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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η έρευνα η οποία θα αναλυθεί παρακάτω αφορά την Αξιολόγηση του νοσοκομείου Νίκαιας – Πειραιά «Άγιος Παντελεήμων» . Η σημερινή κοινωνία αναζητά νοσοκομεία τα οποία θα μπορούν να ανταπεξέλθουν στις ανάγκες για υγεία των πολιτών παρέχοντας ποιοτικές υπηρεσίες υγείας , ενημέρωση για σωστή πρόληψη νόσων , αποτελεσματική θεραπεία νόσων καθώς και υποστήριξη των ασθενών μετά την θεραπεία και εκτός νοσοκομείου . Όλες οι παραπάνω ανάγκες οδήγησαν σ’ αυτήν την έρευνα η οποία έχει ως σκοπό να δείξει αν το νοσοκομείο Νίκαιας – Πειραιά είναι αποτελεσματικό – αποδοτικό και αν παρέχει ποιοτικές υπηρεσίες υγείας ή όχι στους ασθενείς . 

Το πρώτο κεφάλαιο αναφέρεται στους ορισμούς του Συστήματος Υγείας και του Ελληνικού Δημόσιου Νοσοκομείου , καθώς και στον τρόπο χρηματοδότησής τους και η διάρθρωση των υπηρεσιών τους . Επιπλέον , αναφέρονται όλες οι βασικές έννοιες που αφορούν την αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας .

Στο δεύτερο κεφάλαιο παρουσιάζονται κάποιες πληροφορίες για την ιστορία του Γενικού Νοσοκομείου Νίκαιας – Πειραιά , καθώς και οι υπηρεσίες που διαθέτει και η διάρθρωσή τους . Τέλος , αναφέρεται το είδος της έρευνας , η μεθοδολογία της καθώς και οι δείκτες που θα χρειαστεί να μελετηθούν για να γίνει σωστή αξιολόγηση .   

Στο τρίτο κεφάλαιο γίνεται η σύγκριση των δεικτών αξιολόγησης ,δηλαδή των δεικτών επάρκειας εισροών, των δεικτών αποτελεσματικότητας καθώς και των δεικτών αποδοτικότητας. Η σύγκριση των δεικτών γίνεται μεταξύ των ετών που έχουμε επιλέξει να αναλύσουμε (2005, 2006, 2007).

Τέλος, στο τέταρτο και τελευταίο κεφάλαιο της πτυχιακής μας εργασίας παρατήθονται τα συμπεράσματα στα οποία καταλήξαμε ύστερα από την προσεκτική συλλογή και σύγκριση των στοιχείων μας για τα τρία αυτά έτη, καθώς και οι προτάσεις μας για την βελτίωση της αποδοτικότητας και λειτουργικότητας των διαφόρων τμημάτων του Νοσοκομείου.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
ΚΑΘΟΡΙΣΜΟΣ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ
1.1 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 

ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ

Σύστημα Υγείας είναι : ο τρόπος με τον οποίο είναι οργανωμένοι οι πόροι που χρησιμοποιούνται στον τομέα υγείας με σκοπό την κάλυψη των αναγκών και την βελτίωση του επιπέδου υγείας του πλυθησμού. Το σύστημα υγείας οργανώνεται σε διάφορα επίπεδα , ξεκινώντας από το πρωτοβάθμιο επίπεδο περίθαλψης και προχωρώντας μέσω του ενδιάμεσου στο κεντρικό επίπεδο (τοπικό-επαρχιακό-περιφερειακό).  Τα συστήματα υγείας διακρίνονται σε φιλελεύθερα, μικτά και εθνικά. Τα φιλελεύθερα συστήματα υγείας στηρίζουν το οργανωτικό πλαίσιο της παροχής υπηρεσιών υγείας στο σύστημα τιμών, το οποίο διαμορφώνει την αγορά των υπηρεσιών υγείας (τέτοιο σύστημα χρησιμοποιούν οι ΗΠΑ) . Τα μικτά συστήματα υγείας στηρίζονται στο θεσμό κοινωνικής ασφάλισης και των ταμείων υγείας / ασθένειας (τέτοιου είδους συστήματα υγείας χρησιμοποιούν οι περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες) . Στα εθνικά συστήματα υγείας το κράτος έχει τον άμεσο έλεγχο της παραγωγής και διανομής των υπηρεσιών υγείας και υπάρχει ελεύθερη πρόσβαση και χρήση χωρίς επιβάρυνση των υπηρεσιών αυτών . (Κυριόπουλος Γ. , κ.ά. )1 
Σύμφωνα με τους Σούλης Σ., Σαρρής Μ., κ.ά. (2001)2 σύστημα υγείας ορίζεται «ως το σύνολο των επιμέρους στοιχείων-υποσυστημάτων τα οποία βρίσκονται σε διαρκή αλληλεπίδραση και αλληλεξάρτηση μεταξύ τους όπως και με το περιβάλλον (του συστήματος), προκειμένου να επιτευχθεί ο σκοπός ύπαρξής του, ο οποίος είναι η διατήρηση και η προαγωγή της υγείας του πλυθησμού». Ένας ακόμη ορισμός που δίνουν οι παραπάνω συγγραφείς για το σύστημα υγείας «το πλέγμα των παρεμβάσεων της πολιτείας με τις οποίες ρυθμίζονται ο τρόπος παροχής υπηρεσιών, οι σχέσεις μεταξύ των φορέων κάλυψης των αναγκών, των γιατρών και των νοσοκομείων. Οι διάφορες αυτές ρυθμίσεις καθορίζουν τον τρόπο πραγματοποίησης προστασίας από τον οποίο εξαρτάται η αποτελεσματικότητα της περίθαλψης και η ικανοποιητική λειτουργία των υπηρεσιών υγείας».

Το σύστημα υγείας αποτελείται από τρία υποσυστήματα τα οποία αλληλεπιδρούν μεταξύ τους και αλληλοεξαρτώνται. Τα τρία αυτά υποσυστήματα είναι : 

1. Το επίπεδο υγείας του πλυθησμού και η εξέλιξή του
2. Η παραγωγή υπηρεσιών υγείας
3. Η παραγωγή κάλυψης των δαπανών.
 Σκοπός ενός συστήματος υγείας είναι η διασφάλιση και η βελτίωση υγείας του πλυθησμού. Το σύστημα υγείας αποτελεί βασικό θεσμό του κράτους και έχει απώτερο σκοπό τη διασφάλιση και βελτίωση του επιπέδου ευημερίας και ποιότητας ζωής του πλυθησμού. Για την επίτευξη του σκοπού του συστήματος υγείας θα πρέπει να τεθούν κάποιοι στόχοι που αφορούν την παραγωγή υπηρεσιών υγείας για την κάλυψη των αναγκών υγείας του πληθυσμού. Οι στόχοι πρέπει να προσδιορίζονται με σαφή κριτήρια και γι αυτό πρέπει να χρησιμοποιούνται, για τη μέτρησή τους, οι δείκτες υγείας (για την εκτίμηση του επιπέδου υγείας) και οι δείκτες προσφοράς (για την παραγωγή και διανομή υπηρεσιών υγείας).  
ΒΑΣΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ

Το σύστημα υγείας έχει κάποια κύρια χαρακτηριστικά (Σαρρής Μ., Σούλης Σ., κ.ά., 2001)3, τα οποία είναι :

1. Διαθεσιμότητα των υπηρεσιών υγείας : Το σύστημα προσφέρει τις υπηρεσίες του στον πληθυσμό 24 ώρες το 24ωρο χωρίς χρονικούς περιορισμούς .
2. Προσπελασιμότητα των υπηρεσιών υγείας : Κάθε άτομο, ανεξαρτήτως κοινωνικο – οικονομικής θέσης έχει το δικαίωμα να χρησιμοποιήσει τις υπηρεσίες υγείας .

3.  Συνέχεια της προσφοράς των υπηρεσιών : Το σύστημα προσφέρει τις υπηρεσίες του, όχι μόνο στο στάδιο της θεραπείας, αλλά πριν και μετά την εμφάνιση της νόσου .
4. Ισότητα στη χρήση των υπηρεσιών : Η ισότητα έχει δύο εννοιολογικούς προσδιορισμούς .Ο πρώτος αφορά την ίση μεταχείριση μεταξύ ίσων (οριζόντια ισότητα) και ο δεύτερος αφορά την άνιση μεταχείριση μεταξύ μη – ίσων ατόμων (κάθετη ισότητα). 

5. Το οργανωτικό επίκεντρο του συστήματος : Κάθε σύστημα υγείας δίνει ένα βαρύτητα στην ανάπτυξη ενός συγκεκριμένου τύπου υπηρεσιών υγείας το οποίο λειτουργεί ως επίκεντρο γύρω από το οποίο αναπτύσσεται το σύστημα υγείας . Μερικά συστήματα έχουν ως επίκεντρο την δευτεροβάθμια περίθαλψη (νοσοκομειοκεντρικό σύστημα) και κατ’ επέκταση εστιάζουν στην θεραπεία της νόσου και άλλα έχουν ως επίκεντρο την πρωτοβάθμια περίθαλψη και εστιάζουν στην πρόληψη και στην αποκατάσταση μετά την θεραπεία .  
ΜΟΡΦΕΣ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω το σύστημα υγείας έχει τρεις μορφές οι οποίες είναι οι εξής : 

1. Το Φιλελεύθερο ή Ιδιωτικό Σύστημα

2. Το Δημόσιο Σύστημα

3. Το Μικτό Σύστημα

· ΦΙΛΕΛΕΥΘΕΡΟ ΣΥΣΤΗΜΑ
Το φιλελεύθερο σύστημα υγείας βασίζεται στην πλήρη ελευθερία γιατρών και ασθενών και λειτουργεί με τις δυνάμεις της αγοράς και με την ελάχιστη παρέμβαση του κράτους. Το σύστημα αυτό επικρατεί η ιδιωτική ασφάλιση υγείας και η υγειονομική κάλυψη αποτελεί προσωπική και ελεύθερη επιλογή του καθενός, δηλαδή ο καθένας αποφασίζει ελεύθερα αν πρέπει ή όχι να ασφαλιστεί. Ο καθένας επιλέγει ελεύθερα είτε να ασφαλιστεί σε ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρείες ατομικά, επιλέγοντας το πακέτο υπηρεσιών που ο ίδιος πιστεύει πως τον ικανοποιεί και μπορεί να το πληρώσει, είτε να ασφαλιστεί μέσω του εργοδότη του ο οποίος του πληρώνει μέρος ή ολόκληρο το ποσό των ασφαλίστρων. Όσοι επιλέγουν να μείνουν ανασφάλιστοι (φτωχοί, άνεργοι κτλ.), καλούνται να πληρώσουν τις δαπάνες με το ατομικό τους εισόδημα κάθε φορά που χρησιμοποιούν τις υπηρεσίες υγείας.

Ο τρόπος παροχής των υπηρεσιών και οι τιμές καθορίζονται με βάση την προσφορά και τη ζήτηση και η χρήση των υπηρεσιών αυτών εξαρτάται από την ικανότητα του ασθενή να πληρώσει.

Το σημαντικότερο πλεονέκτημα  αυτού του συστήματος για τον ασθενή είναι η διασφάλιση του δικαιώματος να επιλέγει τον γιατρό και το νοσοκομείο που επιθυμεί. Το δικαίωμα αυτό υπάρχει μόνο για τους οικονομικά εύπορους ενώ οι οικονομικά αδύνατοι το έχουν όσο το επιτρέπει η οικονομική τους δυνατότητα.

Από την πλευρά του γιατρού το σύστημα αυτό παρέχει πλήρη ελευθερία εγκατάστασης, οργάνωσης και λειτουργίας. Ο γιατρός έχει την ελευθερία να εγκατασταθεί όπου θέλει, να καθορίσει το ωράριο λειτουργίας του ιατρείου του και να καθορίσει το ύψος της αμοιβής του. Με την αύξηση του αριθμού των γιατρών μόνο λίγοι μπορούν να έχουν τέτοιου είδους ελευθερίες. Οι υπόλοιποι αναγκάζονται να συμβληθούν με διάφορες ασφαλιστικές εταιρείες ή με οργανωμένες μορφές όπως τα HMOς και PPOς. 

Τα μειονεκτήματα του συστήματος αυτού είναι αρχικά ότι οδηγεί σε μεγάλες υγειονομικές ανισότητες αφού η κάλυψη των υγειονομικών αναγκών εξαρτάται από την οικονομική δυνατότητα του ασθενή. Στο σύστημα αυτό απουσιάζει η καθολική και πλήρης κάλυψη του πληθυσμού. Είναι κοινωνικά άδικο και δεν προάγει την κοινωνική αλληλεγγύη. Ένα άλλο μειονέκτημα είναι η αύξηση της προκλητής ζήτησης από την πλευρά των γιατρών η οποία οδηγεί στην αύξηση άσκοπων επισκέψεων, εξετάσεων και εγχειρήσεων, με αποτέλεσμα ο τομέας υγείας να απορροφά πολλούς πολύτιμους πόρους χωρίς να έχει ανάλογα αποτελέσματα. Επιπλέον, επειδή το σύστημα αυτό βασίζεται στο κέρδος εστιάζεται κυρίως στη θεραπευτική αντιμετώπιση και αποκατάσταση της νόσου και ελάχιστα στην πρόληψη και αποθεραπεία εκτός του νοσοκομείου (Σαρρής Μ., Σούλης Σ.(2001)4).
· ΔΗΜΟΣΙΟ ΣΥΣΤΗΜΑ
Το δημόσιο σύστημα υγείας θεωρείται ως το αντίθετο του ιδιωτικού και βασίζεται στην κοινωνική αλληλεγγύη μέσα από την ισότιμη κάλυψη των αναγκών του πληθυσμού ανεξάρτητα από φύλλο, ηλικία, επάγγελμα και κοινωνικο-οικονομική κατάσταση που επιτυγχάνεται μέσα από την αυξημένη κρατική παρέμβαση. Στο δημόσιο σύστημα, το κράτος εξασφαλίζει ένα ελάχιστο επίπεδο υπηρεσιών υγείας για όλους τους πολίτες, έχοντας έντονη παρέμβαση. Οι συντελεστές παραγωγής μπορεί να ανήκουν στο κράτος, στα ασφαλιστικά ταμεία ή και σε ιδιώτες.

 Τα δημόσια συστήματα υποδιαιρούνται σε εκείνα που χρηματοδοτούνται από την κοινωνική ασφάλιση (μοντέλο Bismarck) και σε εκείνα που χρηματοδοτούνται από τον κρατικό προϋπολογισμό (μοντέλο Beveridge) . Στην πραγματικότητα κανένα δεν χρηματοδοτείται μόνο από μια πηγή. Θα λέγαμε ότι υπάρχουν δημόσια συστήματα χρηματοδοτούμενα κυρίως από την κοινωνική ασφάλιση ή κυρίως από τον κρατικό προϋπολογισμό. 

Στην πρώτη περίπτωση κύριο ρόλο στο σύστημα κατέχει η κοινωνική ασφάλιση που εκπροσωπείται από διάφορα ασφαλιστικά ταμεία, τα οποία χρηματοδοτούν το σύστημα μέσω των εισφορών εργοδοτών και εργαζομένων. Συνεπώς, το μεγαλύτερο μέρος των δαπανών υγείας προέρχεται από τα ασφαλιστικά ταμεία. Το μοντέλο αυτό δίνει έμφαση στο δικαίωμα του καθενός να επιλέξει τους τρόπους κάλυψης των αναγκών υγείας του μέσω της κοινωνικής ασφάλισης, πληρώνοντας και το απαιτούμενο ποσό (εισφορές).
Στη δεύτερη περίπτωση το σύστημα χρηματοδοτείται από τον κρατικό μηχανισμό (φορολογία) ή την τοπική φορολογία και οι παραγωγικοί συντελεστές ανήκουν στο κράτος. Το μοντέλο αυτό βασίζεται στην αρχή ότι η υγεία είναι δημόσιο αγαθό παρά ατομικό δικαίωμα και γι αυτό υποχρεούται το κράτος να παρέχει τις αναγκαίες υπηρεσίες υγείας (Θεοδώρου Μ., κ.ά., (2001)5).

Κύρια χαρακτηριστικά του δημόσιου συστήματος είναι :
1. Καθολική, πλήρης και ισότιμη κάλυψη του πληθυσμού 
2. Ενιαίος σχεδιασμός και προγραμματισμός με κεντρικό στόχο και προτεραιότητες που βασίζονται στις πραγματικές ανάγκες του πληθυσμού

3. Χωροταξική και περιφερειακή κατανομή των υγειονομικών μονάδων, των ανθρώπινων και υλικών πόρων

4. Κεντρική και ενιαία χρηματοδότηση 

5. Ενιαίο πλαίσιο οργάνωσης και λειτουργίας με αποκέντρωση στη λήψη αποφάσεων και κοινωνικού ελέγχου.
Ένα από τα σημαντικότερα πλεονεκτήματα αυτού του συστήματος είναι ότι διασφαλίζεται πλήρης, καθολική και ισότιμη κάλυψη των αναγκών των πολιτών ανεξαρτήτως της κοινωνικο – οικονομικής τους κατάστασης. Επιπλέον λόγω της ενιαίας και κεντρικής χρηματοδότησης, το κράτος παρεμβαίνει και έτσι έχουμε έλεγχο των δαπανών, αποτελεσματική διαχείριση, βελτίωση της ποιότητας κλπ.                                            Το Δημόσιο σύστημα έχει ως προτεραιότητα τις υπηρεσίες δημόσιας υγείας και πρόληψης . Παρατηρείται επίσης ότι η ιατρική δεν διαστρεβλώνεται από την επιρροή του χρήματος και υπάρχει καλή συνεργασία μεταξύ γιατρών διότι  απουσιάζει ο ανταγωνισμός στην ένταση που κυριαρχεί στο ιδιωτικό σύστημα .
Εκτός από τα πλεονεκτήματα και αυτό το σύστημα διαθέτει μειονεκτήματα . Ένα από τα σημαντικότερα μειονεκτήματα είναι η ανάπτυξη της γραφειοκρατίας η οποία εμποδίζει την ιατρική και επιβαρύνει τις υπηρεσίες με περισσότερες εργασίες . Άλλα μειονεκτήματα που παρατηρούνται είναι η εμφάνιση λίστας αναμονών λόγω του ότι προτεραιότητα έχουν τα σοβαρά περιστατικά και όχι η οικονομική δυνατότητα των πολιτών . Τέλος, διακρίνουμε ότι δεν υπάρχει ελεύθερη επιλογή γιατρού και νοσοκομείου από τους ασθενείς . 
· ΜΙΚΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ
Το μικτό σύστημα είναι ένας συνδυασμός μεταξύ του ιδιωτικού και δημοσίου συστήματος . Τo σύστημα αυτό βασίζεται κυρίως στην κοινωνική ασφάλιση, υπηρετούν την αρχή της κοινωνικής δικαιοσύνης μέσω της συλλογικής κάλυψης  του πληθυσμού η οποία χρηματοδοτείται από εισφορές που υπολογίζονται σύμφωνα με την οικονομική δυνατότητα του καθενός . Η παρέμβαση του κράτους είναι καθοριστική, διότι εκτός από τον ρόλο του κεντρικού σχεδιαστή, συμπληρώνει χρηματοδοτικά τα κενά της κοινωνικής ασφάλισης διασφαλίζοντας στους πολίτες του ένα ελάχιστο αριθμό υπηρεσιών υγείας . Στο σύστημα αυτό, οι παραγωγικοί συντελεστές, ο τρόπος αμοιβής, η παραγωγή και η διανομή των υπηρεσιών ανήκει σε ποικιλία ιδιοκτητών.

Τα τελευταία χρόνια έχει φανεί ότι τέτοιου είδους συστήματα έχουν διασφαλίσει ικανοποιητικό επίπεδο υγείας του πληθυσμού διατηρώντας και τα χαρακτηριστικά ισότητας και κοινωνικής δικαιοσύνης με λογικό κόστος.
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ
Από την ίδρυση του Νεοελληνικού Κράτους έως και σήμερα , ο κλάδος της υγείας παραμένει ο ίδιος , παρατηρώντας την απουσία εθνικής πολιτικής και στρατηγικής για την υγεία . Εξαιτίας αυτού του παράγοντα οφείλονται ορισμένες ασθένειες του Συστήματος Υγείας μερικές εκ των οποίων είναι :
· Ποικιλομορφία των παροχών υγείας

· Πολυκερματισμός και αναποτελεσματικότητα του Συστήματος Χρηματοδότησης και ανορθολογική τιμολογιακή πολιτική 

· Κερματισμός και πλημμελής οργάνωση του Συστήματος παραγωγής των υπηρεσιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγειάς 

· Υπανάπτυξη του τομέα Δευτεροβάθμιας Υγείας 

· Ανορθολογική ανάπτυξη του Ανθρώπινου Δυναμικού Υγείας 

· Απουσία συστήματος διασφάλισης της ποιότητας και διαπίστευσης των Υπηρεσιών Υγείας 

· Απουσία Συστήματος Αξιολόγησης και Διαχείρισης της Βιοϊατρικής Τεχνολογίας

· Ανορθολογική Ανάπτυξη του ιδιωτικού τομέα Υγείας 

· Ανεπάρκεια σύγχρονων μεθόδων οργάνωσης και διαχείρισης 

· Απουσία μηχανισμών ελέγχου των δαπανών και του κόστους 

· Αντιδεοντολογικές αντιλήψεις και συμπεριφορές εκ μέρους του ανθρώπινου δυναμικού υγείας . ( Διπλωματική Εργασία Μαρίας Φρυσούλη)

ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΩΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ

· Λόγω του κατακερματισμού της ασφάλισης υγείας δημιουργούνται πολλές ανισότητες στην πρόσβαση και στην επιβάρυνση της χρηματοδότησης των υπηρεσιών υγείας . Επιπλέον λόγω της συνύπαρξης πολλών υπηρεσιών υγείας όπως το Εθνικό Σύστημα Υγείας , ασφαλιστικοί φορείς , τοπική αυτοδιοίκηση , με διαφορετική όμως οργανωτική και διοικητική δομή έχει ως συνέπεια την παροχή ασυντόνιστων υπηρεσιών . 

· Επιπρόσθετα , η λάθος κατανομή του ανθρώπινου προσωπικού σε όλα τα επίπεδα υγείας έχει δημιουργήσει ένα νοσοκομειακό-κεντρικό Σύστημα Υγείας . 

· Ένα ακόμη πρόβλημα , είναι η απουσία οικογενειακού – προσωπικού γιατρού όπου έχει δημιουργήσει αυτή η απουσία , μια ανεξέλεγκτη πρόσβαση των πολιτών να εισέρχονται χωρίς περιορισμούς στο Σύστημα Υγείας για νοσοκομειακή περίθαλψη . 

· Ακόμη , η λάθος κατανομή του υγειονομικού δυναμικού και γενικώς η απουσία προγραμματισμού έχουν επιφέρει σε υπερπληθωρισμό των γιατρών , σε έλλειψη ορισμένων ειδικοτήτων και σε ανεπάρκεια νοσηλευτικού προσωπικού .

· Παρόλα αυτά όμως , εκτός από την έλλειψη του υγειονομικού προσωπικού , υπάρχει πρόβλημα και με τα διοικητικά στελέχη όπου δεν διορίζονται κατάλληλα εκπαιδευμένα άτομα με αποτέλεσμα να μην επιτρέπεται ο εκσυγχρονισμός της διοίκησης και η βελτίωση της αποτελεσματικότητας και αποδοτικότητας των μονάδων του Συστήματος Υγείας . 

· Στη συνέχεια , το γεγονός ότι δεν αναγνωρίζονται οι ικανότητες μερικών αξιόλογων εργαζομένων καθώς υπάρχει έλλειψη μισθολογικών και επιστημονικών κινήτρων προκαλεί αρνητική επιρροή στο βαθμό ικανοποίησης του ανθρώπινου δυναμικού . 

· Επιπλέον , παρατηρείται ποιοτική ανεπάρκεια του Συστήματος Υγείας καθώς υπάρχει απουσία συστήματος πιστοποίησης διαδικασιών και λειτουργιών , έλλειψη θεσμών διασφάλισης της ποιότητας , απουσία μηχανισμού εφαρμογής κλινικών πρωτοκόλλων , έλλειψη προγραμμάτων εφαρμογής κλινικού ελέγχου , απουσία συστήματος ανάλυσης των παραμέτρων ικανοποίησης των πολιτών , καταστρατήγηση λίστας αναμονής , απουσία μηχανισμού και ελέγχου και αντιμετώπισης των αντιδεοντολογικών συμπεριφορών και τέλος απουσία προγραμμάτων εκπαίδευσης του δυναμικού υγείας για τα δικαιώματα των ασθενών και το σεβασμό προς τους πολίτες . 

· Τέλος , αξίζει να γίνει μια μνεία στις ιδιωτικές  δαπάνες όσο αναφορά την υγεία . Με μια μικρή ανασκόπηση παρατηρείται πως οι ιδιωτικές δαπάνες αγγίζουν το 47% των συνολικών δαπανών και είναι διπλάσιες του μέσου όρου των Ευρωπαϊκών χωρών  . Αυτό το σεβαστό ποσοστό είναι ικανό να παρουσιάσει τα προβλήματα που βιώνουν οι πολίτες , όπως την ανισότητα στις παροχές υγείας και στην πρόσβαση σε αυτές , την απουσία προσωπικού γιατρού , την περιορισμένη διαθεσιμότητα των υπηρεσιών υγείας και πολλά άλλα όπως αναφέρθηκαν και παραπάνω . 

· Γίνετε απόλυτα κατανοητό πως το Σύστημα Υγείας αντιμετωπίζει αρκετά οργανωτικά και λειτουργικά προβλήματα λόγω της αστυφιλίας πολιτών και επαγγελματιών υγείας όπως και της γεωμορφολογίας της χώρας . (‘Η Εξέλιξη των Υπηρεσιών Υγείας ‘ Εθνική Σχολή Δημόσιας Υγείας , Διπλωματική Εργασία  Μαρίας Φρυσουλή ) . 
       ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΥΓΕΙΑΣ
     
1. Πέρα από την μικρή διαφοροποίηση του ιδρυτικού νόμου του Εθνικού Συστήματος Υγείας , οι αλλαγές που έγιναν είχαν ως στόχο τη νοσοκομειακή περίθαλψη. Το Εθνικό Σύστημα Υγείας εξακολουθούσε να έχει ύστερα από είκοσι δύο χρόνια , αφότου ιδρύθηκε , την ίδια οργάνωση και το ίδιο σύστημα χρηματοδότησης . ( Μωραΐτης 2003 , Σερασκέρης 2004 , Λιαρόπουλος – Ζηλίδης 2005 ) .

2. Με το πέρασμα των χρόνων παρατηρήθηκε πως η κατανομή των ανθρώπινων και υλικών πόρων σε βάρος της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας επέφερε χαμηλή ανταποκρισιμότητα και αποδοτικότητα του Συστήματος Υγείας , χαμηλή ικανοποίηση των χρηστών υπηρεσιών και αύξηση των δαπανών σχετικά με την υγεία και κυρίως των ιδιωτικών . (Γείτονα – Κυριόπουλος 2000 , Θεοδώρου 2001 , Σουλιώτης 2003 , Ζηλίδης 2005) .

3. Το κυριότερο πρόβλημα της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας έγκειται στον πολυκερματισμό και στην ποικιλομορφία κατά ασφαλιστικό φορέα . Ωστόσο , στα επιμέρους ασφαλιστικά υποσύνολα του πληθυσμού παρατηρούνται διαφορές σε ότι έχει να κάνει με το οργανωτικό και διοικητικό πρότυπο , το είδος και τον τρόπο παροχής των υπηρεσιών υγείας καθώς και στις δαπάνες για Πρωτοβάθμια Φροντίδα . (Θεοδώρου 1995 , Μωραΐτης 1995 , Θεοδώρου 2001 , Μπουρσανίδης 2001 , Κυριόπουλος 2003 , Ζηλίδης 2005 ) .

4. Πιο συγκεκριμένα στις μέρες μας , το σύστημα της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας , είναι ένα κατακερματισμένο  πλέγμα μονάδων οι οποίες  όμως στα αστικά κέντρα έχουν συγκεκριμένα οργανωτικά και διοικητικά πρότυπα που δεν διαφέρουν όμως με αυτά προηγούμενων δεκαετιών . Εξαιτίας της ανεπαρκής οργάνωσης , της απουσίας συνεργασίας και συντονισμού των υπηρεσιών , λόγω της μειωμένης διαθεσιμότητας τις απογευματινές ώρες και τη μη διαθεσιμότητα κατά τις βραδινές ώρες και τις αργίες , αναγκάζει τους πολίτες να απευθύνονται στα νοσοκομεία και τις ιδιωτικές υπηρεσίες υγείας .

5. Η ποιότητα των υπηρεσιών επηρεάζεται αισθητά από την έλλειψη όρων και προδιαγραφών λειτουργίας , καθώς και λόγω της έλλειψης αξιολόγησης και ελέγχου. Γενικότερα , ο κλάδος της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας ήταν και εξακολουθεί να είναι το μεγαλύτερο πρόβλημα του Εθνικού Συστήματος Υγείας . Αυτό οφείλεται σε πολλές αιτίες , όπως στην έλλειψη συντονισμού της Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας Φροντίδας Υγείας , όπως και στην ασυνέχεια της Φροντίδας Υγείας .

6. Τέλος , αξίζει να σημειωθεί πως τα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκομείων δεν υπηρετούν την πρόληψη και την προαγωγή της υγείας διότι είναι οργανωμένα για τη διαχείριση της ασθένειας .

ΠΗΓΕΣ ΧΡΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗΣ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ 
Οι πηγές χρηματοδότησης του συστήματος υγείας χωρίζονται κυρίως στις δημόσιες και ιδιωτικές πηγές . 

Στις δημόσιες πηγές υπάγεται η φορολογία , στην οποία οι επιβαλλόμενοι φόροι διακρίνονται σε άμεσους και έμμεσους φόρους και εφαρμόζονται σε τοπικό , περιφερειακό και εθνικό επίπεδο . Η άμεση φορολογία περιλαμβάνει την φορολογία εισοδημάτων των φυσικών προσώπων , την φορολογία των εταιρικών κερδών και το φόρο ακίνητης περιουσίας . Η έμμεση φορολογία εφαρμόζεται επί των συναλλαγών και των εμπορευμάτων και διακρίνεται σε γενική , η οποία καλύπτει τις ανάγκες του προϋπολογισμού συνολικά , όπως ο φόρος προστιθέμενης αξίας ( Φ.Π.Α.) και σε ειδική ή υποθηκευμένη , η οποία προορίζεται για καθορισμένο σκοπό και εφαρμόζεται σε συγκεκριμένα αγαθά , όπως ο φόρος επί του αλκοόλ ή του καπνού. Επιπλέον , άλλη δημόσια πηγή χρηματοδότησης του συστήματος υγείας είναι η κοινωνική ασφάλιση η οποία σε σχέση με την ιδιωτική διαθέτει μεγάλη κάλυψη του ασφαλιστικού κινδύνου καθώς η ασφαλιστική της βάση δεν περιορίζεται στους ασφαλισμένους μιας επιχείρησης αλλά περιλαμβάνει μεγάλες ομάδες πληθυσμού 
Στις ιδιωτικές πηγές χρηματοδότησης ανήκουν οι δωρεές από φιλανθρωπικές οργανώσεις και εργοδοτικές υγειονομικές δαπάνες. Αυτός ο τρόπος χρηματοδότησης του συστήματος υγείας παρατηρείται σε χώρες του τρίτου κόσμου οι οποίες έχουν χαμηλό ΑΕΠ και στηρίζονται σε μεγάλο βαθμό από την εξωτερική βοήθεια για να χρηματοδοτήσουν το σύστημα υγείας τους . Επιπλέον άλλα ιδιωτική πηγή είναι οι εργοδοτικές υγειονομικές δαπάνες οι οποίες εξασφαλίζουν υπηρεσίες Ιατρικής της Εργασίας που συνίστανται σε περιοδικές προληπτικές εξετάσεις των εργαζομένων καθώς και την παροχή φροντίδων υγείας στον τόπο εργασίας σε έκτακτες περιπτώσεις . Τέλος στις ιδιωτικές πηγές υπάγονται και οι πληρωμές των χρηστών . Αυτή η πηγή χρηματοδότησης θεωρείται η λιγότερο ισότιμη διότι βασίζεται στο ατομικό ή οικογενειακό εισόδημα και ως αποτέλεσμα δεν προάγει την κοινωνική αλληλεγγύη και προκαλεί ανισότητες ως προς την πρόσβαση ( Λ. Λιαρόπουλος , 2007) .      
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

Παρατηρήσεις σχετικά με την δημιουργία των ελλειμμάτων στα Νοσοκομεία και προτάσεις για την μείωση τους .

· Το ημερήσιο Νοσήλιο δεν καλύπτει το ημερήσιο κόστος νοσηλείας (βασική αρχή)

· Μείωση των λειτουργικών εξόδων, δηλαδή φαρμάκων και αναλώσιμων υλικών κυρίως για να μειωθεί το ημερήσιο κόστος νοσηλείας που η αύξησή τους συμβάλουν στην δημιουργία ελλείμματος . 

· Θα πρέπει τα ασφαλιστικά ταμεία να καταβάλλουν τις υποχρεώσεις τους μέσα στο προκαθορισμένο διάστημα και όχι αργότερα , διότι αυτό συμβάλει στη δημιουργία δευτερογενούς ελλείμματος . 

· Τέλος , η μείωση του κόστους δεν θα πρέπει να επηρεάσει την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών στους ασθενείς  .

(Διπλωματική Εργασία του Παντελιού.Ν.Σπύρου «Διαχείριση  Νοσοκομείου»)   

ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΔΗΜΟΣΙΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ
Το σύστημα υγείας παρέχει περίθαλψη μέσω τριών επιπέδων, το πρωτοβάθμιο, δευτεροβάθμιο και τριτοβάθμιο επίπεδο περίθαλψης υγείας. Το πρωτοβάθμιο επίπεδο περίθαλψης υγείας επικεντρώνεται κυρίως στην πρόληψη των νόσων ενώ το δευτεροβάθμιο και τριτοβάθμιο εστιάζει κυρίως στην θεραπευτική αντιμετώπιση των ασθενειών. Εμείς θα επικεντρωθούμε στο δευτεροβάθμιο και τριτοβάθμιο επίπεδο στο οποίο ανήκει η νοσοκομειακή περίθαλψη.
Το νοσοκομείο είναι ένα ιατροκοινωνικό ίδρυμα που έχει σκοπό την αποκατάσταση υγείας μέσω της ιατρικής και νοσηλευτικής φροντίδας στους αρρώστους που εισάγονται σε αυτό, τη διατήρηση και προαγωγή της υγείας μέσω της άσκησης της προληπτικής ιατρικής και την προαγωγή της ιατρικής επιστήμης μέσω της ιατρικής έρευνας και εκπαίδευσης των στελεχών υγείας (Παλαιολόγου Β., 2002)7.

Τα νοσοκομεία διακρίνονται: ανάλογα με το τύπο και τη γεωγραφική περιοχή σε πανεπιστημιακά, περιφερειακά, νομαρχιακά και τοπικά, ανάλογα με τα περιστατικά που φιλοξενεί σε γενικά και ειδικά, ανάλογα με το φορέα και τη νομική τους μορφή σε νομικά πρόσωπα δημοσίου δικαίου και νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου και ανάλογα με τη δύναμη και το μέγεθός τους σε μεγάλα (300 κρεβάτια και πάνω) και μικρά (30-300 κρεβάτια).
Τα νοσοκομεία οργανώνονται και λειτουργούν σύμφωνα με τον οργανισμό τους. Η έκδοση και η τροποποίηση των οργανισμών γίνεται με βάση την κείμενη νομοθεσία, με κοινή απόφαση των υπουργών προεδρίας της κυβέρνησης, οικονομικών, υγείας και πρόνοιας, ύστερα από γνώμη του διοικητικού συμβουλίου του νοσοκομείου και σύμφωνη γνώμη του ΠΕ.Σ.Υ. στην περιφέρεια του οποίου το νοσοκομείο έχει την έδρα του.
Με τον οργανισμό του νοσοκομείου ορίζονται η νομική του μορφή, η επωνυμία και η έδρα του, ο συνολικός αριθμός των κρεβατιών του και η κατανομή τους στους τομείς, οι τομείς και τα τμήματα της ιατρικής υπηρεσίας, η διάθρωση της νοσηλευτικής υπηρεσίας, της διοικητικής υπηρεσίας και τεχνικής υπηρεσίας και οι αρμοδιότητές τους, οι κλάδοι προσωπικού του νοσοκομείου, οι κατά κλάδο και η κατηγορία θέσης και η διαβάθμιση των θέσεων .
ΧΡΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗ ΤΩΝ ΕΛΛΗΝΙΚΩΝ ΔΗΜΟΣΙΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ

Κύρια πηγή χρηματοδότησης των Ελληνικών Δημόσιων νοσοκομείων αποτελεί η ετήσια επιχορήγηση από τον Κρατικό Προϋπολογισμό και από τον Προϋπολογισμό  Δημόσιων Επενδύσεων . Άλλη πηγή είναι τα νοσήλια από τα ασφαλιστικά ταμεία, καθώς και τα νοσήλια που επιβαρύνουν το Δημόσιο ή τους ίδιους τους νοσηλευόμενους όπως καθορίζονται από τους Υπουργούς Οικονομικών, Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων και Υγείας και Πρόνοιας [ Με κοινή απόφαση των Υπουργών αυτών καθορίζεται ημερήσιο νοσήλιο ή συνολικό ενοποιημένο κλειστό νοσήλιο που διαφέρει ανάλογα την κατηγορία των παρεχόμενων υπηρεσιών, ή συνολικό νοσήλιο (κλειστό) ανά κατηγορία διάγνωσης, που περιλαμβάνει τις εργαστηριακές εξετάσεις και την συνολική νοσηλεία του ασθενούς .] (Παλαιολόγου Β., 2002 )8 . Διαπιστώθηκε ότι το ποσοστό της κρατικής επιχορήγησης των νοσοκομείων αυξήθηκε από 45,5% το 1981 σε 78,1% το 1992 με αντίστοιχη πτώση του ποσοστού νοσηλίων από ασφαλιστικούς οργανισμούς (από 34,4% το 1981 σε 8,4% το 1992) . Βάσει των τελευταίων στοιχείων το 74% του κόστους λειτουργίας των νοσοκομείων καλύπτεται από τον κρατικό προϋπολογισμό, ενώ τα ασφαλιστικά ταμεία συνεισφέρουν κατά 13% και το υπόλοιπο 13% προέρχεται από άλλες πηγές (Θεοδώρου Μ., Σαρρής Μ., κ.ά., 2001 )9 . 
Άλλες πηγές χρηματοδότησης είναι τα έσοδα από παρεχόμενες υπηρεσίες σε ασφαλισμένους σε ασφαλιστικές εταιρίες οι οποίες είναι συμβεβλημένες με τα νοσοκομεία ύστερα από έγκριση του Υπουργού Υγείας & Πρόνοιας, τα έσοδα από ασφαλιστικά ταμεία για εξετάσεις ασφαλισμένων τους σε τακτικά εξωτερικά ιατρεία νοσοκομείων καθώς και τα έσοδα από παρεχόμενες υπηρεσίες μετανοσοκομειακής φροντίδας και από τις μονάδες αποκατάστασης και αποθεραπείας . 
Επιπρόσθετα, στις πηγές εσόδων των νοσοκομείων ανήκουν τα έσοδα από εξετάσεις σε εξωτερικά ιατρεία ασθενών που δεν είναι ασφαλισμένοι, καθώς και τα έσοδα από εκπαιδευτική και ερευνητική δραστηριότητα των νοσοκομείων. Στους οικονομικούς πόρους των νοσοκομείων ανήκουν και τα έσοδα από τους τόκους των καταθέσεων σε τράπεζες των νοσοκομείων, έσοδα από την εκμίσθωση χώρων των νοσοκομείων σε ιδιώτες για λειτουργία κυλικείων κ.ά. , έσοδα από την εκποίηση παλαιών για τα νοσοκομεία κινητών πραγμάτων, καθώς και τα έσοδα από κληρονομιές, δωρεές και επιχορηγήσεις από τρίτους και τέλος, τα έσοδα από αξιοποίηση της ακίνητης περιουσίας των νοσοκομείων (Παλαιολόγου Β., 2002)10 .     

ΔΙΑΡΘΡΩΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΤΟΥ ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ ΔΗΜΟΣΙΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ

Κάθε Ελληνικό Δημόσιο Νοσοκομείο διαρθρώνεται σε τρεις υπηρεσίες . Την Ιατρική Υπηρεσία, την Νοσηλευτική Υπηρεσία και την Διοικητική Υπηρεσία . Στην Ιατρική Υπηρεσία υπάγονται όλοι οι γιατροί και όσοι επιστήμονες δικαιούνται σύμφωνα με την νομοθεσία να παρέχουν υπηρεσίες υγείας καθώς και οι φαρμακοποιοί του νοσοκομείου. Στην Νοσηλευτική Υπηρεσία  υπάγονται οι νοσηλευτές και οι νοσηλεύτριες όλων των κατηγοριών και κλάδων .Στην Διοικητική Υπηρεσία υπάγονται όλοι όσοι απασχολούνται στο νοσοκομείο όλων των λοιπών κατηγοριών και κλάδων .

Η Ιατρική Υπηρεσία διαρθρώνεται σε τομείς που ο κάθε ένας τομέας απαρτίζεται από τμήματα αντίστοιχων ειδικοτήτων . Οι τομείς της Ιατρικής Υπηρεσίας είναι : 
1. Παθολογικός τομέας 

2. Χειρουργικός τομέας 

3. Εργαστηριακός τομέας 

4. Ψυχιατρικός τομέας 

5. Τομέας της κοινωνικής ιατρικής 

6. Επείγουσας και εντατικής ιατρικής 

7. Φαρμακευτικός τομέας 

Η δύναμη των κρεβατιών κάθε κλινικού τομέα ορίζεται σε σχέση με την συνολική δύναμη κρεβατιών του νοσοκομείου .
Στα γενικά νοσοκομεία ο παθολογικός τομέας μπορεί να διαθέτει μέχρι 45% της συνολικής δύναμης σε κλίνες, ο χειρουργικός τομέας μέχρι 55% και ο ψυχιατρικός τομέας μέχρι 10% της συνολικής δύναμης σε κλίνες του νοσοκομείου .
Στα ειδικά νοσοκομεία το 65% - 90% της συνολικής δυναμικότητας ανήκει στον τομέα που έχει την κύρια ειδικότητα και οι υπόλοιποι τομείς μοιράζονται μεταξύ τους το υπόλοιπο 10% με βάση την αναλογία των τομέων του γενικού νοσοκομείου . 

Σε κάθε τομέα λειτουργούν τμήματα κατά ειδικότητα και ειδικές μονάδες που υπάγονται οργανικά σε τμήματα . 

Επομένως, ο Παθολογικός Τομέας περιλαμβάνει τα τμήματα : Παθολογικό, Καρδιολογικό, Παιδιατρικό, Νεφρολογικό κλπ. και τις μονάδες Εμφραγμάτων, Τεχνητού Νεφρού, Χημειοθεραπείας, Αιμοδυναμική κλπ.
Ο Χειρουργικός Τομέας περιλαμβάνει τα τμήματα : Γενικής Χειρουργικής, Ορθοπεδικό, Ουρολογικό, Ωτορινολαρυγγολογικό κλπ. και τις μονάδες Εντατικής θεραπείας, Ανάνηψης, Εγκαυμάτων .

Ο Εργαστηριακός Τομέας περιλαμβάνει τα τμήματα : Μικροβιολογικό, Βιοχημικό, Αιματολογικό, Αιμοδοσίας, Κυτταρολογικό, Ανοσολογικό κλπ. και τις μονάδες : Τοξικολογική, Μεσογειακής Αναιμίας . 

Ο Ψυχιατρικός Τομέας περιλαμβάνει τα τμήματα : Ψυχιατρικό, Παιδοψυχιατρικό, Ψυχογυριατρικό κλπ.

Τέλος, ο τομέας της κοινωνικής ιατρικής περιλαμβάνει τα τμήματα : Επιδημιολογίας – Βιοστατιστικής, Ιατρικής της Εργασίας, Κοινωνικής Εργασίας, Κοινωνικής Προστασίας κλπ .

Κάθε τομέας έχει επιστημονική αυτοτέλεια . Οι αρμοδιότητες της Ιατρικής Υπηρεσίας είναι η προώθηση και η προαγωγή της υγείας, η ανάπτυξη της ιατρικής έρευνας και εκπαίδευσης και ο προγραμματισμός και ο έλεγχος των παρεχόμενων υπηρεσιών (Παλαιολόγου Β.,2002)11 .
Η Νοσηλευτική Υπηρεσία διαρθρώνεται σε νοσηλευτικούς τομείς όπου στον καθένα υπάγονται νοσηλευτικά τμήματα και νοσηλευτικές μονάδες, καθώς και ειδικά τμήματα Νοσηλευτικής διεύθυνσης .

Κάθε νοσηλευτικό τμήμα καλύπτει και ευθύνεται για 20 - 45 νοσηλευτικά κρεβάτια . Κάθε 4 - 8 νοσηλευτικά τμήματα συγκροτούν ένα νοσηλευτικό τομέα . Σε νοσοκομεία με λιγότερα από 4 νοσηλευτικά τμήματα δεν συγκροτείται κανένας τομέας . Σε νοσοκομεία από 4 – 6 νοσηλευτικά τμήματα συγκροτούνται δύο νοσηλευτικοί τομείς : Ένας για την κάλυψη των αναγκών των μονάδων της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και ένας για την κάλυψη των αναγκών των μονάδων και τμημάτων εσωτερικής λειτουργίας . Σε νοσοκομεία με περισσότερα από 6 νοσηλευτικά τμήματα συγκροτούνται τρεις τομείς :
1. Ο Παθολογικός Νοσηλευτικός Τομέας για την κάλυψη των αναγκών των Παθολογικών Νοσηλευτικών Τμημάτων, Μονάδων Αιμοδυναμικών Εργαστηρίων και Αιμοδοσίας .

2. Ο Χειρουργικός Νοσηλευτικός Τομέας για την κάλυψη των αναγκών των χειρουργικών νοσηλευτικών τμημάτων, μονάδων, χειρουργείων και νάρκωσης .

3. Ο Νοσηλευτικός Τομέας Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας για την κάλυψη των αναγκών των εξωτερικών ιατρείων των νοσοκομείων, των Κέντρων Υγείας και των περιφερειακών τους ιατρείων, ΤΕΠ, ΣΑΒ, Διατομεακών  Τμημάτων Ημερήσιας Νοσηλείας και Επειγόντων Περιστατικών, των Τμημάτων Εφημερίας, των αναγκών νοσηλείας στο σπίτι των νοσηλευτικών αναγκών των Ακτινοδιαγνωστικών και Ακτινοθεραπευτικών Εργαστηρίων .
Κάθε Νοσηλευτικός Τομέας δεν μπορεί να έχει στην δύναμή του λιγότερα από 4 και περισσότερα από 8 νοσηλευτικά τμήματα, ούτε περισσότερα από 250 νοσηλευτικά κρεβάτια .  
Σκοποί της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας :

· Η παροχή Πρωτοβάθμιας, Δευτεροβάθμιας και Τριτοβάθμιας Νοσηλευτικής Φροντίδας ανώτερης ποιότητας στα άτομα που νοσηλεύονται στο νοσοκομείο, σ’ αυτά που προσέρχονται στα εξωτερικά ιατρεία του νοσοκομείου καθώς και σε εκείνα που δέχονται φροντίδα υγείας στο σπίτι.
· Η εξασφάλιση ετοιμότητας σε όλους τους νοσηλευτικούς τομείς του νοσοκομείου για κάλυψη επειγόντων περιστατικών και αντιμετώπιση πιθανών καταστροφών .
· Η επαρκής στελέχωση των νοσηλευτικών τομέων με ανάλογο αριθμό νοσηλευτικού προσωπικού για κάλυψη νοσηλευτικών αναγκών αρρώστων σε 24ωρη βάση .
· Η λειτουργία προγραμμάτων Νοσηλευτικών Ειδικοτήτων .  
· Η υποστήριξη εκπαιδευτικών νοσηλευτικών προγραμμάτων για απόκτηση εμπειριών – μαθήσεως φοιτητών της νοσηλευτικής καθώς και η κατάρτιση και η εφαρμογή προγραμμάτων συνεχιζόμενης εκπαίδευσης για το νοσηλευτικό και λοιπό προσωπικό της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας .
· Η ανάπτυξη και η υποστήριξη ερευνητικών νοσηλευτικών προγραμμάτων και η εφαρμογή των αποτελεσμάτων τους .
·   Η συμμετοχή της στα διάφορα ερευνητικά προγράμματα του νοσοκομείου .
· Η από κοινού συνεργασία με τις άλλες υπηρεσίες του νοσοκομείου για την αποτελεσματικότερη οργάνωση και λειτουργία του νοσοκομείου .
Η Διοικητική Υπηρεσία του νοσοκομείου διαρθρώνεται σε υποδιευθύνσεις, τμήματα και αυτοτελή γραφεία .

Σε νοσοκομεία με δύναμη μέχρι 100 κρεβάτια η διοικητική υπηρεσία διαρθρώνεται στα εξής τμήματα και αυτοτελή γραφεία :
ΤΜΗΜΑΤΑ :
1. Προσωπικού 

2. Γραμματείας 

3. Οικονομικού 

4. Τεχνικού

5. Πληροφορικής – Οργάνωσης 

6. Βιοϊατρικής Τεχνολογίας 

ΑΥΤΟΤΕΛΗ ΓΡΑΦΕΙΑ:
1. Κίνησης Αρρώστων 

2. Διατροφής 

3. Γραμματείας Εξωτερικών Ιατρείων

4. Κοινωνικής Υπηρεσίας 

5. Επιστασίας 

6. Ιματισμού 

Σε νοσοκομεία με δύναμη από 101 μέχρι 400 κρεβάτια η διοικητική υπηρεσία διαρθρώνεται σε δύο υποδιευθύνσεις με τα αντίστοιχα η κάθε μία τμήματα και αυτοτελή γραφεία :

ΥΠΟΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ

ΤΜΗΜΑΤΑ :
1. Προσωπικού
2. Γραμματείας 

3. Οικονομικού 

4. Κίνησης Αρρώστων 

5. Διατροφής 

6. Γραμματείας Εξωτερικών Ιατρείων

7. Κοινωνικής Υπηρεσίας 

8. Πληροφορικής – Οργάνωσης

9. Παραϊατρικών Επαγγελμάτων (Τεχνολόγων)

        ΑΥΤΟΤΕΛΗ  ΓΡΑΦΕΙΑ :
1. Επιστασίας 

2. Ιματισμού

 ΥΠΟΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΤΕΧΝΙΚΟΥ

ΤΜΗΜΑΤΑ :
1. Τεχνικού

2. Βιοϊατρικής 

Σε νοσοκομεία με δύναμη 401 και άνω κρεβατιών η διοικητική υπηρεσία διαρθρώνεται σε τρεις υποδιευθύνσεις με α αντίστοιχα η κάθε μία τμήματα και αυτοτελή γραφεία .

ΥΠΟΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ

ΤΜΗΜΑΤΑ :
1. Προσωπικού 

2. Γραμματείας 

3. Κίνησης Αρρώστων 

4. Γραμματείας Εξωτερικών Ιατρείων

5. Κοινωνικής Υπηρεσίας 

6. Παραϊατρικών Επαγγελμάτων (Τεχνολόγων)

ΥΠΟΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΥ
ΤΜΗΜΑΤΑ :
1. Οικονομικού
2. Πληροφορικής – Οργάνωσης 

3. Διατροφής 

         ΑΥΤΟΤΕΛΗ ΓΡΑΦΕΙΑ: 
1. Επιστασίας 

2. Ιματισμού 

ΥΠΟΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΤΕΧΝΙΚΟΥ
ΤΜΗΜΑΤΑ :
1. Τεχνικού

2. Βιοϊατρικής Τεχνολογίας 
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΔΗΜΟΣΙΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΊΟΥ
Αξιολόγηση κατά τους Leger, Schieden και Walsworth-Bell (1992) είναι « η κριτική εκτίμηση, με όσο το δυνατό αντικειμενικότερο τρόπο του βαθμού με τον οποίο το σύνολο ή το μέρος των υπηρεσιών (διαγνωστικές εξετάσεις, θεραπεία) ανταποκρίνονται στους σκοπούς που έχουμε θέσει . »
Ο Holland (1983), ορίζει την αξιολόγηση ως «τον προσδιορισμό της αποτελεσματικότητας, της αποδοτικότητας και της αποδοχής του σχεδιασμένου παρεμβάσεων που συμβάλλουν στην επίτευξη των προκαθορισμένων στόχων.»
(Σούλης Σ.,1999)12
Ένας άλλος ορισμός θέτει ως «αξιολόγηση την εκτίμηση με συστηματικό τρόπο, του βαθμού επίτευξης προσχεδιασμένων και προκαθορισμένων σκοπών και στόχων σε συγκεκριμένο χρονικό διάστημα. Επιδιώκεται η επιβεβαίωση της επίτευξης των στόχων αυτών, καθώς και της επάρκειας των χρησιμοποιούμενων μέσων και διεργασιών. Στόχο της αξιολόγησης, αποτελεί η βελτίωση στον (βαθμό στον οποίον αυτή ορίζεται) των προσφερόμενων Υπηρεσιών Υγείας.»   (Μεϊντάνης Στ., 2004)13                                                                        
Οι βασικές έννοιες με τις οποίες μπορούμε να αξιολογήσουμε τους σκοπούς και την λειτουργία του νοσοκομείου είναι  :

· Επάρκεια
· Αποτελεσματικότητα

· Αποδοτικότητα
· Αποδοχή των παρεχομένων ιατρικών φροντίδων

· Επιστημονική και τεχνική ποιότητα

· Επάρκεια είναι ο βαθμός που ανταποκρίνονται οι πόροι του συστήματος στις υγειονομικές ανάγκες και τη ζήτηση ενός καθορισμένου πληθυσμού , σε σχέση με τους στόχους που έχουμε θέσει και περιλαμβάνει τις έννοιες της καταλληλότητας , ισότητας και αποδοχής . (Σούλης Σ., 1999)
· Σύμφωνα με τον Κυριόπουλο η επάρκεια συνδέεται με την ανά μονάδα κόστους εκροή . Οι πόροι χρησιμοποιούνται επαρκώς εάν μια δοσμένη εκροή παράγεται με το λιγότερο κόστος ή εάν με δεδομένο κόστος επιτυγχάνεται το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα (λειτουργική επάρκεια) . Στον υγειονομικό τομέα ένα πρόγραμμα κρίνεται επαρκές εάν τα αποτελέσματά του είναι ανάλογα με τις απαιτήσεις που έχουν τεθεί .
· Αποτελεσματικότητα είναι η σχέση μεταξύ των προκαθορισμένων στόχων που θέτει ο προγραμματισμός των ιατρικών φροντίδων και των στόχων που επιτεύχθηκαν τελικά από την εφαρμογή αυτών των παρεμβάσεων και διαδικασιών . Η αποτελεσματικότητα είναι ο βασικότερος δείκτης της ποιότητας των φροντίδων υγείας . (Σούλης Σ., 1999)
· Ένας ακόμη ορισμός της αποτελεσματικότητας είναι : «Ο βαθμός επιτυχίας μιας συγκεκριμένης παραγωγικής διαδικασίας ή μιας παρέμβασης φροντίδας υγείας σε σχέση με τους προκαθορισμένους σκοπούς και στόχους , οι οποίοι μπορούν να αποβλέπουν στη μείωση των διαστάσεων ενός προβλήματος , στη βελτίωση μιας νοσηρής κατάστασης . (Κυριόπουλος Γ.)  
· Αποδοτικότητα είναι η σχέση μεταξύ εισροών / αποτελεσμάτων – εκροών ,δηλαδή με ποιά οικονομική επιβάρυνση , με ποιους χρησιμοποιούμενους πόρους και με ποια ποσότητα παραγωγικών συντελεστών επιτυγχάνονται κάποια αποτελέσματα . Στην αποδοτικότητα συγκρίνουμαι δύο ή περισσότερες διαδικασίες που επιφέρουν το ίδιο ή διαφορετικό αποτέλεσμα . Η αποτελεσματικότητα είναι όρος περισσότερο κοινωνικό – ιατρικός , ενώ η αποδοτικότητα είναι έννοια οικονομική . (Σούλης Σ., 1999)
· Όσο αναφορά την αποδοτικότητα ο Κυριόπουλος τονίζει ότι οι πόροι χρησιμοποιούνται αποδοτικά όταν μια δεδομένη ποσότητα προϊόντος παράγεται με το ελάχιστο δυνατό κόστος ή όταν με δεδομένο το κόστος παράγεται η μέγιστη ποσότητα προϊόντος (η μέγιστη ποσότητα προϊόντος) . Η αποδοτικότητα μιας υπηρεσίας θεωρείται άριστη όταν με δεδομένη τη ποσότητα και τη ποιότητα των παραγωγικών συντελεστών (κεφάλαια , μηχανήματα , ανθρώπινο δυναμικό κλπ.) επιτυγχάνεται το μέγιστο δυνατό αποτέλεσμα τόσο ποιοτικά όσο και ποσοτικά . 

· Αποδοχή είναι η μέτρηση του βαθμού που οι πολίτες , οι ασθενείς , οι επαγγελματίας υγείας κάνουν αποδεκτή μία ιατρική διαδικασία (πχ. Ευθανασία ) , μια ιατρο – οργανωτική μεταρρύθμιση (πχ.  Αποασυλοποίηση των ψυχικά ασθενών) , μιας θεραπευτικής μεθόδου (πχ. Μετάγγιση αίματος ) ή μιας διοικητικής μεταρρύθμισης (πχ. Αλλαγή της ιεραρχικής δομής στο νοσοκομείο ) . (Σούλης Σ., 1999)
· Το ινστιτούτο ιατρικής της Αμερικανικής Ακαδημίας επιστημών ορίζει την ποιότητα ως το βαθμό στον οποίο υπηρεσίες υγείας αυξάνουν την πιθανότητα των επιθυμητών αποτελεσμάτων για άτομα και ολόκληρους πληθυσμούς , και παράλληλα είναι συμβατές με την υπάρχουσα επαγγελματική γνώση . 
· Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας , η ποιότητα αποτελεί παροχή διαγνωστικών και θεραπευτικών πράξεων ικανών να διασφαλίσουν το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα στον τομέα της υγείας , στο πλαίσιο των δυνατοτήτων της σύγχρονης ιατρικής επιστήμης , η οποία πρέπει να στοχεύει στο  καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα με τον ελάχιστο ιατρογενή κίνδυνο , καθώς και στην μέγιστη δυνατή ικανοποίηση του ασθενή από άποψη διαδικασιών , αποτελεσμάτων και ανθρώπινης επαφής . Με βάση τους ορισμούς αυτούς , είναι φανερό πως η ποιότητα στην υγεία ταυτίζεται με την ικανοποίηση των ασθενών , με την παροχή των αναγκαίων και αποτελεσματικών υπηρεσιών , καθώς και με τον έλεγχο του κόστους . (Τούντας Γ. 2008)
Έχει σχέση η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας με την αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας ενός νοσοκομείου ;

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω η ποιότητα είναι μία από τις βασικές έννοιες με τις οποίες αξιολογούμε τους σκοπούς, τους στόχους και την λειτουργία του νοσοκομείου. Η αξιολόγηση της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας είναι ένα στάδιο το οποίο σε συνδυασμό με τα αποτελέσματα των αξιολογήσεων των υπολοίπων εννοιών όπως της αποδοτικότητας, της αποτελεσματικότητας κλπ. καταλήγουμε στο αποτέλεσμα της γενικής αξιολόγησης των υπηρεσιών υγείας του νοσοκομείου .  

Με τον όρο ποιότητα νοείται ο  βαθμός ικανοποίησης των ασθενών, μέσα από την πληρότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας . Επομένως, αυτή η ικανοποίηση θα πρέπει να πηγάζει από κριτήρια δομικά (αρτιότητα υλικοτεχνικής υποδομής, κλίνες, προσωπικό, διατροφή), κριτήρια διαδικασιών ( ενέργειες για διάγνωση, θεραπεία ), κριτήρια αποτελεσμάτων ( αξιολόγηση αποτελέσματος θεραπείας ) .

 Η αξιολόγηση της ποιότητας των νοσοκομείων επιτυγχάνεται με βάση τα παραπάνω κριτήρια . Με τα κριτήρια αυτά κρίνεται η βραχυπρόθεσμη ή  μακροπρόθεσμη επίδραση των ιατρικών φροντίδων στη βελτίωση, σταθεροποίηση ή επιδείνωση της κατάστασης της υγείας του ασθενούς .

Σήμερα σύμφωνα με διάφορες αξιολογήσεις, η ποιότητα των προσφερόμενων υπηρεσιών από τα δημόσια νοσοκομεία, εκτιμώμενη με τα παραπάνω κριτήρια, είναι χαμηλή και δεν ανταποκρίνεται στις αυξανόμενες προσδοκίες των πολιτών . Ο χαμηλός βαθμός ικανοποίησης των πολιτών καταγράφεται με στοιχεία του Ευρωβαρομέτρου το 1999, όπου η Ελλάδα κατείχε την τελευταία θέση σε έρευνα ικανοποίησης των χρηστών υπηρεσιών υγείας, αφού μόλις το 19% των ερωτηθέντων δήλωσαν ικανοποιημένοι με το σύστημα υγείας ( Μποστανίτης Ι., Τσαλίδου Μ., 2008)14 .

Για να μπορέσουμε να αποδείξουμε ότι ένα νοσοκομείο διαθέτει ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας του, θα πρέπει η ποιότητα να έχει πιστοποιηθεί από ένα φορέα πιστοποίησης . Η Πιστοποίηση, μια ιδιαίτερη μορφή παρέμβασης, αποτελεί την αναγνώριση – αξιολόγηση από έναν ειδικό εξωτερικό φορέα πιστοποίησης ότι ένας οργανισμός, μια επιχείρηση ή ένα νοσοκομείο ικανοποιεί τα κριτήρια που έχει θέσει ο ίδιος ο φορέας πιστοποίησης . 

Διεθνώς τα πρότυπα πιστοποίησης  που έχουν την μεγαλύτερη εφαρμογή είναι τα πιστοποιητικά ISO - 9000. Πιστοποιητικά ISO - 9000 έχουν αποδοθεί μέχρι σήμερα σε πάνω από 250000 επιχειρήσεις σε όλο τον κόσμο . Την ευθύνη για την εφαρμογή του θεσμού στην χώρα μας την έχει ο Ελληνικός Οργανισμός Τυποποίησης ( ΕΛΟΤ ), με περιορισμένες όμως εφαρμογές στο χώρο των υπηρεσιών υγείας .

Η διαδικασία πιστοποίησης αξιολογεί το βαθμό συμμόρφωσης προσυμφωνημένων τομέων σε συγκεκριμένα κριτήρια ή πρότυπα . Τα κριτήρια αυτά ταξινομούνται σε κριτήρια υποδομής, κριτήρια διαδικασιών και κριτήρια αποτελέσματος . Η αξιολόγηση πραγματοποιείται, είτε με μεθόδους περιοδικού ελέγχου είτε με συνεχή παρακολούθηση . Οι περιοδικοί έλεγχοι πραγματοποιούνται κάθε 2 -3 χρόνια ενώ η συνεχής παρακολούθηση εφαρμόζεται με συνεχείς κλινικές μετρήσεις και με συνεχή καταγραφή δεικτών . Η πιστοποίηση καταγράφεται σε ένα λεπτομερές πόρισμα αξιολόγησης, που συχνά καταλήγει σε βαθμολόγηση . Εάν, σύμφωνα με το πόρισμα, υπάρχει συμμόρφωση με τα κριτήρια τότε αποδίδεται καθεστώς πιστοποίησης, σε αντίθετη περίπτωση δεν πιστοποιείται ο οργανισμός .

Η πιστοποίηση καθιερώθηκε στα αμερικάνικα νοσοκομεία εδώ και έναν αιώνα, στη συνέχεια επεκτάθηκε σε όλο το σχεδόν το φάσμα των υπηρεσιών υγείας . Η πιστοποίηση δεν μπορεί από μόνη της να υποκαταστήσει τη διασφάλιση – βελτίωση της ποιότητας, γι’ αυτό αντιμετωπίζεται ως συμπληρωματική διαδικασία  που εντάσσεται στις σύγχρονες αντιλήψεις της διοίκησης ποιότητας .

Στην Ελλάδα δεν λειτουργεί φορέας πιστοποίησης, παρόλο που έχει νομοθετηθεί από το 1997 η ίδρυση Ινστιτούτου Έρευνας και Ελέγχου Ποιότητας Υπηρεσιών Υγείας ( Ανδρούτσου Λ., Γκίζας Κ., κ.ά., 2007 )15 .

Παρακάτω θα αναλυθεί περισσότερο η έννοια της ποιότητας και της πιστοποίησης ως μία από τις σημαντικότερες βασικές έννοιες της αξιολόγησης .

ΙΣΤΟΡΙΑ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ

Οι πρώτες μελέτες εξασφάλισης ποιότητας πιθανότατα να είχανε γίνει από τους Ρωμαίους,οι οποίοι πραγματοποιήσανε αναφορές σχετικά με την αποτελεσματικότητα των στρατιωτικών νοσοκομείων .Κατά τον δέκατο όγδοο αιώνα, η περιγραφή των John Howard και Elisabeth Fry για την ποιότητα της φροντίδας των νοσοκομείων που επισκέφτηκαν θεωρείται η πρώτη πιθανή έγγραφη απόδειξη της αξιολόγησης της νοσηλευτικής φροντίδας.Κατά την δεκαετία του 1850 η Florence Nightingale ( 1858 , 1874 ) αξιολογόντας την φροντίδα  που απονέμεται στους ασθενείς καθιέρωσε το επίπεδο της παρεχόμενης περίθαλψης βελτιώνοντας έτσι βελτίωσε την περίθαλψη σε τομείς που βρίσκονταν κάτω από τον μέσο όρο.

Στις Η.Π.Α το 1918 συστάθηκε το Πρόγραμμα Νοσοκομειακής Τυποποίησης (Mc Cleary, 1977 ) το οποίο χρηματοδοτήθηκε από το Αμερικάνικο Κολέγιο Χειρουργών και είχε εγκρίνει 3.400 νοσοκομεία έως το 1952 (Stephenson, 1978). Ύστερα, το 1919 η Isabel Stewart αναζητόντας τρόπους καταμέτρησης της ποιότητας της νοσηλευτικής περίθαλψης και της αποτελεσματικότητας των πόρων ανέπτυξε μια λίστα 8-σημείων. Η λίστα αυτή , γνωστή ως Stewart Standards , περιελάμβανε :

· Ασφάλεια

· Θεραπευτικό αποτέλεσμα

· Οικονομία του χρόνου

· Οικονομία ενέργειας και προσπάθειας

· Οικονομία υλικών και κόστους

· Λεπτότητα εργασίας

· Απλότητα και προσαρμοστικότητα

Το 1936, οι G. B. Carter & o Dr. H. Balme εξέδωσαν ένα βιβλίο για την σημασία της αξιολόγησης της περίθαλψης στο οποίο προτείνανε την σύσταση μιας πολυεπιστημονικής ομάδας. Η ομάδα αυτή θα έπρεπε να αποτελούταν από την προιστάμενη,τον γιατρό και τον δειυθυντή οι οποίοι θα έπρεπε να συζητούν για την πρόοδο και την αξιολόγηση της φροντίδας όλων των ασθενών κάνοντας ανασκόπηση των ιατρικών και νοσηλευτικών φακέλων στο τέλος κάθε μήνα. (Διαμαντής Ιωάννης, 2001)

Στις αρχές δεκαετίας του 1950, αναπτύχθηκε ένα σύστημα κατηγοροποίησης των ασθενών από τους Reiter & Kakash. Με την κατηγοροποίηση αυτήν παρατηρήθηκε ο τρόπος με τον οποίον οι νοσοκόμες σχεδιάζουν να εργαστούν με τους ασθενείς :

· Τύπος 1 – επαγγελματικός, η νοσοκόμα εργάζεται με τον ασθενή για την αποκατάστασή του.

· Τύπος 2 – θεραπευτικός, η νοσοκόμα «κάνει διάφορα πράγματα » για τον ασθενή, όπως το να τον ντύνει,να του κάνει θεραπείες και να ασκεί ειδικά καθήκοντα.

· Τύπος 3 – φροντίδα στοιχειώδης,φύλαξις ή ανακουφιστική, που σημαίνει ότι η νοσηλευτική περίθαλψη απονέμεται σε ασθενή, ο οποίος βρίσκεται σε κωματώδη κατάσταση και δεν αντιδρά.

Ανέπτυξαν επίσης μια σειρά ερωτήσεων για να αξιολογήσουν την αποτελεσματικότητα κάθε τύπου περίθαλψης.Η εργασία αυτή οδήγησε στην μελέτη των επικοινώνιων στην νοσηλευτική ως το σημαντικότερο σημείο ποιότητας.

Ο Abdellah το 1958 με την επιλογή του να μετρήσει κατα πόσο οι ασθενείς,οι νοσοκόμες και άλλα άτομα εκφράζουν την δυσαρέσκειά τους, ανέπτυξε τη μέθοδο συνταιριάσματος επιπέδων προσωπικού.Έτσι, η καταμέτρηση της ποιότητας περίθαλψης στους ασθενείς ενός νοσοκομείου ήταν πλέον εφικτή.Για καποια συγκεκριμένη περίοδο, ανέπτυξε μια τιμή μέτρησης για κάθε μια από τις 50 πιο κοινές αιτίες δυσαρέσκειας.Η κλίμακα στην οποία έγινε η μέτρηση ήταν από το 0 έως το 5,δηλαδή όταν κάποιος ασθενής παραμελήθηκε στο θέμα περιποίησης και τέθηκε σε κίνδυνο ο βαθμός δυσαρέσκειας θα είναι 5,ενώ μία ελάχιστη δυσαρέσκεια θα βαθμολογείτο με μηδέν.Έπειτα γινόταν μια άθροιση όλων των βαθμολογιών και ανάλογα με το πόσο ψηλή ήταν η βαθμολογία υποδεικνυόταν το κατά πόσο καλή ή κακή υπήρξε η νοσηλεία των ασθενών.Δηλαδή όσο μεγαλύτερη η βαθμολογία τόσο χειρότερη η νοσηλεία.

Αυτή η μέθοδος δεν απέδειξε οτί η ποιότητα της φροντίδας εξισωνόταν με το επίπεδο του προσωπικού,αλλά ότι υπήρχε μικρός συσχετισμός μεταξύ των δύο.Δυστυχώς δεν πρόσφερε ούτε λύσεις για την βελτίωση της ποιότητας και την επίλυση της δυσαρέσκειας των ασθενών.

Ο Abdellah το 1964 αναγνώρισε τρία είδη κριτηρίων μέτρησης στην νοσηλεία τα οποία ήταν : το κοινωνιολογικό,το ψυχολογικό και το φυσιολογικό.Κάθε ένα από αυτά τα κριτήρια έπρεπε να πληρεί κάποιες συγκεκριμένες απαιτήσεις από την άποψη της εγκυρότητας, της αξιοπιστίας, της διάκρισης, της συνάφειας και της καταλληλότητας.

Ύστερα το 1964, ο Drew για να διαπιστώσει ποιές τεχνικές εξασφάλισης χρησιμοποιούνταν στα νοσοκομεία έκανε έρευνα σε 21 από αυτά. Με την έρευνα αυτή διαπιστώθηκε ότι χρησιμοποιούνταν 42 διαφορετικές τεχνικές, οι οποίες κατηγοροιοποιούνταν σε :

· Σχόλια απόασθενείς και άλλους 

· Ειδικοί κύκλοι εργασιών στις μονάδες των ασθενών

· Έλεγχοι και τεστ στις διαδικασίες

· Φάκελοι ασθενών και άλλοι

· Άλλοι, για παράδειγμα ομάδες επιθεώρησης από εξωτερικά πρακτορεία, σύμβουλοι νοσοκόμων , νοσοκόμες ελέγχου μολυσματικών ασθενειών κτλ.

Η έρευνα αυτή απέδειξε ότι κάθε νοσοκομείο χρησιμοποιούσε τουλάχιστον ένα όργανο ποιότητας, αλλά στο θέμα του συντονισμού και των πληροφοριών ανάμεσα στα νοσοκομεία της ίδιας περιοχής υπήρχε έλλειψη επικοινωνίας.Ο Drew θεώρησε ότι για να υπάρξει ένα ομοιόμορφο και ολοκληρωμένο σύστημα ελέγχου ποιότητας ήταν αναγκαία η συμμετοχή στις παραπάνω τεχνικές.Έκτοτε , οι νοσηλεύτριες σε όλον τον κόσμο έχουν αξιολογήσε σε μικρότερο ή μεγαλύτερο βαθμό τη φροντίδα που παρέχεται στους ασθενείς τους.

Από το 1960 και μετά , στην Ευρώπη έχει συγκροτηθεί  πραγματικά η αξιολόγηση της νοσηλευτικής περίθαλψης και έχει καταλήξει σε συστηματικές μελέτες.

Το 1969, ο Danabedian διαίρεσε την αξιολόγηση της ποιότητας της περίθαλψης στην αξιολόγηση της δομής με την οποία απονέμεται η περίθαλψη ,στην διαδικασία και στα κριτήρια του αποτελέσματος.

Κατά την δεκαετία του 1960, με την εισαγωγή των υποδείξεων της Έκθεσης του Salmon (DoH, 1966) η νοσηλεία στην Μ.Βρετανία άλλαξε ραγδαία.Εφαρμόζοντας αυτήν την έκθεση, οι βιομηχανικές τεχνικές διαχείρισης και η ιδέα της βελτίωσης της αποτελεσματικότητας και της εξοικονόμησης χρημάτων είχαν κάνει πλέον την εισαγωγή τους στο χώρο του ΕΣΥ.

Το 1970,ένα πολύ σημαντικό ζήτημα στο χώρο της υγείας υπήρξε η υπευθυνότητα και η αποτελεσματικότητα για τις δαπάνες κατά την παροχή υγειονομικής περίθαλψης.Αυτό οδήγησε στην ανάπτυξη συστημάτων βοήθειας των νοσηλευτριλων ώστε να καθορίσουν την ποιότητα της πρακτικής τους.Επίσης μέσα στην δεκαετία του ’70 η νοσηλευτική υπηρεσία εισήχθη από τις Η.Π.Α και εφερμόστικε σιγά σιγά σε όλη τη Μεγάλη Βρετανία.

Μέσα στη δεκαετία του 1970, τρία όργανα για την μέτρηση της ποιότητας της νοσηλευτικής περίθαλψης αναπτύχθηκαν στις Η.Π.Α τα οποία ήταν τα εξής:

· Η Κλίμακα Υπολογισμού Νοσηλευτικών Ικανοτήτων Slater (1975) είναι μια κλίμακα 84 σημείων οργανωμένη σε έξι υποτομείς, οι οποίοι προσδιορίζουν τις αλληλεπιδράσεις ή παρεμβάσεις νοσηλεύτριας- ασθενή εκ μέρους του ασθενή. Η κλίμακα αυτή μπορεί να χρησιμοποιηθεί ταυτόχρονα ή αναδρομικά και αξιολογεί την ικανότητα της νοσηλεύτριας ενώ παρέχει φροντίδα στον ασθενή παρατηρώντας και μετρώντας την επίδοση της νοσηλεύτριας έναντι προκαθορισμένων προτύπων μέσα στην κλίμακα.

· Το Qualpacs (1974) το οποίο αναπτύχθηκε από δύο καθηγητές,τον Wandelt και τον Ager και τα μέλη της Σχολής Νοσηλευτικής στο Πανεπιστήμιο Wayne State στις Η.Π.Α έχει κάποια στοιχεία από την Κλίμακα Υπολογισμού Νοσηλευτικών Ικανοτήτων Slater. Το Qualpacs όμως, χρησιμοποιείται για να αξιολογήσει την άμεση και έμμεση αλληλεπίδραση του νοσηλευτικού προσωπικού με τους ασθενείς.

Το πρόγραμμα αυτό χρησιμοποιεί την μέθοδο της σύγχρονης ανασκόπησης,η οποία έχει σχεδιαστεί για να αξιολογεί την διαδικασία της περίθαλψης την στιγμή που παρέχεται, συμπεριλαμβάνοντας την ανασκόπηση των φακέλων, μια συνέντευξη του ασθενούς στην οποία θα πρέπει να σχολιάσει ειδικές πλευρές της φροντίδας του ασθενούς και μιας παρατήρησης του προσωπικού-της νοσηλευτικής συμπεριφοράς που σχετίζεται με προκαθορισμένα κριτήρια

Η κλίμακα αυτή περιέχει 68 σημεία τα οποία κατηγοριοποιούνται ως εξής:

1. ψυχολογική :ατομική (15 σημεία)

2. ψυχοκοινωνική : ομαδική (8 σημεία)

3. φυσική : (15 σημεία)

4. γενική : (15 σημεία)

5. επικοινωνίες : (8 σημεία)

6. επαγγελματικές συνέπειες : (7 σημεία)

(Διαμαντής Ιωάννης , 2001)

ΕΝΝΟΙΑ ΚΑΙ Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ
1.  Τι είναι Ποιότητα ;

Ποιότητα ενός προϊόντος ή μιας υπηρεσίας θα μπορούσαμε να  ονομάσουμε :

· Τα χαρακτηριστικά του προϊόντος ή της υπηρεσίας  που ικανοποιούν πλήρως ή και ξεπερνούν τις προσδοκίες του πελάτη.

· Τα χαρακτηριστικά του προϊόντος ή της υπηρεσίας που ικανοποιούν δεδομένες προδιαγραφές.

· Το σύνολο των ιδιοτήτων και στοιχείων του μάρκετινγκ, της κατασκευής, της παραγωγής και της συντήρησης μέσω των οποίων ένα προϊόν ή υπηρεσία συμμορφώνεται με τις απαιτήσεις του πελάτη.

