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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Σκοπός και στόχος της συγκεκριμένης εργασίας είναι να γίνει η παρουσίαση των δεικτών αξιολόγησης που προσδιορίζουν το έργο που προσφέρει στην κοινωνία το νοσοκομείο, αναλογικά με τους πόρους που του παρέχονται από το ελληνικό δημόσιο, όπως επίσης και αν οι πόροι που έχει αποδίδουν ένα ικανοποιητικό αποτέλεσμα ως προς την ποιότητα των προσφερόμενων υπηρεσιών υγείας.

Στο πρώτο κεφάλαιο δίνεται η έννοια του ελληνικού δημόσιου νοσοκομείου καθώς επίσης οι τρόποι χρηματοδότησής του, αλλά και οι υπηρεσίες που παράγει. Επιπροσθέτως γίνεται αναφορά στην έννοια της αξιολόγησης και τέλος παρουσιάζονται τα αποτελέσματα πέντε ερευνών ανάμεσα στις οποίες υπάρχει και μία για την ικανοποίηση των ασθενών-παράμετρος της αξιολόγησης των υπηρεσιών υγείας- σε ένα παιδιατρικό νοσοκομείο της Αθήνας.

Στο δεύτερο κεφάλαιο γίνεται αναφορά στον τρόπο συλλογής δεδομένων που χρειάστηκαν για την διεκπεραίωση συγκεκριμένης έρευνας καθώς και στη μορφή μελέτης των στοιχειών αυτών. Περιλαμβάνεται επιπλέον η ιστορική αναδρομή του νοσοκομείου ,στο οποίο γίνεται η έρευνα. 
Στο τρίτο κεφάλαιο γίνεται η παρουσίαση όλων των δεικτών αξιολόγησης του νοσοκομείου τα έτη 2006,2007,2008. Οι δείκτες αυτοί περιλαμβάνουν  τους δείκτες επάρκειας  και εκροής πόρων(ανθρώπινοι, υλικοί και οικονομικοί),τους δείκτες αποτελεσματικότητας (εκροές νοσοκομειακού ιδρύματος ),και  τους δείκτες αποδοτικότητας και οικονομικότητας του νοσοκομείου.
Εν κατακλείδι στο τέταρτο κεφάλαιο επιχειρείται η σύγκριση του νοσοκομείου ΄

‘ΈΛΕΝΑ’με ένα ιδιωτικό νοσοκομείο ‘ΦΡΟΝΤΙΔΑ’ του οποίου το όνομα είναι πλασματικό αλλά τα  στοιχεία που θα αναφερθούν  είναι πραγματικά ,βάσει δημοσιευμένων ισολογισμών. Το ιδιωτικό νοσοκομείο  είναι ανάλογης κατηγορίας  και κλινών ,που απευθύνεται στην ίδια κατηγορία πληθυσμού για την παροχή υγειονομικών υπηρεσιών. 
Τέλος γίνεται αναφορά στα συμπεράσματα της έρευνας  καθώς και σε κάποιες πιθανές λύσεις  για ορισμένα προβλήματα που προκύπτουν από τη λειτουργία τους.
Τέλος θα ήταν αμέλεια να μην ευχαριστήσουμε τα άτομα που συντέλεσαν στην διεκπεραίωση αυτής της έρευνας. Αρχικά την  επιβλέπουσα καθηγήτρια Κα Ααπασία Γούλα ,τον οικονομικό διευθυντή του ιδιωτικού μαιευτηρίου  Κ Παναγιώτη Λάιο και την υπάλληλο του γενικού λογιστηρίου του ιδιωτικού νοσοκομείου Κα  Βασιλική Οικονόμου. Καθώς και το διοικητικό προσωπικό του νοσοκομείου Έλενα Βενιζέλου.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο :ΚΑΘΟΡΙΣΜΟΣ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ 

1.1.ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 

 1.1.1 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ ΔΗΜΟΣΙΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ  

Οι υπηρεσίες υγείας περιλαμβάνουν τις υπηρεσίες εκείνες μέσω των οποίων παρέχονται ιατρικές φροντίδες, προληπτικές και θεραπευτικές καθώς και τους μηχανισμούς παραγωγής και διανομής αυτών. Διακρίνονται σε υπηρεσίες που παρέχουν φροντίδα υγείας και σε υπηρεσίες που παρέχουν περίθαλψη. (Μποστανίτης, Τσαλίδου, 2008)

Στην εποχή της βιοϊατρικής και της βιογενετικής όπως επισημαίνει ο Σούλης (1994) το νοσοκομείο είναι «ο θεμελιώδης δομικός λίθος του Συστήματος Υγείας»  (Γούλα, 2007)
Τον ορισμό του νοσοκομειακού ιδρύματος έχουν επιχειρήσει να τον αποδώσουν πολλοί συγγραφείς. Η Παλαιολόγου (2002) χαρακτηρίζει το νοσοκομείο ως ένα ιατροκοινωνικό ίδρυμα που επιδιώκει την αποκατάσταση της υγείας που επέρχεται μέσα από την ιατρονοσηλευτική περίθαλψη των ασθενών που προσέρχονται ή εισάγονται σε αυτό. Φροντίζει ακόμη για την διατήρηση και προαγωγή της υγείας μέσω της πρόληψης καθώς και την προαγωγή της ιατρικής επιστήμης μέσω της έρευνας και της εκπαίδευσης των στελεχών υγείας.

Επίσης σύμφωνα με την Γούλα (2007)2  το νοσοκομείο «Αποτελεί το βασικό υποσύστημα προσφοράς ιατρονοσηλευτικών υπηρεσιών, με κύριο στόχο την κάλυψη δευτεροβάθμιων, τριτοβάθμιων και εξειδικευμένων πρωτοβάθμιων αναγκών υγείας. Παράλληλα, είναι το κέντρο ανάπτυξης έρευνας και εξειδίκευσης  των ανθρωπίνων πόρων του συστήματος υγείας. Το νοσοκομείο, με την άσκηση της εν λόγω πολιτικής, αποτελεί συνέχεια και συμπληρωματικό μηχανισμό του συστήματος εκπαίδευσης, σε κάθε χώρα, για τα επαγγέλματα υγείας.» 

Τέλος θεωρείται ως ένας σύνολο ανθρωπίνων και υλικών πόρων που χρησιμοποιούνται για την βελτίωση της ποιότητας της παρεχόμενης φροντίδας  στο σύνολο ενός πληθυσμού.(Παναγίωτου- Μπρούντζου, Παναγιώτου,2007)  

 Στη  συνέχεια επιχειρείται να αναπτυχθούν τα χαρακτηριστικά και  η έννοια του Ελληνικού Δημόσιου Νοσοκομείου. Τα δημόσια νοσοκομεία στην Ελλάδα αποτελούν οργανισμούς στους οποίους επιτελούνται ιατρικές και νοσηλευτικές δραστηριότητες που έχουν ως στόχο την διάγνωση των ασθενειών και τη θεραπεία των ασθενών.(Μποστανίτης, Τσαλίδου, 2008)
Τα Ελληνικά Δημόσια Νοσοκομεία επομένως έχουν ως  αποκλειστικό τους στόχο την κάλυψη των ιατρονοσηλευτικών φροντίδων ενός πληθυσμού, χωρίς να αποβλέπει στο κέρδος ενώ από νομικής πλευράς ανήκουν στα Νομικά Πρόσωπα Δημοσίου Δικαίου (Γούλα, 2007) υπάρχουν όμως πέραν της παροχής ιατρονοσηλευτικής φροντίδας και δύο επιπλέον στόχοι που πρέπει να επιτυγχάνονται από αυτά: 
· Η εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας. Οι γιατροί εκπαιδεύονται στους χώρους αυτούς στα πλαίσια της ειδικότητας του για μεγάλο χρονικό διάστημα καθώς και το νοσηλευτικό και  διοικητικό  προσωπικό στα πλαίσια της πρακτικής τους άσκησης
· την διασφάλιση  και διεξαγωγή επιστημονικής έρευνας στους τομείς της Ιατρικής  και των άλλων επιστημών Υγείας
Επομένως  τα Δημόσια Νοσοκομεία  δεν μπορούν να τυπικά να είναι επιχειρήσεις, εφόσον διατηρούν αυτές τους τις ιδιότητες. 

Υπάρχουν τρεις βασικές διαφορές μεταξύ ΝΠΔΔ και δημοσίων επιχειρήσεων: 

· Τα νοσοκομεία επιβάλουν τιμή (νοσήλιο) για την προσφορά των υπηρεσιών που παρέχουν, πράγμα που δεν ισχύει για τη δημόσια διοίκηση 

· Οι στόχοι των νοσοκομείων περιορίζονται στην προσφορά υπηρεσιών υγείας, την ερεύνα και την εκπαίδευση ενώ η δημόσια διοίκηση έχει ευρύτερους στόχους

· Τα δημόσια νοσοκομεία δεν έχουν την μορφή ανώνυμης εταιρίας όπως συμβαίνει συνήθως με τις δημόσιες επιχειρήσεις, επίσης  λειτουργούν με μικρότερη ευελιξία από την δημόσια διοίκηση. (Στάθης,2004)

Οι οργανισμοί αυτοί και οι συντελεστές τους που τους απαρτίζουν εργάζονται για να πετύχουν τους στόχους που έχουν καθοριστεί σύμφωνα με καθιερωμένες σχέσεις. Η λειτουργία καθώς και η επιτυχία αυτών των οργανισμών εξαρτάται κατά κύριο λόγο από την αποτελεσματικότητα της διοίκησης. Ως διοίκηση ορίζεται η διαδικασία συντονισμού και εναρμόνισης των παραγωγικών πόρων (ανθρωπινών, υλικών και τεχνικών) ώστε να επιτευχθούν τα συγκεκριμένα αποτελέσματα στα πλαίσια των δημόσιων νοσοκομείων. Τονίζεται όμως ότι διαχειριστής όλης αυτής της διαδικασίας είναι το κράτος, επομένως είναι αδύνατο να αποκοπεί η διαδικασία αυτή από την διαδικασία οργάνωσης και διοίκησης όλων των άλλων δημοσίων υπηρεσιών στην Ελλάδα.

Το θεσμικό αυτό πλαίσιο επιφέρει κάποια χαρακτηριστικά στοιχεία στον τρόπο οργάνωσης και λειτουργίας των νοσοκομείων αυτών. Αφενός η δημόσια διοίκηση χαρακτηρίζεται από σε μεγάλο βαθμό από αναποτελεσματικότητα, η οποία προκαλεί αρνητικές επιπτώσεις, όπως  γραφειοκρατία, διαφθορά και ταλαιπωρία των πολιτών που περιμένουν να εξυπηρετηθούν από τις υπηρεσίες αυτές και αφετέρου η δημοσιοϋπαλληλική νοοτροπία που επικρατεί στην Ελλάδα αντιπροσωπεύει την «φυγοπονία και τις άδηλες πληρωμές». Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που διαμορφώνουν αυτή την πραγματικότητα. Το χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης του υπάρχοντος προσωπικού καθώς και η αναξιοκρατικά κριτήρια πρόσληψης του προσωπικού συμβάλουν στην αρνητική εικόνα που προβάλουν τα ελληνικά δημόσια νοσοκομεία. Οι διορισμοί που πραγματοποιήθηκαν τα προηγούμενα χρόνια στο χώρο των δημοσίων νοσοκομείων έγιναν χωρίς την καταγραφή των υπαρχουσών αναγκών και των προσόντων που είναι απαραίτητο να κατέχει αυτό το προσωπικό με αποτέλεσμα την στελέχωση των νοσοκομείων από ένα μέρος αναποτελεσματικού προσωπικού που οδηγεί αρχικά σε παραγκωνισμό ικανών στελεχών και τελικά σε μη αποτελεσματικότητα των παρεχομένων υπηρεσιών. Η καθιέρωση της μονιμότητας όπού αρχικά θεσμοθετήθηκε για την κάλυψη συγκεκριμένων αναγκών που σήμερα έχουν σχεδόν εκλείψει οδηγούν το προσωπικό σε εφησυχασμό. Ενώ παράλληλα, η μισθολογική ισοπέδωση του προσωπικού παρεμποδίζει την προσπάθεια των στελεχών τόσο να είναι πιο αποτελεσματικά όσο και οι υπηρεσίες που παράγουν να είναι ποιοτικότερες. Τέλος, η απουσία ενός συστήματος αντικειμενικής αξιόλογης με του προσωπικού οδηγεί σε παροχή μη ποιοτικών υπηρεσιών καθώς λόγω έλλειψης τιμωρίας και επιβράβευσης οδηγεί σε εφησυχασμένη αναποτελεσματικότητα. (Μποστανίτης, Τσαλίδου, 2008) 

1.1.2 ΧΡΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗ ΕΛΛΗΝΙΚΩΝ ΔΗΜΟΣΙΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ 

Κυρίαρχο ζήτημα θεωρείται η χρηματοδότηση των ελληνικών δημόσιων νοσοκομείων που αφορά τον τρόπο ή τη μέθοδο αποζημίωσης των προμηθευτών των νοσοκομείων καθώς και του προσωπικού που εργάζονται σε αυτούς τους οργανισμούς .Οι πηγές χρηματοδότησης καθώς και το ποσό που θα καταναλωθεί για τον σκοπό αυτό ίσως είναι το σημαντικότερο ζήτημα στην πολιτική υγείας καθώς το μεγαλύτερο ποσοστό των δαπανών για την υγεία απορροφούνται από τα νοσοκομεία (περίπου το 60%  των συνολικών δαπανών υγείας) (Πολύζος Ν, 1999) 

Α. Η κύρια πηγή χρηματοδότησης για τα ελληνικά δημόσια νοσοκομεία είναι η κρατική επιχορήγηση καθώς καλύπτει ασφαλιστικά ένα μεγάλο κομμάτι του πληθυσμού που είναι οι δημόσιοι υπάλληλοι καθώς και οι αγρότες. Επίσης από αυτή την πηγή καλύπτονται οι δαπάνες της δημόσιας υγείας, των  επενδύσεων σε κτίρια και εξοπλισμό  του νοσοκομείου, η δημόσια υγεία, η εκπαίδευση και η έρευνα στο χώρο αυτό καθώς και τις επιχορηγήσεις των κλάδων υγείας των ασφαλιστικών οργανισμών που εμφανίζουν ελλείμματα. (Θεοδώρου, Σαρρής, Σούλης,2001) δηλαδή, εκτός από την κάλυψη των ασφαλισμένων που εκπροσωπεί ο κρατικός προϋπολογισμός καλείται να συμπληρώσει το έλλειμμα που δημιουργείται από την διαφορά που προκύπτει από το ποσό του νοσηλίου που δίνουν οι ασφαλιστικοί οργανισμοί ή η  κρατική επιχορήγηση ή η καταβολή του ποσού από  ιδιώτες για κάποιες εξετάσεις που κάνουν στο νοσοκομείο και του πραγματικού κόστους που δαπανώνται για την φροντίδα υγείας που παρέχεται. (Σουλιώτης, 2000)
Η κρατική αυτή επιχορήγηση αφορά το μεγαλύτερο μέρος των εσόδων ενός νοσοκομείο καλύπτοντας επίσης την μισθοδοσία των εργαζομένων σε αυτόν τον οργανισμό (Χουκλη,2008). Οι δαπάνες για την μισθοδοσία αποτελούν το 70% των εξόδων που έχει το νοσοκομείο (Χουκλη,2006)

Β. Δεύτερη σημαντική πηγή χρηματοδότησης των νοσοκομείων είναι οι οργανισμοί κοινωνικής  ασφάλισης. Από τις εισφορές εργοδοτών, εργαζομένων και αυτοαπασχολούμενων καλύπτεται το μεγαλύτερο κομμάτι του κόστους της νοσοκομειακής περίθαλψης των ασφαλισμένων στα ταμεία αυτά. Το κόστος των υπηρεσιών που καταναλώνουν οι ασφαλισμένοι των ταμείων στα δημόσια νοσοκομεία που καταβάλουν οι ασφαλιστικοί φορείς συνήθως, μέσω ενώς προκαθορισμένου ποσού που για κάθε ημέρα νοσηλείας του ασφαλισμένου. Αυτό που πρέπει να τονιστεί στο συγκεκριμένο σημείο είναι ότι το προκαθορισμένο αυτό ποσό απέχει πολύ από το πραγματικό κόστος των υπηρεσιών που παρέχονται στους ασφαλισμένους.
Ακόμη όμως και το κόστος αυτό που καλούνται να καταβάλουν οι ασφαλιστικοί οργανισμοί πολλές φορές δεν μπορούν να το καλύψουν λόγω των ελλειμμάτων των ασφαλιστικών ταμείων. Δημιουργείται συνεπώς ένας φαύλος κύκλος ελλειμμάτων καθώς οι ασφαλιστικοί οργανισμοί δεν μπορούν να καλύψουν την χρηματοδότησης των υγειονομικών υπηρεσιών που χρησιμοποίησαν οι ασφαλισμένοι του. Το νοσοκομείο με την σειρά του δεν μπορεί να ανταποκριθεί στις υποχρεώσεις που έχει απέναντι στους προμηθευτές του έτσι δημιουργείται πρόβλημα  στην συνολική οικονομία του κράτους.
Τα δημόσια νοσοκομεία όμως εκτός από κλειστή νοσοκομειακή περίθαλψη καλύπτει και άλλες ανάγκες των ασφαλισμένων όπως ακτινοδιαγνωστικές εξετάσεις σε ασθενείς εξωνοσοκομειακής περίθαλψης, για τις υπηρεσίες αυτές τα ασφαλιστικά ταμεία καταβάλουν κρατικό τιμολόγιο που καθορίζεται από το Υπουργείο Υγείας .(Θεοδώρου, Σαρρής, Σούλης,2001)

Γ. Στις πηγές χρηματοδότησης του νοσοκομείου περιλαμβάνονται επίσης στις τα έσοδα από τις υπηρεσίες που παρέχονται μετανοσοκομειακά και την ειδική φροντίδα όπως επίσης και τα έσοδα από μονάδες αποκατάστασης και αποθεραπείας που παρέχονται από τα δημόσια νοσοκομεία (Παλαιολόγου, 2002)

Δ. Τα δημόσια νοσοκομεία παρέχου6ν εκτός από κλειστή νοσοκομειακή περίθαλψη παρέχουν και επισκέψεις στα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκομείων, των κέντρων υγείας και των περιφερειακών ιατρείων του νοσοκομείου. Οι ιατροφαρμακευτικές πράξεις που παρέχονται σε αυτό το πλαίσιο είναι δωρεάν εκτός από την καταβολή ενός μικρού πόσου από τους ίδιους τους ασθενείς. .(Θεοδώρου, Σαρρής, Σούλης,2001)

Ε. Τα νοσοκομεία έχουν επίσης έσοδα από τις εκπαιδευτικές και ερευνητικές δραστηριότητες που αναπτύσσουν στα πλαίσια της λειτουργίας τους.

Στ. Έσοδα από τόκους των καταθέσεων των νοσοκομείων σε τράπεζες ή άλλους πιστωτικούς οργανισμούς  

Ζ. Έσοδα από εκμετάλλευση χωρών και εγκαταστάσεων για μη ιατρικές υπηρεσίες σε νοσηλευόμενους, επισκέπτες καθώς και το προσωπικό ( π.χ. κυλικεία, ανθοπωλεία, κλπ)

Η. Έσοδα από την εκποίηση παλαιών και άχρηστων για το νοσοκομείο πραγμάτων

Θ. Έσοδα από κληρονομιές, κληροδοσίες, δωρεές και επιχορηγήσεις από τρίτους καθώς και οι πρόσοδοι από αυτές.

Ι. Έσοδα από αξιοποίηση της ακίνητης περιουσίας του 

Κ. και τέλος έσοδα που προέρχονται από κάθε άλλη νόμιμη αιτία. (Παλαιολόγου,2002)

Παρατηρείται  ότι μεγαλύτερο μέρος των εσόδων του νοσοκομείου προέρχεται από την κάλυψη των ασφαλιστικών ταμείων είτε τα έσοδα αυτά προέρχονται από την κρατική επιχορήγηση είτε από τους οργανισμούς κοινωνικής ασφάλισης. (Πολύζος,1999) Το πόσο που καλούνται να καταβάλουν αυτοί οι οργανισμοί καθορίζεται από την τιμολογιακή πολιτική που ακολουθείται από το κράτος. Ο τρόπος κάλυψης των δαπανών αυτών διαφέρει ανάλογα με το πώς υπολογίζεται. Τι υπηρεσίες και παροχές χρησιμοποιεί, δηλαδή, ο ασθενής- ασφαλισμένος. Υπάρχουν τέσσερις μέθοδοι χρηματοδότησης- αποζημίωσης: 
A. Ημερήσιο νοσήλιο  όπου καταβάλλεται ένα σταθερό ποσό για κάθε ημέρα παραμονής του ασθενούς  θα στο νοσοκομείο. Αυτό περιλαμβάνει την ιατροφαρμακευτική και νοσηλευτική φροντίδα που προσφέρεται καθώς και οι ξενοδοχειακές υπηρεσίες που θα χρησιμοποιήσει με την παραμονή του στο νοσοκομειακό ίδρυμα.
B.   Ευλύγιστο ή σπαστό νοσήλιο λειτουργεί με την ίδια φιλοσοφία του ημερησίου   νοσηλίου με την διαφορά ότι το ποσό που καταβάλλεται διαφέρει ανάλογα με το τμήμα στο οποίο νοσηλεύεται ο ασθενής. Δηλαδή, πληρώνεται ένα σταθερό ποσό που καλύπτει την φροντίδα και τις υπηρεσίες που θα χρησιμοποιηθούν, όμως το ποσό διαφέρει από τμήμα σε τμήμα. Άλλο ποσό θα κληθεί να καταβάλει ο ασφαλιστικός φορέας για κάποιον που νοσηλεύεται στον παθολογικό τομέα και άλλο ποσό για κάποιον στον χειρουργικό κ.ο.κ.

C.  Ανοιχτό νοσήλιο  που καταβάλλεται αρχικά ένα πάγιο πόσο που καλύπτει τις ξενοδοχειακές και διοικητικές υπηρεσίες που χρησημοποιεί ο ασθενής και έπειτα χρεώνονται οι υπόλοιπες υπηρεσίες που χρησημοποιεί ο ασθενής μια- μια δηλαδή, χρεώνονται ξεχωριστά κάθε εξέταση που θα ζητηθεί από τον γιατρό.
D. Πληρωμή κατά πράξη  τέλος,όπου χρεώνονται όλες οι πράξεις που θα κάνει ένας ασθενής βάση ενός συστήματος λογιστικής καταγραφής. Αυτό παρατηρείται κυρίως στα ιδιωτικά νοσοκομεία. 

Τα Ελληνικά Δημόσια Νοσοκομεία χρησιμοποιούν το όπου όρισε το ύψος του νοσηλίου που θα καταβάλλεται ανα θέση και κατηγορία νοσοκομείου ως εξής: 

Γενικά νοσοκομεία Αττικής- Θεσσαλονίκης και ευλύγιστο ή σπαστό νοσήλιο για την κάλυψη των υπηρεσιών που προσφέρονται. (Σούλης, 1999)
· Το ποσό που καταβάλλεται όμως για την κάλυψη των του νοσηλίου αυτού των ασφαλισμένων από τα ασφαλιστικά ταμεία που τους εκπροσωπούν καθορίζεται από την Α3α/Υ4α/Φ.15/1130/29-1-1993 Υπουργική απόφαση πανεπιστημιακά νοσοκομεία ή κλινικές θέση Βα20800Δρχ  και θέση Α 26500Δρχ

· Αντικαρκινικά νοσοκομεία θέση Γ 17400Δρχ, θέση Ββ 20800Δρχ, θέση Βα 24800Δρχ και θέση Α 30000

· Γενικά νοσοκομεία επαρχίας και λοιπά ειδικά νοσοκομεία (θώρακος, ψυχιατρικά, αφροδισιών κ.λ.π.) θέση Γ 13500Δρχ θέση Βα19300Δρχ θέση Ββ 19300Δρχ και θέση Α23200Δρχ

· Ειδικές μονάδες εντατικής θεραπείας και οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας στα δημόσια νοσοκομεία το νοσήλιο είναι 32000Δρχ και σε ιδιωτικά νοσοκομεία 22000Δρχ. στις μονάδες χρόνιας αναπνευστικής ανεπάρκειας στα δημόσια νοσοκομεία 25000Δρχ ενώ στα ιδιωτικά 18000Δρχ στις μονάδες προώρων στα δημόσια νοσοκομεία 20000Δρχ και στα ιδιωτικά 13000(πολύζος,1999)τυπετ

1.1.3 ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ 

Το νοσοκομείο ως κύρια πηγή παροχής ιατρονοσηλευτικής φροντίδας διαρθρώνεται σε τέσσερις βασικούς τομείς που ο καθένας χαρακτηρίζεται από τις υπηρεσίες που προσφέρει, δηλαδή αποτελείται από την 

I. Ιατρική Υπηρεσία

II. Νοσηλευτική Υπηρεσία

III. Διοικητική Υπηρεσία

IV. Και τεχνική ή Ξενοδοχειακή Υπηρεσία

I. Ιατρική Υπηρεσία

Η Ιατρική υπηρεσία του νοσοκομείου αποτελεί αυτοτελή διεύθυνση και διαρθρώνεται σε τομείς:

· Παθολογικός τομέας 

· Χειρουργικός τομέας 

· Εργαστηριακός τομέας 

· Ψυχιατρικός τομέας 

· Τομέας κοινωνικής ιατρικής 

· Επείγουσας ή εντατικής θεραπείας 

· Φαρμακευτικός τομέας                     (Παλαιολόγου,2002)

Υπάρχει ένας ορισμένος αριθμός κλινών που εξυπηρετούν όλα τα τμήματα του κάθε τομέα. Ο αριθμός αυτός καθορίζεται σε σχέση με την συνολική δύναμη των κλινών του νοσοκομείου.(Θεοδώρου, Σαρρής, Σούλης,2001)

1 στα Γενικά Νοσοκομεία η σχέση των κλινών είναι:

a) του παθολογικού τομέα σε ποσοστό μέχρι 45% της συνολικής δυναμικότητας του νοσοκομείου

b) του χειρουργικού τομέα σε ποσοστό μέχρι 55% της συνολικής δυναμικότητας του νοσοκομείου

c) του ψυχιατρικού τομέα σε ποσοστό μέχρι 10% της συνολικής δυναμικότητας του νοσοκομείου

2 στα ειδικά νοσοκομεία η σχέση των κρεβατιών είναι:

a) του τομέα που ανήκει η κύρια ειδικότητα σε ποσοστό 65-90%της συνολικής δυναμικότητας του νοσοκομείου εφόσον υπάρχουν και άλλοι τομείς 

b) οι άλλοι τομείς ακολουθούν την αναλογία των τομέων του γενικού νοσοκομείου στο υπόλοιπο 10% των κλινών της δυναμικότητας του νοσοκομείου μέχρι να συμπληρωθεί το σύνολο.   (Παλαιολόγου,2002)

Κάθε τομέας οργανώνεται σε επιμέρους τμήματα κατά ειδικότητα και άλλες μονάδες που υπάγονται οργανικά σε τμήματα ο παθολογικός για παράδειγμα διαρθρώνεται σε τμήμα παθολογικό, καρδιολογικό, παιδιατρικό, πνευμονολογικό, κτλ αυτό αποτυπώνεται στο παρακάτω διάγραμμα.(Θεοδώρου, Σαρρής, Σούλης,2001)

Στην Ιατρική Υπηρεσία εκτός από το ιατρικό προσωπικό υπάγεται και το λοιπό επιστημονικό προσωπικό όπως βιοπαθολόγοι, χημικοί κ. λ. π.
ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ 1:ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΔΙΑΡΘΡΩΣΗ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ  


Πηγή: Θεοδώρου, Σαρρής, Σούλης, 2001

Τα τμήματα λειτουργούν με επιστημονική αυτοτέλεια. Κάθε τμήμα έχει επιστημονικό υπεύθυνο γιατρό αντίστοιχης ειδικότητας σε βαθμό διευθυντή. Οι γιατροί και το άλλο προσωπικό εκλέγουν τον διευθυντή μεταξύ των διευθυντών των τμημάτων με τριετή θητεία. Ο διευθυντής του τομέα δεν έχει την έννοια του ιεραρχικά προϊσταμένου .(Θεοδώρου, Σαρρής, Σούλης,2001)μόνο αλλά  είναι υπεύθυνος 

1. για τον συντονισμό της επιστημονικής λειτουργίας των τμημάτων 

2. την εφαρμογή και ανάπτυξη των εκπαιδευτικών προγραμμάτων 

3. παρακολουθεί και βεβαιώνει την εκπαίδευση και μετεκπαίδευση των γιατρών

4. εισηγείται στην επιστημονική επιτροπή την χορήγηση των σχετικών πιστοποιητικών και 

5.  έχει την διοικητική ευθύνη του τομέα

Οι αρμοδιότητες της ιατρικής υπηρεσίας ενός νοσοκομείου είναι τόσο η προώθηση και προαγωγή της υγείας όσο και η προαγωγή και ανάπτυξη της ιατρικής έρευνας και εκπαίδευσης καθώς και ο προγραμματισμός και ο έλεγχος των παρεχόμενων υπηρεσιών  (Παλαιολόγου,2002)

Υπάρχει πενταμελής Επιστημονική Επιτροπή όπου ασκεί διοίκηση στην Ιατρική Υπηρεσία. Η επιτροπή αυτή εκλέγεται κάθε δύο χρόνια από όλο το ιατρικό προσωπικό και τους ειδικευόμενους  γιατρούς που εργάζονται στο νοσοκομείο, στα κέντρα υγείας και στα περιφερειακά ιατρεία που ανήκουν στο νοσοκομείο. Η εκλογή της εγκρίνεται από το Διοικητικό Συμβούλιο του νοσοκομείου. Η επιτροπή αποτελείται από α)δύο διευθυντές  β)έναν επιμελητή Α γ)έναν επιμελητή Β και δ)έναν ειδικευόμενο.
Η Επιστημονική Επιτροπή εκφράζει την γνώμη της σε θέματα:

· Της λειτουργίας του νοσοκομείου που αφορούν την Ιατρική Υπηρεσία 
· Τον βιοιατρικό εξοπλισμό και γενικό εξοπλήσμο που χρειάζεται η Ιατρική Υπηρεσία 

· Τον συντονισμό και τον έλεγχο της μετεκπαίδευσης των γιατρών

· Τέλος την χορήγηση πιστοποιητικών άσκησης των ειδικευομένων (Δερβένης – Πολύζος,1995) 

·  Το μεγαλύτερο πρόβλημα που αντιμετοπίζει η Επιστημονική Επιτροπή είναι η έλλειψη του μακροχρόνιου σχεδιασμού, όπου αυτό οφείλεται στο μικρό χρονικό διάστημα στης θητείας της επιτροπής(Πολύζος, 1999)

II. Νοσηλευτική Υπηρεσία 

Σύμφωνα με την νομοθεσία η Νοσηλευτική Υπηρεσία είναι μία από τις τρεις θεμελιώδεις υπηρεσίες του νοσοκομείου με δική της ξεχωριστή συγκρότηση και ιεραρχική δομή. (Παλαιολόγου,2002)

