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Ανασκοπήσεις

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟ ΤΗΣ ΕΝΩΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΕΛΛΑ∆ΟΣ (ΕΝΕ)

Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής
Επιστήµης είναι το επίσηµο περιοδικό της
Ένωσης Νοσηλευτών Ελλάδος. Είναι ένα
περιοδικό πολυδιάστατο µε κριτική επιτροπή
που στοχεύει στην προώθηση της Νοση-
λευτικής Επιστήµης στην Ελλάδα.
Με το συγκεκριµένο επιστηµονικό έντυπο η
Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος συµβάλλει
στην προαγωγή της νοσηλευτικής επιστηµο-
νικής γνώσης και ανοίγει ένα νέο κεφάλαιο
στην σύγχρονη νοσηλευτική ιστορία της
Ελλάδας.
Σε αυτό το πλαίσιο το επιστηµονικό περιοδι-
κό έχει τους εξής στόχους:

• Την προαγωγή της Νοσηλευτικής 
επιστήµης
• Την συµβολή στην ποιότητα φροντίδας
ατόµων, οµάδων και του κοινωνικού συνόλου
σε κάθε κατάσταση υγείας και αρρώστιας
• Την ανάδειξη και επιστηµονική διερεύνηση
επιστηµονικών νοσηλευτικών θεµάτων
• Την παραγωγή νοσηλευτικής πολιτικής και 
• Την ενίσχυση της νοσηλευτικής έρευνας

Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής
Επιστήµης αποτελεί ένα αξιόπιστο, σύγ-
χρονο, τριµηνιαίο επιστηµονικό περιοδικό
και είναι διαθέσιµο σε ηλεκτρονική και
έντυπη µορφή µε συµβολική αµοιβή σε

όλους τους ενδιαφερόµενους ερευνητές,
πανεπιστηµιακούς δασκάλους, φοιτητές, σε
όλη τη νοσηλευτική κοινότητα γενικότερα
αλλά και στα ανώτερα και ανώτατα εκπαι-
δευτικά ιδρύµατα της ηµεδαπής και της
αλλοδαπής.
Ταυτόχρονα αποτελεί ένα πολύτιµο εργαλείο
επιστηµονικής γνώσης για τον έλληνα νοση-
λευτή, για όσους σπουδάζουν τη νοσηλευτι-
κή, για τους επαγγελµατίες άλλων επιστηµών
υγείας και συµπεριφοράς καθώς και για κάθε
αναγνώστη που επιθυµεί επιστηµονική ενη-
µέρωση και εκπαίδευση.
Παράλληλα παρέχει τη δυνατότητα σε νέους
επιστήµονες να έχουν εύκολη πρόσβαση
στη γνώση και στην πρόοδο της νοσηλευτι-
κής ενώ αποτελεί το επιστηµονικό βήµα για
τους νοσηλευτές που απασχολούνται στην
εκπαίδευση ή στην κλινική νοσηλευτική να
δηµοσιεύσουν το έργο τους και να δεχθούν
εποικοδοµητικές κριτικές. Σε ένα δεύτερο
επίπεδο ευαισθητοποιεί άλλους επιστήµονες
στα γνωστικά αντικείµενα της νοσηλευτικής
και προάγει γενικότερα τη συνεργασία των
υπηρεσιών υγείας.

Στο περιοδικό δηµοσιεύονται ερευνητικές
µελέτες, ανασκοπήσεις, πρωτότυπες πραγµα-
τείες και βιβλιοκριτικές. Οι τοµείς που καλύ-
πτει το περιοδικό είναι οι εξής:

• Η Νοσηλευτική Έρευνα
• Η ∆ιοίκηση Υπηρεσιών Υγείας
• Η Νοσηλευτική Εκπαίδευση
• Η Κλινική Νοσηλευτική
• Η Κοινοτική Νοσηλευτική
• Η Ηθική και ∆εοντολογία Νοσηλευτικής
και 
• Η Νοσηλευτική Νοµοθεσία

Η Επιστηµονική Επιτροπή του
Περιοδικού:
11.. θεωρεί ότι η ανοικτή πρόσβαση στη έρευ-

να, στις ανασκοπήσεις και σε άλλα άρθρα
συντελεί ευρύτερα στην πρόοδο και εξέλι-
ξη της νοσηλευτικής µε τελικό στόχο την
ποιότητα της παρεχόµενης νοσηλευτικής
φροντίδας,

22.. ∆εσµεύεται να διατηρεί την ποιότητα του
περιοδικού σε υψηλό επίπεδο και να προ-
άγει την επιστηµονική γνώση,

33.. Παρέχει τα απαραίτητα εργαλεία και τη
γνώση για την ορθή οργάνωση και παρου-
σίαση των δηµοσιεύσεων,

44.. Προωθεί την ελεύθερη και ανοιχτή πρό-
σβαση στην επιστηµονική γνώση για τους
λειτουργούς της υγείας,

55.. Αναγνωρίζει τις επιστηµονικής ανάγκες
της νοσηλευτικής κοινότητας και µε τη
δηµιουργία του περιοδικού συµβάλλει
στην ικανοποίησή τους.

∆ιερεύνηση Γνώσεων, Στάσεων και Αντιλήψεων
Φοιτητών Σχολών Επαγγελµάτων Υγείας σε σχέση µε το AIDS.. .. .. .. .. .. .. .. .. σσεελλ.. 11

Η Σηµασία των ∆εικτών Αξιολόγησης Θεραπευτικών
Παρεµβάσεων, Λειτουργίας Υπηρεσιών Υγείας και 
Υγείας του Πληθυσµού, στο Σχεδιασµό Πολιτικής Υγείας .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. σσεελλ.. 88

Κόστος Iατρονοσηλευτικών Πράξεων  
σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. σσεελλ.. 1144

∆ιερεύνηση του Άγχους και της Ικανοποίησης των Νοσηλευτών
από την Εργασία τους. Η Περίπτωση των Νεφρολογικών Κέντρων.
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Eλληνικό Περιοδικό της Nοσηλευτικής Επιστήµης

edi tor ia l
Όλοι οι συντελεστές του Περιοδικού επιθυµούν να εκφράσουν τόσο την ικα-
νοποίηση για την πρόοδο του εντύπου όσο και τις ευχαριστίες τους προς την
ελληνική νοσηλευτική κοινότητα για την υποστήριξη της. Το Ελληνικό
Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης, το επίσηµο επιστηµονικό περιοδικό
της Ένωσης Νοσηλευτών Ελλάδος εισέρχεται στο δεύτερο χρόνο λειτουρ-
γίας του. Στα πλαίσια της συνεχούς του αναβάθµισης µε την ταυτόχρονη
έκδοση του νέου Τεύχους (Τόµος ΙΙ, Τεύχος Ι, Ιανουάριος - Φεβρουάριος -
Μάρτιος 2009) δηµιουργήσαµε ένα πρότυπο ειδικό ιστοχώρο στην ηλεκτρο-
νική διεύθυνση: www.nursingjournal.gr στον οποίο όλα τα τεύχη του επιστη-
µονικού περιοδικού από την αρχή λειτουργίας του έως σήµερα θα είναι δια-
θέσιµα δωρεάν σε όλους τους νοσηλευτές της χώρας που είναι µέλη στην
Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδας. Σε αυτό το πλαίσιο και λόγω της διεθνούς του
διάστασης θα υπάρχει και αντίστοιχη αγγλική έκδοση της ιστοσελίδας.

Το Περιοδικό παραµένει πιστό στους πρωταρχικούς του στόχους:
• Την προαγωγή της Νοσηλευτικής επιστήµης
• Την συµβολή στην ποιότητα φροντίδας ατόµων, οµάδων και του κοινωνι-

κού συνόλου σε κάθε κατάσταση υγείας και αρρώστιας
• Την ανάδειξη και επιστηµονική διερεύνηση επιστηµονικών νοσηλευτικών

θεµάτων
• Την παραγωγή νοσηλευτικής πολιτικής και 
• Την ενίσχυση της νοσηλευτικής έρευνας
και δεσµεύεται σε µία συνεχή προσπάθεια ποιοτικής αναβάθµισης και προώ-
θησης της Νοσηλευτικής Επιστήµης στην Ελλάδα.

∆ρ. Κυριάκος Κουβελιώτης
∆ιευθυντής Σύνταξης
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1. Εργαστήριο Επιδηµιολογίας, τµήµα Νοσηλευτικής Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Σκοπός: Η παρούσα µελέτη αποσκοπεί στη διερεύνηση του επιπέδου γνώσεων και αντιλήψεων των φοι-
τητών σχολών Επαγγελµάτων Υγείας του Πανεπιστηµίου Αθηνών αναφορικά µε παραµέτρους για τη νόσο
του AIDS καθώς και τις απόψεις τους για τη στάση της πολιτείας. Η µελέτη αφορά σε πληθυσµό που απαρ-
τίζεται από µελλοντικούς επιστήµονες υγείας, στοιχείο που έχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον, αφού τόσο οι γνώ-
σεις που παρέχονται στις σπουδές, όσο και η εξοικείωση µε ασθενείς κατά την κλινική άσκηση των ενδέ-
χεται να αποτελούν παράγοντες που συµβάλλουν στην ευαισθητοποίηση του δείγµατος απέναντι στη νόσο.
Υλικό και µέθοδος: Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση ερωτηµατολογίου που  περιλαµβάνει 4 ενό-
τητες σε σχέση µε τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά του δείγµατος, την αυτοαξιολόγηση γνώσεων για διά-
φορες παραµέτρους της νόσου, τις σεξουαλικές συνήθειες και τις αντιλήψεις για τη νόσο του AIDS. Το δείγ-
µα απαρτίζεται από 200 φοιτητές και φοιτήτριες Σχολών Επαγγελµάτων Υγείας του Πανεπιστηµίου Αθηνών.

Αποτελέσµατα: Επιχειρώντας να σκιαγραφηθεί το προφίλ των γνώσεων, στάσεων και αντιλήψεων των φοι-
τητών σχολών επαγγελµάτων υγείας στην Ελλάδα φαίνεται ότι αυτοί έχουν ικανοποιητικές γνώσεις γύρω
από τον τρόπο µετάδοσης της νόσου, την έκβαση και τις κοινωνικές συνέπειες αυτής, αλλά όχι όσον αφορά
την αντιµετώπιση της νόσου και κυρίως τα κλινικά συµπτώµατα και τα εργαστηριακά ευρήµατα. Σχεδόν όλοι
οι ερωτηθέντες ανέφεραν υγιή σεξουαλική συµπεριφορά και χρήση προφυλακτικών µέτρων. Οι µελλοντι-
κοί τέλος επαγγελµατίες υγείας σε γενικές γραµµές θα αποδέχονταν τους φορείς HIV και νόσουντες µε
AIDS τόσο στην οικογένειά τους όσο και στο ευρύτερο φιλικό τους περιβάλλον, ενώ αντίθετα, κατά την
εργασία τους στο νοσοκοµείο θα ήταν διστακτικοί στο να περιθάλψουν ασθενή µε AIDS.

Συµπεράσµατα: σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της µελέτης καθώς και άλλων συναφών ερευνών, φαίνε-
ται ότι υπάρχει ανάγκη κυρίως από την πλευρά της πολιτείας για λήψη µέτρων πρόληψης για τη νόσο και
συστηµατικών µέτρων ενηµέρωσης, τόσο του γενικού πληθυσµού, αλλά και του νεανικού πληθυσµού, αλλά
και ειδικών οµάδων πληθυσµούµ ιδιαίτερα των επαγγελµατιών υγείας, που είναι οι κατ’εξοχίν αρµόδιοι για
την αντιµετώπιση και αναχαίτιση της υπάρχουσας επιδηµίας του AIDS.

Λέξεις-κλειδιά: AIDS, HIV, γνώσεις, στάσεις, αντιλήψεις, σπουδαστές επαγγελµάτων υγείας,

∆ιερεύνηση Γνώσεων, Στάσεων και Αντιλήψεων
Φοιτητών Σχολών Επαγγελµάτων Υγείας σε σχέση µε το AIDS
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Επιδηµιολογία
Η λοίµωξη από τον ιό της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας
(ΗΙV) αποτελεί µία από τις µεγαλύτερες απειλές για τη
∆ηµόσια Υγεία σε παγκόσµια κλίµακα.Με βάση τα πλέον πρό-
σφατα επιδηµιολογικά δεδοµένα για το 2006 ο συνολικός
αριθµός φορέων ανέρχεται παγκοσµίως στα 39,5 εκατοµµύρια
εκ των οποίων τα 37,2 εκατοµµύρια είναι ενήλικες και τα 2,3
εκατοµµύρια, παιδιά κάτω των 15 ετών (WHO, 2006).

Στην Ελλάδα σηµειώνεται ανησυχητική έξαρση του ιού του
AIDS τα τελευταία χρόνια. Συγκεκριµένα, στους πρώτους δέκα
µήνες του 2008 δηλώθηκαν στο Κέντρο Ελέγχου και
Πρόληψης Λοιµωδών Νοσηµάτων (ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.) ως HIV
οροθετικά άτοµα 410 άνδρες και 82 γυναίκες. Κατά την ίδια
περίοδο, ο αριθµός των δηλωθέντων κρουσµάτων της νόσου
ήταν 48 και 7 αντίστοιχα (UNAIDS, 2006). Ο κυρίαρχος τρό-
πος µετάδοσης είναι η σεξουαλική επαφή µεταξύ αντρών
(51,3%) και ακολουθεί η ετεροφυλοφιλική επαφή σε ποσοστό
13,3% µε κυρίαρχη ηλικιακά οµάδα τη στιγµή της δήλωσης για
τους άρρενες τα 30-34 έτη (19,9%) και για τις γυναίκες τα 25-
29 έτη (22,5%) (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2006). Χαρακτηριστικό είναι ότι
σύµφωνα µε το ΚΕΕΛΠΝΟ, 1 στα 3 περιστατικά στους άνδρες
και 1 στα 2 στις γυναίκες αφορούν τους ακαθόριστους τρό-
πους µετάδοσης.

Ο συνολικός αριθµός των ΗΙV οροθετικών ατόµων ξεπερ-
νάει τις 8 χιλιάδες στην Ελλάδα, µε τους άρρενες να υπερτε-
ρούν από πλευράς ποσοστού (79,9%) και κυρίαρχο τρόπο
µετάδοσης τη σεξουαλική επαφή µε άλλους άρρενες (46,3%).
∆ιαχρονικά η τάση της επιδηµίας ήταν αυξητική τόσο στους
άνδρες όσο και στις γυναίκες. Όµως από το 2000, ο αριθµός
των δηλωθέντων νέων µολύνσεων µειώνεται, τάση που συνεχί-
ζεται µέχρι το 2002 για να παρουσιάσει αύξηση τα επόµενα
χρόνια (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2006).

Μετά τα µέσα του ’90 η αναλογία των οµοφυλόφιλων στο
σύνολο των οροθετικών παρουσίασε ελαφρά µείωση, ακολού-
θως σταθεροποιήθηκε αλλά παραµένει ο κύριος πληθυσµός
µεταξύ των οροθετικών ατόµων. Απεναντίας, η ετεροφυλοφιλι-
κή επαφή αυξήθηκε σταθερά και αποτελεί µία συνήθη οδό για
την εξάπλωση του HIV/AIDS στα πρόσφατα χρόνια
(∆αρδαβέσης, 2005), (Τσαντές, 2005). Οι µετανάστες από τις
περιοχές της Υποσαχάριας Αφρικής και της Κεντρικής και
Ανατολικής Ευρώπης είναι οι πιο συνηθισµένες περιπτώσεις σε
αυτή την κατηγορία (Νικολόπουλος, 2005). Πάντως, το ποσο-
στό µετάδοσης µεταξύ χρηστών ενδοφλέβιων ναρκωτικών
παραµένει διαχρονικά στην Ελλάδα αναλογικά χαµηλότερο σε
σχέση µε τις υπόλοιπες χώρες της Ευρώπης (ΚΕΕΛΠΝΟ,
2006). Οι επιστήµονες αναφέρουν ότι η ραγδαία αύξηση
κρουσµάτων στη χώρα µας οφείλεται στην αλλαγή της σεξου-
αλικής συµπεριφοράς,µε περισσότερες εναλλαγές συντρόφων
καθώς και στη µη χρήση προφύλαξης από πολλά ζευγάρια. Το
πρόβληµα επιδεινώνεται από την εισροή µεταναστών από
κράτη µε υποβαθµισµένα συστήµατα υγείας (UNAIDS, 2006)

Σε παγκόσµια κλίµακα, οι εν ζωή οροθετικοι για το 2008
ανέρχονται στα 39,5 εκ των οποίων 70% ήταν άρρενες. Το
38,3% αφορούσε άρρενες που έχουν σεξουαλικές επαφές µε
άλλους άρρενες ενώ στο 46,7% των περιπτώσεων η µετάδο-
ση είχε γίνει µέσω της ετεροφυλοφιλικής σεξουαλικής επαφής.

Η πλειονότητα των νέων περιπτώσεων αφορά ηλικίες µεγαλύ-
τερες των 35 ετών κατά τη διάγνωση.

Γνώσεις, στάσεις και αντιλήψεις για το AIDS στην Ελλάδα
Αρκετές είναι οι µελέτες που διερευνούν τις στάσεις, γνώσεις
και αντιλήψεις απέναντι στη νόσο του AIDS. Ως προς τις αντι-
λήψεις, τα πρώτα έτη εµφάνισης της νόσου στην Ελλάδα δια-
φαίνεται µία ρατσιστική διάθεση απέναντι στους φορείς και
ασθενείς µε AIDS. Χαρακτηριστικά, κατά το ακαδηµαϊκό έτος
1993-1994 πραγµατοποιήθηκε µελέτη από τους Γρηγοριάδου
και συν  µε στόχο τη διερεύνηση των αντιλήψεων των σπου-
δαστών απέναντι στη νόσο (Γρηγοριάδου, 1995). Υλικό της
µελέτης αποτέλεσαν 720 σπουδαστές του ΟΑΕ∆, ηλικίας 18-
28 ετών.∆ιαπιστώθηκε ότι µεγάλο ποσοστό ανδρών και γυναι-
κών έχουν ρατσιστικά αισθήµατα απέναντι στους φορείς και
ασθενείς µε AIDS. Συγκεκριµένα, 24,8% δηλώνει αρνητικό στο
µέτρο του απορρήτου για τους εξεταζόµενους, 27,1% πιστεύει
ότι οι φορείς και οι πάσχοντες πρέπει να αποµονώνονται και
το 15,13% αισθάνεται απέχθεια και αδιαφορία για αυτούς.
Θετικό ωστόσο αποτελεί το γεγονός ότι το 94,5% θεωρεί ότι
τα άτοµα αυτά αξίζουν τη συµπαράσταση της πολιτείας και ότι
το 81%  νιώθει συµπόνια για φορείς και νοσούντες. Αντίστοιχα
ήταν και τα αποτελέσµατα µελέτης που πραγµατοποιήθηκε 3
χρόνια µετά από τους Μεράκου και συν (Μεράκου, 2002).
Υλικό αυτής της µελέτης αποτέλεσαν 702 σπουδαστές, ηλικίας
15-20 ετών, από 13 Τεχνολογικά Επαγγελµατικά Εκπαιδευτήρια
στην ευρύτερη περιοχή των Αθηνών, το 1997. 89,65% θεωρούν
το AIDS ως απειλή για την κοινωνία και το 31,75% θα ένιωθε
ντροπή αν διαπίστωνε ότι είναι φορέας.Ωστόσο το 76,55% θα
συνέχιζε να συναναστρέφεται µε φορέα HIV. Σχετική µελέτη
πραγµατοποιήθηκε αργότερα από την Σαπουντζή-Κρέπια και
συν (2000). Υλικό της µελέτης αποτέλεσαν 320 σπουδαστές
από δύο σχολές του ΤΕΙ Αθήνας, τη Σχολή Επαγγελµάτων
Υγείας και Πρόνοιας (Σ.Ε.Υ.Π.) και τη Σχολή ∆ιοίκησης και
Οικονοµίας (Σ.∆.Ο), ηλικίας 18-30 ετών. ∆ιαπιστώθηκε απρο-
θυµία ως προς την παροχή φροντίδας σε φορείς και νοσού-
ντες.Συγκεκριµένα, για την παροχή φροντίδας το 44,58% απά-
ντησε καταφατικά, ενώ το 53,03% απάντησε «δεν ξέρω/ίσως».
Καταφατική απάντηση έδωσε επίσης το 63,64% των ανδρών
σπουδαστών της ΣΕΥΠ και µόνο το 47,48% των γυναικών της
σχολής, γεγονός το οποίο προκαλεί προβληµατισµό. Όσον
αφορά στη φοίτηση φορέα ΗΙV στο τµήµα, το 76,6% του δείγ-
µατος προτείνει συνέχιση των σπουδών, ενώ το 21% προτείνει
φοίτηση υπό όρους. Το 58,86% απάντησε ότι θα διέκοπτε τη
σεξουαλική επαφή µε τον/τη σύντροφο εφόσον µάθαινε ότι
αυτός/ή είναι φορέας της νόσου, ενώ το  34,12% δεν ξέρει πως
θα ενεργούσε. Τέλος αναφορικά µε την παροχή βοήθειας σε
φίλους, οι γυναίκες και των δύο σχολών δήλωσαν ότι θα την
παρείχαν σε µεγαλύτερο ποσοστό από τους άντρες συµφοι-
τητές τους. Ενδιαφέρον παρουσιάζουν και οι απόψεις των
µεταναστριών για τους φορείς και νοσούντες µε AIDS οι οποί-
ες διερευνήθηκαν από τους Καµπούρα-Νιφλή και συν (2000).
Πιο ειδικά, την περίοδο ∆εκέµβρη1999 - Απρίλη 2000, διεξή-
χθη στη Λάρισα µελέτη µεταξύ 100 γυναικών αλβανικής και 100
βουλγαρικής υπηκοότητας, ηλικίας 17-48 ετών. Το 59,5% δήλω-
σε αδιάφορο για τους φορείς και το 27% δήλωσε ότι θα εγκα-
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τέλειπε τον ερωτικό της σύντροφο σε περίπτωση που αυτός
ήταν φορέας.Τέλος,σε πρόσφατη έρευνα σε αντιπροσωπευ-
τικό δείγµα πληθυσµού ηλικίας 10 µε 65 ετών διαφαίνεται µια
διαφοροποίηση των αντιλήψεων (Κατσιαρδάνης, 2006).
Συγκεκριµένα, το 80% των ερωτηθέντων πιστεύει ότι οι
πάσχοντες θα πρέπει να είναι ενταγµένοι στην κοινωνία και
όχι αποµονωµένοι. Εντούτοις, το 10% δηλώνει ότι υπήρχε
συµµαθητής του παιδιού του που έπασχε από AIDS, θα
άλλαζε στο παιδί του σχολείο ή τάξη, ενώ αντίστοιχο ποσο-
στό αδυνατεί να απαντήσει.

Οι αντιλήψεις για τη νόσο ενδεχοµένως να επηρεάζο-
νται από τις σχετικές γνώσεις. Το επίπεδο γνώσεων αναφο-
ρικά µε τη νόσο έχει απασχολήσει σε µεγάλο βαθµό την
επιστηµονική κοινότητα. Στην προαναφερθείσα µελέτη που
πραγµατοποιήθηκε σε 13 Τεχνολογικά Επαγγελµατικά
Εκπαιδευτήρια των Αθηνών (Μεράκου, 2002) διαπίστωσαν
ότι οι σχετικές µε τη νόσο γνώσεις ήταν επαρκείς καθώς το
72% των ερωτήσεων που αναφέρονται στο επίπεδο γνώσε-
ων για το AIDS απαντήθηκαν σωστά, παρόλο που µόνο το
43,15% των σπουδαστών θεώρησε το επίπεδο γνώσεών του
για το HIV/AIDS ικανοποιητικό. Ως προς τη σεξουαλική
συµπεριφορά, ανησυχητικό ήταν το γεγονός ότι το 30%
περίπου υποψιαζόταν ότι έχει µολυνθεί λόγω µη ασφαλούς
ερωτικής συµπεριφοράς στο παρελθόν, κυρίως άρρενες και
ότι το 41,9% των αγοριών διατηρούσαν σχέσεις µε περιστα-
σιακούς συντρόφους. Στα ευρήµατα της έρευνας εντάσσο-
νται η ευρεία χρήση προφυλακτικού µε ποσοστά 80,9% για
τα αγόρια και 56,7% για τα κορίτσια όπως και τα υψηλό
ποσοστό, (64,8%) των κοριτσιών που δεν είχαν ακόµα ξεκι-
νήσει σεξουαλικές επαφές. Οι παράγοντες που ταυτοποιή-
θηκαν ως σηµαντικά συσχετιζόµενοι µε το επίπεδο γνώσε-
ων για τη νόσο, ήταν η ηλικία, το φύλο, οι σχολικοί βαθµοί
και η θρησκευτικότητα. Αναφορικά µε τις γνώσεις των µετα-
ναστριών για το AIDS και τη σεξουαλική τους συµπεριφορα,
στην προαναφερθείσα έρευνα (Καµπουρά-Νίφλη, 2000). η
σεξουαλική ζωή της πλειοψηφίας χαρακτηρίστηκε έντονη,
µονογαµική, από χρήση προφυλακτικού µόνο για την ανεπι-
θύµητη εγκυµοσύνη και από αδιαφορία για τον κίνδυνο
νόσησης από τα σεξουαλικά νοσήµατα. Ανάλογες έρευνες
διεξήχθησαν τα επόµενα χρόνια µε επίκεντρο το γενικό
πληθυσµό όπως η έρευνα των Καµπουράκη και συν (2006).
Υλικό αποτέλεσαν οι επισκέπτες της έκθεσης «HELEXPO
ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ» το 2006  και οι οµάδες σχολείων για τα
οποία οργανώθηκε σεµινάριο ενηµέρωσης για το
HIV/AIDS. Μοιράστηκαν 171 ερωτηµατολόγια σε άτοµα ηλι-
κίας 16-41 ετών. Τα αποτελέσµατα δεν ήταν ιδιαίτερα ενθαρ-
ρυντικά καθώς το 19,23% δήλωσε ότι σπάνια χρησιµοποιεί
προφυλακτικό κατά τη σεξουαλική επαφή. Ως αιτία µη χρή-
σης του προφυλακτικού, το 51,4% αναφέρει την ύπαρξη
µόνιµου δεσµού.Πάντα δηλώνει ότι χρησιµοποιεί προφυλα-
κτικό µόνο το 63,6% των αποφοίτων γυµνασίου. Στο δείγµα
που εξετάστηκε αυτό αντιστοιχεί κυρίως σε µαθητές αφού
το 71,4% των ατόµων ηλικίας µικρότερης των 18 ετών δηλώ-
νει επίσης ότι χρησιµοποιεί πάντα προφυλακτικό.
Εντυπωσιακή είναι η εκτίµηση γνώσεων για τα λοιµώδη
αφού τα άτοµα ηλικίας≤18 ετών αναγνωρίζουν σε µικρότε-
ρο ποσοστό βασικά Σ.Μ.Ν. ενώ το ποσοστό των ατόµων

που έχουν αντίστοιχα καλύτερη γνώση είναι ηλικίας 26-35
ετών. Παρόµοια αποτελέσµατα παρουσιάζει µελέτη σε αντι-
προσωπευτικό δείγµα πληθυσµού ηλικίας µεταξύ 10 και 65
ετών (Κατσιαρδάνης, 2006) όπου διαπιστώνεται ελλιπής
γνώση για τους τρόπους µετάδοσης. Ενδεικτικά, το 15% δε
γνωρίζει ότι ο ιός µπορεί να µεταδοθεί από την πάσχουσα
µητέρα στο παιδί ενώ 30% νοµίζει ότι ο ιός µπορεί να µετα-
δοθεί µε τα κουνούπια και αντίστοιχο ποσοστό δεν πιστεύ-
ει ότι ο ιός µεταδίδεται µέσω κοινής χρήσης οδοντόβουρ-
τσας. Σε αντιστοιχία µε τις παραπάνω έρευνες είναι η έρευ-
να των ∆ετοράκη και συν (2006) . Η έρευνα διεξήχθη το
2006 όπου συµπληρώθηκαν 600 ανώνυµα ερωτηµατολόγια
κλειστού τύπου (300 από ενήλικες ηλικίας 26-55 ετών και
300 από σπουδαστές Α.Τ.Ε.Ι. ηλικίας 18-25 ετών). Το µεγαλύ-
τερο ποσοστό του δείγµατος ήταν σπουδαστές 18-25 ετών
(67,8%) ενώ οι ενήλικες 26-55 ετών (30,5%). Περισσότεροι
σπουδαστές απ’ ότι ενήλικες δηλώνουν ενήµεροι στο θέµα
του AIDS (p<0β05). Οι σπουδαστές χρησιµοποιούν σε
µεγαλύτερο ποσοστό (58,8%) έναντι των ενηλίκων (48,8%)
προφυλακτικό σε κάθε σεξουαλική επαφή. Το σύνολο του
δείγµατος απαντά ότι σε µεγάλο βαθµό δεν επιθυµεί να
ενηµερωθεί για τους τρόπους µετάδοσης του AIDS, ούτε
για τους τρόπους προφύλαξης (ενήλικες 89%, σπουδαστές
72%) ενώ λίγο περισσότεροι σπουδαστές απ’ ότι ενήλικες
(45,2% µε 35,1%)  θα ήθελαν να ενηµερωθούν για το τεστ.
Η αίσθηση του κινδύνου σχετικά µε τη µόλυνση από τον ιό
διαφέρει ανάλογα µε το εάν πρόκειται για ενήλικους ή
σπουδαστές, µε τους πρώτους να πιστεύουν ότι ο κίνδυνος
είναι γενικά χαµηλός και τους σπουδαστές πιο επιφυλακτι-
κούς. Περισσότεροι σπουδαστές (72,5%) σε σχέση µε τους
ενήλικες (64,1%) δήλωσαν ότι έχουν διαβάσει σχετικό δια-
φηµιστικό υλικό ενώ τόσο οι σπουδαστές όσο και οι ενήλι-
κες χαρακτηρίζουν την πρόληψη του AIDS ανεπαρκή έως
λίγο ικανοποιητική.Υψηλό ποσοστό αδιαφορίας για την ενη-
µέρωση στο θέµα του AIDS παρατηρήθηκε τόσο από τους
σπουδαστές όσο και από ενηλίκους κατοίκους της πόλης
των Πατρών µε τους πρώτους ελαφρά ενηµερωµένους σε
σχέση µε την δεύτερη οµάδα.Τα αποτελέσµατα θεωρούνται
ότι είναι ενδεικτικά της πληµελούς ενηµέρωσης. Στο πνεύµα
των παραπάνω ερευνών κινούνται και τα ευρήµατα άλλης
µελέτης (Μπότση, 2006). σχετικά µε τους καλούντες, συνο-
λικά 376, την τηλεφωνική γραµµή (hotline) του προγράµµα-
τος «ΛΑΪΣ», από την περίοδο έναρξης της λειτουργίας της
(καλοκαίρι του 2004) µέχρι την αντίστοιχη περίοδο του
2006. Όσον αφορά στο λόγο κλήσης αυτός κατανέµεται
ισόποσα στην παροχή πληροφοριών (Ν=189) ή για να ανα-
φέρουν πιθανή έκθεση σε ΣΜΝ (Ν=187). Και τα 187 άτοµα
που κάλεσαν για να αναφέρουν για την πηγή έκθεσής τους,
αυτή προήλθε από σεξουαλική επαφή. Το 37% δηλώνει ότι
δεν έκανε χρήση προφυλακτικού. Ο συνδυασµός ηλικιακής
κατηγορίας και πηγής έκθεσης παρουσιάζει υψηλά ποσοστά
για το HIV/AIDS για άτοµα ηλικίας άνω των 29 ετών, ενώ το
8% αυτών που είχαν εν γνώσει τους επαφή µε οροθετικό
άτοµο δεν χρησιµοποίησαν προφυλακτικό καθώς και το
37% όσων είχαν πρωκτική επαφή. Τέλος σχετική έρευνα
πραγµατοποιήθηκε σε επαγγελµατίες υγείας από τους
Αναστασίου και συν (2006). Μοιράστηκαν 100 ερωτηµατο-



Eλληνικό Περιοδικό της Nοσηλευτικής Επιστήµης #4#

ερευνητικές  εργασίες

λόγια σε ιατρονοσηλευτικό και λοιπό προσωπικό, καθώς επί-
σης και σε συνοδούς παιδιών νοσηλευόµενων ή προσκοµι-
σθέντων στα Εξωτερικά Ιατρεία, ηλικίας 10-65 ετών.
∆ιαπιστώθηκε ότι υπάρχει ακόµη και σήµερα µεγάλο ποσο-
στό ατόµων που έχουν άγνοια για την επιδηµιολογία, τον
επιπολασµό και τους τρόπους µετάδοσης του ιού καθώς και
ότι η άγνοια σχετίζεται ισχυρά και στατιστικά σηµαντικά µε
το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο των ατόµων. Ένα υψηλό
ποσοστό, 2 στους 3 συµµετέχοντες, συµπεριλαµβανοµένων
και ατόµων µε υψηλό µορφωτικό επίπεδο, συγχέει την µολυ-

σµατικότητα µε τη σοβαρότητα των επιπτώσεων της νόσου
και θεωρεί τον HIV µολυσµατικότερο από τον ιό της
Ηπατίτιδας Β (61%). Το 95% αναφέρει τη σεξουαλική µετά-
δοση ως κύριο τρόπο µετάδοσης, ενώ όσον αφορά την ανί-
χνευση του ιού στα βιολογικά υγρά απαντά σωστά µόνο το
94%. Εν κατακλείδι, στη µελέτη παρουσιάζεται ελλιπείς γνώ-
σεις, γεγονός το οποίο αναδεικνύει τη µη αποτελεσµατική
δραστηριοποίηση των αρµόδιων οργάνων στο θέµα της
σεξουαλικής αγωγής και της ενηµέρωσης- πρόληψης για το
AIDS.

