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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η διακήρυξη της Alma Ata (1978) και ο χάρτης της Ottawa (1986), σηματοδοτούν τη

μεταστροφή της διεθνούς κοινότητας προς τη «νέα δημόσια υγεία» (Κουκοσιάς, 2010), όπου

η ΠΦΥ (Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας) αποτελεί το όχημα παροχής ουσιαστικής

υγειονομικής φροντίδας που θα είναι προσιτή σε όλους τους πολίτες και τις οικογένειες της

κοινότητας (WHO, 1978),  με την  προαγωγή της υγείας και την πρόληψη της νόσου, ως

βασικές μέριμνες του συστήματος. Η λειτουργικότητα και η αποδοτικότητα του συστήματος

αυτού στηρίζεται σε πλαίσιο αρχών που μεταξύ των άλλων περιλαμβάνει τις αρχές της

διασύνδεσης, της προσπελασιμότητας, της συνέχειας και της διαθεσιμότητας των υπηρεσιών

ΠΦΥ στους πολίτες.

Σε παγκόσμιο επίπεδο, κυρίαρχο ζήτημα φαίνεται να αποτελεί η συνεχής ανατροφοδότηση

του συστήματος με τις παραπάνω αρχές. Η συνεχής αξιολόγηση φαίνεται να αποτελεί ένα

από τα χρησιμοποιούμενα εργαλεία ελέγχου του επιπέδου ποιότητας των παραγόμενων

υπηρεσιών ΠΦΥ, με την μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών να αποτελεί βασικό

εργαλείο ελέγχου, αφού στη διεθνή βιβλιογραφία, έχει αναδειχθεί ως αξιόπιστος δείκτης για

την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων των πολιτικών υγείας και σχετίζεται άμεσα με την

επαρκή ικανοποίηση των γενικών αλλά και των ειδικών αναγκών υγείας του πολίτη (Sitzia

and Wood, 1997).

Σύμφωνα με τους Ware et al., (1983) μέσα από την μέτρηση της ικανοποίησης των χρηστών,

εκτός της διερεύνησης του βαθμού εφαρμογής των βασικών αρχών λειτουργίας του

πρωτοβάθμιου υγειονομικού συστήματος (προσβασιμότητα, διασύνδεση κλπ), τα ποσοστά

διαγνωστικής επιτυχίας, η ποιότητα και η διαθεσιμότητα του εξοπλισμού, το επίπεδο

ενημέρωσης που παρέχεται στο χρήστη για το πρόβλημα της υγείας του και ο χρόνος

αναμονής φαίνεται να αποτελούν ορισμένες από τις παραμέτρους που συμπληρωματικά

αξιολογούνται για την αποτίμηση της ικανοποίησης του ασθενούς από τις υπηρεσίες ΠΦΥ.

Δεν είναι τυχαίο το γεγονός ότι κάθε χρόνο δημοσιεύονται σε παγκόσμιο επίπεδο πάνω από

1000 μελέτες αξιολόγησης ικανοποίησης καταναλωτών υπηρεσιών υγείας (Lochman, 1983,
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Νιάκας και συν., 2000, Τούντας  και συν., 2003), με σημαντικό ποσοστό των μελετών να

εξειδικεύεται στη ΠΦΥ.

Στην Ελλάδα, αν και ο θεσμός της ΠΦΥ φαίνεται να έχει περάσει στην ώριμη φάση του

(πάνω από 30 χρόνια εφαρμογής του πρωτόλειου νόμου 1397/83 περί του Εθνικού

Συστήματος Υγείας - ΕΣΥ), εντούτοις το ζήτημα της μέτρησης της ικανοποίησης των

χρηστών υπηρεσιών ΠΦΥ, μόλις την τελευταία δεκαετία φαίνεται να έχει αναχθεί σε βασικό

εργαλείο μέτρησης της ποιότητας των παραγόμενων υπηρεσιών ΠΦΥ, από την ελληνική

επιστημονική κοινότητα (Μουστάκα, 2008).

Στο σημείο αυτό να επισημανθεί ότι η επιστημονική μέτρηση της ικανοποίησης των χρηστών

του ελληνικού συστήματος παροχής πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγείας, φαίνεται να λειτουργεί

συμπληρωματικά των μελετών αξιολόγησης των διαδικασιών θεραπευτικής φροντίδας και

του ελέγχου των δαπανών. Στην ελληνική περίπτωση, η σημαντικότητα της μέτρησης της

ικανοποίησης από την χρησιμοποίηση των υπηρεσιών ΠΦΥ, συνίσταται στην ανάγκη

αποσαφήνισης του βαθμού επίδρασης των εγγενών οργανωτικών και λειτουργικών

αδυναμιών του ελληνικού πρωτοβάθμιου υγειονομικού συστήματος πάνω στην προσωπική

εκτίμηση του χρήστη των υπηρεσιών. Ζήτημα που αποτελεί και το έναυσμα

πραγματοποίησης της μελέτης που ακολουθεί.

Βασική υπόθεση εργασίας πάνω στην οποία θα επιχειρηθεί η μελέτη του θέματος, με τίτλο

“Μελέτη ικανοποίησης των χρηστών υπηρεσιών Πρωτοβάθμιων Υπηρεσιών Υγείας στην

ελληνική περιφέρεια. Η περίπτωση των Κέντρων Υγείας Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου”,

είναι :

“…με δεδομένες τις εγγενείς αδυναμίες του ελληνικού Πρωτοβάθμιου Υγειονομικού

Συστήματος σε οργανωτικό και λειτουργικό πεδίο, σε ποιο βαθμό οι αδυναμίες αυτές

αντανακλώνται σε ένα περιφερειακό (νομός Λακωνίας) πρωτοβάθμιο σύστημα και σε ποιο

βαθμό οι όποιες αδυναμίες αντανακλώνται πάνω στην υποκειμενική εκτίμηση των πολιτών

που χρησιμοποιούν τις πρωτοβάθμιες υπηρεσίες του νομού Λακωνίας;”.

Η μελέτη που ακολουθεί είναι μελέτη περίπτωσης και θα στηριχτεί σε επίπεδο έρευνας, στα

λειτουργικά χαρακτηριστικά και τις απόψεις των χρηστών που λαμβάνουν υπηρεσίες από τα
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Κέντρα Υγείας Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου. Η δομή της εργασίας που ακολουθεί

περιλαμβάνει το θεωρητικό και ερευνητικό μέρος και απαρτίζεται συνολικά από επτά

κεφάλαια, ως εξής:

Στο πρώτο κεφάλαιο, με τίτλο Εννοιολογική  προσέγγιση  του  ζητήματος της Πρωτοβάθμιας

Φροντίδας Υγείας, επιχειρείται ο εννοιολογικός προσδιορισμός του ζητήματος των υπηρεσιών

ΠΦΥ σε επίπεδο προσέγγισης των εννοιών και ανάλυσης των βασικών αρχών λειτουργίας του

πρωτοβάθμιου συστήματος υγείας. Στο δεύτερο κεφάλαιο, με τίτλο η Πρωτοβάθμια  Φροντίδα

Υγείας  και  τα  Κέντρα Υγείας  στην  Ελλάδα, γίνεται παρουσίαση των χαρακτηριστικών της

ταυτότητας των Κέντρων Υγείας στην Ελλάδα και επιχειρείται σύντομη κριτική παρουσίαση

των οργανωτικών και λειτουργικών χαρακτηριστικών και δυσλειτουργιών της ΠΦΥ στην

Ελλάδα. Στο τρίτο κεφάλαιο, με τίτλο Βιβλιογραφική επισκόπηση και κριτική παρουσίαση του

θεσμού των ΚΥ στην Ελλάδα , πραγματοποιείται σύντομη παρουσίαση της βιβλιογραφικής

κριτικής σχετικά με την τριαντάχρονη λειτουργία του πρωτοβάθμιου συστήματος στην

Ελλάδα, κατηγοριοποιούνται τα βασικά προβλήματα δυσλειτουργίας του συστήματος και των

δομικών ελλείψεων των ΚΥ. Το τέταρτο κεφάλαιο, με τίτλο η μέτρηση της ικανοποίησης των

ασθενών στις μονάδες υγείας, περιλαμβάνει σύντομη περιγραφή και διερεύνηση του ζητήματος

της ικανοποίησης των ασθενών, ως εργαλείου ποιότητας για τα υγειονομικά συστήματα και η

ανάδειξη των πιθανών δυσκολιών που υποκρύπτουν οι επιμέρους μέθοδοι μέτρησης της

ικανοποίησης των ασθενών από τη χρήση των υπηρεσιών υγείας. Στο πέμπτο κεφάλαιο, με

τίτλο Προφίλ των Κέντρων Υγείας Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου, επιχειρείται η

διεξοδική  παρουσίαση των  χαρακτηριστικών (προφίλ) των ΚΥ Βλαχιώτη, Αρεόπολης και

Γυθείου,  στη  προσπάθεια  της  αναζήτησης  όλων  εκείνων  των  χαρακτηριστικών  που

διασφαλίζουν  ή  όχι  την  παραγωγή  ποιοτικών  Πρωτοβάθμιων Υπηρεσιών. Στο έκτο

κεφάλαιο, με τίτλο Μέτρηση της ικανοποίησης από τη χρησιμοποίηση  των υπηρεσιών ΠΦΥ,

των ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη, Γυθείου, πραγματοποιείται διερεύνηση του βαθμού

ικανοποίησης των πολιτών από την κατανάλωση υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας

στα ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου του νομού Λακωνίας, με την χρήση

αυτοσυμπληρούμενου ερωτηματολογίου. Στο έβδομο κεφάλαιο με τίτλο, Συζήτηση –

Περιορισμοί γίνεται συσχέτιση των αποτελεσμάτων της παρούσας με αντίστοιχες έρευνες που

έχουν διενεργηθεί σε Ελληνικό και Διεθνές επίπεδο. Τέλος στο όγδοο κεφάλαιο Συμπεράσματα

– Προτάσεις, επιχειρείται μια σφαιρική προσέγγιση του ζητήματος της ΠΦΥ διεθνώς και στην
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Ελλάδα, συζητούνται οι σχετικές λειτουργικές αδυναμίες του τοπικού συστήματος Κέντρων

Υγείας στη Λακωνία και αντιπαραβάλλονται με τα αποτελέσματα της μέτρησης της

ικανοποίησης των πολιτών που χρησιμοποίησαν τις υπηρεσίες των εξεταζόμενων Κέντρων

Υγείας. Τέλος επιχειρείται σύντομη παρουσίαση των συμπερασμάτων και σχετικές αντίστοιχες

προτάσεις.
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

ΚΕΦ.  1ο.  Εννοιολογική  προσέγγιση  του  ζητήματος  της Πρωτοβάθμιας

Φροντίδας Υγείας

1.1 Γενικά περί υγείας

Ιστορικά, το  ζήτημα της υγείας στο εννοιολογικό της περιεχόμενο, όπως σημειώνουν οι

Θεοδώρου και συν., (1996), διαμορφώνεται στη βάση της εξεταζόμενης χρονικής περιόδου και

των κοινωνικο-οικονομικών συνθηκών που επικρατούν σ’ αυτή. Ταυτόχρονα φαίνεται ότι το

εννοιολογικό πλαίσιο  της υγείας αναπτύσσεται  μεταξύ του δίπολου όπου η υγεία

προσδιορίζεται είτε ως διαδικασία αρμονικής συμβίωσης του ανθρώπου με τη φύση είτε ως

διαδικασία θεραπευτικής φροντίδας.

Στην προϊστορική Ελληνική περίοδο, όπως σημειώνει ο Dubos (1959), στα μυθολογικά

πρόσωπα του Ασκληπιού και της Υγείας αναγνωρίζονται οι παραπάνω δύο διαφορετικές

προσεγγίσεις για την αρρώστια και την υγεία, αφού στην περίπτωση της θεάς Υγείας, η υγεία

είναι η φυσική των πραγμάτων αρχή, στην οποία οι άνθρωποι μπορούν να φθάσουν εάν

κυβερνήσουν τη ζωή τους με σοφία. Από την άλλη μεριά ο Ασκληπιός, αντιπροσωπεύει την

άποψη που συνδέει την υγεία με την θεραπεία της νόσου, δηλαδή στην επανάκαμψη της

υγείας, διορθώνοντας κάθε ατέλεια - ελάττωμα εξαιτίας ατυχημάτων κατά τη γέννηση ή στη

διάρκεια της ζωής.

Στην αρχαία Ελληνική ιστορική περίοδο, όπως σημειώνει ο Ρομπόλης (1999), το ζήτημα της

υγείας προσεγγίζεται κυρίως στη βάση της Ιπποκράτειας αντίληψης, όπου όλες οι νόσοι έχουν

φυσική αιτία, και η θεραπεία τους εντάσσεται στα πλαίσια της λογικής της “εποπτείας του

όλου”, δηλαδή της ισόρροπης ανάπτυξης του ανθρώπου σε σωματικό, ψυχικό και κοινωνικό

επίπεδο.

Σε επίπεδο εφαρμογής, η παραπάνω κλασική θεώρηση της υγείας, συνδέθηκε με την

προαγωγή της υγείας και την πρόληψη της νόσου, ως διαδικασίες προστασίας της υγείας και
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αποφυγής της νόσου, θεωρώντας ότι η ιατρική θεραπεία αποτελεί την έσχατη λύση προστασίας

και αποκατάστασης της υγείας του ανθρώπου. Ο Ruger (1998), αναλύοντας το θεωρητικό

υπόβαθρο της “Ιπποκράτειας” θεώρησης περί της υγείας, επισημαίνει ότι σύμφωνα με τον

Ιπποκράτη, η προαγωγή της υγείας και η πρόληψη διευρύνουν τις γνώσεις του ανθρώπου σε

σχέση με τους παράγοντες που συμβάλλουν στη βελτίωση της υγείας, δηλαδή «τη φύση και το

τι είναι ο άνθρωπος σε σχέση με την τροφή, την πόση και την κατοικία και ποια είναι η επίδραση

του καθενός πάνω στα υπόλοιπα». Για το ίδιο ζήτημα οι Μάμας και συν., (1996), σημειώνουν

ότι ο Ιπποκράτης στο έργο του “Περί Αέρων, Υδάτων και Τόπων” τονίζει την ανάγκη να

διερευνάται συνεχώς η επίδραση του περιβάλλοντος πάνω στην υγεία του ανθρώπου,

θεωρώντας ότι αναπτύσσεται ένα αλληλοεξαρτώμενο σύστημα επιδράσεων μεταξύ της υγείας

και του κλίματος, των υδάτων και των γαιο-χαρακτηριστικών (χλωρίδα, πανίδα).

Στο σημείο αυτό να επισημανθεί ότι η “Ιπποκράτεια” προσέγγιση της υγείας φαίνεται να

ακολουθείται και στην Βυζαντινή ιστορική περίοδο (Κωνσταντέλος, 1994, Miller, 1998).

Χαρακτηριστική είναι η θέση του Ιωάννη του Χρυσόστομου που  ορίζει την υγεία ως

αποτέλεσμα της ευστάθειας των φυσικών ενεργειών, ενώ την ψυχική ευεξία την θεωρεί ως

αποτέλεσμα της φυσικής αποστροφής του ανθρώπου από το κακό-αμαρτία, «Καλώς γαρ

ωρίσαντο υγείαν είναι την ευστάθειαν των κατά φύσιν ενεργειών». «Ο και επι της κατά ψυχήν

ευεξίας ειπών, ουχ αμαρτήσει του πρέποντος» (Ζήσης, 1995).

Η κατεξοχήν αρχαιοελληνική θεωρητική προσέγγιση περί της υγείας, ότι δηλαδή η υγεία

είναι ζήτημα αρμονικής συμβίωσης του ανθρώπου με τη φύση και της συνθήκες ζωής και ότι

η προαγωγή της υγείας και η πρόληψη της νόσου, ως διαδικασίες προστασίας της υγείας και

αποφυγής της νόσου, προηγούνται της ιατρικής θεραπείας, που αποτελεί την έσχατη λύση

προστασίας και αποκατάστασης της υγείας του ανθρώπου, φαίνεται να απασχολεί την διεθνή

κοινότητα τα τελευταία τριάντα χρόνια.

Η διακήρυξη της Alma Ata (1978) και ο χάρτης της Ottawa (1986), σηματοδοτούν τη

μεταστροφή της διεθνούς κοινότητας προς τη “νέα δημόσια υγεία” (Κουκοσιάς, 2010),

δηλαδή τη διαμόρφωση νέων στρατηγικών υγείας που εστιάζονται στην αντίληψη ότι η

δημόσια υγεία ως αποτέλεσμα και ως στόχος είναι ζήτημα “πολυπαραγοντικό”, που
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εξαρτάται από επιμέρους δημόσιες πολιτικές, που σχετίζονται με την στέγαση, τη διατροφή,

το περιβάλλον, τις συνήθειες, το υγειονομικό σύστημα κ.ά.

1.2 Βασικές αρχές της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας

Βασικό συστατικό μέρος της “νέας δημόσιας υγείας”, φαίνεται να αποτελεί η Π.Φ.Υ..

Σύμφωνα με την διακήρυξη της Alma Ata (1978) για την κάλυψη των βασικών αναγκών

υγείας του πληθυσμού προτείνεται η ανάπτυξη της Π.Φ.Υ. που ορίστηκε ως «η ουσιαστική

φροντίδα που βασίζεται σε μεθόδους πρακτικά, επιστημονικά και κοινωνικά αποδεκτές, είναι

προσιτή σε όλα τα άτομα και τις οικογένειες της κοινότητας που συμμετέχουν ενεργά στο

σχεδιασμό και τις δραστηριότητές της» (WHO, 1978). Μάλιστα στα πλαίσια της ανάγκης

εφαρμογής της Π.Φ.Υ. σε όλα τα υγειονομικά συστήματα των χωρών, η Παγκόσμια

Οργάνωση Υγείας (Π.Ο.Υ.) το έτος 1981, στα πλαίσια της στρατηγικής “Υγεία για Όλους”,

στο στόχο 26, σημειώνει ότι «Όλα τα κράτη-μέλη, μέσω της αποτελεσματικής

αντιπροσώπευσης και συμμετοχής της κοινότητας, πρέπει να αναπτύξουν συστήματα υγείας που

να βασίζονται στην Π.Φ.Υ. και να υποστηρίζονται από δευτεροβάθμια και τριτοβάθμια

περίθαλψη» (WHO, 1981).

Σε μια νεότερη προσέγγιση του ζητήματος της Π.Φ.Υ., το Ινστιτούτο Ιατρικής των Η.Π.Α.

(Institute of Medicine), ορίζει την Π.Φ.Υ. ως ένα σύστημα «παροχής ενσωματωμένων

(ολοκληρωμένων, συντονισμένων, συνεχιζόμενων) προσβάσιμων υπηρεσιών φροντίδας υγείας

των ασθενών, μέσα από την ανάπτυξη ενός διαρκούς συνεταιρισμού με τους ασθενείς και οι

οποίοι παρέχουν τις υπηρεσίες τους στο πλαίσιο της οικογένειας και της κοινότητας»

(Μουστάκα, 2008).

Στο σημείο αυτό να επισημανθεί η εννοιολογική σύγχυση των όρων ΠΦΥ και Πρωτοβάθμιας

Ιατρικής Περίθαλψης (Primary Medical Health). Όπως ορίζεται από την ΠΟΥ η

“Πρωτοβάθμια Περίθαλψη - ΠΠ” είναι η ιατρική παρέμβαση που στοχεύει στη διάγνωση και

θεραπεία κοινών νοσημάτων και τραυματισμών, για την αντιμετώπιση των οποίων δεν είναι

απαραίτητη η εισαγωγή και παραμονή στο νοσοκομείο και η οποία παρέχεται στον άρρωστο

χωρίς αυτός να πρέπει να απομακρυνθεί από τον τόπο κατοικίας και εργασίας του

(Πιερράκος, 2008). Παρόμοια οι Μωραΐτης και συν., (1995), θεωρούν ότι η  ΠΠ «αποσκοπεί
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στη διάγνωση και θεραπεία κοινών νοσημάτων και τραυματισμών, η περίπτωση των οποίων

δεν απαιτεί εισαγωγή και παραμονή στο νοσοκομείο», ενώ οι Θεοδώρου και συν., (1999),

σημειώνουν ότι η πρωτοβάθμια περίθαλψη παρέχεται κυρίως από οικογενειακούς ιατρούς

γενικής ιατρικής, από ιατρούς άλλων ειδικοτήτων και από άλλους επαγγελματίες της υγείας

τόσο σε ιδιωτικά ιατρεία όσο και σε κέντρα υγείας. Στη βάση των παραπάνω ορισμών

προκύπτει ότι η ΠΠ και η ΠΦΥ είναι όροι με διαφορετικό εννοιολογικό περιεχόμενο, όπου η

ΠΠ αποτελεί μέρος του ευρύτερου συστήματος της ΠΦΥ.

Στη βάση των παραπάνω ορισμών αλλά και της μέχρι σήμερα εμπειρίας από την εφαρμογή

των αρχών της ΠΦΥ, δίνεται η δυνατότητα προσδιορισμού των βασικών αρχών λειτουργίας

της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, αλλά και της θέσης της ΠΦΥ μέσα στο ευρύτερο

υγειονομικό σύστημα των χωρών όπου εφαρμόζεται πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας.

Σε λειτουργικό επίπεδο φαίνεται ότι η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας ξεπερνά τα συμβατικά

πλαίσια ενός ιατροκεντρικού συστήματος, με αποκλειστική εστίαση στην κλινική φροντίδα

του ασθενή. Ουσιαστικά η ΠΦΥ αναπτύσσεται σε ένα πλαίσιο υγειονομικής αγοράς με

χαρακτηριστικά σύνθετης ζήτησης, και διατομεακής προσφοράς υπηρεσιών υγείας, όπου σε

πρώτο επίπεδο αναπτύσσονται συνθήκες όσμωσης και αλληλοεπίδρασης του ασθενή, της

οικογένειας και της κοινότητας με τον κλινικό γιατρό, την ομάδα επαγγελματιών υγείας και

το ίδιο το οργανωμένο υγειονομικό σύστημα. Υγειονομικές ανάγκες που σχετίζονται με την

ατομική υγιεινή μέχρι τη δημόσια υγεία, την ενημέρωση, την πρόληψη μέχρι την διάγνωση

και την κλινική και φαρμακευτική φροντίδα, φαίνεται να αποτελούν τον πυρήνα

δραστηριοποίησης  της ΠΦΥ.

Σε συστημικό επίπεδο η ΠΦΥ αποτελεί μέρος ενός ευρύτερου συστήματος παροχής

υγειονομικής φροντίδας (τυπικού και άτυπου), που στη σύγχρονη επιστήμη περιγράφεται ως

υγειονομικό σύστημα. Έτσι,  η ΠΦΥ αποτελεί την πρώτη επαφή αλλά και την συνέχεια ενός

άτυπου υγειονομικού συστήματος στο οποίο εντάσσονται τα άτομα, η οικογένεια, η τοπική

κοινωνία που μέσα από διαδικασίες αυτοφροντίδας και πρόληψης επιχειρούν τη διασφάλιση

και την προαγωγή της υγείας τους. Ταυτόχρονα η ΠΦΥ αποτελεί το “τυπικό υγειονομικό

φίλτρο” (Θεοδώρου και συν., 2001), για την μετάβαση του εν δυνάμει ασθενή στην

εξειδικευμένη ιατρική φροντίδα, που παρέχεται από την δευτεροβάθμια και τριτοβάθμια
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φροντίδα. Συνεπώς, η συστηματική και αποτελεσματική λειτουργία του υποσυστήματος της

ΠΦΥ διασφαλίζει αφενός την ομαλή προσέγγιση - πρόσβαση των πολιτών στο οργανωμένο

υγειονομικό σύστημα κάθε χώρας και αφετέρου επηρεάζει την εύρυθμη λειτουργία των

υπόλοιπων επιπέδων υγείας (νοσοκομειακής περίθαλψης).

Σε επίπεδο δομών παροχής πρωτοβάθμιων υπηρεσιών, η ΠΦΥ παρέχεται από ένα σύνθετο

πλέγμα δομών, που εξαρτάται από μια σειρά παραμέτρων που σχετίζονται με τον πληθυσμό

της εξυπηρετούμενης περιοχής, το γεωγραφικό ανάγλυφο και τις κλιματολογικές συνθήκες

της περιοχής, τα πληθυσμιακά και νοσολογικά χαρακτηριστικά και κυρίως το υγειακό

φιλοσοφικό υπόβαθρο του υγειονομικού συστήματος της κάθε χώρας. Συνήθως στις δομές

ΠΦΥ απαντώνται ο Γενικός Ιατρός (οικογενειακός ιατρός), η ομάδα Γενικός Ιατρός και

Νοσηλεύτρια/Μαία, το Κέντρο Υγείας, η Πολυκλινική, το Πολυϊατρείο, τα Τακτικά

Εξωτερικά Ιατρεία των νοσοκομείων και η Κινητή Νοσηλευτική Μονάδα.

Σε επίπεδο αρχών λειτουργίας, το υποσύστημα της ΠΦΥ για να διασφαλίσει την

αποτελεσματική και αποδοτική λειτουργία του θα πρέπει να λειτουργεί στη βάση

συγκεκριμένων αρχών στις οποίες περιλαμβάνονται :

 Η αρχή της διαθεσιμότητας, πρωτοβάθμιων υπηρεσιών σε εικοσιτετράωρη βάση, με

την προϋπόθεση ότι είναι διασφαλισμένη η κατάλληλη κτιριακή υποδομή και ο

προγραμματισμός του ωραρίου του προσωπικού. Σε αντίθετη περίπτωση

παρεμποδίζεται η ομαλή και πλήρης λειτουργία των πρωτοβάθμιων μονάδων με

αποτέλεσμα τον επηρεασμό της έκτασης και της ποιότητας της παρεχόμενης

περίθαλψης.

 Η αρχή της προσπελασιμότητας, δηλαδή η δυνατότητα λήψης πρωτοβάθμιων

υπηρεσιών σε οποιαδήποτε γεωγραφική περιοχή και οποιαδήποτε χρονική στιγμή

είναι αυτό αναγκαίο. Η υλοποίηση της αρχής αυτής προϋποθέτει ισόρροπο

περιφερειακό προγραμματισμό των υπηρεσιών υγείας, κατάλληλο οδικό δίκτυο και

επικοινωνιακά μέσα. Ιδιαίτερα σε χώρες με γεωγραφικές και εδαφολογικές

ιδιομορφίες (π.χ. Ελλάδα) η διασφάλιση της αρχής της προσπελασιμότητας αποτελεί

αναγκαία προϋπόθεση για την αιτιολόγηση της σκοπιμότητας ύπαρξης και

λειτουργίας Πρωτοβάθμιου Υγειονομικού Συστήματος.

 Η αρχή της συνέχειας, παροχής πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγείας, υπό την έννοια

των δυνατοτήτων που θα προσφέρει το σύστημα ΠΦΥ στον πολίτη τόσο σε επίπεδο
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χρονικής συνέχειας, όσο και σε επίπεδο παροχής ολοκληρωμένης φροντίδας που

εκτός της ιατρικής παρακολούθησης θα περιλαμβάνει υπηρεσίες πρόληψης,

ενημέρωσης για θέματα υγιεινής και κοινωνικής φροντίδας.

 Να διασφαλίζεται η αρχή της διασύνδεσης της ΠΦΥ με τα υπόλοιπα δύο επίπεδα

υγειονομικής φροντίδας (δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας). Η εφαρμογή της αρχής

αυτής συνδέεται αφενός με τη δυνατότητα άμεσης πρόσβασης / αναφοράς του χρήστη

πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγείας στο νοσοκομειακό σύστημα και αφετέρου στη

δυνατότητα της συνεχούς ροής υγειονομικών πληροφοριών μεταξύ των

πρωτοβάθμιων και των λοιπών υπηρεσιών υγείας, αφού έτσι επιτυγχάνεται η

αποτελεσματικότερη αντιμετώπιση των σοβαρότερων περιστατικών που χρήζουν

παραπομπής σε πλέον εξειδικευμένα συστήματα πέραν του πρωτοβάθμιου

υγειονομικού συστήματος.

Συμπερασματικά, από την προηγηθείσα εννοιολογική προσέγγιση του ζητήματος προκύπτει

ότι η ΠΦΥ αποτελεί ένα εργαλείο της “νέας δημόσιας υγείας”, θεμελιωμένο πάνω στις αρχές

της Ιπποκράτειας υγειονομικής αντίληψης περί της “εποπτείας του όλου”, δηλαδή της

ισόρροπης ανάπτυξης του ανθρώπου σε σωματικό, ψυχικό και κοινωνικό επίπεδο, που

κυρίως διασφαλίζεται μέσα από την ενημέρωση, την γνώση και την πρόληψη. Είναι ένα

υγειονομικό υποσύστημα που επιχειρεί να διασφαλίσει την φροντίδα υγείας του ατόμου μέσα

στο τρίπτυχο άτομο – οικογένεια – κοινότητα.
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ΚΕΦ. 2ο.  Η Πρωτοβάθμια  Φροντίδα  Υγείας  και  τα  Κέντρα Υγείας

στην  Ελλάδα

2.1 Γενικά

Στην Ελλάδα, η πρώτη συστηματική και οργανωμένη προσπάθεια προς την κατεύθυνση της

οργάνωσης και λειτουργίας Πρωτοβάθμιας Υγειονομικής Φροντίδας εκδηλώνεται το έτος

1983 με το Ν. 1397/83 (ΦΕΚ 143/Α/7-10-1983) (βλέπε παράρτημα 9), περί του Εθνικού

Συστήματος Υγείας, όπου στα άρθρα 14 μέχρι και 20 προσδιορίζονται οι στόχοι, οι σκοποί

και η οργανωτική δομή του Πρωτοβάθμιου Υγειονομικού Συστήματος1.

Στα πλαίσια των στόχων λειτουργίας ενός ολιστικού συστήματος υγειονομικής φροντίδας

των πολιτών (Πιερράκος, 2008), όπου θα παρέχεται ίση και υψηλού επιπέδου περίθαλψη και

κοινωνική φροντίδα, ξεχωριστή βαρύτητα δόθηκε στο τομέα της πρωτοβάθμιας φροντίδας

υγείας ξεπερνώντας το παραδοσιακό περιεχόμενο της εξωνοσοκομειακής περίθαλψης, που

ίσχυε μέχρι τότε. Σαν μέσο για την επίτευξη αυτού του στόχου καθορίστηκε ο θεσμός των

Κέντρων Υγείας (ΚΥ), με αποκεντρωμένες μονάδες τους τα Περιφερειακά Ιατρεία (ΠΙ)2. Να

επισημανθεί ότι αν και μέχρι σήμερα οι νομοθετικές παρεμβάσεις στα ζητήματα της ΠΦΥ και

των ΚΥ είναι συνεχείς, εν τούτοις φαίνεται ότι στον πυρήνα του το σύστημα αρχών και

λειτουργίας των ΚΥ βασίζεται στις προβλέψεις του πρωτόλειου νόμου 1397/83 περί ΕΣΥ.

2.2 Νομοθετική ρευστότητα και θεσμικό πλαίσιο της ΠΦΥ στην Ελλάδα

       Την τελευταία τριακονταετία (περίοδο του ΕΣΥ) έχουν εκδοθεί πάνω από δέκα νόμοι και

δεκάδες εφαρμοστικές διατάξεις μέσο υπουργικών αποφάσεων και εγκυκλίων του

1    Θα πρέπει να επισημανθεί ότι στην προ ΕΣΥ περίοδο εντοπίζονται χρονικά διάσπαρτες προσπάθειες λειτουργίας μορφωμάτων
πρωτοβάθμιας υγείας με κύριο χαρακτηριστικό την αποσπασματικότητα και την επιλεκτικότητα. Το 1852 θεσπίζεται για πρώτη φορά ο
θεσμός του επαρχιακού ιατρού. Το 1915 με το Ν. 582 ιδρύεται στη Θεσσαλονίκη το Γραφείο Δημόσιας Υγείας. Το 1937 με το Ν.965
θεσπίζονται τα πρώτα πολυιατρεία στις πόλεις και υγειονομικοί σταθμοί στις αγροτικές κοινότητες. Το 1953 με το νομοθετικό διάταγμα
2592 ιδρύονται υγειονομικοί σταθμοί 6 κλινών, ενώ το 1955 (Ν.Δ. 3487) ιδρύονται επιπλέον Υγειονομικοί Σταθμοί 10 κλινών και οι
κοινοτικοί σταθμοί ιατρείων. Το 1964 ιδρύονται τα Αγροτικά Ιατρεία Α΄και Β΄τάξης και το 1968 καθιερώνεται νομοθετικά η δυνατότητα
λειτουργίας Κινητών Υγειονομικών Μονάδων (Ζηλίδης, 1988).
2 Εκτός των ΚΥ και των ΠΙ, σταδιακά με νομοθετικές προσθήκες εντάχθηκαν στο ευρύτερο πρωτοβάθμιο υγειονομικό σύστημα της χώρας
και άλλες μονάδες του δημοσίου, όπως οι Πρωτοβάθμιες μονάδες Ψυχικής Υγείας (Ν.2716/1999), τα Κέντρα Πρόληψης και Απεξάρτησης
κατά των ναρκωτικών, το Εθνικό Κέντρο Άμεσης Βοήθειας, το Εθνικό Κέντρο Επιχειρήσεων Υγείας, οι υπηρεσίες της Κατ΄Οίκον Νοσηλείας
των Οργανισμών Τοπικής Αυτοδιοίκησης, τα πολυιατρεία και οι άλλες μονάδες των ασφαλιστικών ταμείων (π.χ. ΙΚΑ),καθώς και οι
ιδιωτικοί φορείς, όπως οι ιδιώτες ιατροί (συμβεβλημένοι και μη), τα ιδιωτικά ιατρεία, τα ιδιωτικά Διαγνωστικά Κέντρα, τα Ιατρικά Κέντρα,
οι Μονάδες Αιμοκάθαρσης, τα εργαστήρια Φυσικοθεραπείας, τα Φαρμακεία, τα καταστήματα ιατρικών μηχανημάτων και υλικών.
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Υπουργείου Υγείας σχετικά με την λειτουργία της ΠΦΥ και των ΚΥ. Η στόχευση των

νομοθετημάτων αυτών φαίνεται να επικεντρώνεται αφενός σε ζητήματα διοικητικού

χαρακτήρα και αφετέρου σε ζητήματα λειτουργικού περιεχομένου.

Έτσι, σε πρώτο επίπεδο φαίνεται ότι ο νομοθέτης ταλαντεύεται μεταξύ ενός συστήματος

ΠΦΥ με καθαρό δημόσιο χαρακτήρα (Ν.1397/83)  και ενός συστήματος μικτού τύπου, όπου

το δημόσιο πρωτοβάθμιο υγειονομικό σύστημα, που εκφράζεται κυρίως με τα ΚΥ, τα ΠΙ και

τα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία (ΤΕΙ) των νοσοκομείων λειτουργεί συμπληρωματικά με

πρωτοβάθμιους φορείς της Τοπικής Αυτοδιοίκησης και των Ασφαλιστικών Φορέων (π.χ.

ΙΚΑ), αναπτύσσοντας τα  Δίκτυα Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας και διευκολύνοντας τη

σύμπραξη επιμέρους πρωτοβάθμιων φορέων μέσα από την υπογραφή συμβάσεων

συνεργασίας (Ν.2519/1997) και Ν.3172/03, όπου ορίζεται η δημόσια υγεία ως “…το σύνολο

των οργανωμένων δραστηριοτήτων της πολιτείας και της κοινωνίας…” (Ν.3172/03, άρθρο 1,

Ευμορφίδου, 2009).

Διαχρονικό φαίνεται να είναι το ζήτημα του διοικητικού status – καθεστώτος των ΚΥ σε

σχέση με τα λοιπά υποσυστήματα υγειονομικής φροντίδας (νοσοκομείο, νομαρχιακοί

υγειονομικοί φορείς). Έτσι, ενώ με τον Ν.1397/83 τα ΚΥ ορίζονται ως αποκεντρωμένες

μονάδες των οικείων νοσοκομείων (άρθρο 14, παρ.1), με τον Ν. 2071/1992 τα ΚΥ

αποκόπτονται από τα Γενικά Νομαρχιακά Νοσοκομεία και υπάγονται διοικητικά στο τομέα

ΠΦΥ των Διευθύνσεων Υγιεινής των κατά τόπους Νομαρχιών, με τον Ν. 2194/94

επανέρχονται στη διοικητική δικαιοδοσία των νοσοκομείων (Θεοδώρου και συν., 1999), με

τον Ν. 2889/2001 προβλέπεται τα ΚΥ να είναι ανεξάρτητες διοικητικές οντότητες με δική

τους διοίκηση, προϋπολογισμό, σφραγίδα, ενώ τέλος με τον Ν. 3329/05 τα ΚΥ επανέρχονται

στην διοικητική εποπτεία των Γενικών Νοσοκομείων (ΓΝ) και λειτουργούν μέχρι και σήμερα

ως αποκεντρωμένες οργανικές μονάδες των νοσοκομείων του νομού, δηλαδή μετά από

εικοσαετή νομοθετική και λειτουργική μεταβολή, η διοικητική λειτουργία του πρωτοβάθμιου

υγειονομικού συστήματος (ΚΥ) επανέρχεται στο διοικητικό καθεστώς που προβλεπόταν στον

αρχικό νόμο 1397/1983.

Τέλος, φαίνεται ότι μέσα από την νομοθετική εξέλιξη του συστήματος της ΠΦΥ, υπάρχει η

τάση διαρκούς εμπλουτισμού του πρωτοβάθμιου συστήματος με νέες υπηρεσίες όπως
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ΚΑΠΗ, Κέντρα Ημερήσιας Φροντίδας Ηλικιωμένων, των προγραμμάτων «Βοήθεια στο

Σπίτι», δημοτικών ιατρείων (Σουλιώτης, 2006),  προνοιακών υπηρεσιών των δήμων και της

εκκλησίας (εκκλησιαστικά ιατρεία, κοινωνικά φαρμακεία κ.α.), αλλά και άλλων εθελοντικών

φορέων.

Η παρατηρούμενη νομοθετική ρευστότητα και η εναλλαγή στόχων και προθέσεων, σύμφωνα

με τους ερευνητές (Κυριόπουλος και Φιλαλήθης, 1996), είναι κυρίως ζήτημα πολιτικό και

σχεδιασμού υγειονομικής πολιτικής. Ταυτόχρονα όμως οι νομοθετικές αυτές παλινωδίες

ενοχοποιούν το πρωτοβάθμιο σύστημα στα μάτια των καταναλωτών για έλλειψη αξιοπιστίας

και αποτελεσματικότητας. Επιπλέον, όπως σημειώνεται αλλού (Κυριόπουλος, Ι., 1996), η

συχνότητα των νομοθετικών μεταβολών δεν δίνει στο υγειονομικό σύστημα τη χρονική

δυνατότητα υλοποίησης των νομοθετικών προβλέψεων ενώ οι συνεχείς εναλλαγές στο

επίπεδο δομής και οργάνωσης του πρωτοβάθμιου υγειονομικού συστήματος (ανεξάρτητες/

εξηρτημένες οργανικές μονάδες, υπαγωγή στο οικείο ΓΝ ή στην Διεύθυνση Υγιεινής της

οικείας Νομαρχίας), απαξιώνουν ποιοτικά το σύστημα προσφοράς πρωτοβάθμιων υπηρεσιών

(κυρίως ΚΥ) καθιστώντας το δέσμιο του νοσοκομειακού συστήματος, και της

νοσοκομειοκεντρικής προσέγγισης όπου η παρεμβατική ιατρική υποκαθιστά και στο χώρο

του πρωτοβάθμιου συστήματος την πρόληψη, την προαγωγή και την ενημέρωση

(Δρούμπαλης,  2009).

2.3 Τα χαρακτηριστικά της ταυτότητας των Κέντρων Υγείας:

Από την ανάλυση των προβλέψεων του Ν.1397/83 δίνεται η δυνατότητα ταξινόμησης των

βασικών χαρακτηριστικών της ταυτότητας ενός ΚΥ, σε επίπεδο οργανωτικής δομής,

λειτουργίας, στόχων και παρεχόμενων υπηρεσιών, ειδικότερα,

σε επίπεδο διασύνδεσης με το υπόλοιπο υγειονομικό σύστημα :

 τα ΚΥ αποτελούν μαζί με τα Περιφερειακά τους Ιατρεία και τα Εξωτερικά Ιατρεία

των νοσοκομείων τους φορείς παροχής εξωνοσοκομειακής (πρωτοβάθμιας)

περίθαλψης (Ν.1397/83, άρθρο 5, παρ.1)

 τα ΚΥ διακρίνονται σε Κέντρα Υγείας αστικών περιοχών και Κέντρα Υγείας μη

αστικών περιοχών (Ν.1397/83, άρθρο 17 και 18)
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 κάθε ΚΥ διαθέτει αποκλειστική γεωγραφική περιοχή ευθύνης, που ορίζεται στον

Οργανισμό λειτουργίας του ΚΥ (Ν.1397/83, άρθρο 14, παρ.2),

 για κάθε ΚΥ ορίζεται έδρα λειτουργίας, που καθορίζεται με κριτήριο την ισόρροπη

εξυπηρέτηση των κατοίκων της περιοχής.

σε επίπεδο οργάνωσης και διοίκησης :

 τα ΚΥ λειτουργούν ως αποκεντρωμένες οργανικές μονάδες των νοσοκομείων του

νομού στον οποίο ανήκουν (Ν.1397/83, άρθρο 14, παρ.1)

 οι δαπάνες λειτουργίας των ΚΥ βαρύνουν τον προϋπολογισμό του οικείου

νοσοκομείου  (Ν.1397/83, άρθρο 14, παρ.2)

 οι προβλεπόμενες θέσεις εργασίας εντάσσονται στον οργανισμό του οικείου

νοσοκομείου (Ν.1397/83, άρθρο 14, παρ.1)

 ο τρόπος και η διαδικασία παροχής των υπηρεσιών, τα καθήκοντα και οι υποχρεώσεις

του προσωπικού και κάθε λεπτομέρεια λειτουργίας του ΚΥ καθορίζονται από τον

“Εσωτερικό Κανονισμό Λειτουργίας” (Ν.1397/83, άρθρο 14, παρ.3).

Σε επίπεδο σκοπών και στόχων (Ν.1397/83, άρθρο 15), θα μπορούσαν οι προβλεπόμενοι

στόχοι να ταξινομηθούν σε τέσσερεις (4) ενότητες, ήτοι:

πρωτοβάθμια υγειονομική φροντίδα στην οποία περιλαμβάνονται
 ιατρική φροντίδα
 νοσηλεία (βραχυχρόνια ιατρική παρακολούθηση)
 μετανοσοκομειακή φροντίδα
 παροχή πρώτων βοηθειών
 διακομιδή ασθενών
 οδοντιατρική περίθαλψη
 παροχή φαρμάκων

πρόληψη – ενημέρωση
 άσκηση προληπτικής ιατρικής, οδοντιατρικής και υγειονομικής

ενημέρωσης των κατοίκων
 ιατρική της εργασίας
 παροχή υπηρεσιών σχολικής υγιεινής

κοινωνική φροντίδα
 ενημέρωση–διαφώτιση για θέματα οικογενειακού προγραμ/σμού
 υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας

έρευνα – εκπαίδευση
 ιατροκοινωνική και επιδημιολογική έρευνα
 εκπαίδευση ιατρών και λοιπού προσωπικού
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Αξιολογώντας τα παραπάνω βασικά χαρακτηριστικά της ταυτότητας του ελληνικού Κέντρου

Υγείας, θα μπορούσαν να επισημανθούν κάποιες βασικές αρχές του πλαισίου λειτουργίας των

ΚΥ στην Ελλάδα, όπως τουλάχιστον καθορίστηκαν σε επίπεδο σχεδιασμού από την βούληση

του Έλληνα νομοθέτη.

Το ΚΥ καθορίζεται ως μονάδα του δημόσιου ελληνικού υγειονομικού συστήματος με

διατομεακά χαρακτηριστικά, αφού στη λειτουργία του ΚΥ εντάσσονται η ενημέρωση, η

πρόληψη, η διάγνωση και η θεραπεία (Θεοδώρου και συν., 1999), δηλαδή ΠΠ και ΠΦΥ και

διεπιστημονική συνεργασία, αφού πέρα και εκτός της ιατρικής επιστήμης και του ιατρού,

πλειάδα άλλων επιστημονικών πεδίων και επαγγελμάτων υγείας εμπλέκονται (τουλάχιστον

σε επίπεδο νομοθετικού σχεδιασμού) στις διαδικασίες παραγωγής υγειονομικής φροντίδας

των πολιτών (Κυριόπουλος Ι., Λιονής, 2000). Τα παραπάνω δύο χαρακτηριστικά φαίνεται να

καθιστούν το ΚΥ, ως θεσμό, μέρος της διαδικασίας από-ιατρικοποίησης της υγειονομικής

φροντίδας και εφαρμογής της διατομεακής αντίληψης ή της Ιπποκράτειας αντίληψης της

“θεωρίας του όλου” (WHO, 1986).

To KY, μέσα από τις παρεχόμενες υπηρεσίες (κυρίως με τις υπηρεσίες υγειονομικής

ενημέρωσης, κοινωνικής φροντίδας, προγραμμάτων πρόληψης, σχολικής υγιεινής) φαίνεται

να αποτελεί το συνεκτικό κρίκο του πολίτη, της οικογένειας και της τοπικής κοινωνίας –

κοινότητας με το οργανωμένο υγειονομικό σύστημα της χώρας (ΕΣΥ). Αφετέρου, μέσα από

τις προβλεπόμενες υπηρεσίες, βραχείας νοσηλείας, φαρμακευτικής φροντίδας και

μετανοσοκομειακής φροντίδας φαίνεται ότι το ΚΥ λειτουργεί ως ένα σύστημα ελέγχου της

ροής ασθενών (gate keeping) προς το νοσοκομειακό υποσύστημα (Λιονής και Μερκούρης,

2000), ελέγχοντας και περιορίζοντας έτσι τις δαπάνες υγείας και εξορθολογώντας το

υγειονομικό σύστημα..

Τέλος, το ΚΥ φαίνεται ότι αποτελεί τον υγειονομικό θεσμό με τον πλέον ανθρωποκεντρικό

χαρακτήρα, υπό την έννοια ότι ασχολείται όχι μόνον με τον ασθενή ως μεμονωμένο

περιστατικό (που συμβαίνει στο νοσοκομειακό σύστημα), αλλά ως μέρος της οικογένειας και

των τοπικών κοινωνικών σχηματισμών (π.χ. οικογένεια, εργοστάσιο, σχολείο, κοινότητα)

(Πιερράκος, 2008).
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Συμπεραίνοντας, το Κέντρο Υγείας, τουλάχιστον σε νομοθετικό επίπεδο, πέρα του γεγονός

ότι αποτελεί τον βασικότερο φορέα παροχής δημόσιας πρωτοβάθμιας υγειονομικής

φροντίδας, η ανθρωποκεντρική του στόχευση και ο πολυτομεακός χαρακτήρας παροχών που

διαθέτει, φαίνεται να τοποθετούν το θεσμό του Κέντρου Υγείας, σε επιστημονικό επίπεδο,

στο επίκεντρο των επιστημονικών ερευνών αξιολόγησης των  παρεχόμενων υπηρεσιών τόσο

σε συνολικότερο επίπεδο όσο και σε τοπικό επίπεδο. Ιδιαίτερα συχνά απαντώνται έρευνες

που σχετίζονται είτε με την αξιολόγηση της λειτουργίας του θεσμού των Κέντρων Υγείας στο

ΕΣΥ, στη βάση της συσσωρευμένης τριακονταετούς εμπειρίας λειτουργίας του συστήματος,

είτε με την αξιολόγηση τοπικών πρωτοβάθμιων συστημάτων υγείας, όπως στη περίπτωση της

παρούσας μελέτης περίπτωσης, που θα επιχειρηθεί η αξιολόγηση της ποιότητας των

παρεχόμενων πρωτοβάθμιων υπηρεσιών φροντίδας υγείας των διαθέσιμων Κέντρων Υγείας

στο νομό Λακωνίας.

2.4   Οργανωτικά και λειτουργικά χαρακτηριστικά των Κέντρων Υγείας στην

         Ελλάδα  σήμερα

Σύμφωνα με τα πλέον πρόσφατα στοιχεία του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής

Αλληλεγγύης (ΥΥΚΑ), στο σύνολο της ελληνικής Επικράτειας βρίσκονται σε λειτουργία 206

Κέντρα Υγείας, που οργανωτικά και λειτουργικά υπάγονται (εξαρτημένη σχέση) στο οικείο

Γενικό Νοσοκομείο του νομού που βρίσκεται το ΚΥ.

Κάθε ΚΥ διαθέτει σχετικό οργανισμό λειτουργίας, στον οποίο μεταξύ των άλλων

προβλέπονται οι διαθέσιμες ειδικότητες και οι αντίστοιχες θέσεις εργασίας μέσο των οποίων

θα παρέχονται οι προβλεφθείσες υπηρεσίες. Ένα τυπικό ΚΥ λειτουργώντας ως

αποκεντρωμένη οργανικά μονάδα του Γενικού Νοσοκομείου, δεν διαθέτει διοίκηση (π.χ.

Διοικητικό Συμβούλιο), διοικητικές οντότητες (π.χ. Διευθύνσεις, Τμήματα, Γραφεία) και

αντίστοιχες θέσεις προϊσταμένων. Έτσι, σύμφωνα με την τρέχουσα νομοθεσία (που ανατρέχει

στον αρχικό νόμο 1397/83), η ευθύνη λειτουργίας του κάθε ΚΥ ανατίθεται σε γιατρό με

βαθμό Διευθυντή και είναι υπεύθυνος για τον συντονισμό της επιστημονικής λειτουργίας του

ΚΥ (Ν.1397/83, άρθρο 18, παρ.5).



23

Το μέγεθος του ΚΥ, οι παρεχόμενες υπηρεσίες και οι αντίστοιχες θέσεις εργασίας

καθορίζονται στη βάση κυρίως των πληθυσμιακών και γεωγραφικών χαρακτηριστικών της

περιοχής ευθύνης  του ΚΥ,  σύμφωνα με την απόφαση 7/21/17-4-1985 του Κεντρικού

Συμβουλίου Υγείας (Κε.Σ.Υ.). Οι προβλεπόμενες θέσεις εργασίας κατανέμονται σε τέσσερεις

ενότητες, ήτοι σε Ιατρικές, Νοσηλευτικές, Διοικητικής και Τεχνικής μέριμνας και θέσεις

Λοιπών ειδικοτήτων (βλέπε Παράρτημα 9). Πλέον των μόνιμων θέσεων εργασίας, στον

ιατρικό τομέα προβλέπονται και επισκέπτες Ιατροί (από το οικείο ΓΝ) ειδικοτήτων που δεν

προβλέπονται στους οργανισμούς των ΚΥ, όπως Ακτινολόγων, Μαιευτήρων-Γυναικολόγων,

Οφθαλμίατρων, ΩΡΛ, Χειρούργων, Ψυχιάτρων, Καρδιολόγων, Πνευμονολόγων,

Ορθοπεδικών, Δερματολόγων και Νευρολόγων.

 Έχοντας υπόψη τα δεδομένα της πρότυπης κατανομής θέσεων εργασίας στα ΚΥ, από το

Κε.Σ.Υ. (βλέπε Παράρτημα 1), θα μπορούσαν να επισημανθούν τα παρακάτω:

 ο εξυπηρετούμενος πληθυσμός σε ένα ΚΥ μπορεί να κυμαίνεται από 2.500 μέχρι

35.000 κατοίκους, με προβλεπόμενες 37 και 108 θέσεις εργασίας αντίστοιχα, χωρίς να

λαμβάνονται υπόψη οι επισκέπτες ιατροί

 εκτός του προβλεπόμενου ιατρικού προσωπικού για την κάλυψη των αναγκών σε

πρωτοβάθμια περίθαλψη, προβλέπεται σημαντικός αριθμός θέσεων εργασίας άλλων

επαγγελμάτων υγείας, όπως επισκέπτριες, μαίες, κοινωνικούς λειτουργούς, ή άλλων

συναφών επαγγελμάτων για την κάλυψη των αναγκών σε επίπεδο ενημέρωσης,

αγωγής υγείας, κοινωνικής φροντίδας, δημόσιας υγιεινής

 ένα μεσαίου μεγέθους ΚΥ αποτελεί μια σύνθετη υγειονομική μονάδα όχι μόνο σε

σχέση με τις παρεχόμενες υπηρεσίες αλλά και σε σχέση με το μέγεθος και τα ποιοτικά

χαρακτηριστικά του προσωπικού που διαθέτει και των κτιριακών εγκαταστάσεων που

είναι αναγκαίες για την στέγαση ενός τέτοιου μεγέθους συστήματος παροχής

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας.

Στη βάση των παραπάνω, η ποιοτική αξιολόγηση των παρεχόμενων υπηρεσιών ενός ΚΥ, που

αποτελεί και τη βασική στόχευση της μελέτης, δεν θα πρέπει να εστιάζεται μόνο στο επίπεδο

των παρεχόμενων υπηρεσιών, αλλά ταυτόχρονα να αξιολογούνται τα ποσοτικά και ποιοτικά

χαρακτηριστικά του διαθέσιμου προσωπικού, και των διαθέσιμων χώρων λειτουργίας του

ΚΥ.
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Σε σχέση με τις διαθέσιμες κτιριακές εγκαταστάσεις σύμφωνα με έρευνες (Δρούμπαλης,

2010), τα ΚΥ στην Ελλάδα στο μεγαλύτερο ποσοστό τους, είναι εγκατεστημένα σε κτιριακές

εγκαταστάσεις σχεδιασμένες για παροχή πρωτοβάθμιας φροντίδας, κατασκευασμένα

χρονολογικά μετά το 1986. Συνεπώς, η αξιολόγηση ενός ΚΥ από άποψης κτιριακού και

λοιπού εξοπλισμού, μάλλον θα πρέπει να αξιολογηθεί σε επίπεδο διαθέσιμου

ιατροτεχνολογικού εξοπλισμού και ποιότητας συντήρησης των εγκαταστάσεων.
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ΚΕΦ. 3ο. Βιβλιογραφική επισκόπηση και κριτική παρουσίαση

του θεσμού των ΚΥ στην Ελλάδα

3.1   Γενικές  παρατηρήσεις

Σε παγκόσμιο επίπεδο, ιδιαίτερα μεγάλη κινητικότητα φαίνεται να παρουσιάζει στην

επιστημονική κοινότητα ο τομέας της αξιολόγησης της ικανοποίησης των πολιτών / ασθενών

από τις διαθέσιμες υπηρεσίες υγείας, αφού η ικανοποίηση του ασθενή θεωρείται αξιόπιστος

δείκτης μέτρησης της αποτελεσματικότητας των εφαρμοζόμενων πολιτικών υγείας (Sitzia

and Wood, 1997). Όπως αναφέρεται (Τούντας και συν., 2003, Νιάκας και συν., 2000,

Lochman, 1983), στη διεθνή βιβλιογραφία, πάνω από 1000 δημοσιεύσεις το χρόνο

παρουσιάζονται με αντικείμενο την ικανοποίηση των πολιτών από τις παρεχόμενες υπηρεσίες

υγείας. Σημαντικό μέρος στη διεθνή βιβλιογραφία φαίνεται να κατέχουν τα ζητήματα της

αφενός της ικανοποίησης των πολιτών από τις παρεχόμενες υπηρεσίες ΠΦΥ  και αφετέρου

της αξιολόγησης των παρεχόμενων πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγείας.

Εξετάζοντας την διεθνή βιβλιογραφία σε επίπεδο ΠΦΥ, προκύπτει ότι μέρος της έρευνας

εστιάζεται στο προσδιορισμό των αναγκαίων ποσοτικών και ποιοτικών μεταβλητών που θα

πρέπει να περιλαμβάνει μια έρευνα σε επίπεδο πρωτοβάθμιας φροντίδας, ώστε να είναι ικανή

να μετρήσει αξιόπιστα το βαθμό ικανοποίησης του πολίτη και της οικογένειας σε σχέση με το

τι αυτοί αντιλαμβάνονται ως πρωτοβάθμιες υπηρεσίες υγείας και πως τις αξιολογούν.

Χαρακτηριστικό είναι το περιεχόμενο της μελέτης των Maeseneer et al., (2003), σύμφωνα με

την οποία μια έρευνα μέτρησης της ικανοποίησης του πολίτη σε σχέση με τις παρεχόμενες

πρωτοβάθμιες υπηρεσίες είναι μια συνθετότατη διεργασία (βλέπε σχεδ. 1), στην οποία θα

πρέπει να συμμετέχουν οι επαγγελματίες υγείας και οι πολίτες, θα πρέπει η έρευνα να

εμπεριέχει ποσοτικές και ποιοτικές μεταβλητές μέτρησης της ικανοποίησης, με παράλληλη

αξιολόγηση τριών κατηγοριών δεδομένων ήτοι ιατρικά δεδομένα πρόληψης, δεδομένα

θεραπευτική / παρεμβατικής ιατρικής και λοιπά δεδομένα φροντίδας (κοινωνικής και

ψυχολογικής στήριξης, ενημέρωσης κ.ά.).
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 Διάγραμμα 3.1. Περιεχόμενο διεργασιών μέτρησης της ικανοποίησης ενός πρωτοβάθμιου

υγειονομικού συστήματος, σύμφωνα με τον Maeseneer (2003).

Άλλες έρευνες εστιάζουν το ενδιαφέρον τους στη διερεύνηση του βαθμού ικανοποίησης των

πολιτών από την προσπάθεια τοπικών υγειονομικών συστημάτων να εντάξουν στο πλαίσιο

των παρεχόμενων πρωτοβάθμιων υπηρεσιών νέες εφαρμογές ή προγράμματα φροντίδας.

Χαρακτηριστική είναι η περίπτωσης της μελέτης των Gardner et al., (2010), στην οποία

επιχειρείται η διερεύνηση της πιθανότητας αύξησης του βαθμού ικανοποίησης των πολιτών

από την εφαρμογή στα πρωτοβάθμια υγειονομικά συστήματα της Αυστραλίας,

προγραμμάτων φροντίδας περιπτώσεων ασθενών με χρόνια νοσήματα.

Τέλος, άλλες έρευνες επιχειρούν να διερευνήσουν το βαθμό σημαντικότητας / βαρύτητας

συγκεκριμένων παραμέτρων στη μέτρηση του βαθμού ικανοποίησης των πολιτών από την

χρήση των πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγείας. Για παράδειγμα στη περίπτωση της έρευνας

των Βοdur et al., (2002), στα αστικού τύπου Κέντρα Υγείας της Τουρκίας βρέθηκε ότι το

επίπεδο ικανοποίησης των πολιτών σχετίζεται άμεσα με το επίπεδο μόρφωσης και την ηλικία,
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ενώ θεωρείται αναγκαίο να λαμβάνονται υπόψη από την διοίκηση των κέντρων και το

προσωπικό τα παράπονα των πελατών.

Στην Ελλάδα, ιστορικά, μελέτες σχετικά με την αξιολόγηση των παρεχόμενων πρωτοβάθμιων

υπηρεσιών υγείας αλλά και της μέτρησης του βαθμού ικανοποίησης των πολιτών από την

χρησιμοποίηση των υπηρεσιών δημοσιεύονται σχεδόν από τις αρχές της δεκαετίας του 1980.

Παράλληλα με την ψήφιση του νόμου 1397/83 περί του ΕΣΥ (Μωραΐτης και συν., 1986),

όπου για πρώτη φορά καθορίζεται τουλάχιστον σε νομοθετικό επίπεδο ένα ενιαίο σύστημα

πρωτοβάθμιας φροντίδας στην Ελλάδα, με βάση την οργάνωση και λειτουργία των ΚΥ. Το

ενδιαφέρον στοιχείο είναι ότι οι πρώτες κριτικές αξιολόγησης του νεοσύστατου θεσμού της

ΠΦΥ στην Ελλάδα προκαλούνται από αναπτυξιακούς οργανισμούς, όπως το Ελληνικό

Κέντρο Παραγωγικότητας – ΕΛΚΕΠΑ (1982), το Κέντρο Προγραμματισμού και

Οικονομικών Ερευνών – ΚΕΠΕ (1988) και την Αγροτική Τράπεζα της Ελλάδος (Ζηλίδης,

1988), αλλά και ανεξάρτητους επιστήμονες που αρθρογραφούσαν σε εξειδικευμένα

νεοεμφανιζόμενα περιοδικά, όπως την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Μωραΐτης, 1986).

Ιδιαίτερα αυξημένη φαίνεται να είναι η συχνότητα δημοσίευσης επιστημονικών ερευνών στο

τομέα της ΠΦΥ και των ΚΥ την τελευταία εικοσαετία (1990 μέχρι σήμερα). Εξειδικευμένοι

επιστήμονες3 ή ερευνητικές ομάδες4, αλλά και μελέτες σε πανεπιστημιακό επίπεδο5

(πτυχιακές, μεταπτυχιακές εργασίες και διδακτορικές διατριβές) συνθέτουν μια πλούσια

βιβλιογραφική επιστημονική βάση αξιολόγησης της αποτελεσματικότητας του ελληνικού

πρωτοβάθμιου υγειονομικού συστήματος και της ποιότητας των παρεχόμενων πρωτοβάθμιων

υπηρεσιών υγείας.

Επιπλέον, από την επισκόπηση της βιβλιογραφίας προκύπτει ότι το επιστημονικό ενδιαφέρον

μεταξύ των δεκαετιών του 1990 και 2000 διαφοροποιείται, αφού στην δεκαετία του ΄90 το

επιστημονικό ενδιαφέρον επικεντρωνόταν στην κριτική έρευνα ζητημάτων που κυρίως

σχετίζονταν με τις διαθέσιμες υποδομές (προσωπικό, υλικοτεχνική υποδομή, κατανομή

πόρων) και τις εφαρμοζόμενες πολιτικές υγείας, ενώ στην επόμενη δεκαετία (2000 και

ύστερα), το επιστημονικό ενδιαφέρον μετατοπίστηκε κυρίως στα ζητήματα της μέτρησης της

3 Υφαντόπουλος, 1985, Γεωργούση, 1991, Λιονής , 1992, Κυριόπουλος Γ., Heffley, (2000), Στάθης, 2003, Πιερράκος και Υφαντόπουλος,
2007
4 Μωραίτης και συν., 1995, Κυριόπουλος και Φιλαλήθης, 1996, Πολύζος και συν., 2007, Καδδά  και συν., 2010
5 Πιερράκος, 2005, Μουστάκα, 2008, Ζαχαριάδου, 2008, Κουκοσιάς, 2010
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ικανοποίησης είτε των πελατών από την χρήση των πρωτοβάθμιων υπηρεσιών είτε των

επαγγελματιών υγείας και λοιπού προσωπικού που στελεχώνει της πρωτοβάθμιες υπηρεσίες

υγείας.

Πάντως και ανεξάρτητα της εξεταζόμενης χρονικής περιόδου φαίνεται ότι στον πυρήνα του

επιστημονικού προβληματισμού των Ελλήνων ερευνητών βρίσκεται η

αναποτελεσματικότητα του πρωτοβάθμιου υγειονομικού συστήματος και του υποσυστήματος

των Κέντρων Υγείας, με βασικές αιτίες την έλλειψη πολιτικής βούλησης  να εφαρμοστούν οι

νομοθετικές προβλέψεις, ο νομοθετικός πολυκερματισμός, η ανισοκατανομή πόρων και

κυρίως η αδυναμία του συστήματος να καταστήσει τον οικογενειακό ιατρό τη βάση

λειτουργίας του ελληνικού πρωτοβάθμιου υγειονομικού συστήματος.

Ακολουθεί σύντομη βιβλιογραφική αναφορά στις παραπάνω ενότητες προβληματισμού, που

ουσιαστικά αναδεικνύουν και τις πραγματικές διαστάσεις των προβλημάτων του σύγχρονου

πρωτοβάθμιου ελληνικού υγειονομικού συστήματος και κυρίως των λειτουργικών

προβλημάτων που έχουν κληρονομηθεί στους φορείς και μονάδες παραγωγής πρωτοβάθμιων

υπηρεσιών υγείας, όπως είναι τα ΚΥ, που αποτελεί και πεδίο έρευνας της παρούσας

εργασίας.

3.2    Η αναποτελεσματικότητα του συστήματος της ΠΦΥ

Σύμφωνα με την ελληνική βιβλιογραφία η αναποτελεσματικότητα του συστήματος της ΠΦΥ

οφείλεται :

1. Στην έλλειψη πολιτικής βούλησης προς την κατεύθυνση της ανάπτυξης της

πρωτοβάθμιας φροντίδας, αφού σύμφωνα με τους ερευνητές αποτελεί τη βασική αιτία της

λειτουργικής απαξίωσής της (Κυριόπουλος και Φιλαλήθης, 1996, Βενιέρης και

Παπαθεοδώρου, 2003). Πέραν των συνεχών νομοθετικών μεταβολών (βλέπε κεφ.2.3), η

αδυναμία των πολιτικών προϊσταμένων του Υπουργείου Υγείας να υλοποιήσουν τις

προβλέψεις των νομοθετημάτων που ψηφίζονταν, φαίνεται να έχει συμβάλλει στην

λειτουργική απαξίωση του πρωτοβάθμιου υγειονομικού συστήματος (Ευμορφίδου, 2009).

Χαρακτηριστικές είναι οι περιπτώσεις της μη λειτουργίας αστικών ΚΥ, της μη λειτουργικής

διασύνδεσης των επιμέρους πρωτοβάθμιων φορέων στα πλαίσια της δημιουργίας Δικτύων
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Πρωτοβάθμιας Φροντίδας, μέσω διοικητικών ενοποιήσεων και χρηματοδότησης, η μη

λειτουργία του συστήματος του οικογενειακού ιατρού κ.ά. (Κυριόπουλος, 1995, Νιάκας και

Στάθης, 2002, Σουλιώτης, 2006).

2. Στην ανισοκατανομή προτεραιοτήτων και πόρων διαχρονικά, ευνόησαν το

νοσοκομειακό σύμπλεγμα, την φαρμακευτική τεχνολογία και την βιομηχανία βιοιατρικής

τεχνολογίας με αποτέλεσμα το ίδιο το υγειονομικό σύστημα να παράγει ανισότητες στη

κατανομή ανθρώπινων και οικονομικών πόρων σε βάρος της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας

(Κυριόπουλος, Ι., 1996, Μωραίτης, 1996, Σουλιώτης και Λιονής, 2003). Χαρακτηριστικές

είναι οι περιπτώσεις αδυναμίας της πολιτείας να χρηματοδοτήσει τον εκσυγχρονισμό των

υποδομών των υφιστάμενων Κέντρων Υγείας προς την κατεύθυνση της ενίσχυσης της

πρόληψης, ή της απορρόφησης νέων μορφών ζήτησης πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγείας,

όπως μετανοσοκομειακή φροντίδα, κοινωνικής στήριξης ή στην κατασκευή και λειτουργία

νέων φορέων πρωτοβάθμιας φροντίδας όπως Κέντρα Ημερήσιας Νοσηλείας (ηλικιωμένων),

Κέντρων Αποκατάστασης, Ψυχιατρικής στήριξης κ.ά.

3. Στον κατακερματισμό των πρωτοβάθμιων φορέων, στην έλλειψη συντονισμού και

στη λειτουργική ασυνέχεια της πρωτοβάθμιας φροντίδας φαίνεται να συμβάλουν στην

υποβάθμιση της ποιότητας, της επάρκειας και της ολιστικής στόχευσης της φροντίδας υγείας

του πολίτη (Κυριόπουλος και συν., 2000). Η πρωτοβάθμια φροντίδα παρέχεται από ένα

σύνθετο πλέγμα φορέων, με αυτοτελή διοίκηση, σχεδιασμό, χρηματοδότηση και σκοπούς,

στο οποίο περιλαμβάνονται το ΕΣΥ, τα Ασφαλιστικά Ταμεία, η Τοπική Αυτοδιοίκηση και ο

Ιδιωτικός Τομέας (Εκκλησία, Εθελοντικές ομάδες). Στο σημείο αυτό να επισημανθεί ότι

εκτός του παρατηρούμενου κατακερματισμού των φορέων παροχής πρωτοβάθμιας

φροντίδας, η έλλειψη πρόβλεψης από μέρους του νομοθέτη για τον συντονισμό των

παρεχόμενων υπηρεσιών, αλλά και το ιεραρχικό μοντέλο διοίκησης που εφαρμόζεται στους

δημόσιους υγειονομικούς φορείς (καθετοποίηση εξουσίας), δεν επιτρέπουν την ανάπτυξη

συνεργασιών σε συμμετοχικό επίπεδο (Κυριόπουλος και Σισσούρας,  1997, Σουλιώτης και

Λιόνης, 2003).

Τέλος, να επισημανθεί η αδυναμία της πολιτικής ηγεσίας του Υπουργείου Υγείας να

διαμορφώσει συνθήκες λειτουργικής συνέχειας στο πρωτοβάθμιο σύστημα αφού αφενός



30

απέτυχε να καταστήσει τον οικογενειακό ιατρό ως το φυσικό “ενδιάμεσο” μεταξύ του

πρωτοβάθμιου και δευτεροβάθμιου υγειονομικού συστήματος (Τούντας, 2008) και αφετέρου

να προσδιορίσει το ρόλο του Κέντρου Υγείας ως “διαχειριστή φροντίδας – gate keeping”

όπου είτε ατομικά είτε με ομάδες εργασίας στις οποίες θα συμμετέχουν επιμέρους ειδικότητες

επαγγελματιών υγείας (εκτός του ιατρού, κοινωνική λειτουργός, ψυχολόγος, νοσηλευτής,

εργοθεραπευτής και άλλες ειδικότητες), θα αναλάμβαναν τη διαχείριση της φροντίδας υγείας

και την παραπομπή του πολίτη στα διαθέσιμα εναλλακτικά υγειονομικά σχήματα (Μαρκάκη,

2008, Παπαδοπούλου, 2011).

Η έλλειψη πολιτικής βούλησης ο γενικός ιατρός να λειτουργήσει ως βάση ενός σύγχρονου

συστήματος πρωτοβάθμιας ιατρικής φροντίδας, όπου ο Γενικός Ιατρός θα λειτουργεί ως

διαμεσολαβητής ανάμεσα στο χρήστη και τις υγειονομικές υπηρεσίες και ως ρυθμιστής των

δαπανών υγείας.

3.3    Η αναποτελεσματικότητα λειτουργίας των Κέντρων Υγείας

Από την άλλη πλευρά στις αιτίες αναποτελεσματικής λειτουργίας του ελληνικού

υποσυστήματος των Κέντρων Υγείας, σύμφωνα με την ελληνική βιβλιογραφία

περιλαμβάνονται :

1. Η διοικητική εξάρτηση των Κέντρων Υγείας από τα οικεία Γενικά Νοσοκομεία, αφού

σύμφωνα με τις κριτικές αναλύσεις (Κυριόπουλος και συν., 2000, Μανωλέλλης, 2004),

λειτουργούν περισσότερο ως “πελατειακός προθάλαμος” των κλινικών τμημάτων των

νοσοκομείων, ως χώρος μετάθεσης “προβληματικών” εργαζόμενων και ως αποθετήριο

απαρχαιωμένου ιατροτεχνολογικού εξοπλισμού από το νοσοκομείο. Δεν είναι τυχαίο το

γεγονός ότι σε πολλές περιπτώσεις το προσωπικό των ΚΥ (κυρίως ιατρικό και νοσηλευτικό

και λιγότερο το διοικητικό), αποτελεί την εύκολη λύση για την κάλυψη επειγόντων αναγκών

σε προσωπικό (μέσο αποσπάσεων / μεταθέσεων) στο νοσοκομείο. Εξάλλου μέρος του

ελλείμματος εξειδικευμένου προσωπικού στα ΚΥ οφείλεται στις πραγματοποιούμενες

αποσπάσεις / μεταθέσεις προς τα οικεία νοσοκομεία με διοικητικές αποφάσεις του ΔΣ των

νοσοκομείων (Σουλιώτης και Λιονής, 2003, Παπαδοπούλου, 2011).
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2. Η ποιοτική και ποσοτική ανισοκατανομή πόρων. Η επικρατούσα νοσοκομειοκεντρική

προσέγγιση λειτουργίας του ελληνικού υγειονομικού συστήματος, φαίνεται να επηρεάζει

απόλυτα και τη στελέχωση των ΚΥ. Η παρατηρούμενη τάση, τα νοσοκομεία να λειτουργούν

μέσα στα ασφυκτικά πλαίσια του ιατρο – βιοτεχνολογικού συμπλέγματος (Κυριόπουλος, Ι.,

1996), δεν επιτρέπουν τον σχεδιασμό προσλήψεων στα ΚΥ επαγγελματιών υγείας πέραν των

ειδικοτήτων που είναι συναφείς με τις κλινικές ιατρικές εξειδικεύσεις (νοσηλευτές και μαίες).

Ως αποτέλεσμα της προσέγγισης αυτής είναι ο περιορισμός στις προσλήψεις ιατρών με

εξειδίκευση στη Γενική Ιατρική (Κουκοσιάς, 2010, Καΐτανίδη, 2010, Παπαδοπούλου, 2011)

και η παντελής έλλειψη ειδικοτήτων που σχετίζονται με την κοινωνική φροντίδα, την

ψυχολογική στήριξη και την αποκατάσταση (κοινωνικοί λειτουργοί, ψυχολόγοι,

κοινωνιολόγοι, εργοθεραπευτές κ.ά.). Αντίθετα συχνά εντοπίζονται περιπτώσεις ΚΥ που

διαθέτουν Καρδιολόγο αλλά όχι Γενικό Ιατρό, μαίες (περισσότερες από μία) όταν σχεδόν το

50% των εγκύων γεννούν με καισαρική και όχι κοινωνική λειτουργό ή περιπτώσεις ΚΥ όπου

ο αριθμός των νοσοκόμων ξεπερνά τον αριθμό των διαθέσιμων νοσηλευτών

3. Η μη υλοποίηση νομοθετικών προβλέψεων σχετικά με την οργανωτική και

λειτουργική δομή των ΚΥ. Από τις βασικότερες αιτίες αναποτελεσματικότητας στη

λειτουργία της ΠΦΥ, είναι η αδυναμία της υλοποίησης των μεταρρυθμίσεων που κατά

καιρούς προβλέπονταν από το νομοθέτη (Μαρκάκη, 2008, Παπαδοπούλου, 2011). Για

παράδειγμα, στο Ν.1397/83, παρ. 14, άρθρο 1, προβλέπεται ότι “…η έδρα κάθε κέντρου

υγείας ορίζεται με κριτήριο την ισόρροπη εξυπηρέτηση των κατοίκων της περιοχής”,

κριτήριο που σε πολλές περιπτώσεις αγνοήθηκε κυρίως κάτω από πιέσεις τοπικών

παραγόντων, συμφερόντων  και ισορροπιών. Χαρακτηριστικές είναι οι περιπτώσεις

λειτουργίας ΚΥ νομό Λακωνίας (ΚΥ Γυθείου και Αρεόπολης) όπου η χιλιομετρική

απόσταση μεταξύ τους είναι 20 περίπου χλμ, όπως και οι περιπτώσεις του νομού Μεσσηνίας

όπου το ΚΥ Φιλιατρών βρίσκεται σε απόσταση 10 χλμ. από το ΓΝ - ΚΥ Κυπαρισσίας (ή

χρονικά απόσταση 10 λεπτών) και του ΚΥ Μεσσήνης που είναι κατασκευασμένο σε

απόσταση 7 χλμ. από το ΓΝ Καλαμάτας.

Με δυσκολία απαντώνται ΚΥ που να διαθέτουν υπηρεσίες βραχείας νοσηλείας (ΥΥΚΑ,

2006, Βασιλακοπούλου, 2006) και όπου απαντώνται συνήθως λειτουργούν ως νοσοκομειακές
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κλίνες (δηλαδή ο ασθενής νοσηλεύεται για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο της μιας ημέρας)6.

Παρόμοια ουδέποτε υλοποιήθηκαν, μέχρι και σήμερα, οι σκοποί των ΚΥ (Ν.1397/83, άρθρο

15), που σχετίζονται με τις προβλέψεις για πρόληψη, ενημέρωση, παροχή κοινωνικών

υπηρεσιών, ιατρική της εργασίας και ιατροκοινωνική και επιδημιολογική έρευνα, εκτός

κάποιων εξαιρέσεων που οφείλονται κυρίως σε προσωπικές φιλοδοξίες κυρίως ιατρών και

δευτερευόντως νοσηλευτών.

4. Η μη υλοποίηση στη πλήρη μορφή του θεσμού του οικογενειακού ιατρού (Γενικού

Ιατρού - ΓΙ). Προς την κατεύθυνση αυτή φαίνεται να έχουν συμβάλλει τόσο η έλλειψη

υποψήφιων ιατρών με εξειδίκευση στην Γενική Ιατρική7, η νοσοκομειοκεντρική αντίληψη

της στελέχωσης των ΚΥ με κλινικές ιατρικές ειδικότητες, κυρίως παθολογίας, όσο και οι

αναφυόμενες αντιστάσεις (κυρίως από άλλες ιατρικές ειδικότητες) στην αποδοχή του νέου

ρόλου του οικογενειακού ιατρού. Η αδυναμία του ελληνικού υγειονομικού συστήματος να

καταστήσει τον Οικογενειακό Γενικό Ιατρό διαχειριστή ενός ενοποιημένου κέντρου παροχής

ολοκληρωμένης πρωτοβάθμιας φροντίδας, με έδρα το Κέντρο Υγείας (Καΐτανίδη, 2010),

φαίνεται να αποτελεί τη βασικότερη αιτία, που σήμερα τα Κέντρα Υγείας στην Ελλάδα

αξιολογούνται περισσότερο ως “σταθμοί μεταφόρτωσης” προς το Γενικό Νοσοκομείο και

πολύ λιγότερο ως φορείς παροχής πρωτοβάθμιας ιατρικής και υγειονομικής φροντίδας

(Τούντας,  2008, Γιανασμίδης και Τσιαούση,  2011).

6 Χαρακτηριστική είναι η περίπτωση του ΚΥ Νεάπολης Λακωνίας, πριν ενταχθεί στη δικαιοδοσία του ΓΝ - ΚΥ
Μολάων, που ήταν σύνηθες το φαινόμενο παραμονής ασθενών στο ΚΥ για μεγάλα χρονικά διαστήματα.
7 Μόλις την τελευταία 15ετία οι Ιατρικές Σχολές στην Ελλάδα ενσωμάτωσαν την ειδικότητα της  Γενικής
Ιατρικής στις ιατρικές ειδικότητες που παρέχονται στις πανεπιστημιακές σχολές.
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ΚΕΦ. 4ο. Η μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών στις μονάδες
υγείας

Στόχος του κεφαλαίου είναι η σύντομη περιγραφή και διερεύνηση του ζητήματος της

ικανοποίησης των ασθενών, ως εργαλείου ποιότητας για τα υγειονομικά συστήματα και η

ανάδειξη των πιθανών δυσκολιών που υποκρύπτουν οι επιμέρους μέθοδοι μέτρησης της

ικανοποίησης των ασθενών από τη χρήση των υπηρεσιών υγείας.

4.1 Εννοιολογική και θεωρητική προσέγγιση

Στη σύγχρονη εποχή, που η άποψη των καταναλωτών σχετικά με τις καταναλούμενες απ΄

αυτούς υπηρεσίες και αγαθά διερευνάται και δημοσιοποιείται διαρκώς, με στόχο τη βελτίωσή

τους, αυτονόητη φαίνεται να είναι πλέον και η αναζήτηση της γνώμης από τους καταναλωτές

υπηρεσιών υγείας, αφού τόσο το  αγαθό της υγείας όσο και η διαδικασία παραγωγής και

κατανάλωσής του, διαφέρει σημαντικά σε σχέση με τις λοιπές παραγόμενες και

καταναλούμενες υπηρεσίες.

Μία από τις πιο σημαντικές τάσεις στην ανάπτυξη της σύγχρονης υγειονομικής περίθαλψης

είναι η συμμετοχή του ίδιου του ασθενή στη διαχείριση της φροντίδας και της θεραπείας του.

Η συμμετοχή των ίδιων των ασθενών συνδέεται όλο και περισσότερο με βελτιώσεις στην

ποιότητα φροντίδα και υγείας (Irish Society for Quality & Safety in Healthcare 2003).

