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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός: Ο σκοπός είναι διττός και αφορά στη διερεύνηση αφενός μεν των 

αναγκών υγείας των ασθενών με νεοπλασματική νόσο στο Ν. Αργολίδας  και 

αφετέρου δε του βαθμού ικανοποίησης αυτών των αναγκών την τρέχουσα περίοδο 

της ελληνικής οικονομικής κρίσης. 

Μεθοδολογία: Πρόκειται για ποσοτική συγχρονική μελέτη με τη χρήση 

δομημένου ερωτηματολογίου, το οποίο ήταν αυτοσυμπληρούμενο. Ο μελετώμενος 

πληθυσμός αφορούσε ασθενείς ηλικίας ≥18 ετών με νεοπλασματική νόσο, άνδρες και 

γυναίκες, όλων των    κοινωνικοοικονομικών ομάδων και επιπέδων εκπαίδευσης που 

έκαναν χρήση υπηρεσιών υγείας στο Γ.Ν. Αργολίδας. Από τα 110 ερωτηματολόγια 

που διανεμήθηκαν, απαντήθηκαν και συμπεριελήφθησαν στην έρευνα τα 100 

(ποσοστό ανταπόκρισης 90,91%).  Για τη συλλογή των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε 

δομημένο ερωτηματολόγιο με κλειστού τύπου ερωτήσεις, το οποίο αναπτύχθηκε από 

τον ερευνητή με βάση αντίστοιχα εργαλεία που εντοπίστηκαν στη βιβλιογραφία. Tο 

σύνολο των ερωτηματολογίων συμπληρώθηκε την περίοδο Αυγούστου – Δεκεμβρίου 

2017 και για την ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο 

SPSS v 21.0. 

Αποτελέσματα – Συμπεράσματα: Από τα αποτελέσματα της έρευνας 

προκύπτει ότι το σύνολο των ερωτηθέντων δεν ήταν ικανοποιημένο από την ποσοτική 

επάρκεια των νοσηλευτών ανά βάρδια και ακόμη επισήμαναν την πλήρη έλλειψη 

κατάλληλων επαγγελματιών για την ψυχολογική τους υποστήριξη. Επιπλέον, το 94% 

των ερωτηθέντων θεωρούν ότι το νοσοκομείο αυτό διαθέτει σε μικρό βαθμό 

εξειδικευμένους επαγγελματίες υγείας για την αντιμετώπιση του προβλήματός τους, 

ενώ το 77% από αυτούς, ανέφερε ότι έλαβε σε μικρό βαθμό κατάλληλη ενημέρωση για 

τα δικαιώματα των ογκολογικών ασθενών. Επιπρόσθετα, οι ερωτηθέντες 

παρουσιάζονται σχετικώς ικανοποιημένοι από την επικοινωνία και τη συνεργασία τους 

με τους επαγγελματίες υγείας του υπό μελέτη νοσοκομείου, απαντώντας σε ποσοστό 

70% ότι ήταν μια καλή συνεργασία και σε ποσοστό 30% ότι ήταν μια πολύ καλή 

συνεργασία γεγονός το οποίο συμβάλλει στην βελτίωση της ικανοποίησής τους, σε 

συμφωνία με τα σχετικά πορίσματα της βιβλιογραφίας. Ακόμη, από τη διμεταβλητή 

ανάλυση βρέθηκε ότι ο συνολικός βαθμός ικανοποίησης των ογκολογικών ασθενών 

ήταν χαμηλότερος μεταξύ των ασθενών που δήλωσαν καθόλου ικανοποιημένοι από την 

επάρκεια εξειδικευμένου προσωπικού (p = 0,002 < 0,05), ενώ αντίθετα ο συνολικός 
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βαθμός ικανοποίησης βρέθηκε υψηλότερος μεταξύ των ασθενών με περισσότερα έτη 

νόσησης σε σχέση με τους ασθενείς με λιγότερα έτη με την ασθένεια  (p = 0,018 < 

0,05), Από την ανάλυση παλινδρόμησης, βρέθηκε ότι η ανεπάρκεια εξειδικευμένου 

προσωπικού (p = 0,000 < 0,05) αποτελεί τη  μόνη μεταβλητή που σχετίζεται με την 

ικανοποίηση των ασθενών.  

Λέξεις κλειδιά: ικανοποίηση, νεοπλασματική νόσος, πολιτική υγείας 
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ABSTRACT 

Purpose: The present study aims at the exploration of the health needs of 

patients of diseases of neoplasm in the prefecture of Argolis and also, the exploration of 

the degree of satisfaction of these needs during the current time period of the Greek 

economic crisis.  

            Methodology: This is a quantitative cross-sectional study using a structured, 

self-completed questionnaire. The study population was patients with neoplastic 

disease  ≥ 18 years of age, men and women, from all socio-economic groups and 

levels of education, using health services in the General Hospital of Argolida. Of the 

110 questionnaires distributed, 100 respondents did answer and included in the survey 

(90,91% response rate). A structured questionnaire with closed-ended questions was 

used to collect the data, developed by the researcher based on corresponding tools 

identified in the literature. All questionnaires were completed in the period August - 

December 2017 and for the data analysis was used the SPSS v 21.0 statistic package. 

 

            Results - Conclusions: The results of the survey show that all respondents 

were not satisfied with the quantum competence of nurses per shift and even pointed 

out the complete lack of proper professionals for their psychological support. In 

addition, 94% of respondents believe that the hospital has a small number of 

specialized health professionals to deal with their problem, while 77% said that they 

received a small number of appropriate information on oncology patients' rights. 

Furthermore, respondents are relatively satisfied with their communication and 

collaboration with hospital under study, heath care professionals, responding 70%  

that it was a good collaboration and to 30% that it was a very good collaboration, 

which helps to improve their total satisfaction, according to the relevant findings in 

the bibliography. In addition, it was found that the overall satisfaction rate of patients 

with oncological diseases was lower among patients who were not satisfied with the 

adequacy of specialized staff (p = 0.002 <0.05), while overall satisfaction was found 

to be higher in patients with more than one year of illness than to those with fewer 

illness years (p = 0.018 <0.05). From the regression analysis, it was found that the 

deficiency of specialized personnel (p = 0.000 <0.05) was the only variable related to 

patient satisfaction. 

             Key words: satisfaction, neoplastic disease, health policy 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Βασικός στόχος των εθνικών πολιτικών είναι η προστασία του αναφαίρετου 

δικαιώματος της υγείας και της ισότιμης πρόσβασης όλων των πολιτών  στις 

υγειονομικές υπηρεσίες. Για το λόγο αυτό, το ενδιαφέρον των πολιτικών υγείας 

εστιάζεται στο σχεδιασμό και στην εφαρμογή προγραμμάτων πρόληψης, στην 

παροχή σύγχρονων και υψηλής ποιότητας υπηρεσιών υγείας, στην αξιοποίηση του 

σύγχρονου ιατροτεχνολογικού εξοπλισμού και στην αποτελεσματική διαχείριση των 

χρόνιων ασθενειών που πλήττουν ένα μεγάλο μέρος του πληθυσμού (Κυριόπουλος & 

Τσιάντου, 2010). 

 

Η εφαρμογή αυτών των εθνικών πολιτικών βασίζεται στη λειτουργία των 

συστημάτων υγείας, τα οποία, όμως, τα τελευταία χρόνια αντιμετωπίζουν ποικίλα 

προβλήματα λόγω της οικονομικής κρίσης και των υφεσιακών πολιτικών, θέτοντας, 

κατά συνέπεια, σε κίνδυνο τη δημόσια υγεία. Ειδικότερα, επισημαίνεται ότι η 

οικονομική κρίση οδηγεί στην οικονομική εξαθλίωση τις κοινωνικά ευπαθείς ομάδες 

και εντείνει τις δυσλειτουργίες του ελληνικού συστήματος υγείας, διευρύνοντας τις 

ανισότητες στον υγειονομικό τομέα και αυξάνοντας, επίσης, τον επιπολασμό 

συγκεκριμένων ασθενειών και τη δυσαρέσκεια των πολιτών (Πατελάρου και συν., 

2014).  

 

Είναι σαφές ότι η μείωση των δαπανών για το χώρο της υγείας στερεί από 

τους ασθενείς τη δυνατότητα ισότιμης πρόσβασης στις υγειονομικές υπηρεσίες και 

καθιστά δυσχερή την αποτελεσματική αντιμετώπιση χρονίων, κυρίως,  ασθενειών, 

που απαιτούν διαρκή και εξειδικευμένη υγειονομική περίθαλψη (Μαλλιαρού & 

Σαράφης, 2012). Τα τελευταία χρόνια η επίδραση της οικονομικής κρίσης στον τομέα 

της υγείας έχει προσελκύσει το ενδιαφέρον αρκετών μελετητών.  

 

Οι περισσότεροι από αυτούς τους μελετητές εστιάζουν το ενδιαφέρον τους 

στον τρόπο λειτουργίας του εθνικού συστήματος υγείας και στην υποβάθμιση των 

υπηρεσιών υγείας, εκφράζοντας τον προβληματισμό τους για την αδυναμία των 

ασθενών με χρόνια νοσήματα να ικανοποιήσουν βασικές τους ανάγκες. Ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον, όμως, παρουσιάζουν οι ασθενείς με νεοπλασματική ασθένεια, λόγω του 

χρόνιου χαρακτήρα της ασθένειάς τους αλλά και του επιπολασμού της συγκεκριμένης 

ασθένειας, η οποία τα τελευταία χρόνια λαμβάνει ανησυχητικές διαστάσεις. 
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Επιπλέον, έμφαση πρέπει να δοθεί στα έντονα και καθημερινά προβλήματα, που 

καλούνται να αντιμετωπίσουν τα άτομα αυτά, όπως η ταλαιπωρία των ίδιων ασθενών 

και των συνοδών και οι ενδεχόμενες μετακινήσεις που απαιτείται να κάνουν οι 

ασθενείς από την περιφέρεια προκειμένου να λάβουν τις πιο εξειδικευμένες 

υπηρεσίες που υφίστανται στα μεγάλα αστικά κέντρα (Πατελάρου και συν., 2014). 

 

Ο  πολυπληθής και ευαίσθητος χαρακτήρας αυτής της ομάδας ασθενών 

καθιστά ενδιαφέρουσα την υλοποίηση της συγκεκριμένης έρευνας, με απώτερο στόχο 

την αξιολόγηση της κάλυψης των αναγκών ασθενών με νεοπλασματική νόσο. Στο 

πλαίσιο της τρέχουσας εργασίας θα  μελετηθούν οι επιδράσεις της οικονομικής 

ύφεσης στους ασθενείς με νεοπλασματική νόσο του νοσοκομείου Αργολίδας και 

γενικότερα οι εμπειρίες τους από το σύστημα υγείας προκειμένου να αναδειχθούν οι 

τομείς, στους οποίους παρουσιάζονται έντονα  προβλήματα και για τους οποίους 

απαιτείται η λήψη βελτιωτικών μέτρων από την πολιτική ηγεσία.  

Ειδικότερα ερευνητικά ερωτήματα αποτελούν τα εξής : 

 Αξιολόγηση του βαθμού επηρεασμού των υγειονομικών 

υπηρεσιών  (και κύρια των ογκολογικών) από την οικονομική κρίση και τη 

μείωση των δαπανών στον τομέα της υγείας. 

 Διερεύνηση των δυσκολιών που αντιμετωπίζουν τα άτομα με 

νεοπλασματική νόσο στην πρόσβαση σε υγειονομικές υπηρεσίες. 

 Μέτρηση του βαθμού ικανοποίησης ασθενών με 

νεοπλασματική νόσο από τις παρεχόμενες υγειονομικές υπηρεσίες. 

 Διερεύνηση των ανικανοποίητων αναγκών υγείας των ασθενών 

με νεοπλασματική νόσο. 

 Διερεύνηση των συνεπειών των ανικανοποίητων αναγκών 

υγείας των ασθενών στη συνεργασία τους με τους επαγγελματίες υγείας, στην 

εφαρμογή των προγραμμάτων θεραπευτικής παρέμβασης και στην πορεία 

εξέλιξης της ασθένειας.   

 

Συγκεκριμένα, το πρώτο κεφάλαιο της εργασίας ασχολείται με την έννοια της 

ποιότητας των υπηρεσιών υγείας, την αξιολόγησή της, τη σχέση της ποιότητας της 

ζωής με την υγεία, καθώς και με τη σύνδεση της ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας με 

τον βαθμό της ικανοποίησης που λαμβάνουν οι ασθενείς από αυτήν. Στο δεύτερο 
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κεφάλαιο γίνεται αναφορά στη σχέση μεταξύ της ικανοποίησης και των εμπειριών 

των ασθενών, όπως επίσης και στα δικαιώματα και τις ανάγκες των ασθενών 

αναφορικά με την υγεία τους. Το επόμενο κεφάλαιο είναι αφιερωμένο στους 

ογκολογικούς ασθενείς, στις επιπτώσεις της νόσου στη ψυχοσωματική τους υγεία και 

στις ανάγκες τους, ενώ το τέταρτο μέρος αναλύει τα οικονομικά κόστη του καρκίνου 

και την επίδραση της οικονομικής κρίσης στην ποιότητα των υπηρεσιών υγείας στις 

ανάγκες των καρκινοπαθών.  

 

Ο δεύτερος άξονας  αφορά στη διεξαγωγή έρευνας πεδίου με τη χρήση 

δομημένου ερωτηματολογίου με απώτερο στόχο την αξιολόγηση του βαθμού 

ικανοποίησης των ασθενών από την ποιότητα των προσφερόμενων υπηρεσιών υγείας 

στο νοσοκομείο Αργολίδας και στην ανάδειξη των ανικανοποίητων αναγκών τους.   

Ειδικότερα διεξήχθη συγχρονική μελέτη στην οποία συμμετείχαν 100 ασθενείς με 

νεοπλασματική νόσο, οι οποίοι έκαναν χρήση των υπηρεσιών του Γενικού 

Νοσοκομείου Αργολίδας. 

 

Τα αποτελέσματα της εργασίας αναμένεται ότι θα συμβάλουν στον 

εμπλουτισμό της ελληνικής βιβλιογραφίας και θα δώσουν τα απαιτούμενα 

ερεθίσματα για περαιτέρω διερεύνηση του θέματος. 
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1. ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

 

1.1. Η ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας 

 

Ο πολυδιάστατος χαρακτήρας της ποιότητας στην υγεία δεν διευκολύνει τη 

διατύπωση ενός σαφούς ορισμού, καθώς τις περισσότερες φορές καθορίζεται από το 

κοινωνικό, πολιτιστικό και οικονομικό υπόβαθρο των διαφόρων κρατών. Σύμφωνα 

με τον Donabedian (1980), όμως, η ποιότητα ζωής αφορά «το είδος φροντίδας που 

αναμένεται να μεγιστοποιήσει το όφελος του ασθενούς, λαμβάνοντας υπόψη τις 

ωφέλειες, αλλά και τις απώλειες, που περιέχει η διαδικασία της περίθαλψης».  

 

Ουσιαστικά, η έννοια της ποιότητας αποτελεί μία διαδικασία με δυναμικό 

χαρακτήρα και συνδέεται με τις διαδικασίες, το περιβάλλον, τις υπηρεσίες, τα 

προϊόντα και τους ανθρώπους, ενώ επίσης, σε αρκετές περιπτώσεις μπορεί να 

ικανοποιεί ή να υπερβαίνει τις προσδοκίες των ασθενών.  

 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει και ο ορισμός της ποιότητας από τον 

Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, ο οποίος αναφέρεται στις θεραπευτικές και 

διαγνωστικές δράσεις, οι οποίες μπορούν να αναβαθμίσουν τον τρόπο λειτουργίας 

των υγειονομικών δομών, αξιοποιώντας τα επιτεύγματα της σύγχρονης ιατρικής, 

επιδιώκοντας στο πλαίσιο αυτό τον μετριασμό των ιατρογενών κινδύνων και την 

ενίσχυση του βαθμού ικανοποίησης των ασθενών ως προς την ανθρώπινη επαφή, τις 

διαδικασίες αλλά και τα αποτελέσματά τους (WHO, 1993).  

 

 Πρέπει να επισημανθεί ότι η ποιότητα στον τομέα της υγείας αποτελεί βασικό 

παράγοντα ενίσχυσης του ανταγωνιστικού πλεονεκτήματος των υγειονομικών δομών, 

καθώς μπορεί να ικανοποιήσει ανάγκες ζωτικής σημασίας για τους ανθρώπους. Για 

τον λόγο αυτό δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στη διερεύνηση και τον καθορισμό των 

παραγόντων ενίσχυσης  της ποιότητας των παρεχόμενων υγειονομικών υπηρεσιών. 

Στο πλαίσιο αυτό οι σημαντικότεροι από αυτούς τους παράγοντες είναι οι εξής 

(Παπανικολάου, 2005): 

•          ο τρόπος αντιμετώπισης των επειγόντων περιστατικών 

 • ο έλεγχος και η καθαριότητα των τροφίμων 
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 • η μέτρηση του βαθμού ικανοποίησης των ασθενών  

 • η διοίκηση 

 • η οργανωτική δομή 

 • η υποδοχή και διακίνηση των ασθενών 

 • η ξενοδοχειακή υποδοχή και η χωροδιάταξη των νοσοκομείων 

Με βάση την ευρωπαϊκή πολιτική στον τομέα υγείας, τα εθνικά συστήματα 

υγείας, επιχειρούν να διασφαλίσουν την  αναβάθμιση της υγείας των πολιτών και να 

πετύχουν την προληπτική αντιμετώπιση των διαφόρων ασθενειών.  

 

Επιπλέον, τα υγειονομικά συστήματα θέτουν ως προτεραιότητά τους την 

άμεση, και αποτελεσματική ικανοποίηση των αναγκών των πολιτών, αλλά και την 

αποδοτική διαχείριση των υγειονομικών πόρων, ώστε να μην επιβαρυνθούν 

οικονομικά οι πολίτες σε περίπτωση εμφάνισης μίας σοβαρής ασθένειας. Με τον 

τρόπο αυτό θεωρείται ότι τα συστήματα υγείας μπορούν να ικανοποιήσουν τις 

ανάγκες και  τις απαιτήσεις αλλά και τις προσδοκίες των πολιτών, επιτυγχάνοντας 

ουσιαστικά τους στόχους λειτουργίας τους. 

 

Σε γενικές γραμμές σήμερα ο τομέας της υγείας προκαλεί έντονο πολιτικό και 

επιστημονικό προβληματισμό και διάλογο ως προς τα θέματα, που αφορούν τις 

πρακτικές διαμόρφωσης των δεικτών υγείας αλλά και σχεδιασμού και λειτουργίας 

της ευρύτερης υγειονομικής αγοράς. Για το λόγο αυτό άλλωστε λαμβάνονται  κοινές 

πρωτοβουλίες και εμφανίζονται κοινές κοινωνικές πολιτικές, επιδιώκοντας την 

αναβάθμιση της ποιότητας  ζωής των πολιτών, μέσω της παροχής ποιοτικών 

υπηρεσιών υγείας και της διασφάλισης της αποτελεσματικής λειτουργίας των 

συστημάτων υγείας (Κυριόπουλος, 2009).  

 

Όπως υποστηρίζεται, η αναβάθμιση της ποιότητας αφορά τη «διαδικασία 

μείωσης της διακύμανσης των αποτελεσμάτων ή των αποκλίσεων από τα πρότυπα, με 

σκοπό την καλύτερη συνολική απόδοση» (Παπακωστίδη & Τσουκαλάς, 2012). Στο 

πλαίσιο αυτό οι  σημαντικότεροι παράγοντες για την ποιοτική λειτουργία του τομέα 

της υγείας είναι οι εξής : 

 Ανάπτυξη διαπροσωπικών σχέσεων, καλλιεργώντας κλίμα εμπιστοσύνης 

μεταξύ των επαγγελματιών υγείας και των ασθενών και των μελών του  

οικογενειακού τους περιβάλλοντος. 
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 Ολιστική φροντίδα μέσω της πρόληψης, της έγκαιρης διάγνωσης και της 

θεραπευτικής παρέμβασης. 

 Ασφαλής λειτουργία, μέσω της επιτυχούς διαχείρισης των κινδύνων και 

της αποτροπής εμφάνισης πιθανών ιατρικών σφαλμάτων. 

 Διαρκής παροχή φροντίδας και εμπλουτισμός προγραμμάτων υποστήριξης 

ασθενών και φροντιστών τους. 

 Διασφάλιση κοινωνικής δικαιοσύνης, που αφορά την ισότιμη πρόσβαση 

όλων των πολιτών στις υπηρεσίες υγείας  (Παπακωστίδης & Τσουκαλάς, 

2012). 

 

1.1.1 Η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας στην Ευρωπαϊκή Ένωση 

 

Προτεραιότητα της Ε.Ε. αποτελεί η προστασία του δικαιώματος των πολιτών 

για τη λήψη σύγχρονων και υψηλής ποιότητας υπηρεσιών υγείας, επιδιώκοντας 

ισότιμη πρόσβαση όλων των πολιτών στις αναγκαίες για την κατάστασή τους 

φροντίδες. 

 

Με το σχεδιασμό και την εφαρμογή της πολιτικής της για την υγεία, η Ε.Ε. 

επιδιώκει να καλύψει πιθανές δυσλειτουργίες των εθνικών συστημάτων υγείας και να 

διασφαλίσει την παροχή ποιοτικών υπηρεσιών υγείας, διευκολύνοντας με τις 

κατάλληλες οδηγίες τον τρόπο λειτουργίας τους. Για το λόγο αυτό προωθούνται οι 

κατάλληλες δράσεις, αναλαμβάνονται οι απαιτούμενες πρωτοβουλίες και στηρίζεται 

η εφαρμογή των εθνικών πολιτικών υγείας με κονδύλια από τα Ευρωπαϊκά Ταμεία 

(Ευρωπαϊκή Επιτροπή, 2014). 

 

Στο πλαίσιο αυτό, το ενδιαφέρον των περισσότερων εθνικών συστημάτων 

υγείας εστιάζεται στη διασφάλιση της ποιότητας στον τομέα των παρεχόμενων 

υπηρεσιών, η οποία αφορά την ύπαρξη κατάλληλων υγειονομικών δομών, το 

σχεδιασμό αποτελεσματικών διαδικασιών και την υλοποίηση των κατάλληλων 

αποτελεσμάτων. Επιπλέον, με τη διασφάλιση της ποιότητας υγείας επιδιώκεται η 

ικανοποίηση των πολιτών αλλά και των επαγγελματιών υγείας, γεγονός που αποτελεί 

βασική προϋπόθεση για την αποτελεσματικότητα των εθνικών συστημάτων υγείας. 

Με τον τρόπο αυτό επιβεβαιώνεται, επίσης, και η τάση των εθνικών συστημάτων 
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υγείας να ακολουθήσουν την ευρωπαϊκή πολιτική υγείας, δίνοντας έμφαση στην 

ολιστική φροντίδα που αφορά την πρόληψη, την έγκαιρη  διάγνωση και την 

αποτελεσματική θεραπευτική παρέμβαση.  

 

1.2 Αξιολόγηση της Ποιότητας των Παρεχόμενων Υπηρεσιών Υγείας 

 

Η συζήτηση αναφορικά με την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας έχει νόημα σε 

ένα πλαίσιο όπου υπάρχει η δυνατότητα αξιολόγησης και μέτρησης της ποιότητας 

των παρεχόμενων υπηρεσιών μέσω συγκεκριμένων δεικτών. Είναι απαραίτητο κάθε 

οργανισμός που εμπλέκεται στην παροχή υπηρεσιών υγείας να διαθέτει ένα άρτιο και 

αξιόπιστο σύστημα αξιολόγησης της ποιότητας, βασισμένο σε δείκτες 

αποδοτικότητας και αποτελεσματικότητας, οι οποίοι συναποτελούν και την 

πολυδιάστατη έννοια «ποιότητα» (Betka, 1993). Η αποτίμηση της ποιότητας των 

παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας μπορεί να υποδείξει στους διευθυντές των μονάδων 

υγείας, αλλά και στο ευρύτερο Εθνικό Σύστημα Υγείας, τις ανάγκες και τα κενά που 

υπάρχουν, τα στάδια που χρήζουν περισσότερης προσοχής, αλλά και γενικότερα την 

απόσταση που έχουν οι παρεχόμενες υπηρεσίες από την επιθυμητή ποιότητα. Σε 

γενικές γραμμές, ο συχνός έλεγχος της ποιότητας μέσω της μέτρησής της με έγκυρα 

και αξιόπιστα εργαλεία, μπορεί να οδηγήσει σε σχέσεις εμπιστοσύνης με τους 

ασθενείς, ενώ ταυτόχρονα μπορεί να προσθέσει κύρος και αξιοπιστία στο έργο του 

οργανισμού υγειονομικής περίθαλψης.   

 

Η ποιότητα στην υγεία αξιολογείται με βάση τον έλεγχο των δεικτών που 

αφορούν όπως ήδη επισημάνθηκε τους παρακάτω τομείς : 

 Δομή : αφορά τον τρόπο διάρθρωσης αλλά και οργάνωσης των υγειονομικών 

δομών και των συστημάτων υγείας των διαφόρων κρατών. 

 Διαδικασίες : αναφέρονται σε όλες τις δράσεις που σχεδιάζονται και 

εφαρμόζονται για την παροχή των υγειονομικών υπηρεσιών υγείας. 