Η νοσηλευτική υπηρεσία οργανώνεται σε τομείς και τμήματα και αυτοτελείς μονάδες όπως και η ιατρική υπηρεσία. Κάθε νοσηλευτικός τομέας περιλαμβάνει 4-8 τμήματα με μέγιστη δυναμικότητα 450 κλινών. Τα νοσηλευτικά τμήματα αποτελούν λειτουργικές μονάδες του τομέα  με νοσηλευτική αυτοτέλεια. Κάθε τμήμα καλύπτει 20 έως 45 κλίνες και περιλαμβάνονται σε αυτό μη αυτοτελείς μονάδες που όμως αποτελούν λειτουργικές ομάδες π.χ. εντατικής θεραπείας και νοσηλείας.(διάγραμμα 2) .(Θεοδώρου, Σαρρής, Σούλης,2001)

Κύριος σκοπός της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας είναι «η παροχή πρωτοβάθμιας δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας νοσηλευτικής φροντίδας στα άτομα που νοσηλεύονται στο νοσοκομείο, σ’ αυτά που προσέρχονται στα εξωτερικά ιατρεία και στα κέντρα υγείας του νοσοκομείου καθώς και σε εκείνα που δέχονται φροντίδα υγείας στο σπίτι, σύμφωνα με τις αρχές, την μέθοδο και την τεχνική της νοσηλευτικής επιστήμης».επίσης πρέπει να εξασφαλίζεται η ετοιμότητα σε όλους τους νοσηλευτικούς χώρους του νοσοκομείου ώστε να επιτυγχάνεται η παροχή νοσηλευτικής φροντίδας σε επείγοντα περιστατικά και αντιμετώπιση μαζικών καταστροφών. Είναι απαραίτητη η επαρκής στελέχωση των νοσηλευτικών τομέων με ανάλογο σε αριθμό και σύνθεση επιπέδου νοσηλευτικού προσωπικού για κάλυψη των αναγκών των ασθενών σε 24ώρη βάση. Τέλος, πρέπει να υποστηρίζονται εκπαιδευτικά νοσηλευτικά προγράμματα για απόκτηση εμπειριών των φοιτητών, των   σπουδαστών και των μαθητών της νοσηλευτικής καθώς επίσης και υποστήριξη προγραμμάτων συνεχιζόμενης κατάρτισης για το προσωπικό της νοσηλευτικής υπηρεσίας. (Παλαιολόγου,2002) 

ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ 2: ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΔΙΑΡΘΡΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΉΣ ΥΠΗΡΕΣΊΑΣ 


[image: image2]
Πηγή: Θεοδώρου, Σαρρής, Σούλης, 2001

Στην Νοσηλευτική Υπηρεσία συγκροτείται Νοσηλευτική Επιτροπή η οποία ψηφίζεται από όλο το Νοσηλευτικό προσωπικό ανεξαρτήτως κατηγορίας στην οποία ανήκουν και έχουν δικαίωμα υποβολής υποψηφιότητας όλο το Νοσηλευτικό προσωπικό ΠΕ και ΤΕ κατηγορίας. Η ψηφοφορία για την εκλογή Επιστημονικής Νοσηλευτικής Επιτροπής είναι μυστική
Η Επιστημονική Νοσηλευτική Επιτροπή συγκροτείται

· Από το/τη  Διευθυντή/τρια  της νοσηλευτικής υπηρεσίας

· Από έναν προϊστάμενο/τμήματος από κάθε τομέα 

· Από έναν διπλωματούχο τμήματος από κάθε τομέα 

·  Η Επιστημονική Νοσηλευτική Επιτροπή δεν έχει την ίδια δύναμη με αυτή της Επιστημονικής Ιατρικής Επιτροπής. (Δερβένης – Πολύζος,1995) 

III. Διοικητική Υπηρεσία. 

Η Διοικητική Υπηρεσία αποτελεί την τρίτη Διεύθυνση ενός νοσοκομείου και διαρθρώνεται σε υποδιευθύνσεις: α) υποδιεύθυνση διοικητικού και β) υποδιεύθυνση οικονομικού οι οποίες χωρίζονται σε τμήματα και αυτά σε γραφεία ανάλογα με την εξειδίκευση και την έκταση των δραστηριοτήτων τους.(Παλαιολόγου,2002) 

Η εξειδίκευση αυτή των γραφείων γίνεται -όπως φαίνεται παρακάτω με γνώμονα τις κλίνες που έχει κάθε νοσοκομείο. Στα νοσοκομεία έως 100 κλίνες υπάρχει γραφείο τεχνικού και βίο-ιατρικής τεχνολογίας στην πρώτη υποδιεύθυνση ενώ στα νοσοκομεία 100 έως 400 κλίνες αυτά τα γραφεία συνθέτουν δική τους υποδιεύθυνση στην διοικητική υπηρεσία ενώ στα νοσοκομεία από 401 και πάνω κλίνες οργανώνεται μια τέταρτη υπηρεσία η Τεχνική Υπηρεσία ή ξενοδοχειακή. (αναλύεται παρακάτω έως ξεχωριστή υπηρεσία)

ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ 3: ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΔΙΑΡΘΡΩΣΗ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΊΑΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΕΩΣ 100 ΚΛΙΝΕΣ 


[image: image3]Πηγή: Θεοδώρου, Σαρρής, Σούλης, 2001

ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ 4: ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΔΙΑΡΘΡΩΣΗ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΊΑΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ  100 ΕΩΣ 400 ΚΛΙΝΕΣ


[image: image4]Πηγή: Θεοδώρου, Σαρρής, Σούλης, 2001

ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ 5: ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΔΙΑΡΘΡΩΣΗ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΊΑΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ 401 ΚΛΙΝΩΝ ΚΑΙ ΑΝΩ


[image: image5]Πηγή: Θεοδώρου, Σαρρής, Σούλης, 2001

Οι δραστηριότητες της Διοικητικής Υπηρεσίας καλύπτουν ένα ευρύ φάσμα λειτουργιών που απορρέουν από τους πολλαπλούς ρόλους που απέκτησαν πρόσφατα τα νοσοκομεία.

Οι δραστηριότητες αυτές ταξινομούνται στις παρακάτω κύριες κατηγορίες:

1. Συντονισμός λειτουργιών των άλλων υπηρεσιών.

2. Υποστήριξη του έργου των άλλων υπηρεσιών.

3. Διαχείριση της κινητής και ακίνητης περιουσίας.

4. Φροντίδα αυτοδύναμης λειτουργίας και ανάπτυξης του νοσοκομείου.

5. Εκπαίδευση στελεχών της διοικητικής υπηρεσίας σε θέματα διοίκησης-διαχείρισης.

6. Εκπαίδευση στελεχών όλου του νοσοκομείου σε Θέματα που αφορούν τη σύγχρονη οργάνωση και διοίκηση. .(Θεοδώρου, Σαρρής, Σούλης,2001)

Οι αρμοδιότητες της Διοικητικής Υπηρεσίας ακολουθούν τον γενικό κανόνα της παροχής υπηρεσιών βάση συγκεκριμένων δραστηριοτήτων που συμβάλουν στην εξυπηρέτηση των ασθενών και των συγγενών τους στο νοσοκομειακό χώρο. Το κάθε τμήμα της Διοικητικής Υπηρεσίας έχει διαφορετικές αρμοδιότητες. Μερικά βασικά τμήματα αναφέρονται παρακάτω χωρίς να παραγκωνίζεται η σπουδαιότητα και η σημασία της λειτουργίας των υπολοίπων

Το τμήμα προσωπικού είναι υπεύθυνο για να ελέγχει και να ενημερώνεται συνεχώς  για την υπηρεσιακή κατάσταση όλου του προσωπικού του νοσοκομείου.

 Το τμήμα οικονομικού  είναι υπεύθυνο για την μελέτη των οικονομικών αναγκών του νοσοκομείου, την κατάρτιση του προϋπολογισμού, φροντίζει ώστε το νοσοκομείο να έχει πάντα εφόδια και υλικά για την άσκηση της παροχής φροντίδας και την συνεννόηση με τους προμηθευτές καθώς και  την τήρηση των λογιστικών βιβλίων και την εξασφάλιση της είσπραξης των εσόδων του νοσοκομείου.

Το τμήμα κίνησης ασθενών όπου φροντίζει την ροή των ασθενών με την έκδοση εισιτηρίων και εξιτηρίων των αρρώστων, την τήρηση καταλόγου αναμονής, την παρακολούθηση κάθε φορά των κενών κρεβατιών και την ενημέρωση των αρρώστων σύμφωνα με τον κατάλογο αναμονής καθώς και την λογιστική παρακολούθηση των νοσηλευόμενων ώστε να χρεώνονται οι υπηρεσίες που χρησιμοποιούν και η έκδοση του δελτίου παροχής υπηρεσιών σε αυτούς. 
IV. ΤΕΧΝΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ 

Η Τεχνική Υπηρεσία ή Ξενοδοχειακή Υπηρεσία αποτελεί την τέταρτη κατά σειρά διεύθυνση στα νοσοκομεία άνω των 401 κλινών. Αποτελεί μια ξεχωριστή υπηρεσία με δική της συγκρότηση και δομή. Ενώ διαιρείται σε δύο τμήματα:

Τμήμα τεχνικού: έχει την ευθύνη για τον προγραμματισμό και την εισήγηση εκτέλεσης των απαραίτητων έργων ανάπτυξης, συντήρησης, ανανέωσης και διαρκούς βελτίωσης των κτιριακών και μηχανολογικών εγκαταστάσεων του Ιδρύματος και για την προμήθεια του απαραίτητου εξοπλισμού. Καταρτίζει μελέτες έργων, επιβλέπει την εκτέλεση τους και έχει την φροντίδα για την ποιοτική και ποσοτική παραλαβή τους. Έχει την ευθύνη για την ομαλή λειτουργία των ηλεκτρολογικών εγκαταστάσεων παροχής νάρκωσης στα χειρουργεία και γενικά για την ομαλή λειτουργία των τεχνολογικών εγκαταστάσεων. Φροντίζει για την συντήρηση και κανονική λειτουργία του επιστημονικού και τεχνολογικού εξοπλισμού, καθώς και των οχημάτων του Ιδρύματος.

Τμήμα Βιοϊατρικής: έχει την ευθύνη και φροντίδα της ορθολογικής  χρήσης του ιατρικού επιστημονικού εξοπλισμού καθώς και την οργανωμένη τεχνική υποστήριξη του. (Παλαιολόγου,2002)

ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ 6:ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΔΙΑΡΘΡΩΣΗ ΤΕΧΝΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ
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1.1.4 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ: ΈΝΝΟΙΑ ΚΑΙ ΕΦΑΡΜΟΓΗ

Στις μέρες μας, αποτελεί κοινή παραδοχή ότι το Εθνικό Σύστημα Υγείας (ΕΣΥ) νοσεί από σωρεία παραλείψεων και τεράστιων ελλειμμάτων που θέτουν καθημερινά τις ζωές χιλιάδων ανθρώπων σε κίνδυνο. Η επεκτατική υγειονομική πολιτική που ακολούθησε η χώρα μας, από τις αρχές της δεκαετίας του 1990,εν αντιθέσει με τις εφαρμοζόμενες πρακτικές  των δυτικοευρωπαϊκών κρατών ,που στόχευαν  στη χάραξη μιας ενιαίας υγειονομικής  πολιτικής και στο περιορισμό των δημοσίων δαπανών, είχε ως αποτέλεσμα την δημιουργία υπέρογκων ελλειμμάτων. Ωστόσο , αυτό που θα περίμενε  κανείς, δηλαδή η  υιοθέτηση της Διοικητικής Επιστήμης  με σκοπό την προαγωγή  της Δημόσιας Υγείας, δεν έχει λάβει χώρα ακόμη. Ιδιαίτερα την τελευταία εικοσαετία το ΕΣΥ  ταλανίζεται από πληθώρα προβλημάτων, με κυριότερα τα εξής:

1)Απουσία ορθολογικής οικονομικής διαχείρισης και διοίκησης των νοσοκομείων από ειδικά εκπαιδευμένα στελέχη.

2)Υιοθέτηση ημερήσιου κλειστού νοσηλίου ως πολιτική χρηματοδότησης των νοσοκομείων , γεγονός που αποδεικνύει την αδυναμία ουσιαστικής αξιολόγησης των εφαρμοζόμενων θεραπειών.

3)Απουσία θεμελιωδών κριτηρίων δημοσιονομικής πολιτικής ελέγχου των δαπανών, απόρροια της χρόνιας κάλυψης των ελλειμμάτων  από τον κρατικό προϋπολογισμό.

4)Υποβάθμιση της χρηματοδότησης από τους ασφαλιστικούς οργανισμούς και συνεπώς την αδυναμία δημιουργίας κάποιων κινήτρων ανταγωνιστικότητας και «εσωτερικής αγοράς» μεταξύ των δημόσιων νοσοκομείων, για την απαλλαγή των νοσηλευομένων από διαφορετικούς ασφαλιστικούς φορείς.

5)Παντελής έλλειψη κριτηρίων  χρηματοδότησης και αξιολόγησης πάγιων αλλά και εναλλακτικών μορφών θεραπείας, που έχει ως αποτέλεσμα η κατανομή των δαπανών να βασίζεται σε «πολιτικά κριτήρια» και όχι στην παραγωγικότητα και την αποδοτικότητα των υπηρεσιών.

(Υφαντόπουλος,2006)

Αναμφίβολα,  ένα πολύ σημαντικό εργαλείο στα χέρια των διοικούντων των νοσοκομείων προκειμένου να διασφαλιστεί η ποιότητα των  παρεχόμενων υπηρεσιών είναι η αξιολόγηση. Σε μια προσπάθεια οριοθέτησης της αξιολόγησης θα αναφέρουμε ότι, σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, η αξιολόγηση αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι  της υγειονομικής ανάπτυξης μιας χώρας.

Ως «αξιολόγηση υπηρεσιών υγείας, νοείται η συστηματική και επιστημονική διαδικασία με την οποία γίνεται προσπάθεια να εκτιμηθεί σε ποιο βαθμό, μια δραστηριότητα ή μια αλληλουχία δραστηριοτήτων επέτρεψαν ή όχι την επίτευξη των προκαθορισμένων στόχων μιας υπηρεσίας, ενός προγράμματος ή ενός ιδρύματος υγείας» (Τζιώρα Α, 2007)

Ακόμη αξιολόγηση κατά τους Leger, Schieden & Walsworth- Bell, όπως αναφέρει ο Σούλης (1999), είναι «η κριτική εκτίμηση με όσο το δυνατό αντικειμενικότερο τρόπο του βαθμού με τον οποίο το σύνολο ή το μέρος των υπηρεσιών ανταποκρίνονται στους σκοπούς που έχουμε θέσει».

Επιπρόσθετα, κατά τον ΠΟΥ, «η αξιολόγηση είναι μέρος της διαχειριστικής διαδικασίας για την εθνική υγειονομική ανάπτυξη. Πρέπει να βασίζεται σε πληροφορίες που απαιτήθηκαν από την παρακολούθηση της εφαρμογής των πολιτικών, των στρατηγικών και των σχεδίων δράσης και από την εκτίμηση της αποδοτικότητας των δραστηριοτήτων του προγράμματος, καθώς επίσης και από την αποτελεσματικότητα και την επίδραση στη βελτίωση της κατάστασης υγείας του πληθυσμού».

Ως βάση για την αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας που παρέχονται απ’ την Πολιτεία θα πρέπει να χρησιμοποιούνται δεδομένα σχετικά με την αποδοτικότητα των προγραμμάτων σε όρους βελτίωσης της  υγείας του πληθυσμού. Η αξιολόγηση των προγραμμάτων υγείας περιλαμβάνει τέσσερα στάδια:

· Εκτίμηση διαθέσιμων πόρων 

· Ποιοτική εκτίμηση παρεχόμενων υπηρεσιών

· Ποσοτική εκτίμηση αυτών

· Εκτίμηση βελτίωσης επιπέδου υγείας  με βάση τα ποσοστά νοσηρότητας  και θνησιμότητας.

Ιδιαίτερη σημασία θα πρέπει να δοθεί και στο γεγονός ότι το είδος της αξιολόγησης εξαρτάται και από το νομικό καθεστώς της υπηρεσίας, ιδιωτικής ή δημόσιας. Η ιδιωτική εστιάζει το ενδιαφέρον της στην οικονομική αποδοτικότητα, αν λάβουμε υπόψη και το γεγονός ότι τα διοικητικά συμβούλια των ιδιωτικών νοσοκομειακών μονάδων οφείλουν να λογοδοτούν στους μετόχους αναφορικά με την αύξηση ή μείωση του κέρδους. Στον αντίποδα, πρωταρχικό μέλημα των δημόσιων νοσοκομείων είναι η επαρκής κάλυψη των υγειονομικών αναγκών του πληθυσμού. Συνεπώς, οι προγραμματιστές υγείας επικεντρώνονται σε εντελώς διαφορετικούς στόχους.

Τα τελευταία χρόνια, έχει καταστεί σαφές ότι προκειμένου να επιτευχθεί η οικονομική εξυγίανση των  νοσοκομείων και ιδίως των δημόσιων , απαιτείται η αξιολόγηση και παρέμβαση σε κάθε στάδιο της παραγωγικής διαδικασίας.

Έτσι διακρίνουμε: 

   Αξιολόγηση εισροών: Με τον όρο αυτό νοείται το άθροισμα ανθρώπινων, υλικών και οικονομικών πόρων. Η αξιολόγηση των εισροών προσδιορίζει σε ποιο βαθμό καλύπτονται οι υγειονομικές ανάγκες του πληθυσμού.

Αξιολόγηση διαδικασίας(process): Σύγκριση με τα επιτευχθέντα αποτελέσματα. Έχει σχέση με ένα ευρύ φάσμα παραμέτρων, όπως  τις θεραπευτικές διαδικασίες, το βαθμό χρησιμοποίησης φαρμακευτικής αγωγής, τις διοικητικές μεθόδους και το βαθμό χρήσης της πληροφορικής.

Αξιολόγηση εκροών(output): 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(outcomes): Τα αποτελέσματα είναι ασφαλώς ο τελικός στόχος της αξιολόγησης. Εξετάζεται ενδελεχώς ο βαθμός αύξησης μιας σειράς παραμέτρων, όπως το προσδόκιμο επιβίωσης, η ψυχολογική ισορροπία και η σωματική ευεξία. Λαμβάνει υπόψη τους  αντληθέντες πόρους και τις ιατρικές διαδικασίες και σχετίζεται στενά 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. Αποτελεί το θεμέλιο λίθο της οικονομικής αξιολόγησης. 

Οι κατηγορίες της αξιολόγησης είναι τρεις:

Γενική σε μακρο-επίπεδο αξιολόγηση: σε τι βαθμό το σύστημα υγείας συμβάλλει στη βελτίωση της υγείας ενός πληθυσμού αθροιστικά.

Τομεακή   σε μακρο-επίπεδο αξιολόγηση: η εφαρμογή της σχετίζεται με την αξιολόγηση τομεακών πολιτικών όπως της Προληπτικής Ιατρικής.

Ειδική σε μικρο-επίπεδο αξιολόγηση: εστιάζει στην αξιολόγηση μονάδων υγείας ή των επιμέρους  παρεμβάσεων , όπως π. χ η συμβολή της λαπαροσκοπικής μεθόδου στη μείωση της διάρκειας νοσηλείας.

(Μάτης, Μπιρμπίλης, Χρυσού, 2008)

Βασικά  κριτήρια της αξιολόγησης είναι η αποδοτικότητα, η αποτελεσματικότητα, επάρκεια και αποδοχή. (Οικονόμου Ν, Τούντας Γ, 2009)

Για να υπάρξει καλύτερη κατανόηση των παραπάνω εννοιών θα αναλυθεί καθεμία ξεχωριστά παρακάτω.

1.1.4.1 ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑ

Όπως αναφέρουν οι Οικονόμου- Τούντας (2009), «Αποδοτικότητα ορίζεται ο βαθμός που αξιοποιούνται οι διαθέσιμοι πόροι (ανθρώπινοι, υλικοί, οικονομικοί) για παραγωγή εκροών. Οι εκροές μπορεί να είναι τα ενδιάμεσα παραγόμενα προϊόντα ή τα τελικά αποτελέσματα στην υγεία».

Επικουρικά, ο Cochrane ορίζει ότι «η αποδοτικότητα αξιολογεί τα αποτελέσματα μιας υπηρεσίας ή ενός συστήματος υγείας σε σχέση για πόρους-οικονομικούς, υλικούς και ανθρώπινους- που χρησιμοποιούνται. Η αποδοτικότητα θεωρείται γενικά ότι είναι μέγιστη όταν μια δεδομένη ποσότητα προϊόντος παράγεται με το ελάχιστο δυνατό κόστος και στην καλύτερη δυνατή ποιότητα ή όταν με δεδομένο το κόστος παράγεται η μέγιστη ποσότητα προϊόντος». (Οικονόμου Ν, Τούντας Γ, 2007)

Ακόμη «αποδοτικότητα είναι η σχέση μεταξύ εισροών/ αποτελεσμάτων – εκροών, δηλαδή με ποια οικονομική επιβάρυνση, με ποιους χρησιμοποιούμενους πόρους και με ποια ποσότητα παραγωγικών συντελεστών επιτυγχάνονται κάποια αποτελέσματα». (Σούλης Σ, 1999)

Όπως φαίνεται λοιπόν, η αποδοτικότητα είναι από τα πιο σημαντικά κριτήρια αξιολόγησης ενός νοσοκομείου και ένα από τα πιο ουσιαστικά στοιχεία της υγειονομικής πολιτικής που ακολουθεί ένα κράτος. Ποιοι όμως είναι αυτοί οι παράγοντες που έχρισαν την αποδοτικότητα σαν ένα θέμα πρώτης προτεραιότητας σε ένα σύστημα υγείας; Ακόμα, ποιες είναι οι πολιτικές που θα αποφέρουν την επίτευξή της; (Σουλιώτης, 2000)


Για να απαντηθεί το πρώτο ερώτημα, θα πρέπει να γίνει κατανοητό πως τα τελευταία χρόνια όπου παρουσιάζονται σοβαρά οικονομικά προβλήματα σε πάρα πολλές ανεπτυγμένες χώρες, όπου επηρεάζουν και τα συστήματα υγείας τω χωρών αυτών, πρώτη προτεραιότητα είναι να βρεθεί η χρυσή τομή ανάμεσα στη συγκράτηση του κόστους και στην αύξηση της αποδοτικότητας.

Υπάρχουν όμως και οι παράμετροι που επηρεάζουν στο να βρεθεί αυτή η χρυσή τομή ανάμεσα σε αποδοτικότητα, όπως: 

· «Συνεχώς αυξανόμενη ζήτηση υγειονομικών υπηρεσιών.»

· «Συνεχιζόμενη αύξηση των δαπανών υγείας.»

· «Αύξηση του κόστους της ιατρικής περίθαλψης με την εισαγωγή της βιοϊατρικής τεχνολογίας και την νοσοκομειοκεντρική αντίληψη των υγειονομικών συστημάτων»

· «Στην ανέλιξη του συστήματος υγείας σε έναν από τους μεγαλύτερους παραγωγικούς τομείς των σύγχρονων οικονομιών»

(Σουλιώτης, 2000)

Επιπρόσθετες παράμετροι που επηρεάζουν την αποδοτικότητα των υγειονομικών συστημάτων, εντοπίζονται στο κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο όπως:

· Στην οικονομική κρίση και τον περιορισμό του ρυθμού ανάπτυξης.

· «Στα δημοσιονομικά προβλήματα των οικονομιών στη δεκαετία του ‘80»

· «Στη στενότητα των πόρων που προέκυψε από την κάμψη του ρυθμού μεγέθυνσης του ΑΕΠ στις περισσότερες χώρες την περίοδο ‘74-‘85»

(Σουλιώτης, 2000)

Μια ακόμα επίδραση προς την παρακολούθηση της απόδοσης των συστημάτων έγκειται και:

· Στις δημογραφικές μεταβολές και στην αλλαγή του επιδημιολογικού πρότυπου, τα οποία οδήγησαν στην αύξηση του κόστους της ιατρικής περίθαλψης.

· Στις αλλαγές των καταναλωτικών προτύπων σύμφωνα με τους ρυθμούς ζωής.

(Σουλιώτης, 2000)

Ύστερα από την επεξήγηση του όρου αποδοτικότητα μέσα από τους παραπάνω ορισμούς το επόμενο στάδιο είναι να παρουσιαστεί ο τρόπος και οι μέθοδοι μέτρησής της στο χώρο της υγείας. Για να μετρηθεί λοιπόν θα πρέπει να επισημανθεί ότι η αξιολόγηση της εξαρτάται και από την αξιολόγηση των ιατρικών μέτρων, προγραμμάτων και υπηρεσιών υγείας και επίσης αναφέρεται στη σχέση μεταξύ αποτελεσμάτων- εκροών με τους ανθρώπινους, υλικούς και οικονομικούς πόρους. Οι υπηρεσίες υγείας λειτουργούν συνδυάζοντας ιατρικές πράξεις και προγράμματα υγείας για να πετύχουν τα αποτελέσματα υγείας που είχαν προβλέψει να επιτύχουν και όλα αυτά βέβαια σε συνδυασμό με την επίτευξη όσο το δυνατόν χαμηλότερου κόστους.

Επομένως, η αποτίμηση της αποδοτικότητας γίνεται σε 2 επίπεδα. Πρώτα αξιολογείται το επίπεδο των ιατρικών μέτρων και προγραμμάτων υγείας μέσω της οικονομικής αξιολόγησης και ύστερα το επίπεδο των ιατρικών υπηρεσιών μέσω μεθόδων συγκριτικής ανάλυσης με βάση σημεία αναφοράς (benchmark analysis techniques). (Οικονόμου Ν, Τούντας Γ, 2007)

Μέθοδοι μέτρησης αποδοτικότητας 
1.Οικονομική Αξιολόγηση

Από τα μέσα της δεκαετίας του 70’ εφαρμόστηκαν ορισμένες πολιτικές, με στόχο να βελτιώσουν τα συστήματα κοινωνικής προστασίας. Η συγκεκριμένη κίνηση όμως, απαιτούσε διευθέτηση του θέματος της διαρκούς αύξησης του κόστους λειτουργίας των υγειονομικών συστημάτων, μιας και η οικονομία των περισσότερων ανεπτυγμένων χωρών, παρουσίαζε μεγάλα δημοσιονομικά ελλείμματα και έτσι η διευκρίνιση και η ακριβής αξιολόγηση του κόστους φάνταζε σχεδόν απαραίτητη.(Σουλιώτης, 2000). Συνεπώς, η οικονομική αξιολόγηση στόχο έχει να κατευθύνει σε ένα ποσοστό την υγειονομική πολιτική που θα εφαρμοστεί σε ένα σύστημα υγείας με κύριες περιοριστικές γραμμές α) την στενότητα των πόρων και β) το υψηλό κόστος των υπηρεσιών.(Σουλιώτης, 2000). 

Ωστόσο ένας σύντομος και περιεκτικός ορισμός για την οικονομική αξιολόγηση είναι ο εξής: «Οικονομική αξιολόγηση ονομάζεται η συγκριτική ανάλυση των εναλλακτικών μέτρων και προγραμμάτων σε σχέση με το κόστος τους και τα αποτελέσματα τους». (Οικονόμου Ν, Τούντας Γ, 2009)

Η οικονομική αξιολόγηση στις υπηρεσίες υγείας έχει να κάνει με τα υγειονομικά αποτελέσματα μιας επέμβασης ή θεραπείας και εφόσον τα συγκεκριμένα αποτελέσματα έχουν γίνει αποδεκτά από την επιστημονική κοινότητα. Αν δεν έχει υπάρξει η αποδοχή των αποτελεσμάτων από τους επιστήμονες τότε η οικονομική αξιολόγηση δεν είναι χρήσιμη. (Κυριόπουλος Γ, 1994)

Όπως γίνεται φανερό η θεώρηση της παροχής υπηρεσιών υγείας από οικονομική σκοπιά είναι εξαιρετικής σημασίας καθώς συμβάλλει στην επιλογή εκείνων των προγραμμάτων (θεραπείες, υπηρεσίες, προγράμματα υγείας)  που μεγιστοποιούν τα οφέλη για τους ασθενείς καθώς και για τους εργαζόμενους στον τομέα της υγείας, σε συνάρτηση πάντα με τους διαθέσιμους πόρους. Συνάμα,  με την πάροδο των ετών, ιατρικές μέθοδοι που βασίζονται στην εμπειρία ή στο ένστικτο αποδεικνύονται οι πλέον αναποτελεσματικές σε σύγκριση με την μεθοδική εξέταση των παραγόντων που πρέπει να ληφθούν υπόψη αναφορικά με τον τρόπο κατανομής των υπαρχόντων  πόρων. Η αξία της μεθοδικότητας και εκτενέστερα της οικονομικής αξιολόγησης  στη λήψη αποφάσεων  για θέματα υγείας ενισχύεται από τους ακόλουθους λόγους:

· Δίχως μεθοδική ανάλυση δύσκολα εντοπίζονται με σαφήνεια οι σχετικές εναλλακτικές λύσεις.

· Η οικονομική αξιολόγηση λαμβάνει υπόψη διαφορετικές οπτικές γωνίες αντίληψης της παρουσιαζόμενης κατάστασης.

· Χωρίς προσπάθεια για μέτρηση, η αβεβαιότητα σχετικά με τις τάξεις μεγέθους ενδέχεται να αποβεί κρίσιμη.

(Drimmond et al, 2002)
Αρχές Οικονομικής Αξιολόγησης
Η οικονομική αξιολόγηση λαμβάνει υπόψη της δύο κριτήρια:

Α)την οικονομική αποδοτικότητα, δηλαδή την άριστη κατανομή  περιορισμένων  οικονομικών πόρων για την βελτίωση της υγείας με τους εξής τρόπους:

Τεχνική αποδοτικότητα: συγκρίνονται διαφορετικοί τρόποι παραγωγής ενός συγκεκριμένου αγαθού χωρίς να εξετάζονται εναλλακτικές χρήσεις των πόρων , για παράδειγμα ποιο φάρμακο είναι καλύτερο στην αντιμετώπιση του υπερθυρεοειδισμού, το φάρμακο Α ή το φάρμακο Β?

Κατανεμητική αποδοτικότητα: βασική προϋπόθεση είναι η τεχνική αποδοτικότητα και ισοδυναμεί με άριστη κατανομή πόρων μεταξύ εναλλακτικών χρήσεων , π.χ. είναι προτιμότερη η ίδρυση μιας μονάδας θαλάμων  αρνητικής πίεσης  ή η ίδρυση ενός κέντρου υγείας στην περιοχή?

Β)την κοινωνική διάσταση κάθε προγράμματος υγείας , που αποτελεί το δεύτερο κριτήριο που λαμβάνει υπόψη η οικονομική αξιολόγηση και σχετίζεται με την ισότιμη πρόσβαση όλων των πολιτών στα βελτιωμένα θεραπευτικά προγράμματα.

