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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η ∆ιοίκηση ολικής ποιότητας(∆ΟΠ) (Total Quality Management-TQM), στις υπηρεσίες υγείας,  είναι µια σύγχρονη 
διοικητική φιλοσοφία, για τη βελτίωση της ποιότητας και της αποτελεσµατικότητας του οργανισµού, ως σύνολο, µε την 
συµµετοχή όλων των εργαζόµενων, σε όλα τα επίπεδα. H έννοια της ποιότητας διακρίνεται στην τεχνική, τη διαπρο-
σωπική ποιότητα και την ξενοδοχειακή υποδοµή, έχοντας ως επίκεντρο την ικανοποίηση των ασθενών. Οι κρίσιµοι 
παράγοντες επιτυχίας της ∆ΟΠ, στους οργανισµούς, για επιχειρηµατική αριστεία σε συνεχές ανταγωνιστικό µεταβαλ-
λόµενο περιβάλλον,  είναι η δέσµευση της ηγεσίας, η εστίαση στον χρήστη-πελάτη υγείας, η συνεχής επικοινωνία µε 
τους εργαζόµενους, η υποκίνηση, η ενθάρρυνση και η επιβράβευσή τους, η εκπαίδευση και επιστηµονική κατάρτιση, 
η συνεχής βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών, οι αλληλένδετες σχέσεις µε τους προµηθευτές, η 
ενεργή συµµετοχή των εργαζόµενων, η δηµιουργία αντιπροσωπευτικών δεικτών, ο καθορισµός στόχων και η βαθ-
µολόγηση αποδόσεων, η διαρκής αξιολόγηση αποτελέσµατος και συνεχή ανασκόπηση και τέλος, η αναθεώρηση των 
διαδικασιών του προγράµµατος. Σκοπός του παρόντος άρθρου, είναι µέσα από την ανασκόπηση της ελληνικής και 
διεθνούς βιβλιογραφίας, να εισαγάγει τη µεθοδολογία υλοποίησης ενός έργου ∆ΟΠ, στις υπηρεσίες υγείας, ως κα-
θηµερινή βέλτιστη πρακτική, µε έµφαση στην ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών. Η ∆ΟΠ συµβάλλει στην βελτί-
ωση της ποιότητας των υγειονοµικών υπηρεσιών, στην καλλιέργεια οµαδικού πνεύµατος καθώς και στη συνεργασία 
µεταξύ των επαγγελµατιών υγείας και της ηγεσίας, µε απώτερο σκοπό την ικανοποίηση όλων. Η ∆ΟΠ  αποτελεί µια 
καθαρά ανθρωποκεντρική θεωρία οργάνωσης και διοίκησης. Χρειάζεται  ολοκληρωµένη προσπάθεια,  προσέγγιση 
της βελτίωσης της ποιότητας από την ηγεσία και εισαγωγή της στην κουλτούρα των εργαζοµένων. 

Λέξεις Κλειδιά: ∆ιοίκηση ολικής ποιότητας, ικανοποίηση ασθενών, ποιότητα, υπηρεσίες υγείας, management 

Η Μεθοδολογία υλοποίησης 
της ∆ιοίκησης Ολικής Ποιότητας στις υπηρεσίες 

υγείας, ως βέλτιστη πρακτική λειτουργία.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η σύγχρονη διοικητική λειτουργία που γνωρίζει 
ιδιαίτερη ανάπτυξη την τελευταία δεκαετία, ως το 
καλύτερο και το αποδοτικότερο µοντέλο διοίκη-

σης, στην αποτελεσµατική αξιοποίηση των παραγωγικών 
πόρων (ανθρώπινων, υλικών, τεχνικών) για την επίτευ-
ξη συγκεκριµένων στόχων του οργανισµού (Κουτουζής 
1999, Μπουραντάς  2002), είναι η διοίκηση ολικής ποι-
ότητας – ∆ΟΠ (Total Quality Management-TQM). Η ∆ΟΠ 
προσαρµόζεται σε συνθήκες συνεχούς αλλαγής και στη-
ρίζεται στην ενεργή κινητοποίηση των συνεργατών, για 
βελτίωση της ποιότητας και της αποτελεσµατικότητας της 
επιχείρησης (Ahire et al 1996, Lee et al 2010, Talib et al 
2012).

Η ∆ΟΠ εµφανίζεται, ως το µέσο που µπορεί να εφαρ-
µοστεί και στις µονάδες υγείας για την αύξηση της αποδο-
τικότητας και τη βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµε-
νων  υγειονοµικών υπηρεσιών (Johnson & Omachonu 
1995, Faloudah et al 2015). Σε ένα περιβάλλον που εξε-
λίσσεται συνέχεια, λόγω κοινωνικοπολιτικών αλλαγών 
και συνεχούς τεχνολογικής εξέλιξης, µε την εµφάνιση 
νέων κινδύνων για την υγεία και την παγκοσµιοποιηµέ-
νη ανταγωνιστική αγορά, η διοίκηση ενός νοσοκοµείου, 
καλείται να υλοποιήσει  αποφάσεις. Οι αποφάσεις, έχουν 
ήδη ληφθεί στη βάση των µετρήσιµων στόχων, στοχεύο-
ντας µε τις κατάλληλες ενέργειες να επιτευχτεί βέλτιστο 
επίπεδο υγειονοµικών ποιοτικών υπηρεσιών (Ennis & 
Harrington 1999). 

Τα τελευταία 30 χρόνια οι δαπάνες για την υγεία έχουν 
διπλασιαστεί, χωρίς να σηµαίνει, ότι επιφέρουν και τα 
αναµενόµενα αποτελέσµατα (WHO 2006). Η ∆ΟΠ, εµπε-
ριέχει σε µεγάλο βαθµό την έννοια του ελέγχου. Ο έλεγ-
χος έχει ιδιαίτερη σηµασία στην επίτευξη στόχων και στη 
συγκράτηση του κόστους των παρεχόµενων υπηρεσιών. 

Η εφαρµογή προγραµµάτων ∆ΟΠ και πιο συγκεκρι-
µένα η εφαρµογή συστηµάτων ποιότητας, σε νοσηλευ-
τικό ίδρυµα  δίνει αίσθηση ασφάλειας και εµπιστοσύνης 
στους ασθενείς-χρήστες υπηρεσιών υγείας (Hughes 
2008, McFadden et al 2009). Βελτιώνεται, θεµατικά η δι-
αχείριση των αποθεµάτων και των πόρων, εξοικονοµώ-
ντας χρόνο και κεφάλαια σε περίοδο συνεχούς εξελισ-

σόµενου ανταγωνισµού (Yusuf et al 2007). Επιδιώκεται 
η µεγιστοποίηση της αξίας της παρεχόµενης υπηρεσίας, 
όπως γίνεται αντιληπτή από τον πελάτη, µε τη συνεχή 
βελτίωση του ποιοτικού αποτελέσµατος (Lee 2012, Talib 
et al 2013).