 Αποτελέσματα : αναφέρονται στη μέτρηση και την αξιολόγηση της 

δυνατότητας παροχής ολιστικής φροντίδας (πρόληψη – διάγνωση – 

θεραπευτική παρέμβαση). 
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Ειδικότερα, οι δείκτες ποιότητας είναι οι εξής : 

Δείκτες δομής 

 Βαθμός αναλογίας επαγγελματιών υγείας και ασθενών 

 Ιατροτεχνολογικός εξοπλισμός 

 Ύπαρξη υποδομών και εγκαταστάσεων 

 Τρόπος λειτουργίας διαφόρων  τμημάτων 

 Τρόπος διαμόρφωσης αμοιβών 

Δείκτες διαδικασιών 

 Αριθμός διαφόρων πρακτικών θεραπευτικών παρεμβάσεων 

 Αριθμός ασθενών υπό θεραπευτική παρέμβαση 

 Χρόνος αναμονής ασθενών 

 Εφαρμογή πρακτικών εφαρμογής ποιοτικών υπηρεσιών υγείας 

 Διάρκεια αποφυγής χρησιμοποίησης μηχανημάτων (Παπακωστίδη & 

Τσουκαλάς, 2012)  

Δείκτες αποτελέσματος 

 Ποιότητα ζωής ασθενών 

 Μέτρηση βαθμού επιβίωσης ασθενών  

 Τοξικότητα 

 Χρονικό διάστημα υποτροπής ασθενειών 

 Χρονικό διάστημα ελεύθερης νόσου 

 Ικανοποίηση ασθενών  (Παπακωστίδης, 2012) 

Από το 2009 που η Ελλάδα υπέστη μια από τις σοβαρότερες οικονομικές 

κρίσεις χρέους στην ιστορίας της, υπήρξε η ανάγκη για μια σειρά από μέτρα 

λιτότητας και από επείγουσες και ζωτικές μεταρρυθμίσεις του δημοσίου τομέα. Το 

Εθνικό Σύστημα Υγείας (Ε.Σ.Υ.) δεν ήταν δυνατό να εξαιρεθεί από τις 

μεταρρυθμίσεις αυτές, καθώς είχε σοβαρά διαθρωτικά προβλήματα όσον αναφορά τη 

χρηματοδότηση, την οργάνωση και την παροχή των υπηρεσιών του, τα οποία και 

επιτάθηκαν με την οικονομική κρίση (Economou, 2010, Kentikelenis & Papanicolas, 

2012). Ως εκ τούτου, ήταν απαραίτητο να πραγματοποιηθούν μεταρρυθμίσεις στην 
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πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας (Π.Φ.Υ.) και στο νοσοκομειακό σύστημα, μαζί με 

περικοπές του κόστους αυτών (Houston et al., 2011). 

 

Οι συνέπειες των μεταρρυθμίσεων αυτών στην υγειονομική περίθαλψη 

αφορούσαν κυρίως περικοπές των δαπανών για την δημόσια υγεία με τη μείωση των 

μισθών και του προσωπικού υγειονομικής περίθαλψης, περικοπές στις προμήθειες 

ιατρικών προϊόντων, ταχείες μεταρρυθμίσεις στους τομείς της φαρμακευτικής και 

κοινωνικής ασφάλισης, συγχώνευση μονάδων υγείας, ζητήματα πρόσβασης και 

διαφθοράς, ανεπαρκείς υπηρεσίες ΠΦΥ και αύξηση της ζήτησης της δημόσιας 

υγειονομικής περίθαλψης. Οι συνέπειες αυτές ήταν ιδιαίτερα επίπονες για ομάδες 

χρονίων ασθενών, όπως είναι και οι καρκινοπαθείς, καθώς υπήρξε δυσκολία τόσο 

στην πρόσβασή τους στις υπηρεσίες υγείας, όσο και στην διαθεσιμότητα και λήψη 

των αντικαρκινικών φαρμακευτικών σκευασμάτων τους (Simou & Koutsogeorgou, 

2014). 

 

1.3 Η ποιότητα ζωής και η σχέση της με την υγεία 

         Σε μία εποχή έντονων μεταβολών σε ποικίλους τομείς της καθημερινότητας 

και με εμφανή την κυριαρχία των νέων τεχνολογιών, είναι σαφής η αναβάθμιση της 

ποιότητας ζωής του σύγχρονου ανθρώπου. Η αναβάθμιση της ποιότητας ζωής αφορά 

ποικίλους τομείς της ανθρώπινης ζωής και για το λόγο αυτό θεωρείται ότι έχει 

πολυδιάστατο και ευρύ χαρακτήρα. Λόγω του συγκεκριμένου χαρακτήρα της έχει 

προκαλέσει το ενδιαφέρον αρκετών μελετητών και επιστημόνων, ενώ προσεγγίζεται 

τις περισσότερες φορές με διαφορετικό τρόπο.  

 

           Σύμφωνα με τον Yfantopoulos (2001), η ποιότητα ζωής αφορά «προσωπικές 

προτιμήσεις, εμπειρίες, αντιλήψεις και στάσεις σχετικά με φιλοσοφικές, πολιτιστικές, 

πνευματικές, ψυχολογικές, οικονομικές, πολιτικές και διαπροσωπικές διαστάσεις της 

καθημερινής ζωής». Επίσης, υποστηρίζεται ότι αφορά τη δυνατότητα κάθε ανθρώπου 

να εκπληρώνει τους προσωπικούς του στόχους.  

 

Πολλοί μελετητές θεωρούν ότι είναι περιορισμένη η δυνατότητα σαφούς 

οριοθέτησής της, καθώς έχει αφηρημένο χαρακτήρα, με αποτέλεσμα να παραδέχονται 

ότι «στο πλαίσιο κλινικών ερευνών να χρησιμοποιούμε μία περιορισμένη έννοια της 
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ποιότητας ζωής, η οποία δεν περιλαμβάνει γενικά την ευτυχία, την ικανοποίηση, τα 

πρότυπα ζωής, κλίματος ή περιβάλλοντος, αλλά αναφέρεται μάλλον στις πλευρές της 

ποιότητας ζωής που σχετίζονται με την υγεία, δηλαδή στην σχετιζόμενη με την υγεία 

ποιότητα ζωής». Σε γενικές γραμμές, όμως, οι σημαντικότεροι παράγοντες που 

συντελούν στην αναβάθμιση της ποιότητας ζωής των ανθρώπων είναι οι εξής 

(Yfantopoulos, 2001): 

 Επίπεδο αυτονομίας 

 Επίπεδο κοινωνικής ενσωμάτωσης 

 Επίπεδο οικονομικής ασφάλειας 

 Επίπεδο κοινωνικής συνοχής  

 Επίπεδο υγείας  

 

Είναι σαφές, λοιπόν, ότι δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στη διερεύνηση της σχέσης 

της ποιότητας ζωής με την υγεία του σύγχρονου ανθρώπου, κυρίως, ως προς την 

αύξηση του προσδόκιμου ζωής και του ποσοστού επιβίωσης από τα διάφορα νοσήματα, με 

την αξιοποίηση των επιτευγμάτων της ιατρικής και της σύγχρονης βιοατρικής 

τεχνολογίας. Στο πλαίσιο αυτό, το ενδιαφέρον πλέον εστιάζεται στη διερεύνηση της 

ποιότητας ζωής και στο αν είναι αλληλένδετη με την απουσία νοσηρότητας και τον 

περιορισμό συμπτωμάτων και ασθενειών. Για το λόγο αυτό άλλωστε βασικός στόχος 

των επαγγελματιών υγείας θεωρείται η διασφάλιση της ποιότητας ζωής σε σχέση με 

το επίπεδο υγείας των σύγχρονων ανθρώπων, ειδικά σε μη θεραπεύσιμες ιατρικές 

περιπτώσεις. Στις περιπτώσεις αυτές η παρέμβαση των επαγγελματιών υγείας 

παρουσιάζεται μέσω του συστηματικού ελέγχου της πορείας των διαφόρων 

ασθενειών.  

 

Πρέπει να επισημανθεί, επίσης, ότι σύμφωνα με τους Bungay et al (1991), «η 

σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής είναι ένα ειδικό πεδίο έρευνας, το οποίο 

περιλαμβάνει τις πλευρές της ζωής μας οι οποίες επηρεάζονται από την προσωπική μας 

υγεία και από δραστηριότητες που στόχο έχουν τη διατήρηση ή βελτίωση της υγείας». 

Ουσιαστικά, με τον τρόπο αυτό επιβεβαιώνεται η σχέση της με την κοινωνική, 

ψυχική και σωματική υγεία, ενώ, σε γενικές γραμμές, συνδέεται με τις αντιλήψεις και 

τις σχέσεις, οι οποίες αφορούν την ευεξία, την υγεία και την ικανοποίηση των 

σύγχρονων ανθρώπων από την ίδια τους τη ζωή (Bowling, 1995). Για το λόγο αυτό 
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θεωρείται ιδιαίτερα σημαντική η αξιοποίηση σταθμισμένων ερωτηματολογίων για τη 

μέτρηση της ποιότητας ζωής. Τα ερωτηματολόγια αυτά βασίζονται στην αξιοποίηση 

συγκεκριμένων και καθιερωμένων αντιλήψεων, ενώ, επίσης, αξιοποιούν τις 

απαντήσεις, που δίνουν οι ίδιοι οι ασθενείς.  

 

Τέλος, η ποιότητα ζωής σε σχέση με την κατάσταση της υγείας ενός ατόμου 

συνιστά την «αντίληψη ενός ατόμου για τη θέση του στη ζωή, στα πλαίσια του 

πολιτισμού στον οποίο ζει και του αντίστοιχου συστήματος αξιών και σε σχέση με τους 

στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις ανησυχίες του. Είναι μία ευρεία έννοια η 

οποία επηρεάζεται κατά περίπλοκο τρόπο από τη σωματική υγεία του ατόμου, την 

ψυχολογική του κατάσταση, το επίπεδο αυτονομίας του, τις κοινωνικές του σχέσεις και 

τις σχέσεις του με σημαντικά στοιχεία του περιβάλλοντός του» (Bowling, 1995). 

 

1.4  Η σχέση της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας με την ικανοποίηση 

των ασθενών 

 

           Όπως ήδη επισημάνθηκε, το ενδιαφέρον των σύγχρονων μελετητών 

στρέφεται προς το ζήτημα της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας. Για το 

λόγο αυτό τα τελευταία χρόνια θεωρείται ιδιαίτερα σημαντική η αποτελεσματική 

εφαρμογή μίας πολιτικής υγείας σε εθνικό και διεθνές επίπεδο, με απώτερο στόχο το 

μετριασμό των αρνητικών κοινωνικών και ατομικών επιπτώσεων των διαφόρων 

ασθενειών (Μπουρσανίδης, 2001).  

 

Σύμφωνα με τον World Health Organization (1993), η έννοια ποιότητα στις 

υπηρεσίες υγείας, αφορά στην «παροχή διαγνωστικών και θεραπευτικών πράξεων που 

είναι ικανές να διασφαλίσουν τα καλύτερα δυνατά αποτελέσματα στον τομέα της υγείας, 

στα πλαίσια των δυνατοτήτων της σύγχρονης ιατρικής επιστήμης που στοχεύει στη 

μέγιστη δυνατή ικανοποίηση του ασθενούς». Επίσης, υποστηρίζεται ότι η παροχή 

υγειονομικών υπηρεσιών και φροντίδας αφορά κατά κύριο λόγο τις επιπτώσεις της 

στους ίδιους τους πολίτες, δίνοντας έμφαση στα εξής (Μπαλάσκα & Μπιτσώρη, 

2015): 

 βαθμό ικανοποίησης 
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 ενημέρωση για την πορεία της υγείας του ασθενούς   

 μεταβολές, που παρατηρούνται στην εξέλιξη της υγείας τους  

 δείκτες θνησιμότητας  

 

Επισημαίνεται, επιπλέον, ότι η αναβάθμιση της ποιότητας των υγειονομικών 

υπηρεσιών έχει κοινωνικές, οικονομικές και υγειονομικές επιπτώσεις. Για το λόγο 

αυτό, θεωρείται ότι η λήψη οποιασδήποτε απόφασης θα πρέπει να καθορίζεται από 

τις προτιμήσεις των ίδιων των ασθενών, αλλά και από τις ιδιαιτερότητες τους. 

Επισημαίνεται, επίσης, ότι οι σημαντικότεροι παράγοντες , που καθορίζουν το βαθμό 

ικανοποίησης των ασθενών είναι το κοινωνικοοικονομικό τους υπόβαθρο, οι 

προσδοκίες τους, αλλά και το κατά πόσο οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες επηρεάζουν 

τον τρόπο άσκησης των υγειονομικών υπηρεσιών. Κατά συνέπεια, η ικανοποίηση 

των ασθενών αφορά τη διατύπωση των αντιλήψεων τους για την παροχή των 

υγειονομικών υπηρεσιών και συνδέεται με τις προσδοκίες και το 

κοινωνικοοικονομικό του υπόβαθρο (Μπαλάσκα & Μπιτσώρη, 2015).  

 

Στο πλαίσιο αυτό διατυπώνεται η άποψη ότι η ικανοποίηση των ασθενών 

εστιάζεται στην τάση σύγκλισης των προσδοκιών τους για την παροχή ποιοτικών και 

εκσυγχρονισμένων υγειονομικών υπηρεσιών και των αντιλήψεων τους για το επίπεδο 

των παρεχόμενων υγειονομικών υπηρεσιών. Ειδικότερα, ως βασικοί παράγοντες 

καθορισμού της ικανοποίησης των ασθενών θεωρούνται οι εξής (Μπαλάσκα & 

Μπιτσώρη, 2015): 

 ηλικία των ασθενών 

 προσδοκίες ασθενών 

 μορφή ασθένειας 

 σχέσεις ανάμεσα σε επαγγελματίες υγείας και ασθενείς 

 παλιότερες εμπειρίες από παροχή ποιοτικών υπηρεσιών υγείας 

 τρόπος οργάνωσης υγειονομικών δομών  

 

Είναι σαφές λοιπόν, ότι η μεγιστοποίηση της ικανοποίησης των ίδιων των 

ασθενών αποτελεί βασικό παράγοντα αξιολόγησης της ποιότητας των παρεχόμενων 

υγειονομικών υπηρεσιών και για το λόγο αυτό αποτελεί έναν από τους 

σημαντικότερους σκοπούς της υγειονομικής περίθαλψης. Τέλος, οι περισσότερες 
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υγειονομικές δομές σχεδιάζουν και οργανώνουν τον τρόπο λειτουργίας τους και 

παροχής των υγειονομικών υπηρεσιών με βάση τις προσδοκίες των ασθενών και την 

ανάγκη ικανοποίησής τους (Irish Society for Quality & Safety in  Healthcare, 2003).  
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2. ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ ΕΜΠΕΙΡΙΩΝ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 

2.1 Η αναγκαιότητα μέτρησης των εμπειριών των ασθενών 

 

Κατά την διάρκεια της τελευταίας δεκαετίας, το ενδιαφέρον των ερευνητών 

έχει εστιαστεί στη μέτρηση και βελτίωση της εμπειρίας των ασθενών σε σχέση με την 

υγειονομική περίθαλψη. Η εστίαση αυτή ήταν το αποτέλεσμα της έκθεσης του 

Ινστιτούτου Ιατρικής και των δημοσίων αναφορών για την ανάγκη ύπαρξης 

μετρήσεων, όπως αυτή του Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers 

and Systems (HCAHPS), που τόνιζε την ανάγκη αύξησης της χρήσης μετρήσεων της 

«εμπειρίας του ασθενούς» στα προγράμματα πιστοποίησης και αμοιβής-απόδοσης. 

Ωστόσο, για την επίτευξη της βελτίωσης της εμπειρίας των ασθενών οι μετρήσεις 

είναι μεν απαραίτητες, αλλά όχι πάντα επαρκείς (LaVela & Gallan, 2014). 

 

Οι αναφερόμενοι δείκτες εμπειρίας των ασθενών, σχετικά με την απόδοση του 

συστήματος υγείας, σχετίζονται άμεσα με τις αυτό-αναφερόμενες μετρήσεις της 

εμπειρίας του ασθενούς (patient-reported experience measures-PREMs), όπως 

δηλαδή για το εάν ο ασθενής αισθάνεται ότι συμμετέχει επαρκώς στη λήψη των 

αποφάσεων, καθώς και με τις αυτό-αναφερόμενες μετρήσεις της έκβασης (patient-

reported outcome measures-PROMs), όπως για το εάν ο ασθενής είναι απαλλαγμένος 

από τον πόνο έπειτα από μια χειρουργική επέμβαση (OECD, 2017). 

 

Η εμπειρία του ασθενούς δεν μπορεί να απομονωθεί από τις ευρείες ανησυχίες 

του σχετικά με την ποιότητα και το κόστος της υγειονομικής περίθαλψης. Στην 

υγειονομική περίθαλψη, οι κυριότεροι στόχοι είναι η παροχή φροντίδας υγείας σε 

μεγάλους αριθμούς ατόμων σε ένα λογικό κόστος, αλλά καθώς η φροντίδα θα πρέπει 

να είναι επικεντρωμένη στον ασθενή, αυτό μπορεί να επιτευχθεί με την τοποθέτηση 

της εμπειρίας του ασθενούς στην πρώτη γραμμή. Αυτό απαιτεί την συμπερίληψη των 

αντιλήψεων των ασθενών για την καλύτερη κατανόηση του τρόπου που η θεραπεία 

και η φροντίδα επηρεάζουν το σύνολο της ζωής τους (Lee et al., 2013). Η μέτρηση 

και η παρακολούθηση της εμπειρίας των ασθενών στην υγειονομική φροντίδα θέτει 

μια σειρά από προκλήσεις. Για παράδειγμα, υπάρχει μια συνεχής προσπάθεια για να 

διακριθεί το πότε και το αν θα πρέπει να γίνει επικέντρωση στην ποιότητα, στην 



26 
 

ικανοποίηση και/ή σε άλλες έννοιες. Υπάρχει επίσης αβεβαιότητα για τη 

διαφοροποίηση μεταξύ αυτών των εννοιών και της χρησιμότητας στους. Παρά τις 

διαφορές τους, σε κάποιο βαθμό, όλες αυτές οι έννοιες αποβλέπουν στη βελτίωση 

των εμπειριών του ασθενούς και των αντιλήψεων σχετικά με τη φροντίδα υγείας, με 

απώτερο σκοπό τη βελτίωση της συνολικής παροχής υγείας (LaVela & Gallan, 2014). 

 

2.2  Η σημασία της εμπειρίας του ασθενούς  

 

Όπως αναφέρουν οι Wolf et al. (2014), η εμπειρία των ασθενών έχει πολλούς 

ορισμούς. Ως οδηγό για τη βελτίωση της εμπειρίας των ασθενών στη φροντίδα της 

υγείας, το Ινστιτούτο Beryl (2014) ορίζει την εμπειρία του ασθενούς ως «το άθροισμα 

όλων των αλληλεπιδράσεων, διαμορφωμένων από τον πολιτισμό ενός οργανισμού, που 

επηρεάζει τις αντιλήψεις των ασθενών κατά μήκος της συνέχειας της φροντίδας». Παρά 

την ύπαρξη της πολυπλοκότητας  σχετικά με το ποιος ορισμός πρέπει να ενστερνιστεί 

ή ποιές διαστάσεις να μετρηθούν, υπάρχει γενική συμφωνία ότι η εμπειρία του 

ασθενούς μέσα στο πλαίσιο την υγειονομικής φροντίδας εμπεριέχει «το ταξίδι του» 

ως ολότητα και ότι αυτό είναι πρακτικά, διαχειριστικά και κλινικά μια σημαντική 

έννοια για μέτρηση (LaVela & Gallan, 2014). 

 

Η εμπειρία των ασθενών περιλαμβάνει το φάσμα των αλληλεπιδράσεων που 

έχουν οι ασθενείς με το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης, συμπεριλαμβάνοντας τη 

φροντίδα τους από τα προγράμματα υγείας, από τους ιατρούς, νοσηλευτές και το 

προσωπικό σε νοσοκομεία, ιατρεία και άλλες εγκαταστάσεις υγειονομικής φροντίδας. 

Ως ένα αναπόσπαστο κομμάτι της ποιότητας της φροντίδας υγείας, η εμπειρία του 

ασθενούς περιλαμβάνει διάφορες πτυχές της παροχής υγειονομικής φροντίδας που οι 

ασθενείς εκτιμούν ιδιαίτερα όταν αναζητούν και λαμβάνουν φροντίδα, όπως η 

έγκαιρη εξυπηρέτηση στα ραντεβού, η εύκολη πρόσβαση σε πληροφορίες και η καλή 

επικοινωνία με τους φροντιστές υγείας (Agency for Healthcare Research and Quality, 

2017).   

 

Η μέτρηση και η παρακολούθηση της εμπειρίας των ασθενών μπορεί να 

ενημερώσει για τις απαιτούμενες αλλαγές της κλινικής πρακτικής, που είναι 

απαραίτητες για τη βελτίωση της ποιότητας της φροντίδας. Η συμπερίληψη της 
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φωνής του ασθενούς μέσα στο σχεδιασμό του συστήματος υγείας μπορεί να βοηθήσει 

στην παροχή υγειονομικής φροντίδας που να ανταποκρίνεται περισσότερο στις 

ανάγκες του ασθενούς. Ιδιαίτερα για την περίπτωση μιας χρόνιας νόσου, η 

αυξανόμενη έμφαση στην αυτό-διαχείριση του ασθενούς θα καταστήσει ακόμη πιο 

σημαντική την καταγραφή των εμπειριών των ασθενών (OECD, 2017). 

 

Η κατανόηση της εμπειρίας του ασθενούς είναι το σημαντικό βήμα στην 

πορεία προς μια ασθενο-κεντρική προσέγγιση. Με την εξέταση των διαφόρων πτυχών 

της εμπειρίας του ασθενούς, μπορεί κανείς να εκτιμήσει το βαθμό στον οποίο οι 

ασθενείς λαμβάνουν φροντίδα που σέβεται και ανταποκρίνεται στις ατομικές 

προτιμήσεις τους, στις ανάγκες και στις αξίες τους. Η αξιολόγηση της εμπειρίας του 

ασθενούς μαζί με άλλα στοιχεία, όπως η αποτελεσματικότητα και η ασφάλεια της 

φροντίδας, είναι απαραίτητη για την παροχή ολοκληρωμένης εικόνας της ποιότητας 

της φροντίδας υγείας (Agency for Healthcare Research and Quality, 2017). 

 

Η σημασία της μέτρησης της εμπειρίας του ασθενούς συνίσταται στην 

ευκαιρία για τη βελτίωση της φροντίδας, την ενίσχυση της στρατηγικής λήψης 

αποφάσεων, στην ανταπόκριση των προσδοκιών του ασθενούς, στην αποτελεσματική 

διαχείριση και παρακολούθηση των επιδόσεων της υγειονομικής περίθαλψης, και ως 

σημείο αναφοράς για τους οργανισμούς παροχής υγείας (Al-Abri & Al-Balushi, 2014; 

Bjertnaes et al., 2012). Επίσης, η μέτρηση των εμπειριών του ασθενούς μπορεί να 

ενημερώνει έναν οργανισμό για τη βελτίωση των διαδικασιών και των κλινικών 

αποτελεσμάτων, την αξιοποίηση των πόρων του και την ενίσχυση της ασφάλειας 

(Boulding et al., 2011). Επιπλέον, οι οργανισμοί, σε «πελατειακό» επίπεδο, 

επιθυμούν την επιστροφή των ασθενών, την παραπομπή συγγενών και φίλων, και την 

παροχή θετικών σχολιασμών σχετικά με την εμπειρία της υγειονομικής φροντίδας 

(Chang et al., 2013; Klinkenberg et al., 2011). Παρά το γεγονός ότι πολλές 

πρωτοβουλίες για τη μέτρηση της εμπειρίας βρίσκονται ακόμη σε στάδιο ανάπτυξης, 

μελέτες έχουν ήδη αρχίσει να αναφέρουν βελτιώσεις έπειτα από τη συστηματική 

διαλογή δεδομένων σχετικά με τις αντιλήψεις των ασθενών (Bjertnaes et al., 2012; 

Davies et al., 2008; Reeves et al., 2013). 
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2.3 Η σχέση της ικανοποίησης με την εμπειρία του ασθενή 

Οι έννοιες της ικανοποίησης και της εμπειρίας του ασθενή συχνά 

χρησιμοποιούνται εναλλακτικά, αλλά δεν είναι ταυτόσημες. Για να αξιολογηθεί η 

εμπειρία του ασθενούς θα πρέπει κάποιος να μάθει από τον ασθενή κατά πόσο κάτι 

που πρέπει να συμβεί σε ένα περιβάλλον φροντίδας υγείας (όπως η σαφής 

επικοινωνία με τον πάροχο) συμβαίνει πράγματι ή πόσο συχνά συμβαίνει (Agency for 

Healthcare Research and Quality, 2017). Από την άλλη πλευρά, η ικανοποίηση αφορά 

το αν οι προσδοκίες του ασθενούς σχετικά με μια παροχή υγείας έχουν επαληθευτεί. 

Δύο άτομα που λαμβάνουν την ίδια φροντίδα, αλλά που έχουν διαφορετικές 

προσδοκίες για τον πώς υποτίθεται θα πρέπει να παρέχεται η φροντίδα, μπορούν να 

δώσουν διαφορετικές αξιολογήσεις ικανοποίησης εξαιτίας των διαφορετικών τους 

προσδοκιών (Agency for Healthcare Research and Quality, 2017). 

 

Η ικανοποίηση των ασθενών αποτελεί μία ιδιαίτερη κατηγορία μέτρησης της 

ποιότητας των υπηρεσιών υγείας, αν και θα μπορούσε να αποτελεί και τον πιο 

σημαντικό δείκτη, καθότι ο ασθενής αξιολογεί στην πραγματικότητα όλη την 

εμπειρία του από την υπηρεσία – δομές, προσωπικό, οργάνωση, υποστήριξη- σε 

σχέση με το πόσο ικανοποιημένος αισθάνθηκε τελικά. Παρά την υποκειμενική 

διάσταση της έννοιας, οι μετρήσεις ικανοποίησης των ασθενών πραγματοποιούνται 

με έγκυρα και αξιόπιστα ερωτηματολόγια, στα οποία πλέον, εκτός από του βασικούς 

τομείς αξιολόγησης, έχει προστεθεί ο σεβασμός των ατομικών δικαιωμάτων αλλά και 

η ποιότητα των διαπροσωπικών σχέσεων με τους φροντιστές και τους επαγγελματίες 

υγείας. Η ικανοποίηση των ασθενών εξαρτάται από την τήρηση και εκπλήρωση 

ορισμένων προϋποθέσεων, τα δικαιώματα και τις ανάγκες των ασθενών (Aiken et al., 

2012). 