Το κριτήριο Β συνεπάγεται ισότητα:

· Στις δαπάνες(ίδιο χρηματικό ποσό για άτομα ίσης νοσηρότητας).

· Στην πρόσβαση(παρέχονται ισότιμης ποιότητας υπηρεσίες  σε όλους τους ασθενείς  από άποψη χρόνου και προγράμματος).

· Στη χρήση και το αποτέλεσμα(ίση αποκατάσταση υγείας σε όσους ασθενείς πάσχουν από το ίδιο νόσημα, δηλαδή όλοι οι ασθενείς φθάνουν στο ίδιο επιθυμητό αποτέλεσμα-στόχο).

Η επιλογή μεταξύ προγραμμάτων υγείας προϋποθέτει σύγκριση αυτών ως προς την οικονομική αποδοτικότητα και την κοινωνική δικαιοσύνη. Προκειμένου να γίνει αποδεκτό κάθε πρόγραμμα θα πρέπει να προσφέρει αποδοτική χρησιμοποίηση των διαθέσιμων πόρων, ταυτόχρονα όμως θα πρέπει να είναι και κοινωνικά δίκαιο. Η κάλυψη του δεύτερου κριτηρίου αποδεικνύεται ιδιαίτερα δύσκολη, καθώς απαιτεί όχι μόνο τον υπολογισμό του αριθμού των ανθρώπων που ωφελούνται αλλά και την αξία των βελτιώσεων της υγείας που ωφελούν διαφορετικά άτομα.(Λαχανά,2007)

Μέθοδοι μέτρησης οικονομικής αξιολόγησης

Ο υπολογισμός του κόστους που αποτελεί από τα κύρια στοιχεία όλων των ειδών οικονομικής αξιολόγησης και μέτρησής της, πρέπει να υποβάλλεται σε κάποιους μεθοδολογικούς κανόνες όπως:

a) Το υπό εξέταση πρόγραμμα να είναι σε συσχέτηση με τα στοιχεία του κόστους

b) «Ο κατηγορίες του κόστους πρέπει να μην υπερκαλύπτονται ώστε να αποφευχθεί η πιθανότητα υπερυπολογισμού του ίδιου κόστους»

c) «Οι επιλεγόμενες κατηγορίες κόστους πρέπει να καλύπτουν όλες τις πιθανές δαπάνες του προγράμματος»

(Σουλιώτης, 2000)
Παρόλα αυτά οι μελέτες – μέθοδοι οικονομικής αξιολόγησης διακρίνονται με τη μονάδα μέτρησης του αποτελέσματος σε αναλύσεις:

· Κόστους- αποτελεσματικότητας (CEA)
· Ελαχιστοποίησης κόστους (CMA)
· Κόστους- χρησιμότητας (CUA)
· Κόστους- οφέλους (CBA)
Οι πρώτες 2 μέθοδοι χρησιμοποιούνται για αν υπολογίσουν την τεχνική αποδοτικότητα των προγραμμάτων υγείας και η τρίτη με την τέταρτη εκτός από την τεχνική αποδοτικότητα και την αποδοτικότητα κατανομής.(Οικονόμου Ν, Τούντας Γ, 2009)

i. Ανάλυση κόστους-αποτελεσματικότητας (cost-effectiveness): Χρησιμοποιείται από υγειονομικούς προγραμματιστές σε μάκρο και μίκρο επίπεδο. Συγκρίνει την καθαρή κοινωνική ωφέλεια και επιλέγει για προγράμματα με διαφορετικά αποτελέσματα στον ίδιο τομέα την πιο συμφέρουσα οικονομικά λύση. Μεταξύ των μειονεκτημάτων της συγκαταλέγονται αφενός ότι με τη μεθοδολογία αυτή δεν μπορούν να συγκριθούν ανόμοιοι δείκτες αφετέρου ότι το τελικό προϊόν πρέπει να είναι ισοδύναμο για κάθε μια από τις εξεταζόμενες υπηρεσίες(π.χ οι εγχειρήσεις ανοικτής καρδιάς  δεν παράγουν ισοδύναμο τελικό προϊόν με την μαστεκτομή.)

ii. Ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους (cost- minimization ): Συνίσταται στην επιλογή της συμφερότερης οικονομικά λύσης. Χρησιμοποιείται για βραχυχρόνιες-άμεσες αποφάσεις και λύσεις σε  εναλλακτικά προγράμματα. Ωστόσο , στις περιπτώσεις που κάθε υπηρεσία δεν φαίνεται να έχει ισοδύναμη αξία , τότε συγκρίσεις μεταξύ εναλλακτικών υπηρεσιών καθίστανται ανέφικτες.

iii. Ανάλυση κόστους-χρησιμότητας (cost-utility): Τα αποτελέσματα εδώ υπολογίζονται σε μονάδες χρησιμότητας και ποιότητας ζωής για τους ασθενείς. Είναι χρήσιμη σε  διανομή υπηρεσιών υγείας  και διερεύνηση στοιχείων ζήτησης από τον ιδιωτικό τομέα. Στην κατηγορία αυτή άξια αναφοράς είναι τα QUALY ΄ 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. Πλεονέκτημα των QUALY’s είναι ότι μπορούν σε μία μόνο μονάδα μέτρησης να συνυπολογίσουν τόσο τα οφέλη από τη μείωση της νοσηρότητας, όσο και από τη μείωση της θνησιμότητας. Η CUA επιπρόσθετα χρησιμοποιείται και για την αξιολόγηση ανόμοιων προγραμμάτων υγείας, έτσι ώστε να γίνει πιο εύκολη η επιλογή του προγράμματος με το χαμηλότερο κόστος.(Οικονόμου Ν, Τούντας Γ, 2007) 

iv. Ανάλυση κόστους-ωφέλειας(cost-benefit analysis):Συμβάλλει στη βελτίωση των δημόσιων οικονομικών και την αξιοποίηση των δημόσιων δαπανών, συγκρίνοντας :α) εναλλακτικές προτάσεις με διαφορετικό κόστος και αποτελέσματα και β) την καθαρή κοινωνική ωφέλεια και για διαφορετικούς τομείς προγραμμάτων με διαφορετικούς στόχους. Είναι δύσκολο όμως, να εκφραστούν οι βελτιώσεις στην υγεία με χρηματικούς όρους, γεγονός που δημιουργεί διάφορα προβλήματα μέτρησης όσο και αξιοπιστίας των μετρήσεων.

                 (Μάτης, Μπιρμπίλης, Χρυσού, 2008)

2.Μέθοδος «Βέλτιστων Προτύπων Αποδοτικότητας» (DEA=Data Envelopment Analysis)

Είναι μέθοδος γραμμικού προγραμματισμού, που βασίζεται σε μοντέλα εισροών – εκροών, τα οποία παρουσιάζουν τη σχέση μεταξύ των εισροών και των εκροών μιας παραγωγικής διαδικασίας. (Οικονόμου Ν, Τούντας Γ, 2007)

Ωστόσο, βάσει των μοντέλων γραμμικού προγραμματισμού, προσπαθεί να επιτύχει 2 πράγματα:

i. Την ελαχιστοποίηση των πόρων. Αυτό γίνεται αφού υπολογιστεί σε ποιο ποσοστό ένα νοσοκομείο από το δείγμα που έχει παρθεί για να αξιολογηθεί, μπορεί να μειώσει την ποσότητα των πόρων του για να παράγει μια συγκεκριμένη ποσότητα προϊόντος.(Αθανασόπουλος et al, 2000)

ii. Την μεγιστοποίηση του προϊόντος. Σε αυτό το κομμάτι θα υπολογιστεί το ποσοστό όπου ένα νοσοκομείο είναι ικανό να αυξήσει την ποσότητα του προϊόντος του, έχοντας στην κατοχή του συγκεκριμένους πόρους.(Αθανασόπουλος et al, 2000)

Πλεονέκτημα της DEA, είναι ότι δίνει στους ερευνητές την ελευθερία στον καθορισμό των μεταβλητών που θα χρησιμοποιήσουν (εισροές, εκροές), αλλά και στις συναρτήσεις παραγωγής. Όμως παρουσιάζει και κάποια μειονεκτήματα,  λόγω της έλλειψης τεχνογνωσίας, την ανεπάρκεια, τη χαμηλή ποιότητα, που παρατηρούνται στο περιβάλλον κάθε μονάδας υγείας και εμποδίζουν την παραγωγή αξιόπιστων αποτελεσμάτων. Επίσης ένα ακόμα μειονέκτημα είναι ότι δεν είναι εύκολος ο καθορισμός του προϊόντος που πρόκειται να μετρηθεί γιατί είναι πολύ μεγάλος ο όγκος των παρεχόμενων υπηρεσιών.

Τέλος ένα μεγάλο και σημαντικό πρόβλημα είναι ότι αυτή η μέθοδος ανάλυσης αξιολογεί τα ενδιάμεσα αποτελέσματα από μία μονάδα υγείας τα οποία δεν αποτελούν πάντα και τα τελικά αποτελέσματα. (Οικονόμου Ν, Τούντας Γ, 2007)

Έτσι λοιπόν, από την παρουσίαση των μεθόδων μέτρησης της αποδοτικότητας φάνηκε, πως το κόστος αποτελεί τον κύριο παράγοντα που επηρεάζει την αποδοτικότητα ενός συστήματος υγείας κι έτσι η συγκράτησή του επιδιώκεται μέσα από παρεμβάσεις στη ζήτηση και στην προσφορά των υγειονομικών υπηρεσιών, καθώς και στον τομέα της διοίκησης-διαχείρισης των υγειονομικών μονάδων, ενώ πολλές μεταρρυθμίσεις προς την ίδια κατεύθυνση έχουν συντελεστεί και αφορούν στη γενικότερη οργανωτική δομή των συστημάτων όπως:

· Όταν στη δεκαετία του ’80 η προσπάθεια για ελάττωση του κόστους έγινε μέσα από τα Εθνικά Συστήματα Υγείας και επίσης μέσα από τον έλεγχο του κράτους στην παραγωγή, οργάνωση και την χρηματοδότηση των υπηρεσιών.

· Με την αναβάθμιση της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας σε σχέση με την πολυέξοδη νοσοκομειακή περίθαλψη, σύμφωνα με τους κανόνες της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας.

· Με τον γενικό ιατρό, να αναλαμβάνει το ρόλο του ρυθμιστή των εξόδων για την υγεία, αλλά και αυτόν του διαμεσολαβητή ανάμεσα στις υπηρεσίες υγείας και τον χρήστη.

· Με την εισαγωγή ανταγωνιστικών στοιχείων στην αγορά των υπηρεσιών υγείας, με σκοπό να διαχωριστεί η προσφορά από την ζήτηση έτσι ώστε να ενδυναμωθεί η θέση του καταναλωτή και του διαπραγματευτικού ρόλου του χρηματοδότη.

· «Με την προώθηση του ανταγωνισμού μεταξύ οργανισμών κοινωνικής και ιδιωτικής ασφάλισης.»

(Σουλιώτης, 2000)

Ακόμα, παρεμβάσεις έχουν γίνει και στον προγραμματισμό των υγειονομικών υπηρεσιών με την οικονομική αξιολόγηση να κατέχει σημαντικό ρόλο όπως φάνηκε και παραπάνω στην όλη διαδικασία έτσι ώστε να βρεθούν και να καλυφθούν οι πραγματικές ανάγκες υγείας.

1.1.4.2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ

Το δεύτερο βασικό κριτήριο της αξιολόγησης των υπηρεσιών υγείας αποτελεί η αποτελεσματικότητα, που ορίζεται ως «ο βαθμός επίτευξης των στόχων που θέτει ο σχεδιασμός και ο προγραμματισμός», σύμφωνα με τους Long και Harrison όπως αναφέρουν οι Οικονόμου και  Τούντας (2007). Ένας ακόμη πιο απλοϊκός ορισμός της αποτελεσματικότητας δίνεται από τον Σούλη (1999): «αποτελεσματικότητα είναι η σχέση μεταξύ προκαθορισμένων στόχων και των στόχων που επιτεύχθηκαν τελικά από την εφαρμογή των παρεμβάσεων και των διαδικασιών». Η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας των υγειονομικών υπηρεσιών μοιάζει με εκείνη της αξιολόγησης των θεραπευτικών μέτρων μόνο που η αξιολόγηση των υγειονομικών υπηρεσιών γίνεται σε μεγαλύτερη κλίμακα.
 Η αποτελεσματικότητα απορρέει από τη μέτρηση ποσοτικών και ποιοτικών δεικτών. Οι ποσοτικοί δείκτες, έχουν να κάνουν με το αποτέλεσμα των δραστηριοτήτων και των υπηρεσιών που διενεργούνται στα νοσοκομεία σε συνδυασμό με το σύνολο των ασθενών που νοσηλεύονται. (Μαίρη Κοντούλη-Γείτονα 2007).

Οι ποιοτικοί δείκτες δεν είναι εύκολο να μετρήσουν την ποιότητα της προσφερόμενης φροντίδας, παρόλο που δημιουργήθηκαν γι αυτό ακριβώς τον λόγο. Έτσι λοιπόν, για αν μπορέσει να απεικονιστεί η αποτελεσματικότητα σε μετρήσιμους δείκτες είναι αναγκαίο να υπάρχει η τήρηση, η ενιαία συλλογή και επεξεργασία των οικονομικών, κλινικών και νοσηλευτικών δεδομένων του νοσοκομείου.

(Μαίρη Κοντούλη-Γείτονα, 1997)

Η καλύτερη μέθοδος όμως για την ανάλυση της αποτελεσματικότητας είναι αυτή που μετρά τα τελικά αποτελέσματα (θνησιμότητα κλπ.), αλλά δεν χρησιμοποιείται συχνά. Έτσι λοιπόν είναι προτιμότερο να αποτιμάται υπολογίζοντας την αποτελεσματικότητα επιμέρους ιατρικών μέτρων και προγραμμάτων υγείας, στο βαθμό που αυτές αποτελούν μέτρα τελικών αποτελεσμάτων στην υγεία. (Οικονόμου Ν, Τούντας Γ, 2007)

1.1.4.3.ΕΠΑΡΚΕΙΑ

 Η επάρκεια «εκφράζει το βαθμό ανταπόκρισης των υπηρεσιών υγείας στις ανάγκες υγείας και τη ζήτηση ενός καθορισμένου πληθυσμού. Υπολογίζεται κυρίως με δείκτες ανά πληθυσμό, π.χ. γιατρών ανά πληθυσμό.»
1.1.4.4.ΑΠΟΔΟΧΗ
Η αποδοχή «Αποτιμά το βαθμό στον οποίο κοινωνικοί και πολιτιστικοί παράγοντες επηρεάζουν την αποδοχή των υπηρεσιών υγείας, επιτρέποντας ή αποτρέποντας την αρχική επαφή και χρήση της υπηρεσίας.»(Οικονόμου Ν, Τούντας Γ, 2007)

1.1.4.5 ΔΕΥΤΕΡΕΥΟΝΤΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ

Εκτός από τα 4 βασικά κριτήρια της αξιολόγησης που αναλύθηκαν παραπάνω υπάρχουν και κάποια δευτερεύοντα.
1.Ποιότητα:  το βασικότερο δευτερεύων  κριτήριο της αξιολόγησης των υπηρεσιών υγείας είναι η ποιότητα. 

Ο τομέας της υγείας χαρακτηρίζεται από συνεχείς αλλαγές. Οι υπηρεσίες και οι τεχνικές που χρησιμοποιούνται είναι συνεχώς μεταβαλλόμενες. Οι απαιτήσεις και οι ανάγκες των ασθενών και των συγγενών συνεχώς διαφοροποιούνται. Έχουν προτίμηση σε νοσοκομεία τα οποία τους παρέχουν έγκυρη και τεκμηριωμένη πληροφόρηση αναφορικά με την ποιότητα της θεραπείας που τους παρέχεται. Πέρα από τις αλλαγές στις προσδοκίες των ασθενών και των συγγενών παρατηρούνται συγχρόνως έντονες διαφοροποιήσεις στις σχέσεις μεταξύ διοίκησης και γιατρών καθώς και μεταξύ του ίδιου του υγειονομικού προσωπικού. Αποτέλεσμα αυτών είναι η ποιότητα να παραμένει ένας μετακινούμενος στόχος.(Αγγελόπουλος, 2000)

Η έννοια της ποιότητας είναι πολυδιάστατη και κυρίως υποκειμενική αλλά και απαραίτητη έννοια στην αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας. Η ποιότητα λοιπόν, άρχισε να απασχολεί τους επαγγελματίες υγείας αλλά και τους οργανισμούς μετά το 1950. Πρωτοπόροι στο εγχείρημα της αξιολόγησης και αναζήτησης της ποιότητας ήταν οι Αμερικάνοι, λίγες δεκαετίες αργότερα οι Καναδοί και ύστερα  οι Ευρωπαίοι, οι Αυστραλοί αλλά και οι Ιάπωνες.

(Στάθης, 2003)

Πολλοί ερευνητές έχουν ασχοληθεί με την ποιότητα δίνοντας και ο καθένας από διαφορετικούς ορισμούς.

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ (Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας), «η ποιότητα αποτελεί παροχή διαγνωστικών και θεραπευτικών πράξεων ικανών να διασφαλίσουν το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα στον τομέα υγείας, μέσα στα πλαίσια των δυνατοτήτων της σύγχρονης ιατρικής επιστήμης, η οποία πρέπει να στοχεύσει στο καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα με τον ελάχιστο ιατρογενή κίνδυνο, καθώς και στη μέγιστη δυνατή ικανοποίηση του ασθενούς από πλευράς διαδικασιών, αποτελεσμάτων και ανθρώπινης επαφής.»(Τούντας Γ, 2003)

Μεγαλύτερη σαφήνεια στην έννοια της ποιότητας δίνεται από τον ορισμό του UK Department of Health (1999) «Κάνοντας τα σωστά πράγματα για τους σωστούς ανθρώπους στο σωστό χρόνο» (

Επίσης και το ινστιτούτο της Αμερικανικής Ακαδημίας Επιστημών ορίζει την ποιότητα ως «το βαθμό κατά τον  οποίο οι υπηρεσίες υγείας, αυξάνουν την πιθανότητα των επιθυμητών αποτελεσμάτων στην υγεία για άτομα και ολόκληρους πληθυσμούς και είναι συμβατές με την υπάρχουσα επαγγελματική γνώση.»  (Τούντας Γ, 2003)

Επιπρόσθετα «ποιότητα είναι η φροντίδα που αναμένεται να μεγιστοποιήσει την ικανοποίηση των υπαρχουσών και των μελλοντικών αναγκών των ασθενών, λαμβάνοντας υπόψην το κέρδος και τις ζημίες που υπάρχουν στις διαδικασίες περίθαλψης», όπως γράφει ο γιατρός Avedis Donabedian.(Παναγιώτου-Μπρούντζου, Παναγιώτου , 2007)

Ακόμα, «ποιότητα μπορεί να ορισθεί σαν ι παροχή ιατρικής φροντίδας με ποιο αποτελεσματικό τρόπο ώστε να ικανοποιεί τους ασθενείς και τους εργαζόμενους στις υπηρεσίες υγείας.» (Παναγιώτου – Μπρούντζου, Παναγιώτου,2007)

Εν κατακλείδι, οι Redfern και Norman, αναφέρουν πως η ποιότητα «είναι το σύνολο των χαρακτηριστικών ενός οργανισμού, που έχει την ικανότητα να ικανοποιήσει τις  ανάγκες  των πελατών.»(Μπακάλης, Θεοδωρακοπούλου 2006).

Μετά την ανάλυση της έννοιας της ποιότητας προκύπτει πως αποτελεί μια βασική ανάγκη στη λειτουργία του νοσοκομείου καθώς οι απαιτήσεις των πολιτών γίνονται διαρκώς υψηλότερες, γεγονός που απαιτεί τη συνεχή βελτίωση και τον έλεγχο των παρεχόμενων υπηρεσιών.

Παράγοντες που προσδιορίζουν την ποίοτητα στις υπηρεσίες υγείας 

· Η μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών.

Η αντίληψη ότι οι επαγγελματίες υγείας διαμορφώνουν το περιβάλλον ποιότητας στην υγεία έχει αναστραφεί. Η διαμόρφωση της ποιότητας στα νοσοκομεία σήμερα περιλαμβάνει τις ανάγκες και τις απαιτήσεις του ασθενούς ,τη συνεχή φροντίδα του καθώς και τη βελτιωμένη ικανοποίηση του μέσα από ένα πρόγραμμα αναγνώρισης των αναγκών του  και καλύτερης ικανοποίησης τους. 

· Η οργανωτική δομή.

Συνδέεται με το νομικό πλαίσιο της οργάνωσης και της λειτουργίας των νοσοκομείων. Η  ποιότητα των παρεχόμενων  υπηρεσιών υγείας  είναι ανάλογη του τρόπου οργάνωσης της διοίκησης ,της επάρκειας του προσωπικού ,της σύνθεσης των επιμέρους λειτουργιών καθώς και των συνθηκών εργασίας,

Η ακαταλληλότητα του οργανωτικού πλαισίου δημιουργεί δυσμενείς συνθήκες γι α την βελτίωση της ποιότητας στην περίθαλψη.

· Η διοίκηση των οργανισμών.

Ο ρόλος της συνδέεται άμεσα με τη αποτελεσματικότητα της λειτουργίας καθώς και τη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών. Επομένως προκύπτει ότι τα άτομα που απαρτίζουν το διοικητικό κομμάτι πρέπει να διαθέτουν υψηλές διοικητικές ικανότητες ,δεξιότητες καθώς και ανάλογη κρίση για εντοπισμό των προβλημάτων κ άμεση αντιμετώπιση τους.

· Η ξενοδοχειακή υποδομή και ο σχεδιασμός των χώρων.

Ο τρόπος που έχουν σχεδιαστεί οι λειτουργικοί  χώροι του νοσοκομείου ,ο εξοπλισμός και η ξενοδοχειακή υποδομή έχουν σαν αποτέλεσμα 

· οι δραστηριότητες του νοσοκομείου να πραγματοποιούνται πιο εύκολα και πιο οργανωτικά.

· Η επικοινωνία των χώρων και των επαγγελματιών μεταξύ τους γίνεται πιο γρήγορα και με μεγαλύτερη ασφάλεια, γεγονός που βελτιώνει τον τρόπο απόδοσης και το χρόνο.

· Η διακίνηση μέσα στο χώρο γίνεται με ευκολία και ταχύτητα.

· Διασφαλίζεται η υγιεινή και η ασφάλεια των ασθενών ,του προσωπικού και των εγκαταστάσεων.

· Η σήμανση και η ανάρτηση πινακίδων διευκολύνουν τη κίνηση και καθοδήγηση των ασθενών.

Όλα αυτά επομένως συμβάλλουν σε ένα ευχάριστο και λειτουργικό περιβάλλον υποδοχής και περίθαλψης του ασθενούς.

· Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις ,
Βασικός δείκτης διαμόρφωσης της ποιότητας στην περίθαλψη. Οφείλονται σε μικροοργανισμούς που μεταφέρονται από ασθενείς  και το προσωπικό και αποτελούν κίνδυνο μόλυνσης των νοσηλευθέντων.

Οι επιπτώσεις των νοσοκομειακών λοιμώξεων:

· Η αύξηση της νοσηρότητας

· Η αύξηση του χρόνου νοσηλείας

· Η αύξηση της θνησιμότητας

· Η αύξηση του κόστους νοσηλείας

· Η απομάκρυνση του ασθενούς από το παραγωγικό και το οικογενειακό περιβάλλον ,γεγονός που επιδρά στη ψυχολογική κατάσταση.

· Η υποδοχή και η διακίνηση των ασθενών,
Η φιλική συμπεριφορά  στην υποδοχή ,η επάρκεια   στην ενημέρωση  και η  πληροφόρηση , η αμεσότητα στην εξυπηρέτηση  και η αξιοπιστία  στις

καθώς σύμφωνα με έρευνες ένα μεγάλο ποσοστό των λειτουργικών  εξόδων των νοσοκομείων (20%-30%) είναι αποτέλεσμα λαθών μη ειδικευμένου προσωπικού ,αναποτελεσματικότητας καθώς και παράλληλων ενεργειών και γραφειοκρατικών συστημάτων.(Ανδρούτσου, Μπούκη, Γκίζας, 2007)

Σήμερα, η συνεχής ανάπτυξη της τεχνολογίας ,της βιοϊατρικής ,οι αυξημένες απαιτήσεις των χρηστών – καταναλωτών των υπηρεσιών υγείας έχουν μετατρέψει τα νοσοκομεία σε αναπτυσσόμενους και πολύπλοκους οργανισμούς.Η συνεχής ανάγκη για επέκταση και εξέλιξη ώστε να ανταποκρίνεται καλύτερα στις υπάρχουσες συνθήκες οδήγησαν σε σύνθετες διαδικασίες λειτουργίας. Λειτουργίες που όχι μόνο διαφοροποιούνται με τη πάροδο του χρόνου αλλά και αλληλοσυγκρούονται.

Το νοσοκομείο αποτελεί μια ιδιόμορφη μορφή οργάνωσης  όπου οι ευθύνες ανατίθενται στα διάφορα στελέχη όχι μόνο βάσει της θέσης τους στη δομή της ιεραρχίας αλλά και βάσει του κύρους και ειδικού ρόλου που έχουν οι διάφοροι επαγγελματίες και ιδιαίτερα οι γιατροί.

Η οργανωτική δομή ,και οι θεσμοθετημένες λειτουργίες χαρακτηρίζουν το επίπεδο τη ποιότητας των υπηρεσιών  που παρέχει το νοσοκομείο.

Η σωστή και αποτελεσματική λειτουργία καθώς και η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας εξαρτάται από το οργανωτικό πλαίσιο μέσα στο οποίο γίνεται η παροχή των υπηρεσιών. Το νομικό πλαίσιο λειτουργίας, η πληρότητα των εγκαταστάσεων ,το είδος του εξοπλισμού που διαθέτουν , η λειτουργικότητα του ,οι όροι και οι συνθήκες λειτουργίας του προσωπικού ,ο τρόπος μεταβίβαση στης εξουσίας και ευθύνης ,ο τρόπος αποζημίωσης   των νοσοκομείων για το έργο που παράγουν ,οι διαδικασίες μέτρησης – αξιολόγησης του τελικού προϊόντος  επηρεάζουν σημαντικά την απόδοση του νοσοκομείου. (Αλεξιάδης, Σιγάλας,)

Το νοσοκομείο χρειάζεται μια νέα πολιτική ποιότητας που θα καλύπτει αποτελεσματικά  όλο το φάσμα των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας και όλο το πλαίσιο των διαδικασιών του υγειονομικού συστήματος. 

Με αυτό το τρόπο η ποιότητα δεν θα αποτελεί έναν υποκινούμενο στόχο αλλά μια δυναμική έννοια  ικανή να δεσμεύσει όλο το υγειονομικό προσωπικό για συνεχή βελτίωση και καλύτερη ικανοποίηση  των χρηστών των υπηρεσιών υγείας.(Ανδρούτσου, Μπούκη, Γκίζας, 2007)

Η έμφασή στη ποιότητα καθώς και ο επαναπροσδιορισμός της για τη περαιτέρω εξέλιξη ,βελτίωση του συστήματος εξαρτάται κυρίως από τη διοίκηση του νοσοκομείου. 

 Σήμερα πιο συγκεκριμένα παρατηρείται χαμηλό επίπεδο επαγγελματικής κατάρτισης ,γνώσης καθώς και αναξιοκρατικά κριτήρια πρόληψης που συνιστούν βασικούς παράγοντες την αρνητικής κατάστασης των δημόσιων νοσοκομείων.

Η έλλειψη κινήτρων-αντικινήτρων αποτελεί αιτία του υπάρχοντος θεσμικού πλαισίου  διοίκησης. Η καθιέρωση της μονιμότητας οδήγησε σε εφησυχασμό  απροθυμία για εξέλιξη ,αποτελεσματικότητα μέσα από την μη  εφαρμογή νέων επιστημονικών τεχνικών.

Οι αμοιβές του προσωπικού των δημόσιων νοσοκομείων δεν είναι ανάλογες της ειδικότητας ,της αποδοτικότητας και της ποιότητας  του κάθε υπαλλήλου .Σαν τεκμήριο για τις αποδοχές λαμβάνονται μόνο η προϋπηρεσία ,εκπαιδευτικές γνώσεις και η οικογενειακή κατάσταση.

· Κατά συνέπεια όλοι οι εργαζόμενοι  αδιαφορούν για το αν αποδίδουν το βέλτιστο καθώς γνωρίζουν ότι η αμοιβή είναι καθορισμένη .(Μποστανίτης, Τσαλίδου, 2008

· Περιορισμένες ευκαιρίες ανέλιξης στην ιεραρχική βαθμίδα και κάλυψης θέσης με υψηλότερες αποδοχές.

· Το επιβαρυμένο περιβάλλον εργασίας  που αναγκάζει το διοικητικό προσωπικό να έρχεται αντιμέτωπο με καταστάσεις στις οποίες δεν είναι εξοικειωμένο.(τραυματίες ,ατυχήματα. αίματα  κ.λ.π) (Σερίφη,2004)


Για  το λόγο αυτό παρατηρείται σήμερα μια αναποτελεσματική λειτουργία σε όλα τα επίπεδα και μάλιστα το φαινόμενο αυτό γίνεται αντιληπτό τις ημέρες εφημερίας.

Τα νομοθετικά πλαίσια  για τη λειτουργία των δημόσιων νοσοκομείων είναι αναχρονιστικά με συνέπεια και η λειτουργία τους να είναι ελλιπής και αναχρονιστική. 

Η οικονομική πολιτική βρίσκεται πολύ πίσω όσον αφορά τον έλεγχο των δαπανών  και τη σωστή διαχείριση των αναλώσιμων υλικών .Και επειδή δεν εφαρμόζεται σε αυτά η στοιχειώδη λογιστική τακτοποίηση  των αποθηκών ,παρατηρείται συχνά το φαινόμενο της άγνοιας του περιεχομένου αυτών.

Παράλληλα μεγάλη ευθύνη αποδίδεται  στα ασφαλιστικά πλαίσια που καλύπτουν τα έξοδα νοσηλείας των ασθενών ,με συνέπεια το κόστος νοσηλείας είτε να υπερβαίνει είτε να υπολείπεται από το πραγματικό.(Μποστανίτης, Τσαλίδου, 2008)


Επομένως όταν μιλάμε για ποιότητα σε ένα νοσοκομείο πρέπει να σκεφτόμαστε τόσο τη διαδικασία όσο και το αποτέλεσμα. Στο νοσοκομείο ο ασθενής είναι ο τελικός  αποδέκτης  που παραλαμβάνει το προϊόν  όπως παράγεται  και το αξιολογεί πρωταρχικά. Οπότε  το προϊόν θα πρέπει να έχει σχεδιασθεί και παραχθεί με τέτοιο τρόπο ώστε να ανταποκρίνεται στις ανάγκες και προσδοκίες των ασθενών. 
Βελτίωση της ποιότητας  των παρερχόμενων διοικητικών υπηρεσιών των τμημάτων που σχετίζονται  με την εξυπηρέτηση των πολιτών..
Σκοπός είναι η ανάπτυξη ενός στρατηγικού σχεδιασμού ικανού να ανταποκριθεί στις απαιτήσεις της σύγχρονης και ανταγωνιστικής αγοράς  στο χώρο της υγείας  για τη βέλτιστη απόδοση στη παροχή διοικητικών υπηρεσιών.