Σύμφωνα με τον Fitzpatrick η μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών είναι σημαντική και

ευρέως αποδεκτό μέτρο της αποτελεσματικότητας για ην υγεία (Fitzpatrick, 1991). Κατά τον

Μahon θεωρείται ότι σημαντικό ρόλο για το αποτέλεσμα στη συνολική ικανοποίηση του

ασθενούς, επηρεάζεται από το βαθμό στον οποίο εκπληρώνονται οι προσδοκίες του για τη

φροντίδα της υγείας του (Mahon, 1996).

Από το 1950 μέχρι σήμερα καταδεικνύεται περίτρανα μέσω ερευνών η αδιαμφισβήτητη

σχέση μεταξύ της ικανοποίησης από τις υπηρεσίες υγείας, με τη βελτίωση των θεραπευτικών

αποτελεσμάτων και τη σχετιζόμενη με την υγεία συμπεριφορά (Ware and Davies, 1983).

Άλλωστε όσο σημαντική είναι επίτευξη και η προαγωγή της υγείας, για την ένδειξη ποιοτικής

φροντίδας, άλλο τόσο είναι και η ικανοποίηση του ασθενή (Ζυγά,  2010).
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Η ικανοποίηση προέρχεται από την λατινική satis (enough) και faceres (to do or make). Η

ικανοποίηση κατά συνέπεια είναι σχετική, με το να παρέχεται αυτό που επιδιώκεται στο

σημείο όπου αυτή επιτυγχάνεται (Andreassen, 2000).

Η ικανοποίηση ασθενών είναι ουσιαστικά μία υποκειμενική έννοια που διαμορφώνεται

καθοριστικά από τις προσδοκίες οι οποίες πιθανόν να διαφέρουν τόσο μεταξύ ανθρώπων,

ομάδων, όσο και κρατών διαφορετικής κουλτούρας (Coulter and Cleary, 2001). Ο Rosselli

(1996), αναφέρει πως οι επιθυμίες των χρηστών υγείας συνδέονται άμεσα με τις προσδοκίες

(Κωσταγιόλας, 2008), με αποτέλεσμα η ικανοποίηση των χρηστών να είναι ανάλογη των

προσδοκιών τους. Επομένως ο βαθμός ικανοποίησης τους να εξαρτάται από αυτό που

προσδοκούν και από αυτό που τελικά λαμβάνουν (Παπαγιαννοπούλου, 2008).

Ο Oliver (1997), αναφέρει πως «ο καθένας γνωρίζει τι είναι ικανοποίηση μέχρι να του ζητηθεί

να δώσει έναν ορισμό. Τότε φαίνεται ότι κανείς δεν γνωρίζει». Σύμφωνα με μια εκτενής

ανασκόπηση των Giose and Cote (2000), δεν έχει ακόμα προσδιοριστεί με ακρίβεια ένας

ορισμός για την ικανοποίηση, αυτό μπορεί να ευθύνεται στην ίδια τη φύση της ικανοποίησης

καθώς κάθε άτομο την αντιλαμβάνεται διαφορετικά, με αποτέλεσμα οποιαδήποτε γενίκευση

να φαίνεται υποκειμενική. (Ζυγά, 2010, Giese and Cote, 2000).

Επισημαίνουν όμως πως η  ικανοποίηση πελατών περιλαμβάνει τρία βασικά συστατικά:

• Είναι σαφώς μια αντίδραση (συναισθηματική ή γνωστική).

Σύμφωνα με τους πιο πρόσφατους ορισμούς η ικανοποίηση είναι περισσότερο

συναισθηματική αντίδραση παρά γνωστική. Ο συναισθηματικός χαρακτήρας της

ικανοποίησης επιβεβαιώνεται από τις αντιδράσεις των καταναλωτών, αφού το 77,3% των

καταναλωτών που συμμετείχαν σε ομαδική συνέντευξη χρησιμοποίησε συναισθηματικές

αντιδράσεις για να περιγράψει την ικανοποίηση  από την χρήση ενός προϊόντος ή υπηρεσίας.

• Η αντίδραση αυτή εστιάζεται είτε σε προσδοκίες του καταναλωτή είτε στο προϊόν ή

υπηρεσία είτε στην εμπειρία από την κατανάλωση. Αναγνωρίζεται η αιτία της ικανοποίησης

του καταναλωτή και συνήθως περιλαμβάνει σύγκριση της απόδοσης του προϊόντος -

υπηρεσίας με κάποια πρότυπα (standards).
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• Η αντίδραση αυτή λαμβάνει χώρα σε μια συγκεκριμένη χρονική στιγμή (για παράδειγμα

μετά την κατανάλωση, μετά την επιλογή του προϊόντος ή της υπηρεσίας, βασιζόμενη σε

συσσωρευμένη εμπειρία). Είναι γενικά αποδεκτό ότι η ικανοποίηση του καταναλωτή

προκύπτει μετά από την αγορά του προϊόντος - υπηρεσίας. Παρόλα αυτά υπάρχουν αρκετές

περιπτώσεις όπου η απόφαση αγοράς αξιολογείται μετά την επιλογή αλλά πριν από την

αγορά του προϊόντος - υπηρεσίας. Ακόμα η ικανοποίηση επιτυγχάνεται πριν την επιλογή ή

ακόμα και χωρίς καν να έχει αγοραστεί το προϊόν - υπηρεσία. (Giese and Cote, 2000).

Το δικαίωμα της έκφρασης του καταναλωτή υπηρεσιών υγείας αποτελεί σήμερα νομική και

ηθική υποχρέωση κάθε υγειονομικού συστήματος, υπό την έννοια ότι κάθε υγειονομική

μονάδα και σύστημα είναι υποχρεωμένο νομικά και δεοντολογικά να αναζητά μέσο της

συλλογής πληροφοριών, το βαθμό ικανοποίησης των ασθενών και των συνοδών τους από την

χρήση των υπηρεσιών υγείας. Για το ζήτημα αυτό ο Donabedian (1987), αναφέρει ότι οι

ασθενείς αποτελούν πολύτιμη και αναγκαία πηγή πληροφόρησης στην προσπάθεια

αξιολόγησης των υπηρεσιών υγείας, ενώ η μέτρηση της ικανοποίησης θεωρείται ως ένας από

τους σημαντικότερους και εγκυρότερους δείκτες αξιολόγησης και διαμόρφωσης των

επιπέδων ποιότητας των υπηρεσιών υγείας.

Ο Lawler (1971) ταξινόμησε τις επιμέρους θεωρίες περί ικανοποίησης σε τρεις θεωρίες, “τη

θεωρία της ασυμφωνίας”, τη “θεωρία της δικαιοσύνης” και τη “θεωρία της ολοκλήρωσης”.

Στην  θεωρία της ασυμφωνίας η ικανοποίηση γίνεται αντιληπτή ως η ασυμφωνία μεταξύ του

τι ένας ασθενής προσδοκά και του τι συμβαίνει. Στη θεωρία της ολοκλήρωσης η ικανοποίηση

προσμετράτε ως η διαφορά μεταξύ της επιθυμητής ανταμοιβής και αυτού που τελικά

απολαμβάνει ως αμοιβή ο ασθενής. Τέλος, στη θεωρία της δικαιοσύνης η ικανοποίηση

αξιολογείται ως η απλή διαφορά μεταξύ του επιθυμητού και του αναμενόμενου.

Για το ζήτημα της ύπαρξης πολλών μοντέλων μέτρησης της ικανοποίησης των ασθενών ο

Meterko (1990) σημειώνει ότι οι ποικίλες μεθοδολογίες και εργαλεία μέτρησης που έχουν

αναπτυχθεί, προέρχονται ή βασίζονται σε θεωρίες κινήτρων που έχουν κατασκευαστεί  και

χρησιμοποιηθεί σε συγκεκριμένους χώρους εργασίας, με αποτέλεσμα να μην υπάρχει
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δυνατότητα σύγκρισης των αποτελεσμάτων και ανάπτυξης μιας ενιαίας θεωρίας - μοντέλου

ερμήνευσης της ικανοποίησης των ασθενών.

Η παρατηρούμενη αδυναμία να διαμορφωθεί μια ενιαία επιστημονική προσέγγιση/θεώρηση

στο αυτονόητο ζήτημα της μέτρησης της ικανοποίησης του καταναλωτή υπηρεσιών υγείας,

έχει σαν συνέπεια την ύπαρξη ποικίλων γενικών ορισμών περί της ικανοποίησης των

ασθενών (Merkouris et al., 1999). Πολλοί ερευνητές παρουσιάζουν την ικανοποίηση σαν  μία

γνωστική ή συναισθηματική αντίδραση (Παπανικολάου, 2007). Ο Donabedian, ο πρώτος που

εισήγαγε την ικανοποίηση του ασθενή ως δείκτη αξιολόγησης, ορίζει την ικανοποίηση του

ασθενή, ως τη γνώμη του ασθενή για την ποιότητα φροντίδας υγείας, που εκφράζεται μέσα

από συγκεκριμένα χαρακτηριστικά ποιότητας, που σχετίζονται κυρίως με τις προσδοκίες και

τις αξίες του ασθενή (Θεοδοσόπουλος και Ραφτόπουλος, 2002). Ο Pascoe (Clearly et al.,

1988) όρισε την ικανοποίηση του ασθενή ως αποτύπωση της γενικής αντίδρασής του στην

παρεχόμενη σ΄αυτόν υγειονομική περίθαλψη, στη βάση συγκεκριμένων κριτηρίων / πτυχών

της εμπειρίας του, όπως αυτός τις βίωσε στη διάρκεια της κατανάλωσης των υπηρεσιών

υγείας.

Στο νοσηλευτικό χώρο, όπως σημειώνει ο Μερκούρης (1996), ο πλέον ευρέως αποδεκτός

ορισμός είναι αυτός του Risser, σύμφωνα με τον οποίο η ικανοποίηση των ασθενών από την

νοσηλευτική φροντίδα εκφράζει το βαθμό σύγκλισης μεταξύ των προσδοκιών που έχουν οι

ασθενείς για την ιδανική φροντίδα και πρόσληψης που έχει για την φροντίδα που πραγματικά

παρέχεται.

Τέλος, ο Linder-Pelz ορίζει την ικανοποίηση από την φροντίδα υγείας ως την θετική

αξιολόγηση συγκεκριμένων χαρακτηριστικών της φροντίδας που έλαβε (Powell, 2001, Ζυγά,

2010) και θεωρεί ότι δέκα (10) είναι τα βασικά κριτήρια μέτρησης της ικανοποίησης μεταξύ

των οποίων η προσβασιμότητα, οι διαθέσιμοι πόροι, η συνέχεια της φροντίδας, το

αποτέλεσμα της φροντίδας, η επικοινωνία, οι οικονομικές παράμετροι, η διάθεση

πληροφοριών, το περιβάλλον. Ορισμένοι ορισμοί της Ικανοποίησης παρατίθενται στον

παρακάτω πίνακα:
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Ορισμοί της ικανοποίησης ασθενών

Howard and Sheth 1969 «Η ικανοποίηση είναι μια γνωστική κατάσταση του

πελάτη, όσον αφορά την επαρκή ή ανεπαρκή

ανταμοιβή του για τις θυσίες και τις προσπάθειες που

έχει καταβάλει»

Hunt 1977 «Η ικανοποίηση είναι μια διαδικασία αξιολόγησης, η

οποία βασίζεται στο κατά πόσο η συγκεκριμένη

εμπειρία, ήταν τόσο καλή όσο ο πελάτης πίστευε ότι

θα ήταν»

Tse and Wilton 1988 «Η ικανοποίηση είναι η αντίδραση του καταναλωτή

στη διαδικασία αξιολόγησης, η οποία εξετάζει τις

ασυμφωνίες μεταξύ προγενέστερων προσδοκιών και

του πραγματικού επιπέδου απόδοσης του προϊόντος,

όπως γίνεται αντιληπτό από τον καταναλωτή μετά τη

χρήση του»

Westbrook and Oliver 1991 «Η ικανοποίηση του καταναλωτή είναι η συνολική

στάση που αυτός διαμορφώνει για ένα προϊόν το

οποίο χρησιμοποίησε, αφού το απέκτησε»

Fornell 1992 «Μία συνολική μετά αγοραστική αξιολόγηση»

Παπανικολάου 2007 «Η ικανοποίηση των ασθενών ορίζεται θεωρητικά

ως οι κρίσεις αξιών των ασθενών και οι

επακόλουθες αντιδράσεις στα ερεθίσματα τα οποία

αντιλαμβάνονται στο περιβάλλον φροντίδας υγείας

πριν, κατά τη διάρκεια και μετά την πορεία της

παραμονής τους στο νοσοκομείο ή της κλινικής τους

επίσκεψης. Αυτές οι κρίσεις αξιών και αντιδράσεις

θα επηρεαστούν από τα χαρακτηριστικά της

προσωπικότητας των ασθενών και τις προηγούμενες

εμπειρίες της ζωής τους και της φροντίδας υγείας»
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4.2   Παράγοντες που επηρεάζουν τη μέτρηση της ικανοποίησης του ασθενή

Σύμφωνα με τους μελετητές η ικανοποίηση των ασθενών είναι ζήτημα πολυπαραγοντικό και

ξεπερνά την σχέση αρρώστου – θεραπευτή, αφού όπως σημειώνει ο Σαρρής (2001), η σχέση

αρρώστου – θεραπευτή εξαρτάται επιπλέον από τις κοινωνικές δομές και το κοινωνικό

πλαίσιο μέσα στο οποίο αυτή αναπτύσσεται.

Βέβαια, η ένταση της επίδρασης των επιμέρους παραγόντων στο καθορισμό της

ικανοποίησης του ασθενή εξαρτάται και από τη στάση του ασθενή απέναντι στα ζητήματα

της αξιολόγησης της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών. Έτσι, για παράδειγμα,

υπάρχουν ασθενείς που είναι επιφυλακτικοί στην έκφραση της άποψής τους , αφού θεωρούν

την παραμονή τους χρονικά σύντομη και ως εκ τούτου τα πιθανά αρνητικά χαρακτηριστικά

παραβλέπονται, ενώ σε άλλες περιπτώσεις ασθενείς παραβλέπουν τα αρνητικά που βιώνουν

σε μια μονάδα υγείας, φοβούμενοι ότι η αρνητική κριτική τους θα μπορούσε να επηρεάσει

αρνητικά την ποιότητα της φροντίδας τους.

Οι κοινωνικοδημογραφικές μεταβλητές φαίνεται ότι σχετίζονται με τα επίπεδα ικανοποίησης

των ασθενών σχετικά με την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας. Ο Fitzpatrick

(1991), σημειώνει ότι στους παράγοντες που φαίνεται  να επηρεάζουν την ικανοποίηση

περιλαμβάνονται η ηλικία, το φύλο, η οικογενειακή κατάσταση, η κοινωνική θέση που

κατέχει ο ασθενής και η γεωγραφία της περιοχής της μόνιμης κατοικίας. Για παράδειγμα η

ηλικία φαίνεται να παίζει πρωταρχικό ρόλο στην ικανοποίηση των ασθενών, με τους

ηλικιωμένους ασθενείς να είναι επιρρεπείς σε υψηλά επίπεδα ικανοποίησης. Αυτό μπορεί να

οφείλεται στις χαμηλές προσδοκίες των ηλικιωμένων ασθενών ή στη διαφορετικότητα της

στάσης των ηλικιωμένων απέναντι στην καθημερινότητα και σε κάποιες αξίες.

Μια άλλη σημαντική παράμετρος που σχετίζεται με την ικανοποίηση του ασθενή είναι αυτή

της επικοινωνίας του θεραπευτή / επαγγελματία υγείας με τον άρρωστο (Αναγνωστόπουλος

και Παπαδάτου, 1999) και περιλαμβάνει αφενός την ποσότητα και την ποιότητα των

πληροφοριών που ο επαγγελματίας υγείας παρέχει στον άρρωστο και αφετέρου περιλαμβάνει

το ενδιαφέρον και την κατανόηση που δείχνει για τον ασθενή.
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Συνήθως ο χαμηλός βαθμός ικανοποίησης των ασθενών επηρεάζεται από την περιορισμένη

έως ελάχιστη ενημέρωση που λαμβάνουν από τους επαγγελματίες υγείας. Ακόμη και στην

περίπτωση της ποσοτικά ικανοποιητικής ενημέρωσης, δεν διασφαλίζεται η θετική

αξιολόγηση, όταν ο επαγγελματίας υγείας δεν είναι εκπαιδευμένος σε ποιοτική ενημέρωση.

Έτσι, η τυπική, η περιορισμένη και η συμβατικού τύπου ενημέρωση επηρεάζουν αρνητικά

την ήδη αρνητική θεραπευτική διαδικασία.

Σημαντική βαρύτητα στο βαθμό ικανοποίησης του άρρωστου φαίνεται να έχουν τα πιστεύω

και οι στάσεις συμπεριφοράς. Σύμφωνα με τους Fishbein and Ajzen (1975), «η συμπεριφορά

ενός ατόμου προς ένα αντικείμενο έχει σχέση με τις πεποιθήσεις του, ότι δηλαδή έχει κάποια

χαρακτηριστικά γνωρίσματα». Τα πιστεύω εκφράζουν τις πληροφορίες / γνώσεις που έχει ένα

άτομο σχετικά με ένα αντικείμενο, που το συνδέουν με συγκεκριμένα χαρακτηριστικά

γνωρίσματα. Παράλληλα η δύναμη των πιστεύω του ανθρώπου διαμορφώνουν και τις

στάσεις συμπεριφοράς του, που κατά τους Fishbein and Ajzen συνδέονται άμεσα με τις

προσδοκίες, δηλαδή ότι συγκεκριμένη κίνηση,  ή στάση, ή απάντηση θα συνοδεύεται από

κάποιο γεγονός. Η παραπάνω σχέση των πιστεύω, των πεποιθήσεων και των προσδοκιών

αποτελεί τη βάση της θεωρίας της “προσδοκώμενης αξίας”, που βασίζεται στη δύναμη των

πεποιθήσεων και στις εκτιμήσεις των χαρακτηριστικών γνωρισμάτων. Έτσι ο κάθε ασθενής

στη βάση των πεποιθήσεών του για το υγειονομικό σύστημα, διαμορφώνει και το αντίστοιχο

επίπεδο προσδοκιών από το υγειονομικό σύστημα, δηλαδή καθορίζει τα κριτήρια

αξιολόγησης του βαθμού ικανοποίησής του από το σύστημα υγείας που αξιολογεί.

Ενώ  μία άλλη έρευνα των Abramowitz et al., ( 1987),  προσδιόρισε δέκα συστατικά  που

σχετίζονται με  την ικανοποίηση του ασθενή: ιατρική φροντίδα , νοσηλευτική φροντίδα,

βοηθητικό νοσηλευτικό, παραϊατρικό προσωπικό, οι πληροφορίες που δίνονται στον ασθενή,

το θόρυβο, την καθαριότητα, τη σίτιση, τη δυνατότητα συνοδείας και οι προσμονές του

ασθενή για την φροντίδα που του παρέχεται. (Ζυγά, 2010).

4.3   Εργαλεία μέτρησης της ικανοποίησης των ασθενών

Εννοιολογικά ο όρος ικανοποίηση είναι συστατικό της ποιότητας υγειονομικής φροντίδας και

εκφράζει τη συναισθηματική πλευρά των αξιολογήσεων των ασθενών, με βάση τα
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υποκειμενικά πρότυπα και κριτήρια που έχουν θέσει οι ασθενείς στη βάση των πιστεύω, των

αντιλήψεων και των προσδοκιών που έχουν για το υγειονομικό σύστημα από το οποίο

λαμβάνουν υπηρεσίες υγείας.

Στο σημείο αυτό θα πρέπει να διευκρινιστεί η εννοιολογική διαφορά του όρου αξιολόγηση

από την ικανοποίηση (Πετράκη, 2007). H αξιολόγηση συνιστά την αντικειμενική γνωστική

πλευρά διερεύνησης της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας, ενώ η ικανοποίηση

αντανακλά την συναισθηματική έκφραση της διαφοράς μεταξύ του προσδοκώμενου και

αυτού που προσλαμβάνει ο ασθενής.

Αν και η αξιολόγηση των παρεχόμενων υπηρεσιών ιατρικής φροντίδας ξεκίνησε μετά τα

μέσα του 19ου αιώνα με πρωτοπόρο την Ninghtingale, ουσιαστικές επιστημονικές μελέτες

ποιοτικής αξιολόγησης, ιδιαίτερα στους τομείς αξιολόγησης των διαδικασιών θεραπευτικής

φροντίδας και ελέγχου των δαπανών, απαντώνται μετά το 1950 κυρίως στις ΗΠΑ (Maxwell,

1984). Βαθμιαία το ενδιαφέρον μεταφέρεται στη μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών,

που στα διάφορα χρησιμοποιούμενα μοντέλα, η ικανοποίηση χρησιμοποιείται ως εξηρτημένη

μεταβλητή. Πέραν των μεθοδολογικών δυσκολιών που προκύπτουν από την χρήση των

ερωτηματολογίων, ένα άλλο ζήτημα προβληματισμού στη μέτρηση της ικανοποίησης του

ασθενή μέσω ερωτηματολογίων σχετίζεται με την πραγματικότητα ότι η αξιολόγηση του

ασθενή είναι μια κατ΄ εξοχήν υποκειμενική διαδικασία (Suchman,1965) κρίσης και η

ποιότητα της απάντησης εξαρτάται από τα προσωπικά / ατομικά  χαρακτηριστικά του

ασθενή, τις προσδοκίες του σε σχέση με το σύστημα υγείας και άλλα χαρακτηριστικά.

Εθνικοί και διεθνείς δείκτες έχουν δημιουργηθεί για την μέτρηση της ικανοποίησης, όπως

είναι  ο Ευρωπαϊκός δείκτης μέτρησης (European Costumer Satisfaction Index, ECSI) και ο

Αμερικάνικος δείκτης (American Costumer Satisfaction Index, ACSI). Βασικοί στόχοι του

Ευρωπαϊκού δείκτη μπορούν να αναφερθούν ότι είναι: α) η εκτίμηση της οικονομικής

απόδοσης, β) η μέτρηση οικονομικής σταθερότητας, γ)η μέτρηση συσχέτισης και η εκτίμηση

οικονομικής ευημερίας (Κωσταγιόλας και συν., 2008). Ο Αμερικάνικος δείκτης καθιερώθηκε

το 1994,  ο οποίος βασίζεται στο Σουηδικό μοντέλο και συνδέει τις έννοιες των προσδοκιών

με την ποιότητα και τη συνολική ικανοποίηση.
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Στη προσπάθεια αντιμετώπισης των επιμέρους μεθοδολογικών δυσκολιών μέτρησης του

βαθμού ικανοποίησης του ασθενή, αναπτύχθηκαν επιμέρους μοντέλα, όπως το μοντέλο των

“προσδοκιών – αξιών για την ικανοποίηση των ασθενών” του Linder-Pelz (1982), το μοντέλο

της “απόκλισης και καταπάτησης” των Fox and Storms (1981), η θεωρία των “πολλαπλών

μοντέλων” του Fitzpatrick (1991) και άλλα. Συνήθως η μέτρηση της ικανοποίησης

πραγματοποιείτο με την χρήση ερωτηματολογίων, που όπως σημειώνουν οι Whitfield και

Baker (1990) σε πολλές περιπτώσεις καθίστανται προβληματικά, αφού μέσα από ένα

δομημένο ερωτηματολόγιο, μπορεί μεν να δίνεται η ευκαιρία στον ασθενή να εκφράσει την

ικανοποίηση ή την απαρέσκειά του, μένουν όμως εκτός αξιολόγησης σημαντικές άλλες

πτυχές της εμπειρίας του από την κατανάλωση υπηρεσιών υγείας.

Από μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί (Sitzia and Wood, 1998), η πιο κοινή μέθοδος

συλλογής δεδομένων φαίνεται να είναι η κωδικοποίηση αυτοσυμπληρούμενων

ερωτηματολογίων. Τρεις φαίνεται να είναι οι κύριες αιτίες πραγματοποίησης μέτρησης

ικανοποίησης α) ο προσδιορισμός / περιγραφή  των υπηρεσιών υγείας από τον ασθενή, β) ο

προσδιορισμός των αδύναμων σημείων στη παραγωγική διαδικασία των υπηρεσιών υγείας

και γ) η αξιολόγηση της παρεχόμενης φροντίδας. Ταυτόχρονα, μέσα από τις μελέτες σχετικά

με τα χρησιμοποιούμενα εργαλεία μέτρησης της ικανοποίησης, προκύπτει ότι σε πολλές

περιπτώσεις ερευνών υπάρχει πρόβλημα αξιοπιστίας και εγκυρότητας των

χρησιμοποιούμενων εργαλείων μέτρησης. Ιδιαίτερα στην ελληνική περίπτωση, το ζήτημα της

μέτρησης της ικανοποίησης ασθενών με την χρήση διεθνώς αποδεκτών σταθμισμένων

ερωτηματολογίων φαίνεται να είναι αναγκαία (Καραγιάννης, 2006).

Η κατασκευή σταθμισμένων ερωτηματολογίων στόχο έχει τη δημιουργία ενός εργαλείου

μέτρησης της ικανοποίησης, όπου θα επιτυγχάνεται η συστηματική διαδικασία παρατήρησης

και περιγραφής της ανθρώπινης συμπεριφοράς με τη βοήθεια αριθμητικής κλίμακας. Η

ερμηνευτική λειτουργικότητα του ερωτηματολογίου διασφαλίζεται μέσα από τη διαδικασία

στάθμισής του, δηλαδή της διασφάλισης της ομοιομορφίας του και της επαναληψιμότητάς

του με τον ίδιο περιγραφικό τρόπο, σε διαφορετικό τόπο, χρόνο και ομάδα πληθυσμού. Η

επιβεβαίωση των ιδιοτήτων αυτών μπορεί να επιβεβαιωθούν με την εκτίμηση των

ψυχομετρικών ιδιοτήτων του ερωτηματολογίου, δηλαδή της εγκυρότητάς του και της

αξιοπιστίας του (Ραφτόπουλος, 2002).
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Βασικό χαρακτηριστικό κάθε ερωτηματολογίου είναι η χρησιμοποιούμενη κλίμακα

εκτίμησης της ικανοποίησης του ασθενή και θα πρέπει η κλίμακα να διασφαλίζει εγκυρότητα

(valibility) και αξιοπιστία (reliability). Με τον όρο εγκυρότητα ο Hammersley ορίζει ότι ένα

εργαλείο μέτρησης ικανοποίησης θα πρέπει να αντιπροσωπεύει επακριβώς τις διαστάσεις

ενός φαινομένου που στοχεύει να περιγράψει ή να εξηγήσει. Ειδικότερα στη περίπτωση

ψυχομετρικών τέστ, η εγκυρότητα θα πρέπει να περιλαμβάνει :

 την προγνωστική εγκυρότητα (δηλαδή να έχει δυνατότητα το τεστ πρόβλεψης της

μελλοντικής συμπεριφοράς του ασθενή)

 την συντρέχουσα εγκυρότητα

 την εγκυρότητα του περιεχομένου

 την εγκυρότητα της εννοιολογικής κατασκευής (δηλαδή κλίμακα που αποτυπώνει

ικανοποιητικά τις ιδέες που αποτυπώνονται στο θεωρητικό μέρος της εργασίας)

Το ζήτημα της αξιοπιστίας ενός ερωτηματολογίου σχετίζεται με την αξιοπιστία του σκορ για

μια συγκεκριμένη ομάδα εξεταζόμενων. Σύμφωνα με τους μελετητές η αξιοπιστία

επηρεάζεται κυρίως από τους ερωτώμενους, με αποτέλεσμα μια κλίμακα αξιολόγησης θα

μπορούσε να έχει αξιόπιστα αποτελέσματα όταν απευθύνεται στην α’ ομάδα πληθυσμού και

αναξιόπιστα αποτελέσματα όταν αξιολογεί την β΄ομάδα πληθυσμού. Για την μέτρηση της

αξιοπιστίας των σκορ χρησιμοποιείται ο συντελεστής εσωτερικής συνάφειας Cronbach΄s

alpha, που θεωρείται ιδιαίτερα αξιόπιστος δείκτης, κυρίως στις περιπτώσεις ψυχολογικών

ερευνών και μελετών προσωπικότητας.

Συμπερασματικά, από την ανάλυση του ζητήματος της μέτρησης της ικανοποίησης των

ασθενών στις μονάδες υγείας, προκύπτει ότι η διερεύνηση της ικανοποίησης των ασθενών

αποτελεί σημαντικό εργαλείο ποιότητας για κάθε υγειονομικό σύστημα, όπου κυρίως

εκφράζεται η συναισθηματική άποψη του ασθενή στο δίπολο του τι προσδοκά και τι

απολαμβάνει στη διάρκεια της κατανάλωσης υπηρεσιών υγείας.
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

ΚΕΦ.  5ο. Παρουσίαση χαρακτηριστικών των Κέντρων Υγείας Αρεόπολης,

Βλαχιώτη και Γυθείου

Στόχος του παρόντος κεφαλαίου είναι η διεξοδική παρουσίαση των χαρακτηριστικών

(προφίλ) των ΚΥ Βλαχιώτη, Αρεόπολης και Γυθείου, στη προσπάθεια της αναζήτησης  όλων

εκείνων των χαρακτηριστικών που διασφαλίζουν ή όχι την παραγωγή ποιοτικών

Πρωτοβάθμιων Υπηρεσιών,  σύμφωνα  και  με  τις  διαπιστώσεις  και  τα   συμπεράσματα

των  αναλύσεων  των  προηγούμενων  κεφαλαίων  σχετικά  με  την  διασφάλιση  της

ποιότητας  σε επίπεδο Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας  και  ειδικότερα  των Κέντρων

Υγείας, όπως αυτά ορίζονται από την επιστήμη και τις προβλέψεις της ελληνικής νομοθεσίας.

5.1    Γενικά

Στο κεφάλαιο που ακολουθεί επιχειρείται σύντομη παρουσίαση των βασικών

χαρακτηριστικών των εξεταζόμενων τριών ΚΥ (Αρεόπολης, Βλαχιώτη, Γυθείου),

εξετάζοντας αντίστοιχα :

1. Το προφίλ των περιοχών ευθύνης των ΚΥ (πληθυσμιακά χαρακτηριστικά, γεωγραφικά

και κοινωνικο - οικονομικά χαρακτηριστικά), στη προσπάθεια προσδιορισμού όλων εκείνων

των χαρακτηριστικών που θα καταδείξουν αν και σε ποιο βαθμό τα υπό εξέταση ΚΥ

αποτελούν υγειονομικές πρωτοβάθμιες ενότητες με αυτοτελή δομικά χαρακτηριστικά,

δηλαδή περιοχές με αυτοτελή χαρακτηριστικά ζήτησης υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας

ή περιοχές με κοινά χαρακτηριστικά. Το ζητούμενο στη περίπτωση αυτή είναι αν και σε ποιο

βαθμό ο στρατηγικός σχεδιασμός για την προσφορά ΠΦΥ στο νομό Λακωνίας θα πρέπει να

είναι ενιαίος και στα τρία εξεταζόμενα ΚΥ ή αν θα πρέπει οι κατά το νόμο υπεύθυνοι

σχεδιασμού (ΚΥ, εποπτεύων ΓΝ, Περιφέρεια, ΥΥΚΑ) να σχεδιάσουν ανεξάρτητες

στρατηγικές παροχής υπηρεσιών ΠΦΥ ανάλογα με τα ποιοτικά και ποσοτικά χαρακτηριστικά

των περιοχών ευθύνης των ΚΥ, στη λογική της διαφοροποίησης των προσφερόμενων

πρωτοβάθμιων υγειονομικών υπηρεσιών.
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2. Το οργανωτικό και διοικητικό προφίλ των ΚΥ, αφού η διοικητική δομή και η ποιοτική

και ποσοτική πληρότητα σε ανθρώπινο δυναμικό, αποτελούν προϋπόθεση για την παραγωγή

και προσφορά ποιοτικών υπηρεσιών ΠΦΥ από τα εξεταζόμενα ΚΥ.

Για την διερεύνηση των παραπάνω στόχων χρησιμοποιήθηκαν επιμέρους πηγές, όπως, οι

οργανισμοί των εξεταζόμενων ΚΥ, τα αποτελέσματα της φυσικής απογραφής του πληθυσμού

των περιοχών ευθύνης των ΚΥ και άλλες πρωτογενείς πηγές ανάλυσης των

κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών των εξεταζόμενων περιοχών.

Τα ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου λειτουργούν ως αποκεντρωμένες μονάδες του ΓΝ

Σπάρτης και μαζί με το ΚΥ Νεάπολης Βοιών, που αποτελεί αποκεντρωμένη μονάδα του ΓΝ-

ΚΥ Μολάων συνιστούν το οργανωμένο δημόσιο σύστημα προσφοράς ΠΦΥ Λακωνίας8,

Χάρτης 5.1. Γεωγραφική κατανομή των ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου

8 Θα πρέπει να επισημανθεί ότι συμπληρωματικά ΠΦΥ προσφέρουν τα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία των ΓΝ Σπάρτης και Μολάων, το ΙΚΑ, η τοπική
εκκλησία(Ιερά Μητρόπολη Μονεμβασίας & Σπάρτης) αλλά και ο ιδιωτικός τομέας(Ιατρεία, Διαγνωστικά Κέντρα κ.ά.). Ιδιαίτερη μνεία θα πρέπει να
δοθεί για την σημαντική προσφορά της τοπικής εκκλησίας, κυρίως στο τομέα της μετανοσοκομειακής φροντίδας (Κέντρα Αποκατάστασης), αλλά
και της κατ΄οίκον νοσηλείας, με τη βοήθεια των υπηρεσιών της Φροντίδας στο Σπίτι, που έχει αναπτύξει η Μητρόπολη σε όλα τα ενοριακά κέντρα
της Μητρόπολης (Βαρούτσου, 2011)
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στο νομό σε επίπεδο Κέντρων Υγείας. Στο σημείο αυτό θα πρέπει να επισημανθεί η

ιδιαιτερότητα που υφίσταται στο πρωτοβάθμιο υγειονομικό σύστημα του νομού Λακωνίας και

σχετίζεται με τον πρωτοβάθμιο χάρτη υγείας του νομού (βλέπε και χάρτη 5,1). Το υπάρχων

σύστημα  ΚΥ στο νομό Λακωνίας, γεωγραφικά είναι κατανεμημένο κυρίως στο νότιο τμήμα

του νομού, (Αρεόπολη, Βλαχιώτη, Γύθειο, Νεάπολη), αφήνοντας σχεδόν το ένα τρίτο του

νομού (νοητά βόρεια της Σπάρτης), χωρίς ΚΥ. Η παρατηρούμενη γεωγραφική ανισοκατανομή

πρωτοβάθμιων πόρων, έχει επανειλημμένα επισημανθεί, κυρίως  μέσα από τα 5ετή

επιχειρησιακά σχέδια που έχει συντάξει το ΓΝ Σπάρτης (2003, 2007). Σε επίπεδο λειτουργικής

πρακτικής οι πρωτοβάθμιες ανάγκες των κατοίκων βόρεια της Σπάρτης καλύπτονται από τα

Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία του ΓΝ Σπάρτης, με αποτέλεσμα το νοσοκομείο να επιβαρύνεται

όχι μόνον για την πρωτοβάθμια κάλυψη των αναγκών των πολιτών της πόλης της Σπάρτης

(περίπου 18.000),  αλλά και επιπλέον 10.000 κατοίκων που κατοικούν μόνιμα σε δημοτικά

διαμερίσματα βόρεια της Σπάρτης. Παράλληλα, την επιβάρυνση από την παρατηρούμενη

γεωγραφική ανισοκατανομή, προφανώς βιώνουν και οι κάτοικοι των περιοχών βόρεια της

Σπάρτης, αφού είναι υποχρεωμένοι για την κάλυψη των πρωτοβάθμιων υγειονομικών τους

αναγκών να μετακινούνται στη Σπάρτη και κυρίως στο νοσοκομείο. Η επιβάρυνση των

πολιτών αυξάνεται αν ληφθούν υπόψη οι γεωγραφικές ιδιαιτερότητες της περιοχής (καλύπτουν

τις ορεινές περιοχές Ταϋγέτου και Πάρνωνα), και οι κλιματολογικές ιδιαιτερότητες (ιδιαίτερα

χαμηλές θερμοκρασίες το χειμώνα με έντονες χιονοπτώσεις). Ουσιαστικά οι κάτοικοι των

περιοχών βορείως της Σπάρτης, για να απολάβουν πρωτοβάθμιες υπηρεσίες είναι

υποχρεωμένοι αφενός να νοσοκομειοποιήσουν τις πρωτοβάθμιες ανάγκες τους (αφού θα

πρέπει να απευθυνθούν στις υπηρεσίες του ΓΝ Σπάρτης) και αφετέρου να υποβληθούν σε

αυξημένες δαπάνες μετακίνησης αλλά και  σε απώλεια χρόνου εξαιτίας των μετακινήσεων.

Μια δεύτερη επισήμανση με το ζήτημα της γεωγραφικής ανισοκατανομής των ΚΥ στο νομό

Λακωνίας  σχετίζεται με τα ΚΥ Γυθείου και Αρεόπολης, που εξυπηρετούν τις πρωτοβάθμιες

υγειονομικές ανάγκες μιας ενιαίας γεωγραφικής περιοχής, της Λακωνικής Μάνης, που

εκτείνεται νότια του νοητού άξονα Οιτύλου – Γυθείου και φθάνει μέχρι και το ακρωτήριο

Ταίναρο. Σύμφωνα με τους ερευνητές, η Λακωνική Μάνη περιλαμβάνει την Μέσα Μάνη,

που εκτείνεται από το Οίτυλο και φθάνει μέχρι και την Βάθεια – Γερολιμένα (βλέπει τον

Μεσσηνιακό κόλπο) με πρωτεύουσα την Αρεόπολη και την Προσηλιακή Μάνη (Ανατολική

Μάνη), που περιλαμβάνει το σύνολο της ανατολικής πλευράς της χερσονήσου του Ταινάρου

(που βλέπει στον Λακωνικό κόλπο), με πρωτεύουσα πόλη το Γύθειο.  Το ενδιαφέρον στοιχείο
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είναι ότι και στην περίπτωση του υγειονομικού χάρτη της περιοχής σε πρωτοβάθμιο επίπεδο,

η κατανομή των Κέντρων Υγείας έχει πραγματοποιηθεί στη βάση των παραπάνω ιστορικών

δεδομένων και όχι άλλων αντικειμενικών κριτηρίων, όπως τις δυνατότητες πρόσβασης,

πληθυσμιακά και  νοσολογικά χαρακτηριστικά, αφού το ΚΥ Αρεόπολης, που εδρεύει στην

Αρεόπολη, εξυπηρετεί τον πληθυσμό της Μέσα Μάνης και το ΚΥ Γυθείου, που εδρεύει στο

Γύθειο, εξυπηρετεί τον πληθυσμό της Προσηλιακής Μάνης.

Πλέον συγκεκριμένα, εξετάζοντας τα επιμέρους χαρακτηριστικά των δύο αυτών διοικητικών

γεωγραφικών ενοτήτων προκύπτει ότι υπάρχει απόλυτη ομοιότητα σε ποιοτικό και ποσοτικό

επίπεδο, αφού :

 σε επίπεδο πληθυσμού είναι δύο περιοχές με απόλυτη αραιοκατοίκηση (πυκνότητα

στους 20 κατοίκους /τ. χλμ.), με συνολικά εξυπηρετούμενο μόνιμο πληθυσμό 12.900

κατοίκους (ΕΣΥΕ, απογραφή 2001).

 διαθέτουν πληθυσμό με έντονα τα χαρακτηριστικά της γήρανσης (με εξαίρεση την

ημιαστική περιοχή του Γυθείου) η γήρανση στα επιμέρους δημοτικά διαμερίσματα,

στη βάση της απογραφής του 2001,  ξεπερνά ακόμη και το 40% του πληθυσμού, όταν

ο μ.ο. για την Ελλάδα είναι περίπου 16,5% του πληθυσμού

 ως προς το γεωλογικό ανάγλυφο των περιοχών εντάσσονται στην κατηγορία των

ορεινών και ημιορεινών περιοχών, που ποιοτικά σημαίνει ιδιαιτερότητες συνολικά σε

επίπεδο πρόσβασης στις διαθέσιμες μονάδες υγειονομικής φροντίδας

 σε επίπεδο οικονομικής δραστηριοποίησης, και στις δύο περιοχές ο ενεργά

οικονομικός πληθυσμός ασχολείται με την γεωργία, την κτηνοτροφία και τον

τουρισμό

 τέλος, σε επίπεδο νοσολογικών χαρακτηριστικών, μέσα από την ανάλυση των

διαθέσιμων νοσολογικών δεδομένων των ΚΥ Αρεόπολης και Γυθείου, προκύπτει ότι

ο νοσολογικός χάρτης της περιοχής επιβαρύνεται κυρίως με χρόνια νοσήματα και

παθήσεις, χαρακτηριστικό περιοχών με έντονη γήρανση πληθυσμού.