Οι σύγχρονες προσεγγίσεις στον τομέα της παροχής υπηρεσιών υγείας 

λαμβάνουν υπόψη τις υποκειμενικές εμπειρίες των ατόμων ως μέρος της κατάστασης 

υγείας την όποια βιώνουν, ιδιαίτερα λαμβάνοντας υπόψη ότι ο Παγκόσμιος 

Οργανισμός Υγείας από το 1981 (WHO, 1981), ορίζει την υγεία ως «μία κατάσταση 

άρτιας πνευματικής, κοινωνικής και φυσικής ευημερίας». Επιπλέον, οι 

δυσαρεστημένοι ασθενείς οι οποίοι έχουν αισθανθεί ότι τα δικαιώματά τους δεν 

έχουν γίνει σεβαστά και οι ανάγκες τους δεν έχουν ληφθεί υπόψη, αποτελούν 
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ενδεικτικό χαμηλής ποιότητας της παρεχόμενης φροντίδας υγείας (Ilioudi, Lazakidou 

& Tsironi, 2013).  

Από πρακτική σκοπιά, είναι ευκολότερο να διερευνηθεί η δυσαρέσκεια από 

ότι η ικανοποίηση, ιδιαίτερα όταν ο στόχος είναι να εντοπιστούν οι δυσλειτουργίες 

στην παροχή φροντίδας, και γενικότερα στις υπηρεσίες υγείας. Φυσικά, είναι 

δύσκολο να αποδοθούν συμπαγείς ορισμοί στην έννοια της ικανοποίησης και της 

μέτρησής της, από την άποψη ότι δεν έχουν όλοι οι άνθρωποι την ίδια αντίληψη για 

την ικανοποίηση από την παροχή φροντίδας και από τις υπηρεσίες υγειονομικής 

περίθαλψης. Ωστόσο, όπως φαίνεται μέσα με από συστηματικές ανασκοπήσεις 

ερευνών, παράγοντες όπως η κλινική ασφάλεια, η αποτελεσματικότητα και η 

λειτουργικότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών, ο σεβασμός των δικαιωμάτων των 

ασθενών αλλά και η ανταπόκριση στις ανάγκες τους αποτελούν βασικούς άξονες της 

ικανοποίησης των ασθενών, με τις ανικανοποίητες ανάγκες να έχουν επίσης κεντρικό 

ρόλο στην τελική αποτίμηση της ικανοποίησης από τις υπηρεσίες υγείας (Doyle, 

Lennox & Bell, 2012). 

2.4 Δικαιώματα και Ανάγκες των Ασθενών  

 

Τα δικαιώματα των ασθενών φαίνεται να αποτελούν τα τελευταία χρόνια 

ιδιαίτερο πεδίο ενδιαφέροντος σε νομοθετικό και κοινωνικό επίπεδο. Καθότι 

συνδέονται άρρηκτα με τα ανθρώπινα δικαιώματα, σε όλες τις χώρες του κόσμου 

φαίνεται ότι υπάρχει η ανάγκη για ιδιαίτερη μνεία στα δικαιώματα των ασθενών, σε 

νομοθετικό πλαίσιο. Παράλληλα, η συνεπής τήρησή τους αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο 

για τη διασφάλιση της μέγιστης δυνατής ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών 

υγείας, μεγιστοποιώντας κατά συνέπεια και την ικανοποίηση των ασθενών. Από την 

άλλη, η, κατά το πλείστο, ελλιπής ενημέρωση των ασθενών σε σχέση με τα 

δικαιώματά τους στο πλαίσιο της νοσηλείας ή της αλληλεπίδρασης με κάποιον φορέα 

παροχής υγειονομικών υπηρεσιών, συχνά δεν επιτρέπει να διακρίνουν τα δικαιώματα 

από τις ανάγκες.  
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Ως προς το περιεχόμενο των δικαιωμάτων των ασθενών, διακρίνονται με τον 

παρακάτω τρόπο: 

Α. Δικαίωμα Ασθενούς για Ολοκληρωμένη Ενημέρωση  

           Πρωταρχικό δικαίωμα των ασθενών αποτελεί η ολοκληρωμένη και ενδελεχής 

ενημέρωση αναφορικά με την κατάσταση της υγεία τους, το οποίο ταυτόχρονα 

συνιστά και κύρια υποχρέωση του θεράποντα ιατρού. Πίσω από αυτό το δικαίωμα, 

βρίσκεται η συνταγματικά κατοχυρωμένη δυνατότητα του ασθενούς να λαμβάνει ο 

ίδιος τις αποφάσεις που αφορούν την υγεία του, τη θεραπεία και τις όποιες 

παρεμβάσεις θα πρέπει να ακολουθηθούν. Ταυτόχρονα, η ολοκληρωμένη ενημέρωση 

αποτελεί και άξονα της ικανοποίησης των ασθενών από τις υπηρεσίες υγείας, και η 

ικανοποίηση αποτελεί δείκτη της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών (Thompson 

& Sanol, 1995). Η παράλειψη ενημέρωσης ή η μη πλήρης ενημέρωση των ασθενών 

από το θεράποντα ιατρό αποτελεί αστική ευθύνη, και προβλέπεται αποκατάσταση και 

αποζημίωση για ηθική βλάβη (Μεράκου & Θεοδωρίδης, 2004).  

 

Β. Δικαίωμα των ασθενών για ιδιωτικότητα  

Πρόκειται για το γνωστό ως «Ιατρικό Απόρρητο», σύμφωνα με το οποίο 

προστατεύονται όλες οι πληροφορίες που αφορούν την κατάσταση της υγείας των 

ασθενών, η διάγνωση, η πρόγνωση και οι θεραπείες, ενώ η σχετική νομοθεσία 

προβλέπει τήρηση απορρήτου ακόμη και μετά το θάνατο των ασθενών. Σε γενικές 

γραμμές κάθε πληροφορία που σχετίζεται με τον ασθενή, και οτιδήποτε μπορεί να 

έχει συζητηθεί μεταξύ του επαγγελματία υγείας και του ασθενούς λαμβάνεται ως 

απόρρητο, και η αποκάλυψή μίας τέτοιας πληροφορίας θα μπορούσε να προκαλέσει 

ηθική βλάβη.  

 

Γ. Δικαίωμα των ασθενών για Συναίνεση 

Το δικαίωμα για συναίνεση έρχεται σε συνέχεια του δικαιώματος για 

ενημέρωση. Μετά την άρτια και πλήρη ενημέρωση των ασθενών σχετικά με τα 

θέματα της υγείας τους, οι ασθενείς έχουν δικαίωμα για συναίνεση, δηλαδή για 

συγκατάθεση προς τον επαγγελματία υγείας, προκειμένου αυτός να προχωρήσει στην 

όποια θεραπεία και παρέμβαση. Αποτελεί προαπαιτούμενο για κάθε ιατρική 

παρέμβαση, αλλά πρέπει να έχουν γνωστοποιηθεί και οι συνέπειες της άρνησης στους 
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ασθενείς. Εξαιρούνται οι περιπτώσεις έκτακτης ανάγκης και αποδεδειγμένης ανάγκης 

για αναπόφευκτη θεραπευτική αγωγή.  

 

Δ. Δικαίωμα των ασθενών για Ολοκληρωμένη Φροντίδα 

Ως ολοκληρωμένη φροντίδα ορίζεται η φροντίδα υγείας που είναι κατάλληλα 

σχεδιασμένη για την εξατομικευμένη κατάσταση της υγείας κάθε ασθενούς, 

περιλαμβάνει προληπτική φροντίδα καθώς και δράσεις για την προαγωγή και την 

προάσπιση της υγείας. Σε συμφωνία με το δικαίωμα αυτό, οι υπηρεσίες υγείας πρέπει 

να είναι διαθέσιμες σε όλους τους ασθενείς και να προσφέρονται με ισότιμο τρόπο. 

 

2.5 Οι Ανάγκες των Ασθενών  

 

Στο πλαίσιο της ασθένειας, η ανάγκη αποτελεί μία πολύπλοκη έννοια, η οποία 

υπόκειται σε αλλαγές, ανάλογα με την πορεία της υγείας του ασθενούς, ενώ σε 

συνδυασμό με τις μεγάλες διαφορές της αντίληψης για την έννοια της ανάγκης, είναι 

ιδιαίτερα δύσκολο να δοθεί ένας κοινά αποδεκτός ορισμός της «ανάγκης» σε 

παγκόσμιο επίπεδο. Παράλληλα, είναι και δύσκολο να οριστούν διεθνείς πολιτικές 

για την κάλυψη των αναγκών των ασθενών. Οι περισσότερες υγειονομικές υπηρεσίες 

προσεγγίζουν την ανάγκη ως μία κατάσταση κατά την οποία από τη μία υπάρχει 

έκπτωση της ψυχικής και σωματικής λειτουργικότητας του ασθενούς, και από την 

άλλη υπάρχει ιάσιμη αιτία για αυτήν την εξασθένιση, λαμβάνοντας υπόψη την 

αποτελεσματικότητα της παρεχόμενης φροντίδας (Barbosa et al., 2012).  

Σε ιατρικό πλαίσιο νοσηλείας, ως ανάγκη συχνά ορίζεται «μία οριζόμενη δομή 

από τον ασθενή που εστιάζει στη σπουδαιότητα της αυτό-αξιολόγησης του, και κυρίως 

στην επιθυμία του να λάβει υποστήριξη από την παρεχόμενη φροντίδα για ένα 

πρόβλημα που βιώνει» (Konstantinidis & Filalithis, 2014, p.413). Επειδή οι δείκτες 

προσδιορισμού της υγείας είναι πολλοί, η έννοια της ανάγκης υγείας αναφέρεται σε 

μία πληθώρα ζητημάτων, όπως είναι η ατομική κατάσταση της υγείας, οι υπηρεσίες 

υγείας και η προσβασιμότητα σε αυτές, η αυτοεξυπηρέτηση των ασθενών, η 

δυνατότητα για εργασία και η οικονομική κατάσταση (Konstantinidis & Filalithis, 

2014).  
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Οι ασθενείς έχουν ανάγκη να αποφύγουν τον πόνο, σωματικό ή ψυχικό, αλλά 

και τη συναισθηματική και ψυχολογική κατάρρευση. Παράλληλα, η συναισθηματική 

ασφάλεια και η προστασία ενισχύει την εμπιστοσύνη στους φροντιστές και τους 

επαγγελματίες υγείας, μαζί με ανακούφιση από το φόβο και το άγχος σχετικά με την 

κατάσταση της υγείας. Ασθενείς που εισάγονται επειγόντως στο νοσοκομείο και δεν 

έχουν προετοιμαστεί σε ψυχολογικό επίπεδο, αισθάνονται αυξημένο φόβο ακριβώς 

επειδή δεν γνωρίζουν τι πρόκειται να αντιμετωπίσουν, με αποτέλεσμα να έχουν 

περισσότερη ανάγκη για συναισθηματική ασφάλεια και προστασία (Polikandrioti & 

Koutelekos, 2013).  

Οι ασθενείς αισθάνονται ακόμη περισσότερη ανάγκη για κατανόηση, 

αυτοεκτίμηση και ενσυναίσθηση, ιδιαίτερα επειδή πιστεύουν ότι αυτό που τους 

συμβαίνει δεν μπορεί να το κατανοήσει κάποιος, εάν δεν το έχει βιώσει. Σημαντικοί 

παράγοντες, οι οποίοι φαίνεται να επηρεάζουν σημαντικά την αυτοεκτίμηση των 

ασθενών είναι οι ενδεχόμενες αλλαγές στην εικόνα του σώματος, η αδυναμία 

εκπλήρωσης κάποιων κοινωνικών ρόλων, η αδυναμία εργασίας ή ο περιορισμός στην 

αυτοεξυπηρέτηση (Polikandrioti & Koutelekos, 2013) 

Στα πλαίσια του συστήματος υγείας, ως ανάγκη φαίνεται να ορίζεται το 

αίτημα των ασθενών να αποκαταστήσουν ή/και να διατηρήσουν ένα αποδεκτό 

επίπεδο ποιότητας ζωής και κοινωνικής ανεξαρτησίας, από μία υπηρεσία υγείας την 

οποία λαμβάνουν. Η αξιολόγηση και συνεκτίμηση αυτών των «απαιτήσεων» 

προϋποθέτει τη συστηματική διερεύνηση των αναγκών, όπως αυτές αναδύονται μέσα 

από την καθημερινότητα της κλινικής πράξης.  

Μέσα από την ικανοποίηση των ασθενών και των μελών του οικογενειακού 

τους περιβάλλοντος από τις υγειονομικές υπηρεσίες διευκολύνεται  η καθημερινότητα 

τους, διασφαλίζεται η ψυχική τους ισορροπία, επιτυγχάνεται η κατανόηση του 

προβλήματός τους και προωθείται η συμμετοχή τους στα προγράμματα θεραπευτικής 

παρέμβασης, με την επίτευξη ταυτόχρονα της μείωσης τους κόστους 

ιατροφαρμακευτικής περίθαλψής τους (Κυριακέλη, 2016). 
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3. ΟΙ ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΟΙ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

 

3.1 Προσεγγίζοντας τον καρκίνο 

 

Παρότι ιστορικά ο καρκίνος δεν θεωρούταν ως χρόνια νόσος, όλο και 

περισσότερο προσεγγίζει τον ορισμό της χρόνιας νόσου: «Είναι νόσος μόνιμη, που 

αφήνει υπολειπόμενη αναπηρία, προκαλούμενη από μη αναστρέψιμη παθολογική 

αλλοίωση, που η αποκατάσταση της απαιτεί ειδική εκπαίδευση του ασθενούς, ή 

απαιτείται μακροχρόνια παρακολούθηση και φροντίδα» (Timmreck, 1987). Πολλοί 

από τους περισσότερους από 100 τύπους καρκίνου συχνά αφήνουν στους ασθενείς 

κάποιου βαθμού αναπηρία και/ή μη αναστρέψιμες παθολογικές αλλοιώσεις, και 

απαιτούν μεγάλες περιόδους παρακολούθησης των ασθενών. Από μόνα τους κάποια 

θεραπευτικά πρωτόκολλα μερικών καρκίνων, όπως του στήθους, του προστάτη και 

του παχέος εντέρου (μεταξύ των πιο κοινών τύπων καρκίνου), μπορεί να διαρκέσουν 

για μήνες. Καρκινοπαθείς που λαμβάνουν συγκεκριμένη χημειοθεραπευτική αγωγή 

από του στόματος για καρκίνου του μαστού ή μορφών λευχαιμίας, πολλές φορές 

παραμένουν σε χημειοθεραπεία για χρόνια. Ακόμη και μετά τη συμπλήρωση της 

θεραπείας, συχνά οι επιβιώσαντες από καρκίνο (ιδιαίτερα οι επιβιώσαντες από 

παιδικό καρκίνο) απαιτούν τη φροντίδα πολλών ειδικών και φορέων παροχής 

πρωτοβάθμιας φροντίδας για τη διαχείριση των μακροπρόθεσμων συνεπειών της 

νόσου και της θεραπείας της. Έτσι, οι κατευθύνσεις των διαφόρων καρκίνων 

ποικίλουν ανάλογα με τον τύπο του καρκίνου, το στάδιο διάγνωσης και από 

διάφορους άλλους παράγοντες (ΙΟΜ, 2007). 

 

Εκτός από τη διαχείριση της ανησυχίας και του άγχους που επιφέρει η 

διάγνωση του καρκίνου, οι ασθενείς και οι οικογένειές τους καλούνται να 

αντιμετωπίσουν τις πιέσεις που προκαλούνται από τις σωματικές απαιτήσεις (και 

επίσης συχνά απειλητικές για την ζωή) θεραπείες της νόσου, της μόνιμης βλάβης 

στην υγεία και την αναπηρία, την κούραση και τον πόνο που μπορεί να προκύψουν, 

ακόμη και όταν δεν υπάρχουν πλέον σημάδια της νόσου. Οι επιδράσεις αυτές 

συμβάλλουν στα προβλήματα συναισθηματική δυσφορίας και ψυχικής υγείας των 

καρκινοπαθών ασθενών, και σε συνδυασμό μπορεί να οδηγήσουν σε σημαντικά 

κοινωνικά προβλήματα, όπως είναι η ανικανότητα για εργασία και το μειωμένο 
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εισόδημα. Τα αποτελέσματα αυτά μεγεθύνονται ακόμη περισσότερο σε παρουσία 

οποιουδήποτε ψυχολογικού και κοινωνικού παράγοντα που προϋπήρχε του καρκίνου, 

όπως το χαμηλό εισόδημα, η απουσία ασφάλισης υγείας και η αδυναμία ή απουσία 

κοινωνικής στήριξης. Πράγματι, οι σωματικοί, ψυχολογικοί και κοινωνικοί 

στρεσογόνοι παράγοντες είναι συχνά αλληλένδετοι, τόσο προκαλούμενοι όσο και 

συμβάλλοντας ο ένας στον άλλο (ΙΟΜ, 2007). 

 

Τα αποτελέσματα αυτά του καρκίνου και της αντιμετώπισής του 

επηρεάζονται από την σωματική και αναπτυξιακή ηλικία των ασθενών και των 

φροντιστών τους. Περισσότερα από τα μισά (περίπου 60%) άτομα που διαγνώστηκαν 

με καρκίνο είναι ηλικίας 65 ετών ή και μεγαλύτεροι, 39% είναι νέοι και μεσήλικες 

ηλικίας 20-64 ετών και 1% είναι ηλικία 19 ετών ή νεότεροι (ΙΟΜ, 2007). Μεταξύ της 

μεγάλης μερίδας των ηλικιωμένων μέσα στον πληθυσμό των καρκινοπαθών, οι 

ειδικοί της φροντίδας του καρκίνου και της γήρανσης σημειώνουν πως υπάρχει 

μεγάλη ετερογένεια. Οι ηλικιωμένοι ασθενείς με καρκίνο είναι πιο πιθανό να έχουν 

και μια προϋπάρχουσα χρόνια νόσο και αυξημένη λειτουργική ανικανότητα και 

δυσλειτουργία, που μπορεί να προστεθούν στην καταπόνηση που προκαλεί ο 

καρκίνος (Hewitt et al., 2003), παρά το γεγονός πως «οι αλλαγές στην υγεία, την 

ευημερία και στις συνθήκες διαβίωσης και οι σχετιζόμενες με την ηλικία έχουν ως 

αποτέλεσμα την ελάττωση της ψυχολογικής και φυσικής λειτουργικότητας ποικίλουν 

μεταξύ των ατόμων και όχι λόγω της χρονολογικής ηλικίας» (Yancik & Ries, 2000). 

Τα δεδομένα δείχνουν επίσης πως οι μεγαλύτεροι ασθενείς είναι σε μεγαλύτερο 

κίνδυνο από τους νεότερους για δυσκολίες που σχετίζονται με την λήψη αποφάσεων 

υγείας (Finucane et al., 2002). Εάν ληφθούν αυτά υπόψη, οι ηλικιωμένοι ασθενείς 

μπορεί να έχουν περισσότερη ανάγκη για ψυχοκοινωνικές υπηρεσίες. Στην πλευρά 

του άλλου ηλικιακού άκρου, οι μεγάλες γνωστικές, συναισθηματικές και 

αναπτυξιακές (όπως επίσης και σωματικές) διαφοροποιήσεις μεταξύ των παιδιών 

επηρεάζουν το βαθμό στον οποίο μπορούν πλήρως να κατανοήσουν τις επιπτώσεις τις 

νόσου τους και να εμπλακούν στη λήψη των αποφάσεων της θεραπείας, στο πως θα 

αντιμετωπίσουν το φυσικό πόνο και τη δυσφορία που συνοδεύει τον καρκίνο και την 

αντιμετώπιση του, και τις διαθέσιμες πηγές που τα βοηθά να συνεργαστούν 

(Patenaude & Kupst, 2005). 
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3.2 Οι φυσικές επιπτώσεις του καρκίνου 

 

Ως αποτέλεσμα της προόδου των τελευταίων δυο δεκαετιών στην πρώιμη 

διάγνωση και αντιμετώπιση του καρκίνου έχει αυξηθεί το ποσοστό της 5ετούς 

επιβίωσης για περίπου 15 από τους πιο κοινούς καρκίνους για όλες τις ηλικίες –από 

43 έως 64% για τους άντρες και από 57-64% για τις γυναίκες (Jemal et al., 2004). 

Ωστόσο, οι βελτιώσεις αυτές της επιβίωσης συνοδεύονται συχνά με μόνιμες βλάβες 

της φυσικής υγείας των ασθενών. Επιπλέον των βλαβών που προκαλεί ο καρκίνος 

από μόνος του, οι παρενέργειες της χημειοθεραπείας, της ακτινοβολίας, της 

ορμονοθεραπείας, του χειρουργείου και των υπολοίπων θεραπειών του καρκίνου 

οδηγούν συχνά σε βλάβες σε διάφορα όργανα του συστήματος, με συνακόλουθη 

αναπηρία (Aziz & Rowland, 2003; Oeffinger & Hudson, 2004). 

 

Σύμφωνα με τα δεδομένα της NHIS (National Health Interview Survey) των 

ετών 1999-2000 τα άτομα με ιατρικό ιστορικό καρκίνου εμφανίζουν τουλάχιστον 

διπλάσια πιθανότητα κακής υγείας και ανικανότητας. Επίσης, τα άτομα αυτά έχουν 

σημαντικά υψηλότερα ποσοστά άλλων χρόνιων νοσημάτων, όπως τα καρδιοαγγειακά 

νοσήματα. Όταν ο καρκίνος συνυπάρχει με άλλα χρόνια νοσήματα, τα ποσοστά 

«φτωχής» υγείας και ανικανότητας είναι κατά 5 με 10 φορές υψηλότερα από τα 

αναμενόμενα (Hewitt et al., 2003). 

 

Οι επιζήσαντες από παιδικό καρκίνο εμφανίζουν επίσης υψηλότερα του μέσου 

όρου ποσοστά χρόνιων νοσημάτων κατά την πρώιμη και μέση ενήλικη ζωή τους. 

Επίσης έχουν βρεθεί γνωστικές αναπηρίες σε κάποια παιδιά και ανηλίκους που 

έλαβαν αντικαρκινική θεραπεία (Butler & Mulhern, 2005; IOM & NRC, 2003). 

Παρόμοιες νευρογνωστικές αναπηρίες εμφανίζονται και στους ενήλικες, όπου 

ωστόσο, οι γνωστικές επιδράσεις διαφέρουν αναλόγως του τύπου του καρκίνου και 

των θεραπειών τους (Anderson-Hanley et al., 2003). 

 

Η κόπωση αποτελεί το πιο συχνό αναφερόμενο σύμπτωμα του καρκίνου και 

έχει αναγνωριστεί ως το σημαντικότερο αίτιο επηρεασμού της καθημερινής 

δραστηριότητας των καρκινοπαθών. Θεωρείται πως η κόπωση προέρχεται εξαιτίας 

της ελλιπούς κατανόησης των φυσικών και ψυχολογικών επιπτώσεων της νόσου, που 
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μπορεί να διαφέρει μεταξύ των ασθενών (Carr et al., 2002), και αναγνωρίζεται ως η 

πιο συχνή συνέπεια τόσο του καρκίνου όσο και της θεραπείας του. Η κόπωση αυτή 

εκδηλώνεται με τη δυσκολία επίλυσης προβλημάτων, ελάττωση της διάθεσης και της 

ικανότητας για την ολοκλήρωση απαιτούμενων εργασιών και συνολική μείωση της 

ικανότητας εργασίας (Carr et al., 2002). 

 

Υπολογίζεται πως περίπου το 1/3 με 1/2 των ασθενών που υποβάλλονται σε 

θεραπεία για τον καρκίνο βιώνουν πόνο ως αποτέλεσμα της νόσου, της θεραπείας ή 

των συνυπαρχόντων νοσημάτων. Αυτός ο πόνος συχνά δεν περιορίζεται πλήρως, 

παρά  την χορήγηση αναλγητικών και άλλων θεραπειών, εν μέρει επειδή είναι συχνά 

ανεπαρκώς αντιμετωπίσιμος. Επιπλέον, ο πόνος μπορεί να συνεχίσει να αποτελεί 

πρόβλημα ακόμη και με την πλήρη εξαφάνιση της νόσου (Carr et al., 2002). 

 

3.3 Ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις του καρκίνου  

 

Το συναισθηματικό άγχος της διαβίωσης με τη διάγνωση του καρκίνου και 

της θεραπείας του, ο φόβος της υποτροπής και η δυσφορία που προκαλεί η 

καθημερινή βίωση των σωματικών συμπτωμάτων, μπορεί να δημιουργήσει ή να 

επιδεινώσει το προ υπάρχον ψυχολογικό στρες των ασθενών αυτών, των οικογενειών 

τους και των υπόλοιπων ανεπίσημων φροντιστών τους (ΙΟΜ, 2007).  

 

Η επίπτωση της ψυχολογικής επιβάρυνσης διαφέρει αναλόγως του τύπου του 

καρκίνου, του βαθμού της σωματικής αδυναμίας, της έντασης του πόνου, της 

πρόγνωσης και διαφόρων άλλων παραγόντων. Από έρευνες έχει αναδειχτεί ότι πολλά 

από τα ψυχολογικά συμπτώματα πληρούσαν τα κριτήρια κλινικών διαγνώσεων όπως 

αυτές της κατάθλιψης, των προβλημάτων προσαρμογής, του άγχους και των μετα-

τραυματικών διαταραχών (PTSD) (Bruce, 2006; Carlsen et al., 2005; Hegel et al., 

2006; Kangas et al., 2002; Spiegel & Giese-Davis, 2003; Zabora et al., 2001).  