Σκοπός του παρόντος άρθρου, είναι µέσα από την 
ανασκόπηση της ελληνικής και διεθνούς βιβλιογραφί-
ας, να εισαγάγει τη µεθοδολογία υλοποίησης ενός προ-
γράµµατος ∆ΟΠ στις υπηρεσίες υγείας, ως καθηµερινής 
βέλτιστης πρακτικής, µε έµφαση στην ποιότητα των πα-
ρεχόµενων υπηρεσιών. Πιο συγκεκριµένα, στόχος ήταν  
οι επαγγελµατίες υγείας, να ενηµερωθούν και να υιοθε-
τήσουν προγράµµατα διοίκησης ποιότητας, για την ικανο-
ποίηση των χρηστών υπηρεσιών υγείας. 

Η ∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΟΛΙΚΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ - ∆ΟΠ 
(TOTAL QUALITY MANAGEMENT - TQM)
Η ∆ΟΠ είναι µια διοικητική φιλοσοφία, για τη βελτίωση 
της ποιότητας και της αποτελεσµατικότητας του οργανι-
σµού ως σύνολο, µε τη συµµετοχή όλων των εργαζόµε-
νων, σε όλα τα επίπεδα. Αποτελεί  ολοκληρωµένο σύστη-
µα διοίκησης ποιότητας, σε όλα τα στάδια των διεργασιών 
του οργανισµού και όχι µόνο στην παραγωγή ή την εξυ-
πηρέτηση των πελατών (Seetharaman et al 2006, Evans 
& Lindsay 2011). O Oakland (2012), αναφέρει ότι η ∆ΟΠ, 
είναι µια προσπάθεια για αύξηση της αποδοτικότητας και 
της αποτελεσµατικότητας της δοµής όλου του οργανι-
σµού. Ουσιαστικά τα στοιχεία της ∆ΟΠ, όπως προκύπτει 
και από το όνοµα παρουσιάζονται στον πίνακα 1 (Λογοθέ-
της 1992, Lau & Anderson 1998, Oakland 2012).

Το στοιχείο ∆ιοίκησης: αναφέρεται στη δέσµευση της 
διοίκησης σε όλες της δραστηριότητες του οργανισµού, 
για τη συνεχή υποστήριξη της βελτίωσης της ποιότητας 
των παρεχόµενων υπηρεσιών. Το στοιχείο της ολικής 
συµµετοχής: µια συνολική συµµετοχή όλων των εµπλε-
κόµενων (εργαζόµενοι, προµηθευτές, ασθενείς) (Lau & 
Anderson 1998, Dayton 2003), ενώ  το στοιχείο της ποιό-
τητας: εµπεριέχει εκπλήρωση απαιτήσεων, προσδοκιών  
των πελατών - ασθενών  (Sit et al 2009). Ως πελάτης θεω-
ρείται εσωτερικός και εξωτερικός. Η έννοια του πελάτη, 
εµπεριέχει τελικούς καταναλωτές, χρήστες προϊόντων 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

του οργανισµού, ως σύνολο, µε τη συµµετοχή όλων των εργαζόµενων, σε όλα τα επίπεδα.

µονάδας υγείας. 

την ικανοποίηση των ασθενών.
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και εργαζόµενους σε όλες τις βαθµίδες, οι οποίοι συµµε-
τέχουν στην παραγωγή και επηρεάζουν την προσφερό-
µενη ποσότητα και ποιότητα των υπηρεσιών υγείας. 

Η ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΣΤΙΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ.
Περιεχόµενο της ποιότητας στο χώρο της υγείας 
Η ποιότητα ως έννοια υφίσταται από το 1950. Από τότε 
έως και σήµερα, έχουν δοθεί διάφορες ερµηνείες, από 
διάφορους υποστηρικτές. Σύµφωνα µε τον Deming 
(1993), «καλή ποιότητα είναι ένας προβλέψιµος βαθµός 
αξιοπιστίας, µε χαµηλό κόστος και σύµφωνα µε τις απα-
τήσεις της αγοράς». «Ποιότητα είναι η συµµόρφωση στις 
απαιτήσεις» (Crosby 1980). Ο ευρύτερα χρησιµοποιηµέ-
νος ορισµός, είναι «η ποιότητα να ικανοποιεί και υπερ-
βαίνει τις προσδοκίες των πελατών» (Evans & Lindsay 
2011).

Η έννοια της ποιότητας στο χώρο της υγείας, είναι πιο 
σύνθετη και πολύπλοκη, σε σχέση µε τις επιχειρήσεις, 
που η ποιότητα για ένα είδος (προϊόν ή υπηρεσία) είναι 
ταυτόσηµη µε την τήρηση προδιαγραφών του προϊό-
ντος. Βασικός σκοπός είναι να µην υπάρχουν αποκλίσεις 
από  διαδικασίες και τελικό αποτέλεσµα (Crosby 1980). 
Στις υγειονοµικές µονάδες, η έννοια της ποιότητας έχει 
διαφορετικές προσεγγίσεις. Όταν στην υγεία, αναφέρεται 
ελάττωµα ή έλλειψη, σηµαίνει βελτίωση ή εξάλειψη της 
κακής πρακτικής στις παρεχόµενες υγειονοµικές υπηρε-
σίες (Gilbert  et al 1992, Τούντας 2003, Lillrank 2015). Η 
βάση της βελτίωσης σύµφωνα µε τον Gilbert et al (1992), 
είναι η πρόληψη των ίδιων λαθών, σε όλα τα επίπεδα της 
παροχής της υπηρεσίας και η διακοπή µέχρι να εξακρι-
βωθεί το λάθος.