Στη βάση της παραπάνω σύντομης αξιολόγησης προκύπτει ότι η Λακωνική Μάνη διαθέτει

πέραν της ομοιότητας σε επίπεδο γεωγραφίας (εδαφολογικά, κλιματολογικά, πρόσβαση)

ομοιότητα και στα επίπεδα της πληθυσμιακής σύνθεσης, της κοινωνικο-οικονομικής

δραστηριοποίησης και νοσολογικών χαρακτηριστικών. Τα ευρήματα αυτά συνηγορούν για
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την ανάγκη διαμόρφωσης ενός ενιαίου συστήματος πρωτοβάθμιας υγειονομικής φροντίδας,

που θα μπορούσε να περιλαμβάνει ένα ΚΥ, 2-3 Π.Ι. (24ωρης λειτουργίας) και σχετικό αριθμό

Π.Ι. κανονικής λειτουργίας, που ως ενοποιητικό στοιχείο θα έχει την δημιουργία ενός

αποτελεσματικού δικτύου διακομιδών για την κάλυψη των πρωτοβάθμιων αναγκών της

περιοχής προς το ΚΥ αλλά και το Νοσοκομείο (ΓΝ Σπάρτης). Η θέση αυτή ενισχύεται και

από την τρέχουσα πραγματικότητα, όπου οι έδρες των δύο ΚΥ που διαθέτει η περιοχή

(Αρεόπολη και Γύθειο), χιλιομετρικά απέχουν 24 χλμ. ενώ ο χρόνος πρόσβασης από το ΚΥ

Αρεόπολης στο ΚΥ Γυθείου με ασθενοφόρο είναι περίπου είκοσι λεπτά, και κυρίως ότι η

γεωγραφική ιδιομορφία της περιοχής επιβάλλει στη περίπτωση διακομιδής περιστατικού από

το ΚΥ Αρεόπολης στο ΓΝ Σπάρτης, το ασθενοφόρο υποχρεωτικά να περνά μέσα από την

πόλη του Γυθείου που διαθέτει ΚΥ.

Συνεπώς, χαρακτηριστικά γεωγραφικής ανισοκατανομής πόρων εντοπίζονται και στην

περιοχή της Λακωνικής Μάνης (που διαθέτει δύο ΚΥ), που εξυπηρετούν τον πληθυσμό

(12.900 κατοίκους) μιας γεωγραφικής ενότητας με όμοια κοινωνικο-οικονομικά,

πληθυσμιακά και νοσολογικά χαρακτηριστικά, όταν την ίδια στιγμή το 1/3 του νομού

Λακωνίας (βόρεια της Σπάρτης), με πληθυσμό τουλάχιστον 10.000 κατοίκους να μην

διαθέτει οργανωμένο πρωτοβάθμιο σύστημα (ΚΥ).

 Έχοντας υπόψη την παραπάνω εγγενή αδυναμία ανισοκατανομής του τοπικού συστήματος

ΠΦΥ, σε επίπεδο ΚΥ, που σαφώς επηρεάζει το επίπεδο των προσφερόμενων υπηρεσιών

ΠΦΥ, ποσοτικά και ποιοτικά, στους κατοίκους των εξεταζόμενων περιοχών του νομού

Λακωνίας, ακολουθεί σύντομη ανάλυση των δομικών λειτουργικών χαρακτηριστικών των

λειτουργούντων ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου που αποτελούν και αντικείμενο της

παρούσας μελέτης.

5.2      Η  ταυτότητα  των εξεταζόμενων ΚΥ

Η  ταυτότητα  των ΚΥ,  δηλαδή  τα  βασικά  χαρακτηριστικά  δομής,  οργάνωσης  και

λειτουργίας  τους,  καθορίζεται  α) από  τους επιμέρους   Οργανισμούς λειτουργίας των

εξεταζόμενων ΚΥ, που εκφράζονται από αντίστοιχες Υπουργικές  Αποφάσεις  των

Υπουργών  Υγείας  Πρόνοιας  και  Κοινωνικών  Ασφαλίσεων β)  από τα αντίστοιχα δεδομένα
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κίνησης των ΚΥ, που στη περίπτωση της παρούσας έρευνας διερευνώνται με την βοήθεια

των συνολικών δεδομένων νοσηλευτικής κίνησης των ΚΥ  για το έτος 2011 και γ) με την

κριτική αξιολόγηση του συνόλου των διαθέσιμων δεδομένων με την βοήθεια συγκεκριμένων

δεικτών. Μέσα από την παράθεση των διαθέσιμων δομών, της ετήσιας νοσηλευτικής κίνησης

των εξεταζόμενων ΚΥ και της ποιοτικής ανάλυσης μέσο δεικτών, δίνεται η δυνατότητα

κριτικής αξιολόγησης των παρεχόμενων υπηρεσιών των ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και

Γυθείου σε σχέση με όσα ο νομοθέτης προβλέπει να παρέχονται σε επίπεδο πρωτοβάθμιας

φροντίδας στους πολίτες της χώρας.

Στη βάση των παραπάνω, στην ταυτότητα των υπό αξιολόγηση ΚΥ περιλαμβάνονται :

 Η ονομασία :

 Η έδρα :

 Ο εξυπηρετούμενος πληθυσμός

 Τα υπαγόμενα Περιφερειακά Ιατρεία (ΠΙ)

 Οι προβλεπόμενες και πληρούμενες θέσεις εργασίας

 Η ετήσια νοσηλευτική κίνηση

 Δείκτες αξιολόγησης

5.2.1  Ταυτότητα Κέντρου Υγείας Αρεόπολης

Το ΚΥ Αρεόπολης συστήθηκε το έτος 1986 με την υπ΄αρ. Α3α/οικ.6582 (ΦΕΚ  τ. Β΄, αρ. φ.

228/22-04-86) Υπουργική Απόφαση, ενώ το κτιριακό συγκρότημα όπου είναι εγκατεστημένο

και λειτουργεί του ΚΥ, είναι ένα αυτοτελές κτιριακό συγκρότημα, που κατασκευάστηκε για

να λειτουργήσει ως ΚΥ και παραδόθηκε για χρήση στις αρχές της δεκαετίας του 1990.

Τα γεωγραφικά όρια ευθύνης του ΚΥ Αρεόπολης (βλέπε χάρτη 5.1) εκτείνονται νότια της

νοητής γραμμής Οιτύλου-Γυθείου, καλύπτοντας τις πρωτοβάθμιες ανάγκες του συνόλου

σχεδόν των κατοίκων της Ταινάρειας χερσονήσου (Λακωνικής Μάνης), με σύνθετη

μορφολογία εδάφους που περιορίζεται σε ημιορεινές και ορεινές περιοχές, με έδρα την

Αρεόπολη, που από άποψη θέσης και σε σχέση με τα όρια ευθύνης του, φαίνεται να μην
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καλύπτει το κριτήριο της της ισόρροπης εξυπηρέτησης των κατοίκων της περιοχής (Ν.

1397/1983, ΦΕΚ τ. 1ο , φ. 143, άρθρο 14, παρ.1). Για περισσότερες λεπτομέρειες (βλέπε

προηγούμενη ανάπτυξη στο υποκεφάλαιο 5.1).

Ο συνολικά εξυπηρετούμενος πληθυσμός ανέρχεται στις 7.314 κατοίκους (απογραφή 2001)9,

εξυπηρετώντας τους κατοίκους των πρώην δήμων Ανατολικής Μάνης και Οιτύλου.

Διάγραμμα 5.1. Οργανόγραμμα  Κέντρου  Υγείας Αρεόπολης

Πηγή : Υπουργική Απόφαση Α3α/οικ.6582 (ΦΕΚ  τ. Β΄, αρ. φ. 228/22-04-86)

9 Στη διάρκεια της εκπόνησης της μελέτης δεν είχε ολοκληρωθεί η απογραφή του έτους 2011

ΓΝ ΣΠΑΡΤΗΣ

Κ.Υ. ΑΡΕΟΠΟΛΗΣ

ΙΑΤΡΕΙΑ
ΓΡΑΦΕΙΟ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ
ΣΥΝΑΦΩΝ

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ
ΥΓΕΙΑΣ

ΓΡΑΦΕΙΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ
& ΛΟΙΠΟΥ

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ

ΓΕΝΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

ΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ

ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ

ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗΣ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ

ΕΠΙΣΚΕΠΤΕΣ

ΜΑΙΕΣ

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ
ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΥ

ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ

ΙΑΤΡΙΚΩΝ
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΩΝ

ΡΑΔΙΟΛΟΓΙΑΣ /
ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΑΣ

ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ /
ΛΟΓΙΣΤΙΚΟ

ΣΥΝΤΗΡΗΤΕΣ

ΘΥΡΩΡΟΙ /
ΚΛΗΤΗΡΕΣ

ΟΔΗΓΟΙ

ΤΡΑΥΜΑΤΙΟΦΟΡΕΙΣ

ΚΑΘΑΡΙΣΤΡΙΕΣ

ΚΗΠΟΥΡΟΙ

ΤΡΑΠΕΖΟΚΟΜΟΙ

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
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Στο ΚΥ Αρεόπολης υπάγονται πέντε (5) Π.Ι, του Οιτύλου, Πύργου Δυρού, Γερολιμένα,

Κοκκάλας και Κότρωνα,  που εξυπηρετούνται από έξι ιατρούς (πέντε υπόχρεων υπηρεσίας

υπαίθρου και ενός Γενικού Ιατρού).

Η δομή, η οργάνωση και η στελέχωση του ΚΥ Αρεόπολης προβλέπονται στον Οργανισμό

του ΚΥ Αρεόπολης (Α3α/οικ.6582 (ΦΕΚ  τ. Β΄, αρ. φ. 228/22-04-86) Υπουργική Απόφαση).

Ειδικότερα η δομή και η οργάνωση του ΚΥ Αρεόπολης είναι σύμφωνη με τις τυπικές

προβλέψεις του νόμου 1397/83, περί ΕΣΥ και δομείται σύμφωνα με το παραπάνω

οργανόγραμμα (βλέπε διάγρ. 5.2).

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η στελέχωση του ΚΥ Αρεόπολης10, όπως προκύπτει από

την συγκριτική αξιολόγηση των προβλεπόμενων και των καλυπτόμενων θέσεων εργασίας,

για το έτος 2011. Σύμφωνα με τα συγκεντρωτικά στοιχεία του πίνακα 5.1, προκύπτει σειρά

συμπερασμάτων που προσδιορίζουν σε μεγάλο βαθμό τα ποιοτικά και ποσοτικά

χαρακτηριστικά της λειτουργίας του ΚΥ.

Πίνακας 5.1 . Κατανομή προσωπικού ΚΥ Αρεόπολης, έτους 2011
Ιατρικό
προσωπικό
(μόνιμο)

Ιατρικό
προσωπικό
(Αγροτικοί)

Νοσηλευτικό
προσωπικό

Διοικητικό
προσωπικό

Επιστημονικό
μη Ιατρικό
προσωπικό

Τεχνικό
προσωπικό

Παραϊατρικό
προσωπικό

Σύνολο

Προβλεπόμενες
θέσεις

7 10 10 9 0 7 5 48
Πληρούμενες
θέσεις

4 7 5 4 0 5 2 27
Ποσοστά
πληρότητας

57% 70% 50% 44% 0% 71% 40% 56%
Πηγή: Καταστάσεις Προσωπικού ΚΥ Αρεόπολης (Τμήμα Προσωπικού ΓΝ Σπάρτης)

Ειδικότερα :

 Σχετικά αποδυναμωμένο σε επίπεδο στελέχωσης φαίνεται να είναι το ΚΥ Αρεόπολης,

αφού σε συνολικό επίπεδο μόλις το 56% των προβλεπόμενων θέσεων καλύπτονται

από αντίστοιχο προσωπικό

  Η υποστελέχωση του ΚΥ Αρεόπολης έχει έντονα χαρακτηριστικά στις περιπτώσεις

του εξειδικευμένου προσωπικού, αφού :

o η πληρότητα σε μόνιμο ιατρικό προσωπικό φθάνει στο 57% των

προβλεπόμενων ιατρικών θέσεων

10 Από 23-7-2011 το ΚΥ βρίσκεται σε επιστημονική συνεργασία με την Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου
Αθηνών
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o η πληρότητα σε παραϊατρικό προσωπικό βρίσκεται σε ακόμη χαμηλότερα

επίπεδα (40%)

o και η κάλυψη σε νοσηλευτικό προσωπικό φθάνει το 50% των προβλεπόμενων

θέσεων

Οι παραπάνω ελλείψεις σε ιατρικό προσωπικό, έχουν ως αποτέλεσμα να μην λειτουργούν

ειδικότητες που προβλέπονται στον οργανισμό του ΚΥ και να υπολειτουργούν άλλες

ειδικότητες, όπως η Μαιευτική / Γυναικολογική και το Οδοντιατρείο, ενώ περιορίζονται στο

ελάχιστο οι ακτινολογικές εργαστηριακές εξετάσεις λόγω έλλειψης ακτινολόγου.

Αποτέλεσμα των παραπάνω ελλείψεων είναι συγκεκριμένες πρωτοβάθμιες δραστηριότητες

του ΚΥ να μην πραγματοποιούνται και οι πολίτες να είναι υποχρεωμένοι είτε να

απευθύνονται στον ιδιωτικό τομέα είτε να κατευθύνονται στο πλησιέστερο νοσοκομείο (ΓΝ

Σπάρτης).

Επίσης να επισημανθούν οι ελλείψεις σε εξειδικευμένο μη ιατρικό προσωπικό (κυρίως

κοινωνικών λειτουργών), με αποτέλεσμα το ΚΥ Αρεόπολης να αδυνατεί να παράσχει

υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας στους κατοίκους της περιοχής ευθύνης του ΚΥ, δηλαδή το

ΚΥ να έχει αποποιηθεί μέρος των προβλεπόμενων από τον Ν. 1397/83 δραστηριοτήτων του.

Συμπερασματικά, το ΚΥ Αρεόπολης αν και διαθέτει ένα σύγχρονο οργανισμό λειτουργίας,

που καλύπτει τις προβλέψεις του νομοθέτη, αν και λειτουργεί σε ένα σύγχρονο κτιριακό

συγκρότημα, εντούτοις η θέση της έδρας του ΚΥ σε σχέση με τα γεωγραφικά όρια ευθύνης

του και το σχετικά χαμηλό ποσοστό στελέχωσης των υπηρεσιών του, διαμορφώνουν

αρνητικές συνθήκες λειτουργίας της μονάδας που πιθανόν να οδηγούν

 αφενός στη παραγωγή υποβαθμισμένων ποιοτικά και ποσοτικά πρωτοβάθμιων

υπηρεσιών, με πιθανή αρνητική επίδραση στο βαθμό ικανοποίησης των πολιτών

 και αφετέρου στη διαμόρφωση συνθηκών κόπωσης και απαξίωσης του προσωπικού,

που καλείται να στηρίξει την παραγωγή ποιοτικών υπηρεσιών πρωτοβάθμιας

φροντίδας σε ένα τοπικό σύστημα με ελλιπή στελέχωση.
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5.2.2     Ταυτότητα Κέντρου Υγείας Βλαχιώτη

Το ΚΥ Βλαχιώτη συστήθηκε με την υπ΄αρ. 13α/οικ.15720(ΦΕΚ τ.Β΄/776/9-10-1989)

Υπουργική Απόφαση, ενώ το κτιριακό συγκρότημα όπου είναι εγκατεστημένο και λειτουργεί

του ΚΥ, είναι ένα αυτοτελές κτιριακό συγκρότημα, που κατασκευάστηκε για να λειτουργήσει

ως ΚΥ και παραδόθηκε για χρήση το έτος 1994.

Τα γεωγραφικά όρια ευθύνης του ΚΥ Βλαχιώτη (βλέπε χάρτη 5.1) εκτείνονται βόρεια από τα

σύνορα με τον νομό Αρκαδίας (ΠΙ Καρυών) και φθάνουν νότια μέχρι και τα παράλια του

Λακωνικού κόλπου (ΠΙ Σκάλας), με σύνθετη μορφολογία εδάφους (πεδινές, ημιορεινές και

ορεινές περιοχές), με έδρα την κωμόπολη του Βλαχιώτη, που από άποψη θέσης και σε σχέση

με τα όρια ευθύνης του, φαίνεται να μην καλύπτει το κριτήριο της “της ισόρροπης

εξυπηρέτησης των κατοίκων της περιοχής” (Ν. 1397/1983, ΦΕΚ τ. 1ο, φ. 143, άρθρο 14,

παρ.1), αφού για παράδειγμα οι κάτοικοι του ΠΙ Καρυών για να επισκεφθούν το ΚΥ

Βλαχιώτη, στο οποίο τυπικά ανήκουν, θα πρέπει να  καλύψουν μια χλμ απόσταση 68 χλμ

περίπου, ταξιδεύοντας τουλάχιστον 1,5 ώρα, προσπερνώντας μάλιστα και το ΓΝ Σπάρτης,

όταν για τους κατοίκους των περιοχών ευθύνης του ΠΙ Σκάλας απαιτείται χρόνος μόλις 15

λεπτών ή του ΠΙ Γερακίου χρόνος 30 λεπτών.

Ο συνολικά εξυπηρετούμενος πληθυσμός ανέρχεται στις 18.639 κατοίκους (απογραφή

2001)11, εξυπηρετώντας τους κατοίκους των πρώην δήμων Γερονθρών, Έλους, Θεραπνών,

Κροκεών, μέρος του δήμου Οινούντος, Σκάλας και την κοινότητα Καρυών.

Στο ΚΥ Βλαχιώτη υπάγονται επτά (7) Π.Ι, του Γερακίου, Δαφνίου, Γλυκόβρυσης, Καρυών,

Σκάλας, Σκούρας και Γκοριτσάς, που εξυπηρετούνται από εννέα ιατρούς (έξι υπόχρεων

υπηρεσίας υπαίθρου και τριών Γενικών ιατρών).

Η δομή, η οργάνωση και η στελέχωση του ΚΥ Βλαχιώτη προβλέπονται από τον Οργανισμό

του ΚΥ Βλαχιώτη. Ειδικότερα η δομή και η οργάνωση του ΚΥ Βλαχιώτη είναι σύμφωνη με

τις τυπικές προβλέψεις του νόμου 1397/83, περί ΕΣΥ και δομείται σύμφωνα με το

οργανόγραμμα που ακολουθεί (βλέπε διάγρ. 5.3).

11 Στη διάρκεια της εκπόνησης της μελέτης δεν είχε ολοκληρωθεί η απογραφή του έτους 2011
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Διάγραμμα 5.2.     Οργανόγραμμα  Κέντρου  Υγείας Βλαχιώτη

Πηγή : Υπουργική Απόφαση 13α/οικ.15720 (ΦΕΚ τ.Β΄/776/9-10-1989)

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η στελέχωση του ΚΥ Βλαχιώτη, όπως προκύπτει από την

συγκριτική αξιολόγηση των προβλεπόμενων και των καλυπτόμενων θέσεων εργασίας, για το

έτος 2011. Σύμφωνα με τα συγκεντρωτικά στοιχεία του πίνακα 5.2, προκύπτει σειρά

συμπερασμάτων που προσδιορίζουν σε μεγάλο βαθμό τα ποιοτικά και ποσοτικά

χαρακτηριστικά της λειτουργίας του ΚΥ. Ειδικότερα :

ΓΝ ΣΠΑΡΤΗΣ

Κ.Υ. ΒΛΑΧΙΩΤΗ

ΙΑΤΡΕΙΑ
ΓΡΑΦΕΙΟ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ
ΣΥΝΑΦΩΝ

 ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ
 ΥΓΕΙΑΣ

ΓΡΑΦΕΙΟ
ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ &

 ΛΟΙΠΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ

ΓΕΝΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ

ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗΣ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ

ΕΠΙΣΚΕΠΤΕΣ

ΜΑΙΕΣ

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ
ΕΡΓΑΣΙΑΣ

ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ

ΙΑΤΡΙΚΩΝ
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΩΝ

ΡΑΔΙΟΛΟΓΙΑΣ /
ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΑΣ

ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ /
ΛΟΓΙΣΤΙΚΟ

ΤΕΧΝΙΚΟΙ

ΠΛΗΡΩΜΑ
ΑΣΘΕΝΟΦΟΡΟΥ

ΚΑΘΑΡΙΣΤΡΙΕΣ

ΒΟΗΘΗΤΙΚΟ
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΚΟ

ΑΚΤΙΝΟΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΟ

ΒΟΗΘΟΙ
ΝΟΣΟΚΟΜΟΙ
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 Ιδιαίτερα αποδυναμωμένο σε επίπεδο στελέχωσης φαίνεται να είναι το ΚΥ Βλαχιώτη,

αφού σε συνολικό επίπεδο μόλις το 48% των προβλεπόμενων θέσεων καλύπτονται

από αντίστοιχο προσωπικό

 Ιδιαίτερα έντονα φαίνεται να είναι τα ποιοτικά χαρακτηριστικά της υποστελέχωσης

του ΚΥ, κυρίως σε εξειδικευμένο προσωπικό, αφού :

o η πληρότητα σε μόνιμο ιατρικό προσωπικό είναι μόλις στο 25% των

προβλεπόμενων ιατρικών θέσεων

o η πληρότητα σε παραϊατρικό προσωπικό βρίσκεται σε ακόμη χαμηλότερα

επίπεδα (17%)

o και η κάλυψη σε νοσηλευτικό προσωπικό εγγίζει το 50%

Οι παραπάνω ελλείψεις σε ιατρικό προσωπικό, έχουν ως αποτέλεσμα να μην λειτουργούν στο

ΚΥ ιατρικές ειδικότητες όπως του ακτινολόγου και μικροβιολόγου. Αποτέλεσμα των

παραπάνω ελλείψεων είναι συγκεκριμένες πρωτοβάθμιες δραστηριότητες του ΚΥ να μην

πραγματοποιούνται (Μικροβιολογικές και Ακτινολογικές εξετάσεις) και οι πολίτες να είναι

υποχρεωμένοι είτε να απευθύνονται στον ιδιωτικό τομέα είτε να κατευθύνονται στο

πλησιέστερο νοσοκομείο (ΓΝ Σπάρτης ή ΓΝ - ΚΥ Μολάων). Παράλληλα ειδικότητες όπως

της Παθολογίας και της Γενικής Ιατρικής να υπολειτουργούν, αφού ένας ιδιαίτερα μικρός

αριθμός Παθολόγων / Γενικών ιατρών καλούνται να καλύψουν τις πρωτοβάθμιες ανάγκες του

συνόλου των κατοίκων.

Επίσης να επισημανθούν οι ελλείψεις σε εξειδικευμένο μη ιατρικό προσωπικό (κυρίως

κοινωνικών λειτουργών), με αποτέλεσμα το ΚΥ Βλαχιώτη να αδυνατεί να παράσχει

υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας στους κατοίκους της περιοχής ευθύνης του ΚΥ, δηλαδή το

ΚΥ να έχει αποποιηθεί μέρος των προβλεπόμενων από τον Ν. 1397/83 δραστηριοτήτων του.

Πίνακας 5.2. Κατανομή προσωπικού ΚΥ Βλαχιώτη, έτους 2011
Ιατρικό
προσωπικό
(μόνιμο)

Ιατρικό
προσωπικό
(Αγροτικοί)

Νοσηλευτικό
προσωπικό

Διοικητικό
προσωπικό

Επιστημονικό
μη Ιατρικό
προσωπικό

Τεχνικό
προσωπικό

Παραϊατρικό
προσωπικό

Σύνολο

Προβλεπόμενες
θέσεις

12 13 14 8 0 7 6 60
Πληρούμενες
θέσεις

3 11 7 3 0 4 1 29
Ποσοστά
πληρότητας

25% 85% 50% 38% 0% 57% 17% 48%
Πηγή: Καταστάσεις Προσωπικού ΚΥ Βλαχιώτη (Τμήμα Προσωπικού ΓΝ Σπάρτης)
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Τέλος, οι σημαντικές ελλείψεις σε νοσηλευτικό προσωπικό δεν δίνουν την δυνατότητα στο

ΚΥ να λειτουργεί τις υπηρεσίες βραχείας νοσηλείας, με αποτέλεσμα τα όποια περιστατικά

που χρήζουν βραχείας νοσηλείας να διακομίζονται στο πλησιέστερο νοσοκομείο,

επιβαρύνοντας τις νοσοκομειακές υπηρεσίες για έργο που είναι προορισμένο να εκτελείται

κατεξοχήν από το πρωτοβάθμιο υγειονομικό σύστημα.

Συμπερασματικά, το ΚΥ Βλαχιώτη αν και διαθέτει ένα σύγχρονο οργανισμό λειτουργίας, που

καλύπτει τις προβλέψεις του νομοθέτη, αν και λειτουργεί σε ένα σύγχρονο κτιριακό

συγκρότημα, εντούτοις η θέση της έδρας του ΚΥ σε σχέση με τα γεωγραφικά όρια ευθύνης

του και το εντυπωσιακά χαμηλό ποσοστό στελέχωσης των υπηρεσιών του, διαμορφώνουν

αρνητικές συνθήκες λειτουργίας της μονάδας που πιθανόν να οδηγούν

 αφενός στη παραγωγή υποβαθμισμένων ποιοτικά και ποσοτικά πρωτοβάθμιων

υπηρεσιών, με πιθανή αρνητική επίδραση στο βαθμό ικανοποίησης των πολιτών

 και αφετέρου στη διαμόρφωση συνθηκών κόπωσης και απαξίωσης του προσωπικού,

που καλείται να στηρίξει την παραγωγή ποιοτικών υπηρεσιών πρωτοβάθμιας

φροντίδας σε ένα τοπικό σύστημα με έντονα τα χαρακτηριστικά της υποστελέχωσης.

5.2.3     Ταυτότητα Κέντρου Υγείας Γυθείου

Το ΚΥ Γυθείου συστήθηκε το έτος 1986 με την υπ΄αρ. A3α/οικ.6583 (ΦΕΚ τ. Β΄, αρ. φ. 228,

22-4-1986) Υπουργική Απόφαση, ενώ το κτιριακό συγκρότημα όπου είναι εγκατεστημένο και

λειτουργεί του ΚΥ, είναι ένα αυτοτελές κτιριακό συγκρότημα, που κατασκευάστηκε για να

λειτουργήσει ως ΚΥ και παραδόθηκε για χρήση στις αρχές της δεκαετίας του 1990.

Τα γεωγραφικά όρια ευθύνης του ΚΥ Γυθείου (βλέπε χάρτη 5.1) εκτείνονται βόρεια από τα

σύνορα με τον νομό Αρκαδίας (ΠΙ Λογγανίκου) και φθάνουν νότια μέχρι και τα παράλια του

Λακωνικού κόλπου (ΠΙ Σκουταρίου), με σύνθετη μορφολογία εδάφους (πεδινές, ημιορεινές

και ορεινές περιοχές), με έδρα την κωμόπολη του Γυθείου, που από άποψη θέσης και σε

σχέση με τα όρια ευθύνης του, φαίνεται να μην καλύπτει το κριτήριο της “της ισόρροπης

εξυπηρέτησης των κατοίκων της περιοχής” (Ν. 1397/1983, ΦΕΚ τ. 1ο, φ. 143, άρθρο 14,

παρ.1).
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Διάγραμμα 5.3.     Οργανόγραμμα  Κέντρου  Υγείας Γυθείου

Πηγή : Υπουργική Απόφαση A3α/οικ.6583 (ΦΕΚ τ. Β΄, αρ. φ. 228, 22-4-1988)

Στο σημείο αυτό θα πρέπει να επισημανθεί η βασική ιδιαιτερότητα που χαρακτηρίζει την

πραγματικότητα των  γεωγραφικών ορίων ευθύνης του ΚΥ Γυθείου και κατ΄επέκταση του

εξυπηρετούμενου πληθυσμού. Διοικητικά, το ΚΥ Γυθείου έχει την ευθύνη λειτουργίας  των

ΓΝ ΣΠΑΡΤΗΣ

Κ.Υ. ΓΥΘΕΙΟΥ

ΙΑΤΡΕΙΑ
ΓΡΑΦΕΙΟ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ
ΣΥΝΑΦΩΝ

 ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ
 ΥΓΕΙΑΣ

ΓΡΑΦΕΙΟ
ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ &

 ΛΟΙΠΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ

ΓΕΝΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

ΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ

ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ

ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗΣ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ

ΕΠΙΣΚΕΠΤΕΣ

ΜΑΙΕΣ

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΥ

ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ

ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΩΝ

ΡΑΔΙΟΛΟΓΙΑΣ /
ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΑΣ

ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ / ΛΟΓΙΣΤΙΚΟ

ΣΥΝΤΗΡΗΤΕΣ

ΘΥΡΩΡΟΙ / ΚΛΗΤΗΡΕΣ

ΟΔΗΓΟΙ

ΤΡΑΥΜΑΤΙΟΦΟΡΕΙΣ

ΚΑΘΑΡΙΣΤΡΙΕΣ

ΚΗΠΟΥΡΟΙ

ΤΡΑΠΕΖΟΚΟΜΟΙ

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΚΟ

ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ/
ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ

ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ

ΩΡΛ

ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ

ΑΚΤΙΝΟΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΟ
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πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγείας που παρέχονται από δεκατρία (13) ΠΙ12, που λειτουργούν

σε επτά πρώην δήμους13, και καλύπτουν τις ανάγκες 43.453 κατοίκων.

Η παραπάνω διοικητική πραγματικότητα φαίνεται να μην αντιπροσωπεύει την λειτουργική

πραγματικότητα. Ειδικότερα, οι κάτοικοι των δήμων Σπάρτης, Μυστρά, και Πελλάνας για

την ικανοποίηση των πρωτοβάθμιων υγειονομικών τους αναγκών απευθύνονται στα τακτικά

εξωτερικά ιατρεία του ΓΝ Σπάρτης, αφού γεωγραφικά γειτνιάζουν με την Σπάρτη. Συνεπώς,

το ΚΥ Γυθείου αν και τυπικά φαίνεται να εξυπηρετεί πληθυσμό 43.000 κατοίκων περίπου,

στην πραγματικότητα εξυπηρετεί τις πρωτοβάθμιες ανάγκες των δήμων Γυθείου, Σμήνους,

και ένα μέρος του Δήμου Φάριδος. Ο Δήμος Οινούντος και Φάριδος, ανήκουν στο Γύθειο

εξυπηρετούνται όμως από το Γ.Ν. Σπάρτης. Η εικονική αυτή πραγματικότητα δίνει τη

δυνατότητα στον οργανισμό του ΚΥ Γυθείου να έχει πρόβλεψη οργανικών θέσεων

πολλαπλάσια του πληθυσμού που πραγματικά εξυπηρετεί, γεγονός που δημιουργεί

ανισοκατανομή ανθρώπινων πόρων μεταξύ των υπό εξέταση τριών ΚΥ (Αρεόπολης,

Βλαχιώτη και Γυθείου).

Η δομή, η οργάνωση και η στελέχωση του ΚΥ Γυθείου προβλέπονται στον Οργανισμό του

ΚΥ (A3α/οικ.6583 (ΦΕΚ τ. Β΄, αρ. φ. 228, 22-4-1986). Ειδικότερα η δομή και η οργάνωση

του ΚΥ Γυθείου είναι σύμφωνη με τις τυπικές προβλέψεις του νόμου 1397/83, περί ΕΣΥ και

δομείται σύμφωνα με το ανωτέρω οργανόγραμμα (βλέπε διάγρ. 5.4). Το ενδιαφέρον στοιχείο

στον οργανισμό του ΚΥ Γυθείου είναι η προσθήκη του εργαστηρίου Μικροβιολογίας, που

δεν διαθέτουν τα άλλα ΚΥ.

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η στελέχωση του ΚΥ Γυθείου, όπως προκύπτει από την

συγκριτική αξιολόγηση των προβλεπόμενων και των καλυπτόμενων θέσεων εργασίας, για το

έτος 2011. Σύμφωνα με τα συγκεντρωτικά στοιχεία του πίνακα 5.3, προκύπτει σειρά

συμπερασμάτων που προσδιορίζουν σε μεγάλο βαθμό τα ποιοτικά και ποσοτικά

χαρακτηριστικά της λειτουργίας του ΚΥ.

12 ΠΙ Λογγανίκου, Γεωργιτσίου, Βρεσθένων, Σελλασίας, Λογγάστρας, Ξηροκαμπίου,   Άρνας, Πετρίνας, Αγίου Νικολάου, Μυρσίνης,
Πλατάνου, Χωσαρίου και Σκουταρίου
13 Δήμος  Σπάρτης, Γυθείου, Μυστρά, μέρος του Δήμου Οινούντος, Πελλάνας, Σμήνους και Φάριδος
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Ειδικότερα :

 Σημαντικές ελλείψεις σε προσωπικό παρουσιάζει το ΚΥ Γυθείου, αφού σε συνολικό

επίπεδο μόλις το 58% των προβλεπόμενων θέσεων καλύπτονται από αντίστοιχο

προσωπικό

 Οι ελλείψεις αυτές εστιάζονται κυρίως στο μόνιμο ιατρικό προσωπικό με 43%

πληρότητα ιατρικών θέσεων, αλλά και στους αγροτικούς ιατρούς που κυρίως

στελεχώνουν τα ΠΙ.

 Εντυπωσιακά ποσοστά πληρότητας εμφανίζει η κατηγορία του Παραϊατρικού

προσωπικού (83%)

5.3     Συγκριτική ανάλυση υποδομών και δραστηριοτήτων των υπό εξέταση ΚΥ

Στο υποκεφάλαιο που ακολουθεί θα επιχειρηθεί η συγκριτική ανάλυση των διαθέσιμων

πόρων των τριών ΚΥ, στη βάση της προηγηθείσας ανάλυσης (υποκ. 5.2.1, 5.2.2 και 5.2.3),

και των νοσηλευτικών και άλλων υπηρεσιών που παράχθηκαν σ΄αυτά το έτος 2011. Στόχος

του υποκεφαλαίου είναι η διερεύνηση του επιπέδου αποτελεσματικότητας λειτουργίας των

τριών ΚΥ στη βάση των διαθέσιμων πόρων, των γεωγραφικών ορίων ευθύνης τους και του

εξυπηρετούμενου πληθυσμού.

Σε επίπεδο γεωγραφίας φαίνεται ότι και τα τρία ΚΥ εμφανίζουν κοινά χαρακτηριστικά,

εδαφολογικά (αφού περιλαμβάνουν ορεινές, ημιορεινές και πεδινές εκτάσεις), κλιματολογικά

και σε επίπεδο δυνατοτήτων πρόσβασης των πολιτών στις έδρες των ΚΥ, αφού ιδιαίτερα στις

ορεινές και ημιορεινές περιοχές το δύσκολο οδικό δίκτυο, που επιβαρύνεται ιδιαίτερα την

περίοδο του χειμώνα, λόγο παγετού και χιονοπτώσεων, δεν διευκολύνουν την πρόσβαση των

πολιτών στις διαθέσιμες τοπικές μονάδες παροχής πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγείας.

Πίνακας 5.3 . Κατανομή προσωπικού ΚΥ Γυθείου, έτους 2011
Ιατρικό
προσωπικό
(μόνιμο)

Ιατρικό
προσωπικό
(Αγροτικοί)

Νοσηλευτικό
προσωπικό

Διοικητικό
προσωπικό

Επιστημονικό
μη Ιατρικό
προσωπικό

Τεχνικό
προσωπικό

Παραϊατρικό
προσωπικό

Σύνολο

Προβλεπόμενες
θέσεις

14 24 20 9 0 7 6 80
Πληρούμενες
θέσεις

6 11 12 6 0 6 5 46
Ποσοστά
πληρότητας

43% 46% 60% 67% 0% 86% 83% 58%
Πηγή: Καταστάσεις Προσωπικού ΚΥ Γυθείου (Τμήμα Προσωπικού ΓΝ Σπάρτης)



59

Εμφατικά να επισημανθεί, ιδιαίτερα για τα ΚΥ Βλαχιώτη και Γυθείου ο ιδιόμορφος

καθορισμός των γεωγραφικών ορίων ευθύνης τους, αφού εντάσσονται σ΄αυτά περιοχές της

βόρειας Λακωνίας (οι δήμοι Σπάρτης, Μυστρά και Πελλάνας για το ΚΥ Γυθείου και οι δήμοι

Θεραπνών, Οινούντος και της κοινότητας Καρυών για το ΚΥ Βλαχιώτη), που οι κάτοικοι των

περιοχών αυτών αντικειμενικά δεν μπορούν να χρησιμοποιούν τις πρωτοβάθμιες υπηρεσίες

των ΚΥ Βλαχιώτη και Γυθείου, αφού παρεμβάλλεται το ΓΝ Σπάρτης του οποίου τις

πρωτοβάθμιες υπηρεσίες (ΤΕΙ), προτιμούν οι κάτοικοι, λόγο άμεσης πρόσβασης. Συνεπώς τα

γεωγραφικά όρια των ΚΥ Βλαχιώτη και Γυθείου δεν ανταποκρίνονται στην λειτουργική

πραγματικότητα των περιοχών αυτών. Άμεση φαίνεται να είναι η ανάγκη επανακαθορισμού

των γεωγραφικών ορίων με την ταυτόχρονη λειτουργία ενός επιπλέον ΚΥ βόρεια της πόλης

της Σπάρτης14, που αφενός θα εξυπηρετήσει τις ανάγκες των κατοίκων  των δημοτικών

διαμερισμάτων από τις Δημοτικές Ενότητες Πελλάνας, Μυστρά και αφετέρου θα περιορίσει

την καθημερινή επιβάρυνση που δέχεται το ΓΝ Σπάρτης για την εξυπηρέτηση των

πρωτοβάθμιων αναγκών των κατοίκων των παραπάνω περιοχών.

Σε επίπεδο πληθυσμιακών χαρακτηριστικών, φαίνεται ότι και τα τρία υπό εξέταση ΚΥ

εξυπηρετούν πληθυσμούς με κοινά χαρακτηριστικά στα οποία περιλαμβάνονται η χαμηλή

πυκνότητα πληθυσμού (από τις χαμηλότερες στην Ελλάδα) και τα υψηλά ποσοστά γήρανσης.

Τα χαρακτηριστικά αυτά σηματοδοτούν δύο λειτουργικές ιδιαιτερότητες που έχουν να

αντιμετωπίσουν τα υπό μελέτη ΚΥ

o την αυξημένη δυσκολία πρόσβασης των κατοίκων στις πρωτοβάθμιες υπηρεσίες

υγείας και

o την αντιμετώπιση νοσολογικών περιστατικών με ένταση στα χρόνια νοσήματα

(χαρακτηριστικό γνώρισμα της γήρανσης)

Σε επίπεδο διαθέσιμων κτιριακών εγκαταστάσεων, φαίνεται ότι και τα τρία υπό διερεύνηση

ΚΥ, λειτουργούν σε κτιριακές εγκαταστάσεις σχετικά σύγχρονες (κατασκευής της δεκαετίας

του 1990) και το κυριότερο έχουν κατασκευασθεί εξ αρχής για την κάλυψη των σύγχρονων

αναγκών ενός ΚΥ. Η ύπαρξη σύγχρονων πρωτοβάθμιων δομών, τουλάχιστον σε επίπεδο

14 Ήδη από το 1994 έχει νομοθετικά οριστεί το ΚΥ Καστορείου με έδρα το Γεωργίτσι, χωρίς όμως μέχρι σήμερα η νομοθετική αυτή
απόφαση να έχει υλοποιηθεί (έκδοση οργανισμού λειτουργίας, κατασκευή κτιριακού συγκροτήματος, προσλήψεις προσωπικού). Στην
τρέχουσα φάση το “ΚΥ Καστορείου” λειτουργεί ως ΠΙ 24ώρου βάσης
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κτιριακών εγκαταστάσεων και εξοπλισμού, αποτελούν μέρος των προϋποθέσεων α) για την

παραγωγή και διάθεση ποιοτικών πρωτοβάθμιων υπηρεσιών, β) την ύπαρξη κατάλληλου

εργασιακού περιβάλλοντος  και γ) την ύπαρξη κατάλληλου περιβάλλοντος υποδοχής και

εξυπηρέτησης των πολιτών

Σε επίπεδο οργανωτικής δομής,  φαίνεται ότι ο νομοθέτης (Υπουργείο Υγείας), αντιμετωπίζει

σε κοινή βάση και τα τρία υπό μελέτη ΚΥ, τουλάχιστον σε επίπεδο διαθέσιμων δομών και

οργάνωσής τους. Επιβεβαιωτικό των παραπάνω είναι η ύπαρξη κοινότυπων

οργανογραμμάτων λειτουργίας, όπως προκύπτει από τους οργανισμούς (βλέπε 5.2.1, 5.2.2 και

5.2.3). Η μοναδική διαφοροποίηση εντοπίζεται στη δομή λειτουργίας του ΚΥ Γυθείου, όπου

υπάρχει η προσθήκη Μικροβιολογικού εργαστηρίου στα Ιατρεία και η πρόβλεψη περιοδικής

λειτουργίας επιπλέον εννέα (9) εξειδικευμένων ιατρείων15, με περιοδικές επισκέψεις ιατρών

από το ΓΝ Σπάρτης. Η προσθήκη αυτή αυξάνει τις δυνατότητες παροχής επιπλέον

πρωτοβάθμιων υπηρεσιών, στους κατοίκους της περιοχής, ζήτημα που θα εξεταστεί στην

συνέχεια.