Σκοπός

Η παρούσα µελέτη αποσκοπεί στη διερεύνηση του επιπέ-
δου γνώσεων και αντιλήψεων των φοιτητών σχολών
Επαγγελµάτων Υγείας του Πανεπιστηµίου Αθηνών αναφο-
ρικά µε παραµέτρους για τη νόσο του AIDS καθώς και τις
απόψεις τους για τη στάση της πολιτείας. Η µελέτη αφορά
σε πληθυσµό που απαρτίζεται από µελλοντικούς επιστή-

µονες υγείας, στοιχείο που έχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον,
αφού τόσο οι γνώσεις που παρέχονται στις σπουδές, όσο
και η εξοικείωση µε ασθενείς κατά την κλινική άσκηση των
φοιτητών ενδέχεται να αποτελούν παράγοντες που συµ-
βάλλουν στην ευαισθητοποίηση του δείγµατος απέναντι
στη νόσο.

Υλικό & Μέθοδος

Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση ερωτηµατολογίου.
Το ερωτηµατολόγιο περιέχει 4 ενότητες ερωτηµάτων.Η πρώτη
ενότητα αφορά στα δηµογραφικά στοιχεία. Συγκεκριµένα η
ενότητα περιλαµβάνει ερωτήσεις σχετικά µε την ηλικία, το
φύλο,τον τόπο καταγωγής,το µορφωτικό επίπεδο,το επάγγελ-
µα των γονέων, την οικογενειακή κατάσταση των ιδίων και των
γονέων και το µορφωτικό επίπεδο των γονέων.

Η δεύτερη ενότητα αφορά ερωτήσεις στις οποίες οι
συµµετέχοντες καλούνται να αυτοαξιολογήσουν το επί-
πεδο γνώσεων για τη νόσο. Η Τρίτη ενότητα αφορά τις
σεξουαλικές συνήθειες των ερωτηθέντων.

Η τέταρτη ενότητα αναφέρεται στις αντιλήψεις για τη
νόσο. Συγκεκριµένα διερευνάται ο βαθµός αποδοχής
φορέων/νοσούντων µελών της οικογένειας, φιλικού περι-
βάλλοντος, καθώς και το αν ως επαγγελµατίες υγείας θα
περιθάλπταν ασθενείς µε AIDS. Τέλος, η πέµπτη ενότητα
αξιολογεί τις αντιλήψεις αναφορικά τη στάση και τις πρω-
τοβουλίες της πολιτείας.

Το ερωτηµατολόγιο δόθηκε σε 200 προπτυχιακούς και
µεταπτυχιακούς φοιτητές του Πανεπιστηµίου Αθηνών. Η
στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκε µε το στατιστικό
πακέτο SPSS, έκδοση 13.

Αποτελέσµατα

Η µέση ηλικία του δείγµατος είναι τα 22 έτη, µε ελάχιστη τιµή
τα 18 έτη και µέγιστη τα 42 έτη (τυπική απόκλιση=4). Το 79%
του δείγµατος (Ν=158) είναι γυναίκες και το 21% (Ν=42)
άρρενες. Αναφορικά µε τον τόπο καταγωγής του δείγµατος,
το 27,1% κατάγονται από την Αθήνα και τα προάστειά της
(Ν=52), το 7,3% από τη Θεσσαλονίκη (Ν=14), το 3,1% από
την Πάτρα (Ν=6), το 34,4% από άλλη µικρότερη πόλη
(Ν=66), το 17,7% από επαρχιακή µη αστική περιοχή (Ν=34)
και τέλος το 10,4% (Ν=20) εκτός Ελλάδας.Αναφορικά µε το
επάγγελµα του πατέρα, το 15,5% είναι δηµόσιοι υπάλληλοι
(Ν=30), 13,4% ιδιωτικοί υπάλληλοι (Ν=26), 29,9% ελεύθεροι
επαγγελµατίες (Ν=58), 8,2% αγρότες (Ν=16), 6,2% είναι
ιατροί/επαγγελµατίες υγείας (Ν=12), 9,3% εκπαιδευτικοί
(Ν=18), 3,1% στρατιωτικοί (Ν=6), 4,1% εργάτες (Ν=8).

Η πλειονότητα των µητέρων του δείγµατος ασχολούνται
µε οικιακά (43,8%, Ν=84), επαγγέλλονται δηµόσιοι υπάλλη-
λοι στο 8,3% των περιπτώσεων (Ν=16), ιδιωτικοί υπάλληλοι
σε ποσοστό 13,5% (Ν=26), ελεύθεροι επαγγελµατίες σε
ποσοστό 10,4% (Ν=20), ιατροί/επαγγελµατίες υγείας σε
ποσοστό 8,3% (Ν=16), εκπαιδευτικοί σε ποσοστό 7,3%
(Ν=14), εργάτριες σε ποσοστό 2,1% (Ν=4) και συνταξιούχοι

6,3% (Ν=12).
Αναφορικά µε την οικογενειακή κατάσταση του δείγµα-

τος, το 98% είναι άγαµοι και µόλις 2% έγγαµοι, αναµενόµενο
στοιχείο λόγω του νεαρού της ηλικίας του δείγµατος.
Αναφορικά µε την οικογενειακή κατάσταση  των γονέων του
δείγµατος, το 89,8% (Ν=176) είναι έγγαµοι, 6,1% (Ν=12) δια-
ζευγµένοι και 4,1% (Ν=8) χήρες/οι. Σχετικά µε το µορφωτι-
κό επίπεδο του πατρός, το 21,4% είναι απόφοιτοι ∆ηµοτικού
(Ν=42), 7,1% απόφοιτοι Γυµνασίου (Ν=14), 27,6% απόφοιτοι
Λυκείου/ΤΕΕ (Ν=54), 11,2% απόφοιτοι ΤΕΙ (Ν=22) και 32,7%
(Ν=64) απόφοιτοι ΑΕΙ. Σχετικά τέλος µε το µορφωτικό επί-
πεδο της µητέρας, το 14,1% είναι απόφοιτοι ∆ηµοτικού
(Ν=28), 15,2% απόφοιτοι Γυµνασίου (Ν=30), 36,4% απόφοι-
τοι Λυκείου/ΤΕΕ (Ν=72), 13,1% απόφοιτοι ΤΕΙ (Ν=26) και
21,2% (Ν=42) απόφοιτοι ΑΕΙ.

Ενηµέρωση για το AIDS
Αναφορικά µε την αυτοαξιολόγηση του βαθµού ενηµέρω-
σης για τον τρόπο µετάδοσης της νόσου το 5,1% (Ν=20)
δήλωσε ελάχιστα ενήµερο για τον τρόπο µετάδοσης της
νόσου, το 52% (Ν=104) αρκετά ενήµερο και το 42,9% πλή-
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ρως ενήµερο ενώ κανένας φοιτητής δε δήλωσε πλήρη
άγνοια για τον τρόπο µετάδοσης του AIDS.

Αναφορικά µε το βαθµό ενηµέρωσης για τα κλινικά
συµπτώµατα της νόσου, ένα σηµαντικό ποσοστό (30,3%,
Ν=60) δήλωσε στο ερώτηµα αυτό ότι είναι ελάχιστα ενή-
µερο, ενώ το 49,5% (Ν=98) και το 20,2% (Ν=40) δήλω-
σαν αρκετά και πλήρως ενήµεροι αντίστοιχα, ενώ για τα
εργαστηριακά ευρήµατα της νόσου, τα αποτελέσµατα δεί-
χνουν ότι περισσότεροι από τους µισούς φοιτητές είναι
λίγο ή και καθόλου ενήµεροι. Συγκεκριµένα, 11,1% δήλωσαν
καθόλου ενήµεροι (Ν=22), 46,5% ελάχιστα ενήµεροι
(Ν=92), 37,4% αρκετά ενήµεροι (Ν=74), ενώ µόλις το 5,1%
(Ν=10) δήλωσαν πλήρως ενήµεροι για τα εργαστηριακά
ευρήµατα της νόσου. Αναφορικά µε το βαθµό ενηµέρωσής

τους για τις κοινωνικές συνέπειες της νόσου, το 27% δήλω-
σε πλήρως ενήµερο (Ν=54), το 55% αρκετά ενήµερο
(Ν=110) και τέλος το 18% (Ν=36) δήλωσε ελάχιστα ενήµε-
ρο. Όσον αφορά το βαθµό ενηµέρωσης τους για την αντι-
µετώπιση της νόσου, το 5% (Ν=10) του δείγµατος δήλωσε
καθόλου ενήµερο, το 34% (Ν=68) ελάχιστα ενήµερο, το
52% (Ν=104) αρκετά ενήµερο και τέλος το 9% (Ν=18)
πλήρως ενήµερο. Η τελευταία ερώτηση της ενότητας
αφορά στην αυτοαξιολόγηση των φοιτητών αναφορικά µε
την ενηµέρωση που έχουν για την έκβαση της νόσου. Στην
ερώτηση αυτή, το 22% των φοιτητών δήλωσαν ότι είναι
ελάχιστα ενήµεροι (Ν=44), το 63% αρκετά ενήµεροι
(Ν=126), το 15% πλήρως ενήµεροι (Ν=30) ενώ κανένας
απολύτως δε δήλωσε πλήρη άγνοια.

Πίνακας 1: Αυτοαξιολόγηση γνώσεων για το AIDS

ΠΕ∆ΙΟ ΓΝΩΣΗΣ
(αυτοαξιολόγηση ενηµέρωσης)

Μετάδοση νόσου
Κλινικά συµτπώµατα
Εργαστήριακά ευρήµατα
Κοινωνικές συνέπειες
Αντιµετώπιση νόσου
Έκβαση νόσου

Πληρως
Ενήµερος

42,9% (Ν=76)
20,2% (Ν=40)
5,1% (Ν=10)
27% (Ν=54)
9% (Ν=18)
15% (Ν=30)

Καθόλου
Ενήµερος

-
1% (Ν=2)
11,1% (Ν=22)
-
5% (Ν=10)
-

Ελάχιστα 
Ενήµερος

5,1% (Ν=20)
30,3% (Ν=60)
46,5% (Ν=92)
18% (Ν=36)
34% (Ν=68)
22% (Ν=44)

Αρκετά 
Ενήµερος

52% (Ν=104)
49,5% (Ν=98)
37,4% (Ν=74)
55% (Ν=110)
52% (Ν=104)
63% (Ν=126)

Σχήµα 1: αυτοαξιολόγηση γνώσεων για το AIDS

Συνήθειες
Αναφορικά µε τη χρήση προφυλακτικού κατά την ερωτι-
κή πράξη, το 74,2% δήλωσε ότι το χρησιµοποιεί πάντα
(Ν=144), 21,6% µερικές φορές (Ν=42) και µόλις 4,2%
σπάνια ή ποτέ (Ν=8). Μόλις 10 άτοµα δήλωσαν ότι
κάνουν χρήση άλλων µέτρων προφύλαξης, εκ των οποίων

οι 6 ανέφεραν χρήση αντισυλληπτικών και 4 αποµάκρυν-
ση κατά την ερωτική πράξη. Σχετικά µε το αριθµό ερωτι-
κών συντρόφων κατά το τελευταίο έτος, το 19,2% δήλωσε
ότι δεν είχε κανέναν ερωτικό σύντροφο, 66,7% έναν µε
δύο (Ν=132), 10,1% τρεις µε πέντε (Ν=20) και 4% πάνω
από πέντε (Ν=8).



Αντιλήψεις
Στην ερώτηση αναφορικά µε το βαθµό αποδοχής φορέα
του AIDS στην οικογένεια, το 41% (Ν=82) απάντησαν ότι
σίγουρα θα αποδέχονταν ένα τέτοιο άτοµο, 49% (Ν=98)
απάντησαν πως µάλλον θα τον αποδέχονταν, 8% (Ν=16)
απάντησαν µάλλον όχι και µόλις 4 άτοµα σίγουρα όχι.
Όσον αφορά στο βαθµό αποδοχής ασθενούς από AIDS
στην οικογένεια, το 39,4% (Ν=78) απάντησε ότι σίγουρα θα
αποδέχονταν ένα τέτοιο άτοµο, 41,4% (Ν=82) µάλλον θα
τον αποδέχονταν, 14,1% (Ν=28) απάντησαν µάλλον όχι και
5,1% (Ν=10) σίγουρα όχι.

Στην ερώτηση αναφορικά  µε το βαθµό αποδοχής
φορέα του AIDS στο φιλικό περιβάλλον, το 34% (Ν=68)
απάντησε ότι σίγουρα θα αποδέχονταν ένα τέτοιο άτοµο,
55% (Ν=110) απάντησε πως µάλλον θα τον αποδέχονταν,
10% (Ν=20) ότι µάλλον όχι και µόλις 2 άτοµα σίγουρα όχι.

Όσον αφορά στο βαθµό αποδοχής νοσούντα από
AIDS στο φιλικό περιβάλλον, το 29,9% (Ν=58) απάντησαν
ότι σίγουρα θα αποδέχονταν ένα τέτοιο άτοµο, 48,5%
(Ν=94) απάντησαν πως µάλλον θα τον αποδέχονταν, 18,6%
(Ν=36) απάντησαν µάλλον όχι και  3,1% (Ν=6) σίγουρα
όχι.

Ενδιαφέροντα είναι τα αποτελέσµατα της ερώτησης
που διερευνά το αν ως εργαζόµενοι σε ένα νοσοκοµείο και
εφόσον τους δίνονταν η δυνατότητα να επιλέξουν θα δέχο-
νταν να περιθάλψουν έναν ασθενή µε AIDS. Το 33% µόνο
(Ν=66) δήλωσε ότι σίγουρα θα τον περίθαλπτε, 47%
(Ν=94) δήλωσαν πως µάλλον ναι, 16% (Ν=32) πως µάλλον
όχι, ενώ 4% (Ν=8) των ερωτηθέντων ήταν απάντησαν όχι.

Χαρακτηριστικά είναι τα αποτελέσµατα της ερώτησης
που διερευνά τις απόψεις των φοιτητών αναφορικά µε τη

στάση της πολιτείας απέναντι στους φορείς/ ασθενείς µε
AIDS. Περισσότεροι από το 80% έδωσαν ως απάντηση
αρνητικές έννοιες. Συγκεκριµένα 20,4% δηλώσαν ότι η
στάση της πολιτείας είναι αδιάφορη, 18,3% ότι περιθωριο-
ποιεί τους ασθενείς/φορείς, 16,1% ότι η στάση της πολιτείας
είναι ανεπαρκής ενώ ποσοστό 19,4% χαρακτήρισε τη στάση
της πολιτείας ως αρνητική.
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Σχήµα 2: Συχνότητα χρήσης προφυλακτικού

Συµπεράσµατα - Συζήτηση

Οι επαγγελµατίες υγείας της παρούσας µελέτης φαίνεται
ότι γνωρίζουν σε ικανοποιητικό βαθµό τις παραµέτρους
σε σχέση µε τον τρόπο µετάδοσης της νόσου του AIDS,
ενώ ένα πολύ µικρό ποσοστό (5,1%) δηλώνει ελάχιστα
ενήµερο. Αντίθετα, αναφορικά µε τις γνώσεις για τα κλινι-
κά συµπτώµατα της νόσου, µόλις 1 στους 5 ερωτηθέντες
δηλώνει πλήρως ενήµερο, µε την πλειοψηφία να εµφανίζε-
ται ως αρκετά ενήµερο. 1 στους 3, µάλιστα από τους φοι-
τητές σχολών επαγγελµάτων υγείας αυτοαξιολογούν µε
χαµηλό σκορ τις γνώσεις τους γύρω από τα κλινικά
συµπτώµατα του AIDS. Ακόµα µεγαλύτερο είναι το ποσο-
στό που δηλώνει ότι είναι λίγο ή καθόλου ενήµερο για τα
εργαστηριακά ευρήµατα υης νόσου, µε τους µισούς από
τους ερωτηθέντες να κατατάσσονται σε αυτές τις κατηγο-
ρίες. Σε σχέση µε τις κοινωνικές συνέπειες του AIDS 4
στους 5 ερωτηθέντες δηλώνουν ότι είναι αρκετά η πλήρως
ενήµεροι ενώ για την αντιµετώπιση της  νόσου σηµαντικό
ποσοστό των ερωτηθέντων (2 στους 5) αναφέρουν ότι
είναι καθόλου ή ελάχιστα ενήµεροι. Το αντίστοιχο ποσο-
στό στην ερώτηση αυτοαξιολόγησης των γνώσεων για την
έκβαση της νόσου είναι χαµηλότερο, αφού µόλις 1 στους
5 δηλώνει καθόλου ή ελάχιστα ενήµερος σχετικά.

Όσον αφορά στις σεξουαλικές συνήθειες του δείγµα-

τος, 3 στους 4 ερωτηθέντες χρησιµοποιούν πάντοτε προ-
φυλακτικό κατά τη σεξουαλική επαφή, ενώ µόλις 4% δεν
κάνει χρήση προφυλακτικού. Ελάχιστα (5%) είναι και τα
άτοµα που κάνουν χρήση διαφορετικών µεθόδων αντισύλ-
ληψης. Τα ποσοστά χρήσης προφυλακτικού είναι ιδιαίτερα
υψηλά στο δείγµα, σε σχέση µε άλλες µελέτες που διεξή-
χθησαν στον ελλαδικό χώρο. Συγκεκριµένα, σε σύγχρονη
µελέτη του ∆ετοράκη και συν20 οι σπουδαστές της µελέ-
της χρησιµοποιούν προφυλακτικό σε ποσοστό 58,8%.

Οι αντιλήψεις των συµµετεχόντων στην έρευνα για τη
δυνητική τους στάση απέναντι σε φορείς και νοσούντες
καταγράφουν ότι σχεδόν το σύνολο των ερωτηθέντων (9
στους 10) θα δέχονταν φορέα του HIV στην οικογένειά
τους. Μικρότερο είναι το ποσοστό αποδοχής ασθενή µε
AIDS στην οικογένεια (80,8%). Πανοµοιότυπα είναι και τα
αποτελέσµατα όταν το ερώτηµα αφορά το φιλικό περιβάλ-
λον. Τα ευρήµατα της µελέτης είναι συναφή µε αντίστοιχη
έρευνα στον ελλαδικό χώρο, η οποία όµως αφορά νεαρά
άτοµα µικρότερης ηλικίας που ανήκουν σε µη ειδική επαγ-
γελµατική οµάδα15  ενώ σε άλλη µελέτη18 αντίστοιχο
ποσοστό γονέων (10%) θα άλλαζε το παιδί του τάξι/σχο-
λείο αν υπήρχε σε αυτή µαθητής µε τη νόσο. Ανησυχία
προκαλεί το εύρηµα ότι µόλος 1 στους 3 θα περιέθαλπτε
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σίγουρα ασθενή µε AIDS στο νοσοκοµείο, εφόσον είχε τη
δυνατότητα να επιλέξει, γεγονός που αναδεικνύει υποβό-
σκουσα ύπαρξη κοινωνικού ρατσισµου για τα άτοµα αυτά.
Ενδεχοµένως το χαµηλό αυτό ποσοστό να σχετίζεται µε
το φόβο µετάδοσης του ιού µε τρύπηµα, αλλά θα ήταν
χρήσιµο να διερευνηθεί περαιτέρω ο λόγος που οδηγεί σε
τέτοιες δυνητικές συµπεριφορές.

Σε σχέση µε τις απόψεις των φοιτητών για τη στάση
της πολιτείας απέναντι στους φορείς/ ασθενείς µε AIDS,
περισσότεροι από το 80% έδωσαν ως απάντηση αρνητι-
κές έννοιες, µε κυρίαρχο τον χαρακτηρισµό της στάσης
της πολιτείας ως αδιάφορή, ανεπαρκή έως αρνητική.
Σηµαντικό ποσοστό χαρακτηρίζει µάλιστα τη στάση ως
τέτοια που οδηγεί σε περιθωριοποίηση των ασθενών. Ως
ανεπαρκής χαρακτηρίζεται από ιδιαίτερα ψηλό ποσοστό η
στρατηγική πρόληψης της νόσου και σε δείγµα ενηλίκων

και πσουδαστών στα ΤΕΙ Πατρών.
Συνοψίζοντας, επιχειρώντας να σκιαγραφηθεί το προ-

φίλ των γνώσεων, στάσεων και αντιλήψεων των φοιτητών
σχολών επαγγελµάτων υγείας στην Ελλάδα θα µπορούσε
να πει κανείς ότι αυτοί έχουν ικανοποιητικές γνώσεις γύρω
από τον τρόπο µετάδοσης της νόσου, την έκβαση και τις
κοινωνικές συνέπειες αυτής, αλλά όχι όσον αφορά την
αντιµετώπιση της νόσου και κυρίως τα κλινικά συµπτώµα-
τα και τα εργαστηριακά ευρήµατα. Σχεδόν όλοι οι ερωτη-
θέντες ανέφεραν υγιή σεξουαλική συµπεριφορά και
χρήση προφυλακτικών µέτρων. Οι µελλοντικοί τέλος επαγ-
γελµατίες υγείας σε γενικές γραµµές θα αποδέχονταν
τους φορείς HIV και νόσουντες µε  AIDS τόσο στην οικο-
γένειά τους όσο και στο ευρύτερο φιλικό τους περιβάλλον,
ενώ αντίθετα, κατά την εργασία τους στο νοσοκοµείο θα
ήταν διστακτικοί στο να περιθάλψουν ασθενή µε AIDS.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η ανάγκη για αξιολόγηση στο χώρο της υγείας δηµιουργήθηκε κυρίως λόγω της αµφισβητούµενης αποτε-
λεσµατικότητας πολλών θεραπευτικών παρεµβάσεων και υπηρεσιών υγείας, αλλά και οργανωτικών και διοι-
κητικών ελλείψεων που οδηγούν σε απώλεια πόρων και σε διόγκωση των δαπανών για την υγεία. Με τον 
όρο «Αξιολόγηση», νοείται η εκτίµηση, µε συστηµατικό τρόπο, του βαθµού επίτευξης προσχεδιασµένων
και προκαθορισµένων σκοπών και στόχων, σε συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα, µε αντικειµενικό σκοπό την
επιβεβαίωση της επίτευξης των στόχων αυτών, καθώς και των µέσων και των διεργασιών που χρησιµοποι-
ούνται για την επίτευξη αυτή. Η αξιολόγηση θεωρείται αναπόσπαστο και σηµαντικό κοµµάτι του σχεδια-
σµού, της οργάνωσης και της διοίκησης κάθε υπηρεσίας ή συστήµατος υγείας. Στο άρθρο αυτό υπάρχει
µία συνοπτική και συνθετική ανασκόπηση των δεικτών αξιολόγησης θεραπευτικών παρεµβάσεων, λειτουρ-
γίας υπηρεσιών υγείας και υγείας του πληθυσµού, στο σχεδιασµό πολιτικής υγείας, καθώς και ανάδειξη της
κοινωνικής και πολιτικής διάστασης της αξιολόγησης. Τέλος διατυπώνονται προβληµατισµοί και προτάσεις.

Λέξεις-κλειδιά: Αξιολόγηση, Αποδοτικότητα, Αποτελεσµατικότητα, Ισότητα, Υγεία

Η Σηµασία των ∆εικτών Αξιολόγησης
Θεραπευτικών Παρεµβάσεων, Λειτουργίας Υπηρεσιών Υγείας
και Υγείας του Πληθυσµού, στο Σχεδιασµό Πολιτικής Υγείας

Η αξιολόγηση θεωρείται αναπόσπαστο και σηµαντικό κοµ-
µάτι του σχεδιασµού, της οργάνωσης και της διοίκησης κάθε
υπηρεσίας ή συστήµατος υγείας. Η αξιολόγηση στο χώρο
της υγείας περιλαµβάνει δύο βασικούς τοµείς: την αξιολόγη-
ση των ιατρικών και νοσηλευτικών παρεµβάσεων και προ-
γραµµάτων υγείας και την αξιολόγηση των επιµέρους υπηρε-
σιών υγείας ή των ευρύτερων συστηµάτων υγείας( Τούντας Γ.,
1999). Ως αξιολόγηση των υπηρεσιών και των συστηµάτων
υγείας µπορεί να οριστεί η εκτίµηση της λειτουργίας ενός

συστήµατος υγείας ή των επιµέρους υπηρεσιών υγείας µε
βάση κάποια κριτήρια ως προς πρότυπα που διαµορφώνο-
νται θεωρητικά ή εµπειρικά. Τα πρότυπα µπορεί να είναι είτε
απόλυτα, είτε συγκριτικά. Στην πρώτη περίπτωση, η αξιολόγη-
ση του συστήµατος υγείας ή των υπηρεσιών υγείας και των
παραγόµενων αποτελεσµάτων γίνεται µε βάση τους προκα-
θορισµένους στόχους τους, ενώ στη δεύτερη περίπτωση η
αξιολόγηση γίνεται ως προς ανάλογα συστήµατα ή υπηρε-
σίες υγείας που θεωρούνται σηµεία αναφοράς.

Η αξιολόγηση στο Χώρο της Υγείας

Οι υπηρεσίες και τα συστήµατα υγείας µπορούν να αναλυ-
θούν και να αξιολογηθούν σε διαφορετικά επίπεδα. Έχουν
προταθεί διάφορες ταξινοµήσεις για τα επίπεδα αυτά.
Σύµφωνα µε τον Donabedian, υπάρχουν τέσσερα επίπεδα
αξιολόγησης στο χώρο της υγείας (Donabedian 2004).

ΗΗ ααξξιιοολλόόγγηησσηη ττωωνν εειισσρροοώώνν αποτιµά τους ανθρώπι-
νους και υλικούς πόρους µιας υπηρεσίας υγείας.
Αξιολογείται, δηλαδή, το προσωπικό, ο εξοπλισµός, οι
εγκαταστάσεις, το κόστος, καθώς και οι άλλοι παράγοντες
που καθορίζουν σε µεγάλο βαθµό τη δοµή και το περιε-

Επίπεδα Αξιολόγησης Υπηρεσιών και Συστηµάτων Υγείας
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χόµενο µιας υπηρεσίας υγείας.
ΗΗ ααξξιιοολλόόγγηησσηη ττηηςς δδιιααδδιικκαασσίίααςς ππααρροοχχήήςς υυππηηρρεεσσιιώώνν ανα-

φέρεται στην αποτίµηση της οργάνωσης και της ποιότητας
των «ενδιάµεσων» παρεχοµένων υπηρεσιών. Η αξιολόγηση
της ποιότητας αποτελεί έναν ταχέως αναπτυσσόµενο τοµέα
αξιολόγησης, που εντάσσεται στις διαδικασίες διασφάλισης
και βελτίωσης της ποιότητας.

ΗΗ ααξξιιοολλόόγγηησσηη ττωωνν εεννδδιιάάµµεεσσωωνν εεκκρροοώώνν εκτιµά τη χρήση
των υπηρεσιών υγείας (π.χ. νοσοκοµειακών κρεβατιών, ιδιωτι-
κών ή εξωτερικών ιατρείων) και τον όγκο του άµεσα παρα-
γόµενου προϊόντος (π.χ. εργαστηριακών εξετάσεων, εµβο-
λιασµών ή χειρουργικών επεµβάσεων). Οι ενδιάµεσες εκρο-
ές χρησιµοποιούνται ως µέτρο της αποτελεσµατικότητας
µιας υπηρεσίας υγείας σε πολλές περιπτώσεις, όπου είναι
δύσκολη ή χρονοβόρα η αξιολόγηση των αποτελεσµάτων
της. Η σχέση εισροών προς εκροές αποτελεί το µέτρο της
αποδοτικότητας µιας υπηρεσίας.

ΗΗ ααξξιιοολλόόγγηησσηη ττωωνν ααπποοττεελλεεσσµµάάττωωνν αποτελεί τον τελικό

στόχο της αξιολόγησης και αναφέρεται στις επιπτώσεις στην
υγεία του ατόµου ή του πληθυσµού. Η αξιολόγηση των απο-
τελεσµάτων µπορεί να πραγµατοποιηθεί κατά τη διάρκεια
λειτουργίας της υπηρεσίας ή αναδροµικά µετά από την ολο-
κλήρωση µιας περιόδου λειτουργίας της, όταν θα είναι πλέον
εµφανείς οι επιπτώσεις στην υγεία. Με τη χρήση δεικτών
νοσηρότητας και θνησιµότητας που προκύπτουν από σύν-
θετες επιδηµιολογικές έρευνες πεδίου, τους δείκτες θνητότη-
τας, τους πίνακες επιβίωσης, τις καµπύλες επιβίωσης, καθώς
και µε τη χρήση σύγχρονων δεικτών που µετρούν τη διάστα-
ση της σωµατικής,ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας, όπως είναι
τα ερωτηµατολόγια για τη µέτρηση της ποιότητας της ζωής
που σχετίζεται µε την υγεία, είναι δυνατή η συνεχής και
συστηµατική αξιολόγηση του επιπέδου υγείας. Ο συνδυα-
σµός και των τεσσάρων επιπέδων αξιολόγησης µε τη χρήση
κατάλληλων δεικτών, µπορεί να οδηγήσει στην ολοκληρωµέ-
νη αποτίµηση µιας υπηρεσίας υγείας ή ενός συστήµατος
αλλά και στη εξαγωγή αξιόπιστων συµπερασµάτων.