 

Η χρόνια νόσος μπορεί να προκαλέσει αισθήματα ενοχής, απώλειας του 

ελέγχου, θυμό, λύπη, σύγχυση και φόβο (Charmaz, 2000; Stanton et al., 2001). Οι 

ασθενείς μπορεί επίσης να βιώσουν μια πιο γενικευμένη ανησυχία, φόβο για το 

μέλλον, αδυναμία να κάνουν σχέδια, αβεβαιότητα και υψηλή αίσθηση τρωτότητας 
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(IOM & NRC, 2006). Επιπλέον, συχνά είναι τα πνευματικά και υπαρξιακά ζητήματα 

αναφορικά με την πίστη τους, τη σχέση τους με το Θεό και την πιθανότητα και του 

νοήματος του θανάτου (NCI, 2004). 

 

Οι καρκινοπαθείς μπορεί να βιώσουν ποικίλα προβλήματα που εκδηλώνονται 

ως αναπτυξιακές καθυστερήσεις, παλινδρομήσεις ή αδυναμία εκτέλεσης του 

κοινωνικού τους ρόλου. Η προκαλούμενη από τον καρκίνο αδυναμία εκτέλεσης 

φυσιολογικών δραστηριοτήτων μπορεί να συμβεί σε οποιαδήποτε ηλικία (ΙΟΜ, 

2008). Τα παιδιά και οι έφηβοι που βιώνουν πολλές και παρατεταμένες νοσηλείες 

κατά την διάρκεια κρίσιμων αναπτυξιακών σταδίων είναι σε ιδιαίτερο κίνδυνο 

εμφάνισης αναπτυξιακών προβλημάτων (IOM & NRC, 2003, NCI, 2004). Οι φυσικές 

αλλαγές που προκαλεί ο καρκίνος και η θεραπεία του, όπως η απώλεια των μαλλιών 

και τα προβλήματα όρασης, οι ενδοκρινολογικές διαταραχές που έχουν ως 

αποτέλεσμα το κοντό ανάστημα, την καθυστέρηση της εφηβείας, προβλήματα 

αναπαραγωγής και σεξουαλική δυσλειτουργία, μπορούν να συμβούν σε οποιαδήποτε 

ηλικία και να επηρεάσουν την επιτυχή ανάπτυξη. Οι επιβιώσαντες από παιδικό και 

εφηβικό καρκίνο αναφέρουν δυσκολίες κατά το σχεδιασμό του μέλλοντός τους, την 

εκπλήρωση των εκπαιδευτικών και επαγγελματικών φιλοδοξιών τους  (NCI, 2004).  

 

3.4 Οι ανάγκες των ογκολογικών ασθενών 

 

Οι ογκολογικοί ασθενείς, και ιδιαίτερα οι ασθενείς με προχωρημένη νόσο, 

παρουσιάζουν αρκετά προβλήματα υγείας, ως συνέπεια της ασθένειας αλλά και των 

θεραπειών. Παράλληλα, εμφανίζουν αυξημένες ψυχολογικές, κοινωνικές και 

οικονομικές ανάγκες, οι οποίες επιδρούν στην καθημερινή λειτουργικότητα, στην 

ποιότητα της ζωής τους, αλλά και στην πορεία της νόσου. Οι ανάγκες αυτές 

εξαρτώνται από τη διαχείριση των σωματικών συμπτωμάτων, όπως ο πόνος, από 

ψυχολογικούς παράγοντες, όπως είναι το άγχος και η εμφάνιση κατάθλιψης, 

ζητήματα οικονομικής φύσης αλλά και υποστήριξης από τον κοινωνικό περίγυρο 

(Lelorain et al., 2012). Επίσης, οι αυξημένες ανάγκες των ασθενών αυτών 

διαφοροποιούνται κατά την πορεία της νόσου, ενώ συχνά η αξιολόγηση των αναγκών 

από τους επαγγελματίες υγείας δεν συμπίπτει με το αίσθημα των ασθενών, με 
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αποτέλεσμα να υπάρχει δυσφορία στους ασθενείς, και αδυναμία συμφωνίας στην 

ιεράρχηση προτεραιοτήτων (Konstantinidis & Philalithis, 2014).   

 

Λόγω της σημαντικής ατομικής μεταβλητότητας στην αντίδραση των 

ασθενών με καρκίνο στην ασθένεια και στη θεραπεία, δεν είναι γνωστό γιατί κάποιοι 

από τους ασθενείς έχουν ανάγκη υποστήριξης ενώ άλλοι δεν την χρειάζονται, και 

γιατί κάποιοι από τους ασθενείς έχουν ανικανοποίητες ανάγκες. Η αναγνώριση των 

ασθενών με ανικανοποίητες ανάγκες κατά τα πρώιμα στάδια της θεραπείας τους δίνει 

τη δυνατότητα ικανοποίησης αυτών των αναγκών και ενίσχυσης της ποιότητας της 

φροντίδας (Bonevski et al., 2000; Wen & Gustafson, 2004). Ως εκ τούτου, οι 

παράγοντες που προβλέπουν τις ανάγκες των ασθενών πρέπει να αναγνωρίζονται. Οι 

ανικανοποίητες ανάγκες και η επιδείνωση των συμπτωμάτων των ασθενών έχουν 

σημαντικό αντίκτυπο στην ευεξία των ασθενών κατά την διάρκεια της θεραπείας, και 

επίσης στη μακροπρόθεσμη προσαρμογή τους στη νόσο (Janz et al., 2007; Holmes & 

Warelow, 1997; Wen & Gustafson, 2004). Σε γενικές γραμμές, φαίνεται πως η 

μεγαλύτερη αλλαγή στην προσαρμογή συμβαίνει μέσα στους πρώτους 4-13 μήνες 

μετά τη διάγνωση (Helgeson et al., 2004). Η συναισθηματική δυσφορία και επίλυση 

των προβλημάτων μέσα στους 3-7 μήνες που ακολουθούν τη διάγνωση προβλέπουν 

σε σημαντικό βαθμό τη μακροπρόθεσμη συναισθηματική δυσφορία (Lebel et al., 

2008). Για το λόγο αυτό, μπορεί να απαιτηθεί επαγγελματική υποστήριξη και 

συμβουλευτική όσο το δυνατόν γρηγορότερα. Επομένως, είναι κλινικά πρωταρχικής 

σημασίας η εκτίμηση των αναγκών των ασθενών με καρκίνο. 

 

Η εκτίμηση των αναγκών επιτρέπει την άμεση εκτίμηση της διαφοράς μεταξύ 

των εμπειριών και των προσδοκιών του ασθενούς, και την αντίληψη του σχετικά με 

την ανάγκη του για βοήθεια (Bonevski et al., 2000). Εάν έχει αναγνωριστεί μια 

ανάγκη, η δράση αναγνωρίζεται ως επιθυμητή. Η αδράνεια μπορεί να οδηγήσει στη 

δυσαρέσκεια και την επιμονή της ανάγκης (Holmes & Warelow, 1997). Η εκτίμηση 

των αναγκών επιτρέπει στους ιατρούς να επικεντρωθούν πολύ νωρίς στη φροντίδα 

των ζητημάτων που θεωρούνται σημαντικότερα από τους ασθενείς (Wen & 

Gustafson, 2004). Η εκτίμηση των αναγκών στην ογκολογία θα πρέπει να 

περιλαμβάνει και μια άμεση και ολοκληρωμένη εκτίμηση της πολυδιάστατης 

επίπτωσης του καρκίνου στις ζωές των ασθενών και στην αντιμετώπιση των 

σημαντικών ζητημάτων της σωματικής, λειτουργικής, συναισθηματικής, κοινωνικής 
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και πνευματικής ευεξίας των ασθενών, όπως και των πρακτικών αναγκών τους 

(Bonevski et al., 2000; Ferrell & Hassey Dow, 1997; Soothill et al., 2001). Οι έρευνες 

έχουν δείξει πως, οι ψυχολογικές και οι ανάγκες της φυσικής καθημερινότητας ήταν 

οι πιο συχνά αναφερόμενες ανικανοποίητες ανάγκες των καρκινοπαθών, 

ακολουθούμενες από τις ανάγκες της ιατρικής πληροφόρησης και της πρόσβασης σε 

υπηρεσίες υγείας και υποστήριξης (Butow et al., 2012; Harrison et al., 2009; Sanson-

Fisher et al., 2000; Soothill et al., 2001; White et al., 2012). 

 

Σε αυτό το επίπεδο, η εκτίμηση των αναγκών των ασθενών με προχωρημένη 

νόσο κρίνεται απαραίτητη, ώστε να μπορεί να καθοριστεί με ακρίβεια εάν και ποιες 

ανάγκες θα πρέπει να καλύπτονται κατά προτεραιότητα, και ποιο είδος υποστήριξης ή 

θεραπείας είναι καταλληλότερο. Οι ιατρικές και θεραπευτικές παρεμβάσεις πρέπει να 

εστιάζουν στους ασθενείς και να αμβλύνουν τις όποιες διαφορές μεταξύ προσωπικού 

και ασθενών, αλλά και να λειτουργούν προς όφελος και  με στόχο την ανακούφιση 

των ασθενών. Λαμβάνοντας υπόψη ότι οι ανάγκες των ογκολογικών ασθενών έχουν 

συχνά μία πρακτική διάσταση, με την έννοια ότι η ικανοποίησή τους απαιτεί 

παρεμβατική φροντίδα, χρησιμοποιείται συχνά στη βιβλιογραφία ο όρος 

υποστηρικτικές ανάγκες ή υποστηρικτικές ανάγκες φροντίδας.  

 

3.5 Ικανοποίηση των αναγκών των ογκολογικών ασθενών 

 

 Η αναζήτηση της βιβλιογραφίας έδειξε διάφορες μελέτες για την εκτίμηση 

της ικανοποίησης των αναγκών των ογκολογικών ασθενών (Arora et al., 2010; 

Bredart et al., 2001; Fossa et al., 1996; Gourdji et al., 2003; Groff et al., 2008; 

Kavadas et al., 2004; Kleeberg et al., 2008; Richard et al., 2010; Thomas et al., 1997; 

Wiggers et al., 1990; NSW Canser Institute, 2010). Σε όλες αυτές τις μελέτες 

χρησιμοποιήθηκαν ερωτηματολόγια, με την πλειοψηφία των ερωτήσεων να αφορούν 

απαντήσεις τύπου likert, καθώς έχουν αποδειχθεί ως ένα καλό μέτρο της εκτίμησης 

της ικανοποίησης των ασθενών στην υγειονομική περίθαλψη (Drain, 2001, Hall & 

Press, 1996). Επίσης, τα περισσότερα περιέχουν και ερωτήσεις ανοιχτού τύπου, που 

στοχεύουν στην εκμαίευση πληροφοριών για τομείς όπου οι ασθενείς είτε θεωρούν 

ότι δεν έχουν καλυφθεί από το σύνολο των ερωτήσεων, είτε αισθάνθηκαν την έντονη 

επιθυμία για το σχολιασμό τους. Οι συνηθέστεροι παράγοντες επηρεασμού της 
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ικανοποίησης των ασθενών αφορούν στη διαπροσωπική φροντίδα, στις ώρες 

αναμονής, στη συνέχεια της φροντίδας και στο φυσικό περιβάλλον της κλινικής 

(Groff et al., 2008; Sitzia & Wood, 1998;  Wolf et al., 2008). 

 

3.5.1 Η ικανοποίηση των ασθενών στην Ευρώπη 

 

Μια από τις πρώτες έρευνες που χρησιμοποίησε την ικανοποίηση των 

ασθενών ως ένα μέτρο αποτελέσματος για τον εντοπισμό των περιοχών βελτίωσης 

της φροντίδας των ογκολογικών ασθενών, διενεργήθηκε στην Νορβηγία το 1996 

(Fossa et al., 1996). Οι πρωταρχικοί στόχοι της έρευνας ήταν ο καθορισμός της 

φυσικής κατάστασης, η εκτίμηση της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής, και 

η αξιολόγηση της ικανοποίησης των ασθενών, ώστε να καθοριστούν οι περιοχές που 

απαιτούν βελτίωση, σε ίδρυμα της Νορβηγίας. Από την έρευνα εντοπίστηκαν δυο 

κύριοι παράγοντες που επηρέαζαν την ικανοποίηση των ασθενών: κατά πόσο οι 

ασθενείς αισθάνονταν  ότι οι γιατροί ενδιαφέρονταν για το πρόβλημα τους, και εάν 

ένιωθαν πως είχαν λάβει επαρκείς απαντήσεις στα ερωτήματα που έθεταν. Οι 

ερευνητές κατέληξαν ότι κάποια από αυτά είναι αντανάκλαση των «προσωπικών 

ικανοτήτων και της κατάρτισης» των μεμονωμένων ιατρών και έτσι είναι λιγότερο 

πιθανό να αποτελούν μια μεταβλητή που θα μπορούσε να αλλάξει. Συμπέραναν πως 

οι παράγοντες όπως ο χρόνος που διατίθεται για κάθε ασθενή, η παροχή ποιοτικής 

πληροφόρησης και η συνολική διάρκεια του χρόνου της επίσκεψης, πρέπει να είναι οι 

βασικοί τομείς για τη βελτίωση των υπηρεσιών. 

 

Οι Thomas et al. (1997), διενήργησαν μια έρευνα στα εξωτερικά ιατρεία ενός 

δημόσιου νοσοκομείου της Βρετανίας, εξετάζοντας την ικανοποίηση των ασθενών 

από την κλινική παρακολούθηση τους. Το προσωπικό της κλινικής είχε εντοπίσει ένα 

ζήτημα στην υλοποίηση της μακροχρόνιας παρακολούθησης των ασθενών, για το 

οποίο ένιωθε πως είχε αντίκτυπο στην δυνατότητα τους να δέχονται νέους ασθενείς 

και να φροντίσουν επαρκώς τους ασθενείς με οξεία νόσο. Ο σκοπός της έρευνας ήταν 

να καθοριστεί τι πραγματικά αποκτούν οι ασθενείς από την κλινική επίσκεψη, εάν η 

παρακολούθηση προκαλούσε άγχος ή οι επισκέψεις παρείχαν αίσθημα ασφάλειας, 

όπως επίσης και η συλλογή πληροφοριών σχετικά με τις τρέχουσες δυνατότητες και 

αδυναμίες της υπηρεσίας. Συνολικά 252 ασθενείς που παρακολουθούνταν στην 

κλινική για περισσότερους από τρείς μήνες συμπλήρωσαν ένα ερωτηματολόγιο 30 
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στοιχείων, που είχε σχεδιαστεί και δοκιμαστεί ειδικά για την μελέτη αυτή. Οι 

ερωτήσεις κάλυπταν τομείς όπως η συχνότητα παρακολούθησης, η πρόσβαση στην 

κλινική, ο χρόνος αναμονής, η πρόκληση άγχους ή η καθησύχαση από την επίσκεψη, 

η συνέχεια της φροντίδας, η ικανοποίηση με τις παρεχόμενες πληροφορίες και η 

αντίληψη του ασθενούς για την απόρριψη του. Οι 26 από τις ερωτήσεις είχαν 

διαβαθμισμένη απάντηση και χρησιμοποιήθηκαν 4 ερωτήσεις ανοιχτού τύπου για τη 

συλλογή πληροφοριών σχετικών με τις καλύτερες και χειρότερες πτυχές της κλινικής. 

Οι ερευνητές βρήκαν ότι οι ασθενείς ανέφεραν πως η καλύτερη πτυχή της κλινικής 

ήταν το προσωπικό της. Το 85% των απαντήσεων στις ερωτήσεις ανοιχτού τύπου που 

αφορούσαν την καλύτερη πτυχή ήταν θετικά σχόλια σχετικά με το προσωπικό. Όταν 

οι ασθενείς δεν έβλεπαν πάντα τον ίδιο γιατρό ένιωθαν ασφάλεια από την παρουσία 

ενός υπεύθυνου νοσηλευτή, που παρείχε πληροφορίες και προωθούσε τη συνέχεια 

της φροντίδας, ελαττώνοντας με τον τρόπο αυτό το άγχος που σχετιζόταν από την 

περιστασιακή συνάντηση με έναν διαφορετικό ιατρό. Το 20% του συνόλου του 

δείγματος παρακολουθούνταν στην κλινική για 10 ή και περισσότερα χρόνια, και 

ανησυχούσε με την σκέψη της αποδέσμευσης τους και της παραπομπής τους σε 

γενικό ιατρό (παθολόγο). 

 

Η χειρότερη αναφερόμενη πτυχή ήταν ο χρόνος αναμονής. Το 49% όλων των 

παρατηρήσεων σχετιζόταν με την αναμονή. Η διάρκεια του χρόνου αναμονής  και το 

καταθλιπτικό περιβάλλον σχολιάστηκε από όλους ως μη επιθυμητά. Παρά το γεγονός 

της μακροχρόνιας αναμονής, που περιγράφηκε από το 27% των ασθενών ως 

«υπερβολικά μεγάλο», οι Thomas et al. (1997) ανέφεραν πως το πιο εκπληκτικό 

στοιχείο της έρευνας ήταν το υψηλό επίπεδο καθησυχασμού που ανέφεραν οι 

ασθενείς λόγω της κλινικής παρακολούθησής τους. Το 51% των συμμετεχόντων 

ένιωθε «πάντα» καθησύχαση και ένα άλλο 41%  ήταν «συνήθως» καθησυχασμένο 

μετά την συμβουλευτική τους παρακολούθηση. Η έρευνα έδειξε ένα συνολικά υψηλό 

ποσοστό ικανοποίησης από την κλινική, για το οποίο κατέληξε πως οφειλόταν στην 

ικανότητα του προσωπικού να παρέχει φροντίδα και άνεση με ένα φιλικό και 

καθησυχαστικό τρόπο. Η έρευνα ανέδειξε διάφορες περιοχές που απαιτούσαν 

βελτίωση, όπως η ανάγκη για την καθιέρωση ενός πρωτοκόλλου παρακολούθησης 

των ασθενών. 
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Μια προοπτική έρευνα των Kavadas et al. (2004) εξέτασε την ικανοποίηση 

των ασθενών μιας χειρουργικής κλινικής της Μ. Βρετανίας. Ασθενείς με καρκίνο του 

οισοφάγου και του στομάχου παρακολουθήθηκαν για μια περίοδο δύο ετών και 

συμπλήρωσαν στο σπίτι ένα ερωτηματολόγιο που αναπτύχθηκε από τον Ευρωπαϊκό 

Οργανισμό Έρευνας και Θεραπείας του καρκίνου (European Organisation for 

Research and Treatment of Cancer-EORTC). Ενενήντα ένα ασθενείς πληρούσαν τα 

κριτήρια με μέσες βαθμολογίες ικανοποίησης κυμαινόμενες από 72 για του ιατρούς 

και 42 για την άνεση και την καθαριότητα του χώρου. Η πολυπαραγοντική ανάλυση 

έδειξε πως η συνολική ικανοποίηση επηρεαζόταν κυρίως από την ικανοποίηση των 

ασθενών με τους ιατρούς, τις νοσηλεύτριες και από την άνεση και την καθαριότητα 

του χώρου, αν και φάνηκε πως δεν συμμετείχαν εξίσου όλες οι πτυχές της εμπειρίας 

των ασθενών στα επίπεδα ικανοποίησης τους. 

 

Οι Kleeberg et al. (2008) χρησιμοποίησαν την ικανοποίηση των ασθενών και 

την ποιότητα στην φροντίδα για να εξετάσουν τον τρόπο που οι ασθενείς εκτιμούν 

την φροντίδα που λαμβάνουν, και τον βαθμό στον οποίο πληρούνται οι ανάγκες τους. 

Συμμετείχαν 4.615 ασθενείς από 50 ιδιώτες ογκολόγους και νοσοκομεία ημέρας της 

Γερμανίας οι οποίοι συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο της Ικανοποίησης των 

Ασθενών και της Ποιότητας στην Ογκολογική Φροντίδα (Patient Satisfaction and 

Quality in Oncological Care-PASQOC). Τα 16 από τα ιδρύματα αυτά είχαν 

διενεργήσει και το 2002 έρευνα με το ίδιο ερωτηματολόγιο. Το PASQOC 

περιλαμβάνει 15 διαφορετικές διαστάσεις της ικανοποίησης από την φροντίδα, 

καλύπτοντας τόσο γενικές όσο και εξειδικευμένες ερωτήσεις της νόσου. Η έρευνα 

διαπίστωσε ότι η ικανοποίηση ήταν γενικά υψηλή σε τομείς όπως η από κοινού λήψη 

αποφάσεων, η επικοινωνία ιατρού-ασθενούς και η παροχή πληροφοριών σχετικά με 

την αντιμετώπιση των παρενεργειών της θεραπείας που απαιτούσαν βελτίωση. Οι 

ερωτήσεις που αφορούσαν τις πληροφορίες και τη διαχείριση των παρενεργειών 

σημείωσαν τα υψηλότερα σκορ, δείχνοντας ένα μέτριο επίπεδο δυσαρέσκειας στον 

τομέα αυτό. Το 47% των ασθενών ένιωθε πως δεν είχε λάβει επαρκείς πληροφορίες 

αναφορικά με την αυτό-διαχείριση του πόνου, ενώ το 49% ανέφερε πως δεν είχε 

διενεργηθεί κάποια συζήτηση σχετικά με την πιθανότητα παρενεργειών πριν από την 

έναρξη της θεραπείας. Τα 16 ιδρύματα που συμμετείχαν τόσο στην τρέχουσα όσο και 

στην έρευνα του 2006 δεν έδειξαν καμία βελτίωση στην ανάπτυξη της ποιότητας 

τους. Σε 5 από τα κέντρα φάνηκε να υπάρχει κάποια βελτίωση σε 5 ή και 
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περισσότερες διαστάσεις της φροντίδας, ενώ σε 6 κέντρα παρουσιάστηκε επιδείνωση 

των διαστάσεων αυτών. Οι συγγραφείς θεωρούν πως η έρευνα διεξήχθη με 

πρωταρχικό σκοπό την παροχή της ανατροφοδότησης από τους ασθενείς απευθείας 

στους επαγγελματίες υγείας, επιδιώκοντας τη βελτίωση των πρακτικών της 

ποιότητας, καθώς γνώριζαν πως τα αποτελέσματα επρόκειτο να χρησιμοποιηθούν για 

τη βοήθεια των αποφάσεων αυτού του τομέα, ωστόσο προσθέτουν ακόμη πως οι 

μεμονωμένες πρακτικές είναι αυτές που θα καθορίσουν τον τρόπο χρήσης της 

πληροφορίας. 

 

3.5.2 Η ικανοποίηση των ασθενών στην Αμερική 

 

Το 2003 οι Gesell και Gregory διενήργησαν μία πολύ μεγάλη έρευνα στην 

οποία συλλέχτηκαν και αναλύθηκαν δεδομένα από 5907 ογκολογικούς ασθενείς που 

επισκεπτόταν τα εξωτερικά ιατρεία 23 νοσοκομείων της Αμερικής, για τον 

καθορισμό περιοχών που απαιτούσαν βελτιώσεις, με σκοπό την αύξηση της 

ικανοποίησης των ασθενών. Οι περιοχές που εντοπίστηκαν περιλάμβαναν την παροχή 

πληροφοριών στους ασθενείς, στις οικογένειες και τους φροντιστές τους, τη μείωση 

του χρόνου αναμονής, την κάλυψη των συναισθηματικών και ψυχοκοινωνικών 

αναγκών των ασθενών και στην καλύτερα συντονισμένη παροχής φροντίδας. Σε μία 

άλλη έρευνα oι Groff et al. (2008), εξέτασαν την επίδραση του περιβάλλοντος στην 

ικανοποίηση του ασθενούς. Χρησιμοποιήθηκαν δύο ομάδες πληθυσμού, μία που 

παρέμεινε σε μια παλαιότερη εγκατάσταση ενώ η άλλη ομάδα μετακινήθηκε σε μία 

νέα εγκατάσταση, τοποθετημένη σε μια πιο ήσυχη περιοχή και σχεδιασμένη με 

προσοχή στη διακόσμηση και στην ατμόσφαιρα, όπως και σε ζητήματα ιδιωτικότητας 

και καλύτερου σχεδιασμού των προγραμμάτων των ραντεβού. Η έρευνα έδειξε πως οι 

βαθμολογίες ικανοποίησης ήταν υψηλότερες σε τομείς όπως το φυσικό περιβάλλον 

και οι χρόνοι αναμονής των ασθενών που μετακινήθηκαν στις νέες εγκαταστάσεις, 

αλλά παρέμειναν ίδιες και για τις δύο ομάδες σε όλους τους λοιπούς τομείς. 

 

Οι Gourdji et al. (2003), σε έρευνα τους για τον εντοπισμό περιοχών που είναι 

σημαντικοί για τους ασθενείς, μέτρησαν τα επίπεδα της ικανοποίηση των ασθενών 

και βρήκαν πως ο χρόνος αναμονής ήταν σημαντικός παράγοντας πρόκλησης 

δυσαρέσκειας. Η έρευνα έλαβε χώρα σε ένα κέντρο για τον καρκίνο, ενός 

Πανεπιστημιακού νοσοκομείου του Μόντρεαλ, με την υπόθεση πως ο συνεχώς 
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αυξανόμενος αριθμός των επιζώντων καρκινοπαθών που απαιτούν μακροχρόνια 

παρακολούθηση έχει αρνητική επίδραση στους χρόνους αναμονής των εξωτερικών 

ιατρείων. Η έρευνα έθεσε προκαθορισμένους δείκτες ικανοποίησης, όπως είχαν 

οριστεί από το τοπικό περιφερειακό συμβούλιο για την υγεία. Εξήγησαν ότι, τα 

ποσοστά μεταξύ 90-100% θεωρούνται εξαιρετικά, 80-90% αποδεκτά, 65-80% ως 

επαρκή και <50% ως μη αποδεκτά. 