Ο Donabedian (1980), ορίζει την ποιότητα, ως «τη µε-
γιστοποίηση της ικανοποίησης του ασθενή, αφού υπολο-
γιστούν όλες οι ωφέλειες και οι απώλειες, που πρόκειται 

να αντιµετωπιστούν σε µια διαδικασία υγειονοµικής πε-
ρίθαλψης» (Theodorakioglou & Tsiotras 2000, Harteloh 
2003). Σύµφωνα µε τον Black (1990), υψηλής ποιότητας 
υπηρεσίες υγείας, είναι όταν παρέχει αποτελεσµατική 
φροντίδα, ικανοποιεί τις ανάγκες του κάθε πελάτη, που 
παρέχεται δίκαια, αποδοτικά, αποτελεσµατικά και αν-
θρώπινα. Ο Kronenfeld (2006), ορίζει την ποιότητα υπη-
ρεσιών υγείας, ως το βαθµό κατά τον οποίο, οι παρεχό-
µενες υπηρεσίες αυξάνουν την πιθανότητα για επιθυµητά 
αποτελέσµατα σε ένα συγκεκριµένο πρόβληµα υγείας 
και είναι σύµφωνα µε τη σύγχρονη ιατρική γνώση.

H Ποιότητα συµβαδίζει µε την ικανοποίηση του πελά-
τη, τις προσδοκίες και αντιλήψεις του. Ως ικανοποίηση, 
µπορεί να οριστεί ο βαθµός κατά τον οποίο οι προσδοκί-
ες των ασθενών, επιβεβαιώνονται µε βάση την ποιότη-
τα των υπηρεσιών υγείας όπως την αντιλαµβάνονται  οι 
ίδιοι (Naidu 2009, Faloudah et al 2015). 

∆ιαστάσεις και χαρακτηριστικά της ποιότητας.
Η έννοια της ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας, συνί-
σταται σε τρεις επιµέρους διαστάσεις, σύµφωνα µε τον 
Donabedian (1980): την τεχνική ποιότητα (technical 
quality), τη διαπροσωπική ποιότητα (Interpersonal) και 
τη ξενοδοχειακή υποδοµή. Η τεχνική ποιότητα εκφρά-
ζει  γνώση, επιστηµονική κατάρτιση, επιλογή των κατάλ-
ληλων µεθόδων φροντίδας, για το όσο γίνεται καλύτερο 
επιθυµητό αποτέλεσµα, µε όλα τα επιστηµονικά, τεχνο-
λογικά µέσα που έχουν οι υπηρεσίες στη διάθεση τους. 
Επάρκεια της προληπτικής, διαγνωστικής και θεραπευ-
τικής διαδικασίας, προκειµένου να υπάρξει το επιθυµητό 
αποτέλεσµα (Καϊτελίδου 2010).

Η διαπροσωπική ποιότητα, εστιάζεται στις προτιµή-
σεις, ανάγκες των ασθενών, στην επιλογή των κατάλλη-
λων µεθόδων στην ανταπόκριση των υπηρεσιών υγείας, 
στις απαιτήσεις των ασθενών. Η ξενοδοχειακή υποδοµή 
αφορά το χώρο και συνθήκες περιβάλλοντος που προ-
σφέρεται η φροντίδα.  Οι διαστάσεις αυτές, συσχετίζονται 
µε ποικίλους τρόπους για τη βελτίωση της ποιότητας των 
παρεχόµενων υπηρεσιών. Αφορούν, όλη την παραγωγι-
κή διαδικασία του συστήµατος παραγωγής και διάθεσης 
υπηρεσιών υγείας. Εστιάζονται, στη σωστή αξιοποίηση 
των εισροών του συστήµατος (οικονοµικοί πόροι, αν-
θρώπινο δυναµικό, υλικοτεχνική υποδοµή), στις διαδι-
κασίες (εξετάσεις, λήψη ιστορικού, διάγνωση, θεραπεία, 
επανέλεγχος, αποκατάσταση) που εφαρµόζονται για την 
παροχή φροντίδας, µέχρι και στα αποτελέσµατα της όλης 
διαδικασίας (βελτίωση  επιπέδου υγείας, ποιότητας ζωής) 
(Παπακωστίδης & Τσουκαλάς 2002,  Λιαρόπουλος 2010). 

Υπάρχουν, µερικά χαρακτηριστικά που προσδίδουν 
υπηρεσίες υψηλής ποιότητας, στην απόδοση των υπηρε-
σιών υγείας, που σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό 
Υγείας (WHO) (2002) είναι: η φροντίδα να χορηγείται µε 
το σωστό τρόπο, την κατάλληλη επιστηµονική γνώση, για 
το επιθυµητό αποτέλεσµα, να ικανοποιηθεί ο ασθενής 

Πηγή: Lau R.C.M & Anderson C.A. (1998). A three dimensional 
perspective of total Quality management. International Journal of 
Quality and Reliability Management 15(1): 87-89

Ποιότητα παρεχόµενων υπηρεσίων

∆έσµευση ∆ιοίκησης

Ολική συµµετοχή όλων των 
εµπλεκόµενων φορέων

Πίνακας 1. Βασικά στοιχεία της ∆ΟΠ
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σύµφωνα µε τις ανάγκες του, να υπάρχει ασφάλεια όσον 
αφορά τη µείωση των ανεπιθύµητων κινδύνων για τους 
χρήστες και για εµπλεκόµενους φορείς και φυσικά, να 
υπάρχει αναλογία των αποδόσεων της φροντίδας, προς 
τις πηγές και τους πόρους που χρησιµοποιήθηκαν (εκτί-
µηση κόστους - αποτελέσµατος). Τελική, θετική έκβαση 
στο επίπεδο υγείας του πληθυσµού (πίνακας 2)

Η ∆ΟΠ περιλαµβάνει στρατηγικές που µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν στοχεύοντας στη διασφάλιση της ποιό-
τητας. ∆ιαθέτει µέτρα, γίνεται λεπτοµερής καταγραφή και 
ανάλυση των διαδικασιών και του αποτελέσµατος (Gilbert 
et al 1992, Κοράκη & Πέππας 2013,  Mosadeghrad 2014a). 
Η ∆ΟΠ υιοθετεί µια προσέγγιση µείωσης του κόστους, µε 
ταυτόχρονη αύξηση της ικανοποίησης και κατά επέκταση 
της εµπιστοσύνης των πελατών - χρηστών υγείας, µέσω 
διαρκών βελτιώσεων, οι οποίες οδηγούν σε ένα αναβαθ-
µισµένο σύνολο, δίνοντας έτσι ανταγωνιστικό πλεονέκτη-
µα (Zhang et al 2000, Talib & Rahman 2010). 