Η αξιολόγηση των υπηρεσιών και συστηµάτων υγείας, συνή-
θως συνδυάζει τις οπτικές διαφορετικών οµάδων που εµπλέ-
κονται µε την υγεία, όπως ασθενείς, προµηθευτές, ασφαλιστι-
κοί οργανισµοί, κλπ. Κατά συνέπεια, η αξιολόγηση θα πρέπει
να γίνεται όχι µόνο µε απλή ανάλυση εισροών, διαδικασιών,
εκροών και αποτελεσµάτων, αλλά απαιτείται µια σωστή και
ισορροπηµένη επιλογή κκααττάάλλλληηλλωωνν µµέέττρρωωνν ήή κκρριιττηηρρίίωωνν
ααππόόδδοοσσηηςς. Τα κριτήρια αποτελούν ποσοτικά προσδιορισµέ-
νες µεταβλητές, που αποτιµούν τοµείς της λειτουργίας των
υπηρεσιών και συστηµάτων υγείας σε σχέση µε κάποια απο-
δεκτά πρότυπα. Τα κριτήρια απόδοσης θα πρέπει να αφο-
ρούν στις εισροές, τις διαδικασίες, τις εκροές και τα τελικά
αποτελέσµατα και να εστιάζουν στους τοµείς που ενδιαφέ-
ρουν περισσότερο τους εµπλεκόµενους φορείς, Τα κριτήρια
αυτά, στη συνέχεια, αντιστοιχούνται µε κατάλληλους δείκτες
απόδοσης. Οι δδεείίκκττεεςς µε βάση τους οποίους διαµορφώνο-
νται τα κριτήρια είναι ένας καθαρός αριθµός, που ορίζεται
ως µια ποσοστιαία αναλογία συχνότητας ενός συγκεκριµέ-
νου γεγονότος( Moullin M. , 2004).

Ο Cochrane υπήρξε ο πρώτος που ανέδειξε την ανάγκη
αποτίµησης της κλινικής πρακτικής ,µε βάση τα κριτήρια της
Ισότητας, Αποτελεσµατικότητας, Αποδοτικότητας και της
Ποιότητας (Cochrane , 1977).

Σύµφωνα µε το Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, ισότητα
σηµαίνει ισότιµη πρόσβαση και χρήση υπηρεσιών υγείας και
ίδια ποιότητα φροντίδας των ασθενών, ανεξαρτήτως κοινω-
νικών, οικονοµικών, φυλετικών, πολιτισµικών και άλλων παρα-
γόντων. Η ισότητα αποτελεί Βασικό και κυρίως µέληµα της
πολιτικής υγείας.

Ως αποτελεσµατικότητα µιας υπηρεσίας ή ενός συστή-
µατος υγείας ορίζεται ο βαθµός επίτευξης των στόχων που
θέτει ο σχεδιασµός και ο προγραµµατισµός τους. Επειδή
όµως οι στόχοι άπτονται πολλών πεδίων (π.χ.ποιότητας, ισό-
τητας,προσβασιµότητας),συνήθως ο όρος αναφέρεται στην
κλινική αποτελεσµατικότητα, δηλαδή στο βαθµό επίτευξης
των στόχων των σχετικών µε τα αποτελέσµατα στην υγεία

του πληθυσµού (νοσηρότητα, θνητότητα, κλπ). Η αποτελε-
σµατικότητα αποτελεί κυρίως µέληµα των άµεσων παραγω-
γών (Ιατρών και Νοσηλευτών).

Η αποδοτικότητα αξιολογεί τα αποτελέσµατα µιας υπη-
ρεσίας ή ενός συστήµατος υγείας σε σχέση µε τους πόρους
-οικονοµικούς, υλικούς και ανθρώπινους- που χρησιµοποιού-
νται. Η αποδοτικότητα αποτελεί βασικό ζητούµενο των διοι-
κούντων των υπηρεσιών υγείας, σε αντίθεση µε το βασικό
στόχο των ασκούντων την φροντίδα υγείας, την αποτελε-
σµατικότητα. Αυτό οφείλεται κυρίως στο γεγονός ότι το
υψηλό κόστος της περίθαλψης συνδέεται σε µεγάλο Βαθµό
µε την έλλειψη αποδοτικότητας των υπηρεσιών υγείας. 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. Στενά συνυφασµένη µε την αποδοτικότητα είναι
η παραγωγικότητα, που υπολογίζει το πηλίκο των αποτελε-
σµάτων προς τις εισροές, εκφραζόµενες σε ανθρωποώρες,
δίνοντας δηλαδή έµφαση στην αξία της ανθρώπινης εργα-
σίας ως συντελεστή παραγωγής.

Σε επίπεδο υπηρεσίας ή συστήµατος υγείας, η αποδοτι-
κότητα συνήθως προσδιορίζεται από το λόγο εκροών / εισ-
ροών, όπου οι εκροές είναι είτε ενδιάµεσες είτε τελικές και οι
εισροές είτε µετρώνται σε φυσικές µονάδες, είτε µετατρέπο-
νται σε χρηµατικές µονάδες και αναφέρονται ως κόστος.
Παράδειγµα, κατά την αξιολόγηση ενός νοσοκοµείου, οι εισ-
ροές συχνά περιλαµβάνουν το άµεσο κόστος λειτουργίας, το
ανθρώπινο δυναµικό, τις διαθέσιµες κλίνες, ενώ στις ενδιάµε-
σες εκροές συµπεριλαµβάνονται ο αριθµός χειρουργικών ή
εργαστηριακών πράξεων και ο αριθµός νοσηλευθέντων και
στις τελικές εκροές η Βελτίωση των δεικτών νοσηρότητας ή
θνησιµότητας.

Η έννοια της ποιότητας άλλοτε χρησιµοποιείται ως κρι-
τήριο που εκφράζει το βαθµό ικανοποίησης των πελατών-
ασθενών- και άλλοτε ως ευρύτερο κριτήριο συνολικής από-

Κριτήρια Απόδοσης Υπηρεσιών και Συστηµάτων Υγείας
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δοσης, που περιλαµβάνει την αποτελεσµατικότητα, την απο-
δοτικότητα, την προσβασιµότητα των υπηρεσιών υγείας, την
ικανοποίηση των ασθενών και την επιστηµονική αρτιότητα
και ασφάλεια των διαδικασιών φροντίδας (Γ. Τούντας, Ν. Α
Οικονόµου, 2007). Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό
Υγείας (ΠΟΥ), ποιότητα αποτελεί η παροχή διαγνωστικών
και θεραπευτικών πράξεων ικανών να διασφαλίσουν το καλύ-
τερο δυνατό αποτέλεσµα στον τοµέα της υγείας, µέσα στο
πλαίσιο των δυνατοτήτων της σύγχρονης ιατρικής επιστή-
µης, η οποία πρέπει να στοχεύει στο καλύτερο δυνατό απο-
τέλεσµα µε τον ελάχιστο ιατρογενή κίνδυνο, καθώς και στη
µέγιστη δυνατή ικανοποίηση του ασθενούς από πλευράς
διαδικασιών, αποτελεσµάτων και ανθρώπινης επαφής. Το κρι-
τήριο της ποιότητας, λόγω της ιδιαίτερης σηµασίας του στην
εποχή µας, αποτελεί έναν ξεχωριστό πλέον τοµέα των υπη-
ρεσιών υγείας, που µελετάται αυτόνοµα από τις υπόλοιπες
διαστάσεις της αξιολόγησης.

∆ευτερεύοντα κριτήρια αξιολόγησης
Άλλα,δευτερεύοντα κριτήρια, που σχετίζονται µε τα κριτήρια
που προαναφέρθηκαν και χρησιµοποιούνται για την πληρέ-
στερη αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας, είναι:

• ΗΗ εεππάάρρκκεειιαα.. Εκφράζει το βαθµό της ποσοτικής αντα-
πόκρισης των υπηρεσιών υγείας στις ανάγκες υγείας
και στην παραγόµενη ζήτηση ενός καθορισµένου πλη-
θυσµού. Υπολογίζεται κυρίως µε δείκτες κλινών ανά
πληθυσµό, γιατρών ανά πληθυσµό κ.λπ.

• ΗΗ κκααττααλλλληηλλόόττηητταα.. Προσδιορίζει την αντιστοιχία των
παρεχοµένων υπηρεσιών σε σχέση µε τις ανάγκες
αλλά και τις επιθυµίες του πληθυσµού. Οι δείκτες
καταλληλότητας αφορούν κυρίως στο βαθµό κάλυψης
του πληθυσµού, τόσο ποσοτικά όσο και ποιοτικά.

• ΗΗ δδιιααθθεεσσιιµµόόττηητταα.. Εκφράζει τη δυνατότητα προσφο-
ράς των υπηρεσιών υγείας χωρίς χρονικούς ή άλλους
περιορισµούς (π.χ. 74ωρη λειτουργία ενός κέντρου
υγείας).

• ΗΗ ππρροοσσββαασσιιµµόόττηητταα ήή ππρροοσσππεελλαασσιιµµόόττηητταα.. Προϋπο-
θέτει την επάρκεια και τη διαθεσιµότητα των υπηρε-
σιών και εκφράζει την ισότιµη δυνατότητα χρήσης των
προσφεροµένων υπηρεσιών υγείας από κάθε δικαιού-
χο, χωρίς γεωγραφικά, συγκοινωνιακά ή οικονοµικά
εµπόδια.Προσδιορίζεται από τον αριθµό ατόµων ή το
ποσοστό ενός συγκεκριµένου πληθυσµού που αναµέ-
νεται να χρησιµοποιήσουν κάποια υπηρεσία υγείας,
καθώς και από το χρόνο µετάβασης στην υπηρεσία
και το χρόνο αναµονής µέχρι τη χρήση.

• ΗΗ ααπποοδδοοχχήή.. 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.

• ΗΗ δδρραασσττιικκόόττηητταα.. Εκφράζει την κλινική αποτελεσµατι-
κότητα των εφαρµοζόµενων από την υπηρεσία παρεµ-
βάσεων υπό ιδανικές, πειραµατικές συνθήκες.

• ΗΗ σσυυµµµµόόρρφφωωσσηη.. Προσδιορίζει το βαθµό στον οποίο
εφαρµόζονται οι ιατρικές και οι νοσηλευτικές οδηγίες
από τους ασθενείς µε συστηµατικό τρόπο.

• ΗΗ σσυυννέέχχεειιαα.. Εκφράζει τη δυνατότητα προσφοράς ολο-
κληρωµένων υπηρεσιών υγείας στον πληθυσµό, προ-
κειµένου να παρέχεται συνεχής και όχι αποσπασµατι-
κή περίθαλψη (π.χ. σύνδεση πρωτοβάθµιας και νοση-
λευτικής περίθαλψης).

• ΗΗ λλοογγοοδδοοσσίίαα.. Είναι η δυνατότητα των καταναλωτών
υγείας και των αγοραστών να ελέγχουν και να επηρεά-
ζουν µε διάφορους τρόπους τις κατευθύνσεις και τις
πολιτικές των υπηρεσιών υγείας.Υπολογίζεται µε δείκτες
συχνότητας συλλογής δεδοµένων, αξιοπιστίας δεδοµέ-
νων, συµµετοχής καταναλωτών στις αποφάσεις κ.λπ.

• ΗΗ ααννττααπποοκκρριισσιιµµόόττηητταα.. Πρόκειται για µια έννοια που
αναπτύχθηκε από τον Π.Ο.Υ και ορίζεται ως ο βαθµός
στον οποίο το σύστηµα υγείας ανταποκρίνεται στις
θεµιτές προσδοκίες των πολιτών σε σχέση µε όλες τις
µη ιατρικές πλευρές της συναλλαγής τους µε αυτό
(π.χ. αξιοπρέπεια, εµπιστευτικότητα, δικαίωµα επιλογής
κ.ά.). Συντίθεται από οκτώ επιµέρους τοµείς, οι οποίοι
αξιολογούνται από τους πολίτες, και συνδέεται µε την
ποιότητα της περίθαλψης.

Άλλα δευτερεύοντα κριτήρια είναι:
Υπάρχουν και άλλα, δευτερεύοντα κριτήρια, όπως:
• Επιστηµονική και Τεχνική Ποιότητα (Scientific and

Technical Quality Level)
• Επάρκεια (adequacy)
• Επίδραση (aspect)
• Επίπτωση (impact)
• Οικονοµική ∆ιάσταση ( Economic Proportion) 
Τα παραπάνω κριτήρια, αποτελούν παραµέτρους που

λαµβάνονται υπ’ όψιν κατά την διεργασία της αξιολόγησης
των Υπηρεσιών Υγείας. (“www.nosokomia.gr”, 2008)

Η αξιολόγηση µιας υπηρεσίας υγείας εξετάζει συνήθως
συγκεκριµένους στόχους της υπηρεσίας ή επιµέρους προ-
γραµµάτων της, των οποίων ο βαθµός επίτευξης αξιολογεί-
ται µε τη χρήση αντίστοιχων κριτηρίων (π.χ. επάρκειας, απο-
δοτικότητας, αποτελεσµατικότητας, κλπ), που αντιστοιχίζο-
νται µε κατάλληλους δείκτες. Η αξιολόγηση πραγµατώνεται
µε την επιλογή και εφαρµογή των κατάλληλων µεθόδων.

Τα βασικά στοιχεία τα οποία θα πρέπει να λαµβάνονται
υπόψη για τον καθορισµό του πλαισίου αξιολόγησης περι-
λαµβάνουν τον καθορισµό του πεδίου αξιολόγησης, δηλαδή
το κύριο αντικείµενο αυτής, τους προσχεδιασµένους στό-
χους της αξιολόγησης, τον καθορισµό της µεθοδολογίας η
οποία πρόκειται να ακολουθηθεί και τέλος τη συλλογή και

ανάλυση των στοιχείων και των αποτελεσµάτων. Για να µπο-
ρούν να συλλεχθούν, να αναλυθούν και να προκύψουν απο-
τελέσµατα σχετικά µε την αξιολόγηση,όλοι οι στόχοι που θα
έχουν τεθεί, πρέπει να είναι µετρήσιµοι, να εκφράζονται σε
αριθµητική µορφή και να οριοθετείται η παρακολούθηση
αυτών για συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα.

Μεθοδολογία Αξιολόγησης
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Οι δείκτες µε βάση τους οποίους διαµορφώνονται τα κριτή-
ρια αξιολόγησης είναι συνήθως ένας καθαρός αριθµός, που
ορίζεται ως µια ποσοστιαία αναλογία συχνότητας ενός
συγκεκριµένου γεγονότος. Οι ∆είκτες  Αξιολόγησης (∆.Α.)
χρησιµοποιούνται ευρέως για τη µέτρηση και ανάλυση των
στοιχείων και την εξαγωγή αποτελεσµάτων τα οποία προκύ-
πτουν κατά την αξιολόγηση. Οι ∆είκτες Αξιολόγησης θα
πρέπει να χαρακτηρίζονται από εγκυρότητα, αξιοπιστία, ευαι-
σθησία και εξειδίκευση. Υπάρχει µεγάλο πλήθος ∆εικτών
Αξιολόγησης,οι οποίοι µε βάση τον Π.Ο.Υ ταξινοµούνται σε
πέντε βασικές κατηγορίες:

• ∆είκτες υγειονοµικής πολιτικής
• Κοινωνικο-οικονοµικοί δείκτες
• ∆είκτες επιπέδου υγείας πληθυσµού
• ∆είκτες παροχής υπηρεσιών υγείας
• ∆είκτες κάλυψης της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας.
Ανάλογα µε τις υπό αξιολόγηση υπηρεσίες υγείας, το

είδος της επιδιωκόµενης αξιολόγησης και τις δυνατότητες
που διατίθενται, επιλέγονται και οι αντίστοιχοι δείκτες από
ένα µεγάλο αριθµό δεικτών που χρησιµοποιούνται στο
χώρο της υγείας. (“www.nosokomia.gr”,2008) Οι κυριότεροι
τύποι δεικτών είναι:

∆∆εείίκκττεεςς εειισσρροοώώνν (απλοί ποσοτικοί δείκτες, όπως ο
αριθµός των ιατρών, των νοσηλευτών, δείκτες ποιότητας
των εισροών, όπως η εκπαίδευση του προσωπικού, δείκτες
επάρκειας, όπως ο αριθµός κλινών ανά 100000 κατοίκους
(∆ικτυακή πύλη της ΕΕ για την υγεία, 2008) γεωγραφικής
προσπελασιµότητας, όπως το ποσοστό του πληθυσµού
που βρίσκεται κοντά σε µια υπηρεσία υγείας,
Απασχολούµενο νοσηλευτικό προσωπικό (∆ικτυακή πύλη
της ΕΕ για την υγεία, 2008)

∆∆εείίκκττεεςς ααξξιιοολλόόγγηησσηηςς δδιιααδδιικκαασσιιώώνν (π.χ αξιοπιστίας δια-
γνωστικών εξετάσεων, ικανοποίησης ασθενών, αρτιότητας
ιατρικών τεχνικών, χρόνου αναµονής)

∆∆εείίκκττεεςς εεννδδιιάάµµεεσσωωνν εεκκρροοώώνν (π.χ. απλοί δείκτες επαφών
ή χρήσης υπηρεσιών, όπως ο αριθµός εισαγωγών, σύνθετοι
δείκτες χρησιµοποίησης, όπως η µέση διάρκεια νοσηλείας,
δείκτες εργαστηριακών εξετάσεων ή προϊόντων, όπως ο
αριθµός χειρουργικών πράξεων ανά ειδικότητα το χρόνο,
∆είκτες αποτελέσµατος και υγείας πληθυσµού (δείκτες
νοσηρότητας, θνητότητας, θνησιµότητας και σύγχρονοι δεί-
κτες ευεξίας, δείκτες αποτελεσµατικότητας, όπως η σχετική
αποτελεσµατικότητα, και δείκτες ανεπιθύµητων ενεργειών, Ο
δείκτης που αφορά στην Προσδοκώµενη ζωή χωρίς προ-
βλήµατα υγείας υπολογίζει τον αριθµό ετών που προσδοκά-

ται ότι θα ζήσουν κατά µέσο όρο χωρίς προβλήµατα υγείας,
άτοµα ορισµένης ηλικίας (Γενική Γραµµατεία Εθνικής
Στατιστικής Υπηρεσίας της Ελλάδος ∆ελτίου Τύπου, 2004),
ενώ ο δείκτης Προσδοκώµενης ζωής υπολογίζει τον αριθµό
των ετών, που προσδοκάται ότι θα ζήσουν, κατά µέσο όρο,
άτοµα ορισµένης ηλικίας, κ.ά.

∆∆εείίκκττεεςς ααπποοδδοοττιικκόόττηηττααςς (όπως η τεχνική αποδοτικότη-
τα, δείκτες οικονοµικής αξιολόγησης, ο λόγος κόστους-απο-
τελεσµατικότητας κ.ά.)

ΣΣύύννθθεεττοοιι κκοοιιννωωννιικκοοοοιικκοοννοοµµιικκοοίί δδεείίκκττεεςς (π.χ. εισόδηµα,
κατοικία, συνθήκες εργασίας)

∆∆εείίκκττεεςς πποολλιιττιικκήήςς υυγγεείίααςς (πολιτικών επιλογών, κατανοµής
πόρων, οργανωτικού πλαισίου κ.ά.)

Παράλληλα µε τη θέσπιση της Στρατηγικής της
Λισσαβόνας, η Ευρωπαϊκή  Επιτροπή πρότεινε µια γενική
στρατηγική προσέγγισης των δεικτών Υγείας για τα µέλη-
κράτη της Ευρωπαϊκής Ένωσης (∆ικτυακή πύλη της ΕΕ για
την υγεία, 2008).

Σκοπός αυτής της στρατηγικής είναι η ανάπτυξη ενός
συγκρίσιµου –µεταξύ των κρατών µελών– συστήµατος πλη-
ροφόρησης σχετικά µε το θέµατα υγείας. Αυτή η πληροφό-
ρηση καλύπτει:

• Υγεία – σχετικά µε τη συµπεριφορά του πληθυσµού
(π.χ πληροφορίες σχετικά µε τον τρόπο ζωής, κάπνι-
σµα, αλκοόλ, άσκηση, κλπ)

• Ασθένειες (πχ. χρόνιες, σπάνιες και σοβαρές ασθένει-
ες, κλπ)

• Συστήµατα υγείας (π.χ δείκτες σχετικά µε την περίθαλ-
ψη, την ποιότητα της παρεχόµενης περίθαλψης, τους
ανθρώπινους πόρους, την οικονοµική βιωσιµότητα των
συστηµάτων υγείας, κλπ)

Οι διαρθρωτικοί δείκτες έχουν επιλεχθεί βάσει των κάτωθι
κριτηρίων:

• Να γίνονται εύκολα κατανοητοί 
• Να είναι σχετικοί µε τις ασκούµενες πολιτικές 
• Να υπάρχει αµοιβαία συνέπεια προς τους υπόλοιπους

δείκτες 
• Να παρατίθενται χρονικά και να ανανεώνονται τακτικά 
• Να είναι προσβάσιµοι προς όλες της Χώρες µέλη 
• Να είναι συγκρίσιµοι µεταξύ των Χωρών Μελών αλλά

και συµβατοί µε Χώρες όπως οι ΗΠΑ και η Ιαπωνία 
• Τα δεδοµένα να προέρχονται από αξιόπιστες πηγές 
• Να µην επιβάλλουν υψηλό φόρτο στα στατιστικά ιδρύ-

µατα και τους Οργανισµούς

∆είκτες Αξιολόγησης

Η ιεράρχηση µεταξύ των βασικών κριτηρίων αξιολόγησης
έχει αποτελέσει αντικείµενο εντόνου επιστηµονικού ενδιαφέ-
ροντος. Για τον Cochrane (1977), πρώτιστο ενδιαφέρον απο-
τελούσε η αποτελεσµατικότητα.Η επιλογή µιας αποτελεσµα-
τικής ιατρικής µεθόδου συµβάλλει ταυτόχρονα στην αποδο-
τική χρήση των πόρων και έτσι διασφαλίζεται -σχεδόν αυτό-
µατα- η αποδοτικότητα. Για τον Cochrane (1977), το ζήτηµα

της ισότητας επιλύεται µε την παροχή κάθε αποτελεσµατικής
θεραπείας δωρεάν,θεωρώντας ότι έτσι θα εξασφαλίζεται ίση
πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας.Η εξίσωση την οποία χρη-
σιµοποίησε ο Cochrane (1977) είναι:

Αποτελεσµατικότητα > Αποδοτικότητα > Ισότητα
Ο αντίλογος είναι ότι η αυτόµατη διασφάλιση της απο-

δοτικότητας δεν είναι πάντα δυνατή. Έτσι, όταν εδραιώνε-

Ιεράρχηση των Βασικών Κριτηρίων Αξιολόγησης
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ται η αποτελεσµατικότητα µιας ιατρικής παρέµβασης, πρέ-
πει να αξιολογείται το κόστος της και να καθορίζονται οι
επωφελέστερες προϋποθέσεις για την εφαρµογή της, µε
την εφαρµογή τεχνικών ανάλυσης κόστους-αποτελεσµατι-
κότητας. Με βάση τα κριτήρια αποτελεσµατικότητας και
αποδοτικότητας, µπορούν να καθοριστούν οι προτεραιότη-
τες και οι ανάγκες σε ανθρώπινους, υλικούς και οικονοµι-
κούς πόρους. Επιπρόσθετα, η εξίσωση αυτή υποβαθµίζει το
θέµα της ισότητας, αφού προϋποθέτει την ελεύθερη θέση
των χρηστών να εκµεταλλευθούν τις ευκαιρίες, οι οποίες
προσφέρονται από ένα σύστηµα υγείας. Η εκµετάλλευση
όµως των ίσων ευκαιριών συχνά δεν είναι εφικτή. Γι' αυτό
και κρίθηκε σκόπιµη η επαναδιατύπωση της εξίσωσης,ώστε
να δίνεται η έµφαση στη διασφάλιση της ισότητας στα επι-
θυµητά αποτελέσµατα υγείας και όχι µόνο στη δυνατότητα
πρόσβασης, µε την εξής µορφή:

Ισότητα > Αποτελεσµατικότητα > Αποδοτικότητα
Σε µερικές περιπτώσεις, οι στόχοι της ισότητας και της

αποδοτικότητας εξυπηρετούνται ταυτόχρονα. Η µετατόπι-
ση πόρων υγείας από µια περιοχή µε µεγάλες υποδοµές

υγείας και χαµηλούς δείκτες θνησιµότητας σε µια περιοχή
µε ανεπαρκείς υποδοµές και µεγάλη θνησιµότητα αποτε-
λεί ένα τέτοιο παράδειγµα. Συνήθως, όµως, η ισότητα και η
αποδοτικότητα είναι ανταγωνιστικές έννοιες και δύσκολα
επιτυγχάνεται η ταυτόχρονη µεγιστοποίηση και των δύο.
Στις περιπτώσεις αυτές επιβάλλεται συµβιβασµός για την
ανεύρεση της «άριστης ισορροπίας» ή ισοδύναµου απο-
δοτικότητας-ισότητας, δηλαδή του σηµείου πέρα από το
οποίο η βελτίωση του ενός µεγέθους µπορεί να επιτευχθεί
µόνο σε βάρος του άλλου. Σε µερικές περιπτώσεις, µάλι-
στα, η επιλογή του προγράµµατος υγείας µπορεί να γίνει
πρωταρχικά µε βάση την κοινωνική προσφορά, σε συγκε-
κριµένα «αδύναµα» µέρη του πληθυσµού (π.χ. φτωχοί, ηλι-
κιωµένοι, εργαζόµενες µητέρες), ακόµα και αν αυτό απο-
βαίνει σε βάρος της αποδοτικότητας.

Από τα πιο πάνω συµπεραίνεται ότι πέρα από το επι-
στηµονικό ενδιαφέρον της ιεράρχησης των βασικών κρι-
τηρίων αξιολόγησης, διαφαίνεται και το πολιτικό πλαίσιο
µέσα στο οποίο θα γίνει η αξιολόγηση των υπηρεσιών και
συστηµάτων υγείας.

Η ένταξη της ισότητας στα βασικά κριτήρια αξιολόγησης
ενός συστήµατος υγείας προϋποθέτει την παραδοχή ότι η
υγεία αποτελεί κοινωνικό αγαθό. Η άποψη αυτή αναπτύχθη-
κε από τη σχολή της ισοτιµίας. Σύµφωνα µε τη σχολή αυτή,
η παραγωγή και η κατανοµή των υπηρεσιών υγείας πρέπει να
γίνεται µε βάση τις πραγµατικές ανάγκες των ασθενών. Η
ισότητα συνδέεται λοιπόν µε την έννοια της αποδοτικότητας
διανοµής, που επιδιώκει τη δίκαιη κατανοµή των πόρων. Στον
αντίποδα βρίσκεται η φιλελεύθερη άποψη, που θεωρεί ότι η
κατανοµή αυτή πρέπει να γίνεται όπως σε όλα τα καταναλω-
τικά αγαθά, δηλαδή µε βάση τη λειτουργία της αγοράς.

Η ισότητα έχει δύο διαστάσεις, την οριζόντια και την
κάθετη (Γ. Τούντας, Ν. Α Οικονόµου, 2007). Η οριζόντια επι-
τυγχάνεται µε την ισότιµη κατανοµή πόρων και υπηρεσιών
(π.χ. ίδιες αναλογίες ιατρών ανά 1000 κατοίκους), καθώς και
µε την ισότιµη πρόσβαση (π.χ. ίδιες αποστάσεις από πρωτο-
βάθµιες υπηρεσίες υγείας) και χρησιµοποίηση των υπηρε-
σιών υγείας από το σύνολο του πληθυσµού. Τελικός στόχος
είναι η µείωση των ανισοτήτων στην υγεία, µε τη σύγκλιση
των δεικτών υγείας σε γεωγραφικό ή πληθυσµιακό επίπεδο.
Η κάθετη ισότητα αναγνωρίζει την ανάγκη αντιµετώπισης
του πληθυσµού µε βάση τις ιδιαίτερες ανάγκες που παρου-
σιάζει, γεγονός που οδηγεί σε διαφορετική κατανάλωση
προϊόντων και υπηρεσιών υγείας ανάλογα µε τις επιµέρους
ανάγκες. Ακόµα, η κάθετη ισότητα προβλέπει προοδευτική
χρηµατοδότηση βασισµένη στην οικονοµική δυνατότητα
του κάθε πολίτη.

Σε όλες τις χώρες, ανάλογα µε την ιστορική και την πολι-
τική συγκυρία, παρατηρείται ότι η ισοτιµία στην πρόσβαση
και την κατανάλωση των υπηρεσιών υγείας επιτυγχάνεται µε
παρεµβάσεις -µικρότερες ή µεγαλύτερες- από την πλευρά
του κράτους. Οι παρεµβάσεις είναι πολλές και διαφορετικές,
εξαρτώνται από τη µορφή των συστηµάτων υγείας, το βαθµό
άσκησης της κοινωνικής πολιτικής και από τη δοµή του πολι-

τικο-οικονοµικού συστήµατος, αλλά έχουν συχνά κοινό
παρονοµαστή τον έλεγχο της πλευράς της προσφοράς υπη-
ρεσιών υγείας και τη µεγιστοποίηση της χρησιµότητας /
ωφελιµότητας του κοινωνικού συνόλου.

Η κατανοµή των πόρων, µε στόχο την αύξηση της απο-
δοτικότητας και την απόδοση της µέγιστης χρησιµότητας /
ωφελιµότητας στο κοινωνικό σύνολο, αποτελεί θεµελιώδη
στόχο των συστηµάτων υγείας, αλλά δεν µπορεί πάντα να
διασφαλίσει ότι η ολική χρησιµότητα κατανέµεται σύµφωνα
µε τις πραγµατικές ανάγκες υγείας. Έτσι, έχει διαπιστωθεί ότι
στα συστήµατα υγείας όπου επικρατούν οι µηχανισµοί της
αγοράς (Φιλελεύθερες πολιτικές) υπάρχουν σηµαντικές ανι-
σότητες στην κατανάλωση των υπηρεσιών υγείας, µε αποτέ-
λεσµα το µεγαλύτερο µέρος της χρησιµότητας να κατανέµε-
ται στις ανώτερες κοινωνικο-οικονοµικές τάξεις, ( Γ. Τούντας,
Ν. Α Οικονόµου, 2007).

Πρέπει πάντως να τονιστεί ότι η ουσιαστική αντιµετώπι-
ση των κοινωνικοοικονοµικών ανισοτήτων στην υγεία προϋ-
ποθέτει, πέρα από τις υγειονοµικές, και ευρύτερες κοινωνικο-
οικονοµικές παρεµβάσεις (π.χ. καλύτερη εκπαίδευση, κατα-
πολέµηση της ανεργίας).