 

Οι Richard et al. (2010), εξέτασαν τα δεδομένα από 276 ερωτηθέντες ενός 

ιδρύματος στο Μόντρεαλ με σκοπό την αναγνώριση των περιοχών που οι ασθενείς 

θέτουν ως προτεραιότητα για τη βελτίωση τους. Με τη χρήση ενός ερωτηματολογίου 

21 ερωτήσεων τύπου likert που αναπτύχθηκαν με βάση προηγούμενη εμπειρία και 

συζητήσεις με παρόχους και ασθενείς, διαπίστωσαν πως οι ασθενείς συνολικά ήταν 

πολύ ικανοποιημένοι από την φροντίδα που ελάμβαναν από την κλινική. Οι δύο 

περιοχές με τη χαμηλότερη ικανοποίηση, αλλά με τη υψηλότερη κατάταξη της 

σημασίας τους από τους ασθενείς, ήταν οι χρόνοι αναμονής και η δυνατότητα της 

τηλεφωνικής επικοινωνίας του ασθενούς με κάποιον επαγγελματία που να μπορεί να 

απαντήσει σε σχετικές με την υγείας τους ερωτήσεις. Παρουσιάζει ενδιαφέρον το 

γεγονός ότι η κλινική είχε προηγουμένως προσπαθήσει να μειώσει τους χρόνους 

αναμονής με την μετακίνησή της σε μια μεγαλύτερη, πιο ευχάριστη αισθητικά δομή, 

με την παροχή περισσότερου ενημερωτικού υλικού και υπηρεσιών υποστήριξης, και 

υιοθετώντας ένα διαδικτυακό σύστημα για τον προγραμματισμό των ραντεβού, 

σχεδιασμένο για την καλύτερη συνεργασία των υπηρεσιών. Επιπλέον, οι υπεύθυνοι 

της κλινικής είχαν προσλάβει λίγο διάστημα πριν νοσηλευτές καθοδήγησης για να 

βοηθούν τους ασθενείς με τις πληροφορίες και τις ανάγκες συνεργασίας. Οι 103 

ασθενείς που ακολουθούνταν από νοσηλευτή καθοδήγησης σημείωσαν υψηλότερη 

βαθμολογία στην ικανοποίηση από τους χρόνους αναμονής και είχαν υψηλότερα 

συνολικά σκορ ικανοποίησης συγκριτικά με τους ασθενείς χωρίς νοσηλευτή 

καθοδήγησης. Οι ερευνητές θεώρησαν ότι αυτό οφείλεται στον κεντρικό ρόλο του 

νοσηλευτή καθοδήγησης, ο οποίος επικεντρωνόταν στην παροχή υποστήριξης και 

εκπαίδευσης, και γενικότερα ενεργούσε ως συνήγορος του ασθενούς.   
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4. Η ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΔΙΑΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ 

4.1 Το κόστος του καρκίνου 

Το κόστος της θεραπείας του καρκίνου αυξάνεται ταχύτερα σε σχέση με 

άλλους τομείς στην υγεία, και αυτό δημιουργεί απρόβλεπτες οικονομικές συνέπειες 

για τους καρκινοπαθείς, το εύρος και η έκταση των οποίων μόλις τώρα άρχισε να 

εκτιμάται. Η «οικονομική τοξικότητα», ένας όρος που πρόσφατα έχει αναδυθεί από 

την βιβλιογραφία της ογκολογίας, αναφέρεται στις ανεπιθύμητες οικονομικές 

συνέπειες των ασθενών που υποβάλλονται σε δαπανηρές θεραπείες (Zafar & 

Abernethy, 2013). Πρόσφατες έρευνες δείχνουν ότι ένας μεγάλος αριθμός 

ογκολογικών ασθενών αντιμετωπίζουν σοβαρές οικονομικές δυσχέρειες, ακόμη και 

χρεοκοπία στους μήνες και τα χρόνια που ακολουθούν τη διάγνωση. Επιπρόσθετα, 

εμφανίζονται όλο και περισσότερα στοιχεία που δείχνουν πως οι ασθενείς σταματούν 

τη θεραπεία εξαιτίας του κόστους, με τις οιεσδήποτε απειλητικές για τη ζωή 

συνέπειες (McDougall, 2014).   

 

Τα άτομα που διαγιγνώσκονται με καρκίνο αντιμετωπίζουν πιθανές 

οικονομικές προκλήσεις σε τρία μέτωπα: 1) εκτός ασφάλειας έξοδα για ιατρική 

περίθαλψη (ιδιωτική παροχή υγείας, συνασφάλιση) και άσχετα της ιατρικής 

φροντίδας έξοδα (π.χ. κόστος μετακίνησης και στάθμευσης), 2) απώλεια εισοδήματος 

από μέρους του ασθενούς, και 3) πιθανή απώλεια εισοδήματος του νοικοκυριού από 

άλλα μέλη της οικογένειας λόγω της ανάγκης παροχής φροντίδας στον ασθενή. 

Συγκριτικά με άλλες καταστάσεις υγείας, ο καρκίνος είναι σχετικά μοναδικός σε 

σχέση με τις θεραπείες της νόσου, όπως οι χημειοθεραπείες και οι ακτινοβολίες, 

καθώς καταστούν τον ασθενή αδύναμο να εργαστεί ή να φροντίσει τον εαυτό του για 

εβδομάδες ακόμη και μήνες. Ακόμη και έπειτα από την επιτυχή αρχική θεραπεία, οι 

επιζώντες συχνά έρχονται αντιμέτωποι με μακροπρόθεσμες συνέπειες της υγείας ως 

αποτέλεσμα της νόσου ή της θεραπείας, και πιθανόν να απαιτηθεί συνεχής 

παρακολούθηση για το ενδεχόμενο της υποτροπής ή της εμφάνισης δεύτερου 

καρκίνου.  Οι παρατεταμένες επιπτώσεις, όπως ο «εγκέφαλος χημειοθεραπείας» και 

το λεμφοίδημα, μπορεί να αφήσουν τους ασθενείς σε μειωμένη λειτουργικότητα για 

μήνες ή χρόνια έπειτα από τη θεραπεία. Υπάρχουν πολλές μελέτες που δείχνουν πως 

οι ανάγκες φροντίδας των καρκινοπαθών από την οικογένεια μπορεί να είναι 
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εξαιρετικά επαχθείς, που πολλές φορές απαιτείται η ελάττωση του χρόνου εργασίας 

προκειμένου να βοηθήσουν τους αγαπημένους τους. Έτσι, πολλοί ασθενείς και οι 

οικογένειές τους εξαναγκάζονται να αντιμετωπίσουν άμεσα τη νόσο και την 

οικονομική δυσχέρεια για ένα παρατεταμένο χρονικό διάστημα. Ως άτομα, 

υποβάλλονται σε έξοδα και απώλεια εσόδων, και ακόμη και αυτοί με πλήρη 

ασφαλιστική κάλυψη είναι πιθανόν να εξαντληθούν οικονομικά και να 

συσσωρεύσουν χρέη (McDougall, 2014). 

 

Η εκτίμηση από μια έρευνα του 2001 αναφέρει ότι η ετήσια μέση δαπάνη ανά 

άτομο με καρκίνο ήταν $36,318 US. Περίπου το 4.6% του συνόλου καταβάλλεται 

απευθείας από τον ίδιο τον ασθενή (Quality AfHRa, 2011). Ο μέσος όρος δεν 

αντικατοπτρίζει τη μεταβλητότητα του οφέλους του σχεδιασμού του προγράμματος, 

ή τη σχετική επίδραση σε ασθενείς με διαφορετική κοινωνικό-οικονομική 

κατάσταση. Σε έρευνες καρκινοπαθών σχετικές με οικονομικά θέματα φάνηκε ότι 

πάνω από το 40% των ασθενών αντιμετωπίζουν σοβαρή οικονομική δυσχέρεια, που 

ορίζεται διαφορετικά για τον κάθε ασθενή, αλλά που συνήθως περιλαμβάνει στοιχεία 

όπως η υποθήκευση του σπιτιού ή η εξάντληση των αποταμιεύσεων (Arozullah et al., 

2004; Shankaran et al., 2012; Zafar et al., 2013). Οι μακροχρόνιες συνέπειες της 

οικονομικής δυσχέρειας για την υγεία και την οικονομική ευημερία των ασθενών 

είναι άγνωστη. 

 

Εκτός των άλλων, οι οικονομικοί παράγοντες που σχετίζονται με το 

αυξανόμενο κόστος της θεραπείας του καρκίνου έχουν επίσης άμεσο αντίκτυπο στην 

επιλογή της θεραπείας από τον ασθενή και την τήρηση του θεραπευτικού πλάνου. 

Πολυάριθμες μελέτες έδειξαν πως, καθώς αυξάνεται το εκτός ασφάλειας κόστος, 

λιγότεροι ασθενείς ξεκινούν θεραπεία και αυτοί που το κάνουν είναι πολύ πιθανό να 

τη διακόψουν νωρίς (Dusetzina et al., 2014, Goldman et al., 2006, Hershman et al, 

2010). Η ελλιπής προσκόλληση στη θεραπεία σχετίζεται άμεσα με φτωχότερη 

έκβαση της νόσου, και δυνητικά υψηλότερα μακροπρόθεσμα κόστη εξαιτίας της 

υποτροπής και των επιπλοκών. Στο βαθμό που η οικονομική επιβάρυνση του 

καρκίνου είναι μεγαλύτερη για τα άτομα με χαμηλά εισοδήματα, συμβάλλει άμεσα 

στην ανισότητα της υγείας καθώς οι φτωχότεροι ασθενείς δεν είναι σε θέση να έχουν 

πρόσβαση στην θεραπεία λόγω των οικονομικών δυσκολιών τους (McDougall, 2014). 
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Συχνά οι καρκινοπαθείς χρειάζεται μείνουν για μεγάλο χρονικό διάστημα 

μακριά από την εργασία τους για να υποβληθούν σε θεραπείες και να αναρρώσουν 

από αυτές. Περίπου το 40-80% των ασθενών με καρκίνο σταματούν την εργασία τους 

κατά την διάρκεια της θεραπείας (Short et al., 2005). Τα συνεχόμενα προβλήματα 

υγείας και οι χαμένες ευκαιρίες προόδου συμβάλλουν στη διαπίστωση πως, κατά 

μέσο όρο, το ατομικό εισόδημα των επιζώντων του καρκίνου τείνει να πέφτει κατά 

την 5ετή περίοδο μετά την διάγνωση (Chirikos et al., 2002). Στους νεότερους 

καρκινοπαθείς, η διακοπή της εργασίας ή οι μειωμένες ώρες μπορούν επίσης να 

οδηγήσουν στη διαταραχή ή στην απώλεια της ασφαλιστικής κάλυψης. Η οικονομική 

επιβάρυνση του καρκίνου δεν βιώνεται μόνο από τον ασθενή, αλλά επίσης και από 

την οικογένεια και τους φίλους. Τα μέλη της οικογένειας συχνά λειτουργούν ως 

ανεπίσημοι φροντιστές και μπορεί επίσης να αντιμετωπίσουν την απώλεια 

εισοδήματος. Σε μία μελέτη σχεδιασμένη για την εκτίμηση της επιβάρυνσης μεταξύ 

των φροντιστών των ασθενών που διαγνώστηκαν με καρκίνο του προστάτη, οι ώρες 

εργασίας τους στον πρώτο χρόνο από την διάγνωση μειώθηκαν σημαντικά, με μία 

μέση απώλεια του ύψους $ 6,063 US (Li et al., 2013). 

 

Μια από τις πιο ακραίες εκφάνσεις της οικονομικής επιβάρυνσης του 

καρκίνου είναι το ανυπέρβλητο χρέος που οδηγεί στην προσωπική χρεοκοπία. Μια 

ομάδα διενήργησε μία πληθυσμιακή ανάλυση στηριζόμενη στον κίνδυνο χρεοκοπίας, 

και βρήκε πως, ενώ μόνο ένα ποσοστό λίγο πάνω από το 2% των ασθενών που 

διαγνώστηκε με καρκίνο στις ΗΠΑ μεταξύ 1995-2009 κήρυξε πτώχευση κατά την 

περίοδο της 5ετίας από τη διάγνωση, ο κίνδυνος ήταν περίπου 2,7 φορές υψηλότερος 

από αυτών των ομάδων χωρίς καρκίνο (Ramsey et al., 2013). Οι νεότεροι σε ηλικία 

καρκινοπαθείς είχαν σημαντικά υψηλότερο κίνδυνο να δηλώσουν χρεοκοπία σε 

σχέση με ασθενείς που διαγνώστηκαν σε ηλικία μεγαλύτερη των 65 ετών, γεγονός 

που υποδηλώνει πως η ασφάλιση μπορεί εν μέρει να μετριάσει τον κίνδυνο 

(McDougall, 2014). 

 

Έχουν προταθεί διάφορες στρατηγικές για τον περιορισμό της οικονομικής 

επιβάρυνσης που επιφέρει ο καρκίνος στους ασθενείς και τις οικογένειες τους. Η 

αύξηση της πρόσβασης στην ασφάλιση θα μειώσει τον κίνδυνο του οικονομικού 

αδιεξόδου για τα άτομα που προηγουμένως ήταν ακάλυπτα. Με τον τρόπο αυτό, θα 

μειωθεί η οικονομική επιβάρυνση των ασθενών που είτε είχαν φτάσει στο όριο των 
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ασφαλιστικών εισφορών τους, είτε δεν ήταν σε θέση να αποκτήσουν νέα ή 

περισσότερη κάλυψη. Επιπλέον, η διασφάλιση ασφαλιστικής κάλυψης του 

προληπτικού ελέγχου σε είδη καρκίνου όπως είναι του μαστού, του τραχήλου της 

μήτρας, του παχέος εντέρου, και του πνεύμονα, όπου είναι δυνατή η έγκαιρη 

διάγνωσή τους, η θεραπεία θα προσφέρεται σε πρώιμα καρκινικά στάδια με 

μικρότερη οικονομική επιβάρυνση (McDougall, 2014). 

 

Επίσης, ο οικονομικός σχεδιασμός παράλληλα με την ανάπτυξη του 

θεραπευτικού σχεδίου, μπορεί επίσης να ελαττώσει τον κίνδυνο των απρόβλεπτων 

επιβαρυντικών εξόδων των καρκινοπαθών και των οικείων τους. Η πλήρης 

δημοσίευση όπως συστήνεται από την έκθεση του Institute of Medicine's National 

Cancer Policy Board (National Research Council, 2013) που να περιλαμβάνει τις 

δαπάνες και τα οφέλη όλων των διαθέσιμων θεραπευτικών επιλογών, μπορεί 

ενδεχομένως να καταστήσει το κόστος του καρκίνου πιο προσιτό για τον ασθενή και 

την οικογένειά του. Ωστόσο, για να μπορέσει να συμβεί αυτό, το κόστος της 

θεραπείας και ειδικότερα τα αναμενόμενα εκτός ασφάλισης έξοδα, πρέπει να είναι 

άμεσα διαθέσιμα στους ασθενείς και τους παρόχους. Η πρόσβαση σε κοινωνικούς 

λειτουργούς, καθοδηγητές του ασθενούς και οικονομικούς συμβούλους που θα 

καθοδηγήσουν το οικονομικό πλάνο και θα αναγνωρίσουν τους κοινοτικούς πόρους 

που μπορεί να προσφέρουν βοήθεια στον καρκινοπαθή, έχει αποδειχθεί πως είναι 

αποτελεσματικά μέτρα στη μείωση της καθυστερημένης θεραπείας και της διακοπής 

της (Christie et al., 2008; Ell et al., 2009; Ferrante et al., 2008). Επιπλέον, η 

«οικονομική τοξικότητα» των θεραπειών θα πρέπει να καταστεί όσο πιο συχνά γίνεται 

συζητήσιμη ως μια παρενέργεια της θεραπείας και της αποτελεσματικότητάς της.  

 

Το πιο σημαντικό είναι να περιλαμβάνει η συζήτηση το κόστος όλων των 

διαθέσιμων θεραπευτικών επιλογών που παρέχουν παρόμοιο συνολικό όφελος, ώστε 

οι ασθενείς να μπορούν να οδηγηθούν σε μια τεκμηριωμένη απόφαση, με 

ενσωμάτωση της δικής τους κρίσης. Η ποιότητα των επιζώντων καρκινοπαθών δεν 

εξαρτάται μόνο από τη δική τους φυσική υγεία, αλλά επίσης από τη δικής τους 

οικονομική και συναισθηματική ευημερία. 
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4.2 Η επίδραση της οικονομικής κρίσης στην παροχή 

υγειονομικών υπηρεσιών στους ογκολογικούς ασθενείς 

 

Τα ερευνητικά δεδομένα δείχνουν πως οι ανισότητες στην πρόσβαση των 

υπηρεσιών υγείας είναι υπαρκτές αναφορικά με τη διάγνωση του καρκίνου και τη 

θεραπείας του, όπως επίσης και η έκβαση της υγείας μεταξύ των καρκινοπαθών 

(Steinberg et al., 2006). Παράγοντες όπως, η διαβίωση σε αγροτικές περιοχές και η 

ανάγκη μετακίνησης σε μεγάλες αποστάσεις για την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας, 

και η χαμηλή διαθεσιμότητα των υπηρεσιών υγείας/φαρμακευτικής αγωγής, συχνά 

αποτελούν εμπόδιο για τους καρκινοπαθείς στην αναζήτηση της κατάλληλης και 

αποτελεσματικής φροντίδας τους (Schwartz et al., 2003). Επιπλέον, υπάρχουν 

κοινωνικό-οικονομικοί παράγοντες του επιπέδου των ασθενών με καρκίνο που 

σχετίζονται με περιορισμένη πρόσβαση σε αποτελεσματική φροντίδα. Τα άτομα με 

χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, χαμηλότερο μορφωτικό επίπεδο και 

περιορισμένη κοινωνική υποστήριξη αντιμετωπίζουν επιπρόσθετα εμπόδια στην 

πρόσβαση των υπηρεσιών υγείας, τόσο σε επίπεδο πρόληψης όσο και της θεραπείας 

του καρκίνου (Beyer et al., 2011). 

 

Το ξέσπασμα της οικονομικής κρίσης στην Ευρώπη επιδείνωσε τις ανισότητες 

της υγείας μεταξύ των Ευρωπαϊκών χωρών. Σε πολλές περιπτώσεις, οι 

εφαρμοζόμενες πολιτικές ως απάντηση στην ύφεση, όπως είναι η ελάττωση των 

δαπανών για τη δημόσια υγεία και η αύξηση του επιμερισμού των δαπανών στον 

τομέα της υγείας, έχει μεταβάλλει την οικονομική επιβάρυνση των νοικοκυριών, 

οδηγώντας στη διαφοροποίηση των αποτελεσμάτων της υγείας του πληθυσμού (Fahy, 

2012).  

 

Σε μία έρευνα των Oxford University and King's College London (OUKCL), 

το Λουξεμβούργο και η Γερμανία ήταν οι χώρες με τις υψηλότερες δαπάνες για τον 

καρκίνο, με τη Βουλγαρία να έχει τις χαμηλότερες. Σε διάφορες έρευνες έχει 

ερευνηθεί η σχέση μεταξύ των ποσοστών επιβίωσης από καρκίνο, της υγειονομικής 

περίθαλψης και των κοινωνικό-οικονομικών παραγόντων. Έχει φανεί ότι, σε χώρες 

με υψηλή συνολική δαπάνη για την υγεία, τα ποσοστά επιβίωσης ήταν υψηλότερα 

συγκριτικά με χώρες με μικρότερες δαπάνες (De Angelis et al 2013).  
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Στην Ελλάδα η οικονομική κρίση οδήγησε σε σημαντική μείωση των 

τρεχουσών δαπανών για την υγεία., αλλά χωρίς την ύπαρξη των ίδιων επιπτώσεων για 

όλες τις ασθένειες, καθώς κάποιες ομάδες νοσημάτων στερήθηκαν περισσότερους 

πόρους σε σχέση με άλλες. Κατά μέσο όρο οι δαπάνες για την υγεία μειώθηκαν 9,6 % 

κατά την περίοδο 2012-2013 (Health expenditures by diseases and conditions, 2016), 

καθώς το εφαρμοζόμενο πλάνο λιτότητας είχε ως στόχο την επίτευξη περικοπής των 

δαπανών του 1-5% του ακαθάριστου εθνικού προϊόντος (ΑΕΠ) το 2012, και τις 

επιπλέον περικοπές στα επόμενα χρόνια, έως και σήμερα. Οι δημόσιες δαπάνες για 

την υγεία υπολογίζεται πως δε ξεπερνούν το 6% του ΑΕΠ, ενώ ταυτόχρονα 

συνεχίζεται η αύξηση του ποσοστού της ανεργίας (Karanikolos et al., 2013a, 2013b). 

Η Ελλάδα εμφανίζει το υψηλότερο ποσοστό ανεργίας μεταξύ των κρατών-μελών του 

ΟΟΣΑ, που καταγράφηκε στο 25.6% το 2015 (OECD, 2015).  

 

Το 2013, περίπου το 65% των δαπανών υγείας στην Ελλάδα αφορούσε επτά 

από τις 21 κατηγορίες ασθενειών: Κυκλοφορικού, Πεπτικού συμπεριλαμβανομένης 

και της οδοντιατρικής φροντίδας, Νεοπλασμάτων, Ενδοκρινολογικών, Διατροφικών -  

Μεταβολικών, Μυοσκελετικών και Ψυχικών διαταραχών. Εξαιτίας της επιδείνωσης 

της οικονομικής κρίσης το 2013, παρατηρήθηκαν σημαντικές μειώσεις στις δαπάνες 

για την αντιμετώπιση συγκεκριμένων ασθενειών σε σύγκριση με το 2012. 

Ειδικότερα, για παθήσεις δέρματος και υποδόριου ιστού (-47.5%), νεοπλάσματα (-

18.5%), ορισμένων προγεννητικών καταστάσεων (-17.4%) και ουροποιητικού 

συστήματος (-15.2%). Η Ελλάδα είναι σε παρόμοιο επίπεδο με τις περισσότερες 

ευρωπαϊκές χώρες, όπου οι δαπάνες για παθήσεις του κυκλοφορικού  (κατά μέσο όρο 

1/6 των δαπανών για την υγεία), του πεπτικού συστήματος (συμπεριλαμβανομένης 

της οδοντιατρικής περίθαλψης) και των νεοπλασμάτων, είναι οι οδηγοί κόστους της 

υγειονομικής περίθαλψης (Eurostat Statistical Books, 2016). Ωστόσο, στην Ελλάδα οι 

δαπάνες για ενδοκρινικές και μεταβολικές ασθένειες εκτιμώνται σε υψηλά επίπεδα 

(9,7% των δαπανών υγείας το 2013) σε σύγκριση με τις άλλες ευρωπαϊκές χώρες 

(κατά μέσο όρο <5% των δαπανών υγείας) (Giugliano & Esposito, 2008, Kondilis, 

2012).  

 

Κάποιες από τις έρευνες που διενεργήθηκαν στην Ελλάδα για την εκτίμηση 

της οικονομικής κρίσης στην υγεία διαφόρων ομάδων ασθενών, όπως οι ασθενείς με 

ρευματοειδή αρθρίτιδα και με σκλήρυνση κατά πλάκας, αποτέλεσαν μέρος των 
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ερευνών για το περιοδικό «Αποτελέσματα Υγείας του Περιβάλλοντος του Ασθενούς» 

(Health Outcomes of Patient Environment - HOPE). Η πρώτη έρευνα, η HOPE I, 

διενεργήθηκε το 2012 και έδειξε πως η μεγάλη πλειοψηφία των ασθενών με 

ρευματοειδή αρθρίτιδα βιώνουν σημαντικές δυσκολίες στη φαρμακευτική πρόσβαση. 

Επιπλέον, το πιο κοινό εμπόδιο στη θεραπεία ήταν η γεωγραφική απόσταση από τον 

χώρο του ιατρού, οι μεγάλες λίστες αναμονής των ραντεβού, όπως και η χαμηλή 

διαθεσιμότητα των φαρμάκων στα νοσοκομεία του Εθνικού Συστήματος Υγείας 

(ΕΣΥ) και οι περίπλοκες διαδικασίες συνταγογράφησης (Souliotis et al., 2014). Η 

δεύτερη έρευνα, η HOPE II, έλαβε χώρα το 2014, όπου έδειξε τα ίδια εμπόδια και για 

τους ασθενείς που υποφέρουν από σκλήρυνση κατά πλάκας (Souliotis et al., 2015b). 

  

Η επόμενη έρευνα, η HOPE III, αξιολόγησε την πρόσβαση των ασθενών με 

καρκίνο στην θεραπεία και στις υγειονομικές υπηρεσίες, και διερεύνησε κατά πόσο η 

οικονομική κρίση, και κατ’ επέκταση, η κατάσταση των καρκινοπαθών είχε αλλάξει 

από το 2009 έως το 2015 (Souliotis et al., 2015a). Τα αποτελέσματα έδειξαν πως οι 

ασθενείς βίωναν σημαντικά εμπόδια στην προσπάθεια τους για αναζήτηση θεραπείας 

για τον καρκίνο. Οι μεγάλοι χρόνοι αναμονής για τα ιατρικά ραντεβού, η μεγάλη 

φυσική απόσταση από τον χώρο του ιατρού και τα επιπλέον ιατρικά έξοδα οδηγούν 

στην καθυστέρηση της θεραπείας, που με τη σειρά της οδηγεί συχνά σε φτωχότερες 

εκβάσεις της υγείας. Επιπλέον, οι συμμετέχοντες υπογράμμισαν τη σημασία της 

επίδρασης της οικονομικής κρίσης στην υγεία τους. Σε σύγκριση με το 2009, οι 

ασθενείς ανέφεραν χειρότερη πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη το 2015, όπως 

και φτωχότερη συμμόρφωση στη θεραπεία του καρκίνου.   

 

Τα ευρήματα της έρευνας είναι σύμφωνα με τα αντίστοιχα των HOPE I και II 

ερευνών. Τόσο το 2012 οι ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα, όσο και το 2014 οι 

ασθενείς με σκλήρυνση κατά πλάκας, ανέφεραν επίσης δυσκολίες στην 

φαρμακευτική πρόσβαση, την μεγάλη γεωγραφική απόσταση από τις υγειονομικές 

υπηρεσίες, τις μεγάλες λίστες αναμονής των ραντεβού, τη χαμηλή διαθεσιμότητα των 

φαρμάκων από τα νοσοκομεία του ΕΣΥ και την οικονομική επιβάρυνση των επιπλέον 

ιατρικών εξόδων, ως τους κύριους ανασταλτικούς παράγοντες στην πρόσβαση της 

θεραπείας (Souliotis et al., 2014, 2015b).  
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Η ανάλυση των δεδομένων του European Quality of Life Surveys (EQLS) 

δείχνει ότι ενώ η ικανοποίηση της υγείας των ασθενών φαίνεται να έχει μείνει αρκετά 

σταθερή μέσα στην Ευρωπαϊκή Ένωση, στο 7.3%, το ποσοστό των ατόμων που 

δηλώνουν ότι βρίσκονται σε καλή ή πολύ καλή υγεία, έχει μειωθεί από 67% στο 64%. 