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΥΛΟΠΟΙΗΣΗΣ ∆ΙΟΙΚΗΣΗΣ ΟΛΙΚΗΣ 
ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ
Ο στόχος της ∆ΟΠ, είναι να γίνει κατανοητή η σχέση µε-
ταξύ πελάτη και προµηθευτή και να γίνουν αντιληπτές, οι 
ανάγκες των πελατών. Η ∆ΟΠ δεν είναι απλώς ένα σχέδιο 
που εφαρµόζεται και στη συνέχεια εγκαταλείπεται. Είναι 
ένα συνεχές πρόγραµµα, που ενσωµατώνεται καθηµερι-
νά σε όλες τις δραστηριότητες της µονάδας. Προϋποθέτει 
αποτελεσµατικό σύστηµα διοίκησης ποιότητας που ξεκι-
νά από την ιεραρχία και επεκτείνεται οργανωτικά προς 
τα κάτω, χαρακτηρίζοντας όλη τη λειτουργία του οργανι-
σµού (Sarathy 2013).

Αν και δεν υπάρχουν µοντέλα απόλυτα, εισαγωγής, 
υιοθέτησης και συνεχούς εφαρµογής ∆ΟΠ, υπάρχουν 
όµως κρίσιµα βήµατα, για τη µετάβαση προς τη διοίκηση 
µε αρχές ολικής ποιότητας. Πριν από την ανάπτυξη ενός 
συστήµατος ∆ΟΠ, ο οργανισµός θα πρέπει να αξιολογή-
σει το εσωτερικό,  εξωτερικό περιβάλλον και να προσδι-
ορίσει την αποστολή και το όραµα του (Μποχώρης 2008, 
Fotopoulos & Psomas 2010).

Σύµφωνα µε τους Talib & Rarhman (2010), υπάρχουν 
κρίσιµοι παράγοντες επιτυχίας της ∆ΟΠ, που µπορεί να 
βοηθήσουν τους οργανισµούς να επιτύχουν επιχειρη-
µατική αριστεία και να προσαρµοστούν στο συνεχές 
ανταγωνιστικό µεταβαλλόµενο περιβάλλον. Αυτό το ορ-
γανωτικό µοντέλο, µπορεί να εφαρµοστεί και στους ορ-
γανισµούς υγείας και να επιφέρει ανάλογα αποτελέσµατα 
(Faloudah et al 2015).

Τα βήµατα για την υιοθέτηση της ∆ιοίκησης ολι-
κής ποιότητας (Ovretveit 2000, Μποχώρης 2008, Talib 
& Rarhman 2010, Talib 2013, Mosadeghrad 2014b,  
Faloudah et al 2015) παρουσιάζονται στον πίνακα 3.

Πηγή: WHO (2002). A Background for national quality Policies in 
health systems. Copenhagen

Πίνακας 2.  Χαρακτηριστικά υψηλής ποιότητας

Χαρακτηριστικά υψηλής ποιότητας υπηρεσιών υγείας

Κατάλληλη φροντίδα

Επιστηµονική γνώση

Ικανοποίηση αναγκών ασθενών

Ασφάλεια-µείωση ανεπιθύµητων κινδύνων-ενεργειών

Εκτίµηση κόστους -αποτελέσµατος

Θετική έκβαση υγείας-βελτίωση υγείας

Πίνακας 3. Βήµατα υλοποίησης ∆ΟΠ – Αποτελέσµατα προγράµµατος

1. ∆έσµευση -υποστήριξη  της ηγεσίας

2. Εστίαση στον πελάτη -χρήστη υπηρεσιών υγείας

3. ∆ιαρκής επικοινωνία µε τους εργαζόµενους

4. Συνεχής βελτίωσης της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών

5. Συµµετοχή και δέσµευση όλων των εργαζόµενων

6. Αλληλένδετες σχέσεις µε τους προµηθευτές

7. Υποκίνηση, ενθάρρυνση και επιβράβευση των εργαζόµενων

8. ∆ηµιουργία αντιπροσωπευτικών δεικτών, καθορισµός στόχων

9. ∆ιαρκή αξιολόγηση αποτελέσµατος και σύγκριση µε τους στόχους, 
βαθµολόγηση αποδόσεων

10. ∆ιαρκής ανασκόπηση και αναθεώρηση των διαδικασιών του 
προγράµµατος

 Βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών

 Αύξηση της ικανοποίησης εσωτερικών -εξωτερικών 
πελατών

 Ανταγωνιστικότητα των παραγόµενων υπηρεσιών

 Αύξηση της παραγωγικότητας

 Μείωση κόστους εργασιών 

 Επικοινωνία - Πληροφόρηση, ενίσχυση εργασιακών 
σχέσεων

 Η φροντίδα παρέχεται στο σωστό χρόνο

Πηγή: Talib F., & Rahman Z. (2010). Critical Success Factors of TQM 
in Service Organizations: A Proposed Model. Services Marketing 
Quarterly 31 (3): 363-381.

ΒΗΜΑΤΑ ΥΛΟΠΟΙΗΣΗΣ ∆ΟΠ                ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
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∆έσµευση, υποστήριξη από την ηγεσία. Ο ρόλος των 
ανώτερων στελεχών είναι κύριος στον προγραµµατισµό, 
οργάνωση, επίτευξη στόχων και παρακολούθηση της δι-
αδικασίας συνεχούς βελτίωσης των παρεχόµενων υπη-
ρεσιών (Ovretveit & Gustafson 2003, Marley et al 2004). 
Η καθοδήγηση και η στήριξη της διοίκησης, πρέπει να 
είναι διάχυτη στον οργανισµό και να µπορεί να υποστηρί-
ξει τη δηµιουργία κουλτούρας φιλικής προς την ποιότητα, 
κατάρτιση πλάνου δράσης µε τη συνεργασία των εργαζο-
µένων, αλλά και µε συµβούλους για θέµατα ποιότητας µε 
σκοπό το σχεδιασµό της και την υλοποίηση της, δέσµευ-
ση και σωστή αξιοποίηση οικονοµικών πόρων, ενέργει-
ας και χρόνου (Jackson 2001). Η εκτίµηση της τρέχουσας 
κατάστασης, η δηµιουργία και η συντήρηση οράµατος 
ποιότητας, παρακίνηση, επιβράβευση, αξιολόγηση και 
διόρθωση (Mosadeghrad 2013, Backstrom et al 2014), 
µαζί µε την γνώση και την συνεχή επιµόρφωση σε θέµα-
τα διοίκησης ποιότητας από τα ανώτερα στελέχη, θα επι-
φέρουν αποτελέσµατα (Jackson 2001, Chen et al 2004).