Μια άλλη ανισότητα που παρατηρείται σε πολλά συστή-
µατα υγείας είναι ότι οι οµάδες πληθυσµού µε χαµηλά εισο-
δήµατα δαπανούν µεγαλύτερο ποσοστό από το ακαθάριστο
εισόδηµα τους για την υγεία τους, σε σχέση µε τις οµάδες
µε τα υψηλά εισοδήµατα, παρά το γεγονός ότι απολαµβά-
νουν λιγότερες παροχές υγείας. Το µίγµα, λοιπόν, των πηγών
χρηµατοδότησης επιδρά σε σηµαντικό βαθµό στο κριτήριο
της ισότητας στις υπηρεσίες υγείας και µε βάση αυτό γίνεται
η διάκριση των συστηµάτων χρηµατοδότησης των υπηρε-
σιών υγείας σε προοδευτικά και µη προοδευτικά. Χώρες µε
προοδευτικό σύστηµα είναι οι χώρες µε δηµόσιο ή κοινωνι-
κοασφαλιστικό χαρακτήρα. Τα εθνικά συστήµατα υγείας, τα
οποία χρηµατοδοτούνται µέσω της φορολογίας και στα
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οποία ισχύει η προοδευτικότητα του φορολογικού συντελε-
στή, αποβλέπουν στην επιβάρυνση των υψηλών εισοδηµά-
των, µε στόχο την ισότητα και την κοινωνική αλληλεγγύη. Στα
κοινωνικοασφαλιστικά συστήµατα επιχειρείται, µέσω της
µεγαλύτερης επιβάρυνσης των εργοδοτικών εισφορών, µια
ανακατανοµή των πόρων από τα υψηλά προς τα χαµηλά
εισοδήµατα. Αντίθετα, σε χώρες στις οποίες δεν ισχύει η
προοδευτικότητα στη χρηµατοδότηση των υπηρεσιών υγεί-
ας (π.χ. ΗΠΑ) υπάρχουν σηµαντικές ανισότητες στην πρό-
σβαση και στη χρησιµοποίηση των υπηρεσιών υγείας, ( Γ.
Τούντας, Ν. Α Οικονόµου, 2007)  

Οι ανισότητες αυτές στην υγεία αποτελούν µια µείζονα
πρόκληση για την πολιτική υγείας. Εποµένως, η µέτρηση και
η επιτήρηση των µεταβολών στις ανισότητες αυτές είναι
απαραίτητη για την αποτίµηση της αποτελεσµατικότητας των
παρεµβάσεων της πολιτικής υγείας.

Μία αντίληψη που έχει αναπτυχθεί τελευταία σε µερι-
κούς τεχνοκράτες, είναι αυτή της κοινωνικής συνυπευθυνό-
τητας του ατόµου, σύµφωνα µε την οποία το άτοµο έχει και
αυτό ευθύνη απέναντι στο κοινωνικό σύνολο και δεν θα
πρέπει να επιβαρύνει µε πρόσθετες δαπάνες το σύστηµα
υγείας, παραµελώντας την υγεία του. Με βάση αυτή την

αντίληψη σαν κύρια αρχή για τον σχεδιασµό συστηµάτων
υγείας, ενδέχεται, να σχεδιασθούν πολιτικές Υγείας που να
προσανατολίζονται κυρίως σε λύσεις προβληµάτων µερί-
δας του πληθυσµού, αντί να στοχεύουν στην επίλυση των
γενικότερων προβληµάτων του, µε αποτέλεσµα αυτοί που
αποφασίζουν, πολλές φορές, να θεωρούν τα άτοµα απο-
κλειστικά υπεύθυνα για την υγεία τους και να αποκλείουν
κατηγορίες ατόµων (όπως: παχύσαρκοι, καπνιστές, αλκοολι-
κοί και γενικότερα άτοµα εξαρτηµένα από ουσίες, κλπ) από
υπηρεσίες υγείας. Αυτό οδηγεί στην εσφαλµένη εντύπωση
ότι οι άνθρωποι έχουν τη δύναµη να σχεδιάζουν εξ' ολο-
κλήρου τη ζωή τους έτσι ώστε να µπορούν να αντιµετωπί-
ζουν τους προλήψιµους κινδύνους και κατά συνέπεια, όταν
αρρωσταίνουν, να θεωρούνται υπεύθυνοι και να στιγµατίζο-
νται ανάλογα (victim blaming). Μία τέτοια αντίληψη αντα-
νακλάται και στην επιχειρούµενη αναθεώρηση του Εθνικού
Συστήµατος Υγείας (NHS) του Ην. Βασιλείου, σύµφωνα µε
την οποία κατά το τρέχον έτος, δόθηκε η κυβερνητική
έγκριση στο “Leicester City Primary Care Trust” για να
εξαιρέσει τους καπνιστές από τις λίστες αναµονής για
εγχειρίσεις όπως οι αντικαταστάσεις ισχίων και η χειρουρ-
γική επέµβαση καρδιάς (www.Telegraph.co.uk, 2008).

Από τα παραπάνω στοιχεία, προκύπτει ότι η αξιολόγηση των
Υπηρεσιών Υγείας αποτελεί µια ιδιαίτερα σύνθετη και εκτετα-
µένη διεργασία, η οποία προϋποθέτει την ανάπτυξη συγκε-
κριµένου τύπου και µοντέλου αξιολόγησης, συγκεκριµένης
µεθοδολογίας, καθώς και την κατάλληλη επιλογή και χρήση
∆εικτών Αξιολόγησης, στα πλαίσια µιας γενικής κοινωνικής
και οικονοµικής πολιτικής. Παρόλα αυτά, η διαδικασία της
αξιολόγησης, αποτελεί ένα χρήσιµο εργαλείο για την διαχεί-
ριση των υπηρεσιών υγείας, γιατί διευκολύνει τον οικονοµικό
έλεγχο, συντελεί στην εκτίµηση της επίδρασης των εφαρµο-

ζόµενων πολιτικών, εντοπίζει τυχόν αδυναµίες και προωθεί
την εφαρµογή διορθωτικών ενεργειών, παρέχει στοιχεία για
την αποτελεσµατικότερη κατανοµή πόρων και τέλος καθο-
δηγεί τον σχεδιασµό µελλοντικών πολιτικών και τον καθορι-
σµό των νέων στόχων.

H αξιοποίηση των αποτελεσµάτων αξιολόγησης και των
δεικτών, δεν πρέπει να γίνεται µόνο µέσα στα αυστηρά πλαί-
σια µιας στεγνής «τεχνοκρατικής» αντίληψης αλλά σε στενή
και άµεση σχέση µε τις σταθερές αξίες και πεποιθήσεις της
κοινωνίας.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
ΣΣΚΚΟΟΠΠΟΟΣΣ της παρούσης µελέτης ήταν ο υπολογισµός του κόστους διαφόρων ιατρονοσηλευτικών πράξεων
ρουτίνας σε Μ.Ε.Θ.
ΥΥΛΛΙΙΚΚΟΟ--ΜΜΕΕΘΘΟΟ∆∆ΟΟΣΣ:: Μελετήθηκαν 60 ασθενείς ΜΕΘ για 166 ηµέρες νοσηλείας.Η µελέτη είχε διάρκεια 5 περί-
που µηνών, ενώ η συλλογή των δεδοµένων ξεκίνησε στις 1/6/2005 και ολοκληρώθηκε στις 13/11/2005.
Υπολογίσθηκε το κόστος για τη τοποθέτηση αρτηριακής και περιφερικής γραµµής, τη µεταφορά του ασθενούς
εκτός µονάδας για αξονική τοµογραφία, τη βρογχοαναρρόφηση, τη λήψη καλλιέργειας αίµατος, ούρων και
πτυέλων, την αλλαγή τραχειοστόµατος, την τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα και καθετήρα Swan Ganz. Η
συλλογή των δεδοµένων έγινε µε ειδική φόρµα καταγραφής, ενώ η στατιστική ανάλυση των δεδοµένων έγινε
µε το στατιστικό πακέτο SPSS 13 και χρησιµοποιήθηκε ο στατιστικός έλεγχος χ2.
ΑΑΠΠΟΟΤΤΕΕΛΛΕΕΣΣΜΜΑΑΤΤΑΑ:: Η µέση ηλικία των ασθενών ήταν 53.62 έτη. Το κόστος των πράξεων ήταν: τοποθέτηση
κεντρικής γραµµής 67.03±29.18 ευρώ, τοποθέτηση αρτηριακής γραµµής 3.92±0.18 ευρώ, αλλαγή τραχειοστό-
µατος 17.23±0.33 ευρώ, βρογχοαναρρόφηση 3.32±0.03 ευρώ, µεταφορά ασθενούς εκτός ΜΕΘ 0.49±0 ευρώ,
λήψη αερίων αίµατος 1.6±0 ευρώ,λήψη βρογχικών εκκρίσεων 3.46±0.56 ευρώ,λήψη δειγµάτων ούρων 1.26±0.43
ευρώ, περιποίηση κατακλίσεων 8.48±0.28 ευρώ, τοποθέτηση περιφερικής φλεβικής γραµµής 1.71±0.28 ευρώ,
τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα 5.81±0.62 ευρώ και τοποθέτηση Swan-Ganz 265.94±0.86 ευρώ.
ΣΣΥΥΜΜΠΠΕΕΡΡΑΑΣΣΜΜΑΑΤΤΑΑ:: Η µελέτη έδειξε το κόστος των πιο κοινών ιατρονοσηλευτικών πράξεων σε ΜΕΘ και τη
συσχέτισή του µε την εξειδίκευση των επαγγελµατιών υγείας.

Λέξεις-κλειδιά: Κόστος, εξειδίκευση, Περιποίηση κατακλίσεων, Βρογχοαναρροφήσεις, Λήψη καλλιεργειών,
Αρτηριακή γραµµή, Περιφερική γραµµή, Μεταφορά ασθενούς για αξονική τοµογραφία, ρινογαστρικός σωλή-
νας, καθετήρας Swan-Ganz.

Κόστος Ιατρονοσηλευτικών Πράξεων
σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας

Το κόστος των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.)
µπορεί να χωρισθεί σε άµεσες δαπάνες για τη λειτουργία
τους και σε έµµεσες δαπάνες (Arthur, 1979, Health
technology, 2003). Ο Sanders εκτίµησε ότι για το
Massachusetts γενικό νοσοκοµείο της Βοστώνης οι άµεσες
δαπάνες (εξοπλισµός κ.α.) αποτελούν τον 65%, ενώ το 35%
αποτελούν οι έµµεσες δαπάνες (γενικά έξοδα, καθαριότη-

τα κ.α.) (Sanders, 1983, Health technology, 2003). Οι άµεσες
δαπάνες περιλαµβάνουν σταθερά και µεταβλητά έξοδα. Οι
σταθερές δαπάνες δεν εξαρτώνται από τον αριθµό των
νοσηλευόµενων ασθενών και περιλαµβάνουν τα έξοδα
κατασκευής, ανακαίνισης, αγοράς και συντήρησης εξοπλι-
σµού (Arthur, 1979, Health technology, 2003). Οι µεταβλη-
τές δαπάνες εξαρτώνται από τον όγκο των παρεχόµενων

Εισαγωγή
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υπηρεσιών. Μερικές µεταβλητές δαπάνες, όπως οι αµοιβές
των επαγγελµατιών υγείας είναι σταθερές για ένα συγκεκρι-
µένο όγκο ασθενών και αλλάζουν όταν ο αριθµός των
ασθενών υπερβεί το αναµενόµενο.Άλλες µεταβλητές δαπά-
νες, όπως ο “αναλώσιµος” εξοπλισµός και το οξυγόνο,
εξαρτώνται απευθείας από το αριθµό των βαρέως πασχό-
ντων που νοσηλεύονται σε µία Μ.Ε.Θ. (Arthur, 1979, Health

technology, 2003).∆εδοµένα από Μ.Ε.Θ. έδειξαν ότι το 50-
80% των άµεσων δαπανών είναι έξοδα προσωπικού, κυρίως
για νοσηλεία (Sanders, 1983, Civetta, 1973, Griner, 1971,
McCleave, 1977). Κατά µέσο όρο, οι ασθενείς Μ.Ε.Θ. απαι-
τούν τρεις φορές περισσότερο χρόνο για νοσηλεία από
τους ασθενείς εκείνους που νοσηλεύονται στα τµήµατα
(Russell, 1979).

Σκοπός της µελέτης ήταν να υπολογισθεί το κόστος (σε
ευρώ) των πιο κοινών πράξεων που πραγµατοποιούνται σε
καθηµερινή βάση στη Μ.Ε.Θ., αναφέροντας τόσο το από-

λυτο κόστος µιας πράξης, όσο και το σχετιζόµενο µε διά-
φορους παραµέτρους όπως η εξειδίκευση των επαγγελµα-
τιών υγείας και η βαρύτητα της κατάστασης του ασθενούς.

Σκοπός

Το δείγµα της µελέτης αποτέλεσαν 60 ασθενείς, από τους
οποίους 43 ήταν άντρες (71,67%) και 17 γυναίκες (28,33%),
που εισήχθησαν για νοσηλεία στη πολυδύναµη
Πανεπιστηµιακή ΜΕΘ του ΚΑΤ σε χρονικό διάστηµα 166
ηµερών (1 Ιουνίου 2005-13 Νοεµβρίου 2005). Κριτήρια απο-
κλεισµού ασθενών από τη µελέτη δεν υπήρχαν.

Υπολογίσθηκε το κόστος στις κάτωθι πράξεις: τοποθέτηση
κεντρικής φλεβικής γραµµής, τοποθέτηση αρτηριακής και
περιφερικής γραµµής, αλλαγή τραχειοστόµατος, βρογχοα-
ναρροφήσεις, µεταφορά για αξονική τοµογραφία, λήψη
αερίων αίµατος, λήψη καλλιεργειών και περιποίησης κατα-
κλίσεων.

Για την συλλογή των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε φόρµα
καταγραφής που περιελάµβανε τα δηµογραφικά στοιχεία του
ασθενούς, τα συστήµατα µέτρησης της βαρύτητας της νόσου
των ασθενών, τα υλικά που απαιτούνται προκειµένου να πραγ-
µατοποιηθεί µία πράξη,τον αριθµό των προσπαθειών που έγι-

ναν για να επιτευχθεί και ποιος επαγγελµατίας υγείας συµµε-
τείχε στη διαδικασία. Σε όλους τους ασθενείς υπολογίστηκε η
βαρύτητα της νόσου τους κατά τα συστήµατα APACHE II
(Knaus, 1985) και SAPS II (Le Gall, 1993), µε βάση τα δεδοµέ-
να που προέρχονταν από το φάκελό του και από τα ηλεκτρο-
νικά συστήµατα συνεχής παρακολούθησής του, βάσει των
οδηγιών που περιγράφονται στα άρθρα ανάπτυξης των πρω-
τότυπων συστηµάτων. Η καταγραφή των δεδοµένων γινόταν
µόνο κατά τη διάρκεια της πρωινής βάρδιας.

Το κόστος των πράξεων έχει υπολογισθεί µε βάσει τα τιµο-
λόγια που δόθηκαν από το γραφείο προµηθειών του
νοσοκοµείου και έχει συνυπολογισθεί ο φόρος προστιθέ-
µενης αξίας 19%.

Η στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων της µελέτης πραγ-
µατοποιήθηκε µε το στατιστικό πακέτο SPSS 13.Πιο συγκεκρι-
µένα, χρησιµοποιήθηκε η περιγραφική στατιστική και ο στατι-
στικός έλεγχος του χ2.

Υλικό και Μέθοδος

Η µέση ηλικία των ασθενών ήταν 53.6±3.33 έτη
(µέσος±τυπικό σφάλµα). Το 63,2% των ασθενών εισήχθη
για ιατρικούς λόγους, δηλαδή χωρίς να προηγηθεί χειρουρ-
γείο, το 13,2% µετά από προγραµµατισµένο χειρουργείο και
το 23,5% µετά από επείγουσα χειρουργική επέµβαση. Οι
ασθενείς χωρίστηκαν ανάλογα µε τη διάγνωση κατά την
εισαγωγή σε πέντε κατηγορίες: επιπλεγµένοι τραυµατισµοί
(συνήθως µετά από τροχαία) µε ποσοστό 35%, ασθενείς
για µετεγχειρητική παρακολούθηση ύστερα από επείγον
χειρουργείο µε ποσοστό 40%, αγγειακά εγκεφαλικά επεισό-
δια µε ποσοστό 15%, συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια µε
ποσοστό 6.67% και κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις σε ποσο-
στό 3.33%. Η βαρύτητα της νόσου των ασθενών βρέθηκε
µε το APACHE II = 16.52±0.31 και µε το SAPS II =
46.37±0.73 Ο µέσος χρόνος καταγραφής των ασθενών
ήταν 18,6±2.86 ηµέρες µε ελάχιστο µία (1) ηµέρα νοσηλεί-
ας και µέγιστο εξήντα τέσσερις (64).

Στον Πίνακα Ι δίνεται το πλήθος των ιατρονοσηλευτικών

πράξεων που καταγράφηκαν κατά τη διάρκεια της µελέτης.

Τα υλικά που χρησιµοποιήθηκαν, καταγράφηκαν και κοστο-
λογήθηκαν ανά πράξη είναι:

• Τοποθέτηση κεντρικής γραµµής: ένα flagon τοπικό αναι-
σθητικό (xylocaine 2%), ένα ζευγάρι αποστειρωµένα
γάντια, µία σύριγγα των 5ml, ένα σετ κεντρικής φλεβικής
προσπέλασης απλό ή αργύρου αναλόγως τις ανάγκες
του ασθενούς, δύο βελόνες για σύριγγα µεγέθους 18G
και 25G, ένα νυστέρι Νο 11, ένα flagon ηπαρίνη, ράµµα
δέρµατος (2-0 ή 3-0) µε βελονοκάτοχο, ένα σετ που
περιλαµβάνει γάζες για επίδεση και διαφανές επικάλυµ-
µα, µία αποστειρωµένη µπλούζα, µία µάσκα, ένα σκούφο
και ένα αποστειρωµένο πεδίο.

• Τοποθέτηση αρτηριακής γραµµής: ένας αρτηριακός καθε-
τήρας ή ενδοφλέβιος καθετήρας 18-20G, ένα Tesoplast
(διαφανές αυτοκόλλητο επίθεµα σταθεροποίησης του
καθετήρα), διάλυµα έκπλυσης 500ml (φυσιολογικός ορός),
ένα ζευγάρι αποστειρωµένα γάντια και ένα flagon ηπαρίνης.

Αποτελέσµατα
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• Αλλαγή τραχειοστόµατος: ένα ζευγάρι αποστειρωµένα
γάντια, µία µάσκα, δύο λεπίδες χειρουργικού µαχαιριού
Νο 15 και Νο11, ένα flagon τοπικό αναισθητικό (xylocaine
2%), µία σύριγγα των 5 ml, ένα σετ διαδερµικής τραχει-
οστοµίας, ένα πακέτο αποστειρωµένων γαζών, ένας
καθετήρας αναρρόφησης elaton, ράµµατα µετάξι 3-0 ή
4-0 και δύο βελόνες 18G και 27G.

• Βρογχοαναρρόφηση: ένα δοχείο ή σάκος αναρρόφησης,
ένα συνδετικό σωλήνα αναρρόφησης, ένας αποστειρωµέ-
νος καθετήρας αναρρόφησης µε αντιστόµιο διακεκοµµέ-
νου ελέγχου της αναρρόφησης, ένα ζευγάρι αποστειρω-
µένα γάντια και 10ml φυσιολογικού ορού N/S 0.9%.

• Μεταφορά ασθενούς εκτός Μ.Ε.Θ. για υπολογιστική
αξονική τοµογραφία: το µόνο αναλώσιµο που χρειαζό-
ταν σε κάθε περίπτωση ήταν µία φιάλη οξυγόνου.

• Λήψη αερίων αίµατος: µία σύριγγα 2.5 ή 5 ml, µία βελό-
νη 20G µε διαφανή θάλαµο στο άκρο της, µία σύριγγα
1-2 ml και 5000 units ηπαρίνης.

• Λήψη δειγµάτων για καλλιέργεια. Για βρογχικές εκκρίσεις
χρειάστηκαν µία συσκευή συλλογής εκκρίσεων, ένας
σωλήνας αναρρόφησης και ένα ζευγάρι αποστειρωµένα
γάντια. Για συλλογή ούρων ήταν αναγκαία ένα δοχείο
περισυλλογής ούρων, ένα ζευγάρι αποστειρωµένα γάντια
και µία σύριγγα 20 ml.

• Περιποίηση κατακλίσεων: επιθέµατα διαφόρων τύπων
αναλόγως µε την ανατοµική θέση της κατάκλισης, ένα
Seasorb soft filler, ένα purilon gel, ένα πακέτο αποστειρω-
µένων γαζών, ένα ζευγάρι αποστειρωµένα γάντια, φυσιο-
λογικό ορό σε αµπούλες των 10 ml.

• Τοποθέτηση περιφερικής γραµµής: ένας φλεβοκαθετήρας
και ένα επίθεµα κάλυψης σηµείου φλεβοκέντησης (Opsite).

• Τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα: µία σύριγγα 60ml,
ένα gel ξυλοκαΐνης, ένα νεφροειδές µιας χρήσεως και
ένας ρινογαστρικός σωλήνας.

• Τοποθέτηση καθετήρα Swan-Ganz: ένα ζευγάρι αποστει-
ρωµένα γάντια, ένα αποστειρωµένο πεδίο, µία σύριγγα
20 ml, ένα σετ Swan-Ganz, ένα σετ διαδερµικής εισαγω-
γής και ένα 3-way stop cock.

Στις ανωτέρω πράξεις δεν µπορούσε να υπολογισθεί το
κόστος που απαιτήθηκε για αντισηπτικό διάλυµα γιατί κάθε
φορά χρησιµοποιούταν µία συγκεκριµένη ποσότητα και όχι
όλη η συσκευασία, τα γάντια µιας χρήσεως (µη αποστειρω-
µένα) καθώς και οι γάζες που χρειάζονταν κάθε φορά για
να πραγµατοποιηθεί µία πράξη.

• Το πλήθος των ιατρονοσηλευτικών πράξεων, το απόλυτο
κόστος των πράξεων, δηλαδή το κόστος το οποίο προ-
κύπτει βάσει των υλικών που προαναφέρθηκαν και το

µέσο κόστος, δηλαδή το κόστος που προκύπτει από επι-
πλέον υλικά που χρησιµοποιήθηκαν αποτυπώνεται στον
πίνακα Ι. Σε µερικές περιπτώσεις λόγω έλλειψης υλικών,
χρησιµοποιήθηκαν λιγότερα µε αποτέλεσµα να υπάρχει
µειωµένο κόστος.

H τοποθέτηση της αρτηριακής γραµµής γινόταν κατά κόρον
(96.83%) από γιατρό, ενώ σε ποσοστό 3.17% συµµετείχε και
νοσηλευτής. Στη δεύτερη περίπτωση υπήρχε σηµαντική στα-
τιστική διαφορά στο κόστος της διαδικασίας (Ρ<0.001). Η
τοποθέτηση περιφερικής γραµµής πραγµατοποιούταν από
γιατρό κατά 70%, ενώ µόνο στο 30% των περιπτώσεων από
νοσηλευτή. Σε αυτή την περίπτωση δεν υπήρχε στατιστικά
σηµαντική διαφορά στο κόστος (Ρ=0,12). Επιπλέον οι βρογ-
χοαναρροφήσεις στο τµήµα γινόντουσαν κατά 28,15% από
φυσιοθεραπευτή,34,5% από νοσηλευτές και 37,35% από για-
τρό.∆εν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά στο κόστος
των βρογχοαναρροφήσεων ανάλογα µε το ποιος την έκανε.
Η µεταφορά των ασθενών εκτός ΜΕΘ είτε για αξονική
τοµογραφία, είτε για άλλες διαγνωστικές εξετάσεις γινόταν
πάντα σε συνεργασία ιατρού και νοσηλευτή. Η λήψη δείγµα-
τος το οποίο λαµβάνεται για καλλιέργειες πραγµατοποιείται
κατά 85,47% από γιατρούς, 11,96% από φυσιοθεραπευτές και
2,57% από γιατρό και νοσηλευτή µαζί. ∆εν παρατηρήθηκε
σηµαντική στατιστική διαφορά (Ρ=0,02). Οι κατακλίσεις που
δηµιουργούνται και αναπτύσσονται στους βαρέως πάσχο-
ντες ασθενείς φροντίζονται αποκλειστικά από τους νοση-
λευτές και κατά τη διάρκεια της πρωινής φροντίδας.
Κατακλίσεις τετάρτου βαθµού που έχριζαν χειρουργική αντι-
µετώπιση δεν υπήρξαν. Η τοποθέτηση κεντρικής γραµµής,
ρινογαστρικού σωλήνα, η αλλαγή τραχειοστόµατος και η
τοποθέτηση καθετήρα Swan-Ganz γινόταν αποκλειστικά σε
συνεργασία γιατρού και νοσηλευτή.

Όπως παρουσιάζεται στον Πίνακα ΙΙ για την επιτυχή ολοκλή-
ρωση συγκεκριµένων πράξεων χρειάστηκαν περισσότερες
από µία προσπάθειες, ενώ άλλες φορές µερικές πράξεις δεν
ολοκληρώθηκαν ποτέ.Αυτή είναι η κύρια αιτία που το κόστος
των πράξεων αυτών δεν είναι σταθερό, αλλά ποικίλλει αναλό-
γως των επιπροσθέτων υλικών που χρησιµοποιήθηκαν.

Σε επείγουσες και απειλητικές για τον βαρέως πάσχοντα
καταστάσεις δεν παρατηρήθηκε σηµαντική στατιστική διαφο-
ρά στο κόστος των παρεµβατικών διαδικασιών που έγιναν.

Σε προσπάθεια συνδυασµού κόστους πράξεων και βαρύτη-
τας νόσου του ασθενούς, µετρούµενη µε τα Apache II score
και Saps II score δεν βρέθηκε σηµαντική στατιστική διαφο-
ρά.Το φύλο και η ηλικία των ασθενών δεν έπαιξαν ρόλο στο
κόστος των καταγραφόµενων ιατρονοσηλευτικών πράξεων.

Στην ανασκόπηση της βιβλιογραφίας για το ακριβές
κόστος των προαναφερθέντων ιατρονοσηλευτικών διαδι-
κασιών δεν βρέθηκαν αποτελέσµατα εκτός από την τοπο-
θέτηση των κεντρικών φλεβικών γραµµών και τη διαδικα-
σία της τραχειοστοµίας.

Έχει γίνει διεθνής προτεραιότητα στις µέρες µας ο έλεγχος

του κόστους της φροντίδας υγείας. Το κόστος που απαιτείται
για τη λειτουργία µιας Μ.Ε.Θ. ανέρχεται στο 28% του συνολι-
κού κόστους ενός νοσοκοµείου (Critical Care in the united
states, 1992,American medical Association council, 1999).

Ο Halpern et al (2004) σε µελέτη που έκανε και διήρκησε
από 1985-2000 κατέγραψε πως ο συνολικός αριθµός των

Συζήτηση
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νοσοκοµείων στις Η.Π.Α. µειώθηκε κατά 8.9% (από 6.032
σε 5.494), ενώ τα νοσοκοµεία που προσφέρουν εντατική
θεραπεία µειώθηκαν κατά 13.7% (από 4.150 σε 3.581). Ο
συνολικός αριθµός των κρεβατιών σε νοσοκοµεία µε
Μ.Ε.Θ. µειώθηκαν κατά 26.4% (από 889.600 σε 654.400)
εν αντιθέσει µε τα κρεβάτια στις Μ.Ε.Θ. που αυξήθηκαν
κατά 26.2% (από 69.300 σε 87.400). Το κόστος λειτουρ-
γίας ανά ηµέρα των κρεβατιών εντατικής θεραπείας αυξή-
θηκε κατά 126% (από 1.185$ σε 2.674$). Αν και το συνολι-
κό κόστος των Μ.Ε.Θ. στις ΗΠΑ αυξήθηκε κατά 190.4%
(19.1-55.5 δισεκατοµµύρια δολάρια) ο κρατικός προϋπολο-
γισµός για τον τοµέα της υγείας µειώθηκε κατά 5.4%.

Οι Warren et al (2004) σε µελέτη τους επικεντρώθηκαν στο
να εκπαιδεύσουν γιατρούς για 24 µήνες στη διαδικασία εισα-
γωγής κεντρικών φλεβικών γραµµών. Στη µελέτη υπήρχαν
δύο οµάδες παρατήρησης. Στη µία συµµετείχαν εκπαιδευµέ-
νοι γιατροί µε το συγκεκριµένο σεµινάριο και στην άλλοι µη
εξειδικευµένοι. Το αποτέλεσµα ήταν πως οι εξειδικευµένοι
γιατροί είχαν λιγότερες επιπλοκές στην τοποθέτηση των
κεντρικών φλεβικών γραµµών µε αποτέλεσµα το κόστος να
µειωθεί από 1.573.000$ σε 1.036.000$. µελέτη αυτή αποδει-
κνύει πως η εξειδίκευση των επαγγελµατιών υγείας µειώνει το
κόστος της φροντίδας υγείας. Το κόστος σχετιζόµενο µε τις
λοιµώξεις και τις επιπλοκές που εµφανίζονται στους κεντρι-
κούς φλεβικούς καθετήρες κυµαίνεται από 3.700$ µέχρι
56.167$ (Dimick, 2001, Digiovine, 1999,Arnow, 1993).

Η Kinsella et al (2008) υπολόγισε πως το κόστος τοποθέ-
τησης κεντρικής φλεβικής γραµµής στις ΗΠΑ είναι 130.26
$. Σε αυτό το ποσό έχει υπολογιστεί και η ακτινογραφία
θώρακος η οποία παραγγέλλεται για να πιστοποιήσει την
ορθή θέση του καθετήρα.

Οι Knudsen et al (1999) στο Durham των ΗΠΑ υπολόγισαν
το κόστος για 13 τραχειοστοµίες, το οποίο υπολογίστηκε σε
1323.92$. Οι τιµές υπολογίστηκαν µε βάσει το εκάστοτε
κοστολόγιο, µιας και η µελέτη διεξήχθη τον Ιούλιο του 1999.

Οι Hakellis et al (1996) µελέτησαν 30 ασθενείς οι οποίοι ανέ-
πτυξαν 45 κατακλίσεις. Το µέσο κόστος της θεραπείας,
συµπεριλαµβανοµένων τα µακράς διαρκείας κόστη της περι-
ποίησης και νοσηλείας ήταν 2.731$ για κάθε έλκος. Αν εξαι-
ρεθούν τα έξοδα για τη νοσηλεία το καθαρό κόστος για τα
έλκη ήταν 489 δολάρια. Το µέσο κόστος θεραπείας για κάθε
ασθενή ήταν 4.647$.Αν εξαιρεθούν οι δαπάνες για τη νοση-
λεία το καθαρό κόστος για κάθε ασθενή ήταν 1.284 δολάρια.
Το 80% του συνολικού κόστους των ελκών που θεραπεύτη-
καν προήλθαν από το 4% των ασθενών που εισήχθησαν στο
νοσοκοµείο για θεραπεία των κατακλίσεών τους.

Είκοσι έξι µελέτες υπολόγισαν το κόστος για κάθε κατάκλι-
ση που θεραπεύτηκε από 910$ µέχρι 2179$. Για ένα υποθε-
τικό πλάνο φροντίδας, η διαφορά µεταξύ του ελάχιστου
και του πιο οικονοµικά-αποδοτικού πλάνου ήταν 1.9 εκα-
τοµµύρια δολάρια για τα έλκη πίεσης. Οι παρατηρηθείσες
διαφορές αποδόθηκαν γενικά στις διαφορές στις εκβάσεις
και τις αποκλίσεις δαπανών σχετικές µε τη συχνότητα των
αλλαγών επιθεµάτων. Οι συχνότητες επίσκεψης παθολό-
γων ήταν µία φορά κάθε τέσσερις εβδοµάδες. Τα µεγέθη

ελκών κυµάνθηκαν από 2.5cm2 σε 5.6cm2  για τα έλκη πίε-
σης. Όλοι οι ασθενείς µε τα έλκη πίεσης χρειάστηκαν ανα-
κούφιση από την πίεση, θρεπτική υποστήριξη και τη διαχεί-
ριση της ακράτειας. Οι δαπάνες ανά ασθενή που θεραπεύ-
θηκε µε έλκη πίεσης µε υδροκολλοειδή ήταν χαµηλότερες
και υψηλότερες σε αυτούς που θεραπεύτηκαν µε γάζα και
φυσιολογικό ορό. (Kerstein et al, 2001).