Υπάρχουν μεγάλες διαφορές μεταξύ των κρατών μελών, αλλά στην πλειοψηφία τους 

(n=15), το ποσοστό των ατόμων που αναφέρουν κακή ή πολύ κακή υγεία αυξήθηκε 

μεταξύ του 2007 και 2011 (Eurofound, 2013). Σε κάποιες χώρες της Ε.Ε., το ποσοστό 

των ατόμων που αναφέρουν ανικανοποίητες ανάγκες υγείας έχει αυξηθεί. 

Συγκεκριμένα στην Ελλάδα υπήρξε μια αύξηση κατά 50% των αναφορών για μη 

ικανοποίηση σε ιατρικές ανάγκες μεταξύ του 2007 και 2011 (Kentikelenis et al, 

2011). 

 

Η μείωση του διαθέσιμου εισοδήματος των δυνητικών χρηστών υγείας, είχε 

ως αποτέλεσμα να τους οδηγήσει στην επιλογή δημόσιων υπηρεσιών υγείας. Στην 

Ελλάδα, μεταξύ του 2009 και 2011 υπήρξε μια αύξηση των εισαγωγών σε δημόσια 

νοσοκομεία (αλλά μια πτώση των επισκέψεων στα εξωτερικά ιατρεία) και μία σαφή 

ελάττωση των εισαγωγών σε ιδιωτικά νοσοκομεία (Kentikelenis et al, 2011). Τα 

συγκεντρωτικά στοιχεία που δείχνουν μια σαφή στροφή από την ιδιωτική στη 

δημόσια υγειονομική περίθαλψη μπορεί να είναι παραπλανητικά. Κάποιοι ασθενείς 

μπορεί στην πραγματικότητα να έχουν στραφεί προς τον ιδιωτικό τομέα εξαιτίας της 

κρίσης. Λόγω της μείωσης των δαπανών της παροχής δημόσιας υγειονομικής 

περίθαλψης, κάποιοι ασθενείς που μπορούν να αντέξουν οικονομικά μπορεί να 

επανέλθουν στον ιδιωτικό τομέα θεωρώντας να βρουν εκεί υψηλότερη ποιότητα 

υγειονομικής περίθαλψης (Eurofound, 2013). 

 

Το κοινό σύνολο των εμποδίων που αναφέρονται από διαφορετικές ομάδες 

ασθενών (ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα, σκλήρυνση κατά πλάκας και καρκίνο) 

δείχνουν πως υπάρχουν συγκεκριμένα προβλήματα στην πρόσβαση των υπηρεσιών 

υγείας εντός του Ελληνικού υγειονομικού συστήματος. Η οικονομική κρίση στην 

Ευρώπη επέδρασε στην υγεία και στην υγειονομική περίθαλψη με πολλαπλούς 

τρόπους (Karanikolos et al., 2013b). Τα συστήματα υγείας επηρεάστηκαν κυρίως από 

τις περικοπές του δημόσιου προϋπολογισμού και από την ελάττωση των εργατικού 

δυναμικού των υπηρεσιών υγείας (Combe, 2009; Cylus et al., 2012; Economou et al., 

2008; Makela & Osterberg, 2009). Από την άλλη πλευρά, η αύξηση του επιμερισμού 
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του κόστους μετατόπισε την οικονομική επιβάρυνση στα νοικοκυριά και εμπόδισε 

την πρόσβαση ειδικά στους ασθενείς με χαμηλό εισόδημα και υψηλή χρήση των 

υπηρεσιών υγείας (Gemmill et al., 2008; Levit et al., 2013; Martin-Moreno et al., 

2012), επηρεάζοντας σε σημαντικό βαθμό και τις επιπτώσεις στην υγεία του 

πληθυσμού.  

 

Η πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας είναι στην κορυφή της πολιτικής ατζέντας 

για δεκαετίες εξαιτίας της επίδραση της στην υγεία του πληθυσμού και την 

συμμετοχή της στις ανισότητες υγείας. Η συνεχιζόμενη δημοσιονομική κρίση στην 

Ελλάδα και η εφαρμογή των μέσων λιτότητας, έχουν ως αποτέλεσμα τη δυσμενή 

κατάσταση της πρόσβασης στη θεραπεία για διάφορες ομάδες ασθενών. Τα 

αυξανόμενα ποσοστά ανεργίας και η συνεπαγόμενη απώλεια της ασφαλιστικής 

ιατροφαρμακευτικής κάλυψης, συνθέτουν τις αποφάσεις της δημόσιας πολιτικής 

υγείας. Οι έρευνες του HOPE υποστηρίζουν την ύπαρξη κοινών εμποδίων στην 

πρόσβαση για διαφορετικές ομάδες ασθενών. Επιπλέον, οι ασθενείς με καρκίνο έχουν 

αυξημένες ανάγκες για ιατρικές υπηρεσίες, ενώ η δυνατότητά τους να αναλάβουν το 

κόστος της υγειονομικής περίθαλψής τους είναι περιορισμένη εξαιτίας της απώλειας 

του εισοδήματος λόγω της ασθένειας, και της υπάρχουσας επίπτωσης της 

οικονομικής κρίσης (π.χ. αυξημένη ανεργία) (Souliotis et al., 2015). 
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5. ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

 

5.1 Σκοπός και Στόχος της έρευνας 

 

Στο πλαίσιο της εργασίας μελετώνται οι επιδράσεις της οικονομικής ύφεσης 

στους ασθενείς με νεοπλασματική νόσο του Ν. Αργολίδας και γενικότερα οι 

εμπειρίες τους από το σύστημα υγείας προκειμένου να αναδειχθούν οι τομείς, στους 

οποίους παρουσιάζονται έντονα  προβλήματα και για τους οποίους απαιτείται η λήψη 

βελτιωτικών μέτρων από την πολιτική ηγεσία.  

Ειδικότερα ερευνητικά ερωτήματα αποτελούν τα εξής: 

1. Αξιολόγηση του βαθμού επηρεασμού των υγειονομικών υπηρεσιών  (και 

κύρια των ογκολογικών) από την οικονομική κρίση και τη μείωση των 

δαπανών στον τομέα της υγείας. 

2. Διερεύνηση των δυσκολιών που αντιμετωπίζουν τα άτομα με νεοπλασματική 

νόσο στην πρόσβαση σε υγειονομικές υπηρεσίες. 

3. Μέτρηση του βαθμού ικανοποίησης ασθενών με νεοπλασματική νόσο από τις 

παρεχόμενες υγειονομικές υπηρεσίες. 

4. Διερεύνηση των ανικανοποίητων αναγκών υγείας των ασθενών με 

νεοπλασματική νόσο. 

5. Διερεύνηση των συνεπειών των ανικανοποίητων αναγκών υγείας των 

ασθενών στη συνεργασία τους με τους επαγγελματίες υγείας. 

Τα αποτελέσματα της παρούσης εργασίας αναμένεται να συμβάλουν στον 

εμπλουτισμό της ελληνικής βιβλιογραφίας και να δώσουν τα απαιτούμενα 

ερεθίσματα για την περαιτέρω διερεύνηση του θέματος. 

 

5.2 Πληθυσμός  

 

Ο μελετώμενος πληθυσμός αφορούσε ασθενείς ηλικίας ≥18 ετών με 

νεοπλασματική νόσο, άνδρες και γυναίκες, όλων των κοινωνικοοικονομικών ομάδων 

και επιπέδων εκπαίδευσης. Είχαν καλή γνώση της ελληνικής γλώσσας και σχετικά 

καλή κατάσταση υγείας που τους επέτρεπε να λάβουν μέρος στην έρευνα. 

Συγκεκριμένα, στην έρευνα έλαβαν μέρος νοσηλευόμενοι ασθενείς στις κλινικές των 

νοσηλευτικών μονάδων καθώς και ασθενείς που επισκέπτονταν τα τακτικά εξωτερικά 



56 
 

ιατρεία. Η δομή υγείας που έλαβε χώρα η έρευνα ήταν το Γενικό Νοσοκομείο 

Αργολίδας , δευτεροβάθμιο νοσοκομείο το οποίο ανήκει στην  6η Υγειονομική 

Περιφέρεια Πελοποννήσου, Ιονίων Νήσων, Ηπείρου και Δυτικής Ελλάδος. Οι 

ασθενείς με νεοπλασματική νόσο εντοπίστηκαν κυρίως στον παθολογικό τομέα, αλλά 

και στο γενικό χειρουργικό τομέα, συμπεριλαμβανομένων του ουρολογικού και 

γυναικολογικού τμήματος. Tο μέγεθος του δείγματος του υπό μελέτη πληθυσμού 

ήταν 100 ασθενείς,  (δείγμα ευκολίας) και για τον προσδιορισμό του λήφθηκε εν 

μέρει υπόψη και το πλήθος των μεταβλητών του ερωτηματολογίου. Για την 

διεξαγωγή της έρευνας ζητήθηκε και δόθηκε άδεια από τα αρμόδια όργανα της 

ανωτέρω δομής (οι συγκεκριμένες άδειες παρατίθενται στο Παράρτημα). 

 

5.3 Ερωτηματολόγιο 

 

Για τη συλλογή των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε δομημένο ερωτηματολόγιο 

με κλειστού τύπου ερωτήσεις αποτελούμενο από πέντε ενότητες. Η πρώτη ενότητα 

αφορούσε γενικές ερωτήσεις περί οικονομικών παραμέτρων που σχετίζονται με την 

υπό μελέτη ομάδα ασθενών, η δεύτερη αφορούσε ερωτήσεις σχετικά με τους χρόνους 

αναμονής, η τρίτη για την επάρκεια της υποδομής καθώς και του προσωπικού, η 

τέταρτη ως προς την επικοινωνία επαγγελματιών υγείας - χρηστών  και η πέμπτη 

δημογραφικά στοιχεία (το ερωτηματολογίου παρατίθεται στο Παράρτημα). 

Το ερωτηματολόγιο αθροιστικά αποτελούνταν από 38 ερωτήματα. Τα έξι αφορούσαν 

δημογραφικά στοιχεία και τα υπόλοιπα 32 αποτελούσαν τα κύρια ερευνητικά 

ερωτήματα. Για 26 από αυτά τα ερωτήματα οι δυνατές απαντήσεις προσδιορίζονταν 

μέσω πενταβάθμιας κλίμακας,  για δύο μέσω τετραβάθμιας κλίμακας και για τα 

υπόλοιπα τέσσερα ερωτήματα υπήρχε δυνατότητα δίτιμων απαντήσεων. Στο 

ερωτηματολόγιο επελέγησαν οι κλειστού τύπου ερωτήσεις διότι διευκολύνουν τη 

μέτρηση και τη σύγκριση των απαντήσεων των ερωτηθέντων, σε αντίθεση με τις 

ανοικτού τύπου ερωτήσεις (όπου οι συμμετέχοντες αποτυπώνουν ελεύθερα την δική 

τους απάντηση), οι οποίες συχνά δημιουργούν προβλήματα ερμηνείας και 

κωδικοποίησης των απαντήσεων (Γαλάνης, 2009). Ως προς ανάπτυξη του 

ερωτηματολόγιου ο ερευνητής βασίστηκε σε ανάλογες δημοσιευμένες μελέτες που 

πραγματοποιήθηκαν στο διεθνή χώρο (National Cancer Patient Experience Survey, 
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2016). Η διαμόρφωση του τελικού ερωτηματολογίου έγινε υπό την καθοδήγηση της 

επιβλέπουσας καθηγήτριας της εργασίας.  

 

5.4 Συλλογή Δεδομένων  

 

Το σύνολο των ερωτηματολογίων συμπληρώθηκε την περίοδο Αυγούστου – 

Δεκεμβρίου 2017. Τα άτομα ενημερώνονταν από τον ίδιο τον ερευνητή  με γραπτό 

και προφορικό τρόπο για τους σκοπούς της έρευνας και τους τρόπους διασφάλισης 

της ανωνυμίας τους. Εφόσον συμφωνούσαν να λάβουν μέρος (πληροφορημένη 

συγκατάθεση) συμπλήρωναν το ερωτηματολόγιο μόνοι τους ή με τη βοήθεια 

φροντιστή τους. Ο συγκεκριμένος τρόπος συλλογής των δεδομένων προτιμήθηκε 

προκειμένου να εξασφαλιστεί η ιδιωτικότητα των ασθενών κατά τη συμπλήρωση των 

ερωτηματολογίων, με στόχο την όσο το δυνατό γνησιότερη/ειλικρινέστερη απάντησή 

τους στα ερωτήματα. Από τα 110 ερωτηματολόγια που εδόθησαν, απαντήθηκαν και 

συμπεριελήφθησαν στην έρευνα και τα 100 (ποσοστό ανταπόκρισης 90,91%). Τα 

συμπληρωμένα ερωτηματολόγια επιστρέφονταν στον ερευνητή σε κλειστό φάκελο 

και τοποθετούνταν σε κάλπη.  

 

5.5 Στατιστική Ανάλυση 

 

      Για την παρουσίαση των αποτελεσμάτων της περιγραφικής ανάλυσης γίνεται 

χρήση πινάκων όπου παρουσιάζονται οι πραγματικές, οι σχετικές και οι αθροιστικές 

συχνότητες, ή και διαγραμμάτων σε εικόνες, όπου κρίνεται σκόπιμο για καλύτερη 

απεικόνιση των ευρημάτων. Τα αποτελέσματα των αναλύσεων συσχέτισης 

παρουσιάζονται σε πίνακα, όπου παρατίθενται ο μέσος, η τυπική απόκλιση και η τιμή 

p-value για κάθε εξεταζόμενη διμεταβλητή συσχέτιση. Για την ανάλυση 

παλινδρόμησης τα αποτελέσματα παρουσιάζονται σε πίνακα, όπου παρατίθενται η 

τιμή beta, οι τιμές του beta διαστήματος εμπιστοσύνης και η τιμή p-value. Τόσο για 

τις αναλύσεις συσχετίσεων όσο και για την ανάλυση παλινδρόμησης, η τιμή p-value 

ορίστηκε στο 0,05.     

                     

                 Υπενθυμίζεται, ότι το κύριο υπό εξέταση ερώτημα αφορά στη διερεύνηση 

των ανικανοποίητων αναγκών υγείας των ασθενών με νεοπλασματική νόσο στο νομό 
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Αργολίδας, και δευτερευόντως στο κατά πόσον η ικανοποίηση των ασθενών 

επηρεάστηκε από τη συγκυρία της οικονομικής ύφεσης. Σε αυτό το πλαίσιο, για την 

εξαρτημένη μεταβλητή της ικανοποίησης των ασθενών χρησιμοποιήθηκε ο μέσος 

όρος των απαντήσεων σε ερωτήσεις οι οποίες αφορούν σε οικονομικές παραμέτρους 

(Ερωτήσεις 2 και 3), στους χρόνους αναμονής (Thomas et al. 1997; Groff et al., 2008; 

Sitzia & Wood, 1998;  Wolf et al., 2008) (Ερωτήσεις 5, 7 και 9) και στην επικοινωνία 

επαγγελματιών υγείας και χρηστών (Fossa et al., 1996; Groff et al., 2008) (Ερωτήσεις 

14 – 29, 31 και 32), καθώς αφορούν σε εκείνα τα στοιχεία τα οποία διαμορφώνουν το 

βαθμό ικανοποίησης των ογκολογικών ασθενών, σύμφωνα με τα ευρήματα της 

προαναφερόμενης βιβλιογραφικής επισκόπησης (Arora et al., 2010; Bredart et al., 

2001; Fossa et al., 1996; Gourdji et al., 2003; Groff et al., 2008; Kavadas et al., 2004; 

Kleeberg et al., 2008; Richard et al., 2010; Thomas et al., 1997; Wiggers et al., 1990; 

NSW Canser Institute, 2010).  

 

                   Ειδικότερα, στη διαμόρφωση της εξαρτημένης μεταβλητής Ικανοποίηση 

ασθενών περιλαμβάνονται οι ερωτήσεις 2 και 3, ως προς τις οικονομικές 

παραμέτρους: «Σε τι βαθμό καλύπτει το ασφαλιστικό σας ταμείο τις δαπάνες για τα 

φάρμακά σας;» και «Σε τι βαθμό καλύπτει το ασφαλιστικό σας ταμείο τις δαπάνες για 

τις εξετάσεις σας;». Ως προς τους χρόνους αναμονής περιλαμβάνεται η ερώτηση (« 

Είστε ικανοποιημένος από το χρονικό διάστημα που απαιτήθηκε μέχρι να κλειστεί 

ένα ραντεβού με τους νοσοκομειακούς γιατρούς;). Ως προς την επικοινωνία 

επαγγελματιών υγείας και χρηστών λαμβάνεται ο μέσος όρος των ερωτήσεων 14 – 29 

και 31 – 32. Επισημαίνεται ότι  οι ερωτήσεις δομούνται σε πενταβάθμια κλίμακα με 1 

– 5, όπου το ένα αντιπροσωπεύει ελάχιστο βαθμό ικανοποίησης και το 5 το μέγιστο 

βαθμό ικανοποίησης.  

 

                 Περαιτέρω, για τη μέτρηση της συσχέτισης μεταξύ του βαθμού 

ικανοποίησης των ασθενών, όπως αντανακλάται από τη διαμορφωμένη μεταβλητή 

ικανοποίηση ασθενών και της οικονομικής ύφεσης, αλλά και με δημογραφικά 

στοιχεία των ασθενών, εκπονήθηκε ανάλυση διμεταβλητών συσχετίσεων.  

 

                 Για την οικονομική κρίση χρησιμοποιήθηκαν οι ερωτήσεις 1 («Σε τι βαθμό 

θεωρείτε ότι έχει επηρεάσει η οικονομική κρίση την παροχή των υγειονομικών 

υπηρεσιών;»), 4 («Με την επιδείνωση της οικονομικής κρίσης παρατηρείτε αύξηση 
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στο χρόνο αναμονής για την εξυπηρέτησή σας από τα διάφορα τμήματα του 

συγκεκριμένου νοσοκομείου;») και  καθώς επίσης και οι ερωτήσεις 10 και 11 περί 

επάρκειας υποδομής και προσωπικού (10: «Διαθέτει το νοσοκομείο αυτό τον 

κατάλληλο ιατροτεχνολογικό εξοπλισμό για την κάλυψη των αναγκών σας που 

σχετίζονται με το ογκολογικό πρόβλημα;» και 11: «Διαθέτει το νοσοκομείο αυτό 

εξειδικευμένους επαγγελματίες για την αντιμετώπιση του προβλήματός σας;»). 

 

5.6 Περιορισμοί 

 

                 Στους περιορισμούς της παρούσας μελέτης περιλαμβάνεται το σχετικά 

μικρό μέγεθος του υπό μελέτη πληθυσμού, το οποίο επιπροσθέτως αφορά και σε 

δείγμα ευκολίας. Ωστόσο, αυτή ήταν και η μόνη συνθήκη για τη διασφάλιση της 

εφικτότητας της έρευνας. Ακόμη, το γεγονός ότι το δείγμα αφορά μόνο στον νομό 

Αργολίδας και όχι στην ευρύτερη γεωγραφική περιοχή αποτελεί επίσης πιθανό 

ερευνητικό περιορισμό. Επιπλέον, ένας ακόμη περιορισμός που αφορά επίσης στο 

δείγμα προκύπτει από το γεγονός ότι δεν αντιπροσωπεύονται ηλικιακές ομάδες 

ασθενών κάτω των 35, ούτε αντιστοίχως και της εφηβικής ή παιδικής ηλικίας, οι 

οποίες ομάδες άλλωστε αποτελούν και ειδική ομάδα εστίασης του ερευνητικού 

ενδιαφέροντος, λόγω των ιδιαιτεροτήτων που παρουσιάζει η νόσος και οι εκδηλώσεις 

της στους ίδιους τους ασθενείς και στο οικείο περιβάλλον τους. 
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6. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

      6.1. Αποτελέσματα  Περιγραφικής  Στατιστικής - Δημογραφικά 

στοιχεία 

 

Σημειώνεται ότι επειδή το μέγεθος του δείγματος είναι 100 άτομα, τυχαίνει να 

συμπίπτουν τα περιγραφικά στοιχεία με τη συχνότητα %.  

Ως προς το φύλο, το 72% των ερωτηθέντων ήταν γυναίκες και το 28 % ήταν άνδρες. 

Αναφορικά με την ηλικία, ο μέσος όρος του δείγματος ήταν τα 47,03 έτη με τυπική 

απόκλιση +/- τα 8 έτη. Χωρίζοντας σε κλάσεις την ηλικία,,  το 68% του δείγματος 

είναι μεταξύ 35 και 50 ετών, το 27% μεταξύ 50 και 65 ετών, το 5% είναι άνω των 65 

ετών, ενώ δεν βρέθηκε κανένα άτομο στην ηλικιακή κατηγορία μεταξύ 25 και 35 

ετών, ούτε στην κατηγορία κάτω των 25 ετών. Ως προς το εκπαιδευτικό επίπεδο, το 

47% των περιπτώσεων ήταν απόφοιτοι, ΑΕΙ, ΤΕΙ, ΚΑΤΕΕ, το 36% των περιπτώσεων 

απόφοτου ΙΕΚ ή άλλης μεταλυκειακής εκπαίδευσης μέχρι δύο ετών και το 17% για 

κατόχους μεταπτυχιακού ή / και διδακτορικού τίτλο. Ως προς το επάγγελμα, το 66% 

των ερωτώμενων ήταν δημόσιοι υπαλλήλους, το 11% ήταν άνεργοι, το 9% ιδιωτικοί 

υπάλληλοι, το 7% συνταξιούχοι ενώ άλλο 7% δήλωσαν ως επάγγελμα τα οικιακά 

(Πίνακας 6.1). 
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Πίνακας 6.1 Δημογραφικά Δεδομένα 

 

 

         Φύλο 

Άνδρες 

γυναίκες 

        Ηλικία 

35 – 50 ετών 

50 – 65 ετών 

<65 ετών 

        Επίπεδο σπουδών 

Δευτεροβάθμια /ΙΕΚ/ Μεταλυκειακή 

ΚΑΤΕΕ / ΤΕΙ / ΑΕΙ 

Μεταπτυχιακό / Διδακτορικό  

        Επάγγελμα 

Άνεργοι 

Οικιακά 

Συνταξιούχοι 

Ιδιωτικοί Υπάλληλοι 

Δημόσιοι Υπάλληλοι 

 

 

 

Ποσοστό (%) 

 

 

28% 

72% 

 

68% 

27% 

5% 

 

36% 

47% 

17% 

 

11% 

7% 

7% 

66% 

9% 

Δείγμα (Ν) 

 

 

28 

72 

 

68 

27 

5 

 

36 

47 

17 

 

11 

7 

7 

66 

9 
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   6.2. Οικονομικές παράμετροι  

Ως προς το βαθμό επίδρασης της οικονομικής κρίσης στην παροχή των 

υγειονομικών υπηρεσιών, οι ερωτηθέντες απαντούν σε ποσοστό 63% ότι είναι πολύ 

μεγάλος και σε 37% ότι είναι μεγάλος, ενώ καμία απολύτως από τις απαντήσεις των 

ερωτηθέντων δεν εντάσσεται στις άλλες πιθανές απαντήσεις του ερωτηματολογίου, 

ως προς μέτριο, περιορισμένο ή ελάχιστο / μηδενικό βαθμό επίδρασης (Ερώτηση 1).  

Επιπλέον, η ασφαλιστική κάλυψη των δαπανών φαρμακευτικών αναγκών κατά τις 

απαντήσεις του 76%των ερωτώμενων καλύπτει σε μεγάλο βαθμό τις φαρμακευτικές 

ανάγκες, για το 17% σε μέτριο βαθμό και για το 7% σε περιορισμένο βαθμό (Εικόνα 

6.1). 

 
Εικόνα 6.1. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση σχετικά με 

το βαθμό ασφαλιστικής κάλυψης φαρμακευτικών αναγκών (Ερώτηση 2). 

 

Ακόμη, το 81% των ερωτηθέντων απάντησαν ότι οι δαπάνες για τις εξετάσεις 

τους καλύπτονται σε μεγάλο βαθμό, το 19% απάντησαν ότι οι δαπάνες για τις 

εξετάσεις τους καλύπτονται σε μέτριο βαθμό και το 6% σε πολύ μεγάλο βαθμό 

(Εικόνα 6.2).  
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Εικόνα 6.2. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση σχετικά με 

το βαθμό ασφαλιστικής κάλυψης δαπανών για εξετάσεις (Ερώτηση 3).  

 

           6.3. Χρόνοι αναμονής 

 

Όπως παρουσιάζεται στην παρακάτω (Εικόνα 6.3), 34% των ερωτηθέντων 

παρατηρούν αρκετή αύξηση στο χρόνο αναμονής για την εξυπηρέτησή τους στα 

διάφορα τμήματα του συγκεκριμένου νοσοκομείο, 35% θεωρούν ότι έχει αυξηθεί 

πολύ ο χρόνος αναμονής για την εξυπηρέτησή τους στα διάφορα τμήματα του 

συγκεκριμένου νοσοκομείο και 31% απαντούν ότι έχει αυξηθεί πάρα πολύ ο χρόνος 

αναμονής για την εξυπηρέτησή τους στα διάφορα τμήματα του συγκεκριμένου 

νοσοκομείο, με την επιδείνωση της οικονομικής κρίσης. Συνεπώς, σημειώνεται εδώ 

ότι καμία απολύτως απάντηση των ερωτώμενων δεν αφορά σε λίγο ή καθόλου 

αύξηση στο χρόνο αναμονής για την εξυπηρέτησή τους στα διάφορα τμήματα του 

συγκεκριμένου νοσοκομείο. 
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Εικόνα 6.3. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση σχετικά με 

την παρατηρούμενη αύξηση χρόνου αναμονής μετά την οικονομική κρίση (Ερώτηση 4). 