· Ο βαθμός στον οποίο ένα συγκεκριμένο προϊόν συμμορφώνεται με τις προδιαγραφές του σχεδίου του.

Ποιότητα επίσης είναι :

· Ο πιο σύγχρονος, ενδεδειγμένος, ευέλικτος και αποτελεσματικός τρόπος διοίκησης μιας επιχείρησης.

· Καταλληλότητα για χρήση.

· Κάθε δραστηριότητα που ικανοποιεί δεδομένες ή συναγόμενες ανάγκες και απαιτήσεις του πελάτη.

· Το να κάνεις κάτι σωστά την πρώτη φορά και κάθε φορά.

· Το να πληρώνεις γι’ αυτό που πραγματικά παίρνεις.

Η μελέτη των παραπάνω ορισμών έχει την δυνατότητα να μας δώσει μία πρώτη εικόνα της έννοιας της ποιότητας. Η πλήρης όμως κατανόηση και εισαγωγή της έννοιας στο σύστημα διοίκησης ενός οργανισμού απαιτεί σοβαρή, συνεπή και εκτεταμένη έρευνα και μελέτη όχι μόνο των στοιχείων των βιβλιογραφικών δεδομένων αλλά και των χιλιάδων πετυχημένων εφαρμογών της όσο και έρευνα αγοράς σε όλα τα επίπεδα.

Το κλειδί για τη διοίκηση ενός οργανισμού με μοναδικό γνώμονα την ποιότητα είναι κατα βάση το κατα πόσο γνωρίζεις τι χρειάζεται να βελτιώσεις και η επιλογή του τρόπου για τις μεγαλύτερες πιθανότητες επιτυχίας. Η κατανόηση των όρων όπως χαρακτηριστικά προϊόντος, σχεδιασμός και ικανότητα διαδικασίας θα βοηθήσουν σημαντικά προς την κατεύθυνση αυτή.

Χαρακτηριστικά προϊόντος: τα πιο σημαντικά από αυτά τα χαρακτηριστικά καθορίζονται από τους ειδικότερους στόχους του οργαντισμού όσον αφορά την αγορά και από τις τεχνικές απαιτήσεις των σημαντικότερων από τα στάδια της μεταποιητικής διαδικασίας. Συνήθως είναι συμαντικό να γίνεται συμβιβασμός μεταξύ των δύο πηγών ποιοτικών απαιτήσεων.

Σχεδιασμός : ο σχεδιασμός καθορίζει με όλες τις απαραίτητες λεπτομέρειες τα χαρακτηριστικά της δομής ενός συγκερκιμένου προϊόντος και είναι ο οδηγός με βάση τον οποίο αντιλαμβανόμαστε τις ανάγκες των πελατών.Ο τύπος και η μορφή των απαραίτητων μέσων και οι τύποι που απαιτούνται για την παραγωγή του καθε προϊόντος ή για την παροχή της κάθε υπηρεσίας απαιτούνται για την παραγωγή του συγκεκριμένου αποτελέσματος, καθορίζονται σε μεγάλο βαθμό κατά την φάση του σχεδιασμού.

Ικανότητα διαδικασίας : είναι η ικανότητα μιας συγκεκριμένης μεταποιητικής διαδικασίας να παράγει ένα προϊόν που προσαρμόζεται σε καθορισμένες απαιτήσεις του σχεδιασμού, δηλαδή το εύρος της διακύμανσης των χαρακτηριστικών του προϊόντος από τις προδιαγραφές του σχεδιασμού κάτω από κανονικές εργασιακές συνθήκες. (Διαμαντής Ιωάννης , 2001)

2. Η Σημασία της Ποιότητας 

Η ποιότητα ενός προϊόντος ή μιας υπηρεσίας είναι πολύ σημαντική τόσο για τον οργανισμό-επιχείρηση όσο και για τους πελάτες της.

i. Για τον οργανισμό-επιχείρηση : αποτελεί από την μία πλευρά καθαρό κέρδος και από την άλλη ισχυρό ανταγωνιστικό πλεονέκτημα που πολύ δύσκολα αντιγράφεται από τον ανταγωνισμό. Σε μία επιχείρηση ποιότητας, όπου κάτι μπορεί να επιτευχθεί με την πρώτη φορά, συνήθως , εκλείπονται οι περιττοί έλεγχοι, οι επανακατεργασίες, οι καθυστερήσεις, οι παρεξηγήσεις και το ανθυγιεινό (ψυχολογικά και σωματικά) εργασιακό περιβάλλον.Αυτό είναι πολύ σημαντικό τόσο για την Διοίκηση που στόχο έχει την αύξηση του κέρδους της όσο και για τους εργαζόμενους της επιχείρησης που αποζητούν ικανοποίηση από την εργασία τους, σεβασμό από τους πελάτες , εργασιακή ασφάλεια και εργασία με προοπτικές οικονομικής αναρρίχησης.

Όταν ένας οργανισμός ή μια υπηρεσία έχει κακή ποιότητα χάνει μεγάλο μέρος από τα καθαρά της κέρδη και προσβάλλονται τα παρακάτω στοιχεία της: 

Η φήμη : η ποιότητα των προϊόντων ή των υπηρεσιών ακολουθεί και χαρακτηρίζει πάντοτε το όνομα του Οργανισμού.

Το κόστος και το μερίδιο της αγοράς : Κάθε προσπάθεια για βελτίωση της ποιότητας μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένο μερίδιο αγοράς και μειωμένο κόστος παραγωγής των προϊόντων ή των υπηρεσιών, τα οποία και έχουν άμεση θετική επίδραση στην επικέρδεια της επιχείρησης.Ο αποτελεσματικός ποιοτικός έλεγχος και η διασφάλιση της ποιότητας έχουν άμεση και σημαντική επίδραση στο κόστος παραγωγής αφού ελαχιστοποιούν τις επανακατεργασίες,τους περιττούς ελέγχους και τα ελαττώματα. Είναι εύκολα κατανοητό πόσο σημαντικό είναι να κάνεις κάτι σωστά με την πρώτη φόρα και κάθε φορά. Μέσω της ποιότητας ο οργανισμός έχει ένα πολύ σημαντικό στρατηγικό πλεονέκτημα.

Η υπευθυνότητα για το προϊόν : οι πολύπλοκες εφαρμογές στις οποίες χρησιμοποιούνται σήμερα πολλά από τα προϊόντα και οι αυξημένες ανάγκες για προστασία του καταναλωτή και του περιβάλλοντος δίνουν στην ποιότητα την εξέχουσα θέση μεταξύ συγκεκριμένων χαρακτηριστικών των προσφερομένων προϊόντων ή υπηρεσιών. Το υπάρχον θεσμικό πλαίσιο περιλαμβάνει αντίστοιχες νομικές διατάξεις που καθιστούν υπεύθυνους για τα χαρακτηριστικά του παραγόμενου αντικειμένου όλους όσους αποτελούν την αλυσίδα παραγωγής και διάθεσης, καθορίζοντας βαριές ποινές για όλες τις περιπτώσεις μη συμμόρφωσης με δεδομένες προδιαγραφές και πρότυπα.

ii. Για τον πελάτη : που επενδύει ένα μέρος των χρημάτων του σε ένα συγκεκριμένο προϊόν ή υπηρεσία, η ποιότητα είναι πολύ σημαντικός παράγοντας και γι’ αυτό πολλές φορές είναι διατεθειμένος να πληρώσει περισσότερο γι΄αυτή. Οποιοσδήποτε οργανισμός προσπαθήσει να εξαπατήσει κάποιον πελάτη θα υποστεί τις συνέπειες, αφού σύμφωνα με σχετική μελέτη ένας δυσαρεστημένος πελάτης διώχνει άλλους 22 ενώ από την άλλη πλευρά ένας ευχαριστημένος φέρνει μόνο 8 νέους πελάτες. Οι πελάτες σε οποιοδήποτε βιοτικό επίπεδο και αν βρίσκονται έχουν την επιθυμία να πραγματοποιούν την σωστότερη τοποθέτηση των χρημάτων τους και να απολαμβάνουν αξιόπιστες και υψηλού επιπέδου υπηρεσίες.
Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, ο κάθε καταναλωτής ζητά να αγοράσει ένα προϊόν για δικούς του προσωπικούς λόγους που ο ίδιος γνωρίζει καλύτερα από την κάθε υπηρεσία. Όταν του παρέχονται τα ζητούμενα χαρακτηριστικά είναι διατεθειμένος να πληρώσει ακόμη και ακριβότερα για να του παρεχθούν οι υπηρεσίες που προτιμάει.

Το Σχήμα 1 είναι χαρακτηριστικό των όσων υπόθηκαν παραπάνω για την αλληλεπίδραση των ενδιαφερόντων του καταναλωτή και του παραγωγού.

Πελάτης








Παραγωγός
Σχήμα 1 : Αλληλεπίδραση των ενδιαφερόντων παραγωγού-πελάτη

Από όλα τα παραπάνω στα οποία αναφερθήκαμε γίνεται απόλυτα αντιληφθό ότι η ποιότητα πλέον στην εποχή μας είναι κάτι πολύ σημαντικό για έναν οργανισμό. Κάτι που τα παλαιότερα χρόνια θεωρούταν πολυτέλεια πλέον θεωρείται ανάγκη επιβίωσης.

Πρέπει λοιπόν να υπάρξει συγκεκριμένη αλλαγή νοοτροπίας η οποία ξεκινάει από το ακόλουθο αξίωμα : « η βασική θεώρηση ενός οργανισμού είναι να προσφέρει ποιότητα τόσο στους εσωτερικούς όσο και στους εξωτερικούς πελάτες της ».

Βέβαια πρέπει να σημειωθεί ότι ο κύκλος της ποιότητας ενός οργανισμού ξεκινάει από την προσωπική ποιότητα των ανθρώπων που την απαρτίζουν.Υψηλά επίπεδα προσωπικής ποιότητας δημιουργούν υψηλά επίπεδα ποιότητας ενός οργανισμού και στα επιμέρους τμήματα, τα οποία στη συνέχεια θα παράγουν προϊόντα ή υπηρεσίες με ανώτερη ποιότητα. (Διαμαντής Ιωάννης , 2001)
3. Διαστάσεις της Ποιότητας

Για να μπορέσουμε να βελτιώσουμε την ποιότητα μιας υπηρεσίας πρέπει πριν από οποιονδήποτε σχεδιασμό ή προσπάθεια αλλαγών να υπάρξει δυνατότητα μέτρησης-διάγνωσης της ήδη υπάρχουσας ποιοτικής στάθμης.Το πρώτο πιο σημαντικό βήμα για την βελτίωση της ποιότητας είναι η μέτρησή της.

Το να μετρήσουμε την ποιότητα που παρέχουν οι υπηρεσίες δεν είναι κάτι το τόσο εύκολο να γίνει. Πριν γίνει οποιαδήποτε προσπάθεια μέτρησης της ποιότητας είναι αναγκαίο να ορισθούν οι διαστάσεις αυτής και έπειτα να γίνει μια σχετική έρευνα για το ποιες είναι οι ενδεδειγμένες μέθοδοι ποσοτικοποίησής τους.

Η ποιότητα ενός προϊόντος ή μιας υπηρεσίας έχει τόσο ποιοτικές όσο και ποσοτικές διαστάσεις οι οποίες θεωρούνται ανεξάρτητες , αυτοδύναμες και η βαρύτητα κάθε μιας από αυτές καθορίζεται από τους πελάτες. Οι κατασκευαστές καθοδηγούνται από τις ανάγκες των πελατών στο να δώσουν την αντίστοιχη βαρύτητα σε κάθε συγκεκριμένη ποιοτική διάσταση.
Οι ποιοτικές διαστάσεις ενός προϊόντος ή μιας υπηρεσίας είναι οι εξής :

Τα λειτουργικά χαρακτηριστικά : τα οποία χωρίζονται σε πρωτεύοντα και δευτερεύοντα χαρακτηριστικά απόδοσης και στόχο έχουν να ικανοποιήσουν όσο το δυνατόν περισσότερο τις ανάγκες των καταναλωτών.

Η συμμόρφωση με τις προδιαγραφές : η διάσταση αυτή έχει άμεση σχέση με την ποιότητα της παραγωγικής διαδικασίας και αναφέρεται στο βαθμό που επιτυγχάνεται η εκπλήρωση των απαιτήσεων των καθορισμένων προδιαγραφών με βάση τις οποίες η επιχείρηση υποστηρίζει ότι παράγει το συγκεκριμένο προϊόν ή η υπηρεσία. Οι τεχνικές προδιαγραφές αναφέρονται πάντα στα κρίσιμα χαρακτηριστικά και διαμορφώνουν τόσο την ποιοτική στάθμη όσο και το κόστος παραγωγής.  

Υπάρχουν διάφοροι δείκτες για την παρακολούθηση της ποιότητας παραγωγής τόσο μέσα στο σύστημα παραγωγής (π.χ επανεκατεργασίες, καθυστερήσεις κ.ά) , όσο και έξω από αυτό μετά την πώληση του προϊόντος ή της υπηρεσίας (π.χ ο αριθμός των παραπόνων και των επισκευών σε ορισμένο χρονικό διάστημα).

Η υποκειμενική αντίληψη της ποιότητας : αυτή προέρχεται κυρίως από την πληροφόρηση του καταναλωτή για συγκεκριμένες υπηρεσίες ή προϊόντα κάτι το οποίο κάνει την επιλογή του καταναλωτή να βασίζεται σε χαρακτηριστικά ποιότητας.

(Διαμαντής Ιωάννης , 2001)

4. Η ικανοποίηση των απαιτήσεων

Στην περίπτωση που η ποιότητα ικανοποιεί τις απαιτήσεις του πελάτη, τότε υπάρχουν ευρείες συνέπειες. Οι απαιτήσεις μπορεί να περιλαμβάνουν να περιλαμβάνουν διανομή, διατηρησιμότητα, διαθεσιμότητα, αξιοπιστία και αποτελεσματικότητα όσον αφορά το κόστος, μεταξύ πολλών άλλων χαρακτηριστικών. Εάν αντιμετωπίζουμε σχέση πελάτη - προμηθευτή, η οποία διαπερνά δύο οργανισμούς, τότε ο προμηθευτής θα είναι απαραίτητο να καθιερώσει μια δραστηριότητα “μάρκετινγκ” επιφορτισμένη με αυτό το καθήκον.

Οι ασχολούμενοι με το μάρκετινγκ θα πρέπει όχι μόνο να κατανοήσουν τις ανάγκες του πελάτη αλλά και την ικανότητα που έχει ο οργανισμός τους να τις ικανοποίησουν. Για παράδειγμα, αν ο πελάτης  έχει την απαίτηση από τον προμηθευτή να τρέξει 1.500 μέτρα σε 4 λεπτά, τότε ο προμηθευτής έχει επίγνωση ότι δεν έχει την ικανότητα να πραγματοποιήσει την απαίτηση του καταναλωτή, εκτός αν συμβεί κάτι που θα βελτιώσει την επίδοσή του ώστε να μπορέσει να την πραγματοποιήσει. Φυσικά, ίσως και να μην καταφέρει ποτέ να επιτύχει αυτή την απαίτηση. 

Μέσα στους οργανισμούς, μεταξύ των εσωτερικών πελατών και των προμηθευτών, η μεταβίβαση πληροφοριών όσον αφορά τις απαιτήσεις είναι συχνά ανεπαρκής έως εντελώς απούσα. Τα διοικητικά  στελέχη θα έπρεπε να ενδιαφέρονται πραγματικά για τις απαιτήσεις των πελατών τους, τα χειρόγραφα των γραμματέων να είναι πάντα ευανάγνωστα και οι πληροφορίες που δίνονται στους καταναλωτές να είναι σαφείς. Επίσης ένας σημαντικός παράγοντας για την παροχή των καλύτερων υπηρεσιών είναι οι εσωτερικές σχέσεις προμηθευτών – πελατών οι οποίες είναι και οι πιο δύσκολες στο να τις διαχειριστεί κανείς από την άποψη της καθιέρωσης  και παροχής των απαιτήσεων. Για να επιτευχθεί η ποιότητα καθ΄ ολοκληρίαν σε έναν οργανισμό, κάθε άτομο της ποιοτικής αλυσίδας θα πρέπει να διερωτάται σε κάθε στάδιο ως εξής: 

Πελάτες

· Ποιοι είναι οι άμεσοι πελάτες του οργανισμού ;

· Ποιες είναι οι αληθινές τους απαιτήσεις ;

· Πως μπορώ να ανακαλύψω ποιες είναι οι απαιτήσεις ;

· Πως μπορώ να μετρήσω την ικανότητά μου να ανταποκριθώ στις απαιτήσεις;

(Εάν όχι, τότε τι πρέπει να αλλάξει για να βελτιώσω την ικανότητά μου;

· Ανταποκρίνομαι συνεχώς στις απαιτήσεις; (Εάν όχι, τότε τι εμποδίζει κάτι τέτοιο να συμβεί, εφόσον η ικανότητα υπάρχει;)

· Πώς παρακολουθώ τις αλλαγές όσον αφορά τις απαιτήσεις;

Προμηθευτές

· Ποιοι είναι οι άμεσοι προμηθευτές μου ;

· Ποιες είναι οι αληθινές μου απαιτήσεις ;

· Με ποιο τρόπο γνωστοποιώ τις απαιτήσεις μου ;

· Έχουν οι προμηθευτές μου την ικανότητα να μετρήσουν

 και να ικανοποιήσουν τις απαιτήσεις ;

· Πώς του πληροφορώ για τις αλλαγές όσον αφορά τις απαιτήσεις ;

Εάν οι ποιοτικές αλυσίδες επρόκειτο να διαμορφωθούν μέσα και έξω από κάποιον οργανισμό τότε η μέτρηση της ικανότητας είναι πολύ σημαντική. Κάθε άτομο στον οργανισμό θα πρέπει να έχει την συνείδηση ότι οι ανάγκες και οι προσδοκίες του καταναλωτή είναι απαραίτητο να γίνονται σεβαστές, εάν οι απαιτήσεις πρόκειται να ικανοποιηθούν πλήρως. Για να κατανοηθεί καλύτερα ο τρόπος με τον οποίο μπορεί να συγκροτηθεί η ποιότητα ως προς ένα προϊόν ή μια υπηρεσία, σε οποιαδήποτε στάδιο, είναι απαραίτητο να εξεταστούν δύο διακριτές αλλά αλληλένδετες όψεις της ποιότητας.

· Ποιότητα του σχεδίου

· Ποιότητα συμμόρφωσης στο σχέδιο

(Διαμαντής Ιωάννης , 2001)
2. Ποιότητα του σχεδίου

Η ποιότητα σχεδίου είναι ένα μέτρο το οποίο μετράμε κατά πόσο καλά σχεδιασμένο μπορεί να είναι το προϊόν ή η υπηρεσία για να επιτύχοπυμε την εκπλήρωση των συμφωνημένων απαιτήσεων. Το σημαντικότερο χαρακτηριστικό του σχεδίου για να επιτύχουμε την όσο το δυνατόν καλύτερη ποιότητα είναι οι προδιαγραφές. Οι προδιαγραφές πρέπει να ισχύουν επίσης στα εσωτερικά σημεία επαφής  προμηθευτών-πελατών , εάν κανείς επιδιώκει να επιτύχει ολική ποιότητα.

Είναι απαραίτητο να υπάρχει μια συνεταιρική και συλλογική κατανόηση της ποιότητας του οργανισμού στην αγορά. Δεν αρκεί μόνο ο προσδιορισμός του προϊόντος από το μαρκετινγκ με βάση τις επιθυμίες του πελάτη. Θα πρέπει να υπάρχει και συμφωνία μεταξύ των τμημάτων λειτουργίας για να μπορεί να επιτευχθεί η επιθυμία του πελάτη. Εάν ο οργανισμός δεν είναι σε θέση να πράξει κάτι τέτοιο τότε είτε ο οργανισμός θα βρεθεί σε διαφορετική θέση στην αγορά είτε θα μεταβάλλει ουσιαστικά τα μέσα λειτουργίας του.

Εκείνο , το οποίο παραλαμβάνει ο πελάτης στην πραγματικότητα θα πρέπει να συμμορφώνεται στο σχέδιο, και τα λειτουργικά έξοδα που συνδέονται άμεσα με το επίπεδο συμμόρφωσης που επιτυγχάνεται. Η ικανοποίηση του πελάτη θα πρέπει να σχεδιάζεται στο συνολικό σύστημα αφού η ποιότητα δεν μπορεί να ελεγχθεί μέσα στα προϊόντα ή τις υπηρεσίες. Ο έλεγχος της συμμόρφωσης εξασφαλίζει τότε ότι τα πράγματα προχωρούν σύμφωνα με το σχέδιο. (Διαμαντής Ιωάννης , 2001)

Ποιότητα της συμμόρφωσης στο σχέδιο

Όταν το επίπεδο της επιθεώρησης ή του ελέγχου στο τέλος είναι υψηλό, αυτό συχνά αποδεικνύει τις προσπάθειες που έχουν γίνει για να ερευνηθεί η εσωτερική ποιότητα. Αυτό βέβαια μπορεί να έχει ως επίπτωση την αύξηση του κόστους και την μείωση της βιωσιμότητας. Ο τομέας της συμμόρφωσης στο σχέδιο ασχολείται σε μεγάλο βαθμό με την ποιοτική απόδοση των πραγματικών λειτουργιών. (Διαμαντής Ιωάννης , 2001)
Ποιότητα στο Τομέα της Υγείας

Σε σχέση με τις άλλες αναπυγμένες χώρες η Ελλάδα υστερούσε στην θεώρηση της υγείας ως κοινωνικού αγαθού. Μόλις το 1974 με καθυστέρηση δεκαετιών καθιερώνεται ως συνταγματικό δικαίωμα η ισότητα των πολιτών απέναντι στο αγαθό υγεία ενώ η προσπάθεια για την εφαρμογή ενός Εθνικού Συστήματος Υγείας ξεκίνησε όταν τα δημόσια Συστήματα Υγείας  στην Ευρώπη είχαν εισέλθει ήδη στην μεγάλη κρίση της έκρηξηςτου κόστους των υπηρεσιών υγείας και μελετούσαν τις μεταρρυθμίσεις που έπρεπε να πραγματοποιήσουν.

Το ενδιαφέρον για την ποιότητα εμφανίστηκε το 1997 όπου συστήθηκε  το Ινστιτούτο Έρευνας και Έλεγχου Ποιότητας Υγείας με τον οποίο που σκοποί  της ήταν :

2. η αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας

3. η στατιστική ανάλυση και η οικονομική αξιολόγηση των ιατρικών πράξεων και υπηρεςιών υγείας,

4. ο έλεγχος διασφάλισης της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας.

5. η χορήγηση πιστοποιητικών και βεβαιώσεων διασφάλισης της ποιότητας στα νοσοκομεία,τα κέντρα υγείας , τους ιδιωτικούς φορείς παροχής υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, συμπεριλαμβανομένων και αυτών που αφορούν την επίβλεψη, πρόληψη, προστασία και προαγωγή υγείας των εργαζομένων.

6. η συνεργασία με διεθνείς οργανισμούς και ερευνητικά κέντρα στον τομέα  επιστημών υγείας.

Επίσης στο νομοσχέδιο υγείας «Πρόγραμμα Υγείας για τον Πολίτη» περιλαμβάνεται και η ποιότητα.  (Διαμαντής Ιωάννης , 2001)

Κάποιοι ποιοτικοί στόχοι που μπορούν να αναφερθούν είναι οι εξής :

· «Η συνεχής βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων δημόσιων και ιδιωτικών υπηρεσιών»

· «Η έμφαση στις Πολιτικές που ενισχύουν την Ιατρική η οποία βασίζεται στην τεκμηριωμένη γνώση»

· «Η Ορθολογική κατανομή και Αποτελεσματική Διαχείριση των ανθρώπινων και οικονομικών πόρων του συστήματος»

· «Η επιστημονική και οικονομική αναβάθμιση των εργαζομένων στο χώρο της υγείας».

· «Η αναδιοργάνωση της Διοίκησης και Λειτουργίας των Νοσοκομείων».

· «Η καθιέρωση και άσκηση Αποτελεσματικών Ελέγχων στην παροχή των δημόσιων και ιδιωτικών υπηρεσιών».

Ειδικότερα για τα Νοσοκομεία της χώρας:

· Διορισμός Manager (Διοικητή) για το Νοσοκομείο από τον Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας ύστερα από έγκριση ειδικής επιτροπής της Βουλής.Με δημόσια προκήρυξη και αξιολόγηση των υποψηφίων.
· Συμβόλαιο αποδοτικότητας επίτευξης στόχων εταξύ Εθνικό Σύστημα Υγείας και Διοικητών Νοσοκομείων.
· Νέοι σύγχρονοι οργανισμοί Νοσοκομείων και κανονισμοί.
· Νέα τμήματα ποιοτικού ελέγχου, πληροφορικής, στατιστικής και κοστολόγησης.
· Μηχανογράφηση και κωδικοποίηση όλων των υπηρεσιών και εφαρμογή ενιαίου λογιστικού και Διπλογραφικού σχεδίου.
· Κέντρα αριστείας μονάδες υπηρεσιών που επί μία επταετία λειτουργούν ως κέντρα αναφοράς συγκεκριμένης ειδικότητας ή υπηρεσίας έχουν την δυνατότητα να ακολουθήσουν διαδικασία αξιολόγησης και να αναχθούν σε κέντρα αρεσκείας.
· Υπηρεσία υποδοχής των ασθενών για την πληροφόρηση και καθοδήγηση.(Διαμαντής Ιωάννης , 2001)
ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ

Στις Η.Π.Α το 1971, διαπιστώθηκε ότι ο έλεγχος της ανασκόπησης δεν μπορούσε να βελτιώσει την φροντίδα των ασθενών από μόνος του. Έτσι, καθιερώθηκαν πρότυπα νοσηλευτικής περίθαλψης από την Κοινή Επιτροπή για την πιστοποίηση των Νοσοκομείων,δίνοντας μια πιο αντικειμενική και συστηματική ανασκόπηση της φροντίδας των ασθενών και της επίδοσης.

Στις Η.Π.Α η Πιστοποίηση συνδέεται με την χρηματοδότηση. Όταν τα στάνταρ πέσουν κάτω από τα προκαθορισμένα επίπεδα, ο νοσοκομειακός οργανισμός βρίσκεται σε κίνδυνο να χάσει την ομοσπονδιακή ή κρατική του χρηματοδότηση. Τα προγράμματα νοσοκομειακής πιστοποίησης απαιτούν αποδείξεις ότι ένα νοσοκομείο διαθέτει σύστημα εξασφάλισης ποιότητας. Οι ιατρικοί έλεγχοι έχουν εξελιχθεί σε ιατρικούς ελέγχους των φακέλων, που εξετάζουν λεπτομερώς τους φακέλους μετά από την νοσηλεία, και στις μέρες μας συνήθως μέσω υπολογιστή. Μερικά από αυτά τα νοσοκομεία  προσλαμβάνουν μία ομάδα ανθρώπων οι οποίοι εξετάζουν τους φακέλους και αναφέρουν τα ευρήματα τους σε επιτροπή εξασφάλισης ποιότητας.

Το 1972 αναπτύχθηκε το όργανο Rush Medicus (Hegyvary & Hausman,1975 ) από τον Rush στο Πρεσβυτεριανό  Ιατρικό Κέντρο του Αγίου Λουκά και από το Σωματείο Ιατρικών Συστημάτων του Σικάγου από το 1972,το οποίο ολοκληρώθηκε το 1975.Το σύστημα αυτό εξελίχθηκε από την έρευνα σε δύο βασικές περιοχές:

· Στην ανάπτυξη μιας “εννοιολογικής δομής” , η οποία δήλωνε το τι μετράται καθώς κάτι τέτοιο συνιστά μια προσέγγιση που επικεντρώνεται στον ασθενή, η νοσηλευτική διαδικασία και οι ανάγκες του ασθενούς ήταν αναγνωριστικά συστατικά.

· Στην αναγνώριση κριτηρίων για την αξιολόγηση της ποιότητας περίθαλψης μέσα σε αυτήν τη δομή.

Μέσα στο σύστημα, υπάρχει μια σειρά αντικειμενικών στόχων και υπο-στόχων, οι οποίοι αντιπροσωπεύουν την δομή της νοσηλευτικής διαδικασίας. 

Τα κριτήρια δημιουργήθηκαν ταυτόχρονα και εξετάστηκαν ώστε να μετρούν κάθε έναν από τους υπο-στόχους μέσα σε έξι κυρίως στόχους.

Τα κριτήρια αυτά ανάλογα με την απάντηση υποδεικνύουν την ποιότητα της περίθαλψης και όπου κρίνεται αναγκαίο, μπορεί να τοποθετηθεί το “μη-εφαρμόσιμο”. Κάθε σημείο είναι καταγεγραμμένο με  τέτοιο τρόπο έτσι ώστε να εξασφαλίζεται αξιόπιστη ερμηνεία και ανταπόκριση εκ μέρους των παρατηρητών που διεξάγουν την έρευνα. Έτσι, τα κριτήρια δείχνουν την οποιαδήποτε κατάσταση της περίθαλψης του ασθενούς.

Η διαδικασία αυτή εισάγεται σε ηλεκτρονικό υπολογιστή και περιλαμβάνει ένα απλό εξαρτώμενο σύστημα εκτίμησης, το οποίο επιτρέπει στον υπολογιστή να διαλέξει τυχαία 30-50 κριτήρια για ατομικούς ασθενείς με βάση την εξαρτώμενη εκτίμησή τους. Για να γίνει η εξέταση των κριτηρίων, οι πληροφορίες συγκεντρώνονται με τις παρακάτω μεθόδους:

· Κάνοντας ερωτήσεις στους ασθενείς.

· Κάνοντας ερωτήσεις στις νοσηλεύτριες.

· Παρατηρώντας τους ασθενείς.

· Παρατηρώντας τις νοσηλεύτριες.

· Παρατηρώντας το περιβάλλον του ασθενούς.

· Παρατηρώντας το γενικό περιβάλλον.

· Εξετάζοντας τους φακέλους.

· Ο παρατηρητής κάνει παραπομπές.

Ο Rush Medicus ανέπτυξε μια μέθοδο αξιολόγησης της ποιότητας της νοσηλευτικής περίθαλψης για χειρουργικούς,παιδιατρικούς και ιατρικούς ασθενείς, συμπεριλαμβάνοντας τις σχετικές εντατικές μονάδες φροντίδας. Η αξιολόγηση γίνεται με βάση δύο δείκτες: α) την κατά μέσο όρο βαθμολογία της ποιότητας περίθαλψης του ασθενούς και β)την βαθμολογία του περιβάλλοντος της μονάδας. Η βαθμολογία επιδέξιου χειρισμού βρίσκεται στην κλίμακα 0-100, και μία υψηλότερη βαθμολογία υποδεικνύει μια καλύτερη ποιότητα φροντίδας. Η βαθμολογία που αποκτάται από την μονάδα αποτελεί μάλλον μία ένδειξη της ποιότητας περίθαλψης, παρά είναι μέτρο όλων των απόψεων της ποιότητας περίθαλψης.

Στην Μεγάλη Βρετανία, ο Goldstone και ο Ball το 1984 υιοθέτησαν με επιτυχία την παραπάνω μεθοδολογία του Rush Medicus αναπτύσσοντας ένα όργανο παρακολούθησης. Ο σχεδιασμός αυτού του οργάνου έγινε για την χρήση οξέων χειρουργικών και ιατρικών θαλάμων για ηλικιωμένους και για θαλάμους περιφερειακής νοσηλείας που ακολουθείται από μία εκδοχή για την διανοητική υγεία και τους παιδιατρικούς θαλάμους το 1987.

Η παρακολούθηση έχει μια προσέγγιση που επικεντρώνεται στον ασθενή και δύο βασικές έννοιες: εξατομικευμένη φροντίδα του ασθενούς και ανάγκες του ασθενούς. Βασίζεται σε έναν κύριο κατάλογο 455 ερωτήσεων που αφορούν στην περίθαλψη του ασθενούς. Μόνο οι ερωτήσεις 8-150 απευθύνονται στην φροντίδα οποιουδήποτε ασθενή, οι οποίες συγκεντρώνονται σε τέσσερα τμήματα:

1. Εκτίμηση και σχεδιασμός

2. Φυσική περίθαλψη

3. Μη-φυσική περίθαλψη

4. Αξιολόγηση

Το 1985,ένας Αμερικάνος καθηγητής πανεπιστημίου,ο Alain Enthaven, μελέτησε τον οργαντισμό του Ε.Σ.Υ και θεώρησε οτί μπορεί να βελτιωθεί με την εισαγωγή ενός «εσωτερικού μοντέλου αγοράς». Οραματίστηκε ένα σύστημα που θα είχε την δυνατότητα να επιτρέπει στους περιφερειακούς διευθυντές την αποτελεσματικότερη χρήση των υπηρεσιών.Έτσι, κάθε περιφέρεια θα είχε την δυνατότητα να λαμβάνει ένα κατά κεφαλήν εισόδημα και κεφαλαιουχική επιχορήγηση. Η περιφέρεια αυτή θα ήταν ύστερα υπεύθυνη για την παροχή γενικής περίθαλψης για τον δικό της πληθυσμό κατοίκων και όχι για ασθενείς από άλλες περιοχές. 

Το 1989, εμφανίστηκε το White Paper (Κυβερνητικό Διάταγμα) Εργασίας για τους ασθενείς (Doft,1985).Έτσι, καλύφθηκε ένα ευρύ πεδίο ζητημάτων και πρωτοβουλιών ,αφού περιελάμβανε την εφαρμογή της εσωτερικής αγοράς βασισμένης σε ένα σύστημα συμβάσεων υπηρεσιών εταξύ των αγοραστών και των προμηθευτών,την επέκταση της Πρωτοβουλίας Διαχείρισης Πόρων και την τυπική εισαγωγή του ιατρικού ελέγχου.

   Το 1990 αναπτύχθηκε ο Κοινοτικός Νόμος περίθαλψης ο οποίος διευκόλυνε την ανάπτυξη της διαδικασίας συμβάσεων μεταξύ αγοραστικών και προμηθευτικών μονάδων.  (Διαμαντής Ιωάννης , 2001)
Ιατρικός Έλεγχος
Ως μέρος των μεταρρυθμίσεων του ΕΣΥ, η κυβέρνηση διευκόλυνε την ανάπτυξη προγραμμάτων που σκοπός τους ήταν η μέτρηση κι η βελτίωση της ποιότητας περίθαλψης μέσα στο ΕΣΥ.Μια συγκεκριμένη πρωτοβουλία ήταν η ανάπτυξη του ιατρικού ελέγχου. Μέσα στην πάροδο των χρόνων έχουν πραγματοποιηθεί μελέτες, οι οποίες έχουν ελέγξει την ποιότητα της ιατρικής περίθαλψης, που περιλαμβάνουν μια έρευνα γενικής πρακτικής από τον Collings (1950). Ο Collings διαπίστωσε ότι υπήρχε φτωχή ποιότητα περίθαλψης, και η έρευνά του μπόρεσε να συνεισφέρει στην διαμόρφωση του Κολεγίου των Γενικών Ιατρών Παθολογίας (RCGP). Η μελέτη του Collings παρατήρησε την τρέχουσα πρακτική και βρήκε κάποιες ελλείψεις, αλλά τα ευρήματά του δεν άλλαξαν άμεσα την παροχή της περίθαλψης.Ωστόσο, μία άλλη μελέτη,η «Εμπιστευτική Έρευνα στους Μητρικούς Θανάτους» (Godber 1976 ), επικεντρώθηκε στους λόγους ανεπαρκούς περίθαλψης, τα αποτελέσματα της οποίας οδήγησαν σε αλλαγές στην πρακτική και σε μείωση του αριθμού των μητρικών θανάτων.

Το 1967 , στην έκθεση του Cogwheel, ο έλεγχος περιγραφόταν ως η κατάλληλη λειτουργία για πρακτικούς κλινικούς γιατρούς, αλλά η έλλειψη των μηχανισμών για την παρακολούθηση της αποτελεσματικότητας της νοσηλευτικής περίθαλψης ακόμα υπήρχε.Οπότε την δεκαετία του ’70 το Γενικό Ιατρικό Συμβούλιο επικρίθηκε για την ανικανότητά του να σταματήσει τους γιατρούς από την υπερβολική χορήγηση ηρωίνης και άλλων εθιστικών ναρκωτικών στους ασθενείς και υπήρχαν ανησυχίες ότι η Βρετανία δεν είχε αναμιχθεί στον έλεγχο.

Την δεκαετία του 1960 μια σείρα από γεγονότα οδήγησαν σε μία πιο ενεργητική προσέγγιση του ελέγχου.Δύο απο αυτά τα γεγονότα ήταν η δημιουργία του Εθνικού σχήματος ελέγχου ποιότητας της Βρετανίας για τις αναλύσεις κλινικής χημείας στα νοσοκομειακά εργαστήρια και η καθιέρωση της Νοσοομειακής Συμβουλευτικής Υπηρεσίας. Έμφαση στην σημασία του ελέγχου δόθηκε από τις Βασιλικές Επιτροπές το 1976 με την έκθεση Almet και το 1979 με την έκθεση Merrison.

Κατά την διάρκεια της δεκαετίας του 1980, υπήρξε μεγαλύτερη δραστηριότητα από την RCGP για την ποιότητα υπηρεσιών και έτσι δημοσίευσε  την Ποιότητα στην Γενική Πρακτική το 1985. Ύστερα το 1984 υπογράφηκε από την Κυβέρνηση μία δήλωση ότι έως το 1990 θα λάβουν χώρα αποτελεσματικοί μηχανισμοί υγειονομικής περίθαλψης (WHO, 1984).Το Βασιλικό Κολέγιο των Ιατρών τo 1989 δημοσίευσε μια αναφορά για τον ιατρικό έλεγχο.

Η εξέλιξη του ιατρικού ελέγχου ήταν αργή αλλά την τελευταία δεκαετία η αναπτυξή του γίνεται ολοένα και ταχύτερη.Ο έλεγχος θεωρήθηκε σαν να λειτουργεί σε ξεχωριστές περιοχές : ιατρικός έλεγχος, κλινικός έλεγχος και νοσηματικός έλεγχος ίσως λόγω της παράδοσης του ΕΣΥ σε σχέση με την επαγγελματική αυτονομία.

Κατά την δεκαετία του 1990 ωστόσο, υπήρξε μία αύξηση στον αριθμό ελέγχων ποθ πραγματοποιήθηκαν από επαγγελματίες είτε ως ομοιόμορφη επαγγελματική ομάδα είτε σε πολυεπιστημονική βάση. (Διαμαντής Ιωάννης , 2001)

Διαδικασία πιστοποίησης
Η πιστοποίηση είναι η μέθοδος που χρησιμοποιείται για να αξιολογηθεί η ποιότητα των παρεχόμενων υγειονομικών υπηρεσιών.