Είναι αξιοσηµείωτη µία µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε
κατοίκον νοσηλεία και σύγκρινε κόστος και ποσοστά επού-
λωσης θεραπείας κατακλίσεων µε δύο διαφορετικά είδη
επιθεµάτων. Το ένα είναι µε γάζα και ταινία και το άλλο µε
διαφανές επίθεµα που επιτρέπει την εξάτµιση της υγρα-
σίας (MVP). Κάθε πληγή τυχαία επουλωνόταν είτε µε τη µία
µέθοδο είτε µε την άλλη. Ο βαθµός της κατάκλισης υπο-
λογιζόταν την πρώτη ηµέρα (κριτήρια Shea) και κάθε
εβδοµάδα για µία περίοδο δύο µηνών. Στη αρχή και στο
τέλος της θεραπείας οι κατακλίσεις φωτογραφίζονταν. Το
µέσο κόστος για κάθε έλκος χρησιµοποιώντας την MVP
µέθοδο ήταν 845$, ενώ η θεραπεία µε τις γάζες κόστισε
1359$, ρ<0,05. Η διαφορά του κόστους για κατακλίσεις
τρίτου βαθµού δεν είχε σηµαντικά στατιστική διαφορά
στις δύο οµάδες. (Sebern, 1986).

Μία αναδροµική ερευνητική µελέτη σχεδιάστηκε για να
περιγράψει τις δαπάνες 830 κρεβατιών στα οποία θερα-
πεύτηκαν 81 κατακλίσεις βάσει πρωτοκόλλου. Το συνολικό
κόστος ήταν 30.079 δολάρια εκ των οποίων το 73% ήταν
νοσηλευτικά έξοδα. Το µέσο κόστος της θεραπείας βάσει
πρωτοκόλλου ήταν3.74$/κατάκλιση/ηµέρα, ενώ το κόστος
χωρίς πρωτόκολλο ήταν 5.35 δολάρια/κατάκλιση/ηµέρα.
(Frantz et al, 1995).

Ο Alterescu (1981) σε µία τρίµηνη αναδροµική ερευνητική
µελέτη εξέτασε 75 ασθενείς µε κατακλίσεις. Το µέσο κόστος
της θεραπείας την ηµέρα ήταν 80.42 δολάρια.Το µέσο συνο-
λικό κόστος ανά ασθενή ήταν 1.300,37 δολάρια. Το µέσο
κόστος για ασθενή ο οποίος εισήχθη για θεραπεία κατακλί-
σεως ήταν 3.746,03$, ενώ το µέσο κόστος για ασθενείς οι
οποίοι εισήχθησαν για άλλους λόγους ήταν 621,02 δολάρια.

Μία Ευρωπαϊκή κόστους αποτελεσµατικότητας µελέτη
πραγµατοποιήθηκε χρησιµοποιώντας δηµοσιευµένα κλινικά
δεδοµένα από πολυεθνικές µελέτες σε χρόνια φλεβικά
έλκη ποδιών και κατακλίσεις. Σε αυτή τη µελέτη παρουσιά-
ζονται δεδοµένα σχετικά µε τη διαχείριση ελκών στο
Ηνωµένο Βασίλειο. Συνολικά 15 µελέτες κατακλίσεων περι-
λαµβάνουν 519 τραύµατα-πληγές και 12 µελέτες φλεβικών
ελκών ποδιών περιλαµβάνουν 843 έλκη και χρησιµοποιού-
νται σε µία συγκεντρωτική ανάλυση. Ο στόχος της µελέτης
ήταν η σύγκριση των δαπανών σε στερλίνες Αγγλίας για
τρία διαφορετικά θεραπευτικά πρωτόκολλα για κάθε είδους
τραύµα. Τα πρωτόκολλα προσαρµόστηκαν βάσει των κλινι-
κών του Ηνωµένου Βασιλείου και στα δύο νοσοκοµεία και
είναι βασισµένα αρχικά στα επιθέµατα και κόστος του
νοσηλευτικού χρόνου εργασίας, στην καθαριότητα των
τραυµάτων και τη χειρουργική περιποίηση όπου χρειάζεται,
τη χρήση ειδικών υλικών πλήρωσης και συµπίεσης όπου
χρειάζονταν. Η εστίαση της µελέτης ήταν η σύγκριση
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κόστους-αποτελεσµατικότητας (όπως µετρήθηκε από το
κόστος ανά θεραπευµένο τραύµα) δύο καινούργιων επιθε-
µάτων - Granuflex(R) υδροκολλοειδές επίθεµα και
Apligraf(R) υποκατάστατο δέρµατος-  και οι παραδοσιακές
γάζες ως επιθέµατα ως θεραπεία για τα φλεβικά έλκη ποδι-
ού και στην περίπτωση των κατακλίσεων, σύγκριση του
Granuflex(R) Comfeel(R) υδροκολλοειδούς επιθέµατος
και των παραδοσιακών γαζών ως επίθεµα µε φυσιολογικό
ορό. Η επιλογή των επιθεµάτων που µελετήθηκαν βασίστη-
κε στη διαθέσιµη δηµοσιευµένη βιβλιογραφία. Η σύνταξη
των θεραπευτικών πρωτοκόλλων και οι υποθέσεις των
θεραπειών που έλλειπαν από τις δηµοσιευµένες εργασίες
επιτεύχθηκαν µέσω µιας ειδικής επιτροπής. Τα αποτελέσµα-
τα έδειξαν ότι το Granuflex(R) ήταν κατά 50% περισσότε-
ρο οικονοµικά πιο αποδοτικό, σε 422 pounds ανά θερα-
πευµένη κατάκλιση από το Comfeel(R) (643 pounds)  και
500% περισσότερο από τις γάζες µε φυσιολογικό ορό
(2548 pounds) στη θεραπεία των κατακλίσεων. Το
Granuflex(R) µε 342 pounds ήτα επίσης πιο αποδοτικό
οικονοµικά από τις γάζες (541 pounds) ή το Apligraf(R)

(6741 pounds) στη θεραπεία των φλεβικών ελκών στα
πόδια. Αυτά τα στοιχεία θα παράσχουν µια πολύτιµη προ-
σθήκη στα δηµοσιευµένα κλινικά στοιχεία, προσφέροντας
συµπληρωµατικές πληροφορίες µε τις οποίες οι φροντι-
στές µπορούν να βασίσουν την επιλογή των επιθεµάτων για
τη θεραπεία των ελκών. (Harding et al, 2000).

Οι Bennet et al (2004) εκτίµησαν το ετήσιο κόστος θερα-
πείας κατακλίσεων στο Ηνωµένο Βασίλειο το 2004. Το
κόστος της θεραπείας των κατακλίσεων ποικίλλει από 1.064
pounds (βαθµός 1) µέχρι 10.551 pounds (βαθµός 4). Το
κόστος αυξάνεται όσο αυξάνεται ο βαθµός διότι ο χρόνος
επούλωσης είναι µεγαλύτερος και οι εµφανιζόµενες επιπλο-
κές πιο σοβαρές στις περισσότερες περιπτώσεις. Το συνο-
λικό ετήσιο κόστος στο Ηνωµένο Βασίλειο για τις κατακλί-
σεις είναι 1.4–2.1 δισεκατοµµύρια pounds (4% του ΕΑΠ). Το
περισσότερο από αυτό το κόστος είναι χρόνος εργασίας
των νοσηλευτών. Το κόστος ανά ηµέρα για κατακλίσεις πρώ-
του βαθµού ήταν το 2004 38 pounds, για του δευτέρου βαθ-
µού 42 pounds και για τους βαθµούς III και IV 50 pounds.

Η µελέτη έδειξε το κόστος των πιο κοινών ιατρονοση-
λευτικών πράξεων σε ΜΕΘ. Επίσης µέσω των δεδοµένων
αποδείχτηκε πως υπάρχει συσχέτιση µεταξύ κόστους
µιας πράξης και εξειδίκευσης των επαγγελµατιών υγείας.

Οι µη ειδικευµένοι θεράποντες ή νοσηλευτές χρησιµο-
ποιούσαν περισσότερα υλικά µε αποτέλεσµα να αυξάνε-
ται το κόστος που απαιτείται για µία παρεµβατική διαδι-
κασία.
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Πίνακας 1: Κόστος ιατρονοσηλευτικών πράξεων 

∆∆ΙΙΑΑ∆∆ΙΙΚΚΑΑΣΣΙΙΑΑ

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΓΡΑΜΜΗΣ Ag
ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΓΡΑΜΜΗΣ
ΑΛΛΑΓΗ ΤΡΑΧΕΙΟΣΤΟΜΑΤΟΣ
ΒΡΟΓΧΟΑΝΑΡΡΟΦΗΣΗ
ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΕΚΤΟΣ ΜΕΘ
ΛΗΨΗ ΑΕΡΙΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ
ΛΗΨΗ ΒΡΟΓΧΙΚΩΝ ΕΚΚΡΙΣΕΩΝ
ΛΗΨΗ ∆ΕΙΓΜΑΤΩΝ ΟΥΡΩΝ
ΠΕΡΙΠΟΙΗΣΗ ΚΑΤΑΚΛΙΣΕΩΝ
ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗΣ ΓΡΑΜΜΗΣ
ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΡΙΝΟΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΣΩΛΗΝΑ
ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ SWAN-GANZ

ΑΑΡΡΙΙΘΘΜΜΟΟΣΣ
ΝΝ

250
500
150
500
300
500
500
500
500
300
150
100

ΚΚΟΟΣΣΤΤΟΟΣΣ
((ΕΕΥΥΡΡΩΩ))

67.03±29.18
3.92±0.18
17.23±0.33
3.32±0.03
0.495±0

1.6±0
3.46±0.56
1.26±0.43
8.48±0.28
1.71±0.28
5.81±0.62

265.94±0.86

ΑΑΠΠΟΟΛΛΥΥΤΤΟΟ
ΚΚΟΟΣΣΤΤΟΟΣΣ
((ΕΕΥΥΡΡΩΩ))
66.29
3.81

16.56
3.31
4.95
1.6

2.05
0.8

1.62
5.32

260.54

Πίνακας ΙΙ

ΠΠΡΡΑΑΞΞΗΗ

ΑΛΛΑΓΗ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΓΡΑΜΜΗΣ
ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΓΡΑΜΜΗΣ
ΑΛΛΑΓΗ ΤΡΑΧΕΙΟΣΤΟΜΙΑΣ
ΒΡΟΓΧΟΑΝΑΡΡΟΦΗΣΕΙΣ
ΑΕΡΙΑ ΑΙΜΑΤΟΣ
ΛΗΨΗ ΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΩΝ
ΠΕΡΙΠΟΙΗΣΗ ΚΑΤΑΚΛΙΣΕΩΝ
ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗΣ ΓΡΑΜΜΗΣ

ΑΑΡΡ..
ΠΠΡΡΟΟΣΣΠΠΑΑΘΘΕΕΙΙΩΩΝΝ

2,6±0,29
2,3±0,2
1,1±7,1
1±0,8

1,6±0,2
1,3±0,3
1±0,1
2±0.1

ΕΕΠΠΕΕΙΙΓΓΟΟΥΥΣΣΑΑ

2% ΝΑΙ
19% ΝΑΙ

ΟΧΙ
63.7% ΝΑΙ
34% ΝΑΙ
18.8% ΝΑΙ

ΟΧΙ
21.05% ΝΑΙ
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Στόχος: Το νοσηλευτικό προσωπικό διαδραµατίζει ιδιαίτερα σηµαντικούς ρόλους και η συµβολή του στην
αποτελεσµατικότητα του νοσοκοµείου είναι τεράστια. Η ικανοποίηση του νοσηλευτικού προσωπικού από
την εργασία, έχει καταστεί τις τελευταίες δεκαετίες αντικείµενο µελέτης της διεθνούς βιβλιογραφίας. Ο σκο-
πός της παρούσας µελέτης ήταν να ανασκοπηθεί η υπάρχουσα βιβλιογραφία σχετικά µε την ικανοποίηση
του νοσηλευτικού προσωπικού από την εργασία, σε µια µονάδα αιµοδιάλυσης.

Σχεδιασµός και µέθοδοι ανασκόπησης: Έγινε αναζήτηση στη βάση δεδοµένων Medline µε τη χρήση
των «αιµοδιάλυση», «νοσηλευτικό προσωπικό/νοσηλευτής/νοσηλεύτρια», «ικανοποίηση από την εργασία»,
«εξάντληση», ως χαρακτηριστικές λέξεις-κλειδιά. Η υπάρχουσα βιβλιογραφία στην Ελληνική γλώσσα, ανα-
ζητήθηκε επίσης.∆ιατριβές στα Ελληνικά και βιβλία, αναζητήθηκαν επίσης.

Αποτελέσµατα: Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, ανιχνεύεται µια συνολική χαµηλού επιπέδου ικανοποίηση
από την εργασία στο νοσηλευτικό προσωπικό και οι µονάδες αιµοδιάλυσης δεν αποτελούν εξαίρεση. Το
κυριότερο αίτιο, όπως συµπεραίνεται από διεθνείς µελέτες , είναι οι συνθήκες εργασίας του νοσηλευτικού
προσωπικού. Αυτές συνδέονται πολύ λιγότερο µε τη φύση της εργασίας αυτής και πολύ περισσότερο µε
οργανωτικά θέµατα, τα οποία αντανακλούν τη δοµή και τα προβλήµατα των συστηµάτων υγείας.

Συµπεράσµατα: Η ικανοποίηση από την εργασία είναι θέµα υψηλής προτεραιότητας µε το οποίο, τα νοση-
λευτικά ιδρύµατα σε όλο τον κόσµο, πρέπει να ασχοληθούν µε προσοχή. Αναφορικά µε τον Ελληνικό χώρο,
απαιτούνται περισσότερες επισκοπήσεις, προκειµένου να εξεταστεί σε βάθος το ποιοι παράγοντες και σε
ποια έκταση ορίζουν την ικανοποίηση του νοσηλευτικού προσωπικού από την εργασία του στη χώρα µας.

Λέξεις-κλειδιά: Εργασιακή ικανοποίηση, επαγγελµατική εξουθένωση , νοσηλευτές , µονάδα τεχνητού
νεφρού

∆ιερεύνηση του Άγχους και της Ικανοποίησης των Νοσηλευτών
από την Εργασία τους. Η Περίπτωση των Νεφρολογικών Κέντρων.

Σύντοµη Βιβλιογραφική Ανασκόπηση

Ο όρος «Ικανοποίηση από την Εργασία » (job satisfaction)
αναφέρεται στη θεώρηση των συναισθηµάτων των εργαζο-
µένων τόσο σε σχέση µε την  εργασία τους στο σύνολό της,
όσο και σε σχέση  µε κάποιες από τις εκφάνσεις της. Είναι
ο βαθµός στον οποίο οι εργαζόµενοι είτε είναι ευχαριστη-
µένοι (οπότε και ικανοποιούνται) είτε δυσαρεστηµένοι

(οπότε δεν ικανοποιούνται).Η ικανοποίηση από την εργασία
έχει αποτελέσει τις τελευταίες δεκαετίες αντικείµενο ενός
µεγάλου αριθµού θεωρητικών και εµπειρικών άρθρων και
δηµοσιεύσεων, λόγω οικονοµικού, ανθρωπιστικού και γενικό-
τερα θεωρητικού ενδιαφέροντος. Ιδιαίτερη σηµασία δίνεται
στους παράγοντες που τη διαµορφώνουν και τις επιπτώσεις

1. Eισαγωγή
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της.(Staiger 2000, Buchan 2002)
Παρά την αλµατώδη τεχνολογική πρόοδο που σηµειώ-

νεται σε όλους τους τοµείς, ο παράγων  άνθρωπος , εξακο-
λουθεί να παραµένει ο πιο σηµαντικός συντελεστής επιτυ-
χίας των στόχων κάθε  οργανισµού. Είναι κοινά παραδεκτό
ότι το ανθρώπινο δυναµικό κάθε οργανισµού αποτελεί ένα
πολύτιµο κεφάλαιο για αυτόν και η συµβολή του στην επί-
τευξη των αντικειµενικών σκοπών και στόχων του είναι
καθοριστική. (Shader 2001, Staiger 2000 ).

Το ίδιο ισχύει και στους υγειονοµικούς οργανισµούς και
στο σύστηµα υγείας κάθε χώρας γενικότερα Το νοσηλευτι-
κό προσωπικό ειδικά είναι επιφορτισµένο µε σηµαντικότα-
τους ρόλους και η συµβολή του στην αποδοτικότητα των
νοσοκοµείων είναι τεράστια. Ωστόσο, προκειµένου να είναι
παραγωγικό το προσωπικό αυτό πρέπει να επιλέγεται
σωστά, να εντάσσεται σε αποτελεσµατικά οργανωτικά σχή-
µατα και να είναι ικανοποιηµένο από την εργασία του συνο-
λικά, αλλά και από τις επιµέρους διαστάσεις της. (Lu 2005)

Οι ελλείψεις σε νοσηλευτικό προσωπικό, η αύξηση των
αναγκών των υπηρεσιών φροντίδας υγείας σε ρυθµό µεγα-
λύτερο από τη στελέχωσή τους, αλλά και το κόστος σε
χρόνο και χρήµα για την πρόσληψη εξ αρχής ή την αντικα-
τάσταση του νοσηλευτικού προσωπικού, δηµιουργούν την
ανάγκη οι ήδη υπάρχοντες νοσηλευτές να αισθάνονται ικα-
νοποίηση από την εργασία τους, προκειµένου να ασκούν
αποτελεσµατικά και ποιοτικά τα καθήκοντά τους. (Buchan
1994, Buchan 2002)

Η ικανοποίηση του νοσηλευτικού προσωπικού από την
εργασία του έχει αποτελέσει, τις τελευταίες δεκαετίες, αντικεί-
µενο µελέτης στη διεθνή βιβλιογραφία. Τις τελευταίες δεκαε-
τίες το ενδιαφέρον της µέτρησης της ικανοποίησης από την
εργασία του νοσηλευτικού προσωπικού εστιάζεται στο προ-
σωπικό που εργάζεται σε νοσοκοµεία, καθώς τα τελευταία
αποτελούν χώρους επίπονης εργασίας και βίωσης δυσαρέ-
σκειας (Χαραλαµπίδου 1996), ενώ σε συγκεκριµένα τµήµατά
τους, όπως οι µονάδες εντατικής θεραπείας, οι µονάδες

τεχνητού νεφρού, και το τµήµα επειγόντων περιστατικών, το
νοσηλευτικό προσωπικό βιώνει αυξηµένο στρες και υπάρχουν
επιπλέον αυξηµένες ανάγκες για παροχή φροντίδας. (Cooper
C,& Cartwright, 1994, Tselebis 2006,Li 2008) Η διεξοδική
µελέτη των παραγόντων που σχετίζονται µε την επαγγελµατι-
κή ικανοποίηση  των νοσηλευτών αναµένεται να βοηθήσει στη
βελτίωση των συνθηκών άσκησης του λειτουργήµατός τους
και στη βελτίωση της παρεχόµενης ποιότητας της φροντίδας.

1.α.Μέθοδος 
Όσον αφορά τη µέθοδο που ακολουθήθηκε και τις πηγές
δεδοµένων Αρχικά, πραγµατοποιήθηκε µια γενική προσέγγι-
ση στο θέµα της ικανοποίησης από την εργασία. Έγινε ανα-
ζήτηση στη βάση δεδοµένων MEDLINE µε τη χρήση των
«αιµοδιάλυση», «νοσηλευτικό προσωπικό/ νοσηλευτής/
νοσηλεύτρια», «ικανοποίηση από την εργασία», «εξάντλη-
ση», ως χαρακτηριστικές λέξεις-κλειδιά. Εντοπίστηκαν οι
σχετικές µε το θέµα διευθύνσεις στο διαδίκτυο. Η υπάρχου-
σα βιβλιογραφία στην Ελληνική γλώσσα, αναζητήθηκε επί-
σης.∆ιατριβές στα Ελληνικά και βιβλία, αναζητήθηκαν επίσης.

1. β. Αποτελέσµατα
Χρησιµοποιήθηκε 1 βιβλιογραφική αναφορά στην ελληνική
γλώσσα (διδακτορική διατριβή ) και 1 ιστοσελίδα στο διαδί-
κτυο στα Αγγλικά. Σε ό,τι αφορά τη λοιπή Αγγλική βιβλιο-
γραφία, χρησιµοποιήθηκαν 44 άρθρα, δηµοσιευµένα µεταξύ
των ετών 1978 και 2008. Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, ανι-
χνεύεται µια συνολική χαµηλού επιπέδου ικανοποίηση από
την εργασία στο νοσηλευτικό προσωπικό και οι µονάδες
αιµοδιάλυσης δεν αποτελούν εξαίρεση. Το κυριότερο αίτιο,
όπως συµπεραίνεται από ποικίλες έρευνες στη χώρα µας
και σε άλλες χώρες, είναι οι συνθήκες εργασίας του νοση-
λευτικού προσωπικού. Αυτές συνδέονται πολύ λιγότερο µε
τη φύση της εργασίας αυτής και πολύ περισσότερο µε
οργανωτικά θέµατα, τα οποία αντανακλούν τη δοµή και τα
προβλήµατα των συστηµάτων υγείας.

Οι παράγοντες που συντελούν στην ικανοποίηση από την
εργασία  ανήκουν σε τρεις µεγάλες κατηγορίες: α) τους
ααττοοµµιικκοούύςς, β) τους οορργγααννωωττιικκοούύςς και γ) τους εερργγαασσιιαακκοούύςς.
Σε µια µετα-ανάλυση των δεδοµένων 48 ερευνών σχετικά
µε την ικανοποίηση των νοσηλευτών από την εργασία
τους, η Blegen (1987) προσδιόρισε τέσσερις ατοµικούς και
εννέα οργανωτικούς παράγοντες που συµβάλλουν στην
ικανοποίηση από την εργασία. Οι ααττοοµµιικκοοίί ππααρράάγγοοννττεεςς
περιλαµβάνουν την ηλικία, την εκπαίδευση, τον επαγγελµα-
τισµό και την εµπειρία. Από τους οορργγααννωωττιικκοούύςς ππααρράάγγοο--
ννττεεςς το άγχος είχε αρνητική συσχέτιση , ενώ η αυτονοµία,
η αναγνώριση του έργου, η επικοινωνία µε τους συναδέλ-
φους  και το αίσθηµα δικαιοσύνης παρουσίασαν θετική
συσχέτιση µε την ικανοποίηση από την εργασία. Οι εερργγαα--
σσιιαακκοοίί ππααρράάγγοοννττεεςς που επηρεάζουν την ικανοποίηση των
νοσηλευτών είναι ο φόρτος εργασίας (αναλογία ασθενών-
νοσηλευτών), η σύνθεση του νοσηλευτικού προσωπικού
και η κρισιµότητα των ασθενών µεγάλη κρισιµότητα των

ασθενών σε συνδυασµό µε αλλαγές στη δοµή του νοση-
λευτικού έργου, σχετίζεται δυσµενώς µε το φόρτο εργα-
σίας και την ποιότητα φροντίδας. Επίσης, η σύνθεση του
νοσηλευτικού προσωπικού (µικρή αναλογία πτυχιούχων
νοσηλευτών – βοηθών νοσηλευτών) και η αυξηµένη ανα-
λογία ασθενών - νοσηλευτών συµβάλλουν σηµαντικά στη
δυσαρέσκεια των νοσηλευτών, στα κλινικά αποτελέσµατα
και στην ποιότητα φροντίδας (Best και Thurston, 2004).

Η βαρύτητα των παραγόντων που συνεισφέρουν στην
ικανοποίηση των νοσηλευτών διαφέρει. Αν και η αµοιβή
των νοσηλευτών εξακολουθεί να παραµένει ένα στοιχείο
των µετρήσιµων κλιµάκων της εργασιακής ικανοποίησης,
πολύ λίγο συνεισφέρει σε αυτήν σύµφωνα µε τους Blegen
& Mueller (1987) και τον Cavanagh (1990). Μετά το τέλος
του 2ου Παγκόσµιου πολέµου ο Mayo (1945) ισχυρίστηκε
ότι ο καθοριστικός παράγοντας της εργασιακής ικανοποί-
ησης εντοπίζεται στην αλληλεπίδραση της οµάδας εργα-
σίας, δίνοντας µεγάλη έµφαση στην καλή ηγεσία και στις

2. Παράγοντες που καθορίζουν την ικανοποίηση των νοσηλευτών από την εργασία τους
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ευχάριστες διαπροσωπικές σχέσεις στο χώρο της εργα-
σίας. Ο τρόπος διοίκησης και η ηγεσία τόσο σε επίπεδο
νοσοκοµείου όσο και σε επίπεδο πτέρυγας επηρεάζουν
την εργασιακή ικανοποίηση του νοσηλευτικού προσωπι-
κού, καθώς και τη συµπεριφορά του η οποία εκφράζεται µε
τη µορφή παραπόνων υγείας, απουσιών καθώς και άλλων
δεικτών καλής ή µη κατάστασης (Boumans & Landeweerd
1993, McNeese Smith 1993, Morrison et al. 1997).

Όπου η επικοινωνία είναι καλή και οι νοσηλευτές απο-
λαµβάνουν ένα καλό περιβάλλον το οποίο τους στηρίζει,
ενώ η συνεργασία τους είναι καλή, τότε και η εργασιακή
ικανοποίηση και η καινοτοµία στην πράξη ενισχύονται
(Adams & Bond ,1995). Στην αντίθετη περίπτωση οι νοση-
λευτές βιώνουν υψηλά επίπεδα στρες τα οποία οδηγούν
σε κατάθλιψη, εχθρότητα, αρνητικά συναισθήµατα και σε
χαµηλή εργασιακή ικανοποίηση αλλά και σε µειωµένη από-
δοση του οργανισµού και της νοσοκοµειακής πτέρυγας
(Wheeler & Riding, 1994).

Επίσης σηµαντικής βαρύτητας είναι και  η αυτονοµία
των νοσηλευτών και  η δυνατότητα ανάληψης πρωτοβου-
λιών. Μάλιστα όσο µεγαλύτερη είναι κλινικά η ελευθερία
αποφάσεων τόσο µεγαλύτερη είναι η ικανοποίηση που
απολαµβάνουν οι νοσηλευτές από την εργασία. Επίσης, ο
φόρτος εργασίας έχει µεγάλη (αρνητική) συσχέτιση µε την
ικανοποίηση από την εργασία (Aiken et all. 2002) καθώς
επίσης σχετίζεται αρνητικά µε την αυτονοµία και τη χαµη-
λή ποιότητα φροντίδας.

Σύµφωνα µε έρευνα του Health Care Advisory Board
(2001) έχει επισηµανθεί ότι ο ρυθµός αποχωρήσεων
(turnover rate) των νοσηλευτών κυµαίνεται διεθνώς σε ποσο-
στό 15%.Παροµοίως οι Khowaja & Nensey (1999) ανέφεραν
ότι οι ρυθµοί αποχωρήσεων στο The Aga Khan University
Hospital, Karachi, Pakistan κυµαίνονταν σε ποσοστό 33.6% το
1996-1997.Φαίνεται να ισχύει ότι όσο µικρότερη είναι η συνο-
χή της νοσηλευτικής οµάδας, και όσο µεγαλύτερο το stress ,
τόσο µικρότερη η εργασιακή ικανοποίηση και µεγαλύτερος ο
κίνδυνος αποχώρησης . το υψηλό ποσοστό αποχωρήσεων
και απουσιών έχουν υψηλό κόστος και έχουν ως αποτέλεσµα
χαµηλά επίπεδα ποιότητας της παρεχόµενης νοσηλευτικής
φροντίδας και εποµένως χαµηλή παραγωγικότητα και απο-
δοτικότητα (Severinson, 2001). Ακόµη, µε αυτόν τρόπο αυξά-
νεται η πίεση στους εναποµείναντες µε αποτέλεσµα την
επαγγελµατική εξουθένωση και την παραπέρα ενίσχυση του
φαινόµενου των πρόωρων συνταξιοδοτήσεων ή και παραιτή-
σεων.(Borda, Norman, 1997).

2.α.Οργανωτικοί περιορισµοί
Υπάρχουν κάποιες καταστάσεις εντός του χώρου εργασίας
οι οποίες εµπλέκονται άµεσα µε την απόδοση των εργαζο-
µένων µε αποτέλεσµα να την επηρεάζουν. Αυτές χαρακτη-
ρίζονται ως «οργανωτικοί περιορισµοί». Οι περιορισµοί
προέρχονται από διάφορες συνιστώσες  της εργασίας,
συµπεριλαµβανοµένων των συνεργατών και το φυσικό εργα-
σιακό περιβάλλον., όπως φαίνεται  αµέσως παρακάτω :

Oι Peters, Ο' Connor & Gordon (1978) ανέπτυξαν µια
ταξινόµηση των περιορισµών σε 8 περιοχές οι οποίες είναι
οι κάτωθι:

• Πληροφορίες οι οποίες χρειάζονται σχετικά µε την
εργασία

• Εργαλεία και εξοπλισµός για την εργασία
• Υλικά και προµήθειες
• Οικονοµική υποστήριξη
• Προετοιµασία για την εκτέλεση του έργου (θέση

εργασίας)
• ∆ιαθεσιµότητα χρόνου
• Εργασιακό περιβάλλον
• Βοήθεια από τρίτους 

2.β. Η σύγκρουση οικογένειας - εργασίας
Η σύγκρουση οικογένειας-εργασίας προκύπτει όταν οι
απαιτήσεις της οικογένειας και οι απαιτήσεις της εργασίας
παρεµβαίνουν η µία στην άλλη. Το πρόβληµα απασχολεί τον
καθένα που έχει οικογένεια αλλά κυρίως τους εργαζόµε-
νους που απασχολούνται και οι δύο και έχουν παιδιά καθώς
και τις µονογονεικές οικογένειες.Πάντως η σύγκρουση είναι
πιο πιθανή όταν τα παιδιά είναι άρρωστα και όταν οι δρα-
στηριότητες του σχολείου απαιτούν τη συµµετοχή των
γονιών, ενώ η ίδια η σύγκρουση επηρεάζει διαφορετικά τις
γυναίκες από τους άνδρες, διότι οι γυναίκες ασχολούνται
κατά κύριο λόγο µε την ανατροφή των παιδιών.

Η εργασιακή-οικογενειακή σύγκρουση έχει βρεθεί ότι
σχετίζεται µε την εργασιακή ικανοποίηση. Συγκεκριµένα σε
έρευνες αναφέρεται ότι εργαζόµενοι οι οποίοι βιώνουν
υψηλά επίπεδα σύγκρουσης αναφέρουν χαµηλά επίπεδα
εργασιακής ικανοποίησης. Σύµφωνα µε τους Parasuraman,
Greenhaus & Granrose (1992) στους άνδρες και όχι στις
γυναίκες η σύγκρουση σχετιζόταν ειδικότερα µε την εργα-
σιακή ικανοποίηση. Για τους άνδρες η σύγκρουση σχετιζό-
ταν αρνητικά ( correlation coefficient ) µε την εργασιακή
ικανοποίηση κατά -0.40 ενώ η συσχέτιση αυτή για τις
εργαζόµενες γυναίκες ήταν µόνο -0.02.