Εστίαση στον πελάτη - χρήστη υπηρεσιών υγείας. 
Ένας πρωταρχικός στόχος του οργανισµού, είναι να κα-
λύψει  ανάγκες και προσδοκίες των ασθενών. Η ικανο-
ποίηση των χρηστών υπηρεσιών υγείας είναι δείκτης 
αξιολόγησης της ποιότητας των υπηρεσιών. Ο ασθενής 
διαµορφώνει προσδοκίες σχετικά µε τα οφέλη της φρο-
ντίδας (Harrigton et al 2001, Sofaer & Firminger 2005). 
Η γνώµη του σχετικά µε την ποιότητα της φροντίδας που 
λαµβάνει, συνδέεται µε αυτές τις προσδοκίες και τις αξίες 
του.

Η ικανοποίηση αφορά προσβασιµότητα, ικανότητα 
προσωπικού, γραφειοκρατική διαδικασία, υλικοτεχνική 
υποδοµή, ασφάλεια θεραπευτικής φροντίδας, συνέχεια 
στην φροντίδα, πληροφόρηση, επαγγελµατικές δεξιότη-
τες προσωπικού. Συγκεκριµένα, πρέπει να επισηµαν-
θούν και να αναλυθούν οι ανάγκες, να υπάρξει πρόγραµ-
µα, σχεδιασµός διοικητικών διεργασιών και κλινικής 
φροντίδας (Lillrank 2015, Kamra et al 2015).

∆ιαρκής επικοινωνία µε τους εργαζόµενους και 
υλοποίηση προγραµµάτων συνεχούς εκπαίδευσης και 
επιµόρφωσης. Οι εργαζόµενοι είναι υπεύθυνοι, για την 
ποιότητα του προϊόντος που παράγεται και ο καθένας 
χωριστά, για την δική του εργασία. Οφείλουν, να γνω-
ρίζουν τι κάνουν, χωρίς σπατάλη χρόνου και εργασίας 
(Dahlgaard et al 2002). Όλες οι βαθµίδες, χρειάζεται να 
διαθέτουν ανάλογες τεχνικές δεξιότητες, για παρεχόµε-
νη υψηλή επιστηµονικά υπηρεσία, που µε την ανάλογη  
επιµόρφωση σε νέες µεθόδους και τεχνικές, θα υπάρξει 
βέλτιστο αποτέλεσµα (Triagarajan & Zairi 1997, Jackson 
2001). 

Τα νοσηλευτικά τµήµατα, που λειτουργούν µε προ-
γράµµατα συνεχούς βελτίωσης των υπηρεσιών, έχουν 
πιο ικανοποιηµένους εργαζόµενους και ασθενείς, ιδι-
αίτερα όταν υπάρχει η συµµετοχή των δύο πλευρών 

(Kammerlind et al 2004). Η εκπαίδευση αναφέρεται στο 
σχέδιο υλοποίησης της ολικής ποιότητας, ανασκόπηση 
βασικών ιδεών, διαδικασιών και εκµάθηση δεξιοτήτων 
για την υποστήριξη διαδικασιών παροχής προκαθορι-
σµένης ποιότητας και βελτίωσης.

Συνεχής βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων 
υπηρεσιών. Είναι διαδικασία µείωσης των αποτελεσµά-
των ή των αποκλίσεων από τα πρότυπα. Σκοπός είναι η 
καλύτερη συνολική ενέργεια αλλά και διορθωτικές ενέρ-
γειες. Οι περισσότεροι οργανισµοί συγκροτούν οµάδες 
(κύκλοι ποιότητας) και καθορίζουν συµβούλια ποιότητας, 
προκειµένου να υπάρχει επίβλεψη της πορείας των δι-
αδικασιών της προσπάθειας για διαρκή βελτίωση (Al - 
Assaf & Sheikh 2004).

Ο κύκλος ποιότητας είναι µια οµάδα ατόµων - εργαζό-
µενων σε επίπεδο διευθύνσεων, τοµέων, τµηµάτων και 
γραφείων, µε σκοπό να αναλύσουν και να διευθετήσουν 
συγκεκριµένα προβλήµατα της εργασίας τους,  να επι-
φέρουν στον οργανισµό το επιθυµητό αποτέλεσµα µε λι-
γότερες αρνητικές επιπτώσεις και στο µικρότερο κόστος 
(Παπακωστίδης & Τσουκαλάς 2012). Γίνεται εκτίµηση της 
τρέχουσας κατάστασης, προσδιορισµός των προβληµά-
των, καταστάσεις που συµβάλλουν στην αρµονική συ-
νεργασία µεταξύ του προσωπικού του νοσοκοµείου, µε 
πρωταρχικό σκοπό τη λήψη αποφάσεων, πρωτοβουλιών 
και ανάληψη ευθυνών (Τζωρτζάκη & Τζωρτζάκης 2002). 

Η συµµετοχή και η δέσµευση όλων των εργαζόµε-
νων, είναι υποχρεωτική στην εφαρµογή της ∆ΟΠ (Ennis 
& Harrington 1999, Dayton 2003). Η δυνατότητα επίλυσης 
των προβληµάτων, αυξάνεται µε την κοινή προσπάθεια. 
Τα µέλη αισθάνονται, ότι αγωνίζονται για ένα κοινό σκο-
πό. Βοηθούν το ένα το άλλο στον αποκλεισµό λαθών, για 
βέλτιστο αποτέλεσµα, µε οφέλη για όλους τους εµπλε-
κόµενους φορείς (Ovretreit 2003, Downey - Ennis et al 
2004).

Αλληλένδετες σχέσεις µε τους προµηθευτές. Ανάπτυ-
ξη σχέσεων και καλής συνεργασίας µε τους  προµηθευ-
τές για τη διαχείριση των αναγκών των ασθενών. Ανά-
πτυξη νέας τεχνογνωσίας και εισαγωγή πληροφοριών 
(Μάρκοβιτς & Μοναστηρίδου 2011,  Faloudah et al 2015).