Σε επίπεδο στελέχωσης, από την συγκριτική ανάλυση των δεδομένων, προκύπτουν τα

παρακάτω βασικά συμπεράσματα :

o αν και οι οργανισμοί λειτουργίας των τριών υπό μελέτη ΚΥ διαθέτουν την ίδια

οργανωτική δομή και διάρθρωση, εντούτοις σημαντική φαίνεται να είναι η

διαφοροποίηση των συσταθέντων οργανικών θέσεων ποσοτικά και ποιοτικά

o σημαντική διαφοροποίηση παρατηρείται σε επίπεδο πληρότητας των θέσεων εργασίας

μεταξύ των υπό μελέτη ΚΥ

o σημαντικές διαφοροποιήσεις εντοπίζονται σε επίπεδο διαθέσιμου προσωπικού μεταξύ

των τριών ΚΥ ανά 1000 κατοίκους, με αποτέλεσμα ο βαθμός “τυπικής

επιβάρυνσης”16 ανά εργαζόμενο να διαφέρει σημαντικά στα τρία ΚΥ

Ειδικότερα, αξιολογώντας με την βοήθεια δεικτών εισροών17 τα δεδομένα των

θεσμοθετηθέντων οργανικών θέσεων στα τρία ΚΥ (βλέπε πίν. 5.4) φαίνεται ότι το ΚΥ

15 Παθολογικό, Μαιευτικό/Γυναικολογικό, Ορθοπεδικό, Οφθαλμολογικό, Χειρουργικό, ΩΡΛ, Καρδιολογικό, Ψυχιατρικό και
Ακτινοδιαγνωστικό (βλέπε άρθρο 4   στην υπ΄αρ. A3α/οικ.6583 (ΦΕΚ τ. Β΄, αρ. φ. 228, 22-4-1986) Υπουργική Απόφαση)
16 Η πραγματική επιβάρυνση σχετίζεται με την πραγματική κίνηση των ΚΥ, που θα αξιολογηθεί στη συνέχεια
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Αρεόπολης διαθέτει τον καλύτερο γενικό δείκτη (6,56 εργαζόμενους/1000 κατοίκους) μεταξύ

των τριών ΚΥ, που είναι διπλάσιος του αντίστοιχου δείκτη του ΚΥ Βλαχιώτη (3,22 εργ./1000

κατ.) και αρκετά μεγαλύτερο του ΚΥ Γυθείου (4,63 εργ./1000 κατ.). Εξετάζοντας τον ίδιο

δείκτη ειδικά ανά κατηγορία προσωπικού προκύπτει ότι σε όλες τις κατηγορίες

εξειδικευμένου προσωπικού το ΚΥ Αρεόπολης διαθέτει πολύ υψηλότερους δείκτες, ιδιαίτερα

στις περιπτώσεις του νοσηλευτικού προσωπικού με 1,37 οργανικές θέσεις νοσηλευτών ανά

1000 κατοίκους και στο παραϊατρικό προσωπικό με 0,68 εργαζόμενους/1000 κατοίκους όταν

το αμέσως επόμενο μέγεθος είναι 0,35 παραϊατρικές οργανικές θέσεις/1000 κατοίκους για το

ΚΥ Γυθείου.  Στη βάση των παραπάνω φαίνεται ότι το ΚΥ Αρεόπολης διαθέτει τις καλύτερες

προϋποθέσεις στελέχωσής του με εξειδικευμένο προσωπικό, σε σχέση με τα ΚΥ Βλαχιώτη

και Γυθείου.

Επιπλέον να επισημανθεί ότι στο χαμηλότερο επίπεδο πρόβλεψης στελέχωσης βρίσκεται το

ΚΥ Βλαχιώτη, αφού τόσο στον γενικό όσο και στους ειδικούς δείκτες εισροών, εμφανίζει

τους χαμηλότερους δείκτες.

17 Γενικό δείκτη διαθέσιμου προσωπικού ανά 1.000 κατοίκους (σύνολο των οργανικών θέσεων των εργαζόμενων στο ΚΥ Χ 1000/σύνολο
εξυπηρετούμενου πληθυσμού του ΚΥ) και ειδικούς δείκτες διαθέσιμου προσωπικού ανά 1000 κατοίκους, δηλαδή σύνολο των
οργανικών θέσεων επιμέρους ειδικοτήτων στο ΚΥ Χ 1000/σύνολο εξυπηρετούμενου πληθυσμού του ΚΥ

Πίνακας 5.4. Συγκριτική ανάλυση των οργανικών θέσεων των ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου
Οργανικές θέσεις

Κέντρα Υγείας

Ιατρικό
προσωπικό

(μόνιμο)

Ιατρικό
προσωπικό
(Αγροτικοί)

Νοσηλευτικό
προσωπικό

Διοικητικό
προσωπικό

Επιστημονικό
μη Ιατρικό
προσωπικό

Τεχνικό
προσωπικό

Παραϊατρικό
προσωπικό Σύνολο

ΚΥ
Αρεόπολης
7.314 κατ.

(7)   0,96
ιατρ./1000 κατ.

(10)  1,37
ιατρ./1000κατ.

(10)  1,37
νοσ./1000κατ.

(9)  1,23
εργ./1000κατ. 0 (7)    Ο,96

τεχν./1000κατ..
(5)    0,68

εργ./1000κατ.
(48)   6,56

εργ./1000κατ.

ΚΥ Βλαχιώτη
18.639 κατ.

(12)   0,64
ιατρ./1000 κατ.

(13)    0,7
ιατρ./1000κατ.

(14)    0,75
νοσ./1000κατ.

(8)    0,43
εργ./1000κατ. 0 (7)    0,38

τεχν./1000κατ.
(6)    0,32

εργ./1000κατ.
(60)   3,22

εργ./1000κατ.
ΚΥ Γυθείου
17.256 κατ.

(14)    0,81
ιατρ./1000 κατ.

(24)    1,4
ιατρ./1000κατ.

(20)    1,16
νοσ./1000κατ.

(9)    0,52
εργ./1000κατ. 0 (7)    0,41

εργ./1000κατ.
(6)    0,35

εργ./1000κατ.
(80)    4,63

εργ./1000κατ.
Πηγή: Καταστάσεις Προσωπικού ΚΥ Γυθείου (Τμήμα Προσωπικού ΓΝ Σπάρτης)

Πίνακας  5.5.  Πληρότητα οργανικών θέσεων στα ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου, έτος 2011
Πληρούμενες

θέσεις
Κέντρα Υγείας

Ιατρικό
προσωπικό
(μόνιμο)

Ιατρικό
προσωπικό
(Αγροτικοί)

Νοσηλευτικό
προσωπικό

Διοικητικό
προσωπικό

Επιστημονικό
μη Ιατρικό
προσωπικό

Τεχνικό
προσωπικό

Παραϊατρικό
προσωπικό Σύνολο

ΚΥ Αρεόπολης
7.314 κατ. 57% 70% 50% 44% 0% 71% 40% 56%

ΚΥ Βλαχιώτη
18.639 κατ. 25% 85% 50% 38% 0% 57% 17% 48%

ΚΥ Γυθείου
17.256 κατ. 43% 46% 60% 67% 0% 86% 83% 58%

Πηγή: Καταστάσεις Προσωπικού ΚΥ (Τμήμα Προσωπικού ΓΝ Σπάρτης)
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Ιδιαίτερη ανισοκατανομή εμφανίζουν τα υπό μελέτη ΚΥ σε επίπεδο πληρότητας οργανικών

θέσεων. Με την βοήθεια του πίνακα 5.5 φαίνεται ότι και στα τρία υπό μελέτη ΚΥ η

πληρότητα των οργανικών θέσεων είναι ιδιαίτερα χαμηλή αφού κυμαίνεται μεταξύ του 48%

(ΚΥ Βλαχιώτη) και 58% (ΚΥ Γυθείου). Ιδιαίτερα χαμηλή φαίνεται η πληρότητα στις

οργανικές θέσεις των μόνιμων ιατρών, με χαρακτηριστικότερη την περίπτωση του ΚΥ

Βλαχιώτη, με πληρότητα 25%, καθώς και στην κατηγορία του παραϊατρικού προσωπικού, με

χαρακτηριστικότερη και πάλι την περίπτωση του ΚΥ Βλαχιώτη με πληρότητα οργανικών

θέσεων παραϊατρικού προσωπικού μόλις στο 17%. Ιδιαίτερα υψηλή φαίνεται η πληρότητα

οργανικών θέσεων στο τεχνικό προσωπικό και στα τρία εξεταζόμενα ΚΥ.

Οι παρατηρούμενες ελλείψεις σε μόνιμο ιατρικό προσωπικό αλλά και σε παραϊατρικό

προσωπικό αναμφίβολα διαμορφώνουν συνθήκες δυσλειτουργίας στα ΚΥ, αφού η έλλειψη

ιατρικού προσωπικού οδηγεί είτε στην έλλειψη συγκεκριμένων ιατρικών ειδικοτήτων, είτε

στην υπέρμετρη εργασιακή επιβάρυνση του ιατρικού προσωπικού, δημιουργώντας συνθήκες

εργασιακής εξουθένωσης στο προσωπικό και πιθανόν υποβάθμιση της ποιότητας των

παρεχόμενων υπηρεσιών. Στη περίπτωση των ελλείψεων σε παραϊατρικό προσωπικό, τα ΚΥ

οδηγούνται  σε υποβάθμιση της λειτουργίας των εργαστηρίων τους, με αποτέλεσμα να

επιβραδύνεται η θεραπευτική αγωγή και φροντίδα του ασθενή και παράλληλα ο πολίτης να

υπόκειται σε επιβαρύνσεις χρόνου και δαπανών, αφού καλείται να πραγματοποιήσει μέρος ή

το σύνολο των εργαστηριακών του εξετάσεων εκτός του ΚΥ. Χαρακτηριστικότερη είναι η

περίπτωση του ΚΥ Βλαχιώτη, όπου οι ελλείψεις ακτινολόγου και μικροβιολόγου και

παραϊατρικού προσωπικού, έχουν σαν αποτέλεσμα την πλήρη υποβάθμιση της λειτουργίας

των εργαστηρίων του ΚΥ Βλαχιώτη, αν και διαθέτει πλήρη ακτινοδιαγνωστικά, βιοχημικά

και αιματολογικά εργαστήρια.

Αξιολογώντας το διαθέσιμο προσωπικό των ΚΥ (πληρούμενες οργανικές θέσεις) με την

Πίνακας 5.6 . Συγκριτική ανάλυση των πληρούμενων οργανικών θέσεων των ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και
Γυθείου

   Πληρούμενες
θέσεις

    Κέντρα
Υγείας

Ιατρικό
προσωπικό
(μόνιμο)

Ιατρικό
προσωπικό
(Αγροτικοί)

Νοσηλευτικό
προσωπικό

Διοικητικό
προσωπικό

Τεχνικό
προσωπικό

Παραϊατρικό
προσωπικό

Σύνολο

   ΚΥ Αρεόπολης
7.314 κατ.

(4)     0,54
ιατροί/1000κατ.

(7)   0,95
ιατροί/1000κατ.

(5)    0,68
νοσηλ./1000κατ.

(4) 0,54
εργαζ./1000κατ.

(5)   0,68
τεχν./1000κατ.

(2)   0,27
εργαζ./1000κατ.

(27)  3,7
εργαζ./1000κατ.

  ΚΥ Βλαχιώτη
  18.639 κατ.

(3)    0,16
ιατροί/1000κατ.

(11)   0,59
ιατροί/1000κατ.

(7)    0,27
νοσηλ./1000κατ.

(3)    0,16
εργαζ./1000κατ.

(4)   0,21
τεχν./1000κατ.

(1)    0,05
εργαζ./1000κατ.

(29)   1,56
εργαζ./1000κατ.

ΚΥ Γυθείου
17.256 κατ.

(6)    0,35
ιατροί/1000κατ.

(11)     0,64
ιατροί/1000κατ.

(12)    0,70
νοσηλ./1000κατ.

(6)    0,35
εργαζ./1000κατ.

(6)   0,35
τεχν./1000κατ.

(5)     0,29
εργαζ./1000κατ.

(46)   2,67
εργαζ./1000κατ.

Πηγή: Καταστάσεις Προσωπικού ΚΥ Γυθείου (Τμήμα Προσωπικού ΓΝ Σπάρτης)
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βοήθεια των σχετικών δεικτών εισροών (βλέπε πίν. 5.6), προκύπτει ότι :

o σημαντικές αποκλίσεις παρατηρούνται στο γενικό δείκτη “σύνολο εργαζόμενων/1000

κατοίκους”, μεταξύ των τριών ΚΥ, αφού στη περίπτωση των κατοίκων που

εξυπηρετούνται από το ΚΥ Αρεόπολης αντιστοιχούν 3,7 εργαζόμενοι και στο ΚΥ

Βλαχιώτη μόλις 1,56 εργαζόμενοι ανά 1000 κατοίκους.

o η διαφορετικότητα των μεγεθών των δεικτών συνεχίζεται και στη περίπτωση της

εξέτασης ειδικών δεικτών, δηλαδή εργαζόμενων ανά ειδικότητα. Έτσι στη περίπτωση

του μόνιμου ιατρικού προσωπικού, παρατηρείται ότι στο ΚΥ Βλαχιώτη αντιστοιχούν

μόλις 0,16  μόνιμοι γιατροί ανά 1000 κατοίκους, όταν στο ΚΥ Γυθείου είναι διπλάσιοι

(0,35 γιατροί/1000 κατ.) και στο ΚΥ Αρεόπολης υπερτριπλάσιοι (0,54 ιατροί/1000

κατ.). Παρόμοια φαίνεται να είναι τα αποτελέσματα σε όλες τις διαθέσιμες

ειδικότητες για τα  εξεταζόμενα ΚΥ, με χαρακτηριστικότερη την περίπτωση του

παραϊατρικού προσωπικού, όπου και πάλι το ΚΥ Βλαχιώτη εμφανίζει το χαμηλότερο

δείκτη (0,05 εργαζ. κατηγορίας παραϊατρικού προσωπικού/1000 κατ.) σε σχέση με τα

υπόλοιπα ΚΥ (0,27 στο ΚΥ Αρεόπολης και 0,29 στο ΚΥ Γυθείου).

Νοσηλευτική κίνηση18. Η ποσοτική και ποιοτική διερεύνηση των παραγόμενων υπηρεσιών

αποτελεί ένα από τα σημαντικότερα κριτήρια αξιολόγησής των μονάδων υγείας, με ιδιαίτερα

όμως υψηλό βαθμό δυσκολίας, αφού η υγεία είναι άυλο αγαθό, που δύσκολα προσδιορίζεται

αντικειμενικά και δυσκολότερα κοστολογείται. Η χρησιμοποίηση δεικτών θεωρείται το

καταλληλότερο εργαλείο αξιολόγησης των παραγόμενων υπηρεσιών. Στην παραπάνω λογική

και για την ικανοποίηση των αναγκών αξιολόγησης των παραγόμενων πρωτοβάθμιων

υπηρεσιών υγείας των ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου θα χρησιμοποιηθούν στην

συνέχεια μια σειρά δεικτών εκροών και χρησιμοποίησης19 μέσο των οποίων θα επιχειρηθεί

σύντομη ποσοτική αξιολόγηση των παραγόμενων υπηρεσιών ΠΦΥ.

18 Στον όρο νοσηλευτική κίνηση δίνεται μια ευρύτερη νοηματοδότηση, αφού για τις ανάγκες της εργασίας εκτός από τις ιατρικές
επισκέψεις στα ΚΥ, περιλαμβάνονται και οι επισκέψεις για συνταγογράφηση, οι εργαστηριακές εξετάσεις, οι οδοντιατρικές εξετάσεις, η
βραχεία νοσηλεία, οι διακομιδές και οι κατ΄οίκον ιατρικές επισκέψεις.
19 Δείκτης εκροών : αριθμός ιατρικών επισκέψεων/ανά ιατρό (στη θέση των ιατρικών επισκέψεων θα μπορούσε να υπολογιστούν άλλες
υπηρεσίες των ΚΥ, όπως διακομιδές, Βραχεία Νοσηλεία, εργαστηριακές εξετάσεις κ.ά.)

Δείκτης χρησιμοποίησης :  αριθμός εργαστηριακών εξετάσεων/1000 κατοίκους (στη θέση των εργαστηριακών εξετάσεων θα μπορούσε
να υπολογιστούν άλλες υπηρεσίες των ΚΥ, όπως ιατρικές επισκέψεις, διακομιδές, Βραχεία Νοσηλεία, εργαστηριακές εξετάσεις κ.ά.)
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Στον πυρήνα των παραγόμενων υπηρεσιών ΠΦΥ σε ένα ΚΥ φαίνεται να είναι οι ιατρικές

επισκέψεις. Αξιολογώντας την διαχρονική εξέλιξη των ιατρικών επισκέψεων που

πραγματοποιήθηκαν στα εξεταζόμενα

τρία ΚΥ, τα τελευταία τρία χρόνια

(βλέπε πίν. 5.7), διακρίνεται, η

ραγδαία αύξηση του αριθμού των

ιατρικών επισκέψεων στο ΚΥ

Αρεόπολης, αφού μεταξύ των ετών

2009 - 2011 παρατηρείται αύξηση της

κίνησης κατά 376%, ενώ στα άλλα

δύο ΚΥ παρατηρείται ελάχιστη αύξηση κατά 2% περίπου. Αναζητώντας την αιτιολόγηση της

αύξησης στο ΚΥ Αρεόπολης, το σημαντικότερο συμβάν στην εξεταζόμενη περίοδο στο ΚΥ

είναι η πρόσληψη ενός ιατρού και ο ορισμός νέου Διευθυντή στο ΚΥ.

Διερευνώντας το επίπεδο εκροής υπηρεσιών υγείας ανά μόνιμο ιατρό στα τρία ΚΥ

(βλέπε πίν. 5.8) και θεωρώντας ως βασική εκροή τις πραγματοποιηθείσες ιατρικές

επισκέψεις,

 προκύπτουν ιδιαίτερα σημαντικές διαφοροποιήσεις στους δείκτες των αντίστοιχων ΚΥ, με

τους ιατρούς του ΚΥ Αρεόπολης να παράγουν τη μέγιστη εκροή (4.539 εξετάσεις ανά ιατρό)

και το ΚΥ Βλαχιώτη την χαμηλότερη εκροή (2.770 εξετάσεις). Λαμβάνοντας υπόψη ότι ο

παραπάνω δείκτης είναι κυρίως αποτέλεσμα της παραγωγικότητας και της αποτελεσματικής

διαχείρισης του διαθέσιμου χρόνου εργασίας από μέρους των εργαζόμενων (ιατρών στη

παρούσα περίπτωση) τότε τίθενται σοβαρά ζητήματα αποτελεσματικότητας της λειτουργίας

κυρίως του ΚΥ Βλαχιώτη και λιγότερο του ΚΥ Γυθείου. Προεκτείνοντας την παραπάνω

αξιολόγηση σε επίπεδο φόρτου εργασίας ανά ιατρό ανά εργάσιμη ημέρα (βλέπε πίν. 5.8), οι

ιατροί του ΚΥ Αρεόπολης φαίνεται να υπόκεινται στο μεγαλύτερο φόρτο εργασίας (19

Πίν. 5.7. Πραγματοποιθείσες ιατρικές εξετάσεις στα ΚΥ
Αρεόπολης, Βλαχιώτη, Γυθείου, την περίοδο 2009 - 2011
ΚΥ ΙΑΤΡΙΚΕΣ  ΕΠΙΣΚΕΨΕΙΣ

2009 2010 2011

ΚΥ
Αρεόπολης

5.723 9.353 27.234

ΚΥ Βλαχιώτη 13.495 13.260 13.852

ΚΥ Γυθείου 25.727 25.588 26.270

Πηγή : ΥΥΚΑ (2012)

Πίν. 5.8.   Μέτρηση εκροής παραχθέντων υπηρεσιών ΠΦΥ (ιατρικές εξετάσεις), στα ΚΥ Αρεόπολης,
                 Βλαχιώτη, Γυθείου, για το έτος 2011

Διαθέσιμοι
ιατροί

Σύνολο ιατρικών
επισκέψεων

Αριθμός επισκέψεων ανά
ιατρό

Αριθμός επισκέψεων, ανά ιατρό,
ανά εργάσιμη ημέρα0 (240 εργ.

Ημέρες ανά έτος)
ΚΥ Αρεόπολης 6 27.234 4.539 ανά ιατρό 19 επισκέψεις ανά εργάσιμη ημέρα
ΚΥ Βλαχιώτη 5 13.852 2.770 ανά ιατρό 12            >>                  >>
ΚΥ Γυθείου 7 26.270 3.753 ανά ιατρό 16          >>                   >>

Πηγή: ΥΥΚΑ (2012)
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ιατρικές επισκέψεις ανά ημέρα), σε σχέση με τους ιατρούς των ΚΥ Γυθείου(16 επισκέψεις)

και του ΚΥ Βλαχιώτη (12 επισκέψεις).

Με δεδομένες τις παρεχόμενες υπηρεσίες ΠΦΥ στα εξεταζόμενα τρία ΚΥ (ιατρικές

επισκέψεις, επισκέψεις για συνταγογράφιση, εργαστηριακές εξετάσεις, οδοντιατρικές

εξετάσεις, βραχεία νοσηλεία, διακομιδές, κατ΄οίκον επισκέψεις), το ζητούμενο είναι αν και

σε ποιο βαθμό οι κάτοικοι των εξυπηρετούμενων περιοχών χρησιμοποιούν τις παρεχόμενες

από το κράτος υπηρεσίες ΠΦΥ.

Αξιολογώντας τους δείκτες χρησιμοποίησης ανά παρεχόμενη υπηρεσία, ανά ΚΥ (βλέπε

πίν.5.9) προκύπτουν ενδιαφέροντα συμπεράσματα που συνοψίζονται παρακάτω :

o ο συνολικός βαθμός  χρησιμοποίησης  των υπηρεσιών από τους κατοίκους των

περιοχών ευθύνης των εξεταζόμενων ΚΥ ποικίλει

o ο βαθμός χρησιμοποίησης των υπηρεσιών σχετίζεται άμεσα με την έλλειψη

εξειδικευμένου προσωπικού, όπως στην περίπτωση της έλλειψης οδοντίατρου στο ΚΥ

Βλαχιώτη ή ακτινολόγου και μικροβιολόγου στο ίδιο ΚΥ

o το ΚΥ Αρεόπολης  εμφανίζει τον υψηλότερο βαθμό χρησιμοποίησης των υπηρεσιών

του από τους κατοίκους της περιοχής ευθύνης του

o ταυτόχρονα το ΚΥ Αρεόπολης εμφανίζει το χαμηλότερο βαθμό χρησιμοποίησης των

υπηρεσιών διακομιδής. Ερμηνεύσιμο κατά μέρος αφού φαίνεται να λειτουργεί το

σύστημα βραχείας νοσηλείας του ΚΥ με 316 εισαγωγές ανά 1000 κατοίκους, όταν για

την ίδια χρονική περίοδο ο αντίστοιχος δείκτης του ΚΥ Γυθείου είναι 10 εισαγωγές

και του ΚΥ Βλαχιώτη 5,6 εισαγωγές ανά 1000 κατοίκους

Πίν. 5.9.   Δείκτες εκροών Νοσηλευτικής κίνησης των ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη, Γυθείου, έτους 2011
Νοσολογική

κίνηση
Κέντρα Υγείας

Ιατρικές
 επισκέψεις

Επισκέψεις για
συνταγογράφηση

Εργαστηριακές
εξετάσεις

Οδοντιατρικές
εξετάσεις

Βραχεία
Νοσηλεία Διακομιδές Κατ΄οίκον

επισκέψεις

ΚΥ
Αρεόπολης

(7.314 κάτ.)

(27.234)
3.723 επ./1000κατ.

(13.638)
1.865 συντ./1000 κατ.

(16.030)
2.192εξ./1000κατ.

(378)
52εξ./1000κατ.

(2.312)
316εισ./1000κατ.

(266)
36διακ./1000κατ.

(901)
123επ./1000κατ.

ΚΥ
Βλαχιώτη
(18.639 κατ.)

(13.852)
743 επ./1000κατ.

(12.389)
665 συντ./1000κατ.

(8.181)
439εξ./1000κατ. 0 (105)

5,6εισ./1000κατ.
(470)

25διακ./1000κατ.
(68)

4επ./1000κατ.

ΚΥ
Γυθείου

(17.256 κατ.)

(26270)
1.522 επ./1000κατ.

(17.641)
1.022συντ./1000κατ.

(41.492)
2.404εξ./1000κατ.

(1.013)
59εξ./1000κατ.

(180)
10εισ./1000κατ.

(531)
31διακ./1000κατ.

(385)
22επ./1000κατ.

Πηγή: Καταστάσεις νοσηλευτικής κίνησης ΚΥ (από Γραφείο Κίνησης ΓΝ Σπάρτης ) και ΥΥΚΑ 2012
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o το ΚΥ Αρεόπολης και Γυθείου εμφανίζουν υψηλό δείκτη χρησιμοποίησης σε

συγκεκριμένες υπηρεσίες όπως ιατρικές επισκέψεις, συνταγογραφήσεις και

εργαστηριακές εξετάσεις. Πιθανόν να οφείλεται και στο γεγονός ότι αμφότερες οι

περιοχές και κυρίως του ΚΥ Αρεόπολης είναι περιοχές με έξαρση στο τουρισμό

ιδιαίτερα την καλοκαιρινή περίοδο

o το ΚΥ Βλαχιώτη εμφανίζει τον χαμηλότερο βαθμό χρησιμοποίησης των υπηρεσιών

του από τους κατοίκους της περιοχής ευθύνης του, που κατά μέρος θα μπορούσε να

αιτιολογηθεί από την έλλειψη συγκεκριμένων ιατρικών ειδικοτήτων και άλλων

επαγγελματιών υγείας

Συμπερασματικά, από την προηγηθείσα αξιολόγηση του συστήματος των ΚΥ Αρεόπολης,

Βλαχιώτη και Γυθείου, που οργανικά ανήκουν στο πρωτοβάθμιο υγειονομικό υποσύστημα

του νομού Λακωνίας και είναι ταυτόχρονα οργανικά και λειτουργικά αποκεντρωμένες

μονάδες του ίδιου νοσοκομειακού συστήματος (του ΓΝ Σπάρτης), εντούτοις πέραν των

σχετικών ομοιοτήτων σε επίπεδο δομής και οργάνωσης, κτιριακών εγκαταστάσεων και

ελλείψεων σε επίπεδο στελέχωσης με εξειδικευμένο προσωπικό, φαίνεται να εμφανίζουν

έντονα χαρακτηριστικά διαφορετικότητας τόσο σε επίπεδο παραγωγής υπηρεσιών όσο και

στο βαθμό χρησιμοποίησης των υπηρεσιών τους από τους πολίτες των περιοχών ευθύνης των

εξεταζόμενων ΚΥ.

Αν και κατά μέρος η διαφορετικότητα αυτή θα μπορούσε να ερμηνευτεί ως αποτέλεσμα

έλλειψης προσωπικού συγκεκριμένων ειδικοτήτων (όπως στην περίπτωση του ΚΥ Βλαχιώτη

ή του ΚΥ Αρεόπολης με την έλλειψη Οδοντιάτρου), εντούτοις ότι δεν μπορούν με αυτό μόνο

το αιτιολόγημα να ερμηνευτούν τόσο σημαντικές αποκλίσεις στους δείκτες εκροών αλλά και

χρησιμοποίησης μεταξύ τριών “όμοιων” κατ΄ ουσία ΚΥ.

Ιδιαίτερα η περίπτωση του ΚΥ Βλαχιώτη που φαίνεται να αποτελεί τον πυρήνα του

προβληματισμού μας, ο ιδιαίτερα χαμηλός βαθμός χρησιμοποίησης των υπηρεσιών του από

τους κατοίκους της περιοχής ευθύνης του ΚΥ, σε σχέση με τα υπόλοιπα ΚΥ της περιοχής

(Γυθείου και Αρεόπολης) πιθανόν να αντανακλούν εγγενείς λειτουργικές αδυναμίες του ΚΥ,

όπως δυσκολία πρόσβασης, ποιότητα παρεχόμενων υπηρεσιών, επικοινωνιακή συμπεριφορά

του προσωπικού, εργασιακή εξουθένωση του προσωπικού κ.ά.
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Το ενδιαφέρον στην παρούσα μελέτη είναι αν και σε ποιο βαθμό τα προηγηθέντα

προβλήματα λειτουργίας των ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου εκφράζονται μέσα από

την διερεύνηση του βαθμού ικανοποίησης των εργαζόμενων και των πολιτών που παράγουν

και χρησιμοποιούν αντίστοιχα τις παρεχόμενες υπηρεσίες ΠΦΥ από τα αντίστοιχα ΚΥ,

ζήτημα που θα διερευνηθεί στο αμέσως επόμενο κεφάλαιο*.

*. (Βιβλιογραφία Δεικτών)
Δρούμπαλης Φ., (2010)  “Σύγχρονες Μονάδες Υγείας”, Σημειώσεις, Τμήμα Διοίκησης Μονάδων Υγείας Πρόνοιας, ΤΕΙ Καλαμάτας,
Καλαμάτα
   Γούλα Α., (2007), Διοίκηση και Διαχείριση Νοσοκομείων, εκδ. Παπαζήση, Αθήνα
  Πολύζος Ν., (1999), Αποδοτικότητα Νοσοκομείων, εκδ. Τ.Υ.Π.Ε.Τ., Αθήνα
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ΚΕΦ.  6ο . Μέτρηση της ικανοποίησης από τη χρησιμοποίηση  των

υπηρεσιών ΠΦΥ, των ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη, Γυθείου

Στόχος του κεφαλαίου είναι η διερεύνηση του βαθμού ικανοποίησης των πολιτών από την

κατανάλωση υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας στα ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και

Γυθείου του νομού Λακωνίας, με την χρήση αυτοσυμπληρούμενου ερωτηματολογίου.

6.1  Εισαγωγή

Στη διεθνή βιβλιογραφία, τις τελευταίες δεκαετίες πολλαπλασιάζονται ραγδαία οι μελέτες

ικανοποίησης των ασθενών από την χρήση των υπηρεσιών υγείας, αφού η ικανοποίηση των

ασθενών λειτουργεί τόσο ως δείκτης όσο και ως συστατικό της ποιότητας της φροντίδας που

δέχονται.  Όπως σημειώνεται (Drain and Clark, 2004) η σημαντικότητα της μέτρησης της

ικανοποίησης, έχει οδηγήσει σε πολλές χώρες η μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών να

είναι υποχρεωτική. Έτσι για παράδειγμα στη Βρετανία απαιτείται η διεξαγωγή ερευνών

ικανοποίησης από το σύνολο των μονάδων υγείας όλων των επιπέδων φροντίδας, σε ετήσια

βάση, και τα αποτελέσματα θα πρέπει να κοινοποιούνται στη Βρετανική Επιτροπή Υγείας, με

στόχο τα αποτελέσματα να χρησιμοποιηθούν για την συνολική αξιολόγηση του Βρετανικού

εθνικού συστήματος υγείας. Παρόμοια στις ΗΠΑ η πολιτεία του Rhode Island επέβαλλε στα

νοσοκομεία την ετήσια αξιολόγηση της ικανοποίησης των ασθενών. Όπως σημειώνεται πάνω

από 1000 έρευνες ικανοποίησης ασθενών δημοσιεύονται σε ετήσια βάση στη διεθνή

βιβλιογραφία.

Οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται για τη μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών, ποικίλουν

από αναδρομικές μελέτες σε προσωπικές συνεντεύξεις με χρήση δομημένου

ερωτηματολογίου, ταχυδρομικές έρευνες, διαχείριση παραπόνων και άλλα. Φαίνεται όμως ότι

οι περισσότερες έρευνες (Powel, 2001), έχουν χαμηλό δείκτη ανταπόκρισης (20-30%), ενώ

ανταποκρισιμότητα 40-60% θεωρείται ικανοποιητική. Βέβαια η ταχυδρομική έρευνα, αν και

έχει χαμηλή ανταποκρισιμότητα, εντούτοις μειώνεται η πιθανότητα οι ασθενείς να

επηρεαστούν, αφού η προσωπική επαφή μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο των “κοινωνικά

επιθυμητών απαντήσεων” (Sitzia and Wood, 1998).
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Στις μέρες μας υπάρχει η τάση χρησιμοποίησης μεταφρασμένων ερωτηματολογίων, με στόχο

την εξαγωγή συγκρίσιμων συμπερασμάτων, όπως για παράδειγμα το ερωτηματολόγιο Picker

(Picker Inpatient Survey Questionnaire), που χρησιμοποιείται ευρέως στην Αυστραλία, τον

Καναδά και σε άλλες χώρες (Shaw, 2003). Τέλος να επισημανθεί ότι συνήθως οι μετρήσεις

ικανοποίησης επικεντρώνονται είτε στην αξιολόγηση των εγκαταστάσεων και του

ανθρώπινου δυναμικού, είτε στην αξιολόγηση της παρεχόμενης φροντίδας είτε στην

αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της φροντίδας.

Στην Ελλάδα, την τελευταία εικοσαετία, η φροντίδα υγείας έχει αποτελέσει πεδίο

επιστημονικής μελέτης και έρευνας σε σχέση με τα ζητήματα της μέτρησης της ικανοποίησης

των καταναλωτών υπηρεσιών υγείας από το ΕΣΥ. Από την μελέτη της υπάρχουσας ελληνικής

βιβλιογραφίας, για το ζήτημα της ικανοποίησης των ασθενών προέκυψε σειρά

συμπερασμάτων, τα κυριότερα των οποίων ακολουθούν :

1. Από τις αρχές της δεκαετίας του 1990 εμφανίζονται οι πρώτες έρευνες μέτρησης

ικανοποίησης ασθενών,  που με την πάροδο του χρόνου αυξάνονται αριθμητικά και ποιοτικά

(βλέπε πίν. 6.1).
Πίν. 6.1. Ενδεικτικός κατάλογος μελετών σχετικά τη μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών στην

Ελλάδα

Συγγραφέας Έτος Τίτλος εργασίας Δημοσίευση

Δημητριάδου  και συν. 1991 Απόψεις νοσηλευόμενων που αξιολογούν τη
νοσηλευτική υπηρεσία

Πρακτικά, 18ο Πανελλήνιο
Νοσηλευτικό Συνέδριο, Αθήνα

Παπανικολάου Β. 1994 Η ικανοποίηση του ασθενή ως δείκτης
ποιότητας της νοσοκομειακής φροντίδας Επιθεώρηση Υγείας

Κυριόπουλος Γ., και
συν. 1994 Στάσεις και αντιλήψεις χρηστών ως προς

την νοσοκομειακή φροντίδα

Στο Κυριόπουλος Ι.,
Γεωργούση Ε., Ασθενείς και
Επαγγέλματα Υγείας στην
Ελλάδα, Αθήνα

Νiakas D., Gnardelis
C., Theodorou M. 2000 Patient satisfaction in a regional general

hospital in Athens Iatriki, v. 5, n.77, Athens

Θεοδοσοπούλου Ε.,
Ραφτόπουλος Β. 2002

Ανάπτυξη εννοιολογικού υποδείγματος για
την ικανοποίηση των ασθενών από την
ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας

Νοσηλευτική, 41 (1)

Merkouris A.,
Papathanassoglou E.,
Lemonidou C.

2004
Evaluation of patient satisfaction with
nursing Care: Quantitative or Qualitative
Aooroach

International Journal of Nursing
Studies, 41 (4)

Νiakas D., Gnardelis
C., Theodorou M. 2004

Is there a problem with quality in thw Greek
hospital sector ? Preliminary results from a
patient  satisfaction survey

Health Services Management
Research, 17 (1)

Polyzos N., Mylonakis
J., Mparztokas D.,
Yfantopoulos J.,
Mougia V.

2005 Factors affecting outpatient and inpatient
hospital satisfaction

European Journal of Scientific
Research, 11 (2)

Aletras V., Papadopoulos
E., Niakas D. 2006

Development and preliminary validation of a
Greek-language outpatient satisfaction
questionnaire with principal components and
multi-trait analyses,

BMC Health Services Research,
n. 6
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Αλετράς Β., Ζαχαράκη
Φ., Νιάκας Δ. 2007

Ερωτηματολόγιο μέτρησης της
ικανοποίησης των επισκεπτών των
εξωτερικών ιατρείων οφθαλμολογικής
κλινικής ελληνικού δημόσιου νοσοκομείου

Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, 24
(1)

Παπαγιανοπούλου Β.,
Πιερράκος Γ., Σαρρής
Μ., Υφαντόπουλος Γ.

2008
Μέτρηση ικανοποίησης από τις παρεχόμενες
υπηρεσίες υγείας σε παιδιατρικό νοσοκομείο
της Αττικής

Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, 25
(1)

Αλετράς Β.,
Μπασιούρη   Φ.,
Κοντοδημόπουλος Ν.,
Ιωαννίδου Δ., Νιάκας Δ.

2009

Ανάπτυξη ελληνικού ερωτηματολογίου
ικανοποίησης νοσηλευθέντων ασθενών και
έλεγχος των βασικών ψυχομετρικών
ιδιοτήτων

Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, 26
(1)

Matiw G., Bidilis T.,
Chrysou O. 2009 Patient satisfaction questionnaire and quality

achievement in hospital care Health Serv Managers

2. Οι έρευνες κυρίως επικεντρώνονται στη διερεύνηση της ικανοποίησης ασθενών που

χρησιμοποίησαν κυρίως τις νοσοκομειακές υπηρεσίες. Περιορισμένος φαίνεται να είναι ο

αριθμός των ερευνών μέτρησης ικανοποίησης ασθενών που χρησιμοποίησαν τις υπηρεσίες

των Κέντρων Υγείας.

3.  Φαίνεται ότι τα τελευταία 10 χρόνια υπάρχει τάση πραγματοποίησης μελετών μέτρησης

της ικανοποίησης καταναλωτών πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγείας στα Πανεπιστημιακά

ιδρύματα, σε επίπεδο μεταπτυχιακών και διδακτορικών διατριβών.