Μια σχετική μεθοδολογία για τη βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών περιλαμβάνει αρχική την επισήμανση των προβλημάτων που αντιμετωπίζουν τόσο οι χρήστες των υπηρεσιών υγείας όσο και το προσωπικό των τμημάτων, στη συνέχεια εφόσον ορισθούν  τα πρότυπα ποιότητας , επιλέγεται ως η καταλληλότερη η μέθοδο της αναδιοργάνωσης και αναπτύσσεται ο στρατηγικός σχεδιασμός που βασίζεται σε τέσσερις άξονες παρέμβασης:

1 άξονας : Βελτίωση του πληροφοριακού συστήματος 

2 άξονας:   Ανάπτυξη & Ενίσχυση του Ανθρώπινου Δυναμικού 

3 άξονας :  Βελτίωση Περιβάλλοντος ,Πρόσβασης ,Ισότητας  και πληροφόρησης.

4 άξονας : Συνεργασία με το Εσωτερικό και Εξωτερικό περιβάλλον.

Κατά την εφαρμογή της μεθοδολογίας λαμβάνουμε υπόψη το κόστος της καθώς και τη διάρκεια υλοποίησης  του στρατηγικού σχεδιασμού.

 Στο τέλος αξιολογούμε τα αποτελέσματα των παρεμβάσεων του στρατηγικού σχεδιασμού και παρατίθενται τα σχετικά αποτελέσματα. (Σερίφη,2004)

Μέθοδοι μέτρησης της ποιότητας

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία ο γιατρός κ πρωτοπόρος  σε θέματα ορισμού μέτρησης και βελτίωσης της ποιότητας Avedis Donabedian  πρότεινε τρεις μεταβλητές εκτίμησης της ποιότητας.

· Μέτρηση των συντελεστών παραγωγής 

· Ανάλυση της μεθόδου της διαδικασίας 

· Εκτίμηση του τελικού αποτελέσματος

Προσπάθησε δηλαδή να συνδυάσει την καμπύλη παραγωγής και τους συντελεστές του κύκλου διασφάλισης της ποιότητας.

Πιο αναλυτικά παρουσιάζονται παρακάτω:

Μεταβλητή δομή: εστιάζει στις κτιριακές εγκαταστάσεις ,στον εξοπλισμό ,τα υλικά ,τις ειδικότητες και την καταλληλότητα του ανθρώπινου δυναμικού  σε συνδυασμό με τη χρηματοδότηση αλλά και τη μέθοδο διοίκησης  που χρησιμοποιείται σε κάθε οργανισμό. Ακόμη η δομή περιέχει τις εισροές της παραγωγικής διαδικασίας, μπορεί να μετρηθεί  και αποτελεσματικά από την επάρκεια της ποιότητας και ποσότητας των πόρων. Επιπροσθέτως θα πρέπει να αναφερθεί ότι το λειτουργικό κόστος για την παροχή υπηρεσιών υγείας αντιστοιχείται με το μεγαλύτερο μέρος των δαπανών στην υγεία.

Διαδικασία : ασχολείται με τις τεχνικές και τα είδη των εξετάσεων (είτε διαγνωστικών είτε χειρουργικών ) τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα ,την ανάμειξη των οργανωτικό-διοικητικών μεθόδων στις υπηρεσίες ποιότητας καθώς και με τους τρόπους θεραπείας αλλά και το βαθμό χρησιμοποίησης των φαρμακευτικών ουσιών . Η διαδικασία μετριέται  κυρίως μέσω ικανών πληροφοριακών συστημάτων και συγκρίνεται με την αποτελεσματικότητα και το βαθμό επίτευξης των τεθέντων στόχων.

Αποτελέσματα: 

· Το βαθμό ικανοποίησης του ασθενή από τις υπηρεσίες υγείας που λαμβάνει (αύξηση ευεξίας ,ψυχολογίας ,μείωση θνησιμότητας ,νοσηρότητας ,ατυχημάτων και τέλος βελτίωση της ποιότητας ζωής)

· Τη σχέση κόστους για βελτίωση των εισροών  σε συνδυασμό με την αναμενόμενη βελτίωση εκροών ύστερα από τις αναγκαίες παρεμβάσεις  και διαδικασίες  σε όλη την παραγωγή.(Σκλάβος 2001)

Η όλη διαδικασία θα πρέπει να περιλαμβάνει στοιχεία μέτρησης ,τόσο της διαδικασίας αυτής καθεαυτής ,όσο και του αποτελέσματος., θα πρέπει δηλαδή να δημιουργηθούν  δείκτες ώστε να είναι εφικτός  ο προσδιορισμός του κατά πόσο ικανοποιούνται οι προσδοκίες των πελατών .Δείκτες αναφορικοί με το συγκεκριμένο νοσοκομείο που αφορούν το νοσοκομειακό περιβάλλον, τις παρεχόμενες υπηρεσίες ,τις κλινικές συνθήκες ,το επίπεδο υγειονομικών λειτουργιών ,την ικανοποίηση του πελάτη καθώς και τις διοικητικές λειτουργίες..

Σημαντικό βήμα για τη σωστή εφαρμογή της ποιότητας  αποτελεί η παρακολούθηση, 

η συνεχή ανασκόπηση των δραστηριοτήτων τόσο της διοίκησης όσο και του προσωπικού  για τη σωστή πρόληψη και τη λήψη διορθωτικών ενεργειών όπου κρίνεται απαραίτητο.(Σκλάβος, 2001)

Ύστερα από τις μεθόδους διασφάλισης της ποιότητας πρέπει να διευκρινιστεί και η διαχείριση της ποιότητας. Έτσι λοιπόν θα επιχειρηθεί μια ανάλυσή της.

Η Διαχείριση της νοσοκομειακής ποιότητας σύμφωνα με τους Παναγιώτου- Μπρούντζου, Παναγιώτου, είναι μια δραστηριότητα που πρέπει να υπάρχει στον τρόπο λειτουργίας των νοσοκομείων. Η διαχείριση όμως της ποιότητας εκφράζεται με διάφορους όρους, όπως ο Ποιοτικός έλεγχος, Διασφάλιση ποιότητας, Κύκλος ποιότητας, Διαχείριση ολικής ποιότητας. Οι όροι αυτοί πιο συγκεκριμένα θα αναλυθούν παρακάτω.

I. Προγράμματα Ποιοτικού Ελέγχου: (QC: Quality Control) είναι προγράμματα που μπορούν να αναγνωρίσουν τα προβλήματα ποιότητας, να οργανώσουν την επίλυσή τους και να εξασφαλίσουν την ποιότητα επαληθεύοντας ότι πληρούνται οι ανάγκες της. Η επιτυχία τους έχει να κάνει σε μεγάλο βαθμό από την εφαρμογή των κατάλληλων στατιστικών μεθόδων με τις οποίες αποτιμώνται τα αποτελέσματα των νοσοκομειακών υπηρεσιών, σύμφωνα με τα κριτήρια που έχουν τεθεί από διεθνείς οργανισμούς.(Παναγιώτου- Μπρουντζου Ε, Παναγιώτου Γ, 2007) 

II. Προγράμματα Διασφάλισης Ποιότητας: (QA: Quality Assurance) είναι τα συστήματα πρόληψης μέσω των οποίων διαπιστώνεται αν παρέχεται στους ασθενείς ένα συγκεκριμένο επίπεδο φροντίδας, με τις σωστές διεργασίες που κατοχυρώνουν την ποιότητα, διαβεβαιώνοντας ότι τα κλινικά δεδομένα δημιουργούνται, καταγράφονται, αναλύονται και διανέμονται σύμφωνα με καθορισμένες διαδικασίες. Η βελτίωση της ποιότητας απαιτεί πολύ χρόνο και κόπο. Για την ανάλυση της ποιότητας χρειάζονται και κάποιοι δείκτες ποιότητας όπως αναλογία κλινών ανά γιατρό, οι λίστες αναμονής, το ποσοστό θνησιμότητας, πληρότητα κλινικών, ημερήσιο ΄κόστος νοσηλείας, μέση διάρκεια νοσηλείας. Ένας ακόμη σημαντικός δείκτης μέτρησης είναι αυτός της ικανοποίησης των ασθενών με τον οποίο παρακολουθείται κατά πόσο οι παρεχόμενες υπηρεσίες ικανοποιούν τις απαιτήσεις των ασθενών. (Μπρούντζου- Παναγιώτου, Παναγιώτου 2007)

III. Κύκλοι ποιότητας: (QC: Quality Cycles) «είναι ομάδες εργαζομένων, μέλη του ίδιου οργανισμού αλλά διαφορετικών τμημάτων, οι οποίοι έχουν τακτικές συναντήσεις και στόχο την επίλυση προβλημάτων που βιώνουν στην εργασία τους και στην εφαρμογή προγραμμάτων ποιότητας» (Μπινιώρης, 2001) 

Οι κύκλοι ποιότητας ακολουθούν 4 στάδια:

a) Αρχικά γίνεται εκτίμηση της τρέχουσας κατάστασης και προσδιορίζονται τα προβλήματα που υπάρχουν στο συγκεκριμένο επίπεδο ποιότητας(Μπρούντζου- Παναγιώτου, Παναγιώτου, 2007). Ηεκτίμηση αυτή γίνεται με βάση τους εξής μηχανισμούς:

· Με ανασκόπηση της παρεχόμενης περίθαλψης

· Με παρακολούθηση δεικτών συχνότητας εμφάνισης ανεπιθύμητων γεγονότων

· Με την καταγραφή των απόψεων ασθενών εργαζομένων

· Με τις εκθέσεις συμβάντων, παράπονα ασθενών κτλ.

· Ειδικές μελέτες ελέγχου

· Τεχνικές ομαδικής επίλυσης προβλημάτων

 Από τους παραπάνω όμως μηχανισμούς οι πιο σημαντικοί είναι οι 3 πρώτοι.

b) Στο αμέσως επόμενο στάδιο καθορίζονται κριτήρια βάσει των οποίων θα βελτιωθεί η ποιότητα. Τα κριτήρια αυτά οφείλουν να είναι μετρήσιμα, κατανοητά, επανεξετάσιμα και συγκεκριμένα χωρίζονται σε κριτήρια που σχετίζονται με τις υποδομές, τις διαδικασίες και τα κλινικά αποτελέσματα. Είναι μάλιστα ιδιαίτερα χρήσιμα όταν συγκρίνουν π.χ: δείκτες θνητότητας κτλ. Έτσι λοιπόν υποδεικνύουν ποιοτικά χαρακτηριστικά και είναι απαραίτητοι για την βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών. Χωρίζονται ακόμη και σε κάποιες κατηγορίες όπως για παράδειγμα στους                                                      

i) κλινικούς δείκτες που δείχνουν πόσο συχνά συμβαίνει ένα γεγονός που αφορά την θεραπευτική αγωγή

ii) δείκτες υποδομής, δηλαδή δείκτες εκπαίδευσης προσωπικού, επάρκειας κλινών κ.α.


iii) δείκτες αποτελέσματος που καταδεικνύουν την αλλαγή στην 

κατάσταση υγείας του ασθενούς μέσα από τις παρεχόμενες υπηρεσίες.

c) Ακολούθως στο τρίτο στάδιο του κύκλου ποιότητας γίνονται κάποιες μετρήσεις ποιότητας που συγκρίνονται με αυτές διεθνών προτύπων και πιο αναλυτικά «η μέτρηση ποιότητας περιλαμβάνει την καταγραφή της χρονικής εξέλιξης της διαδικασίας, τον εντοπισμό των εμπλεκόμενων μερών, την περιγραφή των ποιοτικών ελλειμμάτων και την επισήμανση αιτιολογικών σχέσεων. Τα δύο βασικά εργαλεία που χρησιμοποιούνται στην εκτίμηση της πραγματικότητας είναι τα διαγράμματα ροής και τα διαγράμματα ποιότητας. Τα διαγράμματα ροής απεικονίζουν τη χρονική εξέλιξη μιας διαδικασίας, ενώ τα διαγράμματα ποιότητας αποτυπώνουν την αιτιολογική αλληλουχία μεταξύ των μεταβλητών, προκειμένου να διερευνήσουν την εμφάνιση των προβλημάτων». Μία ακόμα όμως ιδιαίτερη κατηγορία μετρήσεων είναι κι αυτή της ικανοποίησης των ασθενών και διεξάγεται μέσω ερωτηματολογίων που εκφράζουν τις απόψεις, προτάσεις, παρατηρήσεις των ασθενών σε ότι έχει να κάνει (εκτός των κλασσικών: πρόσβαση, κόστος κ.α.) και με τις συνθήκες μεταχείρισης από τους επαγγελματίες υγείας, σεβασμός των ατομικών δικαιωμάτων, συνθήκες διαβίωσης, διατροφής, περιβάλλοντος. Συμπερασματικά λοιπόν, η συνεχής μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών βοηθάει κατ’αρχάς   στον εντοπισμό των προβλημάτων και την αντιμετώπιση αυτών, αυξάνει το κύρος της υπηρεσίας παροχής, βελτιώνει τη διαχείριση τυχόν επικείμενου κινδύνου και στηρίζει ηθικά τους εργαζομένους. Εκτός όμως από την ικανοποίηση των ασθενών ένας ακόμη σημαντικός παράγοντας στην ποιότητα είναι και η ικανοποίηση των εργαζομένων. Για να μπορούν λοιπόν αυτοί οι πολύτιμοι ανθρώπινοι πόροι να προσφέρουν πρέπει να εντάσσονται σύμφωνα με θεωρίες και μελέτες σε αποτελεσματικά οργανωτικά σχήματα και να υπάρχει ικανοποίηση από την εργασία τους. Οι πιο σημαντικοί από τους παράγοντες που θα μπορούσαν να επιτύχουν την ικανοποίηση του προσωπικού είναι οι χρηματικές απολαβές, το φυσικό εργασιακό περιβάλλον, η επαγγελματική εξέλιξη, η ασφάλεια, οι διαπροσωπικές σχέσεις μεταξύ των υπαλλήλων και πολύ συχνά επισημαίνεται η διοικητική συμπεριφορά.

d) Το τελευταίο στάδιο του κύκλου ποιότητας περιλαμβάνει τις δράσεις για να βελτιωθεί η ποιότητα και από τις οποίες θα ξαναρχίσει ένας νέος κύκλος ποιότητας. Οι δράσεις αυτές εντάσσονται σε 4 βασικές κατηγορίες:

· Στρατηγική Ποιότητας: αφορά ένα μακροπρόθεσμο σχέδιο (έως 5 έτη) όπου στόχος του είναι η αλλαγή με όσο το δυνατό χαμηλότερο κόστος, βασικών στοιχείων στον οργανισμό, όπως η κουλτούρα, η συμπεριφορά, τα συστήματα και διαμέσω αυτού να επιτευχθεί η ποιότητα που επιθυμούν οι πελάτες.

· Σχέδιο Ποιότητας: είναι χρονικά πιο σύντομο (1-2 έτη)για να μπορέσουν να επιτευχθούν πιο στρατηγικοί στόχοι.

· Πρόγραμμα ποιότητας: ασχολείται με την βελτίωση της υπηρεσίας για να επιτευχθεί ένας καθορισμένος στόχος στο χρονικό περιθώριο των 2 ετών.

· Πολιτική Ποιότητας: αποτελεί ένα πλάνο όπου μια υπηρεσία ή ένα τμήμα μπορεί να εφαρμόσει για να βελτιώσει την ποιότητα.

([Τούντας Γ, 2003)

Με αυτό λοιπόν τον τρόπο κλείνει ο κύκλος ποιότητας ακολουθεί ο επόμενος όρος που θα μπορούσε να εκφράσει τη διαχείριση της ποιότητας είναι η:

e) Διαχείριση Ολικής Ποιότητας :δηλαδή  η ενοποίηση\ ενσωμάτωση όλων των λειτουργιών και διαδικασιών μέσα σε ένα οργανισμό προκειμένου να κατορθώσει τη συνεχή βελτίωση της ποιότητας των αγαθών και υπηρεσιών που παράγει. Είναι μία προσέγγιση ολικού συστήματος (όχι ένα ξεχωριστό πρόγραμμα) και αναπόσπαστο μέρος στρατηγικής υψηλού επιπέδου. Εκτείνεται ανάμεσα στα τμήματα και στις διευθύνσεις εμπλέκοντας όλους τους εργαζομένους από πάνω προς τα κάτω και εκτείνεται πίσω και μπροστά για να συμπεριλάβει την αλυσίδα των προμηθευτών και την αλυσίδα των πελατών. (Λαζαρίδη Ε, Παγωνάκη Μ, Χάρμπα Α, Βλαχαντώνη Κ, 2009)Δεν κομίζει καινοτομίες ,οπότε δεν κινδυνεύει να παρακωλυθεί η εφαρμογή της από τις αντιδράσεις των παγιωμένων συμφερόντων και συμπεριφορών που χαρακτηρίζουν το χώρο της υγείας.

Εστιάζεται στις διαδικασίες και όχι στο κέρδος ,εκφράζοντας έτσι τη φιλοσοφία του δημόσιου νοσοκομείου ,που είναι η άσκηση κοινωνικής πολιτικής και όχι το κέρδος ,αλλά η ορθολογική διαχείριση των πόρων του. (Σερίφη,2004)

 Για την επίτευξη του σκοπού της χρησιμοποιεί εργαλεία(όπως το ISO 9001) μέσα από τα οποία θέτονται ξεχωριστά οι κανόνες και οι αρχές από τις οποίες πρέπει να διέπονται οι λειτουργίες και οι διαδικασίες της επιχείρησης, αφού αναλυθεί πρώτα διεξοδικά η παρούσα κατάσταση, ώστε να έχουμε ένα ποιοτικό και αξιόλογο αποτέλεσμα.(Λαζαρίδη Ε, Παγωνάκη Μ, Χάρμπα Α, Βλαχαντώνη Κ, 2009)

Οι επιμέρους στόχοι των τμημάτων του οργανισμού για τη βελτίωση της 

 ποιότητας  των παρεχόμενων υπηρεσιών επιδιώκουν:

· Αρχικά τη μείωση του κόστους εξασφαλίζοντας παράλληλα τη μέγιστη            αποδοτικότητα. 

· Άμεση εξυπηρέτηση του ασθενούς με όσο το δυνατόν μικρότερο κόστος,       χρόνο και ταλαιπωρία

· Συνεχής βελτίωση της ποιότητας  των υπηρεσιών που παρέχουν στους πολίτες.

· Αύξηση του παραγόμενου προϊόντος(διοικητικές, νοσηλευτικές και ιατρικές υπηρεσίες με όσο το δυνατόν σταθερούς ανθρώπινους πόρους

     Τέλος  βασικό μέλημα κάθε νοσοκομειακού ιδρύματος αποτελεί η καινοτομία .η εφαρμογή μέτρων και μεθόδων που θα συμβάλλουν στην ταχύτερη και αποδοτικότερη επίλυση των προβλημάτων που αποτελούν ανασταλτικό παράγοντα  της περαιτέρω βελτίωσης τους.

Αφού τεθούν οι στόχοι είναι αναγκαίο να αναπτυχθούν οι αναγκαίοι άξονες παρέμβασης βάση των οποίων θα υλοποιηθούν οι στόχοι. (Σερίφη,2004)

  1ος άξονας: βελτίωση πληροφοριακού συστήματος 

     
On line σύνδεση των ενδιαφερόμενων με τα εμπλεκόμενα τμήματα του νοσοκομείου για την άμεση ανταλλαγή πληροφοριών, διεξαγωγή εργασιών και επίλυση προβλημάτων.(διατροφή ,εργαστήρια, κλινικές .οικονομικό τμήμα, ρεσεψιόν, αρχική πύλη.

Εφαρμογή καινοτομικών πληροφοριακών συστημάτων: Ηλεκτρονικό εισιτήριο-εξιτήριο, ο ασθενής θα έρχεται σε επαφή      

μόνο με έναν υπάλληλο ή το γιατρό του. Αυτό  το σύστημα θα διαθέτει ένα σύστημα ασφαλείας για την εμπιστευτικότητα των πληροφοριών ,περιέχοντας σύστημα έλεγχου πρόσβασης  και σύστημα ηλεκτρονικής  υπογραφής.

Αλληλογραφία με ασφαλιστικά ταμεία μέσω διαδικτύου. μεταφορά εγγράφων μέσω ηλεκτρονικού υπολογιστή αποφεύγοντας τη ταλαιπωρία του χρήστη και τη σπατάλη χρόνου και κόστους .

Ηλεκτρονικός ιατρικός φάκελος αποτελεί το μέσο συγκέντρωσης των πληροφοριών που αφορούν τον ασθενή ,ουσιαστικά είναι ένα σύστημα που εξασφαλίζει τη ποιότητα επικοινωνίας   μεταξύ των λειτουργών υγείας μεταξύ τους καθώς και αυτών με τους ασθενείς τους .η ποιότητα επικοινωνίας είναι η αναγκαία προϋπόθεση για την ικανοποίηση τόσο του ασθενή όσο και του προσωπικού.

Κάρτα νοσηλείας: αποτελεί μια παραλλαγή της πρόσθετης ιδιωτικής ασφαλιστικής κάλυψης .Οι ασφαλισμένοι  εφοδιάζονται με μία κάρτα η οποία χρησιμοποιείται  για την πληρωμή των εξόδων νοσηλείας τους  και όλων των πραγματοποιηθέντων ιατρικών πράξεων .η πληρωμή γίνεται αυτόματα  με μεταβίβαση αυτών στην ασφαλιστική εταιρεία κατά την έξοδο του ασθενή από το νοσοκομείο.

Ηλεκτρονικό ερωτηματολόγιο αξιολόγησης: ενσωμάτωση ενός ερωτηματολογίου σε έναν ηλεκτρονικό υπολογιστή.

Αυτόματη δέσμευση δεδομένων: με τα συστήματα τύπου PACS , ISACS  (συστήματα ψηφιακής δέσμευσης ιατρικών εικόνων )θα μειωθεί ο όγκος και η χρήση του χαρτιού και ο φόρτος της αρχειοθέτησης ,με αυτό τον τρόπο θα απαιτείται λιγότερο ανθρώπινο δυναμικό που θα αξιοποιείται σε βασικότερες θέσεις 

 2ος άξονας: Ανάπτυξη και ενίσχυση του ανθρώπινου δυναμικού  των τμημάτων        

   Η αποτελεσματικότερη και βελτιωμένη απόδοση του ανθρώπινου δυναμικού  επιτυγχάνεται με το κατάλληλο προγραμματισμό. Ανάλυση δηλαδή των αρμοδιοτήτων και των προσόντων κάθε θέσης προκειμένου να εντοπισθούν οι ανάγκες σε κάθε τομέα.

 Μέτρα αναγκαία για την ενίσχυση του ανθρώπινου δυναμικού είναι:

· Επαρκές προσωπικό για την κάλυψη των αναγκών του νοσοκομείου.

· Συνεχής και σωστή ενημέρωση του νοσηλευτικού και ιατρικού προσωπικού.

· Επικέντρωση σε ένα βελτιωμένο θεραπευτικό αποτέλεσμα και όχι στο κέρδος.

· Σωστή κατανομή,  μεταβίβαση καθηκόντων και εξουσίας  

· Οργανόγραμμα και καθηκοντολογία :σχηματικός  προσδιορισμός  των τμημάτων ,των θέσεων εργασίας ,των γραμμών εξουσίας  ώστε να γίνουν αντιληπτά και σεβαστά από όλους τους εργαζόμενους και τα μέλη του νοσοκομείου.

3ος άξονας: βελτίωση περιβάλλοντος, πρόσβασης,ισότητας της πληροφόρησης 

· Καθαρό και αξιοπρεπές περιβάλλον τόσο του χώρου του νοσοκομείου όσο και των μελών που απαρτίζουν το διοικητικό και ιατρικό τμήμα.

· Σωστή οικοδόμηση των νοσηλευτικών εγκαταστάσεων για την ευκολότερη πρόσβαση των ηλικιωμένων καθώς και των ατόμων με κινητικά προβλήματα. Καλή σηματοδότηση των χώρων για την διευκόλυνση των αναλφάβητων και των αλλοδαπών.

· Αυστηρή τήρηση της λίστας αναμονής προκειμένου να ενισχύεται η αρχή της προτεραιότητας .

· Παροχή ενημερωτικών φυλλαδίων για τη σωστότερη κατατόπιση του «καταναλωτή» ασθενή

4ος άξονας: συνεργασία με το εσωτερικό και εξωτερικό περιβάλλον


Το διοικητικό τμήμα του νοσοκομείου πρέπει να κάνει σαφείς τους στόχους του  για τη βελτίωση  της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών  και να  συνεργαστεί με το άμεσο και  έμμεσο εξωτερικό περιβάλλον του οργανισμού.

Το σωματείο των εργαζομένων καθώς και οι άτυπες ομάδες σε συνεργασία με τις τυπικές ομάδες μπορούν να βοηθήσουν στην εξασφάλιση της ομαδικής και ατομικής συναίνεσης για την επιτυχία των στόχων. Επιπλέον η συνεργασία  της διοίκησης με διάφορους πολιτικούς και πολιτιστικούς φορείς  και πολίτες της περιοχής  μπορούν να συμβάλλουν στη διαμόρφωση μιας νέας αντίληψης.. Μέσω συνεντεύξεων  και παρουσιάσεων στα ΜΜΕ  και στο τύπο οι οργανισμοί μπορούν να ενημερώσουν γι α την αναγκαιότητα αλλαγής

Η διάρκεια για την ολοκληρωμένη επίτευξη του έργου πρέπει να είναι όσο το δυνατόν συντομότερη  ώστε να μην παρακωλυθεί η ομαλή λειτουργία του νοσοκομείου. Η  υλοποίηση εξαρτάται  από τη διάθεση και τη δέσμευση της διοίκησης ,από το βαθμό συνεργασίας τους με το ευρύτερο εσωτερικό και εξωτερικό περιβάλλον καθώς και από την οικονομική δυνατότητα που έχει το νοσοκομείο γι α την εφαρμογή της αναδιοργάνωσης . (Σερίφη,2004)

Αξιολόγηση –Μέτρηση της ικανοποίησης των χρηστών.

Είναι η διαδικασία που είναι αναγκαία προκείμενου να εκτιμήσουμε το βαθμό που οι επιδιωκόμενοι στόχοι  επιτεύχθηκαν .Αποσκοπεί στη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών ,στην ορθολογική κατανομή των πόρων και βοηθάει στη λήψη αποφάσεων. 

Προτού όμως  γίνει αυτό είναι αναγκαίο πρώτα να μετρήσουμε την ικανοποίηση των χρηστών. Αυτό επιτυγχάνεται με τη χρήση ηλεκτρονικού ερωτηματολογίου στο οποίο οι καταναλωτές –ασθενείς θα πληκτρολογούν την απάντηση που επιθυμούν.

Το διοικητικό τμήμα θα έχει άμεση πρόσβαση στο σύστημα αυτό το οποίο μέσα από μία απλή διαγραμματική μορφή θα οδηγεί στην διαπίστωση της κατάστασης και τη λήψη αποφάσεων.

Το ερωτηματολόγιο θα παρέχεται στον  ασθενή κατά την εξοδό του από το νοσοκομείο ώστε να έχει μια πλήρη εικόνα κατά την παραμονή του στο νοσοκομείο.

Τα οφέλη από μια τέτοια προσπάθεια θα είναι πολλαπλά.

· Διαπιστώνεται κατά πόσο οι υπηρεσίες ανταποκρίνονται στις ανάγκες των χρηστών και εντοπίζονται οι νέες επιθυμίες.

· Αποτελεί κίνητρο για το προσωπικό ώστε να αποδώσουν το βέλτιστο της προσπάθειας τους ,αφού κριτές είναι οι ίδιοι οι καταναλωτές.

· Προσδιορίζονται τα πλεονεκτήματα – μειονεκτήματα των τμημάτων σε σχέση με τον ανταγωνισμό ,σύμφωνα με τις απόψεις των χρηστών.

· Αξιολογούνται οι νέες ενέργειες και κατά πόσο βοηθούν στη βελτίωση της ποιότητας και ικανοποίησης του χρήστη.

Με αυτή τη στρατηγική θα επιτύχουμε βελτιωμένα αποτελέσματα τόσο στην εξυπηρέτηση των εξωτερικών πελατών όσο και στην ικανοποίηση των εσωτερικών πελατών.

Όσον αφορά τους εξωτερικούς πελάτες :

· Ταχύτερη εξυπηρέτηση και έγκαιρη προσοχή. Μείωση χρόνου αναμονής

· Επικοινωνία και σεβασμός στο πολίτη.

· Διατήρηση της ισότητας και της αρχή στης προτεραιότητας.

· Καθαρό και προσεγμένο περιβάλλον

· Εισαγωγή νέων διαδικασιών  με σκοπό τη μείωση της ταλαιπωρίας τόσο των πελατών όσο και του προσωπικού.

Όσον αφορά τους εσωτερικούς πελάτες:

· Προσεγμένο εργασιακό περιβάλλον

· Επάρκεια πληροφοριακών συστημάτων και τεχνική ποιότητα.

· Περισσότερα κίνητρα βελτιωμένης απόδοσης (παραγωγικότητα)

· Συμπίεση χρόνου και κόστους (αρχειοθέτηση, αναζήτηση –επεξεργασία δεδομένων ,εργατοώρες)

· Ενδέχεται η μείωση του κόστους λειτουργίας των τμημάτων Κίνησης ασθενών ,γραμματείας ΤΕΙ/ΤΕΠ σε σχέση με το σημερινό κόστος.

Σύμφωνα με έρευνες σε οργανισμούς με καλή διοίκηση και διαχείριση το κόστος της κακής ποιότητας μπορεί να φτάσει μέχρι το 30% των εσόδων της. Ακόμη έχει αποδειχθεί ότι το ¼ του προσωπικού απασχολείται με τη διόρθωση σφαλμάτων .

Κακή ποιότητα συνεπάγεται επιπλέον χαμηλή και η κακά ποιότητα στη συνολική παραγωγικότητα του νοσοκομείου. Το νοσοκομείο με τους ίδιους ανθρώπινους και υλικούς πόρους θα μπορούσε  να παράγει και να παρέχει  περισσότερες υπηρεσίες στους ίδιους η άλλους ασθενείς.

Το κόστος χαμηλής κ κακής ποιότητας είναι δύσκολο να υπολογισθεί γιατί δεν εμφανίζεται πουθενά και είναι δύσκολος ο έλεγχος του. Τα διάφορα λογιστικά συστήματα  που χρησιμοποιούνται στις μονάδες παροχής υπηρεσιών υγείας δεν προβλέπουν τον υπολογισμό του, μόνο σε περίπτωση επιδίωξης του .