 

Ακόμη, όπως παρουσιάζεται στην παρακάτω εικόνα (Εικόνα 6.4) 53% των 

ερωτηθέντων δηλώνουν αρκετά ικανοποιημένοι και 6% δηλώνουν πολύ 

ικανοποιημένοι, ως προς το χρονικό διάστημα που απαιτήθηκε προκειμένου να 

κλειστεί ένα ραντεβού με τους νοσοκομειακούς γιατρούς. Από την άλλη πλευρά, 41% 

των ερωτηθέντων δηλώνουν λίγο ικανοποιημένοι ως προς το χρονικό διάστημα που 

απαιτήθηκε προκειμένου να κλειστεί ένα ραντεβού με τους νοσοκομειακούς 

γιατρούς, ενώ κανείς δεν δήλωσε πάρα πολύ ικανοποιημένος, ούτε καθόλου 

ικανοποιημένος. 

 
Εικόνα 6.4. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση σχετικά με 

το βαθμό ικανοποίησης ως προς το χρονικό διάστημα που απαιτήθηκε για να κλειστεί ραντεβού με τους 

νοσοκομειακούς γιατρούς (Ερώτηση 5). 
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Ταυτόχρονα, το 66% των ερωτηθέντων έχουν υποβληθεί σε κάποια 

ιατροδιαγνωστική εξέταση ή θεραπευτική παρέμβαση σε αυτό το νοσοκομείο, ενώ το 

34% απάντησαν όχι, στη συγκεκριμένη ερώτηση (Ερώτηση 6).  

 

Όπως προκύπτει από την προηγούμενη ερώτηση, από το σύνολο των 100 

ερωτηθέντων οι 66 απάντησαν ότι πράγματι έχουν υποβληθεί σε κάποια 

ιατροδιαγνωστική εξέταση ή θεραπευτική παρέμβαση σε αυτό το νοσοκομείο. Αν και 

η επόμενη ερώτηση (Ερώτηση 7) του ερωτηματολογίου απευθύνεται ρητά σε αυτούς 

τους 66 ερωτηθέντες, τελικά απαντήθηκε από 77 ερωτηθέντες, όπως παρουσιάζεται 

στα στοιχεία του παρακάτω πίνακα (Πίνακας 6.2).  

 

Πίνακας 6.1. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού που απάντησε στο 

ερώτημα κατά πόσον υπήρξε μεγάλη λίστα αναμονής για να γίνει ιατροδιαγνωστική εξέταση ή θεραπευτική 

παρέμβαση. 

 Συχνότητα % Έγκυρο % Αθροιστικό % 

 

Πάρα πολύ 19 19,0 24,7 24,7 

Πολύ 44 44,0 57,1 81,8 

Αρκετά 9 9,0 11,7 93,5 

Λίγο 5 5,0 6,5 100,0 

Σύνολο 77 77,0 100,0  

 Λείπουν  23 23,0   

Ολικό σύνολο 100 100,0   

 

Επικεντρώνοντας τη μελέτη μόνο στις απαντήσεις των ερωτηθέντων οι οποίοι 

είχαν δηλώσει στην Ερώτηση 6 ότι κατά τους τελευταίους 12 μήνες είχαν υποβληθεί 

σε κάποια ιατροδιαγνωστική εξέταση ή θεραπευτική παρέμβαση σε αυτό το 

νοσοκομείο, προκύπτει ότι από τα 66 άτομα του τελικού υπο-συνόλου του δείγματος, 

τα 61 θεωρούν ότι υπήρξε πάρα πολύ μεγάλη λίστα αναμονής και τα 5 ότι υπήρξε 

πολύ μεγάλη λίστα αναμονής για να γίνει η ιατροδιαγνωστική εξέταση ή η 

θεραπευτική παρέμβαση (Πίνακας 6.3).  
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Πίνακας 6.2. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού που πραγματοποίησε 

διαγνωστική εξέταση ή θερπαευτική παρέμβαση στο ερώτημα κατά πόσον υπήρξε μεγάλη λίστα αναμονής 

για να γίνει αυτή η παρέμβαση.Έγκυρο δείγμα απαντήσεων. 

 Συχνότητα % Έγκυρο % Αθροιστικό % 

 

Πάρα 

πολύ 
61 61,0 92,4 92,4 

Πολύ  5 5,0 7,6 100,0 

Σύνολο 66 66,0 100,0  

 Λείπουν 34 34,0   

Ολικό σύνολο 100 100,0   

 

 

Συνεπώς, όπως προκύπτει από τα στοιχεία του Πίνακα 6.3 το 92,4% και το 

7,6% αντιστοίχως των ερωτηθέντων που είχαν υποβληθεί σε ιατροδιαγνωστική 

εξέταση ή θεραπευτική παρέμβαση κατά τους τελευταίους 12 μήνες θεωρούν πάρα 

πολύ μεγάλη ή πολύ μεγάλη τα λίστα αναμονής στην οποία χρειάστηκε να 

αναμείνουν. Άρα, μηδενικό ποσοστό απαντούν στις άλλες κατηγορίες απάντησης για 

αρκετά, λίγο ή καθόλου λίστα αναμονής.  

 

Επισημαίνεται εδώ, ότι κρίθηκε σκόπιμο να εξεταστούν αφ’ ενός το υπο-

σύνολο των 77 του δείγματος και αφ’ ετέρου το υπο-σύνολο των 66 γιατί αυτή η 

διαφορά των 11 ερωτηθέντων οι οποίοι συμπλήρωσαν την ερώτηση 7, ενώ δεν 

χρειαζόταν ενδεχομένως να υποβλήθηκαν σε ιατροδιαγνωστική εξέταση ή 

θεραπευτική παρέμβαση στο αυτό νοσοκομείο, αλλά σε διάστημα μεγαλύτερο των 12 

μηνών. Κατά τα άλλα, ίσως εδώ οι ερωτώμενοι απλώς να εκφέρουν την άποψή τους 

γενικά, ή την εμπειρία τους από λίστα αναμονής άλλων νοσοκομείων.  

Ακόμη, στο ερώτημα εάν χρειάστηκε να υποβληθείτε σε κάποια χειρουργική 

επέμβαση, το 65% των ερωτηθέντων απαντά πως χρειάστηκε στο νοσοκομείο αυτό, 

ενώ το 35% απάντησε πως όχι (Ερώτηση 8).  

Επιπλέον, από αυτά τα 65 άτομα, τα 34 δηλώνουν ότι υπήρξε πάρα πολύ μεγάλη 

λίστα αναμονής για να γίνει η χειρουργική επέμβαση, ενώ τα 31 δηλώνουν πως 

υπήρξε μεγάλη λίστα αναμονής για να γίνει η χειρουργική επέμβαση (Πίνακας 6.4).  
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Πίνακας 6.3. Η ποσοστιαία κατανομή  των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στο ερώτημα κατά 

πόσον υπήρξε μεγάλη λίστα αναμονής για να γίνει η χειρουργική επέμβαση. (Ερώτηση 9). 

 Συχνότητα % Έγκυρο % Αθροιστικό % 

 

Πάρα πολύ 34 34,0 52,3 52,3 

Πολύ 31 31,0 47,7 100,0 

Σύνολο 65 65,0 100,0  

 Λείπουν 35 35,0   

Ολικό σύνολο 100 100,0   

 

Οι αντίστοιχες σχετικές συχνότητες είναι 52,31% και 47,69%, αναφορικά με 

πάρα πολύ και πολύ μεγάλη λίστα αναμονής για να γίνει η χειρουργική επέμβαση 

(Πίνακας 4), ως προς το συγκεκριμένο υπο-σύνολο των 65 ατόμων τα οποία στην 

προηγούμενη ερώτηση (Ερώτηση 8) δήλωσαν ότι έχουν υποβληθεί σε χειρουργική 

επέμβαση στο αυτό νοσοκομείο. 

6.4. Επάρκεια υποδομής και προσωπικού 

 

Αναφορικά με τις απαντήσεις σχετικά με την επάρκεια της υποδομής και του 

προσωπικού του νοσοκομείου ως προς το κατά πόσο το νοσοκομείο αυτό διαθέτει τον 

κατάλληλο ιατροτεχνολογικό εξοπλισμό για την κάλυψη των αναγκών που 

σχετίζονται με το ογκολογικό πρόβλημα του ενδιαφερόμενου, το 70% των 

ερωτώμενων απαντούν «σε μικρό βαθμό» και το 30% «καθόλου». Έτσι, βρέθηκε 

μηδενικό ποσοστό απαντήσεων για τις υπόλοιπες δυνητικές επιλογές, που ήταν «σε 

ικανοποιητικό βαθμό» και «σε πολύ ικανοποιητικό βαθμό», φανερώνοντας την 

αρνητική άποψη των ερωτηθέντων σχετικά με την επάρκεια του ιατροτεχνολογικού 

εξοπλισμού του νοσοκομείου (Ερώτηση 10).  

Ακόμη, το 94% των ερωτηθέντων θεωρούν ότι σε μικρό βαθμό το νοσοκομείο αυτό 

διαθέτει εξειδικευμένους επαγγελματίες υγείας για την αντιμετώπιση του 

προβλήματός τους, ενώ το 6% απαντούν «καθόλου». Κατά συνέπεια, μηδενικό 

ποσοστό ερωτηθέντων επέλεξαν τις άλλες απαντήσεις «σε ικανοποιητικό βαθμό», ή 

«σε πολύ ικανοποιητικό βαθμό» (Ερώτηση 11).  

Επιπλέον, στο 100% των περιπτώσεων οι ερωτηθέντες συμφωνούν ότι δεν υπήρχε 

ικανοποιητικός αριθμός νοσηλευτών στη βάρδια (Ερώτηση 12).  
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Παράλληλα, στο 100% των περιπτώσεων οι ερωτηθέντες συμφωνούν ότι δεν υπήρχε 

ειδικός για θέματα ψυχολογικής υποστήριξης στο νοσοκομείο (Ερώτηση 13). 

6.5. Επικοινωνία επαγγελματιών υγείας – χρηστών  

 

Ως προς την επικοινωνία μεταξύ επαγγελματιών υγείας και χρηστών των 

υπηρεσιών υγείας, όπως προκύπτει από την παρακάτω εικόνα (Εικόνα 6.5) οι 

ερωτηθέντες απαντούν πως υπήρξε σε αρκετό βαθμό κατά 65%, κατάλληλη 

ενημέρωσή τους από τους επαγγελματίες υγείας για την πορεία της υγείας τους, πολύ 

ικανοποιημένοι απαντούν κατά 12%, ή λίγο ικανοποιημένοι κατά 23% . 

 
Εικόνα 6.5 Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση σχετικά με  

το κατά πόσον υπήρξε η κατάλληλη ενημέρωσή τους από τους επαγγελματίες υγείας για την πορεία της 

υγείας τους. (Ερώτηση 14).  

 

Ακόμη, κατά το 89% των ερωτηθέντων τα αποτελέσματα των εξετάσεων 

εξηγήθηκαν με αρκετά κατανοητό τρόπο, ενώ κατά το 11% των ερωτηθέντων τα 

αποτελέσματα των εξετάσεων εξηγήθηκαν με λίγο κατανοητό τρόπο (Ερώτηση 15).  

Περαιτέρω, όταν οι επαγγελματίες υγείας ενημέρωσαν τους ερωτηθέντες για πρώτη 

φορά για τη νόσο επέδειξαν αρκετή ευαισθησία κατά το 46% των ερωτηθέντων, πολύ 

ευαισθησία κατά το 43% των ερωτηθέντων και λίγο ευαισθησία κατά το 11% των 

ερωτηθέντων (Εικόνα 6.6).  
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Εικόνα 6.6. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση σχετικά με 

το κατά πόσον επέδειξαν οι επαγγελματίες υγείας την απαιτούμενη ευαισθησία όταν τους  ενημέρωσαν για 

πρώτη φορά για τη νόσο. (Ερώτηση 16). 

 

Ακόμη, κατά το 77% των ερωτηθέντων υπήρξαν γραπτές πληροφορίες για το 

πρόβλημά τους και το είδος της νόσου σε ικανοποιητικό βαθμό, ενώ 23% των 

ερωτηθέντων απάντησαν ότι μικρό βαθμό δόθηκαν εγγράφως οι σχετικές 

πληροφορίες (Ερώτηση 17).  

Επίσης, κατά το 89% των ερωτηθέντων δόθηκε σε ικανοποιητικό βαθμό η κατάλληλη 

ενημέρωση για τη μορφή και τη διάρκεια της θεραπείας αλλά και για τις συνέπειές 

της, (Ερώτηση 18).  

Από την άλλη πλευρά, μόλις το 30% των ερωτηθέντων δήλωσε ότι είχε ενεργή 

συμμετοχή στη λήψη αποφάσεων για την επιλογή της θεραπείας, ενώ το 70% των 

ερωτηθέντων ανέφερε ότι είχε μόλις σε μικρό βαθμό συμμετοχή (Ερώτηση 19). 

Περαιτέρω, 57% και 24% των ερωτηθέντων απάντησαν ότι ήταν αντιστοίχως αρκετά 

ή πολύ εύκολο να επικοινωνήσουν με τους ογκολόγους ή τους εξειδικευμένους 

επαγγελματίες υγείας του νοσοκομείου (Εικόνα 6.7). 
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Εικόνα 6.7. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση σχετικά με 

το κατά πόσον εύκολο ήταν να επικοινωνήσει με τους ογκολόγους ή τους εξειδικευμένους επαγγελματίες 

υγείας. (Ερώτηση 20).  

 

Επίσης, κατά την άποψη του 71% και του 17% των ερωτηθέντων ήταν 

αντιστοίχως αρκετά ή πολύ ικανοποιητικές οι απαντήσεις που έλαβαν από τους 

επαγγελματίες υγείας του νοσοκομείου όσες φορές χρειάστηκε να τους υποβάλουν 

ερωτήσεις (Εικόνα 6.8). 

 
Εικόνα 6.8. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση: Όσες 

φορές χρειάστηκε να τους υποβάλλετε ερωτήσεις, είχατε ικανοποιητικές απαντήσεις; (Ερώτηση 21).  

 

Ωστόσο, το 65% των ερωτηθέντων δήλωσε ότι υπήρξε μόλις σε λίγο βαθμό 

ενημέρωσή τους για τις ομάδες ογκολογικών ασθενών ή για τη βελτίωση και τη 

διευκόλυνση της καθημερινότητάς του (Εικόνα 6.9). 
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Εικόνα 6.9. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση: Σας 

δόθηκε η κατάλληλη ενημέρωση για ομάδες ογκολογικών ασθενών ή για τη βελτίωση και τη διευκόλυνση 

της καθημερινότητάς σας; (Ερώτηση 22).  

 

Επιπλέον, το 77% των ερωτηθέντων ανέφερε ότι έλαβε σε μικρό βαθμό 

κατάλληλη ενημέρωση για τα δικαιώματα των ογκολογικών ασθενών (Εικόνα 6.10).  

 
Εικόνα 6.10. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση: Είχατε 

την κατάλληλη ενημέρωση για όλα όσα δικαιούστε ως ογκολογικός ασθενής; (Ερώτηση 23).  

 

Ακόμη, κατά τις απαντήσεις της πλειοψηφίας (66%) των ερωτηθέντων υπήρξε 

η δυνατότητα για μέλη του οικογενειακού τους περιβάλλοντος να συνομιλήσουν με 

τους επαγγελματίες  υγείας (Εικόνα 6.11).  
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Εικόνα 6.11. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση σχετικά 

με  το κατά πόσον υπήρξε η δυνατότητα μέλη του οικογενειακού τους περιβάλλοντος να συνομιλήσουν με 

τους επαγγελματίες υγείας. (Ερώτηση 24).  

 

Επίσης, το 60% των ερωτηθέντων δήλωσε ότι οι επαγγελματίες υγείας έκαναν 

ότι μπορούσαν για τον έλεγχο του πόνου (Εικόνα 6.12) σε πάρα πολύ ή πολύ μεγάλο 

βαθμό.  

 
Εικόνα 6.12. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση κατά 

πόσον έκαναν οι επαγγελματίες υγείας ότι μπορούσαν για τον έλεγχο του πόνου; (Ερώτηση 25). 
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Ομοίως, η πλειοψηφία των ερωτηθέντων απάντησε ότι υπήρξε τήρηση της 

εμπιστευτικότητας από τους επαγγελματίες της υγείας (Εικόνα 6.13), σε πάρα πολύ 

μεγάλο βαθμό.  

 
Εικόνα 6.13. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση σχετικά 

με το κατά πόσον υπήρξε τήρηση της εμπιστευτικότητας από τους επαγγελματίες της υγείας (Ερώτηση 26).  

 

Ακόμη, σε μεγάλη πλειοψηφία (88%) οι ερωτηθέντες θεωρούν ότι υπήρξε σε 

πολύ μεγάλο βαθμό τήρηση της ιδιωτικότητας κατά τη διάρκεια των εξετάσεών τους 

από τους επαγγελματίες υγείας (Ερώτηση 27). 

Συμφωνία μεταξύ των ερωτηθέντων παρατηρείται και ως προς το ότι οι 

επαγγελματίες υγείας του νοσοκομείου τους αντιμετώπιζαν με φιλικό τρόπο και 

σεβασμό (Εικόνες 6.14 – 6.15) 
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 Εικόνα 6.14. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση: Σας 

αντιμετώπιζαν με φιλικό τρόπο οι επαγγελματίες υγείας; (Ερώτηση 28).  

 

 

 
Εικόνα 6.15. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση: Σας 

αντιμετώπιζαν με σεβασμό; (Ερώτηση 29).  

 

Επιπροσθέτως, η συντριπτική πλειοψηφία των ερωτώμενων απάντησε ότι έχει 

εμπιστοσύνη στο νοσηλευτικό προσωπικό σε πολύ ή πάρα πολύ μεγάλο βαθμό 

(Εικόνα 6.16) 
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Εικόνα 6.16. Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων του υπό μελέτη πληθυσμού στην ερώτηση: Έχετε 

εμπιστοσύνη στο νοσηλευτικό προσωπικό; (Ερώτηση 30). 

 

Αξιολογώντας συνολικά τη συνεργασία τους με τους επαγγελματίες υγείας 

του νοσοκομείου, οι ερωτώμενοι απαντούν σε ποσοστό 70% ότι ήταν μια καλή 

συνεργασία και σε ποσοστό 30% ότι ήταν μια πολύ καλή συνεργασία. Σημειωτέο, δεν 

παρατηρείται καμία απάντηση σε κάποια από τις άλλες δυνητικές επιλογές για την εν 

λόγω ερώτηση περί μέτριας, ή κακής συνεργασίας, ούτε όμως και περί άριστης 

συνεργασίας (Ερώτηση 31).  

Τέλος, το 68% των ερωτώμενων απάντησε ότι μετά την επίσκεψή τους στους 

επαγγελματίες υγείας του νοσοκομείου αισθάνονταν ψυχολογικά καλύτερα ενώ το 

32% ανέφερε ότι αισθάνονταν το ίδιο.(Ερώτηση 32). 
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6.6. Αποτελέσματα Ανάλυσης συσχετίσεων  

 

Για την ανάλυση διμεταβλητών συσχετίσεων χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής 

συσχέτισης του Pearson. Τα αποτελέσματα της διμεταβλητής ανάλυσης 

παρουσιάζονται στον (Πίνακα 6.5).  

 

Πίνακας 6.5. Η κατανομή των αποτελεσμάτων ανάλυσης συσχετίσεων μεταξύ του συνολικού βαθμού της 

ικανοποίησης των ασθενών και κοινωνικο‐οικονομικών και δημογραφικών στοιχείων. 

Μεταβλητή Ικανοποίηση p –val. 

 Μέσος Τυπ. Απόκλ.  

(Ερ. 1) Βαθμός επίδρασης οικονομικής κρίσης στην 

παροχή υγειονομικών υπηρεσιών 

  ,419 

Πολύ μεγάλος 2,8503 (,16448)  

Μεγάλος 2,8752 (,11299)  

    

(Ερ. 4) Αύξηση χρόνου αναμονής λόγω οικονομικής 

κρίσης 

  ,068 

Πάρα πολύ 2,8710 (,19487)  

Πολύ 2,8150 (,13896)  

Αρκετά 2,8950 (,08517)  

    

(Ερ. 10) Επάρκεια κατάλληλου ιατροτεχνολογικού 

εξοπλισμού 
  

,002 

Σε μικρό βαθμό 2,8891 (,10869)  

Καθόλου 2,7905 (,19757)  

    

(Ερ. 11) Επάρκεια εξειδικευμένων επαγγελματιών 

υγείας 
  

,000 

Σε μικρό βαθμό 2,8810 (,12409)  

Καθόλου 2,5238 (,00000)  

    

(Ερ. 33) Φύλο   ,493 

Γυναίκα 2,8532 (,15533)  

Άνδρας 2,8759 (,12588)  

    

(Ερ. 34) Ηλικία   ,527 

35 - 50 ετών 2,8494 (,14570)  



77 
 

Μεταβλητή Ικανοποίηση p –val. 

 Μέσος Τυπ. Απόκλ.  

50 - 65 ετών 2,8871 (,15182)  

Άνω των 65 ετών 2,8476 (,15936)  

    

(Ερ. 35) Μορφωτικό επίπεδο   ,173 

Μεταπτυχιακός τίτλος ή/και διδακτορικό 2,8768 (,06084)  

ΙΕΚ/Μεταλυκειακή εκπαίδευση μέχρι δύο(2) έτη 2,8228 (,15128)  

Πανεπιστήμιο/ ΑΕΙ/ ΤΕΙ (και ΚΑΤΕΕ) 2,8815 (,16251)  

    

(Ερ. 36) Έτη με την ασθένεια   ,018 

< 3 έτη 2,9171 (,13634)  

3 - 10 έτη 2,8218 (,14645)  

10 - 15 έτη 2,8750 (,13454)  

15++ έτη 2,9524 (,12599)  

    

(Ερ. 37) Ταμείο ασφαλιστικής κάλυψης   ,399 

OAEE 2,8707 (,17968)  

ΙΚΑ 2,8662 (,13999)  

ΟΓΑ 2,8476 (,15999)  

ΝΑΤ 2,7381 (,21118)  

    

(Ερ. 38) Επάγγελμα   ,287 

Ιδιωτικός υπάλληλος 2,8889 (,12141)  

Δημόσιος Υπάλληλος 2,8709 (,13332)  

Άνεργος 2,8355 (,17736)  

Οικιακά 2,7483 (,16884)  

Συνταξιούχος 2,8639 (,21723)  

 

Όπως προκύπτει από τα στοιχεία του Πίνακα 6.5, δεν βρέθηκαν κατά τη 

διμεταβλητή ανάλυση στατιστικά σημαντικές σχέσεις μεταξύ ικανοποίησης ασθενών 

(εξαρτημένη) με το βαθμό επίδρασης οικονομικής κρίσης στην παροχή των 

υγειονομικών υπηρεσιών (p = 0,419 > 0,05), την αύξηση του χρόνου αναμονής λόγω 

οικονομικής κρίσης (p = 0,068 > 0,05), το φύλο (p = 0,493 > 0,05),την ηλικία (p = 

0,527 > 0,05), το μορφωτικό επιπέδο (p = 0,173 > 0,05), το ταμείο ασφαλιστικής 

κάλυψης (0,173 > 0,05) και του επαγγέλματος (0,287 > 0,05).  
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Ο βαθμός της  συνολικής ικανοποίησης των ογκολογικών ασθενών βρέθηκε 

υψηλότερος μεταξύ των ασθενών που δήλωσαν ότι υπήρχε στο υπό μελέτη 

νοσοκομείο επάρκεια κατάλληλου ιατροτεχνολογικού εξοπλισμού (p = 0,002 < 0,05) 

και επάρκεια εξειδικευμένων επαγγελματιών υγείας (p = 0,000 < 0,05). Επίσης, οι 

ασθενείς με περισσότερα χρόνια νόσησης φάνηκε να έχουν μεγαλύτερο βαθμό 

ικανοποίησης  (p = 0,018 < 0,05) σε σχέση με τους υπόλοιπους. 

 

6.7 Αποτελέσματα Ανάλυσης παλινδρόμησης  

 

Εφόσον κατά τη διμεταβλητή ανάλυση σε περισσότερες από δύο ανεξάρτητες 

μεταβλητές διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στο επίπεδο p<0,05, 

διεξήχθη και πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή την 

ικανοποίηση των ασθενών. Εν προκειμένω για την πολλαπλή παλινδρόμηση 

επιλέχθηκε η μέθοδος backward stepwise linear regression. Στον Πίνακα 6.6 

παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της παλινδρόμησης, οι συντελεστές beta, τα 

σχετικά διαστήματα εμπιστοσύνης 95% και οι τιμές για το p.  

 

Τα αποτελέσματα της ανάλυσης παλινδρόμησης παρουσιάζονται στον 

(Πίνακα 6.6).  

Πίνακας 4.6. Η κατανομή των αποτελεσμάτων της ανάλυσης παλινδρόμησης. 

Μεταβλητή  Διαστ. Εμπιστ. για 

beta 

 

 beta   p –val. 

Μεταβλητές εντός μοντέλου     

C (σταθερά) 4,018 3,727 4,309 0,000 

(Ερ. 11) Επάρκεια εξειδικευμένων επαγγελματιών υγείας -,374 -,468 -,279 0,000 

Μεταβλητές εκτός μοντέλου     

(Ερ. 36) Έτη με την ασθένεια ,001   ,988 
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Όπως προκύπτει από τα στοιχεία του παραπάνω (Πίνακα 6.6) η μόνη 

μεταβλητή η οποία φαίνεται να εντάσσεται στο συγκεκριμένο μοντέλο γραμμικής 

παλινδρόμησης για την ερμηνεία της ικανοποίησης των ασθενών με στατιστική 

σημαντικότητα και πέραν της σταθεράς C του μοντέλου, είναι η επάρκεια 

εξειδικευμένων επαγγελματιών υγείας. 