4.  Φαίνεται ότι από τις παραπάνω μελέτες προκύπτουν συμπεράσματα με κοινά

χαρακτηριστικά, όπως :

o Η όποια δυσαρέσκεια των Ελλήνων ασθενών από την χρήση των υπηρεσιών υγείας

προέρχεται κυρίως από την ύπαρξη δομικών προβλημάτων στο ελληνικό υγειονομικό

σύστημα, όπως έλλειψη ιατρικών ειδικοτήτων (π.χ. Γενικής Ιατρικής), η έλλειψη

χρηματοδότησης, το φακελάκι (Niakas and Mylonakis, 2005).

o Περιορισμένη φαίνεται να είναι η αξιοποίηση των αποτελεσμάτων των ερευνών

αυτών από την πολιτεία και τους άλλους αρμόδιους φορείς (Τούντας και συν., 2003).

o Συνήθως η αξιολόγηση των παρεχόμενων ιατρικών και νοσηλευτικών υπηρεσιών

αξιολογείται με υψηλή βαθμολογία και χαμηλά οι παρεχόμενες ξενοδοχειακές

υπηρεσίες καθώς και το επίπεδο επικοινωνίας (Κυριόπουλος και συν., 1994,

Παπανικολάου και Σιγάλας, 1994, Καμπάνταη και Νιάκας, 2006, Aletras et al., 2006)

Η έρευνα που ακολουθεί στόχο έχει να μετρήσει το βαθμό ικανοποίησης των καταναλωτών

πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγείας που παράγονται και προσφέρονται από τα ΚΥ Αρεόπολης,

Βλαχιώτη και Γυθείου, τα οποία ανήκουν στο ίδιο πρωτοβάθμιο υποσύστημα (νομού

Λακωνίας) και ο εξυπηρετούμενος πληθυσμός διαθέτει τα ίδια κοινωνικο-οικονομικά  και

πληθυσμιακά χαρακτηριστικά.
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6.2   Υλικό – Μεθοδολογία έρευνας

Σκοπός της έρευνας είναι η αξιολόγηση της ικανοποίησης των χρηστών υπηρεσιών υγείας  σε

δομές Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας των  Κέντρων Υγείας Αρεόπολης,  Βλαχιώτη και

Γυθείου και αντίστοιχα  η διερεύνηση  πιθανής συσχέτισης της ικανοποίησης με

δημογραφικούς και άλλους παράγοντες των ασθενών , η καταγραφή της άποψης και η

επακόλουθη μέτρηση της ικανοποίησης των χρηστών υπηρεσιών Πρωτοβάθµιας Φροντίδας

Υγείας (Π.Φ.Υ), που παρέχονται στα παραπάνω ΚΥ.

Μεθοδολογικά πρόκειται για ποσοτική,

περιγραφική έρευνα, με χαρακτηριστικά

μελέτης περίπτωσης.  Η εκτίμηση και η

μέτρηση της ικανοποίησης των χρηστών

των υπηρεσιών των ΚΥ, πραγματοποιή-

θηκε στις έδρες των ΚΥ, με τη χρήση

ερωτηματολογίου που δομήθηκε στο πλαίσιο εκπόνησης διδακτορικής διατριβής και

προσαρμόστηκε για χρήση σε Κέντρα Υγείας, που περιλάμβανε 43 ερωτήσεις (βλέπε

Παράρτημα 1), κατανεμημένες σε επτά ενότητες (βλέπε πίν. 6.2) και δημιουργήθηκαν

αντίστοιχα  συνολικές βαθμολογίες:

 Συνολική βαθμολογία υποδοχής (ερωτήσεις 10-12 του ερωτηματολογίου).

 Συνολική βαθμολογία αναμονής (ερωτήσεις 13-17 του ερωτηματολογίου).

 Συνολική βαθμολογία νοσηλευτικής φροντίδας (ερωτήσεις 18-24 του ερωτηματολογίου).

 Συνολική βαθμολογία ιατρικής φροντίδας (ερωτήσεις 25-31 του ερωτηματολογίου).

 Συνολική βαθμολογία γενικής εξυπηρέτησης (ερωτήσεις 32-38 του ερωτηματολογίου).

Για την δημιουργία του δομημένου ερωτηματολογίου χρησιμοποιήθηκε σε γενικές γραμμές

το υπόδειγμα αξιολόγησης των

υπηρεσιών υγείας του Donabedian

(1988), Ελληνική και Διεθνής

βιβλιογραφία, προσαρμοσμένες

βέβαια στις ανάγκες της εργασίας

και τις ιδιαιτερότητες των ΚΥ,

Πίνακας 6.2. Κατανομή των ερωτήσεων του
ερωτηματολογίου κατά θεματική ενότητα
α/α Τίτλος ενότητας Κωδικοί ερωτήσεων
1 Γενικά στοιχεία 1-9
2 Υποδοχή 10-12
3 Αναμονή 13-17
4 Νοσηλευτική φροντίδα 18-24
5 Ιατρική φροντίδα 25-31
6 Γενική εξυπηρέτηση 32-38
7 Επιπρόσθετα στοιχεία 39-43

Πίνακας 6.3.  Κατηγοριοποίηση των απαντήσεων των συμμετεχόντων
σε βαθμολογία κλίμακας 1-5
Απάντηση Βαθμολογία
Πολύ δυσαρεστημένος 1
Δυσαρεστημένος 2
Ούτε δυσαρεστημένος/ούτε ικανοποιημένος 3
Ικανοποιημένος 4
Πολύ ικανοποιημένος 5
Πηγή : Ίδια έρευνα
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ενώ οι απαντήσεις του ερωτηματολογίου (εκτός των Γενικών στοιχείων) κωδικοποιήθηκαν

στη βάση της 5βαθμης κλίμακας Likert (βλέπε πίν. 6.3).

Η συνολική βαθμολογία υποδοχής κυμαίνονταν μεταξύ 3-15, η συνολική βαθμολογία

αναμονής κυμαίνονταν μεταξύ 5-25, η συνολική βαθμολογία νοσηλευτικής φροντίδας

κυμαίνονταν μεταξύ 7-35, η συνολική βαθμολογία ιατρικής φροντίδας κυμαίνονταν μεταξύ

7-35, η συνολική βαθμολογία γενικής εξυπηρέτησης κυμαίνονταν μεταξύ 7-35 και η

συνολική βαθμολογία ικανοποίησης κυμαίνονταν μεταξύ 32-160. Μεγαλύτερες βαθμολογίες

δηλώνουν μεγαλύτερη ικανοποίηση των ασθενών.

Να σημειωθεί ότι η χρήση των συνολικών βαθμολογιών έγινε με επιφύλαξη, καθώς το

συγκεκριμένο δομημένο

ερωτηματολόγιο χρησιμοποιείται

για πρώτη φορά πιλοτικά.

Ωστόσο, εμφάνισε εξαιρετική

εσωτερική συνάφεια, καθώς ο

συντελεστής Cronbach είναι 0,97.

Στον πίνακα 6.4 παρουσιάζονται

οι επιμέρους συντελεστές Cronbach, για τις διάφορες κατηγορίες του ερωτηματολογίου, που

επίσης είναι εξαιρετικά ικανοποιητικοί.

Να σημειωθεί ότι μετά το πέρας της κατασκευής του ερωτηματολογίου, επιχειρήθηκε

πιλοτική εφαρμογή του ερωτηματολογίου (σε δείγμα περίπου 15 ατόμων), μέσα από την

οποία εντοπιστήκαν λάθη κυρίως εκφραστικά και χρησιμοποιούμενης ορολογίας, που

διορθώθηκαν και δόθηκε στο ερωτηματολόγιο η τελική του μορφή (βλέπε Παράρτημα 1).

Η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων (336), που ήταν σε εθελοντική και ανώνυμη βάση,

πραγματοποιήθηκε την περίοδο από Σεπτέμβριο έως Δεκέμβριο 2011, διανεμήθηκαν από τον

ερευνητή, σε τυχαίο δείγμα χρηστών των υπηρεσιών υγείας στις έδρες των ΚΥ Αρεόπολης,

Βλαχιώτη και Γυθείου, αναλογικά του εξυπηρετούμενου πληθυσμού κάθε ΚΥ, ως ακολούθως

: 85 (25,3%) ερωτηματολόγια στο ΚΥ Αρεόπολης, 125 (37,2%) στο ΚΥ Βλαχιώτη και 126

(37,5%) στο ΚΥ Γυθείου.

Πίνακας 6.4. Οι συντελεστές Cronbach για τις διάφορες
κατηγορίες του ερωτηματολογίου
Κατηγορία ερωτηματολογίου Συντελεστής Cronbach
Υποδοχή 0,92
Αναμονή 0,88
Νοσηλευτική φροντίδα 0,94
Ιατρική φροντίδα 0,95
Γενική εξυπηρέτηση 0,96
Συνολικά 0,97
Πηγή: Ίδια έρευνα
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Για τη στατιστική επεξεργασία και ανάλυση των δεδομένων που συλλέχθηκαν

χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS version 19.0 (Statistical Package for Social

Sciences). Πραγματοποιήθηκε ο έλεγχος των δεδομένων που εισήχθησαν και η διόρθωση

λαθών που πιθανώς να δημιουργήθηκαν κατά τη εισαγωγή των δεδομένων, έτσι ώστε να

υπάρχει η δυνατότητα ιχνηλασιμότητας σε όλα τα στάδια της έρευνας. Η στατιστική ανάλυση

περιλαμβάνει (Αποστολάκης και συν.,2003):

1. Απλή περιγραφική ανάλυση των  δεδομένων που  καλύπτει μεθόδους για οργάνωση και

περίληψη μιας σειράς δεδομένων μέσω πινάκων, γραφημάτων και προσδιορισμού μίας ή

περισσοτέρων αντιπροσωπευτικών τιμών, που θα βοηθήσει την έρευνα στην οργάνωση,

περιγραφή και την σύνοψη μιας σειράς δεδομένων.

2. Την επαγωγική  στατιστική ανάλυση, μέσα από την οποία θα δοθεί η δυνατότητα

εξαγωγής συμπερασμάτων για τα  χαρακτηριστικά ενός πληθυσμού, από τα χαρακτηριστικά

του δείγματος που επιλέχθηκε τυχαία  από τον πληθυσμό.

3. Στατιστική ανάλυση, όπου οι κατηγορικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως απόλυτες (n)

και σχετικές (%) συχνότητες, ενώ οι ποσοτικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως μέση τιμή

(τυπική απόκλιση). Ο έλεγχος των Kolmogorov-Smirnov και τα διαγράμματα κανονικότητας

χρησιμοποιήθηκαν για τον έλεγχο της κανονικής κατανομής των ποσοτικών μεταβλητών.

Βρέθηκε πως οι ποσοτικές μεταβλητές ακολουθούσαν την κανονική κατανομή.

Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ μιας ποσοτικής μεταβλητής και μιας

διχοτόμου μεταβλητής χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος t (student’s t-test), ενώ για τη διερεύνηση

της ύπαρξης σχέσης μεταξύ μιας διατάξιμης μεταβλητής και μιας ποσοτικής μεταβλητής

χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman (Spearman’s correlation

coefficient).

Στην περίπτωση που >2 ανεξάρτητες μεταβλητές προέκυψαν στατιστικά σημαντικές στο

επίπεδο του 0,2 (p<0,2) στη διμεταβλητή ανάλυση, εφαρμόστηκε πολλαπλή γραμμική

παλινδρόμηση (multivariate linear regression) με εξαρτημένη μεταβλητή τις συνολικές

βαθμολογίες. Στην περίπτωση αυτή, εφαρμόστηκε η μέθοδος της πολλαπλής γραμμικής

παλινδρόμησης με την προς τα πίσω διαγραφή των μεταβλητών (backward stepwise linear

regression). Αναφορικά με την πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση, παρουσιάζονται οι

συντελεστές b (coefficients’ beta), τα αντίστοιχα 95% διαστήματα εμπιστοσύνης και οι τιμές

p, ενώ το αμφίπλευρο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε ίσο με 0,05.
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6.3 Αποτελέσματα

6.3.1 Μονομεταβλητή (univariate) ανάλυση

Με την μονοδιάστατη ανάλυση των μεταβλητών που απαρτίζουν το προφίλ του δείγματος

(δημογραφικά χαρακτηριστικά), επιχειρείται  η ανάδειξη σημαντικών συμπερασμάτων σε

σχέση με τα συμπεριφορικά χαρακτηριστικά των πολιτών που χρησιμοποίησαν τις υπηρεσίες

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας των ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου.

Η μονοδιάστατη ανάλυση των δημογραφικών χαρακτηριστικών των 336 συμμετεχόντων της

μελέτης παρουσιάζονται αναλυτικά στον πίνακα 6.5 & παρ/μα 2.

Πίνακας 6.5. Δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος (336)
 Χαρακτηριστικό Ν (%) Χαρακτηριστικό Ν (%)
Φύλο Ασφάλιση
   Άντρας 148 (44,0)    Ανασφάλιστος/η 17 (5,1)
   Γυναίκα 188 (56,0)    Δημόσιο 40 (11,9)
Ηλικία    ΙΚΑ 90 (26,8)
   18-24 28 (8,3)    ΟΓΑ 146 (43,5)
   25-34 63 (18,8)    ΟΑΕΕ 13 (3,9)
   35-44 72 (21,4)    ΤΣΜΕΔΕ 5 (1,5)
   45-54 60 (17,9)    ΤΣΑ 4 (1,2)
   55-64 51 (15,2)    ΔΕΗ 5 (1,5)

≥65 62 (18,5)    Τραπεζοϋπαλλήλων 1 (0,3)
Εκπαιδευτικό επίπεδο    Άλλο 15 (4,5)
   Χωρίς γραμματικές γνώσεις 15 (4,5) Χρόνος που χρειάστηκε για την

 επίσκεψη στο ΚΥ
   Απόφοιτος Δημοτικού 76 (22,6)    1-14 λεπτά 222 (66,1)
   Απόφοιτος Γυμνασίου 53 (15,8)    15-30 λεπτά 80 (23,8)
   Απόφοιτος Λυκείου 91 (27,1)    31-60 λεπτά 28 (8,3)
   Απόφοιτος Τεχνικής Σχολής 35 (10,4)    1-2 ώρες 6 (1,8)
   Απόφοιτος ΤΕΙ 31 (10,1) Χρόνος αναμονής
   Απόφοιτος ΑΕΙ 35 (10,4)    1-14 λεπτά 185 (55,1)
Οικογενειακή κατάσταση    15-30 λεπτά 88 (26,2)
   Άγαμος/η 90 (26,8)    31-60 λεπτά 46 (13,7)
   Έγγαμος/η 206 (61,3)    1-2 ώρες 15 (4,5)
   Διαζευγμένος/η 11 (3,3)    >2 ώρες 2 (0,6)
   Χήρος/α 29 (8,6) Το ερωτηματολόγιο συμπλήρωσαν
Υπηκοότητα    Ασθενής 190 (56,5)
   Ελληνική 326 (97,0)    Συγγενής/συνοδός 146 (43,5)
   Μη Ελληνική 10 (3,0) Κέντρο υγείας
Λόγος επίσκεψης στο ΚΥ    Βλαχιώτη 125 (37,2)
   Έκτακτη 130 (38,7)    Γυθείου 126 (37,5)
   Χρόνιο πρόβλημα υγείας 89 (26,5)    Αρεόπολης 85 (25,3)
   Επανεκτίμηση/Επανέλεγχος 72 (21,4)
   Προληπτικοί λόγοι 45 (13,4)
Πηγή : Ίδια έρευνα
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Φαίνεται, ότι τα εξεταζόμενα ΚΥ χρησιμοποιούν όλες οι ηλικίες πολιτών αναλογικά του

πληθυσμού τους, ενώ στην περίπτωση των ηλικιωμένων, παρατηρείται ότι το ποσοστό

(18,5%) είναι αρκετά χαμηλότερο από το ποσοστό του δείκτη γήρανσης 23% περίπου του

νομού Λακωνίας (ΕΛΣΤΑΤ, απογραφή 2001).

Υψηλό φαίνεται το συνολικό ποσοστό των πελατών των ΚΥ με χαμηλό εκπαιδευτικό επίπεδο

(27,1%), ενώ  επίσης  ιδιαίτερα  υψηλό φαίνεται  το  ποσοστό των πελατών (38,7%) με

χαρακτηριστικά μονογονεϊκής οικογένειας (άγαμοι, διαζευγμένοι, χήροι), παράμετροι που

σύμφωνα με έρευνες σχετίζονται με την ποιότητα της υγείας, αφού το χαμηλό επίπεδο

εκπαίδευσης και η ύπαρξη μονογονεϊκού περιβάλλοντος επηρεάζουν αρνητικά την ποιότητα

υγείας των πολιτών (Μωυσίδης και συν.,2002, Gardner et al., 2004).

Φαίνεται ότι η χρησιμοποίηση των υπηρεσιών των ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου

από τους πολίτες γίνεται κυρίως για κατασταλτικούς λόγους υγείας (έκτακτη, χρόνιο

πρόβλημα υγείας, επανεκτίμηση / επανέλεγχος) σε ποσοστό 86,6% και ελάχιστα για

προληπτικούς λόγους (13,4%), που αποτελεί χαρακτηριστικό εγγενές πρόβλημα του

Ελληνικού Πρωτοβάθμιου Συστήματος Υγείας, αφού όπως φαίνεται ελάχιστα

χρησιμοποιούνται από τους πολίτες οι δυνατότητες πρόληψης που παρέχει  το σύστημα των

ΚΥ της χώρας (Kυριόπουλος Γ και συν., 1994, Πιερράκος,  2008).

Οι ασφαλισμένοι του ΟΓΑ (43,5%) και του ΙΚΑ (26,8%) αποτελούν την μεγάλη πλειοψηφία

των πελατών των εξεταζόμενων ΚΥ, χωρίς να λείπουν και οι πελάτες με ασφαλιστική

κάλυψη ευγενών ταμείων όπως ΤΣΜΕΔΕ, ΤΣΑ, ΔΕΗ και Τραπεζοϋπαλλήλων.

Τέλος να  επισημανθεί ότι  ο χρόνος αναμονής στο κέντρο υγείας ήταν 1-30 λεπτά για το

81,3% των συμμετεχόντων και >30 λεπτά για το 19,7% των συμμετεχόντων.

Σε σχέση με το βαθμό

ικανοποίησης από την

υποδοχή των πελατών στα

ΚΥ, προκύπτει (βλέπε

αναλυτικά παράρτημα 3) ότι

το 84,5% των συμμετε-

Πίνακας 6.6. Μέτρα θέσης και διασποράς της συνολικής
                        βαθμολογίας υποδοχής
Μέτρο Συνολική βαθμολογία υποδοχής
Μέσος 12,5
Τυπική απόκλιση 2,2
Διάμεσος 12
Ενδοτεταρτημοριακό εύρος 3
Ελάχιστη τιμή 5
Μέγιστη τιμή 15
Πηγή : Ίδια έρευνα
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χόντων δήλωσε ικανοποιημένο / πολύ ικανοποιημένο από την ευγενική συμπεριφορά του

προσωπικού, το 84,2% δήλωσε ικανοποιημένο / πολύ ικανοποιημένο από την πληροφόρηση

του προσωπικού και το 83,6% δήλωσε ικανοποιημένο / πολύ ικανοποιημένο από την

προθυμία εξυπηρέτησης του προσωπικού. Στον πίνακα 6.6 παρουσιάζονται τα μέτρα θέσης

και διασποράς της συνολικής βαθμολογίας υποδοχής. Η μέση συνολική βαθμολογία

υποδοχής ήταν 12,5.

Σε σχέση με την αναμονή στα ΚΥ (βλέπε αναλυτικά πίνακα και γράφημα στο παράρτημα

4), το 81,8% των συμμετεχόντων δήλωσε ικανοποιημένο / πολύ ικανοποιημένο από την

επιμέλεια και την καθαριότητα της αίθουσας αναμονής, το 91,4% δήλωσε ικανοποιημένο /

πολύ ικανοποιημένο από την

ευρυχωρία της αίθουσας

αναμονής, το 90,2% δήλωσε

ικανοποιημένο / πολύ ικανοποιη-

μένο από τη δυνατότητα εύρεσης

καθίσματος, το 78,1% δήλωσε

ικανοποιημένο/πολύ ικανοποιη-

μένο από τη θερμοκρασία της αίθουσας αναμονής και το 73,5%  δήλωσε ικανοποιημένο/πολύ

ικανοποιημένο από το χρόνο αναμονής.

Πίνακας 6.7.   Μέτρα θέσης και διασποράς της συνολικής
                         βαθμολογίας αναμονής
Μέτρο Συνολική βαθμολογία αναμονής
Μέσος 20,8
Τυπική απόκλιση 3,2
Διάμεσος 20
Ενδοτεταρτημοριακό εύρος 5
Ελάχιστη τιμή 5
Μέγιστη τιμή 25
Πηγή: Ίδια έρευνα
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Στον πίνακα 6.7 παρουσιάζονται τα μέτρα θέσης και διασποράς της συνολικής βαθμολογίας

αναμονής, όπου η μέση συνολική βαθμολογία αναμονής είναι 20,8.

Σε σχέση με την διαβάθμιση της

ικανοποίησης από τις παρεχόμενες

υπηρεσίες νοσηλευτικής φροντίδας

(βλέπε αναλυτικά πίνακα και γράφημα

στο παράρτημα 5), βρέθηκε ότι το

86,7% των συμμετεχόντων δήλωσε

ικανοποιημένο/πολύ ικανοποιημένο

από τη φιλική συμπεριφορά και την

ευγένεια του νοσηλευτικού προσωπι-

κού, το 84,5% δήλωσε ικανοποιημένο/πολύ ικανοποιημένο από την προθυμία του

νοσηλευτικού προσωπικού να απαντήσει σε ερωτήματα, το 85,1% δήλωσε ικανοποιημένο/

πολύ ικανοποιημένο από την επιστημονική και επαγγελματική δεξιότητα του νοσηλευτικού

προσωπικού, το 82,4% δήλωσε ικανοποιημένο/πολύ ικανοποιημένο από την ενημέρωση από

τους νοσηλευτές σχετικά με τις νοσηλευτικές πράξεις, το 83,3% δήλωσε ικανοποιημένο/

πολύ ικανοποιημένο από τη συναισθηματική υποστήριξη των νοσηλευτών, το 86,9% δήλωσε

ικανοποιημένο/πολύ ικανοποιημένο από το χρόνο που αφιέρωσαν οι νοσηλευτές και το

83,1% δήλωσε ικανοποιημένο/πολύ ικανοποιημένο από την ταχύτητα φροντίδας του

νοσηλευτικού προσωπικού.

Πίνακας 6.8.   Μέτρα θέσης και διασποράς της
συνολικής βαθμολογίας νοσηλευτικής φροντίδας
Μέτρο Συνολική βαθμολογία

νοσηλευτικής  φροντίδας
Μέσος 29,5
Τυπική απόκλιση 4,8
Διάμεσος 29
Ενδοτεταρτημοριακό
εύρος

8

Ελάχιστη τιμή 15
Μέγιστη τιμή 35
Πηγή : Ίδια έρευνα
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Στον πίνακα 6.8 παρουσιάζονται τα μέτρα θέσης και διασποράς της συνολικής βαθμολογίας

νοσηλευτικής φροντίδας. Η μέση συνολική βαθμολογία νοσηλευτικής φροντίδας ήταν 29,5.

Από τις απαντήσεις των συμμετεχόντων σε σχέση με τα χαρακτηριστικά που αφορούν την

ιατρική φροντίδα στο κέντρο υγείας (βλέπε αναλυτικά πίνακα και γράφημα στο παράρτημα

6), προκύπτει ότι το 86,3% των συμμετεχόντων δήλωσε ικανοποιημένο/πολύ ικανοποιημένο

από την ενημέρωση από το ιατρικό προσωπικό, το 86% δήλωσε ικανοποιημένο/πολύ

ικανοποιημένο από το χρόνο που αφιέρωσε το ιατρικό προσωπικό για την εξέταση, το 88,1%

δήλωσε ικανοποιημένο/πολύ ικανοποιημένο από τις οδηγίες που έδωσε το ιατρικό προσωπικό

σχετικά με τη θεραπεία/φαρμακευτική αγωγή, το 80,3% δήλωσε ικανοποιημένο/πολύ

ικανοποιημένο από τη συμμετοχή στην επιλογή μεθόδου θεραπείας, το 86,3% δήλωσε

ικανοποιημένο/πολύ ικανοποιημένο από τη φιλική συμπεριφορά και την ευγένεια του

ιατρικού προσωπικού, το 85,5%

δήλωσε ικανοποιημένο / πολύ

ικανοποιημένο από την επιστημο-

νική και επαγγελματική δεξιότητα

του ιατρικού προσωπικού και το

85,8% δήλωσε ικανοποιημένο/

πολύ ικανοποιημένο από την

προθυμία του ιατρικού

προσωπικού.

Πίνακας 6.9. Μέτρα θέσης και διασποράς της συνολικής
                          βαθμολογίας ιατρικής φροντίδας

Μέτρο Συνολική βαθμολογία
ιατρικής

φροντίδας
Μέσος 29,4
Τυπική απόκλιση 5,1
Διάμεσος 28
Ενδοτεταρτημοριακό εύρος 8
Ελάχιστη τιμή 7
Μέγιστη τιμή 35
Πηγή : Ίδια έρευνα
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Στον πίνακα 6.9 παρουσιάζονται τα μέτρα θέσης και διασποράς της συνολικής βαθμολογίας

ιατρικής φροντίδας, όπου η μέση συνολική βαθμολογία ιατρικής φροντίδας φθάνει στο 29,4.

Από την μέτρηση της ικανοποίησης σε σχέση με την γενική εξυπηρέτηση στα ΚΥ (βλέπε

αναλυτικά πίνακα 6.10 και γράφημα στο παράρτημα 7) φαίνεται ότι  το 84% των

συμμετεχόντων δήλωσε

ικανοποιημένο / πολύ ικανο-ποιημένο

από τη γενική συμπεριφορά και

επικοινωνία με το προσωπικό της

γραμματείας, το 69,9% δήλωσε

ικανοποιημένο / πολύ ικανοποιημένο

από την ευκολία εύρεσης θέσης για

παρκάρισμα, το 84% δήλωσε

ικανοποιημένο / πολύ ικανοποιημένο τον τρόπο αντιμετώπισης των συνοδών / συγγενών από

το προσωπικό της γραμματείας, το 83% δήλωσε ικανοποιημένο / πολύ ικανοποιημένο από

την ευκολία για πρόσβαση στους χώρους του κέντρου υγείας, το 82,5% δήλωσε

ικανοποιημένο/πολύ ικανοποιημένο από την ταχύτητα διεκπεραίωσης των διαδικασιών από

το προσωπικό της γραμματείας, το 82,2% δήλωσε ικανοποιημένο / πολύ ικανοποιημένο από

το μηχανισμό εξυπηρέτησης και συνεργασίας όσον αφορά τη διεκπεραίωση αναγκών και το

85,7% δήλωσε ικανοποιημένο/πολύ ικανοποιημένο από τη διακριτικότητα του προσωπικού

και το σεβασμό της προσωπικότητας κατά τη διάρκεια της εξέτασης.

Πίνακας 6.10. Μέτρα θέσης και διασποράς της
συνολικής βαθμολογίας γενικής εξυπηρέτησης
Μέτρο Συνολική βαθμολογία

γενικής εξυπηρέτησης
Μέσος 28,6
Τυπική απόκλιση 4,7
Διάμεσος 28
Ενδοτεταρτημοριακό εύρος 6
Ελάχιστη τιμή 14
Μέγιστη τιμή 35
Πηγή : Ίδια έρευνα
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Στον πίνακα 6.10 παρουσιάζονται τα μέτρα θέσης και διασποράς της συνολικής βαθμολογίας

γενικής εξυπηρέτησης, όπου η μέση συνολική βαθμολογία γενικής εξυπηρέτησης ήταν 28,6.

Τέλος, αξιολογώντας τη συνολική βαθμολογία ικανοποίησης με την βοήθεια του πίνακα 6.11,

όπου παρουσιάζονται τα μέτρα θέσης και διασποράς της συνολικής βαθμολογίας

ικανοποίησης, φαίνεται ότι

το συνολικό επίπεδο

ικανοποίησης των πολιτών

που χρησιμοποίησαν τις

υπηρεσίες υγείας των ΚΥ

Αρεόπολης, Βλαχιώτη και

Γυθείου, βρίσκεται σε

εξαιρετικά υψηλό επίπεδο,

έχοντας την μέση συνολική βαθμολογία ικανοποίησης στις 133,3 μονάδες.

6.3.2   Διμεταβλητή (bivariate ) ανάλυση

Στη διμεταβλητή ανάλυση που ακολουθεί θα επιχειρηθεί η δισδιάστατη συσχέτιση μιας κάθε

θεματικής ενότητας ικανοποίησης με ένα προς ένα τους παράγοντες που απαρτίζουν το

γενικό προφίλ του δείγματος (δημογραφικά χαρακτηριστικά).

Πίνακας 6.11. Μέτρα θέσης και διασποράς της συνολικής
βαθμολογίας ικανοποίησης

Μέτρο Συνολική βαθμολογία ικανοποίησης
Μέσος 133,3
Τυπική απόκλιση 19,8
Διάμεσος 130
Ενδοτεταρτημοριακό εύρος 28
Ελάχιστη τιμή 51
Μέγιστη τιμή 160
Πηγή : Ίδια έρευνα
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Σε σχέση με την συνολική βαθμολογία υποδοχής, βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση

μόνο με την υπηκοότητα (p<0,001) και το χρόνο αναμονής στο κέντρο υγείας (p<0,001)

(βλέπε αναλυτικότερα στο παράρτημα 8, πίνακας 8.1). Πιο συγκεκριμένα, η μέση συνολική

βαθμολογία υποδοχής ήταν μεγαλύτερη για τους Έλληνες σε σχέση με τους αλλοδαπούς.

Επιπλέον, η αύξηση του χρόνου αναμονής στο κέντρο υγείας σχετίζονταν με μείωση της

συνολικής βαθμολογίας υποδοχής.

Βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση ανάμεσα στη συνολική βαθμολογία αναμονής στην

υπηκοότητα (p=0,001) και στο χρόνο αναμονής στα ΚΥ (p<0,001). Πιο συγκεκριμένα, η

μέση συνολική βαθμολογία αναμονής ήταν μεγαλύτερη για τους Έλληνες σε σχέση με τους

αλλοδαπούς. Επιπλέον, η αύξηση του χρόνου αναμονής στο κέντρο υγείας σχετίζονταν με

μείωση της συνολικής βαθμολογίας αναμονής. Οι σχέσεις ανάμεσα στη συνολική βαθμολογία

αναμονής και τα δημογραφικά χαρακτηριστικά παρουσιάζονται αναλυτικά στο παράρτημα 8,

πίνακας 8.2.

Στη περίπτωση της νοσηλευτικής φροντίδας, βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση με την

υπηκοότητα (p=0,003) και το χρόνο αναμονής στο ΚΥ (p<0,001). Πιο συγκεκριμένα, η μέση

συνολική βαθμολογία νοσηλευτικής φροντίδας ήταν μεγαλύτερη για τους Έλληνες σε σχέση

με τους αλλοδαπούς. Επιπλέον, η αύξηση του χρόνου αναμονής στο κέντρο υγείας

σχετίζονταν με μείωση της συνολικής βαθμολογίας νοσηλευτικής φροντίδας (αναλυτικότερα

βλέπε παράρτημα 8, πίνακας 8.3).

Βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση ανάμεσα στη συνολική βαθμολογία ιατρικής

φροντίδας και στην υπηκοότητα (p=0,005) και στο χρόνο αναμονής στα ΚΥ (p<0,001)

(βλέπε παράρτημα 8, πίνακας 8.4). Πιο συγκεκριμένα, η μέση συνολική βαθμολογία ιατρικής

φροντίδας ήταν μεγαλύτερη για τους Έλληνες σε σχέση με τους αλλοδαπούς. Επιπλέον, η

αύξηση του χρόνου αναμονής στα ΚΥ σχετίζονταν με μείωση της συνολικής βαθμολογίας

ιατρικής φροντίδας.

Βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση ανάμεσα στη συνολική βαθμολογία γενικής

εξυπηρέτησης και στην υπηκοότητα (p=0,001) και το χρόνο αναμονής στα ΚΥ (p<0,001)

(βλέπε παράρτημα 8, πίνακας 8.5). Πιο συγκεκριμένα, η μέση συνολική βαθμολογία γενικής
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εξυπηρέτησης ήταν μεγαλύτερη για τους Έλληνες σε σχέση με τους αλλοδαπούς. Επιπλέον, η

αύξηση του χρόνου αναμονής στα ΚΥ σχετίζονταν με μείωση της συνολικής βαθμολογίας

γενικής εξυπηρέτησης.

Τέλος, βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση ανάμεσα στη συνολική βαθμολογία

ικανοποίησης και στην υπηκοότητα (p<0,001) και το χρόνο αναμονής στα ΚΥ (p<0,001)

(βλέπε παράρτημα 8, πίνακας 8.6). Πιο συγκεκριμένα, η μέση συνολική βαθμολογία

ικανοποίησης ήταν μεγαλύτερη για τους Έλληνες σε σχέση με τους αλλοδαπούς. Επιπλέον, η

αύξηση του χρόνου αναμονής στα ΚΥ σχετίζονταν με μείωση της συνολικής βαθμολογίας

ικανοποίησης.

6.3.3 Πολυμεταβλητή (multivariate) ανάλυση

Με την πολυμεταβλητή συσχέτιση της ικανοποίησης (εξαρτημένης μεταβλητής), με τις

προτεινόμενες ανεξάρτητες μεταβλητές που απαρτίζουν το προφίλ του δείγματος

(δημογραφικά χαρακτηριστικά), χρησιμοποιώντας τη μέθοδο της πολλαπλής γραμμικής

παλινδρόμησης, θα επιχειρηθεί να αναδειχθούν οι μεταβλητές που σχετίζονται ανεξάρτητα με

τη συνολική βαθμολογία ικανοποίησης.

Έχοντας υπόψη τα αποτελέσματα της διμεταβλητής ανάλυσης όπου βρέθηκε στατιστικά

σημαντική σχέση ανάμεσα στη συνολική βαθμολογία υποδοχής και στην υπηκοότητα

(p<0,001) και το χρόνο αναμονής στα ΚΥ (p<0,001), ακολούθησε η εφαρμογή της

πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή τη συνολική βαθμολογία

υποδοχής, έτσι ώστε να αναδειχθούν οι μεταβλητές που σχετίζονται ανεξάρτητα με τη

συνολική βαθμολογία υποδοχής. Από την εφαρμογή προέκυψε ότι η υπηκοότητα (p<0,001)

και ο χρόνος αναμονής στα ΚΥ (p<0,001) σχετίζονταν ανεξάρτητα με τη συνολική

βαθμολογία υποδοχής (βλέπε παράρτημα 8, πίνακας 8.7). Πιο συγκεκριμένα, η συνολική

βαθμολογία υποδοχής ήταν μεγαλύτερη για τους Έλληνες σε σχέση με τους αλλοδαπούς.

Επιπλέον, η αύξηση του χρόνου αναμονής στα ΚΥ σχετίζονταν με μείωση της συνολικής

βαθμολογίας υποδοχής. Η υπηκοότητα και ο χρόνος αναμονής στο κέντρο υγείας φαίνεται να

ερμηνεύουν το 11,5% της μεταβλητότητας της συνολικής βαθμολογίας υποδοχής.
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Παρόμοια εφαρμόζοντας την πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση στη περίπτωση της

συνολικής βαθμολογίας αναμονής προέκυψε ότι η υπηκοότητα (p=0,03) και ο χρόνος

αναμονής στο κέντρο υγείας (p<0,001) σχετίζονταν ανεξάρτητα με τη συνολική βαθμολογία

αναμονής (βλέπε παράρτημα 8, πίνακας 8.8). Πιο συγκεκριμένα, η συνολική βαθμολογία

αναμονής ήταν μεγαλύτερη για τους Έλληνες σε σχέση με τους αλλοδαπούς. Επιπλέον, η

αύξηση του χρόνου αναμονής στα ΚΥ σχετίζονταν με μείωση της συνολικής βαθμολογίας

αναμονής. Η υπηκοότητα και ο χρόνος αναμονής στα ΚΥ ερμήνευαν το 18,4% της

μεταβλητότητας της συνολικής βαθμολογίας αναμονής.

Στη περίπτωση της νοσηλευτικής φροντίδας, με την εφαρμογή της  πολλαπλής γραμμικής

παλινδρόμησης προέκυψε ότι ο χρόνος αναμονής στα ΚΥ (p<0,001) σχετίζονταν ανεξάρτητα

με τη συνολική βαθμολογία νοσηλευτικής φροντίδας (βλέπε παράρτημα 8, πίνακας 8.9). Πιο

συγκεκριμένα, η αύξηση του χρόνου αναμονής στα ΚΥ σχετίζονταν με μείωση της συνολικής

βαθμολογίας νοσηλευτικής φροντίδας. Ο χρόνος αναμονής στο κέντρο υγείας ερμήνευε το

14,4% της μεταβλητότητας της συνολικής βαθμολογίας νοσηλευτικής φροντίδας.

Παρόμοια, προέκυψε ότι ο χρόνος αναμονής στο κέντρο υγείας (p<0,001) σχετίζονταν

ανεξάρτητα με τη συνολική βαθμολογία ιατρικής φροντίδας (βλέπε παράρτημα 8, πίνακας

8.10). Πιο συγκεκριμένα, η αύξηση του χρόνου αναμονής στο κέντρο υγείας σχετίζονταν με

μείωση της συνολικής βαθμολογίας ιατρικής φροντίδας. Ο χρόνος αναμονής στο κέντρο

υγείας ερμήνευε το 15% της μεταβλητότητας της συνολικής βαθμολογίας ιατρικής φροντίδας.

Στη περίπτωση της γενικής εξυπηρέτησης, βρέθηκε ότι η υπηκοότητα (p=0,02) και ο χρόνος

αναμονής στο κέντρο υγείας (p<0,001) σχετίζονταν ανεξάρτητα με τη συνολική βαθμολογία

γενικής εξυπηρέτησης (παράρτημα 8, πίνακας 8.11). Πιο συγκεκριμένα, η συνολική

βαθμολογία γενικής εξυπηρέτησης ήταν μεγαλύτερη για τους Έλληνες σε σχέση με τους

αλλοδαπούς. Επιπλέον, η αύξηση του χρόνου αναμονής στα ΚΥ σχετίζονταν με μείωση της

συνολικής βαθμολογίας γενικής εξυπηρέτησης. Η υπηκοότητα και ο χρόνος αναμονής στα

ΚΥ ερμήνευαν το 14% της μεταβλητότητας της συνολικής βαθμολογίας γενικής

εξυπηρέτησης.



84

Τέλος και σε σχέση με την συνολική βαθμολογία ικανοποίησης, εφαρμόζοντας την

πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση προέκυψε ότι η υπηκοότητα (p=0,02) και ο χρόνος

αναμονής στο κέντρο υγείας (p<0,001) σχετίζονταν ανεξάρτητα με τη συνολική βαθμολογία

ικανοποίησης (βλέπε παράρτημα 8, πίνακας 8.12). Πιο συγκεκριμένα, η συνολική

βαθμολογία ικανοποίησης ήταν μεγαλύτερη για τους Έλληνες σε σχέση με τους αλλοδαπούς.

Επιπλέον, η αύξηση του χρόνου αναμονής στα ΚΥ σχετίζονταν με μείωση της συνολικής

βαθμολογίας ικανοποίησης. Η υπηκοότητα και ο χρόνος αναμονής στο κέντρο υγείας

ερμήνευαν το 19% της μεταβλητότητας της συνολικής βαθμολογίας ικανοποίησης.
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Κεφ. 7ο . Συζήτηση – Περιορισμοί

Σύμφωνα με τον  Ferris (1992),  «οι ικανοποιημένοι ή οι δυσαρεστημένοι ασθενείς

συμπεριφέρονται διαφορετικά». Λόγω του αυξανόμενου κόστους των υπηρεσιών υγείας

πολλές ευρωπαϊκές χώρες προσπάθησαν να εντάξουν συστήματα διασφάλισης της ποιότητας

στην δεκαετία του 1970 (Λιαρόπουλος, 2007). Αν και η βελτιστοποίηση της ικανοποίησης

των ασθενών στον κλάδο της υγείας είναι για το συμφέρον του ασθενή, είναι πολύ πιο

σημαντικό να αναζητηθεί πόσο ζωτικής σημασίας είναι για τον πραγματικό πάροχο

υγειονομικής περίθαλψης η διατήρηση υψηλών επιπέδων ικανοποίησης των ασθενών(

Laruffa, B.J., 2006). Έτσι το κόστος  και η ικανοποίηση των ασθενών αποτελούν κρίσιμους

δείκτες της ποιότητας παροχής υπηρεσιών. (Qian and  Lim, 2008).

Όπως υποστηρίζεται και από τους Sitzia and Wood (1997), η μέτρηση της ικανοποίησης των

χρηστών των υπηρεσιών υγείας θα πρέπει να είναι συνεχόμενη και να γίνεται σε τακτά

χρονικά διαστήματα.