Τέλος η μη συνειδητοποίηση του από το προσωπικό το καθιστά  αναπόσπαστο μέρος της καθημερινής λειτουργίας των νοσοκομείων .

Έτσι ο δημόσιος ή ιδιωτικός χαρακτήρας του νοσοκομείου ,ο τρόπος αποζημίωση στου νοσοκομείου γι α το παραγόμενο έργο ,η καταλληλότητα και η πληρότητα των εγκαταστάσεων του ,ο εξοπλισμός του με τα σύγχρονα μηχανήματα και συσκευές βιοϊατρικής τεχνολογίας ,η ικανότητα συντήρησης αυτού του εξοπλισμού ,η επάρκεια του προσωπικού ,η σχέση του με το νοσοκομείο καθώς και το θεσμικό πλαίσιο λειτουργίας τους  παίζουν βασικό ρόλο στην αποδοτικότητα κάθε νοσοκομείου καθώς και στην ποιότητα των υπηρεσιών του.

Τα σύγχρονα νοσοκομεία αποτελούν πολυσύνθετες μονάδες παραγωγής υπηρεσιών ,εκπαίδευσης και έρευνας. Για τη σωστή λειτουργία τους απαιτείται :

· Θεσμικό και οργανωτικό πλαίσιο  το οποίο θα επιτρέπει τη διοικητική, οικονομική  και διαχειριστική  αυτοτέλεια και ευελιξία.

· Σύγχρονος εξοπλισμός με συσκευές και μηχανήματα υψηλής τεχνολογίας

· Επαρκές και κατάλληλα εκπαιδευμένο προσωπικό

· Εφαρμογή σύγχρονων μεθόδων   διοίκησης και διαχείρισης 

· Ανάπτυξη μηχανισμών ελέγχου και αξιολόγησης του παραγόμενου έργου.

Η αδυναμία των νοσοκομείων να ανταποκριθούν σε αυτές τις απαιτήσεις ,δεν μπορεί παρά να οδηγήσει στην αναποτελεσματικότητα  του συστήματος ,τη δυσαρέσκεια των χρηστών – καταναλωτών καθώς και τη σπατάλη πολύτιμων ανθρώπινων και υλικών πόρων.

Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελούν τα ελληνικά νοσοκομεία  που αδυνατούν να επαναπροσδιορίσουν τον τρόπο λειτουργίας τους  σύμφωνα με τις παραπάνω απατήσεις και να θεωρείται υπερβολικά ακριβός ώστε να προκαλεί την αποστροφή του χρήστη υπηρεσιών υγείας  

Ο ρόλος της ηγεσίας σε σχέση με την ποιότητα υπηρεσιών υγείας.

Η ηγεσία είναι η ικανότητα ενός ατόμου να καθοδηγεί ,να κατευθύνει  και να διευθύνει άλλους ανθρώπους ,καθώς και να επηρεάζει θετικά τους ανθρώπους,

Σε ένα περιβάλλον που μεταβάλλεται συνέχεια και με ραγδαίους μάλιστα ρυθμούς  η επίτευξη των στόχων επιτυγχάνεται καλύτερα  με τη συλλογική δραστηριότητα πολλών ατόμων με εξειδικευμένες γνώσεις και δεξιότητες .Η ηγεσία σήμερα ασκείται από μια ομάδα ατόμων  ,τα οποία προΐστανται άλλων και χαρακτηρίζονται ως ηγετικά στελέχη. Έτσι όλοι αυτοί που κατέχουν θέσεις  προϊσταμένων  είναι τα ηγετικά στελέχη  του οργανισμού που επηρεάζουν άμεσα τους υφισταμένους τους ,με την εξουσία που έχουν πάνω στην εργασία τους. 

Η επιτυχημένη άσκηση της ηγεσίας στα νοσοκομεία αποτελεί τη κύρια προτεραιότητα για την εκπλήρωση των σκοπών του .η ιδιαιτερότητα  των υπηρεσιών που παρέχει καθιστούν απαραίτητα την εφαρμογή σύγχρονων μεθόδων μάνατζμεντ  και απαιτούν από όλα τους τα ηγετικά στελέχη υψηλές διοικητικές ικανότητες και δεξιότητες .

 Η στάση και η συμπεριφορά της διοίκησης  του νοσοκομείου και όλων των ηγετικών στελεχών ,και ειδικότερα η αντίληψη που έχουν για την ποιότητα  των υπηρεσιών ,η αναγνώριση από μέρους τους της ανάγκης  για βελτίωση της ποιότητας  , η δέσμευση  αλλά και η συνεχής υποστήριξη της προσπάθειας  αποτελούν καθοριστικού σ παράγοντες  για τη διαμόρφωση του αποτελέσματος.(Λογοθέτης ,1995 )(Πρωτόπαππας ,1997)

Βασικές προϋποθέσεις που πρέπει να πληρεί ένα νοσοκομείο κατά την άσκηση της ηγεσίας ,που επιθυμεί τη βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών του.

· Διαμόρφωση σαφούς και κοινής  σε όλους αντίληψης για την έννοια της ποιότητας. Η ανώτατη ηγεσία του νοσοκομείου ,δηλαδή η διοίκηση του ,όπως και όλα τα  ηγετικά του στελέχη  θα πρέπει να έχουν σαφή και κοινή αντίληψη για την ποιότητα των υπηρεσιών που παρέχει το νοσοκομείο.

· Αναγνώριση της ανάγκης για βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών.

· Σωστός σχεδιασμός των ενεργειών και των διαδικασιών που θα οδηγήσουν στη βελτίωση της ποιότητα στων υπηρεσιών. Η  θεωρητική δέσμευση της διοίκησης  και των ηγετικών στελεχών του νοσοκομείου μπορεί εύκολα να εξασφαλιστεί αλλά δεν είναι αρκετό είναι απαραίτητα και η έμπρακτη εφαρμογή της . Η συμφωνία σε στόχους  ,η εξασφάλιση των αναγκαίων πόρων ,η παρακολούθηση της προόδου , η ανάθεση αρμοδιοτήτων καθώς και η στάση απέναντι στις αλλαγές επιβεβαιώνουν τη δέσμευση της ηγεσίας για τη βελτίωση της ποιότητας .

· Επιμόρφωση του προσωπικού. η βελτίωση και η εξέλιξη του  οργανισμού συνεπάγεται επαρκές και κατάλληλα εκπαιδευμένο προσωπικό .Η κατάλληλη επομένως επιμόρφωση του προσωπικού με στόχο την ανάπτυξη των ικανοτήτων του και την εκμάθηση νέων δεξιοτήτων που θα βελτιώνουν την εργασία τους είναι τελείως απαραίτητη.

· Η δημιουργία κατάλληλου εργασιακού κλίματος. Για την επιτυχία των μέτρων βελτίωσης  της ποιότητας είναι αναγκαίο να υπάρχει κατάλληλο εργασιακό περιβάλλον  και διάθεση των εργαζομένων. Οι εργαζόμενοι δουλεύοντας σε ένα ευχάριστο εργασιακό κλίμα αναπτύσσουν πρωτοβουλίες και αναλαμβάνουν περισσότερες από τις καθιερωμένες υποχρεώσεις . Δημιουργείται ένα κλίμα αλληλοϋποστήριξης  και αποδοτικής συνεργασίας ,καθιστά ευκολότερο τον εντοπισμό των προβλημάτων και αυξάνει την προθυμία για προσπάθεια εξεύρεσης στων προβλημάτων  και  αντιμετώπισης τους .(Αλεξιάδης, Σιγάλας)

Η αναζήτηση της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας δεν αφορά μόνο το ιατρικό έργο αλλά το σύνολο των υπηρεσιών και των φροντίδων υγείας. Η υγεία αποτελεί σήμερα αναγνωρισμένη ανάγκη σε όλο τον κόσμο. Η εξέλιξη στο τομέα αυτό έγινε σταδιακά με την πρόοδο της τεχνολογίας και  της επιστήμης  αλλά κυρίως και με την άνοδο του βιοτικού και πολιτισμικού επιπέδου των λαών

Η νοσοκομειακή περίθαλψη ήταν και είναι το μεγαλύτερο υποσύστημα κάθε συστήματος υγείας και οι δαπάνες αποτελούν το 60% του  ποσοστού  των συνολικών δαπανών υγείας. Επομένως είναι λογικό η ποιότητα στα νοσοκομεία να προσελκύει το ιδιαίτερο ενδιαφέρον της επιστημονικής κοινότητας ,της πολιτείας ,των ασφαλιστικών ταμείων ,των διοικήσεων αλλά και των ίδιων των ασθενών.
Παράγοντες που προσδιορίζουν τη ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας

· Η μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών.
Η αντίληψη ότι οι επαγγελματίες υγείας διαμορφώνουν το περιβάλλον ποιότητας στην υγεία έχει αναστραφεί. Η διαμόρφωση της ποιότητας στα νοσοκομεία σήμερα περιλαμβάνει τις ανάγκες και τις απαιτήσεις του ασθενούς ,τη συνεχή φροντίδα του καθώς και τη βελτιωμένη ικανοποίηση του μέσα από ένα πρόγραμμα αναγνώρισης των αναγκών του  και καλύτερης ικανοποίησης τους. 

· Η οργανωτική δομή.
Συνδέεται με το νομικό πλαίσιο της οργάνωσης και της λειτουργίας των νοσοκομείων. Η  ποιότητα των παρεχόμενων  υπηρεσιών υγείας  είναι ανάλογη του τρόπου οργάνωσης της διοίκησης ,της επάρκειας του προσωπικού ,της σύνθεσης των επιμέρους λειτουργιών καθώς και των συνθηκών εργασίας,

Η ακαταλληλότητα του οργανωτικού πλαισίου δημιουργεί δυσμενείς συνθήκες γι α την βελτίωση της ποιότητας στην περίθαλψη.
· Η διοίκηση των οργανισμών.
Ο ρόλος της συνδέεται άμεσα με τη αποτελεσματικότητα της λειτουργίας καθώς και τη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών. Επομένως προκύπτει ότι τα άτομα που απαρτίζουν το διοικητικό κομμάτι πρέπει να διαθέτουν υψηλές διοικητικές ικανότητες ,δεξιότητες καθώς και ανάλογη κρίση για εντοπισμό των προβλημάτων κ άμεση αντιμετώπιση τους.

· Η ξενοδοχειακή υποδομή και ο σχεδιασμός των χώρων,
Ο τρόπος που έχουν σχεδιαστεί οι λειτουργικοί  χώροι του νοσοκομείου ,ο εξοπλισμός και η ξενοδοχειακή υποδομή έχουν σαν αποτέλεσμα 

· οι δραστηριότητες του νοσοκομείου να πραγματοποιούνται πιο εύκολα και πιο οργανωτικά.

· Η επικοινωνία των χώρων και των επαγγελματιών μεταξύ τους γίνεται πιο γρήγορα και με μεγαλύτερη ασφάλεια, γεγονός που βελτιώνει τον τρόπο απόδοσης και το χρόνο.

· Η διακίνηση μέσα στο χώρο γίνεται με ευκολία και ταχύτητα.

· Διασφαλίζεται η υγιεινή και η ασφάλεια των ασθενών ,του προσωπικού και των εγκαταστάσεων.

· Η σήμανση και η ανάρτηση πινακίδων διευκολύνουν τη κίνηση και καθοδήγηση των ασθενών.

Όλα αυτά επομένως συμβάλλουν σε ένα ευχάριστο και λειτουργικό περιβάλλον υποδοχής και περίθαλψης του ασθενούς.

· Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις ,
Βασικός δείκτης διαμόρφωσης της ποιότητας στην περίθαλψη. Οφείλονται σε μικροοργανισμούς που μεταφέρονται από ασθενείς  και το προσωπικό και αποτελούν κίνδυνο μόλυνσης των νοσηλευθέντων.

Οι επιπτώσεις των νοσοκομειακών λοιμώξεων:

· Η αύξηση της νοσηρότητας

· Η αύξηση του χρόνου νοσηλείας

· Η αύξηση της θνησιμότητας

· Η αύξηση του κόστους νοσηλείας

· Η απομάκρυνση του ασθενούς από το παραγωγικό και το οικογενειακό περιβάλλον ,γεγονός που επιδρά στη ψυχολογική κατάσταση.

· Η υποδοχή και η διακίνηση των ασθενών,
Η φιλική συμπεριφορά  στην υποδοχή ,η επάρκεια   στην ενημέρωση  και η  πληροφόρηση , η αμεσότητα στην εξυπηρέτηση  και η αξιοπιστία  στις διαδικασίες καθοδήγησης των ασθενών δημιουργούν συνθήκες ασφάλειας κ εμπιστοσύνης.

· Η καθαριότητα και ο έλεγχος τροφίμων, αποτελούν παράγοντες υγιεινής και αισθητικής αγωγής ,οι οποίοι καθορίζουν αντίστοιχα  την ποιοτική ξενοδοχειακή εξυπηρέτηση του ασθενούς 

· Η αντιμετώπιση των επειγόντων., έχει σαν αποτέλεσμα τη βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών. Το τμήμα επειγόντων περιστατικών και η άμεση εξυπηρέτηση των ασθενών σε  γενικές εφημερίες αυξάνουν την αξιοπιστία των υπηρεσιών επείγουσας περίθαλψης.

· Η διαθεσιμότητα των κλινών, είναι ένα ακόμη είδος ποιοτικής περίθαλψης ,γιατί παρέχει στον ασθενή τη κατάλληλη διαμονή και νοσηλεία και συμβάλει στη μείωση σφαλμάτων όπως και στην αποσυμφόρηση χώρων.(Τσούγκα,2004)

Η βελτίωση της ποιότητας δεν αποτελεί μονάχα έναν ατομικό στόχο αλλά και στόχο της πολιτικής εξουσίας ,για την εφαρμογή προγραμμάτων εξασφάλισης ποιοτικής απόδοσης των συστημάτων υγείας. Ωστόσο για να προωθηθούν μέτρα διασφάλισης της ποιότητας είναι αναγκαίο:

· Να διαμορφωθούν στόχοι που θα πείθουν για την αναγκαιότητα εφαρμογής προγραμμάτων βελτίωσης της ποιότητας.

· Να αναπτυχθεί εθνική πολιτική σύμφωνα με την οποία θα υπάρχει σχετική νομοθεσία  που θα κατοχυρώνει σχετικά προγράμματα, θα προϋποθέτει σχεδιασμό αναγκαίο για το καθορισμό των στόχων ,των μέσων επίτευξης και των υπευθύνων υλοποίησης αυτών των προγραμμάτων.

· Εγκατάσταση βάσεως δεδομένων για την εφαρμογή μεθόδων μέτρησης της ποιότητας.

· Να γίνει αξιολόγηση και σχετική εκτίμηση της ποιοτικής απόδοσης των υπηρεσιών  και να προσδιοριστούν τα αποτελέσματα. Η εκτίμηση θα αφορά τη καταλληλότητα των κτιριακών εγκαταστάσεων, του ανθρώπινου δυναμικού καθώς και την επάρκεια υλικών και ανθρώπινων πόρων. Επιπλέον τους τρόπους θεραπείας και τη χρήση βελτιωμένων μηχανημάτων. τις τεχνικές και τα είδη των εξετάσεων και των χειρουργικών επεμβάσεων. Τέλος το βαθμό ικανοποίησης των ασθενών
· Πιο λεπτομερή μελέτη των αναγκών των ασθενών και συγκεκριμένα

1. της ταχύτητα εξυπηρέτησης τους .

2. την αξιοπιστία των παρεχόμενων υπηρεσιών.

3. την εύκολη πρόσβαση σε όλα τα επίπεδα περίθαλψής 

4. την επαρκή πληροφόρηση

5. τις συνθήκες διαμονής, διατροφής  και καθαριότητας.

6. την αξιόπιστη συμπεριφορά.

· Προώθηση της δημιουργίας των  κύκλων ποιότητας  οι οποίες θα συμβάλλουν στην εκδήλωση  του ενδιαφέροντος των εργαζομένων ,στη προσπάθεια   βελτίωσης των παρεχόμενων υπηρεσιών,  στον εντοπισμό των προβλημάτων  που δημιουργούν συνθήκες  χαμηλής ποιότητας.

· Ανάπτυξη διατομεακών προγραμμάτων για την ευαισθητοποίηση των επαγγελματιών υγείας και βελτίωση της απόδοσης τους 

· Προσδιορισμός κόστους ποιότητας σε σχέση με τη βελτίωση

Προκύπτει επομένως ότι η υγεία αποτελεί βασικός προσανατολισμός της πολιτική στης υγείας ,προσδοκία των πολιτών και επιδίωξη των επαγγελματιών υγείας. Τα συστήματα υγείας πρέπει και μπορούν να βελτιώσουν την ιατρική περίθαλψη. Αυτό που χρειάζεται είναι να υιοθετηθούν αποτελεσματικοί  οργανωτικοί και διοικητικοί μηχανισμοί  που θα προωθήσουν τα προγράμματα βελτίωση στης ποιότητας.(Τσούγκα,2004)

 2.Ισότητα:Αποτελεί το τέταρτο και τελευταίο κριτήριο αξιολόγησης. Ο ορισμός της ισότητας σύμφωνα με τον ΠΟΥ έχει ως εξής: «ισότητα στην υγεία σημαίνει ίση πρόσβαση στη διαθέσιμη φροντίδα υγείας για τις ίδιες ανάγκες, ίσα δικαιώματα και ίσες ευκαιρίες για όλους».

Ένας άλλος ορισμός αναφέρει πως η «ισότητα είναι η δυνατότητα για ισότιμη πρόσβαση και χρήση υπηρεσιών υγείας και ίδια ποιότητα φροντίδας των ασθενών ανεξαρτήτως κοινωνικών, οικονομικών, φυλετικών, πολιτισμικών και άλλων παραγόντων». Έτσι πραγματικό κριτήριο ισότητας αποτελεί η μη ύπαρξη σημαντικών διαφορών στους δείκτες υγείας μεταξύ διαφορετικών ομάδων πληθυσμού. (Οικονόμου Ν, Τούντας Γ, 2007)

Η ισότητα έχει δύο (2) διαστάσεις, την οριζόντια και την κάθετη όπου καθεμία έχει και τα δικά της κριτήρια.

Κριτήρια “Οριζόντιας” Ισότητας 
a) Να δίνονται για όλους οι ίδιες δαπάνες για τις ίδιες ανάγκες έτσι ώστε να μην υπάρχουν γεωγραφικές ή άλλες διακρίσεις.

b) Για τις ίδιες ανάγκες να υπάρχει δυνατότητα να παρέχεται ίση χρησιμοποίηση από όλους.

c) Να μπορούν όλοι να έχουν ισότητα στην πρόσβαση των υπηρεσιών για ίσες ανάγκες.

d) Ισότητα σύμφωνα με το επίπεδο υγείας του πληθυσμού/ μείωση ανισοτήτων στην υγεία, π.χ.:ίση θνησιμότητα ανά φύλο , ηλικία σε όλες τις περιφέρειες.(Πολύζος Ν, 1999)

Κριτήρια “Κάθετης” Ισότητας

a) Ανισότιμη θεραπεία για ανισότιμες ανάγκες.

b) Προοδευτική χρηματοδότηση βασισμένη στην οικονομική δυνατότητα του κάθε πολίτη. (Πολύζος Ν, 1999)

Έχει παρατηρηθεί ότι για να μπορέσει να υπάρξει ισοτιμία στην πρόσβαση, θα πρέπει το κράτος να εφαρμόζει τις κατάλληλες παρεμβάσεις (μικρές ή μεγάλες). Ακόμη επισημαίνεται πως σε όποιο σύστημα υγείας ισχύουν οι νόμοι της αγοράς υπάρχουν αξιοσημείωτες ανισότητες στην κατανάλωση υπηρεσιών υγείας. Μία ακόμη ανισότητα είναι κι αυτή ανάμεσα σε ομάδες πληθυσμού με χαμηλό εισόδημα, που σπαταλούν μεγάλο μέρος του εισοδήματός τους για υπηρεσίες υγείας παρότι λαμβάνουν λιγότερες υπηρεσίες. Έτσι λοιπόν για να μπορέσουν να μειωθούν κάπως οι ανισότητες έχουν χρησιμοποιηθεί σύγχρονες μέθοδοι μέτρησης αυτών, όπως το πρόγραμμα Equity της Ε.Ε που είναι μια κοινή μεθοδολογία για όλες τις χώρες ώστε να μπορέσουν να μετρήσου τις ανισότητες στην υγεία (κυρίως τις κοινωνικοοικονομικές). (Οικονόμου Ν, Τούντας Γ, 2007)

3.Προσβασιμότητα: «Προϋποθέτει την επάρκεια και τη διαθεσιμότητα των υπηρεσιών και εκφράζει την ισότιμη δυνατότητα χρήσης των προσφερόμενων υπηρεσιών υγείας από κάθε δικαιούχο, χωρίς γεωγραφικά συγκοινωνιακά ή οικονομικά εμπόδια. Προσδιορίζεται από τον αριθμό των ατόμων ή το ποσοστό ενός συγκεκριμένου πληθυσμού που αναμένεται να χρησιμοποιήσουν κάποια υπηρεσία υγείας, καθώς και το χρόνο μετάβασης στην υπηρεσία και το χρόνο αναμονής μέχρι τη χρήση.»

4.Διαθεσιμότητα: «Εκφράζει τη δυνατότητα προσφοράς των υπηρεσιών υγείας χωρίς χρονικούς περιορισμούς».

1.2ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

 Η έρευνα των Παπαγιανόπουλου, Πιεράκου, Σαρρή και Υφαντόπουλου μελετά την ικανοποίηση των χρηστών από τις παρερχόμενες υπηρεσίες υγείας σε ένα παιδιατρικό νοσοκομείο της Αττικής. Το δείγμα της έρευνας ήταν 1000 άτομα όπου 700 ήταν οι συνοδοί των μητέρες των ασθενών και το 62,3% αυτών δηλώσαν μητέρες των παιδιών το 25,8% πατέρες και το 5,2% παππούδες. Η ικανοποίηση μετρήθηκε με ερωτηματολόγια που χρησιμοποίησαν την πεντάβαθμη κλίμακα του Likert, όπου 1 «καθόλου ικανοποιημένος» και το 5 « πολύ ικανοποιημένος». Τα ερωτηματολόγια επίσης συμπληρωθήκαν με την μέθοδο της προσωπικής συνέντευξης κατά τον Ιανουάριο –Μάρτιο  του 2004 ενδεικτικά τα αποτελέσματα έδειξαν πως το 45,2%των συνοδών έμεινε απόλυτα ευχαριστημένο από την ενημέρωση που παρείχε  το νοσοκομείο. Το 49%έμεινε απόλυτα ευχαριστημένο από την ταχύτητα στις διαδικασίες εισαγωγής ενώ είναι σημαντικό ότι 150 συνοδοί δεν έμειναν καθόλου ικανοποιημένοι από την ταχύτητα εισαγωγής. Ένα ακόμη μεγάλο ποσοστό παρατηρείται ότι  είναι ικανοποιημένο από την ευγένεια του προσωπικού το ποσοστό αγγίζει το 54,3%. Το 12,2% θα επιθυμούσε τη  μείωση των γραφειοκρατικών διαδικασιών.  Το 10,5% προέβαλε σημαντικό παράγοντα από πλευρά υγιεινής, το διαχωρισμό των χωρών υγιεινής των ασθενών  από τους συνοδούς αλλά και το 9,8% τη βελτίωση της καθαριότητας του νοσοκομείου. 

Συμπερασματικά, από τη συνολική αξιολόγηση των υπηρεσιών του συγκεκριμένου νοσοκομείου  καταλήγει ότι οι συνοδοί των ασθενών έμειναν τελικά περισσότερο ικανοποιημένοι απ’ ότι περίμεναν
Η έρευνα της Κυριακής Σαρηγιαννίδου προσπαθεί να ιεραρχήσει τα προβλήματα στο χώρο της Δημόσιας Διοίκησης  και συγκεκριμένα στο Γ.Ν «Άγιος Παντελεήμων» Νίκαιας- Πειραιά. Πραγματοποιείται με την μέθοδο της μελέτης περίπτωσης όπου βασίζεται στην Αναλυτική Ιεραρχική Προσέγγιση (ΑΗΡ) που είναι μία πολυκριτηριακή μέθοδος   λήψης αποφάσεων και κατάταξης προτεραιοτήτων. Υπάρχουν τρία είδη ΑΗΡ στην παρούσα έρευνα χρησιμοποιήθηκε η distributive relative measurement approach η οποία χρησιμοποιείται ευρέως σε προβλήματα ιεράρχησης και εύρεσης της σημαντικότητας ορισμένων παραγόντων. Τα αποτελέσματα της έρευνας είναι ότι ως κυριότερο πρόβλημα αξιολογείται η τα προβλήματα οργάνωσης και κυρίως η γραφειοκρατίας, το οποίο είναι και το σημαντικότερο σε σχέση με το σύνολο των προβλημάτων του νοσοκομείου. Δεύτερο σημαντικότερο πρόβλημα είναι η αριθμητική ανεπάρκεια ιατρικού, νοσηλευτικού, διοικητικού παραϊατρικού προσωπικού.(Κ. Σαρηγιαννίδου, 2006)
Οι Σταύρου και Αναγνωστόπουλος μελέτησαν την επαγγελματική εξουθένωση του προσωπικού του ΕΚΑΒ καθώς και την ικανοποίηση των διακομιζόμενων ασθενών στην 7η Περιφέρεια του ΕΚΑΒ (Ιωάννινα, Πρέβεζα, Θεσπρωτία, Λευκάδα, Κέρκυρα) η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε 106 υπαλλήλους του κλάδου  ΔΕ πληρώματος ασθενοφόρων και ΔΕ οδηγών καθώς και 212 ασθενών και 212 ιατρών. Η μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε ήταν η απλή τυχαία δειγματοληψία όπου με λαχνό αντιστοιχήθηκαν οι προορισμοί με τις ημερομηνίες που θα πραγματοποιηθεί η έρευνα σε κάθε τόπο. Η περίοδος που πραγματοποιήθηκε η έρευνα  είναι από 10 Ιανουαρίου μέχρι 18 Απρίλιου 2005. Στο πλήρωμα  του ασθενοφόρου και στους οδηγούς δόθηκαν δυο ερωτηματολόγια το πρώτο ήταν καταγραφής επαγγελματικής εξουθένωσης του Maslach που είχαν ενσωματωθεί και ερωτήσεις για τα δημογραφικά στοιχεία των ερωτηθέντων (φύλο, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση κ.τ.λ). Οι απαντήσεις δόθηκαν με βάση μία επταβάθμια κλίμακα Likert που εκτείνεται από 0 «ποτέ» ως 6 «κάθε μέρα» κι ένα δεύτερο ερωτηματολόγιο όπου επιδιώκεται η επισκόπηση της υγείας το πληρώματος SF-36. Στους ασθενείς διανεμήθηκε ένα τρίτο ερωτηματολόγιο που περιελάμβανε 38 ερωτήσεις, το οποίο δημιουργήθηκε με γνώμονα τις προτεραιότητες των χρηστές τών των υπηρεσιών υγείας. Τέλος στους γιατρούς διανεμήθηκε ένα τέταρτο ερωτηματολόγιο που ονομάστηκε Πρωτόκολλο ερωτήσεων όπου οι ερωτήσεις καλύπτουν μηχανισμούς επαλήθευσης κρίσιμων ερωτήσεων από το προηγούμενο ερωτηματολόγιο ικανοποίησης των ασθενών.  Τα συμπεράσματα στα οποία κατέληξαν οι ερευνητές είναι ότι η έλλειψη προσωπικών επιτευγμάτων από το προσωπικό που στελεχώνει τα ασθενοφόρα του ΕΚΑΒ παραπέμπει σε αυξημένα επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης. Επίσης, προέκυψε ότι όσο αυξάνεται η συναισθηματική εξάντληση αλλά και η αποπροσωποποίηση τόσες περισσότερες συγκρούσεις και φάσεις έντασης διέπουν την σχέση επικοινωνίας  διασώστη- ασθενή. Αποδείχτηκε μέσω της έρευνας αυτής ότι όσο αυξάνεται η συναισθηματική εξάντληση και η αποπροσωποποίηση του διασώστη τόσο αυξάνεται και η μη λεπτομερής ενημέρωση των γιατρών των ΤΕΠ. Ανάλογη φορά αποτυπώνεται και στα αποτελέσματα της συσχέτισης ανάμεσα στην συναισθηματική εξάντληση, την αποπροσωποποίηση και την ικανοποίηση του ιατρού από την τυπικότητα του πληρώματος. Τέλος, αντλήθηκε το συμπέρασμα ότι όσο πιο θετικά είναι τα σχόλια στα οποία προβαίνει ο ασθενής για το πλήρωμα και την συμπεριφορά του, με αποδέκτη το γιατρό του ΤΕΠ  τόσο αυξάνεται και η ικανοποίηση του διακομιζόμενου και όσο αυξάνεται η σωματική λειτουργικότητα του πληρώματος τόσο αυξάνεται και η ικανοποίηση του ασθενή. (Σ. Σταύρου, Φ. Αναγνωστόπουλος, 2005)
Μία ακόμη έρευνα που πραγματοποιήθηκε στο χώρο της υγείας είναι εκείνη της Βενετίας Πετρέλη και του Μάμα Θεοδώρου που ασχολείται με τον ρόλο τον τεχνικών προδιαγραφών στην οργάνωση και διαχείριση των αναλωσίμων υγειονομικών υλικών των δημοσίων νοσοκομειακών μονάδων. Το ερευνητικό δείγμα ήταν 99 άτομα ιατρικού, νοσηλευτικού και διοικητικού προσωπικού του Π.Γ.Ν «Αττικόν», εκ των οποίων τα 44 ήταν άνδρες (41,4%) και 58 γυναίκες (58,6%). Πιο αναλυτικά οι 44 ερωτηθέντες είναι εργαζόμενοι της ιατρική υπηρεσίας (44,4%), οι 16 της νοσηλευτικής (16,2%) και οι 39 της διοικητικής υπηρεσίας (39,4%). Όσον αφορά τα αποτελέσματα παρατηρούνται τα εξής: Σε ότι αφορά το θέμα της χρήσης προτύπων προδιαγραφών για την εξυπηρέτηση των αναγκών του νοσοκομείου το 35% απάντησε θετικά και το 42,9% «μερικές φορές». Ένα ποσοστό 66,7% πιστεύει ότι το προσωπικό που συνάσσει τις προδιαγραφές είναι εξειδικευμένο στα ειδικά υλικά, ενώ ένα 39,4% πιστεύει πως δεν υπάρχει εξειδίκευση. Το 58,6% εντοπίζει προβλήματα χρονικής υστέρησης στη διαδικασία εφοδιασμού του νοσοκομείου που οφείλεται στον τρόπο καταγραφής των ιδιοτήτων των υλικών. Σημαντικό είναι το ποσοστό άγνοιας ως προς την ύπαρξη προβλημάτων 31,3% σχετικά με τις προδιαγραφές στην οργάνωση και διαχείριση αναλωσίμων υγειονομικών υλικών. Το ποσοστό του 62,7% αφορά προβλήματα σχετικά με τις δυσκολίες στο στάδιο της αξιολόγησης των προσφερομένων ειδών. Σε ποσοστό 61,6% διαφαίνεται ότι το νοσοκομείο συγκεντρώνει και πληρώνει υλικά που δεν μπορούν χρησιμοποιηθούν. Υπάρχουν αρκετές περιπτώσεις που οι τεχνικές προδιαγραφές καταρτίζονται από άτομα που είναι υπάλληλοι των τμημάτων για τα οποία προορίζονται τα υλικά αλλά δεν γνωρίζουν πάντα τη χρήση τους. Η ανάγκη εκπαίδευσης του προσωπικού που συντάσσει τις προδιαγραφές σχετικά με τον τρόπο καταγραφής των ιδιοτήτων τους θεωρείται απαραίτητη, όπως, επίσης και κάποια σχετική κατάρτιση των υπαλλήλων του τμήματος προμηθειών σχετικά με τα αναλώσιμα υλικά ώστε να γίνεται εύκολα ο εντοπισμός τυχών σφαλμάτων. Συμβαίνει συχνά να δίνονται παραγγελίες για υλικά που αποδεικνύεται ότι δεν ήταν τα ζητούμενα λόγω ασαφειών στις προδιαγραφές τους.