Κατά τον Limongelli (1983) είναι η επαγγελματική και εθνική αναγνώριση που επιφυλάσσεται για εξοπλισμό, ο οποίος παρέχει υψηλής ποιότητας υγειονομική περίθαλψη. Αυτό σημαίνει ότι ο συγκεκριμένος εξοπλισμός υγειονομικής περίθαλψης έχει εθελοντικά αναζητήσει τη μέτρησή του έναντι υψηλών επαγγελματικών προτύπων και πως βρίσκεται σε συμφωνία με αυτό.

Η πιστοποίηση είναι ένα σύστημα οργανωτικού ελέγχου που αποτελείται από τρία στάδια:

1. την ανάπτυξη οργανωτικών προτύπων που ασχολούνται με τα συστήματα και την διαδικασία παροχής υγειονομικής περίθαλψης. Τα πρότυπα αναπτύσσονται με διαβουλεύσεις με τους σχετικούς επαγγελματικούς οργανισμούς και αναθεωρούνται ετησίως για να εξασφαλιστεί ότι αντανακλούν σύγχρονες τάσεις υγειονομικής περίθαλψης.

2. την εφαρμογή των προτύπων, τα διάφορα πρακτορεία πιστοποίησης που παρέχουν υποστηρικτικό υλικό και οδηγίες για την ερμηνεία των προτύπων.

3. την αξιολόγηση της συμφωνίας με τα πρότυπα μέσω μελέτης, η οποία διεξάγεται από ομάδα εκπαιδευμένων ερευνητών που επιλέγονται για την ειδικότητά τους σε μια συγκεκριμένη υπηρεσία υγειονομικής περίθαλψης.

Η πιστοποίηση διαφοροποιείται και από την ληξιαρχική πράξη και από την χορήγηση άδειας κατά το ότι προκείται για εθελοντικό και όχι νομοθετικό σύστημα.

 Εθνικό σύστημα υγείας
Τον Δεκέμβριο του 1997 θέτηκε σε ισχύ η Κυβερνητική Διάταξη «Το Νέο ΕΣΥ,Σύγχρονο, Αξιόπιστο» (DoΗ), το οποίο σχεδίαζε να εκσυγχρονίσει το ΕΣΥ καταργώντας την εσωτερική αγορά και επιτρέποντας στους υγειονομικούς επαγγελματίες να συγκεντρωθούν στους ασθενείς.

Σκοποί της Κυβερνητικής αυτής Διάταξης ήταν οι ακόλουθοι:
· Να απομακρύνει τα εμπόδια από την ολοκληρωμένη νοσηλεία.

· Να αναπτύξει υπηρεσίες που ανταποκρίνονται στις τοπικές υπηρεσίες.

· Να μειώσει τις διαφοροποιήσεις στη νοσηλευτική περίθαλψη.

· Να λειτουργεί με συνεργασία για να παρέχει ολοκληρωμένη περίθαλψη.

Το διάταγμα σκιαγραφούσε τέσσερα επίπεδα των ομάδων βασικής νοσηλείας:

1. Συμβουλευτική και υποστήριξη των υγειονομικών διοικητικών αρχών στην ανάθεση της περίθαλψης.

2. Διαχείριση του προϋπολογισμού της υγειονομικής περίθαλψης για τη δική της περιοχή ως μέρος της υγειονομικής διοικητικής αρχής.

3. Να καθιερωθεί ως ανεξάρτητο σώμα υπόλογο στις υγειονομικές διοικητικές αρχές για την ανάθεση περίθαλψης όπως επίσης και να διαθέτει επιπρόσθετη ευθύνη για την παροχή κοινοτικών υγειονομικών υπηρεσιών στον πληθυσμό. (Διαμαντής Ιωάννης , 2001)
ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ

· Γενική , Τομεακή και Ειδική Αξιολόγηση : 

· Γενική σε μάκρο – επίπεδο αξιολόγηση δείχνει το κατά πόσο το σύστημα υγείας συμβάλλει συνολικά στη βελτίωση της υγείας ενός πληθυσμού .
· Τομεακή σε μάκρο – επίπεδο αξιολόγηση εφαρμόζεται για να κρίνει τις τομεακές πολιτικές , όπως π .χ της Προληπτικής Ιατρικής.
· Ειδική σε μίκρο – επίπεδο αξιολόγηση αναφέρεται στην αξιολόγηση μονάδων υγείας ή των επιμέρους παρεμβάσεων , όπως π .χ η αξιολόγηση της λαπαροσκοπικής μεθόδου στη μείωση της διάρκειας νοσηλείας .
· Αξιολόγηση δημοσίων και ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας :
Το είδος της αξιολόγησης εξαρτάται από το νομικό καθεστώς της υπηρεσίας , ιδιωτικής ή δημόσιας . Η ιδιωτική επικεντρώνεται αποκλειστικά στην οικονομική αποδοτικότητα , δηλαδή στο ρυθμό αύξησης ή μείωσης του κέρδους . Αντίθετα , η δημόσια επικεντρώνεται στην κάλυψη των υγειονομικών αναγκών της πρωτοβάθμιας φροντίδας της κοινότητας . Επομένως , οι προγραμματιστές υγείας εστιάζουν σε διαφορετικούς στόχους . 

· Αξιολόγηση σταδίων της παραγωγικής διαδικασίας της λειτουργίας του συστήματος υγείας :
Στα πλαίσια του περιορισμού των δαπανών χρειάζεται απαραίτητα η αξιολόγηση και παρέμβαση σε κάθε στάδιο της παραγωγικής διαδικασίας . Έτσι , διακρίνουμε :
· Αξιολόγηση εισροών . Με τον όρο αυτό νοείται το άθροισμα των ανθρώπινων , υλικών και ανθρώπινων πόρων . Η αξιολόγηση εισροών προσδιορίζει σε ποιο βαθμό καλύπτονται οι υγειονομικές ανάγκες του πληθυσμού .
· Αξιολόγηση διαδικασίας . Συγκρίνεται με τα σημειωθέντα αποτελέσματα . Έχει σχέση με ένα ευρύ φάσμα παραμέτρων , όπως θεραπευτικές διαδικασίες , το βαθμό χρησιμοποίησης φαρμακευτικής αγωγής , τις διοικητικές μεθόδους και το βαθμό χρήσης της πληροφορικής .

· Αξιολόγηση εκροών . Οι εκροές εκφράζουν έναν όγκο παραγωγής και λειτουργίας . Αξιολογούνται σε νομισματικές μονάδες ή σε βελτίωση χρησιμοποίησης των υπηρεσιών υγείας . Παρέχει πληροφορίες για το βαθμό χρησιμοποίησης και λειτουργικότητας των υπηρεσιών υγείας . 

· Αξιολόγηση αποτελεσμάτων . Τα αποτελέσματα είναι ο τελικός στόχος της αξιολόγησης . Διερευνάται ο βαθμός αύξησης παραμέτρων όπως το προσδόκιμο επιβίωσης , η ευεξία και η ψυχολογική ισορροπία . Λαμβάνει υπ’ όψη τους χρησιμοποιηθέντες πόρους και τις ιατρικές διαδικασίες και σχετίζεται με την κλινική αξιολόγηση .
· Κλινική αξιολόγηση : 
Η κλινική αξιολόγηση χρησιμοποιεί σε μάκρο – επίπεδο τα δημογραφικά και επιδημιολογικά δεδομένα , ενώ σε μίκρο – επίπεδο παρακολουθεί συστηματικά μια συγκεκριμένη ομάδα ασθενών για μεγάλη χρονική περίοδο , ώστε να αξιολογήσει τις διαχρονικές συνέπειες από την υιοθέτηση νέων μεθόδων . Είναι η βάση της αξιολόγησης των αποτελεσμάτων και το υλικό της οικονομικής αξιολόγησης ( Μάτης Γ.Κ., κ.ά , 2008) .     

· Οικονομική αξιολόγηση : 
Οι  συνεχώς αυξανόμενες κοινωνικο – ιατρικές παροχές με την ταυτόχρονη αύξηση των δημοσιονομικών ελλειμμάτων καθιέρωσαν την οικονομική αξιολόγηση ως το κύριο ενδιαφέρον στη διοίκηση μονάδων υγείας . Πρόκειται για μια τεχνική η οποία χρησιμοποιείται για να βοηθήσει στην επιλογή μεταξύ διαφορετικών δράσεων .  Σύμφωνα με τους Μάτης Γ . Κ , Χρύσου Ο. Ι. (2008) , η Οικονομική Αξιολόγηση προσδιορίζει την αποδοτικότητα ενός συστήματος , ενός προγράμματος ή μιας παρέμβασης και είναι η σχέση κόστους – οφέλους , όπου κόστος είναι η νομισματική αξία των χρησιμοποιούμενων εισροών και το όφελος είναι τόσο οι εκροές , όσο και τα αποτελέσματα . Οι ευρέως χρησιμοποιούμενοι τύποι αξιολόγησης των προσφερόμενων υπηρεσιών υγείας επικεντρώνονται στα ακόλουθα μοντέλα :

· Ανάλυση κόστους – ωφέλειας : Συμβάλλει στη βελτίωση των δημόσιων οικονομικών και την αξιοποίηση των δημοσίων δαπανών συγκρίνοντας α) εναλλακτικές προτάσεις με διαφορετικό κόστος και αποτελέσματα και β) την καθαρή κοινωνική ωφέλεια και για διαφορετικούς τομείς προγραμμάτων με διαφορετικούς στόχους ( Μάτης Γ . Κ . κ. ά , 2008 ) . Στην ανάλυση αυτή τα κόστη μεταφράζονται σε οικονομικές μονάδες , επομένως ο αξιολογητής μπορεί να συγκρίνει ανόμοια στοιχεία και καταστάσεις . Το κύριο μειονέκτημα της ανάλυσης , είναι ότι δεν είναι δυνατό , συγκρίνοντας στοιχεία κόστους , να συγκριθούν μεγέθη που αποσκοπούν στην βελτίωση της παροχής Υπηρεσιών Υγείας ( Μεϊντάνης Στ., 2004 ) . 
Το παραπάνω μειονέκτημα καλύπτεται από το τύπο αξιολόγησης ανάλυσης κόστους – αποτελεσματικότητας .

· Ανάλυση κόστους – αποτελεσματικότητας : Χρησιμοποιείται από υγειονομικούς προγραμματιστές σε μάκρο και μίκρο – επίπεδο . Συγκρίνει την καθαρή κοινωνική ωφέλεια και επιλέγει την πιο συμφέρουσα οικονομικά λύση για προγράμματα με διαφορετικά αποτελέσματα στον ίδιο τομέα ( Μάτης Γ. Κ . κ .ά .,2008) . Σύμφωνα με τον Μεϊντάνη Σ., ( 2004 ) , σε αυτήν την ανάλυση τα διαφορετικά είδη κόστους μεταφράζονται σε οικονομικές μονάδες και ακολούθως συγκρίνονται και αποτιμώνται σε φυσικές μονάδες . Χαρακτηριστικό παράδειγμα  αποτελούν τα αυξημένα σε όρους αξίας χρήματος, κόστη νοσηλείας στην Μ.Ε.Θ. , πολυτραυματία μέσης ηλικίας για χρονική περίοδο άνω των 20 ημερών . Η αποτελεσματικότητα όμως της νοσηλείας αυτής εκφράζεται από τον αριθμό των διασωθέντων χρόνων ζωής του πολυτραυματία .
· Ανάλυση κόστους – χρησιμότητας : Τα αποτελέσματα εδώ υπολογίζονται σε μονάδες χρησιμότητας και ποιότητας ζωής για τους ασθενείς . Είναι χρήσιμη σε α) διανομή υπηρεσιών υγείας και β) διερεύνηση στοιχείων ζήτησης από τον ιδιωτικό τομέα . Στην κατηγορία αυτή ανήκουν τα QALY’s ( ποιοτικά προσαρμοσμένη ζωή σε έτη ) . Είναι μια προσπάθεια μέτρησης της βελτίωσης της υγείας σε προστιθέμενα ποιοτικά χρόνια ζωής με μεταβλητές , όπως η εργασία , η φυσική κινητικότητα , ο ύπνος και η ενεργητικότητα . 
· Ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους : Συνίσταται στην επιλογή της συμφερότερης οικονομικά λύσης . Χρησιμοποιείται για βραχυχρόνιες / άμεσες αποφάσεις και λύσεις σε εναλλακτικά προγράμματα . 
Άλλες  βασικές τεχνικές αξιολόγησης αποτελούν : 
α) η ποσοτική εκτίμηση των πόρων που απαιτούνται και των υπηρεσιών που προσφέρονται ,

β) η εκτίμηση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών και

γ) η εκτίμηση της βελτίωσης των δεικτών υγείας που επιφέρει η λειτουργία του συστήματος ( Μάτης Γ . Κ ., 2008 ) .
Για την παρακολούθηση και εξέλιξη του επιπέδου υγείας του πληθυσμού και τις διαχρονικές μεταβολές της υγείας του πληθυσμού  κατασκευάστηκαν οι δείκτες υγείας . 
ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ  

Σύμφωνα με τους Μπιρμπίλης Θ. Α . κ. ά ( 2008 ) , Δείκτες  «ονομάζονται οι δεδομένοι αριθμοί οι οποίοι με σχετική ακρίβεια και αναπαραγόμενοι σε συγκεκριμένα χρονικά διαστήματα μας επιτρέπουν να παρακολουθήσουμε και να εκτιμήσουμε τη βελτίωση ή όχι της κατάστασης υγείας ενός πληθυσμού» . Επιπλέον , οι δείκτες ορίζονται ως τα κύρια εργαλεία της αξιολόγησης και ως μεταβλητές για μέτρηση αλλαγών .Οι δείκτες πρέπει να διέπονται από τέσσερα στοιχεία : εγκυρότητα , αξιοπιστία , ευαισθησία και εξειδίκευση . 
Η ταξινόμηση των δεικτών είναι ιδιαίτερα δύσκολο να γίνει , λόγω του τεράστιου εύρους μετρήσεων που καλούνται να υλοποιήσουν . Οι δείκτες υγείας χωρίζονται σε θετικούς και αρνητικούς . Στους θετικούς δείκτες υγείας ανήκουν οι εξής :

· Δείκτης γεννητικότητας 

· Δείκτης γονιμότητας 

· Το προσδόκιμο επιβίωσης 

· Η υποκειμενική αντίληψη των ατόμων για την υγεία ( σωματική υγεία , ψυχικές λειτουργίες , επίπεδο ανεξαρτησίας , κοινωνικές σχέσεις και περιβάλλον ) .
Πιο εύχρηστοι , όμως , είναι οι αρνητικοί δείκτες οι οποίοι εκφράζουν την συχνότητα των παθολογικών καταστάσεων και συνιστούν μέσο σύγκρισης του επιπέδου υγείας μεταξύ διαφόρων χωρών . Σε αυτούς περιλαμβάνονται :
· Δείκτης νοσηρότητας ( επιπολασμός : συχνότητα εμφάνισης μιας νόσου σε μια ορισμένη χρονική στιγμή , επίπτωση : επέλευση της νόσου κατά τη διάρκεια μιας ορισμένης χρονικής περιόδου ) .
· Δείκτης θνησιμότητας 

· Δείκτης βρεφικής θνησιμότητας 

· Δείκτης θνητότητας 

Μια άλλη ταξινόμηση των δεικτών που έχει προταθεί σε πέντε βασικές κατηγορίες είναι :
· Δείκτες Δημογραφίας 

· Δείκτες Ιατρο – υγιεινής 

· Περιβαλλοντικοί , οικολογικοί και κοινωνικοί δείκτες 

· Κοινωνιολογικοί , πολιτικοί , οικονομικοί και πολιτισμικοί δείκτες 

· Δείκτες συστημάτων και υπηρεσιών υγείας 
1.2 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ
1η ΈΡΕΥΝΑ :  Αξιολόγηση του βαθμού ικανοποίησης των ασθενών του Κέντρου υγείας Ναυπάκτου 
	Ερευνητές 
	Μεθοδολογία έρευνας 
	Πεδίο Έρευνας 
	Μέγεθος Δείγματος 
	Αποτελέσματα 
	Εστίαση Έρευνας 
	Πηγή Έρευνας 

	1.Ν.Πολύζος (Αναπληρω-τής καθηγητής ΤΕΙ Καλαμάτας ) ,

2.Θ.Σινογεώρ-γου (Απόφοιτη Παν/μιου Πατρών & Μεταπτυχια-κή Σπουδάστρια ΕΣΔΥ ) ,

Δ. Μαριάτου 

(Παθολόγος Κ.Υ Ναυπάκτου – Διευθύντρια Κ.Υ 2004 )


	Χρήση δομημένου ερωτηματο-λογίου (11 κλειστών ομάδων ερωτήσεων και 1 ανοικτής για γενικότερο σχολιασμό )
	Κέντρο Υγείας Ναυπά-κτου 
Δήμος Ναυπάκτου 
	150 Ασθενείς (66 άνδρες – 84 γυναίκες )
	Ικανοποίηση ασθενών κατά τομέα : 79% από τους γιατρούς , 63,7% από τους νοσηλευτές ,
 81,9% από τη θεραπεία ,
86,4% από το διοικητικό και λοιπό προσωπικό ,
63,5% από την κτιριακή υποδομή , 52,4% από το χρόνο αναμονής ,
61,7% από το ακτινολογικό εργαστήριο ,
70,8 από το μικροβιολογικό , 93,5% από την τοποθεσία του Κ.Υ, 19,8% από την επάρκεια ιατρικών ειδικοτήτων ,
 71,1% συνολική ικανοποίηση από το Κ.Υ 
	Αξιολόγη-ση του βαθμού ικανοποί-ησης των ασθενών του Κ.Υ Ναυπά-κτου 
	Π.Φ.Υ
Τόμος 

Τεύχος 

Ιαν- Μαρ. 2007


Η παρούσα μελέτη πραγματοποιήθηκε στο Κέντρο Υγείας Ναυπάκτου και σκοπός της είναι η καταγραφή της άποψης και η επακόλουθη μέτρηση της ικανοποίησης των χρηστών υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας ( Π.Φ.Υ ) , που παρέχονται σε ένα Κέντρο Υγείας .
Ερευνητές της έρευνας αυτής είναι οι : ο Ν . Πολύζος ( Αναπληρωτής Καθηγητής ΤΕΙ Καλαμάτας και Εντετ.Επικ.Καθηγητής Παν/μιου Πατρών ) , η Θεοδώρα Σινογεώργου ( Απόφοιτη Παν/μιου Πατρών & Μεταπτυχιακή Σπουδάστρια ΕΣΔΥ ) και η Διονυσία Μαριάτου ( Παθολόγος Κ.Υ. Ναυπάκτου – Διευθύντρια Κ.Υ. 2004 ) . 

Η Μεθοδολογία της έρευνας πραγματοποιήθηκε με τη χρήση δομημένου ερωτηματολογίου σε τυχαίο δείγμα 150 ασθενών από τους οποίους οι 66 ήταν άνδρες και οι 84 γυναίκες , τον Απρίλιο του 2004 . Το ερωτηματολόγιο συγκέντρωσε πληροφορίες σχετικά με τις εντυπώσεις των ασθενών από την επίσκεψή τους στο Κ.Υ. , όσον αφορά το διοικητικό και λοιπό προσωπικό , την κτιριακή και ξενοδοχειακή υποδομή , το χρόνο αναμονής , τα εργαστήρια , τη γεωγραφική τοποθεσία του νοσοκομείου , τις ιατρικές ειδικότητες κ.ά. 
Τα γενικά συμπεράσματα της έρευνας δείχνουν υψηλό συνολικό βαθμό απόλυτης ικανοποίησης 71,1 % από τις υπηρεσίες του Κ.Υ. Πιο αναλυτικά , ξεκινώντας από τον βαθμό ικανοποίησης των πολιτών – ασθενών από τους γιατρούς το 79%  αποδείχτηκε ότι είναι ικανοποιημένοι και το 20,9% δεν είναι ικανοποιημένοι από τις γνώσεις και επιδεξιότητα των γιατρών . Όσον αφορά το βαθμό ικανοποίησης από τους νοσηλευτές και το παραϊατρικό προσωπικό το 63,7% απάντησε ότι είναι ικανοποιημένοι , ενώ σε σχέση με τη θεραπεία το ποσοστό ικανοποίησης είναι υπήρξε αρκετά μεγαλύτερο με ποσοστό 81,9% . Το ποσοστό ικανοποίησης από το διοικητικό και λοιπό προσωπικό είναι 86,4% . Σχετικά με την κτιριακή υποδομή το 63,5% εκφράζουν την ικανοποίησή τους στην ερώτηση για την ασφάλεια του κτιρίου ενώ αντίθετα το ποσοστό ικανοποίησή τους από την τοποθεσία του Κ.Υ. είναι 93,5% . Όσον αφορά τα εργαστήρια , τα ποσοστά ικανοποίησης των ασθενών είναι τα εξής : 61,7% από το ακτινολογικό εργαστήριο και 70,8% από το μικροβιολογικό εργαστήριο του νοσοκομείου . Τέλος , το μικρότερο ποσοστό αφορά την επάρκεια των ιατρικών ειδικοτήτων αφού μόνο το 19,8% δήλωσε ικανοποιημένο , ενώ το 35,3% δηλώνει ουδέτερο και το 44,8% δυσαρεστημένο .

Συμπερασματικά , από τα παραπάνω προκύπτει ότι στο Κέντρο Υγείας Ναυπάκτου, οι ασθενείς είναι αρκετά ικανοποιημένοι από τη λειτουργία του . Τέλος , η πλειοψηφία απαντά θετικά στις ερωτήσεις που αφορούν την ικανοποίησή τους από τους γιατρούς , τους νοσηλευτές , τη θεραπεία , το διοικητικό και λοιπό προσωπικό  πράγμα που δείχνει ότι το Κ.Υ Ναυπάκτου διαθέτει αρκετά θετικά στοιχεία όσον αφορά την λειτουργία του .
2η ΈΡΕΥΝΑ : Συγκριτική ανάλυση των συστημάτων υγείας δέκα ανεπτυγμένων χωρών

	Ερευνητές 
	Μεθοδολογία Έρευνας 
	Πεδίο Έρευνας 
	Αποτελέσματα
	Εστίαση Έρευνας 
	Πηγή Έρευνας 

	Γ. Τούντας 
	Επεξεργασία των δεικτών δαπανών υγείας, δεικτών χρηματοδότησης, δεικτών νοσοκομειακής επάρκειας και λειτουργίας , δεικτών επάρκειας ανθρώπινων πόρων καθώς και της  δομής και λειτουργίας της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας 
	10 Χώρες:

Γαλλία, Γερμανία, Ελλάδα, Η.Π.Α. ,

Ισπανία , Ιταλία , Καναδά , Μ. Βρετανία, Ολλανδία, Σουηδία  
	Σταδιακή εγκατάλειψη των παραδοσιακών μοντέλων οργάνωσης και υιοθέτηση νέων μικτών μοντέλων με περιφερειακή δομή διοίκησης, αύξηση των δαπανών υγείας, ιδιαίτερα των ιδιωτικών, όπου σε ορισμένες χώρες, όπως τις ΗΠΑ και την Ελλάδα, αντιστοιχούν σε υψηλό ποσοστό επί του ακαθάριστου εθνικού προϊόντος (ΑΕΠ) (7,2% και 3,9%, αντίστοιχα), οι δείκτες επάρκειας κλινών παρουσιάζουν σημαντικές διακυμάνσεις (από 10,8/1000 κατοίκους στην Ολλανδία μέχρι 3,6/1000 κατοίκους στη Σουηδία), οι ασθενοημέρες κυμαίνονται από 1,1 σε Ισπανία και ΗΠΑ μέχρι 3,6 σε Ολλανδία, σε έξι χώρες κυριαρχεί ο θεσμός του γενικού γιατρού και σε τέσσερις από τις χώρες αυτές λειτουργεί και ο θεσμός των κέντρων υγείας, Τέλος  σε ό, τι αφορά τους ανθρώπινους πόρους, παρατηρείται υπερεπάρκεια γιατρών στις χώρες της Ν. Ευρώπης, ενώ ελλείψεις παρουσιάζουν οι περισσότερες από τις άλλες χώρες , ενώ το αντίθετο φαινόμενο παρατηρείται για το νοσηλευτικό προσωπικό.
	Συγκριτική Ανάλυση των Συστημά-των Υγείας δέκα ανεπτυγμέ-νων χωρών 
	Αρχεία Ελληνι-κής

Ιατρικής
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Στην παρούσα μελέτη πραγματοποιείται συγκριτική ανάλυση των συστημάτων υγείας δέκα αναπτυγμένων χωρών . Πιο συγκεκριμένα , εξετάζονται και συγκρίνονται δείκτες δαπανών υγείας και δείκτες χρηματοδότησης των υπηρεσιών υγείας , δείκτες νοσοκομειακής επάρκειας και λειτουργίας , δείκτες επάρκειας ανθρώπινων πόρων , καθώς και η δομή και η λειτουργία της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας ( ΠΦΥ ) , στη Γαλλία , Γερμανία , Ελλάδα , ΗΠΑ , Ισπανία , Ιταλία , Καναδά , Μεγάλη Βρετανία , Ολλανδία , Σουηδία . Από τη συγκριτική ανάλυση διαπιστώνεται , πρώτα απ' όλα , η σταδιακή εγκατάλειψη των παραδοσιακών μοντέλων οργάνωσης και η υιοθέτηση νέων μικτών μοντέλων με περιφερειακή δομή διοίκησης . Επίσης , διαπιστώνεται αύξηση των δαπανών υγείας , ιδιαίτερα των ιδιωτικών , όπου σε ορισμένες χώρες , όπως τις ΗΠΑ και την Ελλάδα , αντιστοιχούν σε υψηλό ποσοστό επί του ακαθάριστου εθνικού προϊόντος (ΑΕΠ) (7,2% και 3,9%, αντίστοιχα) . Σε όλες τις χώρες , η πλειοψηφία των νοσοκομείων είναι δημόσια ή μη κερδοσκοπικά ιδρύματα . Οι δείκτες επάρκειας κλινών παρουσιάζουν σημαντικές διακυμάνσεις ( από 10,8/1000 κατοίκους στην Ολλανδία μέχρι 3,6/1000 κατοίκους στη Σουηδία ) , κυρίως λόγω των διαφορών σε κλίνες για χρόνιους ασθενείς . Οι ασθενοημέρες κυμαίνονται από 1,1 σε Ισπανία και ΗΠΑ μέχρι 3,6 σε Ολλανδία . Στις περισσότερες χώρες επικρατεί το σύστημα προοπτικών σφαιρικών προϋπολογισμών για την πληρωμή των νοσοκομείων . Στον τομέα της ΠΦΥ , σε έξι χώρες κυριαρχεί ο θεσμός του γενικού γιατρού , που είναι δημόσιοι υπάλληλοι ή συμβεβλημένοι ιδιώτες γιατροί . Σε τέσσερις από τις χώρες αυτές λειτουργεί και ο θεσμός των κέντρων υγείας , που μαζί με τους γενικούς γιατρούς ασκούν , στις περισσότερες περιπτώσεις , έλεγχο της κατανάλωσης ιατρικών υπηρεσιών . Σε ότι αφορά τους ανθρώπινους πόρους , παρατηρείται υπερεπάρκεια γιατρών στις χώρες της Ν. Ευρώπης , ενώ ελλείψεις παρουσιάζουν οι περισσότερες από τις άλλες χώρες . Το αντίθετο φαινόμενο παρατηρείται για το νοσηλευτικό προσωπικό . 
3η ΕΡΕΥΝΑ : Ανισότητες στην κατανομή του ιατρικού δυναμικού Π.Φ.Υ σε δύο γειτονικούς νομούς της Ελλαδας και της Αλβανίας
	ΕΡΕΥΝΗΤΕΣ
	ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ
	ΠΕΔΙΟ ΕΡΕΥΝΑΣ
	ΜΕΓΕΘΟΣ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ
	ΑΠΟ/ΤΑ
	ΕΣΤΙΑΣΗ ΕΡΕΥΝΑΣ
	ΠΗΓΗ ΕΡΕΥ-ΝΑΣ

	1. Π.Ν Θεοδωράκης

2. Γ.Δ Μαντζαβίνης
	Χρήση δύο δεικτών σχετικής ανισοκατανομής,

σχεδιασμός καμπυλών Lorenz και υπολογισμός δεικτών Gini.
	Νομός Ιωαννίνων (Ελλάδα)

Νομός Αργυρόκαστ-ρου (Αλβανία)
	Γιατροί ΠΦΥ (γενικοί γιατροί,

ειδικευόμενοι και γιατροί υπηρεσίας υπαίθρου)
	Νομός Ιωαννίνων:

1222 κάτοικοι ανά γιατρό με ελάχιστο 205 και μέγιστο 8166

Νομός Αργυρόκαστ-ρου: 2376 κάτοικοι ανά γιατρό με ελάχιστο 1323 και μέγιστο 4546 
	Αξιολόγηση και σύγκριση του βαθμού ανισοκατα-νομής του ιατρικού δυναμικού ΠΦΥ σε δύο γειτονικούς νομούς της Ελλάδας και Αλβανίας.
	Π.Φ.Υ Τόμος 18 Τεύχος 3

Ιούλ-Σεπ. 2006


Σκοπός της μελέτης των Π.Ν Θεοδωράκης και Γ.Δ Μαντζαβίνης ήταν η αξιολόγηση και σύγκριση του βαθμού ανισοκατανομής του ιατρικού δυναμικού Π.Φ.Υ σε δύο γειτονικούς αγροτικούς και απομακρυσμένους νομούς της Ελλάδας και Αλβανίας.

Μελετήθηκαν οι νομοί Ιωαννίνων (Ελλάδα) και Αργυρόκαστρου (Αλβανία) κατα το έτος 2001 και υπολογίστηκε η αναλογία γιατρών Π.Φ.Υ ανά πληθυσμό ευθύνης.Οι γιατροί Π.Φ.Υ περιελάμβαναν τους γενικούς γιατρούς, ειδικευόμενους και γιατρούς υπηρεσίας υπαίθρου.Για τον υπολογισμό της ανισοκατανομής χρησιμοποιήθηκαν δύο δείκτες σχετικής ανισοκατανομής και σχεδιάστηκαν οι καμπύλες Lorenz καθώς υπολογίστηκαν και οι δείκτες Gini. Η σύγκριση της ανισοκατανομής έγινε με τον υπολογισμό της διαφοράς των δύο δεικτών Gini με διαστήματα εμπιστοσύνης 95%.

Τα αποτελέσματα της έρευνας αυτής είναι τα εξής: Για τον νομό Ιωαννίνων αντιστοιχούσαν 1222 κάτοικοι ανά γιατρό,με ελάχιστο 205 (που αντιστοιχεί σε καλύτερη παροχή γιατρών) και μέγιστο 8166.Στον νομό Αργυρόκαστρου αντιστοιχούσαν 2376, με ελάχιστο 1323 και μέγιστο 4546 κατοίκους ανά γιτρό.Ο δείκτης Gini για το νομό Ιωαννίνων ήταν 0,489 (SD=0,045), ενώ  για το νομό Αργυρόκαστρου 0,186 (SD=0,034). Η διαφορά ήταν 0,303 (P<0,001).

Συμπερασματικά, αποδείκτηκε ότι οι γιατροί Π.Φ.Υ και στους δύο νομούς ήταν άνισα κατανεμημένοι.Στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερη ήταν η ανισοκατανομή στο νομό Ιωαννίνων σε σύγκριση με τον νομό Αργυρόκαστρου.Με την μελέτη αυτή διερευνάται η εφαρμοσμένη πολιτική υγείας σε επίπεδο ανθρώπινων πόρων, με στόχο την δικαιότερη κατανομή του ιατρικού δυναμικού ειδικά σε αγροτικές και απομακρυσμένες περιοχές.Αυτό είναι δυνατό να γίνει με ανταλλαγή εμπειριών σε διακρατικό επίπεδο.Προτείνεται η ανακατανομή του ιατρικού δυναμικού με δικαιότερο τρόπο και εφαρμογή πολιτικών που θα προσελκύσουν δυναμικό σε υποστελεχωμένες περιοχές.

4η ΕΡΕΥΝΑ : Η ικανοποίηση των ασθενών από τη νοσοκομειακή φροντίδα στην Ελλάδα –Αποτελέσματα έρευνας γνώμης στην ευρύτερη περιοχή Αθηνών

	ΕΡΕΥΝΗΤΕΣ
	ΜΕΘΟ-ΔΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ
	ΠΕΔΙΟ ΕΡΕΥΝΑΣ
	ΜΕΓΕΘΟΣ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ
	ΑΠΟ/ΤΑ
	ΕΣΤΙΑΣΗ ΕΡΕΥΝΑΣ
	ΠΗΓΗ ΕΡΕΥ-ΝΑΣ

	1.Κ.Σουλιώτης

2.Α.Δολγέρας

3.Δ.Κόντος

4.Χ.Οικονόμου
	Χρήση τηλεφω-νικών συνε-ντεύξεων
	Περιοχή της Αθήνας
	350 άτομα (175 άνδρες    και 175 γυναίκες ηλικίας 15-65 ετών)
	α)Ικανοποίηση από νοσοκομεία ΕΣΥ:
59,2% ικανοποι-ημένο από τις υπηρεσίες

10,2% καθόλου ικανοποιημένο από τις υπηρεσίες

β)Ικανοποίηση από ιδιωτικά νοσοκομεία :
85,9% ικανοποιημένο από τις παρεχόμενες φροντίδες

12,7% μη ικανοποιημένο
	Μέτρηση βαθμού ικανοποί-ησης των ασθενών από τις υπηρεσίες δημόσιων και ιδιωτικών νοσοκομείων
	Π.Φ.Υ
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Η μελέτη αυτή πραγματοποιήθηκε σε περιοχή της Αθήνας και σκοπός της ήταν η μέτρηση του βαθμού ικανοποίησης των ασθενών από τις υπηρεσίες υγείας  δημόσιων και ιδιωτικών νοσοκομείων.

Η έρευνα στηρίχθηκε σε τηλεφωνικές συνεντεύξεις που διεξήχθηκαν το Φεβρουάριο του 2000 με τη βοήθεια της εταιρείας Opinion, σε δείγμα πληθυσμού 350 ατόμων (175 άνδρες και 175 γυναίκες) ηλικίας 15-65 ετών. Το μεγαλύτερο ποσοστό συμπεριλαμβάνεται στην ηλικιακή ομάδα 35-44 ετών (23,4%), ενώ ακολουθούν οι ηλικιακές ομάδες 25-34 (20,6%), 45-54 (19,4%) , 15-24 (18,6%) και 55+ (18%).

Τα αποτελέσματα της έρευνας, αποκαλύπτουν εξαιρετικά ενδιαφέροντα στοιχεία για την διαδικασία και τις συνθήκες χρησιμοποιήσης των νοσηλευτικών υπηρεσιών στα δημόσια και ιδιωτικά νοσοκομεία της χώρας μας, παράγοντες οι οποίοι διαμορφώνουν και την ικανοποίηση των χρηστών από αυτές. Το μεγαλύτερο ποσοστό του δείγματος που χρησιμοποίησε υπηρεσίες των νοσοκομείων του ΕΣΥ (29,6%) προέρχεται από τις χαμηλές τάξεις στη σχετική κλίμακα σε αντίθεση με τις ιδιωτικές κλινικές, όπου η πελατεία τους προέρχεται κυρίως από τα υψηλά (33,3%) και μεσαία (20,8%) κοινωνικά στρώματα.Από τα παραπάνω στοιχεία διαπιστώθηκε ότι :

(α) Οι υπηρεσίες των νοσοκομείων του ΕΣΥ ικανοποιούν περισσότερο τους ασθενείς των χαμηλότερων κοινωνικών τάξεων ενώ οι ασθενείς των υψηλών κοινωνικών τάξεων εκφράζουν μεγαλύτερη δυσαρέσκεια. Πάντως το μεγαλύτερο ποσοστό του δείγματος, (59,2%) δηλώνει ικανοποιημένο από τις υπηρεσίες, ενώ από την άλλη υψηλό θεωρείται και το ποσοστό (10,2%) των ερωτηθέντων που δήλωσε καθόλου ικανοποιημένο από την παρεχόμενη περίθαλψη.

(β) Οι ιδιωτικές κλινικές παρουσιάσαν ένα υψηλό ποσοστό ικανοποίησης σε όλες τις κοινωνικές τάξεις και βέβαια στο σύνολο του δείγματος , το 85,9% δήλωσε ικανοποιημένο είτε πάρα πολύ (50,7%), είτε αρκετά (35,2%), από τις παρεχόμενες φροντίδες. Οι κατηγορίες από μέτρια έως καθόλου ικανοποίηση, αποτέλεσαν μόλις το 12,7% του δείγματος.

Συμπερασματικά, διαπιστώθηκε ότι η δυσαρέσκεια από τα νοσοκομεία του ΕΣΥ σχετίζεται με τους παράγοντες της ξενοδοχειακής υποδομής, της έλλειψης προσωπικού,της καθαριότητας των χώρων και της συμπεριφοράς των επαγγελματιών υγείας. Από την άλλη,οι υπηρεσίες των ιδιωτικών νοσηλευτικών δομών δημιουργούν μεγαλύτερο αίσθημα ικανοποίησης στους πελάτες,κυρίως σε ότι αφορά τις γενικότερες συνθήκες νοσηλείας. Τέλος, η έρευνα επιβεβαιώνει την υπόθεση ότι οι απαιτήσεις και οι προσδοκίες των πολιτών, αυξάνονται όσο κινούμαστε προς τα υψηλότερα κοινωνικά στρώματα και ως εκ τούτου, αυτά αξιολογούν με αυστηρότερα κριτήρια τις παρεχόμενες φροντίδες.

5η ΕΡΕΥΝΑ : Μέτρηση της ικανοποίησης από τις παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας σε παιδιατρικό νοσοκομείο Αττικής

	ΕΡΕΥΝΗΤΕΣ
	ΜΕΘΟ-ΔΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ
	ΠΕΔΙΟ ΕΡΕΥΝΑΣ
	ΜΕΓΕΘΟΣ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ
	ΑΠΟ/ΤΑ
	ΕΣΤΙΑΣΗ ΕΡΕΥΝΑΣ
	ΠΗΓΗ ΕΡΕΥ-ΝΑΣ

	1.Β.Παπαγιαννο-πούλου

2.Γ.Πιερράκος

3.Μ.Σαρρής

4. Γ.Υφαντό-

πουλος
	Συμπλήρωση ερωτηματολογίων με χρήση προσωπι-κής συνέντευ-ξης
	Παιδιατρικό Νοσοκομείο Ν.Αττικής
	1000 άτομα 

(επιλογή με την μέθοδο της στρωματο-ποιημένης τυχαίας δειγματολη-ψίας)
	Απόλυτα ικανοποιημένοι από την ενημέρωση: 45,2%

Πολύ ικανοποιημένοι από την ταχύτητα στις διαδικασίες εισαγωγής : 49%

Μη ικανοποιημένοι:150 άτομα

Ικανοιημένοι από την ευγένεια προσωπικού: 54,3%

Μη ικανοποιημένοι:2,1%

Ικανοποίηση από τις Διοικητικές Υπηρεσίες : (α)ευγένεια: 33,4%

(β)κατανόηση: 32,8%

(γ)εξυπηρέτηση:32,1%

Ικανοποίηση από Ιατρικές Υπηρεσίες: 36%

Ικανοποίηση από Νοσηλευτικές Υπηρεσίες : 34%
	Μέτρηση ικανοποίη-σης χρηστών του παιδιατρι-κού νοσοκομεί-ου Αττικής από τις παρεχόμε-νες υπηρεσίες υγείας
	Αρχεία Ελληνικής

Ιατρικής Τόμος 25 Τεύχος 1
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Σκοπός της έρευνας αυτής είναι η μέτρηση της ικανοποίησης των χρηστών παιδιατρικού νοσοκομείου της Αττικής από τις παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας.