Σε έγγραφο της Ευρωπαϊκής Ένωσης προς την Ελλάδα, για το πρόγραμμα δράσης την

περίοδο 2007 – 2013,  προτείνονται μεταξύ των άλλων: α) πολιτικές διασφάλισης της

ποιότητας στη δημόσια υγεία με στοχευμένες ενέργειες διασφάλισης της ποιότητας, β)

βελτίωση της αποτελεσματικότητας των υπηρεσιών υγείας με δημιουργία ανεξάρτητης

υπηρεσίας με αντικείμενο την έρευνα και την αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας (Υ.Υ.Κ Α,

2007). Έρευνες χρησιμοποιήθηκαν σαν βάση μέτρησης της ποιότητα παροχής υπηρεσιών

υγείας και αποτέλεσαν το προπομπό για την πραγματοποίηση εκτενών ερευνών στον

Ελλαδικό χώρο. Οι Κυριόπουλος και συν., άνοιξαν το δρόμο για την διεξαγωγή ερευνών στην

Ελλάδα. (Κωσταγιόλας και συν 2008).

Από τα αποτελέσματα των μετρήσεων ικανοποίησης από την Ελληνική  βιβλιογραφία

προκύπτει συνήθως υψηλή βαθμολόγηση στο βαθμό ικανοποίησης από τη λήψη των

ιατρικών και νοσηλευτικών υπηρεσιών και αντίστοιχα χαμηλό σκορ στην ικανοποίηση από

τις ξενοδοχειακές υπηρεσίες, την πρόσβαση ή την αναμονή ή την επικοινωνία.

Χαρακτηριστικά είναι τα αποτελέσματα πρόσφατης έρευνας στα ΚΥ της περιοχής

Ναυπάκτου (Πολύζος και συν., 2007), που δείχνουν υψηλό συνολικό βαθμό ικανοποίησης

για το προσωπικό (+80%), τις υποδομές, εργαστήρια και πρόσβαση (+90%), ενώ χαμηλό
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σκορ ικανοποίησης προκύπτει στο χρόνο αναμονής που σχετίζεται με ελλείψεις στην

οργάνωση εργασίας και στην έλλειψη ιατρικών κυρίως ειδικοτήτων. Παρόμοια

αποτελέσματα εμφανίζει σχετική έρευνα ικανοποίησης ασθενών σε Κοινοτικό Κέντρο

Ψυχικής Υγείας στη Μακεδονία (Καμπάνταη και Νιάκας, 2004) και στην συνδυαστική

έρευνα ικανοποίησης των ασθενών στα ΚΥ Αχαΐας και Ηλείας (Λέντζας και συν, 2010).

Στην παρούσα έρευνα βρέθηκε ότι ο χρόνος αναμονής επηρεάζει τη συνολική βαθμολογία

ικανοποίησης των χρηστών – ασθενών και υπάρχει σημαντική στατιστική συσχέτιση

(P<0,001). Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε ΚΥ της Φαρκαδόνας Τρικάλων βρέθηκε ότι

το 52,2% περίμενε πάνω από ένα τέταρτο της ώρας για να δει το προγραμματισμένο

ραντεβού με τον ιατρό του. Επίσης  σε έρευνα στη Σουηδική Αραβία για την ικανοποίηση

ασθενών  από τις προσδοκίες της ποιότητας υπηρεσιων από δερματολογικές κλινικές που

συνδέονται με το Πανεπιστήμιο το 38% ανέφερε δυσαρέσκεια σχετικά με το χρόνο αναμονής

(Alzolibani, 2011). Ενώ σε αντίστοιχη έρευνα για τη Πρωτοβάθμια Φροντίδα στο Κουβέϊτ με

δείγμα 1255 ασθενείς μόνο το 58% του δείγματος απάντησε ότι μπορούσαν να δουν ιατρό

την ίδια μέρα σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης (Sadika Bu-Alayyan, 2008). Επιπλέον έρευνα

που πραγματοποιήθηκε στις Η.Π.Α σε δείγμα 5030 και εξέτασε την επίδραση του χρόνου

αναμονής των ασθενών για την ικανοποίηση στην πρωτοβάθμια φροντίδα, έδειξε ότι ο

χρόνος αναμονής σχετιζόταν με χαμηλότερο βαθμό ικανοποίησης (Anderson et al., 2007).

Αξιοσημείωτα είναι και τα αποτελέσματα από έρευνα σε 18 κλινικές πρωτοβάθμιας

φροντίδας που διεξήγαγε το πανεπιστήμιο Wake Forest University Baptist Medical Center

North Carolina. Τα ευρήματά μας επιβεβαιώνουν ότι η μείωση του χρόνου αναμονής μπορεί

να οδηγήσει σε αυξημένη ικανοποίηση των ασθενών και μεγαλύτερη προθυμία να

επιστρέψουν στην πρωτοβάθμια φροντίδα. Επίσης, η αύξηση του χρόνου αναμονής σε

συνδυασμό με μείωση του χρόνου που δαπανάται με το γιατρό συμπίπτει με αισθητή πτώση

στην ικανοποίηση των ασθενών(Camacho et al., 2006). Τέλος αντίστοιχο αποτέλεσμα για

μείωση ικανοποίησης από το χρόνο αναμονής υπάρχει σε αντίστοιχη έρευνα που διεξήχθη το

2004 σε δείγμα 383 ασθενών ενός ΚΥ της Ελληνικής περιφέρειας που υπάγεται στο Γενικό

Νοσοκομείο Λαμίας (Χαραυγή, 2011).

Από τα δημογραφικά χαρακτηριστικά (παρ/μα 4), το 56% του δείγματος ήταν γυναίκες, σε

μορφωτικό επίπεδο το 20,5% είχαν τριτοβάθμια εκπαίδευση, το 61,3% ήταν έγγαμο, ο λόγος

επίσκεψης ήταν κυρίως έκτακτη 38,7%, ενώ λόγω των γεωγραφικών ορίων που έλαβε χώρα η
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μελέτη, οι  περιοχές χαρακτηρίζονται σαν αγροτικές και  η επικρατέστερη ασφάλεια ήταν

ΟΓΑ 43,5%. Σύμφωνα με τους Σκαλκίδη και συν (2010), σημαντική συσχέτιση με στατιστικά

σημαντικό επίπεδο στην ικανοποίηση των ασθενών έχουν τα κοινωνικά και δημογραφικά

χαρακτηριστικά ασθενών. Όπως η καταγωγή, το φύλο, η οικογενειακή κατάσταση, η

μόρφωση, η ηλικία, το ασφαλιστικό ταμείο και το εισόδημα (Crow, et al., 2002, Σκαλκίδης

και συν., 2010). Επίσης το ίδιο επιβεβαιώνεται και σε έρευνα των Νiakas et al., για το εάν

υπάρχει πρόβλημα με την ποιότητα στο Ελληνικό Νοσοκομείο (Niakas, et al., 2004).

Παράδειγμα αποτελούν τα αποτελέσματα από έρευνα στο Κουβέιτ, όπου οι άντρες ήταν

περισσότερο ικανοποιημένοι από τις γυναίκες και όσο υψηλότερη ήταν η ηλικία τόσο

αυξανόταν και η ικανοποίηση (Al – Eisa, 2005). Σε μελέτη 1206 πολιτών με σκοπό τη

διερεύνηση αναγκών των Ελλήνων ως προς την παρεχόμενη πρωτοβάθμια φροντίδα, οι

άνδρες αξιολογούσαν θετικά την ποιότητα παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας με στατιστικά

σημαντική διαφορά σε σχέση με τις γυναίκες και όσον αφορά την οικογενειακή κατάσταση,

οι έγγαμοι ανέφεραν, ότι οι ανάγκες τους καλύπτονταν περισσότερο σε σύγκριση με τους

άγαμους, χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (Καδδα και συν., 2005).

Σημαντική στατιστική σχέση βρέθηκε  να υπάρχει στη συνολική βαθμολογία και στην

υπηκοότητα. Από τη μέση συνολική βαθμολογία φαίνεται ότι οι αλλοδαποί ήταν λιγότερο

ικανοποιημένοι από τους Έλληνες. Παρόμοια αποτελέσματα υπάρχουν σε έρευνα που

πραγματοποιήθηκε στο Όσλο της Νορβηγίας για την ικανοποίηση των μεταναστών από την

πρωτοβάθμια φροντίδα και συγκεκριμένα από τους γενικούς Ιατρούς. Ο βαθμός

ικανοποίησης με την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας ήταν σχετικά υψηλός  στους Νορβηγούς

και χαμηλότερος στους μετανάστες (Lien, et. al., 2008). Σύμφωνα με Lebrun and Dubay

(2010), η περιορισμένη πρόσβαση των μεταναστών στην περίθαλψη και κυρίως στην

πρωτοβάθμια και προληπτική φροντίδα μπορεί να συμβάλει στην επιδείνωση της υγείας διότι

μπορεί να εντοπίσει και να αποτρέψει προβλήματα υγείας πιο νωρίς (Lebrun and Dubay,

2010).

Σε αρκετές έρευνες φαίνεται ότι οι γυναίκες αποτελούν τους κύριους χρήστες των υπηρεσιών

υγείας. Σε αντίστοιχη  έρευνα στα Κέντρα Υγείας της Λευκωσίας στην Κύπρο η πλειοψηφία

ήταν γυναίκες και αυτό γιατί τείνουν να είναι πιο συνεπείς από τους άντρες (Τζούρρου –

Φυλακτού, 2011). Επιπλέον σε έρευνα για τη μετάφραση και εφαρμογή ενός εργαλείου
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μέτρησης νοσηλευθέντων ασθενών το ποσοστό ήταν 52,6% (Πετράκη, 2007), ενώ το

γυναικείο ποσοστό ήταν 51.6% για την ικανοποίηση του χειρουργημένου ασθενούς σαν

δείκτης ποιότητας νοσηλευτικής φροντίδας που πραγματοποιήθηκε στο χειρουργικό τμήμα

του Γενικού νοσοκομείου Σπάρτης  (Γιαννακοπούλου, 2012). Επίσης σε άλλη έρευνα που

αφορούσε τη Πρωτοβάθμια φροντίδα Υγείας σε επαρχία της Ινδονησίας  ο αριθμός του

δείγματος στο γυναικείο πληθυσμό ήταν 55%. Επίσης στην ίδια έρευνα τα δημογραφικά ήταν

παραπλήσια με της παρούσας (Nazirah, et.al., 2008). Ενώ σε έρευνα στη Νότια Αφρική για

την ικανοποίηση ασθενών σε σχέση  με τη Πρωτοβάθμια Φροντίδα η πλειονότητα στις

γυναίκες αγγίζει το 72,9%.(Mafuya et al., 2011).

Οι ασθενείς – χρήστες των ΚΥ φαίνονται να είναι ικανοποιημένοι πολύ ικανοποιημένοι με

ποσοστό 84,5% από την ευγενική συμπεριφορά του προσωπικού, 84,2% από την

πληροφόρηση του προσωπικού και το 83,6% από τη προθυμία εξυπηρέτησης του

προσωπικού υποδοχής. Αντίστοιχα σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε για τη γνώμη των

ασθενών για τη προσβασιμότητα στα κέντρα πρωτοβάθμιας φροντίδας στη περιοχή Siauliai

στη Λιθουανία το 2004, η ευγένεια και η φροντίδα του προσωπικού υποδοχής αξιολογήθηκαν

θετικά από την πλειονότητα των ασθενών 83,5% (Milasauskiene et al., 2006).

Από τη νοσηλευτική φροντίδα το μεγαλύτερο βαθμό ικανοποίησης τo απέσπασε ο χρόνος

που αφιέρωσαν οι νοσηλευτές  86,9%, ενώ σε αντίθεση η ταχύτητα του νοσηλευτικού

προσωπικού είχε τον μικρότερο 83,1%. Όμως οι ασθενείς χρήστες των Κέντρων Υγείας

δείχνουν ικανοποιημένοι – πολύ ικανοποιημένοι από το σύνολο της νοσηλευτικής φροντίδας

με 85% περίπου. Σημαντικά φαίνονται να είναι και τα αποτελέσματα έρευνας από έρευνα του

Μερκούρη (1996) για την κατασκευή ενός έγκυρου και αξιόπιστου εργαλείου μέτρησης της

ικανοποίησης από τις νοσηλευτικές υπηρεσίες μέσα στο νοσοκομείο. Όπου τα περιγραφικά

αποτελέσματα έδειξαν μικρό βαθμό ικανοποίησης από τις νοσηλευτικές υπηρεσίες.

Συγκεκριμένα το ποσοστό για τον διαθέσιμο χρόνο ήταν 42,7% και για την ταχύτητα

ικανοποίησης αναγκών 52,4%.  Στην ιατρική φροντίδα αντίστοιχα η μεγαλύτερη ικανοποίηση

ήταν 88,1% από τις ιατρικές οδηγίες και η μικρότερη από τη συμμετοχή στην επιλογή

θεραπείας 80,3%. Παρόμοιο αποτέλεσμα με μειωμένη ικανοποίηση όσο αφορά τη λήψη

συγκατάθεσης 29,4% ήταν σε έρευνα για τη μέτρηση ικανοποίησης ασθενών, από τις

παρεχόμενες υπηρεσίες έξι δημόσιων νοσοκομείων της Αθήνας. Ενώ στην ίδια έρευνα οι

ασθενείς αξιολογούν με μεγαλύτερη ικανοποίηση την ευγένεια, την ανταπόκριση και τη
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παροχή αποτελεσματική φροντίδας από το νοσηλευτικό προσωπικό (Καλογεροπούλου,

2011). Σε έρευνα των Νιάκα και συν., (2004)., για το εάν υπάρχει πρόβλημα με την ποιότητα

στο Ελληνικό νοσοκομείο ο ιατρικο – νοσηλευτικός δείκτης ικανοποίησης ήταν της τάξεως

86,4% (Niakaw et. al., 2004) . Επίσης  σε έρευνα των Κουμανδράκη και συν., (2004), για την

ικανοποίησης ασθενών από τα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία σε νοσοκομείο της Θεσσαλονίκης,

προέκυψαν  αποτελέσματα τα οποία έδειχναν υψηλό βαθμό ικανοποίησης για το έργο και τη

συμπεριφορά από το ιατρικό νοσηλευτικό και διοικητικό προσωπικό (Κουμανδράκη και συν.,

2004).

Επιπρόσθετα από τα αποτελέσματα της έρευνας φαίνεται με χαμηλότερο βαθμό ικανοποίησης

η ευκολία εύρεσης θέσεως στάθμευσης  69,9%. Αυτό το χαρακτηριστικό μπορεί να

ερμηνευτεί ότι μόνο το ένα από τα τρία Κέντρα Υγείας της υπο μελέτης έρευνας διαθέτει

άνετο χώρο στάθμευση και συγκεκριμένα το ΚΥ Βλαχιώτη. Σε αντίθεση με το ΚΥ Γυθείου

το οποίο βρίσκεται σε κεντρικό δρόμο με αποτέλεσμα να είναι δυσεύρετος  ο χώρος

στάθμευσης. Ενώ δυσκολία αντιμετωπίζουν και οι ασθενείς οι οποίοι θέλουν να έχουν

πρόσβαση στο ΚΥ Αρεόπολης.  Ενώ για τα υπόλοιπα χαρακτηριστικά της γενικής

εξυπηρέτησης, τρόπος αντιμετώπισης συνοδών από την γραμματεία 84%, ταχύτητα

διεκπεραίωσης από το προσωπικό της γραμματεία 82,5%, από το μηχανισμό εξυπηρέτησης

και συνεργασίας για τη διεκπεραίωση αναγκών 82,2% και από το σεβασμό της

προσωπικότητας κατά την εξέταση 85,7% . Τα αποτελέσματα αυτά φαίνεται να συμπίπτουν

με έρευνα της Παπαγιανοπούλου και συν., (2008), για τη μέτρηση της ικανοποίησης από τις

παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας σε παιδιατρικό νοσοκομείο της Αττικής. Στην οποία

επιλέχθηκε ένα δείγμα τυχαίο 1000 συνοδών για την υπόδειξη ικανοποίησης από το

προσωπικό κατά την εισαγωγή ασθενούς, από το ιατρικό – νοσηλευτικό και διοικητικό

προσωπικό (Παπαγιανοπούλου, και συν. 2008).

Συνοψίζοντας η ικανοποίηση της πρωτοβάθμιας φροντίδας  από τα εξεταζόμενα ΚΥ  είναι σε

υψηλά επίπεδα με ικανοποιημένους και πολύ ικανοποιημένους χρηστές ασθενείς οι οποίοι

κάνουν χρήση των παραγόμενων υπηρεσιών υγείας αυτών. Όπως αναφέρει και ο Petersen

(1988), είναι σημαντικό να λαμβάνεται υπ’ όψιν ακόμα και ένα μικρό ποσοστό μη

ικανοποιημένων ασθενών γιατί υπάρχει και ένα μεγάλο ποσοστό το οποίο θα διστάσει να

αναφέρει τη δυσαρέσκεια του.
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Περιορισμοί

Είναι πολύτιμο να αναζητηθούν δυσκολίες και περιορισμοί που εντοπίστηκαν κατά την

περίοδο διεξαγωγής της έρευνας.

 Ένας περιορισμός είναι ότι η παρούσα μελέτη περιελάμβανε συγκεκριμένα

γεωγραφικά όρια και συγκεκριμένα Κέντρα Υγείας του νομού Λακωνίας.

Επομένως τα αποτέλεσμα τα οποία εκρέουν είναι δύσκολο να είναι γενικεύσιμα με

αυτά στην υπόλοιπη Ελληνική επικράτεια.

 Επίσης είναι μελέτη που εφαρμόζεται σαν εργαλείο μέτρησης το συγκεκριμένο

ερωτηματολόγιο πιλοτικά. Επομένως δεν υπάρχουν αντίστοιχες έρευνες με

αποτελέσματα για να γίνει ακριβής συσχέτιση αποτελεσμάτων.

 Η αποφυγή και δυσπιστία του προσβάσιμου πληθυσμού για να συμμετάσχει στην

έρευνα ήταν από τα πιο επίπονα στάδια της συλλογής των ερωτηματολογίων. Γι’

αυτό και χρειάστηκε μεγαλύτερη χρονική περίοδος της συλλογής των δεδομένων

από αυτή που αρχικά είχε προβλεφθεί. Πιθανόν γιατί ήταν μικρές τοπικές

κοινωνίες και λόγω διαπροσωπικών σχέσεων με το προσωπικό  να υπήρχε ο

φόβος για την εκμυστήρευση των απαντήσεων. Παρόλο τη προφορική αλλά και

γραπτή διαβεβαίωση ότι οι απαντήσεις θα ήταν ανώνυμες και θα

συμπεριλαμβάνονταν αποκλειστικά για την έκδοση στατιστικών αποτελεσμάτων.

 Επίσης σημαντικός περιορισμός αποτελεί ότι μεγάλο ήταν και το ποσοστό των

χρηστών – ασθενών οι οποίοι ήταν αλλοδαποί και δεν γνώριζαν την Ελληνική

γλώσσα για την κατανόηση του ερωτηματολογίου και δεν μπόρεσαν να πάρουν

μέρος στην έρευνα. Συνεπώς αυτό το ποσοστό να έδινε ακόμα περισσότερα

αξιόλογα αποτελέσματα για τη στατιστική συσχέτιση της υπηκοότητας με την

ικανοποίηση.

Ίσως λοιπόν με την αποφυγή ή όσον το δυνατόν τον περισσότερο αποκλεισμό των παραπάνω

τα αποτελέσματα να αντικατοπτρίζονται περισσότερο με την πραγματικότητα.
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Κεφ. 8ο . Συμπεράσματα - Προτάσεις

Όπως έχει επισημανθεί στη μελέτη (κεφ. 1),  η έννοια της ΠΦΥ σε παγκόσμιο επίπεδο,

φαίνεται να αποτελεί τη συνέχεια της Ιπποκράτειας αντίληψης περί της υγείας, ότι δηλαδή το

ζήτημα της υγείας του ανθρώπου εντάσσεται στα πλαίσια της λογικής της “εποπτείας του

όλου”, δηλαδή της ισόρροπης ανάπτυξης του ανθρώπου σε σωματικό, ψυχικό και κοινωνικό

επίπεδο. Η ισόρροπη αυτή ανάπτυξη προϋποθέτει  την  προαγωγή της υγείας και την πρόληψη

της νόσου, ως διαδικασίες προστασίας της υγείας και αποφυγής της νόσου, με την ιατρική

θεραπεία να αποτελεί την έσχατη λύση προστασίας και αποκατάστασης της υγείας του

ανθρώπου.

Η διακήρυξη της Alma Ata (1978) και ο χάρτης της Ottawa (1986), σηματοδοτούν τη

μεταστροφή της διεθνούς κοινότητας προς τη “νέα δημόσια υγεία” (Κουκοσιάς, 2010), όπου

η ΠΦΥ θα αποτελέσει το όχημα παροχής ουσιαστικής υγειονομικής φροντίδας που θα είναι

προσιτή σε όλα τα άτομα και τις οικογένειες της κοινότητας (WHO, 1978). Στο πυρήνα της

νέας υγειονομικής προσέγγισης, της ΠΦΥ, περιλαμβάνεται ένα ευρύ φάσμα υγειονομικών

δραστηριοτήτων που εκτείνονται από την ατομική υγιεινή μέχρι και τη δημόσια υγεία, την

ενημέρωση και την πρόληψη μέχρι την ιατρική διάγνωση και την κλινική και φαρμακευτική

φροντίδα και την κοινωνική στήριξη και φροντίδα. Δραστηριότητες όμως που θα πρέπει να

αναπτύσσονται μέσα στα όρια της τοπικής κοινότητας, και ταυτόχρονα να δίνεται στον

πολίτη η δυνατότητα ομαλής προσέγγισης - πρόσβασης των πολιτών στα πλέον

εξειδικευμένα επίπεδα κλινικής κυρίως υγειονομικής φροντίδας, δηλαδή της δευτεροβάθμιας

και τριτοβάθμιας φροντίδας.

Σύμφωνα με τους μελετητές, για να διασφαλιστεί η λειτουργικότητα της νέας αυτής

υγειονομικής προσέγγισης, θα πρέπει το υποσύστημα της ΠΦΥ να αναπτυχθεί σε ένα πλαίσιο

αρχών που θα ικανοποιεί τις απαιτήσεις των πολιτών/καταναλωτών, ήτοι της διαθεσιμότητας

(δηλαδή τη συνεχή χρονικά διάθεση των υπηρεσιών στους πολίτες), της προσπελασιμότητας

(δηλαδή την ισόρροπη ανάπτυξη του συστήματος ΠΦΥ στο γεωγραφικό χώρο),της συνέχειας

(δηλαδή της διασφάλισης της συστηματικής και όχι ευκαιριακής φροντίδας του πολίτη) και

της διασύνδεσης (δηλαδή ελεύθερη πρόσβαση του πολίτη στα υπόλοιπα επίπεδα

υγειονομικής φροντίδας).
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Φαίνεται ότι σε παγκόσμιο επίπεδο κυρίαρχο ζήτημα αποτελεί η ανατροφοδότηση του

συστήματος με τις παραπάνω αρχές. Η διαρκής αξιολόγηση των παραγόμενων και

καταναλούμενων υπηρεσιών ΠΦΥ αποτελεί ένα εργαλείο ελέγχου σε σχέση με την πορεία

κάθε πρωτοβάθμιου υγειονομικού συστήματος. Η ποιοτική αυτή αξιολόγηση σύμφωνα με τη

βιβλιογραφία εστιάζεται κυρίως στους  τομείς α) της αξιολόγησης των διαδικασιών

θεραπευτικής φροντίδας, β) του ελέγχου των δαπανών και γ) της μέτρησης της ικανοποίησης

των ασθενών.

Η αξιολόγηση των παρεχόμενων υπηρεσιών μετρώντας το βαθμό ικανοποίησης του

καταναλωτή, αποτελεί ένα εργαλείο ποιότητας που ουσιαστικά έχει αρχίσει να εφαρμόζεται

σε επιστημονική βάση την τελευταία τριακονταετία. Σημαντικές προσωπικότητες της

Ιατρικής, της Νοσηλευτικής επιστήμης και κυρίως της Κοινωνιολογίας της Υγείας έχουν

συμβάλλει στην ανάπτυξη και εφαρμογή επιστημονικών εργαλείων μέτρησης του βαθμού

ικανοποίησης των πολιτών από την χρήση των υπηρεσιών υγείας και ειδικότερα των

υπηρεσιών ΠΦΥ όπως οι Donabedian, (1987, 1988), Baker R., (1990), Fitzpatrick R., (1991),

Sitzia J.,(1997), Powel L., (2001) και άλλοι. Σύμφωνα με τους παραπάνω, ο όρος

ικανοποίηση είναι συστατικό της ποιότητας υγειονομικής φροντίδας και εκφράζει τη

συναισθηματική πλευρά των αξιολογήσεων των ασθενών, με βάση τα υποκειμενικά πρότυπα

και κριτήρια που έχουν θέσει, στη βάση των πιστεύω, των αντιλήψεων και των προσδοκιών

που έχουν για το υγειονομικό σύστημα από το οποίο λαμβάνουν υπηρεσίες υγείας.

Από τα βασικότερα εργαλεία, μέτρησης της ικανοποίησης των χρηστών υπηρεσιών υγείας

φαίνεται να είναι τα αυτοσυμπληρούμενα δομημένα και σταθμισμένα ερωτηματολόγια.

Σύμφωνα με τους ερευνητές η χρήση ερωτηματολογίων ενέχει μια σειρά επιστημονικών

αδυναμιών με κύρια ζητήματα το βαθμό αξιοπιστίας και εγκυρότητας των ερωτηματολογίων

και κυρίως των μετρούμενων αποτελεσμάτων (σκορ), απ΄αυτά τα ερωτηματολόγια. Για την

διασφάλιση της αξιοπιστίας και εγκυρότητας των αποτελεσμάτων προτείνεται η χρήση

σταθμισμένων ερωτηματολογίων, δηλαδή ερωτηματολογίων που διασφαλίζουν την

ερμηνευτική τους λειτουργικότητα.  Στις μέρες μας υπάρχει η τάση χρησιμοποίησης

μεταφρασμένων ερωτηματολογίων, δηλαδή ερωτηματολογίων που έχουν χρησιμοποιηθεί στο

παρελθόν και έχουν επιδείξει χαρακτηριστικά ερμηνευτικής λειτουργικότητας, όπως για

παράδειγμα το ερωτηματολόγιο Picker (Picker Inpatient Survey Questionnaire), που
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χρησιμοποιείται ευρέως στην Αυστραλία, τον Καναδά και σε άλλες χώρες (Shaw 2003,

Reimann and Strech 2010).

Όπως σημειώνεται (Lochman, 1983, Νιάκας και συν., 2000, Τούντας και συν., 2003), πάνω

από 1000 μελέτες/έρευνες πραγματοποιούνται κάθε χρόνο με αντικείμενο έρευνας τη

μέτρηση ικανοποίησης των ασθενών. Μέρος αυτών των ερευνών επικεντρώνεται στην

μέτρηση της ικανοποίησης από τη χρησιμοποίηση υπηρεσιών ΠΦΥ. Σύμφωνα με τους

ερευνητές, τα αποτελέσματα που προκύπτουν τείνουν να έχουν κάποια βασικά γνωρίσματα,

όπως ο βαθμός ικανοποίησης να είναι ιδιαίτερα υψηλός όταν αξιολογούνται οι παρεχόμενες

ιατρικές και νοσηλευτικές υπηρεσίες, με τάση μείωσης της ικανοποίησης όταν αξιολογούνται

οι παρεχόμενες ξενοδοχειακές υπηρεσίες. Μελετητές του ζητήματος, επισημαίνουν ότι η

τάση της υψηλής βαθμολόγησης των ιατρικών κυρίως υπηρεσιών, μπορεί να δικαιολογηθεί

ποικιλότροπα, όπως ότι ο ασθενής θεωρεί την παρουσία του στην υγειονομική μονάδα

προσωρινή και κατά συνέπεια δεν κρίνει αυστηρά την ποιότητα των παρεχόμενων

υπηρεσιών, ενώ σε άλλες περιπτώσεις ο φόβος απώλειας του ενδιαφέροντος από τους

επαγγελματίες υγείας, οδηγούν τους χρήστες των υπηρεσιών να βαθμολογούν χαλαρά την

ποιότητα των υπηρεσιών.

Πάντως σε πολλές χώρες η μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών έχει θεσμοθετηθεί ως

υποχρεωτική και τα αποτελέσματα των μετρήσεων χρησιμοποιούνται από τις Επιτροπές

Υγείας των χωρών αφενός για την αξιολόγηση των ιδίων των υποσυστημάτων που παράγουν

τις έρευνες και αφετέρου για την συνολικότερη αξιολόγηση των Εθνικών Συστημάτων

Υγείας.

Στην Ελλάδα, η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας φαίνεται να αποτελεί πλέον ένα ώριμο

υγειονομικό κοινωνικό κεκτημένο, με πολλές όμως αδυναμίες και ιδιαίτερα πολλές ελλείψεις

σε σχέση με ότι υπηρεσίες θα έπρεπε να προσφέρει στον Έλληνα πολίτη. Όπως σημειώνει ο

Κυριόπουλος (1996), οι αδυναμίες αυτές κατά κύριο λόγο οφείλονται στην «απουσία

σταθερού προσανατολισμού στις πολιτικές ανάπτυξης της πρωτοβάθμιας φροντίδας».

Ο πρωτόλειος νόμος περί ΕΣΥ (1397/83) και πλειάδα άλλων νόμων που δημοσιεύτηκαν και

επιχειρήθηκε να εφαρμοστούν μέχρι σήμερα, κατά μέρος “επιχείρησαν” να οικοδομήσουν

στην Ελλάδα ένα σύγχρονο σύστημα ΠΦΥ έχοντας αφενός στο επίκεντρο τον Οικογενειακό
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Ιατρό και αφετέρου η λειτουργική δόμησή του να διασφαλίζεται μέσα από την ανάπτυξη

οργανωμένων μονάδων, των Κέντρων Υγείας.

Αν και σχεδιαστικά και νομοθετικά έχουν προβλεφθεί στο σύνολό τους όλες οι προϋποθέσεις

ποιοτικής λειτουργίας ενός ολοκληρωμένου Πρωτοβάθμιου Υγειονομικού Συστήματος,

εντούτοις μέσα από την κριτική αξιολόγηση του συστήματος, που έχει προκύψει από σειρά

αξιολογήσεων και μετρήσεων, κυρίως Ελλήνων επιστημόνων, φαίνεται ότι το σύστημα

βρίσκεται σε “περιπέτεια” (Κυριόπουλος, 1996), κυρίως λόγο της αναποτελεσματικότητας

λειτουργίας του. Η  έλλειψη πολιτικής βούλησης  να εφαρμοστούν οι νομοθετικές

προβλέψεις (Βενιέρης και Παπαθεοδώρου, 2003, Ευμορφίδου, 2009), ο νομοθετικός

πολυκερματισμός (Κυριόπουλος και συν.,2000), η ανισοκατανομή πόρων (Μωραίτης, 1996,

Σουλιώτης και Λιονής,  2003) και κυρίως η αδυναμία του συστήματος να καταστήσει τον

οικογενειακό Ιατρό τη βάση λειτουργίας του ελληνικού πρωτοβάθμιου υγειονομικού

συστήματος (Τούντας, 2008, Μαρκάκη, 2008, Παπαδοπούλου, 2011), φαίνεται να αποτελούν

τις βασικές αιτίες της αναποτελεσματικότητας του πρωτοβάθμιου υγειονομικού συστήματος

και πλέον ειδικά, του υποσυστήματος των Κέντρων Υγείας.

Ιδιαίτερα για το ζήτημα της αναποτελεσματικότητας λειτουργίας των ΚΥ, φαίνεται ότι στις

κύριες αιτίες περιλαμβάνονται α) η διοικητική εξάρτηση των Κέντρων Υγείας από τα οικεία

Γενικά Νοσοκομεία (Κυριόπουλος και συν., 2000, Μανωλέλλης, 2004),  β) η ποιοτική και

ποσοτική ανισοκατανομή πόρων (Κουκοσιάς, 2010, Καΐτανίδη, 2010, Παπαδοπούλου, 2011),

γ) η μη υλοποίηση νομοθετικών προβλέψεων σχετικά με την οργανωτική και λειτουργική

δομή των ΚΥ, όπως το κριτήριο της ισόρροπης γεωγραφικά και λειτουργικά ανάπτυξης των

ΚΥ, δ) η λειτουργία του συστήματος της Βραχείας Νοσηλείας κ.ά.   (Μαρκάκη, 2008,

Παπαδοπούλου, 2011) και στ) η μη υλοποίηση στη πλήρη μορφή του θεσμού του

οικογενειακού Ιατρού (Τούντας , 2008, Γιανασμίδης και Τσιαούση, 2011).

Το ενδιαφέρον στοιχείο στην αξιολόγηση του πρωτοβάθμιου υγειονομικού συστήματος είναι

ότι παρατηρείται διαχρονικά μια σχετική μετατόπιση του επιστημονικού ενδιαφέροντος από

την κριτική έρευνα και αξιολόγηση ζητημάτων που κυρίως σχετίζονταν με τις διαθέσιμες

υποδομές (προσωπικό, υλικοτεχνική υποδομή, κατανομή πόρων) και τις εφαρμοζόμενες

πολιτικές υγείας, προς τα  ζητήματα μέτρησης της ικανοποίησης είτε των πελατών από την
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χρήση των πρωτοβάθμιων υπηρεσιών είτε των επαγγελματιών υγείας και λοιπού προσωπικού

που στελεχώνει της πρωτοβάθμιες υπηρεσίες υγείας.

Στη παρούσα μελέτη – έρευνα επιχειρείται η διερεύνηση της ικανοποίησης των πολιτών από

τη χρήση των πρωτοβάθμιων υπηρεσιών που διατίθενται εντός των ορίων δικαιοδοσίας των

ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου του νομού Λακωνίας που διοικητικά ανήκουν στο ΓΝ

Σπάρτης.

Στην προηγηθείσα της μέτρησης ικανοποίησης, ανάλυση των υποδομών των τριών ΚΥ,

βρέθηκε ότι το πρωτοβάθμιο υποσύστημα των ΚΥ στο νομό Λακωνίας εμφανίζει τις βασικές

αδυναμίες που χαρακτηρίζει το σύνολο του πρωτοβάθμιου συστήματος Κέντρων Υγείας στην

Ελλάδα. Ειδικότερα:

1. δεν ικανοποιείται το κριτήριο της ισόρροπης εξυπηρέτησης των κατοίκων  στα υπάρχοντα

γεωγραφικά όρια δικαιοδοσίας των εξεταζόμενων τριών ΚΥ. Αποτέλεσμα της

γεωγραφικής ανισοκατανομής των ορίων δικαιοδοσίας των ΚΥ είναι αφενός η μη

χρησιμοποίηση των διαθέσιμων υπηρεσιών των ΚΥ από τους πολίτες, κυρίως λόγω των

αποστάσεων και η αντίστοιχη επιβάρυνση του ΓΝ Σπάρτης με πρωτοβάθμια περιστατικά

περιοχών που δεν μπορούν να εξυπηρετηθούν από τα υπάρχοντα ΚΥ. Συνεπώς, τόσο ο

απαιτούμενος χρόνος πρόσβασης των κατοίκων στα ΚΥ όσο και ο χρόνος αναμονής

σ΄αυτά φαίνεται να αποτελούν αξιόλογα κριτήρια στην έρευνα ικανοποίησης που

ακολουθεί,

2.  έντονη φαίνεται να έλλειψη εξειδικευμένου προσωπικού στο σύνολο των εξεταζόμενων

ΚΥ, αφού η πληρότητα των οργανικών θέσεων κυμαίνεται μεταξύ του 48 και 58%. Η

έλλειψη αυτή εστιάζεται σε συγκεκριμένες ειδικότητες ιατρικές (Γενικοί Ιατροί,

Μικροβιολόγοι, Ακτινολόγοι), παραϊατρικών επαγγελμάτων (Βοηθοί Μικροβιολόγοι και

Ακτινολόγοι) και Νοσηλευτικής. Οι ελλείψεις αυτές αποτελούν την κύρια αιτία, κάποια

βασικά τμήματα να υπολειτουργούν, όπως το Μικροβιολογικό, Ακτινολογικό,

Κοινωνικής Φροντίδας. Ταυτόχρονα κάποιες ζωτικές λειτουργίες όπως της βραχείας

νοσηλείας να μην προσφέρονται, κυρίως λόγω έλλειψης προσωπικού, με αποτέλεσμα την

αύξηση των διακομιδών προς το ΓΝ Σπάρτης, με αντίστοιχη επιβάρυνση των υπηρεσιών
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του νοσοκομείου, αλλά και των ασθενών και των συνοδών που υπόκεινται στις αναίτιες

διαδικασίες μετακίνησης, απώλειας χρόνου και χρημάτων,

3. παρατηρείται το φαινόμενο της ανισοκατανομής πόρων, κυρίως προσωπικού μεταξύ των

τριών εξεταζόμενων ΚΥ. Η ανισοκατανομή πόρων οδηγεί σε αντίστοιχη διαφοροποίηση

σε ποιοτικό και ποσοτικό επίπεδο των παρεχόμενων πρωτοβάθμιων υπηρεσιών στους

κατοίκους της δικαιοδοσίας των ΚΥ. Για παράδειγμα στη περίπτωση του ΚΥ Βλαχιώτη

υπάρχει έλλειψη παραϊατρικού προσωπικού, που οδηγεί σε μειωμένη παροχή υπηρεσιών

εργαστηρίων (μικροβιολογικές και ακτινολογικές),

4. έντονες φαίνεται να είναι οι διαφοροποιήσεις στις παραγόμενες ποσότητες υπηρεσιών στα

εξεταζόμενα ΚΥ, που οδηγούν σε αντίστοιχες έντονες διαφοροποιήσεις του φόρτου

εργασίας των επαγγελματιών υγείας που εργάζονται στα ΚΥ. Μία από τις βασικότερες

συνέπειες των ανισοκατανομών φόρτου εργασίας στα ΚΥ είναι και η διαμόρφωση

εργασιακού περιβάλλοντος “burning out”, για κάποια ΚΥ (στη περίπτωσή μας το ΚΥ

Αρεόπολης), με συνακόλουθες επιπτώσεις στη ποσότητα και την ποιότητα υπηρεσιών

ΠΦΥ στο μέλλον.

Τα παραπάνω χαρακτηριστικά (σε επίπεδο οργάνωσης και λειτουργίας) των εξεταζόμενων

ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου, εκτός των άλλων φαίνεται να αποτελούν και

παράγοντες επηρεασμού της ικανοποίησης των κατοίκων των περιοχών δικαιοδοσίας των

παραπάνω ΚΥ, με “αδιάγνωστη” μέχρι τώρα επίδραση στο βαθμό ικανοποίησής τους.

Η έρευνα μέτρησης της ικανοποίησης που ακολούθησε απέβλεπε στη διερεύνηση των

χαρακτηριστικών ικανοποίησης και κυρίως να δοθεί απάντηση στο ερώτημα αν και κατά

πόσο οι επισημανθείσες εγγενείς αδυναμίες του πρωτοβάθμιου υγειονομικού συστήματος

(Κέντρων Υγείας) του νομού Λακωνίας, επηρεάζουν το βαθμό ικανοποίησης των κατοίκων

των εξεταζόμενων περιοχών.