Υποκίνηση, ενθάρρυνση και επιβράβευση των εργα-
ζόµενων. Οι εργαζόµενοι πρέπει να έχουν την απαιτού-
µενη υποκίνηση, προκειµένου να υιοθετήσουν καινούρ-
γιες αξίες, να νιώθουν ότι προσφέρουν και να παίρνουν 
επιβράβευση για αυτό, συµβάλλοντας µε αυτό τον τρόπο 
στην ανάδειξη των ιδιαίτερων ικανοτήτων τους σε κάθε 
αντικείµενο εργασίας. Αισθάνονται, δεσµευµένοι ως 
προς την ανάγκη για ποιοτικό αποτέλεσµα, µε το ελάχιστο 
δυνατό κόστος και στο βραχύτερο χρόνο (Karia & Hasmi 
Abu Hassan Asaari 2006, Lee et al 2012). Η ηγεσία οφεί-
λει να αναγνωρίσει και να εκτιµά τις προσπάθειες και τα 
επιτεύγµατα των εργαζόµενων. Επίσης οφείλει να ενι-
σχύει το οµαδικό πνεύµα, την επικοινωνία, την ανατρο-
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φοδότηση, ενδυνάµωση και την προσωπική ανάπτυξη 
(Ugboro & Obeng 2000).

∆ηµιουργία αντιπροσωπευτικών δεικτών, καθορι-
σµός στόχων και µέτρησης. Βασικό σηµείο στην υλοποί-
ηση προγράµµατος ∆ΟΠ, είναι η ανίχνευση των αναγκών 
των πελατών (εσωτερικών και εξωτερικών) και να διε-
νεργούνται µετρήσεις που αντανακλούν την ικανοποίηση 
των αναγκών (Naidu 2009). Απαραίτητη προϋπόθεση, ο 
καθορισµός στόχων, η εξάλειψη λαθών στη θεραπεία µε 
την ενίσχυση της ασφάλειας των ασθενών  και ο ορισµός 
δεικτών µέτρησης ποιότητας (Chassin & Leob 2013, Al-
Assaf & Sheikh 2004).

Οι ∆είκτες Αξιολόγησης είναι  µετρήσιµα στοιχεία των 
παρεχόµενων υπηρεσιών και µπορούν, να χρησιµοποι-
ηθούν για την αξιολόγηση της ποιότητας των υπηρεσι-
ών,  δίνοντας σηµαντικά στοιχεία για το επίπεδο υγείας, 
αλλά και συµβάλλουν στη βελτίωση της φροντίδας υγεί-
ας (Ψαρόπουλος  2010). Οι δείκτες αφορούν τη δοµή του 
οργανισµού (Παπακωστίδη & Τσουκαλά 2012), µέθοδοι 
αξιολόγησης, οργάνωση ανθρώπινου δυναµικού, σύνολο 
αναπτυγµένων κλινών, νοσηλευτές ανά κλίνη (Καϊτελί-
δου 2010, Παπακωστίδη & Τσουκαλά 2012). ∆είκτες που 
εκτιµούν τις διαδικασίες, που δίνουν πληροφορίες για το 
τι συµβαίνει στον ασθενή από τη διάγνωση µέχρι και την 
έξοδο του, την κατάσταση αναµονής, αριθµός ασθενών 
που υποβάλλονται σε θεραπεία, εφαρµογή διασφάλισης 
ποιότητας, χρήση ενδεδειγµένων επιστηµονικών πράξε-
ων, κατάλληλη φαρµακευτική αγωγή, απαιτούµενες ια-
τρικές εξετάσεις. ∆είκτες αποτελέσµατος που εστιάζουν, 
στις συνέπειες των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας,  στο 
επίπεδο υγείας των ατόµων αλλά και του πληθυσµού, πο-
σοστό επιβίωσης, υποτροπές νόσου, ικανοποίησης ασθε-
νών (Ader et al 2001, Mainz 2003) και δείκτες αποδοτι-
κότητας, αναφορικά µε το διάστηµα εναλλαγής, Μ.∆.Ν, 
ρυθµός εισροής.

∆ιαρκή αξιολόγηση αποτελέσµατος και σύγκριση µε 
τους στόχους, βαθµολόγηση αποδόσεων (Benchmarking) 
του οργανισµού (Talib et al 2011). Οι λειτουργίες και οι 
διαδικασίες παρακολουθούνται και αξιολογούνται συ-
νεχώς, για να υπάρχει γνώση κάθε φορά στα στελέχη, 
για το τι ακριβώς συµβαίνει. Εάν, από την σύγκριση των 
αποτελεσµάτων, µε βάση κριτήρια που έχουν καθοριστεί 
από την αρχή, υπάρχουν αποκλίσεις, απαιτείται λήψη δι-
ορθωτικών µέτρων. Η σύγκριση στοχεύει στο εντοπισµό 
των αποκλίσεων µεταξύ επιθυµητού και πραγµατοποιη-
θέντος (Jackson 2001, Mosadeghrad 2006a).

∆ιαρκής ανασκόπηση και αναθεώρηση των διαδικα-
σιών του προγράµµατος. Η πρόοδος της ∆ΟΠ βασίζεται 
στη συστηµατική ανασκόπηση και στον έλεγχο της βελτί-
ωσης της ποιότητας (Ovretveit 2000, Carman 2010). Επα-
νεκτιµάται η όλη διαδικασία, καθορίζονται αναθεωρήσεις 
και νέοι στόχοι υψηλότεροι. Ωστόσο η λεπτοµερής κατα-
γραφή της παρεχόµενης φροντίδας, η εξαγωγή δεικτών, 

ο καθορισµός προτύπων για τη σύγκριση της απόδοσης, 
είναι απαραίτητα όχι µόνο για την εφαρµογή ∆ΟΠ, αλλά 
για όλους τους υγειονοµικούς οργανισµούς (Cheng et al 
1999, WHO 2003).

Τα οφέλη που µπορεί να αποκοιµίσει ένας οργανι-
σµός υγείας από την υιοθέτηση ενός προγράµµατος ∆ΟΠ 
(Oakland & Rorter 1999, Jackson 2001, Ovretveit 2004, 
Talib & Rarhman 2010 ,Talib 2013) είναι: 

 Βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών.
 Αύξηση της ικανοποίησης εσωτερικών - εξωτερικών 
πελατών.

 Αύξηση της ανταγωνιστικότητας των παραγόµενων 
υπηρεσιών.

 Αύξηση της παραγωγικότητας των εργαζοµένων σε 
όλες τις βαθµίδες.

 Μείωση κόστους εργασιών. Εξετάζονται όλες οι 
διεργασίες, ώστε να µειωθεί η σπατάλη και η 
µη παραγωγική διαδικασία. Καλύτερο ποιοτικό 
αποτέλεσµα µε το όσο δυνατόν µικρότερο κόστος.

 Αναπτύσσονται  καλές διαδικασίες επικοινωνίες και 
πληροφόρησης, Ενισχύονται οι  σχέσεις µεταξύ των 
εργαζόµενων.

 Η φροντίδα παρέχεται στον σωστό χρόνο.