Για την αξιολόγηση της ικανοποίησης των χρηστών των υπηρεσιών του νοσοκομείου επιλέχθηκε ένα δείγμα 1000 ατόμων, με την μέθοδο της στρωματοποιημένης τυχαίας δειγματοληψίας. Ειδικότερα, οι συνοδοί των παιδιών κλήθηκαν να υποδείξουν την ικανοποίησή τους αφενός από την ποιότητα των διαδικασιών  εισαγωγής των ασθενών στο νοσοκομείο και αφετέρου από το προσωπικό του νοσοκομείου (ιατρικό, νοσηλευτικό και διοικητικό προσωπικό). Η ικανοποίηση μετρήθηκε με τη χρήση της πεντάβαθμης κλίμακας Likert , στην οποία το 1 αντιπροσώπευε το «καθόλου ικανοποιημένος» και το 5 το «απόλυτα ικανοποιημένος». Παράλληλα, υποβλήθηκε μια ανοικτή ερώτηση, προκειμένου να καταγραφεί η γενικότερη άποψη των χρηστών για τις υπηρεσίες του νοσοκομείου. Τα ερωτηματολόγια συμπληρώθηκαν με την μέθοδο της προσωπικής συνέντευξης, κατά την περίοδο Ιανουαρίου- Μαρτίου 2004.

Τα αποτελέσματα της έρευνας ήταν τα εξής: το ποσοστό ανταπόκρισης των ερωτηθέντων διαμορφώθηκε στο 70%. Συνολικά, το 45,2% των συνοδών έμεινε πολύ έως απόλυτα ικανοποιημένο από την ενημέρωση που τους παρείχε το Νοσοκομείο. Επιπρόσθετα, το 49% των συνοδών δήλωσε πολύ ικανοποιημένο από την ταχύτητα στις διαδικασίες εισαγωγής, ενώ 150 συνολικά συνοδοί δεν έμειναν ικανοποιημένοι καθόλου από την ταχύτητα εισαγωγής. Ποσοστό 54,3% εμφανίστηκε πολύ έως απόλυτα ικανοποιημένο από την ευγένεια του προσωπικού, ενώ μόλις το 2,1 % είχε παράπονα από τη γενικότερη συμπεριφορά του.Οι ιατρικές υπηρεσίες βαθμολογήθηκαν κατα μέσω όρο με 3,6, ενώ οι νοσηλευτικές υπηρεσίες με 3,4. Επίσης, το 33,4 % των συνοδών δήλωσε πολύ ικανοποιημένο από την ευγένεια, το 32,8% από την κατανόηση και το 32,1 % από την εξυπηρέτηση του διοικητικού προσωπικού. Οι συνοδοί βαθμολόγησαν κατά μέσον όρο τις υποδομές του νοσοκομείου με 2,4 , ενώ στη ανοικτή ερώτηση η πλειοψηφία τους δήλωσε ότι χρήζουν ανακαίνιση.

Συμπερασματικά, η συνολική αξιολόγηση των υπηρεσιών του νοσοκομείου αποδεικνύει ότι οι συνοδοί των ασθενών έμειναν τελικά περισσότερο ικανοποιημένοι απ’ ό,τι προσδοκούσαν. Οι εργαζόμενοι του νοσοκομείου – ειδικά στις ιατρονοσηλευτικές υπηρεσίες – αξιολογούνται με αρκετά υψηλό βαθμό από τους χρήστες των υπηρεσιών, γεγονός που βελτιώνει τη συνολική εικόνα του νοσοκομείου.

Αντίθετα, οι υποδομές του νοσοκομείου επηρεάζουν αρνητικά την ικανοποίηση του χρήστη.
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Σκοπός της έρευνας των Μ.Καμπάνταη και Δ.Νιάκα ήταν η εκτίμηση της ικανοποίησης των χρηστών ενός Κοινοτικού Κέντρου Ψυχικής Υγείας, το οποίο βρίσκεται στην βόρεια Ελλάδα, καθώς και η διερεύνηση των κοινωνικο-δημογραφικών παραγόντων που σχετίζονται με αυτή.

Τα άτομα που επιλέχθηκαν για την περισυλλογή των στοιχείων ήταν όλοι οι χρήστες της υπηρεσίας για τους οποίους υπήρχε καταγραφή του τηλεφώνου τους στα σχετικά αρχεία ασθενών κατά την διάρκεια ενός τριμήνου (Μάρτιος-Μάιος 2002) και ο αριθμός αυτών ήταν 272 άτομα. Για την εκτίμηση της ικανοποίησής τους από τις παρεχόμενες υπηρεσίες χρησιμοποιήθηκε ειδικό ερωτηματολόγιο, το οποίο συμπληρώθηκε με τηλεφωνική συνέντευξη. Η ικανοποίηση μετρήθηκε σε τρείς βασικές διαστάσεις, που περιλάμβαναν την υποδομή και τις διοικητικο-διαχειριστικές διαδικασίες, τις ιατρικές-παραϊατρικές υπηρεσίες (κλινικό έργο) και το αποτέλεσμα της θεραπευτικής περέμβασης στην υγεία των χρηστών, όπως γίνεται αντιληπτή από τους ίδιους.Για τη διερεύνηση των συσχετίσεων της ικανοποίησης χρησιμοποιήθηκε υπόδειγμα πολλαπλής εξάρτησης.

Τα αποτελέσματα της έρευνας τα οποία συλλέχθηκαν από τα 250 που δέχθηκαν να συμμετάσχουν μέσα από τα 272 άτομα του δείγματος είναι τα εξής : Η ικανοποίηση των χρηστών ήταν υψηλή στους τομείς της υποδομής και των παρεχόμενων διοικητικών υπηρεσιών και ακόμη περισσότερο στο κλινικό έργο. Σε ό,τι αφορά το επίπεδο υγείας του ασθενούς , αυτό βελτιώθηκε αρκετά μετά τις επισκέψεις στο Κέντρο. Στατιστικά σημαντικές διαφοροποιήσεις ως προς το βαθμό ικανοποίησης υπάρχουν μόνο σε δύο μεταβλητές, τον τόπο διαμονής (οι διαμένοντες στην ύπαιθρο είχαν υψηλότερο βαθμό ικανοποίησης ) και το επίπεδο εκπαίδευσης των χρηστών (τα άτομα με χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης είχαν υψηλότερο βαθμό ικανοποίησης). Επίσης, η ικανοποίηση από το κλινικό έργο δείχνει να έχει θετική συσχέτιση με το αποτέλεσμα της υγείας, όπως το αντιλαμβάνονται οι ασθενείς.

Συμπερασματικά, η εκτίμηση της γνώμης των χρηστών ειδικά σε δημόσιες υπηρεσίες υγείας είναι δυνατή με τη χρήση της τηλεφωνικής συνέντευξης, η οποία μπορεί να προσφέρει μια ποικιλία στοιχείων με χαμηλό κόστος. Η μέθοδος αυτή είναι πιθανό να αποτελέσει έναν από τους παράγοντες αξιολόγησης της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών, η οποία οφείλει να απασχολήσει τόσο τους διοικούντες , όσο και τους επαγγελαμτίες του συστήματος υγείας.

1.3 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΥΠΟΘΕΣΗ 

Στις μέρες μας , το Σύστημα Υγείας παρουσιάζει πολλά προβλήματα τα οποία το οδηγούν στο να είναι αναποτελεσματικό και μη αποδοτικό απέναντι στους πελάτες – ασθενείς και τα οποία συμβάλλουν στην παροχή μη ποιοτικών υπηρεσιών υγείας . 

Η αναποτελεσματικότητα και η μη αποδοτικότητα του νοσοκομείου οφείλεται σε συγκεκριμένους παράγοντες . Τέτοιοι παράγοντες είναι : η μη ικανοποίηση του ανθρώπινου δυναμικού που απασχολεί [ συχνά παρατηρείται , εξαιτίας της μη ικανοποίησής του , το σύνδρομο της επαγγελματικής εξουθένωσης ( σύνδρομο Burn Out ) ] , η μη ικανοποίηση των ασθενών από την παροχή σε αυτούς των υπηρεσιών υγείας ή από τον τρόπο μεταχείρισης τους από το ιατρικό – νοσηλευτικό προσωπικό. Επιπλέον , σημαντικός παράγοντας είναι η ανυπαρξία ή μη χρησιμοποίηση συστημάτων Διοίκησης Ολικής Ποιότητας η οποία ευθύνεται κατά ένα μέρος για τις μη ποιοτικές υπηρεσίες υγείας . Άλλοι παράγοντες είναι : η στενότητα των οικονομικών , υλικών και ανθρώπινων πόρων , η έλλειψη εξειδικευμένου προσωπικού , η έλλειψη μετεκπαίδευσης του ήδη υπάρχοντος προσωπικού κ.ά. 

Όλοι οι παράγοντες που αναφέρθηκαν παραπάνω οδηγούν στην αναγκαιότητα ύπαρξης αξιολόγησης των νοσοκομείων έτσι ώστε να εντοπιστούν τα αίτια της αναποτελεσματικότητας των νοσοκομείων και γενικά του Σ.Υ , να διορθωθούν και να μπορέσουν να παράσχουν ποιοτικές υπηρεσίες υγείας ισότιμα και καθολικά στους πολίτες .  
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2
ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ
2.1  ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟΥ ΜΕΛΕΤΗΣ ΓΕΝΙΚΟ            ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΝΙΚΑΙΑΣ – ΠΕΙΡΑΙΑ «ΆΓΙΟΣ ΠΑΝΤΕΛΕΗΜΩΝ»

Η ιστορία του Γενικού Νοσοκομείου Νίκαιας – Πειραιά «Άγιος Παντελεήμων» ξεκινά από την περίοδο της Μικρασιατικής καταστροφής λόγω της εγκατάστασης προσφύγων στις περιοχές γύρω από τον Πειραιά .Με πρωτοβουλία της οργάνωσης «Αμερικανίδων Κυριών» άρχισε να λειτουργεί πολυϊατρείο προκειμένου να παρέχει περίθαλψη και φροντίδα στους πρόσφυγες της εποχής .

Το πολυϊατρείο ονομάσθηκε «Νοσοκομείο Αμερικανίδων Κυριών» , εγκαταστάθηκε σε πρόχειρα παραπήγματα με βασικές ελλείψεις ύδρευσης και αποχέτευσης . Σε μία δεκαετία το πολυϊατρείο μετατράπηκε σε Γενικό Νοσοκομείο με προσθήκες και επεκτάσεις γύρω από αυτό . Το 1934 αριθμεί δύναμη 60 κλινών και με την λήξη της φιλανθρωπικής δραστηριότητας των «Αμερικανίδων Κυριών» το νοσοκομείο περιέχεται στο Ελληνικό κράτος, μετονομάζεται σε «Προσφυγικό Νοσοκομείο Νέας Κοκκινιάς» και διοικείται από 7μελή εκτελεστική επιτροπή, ενώ το 1935 μετονομάστηκε σε «Πρότυπο Λαϊκό Νοσοκομείο» . 

  Το μικρό αυτό νοσοκομείο δεν ήταν δυνατό να ανταποκριθεί στις αυξανόμενες ανάγκες περίθαλψης των πληθυσμών της ευρύτερης περιοχής του Πειραιά . Το 1937 το Υπουργείο Υγείας αποφάσισε την ανέγερση νέου Νοσοκομείου με δύναμη 300 κλίνες με την επωνυμία «Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά» στη θέση που βρίσκεται σήμερα .

Κατά τη διάρκεια του Β΄ Παγκόσμιου Πολέμου το Νοσοκομείο μετεγκατεστάθηκε σε κτίριο αποθήκης καπνού της «Κομμέρσιαλ Κόμπανι» και με κατάλληλες τροποποιήσεις διέθετε 210 κλίνες . Το νοσοκομείο αυτό ήταν γνωστό με το όνομα «Σαπόρτα» και κατάφερε να ανταποκριθεί στις δύσκολες συνθήκες της περιόδου και στις ανάγκες υγείας του πληθυσμού.

Με τη λήξη του πολέμου το Νοσοκομείο συνεχίζει να λειτουργεί στις ίδιες εγκαταστάσεις και το 1948 άρχισαν να επαναλαμβάνονται οι εργασίες ανέγερσης του αρχικά σχεδιαζόμενου νοσοκομείου, αφού πρώτα είχε αναθεωρηθεί η μελέτη 

σύμφωνα με την τρέχουσα τεχνογνωσία . Το 1952 το Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά, όπως ονομάζεται πλέον, θεσμοθετήθηκε ως ΝΠΔΔ και άρχισε να λειτουργεί κανονικά επεκτεινόμενο σταθερά . Το 1955 – 56 λειτουργεί με πλήρη δύναμη 400 κλινών ενώ το 1954 λειτουργούσε ήδη σε αυτό το Κέντρο Αιμοδοσίας και Παρασκευής Παραγώγων Αίματος . Το 1964 ολοκληρώθηκαν οι εργασίες κατασκευής και το Νοσοκομείο αριθμεί  600 κλίνες με ταυτόχρονη υποστήριξη όλων των απαραίτητων εργαστηρίων .  

Το 1983 το Νοσοκομείο εντάχθηκε στο ΕΣΥ ( Ν.1397/83 ) και το 1986 οι οργανικές του κλίνες ανέρχονται στις 630 ( ΦΕΚ 901/Β/1986 ) από τις οποίες 300 κατανέμονται στον Παθολογικό Τομέα, 300 στον Χειρουργικό Τομέα και 30 στον Ψυχιατρικό Τομέα .Με το ίδιο ΦΕΚ το Νοσοκομείο ονομάζεται Περιφερειακό Γενικό Νοσοκομείο Νίκαιας «Δάμων Βασιλείου» . Στο Νοσοκομείο ανήκει επίσης το Κέντρο Υγείας Σαλαμίνας . Το 1991 (ΦΕΚ 78/Β/91 και 360/Β/91 ) μετονομάζεται σε Περιφερειακό Γενικό Νοσοκομείο Νίκαιας – Πειραιά «Άγιος Παντελεήμων» και το 1995 αριθμεί 716 οργανικές κλίνες από τις οποίες 343 ανήκουν στον Παθολογικό Τομέα, 343 ανήκουν στον Χειρουργικό Τομέα και 30 στον Ψυχιατρικό Τομέα ( ΦΕΚ 373/Β/95 ) . Το 2001 εντάσσεται στο Γ΄ Πε.Σ.Υ.Π. Αττικής βάσει του Ν.2889/2001 (ΦΕΚ 37/2-3-01), αποτελώντας ανεξάρτητη αποκεντρωμένη μονάδα  του, με διοικητική και οικονομική αυτοτέλεια με την ονομασία «Γενικό Νοσοκομείο Νίκαιας – Πειραιά «Άγιος Παντελεήμων» . 

Κύρια χαρακτηριστικά της περιόδου λειτουργίας του αποτέλεσαν η συνεχής προσπάθεια βελτίωσης των κτιριακών εγκαταστάσεων και ο εκσυγχρονισμός του ιατρo-τεχνολογικού του εξοπλισμού . Με την ένταξη του στο ΕΣΥ, η αποστολή του νοσοκομείου αναβαθμίζεται σε τοπικό , περιφερειακό και εθνικό επίπεδο . 

ΔΙΑΡΘΡΩΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΤΟΥ ΓΕΝΙΚΟΥ  ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΝΙΚΑΙΑΣ – ΠΕΙΡΑΙΑ 
« ΑΓΙΟΣ ΠΑΝΤΕΛΕΗΜΩΝ »

Η οργανωτική δομή του Νοσοκομείου στηρίζεται στη διάρθρωση πέντε υπηρεσιών, με αντίστοιχες Διευθύνσεις και υπάγονται διοικητικά στον Πρόεδρο του Συμβουλίου Διοίκησης . Οι υπηρεσίες αυτές είναι : α) η Ιατρική, β) η Νοσηλευτική, γ) η Διοικητική, δ) η Τεχνική και ε) η Πληροφορική . 

Οι αρμοδιότητες των υπηρεσιών αυτών προσδιορίζονται γενικά στις διατάξεις του άρθρου 10 (ΦΕΚ 829/Β/2-12-86) και του άρθρου 9Α (ΦΕΚ 1059/Β/27-7-05) όπως αντίστοιχα και τα καθήκοντα των προϊσταμένων τους (ΦΕΚ 37/Α/86) . 

Η οργανωτική διάρθρωση των υπηρεσιών του νοσοκομείου είναι η εξής :

1. ΙΑΤΡΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ

ΤΟΜΕΙΣ :

i. Παθολογικός 
ii. Χειρουργικός 
iii. Εργαστηριακός 
iv. Ψυχιατρικός 
ΔΙΑΤΟΜΕΑΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ:

i. Ημερήσιας Νοσηλείας 
ii. Επειγόντων Περιστατικών
2. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ

ΤΟΜΕΙΣ :

i. Α΄ Παθολογικός 
ii. Β΄ Παθολογικός 
iii. Α΄ Χειρουργικός 
iv. Β΄ Χειρουργικός
v. Εργαστηριακός
3. ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ

ΥΠΟΔΙΕΥΘΥΝΣΕΙΣ :

i. Διοικητικού
ii. Οικονομικού
4. ΤΕΧΝΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ

ΤΜΗΜΑΤΑ :

i. Τεχνικού
ii. Βιοϊατρικής Τεχνολογίας 
5. ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΚΗΣ

ΤΜΗΜΑΤΑ :

i. Λειτουργίας & Διαχείρισης Λογισμικών Εφαρμογών 
ii. Λειτουργίας & Διαχείρισης Δικτύων & Εξοπλισμού
iii. Οργάνωσης / Ανάπτυξης Ειδικών Εφαρμογών & Στατιστικής Επεξεργασίας Δεδομένων

2.2    ΜΕΘΟΔΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

2.2.1  ΜΕΛΕΤΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ 
Μελέτη περίπτωσης έχουμε όταν ο ερευνητής ασχολείται μόνος του με το θέμα (χωρίς τη βοήθεια άλλων) , με περιορισμένο χρονικό περιθώριο . Είναι περισσότερο μια περιγραφή ενός συγκεκριμένου γεγονότος ή μιας κατάστασης . Η συλλογή των δεδομένων – πληροφοριών γίνεται συστηματικά και η σχέση μεταξύ των διαφόρων μεταβλητών πρέπει να έχει σχεδιαστεί μεθοδολογικά . Η μελέτη περίπτωσης ασχολείται κυρίως με την αλληλεπίδραση παραγόντων και γεγονότων . Η σημαντικότερες συλλογές δεδομένων – πληροφοριών είναι η παρατήρηση και η συνέντευξη . Το κύριο πλεονέκτημα της μελέτης περίπτωσης είναι ότι επιτρέπει στον ερευνητή να συγκεντρωθεί σε ένα γεγονός ή κατάσταση (Α. Γούλα , 2000) .

Στη δική μας μελέτη περίπτωσης , η συλλογή των στοιχείων έγινε από το τμήμα πληροφορικής του Γενικού Νοσοκομείου Νίκαιας – Πειραιά «Άγιος Παντελεήμων» . Τα στοιχεία που συλλέξαμε αφορούν τα στατιστικά – οικονομικά στοιχεία του νοσοκομείου για τα έτη 2005-2006-2007 . 

2.2.2   ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΓΙΑ ΤΑ ΕΤΗ 2005-2006-2007

Οι δείκτες με τους οποίους θα ασχοληθούμε είναι οι εξής :

2.2.2.1 ΔΕΙΚΤΕΣ ΕΠΑΡΚΕΙΑΣ – ΕΙΣΡΟΩΝ 

Α. Δείκτες Επάρκειας – Εισροών  «Ανθρώπινοι Πόροι»

· Σύνολο Κλινών
· Σύνολο Απασχολούμενων / Κλίνη
· Σύνολο Ιατρικού Προσωπικού / Κλίνη
· Σύνολο Νοσηλευτικού Προσωπικού / Κλίνη
· Σύνολο Επιστημονικού Μη Ιατρικού Προσωπικού / Κλίνη
· Σύνολο Διοικητικού Προσωπικού / Κλίνη
· Σύνολο Τεχνικού – Ξενοδοχειακού Προσωπικού / Κλίνη
· Σύνολο Λοιπού Προσωπικού / Κλίνη 
· Γιατροί / Σύνολο Απασχολούμενων 
· Νοσηλευτές / Σύνολο Απασχολούμενων 
· Νοσηλευτές / Γιατρό 
Β. Δείκτες Επάρκειας – Εισροών «Υλικοί Πόροι»

Υποδομές – Κλίνες 

· Αριθμός Κλινών ανά Τμήμα / Συνολικές Κλίνες 
· Κλινών Μ.Ε.Θ. στο Σύνολο των Κλινών 
· Αναλογία Κλινών Μ.Α.Φ. στο Σύνολο των Κλινών
Γ. Δείκτες Επάρκειας – Εισροών «Οικονομικοί Πόροι»

· Συνολικά Έσοδα / Κλίνη
· Συνολικά Έσοδα / Ασθενοημέρα
· Έσοδα από Περιουσιακά Στοιχεία / Συνολικά Έσοδα
· Έσοδα από Επιχορηγήσεις / Ασθενοημέρα 
· Μέσο Κόστος ανά Ασθενή 
· Ημερήσιο Κόστος ανά Ασθενή
· Κόστος Προσωπικού – Μισθοδοσίας / Συνολικό Κόστος Νοσοκομείου
· Κόστος Αναλώσιμων / Συνολικό Κόστος Νοσοκομείου 
· Κόστος Υγειονομικού Υλικού / Συνολικό Κόστος Νοσοκομείου 
· Κόστος Τροφίμων / Συνολικό Κόστος Νοσοκομείου 
· Κόστος Φαρμάκων / Συνολικό Κόστος Νοσοκομείου 
2.2.2.2 ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Α. Δείκτες Αποτελεσματικότητας «Εκροών»

· Συνολικές Ημέρες Νοσηλείας 
· Σύνολο Εισαγωγών – Νοσηλευθέντων 
· Αριθμός Εισαγωγών Τ.Ε.Π. 
· Αριθμός Χειρουργικών Επεμβάσεων 
Β. Δείκτες Αποτελεσματικότητας «Λειτουργικότητας»

· Μέση Διάρκεια Νοσηλείας 

· Μέση Διάρκεια Νοσηλείας ανά Τομέα 

· Μέση Κάλυψη Κλινών (%) Πληρότητα 

· Μέση Κάλυψη Κλινών (%) Πληρότητα ανά Τομέα 

· Ρυθμός Εισροής Ασθενών 

· Διάστημα Εναλλαγής Ασθενών 

Γ.Θνητότητα ανά Τομέα
· Θνητότητα ανά Τομέα
2.2.2.3 ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Α. Δείκτες Αποδοτικότητας «Παραγωγικότητας»

· Συνολικές Ημέρες Νοσηλείας ανά Απασχολούμενο

· Συνολικές Ημέρες Νοσηλείας ανά Γιατρό

· Συνολικές Ημέρες Νοσηλείας ανά Νοσηλευτή 

· Εισαγωγές ανά Απασχολούμενο

· Εισαγωγές ανά Κλίνη

· Εισαγωγές Τομέα Χ / Κλίνες Τομέα Χ

2.3 ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΔΕΙΚΤΩΝ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 2005,2006,2007
Παρακάτω αναλύονται οι δείκτες αξιολόγησης με δεδομένα του Γενικού Νοσοκομείου Νίκαιας για τα έτη 2005,2006, 2007
2.3.1 ΕΤΟΣ 2005
ΔΕΙΚΤΕΣ ΕΠΑΡΚΕΙΑΣ ΕΙΣΡΟΩΝ 

Α.  «ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΙ ΠΟΡΟΙ»

	Α. ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΙ ΠΟΡΟΙ

	ΚΛΙΝΕΣ
	627

	ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΟΙ
	1837

	ΙΑΤΡΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ
	626

	ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ
	723

	ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ
	336

	ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟ ΜΗ ΙΑΤΡΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ
	31

	ΤΕΧΝΙΚΟ
	109

	ΛΟΙΠΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ (ΘΕΣΕΙΣ ΜΕ ΜΙΣΘΟ ΕΝΤΟΛΗΣ +ΤΜΗΜΑ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΚΗΣ)
	12

	ΓΙΑΤΡΟΙ/ΣΥΝΟΛΟ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ
	0,34

	ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ/ΓΙΑΤΡΟΙ
	1,15

	ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ/ΣΥΝΟΛΟ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ
	0,39


                                                                                                                              - Πίνακας 1-

Από τα παραπάνω δεδομένα παρατηρείται ότι ο αριθμός των κλινών σε σχέση με το σύνολο των εργαζομένων είναι πολύ ικανοποιητικός καθώς και ο τρόπος με τον οποίο έχουν διανεμηθεί στον κάθε τομέα.Παρατηρείται ότι το Νοσοκομείο της Νίκαιας το έτος 2005 διέθετε 1837 απασχολούμενους από τους οποίους οι 626 αποτελούσαν το ιατρικό προσωπικό,οι 723 το νοσηλευτικό,οι 336 το διοικητικό,οι 31 το επιστημονικό μη ιατρικό προσωπικό,οι 109 το τεχνικό και οι 12 αποτελούσαν το λοιπό προσωπικό το οποίο αποτελείται απο το τμήμα πληροφορικής και τις θέσεις με μίσθο εντολής.Επίσης απο τον παραπάνω πίνακα διαπιστώνεται οτί οι νοσηλευτές ανα γιατρό ήταν 1,15 και ότι οι κλίνες του νοσοκομείου το 2005 ήταν 627.
Β.  «ΥΛΙΚΟΙ ΠΟΡΟΙ»

	Β.ΥΛΙΚΟΙ ΠΟΡΟΙ

	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΚΛΙΝΕΣ
	ΔΕΙΚΤΗΣ (ΑΡΙΘΜ.ΚΛΙΝΩΝ ΑΝΑ ΤΜΗΜΑ/ΣΥΝΟΛΙΚΕΣ ΚΛΙΝΕΣ)

	ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	331
	53%

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	37
	6%

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ-ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ
	2
	0%

	Β' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	39
	6%

	Γ' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	38
	6%

	Α' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	36
	6%

	Β' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	29
	5%

	ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟ
	21
	3%

	ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΟ
	26
	4%

	ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ
	3
	0%

	ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΟ
	4
	1%

	ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟ
	18
	3%

	ΜΟΝΑΔΑ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗΣ ΚΑΘΑΡΣΗΣ
	2
	0%

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗΣ
	16
	3%

	ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΟ
	23
	4%

	ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	21
	3%

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΟΥ
	6
	1%

	ΜΟΝΑΔΑ ΝΟΣ. ΜΕΣΟΓ. ΑΝΑΙΜΙΑΣ
	10
	2%

	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	272
	43%

	Α' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	27
	4%

	Β' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	34
	5%

	ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ
	43
	7%

	ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	20
	3%

	ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΚΟ
	20
	3%

	ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	42
	7%

	ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	16
	3%

	ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	16
	3%

	ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ
	14
	2%

	ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ-ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ
	28
	4%

	ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ (Μ.Ε.Θ)
	8
	1%

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΥΞΗΜΕΝΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ (Μ.Α.Φ)
	4
	1%

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	24
	4%

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ
	24
	4%

	ΣΥΝΟΛΟ
	627
	100%


                                                                                                                                       - Πίνακας 2-

Ο παραπάνω πίνακας μας δείχνει την κατανομή των 627 κλινών στους διαφόρους τομείς του Νοσοκομείου. Απ’ ότι παρατηρείται η κατανομή είναι απόλυτα ικανοποιητική διότι για ένα γενικό Νοσοκομείο όπως το Νοσοκομείο της Νίκαιας οι κλίνες πρέπει να είναι έτσι κατανεμημένες ώστε όλοι οι τομείς να έχουν τόσες κλίνες όσες απαιτεί ο κάθε τομέας εξειδίκευσης. 

Πιο αναλυτικά , το 2005 οι κλίνες στον Παθολογικό τομέα ήταν 331 όπου οι πιο πολλές από αυτές τις κατείχε ο Β’ Παθολογικός τομέας με 39 κλίνες, ύστερα ακολουθεί ο Γ’ Παθολογικός με 38 και  ο Α’ με 37 κλίνες. Ενώ ο Χειρουργικός τομέας αποτελείται από 272 κλίνες από τις οποίες οι 43 βρίσκονται στον Ορθοπεδικό τομέα, οι 42 στον Νευροχειρουργικό και οι 34 στο Β’ Χειρουργικό. Τέλος, ο Ψυχιατρικός τομέας αποτελείται από 24 κλίνες αριθμός ο οποίος είναι παραπάνω από ικανοποιητικός για ένα γενικό Νοσοκομείο.

Γ.  «ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΙ ΠΟΡΟΙ»

	Γ.ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΙ ΠΟΡΟΙ

	ΚΟΣΤΟΣ ΜΙΣΘΟΔΟΣΙΑΣ
	48.652.658,63

	ΣΥΝΟΛΙΚΑ ΕΣΟΔΑ (+ ΚΟΣΤΟΣ ΜΙΣΘΟΔΟΣΙΑΣ)
	154.847.954,60

	ΣΥΝΟΛΙΚΑ ΕΞΟΔΑ (+ ΚΟΣΤΟΣ ΜΙΣΘΟΔΟΣΙΑΣ)
	136.102.128,96

	ΣΥΝΟΛΙΚΑ ΕΣΟΔΑ/ΚΛΙΝΗ
	246.966,43

	ΣΥΝΟΛΙΚΑ ΕΣΟΔΑ/ΑΣΘΕΝΟΗΜΕΡΑ
	978,71

	ΕΣΟΔΑ ΑΠΌ ΕΠΙΧΟΡΗΓΗΣΕΙΣ/ΑΣΘΕΝΟΗΜΕΡΑ
	374,24

	ΜΕΣΟ ΚΟΣΤΟΣ ΑΝΑ ΑΣΘΕΝΗ
	4.132,32

	ΗΜΕΡΗΣΙΟ ΚΟΣΤΟΣ ΑΝΑ ΑΣΘΕΝΗ
	860,23

	ΚΟΣΤΟΣ ΜΙΣΘΟΔΟΣΙΑΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ/ΣΥΝ.ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣ.
	0,36

	ΚΟΣΤΟΣ ΑΝΑΛΩΣΙΜΩΝ/ΣΥΝ.ΚΟΣΤΟΣ.ΝΟΣ.
	0,53

	ΚΟΣΤΟΣ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟΥ ΥΛΙΚΟΥ/ΣΥΝ.ΚΟΣΤΟΣ.ΝΟΣ.
	0,12

	ΚΟΣΤΟΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ/ΣΥΝ.ΚΟΣΤΟΣ.ΝΟΣ.
	0,01

	ΚΟΣΤΟΣ ΦΑΡΜΑΚΩΝ/ΣΥΝ.ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣ.
	0,10


                                                                                                                        -  Πίνακας 3-

Στον παραπάνω πίνακα αναφέρονται οι οικονομικοί πόροι του Νοσοκομείου. Παρατηρείται ότι τα συνολικά έξοδα του Νοσοκομείου δεν υπερβαίνουν τα έσοδά του κάτι το οποιό βοηθάει στην σωστή λειτουργία του Νοσοκομείου μας. Επίσης αυτό που θα πρέπει να αναφερθεί είναι ότι το μεγαλύτερο κόστος για το 2005 ήταν το κόστος των αναλώσιμων και έπειτα το κόστος μισθοδοσίας του προσωπικού.

ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Α. ΔΕΙΚΤΕΣ  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ «ΕΚΡΟΩΝ»

	Α.ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΤΕΛ/ΤΑΣ «ΕΚΡΟΩΝ»

	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΕΣ ΗΜΕΡΕΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ
	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ
	ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΕΣ
	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΕΠΙΓΟΝΤΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ

	ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	82.044
	18.994
	19.457
	75.419

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ-ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ
	0
	0
	0
	0

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	9.753
	1.533
	1.571
	29.742

	Β' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	9.327
	1.901
	1.931
	

	Γ' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	9.844
	1.620
	1.653
	

	Α' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	9.674
	2.249
	2.352
	20.710

	Β' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	7.871
	1.999
	2.110
	

	ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟ
	5.092
	1.278
	1.294
	10.835

	ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΟ
	5.345
	367
	381
	0

	ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ
	1.616
	604
	612
	0

	ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΟ
	608
	169
	172
	0

	ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟ
	5.417
	1.795
	1.859
	0

	ΜΟΝΑΔΑ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗΣ ΚΑΘΑΡΣΗΣ
	0
	0
	0
	0

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗΣ
	0
	0
	0
	0

	ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΟ
	6.813
	1.160
	1.243
	4.232

	ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	6.077
	834
	873
	9.900

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΟΥ
	706
	781
	702
	0

	ΜΟΝΑΔΑ ΝΟΣ. ΜΕΣΟΓ. ΑΝΑΙΜΙΑΣ
	3.901
	2.704
	2.704
	0

	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	69.029
	12.273
	12.991
	99.197

	Α' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	7.515
	1.198
	1.306
	18.460

	Β' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	7.907
	1.077
	1.161
	

	ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ
	11.093
	1.499
	1.530
	26.167

	ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	7.077
	1.934
	1.960
	7.186

	ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΚΟ
	5.816
	1.122
	1.143
	15.967

	ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	12.889
	1.279
	1.367
	6.803

	ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	2.588
	406
	456
	2.144

	ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	1.439
	633
	637
	2.921

	ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ
	2.546
	1.493
	1.500
	14.982

	ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ-ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ
	6.434
	1.590
	1.615
	4.567

	ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ (Μ.Ε.Θ)
	2.599
	28
	229
	0

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΥΞΗΜΕΝΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ (Μ.Α.Φ)
	1.126
	14
	87
	0

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	7.143
	414
	488
	2.228

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ
	7.143
	414
	488
	2.228

	ΣΥΝΟΛΟ
	158.216
	31.681
	32.936
	176.844


                                                                                                    

       -  Πίνακας 4 -
Στον πίνακα 4 αναφέρονται οι δείκτες αποτελεσματικότητας των εκροών του Νοσοκομείου, δηλαδή οι πραγματικές ημέρες νοσηλείας και οι εισαγωγές των νοσηλευθέντων καθώς και ο αριθμός των νοσηλευθέντων ανα τομέα . Επίσης γίνεται αναφορά και στον αριθμό των εισαγωγών του τμήματος επειγόντων περιστατικών του κάθε τομέα για το έτος αυτό. Από τα στατιστικά αυτά δεδομένα παρατηρούμε ότι οι περισσότερες εισαγωγές έχουν γίνει από τον Παθολογικό Τομέα, καθώς και ο αριθμός των ημερών νοσηλείας και ο αριθμός των νοσηλευθέντων είναι ο μεγαλύτερος για αυτόν τον τομέα. Ύστερα , σε σειρά βρίσκεται δεύτερος ο Χειρουργικός και τρίτος ο Ψυχιατρικός τομέας. Στις εισαγωγές όμως που έχουν γίνει στα επείγοντα περιστατικά ο μεγαλύτερος αριθμός παρατηρείται στον Χειρουργικό τομέα , έπειτα στον Παθολογικό και τέλος στο Ψυχιατρικό τομέα.

   Χειρουργικές Επεμβάσεις ανά Μονάδα Χειρουργείου

	Α' ΜΟΝΑΔΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ (Β' ΟΡΟΦΟΥ)

	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΜΙΚΡΑ
	ΜΕΣΑΙΑ
	ΜΕΓΑΛΑ
	ΣΥΝΟΛΟ

	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	170
	665
	213
	1.048

	Α' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	90
	327
	56
	473

	Β' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	61
	251
	40
	352

	ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ
	 
	 
	 
	 

	ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	1
	5
	 
	6

	ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΚΟ
	 
	 
	 
	 

	ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	18
	82
	72
	172

	ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	 
	 
	2
	2

	ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	 
	 
	 
	 

	ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ
	 
	 
	 
	 

	ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ-ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ
	 
	 
	 
	 

	ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΟ
	 
	 
	 
	 

	ΣΥΝΟΛΟ
	170
	665
	170
	1.005

	Β' ΜΟΝΑΔΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ (Γ' ΟΡΟΦΟΥ)

	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΜΙΚΡΑ
	ΜΕΣΑΙΑ
	ΜΕΓΑΛΑ
	ΣΥΝΟΛΟ

	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	1.362
	3.624
	1.499
	6.485

	Α' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	124
	349
	94
	567

	Β' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	132
	210
	120
	462

	ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ
	315
	695
	277
	1.287

	ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	195
	357
	222
	774

	ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΚΟ
	85
	313
	354
	752

	ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	14
	77
	61
	152

	ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	50
	33
	25
	108

	ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	109
	154
	6
	269

	ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ
	25
	1.272
	18
	1.315

	ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ-ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ
	313
	164
	294
	771

	ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΟ
	 
	 
	28
	28

	ΣΥΝΟΛΟ
	1.362
	3.624
	1.499
	6.485
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Στον παραπάνω πίνακα αναφέρονται οι χειρουργικές επεμβάσεις του έτους 2005 ανά μονάδα Χειρουργείου. Για την Α’ μονάδα χειρουργείου παρατηρούμε ότι οι πιο πολλές επεμβάσεις έχουν γίνει στον Α’ χειρουργικό τομέα με σύνολο επεμβάσεων 473, στον Β’ χειρουργικό τομέα με 352 επεμβάσεις καθώς και στον νευροχειρουργικό οπού οι επεμβάσεις είναι 172.