(Β. Πετρέλη, Μ. Θεοδώρου, 2007) 
Τελευταία έρευνα είναι αυτή του Αντωνίου Διλιντά η οποία μελετά το σύνδρομο επαγγελματικής εξουθένωσης στους εργαζόμενους του ΠΑ.Γ.Ν Ηρακλείου. Το δείγμα της μελέτης είναι 218 εργαζόμενους που επιλέχθηκαν τυχαία από όλα σχεδόν τα τμήματα και τις κλινικές του νοσοκομείου. Η συλλογή των στοιχείων έγινε με τη συμπλήρωση ανώνυμου ερωτηματολογίου που περιελάμβανε α) γενικές πληροφορίες που σχετίζονται με το φύλο, την ηλικία, το επίπεδο εκπαίδευσης, την οικογενειακή κατάσταση, την προϋπηρεσία και β) το ερωτηματολόγιο για την καταγραφή του συνδρόμου burnout. Σε όλο το δείγμα καθορίστηκαν κατηγορίες χαμηλής, μεσαίας και υψηλής συναισθηματικής εξάντλησης και έλλειψης προσωπικών επιτευγμάτων. Οι κατηγορίες αυτές προσδιορίστηκαν βάση των εκατοστιαίων θέσεων 25ης και 75ης με χαμηλή κλίμακα (<= 25η), μέτρια (25η-75η), υψηλή (>= 75η), ενώ ο έλεγχος της κατανομής του δείγματος μελέτης στις κατηγορίες αυτές έγινε με τη μέθοδο x2 (chi-square test). Σύμφωνα με τα παραπάνω, οι οριακές τιμές χαμηλής, μέτριας και υψηλής επαγγελματικής εξουθένωσης είναι:

· Συναισθηματική εξουθένωση: χαμηλή≤15, μέτρια 16-30, υψηλή ≥31
· Αποπροσωποποίηση: χαμηλή ≤3, μεσαία 4-11, υψηλή ≥12

· Προσωπικά επιτεύγματα: χαμηλή ≤40, μεσαία 39-32, υψηλή ≥31 

Τα αποτελέσματα δείχνουν μέτριο επίπεδο επαγγελματικής εξουθένωσης, αφού η μέση τιμή της συναισθηματικής εξάντλησης είναι 22,8, η μέση τιμή της έλλειψης προσωπικών επιτευγμάτων 34,8 και της αποπροσωποποίησης 8,1. Ακόμα ένας στους τέσσερις εργαζόμενους του ΠΑ.Γ.Ν.Η εμφανίζει υψηλή επαγγελματική εξουθένωση όσον αφορά και στους τρεις παράγοντες εξουθένωσης του συνδρόμου. Η υπηρεσία (ιατρική- νοσηλευτική- διοικητική) σχετίζεται περισσότερο με 2 παράγοντες του burnout (συναισθηματική εξουθένωση και αποπροσωποποίηση), οι νοσηλευτές παρουσιάζουν σημαντικά υψηλότερες τιμές εξάντλησης και αποπροσωποποίησης σε σχέση με τους υπολοίπους. Το διοικητικό- τεχνικό- επιστημονικό προσωπικό εμφανίζει τις χαμηλότερες τιμές επαγγελματικής εξουθένωσης, ίσως επειδή δεν υπάρχει επαφή με τους ασθενείς, όπως και συνεχές (κυκλικό) ωράριο. Όσον αφορά το φύλο οι γυναίκες εμφανίζουν υψηλότερες τιμές συναισθηματικής εξάντλησης και αποπροσωποποίησης από τους άνδρες. Το επίπεδο εκπαίδευσης σχετίζεται σημαντικά με τον παράγοντα της αποπροσωποποίησης. Οι απόφοιτοι ΤΕΙ παρουσιάζουν την υψηλότερη τιμή συναισθηματικής εξάντλησης, ενώ οι απόφοιτοι πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης παρουσιάζουν τη μεγαλύτερη προσωπικών επιτευγμάτων. Δε βρέθηκε σημαντική σχέση της οικογενειακής κατάστασης με το burnout. Αναφορικά με την προϋπηρεσία στο δείγμα της έρευνας παρατηρείται ότι μετά το 15ο έτος δεν υπάρχει σε μεγάλο βαθμό η επαγγελματική εξουθένωση γιατί οι παλαιότεροι ξέρουν να προφυλάσσονται από το stress. Το τμήμα εργασίας δεν βρέθηκε επίσης να σχετίζεται με το burnout. Όπως προκύπτει από τα παραπάνω στους εργαζόμενους του ΠΑ.Γ.Ν.Η που σχετίζεται ισχυρά αρνητικά με τις 3 διαστάσεις του burnout είναι «το κύρος και η ικανοποίηση από την εργασία», ενώ οι «εργασιακές συγκρούσεις» εμφανίζουν ισχυρή θετική συσχέτιση με δυο από τις διαστάσεις (τη συναισθηματική εξάντληση και την αποπροσωποποίηση). Συνολικά, από τις παραμέτρους που εξετάστηκαν φαίνεται ότι περισσότεροι είναι οι εργασιακοί παράγοντες που σχετίζονται σημαντικά με την επαγγελματική εξουθένωση στο νοσοκομείο της έρευνας και λιγότεροι οι διοικητικοί- οργανωτικοί παράγοντες.
ΠΙΝΑΚΑΣ 1:ΣΥΝΟΠΤΙΚΟΣ ΠΙΝΑΚΑΣ ΕΡΕΥΝΩΝ 

	Ερευνητές 
	Μεθοδολογία έρευνας 
	Πεδίο έρευνας 
	Αποτελέσματα 
	Εστίαση έρευνας 

	Β. Παπαγιανόπουλου

Γ. Πιεράκος 

Μ. Σαρρής 

Γ. Υφαντόπουλός 
	Ερωτηματολόγια- προσωπική συνέντευξη 


	Παιδιατρικό νοσοκομείο Αττικής 

1000 άτομα 
	49%πολύ ικανοποιημένοι από την ταχύτητα εισαγωγής

54,3% πολύ ικανοποιημένοι από ευγένεια προσωπικού 
	Ικανοποίηση συνοδών ασθενών 

	Κ. Σαρηγιαννίδου 
	Μελέτη περίπτωσης 
	ΓΝ «Άγιος Παντελεήμων» Νίκαιας- Πειραιά  
	Γραφειοκρατία το σημαντικότερο πρόβλημα με βάση την αξιολόγηση και η έλλειψη προσωπικού 
	Ιεράρχηση προβλημάτων στο χώρο της Δημόσιας Διοίκησης  

	Σ. Σταύρου 

Φ. Αναγνωστόπουλος 
	Ερωτηματολόγια 
	7η περιφέρεια ΕΚΑΒ 106 υπάλληλοι πλήρωμα ασθενοφόρων και οδηγών 212 ασθενείς 212 γιατρούς
	1.Όσο αυξάνεται η συναισθηματική εξάντληση και η αποπροπροσωποίηση του διασώστη τόσο μειώνεται η ικανοποίηση των ασθενών  

2.Όσο αυξάνεται η λειτουργικότητα του πληρώματος τόσο αυξάνεται η ικανοποίηση του ασθενή


	Επαγγελματική εξουθένωση του προσωπικού του ΕΚΑΒ και η ικανοποίηση των διακομιζόμενων ασθενών.

	Β. Πετρέλη, Μ. Θεοδώρου
	Ερωτηματολόγια
	Π.Γ.Ν «Αττικόν»
	1.Το 58,6% εντοπίζει προβλήματα προβλήματα χρονικής υστέρησης στη διαδικασία εφοδιασμού του νοσοκομείου

2.Το 66,7% πιστεύει ότι το προσωπικό που συντάσσει τις προδιαγραφές είναι εξειδικευμένο στα ειδικά υλικά ενώ τα 39,4% πιστεύει πως δεν υπάρχει εξειδίκευση.  
	Ο ρόλος των τεχνικών προδιαγραφών στη οργάνωση και διαχείρηση των αναλωσίμων υγειονομικών υλικών τω δημόσιων νοσοκομειακών μονάδων.

	Α. Διλιντάς
	Ερωτηματολόγια
	ΠΑ.Γ.Ν Ηρακλείου
	Ο παράγοντας εκείνος που σχετίζεται ισχυρά αρνητικά με τις 3 διαστάσεις του burnout είναι «το κύρος και η ικανοποίηση από την εργασία», ενώ οι «εργασιακές συγκρούσεις» εμφανίζουν ισχυρή θετική συσχέτιση με 2 από τις διαστάσεις(τη συναισθηματική 

εξάντληση  και την αποπροσωποποίηση).
	Μελέτη του συνδρόμου επαγγελματικής εξουθένωσης στους εργαζόμενους του ΠΑ.Γ.Ν Ηρακλείου


1.3  ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΥΠΟΘΕΣΗ  

Τα ελληνικά δημόσια νοσοκομεία χαρακτηρίζονται από αναποτελεσματικό τρόπο παροχής ιατρονοσηλευτικών και διοικητικών υπηρεσιών. Τα προβλήματα εντοπίζονται κυρίως στη διαχείριση των οικονομικών πόρων. Ειδικότερα τα νοσοκομεία μεγάλων πόλεων παρουσιάζουν μεγάλο ποσοστό μείωσης για τις προμήθειες και τις λειτουργικές δαπάνες. (Αθανασόπουλος et al, 2000). Επίσης παρουσιάζεται μείωση μειωμένη αποτελεσματικότητα πολλών ιατρικών πράξεων και ιατρικών υπηρεσιών όπως και αύξηση των δαπανών λόγω της υπερκατανάλωσης περιττών ιατρικών υπηρεσιών. Έχει παρατηρηθεί τέλος ότι η στελέχωση των νοσοκομείων γίνεται από ένα μέρος αναποτελεσματικού προσωπικού που οδηγεί σε περιθωριοποίηση ικανών στελεχών που έχουν ως αποτέλεσμα την παροχή μη ικανοποιητικών- ποιοτικών υπηρεσιών.   

Έτσι λοιπόν λόγω της έλλειψης ενός αποτελεσματικού συστήματος αξιολόγησης των δημοσίων νοσοκομείων και των υπηρεσιών που παρέχουν κυρίως στις μεγάλες πόλεις εκτιμήθηκε η αναγκαιότητα μίας προσπάθειας αξιολόγησης ενός δημόσιου νοσοκομείου.
2ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

2.1 Μέθοδος συλλογής δεδομένων

Η μέθοδος που χρησιμοποιείται στην αξιολόγηση του νοσοκομείου είναι  η μελέτη περίπτωσης που χρησιμοποιείται όταν ο ερευνητής έχει ως θέμα την περιγραφή ενός συγκεκριμένου γεγονότος η μιας κατάστασης και έχει μικρό χρονικό διάστημα για τη διεκπεραίωση της. Είναι μια μέθοδος έρευνας που αφορά τη συστηματική συλλογή δεδομένων-πληροφοριών καθώς και το μεθοδολογικό σχεδιασμό διαφόρων μεταβλητών. Βασικό πλεονέκτημα της μελέτης περίπτωσης είναι ότι ο ερευνητής επικεντρώνεται σε ένα συγκεκριμένο γεγονός και το μελετά σε βάθος  όπου με τη παρατήρηση και τη συνέντευξη επιτυγχάνει τη συλλογή δεδομένων –πληροφοριών. Βασικό  μειονέκτημα της μεθόδου αυτή  είναι ότι λόγω της επικέντρωσης στο συγκεκριμένο γεγονός    υπάρχει αδυναμία γενίκευσης των αποτελεσμάτων καθώς και αδυναμία  λήψης 

μέτρων αντιμετώπισης  του φαινομένου που μελετάται.(Α. Γούλα, 2000)

2.2 Συλλογή δεδομένων

Αυτή η έρευνα διεκπεραιώθηκε με τη μέθοδο της μελέτης περίπτωσης όπου η συλλογή των δεδομένων έγινε με την χρήση των απογραφικών στοιχείων και των  οικονομικών απολογισμών του νοσοκομείου Έλενα Βενιζέλου, αλλά και με τη χρήση βιβλιογραφικών πηγών που συλλέχθηκαν από τη βιβλιοθήκη της Εθνικής σχολής δημόσιας υγείας, τη βιβλιοθήκη του νοσοκομείου Ευαγγελισμός καθώς και από σχετικά συγγράμματα που παρέχονται στους φοιτητές του Δ.Μ.Υ.Π , αναγκαία για τη παρακολούθηση και κατανόηση των μαθημάτων .
2.3 Ιστορική αναδρομή του Π.Γ. Νοσοκομείου-Μαιευτηρίου Έλενα Βενιζέλου 

Το μαιευτήριο ΜΑΡΙΚΑ ΗΛΙΑΔΗ ιδρύθηκε από την ΕΛΕΝΑ ΒΕΝΙΖΕΛΟΥ. Διαπιστώνοντας το 1926 ότι σε όλη την ευρύτερη περιοχή της πρωτευούσης (400.000 κατοίκων ) δεν υπήρχαν παρά τρία μαιευτήρια (το Δημόσιο Μαιευτήριο 70 κλινών , το Μαιευτικό Τμήμα Τζανείου 10 κλινών και το Δημοτικό Μαιευτήριο) τα οποία λειτουργούσαν υποτυπωδώς με μέσα επιστημονικά ανεπαρκή και με προσωπικό όχι ειδικά κατηρτισμένο , αποφάσισε να χαρίσει στην Αθήνα ένα άρτιο επιστημονικά Μαιευτήριο που να καλύπτει τις ανάγκες της πρωτεύουσας και να καταρτίζει μορφωμένες επιστήμονες μαίες για όλη την Ελλάδα και κυρίως για την ύπαιθρο. Προς το σκοπό αυτό επισκέφτηκε το μαιευτήριο της Λωζάνης και συζήτησε με τον αρχιτέκτονα του , καθηγητή G.Epitaux . Στις 16 Φεβρουαρίου 1933 εγκαινιάστηκε το μεγάλο κεντρικό κτίριο του σημερινού Νοσοκομείου -Μαιευτηρίου ΕΛΕΝΑ ΒΕΝΙΖΕΛΟΥ , το οποίο πήρε το όνομα της αγαπημένης φίλης της , της Μαρίκας Ηλιάδη το οποίο γρήγορα απέκτησε τη φήμη του πρώτου στο είδος του σε όλα τα Βαλκάνια
Το 1940 με την Ιταλική επίθεση , διακόπηκε η λειτουργία του επιτάχθηκε και χρησιμοποιήθηκε σαν στρατιωτικό νοσοκομείο ως την απελευθέρωση. Το 1942 στο ίδρυμα στεγάζεται και το Δημόσιο Μαιευτήριο , η φιλοξενία του οποίου διήρκεσε ως το 1955 οπότε μεταφέρθηκε στις νέες εγκαταστάσεις του Μαιευτηρίου «Αλεξάνδρα».
Το 1962 ανατέθηκε η σύνταξη μελέτης στο τεχνικό γραφείο του καθηγητού Lord Lewelyn-Davies στο Λονδίνο και στους Έλληνες Π. Μιχαλέα , αρχιτέκτονα, Β. Αμπακούμκιν , πολιτικό μηχανικό, και Γ. Κόντο , ηλεκτρολόγο μηχανολόγο. Αναγέρθηκαν έτσι: 

a. Ένα πενταόροφο κτίριο που περιλαμβάνει τα χειρουργεία, τη μονάδα προώρων, τις αίθουσες τοκετών, την κεντρική αποστείρωση, την Τράπεζα γάλακτος και το τμήμα Μητρικού Θηλασμού. 

b. Ένα επταόροφο κτίριο που περιλαμβάνει το τμήμα παραλαβής ασθενών και τμήματα νοσηλείας λεχωίδων. 

Τα κτίρια αυτά επικοινωνούν με το παλαιό κτίριο υπέρ και υπό το έδαφος. Το 1984 με την δημιουργία των ΤΕΙ καταργήθηκε η σχολή Μαιών ΒΙΡΓΙΝΙΑ ΣΚΥΛΙΤΣΗ και το κτίριο δόθηκε για την κάλυψη των αναγκών του Νοσοκομείου. Το 1988 υπογράφτηκε σύμφωνο αγοροπωλησίας των κτιρίων του Νοσοκομείου μεταξύ του Δ.Σ του ιδρύματος «ΜΑΡΙΚΑ ΗΛΙΑΔΗ» και του Υ.Υ.Π και Κοινωνικών Ασφαλίσεων και το Νοσοκομείο-Μαιευτήριο έγινε Δημόσιο με την σημερινή του ονομασία «ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ -ΜΑΙΕΥΤΗΡΙΟ «ΕΛΕΝΑ ΒΕΝΙΖΕΛΟΥ»
(Ιστότοπος του Π.Γ.Ν.Μ Έλενα Βενιζέλου)
3ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ:ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ

Αναγκαίο εργαλείο αξιολόγησης ενός νοσοκομείου αποτελούν οι δείκτες, καθώς η ιδιαίτερη δομή των προγραμμάτων και των συστημάτων αξιολόγησης των υγειονομικών υπηρεσιών, επέβαλλε το συσχετισμό του υλικού της αξιολόγησης με τους δείκτες.(Σουλιώτης, 2000)

«Οι δείκτες αυτοί, είναι συνήθως αριθμοί ή μεταβλητές που επιτρέπουν την παρακολούθηση της εξέλιξης ενός φαινομένου και βέβαια την εκτίμηση της αποτελεσματικότητας των υπαρχόντων και των προτεινόμενων μέσων παρέμβασης». (Σουλιώτης, 2000)

H επιλογή τους γίνεται σε συνάρτηση με το αντικείμενο και τον προσανατολισμό της αξιολόγησης ενώ υποβάλλεται και σε περιορισμούς που έχουν σχέση με τις πραγματικές δυνατότητες συλλογής των στοιχείων και της διενέργειας των μετρήσεων. (Σουλιώτης, 2000)

Ακόμη η επιλογή των δεικτών θα πρέπει να στηρίζεται στις προϋποθέσεις της εγκυρότητας της αντικειμενικότητας, της ευαισθησίας και της εξειδίκευσης. Πιο συγκεκριμένα θα πρέπει:

a) Να υπολογίζουν ξεκάθαρα το προσδιορισμένο αντικείμενο.
b) «Να παρέχουν το ίδιο αποτέλεσμα σε όλους τους ερευνητές κ κάτω από διαφορετικές συνθήκες». 
c) Να αντιδρούν και να αντανακλούν τις όποιες μεταβολές του φαινομένου που μελετάται.
d) «Να αντιδρούν στις μεταβολές αποκλειστικά και μόνο του φαινομένου που μελετάται» (Σουλιώτης, 2000)
Εκτός και πέρα από τα παραπάνω οι δείκτες επιδέχονται και κάποιας κατηγοριοποίησης προκειμένου η μέτρησή τους να είναι ευκολότερη, καθώς και για να μπορούν να συγκριθούν με τους δείκτες και τα αποτελέσματα ενός άλλου, παρόμοιου σε λειτουργία νοσοκομείου. 

Τα κριτήρια κατηγοριοποίησης είναι η επάρκεια, αποτελεσματικότητα, αποδοτικότητα- οικονομικότητα και η παραγωγικότητας. 
Η αναγωγή λοιπόν των νοσηλευτικών δεδομένων σε συγκρίσιμα μεγέθη και η σύγκρισή τους με τις εισροές αλλά και τις εκροές οικονομικών, υλικών πόρων και ανθρώπινου δυναμικού, οδηγεί στη δημιουργία και άλλων δεικτών, που υπολογίζουν και  ποιοτικά μεγέθη. Για παράδειγμα, η μείωση της μέσης διάρκειας νοσηλείας, αφορά την ποιότητα των υπηρεσιών που παρέχει το νοσοκομείο. Ακόμη, η συσχέτιση των νοσηλευτικών δεικτών  με τους δείκτες που προκύπτουν από την οικονομική δραστηριότητα του ιδρύματος, συμβάλλει στον υπολογισμό της οικονομικότητας της παραγωγικότητάς του.(Κοντούλη-Γείτονα 1997).

 Πιο συγκεκριμένα η κατηγοριοποίηση των δεικτών έχει ως εξής:

1. ΔΕΙΚΤΕΣ ΕΠΑΡΚΕΙΑΣ & ΕΙΣΡΟΩΝ

a. Ανθρώπινοι πόροι

b. Υλικοί πόροι

c. Οικονομικοί πόροι

2. ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ

Δείκτες Εκροών

i. Δείκτες μέτρησης του παραγόμενου προϊόντος

ii. Δείκτες λειτουργικότητας

3. ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑΣ- ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΤΗΤΑΣ

       a. Δείκτες οικονομικής αποδοτικότητας

               i.Εκροές/κόστος

       b. Παραγωγικότητα

3.1 Δείκτες Επάρκειας & Εισροών

a) Ανθρώπινοι Πόροι 

· Σύνολο Απασχολουμένων/ Κλίνη

· Σύνολο Ιατρικού Προσωπικού/ Κλίνη

· Σύνολο Νοσηλευτικού Προσωπικού/ Κλίνη

· Σύνολο Επιστημονικού Προσωπικού/ Κλίνη

· Σύνολο Διοικητικού Προσωπικού/ Κλίνη 

· Σύνολο Τεχνικού Προσωπικού/ Κλίνη

· Σύνολο Λοιπού Προσωπικού/ Κλίνη

· Γιατροί/ Σύνολο Απασχολουμένων

· Νοσηλευτές/ Σύνολο Απασχολουμένων

· Νοσηλευτές/ Γιατροί

b) Υλικοί Πόροι

Υποδομές Κλίνες

· Αριθμός Κλινών ανά τμήμα/ Συνολικές Κλίνες

· Αναλογία Κλινών ΜΕΘ στο σύνολο των κλινών

Βιοϊατρικός Εξοπλισμός
c) Οικονομικοί Πόροι

Τρόποι Εξεύρεσης Πόρων

· Συνολικά Έσοδα/ Κλίνη

· Συνολικά Έσοδα/ Ασθενοημέρες

· Έσοδα από περιουσιακά στοιχεία/ Συνολικά έσοδα

· Έσοδα από νοσήλια/ Ασθενοημέρες 

· Έσοδα από επιχορηγήσεις/ Ασθενοημέρες

· Σχέση Εσόδων από νοσήλια/ Έσοδα από επιχορηγήσεις

· Έσοδα από δωρεές/ Συνολικά έσοδα

· Έσοδα από εξετάσεις εξωτερικών ασθενών/ Συνολικά έσοδα




Απαιτούμενοι πόροι λειτουργίας 

· Σταθερό κόστος /συνολικό κόστος νοσοκομείου

· Μεταβλητό κόστος /συνολικό κόστος νοσοκομείου

· Μέσος κόστος ανά ασθενή

· Ημερήσιο κόστος ανά ασθενή

· Κόστος προσωπικού, μισθοδοσίας /συνολικό κόστος νοσοκομείου

· Κόστος προμήθειας καυσίμων /συνολικό κόστος νοσοκομείου

· Κόστος αναλωσίμων /συνολικό κόστος νοσοκομείου

· Κόστος υγειονομικού υλικού /συνολικό κόστος νοσοκομείου

· Κόστος τροφίμων /συνολικό κόστος νοσοκομείου

· Κόστος φαρμάκων/συνολικό κόστος νοσοκομείου.



3.2  Αξιολόγηση Αποτελέσματικότητας

a) Δείκτες μέτρησης του παραγόμενου προϊόντος

· Συνολικές ημέρες νοσηλείας 

· Σύνολο εισαγωγών – νοσηλευθέντων
· Αριθμός εξετάσεων εσωτερικών ασθενών

· Αριθμός ιατρικών επισκέψεων εξωτερικών ιατρείων

· Αριθμός χειρουργικών επεμβάσεων

b) Δείκτες λειτουργικότητας –διαδικασίας 

· Μ.Δ.Ν(μέση διάρκεια νοσηλείας )

· Μ.Δ.Ν ανά κλινική  ή τμήμα

· Μέση κάλυψη κλινών % πληρότητα 

3.3 Αξιολόγηση αποδοτικότητας

a) Οικονομική αποδοτικότητα: εκροές/κόστος

· Συνολικές ημέρες νοσηλείας / κόστος

· Εισαγωγές –νοσηλευθέντες /κόστος

b) Παραγωγικότητα

· Συνολικές ημέρες νοσηλείας 

· Συνολικές ημέρες νοσηλείας ανά γιατρό

· Συνολικές ημέρες νοσηλείας  ανά νοσηλευτή

· Εισαγωγές-νοσηλευθέντες ανά απασχολούμενο

· Εισαγωγές –νοσηλευθέντες ανά κλίνη 

· Εισαγωγές τομέα Χ/κλίνες  τομέα Χ

· Σύνολο απεικονιστικών εξετάσεων ανά απεικονιστικό μηχάνημα

· Χειρουργικές επεμβάσεις /σύνολο χειρουργών

· Χειρουργικές επεμβάσεις /σύνολο χειρουργικών τραπεζιών 
3.4 Ανάλυση Δεικτών
Ανθρώπινοι πόροι
Αναλύοντας τους δείκτες επάρκειας και εισροών, αρχικά θα γίνει η παρουσίαση της κατανομής του προσωπικού ανά κατηγορία τα έτη 2006, 2007, 2008, καθώς και την ποσοτική και ποιοτική διερεύνηση των αναλογιών των διαφόρων κατηγοριών απασχολουμένων και κλινών του νοσοκομείου.

ΠΙΝΑΚΑΣ 2:Κατανομή προσωπικού ανά κατηγορία το έτος 2006
	        Α/Α
	Ειδικότητες 
	Οργανικές θέσεις 
	Υπηρετού-ντες 
	Κάλυψη  %
	Κενές οργανικές θέσεις

	
	
	
	
	
	Κενές 
	%

	1
	Ιατρικό 
	142
	168
	118,3
	0
	0

	2
	Νοσηλευτικό
	651
	340
	52,2
	311
	47,8

	3
	Επιστημονικό 
	95
	75
	78,9
	20
	21,1

	4
	Διοικητικό 
	376
	119
	31,6
	257
	68,4

	5
	Τεχνικό-υποστηρικτικό 
	93
	49
	52,7
	44
	47,3

	6
	Λοιπό 
	-
	68
	
	
	

	Σύνολο
	1499
	819
	54,6
	680
	45,4


ΠΙΝΑΚΑΣ 3:Κατανομή του προσωπικού ανά κατηγορία το έτος 2007
	Α/Α
	Ειδικότητες
	Οργανικές θέσεις
	Υπηρετού-ντες
	Κάλυψη

%
	Κενές οργανικές θέσεις

	
	
	
	
	
	Κενές
	%

	1
	Ιατρικό 
	142
	168
	118,3
	
	

	1
	Νοσηλευτικό
	651
	325
	49,9
	326
	50,1

	3
	Επιστημονικό 
	95
	72
	68,4
	23
	31,6

	4
	Διοικητικό 
	376
	102
	27,1
	271
	72,9

	5
	Τεχνικό-υποστηρικτικό 
	93
	45
	48,4
	48
	51,6

	6
	Λοιπό 
	-
	83
	
	
	

	Σύνολο
	1499
	961
	64,1
	538
	35,9


ΠΙΝΑΚΑΣ 4:Κατανομή του προσωπικού ανά κατηγορία το έτος 2008

	Α/Α
	Ειδικότητες
	Οργανικές θέσεις
	Υπηρετού-ντες
	Κάλυψη

%
	Κενές οργανικές θέσεις

	
	
	
	
	
	Κενές
	%

	1
	Ιατρικό 
	142
	111
	78,2
	31
	21,8

	2
	Νοσηλευτικό
	651
	381
	58,5
	270
	41,5

	3
	Επιστημονικό 
	95
	64
	67,4
	31
	32,6

	4
	Διοικητικό 
	376
	155
	41,2
	221
	58,8

	5
	Τεχνικό-υποστηρικτικό 
	93
	42
	45,2
	51
	54,8

	6
	Λοιπό 
	-
	-
	-
	-
	-

	Σύνολο
	1499
	933
	62,2
	566
	37,8


Ανάλυση δεδομένων

Το νοσοκομείο «Έλενα Βενιζέλου» το 2006 διέθετε 819 απασχολούμενους, με ποσοστό κάλυψης 54,6 % στο σύνολο των προβλεπόμενων οργανικών θέσεων ενώ τα έτη 2007, 2008 ο αριθμός των απασχολουμένων αυξήθηκε  σε 961 και 933 άτομα αντιστοίχως , με ποσοστά κάλυψης 64,1% και 62,2%. Το ποσοστό μη κάλυψης των θέσεων για το 2006 ήταν 45,2% και το 2008 κατέληξε σε 37,8%. Παρατηρείται δηλαδή μεγάλη μείωση του προσωπικού σε χρονικό διάστημα δύο μόνο ετών.

Ειδικότερα, το ιατρικό προσωπικό ανέρχεται συνολικά σε168 το 2006 και 2007,  και 111 για το 2008. Από τα παραπάνω, λαμβάνοντας υπόψη ότι υπήρξε σχετική μείωση του αριθμού των απασχολουμένων στην ιατρική κατά 57 άτομα, δικαιολογείται η αύξηση του ποσοστού μη κάλυψης των απασχολουμένων εφόσον το 2006 και 2007 υπηρέτησαν επιπλέον γιατροί από τις οργανικές θέσεις . Το έτος 2008 σημειώνεται μια  μείωση των απασχολουμένων  στην ιατρική υπηρεσία κατά 57 άτομα, οπότε το ποσοστό μη κάλυψης διαμορφώνεται σε 21,8 %. 