ΕΜΠΟ∆ΙΑ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ∆ΟΠ
Η εισαγωγή ∆ΟΠ, απαιτεί  κατάλληλες προϋποθέσεις,  
σχεδιασµό ενεργειών, υπευθυνοτήτων και µέσων, στηρι-
ζόµενα στις βασικές αρχές που την διέπουν. Στην εφαρ-
µογή της, που δεν είναι καθόλου εύκολη, στους πολύπλο-
κους οργανισµούς υγείας, εµφανίζονται συχνά εµπόδια 
και λάθη. ∆ιαπιστώνεται έλλειψη συµµετοχής της διοί-
κησης, άρνηση των εργαζόµενων να συµµετέχουν σε 
αντίστοιχα προγράµµατα (Jackson 2001, Chen et al 2004, 
Mosadeghrad 2014a). Η µη συµµετοχή του ιατρικού προ-
σωπικού, δηµιουργεί δυσκολία στην υιοθέτηση και την 
συνέχιση ενός προγράµµατος ∆ΟΠ (Shortell et al 1998, 
Wardhani et al 2009).

Η έλλειψη οµαδικής εργασίας και συνεργασίας µε-
ταξύ των τµηµάτων, απουσία εκπαιδευτικών προγραµ-
µάτων για κατάρτιση και ενίσχυση των εργαζόµενων σε 
όλες τις βαθµίδες (Wardhani et al 2009, Mosadeghrad 
2014a). Αδυναµία θεώρησης των προβληµάτων, από 
όλες τις πλευρές προκειµένου να βρεθεί λύση (Brashier 
et al 1996). 

Ανεπαρκείς οικονοµικοί πόροι (Ovretveit 2000, 
Mosadeghrad 2014a). Η χρησιµοποίηση του υψηλού 
κόστους, ως δικαιολογία για τη µη εφαρµογή της ∆ΟΠ, 
αναφέρεται στην υποστήριξη νέων τεχνολογιών και στην 
προσαρµογή του οργανισµού στο συνεχές αναπτυσσόµε-
νο περιβάλλον της ιατρικής (Mosadeghrad 2013). Οι µά-
νατζερ και οι επαγγελµατίες υγείας εµφανίζουν την έλλει-
ψη χρόνου, ως εµπόδιο, προκειµένου να επικεντρωθούν 
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σε προγράµµατα ποιότητας υγειονοµικής περίθαλψης 
που θα φέρουν µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα (Ovretveit 
2000). Έλλειψη οργανωµένης πληροφόρησης και χρήσης 
στοιχείων. Ένα πρόγραµµα ολικής ποιότητας, χρειάζεται 
αξιόπιστα στοιχεία, για αποτελέσµατα αξιόπιστα και η µέ-
τρηση τους να είναι συνεπής (Chen et al 2004, Wardhani 
et al 2009). 

Τα Εµπόδια κουλτούρας στον οργανισµό, δυσχεραί-
νουν τη διοίκηση ποιότητας. Οι εργαζόµενοι πρέπει να 
δίνουν έµφαση σε αξίες που συνδέονται άµεσα µε την 
εξασφάλιση της ποιότητας (Henry 2001, Wardhani et al 
2009). Να υπάρχει η βεβαιότητα, ότι η υποστήριξη προ-
γράµµατος ∆ΟΠ, θα έχει θετικές αλλαγές, στους ίδιους 
και στον οργανισµό. Η κάθε αλλαγή, σε κάτι καινούργιο, 
συνδέεται λίγο ή πολύ µε  αβεβαιότητα, ως προς τα χαρα-
κτηριστικά και τις συνέπειες στα άτοµα (Grol et al 2002, 
Mosadeghrad 2006b). Οι εργαζόµενοι έχουν την εντύπω-
ση, ότι θα στερηθούν δύναµη, αξία ή περιεχόµενο εργα-
σίας, που απολαµβάνουν στην κατεστηµένη κατάσταση 
(Stephens 1994, Scott et al 2003). Οι οµάδες ποιότητας, 
θα πρέπει να λαµβάνουν την ευθύνη για το αποτέλεσµα 
της εργασίας τους, να µετρούν την απόδοση τους, να προ-
γραµµατίζουν και να εφαρµόζουν βελτιωτικές ενέργειες. 

Πέρα από τα εµπόδια που υπάρχουν, τα τελευταία 
χρόνια, αρκετοί οργανισµοί (ISO 9000, 2000, ΕΛΟΤ), έχουν 
αναπτυχθεί για να υποστηρίξουν τις υπηρεσίες υγείας 
στην εφαρµογή της ∆ΟΠ, σε διεθνές και εθνικό επίπε-
δο. Παρέχουν υπηρεσίες πιστοποίησης και διασφάλισης 
ποιότητας – τελειότητας, µέσα από συγκεκριµένα εννοιο-
λογικά πλαίσια και µεθοδολογία µέτρησης της ποιότητας 
σε όλους τους τοµείς του οργανισµού. Οι  σηµαντικότε-
ροι, είναι το µοντέλο επιχειρηµατικής αριστείας EFQM 
(European Foundation For Quality Management) στην 
Ευρώπη, το SERVQUAL (εργαλείο µέτρησης και υπο-
λογισµού της ποιότητας των παρεχοµένων υπηρεσίων), 
το διεθνές και το εθνικό βραβείο ποιότητας  MBNQA 
(Malcolm Baldrige National Quality Award) στις ΗΠΑ, το 
ΙSΟ 9000:2000, το Joint commission of Administration 
of Ηealth Care Organizations (JCAHO), το Balanced 
Scorecard και το Six Sigma Αpproach (Μπουραντάς 
2002, Zelmen et al 2003, Χλέτσος 2014)

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Συµπερασµατικά, η ∆ΟΠ είναι ένα συνεχές πρόγραµµα, 
που ενσωµατώνεται καθηµερινά σε όλες τις δραστηριό-
τητες των µονάδων υγείας. Προϋποθέτει αποτελεσµατικό 
σύστηµα διοίκησης ποιότητας που ξεκινά από τη διοίκη-
ση και επεκτείνεται οργανωτικά προς τα κάτω, χαρακτη-
ρίζοντας όλη τη φιλοσοφία λειτουργίας του οργανισµού. 
∆εν είναι απλώς, ένα σχέδιο που εφαρµόζεται και στη 
συνέχεια εγκαταλείπεται. Συµβάλλει στη βελτίωση της 
ποιότητας των παρεχόµενων των υγειονοµικών υπηρε-
σιών, στην καλλιέργεια οµαδικού πνεύµατος, συνεργασί-

ας µεταξύ των επαγγελµατιών υγείας και της ηγεσίας, µε 
απώτερο σκοπό την ικανοποίηση όλων. Η εισαγωγή της 
σε έναν οργανισµό απαιτεί  κατάλληλες προϋποθέσεις, 
σχεδιασµό ενεργειών, υπευθυνοτήτων και µέσων, στη-
ριζόµενα στις βασικές αρχές που τη διέπουν.  

