµερησίως = 1500 h/ έτος 

3. Το αποτέλεσµα του (α) διαιρείται µε το αποτέλεσµα του (β) για να προκύψει, ο απαιτούµενος χρόνος που 

χρειάζονται συνολικά τα ιδρύµατα έτσι: 2.020.441 (ανάγκες σε ώρες Ν.Π.): 1500 (εργάσιµες ώρες ενός 

νοσηλευτή /έτος) = 1.347 

4. Με την αναλογία 2:1 οι 1.347 θέσεις αντιστοιχούν σε 898 νοσηλευτές και 449 βοηθούς νοσηλευτών. 

 

Ως εκ’ τούτου για την κάλυψη συνολικά των νοσοκοµείων της Κρήτης απαιτούνται επιπλέον 338 

θέσεις νοσηλευτών (560 κατεχόµενες + 338 = 898) ενώ πλεονάζουν 221 θέσεις βοηθών νοσηλευτών (670 

κατεχό  + 449 που χρειάζονται) = -221.   
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: 

ξιολογώντας τα αποτελέσµατα αυτής της µεθόδου βλέπουµε ότι µε µικρό αριθµό νοσηλευτικού 

προσωπικού µπορεί να παρέχεται ασφαλής νοσηλευτική φροντίδα που βασίζεται µόνο στην φυσική 

εξάρτηση των ασθενών, παραβλέποντας πολυσύνθετες, πρόσθετες ανάγκες λόγο της ασθένειας ψυχολογικές, 

συναισθηµατικές, κοινωνικές και εκπαιδευτικές, καθώς επίσης και µεταβολή της κατάστασης τους. 

όγο του ότι η µέθοδος είναι επικεντρωµένη στον άρρωστο ή µπορεί να αναφερθεί µόνο σε κλινικά 

νοσηλευτικά τµήµατα αλλά δεν µπορεί να εφαρµοστεί σε άλλες νοσηλευτικές υπηρεσίες που απασχολούν 

νοσηλευτικό προσωπικό, όπως Χειρουργεία, ΜΕΘ. Τµήµατα Επειγόντων Περιστατικών, Εξωτερικά Ιατρεία, 

Αιµοδοσία, ∆ιοίκηση Νοσηλευτικών Υπηρεσιών κ.λ.π. 

στόσο δεν µπορεί κανείς να απόρριψη την συγκεκριµένοι µέθοδο τουλάχιστον ως προς την 

εφαρµογή της σε κλινικό επίπεδο. Τα τελευταία 15 χρόνια έχει δοθεί µεγάλη έµφαση στα συστήµατα 

ταξινόµ σης των νοσηλευοµένων ασθενών, µε πρωταρχικό σκοπό την στελέχωση των υπηρεσιών υγείας µε 

νοσηλευτικό προσωπικό. Το ενδιαφέρον εκτείνεται από την βασική έρευνα µέχρι την ανάπτυξη, βελτίωση 

και εφα

ο της µεταβλητής 

φύσης Σ

τίδας από µέρα σε µέρα και από βάρδια σε βάρδια, οι οποίες συνήθως είναι 

τίδας, και εποµένως η οµαδοποίηση των ασθενών σε κατηγορίες που να 

αντανα  και ευαίσθητη 

τεκ ρισµό 

στε

συσ ς στο εξωτερικό, κυρίως στις Η.Π.Α., στη χώρα 

δρό

 

 

 

 

Α

Λ

Ω

η

ρµογή µεθόδων στελέχωσης χρησιµοποιώντας ποικίλα συστήµατα ταξινόµησης. 

Η ανάπτυξη συστηµάτων ταξινόµησης ασθενών στην νοσηλευτική ξεκίνησε λόγ

των απαιτήσεων νοσηλευτική φροντίδα. το νοσοκοµείο είναι γνωστό ότι µπορεί να υπάρχουν 

διαφορές στις ανάγκες φρον

ανεξάρτητες από τον αριθµό των ασθενών. Αυτό σηµαίνει ότι ο αριθµός των ασθενών δεν είναι αρκετός 

δείκτης των αναγκών φρον

κλούν τον απαιτούµενο χρόνο για νοσηλευτική φροντίδα αποτελεί περισσότερο λογική

προσέγγιση για τον προσδιορισµό των αναγκών για νοσηλευτικούς πόρους. 

Η απαίτηση για συστήµατα ταξινόµησης ως µέσων για την κατανοµή του προσωπικού έχει 

µηριωθεί από πολλές Ενώσεις Νοσηλευτών στην Αµερική. Σε µελέτη που έγινε για τον προσδιο

των προτεραιοτήτων στην κλινική νοσηλευτική έρευνα, οι ανάγκη για αξιόπιστες και έγκυρες µεθόδους 

λέχωσης στη νοσηλευτική έλαβε µια από τις υψηλότερες βαθµολογίες. Ενώ όµως η ανάγκη για 

τήµατα ταξινόµησης των ασθενών αναγνωρίσθηκε νωρί

µας τώρα αρχίζει µια σχετική ευαισθητοποίηση των νοσηλευτών, και εποµένως υπάρχει πολύς ακόµα 

µος που πρέπει να διανυθεί για να γίνουν τα συστήµατα αυτά διαθέσιµα για εφαρµογή στην πράξη. 
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