 

Το τελικό μοντέλο βρέθηκε να έχει προσαρμοσμένο (adjusted) R2 της τάξεως 

του 0,447, δηλαδή φαίνεται να ερμηνεύει την εξαρτημένη μεταβλητή της 

ικανοποίησης των ασθενών κατά 44,7%, και στατιστική σημαντικότητα (p = 0,000 < 

0,05). Σημειώνονται επίσης και οι δείκτες του μοντέλου σε αποδεκτά επίπεδα Durbin 

Watson (2,699) και Πολυ-συγγραμμικότητας (VIF = 1 (για την ερ. 11, αλλά και για 

τις άλλες μεταβλητές πλησίον του 1). Τέλος, επισημαίνεται ο στατιστικά σημαντικός 

βαθμός συσχέτισης ο οποίος βρέθηκε μεταξύ των μεταβλητών του μοντέλου, γεγονός 

το οποίο ερμηνεύει ενδεχομένως και τον αποκλεισμό ορισμένων μεταβλητών από το 

μοντέλο (Πίνακας 1 - Παράρτημα).  
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7. ΣΥΖΗΤΗΣΗ, ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ, ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΚΑΙ 

ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΠΕΡΑΙΤΕΡΩ ΕΡΕΥΝΑ 

 

Υπενθυμίζεται εδώ ότι ο  κύριος σκοπός και κεντρικό ερώτημα της παρούσας 

ερευνητικής μελέτης είναι αφενός μεν η αποτύπωση των αναγκών υγείας των 

ασθενών με νεοπλασματική νόσο στο Ν. Αργολίδας  και αφετέρου η διερεύνηση του 

βαθμού ικανοποίησης αυτών των αναγκών την τρέχουσα περίοδο της ελληνικής 

οικονομικής κρίσης. Για το σκοπό της μελέτης διεξήχθη έρευνα πεδίου με τη χρήση 

δομημένου ερωτηματολογίου με απώτερο στόχο την αξιολόγηση του βαθμού 

ικανοποίησης των ασθενών με νεοπλασματική νόσο από τις προσφερόμενες 

υπηρεσίες υγείας από το Γ.Ν Αργολίδας, όσο και την ανάδειξη των ανικανοποίητων 

αναγκών τους. 

 

Από τα ευρήματα της περιγραφικής στατιστικής, τα οποία συμφωνούν με τη 

βιβλιογραφία, φαίνεται πως οι ανικανοποίητες ανάγκες των ερωτηθέντων ασθενών 

σχετίζονται περισσότερο με την ανεπάρκεια σε ιατροτεχνολογικό εξοπλισμό και 

εξειδικευμένο προσωπικό, αλλά και τους αυξημένους χρόνους αναμονής (Groff et al., 

2008; Wolf et al., 2008; Sitzia & Wood, 1998; Thomas et al. 1997;). Επισημαίνεται 

σε αυτό το σημείο ότι εν προκειμένω πρόκειται για προβλήματα τα οποία υπήρχαν 

ήδη προ κρίσης, αλλά πλέον έχουν διογκωθεί από τη μείωση της χρηματοδότησης της 

υγείας στην εθνική πολιτική εν γένει, όπως προέκυψε ως αντίκτυπος – μεταξύ άλλων 

– των περικοπών των μνημονιακών δεσμεύσεων της χώρας, κυρίως σε παροχές του 

κοινωνικού κράτους μεταξύ των οποίων και η υγεία.  

 

Αντιθέτως, οι ερωτηθέντες παρουσιάζονται σχετικώς ικανοποιημένοι από την 

επικοινωνία και τη συνεργασία τους με τους επαγγελματίες υγείας του νοσοκομείου, 

γεγονός το οποίο συμβάλλει στη βελτίωση της ικανοποίησής τους, σε συμφωνία και 

τα σχετικά πορίσματα της βιβλιογραφίας (Ilioudi, Lazakidou & Tsironi, 2013; Butow 

et al., 2012; White et al., 2012; Harrison et al., 2009; Kleeberg et al. 2008; Kavadas et 

al., 2004; IOM & NRC, 2006; NCI, 2004; Stanton et al.; 2001 Soothill et al., 2001; 

Charmaz, 2000; Sanson-Fisher et al., 2000;). 
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                  Σε μελέτη το διάστημα 2007 – 2009 σε μεγάλο τριτοβάθμιο νοσοκομείο 

της Κρήτης (Κωνσταντινίδης, 2017) σε ογκολογικούς ασθενείς με προχωρημένη 

νόσο, για την ικανοποίηση αναγκών υγείας τους, διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς 

ανέφεραν σε μεγάλο ποσοστό αυξημένες ανάγκες για τη λήψη πληροφοριών που 

αφορούσαν το μέλλον τους, τις εξετάσεις που πρέπει να κάνουν και τη θεραπεία που 

πρέπει να ακολουθήσουν, ενώ, παρατηρήθηκαν αρκετά χαμηλότερες βαθμολογίες σε 

ανάγκες που είχαν να κάνουν με ζήτηση περισσότερης προσοχής από το νοσηλευτικό 

προσωπικό και ανάγκες σχετικές με το σεβασμό της προσωπικότητάς τους. 

 

    Ακόμη, σε έρευνα που πραγματοποιείται  ετησίως από το 2010 και έπειτα 

στο Ηνωμένο Βασίλειο, σε μεγάλο δείγμα ογκολογικών ασθενών που κάνουν 

κάποιου είδους χρήση στο σύστημα υγείας της χώρας, στα πιο πρόσφατα δεδομένα 

βρέθηκε ότι 78% των ερωτηθέντων δήλωσαν ότι εμπλέκονταν σίγουρα  και  πως θα 

ήθελαν να είναι μέρος αποφάσεων που σχετίζονται με τη φροντίδα και τη θεραπεία 

τους και ακόμη, 86% των ερωτηθέντων δήλωσε ότι ήταν «αρκετά εύκολο» ή «πολύ 

εύκολο» να έρθει σε επαφή με τον ειδικό κλινικό νοσηλευτή. Επιπλέον, 88% των 

ερωτηθέντων δήλωσαν ότι, συνολικά, αντιμετωπίζονταν πάντοτε με σεβασμό και 

αξιοπρέπεια ενώ βρίσκονταν στο νοσοκομείο και 94% των ερωτηθέντων δήλωσε ότι 

το νοσοκομειακό προσωπικό τους είπε σε ποιόν να απευθυνθούν εάν φοβηθούν για 

την κατάστασή τους ή για τη θεραπεία τους αφότου έφυγαν από το νοσοκομείο και 

ακόμη. Επιπρόσθετα,  62% των ερωτηθέντων δήλωσαν ότι πιστεύουν πως οι γενικοί 

ιατροί και οι νοσηλευτές, έκαναν σίγουρα ό, τι μπορούσαν ώστε να τους 

υποστηρίξουν ενώ είχαν θεραπεία για τον καρκίνο (National Cancer Patient 

Experience Survey, 2016). 

 

Τα ευρήματα της εργασίας δεν φαίνεται να συμφωνούν ακριβώς με τα 

αντίστοιχα από τη βιβλιογραφία σχετικά με τη συσχέτιση μεταξύ της ικανοποίησης 

των ασθενών και δημογραφικών στοιχείων, ή μεταβλητών σχετικών με την οργάνωση 

και λειτουργία των υπηρεσιών υγείας, αφού στην παρούσα, η μόνη μεταβλητή η 

οποία φαίνεται να ερμηνεύει τη μη ικανοποίηση των ασθενών βρέθηκε να είναι η 

χαμηλή επάρκεια σε εξειδικευμένους επαγγελματίες υγείας. 
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Ειδικότερα, από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση για τη διερεύνηση των 

ανικανοποίητων αναγκών των καρκινοπαθών ασθενών, όπως προκύπτουν με την 

αξιοποίηση στοιχείων ελληνικών και διεθνών βάσεων δεδομένων, αναδείχθηκαν ως 

κύριοι παράγοντες που επηρεάζουν το βαθμό ικανοποίησης των καρκινοπαθών 

ασθενών από τις υπηρεσίες υγείας, ορισμένα δημογραφικά στοιχεία με έμφαση σε 

οικονομικές παραμέτρους, στην ηλικία, αλλά και στα έτη με την ασθένεια 

(Μπαλάσκα & Μπιτσώρη, 2015), όπως επίσης και μεταβλητές που αφορούν στην 

οργάνωση και λειτουργία των υπηρεσιών υγείας, οι οποίες με τη σειρά τους 

σχετίζονται με τις εθνικές πολιτικές για την υγεία, άρα και με την επίδραση της 

οικονομικής ύφεσης, με έμφαση στην ανεπάρκεια σε εξοπλισμό, στην ανεπάρκεια σε 

εξειδικευμένο προσωπικό και στους παρατεταμένους χρόνους αναμονής (Richard et 

al., 2010; Groff et al., 2008; Wolf et al., 2008; Sitzia & Wood, 1998; Thomas et al. 

1997;). Ακόμη, αναφέρονται εξειδικευμένες μεταβλητές που αφορούν στην ποιότητα 

της επικοινωνίας μεταξύ των επαγγελματιών υγείας και των χρηστών των υπηρεσιών 

υγείας και σχετίζονται με την νόσο, με έμφαση σε στοιχεία όπως ο σεβασμός, η 

εμπιστευτικότητα, η ιδιωτικότητα, αλλά και η ευρύτερη πληροφόρηση των ασθενών 

για τα δικαιώματά τους ή για τις δυνατότητες συμμετοχής τους σε ειδικές ομάδες ή 

άλλες δραστηριότητες που βελτιώνουν την ποιότητα της ζωής τους και η εν γένει 

επίδραση της όποιας επικοινωνίας με τους επαγγελματίες υγείας στην ψυχολογία τους 

(Ilioudi, Lazakidou & Tsironi, 2013; Butow et al., 2012; White et al., 2012; Harrison 

et al., 2009; Kleeberg et al. 2008; Kavadas et al., 2004; IOM & NRC, 2006; NCI, 

2004; Stanton et al., 2001; Soothill et al., 2001; Charmaz, 2000;  Sanson-Fisher et al., 

2000;).  

 

Συμπερασματικά, από τα ευρήματα της περιγραφικής στατιστικής, τα οποία 

συμφωνούν με τη βιβλιογραφία, φαίνεται πως οι ανικανοποίητες ανάγκες των 

ερωτηθέντων ασθενών σχετίζονται περισσότερο με την ανεπάρκεια σε 

ιατροτεχνολογικό εξοπλισμό και εξειδικευμένο προσωπικό, αλλά και τους 

αυξημένους χρόνους αναμονής, προβλήματα τα οποία υπήρχαν ήδη προ κρίσης, αλλά 

πλέον έχουν διογκωθεί από τη μείωση της χρηματοδότησης της υγείας στην εθνική 

πολιτική εν γένει. Αντιθέτως, οι ερωτηθέντες παρουσιάζονται σχετικώς 

ικανοποιημένοι από την επικοινωνία και τη συνεργασία τους με τους επαγγελματίες 

υγείας του νοσοκομείου υπό μελέτη, εύρημα το οποίο ενδεχομένως φανερώνει ότι το 

υπάρχον προσωπικό φέρει την κατάλληλη εκπαίδευση και κατάρτιση για τη 
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διαχείριση της νόσου. Ωστόσο, όπως προκύπτει δεν διατίθενται οι κατάλληλες 

υποδομές, ούτε και ο εξοπλισμός, αλλά κυρίως δεν επαρκεί ο αριθμός των 

υπηρετούντων επαγγελματιών υγείας για την εξυπηρέτηση του πλήθους των 

ασθενών.  

 

Τέλος, από τα ευρήματα της επαγωγικής στατιστικής, προκύπτει στατιστικά 

σημαντική σχέση μεταξύ ικανοποίησης των σθενών και λίστας αναμονής για εξέταση 

ή θεραπευτική παρέμβαση, ανεπάρκεια εξοπλισμού και ετών νοσηλείας με την 

ασθένεια, ενώ ιδιαιτέρως η ανεπάρκεια εξειδικευμένου προσωπικού αναδείχθηκε ως 

μόνη μεταβλητή ερμηνείας της ικανοποίησης των ασθενών από την ανάλυση 

παλινδρόμησης.  

 

Στους περιορισμούς της παρούσας περιλαμβάνεται το σχετικά μικρό μέγεθος 

του υπό μελέτη πληθυσμού, το οποίο επιπροσθέτως αφορά και σε δείγμα ευκολίας. 

Ωστόσο, αυτή ήταν και η μόνη συνθήκη για τη διασφάλιση της εφικτότητας της 

έρευνας. Ακόμη, το γεγονός ότι το δείγμα αφορά μόνο στον νομό Αργολίδας και όχι 

στην ευρύτερη γεωγραφική περιοχή αποτελεί επίσης πιθανό ερευνητικό περιορισμό. 

Επιπλέον, ένας ακόμη περιορισμός που αφορά επίσης στο δείγμα προκύπτει από το 

γεγονός ότι δεν αντιπροσωπεύονται ηλικιακές ομάδες ασθενών κάτω των 35, ούτε 

αντιστοίχως και της εφηβικής ή παιδικής ηλικίας, οι οποίες ομάδες άλλωστε 

αποτελούν και ειδική ομάδα εστίασης του ερευνητικού ενδιαφέροντος, λόγω των 

ιδιαιτεροτήτων που παρουσιάζει η νόσος και οι εκδηλώσεις της στους ίδιους τους 

ασθενείς και στο οικείο περιβάλλον τους. 

 

Σε αυτό το πλαίσιο, προτείνεται για περαιτέρω έρευνα πιθανή διεύρυνση του 

υπό μελέτη πληθυσμού, τόσο σε μέγεθος, όσο και σε ηλικιακές ομάδες ογκολογικών 

ασθενών, αλλά και στη γεωγραφική κλίμακα ώστε να αντιπροσωπευθεί η ευρύτερη 

περιοχή της Ελλάδας. Τέλος, ένας ακόμη περιορισμός της παρούσας ο οποίος 

ενδεχομένως παρέχει υλικό για περαιτέρω έρευνα, αφορά στην διερεύνηση τυχόν 

διαφορετικών αναγκών για ασθενείς με διαφορετικά είδη καρκίνου και κυρίως, για 

ασθενείς σε διαφορετικό στάδιο της νόσου, όπου τόσο οι φυσικές – σωματικές, όσο 

και οι ψυχοσυναισθηματικές ανάγκες των ασθενών διαφοροποιούνται σημαντικά.  
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

Οικονομικές παράμετροι  

 

1) Σε τι βαθμό θεωρείτε ότι έχει επηρεάσει η οικονομική κρίση την παροχή 

των υγειονομικών υπηρεσιών;  

 

ΠΟΛΥ 

ΜΕΓΑΛΟ 
ΜΕΓΑΛΟ  ΜΕΤΡΙΟ  ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΕΝΟ

ΕΛΑΧΙΣΤΟ / 

ΜΗΔΕΝΙΚΟ 

     

 

2) Σε τι βαθμό καλύπτει το ασφαλιστικό σας ταμείο τις δαπάνες για τα 

φάρμακά σας;  

ΠΟΛΥ 

ΜΕΓΑΛΟ 
ΜΕΓΑΛΟ  ΜΕΤΡΙΟ  ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΕΝΟ

ΕΛΑΧΙΣΤΟ / 

ΜΗΔΕΝΙΚΟ 

     

 

 

3) Σε τι βαθμό καλύπτει το ασφαλιστικό σας ταμείο τις δαπάνες για τις 

εξετάσεις σας;  

ΠΟΛΥ ΜΕΓΑΛΟ  ΜΕΤΡΙΟ  ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΕΝΟ ΕΛΑΧΙΣΤΟ / 
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ΜΕΓΑΛΟ ΜΗΔΕΝΙΚΟ 

     

 

 

 

 

 

Χρόνοι αναμονής 

 

4) Με την επιδείνωση της οικονομικής κρίσης παρατηρείτε αύξηση στο χρόνο 

αναμονής για την εξυπηρέτησή σας από τα διάφορα τμήματα του 

συγκεκριμένου νοσοκομείου; 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

 

 

5) Είστε ικανοποιημένος από τον χρονικό διάστημα που απαιτήθηκε μέχρι να 

κλειστεί ένα ραντεβού με τους νοσοκομειακούς γιατρούς;  

 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

6) Στους τελευταίους 12 μήνες έχετε υποβληθεί σε κάποια ιατροδιαγνωστική 

εξέταση ή θεραπευτική παρέμβαση σε αυτό το νοσοκομείο;  
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ΝΑΙ ΟΧΙ 

□  □  

 

 

 

 

 

7) Υπήρξε μεγάλη λίστα αναμονής για να γίνει η ιατροδιαγνωστική εξέταση ή 

θεραπευτική παρέμβαση (να απαντηθεί μόνο από όσους απάντησαν Ναι, στο 

προηγούμενο ερώτημα); 

 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

8) Χρειάστηκε να υποβληθείτε σε κάποια χειρουργική επέμβαση στο 

νοσοκομείο αυτό; 

ΝΑΙ ΟΧΙ 

□  □  

 

 

9) Υπήρξε μεγάλη λίστα αναμονής για να γίνει η χειρουργική επέμβαση (να 

απαντηθεί μόνο από όσους απάντησαν Ναι, στο προηγούμενο ερώτημα); 
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ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

 

 

 

 

Επάρκεια υποδομής και προσωπικού 

10) Διαθέτει το νοσοκομείο αυτό  τον κατάλληλο ιατροτεχνολογικό εξοπλισμό 

για την κάλυψη των αναγκών σας που σχετίζονται με το ογκολογικό 

πρόβλημα; 

 

ΣΕ ΠΟΛΥ 

ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΟ 

ΒΑΘΜΟ 

ΣΕ 

ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΟ 

ΒΑΘΜΟ 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ 

ΒΑΘΜΟ  

ΚΑΘΟΛΟΥ 

    

 

 

11) Διαθέτει το νοσοκομείο αυτό εξειδικευμένους επαγγελματίες υγείας για την 

αντιμετώπιση του προβλήματός σας;  

 

ΣΕ ΠΟΛΥ 

ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΟ 

ΒΑΘΜΟ 

ΣΕ 

ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΟ 

ΒΑΘΜΟ 

ΣΕ ΜΙΚΡΟ 

ΒΑΘΜΟ  

ΚΑΘΟΛΟΥ 
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12) Υπήρχε ικανοποιητικός αριθμός νοσηλευτών στη βάρδια;  

 

ΝΑΙ ΟΧΙ 

□  □  

 

13) Υπήρχε ειδικός για θέματα ψυχολογικής υποστήριξης στο νοσοκομείο; 

ΝΑΙ ΟΧΙ 

□  □  

 

Επικοινωνία επαγγελματιών υγείας – χρηστών  

 

14) Υπήρξε η κατάλληλη ενημέρωση σας από τους επαγγελματίες υγείας για την 

πορεία της υγείας σας; 

  

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ          ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

 

 

 

 

15) Τα αποτελέσματα των εξετάσεων σας εξηγήθηκαν με κατανοητό τρόπο; 
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ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

 

16) Επέδειξαν οι επαγγελματίες υγείας την απαιτούμενη ευαισθησία, όταν σας 

ενημέρωσαν για πρώτη φορά για τη νόσο; 

 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

 

17) Υπήρξαν γραπτές πληροφορίες για το πρόβλημα σας και το είδος της νόσου; 

 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

 

18) Υπήρξε η κατάλληλη ενημέρωση σας για τη μορφή και τη διάρκεια της 

θεραπείας αλλά και για τις συνέπειες της; 

 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 
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19) Θεωρείτε ότι είχατε ενεργή συμμετοχή στη λήψη αποφάσεων για την 

επιλογή και της θεραπείας; 

 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

 

 

20) Πόσο εύκολο ήταν να επικοινωνήσετε με τους ογκολόγους ή τους 

εξειδικευμένους  επαγγελματίες υγείας;  

 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

 

21) Όσες φορές χρειάστηκε να τους υποβάλλετε ερωτήσεις, είχατε 

ικανοποιητικές απαντήσεις; 

 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  

ΔΕΝ 

ΥΠΕΒΑΛΑ 

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 

     

 

 

22) Σας δόθηκε η κατάλληλη ενημέρωση για ομάδες ογκολογικών ασθενών ή 

για τη βελτίωση και τη διευκόλυνση της καθημερινότητας σας; 
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ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

23) Είχατε την κατάλληλη ενημέρωση για όλα όσα δικαιούστε ως ογκολογικός 

ασθενής;  

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

 

 

24) Υπήρξε η δυνατότητα μέλη του οικογενειακού σας περιβάλλοντος να 

συνομιλήσουν  με τους επαγγελματίες υγείας; 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

 

25) Έκαναν οι επαγγελματίες υγείας ότι μπορούσαν για τον έλεγχο του πόνου;  

 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

26) Υπήρξε τήρηση της εμπιστευτικότητας από τους επαγγελματίες υγείας; 
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ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

27) Υπήρξε τήρηση της ιδιωτικότητας κατά τη διάρκεια των εξετάσεων από 

τους επαγγελματίες υγείας;  

 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

 

28) Σας αντιμετώπιζαν με φιλικό τρόπο οι επαγγελματίες υγείας; 

 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

 

29) Σας αντιμετώπιζαν με σεβασμό;  

 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ  ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 

     

 

 

30) Έχετε εμπιστοσύνη στο νοσηλευτικό προσωπικό; 

ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ  ΑΡΚΕΤΑ ΛΙΓΟ  ΚΑΘΟΛΟΥ 
ΔΕΝ 

ΧΡΕΙΑΖΟΜΟΥΝ 
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31)  Γενικά, πως θα αξιολογούσατε τη συνεργασία σας με τους επαγγελματίες 

υγείας; 

 

 

ΑΡΙΣΤΗ 
ΠΟΛΥ  

ΚΑΛΗ  
ΚΑΛΗ  ΜΕΤΡΙΑ ΚΑΚΗ 

     

 

 

 

32) Πως αισθανόσασταν (ψυχολογικά) μετά την επίσκεψη σας στους 

επαγγελματίες υγείας; 

 

 ΠΟΛΥ 

ΚΑΛΥΤΕΡΑ
ΚΑΛΥΤΕΡΑ ΤΟ ΙΔΙΟ ΧΕΙΡΟΤΕΡΑ  

ΠΟΛΥ 

ΧΕΙΡΟΤΕΡΑ 
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 Δημογραφικά Στοιχεία  

 

33) Ποιο είναι το φύλο σας;                                                                                                                   

Γυναίκα 

 □ 

 

 Άνδρα

ς□ 

 

 

34) Πότε γεννηθήκατε; 

         (χρονολογία) 

                                                                                                                     

    

 

 

 

35) Ποιο είναι το επίπεδο εκπαίδευσης που έχετε;                                                                                  

Δημοτικό □  Τριτάξιο Γυμνάσιο □  

Εξατάξιο 

Γυμνάσιο/Λύκειο 

□ 

 ΙΕΚ/ Μεταλυκιακή 

Εκπαίδευση μέχρι δύο (2) έτη 

□ 

 

 

Μεταπτυχιακός 

τίτλος ή/και 

διδακτορικό  □ 

 Πανεπιστήμιο/ ΑΕΙ/ ΤΕΙ (και ΚΑΤΕΕ) □ 
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36) Πόσα χρόνια πάσχετε από τη συγκεκριμένη ασθένεια; 

(Συμπληρώστε με νούμερο)   

 

  

 

 

37) Ποιο είναι το ταμείο σας? 

 

ΟΑΕΕ  ΝΑΤ  

ΙΚΑ  ΑΛΛΟ  

ΟΓΑ   

 

 

 

38) Ποιο είναι το επάγγελμά σας ; 

Ιδιωτικός 

υπάλληλος □ 

 Οικιακά □  

Δημόσιος 

Υπάλληλος □ 

 Συνταξιούχος □  

Άνεργος □  Άλλο  □ 
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Σας ευχαριστώ για τη συμμετοχή σας 
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Πίνακας 1. Πίνακας συσχετίσεων μεταξύ μεταβλητών μοντέλου παλινδρόμησης. 

 Ικανοποίηση 

ασθενών 

Ερ.7 Ερ10 Ερ11 Ερ36 

 

Ικανοποίηση ασθενών Pearson 

Correlation 
1 ,127 -,308** -,578** -,108 

Sig. (2-tailed) ,273 ,002 ,000 ,283 

Ερ. 7: Λίστα αναμονής Pearson 

Correlation 
,127 1 -,263* -,368** -,265* 

Sig. (2-tailed) ,273  ,021 ,001 ,020 

q10 

Ερ. 10: Επάρκεια εξοπλισμού 

Pearson Correlation 
-,308** -,263* 1 ,386** ,223* 

Sig. (2-tailed) ,002 ,021  ,000 ,025 

q11 

Ερ. 11: Επάρκεια εξειδ. Προσωπ. 

Pearson Correlation 
-,578** -,368** ,386** 1 ,062 

Sig. (2-tailed) ,000 ,001 ,000  ,541 

Έτη 

Ασθε

νείας 

Ερ.36 Έτη Ασθενείας Pearson 

Correlation 
-,108 -,265* ,223* ,062 1 

Sig. (2-tailed) ,283 ,020 ,025 ,541  

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

 

 

Ειδικότερα, όπως παρουσιάζεται στα στοιχεία του παραπάνω πίνακα (Πίνακας 

1), διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της μεταβλητής της 

Ερώτησης 7, περί μεγάλης λίστας αναμονής και όλων των άλλων μεταβλητών, 

δηλαδή της Ερώτησης 10, περί επάρκειας εξοπλισμού, της Ερώτησης 11 περί 

επάρκειας εξειδικευμένου προσωπικού και της ερώτησης 36 περί ετών με την νόσο, 

ενώ η τελευταία βρέθηκε με στατιστικά σημαντικό δείκτη συσχέτισης και με τη 

μεταβλητή περί επάρκειας εξοπλισμού της Ερώτησης 10.  

 

 