Τα νοσοκοµεία αποτελούν βασικές υπηρεσίες υγείας, 
που θα πρέπει να υποστηρίζονται από ένα ολοκληρωµένο 
σύστηµα διοίκησης ποιότητας. Η ποιότητα ενδιαφέρει κα-
ταρχήν τους ασθενείς, χρήστες υπηρεσιών υγείας, τους 
επαγγελµατίες υγείας, αυτούς που επωµίζονται το κόστος 
των υπηρεσιών υγείας (κράτος, ασφαλιστικοί φορείς) και 
την κοινωνία. Συνεπάγεται ουσιαστικά, οφέλη υγειονο-
µικά (έγκαιρη διάγνωση, αποτελεσµατική αντιµετώπιση, 
πρόληψη επιπλοκών), οικονοµικά (µείωση του κόστους, 
µε την βελτίωση της ποιότητας, και εξοικονόµηση πόρων 
από περιορισµό των εξετάσεων, του συνολικού χρόνου 
νοσηλείας, από θεραπείες που δεν είναι οι ενδεικνυόµε-
νες) και κοινωνικά (αίσθηση εκπλήρωσης του σκοπού, 
περιορισµός της µείωσης της παραγωγικότητας των 
πολιτών, αποδοτικότητα και αποτελεσµατικότητα των 
µονάδων υγείας, ενίσχυση της εικόνας του κράτους). 
Ενισχύεται η αποτελεσµατικότητα των εργαζόµενων και 
η ασφάλεια τους, η ικανοποίηση που αποκοµίζουν από 
το έργο τους, ο σεβασµός και η εµπιστοσύνη από µέ-
ρους των ασθενών και των οικογενειών τους. Όλοι οι 
µηχανισµοί, µέσα από ένα οργανωµένο πρόγραµµα ∆ΟΠ, 
συµβάλλουν στη βελτίωση της παρεχόµενης φροντίδας, 
έχουν την ικανότητα να συλλέγουν τις αναγκαίες πληρο-
φορίες για την καταγραφή και την αξιολόγηση των προ-
σφερόµενων υπηρεσιών.

Η πρόκληση, που έχουν να αντιµετωπίσουν οι οργα-
νισµοί υγείας, το τελευταία χρόνια, είναι η πρόοδος της 
ιατρικής επιστήµης και της τεχνολογίας, που διαφοροποι-
ούν τις δραστηριότητες για τη βελτίωση της καλής υγείας 
των πολιτών, την πρόληψη, τη διάγνωση και τη θεραπεία 
των ασθενειών, αλλά και τη διαχείριση των ικανοτήτων 
και των δυνατοτήτων των εργαζοµένων τους. Οι διαθέσι-
µοι οικονοµικοί πόροι είναι περιορισµένοι. Οι εργαζόµε-
νοι αποτελούν το σηµαντικότερο κεφάλαιο στη νέα διοι-
κητική  φιλοσοφία. Ο προσανατολισµός στην ποιότητα, την 
δηµιουργικότητα, την ικανοποίηση των χρηστών υγείας, 
µε την µέτρηση της αποδοτικότητας, κάνει την ∆ΟΠ να 
είναι καθαρά ανθρωποκεντρική θεωρία οργάνωσης και 
διοίκησης. Η συµµετοχή όλων των εργαζοµένων, ανε-
ξαρτήτου ιεραρχικής βαθµίδας, αποτελεί  το κλειδί της 
επιτυχούς, αποτελεσµατικής εισαγωγής, εφαρµογής και 
αξιολόγησης προγραµµάτων ποιότητας.

 Η ύπαρξη ενός νοµοθετικού πλαισίου θα µπορού-
σε να βοηθήσει αρκετά, αλλά δεν διασφαλίζει την ουσία 
της εφαρµογής, γιατί πέρα από την τυπική ακολουθία 
του νόµου, χρειάζεται  ολοκληρωµένη προσπάθεια και 
προσέγγιση της βελτίωσης της ποιότητας από την ηγεσία, 
εισαγωγή της ποιότητας στην κουλτούρα των εργαζοµέ-
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νων, ενώ απαιτείται  όραµα µε ανθρωποκεντρική προ-
σέγγιση. Η ∆ΟΠ έχει αποτελέσει ένα ουσιαστικό βήµα στη 
βελτίωση των υγειονοµικών οργανισµών, ιδιαίτερα µετά 
την κρίση αποτελεσµατικότητας και αποδοτικότητας που 

αντιµετωπίζουν τα συστήµατα υγείας τα τελευταία χρόνια, 
όπου ο έλεγχος του κόστους των υπηρεσιών που παρά-
γουν, αποτελεί πρωταρχικό στόχο και είναι βασική ευθύ-
νη της διοίκησης του οργανισµού.
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ABSTRACT
Total Quality Management - TQM (Total Quality Management-TQM), health services, is a modern 
management philosophy to improve the quality and efficiency of the organization as a whole, with 
the involvement of all employees, at all levels. According to the research data, the concept of quality 
is distinguished  in technical, interpersonal quality and hotel infrastructure and focuses on patient 
satisfaction. The Critical success factors of TQM, organizations for business excellence in continuous 
competitive changing environment, is the management commitment, customer focus, constant 
communication with employees, encouragement and reward, education and scientific training, 
continuous improvement quality of service, interdependent relationships with suppliers, active 
employee participation, creation of representative indicators, targets and benchmarking, continuous 
outcome assessment and continuous review, review of program procedures. The purpose of this article 
is through the review of Greek and international literature, to introduce the methodology of a project 
TQM, to health services, as everyday best practice, with emphasis on quality of service. According to 
the literature review, TQM contributes to improving the quality of health services, the cultivation of team 
spirit, cooperation between health professionals and leadership, with a view to satisfy all. TQM is purely 
anthropocentric theory of organization and administration. We need comprehensive effort approach to 
improving the quality of leadership and the introduction of the culture of workers.

Keywords: Total Quality Management, management, health services, quality, patient satisfaction

The implementation methodology of Total 
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