Για την Β’ μονάδα χειρουργείου παρατηρείται ότι οι χειρουργικές επεμβάσεις που γίνανε για αυτό το έτος είναι πολύ περισσότερες σε σχέση με την Α’ μονάδα. Πιο αναλυτικά, βλέπουμε ότι οι πιο πολλές επεμβάσεις έχουν πραγματοποιηθεί στον οφθαλμολογικό τομέα με αριθμό επεμβάσεων 1.315 , έπειτα στον ορθοπεδικό τομέα με αριθμό 1.287 και ύστερα στον ουρολογικό με 774 επεμβάσεις.
Β.  ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ «ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑΣ»
	Β.ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ «ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑΣ»

	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΜΕΣΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ
	ΠΛΗΡΟΤΗΤΑ %
	ΡΥΘΜΟΣ ΕΙΣΡΟΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ
	ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΕΝΑΛΛΑΓΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ

	ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	4,217
	72,28
	62,56
	1,63

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	6,208
	72,22
	42,46
	2,41

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ-ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ
	0
	0
	0
	0

	Β' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	4,83
	65,52
	49,51
	2,56

	Γ' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	5,955
	70,97
	43,50
	2,46

	Α' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	4,113
	73,62
	65,33
	1,49

	Β' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	3,73
	74,36
	72,76
	1,30

	ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟ
	3,935
	66,43
	61,62
	2,00

	ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΟ
	14,029
	56,32
	14,65
	10,95

	ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ
	2,641
	147,58
	204,00
	-0,85

	ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΟ
	3,535
	41,64
	43,00
	4,98

	ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟ
	2,914
	82,45
	103,28
	0,63

	ΜΟΝΑΔΑ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗΣ ΚΑΘΑΡΣΗΣ
	0
	0
	0
	0

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗΣ
	0
	0
	0
	0

	ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΟ
	5,481
	81,16
	54,04
	1,29

	ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	6,961
	79,28
	41,57
	1,84

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΟΥ
	1,006
	32,24
	117,00
	2,12

	ΜΟΝΑΔΑ ΝΟΣ. ΜΕΣΟΓ. ΑΝΑΙΜΙΑΣ
	1,443
	106,88
	270,40
	-0,09

	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	5,314
	68,91
	47,33
	2,42

	Α' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	5,754
	76,26
	48,37
	1,81

	Β' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	6,811
	63,71
	34,15
	3,91

	ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ
	7,25
	70,68
	35,58
	3,04

	ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	3,611
	82,44
	83,34
	0,78

	ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΚΟ
	5,088
	79,67
	57,15
	1,32

	ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	9,429
	84,08
	32,55
	1,82

	ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	5,675
	44,32
	28,50
	7,17

	ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	2,259
	24,64
	39,81
	6,93

	ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ
	1,697
	49,82
	107,14
	1,72

	ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ-ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ
	3,984
	62,95
	57,68
	2,36

	ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ (Μ.Ε.Θ)
	11,349
	93,09
	29,94
	0,88

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΥΞΗΜΕΝΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ (Μ.Α.Φ)
	12,943
	93,83
	26,46
	0,89

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	14,637
	81,54
	20,33
	3,36

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ
	14,637
	81,54
	20,33
	3,36

	ΣΥΝΟΛΟ
	4,804
	71,12
	54,04
	1,97
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Παραπάνω διατυπώνονται οι δείκτες αποτελεσματικότητας του Νοσοκομείου οι οποίοι είναι η μέση διάρκεια νοσηλείας, η πληρότητα, ο ρυθμός εισροής ασθενών καθώς και το διάστημα εναλλαγής των ασθενών. 

Τα τμήματα του Παθολογικού τομέα στα οποία παρατηρείται μεγαλύτερη μέση διάρκεια νοσηλείας είναι το νεογνολογικό με 14,029, το νευρολογικό με 6,961 και το Α’ Παθολογικό με 6,208. Για τον Χειρουργικό τομέα η μοναδα αυξημένης φροντίδας με 12,943, η μονάδα εντατικής φροντίδας με 11,349 και το νευροχειρουργικό τμήμα με 9,429. Όσον αφορά την πληρότητα του Παθολογικού τομέα τα μεγαλύτερα ποσοστά διακρίνονται στο γαστρεντολογικό με 147,58, στη μονάδα νοσ. μεσογειακής αναιμίας με 106,88 και στο νεφρολογικό με 82,45. Στο Χειρουργικό τομέα μεγαλύτερη πληρότητα έχει η μονάδα αυξημένης φροντίδας με 93,83 , η μονάδα εντατικής φροντίδας με 93,09 και το νευροχειρουργικό με 84,08. 

Ο ρυθμός εισροής των ασθενών μας δείχνει πόσα κρεββάτια έχουν χρησιμοποιηθεί το 2005 από τους νοσηλευθέντες. Έτσι τα τμήματα στα οποία παρατηρείται μεγαλύτερη εισροή ασθενών είναι : για τον Παθολογικό τομέα , η μονάδα νοσ. μεσογειακής αναιμίας (270,40) , το γαστρεντερολογικό (204) και η μονάδα αιμοδυναμικού (117) . Για το Χειρουργικό τομέα έχουν το οφθαλμολογικό (107,14) , το ουρολογικό (83,34) και το Α’ Χειρουργικό (48,37). 

Τέλος, το διάστημα εναλλαγής των ασθενών αναφέρεται στο διάστημα των ημερών κατά το οποίο μία κλίνη μένει κενή. Μεγαλύτερο διάστημα εναλλαγής ασθενών στον Παθολογικό τομέα έχουν το νεογνολογικό (10,95) και το ενδοκρινολογικό (4,98) , ενώ στο Χειρουργικό τομέα το θωρακοχειρουργικό (7,17) και το παιδοχειρουργικό (6,93).

Γ. ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ «ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ »

	Γ.ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ ΑΝΑ ΤΟΜΕΑ

	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΘΑΝΑΤΟΙ
	ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΕΣ
	ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ

	ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	762
	19.457
	0,039 %

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	137
	1.571
	0,70 %

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ-ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ
	-
	-
	-

	Β' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	158
	1.931
	0,81 %

	Γ' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	182
	1.653
	0,93 %

	Α' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	83
	2.352
	0,42 %

	Β' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	72
	2.110
	0,37 %

	ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟ
	-
	1.294
	-

	ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΟ
	8
	381
	0,04 %

	ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ
	-
	612
	-

	ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΟ
	-
	172
	-

	ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟ
	30
	1.859
	0,15 %

	ΜΟΝΑΔΑ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗΣ ΚΑΘΑΡΣΗΣ
	-
	-
	-

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗΣ
	-
	-
	-

	ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΟ
	81
	1.243
	0,41 %

	ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	10
	873
	0,05 %

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΟΥ
	1
	702
	0,005 %

	ΜΟΝΑΔΑ ΝΟΣ. ΜΕΣΟΓ. ΑΝΑΙΜΙΑΣ
	-
	2.704
	-

	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	152
	12.991
	0,78 %

	Α' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	31
	1.306
	0,16 %

	Β' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	19
	1.161
	0,10 %

	ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ
	16
	1.530
	0,08 %

	ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	4
	1.960
	0,02 %

	ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΚΟ
	3
	1.143
	0,015 %

	ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	59
	1.367
	0,3 %

	ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	5
	456
	0,02 %

	ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	-
	637
	-

	ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ
	-
	1.500
	-

	ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ-ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ
	3
	1.615
	0,015 %

	ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ (Μ.Ε.Θ)
	9
	229
	0,05 %

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΥΞΗΜΕΝΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ (Μ.Α.Φ)
	3
	87
	0,015 %

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	1
	488
	0,005 %

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ
	1
	488
	0,005 %

	ΣΥΝΟΛΟ
	915
	32.936
	4,702 %
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Οι αριθμοί της θνητότητας αναφέρονται ανα τομέα και τμήμα στο Πίνακα 7, οπού παρατηρείται ότι η θνητότητα έχει άμεση σχέση με τον αριθμό των νοσηλευθέντων σε κάθε τομέα. Τα μεγαλύτερα ποσοστά θνητότητας βλέπουμε ότι είναι κατά σειρά στο Γ’ Παθολογικό , στο Β’ και στο Α’ Παθολογικό τμήμα. Ενώ στον Χειρουργικό τομέα μεγαλύτερα ποσοστά θνητότητας έχουμε στο νευροχειρουργικό και το Α’ Χειρουργικό τμήμα. Στο Ψυχιατρικό τομέα παρατηρείται ωστόσο ότι το ποσοστό θνητότητας είναι σχεδόν μηδενικό.
ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Α.  ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ «ΠΑΡΑΓΩΓΙΚΟΤΗΤΑΣ»

	Α.  ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ «ΠΑΡΑΓΩΓΙΚΟΤΗΤΑΣ»

	ΣΥΝ.ΗΜΕΡΕΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ/ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΟΥΣ
	86,1274

	ΣΥΝ.ΗΜΕΡΕΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ/ΓΙΑΤΡΟΥΣ
	252,7412

	ΣΥΝ.ΕΜΕΡΕΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ/ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ
	218,8326

	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ/ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΟΥΣ
	17,246
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Ο πίνακας 8 μας δείχνει τους δείκτες αποδοτικότητας «παραγωγικότητας» οι οποίοι είναι οι συνολικές ημέρες νοσηλείας και οι εισαγωγές ανά τους απασχολούμενους. Έτσι, παρατηρείται ότι σε καθε απασχολούμενο αντιστοιχούν 86 μέρες νοσηλείας και πιο συγκεκριμένα ανα γιατρό αντιστοιχούν 252 ημέρες και ανα νοσηλευτή 218. Τέλος , οι εισαγωγές ανα απασχολούμενο είναι 17.

	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ
	ΚΛΙΝΕΣ
	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ ΑΝΑ ΤΟΜΕΑ/ΚΛΙΝΕΣ ΤΟΜΕΑ

	ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	18.994
	331
	57,38

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	1.533
	37
	41,43

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ-ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ
	0
	2
	0

	Β' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	1.901
	39
	48,74

	Γ' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	1.620
	38
	42,63

	Α' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	2.249
	36
	62,47

	Β' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	1.999
	29
	68,93

	ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟ
	1.278
	21
	60,86

	ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΟ
	367
	26
	14,12

	ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ
	604
	3
	201,33

	ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΟ
	169
	4
	42,25

	ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟ
	1.795
	18
	99,72

	ΜΟΝΑΔΑ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗΣ ΚΑΘΑΡΣΗΣ
	0
	2
	0

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗΣ
	0
	16
	0

	ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΟ
	1.160
	23
	50,43

	ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	834
	21
	39,71

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΟΥ
	781
	6
	130,17

	ΜΟΝΑΔΑ ΝΟΣ. ΜΕΣΟΓ. ΑΝΑΙΜΙΑΣ
	2.704
	10
	270,40

	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	12.273
	272
	45,12

	Α' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	1.198
	27
	44,37

	Β' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	1.077
	34
	31,68

	ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ
	1.499
	43
	34,86

	ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	1.934
	20
	96,70

	ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΚΟ
	1.122
	20
	56,10

	ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	1.279
	42
	30,45

	ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	406
	16
	25,38

	ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	633
	16
	39,56

	ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ
	1.493
	14
	106,64

	ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ-ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ
	1.590
	28
	56,79

	ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ (Μ.Ε.Θ)
	28
	8
	3,50

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΥΞΗΜΕΝΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ (Μ.Α.Φ)
	14
	4
	3,50

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	414
	24
	17,25

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ
	414
	24
	17,25

	ΣΥΝΟΛΟ
	31.681
	627
	1839,74


                                                                                                                                                             -  Πίνακας 9 -

Οι εισαγωγές και οι κλίνες ανά τομέα, καθώς και το ποσοστό εισαγωγών ανά κλίνες φαίνεται στον παραπάνω πίνακα 9. Παρατηρούμε ότι οι περισσότερες εισαγωγές στον Παθολογικό τομέα έχουν γίνει στα εξής τμήματα : στην μονάδα νοσ. μεσογ. αναιμίας (2.704) , στο Α’ Καρδιολογικό (2.249) και το Β’ Καρδιολογικό (1.999) .Στον Χειρουργικό τομέα έχουμε τις πιο πολλές εισαγωγές στο τμήμα του ουρολογικού (1.934), στο μαιευτικό-γυναικολογικό (1.590) και στο ορθοπεδικό (1.499). Οπότε από αυτά τα δεδομένα είναι φανερό ότι το νοσοκομείο έχει τα πιο πολλά περιστατικά στα συγκεκριμένα τμήματα αφού ο αριθμός των εισαγωγών είναι μεγαλύτερος από τα υπόλοιπα τμήματα των τομέων του Νοσοκομείου για το έτος 2005.

2.3.2 ΕΤΟΣ 2006

ΔΕΙΚΤΕΣ ΕΠΑΡΚΕΙΑΣ – ΕΙΣΡΟΩΝ
Α. « ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΙ ΠΟΡΟΙ »
	Α. ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΙ ΠΟΡΟΙ

	ΣΥΝΟΛΟ ΚΛΙΝΩΝ
	612

	ΣΥΝΟΛΟ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ
	1812

	ΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
	638

	ΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
	704

	ΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
	324

	ΣΥΝΟΛΟ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟΥ ΜΗ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
	29

	ΣΥΝΟΛΟ ΤΕΧΝΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
	103

	ΣΥΝΟΛΟ ΛΟΙΠΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
	14

	ΓΙΑΤΡΟΙ / ΣΥΝΟΛΟ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ
	0,35

	ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ / ΣΥΝΟΛΟ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ
	0,38

	ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ / ΓΙΑΤΡΟ
	1,1


     -Πίνακας 1-


Στον παραπάνω πίνακα παρατηρείται έλλειψη ανθρώπινου δυναμικού (προσωπικού) σύμφωνα με τον αριθμό των κλινών του Νοσοκομείου . Πιο συγκεκριμένα ο αριθμός των ιατρών που αντιστοιχεί σε μία κλίνη είναι ένας ανά κλίνη . Το ίδιο ποσοστό παρατηρείται και για το σύνολο των νοσηλευτών . Σχετικά με τις υπόλοιπες ειδικότητες (μη επιστημονικό προσωπικό , τεχνικό προσωπικό , κλπ. ) παρατηρείται κι εδώ ελάχιστο ποσοστό ανά κλίνη .
Β. « ΥΛΙΚΟΙ ΠΟΡΟΙ » 
	Β.ΥΛΙΚΟΙ ΠΟΡΟΙ

	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΚΛΙΝΕΣ
	ΔΕΙΚΤΗΣ

	ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	315
	51%

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	37
	6%

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ-ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ
	2
	0%

	Β' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	39
	6%

	Γ' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	38
	6%

	Α' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	36
	6%

	Β' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	29
	4%

	ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟ
	21
	3%

	ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΟ
	26
	4%

	ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ
	3
	0%

	ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΟ
	4
	0%

	ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟ
	20
	3%

	ΜΟΝΑΔΑ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗΣ ΚΑΘΑΡΣΗΣ
	2
	0%

	ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΟ
	21
	3%

	ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	21
	3%

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΟΥ
	6
	0%

	ΜΟΝΑΔΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ
	10
	2%

	
	
	

	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	273
	45%

	Α' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	31
	5%

	Β' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	34
	6%

	ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ
	43
	7%

	ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	20
	3%

	ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΚΟ
	20
	3%

	ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	44
	7%

	ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	16
	3%

	ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	16
	3%

	ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ
	14
	2%

	ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ-ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ
	25
	4%

	ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
	6
	1%

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΥΞΗΜΕΝΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ
	4
	1%

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	24
	4%

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ
	24
	4%

	ΣΥΝΟΛΟ
	612
	100%

	* Αναλογία κλινών ΜΕΘ / Σύνολο κλινών

	* Αναλογία κλινών ΜΑΦ / Σύνολο Κλινών 


                                                                                             -Πίνακας 2-
Στον παραπάνω πίνακα γίνετε καταγραφή του αριθμού των κλινών που αντιστοιχούν σε κάθε τομέα / τμήμα του Νοσοκομείου . Πιο συγκεκριμένα , λόγω του ότι είναι Γενικό Νοσοκομείο οι περισσότερες κλίνες ( το 51% από τις 612 που έχει συνολικά το Νοσοκομείο ) ανήκουν στον Παθολογικό τομέα και τα τμήματα που κατέχουν τις περισσότερες κλίνες στον συγκεκριμένο τομέα είναι : Α’ , Β’ , Γ’ Παθολογικό με ποσοστό 6% επί του συνόλου των κλινών, το Α’ και Β’ Καρδιολογικό με ποσοστό6% και 4% αντίστοιχα . Ακόμη , αξίζει να σημειωθεί πως το ποσοστό των κλινών (4% )επί του συνόλου που καταλαμβάνει το Νεογνολογικό είναι ίδιο με το ποσοστό του Β’ Καρδιολογικού . Εν συνεχεία όσον αφορά τους υπόλοιπους τομείς ακολουθεί ο Χειρουργικός τομέας με ποσοστό κλινών 45% επί του συνόλου και από αυτές, τις  περισσότερες κλίνες στον συγκεκριμένο τομέα καταλαμβάνει : το Α’ και Β’ Χειρουργικό με ποσοστό 5% και 6% αντίστοιχα στις συνολικές κλίνες  , το Ορθοπεδικό με ποσοστό 7% ,το ίδιο ισχύει και για το Νευροχειρουργικό . Τέλος , αξιοσημείωτο είναι πως ο Ψυχιατρικός τομέας κατέχει ποσοστό 4% των κλινών .
Γ. « ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΙ ΠΟΡΟΙ »
	Γ. ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΙ ΠΟΡΟΙ

	ΚΟΣΤΟΣ ΜΙΣΘΟΔΟΣΙΑΣ
	505.959.29,18

	ΣΥΝΟΛΙΚΑ ΕΣΟΔΑ
	864.837.76,42

	ΣΥΝΟΛΙΚΑ ΕΞΟΔΑ
	856.860.06,91

	ΣΥΝΟΛΙΚΑ ΕΣΟΔΑ / ΚΛΙΝΗ
	141.313,3602

	ΣΥΝΟΛΙΚΑ ΕΣΟΔΑ / ΑΣΘΕΝΟΗΜΕΡΑ
	558,9623739

	ΕΣΟΔΑ ΑΠΌ ΕΠΙΧΟΡΗΓΗΣΕΙΣ / ΑΣΘΕΝΟΗΜΕΡΑ
	2,040654917

	ΜΕΣΟ ΚΟΣΤΟΣ / ΑΣΘΕΝΗ
	2.564,911752

	ΗΜΕΡΗΣΙΟ ΚΟΣΤΟΣ / ΑΣΘΕΝΗ
	553,8062261

	ΚΟΣΤΟΣ ΜΙΣΘΟΔΟΣΙΑΣ / ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΩΝ
	0,590480651

	
	

	ΚΟΣΤΟΣ ΑΝΑΛΩΣΙΜΩΝ / ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΩΝ
	0,296541617

	
	

	ΚΟΣΤΟΣ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟΥ ΥΛΙΚΟΥ / ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΩΝ
	0,218628101

	
	

	ΚΟΣΤΟΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ / ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΩΝ
	0,009501497

	
	

	ΚΟΣΤΟΣ ΦΑΡΜΑΚΩΝ / ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΩΝ
	0,18640616

	
	


                                                                                                                        -Πίνακας 3-

Στον παραπάνω πίνακα αναφέρονται και καταγράφονται οι οικονομικοί πόροι του Νοσοκομείου . Πιο συγκεκριμένα , παρατηρείται πως τα συνολικά έξοδα του Νοσοκομείου, το κόστος λειτουργίας του , δεν υπερβαίνει τα έσοδα του Νοσοκομείου με αποτέλεσμα να μην δημιουργείται πρόβλημα και να συνεχίζεται η σωστή λειτουργία του Νοσοκομείου . Αξίζει ωστόσο να παρατηρηθεί πως το μεγαλύτερο ποσό του κόστους λειτουργίας είναι το κόστος μισθοδοσίας του προσωπικού . Εν τέλει ακολουθεί το κόστος αναλώσιμων και το κόστος υγειονομικού υλικού .

ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ

Α. ΔΕΙΚΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ « ΕΚΡΟΩΝ »
	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΕΣ ΗΜΕΡΕΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ
	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ
	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΕΠΕΙΓΟΝΤΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ

	
	
	
	

	ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	82.105
	19.388
	69.028

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	10.618
	1.711
	21.015

	Β' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	9.597
	1.828
	

	Γ' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	10.021
	1.649
	

	Α' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	9.755
	2.476
	26.178

	Β' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	7.820
	2.145
	

	ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟ
	4.433
	1.263
	7.601

	ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΟ
	5.780
	454
	0

	ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ
	1.672
	571
	0

	ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΟ
	486
	131
	1.790

	ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟ
	6.364
	2.190
	0

	ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΟ
	7.025
	1.303
	5.043

	ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	5.638
	740
	7.401

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΟΥ
	284
	318
	0

	ΜΟΝΑΔΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ
	2.612
	2.609
	0

	
	
	
	

	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	65.491
	12.251
	111.068

	Α' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	7.121
	1.147
	18.116

	Β' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	7.511
	1.000
	

	ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ
	11.149
	1.510
	26.024

	ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	6.216
	1.793
	8.515

	ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΚΟ
	5.864
	1.016
	15.980

	ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	12.521
	1.358
	17.975

	ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	2.346
	508
	2.790

	ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	1.445
	641
	3.964

	ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ
	2.813
	1.626
	13.353

	ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ-ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ
	5.035
	1.607
	4.351

	ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΟ
	
	
	

	ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
	2.001
	25
	0

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΥΞΗΜΕΝΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ
	1.469
	15
	0

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	7.126
	438
	200

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ
	7.126
	438
	200

	ΣΥΝΟΛΟ
	154.722
	32.077
	180.296


                                                                                                                                                                   -Πίνακας 4-

Στον παραπάνω πίνακα γίνεται καταγραφή του αριθμού εισαγωγών και των νοσηλευθέντων ανά τομέα/τμήμα , γίνεται καταγραφή των ημερών νοσηλείας των ασθενών και καταγράφονται ακόμη οι εισαγωγές του τμήματος των επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ) .  Πιο αναλυτικά , οι περισσότερες εισαγωγές έχουν πραγματοποιηθεί στον παθολογικό τομέα  (19.388) στα εξής τμήματα : Α’ και Β’
Καρδιολογικό (2.476 και 2.145 αντίστοιχα) , στο Νεφρολογικό (2.190) και στη Μονάδα Νοσηλευτικής Μεσογειακής Αναιμίας (2.609) .Εν συνεχεία στον Χειρουργικό Τομέα (12.251 εισαγωγές ) τα τμήματα με τις περισσότερες εισαγωγές είναι τα εξής : το Α’ Χειρουργικό (1.147) , το Ορθοπεδικό (1.510) , το Ουρολογικό (1.793) , το Οφθαλμολογικό (1626) και το Μαιευτικό-Γυναικολογικό (1.607) .Επιπλέον , αρκετές εισαγωγές έχει και ο Ψυχιατρικός τομέας (438) .Όσον αφορά τις εισαγωγές στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών ΤΕΠ , παρατηρείται αντίθετο κλίμα συγκριτικά με τα παραπάνω . Πιο συγκεκριμένα , ο Χειρουργικός τομέας είναι πρώτος στις εισαγωγές στο ΤΕΠ (111.068) με τα τμήματα του Α’ και Β’ Χειρουργικού (18.116) , του Ορθοπεδικού (26.024) και του Νευροχειρουργικού (17.975) να υπερισχύουν . Ακολουθεί ο Παθολογικός τομέας (69.028 εισαγωγές) με το Α’ και Β’ Παθολογικό (21.015) , το Α’ και Β’ Καρδιολογικό (26.178) τμήμα να υπερισχύουν στις εισαγωγές . Αξιοσημείωτο είναι να παρατηρηθεί και το σύνολο των εισαγωγών του Ψυχιατρικού τομέα (200) που προκαλεί εντύπωση για γενικό νοσοκομείο .
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ

	
	Α ΜΟΝΑΔΑ
	Β ΜΟΝΑΔΑ

	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	845
	6.321

	Α’ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	404
	502

	Β’ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	252
	483

	ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ
	3
	1.273

	ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	5
	721

	ΩΤΟΡΥΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΚΟ
	1
	618

	ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	157
	144

	ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	0
	155

	ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	1
	200

	ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ
	2
	1.419

	ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ-ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ
	1
	783

	ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΟ
	19
	23

	ΣΥΝΟΛΟ
	845
	6.321


-Πίνακας 5-
Όσον αφορά το σύνολο των χειρουργικών επεμβάσεων παρατηρείται πως υπερτερεί η Β’ Μονάδα (6.321) με τα τμήματα του Ορθοπεδικού (1.273) , του Οφθαλμολογικού (1.419) , του Ουρολογικού (721) και το Γυναικολογικό (783) να σημειώνουν το μεγαλύτερο αριθμό επεμβάσεων . Στην Α’ Μονάδα (845) τα τμήματα που παρουσιάζουν μεγαλύτερο αριθμό επεμβάσεων είναι το Ά και ΄Β  Χειρουργικό (404-252) και το Νευροχειρουργικό (157) .
Β.   ΔΕΙΚΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ   « ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑΣ »
	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΜΕΣΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ
	ΠΛΗΡΟΤΗΤΑ %
	ΡΥΘΜΟΣ ΕΙΣΡΟΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ
	ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΕΝΑΛΛΑΓΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ

	ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	4,124
	72,33
	64,01
	1,59

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	6,012
	78,62
	47,03
	1,68

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ-ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ
	
	
	
	

	Β' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	5,143
	67,42
	47,85
	2,51

	Γ' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	5,871
	72,25
	44,92
	2,28

	Α' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	3,788
	74,24
	71,53
	1,33

	Β' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	3,523
	73,88
	76,55
	1,26

	ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟ
	3,469
	57,83
	60,86
	2,55

	ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΟ
	12,403
	60,91
	17,92
	8,02

	ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ
	2,834
	152,69
	196,67
	-0,97

	ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΟ
	3,547
	33,29
	34,25
	7,14

	ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟ
	2,806
	87,18
	113,4
	0,42

	ΜΟΝΑΔΑ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗΣ ΚΑΘΑΡΣΗΣ
	
	
	
	

	ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΟ
	5,043
	91,65
	66,33
	0,47

	ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	7,237
	73,56
	37,1
	2,63

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΟΥ
	1,018
	12,97
	46,5
	6,85

	ΜΟΝΑΔΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ
	1,001
	71,56
	260,9
	0,4

	
	
	
	
	

	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	5,034
	65,72
	47,66
	2,65

	Α' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	5,715
	62,93
	40,19
	3,39

	Β' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	6,841
	60,52
	32,29
	4,49

	ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ
	7,101
	71,04
	36,51
	2,92

	ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	3,414
	85,15
	91,05
	0,61

	ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΚΟ
	5,66
	80,33
	51,8
	1,41

	ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	8,701
	77,96
	32,7
	2,49

	ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	4,32
	40,17
	33,94
	6,46

	ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	2,227
	24,74
	40,56
	6,8

	ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ
	1,724
	55,05
	116,57
	1,42

	ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ-ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ
	3,063
	55,18
	65,76
	2,5

	ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
	10,532
	91,37
	31,67
	1,03

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΥΞΗΜΕΝΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ
	10,273
	100,62
	35,75
	-0,03

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	14,573
	81,35
	20,38
	3,39

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ
	14,573
	81,35
	20,38
	3,39

	ΣΥΝΟΛΟ
	4,631
	69,72
	54,95
	2,03


                                                                                                 -Πίνακας 6-

Στον παραπάνω πίνακα καταγράφονται ανά τμήμα και τομέα η μέση διάρκεια νοσηλείας , η πληρότητα (%) , ο ρυθμός εισροής και το διάστημα εναλλαγής ασθενών . Επομένως τα τμήματα με τη μεγαλύτερη μέση διάρκεια νοσηλείας είναι το Νεογνολογικό με 12 ημέρες  ,η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 10 ημέρες  , η Μονάδα Αυξημένης Φροντίδας 10 ημέρες  και το Ψυχιατρικό τμήμα 14 ημέρες . Σχετικά με την Πληρότητα τα τμήματα που παρουσιάζουν το μεγαλύτερο ποσοστό είναι : το Γαστρεντερολογικό (152,69) , το Πνευμονολογικό (91,65) , το Νεφρολογικό (87,18) , η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (91,37) , η Μονάδα Αυξημένης Φροντίδας (100,62) και το Ψυχιατρικό τμήμα (81,35) . Στη συνέχεια , ο ρυθμός εισροής ασθενών δείχνει βάσει ορισμού , τον ρυθμό που χρησιμοποιούνται τα κρεβάτια σε συγκεκριμένο χρόνο (1 έτος) .Στον πίνακα παρατηρείται πως πολλοί ασθενείς στην διάρκεια ενός έτους έχουν περάσει από τα εξής τμήματα : Γαστρεντερολογικό (196,67) ,το Νεφρολογικό (113,4) , το Οφθαλμολογικό (116,57) και από την Μονάδα Νοσηλευτικής Μεσογειακής Αναιμίας (260,9). Στην συνέχεια με τον όρο Διάστημα Εναλλαγής Ασθενών σημαίνει το εξής : δείχνει κατά πόσο ένα κρεβάτι μένει άδειο και αυτό εκφράζεται σε ημέρες . Έτσι στα τμήματα Γαστρεντερολογικό (-0,97) και ΜΑΦ (-0,03) οι κλίνες είναι διαρκώς κατειλημμένες ενώ τα τμήματα Καρδιολογικό (1,26) , Νεφρολογικό (0,42) , Πνευμονολογικό (0,47) , Ουρολογικό (0,61) και ΜΕΘ (1.03) οι κλίνες τους μένουν για λίγο χρονικό διάστημα κενές .

Γ. ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ «ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ »
	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΘΑΝΑΤΟΙ
	ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΕΣ
	ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ

	ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	777
	19.907
	3,9%

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	166
	1.740
	9,5%

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ-ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ
	-
	-
	-

	Β' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	140
	1.886
	          7,4%

	Γ' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	178
	1.707
	10%

	Α' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	69
	2.575
	2,6%

	Β' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	67
	2.220
	3%

	ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟ
	0
	1.278
	0%

	ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΟ
	13
	466
	2,7%

	ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ
	1
	590
	0,16%

	ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΟ
	0
	137
	0%

	ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟ
	23
	2.268
	1%

	ΜΟΝΑΔΑ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗΣ ΚΑΘΑΡΣΗΣ
	-
	-
	-

	ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΟ
	114
	1.393
	8%

	ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	6
	779
	0,7%

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΟΥ
	0
	279
	0%

	ΜΟΝΑΔΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ
	0
	2.609
	0%

	
	
	
	

	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	144
	13.011
	1,10%

	Α' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	23
	1.246
	1,8%

	Β' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	17
	1.098
	1,5%

	ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ
	16
	1.570
	1%

	ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	7
	1.821
	0,38%

	ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΚΟ
	0
	1.036
	0%

	ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	56
	1.439
	3,89%

	ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	12
	543
	2,20%

	ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	0
	649
	0%

	ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ
	0
	1.632
	0%

	ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ-ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ
	2
	1.644
	0,12%

	ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
	9
	190
	4,7%

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΥΞΗΜΕΝΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ
	2
	143
	1,3%

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	1
	489
	         0,20%

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ
	1
	489
	0,20%

	ΣΥΝΟΛΟ
	612
	33.407
	5,21%


  -Πίνακας 7-

Στον παραπάνω πίνακα παρατηρείται ο αριθμός των θανάτων σύμφωνα με τον αριθμό των νοσηλευθέντων  σε κάθε τμήμα. Πιο συγκεκριμένα το μεγαλύτερο ποσοστό  θανάτων έχει ο Παθολογικός τομέας (777 θάνατοι) με 3,9%  στο σύνολο των νοσηλευθέντων των τμημάτων του τομέα αυτού. Παρατηρείται το Α’,Β,’Γ’  Παθολογικό να έχει 166, 140, 178 θανάτους  αντίστοιχα στο σύνολο των νοσηλευθέντων σε κάθε τμήμα και στο Πνευμονολογικό 114 θανάτους στους 1393 νοσηλευθέντες  . Ο Χειρουργικός τομέας έχει ποσοστό θνητότητας 1,10% και ο Ψυχιατρικός Τομέας έχει ποσοστό θνητότητας 0,20% 
ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ
Α.  ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ « ΠΑΡΑΓΩΓΙΚΟΤΗΤΑΣ »
	Α.          ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ « ΠΑΡΑΓΩΓΙΚΟΤΗΤΑΣ »

	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΚΛΙΝΕΣ
	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ
	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ ΤΟΜΕΑ Χ /

ΚΛΙΝΕΣ ΤΟΜΕΑ Χ
	

	ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	315
	19.38
	61,54920635
	

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	37
	1.711
	46,24324324
	

	Α' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ-ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ
	2
	0
	0
	

	Β' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	39
	1.828
	46,87179487
	

	Γ' ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ
	38
	1.649
	43,39473684
	

	Α' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	36
	2.476
	68,77777778
	

	Β' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ
	29
	2.145
	73,96551724
	

	ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟ
	21
	1.263
	60,14285714
	

	ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΟ
	26
	454
	17,46153846
	

	ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ
	3
	571
	190,3333333
	

	ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΟ
	4
	131
	32,75
	

	ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟ
	20
	2.190
	109,5
	

	ΜΟΝΑΔΑ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗΣ ΚΑΘΑΡΣΗΣ
	2
	0
	0
	

	ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΟ
	21
	1.303
	62,04761905
	

	ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	21
	740
	35,23809524
	

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΟΥ
	6
	318
	53
	

	ΜΟΝΑΔΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ
	10
	2.609
	260,9
	

	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	273
	12.251
	44,87545788
	

	Α' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	31
	1.147
	37
	

	Β' ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	34
	1.000
	29,41176471
	

	ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ
	43
	1.510
	35,11627907
	

	ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΟ
	20
	1.793
	89,65
	

	ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΚΟ
	20
	1.016
	50,8
	

	ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	44
	1.358
	30,86363636
	

	ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	16
	508
	31,75
	

	ΠΑΙΔΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ
	16
	646
	40,375
	

	ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟ
	14
	1.626
	116,1428571
	

	ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ-ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ
	25
	1.607
	64,28
	

	ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
	6
	25
	4,166666667
	

	ΜΟΝΑΔΑ ΑΥΞΗΜΕΝΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ
	4
	15
	3,75
	

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
	24
	438
	18,25
	

	ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ
	24
	438
	18,25
	

	ΣΥΝΟΛΟ
	612
	32.077
	1776,857381
	


                                                                                                                                                             -Πίνακας 8-

Στον παραπάνω πίνακα φαίνεται πόσες εισαγωγές αντιστοιχούν σε κάθε κλίνη ξεχωριστά για το κάθε τμήμα .Πιο συγκεκριμένα πολλές εισαγωγές σε μια κλίνη παρατηρούνται στα εξής τμήματα : Γαστρεντερολογικό (190 εισαγωγές) , Οφθαλμολογικό (116 εισαγωγές) , Καρδιολογικό (73εισαγωγές) , Πνευμονολογικό (62 εισαγωγές) και Παιδιατρικό (60 εισαγωγές) . Αυτό συμβαίνει επειδή στο νοσοκομείο υπάρχουν τμήματα τα οποία δεν διαθέτουν αρκετό αριθμό κλινών με αποτέλεσμα να υπολείπονται οι κλίνες ενώ παράλληλα το νοσοκομείο δέχεται πάρα πολλά περιστατικά. 
Β.  ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ « ΠΑΡΑΓΩΓΙΚΟΤΗΤΑΣ »
	Β.  ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ «ΠΑΡΑΓΩΓΙΚΟΤΗΤΑΣ»


	ΣΥΝΟΛΙΚΕΣ ΗΜΕΡΕΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ / ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΟ
	85,38741722

	ΣΥΝΟΛΙΚΕΣ ΗΜΕΡΕΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ / ΓΙΑΤΡΟ
	242,5109718

	ΣΥΝΟΛΙΚΕΣ ΗΜΕΡΕΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ / ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ
	219,7755682

	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ /  ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΟ
	17,70253863


                                                                                                                                                                -Πίνακας 9-

Στο παραπάνω πινακάκι παρατηρείται πώς για κάθε απασχολούμενο αντιστοιχούν 85 ημέρες νοσηλείας . Πιο συγκεκριμένα , σε κάθε γιατρό αντιστοιχούν 242 ημέρες νοσηλείας , σε κάθε νοσηλευτή 219 ημέρες νοσηλείας και εν τέλει σε κάθε απασχολούμενο αντιστοιχούν 17 εισαγωγές .
2.3.3 ΕΤΟΣ 2007
ΔΕΙΚΤΕΣ ΕΠΑΡΚΕΙΑΣ ΕΙΣΡΟΩΝ
Α. « ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΙ ΠΟΡΟΙ » 




	Α. « ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΙ ΠΟΡΟΙ »


	ΣΥΝΟΛΟ ΚΛΙΝΩΝ
	610

	ΣΥΝΟΛΟ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ
	1768

	ΣΥΝΟΛΟ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
	625

	ΣΥΝΟΛΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
	674

	ΣΥΝΟΛΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
	327

	ΣΥΝΟΛΟ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟΥ ΜΗ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
	29

	ΣΥΝΟΛΟ ΤΕΧΝΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
	99

	ΣΥΝΟΛΟ ΛΟΙΠΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
	14

	ΓΙΑΤΡΟΙ / ΣΥΝΟΛΟ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ
	1,024590164

	ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ / ΣΥΝΟΛΟ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ
	0,381221719

	ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ / ΓΙΑΤΡΟ
	1,0784










             - Πίνακας 1 -
Στον παραπάνω πίνακα παρουσιάζεται ο αριθμός των κλινών του νοσοκομείου καθώς και τον αριθμό των ατόμων που εργάζονται σε αυτό καθώς και τον αριθμό των απασχολούμενων σε κάθε ειδικότητα . Παρατηρείται έλλειψη προσωπικού σύμφωνα με τον αριθμό των κλινών . Συγκεκριμένα , ο αριθμός των ιατρών που αντιστοιχεί σε κάθε κλίνη είναι ένας ανά κλίνη και το ίδιο ποσοστό παρατηρείται και για τους νοσηλευτές .  Όσον αφορά τις άλλες ειδικότητες ( μη επιστημονικό προσωπικό , τεχνικό , κλπ.)  παρατηρείται ελάχιστο ποσοστό αντιστοίχισης ανά κλίνη .  
Β. « ΥΛΙΚΟΙ ΠΟΡΟΙ » (ΥΠΟΔΟΜΕΣ – ΚΛΙΝΕΣ)

	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΚΛΙΝΕΣ
	ΑΡΙΘΜΟΣ ΚΛΙΝΩΝ ΑΝΑ ΤΜΗΜΑ / ΣΥΝΟΛΙΚΕΣ ΚΛΙΝΕΣ 

	Παθολογικός Τομέας
	313
	51


	Α' Παθολογικό
	37
	6


	Α' Παθολογικό - Λοιμώξεις
	2
	0,32


	Β' Παθολογικό
	39
	6,39


	Γ' Παθολογικό
	38
	6,22


	Α' Καρδιολογικό
	36
	5,9


	Β' Καρδιολογικό
	29
	4,75


	Παιδιατρικό
	21
	3,44


	Νεογνολογικό
	26
	4,26


	Γαστρεντερολογικό
	3
	0,49


	Ενδοκρινολογικό
	4
	0,65


	Νεφρολογικό
	18
	2,95


	Μονάδα Περιτοναϊκής Κάθαρσης
	2
	0,32


	Πνευμονολογικό
	21
	3,44


	Νευρολογικό
	21
	3,44


	Μονάδα Αιμοδυναμικού
	6
	0,98

	Μονάδα Νοσηλ.Μεσογ.Αναιμίας
	10
	1,63

	Χειρουργικός Τομέας
	273
	44,75

	Α' Χειρουργικό
	31
	5,08

	Β' Χειρουργικό
	34
	5,57

	Ορθοπεδικό
	43
	7,04

	Ουρολογικό
	20
	3,27

	Ωτορινολαρυγγολογικό
	20
	3,27

	Νευροχειρουργικό
	44
	7,21

	Θωρακοχειρουργικό
	16
	2,62

	Παιδοχειρουργικό
	16
	2,62

	Οφθαλμολογικό
	14
	2,29

	Μαιευτικό - Γυναικολογικό
	25
	4,09

	*Μονάδα Εντατικής Θεραπείας
	6
	0,98

	*Μον. Αυξ . Φροντίδας
	4
	0,65

	Ψυχιατρικός Τομέας
	24
	3,93

	Ψυχιατρικό
	24
	3,93

	ΣΥΝΟΛΟ
	610
	100

	
	
	

	* Αναλογία κλινών ΜΕΘ / Σύνολο κλινών



	* Αναλογία κλινών ΜΑΦ / Σύνολο Κλινών




- Πίνακας 2 -

Ο παραπάνω πίνακας καταγράφει τον αριθμό των κλινών που αντιστοιχούν σε κάθε τομέα / τμήμα του νοσοκομείου . Ως γενικό νοσοκομείο , οι περισσότερες κλίνες ( συγκεκριμένα το 51% από τις 610 κλίνες που έχει το νοσοκομείο ) ανήκουν στον παθολογικό τομέα και τα τμήματα που κατέχουν τις περισσότερες κλίνες του παθολογικού τομέα είναι τα εξής : Α’ , Β’ , Γ’ παθολογικό ( με ποσοστό 6% ) , Α’ και Β’ καρδιολογικό ( με ποσοστό 5,9% και 4,7% αντίστοιχα και αξιοσημείωτο είναι ότι σχεδόν αντίστοιχες κλίνες με το καρδιολογικό  έχει και το νεογνολογικό τμήμα  με ποσοστό επί του συνόλου των κλινών 4,2% .