Από την προηγηθείσα ανάλυση (κεφ.6) προέκυψε μια σειρά συμπερασμάτων που σχετίζονται

τόσο με το χρησιμοποιηθέν ερωτηματολόγιο όσο και τα αποτελέσματα της μέτρησης

ικανοποίησης. Ειδικότερα :
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 το δομημένο ερωτηματολόγιο, αν και χρησιμοποιήθηκε για πιλοτικά, φαίνεται να

εμφανίζει εξαιρετική εσωτερική συνάφεια, αφού ο  συνολικός συντελεστής Cronbach

είναι 0,97, ενώ κατά ομάδα ερωτήσεων κυμαίνεται μεταξύ 0,88 και 0,97 (βλέπε

πίνακα 6.4),

 οι χρήστες των υπηρεσιών των ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου φαίνεται να

είναι ικανοποιημένοι μέχρι  πολύ ικανοποιημένοι από την λειτουργία των ΚΥ, σχεδόν

σε όλες τις τεθείσες κατηγορίες αξιολόγησης,

 ικανοποίηση από τις υπηρεσίες υποδοχής 84,5% περίπου

 ικανοποίηση από τις παρεχόμενες νοσηλευτικές υπηρεσίες 85% περίπου

 ικανοποίηση από τις παρεχόμενες ιατρικές υπηρεσίες μεταξύ 88,1% (ιατρικές

οδηγίες) και 80,3% (συμμετοχή στην επιλογή μεθόδου θεραπείας)

 ικανοποίηση από την γενικότερη εξυπηρέτηση περίπου στο 85%

 σχετικά ικανοποιημένοι  δείχνουν στις περιπτώσεις

 του χρόνου αναμονής, μόνο το 78,1% δήλωσε τουλάχιστον ικανοποιημένο και

 της ευκολία εύρεσης θέση για παρκάρισμα, όπου μόνο το 69,9% δήλωσε τουλάχιστον

ικανοποιημένο

 επίδραση στη μέτρηση της ικανοποίησης των χρηστών φαίνεται να έχει η υπηκοότητα

των χρηστών και ο χρόνος αναμονής στις υπηρεσίες των ΚΥ, αφού από την

διμεταβλητή ανάλυση βρέθηκε ότι σε όλα τα κριτήρια αξιολόγησης (υποδοχής,

αναμονής, νοσηλευτικές υπηρεσίες, ιατρικές υπηρεσίες και γενικότερη εξυπηρέτηση)

η ικανοποίηση εμφανίζει στατιστικά σημαντική σχέση με την υπηκοότητα (ρ<0,001)

των χρηστών των υπηρεσιών και του χρόνου αναμονής (ρ<0,001),

 από την πολυμεταβλητή ανάλυση προέκυψε ότι η υπηκοότητα και ο χρόνος αναμονής

ερμηνεύουν :

 κατά  11,5% τη μεταβλητότητα της συνολικής βαθμολογίας υποδοχής

 κατά 18,4% τη μεταβλητότητα της συνολικής βαθμολογίας αναμονής

 κατά 14,4% τη μεταβλητότητα της συνολικής βαθμολογίας της νοσηλευτικής

φροντίδας
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 κατά 15% τη μεταβλητότητα της συνολικής βαθμολογίας της ιατρικής φροντίδας

 κατά 14% τη μεταβλητότητα της συνολικής βαθμολογίας της γενικής εξυπηρέτησης

 τέλος, η υπηκοότητα και ο χρόνος αναμονής φαίνεται να ερμηνεύουν το 19% της

μεταβλητότητας της συνολικής βαθμολογίας ικανοποίησης των χρηστών.

Συμπερασματικά, από την στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων της μέτρησης της

ικανοποίησης των χρηστών των υπηρεσιών που παρέχονται από τα ΚΥ Αρεόπολης,

Βλαχιώτη και Γυθείου, φαίνεται ότι ο βαθμός ικανοποίησης των χρηστών κυμαίνεται σε

υψηλά επίπεδα σε πείσμα των δομικών προβλημάτων στην οργάνωση και λειτουργία των

εξετασθέντων Κέντρων Υγείας.  Στην “αδύναμη” πλευρά ικανοποίησης βρίσκονται, η

“δυσκολία” εύρεσης θέσης χώρου στάθμευσης ΚΥ και ο χρόνος αναμονής των πολιτών (1-30

λεπτά για το 81,3% των συμμετεχόντων και μεγαλύτερος των 30 λεπτών για το 19,7% των

συμμετεχόντων).

Επειδή οι παράγοντες “υπηκοότητα” και “χρόνος αναμονής” φαίνεται να έχουν βαρύνουσα

σημασία στις διαδικασίες διαμόρφωσης της ικανοποίησης των πολιτών, οι Διευθυντές των

ΚΥ και η διοίκηση του ΓΝ Σπάρτης θα πρέπει να επικεντρώσουν τον σχεδιασμό τους εκτός

της βελτίωσης στο τομέα της λειτουργικότητας των ΚΥ (αναμόρφωση των γεωγραφικών

ορίων ευθύνης των ΚΥ, ενίσχυση της στελέχωσης, ισόρροπη ανάπτυξη ειδικοτήτων στα ΚΥ

και βελτίωση της   παραγωγικότητας κάποιων ΚΥ), και στην ελαχιστοποίηση της επίδρασης

των παραγόντων της “υπηκοότητας” και του “χρόνου αναμονής” στη λειτουργικότητα του

νοσοκομείου. Φαίνεται ότι το ζήτημα της “υπηκοότητας” , είναι ζήτημα αντίληψης και θα

μπορούσε να βελτιωθεί μέσα από διαδικασίες επιμόρφωσης του προσωπικού. Το ζήτημα του

“χρόνου αναμονής” φαίνεται να είναι ζήτημα συνθετότερο αφού υπάρχει ευθεία διασύνδεσή

του με την αποτελεσματικότητα και την αποδοτικότητα των υπηρεσιών των ΚΥ, και της

έλλειψης ειδικευμένου προσωπικού.

Τελειώνοντας θα πρέπει να επισημανθεί ότι με την παρούσα μελέτη περίπτωσης επιχειρήθηκε

να διερευνηθεί το επίπεδο ικανοποίησης των χρηστών του υποσυστήματος των Κέντρων

Υγείας του νομού Λακωνίας συνολικά. Τα αποτελέσματα της μελέτης και τα αντίστοιχα
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συμπεράσματα σαφώς αφορούν το συγκεκριμένο γεωγραφικό χώρο και δεν μπορούν να

επεκταθούν σε άλλες υγειονομικές περιοχές. Μπορούν όμως τα συμπεράσματα της έρευνας

να αποτελέσουν πρόκριμα μιας νέας μελέτης μέτρησης της ικανοποίησης των χρηστών των

ΚΥ Αρεόπολης, Βλαχιώτη και Γυθείου, σε ανεξάρτητη βάση, ώστε να διερευνηθεί αν και

κατά πόσο τα διαφοροποιούμενα δομικά χαρακτηριστικά λειτουργίας των τριών Κέντρων

Υγείας αντανακλούν διαφορετικότητα και στο βαθμό ικανοποίησης των χρηστών εντός των

ορίων κάθε Κέντρου Υγείας.

Προτάσεις
Με βάση τα αποτελέσματα που απορρέουν από την παρούσα εργασία μπορούν να προταθούν

ορισμένες προτάσεις, για καλύτερη παροχή ποιότητας, που θα έχει σαν συνεπακόλουθο τη

μεγαλύτερη ικανοποίηση των χρηστών – ασθενών  από τη Πρωτοβάθμια Φροντίδα:

1) Ένας εθνικός δείκτης θα μπορεί να δίνει απαντήσεις σχετικά με την ποιότητα παροχής

υπηρεσιών σε εθνικό επίπεδο. Έτσι ώστε να είναι πιο εύκολα μετρήσιμα και

συγκρίσιμα  τα αποτελέσματα από τους οργανισμούς για εάν οι παρεχόμενες

υπηρεσίες βελτιώνονται η χειροτερεύουν. Ο τομέας της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας θα

πρέπει να ενταχθεί σε ένα γενικότερο πλαίσιο αξιολόγησης διότι η ποιότητα η

αποδοτικότητα και αποτελεσματικότητα αποτελούν τον πυρήνα της νοσοκομειακής

περίθαλψης.

2) Συνεχής μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών ώστε να συμβάλει στον εντοπισμό

προβλημάτων. Ενώ θα βοηθάει στη βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων

υπηρεσιών.

3) Η δημιουργία ενός ενιαίου και ολοκληρωμένου συστήματος Πρωτοβάθμιας

Φροντίδας. Που θα εξασφαλίζει την παροχή ευρέος φάσματος υπηρεσιών. Γιατί η

βελτίωση και προαγωγή της υγείας εξασφαλίζεται με την πρόληψη και την αγωγή

υγείας.

4) Δημιουργία νέων δομών Πρωτοβάθμια Φροντίδας όπως η κατ’ οίκον νοσηλεία,

ψυχικής υγείας, με σκοπό την αποσυμφόρηση των νοσοκομείων αλλά και την

παραμονή των ασθενών σε έναν οικείο χώρο. Επιτυγχάνοντας έτσι έναν από τους

σκοπούς της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας που είναι να κρατήσει τον ασθενή εκτός

νοσοκομείου, στο χώρο διαμονής του με τις λιγότερες επιπτώσεις στο ρυθμό της ζωής

του.
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5) Ρύθμιση για την οικονομική απεξάρτηση των δομών από τα υπερχρεωμένα πλέον

νοσοκομεία. Με νέες μορφές χρηματοδότησης όπως την ένταξή τους σε

χρηματοδοτούμενα προγράμματα.

6) Η πρόσληψη του απαιτούμενου εξειδικευμένου προσωπικού κυρίως στα

αποδυναμωμένα Kέντρα Υγείας θα μειώσει σημαντικά τους χρόνους αναμονής. Διότι

θα υπάρχουν αποσυμφορήσεις όσον αφορά κυρίως τις εξετάσεις των Ιατρών. Ενώ οι

ασθενείς θα νιώθουν περισσότερο ικανοποιημένοι διότι δεν θα αναζητούν εύρεση

λύσης σε θέματα που αφορούν την υγεία τους από έλλειψη του ειδικευμένου

προσωπικού όπως π.χ Μικροβιολόγος, Ακτινολόγος.

7) Ειδικά και συνεχιζόμενα προγράμματα επιμόρφωση του προσωπικού θα τους έδινε τα

εφόδια εκείνα για την καλύτερη διεκπεραίωση σχέσεων μεταξύ ασθενούς και

επαγγελματιών υγείας.

8) Βελτίωση των κτιριακών υποδομών των ΚΥ, με έμφαση κυρίως στην  εύκολη

προσβασιμότητα των ασθενών – χρηστών όπως ευκολία για εύρεση θέσεως

στάθμευσης και κατευθυντήριες οδηγίες.

Κλείνοντας θα ήταν σημαντικό να αναφερθεί η ανάγκη διενέργειας παρόμοιων μελλοντικών

ερευνών που σαν εργαλείο μέτρησης να έχουν το συγκεκριμένο δομημένο ερωτηματολόγιο

για τη σύγκριση και την εγκυρότητα  των αποτελεσμάτων.
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Παράρτημα 1

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ

ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ

Η παρούσα έρευνα έχει ως στόχο να προσδιορίσει την ικανοποίηση των ασθενών από τις παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας του Κέντρου
Υγείας. Οι απαντήσεις σας είναι εμπιστευτικές και ανώνυμες. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται αποκλειστικά σε συγκεντρωτική μορφή.

Ημερομηνία Συμπλήρωσης Ερωτηματολογίου: ........../........./2011

Κέντρο Υγείας που επισκεφτήκατε: ΒΛΑΧΙΩΤΗ □ ΓΥΘΕΙΟΥ □ ΑΡΕΟΠΟΛΗΣ □………………………………………………

Α. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ

1 Πρόσωπο που συμπληρώνει το ερωτηματολόγιο:
□ Ασθενής
□ Συγγενής ή συνοδός ή νοσηλευτής

2 Φύλο:
□ Άνδρας
□ Γυναίκα

3 Ηλικία:

□ ≤17
□ 18-24
□ 25-34
□ 35-44
□ 45-54
□ 55-64
□ ≥65

4 Εκπαίδευση:

□ Δεν έχει γραμματικές γνώσεις
□ Απόφοιτος Δημοτικού
□ Απόφοιτος Γυμνασίου
□ Απόφοιτος Λυκείου
□ Απόφοιτος Τεχνικής Σχολής
□ Ανώτερη μόρφωση (ΤΕΙ)
□ Ανώτατη μόρφωση (ΑΕΙ)
□ Μεταπτυχιακός Τίτλος (MSc, MA, MBA)
□ Διδακτορικός Τίτλος (PhD)

5 Η επίσκεψή σας ήταν:

□ Έκτακτη
□ Χρόνιο πρόβλημα υγείας
□ Επανεκτίμηση/Επανέλεγχος
□ Προληπτικοί λόγοι

6 Ασφαλιστικό Ταμείο:
□ Ανασφάλιστος
□ Δημόσιο
□ ΙΚΑ

ΜΕΤΡΗΣΗ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ
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□ ΟΓΑ
□ Ο.Α.Ε.Ε
□ ΤΣΜΕΔΕ
□ ΤΣΑ
□ ΔΕΗ
□ Τραπεζοϋπαλλήλων
□ Άλλο Ασφαλιστικό Ταμείο: ……………………………………..

7 Οικογενειακή κατάσταση:

□ Άγαμος/η
□ Έγγαμος/η
□ Διαζευγμένος/η
□ Χήρος/α

8 Υπηκοότητα:
□ Ελληνική
□ Άλλη (παρακαλώ προσδιορίστε: ………………………………)

9 Τόπος κατοικίας:
……………………………………………………..

Β. ΥΠΟΔΟΧΗ

Πολύ
δυσαρε-
στημένος

Δυσαρε-
στημένος

Ούτε
δυσαρε-

στημένος/
ούτε

ικανοποι-
ημένος

Ικανοποιη-
μένος

Πολύ
ικανοπο-
ιημένος

10 Από την ευγενική συμπεριφορά του προσωπικού
που σας υποδέχτηκε είσαστε □ □ □ □ □

11 Από την πληροφόρηση του προσωπικού που σας
υποδέχτηκε είσαστε □ □ □ □ □

12 Από την προθυμία εξυπηρέτησης του
προσωπικού που σας υποδέχτηκε είσαστε □ □ □ □ □

Γ. ΑΝΑΜΟΝΗ

Πολύ
δυσαρε-
στημένος

Δυσαρε-
στημένος

Ούτε
δυσαρε-

στημένος/
ούτε

ικανοποι-
ημένος

Ικανοποιη-
μένος

Πολύ
ικανοπο-
ιημένος

13
Από την επιμέλεια και την καθαριότητα της
αίθουσας αναμονής είσαστε □ □ □ □ □

14
Από την ευρυχωρία της αίθουσας αναμονής
είσαστε □ □ □ □ □

15
Από την ευκολία να βρείτε κάθισμα για να
περιμένετε είσαστε □ □ □ □ □

16
Από τη θερμοκρασία της αίθουσας αναμονής
είσαστε □ □ □ □ □

17
Από το χρόνο που περιμένατε στην αίθουσα
αναμονής για εξέταση είσαστε □ □ □ □ □

Δ. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ

Πολύ
δυσαρε-
στημένος

Δυσαρε-
στημένος

Ούτε
δυσαρε-

στημένος/
ούτε

Ικανοποιη-
μένος

Πολύ
ικανοπο-
ιημένος
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ικανοποι-
ημένος

18
Από τη φιλική συμπεριφορά και την ευγένεια του
νοσηλευτικού προσωπικού είσαστε □ □ □ □ □

19
Από την προθυμία του νοσηλευτικού
προσωπικού να απαντήσει σε ερωτήματά σας
είσαστε

□ □ □ □ □

20
Από την επιστημονική και επαγγελματική
δεξιότητα του νοσηλευτικού προσωπικού
είσαστε

□ □ □ □ □

21
Από την ενημέρωση σας από τους νοσηλευτές
σχετικά με τις νοσηλευτικές πράξεις είσαστε □ □ □ □ □

22
Από τη συναισθηματική υποστήριξη των
νοσηλευτών σχετικά με το πρόβλημά σας είσαστε □ □ □ □ □

23 Από το χρόνο που αφιέρωσαν οι νοσηλευτές για
τη φροντίδα σας είσαστε □ □ □ □ □

24

Από την ταχύτητα του νοσηλευτικού προσωπικού
με την οποία εκτελεί τις απαραίτητες
νοσηλευτικές πράξεις (φλεβοκεντήσεις,
χορήγηση φαρμάκων, κ.α) είσαστε

□ □ □ □ □

Ε. ΙΑΤΡΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ

Πολύ
δυσαρε-
στημένος

Δυσαρε-
στημένος

Ούτε
δυσαρε-

στημένος/
ούτε

ικανοποι-
ημένος

Ικανοποιη-
μένος

Πολύ
ικανοπο-
ιημένος

25
Από την ενημέρωση σας από το ιατρικό
προσωπικό σχετικά με την κατάσταση της υγείας
και τα αποτελέσματα των εξετάσεων σας είσαστε

□ □ □ □ □

26
Από το χρόνο που αφιέρωσε ο ιατρός για την
εξέταση σας είσαστε □ □ □ □ □

27
Από τις οδηγίες που σας έδωσε ο ιατρός σχετικά
με τη θεραπεία/φαρμακευτική αγωγή είσαστε □ □ □ □ □

28
Από τη συμμετοχή σας στην επιλογή μεθόδου
θεραπείας είσαστε □ □ □ □ □

29
Από τη φιλική συμπεριφορά και την ευγένεια του
ιατρικού προσωπικού είσαστε □ □ □ □ □

30
Από την επιστημονική και επαγγελματική
δεξιότητα του ιατρικού προσωπικού (διάγνωση,
θεραπεία, κ.α) είσαστε

□ □ □ □ □

31
Από την προθυμία του ιατρικού προσωπικού
είσαστε □ □ □ □ □

ΣΤ. ΓΕΝΙΚΗ ΕΞΥΠΗΡΕΤΗΣΗ

Πολύ
δυσαρε-
στημένος

Δυσαρε-
στημένος

Ούτε
δυσαρε-

στημένος/
ούτε

ικανοποι-
ημένος

Ικανοποιη-
μένος

Πολύ
ικανοπο-
ιημένος
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32
Από τη γενική συμπεριφορά και επικοινωνία με
το προσωπικό της γραμματείας είσαστε □ □ □ □ □

33
Από την ευκολία να βρείτε θέση για παρκάρισμα
είσαστε □ □ □ □ □

34
Από τον τρόπο αντιμετώπισης των συνοδών ή
συγγενών σας από το προσωπικό της
γραμματείας είσαστε

□ □ □ □ □

35
Από την ευκολία για πρόσβαση στους χώρους
(καθοδηγητικές πινακίδες, ανελκυστήρες)
είσαστε

□ □ □ □ □

36
Από την ταχύτητα διεκπεραίωσης των
διαδικασιών από το προσωπικό της γραμματείας
είσαστε

□ □ □ □ □

37

Από το μηχανισμό εξυπηρέτησης  και
συνεργασίας όσον αφορά τη διεκπεραίωση
αναγκών σας (προγραμματισμό εργασιών,
περαιτέρω εξετάσεις, παραπομπή σε άλλα
εργαστήρια) είσαστε

□ □ □ □ □

38
Από τη διακριτικότητα του προσωπικού και το
σεβασμό της προσωπικότητάς σας κατά τη
διάρκεια της εξέτασης (χρήση παραβάν) είσαστε

□ □ □ □ □

Ζ. ΕΠΙΠΡΟΣΘΕΤΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

Πολύ
δυσαρε-
στημένος

Δυσαρε-
στημένος

Ούτε
δυσαρε-

στημένος/
ούτε

ικανοποι-
ημένος

Ικανοποιη-
μένος

Πολύ
ικανοπο-
ιημένος

39
Από τη συνεισφορά των υπηρεσιών υγείας του
Κέντρου Υγείας για τη βελτίωση της κατάστασης
της υγείας σας είσαστε

□ □ □ □ □

40
Από τη συνολική εμπειρία σας κατά την
επίσκεψη σας στο Κέντρο Υγείας είσαστε □ □ □ □ □

41
Από την τήρηση ησυχίας στα ιατρεία του Κέντρου
Υγείας είσαστε □ □ □ □ □

42
Πόση ώρα χρειαστήκατε για να διανύσετε την
απόσταση έως το Κέντρο Υγείας

□
μέχρι 15

λεπτά

□
15-30
λεπτά

□
31 λεπτά-

1 ώρα

□
1-2 ώρες

□
πάνω από

2 ώρες

43
Κατά την επίσκεψη σας πόσο χρόνο περιμένατε
ώσπου να εξεταστείτε, από το αντίστοιχο ιατρείο

□
μέχρι 15

λεπτά

□
15-30
λεπτά

□
31 λεπτά-

1 ώρα

□
1-2 ώρες

□
πάνω από

2 ώρες

ΣΑΣ ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ ΓΙΑ ΤΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΑΣ
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Παράρτημα  2

Φύλο
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Οικογενειακή  κατάσταση
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Παράρτημα 3

Διαβάθμιση ικανοποίησης σε σχέση με  την υποδοχή στα ΚΥ
Χαρακτηριστικό Πολύ

δυσαρεστημένος
Δυσαρεστημένος Ούτε

δυσαρεστημένος/ούτε
ικανοποιημένος

Ικανοποιημένος Πολύ
ικανοποιημένος

Από την ευγενική
συμπεριφορά του
προσωπικού που σας
υποδέχτηκε είσαστε

2 (0,6) 8 (2,4) 42 (12,5) 162 (48,2) 122 (36,3)

Από την
πληροφόρηση του
προσωπικού που σας
υποδέχτηκε είσαστε

2 (0,6) 7 (2,1) 44 (13,1) 167 (49,7) 116 (34,5)

Από την προθυμία
εξυπηρέτησης του
προσωπικού που σας
υποδέχτηκε είσαστε

4 (1,2) 7 (2,1) 44 (13,1) 149 (44,3) 132 (39,3)

Πηγή : Ίδια έρευνα
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Ιστόγραμμα απόλυτων συχνοτήτων της συνολικής βαθμολογίας υποδοχής.
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Παράρτημα 4

Διαβάθμιση ικανοποίησης σε σχέση με την αναμονή στα ΚΥ
Χαρακτηριστικό Πολύ

δυσαρεστημένος
Δυσαρεστημένος Ούτε

δυσαρεστημένος/ούτε
ικανοποιημένος

Ικανοποιημένος Πολύ
ικανοποιημένος

Από την επιμέλεια και
την καθαριότητα της
αίθουσας αναμονής
είσαστε

2 (0,6) 7 (2,1) 52 (15,5) 164 (48,8) 111 (33,0)

Από την ευρυχωρία της
αίθουσας αναμονής
είσαστε

1 (0,3) 4 (1,2) 24 (7,1) 186 (55,4) 121 (36,0)

Από την ευκολία να
βρείτε κάθισμα για
να περιμένετε
είσαστε

2 (0,6) 6 (1,8) 25 (7,4) 177 (52,7) 126 (37,5)

Από τη θερμοκρασία
της αίθουσας
αναμονής είσαστε

2 (0,6) 6 (1,8) 32 (9,5) 172 (51,2) 124 (36,9)

Από το χρόνο που
περιμένατε στην
αίθουσα αναμονής
για εξέταση είσαστε

4 (1,2) 23 (6,8) 62 (18,5) 135 (40,2) 112 (33,3)

Πηγή : Ίδια έρευνα

Ιστόγραμμα απόλυτων συχνοτήτων της συνολικής βαθμολογίας αναμονής.
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Παράρτημα 5
Διαβάθμιση ικανοποίησης σε σχέση με τη νοσηλευτική φροντίδα στο κέντρο υγείας

Χαρακτηριστικό
Πολύ

δυσαρεστημένος
Δυσαρεστημένος

Ούτε
δυσαρεστημένος/ούτε

ικανοποιημένος
Ικανοποιημένος

Πολύ
ικανοποιημένος

Από τη φιλική
συμπεριφορά και την

ευγένεια του
νοσηλευτικού

προσωπικού είσαστε

0 (0) 7 (2,1) 38 (11,3) 146 (43,5) 145 (43,2)

Από την προθυμία του
νοσηλευτικού

προσωπικού να
απαντήσει σε ερωτήματά

σας είσαστε

0 (0) 9 (2,7) 43 (12,8) 154 (45,8) 130 (38,7)

Από την επιστημονική και
επαγγελματική δεξιότητα

του νοσηλευτικού
προσωπικού είσαστε

1 (0,3) 4 (1,2) 45 (13,4) 156 (46,4) 130 (38,7)

Από την ενημέρωση σας
από τους νοσηλευτές

σχετικά με τις
νοσηλευτικές πράξεις

είσαστε

1 (0,3) 10 (3,0) 48 (14,3) 156 (46,4) 121 (36,0)

Από τη συναισθηματική
υποστήριξη των

νοσηλευτών σχετικά με το
πρόβλημά σας είσαστε

4 (1,2) 8 (2,4) 44 (13,1) 149 (44,3) 131 (39,0)

Από το χρόνο που
αφιέρωσαν οι νοσηλευτές

για τη φροντίδα σας
είσαστε

1 (0,3) 7 (2,1) 36 (10,7) 170 (50,6) 122 (36,3)

Από την ταχύτητα του
νοσηλευτικού

προσωπικού με την οποία
εκτελεί τις απαραίτητες
νοσηλευτικές πράξεις

(φλεβοκεντήσεις,
χορήγηση φαρμάκων,

κ.ά) είσαστε

2 (0,6) 5 (1,5) 50 (14,9) 139 (41,4) 140 (41,7)

Πηγή: Ίδια έρευνα
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Ιστόγραμμα απόλυτων συχνοτήτων της συνολικής βαθμολογίας νοσηλευτικής φροντίδας.



129



130



131

Παράρτημα 6
Διαβάθμιση ικανοποίησης σε σχέση με την παρεχόμενη  ιατρική φροντίδα στο κέντρο υγείας.

Χαρακτηριστικό
Πολύ

δυσαρεστημένος
Δυσαρεστημένος

Ούτε δυσαρεστημένος
/ούτε ικανοποιημένος

Ικανοποιημένος
Πολύ

ικανοποιημένος
Από την ενημέρωση σας από

το ιατρικό προσωπικό είσαστε
2 (0,6) 11 (3,3) 33 (9,8) 164 (48,8) 126 (37,5)

Από το χρόνο που αφιέρωσε το
ιατρικό προσωπικό για την

εξέταση σας είσαστε
2 (0,6) 10 (3,0) 35 (10,4) 167 (49,7) 122 (36,3)

Από τις οδηγίες που σας έδωσε
το ιατρικό προσωπικό σχετικά
με τη θεραπεία/φαρμακευτική

αγωγή είσαστε

2 (0,6) 6 (1,8) 32 (9,5) 165 (49,1) 131 (39,0)

Από τη συμμετοχή σας στην
επιλογή μεθόδου θεραπείας

είσαστε
1 (0,3) 8 (2,4) 57 (17,0) 162 (48,2) 108 (32,1)

Από τη φιλική συμπεριφορά
και την ευγένεια του ιατρικού

προσωπικού είσαστε
5 (1,5) 6 (1,8) 35 (10,4) 153 (45,5) 137 (40,8)

Από την επιστημονική και
επαγγελματική δεξιότητα του

ιατρικού προσωπικού
(διάγνωση, θεραπεία, κ.ά.)

είσαστε

5 (1,5) 9 (2,7) 35 (10,4) 146 (43,5) 141 (42,0)

Από την προθυμία του
ιατρικού προσωπικού είσαστε

7 (2,1) 7 (2,1) 34 (10,1) 146 (43,5) 142 (42,3)

Πηγή : Ίδια έρευνα

Ιστόγραμμα απόλυτων συχνοτήτων της συνολικής  βαθμολογίας ιατρικής φροντίδας.
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Παράρτημα 7

Διαβάθμιση ικανοποίησης σε σχέση με  τη γενική εξυπηρέτηση στα ΚΥ

Χαρακτηριστικό

Πολύ
δυσαρεστη-

μένος

Δυσαρε-
στημένος

Ούτε δυσαρεστημένος/
ούτε ικανοποιημένος

Ικανοποιημένος
Πολύ

ικανοποιημένος

Από τη γενική συμπεριφορά και
επικοινωνία με το προσωπικό της

γραμματείας είσαστε
1 (0,3) 8 (2,4) 45 (13,4) 179 (53,3) 103 (30,7)

Από την ευκολία να βρείτε θέση για
παρκάρισμα είσαστε 16 (4,8) 39 (11,6) 46 (13,7) 111 (33,0) 124 (36,9)

Από τον τρόπο αντιμετώπισης των
συνοδών ή συγγενών σας από το

προσωπικό της γραμματείας είσαστε
0 (0) 9 (2,7) 45 (13,4) 181 (53,9) 101 (30,1)

Από την ευκολία για πρόσβαση στους
χώρους (καθοδηγητικές πινακίδες,

ανελκυστήρες) είσαστε
7 (2,1) 16 (4,8) 34 (10,1) 171 (50,9) 108 (32,1)

Από την ταχύτητα διεκπεραίωσης των
διαδικασιών από το προσωπικό της

γραμματείας είσαστε
1 (0,3) 4 (1,2) 54 (16,1) 173 (51,5) 104 (31,0)

Από το μηχανισμό εξυπηρέτησης  και
συνεργασίας όσον αφορά τη διεκπεραίωση
αναγκών σας (προγραμματισμό εργασιών,
περαιτέρω εξετάσεις, παραπομπή σε άλλα

εργαστήρια) είσαστε

1 (0,3) 11 (3,3) 48 (14,3) 177 (52,7) 99 (29,5)

Από τη διακριτικότητα του προσωπικού και
το σεβασμό της προσωπικότητάς σας κατά
τη διάρκεια της εξέτασης (χρήση παραβάν)

είσαστε

3 (0,9) 8 (2,4) 37 (11,0) 153 (45,5) 135 (40,2)

Πηγή: Ίδια έρευνα
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Ιστόγραμμα απόλυτων συχνοτήτων της συνολικής  βαθμολογίας ιατρικής φροντίδας.
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Παράρτημα 8
Πίνακας 8.1

Οι σχέσεις ανάμεσα στη συνολική βαθμολογία υποδοχής και τα δημογραφικά χαρακτηριστικά.
Χαρακτηριστικό Συνολική βαθμολογία υποδοχής Τιμή p
Φύλο 0,7α

   Άντρας 12,6 (2,3)β

   Γυναίκα 12,5 (2,1)β

Ηλικία 0,05γ 0,4γ

Εκπαιδευτικό επίπεδο 0,02γ 0,7γ

Οικογενειακή κατάσταση 0,2α

   Άγαμος/η, διαζευγμένος/η, χήρος/α 12,3 (2,2)β

   Έγγαμος/η 12,6 (2,2)β

Υπηκοότητα <0,001α

   Ελληνική 12,6 (2,2)β

   Μη Ελληνική 9,8 (2,3)β

Λόγος επίσκεψης στο κέντρο υγείας 0,8α

   Έκτακτη 12,5 (2,2)β

   Μη έκτακτη 12,5 (2,2)β

Ασφάλιση 0,5α

   Όχι 12,2 (2,5)β

   Ναι 12,5 (2,2)β

Χρόνος αναμονής -0,3γ <0,001γ

Απαιτούμενος χρόνος για την επίσκεψη στο κέντρο υγείας 0,05γ 0,4γ

α Έλεγχος t         ,                                 β Μέση τιμή (τυπική απόκλιση)  γ Συντελεστής συσχέτισης του Spearman
Πηγή : Ίδια έρευνα



140

Παράρτημα 8
Πίνακας 8.2

Οι σχέσεις ανάμεσα στη συνολική βαθμολογία αναμονής και τα δημογραφικά χαρακτηριστικά.
Χαρακτηριστικό Συνολική βαθμολογία αναμονής Τιμή p
Φύλο 0,9α

   Άντρας 20,8 (3,3)β

   Γυναίκα 20,8 (3,1)β

Ηλικία 0,05γ 0,4γ

Εκπαιδευτικό επίπεδο -0,01γ 0,8γ

Οικογενειακή κατάσταση 0,6α

   Άγαμος/η, διαζευγμένος/η, χήρος/α 20,7 (3,4)β

   Έγγαμος/η 20,9 (3,0)β

Υπηκοότητα 0,001α

   Ελληνική 20,9 (3,2)β

   Μη Ελληνική 17,5 (2,3)β

Λόγος επίσκεψης στο κέντρο υγείας 0,6α

   Έκτακτη 20,7 (3,2)β

   Μη έκτακτη 20,9 (3,2)β

Ασφάλιση 0,6α

   Όχι 20,4 (4,2)β

   Ναι 20,8 (3,1)β

Χρόνος αναμονής -0,4γ <0,001γ

Χρόνος που χρειάστηκε για την επίσκεψη στο κέντρο υγείας 0,09γ 0,2γ

α Έλεγχος t β Μέση τιμή (τυπική απόκλιση)             γ Συντελεστής συσχέτισης του Spearman
Πηγή : Ίδια έρευνα
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Παράρτημα 8
Πίνακας 8.3

Οι σχέσεις ανάμεσα στη συνολική βαθμολογία νοσηλευτικής φροντίδας και τα δημογραφικά
χαρακτηριστικά.

Χαρακτηριστικό
Συνολική βαθμολογία

νοσηλευτικής φροντίδας
Τιμή p

Φύλο 0,4α

   Άντρας 29,7 (4,8)β

   Γυναίκα 29,3 (4,8)β

Ηλικία 0,01γ 0,9γ

Εκπαιδευτικό επίπεδο 0,05γ 0,3γ

Οικογενειακή κατάσταση 0,4α

   Άγαμος/η, διαζευγμένος/η, χήρος/α 29,2 (5,4)β

   Έγγαμος/η 29,6 (4,4)β

Υπηκοότητα 0,003α

   Ελληνική 29,6 (4,7)β

   Μη Ελληνική 25,1 (3,3)β

Λόγος επίσκεψης στο κέντρο υγείας 0,5α

   Έκτακτη 29,1 (5,2)β

   Μη έκτακτη 29,6 (4,5)β

Ασφάλιση 0,9α

   Όχι 29,6 (6,1)β

   Ναι 29,4 (4,7)β

Χρόνος αναμονής -0,41γ <0,001γ

Χρόνος που χρειάστηκε για την επίσκεψη στο κέντρο υγείας 0,07γ 0,2γ

α Έλεγχος t β Μέση τιμή (τυπική απόκλιση)  γ Συντελεστής συσχέτισης του Spearman
Πηγή : Ίδια έρευνα
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Παράρτημα 8
Πίνακας 8.4

Οι σχέσεις ανάμεσα στη συνολική βαθμολογία ιατρικής φροντίδας και τα
δημογραφικά χαρακτηριστικά.

Χαρακτηριστικό
Συνολική

βαθμολογία
ιατρικής φροντίδας

Τιμή p

Φύλο 0,5α

Άντρας 29,6 (5,1)β

Γυναίκα 29,2 (5,0)β

Ηλικία -0,02γ 0,7γ

Εκπαιδευτικό επίπεδο 0,07γ 0,2γ

Οικογενειακή κατάσταση 0,6α

Άγαμος/η, διαζευγμένος/η, χήρος/α 29,2 (5,6)β

Έγγαμος/η 29,5 (4,7)β

Υπηκοότητα 0,005α

Ελληνική 29,5 (5,0)β

Μη Ελληνική 24,9 (5,0)β

Λόγος επίσκεψης στο κέντρο υγείας 0,3α

Έκτακτη 28,9 (5,7)β

Μη έκτακτη 29,6 (4,7)β

Ασφάλιση 0,7α

Όχι 29,8 (5,7)β

Ναι 29,4 (5,1)β

Χρόνος αναμονής -0,39γ <0,001γ

Απαιτούμενος χρόνος για την επίσκεψη στο
κέντρο υγείας

0,08γ 0,2γ

α Έλεγχος t         β Μέση τιμή (τυπική απόκλιση)       γ Συντελεστής συσχέτισης του
Spearman

Πηγή : ίδια έρευνα
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Παράρτημα 8
Πίνακας 8.5

Οι σχέσεις ανάμεσα στη συνολική βαθμολογία γενικής εξυπηρέτησης και τα δημογραφικά
χαρακτηριστικά
Χαρακτηριστικό Συνολική βαθμολογία

γενικής εξυπηρέτησης
Τιμή p

Φύλο 0,97α

   Άντρας 28,5 (4,9)β

   Γυναίκα 28,6 (4,5)β

Ηλικία 0,06γ 0,3γ

Εκπαιδευτικό επίπεδο 0,02γ 0,7γ

Οικογενειακή κατάσταση 0,3α

   Άγαμος/η, διαζευγμένος/η, χήρος/α 28,2 (5,2)β

   Έγγαμος/η 28,8 (4,3)β

Υπηκοότητα 0,001α

   Ελληνική 28,7 (4,6)β

   Μη Ελληνική 23,8 (3,4)β

Λόγος επίσκεψης στο κέντρο υγείας 0,5α

   Έκτακτη 28,3 (5,1)β

   Μη έκτακτη 28,7 (4,4)β

Ασφάλιση 0,8α

   Όχι 28,2 (5,9)β

   Ναι 28,6 (4,6)β

Χρόνος αναμονής -0,36γ <0,001γ

Χρόνος που χρειάστηκε για την επίσκεψη στο κέντρο υγείας 0,05γ 0,4γ

α Έλεγχος t  β Μέση τιμή (τυπική απόκλιση)        γ Συντελεστής συσχέτισης του Spearman
Πηγή : Ίδια έρευνα
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Παράρτημα 8
Πίνακας 8.6

Οι σχέσεις ανάμεσα στη συνολική βαθμολογία ικανοποίησης και τα δημογραφικά
χαρακτηριστικά.
Χαρακτηριστικό Συνολική βαθμολογία

γενικής εξυπηρέτησης
Τιμή p

Φύλο 0,7α

   Άντρας 133,8 (20,3)β

   Γυναίκα 132,9 (19,4)β

Ηλικία 0,04γ 0,5γ

Εκπαιδευτικό επίπεδο 0,03γ 0,6γ

Οικογενειακή κατάσταση 0,3α

   Άγαμος/η, διαζευγμένος/η, χήρος/α 131,9 (21,5)β

   Έγγαμος/η 134,2 (18,6)β

Υπηκοότητα <0,001α

   Ελληνική 133,9 (19,5)β

   Μη Ελληνική 111,9 (16,4)β

Λόγος επίσκεψης στο κέντρο υγείας 0,5α

   Έκτακτη 132,3 (20,8)β

   Μη έκτακτη 133,9 (19,1)β

Ασφάλιση 0,9α

   Όχι 133,2 (24,1)β

   Ναι 133,3 (19,5)β

Χρόνος αναμονής -0,43γ <0,001γ

Χρόνος που χρειάστηκε για την επίσκεψη στο κέντρο υγείας 0,07γ 0,2γ

α Έλεγχος t  β Μέση τιμή (τυπική απόκλιση)  γ Συντελεστής συσχέτισης του Spearman
Πηγή : Ίδια έρευνα



145

Παράρτημα 8
Πίνακας 8.7

Πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη συνολική
βαθμολογία υποδοχής.
Χαρακτηριστικό Συντελεστής

b
95% διάστημα

 εμπιστοσύνης για τον b
Τιμή p

Υπηκοότητα (κατηγορία αναφοράς =
μη Ελληνική)

2,8 1,4 έως 4,2 <0,001

Χρόνος αναμονής -0,7 -0,9 έως -0,4 <0,001
Πηγή : Ίδια έρευνα

Πίνακας 8.8

Πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη συνολική
βαθμολογία αναμονής
Χαρακτηριστικό Συντελεστής b 95% διάστημα

 εμπιστοσύνης για τον b
Τιμή p

Υπηκοότητα (κατηγορία αναφοράς
= μη Ελληνική)

2,1 0,3 έως 4 0,03

Χρόνος αναμονής -1,4 -1,7 έως -1,1 <0,001
Πηγή : Ίδια έρευνα

Πίνακας 8.9

Πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη συνολική βαθμολογία
νοσηλευτικής φροντίδας
Χαρακτηριστικό Συντελεστής b 95% διάστημα

 εμπιστοσύνης για τον b
Τιμή p

Χρόνος αναμονής -1,8 -2,4 έως -1,3 <0,001
Πηγή : Ίδια έρευνα
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Πίνακας 8.10

Πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη συνολική βαθμολογία
ιατρικής  φροντίδας
Χαρακτηριστικό Συντελεστής b 95% διάστημα

 εμπιστοσύνης για τον b
Τιμή p

Χρόνος αναμονής -2 -2,6 έως -1,4 <0,001
Πηγή : Ίδια έρευνα

Πίνακας 8.11

Πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη συνολική βαθμολογία
γενικής εξυπηρέτησης
Χαρακτηριστικό Συντελεστής b 95% διάστημα

 εμπιστοσύνης για τον b
Τιμή p

Υπηκοότητα (κατηγορία
αναφοράς = μη Ελληνική)

3,3 0,5 έως 6,1 0,02

Χρόνος αναμονής -1,7 -2,3 έως -1,2 <0,001
Πηγή : Ίδια έρευνα

Πίνακας 8.12

Πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη συνολική βαθμολογία
ικανοποίησης
Χαρακτηριστικό Συντελεστής b 95% διάστημα

 εμπιστοσύνης για τον b
Τιμή p

Υπηκοότητα (κατηγορία
αναφοράς = μη Ελληνική)

13,9 2,5 έως 25,3 0,02

Χρόνος αναμονής -8,7 -10,8 έως -6,6 <0,001
Πηγή : Ίδια έρευνα
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Παράρτημα 10
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