2.γ. Αµοιβές
Οι Rice, Phillips & McFarlin (1990) ανέφεραν θετική συσχέ-
τιση ανάµεσα στο βαθµό της αµοιβής και στην εργασιακή
ικανοποίηση σε ένα δείγµα επαγγελµατιών ψυχικής υγείας
που είχαν τα ίδια καθήκοντα. Οι εργαζόµενοι είναι πολύ
πιθανόν να συγκρίνουν τον µισθό τους µε των υπολοίπων
και να είναι αρκετά δυσαρεστηµένοι αν διαπιστώσουν
µισθολογικές διαφορές µεταξύ ατόµων που εκτελούν την
ίδια εργασία. Πιο σηµαντική επίδραση από τις µισθολογι-
κές διαφορές, έχει η διαδικασία από την οποία προκύ-
πτουν οι αµοιβές. Εφόσον αυτές είναι δίκαιες ακόµη και αν
οδηγούν σε µισθολογικές διαφορές έχουν µεγαλύτερη
επίδραση στην εργασιακή ικανοποίηση από ότι η ίδια η
αµοιβή. (Rice, R.W., Phillips, S.M., McFarlin)

2.δ. Εργασιακό στρες
Οι καταστάσεις πίεσης (stress) που δηµιουργούνται στο
χώρο της εργασίας σε συνδυασµό µε παράγοντες της
προσωπικής ζωής µας, αυξάνουν το συνολικό  ψυχικό µας
φορτίο, αλλά και τον κίνδυνο καρδιακών παθήσεων ή
καταχρήσεων. Το επαγγελµατικό άγχος αποτελεί συχνά
αντικείµενο µελέτης, καθώς αποτελεί σηµαντικό παράγο-
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ντα της εργασίας του κάθε ατόµου. Το άγχος µπορεί να
επηρεάσει την ψυχική και σωµατική υγεία του ατόµου µει-
ώνοντας την απόδοσή του στον χώρο εργασίας.

Οι κυριότεροι παράγοντες που προκαλούν άγχος
στους νοσηλευτές είναι οι συχνές βάρδιες, η σύγκρουση
των ρόλων τους, η συνεχής επικοινωνία µε ποικιλία ατόµων,
ο φόρτος εργασίας, η βαρύτητα των περιστατικών , όπως
επίσης ανάλογα  µε τον τοµέα εργασίας τους, η καθηµερι-
νή αντιµετώπιση του θανάτου. Συγχρόνως, αναγκάζονται
να αντιµετωπίσουν οικογενειακά προβλήµατα λόγω της
εργασίας τους, βιώνοντας έτσι µεγαλύτερο άγχος, που
µεταφέρεται στη συνέχεια στον χώρο εργασίας(Cooper &
Cartwright 1994, Brokalaki 2001, Kluger 2008).

2.στ.Φόρτος εργασίας
Ο φόρτος εργασίας ορίζεται ως οι απαιτήσεις της εργα-
σίας από τους εργαζόµενους. Έχει βρεθεί ότι αυτός
συσχετίζεται  αρνητικά µε την εργασιακή ικανοποίηση. Οι
Karasek, Gardell & Lindell (1987) βρήκαν ότι ο φόρτος
εργασίας συσχετιζόταν αρνητικά µε την εργασιακή ικανο-
ποίηση και θετικά µε τις παθήσεις της καρδιάς. Έχουν
µάλιστα δηµιουργηθεί και ειδικά εργαλεία(ερωτηµατολόγια
µέτρησης του εργασιακού φόρτου). (Κarasek , 2007)

2.ζ.Ωράρια εργασίας
Το κατεξοχήν ωράριο εργασίας που εφαρµόζεται είναι η
εργασία των οκτώ ωρών για πέντε ηµέρες την εβδοµάδα.
Ωστόσο λόγω των αναγκών των οργανισµών για περισσό-
τερη εργασία υιοθετούνται µη σταθερά ωράρια όπως τα
ευέλικτα ωράρια, µεγάλης διάρκειας βάρδιες, νυχτερινές
βάρδιες και τα ωράρια µερικής απασχόλησης (Barton, 1994)
Στον υγειονοµικό κλάδο συχνές είναι οι µακράς διάρκειας

βάρδιες , τα κυκλικά ωράρια και οι νυχτερινές βάρδιες.
Τα νοσοκοµεία ανήκουν σε εκείνους τους οργανισµούς

που λειτουργούν όλο το 24ωρο. Με τον όρο µακράς διάρ-
κειας βάρδιες εννοείται η εργασία που επεκτείνεται πέρα
από τις οκτώ ώρες. Η αναγκαιότητα πολλές φορές µέσα σε
ένα 24ωρο να δουλεύουν οι νοσηλευτές 16 ώρες είναι
συχνό και επίπονο πρόβληµα για όλους τους νοσηλευτές
και ιδιαίτερα αυτούς που έχουν οικογένεια (West wt al
2007, Lee et al 2004) Συνεπώς απαιτούνται δύο ή τρεις
βάρδιες προκειµένου να καλυφθεί το 24ωρο. Πολλοί εργα-
ζόµενοι επίσης εργάζονται µε κυκλικό ωράριο σε πρωινές
,απογευµατινές και νυχτερινές βάρδιες. Το µεγαλύτερο
πρόβληµα που υπάρχει µε το κυκλικό ωράριο είναι η δια-
ταραχή του κύκλου ύπνου-αφύπνισης που διαταράσσει τον
κιρκάδιο ρυθµό και κατά συνέπεια επιφέρει αλλαγές τόσο
στη θερµοκρασία του σώµατος όσο και στα επίπεδα των
ορµονών του αίµατος. Όλα αυτά µπορεί να οδηγήσουν σε
προβλήµατα υγείας. (Viswanathan 2007).

2.η.Επαγγελµατική εξουθένωση (burn out)
Όπως ήδη φαίνεται από προϋπάρχουσες έρευνες, οι νοση-
λευτές κατέχουν το µεγαλύτερο ποσοστό επαγγελµατικής
εξουθένωσης σε σχέση µε άλλους επαγγελµατίες, που συν-
δυάζεται µε τον αυξηµένο φόρτο εργασίας, και τα αυξηµένα
καθήκοντα. Οι περισσότεροι νοσηλευτές ξεκινάνε συνήθως
αναµένοντας κακές συνθήκες εργασίας:ουρές πελατών,πίεση
χρόνου, καθηµερινή αντιµετώπιση πόνου και θανάτου, µε
αποτέλεσµα, η απουσία θετικής αντιµετώπισης να  είναι που
τελικά επιτείνει την πίεση. Αντίθετα η αίσθηση της προσφο-
ράς, η εκτίµηση προς τους άλλους, οι σχέσεις ανταποδοτικό-
τητας και αµοιβής, η πρόκληση και η ποικιλία αποφορτίζουν
την εργασία. (Hart, & Rotem 1995, Stapleton et al 2007)

Η µονάδα αιµοκάθαρσης δεν αποτελεί εξαίρεση στα προ-
βλήµατα που σχετίζονται µε την εργασιακή ικανοποίηση
των νοσηλευτών. Αν και τα επείγοντα συµβάµατα είναι λίγα,
η χρονιότητα της πάθησης και το προφίλ των ασθενών µε
την επιβαρυµένη κατάσταση, ο κίνδυνος µεταδοτικών
νοσηµάτων και η ρουτίνα της εργασίας συνιστούν ιδιαιτε-
ρότητες του τοµέα που επηρεάζουν την εργασιακή ικανο-
ποίηση.(Bryson 2005, Sabo 2006). H έλλειψη νοσηλευτών,
ο φόρτος εργασίας, το στρεσσογόνο εργασιακό περιβάλ-
λον, και οι απαιτήσεις της ίδιας της νοσηλευτικής φροντί-
δας, που έχει να κάνει µε ανθρώπους ηλικιωµένους και µε
τεχνητού νεφρού αποτελούν δείκτες πρόγνωσης της
εργασιακής ικανοποίησης (Murphy 2004, Gardner και συν,
2007, Cowin & Jacobson 2003).

Έχει βρεθεί ότι η κλινική επίβλεψη και καθοδήγηση των
νοσηλευτών µπορεί να αυξήσει την εργασιακή τους ικανο-
ποίηση και να συµβάλλει στη κατά το δυνατό αρτιότερη
περαίωση του έργου τους. (Bryson 2005) Στα αυξηµένα
επίπεδα stress των νοσηλευτών στον τεχνητό νεφρό συµ-
βάλλουν τόσο οι εξωτερικοί παράγοντες, όσο και η ίδια η
φύση της εργασίας τους, οι µηχανισµοί άµυνας των νοση-
λευτών και οι σχέσεις των νοσηλευτών µεταξύ τους

(Murphy 2004). Η θετική ανατροφοδότηση των νοσηλευ-
τών , από ασθενείς και συνεργάτες συµβάλλει στη βελτίω-
ση της παρεχόµενης φροντίδας. (Olthuis et al, 2007). Το
νοσηλευτικό προσωπικό εκτιµά ότι τον µεγαλύτερο αγχο-
γόνο παράγοντα αντιπροσωπεύει ο φόρτος εργασίας στη
µονάδα και δηλώνει ότι αισθάνονται αυτό το υψηλό επίπε-
δο στρες σε καθηµερινή βάση. Ο πιο αξιοσηµείωτος
στρεσσογόνος παράγοντας  έχει να κάνει µε τη συµπερι-
φορά του ασθενούς (Dermody & Bennett , 2008).

Επιπλέον, σε κάθε περίπτωση που απαιτείται υψηλό επί-
πεδο οµαδικής εργασίας, οι σχέσεις ανάµεσα στα µέλη
της οµάδας διαδραµατίζουν πολύ σηµαντικό ρόλο, τόσο
στην επίτευξη του τελικού στόχου , όσο και στην ικανοποί-
ηση του κάθε µέλους της οµάδας. Τα ερευνητικά δεδοµέ-
να δείχνουν ότι το µεγαλύτερο µέρος του προσωπικού
δεν λαµβάνει συµβουλευτική για αβεβαιότητες , η πραγµα-
τικότητα δεν ανταποκρίνεται στις προσδοκίες τους, ενώ
υπάρχει δυσπιστία και έλλειψη συµµετοχής. Αυτά τα στοι-
χεία φαίνεται να προκαλούν εκνευρισµό και δυσαρέσκεια
και αν δεν επιλυθούν ευθύνονται , µαζί µε διαδικαστικούς
–τεχνικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες για τη σοβα-
ρή επαγγελµατική εξουθένωση του προσωπικού στις

3. Εργασιακή ικανοποίηση των νοσηλευτών που εργάζονται σε νεφρολογικά κέντρα.
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µονάδες αιµοκάθαρσης. ( Di Iorio et al , 2008)
Ειδικά για την Ελλάδα, λιγότερο από το 50 % των

νοσηλευτών στη µονάδα αιµοκάθαρσης δηλώνουν ικανο-
ποιηµένοι από την εργασία τους, αν και τα ποσοστά των
αρχικών τους προσδοκιών για την εργασιακή ικανοποίηση
ήταν υψηλά φτάνοντας το 75 %. Kαι στην περίπτωση αυτής
της έρευνας, φάνηκε ότι οι ελλείψεις σε νοσηλευτικό προ-
σωπικό, οι αυξηµένες ευθύνες, αλλά και ο κίνδυνος λοιµώ-
ξεων, λόγω της επιβαρυµένης  κατάστασης των ασθενών,
όπως και ο τυχόν θάνατος του ασθενούς ήταν οι πιο
σηµαντικοί στρεσσογόνοι παράγοντες ( Brokalaki , 2001).

Το λεγόµενο δευτερογενές τραυµατικό stress, λόγω

της βαρύτητας της ασθένειας συχνά εξουθενώνει τους
νοσηλευτές. Νοσηλευτές που δήλωναν πρόθυµοι να
παραιτηθούν αξιολογούσαν πολύ αρνητικά το εργασιακό
περιβάλλον (Gardner, 2007). Η αυτονοµία και η ανάληψη
πρωτοβουλιών στο χώρο εργασίας, αλλά και οι σωστές
επαγγελµατικές σχέσεις είναι βασικές συνιστώσες στη βελ-
τίωση του εργασιακού περιβάλλοντος, όπως σε κάθε
νοσηλευτικό τοµέα.( Argentero 2008). Μια ολιστική προ-
σέγγιση του εργασιακού περιβάλλοντος είναι απαραίτητη
προκειµένου να αυξηθεί η επαγγελµατική ικανοποίηση των
νοσηλευτών και συνακόλουθα η επαγγελµατική τους από-
δοση. ( Weber, 2007)

Η εργασιακή ικανοποίηση αποτελεί παράµετρο µε µεγά-
λο ενδιαφέρον για τα σύγχρονα συστήµατα υγείας.
Σχετίζεται µε το σύνδροµο επαγγελµατικής εξουθένω-
σης των νοσηλευτών  και µε την κινητικότητα στο νοση-
λευτικό επάγγελµα. Η χαµηλή ικανοποίηση από την εργα-
σία ευθύνεται  εν µέρει και για την έλλειψη νοσηλευτών
που παρατηρείται παγκοσµίως. Κυριότερος λόγος, όπως
προκύπτει από πλειάδα ερευνών στη χωρά µας και το
εξωτερικό είναι οι συνθήκες άσκησης της νοσηλευτικής.
αυτές σχετίζονται πολύ λιγότερο µε τη φύση της εργα-
σίας και πολύ περισσότερο µε οργανωτικά ζητήµατα που

αντανακλούν τη δοµή και προβλήµατα των συστηµάτων
υγείας.

Η εργασιακή ικανοποίηση αποτελεί ζήτηµα υψίστης
προτεραιότητας που πρέπει να απασχολήσει έντονα τα
νοσηλευτικά ιδρύµατα ανά τον κόσµο. ∆ιαφορετικά το
ποσοστό των αποχωρήσεων θα µεγαλώνει µε επακόλου-
θο την ακόµα µεγαλύτερη έλλειψη σε νοσηλευτικό προ-
σωπικό. Όσον αφορά τον ελλαδικό χώρο περισσότερες
µελέτες απαιτούνται ώστε να διερευνηθούν σε βάθος
ποιοι παράγοντες και σε ποιο βαθµό καθορίζουν την
εργασιακή ικανοποίηση των νοσηλευτών στη χώρα µας.
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Θα θέλαµε να εκφράσουµε την ευγνωµοσύνη µας στη Μαρία Γκίκα, η οποία µοιράστηκε την εµπειρία της
στη µελέτη – περίπτωση που παρατίθεται και στη δασκάλα µας Αν. Καθ. Παναγιώτα Σουρτζή, η οποία µε
τις ενδιαφέρουσες προτάσεις και την παρότρυνσή της βοήθησε να ολοκληρωθεί αυτή η ανασκόπηση.

Εισαγωγή: Οι σύγχρονοι νοσηλευτές στα πλαίσια διεθνών ανθρωπιστικών αποστολών καλούνται να παρέχουν
φροντίδα σε άτοµα, οικογένειες και οµάδες διαφορετικής πολιτισµικής καταγωγής. Για να ανταποκριθούν απο-
τελεσµατικά στον πολύ σηµαντικό αυτό ρόλο, απαιτείται να έχουν γνώσεις Νοσηλευτικών θεωριών και µοντέ-
λων προερχόµενων κυρίως από τους χώρους της Νοσηλευτικής Μαζικών Καταστροφών και της
∆ιαπολιτισµικής Νοσηλευτικής, τα οποία σωστά συνδυασµένα µπορούν να εφαρµοστούν σε ευρείας κλίµακας
καταστροφές.

Πηγές ∆εδοµένων: Πηγή πληροφοριών αποτέλεσαν Ηλεκτρονικές Βιβλιοθήκες και Βάσεις δεδοµένων
όπως: Medline, Cinahl & Google.

Ανασκόπηση Βιβλιογραφίας: Από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση αναδείχθηκε πληθώρα Νοσηλευτικών
θεωριών και µοντέλων που µπορούν να βρουν θέση στη Νοσηλευτική Μαζικών Καταστροφών. Μοντέλα που
έχουν διαµορφωθεί ειδικά για την καθοδήγηση των νοσηλευτών προκειµένου να είναι ικανοί να κατανοήσουν
το περιεχόµενο και τις έννοιες της Νοσηλευτικής Μαζικών Καταστροφών, ακόµη όµως και µοντέλα που περι-
γράφουν έννοιες διαφορετικές από αυτές της Νοσηλευτικής Μαζικών Καταστροφών τα οποία µπορούν να
χρησιµοποιηθούν σε πραγµατικές καταστάσεις, εάν προσεγγιστούν από την κατάλληλη σκοπιά. Σηµαντικά
είναι τα µοντέλα που αναφέρονται στην ανάπτυξη πολιτισµικής ικανότητας των νοσηλευτών, για την κατανόη-
ση της κουλτούρας και του πολιτισµού του πληθυσµού που έχει πληγεί και αποζητά ανθρωπιστική βοήθεια.

Συµπεράσµατα: Αναµφισβήτητα σε ένα πολυεθνικό – πολυπολιτισµικό περιβάλλον υπάρχει έντονα η ανά-
γκη για πολιτισµική ικανότητα στην αντιµετώπιση µαζικών καταστροφικών γεγονότων. Ο συνδυασµός
µοντέλων και θεωριών είναι η καλύτερη επιλογή στη Νοσηλευτική Μαζικών Καταστροφών προκειµένου να
επιτευχθεί ο στόχος που ετέθη και το επιθυµητό αποτέλεσµα. Μετά την εφαρµογή του µοντέλου που επι-
λέχθηκε και εφαρµόστηκε στην συγκεκριµένη νοσηλευτική κατάσταση, η αξιολόγησή του θα καθορίσει αν
τελικά ήταν η σωστή επιλογή.

Η ∆ιαπολιτισµική Νοσηλευτική ως Θεωρητικό Πλαίσιο
για τη Στήριξη της Νοσηλευτικής Μαζικών Καταστροφών 
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Η παγκοσµιοποίηση είναι πλέον µια δεδοµένη κατάσταση.
Οι νοσηλευτές στη  σηµερινή εποχή περισσότερο από ποτέ
καλούνται να παρέχουν φροντίδα σε κοινότητες, οικογένειες
και οµάδες που έχουν πληγεί από καταστροφικά γεγονότα,
σε µετακινούµενους πληθυσµούς που ξεριζώθηκαν από την
πατρίδα τους, είτε λόγω κάποιας εµπόλεµης κατάστασης είτε
ακόµη και µετά από µια καταστροφή που συνέβη στον τόπο
διαµονής τους και τους ανάγκασε να µετακινηθούν για την
εύρεση τροφής και στέγης. Για να ανταποκριθούν αποτελε-
σµατικά σ’ αυτό το ρόλο, απαιτείται να έχουν γνώσεις και
δεξιότητες που θα τους επιτρέπουν να παρέχουν φροντίδα
σε άτοµα διαφορετικής πολιτισµικής καταγωγής  αλλά και να
µπορούν να συνεργαστούν µε άλλους επαγγελµατίες  µε
διαφορετική πολιτισµική προέλευση στα πλαίσια διεθνών
ανθρωπιστικών αποστολών (Weiner et al, 2005).Οι ικανότη-
τες αυτές διευκολύνουν τους νοσηλευτές στην παροχή φρο-
ντίδας των πληγέντων αλλά και εξασφαλίζουν στους ίδιους
µια αποδοτικότερη συνεργασία σε διεθνές επίπεδο.

Με τη γένεση της Νοσηλευτικής δηµιουργήθηκε η ανά-
γκη για ανάπτυξη θεωριών και µοντέλων που στόχευαν στην

περιγραφή και κατανόηση των φαινοµένων στο πεδίο της
φροντίδας των ατόµων. Από την εποχή της Florence
Nightingale, όπου διατυπώθηκε η πρώτη ολοκληρωµένη
Νοσηλευτική θεωρία µέχρι και σήµερα, έχουν διαµορφωθεί
σηµαντικές θεωρίες που αποτέλεσαν τη βάση και έδωσαν
την ώθηση για την ανάπτυξη της Νοσηλευτικής επιστήµης
ευρύτερα (Αποστολοπούλου, 1999). Ειδικότερα στη
Νοσηλευτική Μαζικών Καταστροφών έχουν αναπτυχθεί
κάποια µοντέλα µε σκοπό την καθοδήγηση των νοσηλευτών
µέσα από τη διαδικασία της κατανόησης της φιλοσοφίας της
Νοσηλευτικής Μαζικών Καταστροφών.

Η παρούσα εργασία αποτελεί µια βιβλιογραφική ανα-
σκόπηση νοσηλευτικών θεωριών και µοντέλων προερχό-
µενων κυρίως από τους χώρους της Νοσηλευτικής
Μαζικών Καταστροφών και ∆ιαπολιτισµικής Νοσηλευτικής,
που µπορούν να εφαρµοστούν σε ευρείας κλίµακας κατα-
στροφές. Επιπρόσθετα, γίνεται µια προσπάθεια ώστε να
διαφανεί η καθολικότητα των θεωριών σε όλους τους κλι-
νικούς τοµείς της νοσηλευτικής και η αµφίδροµη σχέση
που έχουν.

Eισαγωγή

Τα νοσηλευτικά µοντέλα θα πρέπει να περικλείουν όλες
εκείνες τις µεταβλητές του υποκείµενου θέµατος αλλά και
να αποτελούν πολύτιµους οδηγούς ως προς την καθοδή-
γηση σε µια πραγµατική νοσηλευτική κατάσταση (Meleis,
2005). Υπάρχει µια πληθώρα θεωριών και νοσηλευτικών
µοντέλων που µπορούν να βρουν θέση στη Νοσηλευτική
Μαζικών Καταστροφών. Μοντέλα που έχουν διαµορφωθεί
ειδικά για την καθοδήγηση των νοσηλευτών προκειµένου
να είναι ικανοί να κατανοήσουν το περιεχόµενο και τις
έννοιες της Νοσηλευτικής Μαζικών Καταστροφών, ώστε
να µπορούν να εκτιµήσουν µια κατάσταση µε µαζικές απώ-
λειες και να παρέχουν φροντίδα. Κάποια άλλα όπως το
Μοντέλο Παροχής Επείγουσας Φροντίδας από
Μεταφερόµενη Εναέρια Οµάδα (CCATT Model), έχουν
διαµορφωθεί από τον τοµέα των υγειονοµικών ενόπλων
δυνάµεων αλλά µπορούν να έχουν  εφαρµογή και στη δια-
χείριση µη στρατιωτικών κρίσεων (Sariego, 2006). Ακόµη
όµως και µοντέλα που περιγράφουν σχέσεις και έννοιες
διαφορετικές από αυτές της Νοσηλευτικής Μαζικών
Καταστροφών µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε πραγµα-
τικές καταστάσεις, εάν προσεγγιστούν από την κατάλληλη
σκοπιά. Μεγάλης αξίας είναι τα µοντέλα που αναφέρονται
στην ανάπτυξη πολιτισµικής ικανότητας των νοσηλευτών,
προκειµένου να καλύψουν την ανάγκη για κατανόηση της
κουλτούρας και των πολιτισµικών νορµών, αξιών και πεποι-
θήσεων  του πληθυσµού που έχει πληγεί και αποζητά
ανθρωπιστική βοήθεια.

Η θεωρία του Περιβάλλοντος της F. Nightingale
Η θεωρία του Περιβάλλοντος της Nightingale που δηµι-
ουργήθηκε µέσα από την εµπειρία της στον Κριµαϊκό

πόλεµο (Selanders, 1995) αποδίδοντας την ασθένεια και το
θάνατο των στρατιωτών στις ανθυγιεινές περιβαλλοντολο-
γικές καταστάσεις, µπορεί ακόµη και σήµερα να έχει εφαρ-
µογές σε γεγονότα µε µαζικές απώλειες. Επικεντρώθηκε
στο περιβάλλον τονίζοντας ότι «ο καθαρός αέρας, το
πόσιµο νερό, το καλό αποχετευτικό σύστηµα, η καθαριό-
τητα κι ο φωτισµός µπορούν να µετατρέψουν ένα περι-
βάλλον από ανθυγιεινό σε υγιεινό» και ότι υπάρχει ανάγκη
να τροποποιηθούν κάποιες µεταβλητές σ’ αυτό, ώστε να
αναρρώσουν τα άτοµα (Αποστολοπούλου, 1999). Σε κατα-
στροφικά γεγονότα το περιβάλλον περιέχει πληθώρα κιν-
δύνων όπως έλλειψη πόσιµου νερού, τροφής, αποχετευτι-
κού συστήµατος και βιώνεται µε έντονο stress, καταστά-
σεις που µπορούν να βλάψουν τα θύµατα και τους νοση-
λευτές. Η νοσηλευτική µαζικών καταστροφών επικεντρώ-
νεται στην αναγνώριση τέτοιων κινδύνων και αναπτύσσει
το σχεδιασµό και τις παρεµβάσεις για την εξάλειψή τους.

Το Νοσηλευτικό µοντέλο ∆ιαχείρισης Καταστροφών
της Α.Jennings
Το νοσηλευτικό µοντέλο ∆ιαχείρισης Καταστροφών της
Jennings (2004) δηµιουργήθηκε για να βοηθήσει τους
κοινοτικούς νοσηλευτές στο σχεδιασµό και διαχείριση
καταστροφικών γεγονότων και ενσωµατώνει τέσσερα
στάδια που συνδέονται µε χρονική αλληλουχία. Το πρώτο
στάδιο (Πριν το Καταστροφικό Συµβάν) αφορά στην
εκτίµηση της επικινδυνότητας και των διαθέσιµων πόρων
της κοινότητας. Το δεύτερο στάδιο (Καταστροφικό
Συµβάν) είναι το χρονικό σηµείο όπου συµβαίνει η κατα-
στροφή και αναφέρεται στην ανάπτυξη του νοσηλευτικού
ρόλου ως φροντιστή, εκπαιδευτή και διαχειριστή της

Ανασκόπηση Βιβλιογραφίας
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κατάστασης. Στο τρίτο στάδιο (Μετά το Καταστροφικό
Συµβάν) γίνεται µια προσπάθεια αξιολόγησης του σχε-
διασµού αναφορικά µε την φροντίδα που χορηγήθηκε.
Εντοπίζονται τα αδύνατα και δυνατά σηµεία του σχεδια-
σµού, καταγράφονται µε επιστηµονικό τρόπο οι αδυνα-
µίες του σχεδιασµού στη βιβλιογραφία και γίνεται και-
νούργια προσπάθεια για επανασχεδιασµό του µοντέλου.
Καταλήγοντας στο τέταρτο στάδιο (Συνέπεια για τον
Πληθυσµό/Πελάτη) η Jennings τονίζει ότι οι ενέργειες
που έγιναν στα προηγούµενα στάδια θα πρέπει να έχουν
θετική έκβαση στην κατάσταση υγείας του πληθυσµού.
Μέσα από δείκτες όπως η µείωση της θνησιµότητας, η
µείωση του κόστους φροντίδας αλλά και η βελτίωση του
επιπέδου υγείας και της νοσηλευτικής γνώσης σε θέµατα
καταστροφών, θα γίνει προσπάθεια καταγραφής της
έκβασης του σχεδιασµού µε µετρήσιµους δείκτες.

Το Χρονοδιάγραµµα της Νοσηλευτικής Μαζικών
Καταστροφών του Τ.Veenema (Disaster Nursing Timeline)
Ένα άλλο µοντέλο αναπτύχθηκε από τον Veenema, µέσα
από το οποίο αναδεικνύεται «το συνεχές» του σχεδια-
σµού για τις µαζικές καταστροφές. Το µοντέλο περιλαµ-
βάνει τρεις χρονικές στιγµές αλληλένδετες µεταξύ τους.
Η Φάση Ι είναι η χρονική στιγµή πριν την καταστροφή και
εµπερικλείει τον σχεδιασµό, την προετοιµασία, την πρόλη-
ψη και τα προειδοποιητικά σηµεία. Η Φάση ΙΙ εκτείνεται
χρονικά από τον χρόνο 0 όπου νοείται η έναρξη του
καταστροφικού συµβάντος έως και 72 ώρες µετά και
περιλαµβάνει την ανταπόκριση, την επείγουσα διαχείριση
της κρίσης και την εξοµάλυνση της κατάστασης. Και την
Φάση ΙΙΙ µετά την τρίτη µέρα από την καταστροφή, ξεκι-
νούν οι προσπάθειες αποκατάστασης, επανένταξης, ανα-
δόµησης και αξιολόγησης (Veenema, 2007).

Το Μοντέλο της Πολιτισµικής Ποικιλοµορφίας &
Καθολικότητας της φροντίδας της M. Leininger
(Cultural Care Diversity & Universality: A Theory of
Nursing)
Από τη µατιά της ∆ιαπολιτισµικής Νοσηλευτικής η M.
Leininger πρώτη διατύπωσε τη θεωρία για την
Πολιτισµική Ποικιλοµορφία και Καθολικότητα της
Φροντίδας που συµπληρώνεται από το Sunrise Model
(το Μοντέλο του Ανατέλλοντος Ηλίου) σαν υπόδειγµα
για την εφαρµογή της θεωρίας και αργότερα από την
Ethno nursing Research Method (ΕθνοΝοσηλευτική
Ερευνητική Μέθοδος,) ως µια ερευνητική µέθοδο που
εξυπηρετεί τους στόχους της θεωρίας (Leininger, 2002).
Η ∆ιαπολιτισµική Θεωρία της Leininger µπορεί να εφαρ-
µοστεί και στη νοσηλευτική µαζικών καταστροφών, αφού
παρέχει έναν ολοκληρωµένο οδηγό για τη µελέτη και
την ανάλυση των µεταβλητών µέσα στις διάφορες κουλ-
τούρες µιας και κεντρικός σκοπός της θεωρίας της είναι
να ανακαλυφθούν, να τεκµηριωθούν, να ερµηνευθούν και
να εξηγηθούν οι πολλαπλοί παράγοντες που επηρεά-
ζουν και που εξηγούν τη φροντίδα από µια ολιστική
πολιτισµική οπτική , που θα συµβάλλει στην υγεία και την
ευηµερία των ανθρώπων ( Leininger ,1997).

Μελέτη Περίπτωσης (Case Study) Εφαρµογής µιας
∆ιαπολιτισµικής Νοσηλευτικής Θεωρίας στην
Παροχή Φροντίδας Υγείας σε Μαζικές Απώλειες.
Η Γ.Μ.είναι κλινική νοσηλεύτρια λοιµώξεων και εργάζεται στο
Ε.Σ.Υ. Στο κείµενο που ακολουθεί µας παραθέτει την εµπει-
ρία της,στην παρ’ ολίγον καταστροφή που θα συνέβαινε στα
αµπάρια δουλεµπορικού πλοίου, έπειτα από πυρκαγιά που
ξέσπασε. Η Γ.Μ ήταν µέρος του κλιµακίου της διεπιστηµονι-
κής οµάδας που έστειλε η Ελληνική Κυβέρνηση.

«Αρχές Νοεµβρίου 2001 : Προσάραξε στη Ζάκυνθο το
επονοµαζόµενο από τον τύπο «πλοίο της ντροπής».
Επτακόσιοι πενήντα (750) µετανάστες µεταφέρονται από
δουλεµπόρους σε άθλιες συνθήκες υγιεινής και διαβίωσης.
Ταυτόχρονα µε τους Γιατρούς χωρίς Σύνορα, τους Γιατρούς
του Κόσµου, τον Ελληνικό Ερυθρό Σταυρό και άλλες µη
κυβερνητικές οργανώσεις το ΚΕΕΛΠΝΟ στέλνει κλιµάκιο
αρχικά αποτελούµενο από εννέα άτοµα, εκ των οποίων,οκτώ
ιατρούς και µια νοσηλεύτρια λοιµώξεων. Στη συνέχεια ακο-
λουθεί κλιµάκιο που στελεχώνεται από κοινωνιολόγους και
ψυχολόγους. Στην αποστολή συµµετέχω ως η νοσηλεύτρια
του κλιµακίου. Το µεγαλύτερο µέρος των µεταναστών έχει
µεταφερθεί στο κλειστό γυµναστήριο, ενώ γυναίκες, παιδιά
και οικογένειες σε χώρο ξενοδοχείου.