Οι νοσηλευτές, ως αναπόσπαστο κομμάτι των ιατρικών υπηρεσιών για την πλήρη εξυπηρέτηση των ασθενών κατέχουν 340 θέσεις το 2006, 325 το 2007 και

381 το 2008. Παρατηρείται μια σταδιακή μείωση της τάξης των 15 νοσηλευτών τα έτη 2006 και 2007  και σε ποσοστό μη κάλυψης η αναλογία ανέρχεταισε 52,2%, 49,4 % ,ενώ το 2008 αυξήθηκε κατά 56  με ποσοστό μη κάλυψης 41,5%.
 Ο αριθμός του επιστημονικού προσωπικού, μειώθηκε  από 75το 2006 σε 72 και έπειτα σε 69 τη χρονολογία 2008. Οι μη καλυπτόμενες οργανικές θέσεις ανέρχονται σε ποσοστό 21,1% για το 2006, 24,2% και 32,6% το 2008. 

Ένα σημαντικό κομμάτι  της παραγωγής του νοσοκομειακού προϊόντος και της διαχείρισης των ανθρώπινων πόρων  είναι το διοικητικό προσωπικό. Παρά την έντονη σημασία του παρατηρείται ραγδαία μείωση των απασχολούμενων από 119  σε 102 τα έτη 2006 και 2007 που σε ποσοστά μη κάλυψης αναλογεί από 68,4% το 2006 σε 72,9% το 2007. Ενώ το 2008 παρατηρείται αύξηση κατά 53 εργαζόμενους με ποσοστό μη κάλυψης να διαμορφώνεται σε 58,8%.
Επιπλέον στο τεχνικό προσωπικό δεν παρατηρείται κάποια σημαντική μεταβολή καθώς από 49 άτομα το 2006 ανήλθαν σε 42 το 2008.
Τα ποσοστά μη κάλυψης του τεχνικού προσωπικού είναι 47.3% σε 51,6% το 2007 και 54,8 το 2008.

Όσον αφορά το λοιπό προσωπικό παρατηρείται αύξηση από 68 σε 83 από το 2006 στο 2007,ενώ το 2008 δεν υπάρχουν ανάλογα στοιχεία.
ΠΙΝΑΚΑΣ 5: Ποσοτική διερεύνηση των αναλογιών μεταξύ των διαφόρων κατηγοριών απασχολουμένων και κλινών (ποσοτική σχέση )

	
	ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ
	2006
	2007
	2008

	1
	Σύνολο απασχολουμένων /κλίνη
	819/ 384

=2,13
	961/ 384

=2,36
	933/ 384 =2,42

	2
	Σύνολο ιατρικού προσωπικού / κλίνη
	168/ 384

=0,43
	168/ 384

=0,43
	111/ 384

=0,28

	3
	Σύνολο νοσηλευτικού προσωπικού/ κλίνη
	340/ 384

=0,88
	325/ 384

=0,84
	390/ 384

=1,01

	4
	Σύνολο επιστημονικού μη ιατρικού προσωπικού/ κλίνη
	75/ 384

=0,19
	72/ 384

=0,18
	64/ 384

=0,17

	5
	Σύνολο διοικητικού προσωπικού / κλίνη
	119/ 384

=0,3
	102/ 384

=0,27
	155/ 384

=0,40

	6
	Σύνολο τεχνικού ξενοδοχειακού προσωπικού / κλίνη
	49/ 384

=0,13
	45/ 384

=0,12
	42/ 384

=0,10

	7
	Σύνολο λοιπού προσωπικού/ κλίνη
	68/ 384

=0,18
	74/ 384

=0,20
	-


Ανάλυση δεδομένων 
Σημασία δεν έχει μόνο να παρουσιαστεί μόνο η κάλυψη των οργανικών θέσεων αλλά και η σχέση των απόλυτων αυτών αριθμών ανά τις συνολικές κλίνες του νοσοκομείου. Έτσι, το σύνολό των απασχολουμένων ανά κλίνη παρουσιάζει σταδιακή αύξηση τα έτη 2006, 2007 και 2008 με τα άτομα να ανέρχονται σε 2,13 εργαζόμενοι ανά κλίνη την πρώτη χρονιά, 2,36 την δεύτερη και 2,42 για το τελευταίο έτος. Αναλυτικότερα,  το ιατρικό προσωπικό που αντιστοιχεί σε κάθε κλίνη είναι 0,43 γιατροί για κάθε κλίνη τα έτη 2006 και 2007 ενώ μειώνονται το 2008 σε 0,28. Στο νοσηλευτικό προσωπικό  παρατηρούνται κάποιες αυξομειώσεις ανάμεσα στα έτη 2006, 2007 και 2008 με 0,88 νοσηλευτές ανά κλίνη σε 0,84 και τελικά σε 1,01 για το 2008. Στο επιστημονικό προσωπικό  παρουσιάζεται συνεχομένη μείωση του προσωπικού ως προς τις κλίνες καθώς από 0,19 άτομα ανά κλίνη το 2006, σε 0,18 το 2007 και σε 0,17 το 2009
Το διοικητικό προσωπικό σε σχέση τις κλίνες είναι 0,3 διοικητικοί υπάλληλοι ανά κλίνη το 2006, 0,27  το 2007 και 0,40 το 2008.  επίσης στο σύνολο του τεχνικού- ξενοδοχειακού προσωπικού ανά κλίνη παρατηρείται σταδιακή μείωση από 0,13 άτομα ανά κλίνη το 2006 σε 0,12 και 0,10 τα δύο επόμενα έτη αντίστοιχα. Το λοιπό προσωπικό το έτος 2006 ήταν 0,18 άτομα ανά κλίνη το 2007 0,20 και για το έτος 2008 δεν παρουσιάζονται σχετικά στοιχεία.

ΠΙΝΑΚΑΣ 6:Ποιοτική διερεύνηση των αναλογιών μεταξύ των διαφόρων κατηγοριών απασχολουμένων και κλινών (ποιοτική σχέση)

	
	ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ
	2006
	2007
	2008

	1
	Γιατροί / σύνολο απασχολουμένων
	168/ 819

=20%
	168/ 961

=18%
	111/ 933

=12%

	2
	Νοσηλευτές/ σύνολο απασχολουμένων
	340/ 819

=41%
	325/ 961

=33%
	381/ 933

=41%

	3
	Νοσηλευτές / γιατρό
	340/ 168

=2,02
	325/ 168

=1,93
	381/ 111

=3,43%


Ανάλυση δεδομένων 
Σημαντικό σε αυτό το σημείο  είναι να αναφερθεί ότι το ποσοστό των γιατρών στο σύνολο των απασχολουμένων, παρουσιάζει μια σταθερή μείωση από 20% το 2006 σε 18% το 2007 και τελικά 12% το 2008. Αντίστοιχα στην κατηγορία των νοσηλευτών το ποσοστό κυμαίνεται σε 41% για το 2006 , το οποίο μειώνεται σε 33% το 2007 και το 2008 υπάρχει αύξηση σε 41%. 
Τέλος η αναλογία των νοσηλευτών που αντιστοιχεί σε κάθε γιατρό μειώνεται από 2,02 το 2006 σε 1,93 το 2007 ενώ αυξάνεται σε 3,43 το 2008.

Υλικοί Πόροι
Μέρος των δεικτών επάρκειας και εισροών είναι και οι υλικοί πόροι που περιλαμβάνουν τις υποδομές κλίνες αλλά και το βιοϊατρικό εξοπλισμό , όπου παρουσίασή τους θα γίνει παρακάτω.
ΠΙΝΑΚΑΣ 7: Υποδομές κλίνες
	Αριθμός κλινών ανά τμήμα / συνολικές κλίνες
	 2006
	2007
	2008

	Κλίνες νεογνών / συνολικές κλίνες
	91/ 384

=24%
	98/ 384

=25%
	98/ 384

=25%

	Μαιευτικές κλίνες / συνολικές κλίνες
	90/ 384

=23%
	105/ 384

=27%
	102/ 384

=26%

	Γυναικολογικές κλίνες / συνολικές κλίνες
	74/ 384

=20%
	67/ 384

=17%
	63/ 384

=16%

	Χειρουργικές κλίνες / συνολικές κλίνες
	20/ 384

=5%
	20/ 384

=5%
	20/ 384

=5%

	Παθολογικές κλίνες/ συνολικές κλίνες
	18/ 384

=4%
	25/ 384

=6%
	25/ 384

=6%

	Ενδοκρινολογικές κλίνες/ συνολικές κλίνες
	5/ 384

=1,3%
	5/ 384

=1,3%
	5/ 384

=1,3%

	Παιδοχειρουργικές κλίνες / συνολικές κλίνες
	20/ 384

=5%
	20/ 384

=5%
	20/ 384

=5%

	Κλίνες προώρων / συνολικές κλίνες
	66/ 384

=17%
	66/ 384

=17%
	66/ 384

=17%


Ανάλυση δεδομένων

Θα πρέπει να τονιστεί ότι το Γενικό Νοσοκομείο- Μαιευτήριο Έλενα Βενιζέλου για τα έτη 2006-2008 διέθετε ένα σταθερό αριθμό κλινών που το ύψος του ανερχόταν στις 384. Οι προαναφερθείσες κλίνες κατανέμονται  σε επιμέρους τμήματα (νεογνών, μαιευτικό, γυναικολογικό , χειρουργικό , παθολογικό, ενδοκρινολογικό, παιδοχειρουργικό και προώρων). Ο αριθμός των κλινών των επιμέρους τμημάτων σε αναλογία με το συνολικό αριθμό των κλινών του νοσοκομείου παρουσιάστηκε παραπάνω. 

Παρατηρείται ότι το 2006 το ποσοστό που καταλάμβαναν οι κλίνες στο τμήμα των νεογνών βρισκόταν στο 24%. Για το 2007 υπήρξε μια σχετική αύξηση που ανήλθε στο 25% και παρέμεινε σε σταθερά επίπεδα και το 2008. Το μαιευτικό τμήμα του νοσοκομείου καλύπτει το 23% σε σχέση με τις συνολικές κλίνες, ποσοστό το οποίο αυξήθηκε τη χρονολογία 2007 σε 27% ενώ, αντιστρόφως μειώθηκε τη χρονολογία 2008 σε 26%.  Σχετικά μεγάλο αριθμό κλινών καλύπτει και το γυναικολογικό τμήμα το οποίο από 20% ποσοστό κάλυψης κλινών μειώθηκε σε 17% και 16% τα έτη 2007 και 2008 αντίστοιχα.
Σε σύγκριση με όλα τα παραπάνω το χειρουργικό τμήμα παρουσίασε μια σταθερότητα κατά τις χρονολογίες 2006-2008 στο 5%. Ανάλογη σταθερότητα παρουσιάζουν τα τμήματα το ενδοκρινολογικού και παιδοχειρουργικού και προώρων με ποσοστά 13%, 5% και 17% αντίστοιχα κατά αυτά τα έτη. 

Τέλος οι κλίνες του παθολογικού τμήματος, το έτος 2006 ήταν  4% σε σχέση με τις συνολικές κλίνες, ενώ τα έτη 2007 και 2008 ο αριθμός αυτός αυξήθηκε σε 6%. 

Ύστερα από την ανάλυση των υποδομών κλινών σειρά έχει ο βιοϊατρικός εξοπλισμός. 

 ΠΙΝΑΚΑΣ 8: Βιοϊατρικός εξοπλισμός

	Α/Α
	ΕΙΔΟΣ
	                           ΠΟΣΟΤΗΤΑ

	
	
	2006
	2007
	2008

	1
	Ακτινοδιαγνωστικά μηχανήματα
	6
	6
	6

	2
	Αυτόματοι αναλυτές
	34
	34
	34

	3
	Υπερηχοκαρδιογράφοι
	1
	1
	1

	4
	Υπερηχοτομογράφοι
	5
	5
	5

	5
	Υπερηχογράφοι
	6
	6
	6

	6
	Συγκρότημα Holter
	2
	2
	2

	                  ΣΥΝΟΛΟ
	54
	54
	54


Παρατηρείται ότι στο νοσοκομείο για τα έτη 2006-2008 ο ειδικός ιατρικός εξοπλισμός δεν υπέστη καμία μεταβολή. 
Οικονομικοί Πόροι
Το τελευταίο κομμάτι των δεικτών επάρκειας περιλαμβάνει τους οικονομικούς πόρους και πιο συγκεκριμένα τους τρόπους με τους  οποίους  αυτοί αποκτώνται από το νοσοκομείο προκειμένου να εξασφαλιστεί η εύρυθμη λειτουργία του. Παράλληλα είναι  αναγκαίος ο  διαχωρισμός των πόρων αυτών  προκειμένου να εξασφαλίζεται τόσο η σωστή λειτουργία του οργανισμού όσο και να παρέχονται οι αναγκαίοι πόροι για τη αγορά συντελεστών παραγωγής.
ΠΙΝΑΚΑΣ 9 : Τρόποι εξεύρεσης πόρων
	
	2006
	2007
	2008

	Έσοδα /κλίνες
	49.518,5€
	36.151,62€
	35.067,6€

	Έσοδα /ασθενοημέρες
	208,32€
	139,94€
	147,37€

	Έσοδα από περιουσιακά στοιχεία/συνολικά έσοδα
	0,62%
	0,9%
	0,9%

	Έσοδα από νοσηλεία/ασθενοημέρες
	110,35€
	84,87€
	79,03€

	Σύνολο επιχορηγήσεων/ασθενοημέρες
	56,73€
	1,69€
	2,29€

	Σχέση εσόδων από νοσήλεια/έσοδα από επιχορηγήσεις
	1,94%
	50,14%
	34,37%

	Έσοδα από δωρεές/συνολικά έσοδα
	0,15%
	0
	0,013%


Ανάλυση δεδομένων 
Αρχικά θα γίνει αναφορά στους δείκτες που αναφέρονται στον τρόπο εξεύρεσης  πόρων για τη λειτουργία του νοσοκομείου. Αξίζει να τονιστεί ότι παρατηρείται μια σχετική μείωση των  εσόδων που προέρχονται από νοσήλια  που απαρτίζουν ένα  μέρος των συνολικών εσόδων. Συγκεκριμένα τα συνολικά έσοδα ανά κλίνη  παρουσιάζουν σημαντική μείωση από 49.518,5€  σε 36.151,62€ από το έτος 2006 σε 2007   και  μια σχετικά μικρότερη μείωση σε 35.067,6€  το έτος 2008 . Όσον αφορά τα συνολικά έσοδα  ανά ασθενοημέρες   παρατηρείται μια μείωση από 208,32€ ανά ασθενοημέρα το 2006 σε 139,94€ ανά ασθενοημέρα το 2007 , ενώ αντιθέτως  το έτος 2008 αυξήθηκε σε 147,37€ ανά ασθενοημέρα. Σε αντίθεση με τους παραπάνω δείκτες αύξηση  παρατηρήθηκε στον δείκτη που αφορά τα έσοδα από περιουσιακά στοιχεία ανά συνολικά έσοδα . Πιο συγκεκριμένα το ποσοστό από 0,62% το 2006 έφθασε σε 0,9% το έτος 2007 και παρέμεινε σταθερό και το έτος 2008.  
Μεγάλη  μείωση παρατηρείται  στον  δείκτη  που αφορά τα έσοδα από νοσήλια ανά ασθενοημέρες με τη διαφορά να ανέρχεται ανάμεσα στα έτη 2006 και 2007 σε 25,48€ και στα έτη 2007 και 2008 σε 5,84€. Αυτό σημαίνει ότι το 2006 το νοσοκομείο είχε έσοδα από νοσήλια για κάθε ασθενοημέρα 110,35€, για το 2007 84,87€ και για το 2008 79,03€. 

Η μεγαλύτερη μείωση ωστόσο παρατηρήθηκε στο δείκτη που αφορά τα έσοδα από επιχορηγήσεις, που από το ποσό των 56,73€ το έτος 2006 κατρακύλησε σε 1,69€ το έτος 2007. Το έτος 2008 δεν παρατηρήθηκε καμία έντονη αλλαγή, καθώς υπήρχε μια αύξηση  0,6€. Μεγάλες διακυμάνσεις παρουσίασε ο δείκτης που αφορά τη σχέση εσόδων από νοσήλια ανά έσοδα από επιχορηγήσεις, καθώς από 1,94% το 2006 αυξήθηκε σε 50,14% το έτος 2007 και μειώθηκε το έτος 2008 σε 34,37%. 
Τέλος ένα κομμάτι των συνολικών εσόδων του νοσοκομείου προέρχεται από δωρεές . Τη χρονολογία 2006 το ποσοστό των δωρεών  σε σχέση με τα συνολικά έσοδα ήταν 0,15% . Το έτος 2007 δεν υπήρξαν καθόλου έσοδα από δωρεές στο νοσοκομείο ενώ το 2008 το 0,13% των εσόδων προήλθε από αυτές.
Στη συνέχεια θα γίνει αναφορά  Το σταθερό κόστος αφορά το κόστος λειτουργίας του νοσοκομείου, και προσδιορίζεται από τους οικονομικούς δείκτες. Στο σταθερό κόστος περιλαμβάνεται  η μισθοδοσία, τα ενοίκια , η συντήρηση επισκευών ,επιστασία, ενέργεια  ,καύσιμα και τα έξοδα επικοινωνιών (Ο.Τ.Ε ΔΙΑΔΊΚΤΥΟ)
ΠΙΝΑΚΑΣ 10: Συνολικός Απολογισμός για τα έτη 2006, 2007, 2008.
	
	2006
	2007
	2008

	Μισθοδοσία
	21.785.091€
	22.410.960€
	23.415.178€

	Συντήρηση επισκευών 
	577.397€
	365.521€
	373.182€

	ΕΝΕΡΓΕΙΑ

	ΔΕΗ
	107.351€
	98.093€
	92.661€

	Φωτισμός – κίνηση 
	267.607€
	676.195€
	639.256€

	Καθαριότητα
	963.205€
	746.796€
	1.005.423€

	Επικοινωνία- Τηλεφωνία
	172.519€
	184.201€
	182.256€

	Καύσιμα – Λυπαντικά
	462.483€
	1172€
	870€

	ΣΥΝΟΛΟ
	2.550.562€
	2.671.438€
	2.294.248€

	ΜΕΤΑΒΛΗΤΟ ΚΟΣΤΟΣ 

	Υγειονομικό υλικό
	1.142.300€
	1.355.285€
	1.119.554€

	Φάρμακα
	3.213.952€
	5.780.306€
	4.681.810€

	Αντιδραστήρια /φιλμς
	71.580€
	56.013€
	23454€

	Ιατρικά αέρια
	116.421€
	102.616€
	103.000€

	Τρόφιμα – ποτά –καπνός
	645.169€
	656.885€
	671.972€

	Ιματισμός –Ένδυση –Ύπόδηση 
	48.460€
	168.055€
	74.140€

	Λοιπές Δαπάνες
	7.201.758€
	3.153.282€
	3.912.945€

	Σύνολο
	12.439.640€
	10.682.442€
	9.941.500€

	ΣΥΝΟΛΟ
	36.775.293€
	35.765.380€
	35.650.926€

	ΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΔΑΠΑΝΕΣ

	Έπιπλα
	113.561€
	62.346€
	122.365€

	Ηλεκτρονικά συστήματα Η/Υ 
	129.529€
	110.915€
	143.392€

	Επιστημονικά Όργανα
	77.119€
	75.144€
	70.853€

	ΕΠΕΝΔΥΣΕΙΣ
	1.238.480€
	2.332.628€
	980.269€

	Ταμειακά Υπόλοιπα
	6.046.022€
	3.208.031€
	2.530.158€

	Αντικριζόμενα 
	973.503€
	1.043.168€
	927.809

	ΣΥΝΟΛΟ
	33.261.463€
	36.181.550€
	35.365.556€


Ανάλυση δεδομένων 
Αρχικά θα γίνει ανάλυση του σταθερού  κόστους του νοσοκομείου που δεν περιλαμβάνει τη μισθοδοσία, καθώς οι αμοιβές του προσωπικού γίνονται από το ελληνικό δημόσιο κι έτσι δεν αποτελούν σταθερό κόστος του νοσοκομείου. Ωστόσο παρουσιάζεται ενδεικτικά με σταδιακή αύξηση από το έτος 2006 με ποσό € σε 22.410,960€ το 2007 και  καταλήγει  σε 23.415.178€ το έτος 2008.Όσον αφορά το ποσό που δαπανήθηκε για τη συντήρηση  των επισκευών από 577.397€ το έτος 2006 μειώθηκε κατά 211.876€ το έτος 2007 και υπήρξε μια σχετική αύξηση κατά 7.662€ για το έτος 2008. Ύστερα γίνεται αναφορά στο ποσό που δαπανάται για ενέργεια και αφορά τα έξοδα της  Δ.Ε.Η  τα οποία παρουσιάζουν μια σταδιακή μείωση τα έτη 2006,2007, 2008 και  πιο συγκεκριμένα από 107.351€ μειώθηκε σε 98.093€  και τέλος σε 92.661€ αντίστοιχα. Τα  έξοδα φωτισμού και κίνησης αντιθέτως παρουσιάζουν μια ραγδαία αύξηση τα έτη 2006 και 2007 όπου από 267.607€ έφθασαν σε 676.195€ . Ενώ από το έτος 2007 σε 2008 μειώθηκαν κατά 36.939€. Τα έξοδα καθαριότητας από μία πτώση που εμφανίσθηκε στα έτη 2006 και 2007 από 963.205€ σε 746.796€ αυξήθηκαν σε 1.005.425€ το έτος 2008.  Θα ήταν αξιοσημείωτο να αναφερθούνε τα καύσιμα στα οποία το κόστος τους παρουσίασε μεγάλες αλλαγές καθώς από 462.483€ το 2006 μειώθηκε σε 1.172€ το 2007 και ακόμη περισσότερο το 2008 σε 870€. Τέλος έχουμε την επικοινωνία –τηλεφωνία στην οποία παρατηρήθηκε μια σχετικά ανοδική  πορεία καθώς από 172.519€ αυξήθηκε σε 184.201€ και 182.256€ αντίστοιχα.
Έπειτα σειρά έχει το μεταβλητό κόστος του νοσοκομείου μέσα στο οποίο περιέχονται τα έξοδα του νοσοκομείου όσον αφορά το υγειονομικό υλικό, τα φάρμακα μέχρι και τον ιματισμό αλλά και υπόδηση του προσωπικού. Αναλυτικότερα, για υγειονομικό υλικό το έτος 2006 δαπανήθηκαν 1.142.300€. Το έτος 2007 υπήρξε μια σχετική αύξηση της τάξης των 212.985€ που διαμόρφωσε τα έξοδα σε 1.355.285€, ενώ το 2008 υπήρξε ξανά μείωση με τα έξοδα να κυμαίνονται σε 1.119.554€. 
Τα έξοδα για τα φάρμακα ακολούθησαν και εκείνα μια σχετική πορεία με τα ποσά να αγγίζουν 3.213.952€ για το 2006, τα 5.780.306€ για το 2007 και 4.681.810€ για το 2008. Τα έξοδα ωστόσο για αντιδραστήρια και φιλμς διαγράφουν  μια πτωτική πορεία με 71.580€ το 2006, σε 56.013€ το 2007 και σε 23.454€ το 2008. Για ιατρικά αέρια το νοσοκομείο δαπάνησε 116.421€ το 2006, 102.616€ το 2007 και 103.000€ το 2008. 
Εν συνεχεία, τα έξοδα για τρόφιμα-ποτά & καπνό το 2006 ανήλθαν σε 645.169€, ακολούθως για τα επόμενα δύο έτη τα ποσά παρουσίασαν μια συνεχή αύξηση με 656.885€ το 2007 και 671.972€ το 2008. Ακόμη το ποσό που χρειάστηκε το νοσοκομείο για προμήθεια ιματισμού, ένδυσης και υπόδησης το 2006 ήταν 48.460€ ενώ παρατηρείται μια αρκετά μεγάλη αύξηση το έτος 2007 σε 168.055€. Το 2008 το ποσό για το συγκεκριμένο σκοπό ανήλθε σε 74.140€. Τέλος, για λοιπές δαπάνες το νοσοκομείο κατέβαλε το ποσό των 7.201.758€ το 2006, 3.153.282€ το 2007 και 3.912.945€ το 2008.
Όσον αφορά τις κεφαλικές δαπάνες που καταβλήθηκαν από το νοσηλευτικό ίδρυμα, για έπιπλα το 2006 ήταν 113.561€, 62.346€ το 2007 και αυξήθηκαν σχετικά το 2008 σε 122.365€. Για ηλεκτρικές συσκευές και Η/Υ δαπανήθηκαν 129.529€ το 2006, 110.915€ το 2007 ενώ αυξήθηκαν το 2008 σε 143.492€. Εκτός των άλλων για επιστημονικά όργανα ξοδεύτηκαν 77.119€ το 2006, 75.144€ το 2007 και 70.853€ το 2008.
Οι επενδύσεις του νοσοκομείου για τα αναλυόμενα έτη ήταν 1.238.480€ το 2006, με το 2007 να ακολουθεί σημαντική αύξηση φτάνοντας στα 2.332.628€, ενώ το 2008 στις επενδύσεις παρατηρείται ραγδαία πτώση φτάνοντας 980.269€. 

Τα αντικρυζόμενα για το 2006 ανήλθαν σε 973.503€, το 2007 σημείωσαν αύξηση 69.665€ φτάνοντας το 1.043.168€ αντίθετα, το 2008 μειώθηκαν κατά 115.359€ και διαμορφώθηκαν τελικώς στις 927.809€. 
ΠΙΝΑΚΑΣ 11: Απαιτούμενοι Πόροι Λειτουργίας
	Σταθερό κόστος/συνολικό κόστος
	73%
	69%
	73%

	Μεταβλητό κόστος/συνολικό κόστος
	37%
	29%
	28%

	Μέσο κόστος/ασθενή
	364.4€
	364.7€
	387.0€

	 Ημερήσιο κόστος/ασθενή
	1.234€
	1.261€
	1.233€

	Κόστος προμήθειας καυσίμων/συνολικό κόστος
	1,3%
	0,0032%
	0,00246%

	Κόστος υγειονομικού υλικού /συνολικό κόστος
	3,4%
	3,7%
	3,1%

	Κόστος τροφίμων/συνολικό κόστος
	1,9%
	1,8%
	1,9%

	Κόστος φαρμάκων/συνολικό κόστος
	9,7%
	16%
	13%


Ανάλυση δεδομένων

Η ανάλυση των απαιτούμενων πόρων λειτουργίας  αναφέρεται στη κοστολογική προσέγγιση για την αγορά συντελεστών παραγωγής. Πιο συγκεκριμένα περιλαμβάνει το σταθερό ανά συνολικό κόστος του νοσοκομείου που μας εκφράζει το ποσοστό των σταθερών εξόδων σε σχέση με τα συνολικά έξοδα του νοσοκομείου. Η αναλογία αυτή παρουσίασε διακυμάνσεις στα αναφερόμενα έτη από 73% το 2006 σε 69% το 2007 και 73% το 2008. Αντίθετα όσον αφορά την αναλογία του μεταβλητού κόστους σε σχέση με το συνολικό κόστος παρατηρείται μία σχετική σταθερότητα  εφόσον δεν παρατηρήθηκαν έντονες διακυμάνσεις από το έτος 2006 με ποσοστό 37% μειώθηκε σε 29% το 2007 και 28% το 2008. Όσον αφορά το κόστος που αναλογεί σε κάθε ασθενή παρέμεινε σε σταθερά επίπεδα τα έτη 2006 και 2007 αφού κάθε ασθενής κόστισε στο νοσοκομείο 364€ ενώ το 2008 το κόστος αυξήθηκε σε 387€.  Τα έξοδα που καταβάλει το νοσοκομείο για κάθε ασθενή ανά μέρα φαίνεται να κυμαίνονται στα ίδια επίπεδα αφού από 1234 το 2006, ήταν 1261 το 2007 και 1233 το 2008. Το μερίδιο  των συνολικών εξόδων του νοσοκομείου που αντιστοιχεί στα καύσιμα το έτος 2006 ήταν 0,13 %  ενώ τα έτη 2007 και 2008 ήταν 0,0032% και 0,00246% αντίστοιχα. Το κόστος για υγειονομικό υλικό σε σχέση με το συνολικό κόστος ήταν  0,034 για το 2006, 0,037 για το 2007 και 0,031 για το 2008. Το  ποσοστό του κόστους των τροφίμων σε  αναλογία με τα συνολικά έξοδα κυμάνθηκε περίπου στα ίδια  ποσοστά από 0,019% το 2006 σε 0,018 το 2007 και στη συνέχεια σε 0,019 το 2008. τέλος η αναλογία του κόστους των φαρμάκων προς τα συνολικά έξοδα αρχικά αυξήθηκε από 0,097% το 2006 σε 0,16% το 2007 και μειώθηκε τελικά σε 0,13 το 2008.
ΠΙΝΑΚΑΣ 12: Δείκτες εκροών-λειτουργικότητας
	
	2006
	2007
	2008

	Συνολικές ημέρες νοσηλείας 
	91.281
	91.374
	99.201

	Σύνολο εισαγωγών- νοσηλευθέντων
	26.945
	28.676
	28.676

	Αριθμός εξετάσεων
	1.031.199
	1.134.970
	1.232.075

	Αριθμός χειρουργικών επεμβάσεων
	9100
	9.224
	9.274

	Αριθμός ιατρικών επισκέψεων εξωτερικών ιατρείων
	61.654
	65.013
	69.850


ΠΙΝΑΚΑΣ 13: Δείκτες λειτουργικότητας – διαδικασίας 
	
	2006
	2007
	2008

	Μέση διάρκεια νοσηλείας (ΜΔΝ)
	3,39
	3,46
	3,18

	Πληρότητα
	65,13%
	70,78%
	61,66%

	Μ. Δ. Ν / ΤΟΜΕΑ

	ΜΔΝ παθολογικού τομέα
	3,7
	1,8
	1,6

	ΜΔΝ χειρουργικού τομέα
	2,65
	3,6
	3,5

	ΜΔΝ ειδικών μονάδων
	3,82
	16,4
	13,7


Ανάλυση δεδομένων 

Οι δείκτες εκροών αποτελούν ένα βασικό εργαλείο αξιολόγησης των  υπηρεσιών ενός νοσοκομειακού συστήματος επομένως ο προγραμματισμός καθώς και ο σχεδιασμός των νοσοκομειακών λειτουργιών γίνεται μέσω των δεικτών αυτών. Η αξιολόγηση λοιπόν των δεικτών των εκροών εκφράζει το βαθμό που η διοίκηση μιας νοσοκομειακής μονάδας αξιοποιεί τις παραγωγικές δυνατότητες με τις διαθέσιμες εισροές της (Γούλα, 2007). Οι δείκτες αυτοί διαχωρίζονται στους δείκτες που αφορούν  την ποσότητα παραγωγής των υπηρεσιών (δείκτες εκροών λειτουργικότητας) και σε αυτούς που μετράνε τον χρόνο παραγωγής που απαιτείται για να παραχθούν οι υπηρεσίες (δείκτες λειτουργικότητας-διαδικασίας ). Συγκεκριμένα θα γίνει αναφορά στις συνολικές ημέρες νοσηλείας οι οποίες το έτος 2006 ανήλθαν σε 91.281 ενώ παρατηρείται μία μικρή αύξηση σε 91.374 το 2007. Το έτος 2008 ο αριθμός των ημέρων νοσηλείας παρουσιάζουν ραγδαία αύξηση που έφτασε τις 99.201. Όσον αφορά το σύνολο εισαγωγών το 2006 το πόσο των νοσηλευθέντων ήταν 26945 το οποίο το 2007 και το 2008 δεν παρουσίασε μεγάλες διακυμάνσεις, αφού παρέμεινε σε 28.676 και τα δύο έτη. Ο αριθμός των εξετάσεων που πραγματοποιήθηκαν στο συγκεκριμένο νοσοκομείο το έτος 2006 ήταν 1.031.199, το έτος 2007 1.134.970 και το έτος 2008 1.232.075. Το σύνολο των χειρουργικών επεμβάσεων που πραγματοποιήθηκαν στο νοσοκομείο τα έτη 2006-2008 παρουσίασαν μια σταδιακή αύξηση αφού το έτος 2006 έγιναν 9.100 επεμβάσεις, το 2007 9.224 και το 2008 9.274. παρόμοια αύξηση παρατηρείται και στον αριθμό των ιατρικών επισκέψεων στα εξωτερικά ιατρεία του νοσοκομείου όπου το 2006 έγιναν 61.654 επισκέψεις το 2007 65.013 ενώ τέλος το 2008 69.850.
Στους δείκτες λειτουργικότητάς- διαδικασίας  συμπεριλαμβάνονται η πληρότητα και η μέση διάρκεια νοσηλείας του νοσοκομείου καθώς και η μέση διάρκεια νοσηλείας ανά τομέα. Η μέση διάρκεια νοσηλείας (Μ.Δ.Ν.) στο σύνολο του νοσοκομείου ήταν 3,39 ημέρες το 2006, 3,46 το 2007 και 3,18 το 2008. Όσον αφορά την πληρότητα το 2006 ήταν 65,13% ενώ τα έτη 2007 και 2008 καλύφθηκε σε ποσοστό 70,78% και 61,61 αντίστοιχα.