Όσον αφορά τους άλλους τομείς , ακολουθεί ο χειρουργικός τομέας με  44% επί του συνόλου των κλινών , και αναλυτικότερα στα τμήματά του βλέπουμε το ορθοπεδικό να καταλαμβάνει το 7% ,ομοίως και το νευροχειρουργικό τμήμα . Τέλος , παρατηρείται ότι ο ψυχιατρικός τομέας καταλαμβάνει το 3% από τις συνολικές κλίνες του νοσοκομείου .

Γ. « ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΙ ΠΟΡΟΙ »
	ΣΥΝΟΛΙΚΑ ΕΣΟΔΑ
	86489184,83

	ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ
	79547076,92

	ΚΟΣΤΟΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ - ΜΙΣΘΟΔΟΣΙΑΣ
	52634258,24

	ΣΥΝΟΛΙΚΑ ΕΣΟΔΑ / ΚΛΙΝΗ
	141785,5489

	ΣΥΝΟΛΙΚΑ ΕΣΟΔΑ / ΑΣΘΕΝΟΗΜΕΡΑ
	527,9976608

	ΕΣΟΔΑ ΑΠΟ ΕΠΙΧΟΡΗΓΗΣΕΙΣ / ΑΣΘΕΝΟΗΜΕΡΑ
	10,71827052

	ΜΕΣΟ ΚΟΣΤΟΣ ΑΝΑ ΑΣΘΕΝΗ
	2414,321868

	ΗΜΕΡΗΣΙΟ ΚΟΣΤΟΣ ΑΝΑ ΑΣΘΕΝΗ
	485,617602

	ΚΟΣΤΟΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ - ΜΙΣΘΟΔΟΣΙΑΣ / ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ
	0,661674323

	ΚΟΣΤΟΣ ΑΝΑΛΩΣΙΜΟΥ ΥΛΙΚΟΥ / ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ
	0,209933355

	ΚΟΣΤΟΣ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟΥ ΥΛΙΚΟΥ / ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ
	0,274104163

	ΚΟΣΤΟΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ / ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ
	0,017367014

	ΚΟΣΤΟΣ ΦΑΡΜΑΚΩΝ / ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΚΟΣΤΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ
	0,203407292


- Πίνακας 3 -
Στον παραπάνω πίνακα καταγράφονται οι οικονομικοί πόροι του νοσοκομείου . Αναλυτικότερα , παρατηρείται ότι το κόστος λειτουργίας του νοσοκομείου δεν υπερβαίνει τα έσοδά του και έτσι συνεχίζεται η ομαλή λειτουργία του . Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι το μεγαλύτερο ποσό του κόστους λειτουργίας του νοσοκομείου είναι το κόστος μισθοδοσίας προσωπικού (52634258,24) και ακολουθεί το κόστος υγειονομικού υλικού(21804184,91) και το κόστος φαρμάκων (16180455,52)  . Παρατηρείται , επίσης ότι το κόστος των φαρμάκων φτάνει το 20% του συνολικού κόστους του νοσοκομείου και το κόστος του υγειονομικού υλικού το 27% των συνολικών εξόδων . 
ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
Α. ΔΕΙΚΤΕΣ  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ «ΕΚΡΟΩΝ»

	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΗΜΕΡΕΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ
	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ
	ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΕΣ
	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ Τ.Ε.Π

	 
	 
	 
	 
	 

	Παθολογικός Τομέας
	89648
	18910
	19403
	70756

	Α' Παθολογικό 
	11713
	1611
	1650
	27952

	Α' Παθολογικό - Λοιμώξεις
	 
	 
	 
	

	Β' Παθολογικό
	10972
	1671
	1731
	

	Γ' Παθολογικό
	10333
	1457
	1495
	

	Α' Καρδιολογικό
	10820
	2311
	2416
	20101

	Β' Καρδιολογικό
	7884
	2138
	2204
	

	Παιδιατρικό
	5478
	1424
	1436
	9288

	Νεογνολογικό
	5911
	462
	480
	0

	Γαστρεντερολογικό
	1885
	673
	687
	0

	Ενδοκρινολογικό
	511
	139
	140
	0

	Νεφρολογικό
	7055
	1980
	2044
	64

	Μονάδα Περιτοναϊκής Κάθαρσης 
	0
	0
	0
	0

	Πνευμονολογικό
	8867
	1345
	1417
	4291

	Νευρολογικό
	5237
	768
	798
	9060

	Μονάδα Αιμοδυναμικού 
	257
	274
	248
	0

	Μονάδα Νοσηλ.Μεσογ.Αναιμίας
	2725
	2657
	2657
	0

	Χειρουργικός Τομέας 
	66688
	12420
	13071
	96490

	Α' Χειρουργικό
	7495
	1136
	1216
	16419

	Β' Χειρουργικό
	6665
	871
	957
	

	Ορθοπεδικό
	11924
	1553
	1613
	22517

	Ουρολογικό
	5661
	1927
	1951
	6989

	Ωτορινολαρυγγολογικό
	4806
	1045
	1062
	14335

	Νευροχειρουργικό
	13714
	1386
	1489
	6552

	Θωρακοχειρουργικό
	2650
	466
	501
	2126

	Παιδοχειρουργικό
	1690
	640
	641
	2938

	Οφθαλμολογικό
	2712
	1746
	1749
	16131

	Μαιευτικό - Γυναικολογικό
	6138
	1609
	1632
	4372

	*Μονάδα Εντατικής Θεραπείας
	1961
	22
	143
	0

	*Μον. Αυξ . Φροντίδας
	1272
	19
	117
	0

	Οδοντοντιατρικό
	0
	0
	0
	4111

	Ψυχιατρικός Τομέας 
	7470
	419
	474
	95

	Ψυχιατρικό
	7470
	419
	474
	95

	ΣΥΝΟΛΟ
	163806
	31749
	32948
	167341









- Πίνακας 4 – 
Στον παραπάνω πίνακα καταγράφονται οι αριθμοί εισαγωγών , νοσηλευθέντων ανά τομέα / τμήμα , οι ημέρες νοσηλείας καθώς και οι εισαγωγές ΤΕΠ ανά τομέα / τμήμα . Παρατηρείται ότι οι περισσότερες εισαγωγές έχουν γίνει στον παθολογικό τομέα (18910) και συγκεκριμένα το τμήμα με τις περισσότερες είναι το νεφρολογικό (1980), Α’ και Β’ καρδιολογικό(2311, 2138) και ακολουθούν τα παθολογικά τμήματα(1611, 1671, 1457) . Ο αμέσως επόμενος τομέας με τις περισσότερες εισαγωγές και τους περισσότερους νοσηλευθέντες είναι ο χειρουργικός ( 12420 εισαγωγές ,13071 νοσηλευθέντες με τα εξής τμήματα : ουρολογικό (1927) , οφθαλμολογικό(1746) και γυναικολογικό( 1609) να κατέχουν την πλειοψηφία των εισαγωγών .  Τέλος , αρκετές εισαγωγές έχει και ο ψυχιατρικός τομέας( 419) . Όσον αφορά τις εισαγωγές ΤΕΠ τα πράγματα είναι εντελώς αντίθετα . Οι περισσότερες αντιστοιχούν στον χειρουργικό τομέα (96490) και συγκεκριμένα στα εξής τμήματα : ορθοπεδικό  (22517) , οφθαλμολογικό (16131) και ωτορινολαρυγγολογικό (14335)  .
Χειρουργικές Επεμβάσεις ανά Μονάδα Χειρουργείου
	ΑΡΙΘΜΟΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΩΝ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ 

Α’ ΜΟΝΑΔΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ



	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ 
	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 

	Α' Χειρουργικό
	458

	Β' Χειρουργικό
	311

	Ορθοπεδικό
	140

	Ουρολογικό
	6

	Ωτορινολαρυγγολογικό
	17

	Νευροχειρουργικό
	207

	Θωρακοχειρουργικό
	10

	Παιδοχειρουργικό
	7

	Οφθαλμολογικό
	0

	Μαιευτικό – Γυναικολογικό
	75

	Οδοντιατρικό
	48

	ΣΥΝΟΛΟ
	1279

	Β’ ΜΟΝΑΔΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ



	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ

	Α' Χειρουργικό
	559

	Β' Χειρουργικό
	429

	Ορθοπεδικό
	1227

	Ουρολογικό
	293

	Ωτορινολαρυγγολογικό
	607

	Νευροχειρουργικό
	170

	Θωρακοχειρουργικό
	119

	Παιδοχειρουργικό
	213

	Κυστεοσκοπήσεις
	538

	Νεφρολογικό
	94

	Καρδιολογικό
	2

	Οφθαλμολογικό
	1543

	Μαιευτικό – Γυναικολογικό
	725

	Οδοντιατρικό
	7

	ΣΥΝΟΛΟ
	6526

	ΣΥΝΟΛΙΚΕΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 
	7805

	
	


- Πίνακας 5 -

Όσον αφορά τις χειρουργικές επεμβάσεις που πραγματοποιούνται σε κάθε τομέα / τμήμα καταγράφονται στον παραπάνω πίνακα .  Παρατηρείται ότι στην Α’ μονάδα χειρουργείου οι περισσότερες χειρουργικές επεμβάσεις έχουν πραγματοποιηθεί στο Α’, Β’ χειρουργικό τμήμα (458 και 311 αντίστοιχα) καθώς και στο νευροχειρουργικό τμήμα (207) . Στην Β’ μονάδα χειρουργείου τις περισσότερες χειρουργικές επεμβάσεις κατέχει το οφθαλμολογικό (1543) , το ορθοπεδικό τμήμα (1227) και ακολουθούν το μαιευτικό – γυναικολογικό τμήμα (725) καθώς και οι κυστεοσκοπήσεις (538) .  
Β.ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ «ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑΣ»

	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΜΕΣΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ
	ΠΛΗΡΟΤΗΤΑ
	ΡΥΘΜΟΣ ΕΙΣΡΟΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ
	ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΕΝΑΛΛΑΓΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ

	 
	 
	 
	 
	 

	Παθολογικός Τομέας
	4,62
	79,44
	62,75
	1,21

	Α' Παθολογικό 
	7,099
	86,73
	44,59
	1,11

	Α' Παθολογικό - Λοιμώξεις
	0
	0
	0
	0

	Β' Παθολογικό
	6,339
	77,08
	44,38
	1,91

	Γ' Παθολογικό
	6,912
	74,5
	39,34
	2,39

	Α' Καρδιολογικό
	4,478
	82,34
	67,11
	0,98

	Β' Καρδιολογικό
	3,577
	74,48
	76
	1,24

	Παιδιατρικό
	3,815
	71,47
	68,38
	1,54

	Νεογνολογικό
	12,315
	62,29
	18,46
	7,51

	Γαστρεντερολογικό
	2,744
	172,15
	229
	-1,15

	Ενδοκρινολογικό
	3,65
	35
	35
	6,81

	Νεφρολογικό
	3,452
	107,38
	113,56
	-0,23

	Μονάδα Περιτοναϊκής Κάθαρσης 
	0
	0
	0
	0

	Πνευμονολογικό
	6,258
	115,68
	67,48
	-0,83

	Νευρολογικό
	6,563
	68,32
	38
	3,07

	Μονάδα Αιμοδυναμικού 
	1,036
	11,74
	41,33
	7,82

	Μονάδα Νοσηλ.Μεσογ.Αναιμίας
	1,026
	74,66
	265,7
	0,35

	Χειρουργικός Τομέας 
	5,102
	66,95
	47,9
	2,54

	Α' Χειρουργικό
	6,164
	66,24
	39,23
	3,17

	Β' Χειρουργικό
	6,964
	53,71
	28,15
	6,04

	Ορθοπεδικό
	7,392
	75,97
	37,51
	2,36

	Ουρολογικό
	2,902
	77,55
	97,55
	0,85

	Ωτορινολαρυγγολογικό
	4,525
	65,84
	53,1
	2,37

	Νευροχειρουργικό
	9,21
	85,39
	33,84
	1,61

	Θωρακοχειρουργικό
	5,289
	45,38
	31,31
	6,4

	Παιδοχειρουργικό
	2,637
	28,94
	40,06
	6,5

	Οφθαλμολογικό
	1,551
	53,07
	124,93
	1,38

	Μαιευτικό - Γυναικολογικό
	3,761
	67,27
	65,28
	1,85

	*Μονάδα Εντατικής Θεραπείας
	13,713
	89,34
	23,78
	1,68

	*Μον. Αυξ . Φροντίδας
	10,872
	89,77
	30,14
	1,27

	Ψυχιατρικός Τομέας 
	15,759
	85,27
	19,75
	2,77

	Ψυχιατρικό
	15,759
	85,27
	19,75
	2,77

	ΣΥΝΟΛΟ
	4,972
	74,05
	54,36
	1,76










- Πίνακας 6 -

Στον παραπάνω πίνακα παρουσιάζονται αναλυτικά  ανά τμήμα και τομέα η μέση διάρκεια νοσηλείας , η πληρότητα , ο ρυθμός εισροής ασθενών και το διάστημα εναλλαγής ασθενών . Επομένως , τα τμήματα στα οποία παρατηρείται μεγάλος αριθμός της διάρκειας νοσηλείας είναι η μονάδα εντατικής θεραπείας (με περίπου 13 ημέρες ) , το νεογνολογικό τμήμα (με 12 ημέρες ) , η μονάδα αυξημένης φροντίδας ( με 10 ημέρες) και το ψυχιατρικό τμήμα (με 15 ημέρες ) . Όσον αφορά την πληρότητα τα τμήματα τα οποία διαθέτουν υψηλά ποσά πληρότητας είναι τα εξής : γαστρεντερολογικό (172,15) , πνευμονολογικό (115,68) , νεφρολογικό (107,38) και ακολουθούν το νευροχειρουργικό(85,39) , το παθολογικό (86,73) καθώς και το ψυχιατρικό τμήμα (85,27) . Ο ρυθμός εισροής ασθενών δείχνει τον ρυθμό με τον οποίο χρησιμοποιούνται τα κρεβάτια σε συγκεκριμένο χρόνο ( 1 έτος ) . Στον παραπάνω πίνακα παρατηρείται ότι πολλοί ασθενείς σε κάθε κλίνη μέσα σ’ ένα έτος έχουν περάσει από τα εξής τμήματα : μονάδα νοσηλείας μεσογειακής αναιμίας (265 ανά κλίνη) ,γαστρεντερολογικό (229 ανά κλίνη), οφθαλμολογικό( 124 ανά κλίνη)  καθώς και το νεφρολογικό τμήμα(113 ανά κλίνη) . Τέλος , το διάστημα εναλλαγής ασθενών δείχνει κατά πόσο μένει κενό ένα κρεβάτι και εκφράζεται σε ημέρες . Παρατηρείται ότι κατειλημμένα είναι πάντα οι κλίνες στο γαστρεντερολογικό (-1,15), νεφρολογικό(-0,23) και πνευμονολογικό τμήμα(-0,83) .Τα τμήματα εκείνα στα οποία οι κλίνες τους μένουν για λίγο χρονικό διάστημα κενές είναι τα: παθολογικό(1 ημέρα) , καρδιολογικό(1 ημέρα) , παιδιατρικό(1,5 ημέρα) , ορθοπεδικό (2 ημέρες)  , ΜΕΘ(1,5 ημέρα) , ΜΑΦ(1ημέρα) , δηλαδή τα τμήματα εκείνα που εξυπηρετούν τα περισσότερα περιστατικά .
Γ. ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ «ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ»

	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΘΑΝΑΤΟΙ
	ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΕΣ
	ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ ΑΝΑ ΤΟΜΕΑ, ΤΜΗΜΑ

	Παθολογικός Τομέας
	848
	19403
	4,370458177

	Α' Παθολογικό 
	145
	1650
	8,787878788

	Α' Παθολογικό - Λοιμώξεις
	0
	0
	

	Β' Παθολογικό
	171
	1731
	9,878682842

	Γ' Παθολογικό
	187
	1495
	12,5083612

	Α' Καρδιολογικό
	95
	2416
	3,932119205

	Β' Καρδιολογικό
	69
	2204
	3,130671506

	Παιδιατρικό
	0
	1436
	0

	Νεογνολογικό
	13
	480
	2,708333333

	Γαστρεντερολογικό
	3
	687
	0,436681223

	Ενδοκρινολογικό
	0
	140
	0

	Νεφρολογικό
	17
	2044
	0,831702544

	Μονάδα Περιτοναϊκής Κάθαρσης 
	0
	0
	

	Πνευμονολογικό
	141
	1417
	9,950599859

	Νευρολογικό
	7
	798
	0,877192982

	Μονάδα Αιμοδυναμικού 
	0
	248
	0

	Μονάδα Νοσηλ.Μεσογ.Αναιμίας
	0
	2657
	0

	Χειρουργικός Τομέας 
	131
	13071
	1,002218652

	Α' Χειρουργικό
	20
	1216
	1,644736842

	Β' Χειρουργικό
	12
	957
	1,253918495

	Ορθοπεδικό
	18
	1613
	1,115933044

	Ουρολογικό
	6
	1951
	0,307534598

	Ωτορινολαρυγγολογικό
	1
	1062
	0,094161959

	Νευροχειρουργικό
	47
	1489
	3,15648086

	Θωρακοχειρουργικό
	11
	501
	2,195608782

	Παιδοχειρουργικό
	0
	641
	0

	Οφθαλμολογικό
	0
	1749
	0

	Μαιευτικό - Γυναικολογικό
	3
	1632
	0,183823529

	*Μονάδα Εντατικής Θεραπείας
	9
	143
	6,293706294

	*Μον. Αυξ . Φροντίδας
	4
	117
	3,418803419

	Ψυχιατρικός Τομέας 
	0
	474
	0

	Ψυχιατρικό
	0
	474
	0

	ΣΥΝΟΛΟ
	979
	32948
	2,971348792


- Πίνακας 7 -

Όσον αφορά τη θνητότητα , στον παραπάνω πίνακα παρατηρείται ότι σύμφωνα με τον αριθμό των νοσηλευθέντων σε κάθε τμήμα , μεγάλο αριθμό θανάτων στο σύνολο των νοσηλευθέντων  παρουσιάζουν τα εξής τμήματα : Α’ , Β’ και Γ’ παθολογικό ( με ποσοστό θανάτων στο σύνολο των νοσηλευθέντων 8% , 9% και 12% αντίστοιχα) ) καθώς  το πνευμονολογικό (9%) και τα περιστατικά της μονάδας εντατικής θεραπείας (6%) . 

ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Α.  ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ «ΠΑΡΑΓΩΓΙΚΟΤΗΤΑΣ»
	ΣΥΝΟΛΙΚΕΣ ΗΜΕΡΕΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ / ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΟ
	92,65045249

	ΣΥΝΟΛΙΚΕΣ ΗΜΕΡΕΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ / ΓΙΑΤΡΟ
	262,0896

	ΣΥΝΟΛΙΚΕΣ ΗΜΕΡΕΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ / ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ
	243,0356083

	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ / ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΟ
	17,95757919


- Πίνακας 8 -

Στον παραπάνω πίνακα παρατηρείται ότι σε κάθε απασχολούμενο αντιστοιχούν 92 μέρες νοσηλείας .Συγκεκριμένα σε κάθε γιατρό αντιστοιχούν 262       μέρες , σε κάθε νοσηλευτή αντιστοιχούν 243 μέρες και τέλος σε κάθε απασχολούμενο αντιστοιχούν 17 εισαγωγές .

	ΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ
	ΚΛΙΝΕΣ
	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ
	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ ΤΟΜΕΑ,ΤΜΗΜΑΤΟΣ Χ / ΚΛΙΝΕΣ ΤΟΜΕΑ,ΤΜΗΜΑΤΟΣ Χ

	Παθολογικός Τομέας
	313
	18910
	60,42

	Α' Παθολογικό 
	37
	1611
	43,54

	Α' Παθολογικό – Λοιμώξεις
	2
	0
	0

	Β' Παθολογικό
	39
	1671
	42,85

	Γ' Παθολογικό
	38
	1457
	38,34

	Α' Καρδιολογικό
	36
	2311
	64,19

	Β' Καρδιολογικό
	29
	2138
	73,72

	Παιδιατρικό
	21
	1424
	67,81

	Νεογνολογικό
	26
	462
	17,77

	Γαστρεντερολογικό
	3
	673
	224,33

	Ενδοκρινολογικό
	4
	139
	34,75

	Νεφρολογικό
	18
	1980
	110,00

	Μονάδα Περιτοναϊκής Κάθαρσης 
	2
	0
	0

	Πνευμονολογικό
	21
	1345
	64,05

	Νευρολογικό
	21
	768
	36,57

	Μονάδα Αιμοδυναμικού 
	6
	274
	45,67

	Μονάδα Νοσηλ.Μεσογ.Αναιμίας
	10
	2657
	265,70

	Χειρουργικός Τομέας 
	273
	12420
	45,49

	Α' Χειρουργικό
	31
	1136
	36,65

	Β' Χειρουργικό
	34
	871
	25,62

	Ορθοπεδικό
	43
	1553
	36,12

	Ουρολογικό
	20
	1927
	96,35

	Ωτορινολαρυγγολογικό
	20
	1045
	52,25

	Νευροχειρουργικό
	44
	1386
	31,50

	Θωρακοχειρουργικό
	16
	466
	29,13

	Παιδοχειρουργικό
	16
	640
	40,00

	Οφθαλμολογικό
	14
	1746
	124,71

	Μαιευτικό – Γυναικολογικό
	25
	1609
	64,36

	*Μονάδα Εντατικής Θεραπείας
	6
	22
	3,67

	*Μον. Αυξ . Φροντίδας
	4
	19
	4,75

	Ψυχιατρικός Τομέας 
	24
	419
	17,46

	Ψυχιατρικό
	24
	419
	17,46

	ΣΥΝΟΛΟ
	610
	31749
	1.037,49


- Πίνακας 9 -
Όσον αφορά το πόσες εισαγωγές αντιστοιχούν σε κάθε κλίνη αναλυτικά σε κάθε τμήμα φαίνεται στον παραπάνω πίνακα . Συγκεκριμένα , πολλές εισαγωγές σε κάθε κλίνη παρατηρούνται στα εξής τμήματα : γαστρεντερολογικό (224 εισαγωγές/κλίνη ) , οφθαλμολογικό (124 εισαγωγές/κλίνη) , καρδιολογικό (73 εισαγωγές / κλίνη) , παιδιατρικό (67 εισαγωγές/κλίνη) και πνευμονολογικό (64 εισαγωγές / κλίνη) . Αυτό δείχνει ότι το νοσοκομείο αντιμετωπίζει πολλά περιστατικά που αφορούν τα συγκεκριμένα τμήματα και λόγω του ότι δεν διαθέτει πολλές κλίνες σε αυτά τα τμήματα παρατηρείται αυτό το φαινόμενο . 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3

ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΩΝ ΔΕΙΚΤΩΝ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΤΩΝ ΕΤΩΝ 2005, 2006, 2007

3.1 ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΩΝ ΔΕΙΚΤΩΝ ΕΠΑΡΚΕΙΑΣ ΤΩΝ ΕΤΩΝ    2005,2006,2007
ΔΕΙΚΤΕΣ ΕΠΑΡΚΕΙΑΣ ΕΙΣΡΟΩΝ

Α. ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΙ ΠΟΡΟΙ

Στην σύγκριση των πινάκων για τα έτη 2005, 2006, 2007 σχετικά με τους Ανθρώπινους Πόρους θα γίνει καταγραφή των συνόλων των κλινών , των απασχολούμενων , του ιατρικού προσωπικού , του διοικητικού προσωπικού , του επιστημονικού μη ιατρικού προσωπικού , του τεχνικού προσωπικού και του λοιπού προσωπικού . Πιο αναλυτικά , παρατηρείται πως για το έτος 2005 το σύνολο των κλινών ήταν 627 κλίνες , ενώ το 2006 ήταν 612 και το 2007 ήταν 610 κλίνες .Φαίνεται μια μικρή μείωση στο σύνολο των κλινών από το 2005 εώς το 2007. Στη συνέχεια οι απασχολούμενοι το 2005 ήταν 1.837 , το 2006 ήταν 1.812 και το 2007 ήταν 1.768 . Φαίνεται πως με τη μείωση των κλινών ανά χρόνο μειώνονταν και οι απασχολούμενοι .Πιο συγκεκριμένα όσον αφορά το σύνολο των απασχολούμενων , τη μεγαλύτερη μείωση είχε το νοσηλευτικό προσωπικό το οποίο το 2005 ήταν 723 , το 2006 ήταν 704 και το 2007 ήταν 674 . Στη συνέχεια παρατηρείται μια μικρή αύξηση στο ιατρικό προσωπικό για το έτος 2006 το οποίο το 2005 ήταν 626 ενώ το 2006 ήταν 638 παρόλο που το σύνολο των απασχολούμενων από 1.837 το 2005 ήταν 1.812 το 2006. Παρακάτω , συγκρίνοντας το ποσοστό των νοσηλευτών ανά γιατρό φαίνεται πως για κάθε έτος 1 νοσηλευτής ανήκει  για κάθε γιατρό . Παρατηρείται ότι και στα τρία έτη ο αριθμός των γιατρών και των νοσηλευτών στο σύνολο των απασχολούμενων παραμένει σχεδόν αμετάβλητος πράγμα που δείχνει ότι η μείωση των απασχολούμενων που παρατηρήθηκε έγινε στις άλλες ειδικότητες και δεν επηρέασε σε μεγάλο ποσοστό τους γιατρούς και τους νοσηλευτές . Πιο συγκεκριμένα οι ιατροί ανά σύνολο απασχολούμενων για το 2005 αποτελούν το 0,34 , για το 2006 το 0,35 το ίδιο και για το 2007 . Επιπλέον οι νοσηλευτές ανά σύνολο απασχολούμενων κατέχουν για το 2005 το 0,39 , για το 2006 το 0,38 όπως και για το 2007 ισχύει το ίδιο . Από την παραπάνω σύγκριση των πινάκων για τους Ανθρώπινους Πόρους φαίνεται πως υπάρχει έλλειψη προσωπικού , ειδικά ιατρικού και νοσηλευτικού , παρόλο την μικρή αύξηση του ιατρικού προσωπικού το 2006 (638) .     

Β. ΥΛΙΚΟΙ ΠΟΡΟΙ 

Παρατηρώντας και συγκρίνοντας τους τρείς πίνακες για τα τρία έτη αντίστοιχα φαίνεται να μην υπάρχουν μεγάλες αποκλίσεις ποσοστών όσον αφορά τον αριθμό των κλινών που αντιστοιχούν σε κάθε τομέα / τμήμα του νοσοκομείου . Πιο αναλυτικά , τις περισσότερες κλίνες επί του συνόλου των κλινών του νοσοκομείου για τα τρία έτη φαίνεται να έχει ο Παθολογικός τομέας με 53% από τις 627 κλίνες συνολικά για το έτος 2005 , με 51% από τις 612 κλίνες συνολικά για το έτος 2006 και με 51% από τις 610 κλίνες συνολικά για το έτος 2007 . Άρα φαίνεται πως ο Παθολογικός τομέας για το έτος 2005 κατέχει 20 κλίνες περισσότερες σε σχέση με τα έτη 2006 και 2007 όπου έχουν περίπου τον ίδιο αριθμό κλινών σε αυτόν τον τομέα (51%) . Αναλυτικότερα , παρατηρώντας τα τμήματα του Παθολογικού τομέα για τα έτη 2005 , 2006 , 2007 φαίνονται οι εξής παρατηρήσεις : το Ά Παθολογικό , το ΄Β Παθολογικό και το ΄Γ Παθολογικό και για τα τρία έτη κατέχουν το 6% ως προς τις συνολικές κλίνες .Στη συνέχεια το Ά και ΄Β Καρδιολογικό για το έτος 2005 κατείχε το 6% και 5% αντίστοιχα , ενώ στο σύνολο των κλινών για τα έτη 2006 και 2007 το ποσοστό μειώθηκε στο 5% επί των συνολικών κλινών το Ά Καρδιολογικό και 4% το ΄Β Καρδιολογικό . Επιπλέον στον Παθολογικό τομέα ένα ακόμη τμήμα που κατέχει αρκετές κλίνες είναι το Νεογνολογικό όπου και για τα τρία έτη καταλαμβάνει το 4% επί του συνόλου των κλινών όπου προκαλεί εντύπωση καθώς αγγίζει το ποσοστό του Καρδιολογικού . Ακόμη και στο τμήμα που κατέχουν οι κλίνες του Παθολογικού τομέα στο σύνολο των κλινών είναι 4% για τα έτος 2005 ενώ για τα έτη 2006 και 2007 φαίνεται να μειώνεται στο 3% . Στην συνέχεια ο Χειρουργικός τομέας για το έτος 2005 φαίνεται να κατέχει το 43% των κλινών ως προς τις 627 συνολικές κλίνες . Ενώ για τα ο έτος 2006 φαίνεται να κατέχει, ως προς τις συνολικές κλίνες , το 44% για τις 612 κλίνες και το ποσοστό 44% των συνολικών κλινών από τις 610 κλίνες για το έτος 2007 . Από τα παραπάνω διαπιστώνεται , πως ο Χειρουργικός τομέας έχει σχεδόν τον ίδιο αριθμό κλινών και για τα τρία έτη . Πιο αναλυτικά , τμήματα του Χειρουργικού τομέα που κατέχουν τις περισσότερες κλίνες από το σύνολο των κλινών είναι το Νευροχειρουργικό και το Ορθοπεδικό όπου και για τα τρία έτη έχουν το ίδιο ποσοστό  7% επί του συνόλου των κλινών . Το αμέσως επόμενο τμήμα είναι το Ά και ΄Β Χειρουργικό με 4% και 5% για το έτος 2005 και με 5% για τα έτη 2006 και 2007 . Αξιοσημείωτο είναι το τμήμα του Γυναικολογικού όπου και για τα τρία έτη έχει ποσοστό 4% επί του συνόλου των κλινών το οποίο είναι του Ά Χειρουργικού . Τέλος , ο Ψυχιατρικός τομέας και για τα τρία έτη φαίνεται να καταλαμβάνει το 4% των συνολικών κλινών . Η παραπάνω σύγκριση ποσοστών δείχνει ότι δεν υπήρξε μεγάλη μεταβολή στο πως κατανεμήθηκαν οι συνολικές κλίνες του νοσοκομείου στα διάφορα τμήματα .    

Γ. ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΙ ΠΟΡΟΙ

Παρατηρώντας και συγκρίνοντας τους πίνακες για τα τρία έτη αντίστοιχα φαίνεται πως τα έσοδα για το έτος 2005 ήταν 154.847.954,60 ευρώ, για το 2006 ήταν 86.483.776,42 ευρώ και για το 2007 ήταν 86.489.184,83 ευρώ. Συγκριτικά , για το έτος 2005 τα έσοδα ήταν αρκετά υψηλά ενώ για τα έτη 2006-2007 τα έσοδα ήταν σχεδόν  ίδια . Όσον αφορά το σύνολο των εξόδων , πιο αναλυτικά , στο έτος 2005 τα κόστη συνεπώς τα έξοδα έφτασαν τα 136.102.128,96 ευρώ , για το έτος 2006 τα έξοδα έφτασαν τα 85.686.006,91 ευρώ και για το έτος 2007 τα έξοδα έφτασαν τα 79.547.076,92 ευρώ. Συγκριτικά , φαίνεται πως το έτος 2005 έχει τα περισσότερα έξοδα σε σχέση με τα έτη 2006-2007 όπου τα συνολικά έξοδα των δύο τελευταίων ετών είναι σχεδόν ίδια με πολύ μικρή απόκλιση . Ωστόσο , και στα τρία έτη το σύνολο των εξόδων δεν υπερβαίνει το σύνολο των εσόδων με αποτέλεσμα να συνεχίζεται η ομαλή λειτουργία του νοσοκομείου . Συνεχίζοντας και καταγράφοντας τους οικονομικούς πόρους , φαίνεται το μεγαλύτερο κόστος του νοσοκομείου να είναι το κόστος μισθοδοσίας  και στα τρία έτη . Έτσι , το 2005 το κόστος μισθοδοσίας ήταν 48.652.658,63 ευρώ , το 2006 ήταν 50.595.929,18 ευρώ και το 2007 ήταν 52.834.258,21 ευρώ . Φαίνεται πως το κόστος μισθοδοσίας του έτους  2005 (48.652.658,63 ευρώ) συγκριτικά με τα συνολικά έσοδα (154.847.954,60 ευρώ) του έτους δεν είναι πολύ μεγάλο κόστος . Ενώ αντίθετα , για τα έτη 2006 και 2007 τα κόστη μισθοδοσίας (50.595.929,18 - 52.834.258,21 ευρώ αντίστοιχα) είναι αρκετά υψηλά συγκρίνοντας τα συνολικά έσοδα των ετών 2006 – 2007 (86.483.776,42 - 86.489.184,83 ευρώ αντίστοιχα ) . Συνεχίζοντας , τα κόστη που είναι αξιοσημείωτα για τα τρία έτη είναι τα εξής :

· Για το 2005 το κόστος αναλώσιμων με ποσοστό 0,53 επί του συνολικού κόστους νοσοκομείου ,

· Για το 2006 το κόστος αναλώσιμων με ποσοστό 0,29 επί του συνολικού κόστους του νοσοκομείου , το κόστος υγειονομικού υλικού με ποσοστό 0,21 επί του συνολικού κόστους του νοσοκομείου καθώς ακόμα και το κόστος φαρμάκων με ποσοστό 0,18 επί του συνολικού κόστους του νοσοκομείου , 

· Τέλος , για το 2007 το κόστος υγειονομικού με ποσοστό 0,27 επί του συνολικού κόστους του νοσοκομείου , καθώς και το κόστος φαρμάκων με ποσοστό 0,20 επί των συνολικών εξόδων.  

Συμπερασματικά και από τα τρία έτη φαίνεται πως ανεξαιρέτως το ύψος του ποσού των συνολικών εξόδων , σημαντικό ρόλο παίζει το γεγονός ότι δεν ξεπέρασαν σε κανένα από τα τρία έτη το ύψος του ποσού των συνολικών εσόδων . Αυτό είναι σημαντικό καθώς δεν δημιουργούνται προβλήματα και συνεχίζεται η ομαλή λειτουργία του νοσοκομείου χωρίς να παρουσιάζονται ελλείματα και διαφορές στα σύνολα των οικονομικών πόρων του νοσοκομείου .   
3.2 Σύγκριση Δεικτών Αποτελεσματικότητας των ετών 2005, 2006 ,2007 
Α. Δείκτες Αποτελεσματικότητας « Εκροών » 

Στους  Δείκτες Αποτελεσματικότητας «Εκροών»  καταγράφονται οι εισαγωγές σε κάθε τομέα και τμήμα αναλυτικότερα , οι εισαγωγές στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών και οι Χειρουργικές Επεμβάσεις στην Ά και ΄Β Μονάδα Χειρουργείου.

Παρακάτω θα αναλυθούν τα στοιχεία που αναφέραμε για κάθε τομέα και τμήμα και θα συγκριθούν για τα τρία  έτη 2005, 2006, 2007 .

Οι εισαγωγές το 2005 ήταν 31681 , το 2006 ήταν 32077 και το 2007 ήταν 31749 . Παρατηρείται λοιπόν μία μικρή αύξηση από το 2005 στο 2006 και μετά μία μείωση το 2007 . 

Όσον αφορά τις εισαγωγές , η πλειοψηφία  αυτών ανήκει στον Παθολογικό Τομέα ο οποίος έχει ( το 2005 ) 18994 εισαγωγές , ( το 2006 ) 19388 εισαγωγές και ( το 2007 ) 18910 εισαγωγές . Ο αριθμός των εισαγωγών του Παθολογικού Τομέα κάθε έτους  κατανέμεται σε μερικά τμήματα για τα τρία έτη ως εξής :

· 2005 : Μονάδα Νοσηλ. Μεσογειακής Αναιμίας με 2704 εισαγωγές , Ά Καρδιολογικό με 2249 εισαγωγές , ΄Β Παθολογικό με 1901 εισαγωγές και το Νεφρολογικό με 1795 εισαγωγές 
· 2006 : Μονάδα Νοσηλ. Μεσογειακής Αναιμίας με 2609 εισαγωγές , Ά Καρδιολογικό με 2476 εισαγωγές και το  Νεφρολογικό με 2190 εισαγωγές 
· 2007 : Μονάδα Νοσηλ. Μεσογειακης Αναιμίας με 2657 εισαγωγές , Ά Καρδιολογικό με 2311 εισαγωγές , ΄Β Καρδιολογικό με 2138 εισαγωγές και το Νεφρολογικό με 1980 εισαγωγές 
Στην συνέχεια , ακολουθεί ο Χειρουργικός Τομέας με 12273 εισαγωγές ( το 2005 ) , 12251 εισαγωγές ( το 2006 ) και 12420 εισαγωγές ( το 2007 ) οι οποίες κατανέμονται τα τρία έτη σε μερικά τμήματα ως εξής : 

· 2005 : Μαιευτικό – Γυναικολογικό με 1590 εισαγωγές , Ορθοπεδικό με 1499 εισαγωγές , Οφθαλμολογικό με 1493 εισαγωγές και το  Νευροχειρουργικό με 1279 εισαγωγές
· 2006 : Ουρολογικό με 1793 εισαγωγές , Οφθαλμολογικό με 1626 εισαγωγές , Μαιευτικό – Γυναικολογικό με 1607 εισαγωγές και Ορθοπεδικό με 1510 εισαγωγές . 
· 2007 : Ουρολογικό με 1927 εισαγωγές , Οφθαλμολογικό με 1746 εισαγωγές , Μαιευτικό – Γυναικολογικό με 1609 εισαγωγές και Ορθοπεδικό με 1553 εισαγωγές 
Τέλος , ακολουθεί ο Ψυχιατρικός Τομέας με 414 εισαγωγές ( το 2005 ) , 438 εισαγωγές ( το 2006 ) και 419 εισαγωγές ( το 2007 ) .