Η οµάδα προσπαθεί να καταγράψει τις ιατροφαρµακευ-
τικές ανάγκες. Ο σχεδιασµός ακολουθεί την εξής πορεία:

• οι πληθυσµοί δεν είναι οµοιόµορφοι.Πρέπει να βρεθεί
κοινή γλώσσα επικοινωνίας. Από την οµάδα 5 µιλάµε
αγγλικά, 3 γαλλικά, 1 γερµανικά.Σηκώνουµε ταµπέλες µε
την εισαγωγική ερώτηση κάθε γλώσσας και περιµένου-
µε ποιοι από τους πρόσφυγες θα ανταποκριθούν.
Αφού κάποιοι ανταποκρίνονται, µαθαίνουµε τη χώρα
καταγωγής τους και τους τοποθετούµε επικεφαλής
οµάδος συµπατριωτών τους. Οι γιατροί µοιράζονται
σε τρία πρόχειρα ιατρεία (3,2,2) ενώ η αρχική εκτίµη-
ση των αναγκών και η προώθηση στο αντίστοιχο
ιατρείο µε βάση τη γλώσσα του µεταφραστή γίνεται
από ιατρό και νοσηλεύτρια. Έτσι αρχίζει και δηµιουρ-
γείται κοινός κώδικας επικοινωνίας.

• άµεσα πρέπει να αντιµετωπιστούν σοβαρά προβλήµα-
τα γενικής ιατρικής και λοιµώδη νοσήµατα τα οποία
είναι ευθύνη του κλιµακίου και πρέπει η διασπορά τους
να προληφθεί. ∆ίνονται οδηγίες στους πρόσφυγες-
µεταφραστές να ανακοινώσουν τα συµπτώµατα µε
βάση τα οποία όποιοι τα έχουν πρέπει να προηγη-
θούν. Ιατρός και νοσηλεύτρια περιφέρονται στο χώρο
και ελέγχουν κλινικά συµπτώµατα και σηµεία µακρο-
σκοπικά. γίνεται εκπαίδευση των µεταναστών σε
απλούς κανόνες καθαριότητας και υγιεινής και µοιρά-
ζονται αναγκαία είδη υγιεινής.

• αναγκαίες είναι οι εξετάσεις αίµατος και η χορήγηση
φαρµάκων. Ο πληθυσµός είναι εθνολογικά και θρη-
σκευτικά ανοµοιογενής. Η στατιστική ανάλυση εκ των
υστέρων έδειξε ότι οι µετανάστες ήταν Κούρδοι από
Ιράν και Ιράκ, Παλαιστίνιοι, Ινδοί, Πακιστανοί, κάτοικοι
της Ερυθραίας. Το µεγαλύτερο µέρος του πληθυσµού
ήταν σουνίτες µουσουλµάνοι. Η περίοδος συνέπεσε να
είναι ο εορτασµός του Ραµαζανιού. Ποια θεωρία ήταν
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η πλέον κατάλληλη να εφαρµοστεί από τις υπάρχουσες
νοσηλευτικές θεωρίες; Η θεωρία της Madeleine
Leininger µπορούσε να εφαρµοστεί. Κεντρικό της
σηµείο ότι η κουλτούρα προάγει τις αποφάσεις. Έτσι
οποιαδήποτε υγειονοµική απόφαση έπρεπε να περάσει
µέσα από διαπολιτισµικές διαδικασίες. Οι εξετάσεις
αίµατος µεταφέρθηκαν µετά τη δύση του ήλιου, ενώ
έγινε προσπάθεια να µεταφερθούν και όσες από τις
θεραπείες µπορούσαν να µεταφερθούν χρονικά. Ο
σεβασµός των ηθών και εθίµων των προσφύγων από
την οµάδα οδήγησε στην αποδοχή και το σεβασµό
των υγειονοµικών, ενώ πριν το κλιµάκιο αναχωρήσει
οργανώθηκε από τους µετανάστες συγκινητική εορτή».

Το Μοντέλο της Πολιτισµικής Ικανότητας της Campinha-
Bacote (Α Culturally Competent Model of Care)
Η Campinha-Bacote το 1991, στο «Μοντέλο για την
Πολιτισµική Ικανότητα» (Model for cultural competence)
ορίζει ως πολιτισµική ικανότητα «την διαδικασία, στην οποία
οι επαγγελµατίες υγείας προσπαθούν συνεχώς να αποκτή-
σουν την ικανότητα να εργάζονται αποτελεσµατικά µε βάση
το πολιτισµικό πλαίσιο ενός ατόµου, µιας οικογένειας ή µιας
κοινότητας που προέρχονται από διαφορετικό πολιτισµι-
κό/εθνικό υπόβαθρο» (Campinha-Bacote, 1998 ). Είναι ένα
αναθεωρηµένο µοντέλο ( 1998) πέντε στοιχείων, (πολιτισµι-
κή συνειδητοποίηση, πολιτισµική γνώση, πολιτισµικές δεξιό-
τητες, πολιτισµικές συγκρούσεις και πολιτισµική επιθυµία )
µε αλληλοεξαρτώµενη σχέση το ένα µε το άλλο , τα οποία
αποτελούν οικοδοµήµατα της πολιτισµικής ικανότητας
(cultural competence) αναδεικνύοντας την ως κεντρική
έννοια και προσφέροντας ένα πολύτιµο θεωρητικό πλαίσιο
και στο περιεχόµενο της νοσηλευτικής µαζικών καταστρο-
φών (Campinha-Bacote ,1999). Το µοντέλο απαιτεί οι παρο-
χείς υπηρεσιών υγείας µέσω όχι µιας απλής διαδικασίας,
αλλά ενός δυναµικού ταξιδιού - το οποίο το 2002 συµβολι-
κά σχηµατοποίησε ως ηφαίστειο - να θεωρήσουν τους εαυ-
τούς τους ως το «να γίνουν» πολιτισµικά ικανοί (becoming)
από το «να είναι ήδη» πολιτισµικά ικανοί (Already being)
(Campinha-Bacote, 2002 , Campinha-Bacote , 2007) .

Το Μοντέλο της Πολιτισµικής Ικανότητας των
Papadopoulos & Tilki and Taylor (The PTT Model of
developing Cultural Competence)
Τέλος, και οι I. Papadopoulos, M.Tilki and G.Taylor στο
µοντέλο (PTT Model) που διατύπωσαν το 1994 όρισαν ως
κεντρική έννοια την πολιτισµική ικανότητα (cultural

competence) δηλαδή την ικανότητα παροχής αποτελεσµα-
τικής νοσηλευτικής φροντίδας κατά την οποία λαµβάνονται
υπόψη οι πολιτισµικές πεποιθήσεις, συµπεριφορές και ανά-
γκες του πελάτη, που συνιστά ταυτόχρονα µια διαδικασία
και ένα αποτέλεσµα και που προκύπτει από τη σύνθεση
γνώσεων και δεξιοτήτων τις οποίες ο νοσηλευτής αποκτά,
εξελίσσει και εµπλουτίζει κατά τη διάρκεια της επαγγελµα-
τικής του πορείας και του προσωπικού του βίου
(Papadopoulos, 2003). Αυτό αναµφισβήτητα αποτελεί πρό-
κληση για τον επαγγελµατία υγείας αφού η εκπαίδευσή του
έχει βασιστεί στη ∆υτική φιλοσοφία και κουλτούρα.
Αγνοώντας κανείς τέτοια ζητήµατα στη νοσηλευτική µαζι-
κών καταστροφών είναι σίγουρο ότι θα αποτύχει στο
στόχο του, που δεν είναι άλλος από την παροχή ποιοτικής
φροντίδας. Ανταποκρινόµενος όµως µε ένα πολιτισµικά
ευαίσθητο και στοχευόµενο στην κοινότητα τρόπο, φανε-
ρώνει το σεβασµό προς την κουλτούρα των ατόµων που
έχει κληθεί να παρέχει φροντίδα. Το βασικό στοιχείο που
διαφοροποιεί αυτό το µοντέλο είναι η έµφαση που δίνει
στα ανθρώπινα δικαιώµατα (Papadopoulos, 2005).
Σύµφωνα µε το µοντέλο αυτό η διαδικασία της απόκτησης
πολιτισµικής ικανότητας περιλαµβάνει 4 στάδια :Το πρώτο
στάδιο του µοντέλου είναι η πολιτισµική αντίληψη (προσω-
πική εξέταση των αξιών και των πεποιθήσεών µας) το δεύ-
τερο είναι η πολιτισµική γνώση (σηµαντική επαφή µε
ανθρώπους από διαφορετικές εθνικές οµάδες για να ενι-
σχυθεί η γνώση γύρω από τις πεποιθήσεις και τις συµπερι-
φορές τους) , το τρίτο στάδιο αποτελεί η πολιτισµική ευαι-
σθησία (ο τρόπος µε τον οποίο οι επαγγελµατίες αντιλαµ-
βάνονται τα άτοµα που φροντίζουν). Η επίτευξη του τέταρ-
του σταδίου (πολιτισµική ικανότητα) απαιτεί τη σύνθεση και
την εφαρµογή των τριών προηγούµενων σταδίων, δηλαδή
της αντίληψης , της γνώσης και της ευαισθησίας
(Papadopoulos, 2003). Σύµφωνα τέλος µε το µοντέλο οι
πολιτισµικές ικανότητες µπορούν να είναι και ειδικές και
γενικές. Οι ειδικές πολιτισµικές ικανότητες αναφέρονται
στις γνώσεις και στις δεξιότητες που σχετίζονται µε µια
ορισµένη πολιτισµική οµάδα ενώ οι γενικές πολιτισµικές
ικανότητες ορίζονται ως το απόκτηµα γνώσεων και δεξιο-
τήτων που είναι εφαρµόσιµες σε όλες τις πολιτισµικές οµά-
δες. Για να µπορέσει να ανταπεξέλθει ο νοσηλευτής µαζι-
κών καταστροφών στον σύγχρονο ρόλο του και να θεωρεί-
ται πολιτισµικά ικανός κρίνεται απαραίτητο να αναπτύξει και
τα δύο είδη ικανοτήτων, µιας και η σχέση µεταξύ τους είναι
µια δυναµική και ελικοειδής διαδικασία. (Papadopoulos &
Gerrish, 1999, Papadopoulos & Lees, 2002).

Το διαρκώς εναλλασσόµενο περιεχόµενο των µαζικών
καταστροφών σε µια παγκόσµια κλίµακα, παρέχει το έναυ-
σµα για συνεχή  έρευνα και βελτίωση της νοσηλευτικής
φροντίδας  σε διεθνές επίπεδο. Οι µαζικές καταστροφές
αποτελούν πλέον σύνθετες καταστάσεις επείγουσας φρο-
ντίδας, επηρεάζοντας την ανθρώπινη ύπαρξη σε τοµείς
όπως η υγεία και ευεξία, η κουλτούρα και πνευµατικότητα,
αλλά και η οικονοµική ευµάρεια.

Τα νοσηλευτικά µοντέλα και θεωρίες συµβάλλουν
περισσότερο στην εκτίµηση των αναγκών ενός πελάτη –
ασθενή και την αναζήτηση της κατάλληλης φροντίδας
παρά σε µια προσπάθεια εξήγησης κάποιου νοσηλευτικού
φαινοµένου. Έχουν δεχτεί κριτική κατά καιρούς µε το σκε-
πτικό ότι περιορίζουν την κριτική σκέψη του νοσηλευτή
παγιδεύοντας τον σε ένα πλαίσιο. Ας σηµειωθεί ότι τα
νοσηλευτικά µοντέλα δηµιουργήθηκαν για να δώσουν στη

Συµπεράσµατα
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νοσηλευτική µια άλλη προοπτική και διάσταση, µεταπηδώ-
ντας από την τελετουργική φροντίδα στη νοσηλευτική
βασισµένη σε ενδείξεις (Fawcett, 1992).

Από µια τόσο µεγάλη δεξαµενή θεωριών µπορεί να
προκύψει το δίλληµα της πιο ειδικής για την κάθε περίπτω-
ση θεωρίας. Ωστόσο, θα ήταν λάθος να βρεθεί κανείς αντι-
µέτωπος µε αυτό το δίλληµα µιας και κάθε νοσηλευτική
θεωρία µπορεί να εφαρµοστεί σε περίοδο κρίσης µετά από
κάποιο καταστροφικό γεγονός. Αναµφισβήτητα, σε ένα
πολυεθνικό – πολυπολιτισµικό περιβάλλον υπάρχει έντονα
η ανάγκη για ανάπτυξη της πολιτισµικής ικανότητας στην
αντιµετώπιση καταστροφικών γεγονότων που απαιτούν διε-
θνή ανθρωπιστική βοήθεια. Ο συνδυασµός µοντέλων και

θεωριών ίσως να είναι η καλύτερη επιλογή στη
Νοσηλευτική Μαζικών Καταστροφών προκειµένου να επι-
τευχθεί το επιθυµητό αποτέλεσµα και ο στόχος που ετέθη.

Η αξιολόγηση µετά την εφαρµογή του µοντέλου που
επιλέχθηκε και εφαρµόστηκε στη συγκεκριµένη νοσηλευτική
κατάσταση είναι αυτή που θα καθορίσει αν τελικά ήταν αυτή
η σωστή επιλογή. Μέσα από τη διαδικασία αυτή φαίνεται και
η αµφίδροµη σχέση που υπάρχει µεταξύ ενός εννοιολογικού
µοντέλου µε την κλινική νοσηλευτική. Τα µοντέλα οφείλουν
να διαµορφώνονται για να δώσουν τον γενικό τόνο και να
µεταπλάσουν τη νοσηλευτική άσκηση ενώ ταυτόχρονα θα
πρέπει να βελτιώνονται και αναπροσαρµόζονται µέσα από
τις ανάγκες της κλινικής νοσηλευτικής (Speedy, 1989).
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ΠΡΟΣΚΛΗΣΗ
για

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΑΡΘΡΑ

Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης είναι το επίσηµο περιοδικό της Ένωσης Νοσηλευτών Ελλάδος.
Είναι ένα περιοδικό πολυδιάστατο µε κριτική επιτροπή που στοχεύει στην προώθηση της Νοσηλευτικής Επιστήµης
στην Ελλάδα. Ερευνητικές αναφορές, αναλύσεις, άρθρα, βιβλιογραφικές επισκοπήσεις, κλινικές εφαρµογές και περι-
πτωσιολογικές µελέτες είναι επιθυµητές. Τα κείµενα πρέπει να υποβάλλονται στα αγγλικά και στα ελληνικά.

Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης καλωσορίζει ερευνητικά δοκίµια, άρθρα και πρωτότυπες
πραγµατείες στους ακόλουθους τοµείς:

• Νοσηλευτική Έρευνα (Μεθοδολογία της έρευνας, ηθική της έρευνας, εργαστηριακή έρευνα, επιδηµιολογική
έρευνα)

• ∆ιοίκηση Υπηρεσιών Υγείας (οργάνωση και διοίκηση υπηρεσιών υγείας, οικονοµική αξιολόγηση και αποτίµη-
ση υπηρεσιών υγείας, διαχείριση ανθρώπινων πόρων, ποιότητα υπηρεσιών υγείας, στρατηγικός σχεδιασµός, επικοι-
νωνία, διοίκηση χρόνου, ηγεσία)

• Νοσηλευτική Εκπαίδευση (Νέες Εκπαιδευτικές Μέθοδοι, Μεθοδολογία Εκπαίδευσης, Μεταπτυχιακή
Νοσηλευτική Έρευνα)

• Κλινική Νοσηλευτική (Παθολογική Νοσηλευτική, Χειρουργική Νοσηλευτική, Νοσηλευτική Λοιµώξεων,
Νεφρολογική Νοσηλευτική, Παιδιατρική Νοσηλευτική, Γαστρεντερολογική Νοσηλευτική, Ογκολογική Νοσηλευτική,
Εντατική και Επείγουσα Νοσηλευτική, Καρδιολογική Νοσηλευτική, Ορθοπεδική Νοσηλευτική, Ψυχιατρική
Νοσηλευτική)

• Κοινοτική Νοσηλευτική (Υποστήριξη Κοινωνικών Οµάδων, Φροντίδα Ευπαθών Πληθυσµιακών Οµάδων,
Ενηµέρωση και Πρόληψη Νόσων, Προαγωγή Κοινοτικής Υγείας)

• Ηθική και ∆εοντολογία Νοσηλευτικής (ηθική για τη νοσηλευτική πρακτική, ηθική της έρευνας, ηθικά διλλήµα-
τα και λήψη αποφάσεων στη νοσηλευτική πρακτική)

• Νοσηλευτική Νοµοθεσία (δίκαιο της υγείας, ατοµικά δικαιώµατα, νοσηλευτικό εργατικό δίκαιο, αξιώσεις ασθε-
νών, επαγγελµατικά δικαιώµατα)

Οι ενδιαφερόµενοι να υποβάλουν άρθρο προς δηµοσίευση παρακαλούν να επικοινωνήσουν µε:

Ιστοσελίδα: www.nursingjournal.gr 
Ηλεκ. Ταχυδροµείο: hjns@otenet.gr

Ταχ.∆ιεύθυνση: Βασ. Σοφίας 47, 10676, Αθήνα
Τηλέφωνο: 210 3648 044

Fax: 210 3617 859

Οι οδηγίες για τους συγγραφείς είναι διαθέσιµες στην ηλεκτρονική διεύθυνση www.nursingjournal.gr 
ή είναι διαθέσιµες εφόσον ζητηθούν.
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Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης είναι το επίσηµο περιοδικό του της ΕΝΩΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ
ΕΛΛΑ∆ΑΣ Είναι ένα µε σύστηµα κριτών, διεπιστηµονικό περιοδικό που προορίζεται να προωθήσει την επιστήµη της
Νοσηλευτικής στην Ελλάδα.

Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης παρέχει ένα φόρουµ για τη δηµοσίευση των ακαδηµαϊκών
άρθρων που εκθέτουν ερευνητικά συµπεράσµατα, ανασκοπήσεις βασισµένες στην έρευνα, άρθρα συζήτησης και σχόλια
που ενδιαφέρουν ένα διεθνές αναγνωστικό κοινό των επαγγελµατιών, των εκπαιδευτικών, των διοικητών και των ερευνη-
τών σε όλους τους τοµείς της νοσηλευτικής, της µαιευτικής και των επιστηµών φροντίδας. Τα άρθρα πρέπει να δώσουν
έµφαση στη συµβολή τους στη θεωρητική ή βάση γνώσεων του επιστηµονικού κλάδου..

Τα άρθρα πρέπει να έχουν µια διεθνή διάσταση και εκείνα που εστιάζουν σε µια µόνο χώρα πρέπει να προσδιορίσουν
πώς η ύλη που παρουσιάζεται µπορεί να είναι σχετική σε ένα ευρύτερο ακροατήριο.

Η επιλογή των άρθρων για δηµοσίευση βασίζεται στη συµβολή τους στη γνώση (συµπεριλαµβανοµένης της µεθοδο-
λογικής ανάπτυξης) και τη σηµασία τους στη σύγχρονη νοσηλευτική, και τη σχέση τους µε την µαιευτική και τα σχετικά
επαγγέλµατα. Τα άρθρα θα πρέπει να υποβάλλονται στα ελληνικά και στα αγγλικά.

Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ

Το ΕΠΝΕ δηµοσιεύει τα άρθρα κάτω από τρεις κύριες
κατηγορίες:

Άρθρα σύνταξης και προοπτικές/απόψεις
Γενικά τα άρθρα σύνταξης ανατίθενται αλλά οι συγ-

γραφείς, που έχουν ιδέες για άρθρα σύνταξης που απευ-
θύνονται σε ζητήµατα ουσιαστικής ανησυχίας στον επι-
στηµονικό κλάδο που µπορεί να συνδεθούν µε το υλικό
που δηµοσιεύεται στο περιοδικό, πρέπει να έρθουν σε
επαφή µε τον υπεύθυνο έκδοσης. Τα άρθρα σύνταξης είναι
χαρακτηριστικά σύντοµα (µέγιστο 200 λέξεων) αν και δεν
υπάρχει κανένα σταθερό όριο.

Πρωτότυπα άρθρα - ερευνητικές εργασίες 
• Τα πλήρη άρθρα που παρουσιάζουν αρχική έρευνα µπο-

ρούν να είναι σε ένα µέγιστο 5000 λέξεων µήκος, αν και
τα πιο σύντοµα άρθρα προτιµώνται.

• Τα πρωτόκολλα των µελετών ελεγχόµενης επέµβασης
και οι συστηµατικές ανασκοπήσεις µέχρι 2.500 λέξεις.
Οι συγγραφείς πρέπει να δώσουν επιχειρήµατα για τη
δηµοσίευση του πρωτοκόλλου στο οποίο πρέπει να
δηλώσουν τον αριθµό µητρώου της δοκιµής (εάν υπάρ-
χει) και πότε θα παρουσιαστούν τα συµπεράσµατα.

Ανασκοπήσεις και σύντοµες παρουσιάσεις
(µέχρι 2000 λέξεις) 
• Ανασκοπήσεις, που περιλαµβάνουν:

- συστηµατικές ανασκοπήσεις, που εξετάζουν ακριβείς
ερωτήσεις πρακτικής 

- βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις, οι οποίες παρέχουν
µια λεπτοµερή ανάλυση της βιβλιογραφίας σε ένα
ευρύ θέµα 

- πολιτικές ανασκοπήσεις, δηλ. ανασκοπήσεις των
δηµοσιευµένων εγγράφων λογοτεχνίας και πολιτικής
που ενηµερώνουν την νοσηλευτική πρακτική, την
οργάνωση των νοσηλευτικών υπηρεσιών, ή την εκπαί-
δευση και την προετοιµασία των νοσηλευτριών ή/και
των µαιών.

• Σύντοµες εκθέσεις και 5 αναφορές, που εκθέτουν την
ανάπτυξη των ερευνητικών όργανων και τις κλίµακες
µέτρησης και που συµπεριλαµβάνουν ένα αντίγραφο
του σχετικού οργάνου έτσι ώστε να µπορούν να δηµο-
σιευθούν πλήρως. Εάν οι συγγραφείς επιθυµούν να δια-
τηρήσουν τα πνευµατικά δικαιώµατα - µπορούν να το
κάνουν απλά σηµειώνοντας το ως πνευµατικά δικαιώµα-
τα σε αυτούς/το ινστιτούτο τους και λέγοντας ότι ανα-
παράγονται µε την άδεια τους.

• Άρθρα κριτικής βιβλίων, δηλ. άρθρα που παρέχουν µια
κριτική συζήτηση µιας πτυχής της νοσηλευτικής σε
σχέση µε δύο ή περισσότερες πρόσφατες δηµοσιεύσεις
σε ένα παρόµοιο θέµα. Ο υπεύθυνος έκδοσης καλωσο-
ρίζει προτάσεις για άρθρα κριτικής βιβλίων (µέχρι 1000
λέξεων), και µπορεί επίσης να τις αναθέσει.

ΤΥΠΟΙ ΑΡΘΡΩΝ ΠΟΥ ΕΞΕΤΑΖΟΝΤΑΙ ΓΙΑ ΤΗ ∆ΗΜΟΣΙΕΥΣΗ
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Οι συγγραφείς πρέπει να υποβάλουν τα χειρόγραφα
στο περιοδικό ηλεκτρονικά µέσω του ηλεκτρονικού ταχυ-
δροµείου του περιοδικού: HYPERLINK "mailto:hjns@
otenet.gr" hjns@otenet.gr. Όλη η αλληλογραφία, συµπερι-
λαµβανοµένης της ανακοίνωσης της απόφασης του υπεύθυ-
νου σύνταξης και των αιτηµάτων για επανεξέταση, θα γίνο-
νται µε το ηλεκτρονικό ταχυδροµείο. Όποιος συγγραφέας
δεν µπορεί να υποβάλει ηλεκτρονικά αντίγραφα για κάποιο
σηµαντικό λόγο πρέπει να έρθει σε επαφή µε το εκδοτικό
γραφείο κατά αρχήν για συµβουλές (λεπτοµέρειες επικοινω-
νίας στο HYPERLINK "http://www.nursingjournal.gr"
www.nursingjournal.gr).

Η υποβολή ενός εγγράφου προϋποθέτει ότι δεν έχει
δηµοσιευθεί προηγουµένως, ότι δεν είναι υπό εξέταση για
δηµοσίευση αλλού, και ότι εάν γίνεται αποδεκτό δεν θα
δηµοσιευθεί αλλού, στα αγγλικά ή σε οποιαδήποτε άλλη
γλώσσα, χωρίς τη γραπτή συγκατάθεση του εκδότη.

∆ιαδικασία αξιολόγησης
Όλα τα άρθρα που γίνονται αποδεκτά για δηµοσίευ-

ση υποβάλλονται σε µια διπλή τυφλή αξιολόγηση από
τουλάχιστον δύο κριτές. Αρχικά όλα τα άρθρα αξιολογού-
νται από µια εκδοτική επιτροπή. Τα άρθρα που είναι απί-
θανο να δηµοσιευθούν, παραδείγµατος χάριν επειδή η

νέα συµβολή τους είναι ανεπαρκής ή η σχετικότητα στον
επιστηµονικό κλάδο είναι ασαφής, µπορούν να απορρι-
φθούν σε αυτό το σηµείο προκειµένου αποφευχθούν
καθυστερήσεις στους συγγραφείς που µπορεί να θέλουν
να επιδιώξουν τη δηµοσίευση αλλού. Περιστασιακά ένα
άρθρο µπορεί επιστραφεί στο συγγραφέα µε το αίτηµα
για επανεξέταση προκειµένου να βοηθήσει σε αυτό το
σηµείο τους συγγραφείς στην απόφαση τους εάν θα το
στείλουν ή όχι έξω για αξιολόγηση. Οι συγγραφείς µπο-
ρούν να αναµείνουν µια απόφαση σχετικά µε αυτό το
στάδιο της διαδικασίας αξιολόγησης µέσα σε 2-3 εβδο-
µάδες από την υποβολή. Τα χειρόγραφα που πηγαίνουν
προς τη διαδικασία αξιολόγησης είναι µε δίπλα-κρυφό
σύστηµα αξιολόγησης µε κριτές από τα µέλη µιας διε-
θνούς επιτροπής ειδικών. Στοχεύουµε να ολοκληρώσουµε
αυτήν την διαδικασία µέσα σε 8 εβδοµάδες από την από-
φαση να αξιολογήσουµε αν και περιστασιακά καθυστερή-
σεις συµβαίνουν και οι συγγραφείς πρέπει να επιτρέψουν
τουλάχιστον 12 εβδοµάδες πριν έρθουν σε επαφή µε το
περιοδικό. Η απόφαση όσον αφορά τη δηµοσίευση είναι
βασισµένη στην κριτική και την εκδοτική αξιολόγηση της
προτεραιότητας για τη δηµοσίευση. Ο υπεύθυνος έκδο-
σης διατηρεί το δικαίωµα στην τελική απόφαση σχετικά
µε την αποδοχή.

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΥΠΟΒΟΛΗΣ

Γενικές οδηγίες: Οι υποβληθείσες εργασίες πρέπει να
είναι κατάλληλες για ένα διεθνές ακροατήριο και οι συγγρα-
φείς δεν πρέπει να θεωρούν ως δεδοµένο τη γνώση των
εθνικών πρακτικών, των πολιτικών, και της νοµοθεσίας.
Πρέπει να δακτυλογραφηθούν, µε διπλό διάστιχο µε τα
ευρέα περιθώρια στη µια πλευρά λευκού χαρτιού. Οι συγ-
γραφείς δεν πρέπει να προσδιοριστούν ή τα ινστιτούτα
τους στο χειρόγραφο εκτός από τη σελίδα τίτλου, η οποία
αφαιρείται πριν από την αξιολόγηση. Για το αντίγραφο σε
χαρτί τα τυπωµένα κείµενα καλής ποιότητας µε ένα µέγεθος
γραµµατοσειράς 12 PT απαιτούνται. Οι συγγραφείς πρέπει
να συµβουλευθούν ένα πρόσφατο τεύχος του περιοδικού
για το ύφος ει δυνατόν.∆εδοµένου ότι το περιοδικό διανέ-
µεται σε όλο τον κόσµο, και δεδοµένου ότι τα αγγλικά είναι
µια δεύτερη γλώσσα για πολλούς αναγνώστες, οι συγγρα-
φείς καλούνται να γράψουν σε σαφή αγγλικά και χρησιµο-
ποιούν µια ορολογία που είναι διεθνώς αποδεκτή. Ο υπεύ-
θυνος έκδοσης διατηρεί το δικαίωµα να ρυθµίσει το ύφος
για να εξασφαλίσει ορισµένα πρότυπα οµοιοµορφίας.

Μήκος άρθρου: Όλα τα άρθρα υπόκεινται στην αξιολό-
γηση και οι συγγραφείς ωθούνται να είναι συνοπτικοί; τα
εκτενή άρθρα µε πολλούς πίνακες και αριθµούς µπορεί να
χρειαστεί να γίνουν πιο σύντοµα εάν πρόκειται να γίνουν
αποδεκτά για δηµοσίευση. ∆εν υπάρχει κανένα συγκεκρι-
µένο όριο λέξεων, εντούτοις, (εκτός από τις κατηγορίες
που απαριθµούνται ανωτέρω) τα άρθρα µπορεί να είναι
µέχρι 5000 λέξεις στο µήκος, συν τους πίνακες, τους αριθ-
µούς, και την βιβλιογραφία. Συνήθως δεν πρέπει να υπάρ-
ξει κανένα παράρτηµα αν και στην περίπτωση των άρθρων
που εκθέτουν την ανάπτυξη εργαλείων ή της χρήσης των
νέων ερωτηµατολογίων είναι συνηθισµένο να περιληφθεί
ένα αντίγραφο του εργαλείου ως παράρτηµα. Οι συγγρα-
φείς οποιωνδήποτε άρθρων, που δεν συµµορφώνονται µε
αυτούς τους περιορισµούς, πρέπει να κάνουν την προκα-
ταρκτική ερώτηση στον υπεύθυνο έκδοσης πριν υποβάλ-
λουν το χειρόγραφο.

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΓΡΑΦΟΥ

ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΓΡΑΦΟΥ

Οργανώστε το χειρόγραφο στην ακόλουθη σειρά: τίτ-
λος του άρθρου, σελίδα τίτλου, ευχαριστίες, περίληψη και
λέξεις κλειδιού, κείµενο, βιβλιογραφικές αναφορές, πίνακες,
αριθµοί, παράρτηµα (γραµµατοσειρά: TIMES NEW
ROMAN µέγεθος 12, 1.5 διάστηµα γραµµών). Παρακαλώ
αριθµήστε τις σελίδες του χειρογράφου σας.

Τίτλος: Ο τίτλος ενός άρθρου πρέπει να δείχνει το θέµα
του και όπου είναι σχετικό τον πληθυσµό, το κλινικό πρό-
βληµα και την µέθοδο της έρευνάς του.
Εάν το άρθρο είναι µια ανασκόπηση, αυτό πρέπει να δηλω-
θεί στον τίτλο π.χ. «µονάδες κατευθυνόµενες από τις
νοσηλεύτριες: µια συστηµατική ανασκόπηση», «ενδυνάµω-



Eλληνικό Περιοδικό της Nοσηλευτικής Επιστήµης

ση ασθενή : µια βιβλιογραφική ανασκόπηση», «φαινοµενο-
λογία για την νοσηλευτική έρευνα: µια µεθοδολογική ανα-
σκόπηση», «βρετανικές οδηγίες για την θεραπεία της
κατάθλιψης: µια πολιτική ανασκόπηση».
Για τις ερευνητικές εργασίες το ερευνητικό σχέδιο που υιο-
θετείται πρέπει να δηλωθεί π.χ. «η αποτελεσµατικότητα
των µονάδων που κατευθύνονται από νοσηλεύτριες: µια
τυχαιοποιηµένη ελεγχόµενη δοκιµή», «αντιµετωπίζοντας
το χρόνιο πόνο: µια εθνογραφία», «εµπόδια επικοινωνίας
που γίνονται αντιληπτά από τους ηλικιωµένους ασθενείς
και από τις νοσηλεύτριες: µια έρευνα ερωτηµατολογίων»,
«οι ψυχοµετρικές ιδιότητες της κλίµακας πόνου και στρες
: ανάπτυξη κλίµακας».