Η ανάλυση της ΜΔΝ ανά τομέα αφορά την κάλυψη του παθολογικού τομέα ο οποίος με αναλογία 3,7ήμερες το 2006 μειώθηκε ραγδαία από 1,8 σε 1,6 τα έτη 2007 και 2008. Σε αντίθεση με τον παθολογικό τομέα ο χειρουργικός παρουσίασε αύξηση από το έτος 2006 στο έτος 2007 (από 2,65 σε 3,6) ενώ το 2008 μειώθηκε κατά 0,5  και διαμορφώθηκε τελικώς σε 3,5. Ωστόσο εντυπωσιακές αυξήσεις σημειώθηκαν στις ειδικές μονάδες καθώς από 3,82ημέρες ο αριθμός έφτασε τις 16,4 ημέρες το 2007, αναλογία που μειώθηκε το επόμενο έτος σε 13,7ημέρες.
ΠΙΝΑΚΑΣ 14: Δείκτες αποδοτικότητας-οικονομικότητας 
	
	2006
	2007
	2008

	Συνολικές ημέρες νοσηλείας/κόστος
	0,2%
	0,2%
	0,2%

	Εισαγωγές –νοσηλευθέντες/κόστος
	0,08%
	0,08%
	0,08%


Ανάλυση δεδομένων 
Οι δείκτες αποδοτικότητας εκφράζουν την επιδίωξη ενός νοσοκομείου να βελτιώσουν και να αυξήσουν τις παραγόμενες υπηρεσίες χωρίς καμία πιθανή μείωση της ικανοποίησης των ασθενών. Με αυτό τον τρόπο γίνεται προσπάθεια μέτρησης της αποτελεσματικής αξιοποίησης των παραγωγικών συντελεστών καθώς και των οργανωτικών διοικητικών μεθόδων της. 
Οι συνολικές ημέρες νοσηλείας προς το κόστος εκφράζουν το ποσοστό που κατέχει κάθε  ασθενοημέρα στο συνολικό κόστος ενός νοσοκομείου. Παρατηρούμε ότι το ποσοστό αυτό παραμένει σταθερό 0,2% για τα έτη 2006, 2007 και 2008. ο δείκτης εισαγωγές –νοσηλευθέντες  προς το κόστος του νοσοκομείου εκφράζει το ποσοστό που κατέχει κάθε νοσηλευόμενος στο συνολικό κόστος. Ομοίως με το προαναφερθέντα δείκτη  παρατηρήθηκε και εδώ σταθερότητα με ποσοστό 0,08 % για τα εξετασθέντα έτη.

ΠΙΝΑΚΑΣ 15: Δείκτες παραγωγικότητας 
	
	2006
	2007
	2008

	Συνολικές ημέρες νοσηλείας/ απασχολούμενο
	121,1
	95,08
	91,5

	Συνολικες ημέρες νοσηλείας/ γιατρό
	590
	543,8
	772,2

	Συνολικές ημέρες νοσηλείας/ νοσηλευτή 
	291,7
	281,15
	224,9

	Εισαγωγές- νοσηλευθέντες / κλίνη
	74,67
	74,67
	65,78

	Εισαγωγές- νοσηλευθέντες /απασχολούμενο
	35,01
	29,8
	27,07

	Χειρουργικές επεμβάσεις /γιατρό
	130
	79,5
	20,48

	Εισαγωγές τομέα /κλίνες τομέα

	Παθολογικός 
	64,6
	57,5
	61,7

	Χειρουργικός 
	58,7
	46,8
	60,7


Ανάλυση δεδομένων
Οι δείκτες παραγωγικότητας εκφράζουν την αύξηση των συντελεστών παραγωγής με στόχο την βελτίωση της ικανοποίηση στων ασθενών. Περιλαμβάνουν τον δείκτη που μετρά τις μέρες νοσηλείας που αναλογούν σε κάθε απασχολούμενο. Σημειώνεται μια διαρκής  μείωση από 121,1 ημέρες το 2006 σε 95,08 το 2007 και 91,5 ημέρες το 2008. Στο δείκτη συνολικές ημέρες ανά γιατρό  παρουσιάζεται για τα έτη 2006  και 2007  μείωση από 590ημέρες σε 543,8 ημέρες αντίστοιχα. Το έτος 2008 παρουσιάζεται μεγάλη αύξηση με τις μέρες να ανέρχονται σε 772,2 στο κάθε γιατρό. Όσον αφορά τις συνολικές ημέρες νοσηλείας ανά νοσηλευτή  παρουσίασαν μια σταδιακή μείωση από 291,7 και 281,15 τα έτη 2006 και  2007 αντίστοιχα ενώ το έτος 2008 ανήλθε σε 224,9.
Οι εισαγωγές νοσηλευθέντων ανά κλίνη παρέμειναν σταθερές τα έτη 2006 και 2007 ενώ μειωθήκαν το έτος 2008 σε 65,78. Σχετικά με τις εισαγωγές των νοσηλευθέντων που αναλογούν σε κάθε απασχολούμενο  τα ποσά κυμάνθηκαν  σε 35,01 και 29,8 τα έτη 2006 και 2007 ενώ το 2008 συνέχισε να μειώνεται σε ποσό 27,07. Τέλος οι χειρουργικές επεμβάσεις που αντιστοιχούν σε κάθε γιατρό ήταν  130 το 2006 και 79,5  το 2007 ενώ το 2008 μειώθηκε περισσότερο σε 20,48.
Τέλος οι συνολικοί  νοσηλευθέντες του παθολογικού τομέα ανά  τις κλίνες του τομέα  ήταν 64.6 το 2006, 57,5 το 2007  ενώ το 2008 αυξήθηκε σε  61,7 . Σε σύγκριση με τον παραπάνω τομέα  ο  χειρουργικός   παρέμεινε σε χαμηλότερα επίπεδα  με 58,7 το 2006 ,46,8 το 2007 κ μια μικρής κλίμακας αύξηση το 2008 σε 60,7.

4Ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΟΥ ΜΑΙΕΥΤΗΡΙΟΥ «ΈΛΕΝΑ» ΜΕ ΤΟ ΙΔΙΩΤΙΚΟ ΜΑΙΕΥΤΗΡΙΟ «ΦΡΟΝΤΙΔΑ»

4.1: Παρουσίαση του ιδιωτικού μαιευτηρίου «ΦΡΟΝΤΙΔΑ»

Το νοσοκομείο- μαιευτήριο «Φροντίδα» βρίσκεται όπως και το μαιευτήριο «Έλενα» στο νομό Αττικής. Είναι ανάλογης δυναμικότητας και διαθέτει μονάδες υποβοηθούμενης αναπαραγωγής προγεννητικού ελέγχου, ιατρικής εμβρύου καθώς και τμήμα προώρων και χειρουργικής. Τα τελευταία χρόνια λειτουργεί και παιδιατρική κλινική. 
4.2: Σύγκριση των δυο νοσοκομείων.
4.2.1.Ανθρώπινοι πόροι 

ΠΙΝΑΚΑΣ 16: Κατανομή προσωπικού ανά κατηγορία για το έτος 2008 στα δυο νοσοκομεία.
	Ειδικότητες
	            «Έλενα»
	            «Φροντίδα»

	Ιατρικό
	                 111
	                  778

	Νοσηλευτικό
	                 381 
	                 523

	Επιστημονικό
	                 64
	                  76

	Διοικητικό
	                 155
	                  153

	Τεχνικό
	                 42
	                   18

	Λοιπό
	                  -
	                    89

	Σύνολο
	933
	1637


Ανάλυση δεδομένων

Απ’ ότι διαφαίνεται από τα δεδομένα του ανωτέρω πίνακα οι διαφορές των δυο νοσοκομείων είναι σημαντικές. Αυτό οφείλεται σε μεγάλο βαθμό και στη διαφορετική νομική μορφή των δυο ιδρυμάτων καθώς το μεν «Έλενα» είναι Ν.Π.Δ.Δ. ενώ το νοσοκομείο «Φροντίδα» Ν.Π.Ι.Δ. Το ιατρικό προσωπικό αποτελεί το μεγαλύτερο παράδειγμα των ισχυρισμών αυτών καθώς το σύνολο των ιατρών που υπηρετούν στο δημόσιο νοσοκομείο καταλαμβάνει οργανικές θέσεις αντίθετα στο ιδιωτικό νοσοκομείο οι 28 θέσεις που αναφέρονται, αντιστοιχούν σε κάλυψη οργανικών θέσεων αλλά υποστηρίζονται και από 750 εξωτερικούς συνεργάτες ιατρούς κι έτσι το σύνολό τους ανέρχεται στον αναγραφόμενο αριθμό των 778 γιατρών. Εν συνεχεία το νοσηλευτικό προσωπικό   παρουσιάζει σημαντική διαφορά μεταξύ των νοσοκομείων Έλενα και Φροντίδα καθώς στο πρώτο οι υπηρετούντες νοσηλευτές είναι 381 ενώ στο δεύτερο 523 γεγονός το οποίο δεν συνάδει με την φύση των δύο αυτών ιδρυμάτων καθώς το δημόσιο νοσοκομείο απευθύνεται στο σύνολο του πληθυσμού ενώ στο ιδιωτικό υπάρχει πρόσβαση ενός μικρού μέρους του πληθυσμού πράγμα που απαιτεί από το δημόσιο νοσοκομείο να έχει μεγαλύτερο αριθμό νοσηλευτικού προσωπικού. Ο αριθμός των υπαλλήλων στο επιστημονικό αλλά και στο διοικητικό προσωπικό και των δύο νοσοκομείων είναι σχεδόν ίδιος  για το εξεταζόμενο έτος καθώς  για το μεν επιστημονικό προσωπικό η διαφορά είναι 8 μόλις άτομα και στο διοικητικό 2 άτομα.  Όσο αφορά το τεχνικό προσωπικό παρατηρείται μεγάλη διαφορά μεταξύ των δύο νοσοκομείων καθώς το Έλενα έχει 42 άτομα να εργάζονται στον τομέα αυτό ενώ το Φροντίδα μόλις 18 πράγμα διόλου περίεργο διότι τα ιδιωτικά νοσοκομεία κυρίως απασχολούν εξωτερικό προσωπικό για την αποπεράτωση τέτοιων εργασιών. Για το λοιπό προσωπικό δεν έχουν βρεθεί στοιχεία για το νοσοκομείο Έλενα για το έτος 2008  ενώ στο Φροντίδα υπηρετούσαν 89 εργαζόμενοι.  Το συνολικό προσωπικό των δύο νοσοκομείων είναι 933 για το δημόσιο νοσοκομείο και 1637 για το ιδιωτικό πράγμα αυτονόητο έπειτα από την παραπάνω ανάλυση. 
ΠΙΝΑΚΑΣ 17: Ποσοτική διερεύνηση των αναλογιών μεταξύ των διαφόρων κατηγοριών απασχολουμένων και κλινών (ποσοτική σχέση ) στα δυο νοσοκομεία για το 2008.

	Α/Α
	ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ
	Έλενα
	Φροντίδα

	1
	Σύνολο απασχολουμένων/κλίνη
	933/384=2,42

	1637/375=4,36

	2
	Σύνολο ιατρικού προσωπικού/κλίνη
	111/384=0,28
	778/375=2,07

	3
	Σύνολο νοσηλευτικού προσωπικού/κλίνη
	381/384=0,99
	523/375=1,4

	4
	Σύνολο επιστημονικού προσωπικού/κλίνη
	64/384=0,17
	76/375=0,2

	5
	Σύνολο διοικητικού προσωπικού/κλίνη
	155/384=0,40
	153/375=0,41

	6
	Σύνολο τεχνικού προσωπικού/κλίνη
	42/384=0,10
	18/375=0,05

	7
	Σύνολο λοιπού προσωπικού /κλίνη
	-
	89/375=0,24


Ανάλυση δεδομένων
Παρατηρείται ότι η αναλογία των απασχολούμενων ανά κλίνη για το δημόσιο νοσοκομείο είναι μικρότερη σε σχέση με το ιδιωτικό καθώς στο πρώτο είναι 2,42 και στο δεύτερο  4,36. Ο αριθμός των γιατρών που αντιστοιχούν σε κάθε κλίνη για τα δύο νοσοκομεία παρουσιάζει μια μικρή ιδιομορφία, μιας και στο μεν Έλενα οι γιατροί που το επανδρώνουν είναι μόνο γιατροί που καλύπτουν οργανικές θέσεις ενώ στο Φροντίδα εκτός από τους γιατρούς που αναφέρονται υπάρχουν και πολύ εξωτερικοί συνεργάτες που αυξάνουν τον αριθμό των γιατρών. Οι αναλογίες ωστόσο είναι 0,28 για το Έλενα και 2,07 για το Φροντίδα. Εν συνεχεία, το σύνολο του νοσηλευτικού προσωπικού ανά κλίνη είναι 0,99 για το νοσοκομείο Έλενα Βενιζέλου, ενώ για το ιδιωτικό Φροντίδα 1,4 άτομα ανά κλίνη. Στο σύνολο του επιστημονικού προσωπικού ανά κλίνη δεν παρατηρούνται σημαντικές διαφορές, αφού τα άτομα για το πρώτο νοσοκομείο είναι 0,17 ανά κλίνη ενώ για το δεύτερο 0,2. Ακόμα στο σύνολο του διοικητικού προσωπικού ανά κλίνη η διαφορά μεταξύ των δυο είναι μηδαμινή εφόσον στο δημόσιο νοσοκομείο τα άτομα που αντιστοιχούν είναι 0,40 και στο ιδιωτικό 0,41. Στο σύνολο του τεχνικού προσωπικού ανά κλίνη το δημόσιο ίδρυμα εμφανίζει μεγαλύτερη αναλογία ατόμων με τους αριθμούς να ανέρχονται σε 0,10 και σε 0,05 αντίστοιχα στο ιδιωτικό. Στο λοιπό προσωπικό για το νοσοκομείο Έλενα δεν βρέθηκαν στοιχεία για το έτος 2008 και για το νοσοκομείο Φροντίδα για το συγκεκριμένο έτος η αναλογία του λοιπού προσωπικού ανά κλίνη ανέρχεται στα 0,24 άτομα.
ΠΙΝΑΚΑΣ 18: Ποιοτική διερεύνηση των αναλογιών μεταξύ των διαφόρων κατηγοριών απασχολουμένων και κλινών (ποιοτική σχέση) στα δύο νοσοκομεία για το 2008.

	ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ
	Έλενα
	Φροντίδα

	Γιατροί /Σύνολο προσωπικού
	111/933=12%
	778/1637=47%

	Νοσηλευτές / Σύνολο προσωπικού
	381/933=40%
	523/1637=31%

	Νοσηλευτές /γιατροί
	381/111=3,43
	523/770=67%


Ανάλυση δεδομένων 
Η αναλογία των γιατρών ανά συνολικό προσωπικό  στο δημόσιο  νοσοκομείο Έλενα είναι πολύ μικρότερη σε σχέση με το  ιδιωτικό  νοσοκομείο Φροντίδα. Καθώς καλύπτει ποσοστό 12% του συνολικού προσωπικού σε αντιστοιχία με το ιδιωτικό που είναι 47%.
Όσον αφορά τη κατηγορία του νοσηλευτικού προσωπικού σε σχέση με το συνολικό προσωπικό  είναι στο δημόσιο νοσοκομείο 40% ενώ στο ιδιωτικό νοσοκομείο φτάνει στο 31%. Όσον αφορά την αναλογία των νοσηλευτών ανά γιατρό παρουσιάζονται τεράστιες διαφορές  καθώς στο  μεν νοσοκομείο Έλενα αντιστοιχούν 3,43 νοσηλευτές σε κάθε γιατρό ενώ στο νοσοκομείο Φροντίδα  αντιστοιχούν 0,67 νοσηλευτές ανά γιατρό
4.2.2.Οικονομικοί πόροι 

ΠΙΝΑΚΑΣ 19:τρόποι εξεύρεσης πόρων 
	ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ
	Έλενα
	Φροντίδα

	Συνολικά Έσοδα/Κλίνη
	35.067,6€
	435.303,940€

	Συνολικά Έσοδα/Ασθενοημέρες
	147,37€
	1524,6422€

	Περιουσιακά στοιχεία/Συνολικά Έσοδα
	0,9%
	29%

	Έσοδα από νοσήλεια/ Ασθενοημέρες
	79,03€
	977.8€


Ανάλυση δεδομένων 
Στα συνολικά έσοδα ανά κλίνη το ιδιωτικό νοσοκομείο φαίνεται να συγκεντρώνει πολύ μεγαλύτερα ποσά  σε σχέση με το δημόσιο νοσοκομείο ,με αναλογία 435.303,94€ στο ιδιωτικό και μόλις 35.067,6€ στο δημόσιο νοσοκομείο. Αυτό οφείλεται και στον τρόπο τιμολόγησης των υπηρεσιών καθώς ο άμεσος στόχος σε όλα τα ιδιωτικά ιδρύματα είμαι αποκλειστικά και μόνο το κέρδος  από κάθε προσφερόμενη υπηρεσία, ενώ το δημόσιο ίδρυμα απευθύνεται σε όλο το σύνολο του πληθυσμού και κυρίως στις μη προνομιούχες ομάδες και στοχεύει στην ικανοποίηση των αναγκών για υπηρεσίες υγείας άσχετα με το κέρδος. Η δημόσια περίθαλψη αποτελεί κομμάτι της υγειονομικής πολιτικής  του κράτους, και επομένως είναι προσβάσιμη από όλους . Ανάλογη  σκέψη υπάρχει και όσον αφορά τα συνολικά έσοδα ανά ασθενοημέρες ,καθώς τα έσοδα στο ιδιωτικό τομέα υπερισχύουν εκείνων στο δημόσιο τομέα, με  147,37€ ανά ασθενοημέρα και 1524,6422€ αντίστοιχα.
Όσον αφορά τα περιουσιακά στοιχεία ανά συνολικά έσοδα κινούμαστε σε ανάλογα  πλαίσια καθώς  στο δημόσιο νοσοκομείο Έλενα το ποσοστό είναι 0,9% στα συνολικά έσοδα ενώ στο ιδιωτικό νοσοκομείο 29%. Τέλος,  όσον αφορά τα έσοδα από νοσήλια ανά ασθενοημέρες  στο Έλενα είναι 79,03€ ανά ασθενοημέρα ενώ στο Φροντίδα 977,8€ γεγονός που είναι απόδειξη τις διαφορετικής τιμολογιακής πολιτικής των δύο νοσοκομειακών ιδρυμάτων.
Αξίζει, σε αυτό το σημείο, να αναφερθεί ότι το συνολικό κόστος του νοσοκομείου- μαιευτηρίου «Έλενα» είναι 35.365.556€ και στο «Φροντίδα» είναι 53.721.877€. Φαίνεται λοιπόν ότι το ιδιωτικό νοσοκομείο έχει πολύ μεγαλύτερο ποσό δαπανών από ότι το δημόσιο νοσοκομείο. Αυτό οφείλεται στον προσανατολισμό του ιδιωτικού νοσοκομείου στην παραγωγή  ποιοτικών υπηρεσιών υγείας  και ξενοδοχειακών υποδομών σε αντίθεση με το δημόσιο νοσοκομείο το οποίο προσανατολίζεται στην μαζική παράγωγη των υπηρεσιών αυτών  για την κάλυψη των αναγκών του πληθυσμού που καλείται να καλύψει.
4.2.3. Δείκτες εκροών λειτουργικότητας.
ΠΙΝΑΚΑΣ 20: Μέτρηση του παραγόμενου προϊόντος

	ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ
	Έλενα
	Φροντίδα

	Συνολικές ημέρες νοσηλείας
	99.207
	89.358

	Σύνολο εισαγωγών νοσηλευθέντων
	28.676
	29.172


Ανάλυση δεδομένων

Τα δύο νοσοκομεία παρά τη διαφορετική νομική τους μορφή και το εύρως του πληθυσμού  που απευθύνονται ,παρατηρείται μικρή διαφορά τόσο στις συνολικές ημέρες νοσηλείας  που στο πρώτο είναι 99.207 ενώ στο δεύτερο 89.358. Το σύνολο εισαγωγών νοσηλευθέντων στο Έλενα είναι 28.676 ενώ στο φροντίδα 29.172. διαπιστώνεται ωστόσο ότι ενώ στο δημόσιο νοσοκομείο υπάρχουν λιγότεροι νοσηλευθέντες  οι συνολικές ημέρες  νοσηλείας  είναι αντιστρόφως ανάλογες. Αυτό οφείλεται στο ότι τα ιδιωτικά νοσοκομεία επιδιώκουν να έχουν γρήγορη εναλλαγή περιστατικών ώστε να μειώνεται το κόστος ,διότι οι ασθενείς  έχουν αυξημένες ανάγκες για εξετάσεις τις πρώτες ημέρες νοσηλείας τους.
Η τιμολογιακή πολιτική βασίζεται στα ιδιωτικά νοσοκομεία στην αμοιβή κατά πράξη  οπότε το κέρδος  που αποτελεί και το βασικό στόχο, προέρχεται από αυτό.

Αντίθετα στα δημόσια νοσοκομεία επειδή οι ασθενείς καταβάλλουν το ίδιο ποσό ανά ημέρα νοσηλείας ,υπάρχει κάποιο είδος εκμετάλλευσης ,καθώς καλούνται να μειώσουν το κόστος των παρεχόμενων υπηρεσιών.

ΠΙΝΑΚΑΣ 21:Δείκτες Λειτουργικότητας – Διαδικασίας.

	ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ
	Έλενα
	Φροντίδα

	Μέση Διάρκεια Νοσηλείας
	3,18
	3,06

	Πληρότητα
	61,6%
	65,1%


Ανάλυση δεδομένων
Απόδειξη των ανώτερων ισχυρισμών αποτελεί η Μέση Διάρκεια Νοσηλείας (οι ημέρες που χρησιμοποιούνται από κάθε ασθενή κατά μέσο όρο) όπου στο ιδιωτικό νοσοκομείο είναι 3,06  ενώ στο Έλενα είναι 3,18 ημέρες.

Η πληρότητα που είχαν αυτά τα δύο νοσοκομεία ήταν για το δημόσιο 61,6% και το ιδιωτικό 65,1%. Τα ποσοστά αυτά αποτελούν ένδειξη ότι οι πολίτες προτιμούν τα ιδιωτικά νοσοκομεία  για την υγεία τους παρά ένα δημόσιο νοσοκομείο  παρότι καλούνται να δώσουν ένα μεγαλύτερο ποσό σαν αμοιβή
ΠΙΝΑΚΑΣ 22:Δίκτες αποδοτικότητας – οικονομικότητας.
	ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ
	Έλενα
	Φροντίδα

	Συνολικές Ημέρες Νοσηλείας / Κόστος
	0,2%
	0,17%

	Νοσηλευθέντες / Κόστος
	0,08%
	0,054%


Ανάλυση Δεδομένων
Κάθε μία από τις συνολικές ημέρες νοσηλείας  για κάθε νοσοκομείο έχει μερίδιο στο συνολικό κόστος 0,2% για το Έλενα  και 0,17% για το νοσοκομείο Φροντίδα.

Ακόμη ο κάθε ένας νοσηλευόμενος για το έτος 2008 στο νοσοκομείο Έλενα κατέλαβε ποσοστό του ύψους του 0,08% στο συνολικό κόστος , ενώ στο Φροντίδα το 0,054%.
ΠΙΝΑΚΑΣ 23: Δείκτες Παραγωγικότητας.

	ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ
	Έλενα
	Φροντίδα

	Συνολικές Ημέρες Νοσηλείας / Απασχολούμενο


	99,207/933=91,5
	89.358/1637=54,6

	Συνολικές Ημέρες Νοσηλείας / Γιατρό
	99.207/111=772,2
	89.358/778=114,8

	Συνολικές Ημέρες Νοσηλείας /Νοσηλευτή

	99.207/381=224,9
	89358/523=170,85

	Νοσηλευθέντες /Κλίνη
	28.676/384=74,67
	29.172/375=77,80

	Νοσηλευθέντες /Απασχολούμενο
	28676/933=27,07
	29172/1637=17,82


 Ανάλυση δεδομένων:
Οι ημέρες νοσηλείας που αντιστοιχούν σε κάθε απασχολούμενο των δύο νοσοκομείων είναι απόλυτα φυσιολογικές καθώς το Έλενα έχει περισσότερες ημέρες νοσηλείας αλλά λιγότερους απασχολούμενους. Επομένως είναι λογικό οι ημέρες νοσηλείας που αντιστοιχούν σε κάθε απασχολούμενο  στο Έλενα να ανέρχονται σε 91,5 ενώ στο Φροντίδα οι ημέρες νοσηλείας ανά απασχολούμενο  54,6. Στη συνέχεια οι συνολικές ημέρες που αντιστοιχούν σε κάθε γιατρό  είναι 114,8. Το νοσοκομείο Έλενα ωστόσο  ο ίδιος αριθμός ανέρχεται σε 772,2 μέρες ανά γιατρό.
Έπειτα σε κάθε νοσηλευτή για το νοσοκομείο Έλενα αντιστοιχούν 224,9 ημέρες νοσηλείας ενώ στο Φροντίδα  170,85.

Όσον αφορά τις κλίνες ,κάθε μία του νοσοκομείου φιλοξένησε 74,67 άτομα για το έτος 2008 ενώ στο νοσοκομείο Φροντίδα τα άτομα ανήλθαν σε 77,80. 

Επιπροσθέτως σε κάθε απασχολούμενο για το έτος 2008 στο νοσοκομείο Έλενα αντιστοιχούν 27,07 νοσηλευθέντες ενώ στο Φροντίδα 17,82.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ
Το δημόσιο νοσοκομείο Έλενα παρουσιάζει ανεπάρκεια πληρότητας όσο αφορά το προσωπικό (διοικητικό- νοσηλευτικό- ιατρικό- επιστημονικό και τεχνικό) σε σχέση με τις οργανικές θέσεις που οφείλουν να είναι καλυμμένες αφού παρατηρούνται κενά με ποσοστά μη κάλυψης οργανικών θέσεων μέχρι και 72,9%. Ωστόσο, σε κάποιες από τις κατηγορίες των εργαζομένων στο πέρασμα των τριών ετών φαίνεται να υπάρχει κάποια μικρή βελτίωση, χωρίς όμως να βελτιώνεται κατά πολύ η συνολική εικόνα του νοσοκομείου. Σε σχέση με τις υποδομές- κλίνες του νοσοκομείου δεν μπορεί κανείς να πει ότι υπάρχει μια σταθερή εικόνα ή έστω κάποια βελτίωση. Ακόμη ο βιοϊατρικός εξοπλισμός του νοσοκομείου δεν παρουσιάζει κάποια αλλαγή λόγω του ότι το χρονικό διάστημα της έρευνας είναι αρκετά μικρό για να μπορέσει ένα οποιοδήποτε νοσοκομείο να ανανεώσει τον εξοπλισμό του, πόσο μάλλον για ένα δημόσιο νοσοκομείο όπυ οι διαδικασίες χαρακτηρίζονται από γραφειοκρατία. Τα έσοδα του νοσοκομείου συγκριτικά με τα 3 έτη μειώνονται χρόνο με τον χρόνο. Όσον αφορά τη λειτουργικότητα του νοσοκομείου στη διάρκεια των τριών εξεταζομένων ετών φαίνεται να καλυτερεύει παρά τις ελλείψεις σε προσωπικό όπως έχει αναφερθεί. Έτσι και η μέση διάρκεια νοσηλείας παρουσιάζει όχι ιδιαίτερη, αλλά κάποια στοιχειώδη βελτίωση καθώς και η πληρότητά του μειώνεται. 

Προτάσεις λοιπόν καλυτέρευσης των όσων προαναφέρθηκαν θα μπορούσε να είναι καταρχάς η πρόσληψη προσωπικού ώστε να καλύψει το μεγάλο ποσοστό οργανικών θέσεων που υπάρχουν στο νοσοκομείο, για να μπορέσει να ανταποκριθεί καλύτερα στις υγειονομικές ανάγκες του πληθυσμού που καλείται να εξυπηρετήσει. Τη λύση κάποιων προβλημάτων θα εξυπηρετούσε και η αναβάθμιση του εξοπλισμού αλλά και των εγκαταστάσεων του νοσοκομείου για να μπορέσει έτσι να γίνει πιο ανταγωνιστικό σε σχέση με τα ιδιωτικά νοσοκομεία του ίδιου τύπου και έτσι να προτιμάται περισσότερο από τους εν δυνάμει νοσηλευθέντες. Επίσης, δόκιμη θα ήταν η εκπαίδευση αλλά και η συνεχής επιμόρφωση του ήδη υπάρχοντος προσωπικού μέσω σεμιναρίων αλλά και διευκόλυνσης τους ώστε να μπορούν να συμμετέχουν σε προπτυχιακά, μεταπτυχιακά αλλά και διδακτορικά προγράμματα για την διεύρυνση των γνώσεών τους με απώτερο στόχο να προσδώσουν ποιότητα στην εργασία τους.   

Τέλος εποικοδομητική θα ήταν η ένταξη στο νοσοκομείο ενός συστήματος αξιοκρατικής αξιολόγησης, καθώς η ήδη υπάρχουσα αξιολόγηση υποκινείται από εσωτερικά συμφέροντα και υποκειμενικές απόψεις.
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