Όσον αφορά τις εισαγωγές στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών οι εισαγωγές είναι πολύ περισσότερες σε σχέση με τις καθημερινές. Το 2005 οι εισαγωγές στο ΤΕΠ φτάνουν τις 176844 , το 2006 φτάνουν τις 180296  και το 2007 τις 167341 εισαγωγές . Αν και περισσότερες από τις καθημερινές εισαγωγές παρατηρείται και εδώ αύξηση το 2006 σε σχέση με το 2005 και στην συνέχεια μειώνονται . Εδώ βέβαια παρατηρείται ότι την πλειοψηφία την κατέχει ο Χειρουργικός Τομέας με 99197 εισαγωγές ΤΕΠ το 2005 , 111068 εισαγωγές ΤΕΠ το 2006 και 96490 εισαγωγές ΤΕΠ το 2007 . Παρακάτω αναφέρονται μερικά τμήματα στα οποία κατανεμήθηκαν οι εισαγωγές ΤΕΠ του Χειρουργικού Τομέα κάθε έτος ( 2005, 2006, 2007 ) : 

· 2005 : Ορθοπεδικό με 26167 εισαγωγές , Ά, ΄Β Χειρουργικό με 18460 εισαγωγές , Μαιευτικό – Γυναικολογικό με 14982 εισαγωγές 
· 2006 : Ορθοπεδικό με 26024 εισαγωγές , Ά , ΄Β Χειρουργικό με 18116 εισαγωγές ,  Νευροχειρουργικό με 17975 εισαγωγές και Ωτορινολαρυγγολογικό με 15980 εισαγωγές 
· 2007 : Ορθοπεδικό με 22517 εισαγωγές , Οφθαλμολογικό με 16131 και Ωτορινολαρυγγολογικό με 14335 εισαγωγές 
Στην συνέχεια , ακολουθεί ο Παθολογικός Τομέας ο οποίος με 75419 εισαγωγές ΤΕΠ το 2005 , 69028 εισαγωγές ΤΕΠ το 2006 και 70756 εισαγωγές το 2007 οι οποίες κατανέμονται σε μερικά από τα τμήματα του ως εξής : 

· 2005 : Ά , ΄Β , ΄Γ  Παθολογικό με 29742 εισαγωγές , Ά και ΄Β Καρδιολογικό με 20710 εισαγωγές , Παιδιατρικό με 10835 εισαγωγές και Νευρολογικό με 9900 εισαγωγές 
· 2006 : Ά , ΄Β Καρδιολογικό με 26178 εισαγωγές , Ά, ΄Β , ΄Γ Παθολογικό με 21015 εισαγωγές και Παιδιατρικό με 7601 εισαγωγές 
· 2007 : Ά, ΄Β, ΄Γ Παθολογικό με 27952 εισαγωγές  , Ά και ΄Β Καρδιολογικό με 20101 εισαγωγές , Παιδιατρικό με 9288 εισαγωγές και Νευρολογικό με 9060 εισαγωγές 
Τέλος , όσον αφορά τον Ψυχιατρικό Τομέα οι εισαγωγές ΤΕΠ είναι 2228 (το 2005) , το 2006 μειώνονται στις 200 εισαγωγές και το 2007 καταλήγουν στις 95 . 

Συμπερασματικά , οι εισαγωγές και οι εισαγωγές στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών φαίνονται να αυξάνονται από το έτος 2005 στο 2006 και στην συνέχεια το 2007 να μειώνονται . Γι’ αυτό το φαινόμενο μπορεί να ευθύνονται κάποιες ασθένειες που μπορεί να ήρθαν στο προσκήνιο το 2006 και να ταλαιπωρούσαν τον πληθυσμό που κάλυπτε το Νοσοκομείο Νίκαιας . Επιπλέον παρατηρήθηκε ότι το μεγαλύτερο μέρος των εισαγωγών κάθε έτος άνηκαν εκτός από τα σύνηθες ( Παθολογικό, Καρδιολογικό κ. ά)  σε συγκεκριμένα τμήματα όπως το Ορθοπεδικό , το Οφθαλμολογικό , το Παιδιατρικό , το Μαιευτικό – Γυναικολογικό καθώς και το Νευρολογικό. Τέλος , άξιο παρατήρησης είναι και οι εισαγωγές στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών στον Ψυχιατρικό Τομέα που έφτασαν τις 2228 το 2005 ενώ και για τα τρία έτη οι εισαγωγές στον τομέα αυτόν κυμαίνονταν στις 410 περίπου.

 Σ’ αυτήν την κατηγορία δεικτών παρουσιάζονται και οι Χειρουργικές Επεμβάσεις που έγιναν τα τρία έτη σε διάφορες ειδικότητες στην Ά και ΄Β Μονάδα Χειρουργείου. Το 2005 , στην Ά Μονάδα Χειρουργείου πραγματοποιήθηκαν 1048 χειρουργικές επεμβάσεις ( 473 επεμβάσεις στο Ά Χειρουργικό , 352 επεμβάσεις στο ΄Β Χειρουργικό και 172 επεμβάσεις στο Νευροχειρουργικό ) ενώ παρατηρήθηκε ότι στην ΄Β Μονάδα Χειρουργείου οι επεμβάσεις ήταν πολύ περισσότερες ( 6485 ) οι οποίες κατανεμήθηκαν σε μερικά τμήματα ως εξής : Ορθοπεδικό ( 1287 επεμβάσεις ) , Οφθαλμολογικό ( 1315 επεμβάσεις ) και Μαιευτικό – Γυναικολογικό ( 771 επεμβάσεις ) .

Το 2006 , στην Ά Μονάδα Χειρουργείου πραγματοποιήθηκαν 845 χειρουργικές επεμβάσεις ( 845 επεμβάσεις στο Ά Χειρουργικό , 252 επεμβάσεις στο ΄Β Χειρουργικό και 157 στο Νευροχειρουργικό ) και στην ΄Β Μονάδα Χειρουργείου πραγματοποιήθηκαν 6321 επεμβάσεις ( 1273 επεμβάσεις στο Ορθοπεδικό , 1419 επεμβάσεις  στο Οφθαλμολογικό , 783 επεμβάσεις στο Μαιευτικό – Γυναικολογικό και 721 επεμβάσεις στο Ουρολογικό ) . Το 2007 , στην Ά Μονάδα Χειρουργείου πραγματοποιήθηκαν 1279 επεμβάσεις ( 458 στο Ά Χειρουργικό , 311 στο ΄Β Χειρουργικό , 207 στο Νευροχειρουργικό και 140 στο Ορθοπεδικό ) ενώ στην ΄Β Μονάδα Χειρουργείου πραγματοποιήθηκαν 6526 χειρουργικές επεμβάσεις  ( 1543 επεμβάσεις στο Οφθαλμολογικό , 1227 επεμβάσεις στο Ορθοπεδικό , 725 στο Μαιευτικό – Γυναικολογικό και 538 κυστεοσκοπήσεις .

 Παρατηρείται λοιπόν ότι και στα τρία έτη οι περισσότερες επεμβάσεις γίνονται στην ΄Β Μονάδα Χειρουργείου  απ’ ότι στην Ά Μονάδα Χειρουργείου . Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι η ΄Β Μονάδα Χειρουργείου εξυπηρετεί τμήματα όπως το Οφθαλμολογικό,  Ορθοπεδικό , Μαιευτικό και Ουρολογικό στα οποία απευθύνονται πολλά περιστατικά του νοσοκομείου . 

Β. Δείκτες Αποτελεσματικότητας «Λειτουργικότητας»

Στους δείκτες Αποτελεσματικότητας « Λειτουργικότητας» ανήκουν η Μέση Διάρκεια Νοσηλείας , η Πληρότητα , ο Ρυθμός Εισροής Ασθενών και το Διάστημα Εναλλαγής Ασθενών . Παρακάτω θα γίνει σύγκριση αυτών των δεικτών για τα έτη 2005 , 2006 , 2007.

Ξεκινώντας με την Μέση Διάρκεια Νοσηλείας , παρατηρείται ότι και για τα τρία έτη πρώτος είναι ο Χειρουργικός Τομέας με ΜΔΝ 5 ημέρες . Αναλυτικότερα στα τμήματά του και για τα τρία έτη παρουσιάζονται τα εξής αποτελέσματα Μέσης Διάρκειας Νοσηλείας  :

· 2005 : Μονάδα Άμεσης Φροντίδας  ( 12,9 ημ.) , Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ( 11,3 ημ. ) , Νευροχειρουργικό ( 9,4 ημ. ) και Ορθοπεδικό ( 7,2 ημ.)

· 2006 : Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ( 10,5 ημ.) , Μονάδα Άμεσης Φροντίδας ( 10,2 ημ .) , Νευροχειρουργικό ( 8,7 ημ.) και Ορθοπεδικό ( 7,1 ημ.) 

· 2007 : Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ( 13,7 ημ.) , Μονάδα Άμεσης Φροντίδας ( 10,8 ημ. ) , Νευροχειρουργικό ( 9,2 ημ ) και Ορθοπεδικό ( 7 ημ.) 

Στην συνέχεια ακολουθεί ο Παθολογικός Τομέας με ΜΔΝ 4 ημέρες και για τα τρία έτη . Αναλυτικότερα στα τμήματά του και για τα τρία έτη η ΜΔΝ είναι η εξής : 

· 2005 : Νεογνολογικό ( 14 ημ. ) , Νευρολογικό ( 6 ημ.) , Παθολογικό – Πνευμονολογικό (5 ημ.) 
· 2006 : Νεογνολογικό (12,4 ημ. ) , Νευρολογικό ( 7 ημ. ) , Παθολογικό ( 6 ημ.) , Πνευμονολογικό ( 5 ημ.)
· 2007 : Νεογνολογικό ( 12, 3 ημ.) , Ά Παθολογικό ( 7 ημ.) , Νευρολογικό ( 6,5 ημ.) και Πνευμονολογικό ( 6,2 ημ. )
Τέλος , όσον αφορά τον Ψυχιατρικό Τομέα η ΜΔΝ για το 2005 – 2006 είναι 14 ημέρες και παρατηρείται μικρή αύξηση το 2007 όπου η ΜΔΝ είναι 15 ημέρες .

Συμπερασματικά , παρατηρείται ότι και για τα τρία έτη οι τομείς και αναλυτικότερα τα τμήματα με τη μεγαλύτερη Μέση Διάρκεια Νοσηλείας είναι τα ίδια και η ΜΔΝ τους κυμαίνεται στα ίδια επίπεδα . Συμπεραίνεται λοιπόν ότι στα συγκεκριμένα τμήματα δεν υπάρχουν τα κατάλληλα μέσα και οι κατάλληλες συνθήκες έτσι ώστε οι ασθενείς να γίνονται καλά σε μικρό χρονικό διάστημα για να μπορέσει και το νοσοκομείο να εξυπηρετήσει περισσότερους ασθενείς .

Συνεχίζοντας με την Πληρότητα , πρώτος έρχεται ο Παθολογικός Τομέας και για τα τρία έτη με 72% για το 2005-2006 και 79,4 % το 2007 . Αναλυτικότερα η μεγαλύτερη Πληρότητα στα τμήματα του Παθολογικού Τομέα και για τα τρία έτη παρουσιάζεται παρακάτω : 

· 2005 : Γαστρεντερολογικό 147% , Μονάδα Μεσογειακής Αναιμίας 106,8% , Νεφρολογικό 82% , Πνευμονολογικό 81,1% 
· 2006 : Γαστρεντερολογικό 152% , Πνευμονολογικό 91,6% , Νεφρολογικό 87,18 % 
· 2007 : Γαστρεντερολογικό 172 %  , Πνευμονολογικό 115%, Νεφρολογικό 107,3 % ,
Παρατηρείται ότι και για τα τρία έτη τα τμήματα με την μεγαλύτερα πληρότητα του Παθολογικού Τομέα είναι τα ίδια και από το 2005 έως το 2007 η Πληρότητα αυξάνεται πράγμα που δείχνει την αύξηση των περιστατικών που αφορούν αυτά τα τμήματα και αδυναμία του νοσοκομείου να τα αντιμετωπίζει γρήγορα . 

Στην συνέχεια ακολουθεί ο Χειρουργικός Τομέας με πληρότητα 68% το 2005 , 65,7% το 2006 και 66,95% το 2007 . Παρατηρείται μία μείωση το 2006 αλλά αυξάνεται πάλι το 2007 . Αναλυτικά για τα τμήματά του τα τρία έτη υπάρχουν τα εξής : 

· 2005 : Μονάδα Άμεσης Φροντίδας και Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 93% , Νευροχειρουργικό 84% και Ουρολογικό 82% 
· 2006 : Μ.Α.Φ 100% , Μ.Ε.Θ 91% , Ουρολογικό 85% και Νευροχειρουργικό 77% 
· 2007 : Μ.Α.Φ 89% , Μ.Ε.Θ 89% , Νευροχειρουργικό 85% και Ουρολογικό 77% 
Ακόμα και στα τμήματα παρατηρείται ότι την μεγαλύτερη Πληρότητα και για τα τρία έτη κατέχουν τα ίδια τμήματα και η οποία φαίνεται να αυξάνεται το 2006 και στην συνέχεια το 2007 να μειώνεται .

Δύο ακόμη δείκτες  που θα αναλυθούν παρακάτω είναι το Διάστημα Εναλλαγής Ασθενών και ο Ρυθμός Εναλλαγής Ασθενών οι οποίοι δείχνουν τον αριθμό περιστατικών που μπορεί να καλύψει το νοσοκομείο σε συγκεκριμένο χρονικό διάστημα ( 1 έτος ) . Τα περισσότερα περιστατικά πρέπει να καλύψει ο Παθολογικός Τομέας και για τα τρία έτη και αυτό φαίνεται στο κατά πόσο μεγάλος είναι ο αριθμός του Δείκτη Ρυθμού Εισροής Ασθενών ο οποίος φτάνει το 62 για τα έτη 2005 και 2007 και αυξάνεται στο 64 για το έτος 2006 . Τα τμήματα του Παθολογικού που αντιμετωπίζουν τα περισσότερα περιστατικά για τα τρία έτη είναι τα εξής : 

· 2005 :  Μονάδα Μεσογειακής Αναιμίας ( 270) , Γαστρεντερολογικό (204) , Μονάδα Αιμοδυναμικού ( 117) , Νεφρολογικό ( 103 )
· 2006 : Μονάδα Μεσογειακής Αναιμίας (260) , Γαστρεντερολογικό ( 196 ) , Νεφρολογικό ( 113 ) 
· 2007 : Μονάδα Μεσογειακής Αναιμίας ( 265 ) , Γαστρεντερολογικό ( 229 ) , Νεφρολογικό ( 113 ) 
Αναλυτικότερα στα τμήματα βλέπουμε ότι από το 2005 στο 2006 υπήρξε μείωση στα περιστατικά που αντιμετωπίζουν τα τμήματα αυτά και το 2007 υπήρχε πάλι αύξηση .

Στην συνέχεια ακολουθεί ο Χειρουργικός Τομέας με Ρυθ. Εισρ. Ασθενών 47 και για τα τρία έτη . Αναλυτικότερα στα τμήματά του φαίνονται τα εξής : 

· 2005 : Οφθαλμολογικό ( 107) , Ουρολογικό ( 83 ) , Μαευτικό – Γυναικολογικό ( 57)
· 2006 : Οφθαλμολογικό ( 116 ) , Ουρολογικό ( 91 ) , Μαιευτικό – Γυναικολογικό ( 65 ) 
· 2007 : Οφθαλμολογικό ( 124 ) , Ουρολογικό ( 97 ) , Μαιευτικό – Γυναικολογικό ( 65 ) 
Στα τμήματα φαίνεται να υπάρχει αυξητική πορεία από το ένα έτος στο άλλο , αλλά είναι οι ίδιες ειδικότητες σε όλα τα έτη . 

Τέλος , όσον αφορά τον Ψυχιατρικό Τομέα ο Ρυθμός Εισροής Ασθενών είναι ο ίδιος ( 20 ) για τα έτη 2005 – 2006 και μειώνεται το 2007 ( 19 ) .

Τα περιστατικά που αντιμετωπίζει το νοσοκομείο φαίνονται και από την μελέτη του Διαστήματος Εναλλαγής Ασθενών ο οποίος δείχνει το χρονικό διάστημα που μένει σε αδράνεια η κάθε κλίνη . Γενικά παρατηρείται ότι πρώτος έρχεται ο Χειρουργικός Τομέας με 2 ημέρες , στην συνέχεια ο Παθολογικός Τομέας με αδράνεια 1 ημέρα . Αναλυτικά για τα τμήματα του κάθε τομέα για τα τρία έτη είναι τα εξής : 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ 

· 2005 : Θωρακοχειρουργικό ( 7 ημ. ) , Παιδοχειρουργικό ( 6 ημ. ), ΄Β Χειρουργικό – Ορθοπεδικό ( 6 ημ. ) , 
· 2006 : Θωρακοχειρουργικό – Παιδοχειρουργικό ( 6 ημ.) , ΄Β Χειρουργικό ( 4 ημ. ) Μονάδα Άμεσης Φροντίδας ( - 0,03 ημ. )  
· 2007 : : Θωρακοχειρουργικό – Παιδοχειρουργικό ( 6 ημ.) , Β Χειρουργικό ( 6 ημ)
     ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ  

· 2005 : Νεογνολογικό ( 10 ημ. ) , Ενδοκρινολογικό ( 4 ημ. ) , Γαστρεντερολογικό ( - 0,85 ημ.) , Μονάδα Μεσογειακής Αναιμίας ( -0.09 ημ.) 
· 2006 : Νεογνολογικό ( 8 ημ. ) , Ενδοκρινολογικό (  7ημ) , Νεφρολογικό ( 0,42 ημ.) , Πνευμονολογικό ( 0,47 ημ. ) , Γαστρεντερολογικό ( -0,97 ημ.) ,
· 2007 : Νεογνολογικό ( 7 ημ. ) , Ενδοκρινολογικό ( 6 ημ. ) , Νεφρολογικό ( -0,23 ) , Πνευμονολογικό ( - 0,83 ) , Γαστρεντερολογικό ( - 1 , 15 ) 
Από τα παραπάνω προκύπτει ότι πολλά περιστατικά που δεν αφήνει ούτε μία μέρα αδρανείς τις κλίνες  τους αντιμετωπίζουν τα τμήματα : Νεφρολογικό , Πνευμονολογικό , Γαστρεντερολογικό , Μονάδα Μεσογειακής Αναιμίας . Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι το νοσοκομείο δεν έχει αρκετές κλίνες έτσι ώστε να μπορέσει να καλύψει τα περιστατικά που απευθύνονται σε αυτά τα τμήματ και γι’ αυτό δεν μένουν σχεδόν καθόλου αδρανείς οι κλίνες σε αυτά τα τμήματα . 
Γ. Θνητότητα 
Όσον αφορά την θνητότητα , πρώτος έρχεται ο Παθολογικός Τομέας με αυξητική πορεία , 3% το 2005, 3,9% το 2006 και 4% το 2007 . Αναλυτικά η θνητότητα σε μερικά τμήματά του για τα τρία έτη παρουσιάζεται παρακάτω : 

· 2005 : ΄Γ Παθολογικό ( 0,9% ) , ΄Β Παθολογικό ( 0,8% ) , Ά Παθολογικό ( 0,7% ) , Πνευμονολογικό ( 0,4 % ) 
· 2006 : ΄Γ Παθολογικό ( 10% ) , Ά Παθολογικό ( 9,5% ) , Πνευμονολογικό ( 8% ) , ΄Β Παθολογικό ( 7,4% )
· 2007 : ΄Γ Παθολογικό ( 12,5% ) , Πνευμονολογικό ( 9,9% ) , ΄Β Παθολογικό ( 9,8%) , Ά Παθολογικό ( 8,7% ) 
Παρατηρείται ακόμη και αναλυτικά στα τμήματά του μία απότομη και μεγάλη αύξηση της θνητότητας από το 2005 έως το 2007 , πράγμα που δείχνει τη αδυναμία του νοσοκομείου να ανταπεξέλθει  στα περιστατικά που αναλαμβάνουν τα συγκεκριμένα τμήματα . Το ίδιο φαινόμενο παρατηρείται και στον Χειρουργικό Τομέα ( 0,7% το 2005, 1,1% το 2006 – 2007) που θα αναλυθεί παρακάτω :

· 2005 : Νευροχειρουργικό ( 0,3%) , Ά Χειρουργικό ( 0,1%) , Μ.Α.Φ. ( 0,01%) και Μ.Ε.Θ. ( 0,04% ) 
· 2006 : Νευροχειρουργικό ( 4,7% ) , Ά Χειρουργικό ( 1,8% ) , Μ.Α.Φ. ( 1,3 % ) και Μ.Ε.Θ. ( 4,7% ) 
· 2007 : Μ.Ε.Θ. ( 6,2% ) , Μ.Α.Φ. ( 3,4%) , Νευροχειρουργικό ( 3,1%)
Τέλος , όσον αφορά τον Ψυχιατρικό Τομέα το ποσοστό θνητότητας αυξήθηκε από το 2005 που ήταν 0,005% σε 0,2% το 2006 αλλά το 2007 έφτασε να είναι 0% . 

3.3 Σύγκριση Δεικτών Αποδοτικότητας των ετών 2005, 2006 ,2007

Συγκρίνοντας του δείκτες αποδοτικότητας – παραγωγικότητας των στατιστικών στοιχείων μας για τα έτη 2005, 2006 και 2007 παρατηρούμε ότι γενικότερα οι συνολικές ημέρες νοσηλείας ανα απασχολούμενο, ανα γιατρό και ανά νοσηλευτή καθώς και οι εισαγωγές ανά απασχολούμενο είναι πιο πολλές το έτος 2007. Ειδικότερα, οι συνολικές ημέρες νοσηλείας ανά απάσχολούμενο και ανά γιατρό μειώθηκαν από το έτος 2005 στο έτος 2006 κατά μια και κατά δέκα ημέρες αντίστοιχα. Ενώ από το έτος 2006 στο έτος 2007 υπήρξε αύξηση περίπου 8 ημερών νοσηλείας ανά απασχολούμενο και 20 ημέρες νοσηλείας ανά γιατρό. Πιο συγκεκριμένα για τα έτη έχουμε τα εξής : 

2005 : 86 ημέρες νοσηλείας/ απασχολούμενο

2006 : 85 ημέρες περίπου και

2007 : 92,6 ημέρες νοσηλείας

Για τις συνολικές ημέρες νοσηλείας ανά νοσηλευτή παρατηρήθηκε ότι υπήρξε μια σχετικά ομαλή αύξηση το χρονικό διάστημα 2005-2007. Αξίζει να σημειωθεί οτί η αύξηση από το 2006 στο 2007 ήταν μεγαλύτερη αφού οι ημέρες αυξήθηκαν κατά 23 περίπου ενώ από το 2005 στο 2006 κατά μία μόνο ημέρα. Πιο συγκεκριμένα έχουμε τα εξής :

2005 : 252,7 ημέρες νοσηλείας /γιατρό 

2006 : 242,5 ημέρες νοσηλείας /γιατρό

2007 : 262 ημέρες νοσηλείας  /γιατρό

Όσον αφορά τις συνολικές μέρες νοσηλείας ανά νοσηλευτή διαπιστώνεται ότι από το 2005 στο 2006 υπήρξε μια πολυ μικρή άνοδο μιας ημέρας νοσηλείας, ενώ από το 2006 στο 2007 η αύξηση των ημερών ήταν σαφώς πιο αισθητή. Δηλαδή :

2005 : 219 περίπου ημέρες νοσηλείας /νοσηλευτή

2006 : 220 περίου ημέρες νοσηλείας /νοσηλευτή

2007 : 243 ημέρες νοσηλείας /νοσηλευτή

Τέλος, στις εισαγωγές ανα απασχολούμενο παρατηρούμε επίσης μια ομαλή αύξηση μεταξύ των ετών το οποίο μας δίνει να καταλάβουμε πως τα περιστατικά που είχε να αντιμετωπίσει το Νοσοκομείο της Νίκαιας το 2007 ήταν λογικά πιο σοβαρά από τα προηγούμενα έτη, αφού έχουμε τα εξής στοιχεία για τα έτη αυτά :
2005 : 17,2 εισαγωγές ανά απασχολούμενο

2006 : 17, 7 εισαγωγές ανά απασχολούμενο

2007 : 18 περίπου εισαγωγές ανα απασχολούμενο
Από την σύγκριση των δεύτερων πινάκων των δεικτών της αποδοτικότητας μεταξύ των ετών διαπιστώνεται ότι έχουμε μείωση των κλινών κατά την περίοδο των τριών αυτών ετών κάτι το οποίο είναι πολύ δυσάρεστο γεγονός για το Νοσοκομείο. Οι κλίνες για ένα νοσοκομείο καθώς και η εξυπηρέτησή του προσωπικού προς τους ασθενείς είναι από τους σημαντικότερους παράγοντες. Έτσι, το 2005 οι συνολικές κλίνες ήταν 627, ύστερα το 2006 μείωθηκαν στις 612 και τέλος το 2007 μειώθηκαν ακόμα περισσότερο και έφθασαν τον αριθμό των 610 κλινών. Πιο συγκεκριμένα για τον α) Παθολογικό Τομέα είχαμε: 

2005 : 331 κλίνες 

2006 : 315 κλίνες

2007 : 313 κλίνες

β) Για τον Χειρουργικό Τομέα είχαμε μια σχετική σταθερότητα : 

2005 : 272 κλίνες

2006 : 273 κλίνες

2007 : 273 κλίνες

Ενώ για τον γ) Ψυχιατρικό τομέα που αποτελείται μόνο από το Ψυχιατρικό τμήμα οι κλίνες παρέμειναν 24 και τις τρείς χρονιές.

Αναλυτικότερα, στον Παθολογικό τομέα η κατανομή των κλινών στα περισσότερα ιατρικά τμήματα παρέμεινε ίδια εκτός από : το Νεφρολογικό όπου το 2005 και το 2007 είχαμε 18 κλίνες ενώ το 2006 είχαμε 20, το Πνευμολογικό που το 2005 είχε 23 ενώ το 2006 και 2007 είχε 21 και μια πολύ σημαντική έλλειψη κλινών διακρίνουμε στην Μονάδα Αιμοκάθαρσης η οποία αποτελούταν από 16 κλίνες το 2005, ενώ στα επόμενα έτη οι κλίνες αυτές δεν υπάρχουν αφού η μονάδα αυτή καταργήθηκε. Τα υπόλοιπα τμήματα του Παθολογικού Τομέα των οποίων οι κλίνες παραμένουν στον ίδιο αριθμό είναι τα εξής : Α’ Παθολογικό (37) , Α’ Παθολογικό – Λοιμώξεις (2) , Β’ Παθολογικό (39) , Γ’ Παθολογικό (39) , Α’ Καρδιολογικό (36) , Β’ Καρδιολογικό (29) , Παιδιατρικό (21) , Νεογνολογικό (26) , Γαστρεντερολογικό (3) , Ενδοκρινολογικό (4) , Μονάδα Περιτοναϊκής Κάθαρσης (2) , Νευρολογικό (21) , Μονάδα Αιμοδυναλικού (6) και Μονάδα Νοσηλ. Μεσογ. Αναιμίας (10) .
Στον Χειρουργικό Τομέα τα ιατρικά τμήματα που δεν έχουν τον ίδιο αριθμό κλινών και τα τρία έτη είναι τέσσερα. Το Α’ Χειρουργικό οπού το 2005 είχε 27 κλίνες ενώ τα δύο επόμενα έτη αποτελούταν από 31 κλίνες, το Νευροχειρουργικό οπού το 2005 είχε 42 κλίνες ενώ το 2006 και 2007 είχε 44, το Μαιευτικό- Γυναικολογικό οπού το 2005 είχε 28 κλίνες και τα επόμενα χρόνια μείωθηκε στις 25 κλίνες και τέλος η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας οπού από 8 κλίνες που είχε το 2005 μειώθηκαν στις 6 τα επόμενα χρόνια. Τα τμήματα του Χειρουργικού Τομέα που αποτελούνται από τον ίδιο αριθμό κλινών και τα τρία έτη είναι τα παρακάτω : Β’ Χειρουργικό (34), Ορθοπεδικό (43), Ουρολογικό (20), Ωτορινολαρυγγολογικό (20), Θωρακοχειρουργικό (16), Παιδοχειρουργικό (16), Οφθαλμολογικό (14) και Μονάδα Αυξ.Φροντίδας (4).
Οι εισαγωγές των ασθενών αυξήθηκαν κατά το 2005 στο 2006 κατά 396 ενώ από το 2006 στο 2007 υπήρξε ξανά μείωση κατά 328 εισαγωγές. Πιο συγκεκριμένα είχαμε τα εξής στοιχεία για το Παθολογικό Τομέα : 
2005 : 18.994 εισαγωγές

2006 : 19.388 εισαγωγές

2007 : 18.910 εισαγωγές
Για τον Χειρουργικό Τομέα παρατηρείται μια μικρή μείωση αρχικά και έπειτα αύξηση :
2005 : 12.273 εισαγωγές

2006 : 12.251 εισαγωγές

2007 : 12.420 εισαγωγές
Ενώ στο Ψυχιατρικό τομέα είχαμε την εξής μεταβολή μεταξύ των ετών :

2005 : 414 εισαγωγές

2006 : 438 εισαγωγές

2007 : 419 εισαγωγές

Πιο αναλυτικά , στον Παθολογικό Τομέα διακρίνουμε ότι δύο από τα τμήματά του, το Α’ Παθολογικό – Λοιμώξεις και η Μονάδα Περιτοναϊκής Κάθαρσης,  έχουν μηδενικές εισαγωγές ασθενών και τα τρία έτη. Στα τμήματα που παρατηρούνται οι περισσότερες εισαγωγές ανα έτος παρατήθονται παρακάτω: 

· 2005 : Μονάδα Νοσηλ.Μεσογ. Αναιμίας (2.704), Α’ Καρδιολογικό (2.249), Β’ Καρδιολογικό (1.999)

· 2006 : Μονάδα Νοσηλ.Μεσογ. Αναιμίας (2.609), Α’ Καρδιολογικό (2.476), Νεφρολογικό (2.190)

· 2007 : Μονάδα Νοσηλ.Μεσογ. Αναιμίας (2.657), Α’ Καρδιολογικό (2.311), Β’ Καρδιολογικό (2.138)

Για τα τμήματα του Χειρουργικού τομέα έχουμε τα κάτωθι στοιχεία:

· 2005 : Ουρολογικό (1.934), Μαιευτικό – Γυναικολογικό (1.590), Οφθαλμολογικό (1.493),
· 2006 : Ουρολογικό (1.793), Οφθαλμολογικό (1.626), Μαιευτικό – Γυναικολογικό (1.607), 
· 2007 : Ουρολογικό (1.927), Οφθαλμολογικό (1.746), Μαιευτικό – Γυναικολογικό (1.609).
Όσο αναφορά τις εισαγωγές που γίνανε ανα κλίνη τομέα παρατηρούμε ότι στον Παθολογικό τομέα έχουμε μια αύξηση από το 2005 στο 2006 και μια μικρή μείωση από το 2006 στο 2007. Πιο συγκεκριμένα το 2005 είχαμε 57 περίπου εισαγωγές στις κλίνες του Παθολογικού Τομέα, το 2006 είχαμε περίπου 62 και το 2007 είχαμε περίπου 60. Τα τμήματα του Παθολογικού Τομέα στα οποία διακρίνουμε μεγαλύτερα ποσοστά ανα έτος είναι :
· 2005 : Μονάδα Νοσηλ. Μεσογ. Αναιμίας (270 περίπου), Γαστρεντερολογικό (201), Μονάδα Αιμοδυναμικού (130)

· 2006 : Μονάδα Νοσηλ. Μεσογ. Αναιμίας (261 περίπου), Γαστρεντερολογικό (190 περίπου), Νεφρολογικό (109,5)

· 2007 : Μονάδα Νοσηλ. Μεσογ. Αναιμίας (266 περίπου), Γαστρεντερολογικό (224 περίπου), Νεφρολογικό (110)

Για τον Χειρουργικό Τομέα παρατηρούμε ότι από το 2005 στο 2006 οι εισαγωγές ανα τις κλίνες του μειώθηκαν, ενώ από το 2006 στο 2007 αυξήθηκαν περίπου στο ποσοστό του 2005. Δηλαδή το 2005 είχαμε περίπου 45 εισαγωγές στις κλίνες του Χειρουργικού Τομεά, το 2006 είχαμε 44,8, ενώ το 2007 είχαμε 45,5. Τα τμήματα του Χειρουργικού που παρουσίασαν μεγάλο ποσοστό εισαγωγών σε σχέση με τις κλίνες τους για τα έτη που εξετάσαμε είναι τα εξής :

· 2005 : Οφθαλμολογικό (106,6), Ουρολογικό (96,7), Μαιευτικό – Γυναικολογικό (57 περίπου)
· 2006 : Οφθαλμολογικό (116), Ουρολογικό (90 περίπου), Μαιευτικό – Γυναικολογικό (64,3 περίπου)

· 2007 : Οφθαλμολογικό (125 περίπου), Ουρολογικό (96,3), Μαιευτικό – Γυναικολογικό (64,4 περίπου)
Τέλος, στον Ψυχατρικό τομέα παρατηρείται ότι αν και είχαμε μια αύξηση από το 2005 στο 2006 από το 2006 στο 2007 ο αριθμός των εισαγωγών μειώνεται. Συγκεκριμένα, το 2005 είχαμε περίπου 17 εισαγωγές ,το 2006 ανήλθαν περίπου στις 18 ενώ το 2007 ξαναπέσανε στον αριθμό των 17,5.
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  -  ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΕΠΙΛΥΣΗΣ

Αναλύοντας τα διάφορα στατιστικά στοιχεία που συλλέχθηκαν για τα έτη 2005, 2006 και 2007 καταλήγουμε ότι τα σημαντικότερα προβλήματα του κρατικού Γενικού Νοσοκομείου Νίκαιας είναι αυτά της Οργάνωσής του. Η αριθμητική ανεπάρκεια του Διοικητικού προσωπικού είναι μία από τις σημαντικότερες ελλείψεις της Οργάνωσης του Νοσοκομείου  και ευθύνεται κυρίως στο πρόβλημα της γραφειοκρατίας. Η γραφειοκρατία είναι ένας πολύ βασικός παράγοντας ο οποίος συμβάλει στην μειωμένη ταχύτητα εξυπηρέτησης και την ομαλή λειτουργία των τμημάτων του Νοσοκομείου. Μια ολοκληρωτική αλλαγή του Οργανισμού του Νοσοκομείου θα ήταν μια πολύ καλή λύση στο πρόβλημα αυτό αλλά δυστυχώς κάτι τέτοιο είναι πολύ δύσκολο αφού θα πρέπει να διατεθεί πολύ χρόνος ώστε να αλλάξει η παλιά δομή της Οργάνωσης του. 

Το πρόβλημα της ανεπάρκειας των ανθρώπινων πόρων του Νοσοκομείου της Νίκαιας φαίνεται όχι μόνο από τον μικρό αριθμό του διοικητικού προσωπικού αλλά και των υπόλοιπων τμημάτων εξίσου. Ο μικρός αριθμός των νοσηλευτών σε σχέση με τις υπάρχουσες ανάγκες είναι αισθητός καθώς και ο δείκτης κλινών σε σχέση με τους νοσηλευτές είναι μεγάλος ωστέ να μην υπάρχει σωστή εξυπηρέτηση των ασθενών αφού το προσωπικό υστερεί σε ποσότητα.

Επεξεργάζοντας τους υλικούς πόρους του Νοσοκομείου παρατηρήθηκε οτί ο αριθμός των κλινών είναι μικρός καθώς και η έλλειψη χώρων σε σχέση με τις δραστηριότητες που αναπτύσσονται. Το ποσοστό κλινών ανά τμήμα είναι αρκετά ικανοποιητικό αφού η διανομή κλινών κατά τομέα είναι σχεδόν ισάριθμη. Μπορεί η έλλειψη χώρων για δημιουργία περισσοτέρων κλινών να είναι αισθητή αλλά δεν θεωρείται από τα σημαντικότερα προβλήματα του Νοσοκομείου. 

Οι οικονομικοί πόροι του Νοσοκομείου είναι ικανοποιητικοί αφού τα συνολικά έξοδα δεν επερβαίνουν τα έσοδα του και αυτό μας υποδηλώνει την ομαλή λειτουργία του στο θέμα οικονομικών. Ωστόσο, παρατηρήθηκε ότι το κόστος μισθοδοσίας του προσωπικού είναι το μεγαλύτερο κόστος του Νοσοκομείου για τα έτη που αναλύθηκαν στην έρευνα αυτή.

Έπειτα, αναλύοντας και εξετάζοντας προσεκτικά τους δείκτες αποτελεσματικότητας εκροών του Νοσοκομείου φάνηκε καθαρά ότι ο τομέας που έχει τα περισσότερα περιστατικά είναι ο παθολογικός τομέας. Από την αναλογία των ημερών νοσηλείας σε σχέση με τους νοσηλευθέντες και τις εισαγωγές αυτών φαίνεται ότι το Νοσοκομείο δεν υπήρξε αρκετά αποτελεσματικό τα συγκεκριμένα έτη (2005-2007). Επίσης από τους δείκτες λειτουργικότητας διαπιστώθηκε ότι σε κάποια ιατρικά τμήματα του Νοσοκομείου η μέση διάρκεια νοσηλείας είναι πολύ μεγάλη κάτι το οποίο υποδηλώνει ότι το Νοσοκομείο δεν υπήρξε τόσο αποτελεσματικό στο να εξαλίψει την ασθένεια του ασθενή σε μικρό χρονικό διάστημα. Επομένως , εδώ φανερώνεται ακόμα περισσότερο η έλλειψη υποδομών του Νοσοκομείου της Νίκαιας.

Στο θέμα της θνητότητας των ασθενών που επισκέφθηκαν το « Άγιος Παντελεήμων » την περίοδο 2005-2007 παρατηρήθηκε ότι σε σχέση με τους νοσηλευθέντες το ποσοστό θνητότητας συνολικά ήταν μηδαμινό . Οπότε , μπορεί το Νοσοκομείο να μην υπήρξε τόσο αποτελεσματικό αλλά τουλάχιστον αποφεύχθηκε με όσο το δυνατόν καλύτερα μέσα η ύπαρξη μεγάλου ποσοστού θνητότητας.

Ύστερα, από τους δείκτες αποδοτικότητας του Νοσοκομείου είναι εμφανές ότι οι συνολικές ημέρες που αναλαμβάνει κάθε γιατρός είναι πολύ παραπάνω από τις μέρες που θα έπρεπε να αναλάβει κανονικά και αυτό μας υποδυκνύει για άλλη μια φορά οτί το ιατρικό προσωπικό είναι μικρό σε σχέση με τα περιστατικά που έχει να αντιμετωπίσει το Νοσοκομείο. Μια λύση του προβλήματος θα ήταν η πρόσληψη νέου ιατρικού και εκπαιδευμένου προσωπικού αλλά από λόγους που αναφέρθηκαν παραπάνω είναι αρκετά δύσκολο (γραφειοκρατία).

Τέλος, από την αναλογία εισαγωγών ανα κλίνες του Νοσοκομείου διαπιστώνεται εντονότερα  πως υπάρχει έλλειψη κλινών και θα έπρεπε να προστεθούν και άλλες ώστε να βοηθηθεί η σωστή λειτουργία του. 

Εν κατακλείδι, το Νοσοκομείο της Νίκαιας « Άγιος Παντελεήμων » για τα έτη 2005-2007 δεν υπήρξε τόσο αποδοτικό και λειτουργικό όσο αναμενόταν. Οι υπηρεσίες υγείας που παρέχει στους ασθενείς είναι ποιοτικές αλλά σε κάποια ιατρικά τμήματά του η έλλειψη ειδικότητας στον συγκεκριμένο ιατρικό τομέα φαίνεται να υστερεί. 
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