Σελίδα τίτλου: Περιλάβετε το πλήρες όνοµα, τον τίτλο
εργασίας, τα υψηλότερα ακαδηµαϊκά και επαγγελµατικά
προσόντα και το ινστιτούτο για κάθε συγγραφέα.∆ηλώστε
µια διεύθυνση ηλεκτρονικού ταχυδροµείου για τον αντί-
στοιχο συγγραφέα.

Ευχαριστίες: περιορίστε τις ευχαριστίες στους βασικούς
συνεισφέροντας.

Περίληψη: Προετοιµάστε µια δοµηµένη περίληψη. Οι
περιλήψεις πρέπει να είναι λιγότερο από 250 λέξεις, και
δεν πρέπει να περιλάβουν βιβλιογραφικές αναφορές ή τις
συντµήσεις.
Οι περιλήψεις των ερευνητικών εργασιών πρέπει να υιοθε-
τήσουν τους ακόλουθους τίτλους, όπου είναι δυνατόν:
Υπόβαθρο Στόχοι Σχέδιο Τοποθετήσεις (µην διευκρινίσε-
τε τα πραγµατικά κέντρα, αλλά δώστε τον αριθµό και τους
τύπους κέντρων και γεωγραφική θέση εάν είναι σηµαντικά)
Συµµετέχοντες (λεπτοµέρειες για το πώς επιλέχθηκαν, κρι-
τήρια επιλογείς και αποκλεισµού, αριθµοί αυτών που εισά-
γονται και που αφήνουν τη µελέτη, τα σχετικά κλινικά και
δηµογραφικά χαρακτηριστικά) Μέθοδοι Αποτελέσµατα,
εκθέστε την κύρια έκβαση /συµπεράσµατα συµπεριλαµβα-
νοµένου (όπου σχετικά) επίπεδα στατιστικών σηµαντικών
και εµπιστοσύνης , και συµπεράσµατα, τα οποία πρέπει να
αφορούν τους στόχους και τις υποθέσεις µελέτης.
Οι περιλήψεις για τις ανασκοπήσεις πρέπει να παρέχουν
µια περίληψη υπό τους ακόλουθους τίτλους, όπου είναι
δυνατόν: Στόχοι, σχέδιο, πηγές δεδοµένων, µέθοδοι ανα-
σκόπησης, αποτελέσµατα, συµπεράσµατα.
Οι περιλήψεις για τα άρθρα κριτικής βιβλίων πρέπει να
παρέχουν µια συνοπτική περίληψη της γραµµής επιχειρή-
µατος που ακολουθείται και συµπερασµάτων. Ένα δοµηµέ-
νο σχήµα δεν είναι ουσιαστικό.

λέξεις-κλειδιά: Παρέχετε µεταξύ δύο και έξι λέξεις-κλει-
διά κατά αλφαβητική σειρά, οι οποίες προσδιορίζουν ακρι-
βώς το θέµα του άρθρου, σκοπό, µέθοδο και επίκεντρο.
Χρησιµοποιήστε τον ιατρικό θησαυρό τίτλων (MeSH®) ή
τον αθροιστικό δείκτη για τίτλους στην νοσηλευτική και
υγείας (CINAHL) όπου είναι δυνατόν.

Κείµενο: στην εισαγωγή του κειµένου απαιτείται για όλα

τα άρθρα να έχουν µια αναφορά σε αυτό που είναι ήδη
γνωστό για το θέµα και τι είναι αυτό που το άρθρο προ-
σθέτει στην νοσηλευτική επιστήµη .

Πίνακες/αριθµοί: Οι πίνακες και οι αριθµοί είναι τυπω-
µένοι µόνο όταν εκφράζουν κάτι περισσότερο από αυτό
που µπορεί να γίνει από τις λέξεις στο ίδιο ποσό διαστή-
µατος.∆είξτε την προτεινόµενη τοποθέτηση των πινάκων ή
των αριθµών στο κείµενο.Οι πίνακες πρέπει να αριθµηθούν
µε συνέπεια και να τους δοθεί ένας κατάλληλος τίτλος και
κάθε πίνακας να δακτυλογραφείται σε ένα χωριστό φύλλο.

Συντµήσεις: Αποφύγετε τις συντµήσεις οπουδήποτε
είναι δυνατόν. Οποιεσδήποτε συντµήσεις που οι συγγρα-
φείς σκοπεύουν να χρησιµοποιήσουν πρέπει να καταγρα-
φούν πλήρως και να ακολουθηθούν από γράµµατα εντός
παρενθέσεως την πρώτη φορά που εµφανίζονται, έκτοτε
µόνο τα γράµµατα εκτός παρένθεσης πρέπει να χρησιµο-
ποιηθούν.

Στατιστική: οι πρότυποι µέθοδοι παρουσίασης στατιστι-
κού υλικού πρέπει να χρησιµοποιηθούν. Όπου οι µέθοδοι
που χρησιµοποιούνται δεν αναγνωρίζονται ευρέως µια
εξήγηση και πλήρης αναφορά στις ευρέως προσιτές πηγές
πρέπει να δοθούν.

συγκατάθεση Ενηµέρωσης: Όπου είναι κατάλληλο οι
συγγραφείς πρέπει να επιβεβαιώσουν ότι η συγκατάθεση
ενηµέρωσης λήφθηκε από τους ανθρώπους και ότι η
ηθική εκκαθάριση λήφθηκε από τις αρµόδιες αρχές.

Άδειες: Η άδεια να αναπαραχθεί το προηγουµένως
δηµοσιευµένο υλικό πρέπει να ληφθεί εγγράφως από τον
κάτοχο πνευµατικών δικαιωµάτων (συνήθως ο εκδότης)
και να αναγνωριστεί στο χειρόγραφο.

Ερωτηµατολόγια: Ερωτηµατολόγια και προγράµµατα
αξιολόγησης που χρησιµοποιούνται στις ερευνητικές
µελέτες που δεν είναι καθιερωµένα και καλά – γνωστά
πρέπει να περιληφθούν ως παράρτηµα.

Βιβλιογραφικές Αναφορές: Όλες οι δηµοσιεύσεις
που αναφέρονται στο κείµενο πρέπει να παρουσιαστούν
σε έναν κατάλογο βιβλιογραφικών αναφορών µετά από το
κείµενο του χειρογράφου. Στο κείµενο αναφερθείτε στο
όνοµα του συγγραφέα (χωρίς αρχικά) και έτος δηµοσίευ-
σης (π.χ. «δεδοµένου ότι Peterson (1993) έχει δείξει
αυτό;» ή «αυτό το αποτέλεσµα υποστηρίζεται από τα απο-
τελέσµατα που λήφθηκαν προηγουµένως (Kramer, 1994)»).
Για τρεις ή περισσότερους συγγραφείς χρησιµοποιήστε
τον πρώτο συγγραφέα που ακολουθείται από «και λοιποί.
», στο κείµενο. Ο κατάλογος βιβλιογραφικών αναφορών
πρέπει να τακτοποιηθεί αλφαβητικά µε τα ονόµατα των
συγγραφέων. Το χειρόγραφο πρέπει να ελεγχθεί προσεκτι-
κά για να εξασφαλίσετε ότι η ορθογραφία των ονοµάτων
των συγγραφέων και οι ηµεροµηνίες είναι ακριβώς οι ίδιες
στο κείµενο όπως στον κατάλογο βιβλιογραφικών αναφο-
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ρών. Οι αναφορές πρέπει να δοθούν στην ακόλουθη
µορφή:

Arthur, D., Sohng, K.Y., Noh, C.H., Kim, S., 1998. The
professional self concept of Korean hospital nurses.
International Journal of Nursing Studies 35 (3), 155-162.

Barnes, B., Bloor, D., 1982. Relativism, rationalism and the
sociology of knowledge. In: Hollis, M., Lukes, S. (Eds.),
Rationality and Relativism. Basil Blackwell,Oxford, pp. 21-47.

Dijkstra, A., Buist, G., Dassen, Th.W.N., 1996. Nursing-care
dependency: development and psychometric testing of
the NCD-scale for demented and mentally handicapped
in-patients. In: Proceedings of the 8th Biennial Conference
of the WENR, Research on Nursing throughout the
Lifespan, vol. 1. Ekblad & Co,Vastervik, pp. 117-126.

Gower, B., 1997. Scientific method: an historical and
philosophical introduction. Routledge, London.

ΑΝΑΘΕΩΡΗΜΕΝΑ ΑΡΘΡΑ

Εάν υποβάλλετε εκ νέου ένα άρθρο που έχει αξιολο-
γηθεί παρακαλώ περιλάβετε ένα ηλεκτρονικό µήνυµα ή µια
επιστολή που παρέχουν µια λεπτοµερή περιγραφή για το
πώς έχετε απαντήσει στα σχόλια του εκδότη και των κρι-
τών η άλλη καθοδήγηση που µπορεί να είχατε λάβει.
Όπου οι προτάσεις δεν έχουν ακολουθηθεί πρέπει να
εξηγήσετε και να δικαιολογήσετε την απόφασή σας. Αυτό
πρέπει να περιλαµβάνει µια συγκεκριµένη αναφορά από το
τµήµα/αριθµός σελίδων/παραγράφου στις αλλαγές στο
κείµενο.

Αποδείξεις /τυπογραφική διόρθωση
Οι αποδείξεις θα σταλούν στο συγγραφέα (στον συγ-

γραφέα µε πρώτο το όνοµα του εάν κανένας συγγραφέας
δεν προσδιορίζεται ως ο συγγραφέας σε επικοινωνία σε
άρθρα µε πολλούς συγγραφείς) και πρέπει να επιστραφούν
µέσα σε 48 ώρες από την παραλαβή. Οι διορθώσεις πρέ-
πει να περιοριστούν στα λάθη στοιχειοθεσίας οποιεσδήπο-
τε άλλες µπορούν να χρεωθούν στο συγγραφέα.

Οποιεσδήποτε ερωτήσεις πρέπει να απαντηθούν πλή-
ρως. Παρακαλώ σηµειώστε ότι οι συντάκτες ωθούνται για
να ελέγξουν τις αποδείξεις τους προσεκτικά πριν από την
επιστροφή, δεδοµένου ότι ο συνυπολογισµός των πρόσφα-
των διορθώσεων δεν µπορεί να εγγυηθεί. Οι αποδείξεις
πρόκειται να επιστραφούν στην ΕΝΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ
ΕΛΛΑ∆ΟΣ , Βασιλίσσης Σοφίας 47 ., 10676 Αθήνα, Ελλάδα

Ανάτυπα 
Πέντε ανάτυπα θα δοθούν δωρεάν. Τα πρόσθετα ανά-

τυπα και τα αντίγραφα του άρθρου µπορούν να ζητηθούν
σε ένα ειδικά µειωµένο ποσό κατόπιν αιτήσεως.

Πνευµατικά δικαιώµατα 
Όλοι οι συγγραφείς πρέπει να υπογράψουν τη συµφω-

νία «µεταφοράς των πνευµατικών δικαιωµάτων» προτού
να µπορέσει να δηµοσιευθεί το άρθρο. Αυτή η συµφωνία

µεταφοράς επιτρέπει στην ΕΝΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ
ΕΛΛΑ∆ΟΣ να προστατεύσει το υλικό για τους συγγρα-
φείς, χωρίς ο συγγραφέας να παραιτείται από τα δικαιώµα-
τά του/της ιδιοκτησίας του . Η µεταφορά πνευµατικών
δικαιωµάτων καλύπτει τα αποκλειστικά δικαιώµατα να ανα-
παραχθεί και να διανεµηθεί το άρθρο, συµπεριλαµβανοµέ-
νων των ανατύπων, οι φωτογραφικές αναπαραγωγές, το
µικροφίλµ ή οποιεσδήποτε άλλες αναπαραγωγές παρόµοι-
ας φύσης, και οι µεταφράσεις. Περιλαµβάνει επίσης το
δικαίωµα να προσαρµοστεί το άρθρο για τη χρήση από
κοινού µε ηλεκτρονικούς υπολογιστές και προγράµµατα,
συµπεριλαµβανοµένης της αναπαραγωγής ή της δηµοσί-
ευσης µε αναγνώσιµη από µηχανή µορφή και της ενσωµά-
τωσης στα συστήµατα ανάκτησης. Οι συγγραφείς είναι
αρµόδιοι για τη λήψη από την άδεια κατόχων πνευµατικών
δικαιωµάτων να αναπαραγάγουν οποιοδήποτε υλικό για το
οποίο τα πνευµατικά δικαιώµατα υπάρχουν ήδη.

Οι ερωτήσεις για τις ερωτήσεις σχετικά µε τη γενική
υποβολή των χειρογράφων (συµπεριλαµβανοµένου του
ηλεκτρονικού κειµένου και καλλιτεχνίας) και τη κατάσταση
των αποδεκτών χειρογράφων, παρακαλώ επικοινωνείτε µε
τον υπεύθυνο σύνταξης (hjns@otenet.gr)

ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΩΝ 



Eλληνικό Περιοδικό της Nοσηλευτικής Επιστήµης

Σύσταση της ΕΝΕ
Η ΕΝΕ συστήθηκε δια του Νόµου 3252/2004 υπό την

µορφή Νοµικού Προσώπου ∆ηµοσίου ∆ικαίου και λει-
τουργεί ως επίσηµος επαγγελµατικός σύλλογος των
Νοσηλευτών. Η εγγραφή σε αυτήν όλων των Νοσηλευτών,
είναι υποχρεωτική, όπως συµβαίνει σε κάθε αντίστοιχο επι-
µελητήριο άλλων επαγγελµατιών που λειτουργεί ως ρυθµι-
στικός φορέας και επίσηµος σύµβουλος της Πολιτείας
(Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος, ∆ικηγορικός Σύλλογος
Αθηνών, Τεχνικό Επιµελητήριο Ελλάδος, κ.τ.λ).

Κυριότεροι σκοποί της ΕΝΕ
Για να γίνουν κατανοητοί οι λόγοι που πρέπει όλοι οι

νοσηλευτές να είναι εγγεγραµµένοι, παραθέτουµε τους
βασικότερους στόχους που περιγράφει ο Νόµος
3252/2004 και που καλείται να επιτελέσει η Ε.Ν.Ε:
• την προαγωγή και ανάπτυξη της Νοσηλευτικής ως ανε-

ξάρτητης και αυτόνοµης επιστήµης και τέχνης 
• την έρευνα, ανάλυση και µελέτη των νοσηλευτικών θεµά-

των και τη σύνταξη και υποβολή επιστηµονικά τεκµηριω-
µένων µελετών για τα διάφορα νοσηλευτικά προβλήµα-
τα της χώρας

• τη διατύπωση εισηγήσεων για νοσηλευτικά θέµατα
• τη διαρκή εκπαίδευση, µετεκπαίδευση και επιµόρφωση

των Νοσηλευτών και την υλοποίηση και αξιοποίηση
εκπαιδευτικών προγραµµάτων

• τη συµµετοχή στην υλοποίηση προγραµµάτων που επι-
χορηγούνται από την Ευρωπαϊκή Ένωση ή άλλους διε-
θνείς οργανισµούς

• την έκδοση πιστοποιητικών, απαραίτητων για την άδεια
άσκησης επαγγέλµατος των Νοσηλευτών

• τον περιορισµό της αντιποίησης του νοσηλευτικού
επαγγέλµατος

• την αξιολόγηση της παρεχόµενης νοσηλευτικής φροντί-
δας

• την εκπροσώπηση της χώρας σε διεθνείς οργανισµούς
του νοσηλευτικού κλάδου

• την έκδοση περιοδικού, ενηµερωτικού δελτίου, συγγραµ-
µάτων και φυλλαδίων για την ενηµέρωση των µελών της
αλλά και του κοινωνικού συνόλου

• τη µελέτη υγειονοµικών θεµάτων και την οργάνωση επι-
στηµονικών συνεδρίων αυτόνοµα ή σε συνεργασία µε
άλλους φορείς

• τη δηµιουργία επιτροπής δεοντολογίας και ηθικής του
επαγγέλµατος του νοσηλευτή 

• τον καθορισµό και κοστολόγηση των νοσηλευτικών
πράξεων και

• την προστασία και προαγωγή της υγείας του Ελληνικού
Λαού.

Μέλη της ΕΝΕ
Μέλη της Ε.Ν.Ε είναι υποχρεωτικώς όλοι οι νοσηλευ-

τές που είναι απόφοιτοι: α) Τµηµάτων Νοσηλευτικών A.E.I.,
β) Νοσηλευτικών Τµηµάτων T.E.I., γ) Πρώην Ανώτερων

Σχολών Αδελφών Νοσοκόµων, Επισκεπτριών Αδελφών
Νοσοκόµων, αρµοδιότητας Υπουργείου Υγείας, Πρόνοιας
και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, δ) Πρώην Νοσηλευτικών
Σχολών ΚΑΤΕΕ, ε) Νοσηλευτικών Σχολών ή Τµηµάτων της
αλλοδαπής, των οποίων τα διπλώµατα έχουν αναγνωριστεί
ως ισότιµα µε τα πτυχία των νοσηλευτικών σχολών της
ηµεδαπής από τις αρµόδιες υπηρεσίες και στ)
Στρατιωτικών Ανωτάτων Νοσηλευτικών Σχολών.

∆ιάρθρωση της ΕΝΕ
Η ΕΝΕ διαρθρώνεται σε Κεντρική ∆ιοίκηση, που εδρεύ-

ει στην Αθήνα και σε επτά Περιφερειακά Τµήµατα, που λει-
τουργούν σε κάθε Υγειονοµική Περιφέρεια της χώρας.

Κεντρική ∆ιοίκηση
Η Κεντρική ∆ιοίκηση αποτελείται από 15µελές ∆.Σ και

έχει έδρα την Αθήνα. Η διεύθυνση των γραφείων είναι:
Λεωφόρος Βασιλίσσης Σοφίας 47, Τ.Κ. 10676, τηλ. 210
3648044, 048 και fax. 210 3617859 και 210 3648049. Η
ιστοσελίδα της Ε.Ν.Ε είναι www.enne.gr και το e-mail :
info@enne.gr.

Περιφερειακά Τµήµατα
Τα επτά Περιφερειακά Τµήµατα (Π.Τ) της Ε.Ν.Ε, ακο-

λουθούν τον αριθµό των Υγειονοµικών Περιφερειών
(Υ.Π.Ε) και είναι τα ακόλουθα:

11.. 1ο Π.Τ. Αττικής: Λεωφόρος Βασιλίσσης Σοφίας 47, Τ.Κ.
10676, τηλ. 210 3648044, 048 και fax. 210 3617859 και 210
3648049

22.. 2ο Π.Τ. Πειραιώς και Αιγαίου: Λεωφόρος Βασιλίσσης
Σοφίας 47, Τ.Κ. 10676, τηλ. 210 3648044, 048 και fax. 210
3617859 και 210 3648049

33.. 3ο Π.Τ. Μακεδονίας: Μαβίλη 11, Θεσσαλονίκη, Τ.Κ. 54630,
τηλ. 2310522822 και fax. 2310522219

44.. 4ο Π.Τ. Μακεδονίας και Θράκης: Μαβίλη 11,
Θεσσαλονίκη, Τ.Κ. 54630, τηλ. 2310522229 και fax.
2310522219

55.. 5ο Π.Τ. Θεσσαλίας και Στερεάς Ελλάδας: Ναυαρίνου 2,
Λάρισα, Τ.Κ. 41223, τηλ. 2410284866 και fax. 2410284871

66.. 6ο Π.Τ. Πελοποννήσου, Ιονίων νήσων, Ηπείρου και
∆υτικής Ελλάδας: Υπάτης 1 και Ν.Ε.Ο Πάτρας –
Αθήνας, Πάτρα, Τ.Κ. 26441, τηλ και fax. 2610 423830

77.. 7ο Π.Τ. Κρήτης: Μενελάου Παρλαµά 116, Ηράκλειο, Τ.Κ.
73105, τηλ. 2810310366, 2810311684 και fax. 2810310014

Εγγραφή και συνδροµή των µελών
Κάθε Νοσηλευτής υποχρεούται να υποβάλλει αίτηση

εγγραφής στο οικείο Περιφερειακό Τµήµα. Η αίτηση
συνοδεύεται υποχρεωτικά από επικυρωµένα αντίγραφα
πτυχίου και αστυνοµικής ταυτότητας, δυο έγχρωµες φωτο-
γραφίες, το αποδεικτικό της τραπεζικής κατάθεσης των 65
j, απλό φωτοαντίγραφο της άδειας άσκησης επαγγέλµα-
τος και προαιρετικά από τους τίτλους που τυχόν κατέχει

γενικά
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το υποψήφιο µέλος (µεταπτυχιακοί τίτλοι, πιστοποιητικά
γνώσης ξένης γλώσσας, κοινωνικές δραστηριότητες κ.τ.λ).

Κάθε Νοσηλευτής υποχρεούται να ανανεώνει την
εγγραφή του ετησίως, αυτοπροσώπως ή ταχυδροµικώς
(όχι µε fax) µέχρι το τέλος Φεβρουαρίου, υποβάλλοντας
σχετική δήλωση στο Περιφερειακό Τµήµα όπου ανήκει. Η
δήλωση υποβάλλεται ταυτόχρονα µε την καταβολή της
ετήσιας συνδροµής, που έχει οριστεί δια του Νόµου
3252/2004 στο ποσό των σαράντα πέντε (45) ευρώ.

Σε κάθε Νοσηλευτή που εγγράφεται ή ανανεώνει την
εγγραφή του στην ΕΝΕ χορηγείται ∆ελτίο Ταυτότητας
Νοσηλευτή.

Άδεια άσκησης επαγγέλµατος
Για την έκδοση από τις κατά τόπους Νοµαρχίες της

άδειας άσκησης του νοσηλευτικού επαγγέλµατος, οι νοση-
λευτές οφείλουν να συµπεριλάβουν, µεταξύ των δικαιολο-
γητικών, και βεβαίωση εγγραφής στο οικείο Περιφερειακό
Τµήµα της Ε.Ν.Ε. Με την παραλαβή της άδειας άσκησης
επαγγέλµατος, υποχρεούνται να καταθέσουν άµεσα αντί-
γραφο αυτής, στο Περιφερειακό Τµήµα όπου ανήκουν.

Βάσει του Νόµου 3252/2004, όποιος ασκεί τη νοση-
λευτική χωρίς να έχει άδεια άσκησης επαγγέλµατος διώκε-
ται ποινικά σύµφωνα µε το άρθρο 458 του Ποινικού
Κώδικα.

Καταγγελία για παράνοµη άσκηση του νοσηλευτικού
επαγγέλµατος µπορεί να κάνει οποιοσδήποτε ιδιώτης στα
Περιφερειακά Συµβούλια ή στο ∆.Σ. της Ε.Ν.Ε., το οποίο
στη συνέχεια υποχρεούται να γνωστοποιήσει το γεγονός
στις αρµόδιες δικαστικές αρχές.

Στις περιπτώσεις που επιβάλλεται πειθαρχική ποινή
προσωρινής ή οριστικής διαγραφής από την Ε.Ν.Ε., ανα-
στέλλεται αυτοδίκαια η άδεια άσκησης επαγγέλµατος.

Όργανα διοίκησης
Η Ε.Ν.Ε διοικείται από την Συνέλευση των Αντι-

προσώπων και το ∆ιοικητικό Συµβούλιο. Τα Περιφερειακά
Τµήµατα διοικούνται από την Γενική Συνέλευση και το
Περιφερειακό Συµβούλιο.

∆ιεθνής εκπροσώπηση της Ε.Ν.Ε
Η Ε.Ν.Ε είναι µέλος της Ευρωπαϊκής Οµοσπονδίας

Νοµικών Προσώπων ∆ηµοσίου ∆ικαίου Νοσηλευτών
(F.E.P.I), κατέχοντας µια από τις επτά θέσεις του
∆ιοικητικού της Συµβουλίου. Στην εν λόγω Ευρωπαϊκή
Οµοσπονδία συµµετέχουν ακόµα η Αγγλία, η Ιταλία, η
Ισπανία, η Ιρλανδία, η Πολωνία, η Κροατία, η Ρουµανία, η
Πορτογαλία και υπό ένταξη είναι η Γαλλία, η Κύπρος και το
Βέλγιο. Για περισσότερες πληροφορίες, συνδεθείτε µε την
ιστοσελίδα www.fepi.org.

Ανάδειξη και θητεία των
αιρετών οργάνων διοίκησης

Το ∆ιοικητικό Συµβούλιο της Ε.Ν.Ε, εκλέγεται από την
Συνέλευση των Αντιπροσώπων. Οι Αντιπρόσωποι εκλέγο-
νται χωριστά για κάθε Περιφερειακό Τµήµα από τα µέλη
της Γενικής Συνέλευσης του Τµήµατος. Τα Περιφερειακά

Συµβούλια εκλέγονται οµοίως από τα µέλη της Γενικής
Συνέλευσης του Περιφερειακού Τµήµατος.

Οι εκλογές διεξάγονται κάθε τρία (3) χρόνια, ενώ συµ-
µετέχουν σ’αυτές όσοι Νοσηλευτές είναι οικονοµικώς
τακτοποιηµένοι.

Πειθαρχικός έλεγχος
Ο πειθαρχικός έλεγχος των µελών της Ε.Ν.Ε ασκείται

σε πρώτο βαθµό από τα Περιφερειακά Συµβούλια, που
λειτουργούν και ως Πειθαρχικά Συµβούλια.

Ο δευτεροβάθµιος πειθαρχικός έλεγχος, καθώς και ο
πειθαρχικός έλεγχος των µελών του ∆ιοικητικού Συµβουλίου
και των Περιφερειακών Συµβουλίων ασκείται από το
Ανώτατο Πειθαρχικό Συµβούλιο, στο οποίο προεδρεύει
Εφέτης των Πολιτικών ∆ικαστηρίων.

Επιστηµονικό Περιοδικό
Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος δηµιούργησε το 2008

το «Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης»
που αποτελεί και το επίσηµο περιοδικό της. Είναι ένα περιο-
δικό πολυδιάστατο µε κριτική επιτροπή που στοχεύει στην
προώθηση της Νοσηλευτικής Επιστήµης στην Ελλάδα.

Το «Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστή-
µης» αποτελεί ένα αξιόπιστο, σύγχρονο, τριµηνιαίο επιστη-
µονικό περιοδικό που εκδίδεται στην Ελληνική και την
Αγγλική γλώσσα και είναι διαθέσιµο σε ηλεκτρονική και
έντυπη µορφή µε συµβολική αµοιβή σε όλους τους ενδια-
φερόµενους ερευνητές, πανεπιστηµιακούς δασκάλους,
φοιτητές, σε όλη τη νοσηλευτική κοινότητα γενικότερα
αλλά και στα ανώτατα εκπαιδευτικά ιδρύµατα (ΑΤΕΙ και
ΑΕΙ) της ηµεδαπής και της αλλοδαπής.

Παράλληλα παρέχει τη δυνατότητα σε νέους επιστή-
µονες να έχουν εύκολη πρόσβαση στη γνώση και στην
πρόοδο της νοσηλευτικής ενώ αποτελεί το επιστηµονικό
βήµα για τους νοσηλευτές που απασχολούνται στην εκπαί-
δευση και στην κλινική νοσηλευτική να δηµοσιεύσουν το
έργο τους και να δεχθούν εποικοδοµητικές κριτικές. Στο
περιοδικό δηµοσιεύονται ερευνητικές µελέτες, ανασκοπή-
σεις, πρωτότυπες πραγµατείες και βιβλιοκριτικές.

Οι εργασίες που δηµοσιεύονται, µοριοδοτούνται µε
τρόπο θεσµικά προβλεπόµενο και επικυρωµένο από την
ελληνική νοµοθεσία και σύµφωνα πάντα µε τη διεθνή
πρακτική.

Ενηµερωτικό περιοδικό
Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος δηµιούργησε το 2008

το µηνιαίο ενηµερωτικό περιοδικό «Ο Ρυθµός της
Υγείας», µε σκοπό την ανάδειξη του νοσηλευτή ως ενιαίας
ψυχοσωµατικής, και επαγγελµατικής οντότητας, µε ενδια-
φέροντα που κινούνται πέρα από τα τετριµµένα, αγκαλιά-
ζοντας όλα τα επίπεδα της πολύπλευρης κοινωνικής του
υπόστασης.

Ο Έλληνας νοσηλευτής, εκτός από την ανάγκη για την
επίλυση πρωταρχικών ζητηµάτων που τον απασχολούν ως
επαγγελµατία, έχει ανάγκη να εκφραστεί, να επικοινωνήσει,
να διασκεδάσει και να προβάλλει πολύπλευρα τον κοινωνι-
κό του προορισµό.



Eλληνικό Περιοδικό της Nοσηλευτικής Επιστήµης

Έτσι, «Ο Ρυθµός της Υγείας», σκοπεύει να ενώσει τη
φωνή όλων των νοσηλευτών της χώρας και να αποτελέσει
ένα άµεσο και έγκυρο κανάλι επικοινωνίας, δίνοντας βήµα
σε όλες ανεξαιρέτως της φωνές της επαγγελµατικής –και
όχι µόνο- κοινότητας.

Μελλοντικοί Στόχοι
Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδας, µε τη συνεργασία

όλων των µελών της, στοχεύει να υλοποιήσει και να ολο-
κληρώσει κάποια σηµαντικά έργα που αποτελούν πάγια
αιτήµατα της νοσηλευτικής κοινότητας, ορισµένα από τα
οποία ήδη άρχισαν να εκπονούνται:
• Καθορισµός και κοστολόγηση των νοσηλευτικών πράξεων
• ∆ηµιουργία ανοιχτής γραµµής επικοινωνίας µε σκοπό

την καταγραφή και επίλυση των προβληµάτων των νοση-
λευτών

• Ενίσχυση των διεθνών σχέσεων των ελλήνων νοσηλευ-
τών µε οργανισµούς, fora και ινστιτούτα του εξωτερικού

• ∆ηµιουργία ηλεκτρονικής ψηφιακής βιβλιοθήκης η
χρήση της οποίας θα είναι δωρεάν για τα µέλη της ΕΝΕ
και προσβάσιµη από όλη την επικράτεια

• Προσφορά ειδικών εκπαιδευτικών και µετεκπαιδευτικών
προγραµµάτων 

• ∆ιοργάνωση επιστηµονικών συνεδρίων και ηµερίδων µε
µοριοδότηση των συνέδρων νοµικά ισχύουσα και κατο-

χυρωµένη 
• ∆ηµιουργία Ειδικών Επιτροπών Έργου, όπως

Εκπαίδευσης, Τεκµηρίωσης, ∆ιεθνών Σχέσεων και
Ενηµέρωσης

• Οργάνωση δικτύου εµπειρογνωµόνων για νοσηλευτικά
θέµατα και παροχή νοµοτεχνικών συµβουλών

• Οργάνωση και λειτουργία προγραµµάτων εξειδίκευσης
• Πιστοποίηση Νοσηλευτικών Ειδικοτήτων και

Νοσηλευτικής επάρκειας

Επικοινωνία
Οι νοσηλευτές µπορούν να απευθύνονται στα τηλέ-

φωνα: 210 3648044, 3648048 (08:00- 15:00), στα fax:210
3648049, 3617859 και στο e- mail : info@enne.gr 
• για επαγγελµατικά θέµατα
• για θέµατα εκπαίδευσης
• για νοµικά θέµατα
• για την εγγραφή τους ή την ανανέωση αυτής
• για γενική ενηµέρωση (συνέδρια, δράσεις, εκδηλώσεις κλπ)
• για τις προκηρύξεις µέσω ΑΣΕΠ
• για θέσεις εργασίας στον ευρύτερο τοµέα της υγείας

γενικά




